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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η παρούσα έρευνα έχει ως στόχο τη διερεύνηση  των συχνοτήτων 

κατανάλωσης βασικών συστατικών της διατροφής στα πλαίσια της οικογένειας. 

Μελετάται η σχέση των διατροφικών συνηθειών ανάµεσα στα µέλη της οικογένειας, 

καθώς επίσης οι στάσεις που φέρουν τα άτοµα σχετικά µε την υιοθέτηση υγιεινών 

συνηθειών. Στην έρευνα συµµετείχαν 59 οικογένειες µε µέσο όρο ηλικίας των παιδιών 

17,18 έτη, των πατέρων τα 49,29 έτη και των µητέρων τα 44,58 έτη. Οι συµµετέχοντες 

κλήθηκαν να συµπληρώσουν ένα ερωτηµατολόγιο που αφορούσε θέµατα διατροφής 

και το ερωτηµατολόγιο TpB Questionnaire αναφορικά µε τις στάσεις τους σε ζητήµατα 

υγιεινού τρόπου ζωής. Τα αποτελέσµατα υποδεικνύουν τη συµφωνία των µελών της 

οικογένειας όσον αφορά την πρόσληψη χοληστερόλης και πρωινού, παράλληλα όµως 

αποκαλύπτουν τη σηµαντική διαφορά κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και 

πρόχειρου φαγητού εκ µέρους των παιδιών. Επίσης, παρουσιάζουν την ύπαρξη 

συσχετίσεων µεταξύ γονέων και παιδιών σχετικά µε τις στάσεις και τις προθέσεις τους  

προς έναν υγιεινότερο τρόπο ζωής. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί οι συζητήσεις, οι έρευνες και το ενδιαφέρον 

σχετικά µε την υγεία, παράλληλα όµως όλο και περισσότερα σηµαντικά προβλήµατα 

υγείας  έχουν κάνει την εµφάνισή τους. Ένα µεγάλο ποσοστό των προβληµάτων υγείας 

που αντιµετωπίζει ο σύγχρονος άνθρωπος, αφορά τις χρόνιες ασθένειες (π.χ. 

καρδιαγγειακές νόσοι, διαβήτης, νεοπλασίες). Οι ασθένειες αυτές δεν θεραπεύονται 

οριστικά, αλλά αποτελούν καταστάσεις που προσπαθούµε να ελέγξουµε.  Οι 

παράγοντες που µπορεί να οδηγήσουν στην απώλεια της υγείας και ευεξίας και την 

επικράτηση της ασθένειας είναι ποικίλοι και περιλαµβάνουν παραµέτρους όπως είναι  

το κάπνισµα, οι διατροφικές συνήθειες, η χρήση αλκοόλ και άλλων ουσιών, η έλλειψη 

σωµατικής άσκησης, η παχυσαρκία, το στρες και άλλα. Μεταξύ αυτών των 

παραγόντων  υπάρχουν σηµαντικές αλληλεπιδράσεις, που αυξάνουν τους κινδύνους 

νόσησης, µέσω  ανατροφοδοτούµενων κύκλων.  

 

1.1 Συµπεριφορές υγείας 

Όλο και µεγαλύτερη προσοχή  δίνεται στο ρόλο της συµπεριφοράς σε θέµατα 

υγείας και ασθένειας. Έτσι, ακόµα και µία σχετικά µικρή αλλαγή των συνηθειών που 

σχετίζονται µε την υγεία (π.χ. διακοπή του καπνίσµατος) θα µπορούσε να συµβάλει σε 

σηµαντικό βαθµό στη βελτίωση της ποιότητας , όπως επίσης και της «ποσότητας» 

ζωής  στις σύγχρονες κοινωνίες. Οι συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία, τη 

διατήρηση και την προστασία της ή την έκθεσή της σε κίνδυνο, αποκαλούνται 

«συµπεριφορές υγείας». 

