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III  Μελέτη συσχέτισης διατροφικής συμπεριφοράς με Κοινωνικό Κεφάλαιο και παράγοντες αυτοεκτιμούμενης υγείας σε ενήλικες άνω των 65 ετών  Tμήμα Επιστήμης Τροφίμων και Διατροφής του Ανθρώπου Εργαστήριο Χημείας και Ανάλυσης Τροφίμων Μονάδα Διατροφήςς του Ανθρώπου   ΠΕΡΙΛΗΨΗ Εισαγωγή: Η Μεσογειακή Διατροφή (MD) αναγνωρίζεται ευρέως ως  ένα βιώσιμο ολοκληρωμένο πρότυπο διατροφής που  ο ρόλος του είναι σημαντικός  στην διατήρηση της υγείας και στην πρόληψη πολλών χρόνιων νοσημάτων, σχετίζεται δε με χαμηλό περιβαλλοντικό αποτύπωμα, τοπικά οικονομικά οφέλη και  εμπεριέχει κοινωνικο-πολιτισμικά χαρακτηριστικά  των λαών της Μεσογείου. Παρά όλα τα καλά τεκμηριωμένα οφέλη που παρέχει αυτό το πρότυπο διατροφής, πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή μειώνεται στις περιοχές της Μεσογείου. Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι ακόμη και ηλικιωμένοι κάτοικοι της Κρήτης ακολουθούν μια διατροφή δυτικού τύπου. Είναι, επομένως, ιδιαίτερα σημαντική όχι μόνο η αξιολόγηση των τρεχουσών διατροφικών συνηθειών των ηλικιωμένων,  αλλά και η περαιτέρω διερεύνηση παραγόντων που μπορεί να σταθούν εμπόδια στην Μεσογειακή διατροφή, όπως το Κοινωνικό Κεφάλαιο, που εκφράζει την υποστήριξη που είναι διαθέσιμη όταν το άτομο τη χρειάζεται και  την αυτοεκτιμούμενη υγεία που σχετίζεται με την Ποιότητα Ζωής και εκφράζει την αίσθηση σιγουριάς για την  ολοκλήρωση  καθημερινών   εργασιών.  Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν α) η εκτίμηση της διατροφής και του τρόπου ζωής, του συνολικού Κοινωνικού Κεφαλαίου και της αυτοεκτιμούμενης Ποιότητας Ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQL) σε ηλικιωμένους β) η εξέταση των συσχετίσεων προσκόλλησης  στο πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής με χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής, το ατομικό Κοινωνικό Κεφάλαιο και την Ποιότητα Ζωής που σχετίζεται με την υγεία στους ηλικιωμένους. Η υπόθεσή μας είναι ότι η προσκόλληση στο πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής μπορεί να επηρεαστεί θετικά από χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής, το Κοινωνικό Κεφάλαιο και την αυτοεκτιμούμενη Ποιότητα Ζωής. Μεθοδολογία: Η μελέτη  MINOA (Mediterranean diet IN Older Adults) είναι μια συγχρονική μελέτη (cross-sectional study) που διεξήχθη μεταξύ Απριλίου 2014 και Νοεμβρίου 2015, στην αγροτική περιοχή του Δήμου Μινώα,  της Κρήτης, στην Ελλάδα, μία από τις περιοχές που έλαβε χώρα η  Μελέτη  των επτά Χωρών. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη ήταν ενήλικες ηλικίας ≥ 65 ετών, που ζούσαν στην κοινότητα και ήταν μέλη σε ένα  από τα δύο Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) του δήμου, στα χωριά Καστέλι και Αρκαλοχώρι. Από τους 436 συνολικά συμμετέχοντες (n = 251 άνδρες, 57,6%, ποσοστό συμμετοχής: 90%) μέσω προσωπικής συνέντευξης με εκπαιδευμένο επαγγελματία υγείας έγινε η συλλογή δεδομένων, που αφορούσαν σε αυτοαναφερόμενα στοιχεία, κοινωνικοδημογραφικά, τρόπου ζωής, γενικά θέματα υγείας, διατροφής και ανθρωπομετρικά δεδομένα. Η συλλογή δεδομένων που αφορούσαν στο ατομικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, έγινε χρησιμοποιώντας ερωτηματολόγιο (SCQ) που είχε μεταφραστεί και επικυρωθεί για τον ελληνικό πληθυσμό (Kritsotakis et al., 2008). Η αυτοεκτιμούμενη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία 



IV  (HRQL) αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας την επικυρωμένη ελληνική έκδοση του αυτοσυμπληρούμενου ερωτηματολογίου SF-36 (Pappa, et al.,  2005).  Δύο διαφορετικές τυποποιημένες συνολικές βαθμολογίες της ποιότητας ζωής που σχετίζονται με την υγεία εκτιμήθηκαν επίσης από το SF-36: το σύνολο των φυσικών διαστάσεων (PCS), που εκφράζει την σωματική Υγεία και το σύνολο των ψυχικών  διαστάσεων (MCS) που εκφράζει την ψυχική υγεία. Η διαιτητική πρόσληψη αξιολογήθηκε με ημι-ποσοτικό ερωτηματολόγιο συχνότητας τροφίμων, μέσω του οποίου αξιολογήθηκε η πρόσληψη ενέργειας και η κατανάλωση ομάδων τροφίμων. Η προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή αξιολογήθηκε από το MedDietScore, το οποίο κυμαίνεται από 0-55, με υψηλότερες τιμές να υποδεικνύουν μεγαλύτερη συμμόρφωση στο μεσογειακό διαιτητικό πρότυπο (Panagiotakos et al 2006). Η πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση χρησιμοποιήθηκε για τη μελέτη των αλληλεπιδράσεων μεταξύ των χαρακτηριστικών των διαφόρων συμμετεχόντων, του Κοινωνικού Κεφαλαίου, της Ποιότητας Ζωής που σχετίζεται με την Υγεία (HRQL) και της τήρησης της Μεσογειακής Διατροφής σε ζεύγη συσχετίσεων. Το επίπεδο σημαντικότητας ορίστηκε στο 5%. Αποτελέσματα: Ο μέσος όρος προσκόλλησης στο πρότυπο της Μεσογειακής «MedDietScore» ήταν μέτριος (31,9 ± 3,6), ενώ υψηλότερος  φάνηκε να είναι στους άνδρες συγκριτικά με τις γυναίκες (32,9 3,4 έναντι 30,6 ± 3,4, p <0,001). Η μέση τιμή τού συνολικού κοινωνικού κεφαλαίου ήταν 75 (68, 80), χωρίς σημαντικές διαφορές μεταξύ των  δύο φύλων. Η Σωματική Υγεία (PCS) ήταν 45 (37, 52) και η μέση τιμή της Ψυχικής Υγείας (MCS) φάνηκε να είναι  47 (40, 54), με τους άνδρες να έχουν την υψηλότερη βαθμολογία και στους δύο τομείς της υγείας (p <0.0001 και p <0.01 αντίστοιχα). Τα αποτελέσματα της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, για την προσκόλληση στο πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής, έδειξαν ότι το φύλο (p <0.001), η οικογενειακή κατάσταση (p = 0.039), η «καλλιέργεια λαχανικών-φρούτων» (p = 0.014) και ιδιοκτησία αυτοκινήτου (p = 0.044) σχετίζονται σημαντικά με το MedDietScore.  Μετά από την προσαρμογή για συγχυτικούς παράγοντες, τα αποτελέσματα της πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης  έδειξαν ότι το Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο καθώς και η διάσταση του « Εκτίμηση Ζωής» (β = 0,04 και β = 0,1, p <0,05, αντίστοιχα)  να έχουν θετική σχέση με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. Όσον αφορά την ποιότητα ζωής (HRQL) , η Σωματική Υγεία (β = 0,09, p <0,001), αλλά και όλες οι επιμέρους συνιστώσες  πλην αυτής που αναφέρεται ως  «συναισθηματικός ρόλος» βρέθηκαν  να έχουν θετικό αντίκτυπο στην προσκόλληση στο πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής. Ταυτόχρονα, το Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο φάνηκε επίσης να έχει θετική σχέση με την αντιληπτή Σωματική και Ψυχική Υγεία (β = 0,21 και β = 0,28, p <0,001, αντίστοιχα). Συμπεράσματα: Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι οι ηλικιωμένοι σε αγροτική περιοχή της Κρήτης είχαν μέτρια προσκόλληση στο πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής. Η ιδιοκτησία αυτοκινήτου και η καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων είναι σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες τήρησης της Μεσογειακής Διατροφής. Σύμφωνα με την ερευνητική μας υπόθεση, αυτή η μελέτη υπογραμμίζει τη σημασία της αντιληπτής Σωματικής Υγείας και του ατομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου, ιδιαίτερα της διάστασης αυτού που αναφέρεται στην Αξία της Ζωής, ως σημαντικούς δείκτες  υγιεινών συνηθειών σε μεγαλύτερη ηλικία. Το Κοινωνικό Κεφάλαιο φάνηκε επίσης να είναι ένας θετικός παράγοντας για την αυτοαντίληψη της Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων , τόσο αυτής που εκφράζει την Σωματική όσο και Ψυχική υγεία. Σε έναν πληθυσμό με υψηλή γνώση των αρχών της Μεσογειακής Διατροφής και δεξιοτήτων που σχετίζονται με αυτή, το Κοινωνικό Κεφάλαιο και η αντιληπτή υγεία σε μεγαλύτερη ηλικία είναι βασικοί καθοριστικοί παράγοντες της ποιότητας της διατροφής. Η υγιεινή ζωή σε 



V  υποστηρικτικό περιβάλλον είναι βασικά στοιχεία για υψηλότερη ποιότητα διατροφής σε μεγαλύτερη ηλικία. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης μπορούν να συμβάλουν στον σχεδιασμό πολιτικών και δράσεων για την ενίσχυση του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων στην Ελλάδα.    Επιστημονική περιοχή: Διατροφή Ηλικιωμένων  Λέξεις κλειδιά: Μεσογειακή διατροφή, ηλικιωμένοι, κοινωνικό κεφάλαιο, ποιότητα ζωής, ψυχική υγεία, σωματική υγεία        



VI  Corelation study between eating behaviour, Social Capital- and Self-Perceived Health in Older Adults  Department of Food Science and Human Nutrition Laboratory of Food Chemistry and analysis  Unit of Human Nutrition  ABSTRACT Aim: The Mediterranean Diet (MD) is widely recognized as a dietary pattern associated with significant improvements in health status, low environmental impact, local economic gains and strong links with social and cultural assets in the Mediterranean. Despite these well-documented benefits, recent studies show that adherence to the MD pattern is decreasing in the Mediterranean areas. Recent studies in Crete have shown that the population now follows more of a westernised diet. It is, therefore, of particular importance not only to evaluate current dietary habits of the older adults but also to further investigate the Social Capital, expressing how much peer support is available when needed and self-perceived quality of life represent who confident a person feels in completing daily tasks on their own.  The aim of the present study was a) to assess diet and lifestyle, total Social Capital and Health–Related Quality of Life (HRQL) in older people b) to examine the associations of adherence to the MD with lifestyle characteristics, individual Social Capital, Health Related Quality of Life in the older adults. Our hypothesis is that MedDiet adherence can be positively influenced by lifestyle characteristics, Social Capital and self-rated HRQL. Methodology:  The MINOA (Mediterranean diet IN Older Adults) is a cross-sectional study conducted between April of 2014 and November of 2015, in the rural area of the Municipality of Minoa, Crete, Greece, one of the regions in the 7 Countries Study. Study participants were community dwelling adults aged ≥ 65 years old. The MINOA study utilised two recruitment sites in the villages Kastelli and Arkalochori. Participants were recruited from the two Open Protection Centers for the Elderly (KAPI).  A total of 436 participants (n = 251 males, 57.6%; participation rate: 90%) attended an interview with a trained health professional during which self-reported sociodemographic, lifestyle, general health, dietary and anthropometric data were collected. Individual- Social Capital data were gathered, using previously translated and validated questionnaire for the Greek population (Kritsotakis et al 2008).  Health-Related Quality Of Life (HRQL) was assessed by using the validated Greek version of the self administered SF-36. Two different standardized summary Scores of the health-related quality of life can also be calculated from the SF-36: the Physical Component Summary (PCS) on physical health and the Mental Component Summary (MCS) on mental health. Dietary intake was assessed by a semi-quantitive food frequency questionnaire, through which energy intake, and food groups consumption were evaluated. Adherence to the Mediterranean diet was evaluated by the MedDietScore, which ranges from 0-55, with higher values indicating greater adherence to the Mediterranean dietary pattern (Panagiotakos et al 2006. Multivariate linear regression was used to study the interrelations between various participants’ characteristics, Social Capital, Health-Related Quality of Life (HRQL) and Mediterranean Diet adherence in pairwise associations. Significance level was set at 5%.  



VII  Results: Mean MedDietScore was moderate (31.9±3.6) and was found higher in males (32.9±3.4 vs 30.6±3.4; p < 0.001). Total social capital was 75 (68, 80) with no significant differences between genders. The PCS was 45 (37, 52) and the MCS 47 (40, 54), males achieving a higher score (p < 0.0001 and p < 0.01 respectively). Results of multivariate linear regression, for adherence of the MD, showed sex (p<0.001), marital status (p = 0.039), “growing vegetables-fruits” (p = 0.014) and car ownership (p = 0.044), associated with MedDietScore. Αfter adjustment for confounders, the  results of multivariate linear regression showed total Social Capital as well as its Value of Life/Social Agency component (β = 0.04 and β = 0.1, p < 0.05, respectively) had a positive relationship with Mediterranean Diet adherence. As far as HRQL is concerned, the Physical Component Summary as well as all its components except  “emotional role” were found to have a positive association with Mediterranean Diet adherence (β= 0.09, p < 0.001). At the same time Total Social Capital was also seen to have a positive relationship with perceived Physical and Mental Health (β = 0.21 and β = 0.28, p < 0.001, respectively). Conclusions: The present study showed that older adults in a rural area of Crete had a moderate adherence to the Mediterranean diet.  Car ownership and growing vegetables and fruits are significance predictors of adherence to Mediterranean Diet. Consistent with our research hypothesis this study highlights the importance of perceived Physical Health and Social Capital, especially Value of Life and Social Agency, as enablers of healthier habits in older age. Social Capital was also an enabler of higher satisfaction with an individual’s quality of life both physical and mental. In a population with high knowledge of the principles and skillset associated to the Mediterranean Diet, Social Capital and perceived health in older age are key determinants of dietary quality. Living a healthy life in a supporting environment are key elements towards higher diet quality in older age. The results of this study can contribute to the design of policies and actions to enhance Social Capital and quality of life in older adults in Greece.    Scientific area: Diet of elderly  Keywords: Mediterranean diet; elderly; social capital; quality of life; mental health; physical health              



VIII  ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ Η διδακτορική αυτή διατριβή συνιστά αποτέλεσμα ενός μακρύ και δύσκολου ταξιδιού, με όραμα αλλά και απογοητεύσεις. Τώρα, που αυτό το εγχείρημα ολοκληρώθηκε αισθάνομαι την ανάγκη να ευχαριστήσω όλους όσους με στήριξαν σε αυτό το ταξίδι. Οφείλω πρωτίστως ένα μεγάλο ευχαριστώ στην επιβλέπουσα καθηγήτρια μου κ. Μαρία Καψοκεφάλου, που με ευγένεια, κατανόηση και υπομονή στάθηκε δίπλα μου και με στήριζε όλα αυτά τα χρόνια με την εμπιστοσύνη της  και την συνεχή καθοδήγησή  σε επιστημονικό αλλά και  ανθρώπινο επίπεδο. Θα ήθελα επίσης να εκφράσω τις ευχαριστίες μου στον καθηγητή κ. Δημοσθένη Παναγιωτάκο για την επιστημονική βοήθεια που μου παρείχε, καθώς και στον καθηγητή  κ. Αντώνιο Ζαμπέλα για τη συνεργασία.  Η βοήθεια του δημάρχου, κ. Ζαχαρία Καλογεράκη και του συμβούλου κ. Γεωργίου Αποστολάκη, στον Δήμο Μινώα, ήταν καταλυτικής σημασίας για την ολοκλήρωση της παρούσας διατριβής, τους οποίους και ευχαριστώ. Επίσης νοιώθω την ανάγκη να ευχαριστήσω την κ.Χρυσαυγή Γαλανάκη, προπτυχιακή φοιτήτρια του Τμήματος Διατροφής Κρήτης,  αλλά όλο το προσωπικό των  ΚΑΠΗ Αρκαλοχωρίου και Καστελλίου που συμμετείχε στη συλλογή των δεδομένων. Εκφράζω τις ευχαριστίες μου σε όλους τους ηλικιωμένους εθελοντές που  συμμετείχαν στην έρευνά μου, χωρίς αυτούς η πραγμάτοποίηση της μελέτης δεν θα  ήταν εφικτή.  Επίσης οφείλω να ευχαριστήσω τον υποψήφιο διδάκτορα Άλεξ Πέπα για τη συνεργασία και τη συνεχή στήριξη του, όλα  αυτά τα χρόνια. Ευχαριστώ τους καλούς συναδέλφους και φίλους Dr Θανάση Αλεγκάκη και Dr Μανόλη Λιναρδάκη, καθώς και την  Dr Εμμανουέλλα Μαγρίπλη για τις σημαντικές τους επισημάνσεις σε θέματα στατιστικής. Παράλληλα, θέλω να ευχαριστήσω τον Dr Γιώργο Κριτσωτάκη για τα επιστημονικά σχόλιά του και τη  στήριξη του. Ιδιαίτερες ευχαριστίες οφείλω  να αποδώσω για την άριστη συνεργασία στην Dr Όλγα Μαλισόβα, και στον Dr Αντώνη Βλασσόπουλο. Θα ήταν παράληψη μου να μην ευχαριστήσω την Dr Ιωάννα Μοσχανδρέα η οποία με στήριξε με τις επιστημονικές της γνώσεις  στον αρχικό  προγραμματισμό της μελέτης. Ευχαριστώ όλους τους καλούς μου φίλους που στάθηκαν δίπλα μου με ενδιαφέρον και κατανόηση.  Τέλος, ένα πολύ μεγάλο ευχαριστώ το οφείλω στο σύζυγο και τα παιδιά μου για την συνεχή αγάπη και την ηθική και συναισθηματική τους στήριξη που μου παρείχαν  κατά τη διάρκεια της υλοποίησης αυτού του ονείρου.                                                                                                                       
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ               Η πρόσληψη τροφής είναι  μια κοινωνική δραστηριότητα που ενσωματώνει τον πολιτισμό, την ιστορία και τον τρόπο ζωής (Calasanti & Hendricks, 1986), είναι δε εξαιρετικά περίπλοκη, καθώς υπάρχουν πολλοί καθοριστικοί παράγοντες, όπως ατομικοί, κοινωνικοί και περιβαλλοντικοί, που μπορεί να αλληλεπιδράσουν ή να αλλάξουν με την πάροδο του χρόνου.  Μέχρι πολύ πρόσφατα στην ιστορία του ανθρώπου η διατροφή του εξαρτάτo από τα τρόφιμα που ήταν διαθέσιμα στο τοπικό περιβάλλον, ενώ το κλίμα και η οικολογία του περιβάλλοντος επηρέαζαν την παραγωγή και διάθεση των τροφίμων. Η ανάπτυξη των μέσων  μεταφοράς και  συντήρησης τροφίμων, συνετέλεσαν στη  μεταφορά φυτών και ζώων από  ήπειρο σε ήπειρο και από χώρα σε χώρα, με αποτέλεσμα να  έχουν  αλλάξει δραματικά οι επιλογές τροφίμων (Willett,  2006). Όμως σύμφωνα με τους Christakis & Fowler (2007) οι διατροφικές επιλογές των ανθρώπων τείνουν να συγκλίνουν με εκείνες των στενών κοινωνικών τους συνδέσεων. Οι Higgs & Thomas (2016) συμπληρώνουν την άποψη των προηγούμενων ερευνητών, αναφέροντας ότι οι κανόνες της ορθής διατροφής καθορίζονται από τη συμπεριφορά των  ανθρώπων που μας περιβάλλουν, αλλά και από τις κοινές πολιτιστικές προσδοκίες και τις περιβαλλοντικές ενδείξεις.  Τα τελευταία χρόνια πολλές κοινωνικές και οικονομικές αλλαγές έχουν συμβεί στη χώρα μας οι οποίες έχουν επηρεάσει τον τρόπο ζωής και διατροφής των κατοίκων.   Στο νέο κοινωνικό πλαίσιο που διαμορφώνεται από την αποδόμηση του κράτους πρόνοιας  έρχεται να προστεθεί και η έκπτωση της πυρηνικής οικογένειας που υποκαθιστούσε εν μέρει τον προνοιακό χαρακτήρα του κράτους. Η αναζήτηση νέων μορφών κοινωνικής στήριξης που να είναι πιο κοντά στον άνθρωπο και στις ανάγκες του καθίσταται επιβεβλημένη. Η στροφή προς τα παραδοσιακά  και άτυπα δίκτυα βοήθειας στην κοινότητα (οικογένεια, γειτονιά, εθελοντικές ομάδες κ.α.) και η ενίσχυση του Κοινωνικού Κεφαλαίου, αποτελούν  μια υγιή  αντίδραση της κοινωνίας για τη δημιουργία ενός νέου  κοινωνικού πλαισίου που μπορεί να αποδώσει οφέλη και να μειώσει το κόστος  σε διάφορους τομείς της ζωής. Οι κοινωνικοί ρόλοι, ο πολιτισμός και οι κοινωνικές σχέσεις μπορούν να επηρεάσουν περαιτέρω την πρόσληψη τροφής των ηλικιωμένων  που έχουν μειωμένη κινητικότητα και λειτουργικότητα.  Η αύξηση του πληθυσμού των ηλικιωμένων δημιουργεί νέες προκλήσεις στις σύγχρονες κοινωνίες στην προσπάθεια να εξασφαλιστεί καλή ποιότητα ζωής και καλό επίπεδο υγείας των ατόμων αυτών. Ιδιαίτερα καθοριστικό ρόλο στη φάση αυτή μπορεί  να έχουν οι συνήθειες υγείας και   διατροφής τους, οι οποίες  μεταβάλλονται με την ηλικία. Η δυνατότητα των ηλικιωμένων να ζουν και να λειτουργούν αποτελεσματικά μέσα στην κοινωνία, ασκώντας το δικαίωμα της αυτοδιάθεσης αποτελεί ζητούμενο, καθότι υποθέτουμε ότι επηρεάζει τις συνήθειες και την διατροφή τους. Η διατροφή είναι αναπόσπαστο μέρος της συνολικής υγείας, της ανεξαρτησίας και της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων ( Drewnowski &Evans, 2001; Wellman, 2007). Ενδιαφέρον προκαλεί το γεγονός ότι πολλοί ηλικιωμένοι, παρά την παρουσία μιας ή περισσότερων  νόσων, υποστηρίζουν ότι έχουν καλή λειτουργική ικανότητα και υψηλά επίπεδα ευημερίας (WHO, 2015). Υποθέτουμε ότι ο τρόπος σκέψης  και αντιμετώπισης  των προβλημάτων, το πόσο καλά θεωρούν ότι είναι στην υγεία  τους, η αντίληψη τους δηλαδή για την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (Health Related Quality of Life, HRQL)  και 



2  η ικανοποίηση από τη ζωή μπορούν να επηρεάσουν θετικά τις συνήθειες υγείας και διατροφής των ηλικιωμένων.  Η αλλαγή στα δημογραφικά στοιχεία προκαλεί το παγκόσμιο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης και απαιτεί ενέργειες για την εξασφάλιση υγιούς και ενεργούς γήρανση (He et al.,  2016;Cylus et al , 2019). Η προσκόλληση σε ένα υγιεινό πρότυπο  διατροφής, όπως αυτό της Μεσογειακής διατροφής, συνεπικουρούμενη από παράγοντες όπως κοινωνικές σχέσεις, οικονομική κατάσταση, περιβάλλον μπορεί να βοηθήσει σε υγιή γήρανση (Tyrovolas et al., 2014).   



3  1.     ΕΙΣΑΓΩΓΗ- ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 1.1    ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ  1.1.1   Ορισμός  Η γήρανση είναι μια πολυπαραγοντική διαδικασία που σχετίζεται με μειωμένη λειτουργικότητα και αυξημένο κίνδυνο νοσηρότητας και θνησιμότητας (Ηarman, 2003; Shannon et al., 2021). Είναι ένα φυσιολογικό φαινόμενο, όπου με την πάροδο του χρόνου και υπό την επίδραση βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικο-οικονομικών παραγόντων  παρατηρούνται προοδευτικές, επιβλαβείς αλλαγές στα κύτταρα και στους ιστούς και ο ρυθμός των καταβολικών  ή εκφυλιστικών  αλλαγών είναι μεγαλύτερος από αυτόν των αναβολικών διεργασιών με αποτέλεσμα τις  μη αναστρέψιμες μεταβολές στη λειτουργία των οργάνων (Kraus 2004).  Οι όροι «ηλικιωμένος», «γήρας» και «τρίτη ηλικία» παραμένουν ασαφείς και δεν υπάρχει πλήρης ομοφωνία. Ως εκ τούτου δε τίθεται αυθαίρετα το ηλικιακό όριο από τις διάφορες χώρες, με βάση όχι μόνο τα βιολογικά κριτήρια, αλλά και τα κοινωνικά κριτήρια, δηλαδή τις δομές της εκάστοτε κοινωνίας και τον τρόπο με τον οποίο το γήρας γίνεται αντιληπτό (WHO 2013).  Συνήθως το 65ο έτος θεωρείται το μεταίχμιο της μετάβασης στην τρίτη ηλικία, είναι δε η ηλικία που το άτομο συνήθως σταματά να εργάζεται.   1.1.2  Δημογραφικά δεδομένα  Η γήρανση του πληθυσμού είναι ένα παγκόσμιο φαινόμενο. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (United Nations, 2019),  ο συνολικός πληθυσμός αυξάνεται συνεχώς παγκοσμίως, από 7.7 δισεκατομμύρια το 2019 προβλέπεται να φτάσει τα 8.5 δισεκατομμύρια το 2030 και 9.7 δισεκατομμύρια το 2050. Οι ηλικιωμένοι  αυξάνονται ταχύτερα από οποιαδήποτε άλλη ηλικιακή ομάδα, από 703 εκατομμύρια άτομα, ηλικίας 65 ετών και άνω, παγκοσμίως το 2019, προβλέπεται να διπλασιαστούν και να φτάσουν στο 1.5 δισεκατομμύριο, το 2050. Σε παγκόσμιο επίπεδο, το ποσοστό των ηλικιωμένων, ηλικίας 65 ετών και άνω αυξήθηκε από 6% το 1990 σε 9.1% το 2019. Το ποσοστό αυτό αναμένεται να αυξηθεί περαιτέρω στο 16% το 2050, ένα στα έξι άτομα παγκοσμίως θα είναι ηλικίας 65 ετών και άνω. Το προσδόκιμο ζωής, κατά τη γέννηση, παγκοσμίως έχει φτάσει τα 72.6 έτη, με τις γυναίκες να ζουν κατά μέσο όρο πέντε χρόνια περισσότερο από τους άνδρες,  74.7 έτη και 69.9 έτη, αντίστοιχα. Το προσδόκιμο ζωής στην ηλικία των 65 ετών  είναι τα 17.1 έτη με τις γυναίκες να υπερέχουν έναντι των ανδρών, 18 έτη  για τις γυναίκες και 16 έτη  για τους άνδρες. (United Nations, 2019). Στην Ευρώπη, το 2019 ο αριθμός των ηλικιωμένων άνω των 65  ανέρχεται στα 140.4 εκατομμύρια, ποσοστό στο 18.8% και το προσδόκιμο ζωής κατά την ημερομηνία γέννησης ανέρχεται στα 78.6 χρόνια, ενώ κατά την ηλικία των 65 ετών το προσδόκιμο ζωής είναι 19 έτη. Το 2050 το ποσοστό  των ηλικιωμένων άνω των 65 ετών αναμένεται να φτάσει στο 28.1% του συνολικού πληθυσμού (United Nations, 2019).  Η Ελλάδα με τον αριθμό των  ηλικιωμένων, άνω των 65 ετών να φτάνει στα 2.3 εκατομμύρια,  ποσοστό 21.9%, επί του συνολικού πληθυσμού, κατείχε την 5η θέση παγκοσμίως το 2019. Την 1η και 2η θέση κατείχαν αντιστοίχως η Ιαπωνία με ποσοστό 28% και η Ιταλία με ποσοστό 23%. Το 2050 προβλέπεται να αυξηθεί το ποσοστό των ηλικιωμένων στην Ελλάδα στο 36.2% του συνολικού πληθυσμού. Το προσδόκιμο επιβίωσης 



4  κατά την ημερομηνία γέννησης ανέρχεται στα 82.2 έτη, ενώ για άτομα  65 ετών  φτάνει τα  20.8 έτη (United Nations, 2019.)  Η συνεχής  αύξηση των ηλικιωμένων παγκοσμίως αποτελεί μια πρόκληση για τα άτομα όλων των ηλικιών αλλά και για τους επιστήμονες, καθότι τα ηλικιωμένα άτομα δύνανται να παρέχουν πολυσήμαντα οφέλη στα νεότερα άτομα. Ταυτόχρονα όμως αναδεικνύει τις κοινωνικές δυσλειτουργίες και  τον σημαντικό ρόλο που επιβάλλεται να διαδραματίσουν τα οικογενειακά και κοινωνικά δίκτυα ως προς τη στήριξη, την ενσωμάτωση και την ενθάρρυνση της κοινωνικής συμμετοχής των ηλικιωμένων ατόμων. Αυτή η προβλεπόμενη αύξηση του πληθυσμού των ηλικιωμένων  μπορεί να επιφέρει σημαντικές επιβαρύνσεις για την υγειονομική περίθαλψη και τις υπηρεσίες υποστήριξης ( Leslie & Hankey, 2015), όπως εξάλλου φάνηκε και στη σημερινή πανδημία του covid 19.     1.1.3  Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) Η κυρίαρχη αντίληψη σήμερα για τον ηλικιωμένο είναι να βρίσκεται σε ανοικτό περιβάλλον, στη γειτονιά του, στην κοινότητα του, στο σπίτι του. Με τον τρόπο αυτό επιτυγχάνονται η κοινωνικοποίηση, δραστηριότητα, αλληλεγγύη μεταξύ των γενεών, ελευθερία και αξιοπρέπεια. Οι αξίες αυτές καθιστούν τον ηλικιωμένο ενεργό, αυτόνομο και ισότιμο μέλος της κοινότητας, βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής του και μειώνοντας παράλληλα το κόστος της φροντίδας του (Gerson & Berg, 2004). Μία από τις σημαντικότερες δομές της χώρας μας που δημιουργήθηκε με στόχο την φροντίδα των ηλικιωμένων είναι αυτή των ΚΑΠΗ. Το πρώτο ΚΑΠΗ ιδρύθηκε το 1979,  πιλοτικά, στην περιοχή της Αθήνας, με τη χρηματοδότηση του υπουργείου υγείας και πρόνοιας, ενώ στη συνέχεια 582 ιδρύματα ιδρύθηκαν σε όλη τη χώρα και κυρίως στις αστικές περιοχές (ΕΕΤΑΑ, 2005). Από το 1989 και μετά πέρασαν στους Δήμους. Οι υπηρεσίες του κέντρου απευθύνονται σε άντρες και γυναίκες άνω των 60 ετών που κατοικούν στην περιοχή λειτουργίας του, ανεξάρτητα από το εισόδημα και την κοινωνική κατάσταση. Βασική φιλοσοφία του θεσμού των ΚΑΠΗ είναι η προάσπιση των κοινωνικών δικαιωμάτων των ηλικιωμένων. Σκοπός τους είναι η πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών  και κοινωνικών προβλημάτων των ηλικιωμένων,  με στόχο την κοινωνικοποίηση, τη  διασύνδεση με άλλες δομές της κοινότητας για τη γεφύρωση του χάσματος των γενεών. την πρόληψη της νόσου και της αναπηρίας, τη διατήρηση της ανεξαρτησίας και αυτονομίας μέσω της δραστηριοποίησης και της αξιοποίησης των ικανοτήτων και δυνατοτήτων των ίδιων των ηλικιωμένων.  Οι υπηρεσίες που παρέχουν τα ΚΑΠΗ είναι: 
� Οργανωμένη  ψυχαγωγία (Εκδρομές αναψυχής και επισκέψεις σε μουσεία και αρχαιολογικούς χώρους) και επιμόρφωση (διαλέξεις, ομιλίες, εργασία σε ομάδες) 
� Βασικές ιατρικές και νοσηλευτικές παροχές 
� Συμβουλευτική, ψυχοσυναισθηματική στήριξη,  κοινωνική υποστήριξη των ηλικιωμένων  και των οικογενειών τους 
� Αγωγή υγείας και εκπαίδευση που αφορά στις συνήθειες υγείας τους 
� Υπηρεσίες φυσιοθεραπείας και εργοθεραπείας 
� Βοήθεια στο σπίτι (για τους ηλικιωμένους που δεν μπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν και ζουν μόνοι τους) 



5  � Συμμετοχή σε προγράμματα λουτροθεραπείας και θερινές κατασκηνώσεις 
� Εντευκτήριο-κυλικείο που προσφέρει ροφήματα, αναψυκτικά κ.α. όπου βρίσκουν συντροφιά τα μέλη.    



6  1. 2    ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ Η συμβολή της διατροφής είναι ζωτικής σημασίας, στην διατήρηση της  υγείας, την πρόληψη ασθενειών και την αναπηρία των ηλικιωμένων (Ahmed & Haboubi 2010) και πιθανότητα στην ενεργό και υγιή γήρανση (Illario et al.,  2016; Dean  et al.,  2009). Διατηρώντας μια καλή διατροφική κατάσταση οι επιπτώσεις στην υγεία και την ευημερία είναι σημαντικές. Ο κίνδυνος εμφάνισης ασθενειών καθυστερεί ή είναι μειωμένος, με αποτέλεσμα την ανεξάρτητη διαβίωση και λειτουργικότητα ( Jones et al.,  2009). Η διατροφή βέβαια των ηλικιωμένων δεν είναι μόνο ζήτημα επιβίωσης και καλής υγείας, αλλά σχετίζεται επίσης πολύ με το περιβάλλον  στο οποίο διαβιούν  και την εύθραυστη ισορροπία του (Serra-Majem  et al.,  2020). Όπως είναι γνωστό μέχρι σήμερα οι διατροφικές συνήθειες επηρεάζονται από την κατάσταση της υγείας και τις βιολογικές αλλαγές που διαμορφώνονται από τη γήρανση, αλλά και από μια μεγαλύτερη ομάδα παραγόντων, συμπεριλαμβανομένων των οικογενειακών, κοινωνικών και οικονομικών (Dunneram & Jeewon, 2015). Φυσιολογικές, παθολογικές, ψυχοκοινωνικές  και περιβαλλοντικές αλλαγές, που μπορεί να συνοδεύουν τη γήρανση, διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη διατροφή και την επιλογή τροφίμων ηλικιωμένων και μπορούν να λειτουργήσουν ως εμπόδια σε μια υγιεινή διατροφή (Host et al.,  2016)   1.2.1  Παράγοντες  που επηρεάζουν την διατροφή των ηλικιωμένων 1.2.1.1 Μεταβολές στη λειτουργικότητα οργάνων και συστημάτων (φυσιολογικές αλλαγές)  Η γήρανση συνοδεύεται από πολλές αλλαγές που  μπορεί να επηρεάσουν τη διατροφή των ηλικιωμένων και να καταστήσουν πιο δύσκολη τη διατροφική πρόσληψη. Η συνεχής, αργή αλλά σταθερή έκπτωση της λειτουργικότητας των κυττάρων που επέρχεται με τη γήρανση, έχει ως αποτέλεσμα την εμφάνιση   μιας σειράς  μεταβολών και τη σταδιακή έκπτωση των  φυσιολογικών  λειτουργιών πολλών οργάνων στο ανθρώπινο σώμα. Η πτώση των φυσικών ικανοτήτων μειώνει την κινητικότητα των ηλικιωμένων και  μπορεί να θέσει σε κίνδυνο την πρόσβαση στα τρόφιμα, με υψηλό ποσοστό ηλικιωμένων να βγαίνουν  από το σπίτι τους μία φορά  ή και λιγότερο την εβδομάδα (Hickson et al.,  2006). Οι μεταβολές αυτές σε συνδυασμό με τα πιθανά προβλήματα υγείας που μπορεί να προκύψουν μπορεί  να  μειώσουν σημαντικά την όρεξη των ηλικιωμένων. Η όρεξη ελέγχεται από μια πολύπλοκη αλληλεπίδραση συμπεριφορικών και φυσιολογικών ερεθισμάτων που αλλάζουν με την ηλικία (Blundell et al., 2010; Mattes 2015). Η ρύθμιση της όρεξης δεν ελέγχεται τόσο καλά σε σύγκριση με τους νέους (Roberts et al., 1994) με συνέπεια  τις συχνές αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες αυτών,  καθώς η όρεξη επηρεάζει την επιλογή των τροφίμων και την ηδονική αξιολόγηση του φαγητού (Yeomans 1998). Μια κακή όρεξη, που συχνά ορίζεται ως ανορεξία της γήρανσης, μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την κατανάλωση  μικρότερων  μερίδων,  τις αλλαγές στην επιλογή φαγητού και την απώλεια βάρους  (Wysokinski et al.,  2015).    



7  � Στoματική  κοιλότητα Προβλήματα της στοματικής κοιλότητας επηρεάζουν συχνά τις επιλογές τροφίμων των ηλικιωμένων ατόμων.  Η απώλεια των δοντιών στους ηλικιωμένους αλλά και η μειωμένη έκκριση σιέλου, που οδηγεί  στην ξηροστομία, προκαλούν  δυσκολία στη μάσηση και στην κατάποση (Kossioni, 2018) καθώς επίσης και στην πέψη ιδιαίτερα των υδατανθράκων αφού το σάλιο παίζει σημαντικό ρόλο στην πέψη του αμύλου. Έρευνα έχει δείξει ότι το 20% των ηλικιωμένων ανέφεραν ότι η κακή στοματική υγεία τους εμπόδιζε να τρώνε τρόφιμα που διαφορετικά θα είχαν επιλέξει (Locker, 1992)  Οι δυσκολίες αυτές οδηγούν τους ηλικιωμένους στην αποφυγή ορισμένων τροφίμων  όπως  κρέας, λαχανικά και φρούτα και αντικατάσταση αυτών με  λιγότερο σκληρά τρόφιμα, αλλά φτωχά σε θρεπτικά συστατικά όπως για παράδειγμα γλυκά, ζυμαρικά, άσπρο ψωμί. Αυτές οι τροφές περιέχουν και λιγότερες φυτικές ίνες με αποτέλεσμα να επηρεάζουν και την κινητικότητα του εντέρου (Cozma-Petrut et al.,  2017).  
� Aισθητήρια όργανα  Σταδιακά αυξανομένης της ηλικίας μειώνονται οι αισθήσεις της όσφρησης και της γεύσης με αντίκτυπο στη διατροφική επιλογή  καθότι το φαγητό γίνεται λιγότερο ελκυστικό και  μειώνεται το ενδιαφέρον για την  κατανάλωση κάποιων  τροφίμων, καθώς μειώνεται και η ικανότητα απόλαυσης αυτών. (Gopinath et al., 2016) Η γευστική και οσφρητική ικανότητα μπορούν να μειωθούν περαιτέρω από άλλους παράγοντες όπως τη νόσο  Alzheimer, τον καρκίνο, την  φαρμακευτική αγωγή  που λαμβάνει ο ηλικιωμένος (Schiffman 1997). Οι ηλικιωμένοι μπορεί να οδηγηθούν σε μια μονότονη διατροφή, με μειωμένη ποικιλία τροφίμων σε σύγκριση με νεότερα άτομα, που μπορεί να συμβάλει στον αυξημένο κίνδυνο υποσιτισμού. (Pelchat & Schaefer 2000). Η γήρανση συχνά σχετίζεται με μειώσεις τόσο στην όραση όσο και στην ακοή, αν και υπάρχει μια αξιοσημείωτη ποικιλομορφία στον τρόπο που εμφανίζονται  σε κάθε άτομο (WHO 2015). Η ηλικία σχετίζεται με πολύπλοκες λειτουργικές αλλαγές στο μάτι που οδηγούν σε προβλήματα όρασης. Τα προβλήματα όρασης μπορούν να περιορίσουν την κινητικότητα, να  επηρεάσουν τις διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις, να προκαλέσουν κατάθλιψη, να γίνουν εμπόδιο στην πρόσβαση σε πληροφορίες και στα κοινωνικά δίκτυα, να αυξήσουν τον κίνδυνο πτώσεων και ατυχημάτων και καθιστούν την οδήγηση επικίνδυνη (Turano et al.,  1994). H μειωμένη όραση επίσης μπορεί να κάνει πιο δύσκολη την πρόσβαση σε τρόφιμα, ο ηλικιωμένος με προβλήματα όρασης αντιμετωπίζει δυσκολίες στην προμήθεια των τροφίμων και στην ανάγνωση ετικετών, καθώς και στην προετοιμασία φαγητού (Sinclair et al., 2014).  Τα προβλήματα ακοής  που εμφανίζονται  με την πάροδο των χρόνων μπορούν να έχουν σημαντικές επιπτώσεις στην καθημερινή ζωή των ηλικιωμένων. Η απώλεια ακοής επηρεάζει την κατανόηση και την ομαλή επικοινωνία και μπορεί να συμβάλει στην κοινωνική απομόνωση(Ogawa et al.,  2019) και απώλεια της αυτονομίας, με σχετικό άγχος, κατάθλιψη και γνωστική μείωση (Parham et al.,  2011).Τα προβλήματα ακοής αποτρέπουν από την ευκαιρία  να βρεθούν με φίλους ή συγγενείς και να καθίσουν στο ίδιο τραπέζι για φαγητό. Στους  ηλικιωμένους  η αίσθηση της δίψας είναι μειωμένη, επίσης  ξεχνούν να πίνουν  νερό λόγω μειωμένης νοητικής και οπτικής λειτουργίας. Ο φόβος της ακράτειας ή των προβλημάτων του προστάτη επίσης  συντελεί στον περιορισμό της λήψης υγρών. Το νερό είναι μια βασική ένωση για τη διατήρηση του ανθρώπινου ενδο/εξωκυτταρικού 



8  μεταβολισμού σε όλες τις φάσεις της ζωής. Η μειωμένη πρόσληψη υγρών σχετίζεται με λοιμώξεις, μειωμένη αντοχή, κίνδυνο  υποθερμίας,  διανοητική σύγχυση (Reyes-Ortiz.  1997). Επίσης επηρεάζεται η ισορροπία  των  ηλεκτρολυτών  γεγονός   που μπορεί να οδηγήσει σε καρδιαγγειακές διαταραχές και διαταραχές υπέρτασης καθώς και μειωμένη απόδοση των νεφρών [Winkler et al.,  1999). Η αφυδάτωση στους  ηλικιωμένους είναι συχνή και μπορεί να αποβεί μοιραία εάν δεν διαγνωστεί (Weinberg et al.,  1995).  
� Γαστρεντερικό σύστημα  Η λειτουργία του πεπτικού συστήματος μειώνεται με την πάροδο του χρόνου. Οι υγιείς ηλικιωμένοι ενώ δεν εμφανίζουν συμπτώματα υποθρεψίας, συχνά εμφανίζουν αλλαγές που σχετίζονται με τη λειτουργία του γαστρεντερικού συστήματος και επηρεάζουν τη διατροφική πρόσληψη, την πέψη και την απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών (Lovat 1996). Συχνά οι γαστρεντερικές διαταραχές, που εμφανίζονται επιδεινώνονται με την πολυφαρμακία. Τα κυριότερα προβλήματα αφορούν στο στομάχι, όπου η  μειωμένη παραγωγή γαστρικού υγρού, οι φλεγμονές, η ανάπτυξη βλαβερών βακτηριδίων επηρεάζουν την πέψη και την απορρόφηση πολλών βασικών θρεπτικών συστατικών όπως ο σίδηρος, το ασβέστιο, η βιταμίνη Κ και η βιταμίνη Β12. Ένα άλλο πρόβλημα που παρατηρείται είναι η μειωμένη κινητικότητα του παχέος εντέρου , γεγονός που οδηγεί σε δυσκοιλιότητα (Evans et al.1998). Ο πόνος που πιθανά να προκαλούν οι παραπάνω καταστάσεις οδηγεί σε μειωμένη πρόσληψη, διαφοροποίηση της διατροφής ή ακόμη και σε αποφυγή τροφής. Η επιλογή των τροφίμων μπορεί να καθορίζεται από το βαθμό δυσφορίας που ακολουθεί ένα γεύμα. Τελικά, η ποικιλία των τροφίμων που ανέχονται οι ηλικιωμένοι γίνεται τόσο μικρή που δεν καταναλώνονται επαρκή θρεπτικά συστατικά. Ένα συχνό χαρακτηριστικό  των ηλικιωμένων είναι η δυσανεξία στη λακτόζη  με αποτέλεσμα την αποφυγή των γαλακτοκομικών προϊόντων ,γεγονός που αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη οστεοπόρωσης στους ηλικιωμένους (Lee & Krasinski 1998; Kanis et al., 2013).  
� Νευρικό και γνωστικό σύστημα (Γνωστικές λειτουργίες)  Με την αύξηση της ηλικίας, αυξάνονται οι κίνδυνοι για τη γνωστική μείωση. επηρεάζοντας την ανεξαρτησία και την ποιότητα ζωής του ατόμου (Pusswald et al., 2015). Ακόμα κι αν η γνωστική μείωση που σχετίζεται με την ηλικία δεν προχωρά σε κλινική γνωστική εξασθένηση έχει συσχετιστεί με αυξημένα ποσοστά θνησιμότητας, καθώς και με διάφορες καταστάσεις  που σχετίζονται με τους  ηλικιωμένους, όπως ο κίνδυνος πτώσεων και σοβαρών τραυματισμών (Muir et al., 2012) Οι γνωστικές λειτουργίες  ποικίλλουν πολύ μεταξύ των ανθρώπων και σχετίζονται στενά με τα έτη εκπαίδευσης. Πολλές γνωστικές λειτουργίες αρχίζουν να μειώνονται σε μια σχετικά νεαρή ηλικία, με διαφορετικές λειτουργίες να μειώνονται με διαφορετικούς ρυθμούς. Ως συνέπεια, η λειτουργία γίνεται όλο και πιο ετερογενής με την αύξηση της ηλικίας ( Park 2000).Κάποια υποβάθμιση της μνήμης και της ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών  αναφέρονται συχνά από ηλικιωμένους. Η μείωση των γνωστικών λειτουργιών με την ηλικία επηρεάζεται από πολλούς παράγοντες, όπως η κοινωνικοοικονομική κατάσταση,  ο τρόπος ζωής, η παρουσία χρόνιας νόσου και η χρήση φαρμάκων.  Βασικά, οι λεπτές και ετερογενείς αλλαγές στη γνωστική λειτουργία που παρατηρούνται σε υγιή ηλικιωμένα άτομα είναι αρκετά διαφορετικές από τις αλλαγές που σχετίζονται με την άνοια.  



