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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Η παρούσα είχε ως σκοπό την αποτίμηση της σχέσης διατροφικών προτύπων με τον 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου II (ΣΔΤΙΙ) σε άτομα άνω των 65 ετών που κατοικούν σε νησιά της 

Μεσογείου. Υλικό-Μέθοδος: Στο πλαίσιο της επιδημιολογικής μελέτης MEDIS, συλλέχθηκαν 

με χρήση ημι-ποσοτικοποιημένου ερωτηματολογίου, πληροφορίες για βιολογικά, κλινικά, 

συμπεριφορικά και διατροφικά χαρακτηριστικά από 1486 συμμετέχοντες από περιοχές της 

Κύπρου, της Μυτιλήνης, της Σαμοθράκης, της Κεφαλονιάς, της Λήμνου, της Κρήτης, της 

Κέρκυρας, της Ζακύνθου, της Σύρου και της Νάξου. Διερευνήθηκε η κατανομή του δείγματος 

ως προς κάποια περιγραφικά χαρακτηριστικά και υπολογίστηκε ο επιπολασμός του ΣΔΤΙΙ, της 

υπέρτασης και της υπερχοληστερολαιμίας. Ακολούθως, εφαρμόστηκε Ανάλυση σε Κύριες 

Συνιστώσες για την εξαγωγή των διατροφικών προτύπων, ενώ η συσχέτισή τους με την 

παρουσία διαβήτη ελέγχθηκε με την λογαριθμική παλινδρόμηση. Αποτελέσματα: Ο 

επιπολασμός του διαβήτη είναι 24% στις γυναίκες και 22% στους άνδρες. Η παχυσαρκία, η 

καθιστική ζωή, το οικογενειακό ιστορικό διαβήτη, η υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία και η 

φαρμακευτική αγωγή για υπερχοληστερολαιμία εμφανίζονται με μεγαλύτερη συχνότητα στους 

διαβητικούς σε σύγκριση με τους υγιείς (p<0,01). Ανιχνεύθηκαν 5 διατροφικά πρότυπα που 

επεξηγούν το 61% της συνολικής διακύμανσης. Από αυτά το 1  που χαρακτηρίζεται ως μια 

μεικτή δίαιτα 

ο

με υψηλό περιεχόμενο σε υδατάνθρακες από ποικίλες πηγές, αυξημένη πρόσληψη 

ελαιολάδου, αυξημένη κατανάλωση ψαριού και κρέατος βρέθηκε να έχει προστατευτικό ρόλο 

στην παρουσία ΣΔ (p=0,05). Επίσης, σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας α=0,09, το 

πρότυπο που χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση χορταρικών και λαχανικών όσο και 

αποφυγή ζυμαρικών και πατάτας ή και τα’ αντίστροφο, συσχετίζεται επιβαρυντικά με την 

παρουσία ΣΔ. Τα ευρήματα αυτά ωστόσο δεν επαληθεύονται στα άτομα που είναι παχύσαρκα ή 

κάνουν καθιστική ζωή. Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας έρχονται να 

προστεθούν σε πολλά άλλα που αναδεικνύουν την συσχέτιση της διατροφής και συγκεκριμένα 

των διατροφικών προτύπων με την παρουσία του ΣΔ. Ένα διατροφικό σχήμα που περιγράφεται 

από αφθονία και ποικιλία σε φυτικά τρόφιμα, χρήση ελαιολάδου και κατανάλωση ψαριού και 

κρέατος σε μέτριες ποσότητες έχει προστατευτικό ρόλο στην παρουσία του ΣΔ σε αντίθεση με 

την επικράτηση αμυλούχων τροφίμων χωρίς φυτικές ίνες στο καθημερινό διαιτολόγιο.
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ABSTRACT 
Aim: This study’s purpose was to assess the relation between dietary patterns and the prevalence 

of Type II Diabetes Mellitus (DM) among residents of Mediterranean islands aged over 65 years 

old. Methodology: As part of the MEDIS epidemiological study, information on biological, 

clinical, behavioural and dietary characteristics were selected from 1486 participants living in 

Cyprus, Mitilini, Samothraki, Cephalonia, Lemnos, Crete, Corfu, Zakynthos, Syros and Naxos 

islands. A semi-quantified questionnaire was used for this purpose. The distribution of the 

sample in some descriptive characteristics was investigated along with the prevalence of the DM, 

hypertension and hypercholesterolemia. Furthermore, Principal Component Analysis was 

applied in order to extract the dietary patterns whereas their relation to the DM was estimated by 

logistic regression. Results: The prevalence of DM was 24% among women and 22% among 

men. Obesity, sedentary lifestyle, family history of diabetes, hypertension, hypercholesterolemia 

as well as medical treatment for the latter are more frequent among diabetic patients compared to 

healthy persons (p<0,01). There were extracted 5 dietary patterns which explained a 61% of the 

total variance. The 1st pattern which could be characterized as a mixed diet rich in carbohydrate 

from various sources and also increased meat, fish and olive oil consumption had a protective 

role related to DM prevalence (p=0,05). Also, a pattern described by increased consumption of 

greens and vegetables while avoiding pasta and potatoes or vice versa, was unfavourably related 

to DM prevalence at a significance level of α=0,05. These findings were not verified among the 

diabetic individuals who were obese or had a sedentary lifestyle. Conclusions: The results of 

this study add to many others that illustrate the relationship between dietary patterns and the 

presence of diabetes. A dietary pattern described by abundance and variety of plant foods, use of 

olive oil and moderate consumption of meat and fish has a protective role as far as DM is 

concerned, in contrast to a daily diet where starchy foods poor in fiber are predominant. 
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1. Εισαγωγή 

1.1 Διατροφή και υγεία 
Ήδη από τον 5ο αιώνα π.Χ. ο Ιπποκράτης ο οποίος θεωρείται πατέρας της ιατρικής, τονίζει την 

σημασία της κατάλληλης θρέψης στην εμφάνιση και την πρόοδο μιας νόσου λέγοντας: «Δια 

κάθε νόσο αλλά και δια την πρόληψή της μεγάλη σημασία έχει 

η Διαιτητική». Αφιερώνει μάλιστα αρκετά έργα του, 

αποκλειστικά στην Διατροφή όπως το «Διαιτητική 

Θεραπευτική», «Περί Διαίτης Υγιεινής» ή «Περί Τροφής». 

Πόσο επίκαιρα μπορεί να ερμηνευτούν και τα λόγια του 

Κικέρωνα (1ος αιώνας πΧ) «…να τρως για να ζεις, όχι να ζεις 

για να τρως…» όταν περιγράφει τη σχέση του ανθρώπου με τη 

τροφή. Σε μια εποχή που αυτή ακριβώς η σχέση είναι τέτοια 

ώστε να ευοδώνει παθολογικές καταστάσεις τόσο σωματικές όσο και ψυχικές. Το πιο τρανταχτό 

παράδειγμα για αυτό θα μπορούσε να είναι η επιδημία παχυσαρκίας που χαρακτηρίζει τις μέρες 

μας [Tzotzas et al (2004), Freedman et al (2002)] μιας και συνδέεται με αρκετά σοβαρά 

νοσήματα όπως ινσουλινοαντίσταση και μεταβολικό σύνδρομο [Lionetti et al, 2009], 

καρδιαγγειακά νοσήματα [Mathieu et al, 2010], υπέρταση [Reisin et al, 2009] και νόσους του 

γαστρεντερικού συστήματος [Foxx-Orenstein et al, 2010]. 

Από τόσο παλιά, έχει σχηματιστεί η αντίληψη πως η διατροφή είναι συνυφασμένη με την 

υγεία και διαιωνίζεται μέχρι και σήμερα μέσα από λαϊκές 

παροιμίες πχ «ένα μήλο την ημέρα τον γιατρό τον κάνει πέρα». 

Όμως, στη σημερινή εποχή υπάρχει η έρευνα που έρχεται να 

επιβεβαιώσει λαϊκές αντιλήψεις ετών. Συγκεκριμένα, στην 

ηλεκτρονική βιβλιοθήκη του pubmed που φιλοξενεί 

επιστημονικές δημοσιεύσεις για την υγεία, σε απάντηση του 

αναζητούμενου όρου «διατροφή» εμφανίζονται 207505 

καταχωρήσεις η παλιότερη εκ των οποίων χρονολογείται στο 

1890 [Anonymous, 1890]. Τόσο πρόσφατη είναι η ιστορία της 

επιστήμης της Διατροφής στο σύγχρονο κόσμο! Έχει ενδιαφέρον 

να παρατηρήσει κανείς πως οι πρώτες αυτές δημοσιεύσεις αναφέρονταν σε πειραματικά μοντέλα 

ζώων και πως η δημοσίευσή τους γινόταν σε ιατρικά περιοδικά. Με τα χρόνια άρχισαν να 

γίνονται και έρευνες που αναφέρονταν σε ανθρώπινους πληθυσμούς και όχι της ίδιας 

πειραματικής φύσης σαφώς. Σήμερα, βρίσκει κανείς ένα πλήθος επιστημονικών περιοδικών 
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διεθνή και μη, που φιλοξενούν έρευνες σχετικές με τη διατροφή και την υγεία όπως για 

παράδειγμα το Journal of Nutrition που υπάρχει από το 1928. 

Αρχικά, το επιστημονικό ενδιαφέρον στον τομέα της Διατροφής μονοπωλούσε η ανακάλυψη 

συγκεκριμένων τροφίμων  ή συστατικών τους που θα είχαν μια άμεση και στενή σχέση με την 

βελτίωση της υγείας. Τα τελευταία χρόνια, ωστόσο, δίνεται μεγάλη σημασία στις γενικότερες 

διαιτητικές συνήθειες που αναπτύσσει ένα άτομο και το σύνολο των τροφών που καταναλώνει, 

επιδιώκοντας έτσι σε μια σφαιρικότερη προσέγγιση της ποιότητας ζωής. Σ’ αυτό αποσκοπεί και 

η παρούσα εργασία με την διερεύνηση διατροφικών προτύπων στα πλαίσια της μελέτης MEDIS, 

εμπλουτίζοντας ένα επιστημονικό πεδίο που είναι ιδιαίτερα φτωχό. 

 

1.2 Διατροφή και Διαβήτης Τύπου II 

ΕΕππιιδδηημμιιοολλοογγίίαα  
Ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) είναι μία από τις πιο κοινές χρόνιες νόσους παγκοσμίως. 

Φαίνεται, μάλιστα, η εξάπλωσή του, τόσο σε συχνότητα εμφάνισης όσο και σε σοβαρότητα των 

επιπλοκών, να συνδέεται με το βαθμό φυσικής δραστηριότητας που επιδίδεται κάποιος αλλά και 

με την παρουσία ή όχι παχυσαρκίας. Κατά καιρούς έχουν γίνει προσπάθειες για την αποτίμηση 

του επιπολασμού του διαβήτη από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ) αλλά και από τον 

Διεθνή Οργανισμό Διαβήτη (International Diabetes Federation, IDF). Η πιο πρόσφατη 

ερευνητική προσπάθεια σε αυτόν τον τομέα έχει αναδείξει πως σε παγκόσμια κλίμακα ο 

επιπολασμός του ΣΔ υπολογίζεται στο 6,4% για το 2010 και αναμένεται να ανέλθει στο 7,7% 

για το 2030. Πρόκειται για μια αύξηση κατά 54,1% του αριθμού των ατόμων που πάσχουν από 

τη νόσο μέσα στην εικοσαετία, με ένα ποσοστό της τάξης του 2,2% ετήσιας αύξησης που είναι 

σχεδόν διπλάσια της αντίστοιχης αύξησης του παγκόσμιου ενήλικου πληθυσμού [Shaw et al, 

2009]. 

Το 36% της αναμενόμενης απόλυτης αύξησης του επιπολασμού του διαβήτη παγκοσμίως 

(156 εκατομμύρια πάσχοντες) αναμένεται να αφορά αποκλειστικά την Κίνα και την Ινδία [Shaw 

et al, 2009]. Συγκεκριμένα για την Κίνα,  τα επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν ότι η συχνότητα 

αύξησης του Σακχαρώδους Διαβήτη Τύπου ΙΙ ανέβηκε από το 1% το 1980 σε 5,5% το 2001 με 

πολύ υψηλότερα ποσοστά σε αστικές περιοχές όπως η Shangai [Gu et al (2003), Jia et al (2007)]. 

Σχεδόν το 10% των Κινέζων που μένουν σε εύπορες περιοχές όπως το Hong Kong και η Taiwan 

έχουν διαβήτη [Wong et al, 2006]. Από την άλλη μεριά, σε ενήλικες της αστικής Ινδίας ο 

επιπολασμός του διαβήτη αυξήθηκε από 3% στις αρχές της δεκαετίας του ’70 στο 12% το 2000 

[Ramachandran A., 2005]. Το 2006, η συχνότητα της νόσου στη Ν. Ινδία ήταν 9,2% με 

ταυτόχρονη αύξηση στις αστικές περιοχές από 13,9% το 2000 σε 18,6% το 2006 [Ramachandran 

et al, 2008]. Γενικότερα για την Ασία, σχετικό review αναφέρει πως η επιδημιολογία του ΣΔ 
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διαμορφώνεται από τους ταχείς ρυθμούς αύξησης κατά τη διάρκεια σύντομων χρονικών 

περιόδων και την έναρξη σε σχετικά νεαρή ηλικία και σε άτομα χαμηλού Δείκτη Μάζας 

Σώματος (ΔΜΣ). Επίσης, η συχνότητα εμφάνισης της νόσου εμφανίζει μεγάλη ετερογένεια 

ανάλογα με τις εθνικές και πολιτισμικές υπο-ομάδες, το βαθμό αστικοποίησης και τις 

κοινωνικο-οικονομικές συνθήκες σε διάφορους πληθυσμούς [Chan et al, 2009]. Αντίθετα, 

λοιπόν, με τη Δύση όπου γηραιότεροι πληθυσμοί προσβάλλονται συχνότερα από Σακχαρώδη 

Διαβήτη Τύπου ΙΙ, η εξάπλωσή του στις ασιατικές χώρες είναι δυσανάλογα υψηλή σε νεαρούς 

και μεσήλικους ενήλικες [Diabetes Atlas 3rd ed, IDF, 2006].  

Ο υψηλότερος επιπολασμός ανά περιοχή για το 2010 στον παγκόσμιο πληθυσμό 

παρατηρήθηκε στις ΗΠΑ με ποσοστό της τάξεως του 10,2%, ακολούθως στις περιοχές της 

Μέσης Ανατολής και Ανατολικής Μεσογείου με ποσοστό 9,3% και τρίτη τη Ν. Ασία με 

ποσοστό 7,6%. Οι εκτιμήσεις για το 2030 δείχνουν τις ίδιες περιοχές να καταλαμβάνουν τις 

τρεις πρώτες θέσεις με ποσοστά 12,1%, 10,8% και 9,1% αντίστοιχα [Shaw et, 2009].  

Έχει αναφερθεί πως η Β. Αμερική κρατά τα πρωτεία στον επιπολασμό του διαβήτη. Ο 

χάρτης της συχνότητας εμφάνισης της νόσου στον πληθυσμό των Ηνωμένων Πολιτειών για το 

2000 δείχνει ότι για άνδρες ≥60 ετών κυμαίνεται από 22,5% σε 26,9% για τις μισές πολιτείες και 

για τις υπόλοιπες τα ποσοστά ξεπερνάνε το 27% και 28,5%. Την ίδια στιγμή για τις γυναίκες της 

ίδιας ηλικίας τα ποσοστά ξεκινάνε από 15% - 20,9% στην πλειοψηφία των πολιτειών και 

απομένουν ελάχιστες με συχνότητα εμφάνισης 21% - 25,4% [Danaei et al, 2009]. Μια ανάλυση 

των δεδομένων από τη μελέτη NHANES 1999-2004, δείχνει πως ο σακχαρώδης διαβήτης 

προσβάλλει το 21,2% των ενηλίκων ηλικίας ≥65 ετών, ενώ το 71,4% έχει επίγνωση της νόσου 

[McDonald et al, 2009]. Νεότερα δεδομένα της ίδιας μελέτης (2003-2006), αναδεικνύουν πως ο 

επιπολασμός του διαβήτη για άτομα ≥30 ετών ήταν 13,7% για τους άνδρες και 11,7% για τις 

γυναίκες [Danaei et al, 2009]. Μεμονωμένα τα δεδομένα του 2005-2006 δείχνουν πως ο 

επιπολασμός αυξανόταν με την άνοδο της ηλικίας, κορυφωνόταν στις ηλικίες 60-74 ετών και 

έπεφτε ελάχιστα σε μεγαλύτερες ηλικίες. Για την ακρίβεια, η συχνότητα εμφάνισης της νόσου 

για τους αμερικανούς πολίτες ≥65 ετών είναι 31,6% συνεκτιμώντας τον διαγνωσμένο και 

αδιάγνωστο σακχαρώδη διαβήτη [Cowie et al, 2009]. 

Από την εκτίμηση της παγκόσμιας εξάπλωσης του διαβήτη, το ενδιαφέρον είναι ότι την 

μεγαλύτερη επί τοις εκατό αύξηση της νόσου που αφορά ενήλικες, μέσα στην ίδια περιοχή για 

την εικοσαετία 2010-2030 εμφανίζει η Αφρική με ποσοστό 98,1% και ακολουθούν οι περιοχές 

Ανατολικής Μεσογείου και Μέσης Ανατολής (ΑΜΜΑ) με ποσοστό 93,9% ενώ το μικρότερο 

ποσοστό αύξησης είναι 20% και αφορά στην Ευρώπη [Shaw et, 2009]. Ανάμεσα στις 10 χώρες 

με το μεγαλύτερο αριθμό ατόμων που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη το 2010 βρίσκονται, 

όπως είναι φυσικό, και χώρες με μεγάλο πληθυσμό όπως είναι η Κίνα και οι ΗΠΑ (κατέχοντες 
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τη 2η και 3η θέση αντιστοίχως) και γενικότερα εκπρόσωποι της Αμερικής και της Ασίας. 

Μοναδικός εκπρόσωπος της Ευρώπης σε αυτή τη λίστα είναι η Γερμανία με 7,5 εκατομμύρια 

ενήλικες διαβητικούς καταλαμβάνοντας την 6η θέση. Παρόλα αυτά, η Γερμανία δε φαίνεται να 

συμπεριλαμβάνεται στη λίστα για τις εκτιμήσεις του επιπολασμού του ΣΔ κατά το 2030, ενώ η 

Κίνα και οι ΗΠΑ αναμένεται να έχουν παρόμοια κατάταξη [Shaw et, 2009]. 

Χαρακτηριστικά για τη Γερμανία μπορούμε να αναφέρουμε τα αποτελέσματα μιας 

προοπτικής έρευνας που διεξήγαγε μελέτη επανελέγχου (follow-up) σε δείγμα ατόμων ηλικίας 

55-74 ετών στο Augsburg. Εκτιμήθηκε, έτσι, η επίπτωση του Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου ΙΙ σε 

ηλικιωμένους Γερμανούς και αναδείχτηκε ότι είναι από τις υψηλότερες της Ευρώπης. 

