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Περίληψη 

Η παρούσα µελέτη έχει ως σκοπό τη διερεύνηση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή 

Διατροφή και τη συσχέτισή της µε ανθρωποµετρικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 

ενηλίκων που ζουν σε αγροτική περιοχή της Αργολίδας.  

Στη µελέτη συνολικά έλαβαν µέρος 111 ενήλικες εθελοντές, κάτοικοι του Νοµού 

Αργολίδας (39 άντρες και 72 γυναίκες), µέσης ηλικίας 56,3 έτη για τους άνδρες και 

53,4 έτη για τις γυναίκες Στους συµµετέχοντες δόθηκαν ερωτηµατολόγια συχνότητας 

κατανάλωσης συγκεκριµένων τροφίµων, ενώ η αξιολόγηση του βαθµού υιοθέτησης της 

Μεσογειακής Διατροφής έγινε µε το κατάλληλο ερωτηµατολόγιο και την εκτίµηση του 

δείκτη MedDietScore. Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων έγινε µε τη χρήση του 

προγράµµατος SPSS v.25. 

Ο συγκεκριµένος πληθυσµός είναι αγροτικός, µέσου µορφωτικού επιπέδου και καλής 

οικονοµικής κατάστασης. Οι περισσότεροι από τους συµµετέχοντες είναι έγγαµοι 

(59,5%). Η µέση τιµή του ΔΜΣ βρέθηκε αυξηµένη (28,3). Μεγάλο ποσοστό του 

δείγµατος είναι υπέρβαροι (26,1%) και παχύσαρκοι (37,8%), ενώ τόσο οι άνδρες 

(63,9%) όσο και οι γυναίκες (72,2%) εµφανίζουν υψηλά ποσοστά κεντρικής 

παχυσαρκίας. Ένα σηµαντικό ποσοστό του πληθυσµού καπνίζει (22,5%), ενώ 

περισσότεροι από τους µισούς (55,9%) δεν ασκούνται. Ποσοστό 30,6% του δείγµατος 

πάσχει από αρτηριακή υπέρταση, 20,7% από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, ενώ 27% 

έχει αυξηµένα λιπίδια στο αίµα. 

Η µέση τιµή του δείκτη Mediterranean Diet Score ήταν 31.1 µονάδες, στοιχείο που 

υποδηλώνει µέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή. Βρέθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές συσχετίσεις ανάµεσα στην προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή και 

στη φυσική δραστηριότητα (p=0,02), την περιφέρεια της µέσης (p=0,000) και την 

αλλαγή της κατανάλωσης αλκοόλ σε σχέση µε το παρελθόν (p=0,025). 

Παρατηρήθηκε ότι η προσκόλληση των κατοίκων αγροτικής περιοχής της Αργολίδας 

στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής είναι µέτρια. Απαιτούνται νέες στρατηγικές για 

την προώθηση των υγιεινών διατροφικών συνηθειών.                                      
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Abstract 

The main aim of the current study is to investigate adherence to Mediterranean diet 

(MD) and its associations with anthropometric and clinical characteristics of adults 

living in a rural area of Argolis (Peloponnese). 

The study involved a total of 111 adult volunteers, residents of Argolis (39 men and 72 

women). The mean age was 56,3 and 53,4 years for men and for women respectively. 

Participants completed a food frequency questionnaire, while adherence to the 

Mediterranean Diet was assessed through an appropriate questionnaire, which results to 

the calculation of the MedDietScore. Statistical analysis was performed using SPSS v. 

25.  

The participants lived in a rural area. Their educational level was moderate and their 

financial status was good. Most of the participants were married (59,5%). The mean 

value for BMI was high (28,3). 26,1% of the participants were overweight and 37,8% 

were obese, while both men (63,9%) and women (72,2%) had increased waist 

circumference. 22,5% of the sample were smokers and 55,9% did not exercise 

regularly. 30,6% of the participants reported to suffer from hypertension, 20,7% from 

diabetes mellitus type 2, while 27% had high blood lipids. 

The mean value of the Mediterranean Diet Score was 31,1 points, indicating moderate 

adherence to MD. Statistically significant correlations were found between adherence to 

the Mediterranean diet and physical activity (p=0,02), waist circumference (p=0,000) 

and change in alcohol consumption in comparison to the past (p=0,025). 

The adherence of adult volunteers living in the rural area of Argolis to the 

Mediterranean dietary pattern of Greeks is moderate. New strategies are needed to 

promote healthy eating habits. 

Keywords: Mediterranean diet, adherence, Med-Diet score, diet, adults.  
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Εισαγωγή 

Το χαρακτηριστικό της παραδοσιακής Μεσογειακής διατροφής είναι η υψηλή 

κατανάλωση ελαιόλαδου, οσπρίων, φρούτων και λαχανικών, καθώς και  

ανεπεξέργαστων δηµητριακών. Ακόµη είναι η µέτρια ως υψηλή συχνότητα 

κατανάλωσης ψαριών, η χαµηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος και των προϊόντων 

του, καθώς και η χαµηλή ως µέτρια συχνότητα κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων. Η µέτρια συχνότητα κατανάλωσης κρασιού, ιδίως στη διάρκεια των 

γευµάτων, όταν αυτό είναι αποδεκτό κοινωνικά και θρησκευτικά, είναι ακόµη ένα 

χαρακτηριστικό της. 

Οι σηµερινοί κάτοικοι των µεσογειακών χωρών δεν τηρούν πλέον την παραδοσιακή 

Μ.Δ. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα, δυστυχώς, να εγκαταλείπεται µε τον καιρό αυτό το 

διατροφικό πρότυπο. Οι ευεργετικές ιδιότητες της Μ.Δ έχουν αποδειχτεί και 

επιστηµονικά ότι αφορούν την παραδοσιακή Μ.Δ και όχι τη σύγχρονη διατροφή των 

Μεσογειακών χωρών. Έτσι για να διατηρηθεί αυτό το εξαιρετικό πρότυπο διατροφής 

χρειάζεται να διαµορφωθεί κατάλληλη διατροφική πολιτική.  

Είναι σκόπιµο να δηµιουργηθεί ένας ορισµός, που να είναι ευρύτερα αποδεκτός και  να 

αναφέρεται στην παραδοσιακή Μ.Δ, αλλά και να σέβεται την πολιτιστική ιστορία της, 

χωρίς να συγχέεται µε την Μ.Δ γενικότερα. Τόσο τα προϊόντα που συνδέονται µε την 

παραδοσιακή αυτή διατροφή, όσο και το ίδιο το πρότυπό της επωφελούνται, αλλά και 

κινδυνεύουν από το µεγάλο εµπορικό ενδιαφέρον που έχει προκύψει κυρίως τα 

τελευταία χρόνια και συνδέεται µε τη Μ.Δ. Η υπόσταση της Μ.Δ τίθεται σε κίνδυνο 

από πολλά καινοφανή προϊόντα τροφίµων, τα οποία παρουσιάζονται ως µεσογειακά, 

παραπλανώντας έτσι τους καταναλωτές (Bach-Faig et al., 2011).  

Τις τελευταίες δεκαετίες οι επιστηµονικές µελέτες που έχουν διεξαχθεί έχουν 

συµβάλλει σηµαντικά, ώστε να κατανοηθεί η σχέση που συνδέει την διατροφή και την 

υγεία µεταξύ τους. Έτσι, τα αποδεδειγµένα οφέλη, των διατροφικών παραδόσεων των 

λαών που κατοικούν στη λεκάνη της Μεσογείου, στην υγεία, έχουν οδηγήσει στην 

αποδοχή της Μ.Δ ως ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου. 

Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες κατά καιρούς έχουν µελετήσει την προσκόλληση στην 

παραδοσιακή Μ.Δ µε τη βοήθεια της χρήσης µιας απλής διατροφικής βαθµονόµησης, 
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που εµπεριέχει εννέα κύρια χαρακτηριστικά του προτύπου της Μ.Δ που δύνανται να 

συνδυαστούν σε µια µονοδιάστατη κλίµακα. 

Η παρούσα µελέτη αποτελείται από το θεωρητικό και το ερευνητικό µέρος. Στο 

θεωρητικό µέρος παρουσιάζεται η Μ.Δ και τα οφέλη της για την υγεία µέσα από τα 

αποτελέσµατα επιδηµιολογικών ερευνών.  

Στο ερευνητικό µέρος της µελέτης παρουσιάζεται η µεθοδολογία και τα αποτελέσµατα 

της έρευνας και συγκεκριµένα ο σκοπός και οι στόχοι της µελέτης, η µεθοδολογία που 

ακολουθήθηκε (δείγµα, ερωτηµατολόγιο στατιστική ανάλυση), τα αποτελέσµατα υπό 

µορφή πινάκων και διαγραµµάτων, η συζήτηση των αποτελεσµάτων, οι περιορισµοί της 

µελέτης, τα συµπεράσµατα και οι προτάσεις.  
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1. Η µεσογειακή διατροφή 

1.1. Ιστορική αναδροµή 

Αιώνες πριν οι άνθρωποι προβληµατίζονταν για το ποιά είναι η πιο υγιεινή διατροφή, 

ποιές τροφές θα πρέπει να καταναλώνουν για να παραµείνουν υγιείς και δυνατοί. Τα 

παραδείγµατα, που υπάρχουν στην ιστορία για τη σηµασία που έδιναν οι άνθρωποι 

στη σωστή διατροφή είναι πολλά: στην αρχαία Αίγυπτο 5.000 χρόνια πριν οι εργάτες 

που οικοδοµούσαν τις πυραµίδες κατανάλωναν σκόρδο και πίστευαν ότι τους 

πρόσφερε σωµατική τόνωση. Στην αρχαία Ελλάδα, και συγκεκριµένα στη Σπάρτη, 

θεωρούσαν ότι ο µέλανος ζωµός αποτελούσε το πλέον θρεπτικό φαγητό για τους 

στρατιώτες. O Ιπποκράτης ήταν ο πρώτος που µίλησε για την ευεργετική δράση που 

έχει η ισορροπηµένη διατροφή, ότι δεν θα πρέπει να αποκλειστεί καµία γεύση από τη 

διατροφή και ότι η φύση είναι ο καλύτερος γιατρός (Karagiannis, 2014). 

Η παραδοσιακή M.Δ αποτελεί κληρονοµιά χιλιάδων ετών και ανταλλαγών ανθρώπων, 

πολιτισµών και τροφίµων όλων των χωρών στη Μεσόγειο. Υπήρξε η βάση των 

διατροφικών συνηθειών κατά τον 20ο αιώνα σε όλες τις γείτονες χώρες της Μεσογείου 

και αρχικά ήταν βασισµένη στο αγροτικό µεσογειακό πρότυπο. Ωστόσο, η 

παραδοσιακή Μ.Δ διαβρώνεται σταδιακά λόγω της εκτεταµένης οικονοµικής 

ανάπτυξης, της βιοµηχανοποίησης και από την τεχνολογική έκρηξη, καθώς και από 

την παγκοσµιοποίηση της παραγωγής και της κατανάλωσης τροφίµων. 

Από τη δεκαετία του 1960, που αναδείχθηκαν τα αποτελέσµατα έρευνας από την 

συµµετοχή 7 χωρών, στην οποία συµµετείχαν η Ελλάδα, η Φιλανδία, η Ολλανδία, η 

Ιταλία, η Η.Π.Α, η Γιουγκοσλαβία, και η Ιαπωνία, βρέθηκε ότι οι κάτοικοι της Κρήτης 

κατείχαν τόσο το µικρότερο ποσοστό θνησιµότητας, όσο και εµφάνισης άλλων 

ασθενειών, όπως καρδιαγγειακών νοσηµάτων, νεοπλασιών και σακχαρώδη διαβήτη. Η 

διαφορά των Κρητών από τους κατοίκους των άλλων χωρών που συµµετείχαν ήταν 

κυρίως οι διατροφικές τους συνήθειες και ο τρόπος ζωής τους (Willett W.C., Sacks 

F., ,Trichopoulou A., Trichopoulos D.). 

Το ελαιόλαδο φάνηκε ότι παίζει σηµαντικότατο ρόλο για την υγεία, γιατί αφενός έχει 

πολλές ευεργετικές ιδιότητες, και αφετέρου γιατί προάγει την κατανάλωση µεγάλων 
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ποσοτήτων λαχανικών (που περιέχουν πολλές βιταµίνες, αντιοξειδωτικά και φυτικές 

ίνες) µε τη µορφή σαλάτας ή λαδερών και την κατανάλωση αυξηµένων ποσοτήτων 

οσπρίων µε τη µορφή µαγειρεµένων φαγητών. Άλλα βασικά συστατικά της Μ.Δ είναι 

τα ανεπεξέργαστα δηµητριακά, οι ελιές, τα φρούτα και ιδίως τα σταφύλια και τα 

διάφορα παράγωγά τους. Ακόµη οι κάτοικοι της Κρήτης κατανάλωναν συχνά 

πουλερικά και ψάρια, καθώς και παραδοσιακό γιαούρτι, τυρί και µέλι (Davis et al., 

2015) 

Μέσα από αυτή την ανάλυση, φαίνεται ότι κανένα θρεπτικό συστατικό δεν βρίσκεται 

σε έλλειψη και αυτό επιτυγχάνεται από την πληθώρα των τροφών που χαρακτηρίζουν 

την Μ.Δ.  Κατέληξαν, λοιπόν,  στο συµπέρασµα ότι αυτό το πρότυπο διατροφής ήταν 

το αρτιότερο και στην αρχή ονοµάστηκε Κρητική Διατροφή.  

Σύµφωνα µε περισσότερες και µεγαλύτερης γεωγραφικής εµβέλειας µελέτες που 

διεξήχθησαν διαπιστώθηκε ότι οι διατροφικές συνήθειες της υπόλοιπης Ελλάδας είχαν 

σηµαντικές διαφορές από την Κρητική διατροφή και το ίδιο φάνηκε να ισχύει και για 

όλες τις άλλες Μεσογειακές χώρες. Έτσι το Κρητικό διατροφικό αυτό πρότυπο 

µετονοµάστηκε σε Μ.Δ. 

Σήµερα η διατροφή του σύγχρονου µέσου Έλληνα, έχει εναρµονιστεί κατά κύριο λόγο 

µε το δυτικό τύπο διατροφής και ζωής. Αυτό οφείλεται στους γρήγορους ρυθµούς της 

ζωής και µε τις γυναίκες να είναι πλέον εργαζόµενες στην πλειοψηφία τους, το 

αποτέλεσµα είναι να αφιερώνεται λιγότερος χρόνος στην προετοιµασία των γευµάτων 

στοχεύοντας σε εύκολες λύσεις, όπως είναι το έτοιµο και γρήγορο φαγητό (fast food) 

(Jashari and Kotsios, 2019).  

1.2. Ορισµός 

O Ancell Keys ήταν ο πρώτος που χρησιµοποίησε τον όρο Μ.Δ αναφερόµενος στο 

διατροφικό πρότυπο που ακολουθείται από τους Μεσογειακούς λαούς, στο οποίο το 

ελαιόλαδο αποτελεί την κύρια πηγή λίπους (Keys, 1997).   
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1.3. Χαρακτηριστικά και οφέλη της Μεσογειακής διατροφής 

Η Μ.Δ χαρακτηρίζεται από την υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, 

ανεπεξέργαστων δηµητριακών, οσπρίων, ξηρών καρπών, γιαουρτιού και τυριών, 

ελαιόλαδου, µέτρια προς υψηλή κατανάλωση ψαριών, µέτρια κατανάλωση αλκοόλ και 

συγκεκριµένα κόκκινου κρασιού κατά τη διάρκεια των γευµάτων και χαµηλή 

κατανάλωση κρέατος και πουλερικών (Trichopoulou et al., 2003).  

Στο πρότυπο της Μ.Δ, το λίπος που καταναλώνεται προέρχεται από µονοακόρεστα 

λίπη και κατά βάση από το ελαιόλαδο. Η συνολική πρόσληψη λιπιδίων σε αυτό το 

διατροφικό πρότυπο δύναται να είναι υψηλή (περίπου 40% της συνολικής ηµερήσιας 

θερµιδικής πρόσληψης), όµως η αναλογία µονοακόρεστων προς κορεσµένων λιπαρών 

οξέων είναι µεγαλύτερη ή ίση µε 2, αναλογία που είναι υψηλότερη από άλλα µέρη του 

κόσµου, όπως είναι η Βόρεια Ευρώπη και η Βόρεια Αµερική (Davis et al., 2015). Έχει 

αποδειχθεί ότι τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα δεν αυξάνουν τα επίπεδα της ολικής και 

της LDL χοληστερόλης στο αίµα, όπως συµβαίνει µε τα κορεσµένα λιπαρά οξέα (Siri-

Tarino et al., 2010) 

Η Μ.Δ έχει αποδεδειγµένες ευεργετικές επιδράσεις στην υγεία, σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα πολλών µελετών που έχουν πραγµατοποιηθεί. Οι αναλύσεις του 

Κρητικού διατροφικού µοντέλου δείχνουν µια σειρά από προστατευτικές ουσίες, όπως 

είναι το σελήνιο, η ισορροπηµένη αναλογία των ω-3 και ω-6 λιπαρών οξέων 

(Simopoulos, 1991), τα αντιοξειδωτικά (κυρίως η ρεσβερατρόλη που συναντάται στο 

κρασί και οι πολυφαινόλες από το ελαιόλαδο), η γλουταθειόνη, οι βιταµίνες Ε και C 

και διάφορα µέταλλα και ιχνοστοιχεία (Kafatos et al., 2000). Ακόµα, η Μ.Δ συνδέεται 

µε χαµηλότερα ποσοστά τόσο εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Panagiotakos et 

al., 2006b), όσο και εµφάνισης διάφορων νεοπλασιών (Mentella et al., 2019).  

1.4. Πυραµίδα Μεσογειακής διατροφής 

Το πρώτο διεθνές συνέδριο για τις Μεσογειακές δίαιτες έλαβε χώρα το 1993 µε 

διοργανωτές τον Oldways Preservation & Exchange Trust, τη  Σχολή Δηµόσιας Υγείας 

του Πανεπιστηµίου του Harvard και τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO). 
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Σκοπός του ήταν η αξιολόγηση του Μεσογειακού προτύπου διατροφής και ο 

σχεδιασµός µιας διατροφικής πυραµίδας, η οποία να αντανακλά τις διατροφικές 

συνήθειες του πληθυσµού των µεσογειακών χωρών (Oldways, 1993). Η πυραµίδα της 

Μεσογειακής διατροφής σχεδιάστηκε πρώτη φορά από τον Walter Willet και τους 

συνεργάτες του (Willett et al., 1995) και στη συνέχεια έγιναν αρκετές τροποποιήσεις 

της αρχικής πυραµίδας (Oldways, 2017).   

Εικόνα 1 Πυραµίδα Μεσογειακής διατροφής 

!  

!  

Πηγή: Bach-Faig, et al. (2011) 
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Στη βάση της πυραµίδας αυτής βρίσκονται τροφές, που  θα πρέπει καθηµερινά να 

καταναλώνονται και σε αυξηµένες ποσότητες, αλλά και η σωµατική δραστηριότητα 

που είναι υψίστης σηµασίας. Όσο ανεβαίνουµε στην πυραµίδα οι τροφές, που 

απεικονίζονται θα πρέπει να καταναλώνονται σε µικρότερες ποσότητες και σε 

µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα. Τρόφιµα τα οποία θα πρέπει να καταναλώνονται 

σε µικρές ποσότητες και σε αραιά χρονικά διαστήµατα βρίσκονται στην κορυφή της 

πυραµίδας (Bach-Faig et al., 2011).   

