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Περίληψη στα ελληνικά 

Εισαγωγή και Σκοπός: Η έκπτωση των νοητικών λειτουργιών αποτελεί ένα από τα 

σημαντικότερα προβλήματα που σχετίζονται με τη γήρανση, επηρεάζοντας πολλές πτυχές της 

καθημερινότητας των ηλικιωμένων ατόμων και υποβαθμίζοντας την ποιότητα ζωής τους. 

Παράγοντες του τρόπου ζωής, όπως η δίαιτα, ο ύπνος, η σωματική δραστηριότητα και η 

κοινωνικότητα, μπορούν να επιδράσουν στα παραπάνω. Ωστόσο, δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες 

που να έχουν αξιολογήσει ταυτόχρονα περισσότερους από έναν παράγοντες του τρόπου ζωής 

στα ηλικιωμένα άτομα, ενώ σημαντικό κενό στη βιβλιογραφία προκύπτει από το γεγονός ότι 

υπάρχουν λίγες μελέτες που να εξετάζουν τη συνδυαστική σχέση των παραγόντων του τρόπου 

ζωής στη νοητική λειτουργία σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Συνεπώς, στόχος της παρούσας 

διδακτορικής διατριβής ήταν: α) η αξιολόγηση των παραγόντων του τρόπου ζωής σε ενήλικες 

≥65 ετών και, συγκεκριμένα,  της δίαιτας, του ύπνου, της σωματικής δραστηριότητας και της 

κοινωνικότητας. Η περιγραφή των παραγόντων αυτών πραγματοποιήθηκε και ανά φύλο, ανά 

ηλικιακή ομάδα, και ανάλογα με το αν είχε τεθεί ή όχι διάγνωση άνοιας. β) η εξέταση της 

αλληλεπίδρασης των παραγόντων του τρόπου ζωής και γ) η διερεύνηση της συνδυαστικής 

επίδρασης παραγόντων του τρόπου ζωής στη νοητική λειτουργία, μέσω του σχεδιασμού ενός a 

priori σκορ. 

Υλικό και μέθοδος: Για τους σκοπούς της παρούσας διατριβής αναλύθηκαν δεδομένα από 

1.943 άτομα ηλικίας ≥65 ετών (59% γυναίκες) της επιδημιολογικής μελέτης HELIAD (Hellenic 

Longitudinal Investigation of Aging and Diet), η οποία πραγματοποιήθηκε στη Λάρισα και στο 

Μαρούσι της Αθήνας. Η διαιτητική πρόσληψη αξιολογήθηκε με ένα ημι-ποσοτικό 

ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, μέσω του οποίου υπολογίστηκε η 

ενεργειακή πρόσληψη και η πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών καθώς και η κατανάλωση 

ομάδων τροφίμων. Από τις ομάδες τροφίμων υπολογίστηκε ο βαθμός προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή δίαιτα μέσω του δείκτη MedDietScore, με εύρος τιμών 0-55, με υψηλότερες 

βαθμολογίες να υποδεικνύουν υψηλότερη προσκόλληση στο Μεσογειακό διαιτητικό πρότυπο. 

Οι συνήθειες ύπνου, σωματικής δραστηριότητας και κοινωνικότητας αξιολογήθηκαν μέσω του 

Sleep Scale (το σκορ για την ποιότητα ύπνου λαμβάνει τιμές από 1-54, με υψηλότερες τιμές να 

υποδεικνύουν χειρότερη ποιότητα ύπνου), του Athens Physical Activity Questionnaire και ενός 

ειδικού ερωτηματολογίου για την κοινωνικότητα, αντίστοιχα. 

Αποτελέσματα: Η ενεργειακή πρόσληψη των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών στη μελέτη 

ανερχόταν στις 1.975 ± 532 kcal/ημέρα (27 ± 8 kcal/κιλό Σωματικού Βάρους/ημέρα), με την 

πρόσληψη πρωτεϊνών να καλύπτει το 15,4 ± 2,8% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης (ή 1,0 
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± 0,3 γραμμάρια πρωτεϊνών/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα), την πρόσληψη υδατανθράκων το 

38,0 ± 6,0% και την πρόσληψη λιπιδίων το 44,7 ± 5,8% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης. 

Η μέση τιμή του MedDietScore ήταν 33,3 ± 4,6 μονάδες. Αναφορικά με τις συνήθειες ύπνου, ο 

μέσος όρος διάρκειας ύπνου ήταν 6,6 ± 1,5 ώρες/βράδυ, με τη μέση τιμή του σκορ για την 

ποιότητα ύπνου να ανέρχεται στις 17,7 ± 7,7 μονάδες. Ο μέσος όρος MET-min ανά εβδομάδα 

ανερχόταν στα 12.378 ± 1.582 MET-min, ενώ ο αριθμός κοινωνικών επαφών τον τελευταίο 

μήνα στις 15,1 ± 18,2 επαφές. Τα ευρήματα διαφοροποιήθηκαν ανάλογα με το φύλο, την ηλικία 

και τη διάγνωση άνοιας. Συγκεκριμένα, οι γυναίκες, οι ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες μεγαλύτερης 

ηλικίας (>75 ετών) και τα άτομα με άνοια βρέθηκε ότι έχουν λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής. Ο 

βαθμός προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα σχετίστηκε θετικά με την ποιότητα ύπνου, με  

τον αριθμό κοινωνικών επαφών/μήνα καθώς και με τη συχνότητα συμμετοχής σε νοητικές, 

κοινωνικές και σωματικές δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου. Στη συνέχεια, δημιουργήθηκε 

ένας a priori Δείκτης Τρόπου Ζωής που συνυπολογίζει την ποιότητα της δίαιτας, ως βαθμό 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα, την ποιότητα ύπνου, τη σωματική δραστηριότητα και 

την ενασχόληση με δραστηριότητες της καθημερινότητας. Άτομα με άνοια καθώς και με ήπια 

νοητική διαταραχή είχαν μικρότερες τιμές του Δείκτη Τρόπου Ζωής, σε σχέση με αυτούς/αυτές 

με φυσιολογική νοητική λειτουργία. Επίσης, άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο του δείκτη 

είχαν 80% λιγότερες πιθανότητες για παρουσία άνοιας, 55% λιγότερες πιθανότητες για 

παρουσία ήπιας νοητικής διαταραχής (αφού εξαιρέθηκαν άτομα με άνοια) και 43% λιγότερες 

πιθανότητες χαμηλής νοητικής λειτουργίας (αφού εξαιρέθηκαν άτομα με άνοια και ήπια νοητική 

διαταραχή), μετά από έλεγχο για την ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαιδεύσης. 

Συμπεράσματα: Από την παρούσα διατριβή φάνηκε ότι ορισμένα στοιχεία της δίαιτας (π.χ. η 

πρόσληψη πρωτεϊνών), η διάρκεια του ύπνου και η σωματική δραστηριότητα είναι παράγοντες 

του τρόπου ζωής που δεν είναι στο πλαίσιο που προτείνεται για τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας 

στην Ελλάδα. Τα παραπάνω διαφοροποιήθηκαν ανάλογα με το φύλο, την ηλικία και τη νοητική 

κατάσταση των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. Ένα πρότυπο τρόπου ζωής που συνδυάζει την 

υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, τα υψηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, 

την καλή ποιότητα ύπνου και το καλό επίπεδο ενασχόλησης με δραστηριότητες της 

καθημερινότητας, σχετιζόταν με μειωμένες πιθανότητες παρουσίας άνοιας και ήπιας νοητικής 

διαταραχής αλλά και με τη νοητική υγεία. Απαιτούνται περισσότερες προοπτικές μελέτες για να 

αποσαφηνιστεί η αιτιολογική σχέση των παραγόντων του τρόπου ζωής με τις νοητικές 

λειτουργίες. Λέξεις κλειδιά: Μεσογειακή δίαιτα, ύπνος, σωματική δραστηριότητα, 

κοινωνικότητα, νοητικές λειτουργίες  
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Περίληψη στα αγγλικά 

Aim: Decline of cognitive functions has been identified as one of the major problems of older 

people, affecting their quality of life. Lifestyle, including diet, sleep, physical activity and 

sociability, is a modifiable factor that may affect this process. There is limited evidence 

examining lifestyle factors and their potential synergistic role in the health of older adults ≥65 

years old. Thus, the aim of the current study was: a) to assess diet, sleep, physical activity and 

social life in older people and to examine the sex- and age-specific associations as well as to 

examine the differences in people with dementia. b) to examine the associations of diet with 

sleep, physical activity and social factors and c) to evaluate the synergistic role of lifestyle 

factors on cognition, through an a priori score.  

Materials and Methods: 1,943 participants ≥65 years old (59% females) from the Hellenic 

Longitudinal Investigation of Aging and Diet (HELIAD) were included. Dietary intake was 

assessed by a semi-quantitive food frequency questionnaire, through which energy intake, 

macro-nutrient intake and food groups consumption were evaluated. Adherence to the 

Mediterranean diet was evaluated by an a priori score, the MedDietScore, which ranges from 0-

55, with higher values indicating greater adherence to the Mediterranean dietary pattern. Sleep 

habits were assessed through Sleep scale (the score for sleep quality ranges from 1-55, with 

higher values indicating worse sleep quality), physical activity habits through Athens Physical 

Activity Questionnaire and social factors were assessed through a relevant questionnaire.  

Results: Energy intake was calculated at 1,975 ± 532 kcal/day (27 ± 8 kcal/Kg/day), protein 

intake covered 15.4 ± 2.8% of total energy intake (or 1.0 ± 0.3 grams/kg/day), carbohydrate 

intake 38.0 ± 6.0% and lipid intake 44.7 ± 5.8% of total energy intake. The mean value for 

MedDietScore was 33.3 ± 4.6 units. Sleep duration was 6.6 ± 1.5 hours/night and the mean value 

for sleep quality was 17.7 ± 7.7 units. MET-min per week were 12.378 ± 1.582 MET-min and 

social contacts per month were 15.1 ± 18.2 contacts. The results were different depending on the 

sex, age and the diagnosis of dementia. In specific, women, older elderly people and patients 

with dementia were found to have a less healthy lifestyle. Mediterranean diet was positively 

associated with sleep quality, number of social contacts per month as well as with the frequency 

of engagement in intellectual, social and physical activities. A total Lifestyle Index was 

constructed by the individual lifestyle factors (adherence to the Mediterranean diet, sleep quality, 

physical activity and engagement in activities of daily living). Participants with dementia and 

mild cognitive impairment had lower values of the index compared with those with normal 

cognitive function. Higher values of the Lifestyle Index were associated with 80% reduced odds 
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for dementia, 55% reduced odds for mild cognitive impairment (when participants with dementia 

were excluded) and with 43% reduced odds for low global cognition (when participants with 

dementia and mild cognitive impairment were excluded).  

Conclusions: The present study showed that some diet characteristics, sleep duration and 

physical activity are lifestyle habits that are not optimal, based on the recommendantions for 

older people. A complex index including various lifestyle factors was significantly associated 

with lower odds for dementia and mild cognitive decline as well as with cognitive health. More 

longitudinal studies are needed in order to further elucidate the etiologic relationships between 

lifestyle factors and cognitive functions and to clarify the potential biological mechanisms. 

 

Keywords: Mediterranean diet, sleep, physical activity, sociability, cognition 
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Πίνακας 26 Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων 
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Τρόπου Ζωής (ανεξάρτητη μεταβλητή) με την παρουσία άνοιας (εξαρτημένη μεταβλητή) 
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1. Εισαγωγή 

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει αυξηθεί σημαντικά το προσδόκιμο επιβίωσης, γεγονός που 

έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των ηλικιωμένων ατόμων στον πληθυσμό (1). Υπολογίζεται ότι 

ο πληθυσμός των ατόμων >65 ετών τείνει να ξεπεράσει τον αριθμό των παιδιών ηλικίας <5 

ετών, ενώ, σύμφωνα με δεδομένα του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, τα άτομα άνω των 65 

ετών ήταν 524 εκατομμύρια το έτος 2010 και προβλέπεται να φτάσουν το 1,5 δισεκατομμύριο 

το έτος 2050, αριθμός που αντιστοιχεί στο 16% του παγκόσμιου πληθυσμού (1). Στην Ελλάδα, 

σύμφωνα με την τελευταία απογραφή του 2011, τα άτομα άνω των 60 ετών ανέρχονται σε 2,7 

εκατομμύρια και αποτελούν το 25% του συνολικού πληθυσμού (2).  

Η αύξηση του πληθυσμού των ενηλίκων μεγαλύτερης ηλικίας δημιουργεί νέες προκλήσεις 

στις σύγχρονες κοινωνίες στην προσπάθεια να εξασφαλιστεί καλή ποιότητα ζωής και καλό 

επίπεδο υγείας των ατόμων αυτών. Η υιοθέτηση ενός υγιεινού προτύπου τρόπου ζωής στα 

άτομα αυτά, αποτελεί έναν τροποποιήσιμο περιβαλλοντικό παράγοντα που μπορεί να συμβάλλει 

στην προώθηση της υγιούς γήρανσης (3).  

 

1.1 Γήρανση 

Η γήρανση, σε βιολογικό επίπεδο, συνδέεται με τη σταδιακή συσσώρευση μοριακών και 

κυτταρικών βλαβών στον οργανισμό των ατόμων (4). Όμως, η γήρανση δεν αποτελεί μόνο 

βιολογική διαδικασία αλλά συνδέεται άμεσα και με τις δομές της εκάστοτε κοινωνίας, ενώ 

συχνά σχετίζεται και με την ηλικία συνταξιοδότησης, με αποτέλεσμα να μην υπάρχει ένας 

ευρέως αποδεκτός ορισμός για αυτήν (5). Συνολικά, συνοδεύεται από αλλαγές τις οποίες 

βιώνουν, σε μεγαλύτερο ή μικρότερο βαθμό, τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας και μπορεί να 

χωριστούν σε τρεις κατηγορίες: τις φυσιολογικές αλλαγές, τις κοινωνικές και ψυχικές αλλαγές 

καθώς και την αύξηση στη συχνότητα εμφάνισης χρόνιων νοσημάτων (6), οι οποίες θα 

αναλυθούν παρακάτω.  

Ξεκινώντας με τις φυσιολογικές αλλαγές, με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται η ένταση 

αντίληψης ορισμένων αισθήσεων. Συγκεκριμένα, επηρεάζονται οι αισθήσεις της ακοής και της 

όρασης, με τη συχνότερη να είναι η μείωση της ακοής (7, 8). Επίσης, αυξάνεται το κατώφλι 

αντίληψης της γεύσης και της όσφρησης, με αποτέλεσμα οι ηλικιωμένοι να αντιλαμβάνονται 

διαφορετικά αυτές τις αισθήσεις (9). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι, ενώ η ικανότητα 

όσφρησης μειώνεται ομοιόμορφα για όλες τις οσμές, υπάρχει διαφορά στην αλλοίωση της 
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γεύσης, με την ικανότητα αντίληψης της γλυκιάς και της αλμυρής γεύσης να εμφανίζει 

μεγαλύτερη μείωση, με αποτέλεσμα η γεύση του φαγητού να εκλαμβάνεται ως ξινή ή πικρή (6).  

Στο γαστρεντερικό σύστημα των ηλικιωμένων οι μεταβολές είναι ποικίλες. Μειώνεται η 

παραγωγή σιέλου (10), γεγονός που επιδείνωνεται περαιτέρω από την αφυδάτωση, κατάσταση 

συχνή σε αυτόν τον πληθυσμό (11, 12). Τα παραπάνω σε συνδυασμό με τα προβλήματα στην 

οδοντοστοιχία, μπορεί να οδηγήσουν σε προβλήματα μάσησης και κατάποσης (13). Επίσης, με 

την αύξηση της ηλικίας μειώνεται η δραστικότητα της λακτάσης, ενώ συχνή είναι και η 

ατροφική γαστρίτιδα όπως και η μειωμένη έκκριση γαστρικού υγρού (14). Παράλληλα, υπάρχει 

διαταραχή των γαστρικών σημάτων, με αποτέλεσμα να μειώνεται η όρεξη, κάτι που 

επιδεινώνεται και από την αδυναμία του στομάχου να επεξεργαστεί μεγάλες ποσότητες τροφής 

(15-18). Ένα συχνό σύμπτωμα που βιώνουν οι ηλικιωμένοι είναι και η δυσκοιλιότητα λόγω της 

μειωμένης κινητικότητας του παχέος εντέρου (19). Τέλος, με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται 

η ανοχή στη γλυκόζη, η οποία οφείλεται τόσο στη μειωμένη παραγωγή όσο και στη μειωμένη 

δράση της ινσουλίνης (20). 

Αλλαγές συμβαίνουν και στη σύσταση σώματος των ηλικιωμένων ατόμων. Με την αύξηση 

της ηλικίας μειώνεται φυσιολογικά η άλιπη μάζα σώματος, ενώ αυξάνεται η λιπώδης μάζα (21). 

Πιο αναλυτικά, κατά τη μετάβαση από τη νεότερη στη μεγαλύτερη ηλικία, η άλιπη μάζα του 

σώματος, και κυρίως ο μυϊκός ιστός, μειώνεται μέχρι και 40% (22), ενώ παρατηρείται και 

ανακατανομή της λιπώδους μάζας με αύξηση του σπλαχνικού και μείωση του υποδόριου λίπους 

(23). Παράλληλα, μειώνεται και η οστική μάζα, ειδικά στις γυναίκες (24). 

Ένας άλλος τομέας που επηρεάζεται από την αύξηση της ηλικίας είναι και οι νοητικές 

λειτουργίες. Συγκεκριμένα, εντοπίζεται επιδείνωση της μνήμης και της ταχύτητας επεξεργασίας 

πληροφοριών (25). Αξίζει να αναφερθεί, πάντως, ότι η φυσιολογική μείωση των νοητικών 

λειτουργιών δεν επηρεάζει την ικανόητητα ανταπόκρισης σε απλές δραστηριότητες 

καθημερινότητας, ενώ επηρεάζει τις πιο σύνθετες δραστηριότητες, όπως η οδήγηση (25), καθώς 

και την ικανότητα αντιμετώπισης και διαχείρισης σύνθετων καθηκόντων (26). Αντίθετα, κάποιοι 

νοητικοί τομείς, όπως ο λόγος, παραμένουν σχετικά αναλλοίωτοι από την αύξηση της ηλικίας, 

ενώ μπορεί ακόμα και να βελτιωθούν με την πάροδο των ετών (27, 28).  

Εκτός από τη μείωση στα βιολογικά συστήματα του οργανισμού, μία σειρά από κοινωνικές 

και ψυχικές αλλαγές εμφανίζονται με την αύξηση της ηλικίας. Πολλές από τις αλλαγές αυτές 

σχετίζονται με διαφοροποιήσεις στους κοινωνικούς ρόλους και θέσεις που προκύπτουν με την 

αύξηση της ηλικίας, γεγονός που έχει αρνητικό αντίκτυπο στην ψυχολογία των ηλικιωμένων 

ατόμων (29). Μία αλλαγή που καλούνται συχνά τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας να 
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αντιμετωπίσουν είναι απώλειες αγαπημένων προσώπων που μπορεί να προκύψουν με την 

πάροδο των ετών, από τα παιδιά τους που φεύγουν από το σπίτι μέχρι το θάνατο οικείων 

προσώπων (29). Τα θέματα αυτά συνεισφέρουν στα αισθήματα μοναξιάς και έλλειψης 

ασφάλειας που βιώνουν οι ηλικιωμένοι (29), ενώ συμβάλλουν, επίσης, στην κοινωνική 

απομόνωση, η οποία επιδεινώνεται περαιτέρω από τις περιορισμένες δραστηριότητες ελεύθερου 

χρόνου, λόγω προβλημάτων υγείας (30). 

Μία μεγάλη αλλαγή την οποία βιώνουν τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας είναι και η 

συνταξιοδότηση που έχει αρκετές συνέπειες στην καθημερινότητα τους. Αρχικά, μπορεί να 

συμβάλλει στην κοινωνική απομόνωση, αφού μετά την απομάκρυνση από την εργασία συχνά 

χάνονται κάποιες κοινωνικές επαφές (29). Επίσης, η συνταξιοδότηση μπορεί να έχει ως 

αποτέλεσμα περιορισμένες οικονομικές δυνατότητες (31) και σε συνδυασμό με την αυξημένη 

ανάγκη για αγορά φαρμάκων δημιουργούνται σημαντικές οικονομικές δυσκολίες σε κάποια 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (32).  

Τέλος, με την αύξηση της ηλικίας αυξάνεται και η συχνότητα εμφάνισης χρόνιων νοσημάτων 

(6). Αυτό δημιουργεί δυσμενείς συνέπειες στην καθημερινότητα των ηλικιωμένων, ενώ συχνό 

είναι το φαινόμενο να έχουν να αντιμετωπίσουν πολλά και διαφορετικά χρόνια νοσήματα 

ταυτόχρονα.  

Είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι πολλές από τις αλλαγές που περιγράφηκαν παραπάνω 

αλληλεπιδρούν μεταξύ τους, με αποτέλεσμα να εντείνονται οι συνέπειες στην καθημερινότητα 

και στην ποιότητα ζωής των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. Για παράδειγμα, η απώλεια της 

ακοής επηρεάζει την επικοινωνία και είναι παράγοντας που συμβάλλει στη μείωση της 

κοινωνικότητας των ηλικιωμένων (33). Επίσης, κάποιες χρόνιες ασθένειες, όπως η νόσος 

Alzheimer, επιφέρουν μεγαλύτερη διαταραχή και μειώση των αισθημάτων της γεύσης και της 

όσφρησης (34, 35). 

Συνολικά, η γήρανση συνδέεται με ορισμένες φυσιολογικές αλλάγες, με μεταβολές στο 

κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο καθώς και με αυξημένη συχνότητα εμφάνισης χρόνιων 

νοσήματων. Τα παραπάνω αναμένεται να επιφέρουν αλλαγές στους παράγοντες του τρόπου 

ζωής, και συγκεκριμένα στις συνήθειες δίαιτας, ύπνου, σωματικής δραστηριότητας και 

κοινωνικής ζωής. Παρακάτω θα αναλυθούν οι παράμετροι αυτές στα άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας. 
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1.2 Διαιτητικές και γευματικές συνήθειες των ηλικιωμένων 

Η δίαιτα είναι ένας σημαντικός τροποποιήσιμος παράγοντας, που επιδρά σε διάφορα 

χαρακτηριστικά της γήρανσης, αφού μπορεί να επηρεάσει την ποιότητα ζωής των ατόμων 

μεγαλύτερης ηλικίας καθώς και την εμφάνιση χρόνιων νοσημάτων (36). Η επαρκής και καλής 

ποιότητας δίαιτα σχετίζεται θετικά με τη μακροζωία, καθώς και με τη μειωμένη πιθανότητα 

εμφάνισης νοσημάτων που σχετίζονται με την ηλικία, όπως είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα, η 

κατάθλιψη και η άνοια (37, 38). Από την άλλη, η δίαιτα επηρεάζεται από τη γήρανση αφού οι 

φυσιολογικές αλλαγές καθώς και οι μεταβολές στο κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο των ατόμων 

μεγαλώνοντας μπορούν να επιδράσουν στην ποιότητα και στην ποσότητα των τροφίμων που 

καταναλώνονται από τους ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας (39).  

 

1.2.1 Ενεργειακή πρόσληψη και πρόσληψη θρεπτικών συστατικών 

Με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται η ενεργειακή πρόσληψη κατά 30% σε σχέση με νεότερες 

ηλικίες (40). Πιο αναλυτικά, κατά τη μετάβαση από τη νεότερη στη μεγαλύτερη ηλικία η 

ενεργειακή πρόσληψη μειώνεται από 1.000 έως 1.200 θερμίδες/ημέρα για τους άνδρες και 600 

έως 800 θερμίδες/ημέρα για τις γυναίκες (41). Τελικά, οι μεγαλύτερης ηλικίας ενήλικες 

προσλαμβάνουν κατά μέσο όρο 1.300 θερμίδες/ημέρα (42), ενώ 16% αυτών έχουν ιδιαίτερα 

χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη (<20 θερμίδες/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα) (43). Όσον αφορά 

στην αλλαγή της ενεργειακής πρόσληψης με την πάροδο της ηλικίας των ήδη ηλικιωμένων 

ατόμων, τα αποτελέσματα είναι αντικρουόμενα, με κάποιες μελέτες να δείχνουν ότι δεν 

παρατηρείται ουσιαστική διαφορά στην ενεργειακή πρόσληψη, ενώ άλλες να διαπιστώνουν ότι η 

ενεργειακή πρόσληψη μειώνεται σημαντικά σε άτομα ηλικίας 80 ετών σε σχέση με εκείνους 

ηλικίας 65 ετών (44, 45). 

Η μείωση στην πρόσληψη που παρατηρείται μπορεί να αποτελεί αντιστάθμιση (συνειδητή ή 

μη) της μείωσης του βασικού μεταβολικού ρυθμού, αλλά ίσως περισσότερο της μείωσης της 

ενέργειας που δαπανάται στη σωματική δραστηριότητα, καθώς ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας 

έχουν μειωμένα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας (46), όπως θα περιγραφεί αναλυτικά 

παρακάτω. Ακόμα κι έτσι όμως, γεγονός παραμένει ότι μεγάλο ποσοστό των ηλικιωμένων δεν 

καταφέρνει να καλύψει τις ενεργειακές του ανάγκες, κάτι που επιβεβαιώνεται από την 

παρατήρηση ότι η προχωρημένη ηλικία (≥75 ετών) αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου 

για δυσθρεψία (47).  
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Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι η εικόνα που καταγράφεται για τους ηλικιωμένους στην 

Ελλάδα είναι διαφορετική: συγχρονικές μελέτες στον πληθυσμό ατόμων ≥65 ετών από νησιά 

αλλά και από την ηπειρωτική Ελλάδα έχουν καταδείξει ότι η ενεργειακή τους πρόσληψη 

κυμαίνεται σε υψηλότερα επίπεδα, δηλαδή 2.000 έως 2.600 θερμίδες/ημέρα για τους άνδρες, και 

1.600 έως 2.400 θερμίδες/ημέρα για τις γυναίκες (48, 49). Βέβαια, στη μελέτη ΙΚΑRIA, η οποία 

πραγματοποιήθηκε σε μεγαλύτερους σε ηλικία ηλικιωμένους (>80 ετών) από την Ικαρία, 

βρέθηκε ότι η ενεργειακή πρόσληψη είναι αρκετά χαμηλότερη (1.400 θερμίδες/ημέρα) (50). 

Πάντως, θα μπορούσε κανείς να υποθέσει ότι η μεγαλύτερη ενεργειακή πρόσληψη στον 

ελληνικό πληθυσμό ίσως οφείλεται σε διαφορές στον τρόπο ζωής των ατόμων στην Ελλάδα. Στη 

χώρα αυτή, το φαγητό αποτελεί μέρος της κοινωνικής ζωής των ατόμων: συχνά οι ηλικιωμένοι 

τρώνε μαζί με τα παιδιά τους ή άλλους συγγενείς, ενώ πολλές φορές τα γεύματα τους έχουν 

μεγάλη διάρκεια (50). Τα χαρακτηριστικά αυτά σχετίζονται με αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη 

(51). 

Με τις αλλαγές στη συνολική ενεργειακή πρόσληψη, αναμένονται και αλλαγές στην 

πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών. Πιο αναλυτικά, η παρατηρούμενη μείωση στην 

πρόσληψη ενέργειας όσο αυξάνεται η ηλικία οφείλεται κυρίως στη μείωση της πρόσληψης 

λιπιδίων της δίαιτας (52). Αν και η συνεισφορά αυτών στη συνολική ενεργειακή πρόσληψη 

φαίνεται να μένει σταθερή με την πάροδο των ετών (διατηρείται στο 27%-45% επί της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης) (53), η απόλυτη πρόσληψη τους (σε γραμμάρια/ημέρα) 

μειώνεται (41). Συνολικά, υποδεικνύεται ότι η πρόσληψη λιπιδίων στους ενήλικες μεγαλύτερης 

ηλικίας, σε σχέση με τη συνεισφορά τους στη συνολική ενεργειακή πρόσληψη, βρίσκεται εντός 

των συστάσεων. Παρ’όλα αυτά, δεδομένου ότι μειώνεται η συνολική ενεργειακή πρόσληψη, η 

πρόσληψη σημαντικών, για την υγεία, λιπιδίων, όπως των ω-3 λιπαρών οξέων, μπορεί να είναι 

ανεπαρκής. 

Από τα σημαντικότερα μακρο-θρεπτικά συστατικά για την υγεία των ατόμων μεγαλύτερης 

ηλικίας είναι οι πρωτεΐνες, καθώς η διατηρήση της μυϊκής μάζας είναι σημαντική συνιστώσα της 

υγιούς γήρανσης (54). Στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας φαίνεται ότι η πρόσληψη πρωτεϊνών δεν 

διαφοροποιείται συγκριτικά με μικρότερες ηλικίες, αλλά διατηρείται στο 14-16% της 

ενεργειακής πρόσληψης, ενώ η απόλυτη πρόσληψη τους (σε γραμμάρια/ημέρα) ανέρχεται στα 

0,8-1,0 γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα (55, 56). Τα δεδομένα υποστηρίζουν ότι οι 

άνδρες μεγαλύτερης ηλικίας καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα σε σχέση με τις γυναίκες 

αντίστοιχης ηλικίας (57). Παρ’όλα αυτά, τα ποσοστά ανεπάρκειας πρωτεϊνών σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας είναι μεγαλύτερα σε σχέση με άτομα νεότερης ηλικίας, και κυμαίνονται 
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από 1% μέχρι 5% για τους άνδρες και από 9% μέχρι 24% για τις γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας 

(56). Ορισμένοι λόγοι για τους οποίους κάποια άτομα μεγαλύτερης ηλικίας μπορεί να έχουν 

ανεπαρκή πρόσληψη πρωτεϊνών είναι η μείωση της γεύσης και της όσφρησης και η ανησυχία 

για την υγεία τους, με αποτέλεσμα τη μειωμένη πρόσληψη συγκεκριμένων τροφίμων, αλλά και 

η δυσκολία μάσησης και κατάποσης ζωικών τροφίμων, που είναι πηγές πρωτεϊνών (56).  

Η πρόσληψη υδατανθράκων μειώνεται με την ηλικία παράλληλα με τη μείωση της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης (41). Συγκεκριμένα, η πρόσληψη τους έχει υπολογιστεί σε 200 

γραμμάρια/ημέρα σε ηλικιωμένους που διαβιούν στο σπίτι τους (και όχι σε μονάδες φροντίδας 

ηλικιωμένων) και είναι μικρότερη σε σχέση με νεότερες ηλικίες (58), ενώ μειώνεται περαιτέρω 

καθώς αυξάνεται η ηλικία (41, 59, 60). Όμως, η σχετική τους πρόσληψη (εκφρασμένη ως 

ποσοστό επί της ενεργειακής πρόσληψης) δεν αλλάζει, αφού περίπου το 50% της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης των ηλικιωμένων προέρχεται από αυτούς (55, 61). Μελέτες σε 

Μεσογειακούς πληθυσμούς υποδεικνύουν μικρότερα ποσοστά, της τάξης του 40% της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης (62, 63).  

Λαμβάνοντας υπόψη και τα προβλήματα στο γαστρεντερικό σύστημα των ηλικιωμένων 

ατόμων, εξέχουσας σημασίας για αυτούς είναι και η πρόσληψη διαιτητικών ινών. Ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας καταναλώνουν 16 γραμμάρια/ημέρα διαιτητικών ινών, με την ποσότητα να 

μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας (64). Δεδομένα από ευρωπαϊκές χωρές υποδεικνύουν ότι η 

ημερήσια πρόσληψη των διαιτητικών ινών κυμαίνεται από 12-20 γραμμάρια διαιτητικών 

ινών/ημέρα σε άτομα >65 ετών, 20 γραμμάρια/ημέρα για τους άνδρες και 12 γραμμάρια/μέρα 

για τις γυναίκες (65, 66), με το ποσοστό ανεπαρκούς πρόσληψης ινών να φτάνει, σε κάποιες 

περιπτώσεις, στο 90% (67). Παρ’όλα αυτά, ανεξάρτητα από την απόλυτη πρόσληψη, 

ηλικιωμένα άτομα καταναλώνουν μεγαλύτερη ποσότητα ινών σε γραμμάρια/1000 θερμίδες, σε 

σύγκριση με νεότερες ηλικιακές ομάδες (68). 

Έτσι, συνολικά, τα δεδομένα δείχνουν ότι η απόλυτη πρόσληψη μακρο-θρεπτικών 

συστατικών, εκτός, ίσως, από την πρόσληψη πρωτεϊνών, εμφανίζεται διαφοροποιημένη με την 

αύξηση της ηλικίας, αν και αυτό δεν ισχύει για τη σχετική πρόσληψη τους (41, 45). Μελέτες σε 

Έλληνες ηλικιωμένους έχουν δείξει ότι η πρόσληψη των μακρο-θρεπτικών συστατικών καλύπτει 

τις συνιστώμενες τιμές, με την πρόσληψη πρωτεϊνών να κυμαίνεται στο 12%-15% της 

ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης, την πρόσληψη υδατανθράκων στο 40%-65% και την 

πρόσληψη λιπιδίων να κυμαίνεται από 33%-45% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης (48-

50).  
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Αναφορικά με το αλκοόλ, έχει παρατηρηθεί ότι όσο αυξάνεται η ηλικία, μειώνεται η 

κατανάλωσή του (69, 70), ενώ τα τελευταία χρόνια παρατηρείται περαιτέρω μείωση του ρυθμού 

κατανάλωσης στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (71). Ο επιπολασμός της υπερβολικής 

κατανάλωσης αλκοόλ (>40 γραμμαρία αλκοόλης σε άνδρες και >24 γραμμάρια αλκοόλης σε 

γυναίκες) σε ηλικιωμένα άτομα ανέρχεται στο 7,8% και της μέτριας κατανάλωσης (≤40 

γραμμαρία αλκόολ σε άνδρες και ≤24 γραμμάρια αλκόολ σε γυναίκες) στο 44,3%, με τους 

άνδρες να καταναλώνουν περισσότερο συχνά και μεγαλύτερη ποσότητα σε σχέση με τις 

γυναίκες (72). 

Η μειωμένη πρόσληψη ενέργειας η οποία συνοδεύται και από μειωμένη ποικιλία τροφής 

σχετίζεται και με μειωμένη πρόσληψη μικρο-θρεπτικών συστατικών (61). Αναλυτικότερα, έχει 

φανεί ότι η πρόσληψη κάποιων μικρο-θρεπτικών συστατικών μειώνεται με την αύξηση της 

ηλικίας (45), και μεγαλύτερο ποσοστό ατόμων >60 ετών έχουν ανεπαρκείς προσλήψεις σε σχέση 

με άτομα νεότερης ηλικίας (73).  

Ανεπαρκείς προσλήψεις αρκετών υδατοδιαλυτών βιταμινών έχουν αναφερθεί στους ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας (61). Για παράδειγμα, ο επιπολασμός της έλλειψης βιταμίνης Β12 σε 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας βρίσκεται μεταξύ 5% και 40%, ανάλογα με το κριτήριο που 

χρησιμοποιείται (61, 74). Η έλλειψη της βιταμίνης Β12 μπορεί να προκληθεί από αδυναμία 

αποδέσμευσής της από το φαγητό (κυρίως λόγω της μειωμένης παραγωγής γαστρικού οξέος και 

πεψίνης), από την παρουσία ατροφικής γαστρίτιδας που προκαλεί μείωση της παραγωγής 

ενδογενούς παράγοντα ή από τη λήψη φαρμάκων που αλληλεπιδρούν με την απορρόφηση της 

βιταμίνης, με όλες τις παραπάνω καταστάσεις να είναι συχνές στον πληθυσμό μεγαλύτερων 

ατόμων (74). Επίσης, αυτή η ηλικιακή ομάδα είναι πιο επιρρεπής στην έλλειψη βιταμίνης Β12 

λόγω ανεπαρκούς πρόσληψης ζωικών τροφίμων, όπως το κρέας, που είναι καλές πηγές της 

βιταμίνης. Ελλείψεις και σε λιπο-διαλυτές βιταμίνες έχουν ανεφερθεί σε άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας. Για παράδειγμα, οι ηλικιωμένοι είναι σε αυξημένο κίνδυνο για ανεπάρκεια και έλλειψη 

βιταμίνης D (75, 76). Πρόσφατα δεδομένα από την NHANES υποδεικνύουν ότι 47% των 

ενήλικων μεγαλύτερης ηλικίας έχουν ανεπαρκή επίπεδα της βιταμίνης αυτής (77), με άλλες 

παρατηρήσεις να δείχνουν ότι το ποσοστό των ηλικιωμένων ατόμων με ανεπαρκή επίπεδα 

μπορεί να φτάσει στο 84% για τους άνδρες και στο 91% για τις γυναίκες (61). Μεγάλο ποσοστό 

της ανεπάρκειας σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα οφείλεται στην περιορισμένη έκθεση στον ήλιο, 

στη μειωμένη παραγωγή της από το δέρμα, στη μειωμένη παραγωγή της ενεργούς μορφής της 

από τους νεφρούς, καθώς και στην ανεπαρκή διαιτητική πρόσληψή της (75). Από τα ανόργανα 

στοιχεία στα οποία συναντάται συχνότερα ανεπάρκεια σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα είναι ο 
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σίδηρος (78). Δέκα τοις εκατό των ηλικιωμένων της κοινότητας και 46% των ενηλίκων 

μεγαλύτερης ηλικίας που μένουν σε ιδρύματα κατηγοριοποιούνται ως αναιμικοί (79). Παρ’όλο 

που οι αποθήκες σιδήρου αναμένεται να αυξάνονται με την αύξηση της ηλικίας, η απορρόφησή 

του από τα τρόφιμα μειώνεται λόγω συχνής ατροφικής γαστρίτιδας, λοίμωξης από το 

ελικοβακτηρίδιο του πηλωρού και λήψης συγκεκριμένων φαρμάκων (78). Ένας ακόμα λόγος 

που μπορεί να συμβάλλει στην έλλειψη σιδήρου είναι οι φτωχές διαιτητικές συνήθειες των 

ηλικιωμένων ατόμων, αφού 11% των ανδρών και 12% των γυναικών δεν καλύπτουν τις 

διαιτητικές συστάσεις αναφορικά με το σίδηρο (61).  

 

1.2.2 Κατανάλωση τροφίμων 

Οι αλλαγές στη διαιτητική πρόσληψη που αναφέρθηκαν παραπάνω προκύπτουν από την αλλαγή 

στην κατανάλωση κάποιων ομάδων τροφίμων, αν και το θέμα αυτό δεν είναι επαρκώς 

μελετημένο. Έχει παρατηρηθεί ότι η κατανάλωση κρέατος μειώνεται κατά 34% σε άτομα 

ηλικίας άνω των 65 ετών, σε σχέση με ενήλικες νεότερης ηλικίας (36, 44). Πιθανοί λόγοι για 

τους οποίους συμβαίνει αυτό είναι η μειωμένη ικανότητα μάσησης και τα προβλήματα στην 

οδοντοστοιχία που έχουν τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (36). Παρομοίως, η κατανάλωση 

γαλακτοκομικών μειώνεται με την αύξηση της ηλικίας (80-82). Η μείωση στην κατανάλωση 

γαλακτοκομικών φαίνεται ότι σχετίζεται με την προσπάθεια ελέγχου της χοληστερόλης ή της 

πρόσληψης κορεσμένου λίπους. Ένας ακόμα λόγος είναι η δυσκολία πέψης κάποιων 

γαλακτοκομικών, λόγω δυσανοχής στη λακτόζη (81).  

Από την άλλη, ηλικιωμένα άτομα, συγκριτικά με τα νεότερα, καταναλώνουν περισσότερες 

μερίδες φρούτων και λαχανικών (83). Ωστόσο, αν και η πλειονότητα των ηλικιωμένων 

καταναλώνει τουλάχιστον μία μερίδα φρούτων και λαχανικών καθημερινά (85% και 95% 

αντίστοιχα), λιγότεροι από τους μισούς καταναλώνουν τις προτεινόμενες μερίδες φρούτων και 

λαχανικών (83). Συγκεκριμένα, μόνο το 21-37% των ανδρών και το 29-45% των γυναικών 

καλύπτουν τις συστάσεις (84-86). Πάντως, τα ποσοστά αυτά είναι μεγαλύτερα, σε σχέση με 

νεότερους ενήλικες (87). 

Τέλος, διαφοροποιήσεις εμφανίζονται ανάλογα με το φύλο και την ηλικία των ηλικιωμένων, 

όπως συμβαίνει και σε άτομα νεότερης ηλικίας. Για παράδειγμα, οι άνδρες καταναλώνουν 

περισσότερες μερίδες κρέατος και αυγών, ενώ οι γυναίκες περισσότερα φρούτα και λαχανικά 

(88). Οι διαφοροποιήσεις αυτές, ίσως, οφείλονται σε διαφορετικές γνώσεις σε θέματα 

διατροφής, αφού οι γυναίκες ως συνήθως υπεύθυνες για τη σίτιση της οικογένειας είναι 

περισσότερο εκτεθειμένες σε διατροφικές πληροφορίες και συστάσεις αναφορικά με τη σχέση 



  

24 

 

διατροφής και υγείας (89). Διαφοροποιήσεις εμφανίζονται ανάλογα και με την ηλικία των 

ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας, αφού σε ηλικιωμένους >80 ετών αυξάνεται η κατανάλωση 

γλυκών, η οποία, ίσως, έχει να κάνει με διαφοροποιημένες προτεραιότητες υγείας και 

διατροφικών γνώσεων των δύο ηλικιακών ομάδων (80).  

 

1.2.3 Η αποτύπωση της διαιτητικής πρόσληψης σε διαιτητικά πρότυπα 

Η παραδοσιακή προσέγγιση στην επιστήμη της διατροφής, που εξετάζει τη δίαιτα των ατόμων 

ως συνάρτηση μεμονωμένων θρεπτικών συστατικών ή τροφίμων, έχει ορισμένους περιορισμούς. 

Αρχικά, τα άτομα καταναλώνουν γεύματα αποτελούμενα από ποικιλία τροφίμων, με 

πολύπλοκους συνδυασμούς θρεπτικών συστατικών, τα οποία μπορεί να δρουν συνδυαστικά, 

συνεργατικά ή ανταγωνιστικά. Επίσης, ο υψηλός βαθμός αλληλεπίδρασης μεταξύ κάποιων από 

αυτά, καθιστά δύσκολη την εξέταση των ξεχωριστών επιδράσεων των θρεπτικών συστατικών, 

ενώ η επίδραση ενός μεμονωμένου θρεπτικού συστατικού, ίσως, να είναι πολύ μικρή για να 

ανιχνευθεί μόνη της (40). Έτσι, προκειμένου να ξεπεραστούν αυτοί οι περιορισμοί, έχει 

προταθεί η διαιτητική πρόσληψη να αξιολογείται με πιο ολιστική προσέγγιση, όπως είναι αυτή 

των διαιτητικών προτύπων. Σύμφωνα με αυτή, η μελέτη των διαιτητικών συνηθειών ενός 

ατόμου δεν περιγράφεται μόνο από την πρόσληψη μεμονωμένων θρεπτικών συστατικών ή 

συγκεκριμένων τροφίμων, αλλά ενσωματώνει τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ τους και περιγράφει 

τον τρόπο με τον οποίο τα τρόφιμα καταναλώνονται στην πραγματικότητα. Έτσι, η συνδυαστική 

επίδραση ολόκληρης της δίαιτας μπορεί να είναι πιο ισχυρή από αυτή των επιμέρους τροφίμων 

της και, άρα, πιο εύκολα εντοπίσιμη. 

Υπάρχουν δύο προσεγγίσεις για τον προσδιορισμό των διαιτητικών προτύπων: η a priori, που 

είναι η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη προσέγγιση, και η a posteriori. Η πρώτη προσέγγιση 

βασίζεται σε ήδη υπάρχουσες υποθέσεις και κατευθύνσεις σχετικά με το ρόλο των θρεπτικών 

συστατικών και των τροφίμων στην πρόληψη νοσημάτων και η δίαιτα αξιολογείται αναφορικά 

με την προσκόλληση σε αυτές τις κατευθύνσεις, οι οποίες είναι εκφρασμένες ως σκορ (90). Η a-

posteriori προσέγγιση βασίζεται στα εκάστοτε δεδομένα και οι διαιτητικές συνήθειες 

αξιολογούνται μέσω στατιστικών αναλύσεων, όπως είναι η παραγοντική ανάλυση και η 

ανάλυση κατά συστάδες (90).  

Ένα από τα πιο εντατικά μελετημένα a priori διαιτητικά πρότυπα είναι η Μεσογειακή δίαιτα, 

της οποίας η αξία αναγνωρίστηκε για πρώτη φορά από επιστήμονες του χώρου της υγείας τη 

δεκαετία του 1960 στο πλαίσιο της μελέτης των Εφτά Χωρών. Η Μεσογειακή δίαιτα 

χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση ελαιόλαδου, λαχανικών, ολικής άλεσης δημητριακών, 
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φρούτων, ψαριών, οσπρίων, μέτρια κατανάλωση πουλερικών, γαλακτοκομικών προϊόντων και 

αλκοόλ και χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος (91, 92). Η Μεσογειακή δίαιτα είναι υψηλής  

περιεκτικότητας σε διαιτητικές ίνες και μονο-ακόρεστα λιπαρά οξέα και χαμηλής 

περιεκτικότητας σε κορεσμένα λιπαρά οξέα. Επίσης, είναι υψηλής περιεκτικότητας σε φυλλικό 

οξύ, βιταμίνη Ε, καροτενοειδή, φλαβονοειδή και άλλα αντιοξειδωτικά (51, 93). Πολλές έρευνες 

έχουν αναδείξει τη θετική επίδρασή της σε δείκτες υγείας αλλά και στη θνησιμότητα, ακόμα και 

στα ηλικιωμένα άτομα (37, 38). Για παράδειγμα, έχει συνδεθεί αρνητικά με την επίπτωση και 

την εξέλιξη του καρκίνου, των καρδιαγγειακών νοσημάτων, της ευπάθειας, της νόσου 

Alzheimer και της ήπιας νοητικής διαταραχής (37, 38, 94-99). 

Εκτός από τη Μεσογειακή δίαιτα έχουν εντοπιστεί και a posteriori διαιτητικά πρότυπα στους 

ηλικιωμένους και έχουν σχετιστεί με δείκτες υγείας. Συνολικά, πρότυπα που χαρακτηρίζονται 

από υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και μειωμένη κατανάλωση κρέατος καθώς και 

επεξεργασμένων τροφίμων συνδέονται με οφέλη στην ποιότητα ζωής αλλά και σε νοσήματα, 

όπως είναι οι καρδιαγγειακές παθήσεις, ο καρκίνος, η κατάθλιψη και η άνοια (52, 100-104).  

Παρ’ όλο που έχει αναδειχθεί ο σημαντικός ρόλος των προτύπων στην υγεία των 

ηλικιωμένων, η προσκόλληση τους σε υγιεινά διαιτητικά πρότυπα, έχει χαρακτηριστεί ως μέτρια 

και μεγάλο ποσοστό των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας δεν προσκολλάται στενά στα ευεργετικά 

για την υγεία διαιτητικά πρότυπα (105, 106). Συγκεκριμένα, η προσκόλληση στη Μεσογειακή 

δίαιτα από τους ηλικιωμένους στην Ελλάδα έχει φανεί ότι είναι μέτρια, με αυτούς που μένουν σε 

αγροτικές περιοχές να έχουν ελαφρώς καλύτερη προσκόλληση σε σχέση με αυτούς στις αστικές 

περιοχές (106). Συνολικά, οι νεότεροι ηλικιωμένοι και οι γυναίκες παρουσιάζουν υψηλότερο 

βαθμό προσκόλλησης σε υγιεινά διαιτητικά πρότυπα (107, 108). Πάντως, σε σύγκριση με 

νεότερες ηλικιακές ομάδες, άτομα μεγαλύτερης ηλικίας έχουν υψηλότερη προσκόλληση σε 

υγιεινά διαιτητικά πρότυπα (109, 110). Συγκεκριμένα, κατά τη μετάβαση από τη μέση στη 

μεγαλύτερη ηλικιά, μεγάλο ποσοστό ατόμων μετακινείται προς ένα πιο υγιεινό διαιτητικό 

πρότυπο, που χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (111).  

Καθώς τόσο η προσκόλληση σε υγιεινά διαιτητικά πρότυπα, όπως η Μεσογειακή δίαιτα, όσο 

και άλλοι παράγοντες του τρόπου ζωής, όπως ο ύπνος, η σωματική δραστηριότητα και η 

κοινωνικότητα, έχουν συνδεθεί με θετικές επιδράσεις στην υγεία, έχουν πραγματοποιηθεί 

μελέτες αναφορικά με τη σχέση των διαιτητικών προτύπων με τους υπόλοιπους παράγοντες του 

τρόπου ζωής. Ξεκινώντας με τον ύπνο, η υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

συνδέεται με καλύτερη ποιότητα ύπνου και μειωμένο κίνδυνο σημαντικών αλλαγών στη 

διάρκεια ύπνου προοπτικά (112), καθώς και με μειωμένη πιθανότητα αϋπνίας (113) σε άτομα 
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μεγαλύτερης ηλικίας. Περνώντας στη σχέση της σωματικής δραστηριότητας και της 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα, η βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι παρατηρείται θετική 

σχέση, αν και οι μελέτες αυτές έχουν πραγματοποιηθεί σε νεότερους πληθυσμούς (114-116). 

Αξίζει να αναφερθεί, ότι η σχέση χάνεται όταν γίνεται έλεγχος για το φύλο, την ηλικία, το λόγο 

περιφέρειας μέσης προς την περιφέρεια ισχύων καθώς και τον τύπο του επαγγέλματος (114). 

Πάντως, δεν υπάρχουν αντίστοιχες μελέτες για τον πληθυσμό των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. 

Τέλος, όσον αφορά τη σχέση δίαιτας και κοινωνικότητας, οι διαθέσιμες μελέτες είναι 

περιορισμένες. Συνολικά, τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι η καλύτερη ποιότητα δίαιτας σχετίζεται 

θετικά με τη συμμετοχή σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου και τον αριθμό κοινωνικών 

επαφών σε ηλικιωμένους (117, 118).  