Συγκεκριμένα, 10,5% των ατόμων ανέπτυξαν διαβήτη κατά την διάρκεια των 7 ετών  

παρακολούθησης- επίπτωση 93 ανά 1000 ανθρωποέτη [Rathmann et al, 2009]. 

 

 

Γενικές παρατηρήσεις σε παγκόσμια κλίμακα είναι οι εξής [Shaw et, 2009]: 

 
Ενήλικες πάσχοντες από διαβήτη σε ανεπτυγμένες και αναπτυσσόμενες χώρες, κατά το 2010 και 

2030, ανά ηλικιακή ομάδα.  

 

 Για τις αναπτυσσόμενες χώρες ο αριθμός των ενηλίκων διαβητικών είναι δυνατόν να 

αυξηθεί κατά 69% από το 2010 ως το 2030 συγκριτικά με ένα ποσοστό της τάξης του 

20% για τις ανεπτυγμένες χώρες. Ενόσω η παράλληλη αύξηση του πληθυσμού των 

ενηλίκων στις χώρες αυτές αναμένεται να αυξηθεί κατά 36% και 2% αντίστοιχα. 
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 Παρά το γεγονός ότι αυξήσεις στον αριθμό των διαβητικών αναμένονται σε όλες τις 

ηλικιακές ομάδες, συγκεκριμένα για τον πληθυσμό ≥60 ετών αναμένεται σχεδόν 

διπλασιασμός των περιπτώσεων (από 108 εκ σε 200 εκ περίπου). 

 Στις ανεπτυγμένες χώρες προβλέπεται ανεπαίσθητη μείωση των περιπτώσεων για τα 

άτομα 20-39 ετών, σταθερότητα για τα άτομα 40-59 ετών και αύξηση κατά 38% για 

τους ενήλικες ≥ 60 ετών.  

 

Η εξάπλωση του διαβήτη όπως προβλέπεται για τα επόμενα χρόνια, θέτει ένα σημαντικό 

οικονομικό ζήτημα για τα εθνικά συστήματα υγείας παγκοσμίως. Έτσι, για το 2010 τα έξοδα 

υγείας για το διαβήτη παγκοσμίως υπολογίζονται συνολικά στα 376 δις USD κατ’ ελάχιστον και 

αναμένονται για το 2030 να ανέλθουν στα 490 δις USD κατ’ ελάχιστον. Δηλαδή, 12% των 

εξόδων για την υγεία παγκοσμίως , ξοδεύεται για το ΣΔ το 2010, ενώ το 2030 θα είναι αυξημένα 

κατά 30%-34% [Zhang et al, 2010].  

 

Αξίζει, τέλος να σημειωθεί ότι: 

 Ένα πολύ σημαντικό μέρος των εξόδων αυτών αναλογεί στην Ευρώπη (28%) για το 

2010. 

 Το μεγαλύτερο μέρος των εξόδων αυτών αναλογεί στην Αμερική (57% και 54% για το 

2010 και 2030 αντίστοιχα). 

 Τα ¾ των εξόδων παγκοσμίως αφορούν διαβητικούς ηλικίας 50-80 ετών και το 53% 

του συνόλου θα αφορά γυναίκες. 

 Το 91% των συνολικών εξόδων παγκοσμίως αφορά τις ανεπτυγμένες χώρες και μόλις 

το 9% τις αναπτυσσόμενες, ενώ οι τελευταίες θα αυξήσουν το ποσοστό αυτό στο 12% 

το 2030 [Zhang et al, 2010]. 

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου ΙΙ αποτελεί μια διαταραχή της ενδοκρινούς μοίρας του 

παγκρέατος και χαρακτηρίζεται  από υπεργλυκαιμία. Η υπεργλυκαιμία οφείλεται σε λειτουργική 

ανεπάρκεια της ινσουλίνης είτε γιατί η έκκρισή της είναι μειωμένη, είτε γιατί η ανταπόκριση 

των ιστών στόχων στην ινσουλίνη είναι μειωμένη (ινσουλινοαντίσταση), είτε συχνότερα 

συνδυασμός των τελευταίων [Μουτσόπουλος Χ. - McPhee ST, 2002]. Σύμφωνα με την 

Αμερικάνικη Αντιδιαβητολογική Εταιρία και τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, τα κριτήρια για 

τη διάγνωση του σακχαρώδη διαβήτη είναι τα εξής [Report on the Diagnosis and Classification 

of Diabetes Mellitus (1999), Alberti et al (1998)]: 
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Βιολογικός δείκτης Μετρούμενη τιμή Χαρακτηρισμός 

Γλυκόζη πλάσματος 

νηστείας 

≤ 110 mg/dL 

110 - 126 mg/dL 

 

 ≥ 126 mg/dL 

Φυσιολογική 

Διαταραγμένη Γλυκόζη νηστείας 

(IFG) 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

Γλυκόζη πλάσματος 2 

ώρες μετά λήψης 75g 

γλυκόζης 

< 140 mg/dL 

140 - 200 mg/dL 

 

≥ 200 mg/dL 

Φυσιολογική Ανοχή στη γλυκόζη 

Διαταραγμένη Ανοχή στη γλυκόζη 

(IGT) 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

 

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου ΙΙ είναι αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης γενετικών αλλά και 

περιβαλλοντικών παραγόντων. Η κληρονομική προδιάθεση είναι ισχυρότερη σε σύγκριση με 

άλλες μορφές διαβήτη αλλά ο ακριβής γονιδιακός μηχανισμός ή μοριακή διαταραχή που είναι 

υπεύθυνη γι’ αυτή δεν είναι ακόμα γνωστά. Στους περιβαλλοντικούς παράγοντες 

περιλαμβάνονται κυρίως η παχυσαρκία και η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας [Hu et al, 2001]. 

Τέτοιοι διαβητικοί ασθενείς διατηρούν συνήθως την έκκριση της ινσουλίνης σε τέτοιο 

βαθμό που αρκεί για την αποτροπή σοβαρής υπεργλυκαιμίας. Έτσι, μέχρι να αποδυναμωθεί 

πολύ η εκκριτική λειτουργία οι ασθενείς παραμένουν ασυμπτωματικοί και κατ’ επέκταση η 

διάγνωση γίνεται πολύ αργότερα από την πραγματική έναρξη της νόσου. Τα πιο κοινά 

συμπτώματα ενός διαβητικού ασθενούς είναι η γλυκοζουρία, η πολυουρία, η πολυδιψία, η 

πολυφαγία και η  ανεπιθύμητη απώλεια βάρους. 

Μερικές από τις οξείες επιπλοκές της νόσου είναι η διαβητική κετοξέωση, το υπερωσμωτικό 

κώμα και οι υπογλυκαιμίες. Μεγάλης σοβαρότητας δε, είναι και οι μακροχρόνιες επιπλοκές του 

σακχαρώδους διαβήτη: 

 

• Μικροαγγειοπάθεια (αμφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια) 

• Μακροαγγειοπάθεια (στεφανιαία νόσος, αγγειακή εγκεφαλο-πάθεια, περιφερική 

αγγειοπάθεια)  

• Νευροπάθεια 

• Έλκη των κάτω άκρων 

• Λοιμώξεις  
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Προοπτικές μελέτες κατέδειξαν πως η συχνότητα εμφάνισης ΣΔ σε άτομα με αυξημένη 

πιθανότητα γι’ αυτό, μειώθηκε κατά 40% - 60% με εφαρμογή υγειονοδιαιτητικών μέτρων. 

Σημειώνεται πως στα μέτρα αυτά ανήκουν η μέτρια σωματική δραστηριότητα, η μέτρια απώλεια 

βάρους και η ισορροπημένη διατροφή [Tuomilehto et al, 2001]. Σε περίπτωση που τα 

υγειονοδιαιτητικά μέτρα δεν επαρκούν τότε, ενδείκνυται η χορήγηση αντιδιαβητικών δισκίων 

που δρουν είτε αυξάνοντας την έκκριση της ινσουλίνης είτε μειώνοντας την αντίσταση στην 

ινσουλίνη από τους ιστούς.  

Όταν η διάρκεια του διαβήτη είναι μεγαλύτερη από τα 7 έτη, ένα ποσοστό της τάξης του 

70% των ασθενών θα χρειαστούν εξωγενή χορήγηση ινσουλίνης για να πετύχουν καλή ρύθμιση 

της νόσου [UKPDS Research Group 1995]. Ο ιατρός μπορεί να συστήσει είτε σταθερά σχήματα 

ινσουλίνης είτε εντατικοποιημένη ινσουλινοθεραπεία σε αυτές τις περιπτώσεις. 

 

ΟΟ  ρρόόλλοοςς  ττηηςς  δδιιααττρροοφφήήςς  σσττηηνν  θθεερρααππεείίαα  κκααιι  ττηηνν  ππρρόόλληηψψηη  ττοουυ  δδιιααββήήττηη    
Ήδη από τις αρχές της δεκαετίας του ’90, έρευνες έχουν δείξει πως υγειονοδιαιτητικές 

παρεμβάσεις σε άτομα με δυσανοχή στη γλυκόζη (IGT), μείωσε τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη 

κατά 31% - 46% [Pan et al, 1997]. Παρόμοια αποτελέσματα επιβεβαίωσαν και άλλες έρευνες 

ανά τον κόσμο [Tuomilehto et al (2001), Knowler et al (2002), Ramachandran et al (2006), 

Kosaka et al (2005)]. Άλλες έρευνες στο χώρο της Ευρώπης και της Ασίας έδειξαν πως, έχοντας 

υπό έλεγχο τους πολλαπλούς παράγοντες κινδύνου μείωνε κατά 50% - 70% τις καρδιακές και 

νεφρικές επιπλοκές του διαβήτη καθώς και τη θνησιμότητα οποιασδήποτε αιτιολογίας [Kong et 

al (2007), Chan et al (in press), Gaede et al (2008)]. Την χρησιμότητα της υγειονοδιαιτητικής 

παρέμβασης στον σακχαρώδη διαβήτη, τα καρδιαγγειακά νοσήματα αλλά και την υπέρταση, 

υποστηρίζουν τόσο επιστημονικές μελέτες όπως μεταναλύσεις όσο και επιστημονικές 

κοινότητες μέσω επίσημων οδηγιών θεραπευτικής πρακτικής που εκδίδουν [Pastors et al (2002), 

Pastors et al (2003), Yu-Poth et al (1999), Whitworth et al (2004)]. Ακόμα πιο πρόσφατα 

δεδομένα, δείχνουν επίσης την αποτελεσματικότητα της υγειονοδιαιτητικής παρέμβασης στο 

σακχαρώδη διαβήτη και την πρόληψη των παραγόντων κινδύνου.  

Συγκεκριμένα, η έρευνα παρέμβασης LOOK AHEAD, ένα χρόνο μετά την εφαρμογή της σε 

διαβητικά άτομα, είχε ως αποτέλεσμα μείωση σωματικού βάρους, αύξηση σωματικής 

δραστηριότητας, σημαντική μείωση στην γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη (HbA1c), στην 

γλυκόζη πλάσματος και στα τριγλυκερίδια ενώ μικρή βελτίωση παρατηρήθηκε στην αρτηριακή 

πίεση, στην χαμηλής πυκνότητας (LDL) και στην υψηλής πυκνότητας (HDL) χοληστερόλη 

[Delahanty et al, 2008]. Δεδομένα της ίδιας μελέτης δείχνουν πως μια υγειονοδιαιτητική 

παρέμβαση βελτιώνει πολύ σημαντικότερα τους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά 

νοσήματα, μειώνοντας την ανάγκη για φαρμακευτική θεραπεία αλλά και το κόστος, σε σχέση με 
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μια συμβατική αντιμετώπιση του διαβήτη χωρίς μια τέτοια παρέμβαση [Redmon et al, 2010]. 

Έτσι, στη σύγχρονη θεραπευτική πρακτική οι υγειονοδιαιτητικές παρεμβάσεις (κατάλληλη 

διατροφή, μείωση σωματικού, αύξηση σωματικής δραστηριότητας) αποτελούν τον ακρογωνιαίο 

λίθο για την πρόληψη και θεραπεία του σακχαρώδους διαβήτη.  

Επιπλέον, όλες οι επιστημονικές απόψεις συγκλίνουν στο ότι απαιτείται εξατομικευμένη 

προσέγγιση αυτών των ασθενών από μια δομημένη ομάδα επαγγελματιών υγείας [Blonde L, 

2010]. 

Βασικά στοιχεία μιας τέτοιας παρέμβασης που φαίνεται να σχετίζεται ποικιλοτρόπως με την 

έναρξη και εξέλιξη της ινσουλινοευαισθησίας, του διαβήτη τύπου ΙΙ και των επιπλοκών του και 

για τα οποία γίνεται λόγος και στις επίσημες συστάσεις του Αμερικάνικου Διαιτολογικού 

Συλλόγου (ADA, 2008) παρουσιάζονται ακολούθως: 

 

I. Η απώλεια βάρους και η αυξημένη φυσική δραστηριότητα 

Μια μέτρια απώλεια βάρους (~5%) σε άτομα με διαβήτη, σχετίζεται με μειωμένη 

ινσουλινοαντίσταση, βελτιωμένους δείκτες γλυκαιμικού και λιπιδαιμικού προφίλ καθώς και 

μειωμένη αρτηριακή πίεση [Klein et al, 2004]. Παράλληλα, τα μέχρι στιγμής δεδομένα της 

μελέτης LOOK AHEAD δείχνουν πως η απώλεια βάρους συνοδεύεται και από βελτιώσεις στη 

διαχείριση της υπεργλυκαιμίας [Delahanty et al, 2008]. Αναφορικά με την άσκηση και την 

φυσική δραστηριότητα, αν και έχουν μια μέτρια επίπτωση στην απώλεια βάρους, εντούτοις, 

μειώνουν άμεσα τα επίπεδα γλυκόζης αίματος και συνεισφέρουν στην διατήρηση της απώλειας 

βάρους μακροπρόθεσμα [Franz et al, 2002]. Συγκεκριμένα τα άτομα που θέλουν να μπουν σε 

εντατικοποιημένη φυσική δραστηριότητα, η ακριβής διάγνωση της νόσου καθώς και επιπλέον 

διαγνωστικές δοκιμασίες, μπορούν να βοηθήσουν στην επιλογή του κατάλληλου προγράμματος 

εκγύμνασης. Για παράδειγμα, άτομα με πρόσφατη διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη πιθανόν 

να ωφεληθούν περισσότερο από μια καθημερινή άσκηση αντοχής μέτριας έντασης σε 

συνδυασμό με 1 φορά την εβδομάδα άσκηση αντίστασης. Το τελευταίο δε, είναι πολύ 

σημαντικό σε περίπτωση διαβητικών ασθενών τρίτης ηλικίας για να μειωθεί ο ρυθμός απώλειας 

μυϊκής μάζας λόγω ηλικίας ή και να αντιστραφεί αυτή.[ Praet et al, 2007] 

 

II. Γλυκαιμικός Δείκτης/ Γλυκαιμικό Φορτίο 

Το θέμα του γλυκαιμικού δείκτη και του γλυκαιμικού φορτίου απασχολεί πολλά χρόνια την 

επιστημονική κοινότητα για τη διατροφική διαχείριση του διαβήτη καθώς τα αποτελέσματα 

διαφόρων ερευνών είναι αντιφατικά. Στις αρχές της προηγούμενης δεκαετίας μια μετανάλυση 

έδειξε πως δίαιτες χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη βελτιώνουν τον γλυκαιμικό έλεγχο σε διαβητικά 

άτομα [Brand-Miller et al, 2003]. Ωστόσο, τα αποτελέσματα των ερευνών δεν είναι όλα 
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σύμφωνα με αυτό το εύρημα [Coulston et al (1987), Stevens et al (2002)]. Ένα πιο πρόσφατο 

πόρισμα της  Insulin Resistance Atherosclerosis Study, καταλήγει πως δεν υπάρχει καμία 

συσχέτιση μεταξύ γλυκαιμικού δείκτη ή φορτίου και ινσουλινοευαισθησίας [Liese et al, 2005]. 

Η επίσημη θέση του ADA (2008) είναι πως σε μερικά άτομα μπορεί όντως να βοηθήσει μια 

διατροφή χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη, προτεραιότητα όμως, δίνεται στην συνολική ποσότητα 

των υδατανθράκων και την κατανομή τους σε γεύματα και όχι στο είδος τους [Position 

Statement ADA, 2008]. 

 

III. Πρόσληψη λίπους 

Αναφέρεται σε κάποιες έρευνες πως η μειωμένη πρόσληψη λίπους και συγκεκριμένα 

κορεσμένου, μειώνει τον κίνδυνο για διαβήτη, βελτιώνοντας την ινσουλινοαντίσταση [Franz et 

al (2002), van Dam et al (2002), Vessby et al (2001)]. Σε μια πρόσφατη μελέτη ανασκόπησης, 

αναδείχτηκε ότι στην πραγματικότητα ένα πολύ μεγάλο μέρος των ερευνών που ασχολούνταν με 

το θέμα, δεν έβρισκε καμία επίδραση της ποιότητας του καταναλισκόμενου λίπους στην 

ινσουλινοευαισθησία, στερούταν, ωστόσο, επαρκούς εγκυρότητας των αποτελεσμάτων της. Σε 

αντίθεση, μια πιο καλά δομημένη έρευνα έδειχνε ότι μια διατροφή πλούσια σε κορεσμένα 

λιπαρά μείωνε την ινσουλινοευαισθησία σε σχέση με μια δίαιτα υψηλή σε μονοακόρεστα λιπαρά 

οξέα [Galgani et al, 2008]. Είναι προφανές πως περισσότερη έρευνα χρειάζεται σε αυτό το 

πεδίο. Τα κορεσμένα λιπαρά, ωστόσο, συστήνονται μειωμένα από τον ADA καθώς είναι γνωστή 

η επίπτωση σε παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα για τα οποία οι διαβητικοί 

βρίσκονται σε μια γρήγορη τροχιά ανάπτυξης [Third Report NCEP (ATPIII), 2002]. 

Ένα άλλο ζήτημα που δεν είναι ακόμη ξεκάθαρο είναι η σχέση των ω-3 λιπαρών οξέων με 

το διαβήτη. Οι παρατηρήσεις μιας έρευνας παρέμβασης τη Γερμανία, όπου μελετήθηκε η 

μεταγευματική, μακρο- και μικρο- αγγειακή λειτουργία σε διαβητικούς που λάμβαναν ω-3 με 

μορφή συμπληρώματος, υποδεικνύουν μια προστατευτική δράση των ω-3 στα αγγεία [Stirban et 

al, 2010]. Από την άλλη, τα αποτελέσματα 3 προοπτικών μελετών στην Αμερική δεν 

παρουσιάζουν καμία ένδειξη αναφορικά με την κατανάλωση ω-3 λιπαρών οξέων και ψαριών και 

μείωση του κινδύνου ανάπτυξης σακχαρώδους διαβήτη. Αντίθετα μάλιστα, ενδέχεται 

υψηλότερες προσλήψεις να αυξάνουν κατά τι την επίπτωση της νόσου [Kaushik et al, 2009]. 