1.5. Χαρακτηριστικά Μεσογειακής διατροφής 

Όπως προαναφέρθηκε τα ανεπεξέργαστα δηµητριακά από σιτάρι, το ρύζι, η βρώµη και 

το κριθάρι αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι της βάσης της Μ.Δ, αλλά και για 

περισσότερο από το 65% του παγκόσµιου πληθυσµού. Τα δηµητριακά ολικής άλεσης 

έχει αποδειχθεί ότι έχουν πολλά οφέλη για την υγεία. Είναι πλούσια σε βιταµίνες του 

συµπλέγµατος Β, φυτικές ίνες, φυλλικό οξύ, λιπαρά οξέα, αντιοξειδωτικά και 

διάφορες πρωτεΐνες και αµινοξέα (Nkhata et al., 2018)  

Όσον αφορά τα λαχανικά, επειδή είναι πλούσια σε φυτικές ίνες, ρυθµίζουν το βάρος 

του σώµατος φέρνοντας το σε φυσιολογικές τιµές και µειώνουν την απορρόφηση του 

λίπους. Το γεγονός αυτό οφείλεται στον κορεσµό που προκαλούν και στην 

ικανοποίηση του αισθήµατος της πείνας και έτσι δεν καταναλώνονται µεγάλες 

ποσότητες φαγητού, αλµυρών ή γλυκών σνακς (Njike et al., 2016).  Ακόµα 

συµβάλλουν στην φυσιολογική εντερική λειτουργία. Επιπλέον τα λαχανικά περιέχουν 

µεγάλη ποσότητα σε νερό ενισχύοντας την ενυδάτωση του οργανισµού. Τα λαχανικά 

και τα φρούτα έχουν µια πλειάδα από θρεπτικά συστατικά και φυτοχηµικά, που µπορεί 

να δράσουν προστατευτικά έναντι νεοπλασιών. Αυτά τα θρεπτικά συστατικά 

περιλαµβάνουν τις φυτικές ίνες, το φυλλικό οξύ και τις βιταµίνες κυρίως C και E, τα 

µεταλλικά ιχνοστοιχεία (όπως το σελήνιο) και τα διάφορα φυτοχηµικά (όπως είναι τα 

καροτενοειδή, οι ισοφλαβόνες και τα φλαβονοειδή). Τα φρούτα και τα λαχανικά 

δύναται να µειώσουν τον κίνδυνο εµφάνισης κακοήθειας µέσω των αντιοξειδωτικών 

ιδιοτήτων τους ή των αντιφλεγµονωδών δράσεών τους. Έτσι ενισχύεται το 

ανοσοποιητικό σύστηµα (Temple and Gladwin, 2003).  Μέχρι και σήµερα, η ηµερήσια 
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κατανάλωση πέντε µερίδων φρούτων και λαχανικών θεωρείται µία επαρκής ποσότητα 

για την καλή υγεία του οργανισµού. Σύµφωνα, ωστόσο, µε µία καινούρια µελέτη τα 

οφέλη που παρέχονται από την ηµερήσια κατανάλωση δέκα µερίδων φρούτων και 

λαχανικών είναι πολύ µεγαλύτερα για την πρόληψη καρδιαγγειακών νοσηµάτων και 

για τον πρόωρο θάνατο (Aune et al., 2017).  

Συνολικά αναλύθηκαν 95 µελέτες για τα οφέλη των λαχανικών και των φρούτων στην 

υγεία, στις οποίες συµµετείχαν περίπου 2 εκατοµµύρια άνθρωποι. Το συµπέρασµα στο 

οποίο κατέληξαν οι ερευνητές είναι ότι η ηµερήσια κατανάλωση 800 γρ. φρούτων και 

λαχανικών (δηλαδή 10 µερίδες περίπου των 80 γρ.) µειώνει τον κίνδυνο για την 

εµφάνιση χρονίων νοσηµάτων και πρόωρου θανάτου. Συγκεκριµένα, προκαλεί µείωση 

κινδύνου πρόκλησης εµφράγµατος (33%), εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου (28%) και 

νεοπλασίας (13%). Τα αποτελέσµατα αυτά ανατρέπουν την τρέχουσα οδηγία για την 

ηµερήσια κατανάλωση δύο φλιτζανιών φρούτων και τριών φλιτζανιών λαχανικών. 

Υπολογίστηκε ότι αν όλοι κατανάλωναν δέκα µερίδες φρούτων και λαχανικών, όπως 

προτείνεται από τη συγκεκριµένη έρευνα, θα προλαµβάνονταν 7,8 εκατοµµύρια 

πρόωροι θάνατοι περίπου (Aune et al., 2017). 

Άλλο βασικό συστατικό της Μ.Δ αποτελούν το ελαιόλαδο και οι ελιές. Πληθώρα 

ερευνών έχουν αποδείξει ότι το ελαιόλαδο, το οποίο είναι πλούσιο σε µονοακόρεστα 

λιπαρά οξέα και σε αντιοξειδωτικά, ασκεί προστατευτική δράση ενάντια στη 

στεφανιαία νόσο, µειώνει την ολική και την LDL χοληστερόλη και παράλληλα αυξάνει 

ή αφήνει αµετάβλητη την τιµή της HDL χοληστερόλης (Tsartsou et al., 2019). 

Οι ξηροί καρποί είναι πλούσιες τροφές σε ακόρεστα λιπαρά, φυτικές ίνες, µέταλλα, 

τοκοφερόλες, φυτοστερόλες και φαινολικές ενώσεις. Λόγω της µοναδικής σύνθεσής 

τους, οι ξηροί καρποί είναι πιθανό να έχουν ευεργετική επίδραση στην υγεία. 

Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν συσχετίσει την κατανάλωση ξηρών καρπών µε 

µειωµένη συχνότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου, χολόλιθων και σακχαρώδη διαβήτη 

στις γυναίκες. Περιορισµένα στοιχεία δείχνουν επίσης ευεργετικά αποτελέσµατα στην 

υπέρταση, στον καρκίνο και στη φλεγµονή. Οι παρεµβατικές µελέτες έδειξαν ότι η 

κατανάλωση ξηρών καρπών έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της χοληστερόλης (Ros, 

2010).   
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Ιδιαίτερα σηµαντικά στη Μ.Δ είναι τα όσπρια, τα οποία είναι πλούσια σε θρεπτικά 

συστατικά, όπως πρωτεΐνες, βιταµίνες, φυτικές ίνες και διάφορα µέταλλα και 

ιχνοστοιχεία (Davis et al., 2015).  Οι πρωτεΐνες που βρίσκονται στα όσπρια, παρόλο 

που δεν είναι υψηλής θρεπτικής αξίας όπως είναι αυτές των ζωικών τροφών, είναι όµως 

ανώτερες από αυτές άλλων φυτικών τροφίµων. Ακόµη τα όσπρια περιέχουν 

υδατάνθρακες, που απορροφώνται βραδέως και για το λόγο αυτό θεωρούνται τρόφιµα 

επιλογής ακόµα και γι’ αυτούς που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. Τα όσπρια είναι 

επίσης πλούσια σε βιταµίνες του συµπλέγµατος Β και Ε, σε φυτικές ίνες και σε άλατα 

φωσφόρου, σιδήρου, νατρίου, ασβεστίου, καλίου. Η µεγάλη ποσότητα και η υψηλή 

ποιότητα που διακρίνει τις φυτικές ίνες των οσπρίων και των ξηρών καρπών 

συµβάλουν στη µείωση των τιµών της ολικής χοληστερόλης, στην καλή εντερική 

λειτουργία, στην πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων και πολλών µορφών 

κακοηθειών (Polak et al., 2015).  

Ακόµα, στη Μ.Δ περιλαµβάνεται και η συχνή κατανάλωση ψαριών. Παραδείγµατα 

ψαριών που καταναλώνονται  κατά κύριο λόγο από τον ελληνικό πληθυσµό είναι η 

σαρδέλα και ο γαύρος. Αυτά έχουν µεγάλη περιεκτικότητα σε σελήνιο, βιταµίνη D, 

φώσφορο και ω-3 λιπαρά (DHA, EPA), συµβάλλοντας έτσι στην σκελετική υγεία, στην 

όραση και προσδίδοντας προστατευτική δράση στα αγγεία και στην καρδιά 

(Panagiotakos, 2019, Sea food Selector, 2017). 

Επιπρόσθετα, σηµαντική θέση στην µεσογειακή πυραµίδα κατέχουν τα πουλερικά, τα 

οποία περιέχουν πρωτεΐνες υψηλής διατροφικής αξίας, καθώς και σηµαντική ποσότητα 

βιταµινών του συµπλέγµατος Β και σίδηρο, οι οποίες ενισχύουν το νευρικό σύστηµα. Η 

συνιστώµενη κατανάλωση πουλερικών και ψαριών είναι από 2 έως 4 φορές 

εβδοµαδιαίως. Η κατανάλωση κόκκινου κρέατος θα πρέπει να περιορίζεται 1-2 φορές 

το µήνα, καθώς περιέχει πρωτεΐνες µε υψηλή διατροφική αξία, ψευδάργυρο, σίδηρο και 

σηµαντικές βιταµίνες, όµως περιέχει και κορεσµένα λιπαρά οξέα, που εµφανίζουν 

δυσµενείς επιδράσεις στην υγεία (Mediterranean Food Guide). 

Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα (κυρίως γιαούρτι και τυριά), είναι πηγή βιταµινών, µε 

κύριο εκπρόσωπο το ασβέστιο, ανόργανων στοιχείων, αλλά και υψηλής διατροφικής 

αξίας πρωτεϊνών. Το ασβέστιο είναι απαραίτητο για τη δόµηση γερών οστών, αλλά και 
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για τη διατήρηση της οστικής µάζας και πυκνότητας κατά την ενήλικη ζωή σε 

µικρότερο βαθµό (Milk and other dairy foods are good for bone health | International 

Osteoporosis Foundation) 

Τέλος, όσον αφορά το αλκοόλ, αυτό έχει ποικίλες επιδράσεις στην υγεία. Από την 

άποψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, το αλκοόλ µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισής 

τους µέσω της αύξησης της HDL χοληστερόλης, της αύξησης της ινωδολυτικής 

δραστηριότητα και της παρεµπόδισης συσσώρευσης των αιµοπεταλίων. Ωστόσο, 

αυξάνει επίσης την αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων στο αίµα. Ως 

µέτρια κατανάλωση αλκοόλ προσδιορίζεται η ποσότητα µέχρι ένα ποτό την ηµέρα για 

τις γυναίκες και µέχρι δύο ποτά για τους άνδρες. Σε γενικές γραµµές, οι άνθρωποι οι  

οποίοι καταναλώνουν µέτριες ποσότητες αλκοόλ έχουν λιγότερες πιθανότητες να 

εµφανίσουν στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τα άτοµα που δεν καταναλώνουν. Η µέτρια 

κατανάλωση µειώνει επίσης τον κίνδυνο εµφάνισης ισχαιµικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου. Η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ και συγκεκριµένα του κόκκινου κρασιού 

(1-2 ποτήρια ηµερησίως), που είναι πλούσιο σε ρεσβερατρόλη, είναι η ενδεδειγµένη 

(Mediterranean Food Guide, Mourouti, Kontogianni, Papavagelis, 2014). 

1.6. Μεσογειακές δίαιτες 

Το αποτέλεσµα της αλληλεπίδρασης των γονιδίων και ορισµένων περιβαλλοντικών 

παραγόντων καθορίζουν την υγεία του κάθε ατόµου. Η διατροφή ανήκει στους 

περιβαλλοντικούς παράγοντες και έχει ύψιστη σηµασία. Αν και το γενετικό  προφίλ των 

ανθρώπων εδώ και 10.000 χρόνια δεν έχει αλλάξει, έχουν γίνει σηµαντικές αλλαγές 

στην εφοδιαστική αλυσίδα, στην καθηµερινή δαπάνη ενέργειας και στη φυσική 

δραστηριότητα. Σήµερα η διατροφή των κατοίκων των βιοµηχανοποιηµένων χωρών 

χαρακτηρίζεται από: 

1.  την αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης, χωρίς όµως να αυξάνεται και η ενεργειακή 

δαπάνη,  

2.την αυξηµένη πρόσληψη των κορεσµένων λιπαρών, των trans λιπαρών οξέων, αλλά 

παρατηρείται και µειωµένη πρόσληψη πολυακόρεστων λιπαρών οξέων,  
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3.την µειωµένη πρόσληψη φυτικών ινών και υδατανθράκων,  

4.την αύξηση της κατανάλωσης των επεξεργασµένων δηµητριακών, 

5.την µειωµένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, 

6. την µειωµένη πρόσληψη πρωτεϊνών, ασβεστίου και αντιοξειδωτικών  (Davis et al., 

2015) 

Πρόσφατες έρευνες σχετικά µε τα διαιτητικά πρότυπα και την κατάσταση υγείας των 

Μεσογειακών λαών δείχνουν σηµαντικές διαφορές µεταξύ τους, οι οποίες αφορούν 

τόσο τη διατροφική πρόσληψη, όσο και την κατάσταση της υγείας τους. Η Μ.Δ δεν 

είναι µόνο µία, αλλά στην πραγµατικότητα υπάρχουν διάφορες παραλλαγές της στις 

µεσογειακές χώρες (Bach-Faig et al., 2011). Αυτό το στοιχείο δεν προκαλεί έκπληξη, 

καθώς οι λαού που κατοικούν στις Μεσογειακές χώρες έχουν διαφορετικές θρησκείες, 

οικονοµικές και πολιτιστικές παραδόσεις, ακόµα και δίαιτες.  

Τόσο η Ελλάδα, όσο και οι χώρες που βρίσκονται στη λεκάνη της Μεσογείου συνήθως 

θεωρούνται περιοχές µε χαµηλό έως µεσαίο ποσοστό θνησιµότητας, τα ποσοστά 

θνησιµότητας στην Κρήτη βρίσκονται συνέχεια κάτω από αυτό το επίπεδο από το 1930. 

Το χαµηλότερο ποσοστό θνησιµότητας, σύµφωνα µε στοιχεία για το έτος 1948, είχε 

καταγραφεί στην Κρήτη. Η Κρητική διατροφή είναι αντιπρόσωπος της παραδοσιακή 

Ελληνικής διατροφής πριν από το 1960. Η Μελέτη των Επτά Χωρών, όπως θα 

αναφερθεί και παρακάτω, ήταν η πρώτη µελέτη που εξήγαγε έγκυρα στοιχεία για τον 

επιπολασµό των καρδιαγγειακών νοσηµάτων σε πληθυσµούς διαφόρων χωρών, όπως 

είναι οι Ηνωµένες Πολιτείες, η Φινλανδία, οι Κάτω Χώρες, η Ιταλία, η Ιαπωνία, η 

πρώην Γιουγκοσλαβία και η Ελλάδα. Από την έναρξη του ερευνητικού προγράµµατος, 

ιδιαίτερη έµφαση δόθηκε στη διατροφή και στην πιθανή συσχέτισή της µε την 

αιτιολογία της στεφανιαίας νόσου. Η παρακολούθηση των 5 ετών κατέδειξε 

χαµηλότερα ποσοστά θνησιµότητας στην Ελλάδα, την Ιαπωνία και την Ιταλία, σε 

σύγκριση µε τις άλλες περιοχές, καθώς και χαµηλότερο ποσοστό εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου (Menotti and Puddu, 2015). 

Η Κρητική και η παραδοσιακή Ελληνική διατροφή µοιάζουν µε την παλαιολιθική 

διατροφή όσον αφορά τις ίνες, τα αντιοξειδωτικά, τα κορεσµένα λιπαρά, τα 
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µονοακόρεστα λίπη και την αναλογία ω-6 προς ω-3 των λιπαρών οξέων. Η µελέτη Lyon  

υποστηρίζει τη σηµασία της ύπαρξης µιας διατροφής σύµφωνης µε την ανθρώπινη 

εξέλιξη. Οι σύγχρονες δυτικές δίαιτες παρουσιάζουν µεγάλη απόκλιση από την 

παλαιολιθική δίαιτα και συνδέονται µε υψηλά ποσοστά καρδιαγγειακών νοσηµάτων, 

σακχαρώδους διαβήτη, παχυσαρκίας και κακοήθειας (Bach-Faig et al., 2011).   

Με βάση την µελέτη των Επτά Χωρών ορίστηκε η χαµηλή πρόσληψη κορεσµένων 

λιπαρών και η υψηλή πρόσληψη µονοακόρεστου λίπους, µε κυριότερη πηγή το 

ελαιόλαδο, ως οι σηµαντικότεροι παράγοντες που ευθύνονται για τις βιολογικές 

επιδράσεις της Μ.Δ στην υγεία. Ακόµη συσχετίστηκε η Κρητική διατροφή µε τα 

χαµηλότερα ποσοστά πρόκλησης στεφανιαίας νόσου και εµφάνισης νεοπλασιών, καθώς 

και η σύσταση των λιπαρών οξέων και των αντιοξειδωτικών, τα οποία θα µπορούσαν 

να εξηγήσουν το µειωµένο ποσοστό θνησιµότητας του πληθυσµού της Κρήτης. Το 

κρασί, τα φρούτα, τα λαχανικά (ιδιαίτερα τα άγρια φυτά) και το ελαιόλαδο είναι 

πλούσια σε ρεσβεραστρόλη, γλουταθειόνη, βιταµίνη C, βιταµίνη Ε, λυκοπένιο, β-

καροτίνη, πολυφαινόλες και άλλα αντιοξειδωτικά. Τα λαχανικά, τα φρούτα, το 

εικοσαπεντανοϊκό οξύ και το δoκoσοεξαενοϊκό από τα ψάρια, που βρίσκονται σε 

αφθονία στο Κρητικό πρότυπο διατροφής, έχει επιστηµονικά τεκµηριωθεί για τα οφέλη 

που προκαλούν στην υγεία (Lim et al. 2019). Στην ελληνική διατροφή παρατηρείται 

χαµηλότερη πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών σε σχέση µε άλλες µεσογειακές και 

δυτικές δίαιτες. Συγκεκριµένα, την ελληνική διατροφή την χαρακτηρίζει η χαµηλή 

περιεκτικότητα σε κορεσµένα λιπαρά (7-8%),  η µέτρια περιεκτικότητα σε λιπαρά (~ 

35%), η υψηλή σε µονοακόρεστα λιπαρά και η ισορροπηµένη πρόσληψη σε ω-6 και 

ω-3. Τα διάφορα συστατικά, που περιέχονται στα φρούτα και στα λαχανικά και 

καταναλώνονται στην ελληνική διατροφή έχουν αποδεδειγµένα ευεργετικά 

αποτελέσµατα από πειράµατα σε ζώα και συγκεκριµένα έχει αποδειχτεί ότι έχουν 

υπογλυκαιµικές, υποχοληστερολαιµικές και αντικαρκινικές ιδιότητες. Η Ελλάδα µέχρι 

σήµερα εµφανίζει χαµηλότερη θνησιµότητα από καρκίνο του µαστού σε σχέση µε την 

Ευρώπη και τις Η.Π.Α. Η µελέτη  της Λυών, όπως περιγράφεται από τον de Lorgeril et 

al. µε βάση την Κρητική διατροφή, έδειξε σαφώς καρδιοπροστατευτική και 

αντικαρκινική δράση σε έναν συγκεκριµένο γαλλικό πληθυσµό, υποδεικνύοντας ότι µια 

τέτοια δίαιτα µπορεί να προσαρµοστεί και σε άλλους πληθυσµούς, εκτός από το 
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γεγονός ότι είναι και εύγεστη. Τέλος, µπορεί να θεωρηθεί ότι η παραδοσιακή Ελληνική 

διατροφή, ακόµη και µε την σηµερινή µορφή της, είναι η δίαιτα που βρίσκεται 

κοντινότερα στη δίαιτα µε  την οποία εξελίχθηκε ο άνθρωπος σε σχέση µε τη δίαιτα των 

άλλων ανεπτυγµένων χωρών (Lim et al. 2019). 
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2. Επιδηµιολογικές και κλινικές µελέτες 

2.1. Επιδηµιολογικές µελέτες 

2.1.1.Μελέτη των επτά χωρών (1947) 

Η συγκεκριµένη µελέτη είναι αυτή η οποία έκανε γνωστή τη Μ.Δ το 1970. Ξεκίνησε 

από τους Ancel Keys et al στη Μινεσότα στα τέλη της (Η.Π.Α) στα τέλη της δεκαετίας 

του 1940. Συσχέτισαν την επίδραση του τρόπου ζωής µε την εµφάνιση καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων. Οι συµµετέχοντες που αποτελούσαν το δείγµα της έρευνας ήταν 10.000 

µεσήλικες άνδρες από 14 κοορτές σε 7 χώρες, που ήταν η Φινλανδία, η Ελλάδα, η 

Ιταλία, η Ιαπωνία, οι Κάτω Χώρες, οι Ηνωµένες Πολιτείες και η Γιουγκοσλαβία, και 

αποτέλεσαν το δείγµα των πρώτων παρατηρήσεων (McLaren, 1997). 

