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Περίληψη 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η µελέτη του επιπέδου διατροφικών 

γνώσεων καθώς και η συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή ενηλίκων που εργάζονται 

στην Τριτοβάθµια Εκπαίδευση (διοικητικό και διδακτικό προσωπικό), µε κύρια υπόθεση 

τη θετική επίδραση του υψηλού κοινωνικο-οικονοµικού και µορφωτικού επιπέδου στις 

διατροφικές γνώσεις και στην υιοθέτηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου.  

Μεθοδολογία: Πενήντα δύο άτοµα του διοικητικού και διδακτικού προσωπικού της 

Σχολής Κοινωνικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου Κρήτης (n=31 άνδρες, n=21 

γυναίκες), ηλικίας 30-58 ετών, συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο διατροφικών γνώσεων 

και το ερωτηµατολόγιο συµµόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή. Η βαθµολογία κάθε 

ερωτηµατολογίου αναλύθηκε βάσει πρότυπης βιβλιογραφίας και τα αποτελέσµατα 

αξιολογήθηκαν µέσω του προγράµµατος SPSS (έκδοση 19.0).  

Αποτελέσµατα: Το 41.9% των ανδρών δήλωσε ότι έχουν ανήλικα παιδιά που διαµένουν 

στο οικογενειακό σπίτι, σε σχέση µε τις γυναίκες (19.0%) (P<0.001). Το ποσοστό των 

γυναικών (90.5%) που αγοράζουν οι ίδιες τα τρόφιµα ήταν σηµαντικά υψηλότερο σε 

σχέση µε τους άνδρες (48.4%), (P<0.001). Οι γυναίκες παρουσίασαν υψηλότερες γνώσεις 

σε όλα τα πεδία των διατροφικών γνώσεων, σε σχέση µε τους άνδρες, παρόλο που οι 

διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Και τα δύο φύλα 

παρουσίασαν µέτρια συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή (76.9% του συνολικού 

δείγµατος εµφάνισε σκορ 21-35). Το κοινωνικο-οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο δε 

συσχετίστηκε σηµαντικά µε τις διατροφικές γνώσεις ή την υιοθέτηση της Μεσογειακής 

διατροφής. 

Συµπεράσµατα: Παρ’όλο που οι διατροφικές γνώσεις του δείγµατος ήταν σχετικά 

υψηλές, η πλειοψηφία παρουσίασε µέτρια συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή. 

∆ιατροφικές παρεµβάσεις στον εργασιακό χώρο θα βοηθήσουν στην προώθηση και 

υψηλότερη συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή σε ενήλικες µε χαρακτηριστικά 

παρόµοια µε το παρόν δείγµα.  

 

Λέξεις κλειδιά: ∆ιατροφικές γνώσεις, διαιτητική συµπεριφορά, Μεσογειακή διατροφή, 

διατροφή και χρόνιες ασθένειες, κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο 
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Abstract 

Aim: The aim of this study was to investigate the nutrition knowledge level and adherence 

to the Mediterranean Diet of adults working in Higher Education (administration and 

teaching staff). It was hypothesised that the high socio-economic and educational status of 

the staff would positively affect their level of nutrition knowledge and the adoption of the 

Mediterranean diet.  

Method: Fifty-two employees of the School of Social Sciences, University of Crete (n=31 

males, n=21 females), aged 30-65 years, completed a validated Nutrition Knowledge 

Questionnaire and the Mediterranean Diet Score Questionnaire. The scoring of the 

questionnaires was based on up-to-date literature. The results were analysed using the 

SPSS program (edition 19.0). 

Results: More men noted that they have children under 18 years old, living at the family 

residence, compared with women (41.9% vs. 19.0%, P <0.001). The percentage of women 

who buy their own food was found to be significantly higher compared to men (90.5% vs. 

48.4%, P <0.001). Females showed higher nutritional knowledge than men in all fields of 

the nutrition knowledge questionnaire, although differences between the sexes were not 

statistically significant. Both sexes showed moderate adherence to the Mediterranean diet 

(76.9% of the total sample had a score of 21-35). Socio-economic and educational status 

were not significantly correlated with nutrition knowledge or adherence to the 

Mediterranean diet. 

Conclusions: Although our sample had relatively high nutrition knowledge, the majority 

showed a moderate adherence to the Mediterranean diet. Nutrition interventions at the 

work setting would help towards the promotion and higher adherence to this dietary pattern 

in adults with characteristics similar to the present study. 

 

Key Words: Nutrition knowledge, dietary behaviour, Mediterranean Diet, nutrition and 

chronic disease, socio-economic status. 
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Πρόλογος 

Η παρούσα έρευνα µε τίτλο «∆ιατροφικές γνώσεις και συµµόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή εργαζοµένων στη Σχολή Κοινωνικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου Κρήτης» έχει 

σκοπό να διερευνήσει τις διατροφικές γνώσεις των εργαζοµένων του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης της συγκεκριµένης Σχολής καθώς και τη συµµόρφωσή τους στη Μεσογειακή 

διατροφή, µε κύρια υπόθεση ότι το υψηλό κοινωνικο-οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο 

των εργαζοµένων επιδρά θετικά στην υιοθέτηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου 

όπως είναι αυτό της Μεσογειακής διατροφής. 

Εισαγωγικά τονίζεται η σηµασία των διατροφικών γνώσεων και το αντίκτυπο που έχουν 

στην επιλογή τροφίµων και κατ’ επέκταση στις διατροφικές συνήθειες των ενηλίκων, 

καθώς και η ανάγκη ανάπτυξης διαφορετικής τακτικής του ελληνικού πληθυσµού ως προς 

τη διαιτητική του συµπεριφορά, µειώνοντας κατ’ αυτό τον τρόπο τη γενική θνησιµότητα 

και αυξάνοντας παράλληλα το ευ ζην κάθε ελληνικής οικογένειας. 

Το πρώτο κεφάλαιο αναφέρεται στους παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν τη διαιτητική 

συµπεριφορά των ενηλίκων όπως είναι οι: γενετικοί-βιολογικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί 

και πολιτισµικοί παράγοντες, αλλά και προσωπικές πεποιθήσεις και επιλογές. Επίσης, 

υπογραµµίζεται ο στόχος της πρόληψης χρόνιων ασθενειών που επιτυγχάνεται µέσω των 

διατροφικών γνώσεων και της αλλαγής διαιτητικών συµπεριφορών, ενώ τέλος γίνεται 

αναφορά για τις ενεργειακές προσλήψεις του ελληνικού λαού από το 1970 και έπειτα. 

Το δεύτερο κεφάλαιο ξεκινάει µε µία αναδροµή της ιστορίας που αφορά στη Μεσογειακή 

διατροφή. Ο ορισµός, η καθιέρωση της Μεσογειακής διατροφής ως ένα επιστηµονικά 

αποδεδειγµένο υγιές διατροφικό πρότυπο αλλά και η Μεσογειακή διατροφή ως τρόπος 

ζωής από την Αρχαία Ελλάδα έως σήµερα, είναι µερικά από τα στοιχεία που 

πραγµατεύεται το κεφάλαιο. Αρκετές είναι οι έρευνες που έχουν ασχοληθεί µε την 

πρόληψη και την καταπολέµηση διαφόρων σοβαρών ασθενειών όπως είναι οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, ο καρκίνος κ.ά. και συνεχίζουν να εξετάζουν, σε σχέση µε την 

υιοθέτηση ενός σωστού και ισορροπηµένου διατροφικού προτύπου, γι’ αυτόν το λόγο 

παρατίθενται ορισµένα από τα ευρήµατα της Μεσογειακής διατροφής που δείχνουν να 

ωφελούν τον ανθρώπινο οργανισµό. 
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Στο δεύτερο µέρος παρουσιάζονται τα στάδια της έρευνας, από την συλλογή των 

δεδοµένων έως την µεθοδολογία και τα αποτελέσµατα των συµµετεχόντων, έπειτα από 

συµπλήρωση δύο ερωτηµατολογίων (ερωτηµατολόγιο διατροφικών γνώσεων ενηλίκων και 

ερωτηµατολόγιο συµµόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή). Γίνεται καταγραφή και 

ανάλυση των δεδοµένων µε σκοπό να εκτιµηθούν τα επίπεδα διατροφικών γνώσεων των 

ενηλίκων εργαζοµένων καθώς και η συµµόρφωση που εµφανίζουν στη Μεσογειακή 

διατροφή. 

Στο σηµείο αυτό θα ήθελα να εκφράσω τις θερµότατες ευχαριστίες µου στην επιβλέπουσα 

καθοδηγήτρια της διπλωµατικής εργασίας κ. Παπαδάκη Αγγελική, για την ανάθεση του 

θέµατος και την εµπιστοσύνη που µου έδειξε, όπως και για τη συνεχή καθοδήγηση που 

µου παρείχε καθ’ όλη τη διάρκεια εκπόνησης της εργασίας. 

Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω το διοικητικό και διδακτικό προσωπικό του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης για την συµµετοχή τους, αφού δίχως αυτούς δεν θα ήταν 

πραγµατοποιήσιµη η παρούσα εργασία. 

Οφείλω ένα µεγάλο ευχαριστώ στην οικογένειά µου για τη στήριξη και τη συνεχή 

ενθάρρυνσή τους καθ’ όλη τη διάρκεια της φοιτητικής µου πορείας και κυρίως για την 

υποµονή που έδειξαν έως ότου ολοκληρωθεί η παρούσα έρευνα. 

Τέλος, ευχαριστώ ολόψυχα τον Σπύρο Θέµελη, για τη πολύτιµη τεχνική και ηθική βοήθεια 

που µου προσέφερε στο χρονικό αυτό διάστηµα αλλά και για την αµέριστη στήριξή του. 

.
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Α’ ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στην Ελλάδα, µία χώρα µε έντονες κοινωνικές µεταβολές τις τελευταίες δεκαετίες, 

παρατηρείται µία σηµαντική στροφή του πληθυσµού στον υπερκαταναλωτισµό και 

στην επιλογή ενός δυτικο-ευρωπαϊκού διατροφικού προτύπου (Bakopoulos et al 

1999), δηλαδή στην υπερκατανάλωση προπαρασκευασµένων και 

βιοµηχανοποιηµένων τροφίµων, τα οποία είναι φτωχά σε θρεπτικά συστατικά και 

πλούσια σε κορεσµένα λίπη και θερµίδες (Popkin 2003). Τέτοια τρόφιµα εκτίθενται 

µε πολύ εύκολο και γρήγορο τρόπο και µε χαµηλό κόστος προς τον καταναλωτή µε 

συνέπεια την εµφάνιση αυξηµένων ποσοστών παχυσαρκίας στον ελληνικό πληθυσµό. 

Στην εποχή µάλιστα που η οικονοµία την χώρας επηρεάζει αρνητικά τον ελληνικό 

λαό, οι πολίτες ψάχνουν για οικονοµικές λύσεις, παραµερίζοντας πολλές φορές την 

ποιότητα, αφού σύµφωνα µε έρευνα που πραγµατοποίησε το Κέντρο Προστασίας 

Καταναλωτών, εννέα στους δέκα καταναλωτές, άλλαξαν αγοραστικές συνήθειες 

λόγω κρίσης (ΚΕ.Π.ΚΑ 2011). Η αποµάκρυνση αυτή από τα παραδοσιακά πρότυπα 

διαµόρφωσε ένα θετικό ενεργειακό ισοζύγιο, δηλαδή οι προσλαµβανόµενες θερµίδες 

είναι περισσότερες από αυτές που καταναλώνονται µε αποτέλεσµα την αύξηση του 

µέσου βάρους του ελληνικού πληθυσµού.  

Οι διατροφικές γνώσεις των ενηλίκων διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στο σύνολο 

της διαιτητικής τους συµπεριφοράς (Worsley 2002). Υπάρχουν ωστόσο επιπλέον 

παράγοντες που συµµετέχουν στο σχηµατισµό της διαιτητικής συµπεριφοράς, όπως 

είναι οι βιολογικοί παράγοντες, οι ψυχολογικοί, οι κοινωνικοί, οι πολιτισµικοί και οι 

προσωπικοί, οι οποίοι, είτε αµετάβλητοι είτε µεταβλητοί, διαφέρουν από άτοµο σε 

άτοµο, από οµάδα σε οµάδα, από χώρα σε χώρα κ.ο.κ.  

Το µορφωτικό, καθώς και το κοινωνικο-οικονοµικό, επίπεδο των ενηλίκων φαίνεται 

ότι επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό τις διατροφικές συνήθειες. Οι περισσότερες έρευνες 

που ασχολήθηκαν µε αυτόν το σύνδεσµο κατέγραψαν την υιοθέτηση υγιεινών 

διατροφικών συνηθειών σε άτοµα µε υψηλό µορφωτικό και κοινωνικο-οικονοµικό 

επίπεδο (Aarø, 1986, Prättälä, Karisto & Berg 1994, Lynch, Kaplan & Salonen 1997, 

Galobardes, Morabia and Bernstein 2001, Wardle & Steptoe 2003, Hulshof et al. 
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2003). Είναι σηµαντικό λοιπόν να υπάρχει µία διατροφική ισορροπία για τη 

διατήρηση της υγείας µας, αλλά κυρίως για την πρόληψη σοβαρών ασθενειών όπως 

είναι ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ, η στεφανιαία νόσος, το εγκεφαλικό επεισόδιο 

και ο καρκίνος. Η Μεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται ως ένα υγιές διατροφικό 

πρότυπο, αναγνωρισµένο από τους επιστήµονες υγείας, µε πολλά οφέλη για τον 

οργανισµό, η οποία όµως δεν εφαρµόζεται από τον ελληνικό πληθυσµό, 

σηµειώνοντας υψηλά ποσοστά σε χρόνιες ασθένειες και θνησιµότητα. 

Παρόλο που η πρόσβαση σε θέµατα ενηµέρωσης σχετικά µε τη σωστή διατροφή είναι 

πλέον εύκολη για τους περισσότερους µέσω του διαδικτύου, µέσω ενηµερωτικών 

εκποµπών, µέσω προγραµµάτων-διαλέξεων που αναλαµβάνονται από φορείς υγείας 

και ατόµων εξειδικευµένων σε θέµατα υγείας και διατροφής, µε αποτέλεσµα να 

αυξάνεται το επίπεδο των διατροφικών γνώσεων, οι περισσότεροι ενήλικες δεν 

ακολουθούν τις συστάσεις για υγιεινή διατροφή, αφού όπως φαίνεται από τα στοιχεία 

του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας το ποσοστό παχυσαρκίας στον ελληνικό 

πληθυσµό είναι υψηλό (WHO 2011-a). Το φαινόµενο αυτό είναι εξαιρετικά χρήσιµο 

να µελετηθεί στον εργασιακό χώρο, καθώς οι εργαζόµενοι, λόγω πληθώρας 

υποχρεώσεων και έλλειψης χρόνου, πολλές φορές έχουν ιδιαίτερες διατροφικές 

συνήθειες, παρά τις πιθανόν υψηλές τους γνώσεις (Devine et al. 2003, Devine et al. 

2009).  
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2. ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΓΝΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ 

ΕΠΙ∆ΡΟΥΝ ΣΤΗ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

2.1. Γενικά 

Σύµφωνα µε την Κοινωνικο-γνωστική Θεωρία (Social Cognitive Theory), η γνώση 

είναι ένας από τους παράγοντες που απαιτείται για την αλλαγή συµπεριφοράς 

(Bandura 1986). 

Ο κοινωνιολόγος, συγγραφέας και δάσκαλος Ε.Μ. Rogers διέκρινε τρεις τύπους όσον 

αφορά στη γνώση (Rogers 1983). Πρώτον, την αντίληψη (π.χ. σχέση διατροφής µε 

ασθένειες), δεύτερον, τη γνώση βασικών αρχών (π.χ. η χοληστερόλη βρίσκεται µόνο 

σε τρόφιµα ζωικής προέλευσης) και τρίτον, η γνώση «πώς να» (π.χ. πώς να γίνεται 

επιλογή τροφών χαµηλών σε λίπος ή πώς να διαβάζονται σωστά οι ετικέτες των 

τροφίµων).  

Στα παραπάνω δείχνουν να συµφωνούν οι Axelson και Brinberg, αφού θεωρούν ότι η 

αυξανόµενη γνώση πάνω στη διατροφή αλλάζει τη διαιτητική συµπεριφορά ενός 

ατόµου (Axelson & Brinberg 1992). Την ίδια χρονιά οι Shepherd και Towel, 

µελετώντας έρευνες που είχαν γίνει µέχρι το 1992 στο συγκεκριµένο θέµα, δηλαδή 

στην ύπαρξη σχέσης µεταξύ διατροφικών γνώσεων και προσλαµβανόµενης τροφής, 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η γνώση πάνω στη διατροφή και την υγεία εµφανίζει 

µικρή συσχέτιση µε την επιλογή τροφίµων και ότι η γνώση είναι απίθανο να έχει τα 

επιθυµητά αποτελέσµατα όσον αφορά στα διατροφικά πρότυπα (Shepherd & Towler 

1992). 

Παρόλα αυτά, έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν από το 1980 µέχρι και σήµερα 

συµµερίζονται την πρώτη άποψη. Συγκεκριµένα, σε µία µετα-ανάλυση που διεξήχθη 

στα µέσα της δεκαετίας του ’80 και περιελάµβανε εννέα έρευνες υποστηρίχθηκε η 

σχέση που υπάρχει µεταξύ διατροφικής γνώσης και υιοθέτησης µίας πιο υγιεινής 

διαιτητικής συµπεριφοράς (Axelson, Federline & Brinberg 1985), ενώ πρόσφατες 

µελέτες εξακολουθούν να υποστηρίζουν ότι η διατροφική γνώση ευνοεί τη διαιτητική 

συµπεριφορά από την άποψη ότι τα άτοµα που συµµετείχαν στις έρευνες είτε 

ακολουθούσαν διατροφή χαµηλή σε λιπαρά (Dallongeville et al. 2000, Wardle et al. 

2000) είτε κατανάλωναν περισσότερα φρούτα (Van Dillen et al. 2008) και λαχανικά 
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(Ball, Crawford & Mishra 2005), είτε εµφάνιζαν µεγαλύτερη απώλεια βάρους 

(Klohe-Lehman et al. 2006). 

Οι διατροφικές γνώσεις µπορεί να παίζουν ένα µικρό αλλά σηµαντικό ρόλο στην 

υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών (Worsley 2002), και αποτελούν βασικό 

συντελεστή προαγωγής της ∆ηµόσιας Υγείας (Ζορµπάς & Σίµου 2008). Στην 

Ευρώπη, όλο και περισσότερες χώρες υιοθετούν στρατηγικές για να προωθήσουν την 

κατανάλωση υγιεινών τροφίµων (Commission of the European Communities 2007) 

καθώς και τη φυσική δραστηριότητα (Commission of the European Communities 

2005). Οι στρατηγικές που γίνονται για την προώθηση και την εκπαίδευση της υγείας 

συχνά εστιάζουν στην παροχή πληροφοριών και γνώσεων προς τον καταναλωτή, 

ειδικότερα όσον αφορά στη δίαιτα και στη διατροφή, ενώ ουσιαστικά ο στόχος είναι 

να µπορεί ο καταναλωτής να επιλέξει ένα τρόφιµο για το οποίο εχει ενηµερωθεί και 

προφανώς αναµένεται η επιλογή αυτή να είναι πιο υγιής. Για παράδειγµα, η «άσπρη 

βίβλος» (white paper) που αποτελεί µία στρατηγική της Ευρωπαικής Επιτροπής για 

τη διατροφή, τους υπέρβαρους και την παχυσαρκία στην Ευρώπη, δηλώνει ότι µόνο 

όσοι καταναλωτές είναι καλά ενηµερωµένοι είναι σε θέση να παίρνουν λογικές 

αποφάσεις (Commission of the European Communities 2007). 

Είναι απαραίτητο να κατανοήσουµε αρχικά τους λόγους που επηρεάζουν τις 

διατροφικές επιλογές, για να µπορέσουµε έπειτα να βελτιώσουµε τις διατροφικές 

συνήθειες µε αποτελεσµατικούς τρόπους (Dallongeville et al. 2000). Αυτές οι 

συνήθειες εξαρτώνται από διάφορους παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένων των: 

κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο, µορφωτικό επίπεδο, προσωπικές πεποιθήσεις 

(Cotugna et al. 1987, Urban et al. 1992, WP et al. 1997), διαθεσιµότητα τροφίµων 

και διατροφικές γνώσεις. Οι τελευταίοι παράγοντες διαφέρουν σηµαντικά µεταξύ των 

γεωγραφικών περιοχών, οι οποίες µπορούν να συµβάλλουν στη µεταβλητότητα των 

επιλογών τροφίµων µεταξύ των πληθυσµών ή των πληθυσµών µε διαφορετικό 

πολιτιστικό υπόβαθρο (Shepherd & Stockley 1987, Harnack et al. 1997, Gates & 

McDonald 1997). Εποµένως, οι διατροφικές γνώσεις και κατ’ επέκταση οι 

διατροφικές συνήθειες επηρεάζονται από πολλούς παράγοντες, ξεκινώντας από µία 

γεωγραφική περιοχή µέχρι και το κοινωνικο-οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο ενός 

ατόµου. 
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2.2. Παράγοντες που επηρεάζουν τη διαιτητική συµπεριφορά 

Η φυσιολογία της διατροφικής συµπεριφοράς αποτελεί ένα πολύπλοκο σύστηµα στο 

οποίο εµπλέκονται εσωτερικά και εξωτερικά ερεθίσµατα, γενετικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες. Οι διατροφικές συνήθειες έχουν χαρακτηριστεί ως «ο 

τρόπος µε τον οποίο κάθε άτοµο για να ανταποκριθεί στις κοινωνικές και πολιτιστικές 

πιέσεις, επιλέγει, καταναλώνει και αξιοποιεί µερίδες των διαθέσιµων τροφίµων» (Khan 

1981). Αποτελούν µία σύνθετη συµπεριφορά και επηρεάζονται από τις διατροφικές 

ανάγκες του ανθρώπου, αλλά στη διαµόρφωσή τους επιδρούν και άλλοι παράγοντες, 

όπως είναι οι κοινωνικοί, οι βιολογικοί, οι ψυχολογικοί, οι προσωπικές πεποιθήσεις-

επιλογές και τέλος οι πολιτισµικοί παράγοντες.  

Σε κάθε µέρος του κόσµου υπάρχουν επιρροές από το περιβάλλον, τη θρησκεία, την 

κουλτούρα, την οικονοµία και τη διαθεσιµότητα τροφών. Εκτός από αυτούς τους 

πολιτισµικούς παράγοντες, οι διατροφικές συνήθειες εξαρτώνται και από τους 

κοινωνικούς παράγοντες, οι οποίοι καθορίζουν τον τρόπο µε τον οποίο βλέπει 

κάποιος τα τρόφιµα και σε αυτούς εντάσσονται το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο, το 

µορφωτικό και επαγγελµατικό επίπεδο. Στους βιολογικούς παράγοντες ανήκουν 

ορισµένοι αµετάβλητοι παράγοντες όπως είναι η ηλικία και το φύλο, αλλά και 

ορισµένοι µεταβλητοί παράγοντες όπως το σωµατικό βάρος, το αίσθηµα της πείνας 

και ο κορεσµός. Οι ψυχολογικοί παράγοντες µε τη σειρά τους επηρεάζουν τη 

διαιτητική συµπεριφορά είτε µέσω της αντίληψης βάρους ενός ατόµου, είτε µέσω της 

ψυχολογίας ενός ατόµου στην καθηµερινότητα, η οποία επηρεάζεται και από την 

εργασία. Τέλος, στις προσωπικές αντιλήψεις-πεποιθήσεις ανήκουν οι διατροφικές 

γνώσεις ή οι προσωπικές επιλογές ενός ατόµου που οφείλονται σε οργανοληπτικά 

χαρακτηριστικά ενός τροφίµου, δηλαδή τη γεύση, την οσµή, την εµφάνιση και την 

υφή (Pollard, Kirk and Cade 2002).  

Σε ατοµικό επίπεδο, οι παράγοντες αυτοί λειτουργούν σε ορισµένους περισσότερο 

υγιεινά και σε άλλους λιγότερο υγιεινά, διαδραµατίζοντας αντίστοιχα σηµαντικό 

ρόλο στην πρόληψη ασθενειών και τη θνησιµότητα. 
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2.2.1. Γενετικοί-Βιολογικοί Παράγοντες  

Σε αυτήν την κατηγορία ανήκουν το φύλο, η φυλή, η ηλικία, το σωµατικό βάρος, η 

πείνα και το σηµείο κορεσµού. Ειδικότερα, οι Parmenter, Waller & Wardle, έπειτα 

από µελέτη παλαιότερων ερευνών, το 2000 εφαρµόζοντας την δική τους έρευνα που 

αφορούσε στις διατροφικές γνώσεις κατέληξαν στο ίδιο συµπέρασµα των 

παλαιοτέρων, ότι δηλαδή οι γυναίκες, έχουν περισσότερες διατροφικές γνώσεις από 

ότι οι άντρες, σε όλα τα πεδία της διατροφής (Parmenter, Waller & Wardle 2000). 