Τέλος, μια ανασκόπηση του 2009 καταλήγει ότι η πρόσληψη των ω-3 λιπαρών οξέων θα πρέπει 

να θεωρηθεί μέρος μιας σφαιρικής προσέγγισης όπως η αλλαγή τρόπου ζωής και η υιοθέτηση 

ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου [Martín de Santa Olalla et al, 2009]. 

Αναφορικά με τις φυτικές στερόλες και τους εστέρες στανολών, τα οποία αποτελούν και 

μέρος λειτουργικών τροφίμων πλέον, δρουν εμποδίζοντας την εντερική απορρόφηση της 

χοληστερόλης. Τόσο σε γενικό όσο και σε ατομικό επίπεδο, σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη η 
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κατανάλωση περίπου 2g ημερησίως φυτικών στερολών και στανολών, έδειξε να μειώνει την 

ολική και την LDL χοληστερόλη πλάσματος [Lee et al, 2003]. Τα ίδια ακριβώς ευεργετικά 

αποτελέσματα στο λιπιδαιμικό προφίλ επιβεβαιώνει μια πρόσφατη ανασκόπηση σε άτομα με 

υπερχοληστερολαιμία (χωρίς ΣΔ) [Wu et al, 2009]. 

 

IV. Πρόσληψη αλκοόλ 

Θεωρείται πως μεγάλες ποσότητες οινοπνεύματος (που αντιστοιχούν σε ≥3 ποτηράκια κρασί 

για παράδειγμα, ημερησίως) σε σταθερή βάση, επιτείνουν την υπεργλυκαιμία. Από την άλλη 

πλευρά, μέτρια ποσότητα οινοπνεύματος μπορεί να έχει μια μικρή αλλά οξεία επίδραση μείωσης 

της γλυκόζης και ινσουλίνης πλάσματος όταν αυτή καταναλώνεται με φαγητό [Howard et al, 

2004]. Υπάρχουν ωστόσο, κάποιες πολύ πρόσφατες έρευνες, οι οποίες πραγματοποιήθηκαν σε 

πειραματόζωα και δείχνουν αύξηση της ινσουλινοευαισθησίας με την κατανάλωση αλκοόλ 

[Hong et al (2009), Paulson et al (2010)].  

Κάτι τέτοιο όμως δεν αποδεικνύεται στους ανθρώπους και  η άποψη του ADA είναι 

ξεκάθαρη: δεν συστήνεται κατανάλωση αλκοόλ συστηματικά σε όσους δεν το συνηθίζουν, ενώ 

σε αυτούς που το συνηθίζουν δεν θα πρέπει να ξεπερνούν το 1 ποτήρι κρασί (ή ισοδύναμη 

ποσότητα αλκοόλ από άλλου είδους ποτό) ημερησίως οι γυναίκες και αντίστοιχα τα 2 ποτήρια 

ημερησίως οι άνδρες εφόσον είναι καλά ρυθμισμένος ο διαβήτης [Position Statement ADA, 

2008]. 

Στον πίνακα που ακολουθεί συνοψίζονται τα σημαντικότερα σημεία από τις συστάσεις του 

Αμερικάνικου Διαιτολογικού Συλλόγου (ADA) του 2008 για την πρόληψη και αντιμετώπιση του 

διαβήτη [Position Statement ADA, 2008]. 
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ΣΣΥΥΝΝΟΟΨΨΗΗ  ΟΟΔΔΗΗΓΓΙΙΩΩΝΝ  ΓΓΙΙΑΑ  ΑΑΝΝΤΤΙΙΜΜΕΕΤΤΩΩΠΠΙΙΣΣΗΗ  ΤΤΟΟΥΥ  ΣΣΑΑΚΚΧΧΑΑΡΡΩΩΔΔΟΟΥΥΣΣ  ΔΔΙΙΑΑΒΒΗΗΤΤΗΗ  ΤΤΥΥΠΠΟΟΥΥ  ΙΙΙΙ  

((AADDAA,,  22000088))  
Πρόληψη 

 Εξατομικευμένη υγειονοδιαιτητική παρέμβαση 
 Διατροφική συμβουλευτική ανάλογα με τις προσωπικές ανάγκες, την 
κινητοποίηση και την ικανότητα αλλαγής 

 Απώλεια βάρους για υπέρβαρους και παχύσαρκους σε κίνδυνο ΣΔ με 
διαιτητική εντολή μειωμένων θερμίδων και διαιτητικού λίπους και μέτρια ή 
έντονη φυσική δραστηριότητα 

 Τα στοιχεία είναι ανεπαρκή για να καταλήξουμε στο συμπέρασμα πως 
δίαιτες χαμηλού γλυκαιμικού φορτίου μειώνουν τον κίνδυνο για διαβήτη. 
Ωστόσο, τρόφιμα χαμηλού γλυκαιμικού δείκτη που είναι συνάμα πλούσια 
σε θρεπτικές αξίες ενθαρρύνονται. 

 Τα δεδομένα δεν υποστηρίζουν τη σύσταση για κατανάλωση αλκοόλ σε 
άτομα που βρίσκονται σε κίνδυνο για διαβήτη. 

Διαχείριση της νόσου 
 Ένα διατροφικό σχήμα που περιλαμβάνει υδατάνθρακες από φρούτα, 
λαχανικά, ολικής άλεσης άμυλα και ημιαποβουτυρωμένα γαλακτοκομικά. 

 Καταμέτρηση υδατανθράκων και ισοκατανομή τους στα γεύματα καθώς και 
συγχρονισμός με τη φαρμακευτική αγωγή αν υπάρχει. 

 Περιορισμός κορεσμένων λιπαρών, trans λιπαρών και διαιτητικής 
χοληστερόλης 

 2 ή παραπάνω μερίδες ψαριού εβδομαδιαίως 
 Πρόσληψη πρωτεΐνης όπως και για το γενικό πληθυσμό (μεγαλύτερες 
ποσότητες δεν ενθαρρύνονται καθώς δεν είναι γνωστές οι 
μακροπρόθεσμες συνέπειες στην νεφρική λειτουργία) 
Περιορισμός της κατανάλωσης αλκοόλ στο ≤ 1 ισοδύναμο για τις γυναίκες 
και ≤ 2 για τους άνδρες 

 

Ειδικότερα για την τρίτη ηλικία, ένα πολυβιταμινούχο σκεύασμα θα ήταν 
κατάλληλο ιδιαίτερα όταν συνυπάρχει περιορισμός θερμίδων 

 

  

 17



 

  

1.3 Τα διατροφικά πρότυπα 
Ως διατροφικά πρότυπα, καλούνται τα σχήματα διατροφής που ακολουθεί ένα άτομο στη 

ζωή του. Αποτελούν, δηλαδή μια ολιστική προσέγγιση περιγραφής του τρόπου με τον οποίο 

συνηθίζει να τρέφεται ένα άτομο ή ένα σύνολο ατόμων. Εκ των πραγμάτων κανένας δεν 

καταναλώνει απομονωμένα θρεπτικά συστατικά ούτε μεμονωμένα τρόφιμα αλλά ένα σύνολο 

από αυτά και σε διαφορετικούς συνδυασμούς αποδίδοντας ένα συνεργιστικό αποτέλεσμα.  

Έχοντας αυτό ως δεδομένο γίνεται κατανοητή η αναγκαιότητα χαρτογράφησης της 

διατροφικής συμπεριφοράς του ανθρώπου καθώς και τη συσχέτισή της με την ποιότητα ζωής και 

τη νοσηρότητα. Αν, ωστόσο, ανατρέξει κανείς στις βιβλιοθήκες επιστημονικών δημοσιεύσεων, 

θα παρατηρήσει πως η ανίχνευση διατροφικών προτύπων με αξιόπιστα στατιστικά εργαλεία 

είναι σχετικά πρόσφατο ενδιαφέρον στην επιστημονική κοινότητα. Το υψηλό επίπεδο 

συσχέτισης ανάμεσα σε ποικίλες τροφικές επιλογές (πολυσυγγραμμικότητα) οδηγεί σε 

προβληματική εκτίμηση του σχετικού λόγου ή κινδύνου όταν εφαρμόζονται μοντέλα 

παλινδρόμησης [Panagiotakos D, 2008]. Στις κλασσικές αναλύσεις διατροφικών προτύπων, η 

πολυσυγγραμμικότητα αυτή δεν αποτελεί περιορισμό αλλά πλεονέκτημα για την εφαρμογή τους 

[Hu et al, 1999]. Έτσι η αναζήτηση διατροφικών προτύπων έχει καταλάβει περίοπτη θέση στην 

διατροφική έρευνα τα τελευταία χρόνια [Hu F, 2002]. 

Το πρώτο βήμα για την διερεύνηση διατροφικών προτύπων αποτελεί η αποτίμηση της 

συνήθους τροφικής κατανάλωσης σε ατομικό επίπεδο από ένα δείγμα του πληθυσμού. Ο 

βέλτιστος τρόπος για να γίνει αυτό είναι η συμπλήρωση ερωτηματολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίμων (ΕΣΚΤ) μιας και δίνει πληροφορίες που αφορούν ένα μεγάλο χρονικό 

διάστημα, συνήθως το τελευταίο έτος [Willett W, 1998]. Συγκεκριμένα, οι ερωτήσεις 

περιλαμβάνουν όλα τα τρόφιμα ή ομάδες τροφίμων πιθανά προς κατανάλωση ενώ οι 

εναλλακτικές απαντήσεις που μπορεί να επιλεγούν εκφράζουν καθορισμένες ποσότητες που 

αναλογούν σε χρονικά διαστήματα ημέρας, βδομάδας ή μήνα. Πρέπει, ωστόσο, να σημειωθούν 

δύο βασικά μειονεκτήματα της χρήσης ΕΣΚΤ: το πρώτο αφορά τα πιθανά σφάλματα μνήμης 

που κάνουν τα άτομα όταν καλούνται να θυμηθούν για μία τόσο μακρινή χρονική περίοδο και το 

δεύτερο αφορά την πρακτική δυσκολία στην περιγραφή των ποσοτήτων των τροφίμων που 

πιθανόν να επιδέχονται υποκειμενική ερμηνεία. Παρά τα μειονεκτήματα αυτά, ενδεικτικά 

γενικότερα της διατροφικής έρευνας, το ΕΣΚΤ παραμένει το βέλτιστο διαθέσιμο εργαλείο για 

την αποτύπωση των διατροφικών συνηθειών του ατόμου σε βάθος χρόνου. 

Στη συνέχεια, περνώντας από ατομικό σε συλλογικό επίπεδο, θα χρειαστεί ομαδοποίηση 

των παραπάνω πληροφοριών που θα οδηγήσουν στη διαμόρφωση διατροφικών προτύπων που 

εκφράζουν καλύτερα τον πληθυσμό. Η κατάλληλη στατιστική μέθοδος για αυτό το σκοπό είναι 
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η εκ-των υστέρων πολυμεταβλητή ανάλυση με ειδικότερα την Ανάλυση σε Κύριες Συνιστώσες 

και τη Συσταδική Ανάλυση να βρίσκουν ευρύτερη εφαρμογή στην Διατροφική Επιστήμη. Η 

διαφορά της εκ-των υστέρων από την εκ-των προτέρων ανάλυση έγκειται στο ότι η τελευταία 

στη ουσία χρησιμοποιεί διατροφικούς δείκτες για να αναδείξει τον βαθμό προσκόλλησης του 

πληθυσμού σε προκαθορισμένο διατροφικό πρότυπο βασισμένο σε διαιτολογικές συστάσεις, 

ενώ η πρώτη ανιχνεύει τα άγνωστα διατροφικά σχήματα που ακολουθεί ο πληθυσμός 

[Trichopoulos et al, 2001]. 

Η Ανάλυση σε Κύριες Συνιστώσες (ΑΚΣ) είναι η πλέον διαδεδομένη πρακτική στην έρευνα 

των διατροφικών προτύπων. Η εφαρμογή της αποσκοπεί στην ομαδοποίηση πολυάριθμων 

αρχικών μεταβλητών που έχουν καλή συσχέτιση μεταξύ τους, σε νέες ασυσχέτιστες μεταβλητές 

που θα είναι λιγότερες σε αριθμό αλλά θα εμπεριέχουν σχεδόν τον ίδιο όγκο πληροφορίας. Στην 

προκειμένη περίπτωση οι αρχικές μεταβλητές αντιπροσωπεύουν το καθένα ξεχωριστό τρόφιμο 

και οι νέες τις ασυσχέτιστες συνιστώσες που θα διαμορφώνουν τα διατροφικά πρότυπα [Michels 

et al, 2005]. Η μέθοδος αυτή είναι σχετικά εύκολη και απλή στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων. 

Πρέπει, ωστόσο, να σημειώσουμε πως ενώ η μέθοδος είναι αντικειμενική και μαθηματικά άρτια, 

η ερμηνεία των συνιστωσών είναι υποκειμενική. Αυτό σημαίνει πως δεν υπάρχει ένα ευρέως 

αποδεκτό κριτήριο που να περιγράφει ρητά και αυστηρά το πρότυπο παρά συνηθίζεται να 

χρησιμοποιείται ως όριο για τον συντελεστή βαρύτητας το ≥  Ι0,3Ι και στη πορεία, το 

«βάφτισμα» του προτύπου αποτελεί προσωπική υπόθεση του εκάστοτε ερευνητή [Panagiotakos 

D, 2008]. 

Από την άλλη μεριά, η Συσταδική Ανάλυση χρησιμοποιείται σπανιότερα. Η εφαρμογή της 

αποσκοπεί στην ομαδοποίηση των ατόμων και όχι των μεταβλητών. Έτσι, το κάθε άτομο 

αντιπροσωπεύεται από ένα τελικά διατροφικό πρότυπο. Ο αριθμός των ομάδων σε αυτή τη 

περίπτωση ορίζεται από τον ερευνητή και η ταξινόμηση σε αυτές γίνεται με τέτοιο τρόπο ώστε 

τα άτομα εντός της ομάδας να εμφανίζουν την μεγαλύτερη ομοιογένεια ως προς τα μελετώμενα 

χαρακτηριστικά και αντίστοιχα αυτά σε διαφορετικές ομάδες την μεγαλύτερη ετερογένεια 

[Michels et al, 2005]. Πρόκειται όμως για μία μέθοδο που χρησιμοποιείται σπανιότερα καθώς 

είναι δυσκολότερη η ερμηνεία των αποτελεσμάτων της [Hu F, 2002].  

Το θετικό σημείο και για της δύο μεθόδους είναι ότι εξάγουν τα πρότυπα  αξιοποιώντας με 

τον καλύτερο μαθηματικό τρόπο αποκλειστικά διατροφικά δεδομένα που είναι γενικότερα 

δύσκολο να αναλυθούν. Σημειώνεται όμως, ότι με τον έναν ή τον άλλον τρόπο και οι δύο 

μέθοδοι επηρεάζονται μερικώς από την υποκειμενική κρίση του ερευνητή ενώ η γενίκευση των 

αποτελεσμάτων τους παραμένει αμφιλεγόμενη [Michels et al, 2005]. 
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1.4 Διατροφικά πρότυπα και διαβήτης 
Μια εποπτεία των διατροφικών σχημάτων που οι άνθρωποι ακολουθούν ανά τον κόσμο 

καθώς και η συσχέτισή τους με το σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ  έχει ως ακολούθως:  

Η μελέτη Framingham αναδεικνύει πως μια δίαιτα πλούσια σε φρούτα, λαχανικά, ολικής 

άλεσης δημητριακά και γαλακτοκομικά χαμηλών λιπαρών προστατεύει απέναντι στο φαινότυπο 

ινσουλινοαντίστασης [Liu et al, 2009]. Η προοπτική NHS μελέτη προβλέπει πιο συγκεκριμένα 

36% μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ σε γυναίκες που ακολουθούν το πρότυπο «λιτής» 

(prudent) διατροφής, που περιλαμβάνει υψηλή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, ολικής 

άλεσης δημητριακών και πουλερικών [Fung et al, 2007]. Για τους άνδρες προβλέπεται επίσης, 

σχετικά χαμηλότερος κίνδυνος σε ένα παρόμοιο σχήμα όπου προστίθεται και η κατανάλωση 

ψαριού. Αντίθετα ένα διατροφικό σχήμα δυτικού τύπου (western) που χαρακτηρίζεται από 

κόκκινο κρέας και επεξεργασμένα προϊόντα του, τηγανιτές πατάτες, επεξεργασμένα αμυλούχα 

τρόφιμα, γλυκίσματα και γαλακτοκομικά πλούσια σε λιπαρά, σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

εμφάνισης διαβήτη τύπου ΙΙ (59% για τους άνδρες) [Fung et al (2004), van Dam et al (2002)]. 

Τα αποτελέσματα της Multi-ethnic Study of Atherosclerosis αναφέρουν ότι [Nettleton et al, 

2008]: 

• Υψηλότερη προσκόλληση σε διατροφικό σχήμα που χαρακτηρίζεται από ολικής 

άλεσης προϊόντα και φρούτα επέφερε χαμηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔ. 

• Υψηλότερος είναι ο κίνδυνος για εκείνους με μεγαλύτερη προσκόλληση σε 

διατροφικό σχήμα που χαρακτηρίζεται από επεξεργασμένα αμυλούχα τρόφιμα, 

φασόλια και ντομάτες. 

• Τα ευρήματα αυτά ισχύουν ανεξαρτήτως φυλής/ εθνικότητας. 

 

Τέλος, η μελέτη IRAS (Insulin Resistance Atherosclerosis Study) ταυτοποίησε ένα 

διατροφικό σχήμα που επηρεάζει ταυτόχρονα τους δείκτες αναστολέα-1 της ενεργοποίησης του 

πλασμινογόνου (PAI-1) και ινωδογόνο και την ανάπτυξη σακχαρώδους διαβήτη. 

Χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος, αμυλούχα τρόφιμα χαμηλών 

φυτικών ινών, φασόλια, τηγανητές πατάτες, ντομάτα, αυγά, τυρί και χαμηλή πρόσληψη κρασιού 

[Liese et al, 2009]. Σημειώνεται ότι, στα πλαίσια της ίδιας μελέτης προηγούμενα άρθρα είχαν 

αναδείξει τους δείκτες PAI-1 και ινωδογόνου ως παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη διαβήτη 

αφού εμπλέκονται στην παθογένειά του [Festa et al (2002), Meigs et al (2006)]. 