Στην πλειονότητά τους  τα άτοµα λαµβάνουν µέτρα για να προστατέψουν την 

υγεία τους ή για να αποφύγουν την ασθένεια. Οι συµπεριφορές αυτές που δρουν 

προστατευτικά για την υγεία, περιλαµβάνουν κάθε δραστηριότητα στην οποία 
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προβαίνουν τα άτοµα προκειµένου να διατηρήσουν ή να προάγουν την υγεία τους, 

ανεξάρτητα από το αντιλαµβανόµενο επίπεδο της υγείας τους ή από το αν η 

συµπεριφορά αυτή τελικά επιτυγχάνει το στόχο της. Τέτοιες συµπεριφορές ή συνήθειες  

είναι: η σωστή διατροφή, η άσκηση, οι προληπτικοί έλεγχοι, ο επαρκής ύπνος κλπ 

(Καραδήµας, 2004). 

 Έρευνες σχετικά µε τις συµπεριφορές υγείας οδηγούν στα εξής συµπεράσµατα: 

α) αν και είναι σχετικά σταθερές, συχνά αλλάζουν στην πάροδο του χρόνου, β) οι 

συγκεκριµένες συµπεριφορές προστασίας της υγείας δεν είναι ισχυρά συνδεδεµένες 

µεταξύ τους. Για παράδειγµα , η υγιεινή διατροφή δεν συνάδει απαραίτητα µε την 

αποφυγή του καπνίσµατος., γ) οι συµπεριφορές προστασίας της υγείας δεν φαίνεται να 

καθορίζονται από µία µόνο οµάδα στάσεων , σκέψεων ή µαθήσεων. Για παράδειγµα, 

ένα άτοµο µπορεί να   αποφεύγει το κάπνισµα για να προστατέψει την υγεία του, αλλά 

ταυτόχρονα να αποφεύγει τα λιπαρά µόνο για να διατηρήσει τη γραµµή του σώµατός 

του (Sarafino, 1999).  

 Οι λόγοι για την έλλειψη σταθερότητας στις συµπεριφορές υγείας και για τους 

χαλαρούς δεσµούς µεταξύ τους είναι αρκετοί. Οι Leventhal, Prochaska, & Hirschman 

(1985), (cf. Καραδήµας, 2004), αναφέρουν τέσσερις: α) διαφορετικές συνήθειες µπορεί 

να εξυπηρετούν διαφορετικούς σκοπούς, β) οι συµπεριφορές επηρεάζονται από 

διαφορετικούς και ποικίλους παράγοντες κάθε φορά, γ) οι άνθρωποι αλλάζουν ως 

αποτέλεσµα των µαθήσεων και των εµπειριών και δ) λόγοι που κάποτε συντέλεσαν 

στην έναρξη ή διατήρηση µιας συµπεριφοράς µπορεί πλέον να µην ισχύουν. 

 Στη συνέχεια, θα παρουσιαστούν οι συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία 

αναφορικά µε την διατροφή. 
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2. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 Από την αρχή της ζωής, πολλές από τις σηµαντικότερες , κοινωνικές και 

απολαυστικές δραστηριότητες της ανθρώπινης εµπειρίας, περιστρέφονται γύρω από τη 

λήψη τροφής. Η βρώση και η πόση  δεν αποτελούν µόνο τρόπους για την ικανοποίηση 

της πείνας και της δίψας, αλλά µέσω των κοινωνικών δραστηριοτήτων που τις 

συνοδεύουν, εξυπηρετούν τη µετάδοση  συµβολικών, ηθικών και πολιτισµικών 

µηνυµάτων. Επιπλέον, µία ισορροπηµένη και πλήρης διατροφή αποτελεί τη βάση  για 

τη διατήρηση ενός καλού επιπέδου υγείας.  

