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Πρόλογος-Ευχαριστίες

Αν και το γήρας δεν αποτελεί νόσο, αλλά μια φυσιολογική κατάσταση, τα ηλικιωμένα άτομα σήμερα αντιμετωπίζουν μια πληθώρα βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων που επιφέρουν δυσμενείς επιπτώσεις όχι μόνο στα ίδια τα άτομα αλλά και στις κοινωνίες που επιχειρούν να τα αντιμετωπίσουν. Έτσι, δεδομένης της αύξησης του ποσοστού των ηλικιωμένων ατόμων παγκοσμίως, κρίνεται αναγκαία η διερεύνηση πολιτικών δημόσιας υγείας που θα προάγουν την ατομική ευημερία των ηλικιωμένων, τη παράταση του επαγγελματικού τους βίου, τη μείωση του κινδύνου εισαγωγής τους σε νοσηλευτικά ιδρύματα και οίκους ευγηρίας και τη μείωση της πιθανότητας πρόωρου θανάτου.  


Ένα από τα προβλήματα που αντιμετωπίζουν συχνά οι ηλικιωμένοι και το οποίο δεν ανιχνεύεται και αντιμετωπίζεται επαρκώς τόσο στους τροφίμους των γηροκομείων/νοσηλευόμενους όσο και στους κατοίκους της κοινότητας είναι ο υποσιτισμός. Ειδικά στους ηλικιωμένους, ο υποσιτισμός και η αδικαιολόγητη απώλεια βάρους οδηγεί σε επιδεκτικότητα στις ασθένειες και λοιμώξεις, χαμηλή ποιότητα ζωής, αυξημένη θνησιμότητα, παρουσία ελκών κατάκλισης, μειωμένη δραστηριότητα του ανοσοποιητικού συστήματος, δυσλειτουργία των οργανικών συστημάτων και συχνές εισαγωγές σε νοσοκομείο. 



Στην εν λόγω μελέτη, το 22,7% του δείγματος βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού (βάσει του βαθμονομημένου ερωτηματολογίου Mini Nutritional Assessment). Η παρατήρηση αυτή μας επισημαίνει ότι η επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης των ηλικιωμένων που ζουν στη κοινότητα δεν ανιχνεύεται επαρκώς από τις υπηρεσίες υγείας. Η διαδικασία ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου στη κοινότητα ακολουθούμενη από τις κατάλληλες διατροφικές παρεμβάσεις θα μπορούσε να βελτιώσει τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων και επομένως την υγεία και τη ποιότητα ζωής τους. Η βελτίωση της ποιότητας ζωής του ηλικιωμένου ωφελεί τόσο το άτομο όσο και τη κοινωνία : η υγεία του ηλικιωμένου βελτιώνεται, η εξάρτησή του από τρίτους μειώνεται, ο χρόνος ανάρρωσης από τις ασθένειες μειώνεται και η χρήση των υπηρεσιών υγείας περιορίζεται.

Ευχαριστώ θερμά την επιβλέπουσα καθηγήτρια κυρία Τώνια Βασιλάκου και τον επιβλέποντα καθηγητή κύριο Κουτή Χαρίλαο, για τη πολύτιμη καθοδήγηση και τις συμβουλές τους. Ευχαριστώ επίσης θερμά τον υπεύθυνο των Κέντρων Ανοικτής Περίθαλψης Νέας Φιλαδέλφειας κύριο Αθανασόπουλο για τη διευκόλυνση και την εξυπηρέτηση που μου παρείχε στο πλαίσιο της διεξαγωγής της έρευνάς μου στα Κ.Α.Π.Η.
ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ:

Σκοπός: Ο εντοπισμός του αριθμού των ηλικιωμένων που επισκέπτονται τα Κέντρα Ανοικτής Περίθαλψης Ηλικιωμένων της Νέας Φιλαδέλφειας και βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού και η αποτύπωση των ποιοτικών τους χαρακτηριστικών, η διερεύνηση πιθανών συσχετίσεων μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και κοινωνικοοικονομικών μεταβλητών και δεικτών υγείας, και η αξιολόγηση της ανίχνευσης του κινδύνου υποσιτισμού στη κοινότητα ως διαδικασίας. 
Σπουδαιότητα ερευνητικού προγράμματος:  Η ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού στους ηλικιωμένους, αποσκοπεί στην εκτίμηση των αναγκών των ατόμων αυτών και στηn προαγωγή της υγείας τους στηn κοινότητα.
Μεθοδολογία: Για την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης χρησιμοποιήθηκε το εργαλείο Mini Nutritional Assessment, τα πνευματικά δικαιώματα του οποίου ανήκουν στο Nestle Nutrition Institute. Τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν με προσωπική συνέντευξη για το σύνολο των ηλικιωμένων. Για τη συμπλήρωση του βάρους και του ύψους χρησιμοποιήθηκε ζυγαριά και αναστημόμετρο, ενώ η περιφέρεια γαστροκνημίας και μέσου βραχίονα μετρήθηκε με μεζούρα. Η έρευνα διήρκησε από τις 7/9/2009 έως τις 15/10/2009, με καθημερινή επίσκεψη στα Κ.Α.Π.Η. τις πρωινές ώρες (2 ώρες/ημέρα).
Πληθυσμός-Δείγμα μελέτης: Εκατόν πενήντα τέσσερα άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω (76 άνδρες, 79 γυναίκες), που επισκέπτονταν τα 3 Κέντρα Ανοικτής Περίθαλψης Ηλικιωμένων της Νέας Φιλαδέλφειας. Η επιλογή των ατόμων έγινε με τη μέθοδο του διαθέσιμου δείγματος.
Στατιστική Ανάλυση: Η στατιστική ανάλυση έγινε με το πρόγραμμα SPSS 18 και για την αξιολόγηση των στοιχείων χρησιμοποιήθηκαν περιγραφικές στατιστικές (descriptive statistics) και το τεστ ανεξαρτησίας Χ2  (Chi square).
Αποτελέσματα: Στο σύνολο των 154 ατόμων, τα 35 άτομα βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού (το 22,7%), ενώ κανένα άτομο δεν ήταν υποσιτισμένο. Ο Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) δεν συσχετίστηκε με τις μεταβλητές: φύλο, οικογενειακή κατάσταση, συγκατοίκηση, διαβήτης, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, οστεοπόρωση, παρουσία ασθένειας, δυσκοιλιότητα, κάπνισμα, κατανάλωση αλκοόλ και φυσική δραστηριότητα. Οι μοναδικές μεταβλητές με τις οποίες συσχετίστηκε ο Δείκτης Θρέψης ήταν, η ιδιοκατοίκηση (Χ2 =0,010<0,05), η οικονομική κατάσταση (Χ2  =0,000<0,05), οι ώρες περπατήματος (Χ2 = 0,022<0,05), η ποσότητα των τσιγάρων που κάπνιζε το ηλικιωμένο άτομο καθημερινά (Χ2  = 0,003<0,05) και η ποσότητα του αλκοόλ που κατανάλωνε το ηλικιωμένο άτομο καθημερινά (Χ2  = 0,004<0,05).
Συμπεράσματα : Το ποσοστό των ατόμων τα οποία βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού ήταν σχετικά υψηλό, δεδομένου του ότι το δείγμα ήταν μια ομάδα φαινομενικά υγιών ατόμων. Η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης των ηλικιωμένων στη κοινότητα ακολουθούμενη από τις κατάλληλες διατροφικές παρεμβάσεις θα μπορούσε να βελτιώσει τη κατάσταση θρέψης τους και να προάγει την υγεία τους στην κοινότητα.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΕ ΞΕΝΗ ΓΛΩΣΣΑ
Purpose: This project aimed at the detection of the elderly who visited the Open Health Care Centers of New Philadelphia, and who were at risk of malnutrition. It also aimed at the investigation of possible correlations between the risk of malnutrition and socioeconomic variables and health conditions, and at the evaluation  of the procedure of nutritional screening in the community.
Methods: For the assessment of the nutritional status of the elderly the nutritional screening tool “Mini Nutritional Assessment” of Nestle Nutrition Institute was used. The questionnaires were filled in using the personal interview. Weight was measured with a balance-scale and height with an altimeter. The study lasted from 7/9/2009 to 15/10/2009. During this time interval the investigator visited the Open Health Care Centers in New Philadelphia almost every day for two hours.  
Study Population-Sample: This project included 154 older adults (75 men, 79 women) over 65 years old, who visited the 3 Open Health Care Centers of New Philadelphia.  The group was selected with the method of availability sample.

Statistical analysis: Descriptive statistics (mean, standard deviation, chi square).

Results:  35 older elderly persons out of the 154 of the total sample were at risk of malnutrition (22,7% of the sample), according to the Mini Nutritional Assessment screening tool.  Screening score in the Mini Nutritional Assessment questionnaire correlated to the tenancy status (X2 = 0,010<0,05) the economic status (X2 = 0,000<0,05), the walking hours per week (X2 = 0,022<0,05), the number of cigarettes smoked daily (Χ2  = 0,003<0,05) and the amount of alcohol drinking daily (and Χ2  = 0,004<0,05).
Conclusions: Τhe percentage of elderly persons who were at risk of malnutrition was relatively high, because the sample concluded ostensibly healthy elders. The assessment of the nutritional status of the elderly who live in the community, followed by the suitable dietetic interventions, could improve their nutritional status.
ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
1.1) Επιδημιολογικά στοιχεία για τη Τρίτη ηλικία

Ο όρος τρίτη ηλικία χρησιμοποιείται εναλλακτικά για να περιγράψει τα ηλικιωμένα άτομα, ως συνέχεια της χρονικής διαβάθμισης της ζωής : νεογνό, βρέφος, παιδί, έφηβος, ενήλικας, ηλικιωμένος. (Κρεμαστινού 2007). Ο πληθυσμός των ηλικιωμένων έχει αυξηθεί σημαντικά τα τελευταία χρόνια. Η ηλικιακή ομάδα των ατόμων που χαρακτηρίζονται ηλικιωμένοι αποτελούσαν το 1998 το 10% του παγκόσμιου πληθυσμού, ενώ έως το 2025 αναμένεται να φτάσουν το 15% (Ελληνική Εταιρεία Διοικήσεως Επιχειρήσεων, ΕΕΔΕ 2007).Το αντίστοιχο ποσοστό των ηλικιωμένων στην Ευρώπη για το 1998, είχε διαμορφωθεί στο 20% με τις προβλέψεις για το 2025 να το εκτινάσσουν στο 28% (ΕΕΔΕ 2007). Στην Ελλάδα ο πληθυσμός των ατόμων άνω των 60 ετών το 2002 αποτελούσε το 23,9% του γενικού πληθυσμού, ενώ το 2025 το ποσοστό αυτό αναμένεται να αυξηθεί στο 31,6% (World Health Organization, WHO 2002).  Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή, αύξηση θα παρατηρηθεί και στο πληθυσμό των ατόμων άνω των 80 ετών, κατά 50% στην Ευρώπη, ενώ στην Ελλάδα η αύξηση αυτή μπορεί να φτάσει και το 70% (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004). 

Η υπογεννητικότητα, η αύξηση του βιοτικού επιπέδου ζωής και η οικονομική ευημερία που χαρακτηρίζουν τα ανεπτυγμένα κράτη θεωρούνται ως οι σημαντικότερες αιτίες της πληθυσμιακής τους γήρανσης (ΕΕΔΕ 2007). Η δημογραφική αλλαγή είναι πολύ έντονη στην Ευρώπη γενικότερα και στην Ελλάδα ειδικότερα λόγω της κάθετης μείωσης του ρυθμού των γεννήσεων και της ταχείας αύξησης της μακροζωίας (ΕΕΔΕ 2007). Στην Ελλάδα συγκεκριμένα προβλέπεται μείωση του πληθυσμού στις  ηλικίες από 0 έως 39 κατά 30% και για τα δύο φύλα και αύξηση του πληθυσμού που ανήκει σε μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες 65 έως 80+ έως το 2030 (ΕΕΔΕ 2007).
1.2) Βιολογικές αλλαγές στη Τρίτη ηλικία


Η γήρανση είναι μια φυσιολογική διαδικασία η οποία ξεκινά με τη σύλληψη και ολοκληρώνεται με το θάνατο (Mahan και Escott-Stump 2003). Κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης οι αναβολικές διεργασίες στο σώμα υπερτερούν των καταβολικών, ενώ από τη στιγμή που το σώμα αποκτήσει φυσιολογική ωριμότητα ο αριθμός των καταβολικών ή εκφυλιστικών διεργασιών υπερτερεί των αναβολικών διεργασιών (Mahan και Escott-Stump 2003). Οι γεροντολόγοι αντιμετωπίζουν τη γήρανση ως μια σειρά αλλαγών που συμβαίνει σε τέσσερα επίπεδα: το χρονολογικό, το ψυχολογικό, το βιολογικό και το κοινωνικό επίπεδο. Αυτές οι αλλαγές μπορούν να επηρεαστούν από γεγονότα της ζωής, ασθένειες, γενετικούς και κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες αλλά και από τον τρόπο ζωής του ατόμου, και επομένως η χρονολογική ηλικία του ατόμου δεν αποτελεί απόλυτο δείκτη της βιολογικής του ηλικίας (Mahan και Escott-Stump 2003). 

Ξεκινώντας με τις βιολογικές αλλαγές, η ανταπόκριση του οργανισμού ως σύνολο στη διαδικασία του γήρατος διαφέρει κατά σύστημα. Ορισμένα όργανα όπως οι νεφροί, οι πνεύμονες και το ανοσοποιητικό σύστημα εμφανίζουν σχετική με την ηλικία ελάττωση της βασικής φυσιολογικής λειτουργίας τους, ενώ πολλά άλλα όπως η καρδιά, ο μυελός των οστών και το ήπαρ διατηρούν επίπεδο βασικής φυσιολογικής λειτουργίας συγκρίσιμο με αυτό νεότερων ατόμων (Andreoli 2001). Επακόλουθο των σχετικών με την ηλικία μεταβολών στα συστήματα του οργανισμού είναι η μεγαλύτερη επιρρέπεια των ηλικιωμένων προς νόσο και η βραδύτερη σε σύγκριση με τα νεότερα άτομα ανάρρωσή τους από κακώσεις ή επιπλοκές παθήσεων (Andreoli 2001). Για παράδειγμα συγκριτικά με τα νεότερης ηλικίας άτομα, οι ηλικιωμένοι είναι περισσότερο ευαίσθητοι σε-και λιγότερο ικανοί να επιβιώσουν από-πολλά λοιμώδη νοσήματα λόγω της οφειλόμενης στην ηλικία ελάττωσης των αμυντικών μηχανισμών τους, ιδιαίτερα της κυτταρικής ανοσίας (Andreoli 2001). Οι ίδιες μεταβολές της λειτουργίας της ανοσίας θεωρείται ότι συμβάλλουν στη μεγαλύτερη συχνότητα του καρκίνου στις μεγάλες ηλικίες (Andreoli 2001).

Σημαντικότατη είναι και η αλλαγή που παρατηρείται στη σύσταση του σώματος με την πάροδο της ηλικίας (Κρεμαστινού 2007). Η γήρανση συνοδεύεται από μείωση κατά 2-3% της άπαχης σωματικής μάζας, από αύξηση και ανακατανομή του σωματικού λίπους και από μείωση του σωματικού νερού (Κρεμαστινού 2007). Η  απώλεια  μάζας και δύναμης λόγω ηλικίας, κατάσταση γνωστή ως σαρκοπενία, οδηγεί σε παράλληλη μείωση κατά 15-20% του βασικού μεταβολικού ρυθμού και των ενεργειακών απαιτήσεων των ηλικιωμένων ατόμων (Ζαμπέλας 2003). Τέλος, η μείωση των ενεργειακών απαιτήσεων με τη πάροδο της ηλικίας σε συνδυασμό με τη μείωση του επιπέδου φυσικής δραστηριότητας μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση του σωματικού βάρους του ηλικιωμένου, αυξάνοντας παράλληλα και τον κίνδυνο εμφάνισης των χρόνιων παθήσεων που σχετίζονται με τη παχυσαρκία (Mahan και Escott-Stump  2003).

Όσον αφορά τα οστά, η γήρανση μπορεί οδηγήσει σε απώλεια οστικής μάζας και οστεοπόρωση (Κρεμαστινού 2007). Μετά την τρίτη δεκαετία στις γυναίκες και την τέταρτη δεκαετία στους άνδρες χάνεται περισσότερη οστική μάζα από ότι επανασχηματίζεται, ενώ η μείωση των επιπέδων οιστρογόνων στις γυναίκες κατά την εμμηνόπαυση και η φτωχή διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου μπορεί να επιταχύνει την απώλεια οστικής μάζας (Ζαμπέλας 2003). Στα άτομα με οστεοπόρωση, τα οστά είναι λιγότερο πυκνά και περισσότερο εύθραυστα, αυξάνοντας τον κίνδυνο καταγμάτων (Κρεμαστινού 2007). Εκτός από τα οστά, η γήρανση επηρεάζει και τη λειτουργικότητα του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, μειώνοντας τις αισθήσεις της γεύσης, της όσφρησης, της ακοής και της όρασης, αλλά και τις νοητικές επιδόσεις στα ηλικιωμένα άτομα (Κρεμαστινού 2007). Η μείωση των αισθήσεων, σε συνδυασμό με την κακή οδοντική υγεία στους ηλικιωμένους, μπορεί να επιδεινώσει τη κατάσταση θρέψης τους όπως θα συζητηθεί παρακάτω (Ζαμπέλας 2003).

1.3) Συχνές παθήσεις στη Τρίτη ηλικία

Με βάση τα δεδομένα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας οι κυριότερες ασθένειες και διαταραχές υγείας που παρατηρούνται στη τρίτη ηλικία είναι η υπέρταση, η καρδιαγγειακή νόσος, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ο σακχαρώδης διαβήτης, ο καρκίνος, τα αναπνευστικά προβλήματα, η ακράτεια ούρων, διαταραχές στην όραση και την ακοή, η απώλεια κινητικότητας, ψυχικές και διανοητικές διαταραχές, η υποθερμία, τα ατυχήματα και προβλήματα στην στοματική κοιλότητα και οδοντοστοιχία (WHO 2006). 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης είναι μια μεταβολική πάθηση με κύριο χαρακτηριστικό την υπεργλυκαιμία, δηλαδή τα υψηλά επίπεδα γλυκόζης-σακχάρου του αίματος (Ζαμπέλας 2007). Προκαλείται είτε λόγω ανεπάρκειας της ινσουλίνης ή της δράσης αυτής ή από συνδυασμό των δύο αιτιών, και έχει ως αποτέλεσμα το μη φυσιολογικό μεταβολισμό των υδατανθράκων, των λιπών και των πρωτεϊνών (Ζαμπέλας, 2007). Περίπου το 10% των ατόμων ηλικίας άνω των 65 ετών πάσχει από διαβήτη (Κρεμαστινού 2007). Ο επιπολασμός του διαβήτη αυξάνεται με την ηλικία (Ζαμπέλας 2007). Παράγοντες που προδιαθέτουν για εμφάνιση διαβήτη στους ηλικιωμένους είναι η ηλικιακά εξαρτώμενη μείωση της παραγωγής ινσουλίνης, η μειωμένη ευαισθησία των ιστών στην ινσουλίνη, η υπερλιπιδαιμία, τα χαμηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, η πολυφαρμακία, η μειωμένη μυϊκή μάζα, και η παρουσία υποσιτισμού ή ασθένειας (Mahan και Escott-Stump 2003). Η υπεργλυκαιμία στους ηλικιωμένους, μπορεί έχει αρνητική επίδραση στους αμυντικούς μηχανισμούς έναντι των μολύνσεων και να επηρεάζει αρνητικά την έκβαση ασθενών με αγγειοεγκεφαλικό επεισόδιο. Επομένως, ο καλός γλυκαιμικός έλεγχος πρέπει να διατηρείται και στη τρίτη ηλικία (Mahan και Escott-Stump 2003). 


Με τον όρο υπέρταση εννοούμε την αύξηση της αρτηριακής πίεσης σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις:  της συστολικής πίεσης>140 mmHg και της διαστολικής>90 mmHg (Ζαμπέλας 2007). Η υπέρταση αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακών παθήσεων και νοσημάτων των νεφρών (Ζαμπέλας 2007). Υπολογίζεται ότι στις ανεπτυγμένες χώρες και σε ηλικίες άνω των 55 ετών, το 50% του πληθυσμού εμφανίζει αρτηριακή υπέρταση, ενώ άτομα τα οποία έχουν φυσιολογική πίεση στα 55 τους χρόνια διατρέχουν κατά 90% κίνδυνο να εμφανίσουν υπέρταση στην υπόλοιπη ζωή τους (Hermasen 2000). Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης με τη πάροδο της ηλικίας είναι απόρροια της αύξησης της δυσκαμψίας των αρτηριών, που πιθανώς ευθύνεται για την αύξηση των περιφερειακών αντιστάσεων της κυκλοφορίας και την μικρού βαθμού υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (Ζαμπέλας 2003). Η αρτηριακή υπέρταση θεωρείται μια ιδιαίτερα επικίνδυνη ασθένεια, καθώς δεν έχει συμπτώματα και κατά συνέπεια συχνά δεν υπάρχει έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία της νόσου (Κρεμαστινού 2007).


Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν τη πρώτη αιτία θανάτου και νοσηρότητας παγκοσμίως (30% των θανάτων για το 2005) (WHO 2005). Ο όρος καρδιαγγειακά νοσήματα περιλαμβάνει μια σειρά νοσημάτων όπως η στεφανιαία νόσος, το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, οι μυοκαρδιοπάθειες, η καρδιακή ανεπάρκεια κ.α. (Κρεμαστινού 2007). Η σημαντικότερη ηλικιακή μεταβολή των καρδιαγγειακών παραγόντων είναι η αύξηση της αρτηριακής πίεσης σε συνθήκες ηρεμίας και η μειωμένη ικανότητα της καρδιάς να αυξάνει τη καρδιακή παροχή κατά την άσκηση (Ζαμπέλας 2003). Πέρα από την ηλικία, παράγοντες που μπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου είναι η δίαιτα πλούσια σε κορεσμένα λιπαρά, χοληστερόλη και θερμίδες, το κάπνισμα, η μειωμένη φυσική δραστηριότητα και η αυξημένη κατανάλωση οινοπνεύματος (Ζαμπέλας 2007). Η σημασία της δίαιτας στη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου έγινε εμφανής τόσο στη μελέτη των Επτά χωρών όσο και  στη Lyon Diet Heart Study (LDHS), στις οποίες φάνηκε ότι οι λαοί που κατανάλωναν Μεσογειακού τύπου δίαιτα (θα αναφερθεί παρακάτω) εμφάνιζαν μικρότερη θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο και μεγαλύτερη μακροβιότητα (Ζαμπέλας 2003).

Καρκίνος είναι η κοινή έκφραση που αφορά μια ομάδα άνω των 100 νοσημάτων που μπορούν να προσβάλλουν όλο το σώμα και οφείλονται σε ανώμαλο πολλαπλασιασμό κυττάρων ως συνέπεια βλάβης των γονιδίων που είναι υπεύθυνα για την ωρίμανση, ανανέωση και το θάνατο των κυττάρων (Andreoli 2001). Οι περισσότερες μορφές καρκίνου είναι συχνότερες στη τρίτη ηλικία (Κρεμαστινού 2007). Συχνοί καρκίνοι στα άτομα τρίτης ηλικίας και ο καρκίνος του παχέως εντέρου (και στα δύο φύλα), ο καρκίνος του μαστού στις γυναίκες και ο καρκίνος του προστάτη στους άνδρες (Κρεμαστινού 2007). Ιδιαίτερη σημασία στα άτομα τρίτης ηλικίας έχει η πρόληψη/αντιμετώπιση της καρκινικής καχεξίας που προκαλείται είτε από ουσίες που εκκρίνονται από τον ίδιο τον όγκο, είτε ως αποτέλεσμα της αντινεοπλασματικής θεραπείας (Ζαμπέλας 2007). Η καχεξία προσδιορίζεται από την ανορεξία, την απώλεια βάρους, την αναιμία, καθώς και την απώλεια των πρωτεϊνών και της μάζας σώματος. Η καχεξία είναι πιο συχνή σε καρκίνους του στομάχου, του παγκρέατος, του παχέως εντέρου, του προστάτη και του πνεύμονα (Ζαμπέλας 2007). 

Το αναπνευστικό σύστημα γερνά ταχύτερα από κάθε άλλο και η λειτουργική μείωσή του θέτει ένα ανώτατο όριο στη διάρκεια ζωής του ανθρώπου (Ζαμπέλας 2003). Έτσι, προβλήματα από το αναπνευστικό σύστημα όπως ο χρόνιος βήχας, η δύσπνοια και οι αναπνευστικές λοιμώξεις εμφανίζονται συχνά στα άτομα τρίτης ηλικίας (Κρεμαστινού 2007). Η χρόνια βρογχίτιδα είναι από τις συνηθέστερες ασθένειες στη μεγάλη ηλικία και εμφανίζεται με συχνά επεισόδια εξάρσεων και υφέσεων αναπνευστικής δυσχέρειας (Ζαμπέλας 2003). Το εμφύσημα είναι μια άλλη μορφή χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας που προκαλεί αναπνευστική ανεπάρκεια οφειλόμενη σε μεγάλη ελάττωση της κυψελιδικής επιφάνειας, με συνοδό βρογχοσπασμό. Η πρόγνωση είναι φτωχή και ο θάνατος επέρχεται λόγω οξείας καρδιακής-αναπνευστικής ανεπάρκειας ή αρρυθμίας (Ζαμπέλας 2003). 

Οι ψυχικές διαταραχές είναι συχνές στους ηλικιωμένους. Μερικές κοινές ψυχικές διαταραχές στους ηλικιωμένους είναι η κατάθλιψη, το άγχος (φόβος για τον επικείμενο θάνατο, οικονομική ανασφάλεια) και η άνοια (Κρεμαστινού 2007). Η συχνότητα της κατάθλιψης είναι μεγαλύτερη στους ηλικιωμένους (Κρεμαστινού 2007).  Σύμφωνα με μελέτες, στην Ευρωπαϊκή Ένωση ο επιπολασμός της κατάθλιψης στα άτομα τρίτης ηλικίας κυμαίνεται από 8% στο 16% (WHO 2003), ενώ στην Ελλάδα τουλάχιστον το 15% των ηλικιωμένων παρουσιάζει συμπτώματα κατάθλιψης (210.000 ηλικιωμένοι) (Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία 2000). Η κλινική εμπειρία δείχνει ότι η κατάθλιψη στον ηλικιωμένο εκδηλώνεται όχι τόσο με συναισθηματικά συμπτώματα, αλλά περισσότερο με εκείνα που έχουν σωματική συνεκδοχή: ασθένεια, ανορεξία, προβλήματα πέψης, αϋπνίες, κινητική βραδύτητα (Simeone 1987). 

Πέρα από κατάθλιψη, ιδιαίτερα συχνή στους ηλικιωμένους είναι και η νόσος Alzheimer (πρωτογενής άνοια) και η νόσος του Parkinson (Mahan και Escott-Stump 2003). Η νόσος Alzheimer είναι μια προοδευτικά επιδεινούμενη νόσος που χαρακτηρίζεται από απώλεια μνήμης, μείωση της ικανότητας για μάθηση, κρίση και επικοινωνία και τελικά διεκπεραίωση των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής (Κρεμαστινού 2007). Υπολογίζεται ότι 5-15% των ηλικιωμένων που παρουσιάζουν νόσο Alzheimer ζουν σε χώρες του δυτικού κόσμου (Κρεμαστινού 2007). Η νόσος του Parkinson είναι μία ασθένεια του νευρικού συστήματος που προκαλεί διαταραχές στο τρόπο με τον οποίο ο εγκέφαλος διαχειρίζεται τις κινήσεις του σώματος (Mahan και Escott-Stump 2003). Η δυσκοιλιότητα, η δυσκολία στη μάσηση και τη κατάποση και η νοητική σύγχυση της νόσου αυξάνουν τον κίνδυνο υποσιτισμού στους ηλικιωμένους (Mahan και Escott-Stump 2003).