Σε μια μεγάλη προοπτική έρευνα στην Αυστραλία προέκυψαν 4 διατροφικά σχήματα που 

περιέγραφαν καλύτερα τις διατροφικές συνήθειες του πληθυσμού. Το 1ο χαρακτηρίζεται από 

ελαιόλαδο, σαλάτα, λαχανικά, όσπρια, και αποφυγή  γλυκών ειδών αρτοποιίας, μαργαρίνης και 

τσαγιού. Το 2ο χαρακτηρίζεται από ποικιλία σαλατικών και μαγειρεμένων λαχανικών. Το 3ο 
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χαρακτηρίζεται από κρέας και λιπαρά-τηγανισμένα φαγητά. Το 4ο και τελευταίο χαρακτηρίζεται 

από ποικιλία φρούτων. Από αυτά, το δεύτερο σχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα με το διαβήτη 

και το τρίτο σχετίζεται θετικά με το κίνδυνο εμφάνισής του [Hodge et al, 2007]. 

Μια προοπτική μελέτη σε μεσήλικες γυναίκες στη Shangai ανέδειξε διάφορα διατροφικά 

πρότυπα που ακολουθούνταν χρησιμοποιώντας ανάλυση σε συστάδες. Κατά τη διάρκεια του 

επανελέγχου (follow-up) έπειτα από 7 χρόνια, το διατροφικό σχήμα που χαρακτηριζόταν από 

υψηλή κατανάλωση γαλακτοκομικών και αντιπροσώπευε το 40,4% του δείγματος συσχετίστηκε 

με χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ. Σε συνδυασμό, μάλιστα, και 

με άλλους προστατευτικούς παράγοντες (όπως BMI ≤ 23 kg/m2, WHR < 0,85 m και 

συστηματική σωματική δραστηριότητα), η μείωση του κινδύνου ανερχόταν στο 86% [Villegas 

et al, 2010]. Μία ακόμη μελέτη που περιγράφει πολύ καλά τον κινέζικο πληθυσμό και 

συσχετίζει τα διατροφικά πρότυπα με τη δυσανοχή στη γλυκόζη, αναφέρει πως η Κίνα διανύει 

μια εποχή «διατροφικής μετανάστευσης» μιας και υιοθετούνται ολοένα και περισσότερο 

διαιτητικές συνήθειες από τη Δύση. Μάλιστα, το διατροφικό σχήμα που τις περιγράφει 

περισσότερο ονομάζεται “New Affluence” και είναι αυτό που σχετίζεται με την μεγαλύτερη 

πιθανότητα να εμφανίζει κάποιος διαταραχές στην ανοχή στη γλυκόζη. Τη μικρότερη δε 

πιθανότητα εμφανίζει η παραδοσιακή κινέζικη δίαιτα, πρότυπο “Green Water” που 

χαρακτηρίζεται από υψηλότερη κατανάλωση ρυζιού και λαχανικών και μέτρια πρόσληψη 

ζωικών τροφίμων [He et al, 2009]. 

Τα δεδομένα της πολύ γνωστής μελέτης EPIC δείχνουν πως ένα διατροφικό σχήμα 

χαρακτηριζόμενο από αυξημένη κατανάλωση φρέσκων φρούτων και χαμηλή κατανάλωση 

αναψυκτικών, μπύρας, κόκκινου κρέατος ή/και πουλερικών, οσπρίων και λευκού ψωμιού 

συνθέτουν ένα διατροφικό προφίλ που σχετίζεται με μειωμένη συχνότητα εμφάνισης διαβήτη 

στην Ευρώπη [Heidemann et al, 2005]. Την ίδια στιγμή, στη Μ. Βρετανία, η συχνή κατανάλωση 

λαχανικών, φρούτων (χειμώνα-καλοκαίρι), ψωμιού, ζυμαρικών και ρυζιού και χαμηλή 

κατανάλωση τηγανητών, αλλαντικών και πατάτας, σχετίζεται αρνητικά με την πιθανότητα να 

έχει κάποιος μη διαγνωσμένο σακχαρώδη διαβήτη ανεξαρτήτως φύλου, ηλικίας, αν καπνίζει ή 

αν είναι παχύσαρκος [Williams et al, 2000]. Πιο πρόσφατα αποτελέσματα μιας προοπτικής 

έρευνας στον ίδιο χώρο, δείχνουν 26% μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου για αυτούς που 

ακολουθούν ένα υγιεινό (healthy) διατροφικό σχήμα (φρούτα, λαχανικά, ολικής άλεσης ψωμί, 

γαλακτοκομικά χαμηλών λιπαρών και μειωμένη πρόσληψη οινοπνεύματος) σε σύγκριση με 

αυτούς που ακολουθούν το ανθυγιεινό (unhealthy) διατροφικό σχήμα (λευκό ψωμί, 

επεξεργασμένα κρέατα, τηγανητά και πλήρες γάλα) [Brunner et al, 2008]. Βορειότερα στην 

Ευρώπη, συγκεκριμένα στη Φινλανδία, ένα διατροφικό σχήμα πλούσιο σε λαχανικά, φρούτα και 

μούρα, πουλερικά, έλαια και μαργαρίνη, σχετίζεται με 28% μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης ΣΔ. 
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Ενώ 49% αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης έχουν όσοι καταναλώνουν ως επί το πλείστον βούτυρο, 

πατάτα και πλήρες γάλα [Montonen et al, 2005]. 

Στο χώρο της Μεσογείου, η μελέτη MEDIS είναι αυτή που εξετάζει της διατροφικές 

συνήθειες των κατοίκων σε συγκεκριμένα νησιά (Κύπρος, Μυτιλήνη, Σαμοθράκη και 

Κεφαλονιά). Ένα διατροφικό σχήμα που χαρακτηρίζεται από την κατανάλωση ψαριών, 

λαχανικών, χορταρικών, και άλλων σαλατικών καθώς και οσπρίων και ελαιολάδου, σχετίζεται 

με 9,2% μικρότερη πιθανότητα να έχει κάποιος διαβήτη. Παράλληλα, το διατροφικό σχήμα με 

κυρίαρχη την κατανάλωση δημητριακών εμφανίζει 25% μικρότερη πιθανότητα να εμφανίζει 

κάποιος διαβήτη [Panagiotakos et al, 2007]. 

Την περίοδο της Κατοχής η ελληνική διατροφή χαρακτηριζόταν από πολύ απλά υλικά και 

τρόφιμα κυρίως φυτικής προέλευσης και πολύ λιγότερο ζωικής [Matala et al, 2001]. «Η δίαιτα 

του φτωχού» ονομαζόταν και ήταν αυτή ακριβώς η περίοδος που ο Ancel Keys συμπεριέλαβε 

στη Μελέτη των 7 Χωρών και την Ελλάδα οπότε και ανακάλυψε την Μεσογειακή Διατροφή. 

Από τότε η ελληνική διατροφή έχει αλλάξει και τα πιο πρόσφατα δεδομένα επί διατροφικών 

προτύπων προκύπτουν από τη μελέτη Attica. Περιλαμβάνει δεδομένα από άνδρες και γυναίκες 

της Αττικής, οι συνήθειες των οποίων περιγράφονται καλύτερα από τα εξής 6 διατροφικά 

σχήματα που χαρακτηρίζονται από: 

• υψηλή κατανάλωση ψαριού, λαχανικών, οσπρίων, δημητριακών και φρούτων 

• υψηλή κατανάλωση πατάτας, κρέατος (λευκό ή κόκκινο) και προϊόντων του. 

• υψηλή κατανάλωση ψωμιού και ζυμαρικών 

• υψηλή κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων και αυγών  

• υψηλή κατανάλωση γλυκών  

• υψηλή κατανάλωση αλκοολούχων ποτών 

 

Τα αποτελέσματα της μελέτης Attica ανέδειξαν ότι το πρώτο διατροφικό σχήμα, σχετίζεται 

με μειωμένα επίπεδα κλινικών και βιολογικών δεικτών που συνδέονται με το Μεταβολικό 

Σύνδρομο. Αντίθετα είναι τα αποτελέσματα για το δεύτερο και έκτο διατροφικό σχήμα 

[Panagiotakos et al, 2007]. 

Συνοψίζοντας, παρατηρούμε πως υπάρχουν αρκετά διατροφικά σχήματα που σχετίζονται 

θετικά με την πρόληψη του σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ και θα μπορούσαμε να πούμε ότι το 

κοινό τους χαρακτηριστικό είναι το άφθονο περιεχόμενό τους σε φυτικά τρόφιμα. 
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ΔΔιιααττρροοφφιικκάά  ππρρόόττυυππαα::  ηη  ΜΜεεσσοογγεειιαακκήή  ΔΔιιααττρροοφφήή 

Η Μεσογειακή Διατροφή είναι ένας όρος που επικράτησε από τη δεκαετία του ’60 όταν 

περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον Ancel Keys. Κυρίαρχη θέση σε αυτή τη διατροφή έχει η 

κατανάλωση μονοακόρεστων λιπαρών όπως το ελαιόλαδο. Σπάνια είναι η κατανάλωση κρέατος 

και πιο συχνή αυτή των πουλερικών και των ψαριών. Χαρακτηριστικό της, επίσης, είναι η 

μέτρια κατανάλωση οινοπνεύματος σε καθημερινή βάση μαζί με το γεύμα ενώ έμφαση δίνεται 

στην κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, ξηρών καρπών και ολικής άλεσης αμύλων 

[Kastorini et al, 2009]. 

Ο λόγος που η Μεσογειακή διατροφή έγινε ευρέως γνωστή είναι το γεγονός ότι ο Keys στα 

πλαίσια της Μελέτης των 7 Χωρών, παρατήρησε σε ορισμένες περιοχές της Μεσογείου που 

ακολουθούσαν αυτές τις διαιτητικές συνήθειες, την συχνότητα των καρδιαγγειακών αλλά και 

άλλων χρόνιων νοσημάτων να είναι χαμηλότερη [Keys et al, 1970]. Οι μηχανισμοί που εξηγούν 

μια τέτοια σχέση θα μπορούσαν να αφορούν [Kushi et al, 1995]: 

 

• Την κατανάλωση του κόκκινου κρέατος που σχετίζεται με καρδιαγγειακά, με 

διάφορες μορφές καρκίνου καθώς και με αυξημένη νεφρική απέκκριση ασβεστίου 

συνεισφέροντας σε οστεοπόρωση. 

• Την διαιτητική χοληστερόλη, τα κορεσμένα λίπη και το σίδηρο της αίμης σε σύνδεση 

και με την παρουσία καρκινογόνων κατά το μαγείρεμα. 

• Το ελαιόλαδο που σε σύγκριση με μια δίαιτα πλούσια σε κορεσμένα ή/και μερικώς 

υδρογονωμένα λιπαρά και με μια δίαιτα πλούσια σε υδατάνθρακες, σχετίζεται με 

μείωση της LDL και αύξηση της HDL αντίστοιχα. 

• Την αύξηση της HDL από τη μέτρια ημερήσια κατανάλωση οινοπνεύματος. 

 

Αν και οι επεξηγηματικοί μηχανισμοί δεν περιγράφονται άμεσα και επακριβώς, η 

ευεργετική επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στα χρόνια νοσήματα φαινόταν και από 

μεταγενέστερες αναλύσεις που κατέληγαν στην απόφαση υιοθέτησής της όπως για παράδειγμα 

στη Γαλλία [Vialettes B., 1992]. Έτσι η Μεσογειακή Διατροφή αποκτά σταδιακά την δική της 

θέση στην αγωγή υγείας και διατροφική αγωγή καθώς εκδίδεται και η πυραμίδα της 

Μεσογειακής Διατροφής το 1995 [Willett et al, 1995]. 

Σε αυτό το σημείο, καλό είναι να γίνει σαφές πως το διατροφικό πρότυπο της Μεσογειακής 

Διατροφής είναι συγκεκριμένο, αυτό που περιέγραψε ο Keys, και δεν είναι απαραίτητο να 

ταυτίζεται με τον τρόπο διατροφής όλων των λαών της Μεσογείου. Σήμερα, υπάρχουν 18 χώρες 

που βρέχονται από τη Μεσόγειο Θάλασσα (Ισπανία, Γαλλία, Ιταλία, Κροατία, Βοσνία, Αλβανία, 

Ελλάδα, Τουρκία, Συρία, Λίβανος, Ισραήλ, Αίγυπτος, Λιβύη, Τυνησία, Αλγερία, Μαρόκο, 
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Κύπρος και Μάλτα) και εκ των πραγμάτων ο τρόπος διατροφής τους διαφέρει. Συγκεκριμένα, 

μελέτη σε μετανάστες από αυτές τις χώρες στη Αυστραλία, έδειξε διαφορές στις διατροφικές 

τους συνήθειες οι οποίες ήταν μεγαλύτερες σε απομακρυσμένες χώρες και μικρότερες σε 

γειτονικές χώρες [Noah et al, 2001]. Βάσει της ίδιας μελέτης μια αδρή κατηγοριοποίηση των 

μεσογειακών χωρών ως προς τα χαρακτηριστικά της διατροφής τους θα μπορούσε να είναι η 

εξής: 

Α. Ομάδα της Δύσης: περιλαμβάνει την Ισπανία, τη Γαλλία, την Ιταλία και τη Μάλτα που 

καταναλώνουν ψωμί, ρύζι, ζυμαρικά και πατάτες ως βασικό είδος διατροφής με 

λαχανικά και όσπρια. Το ελαιόλαδο χρησιμοποιείται περισσότερο σε Ιταλία και Ισπανία. 

Απ’ τα γαλακτοκομικά προτιμάται το τυρί. Η ντομάτα σε οποιαδήποτε μορφή 

καταναλώνεται καθημερινά ενώ σημαντικό ρόλο έχουν τα φρούτα φρέσκα, αποξηραμένα 

ή μαρμελάδα. 

Β. Ομάδα της Αδριατικής: περιλαμβάνει την Κροατία, τη Βοσνία και την Αλβανία με 

υψηλή  χαρακτηριστική κατανάλωση λευκού ψωμιού και πίτας είτε με κρέας είτε με 

λαχανικά. Υψηλή είναι επίσης η κατανάλωση γαλακτοκομικών ενώ σημαντικό ρόλο 

παίζουν τα λαχανικά όπως η μελιτζάνα, οι μπάμιες, οι πατάτες, η κολοκύθα και το 

αμπελόφυλλο. Το βασικό κρέας που καταναλώνεται είναι το μοσχάρι ενώ το ελαιόλαδο 

χρησιμοποιείται λίγο έως μέτρια.  

Γ. Ομάδα της Ανατολής: περιλαμβάνει την Ελλάδα, την Τουρκία, την Κύπρο, το Λίβανο και 

την Αίγυπτο και πρόκειται για μια ομάδα με μεγάλη ετερογένεια. Μερικά από τα κοινά 

χαρακτηριστικά τους είναι η κατανάλωση προϊόντων λευκού άλευρου, διαφορετικών 

ειδών τυριού και κοτόπουλου. Καθημερινή είναι η χρήση των μπαχαρικών καθώς και 

αυγού ή προϊόντων του ενώ σημαντικό ρόλο στη διατροφή αυτών των λαών παίζουν οι 

ξηροί καρποί. 

Δ. Ομάδα της Β. Αφρικής: περιλαμβάνει την Λιβύη, την Αλγερία, το Μαρόκο και την 

Τυνησία. Καταναλώνουν ψωμί από κριθάρι ή ολικής άλεσης αλεύρι, κους-κους 

περισσότερο από ρύζι και βουτυρόγαλα. Άλλα γαλακτοκομικά προϊόντα δεν είναι 

σημαντικά για αυτές της χώρες αντίθετα με την κατανάλωση αυγών και προϊόντων τους 

που καταναλώνονται καθημερινά. Το αρνί είναι το βασικό είδος κρέατος ενώ 

προσλαμβάνονται μεγάλες ποσότητες συντηρημένων κρεάτων. Από τα λαχανικά η 

ντομάτα, η πατάτα, η κολοκύθα και ο αρακάς είναι συνηθισμένα όπως και το σκόρδο 

ενώ δεν ενθαρρύνεται και καταναλώνεται ελάχιστα το αλκοόλ.  

 

Συμπερασματικά, η μελέτη αυτή ανέδειξε, παρά τα μειονεκτήματά της, τις μεγάλες διαφορές 

στον τρόπο με τον οποίο τρέφονται οι μεσογειακοί λαοί. Γι αυτό λοιπόν, δεν πρέπει κάποιος να 
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συγχέει τη Μεσογειακή Διατροφή ως πρότυπο που έχει μελετηθεί και συσχετιστεί με 

βελτιωμένη ποιότητα ζωής και προσδόκιμο επιβίωσης με τη διατροφή των μεσογειακών λαών.  

Σε σχέση με το σακχαρώδη διαβήτη, ο Walter C Willett, ερευνητής με χρόνια, κυρίαρχη 

συνεισφορά στο χώρο της διατροφής, αναφέρει πως τροφικές επιλογές που συνάδουν με τη 

παραδοσιακή Μεσογειακή Δίαιτα μαζί με τακτική φυσική δραστηριότητα και αποχή από το 

κάπνισμα μπορούν να αποτρέψουν το 90% του σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ [Willett WC, 

2006]. Παράλληλα, μεγάλη προοπτική έρευνα στην Ισπανία ανέδειξε πως μια παραδοσιακή 

μεσογειακή διατροφή συσχετίζεται με σημαντική μείωση, 83%, του κινδύνου ανάπτυξης της 

νόσου. Σε πολλές περιπτώσεις, μάλιστα, η μείωση αυτού του κινδύνου λάμβανε χώρα και 

ανάμεσα σε άτομα που παρουσίαζαν κι άλλους σημαντικούς προδιαθεσικούς παράγοντες 

[Martinez-Gonzalez et al, 2008]. Μια αντίστροφη συσχέτιση βρέθηκε, επίσης, ανάμεσα στην 

υιοθέτηση της Μεσογειακής Δίαιτας και την ινσουλινοαντίσταση [Panagiotakos et al, 2007]. 

Σημειώνεται επίσης πως, μεγαλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή συσχετίζεται με 

υψηλότερα επίπεδα αδιπονεκτίνης σε διαβητικές γυναίκες τη στιγμή που υψηλά επίπεδα 

αδιπονεκτίνης σχετίζονται με μειωμένη πιθανότητα για ΣΔ [Mantzoros et al (2006), Fragopoulou 

et al (2009), Esposito et al (2009), Pitsavos et al (2005), Tzima et al (2007), Ryan et al (2000), 

Dai et al (2008)]. Από την άλλη πλευρά, ορισμένοι ερευνητές έχουν προτείνει πιθανούς 

μηχανισμούς βάση των οποίων μεμονωμένα συστατικά της Μεσογειακής Διατροφής δρουν 

προληπτικά στην αύξηση του σωματικού βάρους και στη δυσλειτουργία των β-κυττάρων του 

παγκρέατος [Helmut S., 2007]. Φαίνεται ωστόσο, πως μια ολιστική προσέγγιση της διατροφικής 

πρόσληψης και των επιπτώσεων που αυτή έχει τόσο στην παχυσαρκία όσο και στον διαβήτη, 

μπορεί να αποκτά μεγαλύτερη προγνωστική αξία για τη νόσο [Helmut S., 2007]. 