9  Η άνοια είναι ένας όρος «ομπρέλα» που περιλαμβάνει νευροεκφυλιστικές  εγκεφαλικές διαταραχές οι οποίες χαρακτηρίζονται από προοδευτική  απώλεια των γνωστικών λειτουργιών και ικανοτήτων συμπεριλαμβανομένης της μνήμης και της μείωσης στην ικανότητα ενός ατόμου να εκτελεί καθημερινές δραστηριότητες (Moore et al., 2018). Η άνοια συμβάλλει στην αναπηρία και την ανάγκη για φροντίδα των πασχόντων (Wimo et al., 2013; Whear et al., 2014). Η νόσος του Alzheimer (AD) είναι η πιο κοινή μορφή άνοιας σε άτομα ηλικίας >60 ετών, που αντιπροσωπεύουν το 60-70% του συνόλου των περιπτώσεων (WHO 2017). Το πάσχον άτομο από άνοια παρουσιάζει αδυναμία πρόσβασης σε τρόφιμα, μειωμένη  ικανότητα παρασκευής τροφής, επίσης  ο ηλικιωμένος ξεχνάει  να φάει ή να πιει, ξεχνάει πώς να χειριστεί το γεύμα (Amarya et al., 2015,  Whear et al., 2014). Καταστάσεις, όπως η απώλεια μνήμης και άλλα διανοητικά προβλήματα μπορεί να επηρεάσουν  τις διατροφικές πρακτικές. Το μαγείρεμα ενός κατάλληλου γεύματος για κάποιον απαιτεί χρόνο και ο ηλικιωμένος μπορεί να αισθανθεί επιβαρυντική αυτή την ενέργεια και κατά συνέπεια  κάποια γεύματα μπορεί να αποφεύγονται ή να αντικαθίστανται με πρόχειρα φαγητά.  
� Ορμονικό σύστημα Η έκκριση ορμονών μειώνεται στις μεγαλύτερες ηλικίες. Στο πάγκρεας για παράδειγμα παρατηρούνται δομικές αλλαγές (Ahmed & Haboubi 2010) με αποτέλεσμα την μειωμένη  έκκριση ινσουλίνης και τη μειωμένη ευαισθησία των  κυττάρων του,  προκαλώντας  έτσι μη φυσιολογικό μεταβολισμό της γλυκόζης. Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα υγείας των ηλικιωμένων. Η  διατροφή των πασχόντων ηλικιωμένων τροποποιείται .  
� Σύνθεση σώματος  Σαρκοπενία Η σαρκοπενία έχει οριστεί από μια Ευρωπαϊκή Ομάδα Εργασίας για τη σαρκοπενία σε ηλικιωμένους (EWGSOP) ως ένα σύνδρομο που σχετίζεται με την ηλικία και εκφράζεται ως η παρουσία χαμηλής μυϊκής ισχύος, λόγω είτε χαμηλής ποσότητας μυικής μάζας, είτε ποιότητας αυτής. Η αιτιολογία είναι πολυπαραγοντική  και περιλαμβάνει βιολογικές αλλαγές της γήρανσης όπως απώλεια κινητικών νευρώνων, μείωση των αναβολικών ορμονικών επιδράσεων , φθίνουσα σωματική δραστηριότητα, τον  υποσιτισμό κυρίως λόγω μειωμένης λήψης πρωτεϊνών ή ενέργειας, αλλά και παθήσεις που οφείλονται σε καταβολικές διεργασίες όπως  συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, ρευματοειδής αρθρίτιδα, υπερθυρεοειδισμός, νόσος του Πάρκινσον και χρόνια λοίμωξη ή φλεγμονή (Roubenoff & Hughes 2000). Η απώλεια βάρους δεν είναι απαραίτητη για την εμφάνιση της σαρκοπενίας, η οποία μπορεί να εμφανιστεί και σε παχύσαρκα άτομα, η «Σαρκοπενική παχυσαρκία» η οποία  χαρακτηρίζεται από φυσιολογικό ή αυξημένο βάρος αλλά με ταυτόχρονα αυξημένο ποσοστό λιπώδους ιστού και μειωμένη μυϊκή μάζα (Roubenoff 2004).  Η κατάσταση  της σαρκοπενίας  επηρεάζει έντονα τη μυϊκή δύναμη, τη ζωτικότητα, την κινητικότητα και την ισορροπία, ενώ συμβάλλει στον κίνδυνο πτώσεων και αδυναμίας, στην μεγιστοποίηση της ανικανότητας,  των συχνών αναπηριών, της νοσηλείας, της κακής ποιότητας ζωής και θνησιμότητας σε ηλικιωμένα άτομα (WHO 2002). Ο ηλικιωμένος δεν  μπορεί να μετακινηθεί για την προμήθεια τροφίμων αλλά και δυσκολεύεται στην προετοιμασία και παρασκευή της τροφής του, με αποτέλεσμα να καταναλώνει κάτι πρόχειρο με μειωμένα θρεπτικά συστατικά ( Wolfe  et al., 2008; Chumlea et al., 1991). 



10  Η αύξηση του λιπώδους ιστού και η ανακατανομή του από περιφερειακό σε σπλαχνικό (ενδοκοιλιακό και ενδοηπατικό) είναι μια δομική μεταβολή που σχετίζεται με την ηλικία και   επηρεάζει την  αντίσταση στην ινσουλίνη, αυξάνεται δε ο κίνδυνος ισχαιμικών καρδιακών παθήσεων, εγκεφαλικού επεισοδίου και διαβήτη, μπορεί επίσης να παίξει σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση υπέρτασης και υπερλιπιδαιμίας (Goodpaster et al., 2003) και οι ποσότητες φλεγμονωδών κυτοκινών είναι υψηλές (Pedersen et al., 2003). Δεδομένου ότι ο λιπώδης ιστός δεν παρουσιάζει καμιά  σημαντική μεταβολική δραστηριότητα, ο βασικός μεταβολικός ρυθμός μειώνεται  με αποτέλεσμα και  οι συνολικές ενεργειακές ανάγκες των ηλικιωμένων να είναι μειωμένες.  Οι υγιείς ηλικιωμένοι που διατηρούν ικανοποιητικά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας και διατροφικής πρόσληψης παρουσιάζουν μειωμένη απώλεια  άλιπης μάζας σώματος, καθώς και μικρότερη αύξηση της λιπώδους μάζας σώματος (Hughes et al., 2004).   1.2.1.2 Προβλήματα υγείας (χρόνια νοσήματα)  Η αύξηση  του προσδόκιμου ζωής τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει επιφέρει την αύξηση  των ασθενειών που σχετίζονται με την ηλικία  ( Figueira  et al., 2016). Η ηλικία είναι ένας σημαντικός παράγοντας κινδύνου για μη μεταδοτικές χρόνιες ασθένειες καθότι όλα σχεδόν τα όργανα του σώματος παρουσιάζουν φθορά με το πέρασμα του χρόνου. Μη μεταδιδόμενες ασθένειες (NCD) όπως ο διαβήτης, οι μυοσκελετικές διαταραχές, οι καρδιαγγειακές παθήσεις, οι νευρολογικές διαταραχές και οι καρκίνοι αυξάνονται με την ηλικία και επιβαρύνουν τα άτομα και τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης, λόγω υψηλού  κόστους διάγνωσης, θεραπείας και φροντίδας.  (Troesch, et al., 2015; Beard  et al., 2011) Η αποφυγή ορισμένων τροφίμων λόγω χρόνιας ασθένειας και συναφών περιορισμών διατροφής μπορεί να οδηγήσει σε φτωχότερη  επιλογή τροφίμων (Shatenstein, 2008). Η ασθένεια και η αναπηρία μπορούν επίσης να επηρεάζουν την ικανότητα αγοράς και προετοιμασίας φαγητού (Watson et al., 2006).  
� Kαρδιαγγειακές παθήσεις  Η Καρδιαγγειακή γήρανση εξελίσσεται επί δεκαετίες, επηρεασμένη από παράγοντες κινδύνου όπως το κάπνισμα, η μειωμένη σωματική δραστηριότητα και η διατροφή, παράγοντες που έχουν ως  αποτέλεσμα την υπέρταση,  δυσλιπιδαιμίες (υψηλά τριγλυκερίδια, υψηλή LDL και χαμηλότερη HDL), αυξημένο ζάχαρο νηστείας και κεντρική παχυσαρκία (Mozaffarian, 2016). Τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι το μεγαλύτερο κλινικό πρόβλημα στους ηλικιωμένους πληθυσμός, με το 68% των ηλικιωμένων 60-79 ετών να πάσχουν από αυτά, με αύξηση του ποσοστού, στο 85%,μετά την ηλικία των 80 ετών (Leening ,2014). Οι συνήθειες διατροφής  των ηλικιωμένων με καρδιαγγειακά προβλήματα αλλάζουν, καθότι η διατροφή φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στην καθυστέρηση της εξέλιξης των καρδιαγγειακών νοσημάτων (Hankey, 2017)  
� Προβλήματα  Aνοσοποιητικού συστήματος  Η Ανοσοποιητική λειτουργία ιδιαίτερα η δραστηριότητα Τ-κυττάρων, μειώνεται με την ηλικία (McElhaney et al., 2012; Castelo-Branco & Soveral, 2014; Lang et al.,  2013). Αυτές οι αλλαγές σημαίνουν ότι η ικανότητα ανταπόκρισης σε νέες λοιμώξεις (και εμβολιασμούς) μειώνεται στη μετέπειτα ζωή, μια τάση γνωστή ως ανοσοεκφυλισμός (.Lang et al.,  2012). Τα 



11  προβλήματα του ανοσοποιητικού μπορεί να οδηγήσουν σε χρόνιες φλεγμονές. Τα επίπεδα φλεγμονής αυξάνονται, αυξανομένης της ηλικίας, και έχουν συνδεθεί με ένα ευρύ φάσμα προβλημάτων, συμπεριλαμβανομένων  της αδυναμίας, της αθηροσκλήρωσης και σαρκοπενίας (Macaulay et al., 2013; McElhaney et al., 2012; Salvioli  et al., 2013). Οι φλεγμονές και η αυξημένη ευαισθησία σε μολύνσεις επιφέρουν στον ηλικιωμένο δυσκολία στη μετακίνηση για την προμήθεια τροφίμων αλλά και στην προετοιμασία φαγητού.  
� Κινητικότητα και οι λειτουργικοί περιορισμοί Η κινητικότητα και οι λειτουργικοί περιορισμοί αναφέρονται συχνά ως σημαντικά εμπόδια στην πρόσβαση και προετοιμασία φαγητού (Host et al.2016), ιδιαίτερα για όσους δεν έχουν ιδιωτικό μέσο μεταφοράς ή υποστήριξη από την οικογένεια και τους φίλους τους, και  πρέπει να βασίζονται σε δημόσιες συγκοινωνίες ή να περπατάτε από και προς καταστήματα (Keller et al., 1999) (Munoz-Plaza  et al., 2013). Ένα πρόβλημα που μπορεί να προκαλέσει περιορισμούς στην κινητικότητα των ηλικιωμένων είναι η οστεοπόρωση, μια σύνθετη, πολυπαραγοντική σκελετική διαταραχή που σχετίζεται με την ηλικία, επηρεάζει τόσο τους άνδρες όσο και τις γυναίκες, ιδιαίτερα τις μετεμμηνοπαυσιακές (Avenell et al., 2014). Οι θρεπτικές  ουσίες που παίζουν ρόλο στο μεταβολισμό των οστών περιλαμβάνουν βιταμίνη D και βιταμίνη Κ, ασβέστιο, μαγνήσιο, φώσφορο, πρωτεΐνες και λιπαρά οξέα. Η σταδιακή απώλεια οστικής μάζας και διαταραχή της οστικής αρχιτεκτονικής που σχετίζεται με την οστεοπόρωση οδηγεί σε αυξημένο κίνδυνο καταγμάτων των οστών, ιδιαίτερα του ισχίου, της σπονδυλικής στήλης και του καρπού. Τα κατάγματα  και  ο πόνος  επηρεάζουν σημαντικά το επίπεδο λειτουργικότητας του ηλικιωμένου και κατά συνέπεια επηρεάζεται και η πρόσβαση στη διατροφή. Εκτός των υπολοίπων και η μειωμένη σωματική δραστηριότητα που συνήθως παρατηρείται στους ηλικιωμένους και ο καθιστικός τρόπος ζωής συμβάλει στην επιδείνωση της οστεοπόρωσης, την απώλεια της μυϊκής μάζας αλλά και παράλληλη αύξηση του λιπώδους ιστού,  καθώς και μείωση του μεταβολισμού, αλλά και τον κίνδυνο για άλλες χρόνιες ασθένειες. Οι Munoz-Plaza et al., (2013)  διαπίστωσαν ότι ηλικιωμένοι με μειωμένη κινητικότητα αναγκάζονται να προμηθευτούν προϊόντα τροφίμων κατώτερης ποιότητας (επειδή έχουν περιορισμένες επιλογές, μόνον στην κοινότητα που ζουν), σε αντίθεση με αυτούς που μπορούν να μετακινηθούν σε μεγάλη απόσταση ή να επισκεφτούν  πολλά καταστήματα προκειμένου να βρουν τρόφιμα αποδεκτής ποιότητας.  
� Πολυνοσηρότητα Καθώς οι άνθρωποι γερνούν, είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν πολυνοσηρότητα- δηλαδή, την παρουσία δύο ή περισσοτέρων  χρόνιων παθήσεων ταυτόχρονα. Αυτό μπορεί να οδηγήσει  σε αλληλεπιδράσεις μεταξύ των συστάσεων θεραπείας, των φαρμάκων που συνταγογραφούνται και της διατροφής που ενδείκνυται σε κάθε κατάσταση, καθώς επίσης  ενδέχεται με την πολυνοσηρότητα να επηρεαστεί η λειτουργικότητα  και η ποιότητα ζωής του ηλικιωμένου σε σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό από ότι το αναμενόμενο άθροισμα των επιμέρους ασθενειών  (Marengoni et al., 2011). Η αντιμετώπιση των διαφόρων νοσημάτων με τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής, έχει ως κύρια παρενέργεια την εμφάνιση ανορεξίας αλλά και μια σειρά αλληλεπιδράσεων φαρμάκων και θρεπτικών συστατικών. Τα προβλήματα υγείας  οδηγούν στην αυξημένη χρήση  φαρμάκων καθημερινά, (Schiffman, 1997) η πολυφαρμακία δε, είναι κοινό φαινόμενο στους ηλικιωμένους.Η φαρμακευτική αγωγή έχει αποδειχθεί ότι μειώνει την οξύτητα της γεύσης και της οσμής, καθώς  και την 



12  παραγωγή σάλιου (Schiffman, 1997), ενώ προκαλεί ναυτία και μειώνει την επιθυμία για φαγητό (Hickson 2006).   1.2.1.3 Ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες  Οι εμπειρίες ζωής συμβάλλουν κατά πολύ στη διαμόρφωση των διατροφικών επιλογών του ηλικιωμένου (Wham & Bowden 2011; Falk et al., 1996; Lane et al., 2014).  Οι συνήθειες διατροφής που διαμορφώνονται κατά την παιδική ηλικία μπορεί να παραμείνουν για μια ζωή. Ωστόσο οι προτιμήσεις μπορεί να επηρεαστούν από τις αλλαγές που συμβαίνουν στη ζωή των ηλικιωμένων (Falk et al., 1996; Lane et al., 2014)  Μία από τις πιο σημαντικές αλλαγές που μπορούν να συνοδεύσουν τη γήρανση είναι η απώλεια του συντρόφου. Η θλίψη και το πένθος, καθώς και η υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης  κατάθλιψης  μετά την απώλεια  μπορεί να συμβάλει στη μείωση της όρεξης και της πρόσληψης τροφής (Holmes  &  Roberts 2011, Keller et al., 1999; Rosenbloom & Whittington, 1993; Johnson, 2002). Αν και δεν έχουν πολλούς στενούς φίλους, πολλοί ηλικιωμένοι δεν έχουν συνηθίσει να ζούνε μόνοι τους, υποφέρουν από μοναξιά και τα συναισθήματα λύπης, πένθους και στεναχώριας γίνονται πιο έντονα και βασανιστικά με αποτέλεσμα την εμφάνιση επιπλέον προβλημάτων υγείας. (Amarya ,2015). Αγχωτικές συνθήκες που οδηγούν σε εντάσεις και μοναξιά  όπως η έλλειψη οικογενειακής υποστήριξης σε περιόδους ανάγκης, αίσθημα μη επιθυμίας, οικονομικοί περιορισμοί, έλλειψη συστήματος αξιών μεταξύ των μελών της οικογένειας είναι παράγοντες που έχουν αρνητική επίδραση στην υγεία και τη διατροφή των ηλικιωμένων και  οδηγούν σε αδιαφορία για διαβίωση και φαγητό (Amarya et al., 2015). Η μοναξιά  είναι καλά τεκμηριωμένη ως παράγοντας κινδύνου για διατροφική ανεπάρκεια κατά τη γήρανση (Dean et al., 2009;  Holmes & Roberts, 2011; Hughes et al., 2004; de Morais et al., 2013; Donkin et al., 1998). Δεν πρέπει να παραγνωρίζεται το γεγονός ότι το φαγητό είναι μια ευχάριστη κοινωνική δραστηριότητα και ως εκ τούτου  η απουσία συντροφικότητας εκφράζεται σαν απώλεια ευχαρίστησης που συνήθως εκδηλώνεται με τη μειωμένη διάθεση για  προμήθεια τροφίμων, προετοιμασία φαγητού και κατανάλωση τροφής  (Falk et al., 1996; Best &Appleton 2013; Arcury et al., 1998; Wylie et al., 1999). Η παράλειψη γευμάτων, η αντικατάσταση θρεπτικών γευμάτων με πρόχειρο φαγητό, η μειωμένη ποικιλία και ποσότητα τροφίμων είναι πιο συχνή σε αυτούς που ζουν μόνοι  (Radermacher et al., 2010; Holmes & Roberts, 2011;Brownie, 2013; Lane, 2014; Wylie et al., 1999). Η υποστήριξη των συγγενών και των φίλων παίζει σπουδαίο ρόλο για να ξεπεραστούν τα προβλήματα του ηλικιωμένου και να επανακτηθεί η χαμένη όρεξη τόσο όσο αφορά το φαγητό αλλά και γενικότερα για την ζωή.   
� Προσωπικοί πόροι Πραγματικοί και αντιληπτοί πόροι (οικονομικοί και κοινωνικοί), ατομικοί κανόνες και γνώσεις που αφορούν στα τρόφιμα  επηρεάζουν την διατροφική πρόσληψη και τις συνήθειες διατροφής των ηλικιωμένων (Dean et al., 2009).  Η πρόσβαση σε πόρους, όπως υψηλότερα επίπεδα εισοδήματος, προσωπικά  μεταφορικά μέσα, μεγαλύτερη υποστήριξη από την οικογένεια, τους φίλους, τις κοινοτικές  και κρατικές υπηρεσίες έχουν αποδειχθεί ότι ασκούν θετική επίδραση στην επιλογή των τροφίμων  και διατροφική πρόσληψη των  ηλικιωμένων (Dean et al., 2009; Keller, 1999; Donkin et al., 1998; Lane et al., 2014; Locher et al., 2009; Shatenstein  et al., 2013; Vesnaver et al., 2012). 



13                Ένας μεγάλος αριθμός επιδημιολογικών μελετών, παγκοσμίως,  δείχνει  ότι οι  διατροφικές επιλογές και συνήθειες των ηλικιωμένων επηρεάζονται  από κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες (Darmon  & Drewnowski,  2008; Imamura et al., 2015; Livingstone et al., 2017). Χαμηλές τιμές κοινωνικοοικονομικού επιπέδου σχετίζονται με μειωμένη ποιότητα διατροφής (Atkins et al., 2015; Rippin et al., 2020). Η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, βέβαια, καθορίζεται περαιτέρω από το ευρύτερο πολιτικό και οικονομικό περιβάλλον της χώρας που κατοικεί ο ηλικιωμένος, διαδραματίζει δε σημαντικό ρόλο στον καθορισμό της επιλογής τροφίμων  και των διατροφικών συνηθειών των ηλικιωμένων (Delaney & McCarthy, 2009). Το επίπεδο εισοδήματος μπορεί να μην επηρεάζει μόνο την ποσότητα αλλά  και τη διατροφική ποιότητα των τροφίμων που προμηθεύονται οι ηλικιωμένοι (Dean et al., 2009) αφού πολύ συχνά για να μπορούν να ανταποκριθούν στις οικονομικές ανάγκες τους, όπως πληρωμή πάγιων λογαριασμών, θέρμανση, μειώνουν  το ποσό που ξοδεύουν για την αγορά τροφίμων ( Age UK 2019; Beatty et al., 2014). Ως μεταβλητή, η κοινωνική τάξη μπορεί να επηρεάσει το είδος και την  ποσότητα των τροφίμων που καταναλώνονται, τις μεθόδους μαγειρέματος που χρησιμοποιούνται, την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών αλλά  και τις  αντιληπτές έννοιες που αφορούν στη διατροφή (Herne, 1995)  Οι κοινωνικές επαφές και οι συνδέσεις βοηθούν τους ηλικιωμένους να έχουν μια καλύτερη διατροφή. Οι συνήθειες διατροφής των ανθρώπων, ο αριθμός, το μέγεθος και ο χρόνος των γευμάτων αντανακλούν τις κοινωνικές επιρροές που δέχονται (Gatenby, 1997). Το μαγείρεμα ή το φαγητό με άλλους, η μυρωδιά του φαγητού  και η  συμμετοχή σε συζητήσεις γύρω από φαγητό, φάνηκε να είναι παράγοντες που αύξησαν την όρεξη και το κίνητρο για φαγητό, σύμφωνα με  έρευνα  που πραγματοποιήθηκε σε ηλικιωμένους που ζούσαν μόνοι τους, (Jones et al., 2005). Η ενεργητικότητα και η έξοδος από το σπίτι βρέθηκε επίσης αποτελεσματική στη διέγερση της όρεξης.  Η υποστήριξη από άλλους μπορεί να βοηθήσει να ξεπεραστούν εμπόδια όπως έλλειψη μεταφορικού μέσου, η κινητικότητα και οι λειτουργικοί περιορισμοί ή έλλειψη κινήτρου και ενέργειας για μαγείρεμα, για παράδειγμα, παροχή γευμάτων ή βοήθεια για ψώνια. Οι πόροι μεταξύ των ηλικιωμένων θεωρούνται εξίσου σημαντικοί για την υγεία και διατροφική πρόσληψη ως οι πραγματικοί πόροι που διαθέτουν (Dean et al., 2009).  Σαν προσωπικοί πόροι οι γνώσεις και δεξιότητες που σχετίζονται με τη διατροφή, την επιλογή των κατάλληλων τροφίμων, και κατάλληλες τεχνικές μαγειρέματος είναι επίσης απαραίτητες για τη διασφάλιση επαρκούς διατροφικής  πρόσληψης (Host et al., 2016b). Πολλές γυναίκες έχουν αποκτήσει αυτές τις δεξιότητες από την παιδική τους ηλικία, με την  η οριοθέτηση των ρόλων του φύλου.( Shatenstein et al., 2013; Donkin et al., 1998), ενώ για τους άνδρες δεν συμβαίνει το ίδιο (Hughes et al., 2004). Η συνταξιοδότηση από την εργασία είναι μια περίοδος που οι συνήθειες διατροφής αλλά και τα πρότυπα αγοράς τροφίμων και η ποιότητα των γευμάτων μπορεί να αλλάξουν, πιθανώς λόγω πτώσης του εισοδήματος (Holdsworth & Davies, 1984). Ωστόσο, η διαθεσιμότητα του χρόνου μετά τη συνταξιοδότηση συσχετίζεται θετικά με  υγιεινότερες  διατροφικές συνήθειες (Dunneram & Jeewon, 2015). Η προηγούμενη εργασία των ηλικιωμένων, φαίνεται βέβαια να επηρεάζει την επιλογή τροφίμων (Host, 2016a ; Kamphuis et al., 2015). Διάφορες μελέτες έχουν εντοπίσει ότι οι διατροφικές παρεμβάσεις πρέπει να περιλαμβάνουν τη διασφάλιση της κοινωνικής αλληλεπίδρασης κατά τη διάρκεια του γεύματος, συμπεριλαμβανομένων των αλληλεπιδράσεων με την οικογένεια και τους φίλους 



14  και λαμβάνοντας υπόψη τις πολιτισμικές διαφορές, (Locher et al., 2008; Paquet et al., 2008) καθότι η διατροφική συμπεριφορά επηρεάζεται έντονα από το κοινωνικό πλαίσιο.    1.3    MΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ 1.3.1  Έννοια και ιστορικό Το ενδιαφέρον και η ανάδειξη της Μεσογειακής Διατροφής ξεκίνησε μετά από  την μελέτη-σταθμό  των Επτά Χωρών, η οποία διεξήχθη τέλος του 1950 (Keys, 1970). Η διατροφή των Κρητικών, που έλαβαν μέρος, στην περιοχή της Κρήτης που εμείς σήμερα ερχόμαστε να μελετήσουμε, προτάθηκε ως πρότυπο με καρδιοπροστατευτικό ρόλο και ανέδειξε το μεσογειακό παραδοσιακό πρότυπο ως βασικό παράγοντα για τη βελτίωση του επιπέδου υγείας  ( Keys et al., 1986, Nestle 1995). Σαν  παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή θεσπίστηκε  το διατροφικό πρότυπο που επικρατούσε εκείνη την περίοδο στην Κρήτη, αλλά και στις ελαιοπαραγωγικές χώρες της Μεσογείου. Οι πρώτες παρουσιάσεις της μεσογειακής διατροφής στη δεκαετία του 1960  επικεντρώθηκαν κυρίως στα  συστατικά της τροφής και την υγεία,   λιγότερο δε στην κοινωνική και πολιτιστική διάσταση της έννοιας (Keys, 1995). Με τη διάκριση της άυλης πολιτιστικής κληρονομιάς της ανθρωπότητας  από την UNESCO ο ορισμός της μεσογειακής διατροφής συμπληρώθηκε από το κοινωνικο-πολιτισμικό πλαίσιο της διατροφής.   Η έννοια της μεσογειακής διατροφής έχει υποστεί προοδευτική εξέλιξη τα τελευταία 50 χρόνια. Από ένα καλά τεκμηριωμένο πρότυπο υγιεινής  διατροφής (Katz & Meller, 2014; Willett  et al.,  1995) έχει επεκταθεί και απεικονίζει  ένα βιώσιμο διατροφικό πρότυπο (Burlingame & Dernini, 2012; Dernini et al., 2017) που εμπεριέχει  εκτός από τα διατροφικά χαρακτηριστικά, και σημαντικά οικονομικά, περιβαλλοντικά και κοινωνικο-πολιτισμικά χαρακτηριστικά (CIHEAM/FAO 2015). Αυτό έγινε κυρίως συνδέοντας την κατανάλωση τροφίμων με την παραγωγή και διανομή, τρεις πτυχές που είναι από τις κύριες αιτίες της οικολογικής πίεσης στο φυσικό περιβάλλον (Dernini, 2017; Bach-Faig et al.2011). Το διατροφικό αυτό πρότυπο ενσωματώνει την παράδοση, την κοινωνική αλληλεπίδραση και την ευχαρίστηση ως θεμελιώδες μέρος αυτού (Phull, 2015). Το 2010, ο Οργανισμός των Ηνωμένων Εθνών αναγνώρισε τη Μεσογειακή Διατροφή ως άυλη πολιτιστική κληρονομιά της ανθρωπότητας, και περιγράφεται ως εξής (UN UNESCO, 2010).   “The Mediterranean diet constitutes a set of skills, knowledge, practices and traditions ranging from the landscape to the table, including the crops, harvesting, fishing, conservation, processing, preparation and, particularly, consumption of food. The Mediterranean diet is characterized by a nutritional model that has remained constant over time and space, consisting mainly of olive oil, cereals, fresh or dried fruit and vegetables, a moderate amount of fish, dairy and meat, and many condiments and spices, all accompanied by wine or infusions, always respecting beliefs of each community. However, the Mediterranean diet (from the Greek diaita, or way of life) encompasses more than just food. It promotes social interaction, since communal meals are the cornerstone of social customs and festive events."  Όπως φαίνεται και στον παραπάνω ορισμό, η Μεσογειακή Διατροφή, από την ελληνική λέξη «δίαιτα» που σημαίνει «τρόπος ζωής», είναι μια έννοια που υποδηλώνει την 



15  επανάληψη μιας συμπεριφοράς με την πάροδο του χρόνου, αντιπροσωπεύει δε μια σχέση παραγωγής και κατανάλωσης των τροφίμων. Η Μεσογειακή Διατροφή εμπερικλείει ένα σύνολο δεξιοτήτων, γνώσεων, πρακτικών και παραδόσεων, που ξεκινούν από τη γη  έως το τραπέζι, συμπεριλαμβανομένων της καλλιέργειας, της συγκομιδής, της αλιείας, της συντήρησης, της επεξεργασίας, της προετοιμασίας και ιδιαίτερα, της κατανάλωσης τροφίμων. Η Μεσογειακή Διατροφή είναι ένας πολύπλοκος ιστός κοινωνικοπολιτισμικών πτυχών, στηρίζεται στον σεβασμό της διαφορετικότητας, έχει μια πολυμορφία που αντανακλά τις αξίες  και πεποιθήσεις της κάθε κοινότητας, θρησκευτικές και πολιτιστικές  διαφορές  (Manios et al., 2006; Berry et al., 2011). Προωθεί την κοινωνική αλληλεπίδραση, είναι ο ακρογωνιαίος λίθος των κοινωνικών εθίμων και των εορταστικών εκδηλώσεων και συντελεί στην ανάπτυξη της  αίσθησης του «ανήκειν» σε μια  κοινότητα (Real et al., 2019) Πτυχές όπως η ευχαρίστηση, η διασκέδαση και η σπουδαιότητα καθορίζουν τα οικογενειακά και φιλικά γεύματα και τις κοινές μαγειρικές δραστηριότητες, που αποτελούν μια καθημερινή ευκαιρία για κοινωνική ανταλλαγή και επικοινωνία. (Keys 1970; Willett et al., 1995; Mila-Villarroel et al., 2011; Serra-Majem et al., 2012; Dernini & Berry, 2015; Real, 2019).   Η Μεσογειακή Διατροφή χαρακτηρίζεται από την υψηλή κατανάλωση ελαιολάδου,  σαν κύρια πηγή πρόσθετου λίπους. Στηρίζεται δε κυρίως σε φυτικά τρόφιμα,  όπως λαχανικά, είτε ως κύριο πιάτο είτε ως συνοδευτικό, φρέσκα ή αποξηραμένα φρούτα κυρίως ως το τυπικό επιδόρπιο μετά το δείπνο, ψωμί και άλλα δημητριακά ολικής άλεσης, όσπρια, ξηρούς καρπούς, σπόρους και βότανα. Περιλαμβάνει  μέτρια πρόσληψη ψαριών, θαλασσινών, αυγών, λευκού κρέατος και γαλακτοκομικών προϊόντων καθώς επίσης μέτρια πρόσληψη αλκοόλ (κυρίως κρασί, όπου είναι πολιτιστικά αποδεκτό) συνοδεύει τα γεύματα (Willett et al.1995; Bach-Faig et al., 2011; Kafatos et al., 2000). Η αναλογία των μονοακόρεστων  προς τα κορεσμένα λίπη  είναι υψηλή, όπως καθορίζεται από την μελέτη των επτά χωρών (Keys, 1980) και η υψηλή περιεκτικότητα αντιοξειδωτικών και  φυτοχημικών είναι εμφανής (Saura-Calixto & Goni, 2009).   1.3.2  Οφέλη της Μεσογειακής Διατροφής Τα οφέλη της Μεσογειακής Διατροφής στην υγεία του ανθρώπου είναι καλά τεκμηριωμένα στην βιβλιογραφία. Συγκεκριμένα η Μεσογειακή Διατροφή προτείνεται σαν ένα από τα καλύτερα μοντέλα διατροφής που προάγουν και προστατεύουν την υγεία έναντι των χρόνιων νοσημάτων, των καρδιαγγειακών  παθήσεων και εκφυλιστικών ασθενειών (Sofi et al., 2013;Willett et al., 1995; Trichopoulou et al., 2009; Gotsis et al., 2015).  Δεδομένα από μια σειρά μελετών έχουν δείξει ότι η υψηλή πρόσληψη  τροφίμων που χαρακτηρίζουν το παραδοσιακό  Μεσογειακό πρότυπο Διατροφής σχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο για ανάπτυξη διαφόρων τύπων καρκίνου συμπεριλαμβανομένων αυτών του άνω πεπτικού συστήματος, στομάχου, ορθού,  παγκρέατος, συκωτιού και επιλεγμένων καρκίνων που σχετίζονται με ορμόνες, όπως καρκίνος του ενδομητρίου ( La Vecchia, 2009; Verbenee et al., 2010; Giacosa et al., 2013). Έρευνες, επίσης, έχουν δείξει ότι η τήρηση  του Μεσογειακού προτύπου διατροφής  συνδέεται με ένα πιο υγιές  βάρος (Buckland et al., 2008) και μειωμένη περιφέρεια μέσης, ως δείκτη κεντρικής παχυσαρκίας (Romaguera et al., 2009) και χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης του μεταβολικού συνδρόμου ( Kesse-Guyot et 



16  al., 2012) και του διαβήτη τύπου II (Martínez-González et al., 2008; Koloverou et al., 2014), ενώ  προστατεύει και από συμπτώματα κατάθλιψης (Chatzi et al., 2011).  Η  υιοθέτηση μιας υγιούς δίαιτας, όπως η Μεσογειακή, σχετίζεται με αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης και βελτίωση της ποιότητας ζωής (Trichopoulou , Costacou  & Bamia  2003), έχει δε φανεί ότι σχετίζεται και με την μείωση όλων των αιτίων θνησιμότητας,  ιδιαίτερα από καρδιαγγειακά νοσήματα και καρκίνο (Sofi et al., 2013). Η τήρηση της  Μεσογειακής διατροφής σε άτομα ηλικίας 70-90 ετών φαίνεται να μειώνει τη θνησιμότητα από όλες τις αιτίες περισσότερο από 50% (Knoops et al., 2004). Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι το πρότυπο αυτό διατροφής συσχετίζεται με την μείωση συχνότητας εμφάνισης νευροεκφυλιστικών ασθενειών και γνωσιακών δυσλειτουργιών, όπως Αλσχάιμερ και Πάρκισσον (Trichopoulou, 2004; Koloverou et al., 2014; Katsiardanis et al., 2013), προβλήματα κυρίως των  ηλικιωμένων. Επιπλέον, μεμονωμένες συνιστώσες της Μεσογειακής Διατροφής, ειδικά ψάρια και ολόκληρα δημητριακά, συσχετίστηκαν με καλύτερες γνωστικές επιδόσεις (Anastasiou et al., 2017). Ο Scarmeas και οι συνεργάτες τους (2009) έδειξαν ότι η υψηλότερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή έχει συσχετιστεί με μειωμένο κίνδυνο για γνωστική εξασθένηση σε μεγαλύτερη ηλικία, παρέχοντας περαιτέρω στοιχεία για τη σημασία του για την υγεία του εγκεφάλου. Υπάρχουν  ενδείξεις ότι ένα σημαντικό στοιχείο της μεσογειακής διατροφής, το ελαιόλαδο, μπορεί να συμβάλλει στη διατήρηση της γνωστικής απόδοσης στους ηλικιωμένους  (Solfrizzi et al., 1999). Το πρότυπο αυτό διατροφής είναι θετικά συσχετισμένο με την μακροβιότητα μεταξύ των ηλικιωμένων (Trichopoulou 2004), η μακροζωία  δε, που συνδέεται με την ποιότητα της ζωής είναι ο στόχος για μια παραγωγική και επιτυχημένη γήρανση. Υψηλότερη τήρηση της Μεσογειακής Διατροφής συνδέθηκε επίσης με μειωμένη ευπάθεια και φυσική υγεία μεταξύ των ηλικιωμένων που ζουν στην κοινότητα (León-Muñoz et al.,  2014 ; Zbeida et al.,  2014; Shahar et al.,  2012). Άλλα οφέλη εκτός από αυτά που προαναφέρθηκαν στην ανθρώπινη υγεία είναι  οι χαμηλότερες περιβαλλοντικές επιπτώσεις,  τα οικονομικά οφέλη, η κοινωνική αλληλεπίδραση. Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι η Μεσογειακή Διατροφή έχει χαμηλότερες περιβαλλοντικές επιπτώσεις από άλλα διατροφικά πρότυπα. Αυτό συμβαίνει επειδή περιλαμβάνει χαμηλή κατανάλωση ζωικών προϊόντων και υψηλότερη φυτικών με αποτέλεσμα να έχει χαμηλό ενεργειακό αποτύπωμα, μικρότερο αποτύπωμα νερού και χαμηλότερες εκπομπές αερίων θερμοκηπίου, σε σύγκριση με άλλα τρέχοντα διατροφικά πρότυπα (Tilman & Clark, 2014; Heller et al., 2013; Vanham et al., 2013; Tukker et al., 2011).  Η Μεσογειακή Διατροφή ενθαρρύνει τη χρήση ενός ευρέος φάσματος δημητριακών, φρούτων και λαχανικών, προωθώντας  την βιοποικιλότητα. Τα φυτικά τρόφιμα που καταναλώνονται μπορεί να είναι όχι μόνο καλλιεργημένα αλλά και άγρια (π.χ. χόρτα), διατηρώντας έτσι τις παραδοσιακές γνώσεις σχετικά με  τη χρήση τους. Τα προϊόντα δε που καταναλώνονται στον τόπο παραγωγής τους ή πολύ κοντά σε αυτόν, έχουν ελάχιστο ενεργειακό αποτύπωμα μεταφοράς.  Ως εκ τούτου, η προστασία και η προώθηση της Μεσογειακής διατροφής  είναι υψίστης σημασίας για τη διατήρηση της εξαιρετικά πλούσιας βιοποικιλότητας στην περιοχή της Μεσογείου ( Trichopoulou,  2012).  Το ελαιόλαδο ως βασικό συστατικό της Μεσογειακής διατροφής, αλλά και οι ελιές εκτός των ωφελειών που παρέχουν στην υγεία, και τα ελαιόδεντρα επίσης παίζουν ένα άλλο σημαντικό ρόλο για το περιβάλλον,  όπως αναφέρεται και από το Διεθνές Συμβούλιο Ελαιολάδου, στη συνάντηση  για την αντιμετώπιση των προβλημάτων της κλιματικής αλλαγής, όπου τονίζονται ιδιαίτερα  οι  θετικές επιδράσεις της ελαιοκαλλιέργειας  στο 



17  περιβάλλον (Granitto,  2016): Εκτός από τον ρόλο που διαδραματίζει η ελιά στην προστασία της βιοποικιλότητας, στη βελτίωση του εδάφους και ως εμπόδιο στην ερημοποίηση, υπάρχουν ενδείξεις ότι  η παραγωγή ελαιολάδου, χρησιμοποιώντας τις σωστές τεχνικές καλλιέργειας, μπορεί να συμβάλει σημαντικά στη μείωση των εκπομπών αερίων του θερμοκηπίου. Yποστηρίζεται το δένδρο της ελιάς απορροφά περισσότερο διοξείδιο του άνθρακα από όσο παράγει με αποτέλεσμα ο ρόλος των ελαιόδεντρων να κρίνεται ως βιώσιμη εναλλακτική λύση για τον μετριασμό της κλιματικής αλλαγής. Ένα ακόμη σημαντικό στοιχείο που αναφέρθηκε στην προαναφερθείσα συνάντηση είναι ότι το εβδομήντα τοις εκατό των ελαιώνων του κόσμου ποτίζονται μόνο με νερό της βροχής, χωρίς νερό από άρδευση, γεγονός που καθιστά ακόμη πιο τεκμηριωμένη την άποψη για τις θετικές επιδράσεις της ελαιοκαλλιέργειας.  Τα οικονομικά οφέλη που μπορεί να επιφέρει το πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής στηρίζονται στην αξιοποίηση των τοπικών προϊόντων,  όπως και στην ενδυνάμωση των παραγωγών τους (Dernini et al., 2016). Η καλλιέργεια δε των τοπικών προϊόντων συμβάλλει, όχι μόνο στη βιοποικιλότητα, αλλά και στην απασχόληση του ανθρώπινου δυναμικού της περιοχής. Η ανάδειξη της λιτότητας που βρίσκεται στον πυρήνα της Μεσογειακής Διατροφής, ως παραδοσιακή «κουλτούρα εξοικονόμησης τροφίμων», μπορεί να συμβάλλει και στη μείωση της ποσότητας των τροφίμων που σπαταλούνται ( Pekcan et al.2006). Η λιτότητα δε  συνδέεται με την  υψηλή πολιτιστική, κοινωνική και οικονομική αξία που έχει το φαγητό για όλους τους λαούς της Μεσογείου ( Serra-Majem  & Medina, 2014).  Η κατανάλωση, ως μέρος της Μεσογειακής διατροφής, δεν μπορεί να διαχωριστεί από την παραγωγή ή από τους κοινωνικούς και πολιτιστικούς παράγοντες που την έχουν ιστορικά δομήσει στην περιοχή της Μεσογείου. Ανάλογοι παράγοντες που επηρεάζουν την γενικότερη διατροφή, όπως προαναφέρθηκε στο κεφάλαιο 1.2.1.όπως οι κοινωνικοδημογραφικές παράμετροι, η γενική κατάσταση της υγείας, ο τρόπος ζωής και οι ψυχολογικοί παράγοντες, συσχετίστηκαν με μεγαλύτερη προσκόλληση στο MD στους ηλικιωμένους  (Buckland, et al., 2011).    1.3.3  Σχηματική απεικόνιση της Μεσογειακής Διατροφής.  Η νέα Πυραμίδα Μεσογειακής Διατροφής (Εικόνα 1.3.3.1) Αυτό το παραδοσιακό πρότυπο Μεσογειακής διατροφής  σχηματοποιήθηκε  σε μορφή πυραμίδας για πρώτη φορά το 1993,  με την συνεργασία  των Oldways, Harvard University και World Health Organization  (Willett et al., 1995).  Η γραφική αναπαράσταση όριζε τις ομάδες τροφίμων που πρέπει να καταναλώνονται καθημερινά, εβδομαδιαία ή λιγότερο συχνά.  Το 2010 αναπτύχθηκε από το Mediterranean Diet Foundation και άλλους φορείς (Bach-Faig et al., 2011), η νέα αναθεωρημένη διατροφική πυραμίδα, στηριζόμενη σε πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα σχετικά με το πρότυπο της  Μεσογειακής διατροφής, και το ρόλο του στην διατήρηση της υγείας και στην πρόληψη πολλών χρόνιων νοσημάτων. Το νέο πρότυπο λαμβάνει υπόψη ποιοτικά και ποσοτικά στοιχεία για την επιλογή των τροφίμων, απεικονίζει τις συστάσεις σε καθημερινή συχνότητα, εβδομαδιαίως και περιστασιακά, αντικατοπτρίζει επίσης τη σύνθεση, την ποσότητα και τον αριθμό των 