 

1.2.4 Άλλες διαιτητικές συμπεριφορές 

Τα γευματικά πρότυπα και οι συγκεκριμένες γευματικές συνήθειες έχουν μελετηθεί αρκετά 

στους ηλικιωμένους. Έτσι, έχει παρατηρηθεί, ότι η ενεργειακή πρόσληψη είναι μεγαλύτερη τις 

πρωινές ώρες, ενώ, σε σχέση με τους νεότερους ενήλικες, τρώνε νωρίτερα τα κυρίως γεύματά 

τους (119). Επίσης, καταναλώνουν τρία γεύματα την ημέρα, με συχνότερη κατανάλωση 

πρωινού, σε σχέση με τους ενήλικες μικρότερης ηλικίας (120). Πιο συγκεκριμένα για το πρωινό, 

το 90% των ατόμων >60 ετών καταναλώνουν πρωινό καθημερινά και καλύπτουν το 20% των 

ημερήσιων ενεργειακών τους αναγκών από αυτό (41). Μία πιθανή εξήγηση για το πρωινό 

πρότυπο κατανάλωσης που εμφανίζουν οι ηλικιωμένοι είναι ότι, πιθανόν, λόγω 

συνταξιοδότησης και λιγότερων υποχρεώσεων έχουν περισσότερο χρόνο το πρωί, άρα και 

περισσότερες ευκαιρίες να καταναλώνουν συχνότερα πρωινό αλλά και, γενικά, να καλύπτουν 

μεγάλο μέρος της συνολικής ενεργειακής τους πρόσληψης τις πρωινές ώρες σε σχέση με τις 

απογευματινές.  

Επίσης, άτομα μεγαλύτερης ηλικίας καταναλώνουν λιγότερο συχνά φαγητό εκτός σπιτιού, σε 

σχέση με τους νεότερους, γεγονός που πιθανά οφείλεται στις περιορισμένες οικονομικές 

δυνατότητες ή/και στις περιορισμένες κοινωνικές τους σχέσεις (41). Οι νεότεροι ενήλικες 

εμφανίζουν αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη τις ημέρες του Σαββατοκύριακου, κάτι που δεν 

παρατηρείται στους ηλικιωμένους, ακριβώς επειδή οι τελευταίοι δεν τρώνε εκτός σπιτιού (119). 

Επίσης, χαρακτηριστικό των ηλικιωμένων είναι η κατανάλωση μικρότερων ποσοτήτων καθώς 

και μειωμένης ποικιλίας τροφίμων, συμπεριφορές οι οποίες μπορεί να οφείλονται τόσο στις 

φυσιολογικές αλλαγές λόγω ηλικίας (π.χ. μειωμένη όρεξη) όσο και στις μειωμένες κοινωνικές 

τους σχέσεις (41, 45, 121).  
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Αξιοσημείωτη είναι και η αύξηση της κατανάλωσης των συμπληρωμάτων διατροφής σε 

σχέση με τις νεότερες ηλικίες, πιθανόν σε μία προσπάθεια των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας να 

βελτιώσουν την υγεία και τη διατροφική τους κατάσταση αλλά και να διατηρήσουν ένα 

ικανοποιητικό επίπεδο αυτών (122). Δεδομένα της μελέτης NHANES δείχνουν ότι τα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας παρουσιάζουν την υψηλότερη κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής, 

με σχεδόν διπλάσια συχνότητα κατανάλωσης, σε σχέση με κάθε άλλη ηλικιακή ομάδα, με τις 

γυναίκες να τα καταναλώνουν συχνότερα (123). 

Οι διαιτητικές και γευματικές συνήθειες που περιγράφηκαν παραπάνω μπορεί να αλλάζουν 

σημαντικά με βάση άλλα χαρακτηριστικά των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας, όπως είναι τα 

χρόνια νοσήματα. Για παράδειγμα, άτομα με άνοια βιώνουν μεγαλύτερες αλλαγές στην 

όσφρηση και στη γεύση και έχουν περισσότερα προβλήματα στο στόμα, γεγονός που 

αναμένεται να επηρεάσει τα τρόφιμα που θα καταναλώσουν (34, 35). Πράγματι, σε ασθενείς με 

άνοια παρατηρείται αύξηση ή μείωση της ποσότητας τροφής που καταναλώνεται, ενώ 

διαφοροποιούνται και οι γευματικές τους συνήθειες (αυξημένη συχνότητα κατανάλωσης 

γευμάτων, μη αποδεκτός τρόπος χρήσης των μαχαιροπήρουνων) καθώς και οι διαιτητικές τους 

επιλογές (αύξηση της συχνότητας κατανάλωσης γλυκών και μειωμένη κατανάλωση φρούτων 

και κρέατος/ψαριού) (124, 125). Τα συμπτώματα αυτά είναι περισσότερο εμφανή στα πιο 

προχωρημένα στάδια της νόσου, ενώ μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με τον τύπο άνοιας. Τα 

δεδομένα δείχνουν ότι τελικά ασθενείς με άνοια είναι περισσότερο συχνά υποσιτισμένοι σε 

σχέση με άτομα χωρίς άνοια, ενώ ένα ακόμα σημαντικό θέμα που προκύπτει με την άνοια και 

την εξέλιξή της είναι η δυσφαγία που παρατηρείται στο 13-57% ατόμων αυτών, γεγονός που 

επιδεινώνει ακόμα περισσότερο τη διατροφική τους κατάσταση (126) (127).  

 

1.3 Συνήθειες ύπνου, ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας και υπνηλία κατά τη 

διάρκεια της μέρας στους ηλικιωμένους 

 

1.3.1 Συνήθειες ύπνου 

Ο ύπνος είναι μια βασική φυσιολογική διαδικασία με σημαντικές λειτουργίες αποκατάστασης. 

Ποσοτικές και ποιοτικές μετρήσεις ύπνου υποδεικνύουν ότι τα χαρακτηριστικά του 

μεταβάλλονται με την ηλικία, ενώ αυξάνεται ο επιπολασμός των διαταραχών που σχετίζονται με 

αυτόν σε άτομα >60 ετών, με τον ετήσιο ρυθμό αύξησης να υπολογίζεται στο 5% (128). Σε 

γενικές γραμμές, πάνω από το 50% των ηλικιωμένων ατόμων δηλώνουν κάποιο πρόβλημα που 

σχετίζεται με τον ύπνο (129).  
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Τα βασικότερα χαρακτηριστικά του ύπνου είναι η διάρκεια και η ποιότητά του. Αναλυτικά 

για τη διάρκεια ύπνου, η βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι από τη μέση ηλικία μέχρι την όγδοη 

δεκαετία της ζωής, η διάρκεια ύπνου μειώνεται κατά 27 λεπτά ανά δεκαετία, ενώ 

σταθεροποιείται από τα ογδόντα έτη και πέρα (130, 131). Αν και οι συστάσεις σχετικά με τη 

διάρκεια ύπνου σε ενήλικες >65 ετών προτείνουν 7-8 ώρες ύπνου/βράδυ (132), εκτιμάται ότι η 

μέση διάρκεια ύπνου σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας είναι 5-7 ώρες/βράδυ, με κάποιες άλλες 

αναφορές να καταγράφουν μεγαλύτερη διάρκεια, περίπου 7,5 ώρες/βράδυ (133, 134). Σε κάθε 

περίπτωση, το 14% και το 16% των ηλικιωμένων ατόμων κοιμάται λιγότερο ή περισσότερο από 

τις συστάσεις, αντίστοιχα (134). 

Διαταραχές εμφανίζονται και στην ποιότητα του ύπνου με την αύξηση της ηλικίας. Το 

ποσοστό ατόμων που παραπονιούνται ότι «κοιμούνται ελαφρά» αυξάνεται καθώς περνούν τα 

χρόνια (135), ενώ ακόμα και αυτοί που δεν παραπονιούνται για τον ύπνο τους, όταν ερευνηθεί η 

ποιότητά του πιο αναλυτικά με ερωτηματολόγιο, περίπου το 25% αυτών αναφέρει προβλήματα 

ποιότητας ύπνου (129, 136). Με την πάροδο των ετών ο ύπνος γίνεται περισσότερο 

διακεκομμένος, με αύξηση στη συχνότητα αφυπνίσεων (137), γεγονός που έχει ως αποτέλεσμα 

μειωμένη αποδοτικότητα ύπνου (το ποσοστό της διάρκειας ύπνου προς την ώρα που κάποιος 

είναι στο κρεβάτι) (133), με ποσοστό μείωσης 1,6% ανά δεκαετία αύξησης της ηλικίας (138). 

Επίσης, στους ηλικιωμένους η μετάβαση από το στάδιο του ύπνου σε αυτό της πλήρους 

αφύπνισης συμβαίνει με περισσότερο βίαιο τρόπο (139), ενώ ο ύπνος τους είναι πιο πιθανό να 

διαταραχθεί από εξωτερικούς παράγοντες, όπως είναι ο θόρυβος, σε σχέση με άτομα νεότερης 

ηλικίας (140). Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός, ότι ηλικιωμένα άτομα με κακή ποιότητα 

ύπνου, αναφέρουν και μειωμένη διάρκεια ύπνου (134). Συνολικά, σε σύγκριση με νεαρότερους 

ενήλικες, οι ηλικιωμένοι κοιμούνται λιγότερο και έχουν χειρότερη ποιότητα ύπνου η οποία 

εκφράζεται με διάφορους τρόπους.  

Στις παραπάνω παραμέτρους φαίνεται ότι σημαντικό ρόλο παίζει το φύλο και η ηλικία. Οι 

άνδρες ξυπνάνε περισσότερο συχνά σε σχέση με τις γυναίκες κατά τη διάρκεια της νύχτας (137). 

Αντίθετα, οι γυναίκες έχουν περισσότερα προβλήματα σχετικά με την έλευση του ύπνου και την 

αφύπνιση και αναφέρουν περισσότερο συχνά υποκειμενικά παράπονα σχετικά με την ποιότητα 

του ύπνου, όπως ότι «κοιμούνται ελαφρά» (131, 133). Αναφορικά με την ηλικία, ενώ η διάρκεια 

του ύπνου δεν αλλάζει σε νεότερους ηλικιωμένους, σε σχέση με γηραιότερους ηλικιωμένους, η 

ποιότητα ύπνου εμφανίζεται μειωμένη στους δεύτερους (141). 

Εκτός, όμως, από τη διάρκεια και την ποιότητα του ύπνου, με την αύξηση της ηλικίας 

παρουσιάζονται αλλοιώσεις και στην αρχιτεκτονική του, η οποία αναφέρεται στη δομή του 
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ύπνου. Πιο αναλυτικά, ο ύπνος χωρίζεται σε δύο στάδια: τον ύπνο χωρίς ταχείες κινήσεις των 

οφθαλμών (non-rapid eye movement sleep, NREM sleep) και τον ύπνο με ταχείες κινήσεις των 

οφθαλμών (rapid eye movement sleep, REM sleep), με το πρώτο στάδιο να χωρίζεται σε 4 

περαιτέρω στάδια, ανάλογα με το πόσο βαθύς είναι ο ύπνος σε κάθε στάδιο (το στάδιο 1 είναι το 

λιγότερο και το στάδιο 4 το περισσότερο βαθύ) (142). Μελέτες που συγκρίνουν τον ύπνο σε 

νεαρά και ηλικιωμένα άτομα δείχνουν ότι τα ηλικιωμένα άτομα περνούν λιγότερο χρόνο στα 

βαθύτερα στάδια ύπνου (143). Πιο συγκεκριμένα, το ποσοστό του σταδίου 3 μειώνεται κατά 2% 

ανά δεκαετία από την ηλικία των 60 ετών και σταθεροποιείται περίπου στα μέσα της ένατης 

δεκαετίας της ζωής (133). Το ποσοστό του ύπνου σταδίου REM μειώνεται, επίσης, αν και η 

μείωση αυτή είναι πιο ήπια. Τελικά υπάρχει αύξηση του ποσοστού των σταδίων 1 και 2, τα 

οποία αντιπροσωπεύουν τα λιγότερα βαθιά στάδια, και μείωση της διάρκειας ύπνου φάσης REM 

και των βαθύτερων σταδίων του ύπνου (133, 144).  

Από την άλλη, υπάρχει βιβλιογραφία που υποστηρίζει ότι παρ’ όλο που κάποιες αλλαγές στα 

χαρακτηριστικά και στην αρχιτεκτονική του ύπνου αναμένονται με την αύξηση της ηλικίας, η 

ηλικία αυτή καθαυτή δεν επηρεάζει ουσιαστικά τον ύπνο (145). Αντίθετα, οι διαταραχές που 

εμφανίζονται με την πάροδο της ηλικίας είναι αποτέλεσμα άλλων παραγόντων που σχετίζονται 

με τη γήρανση, όπως είναι οι χρόνιες παθήσεις, οι διαταραχές της διάθεσης και η φαρμακευτική 

αγωγή (146). Έτσι, στην πραγματικότητα, ηλικιωμένα άτομα που παραπονιούνται για κακό 

ύπνο, συχνά πάσχουν από άλλες διαταραχές ή έχουν άλλα προβλήματα. Προς αυτήν την 

κατεύθυνση, έχει φανεί ότι ηλικιωμένοι χωρίς ιατρικό πρόβλημα ή ψυχιατρική διαταραχή δεν 

αναφέρουν προβλήματα σχετιζόμενα με τον ύπνο (147), ενώ σε προοπτική μελέτη το μόνο 

χαρακτηριστικό που εμφανίστηκε αλλοιωμένο σε υγιείς ηλικιωμένους με την αύξηση της 

ηλικίας είναι η ηρεμία κατά τη διάρκεια του ύπνου (148). 

Σε συμφωνία με το παραπάνω, άτομα με άνοια έχουν διαταραγμένες συνήθειες ύπνου. 

Συγκεκριμένα, παρατηρείται μετατόπιση των κιρκάδιων ρυθμών προς το νωρίτερο (149), ενώ 

συχνά είναι τα συμπτώματα, όπως οι αφυπνίσεις πολύ νωρίς το πρωί αλλά και κατά τη διάρκεια 

της νύχτας, με αποτέλεσμα ο ύπνος να γίνεται διακεκκομένος (150, 151). Οι διαταραχές του 

ύπνου γίνονται περισσότερο συχνές και έντονες όσο εξελίσσεται η νόσος (147). Έτσι, στα πιο 

προχωρημένα στάδια άνοιας το άτομο μπορεί να καταλήξει να κοιμάται την περισσότερη ώρα 

της μέρας με μικρές μόνο περιόδους αφύπνισης (133, 151). 

Βέβαια υπάρχουν και κάποιες πρωτοπαθείς διαταραχές ύπνου, ο επιπολασμός των οποίων 

επίσης αυξάνεται με την αύξηση της ηλικίας. Τέτοιες είναι οι διαταραχές της αναπνοής κατά τη 

διάρκεια του ύπνου (για παράδειγμα η υπνική άπνοια), το σύνδρομο ανήσυχων κάτω άκρων και 
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η αϋπνία, οι οποίες επιδρούν τόσο στη διάρκεια όσο και στην ποιότητα του ύπνου (139, 152). Οι 

διαταραχές ύπνου που σχετίζονται με την αναπνοή περιλαμβάνουν μία ευρεία γκάμα 

παραγόντων και τα άτομα που βιώνουν τέτοιου είδους διαταραχές εμφανίζουν από μερική 

αναπνευστική ικανότητα (υπόπνοια) μέχρι πλήρη παύση της αναπνοής (άπνοια) κατά τη 

διάρκεια του ύπνου. Τα συμπτώματα που προκύπτουν είναι το ροχαλητό και η υπνηλία κατά τη 

διάρκεια της μέρας, τα οποία, μεταξύ άλλων, μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα διαταραγμένη 

μνήμη και προσοχή (139). Υπολογίζεται ότι περίπου 20% των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας 

πάσχουν από σύνδρομα υπνικής άπνοιας (153). Το σύνδρομο ανήσυχων κάτω άκρων 

χαρακτηρίζεται από διαταραχές στην αίσθηση των ποδιών, που συνήθως περιγράφονται ως 

αίσθηση από «καρφίτσες και βελόνες», η οποία ανακουφίζεται μόνο με την κίνηση και συνήθως 

εμφανίζεται όταν τα άτομα είναι σε ήρεμη κατάσταση. Ο επιπολασμός του συνδρόμου είναι 

σχεδόν διπλάσιος στις ηλικιωμένες γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες (154). Στην ίδια 

κατηγορία ανήκει και η διαταραχή των περιοδικών κινήσεων του ποδιού κατά τον ύπνο 

(periodic limb movements in sleep), η οποία χαρακτηρίζεται από τραντάγματα στο πόδι κατά τη 

διάρκεια του ύπνου που προκαλούν σύντομη διέγερση ή/και αφύπνιση και συμβαίνουν ανά 20-

40 δευτερόλεπτα. Ο επιπολασμός αυτής της διαταραχής στα ηλικιωμένα άτομα είναι περίπου 

45%, ενώ στους νεότερους ενήλικες το ποσοστό είναι 5-6% (155). Οι ασθενείς αυτοί αναφέρουν 

δυσκολίες στο να κοιμηθούν αλλά και να παραμείνουν κοιμισμένοι, ενώ συχνά δεν 

αναγνωρίζουν τη διαταραχή της κίνησης των ποδιών τους. Η αϋπνία, που είναι από τις πιο 

συχνές διαταραχές ύπνου των ηλικιωμένων, χαρακτηρίζεται από δυσκολία είτε στην έναρξη είτε 

στη διατήρηση του ύπνου, ενώ η αιτιολογία της μπορεί να είναι τόσο πρωτοπαθής όσο και 

δευτεροπαθής. Ο επιπολασμός της αυξάνεται με την ηλικία, είναι πιο συχνή στις γυναίκες σε 

σχέση με τους άνδρες (128), ενώ υπολογίζεται ότι επηρεάζει το 5% του πληθυσμού των 

ηλικιωμένων (153). Χαρακτηριστικό της είναι ότι συνοδεύεται από συμπτώματα που λαμβάνουν 

χώρα και κατά τη διάρκεια της ημέρας, όπως η ατονία (153). 

Ανεξάρτητα από την αιτία που οδηγεί σε διαταραχές ύπνου, οι συνέπειες των διαταραχών 

αυτών είναι σημαντικές για την υγεία των ηλικιωμένων. Συγκεκριμένα, έχουν συσχετιστεί 

θετικά με τη θνησιμότητα καθώς και την επίπτωση καρδιαγγειακών και νευρο-

συμπεριφοριστικών προβλημάτων και νοσολογικών οντοτήτων. Συγκεκριμένα, μετα-ανάλυση 

προοπτικών μελετών εξέτασε τη σχέση της διάρκειας ύπνου με τη θνησιμότητα σε ηλικιωμένα 

άτομα και έδειξε ότι άτομα τόσο με μειωμένη όσο και με αυξημένη διάρκεια ύπνου βρίσκονται 

σε αυξημένο κίνδυνο θνησιμότητας (156): ηλικιωμένοι με >9 ώρες ύπνου έχουν 33% 

μεγαλύτερο κίνδυνο θνησιμότητας από κάθε αιτία, ενώ αυτοί που κοιμούνται <7 ώρες έχουν 6% 
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μεγαλύτερο κίνδυνο, σε σχέση με αυτούς που κοιμούνται 7-8 ώρες (156). Από την άλλη, 

προοπτικές μελέτες δεν βρίσκουν συσχέτιση μεταξύ της μειωμένης διάρκειας ύπνου και της 

θνησιμότητας, αλλά μόνο της αυξημένης (157, 158), ενώ, ειδικά, διάρκεια ύπνου >10 ώρες 

συνδέεται με κατακόρυφη αύξηση της θνησιμότητας, η οποία έχει προταθεί ότι οφείλεται στις 

συν-νοσηρότητες και στην κακή κατάσταση υγείας και όχι στην αυξημένη διάρκεια ύπνου (159). 

Η διαταραγμένη διάρκεια ύπνου σχετίζεται, επίσης, με χειρότερη νοητική λειτουργία (160). Ο 

κίνδυνος για ήπια νοητική διαταραχή αυξάνεται κατά 36% σε ηλικιωμένους με μικρή διάρκεια 

ύπνου και 35% σε αυτούς με μεγάλη διάρκεια ύπνου (161), ενώ οι τομείς που επηρεάζονται 

περισσότερο από τον κακό ύπνο είναι ο προσανατολισμός, η συγκέντρωση και η ικανότητα για 

υπολογισμούς (162). Από την άλλη, σε κάποιες μελέτες έχει φανεί ότι μόνο η αυξημένη, και όχι 

η μειωμένη, διάρκεια ύπνου σχετίζεται με νοητική εξασθένιση (163-165).  

Όπως είναι αναμενόμενο, τα χαρακτηριστικά του ύπνου επηρεάζουν και τη λειτουργικότητα. 

Συγκεκριμένα, ηλικιωμένοι, που κοιμούνται <7 ώρες ή έχουν διακοπτόμενο ύπνο με >2 

αφυπνίσεις κατά τη διάρκεια της νύχτας, έχουν μειωμένη λειτουργικότητα και αυξημένο κίνδυνο 

για πτώσεις (166-169).  

 

1.3.2 Ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας 

Ο ύπνος κατά τη διάρκειας της ημέρας αποτελεί μια άλλη παράμετρο των συνηθειών ύπνου των 

ανθρώπων. Μάλιστα, ειδικά για τις Μεσογειακές χώρες, ο ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας, ή 

«σιέστα», αποτελεί συνήθεια του Μεσογειακού τρόπου ζωής (50), ο οποίος έχει σχετιστεί με 

θετικές επιδράσεις στην υγεία των ατόμων, όπως η νοητική υγεία (51). Το ποσοστό των 

ηλικιωμένων που κοιμούνται για κάποιο χρονικό διάστημα μέσα στη μέρα φτάνει στο 60% και 

είναι αυξημένο σε σύγκριση με νεότερα άτομα (170), ενώ φαίνεται ότι τουλάχιστον το 50% των 

περιπτώσεων ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας δεν είναι 

προγραμματισμένες (171). Τα ποσοστά αυτά είναι περισσότερο αυξημένα στην Ελλάδα, ως 

Μεσογειακή χώρα, με το 84% των ανδρών και το 67% για των γυναικών να κοιμούνται το 

μεσημέρι (50). Η μέση διάρκεια ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας για τους ηλικιωμένους 

υπολογίζεται στα 20-45 λεπτά (172, 173). 

Τα αποτελέσματα αναφορικά με τη σχέση μεταξύ του ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας με 

τα χαρακτηριστικά του ύπνου το βράδυ στους ηλικιωμένους είναι αντικρουόμενα. Ο συχνός 

ύπνος μέσα στη μέρα έχει σχετιστεί με συντομότερη διάρκεια ύπνου και με λιγότερο 

αποτελεσματικό ύπνο το βράδυ (174), αλλά και, αντίστροφα, η μειωμένη διάρκεια ύπνου το 

βράδυ έχει σχετιστεί θετικά με τον ύπνο κατά τη διάρκεια της ημέρας (175). Αντίθετα, έχει 
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αναφερθεί ότι ο ύπνος το βράδυ σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας που κοιμούνται μέσα στη μέρα 

δεν διαφέρει σε σχέση με αυτούς που δεν κοιμούνται μέσα στη μέρα (170, 176, 177). 

Δεν έχουν αποσαφηνιστεί πλήρως οι πιθανές επιπτώσεις που έχει ο ύπνος κατά τη διάρκεια 

της ημέρας στην υγεία των μεγαλύτερων σε ηλικία ατόμων. Υπάρχουν αναφορές που 

υποστηρίζουν ότι ύπνος κατά τη διάρκεια της ημέρας σχετίζεται με ευεργετικές συνέπειες στους 

ηλικιωμένους. Συγκεκριμένα, έχει διαπιστωθεί να έχει θετικές συνέπειες στην εγρήγορση και 

στη λειτουργικότητα, στη νοητική λειτουργία καθώς και στη συνολική θνησιμότητα (146, 157, 

178-180). Αντίθετα, έχουν γίνει μελέτες οι οποίες αναφέρουν ότι ηλικιωμένα άτομα που 

κοιμούνται κατά τη διάρκεια της ημέρας αναφέρουν χειρότερη υγεία και μειωμένη 

λειτουργικότητα (181, 182) και, αντικειμενικά, εμφανίζουν περισσότερα προβλήματα υγείας, 

χειρότερη νοητική λειτουργία, αυξημένες πιθανότητες παχυσαρκίας (175, 183, 184) και, 

συνολικά, αυξημένη θνησιμότητα (185). Επιπρόσθετα, η αυξημένη διάρκεια και ο συχνός ύπνος 

κατά τη διάρκεια της ημέρας συνδέονται θετικά με τη συχνότητα εμφάνισης χρόνιων νοσημάτων 

(177, 186-189). Πάντως, οι αρνητικές επιπτώσεις που έχει ο ύπνος κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

έχει αναφερθεί ότι εμφανίζονται πέρα από κάποια διάρκεια και συχνότητα ύπνου. Συγκεκριμένα, 

έχει προταθεί ότι διάρκεια ύπνου μέσα στη μέρα ≥30 λεπτά και >4 φορές/εβδομάδα συνδέεται 

αρνητικά με την υγεία ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας (177, 186-189).  

 

1.3.3 Υπνηλία κατά τη διάρκεια της μέρας 

Μια άλλη παράμετρος των συνηθειών ύπνου που σχετίζεται με τη γήρανση είναι η υπνηλία κατά 

τη διάρκεια της ημέρας. Το ποσοστό των ατόμων που αναφέρουν υπνηλία κατά τη διάρκεια της 

ημέρας μειώνεται κατά τη μετάβαση από τη μέση στη μεγαλύτερη ηλικία (190) και στη συνέχεια 

αυξάνεται σε άτομα άνω των 75 ετών (191), με τους άνδρες να την αναφέρουν συχνότερα (192). 

Η υπνηλία δεν συνοδεύει πάντα τον ύπνο κατά τη διάρκεια της ημέρας, αφού η πλειονότητα των 

ηλικιωμένων που κοιμούνται μέσα στη μέρα δεν αναφέρουν υπνηλία (171). Πάντως, 

υποστηρίζεται ότι η υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας δεν είναι χαρακτηριστικό της 

γήρανσης, αλλά καθορίζεται από άλλες διαταραχές που τη συνοδεύουν, όπως οι συν-

νοσηρότητες, οι διαταραχές της διάθεσης και ο χρόνιος πόνος (171).  

Όσον αφορά τις επιδράσεις της υπνηλίας στην υγεία, φαίνεται να είναι, σαφώς, αρνητικές. 

Αναλυτικά, είναι ανεξάρτητος παράγοντας για έκπτωση της νοητικής λειτουργίας (193, 194), 

ενώ ηλικιωμένοι που αναφέρουν υπνηλία διατρέχουν δύο φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για άνοια 

(184, 195). Επίσης, σχετίζεται θετικά και με άλλες νοσολογικές οντότητες, όπως η εμφάνιση 

σακχαρώδους διαβήτη (196, 197), καρδιαγγειακών νοσημάτων (198) αλλά και με γενικότερη 
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χειρότερη υγεία (199). Μάλιστα, μελέτη έδειξε ότι το μόνο χαρακτηριστικό του ύπνου που 

σχετίζεται με τη θνησιμότητα των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας είναι η υπνηλία κατά τη 

διάρκεια της ημέρας (200). 

 

1.4 Συνήθειες σωματικής δραστηριότητας και κοινωνικότητας των ηλικιωμένων 

 

1.4.1 Συνήθειες σωματικής δραστηριότητας 

Οι συστάσεις για σωματική δραστηριότητα στους ενήλικες προτείνουν 150 λεπτά αερόβιας, 

μέτριας έντασης άσκηση/εβδομάδα ή 75 λεπτά έντονης αερόβιας άσκησης/εβδομάδα ή/και άλλο 

ισοδύναμο συνδυασμό των παραπάνω, προκειμένου να διατηρηθεί ένα καλό επίπεδο υγείας και 

να μειωθεί ο κίνδυνος χρόνιων ασθενειών (201). Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί ότι το μεγαλύτερο 

ποσοστό των ηλικιωμένων δεν καλύπτει τις συστάσεις (202). Τα δεδομένα δείχνουν ότι το 66% 

των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας δεν ασκούνται τακτικά, ενώ πάνω από το 50% των 

ηλικιωμένων δεν έχουν κάποιο σχέδιο για έναρξη άσκησης (203). Εκτός από αυτό, φαίνεται ότι 

ο χρόνος που περνούν ηλικιωμένα άτομα κάνοντας κάποια μορφή σωματικής δραστηριότητας 

μειώνεται κατά 33% (28 λεπτά/ημέρα) ανά δεκαετία (203). Σχετικά με την ένταση της άσκησης, 

ευρωπαϊκά δεδομένα υποδεικνύουν ότι περίπου 80% των ατόμων >65 ετών δεν συμμετέχουν σε 

κάποια άσκηση έντονης έντασης, ενώ 60% των ατόμων αυτών δεν συμμετέχουν σε κάποια 

άσκηση μέτριας έντασης (204). Εκτός από τη μειωμένη σωματική δραστηριότητα, οι 

ηλικιωμένοι δαπανούν και αρκετό χρόνο σε καθιστικές δραστηριότητες. Συστηματική 

ανασκόπηση ανέδειξε ότι οι ηλικιωμένοι περνούν κατά μέσο όρο 9,4 ώρες σε καθιστικές 

δραστηριότητες, χρόνος που αντιστοιχεί στο 65-80% της ώρας που είναι ξύπνιοι (205). 

Συγκρίνοντας τα δύο φύλα, οι άνδρες έχουν υψηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας 

και προσκολλώνται κατά 14% περισσότερο, σε σχέση με τις γυναίκες, σε προγράμματα 

σωματικής δραστηριότητας (227-230). Επίσης, ηλικιωμένοι μικρότερης ηλικίας εμφανίζουν 

υψηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, σε σχέση με τους μεγαλύτερους σε ηλικία 

ηλικιωμένους (227-229). Η κατάσταση υγείας, επίσης, επηρεάζει τα πρότυπα σωματικής 

δραστηριότητας. Για παράδειγμα, άτομα με άνοια έχουν κυρίως καθιστικό τρόπο ζωής, ενώ η 

σωματική δραστηριότητα μειώνεται περαιτέρω με την εξέλιξη της άνοιας είτε λόγω νοητικών 

διαταραχών είτε λόγω μείωσης του αυθορμητισμού στο να ξεκινήσουν κάποια δραστηριότητα 

(206, 207). Επίσης, άτομα μεγαλύτερης ηλικίας με καρδιαγγειακή νόσο έχουν ιδιαίτερα 

μειωμένα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, και αυτό οφείλεται, κυρίως, στο φόβο ότι 

συμμετέχοντας σε κάποια σωματική δραστηριότητα θα θέσουν σε κίνδυνο την υγεία τους (208).  
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Συνολικά, η δραστηριότητα που προτιμάται περισσότερο από τους ηλικιωμένους είναι το 

περπάτημα (209-211). Έτσι, ενώ ο χρόνος που δαπανάται στη συνολική σωματική 

δραστηριότητα μειώνεται, ο χρόνος που αφιερώνεται στο περπάτημα αυξάνεται ή μένει 

σταθερός (203). Άλλες δραστηριότητες που προτιμώνται από τους ηλικιωμένους είναι 

δραστηριότητες μέτριας έντασης, όπως η κηπουρική (212, 213), ενώ κάποιες μελέτες έχουν 

αναφέρει και την ποδηλασία (212, 214). Σημαντικό κομμάτι της συνολικής σωματικής 

δραστηριότητας στους ηλικιωμένους αποτελεί η σωματική δραστηριότητα που 

πραγματοποιείται στο πλαίσιο του σπιτιού, δηλαδή οι οικιακές δουλειές (209). Φαίνεται ότι οι 

οικιακές δουλειές συνεισφέρουν κατά 35% στην ενεργειακή δαπάνη των ηλικιωμένων, ενώ 

συνεισφέρουν μόνο κατά 19% και 27% σε νεαρούς και μέσης ηλικίας ενήλικες, αντίστοιχα 

(215). Συγχρονική μελέτη σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας έδειξε ότι το 67% αυτών 

κατηγοριοποιήθηκαν ως δραστήριες όταν οι οικιακές δουλειές συμπεριελήφθησαν, ενώ μόνο το 

21% αυτών κατηγοριοποιήθηκαν ως δραστήριες όταν δεν συμπεριελήφθησαν οι οικιακές 

δουλειές (216).  

Έχει αποδειχθεί ότι η σωματική δραστηριότητα προσφέρει πολλά οφέλη σε διάφορους 

παράγοντες που σχετίζονται με την υγεία των ηλικιωμένων. Υπάρχουν αρκετές μελέτες 

παρατήρησης σε αυτή την ηλικιακή ομάδα που υποδεικνύουν ότι υπάρχει αντίστροφη, δοσο-

εξαρτώμενη σχέση μεταξύ της σωματικής δραστηριότητας, ακόμα και σε επίπεδα που ξεπερνούν 

τις συστάσεις, και της θνησιμότητας από κάθε αιτία (217-223). Συγκεκριμένα, προοπτική μελέτη 

έδειξε ότι ηλικιωμένα άτομα που ήταν σωματικά δραστήρια ήταν πιθανότερο να επιβιώσουν 

μέχρι την ηλικία των 80 ή και πέρα από αυτή, ενώ είχαν το μισό κίνδυνο να πεθάνουν με 

μειωμένη λειτουργικότητα, σε σχέση με τα λιγότερο ενεργά άτομα (224). 

Η ενασχόληση με κάποια σωματική δραστηριότητα μπορεί να μειώσει και τη συχνότητα 

εμφάνισης συχνών χρόνιων ασθενειών, παρά το γεγονός ότι τα ηλικιωμένα άτομα είναι πιο 

ευάλωτα στην ανάπτυξη χρόνιων νοσημάτων. Συγκεκριμένα, η τακτική σωματική 

δραστηριότητα μειώνει τους παράγοντες κινδύνου των καρδιαγγειακών νοσημάτων, ενώ 

ταυτόχρονα μειώνει και τη θνητότητα από αυτά (225). Επίσης, σχετίζεται με μειωμένη 

πιθανότητα εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 και καρκίνου (226-228).  

Αναφορικά με τη σχέση νοητικών λειτουργιών και σωματικής δραστηριότητας στους 

ηλικιωμένους, τα αποτελέσματα είναι λιγότερο ξεκάθαρα. Μετα-αναλύσεις προοπτικών μελετών 

καταλήγουν ότι η σωματική δραστηριότητα είναι ωφέλιμη για τη βελτίωση των νοητικών 

λειτουργιών των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας καθώς και ότι τα άτομα με υψηλότερη σωματική 

δραστηριότητα έχουν μειωμένο κίνδυνο νοητικής έκπτωσης και άνοιας (229-231). Από την 
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άλλη, πρόσφατη μετα-ανάλυση, στην οποία συμπεριελήφθησαν κλινικές δοκιμές σε νοητικά 

υγιείς ηλικιωμένους, δεν έδειξε να υπάρχει όφελος από την αερόβια άσκηση στη βελτίωση των 

νοητικών τους λειτουργιών (232). Τέλος, συστηματική ανασκόπηση κατέληξε ότι υπάρχει 

θετική σχέση μεταξύ νοητικής λειτουργίας και σωματικής δραστηριότητας στους ηλικιωμένους, 

αλλά επισήμανε ότι τα δεδομένα είναι μέτριας ποιότητας και απαιτούνται περισσότερες μεγάλες 

μελέτες (233). 

Η συμμετοχή σε κάποιου είδους άσκηση φαίνεται ότι συσχετίζεται θετικά και με ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά: για παράδειγμα η άσκηση σχετίζεται με μικρότερο επιπολασμό και επίπτωση 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων (234-236). Μάλιστα, οι επιδράσεις είναι πιο έντονες σε αυτούς 

που έχουν κάποια ασθένεια, όπως ασθενείς με καρδιαγγειακά προβλήματα, ή σε αυτούς με ήδη 

εγκαταστημένη κατάθλιψη (235, 237, 238). 

Εκτός από τη θνησιμότητα και την εμφάνιση χρόνιων παθήσεων, η σωματική δραστηριότητα 

έχει μελετηθεί και ως προς τη σχέση της με άλλα χαρακτηριστικά που συνοδεύουν τη γήρανση, 

όπως είναι οι διαταραχές της λειτουργικότητας. Συγκεκριμένα, υπάρχει θετική συσχέτιση 

μεταξύ των επιπέδων σωματικής δραστηριότητας και της λειτουργικότητας (239, 240), ενώ η 

συσχέτιση επιβεβαιώνεται και από κλινικές δοκιμές (241-243). Συνολικά, από μετα-ανάλυση 

μελετών φάνηκε ότι η σωματική δραστηριότητα έχει ευεργετικά αποτελέσματα στην 

κινητικότητα των ηλικιωμένων, καθώς και στην ικανότητά τους να εκτελούν καθημερινές 

δραστηριότητες, με τη σωματική δραστηριότητα υψηλής έντασης να είναι περισσότερο 

αποτελεσματική (244).  

 

1.4.2 Συνήθειες κοινωνικότητας  

Μία ακόμα συνιστώσα της σωματικής δραστηριότητας των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας είναι η 

κοινωνικότητα, όπως αυτή ορίζεται από τις δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου και τις 

κοινωνικές επαφές. Ελάχιστα δεδομένα υπάρχουν για τον αριθμό κοινωνικών επαφών και τις 

δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου, πέρα από αυτές που περιλαμβάνουν κάποια φυσική άσκηση, 

σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Οι ηλικιωμένοι φαίνεται ότι εμπλέκονται σε περιορισμένες 

δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου, με την πιο συχνή να είναι η παρακολούθηση τηλεόρασης. 

Συγκεκριμένα, ηλικιωμένοι περνούν κατά μέσο όρο 4,25 ώρες/ημέρα βλέποντας τηλεόραση, σε 

σχέση με τις 0,25 ώρες/ημέρα που απασχολούνται κάνοντας άσκηση ή κάποια άλλη 

δραστηριότητα ελεύθερου χρόνου (245). 

Αναφορικά με τις κοινωνικές επαφές των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας φαίνεται να είναι 

σαφώς περιορισμένες συγκριτικά με άτομα νεότερης ηλικίας. Συγκεκριμένα, οι κοινωνικές τους 
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επαφές περιορίζονται στους στενούς συγγενείς, ενώ ο αριθμός φίλων αλλά και η συχνότητα 

επικοινωνίας με αυτούς τείνει να περιορίζεται με την αύξηση της ηλικίας (246, 247). Επίσης, τα 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας έχουν μειωμένη πιθανότητα να αντισταθμίζουν για χαμένες 

κοινωνικές επαφές, σε σχέση με άτομα νεότερης ηλικίας (248). 

Παρ’όλα αυτά, η βιβλιογραφία υποδεικνύει ότι οι δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου 

επηρεάζουν θετικά την υγεία, αφού συνδέονται αρνητικά με συμπτώματα κατάθλιψης και 

άγχους και σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα (249). Επίσης, η συμμετοχή σε κοινωνικές 

δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου καθώς και οι κοινωνικές επαφές συνδέονται θετικά με 

την πιθανότητα διατήρησης της λειτουργικότητας (250-252). Σχετικά με τη νοητική υγεία, η 

αυξημένη συμμετοχή σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου συνδέεται με τη διατήρηση της 

νοητικής κατάστασης, ενώ άτομα με περισσότερες δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου έχουν 

μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση νόσου Alzheimer (253). Παρόμοιες θετικές επιδράσεις έχουν 

παρατηρηθεί και για άλλα χρόνια νοσήματα, όπως η κατάθλιψη και η οστεοαρθρίτιτδα (254, 

255). Βέβαια, πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η επίδραση των δραστηριοτήτων στην υγεία ίσως 

αλλάζει ανάλογα με την κοινωνική δραστηριότητα (251). Συγκεκριμένα, οι δραστηριότητες 

ελεύθερου χρόνου που δεν έχουν να κάνουν με φυσική άσκηση, αλλά έχουν κοινωνικές και 

νοητικές διαστάσεις δρουν προστατευτικά στην εμφάνιση άνοιας (256). Σε κάθε περίπτωση, η 

προστατευτική τους επίδραση σχετίζεται και με το γεγονός ότι περιλαμβάνουν κοινωνική 

αλληλεπίδραση, ενώ προσφέρουν ικανοποίηση (257).  

  

1.5 Συνδυαστική επίδραση των παραγόντων του τρόπου ζωής 

Τα τελευταία χρόνια, και ανεξάρτητα από τη μελέτη των μεμονωμένων παραγόντων του τρόπου 

ζωής, όλο και περισσότερη έρευνα γίνεται σχετικά με την αναγνώριση προτύπων τρόπου ζωής, 

μιας και φαίνεται ότι οι παράγοντες αυτοί τείνουν να δημιουργούν συστάδες και, τελικά ίσως να 

δρουν συνδυαστικά (258). Μάλιστα, ακόμα στην πρώτη δημοσίευση σχετικά με τη Μεσογειακή 

δίαιτα από τον Keys στη μελέτη των Εφτά Χωρών, όχι μόνο η δίαιτα, αλλά και άλλοι 

παράγοντες του τρόπου ζωής, όπως η κοινωνική υποστήριξη και η κοινωνική αλληλεπίδραση 

κατά τη διάρκεια των γευμάτων, είχαν υπογραμμιστεί ως σημαντικές συνιστώσες (259).  

Έχουν γίνει κάποιες μελέτες που αφορούν τη συνδυαστική επίδραση των παραγόντων του 

τρόπου ζωής στην υγεία και στην ποιότητα ζωής (260). Μετα-ανάλυση μελετών κατέληξε ότι ο 

συνδυασμός τουλάχιστον τεσσάρων ευεργετικών παραγόντων του τρόπου ζωής συνδέεται με 

66% μείωση στην ολική θνησιμότητα (261), ενώ και άλλες μελέτες έχουν καταλήξει σε 
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παρόμοια συμπεράσματα (262, 263). Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνονται και σε 

ηλικιωμένους μεγαλύτερης ηλικίας (>80 ετών) (264). 

Η συνδυαστική επίδραση των παραγόντων του τρόπου ζωής έχει μελετηθεί και ως προς τη 

νοητική λειτουργία των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. Η αυξημένη προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα και τα υψηλά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας έχουν συσχετιστεί 

ανεξάρτητα με τον κίνδυνο εμφάνισης νόσου Alzheimer, αλλά η συνδυαστική τους επίδραση 

είναι περισσότερο ισχυρή (265). Το ίδιο ισχύει και για πρότυπα που χαρακτηριζόνται από 

περισσότερους παράγοντες του τρόπου ζωής (δίαιτα, σωματική δραστηριότητα, εκκλησιασμός, 

κοινωνική αλληλεπίδραση, κατανάλωση αλκοόλ και κάπνισμα) (266). Αντίστοιχα, πέντε από 

τους εννιά παράγοντες του τρόπου ζωής, και συγκεκριμένα η κατανάλωση λαχανικών και 

ψαριών, η τακτική σωματική δραστηριότητα, το κάπνισμα και η ελαφριά προς μέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ, έχει βρεθεί να έχουν προστατευτική επίδραση στη νοητική έκπτωση και 

συμμετέχοντες που είχαν καλά επίπεδα σε τουλάχιστον τρεις από αυτούς είχαν βραδύτερη 

νοητική έκπτωση (267).  
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2. Ερευνητικά κενά- Σκοπός 

Αν και υπάρχουν κάποιες μελέτες που έχουν ασχοληθεί με τους παράγοντες του τρόπου ζωής 

καθώς και με την επίδραση αυτών σε χαρακτηριστικά υγείας ηλικιωμένων, κάποια ζητήματα 

αξίζει να διερευνηθούν περισσότερο. Πιο συγκεκριμένα, υπάρχει κενό στην υπάρχουσα 

βιβλιογραφία, καθώς δεν έχει αποτυπωθεί το σύνολο των παραγόντων του τρόπου ζωής των 

ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. Η ερευνητική δραστηριότητα επικεντρώνεται κυρίως στην 

αξιολόγηση μεμονωμένων παραγόντων, και κυρίως στη συσχέτιση αυτών με κλινικές 

καταστάσεις, όπως η άνοια ή τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Επίσης, δεν υπάρχουν μελέτες που να 

εξετάζουν τις αλληλεπιδράσεις περισσότερων από δύο παραγόντων του τρόπου ζωής, παρά το 

γεγονός ότι οι παράγοντες του τρόπου ζωής φαίνεται να αλληλεπιδρούν δημιουργώντας 

συστάδες (268). Η μελέτη των αλληλεπιδράσεων αυτών έχει να προσφέρει πολλά οφέλη στη 

διερεύνηση της σχέσης μεταξύ του τρόπου ζωής και των χαρακτηριστικών υγείας. Ενώ το 

συγκεκριμένο ερευνητικό πεδίο έχει πρόσφατα τραβήξει το ενδιαφέρον της επιστημονικής 

κοινότητας σε άτομα νεότερης ηλικίας, είναι σημαντικό να διερευνηθεί και στον πληθυσμό των 

ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας (≥65 ετών). Οι παράγοντες αυτοί είναι, σε κάποιον βαθμό, 

τροποποιήσιμοι και επομένως μπορούν να αποτελέσουν στόχο παρεμβάσεων για την πρόληψη 

νοσημάτων που σχετίζονται με την ηλικία και για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής σε αυτήν την 

ηλικιακή ομάδα. 

Όμως και οι μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί για να αξιολόγησουν μεμονωμένα κάποιους 

παράγοντες του τρόπου ζωής δεν στερούνται περιορισμών. Η πλειονότητα των μελετών που 

στοχεύουν στην αξιολόγηση της δίαιτας αναφέρονται στην πρόσληψη συγκεκριμένων μακρο- 

και μικρο-θρεπτικών συστατικών και στην κατανάλωση τροφίμων, ενώ δεν υπάρχουν τόσα 

δεδομένα για τη συνδυαστική επίδραση αυτών, όπως αποτυπώνεται στα διαιτητικά πρότυπα. Τα 

διαιτητικά πρότυπα αξιολογούν το σύνολο των τροφίμων και των θρεπτικών συστατικών 

ενσωματώνοντας τις πιθανές αλληλεπιδράσεις τους. Με αυτόν τον τρόπο, η δίαιτα εξετάζεται με 

ολιστικό αλλά και ρεαλιστικό τρόπο, αφού αποτυπώνεται ο τρόπος με τον οποίο τα τρόφιμα 

καταναλώνονται στην πραγματικότητα. Στο ίδιο πλαίσιο του τρόπου ζωής, δεν έχει ερευνηθεί 

επαρκώς η ποιότητα του ύπνου ενσωματώνοντας και τις διαφορετικές συνιστώσες αυτής, πέρα 

από τη συνολική διάρκεια. Επιπλέον, δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία για τις συνήθειες 

σωματικής δραστηριότητας και κυρίως για την κοινωνικότητα των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας, 

ως μια σημαντική παράμετρο του τρόπου ζωής. 
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Ένας ακόμα περιορισμός στην υπάρχουσα βιβλιογραφία είναι ότι οι πληθυσμοί που έχουν 

μελετηθεί είναι ανομοιογενείς και δεν περιλαμβάνουν μόνο ηλικιωμένα άτομα (π.χ. μπορεί να 

περιλαμβάνουν άτομα ηλικίας 50 ετών και άνω ή άτομα 75 ετών και άνω). Αυτό έχει ως 

αποτέλεσμα να μην μπορούν να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα για την ηλικιακή ομάδα των 

ατόμων ≥65 ετών, τα οποία, λόγω των αλλαγών που τους συμβαίνουν, έχουν ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά και διαφοροποιούνται από τις άλλες ηλικιακές ομάδες. Αντιστοίχως, δεν έχουν 

γίνει και συγκρίσεις μεταξύ υπο-ομάδων του πληθυσμού των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. 

Τέτοιες υπο-ομάδες μπορεί να είναι οι γυναίκες και οι άνδρες, οι νεότεροι/νεότερες και οι 

γηραιότεροι/γηραιότερες ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες, αλλά και ομάδες με χρόνια νοσήματα, όπως 

οι ασθενείς με άνοια. Οι αναλύσεις αυτές θα παρέχουν δυνατότητα εντοπισμού ομάδων σε 

κίνδυνο επιβαρυντικού τρόπου ζωής και αυξημένης θνησιμότητας, γεγονός που θα έχει ως 

αποτέλεσμα να υπάρχουν περισσότερες πιθανότητες σχεδιασμού και υλοποίησης επιτυχημένων 

παρεμβάσεων πρωτογενούς πρόληψης (263).  

Με την αύξηση της ηλικίας αυξάνονται και οι προκλήσεις της επιστημονικής κοινότητας για 

τη μελέτη και την επίλυση των προβλημάτων που συνοδεύουν τη γήρανση. Η έκπτωση της 

νοητικής λειτουργίας είναι ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα που υποβαθμίζουν την 

ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων (269). Πρόσφατη ανάλυση πληθυσμιακών δεδομένων έδειξε 

ότι το ένα τρίτο των περιπτώσεων με άνοια, μπορεί να αποδοθεί σε τροποποιήσιμους 

παράγοντες κινδύνου (271). Ως εκ τούτου, η έρευνα έχει στραφεί στη διερεύνηση αυτών των 

παραγόντων κινδύνου και των αντίστοιχων προληπτικών παρεμβάσεων. Όμως, αυτό το 

ερευνητικό πεδίο αναπτύσσεται τα τελευταία χρόνια και έχει, κυρίως, επικεντρωθεί στην άνοια 

και όχι στα πρωιμότερα στάδια της, όπως η ήπια νοητική διαταραχή αλλά και η χαμηλή νοητική 

λειτουργία, στο εύρος της φυσιολογικής νοητικής λειτουργίας.  

Εκτός από αυτό, στα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας η νοητική έκπτωση, και εν συνεχεία, η 

παρουσία ήπιας νοητικής διαταραχής και άνοιας είναι συγχυτικοί παράγοντες που επηρεάζουν 

τους παράγοντες του τρόπου ζωής. Ούτε η συγκεκριμένη παράμετρος έχει αξιολογηθεί επαρκώς 

στην υπάρχουσα βιβλιογραφία. Οι περισσότερες μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί για την 

αποτυπώση των παραγόντων του τρόπου ζωής δεν έχουν λάβει καθόλου υπόψη το ζήτημα της 

νοητικής έκπτωσης. Ακόμα και οι μέλετες που το έχουν ελέγξει, έχουν βασιστεί μόνο στην 

αυτο-αναφορά των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών σχετικά με την ύπαρξη νοητικών 

προβλημάτων, στη φαρμακευτική τους αγωγή ή έχουν πραγματοποιήσει έναν αδρό μόνο έλεγχο 

των νοητικών λευτουργιών, συχνά μόνο με το Mini Mental State Examination (απλό εργαλείο, 

με διάρκεια χορήγησης 5-10 λεπτά, που στόχο έχει να αξιολογήσει τους νοητικούς τομείς και να 
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ανιχνεύσει τυχόν δυσκολίες). Γνωρίζουμε, όμως, ότι η έκπτωση της νοητικής λειτουργίας μπορεί 

να ξεκινήσει χρόνια πριν την κλινική εκδήλωση των νοσημάτων, ενώ ένα αδρό εργαλείο, όπως 

αυτό που αναφέρθηκε παραπάνω, δεν μπορεί να την εντοπίσει ή/και να την αποτυπώσει 

επαρκώς (272).  