Μικρό πλήθος ερευνών στην Αµερική έχουν συσχετίσει τις διαφορές που 

παρουσιάζονται µεταξύ διατροφικών συµπεριφορών σε σχέση µε τη φυλή 

(Kuczmarski 1992, Keil et al. 1993). Η έγχρωµη φυλή βρέθηκε να καταναλώνει 

µικρότερη ποσότητα φρούτων και λαχανικών απ’ ότι η λευκή φυλή (Patterson et al. 

1990). Επίσης, παρουσίαζε λιγότερη κατανάλωση σε λίπος από τους λευκούς, όµως 

αυξηµένη κατανάλωση σε χοληστερόλη (Block, Rosenberg and Patterson 1988). Ο 

παράγοντας ηλικία φαίνεται να επηρεάζει τις διατροφικές γνώσεις, αφού οι Sapp και 

Jensen διαπίστωσαν ότι οι διατροφικές γνώσεις αυξάνονται παράλληλα µε την ηλικία 

(Sapp & Jensen, 1997). Επιπλέον, η υιοθέτηση υγιεινής διατροφής εξαρτάται και από 

το σωµατικό βάρος σύµφωνα µε τους ερευνητές Βarker, Robinson, Wilman, & 

Barker, οι οποίοι, αφού µελέτησαν ένα δείγµα έφηβων κοριτσιών, κατέληξαν στο 

συµπέρασµα ότι όσα κορίτσια δεν ήταν ευχαριστηµένα µε το σώµα τους, δήλωσαν 

λιγότερο ενεργειακό περιεχόµενο µεν, περισσότερη όµως κατανάλωση λαχανικών και 

ψωµιού ολικής άλεσης από τα υπόλοιπα κορίτσια που κατανάλωναν ως επί το 

πλείστον σνακς, σοκολάτα και αναψυκτικά (Βarker, Robinson, Wilman, & Barker 

2000). 

Το αίσθηµα της πείνας και ο κορεσµός είναι σηµαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν 

τη διαιτητική συµπεριφορά καθώς εξαρτώνται από τη σύνθεση τροφίµων (Blundel, 

Hill and Rogers 1988), από το µεταβολισµό της γλυκόζης στο αίµα (Mayer 1953), 

από αλλαγές ορµονών, για παράδειγµα αύξηση γλυκαγόνης και γκρελίνης και µείωση 

ινσουλίνης (όσον αφορά στην πείνα), από την έκκριση χολοκυστείνης για τον 

τερµατισµό του κορεσµού (Read, French and Cunningham 1994) κ.ά. Οι µηχανισµοί 

που προκαλούν το αίσθηµα της πείνας είναι πολλοί, µπορούν όµως να αναφερθούν 

ορισµένοι βασικοί ώστε να γίνει κατανοητή η επίδραση του µηχανισµού αυτού στις 

διαιτητικές συµπεριφορές του ανθρώπου.  



- 7 - 

 

Αρχικά ισχύει η θεωρία των γαστρικών συσπάσεων που αναπτύχθηκε από τους 

Cannon και Washburn το 1912, οι οποίοι ακολούθησαν την εξής διαδικασία: Ο 

Washburn κατάπινε ένα µπαλόνι το οποίο ήταν συνδεδεµένο µε ένα σωλήνα και στη 

συνέχεια φούσκωνε το µπαλόνι που ήταν µέσα στο στοµάχι. Με αυτήν τη διαδικασία 

προσπαθούσαν να µετρήσουν τις συσπάσεις του στοµάχου, από τις οποίες βρέθηκε 

συσχέτιση µεταξύ συσπάσεων και πείνας. Παρόλα αυτά, η συγκεκριµένη θεωρία 

σύντοµα απορρίφθηκε αφού άτοµα των οποίων είχε αφαιρεθεί το στοµάχι έπειτα από 

επέµβαση εξακολουθούσαν να πεινάνε (Cannon & Washburn 1912). 

Μία άλλη θεωρία που αναπτύχθηκε για το αίσθηµα της πείνας ήταν οι αλλαγές στα 

επίπεδα σακχάρου στο αίµα από τον Bash, ο οποίος µετάγγισε αίµα από ένα χορτάτο 

σκύλο σε έναν πεινασµένο, µε αποτέλεσµα οι συσπάσεις στο στοµάχι του 

πεινασµένου σκύλου να σταµατήσουν (Franken 1994). 

Τέλος, η θεωρία της ινσουλίνης (Heller Ra.F & Heller Ri.F 1991), βάση της οποίας 

όταν τα επίπεδα γλυκόζης του αίµατος στον άνθρωπο αυξηθούν απότοµα τότε έρχεται 

το αίσθηµα της πείνας και η θεωρία της γκρελίνης (Saad et al. 2002), ορµόνη που δρα 

ανταγωνιστικά της λεπτίνης (ορµόνη που ρυθµίζει τις λιποαποθήκες και το αίσθηµα 

της πείνας) και αυξάνει το αίσθηµα της πείνας, αποτελούν πορίσµατα για την 

κατανόηση µηχανισµού της πείνας, η οποία επηρεάζει τον κάθε άνθρωπο 

διαφορετικά στις διατροφικές του επιλογές. 

Ο κορεσµός αποτελεί έναν άλλον µηχανισµό που επιδρά στην ενεργειακή ισορροπία. 

Η λήψη της τροφής κυβερνάται από ένα πολυσύνθετο σύστηµα που δηµιουργούν οι 

αλληλεπιδράσεις των αισθήσεων, η πεπτική οδός, το κεντρικό νευρικό σύστηµα και 

οι εντερικές ορµόνες. Η λήψη της τροφής ρυθµίζεται από δύο κύριες φυσιολογικές 

διαδικασίες. Τη διαδικασία του κορεσµού που οδηγεί το άτοµο στον τερµατισµό 

λήψης τροφής και τη διαδικασία που ρυθµίζει το διάστηµα µεταξύ δύο διαδοχικών 

γευµάτων. Η ισορροπία των δύο διαδικασιών είναι αυτή που καθορίζει τη λήψη 

ενεργειακού περιεχοµένου και έχει επιπτώσεις στην ενεργειακή ισορροπία (Blundell 

2007). 
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2.2.2 Ψυχολογικοί Παράγοντες 

Η αναφορά της σχέσης µεταξύ ψυχολογικών χαρακτηριστικών και διαιτητικής 

συµπεριφοράς είναι σηµαντική, αφού η διατροφή αντανακλά τον ψυχικό µας κόσµο. 

∆ύο από τα πιο έντονα φαινόµενα της σηµερινής κοινωνίας είναι το άγχος και η 

κατάθλιψη. Το ψυχολογικό στρες µπορεί να δηµιουργήσει συµπεριφορές που έχουν 

επίπτωση στην υγεία, τη φυσική δραστηριότητα, το κάπνισµα και την επιλογή της 

τροφής. Με τη γρήγορη παγκοσµιοποίηση και τις τεχνολογικές καινοτοµίες στον 

εργασιακό χώρο, το άγχος οφειλόµενο στη δουλειά αποτελεί ένα σοβαρό πρόβληµα 

υγείας, αφού σύµφωνα µε επίσηµες µελέτες συνδέεται µε τα καρδιαγγειακά και την 

αυξηµένη αρτηριακή πίεση (Landsbergis et al. 2001, Kivimaki et al. 2006).  

Οι ενήλικες αγχώνονται κυρίως όταν δέχονται περιβαλλοντικές απαιτήσεις, όπως 

είναι για παράδειγµα η πληρωµή των φόρων, γνωρίζοντας ότι δεν µπορούν να 

ανταποκριθούν σ’ αυτούς (Cohen, Kessler and Gordon 1995). Ένας άλλος 

στρεσογόνος παράγοντας είναι η πίεση χρόνου και το φόρτος εργασίας που 

αντιµετωπίζει καθηµερινά ένα µεγάλο ποσοστό εργαζοµένων, καθώς και οι 

υποχρεώσεις που πρέπει να ολοκληρωθούν σε καθορισµένο χρονικό διάστηµα. Όλα 

τα παραπάνω έχουν ως συνέπεια τη συσσώρευση αρνητικών σκέψεων, την εµφάνιση 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων και την ενίσχυση ανθυγιεινών διατροφικών επιλογών, 

ενδεχοµένως και την εµφάνιση χρόνιων παθήσεων (McEwen 2005, Bale 2006). 

Σύµφωνα µε τους Greeno και Wing, το άγχος της δουλειάς µπορεί να οδηγήσει στην 

παχυσαρκία. Έρευνες έχουν δείξει ότι το στρες που συνδέεται µε την εργασία έχει ως 

αποτέλεσµα την υψηλή κατανάλωση λιπαρών τροφίµων όπως κόκκινο κρέας, 

χάµπουργκερ, πίτσα, γλυκά, σοκολάτα και τηγανητές πατάτες (Greeno & Wing 

1994). Το σίγουρο είναι ότι η επιρροή που έχει το άγχος στις διατροφικές επιλογές 

ενός ατόµου είναι σύνθετη και εξαρτάται από το κάθε άτοµο ξεχωριστά, αφού ο κάθε 

άνθρωπος βιώνει διαφορετικά αυτήν την ψυχολογική πίεση, γι’ αυτό και σε γενικές 

γραµµές µερικοί τρώνε περισσότερο, ενώ άλλοι λιγότερο από το φυσιολογικό, σε 

αγχώδεις καταστάσεις (Oliver & Wardle 1999).  

Ένας επιπλέον παράγοντας που επηρεάζει την ψυχολογία των ανθρώπων είναι η 

αντίληψη που έχουν για το σωµατικό τους βάρος. Η δυσαρέσκεια που εκφράζεται για 

την εικόνα του σώµατος εµφανίζεται και στα δύο φύλα και επηρεάζεται από την 
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κουλτούρα, την κοινωνία και την εικόνα που προβάλλουν τα µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης (Forrest & Stuhldreher, 2007, Wharton, Adams & Hampl 2008). 

Έρευνες έχουν δείξει ότι η λανθασµένη αντίληψη του σωµατικού βάρους µπορεί να 

έχει επιπτώσεις τόσο στη συµπεριφορά όσο και στην υγεία (Paeratakul et al. 2002, 

Dorsey et al. 2009) και εµφανίζεται στους υπέρβαρους και παχύσαρκους ενήλικες 

(Johnson-Taylor et al. 2008), µε την υπόθεση ότι αυτά τα άτοµα αποκλείουν την 

υιοθέτηση υγιεινών συµπεριφορών εξ’ αιτίας του χαµηλού κινήτρου που έχουν για τη 

µείωση σωµατικού βάρους. Έτσι, τα άτοµα αυτά βλέπουν ότι είναι φυσιολογικά σε 

βάρος, εποµένως δεν προσπαθούν να χάσουν κιλά και τείνουν να τρώνε λιγότερο 

υγιεινά και να ασκούνται λιγότερο.  

Σύµφωνα µε την πρόσφατη έρευνα Pulse του Ελληνικού Ινστιτούτου ∆ιατροφής, 

εξαιρετικά υψηλό εµφανίζεται το ποσοστό των Ελλήνων που ανήκει στην κατηγορία 

των υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόµων, συχνά χωρίς να το γνωρίζει, αφού 

σύµφωνα µε στοιχεία της έρευνας το τµήµα αυτό του πληθυσµού φθάνει το 34%. 

Συγκεκριµένα, τα 2/5 των ερωτηθέντων (συνολική συµµετοχή 604 άτοµα) 

παρουσιάζουν βάρος διαφορετικό του φυσιολογικού, γεγονός που αποδίδεται κυρίως 

σε λανθασµένες διατροφικές επιλογές, απόρροια λανθασµένων διατροφικών γνώσεων 

και αντιλήψεων (Ελληνικό Ινστιτούτο ∆ιατροφής 2009).  

Στον Πίνακα 2.1 φαίνεται ότι το ποσοστό του εξεταζόµενου δείγµατος που έχει 

λανθασµένη αντίληψη όσον αφορά στο σωµατικό βάρος είναι µεγάλη, αφού 

σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα µόνο 40 από τα 604 άτοµα είναι αδύνατα µε βάση του 

∆είκτη Μάζας Σώµατος, παρόλο που το 46%, δηλαδή 277 άτοµα κατέταξαν τον 

εαυτό τους σε αυτήν τη κατηγορία.  
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Πίνακας 2.1: Αποτελέσµατα εξεταζοµένων ως προς την αντίληψη που έχουν για 

το σωµατικό τους βάρος σε σχέση µε την πραγµατική εικόνα του σώµατός τους 

βάσει ∆είκτη Μάζας σώµατος. 

Κατηγορία σωµατικού 

βάρους βάσει 

∆ΜΣ(Βάρος/Ύψος2) 

Πραγµατική Εικόνα 

% 

Αντίληψη Βάρους 

Ερωτώµενων 

% 

Αδύνατοι 7% 8% 

Φυσιολογικό βάρος 52% 68% 

Υπέρβαροι 25% 22% 

Παχύσαρκοι 9% 2% 

Πηγή: Ελληνικό Ινστιτούτο ∆ιατροφής (2009). Pulse, ∆ιατροφή και ∆ίαιτα. ∆ιαθέσιµο στο δικτυακό 

τόπο: http://www.eid.org.gr/Content.php?PageId=132&Language=el.html  

 

2.2.3. Κοινωνικοί Παράγοντες 

Το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο (ΚΟΕ) χαρακτηρίζεται από το οικονοµικό επίπεδο 

(εισόδηµα), την εργασιακή απασχόληση (επάγγελµα), καθώς και το µορφωτικό 

επίπεδο, γι’ αυτό και αποτελεί ξεχωριστή παράµετρο για κάθε άτοµο (Dutton & 

Levine 1989). Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι οµάδες µε υψηλό κοινωνικο-

οικονοµικό επίπεδο εξασκούν πιο υγιείς συµπεριφορές απ’ ότι οι οµάδες χαµηλού 

κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου (Aarø, 1986, Prättälä, Karisto & Berg 1994, Lynch, 

Kaplan & Salonen 1997) και αυτή η κατανοµή της υγιεινής συµπεριφοράς, 

συµπεριλαµβανοµένου των διαιτητικών συνηθειών, µπορεί να αιτιολογήσει τις 

διαφορές που προκύπτουν στη νοσηρότητα και θνησιµότητα µεταξύ των κοινωνικών 

τάξεων (Holme et al. 1980, Jacobsen & Thelle 1988, Marmot, Smith & Stansfeld 

1991, Lynch et al. 1996). Ειδικά στις χώρες που εφαρµόζουν τη διατροφή ∆υτικού 

τύπου, η καρδιαγγειακή νόσος φαίνεται να παρουσιάζεται πιο συχνά στις οµάδες 

χαµηλού κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου και αυτή η τάση είναι εµφανής επίσης 

στην παχυσαρκία, στο διαβήτη, µεταβολικό σύνδροµο, εγκεφαλικά επεισόδια, 
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οστεοπόρωση και σε ορισµένους τύπους καρκίνου (Nordstrom, Diez, Jackson and 

Gardin 2004, Melchior et al. 2005, Panagiotakos et al. 2008).  

Όσον αφορά στις διαιτητικές συµπεριφορές, οι ερευνητές καταλήγουν στο 

συµπέρασµα ότι άτοµα µε υψηλό ΚΟΕ έχουν πιο υγιεινή διαιτητική πρόσληψη. 

Χαρακτηριστικά, οι Βρετανοί επιστήµονες Wardle & Steptoe, µελετώντας περίπου 

1580 άτοµα που ανήκαν σε διαφορετικά κοινωνικά στρώµατα, βρήκαν ότι άτοµα που 

ανήκαν στις χαµηλές κοινωνικές τάξεις κατανάλωναν λιγότερα φρούτα και λαχανικά, 

παρουσίαζαν έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και κάπνιζαν, σε αντίθεση µε τα 

άτοµα που ανήκαν σε υψηλές κοινωνικές τάξεις (Wardle & Steptoe 2003).  

Στη ∆ανία, µελέτη αναφερόµενη στις διαφορές του ενεργειακού περιεχοµένου των 

ενηλίκων µε διαφορετικό κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο στην πάροδο του χρόνου, µε 

6008 άνδρες και 6957 γυναίκες συνολική συµµετοχή, άνω των 19 (βασιζόµενη σε 

δεδοµένα τριών παλαιότερων ερευνών National Food Consumption) έδειξε ότι άτοµα 

χαµηλού ΚΟΕ είχαν αυξηµένη κατανάλωση σε πατάτες, αναψυκτικά και καφέ, ενώ 

άτοµα µε υψηλό ΚΟΕ παρουσίαζαν υψηλή κατανάλωση σε φρούτα, τυρί, ψάρια, 

χυµό φρούτων, κρασί και τσάι. Σε γενικές γραµµές, όπως αναφέρεται, η δεύτερη 

οµάδα κατανάλωνε υψηλό πρωτεϊνικό περιεχόµενο και χαµηλό περιεχόµενο σε λίπος 

(συνολικό λίπος και ακόρεστα λιπαρά οξέα) (Hulshof et al. 2003). Στη Γενεύη, τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο ή/και εισόδηµα 

κατανάλωναν λιγότερο ψάρι και λαχανικά και περισσότερο τηγανητά, ζυµαρικά και 

πατάτες, ζάχαρη και µπύρα. Επίσης, η πρόσληψη σιδήρου, ασβεστίου, βιταµίνης Α 

και βιταµίνης D ήταν χαµηλότερη στα άτοµα αυτής της οµάδας (Galobardes, 

Morabia and Bernstein 2001). 

Τέλος, µία σηµαντική µελέτη, η λεγόµενη «ΑΤΤΙΚΗ» µελέτη, που στόχο είχε να 

εξετάσει τις διαιτητικές συνήθειες που συνδέονται µε το κοινωνικο-οικονοµικό 

επίπεδο, καθώς και µε τους παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά, έδειξε µετά 

από συµµετοχή 1528 ανδρών και 1514 γυναικών άνω των 18, πρώτον ότι άτοµα µε 

χαµηλό ΚΟΕ εµφάνιζαν µεγαλύτερη έκθεση στους παράγοντες κινδύνου που µπορεί 

να προκαλέσουν καρδιαγγειακές παθήσεις, όπως παχυσαρκία, υπέρταση, διαβήτη και 

υπερχοληστερολαιµία και δεύτερον ότι αυτή η οµάδα παρουσίαζε χαµηλότερη 

συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή απ’ ότι η οµάδα µε υψηλό ΚΟΕ. 

Συγκεκριµένα, η πρώτη οµάδα βρέθηκε ότι κατανάλωνε περισσότερο κρέας και 
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παράγωγά του, περισσότερα πλήρη γαλακτοκοµικά, προτιµούσαν τη µαργαρίνη και 

το βούτυρο έναντι του ελαιολάδου στο µαγείρεµα, ενώ η συχνότητα κατανάλωσης 

αλκοόλ και καφέ ήταν αυξηµένη (Panagiotakos et al. 2008 b). 

Το µορφωτικό επίπεδο αντιπροσωπεύει την ικανότητα διατήρησης µιας θετικής 

κοινωνικής, ψυχολογικής και οικονοµικής κατάστασης-ευηµερίας. (Winkleby, Jatulis, 

Franke and Fortmann 1992) και έτσι µε το πέρασµα των ετών, το µορφωτικό επίπεδο 

αποτελεί πλέον το πιο κοινό χρησιµοποιούµενο µέτρο στις επιδηµιολογικές µελέτες 

(Liberatos, Link and Kesley 1988), αφού σχετίζεται στενά µε τον τρόπο ζωής και τις 

διάφορες συµπεριφορές. Το µορφωτικό επίπεδο καθορίζει το επάγγελµα και τα δύο 

µαζί καθορίζουν το επίπεδο εισοδήµατος (Golaborates, Morabia and Bernstein 

2001). 

Η επαγγελµατική ενασχόληση στις ανεπτυγµένες κοινωνίες αποτελεί µέτρο γοήτρου, 

ευθυνών, φυσικής δραστηριότητας και επαγγελµατικής έκθεσης (Winkleby, Jatulis, 

Frank and Fortmann 1992). Μπορεί να έχει επιπτώσεις στη διατροφή εξ’ αιτίας της 

νοοτροπίας που επικρατεί στη δουλειά, δηλαδή αναλόγως τη διαθεσιµότητα 

τροφίµων στον εργασιακό χώρο, τα ωράρια και τις απαιτήσεις. Το εισόδηµα επίσης 

αποτελεί έναν από τους πιο µελετηµένους παράγοντες του κοινωνικο-οικονοµικού 

επιπέδου. Αντανακλά τη διαθεσιµότητα οικονοµικών και υλικών πόρων, εποµένως 

επηρεάζει τη διατροφική ποιότητα, καθιστώντας τα υγιή τρόφιµα περισσότερο ή 

λιγότερο προσιτά και διαθέσιµα (Turrell & Kavanagh 2006). Αυτό σηµαίνει ότι οι 

οικονοµικά µειονεκτικές οικονοµικές οµάδες περιορίζονται σε µικρή κατανάλωση 

υγιεινών τροφίµων καθώς είναι περισσότερο ακριβά. Στον ελληνικό πληθυσµό έχουν 

παρατηρηθεί αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, λόγω οικονοµικής κρίσης της 

χώρας, σύµφωνα µε έρευνα που πραγµατοποίησε το Κέντρο Προστασίας 

Καταναλωτών για το έτος 2011 (ΚΕ.Π.ΚΑ 2011). Συγκεκριµένα, το 65% των 

Ελλήνων στράφηκε στη Μεσογειακή διατροφή και προϊόντα όπως το ψωµί, τα 

γαλακτοκοµικά, τα λαχανικά και τα φρούτα έχουν µπει σχεδόν καθηµερινά στη 

διατροφή τους, ενώ το κόκκινο κρέας, οι τηγανητές πατάτες, τα αναψυκτικά και 

δυστυχώς τα ψάρια, έχουν περιοριστεί σε µία φορά την εβδοµάδα. Τα γλυκά, όσπρια, 

ζυµαρικά, κοτόπουλο και αυγά καταναλώνονται λίγες φορές την εβδοµάδα και τέλος 

η κατανάλωση κατσικιού και αρνιού περιορίζεται σε µία φορά το µήνα (Εικόνα 2.1). 

Εν κατακλείδι, οι διαφορές στην αγορά τροφίµων ανάλογα µε το οικογενειακό 
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εισόδηµα σχετίζονται µε τις διατροφικές συνήθειες µέσω του κόστους του τροφίµου 

(Turrell & Kavanagh 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πηγή: Κέντρο Προστασίας Καταναλωτών (ΚΕ.Π.ΚΑ) (2011). ∆ιατροφικές Συνήθειες-Αγοραστικές 

Συνήθειες. ∆ιαθέσιµο στο δικτυακό τόπο: http://kepka.org 

Εικόνα 2.1: Πυραµίδα διατροφικών συνηθειών Ελλήνων καταναλωτών το έτος 

2011. 

 

Σε παλαιότερες έρευνες σχετικά µε το πώς το είδος της δίαιτας επηρεάζεται από το 

εισόδηµα, διαπιστώθηκε ότι: 

 Το ποσοστό πρόσληψης ζωικών πρωτεϊνών αυξάνεται µε την αύξηση του 

εισοδήµατος. 

 Οι υδατάνθρακες στις υποανάπτυκτες χώρες αγγίζουν το 75% των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων, ενώ στις ανεπτυγµένες χώρες αποτελούν το 

50%, απ’το οποίο το 20% προέρχεται από κατανάλωση ζάχαρης. 
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 Τα λίπη στις υποανάπτυκτες χώρες αποτελούν το 10% των 

προσλαµβανόµενων θερµίδων ενώ στις ανεπτυγµένες φτάνει στο 40%. 

 Τέλος, στις ανεπτυγµένες χώρες υπάρχει αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένων 

λιπαρών οξέων και ζάχαρης που σχετίζονται µε παχυσαρκία, διαβήτη, 

καρδιοπάθειες, προβλήµατα στα δόντια κ.α., ενώ στις υποανάπτυκτες χώρες, 

εξ’αιτίας των οικονοµικών προβληµάτων, τα διατροφικά προβλήµατα είναι 

πολύ συχνά. Για παράδειγµα, στις αγροτικές Αφρικανικές κοινότητες τα 

γεύµατα µπορεί να είναι δύο ή και λιγότερα ηµερησίως (Χασαπίδου και 

Φαχαντίδου 2002). 