18  μερίδων ανά γεύμα.  Επιπλέον δε η νέα πυραμίδα εμπεριέχει κοινωνικά και πολιτιστικά στοιχεία που συνδέονται με τη διατροφή και χαρακτηρίζουν τον τρόπο ζωής των κατοίκων της Μεσογείου. Επομένως, δεν πρόκειται μόνο για την ιεράρχηση των ομάδων τροφίμων, αλλά και για την προσοχή στον τρόπο επιλογής των τροφίμων, μαγειρέματος και φαγητού. Η χρήση του νέου γραφήματος  ήταν σημαντική, καθώς προοριζόταν όχι μόνο να παρέχει διατροφικές οδηγίες για τη  κάλυψη  των  διατροφικών  αναγκών, αλλά και να περιγράψει έναν υγιεινό και βιώσιμο τρόπο ζωής χρησιμοποιώντας ένα απλό, πρακτικό πλαίσιο που θα μπορούσε να προσαρμοστεί στα διαφορετικά πολιτιστικά και κοινωνικοοικονομικά δεδομένα  των χωρών της Μεσογείου [Bach-Faig et al., 2011). Η μεγάλη πίεση που ασκείται, στην εποχή μας, στο φυσικό περιβάλλον, από τομείς όπως η παραγωγή και η βιομηχανία τροφίμων, αλλά και η τροφοδοτική αλυσίδα μέχρι την κατανάλωση, οδήγησε τους ειδικούς, μετά από ένα μακρύ διεπιστημονικό διάλογο, κατά το τελευταίο εξάμηνο του 2019 και αρχές του 2020, στο σχεδιασμό μιας νέας τρισδιάστατης πυραμίδας Μεσογειακής Διατροφής (Serra-Majem et al.,  2020). Ο κύριος στόχος είναι να μετατοπιστεί η  αντίληψη για τα οφέλη του προτύπου της μεσογειακής διατροφής   από  την ατομική εστίαση, σε ένα ευρύτερο για τον πλανήτη και τους πληθυσμούς του. Η καινοτομία του  νέου Μεσογειακού προτύπου διατροφής  βρίσκεται στην τρίτη διάστασή του, όπως φαίνεται στην εικόνα 1, που αναφέρεται στις περιβαλλοντικές επιπτώσεις των συμπεριλαμβανομένων  ειδών διατροφής, καθώς και στις πτυχές της βιωσιμότητας της παραγωγής τροφίμων. Αυτή η νέα αναθεώρηση της Πυραμίδας MD δημιουργήθηκε με την επιστημονική συναίνεση διαφόρων ειδικοτήτων (όπως επιστήμονες που ασχολούνται με την δημόσια υγεία και  διατροφή, τρόφιμα, κοινωνική ανθρωπολογία, κοινωνιολογία, πολιτιστική κληρονομιά, γεωργία, διαχείριση πόρων)   και στηρίζεται σε στοιχεία από έρευνες στους τομείς της διατροφής, της υγείας και σε θέματα περιβάλλοντος.  Η προτεινόμενη νέα γραφική αναπαράσταση του Μεσογειακού προτύπου διατροφής ανταποκρίνεται στην ανάγκη για ένα κοινό πλαίσιο μεταξύ των μεσογειακών χωρών με τη μορφή διατροφικών κατευθυντήριων γραμμών με βάση τα τρόφιμα (WHO, 2020a] που είναι σύμφωνα με τον ορισμό της βιώσιμης διατροφής που εκπόνησε ο FAO (2010).  Η νέα πυραμίδα σχεδιάστηκε ως ένα κύριο πλαίσιο, βασισμένη στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής, και προτείνεται να χρησιμοποιηθεί από κάθε χώρα σαν βάση για  την ανάπτυξη των δικών της κατευθυντήριων γραμμών, προσαρμοσμένων στην πραγματικότητα κάθε χώρας, με παραλλαγές που σχετίζονται με γεωγραφικούς, κοινωνικοοικονομικούς και πολιτιστικούς παράγοντες των περιοχών της Μεσογείου. Οι συστάσεις στοχεύουν τους υγιείς ενήλικες (18–65 ετών) και με τις αναγκαίες τροποποιήσεις ανταποκρίνονται και  στις ειδικές διατροφικές ανάγκες παιδιών, εγκύων, ηλικιωμένων και ατόμων με προβλήματα υγείας. Η  πυραμίδα αναπτύχθηκε ως εργαλείο  για να βοηθήσει τον ενήλικο πληθυσμό να υιοθετήσει ένα υγιεινό και βιώσιμο τρόπο ζωής και διατροφής.  Στη βάση της νέας πυραμίδας εξακολουθούν να βρίσκονται τα φυτικά τρόφιμα και προτείνεται να καταναλώνονται σε υψηλές αναλογίες και σε καθημερινή συχνότητα, όπως και στις προηγούμενες αναπαραστάσεις. Σε σύγκριση δε με την προηγούμενη εκδοχή   στη νέα πυραμίδα προτείνεται χαμηλότερη κατανάλωση κόκκινου κρέατος, αλλά και γαλακτοκομικών προϊόντων, ενώ προτείνεται η αύξηση κατανάλωσης οσπρίων. H μέτρια κατανάλωση κρασιού συνεχίζει να αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της Μεσογειακής διατροφής, με σεβασμό πάντα τις κοινωνικές πεποιθήσεις των ανθρώπων του τόπου. Τονίζεται δε η προτίμηση στα τοπικά, εποχιακά, φρέσκα και ελάχιστα επεξεργασμένα τρόφιμα, που μεγιστοποιούν το περιεχόμενο των απαραίτητων  θρεπτικών συστατικών των 



19  τροφίμων, υποστηρίζοντας τη βιοποικιλότητα, τα φιλικά προς το περιβάλλον και τα παραδοσιακά τρόφιμα. Οι μερίδες σερβιρίσματος στηρίζονται στη λιτότητα και στις τοπικές συνήθειες.    Σύνθεση  γευμάτων Όπως αναφέρουν οι δημιουργοί της αναθεωρημένης πυραμίδας Μεσογειακής διατροφής (Serra-Majem et al.,  2020), τα κύρια γεύματα που καταναλώνονται καθημερινά πρέπει να είναι ένας συνδυασμός τριών στοιχείων: δημητριακά, λαχανικά και φρούτα και μια μικρή ποσότητα οσπρίων, φασολιών ή άλλων (ίσως όχι σε κάθε γεύμα). Τα δημητριακά με τη μορφή  ψωμιού, ζυμαρικών,  ρυζιού,  κουσκούς ή  πλιγούρι (σπασμένο σιτάρι) πρέπει να καταναλώνεται 1-2 μερίδες ανά γεύμα, κατά προτίμηση χρησιμοποιώντας ολόκληρους ή μερικώς επεξεργασμένους κόκκους. Η κατανάλωση λαχανικών πρέπει να ανέρχεται σε δύο ή περισσότερες μερίδες ανά ημέρα, σε ωμή μορφή για τουλάχιστον ένα από τα δύο κύρια γεύματα (μεσημεριανό γεύμα και δείπνο). Το φρούτο θα πρέπει να θεωρείται ως η κύρια μορφή επιδόρπιου, με 1-2 μερίδες ανά γεύμα. Η κατανάλωση ποικιλίας χρωμάτων τόσο λαχανικών όσο και φρούτων συνιστάται ανεπιφύλακτα για να διασφαλιστεί η πρόσληψη μιας ικανοποιητικής  ποσότητας μικροθρεπτικών συστατικών, καθώς και φυτοχημικών. Όσο δε λιγότερο μαγειρεύονται αυτά τα τρόφιμα, τόσο υψηλότερη είναι η κατακράτηση βιταμινών και  η χαμηλότερη  χρήση καυσίμου, ελαχιστοποιεί τις περιβαλλοντικές επιπτώσεις. Τα δημητριακά, λαχανικά και φρούτα  είναι τα  τρία στοιχεία των κύριων γευμάτων που  αποτελούν  τον πυρήνα του Mεσογειακού προτύπου διατροφής και όπως είναι επιβεβαιωμένο τα φυτικά τρόφιμα, συμβάλλουν στην πρόληψη πολλών χρόνιων ασθενειών και  στη διατήρηση ενός  υγιούς βάρους, καθώς και στη μειωμένη χρήση των φυσικών πόρων και των εκπομπών αερίων του θερμοκηπίου (Serra-Majem et al 2019). Η παραγωγή φυτικών τροφίμων με αγρο-οικολογικές μεθόδους (χωρίς χημικά και φυτοφάρμακα) μπορεί να ελαχιστοποιήσει σημαντικά την η έκθεση του ανθρώπου και της φύσης σε φυτοφάρμακα (Kesse-Guyot, et al., 2020). Τα φρέσκα, εποχιακά και ελάχιστα επεξεργασμένα τοπικά λαχανικά και φρούτα καθώς και τοπικά δημητριακά (π.χ ψωμί, πλιγούρι κ.α.), όταν είναι διαθέσιμα, πρέπει να προτιμούνται. Με την  επιλογή των τοπικών προϊόντων,  υποστηρίζεται η τοπική οικονομία και μειώνoνται οι οικολογικές επιπτώσεις  της παραγωγικής αλυσίδας.   Ελαιόλαδο Το ελαιόλαδο συνεχίζει να είναι η καθημερινή κύρια πηγή λίπους, στην αναθεωρημένη πυραμίδα Μεσογειακής διατροφής. Λόγω της σύνθεσής του και της αντοχής του σε υψηλές θερμοκρασίες, το εξαιρετικό παρθένο ελαιόλαδο συνιστάται τόσο για μαγείρεμα, όσο και για σάλτσες. Παραδοσιακά, στην περιοχή της Μεσογείου τα λαχανικά και άλλα φυτικά τρόφιμα,  ιδιαίτερα τα αμυλούχα που σερβίρονται σε βασικά γεύματα, όπως ζυμαρικά, πατάτες, ρύζι και όσπρια, μαγειρεύονται με ελαιόλαδο, ενισχύοντας έτσι τη διατροφική τους αξία.  Το ελαιόλαδο αναφέρεται ότι  έχει βασικό ρόλο στην πρωτογενή πρόληψη των Καρδιαγγειακών  παθήσεων  [Estruch et al., 2013; 2018) και σχετίζεται αντίστροφα  με ορισμένους καρκίνους  (Bosetti et al., 2009 ; Perezjimenez et al.,  2006 ; Pelucchi et al.,  2011 



20  ; La Vecchia et al., 2009). Εκτός από τα οφέλη του ελαιολάδου στην υγεία σημαντικά είναι και τα περιβαλλοντικά οφέλη από την καλλιέργεια ελαιοδέντρων, όπως  προαναφέρθηκε, με την κατάλληλη υποστήριξη.   Καθημερινή πρόσληψη  Ελιές, ξηροί καρποί και οι σπόροι Σε καθημερινή βάση προτείνεται να καταναλώνονται οι ελιές (εκτός από το ελαιόλαδο), οι ξηροί καρποί και οι σπόροι πρέπει, δεδομένου ότι είναι καλές πηγές ακόρεστων λιπαρών, ανόργανων συστατικών, βιταμινών και φυτικών ινών, καθώς και άλλων  αντιοξειδωτικών  στοιχείων.  Μια λογική κατανάλωση (δηλαδή, μια χούφτα) ξηρών καρπών και σπόρων (ελάχιστα αλατισμένοι ή ανάλατοι) αποτελεί  μια υγιεινή επιλογή σνακ, προσφέροντας φυτικές πρωτεΐνες και υψηλή αίσθηση  κορεσμού, μεταξύ άλλων. Προτείνονται οι τοπικά παραγόμενοι ξηροί καρποί, σπόροι και ελιές.  Βότανα, μπαχαρικά, σκόρδο και κρεμμύδια Τα βότανα, τα μπαχαρικά, το σκόρδο και τα κρεμμύδια, που αποτελούν πηγή πολλαπλών μικροθρεπτικών συστατικών και αντιοξειδωτικών ενώσεων, είναι  βασικά στοιχεία που προτείνονται για να  δίνουν γεύση στα καθημερινά πιάτα και να βοηθούν στη μείωση της χρήσης αλατιού. Είναι βασικά χαρακτηριστικά της κουζίνας πολλών   Μεσογειακών χωρών και συμβάλλουν στην πολιτιστική ταυτότητα της  περιοχής και στις γαστρονομικές σπεσιαλιτέ (π.χ. «λαδερά» στην Ελλάδα).  Όσπρια Στη νέα αναθεωρημένη πυραμίδα Μεσογειακής  Διατροφής τα όσπρια, σαν πλούσιες  πηγές φυτικών πρωτεϊνών και διαλυτών φυτικών ινών, έχουν ενσωματωθεί στην κατηγορία της καθημερινής κατανάλωσης, λαμβάνοντας υπόψη την μείωση των περιβαλλοντικών επιπτώσεων. Τα όσπρια συμβάλλουν  στη διόρθωση του ατμοσφαιρικού αζώτου στο έδαφος, βελτιώνοντας τη γονιμότητα του εδάφους και μειώνοντας την χημική λίπανση. Τα όσπρια μπορούν να αντικαταστήσουν τις ζωικές πηγές πρωτεϊνών στη διατροφή, μειώνοντας τις περιβαλλοντικές επιπτώσεις της. Η μέτριας ποιότητας φυτικές πρωτεΐνες που περιέχονται στα όσπρια  μπορούν να βελτιωθούν  εάν συνδυαστούν με δημητριακά. Τα όσπρια έχουν υψηλό κορεσμό, χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη και χαμηλό γλυκαιμικό φορτίο και οι διαλυτές ίνες βοηθούν στον έλεγχο των επιπέδων γλυκόζης του αίματος και χοληστερόλης.   Γαλακτοκομικά προϊόντα Το γάλα και τα γαλακτοκομικά προϊόντα καταναλώνονται σε καθημερινή βάση σε μέτρια ποσότητα (έως δύο μερίδες την ημέρα). Το τυρί και το γιαούρτι ήταν τα πιο συχνά γαλακτοκομικά  που παραδοσιακά κατανάλωναν οι κάτοικοι στις Μεσογειακές χώρες, και πρέπει να συνεχίσουν να καταναλώνονται με  μέτρο. Τα γαλακτοκομικά προϊόντα έχουν πολλά οφέλη υγεία των οστών και των μυών, καθώς αποτελούν πηγή πρωτεϊνών, ασβεστίου και μικροθρεπτικών συστατικών. Τα προβιοτικά, που περιέχουν, ενισχύουν την υγεία του πεπτικού συστήματος και επηρεάζουν θετικά το μικροβίωμα  (National Health and Medical Research Council , 2013; European Commission ). Ωστόσο, υπάρχει ανησυχία λόγω των  



21  περιβαλλοντικών επιπτώσεων. Για τη μείωση των περιβαλλοντικών επιπτώσεων αλλά και τη διατήρηση της τοπικής οικονομίας προτείνεται η κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων, ως επι το πλείστον  από μικρούς παραγωγούς και τοπικούς αγρότες, καθώς και η κατανάλωση βιολογικών προϊόντων. Η ελεύθερη βόσκηση των ζώων μικρών μονάδων συμβάλλει στην παραγωγή προϊόντων καλύτερης ποιότητας (καλύτερη αναλογία  λιπιδίων στο γάλα).   Εβδομαδιαία πρόσληψη  Ψάρια και τα θαλασσινά Τα ψάρια και τα θαλασσινά αποτελούν αναπόσπαστο μέρος της Μεσογειακής διατροφής. Η σύσταση είναι δύο και περισσότερες μερίδες εβδομαδιαίως από μια  ποικιλία ψαριών και θαλασσινών, ανάλογα με  την  τοπική διαθεσιμότητα και τις μαγειρικές παραδόσεις. Είναι σημαντική πηγή  πρωτεϊνών, τα ψάρια δε της Μεσογείου, όπως οι σαρδέλες και άλλα, είναι επίσης πλούσια σε ωμέγα-3 λιπαρά οξέα όπως εικοσαπεντανοϊκό (EPA) και εικοσιδιεξανοϊκό(DHA),  λιπαρά οξέα  που  συμβάλλουν στη μείωση του κινδύνου για στεφανιαία νόσο (U.S. Department of Health and Human Services, 2019).  Ωστόσο, τα ψάρια και τα οστρακοειδή είναι σε μεγάλο βαθμό ένας πόρος που κινδυνεύει να εξαντληθεί. Ως εκ τούτου, απαιτείται σωστή  διαχείριση για την διατήρηση των  αποθεμάτων  (FAO, 2020). Ως εναλλακτική λύση μπορεί να θεωρηθεί και η  υδατοκαλλιέργεια. Τα ψάρια υδατοκαλλιέργειας έχουν ανάλογα διατροφικά χαρακτηριστικά, αν και το προφίλ λιπιδίων μπορεί να αλλάξει λόγω της τροφής τους (Huntington & Hasan, 2009). Η προσέγγιση δε της κυκλικής οικονομίας στην υδατοκαλλιέργεια, όπου τα απόβλητα επαναχρησιμοποιούνται για άλλες λειτουργίες, όπως η δημιουργία ενέργειας (Veronesi-Burch et al., 2019) επιφέρει περιβαλλοντικά και οικονομικά οφέλη   Κρέας πουλερικών και αυγά Το κρέας πουλερικών,  2 μερίδες την εβδομάδα  και τα αυγά,  2-4 την εβδομάδα, περιλαμβάνονται επίσης στο  Μεσογειακό πρότυπο διατροφής. Τα πουλερικά και τα αυγά παρέχουν πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας. Το κρέας των πουλερικών και τα αυγά έχουν μέτριες επιπτώσεις στους  φυσικούς πόρους  και στο περιβάλλον. Οι βιολογικά παραγόμενες ποικιλίες πρέπει να αναζητηθούν.  Κόκκινο κρέας και προϊόντα κρέατος  Το κόκκινο κρέας προτείνεται να καταναλώνεται σε μικρές ποσότητες και λιγότερο συχνά ( έως 2 μερίδες / εβδομάδα), κατά προτίμηση άπαχα. Το επεξεργασμένο κρέας  επίσης, θα πρέπει να καταναλώνεται σε  περιορισμένη ποσότητα (1 μερίδα / εβδομάδα). Όπως αναφέρουν οι δημιουργοί της νέας πυραμίδας τόσο το κόκκινο όσο και το επεξεργασμένο κρέας πρέπει να θεωρηθούν ως καρύκευμα για προσθήκη γεύσης στα πιάτα και τις συνταγές, και όχι ως κύριο  πιάτο, ένα κοινό χαρακτηριστικό στην  Δυτική διατροφή. Η μείωση της κατανάλωσης είναι ευεργετική για την υγεία, πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι το κόκκινο κρέας και τα προϊόντα του σχετίζονται με ορισμένες χρόνιες ασθένειες ( αυξημένο κίνδυνο διαβήτη τύπου 2, καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος) και θνησιμότητα όλων των αιτιών (Abete et al., 2014 ;Qian et al., 2020). Επιπλέον, δε αυτή η μείωση έχει 



22  υψηλή περιβαλλοντική αξία. Η κτηνοτροφία επηρεάζει τη χρήση γης και τις εκπομπές αερίων του θερμοκηπίου.  Γλυκά τρόφιμα και ποτά Στην κορυφή της πυραμίδας, έχουν τοποθετηθεί τα τρόφιμα και ποτά με υψηλή περιεκτικότητα σε ζάχαρη ή και σε λιπαρά. Προτείνεται να περιορίζονται σε 1-2  μερίδες την εβδομάδα και μάλιστα σε ειδικές περιστάσεις και γιορτές. Η γλυκύτητα στη διατροφή πρέπει κατά προτίμηση να προστίθεται από φρέσκα φρούτα και, σε μικρότερο βαθμό, αποξηραμένα φρούτα, μέλι ή σιρόπι χαρουπιού.  Η χαμηλότερη κατανάλωση πολύ επεξεργασμένων γλυκών και σνακ μεγάλης διάρκειας ζωής μπορεί να συμβάλλει στη λιγότερη χρήση, από τη βιομηχανία τροφίμων, του φοινικελαίου, του οποίου, η καλλιέργεια έχει αυξηθεί τα τελευταία χρόνια, σε παγκόσμιο επίπεδο, με αποτέλεσμα την αποψίλωση των δασών, την απώλεια της βιοποικιλότητας και τις καθαρές εκπομπές αερίων του θερμοκηπίου.     Ποτά και ισοζύγιο υγρών  Νερό Εκτός από το νερό που προσλαμβάνουμε από τα τρόφιμα, για τη ισορροπία των υγρών του σώματος και τη διατήρηση ενεργού τρόπου ζωής, είναι απαραίτητη η πρόσληψη νερού και μη γλυκαντικών ποτών. Στην αναθεωρημένη  πυραμίδα μεσογειακής διατροφής, όπως φαίνεται και στη βάση αυτής προτείνεται πρόσληψη 1,5-2 λίτρα ανά ημέρα, που αντιστοιχούν σε μια μέση ποσότητα 6-8 μερίδες ανά ημέρα. Οι ανάγκες σε νερό μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με την ηλικία, την προσωπική κατάσταση υγείας, την ένταση σωματικής δραστηριότητας, το κλίμα, και άλλες περιβαλλοντικές συνθήκες. Το νερό πρέπει να καταναλώνεται κατά προτίμηση από τη βρύση, σύμφωνα με την υγιεινή και ασφάλεια. Προτιμάται το νερό της βρύσης για μείωση του περιβαλλοντικού αποτυπώματος του εμπορικού πόσιμου νερού (κυρίως συσκευασίας και μεταφοράς). Αν γίνεται κατανάλωση   εμφιαλωμένου νερού η επιλογή  να είναι το γυάλινο δοχείο και όχι το πλαστικό.   Άλλα ποτά Προτείνονται επίσης  και τα ποτά που είναι  εγχύσεις από τσάι και παραδοσιακά βότανα (πλούσια σε φλαβονοειδή). Η κατανάλωση τους πρέπει να γίνεται χωρίς τη χρήση γλυκαντικών ή με ελάχιστη χρήση μελιού ή ζάχαρης.    Μέγεθος μερίδας Το μέγεθος της  μερίδας πρέπει να βασίζεται  στην λιτότητα και να είναι σύμφωνη με  τις ενεργειακές ανάγκες του αστικού και σύγχρονου τρόπου ζωής, όπου απαιτείται. Γενικά, το μέγεθος μερίδας των τροφίμων που τοποθετούνται στη βάση της πυραμίδας πρέπει να είναι μεγαλύτερο και τα τρόφιμα από αυτήν την ενότητα καταναλώνονται πιο συχνά (αποφεύγοντας τη σπατάλη τροφίμων). Σε αντίθεση, τα τρόφιμα που βρίσκονται στα ανώτερα επίπεδα πρέπει να καταναλώνονται σε μικρότερες ποσότητες και λιγότερο συχνά. Έτσι, ο περιορισμός του μεγέθους μερίδας τροφών πλούσιων σε πρωτεΐνες, ιδιαίτερα του 



23  κόκκινου κρέατος, εκτός του ότι προσδιορίζει ένα υγιεινό και βιώσιμο πρότυπο διατροφής συντελεί και στη  μείωση του οικονομικού κόστους.   Βάση της πυραμίδας Έξω από την πυραμίδα , αλλά  σαν  βάση για να στηθεί αυτή η νέα πυραμίδα, βρίσκονται οι νέες έννοιες της βιωσιμότητας και της οικονομίας, προσθέτοντας σε πτυχές που υπάρχουν ήδη στην προηγούμενη έκδοση (Bach-Faig et al., 2011). Η σωματική δραστηριότητα, η επαρκής ανάπαυση και η συντροφικότητα κατά την προετοιμασία και κατά τη διάρκεια των γευμάτων είναι πρακτικές  που είναι αναπόσπαστες  με τον ορισμό του μεσογειακού τρόπου ζωής.   Σωματική δραστηριότητα Η σημασία της τακτικής φυσικής δραστηριότητας, μέτριας έντασης (150 λεπτά την εβδομάδα, ή τουλάχιστον 30 λεπτά την ημέρα για 5 ημέρες την εβδομάδα) και δραστηριότητες ενίσχυσης των μυών τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα, τονίζονται, όπως και στην προηγούμενη έκδοση, ως βασικό συμπλήρωμα της Μεσογειακής διατροφής,  για την εξισορρόπηση της πρόσληψης ενέργειας, διατηρώντας ένα υγιές σωματικό βάρος και για πολλά άλλα οφέλη για την υγεία.    Ύπνος και ξεκούραση Η ανάπαυση ενσωματώνεται στην νέα πυραμίδα σαν  μέρος ενός υγιούς και ισορροπημένου τρόπου ζωής. Ένας ξεκούραστος  νυχτερινός ύπνος, καθώς και η ανάπαυση κατά τη διάρκεια της ημέρας «σιέστα» (συνήθως μετά το μεσημεριανό γεύμα) είναι μέρος ενός ισορροπημένου τρόπου ζωής, συμβάλλοντας στη διατήρηση της υγείας. Ένας πιο αργός ρυθμός ζωής, με μειωμένα επίπεδα  άγχους αποτελεί πρόταση της νέας πυραμίδας. Η φυσική δραστηριότητα ή η χαλάρωση πρέπει να γίνεται σε φυσικό περιβάλλον (π.χ. κολύμπι, περπάτημα και πεζοπορία, ή πικ-νίκ),  χωρίς όμως να είναι επιζήμια για το περιβάλλον.   Μαγειρικές Δραστηριότητες και Ευχαρίστηση Τα γεύματα έχουν κοινωνική και πολιτιστική αξία που υπερβαίνουν τη θρεπτική τους αξία και την υποστήριξη των οργανικών λειτουργιών ( Medina, 2019). Το φαγητό με παρέα, με την οικογένεια ή τους φίλους,  δηλώνει την κοινωνική στήριξη και δίνει την αίσθηση της κοινότητας. Οι κοινές μαγειρικές δραστηριότητες και τα κοινά γεύματα  βοηθούν  στη διαγενεακή μετάδοση γαστρονομικών γνώσεων και συνταγών σε μια ευχάριστη ατμόσφαιρα. Αυτά είναι βασικά στοιχεία για την ανατροφοδότηση  του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου, τουλάχιστον στις  περιοχές της Μεσογείου.   Κρασί  Η μέτρια κατανάλωση κρασιού (ένα ποτήρι την ημέρα για τις γυναίκες και δύο ποτήρια την ημέρα για τους άνδρες), καθώς και άλλων ποτών που έχουν υποστεί ζύμωση, 



24  κατά προτίμηση κατά τη διάρκεια των γευμάτων, προτείνεται προαιρετικά με σεβασμό στη  θρησκευτική παράδοση , τις πολιτιστικές πεποιθήσεις και τους κοινωνικούς κανόνες. Οι μουσουλμάνοι των  Μεσογειακών  χωρών δεν καταναλώνουν αλκοολούχα ποτά, αλλά καταναλώνουν μεγάλες ποσότητες τσαγιού, πλούσιο σε πολυφαινόλες, παρόμοια με το κρασί, και μερικές φορές συνοδεύεται με βότανα όπως η μέντα, μια πολύ καλή συνήθεια από πλευράς υγείας αλλά και περιβαλλοντικών επιπτώσεων. Όπως φαίνεται δε από τη διαθέσιμη επιστημονική βιβλιογραφία, δεν υπάρχει ασφαλές επίπεδο για την κατανάλωση αλκοόλ  (Baranski et al., 2014).   Βιοποικιλότητα, εποχιακά, τοπικά και Παραδοσιακά τρόφιμα φιλικά προς το περιβάλλον,  προσιτού κόστους Στην νέα πυραμίδα τονίζεται η αξία της κατανάλωσης ποικιλίας τοπικών και εποχιακών τροφίμων. Η κατανάλωση ποικιλίας διαθέσιμων τοπικών τροφίμων (φυτικά, ζωικά, ψάρια και οστρακοειδή) θα βοηθήσουν στη διατήρηση της βιοποικιλότητας στην περιοχή. Η προτίμηση δε στο μέτρο του δυνατού, φρέσκων, εποχιακών  και ελάχιστα επεξεργασμένων  τροφίμων θα μεγιστοποιήσει τις θρεπτικές τους ιδιότητες και θα μειώσει σημαντικά το περιβαλλοντικό αποτύπωμα της παραγωγής και επεξεργασίας των τροφίμων, καθώς θα μειώσει και την ενεργειακή κατανάλωση λόγω της μεταφοράς σε μικρές αποστάσεις και όχι όπως αυτή των εισαγόμενων τροφίμων. Επιπλέον, η κατανάλωση τοπικών προϊόντων, βοηθάει στη διατήρηση της τοπικής παραγωγής, με ευεργετικές επιπτώσεις στην τοπική οικονομία και την απασχόληση. Η επιλογή και η προτίμηση των παραδοσιακών και τοπικών τροφίμων θα διατηρήσει την τοπική μαγειρική κληρονομιά, να προωθήσει τη χρήση αυτόχθονων συστατικών και συνεπώς, να υποστηρίξει την (βιώσιμη) παραγωγή (φυτά και ζώα) και κυνήγι (π.χ. ψάρια, λαγοί, πουλερικά) τροφών που είναι γνωστές και επίσης λιγότερο γνωστές. Πολλά παραδοσιακά πιάτα της Μεσογειακής διατροφής είναι πλούσια σε λαχανικά, όσπρια, ξηρούς καρπούς και δημητριακά πιο φιλικά προς το περιβάλλον. Οι φιλικές προς το περιβάλλον μέθοδοι παραγωγής, όπως η οικολογική ή  βιολογική γεωργία, έχουν ως αποτέλεσμα την προώθηση της βιοποικιλότητας και τη μείωση ή και την εξάλειψη της χρήσης χημικών ουσιών, επιβλαβών για την υγεία των καταναλωτών και το περιβάλλον (Baranski et al., 2014). Πρόσφατες μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι οι καταναλωτές των οποίων η διατροφή περιλαμβάνει μεγάλο μέρος από βιολογικά τρόφιμα υιοθετούν ένα πιο υγιεινό διατροφικό πρότυπο βασιζόμενο σε φυτικά τρόφιμα, με αποτέλεσμα  χαμηλότερη  έκθεση σε φυτοφάρμακα,  χαμηλότερο δείκτη μάζας σώματος και μικρότερες επιπτώσεις στο περιβάλλον (Baudry et al 2018; 2019;  Kesse-Guyot et al 2017).  Η κατανάλωση φιλικών προς το περιβάλλον προϊόντων θα βοηθήσει στη διατήρηση των μεσογειακών τοπίων και της θάλασσας. Η τήρηση του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου δεν αυξάνει απαραίτητα το κόστος της δίαιτας (Tong et al., 2018;  Saulle et al.,  2014). Αν τα ακριβά τρόφιμα , όπως το κρέας και τα λιγότερο υγιεινά επεξεργασμένα βιομηχανικά τρόφιμα  αντικατασταθούν από όσπρια, δημητριακά, τοπικά και εποχιακά λαχανικά και φρούτα, και ψάρια χαμηλού κόστους, αλλά υψηλής θρεπτικής αξίας, όπως σαρδέλα,  μειώνεται  το κόστος των γευμάτων.  



25  Ακολουθώντας δε τις οδηγίες του νέου ενημερωμένου Μεσογειακού προτύπου διατροφής οι  οικονομικά ανασφαλείς  καταναλωτές οδηγούνται σε μια πιο υγιεινή διατροφή χαμηλού κόστους. Οι τέσσερις διαστάσεις της Μεσογειακής  διατροφής  δηλαδή η περιβαλλοντική, η κοινωνική, η πολιτιστική και η οικονομική, μαζί με τη διάσταση της υγείας, την καθιστούν ένα βιώσιμο ολοκληρωμένο πρότυπο διατροφής, με προστιθέμενη περιβαλλοντική αξία που έχει αναγνωριστεί  και ως άυλη κληρονομιά της ανθρωπότητας  (Vermeulen et al., 2012). Οι υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής των χωρών φέρουν ένα μεγάλο μέρος της ευθύνης για την προώθηση και εφαρμογή σε όλα τα επίπεδα του ολοκληρωμένου αυτού προτύπου διατροφής.      Εικόνα 1.3.3.1 Νέα Πυραμίδα για μια Βιώσιμη Μεσογειακή Διατροφή (Serra-Majem et al.,  2020)    1.3.4  Δείκτες προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή Με βάση τα κύρια χαρακτηριστικά της Μεσογειακής διατροφής έχει δημιουργηθεί ένας αρκετά μεγάλος αριθμός  διατροφικών  δεικτών,  οι οποίοι εκτιμούν τον βαθμό  υιοθέτησης του προτύπου (Bach et al., 2006). Πρόκειται για διατροφικά σκορ που συνοψίζουν την Μεσογειακή Διατροφή από ένα σύνολο διατροφικών ομάδων ή θρεπτικών 



26  συστατικών ή και συνδυασμούς  των δυο. Διακρίνονται σε τρεις μεγάλες κατηγορίες   α) σε εκείνα που βασίζονται στην θετική ή αρνητική βαθμολόγηση συστατικών (ομάδων τροφίμων ή/και θρεπτικών συστατικών) της Μεσογειακής Διατροφής, β) σε εκείνα που προσθέτουν ή αφαιρούν σταθμισμένα συστατικά του συγκεκριμένου προτύπου, και γ) σε εκείνα που βασίζονται σε λόγους ανάμεσα σε επιλεγμένα συστατικά της Μεσογειακής διατροφής (Bach et al 2006).  Τα οφέλη της μεσογειακής διατροφής, και η προσκόλληση σε αυτό το πρότυπο έχουν  μελετηθεί διεξοδικά σε πολλές ομάδες πληθυσμού, χρησιμοποιώντας κυρίως τους δείκτες που δίνουν μεγαλύτερη έμφαση στην κατανάλωση τροφίμων. Ένας δείκτης προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, που χρησιμοποιείται πολύ συχνά στις επιδημιολογικές μελέτες και έχει λάβει τις καλύτερες αξιολογήσεις (Zaragoza-Martí et al., 2017) είναι αυτός που αναπτύχθηκε από τους Panagiotakos et al. (2006). Ο δείκτης αυτός,  MedDietScore,  σύμφωνα με τη λογική του μεσογειακού διατροφικού προτύπου, περιλαμβάνει 11 κατηγορίες και έχει εύρος 0–55. Η περιγραφή του αναφέρεται αναλυτικά στη μεθοδολογία. Ο δείκτης αυτός χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη και  όπως φαίνεται από τη βιβλιογραφία έχει χρησιμοποιηθεί και σε άλλες μελέτες ηλικιωμένων (Panagiotakos 2011; Agarwal 2019; Mamalaki 2020).(Λεπτομερής παρουσίαση του δείκτη γίνεται στη Μεθοδολογία) Άλλοι συχνά χρησιμοποιούμενοι δείκτες προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή,  στην Ελλάδα, αλλά και στη  διεθνή βιβλιογραφία, είναι  αυτός που δημιουργήθηκε από τους Trichopoulou et al., (1995) και αναθεωρήθηκε μετέπειτα για να εκτιμήσει την επίδραση της MD στη συνολική θνησιμότητα (Trichopoulou, Costacou & Bamia 2003). Είναι ο παλαιότερος δείκτης αξιολόγησης της προσκόλλησης στη MD. Εφαρμόστηκε για πρώτη φορά σε ηλικιωμένα άτομα σε αγροτικές περιοχές για την αξιολόγηση της σχέσης μεταξύ της Μεσογειακής διατροφής και της συνολικής θνησιμότητας. Το MDScale αποτελείται από 9 μεταβλητές: Λαχανικά, όσπρια, φρούτα και ξηρούς καρπούς, γαλακτοκομικά προϊόντα, δημητριακά, κρέας και πουλερικά, ψάρια, την αναλογία μονοακόρεστων προς κορεσμένα λιπαρά οξέα και αλκοόλ. Η συνολική βαθμολογία για την κλίμακα MDS κυμαίνεται από 0 (ελάχιστη προσκόλληση MD) έως 9 (μέγιστη προσκόλληση  MD). Για ευεργετικά συστατικά όπως λαχανικά, όσπρια, φρούτα και ξηρούς καρπούς, δημητριακά και ψάρια, ένας βαθμός αποδίδεται σε εκείνους των οποίων η κατανάλωση είναι χαμηλότερη από τη διάμεσο του συνόλου. Για συστατικά χωρίς αποδεδειγμένα ευεργετικά αποτελέσματα για την υγεία, όπως γαλακτοκομικά προϊόντα και κρέας και πουλερικά, ένα βαθμός αποδίδεται σε εκείνα των οποίων η κατανάλωση είναι χαμηλότερη από τη διάμεσο του συνόλου. Για κατανάλωση αιθανόλης, ένας βαθμός  αποδίδεται σε άνδρες που καταναλώνουν μεταξύ 10 και 50 g την ημέρα και σε γυναίκες που καταναλώνουν μεταξύ 5 και 25 g την ημέρα. Τέλος, για τη βαθμολόγηση της πρόσληψης λιπιδίων, υπολογίζεται η αναλογία μονοακόρεστων προς κορεσμένα λιπαρά οξέα. Αυτός ο δείκτης αξιολογεί την προσκόλληση στην Μεσογειακή Διατροφή εκχωρώντας ένα βαθμό όταν η πρόσληψη  των προστατευτικών τροφίμων είναι υψηλότερη από τη διάμεσο, στη μελέτη / δείγμα πληθυσμού, ή όταν η κατανάλωση μη προστατευτικών τροφίμων είναι χαμηλότερη από τη διάμεσο και μηδέν στις αντίθετες καταστάσεις. Πρόσφατα δημιουργήθηκε ένας δείκτης που χαρακτηρίζεται ως Mediterranean Lifestyle (MEDLIFE) index. (Sotos-Prieto et al., 2015). Ο δείκτης αυτός, εκτός από τη συχνότητα κατανάλωσης τροφίμων περιλαμβάνει και ερωτήσεις γύρω από τις συνήθειες διατροφής, όπως κατανάλωση ζάχαρης και αλατιού, επίσης  περιλαμβάνει ερωτήσεις για 



27  θέματα που χαρακτηρίζουν το μεσογειακό τρόπο ζωής όπως τη σωματική άσκηση, την ανάπαυση και την επαφή με φίλους (sociability and conviviality).  



28  1.4    ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1.4.1  Έννοια, ορισμός και όψεις Η έννοια του Κοινωνικού Κεφαλαίου έχει κυριαρχήσει τα τελευταία χρόνια στην επιστημονική βιβλιογραφία στον τομέα της Κοινωνικής Επιδημιολογίας και των κοινωνικών προσδιοριστών της υγείας (Kawachi 2008; Schuller 2000), ως μια σύνθετη έννοια που εμπεριέχει πλήθος οικολογικών παραγόντων και μπορεί να συμβάλει στην κατανόηση και ερμηνεία συμπεριφορών που επιδρούν στην διαμόρφωση και τροποποίηση δεικτών υγειονομικής, οικονομικής και κοινωνικής ανάπτυξης (Κριτσωτάκης και συν 2009).  Αντικρουόμενες είναι οι απόψεις των σύγχρονων ερευνητών και  ασάφεια  επικρατεί στον ορισμό του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Mέχρι σήμερα δεν είναι διαθέσιμος ένας ενοποιημένος ορισμός πάνω στον οποίο να συμφωνούν όλοι οι μελετητές. Αντί αυτού, πολλαπλοί ορισμοί,  έχουν δοθεί από τους κοινωνικούς επιστήμονες για την έννοια, δημιουργώντας μια σύγχυση, (Villalonga-Olives & Kawachi 2015; Kawachi & Berkman 2014). Ο Tocqueville το 1832 θέτει τις βάσεις για αυτό που σήμερα ονομάζεται Κοινωνικό Κεφάλαιο (Whiteley 1999) , όμως ο όρος χρησιμοποιήθηκε  πρώτη φορά στις αρχές του εικοστού αιώνα από τους Dewey και Hanifan (Farr 2004).  Ο Loury (1977) ήταν από τους πρώτους που χρησιμοποίησε τον όρο με τη σύγχρονη του έννοια και όρισε ως Κοινωνικό Κεφάλαιο το σύνολο των χαρακτηριστικών που έχουν οι ευρύτερες οικογενειακές σχέσεις και οι κοινωνικές συναναστροφές , οι οποίες και βοηθούν στην ανάπτυξη του ατόμου. Ο Π.Ο.Υ. κάνει αναφορά σε αυτό κατά στην Διακήρυξη της Τζακάρτα (1997) για την Προαγωγή της Υγείας τον εικοστό πρώτο αιώνα. Οι Pierre Bourdieu, James Coleman και Robert Putnam έχουν αναφερθεί ως οι γονείς της έννοιας, ωστόσο, σημαντικές είναι οι διαφορές που πηγάζουν  από τις προσεγγίσεις τους. Οι περισσότεροι σύγχρονοι μελετητές του Κοινωνικού Κεφαλαίου το ορίζουν ως τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, τις κοινωνικές δομές και τα χαρακτηριστικά της κοινωνικής οργάνωσης (π.χ. δίκτυα, νόρμες και εμπιστοσύνη), που διευκολύνουν τον συντονισμό, τη συνεργασία και τη συλλογική δράση αποβλέποντας στο συλλογικό ή στο ατομικό αμοιβαίο όφελος. Tα κοινωνικά αυτά δεδομένα συνδέουν σημαντικούς τομείς της κοινωνίας και γεφυρώνουν κοινωνικές ρωγμές, με αποτέλεσμα να ενισχύεται η κοινωνική συνοχή, και να καθίσταται ευκολότερη η μεταβίβαση των αξιακών συστημάτων και η κοινωνική ενσωμάτωση, πέρα από το οικογενειακό πλαίσιο (Kritsotakis & Gamarnikow 2004). Το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι ένας μηχανισμός με τον οποίο οι υπάρχοντες πόροι μπορεί να κινητοποιηθούν από και προς τους ανθρώπους. Η δε δημιουργία του Κοινωνικού Κεφαλαίου προϋποθέτει αλληλεπίδραση μεταξύ δύο τουλάχιστον ατόμων και συνήθως μεταξύ μιας μεγάλης ομάδας ανθρώπων. Σαν οικονομικό και ανθρώπινο κεφάλαιο, είναι ένα περιουσιακό στοιχείο που αποδίδει  οφέλη στο μέλλον, τα οποία συνδέονται με το επίπεδο των επενδύσεων που γίνονται  στο παρόν. Η Θεωρία του Κοινωνικού Κεφαλαίου εμπεριέχει την άποψη ότι  τα κοινωνικά δίκτυα ενσωματώνουν αξία τόσο για τα άτομα όσο  και την κοινωνία στο σύνολό της. Ως εκ τούτου, τα κοινωνικά δίκτυα και οι σχέσεις μεταξύ των  ανθρώπων είναι σημαντικοί πόροι. Οι αρχικές προσεγγίσεις θεωρούσαν τα κοινωνικά δίκτυα ως την «καρδιά» του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Ως κοινωνικό δίκτυο ορίστηκε το άθροισμα των προσωπικών επαφών μέσω των οποίων το άτομο διατηρεί την κοινωνική του ταυτότητα, λαμβάνει συναισθηματική υποστήριξη, υλική ενίσχυση και συμμετοχή στις υπηρεσίες, έχει πρόσβαση στις πληροφορίες και δημιουργεί νέες κοινωνικές επαφές (Walker et al.,  1997). Τα κοινωνικά δίκτυα χαρακτηρίζονται από το μέγεθός τους, την πυκνότητα (συνδέσεις μεταξύ 



29  των μελών), το δέσιμο, την ομοιογένεια, τη συχνότητα επαφής μεταξύ των μελών, τη διάρκεια και την αμοιβαιότητα  (Berkman & Glass, 2000).  Ο πρώτος που έδωσε έναν πλήρη ορισμό για το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι ο Bourdieu (1986). Σύμφωνα με τον Γάλλο θεωρητικό, το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι «το σύνολο των πραγματικών ή των δυνητικών πόρων, οι οποίοι συνδέονται με πολλαπλά δίκτυα από περισσότερο ή λιγότερο θεσμοθετημένες σχέσεις αμοιβαίας αποδοχής και αναγνώρισης». Με άλλα λόγια, κατά τον Bourdieu το Κοινωνικό Κεφάλαιο θεωρείται ατομικό αγαθό καθώς διευκολύνει το άτομο να συμμετέχει σε δίκτυα μέσα στα οποία η αλληλεγγύη που αναπτύσσεται είναι δυνατή μόνο αν οι συμμετέχοντες έχουν να αποκομίσουν κάποια οφέλη (Field, 2003). Επομένως, το Κοινωνικό Κεφάλαιο συνδέεται με τα οφέλη που έχουν τα άτομα όταν συμμετέχουν σε οργανωμένα κοινωνικά δίκτυα και ακολουθούν κάποιους βασικούς κανόνες συμπεριφοράς μέσα σε αυτά. Αφού τα δίκτυα λειτουργούν αποτελεσματικά, είναι λογικό κατά τον Bourdieu να υπάρχουν σταδιακά θετικές επιπτώσεις και σε ολόκληρη την κοινωνία. Σύμφωνα με τον παραπάνω ερευνητή, οι κοινωνικές συνδέσεις έχουν ευεργετικά αποτελέσματα σε θεμελιώδεις τομείς της ατομικής ζωής, δεδομένου ότι πολλαπλασιάζουν τις ευκαιρίες γνώσης και την πρόσβαση σε αυτήν μέσω της συναναστροφής με άτομα διαφόρων ειδικοτήτων και της οικειοποίησης του πολιτισμικού τους κεφαλαίου. Ο Bourdieu έχει δεχθεί αυστηρές κριτικές για τις απόψεις του καθώς υποστηρίζει ότι ο μόνος τρόπος για να εκτιμηθεί το κοινωνικό κεφαλαίο σε μία κοινωνία είναι η μέτρηση του από την αύξηση του οικονομικού κεφαλαίου το οποίο κατέχουν οι ανώτερες κοινωνικά τάξεις. Ο  Coleman (1988), ένας από τους κύριους θεωρητικούς του Κοινωνικού Κεφαλαίου θεώρησε ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο δεν είναι συλλογικό, αλλά κυρίως ατομικό χαρακτηριστικό, που ορίζεται από τη σχέση μεταξύ των ατόμων, της δομής την οποίαν δημιουργούν και στην οποία συνυπάρχουν και χρησιμοποιείται από τα άτομα προς όφελος τους και όχι απαραίτητα προς όφελος των ευρύτερων συνόλων στα οποία ανήκουν (Coleman, 1988, 1990). Σύμφωνα δε με τον παραπάνω μελετητή το Κοινωνικό Κεφάλαιο προσδιορίζεται από το αποτέλεσμα καθώς καθιστά δυνατή την επίτευξη ορισμένων στόχων, οι οποίοι χωρίς αυτό δεν θα ήταν εφικτοί.  Σε αυτό το μοντέλο αντίληψης το Κοινωνικό Κεφάλαιο μετριέται σε ατομικό επίπεδο και επιτρέπεται η συνάθροιση συμπεριφορών και εξαγωγή μέσου όρου.  Ο ίδιος θεωρητικός υποστηρίζει ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο αναπτύσσεται πιο εύκολα σε κοινότητες που είναι περιβαλλοντικά και κοινωνικά απομονωμένες. Δημιουργείται το αίσθημα της τοπικής ταυτότητας, επειδή τα άτομα της κοινότητας συμμετέχουν στις ίδιες δομές, γνωρίζονται καλύτερα και οι σχέσεις τους στηρίζονται στα  κοινά τους ήθη και πολιτισμό. Ο Coleman διέκρινε τρεις παραμέτρους του Κοινωνικού Κεφαλαίου:  
� της εμπιστοσύνης που οικοδομείται μέσα από τα κοινωνικά δίκτυα και διασφαλίζει ότι οι υποχρεώσεις και τα καθήκοντα των μελών θα διεκπεραιωθούν ομαλά, 
� της πληροφορίας που διοχετεύεται μέσα από τα κοινωνικά δίκτυα και 
� των κανονιστικών ρυθμίσεων και κυρώσεων που επιβάλλονται στα μέλη των δικτύων, υπαγορεύοντάς τους συγκεκριμένες συμπεριφορές. Επιπλέον,  ο ίδιος ερευνητής διαχώρισε το Κοινωνικό Κεφάλαιο που διαμορφώνεται στα πλαίσια της οικογένειας και σε αυτό που σχηματίζεται σε επίπεδο κοινότητας.  Η συμμετοχή στην κοινότητα έχει τις ρίζες της σε συγκεκριμένες δεξιότητες που επιτρέπουν τη δημόσια δράση και την ανάπτυξη κοινωνικών δικτύων, συνδέοντας κατ’ αυτό τον τρόπο το άτομο με 