  

2.1 Παράγοντες που επηρεάζουν τη διατροφή 

Η διατροφική συµπεριφορά κάθε ατόµου, είτε πρόκειται για παιδί είτε για 

έφηβο είτε για ενήλικα, είναι το αποτέλεσµα της επίδρασης µιας σειράς πολυάριθµων 

και αλληλοεξαρτώµενων παραγόντων. Έτσι, µακροπολιτισµικές  επιρροές όπως η 

γεωργία και η οικονοµία, η προσβασιµότητα και η διαθεσιµότητα των τροφών και η 

υπάρχουσα πληροφόρηση καθορίζουν τι µπορούµε να αγοράσουµε. Στις µέρες µας, οι 

λιγότερο υγιεινές τροφές περιέχουν πρόσθετα λίπους και ζάχαρης ώστε να είναι πιο 

εύγευστες και ελκυστικές, προωθούνται έντονα µέσα από διαφηµίσεις και φανταχτερές 

ετικέτες, διατίθενται παντού και κοστίζουν λιγότερο. Η αµερικανική βιοµηχανία 

τροφίµων έχει κατηγορηθεί ότι δηµιουργεί εθιστικές τροφές, στις οποίες οι 

καταναλωτές δεν µπορούν να αντισταθούν (Drewnowski & Barratt, 2004). Αντίθετα, οι 

πιο υγιεινές τροφές είναι λιγότερο νόστιµες και διαθέσιµες, απαιτούν περισσότερο 

χρόνο για την Παρασκευή τους και θεωρούνται ακριβότερες (Καραδήµας, 2004).  

 Επιπρόσθετα, εµπλέκονται παράγοντες που σχετίζονται µε τις επιλογές του 

ατόµου (για παράδειγµα: η γεύση, οι προτιµήσεις, οι συνήθειες, τα κίνητρα για έναν 

υγιεινό τρόπο ζωής ),  τις προσωπικές πεποιθήσεις, τις στάσεις και τις προθέσεις του. H 
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θεωρία της «έλλογης δράσης» (απόδοση του: Theory of Reasoned Action) ,   (Fishbein 

& Ajzen, 1977) προσφέρει ένα πλαίσιο πρόβλεψης της συµπεριφοράς µε βάση την 

πρόθεση του ατόµου να δράσει. Σύµφωνα µε το µοντέλο, η συµπεριφορά καθορίζεται 

από την πρόθεση, η οποία καθορίζεται µε τη σειρά της από τη στάση µας και τους 

κανόνες µας, οι οποίοι διαφέρουν για κάθε άτοµο. Η στάση ενός ατόµου απέναντι σε 

µια συµπεριφορά επηρεάζεται από την αντίληψη για τα αποτελέσµατα που η εκτέλεση 

της συµπεριφοράς αυτής αναµένεται να επιφέρει. Η αντίληψη των αποτελεσµάτων 

αναπαριστά: α) την πεποίθηση του ατόµου για το πόσο πιθανό είναι να συµβούν και β) 

την αξιολόγησή του για τη σηµασία τους. Αποτελέσµατα που αξιολογούνται ως θετικά 

και πολύ πιθανά διαµορφώνουν µία θετική στάση εκ µέρους του ατόµου. Έτσι για 

παράδειγµα, ένα άτοµο µπορεί να ακολουθεί µία υγιεινή διατροφή και να ασκείται 

συχνά, επειδή πιστεύει ότι αυτή συµπεριφορά µπορεί να συµβάλλει στην προαγωγή και 

διατήρηση της υγείας του. Αντίθετα, αποτελέσµατα που κρίνονται ως αρνητικά και 

πιθανά, διαµορφώνουν µία αρνητική στάση. Τα άτοµα επηρεάζονται από το κοινωνικό 

περιβάλλον τους και τους οικείους τους. Έτσι η αντίληψη που έχει το άτοµο για το 

ποια είναι η γνώµη των άλλων καθορίζει τους «υποκειµενικούς κανόνες». Αυτοί, στη 

συνέχεια, επηρεάζουν την πρόθεση του ατόµου να συµπεριφερθεί κατά ένα ορισµένο 

τρόπο . Συνεπώς, εάν γνωρίζουµε τη στάση του ατόµου και τους υποκειµενικούς 

κανόνες που ακολουθεί, καθώς και τα κίνητρα που έχει για συµµόρφωση, τότε 

µπορούµε να προβλέψουµε επαρκώς την πρόθεσή του να δράσει.  