Τέλος, δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα για τις συνήθειες του τρόπου ζωής των ηλικιωμένων 

ατόμων στην Ελλάδα. Τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας αποτελούν μεγάλο ποσοστό του 

συνολικού πληθυσμού σε αυτή τη χώρα (περίπου το 25%), και το προσδόκιμο επιβίωσης τους 

είναι σε ανοδική πορεία (2). Έτσι, τα επόμενα χρόνια αναμένεται να αυξηθεί η ζήτηση για 

ιατρικές παροχές σχετικά με την αντιμετώπιση προβλημάτων υγείας που σχετίζονται με την 

αύξηση της ηλικίας (όπως η άνοια), με ανάλογο κόστος. Επομένως, θα αναδειχθεί ως σημαντικό 

θέμα δημόσιας υγείας η διατήρηση της υγείας στα άτομα αυτά καθώς και η αναγνώριση 

συγκεκριμένων επιβαρυντικών παραγόντων του τρόπου ζωής. 

Με βάση τα όσα αναφέρθηκαν παραπάνω, οι στόχοι της παρούσας διδακτορικής διατριβής 

είναι: 

✓ Η αποτύπωση των παραγόντων του τρόπου ζωής ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας: η 

πλήρης και λεπτομερής αξιολόγηση των συνηθείων δίαιτας, τόσο σε επίπεδο 

πρόσληψης μακρο-θρεπτικών συστατικών και κατανάλωσης ομάδων τροφίμων αλλά 

και προσκόλλησης στο Μεσογειακό διαιτητικό πρότυπο, η αξιολόγηση των 

συνηθειών ύπνου, εστιάζοντας στη διάρκεια αλλά και σε επιμέρους συνιστώσες της 

ποιότητας ύπνου και η αξιολόγηση των συνηθειών σωματικής δραστηριότητας και 

κοινωνικότητας. Η αξιολόγηση αυτών θα γίνει και ανά φύλο, ανά ηλικιακή ομάδα και 

ανάλογα με το αν υπάρχουν προβλήματα νοητικής έκπτωσης. 

✓ Η μελέτη της σχέσης της δίαιτας με τους άλλους παράγοντες του τρόπου ζωής (ύπνος, 

σωματική δραστηριότητα, κοινωνικότητα) και η διερεύνηση των σχέσεων αυτών ανά 

φύλο και ανά ηλικιακή ομάδα. 

✓ Η εξέταση της συνδυαστικής επίδρασης των διαφόρων παραγόντων του τρόπου ζωής, 

μέσω a priori σκορ, στη νοητική λειτουργία. 
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3. Μεθοδολογία 

Η παρούσα διδακτορική διατριβή διενεργήθηκε στο πλαισίο της μελέτης με τίτλο 

«Νευροεκφυλιστικές και άλλες νευρολογικές νόσοι στον Ελληνικό πληθυσμό – Συχνότητες και 

Παράγοντες κινδύνου», η οποία πραγματοποιείται με συνεργασία της Α’ Νευρολογικής 

Κλινικής της Ιατρικής Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, του 

Τμήματος Επιστήμης Διαιτολογίας & Διατροφής του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου, της 

Νευρολογικής Κλινικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, του Τμήματος 

Ψυχολογίας του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης και της Εταιρείας Νόσου 

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

της νόσου Alzheimer και των υπόλοιπων μορφών άνοιας, της ήπιας νοητικής διαταραχής και 

άλλων νευροψυχιατρικών καταστάσεων των ηλικιωμένων ατόμων στον ελληνικό πληθυσμό 

καθώς και των παραγόντων του τρόπου ζωής που σχετίζονται με την άνοια. Είναι εγκεκριμένη 

από την επιτροπή Βιοηθικής της A΄ Νευρολογικής Κλινικής του Αιγινητείου Νοσοκομείου του 

Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών με Αριθμό Πρωτοκόλλου 24/18-2-2013 

(Διαδίκτυο Διαύγεια – ΑΔΑ: ΒΕΥ846Ψ8Ν2-32Π).  

 

 3.1 Πληθυσμός μελέτης 

Στη μελέτη συμμετείχαν άτομα ηλικίας 65 ετών τα οποία προήλθαν μέσω τυχαίας 

δειγματοληψίας από τα δημοτολόγια των Δήμων Λάρισας, Αμαρουσίου, αλλά και άλλων 

συνεργαζόμενων Δήμων. 

 

3.2 Βασικά δημογραφικά στοιχεία  

Από όλους/όλες τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες στη μελέτη ελήφθησαν βασικά 

δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία σε έτη, έτη εκπαίδευσης). Επίσης, οι 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες ερωτήθησαν σχετικά με τον αριθμό των ατόμων που μένουν 

μαζί. Δημιουργήθηκε μεταβλητή που υποδείκνυε αν ο/η συμμετέχοντας/συμμετέχουσα μένει 

μόνος/μόνη ή μαζί με άλλους/άλλες. Επίσης, καταγράφηκε η οικογενειακή τους κατάσταση 

(παντρεμένος/η, χωρισμένος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α) και στις αναλύσεις χρησιμοποιήθηκε η 

μεταβλητή ως παντρεμένος/η έναντι των υπολοίπων καταστάσεων. 
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3.3 Αξιολόγηση διαιτητικής πρόσληψης και δαιτητικών συνηθειών 

Η αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης έγινε με ένα ημι-ποσοτικό ερωτηματολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων (Food Frequency Questionnaire) το οποίο έχει αναπτυχθεί 

και επικυρωθεί στον ελληνικό πληθυσμό (273). Η συμπλήρωση του ερωτηματολογίου γινόταν 

από κάθε συμμετέχοντα/συμμετέχουσα με τη βοήθεια του/της εξεταστή/εξετάστριας, και όταν 

ήταν απαραίτητο με τη βοήθεια του/της φροντιστή/φροντίστριας του ατόμου. Το 

ερωτηματολόγιο αυτό περιλαμβάνει 76 ερωτήσεις σχετικά με την κατανάλωση συγκεκριμένων 

ομάδων τροφίμων τον τελευταίο μήνα καθώς και με άλλες διαιτητικές συνήθειες (κατανάλωση 

πρωινού, χρήση συμπληρωμάτων διατροφής). Χρησιμοποιείται κλίμακα 6 βαθμών 

(«ποτέ/σπάνια», «1-3 φορές/μήνα», «1-2 φορές/εβδομάδα», «3-6 φορές/εβδομάδα», «1 

φορά/ημέρα», «≥2 φορές/ημέρα»), όπου οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες υποδεικνύουν τη 

συχνότητα κατανάλωσης μίας συγκεκριμένης ποσότητας τροφίμων, η οποία, ανάλογα με το 

τρόφιμο, εκφράζεται σε γραμμάρια, λίτρα ή σε άλλες συνήθεις μονάδες μέτρησης όπως φέτα, 

φλυτζάνι, κουταλιά σούπας/γλυκού. Από τα δεδομένα που συλλέχθησαν υπολογίστηκε η 

ημερήσια ενεργειακή πρόσληψη και η πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών. Εν συνεχεία, 

από τις πληροφορίες που καταγράφηκαν σχετικά με την πρόσληψη των επιμέρους τροφίμων 

εκτιμήθηκε η διαιτητική πρόσληψη σε ομάδες τροφίμων ανά ημέρα, οι οποίες εκπροσωπούν τις 

βασικές ομάδες τροφίμων της ελληνικής αλλά και της Μεσογειακής δίαιτας, γενικότερα. 

Αναλυτικότερα, υπολογίστηκε η μέση ημερήσια κατανάλωση γαλακτοκομικών (πλήρη και 

χαμηλά σε λιπαρά), επεξεργασμένων δημητριακών, αδρά επεξεργασμένων δημητριακών, 

φρούτων, λαχανικών (ωμών και μαγειρεμένων), κόκκινου κρέατος και κοτόπουλου, ψαριού, 

οσπρίων, ξηρών καρπών, αναψυκτικών, καφέ/τσαγιού, αλκοολούχων ροφημάτων καθώς και 

γλυκών.  

Από το ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων υπολογίστηκε ο βαθμός 

υιοθέτησης της Μεσογειακής δίαιτας μέσω του δείκτη Mediterranean Diet Score 

(MedDietScore) (274). Ο a priori δείκτης αυτός αξιολογεί πόσο κοντά στις βασικές αρχές της 

Μεσογειακής δίαιτας είναι η συχνότητα κατανάλωσης 11 ομάδων τροφίμων. Οι ομάδες αυτές 

είναι τα αδρά επεξεργασμένα δημητριακά, τα φρούτα, τα λαχανικά, τα όσπρια, οι πατάτες, το 

ψάρι, το κρέας και τα προϊόντα του, τα πουλερικά, τα πλήρη γαλακτοκομικά, το ελαιόλαδο και 

το αλκοόλ. Η συχνότητα κατανάλωσης των τροφίμων αυτών βαθμολογείται από το 0 έως το 5, 

αναλόγως πόσο κοντά βρίσκεται στην προτεινόμενη συχνότητα κατανάλωσης. Συγκεκριμένα, 

για την κατανάλωση τροφίμων που είναι χαρακτηριστικά της Μεσογειακής δίαιτας, όπως τα 

φρούτα και τα λαχανικά, οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες λαμβάνουν την τιμή 0 όταν 
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δηλώνουν ότι δεν τα καταναλώνουν ποτέ και 5 όταν τα καταναλώνουν καθημερινά. Για την 

κατανάλωση τροφίμων που δεν είναι αντιπροσωπευτικά της Μεσογειακής δίαιτας, όπως το 

κρέας και τα πλήρη γαλακτοκομικά, οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες βαθμολογούνται με 

αντίστροφο τρόπο (0=καθημερινή και 5=καθόλου κατανάλωση). Όσον αφορά την κατανάλωση 

αλκοόλ, η βαθμολογία 5 δίνεται για κατανάλωση μικρότερη από 300 ml κρασιού/ημέρα, 0 για 

καθόλου κατανάλωση ή για κατανάλωση άνω των 700 ml τη μέρα και οι τιμές 4-1 για 

κατανάλωση 300-400, 400-500, 500-600 και 600-700 ml/ημέρα, αντίστοιχα. Όλα τα 

αλκοολούχα ποτά μετατρέπονται σε ml κρασιού, με δεδομένο ότι 12g αιθανόλης αντιστοιχούν 

σε 100ml κρασιού. Συνεπώς, το εύρος του δείκτη είναι 0-55 βαθμοί, με μεγαλύτερες 

βαθμολογίες να υποδεικνύουν υψηλότερη υιοθέτηση του Μεσογειακού διαιτητικού προτύπου. Ο 

δείκτης αυτός έχει χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν και σε άλλες μελέτες στον πληθυσμό των 

ηλικιωμένων ατόμων (275, 276). 

Τέλος, εκτιμήθηκε η πιθανότητα αναφοράς χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (υπο-

αναφορά), η πιθανότητα δηλαδή ένας/μία συμμετέχοντας/συμμετέχουσα να αναφέρει, 

εσκεμμένα ή μη, μικρότερη από την πραγματική διαιτητική πρόσληψη, μέσω της μεθόδου που 

προτάθηκε από τον Goldberg και συν. (277). Συγκεκριμένα, υπολογίστηκε ο λόγος της 

συνολικής πρόσληψης ενέργειας, όπως αυτή υπολογίστηκε μέσω των απαντήσεων στο 

ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, διά τον βασικό μεταβολικό ρυθμό, ο 

οποίος υπολογίστηκε μέσω των εξισώσεων Schofield, όπως προτείνεται και από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (FAO/WHO/UNU, 2005) (278) (Ενεργειακή πρόσληψη/ Βασικός 

Μεταβολικός Ρυθμός). Όταν ο λόγος αυτός ήταν μικρότερος της τιμής 1,13 θεωρήθηκε 

ενδεικτικός αναφοράς χαμηλής πρόσληψης ενέργειας.  

 

3.4 Αξιολόγηση συνηθειών ύπνου  

Οι συνήθειες ύπνου αξιολογήθηκαν μέσω του ερωτηματολογίου Sleep Scale από τη Medical 

Outcomes Study (279). Το ερωτηματολόγιο αυτό αποτελείται από 12 ερωτήσεις, είναι αυτο-

συμπληρούμενο από τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες και αναφέρεται στις προηγούμενες 

4 εβδομάδες. Αξιολογεί προβλήματα ύπνου που σχετίζονται με διαταραχές του ύπνου 

(προβλήματα σχετικά με την έλευση ύπνου, διάρκεια μέχρι την έλευση ύπνου, ανήσυχος ύπνος, 

αφύπνιση κατά τη διάρκεια του ύπνου και προβλήματα σχετικά με την έλευση του ύπνου), με 

την επάρκεια ύπνου (επαρκής ύπνος μέχρι την αφύπνιση, τόση διάρκεια ύπνου όση χρειάζεται), 

με την υπνηλία μέσα στη μέρα (υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, προβλήματα με το να 

παραμένει ξύπνιος/ξύπνια μέσα στη μέρα, ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας), με το ροχαλητό, 
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με την αφύπνιση με λαχάνιασμα ή πονοκέφαλο και, τέλος, αξιολογεί και τη διάρκεια ύπνου. Για 

10 από τις 12 ερωτήσεις του ερωτηματολογίου, οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες κλήθηκαν να 

απαντήσουν πόσο συχνά είχαν το συγκεκριμένο σύμπτωμα ή πρόβλημα σε μία κλίμακα 6 

βαθμών, με πιθανές απαντήσεις: «όλες τις φορές», «τις περισσότερες φορές», «αρκετές φορές», 

«κάποιες φορές», «λίγες φορές» και «καμία φορά». Κάθε μία από τις ερωτήσεις λαμβάνει εύρος 

τιμών από 1-6, με βάση τη συχνότητα του αναφερόμενου προβλήματος. Η αξιολόγηση της 

ποιότητας του ύπνου υπολογίσθηκε από το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο μέσω του Sleep 

Index II, το οποίο λαμβάνει εύρος τιμών από 1-54, με υψηλότερες τιμές να υποδεικνύουν 

χειρότερη ποιότητα ύπνου. Οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες θεωρήθηκαν ότι παρουσίαζαν το 

συγκεκριμένο σύμπτωμα ή πρόβλημα σχετιζόμενο με τον ύπνο όταν απάντησαν «πάντα», 

«πολλές φορές» ή «αρκετές φορές». Η ερώτηση σχετικά με το χρόνο μέχρι την έλευση ύπνου 

δινόταν σε κλίμακα 5 βαθμών οι απαντήσεις της οποίας κυμαίνονται από «0-15 λεπτά» μέχρι 

«περισσότερο από 60 λεπτά», ενώ η διάρκεια του ύπνου δηλωνόταν από τους/τις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες ως μέσος όρος ωρών και λεπτών κάθε βράδυ. Το 

ερωτηματολόγιο αυτό έχει χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν και από άλλες μελέτες σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας (280, 281). 

 

3.5 Αξιολόγηση σωματικής δραστηριότητας και κοινωνικότητας 

Η αξιολόγηση της σωματικής δραστηριότητας των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών έγινε με τη 

χρήση του ερωτηματολογίου, έγκυρου για τον ελληνικό πληθυσμό, Athens Physical Activity 

Questionnaire (APAQ) (282). Το APAQ είναι ένα ερωτηματολόγιο αυτο-αναφοράς για τις 

σωματικές δραστηριότητες της τελευταίας εβδομάδας. Εξετάζει το χρόνο που δαπανήθηκε σε 

δραστηριότητες που σχετίζονται με την εργασία του ατόμου, με το νοικοκυριό, με την 

ψυχαγωγία, καθιστικές δραστηριότητες καθώς και το χρόνο που δαπανήθηκε στον ύπνο. Σε 

κάθεμια από αυτές τις δραστηριότητες αντιστοιχεί ένα συγκεκριμένο μεταβολικό ισοδύναμο 

(metabolic equivalent-MET) και με βάση αυτό υπολογίζεται η ενεργειακή δαπάνη σε θερμίδες 

ανά λεπτό από τη δίαιρεση του σωματικού βάρους του ατόμου διά το 60. Έτσι, η συνολική 

ενεργειακή δαπάνη υπολογίζεται σε MET-min/ημέρα. Το ερωτηματολόγιο αυτό έχει 

χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν σε παρόμοιο πληθυσμό (283). 

Οι δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου αξιολογήθηκαν με ερωτηματολόγιο που εκτιμά 

πόσο συχνά οι εθελοντές/εθελόντριες συμμετείχαν σε 23 συνήθεις δραστηριότητες (284). Το 

ερωτηματολόγιο αυτό έχει χρησιμοποιηθεί σε παρόμοιους πληθυσμούς (285, 286). Πιο 
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αναλυτικά, ζητήθηκε από τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες να βαθμολογήσουν τη 

συχνότητα που εμπλέκονταν σε 23 συνήθεις δραστηριότητες το τελευταίο έτος σε μία κλίμακα 5 

βαθμών: 0: μία φορά το χρόνο ή σπανιότερα, 1: πολλές φορές τον χρόνο (<1 φορά το μήνα), 2: 

πολλές φορές το μήνα (1-5 φορές το μήνα), 3: πολλές φορές την εβδομάδα (3-4 φορές την 

εβδομάδα), 4: κάθε μέρα ή σχεδόν κάθε μέρα. Οι δραστηριότητες χωρίστηκαν σε 4 κατηγορίες 

(287) και υπολογίστηκαν δείκτες συχνότητας συμμετοχής για κάθεμια από αυτές τις κατηγορίες 

δραστηριοτήτων (υψηλότερες τιμές των δεικτών υποδεικνύουν και συχνότερη συμμετοχή στις 

αντίστοιχες δραστηριότητες):  

• δείκτης συμμετοχής σε κοινωνικές δραστηριότητες: ως κοινωνικές δραστηριότητες 

λογίστηκαν η επίσκεψη σε φίλους/φίλες ή συγγενείς, η έξοδος στον κινηματογράφο, στο θέατρο, 

σε εστιατόριο ή σε κάποια αθλητική δραστηριότητα, οι ημερήσιες εκδρομές ή τα ταξίδια με 

διανυκτέρευση εκτός σπιτιού, η επίσκεψη σε ΚΑΠΗ, η συμμετοχή σε διάφορες ομάδες ατόμων 

(π.χ. σύλλογοι), η προσφορά εθελοντικής εργασίας, η διατήρηση αμοιβόμενης εργασίας, η 

επίσκεψη σε μουσεία και ο εκκλησιασμός. Το σκορ για τον δείκτη συμμετοχής σε κοινωνικές 

δραστηριότητες κυμαίνεται από 0 μέχρι 36. 

• δείκτης συμμετοχής σε νοητικές δραστηριότητες: στις νοητικές δραστηριότητες 

συμπεριλαμβάνεται η ανάγνωση εφημερίδων, περιοδικών και βιβλίων, το πλέξιμο, το παίξιμο 

μουσικού οργάνου, το παίξιμο χαρτιών, σκακιού ή το λύσιμο σταυρολέξων και η συμμετοχή σε 

μαθήματα. Το σκορ για τον δείκτη συμμετοχής σε νοητικές δραστηριότητες κυμαίνεται από 0 

μέχρι 28. 

• δείκτης συμμετοχής σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες: ως ψυχαγωγικές δραστηριότητες 

αξιολογήθηκαν τα ψώνια, η περιποίηση του κήπου, η παρασκευή γευμάτων, η παρακολούθηση 

τηλεόρασης και η ακρόαση ραδιοφώνου. Το σκορ για τον δείκτη συμμετοχής σε ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες κυμαίνεται από 0 μέχρι 20. 

• δείκτης συμμετοχής σε σωματικές δραστηριότητες: συμπεριλήφθησαν δραστηριότητες 

όπως το περπάτημα και η συμμετοχή σε κάποια άλλη άσκηση. Το σκορ για τον δείκτη 

συμμετοχής σωματικών δραστηριοτήτων κυμαίνεται από 0 μέχρι 8. 

Επίσης, καταγραφόταν ο αριθμός κοινωνικών επαφών, είτε με φίλους/φίλες είτε με συγγενείς, 

τον τελευταίο μήνα. Η παράμετρος αυτή χρησιμοποιήθηκε στις αναλύσεις ως αριθμός 

κοινωνικών επαφών/μήνα. 
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3.6 Αξιολόγηση νοητικών λειτουργιών 

Η νευροψυχολογική λειτουργικότητα κάθε ατόμου αξιολογήθηκε από εκπαιδευμένο προσωπικό 

με τη χορήγηση μιας συστοιχίας που στοχεύει στην αξιολόγηση των νοητικών λειτουργιών και 

συγκεκριμένα του προσανατολισμού, της μνήμης, της προσοχής και της ταχύτητας επεξεργασίας 

πληροφοριών, των επιτελικών λειτουργιών, του λόγου και των οπτικοχωρικών ικανοτήτων, 

συνολικής διάρκειας 1 ώρας. Αναλυτικότερα, η μνήμη ελέγχθηκε μέσω των: Greek Verbal 

Learning Test (άμεση και καθυστερημένη ανάκληση, αναγνώριση) (288), Medical College of 

Georgia Complex Figure Test (άμεση και καθυστερημένη ανάκληση, αναγνώριση) (289). Για 

την εκτίμηση της προσοχής και της ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών χρησιμοποιήθηκαν οι 

υποδοκιμασίες του Mini Mental State Examination (290) και το μέρος Α από το Trail Making 

Test (291), ενώ η αξιολόγηση του λόγου βασίστηκε στα τεστ σημασιολογική και φωνολογική 

λεκτική ροή (292), στις υποδοκιμασίες της Ελληνικής σύντομης έκδοσης του Boston Diagnostic 

Aphasia Examination (σύντομη μορφή του Boston Naming Test), και επιλεγμένα τμήματα από 

το Complex Ideational Material Subtest (293). Οι επιτελικές ικανότητες εξετάστηκαν μέσω των 

εξής δοκιμασιών: μέρος Β από το Trail Making Test (291), φωνολογική λεκτική ροή (292), 

επανάληψη ανώμαλων προτάσεων (293), ευθεία και αντίστροφη ανάκληση των μηνών, 

δοκιμασία κινητικού συντονισμού και δοκιμασία γραφικής αλληλουχίας (294). Η οπτικοχωρική 

ικανότητα αξιολογήθηκε μέσω των ακόλουθων δοκιμασιών: σύντομη έκδοση του Judgment of 

Line Orientation (295), Medical College of Georgia Complex Figure Test (υποδοκιμασία της 

αντιγραφής) (289), αυθόρμητη σχεδίαση και αντιγραφή ενός ρολογιού (Clock Drawing Test) 

(296), ενώ για τον προσανατολισμό χρησμοποιήθηκαν υποδοκιμασίες του Mini Mental State 

Examination (290).  

Από τις ακατέργαστες τιμες των επιμέρους νευροψυχολογικών δοκιμασιών προέκυψε ένα z-

σκορ για κάθε δοκιμασία. Στη συνέχεια, οι νευροψυχολογικές δοκιμασίες που αξιολογούν τον 

ίδιο νοητικό τομέα ομαδοποιήθηκαν και προέκυψε ένα z-σκορ για κάθε έναν από τους επιμέρους 

νοητικούς τομείς. Τέλος, από τις τιμές για τους επιμέρους νοητικούς τομείς υπολογίστηκε ένας 

σύνθετος δείκτης, εκφρασμένος, επίσης, ως z-σκορ, ο οποίος υποδεικνύει τη συνολική νοητική 

λειτουργία των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών. 

Η κλινική διάγνωση των ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη έγινε με βάση την κλινική και 

νευρολογική εκτίμηση και τα αποτελέσματα της νευροψυχολογικής αξιολόγησης, έπειτα από 

συναντήσεις του προσωπικού της μελέτης. Για τη διάγνωση της άνοιας χρησιμοποιήθηκαν τα 

κριτήρια του DSM IV-TR (297). Η διάγνωση της πιθανής ή ενδεχόμενης νόσου Alzheimer έγινε 

με βάση τα κριτήρια NINCDS/ADRDA (298) και η διάγνωση της αγγειακής άνοιας βασίστηκε 
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α) στο ιστορικό ή στην κλινική ένδειξη εγκεφαλικού επεισοδίου, β) στην παρουσία χρονικής 

συσχέτισης ανάμεσα στο εγκεφαλικό επεισόδιο και στην έναρξη της άνοιας και γ) στα 

αποτελέσματα της κλίμακας Hachinski (299). Η διάγνωση της άνοιας με σωμάτια Lewy (300) 

και της μετωποκροταφικής άνοιας (301) έγινε με βάση αντίστοιχα κριτήρια. Τέλος, η διάγνωση 

της ήπιας νοητικής διαταραχής πραγματοποιήθηκε με βάση κριτήρια (302), τα οποία 

περιλαμβάνουν αναφορά από τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες υποκειμενικών παραπόνων 

μνήμης και αντικειμενική έκπτωση τουλάχιστον σε ένα νοητικό τομέα (μνήμη, προσοχή και 

ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών, επιτελικές ικανότητες, οπτικοχωρική ικανότητα, λόγος), 

χωρίς να υπάρχει λειτουργική έκπτωση στις καθημερινές δραστηριότητες.  

 

3.7 Αξιολόγηση της ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής  

Η αξιολόγηση της ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής πραγματοποιήθηκε 

από την κλίμακα Instrumental Activities of Daily Living (303). Η κλίμακα αυτή αποτελείται από 

9 ερωτήσεις, εκ των οποίων οι 5 ερωτήσεις αφορούν δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου 

(συμμετοχή σε μαθήματα, προσφορά εθελοντικής εργασίας, έξοδος για δραστηριότητες, έξοδος 

σε κινηματογράφο/αγώνα, επίσκεψη σε φίλους/φίλες ή συγγενείς τον τελευταίο μήνα) και οι 4 

ερωτήσεις αφορούν δυσκολίες σε περισσότερο πολύπλοκες/προχωρημένες δραστηριότητες 

(δυσκολία στα ψώνια, δυσκολία σε ελαφριές δουλειές σπιτιού, δυσκολία στη μετακίνηση εντός 

της γειτονιάς, δυσκολία στη λήψη φαρμάκων) (304). Οι εθελοντές/εθελόντριες καλούνταν να 

απαντήσουν αν συμμετέχουν στις δραστηριότητες αυτές και αν αντιμετωπίζουν δυσκολίες 

(ναι/όχι) και με βάση τις απαντήσεις υπολογίζεται συνολικό σκορ που κυμαίνεται από 0 μέχρι 9, 

με υψηλότερες τιμές να υποδεικνύουν καλύτερη λειτουργικότητα σε σχέση με τις παραπάνω 

δραστηριότητες.  

 

3.8 Αξιολόγηση κατάθλιψης 

Η κατάθλιψη αξιολογήθηκε μέσω της σύντομης μορφής της κλίμακας Geriatric Depression 

Scale, η οποία αποτελείται από 15 ερωτήσεις που αφορούν την παρουσία διαφορετικών 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων (305, 306). Μεγαλύτερη βαθμολογία σε αυτήν την κλίμακα 

υποδηλώνει και μεγαλύτερου βαθμού καταθλιπτική συμπτωματολογία και έχει χρησιμοποιηθεί 

σε παρόμοιους πληθυσμούς (307, 308). Επιπλέον καταγράφηκε η πιθανή αντικαταθλιπτική 

αγωγή ή/και η διάγνωση της κατάθλιψης, όπως αυτο-αναφέρεται από τους/τις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες. Άτομα με παρουσία καταθλιπτικών συμπτωμάτων θεωρήθηκαν 
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όσοι/όσες είχαν διάγνωση κατάθλιψης ή/και λάμβαναν αντικαταθλιπτική αγωγή ή/και είχαν 

συνολική βαθμολογία στην κλίμακα Geriatric Depression Scale ≥6. 

 

3.9 Αξιολόγηση συν-νοσηρότητας 

Η ύπαρξη χρόνιων νοσημάτων, εκτός της άνοιας, της ήπιας νοητικής διαταραχής και της 

κατάθλιψης, αξιολογήθηκε μέσω κατάλληλου ερωτηματολογίου που περιείχε ερωτήσεις 

αναφορικά με διαφορετικά χρόνια νοσήματα. Αναλυτικά, τα νοσήματα ήταν τα εξής: η 

υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η στεφανιαία νόσος, το έμφραγμα μυοκαρδίου, η 

συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, η αρρυθμία, η καρδιακή νόσος, η δυσλιπιδαιμία, η χρόνια 

αποφρακτική πνευμονοπάθεια ή άλλη πνευμονική νόσος, η νόσος του θυρεοειδούς (υπερ- ή υπο-

θυρεοειδισμός), η νόσος του ήπατος, η νεφρική ανεπάρκεια, το πεπτικό έλκος, η περιφερική 

αγγειακή νόσος, ο καρκίνος, η αρθρίτιδα, η κρανιο-εγκεφαλική κάκωση, η επιληψία, η σύφιλη, 

η νόσος Parkinson, η νόσος Huntington, η σκλήρυνση κατά πλάκας, η έλλειψη βιταμίνης Β12, 

το υδροκέφαλο φυσιολογικής πίεσης και το σύνδρομο Down. Για τις αναλύσεις δημιουργήθηκε 

μια νέα μεταβλητή που αξιολογεί συνολικά τη συν-νοσηρότητα, ως το άθροισμα αυτών των 

διαφορετικών χρόνιων νοσημάτων. 

 

3.10 Στατιστική Ανάλυση 

Ελέγχθηκε κατά πόσο οι υπό μελέτη ποσοτικές μεταβλητές ακολουθούν την κανονική κατανομή 

με το κριτήριο Kolmogorov-Smirnov και γραφικά με Q-Q plots. Οι κανονικές μεταβλητές 

παρουσιάστηκαν ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση για τις ποσοτικές μεταβλητές και ως σχετικές 

συχνότητες για τις ποιοτικές μεταβλητές. Προκειμένου να αναδειχθούν τυχόν διαφορές στην 

κατανομή των υπό μελέτη μεταβλητών ανάμεσα στα δύο φύλα, στις δύο διαφορετικές ηλικιακές 

ομάδες και ανάλογα με το αν υπάρχει, ή όχι, διάγνωση άνοιας χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες 

t-test του Student και Chi-square του Pearson για τις ποσοτικές και ποιοτικές μεταβλητές, 

αντίστοιχα. Οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες χωρίστηκαν σε δύο ηλικιακές ομάδες: ≤75 ετών 

και >75 ετών, που είναι συχνά χρησιμοποιούμενος διαχωρισμός σε άλλες μελέτες [ενδεικτικά 

(79, 309, 310)]. 

Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις λογιστικής παλινδρόμησης με την 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα ως την εξαρτημένη μεταβλητή και τους παράγοντες του 

τρόπου ζωής ως τις ανεξάρτητες και στα μοντέλα προστέθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες η 

ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης. Η προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 
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χρησιμοποιήθηκε στα μοντέλα, ως κατηγορική μεταβλητή με τη μορφή τριτημορίων ως 

κατηγορική μεταβλητή: το δεύτερο και το τρίτο τριτημόριο (που υποδεικνύουν μέτρια και 

υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειάκη δίαιτα, αντίστοιχα) συγκρίθηκαν με το πρώτο (που 

υποδεικνύει τη χαμηλή προσκόλληση, ομάδα αναφοράς). Όλες οι αναλύσεις επαναλήφθηκαν 

εξαιρώντας από το δείγμα άτομα με άνοια. Επίσης, οι ανάλυσεις παραγματοποιηθήκαν 

ξεχωριστά για άνδρες και γυναίκες και ξεχωριστά για άτομα ≤75 ετών και >75 ετών. 

Τέλος, προκειμένου να διερευνηθεί η σχέση μεταξύ του τρόπου ζωής με τη νοητική 

κατάταση των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών πραγματοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση, με 

ανεξάρτητη μεταβλητή τον Δείκτη Τρόπου Ζωής (ο υπολογισμός του περιγράφεται αναλυτικά 

στην ενότητα 4.4) και εξαρτημένη μεταβλητή τη διάγνωση άνοιας. Στη συνέχεια, αφού 

εξαιρέθηκαν τα άτομα με διάγνωση άνοιας, εξετάστηκε η σχέση μεταξύ του Δείκτη Τρόπου 

Ζωής αλλά και των επιμέρους συνιστωσών (ανεξάρτητες μεταβλητές) με τους επιμέρους και τον 

συνολικό δείκτη νοητικής λειτουργίας καθώς και τη διάγνωση ήπιας νοητικής διαταραχής 

(εξαρτημένες μεταβλητές). Τέλος, εξαιρέθηκαν άτομα με διάγνωση άνοιας αλλά και ήπιας 

νοητικής διαταραχής, και εξετάστηκε η πιθανότητα χαμηλής νοητικής λειτουργίας (εξαρτημένη 

μεταβλητή), η οποία ορίστηκε ως τιμή του δείκτη της συνολικής νοητικής λειτουργίας 

χαμηλότερη του 25ο εκατοστημορίου, σε σχέση με το Δείκτη Τρόπου Ζωής αλλά και με τις 

επιμέρους συνιστώσες αυτού (ανεξάρτητες μεταβλητές). Σε όλα τα μοντέλα έγινε έλεγχος για 

την ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης. 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις έγιναν με την χρήση του προγράμματος STATA και ως 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το α=5%. 
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4. Αποτελέσματα 

 

4.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά δείγματος 

Στη μελέτη HELIAD συμμετείχαν 1.943 εθελοντές/εθελόντριες, εκ των οποίων το 59% ήταν 

γυναίκες. Ο μέσος όρος ηλικίας των εθελοντών/εθελοντριών ήταν 73,1 ± 5,9 έτη και το 82% των 

ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη έμεναν μαζί με άλλους/άλλες. Αναφορικά με τα κλινικά 

τους χαρακτηριστικά, ο μέσος όρος συν-νοσηροτήτων ήταν 1,6 ± 1,2, το 12% του δείγματος 

έπασχε από ήπια νοητική διαταραχή και το 5% έπασχε από άνοια (Πίνακας 1). 

Στη συνέχεια, τα περιγραφικά χαρακτηριστικά παρουσιάζονται ανά φύλο, ανά ηλικιακή 

ομάδα (≤75 και >75 έτη) και ανάλογα με τη διάγνωση άνοιας (Πίνακας 2, 3 και 4, αντίστοιχα). 

Τα αποτελέσματα ανά φύλο έδειξαν ότι οι άνδρες είχαν περισσότερα έτη εκπαίδευσης σε σχέση 

με τις γυναίκες (8,6 ± 5,0 έτη και 7,0 ± 4,5 έτη, αντίστοιχα p<0,001), ενώ μεγαλύτερο ποσοστό 

των ανδρών ζούσαν με άλλα άτομα στο σπίτι, σε σχέση με τις γυναίκες (95% και 74%, 

αντίστοιχα p<0,001). Υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στη συχνότητα κατάθλιψης μεταξύ 

των δύο φύλων με τις γυναίκες να εμφανίζουν υψηλότερο ποσοστό: 31% των γυναικών και 17% 

των ανδρών έπασχε από κατάθλιψη (p<0,001). Αν και δεν διέφεραν τα ποσοστά άνοιας και 

ήπιας νοητικής διαταραχής μεταξύ των δύο φύλων, οι άνδρες είχαν υψηλότερες τιμές σύνθετου 

δείκτη προσοχής και ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών και χαμηλότερες τιμές σύνθετου 

δείκτη λόγου, σε σχέση με τις γυναίκες (οι τιμές σύνθετων δεικτών για τους άνδρες ήταν -0,1 ± 

1,0 και -0,2 ± 1,0, ενώ για τις γυναίκες ήταν -0,3 ± 1,3 και -0,2 ± 0,9, p<0,001 και p=0,039, 

αντίστοιχα) (Πίνακας 2). 

Όταν εξετάστηκαν τα παραπάνω χαρακτηριστικά ξεχωριστά για αυτούς/αυτές που ήταν ≤75 

ετών και >75 ετών φάνηκε ότι δεν διέφερε η συχνότητα κατάθλιψης μεταξύ των δύο ηλικιακών 

ομάδων, διέφερε, όμως, ως αναμενόταν, η συχνότητα άνοιας και ήπιας νοητικής διαταραχής 

αφού μεγαλύτερο ποσοστό ατόμων της γηραιότερης ηλικιακής ομάδας έπασχε από αυτά 

(p<0,001). Σε συμφωνία με αυτό, τόσο οι τιμές του σύνθετου δείκτη των συνολικών νοητικών 

λειτουργιών όσο και των επιμέρους, εκτός από αυτόν της μνήμης, διέφεραν σημαντικά μεταξύ 

των δύο ομάδων, με τους νεότερους να έχουν υψηλότερα σκορ (p<0,05) (Πίνακας 3). 

Όταν έγινε σύγκριση των ομάδων με διάγνωση και χωρίς διάγνωση άνοιας βρέθηκε ότι τα 

άτομα με άνοια ήταν μεγαλύτερα σε ηλικία και είχαν λιγότερα έτη εκπαίδευσης, σε σχέση με τα 

άτομα χωρίς άνοια (78,6 ± 5,9 και 6,5 ± 5,3 έναντι 72,7 ± 5,7 και 7,7 ± 4,7 αντίστοιχα). Επίσης , 

το 90% των ατόμων με άνοια έμεναν μαζί με άλλους/άλλες στο σπίτι έναντι 81% των ατόμων με 
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φυσιολογική νοητική λειτουργία, p=0,037, το 33% των ατόμων με άνοια είχαν κατάθλιψη, σε 

σχέση με το 22% αυτών που δεν είχαν άνοια (p=0,010). Επίσης, όπως είναι αναμενόμενο, οι 

τιμές των σύνθετων δεικτών των νοητικών λειτουργιών, τόσο των επιμέρους όσο και ο 

συνολικός, ατόμων με άνοια ήταν στατιστικά σημαντικά χαμηλότεροι σε σχέση με αυτούς/αυτές 

που δεν είχαν άνοια (p<0,001) (Πίνακας 4). 

Τέλος, πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις προκειμένου να διαπιστωθεί αν τα περιγραφικά 

χαρακτηριστικά διέφεραν μεταξύ των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών που έμεναν στη Λάρισα 

και στο Μαρούσι. Τα άτομα από τη Λάρισα ήταν μεγαλύτερα σε ηλικία και είχαν λιγότερα έτη 

εκπαίδευσης σε σχέση με τα άτομα από το Μαρούσι (73,5 ± 5,6 έτη και 6,4 ± 4,1 έτη 

εκπαίδευσης έναντι 71,6 ± 6,5 έτη και 12,2 ± 4,4 έτη εκπαίδευσης, p=0,006 και p=0,002, 

αντίστοιχα). Επίσης, μικρότερο ποσοστό των ατόμων που έμεναν στη Λάρισα είχαν κατάθλιψη 

σε σχέση με άτομα που έμεναν στο Μαρούσι (24,2% έναντι 29,4%, αντίστοιχα, p=0,028), ενώ 

είχαν μεγαλύτερο αριθμό συν-νοσηρότητων (1,7 ± 1,2 για αυτούς/αυτές που έμεναν στη Λάρισα 

και 1,2 ± 1,1 για αυτούς/αυτές που έμεναν στο Μαρούσι, p=0,019). Μεγαλύτερο ποσοστό των 

ατόμων που έμεναν στη Λάρισα ήταν παντρεμένοι/παντρεμένες και έμεναν μαζί με 

άλλους/άλλες στο σπίτι (73,0% και 83,6% έναντι 66,4% και 78,1%, p=0,011 και p=0,009, 

αντίστοιχα). Ενώ δεν διέφερε το ποσοστό άνοιας και ήπιας νοητική διαταραχής μεταξύ 

Αμαρουσίου και Λάρισας διέφερε ο σύνθετος δείκτης συνολικών νοητικών λειτουργιών (-0,4 ± 

0,8 για αυτούς/αυτές που έμεναν στη Λάρισα και 0,3 ± 0,7, p<0,001). (τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται). 
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Πίνακας 1: Περιγραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών 

Περιγραφικά χαρακτηριστικά Όλοι/όλες οι 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες 

(Ν=1.943) 

Ηλικία (έτη) 73,1 ± 5,9 

Φύλο (% γυναίκες) 59 

Έτη εκπαίδευσης 7,7 ± 4,8 

Αριθμός συν-νοσηροτήτων 1,6 ± 1,2 

Οικογενειακή κατάσταση (% παντρεμένος/η) 72 

Συγκατοίκηση (% μένει μαζί με άλλους/άλλες) 82 

Ύπαρξη κατάθλιψης (%) 25 

Διάγνωση άνοιας (%) 5 

Διάγνωση ήπιας νοητικής διαταραχής (%) 12 

Σύνθετος δείκτης συνολικών νοητικών λειτουργιών (z-

σκορ) 

-0,2 ± 0,8 

Σύνθετος δείκτης μνήμης (z-σκορ) -0,2 ± 1,0 

Σύνθετος δείκτης προσοχής και ταχύτητας επεξεργασίας 

πληροφοριών (z-σκορ) 

-0,2 ± 1,2 

Σύνθετος δείκτης λόγου (z-σκορ) -0,2 ± 0,9 

Σύνθετος δείκτης οπτικοχωρικών ικανοτήτων (z-σκορ) -0,1 ± 1,0 

Σύνθετος δείκτης επιτελικών ικανοτήτων (z-σκορ) -0,2 ± 0,9 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες 
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Πίνακας 2: Περιγραφικά χαρακτηριστικά ανδρών και γυναικών 

Περιγραφικά χαρακτηριστικά Άνδρες 

(Ν=791) 

Γυναίκες 

(Ν=1.148) 

p1 

Ηλικία (έτη) 74,2 ± 5,8 72,3 ± 5,8 0,760 

Έτη εκπαίδευσης 8,6 ± 5,0 7,0 ± 4,5 <0,001 

Αριθμός συν-νοσηροτήτων 1,6 ± 1,1 1,5 ± 1,2 0,271 

Οικογενειακή κατάσταση (% παντρεμένος/η) 91 58 <0,001 

Συγκατοίκηση (% μένει μαζί με άλλους/άλλες) 95 74 <0,001 

Ύπαρξη κατάθλιψης (%) 17 31 <0,001 

Διάγνωση άνοιας (%) 5 4 0,314 

Διάγνωση ήπιας νοητικής διαταραχής (%) 13 11 0,314 

Σύνθετος δείκτης συνολικών νοητικών 

λειτουργιών (z-σκορ) 

-0,2 ± 0,8 -0,2 ± 0,9 0,140 

Σύνθετος δείκτης μνήμης (z-σκορ) -0,4 ± 0,9 -0,1 ± 1,0 <0,001 

Σύνθετος δείκτης προσοχής και ταχύτητας 

επεξεργασίας πληροφοριών (z-σκορ) 

-0,1 ± 1,0 -0,3 ± 1,3 <0,001 

Σύνθετος δείκτης λόγου (z-σκορ) -0,2 ± 1,0 -0,2 ± 0,9 0,039 

Σύνθετος δείκτης οπτικοχωρικών ικανοτήτων (z-

σκορ) 

-0,1 ± 0,9 -0,2 ± 1,0 <0,001 

Σύνθετος δείκτης επιτελικών λειτουργιών (z-

σκορ) 

-0,2 ± 0,9 -0,3 ± 0,9 0,261 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ανδρών και γυναικών  
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Πίνακας 3: Περιγραφικά χαρακτηριστικά ατόμων ≤75 και >75 ετών 

Περιγραφικά χαρακτηριστικά ≤75 ετών 

(N=1.301) 

>75 ετών 

(N=630) 

p1 

Φύλο (% γυναίκες) 34 50 <0,001 

Έτη εκπαίδευσης 8,2 ± 4,6 6,5 ± 4,9 0,001 

Αριθμός συν-νοσηροτήτων 1,5 ± 1,2 1,7 ± 1,2 <0,001 

Οικογενειακή κατάσταση (% παντρεμένος/η) 75 65 <0,001 

Συγκατοίκηση (% μένει μαζί με άλλους/άλλες) 84 80 0,024 

Ύπαρξη κατάθλιψης (%) 25 26 0,670 

Διάγνωση άνοιας (%) 2 11 <0,001 

Διάγνωση ήπιας νοητικής διαταραχής (%) 9 17 <0,001 

Σύνθετος δείκτης συνολικών νοητικών 

λειτουργιών (z-σκορ) 

-0,0 ± 0,7 -0,7 ± 0,9 <0,001 

Σύνθετος δείκτης μνήμης (z-σκορ) -0,0 ± 0,9 -0,7 ± 0,9 0,074 

Σύνθετος δείκτης προσοχής και ταχύτητας 

επεξεργασίας πληροφοριών (z-σκορ) 

-0,0 ± 1,0 -0,8 ± 1,3 <0,001 

     Σύνθετος δείκτης λόγου (z-σκορ) -0,0 ± 0,8 -0,6 ± 1,0 <0,001 

Σύνθετος δείκτης οπτικοχωρικών ικανοτήτων (z-

σκορ) 

-0,0 ± 0,8 -0,5 ± 1,2 <0,001 

Σύνθετος δείκτης επιτελικών λειτουργιών (z-σκορ) -0,0 ± 0,8 -0,6 ± 0,9 <0,001 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων ≤75 και >75 ετών 
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Πίνακας 4: Περιγραφικά χαρακτηριστικά δείγματος σε συμμετεχόντες/συμμετέχουσες στους/στις 

οποίους/οποίες έχει τεθεί, ή όχι, διάγνωση άνοιας 

Περιγραφικά χαρακτηριστικά Άτομα χωρίς 

άνοια 

(N=1.766) 

Άτομα με άνοια 

(N=90) 

p1 

Ηλικία (έτη) 72,7 ± 5,7 78,6 ± 5,9 <0,001 

Φύλο (% γυναίκες) 60 54 0,328 

Έτη εκπαίδευσης 7,7 ± 4,7 6,5 ± 5,3 0,019 

Αριθμός συν-νοσηροτήτων 1,6 ± 1,2 1,9 ± 1,2 0,017 

Οικογενειακή κατάσταση (% παντρεμένος/η) 72 64 0,077 

Συγκατοίκηση (%μένει μαζί με άλλους/άλλες) 81 90 0,037 

Ύπαρξη κατάθλιψης (%) 22 33 0,010 

Σύνθετος δείκτης συνολικών νοητικών 

λειτουργιών (z-σκορ) 

-0,1 ± 0,7 -1,8 ± 1,1 <0,001 

Σύνθετος δείκτης μνήμης (z-σκορ) -0,1 ± 0,9 -1,8 ± 0,7 <0,001 

Σύνθετος δείκτης προσοχής και ταχύτητας 

επεξεργασίας πληροφοριών (z-σκορ) 

-0,2 ± 1,1 -2,1 ± 2,3 <0,001 

Σύνθετος δείκτης λόγου (z-σκορ) -0,1 ± 0,8 -1,5 ± 1,2 <0,001 

Σύνθετος δείκτης οπτικοχωρικών ικανοτήτων (z-

σκορ) 

-0,1 ± 0,9 -1,8 ± 2,0 <0,001 

Σύνθετος δείκτης επιτελικών ικανοτήτων (z-

σκορ) 

-0,2 ± 0,8 -1,7 ± 1,3 <0,001 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων με και χωρίς διάγνωση άνοιας 
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4.2 Δίαιτα, ύπνος, σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα 

συμμετεχόντων/συμμετεχουσών 

4.2.1 Πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, κατανάλωση ομάδων τροφίμων και 

προσκόλληση στο πρότυπο της Μεσογειακής δίαιτας 

Στον πίνακα 5 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά της δίαιτας των 

συμμετεχόντων/συμμετεχουσών στη μελέτη. Αρχικά να σημειωθεί ότι το 21,3% των 

συμμετεχόντων/συμμετεχουσών ανέφεραν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη, όπως αυτό 

εξετάστηκε από το κριτήριο της υπο-αναφοράς. Ο μέρος όρος ενεργειακής πρόσληψης των 

ατόμων ήταν 1.975 ± 532 kcal/ημέρα, με τη συνεισφορά των μακρο-θρεπτικών συστατικών επί 

της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης να ανέρχεται στο 15,4% ± 2,8% για τις πρωτεΐνες, στο 

38,0% ± 6,0% για τους υδατάνθρακες και στο 44,7% ± 5,8% για τα λιπίδια. Ο μέσος όρος της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης των ατόμων κάλυπτε τις συστάσεις της Ευρωπαϊκής Αρχής 

Ασφάλειας Τροφίμων αναφορικά με την ενεργειακή πρόσληψη (311). Όσον αφορά στην 

πρόσληψη πρωτεϊνών σε γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους, τα άτομα ξεπερνούσαν τη 

σύσταση, ενώ το ίδιο ισχύει και για την πρόσληψη λιπιδίων ως ποσοστό επί της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης (312). Αντίθετα, δεν κάλυπταν τη σύσταση της Ευρωπαϊκής Αρχής 

Ασφάλειας Τροφίμων αναφορικά με την πρόσληψη υδατανθράκων (ως ποσοστό επί της 

συνολικής ενεργειακής πρόσληψης) (312). Σε σχέση με την κατανάλωση συγκεκριμένων 

ομάδων τροφίμων, ο μέσος όρος κατανάλωσης των φρούτων ήταν 2,0 ± 1,3 μερίδες/ημέρα και 

των λαχανικών 2,0 ± 1,0 μερίδες/ημέρα, προσλήψεις που δεν κάλυπταν τις συστάσεις του 

Ελληνικού Υπουργείου Υγείας (313). Η κατανάλωση των αδρά επεξεργασμένων δημητριακών 

ήταν 0,9 ± 1,4 μερίδες/ημέρα, ενώ των επεξεργασμένων δημητριακών 3,7 ± 2,0 μερίδες/ημέρα, 

ποσότητες που, ομοίως, δεν κάλυπταν τις συστάσεις (313). Η κατανάλωση ψαριών 

αντιστοιχούσε σε 0,6 ± 0,4 μερίδες/ημέρα και η κατανάλωση κόκκινου κρέατος σε 0,8 ± 0,5 

μερίδες/ημέρα. Η κατανάλωση ψαριών ήταν ελαφρώς υψηλότερη σε σχέση με τις συστάσεις, 

ενώ η κατανάλωση κόκκινου κρέατος ήταν αρκέτα υψηλότερη από τις συστάσεις (313). Η 

κατανάλωση αλκοολούχων ροφημάτων ήταν 0,3 ± 0,7 μερίδες/ημέρα. Τέλος, ο βαθμός 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα ήταν 33,3 ± 4,6 μονάδες (Πίνακας 5). 