30  την ομάδα και διαμορφώνοντας την αυτοαντίληψή του. Σύμφωνα με τον Coleman οι δεξιότητες αυτές αποτελούν μία μορφή κεφαλαίου, με δική του αξία ως κοινωνικού πόρου. Ο Robert Putnam, Αμερικανός πολιτικός επιστήμονας, ένας  από τους κύριους θεωρητικούς του Κοινωνικού Κεφαλαίου, θεωρεί ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι ένα συλλογικό χαρακτηριστικό που έχουν οι κοινωνίες και όχι τα άτομα (Putnam, 1993).   Με αυτή την προσέγγιση, το Κοινωνικό Κεφάλαιο δεν μπορεί και δεν πρέπει να μετράται σε ατομικό επίπεδο, αλλά σε συλλογικό, όπως π.χ. αναλογία πληθυσμού που μετέχει σε ομάδες, συλλόγους,  οργανώσεις κ.λπ.  Σύμφωνα δε με τον ίδιο ερευνητή (Putnam, 2000) το Κοινωνικό Κεφάλαιο ορίζεται ως το σύνολο των παρακάτω χαρακτηριστικών:   
� Ύπαρξη δικτύων στην κοινότητα (community networks) Επαφή των ατόμων μιας κοινότητας μέσα από συλλόγους, ομάδες, οργανώσεις και άλλα κοινοτικά δίκτυα 
� Συμμετοχή των πολιτών στα κοινά (civic engagement) Συμμετοχή σε διαδικασίες κοινοτικού-τοπικού ενδιαφέροντος και χρήση τοπικών κοινοτικών δικτύων 
� Καλλιέργεια ισχυρής τοπικής ταυτότητας (civic identity) Αίσθηση του “ανήκειν” σε μια κοινότητα ή συγκεκριμένη ομάδα ατόμων η οπoία μοιράζεται κοινές αξίες. Αφορά στη συμμετοχή, την ενσωμάτωση, την αλληλεπίδραση και την αλληλοδιαμόρφωση του ατόμου μέσα στα πλαίσια μιας ευρύτερης ομάδας. 
� Ανταποδοτικότητα Αμοιβαία βοήθεια μεταξύ των ατόμων μιας ομάδας ή κοινότητας. 
� Εμπιστοσύνη σε αντιδιαστολή με το φόβο. Σύμφωνα με τον Putnam η εμπιστοσύνη είναι  προϋπόθεση για συνεργασία, ενώ σύμφωνα με τον Woolcock (2001)  η εμπιστοσύνη πρέπει να θεωρηθεί ως μια συνέπεια του Κοινωνικού Κεφαλαίου.   Η ύπαρξη των συγκεκριμένων συνθηκών στον πληθυσμό (συμμετοχή, αλληλεπίδραση, αλληλοδιαμόρφωση, αμοιβαία βοήθεια και ενσωμάτωση) θεωρείται ότι προάγει την συλλογική αποτελεσματικότητα.  Η ενίσχυση του Κοινωνικού Κεφαλαίου συσχετίζεται άμεσα με τη συμμετοχή στα κοινά. Όσο πιο ετερόκλητες είναι οι ομάδες στις οποίες συμμετέχει ένα άτομο, τόσο μεγαλύτερος είναι ο συγκερασμός απόψεων, στάσεων και συμπεριφορών και τόσο περισσότερο αναπτύσσεται η ευελιξία  (Putnam, 1993).  Ένας σημαντικός διαχωρισμός του Κοινωνικού Κεφαλαίου σε δεσμευτικό, συνδετικό και ενωτικό, βοήθησε στην περαιτέρω κατανόηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου (Putnam 2000).    Α. Δεσμευτικό (bonding) Κοινωνικό Κεφάλαιο  Αναφέρεται στους στενούς δεσμούς εμπιστοσύνης και συνεργασίας, που αναπτύσσονται μέσα σε ομοιογενείς ομάδες, που βρίσκονται σε παρόμοιες δομές και είναι προσανατολισμένο προς το εσωτερικό μιας κοινωνικής ομάδας για παράδειγμα μεταξύ των μελών μια οικογένειας, κοντινών φίλων και γειτόνων. Οι  κοινωνικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ των μελών παρέχουν πληροφορίες  και  πόρους, επιβάλουν δε και κανόνες 



31  συμπεριφοράς. Κατά τον  Putnam είναι σημαντικό για να «επιζήσουμε» γιατί εμπερικλείει  δίκτυα που παρέχουν κοινωνική υποστήριξη και βοήθεια, ώστε να ξεπερνιούνται τα καθημερινά προβλήματα   Β. Συνδετικό-γεφυρωτικό (bridging) Κοινωνικό Κεφάλαιο  Σχετίζει ανθρώπους που βρίσκονται σε μεγαλύτερη απόσταση, οι οποίοι βιώνουν ανόμοιες συνθήκες και ανήκουν σε διαφορετικές κοινωνικές ομάδες, και έχει συλλογικό και περιεκτικό προσανατολισμό, εννοείται δε ως η  ικανότητα συνεργασίας σε μία κοινότητα που εκφράζεται συνήθως μέσω πυκνών δικτύων κοινωνικής ανταλλαγής. Αναπτύσσεται μεταξύ συναδέλφων στον εργασιακό χώρο, μεταξύ ατόμων που κοινωνικοποιούνται σε ομάδες με ανομοιογενή χαρακτηριστικά κ.λπ. Ο Putnam (2000) προτείνει το γεφυρωτικό  Κοινωνικό Κεφάλαιο ως  το κλειδί για την κινητοποίηση των κοινοτικών πόρων, καθώς περιλαμβάνει μια ευρύτερη ποικιλία πόρων  και πληροφοριών. Το συνδετικό Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι κατά βάσει οριζόντιο.   Γ. Ενωτικό (linking) Κοινωνικό Κεφάλαιο  Αφορά σε σχέσεις μεταξύ ομάδων ή ατόμων, κυρίως διαφορετικών μεταξύ τους, και στις οποίες υπάρχει κάποια ιεραρχική δομή ή υποβόσκουσα σχέση εξουσίας. Χαρακτηρίζεται περισσότερο από κάθετες συνδέσεις. Σχετίζεται με τις συνδέσεις κάποιου με άτομα σε θέσεις εξουσίας. Περιγράφει κοινωνικές σχέσεις με όσους βρίσκονται στην εξουσία και σχετίζεται ειδικά με «την ικανότητα μόχλευσης πόρων, ιδεών και πληροφοριών» από θεσμούς, όπως οι τοπικές και εθνικές κυβερνήσεις. Ο Putnam (2000) ισχυρίζεται ότι το ενωτικό κεφάλαιο περιλαμβάνει δίκτυα που βοηθούν το άτομο να χαράξει τις προσωπικές του διαδρομές στη ζωή, παρέχοντας πληροφορίες για παράδειγμα σε σχέση με επαγγελματικές ευκαιρίες. Η αντίληψη του  Putnam για το Κοινωνικό Κεφάλαιο δέχτηκε ευρεία κριτική, ωστόσο οι ορισμοί του έχουν αναδειχθεί ως οι πιο δημοφιλείς. Ο όρος Κοινωνικό Κεφάλαιο χρησιμοποιείται ολοένα και περισσότερο ως έννοια αλληλένδετη με την κοινότητα, αλλά δεν περιορίζεται σε αυτήν, εφόσον περιλαμβάνει τόσο τα τυπικά, όσο και τα άτυπα δίκτυα, εσω-κοινοτικά (intra-community) και διακοινοτικά (inter-community), και τις κοινές αξίες, που διευκολύνουν την ομαδική δράση (Woolcock 1998). Ενσωματώνοντας σε ενιαίο μοντέλο τις δυνάμεις που ασκούνται μεταξύ διαφόρων ομάδων, οι Colletta & Cullen (2000) μιλούν για οριζόντιο Κοινωνικό Κεφάλαιο που αφορά στους δεσμούς και τις δομές ανάμεσα σε ισότιμες ομάδες και για κάθετο Κοινωνικό Κεφάλαιο που αφορά σε ομάδες με ιεραρχική δομή. Έτσι, εμπλέκουν δομές και φορείς εξουσίας σε ένα μακροεπίπεδο και ολοκληρώνουν τις σχετικά μονοδιάστατες προηγούμενες θεωρήσεις, λαμβάνοντας υπόψη και το ευρύτερο κοινωνικοπολιτικό περιβάλλον. Οι Onyx & Bullen (2000) θεωρούν ως σημαντική πτυχή του Κοινωνικού Κεφαλαίου την ανοχή στην διαφορετικότητα, είτε στην πρωταρχική, που αναφέρεται κυρίως σε βιολογικούς παράγοντες (φύλο,  φυλή, ηλικία,  αναπηρία κ.α.) είτε στην δευτερεύουσα που αναφέρεται σε κοινωνικό-πολιτισμικές διαφορές (γλώσσα,  θρησκεία, εκπαίδευση, κουλτούρα). Η ανοχή αυτή στη διαφορετικότητα αποτελεί ένα είδος ικανότητας ως προς το Κοινωνικό Κεφάλαιο, η οποία διευκολύνει την ανάπτυξη των δικτύων, τον εμπλουτισμό των απόψεων και τον πλουραλισμό της έκφρασης στο κοινωνικό πεδίο.  Η Παγκόσμια Τράπεζα (Grootaert & van Bastelaer, 2001) ορίζει το Κοινωνικό Κεφάλαιο ως μία έννοια που περιλαμβάνει όλο το πλέγμα σχέσεων, θεσμών, αξιών, 



32  κανόνων και συμπεριφορών που  διέπουν την ποιότητα  και την ποσότητα όλων των κοινωνικών αλληλεπιδράσεων μεταξύ των ανθρώπων και συμβάλλουν στην οικονομική και κοινωνική ανάπτυξη. Ο ορισμός της επικεντρώνεται στη διάχυση των ωφελειών που απορρέουν από το Κοινωνικό Κεφάλαιο. Θεωρείται δε ότι η κοινωνική συνοχή είναι ζωτικής σημασίας για την οικονομική ευημερία των κοινωνιών και την βιώσιμη  ανάπτυξη. Το Κοινωνικό Κεφάλαιο δεν είναι μόνο το άθροισμα θεσμών που στηρίζουν μια κοινωνία, αλλά  και  η  συνοχή που τους κρατά μαζί. Στα δίκτυα, στις κοινές πεποιθήσεις και την αλληλοκατανόηση, που διέπουν τη συνεργασία ανάμεσα σε ομάδες ή στα υποσυστήματα μιας κοινής ομάδας, αναφέρεται ο Ο.Ο.Σ.Α. (OCDE 2001).    Επεκτείνοντας τους  παραπάνω ορισμούς και συμπεράσματα, οι ερευνητές πλέον διαχωρίζουν το Κοινωνικό Κεφάλαιο  (Harpam, 2002) στις παρακάτω ενότητες:  
� Δομικό (structural)  Αφορά σε ότι κάνουν οι άνθρωποι δηλαδή  δίκτυα,  σχέσεις και δομές και έχει ποσοτικό προσανατολισμό. Η δομική πτυχή, υποδηλώνει ότι τα άτομα λαμβάνουν μέρος σε κοινωνικά δίκτυα και ενώσεις και άλλες μορφές αστικής δέσμευσης. 
� Γνωστικό ή γνωσιακό (cognitive) Αναφέρεται σε αυτά που πιστεύουν και αισθάνονται  οι άνθρωποι και συνίσταται στις αξίες, τις νόρμες, την εμπιστοσύνη και χαρακτηρίζεται από ποιοτικές μεταβλητές. Η γνωστική πτυχή,αναφέρεται στην αντίληψη για το επίπεδο εμπιστοσύνης και  αμοιβαιότητας, μέσω των κανόνων, των αξιών και των συμπεριφορών. Το γνωστικό Κοινωνικό Κεφάλαιο μπορεί να θεωρηθεί ως αποτέλεσμα του δομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου  (Engstrom et al 2008). Η συγκεκριμένη προσέγγιση είναι ιδιαίτερα χρήσιμη στην ερμηνεία υγειονομικών αποτελεσμάτων.  Αν και δεν υπάρχει συμφωνία για έναν κοινό ορισμό του Κοινωνικού Κεφαλαίου, οι προκύπτοντες ορισμοί,  που είναι πιο συχνά συμπληρωματικοί παρά αντιφατικοί (Grootaert, & van Bastelaer 2002), έχουν χρησιμοποιηθεί σε έναν συνεχώς αυξανόμενο αριθμό ερευνητικών μελετών, που προσπαθούν να εντάξουν την έννοια σε διάφορα επιστημονικά πεδία. Κοινά σημεία όλων των ορισμών, που χρησιμοποιούνται συχνά σε έρευνες είναι (van Kemenade 2003):  
� Η εμπιστοσύνη  (σε άλλους  ανθρώπους και σε θεσμούς) Προϋπόθεση απαραίτητη για την κοινωνική συνδιαλλαγή.  
� Η εμπλοκή του ατόμου σε δραστηριότητες κοινωνικές, κοινοτικές ή πολιτικές και οι κανονιστικές ρυθμίσεις και οι αξίες που τις διέπουν.  
� Τα κοινωνικά δίκτυα  Άμεσα δίκτυα (στενή οικογένεια,  φίλοι και  γείτονες με τους  οποίους το άτομο έχει συχνή επαφή και  παρέχει κοινωνική υποστήριξη). Δευτερεύοντα δίκτυα (σχηματίζονται μέσω των σχέσεων που δημιουργούν τα άτομα, στο χώρο εργασίας, σε χώρους αναψυχής,  σε δραστηριότητες της κοινότητας ή της εκκλησίας).   Το κοινωνικό  κεφάλαιο έχει διαφορετικές έννοιες και λειτουργίες σε διαφορετικά στάδια ζωής  (Nyqvist et al., 2012),  η ανάπτυξη του δε επίσης διαφέρει, σε ηλικιωμένα άτομα για παράδειγμα μπορεί να αναπτυχθεί μέσω της ενίσχυσης  χαρακτηριστικών όπως η ανεξαρτησία, η αυτονομία, η αμοιβαιότητα και η αίσθηση του  «ανήκειν» στην τοπική κοινότητα (Zhang & Lu, 2019). Η κοινωνική αλληλεπίδραση, η εμπιστοσύνη και η 



33  αμοιβαιότητα, ως στοιχεία του Κοινωνικού Κεφαλαίου παίζουν σημαντικό ρόλο στην παραγωγή συλλογικών αποτελεσμάτων, τόσο ευεργετικών όσο και επιβλαβών (Grootaert, & van Bastelaer, 2002).     1.4.2  Μέθοδοι εκτίμησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου Η μέτρηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου είναι ένα δύσκολο έργο, λόγω των διαφορετικών ορισμών της έννοιας του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Όπως δεν υπάρχει συμφωνία για τον ορισμό δεν υπάρχει συμφωνημένο κριτήριο για τη μέτρηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Πολλές μελέτες χρησιμοποιούν έναν μόνο δείκτη για να αντιπροσωπεύουν την πολυδιάστατη έννοια του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Διαφορετικές μελέτες τείνουν επίσης να χρησιμοποιούν διαφορετικές μεθόδους αξιολόγησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου (Agampodi et al.,  2015), γεγονός που καθιστά δύσκολες τις συγκρίσεις των  ευρημάτων  μεταξύ των μελετών.  Οι περισσότεροι ερευνητές, έως τώρα χρησιμοποιούν μία ad hoc μεθοδολογία για τη μέτρηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου, εστιάζοντας κυρίως σε ερωτήσεις σε σχέση με την εμπιστοσύνη και τη συμμετοχή σε ομάδες και κοινωνικά δίκτυα.  Πολλοί ερευνητές δεν συναινούν στη μέτρηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου βάσει ενός ενιαίου δείκτη, διότι θεωρούν ότι απαρτίζεται από ετερογενείς διαστάσεις και δομές. Υπάρχουν όμως και αυτοί που αποδέχονται τη δημιουργία ενός συνολικού δείκτη για το Κοινωνικό Κεφάλαιο εστιάζοντας στις δύο βασικές επιμέρους διαστάσεις αυτού: της γενικευμένης εμπιστοσύνης και της συμμετοχής σε τυπικά δίκτυα και οργανώσεις. Άλλοι αποφασίζουν τη δημιουργία ενός ενιαίου δείκτη, προσθέτοντας όλες τις επιμέρους διαστάσεις του Κοινωνικού Κεφαλαίου.  Με βάση τα παραπάνω γίνεται κατανοητή η δυσκολία σύγκρισης αποτελεσμάτων εκτίμησης του  Κοινωνικού Κεφαλαίου.  Όσοι ερευνητές εξετάζουν εξονυχιστικά  όλες τις πτυχές του Κοινωνικού Κεφαλαίου χρησιμοποιούν συνήθως τα παρακάτω εργαλεία μέτρησης του:  Ερωτηματολόγιο των Onyx &Bullen Ένα  εργαλείο, που χρησιμοποιείται ευρέως στη διεθνή βιβλιογραφία  για την ποσοτική εκτίμηση  του Κοινωνικού Κεφαλαίου, είναι αυτό που αναπτύχθηκε από τους Onyx &Bullen (2000). Το ερωτηματολόγιο έχει σταθμιστεί στην Αυστραλία (Onyx &Bullen, 2000) και τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής (O’Brien et al 2004). H μετάφραση και η ψυχομετρική στάθμιση του ερωτηματολογίου στην Ελλάδα έγινε από τον Kritsotakis et al (2008).  Στο εργαλείο  αυτό  εμπεριέχονται όλα τα κεντρικά εννοιολογικά στοιχεία του Κοινωνικού Κεφαλαίου, όπως συζητήθηκαν στη βιβλιογραφία. Προέκυψε από ένα σύνολο 68 αρχικών ερωτήσεων που δοκιμάστηκαν ψυχομετρικά. Αποτελείται από 36 ερωτήσεις οι οποίες σχηματίζουν 8 συνιστώσες, στην αρχική του μορφή, που μετρούν διαφορετικές διαστάσεις του όρου, γνωστικές και δομικές (Onyx &Bullen 2000). Οι συνιστώσες αυτές ήταν: Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα, Σχέσεις με Γείτονες, Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους ,Σχέσεις στην Εργασία, Ανάπτυξη στο Κοινωνικό Πλαίσιο, Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας, Ανοχή στη διαφορετικότητα και Εκτίμηση της Ζωής. Οι πέντε πρώτες διαστάσεις αναφέρονται σε συμμετοχή και συνδέσεις (ανάλογοι με το θεωρητικό μοντέλο του δομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου) και οι επόμενοι τρείς αναφέρονται στην ασφάλεια, 



34  εμπιστοσύνη και κανόνες (ανάλογοι με το γνωστικό Κοινωνικό Κεφάλαιο). Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου αναλύεται στην μεθοδολογία της παρούσας μελέτης.  Ερωτηματολόγιο των Narayan & Cassidy Οι Narayan & Cassidy (2001.) ανέπτυξαν ένα πολυδιάστατο μοντέλο μέτρησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου βάσει μίας πιλοτικής έρευνας που διενήργησαν το 1998 στην Γκάνα και στην Ουγκάντα.   Το ερωτηματολόγιο καταλήγει σε 7 διαστάσεις Κοινωνικού Κεφαλαίου που είναι οι εξής:   Χαρακτηριστικά ομάδας (group characteristics): περιλαμβάνει ερωτήσεις σε σχέση με τις εθελοντικές οργανώσεις. Η συγκεκριμένη διάσταση ισοδυναμεί με τη διάσταση των τυπικών δικτύων. Γενικευμένες νόρμες (generalized Norms): όπου περιλαμβάνονται ερωτήσεις γενικευμένης εμπιστοσύνης . Ομαδικότητα – σύμπνοια (togetherness): συμπεριλαμβάνονται ερωτήσεις που αφορούν στην  ικανοποίηση αναγκών από την κοινότητα/ το χωριό ή τη γειτονιά στην οποία ανήκει ο ερωτώμενος, καθώς και την υποκειμενική βαθμολόγηση της ομαδικότητας και της σύμπνοιας που επικρατεί στην κοινότητα/χωριό ή γειτονιά του ερωτηθέντος.  Καθημερινή κοινωνικότητα (everyday sociability): περιλαμβάνονται ερωτήσεις σε σχέση με τη συχνότητα συνάντησης άλλων ατόμων για διάφορες δραστηριότητες. Δίκτυα γειτνίασης (neighborhood connections): ερωτήσεις σχετικές με τη βοήθεια από τους γείτονές του. Εθελοντισμός (volunteerism): συμπεριλαμβάνονται ερωτήσεις για το αν ο ίδιος  ή άτομα της κοινότητάς του ή της γειτονιάς βοηθούν σε δραστηριότητες της κοινότητας.  Εμπιστοσύνη (trust): Η συγκεκριμένη διάσταση αποτελεί ένα συνδυασμό εμπιστοσύνης στα άτομα και στους θεσμούς.   Εργαλεία Παγκόσμιας Τράπεζας Η Παγκόσμια Τράπεζα έχει  αναπτύξει δύο εργαλεία μέτρησης για την αξιολόγηση και μέτρησή του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Τα εργαλεία αυτά είναι το Social Capital Assessment Tool, SOCAT (Grootaert, and van Bastelaer, 2002) και το Integrated Questionnaire for the measurement of Social Capital, SOCAP IQ (Grootaert, and van Bastelaer, 2002).  Το SOCAT είναι ένα πολύπλευρο εργαλείο που έχει σχεδιαστεί, για να συλλέγει δεδομένα Κοινωνικού Κεφαλαίου από νοικοκυριά, κοινότητες και οργανώσεις. Είναι ένα ολοκληρωμένο εργαλείο που περιλαμβάνει ποσοτικές και ποιοτικές προσεγγίσεις (συνεντεύξεις σε ομάδες εστίασης – focus groups).  Αντίθετα το SOCAP IQ εστιάζει σε ποσοτικές προσεγγίσεις για τη μέτρηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου σε αναπτυσσόμενες  κυρίως χώρες και  χρησιμοποιείται  από ερευνητές που ασχολούνται με την αποτίμηση του επιπέδου της φτώχειας ή με εθνικές έρευνες Κοινωνικού Κεφαλαίου ή ακόμη και στα πλαίσια σχεδιασμού και υλοποίησης αναπτυξιακών έργων. Το εργαλείο αυτό εμπεριέχει ερωτήσεις που  αναφέρονται στη «δομική» και «γνωστική» συνιστώσα του Κοινωνικού Κεφαλαίου και διακρίνονται στις παρακάτω 6 διαστάσεις:  



35   Ομάδες και δίκτυα (groups & networks): Οι ερωτήσεις εξετάζουν την φύση και την έκταση της συμμετοχής ενός μέλους του νοικοκυριού σε διάφορους τύπους κοινωνικών οργανώσεων και άτυπων δικτύων, καθώς και το εύρος της συνεισφοράς που προσφέρει και λαμβάνει από αυτά στα οποία συμμετέχει.  Εμπιστοσύνη και αλληλεγγύη (Trust and Solidarity): Αυτή η διάσταση περιλαμβάνει ερωτήσεις που αφορούν στην  εμπιστοσύνη προς τους γείτονες,  παρόχους  υπηρεσιών, και ξένους, και πώς αυτές οι αντιλήψεις έχουν αλλάξει με την πάροδο του χρόνου. Συλλογική δράση και συνεργασία (Collective Action and Cooperation) : Αυτή η διάσταση διερευνά αν και πώς τα μέλη του νοικοκυριού συνεργάζονται με άλλους στην κοινότητά τους σε κοινά έργα ή / και σε μια κρίση. Πληροφορία και επικοινωνία (Information and Communication) :  Αυτή η κατηγορία ερωτήσεων διερευνά τους τρόπους και τα μέσα με τα οποία  τα φτωχά  νοικοκυριά λαμβάνουν πληροφορίες σχετικά με τις συνθήκες της αγοράς και τις δημόσιες υπηρεσίες και την έκταση της πρόσβασής τους  στην επικοινωνιακή υποδομή.  Κοινωνική συνοχή και ένταξη (Social Cohesion and Inclusion) :  Οι Ερωτήσεις σε αυτήν την κατηγορία επιδιώκουν να προσδιορίσουν τη φύση και την έκταση των διαφορών μέσα στην κοινότητα που μπορούν να οδηγήσουν σε σύγκρουση και ποια προβλήματα. Εξετάζονται επίσης ερωτήσεις σχετικά με τις καθημερινές μορφές κοινωνικής αλληλεπίδρασης. Ενδυνάμωση και πολιτική δράση (Empowerment and Political Action) : Οι ερωτήσεις σε αυτήν την ενότητα διερευνούν την αίσθηση ευτυχίας των μελών του νοικοκυριού, την προσωπική αποτελεσματικότητα και ικανότητα επιρροής τόσο επί των τοπικών θεσμών όσο και των ευρύτερων πολιτικών φορέων.     1.4.3  Κοινωνικό Κεφάλαιο  και Υγεία  Για πολλά χρόνια, οι μελέτες για την υγεία του πληθυσμού επικεντρώθηκαν στην ανάλυση καθοριστικών παραγόντων από τα ιατρικά και γενετικά πεδία. Αλλά όπως επισημαίνει ο Wilkinson  (1996) «ούτε η ιατρική ούτε η γενετική επιστήμη  μπορούν να δώσουν απαντήσεις  στο γιατί ο πληθυσμός μιας χώρας έχει καλύτερη υγεία  από αυτόν μιας άλλης, ή γιατί οι περισσότερες χώρες κερδίζουν δύο ή τρία χρόνια προσδόκιμου ζωής κάθε δεκαετία».  Οι μελέτες για την υγεία του πληθυσμού εξελίσσονται με την πάροδο των χρόνων, ενσωματώνουν  δε και μη ιατρικούς δείκτες. To έργο του Putnam (1993) «Make democracy work» έδωσε έναυσμα σε πολλούς ερευνητές να ασχοληθούν με την επίδραση του Κοινωνικού Κεφαλαίου, (κοινωνικές σχέσεις, τα κοινωνικά δίκτυα και τις κανονιστικές ρυθμίσεις ανάμεσα στα άτομα), στην υγεία (Szreter & Woolcock, 2004) και την συνολική ικανοποίηση της ζωής (Elgar et al., 2011). Έχουμε ολοένα και περισσότερες ενδείξεις ότι ορισμένες πτυχές του Κοινωνικού Κεφαλαίου παράγουν οφέλη όσον αφορά την υγεία και την ευημερία και βοηθούν στη μείωση των ανισοτήτων στην υγεία (Kawachi et al., 1997; Putland et al., 2013). Αυτή η γνώση έχει ενισχυθεί  από την Επιτροπή του Π.Ο.Υ. για τους Κοινωνικούς Προσδιοριστές της Υγείας (WHO, 2011). Η πρώτη δημοσίευση αναφέρεται στη σχέση Κοινωνικού Κεφαλαίου και  οικονομικής ανισότητας και  θνησιμότητας, η οποία έγινε από τους Kawachi et al  (1997). Ο ίδιος ερευνητής αναφέρει ότι άτομα που ζουν σε περιοχές με χαμηλό Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι πιθανότερο να δηλώσουν χαμηλή αυτοεκτίμηση υγείας (Kawachi et al 1999).  Οι 



36  Lindstrom et al  (2001) απέδειξαν ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο μειώνει τον επιπολασμό συμπεριφορών υψηλού υγειονομικού κινδύνου. Η σημασία του Κοινωνικού Κεφαλαίου για την υγεία αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο στην βιβλιογραφία  (Scheffler & Brown 2008). Πρόσφατες μελέτες για το Κοινωνικό Κεφάλαιο και την υγεία έχουν αρχίσει να διερευνούν τις συσχετίσεις μεταξύ διαφορετικών διαστάσεων του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της υγείας. Οι Macinko και Starfield (2001) εντόπισαν 4 επίπεδα ανάλυσης στη σύνδεση μεταξύ Κοινωνικού Κεφαλαίου και υγείας:  μακροεπίπεδο (χώρες, πολιτείες, περιφέρειες και τοπικοί δήμοι), μεσοεπίπεδο (γειτονιές και συνοικίες), μικροεπίπεδο (κοινωνικά δίκτυα και κοινωνική συμμετοχή), και ατομικό, ψυχολογικό επίπεδο (εμπιστοσύνη και κανόνες). Οι οικολογικές μελέτες  αναφέρονται στα δύο πρώτα επίπεδα, ενώ οι ατομικές  στα δύο τελευταία.  Το Κοινωνικό Κεφάλαιο φαίνεται να επηρεάζει θετικά πληθώρα εκβάσεων που αφορούν στην υγεία, όπως για παράδειγμα την ικανοποίηση από τη ζωή, το αυτoεκτιμούμενο επίπεδο υγείας, τους δείκτες θνησιμότητας, τα ποσοστά καρδιαγγειακών νοσημάτων (Sundquista et al., 2006; Helliwell & Putnam, 2004; Sirven, 2006; Nyqvist et al 2012; Goth & Småland 2014; Imamura et al.,  2016; Liotta et al., 2018). Οι ισχυρότερες συσχετίσεις μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της υγείας έχουν βρεθεί για την ψυχική υγεία. Οι περισσότερες των μελετών που εξετάζουν την επίδραση του Κοινωνικού Κεφαλαίου για την ψυχική υγεία έχουν βρει μια σημαντική αντίστροφη σχέση μεταξύ του επιπέδου του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της ψυχικής ασθένειας, όταν το Κοινωνικό Κεφάλαιο συγκεκριμενοποιηθεί, όπως  κοινωνική συνοχή, αμοιβαιότητα,  συμμετοχή σε οργανώσεις, και εμπιστοσύνη στους άλλους και στην κοινωνία  (De Silva et al., 2005; Berry et al., 2010; Lindstrom et al., 2009). Υψηλά επίπεδα  δομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου, δηλαδή τι κάνουν  οι άνθρωποι (συνδέσεις και δίκτυα), μερικές φορές σχετίζονται με κακή ψυχική υγεία, ενώ τα υψηλά επίπεδα γνωστικού Κοινωνικού Κεφαλαίου, τι αισθάνονται, σχετίζονται με καλή ψυχική υγεία (de Silva et al., 2005; Kawachi et a.l 2008).  Αντίστροφη  είναι η σχέση μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου και ψύχωσης, αλλά και καταθλιπτικών συμπτωμάτων  (Lofors  et al., 2007). Σε οικολογική έρευνα που πραγματοποιήθηκε  σε 11 Ευρωπαϊκές χώρες, φάνηκε να  υπάρχει μια αντίστροφη σχέση μεταξύ της κοινωνικής εμπιστοσύνης (συστατικό του Κοινωνικού Κεφαλαίου)  και του ποσοστού αυτοκτονιών σε εθνικό επίπεδο στην Ευρώπη, όπως αναφέρουν οι ερευνητές ο αριθμός των αυτοκτονιών αυξάνεται σε κοινότητες που υπάρχει έλλειμμα εμπιστοσύνης, απαξιωτικές προσωπικές σχέσεις, ανταγωνισμός και αποπροσωποποίηση (Kelly et al., 2009).  Το επίπεδο υγείας μιας κοινότητας συσχετίζεται θετικά με το βάθος του Κοινωνικού Κεφαλαίου της. Τα μέλη με περιορισμένες κοινωνικές επαφές έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να αποβιώσουν από ατύχημα ή θανατηφόρο ασθένεια, ενώ κοινωνίες στις οποίες οι πολίτες δραστηριοποιούνται ενεργά και μετέχουν στην μετεξέλιξή τους, παρουσιάζουν μικρότερα ποσοστά θνησιμότητας και υψηλότερο μέσο όρο ζωής. (Boswell-Purdy 2001; OECD 2001. 136 p; Kawachi, et al., 1997; Wilkinson, 1996) .  Το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι ένας καθοριστικός παράγοντας για την ευημερία των ηλικιωμένων σε διάφορες χώρες και πολιτισμούς (Norstrand and Xu 2012) που λόγω και της επιδείνωσης της υγείας τους με το γήρας (Pollack & von dem Knesebeck 2004) έχει ιδιαίτερη σημασία  για αυτούς.  Η σχέση μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου και του οφέλους στην υγεία των ηλικιωμένων είναι  καλά τεκμηριωμένη στη  βιβλιογραφία. Από μελέτες έχει φανεί  ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι γενικά σημαντικό για τους ηλικιωμένους (Gray 2009), είναι όμως και ένας πόρος που συμβάλλει στη διατήρηση της υγείας (D'Hombres et 



37  al., 2010; Ichida et al., 2009; Kawachi, Kennedy & Glass 1999; Kawachi, Subramanian & Kim 2008; Nummela et al., 2009; Snelgrove, Pikhart &Stafford 2009; Theurer & Wister 2009). Δείκτες Κοινωνικού Κεφαλαίου όπως η εμπιστοσύνη, τα δίκτυα, η συνοχή της γειτονιάς και οι κανόνες αμοιβαιότητας έχουν αποδειχθεί ότι σχετίζονται με μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής, μειωμένα ποσοστά μη μεταδοτικών ασθενειών (Kim, et al 2008) και μείωση της κατάθλιψης καθώς και προβλήματα κατάχρησης ουσιών μεταξύ ηλικιωμένων (Nyqvist et al., 2006). Η κοινωνική συμμετοχή και  η πρόσβαση σε  βοήθεια, ως δύο διαστάσεις του Κοινωνικού Κεφαλαίου,  είναι ισχυροί δείκτες για την υγεία των ηλικιωμένων (Nummela et al., 2009).  Σε  συγκριτική μελέτη μεταξύ των ηλικιωμένων  από τις ΗΠΑ και τη Γερμανία αναφέρεται  ότι η χαμηλή εμπιστοσύνη και η έλλειψη αμοιβαιότητας συσχετίζονται με την κακή αυτοεκτίμηση υγείας και στις δύο χώρες, ενώ η έλλειψη κοινωνικής συμμετοχής συσχετίζεται με χαμηλή αυτοεκτίμηση υγείας και κατάθλιψη στη Γερμανία (Pollack & von dem Knesebeck 2004). Άλλη μελέτη βασισμένη στον πληθυσμό, έδειξε ότι τα υψηλά επίπεδα του Κοινωνικού Κεφαλαίου συσχετίζονται με μείωση της  κατάθλιψης στους ηλικιωμένους (Forsman et al., 2013), γεγονός που υποδηλώνει ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο μπορεί να τροποποιήσει τη σχέση μεταξύ καταθλιπτικών συμπτωμάτων και μοναξιάς. Ο Veenstra (2000) αναφέρει ότι μοναχικά, ηλικιωμένα άτομα με περιορισμένο κύκλο κοινωνικών επαφών έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν άνοια και νόσο Alzheimer, από ότι οι ηλικιωμένοι με έντονη κοινωνική ζωή, ενώ η συμμετοχή σε θρησκευτικές εκδηλώσεις και συλλόγους σχετίζεται θετικά  με την υγεία των ηλικιωμένων.  Οι Walker et al., (1997) τονίζουν τη συμβολή των κοινωνικών δικτύων στη συναισθηματική, ψυχολογική ή οικονομική στήριξη  ατόμων σε περίοδο κρίσης. Η έλλειψη κοινωνικής στήριξης και ο αποκλεισμός από τα δίκτυα θεωρείται ότι μειώνει τις δυνατότητες των ατόμων να αντιμετωπίσουν το άγχος, να αποκτήσουν κοινωνική ταυτότητα, να λάβουν συναισθηματική στήριξη ή υλική βοήθεια και να αποκτήσουν πρόσβαση σε υπηρεσίες και πληροφορίες.  Η υπάρχουσα βιβλιογραφία καταδεικνύει θετική σχέση μεταξύ του υψηλού Κοινωνικού Κεφαλαίου και καλών αποτελεσμάτων σωματικής και ψυχικής υγείας μεταξύ των ηλικιωμένων (Pollack & von dem Knesebeck 2004), παρόμοια αποτελέσματα με αυτά των μέσης ηλικίας ενηλίκων (Kawachi, Subramanian, & Kim, 2008).  Οι σχέσεις γειτονίας σχετίζονται θετικά με την αυτοεκτίμηση της υγείας  (Dauner ,Wilmot & Schultz 2015; Ichida et al., 2009). Το δομικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, όπως η κοινωνική υποστήριξη και τα κοινωνικά δίκτυα, συνδέονται με την αυτοεκτιμούμενη υγεία και την καλύτερη λειτουργικότητα στους ηλικιωμένους  (Pollack & von dem Knesebeck 2004; Li et al., 2017) και ένα καλά δομημένο κοινωνικό δίκτυο συσχετίζεται αρνητικά με την  θνησιμότητα.  Το Κοινωνικό Κεφάλαιο έχει φανεί ότι επηρεάζει την υγεία μέσω πολλών οδών, συμπεριλαμβανομένων των ατομικών συμπεριφορών, όπως η συμμετοχή στην  κοινότητα, και  η τήρηση κανόνων, η δε διάδοση των πληροφοριών για την υγεία μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική σε ένα περιβάλλον που χαρακτηρίζεται από εμπιστοσύνη, αλληλεγγύη και  αμοιβαιότητα (Kawachi et al., 1999, 2008; Pollack & von dem Knesebeck 2004). Ένας  άλλος πιθανός τρόπος συσχέτισης που αναπτύχθηκε για πρώτη φορά από τον Wilkinson  (1996) είναι  ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο  έχει διαμεσολαβητικό ρόλο μεταξύ των ανισοτήτων του εισοδήματος και της υγείας. Το έργο του παραπάνω ερευνητή  βασίζεται σε μελέτες που δείχνουν ότι η υγεία είναι καλύτερη και το προσδόκιμο ζωής υψηλότερο σε πληθυσμούς με 



38  μικρές εισοδηματικές ανισότητες. Ο Wilkinson εξήγησε ότι σε κοινωνίες που επικρατεί η ισότητα υπάρχει περισσότερη κοινωνική συνοχή από λιγότερο δίκαιες κοινωνίες. Έτσι, όπου δεν υπάρχουν μεγάλες εισοδηματικές διαφορές υπάρχει ένα θετικό κοινωνικό περιβάλλον που χαρακτηρίζεται από την εμπιστοσύνη και την κοινωνική συνοχή μεταξύ των πολιτών. Τα εμπειρικά ευρήματα δείχνουν πως οι κοινότητες με μεγάλες εισοδηματικές ανισότητες, με χαλαρούς ή ανύπαρκτους δεσμούς κοινωνικής συνοχής και δυσπιστία χαρακτηρίζονται από υψηλή εγκληματικότητα και θνησιμότητα, ενώ κοινότητες με υψηλή κοινωνική συνοχή και υψηλή συμμετοχικότητα σε συλλογικές δράσεις αναφέρονται με καλύτερα επίπεδα υγείας (Marmot & Wilkinson 1999). Σε γενικές γραμμές, η κοινωνική συνοχή προωθεί την υγεία των μελών μιας κοινότητας ενδυναμωμένης. Με την εθελοντική συμμετοχή σε δίκτυα, ατόμων ή ομάδων, στη βάση της ισότητας  των μελών επιτυγχάνεται η  συσσώρευση  κοινωνικού  κεφαλαίου  (Καραμάνου, 2006). Πρόσφατες συστηματικές ανασκοπήσεις ανέφεραν πιθανά οφέλη για την υγεία από τον εθελοντισμό , στους μεγαλύτερους  ηλικιακά ενήλικες (Jenkinson  al. 2013).  Ο Putnam υποστήριξε ότι «σε καμία περίπτωση δεν είναι τόσο σημαντική η σημασία της κοινωνικής σύνδεσης όπως στην περίπτωση της υγείας και της ευημερίας» (Putnam 2000, σελ. 326). Τα άτομα κάνουν χρήση των κοινωνικών δικτύων σε κρίσιμες περιόδους, όπως για παράδειγμα χρονικά διαστήματα κακής υγείας, προκειμένου να αντλήσουν συναισθηματική στήριξη ή χρήσιμες πληροφορίες.  Ωστόσο, η σχέση μεταξύ κοινωνικού κεφαλαίου και υγείας δεν είναι πάντα συνεπής. Η ασυνέπεια στα αποτελέσματα μπορεί να οφείλεται στα όργανα μέτρησης της έννοιας του Κοινωνικού κεφαλαίου. Εκτός από τη μεγάλη ποικιλία των ορισμών που προτείνονται για το κοινωνικό κεφάλαιο, υπάρχει διαφορά και στα όργανα  μέτρησης ανάλογα με τον κλάδο και το πεδίο μελέτης (Baheiraei et al 2016). Ερευνητές υποστηρίζουν ότι υπάρχει ο κίνδυνος  αρνητικών επιπτώσεων από  τη συμμετοχή σε  κοινωνικά δίκτυα .Η ανταπόκριση στις ανάγκες των μελών του δικτύου μπορεί να είναι αγχωτική, ειδικά για γυναίκες με χαμηλούς κοινωνικοοικονομικούς πόρους, έχει φανεί δε αποθάρρυνση και κατάθλιψη, ειδικά σε δυαδικές σχέσεις, μεταξύ των γυναικών που προσφέρουν περισσότερη υποστήριξη από ό, τι λαμβάνουν (Belle 1987).  Επιπλέον, όταν λαμβάνεται κοινωνική υποστήριξη από την εκτεταμένη οικογένεια μπορεί να παράγει μια αίσθηση χρέους και υποχρέωσης συμμόρφωσης και τήρησης συμβουλών (Dressler & Badger 1985).    1.4.4  Κοινωνικό Κεφάλαιο και διατροφή Σύμφωνα με  τους Hendricks et al (1988) οι διατροφικές πρακτικές, προτιμήσεις και συμπεριφορές καθορίζονται κοινωνικά, καθώς μαθαίνονται σύμφωνα με τις κοινές πολιτιστικές αξίες και κανόνες,  γίνονται δε μέρος της κοινωνικής και προσωπικής ταυτότητας του ατόμου.  Περιορισμένος όμως είναι ο αριθμός των μελετών που σχετίζουν το Κοινωνικό Κεφάλαιο με τη διατροφή. Το Κοινωνικό Κεφάλαιο μπορεί να προωθήσει τη διατροφή, μέσω της διάδοσης πληροφοριών και τη βελτίωση των γνώσεων  στον τομέα της υγείας. Μελέτη των Chen et al (2019) έδειξε  ότι οι γνώσεις γύρω από θέματα υγείας παίζουν μεσολαβητικό ρόλο στην επίδραση του Κοινωνικού Κεφαλαίου στην διατροφή. Οι Johnson et al (2010) υποστηρίζουν ότι άτομα με υψηλά επίπεδα Κοινωνικού Κεφαλαίου έχουν συνήθως καλύτερες διατροφικές συνήθειες, επιπλέον δε, σύμφωνα δε με τους παραπάνω ερευνητές φαίνεται  το Κοινωνικό Κεφάλαιο να επηρεάζει θετικά την πρόσληψη 



39  φρούτων και λαχανικών.  Άλλη μελέτη στη Σουηδία έδειξε ότι η κοινωνική συμμετοχή, συνιστώσα του Κοινωνικού Κεφαλαίου σχετίζεται θετικά με την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (Lindström  et al., 2001). Οι Chen et al (2019) υποστηρίζουν ότι η κοινωνική συμμετοχή έχει θετικό αντίκτυπο  και στη διατροφή των   ηλικιωμένων, καθώς η κοινωνική συμμετοχή μπορεί να επεκτείνει τα κοινωνικά δίκτυα των ατόμων, τα οποία μπορούν να δράσουν ελεγκτικά και ρυθμιστικά για τον περιορισμό επιβλαβών συμπεριφορών υγείας, όπως τις κακές συνήθειες διατροφής αλλά και το κάπνισμα ή την  υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ (Poortinga, 2006). Συμμετοχή σε κοινωνικές ομάδες, ακόμη και εκείνες των οποίων η εστίαση δεν αφορά άμεσα την υγεία (π.χ. θρησκευτικές  ή  με άλλα ενδιαφέροντα ομάδες), τείνουν να παρέχουν ευκαιρίες στα μέλη τους για  γνώσεις  που σχετίζονται με ζητήματα υγείας  (Amoah, 2018). Ο ευρύς κοινωνικός κύκλος μπορεί να ενθαρρύνει υγιείς συμπεριφορές, μεταξύ αυτών  είναι η υιοθέτηση υγιεινής διατροφικής συμπεριφοράς, (Mamalaki et al., 2019). Μελέτη στην Αγγλία έδειξε ότι εκτός από την κοινωνική συμμετοχή και η κοινωνική υποστήριξη, όπως και η εμπιστοσύνη σχετίζονται θετικά με τα προτεινόμενα επίπεδα κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών  (Poortinga, 2006), ενώ σε μελέτη ηλικιωμένων στην Κίνα φάνηκε ότι η κοινωνική εμπιστοσύνη σχετίζεται θετικά με την υγιεινή διατροφή στο σύνολο της (Xue  & Cheng, 2017). Οι Ferranti et al (2013) υποστηρίζουν ότι η καλή κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται με δίαιτα υψηλότερης ποιότητας. Οι Shatenstein, Nadon & Ferland (2004) αναφέρουν ότι η χαμηλή  κοινωνική υποστήριξη έχει αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα της διατροφής για τους άνδρες.  Η κοινωνική υποστήριξη από φίλους και οικογένεια με τη μορφή ενθάρρυνσης και δημιουργίας συνδέσεων έχει αποδειχθεί ότι συμβάλλει στη βελτίωση προσκόλλησης σε μια ευρεία ποικιλία συμπεριφορών υγείας, συμπεριλαμβανομένης και μιας πιο υγιεινής διατροφής  (Wu et al., 2007). Σε ηλικιωμένους  της μελέτης NHANES III (Sayhoun, Xhang & Serdula 2005) φάνηκε ότι υψηλός αριθμός κοινωνικών επαφών σχετίζεται με την αυξημένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. O αριθμός των κοινωνικών επαφών σε ηλικιωμένους φαίνεται να σχετίζεται θετικά και με καλύτερη ποιότητα διατροφής (Schoufour  et al., 2018; Bloom et al., 2017). Ένα μεγαλύτερο δίκτυο παρέχει περισσότερες ευκαιρίες στους ηλικιωμένους να βιώσουν τους μηχανισμούς κοινωνικών παραγόντων που σχετίζονται με την πρόσληψη τροφής, όπως η υποστήριξη ή η κοινωνική διευκόλυνση της όρεξης ( De Castro 1994). Ωστόσο, δεν είναι ακόμη σαφές εάν ένα μεγαλύτερο δίκτυο από μόνο του επηρεάζει τη διατροφή ή εγγυάται αυτούς τους μηχανισμούς. Σε μελέτη εγκύων γυναικών στην Κρήτη φάνηκε ότι το ατομικό  Κοινωνικό Κεφάλαιο και η συνιστώσα αυτού,  ανοχή στη  διαφορετικότητα,   συνδέονται θετικά με την προσκόλληση στην  Μεσογειακή Διατροφή (Kritsotakis et al 2014). Στην παραπάνω  ομάδα πληθυσμού φάνηκε επίσης ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο έχει θετική σχέση με την πρόσληψη λαχανικών, η δε συνιστώσα «ανοχή στη διαφορετικότητα» έχει θετική σχέση με την πρόσληψη φρούτων και αρνητική συσχέτιση με την κατανάλωση ζάχαρης (Αποστολάκη και συν. 2011).  Μελέτη εφήβων στη Λιθουανία έδειξε ότι η οικογενειακή υποστήριξη και η εμπιστοσύνη στους δασκάλους του σχολείου , σαν συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου, σχετίζονται θετικά με μεγαλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή και ειδικά όσον αφορά την κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, δημητριακών, ψαριών και τη χρήση ελαιολάδου ως κύρια πηγή λίπους αλλά και την πρόσληψη πρωϊνού γεύματος (Mieziene et al., 2019).  



