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Περίληψη 

 

 
Εισαγωγή: Η αστικοποίηση των αγροτικών περιοχών έχει αυξανόµενη τάση και 

επηρεάζει την παραγωγή γεωργικών προϊόντων και συνεπώς τις διατροφικές επιλογές 

των κατοίκων των αστικών και αγροτικών περιοχών. Σκοπός ήταν να συγκριθούν οι 

διατροφικές συνήθειες ηλικιωµένων ατόµων χωρίς καρδιαγγειακή νόσο στο ιατρικό 

τους ιστορικό, σε αγροτικού τύπου νησιά και νησιά του Αιγαίου και του Ιονίου, τα 

οποία κατά βάση στηρίζονται στην αγροτική παραγωγή. Μεθοδολογία: Στη µελέτη 

MEDIS, που πραγµατοποιήθηκε κατά τη διάρκεια 2005-2010, συµµετείχαν 300 

άντρες και γυναίκες από Κύπρο, 142 από Μυτιλήνη, 100 από Σαµοθράκη, 150 από 

Λήµνο, 131 από Κρήτη, 149 από Κέρκυρα, 115 από Κεφαλονιά, 103 από Ζάκυνθο, 

151 από Σύρο, 145 από Νάξο, 76 από Ικαρία, 147 από Σαλαµίνα και 250 από Μάλτα. 

Από τα νησιά αυτά, τα Σαµοθράκη, Λέσβος, Κρήτη, Κέρκυρα, Σύρος, Μάλτα και 

Σαλαµίνα είναι κατά βάση αστικού τύπου. Οι διατροφικές συνήθειες των 

ηλικιωµένων ανάλογα µε τον τόπο διαµονής, αποτιµήθηκαν µε τη βοήθεια 

λογαριθµικής παλινδρόµησης. Αποτελέσµατα: Μετά από προσαρµογή για διάφορους 

παράγοντες και συγκεκριµένα τους: ηλικία, φύλο, ∆είκτης Μάζας Σώµατος, 

µορφωτικό επίπεδο, κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση, ψυχολογική κατάσταση, 

υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης και υπερχοληστερολαιµία φάνηκε ότι όσο 

αυξάνεται η συχνότητα κατανάλωσης χορταρικών, τυριού και δηµητριακών, η 

πιθανότητα το άτοµο να κατοικεί σε αστική περιοχή αυξάνεται κατά 1,354 (95%CI 

1,085 to 1,689), 1,698 (95%CI 1,031 to 2,796) και 1,514 (95%CI 1,099 to 2,087) 

φορές αντίστοιχα. Επιπλέον, όσο αυξάνεται η κατανάλωση κρέατος, λαχανικών και 

οσπρίων η πιθανότητα το άτοµο να κατοικεί σε αστική περιοχή µειώνεται κατά 0,767 

(95%CI 1,556 to 1,058), 0,758 (95%CI 0,602 to 0,954) και 0,694  (95%CI 0,588 to 

0,820) φορές αντίστοιχα.  Συµπεράσµατα: Φαίνεται πως η ενασχόληση µε την 

γεωργία και την κτηνοτροφία και άρα η άµεση διαθεσιµότητα τροφίµων όπως το 

κρέας, τα φρούτα και τα λαχανικά στις αγροτικές περιοχές, σχετίζεται θετικά µε τη 

συχνότητα κατανάλωσής τους. 
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Abstract 

 

 

Background: Urbanization of rural areas tends to increase and influences the 

production of agricultural products and eventually dietary habits of urban and rural 

inhabitants. The aim of the present work was the comparison of dietary habits among 

elderly individuals without known cardiovascular disease, in urban and rural areas of 

various Mediterranean islands. Methods: During 2005-2010, 300 men and women 

from Cyprus, 142 from Lesvos, 100 from Samothrace, 150 from Limnos, 131 from 

Crete, 149 from Corfu, 115 from Cephalonia, 103 from Zakynthos, 151 from Siros, 

145 from Naxos, 76 from Ikaria, 147 from Salamina and 250 from Malta (aged 65 to 

100 years) were enrolled. Amongst them, Lesvos, Samothrace, Siros, Salamina, 

Malta, Crete and Corfu have basically urban areas. Dietary habits of elderly were 

assessed through logistic regression.  Results: After adjusting for various confounders 

and specifically : age, sex, Body Mass Index, educational status, socio-economical 

status, psychological status, hypertension, diabetes mellitus and hypercholesterolemia 

we finally concluded that as long as the frequency of greens, cheese and cereal  

consumption is increased, the likelihood of living in urban areas is increased 1,354 

(95%CI 1,085 to 1,689), 1,698 (95%CI 1,031 to 2,796) and 1,514 (95%CI 1,099 to 

2,087) times respectively. In addition, as long as the frequency of meat, vegetables 

and legumes consumption is increased, the likelihood of living in urban areas is 

reduced  0,767 (95%CI 1,556 to 1,058), 0,758 (95%CI 0,602 to 0,954) and 0,694  

(95%CI 0,588 to 0,820) times respectively. Conclusion: It seems that the 

preoccupation with agriculture and livestock farming and consequently the immediate 

availability of foods such as meat, fruit and vegetables, in rural areas, is positively 

correlated with the frequency of consumption. 
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Εισαγωγή 

 

 

Η Παγκόσµια Ηµέρα των Ηλικιωµένων, γνωστή και ως «Παγκόσµια Ηµέρα 

για την Τρίτη Ηλικία» εορτάζεται κάθε χρόνο την 1
η
 Οκτωβρίου. Υιοθετήθηκε από 

τη Γενική Συνέλευση του ΟΗΕ το 1990, για να αποτίσει τον οφειλόµενο φόρο τιµής 

στους ηλικιωµένους, αλλά και να επισηµάνει τα προβλήµατα, που αντιµετωπίζουν µε 

στόχο την ευαισθητοποίηση της κοινωνίας στη διαχείριση των θεµάτων που µπορούν 

να αναβαθµίσουν ή να βελτιώσουν την ποιότητα της ζωής των ατόµων που ανήκουν 

στην κατηγορία αυτή.[1] 

Ο πληθυσµός των ηλικιωµένων, ο οποίος αναφέρεται σε άτοµα άνω των 65 

ετών (καθώς αυτό αποτελεί διαχωριστικό όριο των ενηλίκων από τους υπερήλικες) 

τείνει να αυξάνεται µε ταχείς ρυθµούς. 

Σύµφωνα µε στοιχεία του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για τους 

ηλικιωµένους, το 2000 ζούσαν σε όλο τον πλανήτη 600 εκατοµµύρια άνθρωποι 

ηλικίας άνω των 60 ετών. Υπολογίζεται ότι µέχρι το 2025, ο αριθµός αυτός θα έχει 

φτάσει το 1,2 δισεκατοµµύρια, ενώ το 2050 θα έχει ξεπεράσει τα 2 δισεκατοµµύρια.  

Στατιστικά στοιχεία δείχνουν πως στην Ευρώπη, το 22% των κατοίκων είναι 

άνω των 60 ετών και µέχρι το 2050, αναµένεται αύξηση κατά 70% των ευρωπαίων µε 

ηλικία µεγαλύτερη των 65 ετών και κατά 170% εκείνων µε ηλικία µεγαλύτερη των 

80ετών.[2] 

Στην Ελλάδα, τα άτοµα 3ης ηλικίας αποτελούν το 18% του γενικού 

πληθυσµού. Η αύξηση του πληθυσµού της Ελλάδας κατά την τελευταία πενταετία 

(75000 άτοµα το έτος) αντιστοιχεί κατά το 43% σε άτοµα άνω των 65 ετών. Στα 

παρακάτω διαγράµµατα, φαίνεται η σταδιακή αύξηση της εν λόγω ηλικιακής οµάδας, 

πρώτα σε ηλικιωµένους από 65 έως 79 ετών και έπειτα σε ηλικιωµένους άνω των 80 

ετών.[3] 
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Η σταδιακή αύξηση ηλικιωµένων 65-79 ετών σε διάρκεια 61 χρόνων στην Ελλάδα 

 

 

 

 

 Η σταδιακή αύξηση ηλικιωµένων άνω των 80 ετών σε διάρκεια 61 χρόνων στην Ελλάδα 
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Παρά την αύξηση του προσδόκιµου ζωής, δεν είναι γνωστό κατά πόσο τα 

προστιθέµενα χρόνια είναι καλής ποιότητας, δηλαδή ελεύθερα νόσου ή κακής, 

συνοδευόµενα από χρόνια νοσήµατα που οδηγούν σε µειωµένη λειτουργική 

κατάσταση ή αναπηρία. Πάντως, δεν είναι λίγοι οι ηλικιωµένοι που ζουν συχνά µε 

χαµηλή ποιότητα ζωής και µε την εµφάνιση «καταβάλλουσας» ασθένειας.  Στην 

περίπτωση της Ελλάδας, τα άτοµα που είναι πάνω από 80 ετών, παρουσιάζουν 

εµφανή ανοµοιογένεια όσον αφορά ιδιαίτερα στο µορφωτικό επίπεδο και την 

οικονοµική τους κατάσταση. Οι τρεις σηµαντικότερες αιτίες θανάτου στις δυτικού 

τύπου κοινωνίες είναι τα καρδιαγγειακά, τα εγκεφαλικά και τα νεοπλασµατικά 

νοσήµατα. Οι ασθένειες αυτές επηρεάζονται από το περιβάλλον και την ηλικία. 

Αντίθετα, το 1900 οι κύριες αιτίες θανάτου ήταν λοιµώδους αιτιολογίας, όπως η 

πνευµονία και η ελονοσία. Οι θάνατοι από τις εν λόγω νόσους µειώθηκαν χάρη στη 

βελτίωση της διαγνωστικής και θεραπευτικής προσέγγισης των ασθενειών αυτών. 

Επιπλέον, η µείωση των θανάτων κατά τη βρεφική και παιδική ηλικία συντελεί σε 

αυτή την αύξηση.  

Η γήρανση συνοδεύεται από περιορισµό των φυσιολογικών εφεδρειών σε όλα 

τα όργανα του σώµατος. Άρα, ο ηλικιωµένος εκτίθεται σε κίνδυνο από πολλαπλές 

ταυτόχρονες νοσηρές καταστάσεις. Έτσι,  γίνεται λήψη πολλαπλών φαρµάκων η 

οποία ωστόσο µπορεί να οδηγήσει σε παρενέργειες µέσω των µεταξύ τους 

αλληλεπιδράσεων. Στόχος της γηριατρικής είναι να καθυστερήσει την εµφάνιση της 

νόσου στο τέλος του φυσιολογικού κύκλου ζωής του ανθρώπου.[4] 

 Οι βασικοί παράγοντες που φαίνεται να επιβραδύνουν το ρυθµό της γήρανσης 

είναι: 

• Τακτικά και ισορροπηµένα γεύµατα 

• Απουσία έως µέτρια κατανάλωση οινοπνεύµατος 

• ∆ιατήρηση σταθερού σωµατικού βάρους 

• Τακτικός και επαρκής ύπνος 

• Αποχή από το κάπνισµα 

• Τακτική φυσική δραστηριότητα  
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1. ∆ιατροφικές ανάγκες ηλικιωµένων 

 

 

Με την πάροδο των ετών, στη ζωή ενός ανθρώπου παρατηρείται συνήθως 

µείωση στην πρόσληψη τροφής και ενέργειας. Το γεγονός αυτό οφείλεται κυρίως στη 

µείωση της σωµατικής δραστηριότητας όπως επίσης και στη µείωση της µυϊκής 

µάζας (και επιπλέον µείωση βασικού µεταβολικού ρυθµού 1-3% µετά τα τριάντα), 

αλλά και σε προβλήµατα µάσησης και κατάποσης. Ταυτόχρονα όµως, αυξάνονται οι 

διατροφικές ανάγκες σε µέταλλα, όπως το ασβέστιο λόγω µείωσης της οστικής 

πυκνότητας, καθώς και σε άλλα µικροθρεπτικά στοιχεία, λόγω συχνής λήψης 

φαρµάκων. [5-7] 

Συνεπώς, υπάρχει ο κίνδυνος να παρατηρηθούν πιθανές ελλείψεις 

απαραίτητων θρεπτικών συστατικών, επειδή η προαναφερόµενη µείωση της 

συνολικής πρόσληψης τροφής καθώς και άλλες διαταραχές στον οργανισµό, όπως τα 

γαστρεντερικά προβλήµατα, συνεπάγονται αντίστοιχη µείωση στην πρόσληψη 

θρεπτικών συστατικών. Οι εν λόγω ελλείψεις είναι πολύ πιθανό να αποτελέσουν την 

κύρια αιτία για την εµφάνιση χρόνιων νοσηµάτων. [8-9] 

Η βελτιωµένη έκδοση των διατροφικών συστάσεων (DRIs) για τους 

ηλικιωµένους αποδεικνύει πως η συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα χαρακτηρίζεται από 

ειδικές διατροφικές ανάγκες. [10-15] Μάλιστα, οι συστάσεις είναι διαφορετικές για 

ηλικιωµένους 50-70 ετών και για ηλικιωµένους άνω των 70 ετών.  

 

Στα σηµαντικότερα θρεπτικά συστατικά για τους ηλικιωµένους 

περιλαµβάνονται τα εξής:  

Η βιταµίνη D που είναι απαραίτητη στο µεταβολισµό του ασβεστίου και άρα 

για την υγεία των οστών, λειτουργία που αποκτά ιδιαίτερη σηµασία γνωρίζοντας ότι 

πολλοί ηλικιωµένοι έχουν έλλειψη βιταµίνης D, καθώς προσλαµβάνουν το ήµισυ της 

συνιστώµενης ποσότητας. Αυτό µερικώς οφείλεται στη µειωµένη έκθεση του 

ηλικιωµένου στον ήλιο και στην ελαττωµένη ικανότητα του νεφρού να τη µετατρέψει 

σε ενεργή µορφή. Τροφές πλούσιες σε βιταµίνη D είναι ο σολοµός, οι σαρδέλες και 

οι γαρίδες, καθώς και το εµπλουτισµένο γάλα, ενώ η χορήγηση συµπληρωµάτων 

συχνά αποτελεί σηµαντική επιλογή.[8] 
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Η βιταµίνη C, αποτελεί, µαζί µε τη βιταµίνη Ε, την κατεξοχήν αντιοξειδωτική 

βιταµίνη και ο µεταβολισµός της διαφέρει στους ηλικιωµένους άνδρες σε σύγκριση 

µε ηλικιωµένες γυναίκες, καθώς οι ηλικιωµένοι άνδρες εµφανίζουν χαµηλότερα 

επίπεδα βιταµίνης στο πλάσµα, όταν η προσλαµβανόµενη ποσότητα είναι ίση ή και 

µεγαλύτερη από των γυναικών. Οι ηλικιωµένοι άνδρες έχουν ανάγκη 150 mg 

ασκορβικού οξέος ηµερησίως, ενώ οι ηλικιωµένες γυναίκες επιτυγχάνουν το όριο του 

1,0 mg/dl συγκέντρωσης ασκορβικού στο πλάσµα, λαµβάνοντας 75 µε 80 mg της 

βιταµίνης ηµερησίως.  

Η βιταµίνη Ε είναι επίσης αντιοξειδωτική βιταµίνη. Το ερευνητικό 

ενδιαφέρον για τη βιταµίνη Ε επικεντρώνεται στις φαρµακολογικές δόσεις της 

βιταµίνης, οι οποίες δεν µπορούν να επιτευχθούν διαµέσου της υγιεινής διατροφής. 