Στη συνέχεια, έγιναν συγκρίσεις στην ενεργειακή πρόσληψη, στην πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών, στις γευματικές συνήθειες, στην κατανάλωση ομάδων τροφίμων και στην 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα ατόμων που ανέφεραν επαρκή ενεργειακή πρόσληψη και 

ατόμων που ανέφεραν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη, συμφωνά με το κριτήριο της υπο-

αναφοράς. Ως αναμενόταν, διέφερε η ενεργειακή πρόσληψη μεταξύ των ομάδων, αφού τα άτομα 
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με χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη κατανάλωναν 1.391 ± 244 kcal/ημέρα και τα άτομα με επαρκή 

ενεργειακή πρόσληψη κατανάλωναν 2.154 ± 464 kcal/ημέρα, p<0,001. Παρομοίως, διέφερε η 

πρόσληψη πρωτεϊνών, εκφρασμένη είτε ως γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα είτε ως 

ποσοστό επί της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης (άτομα με αναφορά επαρκούς ενεργειακής 

πρόσληψης κατανάλωναν 1,1 ± 0,3 γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα και 15,2 ± 2,6% 

της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης έναντι 0,7 ± 0,2 γραμμάρια/κιλό σωματικού 

βάρους/ημέρα και 16,1 ± 3,1% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης των ατόμων με αναφορά 

χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης, p<0,001 και p=0,008, αντίστοιχα). Επίσης, διέφερε η 

πρόσληψη υδατανθράκων εκφρασμένη ως ποσοστό επί της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης: 

άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης κατανάλωναν ελαφρώς μεγαλύτερη 

ποσότητα, σε σχέση με αυτούς/αυτές με αναφορά επαρκούς ενεργειακής πρόσληψης (38,0 ± 

6,6% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης και 38,0 ± 5,7% της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης, αντίστοιχα, p<0,001). Αναφορικά με την κατανάλωση ομάδων τροφίμων, άτομα με 

αναφορά επαρκούς ενεργειακής πρόσληψης κατανάλωναν στατιστικά σημαντικά περισσότερες 

μερίδες από όλες τις ομάδες τροφίμων, με εξαίρεση τα λαχανικά, τον καφέ/τσάι και τα 

αναψυκτικά. Τέλος, δεν διέφερε η προσκόλληση στο Μεσογειακό διαιτητικό πρότυπο μεταξύ 

των δύο ομάδων (Πίνακας 6). 

Οι συγκρίσεις ανά φύλο έδειξαν ότι οι άνδρες είχαν υψηλότερη διαιτητική πρόσληψη 

ενέργειας σε σχέση με τις γυναίκες (2.077 ± 562 kcal/ημέρα για τους άνδρες έναντι 1.906 ± 498 

kcal/ημέρα για τις γυναίκες, p=0,035). Η επί τοις εκατό συνεισφορά των μακρο-θρεπτικών 

συστατικών στην ενεργειακή πρόσληψη δεν διέφερε σε άνδρες και γυναίκες, αν και διέφερε η 

πρόσληψη πρωτεϊνών σε γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα, με τους άνδρες να 

προσλαμβάνουν 1,0 ± 0,3 γραμμάρια πρωτεϊνών/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα, ενώ οι γυναίκες 

1,1 ± 0,4 γραμμάρια πρωτεϊνών/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα. Όσον αφορά την κατανάλωση 

συγκεκριμένων ομάδων τροφίμων, οι άνδρες κατανάλωναν περισσότερες μερίδες ανά ημέρα 

αδρά επεξεργασμένων καθώς και επεξεργασμένων δημητριακών (0,9 ± 1,4 και 3,9 ± 2,1 μερίδες 

ανά ημέρα για τους άνδρες έναντι 0,9 ± 1,3 και 3,6 ± 2,0 μερίδες/ημέρα για τις γυναίκες, 

αντίστοιχα p<0,05). Επίσης, οι άνδρες κατανάλωναν περισσότερες μερίδες κόκκινου κρέατος, 

αλκοολούχων ροφημάτων και αναψυκτικών ανά ημέρα σε σχέση με τις γυναίκες, ενώ οι 

γυναίκες περισσότερες μερίδες γλυκών ανά ημέρα σε σχέση με τους άνδρες (p<0,05). Τέλος, οι 

άνδρες εμφάνιζαν υψηλότερο βαθμό προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα σε σχέση με τις 

γυναίκες (34,3 ± 4,3 για τους άνδρες και 32,6 ± 4,6 για τις γυναίκες, p=0,005) (Πίνακας 7). 

Καθώς διέφερε το ποσοστό αναφοράς χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης μεταξύ των δύο φύλων 



  

58 

 

(25,4% των ανδρών έναντι 19,0% των γυναικών, p<0,001), από το δείγμα αφαιρέθηκαν τα 

άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης και επαναλήφθηκαν οι αναλύσεις ανά 

φύλο. Τα αποτελέσματα δεν άλλαξαν, εκτός από το γεγονός ότι χάθηκε η σχέση αναφορικά με 

την πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξεών, ως ποσοστό επί της συνολικής ενεργειακή 

πρόσληψης, καθώς και αναφορικά με την κατανάλωση επεξεργασμένων δημητριακών, γλυκών 

και αναψυκτικών. Επίσης, διέφερε η κατανάλωση ξηρών καρπών: οι άνδρες κατανάλωναν 0,2 ± 

0,4 μερίδες/ημέρα και οι γυναίκες 0,2 ± 0,3 μερίδες/ημέρα, p<0,001 (τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται). 

Συνεχίζοντας με τη σύγκριση της διαιτητικής πρόσληψης σε άτομα ≤75 ετών και >75 ετών, 

δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές αναφορικά με τη διαιτητική τους πρόσληψη, εκτός από την 

υψηλότερη κατανάλωση επεξεργασμένων δημητριακών και τη χαμηλότερη κατανάλωση γλυκών 

στη νεότερη ηλικιακή ομάδα (3,9 ± 2,1 και 0,4 ± 0,4 μερίδες/ημέρα σε σχέση με 3,7 ± 2,0 και 

0,4 ± 0,5 μερίδες/ημέρα, αντίστοιχα, p<0,05) (Πίνακας 8). Στη συνέχεια, και με δεδομένο ότι 

διέφερε το ποσοστό αναφοράς χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης μεταξύ των δύο ομάδων (22,4% 

των ατόμων της νεότερης ηλικιακής ομάδας και 20,3% των ατόμων της γηραιότερης ηλικιακής 

ομάδων ανέφεραν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη, p=0,009), οι αναλύσεις επαναλήφθηκαν αφού 

εξαιρέθηκαν τα άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής προσλήψης. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

ότι η σχέση που παρατηρηθήκε για τα επεξεργασμένα δημητριακά χάθηκε, ενώ διέφερε, 

επιπλέον, η κατανάλωση φρούτων (άτομα ≤75 ετών κατανάλωναν 2,3 ± 1,4 μερίδες/ημέρα και 

άτομα >75 ετών 2,1 ± 1,2 μερίδες/ημέρα, p=0,014) (τα δεδομένα δεν παρουσιάζονται). 

Στον πίνακα 9 παρουσιάζονται οι διαφορές στη διαιτητική πρόσληψη μεταξύ ατόμων με 

άνοια και ατόμων με φυσιολογική νοητική λειτουργία. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στην πρόσληψη ενέργειας και μακρο-θρεπτικών συστατικών μεταξύ των δύο ομάδων. 

Από την άλλη, προέκυψαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις ομάδες των αδρά 

επεξεργασμένων δημητριακών, των ψαριών και των ξηρών καρπών: τα άτομα με φυσιολογική 

νοητική λειτουργία κατανάλωναν περισσότερες μερίδες ανά ημέρα από αυτές τις ομάδες 

τροφίμων σε σχέση με τα άτομα με διάγνωση άνοιας (Πίνακας 9). Όταν αφαιρέθηκαν τα άτομα 

με αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης όλες οι διαφορές χάθηκαν (τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται). 
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Πίνακας 5: Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές συνήθειες και προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα συμμετεχόντων/συμμετεχουσών 

Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων 

τροφίμων, γευματικές συνήθειες και 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

Συστάσεις Όλοι/όλες οι συμμετέχοντες/ 

συμμετέχουσες  

Ν=1.844 

Αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (%ναι)    21,3 

Ενεργειακή πρόσληψη    

                   (kcal/ημέρα) EFSA: 1.800-2.300 1.975 ± 532 

                   (kcal/κιλό Σωματικού Βάρους/ημέρα)  26,9 ± 8,2 

Πρόσληψη πρωτεϊνών   

(Γραμμάρια/κιλό σωματικού 

βάρους/ημέρα) 

EFSA: 0,83 1,0 ± 0,3 

(%ενεργειακής πρόσληψης)  15,4 ± 2,8 

Πρόσληψη υδατανθράκων (%ενεργειακής 

πρόσληψης) 

EFSA: 45,0-60,0 38,0 ± 6,0 

Πρόσληψη λιπιδίων (%ενεργειακής πρόσληψης) EFSA: 20,0-35,0 44,7 ± 5,8 

Πρόσληψη μονο-ακόρεστων λιπαρών οξέων 

(%ενεργειακής πρόσληψης) 

EFSA: - 24,1 ± 4,2 

Πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων 

(%ενεργειακής πρόσληψης) 

Σε όσον το δυνατόν 

χαμηλότερα επίπεδα 

11,2 ± 2,1 

Κατανάλωση τροφίμων (μερίδες/ημέρα)   

Φρούτα Υπ. Υγείας: 3 2,0 ± 1,3 

Λαχανικά Υπ. Υγείας: 4 2,0 ± 1,0 

Αδρά επεξεργασμένα δημητριακά Υπ. Υγείας: 5-7, με έμφαση 

στα αδρά επεξεργασμένα 

0,9 ± 1,4 

Επεξεργασμένα δημητριακά 3,7 ± 2,0 

Ψάρια Υπ. Υγείας: 0,3 0,6 ± 0,4 

Όσπρια Υπ. Υγείας: 0,5 0,5 ± 0,3 

Κόκκινο κρέας Υπ. Υγείας: 0,3, με 

προτίμηση στο λευκό κρέας 

0,8 ± 0,5 

Πουλερικά 0,4 ± 0,3 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά Υπ. Υγείας: 3 1,3 ± 0,9 

Γαλακτοκομικά χαμηλά σε λιπαρά 0,4 ± 0,1 

Αλκοολούχα ροφήματα Υπ. Υγείας: μέχρι 2 

(άνδρες), μέχρι 1 (γυναίκες) 

0,3 ± 0,7 

Καφές/τσάι Υπ. Υγείας: μέχρι 3-4 1,4 ± 0,8 

Αναψυκτικά Υπ. Υγείας: περιορισμός 0,1 ± 0,4 

Γλυκά Υπ. Υγείας: περιορισμός 0,4 ± 0,5 

Ξηροί καρποί  0,2 ± 0,3 

Γευματικές συνήθειες   

Κατανάλωση πρωινού (%καθημερινά)  76,7 

Κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής (%ναι)  12,1 

Προσκόλληση σε διαιτητικά πρότυπα   

Μεσογειακή δίαιτα (0-55)  33,3 ± 4,6 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

EFSA: European Food Safety Authority 

Υπ. Υγείας: Υπουργείο Υγείας Ελλάδας, Εθνικοί Διατροφικοί Οδηγοί για άτομα ηλικίας 65 ετών και άνω, 2014 
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Πίνακας 6: Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές συνήθειες και προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα ατόμων με αναφορά επαρκούς ενεργειακής πρόσληψης (Ενεργειακή Πρόσληψη/Βασικός 

Μεταβολικός ρυθμός≥1,13) και ατόμων με αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (Ενεργειακή 

Πρόσληψη/Βασικός Μεταβολικός ρυθμός<1,13) 

Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές 

συνήθειες και προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

Άτομα με αναφορά 

επαρκούς ενεργειακής 

πρόσληψης  

N=1.362 

Άτομα με αναφορά 

χαμηλής ενεργειακής 

πρόσληψης 

N=420 

P1 

Ενεργειακή πρόσληψη και πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών  

Ενεργειακή πρόσληψη     

                   (kcal/ημέρα) 2.154 ± 464 1.391 ± 244 <0,001 

                  (kcal/κιλό Σωματικού Βάρους/ημέρα) 29,7 ± 7,1 17,6 ± 3,1 <0,001 

Πρόσληψη πρωτεϊνών    

(Γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα) 1,1 ± 0,3 0,7 ± 0,2 <0,001 

(%ενεργειακής πρόσληψης) 15,2 ± 2,6 16,1 ± 3,1 0,008 

Πρόσληψη υδατανθράκων (%ενεργειακής πρόσληψης) 38,0 ± 5,7 38,0 ± 6,6 <0,001 

Πρόσληψη λιπιδίων (%ενεργειακής πρόσληψης) 44,8 ± 5,6 44,4 ± 6,2 0,063 

Πρόσληψη μονο-ακόρεστων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 23,9 ± 4,1 24,6 ± 4,6 0,408 

Πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 11,3 ± 2,1 11,0 ± 2,4 <0,001 

Κατανάλωση τροφίμων (μερίδες/ημέρα)    

Φρούτα 2,1 ± 1,0 1,4 ± 1,0 <0,001 

Λαχανικά 2,1 ± 1,0 1,7 ± 1,0 0,349 

Αδρά επεξεργασμένα δημητριακά 1,0 ± 1,4 

4,1 ± 2,0 

0,6 ± 1,1 <0,001 

Επεξεργασμένα δημητριακά 2,6 ± 1,6 <0,001 

Ψάρια 0,6 ± 0,4 0,5 ± 0,4 0,040 

Όσπρια 0,5 ± 0,3 0,4 ± 0,2 0,004 

Κόκκινο κρέας 0,9 ± 0,5 

0,4 ± 0,3 

0,6 ± 0,3 <0,001 

Πουλερικά 0,3 ± 0,2 0,030 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά 1,4 ± 0,9 

0,5 ± 0,6 

1,0 ± 0,8 <0,001 

Γαλακτοκομικά χαμηλά σε λιπαρά 0,3 ± 0,5 <0,001 

Αλκοολούχα ροφήματα 0,4 ± 0,7 0,2 ± 0,4 <0,001 

Καφές/τσάι 1,5 ± 0,8 1,4 ± 0,7 0,167 

Αναψυκτικά 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,4 0,573 

Γλυκά 0,9 ± 0,5 0,2 ± 0,2 <0,001 

Ξηροί καρποί 0,2 ± 0,3 0,1 ± 0,1 <0,001 

Γευματικές συνήθειες    

Κατανάλωση πρωινού (%καθημερινά) 78,8 69,3 0,001 

Κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής (%ναι) 13,6 7,2 0,012 

Προσκόλληση σε διαιτητικά πρότυπα    

Μεσογειακή δίαιτα (0-55) 33,7 ± 4,7 31,8 ± 4,6 0,584 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ με αναφορά χαμηλής και επαρκούς ενεργειακής πρόσληψης 
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Πίνακας 7: Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές συνήθειες και προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα σε άνδρες και γυναίκες 

Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές 

συνήθειες και προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

Άνδρες 

Ν=749 

Γυναίκες 

Ν=1.095 

p1 

Αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (%ναι) 25,4 19,0 0,001 

Ενεργειακή πρόσληψη και πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών 

Ενεργειακή πρόσληψη     

                (kcal/ημέρα) 2.077 ± 562 1.906 ± 498 0,035 

                (kcal/κιλό Σωματικού Βάρους/ημέρα) 26,4 ± 7,8 27,3  ± 8,5 0,016 

Πρόσληψη πρωτεϊνών    

(Γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα) 1,0 ± 0,3 1,1 ± 0,4 0,001 

(%ενεργειακής πρόσληψης) 15,3 ± 2,8 15,5 ± 2,9 0,911 

Πρόσληψη υδατανθράκων (%ενεργειακής πρόσληψης) 37,0 ± 5,9 38,6 ± 5,9 0,310 

Πρόσληψη λιπιδίων (%ενεργειακής πρόσληψης) 44,3 ± 5,7 45,0 ± 5,8 0,995 

Πρόσληψη μονο-ακόρεστων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 23,9 ± 4,1 24,2 ± 4,3 0,372 

Πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 11,1± 2,0 11,3 ± 2,2 0,032 

Κατανάλωση τροφίμων (μερίδες/ημέρα)    

Φρούτα 2,0 ± 1,3 2,0 ± 1,3 0,804 

Λαχανικά 2,1 ± 1,0 1,9 ± 1,0 0,646 

Αδρά επεξεργασμένα δημητριακά 0,9 ± 1,4 0,9 ± 1,3 0,014 

Επεξεργασμένα δημητριακά 3,9 ± 2,1 3,6 ± 2,0 0,011 

Ψάρια 0,6 ± 0,4 0,6 ± 0,4 0,291 

Όσπρια 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,187 

Κόκκινο κρέας 0,9 ± 0,5 0,7 ± 0,4 0,001 

Πουλερικά 0,4 ± 0,3 0,4 ± 0,3 0,302 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά 1,4 ± 0,9 1,2 ± 0,9 0,654 

Γαλακτοκομικά χαμηλά σε λιπαρά 0,4 ± 0,6 0,7 ± 0,6 0,004 

Αλκοολούχα ροφήματα 0,7 ± 0,9 0,1 ± 0,3 <0,001 

Καφές/τσάι 1,5 ± 0,8 1,4 ± 0,8 0,194 

Αναψυκτικά 0,2 ± 0,4 0,1 ± 0,3 <0,001 

Γλυκά 0,4 ± 0,4 0,4 ± 0,5 <0,001 

Ξηροί καρποί 0,2 ± 0,3 0,2 ± 0,3 0,065 

Γευματικές συνήθειες    

Κατανάλωση πρωινού (%καθημερινά) 74,9 77,9 0,073 

Κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής (%ναι) 7,1 15,5 <0,001 

Προσκόλληση σε διαιτητικά πρότυπα    

Μεσογειακή δίαιτα (0-55) 34,3 ± 4,3 32,6 ± 4,6 0,005 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

 Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ανδρών και γυναικών 
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Πίνακας 8: Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές συνήθειες και προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα σε άτομα ≤75 ετών και >75 ετών 

Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές 

συνήθειες και προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

≤75 ετών 

N=1.262 

>75 ετών 

N=582 

p1 

Αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (%ναι) 22,4 20,3 0,009 

Ενεργειακή πρόσληψη και πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών 

Ενεργειακή πρόσληψη     

                (kcal/ημέρα) 1.979 ± 531 1.963 ± 532 0,610 

                (kcal/κιλό Σωματικού Βάρους/ημέρα) 26,7 ± 8,2 27,4 ± 8,3 0,915 

Πρόσληψη πρωτεϊνών    

             (Γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα) 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,3 0,354 

             (%ενεργειακής πρόσληψης) 15,5 ± 2,8 15,3 ± 2,8 0,570 

Πρόσληψη υδατανθράκων (%ενεργειακής πρόσληψης) 37,9 ± 6,0 38,0 ± 5,9 0,418 

Πρόσληψη λιπιδίων (%ενεργειακής πρόσληψης) 44,7 ± 5,7 44,7 ± 5,9 0,474 

Πρόσληψη μονο-ακόρεστων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 24,1 ± 4,2 24,1 ± 4,4 0,383 

Πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 11,1 ± 2,1 11,4 ± 2,2 0,262 

Κατανάλωση τροφίμων (μερίδες/ημέρα) 

Φρούτα 2,1 ± 1,3 1,9 ± 1,2 0,059 

Λαχανικά 2,1 ± 1,0 1,8 ± 1,2 0,157 

Αδρά επεξεργασμένα δημητριακά 0,9 ± 1,4 0,8 ± 1,4 0,860 

Επεξεργασμένα δημητριακά 3,7 ± 2,0 3,9 ± 2,1 0,043 

Ψάρια 0,6 ± 0,4 0,5 ± 0,4 0,957 

Όσπρια 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,508 

Κόκκινο κρέας 0,8 ± 0,5 0,8 ± 0,5 0,240 

Πουλερικά 0,4 ± 0,3 0,4 ± 0,3 0,738 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά 1,3 ± 0,9 1,3 ± 0,9 0,125 

Γαλακτομικά χαμηλά σε λιπαρά 0,4 ± 0,6 0,4 ± 0,6 0,106 

Αλκοολούχα ροφήματα 0,4 ± 0,7 0,3 ± 0,6 0,080 

Καφές/τσάι 1,5 ± 0,8 1,4 ± 0,8 0,893 

Αναψυκτικά 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,3 0,934 

Γλυκά 0,4 ± 0,4 0,4 ± 0,5 0,003 

Ξηροί καρποί 0,2 ± 0,3 0,2 ± 0,3 0,964 

Γευματικές συνήθειες 

Κατανάλωση πρωινού (%καθημερινά) 75,2 80,3 0,161 

Κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής (%ναι) 12,8 10,5 0,280 

Προσκόλληση σε διαιτητικά πρότυπα 

Μεσογειακή δίαιτα (0-55) 33,5 ± 4,5 32,7 ± 4,5 0,799 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

 Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ≤75 και >75 ετών. 
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Πίνακας 9: Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, γευματικές συνήθειες και προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα σε συμμετεχόντες/συμμετέχουσες με ή χωρίς άνοια 

Διαιτητική πρόσληψη, κατανάλωση ομάδων τροφίμων, 

γευματικές συνήθειες και προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

Άτομα χωρίς 

άνοια 

N=1.760 

Άτομα με 

άνοια 

N=84 

p1 

Αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (%ναι) 22,4 24,4 <0,001 

Ενεργειακή πρόσληψη και πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών 

Ενεργειακή πρόσληψη     

                (kcal/ημέρα) 1.983 ± 533 1.842 ± 478 0,244 

                (kcal/κιλό Σωματικού Βάρους/ημέρα) 26,8 ± 8,3 25,9 ± 7,3 0,199 

Πρόσληψη πρωτεϊνών 

(Γραμμάρια/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα) 

 

1,0 ± 0,3 

 

1,0 ± 0,3 

 

0,764 

(%ενεργειακής πρόσληψης) 15,4 ± 2,8 15,2 ± 2,9 0,889 

Πρόσληψη υδατανθράκων (%ενεργειακής πρόσληψης) 38,0 ± 5,9 37,7 ± 7,0 0,241 

Πρόσληψη λιπιδίων (%ενεργειακής πρόσληψης) 44,7 ± 5,7 45,1 ± 6,8 0,179 

Πρόσληψη μονο-ακόρεστων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής 

πρόσληψης) 

24,0 ± 4,2 24,6 ± 4,6 0,451 

Πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων (%ενεργειακής πρόσληψης) 11,2 ± 2,1 11,5 ± 2,4 0,430 

Κατανάλωση τροφίμων (μερίδες/ημέρα) 

Φρούτα 2,1 ± 1,3 1,7 ± 1,2 0,840 

Λαχανικά 2,0 ± 1,0 1,7 ± 1,0 0,619 

Αδρά επεξεργασμένα δημητριακά 0,9 ± 1,4 0,6 ± 1,1 0,007 

Επεξεργασμένα δημητριακά 3,7 ± 2,0 3,7 ± 2,0 0,749 

Ψάρια 0,6 ± 0,4 0,4 ± 0,3 0,006 

Όσπρια 0,5 ± 0,3 0,4 ± 0,2 0,957 

Κόκκινο κρέας 0,8 ± 0,5 0,7 ± 0,5 0,575 

Πουλερικά 0,4 ± 0,3 0,3 ± 0,3 0,645 

Γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά 1,3 ± 0,9 1,4 ± 0,9 0,965 

Γαλακτοκομικά χαμηλά σε λιπαρά 0,4 ± 0,6 0,4 ± 0,6 0,904 

Αλκοολούχα ροφήματα 0,4 ± 0,7 0,3 ± 0,7 0,514 

Καφές/τσάι 1,5 ± 0,8 1,3 ± 0,9 0,220 

Αναψυκτικά 0,1 ± 0,4 0,1 ± 0,3 0,861 

Γλυκά 0,4 ± 0,5 0,3 ± 0,4 0,184 

Ξηροί καρποί 0,2 ± 0,3 0,1 ± 0,2 0,002 

Γευματικές συνήθειες 

Κατανάλωση πρωινού (%καθημερινά) 76,4 83,3 0,438 

Κατανάλωση συμπληρωμάτων διατροφής (%ναι) 12,3 8,3 0,544 

Προσκόλληση σε διαιτητικά πρότυπα 

Μεσογειακή δίαιτα (0-55) 33,4 ± 4,5 31,2 ± 4,7 0,857 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων με και χωρίς διάγνωση άνοιας 
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4.2.2 Διάρκεια και ποιότητα ύπνου  

Ο μέσος όρος διάρκειας ύπνου για τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες στη μελέτη ήταν 6,6 

± 1,5 ώρες ανά βράδυ και η μέση βαθμολογία στην κλίμακα ποιότητας ύπνου ανερχόταν στις 

17,7 ± 7,7 μονάδες (σε κλίμακα 1-54 μονάδων, με τις υψηλότερες τιμές να υποδεικνύουν 

χειρότερη ποιότητα ύπνου). Αναφορικά με τις επιμέρους παραμέτρους του ερωτηματολογίου της 

ποιότητας ύπνου, το 29,0% των εθελοντών/εθελοντριών δήλωσαν ότι χρειάζονται >30λεπτά για 

να κοιμηθούν το βράδυ, το 16,0% δήλωσαν ότι ο ύπνος τους είναι ανήσυχος και το 25,2% 

θεωρούν ότι δεν κοιμούνται επαρκώς ώστε να αισθάνονται ξεκούραστοι/ξεκούραστες το πρωί. 

Παρ’ όλα αυτά, 73,5% των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών θεωρούν ότι ο ύπνος τους, 

συνολικά, είναι επαρκής (Πίνακας 10). 

Όταν αναλύθηκαν οι συνήθειες ύπνου σε άνδρες και γυναίκες δεν διέφερε η διάρκεια του 

ύπνου ανάμεσα στα δύο φύλα, αλλά υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στην ποιότητα 

ύπνου, με τις γυναίκες να έχουν υψηλότερη βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο της ποιότητας 

ύπνου, υποδεικνύοντας χειρότερη ποιότητα, από εκείνη των ανδρών (18,6 ± 8,1 και 16,3 ± 7,0, 

αντίστοιχα, p<0,001). Στον έλεγχο για τις επιμέρους παραμέτρους της ποιότητας του ύπνου 

προέκυψαν σημαντικές διαφορές στις περισσότερες από αυτές, με τις γυναίκες να έχουν 

περισσότερο υποβαθμισμένο ύπνο σε σχέση με τους άνδρες. Για παράδειγμα, το 27,0% των 

γυναικών έναντι του 15,7% των ανδρών δήλωσαν προβλήματα κατά την έλευση ύπνου και το 

71,6% των γυναικών έναντι 76,3% των ανδρών ανέφεραν ότι ο ύπνος τους είναι επαρκής 

(p<0,001). Από την άλλη, μεγαλύτερο ποσοστό των ανδρών δήλωσαν ότι ροχαλίζουν κατά τη 

διάρκεια του ύπνου και ότι έχουν ύπνο μικρής διάρκειας μέσα στην ημέρα (p<0,05) (Πίνακας 

11). 

Συνεχίζοντας με τα χαρακτηριστικά του ύπνου ανά ηλικιακή ομάδα, υπήρχαν σημαντικές 

διαφορές στη διάρκεια του ύπνου, με τους/τις ηλικιωμένους/ηλικιωμένες ≤75 ετών να 

κοιμούνται 6,5 ± 1,4 ώρες/βράδυ, ενώ αυτοί/αυτές >75 ετών να κοιμούνται 6,6 ± 1,7 ώρες/βράδυ 

(p<0,001). Αναφορικά με τις επιμέρους παραμέτρους του ερωτηματολογίου για την ποιότητα 

του ύπνου 33,3% των γηραιότερων ηλικιωμένων συγκριτικά με το 27,1% των νεότερων 

ηλικιωμένων δηλώσαν ότι χρειάζονται >30 λεπτά για την έλευση ύπνου (p<0,038) και 9,1% των 

γηραιότερων ηλικιωμένων σε σχέση με το 6,4% των νεότερων ηλικιωμένων δήλωσαν ότι 

δυσκολεύονται να παραμείνουν ξύπνιοι/ξύπνιες κατά τη διάρκεια της ημέρας (p<0,003). Τέλος, 

μικρότερο ποσοστό των γηραιότερων ηλικιωμένων ανέφεραν, συνολικά, επαρκή ύπνο (75,1% 

των νεότερων έναντι 69,7% των γηραιότερων, p<0,002) (πίνακας 12). 
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Στον Πίνακα 13 παρουσιάζονται η διάρκεια και ποιότητα ύπνου σε άτομα στα οποία υπάρχει 

η διάγνωση άνοιας και σε άτομα στα οποία δεν υπάρχει. Ασθενείς με άνοια κοιμούνταν 

περισσότερο σε σχέση με αυτούς/αυτές χωρίς άνοια (7,4 ± 2,2 ώρες/βράδυ και 6,5 ± 1,5 

ώρες/βράδυ, p<0,001). Επίσης, μεγαλύτερο ποσοστό των ατόμων με άνοια δήλωσαν ότι έχουν 

ανήσυχο ύπνο, ότι νυστάζουν και ότι δυσκολεύονται να παραμείνουν ξύπνιοι/ξύπνιες κατά τη 

διάρκεια της ημέρας (p<0,05) (Πίνακας 13). 

 

Πίνακας 10: Διάρκεια και ποιότητα ύπνου των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών 

Διάρκεια και ποιότητα ύπνου Όλοι/όλες οι 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες 

N=1.855 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 6,6 ± 1,5 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 17,7 ± 7,7 

Χρόνος μέχρι έλευση ύπνου (% >30 λεπτά) 29,0 

Ανήσυχος ύπνος (% ναι) 16,0 

Επαρκής ύπνος για αίσθημα ξεκούρασης το πρωί (% όχι) 25,2 

Αφύπνιση με λαχάνιασμα ή πονοκέφαλο (% ναι) 6,5 

Υπνηλία κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι) 17,9 

Δυσκολία στην έλευση ύπνου (% ναι) 22,4 

Αφύπνιση κατά τη διάρκεια της νύχτας και δυσκολία έλευσης ύπνου 

ξανά (% ναι) 

21,7 

Δυσκολία διατήρησης αφύπνισης κατά τη διάρκεια της μέρας (% 

ναι) 

7,3 

Ροχαλητό κατά τη διάρκεια του ύπνου (% ναι) 31,7 

Μικρής διάρκειας ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι) 21,7 

Επαρκής ύπνος (% ναι) 73,5 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 
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Πίνακας 11: Διάρκεια και ποιότητα ύπνου σε άνδρες και γυναίκες 

Διάρκεια και ποιότητα ύπνου  Άνδρες 

N=759 

Γυναίκες 

N=1.096 

p1 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 6,6 ± 1,5 6,5 ± 1,5 0,752 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 16,3 ± 7,0 18,6 ± 8,1 <0,001 

Χρόνος μέχρι έλευση ύπνου (% >30 λεπτά) 22,4 33,7 <0,001 

Ανήσυχος ύπνος (% ναι) 13,9 17,3 0,014 

Επαρκής ύπνος για αίσθημα ξεκούρασης το πρωί (% όχι) 21,9 27,5 <0,001 

Αφύπνιση με λαχάνιασμα ή πονοκέφαλο (% ναι) 3,4 8,6 <0,001 

Υπνηλία κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι) 17,9 17,8 0,140 

Δυσκολία στην έλευση ύπνου (% ναι) 15,7 27,0 <0,001 

Αφύπνιση κατά τη διάρκεια της νύχτας και δυσκολία έλευσης 

ύπνου ξανά (% ναι) 

17,3 24,5 <0,001 

Δυσκολία διατήρησης αφύπνισης κατά τη διάρκεια της μέρας 

(% ναι) 

7,6 7,1 0,393 

Ροχαλητό κατά τη διάρκεια του ύπνου (% ναι) 44,5 32,5 <0,001 

Μικρής διάρκειας ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι) 24,6 19,8 0,001 

Επαρκής ύπνος (% ναι) 76,3 71,6 <0,001 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ανδρών και γυναικών 
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Πίνακας 12: Διάρκεια και ποιότητα ύπνου σε άτομα ≤75 και >75 ετών 

Διάρκεια και ποιότητα ύπνου ≤75 ετών 

N=1.261 

>75 ετών 

N=594 

p1 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 6,5 ± 1,4 6,6 ± 1,7 <0,001 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 17,4 ± 7,7 18,4 ± 7,7 0,810 

Χρόνος μέχρι έλευση ύπνου (% >30 λεπτά) 27,1 33,3 0,038 

Ανήσυχος ύπνος (% ναι) 16,2 15,5 0,300 

Επαρκής ύπνος για αίσθημα ξεκούρασης το πρωί (% όχι) 24,4 27,2 0,001 

Αφύπνιση με λαχάνιασμα ή πονοκέφαλο (% ναι) 6,6 6,4 0,991 

Υπνηλία κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι) 17,0 20,0 0,475 

Δυσκολία στην έλευση ύπνου (% ναι) 21,6 24,3 0,291 

Αφύπνιση κατά τη διάρκεια της νύχτας και δυσκολία έλευσης ύπνου 

ξανά (% ναι) 

21,1 23,0 0,746 

Δυσκολία διατήρησης αφύπνισης κατά τη διάρκεια της μέρας (% 

ναι) 

6,4 9,1 0,003 

Ροχαλητό κατά τη διάρκεια του ύπνου (% ναι) 38,0 35,9 0,063 

Μικρής διάρκειας ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι)  20,0 25,5 0,008 

Επαρκής ύπνος (% ναι) 75,1 69,7 0,002 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων ≤75 και >75 ετών. 

 

  



  

68 

 

Πίνακας 13: Διάρκεια και ποιότητα ύπνου σε άτομα με διάγνωση άνοιας και άτομα χωρίς άνοια 

Διάρκεια και ποιότητα ύπνου Άτομα 

χωρίς άνοια 

N=1.760 

Άτομα με 

άνοια 

N=85 

p1 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 6,5 ± 1,5 7,4 ± 2,2 <0,001 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 17,7 ± 7,8 19,0 ± 9,0 0,113 

Χρόνος μέχρι έλευση ύπνου (% >30 λεπτά) 29,1 30,1 0,478 

Ανήσυχος ύπνος (% ναι) 15,5 29,1 0,006 

Επαρκής ύπνος για αίσθημα ξεκούρασης το πρωί (% όχι) 25,4 21,4 0,129 

Αφύπνιση με λαχάνιασμα ή πονοκέφαλο (% ναι) 6,2 11,9 0,535 

Υπνηλία κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι) 17,4 30,1 0,010 

Δυσκολία στην έλευση ύπνου (% ναι) 22,4 23,2 0,636 

Αφύπνιση κατά τη διάρκεια της νύχτας και δυσκολία 

έλευσης ύπνου ξανά (% ναι) 

21,6 25,1 0,280 

Δυσκολία διατήρησης αφύπνισης κατά τη διάρκεια της 

μέρας (% ναι) 

6,6 21,0 <0,001 

Ροχαλητό κατά τη διάρκεια του ύπνου (% ναι) 37,8 28,1 0,436 

Μικρής διάρκειας ύπνος κατά τη διάρκεια της μέρας (% ναι)  7,2 34,5 0,103 

Επαρκής ύπνος (% ναι) 73,6 72,3 0,195 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες. 

 Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων με και χωρίς διάγνωση άνοιας. 
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4.2.3 Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα  

Τα χαρακτηριστικά σωματικής δραστηριότητας και κοινωνικότητας των 

συμμετεχόντων/συμμετεχουσών παρουσιάζονται στον πίνακα 14. Ο μέσος όρος MET-min ανά 

εβδομάδα ανερχόταν στα 12.378 ± 1.582, ενώ ο αριθμός κοινωνικών επαφών τον τελευταίο 

μήνα στις 15,1 ± 18,2 επαφές (Πίνακας 14). Οι άνδρες είχαν χαμηλότερη σωματική 

δραστηριότητα μέσα στην εβδομάδα σε σχέση με τις γυναίκες, όπως αυτή υποδεικνύεται από 

τον αριθμό των MET-min (11.464 ± 1.078 MET-min για τους άνδρες και 13.002 ± 1.569 MET-

min για τις γυναίκες, p<0,001). Αναφορικά με τις διαφορές στην κοινωνικότητα μεταξύ των δύο 

φύλων, οι άνδρες εμπλέκονταν συχνότερα σε νοητικές δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου σε 

σχέση με τις γυναίκες (6,0 ± 4,2 μονάδες στο δείκτη συμμετοχής και 5,6 ± 4,5 μονάδες, 

αντίστοιχα, p<0,001), ενώ δεν υπήρχε διαφορά στη συχνότητα άλλων δραστηριοτήτων ή στον 

αριθμό κοινωνικών επαφών (Πίνακας 15). 

Σημαντικές διαφορές προέκυψαν στη σωματική δραστηριότητα των 

συμμετεχόντων/συμμετεχουσών ανάλογα με την ηλικία τους. Ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες ≤75 

ετών έκαναν περισσότερη σωματική δραστηριότητα την εβδομάδα σε σχέση με τους/τις 

ηλικιώμενους/ηλικιωμένες >75 ετών (12.564 ± 1.602 MET-min/εβδομάδα και 11.993 ± 1.472 

MET-min/εβδομάδα, αντίστοιχα, p=0,008). Σε συμφωνία με το παραπάνω, νεότεροι/νεότερες 

ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες είχαν αυξημένη συχνότητα σωματικών δραστηριοτήτων σε σχέση με 

τους/τις γηραιότερους/γηραιότερες (2,3 ± 2,2 μονάδες και 1,9 ± 2,0 μονάδες, αντίστοιχα, 

p=0,015). Τέλος, υπήρχε μία οριακά στατιστικά σημαντική διαφορά οι ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες 

ηλικίας ≤75 ετών να έχουν μεγαλύτερο αριθμό κοινωνικών επαφών σε σχέση με τους/τις 

μεγαλύτερους/μεγαλύτερες (15,9 ± 18,6 επαφές/μήνα και 13,0 ± 16,6 επαφές/μήνα, αντίστοιχα, 

p=0,059) (Πίνακας 16). 

Όπως είναι, ίσως, αναμενόμενο άτομα με διαγνωσμένη άνοια είχαν χαμηλότερη σωματική 

δραστηριότητα ανά εβδομάδα, σε σύγκριση με αυτούς/αυτές χωρίς άνοια (12.426 ± 1.593 ΜΕΤ-

min και 11.405 ± 954 MET-min, αντίστοιχα, p<0,001). Όσον αφορά τη συχνότητα συμμετοχής 

σε κοινωνικές δραστηριότητες, στατιστικά σημαντικά διέφερε μόνο η συχνότητα νοητικών 

δραστηριοτήτων με τα άτομα χωρίς άνοια να εμπλέκονται περισσότερο συχνά σε σχέση με τα 

άτομα με άνοια (5,9 ± 4,3 μονάδες και 2,6 ± 3,5 μονάδες, αντίστοιχα, p=0,003) (Πίνακας 17). 

  



  

70 

 

Πίνακας 14: Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα συμμετεχόντων/συμμετεχουσών 

Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα Όλοι/όλες οι 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες 

Ν=1.864 

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα 12.378 ± 1.582 

MET-min για δραστηριότητες νοικοκυριού ανά εβδομάδα 6.290 ± 3.253 

Δείκτης συχνότητας νοητικών δραστηριοτήτων (0-28) 5,7 ± 4,3 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών δραστηριότητων (0-36) 7,3 ± 4,3 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων (0-20) 11,7 ± 3,8 

Δείκτης συχνότητας σωματικών δραστηριοτήτων (0-8) 2,2 ± 2,2 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά μήνα 15,1 ± 18,2 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις. 

 

Πίνακας 15: Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα σε άνδρες και γυναίκες 

Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα Άνδρες 

N=1.103 

Γυναίκες 

N=761 

p1 

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα 11.464 ± 1.077 13.002 ± 1.569 <0,001 

Συνολικά MET-min για δραστηριότητες νοικοκυριού 

ανά εβδομάδα 

4.818 ± 2.262 7.302 ± 3.440 <0,001 

Δείκτης συχνότητας νοητικών δραστηριοτήτων (0-28) 6,0 ± 4,2 5,6 ± 4,5 <0,001 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών δραστηριότητων (0-36) 7,7 ± 4,3 7,0 ± 4,2 0,348 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων (0-

20) 

10,1 ± 3,6 12,8 ± 3,6 0,603 

Δείκτης συχνότητας σωματικών δραστηριοτήτων (0-8) 2,5 ± 2,2 1,9 ± 2,1 0,149 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά μήνα 16,3 ± 17,2 14,3 ± 18,9 0,497 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ανδρών και γυναικών 
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Πίνακας 16: Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα συμμετεχόντων/συμμετεχουσών ηλικίας ≤75 

και >75 ετών 

Σωματική δραστηριότητα και 

κοινωνικότητα 

≤75 ετών 

N=1.267 

>75 ετών 

N=597 

p1 

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα 12.564 ± 1.602 11.992 ± 1.472 0,008 

Συνολικά MET-min για δραστηριότητες 

νοικοκυριού ανά εβδομάδα 

6.573 ± 3.231 5.738 ± 3.229 0,251 

Δείκτης συχνότητας νοητικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

6,2 ± 4,3 4,9 ± 4,2 0,209 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών 

δραστηριότητων (0-36) 

7,7 ± 4,2 6,4 ± 4,3 0,529 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων (0-20) 

12,3 ± 3,7 10,9 ± 3,9 0,171 

Δείκτης συχνότητας σωματικών 

δραστηριοτήτων (0-8) 

2,3 ± 2,2 1,9 ± 2,0 0,015 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά μήνα 15,9 ± 18,6 13,0 ± 16,6 0,059 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων ≤75 και >75 ετών 

 

Πίνακας 17: Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα σε συμμετέχοντες/συμμετέχουσες με και χωρίς 

διάγνωση άνοιας 

Σωματική δραστηριότητα και κοινωνικότητα Άτομα χωρίς 

άνοια 

N=1.775 

Άτομα με 

άνοια 

N=89 

p1 

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα 12.425 ± 1.592 11.405 ± 954 <0,001 

Συνολικά MET-min για δραστηριότητες 

νοικοκυριού ανά εβδομάδα 

6.650 ± 3.056 4.307 ± 2.298 0,017 

Δείκτης συχνότητας νοητικών δραστηριοτήτων 

(0-28) 

5,9 ± 4,3 2,6 ± 3,5 0,003 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών 

δραστηριότητων (0-36) 

7,4 ± 4,3 5,1 ± 3,7 0,360 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων (0-20) 

12,0 ± 3,7 7,3 ± 3,7 0,653 

Δείκτης συχνότητας σωματικών δραστηριοτήτων 

(0-8) 

2,2 ± 2,2 1,5 ± 1,9 0,220 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά μήνα 15,8 ± 18,2 13,0 ± 19,2 0,562 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις.  

 Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα.  

1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες χ2 ή t-test για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων με και χωρίς διάγνωση άνοιας 
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4.3 Αλληλεπίδραση της δίαιτας με τον ύπνο, τη σωματική δραστηριότητα και την 

κοινωνικότητα 

Τα βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά, η διάρκεια και η ποιότητα ύπνου, η σωματική 

δραστηριότητα και τα χαρακτηριστικά κοινωνικότητας στους/στις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες της μελέτης εξετάστηκαν ανάλογα με το τριτημόριο 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα (Πίνακας 18). Άτομα με υψηλή προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα ήταν νεότεροι/νεότερες και είχαν περισσότερα έτη εκπαίδευσης σε σχέση με 

άτομα με μέτρια και χαμηλή προσκόλληση. Επίσης, αυτοί/αυτές με υψηλή προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα είχαν καλύτερη ποιότητα ύπνου, ενώ δεν διέφερε η διάρκεια του ύπνου 

μεταξύ των ομάδων. Αναφορικά με τη σωματική τους δραστηριότητα, άτομα με υψηλή 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα είχαν περισσότερα συνολικά MET-min/εβδομάδα και 

περισσότερα MET-min/εβδομάδα για δραστηριότητες νοικοκυριού, σε σχέση με τις ομάδες 

μέτριας και χαμηλής προσκόλλησης. Τέλος, η ομάδα υψηλής προσκόλλησης είχε αυξημένη 

συχνότητα νοητικών, κοινωνικών και σωματικών δραστηριότητων καθώς και περισσότερες 

κοινωνικές επαφές/μήνα (Πίνακας 18). Τα αποτελέσματα δεν άλλαξαν όταν από το δείγμα 

εξαιρέθηκαν άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται). 
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Πίνακας 18: Δημογραφικά χαρακτηριστικά, διάρκεια, ποιότητα ύπνου, σωματική δραστηριότητα και 

κοινωνικότητα συμμετεχόντων/συμμετεχουσών ανάλογα με τα τριτημόρια προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή δίαιτα 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(0-31)  

N=657 

Μέτρια 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(32-35) 

N=668 

Υψηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(36-55) 

N=608 

p1 

Ηλικία (έτη) 73,8 ± 6,0 72,8 ± 5,8 72,3 ± 5,8 <0,001 

Έτη εκπαίδευσης 6,8 ± 4,4 7,7 ± 4,9 8,7 ± 4,9 <0,001 

Φύλο (%γυναίκες) 71,3 58,5 48,6 <0,001 

Παρουσία άνοιας (%) 7,4 3,9 2,2 <0,001 

Παρουσία ήπιας νοητικής διαταραχής (%) 13,7 11,5 10,7 <0,001 

Ύπνος     

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 6,6 ± 1,6 6,4 ± 1,5 6,6 ± 1,3 0,180 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 19,0 ± 7,5 17,8 ± 8,0 16,3 ± 7,3 <0,001 

Σωματική δραστηριότητα και 

κοινωνικότητα 

    

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα 

 

12.495 ± 1667 12.392 ± 1.547 12.266 ± 1.540 0,045 

Συνολικά MET-min για δραστηριότητες 

νοικοκυριού ανά εβδομάδα 

6.874 ± 1.588 6.481 ± 3.021 6.447 ± 2.885 0,024 

Δείκτης συχνότητας νοητικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

4,8 ± 4,2 5,8 ± 4,4 6,8 ± 4,3 <0,001 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών 

δραστηριότητων (0-36) 

6,2 ± 4,2 7,6 ± 4,3 8,1 ± 4,1 <0,001 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων (0-20) 

11,6 ± 3,8 11,7 ± 4,0 11,8 ± 3,8 0,306 

Δείκτης συχνότητας σωματικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1,6 ± 1,9 2,2 ± 2,1 2,6 ± 2,2 <0,001 

Αριθμός κοινωνικών επαφών/μήνα  12,6 ± 17,9 15,2 ± 14,7 17,5 ± 21,3 <0,001 

Προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα     

MedDietScore (0-55) 28,2 ± 2,6 33,5 ± 1,1 38,3 ± 2,0 <0,001 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσοι όροι ± τυπικές αποκλίσεις ή ως σχετικές συχνότητες 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα 
1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες ανάλυσης διακύμανσης ή χ2 για τη σύγκριση μεταξύ ατόμων με χαμηλή, μέτρια και υψηλή 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 
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4.3.1 Η σχέση της δίαιτας με τον ύπνο  

Από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης για την εξέταση της σχέσης της Μεσογειακής 

δίαιτας με τη διάρκεια και την ποιότητα ύπνου, βρέθηκε ότι υπήρχε θετική σχέση ανάμεσα στην 

ποιότητα ύπνου και την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα (Πίνακας 19). Τα αποτελέσματα 

δεν άλλαξαν όταν από το δείγμα εξαιρέθηκαν άτομα με διάγνωση άνοιας (τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται), ούτε όταν από το δείγμα εξαιρέθηκαν άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής 

πρόσληψης (τα δεδομένα δεν παρουσιάζονται), ούτε όταν το δείγμα χωρίστηκε σε άνδρες και 

γυναίκες (Πίνακας 20). Αναφορικά με την ανάλυση ανά ηλικιακή ομάδα, η ποιότητα ύπνου 

σχετίστηκε θετικά με την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, μόνο σε αυτούς/αυτές ηλικίας 

≤75 ετών και όχι στους/στις γηραιότερους/γηραιότερες (Πίνακας 21). Όλα τα μοντέλα 

προσαρμόστηκαν για ηλικία, φύλο και έτη εκπαίδευσης. 
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Πίνακας 19: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και διάρκειας 

και ποιότητας ύπνου στους/στις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες 

 

 Χαμηλή 

προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα 

Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή 

δίαιτα 
 

 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 p τάσης1 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 1 0,999 [0,998-1,000] 0,058 0,999 [0,998-1,001] 0,325 0,225 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 1 0,987 [0,973-1,002] 0,096 0,967 [0,951-0,983] 0,001 0,002 
Η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα  

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 
1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 

 

Πίνακας 20: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και διάρκειας 

και ποιότητας ύπνου σε άνδρες και γυναίκες 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

  Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες 
 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 1 0,999 

[0,999-1,001] 

0,261 0,999 

[0,997-1,000] 

0,137 0,999 

[0,997-1,001] 

0,273 1,000 

[0,998-1,001] 

0,663 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 1 0,991 

[0,964-1,018] 

0,500 0,986 

[0,968-1,004] 

0,116 0,972 

[0,945-1,000] 

0,047 0,964 

[0,944-0,984] 

<0,001 

Η ηλικία και τα έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα  

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης  
1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 21: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και διάρκειας 

και ποιότητας ύπνου σε άτομα ≤75 ετών και άτομα >75 ετών 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

  ≤75 ετών >75 ετών ≤75 ετών >75 ετών 
 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 

Διάρκεια ύπνου (ώρες/βράδυ) 1 0,999 

[0,997-1,000] 

0,140 0,999 

[0,997-1,001] 

0,325 1,000 

[0,999-

1,002] 

0,684 0,998 

[0,996-

1,000] 

0,052 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 1 0,984 

[0,966-1,002] 

0,076 0,994 

[0,967-1,021] 

0,642 0,960 

[0,941-

0,980] 

<0,001 0,978 

[0,950-

1,007] 

0,142 

Το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα  

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 

1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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4.3.2 Η σχέση της δίαιτας με τη σωματική δραστηριότητα και την 

κοινωνικότητα  

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές σχέσεις ανάμεσα στη σωματική δραστηριότητα 

ατόμων με χαμηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα και ατόμων με υψηλή 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα (Πίνακας 22). Τα αποτελέσματα δεν άλλαξαν 

όταν από τις αναλύσεις εξαιρέθηκαν άτομα με άνοια (τα δεδομένα δεν 

παρουσιάζονται), ούτε όταν εξαιρέθηκαν άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής 

πρόσληψης (τα δεδομένα δεν παρουσιάζονται), ούτε όταν το δείγμα χωρίστηκε σε 

άνδρες και γυναίκες και σε άτομα ≤75 ετών και >75 ετών (Πίνακες 23 και 24, 

αντίστοιχα). Όλα τα μοντέλα διορθώθηκαν για την ηλικία, το φύλο και τα έτη 

εκπαίδευσης. 