40  Αναφέρονται και αρνητικές επιδράσεις συνιστωσών του Κοινωνικού Κεφαλαίου στη διατροφή γενικότερα. Τα αποτελέσματα της μελέτης EPIC (Conklin et al., 2014) έδειξαν ότι η συχνή επαφή με φίλους, σε άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω, συσχετίζεται με μικρότερη ποικιλία πρόσληψης φρούτων και λαχανικών.   Όπως φαίνεται από την παραπάνω επισκόπηση η βιβλιογραφία που εξετάζει τη επίδραση του Κοινωνικού Κεφαλαίου στη διατροφική συμπεριφορά των ηλικιωμένων είναι φτωχή και μάλιστα καμία μελέτη δεν αναφέρεται στην επίδραση του Κοινωνικού Κεφαλαίου και Μεσογειακής  Διατροφής στους ηλικιωμένους.   



41  1.5    ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΕΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ  (Αυτοεκτιμούμενη υγεία)  Η προσκόλληση σε  διατροφικά πρότυπα σε ηλικιωμένους ενήλικες εξαρτάται  από την υγεία, τις ψυχοσωματικές και κοινωνικές συνθήκες, (Govindaraju et al., 2018) και ως εκ τούτου, είναι σημαντικό να ληφθεί υπόψη η εκτίμηση  των παραπάνω από τον ίδιο τον ηλικιωμένο. Πρόκληση για τους ερευνητές αποτελεί η ποιότητα ζωής για την υγιή γήρανση, καθώς αυξάνεται η διάρκεια ζωής.   1.5.1  Έννοια  Η ποιότητα ζωής  είναι ένα μέτρο γενικής ευεξίας, που περιλαμβάνει θετικά  και αρνητικά χαρακτηριστικά της ζωής, αποτελεί δε ένα σημαντικό δείκτη αξιολόγησης της κατάστασης υγείας και ένα  μέτρο εκτίμησης της υγιούς γήρανσης (Govindaraju et al.,  2018).  Η ποιότητα ζωής (Quality of life, QoL)  εμπεριέχει  την υποκειμενική φύση, αλλά και την  αντικειμενική (Felce & Perry 1995), όμως μετράει την υποκειμενική αντίληψη της υγείας έναντι των αντικειμενικών εκτιμήσεων της λειτουργίας ή / και της κατάστασης  υγείας. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO 1996) τονίζει τον πολυδιάστατο χαρακτήρα της ποιότητας ζωής, δίνοντας μεγαλύτερο βάρος στην υποκειμενική διάσταση και στις θετικές όψεις. Σύμφωνα με τον  Π.Ο.Υ. ποιότητα ζωής (QoL) ορίζεται ως «η υποκειμενική αντίληψη για τη θέση του  ατόμου στη ζωή, στα πλαίσια των  πολιτισμικών χαρακτηριστικών και  του συστήματος αξιών της κοινωνίας στην οποία ζει, σε συνάρτηση και με τους προσωπικούς στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του».  Σε ηλικιωμένους ενήλικες είναι πιθανό να επηρεάζεται από κοινωνικές πτυχές, συμπεριλαμβανομένων των καταστάσεων διαβίωσης  (Addington-Hall & Kalra 2001), την οικονομική εξάρτηση (Tajvar, Arab & Montazeri 2008),  τους  φυσικούς  περιορισμούς που σχετίζονται με την ηλικία (Dalton et al., 2003; Locker et al.,  2002) και παράγοντες του τρόπου ζωής, όπως η σωματική δραστηριότητα  (Bize, Johnson & Plotnikoff  2007) και η διατροφή  (Amarantos,  Martinez & Dwyer  2001; .Keller, Ostbye & Goy 2004). Επειδή η ποιότητα ζωής  (QoL) είναι μια ευρεία έννοια που καλύπτει όλες τις πτυχές της ζωής και μπορεί  να οριστεί με πολλούς τρόπους που καθιστούν δύσκολη τη μέτρησή της, περιοριζόμαστε στη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (Health Related Quality of Life, HRQL) και σε αυτή αναφερόμαστε παρακάτω.  Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQoL) μπορεί να μας βοηθήσει να κατανοήσουμε τη διάκριση μεταξύ των πτυχών της ζωής που σχετίζονται με την υγεία.    Μελετητές έχουν  εξετάσει την ποιότητα ζωής σε πληθυσμούς ηλικιωμένων, ως σημαντικό δείκτη  αξιολόγησης της κατάστασης  υγείας τους (Govindaraju et al.,  2018).  Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δυο δεκαετιών, η χρήση των αποτελεσμάτων της αυτοεκτιμούμενης υγείας αντιπροσωπεύει μια ισχυρή μετατόπιση της ερευνητικής προσέγγισης, εφόσον στο παρελθόν οι ερευνητές κατά βάση στηρίζονταν  στις κλινικές μετρήσεις και στους βιολογικούς δείκτες αντί των αυτοαναφερόμενων πληροφοριών. Έτσι, για πολλούς ηλικιωμένους  που έχουν ήδη μία ή περισσότερες χρόνιες ασθένειες, η υποκειμενική αντίληψη της βελτίωσης ή της επιδείνωσης της σωματικής ή ψυχικής υγείας τους μπορεί να είναι εξίσου σημαντική με τη διάγνωση μιας νέας  ασθένειας ή κατάστασης υγείας. 



42  Η ποιότητα ζωής στην τρίτη ηλικία έχει απασχολήσει ιδιαίτερα τους ερευνητές, ενώ για την αξιολόγηση της έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικά όργανα αξιολόγησης. Μετρήσεις που αφορούν στην ποιότητα ζωής των ατόμων τρίτης ηλικίας περιγράφουν καταλληλότερα το επίπεδο ευεξίας και τη λειτουργικότητα τους, κυρίως μέσω της φυσικής λειτουργικότητας, της νοητικής- πνευματικής υγείας, της κοινωνικής λειτουργικότητας, της υποκειμενικής αντίληψης της υγείας, της ζωτικότητας και της αίσθησης του πόνου (Maor, King, & Mozes  2001).    1.5.2  Μέτρηση της αυτοεκτιμούμενης ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία Η ποιότητα ζωής μπορεί να μετρηθεί  με τη χρήση λεπτομερών ερωτηματολογίων.  Σε μια κριτική ανασκόπηση οι Gill και Feinstein (1994) μέτρησαν 159  τέτοια εργαλεία. Πολλά από αυτά είχαν ένα στενό πεδίο εφαρμογής. Κάποια από τα ερωτηματολόγια που χρησιμοποιούνται εμφανίζονται στον πίνακα 1.5.2.1 που ακολουθεί. Ένα από τα πιο γνωστά εργαλεία αξιολόγησης της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής που έχει χρησιμοποιηθεί σε έρευνες διατροφής είναι το  36-Item Short Form Health Survey questionnaire,  SF 36 (Ware  & Gandek 1998, Ware 2000; Saris-Baglama et al., 2011). Αυτό το εργαλείο μεταφράστηκε σε περισσότερες από 50 γλώσσες, ως μέρος του Διεθνούς Έργου Αξιολόγησης Ποιότητας Ζωής (IQOLA), είναι αξιόπιστο και χρειάζεται λίγο χρόνο για την συμπλήρωση του. Το SF 36 απαρτίζεται από 36 ερωτήσεις οι οποίες προέρχονται από ένα σύνολο 149 ερωτήσεων, που  επέλεξαν και  επεξεργάστηκαν  οι  δημιουργοί του (Medical Outcomes Study, MOS). Oi 36 ερωτήσεις συνθέτουν 8 υποκλίμακες, οι οποίες απαρτίζουν τον δείκτη Σωματικής υγείας (PCS), και τον δείκτη Ψυχικής υγείας (MCS). Αναλυτικά στοιχεία για το SF 36 παρέχονται στην μεθοδολογία. Αν και κάποιοι ερευνητές προσπάθησαν για τη δημιουργία ενός ενιαίου δείκτη ποιότητας  ζωής (Lins & Carvalho 2016) δεν κατάφεραν να τεκμηριώσουν επιστημονικά την άποψη τους και στο τέλος επικράτησε η άποψη των δημιουργών (Ware  &  Gandek, 1998). Το  ερωτηματολόγιο SF-36 είναι κατάλληλο και μπορεί να χρησιμοποιηθεί και σε ηλικιωμένους. Μελέτη των Walters, Munro, & Brazier, (2001), όπου  χρησιμοποιήθηκε  το SF-36 σε 8117 άτομα τρίτης ηλικίας (<65 ετών), με στόχο να εξετάσουν αν οι συμμετέχοντες  μπορούσαν να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο με επιτυχία λόγω της προχωρημένης ηλικίας τους, ενώ τους είχε αποσταλεί ταχυδρομικά, έδειξε θετικά αποτελέσματα.  Μελέτες δείχνουν ότι  η αυτοεκτίμηση της υγείας είναι ένας καλός προγνωστικός δείκτης  νοσηρότητας και  θνησιμότητας, που συνδέεται με αντικειμενικές συνθήκες υγείας, ιδίως στους ηλικιωμένους, επειδή πολλοί από αυτούς επηρεάζονται από χρόνια προβλήματα υγείας, με αποτέλεσμα να έχουν αλλαγές στην ποιότητα ζωής τους (Idler & Benyamini 1997; Kaplan et al., 1996).    



43    ΠΙΝΑΚΑΣ 1.5.2.1  Εργαλεία γενικής χρήσης για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής. Ερωτηματολόγιο Περίληψη των χαρακτηριστικών γνωρισμάτων EuroQol (EQ-5D) 5 διαστάσεις: Κινητικότητα, αυτοφροντίδα, καθημερινές δραστηριότητες, πόνος/κακουχία, άγχος/κατάθλιψη κάθε διάσταση  εμπεριέχει 3 επίπεδα προβλημάτων: Κανένα, κάποιο, σημαντικό  εύκολες ερωτήσεις  Δεν έχει μεγάλη ευαισθησία 15-D 15 διαστάσεις: Κινητικότητα, όραση, ακοή, αναπνοή, ύπνος, φαγητό, ομιλία, αφόδευση, συνήθεις δραστηριότητες, νοητικές λειτουργίες, δυσφορία, κατάθλιψη, stress, ζωτικότητα, σεξουαλική δραστηριότητα  Κάθε διάσταση εμπεριέχει 5 επίπεδα. Τα αποτελέσματα συγκρίνονται με μήτρες, που έχουν απαντήσει 70 άτομα διαφορετικής προέλευσης Διάρκεια ερωτηματολογίου: μέτρια Nottingham health profile (NHP) Μέρος 1: 36 καταστάσεις υγείας σε 6 διαστάσεις: Ενέργεια, πόνος, συναισθηματική αντίδραση, ύπνος, κοινωνική απομόνωση, φυσική κινητικότητα Μέρος 2: ερευνά 7 περιοχές, που επηρεάζονται από την υγεία: Φροντίδα σπιτιού, εργασία,κοινωνική ζωή, οικογενειακή ζωή, σεξουαλική ζωή, δραστηριότητες, διακοπές Κλειστές ερωτήσεις  ≪Ναι≫ ή ≪Όχι≫ Ευρεία Χρήση πολύ καλή αξιοπιστία και εγκυρότητα περιορισμένη ευαισθησία Short form 36 36 ερωτήσεις σε 8 διαστάσεις: Φυσική λειτουργία, σωματικός πόνος, υγεία, ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργία, διανοητική υγεία, φυσική και συναισθηματική υγεία Οι  8 διαστάσεις, που μπορούν να αθροιστού σε 2 συνιστώσες (ψυχικής και σωματικής υγείας) Αξιόπιστο και γρήγορο (10 min), με συνέντευξη, τηλεφωνικά ή να σταλεί με το ταχυδρομείο Μεγάλη εγκυρότητα και ευαισθησία Short form 12 (SF-12) Σύντομη εκδοχή του SF-36 12 ερωτήσεις , 2 διαστάσεις (φυσική και  διανοητική υγεία)  (2 min) Sickness impact profile (SIP) 136 ερωτήσεις σε 12 κατηγορίες: 5 σχετιζόμενες με την ανεξαρτησία, 3 με τη φυσική δραστηριότητα και 4 με τις ψυχολογικές διακυμάνσεις τηλέφωνο ή μέσω ταχυδρομείου Είναι αρκετά χρονοβόρο Πηγή: Υφαντόπουλος (2006), Kielhorn A, Graf von der Schulenburg JM. The Health 



44  Economics Handbook. Adis, 2000   1.5.3  Διατροφή και Αυτοεκτιμούμενη ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQL)   Λίγοι μελετητές  έχουν αναλύσει την σχέση  της διατροφής με την ποιότητα της ζωής των υγιών πληθυσμών. Ακόμη λιγότερες μελέτες έχουν εξετάσει τη σχέση ενός ολόκληρου διατροφικού προτύπου, όπως αυτό της Μεσογειακής διατροφής με HRQL σε  ηλικιωμένους. Στοιχεία από μελέτες διατροφικής παρέμβασης δείχνουν βελτίωση της ποιότητας ζωής μέσω υγιεινής διατροφής (Plaisted et al.1999; Hislop et al., 2006).  Στο πλαίσιο των συνολικών διατροφικών προτύπων, η παραδοσιακή Μεσογειακή Διατροφή έχει βρεθεί ότι σχετίζεται με καλύτερη HRQL, στην μεγάλη Ιταλική μελέτη «Moli-sani» σε ενήλικες άνω των 35 ετών (Bonaccio et al., 2013).  Σε μελέτη των  Godos et al (2019) φάνηκε ότι  η μεγαλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή συνδέεται με υψηλότερη ποιότητα ζωής σε ενήλικες που ζουν στη Νότια Ιταλία. Στην Ισπανική μελέτη «SUN», όπου συμμετείχαν πτυχιούχοι πανεπιστημίων ηλικίας 18-101 ετών, οι Henríquez Sánchez et al (2012) αναφέρουν ότι η τήρηση της Μεσογειακής Διατροφής φαίνεται να είναι ένας σημαντικός παράγοντας για την καλύτερη αυτοεκτιμούμενη υγεία. Στην ισπανική, επίσης, μελέτη «PREDIMED-PLUS» που έγινε, σε άτομα ηλικίας  55-75 ετών (Galilea-Zabalza et al., 2018) φάνηκε άμεση σχέση μεταξύ της τήρησης του μοντέλου Μεσογειακής διατροφής και όλων των διαστάσεων της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία.  Οι Muñoz et al., (2009) στην αναφορά τους σε δυο ισπανικές μελέτες σε άτομα ηλικίας 25- 88 ετών, υποστηρίζουν ότι η αυτοεκτιμούμενη  ψυχική και σωματική υγεία συνδέεται άμεσα με την  προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή σε άνδρες και γυναίκες, ενώ η σχέση αυτή εξακολουθεί να ισχύει και μετά από έλεγχο συγχυτικών παραγόντων, με εξαίρεση τη σωματική συνιστώσα της ποιότητας ζωής στις γυναίκες. Στην μελέτη «MARK» που διεξήχθη στην Ισπανία, σε άτομα με ενδιάμεσο καρδιαγγειακό κίνδυνο 35–74, φάνηκε ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση στο πρότυπο της  Μεσογειακής Διατροφής σχετίζεται με υψηλότερες βαθμολογίες στην ψυχική συνιστώσα της ποιότητας ζωής (Sanchez-Aguadero et al., 2016).  Η αυτοαντίληψη της υγείας σε ηλικιωμένους με λειτουργικά προβλήματα  έχει φανεί   ότι έχει μεγαλύτερη επιρροή  στη διατροφή τους από την ίδια τη νοσηρότητα (Keller et al., 1999).  Σύμφωνα με τους Munoz et al., (2009) η αυτοαντίληψη για την υγεία και την ευεξία μπορεί να επηρεάσει την πρόσβαση, την προετοιμασία και κατανάλωση τροφίμων που χαρακτηρίζουν την Μεσογειακή Διατροφή.  Αν λάβουμε υπόψη μας ότι σχεδόν όλες οι προϋπάρχουσες μελέτες, που αναφέρονται στη σχέση ποιότητας ζωής και Μεσογειακής διατροφής, μελέτησαν την ποιότητα ζωής ως εξαρτημένη μεταβλητή, κρίνουμε αναγκαία την περαιτέρω μελέτη επιρροής της αντίληψης ποιότητας ζωής στην προσκόλληση του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους.        
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46  2.      ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  2.1    ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΚΕΝΑ- ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΕΠΙ ΜΕΡΟΥΣ ΣΤΟΧΟΙ Μελέτες σε ηλικιωμένους, συχνά αναφέρουν τόσο μη ισορροπημένα διατροφικά πρότυπα, όσο και ανεπαρκή πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών ουσιών (Millen et al., 2001; Sharkey et al., 2002; Marshall et al., 2001). Η  τήρηση δε του προτύπου της  Μεσογειακής Διατροφής μειώνεται στις Μεσογειακές χώρες, ακόμη και σε περιοχές όπως η Κρήτη, όχι μόνο σε παιδιά και ενήλικες αλλά  και σε ηλικιωμένους, παρά τα αποδεδειγμένα πολλαπλά οφέλη (Alexandratos, 2006; Naska & Trichopoulou 2014; Dernini &Berry 2015). Το φαινόμενο αυτό φαίνεται να μην έχει πλήρως ερμηνευτεί ιδιαίτερα στους ηλικιωμένους. Οι φυσικές συνέπειες της γήρανσης και των κοινωνικοοικονομικών αλλαγών, επηρεάζουν την παραδοσιακή κοινωνική και οικογενειακή υποστήριξη, μπορεί δε να αποτελέσουν εμπόδια στη συμμετοχή  δραστηριοτήτων που είναι ικανές να αλλάξουν συμπεριφορές διατροφής και να οδηγήσουν τους ηλικιωμένους  στο πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής. Αν και υπάρχουν μελέτες που έχουν ασχοληθεί με τους παράγοντες που επηρεάζουν την διατροφή των ηλικιωμένων, δεν έχουν μελετηθεί πλήρως εκείνοι που τίθενται σαν  εμπόδια στην προσκόλληση ενός προτύπου ορθής διατροφής, όπως αυτό της Μεσογειακής διατροφής.  Είναι, συνεπώς, ιδιαίτερης σημασίας όχι μόνο η αξιολόγηση των τρεχουσών διατροφικών συνηθειών των ηλικιωμένων αλλά και η περαιτέρω μελέτη και κατανόηση των εμποδίων που ενδεχομένως αποτρέπουν  την τήρηση του μοντέλου της Μεσογειακής διατροφής. Τα εμπόδια που σχετίζονται με την ικανότητα πρόσβασης, προετοιμασίας και κατανάλωσης της ποικιλίας τροφίμων που χαρακτηρίζουν το πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής, γίνονται πιο  περίπλοκα με την πάροδο των χρόνων ( Bloom, 2017).  Ο Angel Keys, ο πρωτεργάτης της μελέτης των Εφτά Χωρών, στην πρώτη δημοσίευση σχετικά με τη Μεσογειακή Διατροφή, αναφέρει  ως σημαντικές συνιστώσες  της Μεσογειακής διατροφής την κοινωνική υποστήριξη και την κοινωνική αλληλεπίδραση (Keys 1970), όμως  υπάρχει κενό στην υπάρχουσα βιβλιογραφία, καθώς δεν έχει αποτυπωθεί το σύνολο των κοινωνικών παραγόντων, όπως αυτό εμπεριέχεται στην  έννοια του  Κοινωνικού Κεφαλαίου,  που αντικατοπτρίζει τη συμμετοχή σε κοινοτικές υποθέσεις, κοινωνικά δίκτυα και κανάλια πληροφορίας, την κοινή χρήση αξιών, την αλληλεπίδραση του ατόμου με κοινοτικές ή οικογενειακές δομές υποστήριξης. Ο σκοπός της παρούσας μελέτης, ΜΙΝΟΑ, είναι να διερευνήσουμε περαιτέρω κοινωνικούς παράγοντες και παράγοντες ποιότητας ζωής που μπορεί να γίνουν αντιληπτοί ως εμπόδια στην προσκόλληση του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής μεταξύ των ηλικιωμένων, ηλικίας ≥65 ετών, σε αγροτική περιοχή της Κρήτης.  Οι  επιμέρους στόχοι μας είναι:  
�  Η εκτίμηση των δημογραφικών χαρακτηριστικών και του τρόπου ζωής των ηλικιωμένων στο σύνολο και ανά φύλο. 
� Η εκτίμηση της διατροφής και η αξιολόγηση προσκόλλησης στο Μεσογειακό διαιτητικό πρότυπο, χρησιμοποιώντας το MedDietScore. Η αξιολόγηση θα γίνει στο σύνολο και ανά φύλο. 
� Η αξιολόγηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου των ηλικιωμένων χρησιμοποιώντας το σκορ του ατομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου. 



47  � Η αξιολόγηση αυτοεκτιμούμενης ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία των ηλικιωμένων, χρησιμοποιώντας το  SF36. 
� Η μελέτη επίδρασης των κοινωνικών-δημογραφικών χαρακτηριστικών και συνήθειών τρόπου ζωής στην τήρηση του Μεσογειακού προτύπου διατροφής  
� Η μελέτη της επίδρασης του Κοινωνικού Κεφαλαίου στην τήρηση  του Μεσογειακού προτύπου διατροφής. 
� Η μελέτη της επίδρασης της αυτοεκτιμούμενης ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία των ηλικιωμένων στην τήρηση  του Μεσογειακού προτύπου διατροφής.   Οι ερευνητικές  υποθέσεις  της παρούσας διατριβής είναι ότι: 
� Α. Το Κοινωνικό Κεφάλαιο σε ατομικό επίπεδο επηρεάζει  θετικά την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή των ηλικιωμένων ≥65 ετών. 
� Β. Η αυτοεκτιμούμενη ποιότητα ζωής, που σχετίζεται με την υγεία επηρεάζει  θετικά την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή των ηλικιωμένων ≥65 ετών.       Εικόνα 2.1.1 Ερευνητική υπόθεση: Αλληλεπιδράσεις μεταξύ Κοινωνικού Κεφαλαίου, Ποιότητας Ζωής και Μεσογειακής Διατροφής   Για την  υποστήριξη της πρώτης  υπόθεσης, ότι δηλαδή το Κοινωνικό Κεφάλαιο και οι συνιστώσες του, μπορεί να σχετίζονται με την  τήρηση της του προτύπου της Μεσογειακής Διατροφής σε ηλικιωμένους, καθώς μπορεί να επηρεάσουν την πρόσβαση, την προετοιμασία και την κατανάλωση τροφίμων που χαρακτηρίζουν το πρότυπο αυτό διατροφής, δεν υπάρχουν αποδεικτικά στοιχεία. Ένας περιορισμός  που επίσης επισημαίνουμε ήταν ο διαφορετικός τρόπος εκτίμησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου. Το πεδίο Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή Αυτοεκτιμούμενη Υγεία Ψυχική/ ΣωματικήΚοινωνικό Κεφάλαιο



48  αυτό έχει πρόσφατα τραβήξει το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας σε  άλλες ομάδες πληθυσμού, όπως εφήβους και εγκύους (Kritsotakis et al., 2014;  Mieziene et al., 2019).   Όσον αφορά στη δεύτερη υπόθεση, ο παράγοντας «ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία», η  ατομική αντίληψη δηλαδή για την υγεία και την ευεξία, δεν έχει  μελετηθεί πλήρως, όπως φάνηκε από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Η ποιότητα  ζωής είναι ένας παράγοντας που μπορεί να εμποδίσει την πρόσβαση, την προετοιμασία και την κατανάλωση των τροφίμων που χαρακτηρίζουν την Μεσογειακή Διατροφή (Munoz 2009), συνεπώς και την τήρηση αυτής. Οι μελέτες που υπάρχουν αφορούν κυρίως σε νεότερους ενήλικες  και δεν εξετάζουν την Μεσογειακή Διατροφή ως εξαρτημένη μεταβλητή αλλά το αντίθετο, δηλαδή πως η τήρηση της Μεσογειακής διατροφής επηρεάζει την ποιότητα ζωής.  Ένας ακόμα περιορισμός στην υπάρχουσα βιβλιογραφία είναι ότι οι πληθυσμοί που έχουν μελετηθεί είναι ανομοιογενείς και δεν περιλαμβάνουν μόνο ηλικιωμένα άτομα. Η αυτοεκτιμούμενη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία και το Κοινωνικό Κεφάλαιο δεν φαίνεται να έχουν μελετηθεί πλήρως, σαν παράγοντες που  επηρεάζουν την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή.  Επομένως, έχει ιδιαίτερη σημασία να μελετηθούν περαιτέρω οι φραγμοί που ενδεχομένως αποτρέπουν  την τήρηση του  προτύπου της Μεσογειακής διατροφής στον πληθυσμό των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας (≥65 ετών), ξεκινώντας μάλιστα από μια αγροτική περιοχή της Κρήτης, όπου οι κάτοικοι της συμμετείχαν  στη μελέτη των 7 χωρών.    



49  2.2.    ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ Η παρούσα διδακτορική διατριβή διενεργήθηκε στα πλαίσια της συγχρονικής  μελέτης (cross-sectional study), με τίτλο «Μελέτη συσχέτισης διατροφικής συμπεριφοράς με Κοινωνικό Κεφάλαιο και παράγοντες αυτοεκτιμούμενης υγείας σε ενήλικες άνω των 65 ετών»  η οποία πραγματοποιείται από το τμήμα Τμήμα Επιστήμης Τροφίμων και Διατροφής του Ανθρώπου του Γεωπονικού Πανεπιστημίου  Αθηνών. Η μελέτη είναι εγκεκριμένη από την επιτροπή Βιοηθικής του Γεωπονικού Πανεπιστημίου Αθηνών (181-14 / 02/2014) και οι διαδικασίες πραγματοποιήθηκαν σύμφωνα με τη δήλωση του Ελσίνκι. Άδεια εισόδου στο ΚΑΠΗ δόθηκε στους συντελεστές,  για τη διεξαγωγή της μελέτης, από το Δήμο ΜΙΝΟΑ. Όλα τα άτομα υπέγραψαν ένα έντυπο εθελοντικής συγκατάθεσης όταν συμφώνησαν να συμμετάσχουν. Η μελέτη έλαβε χώρα  στην αγροτική περιοχή του Δήμου Μινώα  Πεδιάδος,  του νομού Ηρακλείου Κρήτης, στην Ελλάδα, περιοχή όπου κατοικούσε ένα μεγάλο μέρος του πληθυσμού της Κρήτης που έλαβε μέρος στην μελέτη των 7  χωρών (Keys, A., 1970) (Εικόνα 2.2.1)  Σύμφωνα με την τελευταία απογραφή, το 2011, ο εν λόγω δήμος είχε 17.563 κατοίκους, εκ των οποίων 5,956 (34%) ήταν άνω των 65 ετών. Οι κάτοικοι της περιοχής, ακόμη και οι ηλικιωμένοι ασχολούνται κυρίως με την γεωργία.   Εικόνα 2.2.1 Περιοχή του δείγματος της παρούσας μελέτης (ΜΙΝΟΑ) και του δείγματος των Κρητικών της ιστορικής μελέτης των επτά χωρών (SCS) το 1960.    



50  2.2.1  Πληθυσμός  Στην παρούσα μελέτη  κλήθηκαν να συμμετέχουν τα μέλη  από τα δύο Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) του Δήμου,  αυτά του  Καστελίου και  Αρκαλοχωρίου . Πρόκειται για δημόσιες δομές όπου κοινωνικοί λειτουργοί και επαγγελματίες υγείας και άλλο προσωπικό παρέχουν στους ηλικιωμένους κοινωνική βοήθεια,  πρωτοβάθμια ιατρική περίθαλψη και ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Στη μελέτη συμμετείχαν όσοι πληρούσαν τα παρακάτω κριτήρια: 
� Μόνιμοι κάτοικοι της περιοχής και εγγεγραμμένοι στα δημοτολόγια του δήμου Μινώα 
� Ηλικία ίση ή  άνω των 65 ετών.  
� Μέλη των  δυο ΚΑΠΗ του δήμου 
� Να μην πάσχουν από βαριά γνωστική διαταραχή ώστε να είναι  σε θέση να κατανοήσουν και να απαντήσουν στα ερωτηματολόγια που περιλαμβάνονται στη μελέτη.  
� Αποδοχή των όρων της μελέτης με έγγραφη συναίνεση Το σύνολο των συμμετεχόντων που  ολοκλήρωσαν την μελέτη στο χρονικό διάστημα μεταξύ Απριλίου 2014 και Νοεμβρίου 2015,  ήταν 436 εθελοντές (57,6% άνδρες),  από τους 484 ηλικιωμένους άνω των 65 ετών, που δήλωσαν συμμετοχή (ποσοστό συμμετοχής 90%). Τα άτομα που εξαιρέθηκαν είτε είχαν αλλάξει τόπο κατοικίας, είτε είχαν τελικά δυσκολία στην κατανόηση των ερωτηματολόγιων.  Η επαφή με τους συμμετέχοντες πραγματοποιήθηκε στους  χώρους  των ΚΑΠΗ ή στο σπίτι των ηλικιωμένων, κατόπιν τηλεφωνικής επικοινωνίας. Τα δεδομένα καταγράφηκαν σε ειδικά ερωτηματολόγια κατά διάρκεια της προγραμματισμένης συνέντευξης από ειδικά εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας.    2.2.2 Βασικά χαρακτηριστικά δημογραφικά, τρόπου ζωής και ανθρωπομετρικά δεδομένα Τα  βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά ελήφθησαν από όλους τους συμμετέχοντες με  συγκεκριμένες ερωτήσεις που αφορούσαν στο φύλλο (άνδρας / γυναίκα),  ηλικία (σε έτη), εκπαίδευση (σε έτη), οικογενειακή κατάσταση  (άγαμος, παντρεμένος, διαζευγμένος ή χήρος). Η εκπαίδευση στη συνέχεια στις αναλύσεις  κατηγοριοποιήθηκε σε τέσσερις ομάδες (Kanoni, 2008). Η οικονομική κατάσταση ήταν αυτοαναφερόμενη (μέσο ετήσιο εισόδημα, σε ευρώ,  τα τελευταία τρία χρόνια), στις αναλύσεις ομαδοποιήθηκε  σε 3 κατηγορίες <10.000, 10-20.000, >20.000 (Pitsavos,  2003). Στις ερωτήσεις συμπεριλάβαμε και αυτή που αναφερόταν στον αριθμό των ατόμων που συγκατοικούν με τον εξεταζόμενο. Για τις ανάγκες της μελέτης καταγράφηκαν επίσης πληροφορίες για την ιδιοκτησία στέγασης και τον αριθμό των ατόμων που συγκατοικούν με τους εξεταζόμενους, την ιδιοκτησία αυτοκινήτου και την καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων, καθώς και την εκτροφή ζώων χρησιμοποιώντας κλειστές  ερωτήσεις (Ναι ή Όχι).  Ζητήθηκαν επίσης πληροφορίες για το κάπνισμα, τη σωματική δραστηριότητα και τα σωματομετρικά τους χαρακτηριστικά (βάρος και ύψος), καθώς και για τις αιτίες που μπορεί να επηρεάζουν τη διατροφή τους  και την πρόσληψη υγρών.   Η ερώτηση για το κάπνισμα περιελάμβανε 4 κατηγορίες ( καπνίζει τουλάχιστον ένα τσιγάρο την ημέρα/ περιστασιακά, που ορίζονται λιγότερο από 7 τσιγάρα την εβδομάδα/  



51  δεν καπνίζει καθόλου/ σταμάτησε να καπνίζει για τουλάχιστον ένα χρόνο. Ένας περιορισμένος αριθμός (1%, N = 5) του δείγματος ανέφεραν ότι είναι περιστασιακοί καπνιστές και ως εκ τούτου η κατάσταση του καπνίσματος χαρακτηρίστηκε ως δυαδική μεταβλητή: καπνιστές και μη καπνιστές. Στις αναλύσεις υπολογίστηκε ο  δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) με βάση τα αυτοαναφερόμενα στοιχεία του βάρους και του ύψους και κατηγοριοποιήθηκε σε τρεις ομάδες: φυσιολογικό, υπέρβαρο και παχύσαρκο σύμφωνα με τις οδηγίες του W.H.O. Όσον αφορά την εκτίμηση της φυσικής  δραστηριότητας χρησιμοποιήθηκε μια  σύντομη μεταφρασμένη έκδοση του έγκυρου και αξιόπιστου Διεθνούς Ερωτηματολογίου Φυσικής Δραστηριότητας ( International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) ( Craig et al 2003), η οποία έχει χρησιμοποιηθεί και σε άλλες ελληνικές μελέτες (Panagiotakos, 2008), και σε μελέτες ηλικιωμένων (Tyrovolas et al., 2009; Malisova et al., 2013; Paparrigopoulos et al., 2010). Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει 7 ερωτήσεις , οι 6 από αυτές  αφορούν στην εβδομαδιαία συχνότητα, τη διάρκεια (λεπτά/ φορά) και την ένταση της σωματικής δραστηριότητας, κατά την χρονική περίοδο των τελευταίων 7 ημερών. Η  έβδομη ερώτηση αναφέρεται στο χρόνο (σε ώρες/ ημέρα ) που περνούν καθισμένοι μια συνηθισμένη μέρα της τελευταίας εβδομάδας. Δημιουργείται ένα συνεχές σκορ Φ.Δ. το οποίο εκφράζεται ως μεταβολικό ενεργειακό ισοδύναμο(MET) επί το χρόνο ( σε λεπτά),   ανά εβδομάδα (Total MET-minutes/week = Walk (METs*min*days) +Moderate (METs*min*days) +Vigorous  (METs*min*days). Η τιμή αυτή προκύπτει από το άθροισμα των επιμέρους σκορ που αφορούν στη φυσική δραστηριότητα κάθε είδους και έντασης μέσα στο διάστημα των προηγούμενων 7 ημερών. Το σκορ αυτό υπολογίζεται με τον πολλαπλασιασμό των λεπτών ανά εβδομάδα που το άτομο είναι φυσικά δραστήριο με το αντίστοιχο ενεργειακό ισοζύγιο (MET: 3.3 για το περπάτημα, 4 για μέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα και 8 για έντονες φυσικές δραστηριότητες).  Για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας υπολογίστηκε το συνεχές σκορ της συνολικής Φ.Δ. και παράλληλα υπολογίστηκε το επίπεδο Φ.Δ. στο οποίο ανήκαν οι συμμετέχοντες σύμφωνα με το συνολικό σκορ Φ.Δ. Σε τρεις κατηγορίες εντάχθηκαν οι εξεταζόμενοι ως προς τη φυσική δραστηριότητα:  
� Χαμηλό επίπεδο  Όταν δεν πληρούνται τα κριτήρια για ένταξη στις 2 άλλες κατηγορίες  
� Μέτριο επίπεδο Όταν πληρούνται  ένα από τα 3 παρακάτω κριτήρια 

• 3 ή περισσότερες ημέρες έντονης δραστηριότητας για τουλάχιστον 20 min την ημέρα ή 
• 5 ή περισσότερες ημέρες μέτριας έντασης δραστηριότητας και /ή περπάτημα για τουλάχιστον 30 min την ημέρα ή 
• 5 ή περισσότερες ημέρες από οποιονδήποτε συνδυασμό περπατήματος, μέτριας έντασης δραστηριότητας ή υψηλής έντασης δραστηριότητας που να πετυχαίνουν τουλάχιστον 600 ΜΕΤ×min ανά εβδομάδα 

� Υψηλό επίπεδο Όταν εκπληρώνουν ένα από τα 2 παρακάτω κριτήρια 
• έντονης έντασης δραστηριότητα για τουλάχιστον 3 ημέρες ώστε να πετύχουν κατ’ ελάχιστο 1.500 ΜΕΤ×min ανά εβδομάδα ή 



52  • 7 ή περισσότερες ημέρες από οποιονδήποτε συνδυασμό περπατήματος, μέτριας έντασης δραστηριότητας ή έντονης έντασης δραστηριότητας ώστε να πετύχουν τουλάχιστον 3.000 ΜΕΤ×min ανά εβδομάδα.   2.2.3  Αξιολόγηση συν-νοσηρότητας Για τις ανάγκες της μελέτης κατάλληλα διαμορφωμένο ερωτηματολόγιο συμπληρώθηκε για την  καταγραφή χρόνιων νοσημάτων. Το ερωτηματολόγιο περιείχε κλειστές ερωτήσεις με διαφορετικά χρόνια νοσήματα και καταστάσεις (Ναι/Όχι). Για τις  αναλύσεις δημιουργήθηκε μια νέα μεταβλητή που αξιολογεί συνολικά τη συν-νοσηρότητα, ως το άθροισμα των πιο συχνών για τον πληθυσμό μας χρονίων νοσημάτων (ασθένειες του αναπνευστικού, καρδιαγγειακές παθήσεις, αρθρίτιδες, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση, δυσλιπιδαιμίες, ασθένειες του θυρεοειδούς, νοσήματα του πεπτικού). Για την καταγραφή των διαγνώσεων και προβλημάτων υγείας στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η Διεθνής Στατιστική Ταξινόμηση Νόσων και Συναφών Προβλημάτων Υγείας (ICD-10: International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, World Health Organization 2009).  2.2.4  Διατροφικές  συνήθειες και προσκόλληση στο πρότυπο της  Μεσογειακής Διατροφής 
�   Εκτίμηση κατανάλωσης τροφίμων Για τον προσδιορισμό της κατανάλωσης τροφίμων χρησιμοποιήθηκε το επικυρωμένο ερωτηματολόγιο ισοζυγίου νερού (Water Balance Questionnaire, WBQ) του Γεωπονικού Πανεπιστημίου Αθηνών (Malisova, 2012). Αυτό εμπεριέχει ένα ημιποσοτικοποιημένο  ερωτηματολόγιο συχνότητας τροφίμων (Food Frequency Questionnaire, FFQ) που περιλαμβάνει συνολικά πενήντα οκτώ τρόφιμα, νερό και δεκαοκτώ ποτά, που συνήθως καταναλώνονται  από τον συγκεκριμένο πληθυσμό. Από όλους τους συμμετέχοντες ζητήθηκε να αναφέρουν τη μέση ημερήσια ή εβδομαδιαία κατανάλωση διαφόρων τροφίμων και ποτών που κατανάλωναν τον τελευταίο μήνα. Χρησιμοποιείται  6/βάθμια κλίμακα («ποτέ/σπάνια», «1-3 φορές/μήνα», «1-2 φορές/εβδομάδα», «3-6 φορές/εβδομάδα», «1 φορά/ημέρα», «≥2 φορές/ημέρα»), όπου οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες υποδεικνύουν τη συχνότητα κατανάλωσης μιας συγκεκριμένης ποσότητας τροφίμων, η οποία, ανάλογα με το τρόφιμο, εκφράζεται σε γραμμάρια, λίτρα ή σε άλλες συνήθεις μονάδες μέτρησης όπως φέτα, φλυτζάνι, κουταλιά σούπας/γλυκού. Όσον αφορά την ανάλυση του FFQ, πρώτα, όλες οι μετρήσεις κατανάλωσης τροφίμων μετατρέπονται σε ημερήσια κατανάλωση και στη συνέχεια από τα δεδομένα υπολογίστηκε η ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη. Δεύτερον, τα τρόφιμα ομαδοποιήθηκαν σε 10 ομάδες τροφίμων, σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση που αναφέρεται από τους Passmore και Eastwood (1986), μια μέθοδος που έχει επίσης χρησιμοποιηθεί και σε άλλες επιδημιολογικές μελέτες διατροφής στην Ελλάδα (Katsiardanis 2013). Αναλυτικότερα, υπολογίστηκε η μέση ημερήσια κατανάλωση από τις παρακάτω δέκα ομάδες τροφίμων: δημητριακά, πατάτες, λαχανικά, φρούτα  και φρέσκοι χυμοί, κρέας και προϊόντα κρέατος, ψάρια και θαλασσινά, γάλα και γαλακτοκομικά προϊόντα, όσπρια-ξηροί καρποί και σπόροι, πρόσθετα λιπίδια, σάκχαρα και σιρόπια. Το αλκοόλ, η «11η ομάδα τροφίμων», αξιολογήθηκε επίσης. Η ενεργειακή πυκνότητα και η πρόσληψη αλκοόλ που 



53  καταγράφηκαν από το FFQ, υπολογίστηκαν χρησιμοποιώντας τη βάση  θρεπτικών συστατικών  τροφίμων του USDA (2010).     
� Εκτίμηση προσκόλλησης  στη Μεσογειακή Διατροφή  Mediterranean Diet Score (MedDietScore)  Ο δείκτης  MedDietScore,  με κλίμακα 0-55  (Panagiotakos, 2006) χρησιμοποιήθηκε για να αποτιμηθεί ο  βαθμός προσκόλλησης  στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο. Ο δείκτης αυτός,  MedDietScore,  σύμφωνα με τη λογική του μεσογειακού διατροφικού προτύπου, περιλαμβάνει 11 συνιστώσες, όπως φαίνεται παρακάτω στον Πίνακα 2.2.4.1. Μηνιαία κατανάλωση 9 ομάδων τροφίμων: δημητριακά ολικής αλέσεως, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, πατάτες, ψάρι, κόκκινο κρέας και προϊόντα του, πουλερικά και γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά (τυρί, γιαούρτι, γάλα), καθώς και η καθημερινή χρήση ελαιολάδου στη μαγειρική σε εβδομαδιαία βάση και η καθημερινή κατανάλωση αλκοόλ. Για τις συνιστώσες των οποίων η συχνή κατανάλωση θεωρείται κοντά στο μεσογειακό πρότυπο (μη επεξεργασμένα δημητριακά, πατάτες, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρι, ελαιόλαδο), η βαθμολογία έχει εύρος 0–5, εκχωρείται η τιμή 0 για σπάνια ή καθόλου κατανάλωση και η τιμή 5 για πολύ συχνή κατανάλωση. Αντίθετα, για τις συνιστώσες των οποίων η συχνή κατανάλωση θεωρείται ότι απέχει από το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (κόκκινο κρέας και προϊόντα του, πουλερικά και γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά), η βαθμολογία έχει αντιστρόφως ανάλογη σχέση με την κατανάλωση, τιμή 0 για πολύ συχνή και τιμή 5 για πολύ σπάνια ή καθόλου κατανάλωση. Για το αλκοόλ, δεν ακολουθείται μονότονη συνάρτηση βαθμολόγησης, αλλά για κατανάλωση <300 mL/ημέρα εκχωρούνται 5 βαθμοί, για κατανάλωση 300–400 mL/ημέρα  4 βαθμοί, 400–500 mL/ημέρα 3 βαθμοί, 500–600 mL/ημέρα 2 βαθμοί, 600–700 mL/ημέρα 1 βαθμός και 0 βαθμοί δίνονται για κατανάλωση >700 mL/ημέρα αλλά και για μηδενική κατανάλωση (1 ποτήρι κρασί=100ml, περιέχει 12g  αιθανόλης).   Συνεπώς, το εύρος του δείκτη είναι 0-55 βαθμοί, με τις υψηλότερες βαθμολογίες να υποδεικνύουν την μεγαλύτερη υιοθέτηση του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής.  Για τις στατιστικές  αναλύσεις, χρησιμοποιήθηκαν τα τριτημόρια του MedDietScore: το πρώτο τριτημόριο (0-29) ορίστηκε ως χαμηλή προσκόλληση και τα άλλα δύο τριτημόρια ως μεσαία (30-33) και υψηλή (34-55) προσκόλληση στο MD, αντίστοιχα.    