Όσο αυξάνεται η ηλικία των ανθρώπων τόσο αυξάνεται και ο κίνδυνος ατυχημάτων. Στην Ευρώπη των 27 χωρών κάθε χρόνο περίπου 100.000 ηλικιωμένα άτομα θα χάσουν τη ζωή τους εξαιτίας τραυματισμού (www.euroipn.org/eunese) . Οι μισοί περίπου από τους θανάτους ηλικιωμένων οφείλονται σε πτώσεις (Κρεμαστινού 2007). Το συνηθέστερο αποτέλεσμα των πτώσεων είναι τα κατάγματα λόγω της ευθραυστότητας των οστών που παρατηρείται με τη πάροδο της ηλικίας (Κρεμαστινού 2007). Τα συνήθη αίτια των πτώσεων είναι: α) τα παραπατήματα, β) τα λιποθυμικά επεισόδια, γ) οι πτώσεις μετά από ζάλη ή ίλιγγο, και δ) η διαταραχή ή η απώλεια της ισορροπίας. Για τη πρόληψη των πτώσεων θα πρέπει να λαμβάνονται μέτρα όπως η εγκατάσταση προστατευτικών μέτρων στις σκάλες και στις τουαλέτες, η τοποθέτηση σταθερών ταπέτων και ο επαρκής φωτισμός σε όλα τα σημεία του σπιτιού (Κρεμαστινού 2007).

Με τη πάροδο της ηλικίας διάφορες μεταβολές συμβαίνουν και στη στοματική κοιλότητα των περισσότερων ηλικιωμένων με κυριότερη την απώλεια των δοντιών (Κρεμαστινού 2007). Η οδοντική πλάκα τείνει σχηματίζεται μεταξύ οδόντων και ούλων, προκαλώντας φλεγμονή των ούλων και περιδοντίτιδα, η οποία τελικά μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια δοντιών (Κρεμαστινού 2007). Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν τη προοδευτική καταστροφή των δοντιών όπως διατροφικοί, γενετικοί, ηλικιακοί, καθώς τόσο στα βρέφη όσο και στους ηλικιωμένους η αδαμαντίνη των δοντιών είναι λιγότερο πυκνή (Ζαμπέλας 2003). Οι ηλικιωμένοι με οδοντικά προβλήματα προτιμούν να καταναλώνουν μαλακές τροφές οι οποίες δεν χρειάζονται μάσημα και αποφεύγουν τις τροφές με ίνες, με αποτέλεσμα να μην καλύπτουν τις ανάγκες τους σε διάφορα θρεπτικά συστατικά (Κρεμαστινού 2007). Σε αυτές τις περιπτώσεις τα γαλακτοκομικά προϊόντα, τα αυγά, το καλομαγειρεμένο κοτόπουλο και το ψάρι είναι πολύ καλές πηγές πρωτεΐνης, ενώ οι φυσικοί χυμοί φρούτων, τα ξεφλουδισμένα φρούτα και τα λαχανικά σε ατμό είναι καλές πηγές βιταμινών A και C (Ζαμπέλας 2003).
1.4) Κοινωνικοοικονομικά χαρακτηριστικά ηλικιωμένων ατόμων.
Πέρα από τα δημογραφικά και τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά της τρίτης ηλικίας, είναι γνωστό ότι με τη γήρανση του πληθυσμού παρατηρούνται και κοινωνικά προβλήματα τα οποία όταν συνυπάρξουν με τα ψυχικά και τα σωματικά, εχουν δυσμενείς επιπτώσεις όχι μόνο στο στα άτομα που τις βιώνουν, αλλά και στις κοινωνίες που επιχειρούν να τα αντιμετωπίσουν (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004). Είναι γνωστό ότι το φαινόμενο της γήρανσης ασκεί μεγάλες πιέσεις στα συνταξιοδοτικά συστήματα, καθώς επίσης και στους προϋπολογισμούς των συστημάτων υγείας (Κρεμαστινού 2007). 

Στις περισσότερες χώρες τις Ευρωπαϊκής Ένωσης υπάρχει ηλικία υποχρεωτικής συνταξιοδότησης στα 60 ή στα 65 χρόνια (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004).  Οι συντάξεις σε όλες τις χώρες μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης αποτελούν το μεγαλύτερο τμήμα των κοινωνικών δαπανών, δεδομένου ότι αποτελούν τη βασική πηγή εισοδήματος των ηλικιωμένων (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004). Για τη πλειοψηφία των ηλικιωμένων, η συνταξιοδότηση ταυτίζεται με τη παύση της επαγγελματικής τους δραστηριότητας, και ως εκ τούτου μειώνεται το εισόδημά τους, χάνουν τη συντροφικότητα των συναδέλφων τους και εκδηλώνουν άγχη για την υγεία τους και ανασφάλεια για τις οικονομικές τους δυνατότητες (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004). 

Η απώλεια του συντρόφου αφορά συχνότερα τις γυναίκες. Η κατάσταση αυτή συχνά οδηγεί σε μοναξιά, απομόνωση και κατάθλιψη (WHO 2002). Σύμφωνα με διεθνείς στατιστικές στις ανεπτυγμένες χώρες περίπου το 1/3 των ηλικιωμένων ζουν μόνοι, ενώ το 44% με το σύντροφό τους (Donaldson και συν. 2003). Η μοναξιά μπορεί να συμβάλλει σημαντικά σε πολλά προβλήματα των ηλικιωμένων, αφού προκαλεί απάθεια και αδιαφορία, που στη συνέχεια οδηγούν σε υποσιτισμό, υποθερμία, έλλειψη κινήτρων για δραστηριότητες, χαμηλές προσδοκίες για την ποιότητα ζωής τους, αυτοεγκατάλειψη (Κρεμαστινού 2007).


Οι σημερινές συνθήκες στις μεγαλουπόλεις επιτείνουν τη μοναξιά των ηλικιωμένων ατόμων. Η εξαφάνιση της γειτονιάς, ιδιαίτερα στις μεγάλες πόλεις, επέτεινε το πρόβλημα της απομόνωσης των ηλικιωμένων, χωρίς να δίνεται σε αυτούς η δυνατότητα ανάπτυξης ή διατήρησης κοινωνικών σχέσεων (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004). Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Ένωση, η κατάσταση αυτή προβλέπεται να επιδεινωθεί, με συνέπεια τη σημαντική αύξηση της συνολικής ζήτησης για μακροχρόνιες κοινωνικές παροχές (Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004). Ως κυρίαρχες αιτίες που οδηγούν σε αυτές τις δυσμενείς επιπτώσεις αναφέρονται η εξαφάνιση της παραδοσιακής δομής της οικογένειας, η συνεχής αύξηση της γήρανσης σε άτομα άνω των 75 ετών και η συμμετοχή των γυναικών στο εργατικό δυναμικό, με επακόλουθο την υποκατάσταση της άμισθης προφοράς εργασίας από την έμμισθη κατ’ οίκον εργασία (Γείτονα 1997 στο Γείτονα Μ. και Μπούκουρα Ε. 2004).


Πέραν των άλλων κοινωνικών προβλημάτων, οι ηλικιωμένοι βιώνουν συχνά και εργασιακό αποκλεισμό (ΕΕΔΕ 2007). Όσον αφορά την εργασία υπάρχει η πεποίθηση ότι οι ηλικιωμένοι είναι λιγότερο εκπαιδεύσιμοι από τους νέους και ταυτόχρονα απολαμβάνουν υψηλούς μισθούς, λόγω της μεγάλης τους προϋπηρεσίας. Έτσι, αφενός μεν υφίστανται κοινωνική περιθωριοποίηση, αφετέρου δε απειλούνται από την ανεργία και από την οικονομική εξαθλίωση (ΕΕΔΕ 2007).

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο
ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΤΗ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ
2.1) Ανάγκες του ηλικιωμένου σε θρεπτικά συστατικά.


Ο κάθε ηλικιωμένος έχει τις δικές του απαιτήσεις σε ενέργεια και θρεπτικά συστατικά, ανάλογα με τη κατάσταση της υγείας του και το επίπεδο φυσικής του δραστηριότητας, και για αυτό οι διαιτητικές συστάσεις πρέπει να εξατομικεύονται (Mahan και Escott-Stump 2003). Οι τρέχουσες διαιτητικές συστάσεις αναφέρονται σε ομάδες υγιών ηλικιωμένων και παρέχουν μια γενική καθοδήγηση για την αξιολόγηση των διαιτητικών προσλήψεων του ηλικιωμένου και τον καθορισμό των διαιτητικών αναγκών. 

Στη συγκεκριμένη εργασία για τις προτεινόμενες προσλήψεις μακροθρεπτικών (υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λίπη) και μικροθρεπτικών συστατικών (ιχνοστοιχεία, μέταλλα και βιταμίνες), καθώς και φυτικών ινών έχουν χρησιμοποιηθεί οι διαιτητικές συστάσεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Commission of the European Communities, COC 1993) και συγκεκριμένα η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού (Population Reference Intake, PRI), δηλαδή η πρόσληψη θρεπτικού συστατικού που καλύπτει τις ανάγκες όλων σχεδόν (97%-98%) των υγιών ατόμων ενός πληθυσμού (Ζαμπέλας 2003). Η συνήθης πρόσληψη του θρεπτικού συστατικού στα επίπεδα της Πρόσληψης Αναφοράς Πληθυσμού σχετίζεται με μικρή πιθανότητα ανεπάρκειας του συστατικού (Ζαμπέλας 2003). Όταν τα στοιχεία είναι ανεπαρκή για να δοθεί Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού δίνεται ως σύσταση η Ασφαλής Πρόσληψη του θρεπτικού συστατικού (Safe Intake, SA), δηλαδή ένα επίπεδο πρόσληψης θρεπτικού συστατικού το οποίο πιθανολογείται ότι είναι επαρκές για οποιονδήποτε στον πληθυσμό και πάνω από το οποίο όχι μόνο δεν θα προκύψουν οφέλη για την υγεία αλλά υπάρχει περίπτωση να αντιμετωπιστούν προβλήματα από τυχόν τοξική δράση του συστατικού (Ζαμπέλας 2003).  


Για την προτεινόμενη πρόσληψη ενέργειας έχει χρησιμοποιηθεί η Εκτιμούμενη Μέση Απαίτηση (Estimated Average Requirement, EAR) του Υπουργείου Υγείας της Μεγάλης Βρετανίας (1991). Η Εκτιμούμενη Μέση Απαίτηση είναι η μέση ημερήσια πρόσληψη ενός θρεπτικού συστατικού που καλύπτει τις ανάγκες του 50% του υγιή πληθυσμού μιας συγκεκριμένης ηλικιακής ομάδας και φύλου (Μανιός 2004). Όπως αναφέρθηκε, η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού καλύπτει τις ανάγκες του 97-98% του πληθυσμού και αν η μέση πρόσληψη του πληθυσμού συγκριθεί με αυτή τη τιμή θα γίνει υπερεκτίμηση του ποσοστού των ανεπαρκειών στο πληθυσμό (Μανιός 2004). Έτσι, για τον καθορισμό των ενεργειακών προσλήψεων στον πληθυσμό των ηλικιωμένων χρησιμοποιείται η Μέση Εκτιμώμενη Απαίτηση και όχι η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού, για να μην ωθείται ο πληθυσμός σε αύξηση της ενεργειακής του πρόσληψης.
  2.1.1) Ενέργεια

Οι ενεργειακές απαιτήσεις μειώνονται με τη πάροδο της ηλικίας εξαιτίας των αλλαγών στη σύσταση του σώματος (μείωση της σωματικής μάζας και αύξηση του σωματικού λίπους), τη μείωση στο βασικό μεταβολικό ρυθμό αλλά και τη μείωση στα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Mahan και Escott-Stump 2003). Η μείωση των ενεργειακών απαιτήσεων δυσχεραίνει τη κάλυψη των διατροφικών απαιτήσεων του ηλικιωμένου, που σε πολλές περιπτώσεις αυξάνονται με την ηλικία (π.χ. απαιτήσεις ηλικιωμένων γυναικών σε ασβέστιο) (Mahan και Escott-Stump 2003). Η άσκηση, μπορεί να βοηθήσει ώστε οι ανάγκες σε ενέργεια να μη μειωθούν και οι ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά να καλύπτονται, καθώς ο άνθρωπος που ασκείται μπορεί να καταναλώνει περισσότερη τροφή και επομένως προσλαμβάνει μεγαλύτερες ποσότητες θρεπτικών συστατικών (Mahan και Escott-Stump 2003). 


Σύμφωνα με το Υπουργείο Υγείας της Μεγάλης Βρετανίας (Ζαμπέλας 2003) οι άνδρες και γυναίκες 65-74 ετών έχουν μέσες ενεργειακές ανάγκες 2330 και 1900 θερμίδων/ημέρα αντίστοιχα (Ζαμπέλας 2003). Για τους άνδρες και τις γυναίκες άνω των 74 ετών οι ενεργειακές ανάγκες μειώνονται στις 2100 και στις 1810 θερμίδες/ημέρα αντίστοιχα (Ζαμπέλας 2003). Ενεργειακές προσλήψεις μικρότερες των 1500 θερμίδων/ημέρα συχνά σχετίζονται με προβλήματα υγείας, ενώ άτομα που ακολουθούν αυστηρώς υποθερμιδικές δίαιτες (<800 θερμίδες/ημέρα) συχνά χρειάζονται συμπληρώματα διατροφής (Mahan και Escott-Stump 2003).
2.1.2) Διαιτητική πρωτεΐνη

Τα άτομα που βρίσκονται στη τρίτη ηλικία, εμφανίζουν μειωμένο ρυθμό σύνθεσης και αποδόμησης πρωτεϊνών και σταδιακή απώλεια σκελετικής μυϊκής μάζας, λόγω φυσιολογικών μεταβολών, όπως η μείωση της έκκρισης αυξητικής ορμόνης και στεροειδών ορμονών, η αύξηση της παραγωγής φλεγμονοδών κυτταροκινών που οδηγούν σε απώλεια αμινοξέων από τους μύες και η απώλεια νευρώνων από το κεντρικό νευρικό σύστημα (Ζαμπέλας 2003). Είναι χαρακτηριστικό ότι η μυϊκή μάζα αποτελεί το 45% του σωματικού βάρους στο νεαρό ενήλικα και το 27% του σωματικού βάρους στον ηλικιωμένο (Κρεμαστινού 2007). Αυτές οι φυσιολογικές αλλαγές της τρίτης ηλικίας καθιστούν ακόμη πιο αναγκαία την επαρκή πρόσληψη πρωτεΐνης στον ηλικιωμένο (Ζαμπέλας 2003). Η μειωμένη πρόσληψη τροφής, ο καθιστικός τρόπος ζωής και το μειωμένο επίπεδο φυσικής δραστηριότητας στους ηλικιωμένους είναι σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για υποσιτισμό, και κυρίως για ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεΐνης και μικροθρεπτικών συστατικών (Mahan και Escott-Stump 2003).

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για την πρωτεΐνη σε άνδρες και γυναίκες άνω των 50 ετών είναι 56  και 47 g/ημέρα αντίστοιχα (Ζαμπέλας 2003). Γενικότερα το 12 έως 14% των ημερήσιων προσλαμβανόμενων θερμίδων πρέπει να προέρχεται από πρωτεΐνες (Ζαμπέλας 2003). Η πρόσληψη υψηλότερων ποσοτήτων πρωτεΐνης μπορεί να είναι επιβλαβής, καθώς αυξάνει την απέκκριση ασβεστίου από τα ούρα και επηρεάζει τη νεφρική λειτουργία (Ζαμπέλας 2003). Οι πρωτεϊνικές ανάγκες μπορεί να αυξάνονται κατά 0,2 γραμμάρια ανά κιλό σωματικού βάρους/ημέρα σε ηλικιωμένους ασθενείς με χρόνια ή οξεία νοσήματα (λοιμώξεις, νεοπλασίες, γαστρεντερικές διαταραχές κ.τ.λ.) (Ζαμπέλας 2003). 

Εκτός από τη ποσότητα, σημασία έχει και η ποιότητα ή η βιολογική αξία της διαιτητικής πρωτεΐνης στη διατροφή των ηλικιωμένων. Σε γενικές γραμμές οι υψηλής βιολογικής αξίας πρωτεΐνες περιέχουν όλα τα απαραίτητα αμινοξέα (εκείνα που δεν μπορεί να συνθέσει από μόνος του ο ανθρώπινος οργανισμός) σε ποσότητες κατά προσέγγιση ίσες με αυτές που χρειάζεται ο άνθρωπος (Goff και Gropper 2005). Πηγές πλήρων πρωτεϊνών είναι τα τρόφιμα ζωικής προέλευσης, όπως το γάλα, το γιαούρτι, το τυρί, τα αυγά, το κρέας, το ψάρι και τα πουλερικά (Goff και Gropper 2005).

Ο πιο αξιόπιστος δείκτης επάρκειας της διαιτητικής πρωτεΐνης είναι η αλβουμίνη ορού (Γιαννακούλια 2005). Επίπεδα αλβουμίνης 3,0-3,5 g/dl αντανακλούν ήπια ανεπάρκεια, 2-4-2,9 g/dl μέτρια, ενώ επίπεδα μικρότερα από 2,4 g/dl αντανακλούν σοβαρή ανεπάρκεια και απαιτούν εντατικοποιημένο σχήμα διατροφικής φροντίδας (Γιαννακούλια 2005). Πρωτεΐνες με μικρότερο χρόνο ημιζωής,  όπως η προαλβουμίνη ορού και η πρωτεΐνη πρόσδεσης της ρετινόλης, πρέπει να χρησιμοποιούνται σε πιο σοβαρές περιστάσεις, όπως για να εκτιμηθεί η απόκριση του ηλικιωμένου στη θεραπεία (Merck Manual of Geriatrics 2001). 
2.1.3) Υδατάνθρακες

Οι υδατάνθρακες αποτελούν τη κυριότερη πηγή ενέργειας στη διατροφή και πρέπει να παρέχουν σχεδόν το 50% της θερμιδικής πρόσληψης. Κυριότερες πηγές τους είναι αμυλούχες τροφές, όπως τα ζυμαρικά, το ψωμί, το ρύζι, αλλά και η ζάχαρη (Goff και Gropper 2005). Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Ένωση (Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού) οι  υδατάνθρακες πρέπει να αποτελούν το 55-65% της Ημερήσιας Ενεργειακής Πρόσληψης (Ζαμπέλας 2003). Το 45-50% αυτών των θερμίδων θα πρέπει να προέρχεται από σύνθετους υδατάνθρακες (αμυλούχες τροφές) και φυσικά σάκχαρα που βρίσκονται στα φρούτα και τα λαχανικά, και λιγότερο από 10% θα πρέπει να προέρχεται από επεξεργασμένα σάκχαρα (Ζαμπέλας 2007). Η επαρκής πρόσληψη υδατανθράκων στους ηλικιωμένους είναι σημαντική για την πρόληψη της χρήσης μυϊκής πρωτεΐνης ως πηγής ενέργειας (Mahan και Escott-Stump 2003). 
2.1.4) Διαιτητικό Λίπος

Τα λιπαρά οξέα της δίαιτας αποτελούνται κατά 95% από τριγλυκερίδια και κατά 5% από στερόλες (ζωική χοληστερόλη, φυτικές στερόλες) και φωσφολιπίδια (Goff και Gropper 2005). Τα λιπαρά οξέα των τριγλυκεριδίων μπορεί να είναι κορεσμένα, μονοακόρεστα (με ένα διπλό δεσμό άνθρακα) ή πολυακόρεστα (με δύο η περισσότερους διπλούς δεσμούς) (Goff και Gropper 2005). Σε γενικές γραμμές, τα κορεσμένα λιπαρά οξέα, το συνολικό λίπος της διατροφής και η διαιτητική χοληστερόλη, έχουν υπερχοληστερολαιμική επίδραση (αυξάνουν τη κακή χοληστερόλη LDL) και εμφανίζουν θετική συσχέτιση με τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Αντίθετα  τα μονοακόρεστα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (συμπεριλαμβανομένων των ω-3, ω-6), λόγω της υποχοληστερολαιμικής τους δράσης, εμφανίζουν αρνητική συσχέτιση με καρδιαγγειακά νοσήματα (Goff και Gropper 2005). 

Λόγω της αυξημένης επίπτωσης καρδιαγγειακών νοσημάτων στη τρίτη ηλικία οι ηλικιωμένοι πρέπει να ακολουθούν δίαιτες φτωχές σε συνολικό λίπος (από 25% έως 35% της ημερήσιας ενεργειακής πρόληψης), κορεσμένα λιπαρά (έως 10% τα ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης), trans λιπαρά έως 2% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης) και χοληστερόλη (έως 200mg/dl)  και πλούσιες σε μονοακόρεστα λιπαρά (έως 20% της ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης) (Ζαμπέλας 2007). Η μείωση του διαιτητικού λίπους σε ποσοστό μικρότερο από το 20% της ενεργειακής πρόσληψης μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη ποιότητα της δίαιτας και την γευστικότητά της, με αποτέλεσμα της μείωση της ενεργειακής πρόσληψης, και επομένως αυτό πρέπει να  αποφεύγεται στους ηλικιωμένους (Mahan και Escott-Stump 2003).
2.1.5) Διαιτητικές Ίνες.

Οι διαιτητικές ίνες αποτελούν μια μη ομοιογενή ομάδα θρεπτικών συστατικών με κοινό χαρακτηριστικό ότι δεν πέπτονται από τα ένζυμα του ανθρώπινου οργανισμού και περνούν ανέπαφες στο λεπτό έντερο (Goff και Gropper 2005). Ανάλογα με το αν διαλύονται στο νερό, χωρίζονται σε δύο ομάδες, τις διαλυτές και τις αδιάλυτες ίνες. Καλές πηγές διαλυτών ινών είναι η βρώμη, το κριθάρι, τα φρούτα, τα λαχανικά και τα όσπρια, ενώ το ψωμί ολικής άλεσης και το πίτουρο του σιταριού περιέχουν κυρίως αδιάλυτες ίνες (Goff και Gropper 2005). Σε γενικές γραμμές οι αδιάλυτες ίνες βοηθούν στη πρόληψη της δυσκοιλιότητας και σοβαρών γαστρεντερικών παθήσεων, ενώ οι διαλυτές αυξάνουν το αίσθημα του κορεσμού μετά το γεύμα, μειώνουν τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα (προσροφούν χοληστερόλη και λιπαρά οξέα στο λεπτό έντερο) και καθυστερούν την απορρόφηση της μεταγευματικής γλυκόζης από το έντερο (οπότε και την εμφάνισή της στο αίμα) (Mahan και Escott-Stump 2003).

Τόσο οι διαλυτές όσο και οι αδιάλυτες ίνες βοηθούν επικουρικά στη πρόληψη αλλά και την αντιμετώπιση συχνών προβλημάτων της τρίτης ηλικίας, όπως η δυσκοιλιότητα, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, η υπερχοληστερολαιμία και υπερτριγλυκεριδαιμία και το υπερβάλλον βάρος (Goff και Gropper 2005). Ωστόσο, οι συστάσεις για τη πρόσληψη ινών στους ηλικιωμένους, είναι ίδιες με αυτές του γενικού πληθυσμού (Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού της Ευρωπαϊκής Ένωσης: 30 g/ημέρα), ενώ προτείνεται η κατανάλωσή τους στο πλαίσιο μιας υγιεινής διατροφής (Ζαμπέλας 2003).
2.1.6) Μέταλλα

Παρόλο που οι κλινικές ελλείψεις μετάλλων (μακροστοιχεία και ιχνοστοιχεία) είναι λιγότερο συχνές στους ηλικιωμένους, οι υποκλινικές ελλείψεις που επηρεάζουν τη μεταβολική λειτουργία είναι περισσότερο πιθανό να εμφανιστούν (Mahan και Escott-Stump 2003). Οι ανεπάρκειες μετάλλων στους ηλικιωμένους μπορεί να οφείλονται σε φτωχή διαιτητική πρόσληψη, φυσιολογικές αλλαγές που επηρεάζουν τις απαιτήσεις σε διάφορα ιχνοστοιχεία και στη χρήση φαρμάκων (Mahan και Escott-Stump 2003). Ωστόσο, ορισμένοι ηλικιωμένοι μπορούν να καλύψουν τις απαιτήσεις τους σε ιχνοστοιχεία αυξάνοντας απλά τη ποικιλία στη διατροφή τους και χωρίς να λαμβάνουν συμπληρώματα διατροφής (Marshal και συν.  2001).

Ασβέστιο

Για τη φυσιολογική απόδοση της καρδιάς και την ομαλή μεταβίβαση του νευρικού ερεθίσματος τα επίπεδα ασβεστίου στον ορό πρέπει να παραμένουν στα όρια των 9-11 mg/dl (Ζαμπέλας 2003). Με το γήρας μειώνεται η απορρόφηση ασβεστίου και μειώνεται το επίπεδό του στο αίμα, με αποτέλεσμα να αυξάνεται η έκκριση της παραθορμόνης που μεταξύ άλλων αποκαθιστά το επίπεδό του στο αίμα απελευθερώνοντας ασβέστιο από τα οστά (Goff και Gropper 2005). Τα οιστρογόνα, που εμποδίζουν τη δράση της παραθορμόνης, μειώνονται στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οδηγώντας σταδιακά σε απώλεια οστικής μάζας και οστεοπόρωση (Ζαμπέλας 2003). 


Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για το ασβέστιο σε άνδρες και γυναίκες άνω των 50 ετών είναι 700 mg/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Λόγω του αυξημένου κινδύνου για οστεοπόρωση στις μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, η ημερήσια πρόσληψη ασβεστίου τους μπορεί να αυξάνεται στα 1000 mg/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Άλλοι λόγοι για τους οποίους μπορεί να απαιτείται μια αυξημένη διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου στους ηλικιωμένους είναι η υποχλωρυδρία (μειωμένη έκκριση υδροχλωρικού οξέος στο στομάχι), και η μειωμένη απορρόφηση ασβεστίου από τον οργανισμό λόγω γαστρεντερικών διαταραχών (Mahan και Escott-Stump 2003). Η δυσανοχή στη λακτόζη, λόγω μειωμένης έκκρισης λακτάσης μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων στους ηλικιωμένους (Mahan και Escott-Stump 2003). Σε αυτές τις περιπτώσεις τα ηλικιωμένα άτομα μπορούν να επιλέγουν γαλακτοκομικά προϊόντα χαμηλής περιεκτικότητας σε λακτόζη, όπως το γιαούρτι, ή να καταναλώνουν γαλακτοκομικά με λακτόζη όπως το γάλα, αλλά σε ελεγχόμενες ποσότητες για να αποφύγουν τα ανεπιθύμητα συμπτώματα διάρροιας και  μετεωρισμού (Mahan και Escott-Stump 2003).
Κάλιο

Το κάλιο είναι το κυριότερο κατιόν του ενδοκυτταρικού χώρου και η διατήρησή του σε φυσιολογικά επίπεδα είναι απαραίτητη για τη ζωή των κυττάρων (Γιαννακούλια 2005). Το κάλιο παίζει σημαντικό ρόλο στη καρδιακή και μυϊκή λειτουργία, στην οξεοβασική ισορροπία και στην οσμωτική πίεση (Goff και Gropper 2005). Επιπρόσθετα, το κάλιο συσχετίζεται αρνητικά με την υπέρταση, καθώς αυξημένη πρόσληψη καλίου κυρίως από τα τρόφιμα και όχι τα συμπληρώματα καλίου έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της αρτηριακής πίεσης (Mahan και Escott-Stump 2003). Μεγάλος αριθμός μελετών κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η αύξηση της πρόσληψης καλίου μπορεί να μειώσει τα επίπεδα της συστολικής πίεσης κατά 5,9 mmHg υδραργύρου και της διαστολικής κατά 3,4 mmHg (Cappuccio και συν. 1991). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για το κάλιο  σε άνδρες και γυναίκες 15 ετών και άνω είναι 3,1 g/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Ηλικιωμένα άτομα με υπέρταση θα μπορούσαν να επωφεληθούν από μία αύξηση του διαιτητικού καλίου από τα 3,1 στα 3,5 g./ημέρα με ταυτόχρονο περιορισμό στη πρόσληψη αλατιού (Ζαμπέλας 2007). Οι ηλικιωμένοι μπορούν να  αυξάνουν τη διαιτητική πρόσληψη καλίου, αυξάνοντας τα τρόφιμα που αποτελούν καλές πηγές καλίου όπως όλα τα φρούτα (ιδιαίτερα η μπανάνα) και τα λαχανικά, οι σπόροι και τα ανάλατα καρύδια (Briony 1988).