 Ακόµα, οι διατροφικές συνήθειες επηρεάζονται από το πολιτισµικό πλαίσιο και 

τον τύπο µαγειρικής που αυτό διαµορφώνει (π.χ. γαλλική, ιταλική, κινέζικη κουζίνα) 

και από το θρησκευτικό πλαίσιο, το οποίο καθορίζει σε µεγάλο βαθµό τα διατροφικά 

όρια κάθε λαού. Σε µία έρευνα για τη συχνότητα και τους καθοριστικούς παράγοντες 

ως προς την κατανάλωση υγιεινών τροφών από τους εφήβους (Videon & Manning, 
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2003), προέκυψαν ευρήµατα που έδειχναν ορισµένα πρότυπα κατανάλωσης τροφών σε 

σχέση µε την εθνικότητα. Σε σχέση µε τους λευκούς συνοµήλικους τους, οι 

αφροαµερικάνοι και οι ισπανόφωνοι, ήταν λιγότερο πιθανό να παραλείψουν το πρωινό 

και να αναφέρουν µικρή κατανάλωση φρούτων. Εν τούτοις, οι τελευταίοι ανέφεραν 

συχνότερα χαµηλή κατανάλωση λαχανικών και γαλακτοκοµικών προϊόντων. Οι 

Ασιάτες έφηβοι κατανάλωναν περισσότερα φρούτα και λαχανικά από τους λευκούς, 

όµως ήταν πιθανότερο να αναφέρουν υποδιπλάσια κατανάλωση προϊόντων του 

γάλακτος, προφανώς εξαιτίας του υποδεέστερου ρόλου των γαλακτοκοµικών 

προϊόντων που παρατηρείται στην ασιατική κουζίνα. 

 Επίσης το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο φαίνεται να εµπλέκεται στις επιλογές 

που έχουν να κάνουν µε τη διατροφή. ∆εδοµένα ερευνών υποστηρίζουν ότι το υψηλό 

επίπεδο µόρφωσης (πτυχίο ή ανώτερη εκπαίδευση) των γονέων σχετίζεται µε λιγότερες 

πιθανότητες φτωχής κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών και πρωινού, καθώς και µε 

µικρότερη λήψη τροφών πλούσιων σε λιπαρά (Cullen, Lara & de Moor, 2002). 

Επιπρόσθετα, οι οµάδες υψηλού εισοδήµατος θεωρείται ότι καταναλώνουν  

περισσότερες υγιεινές τροφές, ενώ οι οµάδες χαµηλού εισοδήµατος ξοδεύουν λιγότερα 

χρήµατα στο φαγητό, γεγονός που έχει αρνητική επίπτωση στις πρακτικές υγιεινής 

διατροφής (Warwick, Mc Ilveen & Strugnell, 1999) . 

 Φυσικά, τεράστια επίδραση στο θέµα της διατροφής ασκούν οι κοινωνικοί 

παράγοντες µε καταλυτικό το ρόλο της οικογένειας και τις µητέρες να ασκούν τη 

µεγαλύτερη επιρροή  στην εκµάθηση και πρακτική των συµπεριφορών υγείας  (Cullen 

et al., 2002) .  Κατά την περίοδο των πέντε ως οκτώ ετών, η γονεϊκή επιρροή είναι 

πολύ σηµαντική και µπορεί να οδηγήσει στην απόκτηση σωστών διατροφικών 

συνηθειών που ενδεχοµένως θα διατηρηθούν και θα µεταφερθούν και στην ενήλικη 

ζωή. Πρόσφατες έρευνες κατέδειξαν την αξία των οικογενειακών γευµάτων και της 
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συµµετοχής στην προετοιµασία του φαγητού, ως παράγοντες που συνδέονται µε 

περισσότερο υγιεινά διατροφικά πρότυπα (Boutelle, Lytle, Murray, Birnbaum, & Story, 

2001;  Larson, Story, Eisenberg, & Neumark-Sztainer, 2006).  