54   Πίνακας 2.2.4.1 Μεσογειακό Διατροφικό σκορ (MedDietScore)( (Panagiotakos, 2006)  Πόσο συχνά καταναλώνεις τα παρακάτω τρόφιμα; Συχνότητα Κατανάλωσης  (μερίδες/εβδομάδα) 1. Δημητριακά ολικής αλέσεως  (π.χ. ψωμί, ζυμαρικά, ρύζι, κλπ) Ποτέ (0) 1-6 (1) 7-12 (2) 13-18 (3) 19-31 (4) >32 (5) 2. Πατάτες Ποτέ (0) 1-4 (1) 5-8 (2) 9-12 (3) 13-18 (4) >18 (5) 3. Φρούτα και χυμούς Ποτέ (0) 1-4 (1) 5-8 (2) 9-15 (3) 16-21 (4) >22 (5) 4. Λαχανικά και σαλάτες Ποτέ (0) 1-6 (1) 7-12 (2) 13-20 (3) 21-32 (4) >33 (5) 5. Όσπρια Ποτέ (0) <1 (1) 1-2 (2) 3-4 (3) 5-6 (4) >6 (5) 6. Ψάρι και σούπες Ποτέ (0) <1 (1) 1-2 (2) 3-4 (3) 5-6 (4) >6 (5) 7. Κόκκινο κρέας και προϊόντα του ≤1 (5) 2-3 (4) 4-5 (3) 6-7 (2) 8-10 (1) >10 (0) 8. Πουλερικά ≤3 (5) 4-5 (4) 5-6 (3) 7-8 (2) 9-10 (1) >10 (0) 9. Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά ≤10 (5) 11-15 (4) 16-20 (3) 21-28 (2) 29-30 (1) >30 (0) 10. Ελαιόλαδο στην καθημερινή μαγειρική Ποτέ (0) Σπάνια (1) <1 (2) 1-3 (3) 3-5 (4) Καθημερινά (5) 11. Αλκοολούχα ποτά  (ml/ημέρα, 100 ml = 1 ποτήρι 12%) <300 (5) 300 (4) 400 (3) 500 (2) 600 (1) >700 ή 0 (0)    



55   2.2.5  Εκτίμηση Κοινωνικού Κεφαλαίου Social capital questionnaire (SCQ) Το Κοινωνικό Κεφάλαιο χρησιμοποιήθηκε για να χαρακτηρίσει τις κοινωνικές σχέσεις και αλληλεπιδράσεις μεταξύ ατόμων και ομάδων (De Silva et al.2005) . Το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση του ατομικού  κοινωνικού  κεφαλαίου των ηλικιωμένων της μελέτης μας ήταν το «Social Capital Questionnaire (SCQ)»,  μια κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου, που αναπτύχθηκε στην Αυστραλία από τους Onyx & Bullen (2000). Το SCQ, είναι ένα πρακτικό εργαλείο που χρησιμοποιείται για τη μέτρηση του ατομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου, έχει μεταφραστεί και επικυρώθηκε για τον ελληνικό πληθυσμό Kritsotakis et al (2008). Η Ελληνική έκδοση αποτελείται από 36 ερωτήσεις οι οποίες σχηματίζουν 6 συνιστώσες που μετρούν διαφορετικές διαστάσεις του όρου, γνωστικές και δομικές.  
� Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα, (participation in local community): εμπεριέχονται ερωτήσεις που αφορούν στην ενεργό συμμετοχή σε τοπικές οργανώσεις ή παρακολούθηση οργανωμένων δραστηριοτήτων στην κοινότητα .  
� Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους (family and friends connections):  οι ερωτήσεις αφορούν στις επαφές με συγγενείς και φίλους . 
� Σχέσεις στην Εργασία (work connections), (οι ερωτήσεις αυτές αφορούν  μόνο σε άτομα που απασχολούνται με αμοιβή): οι ερωτήσεις αφορούν στις σχέσεις  μεταξύ των συναδέλφων.  
� Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας(feelings of trust and safety) : οι ερωτήσεις αφορούν  ασφάλεια της περιοχής και στην εμπιστοσύνη στους ανθρώπους . 
� Ανοχή στη διαφορετικότητα (tolerance of diversity): οι ερωτήσεις αφορούν στην άποψη για την πολυπολιτισμικότητα.  
� Εκτίμηση της Ζωής (value of life): οι ερωτήσεις αφορούν στην άποψη  της κοινωνίας για το άτομο αλλά και στην άποψη του ίδιου του εξεταζόμενου για τη ζωή του.   Οι τέσσερις  πρώτοι παράγοντες αναφέρονται σε συμμετοχή και συνδέσεις (ανάλογοι με το θεωρητικό μοντέλο του δομικού Κοινωνικού Κεφαλαίου) και οι επόμενοι τρείς αναφέρονται στην ασφάλεια, εμπιστοσύνη και κανόνες (ανάλογοι με το γνωστικό Κοινωνικό Κεφάλαιο). Η βαθμολόγηση γίνεται  είτε για το σύνολο της κλίμακας, είτε για τις επιμέρους συνιστώσες. Σε όλες τις ερωτήσεις η μεγαλύτερη βαθμολογία σε μια 4- βάθμια κλίμακα τύπου Likert αποτελεί ένδειξη περισσότερου Κοινωνικού Κεφαλαίου.Οι επιλογές των απαντήσεων διαφοροποιούνται ανάλογα με τον τύπο της ερώτησης, για παράδειγμα: Όχι, δεν υπάρχει περίπτωση/Ναι, οπωσδήποτε, Καθόλου/Πολύ, Όχι, ούτε μία φορά/Ναι, συχνά , Όχι ποτέ/ 1 φορά την εβδομάδα. Στην παρούσα μελέτη, οι πέντε ερωτήσεις που σχετίζονται με την εργασία εξαιρέθηκαν, δεδομένου ότι όλα τα άτομα που συμπεριελήφθησαν στην παρούσα μελέτη ήταν συνταξιούχοι. Έτσι, συνολικά χρησιμοποιήθηκαν οι τριάντα μια  ερωτήσεις του  SCQ.    



56  2.2.6  Ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (Ηealth-related quality of life, HRQL) Eρωτηματολόγιο «36-Item Short Form Health Survey questionnaire, SF-36» Η αυτοεκτιμούμενη ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQL) αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας την επικυρωμένη ελληνική έκδοση του SF-36 ερωτηματολογίου (Pappa et al 2005; Anagnostopoulos  et al., 2005). Αυτό το εργαλείο μεταφράστηκε σε περισσότερες από 50 γλώσσες, ως μέρος του Διεθνούς Έργου Αξιολόγησης Ποιότητας Ζωής (IQOLA). Το ερωτηματολόγιο  διαθέτει αξιοπιστία (reliability) και εγκυρότητα (validity), με τον συντελεστή Cronbach’s alpha να υπερβαίνει το 0,70  και στην Ελληνική έκδοση, τόσο για χρήση μικρού δείγματος ευκολίας όσο και σε αντιπροσωπευτικό δείγμα ελληνικού αστικού πληθυσμού (Παππά και συν. 2006). Το SF-36 έχει χρησιμοποιηθεί σε μελέτες για την Ποιότητα Ζωής του γενικού πληθυσμού των Η.Π.Α και της Ε.Ε. Η ευρεία χρήση του SF-36 σε μελέτες γενικού πληθυσμού το καθιστά ένα αξιόπιστο όργανο μέτρησης της αντίληψης του εξεταζόμενου για  τις βασικές διαστάσεις της Ποιότητας Ζωής. Σύμφωνα δε με  τους Walters et al (2001) είναι ένα έγκυρο μέσο για χρήση σε έρευνες ηλικιωμένων ενηλίκων που ζουν στην κοινότητα. Υπάρχουν διαθέσιμες βαθμολογίες που καθιστούν δυνατή τη σύγκριση των αποτελεσμάτων μέτρησης στις διάφορες εφαρμογές του SF-36. Για την χρήση του παρέχεται άδεια, για τη διασφάλιση της ακρίβειας της βαθμολογίας των δεδομένων και της σωστής ερμηνείας (OPTUM. Scoring services).  Το SF 36 είναι ένα πολυδιάστατο εργαλείο, κατάλληλο για αυτοσυμπλήρωση, για συμπλήρωση μέσω συνέντευξης πρόσωπο με πρόσωπο ή τηλεφωνικά, για άτομα ηλικίας 14 και άνω ετών.  Απαρτίζεται από 36 ερωτήσεις οι οποίες εκφράζουν την «υποκειμενική εκτίμηση» του εξεταζόμενου για δραστηριότητες και γενικές καταστάσεις υγείας που δεν προσδιορίζονται ως ειδικές κάποιας αρρώστιας ή θεραπείας, αλλά συνδέονται με την ποιότητα ζωής του του ατόμου, αφορούν δε τις τελευταίες τέσσερις εβδομάδες.  Οι 35 ερωτήσεις συνθέτουν 8 διαστάσεις,  αποτελούμενες από 2 έως 10 ερωτήσεις η κάθε μια.  Μία επιπλέον ερώτηση μετράει τη μετάβαση στην υγεία (An additional item measures health transition).   Οι 8 διαστάσεις  παρουσιάζονται παρακάτω: 
� Σωματική λειτουργικότητα (Physical Functioning, PF), 10 ερωτήσεις 
� Σωματικός ρόλος, περιορισμός στη δράση λόγω σωματικών προβλημάτων (Role-Physical RP), 4 ερωτήσεις 
� Σωματικός πόνος (Bodily Pain, BP), 2 ερωτήσεις 
� Γενική υγεία, γενική αντίληψη του επιπέδου υγείας (General Health, GH), 5 ερωτήσεις 
� Ζωτικότητα- ενεργητικότητα (Vitality,VT), 4 ερωτήσεις 
� Κοινωνική λειτουργικότητα (Social Functioning, SF), 2 ερωτήσεις 
� Συναισθηματικός ρόλος, περιορισμός στη δράση λόγω συναισθηματικών-ψυχολογικών προβλημάτων (Role-Emotional, RE), 3 ερωτήσεις 
� Ψυχική υγεία (Mental Health, MH), 5 ερωτήσεις.   Για κάθε μια από τις  διαστάσεις προκύπτει ένα σκορ. Οι τέσσερις πρώτες απαρτίζουν την κλίμακα της της σωματικής υγείας (Physical Component Summary,PCS), ενώ οι επόμενες τέσσερις  απαρτίζουν την κλίμακα  της ψυχικής υγείας (Mental Component Summary,MCS), σύμφωνα με τους δημιουργούς του ερωτηματολογίου, με  σκορ που κυμαίνεται από 0-100, 



57  με τη μεγαλύτερη τιμή να ερμηνεύει την καλύτερη ποιότητα ζωής (Ware & Gandek 1998). Όλες οι επί μέρους  κλίμακες συνεισφέρουν σε διαφορετικές αναλογίες στη βαθμολογία των συνολικών  PCS και MCS (Saris-Baglama et al., 2011). Ο σωστός υπολογισμός του SF-36 των συνοπτικών κλιμάκων  PCS και  MCS απαιτούν τη χρήση ειδικών αλγορίθμων που παρέχονται με  την άδεια των δημιουργών (Optum. SF-36 v2 health survey, license Agreement 27/1/2014).     



58  2.3    ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ Τα περιγραφικά  στατιστικά υπολογίστηκαν για όλες τις ποσοτικές και κατηγορικές μεταβλητές. Έγινε έλεγχος στις υπό μελέτη ποσοτικές μεταβλητές αν ακολουθούν την κανονική κατανομή με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov και γραφικά με Q-Q plots.  Οι κανονικά κατανεμημένες ποσοτικές μεταβλητές παρουσιάστηκαν  ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση (SD) και οι ασύμμετρες ως Μέσος (25ο - 75ο εκατοστημόρια) ενώ οι κατηγορικές σαν σχετικές συχνότητες. Προκειμένου να αναδειχθούν τυχόν διαφορές στην κατανομή των υπό μελέτη μεταβλητών ανάμεσα στα δύο φύλα, χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες Student t-test και Mann-Whitney U-test,  για τις κανονικά κατανεμημένες και μη κανονικά κατανεμημένες μεταβλητές αντίστοιχα, ενώ χρησιμοποιήθηκε το Chi-square test για τις ποιοτικές μεταβλητές. Οι διαφορές των χαρακτηριστικών μεταξύ των ομάδων που δημιουργήθηκαν, σύμφωνα με τα τριτημόρια MedDietScore, ελέγχηκαν  οι μεν συνεχείς μεταβλητές με  ανάλυση διακύμανσης (ANOVA) ή Kruskall–Wallis test, οι δε κατηγορικές με  Chi-square test.  Για τις πολυπαραγοντικές αναλύσεις εφαρμόστηκε πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση. Συγκεκριμένα  δημιουργήθηκαν μοντέλα γραμμικής παλινδρόμησης για να εκτιμηθεί η σχέση κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών, σαν ανεξάρτητες μεταβλητές, με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή σαν εξαρτημένη, συνεχής μεταβλητή. Η πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση χρησιμοποιήθηκε επίσης για την αξιολόγηση της σχέσης μεταξύ  του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της ποιότητας ζωής, ως συνεχείς  ανεξάρτητες  μεταβλητές,  και της προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, ως την εξαρτημένη συνεχή μεταβλητή, και στα μοντέλα προστέθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες η ηλικία, το φύλο, τα έτη εκπαίδευσης, το εισόδημα, η συγκατοίκηση και η συν-νοσηρότητα. Τα αποτελέσματα από μοντέλα γραμμικής παλινδρόμησης παρουσιάζονται ως μη τυποποιημένοι συντελεστές βήτα, 95% διάστημα εμπιστοσύνης και τιμή p. Ο έλεγχος πολυσυγγραμμικότητας έγινε με τα στατιστικά μέτρα  Tolerance & VIF. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν χρησιμοποιώντας το IBM SPSS Statistics 20 και ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το α=5%.    



59  2.4    ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  2.4.1  Περιγραφικά χαρακτηριστικά δείγματος Στη μελέτη ΜΙΝΟΑ συμμετείχαν 436 ηλικιωμένοι , εκ των οποίων  το 58 % ήταν άνδρες. Ο μέσος όρος ηλικίας των εθελοντών/εθελοντριών ήταν 75 ± 6,2 έτη και η εκπαίδευση τους κατά κύριο λόγο ήταν χαμηλή, 70% των ηλικιωμένων είχαν 1-6 έτη εκπαίδευσης. Η πλειοψηφία, 75% ήταν έγγαμοι, ενώ το 19.3% των ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη έμεναν μόνοι στο σπίτι. Το οικογενειακό εισόδημα ήταν <10.000 για το 73.6 % του πληθυσμού, ενώ 98.6% διέμενε σε ιδιόκτητη κατοικία και το 45.6 %  των συμμετεχόντων είχαν ιδιόκτητο αυτοκίνητο (Πίνακας 2.4.1).  Στη συνέχεια τα περιγραφικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται ανά φύλο (πίνακας 2.4.2). Από τα αποτελέσματα φαίνεται ότι οι άνδρες  είχαν περισσότερα έτη εκπαίδευσης από αυτά των γυναικών (6.7±3.4 και 5.4±3.6 έτη, αντίστοιχα, p<0.001), επίσης οι έγγαμοι άνδρες υπερτερούσαν έναντι των γυναικών (85.3% και 62.7%, αντίστοιχα,  p<0.001), όπως και  το ποσοστό των ανδρών που είχαν ιδιόκτητο αυτοκίνητο ήταν υψηλότερο των γυναικών (61.0% και  24.9%, αντίστοιχα,  p<0.001).  Ενώ το ποσοστό των γυναικών που έμεναν μόνες στο σπίτι  ήταν υψηλότερο αυτού των ανδρών (27% και 11.6%, αντίστοιχα, p<0.001).  Τα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής και διατροφής, καθώς και η συν-νοσηρότητα εμφανίζονται παρακάτω (πίνακας 2.4.3). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το υψηλότερο ποσοστό του πληθυσμού είχε μέτρια και υψηλή προσκόλληση στο Μεσογειακό Διατροφικό πρότυπο (40.1% και 35.4% αντίστοιχα), ενώ το υψηλότερο ποσοστό του πληθυσμού ήταν υπέρβαροι και παχύσαρκοι (47.7%  και 28.2% αντίστοιχα). Το 44.5 % του πληθυσμού είχαν υψηλή σωματική δραστηριότητα και 65.8% του πληθυσμού καλλιεργούν φρούτα και λαχανικά. Μικρό είναι το ποσοστό  των ηλικιωμένων που καπνίζει (14%), ενώ ποσοστό 57.8% έχουν δηλώσει υψηλή συν-νοσηρότητα, 3+ ασθένειες. Οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών των χαρακτηριστικών  του τρόπου ζωής και διατροφής, καθώς και η συν-νοσηρότητα εμφανίζονται στον πίνακα 2.4.4. Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι  το MedDietScore  ήταν υψηλότερο για τους άνδρες (32.9±3.4) σε σχέση με  τις γυναίκες (30.6±3.4) με στατιστικά σημαντική διαφορά (p <0.001), καθώς μεγαλύτερο ήταν και το ποσοστό των ανδρών με υψηλή προσκόλληση  στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο, σε σχέση με αυτό των γυναικών (p <0,001). Οι άνδρες επίσης παρουσίαζαν υψηλότερο Δείκτη Μάζας σώματος σε σχέση με τις γυναίκες (28.9±5.0 και 27.3±.,6, αντίστοιχα, p <.,001). Το ποσοστό των καπνιστών στους άνδρες ήταν υψηλότερο από αυτό των γυναικών με στατιστικά σημαντική διαφορά (p <0.001).  Το ποσοστό των ανδρών επίσης που ανήκε στην υψηλή κατηγορία φυσικής δραστηριότητα ήταν  μεγαλύτερο από αυτό των γυναικών με στατιστικά σημαντική διαφορά (p <0.001).  Οι άνδρες που καλλιεργούν λαχανικά και φρούτα υπερέχουν σε ποσοστό σε σχέση με τις γυναίκες (72.1% και 57.3% αντίστοιχα, p <0.001), επίσης υψηλότερο είναι το ποσοστό των ανδρών με συνοσηρότητα 3+ ασθενειών (<0.05).        



60      Πίνακας 2.4.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά του συνόλου των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ Χαρακτηριστικά  Σύνολο (Ν=436)   n (%) φύλλο άνδρες 251 58  γυναίκες 185 42 Ηλικία (έτη) ≤75 229 52,5 >75 207 47,5 mean±sd 75±6,2 Εκπαίδευση (έτη) 0 32 7,3 1-6 305 70,0 7-12 76 17,4 >12 23 5,3 mean±sd 6,1±3,5 Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμος 330 75,7 Άγαμος-η/διαζευγμένος-η/ χήρος-α 106 24,3 Οικογενειακό  εισόδημα <10000 321 73,6 10000-20000 95 21,8 >20000 20 4,6 Διαμονή μόνος/η ΝΑΙ 84 19,3 Ιδιόκτητη κατοικία ΝΑΙ 430 98,6 Ιδιόκτητο αυτοκίνητο ΝΑΙ 199 45,6    



61  Πίνακας 2.4.2 Περιγραφικά χαρακτηριστικά και διαφορές  ανδρών και γυναικών, μελέτη ΜΙΝΟΑ Χαρακτηριστικά  Άνδρες (n=251) Γυναίκες (n=185) p *   n (%) n (%)  Ηλικία (έτη) ≤75 123 49 106 57.3 0,09 >75 128 51 79 42,7 mean±sd 75±6.1 74.4±6.2 0.11 Εκπαίδευση (έτη) 0 10 4 22 11.9 <0.001 1-6 171 68.1 134 72.4 7-12 55 21.9 21 11.4 >12 15 6 8 4.3 mean±sd 6.7±3.4 5.4±3.6  <0.001 Οικογενειακή κατάσταση  Έγγαμος 214 85.3 116 62.7 <0.001 Άγαμος-η/ διαζευγμένος-η/ χήρος-α 37 14.7 69 37.3 Οικογενειακό  εισόδημα <10000 181 72.1 140 75.7 0.60 10000-20000 59 23.5 36 19.5 >20000 11 4.4 9 4.9 Διαμονή μόνος/η ΝΑΙ 29 11.6 55 29.7 <0.001 Ιδιόκτητη κατοικία ΝΑΙ 248 98.8 182 98.4 0.51 Ιδιόκτητο αυτοκίνητο ΝΑΙ 153 61.0 46 24.9 <0.001 *P, οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ελέγχθηκαν με τα κριτήρια Chi-square test ή student t-test   Πίνακας 2.4.3 Προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή (τριτημόρια MedDietScore), τρόπος ζωής, συνήθειες υγείας και πολυνοσηρότητα των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ Χαρακτηριστικά  Σύνολο (Ν=436) Προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή MedDietScore (0–55)  n % Χαμηλή (0-29) 107 24.6 Μέτρια (30–33) 175 40.1 Υψηλή (34-55) 154 35.4                             Mean ±Sd 31.9±3.6 Δείκτης Μάζας Σώματος (Kg/m²) <24.9 105 24.1  25.0-29.9 208 47.7  ≥30.0 123 28.2                                Mean±Sd 28.0±4.4 Κάπνισμα ΝΑΙ 61 14 Φυσική δραστηριότητα χαμηλή 105 24.1  μεσαία 137 31.4  υψηλή 194 44.5 Καλλιέργεια λαχανικών/ φρούτων ΝΑΙ 287 65.8 Συν-νοσηρότητα  (3+) ασθένειες 252 57.8 



62    Πίνακας 2.4.4 Προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, τρόπος ζωής, συνήθειες υγείας, πολυνοσηρότητα και διαφορές  ανδρών και γυναικών, μελέτη ΜΙΝΟΑ Χαρακτηριστικά  ‘Ανδρες(n=251) Γυναίκες (n=185) p * MedDietScore (0–55)  n % n %  Χαμηλό (0-29) 34  13,5 73 39.5 <0.001 Μέτριο (30–33) 102  40.6 73 39.5 Υψηλό (34-55) 115  45.8 39 21.1                             Mean ±Sd 32.9±3.4 30.6±3.4 <0.001 Δείκτης Μάζας Σώματος (Kg/m²) <24.9 61 24.3 44 23.8 <0.001  25.0-29.9 142 56.6 66 35.7  ≥30.0 48 19.1 75 40.5                          Mean±Sd 27.3±3.6 28.9±5.0 <0.001 Κάπνισμα ΝΑΙ 52 20.7 9 4.9 <0.001 Φυσική δραστηριότητα χαμηλή 55 21.9 50 27.0 <0.001  μεσαία 52 20.7 85 46.0  υψηλή 144 57.4 50 27.0 Καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων ΝΑΙ 181 72.1 106 57.3 <0.001 Πολυνοσηρότητα  (3+) ασθένειες 104 59.4 76 49.0 <0.05 *P value, οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ελέγχθηκαν με τα κριτήρια Chi-square test ή student t-test     



63   2.4.2 Διατροφή, Κοινωνικό Κεφάλαιο και ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων εθελοντών 2.4.2.1 Κατανάλωση ομάδων τροφίμων, ενεργειακή πρόσληψη και προσκόλληση στο  Μεσογειακό πρότυπο Διατροφής Στους πίνακες 2.4.5 και 2.4.6 παρουσιάζονται οι ομάδες τροφίμων, καθώς και η ενεργειακή πρόσληψη όπως και η πρόσληψη αλκοόλης των εθελοντών της μελέτης, όπως αυτά υπολογίστηκαν από το ποσοτικοποιημένο ερωτηματολόγιο συχνότητας (FFQ).  Η προσλαμβανόμενη ενέργεια από το σύνολο του πληθυσμού της μελέτης  ήταν  1678±412 kcal/day, χωρίς σημαντική διαφορά μεταξύ των δυο φύλων. Στατιστικά σημαντικές διαφορές υπήρχαν μεταξύ των δύο φίλων  σε ομάδες τροφίμων. Όπως  φάνηκε από τα αποτελέσματα των αναλύσεων οι γυναίκες κατανάλωναν μεγαλύτερες ποσότητες γαλακτοκομικών προϊόντων (p < 0.001), φρούτων  (p = 0.04), λαχανικών (p < 0.001) από τους  άνδρες, ενώ οι άνδρες κατανάλωναν μεγαλύτερες ποσότητες σε κρέας και πατάτες από αυτές των γυναικών (p = 0,03).  Η κατανάλωση αλκοόλης διέφερε σημαντικά μεταξύ των 2 φύλων, με τους άνδρες να καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα από αυτή των γυναικών (p<0.001).  Στους πίνακες 2.4.7  και 2.4.8 παρουσιάζεται η προσκόλληση  στη Μεσογειακή Διατροφή στηριζόμενη στο ΜedDietScore, οι κατηγορίες προσκόλλησης με βάση τα τριτημόρια του ΜedDietScore και οι επί μέρους ομάδες τροφίμων που απαρτίζουν το Μεσογειακό σκορ. Όπως φάνηκε από τις αναλύσεις  η τιμή του συνολικού ΜedDietScore ήταν  μέτρια, 31.9±3.6 με υψηλότερο αυτό των ανδρών σε σχέση με τις γυναίκες (32.9±3.4 και 30.6±3.4 αντίστοιχα, p<0,001). Το  μεγαλύτερο ποσοστό  του συνόλου των συμμετεχόντων ανήκε στις  κατηγορίες της μέτριας και υψηλής προσκόλλησης στο πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής (40.1% και 35.3% αντίστοιχα). Ενώ το ποσοστό των ανδρών που εμφάνισαν  υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή ήταν υψηλότερο από αυτό των γυναικών με στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0.001). Οι επιμέρους ομάδες τροφίμων που εμφάνισαν διαφορές με υψηλότερη κατανάλωση στους άνδρες ήταν:  πατάτες (p =0.037), όσπρια (p =0.004) και αλκοολούχα ποτά (p <0,001), ενώ διαφορές με υψηλότερη κατανάλωση  στις γυναίκες εμφάνισαν οι ομάδες: φρούτα (p = 0.004) και πουλερικά (p=0.006). Όπως φαίνεται στον πίνακα 2.4.8  η κατηγορία με το υψηλότερο σκορ προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή συγκριτικά με τις άλλες κατηγορίες δήλωνε σημαντικά υψηλότερη κατανάλωση (p <0.001) σε δημητριακά ολικής άλεσης, πατάτες, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρι και αλκοολούχα ποτά, δηλαδή σχεδόν όλα τα τρόφιμα με θετικό πρόσημο στη Μεσογειακή Διατροφή.    



64    Πίνακας 2.4.5 Hμερήσια πρόσληψη (g/day) ομάδων τροφίμων και συστατικών όπως υπολογίστηκαν από το ερωτηματολόγιο ποσοτικοποιημένης συχνότητας (FFQ), των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Διαιτολογικά στοιχεία Σύνολο (Ν=436) Δημητριακά 116±4.8 πατάτες 45.6±24.6 Λαχανικά 155.4±78.6 Φρούτα/χυμοί 196.8±109.5 Κρέας και προϊόντα κρέατος 80.2±35 Ψάρια και θαλασσινά 38.8±25.2 Γάλα και γαλακτοκομικά 256.9±191.9 Όσπρια/ ξηροί καρποί και σπόροι 84.3±46.1 Γλυκά/ ζάχαρη/ σιρόπι 46.4±37.6 Ενεργειακή πρόσληψη (Kcal/ημέρα) 1678±412 Προσλαμβανόμενη αλκοόλη (γραμμάρια/ημέρα) 10.2 ±16 Όλες οι μεταβλητές παρουσιάζονται σαν mean±sd      Πίνακας 2.4.6  Hμερήσια πρόσληψη (g/day) ομάδων τροφίμων και συστατικών όπως υπολογίστηκαν από το ερωτηματολόγιο ποσοτικοποιημένης συχνότητας (FFQ). και διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών, μελέτη ΜΙΝΟΑ Διαιτολογικά στοιχεία Άνδρες(n=251) Γυναίκες(n=185) *P value Δημητριακά 112±35 122±57 0.35 Πατάτες 47±25 43±24 0.03 Λαχανικά 143.8±71.9 171±84 <0.001 Φρούτα/χυμοί 186.8±101 210±119 0.04 Κρέας και προϊόντα κρέατος 83±30 77±41 0.03 Ψάρια και θαλασσινά 43±32 40±29 0.76 Γάλα και γαλακτοκομικά 222.8±175.5 303±204 <0.001 Όσπρια. ξηροί καρποί και σπόροι 85±40 84±53 0.16 Γλυκά. ζάχαρη. σιρόπι 43±33 51±43 0.33 Ενεργειακή πρόσληψη 1677±376 1681±456 0.92 Προσλαμβανόμενη αλκοόλη 16.5±18.3 1.7±5 <0.001 Όλες οι μεταβλητές παρουσιάζονται σαν mean±sd  *P value, οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ελέγχθηκαν με student t-test μεταβλητές με κανονική κατανομή και  Mann–Whitney U-test αυτές που δεν παρουσιάζουν κανονική κατανομή    



65  Πίνακας 2.4.7 Ομάδες τροφίμων που απαρτίζουν το μεσογειακό διατροφικό σκορ (ΜedDietScore) των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή (ΜedDietScore = 0-55) Σύνολο(n=436) Άνδρες(n=251) Γυναίκες (n=185) P value* Mean ±Sd 31.9±3.6 32.9±3.4 30.6±3.4 <0.001 Χαμηλή (score=0-29) a 107(24.5) 34 (13.5) 73(39.5) <0.001 Μέτρια (score=30–33) a 175(40.1) 102 (40.6) 73(39.5) Υψηλή (score=34-55) a 154(35.3) 115 (45.8) 39(21.1) Δημητριακά ολικής αλέσεωςb   0.9±1 0.9±0.9 0.9±1.1 0.483 Πατάτεςb 1.7±0.9 1.8±0.9 1.6±0.9 0.037 Φρούτα και χυμούςb 2.5±1.1 2.4±1 2.7±1.1 0.004 Λαχανικά και σαλάτεςb 1.8±0.8 1.8±0.8 1.9±0.9 0.377  Όσπριαb 2.1±0.7 2.2±0.7 2±0.7 0.004 Ψάρι και σούπες b 1.9±0.7 1.9±0.8 1.8±0.7 0.083 Κόκκινο κρέας και προϊόντα του b 4.8±0.5 4.8±0.5 4.7±0.6 0.196 Πουλερικά b 4.7±0.6 4.6±0.6 4.8±0.5 0.006 Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά b 4.6±1 4.7±0.9 4.5±1.1 0.097  Ελαιόλαδο b  4.99±0.1 5±0 4.99±0.1 0.099 Αλκοολούχα ποτά b 2±2 2.9±2.2 0.8±1.8 <0.001 a Τριτημόρια ΜedDietScore  παρουσιάζονται σαν (%)   bMean±Sd , Σκορ 0-5 *P value, οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ελέγχθηκαν με τα κριτήρια Chi-square test και student t-test και Man Witney   Πίνακας 2.4.8 Ομάδες τροφίμων που απαρτίζουν το μεσογειακό διατροφικό σκορ, κατά κατηγορία προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (τριτημόρια ΜedDietScore) των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ.  Χαμηλό  MedDiet Scorea  (n=107) Μέτριο MedDiet Score           (n=175) Υψηλό  MedDiet Score         (n=154) P value* Συνολικό ΜedDietScore (0-55) 27.3±1.9 31.4±1.1 35.8±1.6 <0.001 Δημητριακά ολικής αλέσεωςb   0.5±0.7 0.9±1 1.2±1.1 <0.001 Πατάτεςb 1.4±0.7 1.7±0.9 1.9±0.9 <0.001 Φρούτα και χυμούςb 2.1±1.1 2.5±1.1 2.8±1.0 <0.001 Λαχανικά και σαλάτεςb 1.4±0.9 1.9±0.7 2.1±0.8 <0.001  Όσπριαb 1.7±0.8 2.1±0.6 2.3±0.7 <0.001  Ψάρι και σούπεςb 1.6±0.8 1.8±0.6 2.1±0.7 <0.001  Κόκκινο κρέας και προϊόντα τουb 4.7±0.6 4.6±0.5 4.8±0.4 0.673  Πουλερικάb 4.6±0.8 4.7±0.5 4.8±0.5 0.059  Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαράb 4.3±1.4 4.7±0.8 4.7±0.7 <0.001  Ελαιόλαδοb  5±0 5±0 4±0.1 0.160 



66  Αλκοολούχα ποτάb  0.2±0.9 1.2±1.9 4.3±1.6 <0.001 Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν  Mean±Sd  * P-values, οι διαφορές μεταξύ των ομάδων (tertiles MedDiet Score) ελέγχθηκαν με δοκιμασία ANOVA ή Kruskall–Wallis test  a Χαμηλή προσκόλληση ≤29 , Μέτρια  προσκόλληση 30–33 και Υψηλή  προσκόλληση ≥34    b Σκορ 0-5    2.4.2.2 Κοινωνικό Κεφάλαιο Στους πίνακες 2.4.9 και 2.4.10 παρουσιάζονται οι τιμές του Κοινωνικού Κεφαλαίου των ηλικιωμένων της μελέτης. Όπως έδειξαν τα αποτελέσματα το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο ήταν  73.8 (SD 8.4), ενώ δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ των δύο φύλων. Υψηλότερη τιμή, με σημαντική διαφορά, παρουσίασαν οι γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες, στην συνιστώσα του Κοινωνικού Κεφαλαίου που αναφέρεται στην  συμμετοχή στην τοπική κοινότητα (p =0.009) και οριακά σημαντική διαφορά στην ανοχή στην διαφορετικότητα (p = 0.065), ενώ οι άνδρες παρουσίασαν υψηλότερη τιμή σε σχέση με τις γυναίκες στις συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου που αναφέρονται στα «Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας» καθώς και στις «Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους» (p<0.001)    Πίνακας 2.4.9 Κοινωνικό Κεφάλαιο των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Κοινωνικό Κεφάλαιο και  διαστάσεις του Σύνολο (Ν=436) Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο (31-124) 73.8±8.4 Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα (11-48) 20.6±3.6 Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας (2-8) 5.8±1.6 Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους (2-8) 4.2±1.1 Ανοχή στη διαφορετικότητα (2-8) 3.9±1.4 Εκτίμηση της Ζωής (11-44) 32.6±3.9 Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν Mean±Sd     Πίνακας 2.4.10 Κοινωνικό Κεφάλαιο  και διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών. Μελέτη ΜΙΝΟΑ. Κοινωνικό Κεφάλαιο και  διαστάσεις του Άνδρες (ν=251) Γυναίκες (ν=185) *p Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο (31-124) 73.8±8.3 73.9±8.4 0.555 Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα (11-48) 20.3±3.5 21.1±3.6 0.009 Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας (2-8) 6.1±1.4 5.3±1.7 <0.001 Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους (2-8) 4.3 ±1.1 3.9±1.1 <0.001 Ανοχή στη διαφορετικότητα (2-8) 3.8±1.4 4.1±1.4 0.065 Εκτίμηση της Ζωής (11-44) 32.5±3.7 32.7±4.1 0.341  Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν Mean±Sd   *p. οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ελέγχθηκαν με το κριτήριο Mann–Whitney U-test    



67  2.4.2.3 Αυτοεκτιμούμενη Υγεία που σχετίζεται με την Ποιότητα ζωής  Στους πίνακες 2.4.11 και 2.4.12 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από την αυτοεκτιμούμενη υγεία που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων. Όπως δείχνουν τα αποτελέσματα οι άνδρες φαίνεται να αξιολογούν ως  υψηλότερη τη σωματική λειτουργικότητα  σε σύγκριση με τις γυναίκες (P <0.001), θεωρούν ότι εκτελούν δηλαδή καλύτερα κάποιες φυσικές λειτουργίες, όπως να κάνουν μπάνιο μόνοι τους και να ντυθούν. Επίσης οι άνδρες εκτιμούν ως υψηλότερη τη ζωτικότητα και τηνενεργητικότητα τους (P=0.002), ένδειξη που σημαίνει ότι οι γυναίκες νοιώθουν περισσότερο κουρασμένες και εξαντλημένες. Οι άνδρες επίσης αξιολογούν καλύτερα την κοινωνική τους λειτουργικότητα και η γενική τους  υγεία θεωρούν ότι είναι καλύτερη την περίοδο συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου αλλά και μελλοντικά. Η διάσταση του σωματικού πόνου φάνηκε επίσης να παρουσιάζει υψηλότερη τιμή στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες, γεγονός που σημαίνει ότι οι άνδρες εκτιμούν  ότι  δεν υπάρχει πόνος με έντονη συχνότητα σε αυτούς. Τέλος, όπως ήταν αναμενόμενο, η εκτίμηση για την συνολική σωματική υγεία αλλά και την συνολική ψυχική υγεία εμφάνισε υψηλότερη τιμή στους άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες.  Πίνακας 2.4.11  Αυτοεκτιμούμενη υγεία σχετιζόμενη με την ποιότητα ζωής (SF 36) των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Διαστάσεις Ποιότητας Ζωής και Συνολική Σωματική και ψυχική Υγεία Σύνολο (Ν=436) Σωματική λειτουργικότητα(PF) 62.2±26.7 Σωματικός ρόλος(RP) 60.2±28.8 Σωματικός πόνος(BP) 61.5±24.3 Γενική υγεία(GH) 50.3±21.9 Ζωτικότητα- ενεργητικότητα(VT) 57.9±17.4 Κοινωνική λειτουργικότητα(SF) 76.4±24.4 Συναισθηματικός ρόλος(RE) 58.8±33.4 Ψυχική υγεία(MH) 68.2±19 Συνολική Σωματική υγεία (PCS) 44.4±9.4 Συνολική Ψυχική υγεία (MCS) 46.3±9.6 Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν Mean±Sd     Πίνακας 2.4.12  Αυτοεκτιμούμενη υγεία σχετιζόμενη με την ποιότητα ζωής (SF 36) και διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Διαστάσεις Ποιότητας Ζωής και Συνολική Σωματική και ψυχική Υγεία Άνδρες (ν=251) Γυναίκες (ν=185) *P value Σωματική λειτουργικότητα(PF) 69±25.9 52.9±25 <0.001 Σωματικός ρόλος(RP) 60.4±29.3 59.9±28.3 0.71 Σωματικός πόνος(BP) 66.4±22.8 54.7±24.8 <0.001 Γενική υγεία(GH) 53±21.4 46.6±22.1 0.005 Ζωτικότητα- ενεργητικότητα(VT) 60.4±15.5 54.7±19.1 0.002 Κοινωνική λειτουργικότητα(SF) 81.1±20.9 69.9±27.2 <0.001 Συναισθηματικός ρόλος(RE) 60.8±33.1 56.3±33.7 0.113 



68  Ψυχική υγεία(MH) 71.8±16.2 63.3±21.4 <0.001 Συνολική Σωματική υγεία (PCS) 45.9±9.3 42.3±9.2 <0.001 Συνολική ψυχική υγεία (MCS) 47.6±8.4 44.7±10.8 <0.01 *P-value, οι διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών ελέγχθηκαν με το κριτήριο Mann–Whitney U-test    2.4.3 Αλληλεπίδραση της δίαιτας με κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά , Κοινωνικό Κεφάλαιο και ποιότητα ζωής Τα βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά, ο τρόπος ζωής και η συν-νοσηρότητα του πληθυσμού της μελέτης εξετάστηκαν ανάλογα με το τριτημόριο προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (Πίνακας 2.4.13). Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή ήταν κυρίως άνδρες, έγγαμοι, με ιδιόκτητο αυτοκίνητο και υψηλότερο οικογενειακό εισόδημα (>10.000) σε σχέση  με άτομα με μέτρια και χαμηλή προσκόλληση. Επίσης άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή δήλωναν σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι καλλιεργούσαν τα δικά τους φρούτα και λαχανικά, είχαν δε και  υψηλότερη φυσική δραστηριότητα,  σε σχέση με τα άτομα της μέτριας και χαμηλής προσκόλλησης. Αναφορικά δε με τη συν-νοσηρότητα  τα άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή δήλωναν λιγότερες ασθένειες σε σύγκριση με τις ομάδες   χαμηλής και μέτριας προσκόλλησης. Το Κάπνισμα διέφερε μεταξύ των τριών ομάδων, με μεγαλύτερα ποσοστά καπνιστών στην ομάδα των ατόμων με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, ενώ ο Δείκτης Μάζας Σώματος δεν διέφερε μεταξύ των ομάδων.  Το Κοινωνικό Κεφάλαιο εμφανίζεται κατά κατηγορία προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή στον πίνακα 2.4.14. Η ομάδα υψηλής προσκόλλησης είχε αυξημένη τιμή στις συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου που αναφέρονται στα αισθήματα εμπιστοσύνης και ασφάλειας (p<0.05), καθώς και στην εκτίμηση ζωής (p<0.05), ενώ το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο ήταν οριακά αυξημένο στην ομάδα υψηλής προσκόλλησης. Η αυτοεκτιμούμενη υγεία που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής, όπως καταγράφηκε από το SF 36, παρουσιάζεται στον πίνακα 2.4.15. Όπως φάνηκε από τα αποτελέσματα η ομάδα των ατόμων υψηλής προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή παρουσίαζε μεγαλύτερες τιμές, συγκριτικά με τις υπόλοιπες ομάδες σε όλες τις συνιστώσες της ποιότητας ζωής: Σωματική λειτουργικότητα (p<0.001), Ζωτικότητα- ενεργητικότητα (p<0.001), Γενική υγεία (p<0.001), Κοινωνική λειτουργικότητα (p<0.001), Ψυχική υγεία (p<0.001) και Σωματικός ρόλος (p<0.001),  ενώ η συνιστώσα του συναισθηματικού ρόλου δεν παρουσίασε διαφορές μεταξύ των 3 ομάδων.  Όπως δε ήταν αναμενόμενο και οι τιμές της Συνολικής Σωματικής υγείας καθώς  και της Συνολικής Ψυχικής υγείας  ήταν πιο αυξημένες στην ομάδα των ατόμων με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή με  σημαντικές διαφορές.     