Σε µία πρόσφατη µετα-ανάλυση των εγκυρότερων σχετικών ερευνών αναφέρεται ότι 

δεν πρέπει να χορηγούνται περισσότερα από 267mg α-τοκοφερόλης την ηµέρα, διότι 

αυξάνουν τη θνησιµότητα.[16] 

Τόσο η βιταµίνη Ε όπως προαναφέρθηκε όσο και η βιταµίνη Κ µαζί µε το 

κάλιο, δείχνουν να σχετίζονται µε την καλή υγεία των οστών ενώ ασκούν θετική 

επίδραση στην εκδήλωση εµφράγµατος, αρτηριακής υπέρτασης, µεταβολικού 

συνδρόµου και καρδιαγγειακών νοσηµάτων.[17-23] 

Βιταµίνες του συµπλέγµατος Β: σηµαντικό ρόλο στην υγεία των ηλικιωµένων 

παίζουν η βιταµίνη Β12 και το φυλλικό οξύ. Τα χαµηλά επίπεδα κοβαλαµίνης (Β12), 

είναι υπεύθυνα για µεταβολές στην πνευµατική εγρήγορση, αλλαγές στην 

προσωπικότητα και διαταραχές του συνδετικού ιστού. Χαµηλά επίπεδα γαστρικού 

οξέος µειώνουν την απορρόφηση της βιταµίνης Β12, γιατί δεν αποδεσµεύεται σε 

ικανοποιητικό βαθµό από την τροφή ώστε να απορροφηθεί στη συνέχεια. Γι’ αυτό 

συστήνεται η κάλυψη των υψηλών αναγκών σε Β12 (2,5 µg/ηµέρα) να γίνεται στους 

ηλικιωµένους είτε µε εµπλουτισµένα τρόφιµα, είτε µε συµπληρώµατα Β12 (WHO-

Tufts, 2002).  

 Τέλος, το συνένζυµο Q10 (CoQ10) είναι ένα λιποδιαλυτό συστατικό µε 

έντονη αντιοξειδωτική δράση, το οποίο έχει ευεργετική επίδραση στο καρδιαγγειακό  

σύστηµα. Το σώµα το συνθέτει ενδογενώς, ωστόσο η παραγωγή του αρχίζει να 

µειώνεται µετά το 21ο έτος της ηλικίας. Οι ηλικιωµένοι έχουν αυξηµένες ανάγκες για 

πρόσληψη CoQ10, λόγω του ότι τα αντιυπερλιπιδαιµικά φάρµακα (στατίνες) που 

λαµβάνουν οι περισσότεροι µπλοκάρουν την ενδογενή σύνθεση του συνενζύµου.  
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Είναι συνεπώς σηµαντικό τα άτοµα της τρίτης ηλικίας να προσλαµβάνουν 

επαρκείς ποσότητες των παραπάνω θρεπτικών συστατικών µέσω της διατροφής τους 

και, σε περίπτωση που κάτι τέτοιο δεν είναι εφικτό, να συµβουλευτούν τον γιατρό 

τους σχετικά µε τη λήψη πολυβιταµινούχων συµπληρωµάτων που θα τους βοηθήσουν 

να καλύψουν τις καθηµερινές τους ανάγκες.  
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2. ∆ιατροφικές συνέπειες γήρατος 

 

 

Το γήρας οδηγεί σε µια σειρά αλλαγών η οποία κατά κύριο λόγο είναι η ίδια, 

όµως ο ρυθµός που αυτές επιτελούνται µεταβάλλεται ανάλογα µε την ιδιαιτερότητα 

του εκάστοτε ατόµου. Ο εν λόγω ρυθµός επηρεάζεται τόσο από γενετικούς όσο και 

από περιβαλλοντικούς παράγοντες, σηµαντικότερος εκ των οποίων είναι η διατροφή. 

Μελέτες όπως η Diet and Health Report of the National Academy of Science 

και η Surgeon General’s Report υπογραµµίζουν την επίδραση της µακροχρόνιας 

κατανάλωσης ορισµένων τροφών στη συχνότητα εµφάνισης χρόνιων νόσων στη 

µετέπειτα ενήλικη ζωή. Κάποιες σοβαρές χρόνιες ασθένειες, όπως η 

αθηροσκλήρωση, η στεφανιαία νόσος, η υπέρταση, η οστεοπόρωση, ασθένειες του 

ανοσοποιητικού συστήµατος κ.ά. επηρεάζονται από τη χρόνια κατανάλωση ζωϊκών 

πρωτεϊνών και λίπους, ασβεστίου, νατρίου, βιταµίνης Α και φυτικών ινών. Η 

διατροφική κατάσταση επηρεάζεται αρνητικά από σωµατικές και ψυχολογικές 

αλλαγές που συµβαίνουν κατά τη διάρκεια του γήρατος ή κατά τη διαδροµή χρόνιων 

νοσηµάτων. Ορισµένες από αυτές τις διατροφικές συνέπειες είναι οι εξής: [24]                                                  

• Μείωση του βασικού µεταβολικού ρυθµού κατά περίπου 2% ανά δεκαετία, µετά 

την ηλικία των τριάντα ετών. Αποτέλεσµα: ελάττωση των καθηµερινών 

θερµιδικών αναγκών και  πιθανή αύξηση του βάρους ή και παχυσαρκία. 

• Ελάττωση αίσθησης γεύσης και όσφρησης. Αποτέλεσµα:  έλλειψη ενδιαφέροντος 

για φαγητό και ανορεξία. Αύξηση κατανάλωσης άλατος και ζάχαρης. 

• Κακή όραση, ειδικά σε χαµηλό φωτισµό. Αποτέλεσµα:  δυσκολίες στην αγορά ή 

την προετοιµασία του φαγητού όπως και δυσκολία στη σίτιση. 

• Περιοδοντίτιδα (σε ποσοστό περίπου 80% των ηλικιωµένων) η οποία προκαλεί 

ενοχλήσεις και απώλεια των δοντιών. Αποτέλεσµα:  δυσκολίες στη σίτιση καθώς 

και περιορισµένες επιλογές τροφών. Συχνά αποφεύγονται τα ωµά φρούτα και 

λαχανικά όπως και τα όσπρια που είναι πλούσια σε φυτικές ίνες και προτιµώνται 

πιο µαλακές και φτωχές σε θερµίδες τροφές. Μπορεί να προκληθεί αύξηση ή 

απώλεια βάρους και δυσκοιλιότητα. 
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• Ελάττωση έκκρισης υδροχλωρικού οξέος (που χρειάζεται για την απορρόφηση 

της βιταµίνης Β12), πεψίνης (πρωτεολυτικό ένζυµο) και χολής (απαραίτητη για 

την απορρόφηση των λιπών). Αποτέλεσµα: µείωση της απορρόφησης ασβεστίου, 

σιδήρου, ψευδαργύρου, πρωτεϊνών, λιπιδίων, λιποδιαλυτών βιταµινών, βιταµίνης 

Β12. 

• Αυξηµένο ποσοστό δυσανεξίας στη λακτόζη. Αποτέλεσµα: ελαττωµένη 

κατανάλωση γάλακτος και χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου που πιθανά συµβάλλει 

στην οστεοπόρωση. 

• Ελαττωµένη κινητικότητα γαστρεντερικού συστήµατος. Αποτέλεσµα: 

δυσκοιλιότητα που µπορεί να προκαλέσει ανορεξία, αιµορροΐδες, 

εκκολπωµάτωση. 

• Ελαττωµένο αίσθηµα δίψας. Αποτέλεσµα: αφυδάτωση 

• Ελαττωµένη ποσότητα νερού σώµατος. Αποτέλεσµα: αφυδάτωση, ελάττωση 

όγκου σώµατος 

• Αυξηµένη συχνότητα χρόνιων νοσηµάτων. Αποτέλεσµα: ανορεξία, ανάγκη 

ειδικής δίαιτας, νοσηλείας ή ειδικών εξετάσεων που µπορεί να εµποδίσουν την 

πρόσληψη τροφής. 

• Συχνή χρήση φαρµάκων ή και συνδυασµού πολλών φαρµάκων. Αποτέλεσµα: 

πιθανότητα ανορεξίας, ελαττωµένης απορρόφησης θρεπτικών συστατικών, 

δυσκοιλιότητα, παρενέργειες και αλληλεπιδράσεις µεταξύ των φαρµάκων. 

• Μειωµένη κινητικότητα, αδυναµία: Αποτέλεσµα: δυσκολία στην αγορά και 

προετοιµασία τροφής  

• Αλλαγές εισοδήµατος. Αποτέλεσµα: αποφυγή αγοράς ακριβών τροφών λόγω 

οικονοµικής δυσχέρειας 

• Έλλειψη κοινωνικότητας, µοναξιά. Αποτέλεσµα: απάθεια για φαγητά, αύξηση 

κατανάλωση οινοπνεύµατος, κάπνισµα 

• Επιρρέπεια στις διαφηµίσεις τροφών και συµπληρωµάτων διατροφής που 

επιδεικνύουν βελτίωση από τις κακουχίες του γήρατος. Αποτέλεσµα: µεγάλο 

ποσοστό ηλικιωµένων καταναλώνει συµπληρώµατα διατροφής των οποίων η 

θρεπτική αξία είναι αµφιλεγόµενη και υπάρχει η πιθανότητα λήψης τοξικών 

ποσοτήτων βιταµινών Α και D. 

• Σύγχυση, απώλεια µνήµης. Αποτέλεσµα: πιθανότητα να ξεχάσει κάποιος τη λήψη 

γευµάτων ή να καταναλώσει µεγάλες ποσότητες τροφής. 
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3. ∆ιαιτητική συµπεριφορά ηλικιωµένων 

 

 

Όλα τα παραπάνω λοιπόν, µπορεί να επηρεάσουν τη διαιτητική 

συµπεριφορά ενός ηλικιωµένου ανθρώπου, οι διαιτητικές συνήθειες του οποίου 

τροποποιούνται σηµαντικά από την αλλαγή του τρόπου ζωής του. 

Φυσιολογικοί παράγοντες που επιδρούν στη διαιτητική συµπεριφορά των 

ηλικιωµένων είναι: η όρεξη, η ικανότητα γεύσης, οδοντικά προβλήµατα, χρόνια 

νοσήµατα, δυσανοχή σε τρόφιµα, κατάσταση υγείας, φυσική δραστηριότητα, 

φαρµακευτική αγωγή, ικανότητα όρασης και βαθµός αναπηρίας. Είναι προφανές πώς 

οι περισσότεροι από αυτούς επηρεάζουν τη διαιτητική συµπεριφορά. Όσον αφορά 

στη φυσική κατάσταση του ηλικιωµένου, αυτή µπορεί να καθορίσει σηµαντικά τον 

τρόπο επιλογής της τροφής του. Όταν υπάρχει δυσκολία στην αγορά τροφής αλλά και 

στην προετοιµασία τους, το λογικό θα είναι να χρησιµοποιούνται από αυτούς προ-

µαγειρεµένα φαγητά. Σε αυτή την περίπτωση θα πρέπει να δοθεί κατάλληλη 

ενηµέρωση ώστε τα φαγητά που θα αγοράζονται να ανταποκρίνονται στην εκάστοτε 

ιδιαιτερότητα του ηλικιωµένου όσον αφορά στην υγεία του (π.χ. να είναι πλούσια σε 

βιταµίνες και ιχνοστοιχεία και φτωχά σε αλάτι και λίπος). 

 Ψυχολογικοί παράγοντες που επιδρούν στη διαιτητική συµπεριφορά των 

ηλικιωµένων είναι: η κοινωνική δραστηριότητα, η αυτοεκτίµηση, η γνώση για τη 

διατροφή, η αποµόνωση, η κατάθλιψη, η διανοητική κατάσταση, τα ατοµικά πιστεύω 

για τα τρόφιµα, αρέσκειες και αποστροφές για τα φαγητά. Για παράδειγµα, όταν ένας 

ηλικιωµένος συνήθιζε να τρώει µε την οικογένειά του, ενδεχόµενη απώλεια µέλους 

της οικογένειας ή φίλου µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένη πρόσληψη τροφής και 

µείωση του σωµατικού βάρους λόγω αποµόνωσης, δυστυχίας αλλά και επειδή το 

φαγητό είναι ένα µέσο ικανοποίησης κοινωνικής επαφής και συνεύρεσης.  

 Κοινωνικο-οικονοµικοί παράγοντες που επιδρούν στη διαιτητική 

συµπεριφορά των ηλικιωµένων είναι: ηλικία, φύλο, οικονοµική κατάσταση, 

καθηµερινό πρόγραµµα, µορφωτικό επίπεδο, συνταξιοδότηση/ελεύθερος χρόνος, 

απόσταση από µαγαζιά τροφίµων, διάθεση µέσων συγκοινωνίας, διάθεση φαγητών 

της αρεσκείας. Για παράδειγµα, εάν ένας ηλικιωµένος ζει σε µεγάλη απόσταση από 

την αγορά  ή έχει ιδιαίτερα µικρή σύνταξη είναι λογικό να υποσιτίζεται ή να 

δυσκολεύεται στη διατήρηση µιας ισορροπηµένης και υγιεινής διατροφής.[25] 
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4. ∆ιατροφικές συστάσεις ηλικιωµένων 

 

 

Το 2005, από το USDA, η γενική πυραµίδα διατροφής-που απευθυνόταν στο 

γενικό πληθυσµό-, εξειδικεύτηκε για τους ηλικιωµένους και τις συγκεκριµένες 

διατροφικές τους ανάγκες. Άρα λοιπόν, η πυραµίδα που φαίνεται παρακάτω, 

περιλαµβάνει τις διάφορες προτάσεις των διεθνών οργανισµών για ένα υγιεινό τρόπο 

διατροφής. Αυτός περιλαµβάνει αυξηµένη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, 

δηµητριακών ολικής αλέσεως, άπαχα γαλακτοκοµικά προϊόντα και κρέατα, όσπρια 

και ψάρια. [26-29] 

 

 

 

Πυραµίδα διατροφής για ηλικιωµένους 
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Η διατροφή των ηλικιωµένων βάσει της παραπάνω πυραµίδας είναι πλούσια σε: 

•••• δηµητριακά ολικής αλέσεως και ψωµί ολικής άλεσης 

•••• φρούτα όπως τα βατόµουρα και το πεπόνι 

•••• λαχανικά όπως το µπρόκολο και τα καρότα 

•••• γαλακτοκοµικά προϊόντα, άπαχα ή ηµίπαχα και χαµηλά σε λακτόζη  

•••• όσπρια, ψάρια και άπαχο κρέας 

 

Η καθηµερινή ενυδάτωση του οργανισµού είναι απαραίτητη για τους 

ηλικιωµένους και γι αυτό το λόγο βρίσκεται χαµηλά στην πυραµίδα [30,31] 

 

Η φυσική δραστηριότητα που βρίσκεται στη βάση της πυραµίδας είναι πολύ 

σηµαντική και µπορεί να περιλαµβάνει απλές και εύκολες για τα ηλικιωµένα 

άτοµα ασκήσεις όπως: ενασχόληση µε την κηπουρική, την καθαριότητα, βαράκια 

ή πινγκ-πονγκ.[8,32,33] 

 

Συνοπτικά, η παραπάνω διαφοροποιηµένη για τους ηλικιωµένους πυραµίδα 

διατροφής, εστιάζει στη σηµασία κατανάλωσης συγκεκριµένων τροφίµων που θα 

ανταποκρίνονταν στις εκάστοτε διατροφικές ανάγκες που χαρακτηρίζουν τη 

συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα (ασβέστιο, βιταµίνες D και Β12, φυτικές ίνες). 

[8,34,35,36] Έπειτα, τονίζει τη σηµασία της καλής ενυδάτωσης µε σκοπό τη 

διατήρηση ισορροπίας υγρών στην οµάδα αυτή, που µπορεί να χαρακτηρίζεται 

από διαταραγµένη αντίληψη της αίσθησης της δίψας. Τέλος, επικεντρώνεται στη 

σηµαντικότητα της φυσικής δραστηριότητας µε σκοπό την αποφυγή της 

περαιτέρω απώλειας βάρους, συσχετιζόµενη µε την  πρόληψη χρόνιων 

νοσηµάτων.[8] 

 

Ωστόσο, τίθεται το ερώτηµα περί διατροφικών συστάσεων για τους Έλληνες 

ηλικιωµένους. Οι συστάσεις είναι όµοιες µε εκείνες για τον ενήλικο πληθυσµό 

και προκύπτουν από την ελληνική παραλλαγή της Μεσογειακής Πυραµίδας της 

∆ιατροφής, όπως αναλύεται διεξοδικά παρακάτω. 
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5. Μεσογειακή ∆ιατροφή και ηλικιωµένοι 

 

 

Ως Μεσόγειος είναι γνωστή από τα αρχαιότατα χρόνια η µεγάλη κλειστή 

θάλασσα, που βρίσκεται ανάµεσα σε τρεις ηπείρους την Ευρώπη, την Ασία και την 

Αφρική. Άρα λοιπόν, πρόκειται για ένα σηµαντικό σταυροδρόµι λαών και 

πολιτισµών. Αναπόφευκτα, οι περιοχές γύρω από τη Μεσόγειο εµφανίζουν κοινές 

διατροφικές συνήθειες παρά την ιδιαιτερότητα που χαρακτηρίζει καθεµία από αυτές.  