Κλείνοντας, αξίζει να σημειωθεί πως ο ίδιος ο Keys λέει για τη Μεσογειακή Διατροφή πως 

«η καρδιά της είναι μια φυτοφαγική δίαιτα και πως διαφέρει από τις δίαιτες της υπόλοιπης 

Ευρώπης και της Αμερικής στο ότι είναι αρκετά χαμηλότερη σε κρέας και γαλακτοκομικά προϊόντα 

ενώ χρησιμοποιεί φρούτο ως γλυκό στο κλείσιμο ενός γεύματος» [Keys A., 1995]. Το ερώτημα 

είναι αν στη σημερινή εποχή η Μεσογειακή Διατροφή έχει πάρει στοιχεία από τη Δύση 

συνεχίζει η ευεργετική σχέση της με τα χρόνια νοσήματα και τον διαβήτη ειδικότερα; 

 

1.5 Σκοπός 
Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η αποτίμηση της σχέσης διατροφικών προτύπων με τον 

Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου II σε άτομα άνω των 65 ετών που κατοικούν σε Μεσογειακά νησιά. 
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2. Μεθοδολογία 
  

2.1 Το δείγμα της μελέτης 
Η έρευνα MEDIS είναι μια επιδημιολογική μελέτη, η οποία σχεδιάστηκε για να αποτιμήσει 

βιολογικά, κλινικά, συμπεριφορικά και διατροφικά χαρακτηριστικά, καθώς και στοιχεία του 

τρόπου ζωής των ηλικιωμένων ατόμων που ζουν στα Μεσογειακά νησιά [Panagiotakos et al, 

2006]. Η επιλογή του δείγματος της μελέτης έγινε με  συμβατικό τρόπο στη βάση της 

διαθεσιμότητας των ατόμων που επιλέγονταν τυχαία σε δημόσιους χώρους (καφενεία, πλατείες, 

ΚΑΠΗ) ή στις οικίες τους.  

Επιλέχθηκαν 744 άντρες (75,4±7,4 ετών) και 742 γυναίκες (73,4±6,9 ετών), από τα νησιά 

της Κύπρου, της Μυτιλήνης, της Σαμοθράκης, της Κεφαλληνίας της, Λήμνου, της Κρήτης, της 

Κέρκυρας, της Ζακύνθου, της Σύρου και της Νάξου. Tα άτομα που είχαν γνωστό ιστορικό 

καρδιαγγειακής νόσου ή καρκίνου αποκλείστηκαν από την μελέτη.  

Το προβλεπόμενο δείγμα ήταν 300 άτομα από το νησί της Κύπρου και 150 από τα υπόλοιπα 

νησιά. Όμως τα άτομα που συνολικά συμμετείχαν ήταν 1486. Συγκεκριμένα: 

• Κύπρος ν=300 

• Μυτιλήνη ν=142 

• Σαμοθράκη ν= 100 

• Κεφαλληνία ν=114 

• Λήμνος ν=150 

• Κρήτη ν=131  

• Κέρκυρα ν=150 

• Ζάκυνθος ν=103 

• Σύρος ν=151 

• Νάξος ν=145 

Το ποσοστό συμμετοχής ήταν ποικίλο από νησί σε νησί, και κυμάνθηκε από 75% έως 89%.  

Μια ομάδα από διαιτολόγους, νοσοκόμους και ιατρούς συνέλεξε όλες τις απαραίτητες 

πληροφορίες, χρησιμοποιώντας ημι-ποσοτικοποιημένα ερωτηματολόγια για την συλλογή των 

πληροφοριών. 
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2.2 Μετρήσιμα χαρακτηριστικά 
Οι πληροφορίες που συλλέχθηκαν συμπεριελάμβαναν: βασικά δημογραφικά 

χαρακτηριστικά όπως η ηλικία, το φύλο, το ετήσιο εισόδημα, και οι παράγοντες του τρόπου 

ζωής καθώς και ποικίλα βιοκλινικά χαρακτηριστικά.  

Συγκεκριμένα οι κυριότερες ερωτήσεις ήταν:  

• Ποια είναι η ηλικία σας; 

• Ποια είναι η επαγγελματική σας κατάσταση;  

• Ποια είναι η οικογενειακή σας κατάσταση;  

• Πόσα είναι τα μέλη της οικογενείας σας;  

• Ποιο είναι το μέσο ετήσιο εισόδημα των τελευταίων 3 ετών; Αριθμός αυτοκινήτων στην 

οικογένεια σας; Αριθμός δωματίων στην οικία σας; Μένετε σε ιδιόκτητη οικία;  

 

Παράλληλα μετρήθηκαν και τα παρακάτω ανθρωπομετρικά στοιχεία:   

• Βάρος (Kg),  

• Ύψος (cm),  

• Περιφέρεια μέσης (cm),  

• Περιφέρεια ισχύου (cm),  

• Δερματική πτυχή τρικεφάλου (mm).  

• Ενώ ερωτήθηκαν και για το σωματικό βάρος του πατέρα τους και της μητέρας τους 

όσο ζούσαν. 

 

Από το 2009, στο ερωτηματολόγιο συμπεριλήφθησαν επιπλέον ερωτήσεις που αφορούσαν 

στη κοινωνικότητα των ατόμων. Αυτές είναι:  

• «Πόσο συχνά επιλέγετε να βγείτε έξω με φίλους;» 

• «Πόσους φίλους έχετε;» 

• «Πόσο συχνά επιλέγετε να βγείτε έξω με την οικογένειά σας;» 

• «Πόσες φορές το χρόνο πραγματοποιείτε κάποια εκδρομή;»  

• «Ανήκετε σε κάποια κοινωνική ομάδα;». 

 

Ως καπνιστές ορίστηκαν τα άτομα που κάπνιζαν το λιγότερο ένα τσιγάρο την ημέρα ή αυτοί 

που είχαν σταματήσει το κάπνισμα κατά την διάρκεια των τελευταίων 12 μηνών. Ως πρώην 

καπνιστές ορίστηκαν οι συμμετέχοντες οι οποίοι κάπνιζαν στο παρελθόν, αλλά δεν έχουν 

καπνίσει στο χρονικό διάστημα των τελευταίων 12 μηνών ή περισσότερο. Οι υπόλοιποι 

ταξινομήθηκαν ως τακτικοί καπνιστές. Για την αποτίμηση των καπνιστικών συνηθειών 
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περιλαμβάνονταν οι ακόλουθες ερωτήσεις βασικής απάντησης ‘Ναι ή Όχι’: Καπνίζετε (τώρα); 

Καπνίζατε (στο παρελθόν); Σας πείθει η αντικαπνιστική εκστρατεία διαφόρων φορέων; Καπνίζουν 

άλλα άτομα του περιβάλλοντος σας;  Πιστεύετε στις βλαβερές συνέπειες του παθητικού 

καπνίσματος; Πιστεύετε ότι το κάπνισμα συνδέεται άμεσα με διάφορες μορφές καρκίνου; 

Καπνίζουν άλλα άτομα στο χώρο εργασίας σας; Επιπλέον υπήρχαν και οι ερωτήσεις: Ποίος ο 

αριθμός τσιγάρων / ημέρα; Έτη καπνίσματος; Διακοπή (έτη από σήμερα); Αίτια διακοπής; Είδος 

τσιγάρων; Πιστεύετε ότι το κάπνισμα συνδέεται με την καρδιαγγειακή νόσο (άμεσα, έμμεσα, όχι); 

Οι διατροφικές συνήθειες καθορίστηκαν με τη χρησιμοποίηση ενός ημι-ποσοτικοποιημένου 

ερωτηματολογίου κατανάλωσης συχνότητας τροφίμων που σχεδιάσθηκε ειδικά για τη μελέτη. 

Αποτιμήθηκε η συχνότητα κατανάλωσης ποικίλων ομάδων τροφίμων και ροφημάτων όπως για 

παράδειγμα, κρέας, ψάρια και θαλασσινά, γάλα και άλλα γαλακτοκομικά είδη, φρούτα, 

χορταρικά, λαχανικά και σαλάτες, όσπρια, καφέ και τσάι) σε καθημερινή, εβδομαδιαία ή 

μηνιαία βάση. Επιπλέον, μετρήθηκε σε ποτήρια κρασιού, προσαρμοσμένη για την λήψη 

αιθανόλης (1 ποτήρι κρασιού των 100 ml θεωρήθηκε ότι περιέχει 12% αιθανόλη), και η 

πρόσληψη ποικίλων ποτών που περιέχουν αλκοόλ όπως για παράδειγμα το κρασί ή η μπύρα. Για 

την αποτίμηση των διατροφικών συνηθειών περιλαμβάνονταν οι ακόλουθες ερωτήσεις 

απάντησης Ποτέ, Σπάνια, 2-3/μήνα, 1-2 φορές/εβδομάδα, 3-5 φορές/εβδομάδα, καθημερινά. Οι 

παραπάνω ερωτήσεις έγιναν για τα εξής τρόφιμα: Κρέας, Ψάρι, Χορταρικά, Λαχανικά, Όσπρια, 

Ελαιόλαδο, Ζυμαρικά, Πατάτες, Φρούτα, Γλυκά, Δημητριακά. Επιπλέον οι συμμετέχοντες 

ρωτήθηκαν για το μέγεθος τη μερίδας που καταναλώνουν (Μικρή, Κανονική [εστιατορίου], 

Μεγάλη) Ακόμη περιλαμβάνονταν οι ερωτήσεις βασικής απάντησης Ναι ή Όχι: Τρώτε ψωμί; 

Λευκό; Ολικής αλέσεως;, Πίνετε αναψυκτικά  ; Coca-cola ή άλλη cola;  Sprite / 7 up / λεμονάδα, 

γκαζόζα;  Ανθρακούχοι χυμοί  χωρίς ζάχαρη; (Αν ναι τότε πόσα ποτήρια αναψυκτικού την ημέρα 

(250 ml)) Καταναλώνετε στο καθημερινό φαγητό σας  Φυτικές στερόλες,, Σπορέλαιο, Βούτυρο, 

Μαργαρίνη; Το γάλα ή το γιαούρτι προτιμάτε να είναι: Πλήρες, Χαμηλά λιπαρά, Χωρίς λιπαρά; Το 

τυρί που προτιμάτε είναι: Άσπρο; Κίτρινο; Χαμηλά λιπαρά; Πίνετε καθημερινά τσάι (αν ναι τότε 

πόσα φλιτζάνια ημερησίως (0-1, 1-2, 3-5, >5)); Πίνετε καθημερινά καφέ, αν ναι τότε πόσα 

φλιτζάνια ημερησίως (0-1, 1-2, 3-5, >5); Τι τύπο καφέ καταναλώνετε (ελληνικό, Νές/cappuccino, 

Φίλτρου); Πίνετε συστηματικά οινοπνευματώδη ποτά; Αν ναι, σε τι ποσότητα ημερησίως (0-1 

ποτήρια κρασί, 1-2 ποτήρια κρασί, 3-4 ποτήρια κρασί, >4 ποτήρια κρασί );  

H φυσική δραστηριότητα αποτιμήθηκε χρησιμοποιώντας μια μικρότερη έκδοση του 

ερωτηματολογίου διεθνούς φυσικής δραστηριότητας (IPAQ) [Craig et al, 2003]. Το 

ερωτηματολόγιο περιελάμβανε της εξής ερωτήσεις: Σε μια συνήθη εβδομάδα πόσες φορές 

γυμνάζεστε (Καθόλου, 1 – 2 φορές / εβδομάδα, > 5 φορές / εβδομάδα, 3  - 5 φορές / εβδομάδα); 

Πόσο περπατάτε καθημερινά για τις συνήθεις ασχολίες σας (σε λεπτά); Μέση διάρκεια άσκησης 
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την φορά (σε λεπτά); Χρόνια σωματικής άσκησης; Είδος σωματικής άσκησης που προτιμάτε 

(Βάδισμα ή τρέξιμο, ποδήλατο, Κολύμπι, Οργανωμένο, γυμναστήριο, Άρση βαρών, Ομαδικά 

αθλήματα (π.χ. ποδόσφαιρο), Χορός); Με τη βοήθεια αυτού του ερωτηματολογίου αποτιμήθηκαν 

η συχνότητα (φορές/εβδομάδα), η διάρκεια (λεπτά φυσικής δραστηριότητας) και η ένταση της 

δραστηριότητας κατά την πραγματοποίηση αθλημάτων, ενασχολήσεων ή δραστηριοτήτων που 

γίνονται τον ελεύθερο χρόνο. Οι συμμετέχοντες ταξινομήθηκαν ως μη δραστήριοι, ελάχιστα 

δραστήριοι, και HEPA (health enhancing physical activity) δηλαδή ως φυσικά δραστήριοι για 

την προαγωγή της υγείας. Επιπρόσθετα, ενημερώθηκαν να αναφέρουν μόνο  δραστηριότητες οι 

οποίες διαρκούσαν το λιγότερο 10 λεπτά, και αυτό γιατί τα 10 λεπτά θεωρούνται το μικρότερο 

όριο που απαιτείται για την επίτευξη ενός υγιούς οφέλους. Τα κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν 

για την κατάταξη των συμμετεχόντων ήταν τα ακόλουθα και καθορίστηκαν με τη 

χρησιμοποίηση των μεταβολικών ισοδυνάμων (METs). 

Α) Ως HEPA δραστήρια κατηγοριοποιήθηκαν όσοι είχαν τα ακόλουθα κριτήρια: 1) 

έντονης-έντασης δραστηριότητα το λιγότερο 3 μέρες την εβδομάδα η οποία να 

αντιστοιχεί το λιγότερο σε 1500 MET-minutes/εβδομάδα ή 2) 7 ή περισσότερες 

μέρες οποιουδήποτε συνδυασμού περπατήματος, μέτριας-έντασης ή έντονης 

έντασης δραστηριότητα η οποία να αντιστοιχεί το λιγότερο σε 3000 MET-

minutes/εβδομάδα. 

Β) Ως ελάχιστα δραστήριοι, η οποία είναι ουσιαστικά η κατηγοριοποίηση για τους 

επαρκώς δραστήριους, κατηγοριοποιήθηκαν όσοι είχαν τα ακόλουθα κριτήρια: 1) 3 

ή περισσότερες μέρες έντονης δραστηριότητας διάρκειας το λιγότερο 20 λεπτών την 

ημέρα, 2) 5 ή περισσότερες μέρες έντονης διάρκειας δραστηριότητα ή περπάτημα το 

λιγότερο 30 λεπτά την ημέρα, ή 3) 5 ή περισσότερες μέρες οποιουδήποτε 

συνδυασμού περπατήματος, μέτριας ή έντονης έντασης δραστηριότητες οι οποίες να 

αντιστοιχούν το λιγότερο σε 600 MET-minutes/εβδομάδα. 

Γ) Τέλος, ως μη δραστήρια ταξινομήθηκαν τα άτομα που δεν παρουσίαζαν κανένα από 

τα κριτήρια για να ταξινομηθούν σε κάποια από τις παραπάνω κατηγορίες. 

 

Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου II προσδιορίστηκε με το πιο πρόσφατο τεστ γλυκόζης 

νηστείας που είχαν οι συμμετέχοντες και αναλύθηκε με βάση τα κριτήρια του Αμερικανικού 

Διαβητικού Οργανισμού (American Diabetes Association) δηλαδή, επίπεδα γλυκόζης 

μεγαλύτερα από 125 mg/dl ή χρήση ειδικής φαρμακευτικής αγωγής που υποδήλωνε την ύπαρξη 

διαβήτη. Επιπλέον, οι συμμετέχοντες που είχαν επίπεδα αρτηριακής πίεσης ≥140/90 mmHg ή 

χρησιμοποιούσαν αντιυπερτασική φαρμακευτική αγωγή ταξινομήθηκαν ως υπερτασικοί. Τα 

επίπεδα λιπιδίων αίματος καταγράφονταν επίσης και ως υπερχοληστερολαιμία καθορίστηκαν τα 
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συνολικά επίπεδα χοληστερόλης >200 mg/dl ή χρήση φαρμακευτικών παραγόντων που 

μειώνουν τα επίπεδα λιπιδίων. Η HDL-c LDL-c  και τα τριγλυκερίδια καταγράφονταν επίσης. 

Για  την αποτίμηση των παραπάνω βιοχημικών δεικτών έγιναν οι ακόλουθες βασικές ερωτήσεις: 

Έχετε υπέρταση; Ακολουθείτε Δίαιτα; ή Φάρμακα; Αν παίρνετε φάρμακα τότε ποιο είδος (β-

αναστολείς, ανταγωνιστές Ca, α- MEA, Διουρητικά); Τηρείτε την φαρμακευτική σας αγωγή; 

Κληρονομικό ιστορικό υπέρτασης (Πατέρας, Μητέρα, Αδελφός / ή);Έχετε σακχαρώδη διαβήτη 

(τύπου 2); Ακολουθείτε Δίαιτα;  Δισκία; ή Ινσουλίνη; Τηρείτε την φαρμακευτική σας αγωγή; 

Κληρονομικό ιστορικό διαβήτη (Πατέρας, Μητέρα, Αδελφός / ή);Έχετε αυξημένες τιμές 

χοληστερόλης; Ακολουθείτε Δίαιτα; ή Φάρμακα; Αν παίρνετε φάρμακα τότε ποιο είδος (φιμπράτες, 

στατίνες); Ελέγχετε τα λιπίδια σας (ποτέ, σπάνια 1 φορά το εξάμηνο, 1 φορά το τρίμηνο); Επίσης 

για την υπέρταση, την υπερχοληστερολαιμία και τον σακχαρώδη διαβήτη τύπου II έγιναν οι και 

οι αντίστοιχες βιοχημικές εργαστηριακές μετρήσεις αίματος. Το βάρος και το ύψος μετριούνταν 

και καταγράφονταν για να καθοριστούν οι τιμές του ΔΜΣ (kg/m2). Η παχυσαρκία οριοθετήθηκε 

για τιμές ΔΜΣ > 29,9 kg/m2 [WHO, 1997]. 

Τα συμπτώματα κατάθλιψης κατά την διάρκεια της μελέτης αποτιμήθηκαν με την βοήθεια 

μιας μικρότερης και μεταφρασμένης στα Ελληνικά έκδοσης της Geriatric Depression Scale 

(GDS) [Sheikh et al (1986), Yesavage et al (1983), Fountoulakis et al (1999)]. Στο 

ερωτηματολόγιο του GDS περιλαμβάνονταν οι ακόλουθες ερωτήσεις βασικής απάντησης ‘Ναι ή 

Όχι’: Είστε βασικά ευχαριστημένοι από τη ζωή σας? Εγκαταλείψατε πολλές από τις 

δραστηριότητες και τα ενδιαφέροντα σας? Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια? Βαριέστε συχνά? 