 Τέλος, το στρες και τα αρνητικά συναισθήµατα µπορούν να οδηγήσουν τα 

άτοµα  σε µεγαλύτερη λήψη τροφής ή στην αναζήτηση τροφών που κάνουν το άτοµο 

να αισθάνεται καλύτερα (π.χ. γλυκά, καφές). Σχετίζεται µε κατανάλωση τροφής 

πλουσιότερης σε λίπη, λιγότερα φρούτα και λαχανικά, περισσότερα σνακ και µε 

µικρότερη πιθανότητα λήψης πρωινού.   

 

2.2 ∆ιεθνείς τάσεις – εκτιµήσεις στις διατροφικές συνήθειες 

∆εδοµένης της σηµασίας της διατροφής στη διατήρηση και προαγωγή της 

υγείας , καθώς επίσης και της προστατευτικής της δράσης έναντι των χρόνιων 

ασθενειών, έχουν προταθεί κατευθυντήριες γραµµές και προγράµµατα διατροφής σε 

διεθνές επίπεδο. Κατά την περίοδο της εφηβείας οι ανάγκες για σωστή διατροφή είναι 

αυξηµένες. Από αυτήν εξαρτάται τόσο η καλή σωµατική ανάπτυξη όσο και η 

υιοθέτηση συνηθειών που προάγουν τον υγιεινό τρόπο ζωής και µετά την εφηβεία 

λειτουργούν προληπτικά σε σχέση µε αρκετές παθήσεις που εµφανίζονται στους 

ενήλικες. Μεγαλώνοντας, όλο και περισσότεροι  έφηβοι συνδυάζουν µε την παρέα τα 

γρήγορα γεύµατα εκτός σπιτιού, τα οποία είναι ιδιαίτερα δηµοφιλή στην ηλικία αυτή. 

Οι πολιτισµικές επιρροές και τα στερεότυπα για την ιδανική σωµατική εικόνα 

επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες, ιδιαίτερα στο γυναικείο φύλο. Το στίγµα της 

παχυσαρκίας στους εφήβους, που είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι όσον αφορά τη σωµατική 

τους εικόνα, οδηγεί σε µείωση της αυτοπεποίθησης (Currie et al., 2004).  
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Ηνωµένες Πολιτείες    

Το εθνικό πρόγραµµα Healthy People 2010 (Υγιείς Άνθρωποι 2010), 

περιλαµβάνει την κατανάλωση 5 ή περισσότερων φρούτων και λαχανικών 

ηµερησίως. Μελέτες έδειξαν ότι µόνο 23% των Αµερικανών ενηλίκων επιτυγχάνουν 

αυτό το στόχο. Εθνικές έρευνες υποστηρίζουν ότι οι έφηβοι ακολουθούν µία  φτωχή 

δίαιτα, καταναλώνοντας τη µισή σχεδόν από τη συνιστώµενη ποσότητα φρούτων και 

λαχανικών (2.53 αντί 5 µερίδες). Συχνά παραλείπουν το πρωινό ή / και το 

µεσηµεριανό ενώ τρώνε γεύµατα που περιέχουν λιγοστά θρεπτικά συστατικά. Τα 

σνακ που προτιµούν περισσότερο τα παιδιά και οι έφηβοι είναι: ζαχαρωτά και γλυκά, 