Το σταφύλι, η ελιά, το σιτάρι και διάφορα παράγωγά τους είναι µερικά κοινά 

στοιχεία των διατροφικών συνηθειών των λαών που βρέχονται από τη Μεσόγειο 

Θάλασσα. Στην Ισπανία παρατηρήθηκε αυξηµένη κατανάλωση ψαριού, στη Γαλλία 

κρασιού, στην Ιταλία ζυµαρικών και στην Ελλάδα φρούτων και λαχανικών. Έτσι, 

υπάρχουν πολλές παραλλαγές της Μεσογειακής δίαιτας, αφού οι χώρες που 

συνορεύουν µε τη Μεσόγειο Θάλασσα είναι πολλές. Η τεράστια απήχηση της δίαιτας 

οφείλεται σε έρευνες που δείχνουν ότι οι άνθρωποι, οι οποίοι ζουν γύρω από τη 

Μεσόγειο έχουν µεγαλύτερο µέσο όρο ζωής και αντίστοιχα λιγότερες πιθανότητες να 

έχουν καρδιολογικά προβλήµατα ή κάποια άλλη χρόνια πάθηση (οι έρευνες αυτές 

αναφέρονται παρακάτω). 

 Βάσει της παρακάτω πυραµίδας, εµφανίζεται η Ελληνική παραλλαγή της 

Μεσογειακής δίαιτας. Αυτή απαρτίζεται από τα τρόφιµα που: 

• καταναλώνονται σε καθηµερινή βάση και είναι τα : ρύζι, ψωµί, ζυµαρικά, 

πληγούρι, πατάτες και άλλα δηµητριακά και βρίσκονται στη βάση της 

διατροφικής πυραµίδας 

• καταναλώνονται σε καθηµερινή βάση και είναι τα: λαχανικά και τα φρούτα 

ενώ τα όσπρια και οι ξηροί καρποί συστήνεται να καταναλώνονται µε κάποια 

προσοχή 

• καταναλώνονται σε καθηµερινή βάση όπως το ελαιόλαδο ενώ το γιαούρτι και 

το τυρί επίσης καταναλώνονται καθηµερινά σε µικρές ποσότητες. 

•  συνιστώνται λίγες φορές την εβδοµάδα και είναι: ψάρια, πουλερικά, γλυκά 

και αυγά 

• η κατανάλωσή τους πρέπει να περιορίζεται σε µία µε δύο φορές το µήνα. 

Τέτοιο τρόφιµο είναι το κόκκινο κρέας. 
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Επιπρόσθετα, αν και δεν συµπεριλαµβάνεται στην πυραµίδα, το κρασί στα 

πλαίσια της Μεσογειακής ∆ιατροφής καταναλώνεται µε µέτρο σε καθηµερινή 

βάση. 

 

 

 

Κλινικές και επιδηµιολογικές έρευνες σχετικά µε την προσκόλληση των ηλικιωµένων στη 

Μεσογειακή ∆ίαιτα: 

 

 Το 1960, οι µεσήλικοι αγρότες στην Κρήτη ήταν λιτοδίαιτοι µε ολική 

ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη 2700-2800 kcal, εκ των οποίων 275 προέρχονταν από 

πρωτεϊνες, 1167 από λιπίδια (43% ηµερήσιων θερµίδων) και 1266 από υδατάνθρακες 

(46% ηµερήσιων θερµίδων). Από τις πρωτεϊνες (68,8 g) to 75,1% ήταν φυτικής 

προέλευσης (όσπρια) και τα 24,9% ζωικής (κατσίκι, βακαλάος). Από τα λιπίδια το 

86,7% ήταν φυτικής προέλευσης (ελαιόλαδο) και 13,3% ζωικής (βούτυρο χοίρειο ή 

αγελάδος) [25]. 
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 Βασικά χαρακτηριστικά της συγκεκριµένης παραλλαγής Μεσογειακής 

∆ίαιτας ήταν τα εξής: 

• Η µεγάλη κατανάλωση λιπιδίων (40-43% θερµίδων), κυρίως µονοακόρεστων 

(ελαιόλαδο) µε σχέση µονοακόρεστων/κορεσµένων > 2. 

• Η µεγάλη κατανάλωση ψωµιού ολικής άλεσης, φρούτων και λαχανικών. 

• Η µέτρια ηµερήσια κατανάλωση πρωτεϊνών (10% ηµερήσιων θερµίδων), τα 

85% των οποίων ήταν φυτικής προέλευσης. 

• Μέτρια κατανάλωση οινοπνεύµατος σε κάθε γεύµα.  

Τα παραπάνω µπορούν να συγκριθούν µε τις συνήθειες κάποιων περιοχών της 

«µελέτης των 7 χωρών». Η επιδηµιολογική «µελέτη των 7 χωρών»,  οργανώθηκε  

από τον Καρδιολόγο από τη Μινεσότα, Καθηγητή Ansell Keys στις δεκαετίες του 

1950 και 1960 σε 7 χώρες, στις οποίες µελετήθηκαν 11.500 άτοµα. Οι χώρες που 

µελετήθηκαν  ήταν: η  Ελλάδα (Κρήτη και  Κέρκυρα), η Γιουγκοσλαβία  (∆αλµατικές 

ακτές), η Ιταλία, η Ολλανδία, η Φιλανδία, οι ΗΠΑ και η Ιαπωνία. Η έρευνα εξέτασε 

τη σχέση των διατροφικών συνηθειών των περιοχών αυτών µε ασθένειες όπως ο 

καρκίνος και οι καρδιόπαθειες.  

     Ανάλυση των αποτελεσµάτων της µελέτης απέδειξε ότι η Κρήτη της οποίας οι 

κάτοικοι διατρέφονταν µε άφθονο ελαιόλαδο είχαν το καλύτερο επίπεδο υγείας. 

Ειδικότερα, σε σύγκριση µε την παραπάνω παραλλαγή Μεσογειακής ∆ιατροφής, τα 

οµοειδή Ιταλικά χωριά της µελέτης των Επτά Χωρών, είχαν ποσοστό λιπιδίων στη 

διατροφή τους 18% και 26% αντίστοιχα του συνόλου των θερµίδων και 

µονοακόρεστα λιπαρά οξέα µόνο 11-12% των θερµίδων.[37] 

 Πολλές δηµοσιεύσεις δείχνουν ότι η κατανάλωση τροφών χαµηλών σε 

κορεσµένα λιπαρά οξέα µειώνει την καρδιαγγειακή νοσηρότητα. Η κατανάλωση 

ελαιολάδου φαίνεται να αυξάνει την HDL-χοληστερόλη και να µειώνει την LDL-

χοληστερόλη [38]. To ελαιόλαδο µε περιεκτικότητα 55 έως 85% σε ελαϊκό οξύ, 

βιταµίνη Ε και φαινόλες έχει ευεργετική επίδραση στη θρόµβωση του αίµατος, 

µειώνοντας τα επίπεδα PAI-1, τη συγκόλληση των µονοκυττάρων στο ενδοθήλιο και 

την οξείδωση, ενώ αυξάνει την ινωδόλυση. Το ψάρι που περιλαµβάνεται σε 

εβδοµαδιαία κατανάλωση στην Μεσογειακή ∆ίαιτα, είναι πλούσιο σε ω-3 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, τα οποία φαίνεται πως µειώνουν τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο. Τελικά όµως, φαίνεται πως η δίαιτα σε συνολικό επίπεδο είναι αυτή που έχει 

τα ευεργετικά για την υγεία αποτελέσµατα [39,40]. H Ελληνικού τύπου Μεσογειακή 
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∆ίαιτα φαίνεται να είναι η κύρια αιτία της µεγάλης µακροβιότητας που 

παρατηρήθηκε στον πληθυσµό αυτό, καθώς και της µειωµένης εµφάνισης αρτηριακής 

υπέρτασης και διαταραχής στην ανοχή της γλυκόζης, σε σχέση µε άλλους 

πληθυσµούς της µελέτης των Επτά Χωρών. Βασική πηγή λίπους σε ΗΠΑ και 

Φινλανδία ήταν το βούτυρο που περιέχει κυρίως παλµιτικό και µυριστικό οξύ και 

µικρές ποσότητες ελαϊκού. Στην Ολλανδία βασικές πηγές λίπους ήταν τόσο το 

βούτυρο όσο και η µαργαρίνη που περιέχει και trans λιπαρά οξέα. Στην Κέρκυρα, 

µοναδική πηγή λίπους ήταν το ελαιόλαδο, που παρέχει υψηλές ποσότητες ελαϊκού 

οξέος στην καθηµερινή δίαιτα. [40,41] 

Η σηµασία της Μεσογειακού τύπου δίαιτας στην ενδεχόµενη αύξηση της 

προσδοκώµενης διάρκειας ζωής σε ηλικιωµένους Ευρωπαίους γίνεται εµφανής µέσω 

της προοπτικής µελέτης EPIC, που πραγµατοποιείται σε 9 Ευρωπαϊκές χώρες: ∆ανία, 

Γαλλία, Γερµανία, Ελλάδα, Ιταλία, Ολλανδία, Ισπανία, Σουηδία και Ηνωµένο 

Βασίλειο. Σύµφωνα µε αυτήν, ένα διατροφικό πρότυπο κοντινό σε αυτό της 

µεσογειακής διατροφής (πλούσιο σε φυτικά προϊόντα και ακόρεστα λ.ο.), µπορεί να 

οδηγήσει σε µείωση του ποσοστού των θανάτων και να θεωρηθεί το πλέον 

κατάλληλο για τους ηλικιωµένους σε µια Ευρώπη όπου ο αριθµός τους ολοένα και 

αυξάνεται. Άξιο αναφοράς είναι και το γεγονός πως τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 

µπορεί να θεωρηθούν καλό υποκατάστατο των µονοακόρεστων σε περίπτωση που 

αυτά δεν είναι άµεσα διαθέσιµα.[42] 

Επιπλέον, η σηµασία της Μεσογειακού τύπου δίαιτας είναι µεγάλη και όσον 

αφορά στην ελάττωση του καρδιαγγειακού κινδύνου σύµφωνα µε τη Lyon Diet Heart 

Study. Πρόκειται για µία, τυχαιοποιηµένη µονά-τυφλή έρευνα µε χαρακτήρα 

δευτερογενούς πρόληψης. Η ίδια, εξετάζει εάν µία µεσογειακού τύπου δίαιτα µπορεί 

να µειώσει το ποσοστό επανεµφάνισης εµφράγµατος του µυοκαρδίου, συγκρινόµενη 

παράλληλα µε µία δυτικού τύπου δίαιτα. Από την έρευνα προκύπτει πως η 

προσκόλληση σε µία µεσογειακού-τύπου διατροφή µειώνει την εµφάνιση 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου εφόσον αυτό έχει ήδη προηγηθεί σε διάρκεια 4 ετών 

παρακολούθησης. Ωστόσο, δεν πρέπει να αγνοείται ο ρόλος άλλων παραγόντων 

κινδύνου (π.χ. χοληστερόλη πλάσµατος) που ενδεχοµένως είναι σηµαντικότεροι και 

εµφανίζουν µεγαλύτερη συσχέτιση µε την πρόληψη της υποτροπής και της τελικής 

έκβασης της καρδιαγγειακής νόσου [43]. 

Τα κύρια συστατικά της Μεσογειακής δίαιτας, που οδηγεί σε 

καρδιοπροστασία, φαίνεται να είναι η χαµηλή πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών οξέων 
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(<8% της συνολικής ενέργειας), οι υψηλές συγκεντρώσεις ελαϊκού οξέος, ο λόγος   

ω-3 προς ω-6 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 1 προς 5, και η υψηλή περιεκτικότητα 

σε αντιοξειδωτικές ουσίες. 

 Σε προοπτική µελέτη καταγραφής των διατροφικών συνηθειών και 

παρακολούθησης της επιβίωσης αγροτικού πληθυσµού 182 ηλικιωµένων ατόµων 

(άνω των 70 ετών) στον Ελλαδικό χώρο, βρέθηκε ότι η κατανάλωση δίαιτας 

Μεσογειακού τύπου οδηγούσε σε σηµαντική µείωση της ολικής θνητότητας. Στον 

παρακάτω πίνακα, φαίνονται τα χαρακτηριστικά της διατροφής των αποθανόντων και 

επιβιωσάντων της µελέτης. 

 

Μέση καθηµερινή πρόσληψη σε γραµµάρια θρεπτικών συστατικών της διατροφής (τυπική απόκλιση). 

Από: Trichopoulou A, Kouris-Blazos A, Wahlqvist M, Gnardellis C, Lagiou P, Polychronopoulos E, 

Vassilakou T, Lipworth L, Trichopoulos D. Diet and overall survival in elderly people. BMJ 1995, 

311: 1457-1460 

Πρόσληψη 
Αποβιώσαντες 

(53 άτοµα) 

Επιζώντες 

(129 άτοµα) 

Λαχανικά 264 (149) 308 (152) 

Όσπρια 53 (34) 68 (51) 

Φρούτα 272 (211) 256 (165) 

Γαλακτοκοµικά 254 (210) 238 (173) 

∆ηµητριακά 306 (126) 270 (105) 

Κρέας 118 (72) 107 (51) 

Αλκοόλ 12 (16) 8 (14) 

Λόγος Μονοακόρεστα/Κορεσµένα 1,7 (0,4) 1,8 (0,5) 

Ενέργεια 1979 (609) 2093 (694) 

 

 

Τελικό συµπέρασµα της έρευνας είναι πως στα 5 χρόνια της παρακολούθησης, τα 

άτοµα που ακολουθούσαν Μεσογειακή δίαιτα είχαν στατιστικά σηµαντικά µικρότερη 

θνησιµότητα [44]. 

 Η δίαιτα παίζει πρωτεύοντα ρόλο και στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. 

Οι αποδεκτές διαιτητικές συστάσεις που στοχεύουν στη διατήρηση της 

καρδιαγγειακής υγείας περιλαµβάνουν ηµερήσια πρόσληψη χοληστερόλης <300mg, 

πρόσληψη λίπους <30% της ολικής ενέργειας, µε <10% κορεσµένα λίπη. Η 
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Μεσογειακή δίαιτα, καθώς είναι πλούσια σε φρούτα, λαχανικά, φυτικές ίνες και έχει 

χαµηλή περιεκτικότητα σε αλάτι, έχει ευεργετικά αποτελέσµατα και στη ρύθµιση της 

αρτηριακής πίεσης. Μια µείωση της ηµερήσιας προσλαµβανόµενης ποσότητας 

άλατος κατά 83 mmol σε άτοµα 60-78 ετών έχει σχετιστεί µε µείωση κατά 7,2 mm 

Hg της συστολικής και κατά 3,2 mm Hg της διαστολικής αρτηριακής πίεσης τόσο σε 

νορµοτασικούς, όσο και σε υπερτασικούς [37]. 

 Τέλος, η έρευνα “the Hale Project” που µελέτησε τη σχέση των διαιτητικών 

συνηθειών µε τη θνησιµότητα από συνδυασµό αιτιών -όπως ο καρκίνος, τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα και η στεφανιαία νόσος- αποδεικνύει πως µεταξύ των 

ηλικιωµένων από 70 έως 90 ετών, η προσκόλληση σε µία Μεσογειακού τύπου δίαιτα 

συσχετίζεται µε 50% µικρότερη πιθανότητα θνησιµότητας από τις παραπάνω 

αιτίες.[45] 
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6. Η ζωή σε αστικές και αγροτικές περιοχές 

 

6.1. Η κατοικία στο αγροτικό περιβάλλον 

 

Μέχρι τα τέλη της δεκαετίας του 1950 η οικονοµία της Ελλάδας ήταν κυρίως 

αγροτική. Οι αγροτικές κατοικίες ήταν οργανωµένες σε οικισµούς, που 

ανταποκρίνονταν κατά κύριο λόγο στη λειτουργία και την εξυπηρέτηση των βασικών 

αναγκών του αγρότη και της οικογένειάς του. Οι κάτοικοι του χωριού ως κύρια 

απασχόληση είχαν τη γεωργία και την κτηνοτροφία. Ενα µέρος από τα 

γαλακτοκοµικά και γεωργικά προϊόντα που παρήγαγαν προορίζονταν για δική τους 

κατανάλωση. Τα υπόλοιπα τα πουλούσαν προκειµένου να κερδίσουν κάποια χρήµατα 

για την κάλυψη άλλων αναγκών τους. 