Είστε στα κέφια σας τον περισσότερο καιρό? Φοβάστε ότι θα σας συμβεί κάτι κακό? Αισθάνεστε 

ευτυχισμένος τον περισσότερο καιρό? Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος? Προτιμάτε να μένετε στο 

σπίτι παρά να βγαίνετε έξω και να κάνετε διάφορα καινούργια πράγματα? Αισθάνεστε ότι έχετε 

περισσότερα προβλήματα με τη μνήμη σας από ότι οι άλλοι? Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα 

που είστε ζωντανός τώρα? Αισθάνεστε άχρηστος έτσι όπως είστε τώρα? Αισθάνεστε γεμάτος 

ενέργεια? Αισθάνεστε ότι η κατάσταση σας είναι απελπιστική? Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι 

άνθρωποι είναι σε καλύτερη κατάσταση από εσάς? Οι απαντήσεις κωδικοποιήθηκαν με 1 για τις 

θετικές απαντήσεις και με 0 για τις αρνητικές δημιουργώντας έτσι ένα πιθανό σκορ από 0 έως 

15. Για κλινικούς σκοπούς, το σκορ του GDS έχει χρησιμοποιηθεί για την αποτίμηση μη 

κατάθλιψης (0 – 4), μέτριας κατάθλιψης (5 – 10) ή σοβαρής κατάθλιψης (11 – 15) [Yesavage et 

al, 1983].   
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2.3 Βιοηθική 
Όλα τα δεδομένα παρέμειναν εμπιστευτικά, και η μελέτη ήταν σύμφωνη με τις διατάξεις του 

Παγκόσμιου Ιατρικού Οργανισμού (52nd WMA General Assembly, Edinburgh, Scotland, 

October 2000). Πριν την κάθε συνέντευξη, οι συμμετέχοντες είχαν ενημερωθεί για τους σκοπούς  

και τις διαδικασίες της μελέτης και έδωσαν τη συγκατάθεση τους. 

 

2.4 Στατιστική ανάλυση 
Για τις αναλύσεις χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS v. 14 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA).  

Τα περιγραφικά στατιστικά των συνεχών μεταβλητών εκφράζονται ως μέσος όρος ± τυπική 

απόκλιση ενώ των κατηγορικών μεταβλητών ως απόλυτη (ν) και σχετική συχνότητα (%). 

Αρχικά, διερευνήθηκε η κατανομή του δείγματος ως προς κάποια περιγραφικά 

χαρακτηριστικά (κάτοικος αγροτικής περιοχής, ηλικιακή ομάδα, κατηγορία ΔΜΣ, οικογενειακή 

και οικονομική κατάσταση, συγκατοίκηση, κάπνισμα, σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση, 

υπερχοληστερολαιμία) ανάλογα με το φύλο. Ελέγχθηκε επίσης, η συσχέτιση ορισμένων 

μεταβλητών με την παρουσία σακχαρώδη διαβήτη εφαρμόζοντας το κριτήριο t-test του Student 

για τις συνεχείς μεταβλητές που πληρούσαν τις προϋποθέσεις κανονικής κατανομής κατά το 

κριτήριο P-Plot (ηλικία, ΔΜΣ) και το κριτήριο χ2 του Pearson για τις κατηγορικές μεταβλητές 

(παχυσαρκία, συγκατοίκηση, καλό εισόδημα, κάπνισμα, ιστορικό διαβήτη, υπέρταση, 

υπερχοληστερολαιμία και φαρμακευτική αγωγή). Επιπλέον, αποτιμήθηκε η μέση κατανάλωση 

τροφίμων για διαβητικούς και μη διαβητικούς. 

Στη συνέχεια, εφαρμόστηκε η Ανάλυση σε Κύριες Συνιστώσες για την ανίχνευση 

διατροφικών προτύπων απ’ όπου προέκυψαν 12 κύριες συνιστώσες. Με βάση το κριτήριο η 

ιδιοτιμή της κάθε συνιστώσας να είναι μεγαλύτερη του 1, αποφασίστηκε να κρατηθούν 5 

συνιστώσες οι οποίες επεξηγούν το 61% της συνολικής διακύμανσης. Για την ερμηνεία των 

συνιστωσών-προτύπων ορίστηκε ο συντελεστής βαρύτητας να είναι ≥  Ι0,3Ι. 
Τέλος, εφαρμόστηκε λογαριθμική παλινδρόμηση για να ελεγχθεί πιθανή συσχέτιση των 

διατροφικών προτύπων (συνιστωσών) που προέκυψαν με την πιθανότητα παρουσίας σακχαρώδη 

διαβήτη.  

Το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο α=0,05, εκτός αν δηλώνεται κάτι 

άλλο.  
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3. Αποτελέσματα 
 

3.1 Περιγραφικά στοιχεία του δείγματος 
Ο Πίνακας 1 συγκεντρώνει μερικά περιγραφικά χαρακτηριστικά μεταξύ ανδρών και 

γυναικών συμμετεχόντων στη μελέτη MEDIS. 

 
Πίνακας 1: Περιγραφικά χαρακτηριστικά δείγματος ηλικιωμένων  

       (≥ 65 ετών) συμμετεχόντων στη  μελέτη MEDIS (ν=1486) 

 Γυναίκες 
ν (%) 

Άνδρες 
ν (%) 

ΚΚάάττοοιικκοοςς  ααγγρροοττιικκήήςς  ππεερριιοοχχήήςς  261 (36) 262 (35) 
ΗΗλλιικκιιαακκήή  οομμάάδδαα    

6655--8800  εεττώώνν  587 (79) 518 (70) 
8800  --  9900  εεττώώνν  140 (19) 196 (26) 

>>  9900  εεττώώνν  15 (2,0) 29 (3,9) 
ΟΟιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη    

ΆΆγγααμμοοςς  31 (4,2) 20 (2,7) 
ΈΈγγγγααμμοοςς  379 (51) 593 (80) 

ΔΔιιααζζεευυγγμμέέννοοςς  16 (2,2) 21 (2,8) 
ΧΧήήρροοςς  313 (42) 108 (15) 

ΧΧωωρρίίςς  σσυυγγκκάάττοοιικκοο  269 (40) 92 (14) 
ΟΟιικκοοννοομμιικκήή  κκααττάάσστταασσηη    

ΧΧααμμηηλλόό  460 (63) 366 (50) 
ΜΜέέττρριιοο  179 (26) 227 (31) 
ΥΥψψηηλλόό  77 (11) 124 (17) 

ΠΠοολλύύ  υυψψηηλλόό  15 (2,1) 21 (2,8) 
ΚΚααππννιισσττέέςς  30 (4,1) 197 (27) 
ΠΠρρώώηηνν  κκααππννιισσττέέςς  58 (8,1) 417 (62) 
ΚΚααττηηγγοορρίίαα  ΔΔΜΜΣΣ    

ΛΛιιπποοββααρρεείίςς  2 (0,30) 1 (0,10) 
ΦΦυυσσιιοολλοογγιικκοούύ  ββάάρροουυςς  139 (20) 174 (24) 

ΥΥππέέρρββααρροοιι  280 (40) 368 (51) 
ΠΠααχχύύσσααρρκκοοιι  287 (41) 180 (25) 

ΕΕππιιπποολλαασσμμόόςς  ΣΣαακκχχααρρώώδδοουυςς  ΔΔιιααββήήττηη  176 (24) 161 (22) 
δδιιααττρροοφφιικκήή  ααγγωωγγήή  105 (69) 94 (65) 
δδιιααββηηττιικκάά  δδιισσκκίίαα  120 (76) 110 (75) 

χχρρήήσσηη  ιιννσσοουυλλίίννηηςς  23 (16) 20 (15) 
ΕΕππιιπποολλαασσμμόόςς  ΥΥππέέρρτταασσηηςς  515 (70) 442 (60) 
ΕΕππιιπποολλαασσμμόόςς  ΥΥππεερρχχοολληησσττεερροολλααιιμμίίααςς  434 (60) 301 (42) 

 

Πρόκειται για ένα δείγμα που είναι μόνιμοι κάτοικοι των νησιών με ένα ποσοστό 35% να 

διαμένει σε αγροτικές περιοχές. Οι περισσότεροι εκπροσωπούν την ηλικιακή ομάδα μεταξύ 65 

με 80 ετών και το 84% περίπου ζουν με ένα χαμηλό έως μέτριο εισόδημα. Με μια αδρή 

εκτίμηση, οι 7 στους 10 είναι έγγαμοι, ενώ αξιοσημείωτο είναι ότι οι γυναίκες ως προς τους 

άνδρες που ζουν μόνοι τους είναι σε αναλογία 4:1. Επίσης, περίπου ο διπλάσιος είναι ο αριθμός 



 

των ατόμων που έχουν σταματήσει το κάπνισμα από αυτούς που δηλώνουν ακόμη καπνιστές. 

Αναφορικά με την κατάσταση υγείας τους, περίπου οι 8 στους 10 έχουν υπερβάλλον σωματικό 

βάρος με τις γυναίκες να εμφανίζουν μεγαλύτερο ποσοστό παχυσαρκίας σε σχέση με τους 

άνδρες. Τέλος, ο επιπολασμός του σακχαρώδους διαβήτη, της υπέρτασης και της 

υπερχοληστερολαιμίας είναι υψηλότερος στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες.  

Στο Πίνακα 2, παρουσιάζονται τα αποτιμώμενα χαρακτηριστικά τα οποία συσχετίζονται με 

το σακχαρώδη διαβήτη. 

 
Πίνακας 2: Συσχέτιση δημογραφικών, κλινικών χαρακτηριστικών και τρόπου  ζωής 

με την παρουσία Σακχαρώδη Διαβήτη Τύπου ΙΙ - μελέτη MEDIS 

Χαρακτηριστικά Διαβητικοί Μη διαβητικοί p 

ΔΔηημμοογγρρααφφιικκάά,,       

  ΗΗλλιικκίίαα  ((έέττηη))  75 ± 7 74 ± 7 0,46 

  ΦΦύύλλοο  ((%%))  48 51 0,37 

ΣΣττοοιιχχεείίαα  ττοουυ  ΤΤρρόόπποουυ  ζζωωήήςς     

  ΠΠααχχυυσσααρρκκίίαα  ((%%))  39 31 0,005 

  ΚΚααθθιισσττιικκήή  ζζωωήή  ((%%))  66 58 0,009 

  ΧΧωωρρίίςς  σσυυγγκκάάττοοιικκοο  ((%%))  27 27 0,86 

  ΚΚααλλόό  εειισσόόδδηημμαα  ((%%))  15 16 0,62 

  ΚΚάάππννιισσμμαα  ((%%))  16 15 0,86 

ΚΚλλιιννιικκάά  χχααρραακκττηηρριισσττιικκάά     

  ΟΟιικκ..  ΙΙσσττοορριικκόό  ΔΔιιααββήήττηη  ((%%))  40 13 < 0,001 

  ΥΥππέέρρτταασσηη((%%))  78 61 < 0,001 

  ΥΥππόό  φφααρρμμαακκεευυττιικκήή  ααγγωωγγήή  ((%%))  97 97 0,93 

  ΥΥππεερρχχοολληησσττεερροολλααιιμμίίαα  ((%%))  59 48 < 0,001 

  ΥΥππόό  φφααρρμμαακκεευυττιικκήή  ααγγωωγγήή  ((%%))  73 61 0,003 

 

 

Ο επιπολασμός της παχυσαρκίας, της καθιστικής ζωής, του οικογενειακού ιστορικού 

Διαβήτη, της υπέρτασης της υπερχοληστερολαιμίας καθώς επίσης και η φαρμακευτική αγωγή 

που λαμβάνουν οι συμμετέχοντες για αντιμετώπιση της υπερχοληστερολαιμίας είναι 

υψηλότερος στους διαβητικούς συγκριτικά με τους μη διαβητικούς (p<0,01). 

Στο Πίνακα 3 παρουσιάζονται τα διατροφικά χαρακτηριστικά με βάση την παρουσία 

σακχαρώδη διαβήτη. 
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Πίνακας 3: Συσχέτιση διατροφικών χαρακτηριστικών με την παρουσία Σακχαρώδη 
Διαβήτη Τύπου ΙΙ - μελέτη MEDIS 

Χαρακτηριστικά (φορές/εβδομάδα) Διαβητικοί Μη διαβητικοί p 

Κρέας 2,5 ± 1,2 2,5 ± 1,2 0,793 

Ψάρι 2,0 ± 1,2 2,0 ± 1,2 0,204 

Χορταρικά 3,4 ± 1,8 3,6 ± 1,9 0,357 

Λαχανικά 53 ± 34 55 ± 36 0,326 

Όσπρια 2,5 ± 1,2 2,6 ± 1,3 0,435 

Δημητριακά 26 ± 24 25 ± 18 0,643 

Ζυμαρικά 2,0 ± 1,2 2,1 ± 1,1 0,093 

Πατάτες 5,0 ± 2,4 5,2 ± 2,5 0,154 

Φρούτα 36 ± 12 34 ± 13 0,027 

Γλυκά 1,2 ± 1,6 2,1 ± 7,2 0,037 

Ελαιόλαδο 5,4 ± 1,6 5,3 ± 1,9 0,253 

Αλκοολούχα ποτά 10 ± 7,6 12 ± 9,2 0,073 

 

Όπως φαίνεται οι διαβητικοί καταναλώνουν περισσότερα φρούτα και λιγότερα γλυκά από 

τους μη πάσχοντες. Σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας  α≤0,093, φαίνεται επιπλέον και η 

κατανάλωση ζυμαρικών και αλκοολούχων ποτών να είναι μικρότερη στους διαβητικούς. 

Παρόλο που η Στατιστική αναδεικνύει κάποια σημαντικότητα, από κλινικής άποψης οι διαφορές 

αυτές δεν είναι αξιοσημείωτες. Θα μπορούσαν ωστόσο να αποτελούν μια ένδειξη της τάσης που 

έχουν όσοι πάσχουν από διαβήτη να προσέχουν την διατροφή τους. 

3.2 Ανίχνευση διατροφικών προτύπων 
Όπως προαναφέρθηκε στη στατιστική μεθοδολογία η εφαρμογή της Ανάλυσης σε Κύριες 

Συνιστώσες εξήγαγε 5 διατροφικά πρότυπα  με κριτήριο την ιδιοτιμή μεγαλύτερη της μονάδας. 

Οι επιλεγμένες συνιστώσες αντιπροσωπεύουν το 61% της συνολικής διακύμανσης. Οι 

συντελεστές βαρύτητας για κάθε ομάδα τροφίμων όπως διαμορφώνονται για τις 5 συνιστώσες 

φαίνονται στον Πίνακα 4. 
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Πίνακας 4: Συντελεστές βαρύτητας ανά ομάδα τροφίμων μετά Ανάλυσης     σε 

Κύριες Συνιστώσες - μελέτη MEDIS 

Συνιστώσες  

1 2 3 4 5 

Κρέας 0,405 -0,135 -0,190 -0,053 0,445 
Ψάρι 0,345 0,237 0,176 0,546 -0,340 
Χορταρικά 0,247 -0,162 0,709 0,144 -0,238 

Λαχανικά 0,464 -0,129 0,332 -0,106 0,524 
Όσπρια 0,390 0,546 0,279 -0,173 0,074 

Δημητριακά 0,558 0,416 0,160 -0,184 -0,299 

Ζυμαρικά 0,574 0,234 -0,467 -0,125 -0,147 

Πατάτες 0,538 0,079 -0,544 -0,010 -0,020 

Φρούτα 0,556 -0,532 0,196 0,047 0,143 

Γλυκά -0,047 0,438 0,140 0,337 0,467 
Ελαιόλαδο 0,349 -0,645 -0,173 0,311 -0,191 

Αλκοολούχα ποτά -0,034 0,206 -0,220 0,736 0,182 

 

Το πρώτο διατροφικό σχήμα ερμηνεύει το 17,3% της διακύμανσης της πληροφορίας και 

μπορεί να χαρακτηριστεί ως μια μεικτή δίαιτα (πιο κοντά στο «υγιεινό» πρότυπο) με υψηλό 

περιεχόμενο σε υδατάνθρακες από ποικίλες πηγές (λαχανικά, όσπρια, φρούτα, δημητριακά, 

ζυμαρικά, πατάτες), αυξημένη πρόσληψη ελαιολάδου, αυξημένη κατανάλωση ψαριού αλλά και 

κρέατος συχνότερα. 

Το δεύτερο διατροφικό σχήμα ερμηνεύει το 13,2% της διακύμανσης και μπορεί να 

χαρακτηριστεί από ιδιαίτερη προτίμηση σε αμυλούχα τρόφιμα πλούσια σε φυτικές ίνες (όσπρια 

και δημητριακά), κατανάλωση απλών σακχάρων από γλυκά και όχι από φρούτα ενώ πολύ 

σπάνια είναι η χρήση ελαιολάδου.  

Το τρίτο διατροφικό σχήμα ερμηνεύει το 12% της διακύμανσης και χαρακτηρίζεται από 

κατανάλωση υδατανθράκων από πηγές πλούσιες σε φυτικές ίνες και φτωχές σε ενέργεια 

(χορταρικά και λαχανικά) και ταυτόχρονα αποφυγή πηγών υψηλού γλυκαιμικού δείκτη και 

ενεργειακού περιεχομένου (ζυμαρικά και πατάτες) αλλά και το αντίστροφο: κατανάλωση 

πολλών ζυμαρικών και πατάτας με ταυτόχρονη αποφυγή χορταρικών και λαχανικών. 

Το τέταρτο διατροφικό σχήμα ερμηνεύει το 9,7% της διακύμανσης και χαρακτηρίζεται από 

υψηλή κατανάλωση ψαριού, ελαιολάδου και αλκοόλ. 

Τέλος, το πέμπτο διατροφικό σχήμα ερμηνεύει το 8,9% της συνολικής διακύμανσης και 

χαρακτηρίζεται από την ιδιαίτερη προτίμηση στο κρέας και αποστροφή στο ψάρι, ενώ αυξημένη 

είναι η κατανάλωση λαχανικών και γλυκών. 
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3.3 Διατροφικά πρότυπα και σακχαρώδης διαβήτης 
Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της λογαριθμικής παλινδρόμησης για την 

ανίχνευση πιθανής σχέσης των διατροφικών αυτών προτύπων με την παρουσία σακχαρώδη 

διαβήτη, λαμβάνοντας υπ’ όψιν το φύλο, την ηλικία, την παχυσαρκία, την καθιστική ζωή και το 

ιστορικό διαβήτη (Πίνακας 5).  