Αναφορικά με την κοινωνικότητα των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών από τα 

μοντέλα γραμμικής παλινδρόμησης φάνηκε ότι η πιθανότητα να είναι κάποιος στην 

ομάδα της υψηλότερης προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα αυξάνεται κατά 1,4%, 

5,8%, 5,9% και 13,7% για κάθε μονάδα αύξησης στις κοινωνικές επαφές/μήνα και 

στη συχνότητα συμμετοχής σε νοητικές δραστηριότητες, σε κοινωνικές 

δραστηριότητες και σε σωματικές δραστηριότητες, αντίστοιχα (Πίνακας 25). Τα 

αποτελέσματα δεν άλλαξαν όταν από τις αναλύσεις εξαιρέθηκαν άτομα με άνοια (τα 

δεδομένα δεν παρουσιάζονται) και άτομα με αναφορά χαμηλής ενεργειακής 

πρόσληψης (τα δεδομένα δεν παρουσιάζονται). Οι αναλύσεις επαναλήφθηκαν ανά 

φύλο και τα αποτελέσματα δεν διαφοροποιήθηκαν, με εξαίρεση τις κοινωνικές 

επαφές. Συγκεκριμένα, οι γυναίκες είχαν 1,3% περισσότερες πιθανότητες να 

βρισκόνται στην ομάδας της υψηλής προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα για κάθε 

μονάδα αύξησης στις κοινωνικές επαφές/μήνα, ενώ στους άνδρες δεν παρατηρήθηκε 

αυτή η σχέση (Πίνακας 26). Όταν το δείγμα χωρίστηκε σε άτομα ≤75 ετών και >75 

ετών, οι νεότεροι/νεότερες ηλικιωμένοι/ηλικιώμενες με υψηλή προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα είχαν περισσότερες κοινωνικές επαφές και συχνότερη συμμετοχή 

σε νοητικές και σωματικές δραστηριότητες του ελεύθερου χρόνου σε σχέση με 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες της ίδιας ηλικιακής ομάδες με χαμηλή προσκόλληση 

στη Μεσογειακή δίαιτα. Παρόμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν στους/στις 

γηραιότερους/γηραιότερες ηλικιωμένους/ηλικιωμένες, με εξαίρεση τη συμμετοχή 
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στις νοητικές δραστηριότητες, που δεν διέφεραν μεταξύ των ομάδων της 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα (Πίνακας 27).  

 

 

 

Πίνακας 22: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ 

τριτημορίων προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και σωματικής δραστηριότητας 

στους/στις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια 

προσκόλληση στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

Υψηλή προσκόλληση 

στη Μεσογειακή 

δίαιτα 

 

 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 p τάσης1 

Συνολικά MET-

min/εβδομάδα (/200)  

1 1,000 

[0,998-

1,002] 

0,541 1,254 

[0,985-

1,051] 

0,736 0,245 

Συνολικά MET-min 

για δραστηριότητες 

νοικοκυριού/εβδομάδα 

(/200) 

 

1 0,987 

[0,973-

1,002] 

0,454 1,002 

[0,856-

1,111] 

0,978 0,565 

Η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα 

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 
1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 23: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογεί τη σχέση μεταξύ των τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογγειακή δίαιτα και τη 

σωματική δραστηριότητα σε άνδρες και γυναίκες  

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

  Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες 

 ΣΛ ΣΛ  

95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα (/200) 

 

1 0,999 

[0,999-1,005] 

0,167 0,989 

[0,985-1,003] 

0,969 0,998 

[0,994-

1,005] 

0,221 1,006 

[0,996-

1,010] 

0,748 

Συνολικά MET-min για δραστηριότητες 

νοικοκυριού ανά εβδομάδα (/200) 

 

1 1,020 

[1,015-1,025] 

0,011 1,002 

[0,979-1,004] 

0,663 1,001 

[0,989-

1,005] 

0,247 0,989 

[0,974-

1,010] 

0,615 

Η ηλικία και τα έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα 

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 
1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 24: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογεί τη σχέση μεταξύ των τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογγειακή δίαιτα και τη 

σωματική δραστηριότητα σε άτομα ≤75 και >75 ετών 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

  ≤75 ετών >75 ετών ≤75 ετών >75 ετών 

 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 

Συνολικά MET-min ανά εβδομάδα (/200) 

 

1 0,999 

[0,997-

1,015] 

0,403 1,012 

[1,010-

1,016] 

0,033 1,005 

[0,995-1,009] 

0,949 1,010 

[0,956-

1,111] 

0,558 

Συνολικά MET-min για δραστηριότητες 

νοικοκυριού ανά εβδομάδα (/200) 

 

1 1,000 

[0,978-

1,005] 

0,330 0,994 

[0,967-

1,032] 

0,875 0,989 

[0,980-1,003] 

0,554 1,015 

[0,971-

1,010] 

0,398 

Το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα 

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης  

1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 25: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και της 

κοινωνικότητας στους/στις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες 

 

 Χαμηλή 

προσκόλληση στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη 

Μεσογειακή δίαιτα 

Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή 

δίαιτα 

 

 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 p τάσης1 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά 

μήνα 

1 1,008 

[1,000-1,017] 

0,050 1,014 

[1,005-1,022] 

0,002 <0,001 

Δείκτης συχνότητας νοητικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1 1,022 

[0,984-1,061] 

0,262 1,058 

[1,020-1,097] 

0,003 0,002 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών 

δραστηριότητων (0-36) 

1 1,057 

[1,020-1,096] 

0,002 1,059 

[1,021-1,099] 

0,002 0,005 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων (0-20) 

1 0,997 

[0,956-1,040] 

0,900 1,018 

[0,972-1,065] 

0,450 0,966 

Δείκτης συχνότητας σωματικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1 1,084 

[1,011-1,163] 

0,024 1,137 

[1,057-1,224] 

0,001 <0,001 

 

Σε όλα τα μοντέλα χρησιμοποιήθηκαν η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης ως συγχυτικοί παράγοντες, 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 

1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 26: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και 

κοινωνικότητας σε άνδρες και γυναίκες 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

  Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες 

 ΣΛ ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά μήνα 1 1,006 

[0,9889-1,024] 

0,488 1,009 

[0,999-1,019] 

0,077 1,016 

[0,999-1,033] 

0,061 1,013 

[1,003-1,024] 

0,012 

Δείκτης συχνότητας νοητικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1 0,989 

[0,927-1,055] 

0,731 1,034 

[0,988-1,083] 

0,152 1,015 

[0,954-1,081] 

0,632 1,074 

[1,026-1,125] 

0,002 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών 

δραστηριότητων (0-36) 

1 1,084 

[1,019-1,154] 

0,010 1,043 

[0,988-1,083] 

0,064 1,099 

[1,036-1,167] 

0,002 1,036 

[0,987-1,086] 

0,152 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων (0-20) 

1 0,998 

[0,931-1,070] 

0,959 0,997 

[0,945-1,052] 

0,912 1,011 

[0,943-1,085] 

0,752 1,026 

[0,965-1,091] 

0,414 

Δείκτης συχνότητας σωματικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1 1,009 

[0,901-1,131] 

0,871 1,135 

[1,036-1,243] 

0,006 1,131 

[1,008-1,268] 

0,036 1,145 

[1,039-1,262] 

0,006 

Σε όλα τα μοντέλα χρησιμοποιήθηκαν η ηλικία και τα έτη εκπαίδευσης ως συγχυτικοί παράγοντες, 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 

1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 27: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που εξέτασε τη σχέση μεταξύ τριτημορίων της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και 

κοινωνικότητας σε άτομα ≤75 ετών και >75 ετών 

 Χαμηλή 

προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

(αναφορά) 

Μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα Υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα 

  ≤75 ετών >75 ετών ≤75 ετών >75 ετών 

 ΣΛ ΣΛ [95% ΔΕ] p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 ΣΛ 

[95% ΔΕ] 

p1 

Αριθμός κοινωνικών επαφών ανά μήνα 1 1,046 

[0,999-1,095] 

0,207 1,018 

[0,998-1,038] 

0,077 1,011 

[1,001-1,020] 

0,027 1,022 

[1,003-1,042] 

0,020 

Δείκτης συχνότητας νοητικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1 1,046 

[0,999-1,095] 

0,056 0,962 

[0,899-1,029] 

0,262 1,066 

[1,020-1,115] 

0,005 1,033 

[0,963-1,101] 

0,392 

Δείκτης συχνότητας κοινωνικών 

δραστηριότητων (0-36) 

1 1,058 

[1,012-1,105] 

0,012 1,066 

[1,000-1,137] 

0,050 1,054 

[1,008-1,102] 

0,021 1,072 

[1,003-1,147] 

0,042 

Δείκτης συχνότητας ψυχαγωγικών 

δραστηριοτήτων (0-20) 

1 0,988 

[0,935-1,043] 

0,656 1,004 

[0,937-1,076] 

0,908 1,002 

[0,947-1,060] 

0,944 1,043 

[0,963-1,131] 

0,303 

Δείκτης συχνότητας σωματικών 

δραστηριοτήτων (0-28) 

1 1,072 

[0,984-1,67] 

0,110 1,078 

[0,946-1,229] 

0,259 1,103 

[1,012-1,202] 

0,026 1,233 

[1,068-1,423] 

0,004 

Σε όλα τα μοντέλα χρησιμοποιήθηκαν το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης ως συγχυτικοί παράγοντες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 

1 προέκυψαν από την ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης 
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4.4 Η συνδυαστική σχέση των παραγόντων του τρόπου ζωής και η 

επίδραση τους στην ήπια νοητική διαταραχή, στην άνοια και στην 

έκπτωση των νοητικών λειτουργιών 

Από τις αναλύσεις που παρουσιάστηκαν στην προηγούμενη ενότητα, αναδείχθηκαν 

σημαντικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ των παραγόντων του τρόπου ζωής. Με σκοπό να 

αξιολογηθούν ταυτόχρονα οι παράγοντες αυτοί του τρόπου ζωής και να συσχετιστούν 

με τη νοητική λειτουργία δημιουργήθηκε ένας δείκτης που ενσωματώνει κάποιους 

από τους παράγοντες αυτούς. Ο δείκτης αποτελείται από τη μεταβλητή της 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και της ποιότητας ύπνου, καθώς οι 

παράγοντες αυτοί αλληλεπιδρούν μεταξύ τους, ενώ και μεμονωμένα σχετίζονται με 

τη νοητική λειτουργία. Αντί για την κοινωνικότητα, στο δείκτη ενσωματώθηκε η 

ενασχόληση με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής καθώς περιλαμβάνει κάποιες 

συνιστώσες της κοινωνικότητας, ως συμμετοχή σε δραστηριότητες του ελεύθερου 

χρόνου και επισκέψεις σε φίλους/φίλες και συγγενείς, αλλά, επίσης, περιλαμβάνει και 

κάποιες ερωτήσεις σχετικά με δυσκολίες σε πιο σύνθετες ασχολίες, που αποτελούν 

δείκτες νοητικής έκπτωσης (όπως περιγράφηκε στην ενότητα 3.7). Ένα ακόμα 

πλεονέκτημα της κλίμακας της ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής αποτελεί το γεγονός ότι είναι ευαίσθητη σε διαφορές στη νοητική κατάσταση 

μέσα στο φυσιολογικό εύρος της νοητικής λειτουργίας (304, 314). Τέλος, 

χρησιμοποιήθηκε και η μεταβλητή της σωματικής δραστηριότητας, ως συνολική 

σωματική δραστηριότητα/εβδομάδα. Αν και δεν σχετίστηκε με τη Μεσογειακή 

δίαιτα, όπως φάνηκε στην προηγούμενη ενότητα, η σωματική δραστηριότητα 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα του τρόπου ζωής που σχετίζεται και με τη νοητική 

λειτουργία. 

Αρχικά, εξαιρώντας από το δείγμα άτομα με διάγνωση άνοιας, 

πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις για να εξεταστεί η σχέση των επιμέρους συνιστωσών 

του Δείκτη Τρόπου Ζωής με τη νοητική λειτουργία ώστε να επιβεβαιωθεί ότι όντως 

οι συνιστώσες του δείκτη σχετίζονται με τη νοητική λειτουργία και, άρα, η λογική 

του δείκτη είναι σωστή. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 28, η υψηλότερη προσκόλληση 

στη Μεσογειακή δίαιτα σχετίστηκε θετικά με τον σύνθετο δείκτη της μνήμης, των 

οπτικοχωρικών ικανοτήτων και του λόγου. Επίσης, υψηλότερα επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας σχετίστηκαν θετικά με τον σύνθετο δείκτη της μνήμης, της προσοχής 

και της ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών καθώς και των επιτελικών ικανοτήτων. 
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Η ποιότητα ύπνου συνδέθηκε θετικά με τον σύνθετο δείκτη των οπτικοχωρικών 

ικανοτήτων και η ενασχόληση με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής με τον 

σύνθετο δείκτη του λόγου και των επιτελικών λειτουργιών (να σημειωθεί ότι για τη 

συγκεκριμένη μελέτη, η μεταβλητή της ποιότητας ύπνου αναστράφηκε, ώστε 

υψηλότερες τιμές να υποδεικνύουν καλύτερη ποιότητα ύπνου). Τέλος, όλες οι 

συνιστώσες του Δείκτη Τρόπου Ζωής, εκτός από την ποιότητα του ύπνου 

σχετίστηκαν θετικά με τον σύνθετο δείκτη της νοητικής λειτουργίας. Σε όλα τα 

μοντέλα έγινε έλεγχος για την ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης (Πίνακας 28). 

Αφού επιβεβαιώθηκε η σχέση της νοητικής λειτουργίας με τις συνιστώσες του 

Δείκτη Τρόπου Ζωής, πραγματοποιήθηκαν οι αναλύσεις για τη δημιουργία του. Έτσι, 

ο Δείκτης Τρόπου Ζωής συνυπολογίζει την ποιότητα της δίαιτας ως προσκόλληση 

στη Μεσογειακή δίαιτα, την ποιότητα ύπνου, την ενασχόληση με δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής και τη σωματική δραστηριότητα. Το σκορ του/της κάθε/καθεμίας 

συμμετέχοντα/συμμετέχουσας για κάθε μια από τις συνιστώσες του δείκτη δινόταν με 

βάση την κατανομή κάθε συνιστώσας στο δείγμα. Συγκεκριμένα, για κάθεμια από τις 

τέσσερις συνιστώσες του δείκτη δινόταν τιμή 0 όταν η τιμή για κάθε 

συμμετέχοντα/συμμετέχουσα βρισκόταν στο πρώτο τεταρτημόριο της κατανομής της 

συγκεκριμένης συνιστώσας στο δείγμα (<25o τεταρτημόριο), και τιμές 1, 2 και 3 

όταν η τιμή ήταν μέσα στο δεύτερο (≥25ο τεταρτημόριο και <50ο τεταρτημόριο), 

τρίτο (≥50ο τεταρτημόριο και <75ο τεταρτημόριο) και τέταρτο τεταρτημόριο (≥75ο 

τεταρτημόριο), αντίστοιχα. Στη συνέχεια, από το άθροισμα των τεσσάρων επιμέρους 

σκορ προέκυψε ο Δείκτης Τρόπου Ζωής, ο οποίος κυμαίνεται από 0-12, με 

υψηλότερες τιμές του δείκτη να υποδεικνύουν πιο ωφέλιμο τρόπο ζωής.  

Αρχικά, εξετάστηκε αν ο Δείκτης Τρόπου Ζωής διέφερε ανάλογα με τη νοητική 

κατάσταση και φάνηκε ότι άτομα με άνοια καθώς και με ήπια νοητική διαταραχή 

είχαν μικρότερες τιμές, σε σχέση με αυτούς/αυτές με φυσιολογική νοητική λειτουργία 

(4,2 ± 2,3 και 6,3 ± 2,3, αντίστοιχα, σε σχέση με 6,1±2,4, p<0,001) (Πίνακας 29). 

Στη συνέχεια, έγιναν αναλύσεις λογιστικής παλινδρόμησης για να εξεταστεί η 

σχέση του Δείκτη Τρόπου Ζωής (εκφρασμένος είτε ως συνεχής μεταβλητή είτε ως 

τεταρτημόρια) με την ύπαρξη άνοιας. Μετά από έλεγχο για την ηλικία, το φύλο και 

τα έτη εκπαίδευσης, άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο του Δείκτη Τρόπου Ζωής 

είχαν 80% λιγότερες πιθανότητες να έχουν άνοια (Πίνακας 30). Στο Διάγραμμα 1 

παρουσιάζονται γραφικά οι σχετικοί λόγοι για ύπαρξη άνοιας σε σχέση με το Δείκτη 
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Τρόπου Ζωής όσο και με τις επιμέρους συνιστώσες του. Στατιστικά σημαντικά 

σχετιζόνταν με την ύπαρξη άνοιας, εκτός από το Δείκτη Τρόπου Ζωής, όλες οι 

συνιστώσες του, εκτός από την ποιότητα του ύπνου (Διάγραμμα 1).  

Έπειτα, αφού εξαιρέθηκαν άτομα με διάγνωση άνοιας, εξετάστηκε αν ο Δείκτης 

Τρόπου Ζωής σχετίζεται με τους επιμέρους νοητικούς τομείς καθώς και με τη 

συνολική νοητική λειτουργία. Όπως φαίνεται στον Πίνακα 31, ο Δείκτης Τρόπου 

Ζωής σχετίστηκε θετικά με τον σύνθετο δείκτη συνολικής νοητικής λειτουργίας 

καθώς και με κάποιους επιμέρους σύνθετους δείκτες των νοητικών τομέων, και 

συγκεκριμένα της μνήμης, των επιτελικών λειτουργιών, των οπτικοχωρικών 

ικανοτήτων και του λόγου (Πίνακας 31). 

Στη συνέχεια, διερευνήθηκε η σχέση του Δείκτη Τρόπου Ζωής με την πιθανότητα 

παρουσίας ήπιας νοητικής διαταραχής και φάνηκε ότι υπήρχε στατιστικά σημαντική 

σχέση με τον Δείκτη Τρόπου Ζωής, εκφρασμένο είτε ως συνεχή μεταβλητή είτε ως 

τεταρτημόρια (Πίνακας 32). Συγκεκριμένα, άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο του 

δείκτη είχαν 55% λιγότερες πιθανότητες να έχουν ήπια νοητική διαταραχή. Στο 

διάγραμμα 2 παρουσιάζεται γραφικά ο σχετικός λόγος για ύπαρξη ήπιας νοητικής 

διαταραχής σε σχέση με το Δείκτη Τρόπου Ζωής καθώς και με τις επιμέρους 

συνιστώσες του. Από τις τέσσερις επιμέρους συνιστώσες του δείκτη, υψηλότερες 

τιμές της κλιμακας ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής 

συνδέθηκαν με χαμηλότερη πιθανότητα για παρουσία ήπιας νοητικής διαταραχής 

(Διάγραμμα 2). 

Στη συνέχεια, εξαιρέθηκαν από το δείγμα άτομα με ήπια νοητική διαταραχή καθώς 

και με άνοια, οπότε ελήφθησαν υπόψη μόνο τα άτομα στο φάσμα της φυσιολογικής 

νοητικής λειτουργίας. Άτομα με περισσότερα έτη εκπαίδευσης και νεότερη ηλικία 

είχαν καλύτερη νοητική λειτουργία. Επίσης, στα άτομα που άνηκαν στο υψηλότερο 

τεταρτημόριο της νοητικής λειτουργίας παρατηρήθηκαν ευνοϊκές συνήθειες του 

τρόπου ζωής καθώς και υψηλότερες τιμές του Δείκτη Τρόπου Ζωής (Πίνακας 33). 

Ο Δείκτης Τρόπου Ζωής, εκφρασμένος είτε ως συνεχής μεταβλητή είτε ως 

τεταρτημορία, σχετίστηκε με μειωμένες πιθανότητες ύπαρξης χαμηλής νοητικής 

λειτουργίας στα μη προσαρμοσμένα μοντέλα. Όταν τα μοντέλα προσαρμόστηκαν για 

ηλικία, φύλο, και έτη εκπαίδευσης, άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο του Δείκτη 

Τρόπου Ζωής είχαν 43% λιγότερες πιθανότητες  να έχουν χαμηλή νοητική λειτουργία 

(Πίνακας 34). 
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Όπως φαίνεται και στο διάγραμμα 3, στην ανάλυση των επιμέρους συνιστώσων 

του Δείκτη Τρόπου Ζωής, μόνο η σωματική δραστηριότητα είχε σημαντική γραμμική 

τάση με την πιθανότητα παρουσίας χαμηλής νοητικής λειτουργίας. Η σχέση των 

υψηλότερων τεταρτημορίων των επιμέρους συνιστωσών του δείκτη με τη χαμηλή 

νοητική λειτουργία δεν έφτασε σε επίπεδα στατιστικής σημαντικότητας, σε αντίθεση 

με αυτά του Δείκτη Τρόπου Ζωής (Διάγραμμα 3). 

Τα παραπάνω αποτελέσματα δεν άλλαξαν όταν από το δείγμα εξαιρέθηκαν άτομα 

με αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης (τα αποτελέσματα δεν 

παρουσιάζονται). 

 

Πίνακας 28: Αποτελέσματα πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης που αξιολόγησε τη σχέση 

μεταξύ των επιμέρους συνιστωσών του Δείκτη Τρόπου Ζωής (ανεξάρτητες μεταβλητές) και 

τους σύνθετους δείκτες νοητικής κατάστασης (εξαρτημένες μεταβλητές) σε άτομα χωρίς 

διάγνωση άνοιας 

 

Προσκόλληση 

στη 

Μεσογειακή 

δίαιτα 

Σωματική 

δραστηριότητα 

Ποιότητα ύπνου Ενασχόληση με 

δραστηριότητες 

της καθημερινής 

ζωής 

Beta p1 Beta p1 Beta p1 Beta p1 

Σύνθετος δείκτης μνήμης (z-

σκορ) 
0,059 0,007 0,057 0,012 0,037 0,091 0,037 0,090 

Σύνθετος δείκτης επιτελικών 

λειτουργιών (z-σκορ) 
0,016 0,437 0,044 0,037 -0,002 0,931 0,085 <0,001 

Σύνθετος δείκτης 

οπτικοχωρικών ικανοτήτων 

(z-σκορ) 

0,056 0,013 0,037 0,121 0,054 0,016 -0,021 0,350 

Σύνθετος δείκτης λόγου 

(z-σκορ) 
0,044 0,019 0,016 0,416 0,016 0,405 0,052 0,006 

Σύνθετος δείκτης προσοχής 

και ταχύτητας επεξεργασίας 

(z-σκορ) 

-0,021 0,354 0,066 0,007 0,001 0,951 0,041 0,074 

Σύνθετος δείκτης συνολικών 

νοητικών λειτουργιών (z-

σκορ) 

0,039 0,039 0,056 0,004 0,023 0,210 0,051 0,007 

Σε όλα τα μοντέλα χρησιμοποιήθηκαν η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης ως συγχυτικοί παράγοντες. 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 
1 προέκυψαν από την ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 29: Δείκτης Τρόπου Ζωής σε όλους/όλες τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες και 

ανάλογα τη νοητική κατάσταση τους 

 

Όλοι/όλες οι 

συμμετέχοντες/ 

συμμετέχουσες 

Άτομα με 

φυσιολογική 

νοητική 

λειτουργια 

Άτομα με 

ήπια 

νοητική 

διαταραχή 

Άτομα με 

άνοια p1 

 N=1.716 N=1.450 N=206 N=60 

Δείκτης Τρόπου 

Ζωής (0-12) 
6,1 ± 2,4 6,3 ± 2,3 5,4 ± 2,4* 4,2 ± 2,3*, # <0,001 

*, # υποδεικνύουν στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με τη φυσιολογική νοητική κατάσταση και την ήπια νοητική διαταραχή, αντίστοιχα 

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα 
1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες ανάλυσης διακύμανσης ή χ2  

 

Πίνακας 30: Αποτελέσματα από την παλινδρόμηση που αξιολόγησε τη σχέση μεταξύ του 

Δείκτη Τρόπου Ζωής (ανεξάρτητη μεταβλητή) με την παρουσία άνοιας (εξαρτημένη 

μεταβλητή)  

 Δείκτης Τρόπου Ζωής  

(συνεχής μεταβλητή) 

Δείκτης Τρόπου Ζωής 

(σε τεταρτημόρια) 

ΣΛ [95% ΔΕ] p1 ΣΛ [95% ΔΕ] p1 p τάσης1 

Μη προσαρμοσμένο 

0,703 [0,624-0,791] 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

Q1: 1 (αναφορά) 

Q2: 0,518 [0,281-0,956] 

Q3: 0,235 [0,112-0,493] 

Q4: 0,103 [0,039-0,275] 

 

0,035 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

Προσαρμοσμένο1 

0,771 [0,681-0,873] 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

Q1: 1 (αναφορά) 

Q2: 0,676 [0,357-1,281] 

Q3: 0,358 [0,165-0,777] 

Q4: 0,199 [0,072-0,553] 

 

0,230 

0,009 

0,002 

<0,001 

1ηλικία, φύλο και έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα  

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης, Q: τεταρτημόρια 
1: προέκυψαν από αναλύσεις γραμμικής ή λογιστικής παλινδρόμησης 
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Διάγραμμα 1: Αποτελέσματα από τη λογιστική παλινδρόμηση που αξιολόγησε την επίδραση 

των επιμέρους συνιστωσών του δείκτη καθώς και του Δείκτη Τρόπου Ζωής στο σχετικό λόγο 

για άνοια 

 

 

 

Οι τιμές αντιστοιχούν στο σχετικό λόγο με τις αγκύλες να αντικατροπτίζουν το 95% διάστημα εμπιστοσύνης.  

Σε όλα τα μοντέλα προστέθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης.  

Q: τεταρτημόρια 

 

Πίνακας 31: Αποτελέσματα από τη γραμμική παλινδρόμηση που αξιολόγησε τη σχέση 

μεταξύ του Δείκτη Τρόπου Ζωής (ανεξάρτητη μεταβλητή) και τους σύνθετους δείκτες 

νοητικής κατάστασης (εξαρτημένες μεταβλητές) σε άτομα χωρίς διάγνωση άνοιας  

 Beta p1 

Σύνθετος δείκτης μνήμης (z-σκορ) 0,098 <0,001 

Σύνθετος δείκτης επιτελικών λειτουργιών (z-σκορ) 0,071 <0,001 

Σύνθετος δείκτης οπτικοχωρικών ικανοτήτων (z-σκορ) 0,068 0,003 

Σύνθετος δείκτης λόγου (z-σκορ) 0,072 <0,001 

Σύνθετος δείκτης προσοχής και ταχύτητας επεξεργασίας (z-

σκορ) 
0,039 0,084 

Σύνθετος δείκτης συνολικών νοητικών λειτουργιών (z-σκορ) 0,085 <0,001 

Σε όλα τα μοντέλα χρησιμοποιήθηκαν η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης ως συγχυτικοί παράγοντες. 
Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα. 

1: προέκυψαν από αναλύσεις γραμμικής παλινδρόμησης 
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Πίνακας 32: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολόγησε τη σχέση μεταξύ 

Δείκτη Τρόπου Ζωής (ανεξάρτητη μεταβλητή) με την παρουσία ήπιας νοητικής διαταραχής 

(εξαρτημένη μεταβλητή) σε άτομα χωρίς διάγνωση άνοιας 

 Δείκτης Τρόπου Ζωής 

(συνεχής μεταβλητή) 

Δείκτης Τρόπου Ζωής  

(σε τεταρτημόρια) 

ΣΛ [95% ΔΕ] p1 ΣΛ [95% ΔΕ] p1 p-

τάσης1 

Μη προσαρμοσμένο 0,883 [0,818-0,952] 0,001 

Q1: 1 (αναφορά) 

Q2: 0,695 [0,460-1,052] 

Q3: 0,519 [0,339-0,794] 

Q4: 0,342 [0,216-0,540] 

 

0,085 

0,003 

<0,001 

<0,001 

Προσαρμοσμένο1 0,925 [0,855-1,001] 0,054 

Q1: 1 (αναφορά) 

Q2: 0,757 [0,497-1,152] 

Q3: 0,614 [0,397-0,950] 

Q4: 0,446 [0,277-0,717] 

 

0,193 

0,028 

0,001 

0,001 

1ηλικία, φύλο και έτη εκπαίδευσης χρησιμοποιήθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες.  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα  

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης, Q: τεταρτημόρια 
1: προέκυψαν από αναλύσεις γραμμικής ή λογιστικής παλινδρόμησης 

 

 

Διάγραμμα 2: Αποτελέσματα από τη λογιστική παλινδρόμηση που αξιολόγησε την επίδραση 

των επιμέρους συνιστωσών του δείκτη καθώς και του Δείκτη Τρόπου Ζωής στο σχετικό λόγο 

για ήπια νοητική διαταραχή σε άτομα χωρίς διάγνωση άνοιας  

 

 

 

Οι τιμές αντιστοιχούν στο σχετικό λόγο με τις αγκύλες να αντικατροπτίζουν το 95% διάστημα εμπιστοσύνης.  

Σε όλα τα μοντέλα προστέθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης.  

Στατιστικά σημαντικές τιμές p<0,05 υπήρχαν για την ενασχόληση με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και το συνολικό 

δείκτη.  
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Πίνακας 33: Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά, παράγοντες του τρόπου ζωής και ο 

Δείκτης Τρόπου Ζωής με βάση τα τεταρτημόρια του σύνθετου δείκτη νοητικής λειτουργίας  

(z-σκορ), σε συμμετέχοντες/συμμετέχουσες χωρίς διάγνωση ήπιας νοητικής διαταραχής και 

άνοιας  

 Q1 Q2 Q3 Q4 p1  

Ηλικία (έτη) 76,4 ± 5,3 73,1 ± 5,1 71,4 ± 5,4 69,7 ± 6,2 <0,001 

Φύλο (%άνδρες) 40,4% 39,9% 42,2% 48,3% 0,363 

Έτη εκπαίδευσης 4,3 ± 2,9 6,0 ± 2,9 8,8 ± 4,0 12,4 ± 4,2 <0,001 

MedDietScore (0-55) 32,2 ± 4,4 33,1 ± 4,4 33,3 ± 4,5 34,1 ± 4,5 <0,001 

Σωματική δραστηριότητα 

(/200 METmin/ημέρα) 
7,3 ± 1,4 7,5 ± 1,5 7,5 ± 1,4 7,6 ± 1,3 0,033 

Ποιότητα ύπνου (1-54) 36,2 ± 8,0 36,7 ± 7,9 38,8 ± 6,9 38,0 ± 7,8 <0,001 

Ενασχόληση με 

δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής (0-9) 

4,4 ± 1,2 4,5 ± 1,1 4,7 ± 1,2 4,9 ± 1,4 <0,001 

Δείκτης Τρόπου Ζωής (0-12) 6,2 ± 2,1 6,7 ± 2,0 7,0 ± 2,2 7,5 ± 2,1 <0,001 

Οι τιμές παρουσιάζονται ως μέσος όρος ± τυπική αποκλισή ή ως σχετική συχνότητα 

 Q: τεταρτημόριο (Q1 είναι το τεταρτημόριο της χαμηλότερης και Q4 της υψηλότερης νοητικής λειτουργίας) 
1 προέκυψαν από τις δοκιμασίες ανάλυσης διακύμανσης ή χ2  

 

 

 

Πινάκας 34: Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολόγησε τη σχέση μεταξύ 

Δείκτη Τρόπου Ζωής (ανεξάρτητη μεταβλητή) με την παρουσία χαμηλής νοητικής 

λειτουργίας (εξαρτημένη μεταβλητή) σε άτομα χωρίς διάγνωση άνοιας και ήπιας νοητικής 

διαταραχής  

 Δείκτης Τρόπου Ζωής 

(συνεχής μεταβλητή) 

Δείκτης Τρόπου Ζωής  

(σε τεταρτημόρια) 

ΣΛ [95% ΔΕ] p1 ΣΛ [95% ΔΕ] p1 p 

τάσης1 

Μη 

προσαρμοσμένο 

0,824 [0,768-0,883] 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

Q1: 1 (αναφορά) 

Q2: 0,545 [0,358-0,829] 

Q3: 0,567 [0,354-0,910] 

Q4: 0,324 [0,214-0,492] 

 

0,005 

0,019 

<0,001 

<0,001 

Προσαρμοσμένο1 

0,920 [0,845-1,003] 

 

 

 

0,057 

 

 

 

Q1: 1 (αναφορά) 

Q2: 0,653 [0,389-1,095] 

Q3: 0,801 [0,450-1,424] 

Q4: 0,567 [0,339-0,947] 

 

0,106 

0,450 

0,030 

0,076 

1 ηλικία, φύλο, έτη εκπαίδεσης προστέθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες  

Στατιστικά σημαντικά αποτελέσματα υποδεικνύονται με έντονα γράμματα  

ΣΛ: σχετικός λόγος, ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης, Q: τεταρτημόρια 
1: προέκυψαν από αναλύσεις γραμμικής ή λογιστικής παλινδρόμησης 
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Διάγραμμα 3: Αποτελέσματα από τη λογιστική παλινδρόμηση που αξιολόγησε την επίδραση 

των επιμέρους συνιστωσών καθώς και του Δείκτη Τρόπου Ζωής ως σχετικό λόγο για χαμηλή 

νοητική λειτουργία σε άτομα χωρίς διάγνωση ήπιας νοητικής διαταραχής και άνοιας   

  

 

 

Οι τιμές αντιστοιχούν στο σχετικό λόγο με τις αγκύλες να αντικατροπτίζουν το 95% διάστημα εμπιστοσύνης.  

Σε όλα τα μοντέλα προστέθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες η ηλικία, το φύλο και τα έτη εκπαίδευσης.  

Στατιστικά σημαντικές τιμές p<0,05 υπήρχαν για τη σωματική δραστηριότητα.  
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 5. Συζήτηση 

Τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας είναι ομάδα πληθυσμού με ταχύ ρυθμό αύξησης τα 

τελευταία χρόνια (1). Ενώ για τις νεότερες ομάδες του πληθυσμού υπάρχουν αρκετές 

μελέτες που αξιολογούν τους παράγοντες του τρόπου ζωής τους, υπάρχουν 

σημαντικά λιγότερες για τον πληθυσμό των ηλικιωμένων ατόμων, και ακόμα 

λιγότερες είναι οι μελέτες που ερευνούν την αλληλεπίδραση των παραγόντων του 

τρόπου ζωής και τη συνδυαστική επίδρασή τους σε δείκτες υγείας στα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας. Οι στόχοι της παρούσας διατριβής ήταν η αξιολόγηση των 

παραγόντων του τρόπου ζωής, και συγκεκριμένα της δίαιτας, του ύπνου, της 

σωματικής δραστηριότητας και της κοινωνικότητας σε ηλικιωμένα άτομα και σε 

συγκεκριμένες υπο-ομάδες αυτών, η εξέταση της αλληλεπίδρασης μεταξύ αυτών των 

παραγόντων και, τελικά, η διερεύνηση της συνδυαστικής επίδρασης των παραγόντων 

αυτών, μέσω a priori σκορ, στη νοητική λειτουργία και στα νοσήματα που 

σχετίζονται με την νοητική έκπτωση: την άνοια και την ήπια νοητική διαταραχή.  

Ξεκινώντας με την αξιολόγηση των παραγόντων του τρόπου ζωής, και 

συγκεκριμένα της δίαιτας, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι αναφορικά με την ενεργειακή 

πρόσληψη, οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες της μελέτης κάλυπταν τις συστάσεις της 

Ευρωπαϊκής Αρχής Ασφάλειας Τροφίμων, ενώ συγκριτικά με άλλες μελέτες σε 

παρόμοιους πληθυσμούς είχαν μεγαλύτερη διαιτητική πρόσληψη ενέργειας (41, 42). 

Η υψηλότερη πρόσληψη ενέργειας που παρατηρήθηκε στη μελέτη μας, ίσως, έχει να 

κάνει με τις ιδίαιτερες πολιτισμικές συνήθειες των ηλικιωμένων ανθρώπων στην 

Ελλάδα. Το φαγητό για αυτούς αποτελεί σημαντικό κομμάτι της κοινωνικής τους 

ζωής, καθώς είναι σύνηθες να τρώνε με παρέα, και η χρονική διάρκεια των γευμάτων 

να είναι μεγάλη (50). Επίσης, είναι συχνό φαινόμενο τα παιδιά των ηλικιωμένων να 

μεριμνούν για το φαγητό των γονιών τους, ακομά και αν δεν μένουν στο ίδιο σπίτι. 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες προωθούν την ενεργειακή πρόσληψη (51). Προηγούμενες 

συγχρονικές μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί σε Έλληνες/Ελληνίδες 

ηλικιωμένους/ηλικιωμένες συμφωνούν με τα αποτελέσματα της δικής μας μελέτης 

(48, 49), με εξαίρεση τη μελέτη IKARIA που είχε υποδείξει χαμηλότερη διαιτητική 

πρόσληψη ενέργειας, σε σχέση με τις άλλες μελέτες (50). Όμως, η μελέτη αυτή είχε 

πραγματοποιηθεί σε ηλικιωμένους/ηλικιωμένες >80 ετών, γεγονός που αναμένεται να 
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έχει επηρεάσει το αποτέλεσμα, καθώς έχει αναφερθεί ότι όσο αυξάνεται η ηλικία των 

ηλικιωμένων μειώνεται περαιτέρω η ενεργειακή πρόσληψη (45). 

Περνώντας στην πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών, τα αποτελέσματα 

αναφορικά με την πρόσληψη πρωτεϊνών εκφρασμένη ως ποσοστό επί της συνολικής 

ενεργειακής πρόσληψης συμφωνούν με τα αντίστοιχα παρόμοιων μελετών (55, 56). 

Όμως, όσον αφορά την πρόσληψη πρωτεϊνών εκφρασμένη σε γραμμάρια/κιλό 

σωματικού βάρους, αν και η πρόσληψη των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών 

ξεπερνούσε τη σύσταση που προτείνει η Ευρωπαϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων, 

αξίζει να αναφερθεί, ότι ήταν μικρότερη σε σχέση με αυτές που προτείνουν τα 

πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα για τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Συγκεκριμένα, 

προτείνουν η πρόσληψη πρωτεΐνης να ανέρχεται στα 1,2-2,0 γραμμάρια/κιλό 

σωματικού βάρους/ημέρα (έναντι 1,0 γραμμαρίου/κιλό σωματικού βάρους/ημέρα που 

κατανάλωναν οι εθελοντές/εθελόντριες) προκειμένου να επιτευχθεί το μέγιστο 

αναβολικό ερέθισμα και τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας να μπορέσουν να 

διατηρήσουν τη μυϊκή τους μάζα (315-317). Αντίστοιχα, η πρόσληψη υδατανθράκων 

(38,0 ± 6,0% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης) ήταν αρκετά χαμηλότερη σε 

σχέση με τις συστάσεις (45,0-60,0% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης), σε 

αντίθεση με την πρόσληψη λιπιδίων (44,7 ± 5,8% της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης) που ξεπερνούσε τις συστάσεις (20,0-35,0% της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης) (53, 65). Αυτό, ίσως, μπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι οι 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες ακολουθούσαν, σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό, τη 

Μεσογειακή δίαιτα, που είναι διαιτητικό πρότυπο πλούσιο σε λιπίδια, εις βάρος της 

κατανάλωσης υδατανθράκων (91, 92). Αυτό επιβεβαιώνεται και από το γεγονός ότι 

στα άτομα της μελέτης η βαθμολογία του δείκτη της Μεσογειακής δίαιτας ήταν 

υψηλή (33,3 ± 4,6 μονάδες) και η συνιστώσα του δείκτη που αφορούσε την 

κατανάλωση ελαιολάδου ήταν αυτή με το υψηλότερο σκορ. Μάλιστα, και άλλες 

μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί στην Ελλάδα, σε νεότερους πληθυσμούς, 

ωστόσο, έχουν υποδείξει παρόμοια αποτελέσματα, με υψηλή συμμετοχή των λιπιδίων 

στη συνολική ενεργειακή πρόσληψη (318, 319). 

Οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες στη μελέτη δεν κάλυπταν τις συστάσεις για τα 

περισσότερα τρόφιμα, όπως αυτές προτείνονται από το Υπουργείο Υγείας (313). Το 

εύρημα αυτό συμφωνεί και με δεδομένα της βιβλιογραφίας που δείχνουν ότι τα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας μειώνουν την κατανάλωση κάποιων ομάδων τροφίμων, και 
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συχνά δεν καλύπτουν τις συστάσεις (320), ενώ σε παρόμοια αποτελέσματα έχει 

καταλήξει και μελέτη σε πληθυσμό γυναικών ηλικίας 50-75 ετών στην Ελλάδα (321). 

Ακόμα κι έτσι, όμως, ο βαθμός προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα κρίνεται 

σχετικά υψηλός. Άλλες μελέτες που έχουν γίνει στην Ελλάδα έχουν καταλήξει ότι ο 

βαθμός προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα είναι μέτριος, με χαμηλότερες 

βαθμολογίες στα σκορ προσκόλλησης της Μεσογειακής δίαιτας, σε σχέση με αυτές 

που εντοπίσαμε (322-325). Αν και οι άμεσες συγκρίσεις δεν είναι εφικτές, μιας και 

έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικά εργαλεία για την αξιολόγηση της διαιτητικής 

πρόσληψης καθώς και για τον υπολογισμό του δείκτη της προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή δίαιτα, η πλειονότητα των μελετών αυτών έχει πραγματοποιηθεί σε 

πληθυσμούς νεότερης ηλικίας και η βιβλιογραφία δείχνει ότι με την αύξηση της 

ηλικίας τα άτομα μετακινούνται προς ένα πιο υγιεινό διαιτητικό πρότυπο με αύξηση 

της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα, οπότε, ίσως, εξηγείται η διαφορά που 

προέκυψε στη μελέτη μας σε σχέση με τις άλλες μελέτες (325, 326). 

Ένα σημείο που αξίζει να αναφερθεί σχετικά με την αξιολόγηση της διαιτητικής 

πρόσληψης στη συγκεκριμένη μελέτη είναι το γεγονός ότι εκτιμήθηκε και τελικά 

λήφθηκε υπόψη στις αναλύσεις το αν ένα άτομο ανέφερε χαμηλή ενεργειακή 

πρόσληψη με βάση το κριτήριο Goldberg (277). Το ποσοστό ατόμων που ανέφεραν 

χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη υπολογίστηκε στο 21,3%. Γενικά στις μελέτες σε 

νεότερους πληθυσμούς που έχει αξιολογηθεί η αναφορά χαμηλής ενεργειακής 

πρόσληψης τα ποσοστά κυμαίνονται από 10% μέχρι 90%, ανάλογα με το κριτήριο 

και τη μέθοδο αξιολόγησης της διαιτητικής πρόσληψης που χρησιμοποιείται (327, 

328), ενώ παλαιότερη μελέτη στον ελληνικό πληθυσμό υπολόγισε το ποσοστό στο 

12% (329). Τα δεδομένα της βιβλιογραφίας αναφορικά με το αν, και σε τι βαθμό, 

διαφοροποιείται η αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης σε άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας σε σχέση με άτομα νεότερης ηλικίας είναι αντικρουόμενα. Αρχικά, 

υποστηρίζεται ότι με την αύξηση της ηλικίας το ποσοστό ατόμων που αναφέρουν 

χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη αυξάνεται λόγω μεγαλύτερης πιθανότητας σφαλμάτων 

ανάκλησης (330). Επίσης, με την αύξηση της ηλικίας, αυξάνεται το ποσοστό των 

ατόμων που όντως τρώνε λιγότερο λόγω των διαφόρων αλλαγών που συνοδεύουν τη 

γήρανση, επομένως η αύξηση του ποσοστού ατόμων που αναφέρουν χαμηλή 

ενεργειακή πρόσληψη, ίσως, αντικατροπτίζει την πραγματικότητα (331). Σε αυτό το 

πλαίσιο, σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας που χάνουν βάρος παρατηρείται μείωση 
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της ενεργειακής πρόσληψης που, όμως, εκλαμβάνεται ως αναφορά χαμηλής 

ενεργειακής πρόσληψης με τα υπάρχοντα κριτήρια (332). Πράγματι, σε μέλετη που 

κατέληξε ότι το 43% των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας ανεφέραν χαμηλή ενεργειακή 

πρόσληψη, το ποσοστό μειώθηκε κατά 30%, όταν λήφθηκε υπόψη η ακούσια 

απώλεια βάρους (333). Από την άλλη, υποστηρίζεται ότι με την αύξηση της ηλικίας, 

τα ποσοστά ατόμων που αναφέρουν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη μειώνονται, 

παράλληλα με τη μείωση της κοινωνικής πίεσης για αδύνατο σώμα και για υγιεινή 

δίαιτα (334). Επίσης, υπάρχουν πολλοί προβληματισμοί σχετικά με τις μεθόδους 

αξιολόγησης της αναφοράς χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης, ειδικά για τα 

ηλικιωμένα άτομα (328). Καθώς οι μέθοδοι λαμβάνουν υπόψη την ενεργειακή 

δαπάνη, και τα άτομα μεγαλύτερης ηλικία έχουν μειωμένη ενεργειακή δαπάνη, σε 

σχέση με άτομα νεότερης ηλικίας, ίσως τα ποσοστά ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας που 

αναφέρουν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη να εμφανίζονται ψευδώς μειωμένα (335). 

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, τα αποτέλεσματα από τη σύγκριση της 

διαιτητικής πρόσληψης ατόμων που ανέφεραν επαρκή και χαμηλή ενεργειακή 

πρόσληψη έδειξαν ότι, όπως είναι αναμενόμενο, διέφερε η ενεργειακή πρόσληψη, η 

πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών, η κατανάλωση στις περισσότερες ομάδες 

τροφίμων, αλλά δεν διέφερε η προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα. Έτσι, ενώ 

υπήρχαν διαφοροποιήσεις στην κατανάλωση ομάδων τροφίμων, το τελικό διαιτητικό 

πρότυπο ήταν περίπου το ίδιο, αναδεικνύοντας έτσι και την αξία της χρήσης 

διαιτητικών προτύπων για την αξιολόγηση της ποιότητας της δίαιτας, αλλά όχι της 

ποσότητας. Ενδιαφέρον έχει το εύρημα ότι το ποσοστό ατόμων που ανέφεραν χαμηλή 

ενεργειακή πρόσληψη ήταν χαμηλότερο στις γυναίκες συγκριτικά με τους άνδρες. 

Αυτό πιθανά συμβαίνει, γιατί οι γυναίκες, ειδικά οι ηλικιωμένες γυναίκες στην 

Ελλάδα, είναι συνήθως υπεύθυνες για την παρασκευή του φαγητού (336), οπότε 

μπορούν να υπολογίσουν με μεγαλύτερη ακρίβεια τη συχνότητα και ποσότητα 

κατανάλωσης. Στο ίδιο πλαίσιο, είναι σύνηθες οι άνδρες να μην ασχολούνται με το τι 

τρώνε, με αποτέλεσμα συχνά να μην γνωρίζουν με ακρίβεια από τι αποτελείται ένα 

γεύμα και σε συνέχεια αυτού να μην μπορούν να το περιγράψουν με ακρίβεια. 

Κάποιες μελέτες, από την άλλη, έχουν δείξει ότι στις γυναίκες τα ποσοστά αναφοράς 

χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης είναι υψηλότερα (337, 338). Η διαφορά αυτή έχει 

να κάνει, ίσως, με το γεγονός ότι το δείγμα των άλλων σχετικών μελετών, 

αποτελούνταν από άτομα νεότερης ηλικίας, και οι νεότερες γυναίκες είναι πιο πιθανό 
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να αναφέρουν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη λόγω κοινωνικών προσδοκιών, οι 

οποίες, όμως, μειώνονται με την αύξηση της ηλικίας (334). Παρ’όλα αυτά, οι 

διαφορές στην πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών, στην κατανάλωση ομάδων 

τροφίμων και στην προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα δεν ήταν κλινικά 

σημαντικές, όταν οι αναλύσεις επαναλήφθηκαν εξαιρώντας αυτούς/αυτές που 

ανέφεραν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη. Το ποσοστό των γηραιότερων ηλικιωμένων 

που ανέφεραν χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη ήταν μειωμένο, σε σχέση με τους/τις 

ηλικιωμένους/ηλικιωμένες νεότερης ηλικίας. Λόγοι για τους οποίους μπορεί να 

παρατηρήθηκε αυτό, είναι ότι με την αύξηση της ηλικίας μειώνεται η κοινωνική 

πίεση για αδύνατο σώμα και υγιεινή δίαιτα, οπότε τα άτομα είναι πιθανότερο να 

δηλώνουν την πραγματική τους διαιτητική πρόσληψη (334). Βέβαια, δεν μπορεί να 

αποκλειστεί η πιθανότητα ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες νεότερης ηλικίας να δηλώνουν 

ψευδώς επαρκή ενεργειακή πρόσληψη, ακριβώς επειδή αναμένεται να ακολουθούν 

υγιεινή δίαιτα, επαρκούς ποσότητας. Πάντως, όταν εξαιρέθηκαν τα άτομα με 

αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης, δεν προέκυψαν κλινικά σημαντικές 

διαφορές στη διαιτητική τους πρόσληψη. Τέλος, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι άτομα 

με άνοια ανέφεραν σε μεγαλύτερο ποσοστό χαμηλή ενεργειακή πρόσληψη, σε σχέση 

με αυτούς/αυτές φυσιολογικής νοητικής λειτουργίας. Στα άτομα αυτά, τις 

πληροφορίες αναφορικά με τη διαιτητική τους πρόσληψη είτε τις έδωσαν τα άτομα 

που τους/τις συνόδευαν, και είναι, ίσως, αναμενόμενο οι πληροφορίες που 

λαμβάνονται από αυτούς/αυτές να μην είναι τόσο λεπτομερείς, είτε τις έδωσαν τα ίδια 

τα άτομα, οπότε είναι αναμενόμενο οι πληροφορίες σχετικά με τη διαιτητική τους 

πρόσληψη να είναι επηρεασμένες από τα προβλήματα στη νοητική τους λειτουργία. 

Επίσης, υπάρχει πάντα η πιθανότητα τα άτομα αυτά, όντως, να τρώνε λιγότερο, 

επομένως τα ποσοστά αναφοράς χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης που 

παρατηρήθηκαν να είναι ψευδώς αυξημένα. Άλλωστε, υποστηρίζεται από την 

βιβλιογραφία ότι άτομα με άνοια είναι πιθανό να μειώνουν την πρόσληψη τροφής 

τους, γεγονός που γίνεται πιο έντονο όσο η νόσος εξελίσσεται (124).  

Περνώντας στις αναλύσεις διαιτητικής πρόσληψης ανά φύλο, φάνηκε ότι οι άνδρες 

είχαν υψηλότερη πρόσληψη ενέργειας, όπως έχει βρεθεί και σε άλλες μελέτες (48, 

49). Οι άνδρες έχουν μεγαλύτερη μυϊκή μάζα και υψηλότερο σωματικό βάρος σε 

σχέση με τις γυναίκες, επομένως και μεγαλύτερο βασικό μεταβολικό ρυθμό, πιθανή 

απόρροια του οποίου είναι η υψηλότερη πρόσληψη ενέργειας (339). Επίσης, στις 
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γυναίκες παρατηρείται συχνά έλεγχος της διαιτητικής τους πρόσληψης, που συνήθως 

προκύπτει λόγω της πίεσης για αδύνατο σώμα, η οποία, αν και μειώνεται με την 

αύξηση της ηλικίας, διατηρείται σε κάποιον βαθμό, ενώ οι γυναίκες έχουν και 

περισσότερες γνώσεις σε θέματα διατροφής, σε σύγκριση με τους άνδρες, κάτι που 

μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα να περιορίζουν την πρόσληψη ενέργειας (340). 