Τα κυριότερα ευρήµατα της µελέτης ήταν: 

(1) φάνηκε να υπάρχει ισχυρή σχέση µεταξύ του ποσοστού της προσλαµβανόµενης 

ενέργειας από το λίπος και των στεφανιαίων θανάτων ανά 10.000 άνδρες, που 

µελετήθηκαν για µια 10ετία,  

(2) οι µέσες τιµές χοληστερόλης στο αίµα συσχετίστηκαν σε µεγάλο βαθµό µε τους 

θανάτους, που προκλήθηκαν από καρδιαγγειακά και  

(3) οι µέσες συγκεντρώσεις χοληστερόλης στο αίµα κάθε οµάδας συσχετίστηκαν σε 

µεγάλο βαθµό µε το ποσοστό κορεσµένων λιπαρών οξέων που προσλαµβάνονταν 

από τη διατροφή (McLaren, 1997). 

Στη συνέχεια της µελέτης διερευνήθηκε η υπόθεση ότι οι διαφορές ανάµεσα στις 

οµάδες παρατήρησης στο προσδόκιµο επιβίωσης και στη συχνότητα εµφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων και καρκίνου έχουν ισχυρή συσχέτιση µε τα φυσικά 

χαρακτηριστικά και τον τρόπο ζωής.  
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Οι µελέτες ξεκίνησαν το 1947 και τερµατίστηκαν το 1970. Πραγµατοποιήθηκαν σε 

πληθυσµούς που αποτελούνταν από µέσης ηλικίας (40-59 ετών) άνδρες, σε 18 αστικές 

περιοχές των χωρών που συµµετείχαν, που ακολουθούσαν µια σταθερή δίαιτα, είχαν 

διαρκή παρακολούθηση και καταγράφονταν οι θάνατοι στις οµάδες. Στην έρευνα 

συµµετείχαν στο σύνολο 12.763 άνδρες ηλικίας από 16 κοινωνικές οµάδες των χωρών 

που έλαβαν µέρος. Για την Ελλάδα, συµµετείχαν 1.215 άνδρες από την Κέρκυρα και 

την Κρήτη. Όλοι ήταν ηλικίας µεταξύ 40 – 59 ετών, το  µεγαλύτερο ποσοστό τους ήταν 

αγρότες (Keys et al., 1966) 

Μετά από αρκετές δεκαετίες συνεχούς παρακολούθησης τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 

οι πληθυσµοί που κατοικούσαν στην Μεσόγειο, και κυρίως οι Έλληνες της Κρήτης, οι 

οποίοι συµµετείχαν στην έρευνα, εµφάνισαν χαµηλότερα ποσοστά καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων και θανάτων από όλες τις υπόλοιπες περιοχές. Αυτό φαίνεται να οφείλεται 

στην αυξηµένη κατανάλωση των Ελλήνων σε λαχανικά, φρούτα, ελαιόλαδο και 

δηµητριακά (Menotti and Puddu, 2015).   

Για την αξιολόγηση της κατάστασης των συµµετεχόντων που ήταν ζωντανοί µετά από 

40 χρόνια παρακολούθησης, συµπληρώθηκαν ερωτηµατολόγια που διερευνούσαν τη 

συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων, τη ψυχολογική κατάσταση των συµµετεχόντων, τη 

φυσική και σωµατική δραστηριότητα και την υιοθέτηση του καπνίσµατος. Για την 

Ελλάδα τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι 461 άνδρες από τους 529 πέθαναν 

και οι 120 από αυτούς τους θανάτους οφείλονταν σε καρδιαγγειακά νοσήµατα. Όσον 

αφορά τους θανάτους βρέθηκε ότι η ηλικία, ο δείκτης µάζας σώµατος και το κάπνισµα 

αποτελούσαν τους κυριότερους καθοριστικούς παράγοντες για τον κίνδυνο 

θνησιµότητας από καρδιαγγειακά περιστατικά. Τέλος, βρέθηκε ότι η πλειονότητα των 

ζωντανών συµµετεχόντων ακολουθούσαν ένα διατροφικό πρότυπο που ήταν πολύ 

κοντά σε αυτό της Μ.Δ (Kromhout et al., 2018).   

Η µελέτη των Επτά Χωρών ανέδειξε την παραδοσιακή Μ.Δ της Κρήτης, η οποία είναι 

πλούσια σε λίπος συνολικά και σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, αλλά φτωχή σε 

κορεσµένα λιπαρά οξέα. Τα ίδια αποτελέσµατα βρέθηκαν και σε άλλη έρευνα, που 

παρατήρησε διαφορές στην σύσταση του λιπώδους ιστού µεταξύ των Κρητικών και των 

Αµερικανών. Η σύσταση του λιπώδους ιστού αποτελεί στοιχείο για να αξιολογηθεί το 
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διαιτητικό ιστορικό ενός ατόµου σε µεγάλη χρονική περίοδο του παρελθόντος. Τα 

αποτέλεσµα της έρευνας έδειξαν ότι η παραδοσιακή κρητική δίαιτα είναι πλούσια σε 

µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, προερχόµενα κατά κύριο λόγο από το ελαιόλαδο (Menotti 

and Puddu, 2015). Όµως, η µεσογειακή δίαιτα είναι πλούσια και σε πολλά 

αντιοξειδωτικά που έχουν ως πηγή το ελαιόλαδο, τα λαχανικά και τα φρούτα. H 

βιταµίνη Ε, γνωστή και ως τοκοφερόλη, διαδραµατίζει ένα πολύ σπουδαίο ρόλο στην 

αντίσταση κατά της οξείδωσης της LDL χοληστερόλης. Σύµφωνα µε την µελέτη των 

επτά χωρών, η πρόσληψη µέσω του διαιτολογίου φλαβονοειδών, ακόρεστων λιπαρών 

οξέων και η αποχή από το κάπνισµα αποτελούν τους σηµαντικότερους προστατευτικούς 

παράγοντες κατά της ανάπτυξης των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, ενώ η κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος αποτελεί σηµαντικό επιβαρυντικό παράγοντα (Pan et al. 2012). 

Εικόνα 2 Θνησιµότητα 25 ετών από ισχαιµική καρδιοπάθεια σε16 οµάδες της µελέτης 
των Επτά Χωρών 

!
Πηγή:http://nutrition.med.uoc.gr/drastiriotites/oil_gr/rolos.htm 
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2.1.2. Μελέτη SENECA (1988-1990) 

Η πολυκεντρική συγχρονική µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε 10 συνολικά Ευρωπαϊκές 

χώρες και 23 ερευνητικά κέντρα. Σκοπός της ήταν η διερεύνηση της σχέση µεταξύ της 

πρόκλησης καρκίνου µε τον ρόλο των βιολογικών παραγόντων, του περιβάλλοντος, της 

διατροφής  και του τρόπου ζωής.  

Ειδικότερα στόχευε στο να αξιολογήσει την υπόθεση ότι οι διατροφικές συνήθειες 

έχουν σηµαντικές επιδράσεις στην υγεία και την επιβίωση. Η µελέτη SENECA 

ξεκίνησε το 1988 και συνίστατο από τυχαίο δειγµατοληπτικό δείγµα πληθυσµού, που 

γεννήθηκε µεταξύ 1913-1918 και προερχόταν από 19 ευρωπαϊκές πόλεις. 

Από τον Οκτώβριο του 1988 µέχρι και τον Ιούνιο του 1990 καταγράφηκαν οι 

διατροφικές συνήθειες σε όλο το έτος σε δείγµα 91 ανδρών και 91 γυναικών ηλικίας 

άνω των 70 ετών που κατοικούσαν σε τρεις ηµιαστικές περιοχές του λεκανοπεδίου της 

Αττικής, χρησιµοποιώντας ένα σταθµισµένο και εκτεταµένο ερωτηµατολόγιο (van 

Staveren, Burema and de Groot, 1997). 

Τα είδη τροφίµων κατατάχθηκαν σε οµάδες τροφίµων και η συχνότητα των γευµάτων 

εκφράστηκε σε γραµµάρια τροφίµων ανά ηµέρα, µε βάση τις τυποποιηµένες εκτιµήσεις 

µεγέθους µερίδας. Οι προσλήψεις θρεπτικών συστατικών για τους συµµετέχοντες 

υπολογίστηκαν πολλαπλασιάζοντας τα θρεπτικά συστατικά κάθε συγκεκριµένου είδους 

τροφής µε τη µηνιαία συχνότητα κατανάλωσής του και προσθέτοντας τα θρεπτικά 

συστατικά για όλα τα είδη διατροφής. Τα διατροφικά στοιχεία των ελληνικών συνταγών 

που χρησιµοποιήθηκαν υπολογίστηκαν µε βάση δεδοµένων θρεπτικών ουσιών που 

αναπτύχθηκε στην Ελλάδα από την Εθνική Σχολή Δηµόσιας Υγείας και συγκεκριµένα 

από τον Τοµέα Υγιεινής της Διατροφής και Βιοχηµείας. (Trichopoulou et al 2005) 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας στην Ελλάδα αποδεικνύουν ότι η διατροφή των 

συµµετεχόντων, η οποία είχε ως βάση το πρότυπο της Μ.Δ, που αντικατοπτρίζει στενά 

την ελληνική εκδοχή της, έχει ευνοϊκή επίδραση στους ηλικιωµένους, όσον αφορά το 

προσδόκιµο επιβίωσης (Roman et al., 2008).  
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2.1.3. Μελέτη FΙΝΕ (1984 - 2009)  

Στη δεύτερη φάση της µελέτης των Επτά Χωρών, η οποία ξεκίνησε το 1984, 

συλλέχθηκαν πληροφορίες όχι µόνο σχετικά µε τους παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου, αλλά και για τις σωµατικές, ψυχικές και κοινωνικές επιπτώσεις της 

φυσιολογικής γήρανσης. Η µελέτη FINE (Finland, Italy, Netherlands, Elderly)  

αποτελείται από τους επιζώντες των 5 κοορτών της Μελέτης των Επτά Χωρών και 

συγκεκριµένα των περιοχών: Ilomantsi στην Ανατολική Φινλανδία, Pöytyä και Mellilä 

στη Δυτική Φινλανδία, Crevalcore και Montegiorgio στην Ιταλία και Zutphen στην 

Ολλανδία. Η µελέτη FINE ξεκίνησε το 1984, τελείωσε το 2009 και περιλάµβανε άνδρες 

µε ηµεροµηνία γέννησης µεταξύ 1920-1990. Στη µελέτη αυτή χρησιµοποιήθηκαν οι 

βασικές µετρήσεις που έγιναν την περίοδο  1989-1991 για τους άνδρες 70-90 ετών. Οι 

έρευνες επαναλήφθηκαν επαναλαµβάνονται κάθε πενταετία µέχρι το 2009  (Huijbregts 

et al., 1995).  

Τόσο στη µελέτη SENECA, όσο και στη FINE, τα δεδοµένα κατανάλωσης τροφίµων 

συλλέχθηκαν από εκπαιδευµένους διαιτολόγους µε τη χρήση διατροφικού ιστορικού 

και έτσι παρέχονταν οι απαραίτητες πληροφορίες σχετικά µε τη συνήθη κατανάλωση 

τροφίµων. Οι πληροφορίες των συµµετεχόντων της µελέτης SENECA αφορούν το µήνα 

πριν την συνέντευξή τους στη µελέτη. Οι πληροφορίες των συµµετεχόντων για τη 

µελέτη FINE, αφορούν το διάστηµα 2 έως 4 εβδοµάδων πριν από τη συνέντευξή τους 

στη µελέτη. Η κωδικοποίηση έγινε βάσει πινάκων συχνοτήτων, οι οποίοι ήταν οι ίδιοι 

και στις δύο µελέτες. Η διαφορά στη µελέτη FINE ήταν ότι η έναρξη της συνέντευξης 

σχετικά µε τα συνηθισµένα πρότυπα κατανάλωσης τροφίµων βασίστηκε τόσο σε µια 

αναφορά κατανάλωσης τροφίµων, όσο και σε µια προφορική συνέντευξη (Kamphuis et 

al., 2009). 

Το συµπέρασµα, το οποίο προέκυψε από τη δεκαετή παρακολούθηση είναι ότι 

ανεξαρτήτου του φύλου, άνδρες και γυναίκες ηλικίας 70-90 ετών, οι οποίοι 

ακολουθούσαν τη Μ.Δ, δεν έχουν υιοθετήσει την καπνιστική συνήθεια ή την έχουν 

διακόψει προ δεκαπενταετίας, ήταν σωµατικά υγιείς και έκαναν µέτρια κατανάλωση 

οινοπνεύµατος, είχαν µικρότερο ποσοστού θνησιµότητας προκαλούµενη από 

καρδιαγγειακή νόσο και καρκίνο κατά το ήµισυ σε σχέση µε αυτούς, οι οποίοι δεν 

διέθεταν τα ίδια χαρακτηριστικά (Menotti et al., 2001) 
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2.1.4. Πρόγραµµα HALE (1988-1991) 

Το πρόγραµµα HALE περιελάµβανε συµµετέχοντες από τρεις προοπτικές µελέτες στην 

Ευρώπη, µε θέµα τη διατροφή και τα ηλικιωµένα άτοµα. Το πρόγραµµα HALE 

περιλάµβανε άνδρες που είχαν συµµετάσχει στη Μελέτη των Επτά Χωρών, στη µελέτη 

ηλικιωµένων (SENECA) και στη µελέτη της Φινλανδίας, Ιταλίας και Ολλανδίας 

(FINE). Τα αρχικά δεδοµένα συλλέχθηκαν την περίοδο 1988-1991 και οι 

συµµετέχοντες παρακολουθήθηκαν για 10 χρόνια. Σκοπός του προγράµµατος HALE 

(1988-1991) ήταν να µελετήσει τις αλλαγές και τους καθοριστικούς παράγοντες της 

συνήθους και υγιούς γήρανσης σε 13 ευρωπαϊκές χώρες. 

Στο πρόγραµµα HALE συµπεριλήφθηκαν 13 κέντρα που συνέχισαν την 

παρακολούθηση της θνησιµότητας ανδρών που συµµετείχαν στη Μελέτη των Επτά 

Χωρών, στη µελέτη SENECA και στη µελέτη της Φινλανδίας, Ιταλίας και Ολλανδίας 

(FINE). Το ποσοστό συµµετοχής στα κέντρα κυµαινόταν από 37% έως 81%. Οι µελέτες 

επαναλήφθηκαν το 1993 και το 1999. Συµπεριλήφθηκε ο ενήλικος πληθυσµός των 

παρακάτω πόλεων: Hamme για το Βέλγιο, Roskilde για τη Δανία, Στρασβούργο για την 

Γαλλία, Valence για την Γαλλία,  Ηράκλειο για την Ελλάδα, Monor για την Ουγγαρία, 

Πάδοβα για την Ιταλία, Culemborg για τις Κάτω Χώρες, Vila Franca de Xira για την 

Πορτογαλία, Betanzos για την Ισπανία και Yverdon Burgdorf και Bellinzona για την 

Ελβετία (Knoops et al., 2004).  

Κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης, 935 συµµετέχοντες πέθαναν: 371 από 

καρδιαγγειακές παθήσεις, 233 από καρκίνο και 145 από άλλες αιτίες. Για τους 186 η 

αιτία θανάτου ήταν άγνωστη. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η συµµόρφωση µε το 

πρότυπο της Μ.Δ, η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ, η σωµατική δραστηριότητα και η 

αποχή από το κάπνισµα συσχετίστηκαν µε χαµηλότερο κίνδυνο θνησιµότητας από όλα 

τα αίτια που καταγράφηκαν. Ο συνδυασµός αυτός των τεσσάρων παραγόντων µείωσε 

τη θνησιµότητα από όλες τις αιτίες. Συµπερασµατικά, µεταξύ ανδρών ηλικίας 70 έως 

90 ετών, η τήρηση του Μεσογειακού προτύπου διατροφής, η µέτρια κατανάλωση 

αλκοόλ, η φυσική δραστηριότητα και η αποφυγή της καπνιστικής συνήθειας σχετίζεται 

µε ποσοστό θανάτων από όλες τις αιτίες χαµηλότερο κατά 50% αυτών που 

προκλήθηκαν συνολικά στη συγκεκριµένη µελέτη.  
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2.1.5. Μελέτη ΕΠΙΚ (1994 - 1999) 

Η µελέτη ΕΠΙΚ (EPIC, European Prospective Investigation on Cancer) είναι µια 

πολυκεντρική, προοπτική µελέτη πολυετούς παρακολούθησης, η οποία 

πραγµατοποιήθηκε σε 23 ερευνητικά κέντρα σε 10 χώρες της Ευρώπης και στην οποία 

συµµετείχαν 519.978 εθελοντές.  Η µελέτη υλοποιήθηκε σε συνεργασία µε τη διεθνή 

υπηρεσία έρευνας για τον καρκίνο (IARC) και είχε ως στόχο να διερευνηθεί ο ρόλος 

των διαιτητικών, βιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, καθώς και του τρόπου 

ζωής, στην εµφάνιση των νεοπλασιών και άλλων χρόνιων νοσηµάτων. Η ελληνική 

συµµετοχή µε επικεφαλής την Καθ. Τριχοπούλου Αντωνία αριθµεί 28.572 εθελοντές 

ηλικίας 20 έως 86 ετών,. Η γεωγραφική κατανοµή των συµµετεχόντων ήταν από όλη 

την Ελλάδα, καθώς και από όλα τα κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα. Οι πληροφορίες 

σχετικά µε τις διαιτητικές συνήθειες των συµµετεχόντων αξιολογήθηκαν µε βάση ένα 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων το οποίο προσαρµόστηκε µε 

βάση τα ελληνικά δεδοµένα και περιείχε 150 τρόφιµα και ποτά, που καταναλώνονται 

στην Ελλάδα (Gnardellis et al., 1995).  