Τόσο η διαθεσιµότητα όσο και η τιµή των τροφίµων µπορούν να παίξουν σηµαντικό 

ρόλο στην υιοθέτηση υγιεινών επιλογών, ιδιαιτέρως στους καταναλωτές µε χαµηλό 

εισόδηµα, εφόσον οι παράγοντες αυτοί έχουν τη δυνατότητα να περιορίσουν τις 

διατροφικές επιλογές των ατόµων. Ο Ελληνικός πληθυσµός, όπως και άλλοι 

Μεσογειακοί λαοί, έχει το πλεονέκτηµα της άµεσης πρόσβασης στο ελαιόλαδο, ένα 

τρόφιµο που είναι σηµαντικό τόσο αυτό καθαυτό, όσο και γιατί διευκολύνει την 

κατανάλωση φρέσκων και µαγειρευµένων λαχανικών, οσπρίων, ακόµη και 

δηµητριακών. Όµως η παραγωγή της Ελλάδας δεν περιορίζεται εκεί. Σύµφωνα µε 

στατιστικά στοιχεία του Οργανισµού Τροφίµων και Γεωργίας των Ηνωµένων Εθνών 

(FAO) η Ελλάδα για το έτος 2010 έρχεται 2η παγκοσµίως σε παραγωγή πρόβειου 

φρέσκου γάλακτος, 3η παγκοσµίως σε παραγωγή ελιάς, 4η παγκοσµίως σε παραγωγή 

ακτινιδίων, 5η παγκοσµίως σε χαρούπια, ροδάκινα και νεκταρίνια, 14η παγκοσµίως σε 

παραγωγή σπανακιού, βερίκοκου, κουνελίσιου και κατσικίσιου κρέατος, 15η 

παγκοσµίως σε παραγωγή τοµάτας, καρπουζιού, σύκων, µαρουλιού, ραδικιού και 

κερασιών κ.ο.κ. (FAOSTAT 2010).  

Παρόλα αυτά, ο κλάδος της ελληνικής βιοµηχανίας τροφίµων έχει υποστεί πλήγµα 

και ενώ σε ορισµένες κατηγορίες τροφίµων παρατηρήθηκε αξιοσηµείωτη αύξηση του 

όγκου παραγωγής, η συνολική παραγωγή τροφίµων στην Ελλάδα το έτος 2011 

υποχώρησε σε επίπεδα τα οποία είναι κατά 7.5% κατώτερα από τα αντίστοιχα του 

έτους 2005 (ΕΛ.ΣΤΑΤ. 2012). Κάτι τέτοιο αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα στην 

αλλαγή και υιοθέτηση µιας υγιεινής διατροφικής συµπεριφοράς, ιδιαίτερα σε άτοµα 

µε χαµηλό εισόδηµα όπως είναι οι συνταξιούχοι και οι άνεργοι, καθώς µε τη µείωση 

της παραγωγικότητας συνεπάγεται και αύξηση των τιµών των τροφίµων. Η 
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διαθεσιµότητα φθηνών και υγιεινών παράλληλα τροφίµων πρέπει να γίνει 

προτεραιότητα τόσο σε τοπικό όσο και σε εθνικό επίπεδο. 

2.2.4. Πολιτισµικοί Παράγοντες 

Ο πολιτισµός µίας χώρας, όπως ορίστηκε από τον ανθρωπολόγο E.B. Tylor στα τέλη 

του 19ου αιώνα (1871), αποτελεί έκφραση της ζωής ενός ατόµου και σύνθετο σύνολο 

που περιλαµβάνει τη γνώση, την πίστη, την τέχνη, το νόµο, τα ήθη και τα έθιµα και 

άλλες δεξιότητες που απέκτησε ο άνθρωπος ως µέλος µίας κοινωνικής οµάδας 

(Darvill 2002). Οι διατροφικές συνήθειες είναι ανάµεσα στα παλαιότερα και πιο 

εµπεδωµένα στοιχεία ενός πολιτισµού, ενώ επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό τη 

συµπεριφορά των ανθρώπων, αφού µέσω της συµµετοχής τους σε µία δεδοµένη 

κουλτούρα, τα άτοµα µυούνται τις διατροφικές συνήθειες που αυτή έχει προκρίνει. 

Το άτοµο µαθαίνει πώς να επιλέγει την τροφή του µέσω της έκθεσης στη 

συµπεριφορά των συνανθρώπων του καθώς και από προσωπικές του εµπειρίες. Για 

παράδειγµα, τρόφιµα που αποτελούν τµήµα της πολιτισµικής παράδοσης µίας χώρας 

µπορεί να µην υπάρχουν καθόλου στο διαιτολόγιο µίας άλλης, όπως το γάλα, που 

θεωρείται βασική τροφή σε πολλές χώρες (Ευρώπη, Αµερική), ενώ σε ορισµένες 

χώρες της Αφρικής δεν καταναλώνεται, διότι θεωρείται ως µία από τις εκκρίσεις των 

ζώων. Επίσης, ορισµένα τρόφιµα θεωρούνται βασικά και απαραίτητα στο καθηµερινό 

διαιτολόγιο, όπως το ρύζι στην Κίνα και Ιαπωνία και το ψωµί στην Ελλάδα και σε 

άλλες χώρες της Ευρώπης (Williams 1989). 

Οι ∆υτικές κοινωνίες συστήνουν µία δοµηµένη κατανοµή γευµάτων, συνήθως τρία 

στον αριθµό τους ηµερησίως (πρωινό-µεσηµεριανό-βραδινό). Η σηµασία τους ως 

προς το ενεργειακό περιεχόµενο διαφέρει από γεύµα σε γεύµα, αναλόγως την 

κουλτούρα κάθε κοινωνίας. Για παράδειγµα, το πρωινό είναι σηµαντικό στις 

Αγγλόφωνες χώρες, δεν είναι όµως τόσο σηµαντικό στην Ιταλία. Η σηµαντικότητα 

του πρωινού επιπλέον διαφέρει αναλόγως τις γεωγραφικές περιοχές (αστικές και 

αγροτικές περιοχές). Το βραδινό στην Αµερική συνηθίζεται στις 6 το απόγευµα, ενώ 

στην Ισπανία γύρω στις 10 το βράδυ (Chiva 1997). 

Ο τρόπος και ο τόπος ενός γεύµατος επηρεάζονται από την παράδοση µίας χώρας. 

Για παράδειγµα, ο σύγχρονος γρήγορος τρόπος ζωής της ∆ύσης αναγκάζει τον κόσµο 

να τρώει γρήγορο φαγητό (από ταχυφαγεία), ενώ ο Λατινοαµερικάνος ή Ισπανός το 
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θεωρεί αδιανόητο να µην φάει και κοιµηθεί κανονικά το µεσηµέρι (Χασαπίδου και 

Φαχαντίδου 2002). 

Η θρησκεία αποτελεί µέρος του πολιτισµού κάθε χώρας, ενώ τα αποτελέσµατα των 

θρησκευτικών δοξασιών έχουν άµεσες επιπτώσεις στη διατροφή των λαών, κυρίως 

κατά την περίοδο εορτών και νηστειών. Σε πολλές κοινωνίες κατά τη διάρκεια των 

εορτών παρουσιάζεται αύξηση στην πρόσληψη ζωικών πρωτεϊνών (πχ. αρνί το 

Πάσχα, γαλοπούλα τα Χριστούγεννα). Οι νηστείες µπορεί να προκαλέσουν σοβαρά 

διατροφικά προβλήµατα σε κοινωνία που υποσιτίζεται. Για παράδειγµα, οι 

Μουσουλµάνοι έχουν την περίοδο του Ραµαζανιού, κατά την οποία για ένα µήνα δεν 

καταναλώνεται τίποτα από την ανατολή έως τη δύση του ηλίου. Η Μουσουλµανική 

θρησκεία επίσης απαγορεύει το χοιρινό κρέας διότι το θεωρεί βρώµικο κρέας. Οι 

Ινδουιστές θεωρούν το µοσχαρίσιο κρέας ιερό εποµένως δεν τον καταναλώνουν. 

Ακόµα και οι µεσογειακές χώρες (Ελλάδα, Ιταλία, Γαλλία, Λίβανος, Αίγυπτος κ.α.) 

παρουσιάζουν διαφορετικές διατροφικές συνήθειες εξ’ αιτίας της θρησκείας κάθε 

κράτους που επιβάλει ένα διαφορετικό τρόπο ζωής (Crosseti & Guthrie 1986). Οι 

Κρητικοί την περίοδο αυτή ακολουθούσαν σε µεγάλο βαθµό τις νηστείες που 

υπαγορεύονται από την Ελληνική Ορθόδοξη Εκκλησία, που πιθανόν εξηγεί τη 

χαµηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος και γαλακτοκοµικών προϊόντων (Samu et al. 

2004). 

 

2.2.5. Προσωπικές αντιλήψεις-πεποιθήσεις 

Οι αντιλήψεις της υγιεινής διατροφής θεωρούνται ως ένας από τους πολλούς 

παράγοντες που επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες των ανθρώπων (Paquette 

2005). Το αντίκτυπο που έχουν οι διατροφικές γνώσεις αποτυπώνεται εν µέρη στην 

κατανόηση των διατροφικών ετικετών. Πρόσφατη έρευνα στο Ηνωµένο Βασίλειο 

µελέτησε τις διατροφικές γνώσεις και τη χρήση αλλά και κατανόηση των 

πληροφοριών που αναγράφονται στις ετικέτες των τροφίµων και κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι οι καταναλωτές ναι µεν καταλάβαιναν τις διατροφικές ετικέτες, αλλά 

δεν τις χρησιµοποιούσαν µε σκοπό την επιλογή υγιεινών τροφίµων. Η έρευνα επίσης 

έδειξε ότι η οµάδα ατόµων που κατανοεί περισσότερο τις διατροφικές ετικέτες είναι 
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αυτή των νέων ανθρώπων και των ατόµων που ανήκουν σε υψηλές κοινωνικές θέσεις 

(Grunert, Wills and Fernández-Celemín 2010). 

Στο Σχήµα 2.1 αποτυπώνονται τα στάδια που ακολουθεί ένας καταναλωτής από την 

έκθεση µίας πληροφορίας ενός προϊόντος έως την τελική του απόφαση και ο ρόλος 

που παίζουν οι διατροφικές γνώσεις στην αξιολόγηση του προϊόντος. Είναι ένα 

µοντέλο προτεινόµενο από τους Grunert και Willis προσαρµοσµένο έτσι ώστε να 

βρίσκονται σε ιεραρχική σειρά οι παράγοντες που επηρεάζουν τον καταναλωτή. 

 

 

Πηγή: Grunert, KG. & Wills JM. A review of European research on consumer response to nutrition 

information on food labels. Journal of Public Health 2007, 15:385–399 

Σχήµα 2.1: Μοντέλο αξιολόγησης προϊόντος. 

 

Αρχικά λοιπόν, για να έχουν οι διατροφικές ετικέτες επίδραση προς τον καταναλωτή 

πρέπει το κοινό να έρχεται σε επαφή µε αυτές τις πληροφορίες (έκθεση πληροφορίας) 

και να τις περιµένει σε ένα προϊόν (αποδοχή). Αµέσως µετά µεσολαβεί η κατανόηση 

της πληροφορίας, η οποία αυτοµάτως επηρεάζεται από τις διατροφικές γνώσεις του 

καταναλωτή. Βασιζόµενοι οι καταναλωτές στην κατανόηση της πληροφορίας καθώς 

και στις γνώσεις τους σε διατροφικά θέµατα, µπορούν να χρησιµοποιούν τις ετικέτες 

των τροφίµων ώστε να αξιολογήσουν το προϊόν και κατ’επέκταση να αποφασίσουν 

την αγορά ή όχι του συγκεκριµένου τροφίµου. 
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Στο Σχήµα 2.2 αποτυπώνονται οι προτιµήσεις των καταναλωτών και των 

διατροφολόγων σε σχέση µε τα στοιχεία που πρέπει να αναγράφονται στις ετικέτες. 

Όσο πιο µεγάλη είναι η γραµµή προς τα δεξιά, τόσο µεγαλύτερες είναι και οι 

διαφορές µεταξύ καταναλωτών και ειδικών, ενώ όσο πιο µεγάλη είναι η γραµµή προς 

τα αριστερά, τόσο περισσότερο ήθελαν οι ειδικοί τα συγκεκριµένα στοιχεία πάνω 

στις διατροφικές ετικέτες. Όπως φαίνεται οι διαφορές είναι σηµαντικές, ιδίως στην 

αναφορά της χοληστερόλης, των φυτοφαρµάκων, των συντηρητικών και των 

πρόσθετων ζαχάρων µε την προτίµηση των καταναλωτών έναντι των ειδικών να 

αγγίζει το 30%-40%, ενώ οι προτιµήσεις και των δύο σύγκλιναν όσον αφορά στα 

ολικά λιπίδια, στο αλάτι, στους υδατάνθρακες, στην παραγόµενη ενέργεια και κυρίως 

στις ουσίες «Ε» που τόσο οι ειδικοί όσο και οι καταναλωτές πιστεύουν ότι πρέπει να 

αναγράφονται στις ετικέτες των τροφίµων.  

 

Πηγή: Worsley A. (1996) Which nutrition information do shoppers want on food labels? Asia Pacific J 

Clin Nutr, 5: 70–78. 

Σχήµα 2.2: ∆ιαφορές µεταξύ καταναλωτών-διατροφολόγων όσον αφορά στις 

πληροφορίες που πρέπει να αναγράφονται στις διατροφικές ετικέτες. 
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Τα οργανοληπτικά χαρακτηριστικά των τροφίµων, δηλαδή η εµφάνιση, η υφή, η 

γεύση και η οσµή, παίζουν σηµαντικό ρόλο στις τροφικές επιλογές. Ο κάθε άνθρωπος 

αναπτύσσει στη διάρκεια της ζωής του µια δική του γκάµα τροφίµων, που θα τα 

κατατάξει στα αγαπηµένα του, και σε εκείνη την ειδική κατηγορία των τροφίµων που 

θα του προσφέρουν ιδιαίτερα συναισθήµατα παρηγοριάς, ασφάλειας και 

ικανοποίησης. Από την παιδική ηλικία η γεύση ενός τροφίµου και η οικειότητα 

επηρέαζαν την ανθρώπινη συµπεριφορά µεταξύ διαφορετικών τροφίµων. Για 

παράδειγµα, η προτίµηση στη γλυκιά γεύση και η απέχθεια στο πικρό θεωρούνται 

έµφυτα γνωρίσµατα από τη γέννηση του ανθρώπου (Steiner 1977). Μελέτες έχουν 

δείξει ότι τρόφιµα τα οποία δεν παρουσιάζουν µία θετική εικόνα ως προς την 

εµφάνιση, την οσµή, την υφή ή τη γεύση είναι απίθανο να καταναλωθούν 

(Hetherington & Rolls 1996). Συνεντεύξεις καταναλωτών έχουν δείξει ότι θεωρούν 

τις οργανοληπτικές ιδιότητες ενός τροφίµου υψίστης σηµασίας για τις διατροφικές 

τους επιλογές (Furst et al. 1996). Τα κατεργασµένα και πλούσια τρόφιµα είναι πιο 

λαχταριστά, αφού σύµφωνα µε ορισµένους ερευνητές στην ανθρώπινη γλώσσα 

υπάρχουν συγκεκριµένοι αισθητήρες λίπους που κάνουν τον άνθρωπο να 

αντιλαµβάνεται τις λιπαρές γεύσεις και να αποζητά την απόλαυσή τους (Drewnowski 

et al. 1992, Laugerette et al. 2005, Abumrad 2005).  

Συνοψίζοντας, είναι παραδεκτό ότι η διαιτητική συµπεριφορά είναι πολυσύνθετη. 

Είναι αποτέλεσµα πολλών παραγόντων που αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και 

επηρεάζουν είτε θετικά είτε αρνητικά έναν άνθρωπο ή µία οµάδα, ή ακόµα, σε ένα 

γενικό πλαίσιο, µία χώρα. Επειδή όµως ο κάθε άνθρωπος είναι ξεχωριστός, µε 

διαφορετικές ανάγκες, χαρακτήρα, πεποιθήσεις και υπόβαθρο, αντιµετωπίζεται και 

κρίνεται διαφορετικά ως προς τις διαιτητικές του συνήθειες και ως προς τις αλλαγές 

που ενδέχεται να ακολουθήσει για έναν υγιεινό τρόπο ζωής. Το κοινό στοιχείο που 

έχουν όλοι οι άνθρωποι για να µπορέσουν να αλλάξουν τη διατροφική τους 

συµπεριφορά, έστω και στο ελάχιστο, είναι η σωστή ενηµέρωση και η υιοθέτηση 

διαφορετικής στρατηγικής για κάθε οµάδα. 

Στο Σχήµα που ακολουθεί (Σχήµα 2.3) καταγράφεται ένα υποθετικό µοντέλο 

διαιτητικής συµπεριφοράς που περιλαµβάνει τους παράγοντες που αναλύθηκαν 

προηγουµένως. 
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Σχήµα 2.3: Σχηµατική παρουσίαση υποθετικού µοντέλου διαιτητικής 

συµπεριφοράς 

 

2.3. ∆ιατροφικές γνώσεις και πρόληψη ασθενειών 

Οι διατροφικές γνώσεις σχετίζονται βεβαίως και µε την πρόληψη ασθενειών. Έχει 

υπολογιστεί ότι το 2008 οι χρόνιες ασθένειες, όπως τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, ο 

καρκίνος, τα προβλήµατα ψυχικής υγείας, ο σακχαρώδης διαβήτης, τα χρόνια 

αναπνευστικά νοσήµατα και οι µυοσκελετικές παθήσεις συνέβαλαν στο 63.5% 

περίπου των θανάτων παγκοσµίως. Το ένα δεύτερο περίπου των ανωτέρων µη 

µεταδοτικών ασθενειών που οδηγούν στο θάνατο και συγκεκριµένα το 30.5% 

οφείλεται στα καρδιαγγειακά νοσήµατα (WHO 2011-a). Η παχυσαρκία και ο 

σακχαρώδης διαβήτης παρουσιάζουν επίσης ανησυχητικές τάσεις, όχι µόνο επειδή 

επηρεάζουν ένα µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού, αλλά και επειδή ο ρυθµός τους 

κάθε χρόνο αυξάνεται στις περισσότερες αναπτυσσόµενες περιοχές (Popkin 2002). 

Παρόλο που το φύλο, η ηλικία και η γενετική προδιάθεση είναι µη τροποποιήσιµοι 

παράγοντες στην πρόληψη αλλά και καταπολέµηση των ασθενειών, υπάρχουν και οι 

µεταβλητοί παράγοντες οι οποίοι αυξάνουν τους παράγοντες κινδύνου για την υγεία, 
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όπως είναι α) οι παράγοντες συµπεριφοράς, δηλαδή η διατροφή, η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας, το κάπνισµα και η κατανάλωση αλκοόλ, β) οι βιολογικοί 

παράγοντες, όπως η δυσλιπιδαιµία, η υπέρταση, η υπερινσουλιναιµία και το 

υπερβάλλον σωµατικό βάρος και γ) οι κοινωνικοί παράγοντες που περιλαµβάνουν 

ένα σύµπλεγµα παραµέτρων, όπως είναι οι κοινωνικο-οικονοµικοί, οι πολιτιστικοί 

και οι περιβαλλοντικοί (WHO/FAO, 2002). Εάν αυτοί οι παράγοντες µεταβληθούν µε 

βασικό άξονα τις διατροφικές γνώσεις, οι παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα και άλλα χρόνια νοσήµατα που αποτελούν την κύρια αιτία θνησιµότητας, 

θα µειωθούν αισθητά. Η σωστή διατροφή εδώ και χρόνια έχει διαδραµατίσει 

σπουδαίο ρόλο ενάντια στους παράγοντες κινδύνου χρόνιων ασθενειών. 

Υπολογίζεται ότι το 50% της θνησιµότητας από χρόνιες ασθένειες µπορεί να 

ρυθµιστεί µε σωστή διατροφή (Mahan, Escott-Stump 2000). Για παράδειγµα, οι 

περιπτώσεις καρκίνου θα µπορούσαν να µειωθούν κατά 20%, εάν ο πληθυσµός 

κατανάλωνε τουλάχιστον 5 µικροµερίδες φρούτων και λαχανικών ηµερησίως 

(Mahan, Escott-Stump, 2004). 

Αν και η ανθυγιεινή διατροφή έχει αναδειχθεί ως µείζων παράγοντας καρδιαγγειακού 

κινδύνου, η στάση και οι αντιλήψεις του γενικού πληθυσµού δεν έχει διερευνηθεί, 

ιδιαίτερα στην Ελλάδα. Για το λόγο αυτόν, η Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης 

πραγµατοποίησε από το 2007 µια µεγάλης κλίµακας επιδηµιολογική έρευνα µε στόχο 

την καταγραφή αντιλήψεων σχετιζόµενων µε τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου, 

καθώς και µε το σύγχρονο τρόπο ζωής και τη διατροφή ειδικότερα. Στην έρευνα 

αυτή, που πραγµατοποιήθηκε το διάστηµα 2007-2009 µε την συµµετοχή 4.799 

Ελλήνων, βρέθηκε ότι υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ ηλικίας και αντίληψης σε 

διατροφικά θέµατα καθώς και µε τα έτη σπουδών. Επίσης, άτοµα µε υψηλό 

µορφωτικό επίπεδο εµφάνισαν το µικρότερο επιπολασµό όσον αφορά στους 

κυριότερους παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, όπως το 

κάπνισµα, η αρτηριακή υπέρταση, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

δυσλιπιδαιµία (Γιωτοπούλου Α και συν, 2010). 

2.4. Προφίλ διατροφικών συνηθειών ενηλίκων στην Ελλάδα 

Η διατροφή στην Ελλάδα έχει περάσει από πολλές διακυµάνσεις, ιδιαίτερα από τη 

δεκαετία του 1960 και µετά, όπου φαίνεται βάσει στατιστικών στοιχείων και 



- 22 - 

 

ελληνικών µελετών η διαφορά, τόσο στο ενεργειακό περιεχόµενο, όσο και στις 

αυξοµειώσεις στην πρόσληψη συγκεκριµένων τροφίµων. Συγκεκριµένα, ο 

Οργανισµός Αγροτουρισµού Ηνωµένων Εθνών (FAO) παρουσίασε την αύξηση 

κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων και κρέατος στο διάστηµα 1970-1980 από 

100 έως 300%, η οποία συνεχίστηκε και τα επόµενα χρόνια σε ηπιότερους ρυθµούς 

(FAO 1989). Τη δεκαετία του ’80 σηµειώθηκε αύξηση και στην κατανάλωση ζωικών 

λιπών, χωρίς όµως να µειωθεί η κατανάλωση του ελαιολάδου κυρίως και άλλων 

φυτικών ελαίων, καθώς και αύξηση λαχανικών και πατάτας, σε αντίθεση µε τα 

δηµητριακά και τα όσπρια που µειώθηκε η κατανάλωσή τους. Τέλος, η κατανάλωση 

ζάχαρης υπερδιπλασιάστηκε (Ζορµπάς & Σίµου 2008). 

Από το 1971 έως το 2003 υπήρξε µία σταδιακή αύξηση στο σύνολο της θερµιδικής 

κατανάλωσης, µε αποκορύφωµα το 2001 να καταναλώνονται 3.750 περίπου θερµίδες 

ηµερησίως ανά άτοµο. ∆υστυχώς, η κατάσταση δε φαίνεται να αλλάζει προς το 

καλύτερο, αφού το 2007 καταγράφηκε η ίδια περίπου ενεργειακή πρόσληψη (3.725 

θερµίδες) ανά άτοµο ηµερησίως και σύµφωνα µε τα στοιχεία του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας (WHO) η Ελλάδα έρχεται δεύτερη σε αυξηµένη ενεργειακή 

πρόσληψη, ακολουθώντας το Βέλγιο µε µέσο όρο θερµιδική κατανάλωση 3.646 ανά 

άτοµο ηµερησίως, η Ιταλία µε 3.646 θερµίδες, η Ιρλανδία µε 3.612 θερµίδες 

ηµερησίως ανά άτοµο, ενώ στην πρώτη θέση βρίσκεται η Αυστρία µε 3.819 θερµίδες 

(WHO 2007). 