αναψυκτικά, πατατάκια, γαριδάκια, µπισκότα. Λιγότερο από το 25% των εφήβων 

ανέφερε λήψη θρεπτικών σνακ , όπως φρούτα, λαχανικά, χυµούς και γάλα µε 

µειωµένα λιπαρά. Οι διατροφικές υπερβολές σε συνολική ενέργεια και λίπος, σε 

συνδυασµό µε τον καθιστικό τρόπο ζωής, συµβάλουν σε έναν όλο και περισσότερο 

παχύσαρκο εφηβικό πληθυσµό ( Beech, Rice, Myers, Johnson & Nicklas, 1999 ). Τα 

πορίσµατα από τις Η.Π.Α. τοποθετούν την επικράτηση της παχυσαρκίας στους νέους 

ηλικίας 6 – 17 ετών, µεταξύ του 11 και 24%. Τα κορίτσια φαίνεται να είναι πιο 

επιρρεπή στην παχυσαρκία από τα αγόρια, επειδή µειώνουν τα επίπεδα 

δραστηριότητάς τους πριν την εφηβεία, ενώ η κατανάλωση πρόχειρων φαγητών και 

αναψυκτικών αυξάνεται και στα δύο φύλα.  

Παρά το γεγονός ότι οι έφηβοι στις Η.Π.Α. έχουν αυξήσει την θερµιδική τους 

κατανάλωση τις τελευταίες δεκαετίες, εξακολουθούν να αντιµετωπίζουν τον κίνδυνο 

για διατροφικές ελλείψεις, οι οποίες αυξάνουν την επικινδυνότητα για 

καθυστερηµένη σεξουαλική ανάπτυξη, απώλεια τελικού ύψους, οστεοπόρωση, 

διαβήτη και άλλες ασθένειες στη µετέπειτα ζωή. Σε µία µελέτη 36.284 εφήβων στη 



 9

Μινεσότα, 28% είχε ανεπαρκή κατανάλωση φρούτων και το 38% ανεπαρκή 

κατανάλωση λαχανικών (Neumark- Sztainer, Story, Resnick & Blum, 1996 ).  

 

Ευρώπη  

Γαλλία 

Ένα  αντιπροσωπευτικό δείγµα του γαλλικού πληθυσµού σε έρευνα για τη 

διατροφή, έδειξε ότι τα µέλη οικογενειών µε χαµηλό εισόδηµα επισκέπτονται συχνά 

εστιατόρια ταχυφαγίας. Τα άτοµα µε χαµηλό εισόδηµα  είναι πιο πιθανό να έχουν ένα 

µη ισορροπηµένο πρωινό, να ψωνίζουν από µεγάλα σούπερ µάρκετ, να τρώνε 

λιγότερα φρούτα και λαχανικά, χοιρινό, ψάρια και οστρακοειδή. Αυτά τα ευρήµατα 

έχουν σχέση µε τα διατροφικά πρότυπα εφήβων που προέρχονται από φτωχές 

οικογένειες, καθώς εξαρτώνται από τη διαθεσιµότητα των τροφίµων στο σπίτι 

(Schneider, 2000).   

Ιταλία 

Περισσότερα από 12.000 παιδιά (3-18 ετών) εξετάστηκαν στο Μιλάνο για την 

ύπαρξη παχυσαρκίας κατά την περίοδο 1986-1988. Ο µέσος όρος παχυσαρκίας ήταν 

13%, µε υψηλότερη επικράτηση στην οµάδα των 11-13 ετών (17,9%). Περισσότεροι 

από τους µισούς εφήβους  είχαν ήδη επιχειρήσει να χάσουν βάρος τον καιρό που 

διεξήχθη η έρευνα (Cerratti et al., 1990). 