Οι οµάδες τροφίµων που µελετήθηκαν ήταν 14 και περιελάµβαναν τα εξής τρόφιµα: 

πατάτες, ψάρι, λαχανικά, φρούτα, δηµητριακά, γαλακτοκοµικά προϊόντα, κρέας, 

όσπρια, αυγά, ξηροί καρποί, µονοακόρεστα λιπαρά οξέα (κυρίως ελαιόλαδο), 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (φυτικά έλαια), κορεσµένα λιπαρά οξέα, ζάχαρη, γλυκά και 

µη οινοπνευµατώδη ποτά. Σύµφωνα µε την κλίµακα αξιολόγησης, η οποία συντάχθηκε 

από την Α. Τριχοπούλου και τους συνεργάτες της, ορίστηκε µία τιµή κατανάλωσης για 

τα εννέα ευεργετικά συστατικά της διατροφής και µε βάση αυτήν την τιµή 

αξιολογήθηκαν οι απαντήσεις των συµµετεχόντων (Trichopoulou, 2003). Κάθε 

απάντηση λάµβανε έναν ή κανέναν βαθµό. Το σκορ της Μ.Δ ήταν πολύ χρήσιµο για την 

εξαγωγή των συµπερασµάτων. Μεγαλύτερο σκορ κατά 2 µονάδες φάνηκε να σχετίζεται 

µε µειωµένη συνολική θνησιµότητα κατά 25%. Για την παραπάνω αύξηση του σκορ 

απαιτείται αυξηµένη πρόσληψη µονοακόρεστων λιπαρών οξέων (ελαιολάδου) σε σχέση 

µε τα κορεσµένα λιπαρά οξέα και λιγότερη κατανάλωση κρέατος. Το σκορ της Μ.Δ 

ακόµη συσχετίστηκε µε την θνησιµότητα από νεοπλασία και από καρδιαγγειακά 

νοσήµατα (Trichopoulou, 2007).  
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Τα συµπεράσµατα που προέκυψαν ήταν ότι η παραδοσιακή Μ.Δ της Ελλάδας 

σχετίζεται µε µειωµένη ολική θνησιµότητα καθώς και µε µειωµένη θνησιµότητα από 

στεφανιαία νόσο και νεοπλασίες. Το µέγεθος της µείωσης αυτής βρίσκεται σε 

συµφωνία µε το καταγεγραµµένο πλεονέκτηµα επιβίωσης των λαών της Μεσογείου σε 

σχέση µε αντίστοιχους πληθυσµούς στη Βόρεια Ευρώπη και Βόρεια Αµερική. 

Επιπλέον, η παραδοσιακή Μ.Δ φαίνεται να είναι ιδανική για ασθενείς που πάσχουν από 

στεφανιαία νόσο και δεν αυξάνει το σωµατικό βάρος (Τριχοπούλου, 2003).   

2.1.6. Μελέτη Αττική (2001) 

Η επιδηµιολογική µελέτη Αττική µε επικεφαλής τον Καθ. Δ. Παναγιωτάκο είναι µία 

από τις πρώτες προοπτικές µελέτες που έλαβαν χώρα στην Ελλάδα και συγκεκριµένα 

πραγµατοποιήθηκε στην Αττική µε συµµετέχοντες προερχόµενους κατά 78% από 

αστικές και κατά 22% από αγροτικές περιοχές (Panagiotakos et al., 2004). Διεξήχθη 

µεταξύ του Μαΐου του 2001 και του Δεκεµβρίου του 2002. Συµµετείχαν στη µελέτη 

3.042 άτοµα (ποσοστό συµµετοχής 75%). Εκπαιδευµένο προσωπικό που αποτελούνταν 

από καρδιολόγους, γενικούς ιατρούς, διαιτολόγους και νοσηλευτές πραγµατοποίησαν 

συνεντεύξεις µε όλους τους συµµετέχοντες χρησιµοποιώντας ένα τυποποιηµένο 

ερωτηµατολόγιο. Το 5% των ανδρών και το 3% του γυναικείου πληθυσµού 

αποκλείστηκαν από τη µελέτη, διότι αναφέρθηκε ιστορικό είτε καρδιαγγειακής είτε 

άλλης αθηρωµατικής νόσου, καθώς και άλλες χρόνιες ιογενείς λοιµώξεις (Pitsavos et 

al., 2003).  

Στη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ διερευνήθηκαν κοινωνικές, δηµογραφικές µεταβλητές και 

µεταβλητές που αφορούν στον τρόπο ζωής των συµµετεχόντων. Οι συµµετέχοντες 

ερωτήθηκαν για το επίπεδο εκπαίδευσής τους, το µέσο όρο του ετήσιου εισοδήµατός 

τους, την οικογενειακή κατάστασή τους, τις καπνιστικές τους συνήθειες, τη φυσική 

δραστηριότητά τους, καθώς και για τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά τους. Έπειτα οι 

ερευνητές κατέταξαν τους συµµετέχοντες σε κατηγορίες ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά 

τους. Για να επιτευχθεί η διατροφική αξιολόγηση των συµµετεχόντων ζητήθηκε από 

αυτούς να συµπληρώσουν ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων 

(EPIC - Greek FFQ questionnaire), το οποίο περιλάµβανε τρόφιµα από πολλές 
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κατηγορίες τροφίµων και αφορούσε το διάστηµα κατανάλωσης τροφίµων κατά τους 

τελευταίους 12 µήνες. Ύστερα από τις απαντήσεις τους υπολογίστηκε ένα σκορ 

(MedDietScore 0-55) για κάθε συµµετέχοντα, ανάλογα µε τη συµµόρφωση των 

διατροφικών συνηθειών του σε αυτές που υποδεικνύει η Μεσογειακή πυραµίδα. 

Μεγαλύτερα σκορ υποδήλωναν µεγαλύτερη συµµόρφωση στη µεσογειακού τύπου 

διατροφή, ενώ µικρότερα σκορ πλησίαζαν στο δυτικό διατροφικό πρότυπο  

(Panagiotakos, 2003). 

Η µελέτη ΑΤΤΙΚΗ επιβεβαίωσε τα ευρήµατα προηγούµενων µελετών για την 

ευεργετική επίδρασης της Μ.Δ στην ανθρώπινη υγεία και ιδιαίτερα στην 

αθηροσκληρωτική νόσο. Διαπιστώθηκε ότι η µεγαλύτερη προσκόλληση στο πρότυπο 

της Μ.Δ συσχετίζεται µε τον περιορισµό των καρδιαγγειακών παθήσεων.  

Ακόµη, φάνηκε από την µελέτη αυτή ότι ένα σηµαντικό ποσοστό του γενικού 

πληθυσµού δεν γνωρίζει ότι έχει υπέρταση ή δεν ελέγχει σωστά την αρτηριακή του 

πίεση. Ωστόσο, η κατανάλωση δίαιτας µεσογειακού τύπου φαίνεται να µειώνει τα 

ποσοστά της υπέρτασης στο δείγµα των συµµετεχόντων και µπορεί να συµβάλλει στον 

έλεγχο της υπέρτασης σε επίπεδο γενικού πληθυσµού. 

Η προστατευτική επίδραση αυτής της παραδοσιακής διατροφής κατά της 

αθηροσκλήρωσης οφείλεται στην ιδιότητά της να µειώνει την τιµή της αρτηριακής 

πίεσης, της συσσωµάτωσης αιµοπεταλίων, του δείκτη µάζας σώµατος και άλλων 

φλεγµονωδών παραγόντων. Τα παραπάνω αποτελέσµατα επιβεβαιώθηκαν στους 

συµµετέχοντες που ακολούθησαν τη Μ.Δ και είχαν χαµηλότερα επίπεδα CRP, IL-6, 

οµοκυστεϊνης και ινωδογόνου, καθώς και αριθµούς λευκών αιµοσφαιρίων σε σύγκριση 

µε όσους δεν ακολουθούσαν αυτό το διατροφικό πρότυπο (Panagiotakos et al., 2004).   

2.1.7. Μελέτη CARDIO (2000) 

Η µελέτη CARDIO είναι µια µελέτη ασθενών - µαρτύρων, η οποία πραγµατοποιήθηκε 

στον ελληνικό πληθυσµό και είχε ως στόχο να διερευνήσει την σχέση µεταξύ διαφόρων 

παραγόντων, όπως είναι η καπνιστική συνήθεια, η κατανάλωση αλκοόλ, η καθιστική 

ζωή, η φυσική δραστηριότητα, η διατροφή και άλλοι παράγοντες του σύγχρονου 
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τρόπου ζωής, µε την πιθανότητα εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου. Πραγµατοποιήθηκε 

κατά την περίοδο 2000-2002 και επιλέχθηκαν τυχαία 700 άντρες (µε µέση ηλικία τα 59 

έτη) και 148 γυναίκες (µε µέση ηλικία τα 65 έτη) ασθενείς από καρδιολογικές κλινικές 

όλων των περιοχών της Ελλάδας, που είχαν εκδηλώσει το πρώτο επεισόδιο οξείας 

στεφανιαίας νόσου. Στη συνέχεια, 1.078 άτοµα επιλέχθηκαν τυχαία από τα ίδια 

νοσοκοµεία, ώστε να αντιστοιχούν στους ασθενείς κατά φύλο και ηλικία. Λεπτοµερείς 

πληροφορίες σχετικά µε το ιατρικό ιστορικό τους, τη ψυχοκοινωνική τους κατάσταση, 

καθώς και τις διάφορες συνήθειες του τρόπου ζωής που σχετίζονται µε τον στεφανιαίο 

κίνδυνο, αναφέρθηκαν λεπτοµερώς στη µελέτη  (Kontogianni et al., 2008; Pitsavos, 

Panagiotakos, Chrysohoou er al, 2002). 

Το σηµαντικότερο αποτέλεσµα αυτής της µελέτης, που σχετίζεται µε τις διατροφικές 

συνήθειες των συµµετεχόντων και τη διατροφή τους συνολικά, είναι ότι οι ασθενείς µε 

στεφανιαία νόσο κατανάλωναν περισσότερες φορές το µήνα τυποποιηµένα φαγητά 

αγορασµένα εκτός σπιτιού (fast food) από ότι οι µάρτυρες της µελέτης και παράλληλα 

κατανάλωναν καθηµερινά µεγαλύτερες ποσότητες αλκοόλ σε σχέση µε τους µάρτυρες. 

Γενικότερα, η Μ.Δ, σε συνδυασµό µε τη φυσική άσκηση συνδέθηκε µε µεiίωση του 

στεφανιαίου κινδύνου (Kontogianni et al., 2006). 

2.1.8. Μελέτη ΥΔΡΙΑ (2007-2013) 

Η «ΥΔΡΙΑ» είναι µια στοχευµένη δράση για τη διατροφή και την υγεία του πληθυσµού 

στην Ελλάδα. Πραγµατοποιείται µε τη συνεργασία του ΚΕΕΛΠΝΟ (Κέντρου Ελέγχου 

και Πρόληψης Νοσηµάτων). Σκοπός του προγράµµατος είναι η αποτύπωση της 

κατάστασης της υγείας, των συνηθειών διαβίωσης του ελληνικού πληθυσµού και των 

διατροφικών επιλογών τους µε στόχο τη βελτίωση, την προαγωγή και την προστασία 

της Δηµόσιας Υγείας (ΥΔΡΙΑ, 2013). 

Το δείγµα της µελέτης αποτελείται από 4.011 ενήλικες άνδρες (47%) και γυναίκες 

(53%). Τα δεδοµένα λαµβάνονταν µέσω ερωτηµατολογίων και συνέντευξης για την 

αξιολόγηση πληροφοριών, όπως είναι οι επιλογές του τρόπου ζωής, οι διατροφικές 

συνήθειες και το ιατρικό ιστορικό. Από την έρευνα προέκυψε όσον αφορά τις 

 40



σύγχρονες διατροφικές συνήθειες των Ελλήνων, ότι η µέση κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών είναι µειωµένη τις τελευταίες δεκαετίες και είναι χαµηλότερη από αυτή που 

συνίσταται διεθνώς. Έχοντας λάβει υπόψη τις συστάσεις του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας (δηλαδή κατανάλωση πάνω από 400 γρ. φρούτων και λαχανικών καθηµερινά για 

να µειωθεί ο κίνδυνος εµφάνισης χρόνιων νοσηµάτων) φάνηκε ότι µόνο το ένα τέταρτο 

του ενήλικου πληθυσµού της χώρας προσλαµβάνει επαρκείς ποσότητες. Φάνηκε ακόµη 

ότι οι άνδρες προτιµούν την κατανάλωση λαχανικών παρά φρούτων, ενώ οι γυναίκες  

καταναλώνουν περισσότερα φρούτα σε σχέση µε τους άνδρες. Τόσο οι άντρες, όσο και 

οι γυναίκες, εµφανίζουν την ίδια µέση τιµή κατανάλωσης λαχανικών, που ανέρχεται σε 

177 γρ. ανά ηµέρα. Η ποσότητα αυτή προσεγγίζει την αντίστοιχη συνιστώµενη µέση 

τιµή, υποδηλώνοντας ότι οι Έλληνες καταναλώνουν συστηµατικά λαχανικά, χωρίς 

ιδιαίτερες παρεκκλίσεις στην ηµερήσια µέση κατανάλωσή τους. Φάνηκε ακόµη ότι οι 

Έλληνες µικρότερων ηλικιακών οµάδων αποµακρύνονται από την παραδοσιακή Μ.Δ 

(Martimianaki et al., 2018). 

2.1.9. Μελέτη MOLISANI  

Πρόκειται για µια µεγάλη προοπτική µελέτη κοορτής στην οποία συµµετείχαν 24.325 

άνδρες και γυναίκες από τον γενικό πληθυσµό της περιφέρειας Molise, µιας περιοχής 

της Νότιας Ιταλίας, µε στόχο τη διερεύνηση του γενετικού και περιβαλλοντικού 

κινδύνου, καθώς και παραγόντων προστασίας για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και τις 

νεοπλασίες. Για πρώτη φορά η µελέτη Molisani διερεύνησε προσεκτικά τη Μ.Δ ως 

περιβαλλοντικό καθοριστικό παράγοντα του αριθµού των αιµοπεταλίων και των 

λευκών αιµοσφαιρίων, ξεκινώντας από την υπόθεση ότι η υγιεινή διατροφή θα 

µπορούσε να τους επηρεάσει ευνοϊκά. Επιπλέον, στοιχεία από αυτήν τη µεγάλη ιταλική 

κοορτή έδειξαν ότι µια µεσογειακή δίαιτα σχετίζεται στενά µε σχετικά χαµηλότερες 

τιµές γλυκόζης, λιπιδίων, CRP (C-αντιδρώσας πρωτεΐνης), αρτηριακής πίεσης και 

10ετούς καρδιαγγειακού κινδύνου, ενώ η κατανάλωση υγιεινών τροφίµων µε υψηλή 

περιεκτικότητα σε αντιοξειδωτικές βιταµίνες και φυτοχηµικά συσχετίστηκαν µε 

χαµηλότερη αρτηριακή πίεση και χαµηλότερη τιµή CRP στο πλάσµα τουλάχιστον 

στους άνδρες (Bonaccio et al., 2015).  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2.2. Κλινικές µελέτες 

2.2.1. Μελέτη Λυών (Lyon Diet Heart Study) (1999) 

Μετά την µελέτη των επτά χωρών έλαβε χώρα η κλινική µελέτη της Λυών µε 

επικεφαλείς τους Γάλλους ερευνητές Serge Renaud και Michel de Longeril.  Η Μελέτη 

της Λυών είναι µια τυχαιοποιηµένη µελέτη δευτερογενούς πρόληψης που στοχεύει στη 

διερεύνηση της σχέσης της Μ.Δ και της µείωσης της πιθανότητας υποτροπής µετά από 

ένα έµφραγµα του µυοκαρδίου. Επίσης διερευνήθηκε η συσχέτιση µεταξύ της 

υποτροπής των ασθενών και των διαιτητικών συνηθειών τους, αλλά και άλλων 

παραγόντων κινδύνου (de Lorgeril et al., 1999).  

Στη συγκεκριµένη µελέτη το δείγµα αποτελούνταν από 605 ασθενείς, που είχαν υποστεί 

έµφραγµα µυοκαρδίου και κατάφεραν να επιβιώσουν. Το δείγµα αποτελούνταν από 

ασθενείς ηλικίας κάτω των 70 ετών, που ήταν κλινικά σταθεροί και δεν είχαν ιατρικές 

παραµέτρους που να περιόριζαν την δυνατότητά τους να συµµετέχουν σε µία κλινική 

διατροφική µελέτη. Σκοπός της µελέτης ήταν η σύγκριση µεταξύ δύο τύπων δίαιτας. Οι 

ασθενείς της πρώτης οµάδας ακολουθούσαν µια δίαιτα µεσογειακού τύπου, ενώ οι 

ασθενείς της δεύτερης οµάδας ζητήθηκε να ακολουθούν διατροφή πρώτης βαθµίδας της 

American Heart Association. Όλες οι οµάδες ασθενών συνέχισαν να λαµβάνουν την 

φαρµακευτική τους αγωγή. Όταν τα δεδοµένα αναλύθηκαν µετά από δύο και τέσσερα 

χρόνια, οι ασθενείς που ακολουθούσαν τη Μ.Δ είχαν µια αξιοσηµείωτη, στατιστικά 

σηµαντική µείωση του κινδύνου εµφάνισης µείζονος καρδιακού επεισοδίου, 

συµπεριλαµβανοµένου νέου εµφράγµατος του µυοκαρδίου ή αιφνίδιου καρδιακού 

θανάτου. Ακόµη και µετά από τέσσερα έτη η δίαιτα Κρητικού τύπου συσχετίστηκε µε 

µειωµένο ποσοστό συνολικών θανάτων κατά 56% και µειωµένη συχνότητα καρκίνου 

κατά 61%. Από τα παραπάνω δεδοµένα φαίνεται το προστατευτικό αποτέλεσµα της 

Μ.Δ. Η υπόθεσή ότι διαφορετικοί παθογενετικοί µηχανισµοί είναι υπεύθυνοι για την 

ανάπτυξη των διαφόρων επιπλοκών στα καρδιαγγειακά συµβάµατα επιβεβαιώνεται. 

Τέλος, είναι πιθανό ότι ορισµένα θρεπτικά συστατικά, τα οποία χαρακτηρίζουν τη Μ.Δ, 

όπως είναι τα ωµέγα-3 λιπαρά οξέα, οι αντιοξειδωτικές βιταµίνες και το ελαϊκό οξύ 

έχουν συγκεκριµένα καρδιοπροστατευτικά αποτελέσµατα (De Lorgeril et al., 1996). 
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Η µελέτη αυτή ήταν µια δοκιµή τριτογενούς πρόληψης, η οποία περιελάµβανε 

µέτρα πρόληψης και θεραπευτική αγωγή των υπαρχόντων νοσηµάτων. Ωστόσο, 

έχει φανεί ότι η προσκόλληση στο πρότυπο της Μ.Δ  έχει ευεργετικές επιδράσεις 

και στην πρωτογενή πρόληψη της στεφανιαίας νόσου.  