Στη σηµερινή εποχή υπάρχει η ανάγκη για µαζική παραγωγή αγροτικών 

προϊόντων, προκειµένου να καλυφτούν οι διατροφικές ανάγκες του πληθυσµού. Έτσι, 

το αγροτικό περιβάλλον έχει µεταβληθεί και υποβαθµιστεί σε πολύ µεγάλο βαθµό. Οι 

κύριοι λόγοι της υποβάθµισής του είναι η χρήση των µεγάλων γεωργικών 

µηχανηµάτων, των λιπασµάτων και των φυτοφαρµάκων. Επιπλέον, τα σηµάδια της 

ρύπανσης έχουν αρχίσει να γίνονται πολύ έντονα στο αγροτικό περιβάλλον. Έτσι, 

ενώ οι αγροτικές κατοικίες είναι σε γενικές γραµµές πιο κοντά στο φυσικό 

περιβάλλον, πολλές φορές είναι εκτεθειµένες σε πιο επικίνδυνους ρύπους σε σχέση 

µε µια κατοικία που βρίσκεται στο αστικό περιβάλλον.  

Το παραπάνω συµπέρασµα επιβεβαιώνει και έρευνα που πραγµατοποιήθηκε 

σε αγροτικές περιοχές του Texas για τη µελέτη της ασφάλειας των τροφίµων σε 

σχέση µε τον τόπο διαµονής. Το συµπέρασµα αυτής ήταν πως η αβεβαιότητα ως προς 

την ασφάλεια των τροφίµων µοιάζει µεγαλύτερη και πιθανότερη σε µία αγροτική 

περιοχή.[46] 

Είναι χαρακτηριστικό ότι η συχνότητα εµφάνισης ορισµένων µορφών 

καρκίνου είναι πιο µεγάλη σε κατοίκους αγροτικών περιοχών λόγω της συχνής 

χρήσης των φυτοφαρµάκων. 

Τα τελευταία χρόνια, όµως, έχει αρχίσει να διαφαίνεται µια στροφή των 

παραγωγών προς τη βιολογική καλλιέργεια. Αυτή η στροφή οφείλεται κατά ένα 

πολύ µεγάλο ποσοστό στην ευαισθητοποίηση των καταναλωτών και την απαίτηση 
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τους για προϊόντα τα οποία δεν θα απειλούν την υγεία τους. Οι παραγωγοί που 

ασπάζονται τις βιολογικές µεθόδους καλλιέργειας χρησιµοποιούν φυτικά και 

βιολογικά λιπάσµατα, ενώ ελέγχουν τα βλαβερά έντοµα και τους βλαβερούς 

µικροοργανισµούς µε φυσικούς τρόπους. Αυτή η προσέγγιση είναι ιδιαίτερα θετική 

για τα παραγόµενα προϊόντα καθώς δεν επιβαρύνονται µε τις διάφορες χηµικές ουσίες 

που περιέχονται στα συµβατικά λιπάσµατα και στα εντοµοκτόνα. 

 

6.2. Η κατοικία στο αστικό περιβάλλον 

 

Κατά το δεύτερο µισό του 20ού αιώνα, τόσο στη χώρα µας όσο και διεθνώς, 

παρατηρήθηκε µια έντονη τάση αστικοποίησης. Ο πληθυσµός της υπαίθρου 

αναζήτησε στις αστικές περιοχές µια ζωή πιο άνετη από τη σκληρή αγροτική.  

Εξάλλου, προσφέρονται και καλύτερες υπηρεσίες στους τοµείς της εκπαίδευσης, της 

υγείας και της ψυχαγωγίας ενώ η ποικιλία προϊόντων και αγαθών που διατίθενται 

είναι πολύ µεγαλύτερη. Η τάση φυγής από την ύπαιθρο και η συσσώρευση του 

πληθυσµού στις αστικές περιοχές ονοµάστηκε αστυφιλία. Το αποτέλεσµα ήταν πολλά 

χωριά να ερηµώσουν, ενώ αντίστοιχα οι µεγάλες αστικές περιοχές γέµισαν 

ασφυκτικά.  

Η  µεγάλη συγκέντρωση πληθυσµού, οχηµάτων και βιοµηχανιών είχε 

συνέπειες ακόµη και στο κλίµα των αστικών περιοχών το οποίο είναι θερµότερο σε 

σχέση µε εκείνο της υπαίθρου. Τα τελευταία χρόνια, στις µεγάλες ελληνικές αστικές 

περιοχές, έχει αρχίσει να παρατηρείται το φαινόµενο της µετακίνησης του πληθυσµού 

από το κέντρο της πόλης προς τα προάστια, όπου οι συνθήκες ζωής είναι σχετικά 

καλύτερες. 

 

6.3. Αστικοποίηση 

 

Η ανασκόπηση «Urbanization and its implications for food and farming» 

περιγράφει την αυξανόµενη τάση αστικοποίησης των περιοχών και τις πιθανές 

επιδράσεις αυτής στην παραγωγή γεωργικών προϊόντων. Στον παρακάτω πίνακα 

παρατίθεται ο ολοένα αυξανόµενος αριθµός των κατοίκων των αστικών περιοχών 
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στις πέντε ηπείρους ενώ γίνεται διάκριση και σχετικά µε το µέσο εισόδηµα στις 

διάφορες χώρες.[47] 

 

 

 

 

Κατανοµή αστικού πληθυσµού ανά περιοχή σε παγκόσµιο επίπεδο, 1950-1920 

(United Nations, 2008) 

Περιοχή ή χώρα 1950 1970 1990 2000 2010 Πρόβλεψη 

για 2020 

Αστικοί πληθυσµοί (εκατοµµύρια κατοίκων) 

Παγκόσµια 737 1332 2275 2854 3495 4210 

Έθνη µε υψηλά εισοδήµατα 427 652 818 873 925 972 

Έθνη µε χαµηλά και µέτρια 

εισοδήµατα 

310 680 1456 1981 2570 3237 

Λιγότερο ανεπτυγµένες χώρες 15 41 110 169 254 376 

Aφρική 33 86 204 295 412 566 

Ασία 237 485 1015 1373 1770 2212 

Ευρώπη 281 412 509 520 530 540 

Λατινική Αµερική και 

Καραϊβική  

69 164 314 394 471 543 

Βόρεια Αµερική 110 171 214 250 286 321 

Ωκεανία 8 14 19 22 25 28 

Επίπεδο αστικοποίησης (% πληθυσµού που κατοικεί σε αστικές περιοχές) 

Παγκόσµια 29.1 36.0 43.0 46.6 50.6 54.9 

Έθνη µε υψηλά εισοδήµατα 52.5 64.6 71.2 73.1 75.0 77.5 

Έθνη µε χαµηλά και µέτρια 

εισοδήµατα 

18.0 25.3 35.1 40.2 45.3 50.5 

Λιγότερο ανεπτυγµένες χώρες 7.3 13.1 21.0 24.8 29.4 35.0 

Aφρική 14.5 23.6 32.0 35.9 39.9 44.6 

Ασία 16.8 22.7 31.9 37.1 42.5 48.1 

Ευρώπη 51.2 62.8 70.5 71.4 72.6 74.8 

Λατινική Αµερική και 

Καραϊβική  

41.4 57.0 70.6 75.3 79.4 82.3 

Βόρεια Αµερική 63.9 73.8 75.4 79.1 82.1 84.6 

Ωκεανία 62.0 70.8 70.6 70.4 70.6 71.4 

% του συνόλου του αστικού πληθυσµού 

Παγκόσµια 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Έθνη µε υψηλά εισοδήµατα 58.0 49.0 36.0 30.6 26.5 23.1 

Έθνη µε χαµηλά και µέτρια 

εισοδήµατα 

42.0 51.0 64.0 69.4 73.5 76.9 

Λιγότερο ανεπτυγµένες χώρες 2.0 3.1 4.9 5.9 7.3 8.9 

Aφρική 4.4 6.5 9.0 10.3 11.8 13.5 

Ασία 32.1 36.4 44.6 48.1 50.6 52.5 

Ευρώπη 38.1 30.9 22.4 18.2 15.2 12.8 
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Λατινική Αµερική και 

Καραϊβική  

9.4 12.3 13.8 13.8 13.5 12.9 

Βόρεια Αµερική 14.9 12.9 9.4 8.8 8.2 7.6 

Ωκεανία 1.1 1.0 0.8 0.8 0.7 0.7 

Κίνα 9.8 10.9 13.8 15.9 17.4 18.0 

Ινδία 8.6 8.2 9.7 10.1 10.5 11.2 

Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής 

(ΗΠΑ)  

13.7 11.6 8.5 7.9 7.4 6.9 

Βραζιλία  2.6 4.0 4.9 5.0 4.9 4.7 

Ρωσία  6.2 6.1 4.8 3.8 2.9 2.3 

 

  

Για πρώτη φορά το 2008, οι πληθυσµοί στις αστικές περιοχές ξεπέρασαν 

εκείνους των αγροτικών ενώ αξίζει να σηµειωθεί πως κάποιες παρόµοιες 

δηµογραφικές µεταβάσεις πραγµατοποιήθηκαν: το 1980 όταν οι εργαζόµενοι στις 

βιοµηχανίες και άλλες υπηρεσίες ξεπέρασαν τους εργαζόµενους του πρωτογενούς 

τοµέα (γεωργία, κτηνοτροφία, ψάρεµα) και το 1940 όταν οι οικονοµικές εισφορές 

προερχόµενες από τη βιοµηχανία υπερέβησαν εκείνες που προέρχονταν από τη 

γεωργία και την κτηνοτροφία. (Satterthwaite 2007)  

Στον πίνακα φαίνεται πως το 1950, η Ευρώπη και η Βόρεια Αµερική κατείχαν 

ποσοστό πάνω από το 50% επί του συνόλου των κατοίκων των αστικών περιοχών 

ενώ το 2000 το ποσοστό άλλαξε και ήταν λίγο παραπάνω από το 25% των κατοίκων. 

Ωστόσο, τα παραπάνω δεν προσφέρονται για περαιτέρω ανάλυση καθότι τα 

στατιστικά δεδοµένα που χρησιµοποιήθηκαν για τον εξαγωγή τους δεν ήταν επαρκή 

ενώ δεν είναι λίγες οι  χώρες που δεν έχουν απογραφεί τα τελευταία είκοσι 

χρόνια.[47] 

 Η ίδια ανασκόπηση, παραθέτει τη σηµασία του εισοδήµατος σε σχέση µε την 

αστικοποίηση και επιβεβαιώνει πως το ποσοστό της αστικοποίησης βαίνει 

αυξανόµενο σ’ εκείνες τις χώρες που τείνουν να αναπτύσσονται ολοένα και 

περισσότερο οικονοµικά. Έτσι, η ζήτηση για τρόφιµα όπως το κρέας, τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα και το σπορέλαιο αναµένεται να αυξάνονται συνεχώς (de 

Haen et al.2003). Το ερώτηµα που τίθεται είναι κατά πόσο η αύξηση της ζήτησης 

τέτοιων προϊόντων θα οδηγήσει σε ευηµερία των αγροτικών περιοχών ενώ την ίδια 

στιγµή η έκταση των αγροτικών περιοχών συνεχώς µειώνεται προκειµένου να 

επιτευχθεί η συνεχής αύξηση του αστικοποιηµένου πληθυσµού.[47] 

 Ωστόσο, τονίζεται πως η αστικοποίηση δεν συνδέεται πάντα µε την ευηµερία 

ενώ οι περιπτώσεις αστικοποιηµένων περιοχών µε αυξηµένα ποσοστά υποθρεψίας 



 
28 

δεν είναι λίγες. Κάτι τέτοιο αποδίδεται στο χαµηλό εισόδηµα που χαρακτηρίζει τις εν 

λόγω περιοχές και όχι στην αδυναµία του πληθυσµού να παράγει τρόφιµα (Cohen & 

Garrett 2009). 

 Πέρα από τις παραπάνω αλλαγές που παρατηρούνται στα δύο αυτά 

περιβάλλοντα, παρατηρείται έντονο ενδιαφέρον στη διαφοροποίηση των διατροφικών 

συνηθειών ανάλογα µε το αν η περιοχή είναι αστική ή αγροτική σε ποικίλες περιοχές 

της Ευρώπης, µε σκοπό την ανίχνευση του ρόλου που ενδεχοµένως παίζουν στην 

ολική θνησιµότητα αλλά και γενικότερα στην εξέλιξη της πορείας της υγείας του 

ανθρώπου.  
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Σκοπός 

 

 

Μέσω της επιδηµιολογικής έρευνας MEDIS (Mediterranean Islands Study), έχει 

δοθεί το έναυσµα για την πραγµατοποίηση µιας σειράς ερευνών που σχετίζονται µε 

την εξέταση των διατροφικών συνηθειών των ηλικιωµένων και τη συσχέτισή τους µε 

διάφορες νόσους (υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, υπερχοληστερολαιµία) ή το 

βαθµό υιοθέτησης της Μεσογειακής ∆ίαιτας. Κι αυτό καθώς η µελέτη της 3
ης

 

ηλικιακής οµάδας παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον οφειλόµενο κυρίως σε ζητήµατα 

που αφορούν τις συσσωρευµένες επιδράσεις της δίαιτας και την αυξηµένη συχνότητα 

θανάτων στη συγκεκριµένη οµάδα.  

 

Ωστόσο, τα στοιχεία που σχετίζονται µε τον τόπο διαµονής των ηλικιωµένων (αστική 

ή αγροτική περιοχή του νησιού), επιπολασµοί σχετικά µε αυτόν καθώς και συσχέτιση 

του τόπου µε τις διατροφικές συνήθειες είναι λίγα. 

 

Σκοπός της εν λόγω έρευνας ήταν να συγκριθούν οι διατροφικές συνήθειες των 

ηλικιωµένων  µε την εκάστοτε περιοχή διαµονής τους στο νησί, αστική ή αγροτική, 

λαµβάνοντας υπόψην τα διάφορα χαρακτηριστικά των ανθρώπων που µπορεί να 

λειτουργήσουν ως συγχυστές. 
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Μεθοδολογία 

 

Σχεδιασµός µελέτης 

 

Η έρευνα MEDIS είναι µία επιδηµιολογική µελέτη µε συγχρονικό χαρακτήρα που 

λαµβάνει χώρα σε νησιά του Αιγαίου, του Ιονίου και της ευρύτερης Μεσογείου. Οι  

µετρήσεις στα πλαίσια αυτής περιλαµβάνουν την καταγραφή δεδοµένων, που 

αφορούν τη διατροφική πρόσληψη των συµµετεχόντων, τη φυσική δραστηριότητα, 

τις καπνιστικές συνήθειες, την ψυχολογική και διανοητική κατάσταση, διάφορα 

δηµογραφικά στοιχεία, το  κοινωνικο-οικονοµικό τους επίπεδο καθώς και το ιατρικό 

και φαρµακευτικό ιστορικό τους. Η δειγµατοληψία έγινε µε τυχαίο τρόπο και ήταν 

πολυσταδιακή και ανάλογη µε τον πληθυσµό.  

 

 

∆είγµα της µελέτης 

 

Οι ηλικιωµένοι της έρευνας είναι 65 ετών και άνω ενώ το δειγµατοληπτικό σχέδιο 

χωρίζεται σε τρεις ηλικιακές οµάδες (65-75, 75-85, 85+). Επιπλέον, δε διαθέτουν 

κάποιο κλινικό στοιχείο καρδιαγγειακής νόσου στο ιατρικό τους ιστορικό. 