69   Πίνακας 2.4.13 Δημογραφικά χαρακτηριστικά κατά κατηγορία προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (τριτημόρια ΜedDietScore) των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. χαρακτηριστικά Χαμηλή a προσκόλληση  Μέτριαa προσκόλληση   Υψηλήa προσκόλληση P *   n(%)  n(%)  n(%)   n  107 175 154  Φύλο γυναίκες 73(58.2) 73(41.7) 39(25.3) <0.001 Ηλικία (έτη) mean±sd 75.5±5.9 74.2±6.2 75.3±6.1 0.14 Εκπαίδευση (έτη) mean±sd 5.3±2.9 6.5±3.6 6.3±3.7 0.01 Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμος 66(61.7) 140(80.0) 124(80.5) 0.01 Άγαμος-η/ διαζευγμένος-η/ χήρος-α 41(38.3) 35(20.0) 30(19.5)  Οικογενειακό  εισόδημα <10000 89(83.2) 127(72.6) 105(68.2) 0.024 >10000 18(16.8) 48(27.4) 49(31.8)  Διαμονή μόνος/η ΝΑΙ 31(29.0) 26(14.9) 27(17.5) 0.01 Ιδιόκτητη κατοικία ΝΑΙ 107(100) 172(96.3) 151(98.1) 0.36 Ιδιόκτητο αυτοκίνητο ΝΑΙ 30(28.0) 81(46.3) 88(57.1) 0.01 Body Mass Index (Kg/m²) <24.9 26(24.8) 44(25.7) 28(18.4) 0.376  25.0-29.9 45(42.9) 77(45.0) 81(53.3)   ≥30.0 34(32.4) 50(29.2) 43(28.3)   Mean±Sd 28.1±4.9 27.9±4.5 27.9±3.7 0.94 Κάπνισμα ΝΑΙ 12(11.2) 19(10.9) 30(19.5) 0.04 Φυσική δραστηριότητα χαμηλή 34(31.8) 47(26.9) 24(15.6) <0.001  μεσαία 45(42.1) 54(30.9) 38(24.7)   υψηλή 28(26.2) 74(42.3) 92(59.7)  Καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων ΝΑΙ 59(55.1) 114(65.1) 114(74.0) 0.007 Συν-νοσηρότητα (0-2) ασθένειες 35(32.7) 71(40.6) 78(50.6) 0.01  (3+) ασθένειες 72(67.3) 104(59.4) 76(49.4)  a Προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, εμφανίζεται με βάση τα τριτημόρια MedDiet Score: Χαμηλή ≤29, Μέτρια 30–33, Υψηλή ≥34 *P, οι διαφορές μεταξύ των επιπέδων προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (τριτημόρια MedDietScore)  ελέγχθηκαν με τις δοκιμασίες  ανάλυση διακύμανσης (ANOVA) ή Kruskall–Wallis test για συνεχείς μεταβλητές και  Chi-square test (x²)  για κατηγορικές    



70   Πίνακας 2.4.14 Κοινωνικό Κεφάλαιο κατά κατηγορία προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (τριτημόρια ΜedDietScore) των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Κοινωνικό Κεφάλαιο και  διαστάσεις του Χαμηλή a προσκόλληση  Μέτρια a προσκόλληση  Υψηλήa προσκόλληση  P value* Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο (31-124)  72.3±8.5 74.2±8.2 74.5±8.4 0.082 Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα (11-48)  20.4±3.7 20.7±3.3 20.7±3.8 0.632 Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας (2-8)  5.4±1.6 5.7±1.7 6.1±1.5 <0.05 Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους (2-8)  4.1±1.1 4.1±1.1 4.2±1.1 0.412 Ανοχή στη διαφορετικότητα (2-8)  3.9±1.4 3.9±1.4 4.0±1.4 0.992 Εκτίμηση της Ζωής (11-44)  31.7±3.8 32.9±3.9 32.9±3.8 <0.05 Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις a Χαμηλή, Μέτρια, Υψηλή προσκόλληση εμφανίζεται με βάση τα τριτημόρια MedDiet Score  : Χαμηλή ≤29 , Μέτρια 30–33, Υψηλή ≥34 * P-values, οι διαφορές μεταξύ των επιπέδων προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή(τριτημόρια MedDietScore) ελέγχθηκαν με το κριτήριο ANOVA ή Kruskal–Wallis test.   Πίνακας 2.4.15 Αυτοεκτιμούμενη υγεία σχετιζόμενη με την ποιότητα ζωής (SF 36) κατά κατηγορία προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (τριτημόρια ΜedDietScore) των ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ. Διαστάσεις Ποιότητας Ζωής και Συνολική Σωματική και Ψυχική Υγεία Χαμηλή a προσκόλληση  Μέτρια a προσκόλληση  Υψηλή a προσκόλληση  P * Σωματική λειτουργικότητα(PF) 50.9±25.8 62.5±26.1 69.8±25.4 <0.001 Σωματικός ρόλος(RP 53.5±29.7 61.0±29.5 64.0±26.7 <0.05 Σωματικός πόνος(BP)  53.9±24.5 60.5±23.7 67.9±23.4 <0.001 Γενική υγεία(GH)  41.6±21.1 49.3±21.7 57.5±23.4 <0.001 Ζωτικότητα- ενεργητικότητα(VT)  51.5±18.6 58.4±16.3 62.0±16.4 <0.001 Κοινωνική λειτουργικότητα(SF)  69.7±27.7 75.4±24.2 82.1±20.7 <0.001 Συναισθηματικός ρόλος(RE)  53.7±34.2 59.1±33.1 62.1±32.9 0.134 Ψυχική υγεία(MH)  61.7±21.8 68.8±18.6 72.0±16.2 <0.001 Συνολική Σωματική υγεία (PCS)  40.8±8.9 44.2±9.4 47.1±9.0 <0.001 Συνολική ψυχική υγεία (MCS)  44.0±10.5 46.5±9.6 47.8±8.6 <0.05 Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν  Mean±Sd  * P οι διαφορές μεταξύ των ομάδων (tertiles MedDiet Score) ελέγχθηκαν με δοκιμασία ANOVA ή Kruskall–Wallis test a Χαμηλή προσκόλληση ≤29 , Μέτρια προσκόλληση 30–33, Υψηλή προσκόληση ≥34    



71  2.4.3.1 Η σχέση της δίαιτας με τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά  Τα αποτελέσματα από την ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης για την εξέταση της σχέσης προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή με κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, παρουσιάζονται στον πίνακα 2.4.16.           Στο μοντέλο 1 φάνηκε ότι  το φύλο είναι ένας σημαντικός παράγοντας για την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή και τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι άνδρες συσχετίστηκαν σημαντικά θετικά με υψηλότερα επίπεδα MedDietScore, κατά 2,285 μονάδες (p <0.001). Όταν στο μοντέλο 2, προστέθηκαν  η ηλικία, το φύλο εξακολουθούσε να σχετίζεται σημαντικά με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή (p <0.001), ενώ η ηλικία δεν έδειξε σημαντικά αποτελέσματα συσχέτισης. Στο μοντέλο 3 φάνηκε ότι η οικογενειακή κατάσταση είναι ένας ακόμη σημαντικός παράγοντας για την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, όπου οι έγγαμοι είχαν υψηλότερα επίπεδα προσκόλλησης, κατά 0,833 μονάδες (p = 0.039). Η ιδιοκτησία αυτοκινήτου φάνηκε να σχετίζεται θετικά με τα επίπεδα MedDietScore, (p = 0.044), ενώ η σχέση του φύλου με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή    παρέμεινε σημαντική (p <0.001) και στο μοντέλο 4.  Στο τελευταίο μοντέλο φαίνεται ότι η «καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων» επηρεάζει θετικά  το MedDietScore (p = 0.014), ενώ η σχέση με το φύλο παραμένει σταθερή (p <0.001).   Πίνακας 2.4.16 Σχέση κοινωνικοοικονομικών παραγόντων και προσκόλλησης στο μοντέλο της Μεσογειακής Διατροφής  ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ (n=436)  Mediterranean Diet (MedDiet) score  Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 Model 5  Β (95% Cl) p Β (95% Cl) p Β (95% Cl) p Β (95% Cl) p Β (95% Cl) p φύλο 0= άνδρας,  1= γυναίκα -2.285 (-2.93,-1.64) <0.001 -2.316 (-2.97,-1.67) <0.001 -2.072 (-2.76,-1.39) <0.001 -1.869 (-2.60,-1.15) <0.001 -1.798 (-2.52,-1.08) <0.001 ηλικία (έτη)  -0.032 (-0.08,0.02) 0.226 -0.014 (-0.07,0.04) 0.625 -0.001 (-0.06,0.06) 0.985 0.007 (-0.05,0.06) 0.811 Εκπαίδευση  (έτη)   0.031 (-0.07,0.13) 0.530 -0.009 (-0.11,0.10) 0.866 -0.004 (-0.11,0.10) 0.933 Οικογενειακή κατάσταση 0=άγαμος/ χήρος/διαζευγμένος     1= έγγαμος   0.833 (0.04,1.63) 0.039 0.574 (-0.24,1.39) 0.166 0.258 (-0.59,1.11) 0.550 Οικονομική κατάσταση (euros) 0= <10000  1= >10000    0.434 (-0.39,1.25) 0.299 0.449 (-0.37,1.26) 0.279 



72  Ιδιόκτητο αυτοκίνητο (0=no. 1=yes)    0.784 (0.02,1.55) 0.044 0.772 (0.01,1.53) 0.046 Καλλιέργεια λαχανικών/φρούτων  (0=no, 1=yes)     0.900 (0.18,1.62) 0.014 Τα αποτελέσματα πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, με ανεξάρτητη συνεχή μεταβλητή MedDietScore, παρουσιάζονται σαν B unstandardized coefficients, 95% Confidence Intervals (Cl)   2.4.3.2 Η σχέση της δίαιτας με το Κοινωνικό Κεφάλαιο Όπως φαίνεται στον πίνακα 2.4.17, το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο ήταν στατιστικά σημαντικός παράγοντας στην προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. Στα πρώτα μοντέλα όπου το Κοινωνικό Κεφάλαιο και οι επιμέρους συνιστώσες αυτού τέθηκαν  σαν ανεξάρτητες μεταβλητές  και το MedDietscore σαν εξαρτημένη μεταβλητή, με συγχυτικό παράγοντα  μόνο το φύλο (άνδρας/ γυναίκα)  φάνηκε  ότι η αύξηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου κατά  μία μονάδα επιφέρει αύξηση του MedDietscore κατά 0.04 μονάδες (p<0.05).  Μετά δε την προσαρμογή του συνόλου των συγχυτικών παραγόντων: ηλικία (έτη), οικογενειακή κατάσταση (παντρεμένος/ άλλο), ΒΜΙ (<25/≥ 25) και χρόνια νοσήματα (3+/<3) το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο συνέχισε να σχετίζεται  θετικά με την προσκόλληση στο πρότυπο της  Μεσογειακής διατροφής (p<0.05). Επιπλέον  δε η συνιστώσα του Κοινωνικού Κεφαλαίου που αφορά στην εκτίμηση ζωής, μετά από την προσαρμογή για το φύλο αλλά και στη συνέχεια με την προσθήκη όλων των προαναφερόμενων συγχυτικών παραγόντων, φάνηκε να συνδέεται θετικά με την προσκόλληση στο πρότυπο της  Μεσογειακής διατροφής (p<0.05).    Πίνακας 2.4.17 Σχέση Κοινωνικού Κεφαλαίου και  προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (MedDietscore)   ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ  MedDietscore Κοινωνικό Κεφάλαιο και  διαστάσεις του Μοντέλο 1+ Μοντέλο 2++ B 95%CI B 95%CI Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο (31-124) 0.04* 0.006, 0.08 0.04* 0.01, 0.08 Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα (11-48) 0.08 -0.01, 0.17 0.07 -0.02, 0.16 Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας  (2-8) 0.19 -0.16, 0.39 0.18 -0.02, 0.39 Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους (2-8) -0.06 -0.35, 0.24 -0.07 -0.37, 0.22 Ανοχή στη διαφορετικότητα (2-8) 0.15 -0.08, 0.38 0.13 -0.10, 0.37 Εκτίμηση της Ζωής (11-44) 0.11* 0.03, 0.19 0.10* 0.01, 0.18 Τα αποτελέσματα πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης, με ανεξάρτητη τη συνεχή μεταβλητή MedDietScore, παρουσιάζονται σαν B unstandardized coefficients, 95% Confidence Intervals (Cl) +Προσαρμογή  για φύλο ++ Προσαρμογή για φύλο (άνδρας/ γυναίκα), ηλικία (έτη), οικογενειακή κατάσταση (παντρεμένος/ άλλο), ΒΜΙ (<25/≥ 25) και χρόνια νοσήματα- καταστάσεις(3+/<3)  *p<0.05, ελήφθη μέσω πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης   



73  2.4.3.3 Η σχέση της δίαιτας με την αυτοεκτιμούμενη υγεία που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής (SF36) Όπως φαίνεται στον πίνακα 2.4.18, εμφανίζονται τα αποτελέσματα πολυπαραγοντικών αναλύσεων γραμμικής παλινδρόμησης. Δημιουργήθηκαν επιμέρους μοντέλα για  όλες τις  συνιστώσες του SF36 καθώς επίσης και της Συνολικής Σωματικής (PCS)  και Ψυχικής Υγείας (MCS),   σαν ανεξάρτητες μεταβλητές, η δε προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, τέθηκε σαν εξαρτημένη συνεχής μεταβλητή. Στα πρώτα μοντέλα σαν συγχυτικός παράγοντας προστέθηκε το φύλο (άνδρας/γυναίκα),  ενώ στα δεύτερα εκτός από το φύλο προστέθηκαν οι παράγοντες:  ηλικία  (έτη), εκπαίδευση (έτη), οικονομική κατάσταση (≤10.000/ >10.000), μένει μόνος (ναι /όχι), χρόνια νοσήματα- καταστάσεις (3+/<3) και συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο. Οι αναλύσεις  έδειξαν   ότι όλες οι συνιστώσες και στα δύο μοντέλα, πλην αυτής  που αναφέρεται στον Συναισθηματικό ρόλο (RE) επηρέαζαν θετικά την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. Επίσης η συνολική Σωματική Υγεία  επηρέαζε θετικά (p<0.001) την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, ενώ η  Συνολική Ψυχική  Υγεία δεν φάνηκε να την επηρεάζει σημαντικά.   Πίνακας 2.4.18. Σχέση αυτοεκτιμούμενης υγείας σχετιζόμενης με την ποιότητα ζωής  (SF36) και  προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, σαν εξαρτημένη συνεχής μεταβλητή,   ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ Διαστάσεις Ποιότητας Ζωής και Συνολική Σωματική και Ψυχική Υγεία Προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή (MedDietscore) Μοντέλο 1+ Μοντέλο 2++ B 95%CI B 95%CI Σωματική λειτουργικότητα(PF) 0.03** 0.02,0.04 0.03** 0.01,0.04 Σωματικός ρόλος(RP) 0.02** 0.01,0.03 0.02** 0.01,0.03 Σωματικός πόνος(BP)  0.02** 0.01,0.04 0.02* 0.01,0.04 Γενική υγεία(GH)  0.04** 0.03,0.06 0.04** 0.02,0.06 Ζωτικότητα- ενεργητικότητα(VT)  0.04** 0.02,0.06 0.04** 0.02,0.06 Κοινωνική λειτουργικότητα(SF)  0.02* 0.01,0.04 0.02* 0.01,0.03 Συναισθηματικός ρόλος(RE)  0.01 -0.003,0.02 0.003 -0.01,0.01 Ψυχική υγεία(MH)  0.02* 0.005,0.04 0.02* 0.004,0.04 Συνολική Σωματική υγεία (PCS)  0.09** 0.06,0.12 0.09** 0.05,0.12 Συνολική ψυχική υγεία (MCS)  0.03 -0.002,0.07 0.02 -0.02,0,06 Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν  β unstandardized coefficients, 95% Confidence Intervals (CI) P *p<0,05  ** p<0,001 ελήφθησαν μέσω γραμμικής παλινδρόμησης +Προσαρμόστηκαν για φύλο  ++ Προσαρμόστηκαν για φύλο (άνδρας/γυναίκα), ηλικία  (έτη), εκπαίδευση (έτη), οικονομική κατάσταση (≤10.000/ >10.000), μένει μόνος (ναι /όχι) και χρόνια νοσήματα- καταστάσεις (3+/<3),συνολικό κοινωνικό κεφάλαιο    



74  2.4.4   Η σχέση του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την αυτοεκτιμούμενη Υγεία που σχετίζεται με την ποιότητα  ζωής. Από τις αναλύσεις που παρουσιάζονται στον πίνακα 2.4.19 αναδεικνύονται σημαντικές σχέσεις μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της αυτοεκτιμούμενης υγείας, σωματικής και ψυχικής, που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής και  μετά από την προσαρμογή των μοντέλων για συγχυτικούς παράγοντες. To συνολικό Κοινωνικό κεφάλαιο και η συνιστώσα αυτού που αφορά στην εκτίμηση ζωής φαίνεται να επιδρά σημαντικά στην σωματική υγεία. Η δε ψυχική υγεία φαίνεται να επηρεάζεται σημαντικά εκτός από το συνολικό Κοινωνικό κεφάλαιο και από όλες σχεδόν τις επιμέρους συνιστώσες αυτού, Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα, Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας, Ανοχή στη διαφορετικότητα και Εκτίμηση της Ζωής. Η συνιστώσα δε που αναφέρεται στα αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας φαίνεται να παρουσιάζει την ισχυρότερη σχέση με τη Συνολική Ψυχική Υγεία, και ακολουθούν  η ανοχή στη διαφορετικότητα, η εκτίμηση ζωής, η συμμετοχή στην τοπική κοινότητα.   Πίνακας 2.4.19 Σχέση Σωματικής (PCS), Ψυχικής υγείας (MCS) και  Κοινωνικού Κεφαλαίου ηλικιωμένων 65+, μελέτη ΜΙΝΟΑ  Σωματική Υγεία Ψυχική Υγεία Κοινωνικό Κεφάλαιο Μοντέλο 1+ Μοντέλο 2++ Μοντέλο 1+ Μοντέλο 2++ Β 95%CI Β 95%CI Β 95%CI Β 95%CI Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο  (31-124) 0.21** 0.11, 0.32 0.13* 0.03, 0.23 0.28** 0.17, 0.38 0.26** 0.15, 0.37 Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα  (11-48) 0.25* 0.005, 0.50 0.14 -0.9, 0.37 0.43* 0.18, 0.68 0.39* 0.14, 0.64 Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας (2-8) 0.58* 0.029, 1.13 0.41 -0.11, 0.93 1.23** 0.67, 1.79 1.23** 0.67, 1.80 Επαφές με συγγενείς και φίλους(2-8) 0.86* 0.07, 1.65 0.51 -0.234, 1.26 0.88* 0.07, 1.69 0.75 -0.07, 1.57 Ανοχή στη διαφορετικότητα  (2-8) 0.23 -0.40, 0.86 0.19 -0.40, 0.79 0.71* 0.07, 1.35 0.70* 0.06, 1.35 Εκτίμηση της Ζωής (11-44) 0.56** 0.34, 0.78 0.34* 0.13, 0.56 0.47** 0.24, 0.69 0.40** 0.16, 0.64 



75  Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται σαν  β unstandardized coefficients, 95% Confidence Intervals (CIs) *p<0.05,  ** p<0.001 ελήφθησαν μέσω γραμμικής παλινδρόμησης +προσαρμοσμένα για φύλο(άνδρας/γυναίκα) ++  προσαρμοσμένα για φύλο (άνδρας/γυναίκα), ηλικία  (έτη), εκπαίδευση (έτη), οικογενειακή κατάσταση (έγγαμος/ ανύπαντρος, διαζευγμένος, χωρισμένος), οικονομική κατάσταση (≤10.000/ >10.000), BMI (<25/≤ 25) , ιδιόκτητο αυτοκίνητο (ναι /όχι)       



76  2.5     ΣΥΖΗΤΗΣΗ Με την αύξηση του πληθυσμού των ηλικιωμένων παγκοσμίως (United Nations, 2019) αυξάνονται και οι προκλήσεις της επιστημονικής κοινότητας για τη μελέτη και την επίλυση των προβλημάτων που συνοδεύουν τη γήρανση, αφού όπως γνωρίζουμε η γήρανση επηρεάζει κάθε πτυχή της ζωής του ανθρώπου. Οι επιπτώσεις της συνεχώς αυξανόμενης αυτής τάσης είναι πολλές και ο αντίκτυπος είναι σημαντικός στην καθημερινότητα των ανθρώπων και στις κοινωνίες. Η προώθηση ενός υγιεινού  τρόπου ζωής, που περιλαμβάνει διατροφικά πρότυπα, σωματική άσκηση και κοινωνικές δραστηριότητες που σχετίζονται άμεσα με το μειωμένο κίνδυνο ασθενειών στους ηλικιωμένους, αυξάνουν τη μακροζωία, και ευνοούν την υγιή και ενεργό γήρανση, είναι το ζητούμενο για  κάθε κοινωνία τα τελευταία χρόνια.  Η διατροφική συμπεριφορά επηρεάζεται από το βαθμό γνώσης, τις δεξιότητες και τις δυνατότητες  που συνδέονται με το σχεδιασμό και την εφαρμογή ενός υγιούς τρόπου ζωής (Collado-Mateo et al 2021 et al ; Picorelli et al 2014). Αναγκαία καθίσταται η περαιτέρω μελέτη των παραγόντων που επηρεάζουν, αλλά και στέκονται εμπόδια στις διατροφικές συνήθειες και την προσκόλληση σε ένα πρότυπο διατροφής που ωφελεί σημαντικά την υγεία, όπως αυτό της Μεσογειακής διατροφής. Η συγκεκριμένη μελέτη αποτελεί την πρώτη εργασία η οποία επιχειρεί να μελετήσει ταυτόχρονα κοινωνικούς παράγοντες και παράγοντες αυτοαξιολόγησης της υγείας, που καθορίζουν την ποιότητα ζωής του ατόμου,  σαν προσδιοριστικούς παράγοντες για την τήρηση  του Μεσογειακού Προτύπου Διατροφής, σε ηλικιωμένους στον Ελληνικό χώρο.  Σκοπός της παρούσας μελέτης, ΜΙΝΟΑ, είναι να μελετηθούν οι παράγοντες του ατομικού Κοινωνικού  Κεφαλαίου και της αυτοεκτιμούμενης υγείας που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής  και πως  μπορεί να  επηρεάσουν το βαθμό τήρησης ενός υγιεινού προτύπου διατροφής όπως αυτό της Μεσογειακής διατροφής, μεταξύ των ηλικιωμένων, ηλικίας ≥65 ετών. Στη μελέτη MINOA συμμετείχαν  άτομα  από στην ίδια τοποθεσία με αυτή της Μελέτης των Επτά Χωρών και από μια ηλικιακή ομάδα που ήταν ακόμη  ζωντανοί άνθρωποι που  συμμετείχαν στη μελέτη των  επτά χωρών (Apostolaki et  al 2020, Hatzis et al 2013). Είναι, επομένως, ασφαλές να υποθέσουμε ότι  οι συμμετέχοντες στη μελέτη είχαν καλή γνώση και τις απαιτούμενες δεξιότητες για την τήρηση της Μεσογειακής Διατροφής και έτσι οι επιπτώσεις των κοινωνικών και προσωπικών εμποδίων στη διατροφική συμπεριφορά θα ήταν πιο εύκολο να εντοπιστούν.  Τα αποτελέσματα της  μελέτης δείχνουν μια μέτρια προσκόλληση  στη Μεσογειακή Διατροφή, με συνολικό σκορ (MedDietScore) 31,9 ± 3,6.  Το 24,5 % του δείγματος φάνηκε να έχει χαμηλά επίπεδα προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, το 40,1%  μέτρια και το 35.4% υψηλά επίπεδα, η κατηγοριοποίηση έγινε με βάση τα τριτημόρια του MedDietScore  του πληθυσμού της μελέτης. Η μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, σε αυτήν την πληθυσμιακή ομάδα στη συγκεκριμένη  περιοχή, έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον γιατί είναι η περιοχή αυτή της Κρήτης όπου αναδείχτηκαν για πρώτη φορά, μέσω της Μελέτης των Επτά Χωρών, στα τέλη της δεκαετίας του 1950, τα οφέλη της παραδοσιακής Μεσογειακής διατροφής (Keys 1980). Σήμερα μάλιστα, ο όρος Μεσογειακή Διατροφή χρησιμοποιείται ευρέως για να περιγράψει τις παραδοσιακές διατροφικές συνήθειες των ανθρώπων στην Κρήτη (Yannakoulia et al 2015).  



77  Οικολογικές μελέτες έχουν αναφέρει μια σημαντική υποχώρηση από το Μεσογειακό Διατροφικό πρότυπο σε όλη την Ευρώπη, αλλά αυτό είναι πιο εμφανές στις χώρες της Μεσογείου, που όπως φαίνεται έχουν βιώσει μια διαδικασία «δυτικοποίησης» των διατροφικών συνηθειών (Vareiro et  al, 2009). Παρόμοια  αποτελέσματα του βαθμού προσκόλλησης  της Μεσογειακής Διατροφής αναφέρθηκαν και σε προηγούμενες μελέτες που έγιναν στην Ελλάδα. Σε ηλικιωμένους της Κρήτης που συμμετείχαν στη μελέτη  MEDIS, φάνηκε  ότι ο βαθμός προσκόλλησης στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής ήταν μέτριος, 31,64 ± 4,43 και 32,53 ± 3,28, γυναίκες και άνδρες, αντίστοιχα  (Tyrovolas et al  2009). Σε σύγκριση με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης ακόμη χαμηλότερο σκορ προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή φάνηκε να έχουν  ηλικιωμένοι κάτοικοι  της Αθήνας, που συμμετείχαν στη μελέτη των Kanoni and Dedoussis (2008). Επίσης οι Filippidis et al  (2011) αναφέρουν χαμηλότερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή 27.05± 6.08 σε άτομα από όλη την Ελλάδα, ηλικίας 55-99 ετών, οι εν λόγω ερευνητές βέβαια στη μελέτη τους συμπεριέλαβαν και νεότερα άτομα και όπως υποστηρίζουν οι ίδιοι αυξανομένης της ηλικίας αυξάνεται και η προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, γεγονός που υποστηρίζεται και από άλλους ερευνητές (Marventano et al 2018). Αντίθετα,  υψηλότερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή  φαίνεται να εμφανίζουν  οι ηλικιωμένοι 65 ετών και άνω που συμμετείχαν στην μελέτη HELIAD, MedDietScore 33,3±4,6 (Mamalaki et al , 2020). Επίσης  υψηλότερο σκορ προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή αναφέρεται στη μελέτη «Velestino» σε ηλικιωμένους 65 ετών και άνω (Katsiardanis et al., 2013).  Aκόμη υψηλότερο σκορ προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (38 ±2,7 και 38±3,0 για άνδρες και γυναίκες, αντίστοιχα) φάνηκε να έχουν κάτοικοι της Ικαρίας, (Panagiotakos et al.,  2011), η ηλικία των συμμετεχόντων  ήταν 80 ετών και άνω, γεγονός που δικαιολογεί εν μέρει το αυξημένο σκορ, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία (Marventano et al 2018). Η Μεσογειακή Διατροφή είναι  ένα πρότυπο με θετικό αντίκτυπο στην υγεία των ηλικιωμένων, που αντιπροσωπεύει όχι μόνο ένα σύνολο τροφίμων και θρεπτικών ουσιών, αλλά και ένα συνολικό τρόπο ζωής κάθε ατόμου, λαμβάνοντας υπόψη και άλλες πτυχές, όπως  πολιτισμικές, παραγωγή τροφίμων, κοινωνικές, οικονομικές, περιβαλλοντικές, μαγειρικές συνήθειες και δεξιότητες , σωματική δραστηριότητα και ξεκούραση μετά το γεύμα, η ευχαρίστηση δε σαν σημαντική πτυχή της συμβάλλει στην ενίσχυση της κοινωνικοποίησης, της επικοινωνίας και της κοινωνικής υποστήριξης (Real et al., 2020). Η υψηλή δε προσκόλληση σε αυτό το πρότυπο διατροφής σχετίζεται με χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης χρόνιων ασθενειών και χαμηλότερη σωματική αναπηρία στα γηρατειά (Capurso et al., 2020). Το μέτριο επίπεδο προσκόλλησης στο πρότυπο της Μεσογειακής δίαιτας που παρατηρήθηκε στην παρούσα μελέτη μπορεί να οφείλεται στις  ιδιαίτερες  καταστάσεις που επικρατούσαν στην Ελλάδα εν καιρώ οικονομικής και κοινωνικής  κρίσης, που ίσως  επέφεραν αρνητικές επιρροές στους ίδιους, αλλά και  στα παιδιά τους, που πιθανά να είχαν τη φροντίδα τους. Θα μπορούσε βέβαια να οφείλεται και σε απώλεια ενδιαφέροντος για φαγητό, δυσκολίες μάσησης ή δυσκολίες στην προετοιμασία γευμάτων που αντιμετωπίζουν συχνά οι ηλικιωμένοι (Baker, 2007). Η επιβαρυμμένη υγεία,  η μοναξιά και η απομόνωση των ηλικιωμένων, καθώς και τα οικονομικά και κοινωνικά προβλήματα των ίδιων αλλά και του περιβάλλοντος τους θα μπορούσαν να οδηγήσουν στη μεωμένη προσκόλληση σε  αυτό το παραδοσιακό διατροφικό πρότυπο. Επιπλέον, το αυξανόμενο κόστος πολλών βασικών  τροφίμων της Μεσογειακής Διατροφής έχει προταθεί ως παράγοντας, ωθώντας τους 



78  ανθρώπους να εγκαταλείψουν αυτό το πρότυπο διατροφής και να το  αντικαταστήσουν τα τρόφιμα που εντάσσονται σε αυτό με λιγότερο δαπανηρά, συνήθως ενεργειακά πυκνών τροφών χαμηλότερης θρεπτικής αξίας τρόφιμα (Lopez et  al. 2009). Οι Tong et al  (2018) αναφέρουν ότι οι έχοντες υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή έχουν και υψηλότερο κόστος διατροφής, αν και Έλληνες ερευνητές υποστηρίζουν ότι η σχέση της Μεσογειακής διατροφής με το υψηλό κόστος είναι πολύ χαμηλή  (Vlismas et  al. 2010).   Αναφορικά με την ενεργειακή πρόσληψη, οι ηλικιωμένοι της μελέτης παρουσίαζαν χαμηλότερη  πρόσληψη (1678±412 Kcal / ημέρα) από  την συνιστώμενη  της Ευρωπαϊκής Αρχής Ασφάλειας Τροφίμων, EFSA (1800-2300 Kcal / ημέρα). Υψηλότερη ήταν η πρόσληψη  των ανδρών, χωρίς  η διαφορά αυτή να είναι στατιστικά σημαντική, γνωρίζουμε όμως με βάση την βιβλιογραφία ότι αυξανομένης της ηλικίας, η πρόσληψη ενέργειας μειώνεται , μάλιστα δε ταχύτερα στους άνδρες από ό, τι στο γυναίκες. Η πρόσληψη ενέργειας μειώνεται κατά 1000 έως 1200 kcal στους άνδρες και κατά 600 έως 800 kcal σε γυναίκες μεταξύ της ηλικίας των 20  και 80  ετών (Wakimoto and Block 2001).  Συγκριτικά με άλλες μελέτες σε παρόμοιους πληθυσμούς  στην Ελλάδα, φαίνεται να  διαφέρει ελαφρώς  η ενεργειακή πρόσληψη (1782 ± 419 Kcal / ημέρα) από ηλικιωμένους που είχαν επιζήσει από την ομάδα της Κρήτης της μελέτης των επτά χωρών, που ήταν κάτοικοι της ίδιας περιοχής  (Hatzis et al., 2013).  Υψηλότερη πρόσληψη ενέργειας φάνηκε να εμφανίζουν ηλικιωμένοι αστικών περιοχών της Ελλάδας (1975±532)  (Mamalaki, 2020). Σε αντίθεση με τις παραπάνω μελέτες έρχεται αυτή της Ικαρίας (Panagiotakos et al.,  2011)  που όπως φάνηκε η πρόσληψη ενέργειας των ηλικιωμένων ήταν κατά πολύ χαμηλότερη και από αυτήν της παρούσας μελέτης (1425  ± 532 και 1087  ± 460 Kcal / ημέρα για  άνδρες και γυναίκες, αντίστοιχα), η μελέτη αυτή είχε πραγματοποιηθεί σε ηλικιωμένους >80 ετών, και όπως προαναφέρθηκε όσο αυξάνεται η ηλικία των ηλικιωμένων μειώνεται περαιτέρω η ενεργειακή πρόσληψη.  Η χαμηλή πρόσληψη ενέργειας που παρατηρήθηκε στη παρούσα μελέτη, ίσως οφείλεται στην υψηλή συννοσηρότητα που εμφάνιζαν οι συμμετέχοντες. Ένας άλλος παράγοντας που πρέπει να ληφθεί υπόψη για το χαμηλό αποτέλεσμα ενεργειακής πρόσληψης είναι ότι το ελαιόλαδο, που χρησιμοποιείται ως το κύριο προσλαμβανόμενο λίπος στην διατροφή των Κρητικών, δεν μπορούσε να εκτιμηθεί πλήρως από το FFQ, αν και όλοι οι συμμετέχοντες είχαν σαν πρόσθετο λίπος στη διατροφή τους το ελαιόλαδο. Όπως γνωρίζουμε βέβαια,  από την βιβλιογραφία το 40-45% της συνολικής προσλαμβανόμενης ενέργειας προέρχεται από το ελαιόλαδο (Kafatos et al., 2000), τα αποτελέσματα δε από τη μελέτη των 7 χωρών στις αρχές της δεκαετίας του 1960 έδειξαν κατανάλωση που έφτασε το επίπεδο των 95 g ανά ημέρα (Kromhout et al.,  1989)    2.5.1 Προσδιοριστικοί παράγοντες των επιπέδων Προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή 2.5.1.1 Το φύλο και τα κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά σε σχέση με τα επίπεδα Προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή Η παρούσα μελέτη δείχνει ότι τα επίπεδα Προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή επηρεάζονται από το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση, την ιδιοκτησία αυτοκινήτου και την καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή ήταν κυρίως άνδρες, έγγαμοι, με ιδιόκτητο αυτοκίνητο, δήλωναν δε σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι καλλιεργούσαν τα δικά τους φρούτα 



79  και λαχανικά, βασικά συστατικά της Μεσογειακής διατροφής. Οι άνδρες είχαν  υψηλότερες τιμές από αυτές των γυναικών στην προσκόλληση της Μεσογειακής Διατροφής (MedDietscore), όπως φάνηκε από τις αναλύσεις παλινδρόμησης, κατά 2,285 μονάδες (p <0.001).  Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας τα αποτελέσματα άλλων μελετών έρχονται σε συμφωνία με τα αποτελέσματα της τρέχουσας μελέτης. Στη μελέτη GHRAS στην οποία συμμετείχαν ηλικιωμένοι άνω των 60 ετών κάτοικοι της Αθήνας φάνηκαν διαφορές στην τήρηση του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου μεταξύ των δύο φύλων, με χαμηλότερη προσκόλληση αυτή των γυναικών, MedDietScore 29.7 ± 3.0,  έναντι των ανδρών,  30.7 ± 3.4 (Kanoni and Dedoussis, 2008). Καθοριστικός παράγοντας φάνηκε να είναι το φύλο και στους ηλικιωμένους της μελέτης HELIAD, με υψηλότερο το MedDietScore  των ανδρών (Mamalaki et al.,  2020), γεγονός που έρχεται σε συμφωνία με τα δικά μας αποτελέσματα. Στη μελέτη MEDIS οι ηλικιωμένοι άνδρες της Κρήτης είχαν μεγαλύτερο σκορ από αυτό των γυναικών, αν και  η διαφορά δεν ήταν σημαντική, ενώ σε αντίθεση με τα δικά μας αποτελέσματα έρχονται τα αποτελέσματα της ίδιας μελέτης για τον αστικό πληθυσμό του συνόλου, όπου οι ηλικιωμένοι των αστικών περιοχών είχαν διαφορές ως προς το φύλο, αλλά με υψηλότερο σκορ αυτό των γυναικών. Μελέτες και σε νεότερους  ενήλικες συμφωνούν με τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης. Σύμφωνα με τους Mohtadi et al., (2020), οι άντρες είναι  πιο πιθανό να ακολουθούν την Μεσογειακή Διατροφή από τις γυναίκες.  Όπως  προέκυψε και από τις αναλύσεις των επιμέρους ομάδων τροφίμων του MedDietScore, σημαντικά αυξημένη κατανάλωση, είχαν οι άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες σε αλκοολούχα ποτά, πατάτες και όσπρια γεγονός που μπορεί εν μέρει να ερμηνεύει και το μεγαλύτερο συνολικό MedDietScore των ανδρών. Από τη μελέτη ΑΤΤΙΚΗ προέκυψε ότι οι άντρες καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα οσπρίων και αλκοολούχων ποτών  εβδομαδιαίως  από αυτή των γυναικών, ενώ από την ίδια μελέτη φάνηκε ότι οι γυναίκες καταναλώνουν περισσότερες πατάτες από τους άνδρες (Arvaniti et al., 2006). Οι άνδρες στα χωριά της Κρήτης επισκέπτονται καθημερινά τα καφενεία της περιοχής τους, με αποτέλεσμα να καταναλώνουν και περισσότερα οινοπνευματώδη με την παρέα τους, που συναντούν εκεί. Βέβαια η πρόσληψη οινοπνευματωδών ποτών αποτελεί μέρος της κουλτούρας των Κρητικών, κυρίως των ανδρών. Η μέτρια καθημερινή κατανάλωση αλκοόλ, σαν βασικό χαρακτηριστικό των μεσογειακών πληθυσμών, είναι προτιμότερη,  σε αντίθεση με την κατανάλωση στο τέλος της εβδομάδας, η οποία και σχετίζεται αρνητικά με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή (Ruggiero et al., 2018).  Οι πατάτες και τα όσπρια που φάνηκε να  καταναλώνονται περισσότερο από τους άνδρες  είναι τρόφιμα που συνήθως οι ίδιοι τα καλλιεργούν, είναι μαλακά τρόφιμα, εύκολα στη μάσηση αλλά και στο μαγείρεμα τους και μπορούν να τα ετοιμάσουν και μόνοι τους. Πολύ συχνά οι αγρότες στην Κρήτη σε περιόδους ελαιοσυγκομιδής ή άλλων αγροτικών εργασιών καταναλώνουν ελαφρύ μεσημεριανό φαγητό, όπως πατάτες βραστές με ελιές και ψωμί (μαρτυρίες των ιδίων). Οι πατάτες παρέχουν ενέργεια, απαραίτητη για τους άνδρες που ακόμη εργάζονται σε γεωργικές εργασίες, επίσης συνεισφέρουν βιταμίνες, μέταλλα και φυτικές ίνες στη διατροφή τους (Tian et al.,  2016). Τα όσπρια αποτελούν ένα σημαντικό συστατικό του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής και  εκτός από την ενέργεια που παρέχουν, είναι πλούσια σε πρωτεΐνες, μέταλλα και βιταμίνες, καταναλώνονται δε συχνά και σε περιόδους νηστείας (Sarri et al 2004). Όπως έδειξε  η διαχρονική μελέτη FHILL σε ηλικιωμένους, στην οποία συμμετείχαν και Έλληνες που διέμεναν στην Ελλάδα, αλλά και 



80  στην Αυστραλία,  η αύξηση  της προσλαμβανόμενης ημερήσιας ποσότητας οσπρίων  κατά 20 γραμμάρια μειώνει τον κίνδυνο θνησιμότητας κατά 7-8% (Darmadi-Blackberry, 2004).   Η οικογενειακή κατάσταση, φάνηκε να είναι ένας ακόμη σημαντικός παράγοντας για την προσκόλληση στo πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής των ηλικιωμένων. Συγκεκριμένα τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης υποδηλώνουν ότι το να είναι κάποιος έγγαμος αυξάνει σημαντικά την πιθανότητα προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή (p = 0.039) όπως φάνηκε από το μοντέλο πολλαπλής παλινδρόμησης  , όπου προστέθηκαν το φύλο,  η ηλικία και η εκπαίδευση. Το παραπάνω αποτέλεσμα   συμφωνεί  και με άλλες μελέτες (Sanchez-Villegas et al., 2003; Leone et al., 2017).  Ανάλογα αποτελέσματα έχουν φανεί και σε άλλες μελέτες, ηλικιωμένοι άνω των 65 ετών στην Πορτογαλία  που ήταν έγγαμοι είχαν 54% μεγαλύτερη πιθανότητα προσκόλλησης στο Μεσογειακό  Διατροφικό πρότυπο από όσους ήταν άγαμοι, διαζευγμένοι ή εν χηρεία (Teixeira et al., 2019).   Άλλες μελέτες σε ηλικιωμένους έχουν δείξει στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της μοναχικής  διαβίωσης και των ανθυγιεινών διατροφικών συμπεριφορών (Fang et al., 2017; Hanna & Collins 2015; Porter, 2007). Γυναίκες με υψηλή προσκόλληση στην Μεσογειακή Διατροφή είναι πιο πιθανό να ζουν με τον σύντροφο τους (p = 0,017) (Maugery et al., 2019). Ο έγγαμος βίος  συσχετίστηκε θετικά με την υψηλότερη προσκόλληση στην Μεσογειακή Διατροφή  και σε νεότερους ενήλικες σε άλλες χώρες της Μεσογείου (Mohtadi et al., 2020; Hu et al., 2013), σε αντίθεση με τους Tong et al (2018) δεν συσχετίζουν   την  οικογενειακή κατάσταση  με τη Μεσογειακή Διατροφή σε νεότερους ενήλικες. Άτομα που διαβιούν μόνα, διαζευγμένα ή εν χηρεία είναι πιο πιθανό να υιοθετήσουν μια δίαιτα δυτικού τύπου, από ότι οι έγγαμοι (El Rhazi et al., 2012). H σχέση της Μεσογειακής διατροφής με τον έγγαμο βίο, στους ηλικιωμένους μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, όπως η απώλεια  συζύγου και η κοινωνική απομόνωση, μπορεί να οδηγήσουν σε ποιοτικές και ποσοτικές αλλαγές στην κατανάλωση τροφίμων λόγω απώλειας όρεξης, άρνησης φαγητού ή έλλειψη κινήτρων για την προετοιμασία φαγητού (Davidson et al., 2009). Ηλικιωμένοι που  ολόκληρη τη ζωή τους μαγείρευαν για την οικογένεια  και το  τον σύντροφο τους, όταν μείνουν μόνοι  η καλή διατροφή μπορεί να γίνει λιγότερο σημαντική, δεν ενδιαφέρονται να προετοιμάσουν φαγητό  μόνο για τον εαυτό τους (Whetstone, 2002; Age Concern, 2006) και οι δυσκολίες μετακίνησης, που έρχονται με την ηλικία, επιτείνουν ακόμη περισσότερο το πρόβλημα. Οι αλλαγές δε στις οικογενειακές δομές αυξάνουν όλο και περισσότερο την πιθανότητα τα ηλικιωμένα άτομα να ζουν μόνα τους και  πολύ  συχνά σε σημαντική απόσταση από τα παιδιά τους  και άλλα μέλη της οικογένειας. Εκλείπουν οι  πιθανές οικογενειακές επιρροές, οι κοινωνικές υποχρεώσεις και η παραδοσιακή συμπεριφορά, που μπορεί να ενθαρρύνουν τους ηλικιωμένους που ζουν με τους συντρόφους τους να προετοιμάζουν και να μοιράζονται συχνά παραδοσιακά γεύματα με τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας τους. Η παρουσία συντρόφου εκτός των άλλων σημαίνει φαγητό με παρέα, συντροφικότητα, απαραίτητη για την καλή διάθεση των ηλικιωμένων,   παράγοντες που φαίνεται  να σχετίζονται θετικά με την  όρεξη και το κίνητρο για φαγητό (Jones et al.,  2005). Η κατοχή ιδιόκτητου αυτοκινήτου φάνηκε να συνδέεται  θετικά με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. Πρόσφατη μελέτη σε ηλικιωμένους άνω των 60 ετών στην  Αυστραλία (Host et al.,  2016a), πρότεινε ότι η προσβασιμότητα σε  καταστήματα πώλησης  τροφίμων επηρεάζει  τις  επιλογές και τη διατροφική συμπεριφορά των ηλικιωμένων που ζουν ανεξάρτητοι. Σε μελέτη ηλικιωμένων στην Ολλανδία   φάνηκε ότι ο χρόνος που χρειάζεται για την μετάβαση στο σούπερ μάρκετ επηρεάζει σημαντικά την επιλογή 



81  τροφίμων (Kamphuis, et al., 2015).  Η έλλειψη προσωπικού μέσου μεταφοράς δρα ως εμπόδιο στην υγιεινή διατροφή για τους ηλικιωμένους, που ακυρώνεται όμως εάν υπάρχουν  αξιόπιστα δίκτυα υποστήριξης, όπως φάνηκε σε μελέτη στη Νέα Ζηλανδία (Wham & Bowden 2011). Είναι ενδιαφέρον να σημειωθεί ότι η χρήση αυτοκινήτου, σε αγροτικές περιοχές της Κρήτης, όπου πραγματοποιήθηκε η μελέτη, είναι απαραίτητη για τη μεταφορά των ηλικιωμένων στα σημεία πώλησης των προϊόντων διατροφής, που μπορεί να είναι σε άλλα κοντινά χωριά ή ακόμη  και στην πόλη. Έχοντας το προσωπικό μεταφορικό μέσο διευκολύνεται η συνεχής ανεξαρτησία και η δυνατότητα πρόσβασης στα καταστήματα τροφίμων, όποτε απαιτείται (Keller et al., 1999). Από τα χωριά της Κρήτης έχουν εκλείψει πλέον τα παλαιού τύπου παντοπωλεία και μόνο λιανοπωλητές μπορεί να μεταφέρουν περιορισμένα είδη διατροφής αμφιβόλου ποιότητας, με υψηλό κόστος.  Ένα σημαντικό εύρημα της μελέτης μας που συμφωνεί και με άλλες μελέτες είναι ότι η καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων φάνηκε να σχετίζεται θετικά  με την  προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή.  Άνδρες και γυναίκες που ζούσαν σε νοικοκυριά που καλλιεργούσαν λαχανικά και φρούτα, στο Ηνωμένο Βασίλειο, κατανάλωναν περισσότερα από άλλους άνδρες και γυναίκες (Nelson et al., 2007). Οι Alaimo et al., (2008) αναφέρουν  ότι τα μέλη νοικοκυριών που συμμετείχαν σε κοινοτική κηπουρική κατανάλωναν φρούτα και λαχανικά 1,4 φορές περισσότερα την ημέρα, από αυτά που δεν συμμετείχαν, επίσης  είχαν 3,5 φορές περισσότερες πιθανότητες να καταναλώσουν τη συνιστώμενη ποσότητα φρούτων και λαχανικών,  5 μερίδες/την ημέρα. Μια σημαντική αύξηση στα επίπεδα ψυχικής ευεξίας και αυτοαναφερόμενης σωματικής υγείας φαίνεται να υπάρχει σε άνδρες που συμμετέχουν σε καλλιέργειες λαχανικών και φρούτων (Barton & Pretty, 2010). Η συμμετοχή σε τέτοιου είδους δραστηριότητες προωθούν την αίσθηση του σκοπού, ζητούμενο ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους  και τη δια βίου ανάπτυξη και διατήρηση δεξιοτήτων και γνώσεων, που συντελούν στην όρεξη για ζωή και τη φροντίδα της υγείας τους μέσω συνηθειών υγείας που την ευνοούν, μέρος των οποίων είναι και η προσκόλληση στο μοντέλο της Μεσογειακής διατροφής. Είναι δε ένας  τρόπος και για την αύξηση του εισοδήματος τους, αναγκαίο βασικό στοιχείο, αν λάβουμε υπόψη μας ότι  το ετήσιο οικογενειακό εισόδημα της πλειοψηφίας ήταν χαμηλό, λιγότερο από 10.000 ευρώ. Οι οικονομικοί παράγοντες  παίζουν  καθοριστικό ρόλο για τις διατροφικές επιλογές των ηλικιωμένων συνταξιούχων (Conklin et al., 2013), η φτώχεια δε και το περιορισμένο εισόδημα έχουν προταθεί σαν σημαντικό εμπόδιο στην υγιεινή διατροφή (Jones et al., 2009). Οι μικρές καλλιέργειες που συνήθως χρησιμοποιούν οικολογικές μεθόδους (χωρίς χημικά και φυτοφάρμακα) ελαχιστοποιούν σημαντικά την έκθεση του ανθρώπου και της φύσης σε φυτοφάρμακα (Kesse-Guyot, et al., 2020). Η ασχολία με την καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων αυξάνει  τη σωματική άσκηση, που όπως είναι γνωστό από την βιβλιογραφία σχετίζεται θετικά με την Μεσογειακή Διατροφή (Leone et al.,  2017). Η καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων, ως μέρος του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου, όπως φαίνεται και από τα παραπάνω στοιχεία διασφαλίζει και την κατανάλωσή τους.    