Νάτριο

Το νάτριο αποτελεί το κυριότερο κατιόν του εξωκυττάριου χώρου (Γιαννακούλια 2005). Πρωταρχική του λειτουργία είναι η διατήρηση της οσμωτικής πίεσης, της οξεοβασικής ισορροπίας και η μεταφορά των νευρικών ώσεων (Goff και Gropper 2005). Το νάτριο είναι ευρέως διαδεδομένο σε όλα τα τρόφιμα, αλλά κυριότερες διαιτητικές του πηγές είναι το επιτραπέζιο αλάτι, το κρέας, τα θαλασσινά, το τυρί, το γάλα και το ψωμί. Η ανεπαρκής πρόσληψη νατρίου στον ηλικιωμένο, ή η αυξημένη αποβολή του από τη νεφρική οδό (λήψη διουρητικών), ή τη γαστρεντερική (διάρροιες, εμετοί) μπορεί να οδηγήσει σε υπόταση, ανορεξία και ναυτία (Goff και Gropper 2005) . Αντίθετα, η υπέρμετρη κατανάλωσή του άλατος (κυρίως με τη μορφή του επιτραπέζιου αλατιού) σχετίζεται με υπέρταση ή την επιδεινώνει όταν ήδη υπάρχει (Ζαμπέλας 2007).

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για το νάτριο στους άνδρες και τις γυναίκες 15 ετών και άνω κυμαίνεται από 575 mg/ημέρα έως 3,5 g/ημέρα. (Ζαμπέλας 2003). Οι ηλικιωμένοι, όπως και οι διαβητικοί, οι παχύσαρκοι και τα άτομα με αφρικανική ή αμερικανική καταγωγή παρουσιάζουν ευαισθησία στη πρόσληψη NaCl (αύξηση της αρτηριακής πίεσης με φόρτιση του οργανισμού με NaCl και μείωσή της με μείωση της πρόσληψής του), και για αυτό θα πρέπει να αποφεύγουν τα ιδιαίτερα αλατισμένα τρόφιμα (παστά, αλλαντικά), να επιλέγουν περισσότερο φυσικά και λιγότερο επεξεργασμένα τρόφιμα (π.χ. φρέσκα και όχι κατεψυγμένα λαχανικά), να αποφεύγουν τρόφιμα πλούσια σε συντηρητικά και να προσθέτουν περιορισμένες ποσότητες επιτραπέζιου αλατιού στη διατροφή τους (Krochen και συν 1998). 

Σίδηρος

Ο σίδηρος, βασικό συστατικό της αιμοσφαιρίνης και της μυοσφαιρίνης, συμμετέχει στη μεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς και στη περαιτέρω χρησιμοποίησή του (Ζαμπέλας 2003). Ο διαιτητικός σίδηρος βρίσκεται στα τρόφιμα με δύο μορφές ως αιμικός και ως μη αιμικός (Goff και Gropper 2005). Ο αιμικός σίδηρος βρίσκεται στο κρέας, τα πουλερικά και τα ψάρια, ενώ ο μη αιμικός σίδηρος απαντάται σε φυτικές τροφές όπως οι ξηροί καρποί, τα φρούτα, τα λαχανικά, τα δημητριακά, αλλά και στα αυγά και τα γαλακτοκομικά προϊόντα (Goff και Gropper 2005). Ο αιμικός σίδηρος είναι ευκολότερα απορροφήσιμος από τον ανθρώπινο οργανισμό και έχει μεγαλύτερη βιοδιαθεσιμότητα (Goff και Gropper 2005). 

Το ανθρώπινο σώμα περιέχει περίπου 2-4 g  σιδήρου, το 65% του οποίου είναι συνδεδεμένο με την αιμοσφαιρίνη και το 10% με την μυοσφαιρίνη (Goff και Gropper 2005). Η συνολική ποσότητα του σιδήρου στο σώμα δε σχετίζεται μόνο με το σωματικό βάρος αλλά επηρεάζεται και από ένα πλήθος φυσιολογικών καταστάσεων, συμπεριλαμβανομένου του φύλου, της ηλικίας, της εγκυμοσύνης και του σταδίου της ανάπτυξης (Goff και Gropper 2005). Για παράδειγμα, στην ηλικία των 70 ετών ο αποθηκευμένος σίδηρος είναι της τάξης των 800 mg στις γυναίκες (από 300 mg πριν την εμμηνόπαυση) και 1200 mg στους άνδρες (Ζαμπέλας 2003). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για το σίδηρο σε άνδρες και γυναίκες άνω των 50 ετών είναι 9 mg και 8 mg αντίστοιχα (δεδομένης μιας βιοδιαθεσιμότητας 15% του προσλαμβανόμενου σιδήρου) (Ζαμπέλας 2003). Η τυπική δίαιτα περιέχει περίπου 6 mg σιδήρου/1000 θερμίδες, οπότε όσοι καταναλώνουν 2000 θερμίδες /ημέρα καλύπτουν τις ημερήσιες ανάγκες τους σε σίδηρο (Ζαμπέλας 2003). Η έλλειψη σιδήρου (όπως εκφράζεται με τη σιδηροπενική αναιμία) είναι ιδιαίτερα συχνή στις νέες γυναίκες λόγω της εμμήνου ρύσεως, και λιγότερο συχνή στις ηλικιωμένες γυναίκες, καθώς η απώλεια σιδήρου σταματάει μετά την εμμηνόπαυση (Goff και Gropper 2005). 

Στην μετα-ανάλυσή τους σε μελέτες που διερευνούσαν τον επιπολασμό της σιδηροπενικής αναιμίας στο πληθυσμό των ηλικιωμένων σε Ευρώπη και Αμερική, οι Beghe και συν. το 2004 αναφέρουν ότι η συχνότητα της σιδηροπενικής αναιμίας κυμαινόταν από 2.9% έως 61% στις ηλικιωμένες γυναίκες και από 3,3% έως 41% στους ηλικιωμένους άνδρες. Το εύρος των συχνοτήτων ανάμεσα στις μελέτες πιθανώς οφείλεται σε διαφορές τόσο στο σχεδιασμό και τη κατάσταση υγείας του πληθυσμού σε κάθε μελέτη, όσο και στα διαφορετικά διαγνωστικά κριτήρια για το καθορισμό της αναιμίας. Στις περισσότερες μελέτες, η συχνότητα της αναιμίας ήταν μεγαλύτερη στους ηλικιωμένους άνδρες από ότι στις ηλικιωμένες γυναίκες, πιθανώς λόγω του υψηλότερου κατώτατου ορίου για τη διάγνωση της αναιμίας στους άνδρες (διαγνωστικά κριτήρια της αναιμίας σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ.: άνδρες= αιμοσφαιρίνη ορού<130 g/L, γυναίκες: αιμοσφαιρίνη ορού<120 mg/Dl). 

 Καταστάσεις που μπορεί να εμποδίσουν την απορρόφηση του σιδήρου από τον οργανισμό είναι η υποχλωρυδρία (το υδροχλωρικό οξύ είναι απαραίτητο για τη μετατροπή του τρισθενούς σιδήρου στην απορροφήσιμη δισθενή μορφή), φάρμακα όπως η χολεστυραμίνη που δεσμεύουν τον ανόργανο σίδηρο, αλλά και η υπερβολική αύξηση των φυτικών ινών στη δίαιτα (<50 g/ημέρα) (Mahan και Escott-Stump 2003). Ηλικιωμένα άτομα που βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν σιδηροπενική αναιμία είναι εκείνα που προσλαμβάνουν μειωμένη ποσότητα θερμίδων από τη διατροφή, παρουσιάζουν χρόνιες απώλειες αίματος λόγω πεπτικού έλκους, αιμορροΐδων ή μη διαγνωσθέντος καρκίνου, αλλά και εκείνα που λαμβάνουν φάρμακα που μειώνουν την απορρόφηση του σιδήρου ή προκαλούν απώλειες αίματος (Ζαμπέλας 2003).

Ψευδάργυρος

Ο ψευδάργυρος είναι ένα ιχνοστοιχείο που συμμετέχει στον ενεργειακό μεταβολισμό, στο μεταβολισμό και τη σύνθεση των πρωτεϊνών, στη σύνθεση του κολλαγόνου, στην απομάκρυνση του διοξειδίου του άνθρακα και στις λειτουργίες της γεύσης και της οσμής (Goff και Gropper 2005). Τρόφιμα που αποτελούν πλούσιες πηγές ψευδαργύρου είναι το μοσχαρίσιο κρέας, το συκώτι, τα πουλερικά, τα δημητριακά ολικής άλεσης και το φύτρο του σιταριού, και κατά δεύτερο λόγο τα γαλακτοκομικά προϊόντα (Goff και Gropper 2005). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τον ψευδάργυρο σε άνδρες και γυναίκες άνω των 50 ετών είναι 9,5 και 7 mg/ημέρα αντίστοιχα (Ζαμπέλας 2003). Η πρόσληψη ψευδαργύρου από τους ηλικιωμένους συνήθως μειώνεται σε επίπεδα κάτω από τα προτεινόμενα λόγω της μείωσης της ενεργειακής τους πρόσληψης (Mahan και Escott-Stump 2003). Ένας ηλικιωμένος άνδρας που προσλαμβάνει 1800 θερμίδες ημερησίως, συνήθως καταναλώνει 10 mg ψευδαργύρου ενώ μια ηλικιωμένη γυναίκα που προσλαμβάνει 1300 θερμίδες καταναλώνει 7 mg ψευδαργύρου. Ιδιαίτερα οι ηλικιωμένοι σε ιδρύματα καταναλώνουν 53 με 81 μmol ψευδαργύρου /ημέρα (Ζαμπέλας 2003).

Η ανεπάρκεια ψευδαργύρου σχετίζεται με διαταραχές της γεύσης, ανορεξία, ανικανότητα και φτωχή επούλωση των τραυμάτων (Goff και Gropper 2005). Η ανεπάρκεια ψευδαργύρου δεν μπορεί να ανιχνευθεί με αξιόπιστους δείκτες και γι’ αυτό ηλικιωμένα άτομα που αποφεύγουν να καταναλώνουν κρέας και ψάρια βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο έλλειψης ψευδαργύρου και πρέπει να εκπαιδεύονται σε αλλαγή των διαιτητικών τους συνηθειών (Mahan και Escott-Stump 2003).
2.1.7) Βιταμίνες.


Ως βιταμίνες μπορούν να θεωρηθούν οι οργανικές ενώσεις οι οποίες απαντώνται σε πολύ μικρές ποσότητες (μικροθρεπτικά συστατικά) και που εμπλέκονται σε πολύ βασικές λειτουργίες του σώματος όπως η ανάπτυξη, η διατήρηση της υγείας και ο μεταβολισμός (Goff και Gropper 2005). Η γενική κατάταξη των βιταμινών σε υδατοδιαλυτές και λιποδιαλυτές έγινε βάσει ορισμένων κοινών ιδιοτήτων για κάθε κατηγορία (Goff και Gropper 2005). Οι υδατοδιαλυτές βιταμίνες είναι η βιταμίνη C και τα μέλη του συμπλέγματος Β, και έχουν ως κύριο χαρακτηριστικό ότι μετά την απορρόφησή τους από τον οργανισμό δεν μπορούν να παραμείνουν στο σώμα για μεγάλο χρονικό διάστημα (Goff και Gropper 2005). Οι λιποδιαλυτές βιταμίνες είναι η A η D η Ε και η Κ, και η απορρόφησή και μεταφορά τους σχετίζεται με την απορρόφηση και μεταφορά των λιποειδών (Goff και Gropper 2005).

Οι διαιτητικές απαιτήσεις των ηλικιωμένων σε βιταμίνες, η βιοδιαθεσιμότητα τους σε άτομα τρίτης ηλικίας, αλλά και η χρήση και η απέκκρισή τους από τον ανθρώπινο οργανισμό είναι θέματα που δεν έχουν διευκρινιστεί πλήρως ακόμη και σήμερα (Mahan και Escott-Stump 2003). Ωστόσο, οι ανεπαρκείς προσλήψεις βασικών βιταμινών μπορεί να θέσουν το ηλικιωμένο άτομο σε κίνδυνο χρόνιας ασθένειας (Fletcher και Fairfield 2002). Παρακάτω θα συζητηθούν οι διαιτητικές ανάγκες των ηλικιωμένων σε κάποιες από τις υδατοδιαλυτές και λιποδιαλυτές βιταμίνες.
Υδατοδιαλυτές βιταμίνες. 
Βιταμίνη C

H βιταμίνη C (ασκορβικό οξύ), έχει πολλούς λειτουργικούς ρόλους στον οργανισμό. Απαιτείται στη σύνθεση των νευροδιαβιβαστών, της καρνιτίνης και του κολλαγόνου και αποτελεί σημαντικότατο αναγωγικό παράγοντα (αντιοξειδωτικό) για το αίμα και το εσωτερικό περιβάλλον των κυττάρων (Goff και Gropper 2005). Οι αναγωγικοί παράγοντες όπως το ασκορβικό οξύ, μπορούν να αναστρέψουν την οξείδωση που προκαλείται από τις ελεύθερες ρίζες, προστατεύοντας έτσι τις μεμβράνες, το DNA και τις πρωτεΐνες του κυττάρου από καταστροφή (Goff και Gropper 2005). Οι καλύτερες διαιτητικές πηγές για τη βιταμίνη C είναι το σπαράγγι, η παπάγια, τα πορτοκάλια, ο χυμός πορτοκαλιού, το κουνουπίδι, το μπρόκολο, τα λαχανάκια Βρυξελλών, οι πράσινες πιπεριές, τα λεμόνια και οι φράουλες (Goff και Gropper 2005). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τη βιταμίνη C σε άνδρες και γυναίκες άνω των 18 ετών είναι 45 mg/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Τα άτομα τρίτης ηλικίας έχουν χαμηλότερα επίπεδα βιταμίνης C στο αίμα τους από ότι οι νέοι ενήλικες (Mahan και Escott-Stump 2003). Επίσης, οι ηλικιωμένοι άνδρες εμφανίζουν χαμηλότερα επίπεδα βιταμίνης C στο πλάσμα από ότι οι ηλικιωμένες γυναίκες, παρόλο που η προσλαμβανόμενη ποσότητα είναι ίση ή και μεγαλύτερη από αυτή των γυναικών, γεγονός που μπορεί να οφείλεται σε διαφορετικό μεταβολισμό του ασκορβικού οξέος στα δύο φύλα (Ζαμπέλας 2003). Καταστάσεις όπως το στρες, το κάπνισμα, και η χρήση φαρμάκων μπορεί να αυξήσουν τις απαιτήσεις των ηλικιωμένων σε βιταμίνη C, και για αυτό τα άτομα που βρίσκονται σε ομάδες υψηλού κινδύνου πρέπει να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν καθημερινά πλούσιες πηγές βιταμίνης C (Mahan και  Escott-Stump 2003).
Βιταμίνη Β6

Η Βιταμίνη Β6 (πυριδοξίνη) συμμετέχει ως συνένζυμο σε αντιδράσεις τρανσαμίνωσης και αποκαρβοξυλίωσης στον οργανισμό (Goff και Gropper 2005). Άριστες διατροφικές πηγές της στα φυτικά τρόφιμα είναι οι μπανάνες τα φασόλια, οι πατάτες και τα ρεβίθια, ενώ στα ζωικά προϊόντα οι πιο πλούσιες πηγές της είναι το άπαχο φιλέτο, ο σολομός και το ελαφρύ κρέας του κοτόπουλου (Goff και Gropper 2005). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τη βιταμίνη Β6 σε άνδρες και γυναίκες άνω των 50 ετών είναι 1,5 mg/ημέρα και 1,1 mg/ημέρα αντίστοιχα (Ζαμπέλας 2003). Τα επίπεδα της βιταμίνης Β6 στο αίμα μειώνονται κατά 3,6 nmol ανά δεκαετία (Ζαμπέλας 2003). Στη μελέτη Survey Europe on Nutrition in the Elderly: a Concerted Action (SENECA) της Ευρωπαϊκής Κοινοτικής Δράσης για τη Διατροφή και την Υγεία (European Community Concerted Action on Nutrition and Health, EURONUT),  όπου συγκεντρώθηκε το πλάσμα αίματος 2500 ηλικιωμένων (άνδρες και γυναίκες που είχαν γεννηθεί από το 1913 έως το 1918) το 23,3% των ηλικιωμένων βρισκόταν σε αυξημένο κίνδυνο έλλειψης της βιταμίνης Β6 (επίπεδα βιταμίνης Β6 <20 nmol/l).


Τα μειωμένα επίπεδα βιταμίνης Β6 στον οργανισμό των ηλικιωμένων μπορεί να οφείλονται στη μειωμένη κατανάλωση διαιτητικών πηγών βιταμίνης Β6 από τους ηλικιωμένους (Mahan και Escott-Stump 2003). Πράγματι, καλές πηγές της βιταμίνης όπως το κρέας, τα πουλερικά και τα ψάρια συχνά δεν είναι ανεκτές από άτομα τρίτης ηλικίας λόγω οδοντογναθικών ή οικονομικών προβλημάτων (Ζαμπέλας 2003). Σε αυτές τις περιπτώσεις οι ηλικιωμένοι πρέπει να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν πιο μαλακές και οικονομικές πηγές της βιταμίνης όπως οι πατάτες και η μπανάνα (Ζαμπέλας 2003). Τέλος, καταστάσεις όπως η ατροφική γαστρίτιδα (που μειώνει τη απορρόφηση της βιταμίνης), ο αλκοολισμός και οι ηπατικές δυσλειτουργίες μπορεί να αυξάνουν τις απαιτήσεις σε βιταμίνη Β6 σε αρκετούς ηλικιωμένους, κάνοντας απαραίτητη τη χρήση συμπληρώματος της βιταμίνης (Mahan και Escott-Stump 2003). 
Βιταμίνη  Β12

Η Βιταμίνη Β12 (κυανοκοβαλαμίνη) βοηθάει στη διατήρηση της νευρικής λειτουργίας και στην ωρίμανση των ερυθρών αιμοσφαιρίων (Goff και Gropper 2005). Οι μόνες διαιτητικές της πηγές στον άνθρωπο είναι τα ζωικά προϊόντα, όπως το κρέας, τα πουλερικά, τα ψάρια, τα οστρακοειδή (ειδικότερα τα μύδια και τα στρείδια) και τα αυγά (κυρίως ο κρόκος) (Goff και Gropper 2005). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τη βιταμίνη Β12 σε άνδρες και γυναίκες άνω των 15 ετών είναι 1,4 μg/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Στην ευρωπαϊκή μελέτη EURONUT-SENECA, το 2,7% των ηλικιωμένων του δείγματος (N=2.500 άτομα) είχε επίπεδα βιταμίνης Β12<111 pmol/L (βρίσκονταν σε αυξημένο κίνδυνο έλλειψης της βιταμίνης).   Άλλοι ερευνητές αναφέρουν ότι η έλλειψη της βιταμίνης Β12 εμφανίζεται στο 10-15% των ατόμων  άνω των 60 ετών (Baik και Russel 1999). Η έλλειψη της βιταμίνης Β12 μπορεί να οδηγήσει σε μεγαλοβλαστική αναιμία και νευροπάθεια (απομυελύνωση των νεύρων). Η μεγαλοβλαστική αναιμία χαρακτηρίζεται από την απελευθέρωση μεγάλων και άωρων ερυθρών αιμοσφαιρίων στην κυκλοφορία, και μπορεί να οφείλεται και σε έλλειψη φυλλικού οξέος (Goff και Gropper 2005). 

Στις ανεπτυγμένες χώρες η έλλειψη της βιταμίνης Β12 οφείλεται περισσότερο σε προβλήματα στην απορρόφηση της βιταμίνης παρά σε ανεπαρκή πρόσληψή της (Mahan και Escott-Stump 2003). Καταστάσεις που μπορεί να οδηγήσουν σε έλλειψη της βιταμίνης στον πληθυσμό των ηλικιωμένων είναι η ατροφική γαστρίτιδα, η κακοήθης αναιμία, η υπερανάπτυξη βακτηρίων και η παρουσία νόσου Crohn (Hoffbrand και Provam 1997 στους Mahan και Escott-Stump 2003)  Άλλοι πληθυσμοί που έχουν αυξημένες απαιτήσεις σε βιταμίνη Β12 είναι τα άτομα που δεν παράγουν τον ενδογενή παράγοντα (γαστρεκτομή και καταστροφή του γαστρικού βλενογόννου), τα άτομα με μειωμένη επιφάνεια απορρόφησης (χειρουργική επέμβαση στο έντερο, εκτομή ειλεού, κοιλιοκάκη), τα άτομα που ακολουθούν δίαιτα χαμηλής περιεκτικότητας σε βιταμίνη Β12 και οι αλκοολικοί (Mahan και Escott-Stump 2003).  Ηλικιωμένα άτομα που βρίσκονται σε κάποια από τις παραπάνω καταστάσεις μπορεί να έχουν υψηλότερες απαιτήσεις σε βιταμίνη Β12, και πιθανώς χρειάζονται ενέσιμη, ή από του στόματος λήψη συμπληρωμάτων (Dharmarajan και Norhus 2001 στους Mahan και Escott-Stump 2003).
Φυλλικό Οξύ

Το φυλλικό οξύ, ως δότης ομάδων μεθυλίου, παίζει σημαντικότατο ρόλο στη σύνθεση των αζωτούχων βάσεων και επομένως του DNA (Mahan και Escott-Stump 2003). Καλές διαιτητικές πηγές του μεταξύ άλλων είναι τα μανιτάρια, τα πράσινα λαχανικά, τα λαχανάκια Βρυξελλών, το μπρόκολο, τα σπαράγγια, τα όσπρια και το συκώτι (Mahan και Escott-Stump 2003). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για το φυλλικό οξύ σε άνδρες και γυναίκες άνω των 15 ετών είναι 200 μg/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Στην ευρωπαϊκή μελέτη EURONUT-SENECA κανένας από τους ηλικιωμένους του δείγματος (N=2500 άτομα) δεν είχε επίπεδα φυλλικού οξέος πλάσματος<6,8 nmol/L, τιμή κάτω από την οποία εμφανίζεται η έλλειψη της βιταμίνης.


Η έλλειψη φυλλικού οξέος στους ηλικιωμένους μπορεί να οδηγήσει σε μεγαλοβλαστική αναιμία (όπως και με τη βιταμίνη Β12) και μειωμένα επίπεδα ομοκυστεΐνης, αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο καρδιακής νόσου (Mahan και Escott-Stump 2003).  Καταστάσεις που μπορεί να οδηγήσουν σε έλλειψη φυλλικού οξέος στους ηλικιωμένους είναι η αυξημένη πρόσληψη αλκοόλ, η αχλωρυδρία, και η παρουσία φλεγμονώδους νόσου του εντέρου ή κακοήθειας (Mahan και Escott-Stump 2003). Η δίαιτα των ηλικιωμένων συχνά περιλαμβάνει ανεπαρκείς ποσότητες φυλλικού οξέος, οπότε πρέπει να ενθαρρύνεται η κατανάλωση των πηγών της βιταμίνης και εμπλουτισμένων με τη βιταμίνη τροφίμων από τους ηλικιωμένους (π.χ. δημητριακά πρωινού) (Mahan και Escott-Stump 2003). 
Λιποδιαλυτές βιταμίνες.
Βιταμίνη Α

Η βιταμίνη Α (ρετινόλη), θεωρείται απαραίτητη για την όραση και για κάποιες συστηματικές λειτουργίες, όπως η κυτταρική διαφοροποίηση, η ανάπτυξη, η αναπαραγωγή, η μορφοποίηση των οστών και το ανοσοποιητικό σύστημα (Mahan και Escott-Stump 2003). Παράλληλα, στη μορφή των καροτενοειδών, έχει αντιοξειδωτικές ιδιότητες και προστατεύει από πολλές μορφές επιθηλιακού καρκίνου (Mahan και Escott-Stump 2003). Τροφές πλούσιες σε βιταμίνη Α είναι το συκώτι, τα γαλακτοκομικά προϊόντα (πλήρες γάλα, τυρί και βούτυρο) και τα ψάρια όπως ο τόνος, οι σαρδέλες και η ρέγκα (Goff και Gropper 2005). Τα καροτενοειδή βρίσκονται σε μια ποικιλία φρούτων και λαχανικών, όπως η ντομάτα, τα καρότα, η παπάγια και η κολοκύθα, ως χρωστικές (Goff και Gropper 2005). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τη βιταμίνη Α σε άνδρες και γυναίκες άνω των 15 ετών είναι 700 και 600 μg/ημέρα αντίστοιχα (Ζαμπέλας 2003). Στην ευρωπαϊκή μελέτη EURONUT-SENECA, κανείς από τους ηλικιωμένους του δείγματος (Ν=2500) δεν βρισκόταν σε κίνδυνο έλλειψης βιταμίνης Α (επίπεδα βιταμίνης Α<0,35 μmol/L).


Η τακτική διατροφική αξιολόγηση της πρόσληψης βιταμίνης Α είναι σημαντική στους ηλικιωμένους, καθώς η δίαιτα περιέχει συχνά ανεπαρκείς ποσότητες της βιταμίνης (Mahan και Escott-Stump 2003). Οι ηλικιωμένοι πρέπει να ενθαρρύνονται να καταναλώνουν κυρίως τις φυτικές πηγές της βιταμίνης Α (καροτενοειδή με αντιοξειδωτικές ιδιότητες), όπως τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, και τα φρούτα και λαχανικά με κίτρινο-πορτοκαλί χρώμα (Mahan και Escott-Stump 2003). Η κατανάλωση όλων των πηγών βιταμίνης Α, και προβιταμίνης Α, αλλά και των συμπληρωμάτων της βιταμίνης,  πρέπει να γίνεται με προσοχή, καθώς οι υψηλές δόσεις της βιταμίνης στους ηλικιωμένους σχετίζονται με αυξημένη επίπτωση καταγμάτων του ισχίου (Feskanich και συν.  2002).
Βιταμίνη Ε

Η βιταμίνη Ε, όπως και η βιταμίνη C, έχει ως σημαντικότερο βιολογικό ρόλο τη προστασία των κυττάρων (κυρίως των κυτταρικών μεμβρανών), από την επιβλαβή επίδραση των ελεύθερων ριζών, είναι δηλαδή μια αντιοξειδωτική βιταμίνη (Goff και Gropper 2005). Η βιταμίνη Ε βρίσκεται τόσο σε φυτικά όσο και ζωικά τρόφιμα. Κυριότερες πηγές της είναι τα φυτικά έλαια, ενώ ακολουθούν τα φυλλώδη λαχανικά, τα όσπρια, οι σπόροι των δημητριακών (σιτάρι, κριθάρι, ρύζι, βρώμη), το πίτουρο και το φύτρο των δημητριακών (Goff και Gropper 2005). 

Η Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τη βιταμίνη Ε από την ηλικία των 11 ετών και στα δύο φύλα είναι >3 mg/ημέρα (Ζαμπέλας 2003). Η έλλειψη της βιταμίνης Ε έχει φανεί να ποικίλει ανάμεσα στον αγροτικό και αστικό ελληνικό πληθυσμό της νοτιοδυτικής Ελλάδας. Συγκεκριμένα, αφού μέτρησαν τα επίπεδα α-τοκοφερόλης στο πλάσμα 200 ηλικιωμένων (82 άνδρες, 112 γυναίκες), οι Leontsinidis και συν. το 2000 βρήκαν ότι μόνο ένας άνδρας από τον αγροτικό πληθυσμό είχε επίπεδα α-τοκοφερόλης<5mg/L, ενώ στις αστικές περιοχές το 68% των ανδρών και το 62% των γυναικών παρουσίασαν επίπεδα α-τοκοφερόλης πλάσματος<5 mg/dl. 