 

Κατά τη διάρκεια των ετών 2005-2010, συµµετείχαν στη µελέτη 1959 άντρες και 

γυναίκες 65-100 ετών, µόνιµοι κάτοικοι των νησιών της Ελλάδας, της Κύπρου και 

της Μάλτας. Πιο συγκεκριµένα συµµετείχαν: 

• 300 από Κύπρο  

• 142 από Μυτιλήνη 

• 100 από Σαµοθράκη 

• 150 από Λήµνο 

• 131 από Κρήτη 

• 149 από Κέρκυρα 
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• 115 από Κεφαλονιά  

• 103 από Ζάκυνθο  

•  151 από Σύρο 

•  145 από Νάξο 

•  76 από Ικαρία 

•  147 από Σαλαµίνα 

•  250 από Μάλτα 

 

Από τους παραπάνω συµµετέχοντες, οι 1302 (68,1%) διαµένουν σε αστικές περιοχές 

του εκάστοτε νησιού ενώ οι 609 (31,1%) σε αγροτικές περιοχές. Οι συµµετέχοντες 

που διαµένουν σε αστικές περιοχές προέρχονται κατά βάση από τα νησιά Μάλτα, 

Σαλαµίνα, Λέσβο και Λήµνο σε ποσοστά 11,6%, 7,7%, 7,2% και 5,7% του συνόλου 

των συµµετεχόντων αντίστοιχα. Οι συµµετέχοντες που διαµένουν σε αγροτικές 

περιοχές προέρχονται κατά βάση από τα νησιά Κύπρος, Κεφαλονιά, Ζάκυνθος και 

Ικαρία σε ποσοστά 11%, 4,9%, 3,7% και 3,4% του συνόλου των συµµετεχόντων 

αντίστοιχα. 

 

Η δειγµατοληψία έγινε από µια σειρά διαιτολόγων, νοσοκόµων, γιατρών και 

φοιτητών όπου συνέλλεξαν όλες τις απαραίτητες πληροφορίες µε τη χρήση 

ηµιποσοτικοποιηµένου ερωτηµατολογίου. Τα δεδοµένα παρέµειναν εµπιστευτικά 

(άλλωστε η καταγραφή του ονόµατος ή η υπογραφή ήταν προαιρετικά) ενώ πριν τη 

διεξαγωγή της µελέτης οι συµµετέχοντες είχαν ενηµερωθεί για το σκοπό της µελέτης 

και τις διαδικασίες αυτής, εξασφαλίζοντας έτσι τη συναίνεσή τους. 

 

Μετρήσεις 

 

Τα δεδοµένα που συλλέχθηκαν ήταν ποικίλης φύσεως και αφορούσαν δηµογραφικά 

στοιχεία, (φύλο, ηλικία, επάγγελµα, οικογενειακή κατάσταση, τόπος κατοικίας, 

επίπεδο εκπαίδευσης), προσωπικές συνήθειες (κάπνισµα, αλκοόλ), τη φυσική 

δραστηριότητα των ηλικιωµένων, τη διανοητική-ψυχολογική κατάσταση, τη λήψη 

φαρµάκων κ.α. 
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Για την καταγραφή των διατροφικών συνηθειών των ηλικιωµένων χρησιµοποιήθηκε 

ηµιποσοτικοποιηµένο ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων. Έτσι, οι 

συµµετέχοντες βάλθηκαν να απαντήσουν πόσο συχνά κατανάλωναν το εκάστοτε 

τρόφιµο (κρέας, ψάρι, χορταρικά, λαχανικά, όσπρια, δηµητριακά, ζυµαρικά, πατάτες, 

ψωµί, γάλα, τυρί, ελαιόλαδο, γλυκά, φρούτα) µε τις εξής επιλογές για τη συχνότητα 

κατανάλωσής τους: ‘ποτέ, 2-3 φορές/µήνα, 1-2 φορές/εβδοµάδα, 3-5 φορές/εβδοµάδα, 

καθηµερινά’, ενώ επίσης ρωτήθηκαν για το µέγεθος της µερίδας ‘µικρή, κανονική, 

µεγάλη’. Άλλες ερωτήσεις όπως σχετικά µε την κατανάλωση ψωµιού ολικής άλεσης ή 

τα αναψυκτικά ήταν βασικής απάντησης ‘ναι/όχι’. Επιπλέον, υπήρχαν ερωτήσεις 

σχετικά µε την κατανάλωση ροφηµάτων (τσάι, καφές) και ποικίλων αλκοολούχων 

ποτών (µπίρα, κρασί κ.α.).  

 

Για την καταγραφή της φυσικής δραστηριότητας, χρησιµοποιήθηκε µία µικρότερη 

έκδοση του ερωτηµατολογίου International Physical Activity Questionnaire, το οποίο 

απευθύνεται σε ηλικιωµένους [48] και περιέχει ερωτήσεις σχετικά µε: τη συχνότητα 

της φυσικής δραστηριότητας (µε τις αντίστοιχες επιλογές: ‘καθόλου, 1-2 

φορές/εβδοµάδα, >5 φορές/εβδοµάδα, 3-5 φορές/εβδοµάδα’), το είδος αυτής 

(βάδισµα, τρέξιµο, κολύµπι, γυµναστήριο, οµαδικά αθλήµατα κ.ά.), τη διάρκεια και 

την έντασή της. Οι συµµετέχοντες που δεν ανέφεραν κάποιου είδους φυσική 

δραστηριότητα θεωρήθηκαν αδρανείς. Η αποτίµηση της φυσικής δραστηριότητας 

έγινε µε την κατηγοριοποίηση των ατόµων σε οµάδες και συγκεκριµένα σε αυτούς 

που χαρακτηρίζονταν από: ‘έντονη’ φυσική δραστηριότητα (ένταση µεγαλύτερη από 

2500 MET/min/week) , ‘µέση’ φυσική δραστηριότητα (ένταση από 500 έως 2500 

MET/min/week) και ‘χαµηλή’ φυσική δραστηριότητα (ένταση µικρότερη από 500 

MET/min/week). 

 

Τρέχοντες καπνιστές θεωρούνταν όσοι κάπνιζαν τουλάχιστον ένα τσιγάρο την ηµέρα 

ή η διακοπή του καπνίσµατος είχε πραγµατοποιηθεί κατά τη διάρκεια των τελευταίων 

12 µηνών. Πρώην καπνιστές ορίστηκαν όσοι κάπνισαν στο παρελθόν όµως δεν έχουν 

καπνίσει τον τελευταίο χρόνο ή περισσότερο ενώ το υπόλοιπο των συµµετεχόντων 

θεωρήθηκαν ως σπάνιοι ή µη καπνιστές. Επίσης ορίστηκαν και οι παθητικοί 

καπνιστές, βάσει της έκθεσής τους στον καπνό σε χώρους εργασίας ή άλλους χώρους 

για περισσότερο από 30 λεπτά την ηµέρα. 
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Το ερωτηµατολόγιο περιλάµβανε διάφορες ερωτήσεις σχετικά µε την ψυχολογική 

κατάσταση των συµµετεχόντων που ήταν απλής απάντησης ‘ναι/όχι’ (π.χ. ‘βαριέστε 

συχνά;’). Η κωδικοποίηση των απαντήσεων ήταν 1 και 0 για θετικές και αρνητικές 

απαντήσεις αντίστοιχα µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία ενός πιθανού σκορ 0-15. Σε 

περίπτωση µελέτης της κατάθλιψης και για κλινικούς σκοπούς, διαµορφώθηκε 

κλίµακα αποτίµησης της µη κατάθλιψης (0-4), της µέτριας κατάθλιψης (5-10) και της 

σοβαρής κατάθλιψης (11-15) [49]. 

 

Για τον καθορισµό του σακχαρώδους διαβήτη 2, µετρήθηκε η γλυκόζη νηστείας η 

οποία και αξιολογήθηκε βάσει των κριτηρίων της Αµερικανικής ∆ιαβητολογικής 

Εταιρείας (ADA). Σύµφωνα µε αυτά, το άτοµο κατατάσσεται ως διαβητικό όταν η 

γλυκόζη νηστείας του υπερβαίνει τα 125mg/dL και παίρνει ειδική φαρµακευτική 

αγωγή. Υπερτασικοί ορίστηκαν όσοι είχαν αρτηριακή πίεση µεγαλύτερη ή ίση µε 

140/90 mmHg ή λάµβαναν αντιυπερτασική αγωγή. Τέλος, για την αξιολόγηση της 

υπερχοληστερολαιµίας µετρήθηκε η ολική χοληστερόλη και όταν αυτή υπερέβαινε τα 

200mg/Dl ή γινόταν λήψη υπολιπιδαιµικής αγωγής το άτοµο θεωρείτο 

υπερχοληστερολαιµικό. Ακόµη, καταχωρήθηκαν οι τιµές HDL χοληστερόλης, LDL 

χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων. 
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Στατιστική Ανάλυση 

 

 

Στον πίνακα 1 των αποτελεσµάτων που ακολουθεί, υπάρχουν τρεις ποσοτικές 

µεταβλητές (∆είκτης Μάζας Σώµατος, έτη σπουδών και GDS score), δύο εκ των 

οποίων δίδονται µε τη µορφή Μέση Τιµή ± Τυπική Απόκλιση. Για την εύρεση του 

µέσου όρου και της τυπικής απόκλισης του ∆ΜΣ και του GDS score  

χρησιµοποιήθηκε το t-test καθώς φάνηκε πως οι µεταβλητές ακολουθούν την 

κανονική κατανοµή.  Για τα έτη σπουδών, χρησιµοποιήθηκε Mann-Whitney U-test. 

Οι υπόλοιπες µεταβλητές, (φύλο, κατηγορίες ηλικιών, συνταξιοδοτηµένοι, 

οικονοµική και οικογενειακή κατάσταση, φυσική δραστηριότητα και καθιστική ζωή, 

κάπνισµα, υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης και υπερχοληστερολαιµία) 

χρησιµοποιούνται ως κατηγορικές. Συνεπώς για τις συσχετίσεις των παραπάνω 

κατηγορικών µεταβλητών µε τον τόπο διαµονής (αστικές και αγροτικές περιοχές) 

χρησιµοποιήθηκε το Pearson’s chi-square test. 

 

Για τον πίνακα 2 των αποτελεσµάτων και την κατανοµή των διατροφικών συνηθειών 

των συµµετεχόντων της µελέτης MEDIS σε αστικές και αγροτικές περιοχές, 

χρησιµοποιήθηκαν Pearson’s chi-square tests για καθένα από τα τρόφιµα που 

παρουσιάζονται. 

 

Έπειτα, για τα αποτελέσµατα που παρουσιάζονται στον πίνακα 3, χρησιµοποιήθηκε 

λογαριθµική παλινδρόµηση και εξετάστηκαν το Hosmer and Lemeshow Test, ο 

σχετικός λόγος και το 95% διάστηµα εµπιστοσύνης. Παράλληλα, λήφθηκαν υπόψην 

διάφοροι συγχυτικοί παράγοντες οι οποίοι προσαρµόστηκαν στο µοντέλο της 

παλινδρόµησης. 

 

Τέλος, χρησιµοποιήθηκε το p<0,05 για την εκτίµηση της στατιστικής 

σηµαντικότητας. Όλες οι αναλύσεις έγιναν µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS (Pasw 

Statistics 18). 
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Αποτελέσµατα 

 

1. Περιγραφικά στοιχεία 

Πίνακας 1:Περιγραφικά στοιχεία των ατόµων της µελέτης MEDIS ανά τόπο διαµονής 

 

 Αστικές Αγροτικές 

 ν=1302  ν=609 

Φύλο Άνδρες ν=648 (33,9%) ν=304 (15,9%) 

Γυναίκες ν=654 (34,2%) ν=305 (16%) 

Ηλικία (έτη) 65-80 ν=1030 (54%) ν=422 (22,1%) 

80-90 ν=240 (12,6%) ν=165 (8,6%) 
>90 ν=30 (1,6%) ν=22 (1,2%) 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) 28,7 ± 4,9 27,97 ± 4,37 

Συνταξιοδοτηµένοι Ναι, % 74,2 76,3 

Μορφωτικό επίπεδο (έτη σπουδών) 6 6 

Οικονοµική Κατάσταση Χαµηλή, % 49,8 47,6 

Μέτρια, % 30,2 34,2 
Καλή, % 17,2 15,7 

Οικογενειακή 

Κατάσταση 

Ανύπαντροι, % 4,6 6,4 

Παντρεµένοι, % 66,5 63,5 
∆ιαζευγµένοι, % 2,0 2,8 
Χήροι, % 26,9 27,3 

Φυσική 

∆ραστηριότητα 

Ναι, % 40,6 48,6 

Καθιστική Ζωή, % 57,2 51,1 

Κάπνισµα Ναι, % 16,8 14,4 
Ποτέ, % 64,2 65,1 
Στο παρελθόν, % 35,8 34,8 

GDS (0-15) 1,58 ± 0,779 1,55 ± 0,741 

Υπέρταση, % 66 61,2 

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης, % 24,8 19,4 

Υπερχοληστερολαιµία, % 51,6 42,1 
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Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε: 

 

Σχεδόν διπλάσιο αριθµό ατόµων στις αστικές απ’ ότι στις αγροτικές περιοχές, µε 

ισάριθµη κατανοµή αντρών-γυναικών σε καθεµία από τις περιοχές αυτές. Οι 

περισσότεροι ηλικιωµένοι της έρευνας είναι στην ηλικιακή οµάδα 65-80 ενώ οι 

λιγότεροι είναι στην ηλικιακή οµάδα 90-100 ετών. Μάλιστα, πάνω από τους µισούς 

συµµετέχοντες ανήκουν στην ηλικιακή οµάδα 65-80 ετών και διαµένουν σε αστικές 

περιοχές. Ακόµη, παρατηρούµε ελαφρά αυξηµένο το δείκτη µάζας σώµατος στις 

αστικές απ’ ότι στις αγροτικές περιοχές ενώ το υπέρβαρο χαρακτηρίζεται από τον 

µέσο όρο και των δύο αυτών περιοχών. 

  

Οι συνταξιοδοτηµένοι των αστικών περιοχών είναι ανάλογοι των αγροτικών 

περιοχών ενώ το περίπου 25% των κατοίκων που δεν είναι συνταξιοδοτηµένοι είναι 

πιο πιθανό να ανήκει σε γυναίκες που ασχολούνταν µε τα οικιακά απ’ ότι σε 

ηλικιωµένα άτοµα που δεν έχουν συνταξιοδοτηθεί ακόµη. 

 

Το µορφωτικό επίπεδο δείχνει ιδιαίτερα χαµηλό τόσο στις αστικές όσο και στις 

αγροτικές περιοχές καθώς οι περισσότεροι από τους ηλικιωµένους έχουν µόρφωση 

∆ηµοτικού (µέσος όρος σπουδών τα 6 χρόνια).  

 

Η οικονοµική κατάσταση είναι ως επί το πλείστον χαµηλή, τόσο στις αστικές όσο και 

στις αγροτικές περιοχές, αν και στις αστικές περιοχές οι συµµετέχοντες που δήλωσαν 

πως είναι σε χαµηλή και σε καλή οικονοµική κατάσταση ήταν αναλογικά µε τους 

κατοίκους των αγροτικών περιοχών περισσότεροι. 

 

Οι περισσότεροι από τους κατοίκους των αστικών και αγροτικών περιοχών είναι 

παντρεµένοι σε ποσοστά 66,5% και 63,6% αντίστοιχα. Το ποσοστό των ανύπαντρων 

κατοίκων στις αγροτικές περιοχές είναι 1,8% µεγαλύτερο σε σύγκριση µε το 

αντίστοιχο των κατοίκων των αστικών περιοχών. 

 

Το ποσοστό φυσικής δραστηριότητας είναι µεγαλύτερο στις αγροτικές σε σχέση µε 

τις αστικές περιοχές κατά 8% ενώ αντίστοιχα το ποσοστό της καθιστικής ζωής είναι 

µεγαλύτερο στις αστικές περιοχές κατά 6,1%. Αυτό πιθανώς να σχετίζεται µε το 
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γεγονός πως σε αστικές περιοχές η διαθεσιµότητα χώρων άθλησης ενδεχοµένως να 

είναι περιορισµένη και επιπλέον η ενασχόληση µε τη χειρωνακτική εργασία και  τις 

αγρο-κτηνοτροφικές δουλειές στις αγροτικές περιοχές είναι ο λόγος που η φυσική 

δραστηριότητα παρατηρείται αυξηµένη στις περιοχές αυτές. 