Αντίθετα, ο βαθμός προσκόλλησης των ανδρών στη Μεσογειακή δίαιτα ήταν 

υψηλότερος. Αυτό μπορεί να αποδοθεί στο γεγονός ότι οι άνδρες στο δείγμα μας 

είχαν περισσότερα προβλήματα υγείας, με πιθανό αποτέλεσμα να έκαναν μεγαλύτερη 

προσπάθεια να ακολουθήσουν ένα πιο υγιεινό διαιτητικό πρότυπο, όπως αυτό της 

Μεσογειακής δίαιτας. Ένας ακόμα λόγος της υψηλότερης προσκόλλησης των ανδρών 

στο Μεσογειακό διαιτητικό πρότυπο μπορεί να προέκυψε εξαιτίας της μεγαλύτερης 

ενεργειακής πρόσληψης, συνέπεια της οποίας ήταν να τρώνε περισσότερο από 

κάποιες ομάδες τροφίμων που αποτελούν συνιστώσες του σκορ της Μεσογειακής 

δίαιτας. Συγκεκριμένα, μετά από έλεγχο για τις συνιστώσες του σκορ της 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα που διέφεραν σε άνδρες και γυναίκες φάνηκε 

ότι οι άνδρες είχαν υψηλότερα σκορ στις συνιστώσες που αφορούν την κατανάλωση 

ελαιολάδου, αδρά επεξεργασμένων δημητριακών, οσπρίων και αλκοολούχων 

ροφημάτων. 

Οι αναλύσεις ανά ηλικία δεν ανέδειξαν σημαντικές διαφορές στην ενεργειακή 

πρόσληψη και στην πρόσληψη μακρο-θρεπτικών συστατικών, πέρα από κάποιες 

μικρές διαφοροποιήσεις σε ορισμένες ομάδες τροφίμων. Αυτό έρχεται σε αντίθεση με 

τη μελέτη που έδειξε ότι υπάρχει μείωση της ενεργειακής πρόσληψης με την αύξηση 

της ηλικίας σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (44). Βέβαια στη συγκεκριμένη μελέτη τα 

άτομα ήταν σημαντικά μεγαλύτερης ηλικίας, σε σχέση με τους/τις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες της παρούσας μελέτης, οπότε αυτό, ίσως, εξηγεί τη 

διαφορά που παρατηρήθηκε. Επίσης, οι θετικές επιδράσεις της οικογένειας στη 

διαιτητική πρόσληψη ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας στην Ελλάδα δεν αναμένεται να 

αλλάζουν σε σχέση με την ηλικία των ηλικιωμένων ατόμων (48, 50), οπότε και αυτό 

είναι μια πιθανή εξήγηση για τη μη διαφοροποίηση των αποτελεσμάτων.  

Παρομοίως δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές αναφορικά με την πρόσληψη 

μακρο-θρεπτικών συστατικών και την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα ατόμων 

με φυσιολογική νοητική λειτουργία και ατόμων με άνοια. Οι μόνες διαφορές 

εντοπίστηκαν στις ομάδες τροφίμων των αδρά επεξεργασμένων δημητριακών, του 
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ψαριού και των ξηρών καρπών, από τις οποίες τα άτομα με άνοια κατανάλωναν 

λιγότερες μερίδες ανά ημέρα. Αναφορικά με τα ψάρια και τους ξηρούς καρπούς, 

φαίνεται ότι η κατανάλωση αυτών σχετίζεται με μειωμένες πιθανότητες εμφάνισης 

άνοιας (341), οπότε, ίσως, ασθενείς με άνοια έτρωγαν λιγότερες μερίδες από αυτά τα 

τρόφιμα στο παρελθόν, κάτι που διατήρησαν και μετά την εκδήλωση της νόσου. 

Επίσης, η μειωμένη κατανάλωση των συγκεκριμένων ομάδων τροφίμων στα άτομα 

με άνοια, ίσως, οφείλεται στα αυξημένα ποσοστά δυσθρεψίας που εμφανίζουν τα 

άτομα αυτά, η οποία σε αρκετές περιπτώσεις οφείλεται σε δυσφαγία, γεγονός που 

καθιστά πιο δύσκολη την κατανάλωση των συγκεκριμένων ομάδων τροφίμων (126) 

(127). Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι, αν και διέφερε η κατανάλωση ψαριών και 

αδρά επεξεργασμένων δημητριακών ανάμεσα σε άτομα με φυσιολογική νοητική 

λειτουργία και σε αυτούς/αυτές με άνοια, που είναι συνιστώσες του σκορ 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα, δεν διέφερε η προσκόλληση στη Μεσογειακή 

δίαιτα. Αντίθετα, άλλες μελέτες έχουν δείξει ότι όχι μόνο η αυξημένη προσκόλληση 

στη Μεσογειακή δίαιτα μειώνει τις πιθανότητες εμφάνισης άνοιας, αλλά και ότι 

άτομα με άνοια έχουν μειωμένη προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα (341). Η μη 

ανάδειξη διαφορών στο δείγμα μας ίσως έχει να κάνει και με το γεγονός ότι και οι 

δύο ομάδες είχαν σχετικά υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα. Πράγματι, 

παλαιότερες μελέτες έχουν καταλήξει ότι σημαντικές διαφορές σε δείκτες υγείας 

προκύπτουν αν συγκριθούν άτομα με πολύ χαμηλή προσκόλληση σε σχέση με 

αυτούς/αυτές με πολύ υψηλή προσκόλληση σε αυτό το διαιτητικό πρότυπο (342, 

343). Μια άλλη πιθανή εξήγηση είναι το γεγονός ότι τα τρόφιμα αυτά δεν είχαν την 

υψηλότερη συνεισφορά στο σκορ της Μεσογειακής δίαιτας, και ότι οι άλλες 

συνιστώσες της Μεσογειακής δίαιτας είναι αυτές που τελικά οδήγησαν στη μη 

ανάδειξη διαφοράς ανάμεσα στις δύο ομάδες. Πράγματι, η μόνη συνιστώσα που 

διέφερε ανάμεσα στις δύο ομάδες είναι αυτή που αφορά την κατανάλωση 

αλκοολούχων ροφημάτων, στην οποία άτομα με φυσιολογική νοητική λειτουργία 

είχαν υψηλότερη βαθμολογία. 

Συνεχίζοντας με τις συνήθειες ύπνου, η μέση διάρκεια ύπνου των 

εθελοντών/εθελοντριών εκτιμήθηκε στις 6,5 ώρες/βράδυ περίπου, χαμηλότερη από 

τις συστάσεις που προτείνουν 7-8 ώρες/ βράδυ (132). Το αποτέλεσμα αυτό συμφωνεί 

με την υπάρχουσα βιβλιογραφία που υποδεικνύει μείωση της διάρκειας ύπνου με 

αύξηση της ηλικίας, και μέση διάρκεια ύπνου ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας 5-7 



  

100 

 

ώρες/βράδυ (133, 134). Παρομοίως υποβαθμισμένη εμφανίζεται και η ποιότητα 

ύπνου τόσο στη μελέτη μας, όσο σε άλλες μελέτες (129, 136, 137). Η υποβαθμισμένη 

ποιότητα και διάρκεια ύπνου είναι αποτέλεσμα διαφόρων αλλαγών που συμβαίνουν 

στα άτομα καθώς μεγαλώνουν. Συγκεκριμένα, με την αύξηση της ηλικίας αλλάζουν 

οι ώρες ύπνου με έναρξη του ύπνου νωρίτερα το βράδυ και αφύπνιση νωρίτερα το 

πρωί, καθυστέρηση και δυσκολία κατά την έναρξη του ύπνου, περισσότερο 

διακεκκομένος και εύθραστος ύπνος, αύξηση της χρονικής διάρκειας των 

αφυπνίσεων κατά τη διάρκεια της νύχτας και μικρότερη διάρκεια των βαθύτερων 

σταδίων του ύπνου (344). Οι αλλαγές αυτές έχουν ως συνέπεια υποβάθμιση της 

διάρκειας και της ποιότητας του ύπνου. 

Δεν βρέθηκε διαφορά σε άνδρες και γυναίκες στη διάρκεια ύπνου, οι γυναίκες, 

όμως, ανέφεραν περισσότερο υποβαθμισμένη ποιότητα, με χαμηλότερες βαθμολογίες 

σε σχεδόν όλες τις παραμέτρους της ποιότητας ύπνου. Η μειωμένη ποιότητα ύπνου 

στις γυναίκες επιβεβαιώνεται και από άλλες μελέτες (131, 133, 345). Μία πιθανή 

εξήγηση για το γεγονός αυτό έχει να κάνει με τον υψηλότερο επιπολασμό κατάθλιψης 

και συναισθηματικών διαταραχών στις γυναίκες, οι οποίες επηρεάζουν αρνητικά τις 

συνήθειες ύπνου τους (346). Άλλωστε, η αυξημένη συχνότητα κατάθλιψης στις 

γυναίκες επιβεβαιώθηκε και από τα αποτελέσματα μας. Επίσης, έχει προταθεί ότι το 

χαμηλότερο κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο, καθώς και η μειωμένη συμμετοχή σε 

σωματική δραστηριότητα των γυναικών επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα του ύπνου 

τους (347).  

Η διάρκεια ύπνου διέφερε στους/στις μεγαλύτερους/μεγαλύτερες σε ηλικία σε 

σχέση με τους/τις νεότερους/νεότερες ηλικιωμένους/ηλικιωμένες, με την πρώτη 

ομάδα να αναφέρει λίγο μεγαλύτερη διάρκεια ύπνου. Η διαφορά αυτή, μάλλον, έχει 

να κάνει με το γεγονός ότι με την αύξηση της ηλικίας αυξάνεται η συχνότητα 

νοσημάτων καθώς και η συχνότητα λήψης φαρμακευτικής αγωγής που συχνά έχουν 

ως αποτέλεσμα αυξημένη διάρκεια ύπνου (146, 348). Επίσης, μεγαλύτερο ποσοστό 

των γηραιότερων ηλικιωμένων δήλωσαν ότι αισθάνονται υπνηλία και ότι έχουν 

μικρής διάρκειας ύπνο κατά τη διάρκεια της μέρας. Αυτό συμφωνεί με τα δεδομένα 

της βιβλιογραφίας που δείχνουν ότι με την αύξηση της ηλικίας αυξάνεται ο ύπνος 

μέσα στη μέρα, εύρημα που, ίσως, οφείλεται στην αύξηση της συν-νοσηρότητας των 

ατόμων (348). 



  

101 

 

Η διάρκεια ύπνου ατόμων με φυσιολογική νοητική λειτουργία ήταν μικρότερη σε 

σχέση με αυτούς/αυτές με άνοια. Επίσης, ενώ η συνολική ποιότητα ύπνου δεν 

διέφερε ανάμεσα στις δύο ομάδες, διέφεραν κάποιες επιμέρους συνιστώσες της, 

καθώς άτομα με άνοια δήλωσαν σε μεγαλύτερο ποσοστό ότι έχουν ανήσυχο ύπνο, 

υπνηλία και δυσκολία να παραμείνουν ξύπνιοι/ξύπνιες κατά τη διάρκεια της ημέρας. 

Μεταξύ άλλων, αποτελέσμα της άνοιας είναι η διαταραχή στους κιρκάδιους ρυθμούς, 

πέρα από αυτή που αναμένεται με την αύξηση της ηλικίας, που ως συνέπεια έχει την 

επιδείνωση του ύπνου, τόσο σε σχέση με τη διάρκεια αλλά και την ποιότητα του 

(349). Συγκεκριμένα, η διαταραχή των κιρκάδιων ρυθμών αφορά είτε τη νωρίτερη 

έναρξη του ύπνου και την αφύπνιση νωρίτερα το πρωί είτε το ανάποδο, ενώ άλλη 

συχνή διαταραχή είναι ο ύπνος κατά τη διάρκεια της ημέρας (350). Επίσης, ο 

διαταραγμένος ύπνος σε άτομα με άνοια μπορεί να οφείλεται στην κακή φυσική 

κατάσταση, στον πόνο, στη φαρμακευτική αγωγή καθώς και στον αυξημένο 

επιπολασμό κατάθλιψης και συναισθηματικών διαταραχών (351). 

Το μεγαλύτερο μέρος της σωματικής δραστηριότητας των 

συμμετεχόντων/συμμετεχουσών αφορούσε δραστηριότητες νοικοκυριού, εύρημα που 

συμφωνεί με τη βιβλιογραφία για τους ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας. Συγκεκριμένα, 

υποδεικνύεται ότι οι οικιακές δουλειές συνεισφέρουν κατά 35% στην ενεργειακή 

δαπάνη των ηλικιωμένων (215). Αυξημένος ήταν και ο αριθμός των κοινωνικών 

επαφών, κάτι που μπορεί να εξηγηθεί από το μεσογειακό τρόπο ζωής που 

συμπεριλαμβάνει συχνές κοινωνικές επαφές και, γενικά, καλό επίπεδο κοινωνικής 

ζωής (259).  

Η βιβλιογραφία δείχνει ότι οι άνδρες μεγαλύτερης ηλικίας, σε σχέση με τις 

γυναίκες, έχουν υψηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας (352). Αντίθετα, στη 

μελέτη μας φάνηκε ότι οι γυναίκες είχαν υψηλότερα επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας μέσα στην εβδομάδα, σε σχέση με τους άνδρες. Τα υψηλότερα 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας προέκυψαν κυρίως από τα αυξημένα επίπεδα 

δραστηριότητας για δουλειές του νοικοκυριού που έχουν οι γυναίκες σε σχέση με 

τους άνδρες. Αυτό είναι λογικό αν αναλογιστούμε ότι, παραδοσιακά, οι γυναίκες 

επωμίζονται τις περισσότερες δουλειές του νοικοκυριού (336). Επίσης, βρέθηκε ότι οι 

άνδρες περνούν περισσότερο χρόνο σε νοητικές δραστηριότητες του ελεύθερου 

χρόνου, όπως το διάβασμα εφημερίδας ή περιοδικού, ενώ αυξημένη ήταν και η 

ενασχόληση με διάφορα χόμπυ. Αυτή η αυξημένη ενασχόληση, ίσως, προκύπτει από 
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τον περισσότερο ελεύθερο χρόνο που έχουν οι άνδρες, ο οποίος, σε κάποιο βαθμό, 

μπορεί να προκύπτει από τη μειωμένη ενασχόληση με τις δουλειές του νοικοκυριού. 

Όπως είναι, ίσως αναμενόμενο, οι γηραιότεροι/γηραιότερες 

ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες είχαν χαμηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας σε 

σχέση με τους/τις νεότερους/νεότερες ηλικωμένους/ηλικιωμένες. Με την αύξηση της 

ηλικίας, η κακή υγεία, η δυσχέρεια στο περπάτημα και στην κινητικότητα γίνονται 

σημαντικά εμπόδια για σωματική δραστηριότητα, με αποτέλεσμα ενήλικες 

μεγαλύτερης ηλικίας να μειώνουν τα επίπεδα της (353, 354). Ένας ακόμα λόγος για 

τη μειωμένη σωματική δραστηριότητα με την αύξηση της ηλικίας είναι ο φόβος των 

ηλικιωμένων για τραυματισμούς και περαιτέρω επιδείνωση της υγείας τους (355). 

Επίσης, άτομα με άνοια είχαν χαμηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, 

ενώ εμπλέκονταν λιγότερο σε νοητικές δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου. Αυτό 

συμφωνεί με προηγούμενες μελέτες που έχουν δείξει ότι άτομα με άνοια έχουν 

χαμηλότερα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας και περνούν περισσότερο χρόνο σε 

καθιστικές δραστηριότητες (356). Η άνοια έχει ως αποτέλεσμα μείωση των 

επιτελικών ικανοτήτων των ατόμων, οι οποίες είναι απαραίτητες για συμμετοχή σε 

σωματική δραστηριότητα, ενώ ένα ακόμα χαρακτηριστικό της άνοιας που 

συνεισφέρει στη μειωμένη σωματική δραστηριότητα αλλά και στην περιορισμένη 

συμμετοχή σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου είναι η απάθεια (357). Επίσης, 

συχνά άτομα με άνοια παραιτούνται από στενές διαπροσωπικές σχέσεις, σε κάποιες 

περιπτώσεις απορρίπτονται από φίλους/φίλες ή συγγενείς, ενώ η έλλειψη 

αυθορμητισμού των ατόμων αυτών επιδεινώνει περαιτέρω την κοινωνική τους 

κατάσταση (358). 

 

Αλληλεπίδραση μεταξύ των παραγόντων του τρόπου ζωής 

Καθώς από τα δεδομένα της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι οι διάφοροι παράγοντες του 

τρόπου ζωής αλληλεπιδρούν και οι συμπεριφορές συνυπάρχουν στα άτομα (359), 

πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις προκειμένου να διαπιστωθεί ο βαθμός 

αλληλεπίδρασης της δίαιτας, ως προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, με τον ύπνο, 

τη σωματική δραστηριότητα και την κοινωνικότητα στους/στις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες της μελέτης μας. Ξεκινώντας με τη σχέση της 

Μεσογειακής δίαιτας, και του ύπνου, ως διάρκεια και ποιότητα ύπνου, βρέθηκε 

θετική σχέση της Μεσογειακής δίαιτας με την ποιότητα του ύπνου, αλλά όχι με τη 
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διάρκεια. Προηγούμενη μελέτη κατέληξε σε παρόμοιο αποτέλεσμα, ότι, δηλαδή, η 

υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα συνδέεται προοπτικά με καλύτερη 

ποιότητα ύπνου σε ενήλικες μεγαλύτερης ηλικίας (112). Πιθανός μηχανισμός είναι το 

γεγονός ότι η κακή ποιότητα ύπνου έχει σχετιστεί με υψηλά επίπεδα φλεγμονής και 

οξειδωτικού στρες (360), ενώ, από την άλλη, αντι-φλεγμονώδεις και αντι-οξειδωτικές 

ιδιότητες έχουν αποδοθεί στη Μεσογειακή δίαιτα (361, 362). Αγγειακοί μηχανισμοί 

μπορεί, επίσης, να εξηγούν τη σχέση μεταξύ Μεσογειακής δίαιτας και ποιότητας 

ύπνου: ο κακός ύπνος συνδέεται με ενδοθηλιακές και μεταβολικές διαταραχές, με τη 

Μεσογειακή δίαιτα να έχει προστατευτική επίδραση σε αυτές (363-365). Τέλος, 

κάποια από τα τρόφιμα που είναι χαρακτηριστικά του Μεσογειακού διαιτητικού 

προτύπου, όπως οι ελιές, κάποια ψάρια και εποχιακά φρούτα, είναι καλές πηγές 

μελατονίνης (366), η οποία είναι ορμόνη που ρυθμίζει τον κιρκάδιο ρυθμό και 

εμπλέκεται, μεταξύ άλλων, στον κύκλο ύπνου-ξύπνιου, ενισχύοντας την ποιότητα 

ύπνου (367). Από την άλλη, δεν μπορεί να αποκλειστεί η πιθανότητα αντίστροφης 

αιτιότητας. Ο περιορισμός του ύπνου συνδέεται με αυξημένα επίπεδα γρελίνης και 

μειωμένα επίπεδα λεπτίνης, με αποτέλεσμα την αύξηση της πείνας και της όρεξης, 

ειδικά για ενεργειακά πυκνά τρόφιμα (368). Επομένως, θα μπορούσε να ισχύει η 

υπόθεση ότι η μειωμένη ποιότητα ύπνου και τα προβλήματα που σχετιζόνται με 

αυτόν οδηγούν και σε μειωμένη προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα.  

Αντίθετα, δεν βρέθηκε σχέση μεταξύ της διάρκειας του ύπνου και της 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα. Και παλαιότερη μελέτη είχε βρει ότι, αν και 

η προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα συνδέεται με καλύτερη ποιότητα ύπνου σε 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, δεν παρατηρείται η αντίστοιχη σχέση με τη διάρκεια 

ύπνου (112). Επίσης, η βιβλιογραφία υποστηρίζει τη σημαντικότητα της ποιότητας 

ύπνου στην αξιολόγηση της σχέσης των συνηθειών ύπνου με τα χρόνια νοσήματα 

(369-372). Προς αυτήν την κατεύθυνση, η ποιότητα ύπνου, καθώς περιλαμβάνει 

διαφορετικές συνιστώσες του ύπνου, είναι πιο σύνθετος δείκτης, οπότε, ίσως, να 

ανιχνεύεται ισχυρότερα η σχέση της με τις διαιτητικές επιλογές, καθιστώντας τη 

διάρκεια ύπνου λιγότερο ευαίσθητη.  

Αναφορικά με τις σχέσεις που προέκυψαν ανά ηλικιακή ομάδα, τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η σχέση μεταξύ προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και της ποιότητας 

ύπνου παρατηρήθηκε μόνο για τα άτομα ηλικίας ≤75 ετών. Μία πιθανή εξήγηση για 

αυτό, είναι το γεγονός ότι με την αύξηση της ηλικίας, η συχνότητα άλλων 
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νοσολογικών οντοτήτων, όπως η υπέρταση, αυξάνεται, και οι ασθένειες αυτές 

επιδρούν, επίσης, στην ποιότητα του ύπνου (373). Συνέπεια αυτού είναι «να 

καλύπτεται» η επίδραση της Μεσογειακής δίαιτας στην ποιότητα του ύπνου. 

Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί ότι οι γηραιότεροι/γηραιότερες ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες 

έχουν περισσότερα προβλήματα αναφορικά με την ποιότητα ύπνου, σε σχέση με 

τους/τις νεότερους/νεότερες ηλικιωμένους/ηλικιωμένες (141). Οπότε, ο 

προστατευτικός ρόλος της Μεσογειακής δίαιτας, ίσως, φτάνει σε ένα κατώφλι σε 

ενήλικες >75 ετών, λόγω της αυξημένης συχνότητας προβλημάτων που σχετίζονται 

με τον ύπνο. 

Περνώντας στη σχέση της Μεσογειακής δίαιτας με τη σωματική δραστηριότητα 

και την κοινωνικότητα, φάνηκε ότι τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητητας δεν 

διέφεραν μεταξύ ατόμων με υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, και 

ατόμων με χαμηλή προσκόλληση. Από την άλλη, ηλικιωμένα άτομα με υψηλή 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα ανέφεραν και καλύτερη κοινωνική ζωή: 

μεγαλύτερο αριθμό κοινωνικών επαφών και υψηλότερη συχνότητα συμμετοχής σε 

νοητικές, κοινωνικές και σωματικές δραστηριότητες, σε σύγκριση με άτομα με 

χαμηλή προσκόλληση σε αυτό το διαιτητικό πρότυπο. Έτσι, φαίνεται ότι η 

προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα σχετίζεται και με κάποιους κοινωνικούς 

παράγοντες. Οι κοινωνικοί αυτοί παράγοντες, σε αντίθεση με τα επίπεδα σωματικής 

δραστηριότητας, είχαν υπογραμμιστεί ως σημαντικές συνιστώσες του Μεσογειακού 

τρόπου ζωής, ήδη από την πρώτη δημοσίευση σχετικά με τη Μεσογειακή δίαιτα, 

δίνοντας σε αυτό το διαιτητικό πρότυπο προεκτάσεις που αφορούν και την 

κοινωνικότητα των ατόμων που το ακολουθούν (259). Συνολικά, μπορεί να εξαχθεί 

το συμπέρασμα ότι ηλικιωμένα άτομα έχουν το περιθώριο να διαφοροποιήσουν τα 

επίπεδα κοινωνικότητας τους και αυτά να αλληλεπιδράσουν με άλλες συνήθειες του 

τρόπου ζωής, ενώ, επειδή τα επίπεδα σωματικής δραστηριότητας τους είναι ήδη 

χαμηλά, δεν επηρεάζονται από άλλες συνήθειες του τρόπου ζωής (203). 

Η ανάλυση ανά φύλο έδειξε ότι τα ευρήματα για τη σχέση της Μεσογειακή δίαιτας 

με τον αριθμό κοινωνικών επαφών, είναι στατιστικά σημαντικά μόνο για τις γυναίκες. 

Οι γυναίκες, σε σχέση με τους άνδρες, έχουν μικρότερο αριθμό κοινωνικών 

επαφών/μήνα (374), και έχει προηγουμένως αναφερθεί ότι οι γυναίκες που έχουν 

αρκετές κοινωνικές επαφές επωφελούνται περισσότερο σε σχέση με τους άνδρες σε 

κάποιους δείκτες υγείας (375). Έτσι, μπορούμε να υποθέσουμε ότι οι γυναίκες με 
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πολλές κοινωνικές επαφές έχουν έναν τρόπο ζωής που συνδέεται, επίσης, με 

μεγαλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα.  

Εκτός από τον αριθμό κοινωνικών επαφών και τη συχνότητα συμμετοχής σε 

σωματικές δραστηριότητες, που ήταν κοινές και στις δύο ηλικιακές ομάδες, 

στους/στις νεότερους/νεότερες ηλικιωμένους/ηλικιωμένες (65-75 ετών) 

παρατηρηθηκε θετική σχέση μεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα και 

της συχνότητας συμμετοχής σε νοητικές δραστηριότητες, ενώ στους/στις 

γηραιότερους/γηραιότερες ηλικιωμένους/ηλικιωμένες όχι. Έτσι, θα μπορούσε 

κάποιος να παρατηρήσει ότι για τους/τις γηραιότερους/γηραιότερες η θετική σχέση 

μεταξύ του Μεσογειακού διαιτητικού προτύπου και των δραστηριότητων ελεύθερου 

χρόνου, υπάρχει μόνο όταν οι δραστηριότητες απαιτούν την ενεργή συμμετοχή τους, 

όπως το περπάτημα, ενώ στους/στις νεότερους/νεότερες δεν ισχύει αυτό, αφού η 

θετική σχέση παρατηρήθηκε και για νοητικές δραστηριότητες (όπως η ανάγνωση 

βιβλίων). 

 

Συνδυαστική επίδραση παραγόντων του τρόπου ζωής στη νοητική λειτουργία 

Καθώς βρήκαμε ότι υπήρχε σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της δίαιτας με τον 

ύπνο και την κοινωνικότητα, γίνεται φανερό ότι ο κάθε παράγοντας του τρόπου ζωής 

δεν εμφανίζεται μεμονωμένα, αλλά συνυπάρχει και αλληλεπιδρά μαζί με άλλους. Το 

ίδιο έχει παρατηρηθεί και για άλλες συμπεριφορές που σχετίζονται με την υγεία 

καθώς τείνουν να μην εμφανίζονται μόνες τους, αλλά να δημιουργούν συστάδες και 

να αλληλεπιδρούν (268). Σε μία προσπάθεια να εκτιμηθεί η συνολική επίδραση του 

τρόπου ζωής δημιουργήθηκε ο σχετικός δείκτης που αποτελείται από τη δίαιτα, τον 

ύπνο, τη σωματική δραστηριότητα και την ενασχόληση με δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι τιμές του δείκτη τρόπου ζωής 

ήταν χαμηλότερες στους/στις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες με άνοια, σε σχέση με 

αυτούς/αυτές με ήπια νοητική διαταραχή και με αυτούς/αυτές με φυσιολογική 

νοητική λειτουργία, και ότι ο δείκτης σχετιζόταν με μειωμένες πιθανότητες για 

ύπαρξη άνοιας, ήπιας νοητικής διαταραχής, και για χαμηλή νοητική λειτουργία στα 

άτομα στο εύρος της φυσιολογικής νοητικής λειτουργίας. 

Η συνδυαστική μελέτη των παραγόντων τρόπου ζωής έχει να προσφέρει πολλά 

πλεονεκτήματα σε σχέση με τη μονοδιάστατη προσέγγιση εξέτασης καθενός 

παράγοντα μεμονωμένα. Πιο αναλυτικά, οι επιμέρους παράγοντες μπορεί να 
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εμφανίζουν αδύναμες ή ακόμα και μη σημαντικές συσχετίσεις με την υγεία και τα 

χρόνια νοσήματα, με αποτέλεσμα να είναι πιο δύσκολη η ανίχνευση των συσχετίσεων 

αυτών σε ερευνητικό περιβάλλον ή στην κλινική πρακτική. Προς αυτήν την 

κατεύθυνση, μελέτη που εξέτασε την επίδραση διαφόρων συμπεριφορών υγείας στη 

συνολική θνησιμότητα παρατήρησε ότι καθένας από τους παράγοντες του τρόπου 

ζωής μείωσε τον κίνδυνο θνησιμότητας κατά 0,62%, ενώ ο συνδυασμός 

περισσότερων από τεσσάρων παραγόντων μείωσε τον κίνδυνο κατά 30% (376).  

Οι σχέσεις μεταξύ του Δείκτη Τρόπου Ζωής και της συνολικής νοητικής 

λειτουργίας που παρατηρήθηκαν στη μελέτη μπορεί να θεωρηθεί ότι αποτυπώνουν τη 

συνδυαστική επίδραση των παραγόντων του τρόπου ζωής στους επιμέρους τομείς της 

νοητικής λειτουργίας. Ο δείκτης σχετίστηκε σχεδόν με όλους τους νοητικούς τομείς, 

όμως όταν εξετάστηκαν οι σχέσεις των επιμέρους συνιστωσών του δείκτη με τους 

νοητικούς τομείς, ο κάθε παράγοντας σχετίστηκε με ορισμένους μόνο νοητικούς 

τομείς. 

Όταν από το δείγμα εξαιρέθηκαν άτομα με άνοια, βρέθηκε αρνητική σχέση της 

ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινότητας με τις πιθανότητες ήπιας 

νοητικής διαταραχής, ενώ, όταν εξαιρέθηκαν από το δείγμα άτομα με άνοια αλλά και 

ήπια νοητική διαταραχή, η σωματική δραστηριότητα σχετίστηκε αρνητικά με τις 

πιθανότητες μειωμένης νοητικής λειτουργίας. Παρ΄ όλα αυτά, τόσο η πιθανότητα 

ήπιας νοητικής διαταραχής όσο και η πιθανότητα μειωμένης νοητικής λειτουργίας 

ήταν μειωμένη για τα άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο του Δείκτη Τρόπου Ζωής, 

σε σχέση με τα άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο της σωματικής δραστηριότητας 

και της κλίμακας ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινότητας. Αυτό, ίσως, 

δείχνει ότι ο δείκτης του τρόπου ζωής αξιολογεί πιο αποτελεσματικά, μέσω ολιστικής 

προσέγγισης, τις επιδράσεις του τρόπου ζωής στη νοητική λειτουργία, σε σχέση με 

την επίδραση των μεμονωμένων συνιστωσών στη νοητική λειτουργία. Το παραπάνω 

επιβεβαιώνεται από το γεγονός ότι η επίδραση του Δείκτη Τρόπου Ζωής στο σύνθετο 

δείκτη (z σκορ) της συνολικής νοητικής λειτουργίας ήταν 8,9%, ενώ της 

Μεσογειακής δίαιτας 3,9%, της σωματικής δραστηριότητας 5,6% και της 

ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινής ζωής 5,1% (η επίδραση της 

ποιότητας ύπνου δεν έφτασε σε στατιτικά σημαντικά επίπεδα). 

Βέβαια, αξίζει να γίνει αναφορά για τη σχέση της ενασχόλησης με δραστηριότητες 

της καθημερινής ζωής με την πιθανότητα παρουσίας άνοιας. Συγκεκριμένα, φάνηκε 
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ότι άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο της ενασχόλησης με δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής είχαν μικρότερη πιθανότητα για παρουσία άνοιας, σε σχέση με τα 

άτομα στο υψηλότερο τεταρτημόριο του Δείκτη Τρόπου Ζωής. Αυτό τονίζει την 

σημαντικότητα της κλίμακας της ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινής 

ζωής ως συνιστώσα του Δείκτη Τρόπου Ζωής, ειδικά στην περίπτωση της άνοιας. 

Πράγματι, έχει αναφερθεί ότι άτομα με άνοια εμφανίζουν αρκετές δυσκολίες στις 

δραστηριότητες της καθημερινότητας, γεγονός που μπορεί να ξεκινήσει και σε 

πρωιμότερο στάδιο, όπως είναι η ήπια νοητική διαταραχή (377). Το ίδιο ισχύει και 

για την κοινωνικότητα ατόμων με άνοια (358). Μάλιστα έχει αναφερθεί ότι η 

ικανότητα ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινότητας αρχίζει και φθίνει 

ήδη από την εμφάνιση ήπιας νοητικής διαταραχής και άνοιας αρχικού σταδίου (378). 

Aντίθετα, η απώλεια της ικανότητας για τις διάφορες δραστηριότητες της 

καθημερινότητας αλλά και για κάποιες κοινωνικές δραστηριότητες έχει 

προηγουμένως αναφερθεί ως παράγοντας κινδύνου για εμφάνιση άνοιας αλλά και για 

πρόβλεψη της εξέλιξης της (379, 380). 

Τελικά, η μελέτη των παραγόντων του τρόπου ζωής, μέσω της σύνθετης 

προσέγγισης, αποδεικνύεται ένας αποτελεσματικός τρόπος τόσο για την πρόληψη 

αλλά και για τη θεραπεία πολλών χρόνιων νοσημάτων, όπως τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα (381). Συγεκριμένα για τη νοητική υγεία, δεν υπάρχουν τόσα δεδομένα, 

ενώ ακόμα και οι διαθέσιμες μελέτες υστερούν στον αριθμό παραγόντων του τρόπου 

ζωής που εξετάζουν (265) ή στον τρόπο αξιολόγησης των παραγόντων αυτών (266, 

267). Από την άλλη, κάποιες κλινικές δοκιμές έχουν εξετάσει αυτήν την προσέγγιση 

στην πρόληψη νοητικών ελλειμμάτων (382-384). Οι δοκιμές αυτές χρησιμοποίησαν 

τεχνικές για προώθηση μιας πιο υγιεινής δίαιτα, την αύξηση των επιπέδων σωματικής 

δραστηριότητας, τη νοητική εκπαίδευση και τον έλεγχο των καρδιαγγειακών 

παραγόντων κινδύνου. Αναλυτικά, η κλινική δοκιμή FINGER βρήκε ότι υπήρχε 

χαμηλότερος ρυθμός νοητικών ελλειμμάτων στα άτομα που έλαβαν αυτήν την 

πολυδιάστη προσέγγιση (384), ενώ στις άλλες δύο κλινικές δοκιμές οι 

προστατευτικές επιδράσεις βρέθηκαν σε συγκεκριμένες υπο-ομάδες, όπως σε 

αυτούς/αυτές που είχαν περισσότερους αγγειακούς παράγοντες και στους/στις φορείς 

του γονιδίου ε4 της APOE (382, 383).  
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Πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα 

Για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων της παρούσας διατριβής πρέπει να ληφθούν 

υπόψη τα πλεονεκτήματα και οι περιορισμοί της. Ξεκινώντας με τους περιορισμούς,  

λόγω του συγχρονικού της σχεδιασμού, δεν μπορούμε να καταλήξουμε σε σχέσεις 

αιτίου-αιτιατού ανάμεσα στους διάφορους παράγοντες του τρόπου ζωής και των 

νοητικών λειτουργιών. Έτσι, δεν μπορούμε να γνωρίζουμε, για παράδειγμα, αν οι 

επιβαρυντικές συνήθειες του τρόπου ζωής έχουν ως αποτέλεσμα χειρότερη νοητική 

λειτουργία ή αν η χειρότερη νοητική λειτουργία οδηγεί τα άτομα στο να έχουν 

χειρότερες συνήθειες του τρόπου ζωής τους. 

Ένας ακόμα περιορισμός της μελέτης έχει να κάνει με το ερωτηματολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, το οποίο απαιτεί από τους/τις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες να ανακαλέσουν πληροφορίες για τον τελευταίο μήνα, 

οπότε βασίζεται κατά πολύ στη λειτουργία της μνήμης. Ο προβληματισμός αυτός 

γίνεται πιο έντονος δεδομένου οι συμμετέχοντες/συμμετέχουσες στη μελέτη είναι 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας (48). Για να αντισταθμιστεί το γεγονός αυτό, τα 

ερωτηματολόγια χορηγήθηκαν από εκπαιδευμένους/εκπαιδευμένες διαιτολόγους, που 

παρήχαν οδηγίες, διευκρινήσεις και βοήθεια σχετικά με τη συχνότητα κατανάλωσης 

και τον υπολογισμό του μεγέθους της μερίδας κάθε τρόφιμου. Σε περίπτωση που 

κάποιος/κάποια από τους/τις συμμετέχοντες/συμμετέχουσες δεν μπορούσε να παρέχει 

τις ακριβείς πληροφορίες, τότε ζητούνταν η βοήθεια από τον/την συνοδό του. 

Πάντως, τα δεδομένα μέχρι τώρα δείχνουν ότι τα άτομα ≥65 ετών χωρίς νοητικά 

ελλείμματα παρέχουν εξίσου έγκυρες πληροφορίες, σε σχέση με νεότερους 

πληθυσμούς (385). Ένας ακόμα προβληματισμός δημιουργείται σχετικά με την 

περιόδο αναφοράς του ερωτηματολογίου. Προκειμένου να δράσουν οι 

προστατευτικοί μηχανισμοί που μπορεί να έχει η δίαιτα στη νοητική λειτουργία, 

απατείται μεγάλο χρονικό διάστημα, και όχι ένας μήνας που ήταν η περίοδος 

ανάκλησης. Όμως, αυτό αποτελεί στοιχείο όλων των αντίστοιχων μελετών καθώς δεν 

υπάρχουν έγκυρα εργαλεία για την αναδρομική αξιολόγηση των διατροφικών 

συνηθειών και των άλλων συνηθειών του τρόπου ζωής. Εξάλλου, προοπτικές μελέτες 

έχουν δείξει ότι η υιοθέτηση της Μεσογειακής δίαιτας παραμένει σταθερή ακόμη και 

μετά από μακρές περιόδους παρακολούθησης (386, 387).  

Κάτι που αξίζει να αναφερθεί, επίσης, είναι ότι καθώς στη μελέτη συμμετείχαν 

ηλικιωμένα άτομα, άτομα με ήπια νοητική διαταραχή αλλά και άνοια, 
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δημιουργούνται προβληματισμοί σχετικά με την αυτο-αναφορά των πληροφοριών 

που συλλέχθηκαν. Ειδικά η έκπτωση των νοητιικών λειτουργιών μπορεί να επηρεάσει 

την κατανόηση των διαφόρων ερωτήσεων των ερωτηματολογίων, αλλά και την 

ικανότητα των συμμετεχόντων/συμμετεχουσών να παρέχουν ακριβείς απαντήσεις. 

Όμως, αυτό αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι όλων των σχετικών μελετών και 

προσπαθήσαμε να το ελέγξουμε, αφαιρώντας από τις αναλύσεις άτομα με διάγνωση 

άνοιας. 

Επίσης, υπάρχουν κάποιοι προβληματισμοί σχετικά με την αξιολόγηση της 

αναφοράς της χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης. Η κατηγοριοποίηση ατόμων σε 

αυτούς/αυτές με αναφορά επαρκούς και χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης, χωρίς να 

υπάρχουν αντικειμενικές μετρήσεις βασικού μεταβολικού ρυθμού και ενεργειακής 

δαπάνης μπορεί να θεωρηθεί ότι δεν είναι αξιόπιστη. Παρ’όλα αυτά, οι μετρήσεις 

αυτές είναι αρκετά παραμβατικές και είναι δύσκολο να εφαρμοστούν σε μεγάλο 

δείγμα ατόμων, οπότε ο υπολογισμός του βασικού μεταβολικού ρυθμού μέσω 

υπολογιστικών εξισώσεων αποτελεί αποδεκτό τρόπο αξιολόγησης. 

Τέλος, τα στατιστικά μοντέλα προσαρμόστηκαν για κάποιους πιθανούς 

συγχυτικούς παράγοντες, αλλά δεν μπορεί να αποκλειστεί η πιθανότητα να υπάρχουν 

και άλλοι παράγοντες, οι οποίοι επιδρούν στην υπό μελέτη σχέση των παραγόντων 

του τρόπου ζωής με τις νοητικές λειτουργίες.  

Από την άλλη, η μελέτη αυτή είχε και σημαντικά πλεονεκτήματα. Αρχικά, ο 

μεγάλος αριθμός συμμετεχόντων/συμμετεχουσών και η επιλογή τους μέσω τυχαίας 

δειγματοληψίας εξασφαλίσε ότι περιλαμβάνεται ένα τυχαίο και αντιπροσωπευτικό 

δείγμα του πληθυσμού, άτομα με διαφορετικό τρόπο ζωής και διαφορετικές χρόνιες 

ασθένειες. Επομένως, καθίσταται λιγότερο επισφαλής η γενίκευση στον πληθυσμό 

των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας, τουλάχιστον της Ελλάδας.  

Επιπλέον, στη μελέτη HELIAD πραγματοποιήθηκε ενδελεχής νευρολογική και 

νευροψυχολογική εκτίμηση των επιμέρους νοητικών τομέων από 

εκπαιδευμένους/εκπαιδευμένες νευρολόγους και νευροψυχολόγους. Έτσι, εξετάστηκε 

η επίδραση του τρόπου ζωής στους διαφορετικούς τομείς της νοητικής λειτουργίας, 

πέρα από τη διάγνωση της άνοιας και της ήπιας νοητικής διαταραχής, και 

εξαιρέθηκαν από τις αναλύσεις άτομα με άνοια, προκειμένου να είναι πιο ευαίσθητες. 

Στα πλεονεκτήματα της μελέτης συμπεριλαμβάνεται και ο τρόπος με τον οποίο 

έγινε η αξιολόγηση των παραγόντων του τρόπου ζωής παραγόντων του τρόπου ζωής. 
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Η διαιτητική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε μέσω του ερωτηματολόγιου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίμων, το οποίο δεν έχει φόρτο για τους/τις 

συμμετέχοντες/συμμετέχουσες, ενώ δεν εξαρτάται τόσο από το επίπεδο εκπαίδευσης, 

τις δεξιότητες τους και το επίπεδο υγείας τους (388). Επίσης, έγινε έλεγχος για την 

αναφορά χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης, γεγονός που επέτρεψε να 

επαναξιολογηθούν τα αποτελέσματα αφαιρώντας από το δείγμα άτομα με αναφορά 

χαμηλής ενεργειακής πρόσληψης, τα οποία μπορούν να επηρεάσουν τα 

αποτελέσματα. Η αξιολόγηση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα 

πραγματοποιήθηκε με το εργαλείο MedDietScore, σημαντικό πλεονέκτημα του 

οποίου είναι ότι η βαθμολόγηση του βασίζεται στη συχνότητα κατανάλωσης, με τα 

κατώφλια για αυτήν να έχουν επιλεχθεί από την a priori περιγραφή της Μεσογειακής 

δίαιτας (389). Με αυτόν τον τρόπο, καθίσταται δυνατή η σύγκριση των 

αποτελεσμάτων διαφόρων μελετών που περιλαμβάνουν πληθυσμό με διαφορετικό 

υπόβαθρο (389). Οι συνήθειες ύπνου, σωματικής δραστηριότητας, κοινωνικότητας 

πραγματοποήθηκαν με ερωτηματολόγια που έχουν χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν 

στον υπό μελέτη πληθυσμό χρησιμοποιηθεί (280, 281, 283). Το ίδιο ισχύει και για την 

κλίμακα της ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινότητας (285, 286). 

Επίσης, η αξιολόγηση της διαιτητικής πρόσληψης καθώς και της σωματικής 

δραστηριότητας παραγματοποιήθηκε με ερωτηματολόγια των οποίων η εγκυρότητα 

έχει ελεγχθεί για τον ελληνικό πληθυσμό [ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίμων (273) και Athens Physical Activity Questionnaire, αντίστοιχα (282)]. 
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6. Συμπεράσματα 

Τα αποτελέσματα της παρούσας διατριβής έδειξαν ότι ορισμένα στοιχεία της δίαιτας 

των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας, όπως η πρόσληψη πρωτεϊνών και η κατανάλωση 

συγκεκριμένων ομάδων τροφίμων, όπως τα λαχανικά, τα αδρά επεξεργασμένα 

δημητριακά και το κόκκινο κρέας, η διάρκεια του ύπνου και η σωματική 

δραστηριότητα είναι παράγοντες του τρόπου ζωής που επιδέχονται βελτίωση. 

Βρέθηκε, όμως, ότι υπάρχουν και σημαντικές διαφοροποιήσεις στους παράγοντες του 

τρόπου ζωής για ορισμένες ομάδες του πληθυσμού των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας. 

Συγκεκριμένα, οι γυναίκες, οι ηλικιωμένοι/ηλικιωμένες μεγαλύτερης ηλικίας και τα 

άτομα με άνοια έχουν πιο ανθυγιεινό τρόπο ζωής. Επίσης, φάνηκε ότι υπάρχει 

σημαντική αλληλεπίδραση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή δίαιτα με την 

ποιότητα του ύπνου καθώς και με την κοινωνικότητα. Τέλος, ένα πρότυπο τρόπου 

ζωής που συνδυάζει την υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, τα υψηλά 

επίπεδα σωματικής δραστηριότητας, την καλή ποιότητα ύπνου και το καλό επίπεδο 

ενασχόλησης με δραστηριότητες της καθημερινότητας, στην οποία 

συμπεριλαμβάνονται συνιστώσες της κοινωνικότητας αλλά και δραστηριότητες που 

απαιτούν αυξημένη νοητική ικανότητα, σχετίζεται με μειωμένες πιθανότητες ύπαρξης 

άνοιας και ήπιας νοητικής διαταραχής, ενώ συνδέεται και με καλύτερη νοητική υγεία. 

Τα παραπάνω ευρήματα έχουν σημαντικές εφαρμογές στη δημόσια υγεία. Αρχικά, 

η γνώση των υπο-ομάδων του πληθυσμού των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας που 

έχουν λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής είναι αρκετά σημαντικό εύρημα, αφού αυτές 

αποτελούν πιθανή ομάδα-στόχο για μελλοντικά προγράμματα αγωγής υγείας αλλά 

και ερευνητικές παρεμβάσεις. Επίσης, η γνώση των αλληλεπιδράσεων μεταξύ των 

παραγόντων του τρόπου ζωής καθώς και της επίδρασης αυτών στη νοητική 

λειτουργία είναι πρωταρχικής σημασίας σε επίπεδο δημιουργίας κατάλληλων 

παρεμβάσεων και συστάσεων για την αλλαγή του τρόπου ζωής με σκοπό την 

πρόληψη ή την επιβράδυνση της νοητικής έκπτωσης. Αν και θα πρέπει να 

επιβεβαιωθεί και από προοπτικές μελέτες, φαίνεται ότι οι παρεμβάσεις που 

στοχεύουν στη βελτίωση της νοητικής υγείας των ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας, 

μάλλον δεν θα πρέπει να εστιάζουν μόνο στη Μεσογειακή δίαιτα αλλά και σε άλλους 

παράγοντες του τρόπου ζωής. Οι θετικές επιδράσεις στην υγεία των ατόμων που 

προκύπτουν από την προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα, μπορεί να μην 
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προέρχονται μόνο από τις υγιεινές συνήθειες δίαιτας, αλλά και από άλλες ωφέλιμες 

συνήθειες του τρόπου ζωής, όπως η ποιότητα του ύπνου και η κοινωνικότητα, με τις 

οποίες η Μεσογειακή δίαιτα αλληλεπιδρά. Επομένως, γίνεται φανερό ότι η 

μετατόπιση της εστίασης από τους μεμονωμένους παράγοντες του τρόπου ζωής σε 

ένα συνολικό τρόπο ζωής έχει να προσφέρει πολλά οφέλη. Έτσι, θα επωφεληθούν 

τόσο τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας, αφού θα εξασφαλιστεί η καλή ποιότητα ζωής 

και το καλό επίπεδο υγείας τους, αλλά και τα συστήματα υγείας (το κόστος για τις 

υπηρεσίες υγείας από τα ηλικιωμένα άτομα έχει αυξηθεί σημαντικά τα τελευταία 

χρόνια).  

Τα αποτελέσματα της παρούσας διατριβής είναι σημαντικά και για την κλινική 

πρακτική. Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να δίνουν βαρύτητα στην αξιολόγηση 

των συγκεκριμένων παραγόντων του τρόπου ζωής που βρέθηκαν ότι δεν είναι 

ιδανικοί, ειδικά στις υπο-ομάδες του πληθυσμού που φαίνεται να έχουν λιγότερο 

υγιεινό τρόπο ζωής, όπως είναι οι ηλικιωμένες γυναίκες, τα ηλικιωμένα άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας και οι ασθενείς με άνοια. Επίσης, αναδείχθηκαν και άλλοι 

παράγοντες του τρόπου ζωής οι οποίοι θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη όταν 

αξιολογείται η ποιότητα της δίαιτας, τουλάχιστον σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα, 

αφού η προσκόλληση στη Μεσογειακή δίαιτα αλληλεπιδρά με κάποιους ακόμα 

παράγοντες του τρόπου ζωής. Τέλος, από την διατριβή αυτή μπορεί να εξαχθεί το 

συμπέρασμα ότι άτομα με ανθυγιεινό τρόπο ζωής θα πρέπει να αξιολογούνται και για 

τη νοητική τους λειτουργία, καθώς έχουν αυξημένες πιθανότητες για άνοια, ήπια 

νοητική διαταραχή και χαμηλή νοητική λειτουργία. 

Παρ’όλα αυτά, πρέπει να υπάρξει περισσότερη ερευνητική δραστηριότητα γύρω 

από αυτά τα θέματα προκειμένου να επιβεβαιωθούν τα αποτελέσματα αλλά και να 

αποσαφηνιστούν κάποια ζητήματα. Είναι απαραίτητες περισσότερες μελέτες 

προοπτικής ανάλυσης προκειμένου να εξεταστεί αν η σχέση μεταξύ των παραγόντων 

του τρόπου ζωής με τη νοητική έκπτωση είναι αιτιολογική. Εάν δηλαδή ο τρόπος 

ζωής είναι αυτός που επιδρά θετικά στη νοητική έκπτωση ή αν τα άτομα με νοητική 

έκπτωση έχουν χειρότερες συνήθειες του τρόπου ζωής. 

Επίσης, ιδιαίτερο ενδιαφέρον θα έχει να διαπιστωθεί σε τι βαθμό μια παρέμβαση 

στον τρόπο ζωής, που θα ενσωματώνει όλους αυτούς τους παράγοντες σε άτομα 

μεγαλύτερης ηλικίας με κάποια νοητική έκπτωση ή ακόμα και ήπια νοητική 

διαταραχή, θα μπορούσε να είναι αποτελεσματική, να αμβλύνει τις επιπτώσεις της 
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νοητικής έκπτωσης και να προλάβει την εξέλιξη της. Επιπλέον, μία μελέτη 

παρέμβασης θα μπορούσε να διερευνήσει ποια είναι η επίδραση του συνδυαστικού 

μοντέλου τρόπου ζωής, σε σχέση με την επίδραση των μεμονωμένων παραγόντων. 