82  2.5.1.2 Το Κοινωνικό Κεφάλαιο σε σχέση με τα επίπεδα Προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή ‘Ένα από τα σημαντικά ευρήματα της μελέτης που σχετίζεται με την υπόθεση μας για πιθανά εμπόδια που μπορεί να εξηγήσουν τις αποκλίσεις από το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο σε ηλικιωμένους ενήλικες στην Κρήτη είναι η σχέση του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. Υποθέσαμε ότι η αδύναμη υποστήριξη (πραγματική ή αντιληπτή) από οικογενειακές και κοινοτικές δομές αποτελεί   εμπόδιο στην πρόσβαση, την προετοιμασία και την κατανάλωση τροφίμων που χαρακτηρίζουν τη Μεσογειακή Διατροφή. Η Κοινωνική υποστήριξη  και αντίληψη αξιολογήθηκε με   το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο. Η περαιτέρω εξέταση του  Κοινωνικού Κεφαλαίου αφορούσε στην εστίαση  τόσο του συνολικού όσο και των  συνιστωσών του που αναφέρονται στον    γνωστικό χαρακτήρα αυτού (τι αισθάνονται οι άνθρωποι) αλλά και στο δομικό (τι κάνουν οι άνθρωποι). Το συνολικό  Κοινωνικό Κεφάλαιο των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη ήταν 73.8±8.44,  χωρίς να σημειώνονται σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο φίλων. Σημαντικές διαφορές όμως υπήρχαν μεταξύ των δύο φύλων στις συνιστώσες αυτού «Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας» και «σχέσεις με συγγενείς και φίλους» με υψηλότερες τιμές αυτές των ανδρών, ενώ στην συνιστώσα «Συμμετοχή στην τοπική κοινότητα» οι γυναίκες εμφάνισαν υψηλότερες τιμές.  Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν, επίσης, ότι τα άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή είχαν οριακά αυξημένο συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, σε σύγκριση με τις άλλες ομάδες, σημαντικά δε υψηλότερες τιμές παρουσίαζαν στις συνιστώσες αυτού που αναφέρονται στα «Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας», αλλά και στην «Εκτίμηση Ζωής». Στην ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης το Κοινωνικό Κεφάλαιο και οι επιμέρους συνιστώσες αυτού τέθηκαν  σαν ανεξάρτητες μεταβλητές  και το MedDietscore σαν εξαρτημένη μεταβλητή. Όπως έδειξαν τα αποτελέσματα το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, ήταν στατιστικά σημαντικός  παράγοντας στην προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. Επίσης σημαντικός  παράγοντας αναδείχτηκε η συνιστώσα που αφορά στην «Εκτίμηση Ζωής», η οποία εμφάνισε την τιμή 32.6±3.9 (ελάχιστη τιμή 11,  μέγιστη 44) στο συνολικό δείγμα, χωρίς διαφορές μεταξύ των δύο φύλων.  Τα αποτελέσματα δείχνουν ένα μέτριο επίπεδο Κοινωνικού Κεφαλαίου και συγκρίνονται με βάση την επιτευχθείσα μέση βαθμολογία σε σχέση με την  ελάχιστη (31) και μέγιστη (124) τιμή. Αν και οι ηλικιωμένοι δηλώνουν πιο συχνά, σε σύγκριση με τους νεότερους, ικανοποιημένοι με τη ζωή τους και πολλοί αισθάνονται ισχυρότερη σύνδεση με τις οικογένειες, τους φίλους και τις τοπικές κοινότητες (Eurostat,2020), τα επίπεδα του Κοινωνικού Κεφαλαίου των συμμετεχόντων στην παρούσα μελέτη δεν κρίνονται ικανοποιητικά.  Όπως φάνηκε από τα αποτελέσματα οι άνδρες ένοιωθαν μεγαλύτερη εμπιστοσύνη και ασφάλεια στο περιβάλλον που ζούσαν καθώς είχαν περισσότερες επαφές με συγγενείς και φίλους, ενώ οι γυναίκες συμμετείχαν περισσότερο στα δρώμενα της τοπικής κοινότητας. Οι γυναίκες φάνηκε να έχουν μεγαλύτερη ικανότητα συνεργασίας με μέλη της κοινότητας τους, που ίσως έχουν διαφορετικές εμπειρίες και αξίες, δημιουργώντας  γεφυρωτικά δίκτυα , οι δε άνδρες έχουν ενισχυμένα τα δίκτυα συγγενικού και στενού φιλικού δεσμού, που 



83  παρέχουν κοινωνική υποστήριξη και βοήθεια, ώστε να ξεπερνιούνται τα καθημερινά προβλήματα (Putnam, 2000) και να νοιώθουν ασφάλεια και εμπιστοσύνη. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας  δεν φάνηκε να υπάρχουν μελέτες με αμιγώς ηλικιωμένους που να έχει  χρησιμοποιηθεί το ίδιο εργαλείο μέτρησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου, καθώς και η συσχέτιση του με τη Μεσογειακή Διατροφή. Μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε αγροτική περιοχή της Κρήτης  σε γυναίκες ηλικίας 35–75 ετών  το συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο εμφάνισε την τιμή 75.5 (74.0–77.0), ενώ η εκτίμηση ζωής 35.9 (35.1–36.7) (Moudatsou et al  2014).  Ελάχιστες δε είναι οι μελέτες που υπάρχουν σε άλλες ηλικιακές ομάδες. Ωστόσο, οι ερευνητές αναφέρουν ότι η διαθεσιμότητα κοινωνικών πόρων για την ενίσχυση  υγιεινών συμπεριφορών  είναι σημαντική και η αλλαγή συμπεριφορών υγείας δεν είναι αποτελεσματική χωρίς να λαμβάνεται υπόψη το κοινωνικό πλαίσιο  (Pearce & Davey Smith 2003). Κοινωνικοί και ψυχολογικοί  παράγοντες δε διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην προώθηση της καλύτερης διατροφής, μεταξύ των ηλικιωμένων  (Bloom et al., 2017). Μελέτη σε εφήβους που πραγματοποιήθηκε στην Κρήτη και χρησιμοποιήθηκε ανάλογο εργαλείο μέτρησης του Κοινωνικού Κεφαλαίου δείχνει 72.4 ± 9. και 72.7 ± 8.9 για άνδρες και γυναίκες, αντίστοιχα, χωρίς διαφορές μεταξύ των δύο φύλων (Koutra et al., 2017). Μια άλλη μελέτη, όπου χρησιμοποιήθηκε το ίδιο εργαλείο μέτρησης Κοινωνικού Κεφαλαίου, σε γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης στην Κρήτη, έδειξε ότι το ατομικό Κοινωνικό Κεφάλαιο και η συνιστώσα αυτού που αναφέρεται στην «Ανοχή στη διαφορετικότητα», σχετίζονται με την τήρηση της Μεσογειακής διατροφής κατά την εγκυμοσύνη (Kritsotakis et al., 2014).  Αν και η σύγκριση με άλλα δεδομένα καθίσταται ιδιαίτερα δύσκολη, καθότι τα εργαλεία μέτρησης  του Κοινωνικού Κεφαλαίου διαφέρουν, θα γίνει προσπάθεια παράθεσης κάποιων σχετικών στοιχείων από τη βιβλιογραφία. Η πρόσφατη μελέτη (HELIAD) σε ηλικιωμένους αστικών περιοχών της Ελλάδας, άνω των 65 ετών, έδειξε ότι οι ηλικιωμένοι με υψηλή προσκόλληση στην Μεσογειακή Διατροφή ανέφεραν καλύτερη κοινωνική ζωή (Mamalaki et al.,  2020). Παλαιότερη μελέτη στις ΗΠΑ έδειξε ότι οι ηλικιωμένοι με ισχυρές κοινωνικές σχέσεις είχαν καλύτερη διατροφή  (Frongillo et al., 1992). Προηγούμενες μελέτες σε ηλικιωμένους παρείχαν κάποια στοιχεία που δείχνουν μια θετική σχέση μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου, των κοινωνικών δικτύων, της ενεργούς κοινωνικής συμμετοχής και των κανόνων με δύο από τα πιο σημαντικά συστατικά της Μεσογειακής Διατροφής, φρούτων και λαχανικών (Johnson et al., 2010; Poortinga 2006;    Sorensen et al., 2007; Nieminen et al.,  2013). Το χαμηλό επίπεδο θετικών εμπειριών κοινωνικής υποστήριξης, ως στοιχείο του Κοινωνικού Κεφαλαίου, σχετίζεται με την χαμηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών (Croezen et al., 2012). Οι Fang et al. (2004) έδειξαν ότι η κοινωνική εμπιστοσύνη έχει σημαντικό αντίκτυπο στη υγιεινή διατροφή. Σύμφωνα με τη θεωρία του Κοινωνικού Κεφαλαίου, τα κοινωνικά δίκτυα, οι στενές σχέσεις εμπιστοσύνης  και οι κοινωνικές συναναστροφές διαδραματίζουν βασικό ρόλο στις συμπεριφορές υγείας στο γενικό πληθυσμό (Kawachi et al., 2008; Kritsotakis  & Gamarnikow 2004).  Όπως παρατέθηκαν παραπάνω, τα δεδομένα του Κοινωνικού Κεφαλαίου, τα οποία υπάρχουν στην βιβλιογραφία για την Ελλάδα, που για τη συλλογή τους χρησιμοποιήθηκε το ίδιο εργαλείο για το Κοινωνικό Κεφάλαιο, αφορούν στις αγροτικές περιοχές κυρίως της Κρήτης.  Οι Onyx and Bullen (2000) σε έρευνά τους έδειξαν ότι το Κοινωνικό Κεφάλαιο στις αγροτικές περιοχές είναι μεγαλύτερο από αυτό των αστικών. Οι αγροτικές κοινωνίες είναι πιο κλειστές κοινωνίες, με ισχυρούς δεσμούς γνωριμίας, συχνές επαφές, με σχέσεις εμπιστοσύνης και αυξημένο αίσθημα εθελοντικής προσφοράς στην κοινότητα. Αυτής της μορφής το Κοινωνικό Κεφάλαιο (bonding) όμως, που αφορά δεσμούς και υψηλά επίπεδα εμπιστοσύνης σε κλειστά δίκτυα συγγενών και φίλων (Putnam 2000), 



84  μπορεί πολλές φορές να αποδειχθεί ως «αρνητικό» γιατί η εμπιστοσύνη  σε τοπικούς φορείς και κυβερνητικά όργανα μπορεί να είναι μειωμένη, με αποτέλεσμα να εμποδίζει νέες ιδέες και γνώσεις  σε θέματα υγείας και διατροφής. Τα μέτρια επίπεδα του Κοινωνικού Κεφαλαίου θα μπορούσαν να αποδοθούν  εν μέρει στις σημαντικές κοινωνικές  και οικονομικές αλλαγές  που σημειώθηκαν κατά την περίοδο της κρίσης στην Ελληνική κοινωνία, χρονική περίοδο κατά την οποία έγινε και  η συλλογή των δεδομένων της παρούσας μελέτης. Ενώ όπως είναι γνωστό  στην Ελλάδα τον ρόλο του δομημένου κοινωνικού κράτους υποκαθιστά σε μεγάλο βαθμό η οικογένεια, οι νεότεροι αναλαμβάνουν την φροντίδα των ηλικιωμένων, κατά την περίοδο της κρίσης ανατράπηκαν τα δεδομένα. Η ανεργία των νεότερων που φρόντιζαν τους ηλικιωμένους, οι μειώσεις στις συντάξεις αλλά και οι εισοδηματικές ανισότητες κυριαρχούν. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η αύξηση των εισοδηματικών ανισοτήτων συντελεί σε μείωση του Κοινωνικού Κεφαλαίου, η οποία με τη σειρά της οδηγεί σε χαμηλότερη υγεία, λόγω του ότι  αυτός ο μηχανισμός εμπεριέχει ψυχοκοινωνικούς παράγοντες (Davey Smith et al 2000;Pearce and Davey Smith, 2003). Η οικονομική ύφεση έχει προταθεί ως «καταλύτης» για την μείωση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, στον γενικό πληθυσμό και κυρίως στις ομάδες με χαμηλά κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά και πιθανά να οδηγήσει σε ακόμη μεγαλύτερες ανισότητες στην πρόσβαση στα ασφαλή και καλής ποιότητας τρόφιμα (Bonaccio et al 2014; 2016).  Το Κοινωνικό Κεφάλαιο μειώνεται με τη γήρανση (Bolin et al., 2003) λόγω της μείωσης των προσωπικών αλληλεπιδράσεων  (Hodgkin, 2011). Οι ηλικιωμένοι μπορεί να χάσουν σημαντικά άτομα του κοινωνικού τους περιβάλλοντος που επικοινωνούν, με αποτέλεσμα να είναι απομονωμένοι  (Victor et al., 2000). Η κοινωνική απομόνωση μπορεί να επηρεάσει τις διατροφικές πρακτικές και η καλή διατροφή μπορεί να γίνει λιγότερο σημαντική με την ηλικία. Παράγοντες που έχουν αρνητική επίδραση στην υγεία και τη διατροφή των ηλικιωμένων είναι η έλλειψη οικογενειακής υποστήριξης σε περιόδους ανάγκης, αίσθημα μη επιθυμίας, οικονομικοί περιορισμοί, έλλειψη συστήματος αξιών μεταξύ των μελών της ευρύτερης οικογένειας , αγχωτικές συνθήκες που οδηγούν σε εντάσεις και μοναξιά που έχουν σαν αποτέλεσμα την έλλειψη ενδιαφέροντος για διαβίωση και φαγητό (Amarya et al., 2015).  Ο αντίκτυπος του Κοινωνικού Κεφαλαίου στην τήρηση της Μεσογειακής Διατροφής μπορεί να προκληθεί από την ανταλλαγή πληροφοριών για τη διατροφή μέσω των δικτύων κοινωνικής στήριξης. Τα αποτελεσματικά δίκτυα κοινωνικής στήριξης  και η αλληλεπίδραση, σημαντικά στοιχεία του Κοινωνικού Κεφαλαίου, προωθούν την ανταλλαγή πληροφοριών για τη διατροφή και την υγεία  (Veenstra et al., 2005),αυξάνοντας έτσι την εγγραμματοσύνη των εννοιών αυτών (Michou et al., 2019) και προσφέροντας σημαντικά οφέλη για τους ανθρώπους καθώς γερνούν  (Karlsdotter et al., 2011).  Η εγγραμματοσύνη της διατροφής έχει φανεί σημαντικός προγνωστικός παράγοντας της ποιότητας της διατροφής και τα χαμηλά επίπεδα αυτής αποτελούν φραγμό για την υγιεινή διατροφή (Gibbs et al., 2018). Συγχρονική μελέτη σε ηλικιωμένους έδειξε ότι οι υψηλότερες γνώσεις στον τομέα της υγείας σχετίζονται με θετικές συμπεριφορές υγείας, συμπεριλαμβανομένης της υγιεινής  διατροφής (Geboers 2016). Η δε διάδοση των πληροφοριών για την υγεία μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική σε ένα περιβάλλον που χαρακτηρίζεται από εμπιστοσύνη, αλληλεγγύη και  αμοιβαιότητα, βασικά χαρακτηριστικά του Κοινωνικού Κεφαλαίου (Kawachi et al., 1999, 2008; Pollack & von dem Knesebeck 2004). Τα κοινωνικά περιβάλλοντα της οικογένειας, της γειτονιάς, των φίλων, που μελετά το Κοινωνικό Κεφάλαιο είναι ενσωματωμένα συνολικά στις  έννοιες που αντιπροσωπεύουν την κοινωνική υποστήριξη, την αμοιβαιότητα, την κοινωνική συμμετοχή, την ακεραιότητα, τη συνοχή και την εμπιστοσύνη μεταξύ των μελών της κοινότητας (Murayama et al 2012). 



85  Η κοινωνική συμμετοχή, σαν χαρακτηριστικό του Κοινωνικού Κεφαλαίου, αυξάνει την θέληση για επιβίωση, η οποία με τη σειρά της επιδρά στον έλεγχο των ανεπιθύμητων ενεργειών και στη διατήρηση ενός καλού επιπέδου διατροφής (Ρεντούμης και συν, 2004). Ο ευρύς κοινωνικός κύκλος μπορεί να ενθαρρύνει υγιείς συμπεριφορές, όπως την υιοθέτηση υγιεινής διατροφικής συμπεριφοράς, αλλά και τη διατήρηση ή και την ανάπτυξη της σωματικής δραστηριότητας και την αποφυγή του καπνίσματος (Mamalaki et al., 2019).  Η σύσταση των συντελεστών της Μεσογειακής διατροφής,  να τρώνε συγγενείς και φίλοι μαζί, γύρω από ένα τραπέζι, αντιπροσωπεύει την κοινωνική υποστήριξη και δίνει την αίσθηση της κοινότητας. Η ευχαρίστηση δε των γευμάτων μπορεί να επηρεάσει θετικά τη συμπεριφορά διατροφής και στη συνέχεια την κατάσταση της υγείας  (Bartshe et al.,  2018).   2.5.1.3 Αυτοεκτιμούμενη Υγεία που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής, σε σχέση με τα επίπεδα Προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή Το επόμενα σημαντικά ευρήματα της μελέτης που σχετίζονται με την υπόθεση μας για πιθανά εμπόδια που μπορεί επίσης να εξηγήσουν τις αποκλίσεις από το μεσογειακό διατροφικό πρότυπο σε ηλικιωμένους στην Κρήτη. Υποθέσαμε ότι η αδύναμη φυσική και ψυχική υγεία, όπως την αντιλαμβάνεται ο εξεταζόμενος και σχετίζεται με την ποιότητα ζωής του, αποτελούν  εμπόδια στην πρόσβαση, την προετοιμασία και την κατανάλωση τροφίμων που χαρακτηρίζουν τη Μεσογειακή Διατροφή.  Οι άνδρες εμφάνισαν υψηλότερες τιμές από αυτές των γυναικών στη Συνολική Σωματική Υγεία (45.9±9.3 και 42.3±9.2 αντίστοιχα) αλλά και στην Συνολική Ψυχική Υγεία (47.6±8.4 και 44.7±10.8). Υψηλότερες τιμές Συνολικής Σωματικής και Ψυχικής Υγείας εμφάνισαν τα άτομα που ανήκαν στην κατηγορία υψηλής προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή. Τα αποτελέσματα των πολυπαραγοντικών αναλύσεων γραμμικής παλινδρόμησης  έδειξαν   ότι η υποκειμενική αντίληψη της Συνολικής Σωματικής Υγείας καθώς   και όλες οι συνιστώσες της αυτοεκτιμούμενης  ποιότητας ζωής που προέκυψαν από το ερωτηματολόγιο SF36 ,  πλην αυτής  που αναφέρεται στον Συναισθηματικό ρόλο (RE) επηρέαζαν θετικά την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, ενώ η  Συνολική Ψυχική  Υγεία δεν φάνηκε να την επηρεάζει σημαντικά.  Αν και πολλές από τις   προϋπάρχουσες μελέτες, που αναφέρονται στη σχέση ποιότητας ζωής και Μεσογειακής διατροφής, μελέτησαν την ποιότητα ζωής ως εξαρτημένη μεταβλητή τα αποτελέσματα μας συμφωνούν με κάποιες από αυτές, ωστόσο υπάρχουν  μελέτες που έδειξαν ότι και τα δύο η Σωματική και η Ψυχική υγεία συνδέονται με πιο υγιεινές δίαιτες (Pérez-Tasigchana et al 2016; Henríquez et al 2012). Χαμηλά μπορούν να χαρακτηριστούν τα επίπεδα της Συνολικής Σωματικής και Ψυχικής υγείας για το συνολικό δείγμα και για κάθε φύλο χωριστά. Ο Myint και οι συνεργάτες του όρισαν τις βαθμολογίες Συνολικής Σωματικής και Ψυχικής υγείας ≥ 55 ως καλή κατάσταση σωματικής και ψυχικής υγείας (Myint et al., 2007). Μελέτη σε ηλικιωμένους άνω των 65 ετών στην Αθήνα  έδειξε 40.6 (38.8, 42.2) και 48.2 (46.5, 49.8) για Σωματική και Ψυχική Υγεία, αντίστοιχα (Pappa & Niakas  2006).Άλλη μελέτη σε ηλικιωμένους άνω των 65 ετών  εμφανίζει Σωματική υγεία = 43 και Ψυχική υγεία = 52 (Gandek et al.,2004). Η προχωρημένη ηλικία σχετίζεται με την αύξηση προβλημάτων υγείας, που μπορεί να σημαίνει και μείωση της αυτοεκτιμούμενης υγείας. Οι υψηλότερες βαθμολογίες των ανδρών μπορεί να ευθύνονται για την καλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή. 



86  Οι Muñoz et al., (2009) στην αναφορά τους σε δυο ισπανικές μελέτες σε άτομα ηλικίας 25- 88 ετών, υποστηρίζουν ότι η αυτοεκτιμούμενη  ψυχική και σωματική υγεία συνδέεται άμεσα με την  προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή σε άνδρες και γυναίκες, ενώ η σχέση αυτή εξακολουθεί να ισχύει και μετά από έλεγχο συγχυτικών παραγόντων, με εξαίρεση τη σωματική συνιστώσα της ποιότητας ζωής στις γυναίκες. Η αυτοαντίληψη της υγείας σε ηλικιωμένους με λειτουργικά προβλήματα  έχει φανεί   ότι έχει μεγαλύτερη επιρροή  στη διατροφή τους από την ίδια τους τη νοσηρότητα (Keller et al., 1999). Στην ισπανική, επίσης, μελέτη «PREDIMED-PLUS» που έγινε, σε άτομα ηλικίας  55-75 ετών (Galilea-Zabalza et al., 2018) φάνηκε άμεση σχέση μεταξύ της τήρησης του προτύπου Μεσογειακής διατροφής και όλων των διαστάσεων της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την υγεία.  Στη μελέτη των Gong et al (2015) σε ενήλικες 30-65 ετών φάνηκε η θετική σχέση σωματικής υγείας με διατροφικούς παράγοντες συμπεριλαμβανομένων των λαχανικών,  φρούτων και δημητριακών, βασικά χαρακτηριστικά του προτύπου της Μεσογειακής διατροφής. Οι ηλικιωμένοι που αξιολόγησαν την υγεία τους ως μέτρια ή κακή και πολύ κακή, σύμφωνα με τους Teixeira et al. (2019), είχαν λιγότερη πιθανότητα τήρησης της Μεσογειακής διατροφής, από εκείνους που αξιολόγησαν την υγεία τους ως πολύ καλή και καλή (35% και 37%, αντίστοιχα).  Επίσης, προηγούμενη Ιταλική μελέτη «Moli-sani», σε ενήλικες άνω των 35 ετών, έδειξε θετική συσχέτιση μεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή και αυτοεκτιμούμενης συνολικής υγείας στην (Bonaccio et al., 2013).  Οι Traill et al., (2012) έχουν αναφέρει ότι οι άνθρωποι που αποδίδουν μεγάλη σημασία στην υγεία τους ακολουθούν ένα πιο υγιεινό  πρότυπο διατροφής σε σύγκριση με τους υπόλοιπους.  Η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής αποτελεί μια δυναμική πολυδιάστατη  έννοια, η εκτίμηση της οποίας μεταβάλλεται καθώς τροποποιούνται οι σχέσεις, οι εμπειρίες, οι ρόλοι του ατόμου και φυσικά το ατομικό επίπεδο υγείας,  όπως είναι γνωστό οι φυσιολογικές αλλαγές συμβαίνουν κατά το μέγιστο βαθμό σε προχωρημένη ηλικία (Υφαντόπουλος  2007). Η υποκειμενική αντίληψη της υγείας καθιστά το άτομο μοναδικό, με τρόπο που δύο άτομα με την ίδια αντικειμενική κατάσταση υγείας να μπορούν να έχουν διαφορετική ποιότητα ζωής (QoL), με βάση τις προσδοκίες τους, και την ανθεκτικότητα στην υγεία ή τις ασθένειες, την κοινωνική και οικονομική  τους κατάσταση, την ηλικία και την κοινωνική υποστήριξη (Rubin, &. 1999; Campos et al., 2014; Kim et al., 2000). Καθώς ο πληθυσμός γηράσκει, τα αποτελέσματα της υγείας όπως η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία (HRQL) ή η ικανοποίηση της ζωής γίνεται σταδιακά πιο σημαντική (Amarantos et al., 2001). Έτσι, για πολλούς ηλικιωμένους ενήλικες που έχουν ήδη μία ή περισσότερες χρόνιες ασθένειες, ο υποκειμενικός αντίκτυπος της βελτίωσης ή της επιδείνωσης της σωματικής ή ψυχικής υγείας τους μπορεί να είναι εξίσου σημαντικός με τη διάγνωση μιας  νέας  ιατρικής διάγνωσης. Η μειωμένη Σωματική Υγεία επιφέρει τη μείωση της ικανότητας  μεταφοράς και αγοράς προϊόντων διατροφής,  η αδυναμία καλλιέργειας λαχανικών και φρούτων, ακόμη δε και η  δυσκολία προετοιμασίας τροφίμων που χαρακτηρίζουν την Μεσογειακή διατροφή, χωρίς βοήθεια θα μπορούσε να είναι εμπόδια για την τήρηση  του συγκεκριμμένου προτύπου διατροφής (Nilsson et al  2006 ; Munoz et al.,  2009).  Μια πιθανή εξήγηση της έλλειψης συσχέτισης μεταξύ Ψυχικής Υγείας και Μεσογειακής Διατροφής στον πληθυσμό της παρούσας μελέτης θα μπορούσε να είναι η παρατηρούμενη ισχυρή αλληλεξάρτηση μεταξύ 



87  Κοινωνικού Κεφαλαίου και Ψυχικής Υγείας στους ηλικιωμένους της παρούσας μελέτης όπως παρουσιάζεται παρακάτω.  2.5.1.4 Η σχέση του Κοινωνικού Κεφαλαίου με την αυτοεκτιμούμενη Υγεία, Ψυχική και Σωματική Υγεία που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής  Μαζί με τον κύριο στόχο αυτής της μελέτης, που είναι να διερευνήσει τη σχέση μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου, της Ποιότητας Ζωής  και της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή σε ηλικιωμένους, τα αποτέλεσματα έδειξαν, μετά από τον έλεγχο συγχυτικών παραγόντων, μια θετική σχέση μεταξύ του συνολικού Κοινωνικού Κεφαλαίου και της αυτοεκτιμούμενης Σωματικής και Ψυχικής υγείας. Η Εκτίμηση Ζωής σαν  συνιστώσα του γνωστικού Κοινωνικού Κεφαλαίου φαίνεται να επιδρά σημαντικά στην Σωματική , αλλά και στην Ψυχική υγεία. Η δε Ψυχική υγεία φαίνεται να επηρεάζεται σημαντικά, εκτός από τα παραπάνω  και από όλες σχεδόν τις επιμέρους συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου, δηλαδή,  Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα, Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας και  Ανοχή στη Διαφορετικότητα. Η υψηλότερη θετική συσχέτιση φάνηκε να υπάρχει μεταξύ της Συνολικής Ψυχικής Υγείας και της συνιστώσας του Κοινωνικού κεφαλαίου που αναφέρεται στα Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας, σε σύγκριση με όλες τις άλλες συνιστώσες αυτού. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έρχονται σε συμφωνία με τα δεδομένα άλλων μελετών. Όπως αναφέρεται σε προηγούμενη εργασία, υπάρχει μια ισχυρή θετική σχέση μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της Ποιότητα ζωής σε ηλικιωμένους ενήλικες που ζουν σε αγροτικές περιοχές (Nilsson et al.,  2006).  Οι δε σχέσεις εμπιστοσύνης σαν μέρος του γνωστικού Κοινωνικού Κεφαλαίου έχουν συνδεθεί θετικά με την αυτοαξιολογούμενη υγεία (Dauner et al.,  2015; Ichida et al.,  2009). Σύμφωνα με τους Cao & Rammohan (2016) το Kοινωνικό Kεφάλαιο προάγει σημαντικά την αυτοαξιολογούμενη υγεία μεταξύ των ηλικιωμένων,  όπου ο σημαντικότερος ρόλος του είναι η προώθηση των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής. Οι Murayama et al.  (2013) αναφέρουν ότι το δομικό κοινωνικό κεφάλαιο με τη μορφή κοινωνικών δικτύων είναι πιο πιθανό να σχετίζεται με καλύτερη Ψυχική υγεία παρά με καλύτερη Σωματική υγεία μεταξύ των ηλικιωμένων. Σε ανασκόπιση των Nyqvist et al (2013) αναφέρεται η θετική σχέση Κοινωνικού κεφαλαίου και ψυχικής υγείας.  Η ύπαρξη κοινωνικής στήριξης έχει συνδεθεί με παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα ζωής, όπως η ικανοποίηση από τη ζωή και η αίσθηση ευημερίας (Breeze et al., 2001). Τα αισθήματα εμπιστοσύνης και ασφάλειας οδηγούν τους ηλικιωμένους σε κοινωνική συμμετοχή, η οποία με τη σειρά της  μπορεί να επηρεάσει την υγεία άμεσα με την ενεργοποίηση γνωστικών συστημάτων, και έμμεσα δίνοντας μια αίσθηση συνοχής και νοήματος μέσω της αίσθησης του «ανήκειν» σε κάποια κοινότητα.  (Kawachi  et al.,  2000). Το Κοινωνικό Κεφάλαιο σαν καθοριστικός παράγοντας για την ευημερία των ηλικιωμένων σε διάφορες χώρες και πολιτισμούς (Norstrand and Xu 2012), που λόγω και της επιδείνωσης της υγείας τους με το γήρας (Pollack & von dem Knesebeck 2004), έχει ιδιαίτερη σημασία  για την αυτοεκτίμηση της υγείας τους. Η κατεύθυνση βέβαια της αιτιότητας μεταξύ του Κοινωνικού Κεφαλαίου και  της υγείας δεν είναι απολύτως σαφής και μπορεί να είναι αμφίδρομη, μπορεί δηλαδή να υποστηριχθεί ότι τόσο το θεσμικό όσο και το άτυπο Κοινωνικό Κεφάλαιο θα μπορούσαν να βελτιωθούν βελτιώνοντας την υγεία με 



88  δραστηριότητες προαγωγής υγείας, ειδικά για άτομα μεγαλύτερης ηλικίας με κακή υγεία (Muckenhuber, Stroneggera & Freidl 2012).      



89  2.6     ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ  Στην παρούσα διατριβή, αν και όλα τα στοιχεία ελήφθησαν από καλά εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας, μέσω προσωπικής συνέντευξης, υπήρξαν κάποιοι περιορισμοί.  Με δεδομένη την επιλογή  των συμμετεχόντων στη μελέτη, αν και η περιοχή είναι  αμιγώς αγροτική και οι συμμετέχοντες ήταν μέλη των  δυο Κέντρων Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ) και όχι του Προγράμματος Βοήθειας στο σπίτι, η επιλογή τους μπορεί  να εισήγαγε μια αδυναμία ως προς άτομα με πιο ήπιες αναπηρίες ή  και άτομα με ισχυρότερους δεσμούς στην κοινότητα, καθώς η  ίδια η   δομή των ΚΑΠΗ προωθεί τη δημιουργία τέτοιων δικτύων. Τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, συμπεριλαμβανομένων των ανθρωπομετρικών πληροφοριών και της οικονομικής κατάστασης,  εκτιμήθηκαν με βάση τα αυτοαναφερόμενα στοιχεία,  συνεπώς μπορεί να υπάρχει το ενδεχόμενο λάθους. Δεν υπάρχουν πληροφορίες σχετικά με την προηγούμενη εργασία των συνταξιούχων. Οι χρόνιες ασθένειες αξιολογήθηκαν από τα δεδομένα  κλειστών ερωτήσεων προς τους συμμετέχοντες για τη διάγνωση συγκεκριμένων ασθενειών.  Η χρήση δε των  αυτοαναφερόμενων  δεδομένων  του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της Υγείας που σχετίζεται με την Ποιότητα Ζωής θα μπορούσαν επίσης να αναφερθούν ως περιορισμοί, αν και η μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε αντιπροσωπεύει την τυπική πρακτική και τα ερωτηματολόγια ήταν επικυρωμένα για τον πληθυσμό. Η πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών συστατικών υπολογίστηκαν χρησιμοποιώντας τις πληροφορίες που ανακτήθηκαν μέσω ημιποσοτικού ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, με τη βοήθεια πινάκων σύνθεσης τροφίμων. Συνεπώς, σφάλμα ανάκλησης της πληροφορίας πρόσληψης τροφής δεν μπορεί να αποκλειστεί, είτε λόγω της ηλικίας  είτε  της τάσης προς το κοινωνικά επιθυμητό και σωστό. Η ποσότητα κατανάλωσης ελαιολάδου  ήταν δύσκολο να υπολογισθεί και αυτό που προέκυψε, χωρίς αμφισβήτηση,  είναι η καθημερινή κατανάλωση αυτού, σαν κύριο λίπος της διατροφής των ηλικιωμένων. Το μικρό μέγεθος δείγματος της μελέτης μπορεί επίσης να επηρεάσει την στατιστική ανάλυση, καθώς είναι πιθανό συγκεκριμένες συνιστώσες  του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της Ποιότητας Ζωής  (HRQL) να έχουν υψηλότερες επιπτώσεις στην τήρηση της Μεσογειακής Διατροφής, ή δε έντονη αλληλεπιδραση τους  να επιρεάζει τη διατροφική συμπεριφορά. Μια τέτοια ανάλυση των πιθανών αλληλεπιδράσεων θα πρέπει να εξεταστεί σε  μελλοντική έρευνα. Τα διαφορετικά εργαλεία μέτρησης Κοινωνικού Κεφαλαίου, προσκόλλησης στο Μεσογειακό πρότυπο Διατροφής και αυτοεκτιμούμενης υγείας που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής έκαναν δύσκολες τις συγκρίσεις  με τα αποτελέσματα άλλων μελετών. Τέλος  ο ίδιος ο σχεδιασμός της μελέτης (cross-sectional) εμπεριέχει περιορισμούς ως προς το αίτιο- αποτέλεσμα.         



90  2.7  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ- ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ Η διατροφή επηρεάζεται από την αλληλεπίδραση πολλαπλών ατομικών, περιβαλλοντικών και πολιτικών παραγόντων που εμποδίζουν τις αγορές τροφίμων, το μαγείρεμα και το φαγητό και μπορεί να μειώσουν την ελκυστικότητα των γευμάτων και συνεπώς να επηρεάσουν τη διατροφική πρόσληψη (Stok et al., 2017). Κρίνεται απαραίτητο να προσδιοριστούν οι σχετικοί και τροποποιήσιμοι παράγοντες που επηρεάζουν την εφαρμογή ενός ισορροπημένου προτύπου διατροφής, όπως αυτό της Μεσογειακής,  για την εφαρμογή κατάλληλων προληπτικών προσεγγίσεων.  Τα αποτελέσματα της  παρούσας μελέτης έδειξαν για τους ηλικιωμένους συμμετέχοντες ότι: 
� Τα επίπεδα προσκόλλησης  στο πρότυπο της Μεσογειακής Διατροφής δεν ήταν ικανοποιητικά. 
� Οι άνδρες είχαν υψηλότερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή, με στατιστικά σημαντική διαφορά από τις γυναίκες. 
� Η ενεργειακή πρόσληψη δεν κάλυπτε την συνιστώμενη για την ηλικία τους. 
� Άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή ήταν κυρίως άνδρες, έγγαμοι, με ιδιόκτητο αυτοκίνητο, δήλωναν δε σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι καλλιεργούσαν τα δικά τους φρούτα και λαχανικά, βασικά συστατικά της Μεσογειακής διατροφής.  
� Οι άνδρες είχαν σημαντικά αυξημένη κατανάλωση, σε σύγκριση με τις γυναίκες σε αλκοολούχα ποτά, πατάτες και όσπρια. 
� Το επίπεδο του Κοινωνικού Κεφαλαίου ήταν μέτριο, χωρίς σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο φύλων. 
� Οι άνδρες παρουσίασαν σημαντικά αυξημένες τιμές, σε σχέση με τις γυναίκες, σε δύο συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου, που αναφέρονται στα «Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας» και «Σχέσεις με Συγγενείς και Φίλους» 
� Οι  γυναίκες παρουσίασαν σημαντικά αυξημένες τιμές, σε σχέση με τους άνδρες, στη συνιστώσα του Κοινωνικού Κεφαλαίου, που αναφέρεται στην «Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα», ενώ η συνιστώσα που αναφέρεται στην «Ανοχή στην διαφορετικότητα», ήταν αυξημένη στις γυναίκες, χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά.  
�  Άτομα με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή είχαν οριακά αυξημένο συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, σε σύγκριση με τις άλλες ομάδες, χαμηλής και μέτριας προσκόλλησης. 
� Σημαντικά υψηλότερες τιμές στις συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου που αναφέρονται στα «Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας», αλλά και στην «Εκτίμηση Ζωής» είχαν τα άτομα με υψηλή προσκόλληση στην Μεσογειακή Διατροφή.  
� Σημαντικά υψηλότερες τιμές παρουσίασαν οι άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες, στην υποκειμενική αντίληψη για τη συνολική Σωματική Υγεία  και στις συνιστώσες που την απαρτίζουν «Σωματική λειτουργικότητα», «Σωματικός πόνος», «Γενική υγεία». 
� Οι άνδρες, σε σχέση με τις γυναίκες, παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερες τιμές στην «Συνολική Ψυχική Υγεία» και στις συνιστώσες αυτής «Ζωτικότητα» «Κοινωνική λειτουργικότητα» και «Ψυχική υγεία». 



91  � Η ομάδα των ατόμων υψηλής προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή παρουσίαζε σημαντικά μεγαλύτερες τιμές, συγκριτικά με τις υπόλοιπες ομάδες, στην «Συνολική Σωματική υγεία» και στις συνιστώσες αυτής : «Σωματική λειτουργικότητα» «Σωματικός ρόλος» «Σωματικός πόνος» και «Γενική υγεία». 
� Η «Συνολική Ψυχική Υγεία» και οι συνιστώσες αυτής: «Ζωτικότητα», «Κοινωνική λειτουργικότητα» και «Ψυχική υγεία» παρουσίαζαν σημαντικά υψηλότερες τιμές στην ομάδα των ατόμων υψηλής προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή, ενώ η συνιστώσα του «Συναισθηματικού ρόλου» δεν παρουσίασε διαφορές μεταξύ των τριών ομάδων.  
� Τα επίπεδα Προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή φάνηκε να επηρεάζονται από το φύλο, την οικογενειακή κατάσταση, την ιδιοκτησία αυτοκινήτου και την καλλιέργεια λαχανικών και φρούτων.  
� Το Συνολικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, καθώς και η συνιστώσα αυτού,  που αφορά στην «Εκτίμηση Ζωής» φάνηκε να είναι στατιστικά σημαντικοί  παράγοντες στην προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. 
� Η συνολική Σωματική Υγεία  και όλες οι επιμέρους  συνιστώσες αυτής «Σωματική λειτουργικότητα» «Σωματικός ρόλος» «Σωματικός πόνος» και «Γενική υγεία», φάνηκε να επηρεάζουν θετικά την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή. 
� Οι συνιστώσες της Συνολικής Ψυχικής Υγείας «Ζωτικότητα», «Κοινωνική λειτουργικότητα» και «Ψυχική υγεία» φάνηκε  να επηρεάζουν θετικά την προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή.  Ενώ η  Συνολική Ψυχική  Υγεία και η συνιστώσα αυτής  που αναφέρεται στον «Συναισθηματικό ρόλο» φάνηκε να μην την επηρεάζουν σημαντικά. 
� Θετική σχέση φάνηκε μεταξύ του συνολικού Κοινωνικού Κεφαλαίου και της αυτοεκτιμούμενης Σωματικής και Ψυχικής υγείας. Η Εκτίμηση Ζωής επιδρά σημαντικά στην Σωματική υγεία. Η Ψυχική υγεία επηρεάζεται σημαντικά, από όλες σχεδόν τις επιμέρους συνιστώσες του Κοινωνικού Κεφαλαίου  Εκτίμηση Ζωής, Συμμετοχή στην Τοπική Κοινότητα, Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας και  Ανοχή στη Διαφορετικότητα. Η υψηλότερη θετική συσχέτιση υπάρχει μεταξύ της Συνολικής Ψυχικής Υγείας και της συνιστώσας του Κοινωνικού κεφαλαίου που αναφέρεται στα Αισθήματα Εμπιστοσύνης και Ασφάλειας.  Οι υποθέσεις  μας ότι το ατομικό Κοινωνικό Κεφάλαιο, καθώς και η Υγεία, που σχετίζεται με την ποιότητα ζωής, όπως την αντιλαμβάνεται ο ηλικιωμένος, επηρεάζουν την πρόσβαση, την προετοιμασία και την κατανάλωση τροφίμων που χαρακτηρίζουν τη Μεσογειακή Διατροφή επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσματα μας. Ένα διατροφικό πρότυπο, όπως αυτό της Μεσογειακής διατροφής που εμπεριέχει κοινωνικά, πολιτιστικά και περιβαλλοντικά στοιχεία, αλλά και περιγράφει έναν υγιεινό και βιώσιμο τρόπο ζωής (Serra-Majem et al.,  2020), δεν μπορεί να μην επηρεάζεται από τις υποκειμενικές εκτιμήσεις υγείας και Κοινωνικού Κεφαλαίου. Τα παραπάνω ευρήματα έχουν σημαντικές εφαρμογές στη δημόσια υγεία.  Αρχικά, η γνώση  ότι οι γυναίκες έχουν χαμηλότερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή είναι αρκετά σημαντικό εύρημα, αφού αυτές είναι που κυρίως ασχολούνται με την διατροφή της οικογένειας και οι ηλικιωμένες γυναίκες, πολύ συχνά, ετοιμάζουν το φαγητό των παιδιών και εγγονιών τους. Θα πρέπει λοιπόν να αποτελέσουν  πιθανή ομάδα-στόχο για μελλοντικές 



92  παρεμβάσεις, προκειμένου να διαφοροποιηθεί η διατροφή ολόκληρης της οικογένειας και να προσεγγίσει ένα πρότυπο διατροφής , όπως αυτό της Μεσογειακής.  Οι παρεμβάσεις θα πρέπει να εστιάζουν, εκτός από τις γνώσεις γύρω από τη Μεσογειακή Διατροφή, που για την περίπτωση του πληθυσμού μας θεωρείται δεδομένη και σε άλλους παράγοντες, όπως την αύξηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου, μέσω ενός ασφαλούς πειβάλλοντος και της Ποιότητας Ζωής με τους οποίους η Μεσογειακή Διατροφή αλληλοεπιδρά. Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής μπορούν να συμβάλουν στον σχεδιασμό πολιτικών και δράσεων στην Ελλάδα, για την ενίσχυση του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της Ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων, με στόχο και την αυξημένη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή και την πρόληψη χρονίων νοσημάτων. Η υψηλή σημασία του Κοινωνικού Κεφαλαίου συνδέεται με τις έννοιες αλληλεγγύη, συλλογική δράση, συνεργασία των πολιτών, παράγοντες που συντελούν  στην τροποποίηση της κοινωνικής και οικονομικής ανάπτυξης, αλλά και της ανάπτυξης συνθηκών υγείας. Καθώς ο πληθυσμός των ηλικιωμένων αυξάνεται συνεχώς, η διατήρηση υψηλού επιπέδου Ποιότητας Ζωής που σχετίζεται με την υγεία αποτελεί μείζον θέμα δημόσιας υγείας και έχει ιδιαίτερη σημασία όχι μόνο σε ερευνητικό αλλά και σε πρακτικό επίπεδο (Klavestrand & Vingard 2009). Η κρίση δε που βιώνουμε στην Ελλάδα έχει επηρεάσει αρνητικά την κατάσταση υγείας, ιδιαίτερα για τις ευάλωτες ομάδες (Economou et al., 2014). Η συνεχιζόμενη πανδημία (COVID-19) έχει γενικά πολύ μεγαλύτερο αντίκτυπο στην υγεία των ηλικιωμένων, όπως άλλωστε και ο γενικότερος κίνδυνος  ασθένειας και θανάτου αυξάνεται με την ηλικία (Eurostat, 2020).  Οι πολιτικές προώθησης της δημόσιας υγείας, που εκτός των άλλων θα περιλαμβάνουν δράσεις για  βελτίωση της διατροφής, σε μια περίοδο οικονομικής, κοινωνικής και υγειονομικής κρίσης, θα πρέπει να επικεντρωθούν κατά κύριο λόγο στις ευάλωτες ομάδες, όπως αυτές των ηλικιωμένων.  Η δημιουργία ασφαλούς και φιλικού περιβάλλοντος για τους ηλικιωμένους, με χώρους αναψυχής και συνεύρεσης, ασφαλείς τρόπους  μετακίνησης μέσα στην κοινότητα και δομές υποστήριξης και παροχής φροντίδας αυτών, συντελούν στην αύξηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου, αλλά και στην καλύτερη ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων. Ένα καθοριστικό χαρακτηριστικό της ανθρώπινης κοινωνίας είναι ότι οι ζωές των ατόμων αλληλοσυνδέονται μέσω κοινωνικών σχέσεων. Η κοινωνία μας είναι απαραίτητο να αξιοποιήσει την δυναμική των ηλικιωμένων και την ενεργό συμμετοχή τους με σκοπό να προάγει την προσωπική τους εξέλιξη, να αποκτήσουν ενδιαφέροντα, να συνάψουν και να διατηρήσουν κοινωνικές σχέσεις, αλλά και να μεταφέρουν εμπειρίες και γνώσεις στις επόμενες γεννιές.  Όπως φάνηκε οι επαφές με άλλα άτομα και με την ευρύτερη κοινότητα, μέσα σε ένα περιβάλλον που εμπνέει εμπιστοσύνη και ασφάλεια γίνεται όλο και πιο σημαντικό στοιχείο για την προώθηση μιας διατροφής, σύμφωνης με το πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής και συντελεί   στην  υγεία και ευημερία των ηλικιωμένων (Eurostat, 2020). Η Μεσογειακή Διατροφή, σαν  τροποποιήσιμος παράγοντας μαζί με την αύξηση του Κοινωνικού Κεφαλαίου και της καλύτερης Ποιότητας Ζωής των ηλικιωμένων μπορούν να συμβάλλουν στην  μείωση των προβλημάτων υγείας και στην επίτευξη μιας υγιούς και λειτουργικής πορείας κατά τη διάρκεια της γήρανσης του ατόμου. Τα οφέλη δε για την πολιτεία είναι σημαντικά  καθώς με τη μείωση προβλημάτων μειώνεται και το κόστος για την υγεία, που συνήθως χρειάζεται ένας ηλικιωμένος. Η συνεχής αύξηση των ηλικιωμένων 



93  στην χώρα μας και η αύξηση του κόστους των υπηρεσιών υγείας, επιτείνουν το πρόβλημα των δημοσίων δαπανών, αν και η ανάγκη μείωσης αυτών εν καιρώ οικονομικής κρίσης  είναι επιτακτική. Μια συνεχής φροντίδα,  σε όλα τα επίπεδα της κοινωνίας, από το μεμονωμένο άτομο, την οικογένεια, την κοινότητα, τον δήμο, τους οργανισμούς και την πολιτεία προς τους ηλικιωμένους είναι απαραίτητη για την υγιή και λειτουργική γήρανση.           
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