Λόγω της ικανότητάς της να προστατεύει την υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη LDL από οξειδωτική βλάβη, η βιταμίνη Ε μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο για ενδοθηλιακή βλάβη και για καρδιαγγειακή νόσο στους ηλικιωμένους (Meydani 2001). Ωστόσο, επειδή οι ιδιαίτερα αυξημένες προσλήψεις της βιταμίνης Ε αυξάνουν την αποθήκευση βιταμίνης Α στο ήπαρ δεν υπάρχει λόγος λήψης συμπληρωμάτων της βιταμίνης από τους ηλικιωμένους (Mahan και Escott-Stump 2003). 
Βιταμίνη D

Η βιταμίνη D σχετίζεται με τη σύνθεση και την ανθεκτικότητα των οστών (Ζαμπέλας 2003). Η διαιτητική βιταμίνη D προέρχεται από τροφές κυρίως ζωικής προέλευσης, ειδικότερα από το συκώτι, το βοδινό, το μοσχάρι, τα αυγά, τα γαλακτοκομικά προϊόντα (γάλα, τυρί, βούτυρο) και κάποια ψάρια όπως η ρέγκα ο σολομός, ο τόνος και οι σαρδέλες (Goff και Gropper 2005). Πέρα από τις διαιτητικές της πηγές, η καθημερινή έκθεση στον ήλιο για 20 λεπτά βοηθάει στη σύνθεση της βιταμίνης ενδογενώς (Goff και Gropper 2005). 

Η Ευρωπαϊκή Ένωση δεν έχει υπολογίσει τη Πρόσληψη Αναφοράς Πληθυσμού για τη βιταμίνη D, αλλά προτείνει την ασφαλή τιμή των 0-15 μg/ημέρα για άνδρες και γυναίκες 51-65 ετών και 10-15 μg/ημέρα για άνδρες και γυναίκες 65 ετών και άνω (Ζαμπέλας 2003). Στους ηλικιωμένους, η ημερήσια πρόσληψη βιταμίνης D σε ποσότητες ίσες ή μεγαλύτερες της πρόσληψης αναφοράς είναι χρήσιμη για τη πρόληψη μείωσης της οστικής μάζας, ιδιαίτερα σε άτομα που έχουν περιορισμένη φυσική δραστηριότητα (Ζαμπέλας 2003). Επιπλέον, η βιταμίνη D, βοηθάει στην επούλωση των δερματικών βλαβών που προκαλούνται από ασθένειες όπως η ψωρίαση και η ακτινική κεράτωση (Cather και Mender 2002). 

Τα ηλικιωμένα άτομα που ζουν σε γηροκομεία και εκείνα που δεν βγαίνουν εκτός σπιτιού, συχνά εμφανίζουν μειωμένα επίπεδα βιταμίνης D. Αυτό μπορεί να οφείλεται στη μειωμένη έκθεσή τους στον ήλιο, ή σε νεφρικά προβλήματα που εμποδίζουν την ικανότητα του νεφρού να μετατρέπει τη βιταμίνη D στην ενεργή της μορφή (Nordin και συν. 1998, Ryan και συν. 1995). Στη μελέτη των Van der Wielen και συν. το 1995 σε 824 ηλικιωμένους από 11 Ευρωπαϊκές χώρες, το 36% των ανδρών και το 47% των γυναικών είχαν επίπεδα βιταμίνης D πλάσματος <30 nmol/L. Η έλλειψη βιταμίνης D ήταν πιο συχνή στις μεσογειακές χώρες από ότι στη δυτική Ευρώπη, παρόλο που οι χώρες αυτές έχουν περισσότερη ηλιοφάνεια. 
2.1.8) Νερό.


Η κατάσταση υδάτωσης, είναι ένα ιδιαίτερα σημαντικό κομμάτι της διατροφικής αξιολόγησης σε κάθε ηλικία. Οι ανάγκες σε υγρά επηρεάζονται από το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας ενός ατόμου, τις άδηλες απώλειες νερού, τη χρήση φαρμάκων και τις απώλειες μέσω των ούρων (Mahan και Escott-Stump 2003). Η αποκατάσταση των απωλειών σε υγρά είναι σημαντική ιδιαίτερα για τα άτομα με αυξημένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, για εκείνους που καταναλώνουν μεγάλες ποσότητες πρωτεΐνης, που κάνουν χρήση διουρητικών ή καθαρτικών, καθώς και για εκείνους που ζουν σε περιοχές με αυξημένες θερμοκρασίες (Mahan και Escott-Stump 2003). Κατά μέσο όρο, οι ανάγκες ενός ατόμου σε υγρά ποικίλουν από 30 έως 35 ml/κιλό σωματικού βάρους, με μία ελάχιστη πρόληψη 1500 ml/ημέρα, ή 1-1,5 ml/θερμίδα/ημέρα (Mahan και Escott-Stump 2003). Με το γήρας, το συνολικό σωματικό νερό μειώνεται. Στην παιδική ηλικία το 90% του σωματικού βάρους είναι νερό, σε ένα νεαρό ενήλικα και μεσήλικα το νερό αποτελεί το 70-80% του σωματικού βάρους, ενώ σε ένα ηλικιωμένο άνδρα άνω των 65 ετών το 60% του σωματικού βάρους (Κρεμαστινού 2007). 

Η μειωμένη αίσθηση της δίψας στους ηλικιωμένους, η μειωμένη πρόσληψη υγρών, η έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας, η ακράτεια ούρων, οι παρενέργειες των φαρμάκων και η παρουσία χρόνιας πάθησης αποτελούν παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο αφυδάτωσης στους ηλικιωμένους (Weinberg και συν. 1995). Συχνά συμπτώματα της αφυδάτωσης είναι οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές, ο πονοκέφαλος, η δυσκοιλιότητα, η απώλεια της ελαστικότητας του δέρματος,  η απώλεια βάρους, η έκπτωση της νοητικής λειτουργίας, οι ζαλάδες, οι δυσκολίες στην ομιλία, αλλά και το στεγνό στόμα (American Dietetic Association Reports 2000). Η ανεπαρκής πρόσληψη υγρών σε άτομα με συχνές διάρροιες ή εμέτους, πυρετό, χρόνια λοίμωξη ή χρόνια ασθένεια μπορεί να οδηγήσει σε κλινική αφυδάτωση και εισαγωγή σε νοσοκομείο (Mahan και Escott-Stump 2003).

Πίνακας 1: Προσλήψεις Αναφοράς Πληθυσμού (Population Reference Intakes-PRI’S) της Ευρωπαϊκής Ένωσης για άτομα τρίτης ηλικίας σε μακροθρεπτικά συστατικά και βιταμίνες. 
	Θρεπτικό συστατικό/ηλικία
	Άντρες
	Γυναίκες

	Ενέργεια*: 
	
	

	65-74 ετ.
	2330 kcal
	1900 kcal

	75+ ετ.
	2100 kcal
	1820 kcal

	Πρωτεΐνη: 50+ ετ.
	56 g/ημέρα
	46 g/ημέρα

	Υδατάν.: 50+ ετ.
	55-65% της Η.Ε.Π.
	55-65% της Η.Ε.Π.

	Βιταμίνη Α: 15-50+ ετ.
	700 μg/ημέρα
	600 μg/ημέρα

	Bιταμίνη D**: 
	
	

	51-65 ετ.
	0-15 μg/ημέρα
	0-15 μg/ημέρα

	65+ ετ.
	10-15 μg/ημέρα
	10-15 μg/ημέρα

	Βιταμίνη Ε: 11-50+ ετ.
	>4 mg/ημέρα
	>4 mg/ημέρα

	Bιταμίνη Κ: 25+ ετ.
	120 μg/ημέρα
	90 μg/ημέρα

	Βιταμίνη C: 18+ ετ.
	45 mg/ημέρα
	45 mg/ημέρα

	Θειαμίνη: 50+ ετ.
	1,2 mg/ημέρα
	1,1 mg/ημέρα

	Ριβοφλαβίνη: 19+ ετ.
	1,6 mg/ημέρα
	1,3 mg/ημέρα

	Νιασίνη: 50+ ετ.
	18 mg/ημέρα
	14 mg/ημέρα

	Βιταμίνη Β6: 50+ ετ.
	1,5 mg/ημέρα
	1,1 mg/ημέρα

	Φυλλικό Οξύ: 15-50+ ετ.
	200 μg/ημέρα
	200 μg/ημέρα

	Βιταμίνη Β12: 15-50+ ετ.
	1,4 μg/ημέρα
	1,4 μg/ημέρα

	Βιοτίνη***: 19+ ετ.
	15-100 μg/ημέρα
	15-100 μg/ημέρα


Πηγή: Ζαμπέλας 2003, «Η διατροφή στα στάδια της ζωής». 

*Σύσταση της Μεγάλης Βρετανίας μαζί με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας. 

**Ασφαλής Πρόσληψη./ ***Αποδεκτό εύρος.
Πίνακας 2: Προσλήψεις Αναφοράς Πληθυσμού (Population Reference Intakes-PRI’s)  της Ευρωπαϊκής Ένωσης για άτομα τρίτης ηλικίας σε μέταλλα και ιχνοστοιχεία.
	Μαγνήσιο: (Α: 31-50+ ετ., Γ: 50+ ετ.)
	150-500 mg/ημέρα
	150-500 mg/ημέρα

	Νάτριο: 15-50+ ετ.
	575-3,500 mg/ημέρα
	575-3,500 mg/ημέρα

	Κάλιο: 15-50+ετ.
	3100 mg/ημέρα
	3100 mg/ημέρα

	Χλώριο: 11-50+ ετ.
	575-3,500 mg/ημέρα
	575-3,500 mg/ημέρα

	Σίδηρος: (Α: 19-50+ ετ., Γ: 50+ ετ.)
	9 mg/ημέρα
	8 mg/ημέρα

	Ψευδάργυρος: 19-50+ ετ.
	9,5 mg/ημέρα
	7 mg/ημέρα


	Χαλκός: 19-50+ ετ.
	1,1 mg/ημέρα
	1,1 mg/ημέρα

	Σελήνιο: 19-50+ετ.
	55 μg/ημέρα
	55 μg/ημέρα

	Ιώδιο: 19-50+ ετ.
	130 μg/ημέρα
	130 μg/ημέρα 


Πηγή:  Ζαμπέλας 2003, «Η διατροφή στα στάδια της ζωής»
2.2) Διατροφικές Συστάσεις για υγιή άτομα τρίτης ηλικίας.

Η καταγραφή συστάσεων σε επίπεδο θρεπτικών συστατικών είναι πολύ σημαντική, διότι επιτρέπει την ακριβή ταυτοποίηση των διατροφικών απαιτήσεων για την κάλυψη των μεταβολικών αναγκών και τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης διατροφικών ελλείψεων (Μανιός 2004). Οι συστάσεις σε επίπεδο θρεπτικών συστατικών όμως δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν εύκολα από το μέσο καταναλωτή που σκέφτεται με βάση τα τρόφιμα και όχι τα θρεπτικά συστατικά (Τριχόπουλος 2000). Έτσι, οι διατροφικές οδηγίες παρουσιάζονται σε επίπεδο τροφίμων, με τη μορφή τριγώνου ή πυραμίδας, η βάση της οποίας περιλαμβάνει τα τρόφιμα που πρέπει να καταναλώνονται πολύ συχνά, και η κορυφή εκείνα που πρέπει να καταναλώνονται σπάνια (Τριχόπουλος 2000). 

Για τον ελληνικό πληθυσμό χρησιμοποιείται η ελληνική παραλλαγή της Μεσογειακής δίαιτας, η οποία χαρακτηρίζεται από τα ακόλουθα στοιχεία: α) καθημερινή κατανάλωση 6-11 μικρομερίδων αδρά επεξεργασμένων δημητριακών και των προϊόντων τους (ψωμί ολικής άλεσης, ζυμαρικά ολικής άλεσης, μη αποφλοιωμένο ρύζι), β) καθημερινή κατανάλωση 6 έως 9 μικρομερίδων φρούτων και λαχανικών, γ) καθημερινή κατανάλωση 2 μικρομερίδων γαλακτοκομικών προϊόντων, δ) κατανάλωση πουλερικών 1-2 φορές/εβδομάδα, ε) κατανάλωση οσπρίων 1-2 φορές/εβδομάδα, ζ) κατανάλωση ψαριού 2-3 φορές την εβδομάδα και ε) κατανάλωση κόκκινου κρέατος 1-2 φορές το μήνα (Ζαμπέλας 2003). Το ελαιόλαδο και το κρασί (1-2 ποτήρια/ημέρα) μπορούν να καταναλώνονται καθημερινά συνοδευτικά με τα γεύματα (Εικόνα 1) (Ζαμπέλας 2003).


Η Μεσογειακή διατροφή, είναι ο κατάλληλος τύπος διατροφής για τα άτομα τρίτης ηλικίας καθώς προάγει τη μακροβιότητά τους με ποικίλους τρόπους (Ζαμπέλας 2003). Αρχικά η κατανάλωση τροφών χαμηλών σε κορεσμένα λιπαρά που προτείνει, οι υψηλές συγκεντρώσεις της σε ελαϊκό οξύ (μονοακόρεστο λιπαρό οξύ στο ελαιόλαδο), η υψηλή της περιεκτικότητα σε ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (βρίσκονται σε λιπαρά ψάρια όπως η σαρδέλα και ο σολομός) και η υψηλή της περιεκτικότητα σε αντιοξειδωτικές ουσίες (φρούτα, λαχανικά, ελαιόλαδο, κόκκινο κρασί, δημητριακά)  έχουν καρδιοπροστατευτικές ιδιότητες και μειώνουν την καρδιαγγειακή νοσηρότητα) (Ζαμπέλας 2003). Παράλληλα, η χαμηλή περιεκτικότητά της σε νάτριο και η αυξημένη περιεκτικότητά της σε κάλιο (φρούτα, λαχανικά) βοηθά στη καλύτερη ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης, ενώ η αυξημένη περιεκτικότητά της σε φυτικές ίνες (φρούτα, λαχανικά, ολικής άλεσης δημητριακά) βοηθάει στην αντιμετώπιση της δυσκοιλιότητας, τη πρόληψη του καρκίνου του παχέως εντέρου και τη καλύτερη ρύθμιση του σωματικού βάρους (Ζαμπέλας 2007). 


Πολύ σημαντικά στοιχεία για τη θνησιμότητα των ηλικιωμένων που ακολουθούν Μεσογειακού τύπου δίαιτα έδωσε η πολυκεντρική προοπτική μελέτη ΕΠΙΚ-Τρίτη ηλικία, η οποία είναι εμφυτευμένη στο Ευρωπαϊκό Πρόγραμμα συνεργασίας της Ιατρικής και της Κοινωνίας (ΕΠΙΚ). Η μελέτη ΕΠΙΚ-Τρίτη ηλικία επικεντρώθηκε σε άτομα άνω των 60 ετών και τα διαθέσιμα στοιχεία προέρχονταν  από εννέα Ευρωπαϊκά κράτη: την Αγγλία, τη Γαλλία, τη Γερμανία, τη Δανία, την Ελλάδα, την Ιταλία, την Ισπανία, την Ολλανδία και τη Σουηδία. Μία ομάδα ερευνητών στο πλαίσιο της μελέτης αυτής (Trichopoulou και συν. 2005), διερεύνησε το κατά πόσον η Μεσογειακού τύπου δίαιτα με υψηλή περιεκτικότητα σε φυτικά τρόφιμα (φρούτα, λαχανικά, όσπρια, δημητριακά) και μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (ελαιόλαδο) συμβάλλει στο υψηλότερο προσδόκιμο επιβίωσης. Οι συμμετέχοντες ήταν 76.607 άνδρες και γυναίκες ηλικίας άνω των 60 ετών χωρίς στεφανιαία καρδιακή νόσο, εγκεφαλικό επεισόδιο ή καρκίνο κατά τη διάρκεια καταγραφής. Η συμμόρφωση στη Μεσογειακή δίαιτα υπολογίστηκε μέσα από ένα σύστημα μέτρησης διατροφικού σκορ με κλίμακα 10 βαθμών. 


Η μελέτη ΕΠΙΚ-Τρίτη ηλικία κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η συμμόρφωση με τη Μεσογειακή δίαιτα συσχετιζόταν με αυξημένο προσδόκιμο επιβίωσης στον πληθυσμό των ηλικιωμένων. Συγκεκριμένα, μία αύξηση του διατροφικού σκορ κατά δύο μονάδες συσχετιζόταν με μείωση της γενικής θνησιμότητας κατά 8% (p-value= 0,05).  Στη μελέτη αυτή δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα ετερογένειας ανάμεσα στις χώρες στη συσχέτιση του σκορ με τη γενική θνησιμότητα, παρόλο που η συσχέτιση ήταν ισχυρότερη για την Ελλάδα και την Ισπανία.

Όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα, η χαμηλής έντασης προοδευτική άσκηση στους ηλικιωμένους έχει δείξει τα εξής αποτελέσματα: α) μείωση της αρτηριακής πίεσης, β) μείωση του σωματικού λίπους, γ) μειωμένη συχνότητα αρρυθμιών και στηθάγχης, δ) βελτίωση στην αντίσταση στην ινσουλίνη, ε) βελτίωση των επιπέδων λιπιδίων, ζ) βελτίωση της διάθεσης και της ποιότητας ζωής, η) αύξηση της αεροβικής ικανότητας θ) αύξηση της κινητικότητας των αρθρώσεων, ι) αύξηση της μυϊκής δύναμης και αντοχής και κ) βελτίωση της εφεδρείας του καρδιαγγειακού συστήματος κατά 50% (Ζαμπέλας, 2003). Για τους ηλικιωμένους, η καλύτερη άσκηση φαίνεται να είναι το καθημερινό βάδισμα,  αλλά και οποιασδήποτε μορφής καθημερινή άσκηση (ενασχόληση με κηπουρική, άνοδος κλίμακας, περπάτημα) με συνολική ημερήσια διάρκεια 60 λεπτών (Ζαμπέλας 2003). 
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Εικόνα 1: Πυραμίδα Μεσογειακής Διατροφής. 

Πηγή: Ανώτατο Ειδικό Επιστημονικό Συμβούλιο Υγείας, Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 1999
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο
ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ

3.1) Απίσχναση και υποσιτισμός στους ηλικιωμένους.

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως με το γήρας, η αύξηση της θρεπτικής πυκνότητας της δίαιτας γίνεται ακόμη πιο αναγκαία, καθώς η διατροφή του ηλικιωμένου πρέπει να του παρέχει επαρκείς ποσότητες ασβεστίου, φυλλικού οξέος, φυτικών ινών, σιδήρου, πρωτεϊνών και βιταμινών A, D, B12 και C με μικρότερες ενεργειακές προσλήψεις (Mahan και Escott-Stump 2003). Ωστόσο τα ηλικιωμένα άτομα συχνά δεν συμπεριλαμβάνουν επαρκείς ποσότητες φρούτων, λαχανικών, γαλακτοκομικών προϊόντων και κρέατος στη διατροφή τους, γεγονός που μπορεί να επηρεάσει τη διατροφική τους κατάσταση (Mahan και Escott-Stump 2003). 


Οι ανεπάρκειες διαφόρων θρεπτικών συστατικών στον πληθυσμό των ηλικιωμένων έχουν αποτελέσει αντικείμενο μελέτης τόσο στην Ευρώπη όσο και στην Αμερική. Συγκεκριμένα, στην μελέτη  EURONUT-SENECA, συγκεντρώθηκε πλάσμα αίματος 2500 ηλικιωμένων (γεννημένοι από το 1913 έως το 1918) από 17 πόλεις 11 ευρωπαϊκών χωρών και υπολογίστηκε η συγκέντρωση των βιταμινών Α, Ε, Β6, Β12, φυλλικού οξέος και καροτένιου πλάσματος.  Στη μελέτη αυτή βρέθηκε ότι: το 36% των ανδρών και το 47% των γυναικών παρουσίαζαν έλλειψη βιταμίνης D (επίπεδα βιταμίνης D<30 mmol/L), το 2,7% των ηλικιωμένων (άνδρες και γυναίκες) είχαν επίπεδα βιταμίνης Β12 <111 pmol/L (αυξημένος κίνδυνος έλλειψης) και το 23,3% των ηλικιωμένων είχε επίπεδα βιταμίνης Β6 <20 nmol/l (αυξημένος κίνδυνος έλλειψης). Αντιθέτως, κανείς από τους ηλικιωμένους δεν βρισκόταν σε κίνδυνο έλλειψης βιταμίνης Α (επίπεδα βιταμίνης Α<0,35 μmol/L) ή φυλλικού οξέος (επίπεδα φυλλικού οξέος<6,8 nmol/L) και η έλλειψη βιταμίνης D ήταν εξαιρετικά σπάνια (εμφανίστηκε στο 1.1% του δείγματος) (Haller και συν.1991). 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, οι μελέτες United State’s Department of Agriculture Food Consumption Survey (USDA-FCS) και National Health And Nutrition Examination Survey 11 (NHANES-11) έδειξαν ότι τα ηλικιωμένα άτομα μπορεί να βρίσκονται σε διατροφικό κίνδυνο εξαιτίας ανεπαρκούς πρόσληψης βιταμίνης D, βιταμίνης Ε, φυλλικού οξέος, ασβεστίου, και υπερβολικής  πρόσληψης πρωτεΐνης και λίπους (Foote, Guilano και Harris 2000).  

Όσον αφορά τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων, επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι το 10-20% των ηλικιωμένων που ζουν σπίτια τους και μέχρι το 60% των ατόμων που ζουν σε ιδρύματα εμφανίζουν διατροφικές ελλείψεις, με παράλληλη απώλεια βάρους (Clarke και συν. 1998). Άλλες μελέτες αναφέρουν ότι η συχνότητα του υποσιτισμού στους ηλικιωμένους που νοσηλεύονται στο νοσοκομείο ανέρχεται στο 26%, στους τροφίμους γηροκομείων στο 30-60% και στους κατοίκους της κοινότητας στο 5-10% (Mucci και συν. 2008). Ο επιπολασμός του πρωτεϊνικού-ενεργειακού υποσιτισμού στους τροφίμους γηροκομείων γενικά κυμαίνεται από 17% έως και 65%, κάνοντας το πρόβλημα αυτό ένα από τα πιο σημαντικά που έχουν να αντιμετωπίσουν οι επαγγελματίες υγείας (Morley JA και συν. 1995). 

Υποσιτισμός είναι «η κατάσταση μη επαρκούς ενεργειακής ή πρωτεϊνικής πρόσληψης ή απορρόφησης από τον οργανισμό που χαρακτηρίζεται από μείωση του σωματικού βάρους κάτω του ιδανικού και αλλαγές στη σύσταση σώματος» (Lohs H. και συν. 2006). Πέρα από τις αλλαγές στη σύσταση του σώματος και τη μείωση του σωματικού βάρους, χαρακτηριστικό του υποσιτισμού είναι και η ανεπαρκής πρόσληψη των περισσότερων θρεπτικών συστατικών με αποτέλεσμα να επηρεάζεται αρνητικά η διατροφική κατάσταση (Charles και συ. 1998). Η πρωτεϊνική-ενεργειακή ανεπάρκεια ή μαρασμός, οφείλεται στη στέρηση ενέργειας και πρωτεΐνης για μεγάλο χρονικό διάστημα και χαρακτηρίζεται από μεγάλη απίσχναση και εξάντληση του υποδόριου λίπους και της μυϊκής  μάζας (Ζαμπέλας, 2007).  


Υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι ο υποσιτισμός έχει αρνητικές επιπτώσεις  στην ανθρώπινη δραστηριότητα, στην υγεία και στην επιβίωση συμπεριλαμβανομένων της φυσικής ανάπτυξης, της νοητικής ανάπτυξης και λειτουργίας και αυξάνει τον κίνδυνο για χρόνια νοσήματα φθοράς στην ενήλικο ζωή (Charles και συ. 1998). Ειδικά στους ηλικιωμένους, ο υποσιτισμός και η αδικαιολόγητη απώλεια βάρους οδηγεί σε επιδεκτικότητα στις ασθένειες και λοιμώξεις, χαμηλή ποιότητα ζωής, αυξημένη θνησιμότητα, παρουσία ελκών κατάκλισης (Odlund Olin A και συν.  2005), μειωμένη δραστηριότητα του ανοσοποιητικού συστήματος (Chandra, 1983), δυσλειτουργία των οργανικών συστημάτων (Doekel και συ. 1976) και συχνές εισαγωγές σε νοσοκομείο (Williams και Fitton 1988, Sulivan 1992) . 

Ο υποσιτισμός στους ηλικιωμένους είναι συχνά αποτέλεσμα τόσο φυσιολογικών, όσο και ψυχολογικών και κοινωνικοοικονομικών αλλαγών που συμβαίνουν στη τρίτη ηλικία. Οι παράγοντες αυτοί θα αναλυθούν παρακάτω.

Φυσιολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων.


Συχνά φυσιολογικά προβλήματα που επηρεάζουν τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων είναι οι αυστηρές δίαιτες, η μείωση των αισθήσεων της γεύσης και της όσφρησης, η προηγούμενη απώλεια βάρους, η παρουσία χρόνιας ασθένειας, η αδυναμία προετοιμασίας του φαγητού, η πολυφαρμακία και η κακή οδοντοστοιχία που καθιστά αδύνατη τη μάσηση σκληρών τροφών (ΑDA Reports 2002). Η απώλεια της όρεξης είναι μια βασική αιτία υποσιτισμού στους ηλικιωμένους. Οι αυστηρές δίαιτες λόγω ασθένειας που περιορίζουν γευστικά τρόφιμα με λίπος και ζάχαρη συχνά προκαλούν ανορεξία στους ηλικιωμένους. Καθώς μειώνεται η όρεξη, μειώνεται και η πρόσληψη ενέργειας, πρωτεϊνών, βιταμινών και μετάλλων, στερώντας από τον οργανισμό τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά (εκείνα που δεν μπορεί να συνθέσει μόνος του και πρέπει να προσλάβει από τη διατροφή) (ADA Reports 2002). Η ανεπάρκεια θρεπτικών συστατικών κάνει τον οργανισμό πιο ευάλωτο σε ασθένειες και λοιμώξεις (ADA Reports 2002).  


Η απώλεια των αισθήσεων της γεύσης, της όρασης και της όσφρησης είναι άλλοι δύο παράγοντες που επηρεάζουν τις τροφικές επιλογές, και επομένως τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων (Ζαμπέλας 2003). Η μείωση της όρασης μπορεί να δυσκολεύει τον ηλικιωμένο στην αναγνώριση των τροφίμων, ενώ η μείωση της όσφρησης μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια της όρεξης (το άρωμα των τροφίμων διεγείρει την όρεξη) (ADA Reports 2002). H πολυφαρμακία μπορεί να μειώσει ακόμη περισσότερο την αίσθηση της γεύσης, επιτείνοντας την απώλεια της όρεξης και την απώλεια βάρους στους ηλικιωμένους (ADA Reports 2002).