Στην εικόνα που ακολουθεί (Εικόνα 2.2), το χρώµα απεικονίζει τη θερµιδική 

κατανάλωση ενός ατόµου ηµερησίως κάθε χώρας το έτος 2007. Το σκούρο κόκκινο 

χρώµα αντιπροσωπεύει την κατά µέσο όρο θερµιδική πρόσληψη των 4.000 θερµίδων 

ηµερησίως, το ανοιχτό κόκκινο χρώµα τις χώρες µε µέσο όρο 3.600 θερµίδες 

ηµερησίως και τα υπόλοιπα χαµηλότερες θερµιδικές ηµερήσιες προσλήψεις. 
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Πηγή: WHO/Europe, European HFA Database (2007) ∆ιαθέσιµο στον ιστότοπο: 

http://data.euro.who.int/hfadb/ 

Εικόνα 2.2 Μέσος όρος θερµιδικής πρόσληψης ανά άτοµο ανά ηµέρα το έτος 2007.  

 

Οι παράγοντες που αναλύθηκαν για την επίδραση που ασκούν στη διαιτητική 

συµπεριφορά ενός ατόµου, δείχνουν πόσο πολύπλοκη µπορεί να είναι η διαδικασία 

επιλογής τροφίµων. Η γνώση, και κατ’ επέκταση η διατροφική γνώση, φαίνεται να 

παίζει το σπουδαιότερο ρόλο στη διαµόρφωση της διατροφικής συµπεριφοράς ενός 

ατόµου (Bandura 1986), εφόσον λειτουργεί ως βασικό εργαλείο στην αλλαγή της 

συµπεριφοράς µας, τόσο σε διατροφικό, όσο και σε κοινωνικό επίπεδο. Ένας 

επιπλέον σηµαντικός παράγοντας είναι το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο, καθώς 

έρευνες καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι άτοµα µε χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό 

επίπεδο ακολουθούν λιγότερο υγιεινή διατροφή σε σχέση µε αυτούς που είναι 

κοινωνικά και οικονοµικά ανώτεροι (Aarø, 1986, Prättälä, Karisto & Berg 1994, 

Lynch, Kaplan & Salonen 1997). Φυσικά, επιπρόσθετοι παράγοντες όπως 

αναφέρθηκαν παραπάνω, εµπλέκονται στη διαµόρφωση της διατροφικής 

συµπεριφοράς. 
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Οι διατροφικές συνήθειες εξελίσσονται στα στάδια της ζωής του ανθρώπου και 

γίνονται κοµµάτι της καθηµερινότητάς του, µε αποτέλεσµα το κάθε άτοµο να 

αναπτύσσει µία συγκεκριµένη στάση απέναντι στα τρόφιµα, η οποία µπορεί να είναι 

είτε αρνητική, ακολουθώντας έτσι µία ανθυγιεινή διατροφική συµπεριφορά, είτε 

θετική, δηλαδή µε την υιοθέτηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου, όπως είναι 

επιστηµονικά αποδεδειγµένο το πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής, της οποίας τα 

οφέλη είναι πολλά στην υγεία του ανθρώπου. «Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί 

παράδοση αιώνων, που συµβάλλει στην άριστη υγεία, δίνει µια αίσθηση της 

ευχαρίστησης και της ευηµερίας, και αποτελεί ένα ζωτικό µέρος της συλλογικής 

πολιτιστικής κληρονοµιάς του κόσµου» (Willet et al. 1995).  
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3. ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

3.1. Γενικά 

Η Μεσόγειος θάλασσα, µία θάλασσα «στη µέση της γης» όπως λέει και η λέξη, 

υπήρξε για χιλιετίες ένα σταυροδρόµι λαών και πολιτισµών, γεγονός που 

αντανακλάται στον πολιτισµό, στις παραδόσεις, στην καλλιέργεια και στις 

διατροφικές συνήθειες του πληθυσµού της. Ορισµένα φυτά όπως τα ελαιόδεντρα, το 

σιτάρι και το αµπέλι, χάριν στο εύκρατο κλίµα και στο γόνιµο έδαφός της 

καλλιεργούνται από την αρχαιότητα, ενώ άλλα τρόφιµα, όπως πορτοκάλια, λεµόνια, 

ντοµάτες, καλαµπόκι, µελιτζάνες, φασόλια και πατάτες εισήχθησαν σε διαφορετικές 

χρονικές περιόδους. Όλα αυτά τα τρόφιµα ωστόσο έχουν ενσωµατωθεί στη 

µεσογειακή διατροφή, η οποία αποτελεί την πιο αναγνωρισµένη έκφραση ενός 

ισορροπηµένου οικοσυστήµατος, στηριζόµενο στο εύκρατο κλίµα που επικρατεί στη 

λεκάνη της Μεσογείου (Trichopoulou, Lagiou, Kuper and Trichopoulos 2000-a). 

 Από τη δεκαετία του ’50 η σχέση µεταξύ διατροφής και χρόνιων ασθενειών, όπως ο 

καρκίνος και οι καρδιαγγειακές παθήσεις, αναγνωρίζεται συνεχώς παγκοσµίως (WHO 

1990). Tα καρδιαγγειακά νοσήµατα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου, καθώς 

αποτελούν το 30% όλων των θανάτων παγκοσµίως (Mackay, Measay 2005), ενώ ο 

καρκίνος αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στις οικονοµικά ανεπτυγµένες χώρες και 

δεύτερη κύρια αιτία θανάτου στις αναπτυσσόµενες χώρες (WHO 2011-b). Ιδιαίτερα 

ανησυχητικά είναι τα δεδοµένα παχυσαρκίας στην Ελλάδα, αφού σύµφωνα µε τα 

στατιστικά δεδοµένα του Π.Ο.Υ. βρίσκονται σε υψηλά επίπεδα, της τάξης του 18,8% 

για τους ενήλικες άνδρες και 16,1% για τις ενήλικες γυναίκες για το έτος 2008 (WHO 

2011-a). Τις τελευταίες δεκαετίες, αρκετοί επιστήµονες έχουν αφιερώσει µελέτες 

πάνω στη Μεσογειακή διατροφή, ένα διατροφικό πρότυπο που ξεκίνησε από τη 

δεκαετία του ’60 και κερδίζει ολοένα και περισσότερο το ενδιαφέρον και των 

Ευρωπαίων, αφού κοινό χαρακτηριστικό των ανθρώπων αποτελεί η επιθυµία τους για 

ένα µακρόβιο και ποιοτικό τρόπο ζωής. Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν καταγράψει 

χαµηλότερο ρυθµό θνησιµότητας και υψηλότερο προσδόκιµο ζωής στους 

πληθυσµούς της Μεσογείου σε σύγκριση µε τις Σκανδιναβικές χώρες, το Ηνωµένο 

Βασίλειο και τις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής (Willett 1994, Trichopoulou et al. 

2000, Trichopoulou and Vasilopoulou 2000). 
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Αρκετές µελέτες χρησιµοποίησαν διαιτητικά σκορς για την αξιολόγηση της 

τήρησης της Μεσογειακής διατροφής σε σχέση µε τη συνολική θνησιµότητα, καθώς 

επίσης και µε συγκεκριµένα αποτελέσµατα για την υγεία, συµπεριλαµβανοµένης της 

καρδιαγγειακής νόσου, του σακχαρώδη διαβήτη και όλων των µορφών καρκίνου 

(Knoops et al. 2004, Trichopoulou et al. 2005, Bach et al. 2006; Panagiotakos et 

al.2006). 

3.2. Ορισµός Μεσογειακής διατροφής  

Η Μεσογειακή διατροφή αντανακλά τις διατροφικές συνήθειες λαών, στων οποίων το 

ελαιόλαδο αποτελούσε τη βασική πηγή λίπους στις αρχές της δεκαετίας του ’60. 

Αυτό ισχύει για τις ελαιοπαραγωγικές περιοχές της Μεσογείου, κυρίως της Κρήτης 

και της Νότιας Ιταλίας και λιγότερο για την Ισπανία, Πορτογαλία, Τουρκία, Συρία, 

Μαρόκο κ.ά. (Willet et al. 1995).  

Η Μεσογειακή διατροφή παρουσιάζει µεταβολές από χώρα σε χώρα κι από περιοχή 

σε περιοχή που πλαισιώνονται από τη Μεσόγειο Θάλασσα, αφού διαφέρουν µεταξύ 

τους όσον αφορά στον πολιτισµό, τη θρησκεία, τη γεωγραφική θέση και το κλίµα, 

την οικονοµική και πολιτική κατάσταση αλλά και άλλους παράγοντες που είναι σε 

θέση να επηρεάσουν τόσο τους πόρους διαθεσιµότητας τροφίµων και κατ’ επέκταση 

τις τροφικές επιλογές, όσο και τις διατροφικές συνήθειες (Serra-Majem, Roman & 

Estruch 2006). Παρά τις παραλλαγές λοιπόν των µεσογειακών διατροφικών 

προτύπων, υπάρχουν ορισµένα κοινά χαρακτηριστικά µεταξύ τους, που διαφέρουν 

από τις διατροφικές συνήθειες Αµερικανών και Βορειοευρωπαίων, όπως είναι 

(Trichopoulou & Lagiou 1997): 

• η υψηλή αναλογία µονοακόρεστων/ κορεσµένων λιπαρών οξέων περίπου ≥2 

(κυρίως από κατανάλωση ελαιολάδου),  

• η µέτρια κατανάλωση αιθανόλης (κυρίως µε τη µορφή κόκκινου κρασιού),  

• η υψηλή κατανάλωση λαχανικών, φρούτων, οσπρίων και σιτηρών (κυρίως µη 

επεξεργασµένων),  

• η χαµηλή προς µέτρια κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων (κυρίως 

τυριού και γιαουρτιού),  

• η µέτρια κατανάλωση ψαριών (αναλόγως την προσβασιµότητα στη θάλασσα)  
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• η κατανάλωση λιγότερων από 4 αυγών εβδοµαδιαίως, 

• η χαµηλή κατανάλωση πουλερικών, κρέατος και των προϊόντων του. 

Η Μεσογειακή διατροφή έχει θεωρηθεί ως ένα υγιές διατροφικό πρότυπο από το 

1958, όταν ο Ancel Keys και οι συνεργάτες του ξεκίνησαν τη µελέτη των Επτά 

Χωρών. Η µελέτη αυτή ήταν σχεδιασµένη έτσι ώστε να εξετάσει τη σχέση µεταξύ 

διατροφής και καρδιαγγειακής νόσου, περιγράφοντας κατά κύριο λόγο τη σύνθεση 

της Μεσογειακής διατροφής σε λιπαρά οξέα. Η µελέτη, που διήρκησε 25 περίπου 

χρόνια, καλύπτοντας 12.763 µεσήλικες άνδρες (40-59 ετών) σε επτά χώρες (Αµερική, 

Φιλανδία, Ολλανδία, Ιταλία, Γιουγκοσλαβία, Ελλάδα και Ιαπωνία) έδειξε ότι οι 

Κρητικοί εµφάνιζαν το µικρότερο ποσοστό θνησιµότητας από καρδιαγγειακά 

νοσήµατα και καρκίνο, καθώς και το µεγαλύτερο µέσο όρο ζωής (Σχήµα 2.4), εξ’ 

αιτίας της υψηλής πρόσληψής τους σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, δηλαδή στο 

ελαιόλαδο που αποτελούσε την κύρια πηγή διαιτητικού λίπους και σε χαµηλή 

πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών οξέων (Keys AB. 1980, Kromhout et al. 1989).  

Πηγή: Kromhout D. (1999) On the waves of the Seven Countries Study. A public health perspective on 

cholesterol. European Heart Journal, 20: 796–802  

∆ιάγραµµα 3.1 Αποτελέσµατα µελέτης των Επτά Χωρών όσον αφορά στη 

θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο και στη γενική θνησιµότητα ανά 100.000 

πληθυσµό. 

3.3. Μεσογειακή διατροφή ως τρόπος ζωής 

Η Μεσογειακή διατροφή δεν είναι απλώς επιλογή συγκεκριµένων τροφίµων˙ 

αποτελεί ολόκληρη φιλοσοφία και τρόπο ζωής. Η ευεργετική δράση της στην 
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ανθρώπινη υγεία οφείλεται σε αλληλοεξαρτώµενους παράγοντες που αποτέλεσαν 

σηµαντικό στοιχείο στη µακροζωία των Μεσογειακών λαών. Στο σύνολό της 

αποτελεί βασικό αναπτυξιακό εργαλείο, το οποίο πέρα από τις πολλές θετικές 

επιδράσεις που έχει στην υγεία, εκφράζει ένα µοναδικό τρόπο ζωής και αναδεικνύει 

µέρος του ελληνικού -και όχι µόνο- πλούτου. 

 

3.3.1. Φυσική δραστηριότητα και µεσηµεριανός ύπνος 

Ένας από τους παράγοντες που συνέβαλλαν θετικά στην ανθρώπινη υγεία είναι η 

φυσική δραστηριότητα. Η έντονη φυσική δραστηριότητα λόγω των αναγκαστικών 

µετακινήσεων και της σκληρής εργασίας συνέβαλλε στα χαµηλά ποσοστά σωµατικού 

λίπους των Κρητικών σε σχέση µε άλλους πληθυσµούς, αφού σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα της µελέτης των επτά χωρών, µόνο το 7% έκανε καθιστική ζωή ή 

ελαφρά δραστηριότητα, ενώ το 62% των Κρητικών είχαν έντονη σωµατική 

δραστηριότητα (Aravanis et al. 1970).  

Ο µεσηµεριανός ύπνος, διάρκειας 30-90 λεπτών, η γνωστή σιέστα, ήταν ένα πολύτιµο 

αγαθό για τις Μεσογειακές χώρες, παρόλο που κατά καιρούς είχε χαρακτηριστεί ως 

«η νωθρότητα των Μεσογειακών λαών». Ερευνητές έχουν εξετάσει τη σχέση 

µεσηµεριανού ύπνου και καρδιαγγειακών παθήσεων, δεδοµένου ότι στις χώρες που η 

σιέστα είναι συνήθης, παρατηρείται χαµηλότερη συχνότητα στεφανιαίας νόσου και 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι ο µεσηµεριανός ύπνος λειτουργεί προστατευτικά, 

στους εργαζόµενους άνδρες κυρίως. Στο σύνολο, άτοµα που έπαιρναν τουλάχιστον 3 

φορές την εβδοµάδα το µεσηµεριανό τους ύπνο και για τουλάχιστον 30 λεπτά, 

παρουσίασαν 37% χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας λόγω στεφανιαίας νόσου σε 

σύγκριση µε άτοµα που δεν έκαναν σιέστα, ενώ άτοµα που περιστασιακά 

κοιµόντουσαν τα µεσηµέρια παρουσίασαν 12% χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας 

(Naska et al. 2007). 

 

3.3.2 ∆ιαθεσιµότητα τροφίµων και τρόποι µαγειρέµατος 

Η εποχιακή κατανάλωση τροφίµων πρέπει να ληφθεί υπόψιν, καθότι εκείνη την 

εποχή η συντήρηση τροφίµων αλλά και η καλλιέργεια µη εποχιακών τροφίµων ήταν 
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δύσκολη, αφού δεν υπήρχαν τα απαραίτητα συστήµατα διανοµής, καλλιέργειας και 

συντήρησης. Έτσι λοιπόν τους χειµερινούς µήνες, τα διαθέσιµα λαχανικά για το 

τυπικό Κρητικό νοικοκυριό µειώνονταν και τη θέση τους έπαιρναν τα άγρια χόρτα, 

όπως το σταµναγκάθι, το ραδίκι και πολλά άλλα. Η ποικιλία των άγριων χόρτων στην 

Ελλάδα ξεπερνάει τα 150 είδη. Τα εδώδιµα αυτά χόρτα καταναλώνονταν συνήθως 

ωµά σε σαλάτα µε ελαιόλαδο και λεµόνι ή ξύδι ή µέσα σε πίτες, οι οποίες τρώγονταν 

συνήθως ως συνοδευτικό του κυρίως γεύµατος ή ως σνακ (Trichopoulou, Naska, 

Vasilopoulou 2001). 

Καµία άλλη Μεσογειακή διατροφή στη δεκαετία του ’60 δεν ήταν τόσο πλούσια σε 

ελαιόλαδο, φρούτα, όσπρια και φτωχή σε κόκκινο κρέας όπως η κρητική διατροφή. 

Σηµαντικό ρόλο έπαιξε η Ελληνική Ορθόδοξη Εκκλησία, η οποία όριζε νηστεία 

σχεδόν 180 ηµέρες το χρόνο. Γι’ αυτόν το λόγο η κατανάλωση κρέατος και 

γαλακτοκοµικών προϊόντων ήταν χαµηλή, της τάξης των 35 γραµµαρίων και 124 

γραµµαρίων την ηµέρα, αντίστοιχα. Στις περιόδους της νηστείας τα ζωικά προϊόντα 

διατηρούνταν ώστε να χρησιµοποιηθούν στις περιόδους που δε νήστευαν (Kromhout 

et al. 1989). Επιπλέον, η Κρητική διατροφή περιείχε κατανάλωση µέτριων 

ποσοτήτων ψαριού καθώς και αλκοόλ, ιδίως µε τη µορφή κόκκινου κρασιού που 

συνόδευε συχνά τα γεύµατα (Ferro Luzzi & Settle 1989). 

Τα σαλιγκάρια κατά τη διάρκεια της Σαρακοστής αλλά και όλο τον χρόνο είχαν την 

τιµητική τους στο τραπέζι των Κρητών, ενώ το χταπόδι, που είναι πλούσιο σε 

σελήνιο, θεωρείτο το εθνικό ορεκτικό των Ελλήνων. Τα δηµητριακά µε τη µορφή 

ψωµιού, ζυµαρικών, ρυζιού και καλαµποκιού αποτελούσαν την κύρια πηγή ενέργειας 

στις Μεσογειακές περιοχές (Simopoulos 2001). Τέλος, ως επιδόρπιο κατανάλωναν 

φρέσκα φρούτα, ενώ γλυκά µε βάση το µέλι λίγες φορές την εβδοµάδα ή σε ειδικές 

περιπτώσεις (Willet et al. 1995). Οι τρόποι µαγειρεύµατος των Μεσογειακών 

πληθυσµών αποτελούν ένα επιπρόσθετο χαρακτηριστικό της Μεσογειακής 

διατροφής, όπως ήταν το φαγητό στον ατµό ή στα κάρβουνα, ενώ τα λαχανικά 

µαγειρεύονταν ελάχιστα για να διατηρούνται τραγανά (Blackburn 1986).  

3.3.3. Βότανα και µπαχαρικά 

Στην Αρχαία Ελλάδα και Ρώµη τα βότανα είχαν συχνή χρήση τόσο στην ιατρική όσο 

και στη µαγειρική. Ο Ιπποκράτης (460-377 π.Χ.) χρησιµοποιούσε σκόρδο στη 
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θεραπεία του καρκίνου της µήτρας. Η µέντα θεωρείτο καλή για το πεπτικό σύστηµα, 

ενώ η γλυκόριζα ήταν γνωστή για τις αντιφλεγµονώδεις δράσεις της, όπως και για το 

άσθµα. Το δεντρολίβανο τέλος, χρησιµοποιήθηκε για βελτίωση και ενίσχυση της 

µνήµης (Bellamy & Pfister, 1992). Τα βότανα και τα µπαχαρικά αποτελούν 

αναπόσπαστο κοµµάτι της παραδοσιακής ελληνικής- και όχι µόνο-διατροφής. 

Παρόλο που προστίθενται σε µικρές ποσότητες, περιέχονται σχεδόν σε όλες τις 

παραδοσιακές συνταγές (Trichopoulou et al. 2006). 

Έχει βρεθεί ότι ορισµένα φυτοχηµικά συστατικά των βοτάνων προστατεύουν έναντι 

του καρκίνου και συγκεκριµένα ότι αναστέλλουν ένα ή και περισσότερα στάδια της 

ανάπτυξής του. Είναι καλές πηγές αντιοξειδωτικών ουσιών και προστατεύουν έναντι 

του οξειδωτικού στρες (φαινόµενο κατά το οποίο οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου 

υπερβαίνουν τα φυσιολογικά όρια µε αποτέλεσµα την εµφάνιση εκφυλιστικών 

νόσων) και της φλεγµονής, που αποτελούν παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση 

καρκίνου (Surh, Kundu, Na, Lee 2005).  

Τα µαγειρικά βότανα και µπαχαρικά σχετίζονται µε την επίδρασή τους στις 

καρδιακές και άλλες νόσους. Το σκόρδο για παράδειγµα έχει συνδεθεί µε µείωση της 

ολικής χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων. Μελέτες 

δείχνουν ότι µισή έως µία σκελίδα σκόρδου ηµερησίως µπορεί να µειώσει τη 

χοληστερόλη έως και 9% (Warshafsky, Kamer, Sivak 1993). Επιπλέον, η κανέλλα 

βελτιώνει τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα, διαδραµατίζοντας έτσι προστατευτικό ρόλο 

στην εµφάνιση σακχαρώδη διαβήτη και παράλληλα µειώνει τα επίπεδα ολικής 

χοληστερόλης στο αίµα, της LDL χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων, µε 

συνιστώµενη δόση περίπου µισό κουταλάκι του γλυκού ηµερησίως (Imparl-

Radosevich et al. 1998). 

 

3.3.4. Τα γεύµατα ως µέρος της κοινωνικής ζωής 

Στους Μεσογειακούς λαούς υπάρχει µία παράδοση στα σταθερά γεύµατα κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας, σε σύγκριση µε λαούς της Βόρειας Ευρώπης. Τα συχνά γεύµατα 

και οι ώρες στις οποίες καταναλώνονται κάθε ηµέρα βοηθούν στη σωστή ρύθµιση 

του οργανισµού να καλύπτει τις ενεργειακές του ανάγκες χωρίς να υπερβαίνει τη 

φυσιολογική πρόσληψη τροφής (De Castro 2007). Τα γεύµατα αποτελούσαν αφορµή 
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συνεύρεσης οικογένειας και φίλων, γι’ αυτό και ήταν µία ευχάριστη κοινωνική 

εµπειρία. Το µεσηµεριανό γεύµα συνοδευόταν από µία ανενόχλητη απόλαυση 

πληρότητας µαζί µε το µεσηµεριανό ύπνο που ακολουθούσε (Bellisle 2009). 

Άλλωστε, στην αρχαιότητα το «συµπόσιον», όπως ονοµαζόταν, αποτελούσε έναν από 

τους πιο αγαπηµένους τρόπους διασκέδασης των Ελλήνων και περιελάµβανε ένα λιτό 

γεύµα µε συνοδεία κρασιού (αραιωµένο µε νερό) και παρέας. Κατόπιν ακολουθούσε 

συζήτηση, τραγούδι και χορός (Flacelière 1988). 

 

3.4 Η Πυραµίδα της Μεσογειακής διατροφής 

Τον Ιανουάριο του 1993, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) σε συνεργασία 

µε τον µη κερδοσκοπικό οργανισµό Oldways Preservation and Exchange Trust και το 

Πανεπιστήµιο του Harvard, παρουσίασαν σε ένα διεθνές συνέδριο στο Cambridge 

την κλασσική Μεσογειακή διατροφή, βασισµένη στη διατροφή των Κρητικών και του 

πληθυσµού της Νότιας Ιταλίας στις αρχές της δεκαετίας του 1960, που αποτέλεσαν 

βασικό κοµµάτι της µελέτης των επτά χωρών. Η αναπαράσταση της Μεσογειακής 

διατροφής πραγµατοποιήθηκε µε τη µορφή πυραµίδας (Εικόνα 2.3), τη φηµισµένη 

πλέον πυραµίδα της Μεσογειακής διατροφής, η οποία σχεδιάστηκε έτσι ώστε να 

µεταφέρει τη γενική ιδέα της αναλογίας και της συχνότητας των γευµάτων που πρέπει 

να καταναλώνονται, αλλά και τις οµάδες των τροφίµων που συνεισφέρουν στο 

σύνολο του υγιεινού διατροφικού αυτού προτύπου (Willet et al. 1995). 
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Πηγή: Oldways preservation and Exchange Trust (2009). The Oldways Mediterranean Diet Pyramid. 

∆ιαθέσιµο στο δικτυακό τόπο: http://oldwayspt.org/mediterranean-diet-pyramid.html  

Εικόνα 3.3 Πυραµίδα της Μεσογειακής διατροφής βάσει του µη κερδοσκοπικού 

οργανισµού Oldways Preservation & Exchange Trust. 

 

Βασικά χαρακτηριστικά της Μεσογειακής διατροφής είναι οι άφθονες φυτικές τροφές 

(ψωµί, λαχανικά, όσπρια και φρούτα), το ελαιόλαδο, η µέτρια κατανάλωση ψαριού, 

πουλερικών, γαλακτοκοµικών και αυγών, χαµηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος και 

κρασί κατά τη διάρκεια του γεύµατος (σύµφωνα µε τον ορισµό στον οποίο κατέληξαν 

οι Ευρωπαίοι ειδικοί σε συνάντηση που πραγµατοποιήθηκε στο Ιταλικό Εθνικό 

Συµβούλιο Ερευνών στις 11 Απριλίου 1997, στη Ρώµη). Η αφθονία των φυτικών 

τροφών που περιέχονται στο πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής παρέχει όλα τα 
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απαραίτητα για την υγεία θρεπτικά συστατικά, δηλαδή βιταµίνες, µεταλλικά στοιχεία, 

φυτικές ίνες και αντιοξειδωτικές ουσίες (Allbaugh and Soule 1953).  