2.2.2. Μελέτη PREDIMED (2003-2011) 

H µελέτη PREDIMED (Primary Prevention of Cardiovascular Disease with a 

Mediterranean Diet) αποτελεί µια τυχαιοποιηµένη διατροφική µελέτη που έλαβε χώρα 

στην Ισπανία το 2003 και τερµατίστηκε το 2011 µε επικεφαλείς τον R. Estruch 

(2003-2005) και τον M.A. Martinez-González (2006–2013). Η µελέτη 

χρηµατοδοτήθηκε από τον επίσηµο ισπανικό οργανισµό για την επιστηµονική έρευνα, 

Instituto de Salud Carlos III. Στη µελέτη συµµετείχαν 7.447 άντρες και γυναίκες, 

ηλικίας 50-80 ετών. Τα κριτήρια για την επιλογή των συµµετεχόντων ήταν η ηλικία από 

55 ως 80 ετών και η παρουσία διαβήτη ή ≥3 παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου 

(κάπνισµα, παχυσαρκία, υπέρταση, δυσλιπιδαιµία και οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακών επεισοδίων). Οι συµµετέχοντες, που είχαν υψηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, αλλά δεν είχαν εµφανίσει καρδιαγγειακή νόσο, κατηγοριοποιήθηκαν σε τρεις 

οµάδες. Κάθε οµάδα έπρεπε να ακολουθήσει συγκεκριµένη δίαιτα. Η πρώτη οµάδα 

ακολουθούσε τη Μ.Δ, µε έξτρα παρθένο ελαιόλαδο, η δεύτερη τη Μ.Δ µε έξτρα ξηρούς 

καρπούς και η τρίτη µια δίαιτα ελέγχου µε σκοπό τη µείωση του προσλαµβανοµένου 

λίπους. Το σηµαντικότερο αποτέλεσµα ήταν ότι για τις δύο οµάδες που ακολουθούσαν 

τη Μ.Δ µειώθηκε ο αριθµός των σοβαρών καρδιαγγειακών συµβάντων (εγκεφαλικό 

επεισόδιο, έµφραγµα του µυοκαρδίου και θάνατος). Η µελέτη τερµατίστηκε πρόωρα 

µετά από µια µέση παρακολούθηση 4,8 ετών που κατέδειξε ότι οι δύο οµάδες που 

ακολουθούσαν την Μ.Δ κατέληξαν σε στατιστικά σηµαντική µείωση των 

καρδιαγγειακών συµβάντων (θάνατος, έµφραγµα του µυοκαρδίου) και των 

εγκεφαλικών επεισοδίων. Αυτό αντιστοιχεί σε εµφάνιση λιγότερων από 3 

καρδιαγγειακά συµβάντα ανά 1000 ασθενείς ή σε µείωση του σχετικού κινδύνου κατά 

30%. Συµπερασµατικά, σε αυτή τη µελέτη, η οποία χαρακτηρίζεται ως πρωτοβάθµιας 

πρόληψης και περιελάµβανε άτοµα υψηλού κινδύνου για καρδιαγγειακά επεισόδια 
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απέδειξε ότι οι συµµετέχοντες εκείνοι που ακολουθούσαν την Μ.Δ, συµπληρωµένη µε 

έξτρα παρθένο ελαιόλαδο ή ξηρούς καρπούς, είχαν χαµηλότερο ποσοστό εµφάνισης 

καρδιαγγειακών συµβαµάτων από την οµάδα που ακολουθούσε τη δίαιτα µε µειωµένα 

λιπαρά. Τα ευρήµατά της έρευνας υποστηρίζουν την ευεργετική επίδραση της Μ.Δ για 

την πρωτογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων (Estruch et al., 2013). 
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3. Προσκόλληση των Ελλήνων στη µεσογειακή διατροφή 
σήµερα 

3.1. Διατροφικές συνήθειες των κρητικών αγροτών 

Η πρώτη φορά που µελετήθηκαν οι αγρότες από την Κρήτη ήταν στο πλαίσιο της 

συµµετοχής τους στη µελέτη των Επτά Χωρών. Ήταν γνωστό ότι είχαν πολύ χαµηλό 

επιπολασµό καρδιοαγγειακής νόσου και εµφάνισης νεοπλασιών. Λαµβάνοντας υπόψη 

τα ανωτέρω, αξιολογήθηκαν πρόσφατα οι µεταβολές των παραγόντων κινδύνου 

καρδιαγγειακής νόσου µεταξύ των αγροτών στην Κρήτη και συγκρίθηκαν τα ευρήµατα 

µε δεδοµένα από τη δεκαετία του 1960 (Hatzis et al., 2013; Vardavas et al, 2010) 

Το  2005 επιλέχθηκαν τυχαία 502 αγρότες ηλικίας 18 έως 79 ετών από την κοιλάδα της 

Μεσσαράς στην Κρήτη, οι οποίοι εξετάστηκαν για κλινικούς, βιοχηµικούς και  

διαιτολογικούς παράγοντες κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Οι παράγοντες 

αυτοί συγκρίθηκαν µε δηµοσιευµένα δεδοµένα από τη δεκαετία του 1960.  

Σε σχέση µε τα στοιχεία των προηγούµενων δεκαετιών, οι σηµερινοί αγρότες από την 

Κρήτη βρέθηκαν να έχουν υψηλότερο Δείκτη Μάζας Σώµατος κατά 30% (29,8 έναντι 

22,9 kg) και υψηλότερο επίπεδο χοληστερόλης κατά 16% (239,6 έναντι 206,9 mg) 

αντίστοιχα, ενώ παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση της αρτηριακής πίεσης. 

Παρατηρήθηκε ακόµη αύξηση της κατανάλωσης κρέατος και κορεσµένων λιπαρών και 

µείωση στην κατανάλωση φρούτων. Σε ό, τι αφορά τις µεταβολές στη σύνθεση των 

λιπαρών οξέων του υποδόριου λιπώδους ιστού, διαπιστώθηκε επίσης µείωση των 

µονοακόρεστων και αύξηση των κορεσµένων λιπαρών οξέων, στοιχείο που υποδηλώνει 

µεταβολή των διατροφικών συνηθειών (Vardavas et al, 2010).  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1. Σκοπός και στόχοι της µελέτης 

Σκοπός της µελέτης είναι η αξιολόγηση της συµµόρφωσης ενηλίκων που ζουν σε 

αγροτική περιοχή της Αργολίδας µε τη Μεσογειακή δίαιτα και η συσχέτισή της µεταξύ 

των ανθρωποµετρικών και κλινικών χαρακτηριστικών. Επιµέρους στόχοι της µελέτης 

ήταν: 

1. Συσχέτιση των κοινωνικο-δηµογραφικών χαρακτηριστικών µε την 

προσκόλληση στη Μ.Δ 

2. Συσχέτιση της φυσικής δραστηριότητας µε την προσκόλληση στη Μ.Δ  

3. Συσχέτιση των διατροφικών συνηθειών µε την προσκόλληση στη Μ.Δ  

4. Συσχέτιση των ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών µε την προσκόλληση στη 

Μ.Δ  

5. Συσχέτιση του ιατρο-κλινικού ιστορικού µε την προσκόλληση στη Μ.Δ  

2. Το δείγµα της µελέτη 

Στη µελέτη έλαβαν µέρος συνολικά 111 άτοµα. Οι συµµετέχοντες ήταν εθελοντές, 

κάτοικοι του Νοµού Αργολίδας που επισκέπτονταν το παθολογικό ιατρείο της 

ερευνήτριας. Συγκεκριµένα, το τελικό δείγµα αποτελούνταν από 39 άντρες και 72 

γυναίκες.  

3. Μεθοδολογία Έρευνας 

Πρόκειται για µια συγχρονική µελέτη (cross-sectional study). 

3.1. Ερωτηµατολόγιο 

Στους συµµετέχοντες δόθηκαν ερωτηµατολόγια συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων, 

ενώ η αξιολόγηση του βαθµού υιοθέτησης της Μ.Δ έγινε µε τη χρήση κατάλληλου 

ερωτηµατολογίου και τον υπολογισµό του δείκτη MedDietScore.  

Πριν την συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων, οι συµµετέχοντες ενηµερώθηκαν για το 

σκοπό της µελέτης και και για τους τρόπους προστασίας της ανωνυµίας και των 
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προσωπικών δεδοµένων τους και στη συνέχεια όσοι συµφώνησαν, υπέγραψαν το 

συµφωνητικό εθελοντικής συµµετοχής (Παράρτηµα).  

Για το σχεδιασµό του ερωτηµατολογίου χρησιµοποιήθηκαν ερωτήσεις µε σκοπό τη 

συλλογή όλων των απαραίτητων πληροφοριών για την καλύτερη κλινική και 

διατροφική εικόνα των συµµετεχόντων.  

Έτσι λοιπόν ελήφθησαν υπόψη:  

➢ Τα κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά  

➢ Το ιατρικό – κλινικό ιστορικό του ασθενούς  

➢ Η φυσική του δραστηριότητα  

➢ Τα ανθρωποµετρικά του χαρακτηριστικά  

➢ Οι καπνιστικές του συνήθειες  

➢ Οι διατροφικές του συνήθειες  

3.1.1. Κοινωνικο-δηµογραφικά Χαρακτηριστικά 

Για τα κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά ελήφθησαν πληροφορίες, όπως  το 

φύλο (άνδρας, γυναίκα), η ηλικία (έτος γέννησης), το µορφωτικό επίπεδο, η 

οικογενειακή κατάσταση, η εργασιακή κατάσταση, οι ώρες εργασίας, ο αριθµός των 

παιδιών, η οικονοµική κατάσταση, το είδος της κατοικίας και ο αριθµός των κύριων 

δωµατίων της κατοικίας. 

3.1.2. Διατροφικό Score 

Έναν ιδιαίτερα σηµαντικό διατροφικό δείκτη αποτελεί ο δείκτης MedDietScore, που 

αναπτύχθηκε µε στόχο την εκτίµηση του βαθµού υιοθέτησης της Μ.Δ από τους 

ενήλικες (Panagiotakos et al., 2006). Ο υπολογισµός του MedDietScore προκύπτει από 

ερωτηµατολόγιο σταθµισµένο για τον ελληνικό πληθυσµό. Το MedDietScore 

αποτελείται από 11 κύριες συνιστώσες (οµάδες τροφίµων) που η συχνή ή σπάνια 

κατανάλωσή τους αποτελούν χαρακτηριστικά του προτύπου της Μ.Δ, όπως είναι τα 

δηµητριακά ολικής αλέσεως, οι πατάτες, τα φρούτα και οι χυµοί, τα όσπρια, τα 

λαχανικά και οι σαλάτες, το ψάρι και οι σούπες, το κόκκινο κρέας και τα προϊόντα του, 
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τα πουλερικά, το ελαιόλαδο, τα γαλακτοκοµικά µε πλήρη λιπαρά και τέλος τα 

αλκοολούχα ποτά µε κύριο εκπρόσωπό τους το κόκκινο κρασί.   

Για τις οµάδες τροφίµων που θεωρείται ότι προσεγγίζουν τις αρχές της Μ.Δ, η 

βαθµολογία είναι ανάλογη της συχνότητας κατανάλωσης, ενώ για τα τρόφιµα που 

αποκλίνουν από τη Μ.Δ χρησιµοποιείται η αντίστροφη κλίµακα βαθµολόγησης. Η 

βαθµολογία τους έχει ως εξής:  
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Πίνακας 1 Το σκορ της Μεσογειακής Διατροφής MedDietScore (Εργαλείο ανίχνευσης 
προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή) 

  

Πηγή: Panagiotakos, 2006a 
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Το συνολικό σκορ MedDietScore υπολογίζεται  από το άθροισµα του σκόρ για την κάθε 

κατηγορία τροφίµων και έχει εύρος τιµών µεταξύ 0 και 55. Η µέση τιµή του 

MedDietScore είναι 27,5 και δείχνει ένα µέτριο βαθµό προσκόλλησης στη Μ.Δ. Τα 

υψηλά σκορ δείχνουν υψηλότερη προσκόλληση µε τη Μ.Δ (Panagiotakos et al. 2007, 

Panagiotakos et al. 2009).  

3.1.3. Ανθρωποµετρικά Χαρακτηριστικά 

Για την καταγραφή των ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών του δείγµατος, ζητήθηκε 

από τους συµµετέχοντες να καταγράψουν το βάρος (σε Kg) και το ύψος τους (σε cm). 

Κατόπιν µε βάση τις δύο µεταβλητές υπολογίστηκε ο ΔΜΣ (βάρος δια ύψος στο 

τετράγωνο Kg/m2). Επίσης, καταγράφηκε η περιφέρειας της µέσης.  

3.1.4. Φυσική Δραστηριότητα 

Για να προσδιοριστεί και να αξιολογηθεί η φυσική δραστηριότητα, οι συµµετέχοντες 

ρωτήθηκαν εάν ασκούνται και πόσο συχνά, καθώς και για τη διάρκεια της άσκησης 

κάθε φορά. Επίσης, ρωτήθηκαν πως θα χαρακτήριζαν τη σωµατική τους άσκηση 

(ελαφριά, µέτρια ή έντονη) και τέλος ρωτήθηκαν πόσες ώρες την ηµέρα 

παρακολουθούν τηλεόραση (Παράρτηµα).   

3.1.4. Διατροφικές Συνήθειες 

Η αξιολόγηση συγκεκριµένων διατροφικών συνηθειών των συµµετεχόντων έγινε µε τη 

συµπλήρωση ενός ερωτηµατολογίου σχετικά µε την κατανάλωση, το είδος και τη 

συχνότητα κατανάλωσης προϊόντων light, την κατανάλωση και τη συχνότητα χρήσης 

αναψυκτικών, την κατανάλωση και τη συχνότητα χρήσης τεχνητών γλυκαντικών, 

καθώς και τη λήψη ή όχι αλκοολούχων ποτών. Επίσης, ρωτήθηκαν για ενδεχόµενες 

αλλαγές στην  κατανάλωση αλκοόλ σε σχέση µε το παρελθόν και την ποσότητα αλκοόλ 

που καταναλώνουν σε εβδοµαδιαία βάση.  
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3.1.5. Κάπνισµα 

Για το κάπνισµα ερωτήθηκαν αρχικά εάν είναι καπνιστές ή όχι. Σε αυτούς που είναι 

καπνιστές ρωτήθηκε ο αριθµός των τσιγάρων, τα οποία καπνίζουν κατά τη διάρκεια της 

ηµέρας. 

3.1.6. Ιατρικό – κλινικό ιστορικό 

Ειδικότερα στο ιατρικό – κλινικό ιστορικό οι ασθενείς έπρεπε να απαντήσουν εάν έχουν 

διαγνωστεί µε στεφανιαία νόσο (εγκεφαλικό ή στηθάγχη ή περιφερική αρτηριακή 

νόσο), διάσειση, αρτηριακή υπέρταση, αυξηµένες τιµές λιπιδίων (χοληστερόλη, LDL-

χοληστερόλη ή τριγλυκερίδια), σακχαρώδη διαβήτη (τύπου 2) και εάν έχουν 

οικογενειακό ιστορικό πρόωρης καρδιαγγειακής νόσου ή άνοιας, δηλαδή πατέρα (<55 

έτη για την καρδιαγγειακή νόσο), µητέρα (< 65 έτη για την καρδιαγγειακή νόσο) ή 

αδελφός/ή  µε άνοια.  

3.2. Στατιστική Ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση περιελάµβανε τη δηµιουργία πινάκων και πραγµατοποιήθηκε µε 

το SPSS v.25 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) και του προγράµµατος Microsoft Excel 

2010, µε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p-value < 0.05.  

Στην αρχή έγινε περιγραφική στατιστική ανάλυση. Οι ποιοτικές µεταβλητές 

περιγράφηκαν µε τη συχνότητα και τη σχετική συχνότητα, ενώ οι ποσοτικές µε την 

εκτίµηση του µέσου όρου, της τυπικής απόκλισης, της ελάχιστης και της µέγιστης 

τιµής. Για την σύγκριση δυο ποσοστών υπολογίστηκε το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης 

(95% διάστηµα εµπιστοσύνης) της διαφοράς σχετικών συχνοτήτων. Ακολούθως έγινε 

µονοπαραγοντική ανάλυση µε t-test και δοκιµασία χ² (chi-square).  
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4. Αποτελέσµατα Στατιστικής Ανάλυσης 

4.1. Κοινωνικο-δηµογραφικά Χαρακτηριστικά 

Στην έρευνα έλαβαν µέρος 111 ενήλικες, ηλικίας 18 έως 89 ετών (Μ.Ο.= 54,4, 

sd=18,9), εκ των οποίων οι 39 ήταν άντρες (35,1%) και οι 72 γυναίκες (64,9%).  

Πίνακας 2 Φύλο των συµµετεχόντων 

Διάγραµµα 1 Φύλο των συµµετεχόντων 

!  

Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Άνδρας 39 35,1

Γυναίκα 72 64,9

Σύνολο 111 100,0

 54



Ακολούθως στον πίνακα 2 και διάγραµµα 1 παρουσιάζεται η κατανοµή της ηλικίας των 

συµµετεχόντων ανά δεκαετία. Το µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων έχει ηλικία 

που κυµαίνεται µεταξύ 61-70 ετών και 41-50 ετών. Η µέση ηλικία του δείγµατος ήταν 

για τους άνδρες τα 56,3 έτη και για τις γυναίκες τα 53,4 έτη.  

Πίνακας 3 Κατανοµή ηλικίας ανά δεκαετία 

Διάγραµµα 2 Κατανοµή ηλικίας ανά δεκαετία 

)  

Ηλικία 
(έτη)

Σύνολο
Φύλο

Άνδρας Γυναίκα

Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

<20 3 2,7 0 0,0 3 4,2

21-30 9 8,1 2 5,1 7 9,7

31-40 13 11,7 7 17,9 6 8,3

41-50 21 18,9 7 17,9 14 19,4

51-60 17 15,3 6 15,4 11 15,3

61-70 26 23,4 9 23,1 17 23,6

71-80 13 11,7 5 12,8 8 11,1

81-90 9 8,1 3 7,7 6 8,3

Σύνολο 111 100,0 39 100,0 72 100,0
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Σχετικά µε την εργασία των συµµετεχόντων το µεγαλύτερο ποσοστό αναφέρει ότι κάνει 

ή έκανε καθιστική εργασία (n=41, 36,9%), ενώ παρόµοιο ποσοστό αναφέρει ότι κάνει ή 

έκανε χειρωνακτική ή µεικτή εργασία (n=35, 31.5%). Όσον αφορά στις ώρες που 

εργάζονται ή εργάζονταν αυτές κυµαίνονται από 3 έως 14 ώρες µε µέσο όρο τις 9,3 

ώρες (SD=1.98), µε το µεγαλύτερο ποσοστό να εργάζεται 8 ώρες (29,7%), 10 ώρες 

(19,8%) και 12 ώρες (15,3%). Ποσοστό 26,1% των συµµετεχόντων δεν απάντησαν 

στην ερώτηση. Επίσης όσον αφορά στο είδος της εργασίας οι άνδρες αναφέρουν στο 

µεγαλύτερο ποσοστό τους ότι είναι ή ήταν αγρότες, οικοδόµοι, ελεύθεροι 

επαγγελµατίες, αστυνοµικοί, γεωπόνοι, εργάτες σε εργοστάσιο, ενώ αναφέρονται 

επίσης τα επαγγέλµατα γεωτρυπανιστής, δηµόσιος υπάλληλος, ελαιοχρωµατιστής, 

έµπορος, ιδιωτικός υπάλληλος, αγρότης σε λαϊκή αγορά, πολιτικός µηχανικός, 

συντηρητής καλοριφέρ, οδηγός ταξί, υπάλληλος ΟΤΕ και άνεργος. Όσον αφορά στις 

γυναίκες το µεγαλύτερο ποσοστό αναφέρει ότι είναι ή ήταν αγρότισσα, ιδιωτική 

υπάλληλος, εργάτρια σε εργοστάσιο, οικιακά, καθηγήτρια, φοιτήτρια, µελισσοκόµος, 

δασκάλα, δηµόσιος υπάλληλος, ελαιοπαραγωγός, ελεύθερος επαγγελµατίας, 

ζαχαροπλάστης, µαθήτρια λυκείου, µαία, µοδίστρα, νηπιαγωγός, πολιτικός µηχανικός, 

υπάλληλος σουπερµάρκετ, τραπεζοκόµος, υπάλληλος τράπεζας, υφάντρα χαλιών και 

αρτοποιός.  
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Πίνακας 4 Είδος προηγούµενης ή τωρινής εργασίας 

Διάγραµµα 3 Είδος προηγούµενης ή τωρινής εργασίας 

 

Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

Καθιστική 41 36,9

Μεικτή 35 31,5

Χειρωνακτική 35 31,5

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 5 Ώρες εργασίας/ηµέρα 

Διάγραµµα 4 Ώρες εργασίας/ηµέρα 

)  

Ώρες/ηµέρα Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό (%)

1-6 5 4,5

7-8 34 30,7

9-10 25 22,5

11-14 18 16,2

Δεν απάντησαν 29 26,1

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 6 Είδος εργασίας συµµετεχόντων ανδρών 

Πίνακας 7 Είδος εργασίας συµµετεχόντων γυναικών 

Εργασία
Συχνότητα 

(n)
Ποσοστό 

(%)

Γεωργοί, κτηνοτρόφοι, αλιείς & δασοκόµοι 15 38,5

Επαγγελµατίες 6 15,4

Απασχολούµενοι στην παροχή υπηρεσιών 4 10,3

Υπάλληλοι γραφείου 3 7,7

Τεχνίτες 2 5,1

Ανειδίκευτοι εργάτες 8 20,4

Άνεργος 1 2,6

Σύνολο 39 100

Εργασία
Συχνότητα 

(n)
Ποσοστό 

(%)

Γεωργοί, κτηνοτρόφοι, αλιείς & δασοκόµοι 14 19,4

Επαγγελµατίες 4 5,6

Απασχολούµενοι στην παροχή υπηρεσιών 5 6,9

Υπάλληλοι γραφείου 13 18,1

Ανειδίκευτοι εργάτες 17 23,6

Άνεργη 1 1,4

Δεν απάντησαν 18 25,0

Σύνολο 72 100,0
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Όσον αφορά το επίπεδο εκπαίδευσης των συµµετεχόντων στην έρευνα, το 24,3% 

(n=27) είναι απόφοιτοι δηµοτικού, το 18,9% (n=21) απόφοιτοι γυµνασίου, το 22,5% 

(n=25) απόφοιτοι λυκείου,  το 23,4% (n=26) απόφοιτοι τριτοβάθµιας εκπαίδευσης και 

µόλις το 4,5% (n=5) είναι κάτοχοι µεταπτυχιακού ή διδακτορικού διπλώµατος.  