Συνοψίζοντας, τα αποτελέσματα της παρούσας διατριβής θα μπορούσαν να 

αξιοποιηθούν σε μελλοντικές μελέτες και να συνδυαστούν με άλλα αποτελέσματα με 

τελικό στόχο τη δημιουργία οδηγιών ή την προώθηση στρατηγικών για την επίτευξη 

της υγιούς γήρανσης και μέσω της τροποποίησης του τρόπου ζωής. 
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Abstract
Objective: The present study aimed to explore the associations between social life
and adherence to a healthy dietary pattern, the Mediterranean diet (MD), in a
population-representative cohort of older people.
Design: Cross-sectional study. Adherence to the MD was evaluated by an a priori
score; tertiles of the score, indicating low, medium and high adherence, were used
in the analyses. Social life was assessed by a questionnaire evaluating participation
in leisure-time activities and the number of social contacts; primary occupationwas
also recorded and job characteristics were further explored.
Setting: Community-dwelling older adults.
Participants:Adults from the Hellenic Longitudinal Investigation of Aging andDiet
(HELIAD) study (n 1933; age range 65–99 years).
Results: Each unit increase in the number of social contacts/month and in the
frequency score of intellectual, social and physical activities was associated with
a 1·6, 6·8, 4·8 and 13·7 % increase in the likelihood of a participant being in the
high MD adherence group, respectively. The analysis by age group revealed that
younger elderly participants had a 1·4, 8·4 and 11·3 % higher likelihood to be in the
high adherence group for each unit increase in the number of social contacts/
month and in the frequency score of engagement in intellectual and physical activ-
ities, respectively. Similar associations were found for older elderly participants
with high compared with low MD adherence, except for the intellectual activities.
Conclusions: The present results suggest that high MD adherence is associated
with good social life, suggesting a clustering of health-promoting lifestyle factors
in older adults.

Keywords
Social life

Social contacts
Leisure time
Diet quality

Mediterranean diet
Older adults

People change their food choices as they get older(1). Among
other factors, this is attributed to the physiological changes
accompanying the ageing process(2,3). In particular, poor
dentition, taste or chemosensory changes, age-related
diseases, compromised mobility and functional limitations
are major factors that affect dietary intake and, in turn,
may alter the diet and nutritional status of older people(4,5).
Additionally, various socio-economic factors affect older
people’s food choices and diet quality(6–9). Specifically, less

frequent social contacts and low educational level, regard-
less of income, have been associated with low fruit, vegeta-
ble and fish consumption in people of older age(10–12). When
exploring dietary patterns as indices of total diet quality, few
studies have examined their relationship to social parame-
ters, and economic factors have been largely understudied.
Existing evidence indicates that participation in leisure-time
activities, social contacts and a higher educational level are
associated with better diet quality in community-dwelling
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older adults(6,13). Furthermore, diet quality is positively influ-
enced by marital status and living arrangement(7), and lone-
liness, due to loss of spouse or friends, has been related to
compromised nutritional status(14).

In relation to the Mediterranean diet (MD), a well-
investigated dietary pattern in terms of health outcomes(15,16),
very little is known about the social aspects associated with
it. In the early work of Keys in the Severn Countries Studies,
lifestyle behaviours, such as social support and sharing
food, were underlined as important components of the
Mediterranean way of living(17). However, there is no other
work on the relationship between adherence to this healthy
eating pattern and social factors. The investigation of the
aforementioned relationship is of special interest in older
individuals, bearing in mind that social factors can be
modified to some extent and thus they may be the target
of interventions aiming to improve quality of life in this
vulnerable age group. Hence, the purpose of the present
study was to explore associations between adherence to
the MD and social life characteristics in a population-repre-
sentative cohort of older adults.

Materials and methods

Sample and procedures
The Hellenic Longitudinal Investigation of Aging and Diet
(HELIAD) is a population-based, multidisciplinary, collabo-
rative study. The study design and data collection have been
described in detail elsewhere(18). Community-dwelling older
people (≥65 years old) from a suburb of Athens (Marousi)
and an urban area in Greece, the city of Larissa (including
its rural surroundings), were selected through random
sampling from municipality registries. All study assessments
took place in day-care centres for older people, the partici-
pants’ homes or the municipal public health clinics.

Assessments were conducted by trained researchers,
neurologists, neuropsychologists and registered dietitians.
Among others, information on sociodemographic character-
istics (sex, age (years), education level (years of education))
as well as medical and family history, lifestyle, diet, physical
activity,memory andother cognitive problemswas collected
through structured questionnaires. In addition, participants
were screened for neuropsychiatric conditions through a
structured neurological evaluation and a battery of neuro-
psychological tests addressing all major cognitive domains:
memory, attention/speed of information processing, lan-
guage, executive functions and visuospatial skills. Diagnosis
of dementia, Alzheimer’s disease and mild cognitive impair-
ment was set according to international criteria(19) during
consensus meetings of all study investigators.

Dietary assessment
Habitual diet was assessed using a validated semi-
quantitative FFQ developed at the Department of Nutrition

and Dietetics of Harokopio University and designed to
evaluate energy and macronutrient intakes of the Greek
population(20). The FFQ was administered by registered
dietitians and the time frame used was the previous month.
It comprises sixty-nine questions on the consumption of
foods or combination of foods, including dairy products, cer-
eals, fruits, vegetables, meat, fish, legumes, added fats, alco-
holic beverages, stimulants and sweets. Using a 6-point
scale (‘never/rarely’, ‘1–3 times/month’, ‘1–2 times/week’,
‘3–6 times/week’, ‘1 time/d’, ‘≥2 times/d’), participants
were asked to indicate the absolute frequency of consuming
a certain amount of food, expressed in grams, millilitres or in
other common measures, such as a slice, tablespoon or cup,
depending on the food. Responses to the FFQwere grouped
into groups (expressed as servings/d) featuring the core
foods of the Greek diet: refined and non-refined cereals,
potatoes, fruits, vegetables, red meat and meat products,
poultry, fish, eggs, legumes, full-fat and low-fat dairy (milk,
yoghurt and cheese), sweets and sweeteners, alcoholic
beverages and nuts.

Adherence to the Mediterranean dietary pattern was
evaluated using the MedDietScore, an eleven-item
composite score calculated for each participant from the
FFQ-based food consumption(21). The score is based on
the weekly consumption of eleven food groups (non-
refined cereals, fruits, vegetables, legumes, potatoes, fish,
meat and meat products, poultry, full-fat dairy, olive oil
use, alcohol). A score of 0–5 is given for each food group.
Specifically, for food groups presumed to be healthful com-
ponents of the MD (i.e. those with a recommended intake
of ≥3 servings/week, such as non-refined cereals, fruits,
vegetables, legumes, fish, potatoes and olive oil use), a
score of 0 was assigned when the participants reported
no consumption and scores of 1 to 5 for rare to daily
consumption. For the unhealthy food components of the
pattern, scoring was assigned on a reverse scale, i.e. from
5 when someone reported no consumption to 0 for daily
consumption. For alcohol intake, a score of 5 was assigned
for consumption of less than 300 ml wine/d, a score of 0
was assigned for no consumption or for consumption of
700 ml/d, and scores of 4 to 1 were assigned for consump-
tion of 600–700, 500–600, 400–500 and 300–400 ml/d,
respectively. All alcoholic beverages were converted
into millilitres of wine, assuming that 12 g of ethanol
correspond to 100 ml of wine. The potential range of
MedDietScore is between 0 and 55, with higher values indi-
cating greater adherence to the MD. For the analyses
below, tertiles of MedDietScore were used: the first tertile
(reference group) was defined as low adherence and the
other two tertiles as medium and high adherence to the
MD, respectively.

Leisure-time activities assessment
Participants were interviewed regarding their involvement
in common leisure-time activities, using a self-reported
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questionnaire previously used in older adults(22). They
were asked to rate the frequency of engaging in twenty-
three common leisure-time activities during the previous
month, on a 5-point scale: 0 indicates participation in the
activity once per year or less; 1, several times per year;
2, several times per month; 3, several times per week; 4,
every day or almost every day. Total score ranged from 0
to 92, with higher scores indicating more frequent engage-
ment in leisure-time activities. The activitieswere divided in
four sub-categories(23) as follows.

1. Social activities: visiting friends or relatives, going out to a
movie, theatre, restaurant or sporting event, going on day
or overnight trips, going to day-care centres for older
people, participating in groups and taking part in activ-
ities, offering unpaid community or volunteer work,
maintaining paid employment, visiting museums and
attending religious services. Social activities score ranged
from 0 to 36, with higher values indicating more frequent
participation in social activities.

2. Intellectual activities: reading newspapers, books,
magazines, playing a musical instrument, knitting
or spending time on any other hobbies, playing
cards, chess, crossword puzzles and taking classes.
Intellectual activities score ranged from 0 to 28, with
higher values indicating more frequent participation
in intellectual activities.

3. Recreational activities: shopping, gardening, preparing
meals, watching television and listening to the radio.
Recreational activities score ranged from 0 to 20,
with higher values indicating more frequent participa-
tion in recreational activities.

4. Physical activities: walking and exercising. Physical activ-
ities score ranged from 0 to 8, with higher values indicat-
ing more frequent participation in physical activities.

Also, the number of social contacts with friends or rela-
tives during the previous month was recorded and was
expressed as number of social contacts/month. Finally,
participants were asked to report the number of people
they live with; a dichotomous variable was computed indi-
cating whether the participant lived alone or with other
people (0 v. 1, respectively).

Assessment of participants’ job characteristics
Participants reported their primary lifetime occupation, i.e.
the occupation that each participant was engaged in for the
longest period of his/her life. Then, using the Dictionary of
Occupational Titles (https://occupationalinfo.org/), we
defined the duties of each occupation. Subsequently, based
on the work of Stern et al.(24), we assigned to each duty one
of the following dimensions (0 = no, 1 = yes, if the duty
had one of the following dimensions): substantive
complexity (general educational development, intelli-
gence, complexity of functioning with data, verbal apti-
tude, numeric aptitude), physical demands (climbing,
balancing, eye–hand–foot coordination, outside working

conditions, kneeling, crawling, lifting, carrying, pulling,
pushing), motor skills (finger dexterity, motor co-
ordination, complexity of functioning with things, manual
dexterity, form perception, seeing), management skills
(talking, dealing with people, scientific, technical activities
v. business contact, direction, control, planning, complex-
ity of function in relation to people) and interpersonal skills
(sensory or judgement criteria, influencing people, activ-
ities involving processes and machines v. social welfare).
Then the scores of all dimensions for all duties of each
occupationwere summed, yielding a score for each dimen-
sion for each study participant based on his/her primary
occupation.

Statistical analysis
Nominally significant α values were defined as P < 0·05.
Characteristics of the participants were expressed as mean
values with SD or as percentages. Differences among
groups were tested through ANOVA for continuous varia-
bles and Pearson’s χ2 test for categorical variables.

Logistic regression analyses were performed with adher-
ence to the MD as the dependent variable and socio-
demographic characteristics as the independent variables,
namely age, sex and years of education, job characteristics
(substantive complexity, physical demands, motor, manage-
ment and interpersonal skills) and social variables (social
contacts/month, frequency of participation in social, intellec-
tual, recreational and physical activities). MedDietScore was
entered into themodels in categorical form as tertiles; the sec-
ond and third tertiles (medium and high adherence) were
compared with the first tertile (low adherence; reference
group). We repeated all analyses after excluding participants
with mild cognitive impairment or dementia. Furthermore,
analyses were performed for men and women separately
as well as for younger and older elderly participants (≤75
and >75 years old, respectively, as previously used(25,26)).
Finally, regression analyses were performed with consump-
tion of specific food groups, either characteristic of the MD
or not, as the dependent variables and social life variables
as the independent variables, as mentioned above. In the lat-
ter analyses, we corrected formultiple comparisons by setting
the statistical significance level at P < 0·004.

Results

The study population consisted of 1993 older adults with
mean age of 73 (SD 6) years and a mean level of education
7·7 (SD 4·8) years. Fifty-nine per cent werewomen and 5 %
were diagnosed with dementia. Mean vegetable consump-
tion was 2·0 (SD 1·0) servings/d, mean fish consumption
was 0·6 (SD 0·4) servings/d and mean MedDietScore was
33·3 (SD 4·6). Participants with low MD adherence were
older, had less education years, had a higher frequency
of dementia and less social contacts compared with partic-
ipants with medium and high MD adherence (Table 1).
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The analyses of the associations between MD and social
life characteristics showed that participants with high, com-
pared with those with low, MD adherence had lower age,
more social contacts as well as higher frequency of social,
intellectual and physical activities (Table 2). Specifically,
the likelihood for someone to be in the high adherence
group increased by 1·6, 6·8, 4·8 and 13·7 % for each unit
increase in the number of social contacts/month and in
the frequency score of intellectual, social and physical
activities, respectively. When participants with mild cogni-
tive impairment and dementia were excluded, the results
did not change (data not shown).

The analyses by sex did not reveal differences in the
results for men and women. However, when the sample
was split into those aged≤75 years and>75 years, younger
elderly individuals with high MD adherence had more
social contacts and more frequent engagement in intellec-
tual and physical activities compared with same-age partic-
ipants with low MD adherence. Similar results were found
for older participants, except for the engagement in intel-
lectual activities which was not different between the

two groups of MD adherence (Table 3). In contrary to
the findings on the MD as a dietary pattern, no associations
were found between specific food groups and social life
characteristics (see online supplementary material,
Supplemental Table S1).

Discussion

The results presented above indicate that older adults with
high MD adherence reported better social life, i.e. greater
number of social contacts and higher frequency of partici-
pating in intellectual, social and physical activities,
compared with those reporting low adherence to this tradi-
tional dietary pattern. Interestingly, when specific food
groups were evaluated, no similar associations were found.

TheMD is a sustainable, plant-based eating pattern, with
mounting evidence confirming its protective role in many
chronic diseases such as cancer and CVD(15,16). Our study
further expands on the MD by indicating a particular
social context associated it, at least in older adults in a

Table 1 Demographic, job, social and dietary characteristics of the community-dwelling older adults (n 1993), in the total sample and by tertile of
adherence to the Mediterranean diet (MD), Hellenic Longitudinal Investigation of Aging and Diet (HELIAD) study, January 2011–October 2015

Total sample
Low MD

adherence (0–31)
Medium MD

adherence (32–35)
High MD

adherence (35–55)

n or mean
or % SD

n or mean
or % SD

n or mean
or % SD

n or mean
or % SD P *

n 1933 – 657 – 668 – 608 – –
Age (years) 73·1 5·9 73·8 6·0 72·8 5·8 72·3 5·8 <0·001
Education (years) 7·7 4·8 6·8 4·4 7·7 4·9 8·7 4·9 <0·001
Sex (% females) 59·2 – 71·3 – 58·5 – 48·6 – <0·001
% Dementia 4·8 – 7·4 – 3·9 – 2·2 – <0·001
% Mild cognitive impairment 12·0 – 13·7 – 11·5 – 10·7 – <0·001
Dimensions of job
Motor dimension of job 1·4 1·1 1·4 1·1 1·5 1·1 1·3 1·1 0·071
Physical dimension of job 1·1 1·4 1·4 1·4 1·1 1·3 0·9 1·3 <0·001
Management dimension of job 1·5 1·0 1·3 1·0 1·4 1·1 1·7 1·1 <0·001
Interpersonal dimension of job 0·7 0·9 0·6 0·8 0·7 0·9 0·8 0·9 <0·001
Substantive complexity dimension of job 0·01 0·1 0·01 0·1 0·02 0·2 0·01 0·1 0·534

Social factors
Frequency of intellectual activities (0–28) 5·7 4·3 4·8 4·2 5·8 4·4 6·8 4·3 <0·001
Frequency of social activities (0–36) 7·3 4·3 6·2 4·2 7·6 4·3 8·1 4·1 <0·001
Frequency of recreational activities (0–20) 11·7 3·8 11·6 3·8 11·7 4·0 11·8 3·8 0·306
Frequency of physical activities (0–8) 2·2 2·2 1·6 1·9 2·2 2·1 2·6 2·2 <0·001
Number of social contacts (the last month) 15·1 18·2 12·6 17·9 15·2 14·7 17·5 21·3 <0·001
Living alone (% yes) 17·6 – 21·3 – 17·8 – 16·0 – 0·056

Dietary factors
MedDietScore (0–55) 33·3 4·6 28·2 2·6 33·5 1·1 38·3 2·0 <0·001
Fruit consumption (servings/d) 2·0 1·3 1·5 1·1 2·1 1·2 2·6 1·3 <0·001
Vegetable consumption (servings/d) 2·0 1·0 1·6 0·9 2·0 1·2 2·4 1·0 <0·001
Non-refined cereal consumption (servings/d) 0·9 1·4 0·4 0·9 0·8 1·2 1·5 1·6 <0·001
Fish consumption (servings/d) 0·6 0·4 0·4 0·4 0·6 0·4 0·7 0·4 <0·001
Legume consumption (servings/d) 0·5 0·3 0·4 0·2 0·5 0·3 0·5 0·3 <0·001
Red meat consumption (servings/d) 0·8 0·5 0·9 0·5 0·8 0·5 0·7 0·5 <0·001
Poultry consumption (servings/d) 0·4 0·3 0·4 0·3 0·4 0·3 0·3 0·2 <0·001
Full-fat diary consumption (servings/d) 1·3 0·9 1·4 1·0 1·3 0·8 1·1 0·8 <0·001
Alcohol consumption (servings/d) 0·3 0·7 0·2 0·6 0·4 0·7 0·5 0·6 <0·001
Sweets consumption (servings/d) 0·4 0·5 0·4 0·5 0·4 0·5 0·4 0·4 0·950
Nut consumption (servings/d) 0·2 0·3 0·1 0·2 0·2 0·3 0·2 0·3 <0·001

Continuous variables are presented as mean and SD, categorical variables as relative frequencies (%).
Bold font indicates statistical significance (P < 0·05).
*Comparisons between tertiles of MD adherence.
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Mediterranean country. Specifically, adherence to this
healthy pattern is associated with good social life, sug-
gesting a clustering of healthful lifestyle factors, and
thus one may speculate that the health effects could be
attributed not only to the healthy eating habits, but also
to other aspects of life, such as physical activity, sleep
habits and social factors, as previously proposed(17,27). In
relation to these social aspects, to the best of our knowl-
edge, no study has previously investigated their relation-
ship with MD adherence. Some research has investigated
the association between MD and physical activity, as part
of the social activity, in young adults(28,29), but we further
explored this issue by focusing on a range of activities,
including several leisure-time activities.

Interestingly, the relationships between adherence to
the MD and occupational characteristics were not found
to be significant among older adults in the fully adjusted
models. This fact could be attributed to the nature of our
sample: it consisted mainly of retired older adults, thus
one expects that leisure-time activities play an important
role in their lives compared with younger people, for
whom occupation may be a more important determinant.
Indeed, other studies in older adults suggested that
leisure-time activities are associated with health outcomes,
whereas occupational characteristics are not(30).

The analysis by age group revealed differences among
the different age groups in people of older age. Apart from
the number of social contacts and the frequency of partici-
pation in physical activities, which were common in both
age groups, in younger elderly people (65–75 years) a pos-
itive association between MD adherence and intellectual
activities was revealed, whereas in older elderly not.
Thus, one notes that for older elderly adults the positive
relationship between MD and leisure-time activities exists
only when the latter involves active participation, such as
walking or exercising; this is unlike the pattern found in
younger elderly people, for whom a positive relationship
was also observed for intellectual activities (such as reading
books) that can be characterized as more passive and not
requiring active participation.

Analyses regarding specific food groups did not reveal
associations similar to those found for the Mediterranean
dietary pattern. Thus, the combination of foods, incorpo-
rated in a dietary pattern, and not specific food groups,
is significantly associated with social life characteristics.
To the best of our knowledge, no study to date has inves-
tigated the relationship between consumption of specific
food groups and social variables. However, the importance
of dietary patterns, rather than specific food group con-
sumption, on health and health outcomes has been previ-
ously underlined(31).

The results of the present study should be interpreted in
the context of its strengths and limitations. Our study is the
first to examine a variety of social life characteristics, includ-
ing leisure-time activities and occupation characteristics, in
relation to the adherence to a healthy and traditional dietary

pattern, the MD, in older adults. Participants were selected
through random sampling and thus selection bias was low;
both rural and urban areas were included. MD adherence
was evaluated through the MedDietScore(21): an advantage
of this index is that scoring depends on the frequency of
consumption (thresholds are chosen based on a priori
definition of the MD) and regardless of the consumption
amounts of the sample studied(32). Furthermore, a detailed
clinical and neuropsychological evaluation was conducted
by dementia experts, allowing for a fine-tuned classifica-
tion of the participants’ cognitive status and enabling us
to exclude participants with dementia or mild cognitive
impairment from the analyses. On the other hand, due to
the cross-sectional design of the study, we cannot provide
answers regarding the direction of the relationship found.
Although we considered many confounders, the effect of
other factors not assessed in the study (i.e. residual con-
founding) cannot be entirely excluded. Finally, concerns
regarding recall bias could arise, as all the questionnaires
used were self-reported; however, this is a common
concern in all epidemiological investigations in older
people(33).

Conclusion

In conclusion, adherence to the MD among older adults is
positively associated with good social life characteristics,
i.e. the number of social contacts and the frequency
of participation in intellectual, social and physical
activities. Although additional studies are needed in other
Mediterranean but also non-Mediterranean population
groups, this finding indicates a clustering of health-
promoting lifestyle factors in older adults and suggests
social factors as important aspects to be considered when
evaluating diet quality, at least in this age group.
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A B S T R A C T

Nutrition is a modifiable factor affecting the quality of life and independence of older people. The physiological,
psychological and social changes during aging affect their dietary choices. Many older adults have inadequate
energy and protein intake. Carbohydrate intake and intake of total lipids, in terms of contribution to total energy
intake, generally are within the recommended levels, but a decline in overall energy intake as well as the limited
variety of micronutrient-dense foods that older people tend to consume result in an inadequate intake of several
micronutrients. Adherence to healthy dietary patterns has been described as only moderate among older adults.
Health-care practitioners should educate older people and promote healthy diets, in particular adequate energy
and protein intake.

1. Introduction

The average life expectancy at birth has dramatically increased,
from 47 years in the early 1900s to almost 80 years today. By 2050, the
global population aged 65 years or over is expected to be more than
quadruple that in 2004 (461 million), reaching nearly 2.1 billion [1].
However, the healthy life expectancy, i.e. the average number of years
free of disability, does not follow similar trends. While the global
average life expectancy in 2015 was 71.4 years for both sexes, the
global average healthy life expectancy was 63.1 years [2]. The gap
between life expectancy and healthy life expectancy is partially ex-
plained by the chronic conditions commonly accompany aging, such as
dementia, diabetes and arthritis [3], together with the age-related de-
cline in functional status [4]. In an attempt to bridge the gap between
quantity and quality of life, researchers worldwide are exploring the
modifiable factors that can prolong the healthy years of later life, a key
one of which is nutrition [5].

Nutrition is a major determinant of the quality of life during aging.
A multinational pooled analysis of data for the aged population sug-
gested that 28% of men and 21% of women were malnourished, while
49% of women and 46% of men were at risk of malnutrition [6]. A

study in a population of older adults in Canada concluded that a third of
the participants were at nutritional risk [7]. These individuals at risk
had 20% higher odds of requiring acute hospital care and 60% higher
odds of death during a follow-up period of 35–36 months. Similarly, in
another study, older individuals at low or moderate nutritional risk
reported higher quality of life and less decline over 18 months than
those at high nutritional risk [8].

The physiological, psychological and social changes during aging
affect the dietary choices of older people [9]. The loss of skeletal muscle
mass and the concomitant increase in body fat mass that occur with
aging are accompanied by weakness, low physical activity and a lower
resting metabolic rate [10]. Moreover, the natural losses of taste and
smell may lead to decreased appetite and poor dietary habits [11]. Age-
related diseases and polypharmacy often interfere with the ingestion,
absorption and metabolism of food; in addition, dental conditions in-
fluence the dietary habits of older adults and potentially further com-
promise their nutritional status [12,13]. Furthermore, eating habits are
strongly influenced by social and psychological changes that occur with
aging [12]. Low income or poverty together with the need to buy
medications can mean that some older persons are financially unable to
meet their nutritional needs [14]. Loneliness and the increased
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likelihood of eating alone influence dietary intake, as older adults who
eat with other people tend to consume more than those who eat alone
[15]. Finally, age-related psychological factors, such as depression,
which is extremely common in the older population, are important
determinants of energy balance [16].

All these changes and age-related factors have an important impact
on the dietary choices and eating behaviors of older people. The aim of
the present narrative review is to provide an overview of their dietary
habits and changes, to highlight potential inadequacies in diet, and to
make suggestions for clinical practice and research. We focus on spe-
cific areas of nutrition relevant to older adults, rather than system-
atically reviewing all available data, and in particular present evidence
from systematic reviews and meta-analyses. Dietary patterns were
thoroughly explored as an area of interest because they have important
clinical implications.

2. Dietary intake in later life

2.1. Energy intake

Most of the evidence indicates that there is a decline in energy in-
take with age. Wurtman et al. measured food intake in young and old
adults living and eating under identical controlled conditions and found
that young men and women as a group consumed more calories than
the older subjects, both from meals and from snacks, and this difference
persisted when caloric intakes were adjusted for differences in body
weight [17]. Data from several cross-sectional and longitudinal studies
indicate that the average energy intake is lower by 1000–1200 kcal/day
in men and 600–800 kcal/day in women between those in their 20 s and
those in their 80 s [18]. In a study where in-depth dietary assessment
was used, older adults with a mean age of 77 years were found to
consume an average of only 1300 cal per day [15], whereas an ob-
servational study of even older people (average age 84 years) showed
that 16% of them had very low daily energy intake (< 20 kcal/kg body
weight/day) [19]. The decreased energy intake of older adults could be
attributed to a number of factors, including impaired appetite con-
nected with aging, changes in physical performance and psycho-social
factors [20], as discussed below.

Despite the decline in energy intake, the prevalence of obesity in
this age group has increased in recent times, in line with general trends,
and it is expected to increase further [21]. Hence, there are some older
people in positive energy balance, maybe due to concomitant changes
in physical activity levels, as a sedentary lifestyle has become more
prevalent, in combination with a decreased resting metabolic rate in
older age [22]. However, obesity does decline after the age of 75–80
years [23,24], a finding that may be attributed to further decreases in
energy intake, probably induced by chronic disease [25,26].

2.2. Macronutrient intake

Not just total energy but also macronutrient intake plays an im-
portant role in aging and longevity [27,28].

2.2.1. Proteins
Because older adults decrease their total food intake, they are ex-

pected to consume a suboptimal quantity of protein. Indeed, although
the percentage of protein in the total energy intake does not change
with age (it is around 14–15%), the absolute intake (grams per day) as
well as the grams of intake per body weight decrease [29,30]. The
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) esti-
mated that the inadequacy of protein intake ranges from<1% to 5%
for men aged 51–70 years to 9% to 24% for women aged≥ 71 years
[30]. Furthermore, many older adults avoid consuming animal protein
because they find it difficult to chew and swallow, because of the age-
related decline in their sense of smell and taste, or because of health
concerns about their intake of cholesterol and saturated fat. Animal

sources provide on average 60% of their total protein intake, the
greatest part of that being in the dinner meal [30].

An adequate protein intake is important for maintaining muscle
strength and preventing muscle wasting in older people [31]. When
energy intake from carbohydrate and fat is suboptimal, a greater per-
centage of protein is used to provide glucose and consequently less is
available for muscle synthesis [32]. Even when protein intake is ade-
quate, there are many age-related factors (insulin resistance, impair-
ments in protein digestion and amino acid absorption) that may inhibit
muscle protein synthesis [33]. This, in combination with the high
muscle protein breakdown rates observed in older people, results in a
negative muscle protein balance and has a negative effect on skeletal
muscle mass [34]. Thus, older people need increased protein intake to
respond to anabolic stimuli [31]. The Population Reference Intake set
by the European Food Safety Authority for adults is 0.83 g of protein/kg
body weight and is not differentiated between younger and older adults
[35]. The adequacy of these recommendations in the elderly has been
widely questioned, though. For example, the European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism has recommended intakes of 1.0-1-
2 g/kg body weight per day for optimal muscle function in healthy
older people [31]. The timing and the even distribution of protein in-
take across the daily meals are also important factors for optimal
muscle protein synthesis rates [36,37]. Reviews suggest that older
people should consume 25–30 g of high-quality protein at each meal in
order to achieve the maximum anabolic response [38,39].

2.2.2. Carbohydrates
Absolute carbohydrate intake declines with age along with the re-

duction in total energy intake, although the relative intake (expressed
as a percentage of total energy intake) does not alter [18]. Carbohy-
drate intake as an absolute value has been calculated in community-
dwelling older adults to average 200 g/day [40], and this decreases
with increasing age [18,41,42]. Studies of healthy community-dwelling
older adults have revealed that only around 50% of their total energy
intake comes from carbohydrates [29,43], and two cross-sectional
studies in Mediterranean countries (Spain and Greece) reported even
lower intakes, of around 40% [44,45]. In addition, a study in China
showed that less than one-third of the participants had relative carbo-
hydrate intake meeting recommendations [42]. The reference intake
range for carbohydrates is 45–60% of total energy intake [46].

Apart from total carbohydrate intake, fiber intake is also important.
Τhe recommended Adequate Intake of total fiber is 25 g/day [46]. The
NHANES studies found that adults aged over 60 years consume 16 g of
fiber/day, and that the amount decreases with increasing age [47]. In
line with this finding, data from 11 European countries indicate that the
average daily intake of fiber ranges from 16 to 20 g/day [48]. However,
independently of the absolute fiber intake, older adults, especially
women, consume a greater amounts of fiber (g fiber/1000 kcal) than
younger age groups [49], a finding that reflects increases in fruit and
vegetable consumption, as discussed below.

2.2.3. Lipids
The observed decrease in total energy intake during aging is pre-

dominantly ascribed to reduced intake of dietary lipids [50]. Data from
phase I of NHANES III revealed a gradual decrease in total lipid intake
with aging, in terms of absolute intakes (grams per day), although
changes in the relative contribution of lipids to total energy intake were
less profound [18]. A cross-sectional time series analysis of all national
surveys in the US suggested a gradual decrease across time in dietary
lipid intake (% of energy) in older adults, despite the fact that total
energy intake increased over time [51]. The most recent data from this
analysis indicated that dietary lipids account for 34% of the total en-
ergy intake in this age group. Data from European countries showed
intakes of dietary lipids in the range 27–45% of energy intake [52]. The
few studies that have examined changes in dietary lipid intake long-
itudinally have confirmed the percentages mentioned above. However,

M. Yannakoulia et al. Maturitas 114 (2018) 14–21

15



although older adults have reduced total lipid intake, they have in-
creased intakes of saturated and reduced monounsaturated fatty acids
and polyunsaturated fatty acids. Specifically, the extended review of
Ter Borg et al. concluded that saturated fatty acid intake in healthy
older adults is approximately 13% of total energy intake, while intakes
for monounsaturated and polyunsaturated fatty acids are 13% and 5%
respectively [53]. Reported values for cholesterol intake are in the
range 172–306mg/day in the US older population [18] and
173–810mg/day across European countries [52]. Reported intakes of
trans fatty acids in some European countries ranged from 0.4 to 1.6 mg
daily and were similar to the corresponding intakes in younger adults
[52]. Few data are available on the intakes of individual poly-
unsaturated fatty acids in the elderly. Population studies in the Neth-
erlands reported linoleic acid intakes of more than 5% of energy intake
[54] and mean intakes of eicosapentaenoic plus docosahexaenoic acid
of 110–120mg/dL [55]. A study in the US population found a median
intake of eicosapentaenoic plus docosahexaenoic acid of 70mg/day,
with two-thirds of the population having intakes less than 250mg/day
[56].

According to the guidelines for adults proposed by the European
Food Safety Authority, the dietary intake of lipid should be represent
20–35% of total energy intake, with saturated fatty acid kept as low as
possible [52]. Adequate intakes for linoleic and alpha-linolenic acids
were set (4% and 0.5% of energy intake), but no specific re-
commendations were made for total n-3 or n-6 fatty acids. Based on
considerations for cardiovascular health, an adequate intake of eico-
sapentaenoic acid plus docosahexaenoic acid of 250mg/day was also
established. It should be noted that current recommendations have
been formulated for all adults as a single age group, and that there is
limited scientific evidence on the optimal lipid intake for older adults.
While there is a substantial body of scientific evidence linking intake of
n-3 dietary lipids with a protective effect against age-related cognitive
decline and dementia [57], there is a lack of evidence on whether in-
creased intakes will be beneficial for the elderly population, with most
supplementation trials failing to observe an effect [58]. In summary, it
seems that intakes of total lipids in older adults are within re-
commendations, in terms of contribution to total energy intake. How-
ever, given the reduced total energy intake, the intake of key individual
fatty acids, especially n-3 fatty acids, may be sub-optimal.

2.3. Micronutrient intake

The decline in energy intake and the limited variety of micro-
nutrient-dense foods that older people tend to consume can result in
inadequate intake of several micronutrients [43]. Indeed, the literature
suggests that micronutrient intake decreases with advancing age [59],
with adverse effects on independence and longevity [60]. This section
of the review focuses on those micronutrients that older people are
reported to be deficient in.

2.3.1. Water-soluble vitamins
Insufficient intakes of many vitamins have been described in older

adults [43]. Here we present B12 vitamin as an example of poor intake
in conjunction with altered vitamin metabolism in the aged individual.
Vitamin B12 is essential for normal hematological function and DNA
synthesis and is involved in cognitive and neuropsychiatric functions.
Insufficient levels of vitamin B12 in this age group may lead to neu-
rological diseases such as dementia, depression and megaloblastic an-
emia [61]. The prevalence of deficiency, i.e. low serum B12 con-
centrations, ranges between 5% and 40%, depending on the cut-off
values used [61]. Vitamin B12 deficiency may be caused by the in-
ability to extract the vitamin from food or to release it from its binding
proteins (mainly due to decreased production of gastric acid and
pepsin), by the presence of autoimmune atrophic gastritis (resulting in
loss of intrinsic factor producing cells and eventually pernicious an-
emia) or by the use of drugs interacting with the absorption of the

vitamin (proton pump inhibitors, histamine H2 blockers, metformin,
cholestyramine) − and all these conditions are common in the aging
population [61]. Furthermore, older people are more prone to vitamin
B12 deficiency due to insufficient intake of animal foods, such as meat,
which are good sources of B12. Results from a recent review estimated
that 16% and 19% of older men and women respectively have intakes
below the average requirement of the vitamin, with mean daily intakes
of 6.4 and 5.1 micrograms respectively [43]. The intake of B12 vitamin
recommended by the European Food Safety Authority (‘Adequate In-
take’) is 4 μg/day and is not differentiated for older and younger adults
[62].

2.3.2. Fat-soluble vitamins
Older adults are at an increased risk of vitamin D deficiency, as

assessed by measurement of serum levels [63,64]. Beyond its well
documented role in calcium metabolism [65], vitamin D has been
shown to be involved in other pathophysiological processes, and defi-
ciency can cause muscle weakness [66], depression [67] and cognitive
decline [68], and is associated with elevated rates of all-cause, cardi-
ovascular and cancer mortality [69]. Recent data from the NHANES
indicate that 49% of 55–59-year-olds and 47% of 60–64-year-olds have
inadequate levels of vitamin D [70]. The large proportion of the in-
adequacy may be due to the limited sun exposure, the decreased skin
production of vitamin D, the decline in the production of 1,25 (OH)2 D
(calcitriol), the active form of vitamin D, by the aging kidney, as well as
the limited dietary intake of vitamin D [63]. In fact, it has been reported
that the percentage of the elderly population with suboptimal vitamin D
intake may be as high as 84% for men and 91% for women [43]. The
expert panel of the European Food Safety Authority has set a uniform
value of Adequate Intake of 15 μg/day [71] of vitamin D for all adults.
This intake was considered adequate in maintaining a plasma 25(OH)D
concentration of 50 nmol/L, assuming minimal cutaneous vitamin D
synthesis.

2.3.3. Minerals
Iron is important for physical performance, immunity, cognitive

development and function, thermoregulation, and thyroid metabolism
[72]. Ten percent of free-living adults and 46% of adults living in in-
stitutions, over the age of 65 years, are classified as anemic [73]. An-
emnia in this age group has various adverse effects, including increased
risks of death, loss of independent functioning, physical decline, falls
and fractures, frailty, cognitive decline and cardiovascular events [74].
Although iron stores are expected to increase with advancing age, ab-
sorption of iron from foods is impaired in older adults, because of
atrophic gastritis, celiac disease, Helicobacter pylori infection, conditions
associated with occult blood loss or the use of specific drugs, leading to
iron deficiency [72]. Poor dietary habits may be another factor. It has
been estimated that 11% of men and 12% of women in the elderly
population do not meet the recommended intakes [43]. The Population
Reference Intake for iron in the elderly population, established by the
European Food Safety Authority, is 11mg/day for both men and
women and is the same as for younger adult men [75].

Calcium is another mineral of interest in the elderly: it plays a key
role not only in bone metabolism but also in various physiological
processes, including vascular tone regulation, skeletal muscle contrac-
tion, nerve transmission, intracellular signaling and hormone secretion
[76,77]. The most prevalent adverse effect of a long-term inadequate
calcium status, in combination with low vitamin D levels, is bone loss,
osteopenia and eventually osteoporosis, a condition that significantly
increases the incidence of fragility fractures, leading to mortality,
morbidity, reduced mobility and decreased quality of life [78]. Older
adults are at increased risk of low calcium intake for several reasons,
including decreased intestinal calcium absorption. Specifically, calcium
absorption decreases significantly after the age of 60 years, with adults
aged 70–90 years absorbing nearly one-third less calcium than younger
adults, while achlorhydria also contributes significantly to poor
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absorption of calcium [79]. Furthermore, decreased glomerular filtra-
tion rate in the elderly leads to less efficient renal calcium reabsorption
[80].

Calcium is the mineral with the highest rates of dietary in-
sufficiency, with up to 65% of men and 73% of women consuming
inadequate amounts [43]. The Population Reference Intake set by the
European Food Safety Authority for adults ≥25 years is 950mg/day
and is not differentiated for older individuals [81]. For postmenopausal
women, though, the guidelines recommend between 700 and 1200mg/
day [82].

2.4. Food groups

People make different food choices as they get older. Data from
several studies indicate that older people, in comparison with younger,
tend to consume more fruit and vegetables [18]. In the US population,
for example, the proportion of people meeting the recommended
number of servings of fruit and vegetables was larger for older com-
pared with younger persons, and this was true for both whites and
African Americans [83]. However, and despite the age-related changes,
less than a third of older people manage to reach the recommended
intake of vegetables, and less than half the recommended intake of fruit.
Another important aspect of vegetable intake is variety, which is rela-
tively small for adults of older age [59]. Social isolation (especially
living alone) as well as limited access to groceries and reduced fre-
quency of shopping are among the reasons for this [84].

Meat consumption tends to decrease with age [85,86]. A possible
explanation may be the difficulty with chewing and the dentition pro-
blems that many older people have [86]. Consumption of dairy pro-
ducts also seems to decrease with increasing age [87–89], although one
study found an increase in both sexes [90]. A reduction in dairy food
intake may be related to attempts to control intake of cholesterol or
saturated fat. Dietary intolerance of dairy products may also be a reason
for limiting intake [88].

3. Dietary patterns among older adults

In recent years, the study of dietary patterns has emerged as an
alternative way to examine the impact of overall diet, including the
interactions between different nutrients or foods and their cumulative
effects on health [91]. Dietary patterns may also serve as a tool for
guiding changes in overall diet, rather than focusing on specific dietary
components.

Two main approaches have prevailed for the characterization of
dietary patterns: the a priori approach, which is the most widely used,
and the a posteriori approach. The first approach is based on established
hypotheses and guidelines about the role of nutrients in the prevention
of diseases, and diet is assessed based on adherence to these guidelines
summarized as a score [91]. Several patterns have been associated with
significant health benefits in the older population. The most studied a
priori dietary patterns are discussed below. On the other hand, the a
posteriori approach is data-driven and dietary patterns are extracted
through multivariate statistical methods such as factor or cluster ana-
lysis [91]. Thus, dietary patterns characterized by high consumption of
fruit and vegetables and low consumption of meat and processed foods
have been found to benefit the health and quality of life of older adults
[50,92,93].

Compared with younger age groups, older adults have been re-
ported to adhere more to healthy eating patterns [94,95]. A long-
itudinal study concluded that with the transition from middle to older
age, a greater proportion of adults shifted towards a healthy dietary
pattern, characterized by high consumption of fruit and vegetables and
higher intakes of low-fat dairy products [96]. Still, adherence to healthy
dietary patterns among older adults has been described as only mod-
erate, and a high proportion of them do not closely adhere to these
patterns [97,98]. Some individual characteristics of older people have

been related to greater adherence to beneficial dietary patterns, speci-
fically younger age of the elderly person, not living alone, a higher
education level and higher levels of physical activity [99,100].

3.1. Mediterranean dietary pattern

The Mediterranean dietary pattern has received a lot of attention in
the scientific literature as well as in the news media as a health-en-
hancing and disease-preventing pattern. Adherence to the
Mediterranean diet has been associated with decreased total and car-
diovascular mortality [101], as well as with the prevention of diabetes
[102], dementia [45], including Alzheimer’s disease [103,104] and
related brain pathologies [105], and some forms of cancer [106,107]. A
detailed presentation of the protective effect of the Mediterranean diet
on such morbidities is beyond the scope of this review, as they are not
necessarily related to the aging process per se and are not exclusive
features of the elderly population. However, the Mediterranean diet has
been found to protect against age-related degeneration, such as de-
crease in muscle strength [108], features of osteoarthritis [109] and hip
fractures [110]. Additionally, adherence to this pattern is negatively
associated with frailty [111], a geriatric condition characterized by
unintentional weight loss, low muscle strength, feeling of exhaustion
and reduced capacity for physical activity [112], as well as age-related
cognitive decline [113,114].

Although there are many definitions of the Mediterranean diet, a
consensus among scientific authorities from Mediterranean countries
has presented a framework for its main components [115]: vegetables,
whole grains and olive oil, fermented dairy products, nuts, seeds and
herbs/spices, plant proteins (legumes) and seafood (instead of red
meat). It also incorporates wine in moderation (mainly with meals) and
daily consumption of herbal infusions. In terms of nutrient intake, the
Mediterranean diet has been proposed to be rich in folate, vitamin E,
carotenoids, flavonoids and other anti-oxidants [116,117]. It is also
high in dietary fiber and monounsaturated fatty acids, relatively high in
n-3 and low in saturated fatty acids, with a balanced ratio of poly-
unsaturated fatty acids.

A recent review suggested that greater adherence to the
Mediterranean dietary pattern was related to superior nutritional ade-
quacy in children and adults, defined as the coverage of nutrient re-
commendations [118]. It has not been fully ascertained, though, whe-
ther the adoption of this pattern later in life confers a protective effect
or whether the effects observed are the result of lifelong adherence. A
meta-analysis of randomized controlled trials with a Mediterranean diet
arm and examining the outcomes cognitive function and brain mor-
phology suggested that the differences were mostly non-significant and
any effect sizes were small [119]. Finally, the feasibility of adopting the
Mediterranean dietary pattern by non-Mediterranean populations has
been questioned [120], as socio-cultural values, traditions and norms,
as well as palatability, availability and cost should be taken into ac-
count when trying to transfer this pattern. Nonetheless, practical stra-
tegies have been suggested for incorporating some of the principles of
the Mediterranean diet to the US and other non-Mediterranean settings
[121].

3.2. DASH diet

The DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diet was in-
troduced as a dietary pattern for blood pressure control [122]. It is
characterized by high consumption of fruit, vegetables, low-fat dairy
products and whole grains, and is high in protein but low in red meat.
The emphasis is on foods that are low in saturated and trans-lipids,
sodium and sugar, and high in potassium, magnesium, calcium, dietary
fiber and protein. It presumably provides high intakes of folate, vitamin
E and carotenoids and other anti-oxidant nutrients.

The DASH dietary pattern has been associated with protective ef-
fects for many diseases, such as coronary heart disease [123], type 2
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diabetes [124] and breast cancer [125], as well as for all-cause mor-
tality [126] and age-related cognitive decline [127] and even Alzhei-
mer’s disease [128]. Additionally, this diet has been associated with a
reduced risk of hip fractures in women, but not in men [129]. However,
there is no convincing evidence that this pattern can be a practical
dietary alternative for older adults, as multiple sessions may be needed
to educate diverse older people and promote the required behavior
changes [130].

3.3. MIND diet

The MIND (Mediterranean-DASH Intervention for
Neurodegenerative Delay) diet was designed to slow age-related cog-
nitive decline and progression towards Alzheimer’s disease and is a
combination of the Mediterranean and DASH dietary patterns [131]. It
consists of 10 ‘brain healthy’ dietary components, namely green leafy
and other vegetables, nuts, berries, beans, whole grains, fish, poultry,
olive oil and wine, as well as 5 ‘unhealthy’ components (red meats,
butter and margarine, cheese, pastries/sweets and fried or fast foods).
Adherence to this dietary pattern has been associated with slower
cognitive decline in some prospective studies [132,133] and with a
protective effect against Alzheimer’s disease [128]. To date, though, no
studies have examined other health outcomes for the elderly popula-
tion.

3.4. Okinawa diet

The Okinawa diet describes the traditional diet of inhabitants of
Ryukyu Island in Japan (Okinawa prefecture). The international in-
terest in dietary habits in this region was triggered by the high cen-
tenarian rate observed: it is more than double that observed in the rest
of Japan, a country with the longest life expectancy in the world [134].
This population has low mortality rates from coronary heart disease and
some forms of cancer [135].

The Okinawa diet is characterized by high consumption of vege-
tables and legumes (mostly soy in origin), moderate consumption of
fish products and alcohol, and low consumption of meat/meat products
and dairy foods [136]. It includes many traditional foods, herbs and
spices. A nutrient analysis suggested that the traditional Okinawa diet is
relatively hypo-caloric, has a very low protein and lipid content but is
high in total carbohydrates [135]. It provides adequate amounts of
most micronutrients, but is low (even inadequate, in relation to levels
recommended for the US population) in vitamin D, cobalamin, ribo-
flavin, zinc and calcium. No studies have examined this pattern in re-
lation to health outcomes in different elderly populations. In addition,
the feasibility of implementation of such a dietary pattern in other
populations is questionable, as it is based on traditional foods not
available or possibly not well accepted in other geographic regions.

3.5. Summary

Overall, dietary patterns represent a more comprehensive approach
to the study and education of older adults. Particular patterns can
provide the beneficial effects of many nutrient or non-nutrient com-
ponents of diet and their interactions. As noted above, though, when a
dietary pattern derived from a specific population is recommended for
another population there may well be difficulties with food availability
and overcoming established dietary habits and other cultural issues.
The Mediterranean dietary pattern has been the most studied and is the
one linked with many health benefits in the geriatric population.
However, an extended analysis of the effect of different dietary patterns
concluded that all patterns examined equally predicted mortality out-
comes, indicating that many patterns reflect the core tenets of a healthy
diet [137]. On the other hand, it has been found that both a priori and a
posteriori dietary patterns are tools with only fair to moderate validity to
assess micronutrient intake adequacy [138] and thus adoption of some

principles of a particular dietary pattern may not provide adequate
intake of key nutrients in the elderly population. In fact, a recent
analysis of mortality risk in frail women highlighted the equal im-
portance of both diet quality, assessed as adherence to specific dietary
patterns, as well as quantity of diet, such as energy and protein intake
[139]. Finally, we should also keep in mind that the beneficial asso-
ciations detected for dietary patterns in many observational studies
may represent the cumulative effect of lifetime exposure and thus
adoption of a specific pattern in later life might have much smaller
effects.

3.6. Other eating behaviors

Older people tend to consume more calories in the morning and, in
general, they consume their meals earlier in the day than their younger
counterparts [140]. It is estimated that up to 90% of older adults eat
breakfast every day, covering 20% of their daily calorie intake [18].
They also have a more structured eating pattern, with three main meals,
and smaller mean portion sizes than younger adults [141]. Similarly,
although large differences have been observed in the quantity of foods
consumed on weekdays and weekends by younger adults (higher en-
ergy intake during the weekends), this is not the case for older people,
whose dietary habits on weekends change only qualitatively, with
higher lipid intake [140]. Older people eat out less frequently than
younger age groups [18,142], possibly due to their lower income and
circumscribed social relationships [18,140]. Social environmental sti-
muli, such as eating with others, positively affect the total energy intake
of older adults, suggesting that social interventions could be a useful
strategy to improve their habits [140].

Older people use more food supplements than younger age groups,
possibly implying an effort to improve their health and nutritional
status [143]. Results from the NHANES suggest that adults aged 65–74
years have the most frequent supplement use of any age group [144].

4. Suggestions for clinical practice and future research

Nutrition is a modifiable factor that influences the incidence as well
as the progression of chronic diseases and that has a major role in
quality of life [145]. Clinicians should support older adults to ensure
that their energy and nutrient needs are met.

Nutritional screening is a first step in identifying those older adults
in need of nutritional support. The next step is a more in-depth as-
sessment of nutritional status and diet. Validated short food-frequency
questionnaires are convenient and easy to use but in the clinical setting
24-h recalls, diet records or the direct observation of dietary intake
(with the use of plate diagrams for the estimation of intake of the of-
fered meal) are more suitable [146]. Clinicians should bear in mind that
people of older age may be particularly prone to reporting their dietary
intake inaccurately, due to lack of motivation, cognitive impairment,
physical and social limitations and health problems [147–149]. There
may be a need to split up long interviews, allocate more time, and ask
for the involvement of the carers (to assist or to serve as surrogates)
[146]. Furthermore, a comprehensive assessment of factors that affect
food choice would be extremely useful in order for interventions to
have better chances of success.

Because many older adults have inadequate energy and protein
intakes [18,30] health-care practitioners should aim to enhance these.
Emphasis should be given to increasing the consumption of nutrient-
dense foods and improving overall diet quality, as micro-nutrient de-
ficiencies are common and the adherence of older people to healthy
dietary patterns is only moderate [59,97]. Dietary patterns may be used
as a guide for educating older people and inducing changes in eating
behavior. Finally, interventions earlier in the life course, for example at
the transition to retirement, may be effective, as they may avoid an
earlier deterioration of nutritional status. Continuous evaluation at
later stages and adjusting components of the intervention might be
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necessary, as factors affecting food choices (and so nutrition) change
during aging.