Το ελαιόλαδο είναι απαραίτητο στην καθηµερινή µας διατροφή, αφού περιέχει 70-

80% µονοακόρεστα λιπαρά οξέα (ολεϊκό οξύ), 6-16% ω-6 λιπαρά οξέα, 0,3-1.3% ω-3 

λιπαρά οξέα και 8-10% κορεσµένα λιπαρά οξέα. Αυτά τα χαρακτηριστικά 

τοποθετούν το ελαιόλαδο στην πρώτη θέση από τα υπόλοιπα λάδια (Kafatos 1995). Η 

κατανάλωση ψαριών (κυρίως λιπαρά ψάρια) είναι αναπόσπαστο µέρος των 

διατροφικών συνηθειών, κυρίως ατόµων που ζουν κοντά στη θάλασσα, αποτελώντας 

σηµαντική τροφή, εξ’ αιτίας της µεγάλης περιεκτικότητάς του σε ω-3 πολυακόρεστα 

λιπαρά οξέα. Η καθηµερινή κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων, 

συστήνονται κυρίως επειδή αποτελούν αποτελούν καλές πηγές ασβεστίου και υψηλής 

βιολογικής αξίας πρωτεΐνες (Kushi, Lenart, Willet 1995), από την άλλη όµως 

θεωρείται ότι το τυρί και το γιαούρτι περιέχουν πολλά κορεσµένα λιπαρά οξέα, γι’ 

αυτό οι µερίδες περιορίζονται σε 2 ηµερησίως. Η πρόσληψη οσπρίων (υψηλή 

περιεκτικότητα σε πρωτεΐνες και χαµηλή περιεκτικότητα σε λιπίδια) και ξηρών 

καρπών (πλούσιοι σε µονοακόρεστα λιπίδια, βιταµίνη Ε και φυτικές ίνες) θεωρείται 

ιδιαίτερα σηµαντική για τη διατροφή και τέλος το κρέας και τα αυγά περιέχουν µεν 

πρωτεΐνες υψηλής βιολογικής αξίας, εντούτοις περιέχουν σχετικά υψηλές ποσότητες 

χοληστερόλης.  

Πιστεύεται ότι οι ελληνικές διατροφικές οδηγίες πρέπει να βασίζονται στο διαιτητικό 

περιεχόµενο της δεκαετίας του ’60, από τη στιγµή που εκείνη την εποχή η ελληνική 

διατροφή προήγαγε την υγεία και την πρόληψη χρόνιων ασθενειών (Moschandreas & 

Kafatos 1999), δεδοµένου ότι στο διάστηµα 1960-1988 η περιεκτικότητα λιπώδους 

ιστού σε κορεσµένα λιπαρά οξέα στους ενήλικες Κρήτες αυξήθηκε κατά 50%, ενώ τα 

µονοακόρεστα και τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα µειώθηκαν κατά 4% και 30% 

αντίστοιχα (Kafatos 1995). Έτσι, οι διατροφικές οδηγίες για τους Έλληνες υγιείς 

ενήλικες, όπως ορίζονται από το Ανώτατο Ειδικό Επιστηµονικό Συµβούλιο Υγείας 

του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας (1999), στηρίζονται αποκλειστικά στην 

παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή (Εικόνα 3.4). 
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Πηγή: Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, Ανώτατο Ειδικό Επιστηµονικό Συµβούλιο Υγείας ∆ιατροφικές 

Οδηγίες για Ενήλικες στην Ελλάδα. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 1999, 16(6):615-625 

Εικόνα 3.4 Πυραµίδα της Μεσογειακής διατροφής βάσει του Ελληνικού 

Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας.  

 

Πιο αναλυτικά, το πρότυπο της Μεσογειακής διατροφής από τη βάση της πυραµίδας 

προς την κορυφή αποτελείται από: Ηµερήσια κατανάλωση αδρά επεξεργασµένων 

δηµητριακών και προϊόντων τους, όπως είναι το ψωµί ολικής άλεσης, ζυµαρικά 

ολικής άλεσης, µη αποφλοιωµένο ρύζι (8 µικροµερίδες), ηµερήσια κατανάλωση 

φρούτων (3 µικροµερίδες) και λαχανικών (6 µικροµερίδες), ηµερήσια κατανάλωση 

ελαιολάδου και ηµερήσια κατανάλωση γαλακτοµικών (2µικροµερίδες). Εβδοµαδιαία 
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κανανάλωση σε ψάρι (5-6 µικροµερίδες), πουλερικά (3µικροµερίδες), όσπρια, ελιές 

και ξηρούς καρπούς (3-4 µικροµερίδες) καθώς και εβδοµαδιαία κατανάλωση σε 

πατάτες (3 µικροµερίδες), αυγά (3 µικροµερίδες) και γλυκά (3 µικροµερίδες) και 

τέλος, µηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος (4 µικροµερίδες). Όλα τα παραπάνω 

σε συνδυασµό µε καθηµερινή σωµατική άσκηση και µέτρια κατανάλωση κόκκινου 

κρασιού (1-2 ποτήρια ηµερησίως) συνοδεύοντας τα γεύµατα (Υπουργείο Υγείας και 

Πρόνοιας 1999). Στον Πίνακα 2.2 παρουσιάζονται ορισµένα παραδείγµατα 

µικροµερίδων που αντιστοιχούν στα τρόφιµα που απεικονίζονται στην πυραµίδα της 

Μεσογειακής διατροφής. 

 

Πίνακας 3.2 Ενδεικτικές ποσότητες τροφίµων που αντιστοιχούν σε µία 

µικροµερίδα τροφίµων που απεικονίζονται στην πυραµίδα της Μεσογειακής 

∆ιατροφής. 

Τρόφιµο Ποσότητα µικροµερίδας τροφίµων 

Ψωµί ολικής άλεσης, ζυµαρικά ολικής 

άλεσης, µη αποφλοιωµένο ρύζι, 

δηµητριακά 

1 φέτα ψωµιού (25 γρ.) ή 

½ φλιτζάνι τσαγιού µαγειρεµένο ρύζι ή 

ζυµαρικά(50-60 γρ.) 

Φρούτα 

 

 

 

Λαχανικά 

 

Γαλακτοκοµικά 

 

Ψάρι 

1 µήλο(80 γρ.) ή 1 πορτοκάλι(100γρ) ή 1 

µπανάνα(60γρ.) ή 30 γρ.σταφύλι(12 ρόγες) 

ή 200 γρ. καρπούζι ή πεπόνι ή ½ ποτήρι 

χυµό 

1 φλιτζάνι τσαγιού ωµά φυλλώδη λαχανικά 

ή ½ φλιτζάνι ωµά ή µαγειρεµένα λαχανικά 

(περίπου 100 γρ.) 

1 φλιτζάνι τσαγιού γιαούρτι ή γάλα ή 30 γρ. 

τυρί (χαµηλό σε λιπαρά) 

60 γρ. µαγειρεµένου άπαχου ψαριού 

περίπου 
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Πίνακας 3.2 (συνέχεια) 

Τρόφιµο Ποσότητα µικροµερίδας τροφίµων 

Πουλερικά 

Ελιές, όσπρια, ξηροί καρποί 

 

 

Πατάτες 

60 γρ. µαγειρεµένου άπαχου κρέατος 

1 φλιτζάνι τσαγιού µαγειρεµένα ξηρά 

όσπρια(100 γρ. περίπου) ή  

2 κουταλιές της σούπας ξηροί καρποί 

100 γραµµάρια 

Αυγό 1 αυγό 

Γλυκά ½ κοµµάτι κέικ ή 1 µπάλα παγωτού 

Κόκκινο κρέας 60 γρ. µαγειρεµένου άπαχου κρέατος 

περίπου 

Πηγή: Υπουργείο Υγείας & Πρόνοιας, Ανώτατο Ειδικό Επιστηµονικό Συµβούλιο Υγείας. ∆ιατροφικές 

Οδηγίες για Ενήλικες στην Ελλάδα. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 1999, 16(6):615-625 

 

3.5. Αξιολόγηση διαιτητικών σκορς που αφορούν στη συµµόρφωση 

στη Μεσογειακή διατροφή 

Η συνεχής έρευνα πάνω στην επίδραση των διατροφικών προτύπων στις χρόνιες 

ασθένειες, οδήγησε στο σχεδιασµό αρκετών διατροφικών δεικτών. Αυτοί οι 

διατροφικοί δείκτες αναπτύχθηκαν βάσει των διατροφικών προτύπων που έχουν 

καθιερωθεί ως ωφέλιµα για την υγεία, όπως είναι το πρότυπο της Μεσογειακής 

διατροφής και χρησιµοποιούνται ώστε να αξιολογήσουν τις σχέσεις που προκύπτουν 

µεταξύ διατροφής και ασθένειας, καθώς και επιδηµιολογικών σχέσεων (Bach et al. 

2006), µε τη µορφή κλιµακωτής βαθµολογίας, η οποία µπορεί να αφορά ένα τρόφιµο 

ξεχωριστά ή οµάδες τροφίµων ή ακόµα και συνδυασµό τροφίµων µε διαφορετικά 

θρεπτικά συστατικά. Αυτή η κλιµακωτή βαθµολογία είναι που ορίζει και την ενιαία 

βαθµολογία, δηλαδή το αποτέλεσµα (σκορ). Τα διαιτητικά σκορς δείχνουν τη 

συµµόρφωση (µικρή ή µεγάλη) που έχει κάποιος σε ένα υγιές διαιτητικό πρότυπο, 
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καθώς και την έλλειψη ή µη διαφόρων θρεπτικών συστατικών (Hu 2002). Αξιολογεί 

τη διατροφή στο σύνολό της και αποτελεί σηµαντική τεχνική αφού, εκτός των άλλων, 

επιτρέπει τη σύγκριση διαφορετικών µελετών και διαφορετικών πληθυσµών (Bach-

Faig et al. 2006). 

Όσον αφορά στην αξιολόγηση συµµόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή, πολλές 

επιδηµιολογικές µελέτες έχουν χρησιµοποιήσει διάφορες µεθόδους. Η πρώτη 

απόπειρα χρονολογείται το 1995, όταν η Τριχοπούλου και οι συνεργάτες της 

(Trichopoulou et al. 1995), εξέτασαν µία οµάδα ηλικιωµένων Ελλήνων που 

κατανάλωναν την παραδοσιακή ελληνική διατροφή. Στη συγκεκριµένη µέθοδο (The 

Mediterranean Diet Score, MDS), αναπτύχθηκε µία σύνθετη βαθµολογική κλίµακα 

µε βάση την κατανάλωση 8 διατροφικών στοιχείων που απάρτιζαν την Μεσογειακή 

διατροφή. Αυτά τα στοιχεία ήταν: 1) υψηλή αναλογία µονοακόρεστων προς 

κορεσµένα λιπαρά οξέα, 2) µέτρια κατανάλωση αλκοόλ, 3) υψηλή κατανάλωση 

οσπρίων, 4) υψηλή κατανάλωση δηµητριακών (συµπεριλαµβανοµένων του ψωµιού, 

πατάτας, αµυλούχων τροφών), 5) υψηλή κατανάλωση φρούτων 

(συµπεριλαµβανοµένων ξηρών καρπών και σπόρων), 6) υψηλή κατανάλωση 

λαχανικών (εκτός πατάτας), 7) χαµηλή κατανάλωση κρέατος και προϊόντων του 

(συµπεριλαµβανοµένου του αυγού) και 8) χαµηλή έως µέτρια κατανάλωση γάλακτος 

και γαλακτοκοµικών προϊόντων (Trichopoulou et al. 1995). Η τελική βαθµολογία 

ήταν µεταξύ µηδέν (µικρή συµµόρφωση στη Μεσογειακή δίαιτα) και οκτώ (µεγάλη 

συµµόρφωση στη Μεσογειακή δίαιτα).  

Επειδή η µέθοδος αυτή δεν περιελάµβανε το ψάρι, δεδοµένου ότι η πρόσληψή του 

εξαρτάται από την προσβασιµότητα στη θάλασσα, δηµιουργήθηκε µία δεύτερη 

εκδοχή αξιολόγησης -βασισµένη στην πρώτη- το 2003 (The Mediterranean Diet 

Score- Second variant, MDS-2), η οποία περιελάµβανε και το ψάρι στους 

διατροφικούς δείκτες, µε τελική βαθµολόγηση µηδέν για χαµηλή συµµόρφωση έως 

εννέα για υψηλή συµµόρφωση (Trichopoulou et al. 2003). Αργότερα, 

παρατηρήθηκαν ορισµένοι περιορισµοί ως προς τη συµµόρφωση και άλλων 

µεσογειακών και µη λαών, εποµένως υπήρξαν διαφοροποιήσεις στους διατροφικούς 

δείκτες και στη βαθµολογική κλίµακα µε αποτέλεσµα την ύπαρξη 18 εκδοχών, µε 34 
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διαφορετικούς διατροφικούς δείκτες, όλοι βασισµένοι στην πρώτη µέθοδο 

αξιολόγησης (Papadaki and Linardakis 2009). 

Οκτώ µελέτες αξιολόγησαν την επίδραση που έχει η τήρηση της Μεσογειακής 

διατροφής σε σχέση µε τους παράγοντες κινδύνου ασθενειών στους ενήλικες. Αυτές 

οι µελέτες έδειξαν ότι η υψηλή συµµόρφωση σχετίζεται µε µειωµένο κίνδυνο 

εµφάνισης χρόνιων ασθενειών, όπως παχυσαρκία, υπέρταση, υπερχοληστερολαιµία, 

καρδιαγγειακές παθήσεις, διαβήτη κ.ά. Μία από αυτές τις µελέτες πραγµατοποιήθηκε 

από τον Παναγιωτάκο και τους συνεργάτες του, το 2006 χρησιµοποιώντας ένα 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας διαιτητικής πρόσληψης, το οποίο βαθµολογείται έτσι 

ώστε να υπολογιστεί µε ακρίβεια το σκορ που σχετίζεται µε το διατροφικό επίπεδο 

κάθε ατόµου καθώς και µε τη σχέση της Μεσογειακής διατροφής και διάφορων 

χρόνιων ασθενειών (Panagiotakos, Pitsavos and Stefanadis 2006). Η τελευταία 

µέθοδος θα αναλυθεί στο ερευνητικό κοµµάτι της πτυχιακής.  

  

3.6. Μεσογειακή διατροφή και πρόληψη ασθενειών 

Είναι επιστηµονικά αποδεδειγµένο ότι η Μεσογειακή διατροφή βοηθάει τόσο στην 

πρόληψη όσο και στη µείωση της θνησιµότητας από χρόνιες ασθένειες. Οι 

βιβλιογραφικές αναφορές που αναλύουν αυτήν τη σχέση είναι πάρα πολλές, γεγονός 

που δείχνει το ενδιαφέρον των επιστηµόνων για την ευεργετική δράση της 

Μεσογειακής διατροφής αλλά και την αξία υιοθέτησής της παγκοσµίως. Όπως 

αναφέρθηκε στην αρχή του δεύτερου κεφαλαίου, από τη δεκαετία του ’50 η σχέση 

µεταξύ διατροφής και χρόνιων ασθενειών όλο και αναγνωρίζεται παγκοσµίως (WHO 

1990). Το 2008 ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας κατέγραψε 57 εκατοµµύρια 

θανάτους παγκοσµίως εκ των οποίων το 63%, δηλαδή οι 36 εκατοµµύρια θάνατοι 

προήλθαν από µη µεταδοτικές ασθένειες. Οι βασικότερες µη µεταδοτικές ασθένειες 

είναι τα καρδιαγγειακά, ο καρκίνος, ο σακχαρώδης διαβήτης και οι χρόνιες 

πνευµονολογικές παθήσεις (WHO 2011-c). Στο σηµείο αυτό είναι σηµαντικό να 

αναφερθεί ότι η θνησιµότητα στην Ελλάδα των µη µεταδοτικών ασθενειών για το 

έτος 2008 έφτασε στους 444.5 θανάτους ανά 100.000 άτοµα στους άνδρες και στους 

289.4 θανάτους ανά 100.000 άτοµα στις γυναίκες (WΗO 2011-a). Το ποσοστό 

γενικής θνησιµότητας του ελληνικού πληθυσµού διακρίνεται στο παρακάτω σχήµα 
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(Σχήµα 3.4) µε τη θνησιµότητα εξ’ αιτίας των καρδιαγγειακών παθήσεων να αγγίζει 

το 48% και του καρκίνου το 28% όλων των θανάτων.  

 

Πηγή: Word Health Organization (2011-a). Global Health Observatory, Greece: country profile. 

Noncommunicable diseases country profile. Geneva, Switzerland. 

Σχήµα 3.4 Αναλογική θνησιµότητα. Ποσοστό της γενικής θνησιµότητας του 

ελληνικού πληθυσµού το έτος 2008. 

 

3.6.1. Μεσογειακή διατροφή και Αθηρωµατική Καρδιαγγειακή 

Νόσος (CVD) 

Η θνησιµότητα από τα καρδιαγγειακά νοσήµατα έφτασε τα 17 εκατοµµύρια 

παγκοσµίως ενώ θεωρείται υπεύθυνη για το 39% των θανάτων κάτω από την ηλικία 

των 70 ετών από τις µη µεταδοτικές ασθένειες στο σύνολό τους (WHO 2011-c). 

Μεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες έχουν συσχετίσει τη Μεσογειακή διατροφή µε τις 

καρδιαγγειακές παθήσεις. Μία από αυτές, η µελέτη EPIC, της οποίας οι έρευνες για 

τη σχέση µεταξύ Μεσογειακής διατροφής και εµφάνισης κινδύνου εγκεφαλικού 
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επεισοδίου και καρδιαγγειακών παθήσεων που διήρκησαν 20 χρόνια (1984-2004), 

έδειξαν ότι οι γυναίκες (n=74.886 µεταξύ 38-63 ετών) που εµφάνιζαν υψηλό σκορ 

στην τήρηση της Μεσογειακής διατροφής παρουσίαζαν µικρότερο κίνδυνο εµφάνισης 

των παραπάνω επεισοδίων (Teresa et al. 2009). Η ελληνική µελέτη ATTICA, 

θέλοντας να εκτιµήσει τη σχέση µεταξύ της Μεσογειακής διατροφής και διαφόρων 

δεικτών φλεγµονής, όπως είναι η οµοκυστεΐνη, η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη κ.ά. που 

σχετίζονται µε τις καρδιαγγειακές παθήσεις, αποκάλυψε ότι η υιοθέτηση του 

συγκεκριµένου διατροφικού προτύπου σχετίζεται µε σηµαντική µείωση των δεικτών 

φλεγµονής, εποµένως δρα προστατευτικά έναντι των καρδιαγγειακών παθήσεων 

(Chrysohoou et al. 2004). Επιπλέον, τα ψάρια και το περιεχόµενό τους σε ω-3 λιπαρά 

οξέα, τα οποία είναι βασικά συστατικά της Μεσογειακής διατροφής έχουν 

συσχετισθεί µε µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου (Kris-Etherton, 

Harris and Appel 2002). Τέλος, η υψηλή περιεκτικότητα των φυτικών ινών αλλά και 

των φρούτων στη Μεσογειακή διατροφή σύµφωνα µε Ισπανούς ερευνητές δρουν 

ευεργετικά έναντι των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Έπειτα από παρακολούθηση 

διατροφικών συνηθειών 171 ασθενών που είχαν υποστεί ένα πρώτο επεισόδιο 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου και σύγκριση αυτών µε υγιή άτοµα, παρατήρησαν ότι 

τα άτοµα που ακολουθούν µία διατροφή πλούσια σε φυτικές ίνες έχουν 80% 

λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν µη θανάσιµη καρδιακή προσβολή. Επίσης η 

ευεργετική δράση των φρούτων σηµειώθηκε όταν η κατανάλωση αυτών ήτα περί τα 

259 γραµµάρια ηµερησίως, δηλαδή 2 µερίδες φρούτων, ενώ δε βρέθηκε καµία 

συσχέτιση µεταξύ λαχανικών-οσπρίων και εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Martínez-

González et al. 2002). 

 

3.6.2 Μεσογειακή διατροφή και καρκίνος 

Ο καρκίνος σε κάθε του µορφή αποτελεί τη δεύτερη κύρια αιτία θανάτου. Το 2008 η 

θνησιµότητα από όλες τις µορφές του καρκίνου ήταν 7,6 εκατοµµύρια παγκοσµίως ή 

αλλιώς το 21% των µη µεταδοτικών ασθενειών. Ο καρκίνος του πνεύµονα αποτελεί 

τον πιο κοινό τύπο καρκίνου στον κόσµο (World Cancer Research Fund & American 

Institute for Cancer Research 1997). 
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Τα φρούτα και τα λαχανικά, ιδιαίτερα όσα περιέχουν β-καροτένιο αλλά και τα 

υπόλοιπα καροτενοειδή φαίνεται να παίζουν τον κυρίαρχο ρόλο στην καθυστέρηση ή 

την αποτροπή εµφάνισης διαφόρων µορφών καρκίνου (Byers & Perry 1992). Για 

παράδειγµα, έχει βρεθεί ότι λειτουργούν ευνοϊκά στον καρκίνο του ανώτερου 

αναπνευστικού συστήµατος, στον καρκίνο του πεπτικού συστήµατος, στον καρκίνο 

του µαστού και του ουροποιητικού συστήµατος, αλλά και στον καρκίνο του 

πνεύµονα (Tavani & La Vecchia 1995, La Vecchia 2004). Ιδιαίτερα για τον καρκίνο 

του πνεύµονα, σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το διάστηµα 1993-1996 σε ασθενείς 

µε πρόσφατη διάγνωση, βρέθηκε ότι ορισµένα τρόφιµα της Μεσογειακής διατροφής 

και συγκεκριµένα η αποκλειστική χρήση ελαιολάδου, η κατανάλωση τοµάτας, 

καρότων, λευκού κρέατος και η τακτική χρήση φασκόµηλου µείωσαν τον κίνδυνο 

εµφάνισης (Fortes et al. 2003). Στην ελληνική µελέτη EPIC (European Prospective 

Investigation into Cancer and nutrition) µε συµµετοχή άνω των 25000 ατόµων, 

παρατηρήθηκε 12% µείωση στη συχνότητα εµφάνισης καρκίνου, µε καλύτερα 

αποτελέσµατα στο γυναικείο πληθυσµό (Benetou et al. 2008). 

Τα δηµητριακά και τρόφιµα ολικής άλεσης πλούσια σε φυτικές ίνες και 

αντιοξειδωτικά επιδρούν θετικά, σε µικρότερο βαθµό ίσως σε σύγκριση µε τα φρούτα 

και τα λαχανικά, στην πρόληψη του καρκίνου, κυρίως του παχέος εντέρου (Byers & 

Perry 1992), καθώς και τα ψάρια εξ’ αιτίας των ω-3 λιπαρών οξέων που περιέχουν, 

κυρίως όσον αφορά στον καρκίνο του πεπτικού συστήµατος, του ενδοµητρίου, των 

ωοθηκών και του προστάτη (Cave 1991). 

Επιπλέον, η σωµατική άσκηση, σηµαντικό κοµµάτι της Μεσογειακής διατροφής ως 

τρόπο ζωής, βρέθηκε να συνδέεται µε τον καρκίνο του µαστού, αφού µελέτες που 

εφαρµόστηκαν κυρίως σε µετεµµηνοπαυστικές γυναίκες επιβεβαίωσαν ότι η 

σωµατική δραστηριότητα είναι σε θέση να µειώσει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου 

του µαστού. Η έντονη και η µέτρια σωµατική δραστηριότητα εµφανίστηκαν να είναι 

προστατευτικές (Verloop et al. 2000). Η µείωση του κινδύνου κυµάνθηκε από 10%-

70% για τις πιο ενεργές γυναίκες και περίπου 30%-40% χαµηλότερος κίνδυνος για 

γυναίκες που ασκούνταν για 3-4 ώρες την εβδοµάδα σε µέτριο έως έντονο επίπεδο 

(Mc Tiernan 2003). 
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3.6.3 Μεσογειακή διατροφή και µεταβολικό σύνδροµο 

Το µεταβολικό σύνδροµο αποτελεί µία σύνθετη κατάσταση αποτελούµενη από 

αλληλοσχετιζόµενους παράγοντες κινδύνου οι οποίοι αυξάνουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης Σακχαρώδη διαβήτη Τύπου 2 και της αθηρωµατικής καρδιαγγειακής 

νόσου (Λυµπερόπουλος, Ελισάφ 2005). Κύριες αιτίες του µεταβολικού συνδρόµου 

είναι η παχυσαρκία (κυρίως η κεντρικού τύπου), η δυσλιπιδαιµία, η υπέρταση και ο 

σακχαρώδης διαβήτης.  