 
Πίνακας 5: Διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΣΔ Τύπου II (λογαριθμική παλινδρόμηση) 

- μελέτη MEDIS 

  ΣΣχχεεττιικκόόςς  ΛΛόόγγοοςς  9955%%  ΔΔιιάάσσττ..  ΕΕμμππιισσττοοσσύύννηηςς  pp    

Διατροφικό πρότυπο 1ο 0,673 0,453 - 1,000 0,050 

Διατροφικό πρότυπο 2ο 0,933 0,594 - 1,464 0,762 

Διατροφικό πρότυπο 3ο 1,468 0,942 - 2,288 0,090 

Διατροφικό πρότυπο 4ο 0,851 0,560 - 1,292 0,448 

Διατροφικό πρότυπο 5ο 1,144 0,694 - 1,886 0,597 

* συμπεριλήφθηκαν επίσης ως συγχυτικοί παράγοντες το φύλο, η ηλικία, η παχυσαρκία, η καθιστική ζωή και 

το ιστορικό διαβήτη. 

 

Όπως προκύπτει το 1ο διατροφικό πρότυπο εμφανίζεται προστατευτικό. Συγκεκριμένα, 

αυτός που ακολουθεί το 1ο πρότυπο διατροφής έχει 33% μικρότερη πιθανότητα να εμφανίζει ΣΔ 

σε σχέση με αυτούς που δεν το ακολουθούν. Επιπλέον, σε ε.σ.σ. α=0,09, το 3ο διατροφικό 

πρότυπο φαίνεται να λειτουργεί επιβαρυντικά ως προς το ΣΔ με πιθανότητα 47% συχνότερης 

παρουσίας της νόσου ανάμεσα σε αυτούς που το ακολουθούν. 

 

Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της λογαριθμικής παλινδρόμησης για τη 

συσχέτιση των διατροφικών προτύπων με τον ΣΔ ξεχωριστά για τα άτομα που εμφανίζουν ή όχι 

παχυσαρκία λαμβάνοντας υπ’ όψιν το φύλο, την ηλικία, την καθιστική ζωή και το ιστορικό 

διαβήτη (Πίνακας 6α και Πίνακας 6β). 

Πίνακας 6α: Διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΣΔ Τύπου II σε παχύσαρκα άτομα 
(λογαριθμική παλινδρόμηση) - μελέτη MEDIS 

  ΣΣχχεεττιικκόόςς  ΛΛόόγγοοςς  9955%%  ΔΔιιάάσσττ..  ΕΕμμππιισσττοοσσύύννηηςς  pp    

Διατροφικό πρότυπο 1ο 0,741 0,339 - 1,620 0,453 

Διατροφικό πρότυπο 2ο 0,597 0,205 - 1,736 0,343 

Διατροφικό πρότυπο 3ο 1,812 0,732 - 4,485 0,199 

Διατροφικό πρότυπο 4ο 0,867 0,414 - 1,816 0,704 

Διατροφικό πρότυπο 5ο 1,167 0,424 - 3,216 0,765 

* συμπεριλήφθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες το φύλο, η ηλικία, η καθιστική ζωή και το ιστορικό διαβήτη. 
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Πίνακας 6β: Διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΣΔ Τύπου II  εν απουσία παχυσαρκίας 
(λογαριθμική παλινδρόμηση) - μελέτη MEDIS 

  ΣΣχχεεττιικκόόςς  ΛΛόόγγοοςς  9955%%  ΔΔιιάάσσττ..  ΕΕμμππιισσττοοσσύύννηηςς  pp    

Διατροφικό πρότυπο 1ο 0,632 0,382 - 1,044 0,073 

Διατροφικό πρότυπο 2ο 1,087 0,647 - 1,827 0,753 

Διατροφικό πρότυπο 3ο 1,347 0,777 - 2,334 0,289 

Διατροφικό πρότυπο 4ο 0,838 0,467 - 1,505 0,554 

Διατροφικό πρότυπο 5ο 1,086 0,586 - 2,010 0,794 

* συμπεριλήφθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες το φύλο, η ηλικία, η καθιστική ζωή και το ιστορικό διαβήτη. 

 

Παρατηρείται πως κανένα από τα διατροφικά πρότυπα δεν συσχετίζεται σε ικανοποιητικό 

ε.σ.σ. με την παρουσία ΣΔ στην υπο-ομάδα των ατόμων με ΔΜΣ ≥ 30 kg/m2. Ταυτόχρονα, στην 

υπο-ομάδα των ατόμων που δεν εμφανίζουν παχυσαρκία, επαναλαμβάνεται ο προστατευτικός 

ρόλος του 1ου διατροφικού προτύπου με ε.σ.σ α=0,073. 

 

Αντίστοιχα, παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της λογαριθμικής παλινδρόμησης για τη 

συσχέτιση των προτύπων με το ΣΔ ξεχωριστά για όσους ακολουθούν ή όχι δραστήρια 

καθημερινότητα. Λαμβάνονται υπ’ όψιν το φύλο, την ηλικία, την παχυσαρκία και το 

οικογενειακό ιστορικό διαβήτη (Πίνακας 7α και Πίνακας 7β). 

 
Πίνακας 7α: Διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΣΔ Τύπου ΙΙ σε άτομα με  καθιστική 

ζωή (λογαριθμική παλινδρόμηση) - μελέτη MEDIS 

  ΣΣχχεεττιικκόόςς  ΛΛόόγγοοςς  9955%%  ΔΔιιάάσσττ..  ΕΕμμππιισσττοοσσύύννηηςς  pp    

Διατροφικό πρότυπο 1ο 1,175 0,675 - 2,046 0,568 
Διατροφικό πρότυπο 2ο 1,102 0,504 - 2,411 0,808 
Διατροφικό πρότυπο 3ο 0,897 0,442 - 1,820 0,764 
Διατροφικό πρότυπο 4ο 0,709 0,383 - 1,312 0,273 
Διατροφικό πρότυπο 5ο 0,807 0,382 - 1,705 0,574 

* συμπεριλήφθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες το φύλο, η ηλικία, η παχυσαρκία και το ιστορικό διαβήτη. 
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Πίνακας 7β: Διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΣΔ Τύπου ΙΙ σε δραστήρια άτομα 

(λογαριθμική παλινδρόμηση) - μελέτη MEDIS 

  ΣΣχχεεττιικκόόςς  ΛΛόόγγοοςς  9955%%  ΔΔιιάάσσττ..  ΕΕμμππιισσττοοσσύύννηηςς  pp    

Διατροφικό πρότυπο 1ο 0,319 0149 - 0,682 0,003 

Διατροφικό πρότυπο 2ο 0,895 0,477 - 1,678 0,729 

Διατροφικό πρότυπο 3ο 2,018 1,025 - 3,974 0,042 

Διατροφικό πρότυπο 4ο 0,812 0,408 - 1,618 0,554 

Διατροφικό πρότυπο 5ο 1,570 0,677 - 3,638 0,293 

* συμπεριλήφθηκαν ως συγχυτικοί παράγοντες το φύλο, η ηλικία, η παχυσαρκία και το ιστορικό διαβήτη. 

 

Όπως φάνηκε πιο πριν, στα άτομα που ακολουθούσαν καθιστική ζωή, τα διατροφικά 

πρότυπα δεν αποκτούν κάποιον στατιστικά σημαντικό, επιβαρυντικό ή προστατευτικό ρόλο. 

Αντίθετα στα άτομα που ακολουθούν μια πιο δραστήρια καθημερινότητα το 1ο διατροφικό 

πρότυπο εμφανίζεται προστατευτικό ενώ το 3ο διατροφικό πρότυπο εμφανίζεται επιβαρυντικό. 

Συνοψίζοντας, είναι εμφανές πως τα διατροφικά πρότυπα που συσχετίζονται σε 

μεγαλύτερο ή μικρότερο βαθμό με την παρουσία ΣΔ είναι το 1ο και το 3ο ενώ η οποιαδήποτε 

συσχέτισή τους χάνεται όταν η παχυσαρκία και η καθιστική ζωή αποτελούν εδραιωμένες 

καταστάσεις. 

 38



 

 

4. Συζήτηση 
Στην παρούσα εργασία εξερευνήθηκαν τα διατροφικά πρότυπα που ακλουθούν ηλικιωμένοι 

κάτοικοι της νησιωτικής Ελλάδας και της Κύπρου. Βρέθηκαν 5 πρότυπα, το πρώτο το οποίο 

ερμηνεύει το 17,3% της διακύμανσης της διατροφικής πληροφορίας χαρακτηρίζεται ως μια 

μεικτή διατροφή, κοντά στο «υγιεινό» πρότυπο, με υψηλό περιεχόμενο σε υδατάνθρακες από 

ποικίλες πηγές (λαχανικά, όσπρια, φρούτα, δημητριακά, ζυμαρικά, πατάτες), αυξημένη 

πρόσληψη ελαιολάδου, αυξημένη κατανάλωση ψαριού αλλά και κρέατος συχνότερα, το δεύτερο 

που ερμηνεύει το 13,2% της διακύμανσης της πληροφορίας μπορεί να χαρακτηριστεί από 

ιδιαίτερη προτίμηση σε αμυλούχα τρόφιμα πλούσια σε φυτικές ίνες (όσπρια και δημητριακά), 

κατανάλωση απλών σακχάρων από γλυκά και όχι από φρούτα ενώ πολύ σπάνια είναι η χρήση 

ελαιολάδου, το τρίτο διατροφικό πρότυπο ερμηνεύει το 12% της διακύμανσης και 

χαρακτηρίζεται από κατανάλωση υδατανθράκων από πηγές πλούσιες σε φυτικές ίνες και φτωχές 

σε ενέργεια (χορταρικά και λαχανικά) και αποφυγή αντίστοιχων πηγών υψηλού γλυκαιμικού 

δείκτη και ενεργειακού περιεχομένου (ζυμαρικά και πατάτες) ή και το αντίστροφο. Τέλος, το 

τέταρτο διατροφικό πρότυπο χαρακτηρίζεται από την κατανάλωση ψαριού, ελαιολάδου και 

αλκοόλ, ενώ το πέμπτο χαρακτηρίζεται από την ιδιαίτερη προτίμηση στο κρέας και αποστροφή 

στο ψάρι, ενώ αυξημένη είναι η κατανάλωση λαχανικών και γλυκών. Από τα 5 πρότυπα το 1ο 

συσχετίζεται με μειωμένη παρουσία σακχαρώδη διαβήτη, ενώ το 3ο από αυξημένη  παρουσία 

του διαβήτη.  

Το «υγιεινό» πρότυπο (1ο), με υψηλό περιεχόμενο σε υδατάνθρακες από ποικίλες πηγές 

(λαχανικά, όσπρια, φρούτα, δημητριακά, ζυμαρικά, πατάτες), αυξημένη πρόσληψη ελαιολάδου, 

αυξημένη κατανάλωση ψαριού αλλά και αυξημένη κατανάλωση κρέατος έχει στοιχεία που 

έχουν συσχετισθεί ήδη στη βιβλιογραφία με την προστασία από την εκδήλωση ΣΔ. 

Συγκεκριμένα, μια πρόσφατη ανασκόπηση εντοπίζει το κοινό σημείο των διατροφικών 

προτύπων που δρουν προστατευτικά, στο άφθονο περιεχόμενό τους σε τρόφιμα φυτικής 

προέλευσης [Kastorini et al, 2009]. Η θετική επίδραση του ελαιολάδου στην προκειμένη 

περίπτωση μπορεί να έγκειται στο γεγονός ότι αποτελεί πηγή ως επί των πλείστων 

μονοακόρεστων λιπαρών οξέων και είναι γνωστό ότι τα τελευταία προτιμώνται έναντι του 

κορεσμένου λίπους το οποίο έχει συσχετιστεί με μείωση της ινσουλινοευαισθησίας [Galgani et 

al, 2008]. Άλλωστε και παλαιότερη ανάλυση από τη μελέτη MEDIS, ανέδειξε ένα πρότυπο που 

περιελάμβανε εκτός των φυτικών τροφίμων και αυξημένη κατανάλωση ελαιολάδου και ψαριού 

[Panagiotakos et al, 2007]. Τα ψάρι από την άλλη πλευρά, ως φυσική πηγή ω3, φαίνεται να 

βελτιώνουν την ινσουλινοευαισθησία σύμφωνα με μια πρόσφατη έρευνα που όπως 

συμπληρώνει, η πρόσληψή τους πρέπει να θεωρηθεί μέρος της υιοθέτησης ενός υγιεινού 

 39



 

διατροφικού προτύπου όπως η Μεσογειακή Διατροφή [Martín de Santa Olalla et al, 2009]. 

Σημειώνεται ότι προηγούμενες αναλύσεις της μελέτης MEDIS έχουν δείξει μέτρια 

προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή [Tyrovolas et al, 2009]. Συνεπώς, οι ποσότητες του 

καταναλισκόμενου ψαριού δικαιολογούν τη θέση τους σε ένα πρότυπο προστατευτικό για το 

διαβήτη. Όσον αφορά την κατανάλωση κρέατος, είναι γεγονός ότι το κρέας εμφανίζεται 

συνήθως σε διατροφικά σχήματα που συσχετίζονται αρνητικά με την ευγλυκαιμία. Σε αρκετές 

έρευνες όμως, η συσχέτιση αυτή αφορά ειδικότερα το κόκκινο κρέας και τα επεξεργασμένα 

προϊόντα του [Fung et al (2004), van Dam et al (2002), Liese et al (2009)]. Παράλληλα, μελέτες 

στην Αμερική αλλά και στην Φινλανδία ανέδειξαν ένα προστατευτικό για το διαβήτη 

διατροφικό σχήμα που περιελάμβανε και υψηλή κατανάλωση πουλερικών [Fung et al (2007), 

Montonen et al (2005)]. Επιπρόσθετα, μια μελέτη στον κινέζικο πληθυσμό έδειξε ότι, ένα 

πρότυπο που περιελάμβανε μέτρια κατανάλωση ζωικών τροφίμων συσχετιζόταν με τη 

μικρότερη πιθανότητα να εμφανίζει κάποιος δυσανοχή στη γλυκόζη [He et al, 2009]. Από τη 

μελέτη EPIC επίσης, το διατροφικό σχήμα που συσχετιζόταν με μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης 

ΣΔ προέβλεπε και χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος ή και πουλερικών [Heidemann et al, 

2005]. Συνεπώς, είναι απαραίτητο να ληφθεί υπ’ όψιν τόσο το είδος του καταναλισκόμενου 

κρέατος αλλά πολύ περισσότερο η ποσότητά του από τους συμμετέχοντες της MEDIS. Για το 

πρώτο δεν μπορεί να εξαχθεί κάποιο συμπέρασμα αφού το ερωτηματολόγιο αφορούσε την 

κατανάλωση κρέατος γενικότερα και όχι ανά είδος. Για το τελευταίο, εντούτοις, παρατηρείται 

πως όντως η κατανάλωση κρέατος είναι περιορισμένη ανάμεσα στους ηλικιωμένους της MEDIS 

μιας και τόσο οι διαβητικοί όσο και οι μη νοσούντες αναφέρουν κατανάλωση 2-3 μικρομερίδες 

την εβδομάδα όταν οι οδηγίες για τον ελληνικό πληθυσμό αναφέρουν 4 μικρομερίδες κόκκινου 

κρέατος το μήνα, 4 μικρομερίδες πουλερικών την εβδομάδα καθώς και 3 αυγά εβδομαδιαίως 

[Supreme Scientific Health Council, 1999]. 

    Το τρίτο διατροφικό πρότυπο χαρακτηρίζεται από κατανάλωση υδατανθράκων από πηγές 

πλούσιες σε φυτικές ίνες αλλά φτωχές σε ενέργεια (χορταρικά και λαχανικά) και αποφυγή 

αντίστοιχων πηγών υψηλού γλυκαιμικού δείκτη και ενεργειακού περιεχομένου (ζυμαρικά και 

πατάτες) ή και το αντίστροφο. Συγκεκριμένα, όταν συγκρίθηκαν οι τιμές των ατόμων της τρίτης 

συνιστώσας με την εβδομαδιαία κατανάλωση τροφίμων, φάνηκε πως το πρότυπο αυτό 

χαρακτηρίζει άτομα που καταναλώνουν περισσότερο ζυμαρικά και πατάτες και λιγότερα 

χορταρικά και λαχανικά. Είναι γνωστό ότι τα ζυμαρικά και πατάτες ανήκουν στα τρόφιμα 

υψηλού γλυκαιμικού δείκτη. Εξ’ ορισμού η κατανάλωση τέτοιων τροφίμων έχει ως αποτέλεσμα 

την ευκολότερη πέψη και ταχύτερη απορρόφηση των υδατανθράκων σε σχέση με άλλα τρόφιμα 

προκαλώντας ταχύτερη μεταγευματική υπεργλυκαιμία και αντίστοιχη απόκριση της ινσουλίνης. 

Γεγονός που  στα διαβητικά άτομα δυσχεραίνει την ρύθμιση μιας μη ομαλής καμπύλης 
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γλυκόζης και ινσουλίνης. Σημειώνεται ότι η καμπύλη αυτή θα ήταν πιο ομαλή αν συνυπήρχε 

κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε φυτικές ίνες, μιας και οι τελευταίες επιβραδύνουν την 

διαδικασία της απορρόφησης. Αν και η συζήτηση περί γλυκαιμικού δείκτη και γλυκαιμικού 

φορτίου κρατάει χρόνια, ανασκόπηση του 2008 καταλήγει πως προς το παρόν αποτελούν μια 

παράμετρο που πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν για άτομα με διαβήτη ή δυσανοχή στη γλυκόζη 

[Riccardi et al, 2008]. Άλλωστε η παρουσία τέτοιων αμυλούχων τροφίμων χαμηλών σε φυτικές 

ίνες αποτελούν στοιχεία διατροφικών προτύπων που έχουν κατά καιρούς συσχετιστεί με 

αυξημένο κίνδυνο ή πιθανότητα εμφάνισης ΣΔ [Nettleton et al (2008), Liese et al (2009)]. 

Η διαστρωματοποίηση ανά επίπεδο παχυσαρκίας και σωματικής δραστηριότητας έδειξε ότι 

οι προαναφερθείσες σχέσεις δεν επιβεβαιώνονται μελετώντας αποκλειστικά την υπο-ομάδα των 

παχύσαρκων ή μη δραστήριων διαβητικών ατόμων. Κι ενώ είναι γνωστό πως η παχυσαρκία και 

η σωματική αδράνεια αποτελούν τους κυριότερους περιβαλλοντικούς παράγοντες κινδύνου για 

το ΣΔ, φαίνεται ότι άπαξ και εδραιωθούν ως καταστάσεις, επικαλύπτουν την όποια συσχέτιση 

των διατροφικών συνηθειών με το ΣΔ. Ίσως αυτό να αποτελεί μια ένδειξη (χωρίς να 

αποδεικνύεται από την παρούσα εργασία), του προληπτικού χαρακτήρα που έχουν οι 

διατροφικές συνήθειες στην εμφάνιση του διαβήτη μέσα από την σφαιρικότερη προσέγγιση των 

υγιειονοδιαιτητικών μέτρων, πριν το υπερβάλλον σωματικό βάρος και η ακινησία γίνουν τρόπος 

ζωής.  