 

Όσον αφορά στο κάπνισµα, το µεγαλύτερο ποσοστό συµµετεχόντων τόσο στις 

αγροτικές όσο και στις αστικές περιοχές δεν κάπνισαν ποτέ ενώ αυτοί που καπνίζουν 

ακόµα ανήκουν στο 16,8% και 14,4% των κατοίκων των αστικών και αγροτικών 

περιοχών αντίστοιχα. 

 

Σχετικά µε το σκορ GDS (Geriatric Depression Scale), αυτό είναι χαµηλό και αποτιµά 

τη µη κατάθλιψη των συµµετεχόντων (µη κατάθλιψη: 0-4).  

 

Τέλος, φαίνεται πως ο επιπολασµός των νοσηµάτων της υπέρτασης, του σακχαρώδη 

διαβήτη και της υπερχοληστερολαιµίας είναι µεγαλύτερος σε ηλικιωµένους που 

διαµένουν σε αστικές περιοχές κατά 4,8%, 5,4% και 9,5% αντίστοιχα.  
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2. ∆ιατροφικές συνήθειες 

 

Πίνακας 2: ∆ιατροφικές συνήθειες των συµµετεχόντων της µελέτης MEDIS σε 

αστικές και αγροτικές περιοχές 

Κατανάλωση Αστικές Αγροτικές p 

Κρέας Ποτέ, % 1,4 1,6 0,112 
Σπάνια, % 3,4 3,3 
2-3 φορές/µήνα, % 12,7 9,4 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 57,1 56,7 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 24,8 27,6 

καθηµερινά, % 0,6 1,5 
Ψάρι Ποτέ, % 3,2 3,0 0,001 

Σπάνια, % 10,0 4,4 
2-3 φορές/µήνα, % 19,6 23,6 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 49,9 53,4 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 16,4 14,9 

καθηµερινά, % 0,8 0,7 
Χορταρικά Ποτέ, % 1,8 2,7 0,147 

Σπάνια, % 4,0 2,4 
2-3 φορές/µήνα, % 7,0 6,8 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 27,9 29,9 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 35,6 28,3 

καθηµερινά, % 23,7 19,9 
Λαχανικά Ποτέ, % 3,2 3,5 0,041 

Σπάνια, % 5,2 6,5 
2-3 φορές/µήνα, % 9,6 10,5 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 36,9 34,3 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 19,4 14,5 

καθηµερινά, % 25,7 30,7 
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Κατανάλωση Αστικές Αγροτικές 
p 

Όσπρια Ποτέ, % 2,1 2,3 0,004 
Σπάνια, % 3,6 4,8 
2-3 φορές/µήνα, % 7,8 7,2 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 54,5 62,6 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 25,0 18,0 

καθηµερινά, % 6,9 5,1 
∆ηµητριακά Ποτέ, % 17,9 5,7 0,000 

Σπάνια, % 12 6,9 
2-3 φορές/µήνα, % 13,5 16,6 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 17,2 26,2 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 13,9 21,4 

καθηµερινά, % 25,6 23,2 
Ζυµαρικά Ποτέ, % 0,7 1,3 0,474 

Σπάνια, % 6,3 5,1 
2-3 φορές/µήνα, % 18,8 21,0 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 59,5 59,3 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 13,6 12,2 

καθηµερινά, % 1,1 1,1 
Πατάτες Ποτέ, % 1,4 1,2 0,735 

Σπάνια, % 4,5 4,6 
2-3 φορές/µήνα, % 10,4 9,7 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 56,1 54,3 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 25,1 26,5 

καθηµερινά, % 2,6 3,8 
Φρούτα Ποτέ, % 1,5 1,6 0,195 

Σπάνια, % 2,2 3,1 
2-3 φορές/µήνα, % 2,8 2,6 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 11,4 7,7 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 18,2 19,3 

καθηµερινά, % 63,9 65,6 
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Κατανάλωση Αστικές Αγροτικές p 

Γλυκά Ποτέ, % 13,5 13,5 0,579 
Σπάνια, % 30,0 29,8 
2-3 φορές/µήνα, % 15,0 16,3 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 19,8 17,5 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 10,3 9,0 

καθηµερινά, % 11,4 13,8 
Ελαιόλαδο Ποτέ, % 2,5 2,6 0,001 

Σπάνια, % 3,8 4,3 
2-3 φορές/µήνα, % 1,9 2,2 
1-2 φορές/εβδοµάδα, % 5,5 2,5 

3-5 φορές/εβδοµάδα, % 15,1 9,8 

καθηµερινά, % 71,3 78,6 
 

 

Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε πως πέντε από τα προαναφερθέντα τρόφιµα 

εµφανίζουν στατιστική σηµαντικότητα (p<0,05) σχετικά µε τη συχνότητα 

κατανάλωσής τους στην εκάστοτε περιοχή (αστική ή αγροτική) και αυτά είναι: 

• Ψάρι 

• Λαχανικά 

• Όσπρια 

• ∆ηµητριακά 

• Ελαιόλαδο 

 

Το 49,9% των συµµετεχόντων που διαµένουν σε αστικές περιοχές, καταναλώνουν 

ψάρι 1-2 φορές/εβδοµάδα ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των συµµετεχόντων που 

διαµένουν σε αγροτικές περιοχές είναι 53,4%. Και στις δύο περιοχές το µεγαλύτερο 

ποσοστό συµµετεχόντων καταναλώνει ψάρι 1-2 φορές/εβδοµάδα. 
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Το 36,9% των συµµετεχόντων που διαµένουν σε αστικές περιοχές,  καταναλώνουν 

λαχανικά 1-2 φορές/εβδοµάδα ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των συµµετεχόντων που 

διαµένουν σε αγροτικές περιοχές είναι 34,3%. Και στις δύο περιοχές το µεγαλύτερο 

ποσοστό συµµετεχόντων καταναλώνει λαχανικά 1-2 φορές/εβδοµάδα. 

Το 54,5% των συµµετεχόντων που διαµένουν σε αστικές περιοχές, καταναλώνουν 

όσπρια 1-2 φορές/εβδοµάδα ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των συµµετεχόντων που 

διαµένουν σε αγροτικές περιοχές είναι 62,6%. Εδώ, η διαφορά κατανάλωσης οσπρίων 

µεταξύ των δύο περιοχών είναι εµφανής. 

 

Το 25,6% των συµµετεχόντων που διαµένουν σε αστικές περιοχές, καταναλώνουν 

δηµητριακά καθηµερινά ενώ το 17,9% των συµµετεχόντων που διαµένουν σε αστικές 

περιοχές δεν καταναλώνουν δηµητριακά. Το 26,2% των συµµετεχόντων που 

διαµένουν σε αγροτικές περιοχές καταναλώνει δηµητριακά 1-2 φορές/εβδοµάδα. Οι 

διαφορές που υπάρχουν σχετικά µε την κατανάλωση δηµητριακών πιθανώς να 

οφείλονται σε σφάλµα εκ µέρους του ερευνητή και ενδεχόµενη µη διευκρίνιση καθώς 

ο όρος «δηµητριακά» δεν είναι άµεσα αντιληπτός από τους ηλικιωµένους (π.χ. στα 

δηµητριακά συµπεριλαµβάνεται και το ρύζι ενώ συνήθως πιστεύεται πως πρόκειται 

για τα δηµητριακά πρωινού). 

 

Όσον αφορά στο ελαιόλαδο,  η κατανάλωσή του είναι καθηµερινή τόσο στις αστικές 

όσο και στις αγροτικές περιοχές µε τα αντίστοιχα ποσοστά να είναι 71,3% και 78,6%. 

Σχετικά µε το ψωµί, το 94,4% και το 97% των συµµετεχόντων καταναλώνουν ψωµί 

και διαµένουν σε αστικές και αγροτικές περιοχές αντίστοιχα. Τέλος, το 50,1% των 

συµµετεχόντων που διαµένουν σε αστικές περιοχές καταναλώνουν πλήρες γάλα ενώ 

το αντίστοιχο ποσοστό σχετικά µε τις αγροτικές περιοχές είναι 36,6%. Στις περιοχές 

αυτές, οι περισσότεροι συµµετέχοντες καταναλώνουν χαµηλό σε λιπαρά γάλα σε 

ποσοστό 44,9%. 

 

 

 

 

 

 

 



 
42 

Πίνακας 2 (συνέχεια): 

Κατανάλωση Αστικές Αγροτικές p 

Ψωµί Ναι,% 94,4 97 0,038 
Όχι,% 5,6 3 

Γάλα Όχι,% 11,6 9,1 0,000 
Πλήρες,% 50,1 36,6 
Χαµηλό σε λιπαρά,% 31,6 44,9 
Άπαχο,% 6,7 9,4 

 

 
Στον παραπάνω πίνακα, φαίνεται η κατανάλωση ψωµιού και γάλατος. Στην 1

η
 

περίπτωση, το 94,4% των συµµετεχόντων στις αστικές περιοχές δήλωσε πως 

καταναλώνει ψωµί ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τις αγροτικές περιοχές ήταν 97%. 

Σχετικά µε το γάλα, το 50,1% που διαµένει στις αστικές περιοχές καταναλώνει 

πλήρες γάλα ενώ το ποσοστό ατόµων  που δεν καταναλώνουν γάλα φτάνει το 11,6%. 

Στις αγροτικές περιοχές, το 44,9% των ατόµων καταναλώνουν γάλα χαµηλό σε 

λιπαρά ενώ το αντίστοιχο µη κατανάλωσης γάλακτος είναι 9,1%.
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3. Λογαριθµική παλινδρόµηση 

 

 

Πίνακας 3.1: Αποτελέσµατα της λογαριθµικής παλινδρόµησης που διερεύνησε τη σχέση 

διαφόρων παραγόντων µε την πιθανότητα ένα άτοµο να κατοικεί σε αστική περιοχή

 Υπόδειγµα 1 Υπόδειγµα 2 Υπόδειγµα 3 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Ηλικία (χρόνια) 0,980 0,960-1,001 0,983 0,962-1,004 0,979 0,957-1,002 

Άνδρες/Γυναίκες 0,956 0,711-1,287 0,925 0,685-1.249 0,949 0,685-1,314 

∆είκτης Μάζας 

Σώµατος (kg/m2) 

1,019 0,987-1,051 1,019 0,987-1,051 1,003 0,969-1,038 

Έτη σπουδών 1,051 0,977-1,129 1,049 0,975-1,127 1,053 0,972-1,140 

Κοινωνικο-οικονοµική 

Κατάσταση (SES) 

0,998 0,975-1,022 0,999 0,975-1,022 1,010 0,984-1,038 

Ψυχολογική 

Κατάσταση (GDS 

σκορ 0-15) 

1,094 0,909-1,317 1,098 0,912-1,323 1,283 1,039-1,584 

Υπέρταση (Ν/0) 0,908 0,671-1,227 0,917 0,677-1,241 0,890 0,639-1,239 

Σακχαρώδης 

∆ιαβήτης (Ν/0) 

1,394 0,981-1,983 1,387 0,975-1,974 1,174 0,811-1,699 

Υπερχοληστερολαιµία 

(Ν/0) 

1,087 0,848-1,394 1,079 0,840-1,386 0,925 0,722-1,186 

Κρέας 0,726 0,604-0,871 0,735 0,611-0,882 0,682 0,557-1,835 

Ψάρι - 1,131 0,971-1,318 1,221 1,034-1,443 

Χορταρικά/Λαχανικά - - 1,059/0,741 0,916-1,225 

/0,643-0,855 

 



 

Πίνακας 3.2 (συνέχεια)

 Υπόδειγµα 4 Υπόδειγµα 5 Υπόδειγµα 6 Υπόδειγµα 7 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός λόγος 95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Ηλικία (χρόνια) 0,978 0,956-1,001 0,981 0,958-1,004 0,988 0,956-1,021 0,987 0,954-1,020 

Άνδρες/Γυναίκες 0,939 0,677-1,303 0,918 0,660-1,275 1,059 0,663-1,691 1,053 0,655-1,692 

∆είκτης Μάζας 
Σώµατος (kg/m2) 

1,004 0,970-1,039 1,004 0,970-1,040 1,032 0,977-1,090 1,031 0,976-1,089 

Έτη σπουδών 1,051 0,970-1,139 1,055 0,973-1,144 1,114 0,998-1,245 1,105 0,989-1,235 

Κοινωνικο-
οικονοµική 

Κατάσταση (SES) 

1,010 0,984-1,038 1,010 0,984-1,037 1,004 0,969-1,042 1,007 0,971-1,045 

Ψυχολογική 
Κατάσταση (GDS 

σκορ 0-15) 

1,277 1,033-1,577 1,282 1,037-1,585 1,536 1,055-2,237 1,561 1,070-2,277 

Υπέρταση (Ν/0) 0,903 0,648-1,258 0,917 0,657-1,278 0,710 0,449-1,122 0,720 0,455-1,140 

Σακχαρώδης 
∆ιαβήτης (Ν/0) 

1,166 0,804-1,691 1,158 0,799-1,681 1,605 0,918-2,805 1,655 0,945-2,899 

Υπερχοληστερολαιµί
α (Ν/0) 

0,936 0,729-1,201 0,941 0,733-1,208 0,754 0,540-1,053 0,761 0,548-1,056 

Κρέας 0,688 0,561-0,843 0,714 0,580-0,880 0,713 0,539-0,943 0,721 0,546-0,954 

Ψάρι 1,222 1,034-1,444 1,217 1,029-1,440 1,150 0,907-1,459 1,159 0,914-1,471 

Χορταρικά/Λαχανικά 1,060/0,740 
0,915-1,227/ 

0,641-0,854 

0,744 0,941-1,273/ 

0,645-0,858 

1,174/ 

0,869 

0,967-1,425/ 

0,712-1,062 

1,171/0,861 0,963-1,424/ 

0,704-1,052 

Ζυµαρικά/Πατάτες 1,174/ 
0,886 

0,952-1,448/ 

0,732-1,072 

 1,010/ 

0,890 

0,959-1,463/ 

0,735-1,078 

0,932/ 

0,842 

0,689-1,261/ 

0,640-1,107 

0,942/0,852 
0,695-1,276/   

0,648-1,120 

Φρούτα        - 0,848 0,711-1,012 0,917 0,740-1,137 0,909 0,732-1,127 

∆ηµητριακά/Όσπρια        -        - 1,416/ 

0,735 

0,636-0,851/ 

1,083-1,852 

1,421/0,741 1,086-1,858/ 

0,640-0,859 

Γάλα        -        - - 0,941 0,725-1,220 
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Πίνακας 3.3 (συνέχεια) 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 Υπόδειγµα 8 Υπόδειγµα 9 Υπόδειγµα 10 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Σχετικός 

λόγος 

95% διάστ. 