Αρκετές µελέτες έχουν διερευνήσει την σχέση ανάµεσα στη Μεσογειακή διατροφή 

και το µεταβολικό σύνδροµο. Στο διάστηµα 2000-2002, µελέτη που έγινε σε 505 

Έλληνες ασθενείς µε µεταβολικό σύνδροµο έδειξε ότι η υιοθέτηση της Μεσογειακής 

διατροφής µείωσε κατά 35% τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο (Christos Pitsavos et 

al. 2003). 

Η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ έχει συσχετισθεί µε χαµηλό επιπολασµό µεταβολικού 

συνδρόµου. Ειδικότερα σε µία συγχρονική µελέτη στη Σουηδία που εξέτασε περίπου 

4200 µεσήλικα άτοµα, παρατηρήθηκε ότι το µεταβολικό σύνδροµο εµφανιζόταν κατά 

20% συχνότερα σε άτοµα που δεν έπιναν, ενώ λιγότερο συχνά (8%) σε άτοµα που 

κατανάλωναν µέτρια ποσότητα κρασιού (Rosell, De Faire and Hellenius 2003). 

Πολλοί ερευνητές πιστεύουν ότι η Μεσογειακή διατροφή βελτιώνει την αρτηριακή 

πίεση (Psaltopoulou et al. 2004), το λιπιδαιµικό προφίλ, ιδιαίτερα την LDL 

χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια (Ruit-Gutierrez, Muriana, Guerrero 1996) και την 

αντίσταση στην ινσουλίνη (Esposito et al. 2004) και µειώνει τον κίνδυνο για 

θρόµβωση (Knapp 1997). Σε έρευνα του 2009 που πραγµατοποιήθηκε στη Νάπολη, η 

Μεσογειακή διατροφή βρέθηκε να είναι πιο αποτελεσµατική στον έλεγχο του διαβήτη 

σε σχέση µε µία διατροφή χαµηλή σε λιπαρά (Esposito et al. 2009), ενώ 

διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην µείωση εµφάνισης της παχυσαρκίας (Schröder et 

al. 2006, Schröder 2007) και εάν σκεφτούµε ότι τουλάχιστον 2.8 εκατοµµύρια 

άνθρωποι παγκοσµίως πεθαίνουν κάθε χρόνο επειδή είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι 

(WHO 2009), θα ήταν σπουδαίο εάν το υγειές και ισορροπηµένο αυτό πρότυπο 

µπορούσε να τηρηθεί συνεισφέροντας ένα θετικό αποτέλεσµα στη δηµόσια υγεία. 
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3.6.4. Μεσογειακή διατροφή και Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

Η διατροφή παίζει σηµαντικό ρόλο στην εµφάνιση και πρόληψη της νόσου 

Αλτσχάιµερ. Αρκετές µελέτες έχουν αποδείξει τη σχέση µεµονωµένων τροφίµων και 

συστατικών, όπως η υψηλή κατανάλωση σε ψάρια, ακόρεστα λιπαρά οξέα (Morris et 

al. 2003), βιταµίνης C και βιταµίνης D (Zandi et al. 2004) µε το χαµηλό κίνδυνο 

εµφάνισης της νόσου, καµία όµως δεν είχε συσχετίσει ένα διατροφικό πρότυπο µε τη 

νόσο Αλτσχάιµερ. Ερευνητές της Νέας Υόρκης κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι από 

τα 2.258 άτοµα που εξέτασαν, όσοι είχαν υψηλή συµµόρφωση στη Μεσογειακή 

διατροφή είχαν και χαµηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης της νόσου, περίπου κατά 40% 

(Scarmeas et al. 2006). Μία ακόµη πιο πρόσφατη έρευνα έδειξε ότι η κλασική 

Μεσογειακή διατροφή, πλούσια σε ξηρούς καρπούς, ψάρια και λαχανικά, περιορίζει 

δραστικά τις πιθανότητες εµφάνισης Αλτσχάιµερ, το οποίο οφείλεται στο συνδυασµό 

των θρεπτικών συστατικών που εµπεριέχονται στις συγκεκριµένες τροφές (Yian Gu et 

al. 2010).  

Έχουν µελετηθεί επίσης διαιτητικά πρότυπα σε σχέση µε τη νόσο Πάρκινσον, όµως 

τα αποτελέσµατα δεν ήταν ξεκάθαρα. Μετά από 16 χρόνια παρακολούθησης, 

βρέθηκε ότι µία διατροφή που χαρακτηρίζεται από υψηλή πρόσληψη σε φρούτα, 

λαχανικά, ψάρια, µέτρια πρόσληψη αλκοόλ και χαµηλή πρόσληψη σε κορεσµένο 

λίπος είναι αντιστρόφως ανάλογη µε την εµφάνιση της νόσου Πάρκινσον (Gao et al. 

2007). Η γνωστική λειτουργικότητα των ηλικιωµένων εκτιµήθηκε και στην ελληνική 

EPIC µελέτη, σε άτοµα ηλικίας 60 ετών και άνω. ∆ιαπιστώθηκε ότι η υιοθέτηση της 

Μεσογειακής διατροφής και κυρίως η υψηλή πρόσληψη µονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων δρουν προστατευτικά έναντι της γνωστικής λειτουργικότητας (Psaltopoulou et 

al. 2008). 

 

3.6.5 Μεσογειακή διατροφή και οστεοπόρωση-ρευµατοειδής 

αρθρίτιδα 

Η οστεοπόρωση, η συχνότερη πάθηση των οστών που χαρακτηρίζεται, πρώτον, από 

χαµηλή οστική µάζα, δηλαδή λιγότερη ποσότητα οστού και δεύτερον, από διαταραχή 

της µικροαρχιτεκτονικής δοµής των οστών µε αποτέλεσµα τη µείωση της αντοχής 

τους και τον αυξηµένο κίνδυνο κατάγµατος, εµφανίζεται συνήθως µετά την ηλικία 
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των 50 ετών και είναι πολύ συχνότερη στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες 

(Andrianakos et al. 2000). 

∆ιατροφή πλούσια σε δηµητριακά, λαχανικά και φρούτα προσφέρει διάφορα 

θρεπτικά συστατικά που ενεργούν έτσι ώστε τα οστά να διατηρούν µία υψηλή οστική 

πυκνότητα, αποτρέποντας την οστεοπόρωση, αφού σύµφωνα µε ευρήµατα µελέτης 

που εξέτασε 906 άτοµα ηλικίας 69-93 ετών, οι άνδρες που κατανάλωναν κατά βάση 

τα τρόφιµα αυτά είχαν υψηλότερη οστική µάζα σε σύγκριση µε άνδρες που 

κατανάλωναν κυρίως κρέας και γλυκά. Το ίδιο αποτέλεσµα βρέθηκε και στις 

γυναίκες, αλλά σε χαµηλότερο βαθµό. Το ασβέστιο και η βιταµίνη D βοηθούν 

επιπρόσθετα στην πρόληψη της οστεοπόρωσης (Tucker et al. 2002).  

Η ένταση των συµπτωµάτων της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας, µία χρόνια αυτοάνοση, 

φλεγµονώδης πάθηση η οποία προσβάλλει τις περιφερειακές αρθρώσεις 

(Andrianakos et al. 2006), µπορεί να µειωθεί µε µία διατροφή πλούσια σε ψάρια, 

ελαιόλαδο, λαχανικά και φρούτα. Ένα σηµαντικό στοιχείο της συγκεκριµένης 

έρευνας ήταν ότι τα θετικά αποτελέσµατα της Μεσογειακής διατροφής 

παρατηρήθηκαν µέσα σε χρονικό διάστηµα 3 µηνών από την έναρξη του 

συγκεκριµένου διατροφικού προτύπου (Sköldstam, Hagfors, Johansson 2003). 

Επισηµαίνοντας µερικές από τις πιο συχνές και σοβαρές ασθένειες παγκοσµίως, 

παρατηρούµε τις ωφέλιµες επιδράσεις του συνόλου των τροφίµων που συνθέτουν τη 

Μεσογειακή διατροφή. Βεβαίως, η καλύτερη πρόληψη πετυχαίνεται όταν παράλληλα 

µε τη διατροφή συµµετέχει ενεργά και η σωµατική δραστηριότητα. Στοιχεία του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας κατατάσσουν την έλλειψη φυσικής δραστηριότητας 

στην τέταρτη θέση ως παράγοντα κινδύνου για θνησιµότητα. Άτοµα µε χαµηλή 

σωµατική δραστηριότητα έχουν 20-30% αυξηµένο κίνδυνο θανάτου από οποιαδήποτε 

αιτία θνησιµότητας σε σύγκριση µε αυτούς που ασκούν τουλάχιστον 30 λεπτά 

µέτριας έντασης δραστηριότητα τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας. Η 

συµµετοχή 2 ½ ωρών µέτριας έντασης σωµατικής δραστηριότητας εκτιµάται ότι 

µειώνει τον κίνδυνο ισχαιµικής καρδιόπαθειας κατά περίπου 30%, του διαβήτη κατά 

27%, του καρκίνου του µαστού και του παχέως εντέρου κατά 21-25%. Επιπλέον, 

µειώνει τον κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου, υπέρτασης και κατάθλιψης, ενώ 

αποτελεί «κλειδί» για την ενεργειακή ισορροπία και τον έλεγχο βάρους (WHO 2011-

c).  
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Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί ότι το κάπνισµα αποτελεί έναν σηµαντικό παράγοντα 

κινδύνου, αφού εκτιµάται ότι ευθύνεται για το 71% περίπου των θανάτων από τον 

καρκίνο του πνεύµονα, το 42% των χρόνιων αναπνευστικών ασθενειών, καθώς και 

για µεταδοτικές ασθένειες όπως η φυµατίωση και λοίµωξη του κατώτερου 

αναπνευστικού συστήµατος. Σύµφωνα µε τα στοιχεία του Οργανισµού Οικονοµικής 

Συνεργασίας και Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) την τελευταία δεκαετία, το ποσοστό των 

Ελλήνων καπνιστών αυξήθηκε κατά 5.6%, όταν στις υπόλοιπες χώρες του ΟΟΣΑ 

µειώθηκε κατά περίπου 18% (Σχήµα 2.5) χάρη στην αντικαπνιστική εκστρατεία, την 

καλύτερη ενηµέρωση και τα διάφορα µέτρα που λήφθηκαν (OECD 2011). 

 

Πηγή: Organization for Economic Co-operation and Development (OECD) (2011). Health at a 

Glance. ∆ιαθέσιµο στον δικτυακό τόπο: http://oecd-ilibrary.org/content/book/health_glance-2011-en/ 

∆ιάγραµµα 3.2: Αλλαγή συχνότητας καπνίσµατος (σε ποσοστιαία µονάδα) στο 

διάστηµα 1999-2009 
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Η Μεσογειακή διατροφή θεωρείται ευρέως ως µία διατροφή που προάγει την υγεία 

και λειτουργεί ενάντια στη γενική θνησιµότητα (Trichopoulou et al. 2003), καθώς και 

στην πρόληψη διάφορων χρόνιων ασθενειών όπως οι καρδιαγγειακές παθήσεις, 

διάφοροι τύποι καρκίνου, η δυσλιπιδαιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση και 

η παχυσαρκία, όπως και άλλες εκφυλιστικές ασθένειες όπως είναι η νόσος 

Αλτσχάιµερ, η νόσος Πάρκινσον, η οστεοπόρωση και η ρευµατοειδής αρθρίτιδα (Sofi 

et al. 2008). Αποτελεί τρόπο ζωής και φυσικά πέραν της υιοθέτησής της, συστήνεται 

και η καθηµερινή σωµατική δραστηριότητα, αφού η σωµατική αδράνεια αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου στην εµφάνιση των παραπάνω χρόνιων ασθενειών (Blair and 

Brodney 1999).  

Αντιλαµβανόµενοι τα οφέλη της Μεσογειακής διατροφής, διαπιστώνουµε ότι η 

υιοθέτησή της όχι µόνο αλλάζει την ποιότητα ζωής, αλλά µπορεί να αποτελέσει 

παρακαταθήκη µακροζωίας, γι’ αυτό τον λόγο ο ελληνικός πληθυσµός θα µπορούσε 

να αξιοποιήσει προς όφελός του το επιστηµονικό αυτό εύρηµα, εφόσον έχει το 

πλεονέκτηµα της άµεσης πρόσβασης σε πρώτες ύλες. ∆υστυχώς όµως, τα ποσοστά 

θνησιµότητας του ελληνικού πληθυσµού, κυρίως στις καρδιαγγειακές παθήσεις 

(WHO 2011-a), προδίδουν την υιοθέτηση ενός ανθυγιεινού τρόπου ζωής. Θα ήταν 

φρόνιµο λοιπόν να ανατρέξουµε στη φράση του ερευνητή Serge Renaud, ο οποίος 

δήλωσε για τη σηµασία της Μεσογειακής- Κρητικής διατροφής: «Μην ψάχνετε το 

χάπι που υποκαθιστά την Κρητική διατροφή. ∆εν υπάρχει κάτι τέτοιο» (Simini 2000). 
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Β’ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

4. Σκοπός έρευνας 

Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η διερεύνηση των διατροφικών γνώσεων στον 

εργασιακό χώρο και ειδικότερα στο προσωπικό εργαζοµένων του Πανεπιστηµίου 

Κρήτης, λαµβάνοντας υπόψιν το µορφωτικό και κοινωνικό επίπεδο των ατόµων 

καθώς και την εργασιακή τους απασχόληση, η οποία δεν σχετίζεται µε σπουδές ή 

εξειδικευµένες γνώσεις πάνω στον τοµέα της διατροφής ή και διαιτολογίας. 

Επιπλέον, θα αξιολογηθεί η συµµόρφωση των εργαζοµένων στη Μεσογειακή 

διατροφή.  

 

4.1 ∆είγµα 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο διάστηµα Νοεµβρίου-Φεβρουαρίου 2011-2012. Η 

στρατολόγηση των συµµετεχόντων έγινε µε ηλεκτρονική επικοινωνία, µέσω των 

ιστοσελίδων των Τµηµάτων Ψυχολογίας, Κοινωνιολογίας, Πολιτικών Επιστηµών και 

Οικονοµικών Επιστηµών και µετά από ενηµέρωση των Προϊσταµένων των 

Τµηµάτων αυτών. Συνολικά, προσεγγίστηκαν 160 άτοµα, από τα οποία δέχτηκαν να 

συµµετάσχουν πενήντα δύο ενήλικες, από τους οποίους οι 31 ήταν άνδρες (59.6% του 

δείγµατος) και οι 21 γυναίκες (40.4% του δείγµατος), ηλικίας 30-58 ετών. Τα άτοµα 

που αρνήθηκαν να συµµετάσχουν στην έρευνα για προσωπικούς λόγους ήταν 108, 

εποµένως το ποσοστό απόκρισης ήταν 32.5%. Τα άτοµα που συµµετείχαν είναι 

εργαζόµενοι του διοικητικού και διδακτικού προσωπικού (Γραµµατείς, Καθηγητές, 

Τεχνικοί εργαστηρίου, Λέκτορες, Καθηγητές και Βιβλιοθηκάριοι) της Σχολής 

Κοινωνικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου Κρήτης, που απαρτίζεται από τέσσερα 

τµήµατα συνολικά (Τµήµα Ψυχολογίας, Τµήµα Κοινωνιολογίας, Τµήµα Πολιτικών 

Επιστηµών και Τµήµα Οικονοµικών Επιστηµών), συµπληρώνοντας τα 

ερωτηµατολόγια που θα αναλυθούν παρακάτω.  
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4.2 Μέθοδοι Συλλογής ∆εδοµένων 

Πριν την έναρξη της ερευνητικής διαδικασίας είχε ληφθεί σχετική άδεια από όλους 

τους προϊσταµένους των Τµηµάτων και είχε διασφαλιστεί ότι ο ερευνητικός 

σχεδιασµός ήταν σύµφωνος µε τις αρχές δεοντολογίας. Τα ερωτηµατολόγια που 

χρησιµοποιήθηκαν ήταν τα εξής: 

 

1. Το ερωτηµατολόγιο εκτίµησης διατροφικών γνώσεων ενηλίκων (Nutrition 

knowledge questionnaire for adults). 

Εφαρµόστηκε για πρώτη φορά σε ενήλικο πληθυσµό του Ηνωµένου Βασιλείου το 

1994. Είναι σχεδιασµένο από τους Parmenter και Wardle (Parmenter and Wardle 

1999), κρίθηκε ως ένα αρκετά αξιόπιστο και έγκυρο ερωτηµατολόγιο βάσει 

αποτελεσµάτων από την εφαρµογή του και είναι ένα µέσο που δίνει πληροφορίες για 

τις διατροφικές γνώσεις των ενηλίκων, αλλά εµφανίζει και τις αδυναµίες των ατόµων 

στην κατανόηση της υγιεινής διατροφής (Παράρτηµα Α). Αποτελείται από 4 

ανεξάρτητες ενότητες και κάθε ενότητα καλύπτει ένα διαφορετικό φάσµα της 

διατροφικής γνώσης. Η πρώτη ενότητα (4 ερωτήσεις) πραγµατεύεται διατροφικές 

συστάσεις που έχουν οριστεί από την επιστήµη της διατροφής, η δεύτερη ενότητα (21 

ερωτήσεις) ασχολείται µε τις πηγές των τροφίµων και τα θρεπτικά συστατικά, δηλαδή 

ποια από τα τρόφιµα που αναγράφονται κάθε φορά έχουν υψηλή ή χαµηλή 

περιεκτικότητα σε λίπος, σε ζάχαρη, σε φυτικές ίνες κ.τ.λ. Η τρίτη ενότητα (10 

ερωτήσεις) αφορά διατροφικές επιλογές και η τέταρτη ενότητα (9 ερωτήσεις) 

εξετάζει τη σχέση µεταξύ τροφίµων και προβληµάτων υγείας ή ασθενειών. Κάθε 

ερώτηση βαθµολογείται µε ένα βαθµό ή µηδέν, αναλόγως µε το αν είναι σωστή ή όχι, 

αντίστοιχα. Έτσι, η πρώτη ενότητα φέρει σκορ 0-11, η δεύτερη ενότητα φέρει σκορ 

0-69 η τρίτη ενότητα 0-10 και η τέταρτη ενότητα 0-20. Το ολικό σκορ του 

ερωτηµατολογίου διατροφικών γνώσεων είναι 0-110.  

Εκτός από τις 4 αυτές ενότητες, το ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει µία σειρά από 

δηµογραφικά στοιχεία και ερωτήσεις (επιλεγµένες από παλαιότερες βιβλιογραφίες) 

όπως είναι το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση, ο αριθµός των παιδιών εάν 

υπάρχουν, η διαµονή παιδιών κάτω των 18 ετών στο σπίτι, η καταγραφή µορφωτικού 

επιπέδου, η καταγραφή λήψης φαρµάκων και βιταµινών ή συµπληρωµάτων, η 
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καταγραφή συχνότητας γευµάτων στο σπίτι, στη δουλειά/καφετέρια, σε ταχυφαγείο ή 

εστιατόριο και τέλος συλλέγονται πληροφορίες εάν ο εξεταζόµενος διαθέτει γνώσεις 

που σχετίζονται µε τη διατροφή αλλά και εάν βρίσκεται ο εξεταζόµενος αυτήν την 

περίοδο σε πρόγραµµα ειδικής δίαιτας. Τα δηµογραφικά στοιχεία δε συνεκτιµώνται 

στο σκορ διατροφικών γνώσεων. 

 

2. Ερωτηµατολόγιο Συχνότητας ∆ιαιτητικής Πρόσληψης (The Mediterranean 

Diet Score).  

Πρόσφατα, αναπτύχθηκε ένας δείκτης διατροφής από τον Παναγιωτάκο και τους 

συνεργάτες του, ο οποίος βασίζεται στα έµφυτα χαρακτηριστικά του Μεσογειακού 

προτύπου διατροφής. Το ερωτηµατολόγιο αυτό χρησιµοποιήθηκε αρχικά το 2006 

(Panagiotakos et al. 2006) και επανεκτιµήθηκε το 2007 (Panagiotakos et al. 2007). Το 

τελευταίο χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα (Παράρτηµα Β). Το 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας διαιτητικής πρόσληψης, εκτιµά τη διαιτητική πρόσληψη 

κατά τη διάρκεια της προηγούµενης εβδοµάδας του εξεταζόµενου δείγµατος και µας 

παρέχει πληροφορίες για τη συνολική κατανάλωση των τροφίµων της Μεσογειακής 

διατροφής µέσω βαθµολογικής κλίµακας που θα δοθεί παρακάτω. Για τη δηµιουργία 

του δείκτη χρησιµοποιήθηκαν 11 βασικά συστατικά της Μεσογειακής διατροφής και 

ειδικότερα τα µη επεξεργασµένα δηµητριακά (ολικής άλεσης δηµητριακά και 

ζυµαρικά, µαύρο ρύζι κ.τ.λ.), φρούτα, λαχανικά, πατάτες, όσπρια, ελαιόλαδο, ψάρι, 

κόκκινο κρέας, πουλερικά, πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα και αλκοολούχα ποτά.  

Πιο συγκεκριµένα, για τα τρόφιµα τα οποία η κατανάλωσή τους συστήνεται σε 

καθηµερινή βάση ή περισσότερες από 3 µερίδες την εβδοµάδα (µη-ραφιναρισµένα 

δηµητριακά, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ελαιόλαδο, ψάρια και πατάτες), ορίστηκε η 

βαθµολογία 0 όταν δεν καταναλώνονται καθόλου και η βαθµολογία 1 έως 5 για τη 

σπάνια έως την καθηµερινή κατανάλωση, αντίστοιχα. Αντίθετα, στα τρόφιµα τα 

οποία η κατανάλωσή τους συστήνεται σπανιότερα ή και µηνιαία (το κρέας και τα 

προϊόντα κρέατος, τα πουλερικά και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα πλήρη σε λιπαρά), η 

βαθµολογία κυµαίνεται σε µια αντίστροφη κλίµακα από το 5 ως το 0. ∆ηλαδή, το 5 

δείχνει ότι δεν υπάρχει καµία κατανάλωση της συγκεκριµένης οµάδας τροφίµων και 

το 0 ότι υπάρχει σχεδόν καθηµερινή κατανάλωση. Τέλος, η βαθµολογία για το 

αλκοόλ κυµαίνεται από το 5 για την κατανάλωση <300 ml αλκοόλ ανά ηµέρα, το 0 



- 50 - 

 

για καµία κατανάλωση ή για την κατανάλωση >700 ml ανά ηµέρα και το σκορ από 1 

ως 4 για την κατανάλωση 600–700, 500–600, 400–500 και 300–400 ml ανά ηµέρα, 

αντίστοιχα (στα 100 ml συµπεριλαµβάνονται 12g συγκέντρωση αιθανόλης) 

(Panagiotakos et al. 2007). Πρέπει να αναφερθεί ότι αλκοολούχα ποτά σαν το κρασί 

έχουν τη συγκεκριµένη συγκέντρωση αιθανόλης (12%).  

Το διατροφικό σκορ που προκύπτει (Mediterranean Diet Score) ταξινοµείται σε τρία 

επίπεδα συµµόρφωσης, δηλαδή σκορ 0-20 αντιστοιχεί σε χαµηλή συµµόρφωση, 21-

35 αντιστοιχεί σε µέτρια συµµόρφωση και 36-55 σε υψηλή συµµόρφωση, ενώ το 

συνολικό σκορ µπορεί να κυµαίνεται από το 0 έως το 55 και υψηλότερες τιµές του 

δείχνουν µεγαλύτερη συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή. 

Ο δείκτης αυτός είναι ένα χρήσιµο εργαλείο για την εκτίµηση του διατροφικού 

επιπέδου ενός ατόµου, καθώς επίσης και για κλινικούς και βασικούς ερευνητικούς 

σκοπούς. Παρουσιάζει υψηλή εγκυρότητα, είναι το πιο πρόσφατο χρονολογικά και 

είναι µη χρονοβόρο, αφού για τη συµπλήρωσή του απαιτούνται 5-10 λεπτά. 