Πίνακας 8 Επίπεδο Εκπαίδευσης 

Διάγραµµα 5 Επίπεδο Εκπαίδευσης 

!  

Εκπαιδευτική Βαθµίδα
Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Απόφοιτος Δηµοτικού 27 24,3

Απόφοιτος Γυµνασίου 21 18,9

Απόφοιτος Λυκείου 25 22,5

Απόφοιτος Τριτοβάθµιας Εκπαίδευσης 26 23,4

Κάτοχος Μεταπτυχιακού / Διδακτορικού 
Διπλώµατος

5 4,5

Δεν απάντησαν 7 6,3

Σύνολο 111 100,0

 60



Όσον αφορά στην οικογενειακή τους κατάσταση, το µεγαλύτερο ποσοστό είναι έγγαµοι 

59,5% (n=66), το 17,1% είναι άγαµοι (n=19) και το 8,1% είναι χήροι (n=9).  

Πίνακας 9 Οικογενειακή Κατάσταση 

Διάγραµµα 6 Οικογενειακή Κατάσταση 

!  

Οικογενειακή Κατάσταση
Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Άγαµος-η 19 17,1

Έγγαµος-η, 66 59,5

Χήρος-α 9 8,1

Δεν απάντησαν 17 15,3

Σύνολο 111 100,0
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Όσον αφορά στον αριθµό των παιδιών των συµµετεχόντων, αυτός κυµαίνεται από 1 

έως 5 παιδιά µε το µεγαλύτερο ποσοστό να έχει δύο παιδιά (n=44, 39,7%), ακολούθως 

τρία παιδιά (n=22, 19,8%), ένα παιδί (n=9, 8,1%), τέσσερα παιδιά (n=6, 5,4%), ενώ ένα 

άτοµο έχει πέντε παιδιά.  

Πίνακας 10 Αριθµός Παιδιών 

Διάγραµµα 7 Αριθµός Παιδιών 

)  

Παιδιά Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

1 9 8,1

2 44 39,7

3 22 19,8

4 6 5,4

5 1 0,9

Δεν απάντησαν 29 26,1

Σύνολο 111 100,0
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Ερωτώµενοι για την οικονοµική τους κατάσταση, το µεγαλύτερο ποσοστό των 

συµµετεχόντων αναφέρουν ότι έχουν µέτρια οικονοµική κατάσταση (n=40, 36%), 

ακολούθως οι συµµετέχοντες αναφέρουν σε  ποσοστό 25,2% (n=28) ότι έχουν καλή 

οικονοµική κατάσταση και σε ποσοστό 24,3% (n=27) πολύ καλή. Τέλος το 8,1% των 

συµµετεχόντων αναφέρει ότι έχει κακή οικονοµική κατάσταση.  

Πίνακας 11 Οικονοµική κατάσταση 

Διάγραµµα 8 Οικονοµική κατάσταση 

!  

Οικονοµική Κατάσταση Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Κακή 9 8,1

Μέτρια 40 36,1

Καλή 28 25,2

Πολύ καλή 27 24,3

Δεν απάντησαν 7 6,3

Σύνολο 111 100,0
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Επιπλέον το 45,9% των συµµετεχόντων έχει ιδιόκτητη κατοικία, ενώ µόλις το 7,2% 

πληρώνει ενοίκιο. Ποσοστό 46,8% των συµµετεχόντων δεν απάντησαν στην ερώτηση. 

Το 53,2% των συµµετεχόντων αναφέρει ότι διαµένει σε µονοκατοικία, το 12,6% σε 

διαµέρισµα και το 2,7% σε µεζονέτα. Τέλος ο αριθµός των κύριων δωµατίων των 

κατοικιών κυµαίνεται από 1 έως 4, µε το µεγαλύτερο ποσοστό των συµµετεχόντων να 

αναφέρει ότι ο αριθµός των κύριων δωµατίων της κατοικίας τους είναι 2 (n=52, 46,8%) 

και 3 (n=39, 35,1%). Σηµαντικό είναι ακόµη το γεγονός ότι το 11,7% των 

συµµετεχόντων µένει σε κατοικία µε ένα κύριο δωµάτιο.  

Πίνακας 12 Ιδιοκατοίκηση 

Διάγραµµα 9 Ιδιοκατοίκηση 

!  

Ιδιοκατοίκηση
Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Ιδιόκτητη 51 45,9

Με ενοίκιο 8 7,2

Δεν απάντησαν 52 46,8

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 13 Είδος κατοικίας 

Διάγραµµα 10 Είδος κατοικίας 

!  

Είδος κατοικίας Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Διαµέρισµα 14 12,6

Μονοκατοικία 59 53,2

Μεζονέτα 3 2,7

Δεν απάντησαν 35 31,5

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 14 Αριθµός κύριων δωµατίων κατοικίας 

Διάγραµµα 11 Αριθµός κύριων δωµατίων κατοικίας 

!  

Αριθµός 
δωµατίων

Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

1 13 11,7

2 52 46,8

3 39 35,1

4 4 3,6

Δεν απάντησαν 3 2,7

Σύνολο 111 100,0
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4.2. Τρόπος ζωής 

4.2.1.Σωµατική δραστηριότητα 

Η πλειοψηφία των συµµετεχόντων στην έρευνα δεν ασκείται (Ν=62, 55,9%). Η µέση 

διάρκεια της άσκησης κυµαίνεται από 10 έως 180 λεπτά µε το µεγαλύτερο ποσοστό να 

ασκείται 30 λεπτά κάθε φορά (Ν=19, 17,1%). Τέλος, οι ηµερήσιες ώρες τηλεθέασης 

που αναφέρουν οι συµµετέχοντες είναι κατά κύριο λόγο από 1 ώρα έως 5 ώρες µε το 

µεγαλύτερο ποσοστό να αναφέρει 1-2 ώρες (45,9%) και 3-5 ώρες (38,7%). 

Πίνακας 15 Σωµατική άσκηση συµµετεχόντων 

Διάγραµµα 12 Σωµατική άσκηση συµµετεχόντων 

!  

Σωµατική άσκηση Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 62 55,9

Ναι 48 43,2

Δεν απάντησαν 1 0,9

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 16 Μέση διάρκεια άσκησης (λεπτά) 

Διάγραµµα 13 Μέση διάρκεια άσκησης (λεπτά)

!  

Μέση διάρκεια 
άσκησης (λεπτά)

Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

10 1 0,9

30 19 17,1

60 7 6,3

90 3 2,7

120 1 0,9

180 1 0,9

Δεν απάντησαν 79 71,2

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 17 Ηµερήσια τηλεθέαση (ώρες) 

Διάγραµµα 14 Ηµερήσια τηλεθέαση (ώρες) 

!  

Ηµερήσια τηλεθέαση 
(ώρες)

Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

<1 9 8,1

1-2 51 45,9

3-5 43 38,7

>5 7 6,3

Δεν απάντησαν 1 0,9

Σύνολο 111 100,0
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4.2.2. Διατροφικές Συνήθειες 

Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε την κατανάλωση προϊόντων light. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό απάντησε θετικά (n=62,2%), ενώ το 36,9% (n=41) αρνητικά. Από 

τους συµµετέχοντες που καταναλώνουν προϊόντα light το 58,6% καταναλώνει προϊόντα 

χωρίς ζάχαρη, το 57,8% προϊόντα µε µειωµένα λιπαρά και το 3,6% άλλα προϊόντα. 

Πίνακας 18 Κατανάλωση light προϊόντων 

Όσον αφορά την κατανάλωση αναψυκτικών, η πλειoψηφία των συµµετεχόντων 

απάντησε θετικά (n=52,3%). 

Πίνακας 19 Κατανάλωση αναψυκτικών 

Κατανάλωση προϊόντα light Ποσοστό (%)

Ναι

Ναι 62,2

Είδος light προϊόντων

Χωρίς Ζάχαρη 49,4

Μειωµένα 
λιπαρά

45,6

Άλλο 5,1

Όχι 36,9

Δεν απάντησαν 0,9

Σύνολο 100

Κατανάλωση αναψυκτικών Ποσοστό (%)

Ναι Ναι 52,3

Όχι 38,7

Δεν απάντησαν 9

Σύνολο 100
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Όσον αφορά στην κατανάλωση τεχνητών γλυκαντικών, το µεγαλύτερο ποσοστό των 

συµµετεχόντων απάντησε αρνητικά (n=78,4%). Οι συµµετέχοντες που καταναλώνουν 

τεχνητά γλυκαντικά αναφέρουν κυρίως την ασπαρτάµη και λιγότερο τη ζαχαρίνη και τη 

σουκραλόζη, ενώ η συχνότητα κατανάλωσης τέτοιων προϊόντων είναι <1 φορά/τρίµηνο 

για τους περισσότερους (n=6, 5,4%), 1-3 φορές/µήνα (n=5, 4,5%) και 2-4 φορές/

εβδοµάδα (n=2, 1,8%).  

Πίνακας 20 Kατανάλωση τεχνητών γλυκαντικών 

Τέλος, γίνεται αναφορά στην κατανάλωση αλκοόλ και στην ενδεχόµενη αλλαγή της 

κατανάλωσης αλκοόλ σε σχέση µε το παρελθόν. Το µεγαλύτερο ποσοστό των 

συµµετεχόντων αναφέρει ότι η κατανάλωση αλκοόλ είναι µικρότερη σε σχέση µε το 

παρελθόν (n=54, 48,6%), ενώ ένα µεγάλο ποσοστό αναφέρει ότι παρέµεινε η ίδια 

(n=44, 39,6%). Μόνο το 3,6% των συµµετεχόντων ανέφερε ότι είναι µεγαλύτερη σε 

σχέση µε το παρελθόν. Όσον αφορά στην ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνουν την 

εβδοµάδα, αυτή κυµαίνεται από µισό έως 7 ποτήρια µε το µεγαλύτερο ποσοστό να 

αναφέρει τα 2 ποτήρια (n=35, 5%). Οι συµµετέχοντες καταναλώνουν κυρίως κρασί, 

ενώ αναφέρονται η βότκα, το ουίσκυ, το τσίπουρο, το ούζο και µπύρα. 

Κατανάλωση τεχνητών γλυκαντικών Ποσοστό (%)

Ναι

Ναι 8,1

Είδος τεχνητών γλυκαντικών

Ασπαρτάµη 4,5

Σουκραλόζη 0,9

Ζαχαρίνη 1,8

Άλλο 4,5

Όχι 78,4

Δεν απάντησαν 13,5

Σύνολο 100
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Πίνακας 21 Αλλαγή κατανάλωσης αλκοόλ συγκριτικά µε το παρελθόν 

Διάγραµµα 15 Αλλαγή κατανάλωσης αλκοόλ συγκριτικά µε το παρελθόν 

4.2.3  Μεσογειακή Διατροφικό Σκορ - MedDietScore 

Η µέση τιµή του MedDietScoreστην παρούσα έρευνα είναι 31,1 (sd=3.0) γεγονός που 

δείχνει ένα µέτριο βαθµό υιοθέτησης της Μ.Δ. Το µεσογειακό διατροφικό σκορ 

(MedDietScore) κυµαίνεται από 19 έως 38.   

Αλλαγή κατανάλωσης αλκοόλ Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Περισσότερο 4 3,6

Λιγότερη 54 48,7

Παρέµεινε ίδια 44 39,6

Δεν απάντησαν 9 8,1

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 22 MedDietScore  

Διάγραµµα 16 Κατανοµή του MedDietScore 

!  

Επιπλέον, πραγµατοποιήθηκε διερεύνηση της κατανοµής του MedDietScore στα 

επιµέρους στοιχεία, όπως φαίνεται στον πίνακα 25. Παρατηρείται γενικότερα καλή 

συµµόρφωση µε τη Μ.Δ σε όλα τα επιµέρους προϊόντα (Μ.Ο= 28,7 - 32,9). 

Μεγαλύτερη συµµόρφωση, όµως, παρατηρείται στα δηµητριακά ολικής αλέσεως 

Μέσος όρος 31,1

Τυπική Απόκλιση 3,0

Ελάχιστη τιµή 19,0

Μέγιστη τιµή 38,0
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(Μ.Ο=32,9, sd=3.240), τις πατάτες (Μ.Ο=31.6, sd=3.470), τα φρούτα και τους χυµούς 

(Μ.Ο=31,8, sd=2.190, καθώς και στα λαχανικά και τις σαλάτες (Μ.Ο=31,8, sd=2.178). 

Πίνακας 23 Κατανοµή του MedDietScore στις επιµέρους κατηγορίες προϊόντων 

Οµάδες τροφίµων
Μέση τιµή 

(Μ.Τ)

Τυπική 
Απόκλιση 

(SD)
Ελάχιστο Μέγιστο

Δηµητριακά ολικής άλεσης 32,9 3,24 26 37

Πατάτες 31,6 3,47 25 36

Φρούτα και χυµοί 31,8 2,19 26 35

Λαχανικά και σαλάτες 31,8 2,18 27 35

Όσπρια 31,0 3,56 25 36

Ψάρι και σούπες 31,0 3,06 25 35

Κόκκινο κρέας και προϊόντα του 27,9 2,59 24 32

Πουλερικά 28,0 2,33 25 30

Γαλακτοκοµικά πλήρη σε 
λιπαρά

30,8 4,98 25 36

Ελαιόλαδο 28,7 3,84 26 32
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4.2.4.Ιατρικό Ιστορικό και Χαρακτηριστικά Τρόπου ζωής 

Οι συµµετέχοντες απάντησαν σε ερωτήσεις για το ιατρικό ιστορικό και τα 

χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής τους. Σε ποσοστό 9% (n=10 άτοµα) έχουν διαγνωσθεί 

µε καρδιαγγειακή νόσο (εγκεφαλικό ή στηθάγχη ή αγγειοπάθεια κάτω άκρων) και ένας 

συµµετέχων (0.9%) έχει διαγνωστεί µε διάσειση. Το 30,6% των συµµετεχόντων (n=34 

άτοµα) έχει διαγνωστεί µε αρτηριακή υπέρταση, το 27% (n=30 άτοµα) µε αυξηµένες 

τιµές λιπιδίων (χοληστερίνη, LDL-χοληστερόλη ή τριγλυκερίδια) και το 20,7% (n=23 

άτοµα) µε σακχαρώδη διαβήτη (τύπου 2). Επίσης βρέθηκε ότι 5 από τους 

συµµετέχοντες (4,5%) έχουν οικογενειακό ιστορικό: πατέρας (<55 έτη για τα ΚΑΝ), 

µητέρα (< 65 έτη για τα ΚΑΝ) ή αδελφός/ή  µε άνοια. 

Πίνακας 24 Διάγνωση στεφανιαίας νόσου 

Διάγραµµα 17 Διάγνωση στεφανιαίας νόσου 

Στεφανιαία νόσος Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 100 90,1

Ναι 10 9,0

Δεν απάντησαν 1 0,9

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 25 Διάγνωση διάσεισης 

Πίνακας 26 Διάγνωση αρτηριακής υπέρτασης 

Διάγραµµα 18 Διάγνωση αρτηριακής υπέρτασης 

)  

Διάσειση Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 110 99,1

Ναι 1 0,9

Σύνολο 111 100,0

Αρτηριακή υπέρταση Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 75 67,6

Ναι 34 30,6

Δεν απάντησαν 2 1,8

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 27 Διάγνωση αυξηµένων τιµών λιπιδίων αίµατος 

Διάγραµµα 19 Διάγνωση αυξηµένων τιµών λιπιδίων αίµατος 

!  

Υπερλιπιδαιµία Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 81 73,0

Ναι 30 27,0

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 28 Διάγνωση σακχαρώδη διαβήτη 

Διάγραµµα 20 Διάγνωση σακχαρώδη διαβήτη 

!  

Σακχαρώδης Διαβήτης Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 88 79,3

Ναι 23 20,7

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 29 Οικογενειακό Ιστορικό: πατέρας (<55 έτη για τα ΚΑΝ), µητέρα (< 65 έτη 
για τα ΚΑΝ) ή αδελφός/ή  µε ΚΑΝ ή άνοια 

Διάγραµµα 21 Οικογενειακό Ιστορικό: πατέρας (<55 έτη για τα ΚΑΝ), µητέρα (< 65 
έτη για τα ΚΑΝ) ή αδελφός/ή  µε ΚΑΝ ή άνοια 

!  

Οικογενειακό ιστορικό Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Ναι 5 4,5

Όχι 102 91,9

Δεν απάντησαν 4 3,6

Σύνολο 111 100,0
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Ακολούθως ρωτήθηκαν για τις καπνιστικές τους συνήθεις. Βρέθηκε ότι το µεγαλύτερο 
ποσοστό των συµµετεχόντων (n=63, 56,8%) ήταν πρώην καπνιστές, το 22,5% 
παραµένουν καπνιστές, ενώ µόλις 19,8% δεν υπήρξαν ποτέ καπνιστές. Όσον αφορά 
στον αριθµό των τσιγάρων που καπνίζουν οι καπνιστές, αυτός κυµαίνεται από 5 έως 60 
τσιγάρα την ηµέρα µε το µεγαλύτερο ποσοστό των καπνιστών να καπνίζει 20 τσιγάρα 
την ηµέρα.  

Πίνακας 30  Κάπνισµα 

Διάγραµµα 22  Κάπνισµα 

)  

Κάπνισµα Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Όχι 22 19,8

Ναι 25 22,5

Όχι-Πρώην καπνιστής 63 56,8

Δεν απάντησαν 1 0,9

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 31 Αριθµός τσιγάρων /µέρα 

Διάγραµµα 23 Αριθµός τσιγάρων /µέρα 

)  

Τσιγάρα/ ηµέρα Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

5-10 5 20,0

11-20 15 60,0

> 20 5 20,0

Σύνολο 25 100,0
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Τέλος όσον αφορά στις ώρες ύπνου που συµπληρώνουν καθηµερινά, αυτές κυµαίνονται 

από 4 έως 12 ώρες µε µέσο όρο τις 7 ώρες και 20 λεπτά (sd=1.56). Το µεγαλύτερο 

ποσοστό των συµµετεχόντων κοιµάται 8 ώρες (n=43, 38,7%), 6 ώρες (n=29, 26,1%) και 

7 ώρες (n=14, 12,6%). 

Πίνακας 32 Ώρες ύπνου/µέρα 

Διάγραµµα 24 Ώρες ύπνου/µέρα 

V  

Ύπνος /ηµέρα 
(ώρες)

Συχνότητα 
(n)

Ποσοστό 
(%)

<6 ώρες 12 10,8

6-8 ώρες 86 77,5

>8 ώρες 12 10,8

Δεν απάντησαν 1 0,9

Σύνολο 111 100,0
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4.2.5. Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

Τέλος οι συµµετέχοντες υποβλήθηκαν σε µετρήσεις που αφορούν το σωµατικό τους 

βάρος, το ύψος, την περιφέρεια µέση και υπολογίστηκε και ο δείκτης µάζας σώµατος. 