 

Περιορισμοί της μελέτης 
Οι κυριότεροι περιορισμοί αυτής της μελέτης έγκεινται στο τρόπο σχεδιασμού της ως μια 

συγχρονική έρευνα. Ως εκ τούτου τα ευρήματά της στερούνται αιτιολογικής συσχέτισης μιας και 

η βασικότερη από τις προϋποθέσεις που αφορά στην χρονολογική αλληλουχία (έκθεση στον 

παράγοντα πριν την εκδήλωση της νόσου) δεν πληρείται.  

Ένα ακόμη μειονέκτημα της μελέτης είναι τα σφάλματα ανακλήσεων στα οποία μπορεί να 

υποπέσει ο κάθε συμμετέχοντας στην έρευνα όταν καλείται να δώσει πληροφορίες περί 

διατροφικών συνηθειών και φυσικής δραστηριότητας που αφορούν στο τελευταίο χρόνο. 

Σχετικά με τις ίδιες πληροφορίες είναι δύσκολο να αποφευχθεί και η συνειδητή απόκρυψη 

στοιχείων ή και παραπληροφόρηση από μεριάς των συμμετεχόντων. Η υποκαταγραφή αποτελεί 

ένα γενικότερο πρόβλημα στην διατροφική έρευνα και για να μειωθεί σε έκταση, η συμπλήρωση 

των ερωτηματολογίων έγινε με τη βοήθεια επαγγελματιών υγείας που είναι ειδικά εκπαιδευμένοι 

(διαιτολόγοι, ιατροί, νοσοκόμοι). 

Αναφορικά με τη στατιστική ανάλυση, η εφαρμογή Ανάλυσης σε Κύριες Συνιστώσες, ενέχει 

το αρνητικό σημείο της υποκειμενικής κρίσης του ερευνητή στην ερμηνεία των συνιστωσών. 

Παραμένει, ωστόσο, μια αξιόπιστη στατιστική μέθοδος εξαγωγής διατροφικών προτύπων λόγω 
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της άρτιας μαθηματικής επεξεργασίας των γενικότερα δύσκολα αξιοποιήσιμων διατροφικών 

πληροφοριών. 

Τέλος, μια άλλη αδυναμία της μελέτης αφορά στον σχεδιασμό του ερωτηματολογίου και 

συγκεκριμένα στη μη κατηγοριοποίηση του είδους των καταναλισκόμενων κρεάτων όταν 

αξιολογείται η συχνότητα κατανάλωσης τροφίμων καθώς και η απουσία αντίστοιχης ομάδας 

γαλακτοκομικών. Ερωτήσεις περί της κατανάλωσης γαλακτοκομικών περιλαμβάνονται χωρίς 

όμως, να είναι αξιοποιήσιμα ως ποσοτικοποιημένα δεδομένα. 

Τα μειονεκτήματα αυτά δεν μειώνουν την χρησιμότητα της έρευνας που αποτελεί μία από 

τις λίγες και πρώτες προσπάθειες ανίχνευσης διατροφικών προτύπων στον υπό εξέταση 

πληθυσμό, ενώ τα αποτελέσματά της συμφωνούν και με ευρήματα άλλων μεγάλων 

επιδημιολογικών ερευνών. Τα συμπεράσματα που εξάγει η παρούσα εργασία εγείρουν την 

ανάγκη πραγματοποίησης και άλλων μελετών κατάλληλα σχεδιασμένων για να μην εμφανίζουν 

τα ίδια μειονεκτήματα και να μπορέσουν να εξάγουν ασφαλή συμπεράσματα ικανά να 

οδηγήσουν στη σύσταση κατευθυντήριων οδηγιών. 

 

Συμπεράσματα 
Τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας έρχονται να προστεθούν σε πολλά άλλα που 

αναδεικνύουν την συσχέτιση της διατροφής και συγκεκριμένα των διατροφικών προτύπων με 

την παρουσία του ΣΔ. Ένα διατροφικό σχήμα που περιγράφεται από αφθονία και ποικιλία σε 

φυτικά τρόφιμα, χρήση ελαιολάδου και κατανάλωση ψαριού και κρέατος σε μέτριες ποσότητες 

έχει προστατευτικό ρόλο στην παρουσία του ΣΔ σε αντίθεση με την επικράτηση αμυλούχων 

τροφίμων χωρίς φυτικές ίνες στο καθημερινό διαιτολόγιο. Ενώ οι τάσεις εξάπλωσης του διαβήτη 

είναι αύξουσες, γίνεται επιτακτική η ανάγκη πραγματοποίησης κατάλληλα σχεδιασμένων 

ερευνών ώστε να τεκμηριωθεί η σχέση των διατροφικών προτύπων με τη νόσο και να 

συγκροτηθούν συγκεκριμένες πολιτικές διατροφικής παρέμβασης με στόχο την πρόληψη αλλά 

και τη θεραπεία. Η παρούσα εργασία αποτελεί κίνητρο για την συνέχιση της έρευνας σε αυτό το 

τομέα ενώ θα είναι ενδιαφέρουσα η αναζήτηση της ακριβούς αιτιολογίας που οι διατροφικές 

συνήθειες όπως φαίνονται από τα πρότυπα, παύουν να σχετίζονται με το ΣΔ εφόσον τα άτομα 

είναι παχύσαρκα και δεν ασκούνται επαρκώς. Τέλος, μπορεί κανείς να εντοπίσει μέσα από αυτή 

την εργασία, τις διατροφικές συνήθειες των πληθυσμών στα μεσογειακά νησιά έτσι όπως 

διαμορφώνονται σήμερα δίνοντας του την δυνατότητα να αναλογιστεί πόσο «μεσογειακά» 

τρώνε οι μεσογειακοί λαοί! 
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Παράρτημα 

 

Ακολουθεί το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήθηκε στην έρευνα. 

 
φού ενημερώστε τον ερωτώμενο για τους σκοπούς της μελέτης, το απόρρητο των 
πληροφοριών που θα σας δώσει και εξασφαλίστε την έγγραφη συγκατάθεση του, 
συνεχίστε στα επόμενα ερωτήματα… 

 

Α 
Κωδικός αριθμός: 

Ημερομηνία συμπλήρωσης ερωτηματολογίου (ΗΗ / ΜΜ / ΕΕΕΕ):  

Α. Γενικά Στοιχεία 
 Ονοματεπώνυμο (προαιρετικό) 

Περιοχή μόνιμης διαμονής (> 5 τελευταία έτη) …………………………………… 
 Αγροτική περιοχή  Αστική περιοχή 

 Διεύθυνση (Οδός, αριθμός, Πόλη,  ΤΚ) 

 Τηλέφωνο επικοινωνίας 

 Έτος γέννησης 

Φύλο 1. Άνδρας  2. Γυναίκα 
Χρόνια εμμηνόπαυσης  …….. 
Η περίοδος σταμάτησε  Φυσιολογικά 

 Μετά από επέμβαση 
 Λήψη φαρμάκων 
 Άλλο 

Ζουν οι γονείς σας  Ναι, ζουν και οι 2 
Αν όχι, πόσα χρόνια έζησαν … 

 Πατέρας  Μητέρα 
 

Α1. Ανθρωπομετρικά στοιχεία 
 Δηλωθέν Μέτρηση 
Βάρος (Kg)   
Ύψος (cm)   
Περιφέρεια μέσης (cm)   
 Περιφέρεια ισχύου (cm)   
Δερματική πτυχή τρικεφάλου (mm)   
Σωματικό βάρος πατέρα   
Σωματικό βάρος μητέρας   
Αριστερόχειρας (ΝΑΙ / ΟΧΙ)   

 
Α2. Κοινωνικό – οικονομικό επίπεδο 
Επάγγελμα  τα τελευταία 5 έτη…  
Επαγγελματική κατάσταση  Συνταξιούχος: ΝΑΙ  ΟΧΙ  

Έτη συνταξιοδότησης: …. 
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Επάγγελμα 

Είδος επαγγέλματος  

(Βαθμολογείστε με ότι σας  ταιριάζει καλύτερα) 

Χειρωνακτική εργασία 1 2 3 4 Πνευματική 
εργασία 

Έτη σπουδών (π.χ. 6 για Δημοτικό, 12 για Λύκειο, 16 για Α.Ε.Ι. κ.λ.π.)  

Α2.1 Οικογενειακή κατάσταση 
 Άγαμος  Έγγαμος  Διαξευγμένος  Χήρος Είστε … 

 Αριθμός μελών ανά νοικοκυριό 

Α2.2 Οικονομική κατάσταση 
Μέσο ετήσιο ατομικό εισόδημα των τελευταίων 3 ετών (απαντήστε με βάση το αν 
καλύπτει τις δαπάνες σας) 

 χαμηλό 
 μέτριο 
 καλό 
 πολύ καλό 

 Αριθμός αυτοκινήτων στην οικογένεια 

 Αριθμός δωματίων στο σπίτι 

1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ Κατοικείτε σε ιδιόκτητη κατοικία 

 
Β. Τρόπος ζωής  
Β1. Σωματική άσκηση  
Σε μια συνήθη εβδομάδα πόσες φορές 
γυμνάζεστε; 

 Καθόλου 
 1 – 2 φορές / εβδομάδα 
 3  - 5 φορές / εβδομάδα 
 > 5 φορές / εβδομάδα 

Είδος σωματικής άσκησης που 
προτιμάτε; 

Βάδισμα ή τρέξιμο, ποδήλατο               ΝΑΙ  ΟΧΙ   
Κολύμπι                                                 ΝΑΙ  ΟΧΙ   
Χορός                                                     ΝΑΙ  ΟΧΙ   
Άρση βαρών                                           ΝΑΙ  ΟΧΙ  
Ομαδικά αθλήματα (π.χ. ποδόσφαιρο)   ΝΑΙ  ΟΧΙ  
Οργανωμένο γυμναστήριο                      ΝΑΙ  ΟΧΙ   

Μέση διάρκεια άσκησης την φορά (σε λεπτά)  
Χρόνια σωματικής άσκησης  
Πόσο περπατάτε καθημερινά για τις συνήθεις ασχολίες σας (σε λεπτά)  
 
Β2. Καπνιστικές συνήθειες 
Κάπνισμα (τώρα)  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αριθμός τσιγάρων / ημέρα  (προσεγγιστικά κατά μέσο όρο)  
Είδος τσιγάρων  Ελαφρά 

 Βαριά – άφιλτρα 
 Καπνός – πούρο 

Έτη καπνίσματος  
Κάπνισμα (στο παρελθόν)  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Διακοπή (έτη από σήμερα)  
Αίτια διακοπής  Πρόληψη 

 Ιατρικές οδηγίες 
 Άλλο 

Καπνίζουν άλλα άτομα στο χώρο εργασίας σας; ΝΑΙ ΟΧΙ 
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Καπνίζουν άλλα άτομα του περιβάλλοντος σας;  Σύντροφος ΝΑΙ ΟΧΙ 
Γονείς ΝΑΙ ΟΧΙ 
Παιδιά ΝΑΙ ΟΧΙ 

Συγκάτοικοι ΝΑΙ ΟΧΙ
Πιστεύετε στις βλαβερές συνέπειες του παθητικού καπνίσματος; ΝΑΙ ΟΧΙ 

Πιστεύετε ότι το κάπνισμα συνδέεται με την καρδιαγγειακή νόσο;  Άμεσα  Έμμεσα  ΌΧΙ 

Πιστεύετε ότι το κάπνισμα συνδέεται άμεσα με διάφορες μορφές 
καρκίνου; 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

Σας πείθει η αντικαπνιστική εκστρατεία διαφόρων φορέων… ΝΑΙ ΟΧΙ 
 

Β3. Διατροφικές συνήθειες (το συμπληρώνουμε μόνο αν δεν έχει παραδώσει το πλήρες) 
Κρέας  Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Ψάρι Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Χορταρικά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Λαχανικά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Όσπρια Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Δημητριακά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Ζυμαρικά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Πατάτες Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Φρούτα Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
Γλυκά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 

Δηλώστε την 
κατανάλωση 
των παρακάτω 
τροφίμων σε 
μια συνήθη 
εβδομάδα σας: 

Ελαιόλαδο Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /μήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθημερινά 
 

Προσδιορίστε το συνηθισμένο μέγεθος μερίδας φαγητού… Μικρή Κανονική 
(εστιατορίου) 

Μεγάλη 

Τρώτε ψωμί;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο 
προηγούμενο ερώτημα τότε…: 

Λευκό  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Ολικής αλέσεως  ΝΑΙ  ΟΧΙ

Πίνετε αναψυκτικά … Coca-cola ή άλλη cola ΝΑΙ ΟΧΙ 
Sprite / 7 up / λεμονάδα, γκαζόζα ΝΑΙ ΟΧΙ 

Ανθρακούχοι χυμοί ΝΑΙ ΟΧΙ 
Χωρίς ζάχαρη; ΝΑΙ ΟΧΙ

Πόσα ποτήρια αναψυκτικού την ημέρα (250 ml)  
Πόσα φορές τρώτε έτοιμο φαγητό την εβδομάδα, είτε ως 
πρόγευμα, είτε ως γεύμα ή ως δείπνο (π.χ. από fast food) 

 

Φυτικές στερόλες ΝΑΙ ΟΧΙ 
Σπορέλαιο ΝΑΙ ΟΧΙ 
Βούτυρο ΝΑΙ ΟΧΙ 

Καταναλώνετε στο καθημερινό φαγητό 
σας…  

Μαργαρίνη ΝΑΙ ΟΧΙ 
Το γάλα ή το γιαούρτι προτιμάτε 
να είναι: 

Πλήρες 
 Χαμηλά λιπαρά 
 Χωρίς λιπαρά 

Το τυρί που προτιμάτε είναι: Άσπρο:  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Κίτρινο:  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Χαμηλά λιπαρά:  ΝΑΙ  
ΟΧΙ

Πίνετε συστηματικά οινοπνευματώδη ποτά;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αν πίνετε οινοπνευματώδη ποτά, σε τι 
ποσότητα ημερησίως; 

 0-1 ποτήρια κρασί (100 ml ή 12gr αιθανόλης) 
 1-2 ποτήρια κρασί 
 3-4 ποτήρια κρασί  
 > 4 ποτήρια κρασί 

Πίνετε καθημερινά καφέ; ΝΑΙ ΟΧΙ 
Τύπος καφέ: Ελληνικός Νες / cappuccino 

Φίλτρου 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ, τότε πόσα φλιτζάνια πίνετε την ημέρα; 0-1(60 gr καφείνης) 1-2 3-5 5+ 
Πίνετε καθημερινά τσάι; ΝΑΙ ΟΧΙ 
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Αν απαντήσατε ΝΑΙ, τότε πόσα φλιτζάνια πίνετε την ημέρα; 0-1(60 gr τείνης) 1-2 3-5 5+ 
 

Β.4 Ψυχολογική αξιολόγηση (κλίμακα κατάθλιψης GDS) 
Επιλέξτε μια απάντηση που σας εκπροσωπεί καλύτερα για το τελευταίο διάστημα (90 ημέρες).  ΝΑΙ ΟΧΙ 
Είστε βασικά ευχαριστημένοι με τη ζωή σας;  0 1 
Εγκαταλείψατε πολλές από τις δραστηριότητες και τα ενδιαφέροντά σας; 1 0 
Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια; 1 0 
Βαριέστε συχνά; 1 0 
Είστε στα κέφια σας τον περισσότερο καιρό;  0 1 
Φοβάστε ότι θα σας συμβεί κάτι κακό; 1 0 
Αισθάνεστε ευτυχισμένος τον περισσότερο καιρό; 0 1 
Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος; 1 0 
Προτιμάτε να μένετε στο σπίτι παρά να βγαίνετε έξω και να κάνετε διάφορα καινούρια πράγματα; 1 0 
Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα προβλήματα με τη μνήμη σας απ΄ ότι οι άλλοι; 1 0 
Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε ζωντανός τώρα; 0 1 
Αισθάνεστε άχρηστος έτσι όπως είστε τώρα; 1 0 
Αισθάνεστε γεμάτος ενέργεια; 0 1 
Αισθάνεστε ότι η κατάστασή σας είναι απελπιστική; 1 0 
Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι σε καλύτερη κατάσταση από εσάς; 1 0 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ 
 

Γ. Ιατρικό Ιστορικό 
Γ1. Έχετε υπέρταση;  ΝΑΙ  Όχι 

Δίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούμενο ερώτημα 
τότε ακολουθείτε: Φάρμακα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια 
Αν παίρνετε φάρμακα τότε ποιο είδος ? β-αναστολείς  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

ανταγωνιστές Ca  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
α- MEA  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Διουρητικά  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

άλλο  
Τηρείτε την φαρμακευτική σας αγωγή;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Κληρονομικό ιστορικό υπέρτασης;   ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Πατέρας  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Μητέρα  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αδελφός / ή  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Συστολική Αρτηριακή Πίεση (mm Hg) 
Διαστολική Αρτηριακή Πίεση (mm Hg) 
 
Γ2. Έχετε σακχαρώδη διαβήτη (τύπου 2)   ΝΑΙ  ΟΧΙ  

Δίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια 
Δισκία:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια 

Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούμενο ερώτημα 
τότε ακολουθείτε: 

Ινσουλίνη:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια 
Τηρείτε την φαρμακευτική σας αγωγή;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Κληρονομικό ιστορικό διαβήτη;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Πατέρας  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Μητέρα  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αδελφός / ή  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Τιμές σακχάρου (mg/dl)  
Τιμές ινσουλίνης (mg/dl)  
  
Γ3. Έχετε αυξημένες τιμές χοληστερόλης;  ΝΑΙ  Όχι 

Δίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούμενο ερώτημα 
τότε ακολουθείτε: Φάρμακα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ Διάρκεια 
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Αν παίρνετε φάρμακα τότε ποιο είδος ? στατίνες  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
φιμπράτες  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Τηρείτε την φαρμακευτική σας αγωγή; .  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Μέχρι ποια τιμή χοληστερόλης θεωρείτε φυσιολογική;  
Ελέγχετε τα λιπίδια σας;  Ποτέ 

 Σπάνια 
 1 φορά το εξάμηνο  
 1 φορά το τρίμηνο 

Κληρονομικό ιστορικό υπερχοληστερολαιμίας;   ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Πατέρας  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Μητέρα  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αδελφός / ή  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Τιμές ολικής χοληστερόλης (mg/dl)  
Τιμές HDL χοληστερόλης (mg/dl)  
Τιμές LDL χοληστερόλης (mg/dl)  
Τιμές τριγλυκεριδίων (mg/dl)  

 
Όνομα & Υπογραφή ερευνητή … 
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