Τα ερωτηµατολόγια διανεµήθηκαν µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου, σε µορφή pdf 

αρχείου, µε όλες τις απαραίτητες επεξηγήσεις και τους στόχους της µελέτης σε 

καθένα από τους συµµετέχοντες. Η επιλογή της διανοµής έγινε µε τη συγκεκριµένη 

µέθοδο, θεωρώντας ότι είναι εύκολη, γρήγορη και κατανοητή, τόσο στη συµπλήρωση 

των ερωτηµατολογίων (εφόσον τα αρχεία ήταν διαµορφωµένα έτσι ώστε οι 

εξεταζόµενοι να έχουν τη δυνατότητα επιλογής απαντήσεων µε τη βοήθεια του 

κέρσορα, αλλά και τη δυνατότητα γραφής), όσο και στην αποστολή αλλά και τη 

συλλογή των δεδοµένων. Το διαδίκτυο αποτελεί πλέον χρήσιµο εργαλείο στην 

καθηµερινότητά µας, κάνοντας την επικοινωνία άµεση και αµφίδροµη, µε το 

πλεονέκτηµα της εύκολης προσβασιµότητας. 

Επιπλέον, αποσαφηνίστηκε ότι τα ερωτηµατολόγια είναι αποκλειστικά για 

ερευνητικούς σκοπούς και οι απαντήσεις θα αντιµετωπιστούν µε απόλυτη εχεµύθεια. 

Οι απαντήσεις κωδικοποιήθηκαν και καταγράφηκαν στο στατιστικό πρόγραµµα 

Statistical Package for Social Sciences, έκδοση (Inc. IBM SPSS Statistics 19.0, 2010), 

ενώ οι διαφορές των µεταβλητών ανάµεσα στα δύο φύλα µελετήθηκαν µε τη χρήση 

του Independent-Samples T test.  
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4.3. Αποτελέσµατα 

Το ποσοστό συµµετοχής των ανδρών ήταν εµφανώς µεγαλύτερο (59.6% του 

δείγµατος) από το ποσοστό των γυναικών (40.4% του δείγµατος) (∆ιάγραµµα 4.3), 

φαινόµενο που προκαλεί ενδιαφέρον, αφού θεωρείται ότι το ανδρικό φύλο δε 

συνηθίζει να ασχολείται µε διατροφικά θέµατα και θέµατα υγείας (Patterson et al. 

1999, Schupp and Gillespie 2001). Επιπλέον, η µέση ηλικία των συµµετεχόντων ήταν 

39.3 ±7.4 έτη για τους άνδρες και 38.7±8.9 έτη για τις γυναίκες, εποµένως δεν υπήρξε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ηλικία ανάµεσα στα δύο φύλα. Το ∆ιάγραµµα 

4.4 δείχνει τις ηλικιακές οµάδες στις οποίες ανήκει το παρόν δείγµα. 

 

∆ιάγραµµα 4.3: Ποσοστό δείγµατος ανά φύλο 
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∆ιάγραµµα 4.4: Ηλικιακό φάσµα δείγµατος  

 

Στον Πίνακα 4.3 παρουσιάζονται τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος, 

καθώς και πληροφορίες για το εκπαιδευτικό επίπεδο και την επαγγελµατική θέση. 

Όπως φαίνεται στον πίνακα το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος αφορά είτε 

παντρεµένους/νες (n=40.4% του δείγµατος), είτε ελεύθερους/ες (n=36.5% του 

δείγµατος), ενώ σηµαντικά περισσότεροι άνδρες (41.9%) έναντι γυναικών (19.0%) 

έχουν ανήλικα παιδιά που διαµένουν στο οικογενειακό σπίτι (P<0.001). Αυτό το 

δεδοµένο θα µπορούσε να αποτελέσει σηµαντικό κριτήριο υιοθέτησης ενός υγιεινού 

διατροφικού προτύπου, εξ’ αιτίας των παιδιών, των οποίων η διατροφή πρέπει να 

είναι ισορροπηµένη και πλούσια σε φυσικές, µη επεξεργασµένες τροφές για τη σωστή 

ανάπτυξή τους. 

Επιπλέον, το µορφωτικό επίπεδο (48.1% έχουν µεταπτυχιακό και 25.0% 

διδακτορικό), καθώς και η επαγγελµατική θέση (το 55.8% του δείγµατος αποτελείται 

από λέκτορες και καθηγητές), επιβεβαιώνουν το υψηλό κοινωνικο-οικονοµικό και 

µορφωτικό επίπεδο των εξεταζοµένων, το οποίο αποτελεί βασικό κριτήριο του 

σκοπού της συγκεκριµένης µελέτης. Μία ακόµη στατιστικά σηµαντική διαφορά 
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εµφανίστηκε ως προς τη λήψη διατροφικών συµπληρωµάτων, αφού σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα το 47.6% των γυναικών λαµβάνουν διατροφικά συµπληρώµατα, 

κυρίως σιδήρου, σε σχέση µε τους άνδρες, από τους οποίους µόνο το 12.9% δήλωσε 

ότι λαµβάνει διατροφικά συµπληρώµατα (P<0.001). Το κάπνισµα σχετίζεται στενά µε 

άτοµα που ανήκουν σε χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο (Thorne et al. 2008) 

και ο επιπολασµός του καπνίσµατος είναι υψηλότερος στους ενήλικες οι οποίοι έχουν 

χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, χαµηλό εισόδηµα ή είναι άνεργοι (Gilchrist, Ballesteros 

and Parker 2010), κάτι που µπορεί να δικαιολογεί το ποσοστό των µη καπνιστών που 

βρέθηκε να είναι µεγαλύτερο (46.2%) έναντι των καπνιστών (36.5%), εφόσον τα 

περισσότερα άτοµα της µελέτης έχουν υψηλό κοινωνικο-οικονοµικό και µορφωτικό 

επίπεδο, ενώ όλο το δείγµα χαρακτηρίζεται από πλήρη απασχόληση. Τέλος, αξίζει να 

σηµειωθεί ότι κανένας από τους συµµετέχοντες δεν εµφάνισε επαγγελµατικά 

προσόντα που να σχετίζονται µε τη διατροφή, εποµένως οι απαντήσεις που δόθηκαν 

είναι αποτέλεσµα άλλων κριτηρίων και δεν επηρεάζονται από εξειδικευµένες 

διατροφικές γνώσεις. 
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Πίνακας 4.3: ∆ηµογραφικά και επαγγελµατικά χαρακτηριστικά δείγµατος 

 Συνολικό δείγµα (n 52) Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P value 

Ηλικία1 39.0 (7.9) 39.3 (7.4) 38.7 (8.9) 0.313 

Οικογενειακή κατάσταση2 

  Ελεύθερος/ η 

  Παντρεµένος/ η 

  Συζώ µε σύντροφο 

  Σε διάσταση 

  ∆ιαζευγµένος/ η 

  Χήρος/ α 

 

19 (36.5) 

21 (40.4) 

6 (11.5) 

3 (5.8) 

- 

3 (5.8) 

 

12 (38.7) 

13 (41.9) 

3 (9.7) 

2 (6.5) 

- 

1 (3.2) 

 

7 (33.3) 

8 (38.1) 

3 (14.3) 

1 (4.8) 

- 

2 (9.5) 

0.212 

Μορφωτικό επίπεδο2 

  ∆ηµοτικό 

  Γυµνάσιο 

  Λύκειο 

  Τεχνικό δίπλωµα 

  ∆ίπλωµα 

  Πτυχίο 

  Μεταπτυχιακό 

  ∆ιδακτορικό 

 

- 

- 

- 

- 

- 

14 (26.9) 

25 (48.1) 

13 (25.0) 

 

- 

- 

- 

- 

- 

6 (19.4) 

15 (48.4) 

10 (32.3) 

 

- 

- 

- 

- 

- 

8 (38.1) 

10 (47.6) 

3 (14.3) 

0.873 
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Πίνακας 4.3: ∆ηµογραφικά και επαγγελµατικά χαρακτηριστικά δείγµατος (συνέχεια) 

 Συνολικό δείγµα (n 52) Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P value 

Επάγγελµα2 

  Γραµµατέας 

  Τεχνικός εργαστηρίου 

  Λέκτορας 

  Καθηγητής 

  Βιβλιοθηκάριος 

 

10 (9.2) 

5 (9.6) 

12 (23.1) 

17 (32.7) 

8 (15.4) 

 

5 (16.1) 

2 (6.5) 

7 (22.6) 

13 (41.9) 

4 (12.9) 

 

5 (23.8) 

3 (14.3) 

5 (23.8) 

4 (19.0) 

4 (19.0) 

0.436 

Τύπος απασχόλησης2 

  Ολική απασχόληση 

  Μερική απασχόληση 

 

52 (100.0) 

- 

 

31 (100.0) 

- 

 

21 (100.0) 

- 

- 

Επαγγελµατικά προσόντα σχετικά µε τη 

διατροφή2 

  Ναι 

  Όχι 

 

 

- 

52 (100.0) 

 

 

- 

31 (100.0) 

 

 

- 

21 (100.0) 

- 

Αριθµός παιδιών2 

  ∆εν έχω παιδιά 

  1 παιδί 

  2 παιδιά 

 

32 (61.5) 

8 (15.4) 

12 (23.1) 

 

18 (58.1) 

6 (19.4) 

7 (22.6) 

 

14 (66.7) 

2 (9.5) 

5 (23.8) 

0.903 
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Πίνακας 4.3: ∆ηµογραφικά και επαγγελµατικά χαρακτηριστικά δείγµατος (συνέχεια) 

 Συνολικό δείγµα (n 52) Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P value 

Παιδιά < 18 ετών που διαµένουν στο 

οικογενειακό σπίτι2 

  Ναι 

  Όχι 

 

 

17 (32.7) 

35 (67.3) 

 

 

13 (41.9) 

18 (58.1) 

 

 

4 (19.0) 

17 (81.0) 

<0.001 

Λήψη διατροφικών συµπληρωµάτων2 

 Ναι 

 Όχι 

 

14 (26.9) 

38 (73.1) 

 

4 (12.9) 

27 (87.1) 

 

10 (47.6) 

11 (52.4) 

<0.001 

Πρόγραµµα ειδικής δίαιτας2 

 Ναι 

 Όχι 

 

4 (7.7) 

48 (92.3) 

 

2 (6.5) 

29 (93.5) 

 

2 (9.5) 

19 (90.5) 

0.427 

Κάπνισµα2 

 Καπνιστής 

 Μη καπνιστής 

 Πρώην καπνιστής 

 

19 (36.5) 

24 (46.2) 

9 (17.3) 

 

15 (48.4) 

13 (41.9) 

3 (9.7) 

 

4 (19.0) 

11 (52.4) 

6 (28.6) 

0.463 

Η στατιστική σηµαντικότητα ελέγχθηκε µε τη χρήση του Independent-Samples T test 

1Οι τιµές που παρουσιάζονται αποτελούν µέσους όρους (τυπική απόκλιση) 

2 Οι τιµές που παρουσιάζονται αποτελούν n (%) 
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Ο πίνακας που ακολουθεί (Πίνακας 4.4) εµφανίζει την ευθύνη των ιδίων ή µελών της 

οικογένειας, φίλων ή συγκατοίκων, τόσο στην αγορά όσο και στην προετοιµασία των 

τροφίµων. Σηµαντικά περισσότερες γυναίκες (90.5%) φάνηκε να αγοράζουν οι ίδιες 

τα τρόφιµα σε σχέση µε τους άνδρες (48.4%), (P<0.001), αλλά και στην παρασκευή 

των τροφών παρουσιάζεται εµφανής διαφορά, µε τις γυναίκες να υπερισχύουν έναντι 

των ανδρών, αφού 16 από τις 21 γυναίκες (76.2%) µαγειρεύουν οι ίδιες τα τρόφιµα, 

σε αντίθεση µε τους άνδρες που µαγειρεύουν µόλις οι 10 από τους 31 (32.3%), χωρίς 

όµως να παρουσιάζεται στατιστικά σηµαντική διαφορά στα δύο φύλα. 

 Πίνακας 4.4: Ευθύνη για αγορά και προετοιµασία τροφίµων 

 Συνολικό δείγµα 

(n 52) 

Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P 

value 

Ευθύνη για αγορά 

τροφίµων 

 Ο ίδιος/ α 

 Μέλη της οικογένειας 

 Συγκάτοικος 

 Φίλοι 

 

 

34 (65.4) 

16 (30.8) 

2 (3.8) 

- 

 

 

15 (48.4) 

14 (45.2) 

2 (6.5) 

- 

 

 

19 (90.5) 

2 (9.5) 

- 

- 

<0.001

Ευθύνη για 

προετοιµασία 

τροφίµων 

  Ο ίδιος/ α 

  Μέλη της οικογένειας 

  Συγκάτοικος 

  Φίλοι 

 

 

 

26 (50.0) 

24 (46.2) 

1 (1.9) 

1 (1.9) 

 

 

 

10 (32.3) 

20 (64.5) 

1 (3.2) 

- 

 

 

 

16 (76.2) 

4 (19.0) 

- 

1 (4.8) 

 

0.641 

Η στατιστική σηµαντικότητα ελέγχθηκε µε τη χρήση του Independent-Samples T test 

Οι τιµές που παρουσιάζονται αποτελούν n (%) 

 

Το ∆ιάγραµµα (4.5) δείχνει τη συχνότητα γευµάτων αλλά και τον τόπο κατανάλωσής 

τους σε γυναίκες και άνδρες. Το 48.1% του δείγµατος καταναλώνει καθηµερινά τα 

γεύµατά του στο σπίτι (41.9% για τους άνδρες και 57.1% για τις γυναίκες), ενώ 

µικρότερα είναι τα ποσοστά κατανάλωσης γευµάτων στον εργασιακό χώρο. Μόνο 7 
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άτοµα (n=52) δήλωσαν ότι τρώνε καθηµερινά στη δουλειά, ενώ 17 άτοµα 

καταναλώνουν 1-2 ηµέρες την εβδοµάδα, τα γεύµατά τους στον εργασιακό χώρο. 

Θετικές ήταν οι απαντήσεις που δόθηκαν για την κατανάλωση γευµάτων σε 

ταχυφαγεία, αφού το 88.4% του δείγµατος δήλωσε ότι δεν τρώει καµία ηµέρα της 

εβδοµάδας τέτοιου είδους φαγητού, όµως το εστιατόριο δεν παύει να αποτελεί 

εβδοµαδιαία απόλαυση, αφού το 84.6% του δείγµατος (87.1% για τους άνδρες και 

81.0% για τις γυναίκες) δήλωσε ότι καταναλώνει τα γεύµατά του σε εστιατόριο 1-2 

ηµέρες την εβδοµάδα. 
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∆ιάγραµµα 4.5: Συχνότητα και τόπος κατανάλωσης γευµάτων ανδρών και γυναικών του δείγµατος 
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Παρακάτω παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα που αφορούν στο ερωτηµατολόγιο 

εκτίµησης διατροφικών γνώσεων ενηλίκων (Nutrition knowledge questionnaire for 

adults). Ο Πίνακας 4.5 παρουσιάζει τους µέσους όρους τόσο στο ολικό σκορ του 

ερωτηµατολογίου, όσο και στις 4 ενότητες που το απαρτίζουν ξεχωριστά. 

Υπενθυµίζεται ότι κάθε ερώτηση βαθµολογείται µε ένα βαθµό ή µηδέν, αναλόγως µε 

το αν είναι σωστή ή όχι, αντίστοιχα, έτσι λοιπόν η συνολική βαθµολογία του 

ερωτηµατολογίου διατροφικών γνώσεων βρίσκεται µεταξύ 0-110 βαθµούς. Η πρώτη 

ενότητα που πραγµατεύεται διατροφικές συστάσεις ορισµένες από τον επιστηµονικό 

κλάδο της διατροφής, φέρει σκορ 0-11, η δεύτερη ενότητα που ασχολείται µε πηγές 

τροφίµων και θρεπτικά συστατικά φέρει σκορ 0-69, η τρίτη ενότητα του 

ερωτηµατολογίου που αφορά διατροφικές επιλογές του εξεταζόµενου δείγµατος 

φέρει σκορ 0-10 και τέλος η τέταρτη ενότητα που εξετάζει τη σχέση µεταξύ 

τροφίµων και ασθενειών φέρει σκορ 0-20. 

Ο µέσος όρος του δείγµατος στο συνολικό σκορ του ερωτηµατολογίου ήταν 

71.3±11.7, µε αποτέλεσµα οι διατροφικές γνώσεις των συµµετεχόντων να 

χαρακτηρίζονται µέτριες, εάν µπορούµε να κατηγοριοποιήσουµε τις διατροφικές 

γνώσεις σε χαµηλές (0-36.6), µέτριες (36.7-73.4) και υψηλές (73.5-110). Ενδιαφέρον 

προκαλούν τα αποτελέσµατα του γυναικείου φύλου, αφού παρουσιάζουν υψηλότερες 

γνώσεις από τους άνδρες σε όλα τα πεδία των διατροφικών γνώσεων, δηλαδή σε όλες 

τις ενότητες, χωρίς όµως να υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά. Παρόλα αυτά, 

τα συγκεκριµένα αποτελέσµατα συµφωνούν µε παλαιότερες έρευνες που βρήκαν ότι 

οι γυναίκες έχουν υψηλότερες διατροφικές γνώσεις απ’ ότι οι άνδρες (Tate & Cade 

1990, Buttriss 1997, Parmenter, Waller & Wardle 2000). 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες είχαν υψηλότερες 

γνώσεις σχετικά µε τις διατροφικές συστάσεις των τροφίµων, αφού η µέση τιµή του 

σκορ σε αυτή την ενότητα ήταν 7.9±1.6 και για τα δύο φύλα, µε σκορ να κυµαίνεται 

µεταξύ 0-11, καθώς και στην ενότητα που ασχολείται µε τις πηγές τροφίµων και τα 

θρεπτικά συστατικά, αφού η µέση τιµή του σκορ ήταν 47.6±7.3 (σκορ ενότητας 0-

69). Από την άλλη πλευρά, χαµηλή χαρακτηρίζεται η γνώση και των δύο φύλων στη 

σχέση µεταξύ διατροφής και στην εµφάνιση προβληµάτων υγείας και χρόνιων 

ασθενειών, αφού ο µέσος όρος του σκορ ήταν 9.7±4.0 (σκορ ενότητας 0-20). 
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Πίνακας 4.5: Ολικό σκορ διατροφικών γνώσεων και σκορ υποενοτήτων  

 Συνολικό 

δείγµα (n 52) 

Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P value 

Συνολικό σκορ (0-110) 71.3 (11.7) 69.2 (12.4) 74.2 (10.3) 0.350 

Σκορ διατροφικών συστάσεων (0-

11) 

7.9 (1.6) 7.5 (1.7) 8.5 (1.1) 0.376 

Σκορ πηγών θρεπτικών 

συστατικών (0-69) 

47.6 (7.3) 46.2 (7.7) 49.6 (6.2) 0.258 

Σκορ επιλογών τροφίµων (0-10) 6.0 (1.8) 5.9 (1.7) 6.1 (1.9) 0.579 

Σκορ σχέσης διατροφής-

ασθενειών (0-20) 

9.7 (4.0) 9.5 (4.1) 10 (4.0) 0.848 

Η στατιστική σηµαντικότητα ελέγχθηκε µε τη χρήση του Independent-Samples T test  

Οι τιµές που παρουσιάζονται αποτελούν µέσους όρους (τυπική απόκλιση) 

 

Ο Πίνακας 4.6 δείχνει τη συµµόρφωση των συµµετεχόντων στη Μεσογειακή 

διατροφή, η οποία χαρακτηρίζεται µέτρια, αφού βάσει αποτελεσµάτων, 76.9% του 

συνολικού δείγµατος εµφάνισε σκορ 21-35. Θετικό είναι το γεγονός ότι κανένας δεν 

παρουσίασε χαµηλή συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή, όµως το φαινόµενο ότι 

µόνο το ¼ περίπου του δείγµατος φέρει υψηλή συµµόρφωση, φανερώνει την ανάγκη 

άµεσης επαγρύπνησης του κοινού ως προς υιοθέτηση µίας ισορροπηµένης και 

υγιεινής διατροφής.  

 

Πίνακας 4.6: Συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή 

 Συνολικό 

δείγµα (n 52) 

Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P value 

Χαµηλή συµµόρφωση (σκορ 0-20) 

Μέτρια συµµόρφωση (σκορ 21-35) 

Υψηλή συµµόρφωση (σκορ 36-55) 

- 

40 (76.9) 

12 (23.1) 

- 

24 (77.4) 

7 (22.6) 

- 

16 (76.2) 

5 (23.8) 

0.841 

Η στατιστική σηµαντικότητα ελέγχθηκε µε τη χρήση του Independent-Samples T test  

Οι τιµές που παρουσιάζονται αποτελούν n (%) 
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Η µέση τιµή του ολικού σκορ της Μεσογειακής διατροφής, δείχνει να είναι 

32.53±4.75 τυπική απόκλιση (Πίνακας 4.7), δηλαδή το δείγµα, όπως φάνηκε και στον 

παραπάνω πίνακα (Πίνακας 4.6) εµφανίζει µέτρια συµµόρφωση. Υπενθυµίζεται ότι 

το συνολικό σκορ µπορεί να κυµαίνεται από το 0 έως το 55 και υψηλότερες τιµές του 

δείχνουν µεγαλύτερη συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή, ενώ ως µέτρια 

συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται αυτή που έχει σκορ µεταξύ 

21-35. Παρόλο που και τα δύο φύλα ανήκουν σε αυτή την κατηγορία, ο µέσος όρος 

των γυναικών ήταν µεγαλύτερος (xσκορ =33.52) σε σχέση µε τους άνδρες (xσκορ 

=31.84), αν και το δείγµα των γυναικών στην έρευνα ήταν µικρότερο (n=21) από το 

δείγµα των ανδρών (n=31).  

Όσον αφορά στα τρόφιµα των οποίων η κατανάλωσή τους συστήνεται σε καθηµερινή 

βάση ή περισσότερες από 3 µερίδες την εβδοµάδα, όπως είναι τα: µη-ραφιναρισµένα 

δηµητριακά, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ελαιόλαδο, ψάρια και πατάτες, στα οποία 

ορίστηκε η βαθµολογία 0 όταν δεν καταναλώνονται καθόλου και η βαθµολογία 1 έως 

5 για τη σπάνια έως την καθηµερινή κατανάλωση, αντίστοιχα, παρατηρείται 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στο σκορ της πατάτας(P<0.01), µε τους άνδρες να 

εµφανίζουν µεγαλύτερο σκορ (x=1.55±0.77) γι’ αυτό το χαρακτηριστικό του 

Μεσογειακού σκορ, εν αντιθέσει µε τις γυναίκες (x=1.00±0.32). Επιπλέον, ο µέσος 

όρος του σκορ λαχανικών ήταν σηµαντικά υψηλότερος στους άνδρες (x=2.06±0.93), 

απ’ ότι στις γυναίκες (x=2.05±1.20) (P=0.038). Παρά τη διαφορά στο µέσο όρο των 

σκορ των παραπάνω χαρακτηριστικών (πατάτας και λαχανικών), η συνολική εικόνα 

δε δείχνει ικανοποιητική, αφού το σκορ και στις δύο οµάδες δεν πλησιάζει το 5 

(xπατάτας= 1.3 και xλαχανικών=2.06) που είναι η ανώτερη βαθµολογία για την καθηµερινή 

κατανάλωση των παραπάνω τροφίµων.  

Για τα τρόφιµα τα οποία η κατανάλωσή τους συστήνεται σπανιότερα ή και µηνιαία, 

όπως είναι το κρέας και τα προϊόντα κρέατος, τα πουλερικά και τα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα πλήρη σε λιπαρά, µε βαθµολογία να κυµαίνεται σε µια αντίστροφη κλίµακα 

από το 5 ως το 0, βρέθηκε ότι σηµαντικά περισσότερες γυναίκες καταναλώνουν 

χαµηλές ποσότητες γαλακτοκοµικών πλήρη σε λιπαρά σε σχέση µε τους άνδρες, µε 

µέσο όρο του συγκεκριµένου σκορ να φτάνει στο 4.81±0.40 για τις γυναίκες και 

4.10±1.01 στους άνδρες (P=0.004). 
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Στο σύνολό τους, τα αποτελέσµατα ήταν θετικά ως προς την κατανάλωση 

ελαιολάδου, αφού ο µέσος όρος του σκορ στο συνολικό δείγµα ήταν 4.69 

(προσεγγίζει το 5), στην κατανάλωση πουλερικών και κόκκινου κρέατος και στην 

κατανάλωση αλκοόλης (κυρίως στις γυναίκες), ενώ χαµηλή είναι η κατανάλωση στα 

δηµητριακά ολικής άλεσης, στις πατάτες, στα φρούτα και τα λαχανικά, στα όσπρια 

και το ψάρι. 