Ένα άλλο συχνό πρόβλημα που μπορεί να επηρεάσει τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων είναι το στεγνό στόμα και τα οδοντογναθικά προβλήματα (ADA Reports 2002). Άτομα με στεγνό στόμα συνήθως προσλαμβάνουν ανεπαρκείς ποσότητες πρωτεϊνών, φυλλικού οξέος, φώσφορου, χαλκού, φυτικών ινών, βιταμίνης D και άλλων θρεπτικών συστατικών (ADA Reports 2002). Παράλληλα, τα οδοντογναθικά προβλήματα και η κακή στοματική υγεία μειώνουν την ικανότητα μάσησης πιο σκληρών τροφίμων όπως το κρέας, το κοτόπουλο, τα ψάρια, αλλά και τα φρούτα και τα λαχανικά. Αντίθετα η πρόσληψη λίπους και αμυλωδών τροφών αυξάνεται με την κακή στοματική υγεία (Ζαμπέλας 2003). Μία τέτοια μονόπλευρη διατροφή οδηγεί σε ανεπαρκή πρόσληψη ασβεστίου και βιταμινών Α, B6, C, E, Mg, Zn και καροτίνης, αλλά και σε δυσκοιλιότητα λόγω της ανεπαρκούς πρόσληψης φυτικών ινών (ADA Reports 2002). Τέλος, η δυσφαγία (μειωμένη ικανότητα κατάποσης) μπορεί να συμβάλλει σημαντικά στη μείωση της όρεξης και την απόλαυση του φαγητού (ADA Reports 2002). Για την αντιμετώπιση της κατάστασης αυτής το φαγητό πρέπει να κόβεται σε μικρά κομματάκια, να αλέθεται και να μαγειρεύεται καλά, ώστε να δημιουργεί τα ελάχιστα δυνατά προβλήματα κατά τη κατάποση (Ζαμπέλας 2003).

Τα άτομα τρίτης ηλικίας συχνά υποφέρουν από χρόνιες παθήσεις, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήματα, η νόσος του Parkinson, ο διαβήτης και η άνοια (ADA Reports 2002). Κάποιες ασθένειες όπως η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) και η καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί να οδηγήσουν σε αυξημένες μεταβολικές ανάγκες και μειωμένη όρεξη (ADA Reports 2002). Τα σύνδρομα άνοιας, όπως η νόσος Alzheimer μπορεί να μειώσουν την ικανότητα αυτόνομης σίτισης, να επηρεάσουν την όρεξη και να αυξήσουν τις μεταβολικές ανάγκες του ασθενή. Η νόσος του Parkinson μπορεί να δημιουργήσει προβλήματα στη μάσηση ή τη κατάποση των τροφών (ADA Reports 2002). Όλες αυτές οι καταστάσεις, συχνά οδηγούν σε μειωμένη πρόσληψη τροφής και θέτουν τον ηλικιωμένο σε διατροφικό κίνδυνο (ADA Reports 2002).

Ένας άλλος παράγοντας που μπορεί να επηρεάσει τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων είναι η πολυφαρμακία (Ζαμπέλας 2003). Ο μέσος ασθενής άνω των 70 ετών παίρνει 4,5 φάρμακα με συνταγή και 3,5 χωρίς συνταγή (Andreoli 2001). Από τα πιο συχνά χρησιμοποιούμενα φάρμακα που χρησιμοποιούν οι ηλικιωμένοι, τα 23 έχουν παρενέργειες όπως ανορεξία, ναυτία, εμετούς, τροφικές αλλεργίες, υπνηλία, και έλλειψη ενδιαφέροντος για το φαγητό, και συνεπώς προκαλούν μείωση της διαιτητικής πρόσληψης (Andreoli 2001). Για να αντισταθμίσουν τις επιδράσεις της πολυφαρμακίας, τα ηλικιωμένα άτομα μπορούν να αυξάνουν τη γευστικότητα της δίαιτάς τους προσθέτοντας καρυκεύματα, μυρωδικά και διαιτητικές σάλτσες (π.χ. κόκκινη σάλτσα ντομάτας) και να επιλέγουν τρόφιμα που τους ευχαριστούν (ADA Reports 2002).
Ψυχολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων.


Η συναισθηματική και η διατροφική υγεία είναι συχνά αλληλοεξαρτώμενες. Συναισθηματικά υγιείς άνθρωποι έχουν την ικανότητα να σιτίζουν σωστά τον εαυτό τους (Μανιός 2004). Ειδικά στους ηλικιωμένους, η απώλεια αγαπημένων προσώπων, η απώλεια της ανεξαρτησίας, η μοναξιά, οι ασθένειες  και η απομόνωση αποτελούν καταστάσεις που συχνά οδηγούν σε κατάθλιψη και μειωμένη πρόσληψη φαγητού (Ζαμπέλας 2003).


Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφική κατάσταση των ηλικιωμένων.

Οι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες μπορεί να επιδράσουν στη διατροφική κατάσταση καθώς και στις επιλογές τροφίμων των ατόμων. Ένας ηλικιωμένος άνθρωπος που προσπαθεί να ζήσει από τη σύνταξή του συχνά δεν έχει τη δυνατότητα να ξοδέψει τα απαραίτητα χρήματα για μια υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή, ενώ είναι πιθανό να δυσκολεύεται να μετακινηθεί σε καταστήματα τροφίμων (Ζαμπέλας 2003). Το χαμηλό εισόδημα δεν επηρεάζει μόνο την ποιότητα της δίαιτας, αλλά και τη δυνατότητα αγοράς, αποθήκευσης και μαγειρέματος των τροφίμων (Ζαμπέλας 2003). 


Οι επιλογές τροφίμων επηρεάζονται επίσης από την εθνικότητα, το θρήσκευμα, το μορφωτικό επίπεδο τόσο του ατόμου όσο και του περιβάλλοντός του (Μανιός 2004). Άλλοι παράγοντες που μπορεί να επηρεάσουν τις διατροφικές επιλογές του ηλικιωμένου είναι η γνώσεις του για τη διατροφή και τα ατομικά του πιστεύω για τα τρόφιμα (Ζαμπέλας 2003). Άτομα με προβλήματα υγείας όπως ο διαβήτης και τα καρδιαγγειακά νοσήματα, μπορεί να μην είναι καλά πληροφορημένα για τη διαιτητική αγωγή που πρέπει να ακολουθούν, και να ακολουθούν δίαιτες με αυστηρούς περιορισμούς, με αποτέλεσμα να μειώνεται σταδιακά η όρεξή τους και η διαιτητική τους πρόσληψη (ADA Reports 2002). 
Όλοι οι παραπάνω παράγοντες πρέπει να λαμβάνονται υπόψη από το διαιτολόγο ή το γιατρό προκειμένου να κατανοήσει τις απαντήσεις των ηλικιωμένων και να καθορίσει τη κατάλληλη διατροφική παρέμβαση (ADA Reports 2000).

3.2) Η διαδικασία διατροφικής φροντίδας των ηλικιωμένων σε κλινικό περιβάλλον.

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, ο υποσιτισμός είναι ένα πρόβλημα που δεν διαγιγνώσκεται και δεν αντιμετωπίζεται επαρκώς στον πληθυσμό των ηλικιωμένων. Συγκεκριμένα, η ακούσια απώλεια βάρους κάτω του ιδανικού έχει αναφερθεί ότι δεν αντιμετωπίζεται στο 75% των ηλικιωμένων (Arnaud και συν. 2004). Για την ανίχνευση και την αντιμετώπιση του υποσιτισμού σε κλινικό περιβάλλον συστήνεται η εφαρμογή της διαδικασίας διατροφικής φροντίδας όπως αυτή ορίζεται από τον Αμερικανικό Σύλλογο Διαιτολόγων (ADA 2003). Η διαδικασία διατροφικής φροντίδας χωρίζεται σε τέσσερα στάδια: την αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης, τη διατροφική διάγνωση, την εφαρμογή της κατάλληλης διατροφικής παρέμβασης και την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της διατροφικής φροντίδας (ADA 2003). Η διασφάλιση της καλύτερης δυνατής διατροφικής φροντίδας απαιτεί τη συνεργασία πολλών λειτουργών υγείας, όπως του κλινικού διαιτολόγου, του γιατρού, της νοσηλεύτριας και του φαρμακοποιού (Ζαμπέλας 2007). 


Στο πρώτο στάδιο της διαδικασίας διατροφικής φροντίδας (αξιολόγηση της διατροφικής κατάστασης) το προσωπικό υγείας (διαιτολόγοι, νοσηλευτές, φυσίατροι, λογοθεραπευτές) συλλέγει τα παρακάτω δεδομένα: α) δεδομένα από την κλινική εξέταση, β) το παρόν βάρος του ηλικιωμένου, γ) το ιστορικό βάρους (πιθανή ακούσια και απότομη απώλεια βάρους), ε) την ικανότητα για χειρόσφιξη, ζ) την αλβουμίνη ορού, η) τη περίμετρο βραχίονα (Charles και συν. 1998). 


Με το παρόν βάρος και το ύψος του ηλικιωμένου ατόμου υπολογίζεται ο Δείκτης Μάζας Σώματός του (Δ.Μ.Σ.), και αξιολογείται αν το άτομο αυτό είναι ελλιποβαρές (τιμές του Δ.Μ.Σ.<18,5 kg/m2), αν έχει φυσιολογικό βάρος (18,5kg/m2<Δ.Μ.Σ.<25kg/m2), αν είναι υπέρβαρο (25kg/m2<Δ.Μ.Σ.<30 kg/m2) ή αν είναι παχύσαρκο (Δ.Μ.Σ.>30 kg/m2) (Ζαμπέλας 2007). Με το ιστορικό βάρους διερευνάται αν το ηλικιωμένο άτομο έχει χάσει κάποιο βάρος χωρίς τη θέλησή του σε σύντομο χρονικό διάστημα (Γιαννακούλια 2005). Μία ακούσια απώλεια 5-10% του συνήθους βάρους σε χρονικό διάστημα δύο ή τριών μηνών σημαίνει ότι το ηλικιωμένο άτομο πιθανώς βρίσκεται σε κίνδυνο υποσιτισμού (Γιαννακούλια 2005).  Η κλινική εξέταση συμπεριλαμβάνει τη φυσική εξέταση, το ιατρικό ιστορικό και το ιστορικό λήψης φαρμάκων, αλλά και δεδομένα από το διατροφικό ιστορικό (Μανιός 2005). Στη φυσική εξέταση, τα μαλλιά, τα νύχια και η επιδερμίδα μπορούν να δώσουν μια πρώτη ένδειξη για διατροφικές ανεπάρκειες (Ζαμπέλας 2003). 


Στο ιατρικό ιστορικό αξιολογείται αν το ηλικιωμένο άτομο έχει προβλήματα πρόσληψης τροφής (π.χ. ναυτία, ξηροστομία, δυσφαγία), πέψης και απορρόφησης των τροφών (π.χ. κυστική ίνωση, παγκρεατίτιδα, σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου), στον μεταβολισμό (π.χ. διαβήτης, ηπατοπάθειες, νεφρικές δυσλειτουργίες), ή την απέκκριση (π.χ. διάρροια, νεφρωσικό σύνδρομο) των θρεπτικών συστατικών που μπορεί να επιδεινώσουν τη διατροφική του κατάσταση (Μανιός  2004). Στο διατροφικό ιστορικό το ενδιαφέρον του προσωπικού υγείας επικεντρώνεται στο αν το άτομο δεν καταναλώνει συστηματικά όλα τα γεύματα ή αν δεν καταναλώνει συστηματικά τρόφιμα από κάποια συγκεκριμένη ομάδα (Ζαμπέλας 2003). Τέλος, είναι σημαντικό να είναι γνωστά τα φάρμακα που παίρνει το ηλικιωμένο άτομο, αλλά και οι επιδράσεις τους στη διατροφική του κατάσταση (πιθανή μείωση της πρόσληψης, της απορρόφησης, του μεταβολισμού ή της απέκκρισης κάποιων θρεπτικών συστατικών λόγω της χρήσης φαρμάκων) (Μανιός 2004).


Πέρα από τη φυσική εξέταση, ιδιαίτερα σημαντικά για την ανίχνευση του υποσιτισμού είναι τα βιοχημικά δεδομένα. Η αλβουμίνη ορού αποτελεί έναν ευρέως χρησιμοποιούμενο και αξιόπιστο δείκτη ανίχνευσης πιθανού υποσιτισμού, αν και οι μετρήσεις της γίνονται μόνο σε κλινικό περιβάλλον (Γιαννακούλια 2005). Επίπεδα αλβουμίνης ορού 3,0-3,5 g/dl αντανακλούν ήπια ανεπάρκεια πρωτεΐνης, 2-4-2,9 g/dl μέτρια, ενώ επίπεδα μικρότερα από 2,4 g/dl αντανακλούν σοβαρή ανεπάρκεια πρωτεΐνης και απαιτούν εντατικοποιημένο σχήμα διατροφικής φροντίδας (Γιαννακούλια 2005).
Τέλος, η ικανότητα για χειρόσφιξη και η περιφέρεια μέσου βραχίονα είναι μετρήσεις που γίνονται με φορητά, εύχρηστα και οικονομικά εργαλεία (μεζούρα και δυναμόμετρο χειρός αντίστοιχα) και δίνουν αξιόπιστα αποτελέσματα (Charles και συν. 1998). 


Μετά τη συλλογή και την αξιολόγηση των πληροφοριών που αφορούν το ιατρικό, διατροφικό και κοινωνικό ιστορικό του ασθενή, τη φυσική εξέταση και τους βιοχημικούς δείκτες ακολουθεί το επόμενο βήμα της διαδικασίας διατροφικής φροντίδας, δηλαδή η διατροφική διάγνωση (Γιαννακούλια 2005). Τα αποτελέσματα της ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου μπορεί να είναι ένα από τα παρακάτω: α) ο ασθενής διατρέχει κίνδυνο αλλά πρέπει να επαναξιολογείται σε τακτά χρονικά διαστήματα, β)ο ασθενής διατρέχει κίνδυνο και οργανώνεται συγκεκριμένο σχέδιο διατροφικής φροντίδας, γ) ο ασθενής διατρέχει κίνδυνο αλλά τα μεταβολικά και λειτουργικά του προβλήματα δεν επιτρέπουν σχέδιο διατροφικής φροντίδας, δ) υπάρχει αμφιβολία για το αν ο ασθενής διατρέχει κίνδυνο (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN 2003). Στις δύο πρώτες περιπτώσεις το προσωπικό υγείας εφαρμόζει τα τελευταία δύο βήματα της διαδικασίας διατροφικής φροντίδας, δηλαδή την κατάλληλη διατροφική παρέμβαση και την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων της, ενώ στις δύο τελευταίες περιπτώσεις απαιτείται παραπομπή για περαιτέρω λεπτομερή αξιολόγηση (Γιαννακούλια 2005). 

Η διαιτητική παρέμβαση για την αντιμετώπιση του υποσιτισμού σε κλινικό περιβάλλον γίνεται με τη παροχή Ιατρικής Διατροφικής Θεραπείας (Medical Nutrition Therapy, ΜΝΤ) (Γιαννακούλια 2005). Στα πλαίσια της Ιατρικής Διατροφικής Θεραπείας χορηγείται στον ηλικιωμένο ασθενή εντερική ή παρεντερική διατροφή (σε περίπτωση που η από του στόματος σίτιση είναι αδύνατη λόγω προβλημάτων στο γαστρεντερικό), ειδική δίαιτα (πολτοποιημένη ή υδρική) σε περίπτωση δυσκολιών στη σίτιση (δυσκαταποσία, δυσφαγία), και υγρά για την αντιμετώπιση πιθανής αφυδάτωσης (ADA Reports 2000). Η αποτελεσματικότητα της Ιατρικής Διατροφικής Θεραπείας αξιολογείται από την επούλωση πιθανών ελκών κατάκλισης, από τη διόρθωση του Σακχαρώδους Διαβήτη που προέκυψε από τον υποσιτισμό, από τη σταδιακή αύξηση του σωματικού βάρους, από την αύξηση εντός των επιθυμητών επιπέδων της αλβουμίνης ορού και από άλλους παράγοντες (ADA Reports 2000). Η διεπιστημονική ομάδα που εφαρμόζει την Ιατρική Διατροφική Θεραπεία σε κλινικό περιβάλλον πρέπει να αξιολογεί την αποτελεσματικότητά της τακτικά, και να αλλάζει σχέδιο δράσης σε περίπτωση που το προηγούμενο δεν ήταν αποτελεσματικό (Ζαμπέλας 2007).
3.3) Λήψη συμπληρωμάτων διατροφής από τους ηλικιωμένους για τη βελτίωση της διατροφικής τους κατάστασης.

Σε γενικές γραμμές, οι ηλικιωμένοι που έχουν επαρκή ενεργειακή πρόσληψη και καταναλώνουν ποικιλία τροφίμων στη διατροφή τους (φρούτα, λαχανικά, όσπρια, κρέας, γαλακτοκομικά κ.α.).καλύπτουν τις απαιτήσεις τους σε βιταμίνες και μέταλλα και δεν χρειάζονται συμπληρώματα διατροφής (ADA Reports 2000). Ωστόσο, όταν η πρόσληψη τροφίμων είναι περιορισμένη λόγω των φυσιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικοοικονομικών προβλημάτων που προαναφέρθηκαν, η λήψη χαμηλών δόσεων συμπληρωμάτων βιταμινών και μετάλλων μπορεί να βοηθήσει στη κάλυψη των Συνιστώμενων Διαιτητικών Προσλήψεων των ηλικιωμένων (ADA Reports 1996). Η χορήγηση συμπληρωμάτων διατροφής θα πρέπει να συστήνεται από τον θεράποντα γιατρό ή διαιτολόγο ο οποίος θα εκτιμήσει την κατάσταση του ατόμου. 

Άτομα που δεν καταναλώνουν πλήρες ή ημιαποβουτυρωμένο γάλα ή εκτίθενται ελάχιστα στον ήλιο πιθανώς χρειάζονται συμπλήρωμα 10 μg/dl (400 IU) βιταμίνης D (Russel και συν. 1997). Έχει φανεί ότι τα ηλικιωμένα άτομα που λαμβάνουν συμπληρώματα βιταμίνης D σε χαμηλές δόσεις είχαν σημαντικά λιγότερα κατάγματα από τα άτομα που δεν λάμβαναν τα συμπληρώματα αυτά, είτε ζούσαν σε δομές μακροχρόνιας φροντίδας είτε στη κοινότητα (Russel και συν. 1997). Επιπλέον, άτομα που εμφανίζουν μειωμένη απορρόφηση ασβεστίου λόγω μειωμένων επιπέδων οιστρογόνων, μειωμένης σύνθεσης της ενεργής βιταμίνης D στους νεφρούς, αυξημένης κατανάλωσης διαιτητικών ινών ή διουρητικών και παρουσίας ατροφικής γαστρίτιδας μπορεί να χρειάζονται επιπλέον δόσεις βιταμίνης D μαζί με συμπληρωματική χορήγηση ασβεστίου1-1.7 gr/ημέρα, ώστε να αποτραπεί η σταδιακή απώλεια οστού (Blumberg και συν. 1997). 

Εκτός από τα συμπληρώματα βιταμινών και μετάλλων, ηλικιωμένα άτομα με χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη και υποσιτισμό συχνά θα πρέπει καταναλώνουν ενεργειακά συμπληρώματα πρωτεϊνών-λίπους και υδατανθράκων (Mucci και συν. 2008). Τα συμπληρώματα αυτά αυξάνουν σε σημαντικό βαθμό την ενεργειακή πρόσληψη και το σωματικό βάρος σε άτομα που βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού ή είναι ήδη υποσιτισμένα και βελτιώνουν τη λειτουργική ικανότητα σε άτομα με Δείκτη Μάζας Σώματος<20 kg/m2 (Mucci και συν. 2008).



Τα οφέλη υγείας και η ασφάλεια των συμπληρωμάτων διατροφής έχουν γίνει αντικείμενο διάφορων επικρίσεων από μέρος της επιστημονικής κοινότητας. Όσον αφορά τα οφέλη υγείας, ενώ οι μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες αρχικά είχαν δείξει ότι η χορήγηση βιταμίνης Ε (μελέτη Cambridge Heart Antioxidant Study, CHAOS), και α-τοκοφερόλης (μελέτη Gruppo Italiano per lo Studio della Sopravvivenza nell'Infarto Miocardico, GISSI) μειώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου ή καρκίνου, η μελέτη Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) και μετανααλύσεις από τη Nurses Study δεν ανέδειξαν καμία ευεργετική επίδραση αυτών των συμπληρωμάτων στον κίνδυνο εμφάνισης των ασθενειών αυτών (Jialal I και συν. 2000). Ένα άλλο πρόβλημα που δημιουργείται από την κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής είναι η νόθευση ορισμένων από αυτά με άλλα επιβλαβή συστατικά ή η αλληλεπίδρασή τους με άλλη φαρμακευτική αγωγή, που προκαλεί παρενέργειες (Ζαμπέλας 2003). Ιδιαίτερα τα θερμιδικά παράγωγα όπως η εφεδρίνη ή η καφεΐνη είναι δυνητικά επιβλαβή (Ζαμπέλας 2003). Σύμφωνα με τη Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, περισσότεροι από 5000 άνθρωποι το χρόνο εμφανίζουν παρενέργειες από τη χρήση συμπληρωμάτων διατροφής (Palmer και συν. 1999)
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο
ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΥΠΟΣΙΤΙΣΜΟΥ ΣΤΗ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ
4.1) Η προαγωγή της υγείας των ηλικιωμένων και η έννοια της υγιούς/ενεργού  γήρανσης.  

Ο ορισμός της προαγωγής της υγείας σύμφωνα με το χάρτη της Ottawa είναι οι διαδικασίες που καθιστούν τα άτομα ικανά να αυξήσουν τον έλεγχο στην υγεία τους και να τη βελτιώσουν. Οι δραστηριότητες στο πεδίο  της προαγωγής της υγείας ομαδοποιούνται από αρκετούς συγγραφείς σε τρεις τομείς: α) τη πρόληψη νόσων (disease prevention), β) τη προστασία της υγείας (health protection) και γ) την αγωγή υγείας (health education) (Κρεμαστινού 2007). Η πρόληψη νόσων αναφέρεται στις διαδικασίες και τους τρόπους για την αποφυγή των νόσων, η προστασία της υγείας αναφέρεται σε διάφορα νομοθετικά και κοινωνικά μέτρα που υποβοηθούν ή επιβάλλουν κανόνες για την αποφυγή των νόσων και η αγωγή της υγείας αναφέρεται στην εκπαίδευση των ατόμων για να αποκτήσουν υγιεινή συμπεριφορά (Κρεμαστινού 2007). 


Σήμερα σχεδόν σε όλα τα κράτη λειτουργούν προγράμματα προαγωγής της υγείας. Παραδείγματα προγραμμάτων Προαγωγής Υγείας που οργάνωσε ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας είναι το πρόγραμμα «Υγιείς Πόλεις» (Healthy Cities), τα Νοσοκομεία Προαγωγής της Υγείας (Health Promoting Hospitals), τα Σχολεία Προαγωγής Υγείας (Health Promoting Schools), τα Πανεπιστήμια Προαγωγής της Υγείας (Health Promoting Universities) κ.α. (Κρεμαστινού 2007). 


Ειδικά για το πληθυσμό των ηλικιωμένων, το Εθνικό Ινστιτούτο Δημόσιας Υγείας της Σουηδίας με την υποστήριξη της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και 12 εταίρων, συμπεριλαμβανομένων του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, της Ευρωπαϊκής Πλατφόρμας για τους Ηλικιωμένους (AGE), του Ευρωπαϊκού Δικτύου Φορέων για την Προαγωγή της Υγείας (Euro-Health Net), και άλλων ενδιαφερόμενων συντελεστών δημιούργησαν το Σχέδιο «Υγιής Γήρανση» στα πλαίσια του προγράμματος Δημόσιας Υγείας της Ευρωπαϊκής Ένωσης (Berensson 2007). Το σχέδιο ορίζει την υγιή γήρανση «ως τη διαδικασία μεγιστοποίησης των ευκαιριών για σωματική, κοινωνική και ψυχική υγεία ώστε οι άνθρωποι να συμμετέχουν ενεργά στη κοινωνία χωρίς διακρίσεις και να απολαμβάνουν μια ανεξάρτητη και καλής ποιότητας ζωή» (Berensson 2007). Στόχος του προγράμματος αυτού είναι η προώθηση της υγείας των ηλικιωμένων με σκοπό την προαγωγή της ατομικής τους ευημερίας, την παράταση του επαγγελματικού τους βίου, τη μείωση κινδύνου εισαγωγής σε νοσηλευτικά ιδρύματα και οίκους ευγηρίας και τη μείωση πιθανότητας πρόωρου θανάτου. Οι υγιείς και δραστήριες κοινωνίες θα αποτελέσουν παράγοντες-κλειδιά για την οικονομική ανάπτυξη και την αειφόρο παραγωγικότητα στην Ευρώπη που διαρκώς γερνά (Berensson 2007).


Στο σχέδιο «Υγιής Γήρανση» συμφωνήθηκε ότι τα σημαντικότερα θέματα για τη προώθηση της υγιούς γήρανσης είναι : α) η συνταξιοδότηση και η προσυνταξιοδότηση, β) η πρόληψη των τραυματισμών, γ) οι προληπτικές υπηρεσίες υγείας, δ) το κοινωνικό κεφάλαιο, ε) η χρήση/κατάχρηση ουσιών, ζ) η σωματική δραστηριότητα, η) η χρήση φαρμάκων και τα συναφή προβλήματα, θ) η ψυχική υγεία, ι) το περιβάλλον και κ) η διατροφή (Berensson 2007). Τα περισσότερα από αυτά είναι γενικής φύσης και υπάρχει αλληλεπίδραση μεταξύ τους. Στο τομέα της διατροφής επιχειρείται η προώθηση υγιών τροφών και διατροφικών συνηθειών στους ηλικιωμένους δίνοντας έμφαση στη χαμηλή κατανάλωση κορεσμένων λιπαρών και στην υψηλή κατανάλωση τροφών πλούσιων σε διαιτητικές ίνες, όπως πράσινα λαχανικά και φρούτα (Berensson 2007). Παράλληλα δίνεται έμφαση στους λόγους που συχνά επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες των ηλικιωμένων (φυσιολογικές αλλαγές, φάρμακα, αναπηρίες, κακή οδοντική κατάσταση, γεροντική άνοια κ.τ.λ.) ώστε να ανιχνεύονται έγκαιρα πριν αυτοί οδηγήσουν στην επιδείνωση της διατροφικής τους κατάστασης (Berensson 2007).


Σε διεθνές επίπεδο, ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας προτείνει για τη Τρίτη Ηλικία το πλαίσιο της «Ενεργού Γήρανσης» (active aging) (ΕΕΔΕ 2007). Με τον όρο ενεργός γήρανση ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εννοεί τη διαδικασία βελτιστοποίησης των ευκαιριών στην υγεία, στη δραστηριότητα και στην ασφάλεια με γνώμονα την επαύξηση της ποιότητας της ζωής, καθώς οι άνθρωποι μεγαλώνουν σε ηλικία (ΕΕΔΕ 2007). Το σχέδιο αυτό προτείνει τρεις τρόπους για την ενεργό γήρανση: α) τη διατήρηση της ανεξαρτησίας και τη πρόληψη της αναπηρίας, β) τη μεταστροφή της απώλειας λειτουργικής ικανότητας μέσω της αποκατάστασης και γ) την εξασφάλιση της ποιότητας ζωής όταν οι απώλειες είναι μη αναστρέψιμες (Berensson 2007). Η διατήρηση μιας καλής διατροφικής κατάστασης στους ηλικιωμένους μπορεί να συμβάλλει σημαντικά στη πραγματοποίηση των παραπάνω στόχων καθώς βοηθά στη βελτίωση της υγείας τους, στη μείωση της εξάρτησής τους από τρίτους και  στη μείωση του χρόνου ανάρρωσης από διάφορες ασθένειες (Position of the ADA, 1995).

Το σχέδιο της «Υγιούς Γήρανσης» του Εθνικού Ινστιτούτου Δημόσιας Υγείας της Σουηδίας και η πολιτική της «Ενεργούς Γήρανσης» του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας προϋποθέτουν την υιοθέτηση από τα άτομα ενός υγιεινού τρόπου ζωής και από τη μεριά των κυβερνήσεων τη δημιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος που θα καταστήσει δυνατή την ευημερία των ηλικιωμένων (Berensson 2007). Οι πολιτικές θα πρέπει να ορίζουν ένα σχέδιο δράσης με ξεκάθαρους και ρεαλιστικούς στόχους, να προσδιορίζουν συγκεκριμένες δράσεις για την υλοποίηση των στόχων, να παρέχουν αειφόρους πόρους προς υποστήριξη της υλοποίησης των μέτρων και να καθορίζουν μια διαδικασία αξιολόγησης για εφαρμογή των αποτελεσμάτων (Berensson 2007). Στον τομέα της διατροφής, δεδομένων των αρνητικών επιπτώσεων του υποσιτισμού στην υγεία και στην ποιότητα ζωής του ηλικιωμένου, πρέπει να σχεδιάζονται πολιτικές με διαρκή εφαρμογή για την έγκαιρη ανίχνευση και αντιμετώπισή του τόσο στους υγιείς όσο και στους ασθενείς (Berensson 2007). 