Το βάρος των συµµετεχόντων κυµαίνεται από 52 έως 143 κιλά µε µέσο όρο τα 79,6 

κιλά (sd=17.2), το ύψος κυµαίνεται από 145 έως 193 εκατοστά µε µέσο όρο τα 167,8 

εκατοστά (sd=10.1), η περιφέρεια της µέσης κυµαίνεται από 55 έως 134 εκατοστά µε 

µέσο όρο τα 96,7 εκατοστά (sd=15.9) και τέλος ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI) 

κυµαίνεται από 18,6 έως 46,2 µε µέσο όρο 28,3 (sd=5.4).  

Πίνακας 33 Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

Πίνακας 34 Κατάταξη BMI 

Σωµατικό βάρος 
(Kg)

Ύψος 
(m)

Περιφέρεια 
µέσης (cm)

BMI 
(Kg/m2)

Μέσος όρος 79,6 167,8 96,7 28,3

Τυπική απόκλιση 17,2 10,1 15,9 5,4

Ελάχιστο 52 145 55 18,6

Μέγιστο 143 193 134 46,2

Κατάταξη ΒΜΙ
Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Νορµοβαρείς 18,5-24,99 35 31,5

Υπέρβαροι 25-29,99 29 26,1

Παχύσαρκοι >30 42 37,8

Δεν απάντησαν 5 4,5

Σύνολο 111 100,0
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Πίνακας 35 Κατάταξη Περιφέρειας µέσης κατά φύλο 

4.3. Συσχετίσεις – Συγκρίσεις 

Προκειµένου να διερευνηθεί η σχέση µεταξύ της προσκόλλησης στη Μ.Δ και των 

δηµογραφικών χαρακτηριστικών, του ιατρικού ιστορικού, καθώς και τόσο των γενικών, 

όσο και των διατροφικών χαρακτηριστικών έλαβε χώρα µονοπαραγοντική ανάλυση.   

Ο έλεγχος της σχέσης ανάµεσα σε δύο κατηγορικές µεταβλητές πραγµατοποιήθηκε µε 

τη στατιστική δοκιµασία Pearson’s 𝜒2. Συγκεκριµένα διερευνήθηκε η ύπαρξη σχέσης 

µεταξύ των µεταβλητών του δείγµατος και της µεταβλητής «Προσκόλληση στη 

Μεσογειακή διατροφή». Ο έλεγχος υποθέσεων που πραγµατοποιήθηκε είναι ο 

ακόλουθος:  

𝐻0: Η µεταβλητή «Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή και η εξεταζόµενη µεταβλητή 

είναι ανεξάρτητες µεταξύ τους. 

𝐻1: 𝛨 µεταβλητή «Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή και η εξεταζόµενη 

µεταβλητή δεν είναι ανεξάρτητες µεταξύ τους 

Περιφέρεια µέσης        (cm) Συχνότητα (n) Ποσοστό (%)

Άνδρες <94 13 27,8

>94 23 63,9

Δεν απάντησαν 3 8,3

ΣΥΝΟΛΟ 36 100,0

Γυναίκες <80 18 25

>80 52 72,2

Δεν απάντησαν 2 2,7

ΣΥΝΟΛΟ 72 100,0
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Η µηδενική υπόθεση του παραπάνω ελέγχου απορρίπτεται, όταν p-value <0,05 και 

υποδηλώνει την ύπαρξη σχέσης µεταξύ των εξεταζόµενων µεταβλητών.    

Η µηδενική υπόθεση δεν απορρίπτεται όταν p-value > 0,05 και υποδηλώνει τη µη 

ύπαρξη σχέσης µεταξύ των εξεταζόµενων µεταβλητών.    

Όταν δεν ίσχυαν οι προϋποθέσεις για την ορθή εφαρµογή του ελέγχου 𝜒2, 

χρησιµοποιήθηκαν το τεστ του Fisher και η προσέγγιση κατά Monte Carlo (Σαχλάς, 

2014). 

4.3.1. Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή - δηµογραφικά χαρακτηριστικά 

Προκειµένου να λάβουν χώρα οι συγκρίσεις και οι τυχόν σχέσεις ανάµεσα στο σκορ της 

Μ.Δ και στα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος θα χρησιµοποιηθεί η 

κατηγοριοποίηση του Mediterranean Diet Score. Ειδικότερα το σκορ διαχωρίζεται σε 

τρεις κατηγορίες: σκορ από 0 έως 20 βαθµούς υποδηλώνει χαµηλή προσκόλληση στη 

Μεσογειακή διατροφή, 21 έως 35 µέτρια προσκόλληση και σκορ από 36 έως 55 

βαθµούς υψηλή προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, δηλαδή υιοθέτηση του 

συγκεκριµένου διατροφικού προτύπου. 

Στον Πίνακα 36 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις µεταξύ της προσκόλλησης στη Μ.Δ και 

του φύλου, της οικογενειακής κατάστασης, του επιπέδου εκπαίδευσης και της 

κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης. Από τα αποτελέσµατα του στατιστικού ελέγχου 

φαίνεται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα σε κανένα από τα 

εξεταζόµενα δηµογραφικά χαρακτηριστικά και της «Προσκόλλησης στη µεσογειακή 

διατροφή» καθώς το p-value >0.05.  
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Πίνακας 36 Συσχετίσεις µεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή και του 
φύλου, της οικογενειακής κατάστασης, του επιπέδου εκπαίδευσης και της οικονοµικής 
κατάστασης 

Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή

MedDiet 
Score 0-20 

(%)

MedDiet 
Score 21-35 

(%)

MedDiet 
Score 36-55 

(%)
p-value

Φύλο

Άνδρες 0,0 92,3 7,7
0.750

Γυναίκες 1,4 91,3 7,2

Ηλικία

<20 ετών 0,0 100,0 0,0

0.291

21-30 ετών 11,1 77,8 11,1

31-40 ετών 0,0 100,0 0,0

41-50 ετών 0,0 89,5 10,5

51-60 ετών 0,0 100,0 0,0

61-70 ετών 0,0 92,3 7,7

71-80 ετών 0,0 84,6 15,4

81-90 ετών 0,0 88,9 11,1

Οικογενειακή 
Κατάσταση

Άγαµος/η 5,3 89,5 5,3

0.286Έγγαµος/η 0,0 90,6 9,4

Χήρος/α 0,0 100,0 0,0

Επίπεδο 
Εκπαίδευσης

Δηµοτικό 0,0 88,9 11,1

0.521

Γυµνάσιο 0,0 95,2 4,8

Λύκειο 0,0 91,7 8,3
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Τριτοβάθµια 
Εκπαίδευση

0,0 80,0 20,0
0.521

Μεταπτυχιακό/ 
Διδακτορικό 1,0 92,2 6,9

Οικονοµική 
Κατάσταση

Κακή 0,0 75,0 25,0

0.144
Μέτρια 0,0 97,5 2,5

Καλή 0,0 96,3 3,7

Πολύ Καλή 3,8 84,6 11,5

 87



4.3.2.Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή – ιατρικό ιστορικό. 

Ο Πίνακας 37 δίνει τα αποτελέσµατα από τις συσχετίσεις που πραγµατοποιήθηκαν 

µεταξύ της προσκόλλησης στη Μ.Δ και στην ύπαρξη υπέρτασης, διαβήτη, 

υπερχοληστερολαιµίας, διάσεισης και καρδιαγγειακής νόσο. Από τα αποτελέσµατα του 

στατιστικού ελέγχου φαίνεται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση 

ανάµεσα σε κανένα από τα εξεταζόµενα ιατρικά ιστορικά και της Προσκόλλησης στη 

µεσογειακή διατροφή, καθώς το p-value είναι >0.05.  

Πίνακας 37 Συσχετίσεις µεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή και στην 
ύπαρξη υπέρτασης, διαβήτη, υπερχοληστερολαιµίας και καρδιαγγειακής νόσο 

Διάγνωση 
στεφανιαίας 
νόσου

Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή

MedDiet 
Score 0-20 

(%)

MedDiet Score 
21-35 
(%)

MedDiet Score 
36-55 
(%)

p-value

Ναι 0,0 80,0 20,0
0.235

Όχι 1,0 92,8 6,2

Διάγνωση 
διάσεισης

Ναι 0,0 100,0 0,0
0.955

Όχι 91,6 7,5 5,3

Διάγνωση 
αρτηριακής 
υπέρτασης

Ναι 0,0 88,2 11,8
0.425

Όχι 1,4 93,1 5,6

Διάγνωση 
αυξηµένων 

τιµών λιπιδίων

Ναι 0,0 96,4 3,6
0.559

Όχι 1,2 90,0 8,8

Διάγνωση 
σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2
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4.3.3. Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή – γενικά χαρακτηριστικά 

Όσο αφορά τα  γενικά χαρακτηρίστηκα των ατόµων που µελετώνται και συγκρίνονται 
µε την Μ.Δ είναι η σωµατική δραστηριότητα και το κάπνισµα. Τα αποτελέσµατα 
παρουσιάζονται στον Πίνακα 38 και µε βάση τον στατιστικό έλεγχο φαίνεται να 
υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στη φυσική δραστηριότητα και της 
«Προσκόλλησης στη µεσογειακή διατροφή» καθώς το p-value<0.05, εποµένως οι δύο 
αυτές µεταβλητές είναι εξαρτηµένες. Για τα υπόλοιπα δεν βρέθηκαν στατιστικά 
σηµαντικές συσχετίσεις (p>0,05). 

Πίνακας 38 Συσχετίσεις µεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή και της 
φυσικής δραστηριότητας και των καπνιστικών συνηθειών 

Ναι 0,0 87,0 13,0
0.750

Όχι 0,9 91,7 7,4

Φυσική 
Δραστηριότητα

Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή

MedDiet Score 
0-20 
(%)

MedDiet Score 
21-35 
(%)

MedDiet Score 
36-55 
(%)

p-value

Ναι 0,0 100,0 0,0
0.020

Όχι 1,6 85,2 13,1

Ένταση 
φυσικής 

δραστηριότητας

Ελαφριά 1,2 90,4 8,4

0.932Μέτρια 0,0 94,1 5,9

Έντονη 0,0 100,0 0,0

Καπνιστικές 
Συνήθειες

Δεν έχει 
καπνίσει ποτέ

0,0 95,5 4,5

0.119Καπνιστής 4,3 95,7 0,0
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4.3.4.Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή – διατροφικά χαρακτηριστικά 

Όσον αφορά στα διατροφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων έγινε σύγκριση της 

«Προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή» σε σχέση µε την κατανάλωση και 

συχνότητα κατανάλωσης προϊόντων light, αναψυκτικών, γλυκαντικών και αλκοόλ. Οι 

συσχετίσεις εµφανίζονται στον Πίνακα 49. Από τα αποτελέσµατα του στατιστικού 

ελέγχου φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στη κατανάλωση 

αλκοόλ και της «Προσκόλλησης στη µεσογειακή διατροφή» καθώς και της περιφέρειας 

της µέσης και της «Προσκόλλησης στη µεσογειακή διατροφή», καθώς το p-value<0.05, 

εποµένως οι δύο αυτές µεταβλητές είναι εξαρτηµένες. Για τα υπόλοιπα δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις (p>0,05). 

Πίνακας 39 Συσχετίσεις µεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή και στην 
κατανάλωση προϊόντων light, αναψυκτικών, γλυκαντικών και αλκοόλ 

Πρώην 
καπνιστής 0,0 88,7 11,3

0.119

Κατανάλωση 
προϊόντων light

Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή

MedDiet 
Score 0-20 

(%)

MedDiet Score 
21-35 
(%)

MedDiet Score 
36-55 
(%)

p-value

Ναι 0,0 94,0 6,0
0.330

Όχι 2,5 87,5 10,0

Συχνότητα 
κατανάλωσης 
προϊόντων light

<1 φορά/3µηνο 12,5 75,0 12,5

0,097

1-3 φορές/µήνα 0,0 81,8 18,2

2-4 φορές/
εβδοµάδα

0,0 93,3 6,7
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Σχεδόν κάθε µέρα 0,0 95,0 5,0

Κατανάλωση 
αναψυκτικών

Ναι 0,0 94,6 5,4
0,655

Όχι 2,4 90,5 7,1

Συχνότητα 
κατανάλωσης 
αναψυκτικών

<1 φορά/3µηνο 0,0 92,3 7,7

0,338

1-3 φορές/µήνα 0,0 88,0 12,0

2-4 φορές/
εβδοµάδα

0,0 100,0 0,0

Σχεδόν κάθε µέρα 0,0 100,0 0,0

Κατανάλωση 
τεχνητών 
γλυκαντικών

Προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή

MedDiet 
Score 

0-20(%)

MedDiet 
Score 

21-35(%)

MedDiet Score 
36-55(%) p-value

Ναι 0,0 88,9 11,1
0,913

Όχι 1,2 90,5 8,3

Συχνότητα 
κατανάλωσης 
γλυκαντικών

<1 φορά/3µηνο 16,7 83,3 0,0

0,388

1-3 φορές/µήνα 0,0 100,0 0,0

2-4 φορές/
εβδοµάδα

0,0 50,0 50,0
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Τέλος ο Πίνακας 40 παρουσιάζει τον 10-ετή καρδιαγγειακό κίνδυνο σε σχέση µε τις 

τιµές του Μεσογειακού Διατροφικού Δείκτη (βασιζόµενες στα αποτελέσµατα της 

µελέτης ΑΤΤΙΚΗ (Pitsavos et al., 2003; Panagiotakos et al., 2002). 

Σχεδόν κάθε 
µέρα 0,0 100,0 0,0

Κατανάλωση 
αλκοόλ

Περισσότερο σε 
σχέση µε το 
παρελθόν

25,0 75,0 0,0

0,025Λιγότερο σε 
σχέση µε το 
παρελθόν

0,0 94,3 5,7

Ίδια κατανάλωση 0,0 88,4 11,6

ΒΜΙ

<18,5 0,0 0,0 0,0

0,462
18,5-24,99 0,0 94,1 5,9

25-29,99 0,0 96,4 3,6

>30 2,4 85,4 12,2

Περιφέρεια 
µέσης (cm)

Άνδρας 0,0 92,3 7,7
0.000

Γυναίκα 1,4 91,3 7,2
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Πίνακας 40 10-ετής καρδιαγγειακό κίνδυνος και διατροφικές συνήθειες 

MEDITERRANEAN DIET SCORE 

Άνδρας 
Ηλικία

0-5 6-10 11-15 16-20 21-2
5

26-3
0

31-35 36-40 41-45 46-55

21-30 
ετών

0% 0% 0% 0% 0,0% 2,6% 2,6% 0,0% 0% 0%

31-40 
ετών

0% 0% 0% 0% 0,0% 10,3% 7,7% 0,0% 0% 0%

41-50 
ετών

0% 0% 0% 0% 0,0% 10,3% 5,1% 2,6% 0% 0%

51-60 
ετών

0% 0% 0% 0% 2,6% 2,6% 10,3% 0,0% 0% 0%

61-70 
ετών

0% 0% 0% 0% 0,0% 10,3% 12,8% 0,0% 0% 0%

71-80 
ετών

0% 0% 0% 0% 0,0% 5,1% 5,1% 2,6% 0% 0%

81-90 
ετών

0% 0% 0% 0% 0,0% 2,6% 2,6% 2,6% 0% 0%

Γυναίκα 
Ηλικία

0-5 6-10 11-15 16-20 21-2
5

26-3
0

31-35 36-40 41-45 46-55

21-30 
ετών

0% 0% 0% 0,0% 0,0% 0,0% 4,3% 0,0% 0% 0%

31-40 
ετών

0% 0% 0% 1,4% 0,0% 0,0% 7,2% 1,4% 0% 0%

41-50 
ετών

0% 0% 0% 0,0% 0,0% 1,4% 5,8% 0,0% 0% 0%

51-60 
ετών

0% 0% 0% 0,0% 0,0% 8,7% 7,2% 1,4% 0% 0%

61-70 
ετών

0% 0% 0% 0,0% 0,0% 1,4% 14,5
%

0,0% 0% 0%

71-80 
ετών

0% 0% 0% 0,0% 1,4% 8,7% 11,6
%

2,9% 0% 0%

81-90 
ετών

0% 0% 0% 0,0% 0,0% 2,9% 7,2% 1,4% 0% 0%
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5. Συζήτηση 

Στη παρούσα µελέτη διερευνήθηκε η συσχέτιση ανθρωποµετρικών και κλινικών 

χαρακτηριστικών µε την προσκόλληση στη Μ.Δ σε ενήλικες που ζουν στην αγροτική 

περιοχή Αργολίδας. 

Στην µελέτη έλαβαν µέρος 111 άτοµα. Είναι κάτοικοι του Νοµού Αργολίδας και 

επιλέχθηκαν µε τη µέθοδο δειγµατοληψίας ευκολίας. Συγκεκριµένα, το δείγµα 

αποτελούνταν από 39 άντρες (35,1%) και 72 γυναίκες (64,9%). Η µέση ηλικία του 

δείγµατος είναι για τους άνδρες τα 56,3 έτη και για τις γυναίκες τα 53,4 έτη. 

Περισσότεροι από τους µικρούς συµµετέχοντες είναι έγγαµοι (59,5%). Το δείγµα έχει 

µέτριο µορφωτικό επίπεδο και αρκετά καλή οικονοµική κατάσταση (περίπου οι µισοί 

συµµετέχοντες δήλωσαν ότι έχουν καλή και πολύ καλή οικονοµική κατάσταση). 

Το µέσο βάρος κυµάνθηκε στα 79,6 kg, το µέσο ύψος στα 167,8, ενώ ο µέσος δείκτης 

µάζας σώµατος στα 28,3 kg/𝑚2. Η µέση περιφέρεια µέσης βρέθηκε 96,7 cm. Συνολικά 

το 26,1 και το 37,8% των συµµετεχόντων ήταν υπέρβαροι και παχύσαρκοι αντίστοιχα. 

Ποσοστό 63,9% των ανδρών και 72,2% των γυναικών εµφανίζουν κεντρική 

παχυσαρκία. 

Το 76,6% των συµµετεχόντων δεν κάπνιζαν, ενώ το 22,8% ήταν καπνιστές. 

Περισσότεροι από τους µισούς συµµετέχοντες (55,9%) δήλωσαν ότι δεν ασκούνται. 

Ποσοστό 30,6% του δείγµατος πάσχει από αρτηριακή υπέρταση, 20,7% από 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, ενώ 27% έχει αυξηµένα λιπίδια στο αίµα.  

Η µέση τιµή του MedDietScore στην παρούσα έρευνα είναι 31,1 (sd=3.0) στοιχείο που 

υποδηλώνει ένα µέτριο βαθµό υιοθέτησης της Μ.Δ. Το µεσογειακό διατροφικό σκορ 

(MedDietScore) κυµαίνεται από 19-38. Επιπλέον, η κατανοµή του MedDietScore στα 

επιµέρους στοιχεία έδειξε καλή συµµόρφωση µε τη Μ.Δ σε όλα τα επιµέρους προϊόντα 

(Μ.Ο= 28,7 - 32,9).  

Όσον αφορά τα αποτελέσµατα των συσχετίσεων που πραγµατοποιήθηκαν, βρέθηκε ότι 

υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις ανάµεσα στην προσκόλληση στη Μ.Δ και 

στη φυσική δραστηριότητα (p=0,02), στην αλλαγή κατανάλωσης αλκοόλ σε σχέση µε 

το παρελθόν (p=0,025) και στην περιφέρεια µέσης (p=0,000). Αντίθετα, δεν φαίνεται να 
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υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις ανάµεσα στην προσκόλληση στη Μ.Δ και 

στα γενικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων. 

Το Μεσογειακό πρότυπο διατροφής έχει απασχολήσει πολλούς ερευνητές σε παγκόσµιο 

επίπεδο, καθώς αναγνωρίζεται ως ένα από τα πιο υγιεινά διατροφικά πρότυπα. Έχει 

πραγµατοποιηθεί πλειάδα µελετών, που είχαν ως στόχο τον προσδιορισµό του βαθµού 

προσκόλλησης στο πρότυπο της Μ.Δ, καθώς τη διερεύνηση του προστατευτικού ρόλου 

που παρουσιάζει αυτή σε αρκετές χρόνιες ασθένειες.   