Πίνακας 4.7: Ολικό Μεσογειακό σκορ και σκορ τροφίµων  

 Συνολικό δείγµα 

(n 52) 

Άνδρες (n 31) Γυναίκες (n 21) P value 

Ολικό Μεσογειακό σκορ  32.52 (4.75) 31.84 (4.69) 33.52 (4.77) 0.899 

Σκορ δηµητριακών ολικής άλεσης 1.75 (1.03) 1.74 (1.15) 1.76 (0.83) 0.063 

Σκορ πατάτας 1.3 (0.68) 1.55 (0.77) 1.00 (0.32) <0.001 

Σκορ φρούτων 2.15 (1.20) 2.06 (1.32) 2.29 (1.01) 0.152 

Σκορ λαχανικών 2.06 (1.04) 2.06 (0.93) 2.05 (1.20) 0.038 

Σκορ οσπρίων 2.15 (0.94) 2.39 (0.96) 1.81 (0.81) 0.121 

Σκορ ψαριών 1.48 (1.00) 1.39 (1.05) 1.62 (0.92) 0.371 

Σκορ κόκκινου κρέατος 3.98 (1.15) 3.68 (1.19) 4.43 (0.93) 0.428 

Σκορ πουλερικών 4.56 (0.96) 4.48 (1.09) 4.67 (0.73) 0.260 

Σκορ γαλακτοκοµικών πλήρων 

λιπαρών 

4.38 (0.89) 4.10 (1.01) 4.81 (0.40) 0.004 

Σκορ ελαιόλαδου 4.69 (0.67) 4.71 (0.64) 4.67 (0.73) 0.577 

Σκορ αλκοόλης 3.94 (1.45) 3.61 (1.49) 4.43 (1.25) 0.123 

Η στατιστική σηµαντικότητα ελέγχθηκε µε τη χρήση του Independent-Samples T test  

Οι τιµές που παρουσιάζονται αποτελούν µέσους όρους (τυπική απόκλιση) 
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4.4. Συµπεράσµατα/Συζήτηση 

Η συµµετοχή των ανδρών, η οποία ήταν µεγαλύτερη από αυτή των γυναικών, δείχνει 

ότι πλέον το ενδιαφέρον πάνω στη διατροφή έχει κερδίσει και αυτό το κοινό, αφού το 

παρελθόν έχει δείξει ότι το ανδρικό φύλο δε συνηθίζει να ασχολείται µε διατροφικά 

θέµατα και θέµατα υγείας (Patterson et al. 1999, Schupp and Gillespie 2001). Το 

γεγονός αυτό αποτελεί ευχάριστη έκπληξη, εφόσον η ενηµέρωση σε διατροφικά 

θέµατα, καθώς και η προαγωγή της υγείας, αφορά όλους τους ανθρώπους, 

ανεξαρτήτου φύλου, ηλικίας, εθνικότητας ή κοινωνικού στρώµατος. Ίσως το 

διατροφικό ενδιαφέρον των ανδρών να δηµιουργήθηκε εξ’ αιτίας των ανήλικων 

παιδιών, που όπως έδειξαν τα αποτελέσµατα σηµαντικά περισσότεροι άνδρες έχουν 

ανήλικα παιδιά που διαµένουν στο οικογενειακό σπίτι σε σχέση µε τις γυναίκες. Ο 

ρόλος του γονέα εξάλλου στη διατροφική εκπαίδευση του παιδιού είναι πολύ 

σηµαντικός για τη σωστή ανάπτυξή του παιδιού. Επιπλέον, το παραπάνω αποτέλεσµα 

θα µπορούσε να συνδεθεί µε τις διατροφικές συνήθειες των ενηλίκων ανδρών, 

υποθέτοντας ότι η συνύπαρξη των ιδίων µε τα ανήλικα παιδιά τους προϋποθέτει µία 

διαφορετική συµπεριφορά ως προς την επιλογή τροφίµων, την επιλογή παρασκευής 

φαγητού και τελικά την επιλογή συνολικής διαιτητικής συµπεριφοράς, ακριβώς 

επειδή η διατροφή των παιδιών οφείλει να είναι πλήρης και ισορροπηµένη. Παρόλα 

αυτά, τόσο οι διατροφικές γνώσεις, όσο και η συµµόρφωση των ανδρών στη 

Μεσογειακή διατροφή δε φάνηκε να επηρεάστηκαν από έναν τέτοιο παράγοντα, 

εφόσον τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι κυµαίνονται σε µέτρια επίπεδα. 

Από τα αποτελέσµατα των διατροφικών γνώσεων του δείγµατος, φαίνεται ότι οι 

γυναίκες έχουν υψηλότερες γνώσεις απ’ ότι οι άνδρες σε όλα τα επίπεδα διατροφής, 

κάτι που επιβεβαιώνεται και από παλαιότερες µελέτες. Αυτό συµβαίνει διότι οι 

γυναίκες ενδιαφέρονται περισσότερο για την υγιεινή διατροφή από ότι οι άνδρες και 

συχνά κατηγοριοποιούν τα τρόφιµα βάσει περιεκτικότητάς τους σε θρεπτικά 

συστατικά (Fagerli & Wandel 1999, Rozin et al. 1999). Επίσης, το ποσοστό των 

γυναικών που ήταν µεγαλύτερο έναντι των ανδρών ως προς την αγορά αλλά και τη 

παρασκευή τροφίµων, οφείλεται κατά ένα µεγάλο βαθµό στο γεγονός ότι οι γυναίκες 

δε φροντίζουν µόνο τη διατροφή τους, αλλά και τις διατροφικές επιλογές, καθώς και 

την υγεία των οικογενειών τους (Devine & Olson 1991, Donkin et al. 1998). 

Σηµαντικά περισσότερες γυναίκες (47.6%), λαµβάνουν διατροφικά συµπληρώµατα, 
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κυρίως σιδήρου. Το φαινόµενο αυτό δείχνει την ανησυχία των γυναικών να είναι 

υγιείς και αποδοτικές, ενισχύοντας τη διατροφή τους µε διατροφικά συµπληρώµατα. 

Έρευνες έχουν δείξει ότι η βασικότερη αιτία λήψης συµπληρωµάτων από τις γυναίκες 

είναι η πρόληψη ασθενειών (Conner, Kirk & Barrett 2003, Braun & Venter 2008). 

Το γεγονός ότι και τα δύο φύλα γνωρίζουν σε ικανοποιητικό βαθµό τις διατροφικές 

συστάσεις των ειδικών καθώς και τις πηγές τροφίµων και τα θρεπτικά συστατικά των 

τροφών, χωρίς όµως να έχουν τα επιθυµητά αποτελέσµατα όσον αφορά στη διατροφή 

και την εµφάνιση ασθενειών, δείχνει ότι τα άτοµα έχουν ενηµέρωση σε βασικά 

στοιχεία της διατροφής, ενώ οι απαντήσεις τους δίνουν την εντύπωση ότι ξέρουν να 

ξεχωρίζουν τα «καλά» από τα «κακά» τρόφιµα, δηλαδή τα τρόφιµα τα οποία είναι 

λιγότερο ωφέλιµα για τον οργανισµό. Από εκεί και έπειτα, δεν είναι σε θέση να 

περιγράψουν ασθένειες που µπορεί να εµφανίζονται από χαµηλή ή υψηλή 

κατανάλωση τροφίµων πλούσιων ή φτωχών σε θρεπτικά συστατικά, αντίστοιχα. 

Παρόµοια αποτελέσµατα έχουν εµφανιστεί και σε παλαιότερες έρευνες (Krebs-Smith 

et al. 1995, Anderson et al. 1998, Parmenter, Waller and Wardle 2000). Η χαµηλή 

επίγνωση του δείγµατος στη σχέση που συνδέει τη διατροφή µε τις ασθένειες, 

πιθανόν να οφείλεται στο γεγονός ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων 

ήταν µεταξύ 25-34 ετών, δηλαδή βρίσκονται σε µία ηλικιακή οµάδα που λειτουργεί 

ανασταλτικά στην ανάπτυξη συνείδησης και πληροφόρησης σχετικά µε τις 

επιπτώσεις που µπορεί να φέρει η κατανάλωση ή η παράλειψη συγκεκριµένων 

τροφίµων στην υγεία. 

Ενώ κανένας από τους συµµετέχοντες δεν εµφάνισε χαµηλή συµµόρφωση στη 

Μεσογειακή διατροφή -φαινόµενο το οποίο µπορεί να είναι αποτέλεσµα υψηλού 

µορφωτικού και κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου- εντούτοις µικρό ήταν το ποσοστό 

(µόλις 12 από τα 52 άτοµα) το οποίο παρουσίασε υψηλή συµµόρφωση. Το 

αποτέλεσµα αυτό δεν είναι εύκολο να αποδοθεί σε µία µόνον αιτία. ∆υστυχώς, λόγω 

της οµοιογένειας του δείγµατος, το µορφωτικό επίπεδο δεν είναι εφικτό να 

αξιολογηθεί, εφόσον δεν υπάρχει µέτρο σύγκρισης. Παρ’ όλα αυτά, η µέτρια 

συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή µπορεί να αποδοθεί στο γεγονός ότι παρά 

την ενηµέρωση που υπάρχει εδώ και χρόνια για τα οφέλη της Μεσογειακής 

διατροφής, τα διατροφικά στερεότυπα στον ελληνικό πληθυσµό δεν έχουν 

ξεπεραστεί. Οι απαρχαιωµένες ελληνικές διατροφικές συµπεριφορές, αποτέλεσµα του 
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κατοχικού συνδρόµου, έχουν κληρονοµηθεί από τις νεότερες γενιές. Επιπλέον, η 

περιρρέουσα ατµόσφαιρα συµβάλλει στη διαµόρφωση της διαιτητικής συµπεριφοράς 

(Glanz & Mullis 1988, Lennernäs et al 1997, Eertmans, Baeyens and Van den Bergh 

2001), από τη στιγµή µάλιστα που ένα µεγάλο ποσοστό των ανδρών δήλωσε ότι η 

παρασκευή των τροφών αφορά µέλη της οικογένειας, είναι λογικό να ακολουθούνται 

οι τροφικές επιλογές της οικογένειας. Οι προσωπικές προτιµήσεις του εξεταζόµενου 

δείγµατος είναι ένας επιπλέον παράγοντας που λειτούργησε ανασταλτικά στην υψηλή 

συµµόρφωση της Μεσογειακής διατροφής, αφού οι διατροφικές τους προτιµήσεις δεν 

ταυτίζονται πλήρως µε τα τρόφιµα που απαρτίζουν τη Μεσογειακή διατροφή. Είναι 

γνωστό εξ’ άλλου ότι κατεργασµένα και πλούσια τρόφιµα είναι πιο λαχταριστά 

(Drewnowski et al. 1992, Laugerette et al. 2005, Abumrad 2005). Σηµαντικό ρόλο 

παίζει και το µορφωτικό επίπεδο του/της συζύγου/συντρόφου, το οποίο όµως δεν 

µπορεί να αξιολογηθεί, εφόσον δεν είναι γνωστή η κοινωνική τους θέση στην 

παρούσα µελέτη.  

Η εβδοµαδιαία συνήθεια του εστιατορίου, µέρος της ελληνικής κουλτούρας, 

συνδέεται συχνά µε διατροφή υψηλή σε λίπος και χαµηλή σε φυτικές ίνες (McCrory, 

Suen and Roberts 2002). Επίσης, οι µερίδες των εστιατορίων πολλές φορές είναι 

µεγαλύτερες του κανονικού, αλλά και η παρουσία παρέας βοηθά στην κατανάλωση 

περισσότερης τροφής (De Castro 1997). Το γεγονός ότι οι περισσότεροι 

συµµετέχοντες δήλωσαν εβδοµαδιαία κατανάλωση τροφίµων στα εστιατόρια, 

επηρεάζει σε ένα βαθµό τη συµµόρφωσή τους σε ένα υγιές διατροφικό πρότυπο. 

Η βιβλιογραφία έχει δείξει ότι άτοµα χαµηλού κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου 

καταναλώνουν σε µικρότερη συχνότητα φρούτα, λαχανικά και ψάρι (Galobardes, 

Morabia and Bernstein 2001, Wardle & Steptoe 2003), κάτι που παρατηρήθηκε σε 

αυτήν τη µελέτη, καθώς επίσης χαµηλή κατανάλωση δηµητριακών ολικής άλεσης, 

πατάτας και οσπρίων. Ίσως τελικά ορισµένοι παράγοντες, όπως η επίδραση µελών 

της οικογένειας, λανθασµένα διατροφικά στερεότυπα και µύθοι, όπως για παράδειγµα 

«οι πατάτες και τα µακαρόνια παχαίνουν», ή «αν τρως µετά τις 7 το απόγευµα δεν 

αδυνατίζεις» , ο σύγχρονος τρόπος ζωής και η προσβασιµότητα των τροφίµων να 

ξεπερνούν το κοινωνικο-οικονοµικό ή µορφωτικό επίπεδο.  

Τα αποτελέσµατα ως προς την κατανάλωση γαλακτοκοµικών πλήρων σε λιπαρά, 

κόκκινου κρέατος και πουλερικών, δείχνουν ότι τα άτοµα γνωρίζουν τις συνέπειες 
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που µπορεί να επιφέρει στην υγεία τους η υψηλή κατανάλωση των ανωτέρων, όπως 

επίσης φαίνεται να γνωρίζουν την ευεργετική δράση του ελαιολάδου, ενός αγαθού 

που πλούσια προσέφερε η φύση στον ελλαδικό χώρο και δείχνει να εκτιµάται και να 

χρησιµοποιείται από το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος.  

Εκτιµάται ότι το εξεταζόµενο δείγµα προσεγγίζει την παραδοσιακή Μεσογειακή 

διατροφή, υπάρχουν όµως διάφοροι ανασταλτικοί παράγοντες που δεν αφήνουν την 

πλήρη εφαρµογή ενός τέτοιου υγιεινού διατροφικού προτύπου.  

 

4.5. Αδυναµίες και περιορισµοί της έρευνας 

Τα αποτελέσµατα και τα συµπεράσµατα που παρουσιάστηκαν, πρέπει να 

αξιολογηθούν συνυπολογίζοντας ταυτόχρονα και τις όποιες αδυναµίες που υπάρχουν 

στην ερευνητική µεθοδολογία και οι οποίες χαρακτηρίζουν κάθε ερευνητική 

προσπάθεια. 

Μία αδυναµία της έρευνας µπορεί να εντοπιστεί στην επιλογή µεθόδου διανοµής των 

ερωτηµατολογίων, η οποία έγινε µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου, θεωρώντας ότι 

αποτελεί ένα σύγχρονο και αποτελεσµατικό τρόπο επικοινωνίας, δίνοντας τη 

δυνατότητα επιλογής χρόνου και τόπου των συµµετεχόντων να συµπληρώσουν τα 

ερωτηµατολόγια που στάλθηκαν. ∆υστυχώς το ποσοστό απόκρισης του δείγµατος 

ήταν χαµηλό, γεγονός που ίσως οφείλεται στην αρνητική πλευρά της σύγχρονης 

τεχνολογίας, δηλαδή στην έµµεση και όχι άµεση επαφή µε το κοινό.  

Στην ανάλυση των δεδοµένων δεν αξιολογήθηκε το επαγγελµατικό επίπεδο του/της 

συζύγου ή του/της συντρόφου των εξεταζοµένων, εφόσον αποτελεί µία ανοικτή 

ερώτηση µε πολλές απαντήσεις, γεγονός που µπορεί να επηρεάζει το αποτέλεσµα 

συµµόρφωσης στη Μεσογειακή διατροφή. Γνωρίζουµε ότι το κοινωνικο-οικονοµικό 

επίπεδο συνδέεται µε την υγεία, αφού έρευνες έχουν δείξει ότι τα άτοµα που έχουν 

υψηλή κοινωνική ιεραρχία χαίρουν καλύτερης υγείας από τους υπολοίπους (Adler et 

al. 1994), όπως επίσης ότι το επαγγελµατικό επίπεδο επηρεάζει τις διατροφικές 

επιλογές (Smith & Baghurst 1992). 

Τέλος, το γεγονός ότι υπήρξε οµοιογένεια ως προς το µορφωτικό επίπεδο, δηλαδή το 

µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος αποτελούνταν από ακαδηµαϊκούς, δεν άφησε 
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περιθώρια σύγκρισης ώστε να δούµε εάν σχετίζεται το µορφωτικό επίπεδο µε τις 

διατροφικές γνώσεις και την υιοθέτηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου.  

 

4.6. Προτάσεις 

Υποχρέωση κάθε κοινωνίας είναι η µέριµνα των πολιτών σε όλα τα επίπεδα. Η 

προαγωγή της υγείας είναι από τα πρωταρχικά ζητήµατα που πρέπει να τίθεται υπό 

συνεχή παρακολούθηση ώστε να εξασφαλίζεται για κάθε άτοµο ανεξαρτήτου φύλου, 

ηλικίας, εθνικότητας ή κοινωνικής καταξίωσης καλύτερη ποιότητα ζωής και µείωση 

της γενικής θνησιµότητας. Η ενηµέρωση σχετικά µε την υγεία, τη διατροφή και την 

άσκηση τα τελευταία χρόνια γίνεται όλο και πιο έντονη, είτε µέσω στρατηγικών 

σχεδίων δράσης του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, είτε µέσω 

Ευρωπαϊκών Προγραµµάτων αλλά και ποικίλων ενηµερωτικών εκποµπών, 

φυλλαδίων και διαλέξεων. Παρόλα αυτά, τα επίπεδα παχυσαρκίας των ενηλίκων στην 

Ελλάδα είναι αρκετά υψηλά, καθώς επίσης και τα ποσοστά θνησιµότητας εξ’ αιτίας 

χρόνιων ασθενειών. Εποµένως, πρέπει να αναπτυχθεί µία διαφορετική στρατηγική για 

την αλλαγή διαιτητικής συµπεριφοράς, άµεση και ουσιαστική. 

Το διαδίκτυο είναι ένα µέσο που προσφέρει πολλές δυνατότητες και ευκαιρίες στην 

αλλαγή διατροφικής συµπεριφοράς µέσω διαδραστικής ενηµέρωσης, εκπαίδευσης και 

υποστήριξης (Fotheringham & Owen 2000). Έτσι λοιπόν, θα ήταν ενδιαφέρον να 

προωθούνται από το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης σε συνεργασία 

µε το Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, είτε µέσω προσωπικού 

ηλεκτρονικού ταχυδροµείου, είτε ακόµη και µέσω παραποµπής σε συγκεκριµένη 

ιστοσελίδα, κατάλληλα προγράµµατα που θα συνδυάζουν εικόνα µε ήχο, 

ερωτηµατολόγια, γραφήµατα και τη δυνατότητα εκτύπωσης, στο οποίο θα µπορεί 

κάθε εργαζόµενος να ενηµερώνεται για τη διατροφική του κατάσταση και για τις 

διατροφικές του γνώσεις αλλά να δει παράλληλα και πώς µπορεί να αλλάξει 

ορισµένες λανθασµένες διατροφικές συνήθειες. Ακόµη όµως και για τα άτοµα που 

δεν χρησιµοποιούν υπολογιστή, η ενηµέρωση µέσω φυλλαδίων τα οποία µπορούν να 

περιέχουν ερωτηµατολόγια, αποτελεί λύση, αρκεί όµως να αξιολογούνται από 

κάποιον υπεύθυνο διατροφολόγο-διαιτολόγο ώστε να υπάρχει συµµετοχή. 
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Ένας παράγοντας που παίζει σηµαντικό ρόλο στις διατροφικές επιλογές είναι η 

προσβασιµότητα στα τρόφιµα. Οι χώροι εστίασης, όπως το κυλικείο ή η καφετέρια 

που µπορεί να υπάρχουν στον εργασιακό χώρο, θα πρέπει να τηρούν διατροφικούς 

κανόνες οι οποίοι θα προωθούν τη σωστή διατροφή, παρέχοντας µία ποικιλία από 

φρέσκα και υγιεινά τρόφιµα, όπως φρέσκα φρούτα και λαχανικά, φρέσκους χυµούς, 

υγιεινά σνακς µε βάση τα δηµητριακά ή ακόµα και επιδόρπια που να περιέχουν 

αποξηραµένα φρούτα, δηµητριακά, µέλι, πίτες και να περιορίσουν τα «κλασσικά» 

σάντουιτς, τις σφολιάτες, τα τυποποιηµένα σνακς όπως πατατάκια, µπισκότα κ.ά. τα 

οποία είναι φτωχά σε θρεπτικά συστατικά. Κατάλληλος και συστηµατικός έλεγχος 

µπορεί να εξασφαλίσει την τήρηση των κανόνων. 

Μία επιπλέον πρόταση για την προαγωγή της υγείας στον ελληνικό πληθυσµό 

γενικότερα, είναι η καθιέρωση διατροφικών παρεµβάσεων από τους ∆ήµους, τις 

Νοµαρχίες, τους Συµβουλευτικούς Σταθµούς και τα Μ.Μ.Ε. (τηλεόραση, ραδιόφωνο, 

εφηµερίδες-περιοδικά), µέσω των οποίων, µε λογικά επιχειρήµατα και µε 

επιστηµονικά ευρήµατα να προτρέπουν τον κόσµο στην υιοθέτηση ενός υγιεινού 

τρόπου ζωής, να προβάλλουν τα οφέλη της Μεσογειακής διατροφής και της 

καθηµερινής σωµατικής άσκησης. Επιπλέον, η προώθηση των ελληνικών προϊόντων 

και της παραδοσιακής ελληνικής κουζίνας παίζει σηµαντικό ρόλο στην επαγρύπνηση 

του ελληνικού πληθυσµού. Τα τελευταία χρόνια βεβαίως γίνεται µεγάλη προσπάθεια 

ενηµέρωσης του πληθυσµού, ειδικά από τα Μ.Μ.Ε., όµως όσον αφορά στους ∆ήµους 

ή τις Νοµαρχίες οι προσπάθειες χρειάζεται να γίνουν πιο εντατικές. Για παράδειγµα, 

κάθε ∆ήµος θα µπορούσε να αναλάβει πρωτοβουλίες διεξαγωγής εκδηλώσεων που θα 

στηρίζονται σε οµιλίες ιατρών και διατροφολόγων-διαιτολόγων σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα, στα οποία το κοινό θα έχει εύκολη πρόσβαση, παρουσίαση ελληνικών 

παραδοσιακών ντόπιων προϊόντων καθώς και διοργάνωση «ηµερών οµαδικής 

άθλησης» για τους δηµότες µε στόχο την ενηµέρωση πρόληψης ασθενειών, την 

προώθηση υιοθέτησης της Μεσογειακής διατροφής ως ένα υγιές διατροφικό πρότυπο 

και την καλλιέργεια της ιδέας κοινωνικού αθλητισµού, µε σκοπό την υγεία των 

ατόµων και όχι την επίδοση.  

Σε αυτό το σηµείο αξίζει να τεθεί το θέµα των διατροφικών ετικετών στα προϊόντα. Η 

εξοικείωση και η κατανόηση των ετικετών από τους καταναλωτές παίζει βασικό ρόλο 

στην επιλογή των τροφίµων. Έρευνες τόσο στην Ελλάδα όσο και σε άλλες 
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Ευρωπαϊκές χώρες έχουν δείξει ότι οι καταναλωτές ανταποκρίνονται καλύτερα στην 

κατανόηση της διατροφικής ετικέτας όταν αυτή είναι σχεδιασµένη µε βάση τα 

χρώµατα του φωτεινού σηµατοδότη (Grunert & Wills 2007, ΚΕ.Π.ΚΑ. 2009), γι’ 

αυτό θα ήταν χρήσιµο να µελετηθούν οι πιθανές αλλαγές που θα µπορούσαν να 

γίνουν µε στόχο την καλύτερη ανταπόκριση του καταναλωτικού κοινού ως προς την 

κατανόηση και εξοικείωση των διατροφικών ετικετών. 

Συµπερασµατικά, η παρούσα έρευνα ενισχύει τα ευρήµατα άλλων ερευνών σχετικά 

µε την επίδραση του φύλου στις διατροφικές γνώσεις αλλά και στην αγορά των 

τροφίµων. Το µορφωτικό και κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο θα πρέπει να 

συνυπολογιστούν στα αποτελέσµατα της έρευνας, εφόσον το δείγµα παρουσίασε 

σχετικά υψηλές διατροφικές γνώσεις, ενώ κανένα από τα εξεταζόµενα άτοµα δεν 

εµφάνισε χαµηλή συµµόρφωση στη Μεσογειακή διατροφή. Ωστόσο, δεν αποτελεί 

βασικό παράγοντα, λόγω οµοιογένειας του δείγµατος στον συγκεκριµένο δείκτη. Το 

γεγονός ότι η πλειοψηφία του δείγµατος εµφάνισε µέτρια συµµόρφωση στη 

Μεσογειακή ∆ιατροφή, δείχνει την ανάγκη διατροφικής παρέµβασης στον εργασιακό 

χώρο, µε στόχο την ενηµέρωση, την προώθηση και την υψηλότερη συµµόρφωση στη 

Μεσογειακή διατροφή. 
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