Στα επόμενα κεφάλαια θα προταθεί η μεθοδολογία και ο σχεδιασμός των διατροφικών πολιτικών στη κοινότητα, εστιάζοντας στη πρόληψη του υποσιτισμού στους ηλικιωμένους. Παράλληλα θα αναφερθούν διάφορα διατροφικά προγράμματα άλλων χωρών ως μια πρόταση για την εφαρμογή αντίστοιχων προγραμμάτων και στη χώρα μας. 

4.2) Διατροφή της κοινότητας: ορισμός και τομείς δράσης.
 
Η διατροφή της κοινότητας είναι ένας από τους πολλούς τομείς δράσης της προαγωγής της υγείας του πληθυσμού. Αντίθετα με την κλινική διατροφή, η διατροφή της κοινότητας απευθύνεται σε πληθυσμούς υγιών, ή φαινομενικά υγιών ατόμων και έχει ως στόχο την πρόληψη των σχετικών με τη διατροφή νόσων (π.χ. παχυσαρκίας, σακχαρώδους διαβήτη, υποσιτισμού) και την προαγωγή της υγείας τους στη κοινότητα (Mahan και Escott-Stump 2003).  Οι τρεις φάσεις της διατροφής της κοινότητας είναι η εκτίμηση των αναγκών της κοινότητας (community assessment), η εφαρμογή των κατάλληλων πολιτικών (policy development) και η  διασφάλιση της υγείας της κοινότητας (public health assurance) (Institute Of Medicine, IOM 1998). 


Στη φάση εκτίμησης των αναγκών της κοινότητας συλλέγονται μέσω ερωτηματολογίων ή ειδικών επιδημιολογικών ερευνών (π.χ. η μελέτη NHANES στην Αμερική) δεδομένα που αφορούν τα κοινωνικά προβλήματα και την ποιότητα ζωής των κατοίκων, δημογραφικά και ανθρωπομετρικά δεδομένα, επιλεγμένοι δείκτες υγείας της υποομάδας του πληθυσμού που έχει επιλεχθεί, δεδομένα για τις διατροφικές συνήθειες κ.α. (Μεράκου 2007). Στην επόμενη φάση ακολουθεί ο σχεδιασμός και η εφαρμογή των κατάλληλων για την ομάδα-στόχο διατροφικών παρεμβάσεων (Mahan και Escott-Stump 2003). Για την ηλικιακή ομάδα των ηλικιωμένων, ο Αμερικανικός Σύλλογος Διαιτολόγων προτείνει παρεμβάσεις όπως η τακτική ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού, η συνεργασία με μη-κερδοσκοπικούς οργανισμούς και τη βιομηχανία για παροχή υπηρεσιών διατροφικής αγωγής και αγωγής υγείας, η συνεργασία με οργανώσεις ηλικιωμένων για την εφαρμογή προγραμμάτων που εξασφαλίσουν τη ποιότητα ζωής στις μειονεκτούσες ομάδες ηλικιωμένων (π.χ. παροχή θρεπτικών γευμάτων) και η συνεργασία με τους υπόλοιπους λειτουργούς υγείας της κοινότητας για να ενσωματωθεί η διατροφική αξιολόγηση των ηλικιωμένων στα ιατρεία πρωτοβάθμιας υγείας (ADA Reports 2000). 


Το τελευταίο βήμα στη διατροφή της κοινότητας είναι η διασφάλιση της υγείας του πληθυσμού (Mahan και Escott-Stump 2003). Σε αυτό το στάδιο οι διαιτολόγοι πρέπει να υποστηρίζουν τη θέσπιση νομοθετικών μέτρων που υποχρεώνουν  τη διαρκή εφαρμογή διατροφικών προγραμμάτων σε ομάδες του πληθυσμού που χρήζουν διατροφικής φροντίδας (π.χ. ηλικιωμένοι), να αναπτύσσουν δεσμούς με τους υπόλοιπους λειτουργούς υγείας και με μη κερδοσκοπικούς ή κυβερνητικούς οργανισμούς για την αποτελεσματικότερη διεκδίκηση κοινωνικών μέτρων, να αναπτύσσουν επικοινωνιακά προσόντα και δεξιότητες για να μπορούν να υποστηρίζουν αποτελεσματικότερα τις διατροφικές πολιτικές και να διεξάγουν προκαταρτικές έρευνες κόστους-αποτελεσματικότητας  για τις διατροφικές πολιτικές που προτείνουν (ADA Reports 2000, Κρεμαστινού 2007). Η διαρκής εφαρμογή μιας διατροφικής πολιτικής στη κοινότητα πρέπει να βασίζεται σε επαρκή επιστημονικά στοιχεία που αποδεικνύουν την αναγκαιότητα εφαρμογής της (π.χ. ένα σημαντικό μέρος του πληθυσμού των ηλικιωμένων στη κοινότητα βρίσκεται σε κίνδυνο υποσιτισμού), την αποτελεσματικότητά της (π.χ. η παροχή θρεπτικών γευμάτων σε ηλικιωμένους με χαμηλό εισόδημα βελτίωσε τη διατροφική τους κατάσταση), και το χαμηλό της κόστος (ADA Reports 2000). 

Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, λειτουργούν προγράμματα (στην κοινότητα) που χρηματοδοτούνται από κυβερνητικούς, εθελοντικούς, μη κερδοσκοπικούς και ιδιωτικούς οργανισμούς, και έχουν ως στόχο  να υποβοηθούνται οι μειονεκτούσες ομάδες του πληθυσμού για την κάλυψη των διατροφικών τους αναγκών (Mahan και Escott-Stump 2003).
Δεδομένης της αυξημένης συχνότητας του υποσιτισμού και της κακής θρέψης στους ηλικιωμένους, εν συγκρίσει με οποιαδήποτε άλλη ηλικιακή ομάδα, μεγάλος αριθμός των προγραμμάτων αυτών απευθύνεται στη κάλυψη των διατροφικών αναγκών των ηλικιωμένων ατόμων (π.χ. το Food Stamp Program (FSP), το Commodity Supplemental Food Program (CSFP), το Emergency Food Assistance Program (TEFAP) κ.α. Τα κονδύλια για αυτά τα προγράμματα εγκρίνονται από το κεντρικό πρόγραμμα Elderly Nutrition Programs (ENP) της οργάνωσης Older Americans Act (OAA) και οι οργανισμοί τα εφαρμόζουν για να μειώσουν το κόστος στις υπηρεσίες περίθαλψης και να καθυστερήσουν τον εγκλεισμό των ηλικιωμένων σε νοσηλευτικά ιδρύματα (Kane R.1996). Οι υπηρεσίες που παρέχονται είναι η παροχή θρεπτικών γευμάτων (στο σπίτι ή σε χώρους συνάθροισης) σε άτομα άνω των 60 ετών, η διατροφική αξιολόγηση και ο έλεγχος της διατροφικής κατάστασης των ηλικιωμένων (απίσχναση, υποσιτισμός) στους ίδιους χώρους, η υποβοήθηση των ηλικιωμένων με ανικανότητα στις μετακινήσεις, τις αγορές τροφίμων και το μαγείρεμα, κ.α. (Mahan και Escott-Stump 2003). 

Η αξιολόγηση του κεντρικού προγράμματος ENP έχει δείξει ότι είναι ιδιαίτερα ωφέλιμο σε πληθυσμούς με χαμηλό εισόδημα και στις εθνικές μειονότητες. Οι συμμετέχοντες στο πρόγραμμα έχουν στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερες προσλήψεις (ως ποσοστά της Σ.Η.Π.) σε ενέργεια, ασβέστιο, ψευδάργυρο, και βιταμίνη Β6 από τους μη-συμμετέχοντες (Ponza M.et al 1996).



Στην Ελλάδα, οι κυριότερες δομές κοινωνικής φροντίδας στη κοινότητα είναι τα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωμένων (Κ.Α.Π.Η.), οι Λέσχες Φιλίας, τα Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων (Κ.Η.Φ.Η.) και το Πρόγραμμα «Βοήθεια στο Σπίτι» (Κρεμαστινού 2007). Στο πλαίσιο της ιατρικής περίθαλψης στις δομές αυτές περιλαμβάνεται η φυσικοθεραπεία και η εργοθεραπεία, οδηγίες και φροντίδα για ιατροφαρμακευτική περίθαλψη και βοήθεια στο σπίτι για τα άτομα που το έχουν ανάγκη (Κρεμαστινού 2007). Στη βιβλιογραφία ωστόσο δεν αναφέρεται αν γίνονται διατροφικές παρεμβάσεις στους χώρους κοινωνικής φροντίδας, παρόμοιες με αυτές των προηγούμενων ερευνών και τα δεδομένα που υπάρχουν για τις διατροφικές συνήθειες των ηλικιωμένων προέρχονται είτε από τις Ειδικά Σχεδιασμένες Διατροφικές Έρευνες (όπως η έρευνα ΕΠΙΚ-Τρίτη ηλικία), είτε από τα Φύλλα Ισοζυγίου Τροφίμων του Οργανισμού Τροφίμων και Γεωργίας των Ηνωμένων Εθνών και από τις Έρευνες Οικογενειακών Προϋπολογισμών (Νάσκα Α και συν. 2004). 
4.3)  Η ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού στους ηλικιωμένους στην κοινότητα.


 Σε έρευνες που έχουν γίνει για την ανίχνευση του υποσιτισμού στον υγιή πληθυσμό των ηλικιωμένων στη κοινότητα, χρησιμοποιήθηκαν μέθοδοι για τον εντοπισμό των ατόμων που ήταν ήδη υποσιτισμένα και όχι «σε κίνδυνο» υποσιτισμού» (όπως η αλβουμίνη ορού ή το χαμηλό σωματικό βάρος)  με αποτέλεσμα το ποσοστό των υποσιτισμένων να είναι πολύ μικρή (1% στην έρευνα των Sugiyiama και συν. 2000, 3% στην έρευνα των Corish και συν. 2003). Επειδή τα συμπτώματα του υποσιτισμού (π.χ. μείωση στη μυϊκή δύναμη) μπορεί να εμφανιστούν πριν τη μείωση των επιπέδων αλβουμίνης ορού ή του σωματικού βάρους, και επειδή στη κοινότητα έχει μεγαλύτερη σημασία η πρόληψη του υποσιτισμού και η ανίχνευσή του σε πρώιμα στάδια, στη βιβλιογραφία προτείνεται η χρήση ειδικών εργαλείων διατροφικής αξιολόγησης για την ανίχνευση των ατόμων «σε κίνδυνο» υποσιτισμού» (Schalk και συν. 2005 στο Lizaka και συν. 2008).

 
Ένα πολύ γνωστό εργαλείο  που χρησιμοποιείται ευρέως στην Ευρώπη, για την ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού στους ηλικιωμένους είναι το ερωτηματολόγιο «Mini Nutritional Assessment» (MNA) (Guigoz και συν. 1994, 1996). Το εργαλείο αυτό περιλαμβάνει τέσσερις υποκατηγορίες : ανθρωπομετρικά δεδομένα, διατροφική αξιολόγηση, υποκειμενική αξιολόγηση και μία συνολική εκτίμηση του ατόμου. Με το σύστημα βαθμονόμησης υπολογίζεται ο Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) του ατόμου (τιμές 0 από έως 30) και το άτομο κατηγοριοποιείται ως καλά σιτισμένο (Δ.Θ. ≥ 24), σε κίνδυνο υποσιτισμού (Δ.Θ. από 17 έως 23,5) ή υποσιτισμένο (Δ.Θ. <17) (Edington 1999). Η ευαισθησία του συγκεκριμένου εργαλείου έχει υπολογιστεί στο 96%, η ειδικότητα στο 98% και η θετική διαγνωστική αξία για την ανίχνευση του υποσιτισμού στο 97% (Edington 1999). Στην Αμερική χρησιμοποιείται ευρέως το εργαλείο «Determine your Nutritional Status» που ανέπτυξε η Πρωτοβουλία για την Ανίχνευση του Διατροφικού Κινδύνου (The Nutrition Screening Initiative, NSI) σε συνεργασία με τον Αμερικανικό Σύλλογο Διαιτολόγων (American Dietetic Association, ADA), το Αμερικανικό Συμβούλιο για τη Γήρανση (National Council on Aging, NCA) και την Αμερικανική Ακαδημία Φυσιάτρων (American Academy of Physicians, AAP) (Edington 1999). Άλλα συχνά χρησιμοποιούμενα εργαλεία ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου είναι το «Nutritional Risk Index» στην Αμερική και το «Nutritonal Assessment Checklist» στο Ηνωμένο Βασίλειο (Edington 1999).


Δύο μελέτες πεδίου που έχουν χρησιμοποιήσει το ΜNA ή παρόμοια ερωτηματολόγια σε πληθυσμό υγιών ηλικιωμένων, έχουν βρει επιπολασμό του κινδύνου υποσιτισμού της τάξης του 13% και 47,5% του δείγματος (Lizanka S.και συν.  2008 στην Ιαπωνία, Skarupski K.A. και συν. 2003 στο Πίτσμπουργκ αντίστοιχα). Οι ίδιοι ερευνητές αναφέρουν ότι ο επιπολασμός των ηλικιωμένων σε κίνδυνο υποσιτισμού ήταν σχετικά αυξημένος στις μελέτες τους, ενώ επισημαίνουν ότι η ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου και η διατροφική αγωγή σε αυτές τις ομάδες θα μπορούσε να εμποδίσει πιθανή επιδείνωση της διατροφικής τους κατάστασης στο μέλλον (Lizaka S. και συν. 2008). 

Που θα μπορούσε όμως να λαμβάνει χώρα η ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού και ποιο το προσωπικό που θα την εφάρμοζε στο πλαίσιο της κοινότητας; Οι Skapurski και συν.  2003 που εκπόνησαν τη μελέτη τους σε υγιείς ηλικιωμένους που επισκέπτονταν κέντρα ηλικιωμένων (Multipurpose Senior Centers, MSC’s), προτείνουν την τακτική διατροφική αξιολόγηση των ηλικιωμένων σε τέτοια κέντρα και την εκπαίδευσή τους στη συνέχεια για τις υγιεινές διατροφικές συνήθειες. Τα κέντρα αυτά είναι χώροι όπως τα Κ.Α.Π.Η. στην Ελλάδα, στους οποίους παρέχονται υπηρεσίες υγείας, ψυχαγωγικά και εκπαιδευτικά προγράμματα και η δυνατότητα συμμετοχής σε ταξίδια, εθελοντικές εργασίες και καλλιτεχνικές δραστηριότητες (Skapurski και συν.  2003). Τα Κ.A.Π.H. έχουν ως στόχο τη πρόληψη των βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών προβλημάτων των ηλικιωμένων ώστε να παραμείνουν αυτόνομα, ισότιμα και ενεργά μέλη του κοινωνικού συνόλου (Κρεμαστινού 2007). Υπό αυτή την έννοια η ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου και η εφαρμογή των κατάλληλων παρεμβάσεων βοηθά στην πρόληψη του υποσιτισμού στους ηλικιωμένους (βιολογικό πρόβλημα) και βελτιώνει την αυτονομία τους. 

Οι μέθοδοι ανίχνευσης διατροφικού κινδύνου είναι απλές, κατανοητές και απαιτούν απλές μετρήσεις (βάρος, ύψος, περιφέρεια μέσου βραχίονα) και εξοπλισμό (μεζούρα, αναστημόμετρο, ζυγαριά), έτσι ώστε το προσωπικό που θα αναλάβει την ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου δεν χρειάζεται να έχει τις εξειδικευμένες γνώσεις ενός κλινικού γιατρού (Edington 1999). Το προσωπικό που θα μπορούσε να αναλάβει αυτή τη διαδικασία είναι είτε οι νοσηλευτές της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και οι σπουδαστές νοσηλευτικής στο πλαίσιο της πρακτικής τους άσκησης (Skapurski και συν. 2003) είτε οι διαιτολόγοι της κοινότητας (ADA Reports 2000).

Όταν η ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου γίνεται στη κοινότητα, οι δυνατότητες για άμεση αντιμετώπιση του υποσιτισμού είναι περιορισμένες. Το προσωπικό των Κ.Α.Π.Η. (ή των MSC’s στο εξωτερικό) δε διαθέτει τον εξοπλισμό, τις γνώσεις και την υποδομή για την εφαρμογή της Ιατρικής Διατροφικής Θεραπείας, ενώ τα αποτελέσματα της ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου μέσω των εργαλείων-ερωτηματολογίων μπορεί μερικές φορές να στερούνται ακρίβειας (Edington 1999). Έτσι, τα άτομα που διαγιγνώσκονται ως υποσιτισμένα πρέπει να παραπέμπονται στους γιατρούς της πρωτοβάθμιας περίθαλψης για εκτενέστερη αξιολόγηση (Edington 1999). Οι παρεμβάσεις που μπορούν να εφαρμοστούν στα άτομα που βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού είναι η διατροφική αγωγή (ομαδικές παρουσιάσεις), η διατροφική συμβουλευτική (εξατομικευμένες συνεδρίες με διαιτολόγο), η παροχή συμπληρωμάτων διατροφής ύστερα από εντολή γιατρού, η αρωγή από τους κοινωνικούς λειτουργούς στην αγορά των τροφίμων κ.α., η παροχή θρεπτικών γευμάτων σε άτομα με χαμηλό εισόδημα κ.α. (ADA Reports 2000).

Ένα σημαντικό εμπόδιο για την ενσωμάτωση της διατροφικής φροντίδας στην κοινότητα είναι το κόστος. Η χρηματοδότηση για μια τέτοια διαδικασία θα μπορούσε να προέρχεται από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης (Υ.Υ.Κ.Α.), από την τοπική αυτοδιοίκηση, από οργανώσεις ηλικιωμένων (π.χ. Ελληνική Γεροντολογική Εταιρεία, ΕΓΕ), από τοπικά φιλανθρωπικά ιδρύματα αλλά και από ιδιώτες (Skapurski και συν. 2003). Τα ερευνητικά κέντρα σχολών υγείας-πρόνοιας μπορούν να βοηθήσουν είτε παρέχοντας προσωπικό (π.χ. φοιτητές νοσηλευτικής ή διαιτολογίας που θα εφαρμόζουν τη διατροφική αξιολόγηση στο πλαίσιο της πρακτικής τους άσκησης) είτε με την υποστήριξη και τη διατύπωση προτάσεων για τη διαδικασία και τη χρηματοδότησή της στους κρατικούς φορείς (Skapurski και συν. 2003). Τέλος, οι νομοθέτες πρέπει να γνωρίζουν τα πολλαπλά οφέλη (κλινικά, κοινωνικά, οικονομικά) της ενσωμάτωσης της διατροφικής φροντίδας στην κοινότητα (στην προκειμένη περίπτωση στα κέντρα ανοικτής περίθαλψης ηλικιωμένων) και κατευθύνουν την επιχορήγηση κονδυλίων σε αυτή τη διαδικασία (Skapurksi και συν. 2003).

Τέλος, η αναγνώριση των ατόμων που βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού στην κοινότητα, ακολουθούμενη από τις κατάλληλες διατροφικές παρεμβάσεις, έχει ως γενικό σκοπό τη  βελτίωση της διατροφικής κατάστασης και επομένως της υγείας και της ποιότητας ζωής τους (Skapurksi και συν. 2003). Η διαδικασία αυτή σύμφωνα με το χάρτη της Ottawa προάγει την υγεία διότι: α) προτείνει τον επαναπροσδιορισμό των υπηρεσιών υγείας από τη διατροφική φροντίδα των πασχόντων από υποσιτισμό σε κλινικό περιβάλλον στην πρόληψή του στα υγιή άτομα στην κοινότητα, β) βοηθά στην ανάπτυξη ατομικών δεξιοτήτων στους ηλικιωμένους μέσα από την παροχή πληροφοριών και των προγραμμάτων προαγωγής υγείας στη κοινότητα  και γ) αποτελεί μια πολιτική υγείας που ενθαρρύνει τις κυβερνήσεις να εντάξουν την υγεία στο πολιτικό πρόγραμμά τους (WHO 1992 στο Κρεμαστινού 2007).  Η προαγωγή της υγείας των ηλικιωμένων ωφελεί τόσο το άτομο όσο και την κοινωνία : η υγεία του ηλικιωμένου βελτιώνεται, η εξάρτησή του από τρίτους μειώνεται, ο χρόνος ανάρρωσης από τις ασθένειες μειώνεται και η χρήση των υπηρεσιών υγείας περιορίζεται (Position of the ADΑ, 1995).
ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

1) Σκοπός ερευνητικού έργου.

Η ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού στην κοινότητα που επιχειρείται στη παρούσα εργασία, έχει ως γενικό σκοπό τον υπολογισμό του ποσοστού των ηλικιωμένων ατόμων της κοινότητας που βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού και την αποτύπωση των ποιοτικών τους χαρακτηριστικών. Ειδικοί σκοποί της εργασίας  αυτής είναι η διερεύνηση πιθανών συσχετίσεων μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) (όπως υπολογίζεται από το βαθμονομημένο ερωτηματολόγιο Mini Nutritional Assessment) και κοινωνικοοικονομικών μεταβλητών/δεικτών υγείας και η αξιολόγηση της ανίχνευσης του κινδύνου υποσιτισμού στη κοινότητα ως διαδικασίας.

Όσον αφορά το γενικό σκοπό (εντοπισμός του ποσοστού των ηλικιωμένων που βρίσκεται σε κίνδυνο υποσιτισμού ή είναι υποσιτισμένο) χρησιμοποιούνται τεχνικές της περιγραφικής επιδημιολογίας. Αν ο αριθμός των ατόμων που βρίσκεται σε κίνδυνο υποσιτισμού είναι μεγάλος (δεδομένου του ότι το δείγμα προέρχεται από ένα φαινομενικά υγιή πληθυσμό), τότε ισχυροποιείται η άποψη ότι ο κίνδυνος υποσιτισμού στη κοινότητα είναι ένα πρόβλημα που δεν ανιχνεύεται και δεν αντιμετωπίζεται επαρκώς και ότι η διαδικασία αυτή θα μπορούσε να γίνεται τακτικά από το προσωπικό υγείας των Κ.Α.Π.Η. για την προαγωγή της υγείας των ηλικιωμένων στη κοινότητα. Αν ο αριθμός των ατόμων που βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού είναι μικρός, τότε πιθανώς η διαδικασία ανίχνευσης του κινδύνου υποσιτισμού στη κοινότητα να μη κριθεί αναγκαία. 

Όσον αφορά τους ειδικούς σκοπούς της μελέτης, ύστερα από τη στατιστική επεξεργασία των δεδομένων, επιχειρείται η συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης (της τιμής που προκύπτει μετά από την αξιολόγηση του ατόμου με το εργαλείο Mini Nutritional Assessment)  με κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, συγκατοίκηση, ιδιοκατοίκηση), με το διαβήτη, την υπέρταση, την υπερχοληστερολαιμία, την οστεοπόρωση τη δυσκοιλιότητα, την παρουσία ασθένειας, το κάπνισμα και τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά, το αλκοόλ και τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά και τέλος με το περπάτημα και τις ώρες περπατήματος/εβδομάδα. Στον τελευταίο ειδικό σκοπό επιχειρείται η αξιολόγηση της ανίχνευσης του κινδύνου υποσιτισμού στη κοινότητα της Νέας Φιλαδέλφειας,  όσον αφορά το κόστος της (χρονικό και οικονομικό), την ανταπόκριση των ηλικιωμένων στην όλη διαδικασία και την αναγκαιότητα τακτικής εφαρμογής της στην κοινότητα (σε περίπτωση που βρεθεί μεγάλος αριθμός ηλικιωμένων σε κίνδυνο υποσιτισμού).
2) Μεθοδολογία.
2.1) Δείγμα της Μελέτης και μέθοδος δειγματοληψίας.

Στη παρούσα διπλωματική μελέτη το δείγμα αφορούσε άνδρες και γυναίκες άνω των 65 ετών, κατοίκους της Νέας Φιλαδέλφειας, που επισκέπτονταν καθημερινά τα τρία Κ.Α.Π.Η. του δήμου για ψυχαγωγικούς, ιατρικούς και άλλους λόγους. Η προσέγγιση στους χώρους των τριών Κ.Α.Π.Η. έγινε ύστερα από συνεννόηση της ερευνήτριας με τον υπεύθυνο των Κ.Α.Π.Η. της Νέας Φιλαδέλφειας, ενώ η ενημέρωση των ατόμων για το σκοπό της έρευνας γινόταν σε ατομικό επίπεδο στο πλαίσιο της συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων.

Το δείγμα αποτελείτο από περίπου ίσο αριθμό ανδρών και γυναικών (79 γυναίκες, 75 άνδρες). Η επιλογή των ατόμων που συμμετείχαν στην έρευνα έγινε με τη μέθοδο του διαθέσιμου δείγματος (η συλλογή των δεδομένων έγινε από τα άτομα που ήταν παρόντα κάθε δεδομένη μέρα στα Κ.Α.Π.Η). Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων γινόταν σε καθημερινή βάση (1-2 ώρες/ημέρα) από τις 7 Σεπτεμβρίου 2009 έως τις 15 Οκτωβρίου 2009.


Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων έγινε με προσωπική συνέντευξη για τα σύνολο των ηλικιωμένων, εφαρμόζοντας τον οδηγό συνέντευξης του εργαλείου MNΑ που βρίσκεται στην ιστοσελίδα www.mna-elderly.com στο διαδίκτυο. Στις περιπτώσεις που η συνέντευξη διεκόπη πριν τελειώσει, τα ερωτηματολόγια αχρηστευθήκαν.   Η συμπλήρωση των ανθρωπομετρικών δεδομένων  (βάρος, ύψος, περιφέρεια μέσου βραχίονα) γινόταν απευθείας μετά τη συλλογή των δεδομένων από τα ερωτηματολόγια από την ίδια την ερευνήτρια.
2.2) Μέθοδος

Για την ανίχνευση του κινδύνου υποσιτισμού στους ηλικιωμένους χρησιμοποιήθηκε το βαθμονομημένο ερωτηματολόγιο Mini Nutritional Assessment (MNA). Τα πνευματικά δικαιώματα του συγκεκριμένου εργαλείου ανήκουν στο Nestle Nutrition Institute (NNI). Η αφαίρεση του σήματος  Nestle Nutrition Institute στο επάνω μέρος του ερωτηματολογίου και των παραπομπών στο κάτω μέρος του ερωτηματολογίου δεν επετράπη, επειδή τα πνευματικά δικαιώματα χρήσης του εργαλείου ανήκουν στο συγκεκριμένο Ινστιτούτο. 

Το εργαλείο Mini Nutritional Assessment περιλαμβάνει τέσσερις υποκατηγορίες : ανθρωπομετρικά δεδομένα, διατροφική αξιολόγηση, υποκειμενική αξιολόγηση και μία συνολική εκτίμηση του ατόμου. Με το σύστημα βαθμονόμησης υπολογίζεται ο Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) του ατόμου (τιμές 0 από έως 30) και το άτομο κατηγοριοποιείται ως καλά σιτισμένο (Δ.Θ. ≥ 24), σε κίνδυνο υποσιτισμού (Δ.Θ. από 17 έως 23,5) ή υποσιτισμένο (Δ.Θ. <17) (Edington 1999). Για τη συλλογή των δημογραφικών, κοινωνικοοικονομικών, ιατρικών και λοιπών δεδομένων (κατανάλωση αλκοόλ, λήψη φαρμάκων και συμπληρωμάτων διατροφής, επίπεδα φυσικής δραστηριότητας) χρησιμοποιήθηκε ειδικό ερωτηματολόγιο που σχεδιάστηκε από την ερευνήτρια. Το ερωτηματολόγιο αυτό όπως και το εργαλείο MNA βρίσκονται στα παραρτήματα της παρούσας διπλωματικής εργασίας.