εµπιστοσύνης 

Ηλικία (χρόνια) 0,985 0,949-1,022 0,987 0,951-1,024 0,985 0,949-1,022 

Άνδρες/Γυναίκες 1,117 0,660-1,888 1,150 0,675-1,959 1,211 0,703-2,084 

∆είκτης Μάζας Σώµατος 
(kg/m2) 

1,029 0,969-1,093 1,027 0,967-1,091 1,028 0,968-1,091 

Έτη σπουδών 1,096 0,970-1,237 1,081 0,958-1,221 1,080 0,957-1,219 

Κοινωνικο-οικονοµική 
Κατάσταση (SES) 

1,014 0,974-1,056 1,017 0,976-1,058 1,017 0,977-1,059 

Ψυχολογική Κατάσταση 
(GDS σκορ 0-15) 

1,850 1,192-2,873 1,832 1,178-2,849 1,877 1,201-2,932 

Υπέρταση (Ν/0) 0,688 0,414-1,143 0,705 0,423-1,174 0,707 0,424-1,179 

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 
(Ν/0) 

1,894 1,003-3,576 1,983 1,041-3,777 1,924 1,006-3,681 

Υπερχοληστερολαιµία 
(Ν/0)  

0,767 0,553-1,064 0,777 0,561-1,075 0,777 0,562-1,075 

Κρέας 0,796 0,582-1,088 0,782 0,569-1,074 0,767 0,556-1,058 

Ψάρι 1,170 0,903-1,516 1,153 0,888-1,496 1,171 0,899-1,526 

Χορταρικά/Λαχανικά 1,298/ 

0,752 

1,047-1,609/  

0,598-0,947 

1,342/ 

0,759 

1,077-1,673/ 

0,603-0,956 

1,354/ 

0,758 

1,085-1,689/ 

0,602-0,954 

Ζυµαρικά/Πατάτες 1,010/ 

0,812 

0,726-1,406/ 

0,602-1,095 

0,993/ 

0,783 

0,712-1,385/ 

0,579-1,059 

0,989/ 

0,780 

0,709-1,382/ 

0,576-1,056 

Φρούτα 0,842 0,657-1,080 0,814 0,632-1,048 0,815 0,632-1,051 

∆ηµητριακά/Όσπρια 1,586/ 

0,691 

1,155-2,177/ 

0,585-0,816 

1,523/ 

0,697 

1,108-2,093/ 

0,591-0,823 

1,514/ 

0,694 

1,099-2,087/ 

0,588-0,820 

Γάλα 0,950 0,710-1,270 0,953 0,711-1,276 0,948 0,707-1,272 

Τυρί 1,790 1,092-2,933 1,699 1,032-2,799 1,698 1,031-2,796 

Γλυκά - 1,159 0,973-1,381 1,140 0,955-1,362 

Ελαιόλαδο - - 0,885 0,692-1,133 
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Στον πίνακα 3.1, βλέπουµε τα τρία πρώτα υποδείγµατα που αφορούν τη συσχέτιση 

κατανάλωσης κρέατος, ψαριού και χορταρικών-λαχανικών µε την πιθανότητα ένα 

άτοµο να διαµένει σε αστική περιοχή. Παράλληλα, έχουν ληφθεί υπόψην διάφοροι 

παράγοντες και συγκεκριµένα: η ηλικία, το φύλο, ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος, τα έτη 

σπουδών, η κοινωνικο-οικονοµική και ψυχολογική κατάσταση και η ύπαρξη 

υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη και υπερχοληστερολαιµίας..  

 

Στο 1ο υπόδειγµα, από το Hosmer and Lemeshow Test προκύπτει στατιστικό σφάλµα 

P=0,906 > 0,05. Συνεπώς, η µηδενική υπόθεση που λέει πως το εκτιµηθέν δείγµα δε 

διαφέρει από το πραγµατικό δεν απορρίπτεται άρα το µοντέλο έχει καλή 

προσαρµοστικότητα και προβλέπει καλά τα δεδοµένα. Ο σχετικός λόγος για το κρέας 

προκύπτει 0,796 και σηµαίνει ότι καθώς η κατανάλωσή του αυξάνεται µεταβαίνοντας 

από την κάθε κατηγορία συχνότητας κατανάλωσής του (ποτέ, 2-3 φορές/µήνα, 1-2 

φορές εβδοµάδα, 3-5 φορές/εβδοµάδα, καθηµερινά) στην άλλη, η πιθανότητα ένα 

άτοµο να διαµένει σε αστική περιοχή µειώνεται κατά 0,8 φορές ή κατά 20% µε 

βεβαιότητα 95% (από 0,604 φορές έως 0,871 φορές). Στο 2ο υπόδειγµα, προστίθεται 

το ψάρι και από το Hosmer and Lemeshow Test προκύπτει στατιστικό σφάλµα 

P=0,611 > 0,05 οπότε η ερµηνεία του µοντέλου είναι καλή. Βάσει του σχετικού 

λόγου, προκύπτει πως όσο αυξάνεται η συχνότητα κατανάλωση του ψαριού η 

πιθανότητα να διαµένει κάποιος σε αστική περιοχή αυξάνεται κατά 1,131 όµως αυτό 

δεν είναι στατιστικά σηµαντικό και συνεπώς δε µπορεί να εξαχθεί το παραπάνω 

συµπέρασµα. Μετά την προσθήκη των χορταρικών-λαχανικών -τα οποία 

προστίθενται µαζί καθώς πρόκειται για κοινή οµάδα τροφίµων-, από το Hosmer and 

Lemeshow Test προκύπτει στατιστικό σφάλµα P=0,003 < 0,05 και συνεπώς η 

ανάλυση των δεδοµένων από το µοντέλο δεν είναι καλή. Οι σχετικοί λόγοι για τα 

χορταρικά και τα λαχανικά προκύπτουν 1,059 και 0,741 αντίστοιχα, όµως στατιστικά 

σηµαντικά προκύπτουν µόνο τα λαχανικά. Συνεπώς, η πιθανότητα να διαµένει 

κάποιος σε αστική περιοχή µειώνεται κατά 0,741 φορές και µε βεβαιότητα 95% για 

τα λαχανικά µόνο. Αξίζει να σηµειωθεί πως στο 3
ο
 υπόδειγµα, µε την προσθήκη των 

τροφίµων αυτών, η προηγούµενη µεταβλητή (ψάρι) καθίσταται στατιστικά σηµαντική 

ενώ το κρέας είναι πια µη στατιστικά σηµαντικό. Έτσι φανερώνεται η αλληλεπίδραση 

µεταξύ των τροφίµων αυτών. 
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Στον πίνακα 3.2 διεκπεραιώνονται τα υποδείγµατα 4,5,6,7 και τα τρόφιµα που 

προστίθενται σ αυτή την περίπτωση είναι τα ζυµαρικά/πατάτες, φρούτα, 

δηµητριακά/όσπρια και γάλα. Από το Hosmer and Lemeshow Test προκύπτουν 

στατιστικά σφάλµατα P=0,027 <0,05, P=0,043<0,05, P=0,230>0,05 και 

P=0,616>0,05 αντίστοιχα. Άρα λοιπόν, η ικανότητα του µοντέλου να προβλέπει καλά 

τα δεδοµένα σταδιακά αυξάνεται και θεωρείται καλή µετά την προσθήκη 

δηµητριακών/οσπρίων και γάλακτος. Στο 4
ο
 υπόδειγµα, οι σχετικοί λόγοι για 

ζυµαρικά/πατάτες είναι 1,174 και 0,886 αντίστοιχα, άρα καθώς η συχνότητα 

κατανάλωσης αυτών των τροφίµων αυξάνεται, η πιθανότητα να µένει κάποιος σε 

αστική περιοχή αυξάνεται κατά 1,174 φορές και µειώνεται κατά 0,886 φορές για τα 

ζυµαρικά και τις πατάτες αντίστοιχα και µε βεβαιότητα 95% για τις πατάτες µόνο που 

είναι οριακά στατιστικά σηµαντική µεταβλητή. Στο 5
ο
 υπόδειγµα, ο σχετικός λόγος 

για τα φρούτα προκύπτει 0,848 και σηµαίνει ότι καθώς ένας συµµετέχων µεταβαίνει 

από τη µια κατηγορία συχνότητας κατανάλωσης του τροφίµου στην άλλη, η 

πιθανότητα να διαµένει σε αστική περιοχή µειώνεται κατά 0,886 φορές µε 

βεβαιότητα 95% (0,711-1,012 φορές). Και σ’ αυτήν την περίπτωση, η µεταβλητή 

αυτή είναι οριακά στατιστικά σηµαντική. Στο 6
ο
 υπόδειγµα, οι σχετικοί λόγοι για 

δηµητριακά/όσπρια προκύπτουν 0,735/1,416 αντίστοιχα και υποδηλώνουν πως καθώς 

η συχνότητα κατανάλωσης των τροφίµων αυξάνεται, η πιθανότητα να διαµένει 

κάποιος σε αστική περιοχή µειώνεται κατά 0,735 φορές και αυξάνεται κατά 1,416 

φορές αντίστοιχα, µε βεβαιότητα 95% (0,636-0,851/ 1,083-1,852 φορές). Στο 

τελευταίο υπόδειγµα του εν λόγω πίνακα, ο σχετικός λόγος για το γάλα προκύπτει 

0,941 όµως δεν εξάγεται συµπέρασµα γι αυτό καθώς η µεταβλητή δεν είναι 

στατιστικά σηµαντική. 
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Τέλος, στον πίνακα 3.3 παρουσιάζονται τα τρία τελευταία υποδείγµατα µε την 

προσθήκη τυριού, γλυκών και ελαιολάδου. Τα αντίστοιχα στατιστικά σφάλµατα P 

προκύπτουν 0,324>0,05, 0,047<0,05 και 0,074>0,05, υποδηλώνοντας έτσι πως η 

προσαρµοστικότητα του µοντέλου και η ικανότητά του να ερµηνεύει µειώνεται µε 

την προσθήκη των γλυκών, όµως αυξάνεται στο τελικό υπόδειγµα έπειτα από την 

προσθήκη και του ελαιολάδου. Στο υπόδειγµα 8, ο σχετικός λόγος για το τυρί 

(κίτρινο τυρί) προκύπτει 1,790 και σηµαίνει πως όσο αυξάνεται η συχνότητα 

κατανάλωσής τους, η πιθανότητα το άτοµο να διαµένει σε αστική περιοχή αυξάνεται 

1,790 φορές µε βεβαιότητα 95%. Στο 9ο υπόδειγµα, προστίθενται τα γλυκά όµως δεν 

είναι στατιστικά σηµαντική µεταβλητή ενώ το ίδιο συµβαίνει και µε το ελαιόλαδο 

που προστίθεται τελευταίο. 
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Συζήτηση 

 

 

Μελέτες που έχουν σαν βασικό αντικείµενό τους τον τόπο διαµονής των 

κατοίκων της έρευνας MEDIS δεν έχουν πραγµατοποιηθεί στο παρελθόν. Η 

πραγµατοποίηση της εν λόγω έρευνας µας δίνει το έναυσµα να συγκρίνουµε  τις 

διατροφικές συνήθειες ηλικιωµένων ατόµων σε αστικού τύπου νησιά και νησιά του 

Αιγαίου και του Ιονίου τα οποία κατά βάση στηρίζονται στην αγροτική-κτηνοτροφική 

παραγωγή. Αναλογιζόµενοι τις προφανείς διαφορές µεταξύ των περιοχών αυτών 

µπορούµε να αντιληφθούµε πώς η έντονη τάση αστικοποίησης που παρατηρήθηκε 

κατά το δεύτερο µισό του 20ού αιώνα επηρέασε τις διατροφικές συνήθειες των 

ανθρώπων. Επιπλέον, αντιλαµβανόµαστε το ρόλο που παίζουν στις αστικές περιοχές 

οι καλύτερες υπηρεσίες στους τοµείς της υγείας, της εκπαίδευσης, της ψυχαγωγίας 

και ενδεχοµένως η µεγαλύτερη διαθεσιµότητα ποικίλων προϊόντων και αγαθών. 

Αρχικά, µέσω του πίνακα 1 διακρίνουµε τα βασικά περιγραφικά στοιχεία των 

ατόµων της MEDIS σε σχέση µε τον τόπο διαµονής. Ο αριθµός ατόµων που ζει σε 

αστικές περιοχές νησιών της µελέτης είναι σχεδόν διπλάσιος από τον αντίστοιχο σε 

αγροτικές περιοχές κι αυτό ενδεχοµένως αντικατοπτρίζει την τάση συγκέντρωσης 

στις αστικές περιοχές των νησιών σαν µέρος της ευρύτερης τάσης αστυφιλίας που για 

συγκεκριµένους λόγους κυριάρχησε σε όλη την επικράτεια της Ελλάδας. 

Μέσω των t-tests παρατηρήθηκε πως το µορφωτικό επίπεδο των ηλικιωµένων 

ήταν ιδιαίτερα χαµηλό τόσο στις αστικές όσο και στις αγροτικές περιοχές. Αυτό 

πιθανώς συµβαίνει, αρχικά διότι εκείνη την περίοδο η εκπαίδευση δεν ήταν 

υποχρεωτική και επιπλέον η χώρα ήταν σε φάση ανασυγκρότησης και ανόρθωσης, 

µετά το τέλος του Β’ Παγκοσµίου πολέµου άρα το βιοτικό επίπεδο άµεσα 

συνδεόµενο µε το µορφωτικό ήταν χαµηλό κι έτσι οι περισσότεροι περιορίστηκαν σε 

χειρωνακτικές και αγροκτηνοτροφικές εργασίες προκειµένου να βγάλουν τα προς το 

ζην.  

Ο δείκτης µάζας σώµατος των ηλικιωµένων ατόµων είναι µεγαλύτερος στις 

αστικές απ’ ό,τι στις αγροτικές περιοχές ενώ και στις δύο περιπτώσεις δηλώνει κατά 

µέσο όρο το υπέρβαρο των  κατοίκων αυτών. Το εν λόγω αποτέλεσµα φανερώνει πως 

στην Ελλάδα οι υπέρβαροι ηλικιωµένοι επικρατούν, αντίθετα µε άλλες χώρες, όπως η 
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Ιταλία. Μελέτη που πραγµατοποιήθηκε στη γειτονική χώρα µε αντιπροσωπευτικό 

δείγµα τριών χιλιάδων ηλικιωµένων και υγιών εθελοντών, έδειξε πως το ποσοστό των 

ηλικιωµένων ανδρών και γυναικών µε φυσιολογικό ∆είκτη Μάζας Σώµατος είναι 

46% ενώ το αντίστοιχο των υπέρβαρων πλησιάζει το 38% [50].  

Σχετικά µε το κάπνισµα, το 16,8% των συµµετεχόντων που διαµένουν σε 

αστικές περιοχές καπνίζει ενώ το αντίστοιχο που δεν καπνίζει είναι το 64,2%. Τα ίδια 

ποσοστά για τους κατοίκους των αγροτικών περιοχών είναι 14,4% και 65,1%. Το 

µεγαλύτερο ποσοστό ατόµων που καπνίζουν στις αστικές περιοχές µπορεί να 

οφείλεται στη µεγαλύτερη και αµεσότερη διαθεσιµότητα τσιγάρων στις περιοχές 

αυτές. Πάντως, πρέπει να σηµειωθεί πως οι κάτοικοι των αστικών και αγροτικών 

περιοχών που κάπνιζαν στο παρελθόν ξεπερνούν το διπλάσιο των τωρινών καπνιστών 

(35,8% και 34,8% για τις δύο περιοχές) κι αυτό ενδεχοµένως δείχνει πως το 

οικονοµικό επίπεδο ή η ενηµέρωση σχετικά µε τις επιβλαβείς συνέπειες του τσιγάρου 

µπορεί να αποτέλεσαν παράγοντες για τη διακοπή του. 

Τέλος, όσον αφορά στις διάφορες νόσους, τα ποσοστά υπέρτασης, 

σακχαρώδους διαβήτη και υπερχοληστερολαιµίας είναι µεγαλύτερα στις αστικές 

περιοχές απ’ό,τι στις αγροτικές. Οι δύο πρώτες νόσοι είναι πολυπαραγοντικοί και 

συνεπώς οι αιτίες εµφάνισής τους ποικίλουν. Σχετικά µε την υπερχοληστερολαιµία- 

όπου και η διαφορά των δύο ποσοστών σχετικά µε τη συχνότητά της είναι 

µεγαλύτερη- φαίνεται πως η διαµονή σε αγροτική περιοχή σχετίζεται µε ενδεχόµενη 

µεγαλύτερη προσκόλληση των κατοίκων σε ένα υγιεινότερο τρόπο ζωής, µε 

υψηλότερη φυσική δραστηριότητα εξαιτίας των αγροτικών εργασιών και µικρότερου 

βαθµού ψυχολογική ένταση. 

Οι επιπολασµοί των διατροφικών συνηθειών των ηλικιωµένων -στις δύο 

περιοχές- που προκύπτουν µε στατιστική σηµαντικότητα είναι το ψάρι, τα λαχανικά, 

τα όσπρια, τα δηµητριακά και το ελαιόλαδο. Λαµβάνοντας υπόψην το 

αντιπροσωπευτικό του δείγµατος, οι κάτοικοι των αγροτικών περιοχών 

καταναλώνουν συχνότερα ψάρι, κάτι το οποίο ενδεχοµένως δείχνει την αυξηµένη 

ενασχόληση µε την αλιεία. Επιπλέον, η συχνότητα κατανάλωσης οσπρίων και 

ελαιολάδου είναι µεγαλύτερη στις περιοχές αυτές, µε µικρές διαφορές στα ποσοστά 

σε σύγκριση µε τις αστικές περιοχές. Τα λαχανικά και τα δηµητριακά 

καταναλώνονται περισσότερο από κατοίκους των αστικών περιοχών και πιθανή αιτία 

γι’ αυτό αποτελεί η µεγαλύτερη προσβασιµότητα σε τέτοιου είδους τρόφιµα παρόλο 
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που και στις αγροτικές περιοχές η διαθεσιµότητα ιδιαίτερα των λαχανικών είναι 

µεγάλη. 