Στην Ισπανία πραγµατοποιήθηκε µελέτη µε σκοπό να συσχετιστεί η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό πρότυπο διατροφής µε την παρουσίαση αθηρωµατικών πλακών. Το δείγµα 

της µελέτης αποτελούνταν από 2.588 άτοµα εκ των οποίων το 94,9% ήταν άνδρες και η 

µέση ηλικία τους ήταν 51,3 έτη, χωρίς εµφάνιση στο ιστορικό τους καρδιαγγειακού 

επεισοδίου. Η συνολική βαθµολογία του προτύπου της Μ.Δ ήταν 4,19, σκορ που 

αντιπροσωπεύει µέτρια προσκόλληση στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής. Ακόµη 

φάνηκε ότι η προσκόλληση στη Μ.Δ συσχετίζεται προστατευτικά µε την παρουσία, τον 

αριθµό και το πάχος των αθηρωµατικών πλακών, ανεξαρτήτως άλλων παραγόντων 

κινδύνου (Mateo-Gallego et al, 2017). Τα αποτελέσµατα αυτά βρίσκονται σε συµφωνία 

µε τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης. 

Μία ακόµη µελέτη έλαβε χώρα στην Ισπανία και συγκεκριµένα στις Βαλεαρίδες 

Νήσους και ο στόχος της ήταν να εκτιµήσει την προσκόλληση στο µεσογειακό 

διατροφικό πρότυπο του ενήλικου πληθυσµού τη δεκαετία 1999-2010. Δύο ανεξάρτητες 

συγχρονικές µελέτες (1999-2000, n = 1200 και 2009-2010, n = 1388), µε το δείγµα των 

συµµετεχόντων να έχουν ηλικία µεταξύ 16 και 65 ετών, πραγµατοποιήθηκαν στις 

Βαλεαρίδες Νήσους της Ισπανίας. Οι διατροφικές συνήθειες αξιολογήθηκαν µέσω 

ηµερολογίου διατροφής και ενός σταθµισµένου ηµι-ποσοτικού ερωτηµατολογίου 

συχνότητας τροφίµων που κάλυπτε 145 είδη τροφίµων. Η προσήλωση στο µεσογειακό 

πρότυπο διατροφής ορίστηκε σύµφωνα µε µια βαθµολογία που δόθηκε λαµβάνοντας 

υπόψη την κατανάλωση εννέα χαρακτηριστικών τροφών και συγκεκριµένα των εξής: 

µέτρια κατανάλωση αλκοόλης, όσπρια, δηµητριακά, ξηρούς καρπούς, φρούτα, 

λαχανικά, ψάρια, και χαµηλή κατανάλωση κρέατος και γάλακτος. Αξιολογήθηκαν 

επίσης η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, το επίπεδο εκπαίδευσης, ο τρόπος ζωής και 
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η κατάσταση της υγείας των συµµετεχόντων. Η προσκόλληση στο µεσογειακό πρότυπο 

διατροφής ήταν 43,1% το 1999-2000 και 44,6% το 2009-2010. Η µεγαλύτερη ηλικία 

και το αντρικό φύλο συσχετίστηκαν άµεσα µε την υψηλότερη προσήλωση σε αυτό το 

διατροφικό πρότυπο. Οι νεότερες γενιές και οι καπνιστές έδειξαν τη χαµηλότερη 

προσκόλληση, ενώ τα άτοµα µε ανώτερο µορφωτικό και κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο 

µε σηµαντική σωµατική δραστηριότητα έδειξαν την υψηλότερη προσκόλληση (Bibiloni 

et al., 2017). Τα αποτελέσµατα της µελέτης δεν συµφωνούν µε τα ευρήµατα της 

παρούσας µελέτης, εκτός από το στοιχείο της θετικής συσχέτισης µεταξύ της 

προσκόλλησης στη Μ.Δ. Και την φυσική δραστηριότητα. 

Στην Ιταλία πραγµατοποιήθηκε συγχρονική µελέτη τον Ιανουάριο του 2010 µέχρι τον 

Δεκέµβριο του 2016 και το δείγµα αποτελούνταν από 8.584 ενήλικες. Τα αποτελέσµατα 

της έρευνας έδειξαν ότι µόνο το 14% των ατόµων είχε ένα πρότυπο διατροφής 

σύµφωνα µε το µεσογειακό. Ωστόσο, σηµειώθηκε σηµαντική αύξηση της κατανάλωσης 

κάποιων τροφίµων που περιλαµβάνονται στη Μ.Δ, όπως είναι η κατανάλωση καρυδιών 

και η κατανάλωση κοτόπουλου. Ακόµη, παρατηρήθηκε µείωση στην κατανάλωση 

φρούτων, κόκκινου κρέατος και γλυκών. Τέλος, φάνηκε να υπάρχει µεγαλύτερη 

προσκόλληση στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής στους συµµετέχοντες που ήταν 

έγγαµοι, είχαν υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης, µεγαλύτερη ηλικία, φυσική 

δραστηριότητα και δεν κάπνιζαν. Αντίθετα η προσκόλληση στη Μ.Δ ήταν χαµηλότερη 

στους παχύσαρκους. (Leone et al, 2017). Και σε αυτή τη µελέτη επιβεβαιώνεται η 

συσχέτιση της προσκόλλησης στη Μ.Δ. µε την φυσική δραστηριότητα. Στην παρούσα 

µελέτη η προσκόλληση στη Μ.Δ. συσχετίστηκε µε την κεντρική παχυσαρκία. 

Η προσκόλληση στη Μ.Δ, όπως εκφράζεται µέσω του ερωτηµατολογίου του 

MedDietScore, φαίνεται να δρα προστατευτικά έναντι της παρουσίας αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου. Τέλος, φαίνεται ότι η κατανάλωση λαχανικών δρα 

προστατευτικά και συσχετίζεται µε µικρότερο κίνδυνο εµφάνισης αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου, λόγω της περιεκτικότητάς τους σε ευεργετικά συστατικά, 

όπως κάλιο, διαιτητικές ίνες, φυλλικό οξύ και αντιοξειδωτικά  (Lim et al, 2019). 

Το 2014 πραγµατοποιήθηκε µια µη παρεµβατική µελέτη στη Νοτιοδυτική Αγγλία 

µεταξύ 590 ενηλίκων (εκ των οποίων 428 ήταν γυναίκες και 162 άνδρες) µε µέση 
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ηλικία τα 43,8 έτη. Η προσκόλληση στη Μ.Δ αξιολογήθηκε χρησιµοποιώντας ένα 

σταθµισµένο ερωτηµατολόγιο συχνότητας τροφίµων. Οι διαφορές που προέκυψαν 

αξιολογήθηκαν µε βάση το φύλο, την εκπαίδευση, την οικογενειακή κατάσταση τον 

αριθµό των παιδιών και τον χρόνο προετοιµασίας των γευµάτων των συµµετεχόντων. 

Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν έδειξαν µέτρια προσκόλληση στη Μ.Δ. Αναφέρθηκε 

υψηλότερη προσκόλληση σε σχέση µε το αλκοόλ, τα λαχανικά, τα δηµητριακά και τα 

φρούτα. Λίγοι συµµετέχοντες εµφάνισαν µεγάλη προσκόλληση στη Μ.Δ, όσον αφορά 

τα όσπρια (5,3%), τα ψάρια (3,2%), τα γαλακτοκοµικά προϊόντα (4,8%), το κόκκινο 

κρέας (11,9%), τα πουλερικά (11,1%) και το ελαιόλαδο (18,2%). Αναφέρθηκε ακόµη, 

µεγαλύτερη βαθµολογία προσκόλλησης στη Μ.Δ µεταξύ των συµµετεχόντων που ήταν 

παντρεµένοι ή συγκατοικούσαν και ήταν κάτοχοι πτυχίου τριτοβάθµιας εκπαίδευσης 

(Papadaki et al., 2015). 
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6. Περιορισµοί της µελέτης 
Για την εγκυρότητα µιας µελέτης θα πρέπει τα ερωτήµατα του ερωτηµατολογίου να 

ανταποκρίνονται στο στόχο της έρευνας (Creswell and Clark, 2015). Οι Cohen et al. 

υποστηρίζουν πως «η αξιοπιστία περιλαµβάνει την αφοσίωση στην πραγµατικότητα, 

στο περιεχόµενο και στην ιδιαιτερότητα της κατάστασης, στην αυθεντικότητα, στην 

αντιληπτικότητα, στη λεπτοµέρεια, στην ειλικρίνεια, στο βάθος της απάντησης και στη 

µεστότητα του περιεχοµένου» (Cohen, 2002).  

Σε περίπτωση που δεν υπάρχει πλήρης τεκµηρίωση των µεθόδων, των ευρηµάτων και 

των συµπερασµάτων, τότε πρέπει να επαναπροσδιορίζεται ο χώρος της ποσοτικής 

έρευνας και να ορίζονται ξανά οι έννοιες της γενίκευσης, της εγκυρότητας και της 

αξιοπιστίας.  

Ο µικρός αριθµός περιπτώσεων της παρούσας ποσοτικής έρευνας και ο µη 

«αντιπροσωπευτικός» τους χαρακτήρας δεν της αποδίδουν τον χαρακτήρα της 

γενίκευσης, της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας. Η παρούσα διπλωµατική δεν στοχεύει  

σε συνεπαγόµενη γενίκευση. 
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5. Συµπεράσµατα - Προτάσεις 

Ο συγκεκριµένος πληθυσµός είναι αγροτικός, µέσου µορφωτικού επιπέδου και καλής 

οικονοµικής κατάστασης. Μεγάλο ποσοστό του δείγµατος είναι υπέρβαροι και 

παχύσαρκοι, ενώ τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες εµφανίζουν υψηλά ποσοστά 

κεντρικής παχυσαρκίας. Ένα σηµαντικό ποσοστό του πληθυσµού καπνίζει, ενώ 

περισσότεροι από τους µισούς δεν ασκούνται. Ποσοστό 30,6% του δείγµατος πάσχει 

από αρτηριακή υπέρταση, 20,7% από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, ενώ 27% έχει 

αυξηµένα λιπίδια στο αίµα. 

Από την παρούσα διπλωµατική προκύπτει το συµπέρασµα ότι η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό πρότυπο διατροφής είναι µέτρια, παρόλο που οι συµµετέχοντες της 

µελέτης είναι κάτοικοι αγροτικής περιοχής της Αργολίδας, µε το υψηλότερο ποσοστό 

των συµµετεχόντων να ανήκει στη µέση ηλικία. Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της 

παρούσας εργασίας, η προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή συσχετίζεται µε τη 

φυσική δραστηριότητα, την περιφέρεια της µέσης και την αλλαγή της κατανάλωσης 

αλκοόλ σε σχέση µε το παρελθόν. 

Για το λόγο αυτό απαιτούνται νέες στρατηγικές για την προώθηση των υγιεινών 

διατροφικών συνηθειών. Είναι σηµαντικό να κατανοηθεί από τον πληθυσµό και να 

υιοθετηθεί το Μεσογειακό πρότυπο διατροφής, που τα τελευταία χρόνια αργά, αλλά 

σταθερά, τείνει να εγκαταλείπεται. Τα οφέλη για την υγεία από τη φυσική 

δραστηριότητα και την υγιεινή διατροφή είναι πολυδιάστατα και σαφώς τεκµηριωµένα. 
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Παράρτηµα 

Αφού ενηµερώσετε τον συµµετέχοντα για τους σκοπούς της µελέτης, το απόρρητο των 
πληροφοριών που θα σας δώσει και εξασφαλίστε την συγκατάθεση του, συνεχίστε µε 
ακρίβεια στα επόµενα ερωτήµατα: 

ΣΥΜΦΩΝΗΤΙΚΟ ΕΘΕΛΟΝΤΙΚΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 
Ο/Η ………………………………………………………………………………… 
δηλώνω τη συγκατάθεσή µου για να συµµετέχω στην µελέτη που διεξάγεται από την 
Εθνική Σχολή Δηµόσιας Υγείας, µε την υποστήριξη του Ιδρύµατος Υποτροφιών 
Fulbright. Όπως ενηµερώθηκα, η έρευνα περιλαµβάνει τη συµπλήρωση του 
ερωτηµατολογίου της µελέτης, το οποίο αφορά κοινωνικά, δηµογραφικά, 
ανθρωποµετρικά, διατροφικά και ψυχολογικά χαρακτηριστικά µου και στοιχεία από το 
ιατρικό ιστορικό µου. Πιθανά ερωτήµατά µου σχετικά µε οποιαδήποτε διαδικασία της 
µελέτης θα απαντηθούν πλήρως από την επιστηµονική  
οµάδα. Ενηµερώθηκα ότι διατηρώ το δικαίωµα να διακόψω ανά πάσα στιγµή τη 
συµµετοχή µου στη συνέντευξη. Οποιαδήποτε πληροφορία σχετικά µε το άτοµό µου 
και τα αποτελέσµατα των µετρήσεών µου προκύψουν κατά τη διάρκεια της µελέτης θα 
παραµείνουν απόρρητα και θα χρησιµοποιηθούν µόνο για ερευνητικούς σκοπούς.  
Δηλώνω ότι υπογράφω αυτό το Συµφωνητικό Εθελοντικής Συµµετοχής µε ελεύθερη 
βούληση. 

Η σηµερινή ηµεροµηνία είναι …../…../20… 

Ο/Η  εθελοντής-ντρια…………………………………… 

Ονοµατεπώνυµο ΕΡΕΥΝΗΤΉ: ................................. 
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Α. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

1.Φύλο                1. ◻  Άντρας, 2. ◻  Γυναίκα

2.Ηµεροµηνἱα 
Γέννησης

3.Τόπος 
διαµονής

4. Προηγούµενη 
εργασία/Είδος 
εργασίας/Ώρες 
εργασίας

1. ◻  Καθιστική, 2. ◻  Μεικτή  3. ◻  Χειρωνακτική 4.  Ώρες 
εργασίας:

5. Επίπεδο 
µόρφωσης

1. ◻  Δηµοτικό, 2. ◻  Γυµνάσιο,  3. ◻  Λύκειο,                                                                                    

4. ◻  Τριτοβάθµια Εκπαίδευση 5. ◻  Μεταπτυχιακό/
Διδακτορικό

6. Οικογενειακή 
κατάσταση

1. ◻  Άγαµος-η, 2. ◻  Έγγαµος-η,  3. ◻ Διαζευγµένος-η, 4. ◻  
Χήρος-α

7. Αριθµός 
παιδιών

8. Οικονοµική 
κατάσταση

1. ◻  Κακή, 2. ◻  Μέτρια,  3. ◻  Καλή, 4. ◻  Πολύ καλή

9.Είδος 
κατοικίας

1. ◻  Ιδιόκτητη, 2. ◻  Με ενοίκιο                                                                                                             

1. ◻  Διαµέρισµα, 2. ◻  Μονοκατοικία,  3. ◻  Μεζονέτα     

10. Αριθµός 
κύριων 
δωµατίων 
(εκτός κουζίνα, 
µπάνιο, 
αποθηκευτικών 
χώρων)

ΑΤΟΜΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ

Β. ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

1. Ασκείστε; 1. ◻  ΝΑΙ, 0. ◻  ΟΧΙ
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2. Πόσο συχνά 
ασκείστε; 

1. ◻  1 φορά/βδοµάδα,   2. ◻  2 φορές/βδοµάδα   3. ◻  ≥3 

φορές/βδοµάδα    4. ◻  Λιγότερο από 1 φορά/εβδοµάδα,   5. ◻  

Περιστασιακά,  6. ◻  Σπάνια

3. Μέση 
διάρκεια τη 
φορά (σε λεπτά)

4. Πως θα 
χαρακτηρίζατε 
τη σωµατική 
σας άσκηση

1. Ελαφριά 
(αργό 
βάδισµα, 
ψάρεµα, 
χαλαρές 
εκτάσεις κλπ)

2. Μέτρια 
(ελαφρύ τρέξιµο, 
κολύµπι, ελαφρά 
γυµναστική κλπ)

3. Έντονη 
(τρέξιµο, βάρη, 
οµαδικά σπόρ, 
κολύµπι, γρήγορη 
ποδηλασία κλπ)

5. Ώρες 
τηλεθέασης τη 
µέρα

1. ◻ <1, 2. ◻  1-2,  3. ◻  3-5, 4. ◻ >5
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Γ. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ

1. Καταναλώνετε προϊόντα 
light; 

1. ◻  ΝΑΙ, 0. ◻  ΟΧΙ

2. Αν ναι, τι είδους; 1. ◻  Χωρίς ζάχαρη 2. ◻  Με µειωµένα λιπαρά  3. ◻  
Άλλο

3. Συχνότητα κατανάλωσης 
προϊόντων light

1. ◻ <1 φορά/3µηνο 2. ◻  1-3 φορές/µήνα  

3. ◻  2-4 φορές/εβδοµάδα     4. ◻  σχεδόν κάθε µέρα

4. Καταναλώνετε 
αναψυκτικά;

1. ◻  ΝΑΙ, 0. ◻  ΟΧΙ

5. Συχνότητα κατανάλωσης 
αναψυκτικών

1. ◻ <1 φορά/3µηνο 2. ◻  1-3 φορές/µήνα,   

3. ◻  2-4 φορές/εβδοµάδα      4. ◻  σχεδόν κάθε µέρα

6. Καταναλώνετε τεχνητά 
γλυκαντικά; (εξηγείστε) 

1. ◻  ΝΑΙ, 0. ◻  ΟΧΙ

7. Αν ναι, τι είδους; 1. ◻ Ασπαρτάµη 2. ◻ Σουκραλόζη  3. ◻  Ζαχαρίνη 

4. ◻  Άλλο 

8. Συχνότητα κατανάλωσης 
τεχνητών γλυκαντικών

1. ◻ <1 φορά/3µηνο 2. ◻  1-3 φορές/µήνα   

3. ◻  2-4 φορές/εβδοµάδα       4. ◻  σχεδόν κάθε µέρα

9. Πως έχει αλλάξει η 
πρόσληψη αλκοόλ σας από 
το παρελθόν;

1. ◻  περισσότερο : πόσα ποτήρια/βδοµάδα:            
Είδος αλκοόλ: 
2. ◻  λιγότερη : πόσα ποτήρια /βδοµάδα:                   
Είδος αλκοόλ: 
3. ◻  παρέµεινε ίδια : πόσα ποτήρια /βδοµάδα:        
Είδος αλκοόλ:
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Δ. ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΟ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΟ ΣΚΟΡ (MedDietScore)

Πόσο συχνά καταναλώνετε τα 
παρακάτω τρόφιµα;

Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/εβδοµάδα)

1. Δηµητριακά ολικής άλεσης 
(πχ ψωµί, ζυµαρικά, ρύζι)

Ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32

2. Πατάτες Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18

3. Φρούτα και χυµοί Ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22

4. Λαχανικά και σαλάτες Ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33

5. Όσπρια Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6

6. Ψάρι και σούπες Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6

7. Κόκκινο κρέας και 
προϊόντα του

≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10

8. Πουλερικά ≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10

9.  Γαλακτοκοµικά πλήρη σε 
λιπαρά

≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30

10. Ελαιόλαδο (κύριο 
προστιθέµενο λίπος στα 
τρόφιµα)

Ποτέ Σπάνι
α

<1 1-3 3-5 Καθηµερ
ινά

11. Αλκοολούχα ποτά (ml/
ηµέρα, 100ml=1 ποτήρι 
12%)

<300 300 400 500 600 >700

 ΘΑ ΓΙΝΟΥΝ ΟΙ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ

Weight Σωµατικό βάρος (κιλά)

Height Ύψος (µέτρα)

ΒMI Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2)

Waist Περιφέρεια µέσης (εκατοστά)
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