Τα στοιχεία των ερωτηματολογίων καταχωρήθηκαν σε Η/Υ στο πρόγραμμα SPSS 18 και η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε στο ίδιο πρόγραμμα.  Κατά τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν περιγραφικές στατιστικές (descriptive statistics) και το τεστ ανεξαρτησίας Χ2  (Chi square).

Η συλλογή των ανθρωπομετρικών δεδομένων (ύψος, βάρος περιφέρεια βραχίονα) έγινε με τη χρήση αναστημόμετρου του μεταπτυχιακού προγράμματος της Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας (Ε.Σ.Δ.Υ.) σε συνεργασία με το Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα (Τ.Ε.Ι.) Δημόσιας Υγιεινής, και ζυγαριάς και μεζούρας της ερευνήτριας.  Μετά τη συλλογή του δείγματος από το πρώτο Κ.Α.Π.Η. τα εργαλεία μεταφέρθηκαν σε ειδικούς χώρους στο δεύτερο και τα τρίτο Κ.Α.Π.Η. αντίστοιχα, ύστερα από συνεννόηση με το προσωπικό που εργαζόταν στους χώρους αυτούς.  
3. Αποτελέσματα
3.1) Ποιοτικά χαρακτηριστικά του δείγματος.
Πίνακας 3: Περιγραφικές Στατιστικές το σύνολο του δείγματος (Ν=154).

	
	ηλικία
	φύλο
	εκπαίδευση
	Οικον. κατάσταση
	Οικογ. κατάσταση

	Σύνολο
	154
	154
	154
	154
	154

	Μέσος Όρος
	75,51
	1,51
	2,47
	1,95
	3,40

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	6,613
	,501
	1,650
	,385
	1,928


Πίνακας 4: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την ηλικία.
	Ηλικία
	Σχετική Συχνότητα

	61-65
	12,33

	66-70
	11,04

	71-75
	27,92

	76-80
	25,32

	81-85
	17,53

	86-90
	5,19

	>90
	0,65

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 5: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με το φύλο.
	Φύλο
	Σχετική Συχνότητα

	Άνδρες
	48,7

	Γυναίκες
	51,3

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 6: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την εκπαίδευση.
	Εκπαίδευση
	Σχετική Συχνότητα

	καθόλου
	20,1

	Δημοτικό
	55,2

	Γυμνάσιο
	7,1

	Γενικό Λύκειο
	10,4

	Τεχνική Σχολή
	1,3

	ΑΕΙ-Τ.Ε.Ι.
	5,8

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 7: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την ιδιοκατοίκηση.
	Δικό τους σπίτι
	Σχετική Συχνότητα

	Ναι
	85,7

	Όχι
	14,3

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 8: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη συγκατοίκηση (μένουν μόνοι/με σύντροφο/με παιδιά).
	Μένουν (μόνοι/με σύντροφο/με παιδιά)
	Σχετική Συχνότητα

	Μόνος/η
	27,3

	Με σύντροφο
	56,5

	Με παιδιά
	11,0

	Με άλλους
	5,2

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 9: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την οικονομική κατάσταση.
	Οικον. Κατάσταση
	Σχετική Συχνότητα

	Κακή
	9,7

	Μέτρια
	85,1

	Καλή
	5,2

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 10: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την οικογενειακή κατάσταση.
	Οικογ. Κατάσταση
	Σχετική Συχνότητα

	Άγαμος
	3,9

	Παντρεμένος
	59,1

	Χωρισμένος
	4,5

	Χήρος/α
	32,5

	Σύνολο
	100,0



Η μέση ηλικία στο δείγμα ήταν τα 75,52 έτη με την ηλικία να κυμαίνεται από τα 62 έως τα 93 έτη. Η επικρατούσα ηλικία στο δείγμα ήταν τα 65 έτη (11,7% του δείγματος). Όσον αφορά το επίπεδο εκπαίδευσης το 20,1% του δείγματος δεν είχε καμία μόρφωση (αυτοί που δεν είχαν ολοκληρώσει το δημοτικό), η πλειοψηφία του δείγματος (55,2%) είχε ολοκληρώσει το δημοτικό, ενώ μόλις το 5,8% του δείγματος είχε τελειώσει κάποιο τεχνολογικό ή ανώτατο εκπαιδευτικό ίδρυμα.  


Όσον αφορά την οικονομική κατάσταση, η πλειοψηφία του δείγματος την χαρακτήρισε μέτρια (85,1% του δείγματος), το 9,7% κακή ενώ μόλις το 5,2% του δείγματος  χαρακτήρισε την οικονομική του κατάσταση ικανοποιητική. Όσον αφορά τη οικογενειακή κατάσταση και τη συγκατοίκηση, η πλειοψηφία του δείγματος ήταν παντρεμένοι (το 59,1%) και έμεναν με τα σύντροφό τους (56,3%). Τέλος, όσον αφορά την ιδιοκατοίκηση, το 85,7% του των ηλικιωμένων έμεναν σε δικό τους σπίτι.

Συμπερασματικά η πλειοψηφία του δείγματος ήταν άτομα με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο (59,1%) και με μέτρια οικονομική κατάσταση.

3.2) Ποιοτικά χαρακτηριστικά των ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.)≤23,5. 
Πίνακας 11: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη κατάσταση θρέψης. 
	Κατάσταση θρέψης
	Σχετική Συχνότητα

	Καλή θρέψη (Δ.Θ.>23,5)
	22,7

	Κίνδυνος υποσιτισμού (17≤Δ.Θ.≤23,5)
	77,3

	Υποσιτισμός (Δ.Θ.<17)
	0

	Σύνολο
	100


Πίνακας 12: Ηλικία ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.)≤23,5.
	Ηλικία
	Σχετική Συχνότητα

	61-65
	20,0

	66-70
	8,6

	71-75
	25,8

	76-80
	20,1

	81-85
	20,1

	86-90
	5,8

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 13: Φύλο ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.) ≤23,5.
	Φύλο
	Σχετική Συχνότητα

	Άνδρες
	40,0

	Γυναίκες
	60,0

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 14:Οικογενειακή Κατάσταση ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.)≤23,5.
	Οικογ. Κατάσταση
	Σχετική Συχνότητα

	Άγαμος
	8,6

	Παντρεμένος
	48,6

	Χωρισμένος
	5,7

	Χήρος/α
	37,1

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 15: Εκπαίδευση ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.) ≤23,5.
	Εκπαίδευση
	Σχετική Συχνότητα

	Κανένα
	28,6

	Δημοτικό 
	54,3

	Γυμνάσιο 
	5,7

	Γενικό Λύκειο
	5,7

	Τεχνική Σχολή
	2,9

	AEI
	2,9

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 16: Ιδιοκατοίκηση για άτομα με Δείκτη Θρέψης 17 ≤(Δ.Θ.)≤23,5.
	Δικό τους σπίτι
	Σχετική Συχνότητα

	Ναι
	77,1

	Όχι
	22,9

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 17: Οικονομική Κατάσταση ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.)≤23,5.
	Οικ. Κατάσταση
	Σχετική Συχνότητα

	Κακή 
	31,4

	Μέτρια
	62,9

	Ικανοποιητική
	5,7

	Σύνολο
	100,0


Πίνακας 18: Συγκατοίκηση για άτομα με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.)≤23,5.
	Μένουν (μόνοι/με σύντροφο/με παιδιά)
	Σχετική Συχνότητα

	Μόνος/η
	28,6

	Με σύντροφο
	48,6

	Με παιδιά
	17,1

	Με άλλους
	5,7

	Σύνολο
	100,0



Η μέση ηλικία των ατόμων που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού (δηλαδή εκείνα που έχουν Δείκτη Θρέψης 17≤Δ.Θ.≤ 23,5) ήταν τα 75,11 έτη (sd= 7,099), ενώ η επικρατούσα ηλικία στα άτομα αυτά ήταν τα 65 έτη (20% του δείγματος). Από τα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού τα περισσότερα ήταν γυναίκες (60% του δείγματος).

 Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση των ατόμων αυτών, οι περισσότεροι ήταν παντρεμένοι (48,6% του δείγματος), με τους χήρους να είναι η δεύτερη συχνότερη υποκατηγορία (37,1% του δείγματος). Πάνω από το 50% των ατόμων που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού έχουν μόλις ολοκληρώσει το δημοτικό (54,3% του δείγματος), με τη δεύτερη συχνότερη υποκατηγορία να είναι τα άτομα που δεν είχαν ολοκληρώσει κανένα κύκλο σπουδών (28,6% του δείγματος).  Όσον αφορά την οικονομική τους κατάσταση τα περισσότερα άτομα τη χαρακτήρισαν ως μέτρια (62,9% του δείγματος), το 31,4% του δείγματος τη χαρακτήρισε ως κακή, ενώ μόλις το 5,7% του υποδείγματος τη χαρακτήρισε ικανοποιητική.


Από τα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού, τα περισσότερα έμεναν σε δικό τους σπίτι (77,1% του δείγματος). Τα περισσότερα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού έμεναν με το σύντροφό τους (48,6% του δείγματος), αρκετά έμεναν μόνα τους (28,6% του δείγματος), και ακόμη λιγότερα με τα παιδιά τους (17,1% του δείγματος) ή με άλλα άτομα (5,7% του δείγματος). 

3.3.) Συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) με κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές και δείκτες υγείας. 
1) Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές (φύλο, ηλικία, οικονομική κατάσταση, οικογενειακή κατάσταση, ιδιοκατοίκηση, συγκατοίκηση).

Πίνακας 19: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το φύλο.
	Φύλο
	Άνδρες
	Γυναίκες

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	25,1667
	24,3671

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,44304
	2,38008


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και του φύλου: Χ2 = 0,111>0,05.
Ιστόγραμμα 1: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το φύλο. 

[image: image3.emf]
Πίνακας 20: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την ηλικία.
	Ηλικία
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	61-65
	24,08
	3,11

	66-70
	25,21
	2,35

	71-75
	24,95
	2,6

	76-80
	24,76
	2,09

	81-85
	24,61
	2,39

	86-90
	24,69
	2,103

	>90
	-
	-


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της ηλικίας: Χ2  = 0,422>0,05.
Ιστόγραμμα 2: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την ηλικία.

[image: image4.emf]

Πίνακας 21: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την οικονομική κατάσταση.

	Οικονομική Κατάσταση
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	Κακή
	21,8333
	3,38941

	Μέτρια 
	25,1298
	2,00632

	Ικανοποιητική 
	24,1250
	3,25960


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της οικονομικής κατάστασης: Χ2 =0,000<0,05.
Ιστόγραμμα 3: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την οικονομική κατάσταση.
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Πίνακας 22: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την οικογενειακή κατάσταση.
	Οικογ. Κατάσταση
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	Άγαμος
	22,67
	2,99

	Παντρεμένος
	25,10
	2,38

	Χωρισμένος
	24,07
	3,19

	Χήρος/α
	24,47
	2,25


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της οικογενειακής κατάστασης: Χ2  = 0,198>0,05.
Ιστόγραμμα 4: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την οικογενειακή κατάσταση.
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Πίνακας 23: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την συγκατοίκηση.

	Συγκατοίκηση
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	Μόνος/η
	24,5476
	2,41643

	Με σύντροφο
	25,0632
	2,42061

	Με παιδιά
	23,6765
	2,59772

	Με άλλους
	24,8125
	1,96282


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της συγκατοίκησης: Χ2 =0,232>0,05.
Ιστόγραμμα 5: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη συγκατοίκηση.[image: image7.emf]
Πίνακας 24: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την ιδιοκατοίκηση. 
	Ιδιοκατοίκηση
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	Ναι
	24,9015
	2,31609

	Όχι 
	23,8864
	2,97582


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της ιδιοκατοίκησης: Χ2  = 0,01<0,05.
Ιστόγραμμα 6: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την ιδιοκατοίκηση. 
[image: image8.emf]

Βάσει του τεστ ανεξαρτησίας Χ2 δεν εμφανίστηκε καμία συσχέτιση μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και των μεταβλητών φύλο (Χ2= 0,111>0,05), ηλικία, οικογενειακή κατάσταση (Χ2  = 0,198>0,05), και συγκατοίκηση (Χ2  =0,232>0,05). Ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε με την οικονομική κατάσταση (τα άτομα με κακή οικονομική κατάσταση είχαν σημαντικά μικρότερο Δείκτη Θρέψης από τα υπόλοιπα άτομα του δείγματος) (Χ2  = 0,000<0,05), και με την ιδιοκατοίκηση (τα άτομα που δεν έμεναν σε δικό τους σπίτι είχαν σημαντικά μικρότερο Δείκτη Θρέψης από εκείνα που έμεναν σε δικό τους σπίτι) (Χ2  = 0,01<0,05).
2) Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία χρόνιου νοσήματος. 

Πίνακας 25: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη παρουσία διαβήτη.
	Διαβήτης
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	68,18
	0,32
	100


Πίνακας 26 : Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία διαβήτη.
	Διαβήτης
	Ναι
	Όχι

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.) 
	24,0918
	25,0667

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,33781
	2,42985


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και του διαβήτη: Χ2 =0,193>0,05.
Ιστόγραμμα 7: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία διαβήτη. 
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Πίνακας 27: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με την παρουσία υπέρτασης. 

	Υπέρταση
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	57,8
	42,2
	100


Πίνακας 28: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία υπέρτασης. 

	Υπέρταση
	Ναι
	Όχι

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.) 
	24,3202
	25,3594

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,44513
	2,32902


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της υπέρτασης: Χ2 = 0,317>0,05.
Ιστόγραμμα 8: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία υπέρτασης. 
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Πίνακας 29: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη παρουσία υπερχοληστερολαιμίας. 

	Υπερχοληστερολαιμία
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	43
	57
	100


Πίνακας 30: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία υπερχοληστερολαιμίας. 
	Υπερχοληστερολαιμία
	Ναι
	Όχι
	Δξ/Δα

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	24,6515
	24,8895
	22,5000

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,36476
	2,48336
	2,82843


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της υπερχοληστερολαιμίας: Χ2 =0,176>0,05.
Ιστόγραμμα 9: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία υπερχοληστερολαιμίας. 

[image: image11.emf]
Πίνακας 31: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη παρουσία οστεοπόρωσης. 
	Οστεοπόρωση
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	26
	74
	100


Πίνακας 32: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία οστεοπόρωσης. 

	Οστεοπόρωση
	Ναι
	Όχι

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.) 
	23,3333
	25,2412

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,60903
	2,19335


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της οστεοπόρωσης: Χ2 =0,367>0,05.
Ιστόγραμμα 10: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία οστεοπόρωσης.
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Πίνακας 33: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη παρουσία ασθένειας. 

	Ασθένεια
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	47,04
	52,96
	100


Πίνακας 34: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία άλλης ασθένειας. 

	Ασθένεια
	Ναι
	Όχι

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	24,0411
	25,4012

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,80718
	1,83613


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της παρουσίας ασθένειας: Χ2 =0,097>0,05.
Ιστόγραμμα 11: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία ασθένειας.
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Πίνακας 35: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη παρουσία δυσκοιλιότητας. 
	Δυσκοιλιότητα
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	25,3
	74,7
	100


Πίνακας 36: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία δυσκοιλιότητας. 

	Δυσκοιλιότητα
	Ναι
	Όχι

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	23,3553
	25,2087

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,80180
	2,13162


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της δυσκοιλιότητας: Χ2 = 0,112>0,05.
Ιστόγραμμα 12: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία δυσκοιλιότητας. 
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Βάσει του τεστ ανεξαρτησίας Χ2 ο Δείκτης Θρέψης δεν συσχετίστηκε με τις μεταβλητές  διαβήτης (Χ2  =0,193>0,05), υπέρταση (Χ2 = 0,317>0,05), υπερχοληστερολαιμία (Χ2  =0,175>0,05), οστεοπόρωση (Χ2   = 0,367>0,05), ασθένεια (Χ2  = 0,097>0,05) και δυσκοιλιότητα (Χ2   = 0,112>0,05). 
3) Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το κάπνισμα και τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά. 

Πίνακας 37: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με το κάπνισμα.
	Κάπνισμα
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	11
	89
	100


Πίνακας 38: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία καπνίσματος.
	Κάπνισμα
	Ναι
	Όχι 

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	23,2353
	24,9453

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,93214
	2,31100


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και του καπνίσματος: Χ2 = 0,392>0,05.
Ιστόγραμμα 13: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη παρουσία καπνίσματος.
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Πίνακας 39: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά.
	Αριθμός τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά
	Ν= (Σχετική Συχνότητα)

	0
	89,61

	1
	0,65

	2
	0,65

	5
	1,3

	6
	1,3

	7
	0,65

	8
	0,65

	10
	1,95

	20
	3,25

	Σύνολο
	100


Πίνακας 40: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά.

	Αριθμός τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	0
	24,9167
	2,32692

	1
	21,5000
	.

	2
	19,0000
	.

	5
	22,7500
	3,18198

	6
	26,2500
	1,76777

	7
	24,0000
	.

	8
	24,0000
	.

	10
	23,0000
	4,82183

	20
	23,7000
	2,77489


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και του αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά: Χ2 = 0,003<0,05.

Ιστόγραμμα 14: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονται καθημερινά.
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Βάσει του τεστ ανεξαρτησίας Χ2, ο Δείκτης Θρέψης δεν συσχετίστηκε με τη μεταβλητή κάπνισμα (Χ2  =0,392>0,05). Βάσει του ίδιου τεστ ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε με τον αριθμό των τσιγάρων που κάπνιζε ο ηλικιωμένος καθημερινά (όσο περισσότερα τσιγάρα κάπνιζε το ηλικιωμένο άτομο, τόσο μικρότερο Δείκτη Θρέψης είχε) (Χ2  = 0,003<0,05). 

4) Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το αλκοόλ και τη ποσότητα του αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά.

Πίνακας 41: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη κατανάλωση αλκοόλ.

	Κατανάλωση αλκοόλ
	Ναι
	Όχι
	Σύνολο

	Σχετική Συχνότητα
	24
	76
	100


	Κατανάλωση αλκοόλ
	Ναι
	Όχι

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	25,8108
	24,4231

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	1,95
	2,49


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της κατανάλωσης αλκοόλ: Χ2   = 0,196>0,05.
Ιστόγραμμα 15: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με την κατανάλωση αλκοόλ. 
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Πίνακας 43: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά.

	Ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά (ποτήρια)
	Σχετική Συχνότητα

	,00
	76,62

	,50
	2,6

	1,00
	14,9

	1,50
	3,25

	2,00
	1,3

	3,00
	0,65

	4,50
	0,65


Πίνακας 44: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά.

	Ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά (ποτήρια)
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	,00
	24,4322
	2,47804

	,50
	25,1250
	1,79699

	1,00
	25,9783
	1,64094

	1,50
	26,8000
	2,04939

	2,00
	25,2500
	,35355

	3,00
	19,5000
	.

	4,50
	27,5000
	.


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και της ποσότητας αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά: Χ2  = 0,004<0,05.
Ιστόγραμμα 16: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται καθημερινά.
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Βάσει του τεστ ανεξαρτησίας Χ2, ο Δείκτης Θρέψης δεν συσχετίστηκε με τη μεταβλητή κατανάλωση αλκοόλ (Χ2 = 0,196>0,05 ). Βάσει του ίδιου τεστ, ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε με τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλωνόταν καθημερινά (όσο περισσότερο αλκοόλ κατανάλωνε το ηλικιωμένο άτομο τόσο μεγαλύτερο Δείκτη Θρέψης είχε)  (Χ2 = 0,004<0,05).
5) Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το περπάτημα και τις ώρες που περπατά ο ηλικιωμένος καθημερινά.

Πίνακας 45: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με το περπάτημα (ανεξαρτήτως ωρών) .
	Περπάτημα (ανεξαρτήτως ωρών)
	

	Ναι
	82,4

	Όχι
	7,8

	Περπάτημα και άλλη άσκηση
	9,8


Πίνακας 46: Δείκτης θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το περπάτημα (ανεξαρτήτως ωρών). 

	Περπάτημα (ανεξαρτήτως ωρών)
	Όχι
	Ναι
	Περπάτημα και άλλη άσκηση

	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	23,4333
	24,7953
	26,0000

	Τυπική Απόκλιση (Sd)
	2,14532
	2,48356
	1,39805


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και του περπατήματος: Χ2  = 0,675>0,05.
Ιστόγραμμα 17: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με το περπάτημα (ανεξαρτήτως ωρών).
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Πίνακας 47: Κατάταξη των ατόμων του δείγματος ανάλογα με τις ώρες περπατήματος/εβδομάδα.
	Ώρες περπατήματος
	Σχετική Συχνότητα

	,00
	10,39

	1,00
	1,3

	1,50
	1,3

	2,00
	2,6

	2,50
	14,9

	3,00
	1,3

	3,50
	19,5

	6,00
	0,65

	6,50
	1,3

	7,00
	22,08

	8,00
	0,65

	10,00
	1,95

	10,50
	3,9

	11,00
	0,65

	12,00
	0,65

	14,00
	14,28

	17,50
	0,65

	21,00
	1,95

	Σύνολο
	100


Πίνακας 48: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τις ώρες περπατήματος/ εβδομάδα.
	Περπάτημα (ώρες/εβδομάδα)
	Μέσος Δείκτης Θρέψης (Μ.Δ.Θ.)
	Τυπική Απόκλιση (Sd)

	,00
	23,5312
	2,10926

	1,00
	20,2500
	1,76777

	1,50
	26,0000
	2,82843

	2,00
	26,3750
	2,39357

	2,50
	23,6739
	2,55222

	3,00
	23,2500
	6,71751

	3,50
	24,9833
	1,63730

	6,00
	27,0000
	.

	6,50
	26,0000
	,00000

	7,00
	25,0294
	2,48310

	8,00
	24,5000
	.

	10,00
	26,1667
	,76376

	10,50
	24,9167
	2,63470

	11,00
	24,0000
	.

	12,00
	28,0000
	.

	14,00
	25,5455
	2,68554

	17,50
	26,5000
	.

	21,00
	24,8333
	,28868


*Έλεγχος ανεξαρτησίας μεταξύ του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) και των ωρών περπατήματος/εβδομάδα: Χ2  = 0,022<0,05.
Ιστόγραμμα 18: Δείκτης Θρέψης (Δ.Θ.) σε σχέση με τις ώρες περπατήματος/εβδομάδα.
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Βάσει του τεστ ανεξαρτησίας Χ2  , ο Δείκτης Θρέψης δεν συσχετίστηκε με την μεταβλητή περπάτημα (Χ2 =0,675>0,05). Βάσει του ίδιου τεστ, ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε με τις ώρες περπατήματος/εβδομάδα (όσο περισσότερες ώρες περπατούσε το ηλικιωμένο άτομο την εβδομάδα, τόσο μεγαλύτερο Δείκτη  Θρέψης είχε) (Χ2  = 0,022<0,05). 
  4. Συζήτηση.
4.1) Ποιοτικά Χαρακτηριστικά του δείγματος.


Όπως αναφέρθηκε, η πλειοψηφία του δείγματος ήταν άτομα  χαμηλού μορφωτικού επιπέδου (55,2%), παντρεμένοι (59,1%) και με μέτρια οικονομική κατάσταση, ενώ σημαντικό ποσοστό στο συνολικό δείγμα ήταν χήροι (32,5%). Το σχετικά μεγάλο ποσοστό ατόμων με στοιχειώδη μόρφωση οφείλεται στο γεγονός ότι  πολλοί ηλικιωμένοι όπως οι ίδιοι ανέφεραν διέκοψαν υποχρεωτικά το σχολείο λόγω της κατοχής της Ελλάδας από τα γερμανικά στρατεύματα το 1940. Όσον αφορά την οικονομική κατάσταση, το μεγάλο ποσοστό των ατόμων με μέτρια και κακή οικονομική κατάσταση πιθανώς οφείλεται στο ότι η Νέα Φιλαδέλφεια είναι ένας δήμος με μέτριο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. 

Τα υψηλά ποσοστά χηρείας που εμφανίστηκαν στο δείγμα μας πιθανώς οφείλονται στο ότι στο δείγμα συμπεριλήφθηκαν άτομα άνω των 65 ετών (στο δείγμα των Skapurski και συν. 2003 συμπεριλήφθηκαν άτομα άνω των 60 ετών), όπου περισσότερα από τα μισά ήταν γυναίκες. Οι γυναίκες χήρες είναι περισσότερες από τους άνδρες, λόγω της αυξημένης θνητότητας των αντρών συγκριτικά με τις γυναίκες στη τρίτη ηλικία (Τριχόπουλος, Περιγραφική Επιδημιολογία, Χαρακτηριστικά Προσώπων). 
4.2) Ποσοστό των ατόμων με Δείκτη Θρέψης 17≤(Δ.Θ.)≤23,5 και αποτύπωση των ποιοτικών τους χαρακτηριστικών. 


Στην εν λόγω έρευνα, από τα 154 άτομα του δείγματος τα 35 βρέθηκαν βάσει του ερωτηματολογίου Mini Nutritional Assessment να είναι σε κίνδυνο υποσιτισμού (22,7% του δείγματος). Το ποσοστό αυτό ήταν σχετικά υψηλό, δεδομένου ότι η έρευνα αφορούσε πληθυσμό φαινομενικά υγιών ατόμων και όχι τροφίμους γηροκομείων/νοσηλευόμενους. Άλλες δύο μελέτες πεδίου που έχουν χρησιμοποιήσει το ΜNA ή παρόμοια ερωτηματολόγια σε πληθυσμό υγιών ηλικιωμένων έχουν βρει επιπολασμό του κινδύνου υποσιτισμού σε ποσοστό 13% και 47,5% του δείγματος (Lizanka S.et al 2008 στην Ιαπωνία, Skarupski K.A. et al 2003 στο Πίτσμπουργκ). Οι ίδιοι ερευνητές αναφέρουν ότι ο επιπολασμός των ηλικιωμένων σε κίνδυνο υποσιτισμού ήταν σχετικά αυξημένος στις μελέτες τους, ενώ επισημαίνουν ότι η ανίχνευση του διατροφικού κινδύνου και η διατροφική αγωγή σε αυτές τις ομάδες θα μπορούσε να εμποδίσει πιθανή επιδείνωση της διατροφικής τους κατάστασης στο μέλλον (Lizaka S. et al 2008).

Όσον αφορά τα ποιοτικά χαρακτηριστικά των ατόμων που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού στο δείγμα, η επικρατούσα ηλικία τους ήταν τα 65 έτη, ενώ η μέση ηλικία του δείγματος ήταν τα 75,11 έτη. Όσον αφορά το φύλο, φαίνεται ότι τα περισσότερα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού ήταν γυναίκες. Η αριθμητική υπεροχή των γυναικών που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού έναντι των ανδρών μπορεί να οφείλεται στο ότι οι περισσότερες γυναίκες στο δείγμα είχαν επισκεφτεί τα Κ. Α. Π. Η. για ιατρικούς λόγους, και όπως είναι ήδη γνωστό η παρουσία ασθένειας σχετίζεται με τον κίνδυνο υποσιτισμού (ADA Reports 2000).


Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση, τα περισσότερα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού ήταν παντρεμένα (48,6% του υποδείγματος), με τους χήρους να αποτελούν τη δεύτερη συχνότερη υποκατηγορία (37,1% του υποδείγματος). Αυτές οι παρατηρήσεις πιθανώς να οφείλονται στο ότι τα περισσότερα άτομα στο συνολικό δείγμα ήταν παντρεμένοι (59,1% του υποδείγματος) ή χήροι (το 32,5% του υποδείγματος). 