 Ισπανία 

Μελέτες για το φαγητό, την ενέργεια και την κατανάλωση θρεπτικών ουσιών, 

έγιναν σε εφήβους, µε σκοπό τη σύγκριση των διατροφικών συνηθειών των 

υπέρβαρων και των εφήβων  φυσιολογικού βάρους. Η ενεργειακή κατανάλωση των 

δύο οµάδων ήταν ίδια, όµως διατροφικές ανισορροπίες ήταν εµφανείς. Στα υπέρβαρα 

/ παχύσαρκα υποκείµενα παρατηρήθηκε ότι το µεγαλύτερο  µέρος της ενέργειας 
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προερχόταν από λιπαρά. Μεταξύ των παχύσαρκων κοριτσιών το 50% της 

προσλαµβανόµενης ενέργειας  προερχόταν από τροφές πλούσιες σε λίπη. 

Ένα δείγµα 206 εφήβων (10-15 ετών) από την νοτιοανατολική Ισπανία 

(Μούρθια), εξετάστηκε σχετικά µε τις διατροφικές του συνήθειες και την 

κατανάλωση έξι βασικών τροφικών οµάδων (γάλα, κρέας, δηµητριακών, φρούτα, 

λαχανικά και λιπαρά). Οι έφηβοι ρωτήθηκαν για την κατανάλωση της προηγούµενης 

από την έρευνα ηµέρας. Τα ευρήµατα αποκάλυψαν πολύ χαµηλή κατανάλωση 

λαχανικών. Μόνο το 14 – 16 %  είχε καταναλώσει επαρκή ποσότητα, ενώ το 50% 

των εφήβων παρουσίασε παντελή έλλειψη λαχανικών από τη διατροφή του. 

Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκαν ελλείψεις στην κατανάλωση γάλακτος και φρούτων, 

αλλά και υπερβολική πρόσληψη λίπους. Μόνο 17% (κορίτσια) και 20% (αγόρια) 

επέδειξε επαρκή κατανάλωση γάλακτος, ενώ για τα φρούτα το 65% των εφήβων του 

δείγµατος δεν ακολουθούσε τις οδηγίες για την συνιστώµενη ποσότητα. Τέλος, η 

συνολική πρόσληψη τροφών πλούσιων σε λιπαρά, υπερέβαινε την ενδεδειγµένη 

ποσότητα στο 51% των εφήβων. Μάλιστα, υψηλά αποδείχτηκαν τα επίπεδα των 

κορεσµένων λιπαρών, λόγω της αυξηµένης κατανάλωσης σε λουκάνικα κα άλλα 

προϊόντα του κρέατος (Pérez-Llamas, Garaulet, Nieto, Baraza & Zamora, 1996).  

 

Γερµανία 

Εκτιµήθηκαν οι διατροφικές επιλογές 627 παιδιών ηλικίας 1-18 ετών. Τα 

µακροδιατροφικά πρότυπα (πρωτεΐνη, λίπος, υδρογονάνθρακες ) ήταν σύµφωνα µε 

τις γερµανικές διατροφικές υποδείξεις, αλλά υπερέβαιναν τις συστάσεις για τα 

κορεσµένα λιπαρά και ήταν πολύ χαµηλά στην κατανάλωση φυτικών ινών. Συνεπώς, 

δε βρίσκονταν σε συµφωνία µε τις διατροφικές συστάσεις για την πρόληψη των 

χρόνιων ασθενειών (Schneider, 2000). 
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Μεγάλη Βρετανία 

Η πρόσληψη  φρούτων και λαχανικών στα παιδιά και τους εφήβους στο 

Ηνωµένο Βασίλειο, βρίσκεται κάτω από το επίπεδο των διατροφικών συστάσεων. Οι 

Seaman et al. (1997) διαπίστωσαν ότι ενώ το 83% των  µαθητών της πρώτης τάξης σε 

τρεις περιοχές της Σκωτίας θεωρούσε τα φρούτα ως µέρος µιας υγιεινής διατροφής, 

µόνο το 47% έτρωγε τουλάχιστον ένα κοµµάτι φρούτου την ηµέρα. Οι Hackett et al. 