Η λογαριθµική παλινδρόµηση µε σκοπό την αξιολόγηση της σχέσης των 

διατροφικών συνηθειών µε τον τόπο διαµονής, πραγµατοποιήθηκε έπειτα από 

προσαρµογή για ορισµένους συγχυτικούς παράγοντες και συγκεκριµένα τους: ηλικία, 

φύλο, δείκτης µάζας σώµατος, µορφωτικό επίπεδο, κοινωνικο-οικονοµική 

κατάσταση, ψυχολογική κατάσταση και παρουσία υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη 

και υπερχοληστερολαιµίας. Η επιλογή των παραπάνω παραγόντων για την προσθήκη 

τους στα µοντέλα παλινδρόµησης, οφείλεται στο γεγονός πως είναι πιθανόν να 

επηρεάσουν την κατανάλωση ορισµένων τροφίµων, ο καθένας µε διαφορετικό τρόπο. 

Έτσι, η πιθανότητα να “αλλοιώνουν” το αποτέλεσµα ελαχιστοποιείται και η 

παλινδρόµηση µε σκοπό τη µελέτη της συσχέτισης των διατροφικών συνηθειών µε 

τον τόπο διαµονής, πραγµατοποιείται ορθότερα.  

Συνοψίζοντας τα αποτελέσµατα της λογιστικής παλινδρόµησης όπως αυτά 

προκύπτουν από το 10
ο
 υπόδειγµα και λαµβάνοντας υπόψην µόνο τα στατιστικά 

σηµαντικά από αυτά, αντιλαµβανόµαστε πως όσο αυξάνεται η συχνότητα 

κατανάλωσης χορταρικών, δηµητριακών και τυριού, η πιθανότητα να διαµένει 

κάποιος σε αστική περιοχή επίσης αυξάνεται. Όσον αφορά στα χορταρικά, το εν λόγω 

αποτέλεσµα ίσως µοιάζει οξύµωρο καθώς η παραγωγή χορταρικών στις αγροτικές 

περιοχές είναι µεγάλη και συνεπώς θα περιµέναµε µεγαλύτερη κατανάλωση 

χορταρικών στις αγροτικές περιοχές λόγω της αυξηµένης διαθεσιµότητάς τους. Η 

µεγάλη ποικιλία δηµητριακών και τυριών που είναι διαθέσιµη στις αστικές περιοχές, 

επαληθεύει ενδεχοµένως την εξαγωγή του αποτελέσµατος σχετικά µε τα 

συγκεκριµένα τρόφιµα. Επιπλέον, η συχνότητα κατανάλωσης των υπόλοιπων 

τροφίµων και συγκεκριµένα κρέατος, λαχανικών και οσπρίων είναι αντιστρόφως 

ανάλογη µε την πιθανότητα διαµονής σε αστική περιοχή. Άρα, όσο αυξάνεται η 

συχνότητα κατανάλωσής τους, η πιθανότητα διαµονής σε αγροτική περιοχή 

αυξάνεται. Ορισµένα από τα αποτελέσµατα ήταν αναµενόµενα, ειδικά εκείνα σχετικά 

µε το κρέας και τα λαχανικά καθώς η ενασχόληση µε την γεωργία και την 

κτηνοτροφία και η παρουσία οικόσιτων ζώων και οικιακής καλλιέργειας λαχανικών 

και φρούτων, µπορεί να είναι πιθανοί παράγοντες υψηλότερης κατανάλωσης των 

προϊόντων αυτών εξαιτίας της άµεσης διαθεσιµότητάς τους. Ωστόσο, µία 

συγκεκριµένη έρευνα δείχνει πως η κατανάλωση κρέατος µπορεί να είναι αυξηνένη 

στις αστικές περιοχές καθώς η ζωή σ’αυτές συνδέεται µε ελαφρώς καλύτερη 
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οικονοµική κατάσταση µε αποτέλεσµα την αύξηση της κατανάλωσης του  κρέατος 

[47]. Επιπλέον, στις αγροτικές περιοχές, υπάρχει αυξηµένη εµπιστοσύνη στους 

παραγωγούς σε σύγκριση µε την αγορά φρούτων και λαχανικών από τα supermarkets 

καθώς πιστεύεται πως η ποιότητα είναι καλύτερη µε αποτέλεσµα την αυξηµένη 

ζήτησή τους.  

 

Περιορισµοί 

 

 

 Η µελέτη MEDIS αποτελεί µία συγχρονική έρευνα επιπολασµού και συνεπώς 

δεν προκύπτει σχέση αιτίου-αποτελέσµατος. Έτσι, η εξαγωγή οποιουδήποτε 

συµπεράσµατος προκύπτει έπειτα από την εξασφάλιση των απαραίτητων 

επιφυλάξεων. Επιπλέον, πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψην το σφάλµα ανάκλησης, 

ειδικά σε σχέση µε την αποτίµηση των διατροφικών συνηθειών ενώ σφάλµα λόγω µη 

διευκρίνισης µπορεί να προκύψει και εκ µέρους του ερευνητή. Τέτοιο παράδειγµα 

αποτελούν τα δηµητριακά στα οποία συµπεριλαµβάνεται και το ρύζι, κάτι το οποίο 

δεν είναι πάντα αντιληπτό από τους ερωτηθέντες. Ακόµη, όσον αφορά στις µετρήσεις 

διάφορων βιοχηµικών δεικτών, οι τιµές τους πολλές φορές ήταν αυτοδηλούµενες ενώ 

άλλες πληροφορίες, όπως εκείνες σχετικά µε τα φάρµακα, διακατέχονται από 

σφάλµατα  που σχετίζονται µε αδυναµία µνήµης. 
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Παράρτηµα 

 

1. Κωδικός αριθµός: 

2. Ηµεροµηνία συµπλήρωσης ερωτηµατολογίου (ΗΗ / ΜΜ / ΕΕΕΕ):  

3. Α. Γενικά Στοιχεία 
4. Ονοµατεπώνυµο (προαιρετικό)  

Περιοχή µόνιµης διαµονής (> 5 τελευταία έτη) …………………………………… 

 Αγροτική περιοχή  Αστική περιοχή 

5. ∆ιεύθυνση (Οδός, αριθµός, Πόλη,  ΤΚ) (προαιρετικό)  

6. Τηλέφωνο επικοινωνίας (προαιρετικό)  

7. 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 

 Ζει µόνο ένας 

Σε ποια ηλικία πέθαναν …; 

… Πατέρας … Μητέρα 

Α1. Ανθρωποµετρικά στοιχεία 
 ∆ηλωθέν Μέτρηση 

Βάρος (Kg)   

Ύψος (cm)   

Περιφέρεια µέσης (cm)   

 Περιφέρεια ισχύου (cm)   

∆ερµατική 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: …. 

8. Επάγγελµα τώρα ή στο παρελθόν  

9. Είδος επαγγέλµατος  

(Βαθµολογείστε µε ότι σας  ταιριάζει καλύτερα) 

Χειρωνακτική εργασία 1 2 3 4 Πνευµατική 

εργασία 

Έτη σπουδών (π.χ. 6 για ∆ηµοτικό, 12 για Λύκειο, 16 για Α.Ε.Ι. κ.λ.π.)  

10. Α2.1 Οικογενειακή κατάσταση 
11. Είστε …  Άγαµος  Έγγαµος  ∆ιαξευγµένος  Χήρος 

12. 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 
13. Αριθµός αυτοκινήτων στην οικογένεια  
14. Αριθµός δωµατίων στο σπίτι  

15. Κατοικείτε σε ιδιόκτητη κατοικία 1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 
ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α ΒΓΑΙΝΕΤΕ ΕΞΩ ΜΕ ΦΙΛΟΥΣ 0 1 2 3 - 5 >5 
ΠΟΣΟΥΣ ΦΙΛΟΥΣ ΘΕΩΡΕΙΤΕ ΟΤΙ ΕΧΕΤΕ;   
ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ ΕΒ∆ΟΜΑ∆Α ΒΓΑΙΝΕΤΕ ΕΞΩ ΜΕ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΣΑΣ 0 1 2 3 – 5 >5 
ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΜΕΣΑ ΣΤΟ ΕΤΟΣ ΠΗΓΑΙΝΕΤΕ ΕΚ∆ΡΟΜΕΣ 0 1 2 – 3 4– 8 >8 
ΣΥΜΜΕΤΕΧΕΤΕ ΣΕ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΟΜΑ∆ΕΣ  (π.χ. λαογραφικό σύλλογο κλπ) 1.  ΝΑΙ       0.  ΟΧΙ 
∆υνατότητα πρόσβασης σε 

Υγειονοµικές Υπηρεσίες 

1. Πολύ εύκολη 2. Εύκολη 3. Μέτρια 4. ∆ύσκολη 5. Πολύ δύσκολη 6. Αδύνατη 

Από ποιους παράγοντες 

εξαρτάται η πρόσβαση σας 

Οικονοµικούς 

1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 

Οικογενειακούς 

1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 
Κοινωνικούς 
1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 

      

Παρεχόµενες Ιατρικές 

Υπηρεσίες 

Αγροτικός Ιατρός 

1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 

Κέντρο Υγείας 

1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 
Ιδιώτης  

1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 
Τηλε-ιατρική 
1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 

Νοσοκοµείο 
1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 

  

Πόσες φορές ετησίως  
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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 

Φορές την εβδοµάδα … 

Είδος σωµατικής άσκησης που προτιµάτε; Βάδισµα ή τρέξιµο, ποδήλατο               1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ   

Κολύµπι                                                 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ   

Χορός                                                     1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ   

Άρση βαρών                                           1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

Οµαδικά αθλήµατα (π.χ. ποδόσφαιρο)  1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ  

Οργανωµένο γυµναστήριο                     1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ   

Μέση διάρκεια άσκησης την φορά (σε λεπτά)  

Ένταση σωµατικής άσκησης:  Ελαφρά 

 Μέτρια 

 Έντονη 

Χρόνια σωµατικής άσκησης (σε έτη);  

Πόσο περπατάτε καθηµερινά για τις συνήθεις ασχολίες σας (σε λεπτά);  

Πόση ώρα την ηµέρα είστε καθιστός (σε λεπτά);  

Β2. Καπνιστικές συνήθειες 

Κάπνισµα (τώρα) 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

Αριθµός τσιγάρων / ηµέρα  (προσεγγιστικά κατά µέσο όρο)  

Είδος τσιγάρων  Ελαφρά 

 Βαριά – άφιλτρα 

 Καπνός – πούρο 

Έτη καπνίσµατος  

Κάπνισµα (στο παρελθόν) 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

∆ιακοπή (έτη από σήµερα)  

Αίτια διακοπής  Πρόληψη 

 Ιατρικές οδηγίες 

 Άλλο 

Καπνίζουν άλλα άτοµα στο χώρο εργασίας σας; 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

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; 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

Πιστεύετε ότι το κάπνισµα συνδέεται µε την καρδιαγγειακή νόσο;  Άµεσα  Έµµεσα  ΌΧΙ 

Πιστεύετε ότι το κάπνισµα συνδέεται άµεσα µε διάφορες µορφές καρκίνου; 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

Σας πείθει η αντικαπνιστική εκστρατεία διαφόρων φορέων… 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ 

Β3. ∆ιατροφικές συνήθειες (το συµπληρώνουµε µόνο αν δεν έχει παραδώσει το πλήρες) 
∆ηλώστε την 

κατανάλωση των 

παρακάτω 

τροφίµων σε µια 

συνήθη εβδοµάδα 

σας: 

Κρέας (κόκκινο) Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Κρέας (λευκό) Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Ψάρι Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Χορταρικά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Λαχανικά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Όσπρια Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

∆ηµητριακά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Τυρί Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Γάλα Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Ψωµί, παξιµάδια Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Ζυµαρικά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Πατάτες Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Φρούτα Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Γλυκά Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Ελαιόλαδο Ποτέ Σπάνια  2-3 φορές /µήνα  1-2 φορές / εβδ.  3-5 φορές / εβδ.  καθηµερινά, µερίδες … 

Προσδιορίστε το συνηθισµένο µέγεθος µερίδας φαγητού… 1.Μικρή 2.Κανονική (εστιατορίου) 3.Μεγάλη 

Το ψωµί, παξιµάδια που καταναλώνετε είναι … Λευκό  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Ολικής αλέσεως  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
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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)  

 

Καταναλώνετε στο καθηµερινό φαγητό σας…  Φυτικές στερόλες ΝΑΙ ΟΧΙ 

Σπορέλαιο ΝΑΙ ΟΧΙ 

Βούτυρο ΝΑΙ ΟΧΙ 

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 

Καταναλώνετε συµπληρώµατα βιταµινών; Αν ΝΑΙ τότε πόσα την εβδοµάδα; 1. ΝΑΙ 0. ΟΧΙ        Ποσότητα … / εβδοµάδα 

Πίνετε συστηµατικά οινοπνευµατώδη ποτά;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Αν πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά, σε τι ποσότητα ηµερησίως;  0-1 ποτήρια κρασί (100\ml ή 12g 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, Είδος ………………………. 

Αν απαντήσατε ΝΑΙ, τότε πόσα φλιτζάνια πίνετε την ηµέρα; 0-1(60 gr τείνης) 1-2 3-5 5+ 

Πόσες ώρες κοιµάστε την ηµέρα;  

Κοιµάστε το µεσηµέρι;  

Τι ώρα ξυπνάτε το πρωί;  

Τι ώρα κοιµάστε το βράδυ;  

 Β.4 Ψυχολογική αξιολόγηση  
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 

16. ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ  

Β5. ∆ιανοητική Αξιολόγηση 

Ρωτήστε τον ερωτώµενο τις παρακάτω ερωτήσεις και βάλτε βαθµό ένα για κάθε σωστή απάντηση 

Ποιο είναι το Έτος; Εποχή; Ηµεροµηνία; Ηµέρα της εβδοµάδας; Μήνας; (max score 5)  

Που βρισκόµαστε τώρα; Νοµός; Επαρχία; Πόλη; (max score 3)  

Αναφέρατε 3 άσχετα µεταξύ τους αντικείµενα και ο ερωτώµενος καλείτε να τα αναφέρει…(max score 3)  

Ζητήστε να µετρήσει ανάποδα από το 100 ανά 7 (93, 86, …) σταµατήστε τον µετά από 5 αριθµούς … (max score 5)  

Ο ερωτώµενος καλείτε να αναφέρει ξανά τα 3 αντικείµενα που του είπατε πιο πριν…(max score 3)  

∆είξτε 2 απλά αντικείµενα και πείτε του να σας τα ονοµάσει (max score 2)  

Επαναλάβατε τη φράση «όχι εάν, και, ή αλλά …» (max score 1)  

Ζητήστε να πάρει ένα λευκό χαρτί να το διπλώσει στη µέση και να το τοποθετήσει στο πάτωµα …(max score 3)  

 

Γ. Ιατρικό Ιστορικό 
Γ1. Έχετε υπέρταση;  ΝΑΙ  Όχι 

Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε ακολουθείτε: ∆ίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 

Φάρµακα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 
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Αν παίρνετε φάρµακα τότε ποιο είδος ? β-αναστολείς  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

ανταγωνιστές Ca  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

α- MEA  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

∆ιουρητικά  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

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)  

∆ιαστολική Αρτηριακή Πίεση (mm Hg)  

Γ2. Έχετε σακχαρώδη διαβήτη (τύπου 2)   ΝΑΙ  ΟΧΙ  

Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε ακολουθείτε: ∆ίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 

∆ισκία:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 

Ινσουλίνη:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 

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 

Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε ακολουθείτε: ∆ίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 

Φάρµακα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ ∆ιάρκεια 

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 

 

……………………………..… 

 

Συµφωνώ και αποδέχοµαι τα παραπάνω 

στοιχεία που έδωσα εθελοντικά και µε τη 

βούληση µου στον Ερευνητή της µελέτης.  

Όνοµα & Υπογραφή ερωτώµενου 

 

……………………………..… 
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