Long-term prospective studies should examine diet in conjunction
with the changes, physiological, psychological and social, accom-
panying aging. In addition, a broader view of diet should be adopted,
assessing the overall quality of diet and the cumulative and synergistic
effects of multiple nutrients together, rather than focusing on specific
nutrients or food intake. These studies will inform an integral assess-
ment of dietary changes during aging that will permit the development
of targeted nutrition interventions to improve the quality of life of older
people.
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Aim: Although there is some evidence of the relationships between sleep duration/quality
and nutrient and/or food intake, the associations between sleep and dietary patterns have
been poorly explored. The aim of the present study was to evaluate sleep duration and quality
in relation to adherence to the Mediterranean diet (MeDi), and to investigate the sex- and
age-specific associations in a population-representative cohort of older adults.

Methods: Participants from the Hellenic Longitudinal Investigation of Aging and Diet were
included. The sample consisted of 1639 adults aged ≥65 years. Sleep duration and quality
were assessed through a self-report questionnaire, whereas adherence to the MeDi was evalu-
ated by an a priori score.

Results: Sleep quality was positively associated with the MeDi in the unadjusted and the
adjusted model (age, sex, depression, years of education, body mass index, level of physical
activity and total energy intake were added as covariates). In contrast, sleep duration was not
associated with MeDi adherence either in the unadjusted or the adjusted models. In relation
to the age-related associations, sleep quality was positively associated with MeDi adherence in
those aged ≤75 years, and not in those aged >75 years. Associations between sleep and MeDi
did not differ between men and women.

Conclusions: The present results suggest that sleep quality is associated with MeDi adher-
ence in older adults; there are also age-specific associations between sleep quality and the
MeDi. Although additional studies are required, improvements in diet quality should be con-
sidered in the context of sleep management interventions in older individuals. Geriatr Ger-
ontol Int 2018; 18: 1543–1548.

Keywords: metabolism/clinical nutrition, nutrition, quality of life.

Introduction

Sleep curtailment and low sleep quality are commonly reported
problems in older people, and many adults of older age complain of
sleep disorders.1 It is well known that several parameters, including
age, sex, weight status and depression, might affect sleep duration
and/or quality.2 Furthermore, dietary factors, in regard to total energy
intake, macro- as well as micronutrients and food intake, might have

an impact on sleep duration and sleep quality.3 As an example, anti-
oxidant vitamins and minerals, such as vitamin C and selenium, play
an important role in enhancing sleep duration and quality by attenu-
ating responses that could lead to chronic inflammation, which is
connected to poor sleep.4 However, beyond specific nutrients and/or
foods, a holistic, whole-diet approach, through the use of dietary pat-
terns, would provide important information on the role of nutrition
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on sleep outcomes and account for the potential synergistic or antag-
onistic effects of individual diet components.5 Under this perspective,
the Mediterranean diet (MeDi) is a traditional, plant-based dietary
pattern comprehensively studied for its favorable health effects,
mainly on cardiovascular health and cancer.6 Several mechanisms
have been proposed to account for this protective effect, including
vascular factors, and the MeDi has been found to reduce the risk of
cardiovascular comorbidities, such as dyslipidemia and hypertension,
as well as inflammation, as the MeDi attenuates inflammation pro-
cesses.7 In relation to sleep, adherence to the MeDi was beneficially
associated with sleep quality and the risk of changes in sleep duration
prospectively,8 or with the insomnia symptoms in older persons.9

However, these studies have not included a thorough neurological
evaluation, which would allow for detailed differential diagnosis or
an accurate description of the cognitive status of each participant.
The present study endeavored to add to the existing evidence by
exploring the potential associations between adherence to the MeDi
and both sleep duration and sleep quality in a large representative
cohort of people aged ≥65 years, taking into account their cognitive
status.

Methods

Sample and procedures

The Hellenic Longitudinal Investigation of Aging and Diet
(HELIAD) is a population-based, multidisciplinary, collaborative
study designed to estimate the prevalence and incidence of mild cog-
nitive impairment, Alzheimer’s disease and other types of dementia
in the Greek population, as well as to evaluate several factors that
contribute to the health status of older people. The study design and
methods have been described extensively in the study methodology
paper.10 The sample consisted of 1639 community-dwelling older
people (aged ≥65 years) from a suburb of Athens (Marousi) and an
urban area in Greece, the city of Larissa (including its rural sur-
roundings). Volunteers were selected through random sampling
from municipality registries. Assessment sessions took place in day
care centers for older adults, the participants’ homes or municipal
public health clinics. All procedures were approved by the institu-
tional ethics review board of the University of Thessaly, as well as
the institutional ethics review board of the University of Athens.

Volunteers participated in an extensive face-to-face evaluation
with neurologists, trained neuropsychologists and dieticians, lasting
approximately 2.0–2.5 h per participant. In the context of the study,
sociodemographic information as well as information on medical
and family history (including depression), lifestyle (including sleep),
physical activity, memory, and other cognitive problems was col-
lected through structured questionnaires. In addition, participants
were screened for neuropsychiatric conditions, through a complete
and structured neurological evaluation. Diagnosis of dementia, Alz-
heimer’s disease and mild cognitive impairment (MCI) was set
according to international criteria (Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders IV, National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease
and Related Disorders Association criteria and International Work-
ing Group on MCI).11 Participants diagnosed with dementia were
excluded from the study sample (n = 90). Furthermore, we
excluded from the initial sample those who were under sleep treat-
ment (n = 152). Sleep medication use includes narcotics, hypnotics,
antipsychotics, anticholinergics and phenobarbital drugs.

Dietary assessment

Habitual diet during the previous month was assessed using a vali-
dated semiquantitative food frequency questionnaire (FFQ).12 The
questionnaire was completed by each participant with the aid of
an experienced investigator and when necessary with the aid of a
caregiver. The FFQ contained 69 questions on the consumption
of various foods, including dairy products, cereals, fruits, vegeta-
bles, meat, fish, legumes, added fats, alcoholic beverages,

stimulants and sweets. Using a 6-point scale, participants indi-
cated the absolute frequency of consuming a predetermined
amount of food. Responses were converted to daily intakes of spe-
cific food items and were extrapolated into energy intake.

Adherence to the a priori defined Mediterranean dietary pat-
tern was evaluated using the MedDietScore, an 11-item composite
score calculated for each participant from the FFQ-based food
consumption.13 For food groups presumed to be part of the Medi-
terranean pattern (i.e. those with a recommended intake of four
servings per week or more, such as non-refined cereals, fruits,
vegetables, legumes, olive oil, fish and potatoes), lower scores were
assigned when participants reported no, rare or moderate con-
sumption, whereas higher scores were assigned when the con-
sumption was according to the rationale of the Mediterranean
pattern. For the consumption of foods presumed not to be part of
the Mediterranean pattern (i.e. consumption of meat and meat
products, poultry, and full fat dairy products), scores were
assigned on a reverse scale. For alcohol, a score of 5 was assigned
for consumption of less than three wineglasses per day, a score of
0 for consumption of more than seven wineglasses per day and
scores from 4 to 1 for consumption of three, four to five, six and
seven or zero wineglasses per day, respectively. The theoretical
range of the MedDietScore is between 0 and 55, with higher
values indicating greater adherence to the MeDi.

Sleep measures

Participants were asked to complete the Sleep Scale from the Medi-
cal Outcomes Study, consisting of 12 self-reported items.14 Sleep
quality was then evaluated through the Sleep Index II, by summing
up the following questions referring to the previous 4-week period:
(i) “How long did it usually take for you to fall asleep?”; (ii) “Feel
that your sleep was not quiet (moving restlessly, feeling tense,
speaking etc. while sleeping)?”; (iii) “Get enough sleep to feel rested
upon waking in the morning?”; (iv) “Awaken short of breath or
with a headache?”; (v) “Feel drowsy or sleepy during the day?”;
(vi) “Have trouble falling asleep?”; (vii) “Awaken during your sleep
time and have trouble falling asleep again?”; (viii) “Have trouble
staying awake during the day?”; and (iv) “Get the amount of sleep
you needed?”. Each of the questions has a possible rating of 1–6,
based on the frequency of the sleep problem. Sleep quality was
used as a continuous variable, ranging between 1 and 54, with
higher scores indicating greater sleep dysfunction. Furthermore, in
order to examine sleep duration, participants were asked to report
on how many hours they sleep each night during the past 4 weeks.
For the analyses reported herein, self-reported total sleep duration
was used in hours and as a continuous variable.

Covariates

Age (in years), sex (dichotomous variable), education (years of
education), total energy intake from the FFQ (kcal/day), body mass
index (BMI) and depression were used as covariates. BMI (kg/m2)
was calculated by dividing the weight in kilograms by the height in
meters squared. Height and weight were measured on a leveled
platform scale and a wall-mounted stadiometer, to the nearest
0.5 cm and 0.5 kg, respectively. Depression was used as a dichot-
omous variable: participants who scored >6 points in the Geriatric
Depression Scale, a 15-item self-report questionnaire, and/or were
diagnosed with depression and/or were under antidepressant
treatment were considered to suffer from mood disorders.15

Assessment of physical activity was carried out using a vali-
dated brief questionnaire (the Athens Physical Activity Question-
naire).16 The Athens Physical Activity Questionnaire collects self-
reported information on physical activity, and examines time spent
on occupational activities, activities at home and recreational
activities, as well as sleeping and sedentary habits. Thus, it allows
the prediction of total metabolic equivalent minutes per week,
which was used as a continuous variable.
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Statistical analysis

Characteristics of the participants were expressed as mean values
� standard deviation or as percentages. Differences among groups
were tested through analysis of variance for continuous variables
and Pearson’s χ2-test for categorical variables. Linear regression
analyses were carried out with the MeDi variable as the predictor
and sleep quality as well as sleep duration as outcome variables.
Subsequently, analyses were carried out after adjusting for age,
sex, depression, years of education, BMI, level of physical activity
and total energy intake. The MedDietScore was used either as a
continuous variable or as tertiles, with the first tertile (i.e. lowest
adherence to the MeDi) being the reference group and compared
with the other tertiles; that is, T2 and T3, with the last tertile indi-
cating the greatest adherence to the MeDi. Specifically, the first
tertile included participants with MedDietScore ≤32, the second
tertile 32–36 and the third tertile included participants with Med-
DietScore ≥36. The level of significance was set at P < 0.05.

Results

Comparisons between the tertiles of MeDi adherence showed that
participants with lower MeDi adherence were older, had a higher
frequency of depression, a higher BMI, and lower total energy
intake compared with participants with middle and high MeDi
adherence (Table 1). Furthermore, participants with lower MeDi
adherence reported worse sleep quality compared with those hav-
ing middle and high MeDi adherence; however, sleep duration did
not differ between the groups of tertiles of MeDi adher-
ence (Fig. 1).

Sleep quality was positively associated with MeDi adherence in
the unadjusted model, as well as when the model was adjusted for
age, sex, depression, years of education, BMI, level of physical
activity and total energy intake (Table 2). In contrast, sleep dura-
tion was not associated with MeDi adherence either in the unad-
justed or the adjusted models. When we excluded participants
with MCI, the results did not change (data not shown). Analyses
of the associations between MedDietScore and individual compo-
nents of sleep quality showed that adherence to the MeDi was
negatively associated with the following components: trouble fall-
ing asleep and sleep disturbance, and positively with sleep ade-
quacy even after controlling for the covariates mentioned above
(Table 3).

Statistically significant interactions were observed between the
sleep variables and sex, as well as age using MedDietScore as the
outcome. Thus, analyses by sex and by age group were carried
out. When the sample was divided into men and women, the
results did not change. In relation to age, the sample was split into
those aged ≤75 years and those aged >75 years. The analyses
showed that sleep quality was positively associated with MeDi
adherence only in those aged ≤75 years, and not in the older

group, in both unadjusted and adjusted models. Sleep duration
was not related to MeDi adherence either in those aged ≤75 years
or in those aged >75 years (Table 4).

Discussion

The findings of the present cross-sectional study show that sleep
quality, rather than sleep duration, is positively associated with the
adherence to the MeDi in a large sample of adults aged ≥65 years.
The exclusion of individuals with dementia and then those with
MCI, based on a comprehensive neuropsychological evaluation,
allowed us to minimize the potential effect of cognitive problems
on sleep and discuss other potential pathways.

Poor sleep quality is linked to high levels in markers of inflam-
mation and oxidation,17 and anti-inflammatory as well as anti-
oxidative properties have been extensively attributed to the
MeDi.18 Specifically, poor sleep quality has been linked to
increased levels of C-reactive protein,17 and adherence to MeDi
has been shown to attenuate inflammation processes while, at the
same time, increase adiponectin levels, a molecule with anti-
inflammatory actions.18 Furthermore, anti-oxidant molecules have
been shown to be higher among high-quality sleepers and towards
this direction, people that adhere closely to MeDi have higher
anti-oxidant capacity.19 Vascular pathways might also explain con-
nections between MeDi and sleep quality: poor sleep, even in the
absence of sleep apnea, is associated to endothelial dysfunction
and metabolic disturbances,20 and MeDi was found to have a pro-
tective effect on them.21 Finally, some foods characterizing the
Mediterranean dietary pattern, such as olives, some kinds of fish
and seasonal fruits, are good sources of melatonin;22 melatonin is
a neurohormone that modulates circadian rhythms and is
involved, among others, in the sleep–wake cycle by promoting
sleep and subsequently enhancing sleep quality.23 In contrast, we
cannot exclude the possibility of reverse causality. Sleep restriction
is linked to elevated ghrelin levels and decreased leptin levels,
leading to increased hunger and appetite, especially for energy-
dense foods.24 It could be hypothesized, thus, that low sleep qual-
ity and sleep problems lead to lower diet quality; that is, lower
adherence to the MeDi. In any case, the exact mechanisms and
the direction of the association remain to be elucidated.

Interestingly, we reported that MeDi adherence was not signifi-
cantly related to sleep duration. Previous research has suggested
the importance of self-reported sleep quality in the assessment of
sleep and sleep disease associations.25,26 In the present study,
sleep quality, as a more complete index, might be the most impor-
tant sleep measure associated with dietary choices, making sleep
duration less sensitive, not significantly associated with diet. The
present findings also suggest that the connection between MeDi
adherence and sleep quality was evident only in individuals aged
≤75 years. A possible explanation could be that with increasing

Table 1 Demographic, anthropometric, medical characteristics and dietary intake of the study participants, and by quartiles of the
Mediterranean dietary score

Total sample
(n = 1639)

Low MeDi
adherence (n = 528)

Middle MeDi
adherence (n = 562)

High MeDi
adherence (n = 549)

P†

Age (years) 72.7 � 5.7 73.4 � 5.9 72.4 � 5.6 72.1 � 5.4 0.001
Sex (% women) 59.2 71.1 58.9 49.0 <0.001
Education (years) 7.7 � 4.7 6.8 � 4.3 7.7 � 4.9 8.7 � 4.8 <0.001
Depression (%) 20.1 25.7 20.4 15.3 <0.001
BMI (kg/m2) 28.9 � 4.7 29.5 � 5.0 28.6 � 4.5 28.6 � 4.3 0.003
MedDietScore (0–55) 33.4 � 4.5 28.2 � 2.5 33.5 � 1.1 38.3 � 2.0 <0.001
Total energy intake (kcal/day) 1977 � 533 1829 � 519 1985 � 535 2118 � 509 <0.001
Total MET-min per week 12 428 � 1605 12 591 � 1708 12 439 � 1544 12 282 � 1570 0.008
Sleep duration (h/day) 6.5 � 1.5 6.6 � 1.6 6.4 � 1.5 6.6 � 1.3 0.191
Sleep quality (1–54) 17.5 � 7.6 18.8 � 7.7 17.6 � 7.8 16.3 � 7.2 <0.001

Total sample n = 1639. Continuous variables are presented as mean values � standard deviation and categorical variables as relative (%) frequen-
cies. †ANOVA main effect of Mediterranean diet (MeDi) adherence. BMI, body mass index; MET-min, metabolic equivalent-minutes per week.
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age, the frequency of other comorbidities, such as hypertension, is
increased and these diseases might have a greater impact on sleep
quality.27 As a result, they could mask the effect of the

Mediterranean dietary pattern on sleep quality. Furthermore,
although we excluded the individuals taking the most well-known
categories of drugs affecting sleep, it remains a possibility that
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Figure 1 Sleep duration and quality index (higher values indicate worse sleep quality) by tertiles of Mediterranean diet (MeDi)
adherence.

Table 2 Results from linear regression analysis that evaluated the association between the Mediterranean dietary score and sleep
duration/sleep quality in the total sample

Model MedDietScore as a continuous variable Tertiles of MedDietScore

B P B P P for trend

Sleep quality
Unadjusted −0.151 <0.001 T1 (reference) <0.001

T2: −0.064 0.019
T3: –0.153 <0.001

Adjusted for age, sex, depression,
years of education, BMI, total energy
intake and level of physical activity

−0.087 0.001 T1 (reference) <0.001
T2: −0.042 0.117
T3: –0.103 0.001

Sleep duration
Unadjusted 0.004 0.864 T1 (reference) 0.908

T2: −0.046 0.092
T3: –0.006 0.836

Adjusted for age, sex, depression,
years of education, BMI, total energy
intake and level of physical activity

−0.019 0.486 T1 (reference) 0.509
T2: −0.056 0.054
T3: –0.019 0.635

Total sample n = 1639. BMI, body mass index.

Table 3 Results from linear regression analysis that evaluated the association between the Mediterranean dietary score and individual
components of sleep quality in the total sample

Sleep quality variable MedDietScore

Unadjusted model Adjusted for age, sex, depression, years of education,
BMI, total energy intake and level of physical activity

B P B P

Not quiet sleep −0.028 0.268 −0.017 0.541
Awaken short of breath or with a headache −0.072 0.004 −0.029 0.281
Feel drowsy or sleepy during the day −0.026 0.303 −0.018 0.508
Trouble falling asleep −0.104 <0.001 −0.049 0.063
Awaken during sleep and have trouble falling asleep −0.037 0.142 0.007 0.794
Trouble staying awake during the day −0.016 0.525 0.013 0.613
Snore during sleep 0.009 0.715 −0.013 0.639
Take naps −0.007 0.772 −0.001 0.968
Sleep disturbance −0.093 <0.001 −0.034 0.201
Snoring 0.009 0.715 −0.013 0.639
Sleep adequacy −0.170 <0.001 −0.129 <0.001
Daytime sleepiness −0.022 0.388 −0.005 0.841

Total sample n = 1639. BMI, body mass index.
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other drugs might indirectly affect sleep, and older adults have
increased percentages of polypharmacy.28 Furthermore, it has
been previously shown that older elderly people have more prob-
lems regarding sleep quality in relation to younger elderly peo-
ple.29 Hence, the protective role of MeDi might reach a plateau in
adults aged >75 years due to the increased frequency of sleep
problems. Finally, in older elderly adults, several alterations
regarding sleep architecture occur with a reduction of the deeper
stages of sleep as well as a shift in the circadian rhythms, which is
expected to deteriorate sleep quality.30

The results of the present study should be considered in the
context of its methodological limitations. As discussed above, the
study had a cross-sectional design and it could not establish causal
relationships; it only stated hypotheses for future investigations.
Although we took into consideration many important con-
founders in the relationships explored, the effect of other factors
not assessed in this study (i.e. residual confounding) cannot be
excluded entirely. Sleep duration and sleep quality were self-
reported by the volunteers, so the possibility of misreporting
cannot be ruled out. However, objective sleep measurements are
typically invasive methods and it is difficult to use them in a large-
scale study. We have previously checked the internal consistency
between different self-reported variables regarding sleep quality
and duration; the results showed high convergent validity.25

At the same time, the study had important strengths. Partici-
pants coming from both a rural and an urban area were selected
through random sampling, thus selection bias was low. We
adjusted for many potential confounders and we excluded the par-
ticipants with dementia or MCI from the sample; a clinical evalua-
tion carried out by dementia experts in the present study
permitted a fine-tuned classification of the participants’ cognitive
status, a procedure that is missing from previous studies. Dietary
data were collected using instruments validated in the population
under investigation, and the score used for estimating adherence
to the MeDi, the MedDietScore, is based on weighting of the
selected food groups according to the frequency of consumption
(thresholds were chosen according to an a priori hypothesis),
regardless of the consumption by the sample studied.13

In conclusion, lower MeDi adherence is related to poor sleep
quality, rather than short sleep duration, in older adults, even
after controlling for potential confounders. The association was
detected mainly in individuals aged ≤75 years, and it was inde-
pendent of sex. The adverse effects that poor sleep quality
exerts on the health of older adults have been shown exten-
sively; thus, it is of great importance to understand the determi-
nants of poor sleep in older adults. We propose that adherence
to a healthy dietary pattern, the MeDi, should be advised as a
means to improve sleep quality in older people. Additional stud-
ies, however, are required to confirm these relationships and to

determine the underlying mechanisms connecting diet and
sleep quality in older adults.
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Abstract: Many lifestyle factors have been linked to cognitive function but little is known about
their combined effect. An overall lifestyle pattern for people living in the Mediterranean basin
has been proposed, including diet, but also physical activity, sleep and daily living activities with
social/intellectual aspects. We aimed to examine the associations between a combination of these
lifestyle factors and detailed cognitive performance. A total of 1716 participants from the Hellenic
Longitudinal Investigation of Ageing and Diet (HELIAD), a population-based study of participants
≥65 years, were included in this analysis. Lifestyle factors were evaluated using standard, validated
questionnaires and a Total Lifestyle Index (TLI) was constructed. Cognitive outcomes included mild
cognitive impairment (MCI) diagnosis, a composite z-score (either continuous or with a threshold
at the 25th percentile) and z-scores for five cognitive domains. A higher TLI was associated with
65% reduced odds for MCI in the non-demented individuals and 43% reduced odds for low global
cognition when MCI participants were excluded, a risk reduction equivalent to 9 and 2.7 fewer
years of ageing, respectively. Each lifestyle factor was differentially associated with domain-specific
cognitive performance. Our results suggest that a TLI, more so than single lifestyle parameters,
may be related to cognitive performance.

Keywords: brain health; cognition; dietary patterns; instrumental activities of daily living; lifestyle;
nutrition

1. Introduction

Population ageing is poised to become one of the most significant social transformations of the
twenty-first century. The number of people aged 60 years or above is expected to more than double
by 2050 and more than triple by 2100 [1]. This shift has produced new challenges in healthcare
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systems, with neuro-degenerative diseases emerging as a prevalent medical condition in the elderly
population. It has been estimated that 35.6 million people lived with dementia worldwide in 2010,
with numbers expected to almost double every 20 years [2]. Dementia is a condition that is mostly
driven by increased life expectancy, as age-specific incidence of dementia seems to be constant or
even decline in high-income countries [3]. Even if age-related cognitive decline does not progress
to dementia, non-clinical cognitive impairment has been associated with increased mortality rates,
as well as with other conditions relevant to the older population, such as the risk of falls and serious
injury [4] or with a decreased quality of life [5]. Thus, slowing down the cognitive decline related to
ageing or even prevention of its clinical manifestations has emerged as a public health priority.

A vast literature supports a complex gene–environment interaction leading to Alzheimer’s
disease and other dementias [6]. Modifiable lifestyle factors are an important part of such potential
environmental influences that may modify the inherent genetic risk for cognitive impairment and
dementia. A recent analysis of population-based data suggests that one third of Alzheimer’s disease
cases, the most prevalent type of dementia, might be attributable to potentially modifiable risk
factors [7]. Nutrition is a modifiable lifestyle factor and an increasing body of evidence suggests a
link between nutrition and brain health. Among several dietary patterns, the Mediterranean dietary
pattern (MeDi) is the most extensively studied and at least three meta-analyses have been published,
suggesting a potentially beneficial association of high adherence to MeDi in reducing the risk of
developing mild cognitive impairment, dementia or Alzheimer’s disease [8,9], and neurodegenerative
diseases overall [10]. Recently, it has been proposed that the beneficial effect of MeDi may extend
beyond diet into a lifestyle pattern that is characterized not only by high consumption of the core foods
of people living in the Mediterranean basin, but also other lifestyle parameters, namely participation
in leisure activities, including physical ones, social interaction and adequate sleep [11,12].

These additional aspects of lifestyle have been independently linked to cognitive outcomes.
High or even low-to-moderate levels of physical activity have been found to be protective against
age-related cognitive decline [13], and have been associated with a decreased risk of cognitive
impairment or dementia incidence [14]. Notably, a systematic review of lifestyle factors related
to dementia has provided a broad consensus of the available data on the protective role of leisure
activities that were not only physically stimulating, but also had social and cognitive dimensions [15].
In line with this observation, a combination of activities of daily living that include social engagement,
and more complex activities that include some cognitive capabilities, have been associated with a
decreased risk of dementia [16], or have even proved to be sensitive to cognitive differences within
the normal spectrum [17]. Sleep parameters are also under study in relation to cognition. Low sleep
quality has been linked with incident cognitive impairment [18], and sleep inadequacy and daytime
sleepiness have been identified as significant risk factors for dementia [19].

There is relatively limited information regarding the combined association of the aforementioned
lifestyle parameters with cognitive function. High adherence to MeDi and high levels of physical
activity have been independently associated with a decreased risk of Alzheimer’s disease, with their
combination being more potent on decreasing the disease risk [20]. Another study examined six
lifestyle factors (diet, exercise, church attendance, social interaction, alcohol intake and smoking)
in older individuals. A pattern that was characterized by favorable scores in all parameters was
associated with the lowest risk of developing Alzheimer’s disease over six years [21]. In a more recent
study that evaluated nine lifestyle factors, five of them were found to be protective against cognitive
decline; these were vegetable and fish consumption, regular exercise, smoking and light-to-moderate
alcohol consumption. Those who had beneficial levels in at least three of the five, but also low income,
had slower cognitive decline over two years [22]. Overall, the available data on the combined influence
of multiple lifestyle factors in cognitive health are inadequate, either limited by the number of lifestyle
factors examined in combination or by the non-comprehensive evaluation of these factors.

The aim of this work was to evaluate the combined influence of lifestyle factors that have been
incorporated in the recently developed Mediterranean lifestyle pattern (diet, physical activity, sleep,
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activities of daily living) [12] on cognitive performance in older adults. We examined associations with
both global cognition as well as domain-specific cognitive function. Following this, we combined these
lifestyle factors into a single lifestyle index and examined potential associations between the lifestyle
index and the cognitive parameters.

2. Materials and Methods

2.1. Setting and Study Population

Elderly (≥65 years old) men and women from the Hellenic Longitudinal Investigation of Ageing
and Diet (HELIAD) were included in the present analysis. HELIAD is a large-scale, multidisciplinary
investigation involving the evaluation of a substantial number of factors relevant to dementia in
two cities in Greece, Larissa and Marousi. Participants were selected through random sampling
from municipality records and written informed consent was provided before entering the study.
The study protocol was approved by the University of Thessaly and the National and Kapodistrian
University of Athens Ethics Committees. The study ascertained exhaustive information pertaining to
several domains: demographics; medical history; neurological, psychiatric, and neuropsychological
assessment; anthropometry; and lifestyle parameters including nutrition, physical activity, sleep
and social life. Qualified neurologists, neuropsychologists and dieticians (all of them adequately
trained) administered the questionnaires and conducted face-to-face interviews. Details on the scope
of the study, population, design, recruitment procedures and participation rates have been presented
elsewhere [23–25]. Below we provide some additional details on selected aspects of the evaluation that
pertain to the particular analyses of the present paper.

2.2. Neuropshychological Evaluation and Clinical Diagnoses

Participants received a comprehensive neuropsychological assessment including all major
cognitive domains: orientation (Mini Mental State Exam [26]); verbal and non-verbal memory (Greek
Verbal Learning Test [27], including five learning trials of a 16-item shopping list of semantically
related items, the Medical College of Georgia (MCG) Complex Figure Test—immediate and delayed
recall of an abstract line drawing [28]); language (semantic and phonological verbal fluency, with
the categories used being objects and the letter A [29], subtests of the Greek version of the Boston
Diagnostic Aphasia Examination short form, namely, the Boston Naming Test short form, and selected
items from the Complex Ideational Material Subtest, to assess verbal comprehension and repetition of
words and phrases [30]); visuoperceptual ability, using every third item from the abbreviated form
of Benton’s Judgment of Line Orientation [31,32] and the MCG Complex Figure Test copy condition
Clock Drawing Test [33]); attention and information processing speed (Trail Making Test Part A [34]);
executive function (Trail Making Test Part B, verbal fluency, anomalous sentence repetition created for
the present investigation, graphical sequence test, motor programming [28], with the last two based on
Luria’s method, months forwards and backwards); and a gross estimate of intellectual level using a
Greek multiple choice vocabulary test [35].

The scores of each cognitive test were converted into z-scores using mean and standard deviation
values of the non-demented participants. Subsequently, z-scores of individual neuropsychological
tests were averaged to produce domain z-scores in memory, language, attention-speed of information
processing, and executive and visual-spatial functioning. Grouping of neuropsychological tests was
based on a priori neuropsychological knowledge of particular cognitive functions that each test reflects.
Furthermore, domain z-scores were averaged in order to calculate a composite z-score indicating
global cognitive functioning.

Diagnoses of dementia and mild cognitive impairment (MCI) were reached through diagnostic
consensus meetings of all the researchers and main investigators, both neurologists and
neuropsychologists, involved in the project, and were set according to international criteria (Diagnostic
and Statistical Manual for Mental Disorders, DSM-IV, National Institute of Neurological and
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Communicative Disorders and Stroke and Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association
criteria and International Working Group on MCI) [36].

2.3. Dietary Intake and Adherence to the Meditteranean Diet

Dietary intake was evaluated with a semi-quantitative food frequency questionnaire that has
been validated for the Greek population [37]. Responses were converted to daily or weekly intakes
of specific food items and were grouped into food groups featuring the core foods of the traditional
Greek diet [38]. Adherence to the Mediterranean pattern was evaluated through the Mediterranean
Dietary Score (MedDiet Score) proposed by Panagiotakos et al. [39]. The scoring is based on the weekly
consumption of 11 food groups and an individual score for each component is calculated, ranging
from 0–5. For the consumption of items that are presumed to closely characterize the Mediterranean
pattern (i.e., non-refined cereals, fruits, vegetables, legumes, potatoes, fish and olive oil), individuals
who reported no consumption were assigned a score of 0, and scores of 1–5 were assigned for rare
to daily consumption. For the consumption of foods that are presumed to diverge from this dietary
pattern (i.e., meat and meat products, poultry and full-fat dairy products), participants were assigned
scores on a reverse scale. For alcohol intake, it was assumed that small amounts of consumption are
beneficial, while either high or no consumption are detrimental. Thus, a score of 5 was assigned for
consumption of less than 300 mL of alcohol/day but above 0 mL of alcohol/day; a score of 0 was
assigned for no consumption or for consumption of 700 mL/day or more; and scores of 4–1 were
assigned for consumption of 600–700, 500–600, 400–500 and 300–400 mL/day (100 mL have 12 g of
ethanol concentration), respectively. The total MedDiet score ranges from 0 to 55, with higher values
indicating greater adherence to the Mediterranean dietary pattern.

2.4. Physical Activity

Assessment of physical activity was performed using a validated brief questionnaire (Athens
Physical Activity Questionnaire—APAQ) [40]. This questionnaire collects data on physical activity
from the week previous to the evaluation and examines the time spent in occupational activities,
activities at home and recreational activities, as well as sedentary time and sleep. For each activity a
specific metabolic equivalent (MET) value is given and energy expenditure in terms of kilocalories
per minute is calculated based on the subject’s body weight in kilograms divided by 60. Total energy
expenditure is calculated as MET·min/day or kcal/day. For the purposes of this paper, total physical
activity is expressed as total MET·min/day, excluding energy expenditure during sleep.

2.5. Sleep Quality

Participants were asked to complete the Sleep Scale from the Medical Outcomes Study (MOS),
consisting of 12 self-reported items [41]. Sleep quality was then evaluated through the Sleep Index
II [42], by summing up the following questions referring to the previous 4-week period: 1. “How long
did it usually take for you to fall asleep?”, 2. “Feel that your sleep was not quiet (moving restlessly,
feeling tense, speaking, etc., while sleeping)?”, 3. “Get enough sleep to feel rested upon waking in
the morning?” 4. “Awaken short of breath or with a headache?” 5. “Feel drowsy or sleepy during
the day?” 6. “Have trouble falling asleep?” 7. “Awaken during your sleep time and have trouble
falling asleep again?” 8. “Have trouble staying awake during the day?”, and 9. “Get the amount of
sleep you needed?”. Each of the questions has a possible rating of 1–6, based on the frequency of the
sleep problem. Sleep Index II scores range from 1 to 54, with higher scores indicating greater sleep
dysfunction. In order to be concordant with the directionality of other lifestyle indices, we present data
for the sleep index in reverse order, so as to represent sleep quality, with a range of 1–54 and higher
scores indicating better sleep quality.
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2.6. Instrumental Activities of Daily Living (IADL)

We chose to use the IADL-extended (IADL-x) scale to assess functionality and capabilities relating
to maintenance of self and lifestyle. This is a 9-item scale including 5 cognitive leisure activities of
daily living (went to classes, community volunteer work, club or center activities, went to the movies,
restaurant, sporting event, visited friends or relatives in the last month) and 4 more complex/advanced
activities (had difficulties in shopping, difficulties with light housework, trouble getting around the
neighborhood, needed help with medication) [17]. Responses to all items are dichotomous (yes or no)
and the IADL-x score ranges from 0–9, with higher values indicating a higher functional status with
regard to the aforementioned activities. It has been found that this short scale is effective in predicting
dementia incidence and that it is sensitive to cognitive differences within the normal spectrum of
various domains of cognitive function [16,17].

2.7. Total Lifestyle Index (TLI)

A TLI was calculated by taking into consideration all lifestyle factors examined, and performance
in each lifestyle factor in relation to the total distribution of the factor in our sample. For each factor,
a score of 0 was given to an individual when the value was in the first quartile of the distribution of
each specific factor (<25th percentile) and a value of 1, 2 or 3 was given when the value was within
the second (≥25th percentile and <50th percentile), third (≥50th percentile and <75th percentile) or
fourth (≥75th percentile) quartile respectively. TLI is the result of the sum of all four sub-scores of
the lifestyle factors examined. TLI scores range from 0–12, with higher values indicating an overall
beneficial lifestyle.

2.8. Statistical Analyses

We initially considered all participants. As a next step, in order to reduce the possibility of
misreporting, we excluded participants with dementia and examined associations between TLI or
individual lifestyle factors (independent variables) and each of the cognitive domains (dependent
variables) using linear regression analysis. We also evaluated the odds ratio for MCI by logistic
regression analyses.

Finally, in an even more conservative approach, we excluded both participants with dementia
and MCI and examined the odds ratio of low global cognitive functioning (defined as a composite
z-score below the 25th percentile (i.e., within the first quartile) in association with TLI or individual
lifestyle factors (as independent variables).

In all models age (years), sex (dichotomous) and education (years) were entered as potential
confounders. Individual lifestyle factors and TLI were entered into the models both as continuous
variables and as categorical variables (comparing the first versus other quartiles). When examining
individual lifestyle factors, all these factors were entered simultaneously into the same model.

Continuous variables are presented as mean values ± 1 standard deviation and categorical
ones as relative (%) frequencies. Differences among groups were tested through analysis of variance
with Bonferroni correction for pairwise comparisons and Pearson’s x2 for continuous and categorical
variables, respectively. Statistical significance was set at p ≤ 0.05.

3. Results

3.1. Total Sample Charachteristics

Among a total of 1716 participants, 60 were diagnosed with dementia and 206 with MCI.
As expected, older age and lower education were related with poor cognitive status, as seen in
Table 1. With the exception of sleep, worse lifestyle was observed in dementia compared to the normal
cognition group. TLI was worse for both the dementia and the MCI groups, compared to the normal
cognition group.
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3.2. Excluding Participants with Dementia

Better TLI was associated with better global cognitive functioning, as seen in Table 2. Analysis
by cognitive domain, with each domain entered into the model separately, revealed significant
positive associations of TLI with memory, executive visual-spatial and language domains, but not for
attention-speed of information processing.

We further examined the associations between each lifestyle factor and cognitive z-scores, as seen
in Table 3. Better diet was related to better memory, visual–spatial and language function. Subjects who
were more physically active had better memory, were cognitively faster and had better executive skills.
Better sleep was related to better visual–spatial function. Higher functionality was associated with
better language and executive function performance. All components of TLI, with the exception of
sleep, were related to global cognitive performance.

Table 1. Socio-demographic characteristics and lifestyle factors of the total sample and by diagnosis.

All Normal Cognition MCI Dementia
p 1

n = 1716 n = 1450 n = 206 n = 60

Age, years 72.9 ± 6.1 72.4 ± 6.0 74.8 ± 5.5 * 77.8 ± 5.4 *, # <0.001
Sex, % male 40.4% 39.9% 42.2% 48.3% 0.363

Education, years 7.7 ± 4.8 7.9 ± 4.7 6.9 ± 5.2 * 5.8 ± 5.0 * <0.001
Illiteracy, % yes 5.1% 3.9% 10.2% 15.2% <0.001

MMSE score
Literate, range 0–30 26.8 ± 3.1 27.4 ± 2.3 24. 5± 3.3 * 17.9 ± 6.2 *, # <0.001
Illiterate, range 0–23 18.9 ± 3.7 20.4 ± 2.0 18.6 ± 2.3 * 12.0 ± 4.2 *, # <0.001

MedDiet Score, range 0–55 33.0 ± 4.5 33.2 ± 4.5 32.6 ± 4.4 31.4 ± 4.8 * 0.003
Physical Activity, per 200 MET·min/day 7.4 ± 1.4 7.5 ± 1.4 7.3 ± 1.4 6.8 ± 1.3 * <0.001

Sleep Quality, range 1–54 37.3 ± 7.8 37.4 ± 7.7 36.4.6 ± 7.6 36.1 ± 9.0 0.117
IADLex, range 0–9 4.5 ± 1.3 4.6 ± 1.2 4.1 ± 1.2 * 2.6 ± 1.6 *, # <0.001

Total Lifestyle Index, range 0–12 6.1 ± 2.4 6.3 ± 2.3 5.4 ± 2.4 * 4.2 ± 2.3 *, # <0.001
1 p-values of overall effect in analysis of variance (continuous variables) or Pearson’s chi-square test (categorical
variables); *, # indicate a statistically significant difference compared to normal cognition and MCI groups,
respectively. Values are means ± 1 standard deviation. MCI: mild cognitive impairment, MMSE: Mini-Mental State
Examination, MedDiet: Mediterranean diet, IADLex: instrumental activities of daily living extended scale.

Table 2. Results from linear regression analyses that evaluated the association between Total
Lifestyle Index (TLI) (independent variable) and cognitive domains (dependent variables) in
non-demented participants.

Cognitive Domains Beta p R2

Memory 0.098 <0.001 0.301
Executive 0.071 <0.001 0.388
Visual-Spatial 0.068 0.003 0.255
Language 0.072 <0.001 0.478
Attention-Speed 0.039 0.084 0.287

Composite 0.085 <0.001 0.477

In all models age, sex and education were entered as confounders. Statistically significant results at p ≤ 0.005
are indicated in bold. Each cognitive domain was entered into the model separately. All regression models were
significant overall at p < 0.001.

Table 3. Results from multiple linear regression analysis that evaluated the association between lifestyle
factors composed TLI (independent variables) and z-scores of cognitive performance (dependent
variables) in non-demented participants.

Cognitive
Domains

MedDiet Score Physical Activity Sleep Quality IADLex
R2

Beta p Beta p Beta p Beta p

Memory 0.059 0.007 0.057 0.012 0.037 0.091 0.037 0.090 0.304
Executive 0.016 0.437 0.044 0.037 −0.002 0.931 0.085 <0.001 0.391

Visual-Spatial 0.056 0.013 0.037 0.121 0.054 0.016 −0.021 0.350 0.257
Language 0.044 0.019 0.016 0.416 0.016 0.405 0.052 0.006 0.478

Attention- Speed −0.021 0.354 0.066 0.007 0.001 0.951 0.041 0.074 0.290

Composite 0.039 0.039 0.056 0.004 0.023 0.210 0.051 0.007 0.478

In all models age, sex and education were entered as confounders. Statistically significant results at p ≤ 0.05 are
indicated in bold. MedDiet: Mediterranean diet, IADLex: instrumental activities of daily living extended scale.
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The odds for MCI were significantly associated with TLI, either expressed as a continuous variable
or as quartiles, as seen in Table 4. Subjects in the highest TLI quartile had 55% reduced odds for MCI.
To put this into perspective, this was equivalent to a risk reduction of nine fewer years of cognitive
ageing (odds ratio for age in the same model of 1.061, p < 0.001).

Table 4. Results from logistic regression analysis that evaluated the association between TLI and MCI
(dependent variable) in non-demented participants.

Total Lifestyle Index
(Continuous) Total Lifestyle Index (in Quartiles)

OR [95% CI] p OR [95% CI] p p-Trend

Unadjusted

0.883 [0.818–0.952] 0.001 Q1: 1 (reference)

<0.001
Q2: 0.695 [0.460–1.052] 0.085
Q3: 0.519 [0.339–0.794] 0.003
Q4: 0.342 [0.216–0.540] <0.001

Adjusted 1

0.925 [0.855–1.001] 0.054 Q1: 1 (reference)

0.001
Q2: 0.757 [0.497–1.152] 0.193
Q3: 0.614 [0.397–0.950] 0.028
Q4: 0.446 [0.277–0.717] 0.001

1 age, sex and education were entered as confounders. Statistically significant results at p ≤ 0.005 are indicated in
bold. MCI: mild cognitive impairment, OR: odds ratio, CI: confidence interval, Q: quartile (Q1 lowest, Q4 highest).

Odds ratios for MCI in association with individual lifestyle factors are presented in Figure 1.
Of the four factors, higher functionality was significantly associated with lower MCI odds.
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Figure 1. Results from logistic regression that evaluated the impact of lifestyle factors and TLI
on the odds ratio of MCI in non-demented participants. Values are odds ratios with error bars
representing 95% confidence intervals. In all models age, sex and education were entered as
confounders. Statistically significant linear trends at p < 0.05 were observed for IADLex and Total
Lifestyle. MedDiet: Mediterranean diet, IADLex: instrumental activities of daily living extended scale.
Q: quartile (Q1 lowest, Q4 highest).

3.3. Excluding Both Participants with Dementia and MCI

Considering only individuals in the normal spectrum of cognitive function, higher levels
of education and younger age were related to better cognitive performance, as seen in Table 5.
More favorable individual lifestyle factors and higher values of TLI were observed with increasing
quartiles of global cognitive functioning. In multivariate linear regression, adjusted for age, sex and
education, TLI was associated with global cognitive functioning (beta = 0.058, p = 0.012).
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Table 5. Socio-demographic characteristics, lifestyle factors and TLI by quartiles of composite z-score
in non-demented, non-MCI participants.

Q1 Q2 Q3 Q4 p 1

Age, years 76.4 ± 5.3 73.1 ± 5.1 71.4 ± 5.4 69.7 ± 6.2 <0.001
Sex, % male 40.4% 39.9% 42.2% 48.3% 0.363

Education, years 4.3 ± 2.9 6.0 ± 2.9 8.8 ± 4.0 12.4± 4.2 <0.001
MedDiet Score, range 0–55 32.2 ± 4.4 33.1 ± 4.4 33.3 ± 4.5 34.1 ± 4.5 <0.001

Physical Activity, per 200 MET·min/day 7.3 ± 1.4 7.5 ± 1.5 7.5 ± 1.4 7.6 ± 1.3 0.033
Sleep Quality, range 1–54 36.2 ± 8.0 36.7 ± 7.9 38.8 ± 6.9 38.0 ± 7.8 <0.001

IADLex, range 0–9 4.4 ± 1.2 4.5 ± 1.1 4.7 ± 1.2 4.9 ± 1.4 <0.001

Total Lifestyle index, range 0–12 6.2 ± 2.1 6.7 ± 2.0 7.0 ± 2.2 7.5 ± 2.1 <0.001
1 p-values of overall effect in analysis of variance (continuous variables) or Pearson’s chi-square test (categorical
variables). Values are means ± 1 standard deviation. Q: quartile (Q1 lowest, Q4 highest).

TLI was associated with reduced odds for low cognitive performance in unadjusted models,
as seen in Table 6. In adjusted models, individuals in the upper quartile of TLI had 43% decreased
odds of low cognitive performance, equivalent to 2.7 fewer years of cognitive ageing (odds ratio for
age in the same model of 1.161, p < 0.001).

Table 6. Results from logistic regression analysis that evaluated the association between Total Lifestyle
Index and low cognitive performance (dependent variable) in non-demented, non-MCI participants.

Total Lifestyle Index (Continuous) Total Lifestyle Index (in Quartiles)

OR [95% CI] p OR [95% CI] p p-Trend

Unadjusted

0.824 [0.768–0.883] <0.001 Q1: 1 (reference)

<0.001
Q2: 0.545 [0.358–0.829] 0.005
Q3: 0.567 [0.354–0.910] 0.019
Q4: 0.324 [0.214–0.492] <0.001

Adjusted 1

0.920 [0.845–1.003] 0.057 Q1: 1 (reference)

0.076
Q2: 0.653 [0.389–1.095] 0.106
Q3: 0.801 [0.450–1.424] 0.450
Q4: 0.567 [0.339–0.947] 0.030

1 age, sex and education were entered as confounders. Statistically significant results at p ≤ 0.05 are indicated in
bold. MCI: mild cognitive impairment, OR: odds ratio, CI: confidence interval, Q: quartile (Q1 lowest, Q4 highest).

Unlike TLI, in analysis of individual lifestyle factors, physical activity was the only one with a
statistically significant linear trend with the odds of low cognitive performance, as seen in Figure 2.
In addition, the association of the highest quartile of individual lifestyle factors with low cognitive
performance did not reach statistical significance (as noted for TLI).
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Figure 2. Results from logistic regression that evaluated the impact of lifestyle factors and TLI on the
odds ratio of low cognitive performance in non-demented, non-MCI participants. Values are odds
ratios with error bars representing 95% confidence intervals. In all models age, sex and education
were entered as confounders. Statistically significant linear trend at p < 0.05 was observed for physical
activity. MedDiet: Mediterranean diet, IADLex: instrumental activities of daily living extended scale.
Q: quartile (Q1 lowest, Q4 highest).
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4. Discussion

Acceleration of ageing worldwide, and thus increasing incidence of neurodegenerative diseases,
in combination with the fact that no efficient medical treatment for dementia has been discovered so far,
have increased interest in the identification of modifiable factors that could prevent, or at least delay,
the occurrence of dementia in the older population. In this paper, we provide evidence that a lifestyle
index composed of four factors, namely diet, physical activity, sleep and functionality, is related to
better cognitive function, raising the possibility of synergies, additive effects and/or interactions
among separate lifestyle dimensions. TLI was lower in subjects with dementia and was associated
with reduced odds of MCI when we excluded participants with dementia, but also with reduced odds
of low cognitive performance in dementia- and MCI-free older adults. Thus, we can argue that noted
associations seem less affected by either reporting bias or reverse causality.

The implementation of a TLI, and thus the consideration of a combination of lifestyle factors,
has several advantages over the more simplistic single factor approach. Individual factors may have
weak or even non-significant associations with health outcomes that cannot be detected in research
investigations, but also in clinical practice. In a study of the influence of several health-related
behaviors on overall mortality it was observed that every single lifestyle behavior reduced cumulative
mortality by 0.62%, while a combination of more than four factors reduced the hazard ratio by as much
as 30% [43]. Additionally, it has been observed that many health-related behaviors do not occur within
individuals by chance, but rather they cluster [44] and may be interrelated. For example, a high diet
quality has been associated with better sleep quality and lower risk of significant changes in sleep
duration [45,46]. In this regard, the use of a TLI may even consider potential mediation effects and
capture such clustering when used to predict a health-related outcome.

The associations between TLI and global cognitive performance observed in the present study
may be considered as the combination of the influence of each lifestyle factor in specific domains
of cognitive functioning. TLI was associated with almost all cognitive domains. However, when
associations of individual lifestyle factors with individual cognitive domains were examined, it was
observed that each lifestyle factor was related to specific domains. The impact of each lifestyle factor
on performance in specific domains of cognitive functioning remains to a large extent an unexplored
area of research.

We found a significant association of functionality with reduced MCI odds, whereas after exclusion
of MCI participants and considering only subjects within the normal range of cognitive performance,
we observed that physical activity was related with reduced odds for lower cognitive performance.
However, both MCI and lower cognitive performance odds were lower for people in the highest
quartile of the TLI, suggesting that individual lifestyle factors may also have minor, but possibly
substantial, influence that can be more efficiently captured through the more holistic approach of an
overall lifestyle index.

The TLI approach has emerged as an effective means for both prevention and treatment of
many prevailing diseases, such as cardiovascular diseases [47]. In the area of brain health, however,
fewer data have been presented so far, with studies limited either by the number of lifestyle factors
assessed [20] or by the non-comprehensive evaluation of lifestyle factors into discrete domains of
lifestyle (e.g., quality of overall diet, total physical activity) [21,22]. On the other hand, some clinical
trials have examined such an approach. Three large-scale multi-domain interventions that incorporated
changes in many lifestyle factors for the prevention of cognitive decline have been completed so
far [48–50]. These trials included coaching for a healthier diet and increased levels of physical activity,
as well as cognitive training and control of cardiovascular risk factors. The FINGER trial found a slower
cognitive decline in individuals assigned to the multi-domain intervention [50], while in the other
two trials (PREDIVA and MAPT trials) protective effects were observed under specific circumstances
(e.g., those with more vascular factors, higher future dementia risk scores, brain amyloid positivity
or carriers of the e4 allele of Apolipoprotein E) [48,49]. Although clinical trials have been widely
considered as the gold standard method for the determination of causal relationships, in the case of
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lifestyle parameters well-designed observational studies are also of great value, as they may capture
long-term exposures and they may allow exploration of the associations between many more potential
lifestyle factors and health outcomes, and may also permit the investigation of the combined influence
of lifestyle factors.

Certain limitations of this study deserve consideration. This is a cross-sectional approach that
cannot provide causal relationships but only formulate hypotheses for future research. Although we
took precautions by gradually excluding individuals with altered cognitive function and by adjusting
for major variables, reverse causality and the influence of residual unmeasured confounding variables
cannot be entirely excluded.

Our study has several strengths. A major advantage of the study is the fact that we constructed
a lifestyle index that was based on observational data of a Mediterranean population, with core
health-related behaviors, such as diet, that have been widely identified to be linked with reduced
morbidity and mortality rates [9,10]. Our sample is population representative and we used validated
tools for the assessment of each lifestyle factor evaluated. We also administered a comprehensive
neuropsychological evaluation that included both a full neuropsychological battery and a diagnosis of
cognitive impairment based on clinical consensus of an experienced team of investigators, with use of
standard criteria.

5. Conclusions

Our data are in support of a beneficial influence of four lifestyle factors, namely diet, physical
activity, sleep quality and functionality, on cognitive performance in the elderly. We constructed a
lifestyle index that can capture a combination of these lifestyle factors and is associated with cognitive
performance of an extended spectrum of cognitive function, even when only individuals in the normal
range of cognitive functioning were included in the analysis. Thus, our results may form the basis
for the maintenance of a healthy ageing brain. Future research directions may include the validation
of such an index on a prospective basis, and then the development of a lifestyle index linked with a
simple scoring system for use in clinical practice.
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