Τα περισσότερα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού χαρακτήρισαν την οικονομική τους κατάσταση ως μέτρια ή κακή (94,3% του υποδείγματος). Η κακή/μέτρια οικονομική κατάσταση των ατόμων του δείγματος, πιθανώς τα έθετε σε κίνδυνο υποσιτισμού λόγω της αδυναμίας τους να αγοράσουν θρεπτικά τρόφιμα, όπως τα φρούτα τα λαχανικά και το κρέας.

Όσον αφορά την εκπαιδευτική στάθμη, τα περισσότερα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού στο δείγμα, δεν είχαν ολοκληρώσει κανένα κύκλο σπουδών, ή είχαν μόλις τελειώσει το δημοτικό (82,6% του δείγματος). Η χαμηλή εκπαιδευτική στάθμη μπορεί να έθετε τα άτομα αυτά σε κίνδυνο υποσιτισμού λόγω των ελλιπών γνώσεων τους σε θέματα υγιεινής διατροφής, ή πιθανώς επειδή τα περισσότερα άτομα χαμηλής εκπαιδευτικής στάθμης είχαν κακή ή μέτρια οικονομική κατάσταση. Πράγματι, αρκετά άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού, δεν γνώριζαν πόσες μερίδες γαλακτοκομικών προϊόντων/φρούτων και λαχανικών έπρεπε να καταναλώνουν καθημερινά, το ότι έπρεπε να καταναλώνουν καθημερινά μια διαιτητική πηγή πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας (κρέας, κοτόπουλο, ψάρι, τυρί) , ή ότι έπρεπε να πίνουν πάνω από 5 ποτήρια υγρών (νερό, χυμοί, καφές, τσάι) καθημερινά. Επίσης, αρκετά από αυτά τα άτομα που είχαν προβλήματα υγείας, δεν γνώριζαν το ειδικό διαιτολόγιο που έπρεπε να ακολουθούν για την ασθένειά τους,  ή τους είχαν δοθεί λανθασμένες διαιτητικές οδηγίες (π.χ. άτομα με διαβήτη πίστευαν ότι έπρεπε να περιορίζουν αυστηρά τους υδατάνθρακες από τη διατροφή τους, άτομα με νεφρική ανεπάρκεια πίστευαν ότι έπρεπε να αποκλείουν τη πρωτεΐνη από τη διατροφή τους). 


Τέλος, τα περισσότερα από τα άτομα που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού έμεναν με το σύντροφό τους (48,6% του υποδείγματος), με τη δεύτερη συχνότερη κατηγορία να είναι τα άτομα που έμεναν μόνα τους (28,6% του δείγματος). Οι παρατηρήσεις αυτές δείχνουν ότι η συντροφική ζωή δεν αποτελούσε προστατευτικό παράγοντα έναντι του κινδύνου υποσιτισμού στο δείγμα.

4.3) Συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης (Δ.Θ.) με κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές και δείκτες υγείας. 

Καμία από τις μεταβλητές  φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, συγκατοίκηση, διαβήτης, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, οστεοπόρωση, ασθένεια, δυσκοιλιότητα, κάπνισμα, κατανάλωση αλκοόλ και φυσική δραστηριότητα συσχετίστηκε με τον Δείκτη Θρέψης του ηλικιωμένου (X2 >0,05). Μεταβλητές που συσχετίστηκαν με τον Δείκτη Θρέψης βάσει του τεστ ανεξαρτησίας Χ2 ήταν η ιδιοκατοίκηση (Χ2  =0,010<0,05), η οικονομική κατάσταση (Χ2  = 0,000<0,05), οι ώρες που περπατούσε το ηλικιωμένο άτομο/εβδομάδα (Χ2 = 0,022<0,05), ο αριθμός των τσιγάρων που καπνίζονταν καθημερινά (Χ2  = 0,003<0,05) και  η ποσότητα του αλκοόλ που κατανάλωνε το ηλικιωμένο άτομο καθημερινά (Χ2  = 0,004<0,05). 

Ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε αρνητικά με την οικονομική κατάσταση (τα άτομα με κακή οικονομική κατάσταση είχαν σημαντικά μικρότερο Δείκτη Θρέψης από εκείνα με μέτρια η ικανοποιητική οικονομική κατάσταση) (Χ2 =0,000<0,05) και αυτό γιατί το χαμηλό εισόδημα επηρεάζει τόσο την ποιότητα της δίαιτας, όσο και τη δυνατότητα αγοράς, αποθήκευσης και μαγειρέματος των τροφίμων (Ζαμπέλας 2003). Ένας ηλικιωμένος άνθρωπος με κακή οικονομική κατάσταση συχνά δεν έχει τη δυνατότητα να ξοδέψει τα απαραίτητα χρήματα για μια υγιεινή και ισορροπημένη διατροφή, ενώ είναι πιθανό να δυσκολεύεται να μετακινηθεί σε καταστήματα τροφίμων (Ζαμπέλας 2003). 


Μία άλλη κοινωνικοοικονομική μεταβλητή με την οποία συσχετίστηκε ο Δείκτης Θρέψης ήταν η ιδιοκατοίκηση (τα άτομα που δεν έμεναν σε δικό τους σπίτι είχαν σημαντικά μικρότερο Δείκτη Θρέψης από τα άτομα που έμεναν σε δικό τους σπίτι) (Χ2  =0,010<0,05). Η συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης με την ιδιοκατοίκηση πιθανώς είναι δευτερογενής, και οφείλεται στη πρωτογενή συσχέτιση που υπάρχει μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και της οικονομικής κατάστασης (τα άτομα που μένουν σε δικό τους σπίτι έχουν καλύτερη οικονομική κατάσταση από εκείνα που νοικιάζουν ή φιλοξενούνται στα παιδιά τους/σε ξενώνες).

Ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε θετικά με τις ώρες περπατήματος (όσο περισσότερες ώρες περπατούσε το ηλικιωμένο άτομο, τόσο μεγαλύτερο Δείκτη Θρέψης είχε) (Χ2  =0,022<0,05) για πολλούς λόγους. Αρχικά η φυσική δραστηριότητα  βελτιώνει τη διάθεση και τη ποιότητα ζωής και αυξάνει τη κοινωνικοποίηση των ηλικιωμένων. Η ψυχική και κοινωνική ευεξία σχετίζονται και με σωματική ευεξία και με καλή διατροφική κατάσταση (Ζαμπέλας 2003). Επιπλέον η φυσική δραστηριότητα  βελτιώνει τη σύσταση του σώματος, λόγω του γεγονότος ότι βοηθάει στη διατήρηση της μυϊκής μάζας και δύναμης, η οποία φυσιολογικά μειώνεται λόγω ηλικίας (κατάσταση γνωστή ως σαρκοπενία) (Ζαμπέλας 2003). Το περπάτημα ως είδος φυσικής δραστηριότητας, προσφέρει όλα τα παραπάνω οφέλη υγείας στο ηλικιωμένο άτομο, και γι’ αυτό όσο περισσότερες ώρες περπατά το ηλικιωμένο άτομο, τόσο καλύτερη διατροφική κατάσταση έχει. 

Ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε θετικά με τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλωνόταν καθημερινά (Χ2  = 0,004<0,05)  πιθανώς επειδή τα ηλικιωμένα άτομα που έπιναν περισσότερο αλκοόλ το κατανάλωναν μαζί με πλήρη γεύματα (μεσημεριανό, βραδινό) ενώ εκείνα που κατανάλωναν μικρότερη ποσότητα αλκοόλ έπιναν χωρίς να καταναλώνουν μαζί κάποιο γεύμα. Επομένως, η συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης με τη ποσότητα αλκοόλ που καταναλωνόταν καθημερινά, πιθανώς είναι δευτερογενής και οφείλεται στη πρωτογενή συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης με τον αριθμό των γευμάτων που κατανάλωνε ο ηλικιωμένος που καθημερινά.

Ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε αρνητικά με τον αριθμό των τσιγάρων που καπνίζονταν καθημερινά (όσο περισσότερα τσιγάρα κάπνιζε το ηλικιωμένο άτομο τόσο μικρότερο Δείκτη Θρέψης είχε) (Χ2  =0,003<0,05). Η παρατήρηση αυτή μπορεί να οφείλεται σε δύο κυρίως λόγους. Αρχικά η νικοτίνη καταστέλλει την όρεξη, ενώ ενισχύει και την αίσθηση κορεσμού και πληρότητας μετά από το γεύμα (Andreoli 2001). Επιπλέον, τα άτομα που καπνίζουν πολύ είναι πιο πιθανό να υιοθετούν και περισσότερο ανθυγιεινές συμπεριφορές όπως είναι η φτωχή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και η συστηματική κατανάλωση αλκοόλ (www.mednutrition.gr).

Τέλος, πρέπει να γίνει μια σύντομη αναφορά στη διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και διαφόρων μεταβλητών σε αντίστοιχες με τη παρούσα έρευνες στον πληθυσμό των ηλικιωμένων (Lizaka και συν. 2008 στην Ιαπωνία, Skapursκi και συν.2003 στο Πίτσμπουργκ).  Οι ερευνητές Lizaka και συν. 2008 στην Ιαπωνία διερεύνησαν τη συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης του ερωτηματολογίου Mini Nutritional Assessment με παράγοντες που συμπεριλαμβάνονταν στο ίδιο το ερωτηματολόγιο (κατάθλιψη, δυσκολία στη προετοιμασία γευμάτων, κατανάλωση φρούτων/λαχανικών/υγρών) και βρήκαν ότι ο Δείκτης Θρέψης συσχετιζόταν με τη κατάθλιψη (Χ2=0,005) και τη δυσκολία στη προετοιμασία των γευμάτων (Χ2= 0,03). Αντιθέτως,  οι ερευνητές Skapurksi και συν. 2003 στο Πίτσμπουργκ χρησιμοποίησαν το αμερικανικό εργαλείο ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου «Determine Your Nutritional Status» χωρίς να διερευνήσουν πιθανές συσχετίσεις μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και των παραγόντων του αντίστοιχου ερωτηματολογίου. Σε καμία από τις παραπάνω μελέτες δεν αναφέρεται αν διερευνήθηκε η συσχέτιση του Δείκτη Θρέψης με κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές και δείκτες υγείας, όπως έγινε στη παρούσα μελέτη. 
4.4) Αξιολόγηση της διαδικασίας. 

Η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης των υγιών ηλικιωμένων που επισκέπτονταν τα Κ.Α.Π.Η. Νέας Φιλαδέλφειας, διήρκησε ένα μήνα και μια εβδομάδα και έγινε στα άτομα που βρίσκονταν τυχαία κάθε δεδομένη μέρα στα Κ.Α.Π.Η. (μέθοδος διαθέσιμου δείγματος). Σε αυτό το χρονικό διάστημα η ερευνήτρια επισκεπτόταν τα ΚΑ.Π.Η. σχεδόν καθημερινά. Αυτός ο τρόπος προσέγγισης του δείγματος μπορεί να ήταν χρονοβόρος, αλλά ήταν ο πιο ρεαλιστικός. Παρόλο που αρχικά προτάθηκε στον υπεύθυνο των Κ.Α.Π.Η. η τηλεφωνική ενημέρωση των ηλικιωμένων για τη πραγματοποίηση της έρευνας στα Κ.Α.Π.Η. και τη συλλογή του δείγματος με κλείσιμο ραντεβού, η διαδικασία αυτή απορρίφθηκε λόγω πιθανής ακύρωσης των ραντεβού από σημαντικό μέρος του δείγματος.


Η έρευνα αφορούσε άτομα που επισκέπτονταν το Κ.Α.Π.Η. είτε για ιατρικούς λόγους (συνάντηση με τον γενικό γιατρό ή τον ψυχολόγο του Κ.Α.Π.Η.) είτε για ψυχαγωγικούς λόγους. Από τα άτομα που επισκέπτονταν τα ΚΑ.Π.Η. για ιατρικούς λόγους οι περισσότερες ήταν γυναίκες, ενώ οι άντρες επισκέπτονταν τα Κ.Α.Π.Η. κυρίως για ψυχαγωγικούς λόγους (συζήτηση με φίλους, επιτραπέζια παιχνίδια). Οι γυναίκες που επισκέπτονταν το Κ.Α.Π.Η. για ιατρικούς λόγους ήταν περισσότερο θετικές στο να συμμετέχουν στην έρευνα, και ζητούσαν με περισσότερο ενδιαφέρον πληροφορίες σχετικά με την υγιεινή διατροφή, τον έλεγχο του βάρους τους και τη βελτίωση της διατροφικής τους κατάστασης. Οι άντρες συνήθως συμμετείχαν στη διαδικασία με κίνητρο να βοηθήσουν προσωπικά στην έρευνα και στη συλλογή των δεδομένων και σπάνια ζητούσαν πληροφορίες και ενημέρωση πάνω στην υγιεινή διατροφή και τη βελτίωση της κατάστασης θρέψης τους.  


Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου διαρκούσε περίπου 10 λεπτά για το κάθε άτομο. Το βάρος μετρήθηκε χωρίς την αφαίρεση του ρουχισμού, ενώ το ύψος μετρήθηκε με αφαίρεση των υποδημάτων.  Οι μετρήσεις που προκαλούσαν σχετική αμηχανία στους ηλικιωμένους και δημιουργούσαν το μεγαλύτερο χρονικό κόστος ήταν η μέτρηση της περιμέτρου βραχίονα και της περιμέτρου γαστροκνημίας των ηλικιωμένων. Όπως έχει αναφερθεί και από άλλους ερευνητές (Charles και συν. 1998) οι μετρήσεις του βάρους, του ύψους, της περιμέτρου βραχίονα και της περιμέτρου γαστροκνημίας είναι ένα αρνητικό στοιχείο όταν το ερωτηματολόγιο MNA εφαρμόζεται στη κοινότητα, λόγω του χρονικού τους κόστους και του ότι απαιτούν φορητό εξοπλισμό. 


Το μεταφρασμένο ερωτηματολόγιο MNA περιείχε επιστημονικούς όρους που θα ήταν δυσνόητοι για τη πλειοψηφία των ηλικιωμένων. Έτσι για τη μετάφραση των ερωτήσεων του ερωτηματολογίου σε απλή γλώσσα χρησιμοποίησα τον οδηγό χρήσης του ερωτηματολογίου που βρίσκεται στην ιστοσελίδα www.mna-elderly.com. (MNA® User Guides). Οι ερωτήσεις του οδηγού χρήσης βρίσκονται στα παραρτήματα της παρούσας εργασίας μαζί με το πρωτότυπο ερωτηματολόγιο. 

Τέλος, πρέπει να γίνει αναφορά στο κόστος της αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης των ηλικιωμένων στα Κ.Α.Π.Η. της Νέας Φιλαδέλφειας. Επειδή η αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης έγινε για ερευνητικό σκοπό (δεν αποτελούσε μια εξέταση ρουτίνας από διαιτολόγο) δεν υπήρχε το  κόστος της υπηρεσίας του διαιτολόγου.  Γενικά, για να έχει μια τέτοια διαδικασία χαμηλό κόστος μπορεί να εφαρμόζεται είτε από φοιτητές ιατρικής, διαιτολογίας ή νοσηλευτικής στα πλαίσια της πρακτικής τους άσκησης, είτε από διαιτολόγους ή νοσηλευτές που είναι ομοδημότες του εκάστοτε δήμου/κοινότητας και επιθυμούν να προσφέρουν κοινωνικό έργο στο δήμο τους με χαμηλό κόστος. Η διαδικασία απαιτούσε απλό εξοπλισμό (ζυγαριά, μεζούρα, αναστημόμετρο) επομένως το κόστος του εξοπλισμού ήταν χαμηλό (η ζυγαριά και η μεζούρα ήταν οικιακής χρήσης και το αναστημόμετρο ανήκε στην Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας). Όσον αφορά το κόστος για το υλικό, αυτό ήταν μικρό καθώς και το δείγμα ήταν σχετικά μικρό. Ωστόσο, αν η διαδικασία αυτή αποτελούσε εξέταση ρουτίνας και αφορούσε το σύνολο των ηλικιωμένων των Κ.Α.Π.Η. το κόστος για το υλικό θα ήταν μεγαλύτερο.
5. Συμπεράσματα

Στην παρούσα έρευνα, ένας σημαντικός αριθμός ηλικιωμένων ατόμων που ήταν  κάτοικοι της κοινότητας βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού (22,7% του δείγματος). Ο αριθμός αυτός είναι μεγάλος δεδομένου ότι το δείγμα δεν αποτελείτο από τροφίμους γηροκομείων ή νοσηλευόμενους, αλλά από έναν φαινομενικά υγιή πληθυσμό. Τα αποτελέσματα αυτά, όπως και εκείνα άλλων ερευνητών (Lizanka S.et al 2008 στην Ιαπωνία, Skarupski K.A. et al 2003 στο Πίτσμπουργκ) διέπουν ότι οι ηλικιωμένοι που ζουν στη κοινότητα πιθανώς χρήζουν διαιτητικών παρεμβάσεων για τη βελτίωση της διατροφικής τους κατάστασης.  Οι παρεμβάσεις που προτείνονται από τους ερευνητές (ADA 2000, Skapurksi και συν. 2003) για τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης των ηλικιωμένων στη κοινότητα, είναι η διατροφική αγωγή (ομαδικές παρουσιάσεις), η διατροφική συμβουλευτική (εξατομικευμένες συνεδρίες με διαιτολόγο), η παροχή συμπληρωμάτων διατροφής ύστερα από εντολή γιατρού, η αρωγή από τους κοινωνικούς λειτουργούς στην αγορά των τροφίμων κ.α. και η παροχή θρεπτικών γευμάτων σε άτομα με χαμηλό εισόδημα.

Ο Δείκτης Θρέψης στη παρούσα μελέτη δεν συσχετίστηκε  με το φύλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, τη συγκατοίκηση, τη παρουσία διαβήτης/υπέρτασης/υπερχοληστερολαιμίας/ασθένειας ή δυσκοιλιότητας, το κάπνισμα, τη κατανάλωση αλκοόλ και τη φυσική δραστηριότητα. Αυτό πιθανώς οφείλεται στο σχετικά μικρό μέγεθος του δείγματος (Ν=154). Αντιθέτως, ο Δείκτης Θρέψης συσχετίστηκε με την ιδιοκατοίκηση (Χ2 = 0,010<0,05), την οικονομική κατάσταση (Χ2=0,000<0,05) τον αριθμό των  τσιγάρων που κάπνιζε ο ηλικιωμένος καθημερινά (Χ2= 0,003<0,05), τη ποσότητα του αλκοόλ που κατανάλωνε ο ηλικιωμένος καθημερινά (Χ2= 0,004<0,05) και τις ώρες που περπατούσε ο ηλικιωμένος/εβδομάδα (Χ2= 0,022<0,05). 

Η διαδικασία της ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου στα Κ.Α.Π.Η. της Νέας Φιλαδέλφειας, έγινε με τη χρήση του βαθμονομημένου εργαλείου-ερωτηματολογίου Mini-Nutritional Assessment, χρησιμοποιώντας παράλληλα ζυγαριά, αναστημόμετρο και μεζούρα. Η διαδικασία ήταν σύντομη και απλή, ενώ το κόστος ήταν σχετικά μικρό δεδομένου του ότι το δείγμα ήταν μικρό και η διαδικασία γινόταν για ερευνητικό σκοπό (δεν υπήρχε το κόστος της υπηρεσίας του διαιτολόγου). 
Υπό κανονικές συνθήκες, το προσωπικό που θα μπορούσε να αναλάβει αυτή τη διαδικασία είναι είτε οι νοσηλευτές της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και οι σπουδαστές νοσηλευτικής στο πλαίσιο της πρακτικής τους άσκησης (Skapurski και συν. 2003) είτε οι διαιτολόγοι της κοινότητας (ADA Reports 2000), ενώ η χρηματοδότηση για μια τέτοια διαδικασία θα μπορούσε να προέρχεται από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, από την τοπική αυτοδιοίκηση, από οργανώσεις ηλικιωμένων (π.χ. Ελληνική Γεροντολογική Εταιρεία), από τοπικά φιλανθρωπικά ιδρύματα αλλά και από ιδιώτες (Skapurski και συν. 2003).

Εν κατακλείδι, η αναγνώριση των ατόμων που βρίσκονται σε κίνδυνο υποσιτισμού στην κοινότητα είναι μια απλή και οικονομική διαδικασία, η οποία  ακολουθούμενη από τις κατάλληλες διατροφικές παρεμβάσεις μπορεί να βελτιώσει  τη διατροφική κατάσταση και επομένως την υγεία και την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων (Skapurksi και συν. 2003). Η διαδικασία αυτή, υπό τις κατάλληλες συνθήκες (μέγεθος δείγματος, ερευνητική ομάδα, χρηματοδότηση) μπορεί να συνδυαστεί με ερευνητικούς σκοπούς, όπως τη διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ του κινδύνου υποσιτισμού και κοινωνικοοικονομικών μεταβλητών και δεικτών υγείας που επιχειρήθηκε και στην παρούσα μελέτη. 
6. Προτάσεις για μελλοντική έρευνα. 

Η παρούσα μελέτη εστιάστηκε στην ανίχνευση του αριθμού των ηλικιωμένων που βρίσκονταν σε κίνδυνο υποσιτισμού και την αποτύπωση των ποιοτικών τους χαρακτηριστικών, στη διερεύνηση πιθανών συσχετίσεων μεταξύ του Δείκτη Θρέψης με κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές και δείκτες υγείας και στην αξιολόγηση της ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου στη κοινότητα ως διαδικασίας. Ωστόσο, δεν έγινε διερεύνηση των συσχετίσεων μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και των παραγόντων που συμπεριλαμβάνονταν στο ερωτηματολόγιο MNΑ (κατάθλιψη, δυσκολία στη προετοιμασία των γευμάτων, κατανάλωση φρούτων/λαχανικώ/υγρών), λόγω χρονικών περιορισμών. Οι ερευνητές Lizaka και συν. 2008 στην Ιαπωνία, χρησιμοποιώντας το Mini Nutritional Assessment ως εργαλείο αξιολόγησης της κατάστασης θρέψης σε ηλικιωμένους που ζούσαν στη κοινότητα, βρήκαν ότι ο Δείκτης Θρέψης συσχετιζόταν με τη κατάθλιψη (Χ2=0,005) και τη δυσκολία στη προετοιμασία των γευμάτων (Χ2= 0,03). Αντιθέτως,  οι ερευνητές Skapurksi και συν. 2003 στο Πίτσμπουργκ χρησιμοποίησαν το αμερικανικό εργαλείο ανίχνευσης του διατροφικού κινδύνου «Determine Your Nutritional Status» χωρίς να διερευνήσουν πιθανές συσχετίσεις μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και των παραγόντων του αντίστοιχου ερωτηματολογίου. 

Ένας άλλος περιορισμός της παρούσας μελέτης Μία ήταν ότι δεν έγινε αποτύπωση άλλων ποιοτικών χαρακτηριστικών του δείγματος όπως ψυχολογικά χαρακτηριστικά ή δεδομένα από φυσική εξέταση (οδοντογναθικά προβλήματα κ.α.). Το οικονομικό και χρονικό κόστος και η έλλειψη μιας διεπιστημονικής ομάδας εφαρμογής της μελέτης (διαιτολόγος, νοσηλευτής, ψυχολόγος, γιατρός της κοινότητας) ήταν τα κυριότερα εμπόδια για τη διενέργεια μιας πολυτομεακής έρευνας στον πληθυσμό των ηλικιωμένων.

Στην παρούσα έρευνα δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και των μεταβλητών φύλο, ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, συγκατοίκηση, διαβήτης, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, οστεοπόρωση, παρουσία ασθένειας, δυσκοιλιότητα, κάπνισμα, κατανάλωση αλκοόλ και φυσική δραστηριότητα (Χ2  >0,05). Το γεγονός αυτό μπορεί να οφείλεται πιθανώς στο σχετικά μικρό μέγεθος του δείγματος. Οι μελλοντικοί ερευνητές που θα διερευνήσουν τη συσχέτιση μεταξύ του Δείκτη Θρέψης και των μεταβλητών αυτών θα πρέπει να επιλέξουν μεγαλύτερο δείγμα.

Για τη βελτίωση της κατάστασης θρέψης των ηλικιωμένων που βρέθηκαν σε κίνδυνο υποσιτισμού βάσει του ερωτηματολογίου Mini Nutritional Assessment, πρέπει να ακολουθηθεί το επόμενο βήμα στη διατροφή της κοινότητας που είναι η εφαρμογή των κατάλληλων παρεμβάσεων στον πληθυσμό-στόχο (π.χ. συμβουλευτική από διαιτολόγο, παροχή θρεπτικών γευμάτων στο σπίτι ή στα Κ.Α.Π.Η.). Λόγω οικονομικών και χρονικών περιορισμών, το βήμα αυτό δεν μπορούσε να συμπεριληφθεί στην παρούσα διπλωματική μελέτη, αλλά και στις αντίστοιχες μελέτες των άλλων ερευνητών. Έτσι, για την πιο ολοκληρωμένη αξιολόγηση της διαδικασίας, οι μελλοντικοί ερευνητές θα μπορούσαν να ενσωματώσουν και το μέρος των διαιτητικών παρεμβάσεων στο ερευνητικό τους αντικείμενο.

Οι παρεμβάσεις που προτείνονται από τους ερευνητές (ADA 2000, Skapurksi και συν. 2003) για τη βελτίωση της διατροφικής κατάστασης των ηλικιωμένων στη κοινότητα, είναι η διατροφική αγωγή (ομαδικές παρουσιάσεις), η διατροφική συμβουλευτική (εξατομικευμένες συνεδρίες με διαιτολόγο), η παροχή συμπληρωμάτων διατροφής ύστερα από εντολή γιατρού, η αρωγή από τους κοινωνικούς λειτουργούς στην αγορά των τροφίμων κ.α. και η παροχή θρεπτικών γευμάτων σε άτομα με χαμηλό εισόδημα. Οι μελλοντικοί ερευνητές που θα ενσωματώσουν το μέρος των διατροφικών παρεμβάσεων στο ερευνητικό τους αντικείμενο, θα μπορούσαν να προτείνουν τον κατάλληλο συνδυασμό διατροφικών παρεμβάσεων (π.χ. διατροφική συμβουλευτική μαζί με παροχή συμπληρωμάτων) ή να προτείνουν παρεμβάσεις προσαρμοσμένες στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε ηλικιωμένου που βρίσκεται σε κίνδυνο υποσιτισμού. Για παράδειγμα, ένας ηλικιωμένος με κατάθλιψη, αλλά ικανοποιητικό εισόδημα, πιθανώς θα επωφελούνταν περισσότερο από τις υπηρεσίες ενός ψυχολόγου ή ενός κοινωνικού λειτουργού, παρά από την οικονομική συμβολή στη παροχή θρεπτικών τροφίμων. 

Το επόμενο βήμα μετά την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης των ηλικιωμένων στη κοινότητα και την εφαρμογή των κατάλληλων διατροφικών παρεμβάσεων, είναι η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας και του κόστους της συνολικής διαδικασίας. Η αποτελεσματικότητα των διατροφικών παρεμβάσεων στα άτομα που βρέθηκαν σε κίνδυνο υποσιτισμού μπορεί να κριθεί μέσω του εργαλείου MNA ή αντίστοιχων εργαλείων με την επαναξιολόγηση της κατάστασης θρέψης (χρησιμοποιώντας το  ίδιο εργαλείο και υπό τις ίδιες συνθήκες) στα άτομα που βρέθηκαν σε κίνδυνο υποσιτισμού (17≤Δ.Θ.≤23,5). Τέλος, το κόστος της συνολικής διαδικασίας (κόστος της υπηρεσίας από τους λειτουργούς υγείας, κόστος υλικού για την αξιολόγηση της κατάστασης θρέψης και για την εφαρμογή των διατροφικών παρεμβάσεων) πρέπει να αξιολογείται σε σχέση με το όφελος που προκύπτει από την πρόληψη του υποσιτισμού των ηλικιωμένων στην κοινότητα (βελτίωση της υγείας του ηλικιωμένου, μείωση της εξάρτησής του από τρίτους, μείωση του χρόνου ανάρρωσης από ασθένειες, μείωση της χρήσης των υπηρεσιών υγείας). 
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