(1997) βρήκαν ότι το 1/4  ατόµων ηλικίας 13-14 ετών στις αστικές περιοχές της 

χώρας  δεν είχε καταναλώσει φρούτα την προηγούµενη µέρα και το 1/3 δεν είχε φάει 

σαλάτα ή λαχανικά. Στη δυτική Σκωτία, οι Anderson et al. (1994) διαπίστωσαν ότι η 

κατανάλωση φρούτων ποίκιλε αναλόγως της εποχής, µε το 43% των 15χρονων να 

τρώνε φρούτα καθηµερινά την περίοδο του καλοκαιριού αλλά µόνο το 20% κατά τη 

διάρκεια του χειµώνα. Η ηµερήσια κατανάλωση λαχανικών ήταν χαµηλή, καθώς 

κυµαινόταν από 5% (ωµά λαχανικά) ως 13% (αρακά και φασόλια). 

Γενικά, η διατροφή των παιδιών και εφήβων στη Σκωτία είναι χειρότερη από 

εκείνη της Αγγλίας  και της Ουαλίας και άλλων Ευρωπαϊκών χωρών. Ο Crawley 

(1997) βρήκε  µικρότερη πρόσληψη λαχανικών και υψηλότερη κατανάλωση άσπρο 

ψωµί και πατατάκια µεταξύ των Σκωτσέζων εφήβων, σε σύγκριση µε τους εφήβους 

της Αγγλίας και της Ουαλίας. Συγκριτικά µε την πλειονότητα των Ευρωπαίων 

συνοµηλίκων τους, τα παιδιά σχολικής ηλικίας στη Σκωτία και τη Βόρεια Ιρλανδία 

κατέχουν την υψηλότερη ηµερήσια κατανάλωση σε πατατάκια και συναφή προϊόντα, 

αλλά και έναν από τους υψηλότερους δείκτες στην κατανάλωση γλυκών και 

σοκολάτας, ιδιαίτερα στις ηλικίες µεταξύ 11 και 13 ετών (Vereecken & Maes, 2000) .   

Σε µία άλλη έρευνα εξετάστηκαν τα διατροφικά πρότυπα 479 εφήβων, ηλικίας 

13-14 ετών που κατοικούσαν στο Λονδίνο. Το 53% ανέφερε πως έτρωγε και έπινε 
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κάτι την ώρα του πρωινού σε καθηµερινή βάση, το 25,5%  έτρωγε πρωινό 

τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα, ενώ το 12,4% έτρωγε πρωινό µόνο τα 

Σαββατοκύριακα. Ποσοστό 60% ανέφερε κατανάλωση 3 ή περισσότερων σνακ την 

προηγούµενη από την ηµέρα της έρευνας , και βρέθηκε ότι πάνω από το 33% 

κατανάλωνε πρόχειρο φαγητό κατά τη διάρκεια των σχολικών γευµάτων. Επίσης τα 

δεδοµένα έδειξαν ότι τα αγόρια  ήταν πιθανότερο να ακολουθούν µία λιγότερο 

υγιεινή διατροφή συγκριτικά µε τα κορίτσια. Περίπου το 50% των εφήβων ανέφερε 

αλλαγή (µείωση) στην κατανάλωση λιπαρών και ζάχαρης κατά το τελευταίο εξάµηνο. 

Όµως ο κυριότερος λόγος ήταν η εµφάνιση / σωµατική εικόνα και όχι λόγοι 

ανησυχίας για την υγεία τους (Watt & Sheiham, 1996).    

 

Ιρλανδία 

Μαθητές ηλικίας 12-18 ετών εξετάστηκαν για το διατροφικό τους ιστορικό. 

Οι κύριες πηγές διατροφής ήταν ψωµί, κρέας, πατάτες ή πατατάκια, ζαχαρωτά και 

κοµπόστες, ενώ το πρόχειρο φαγητό ήταν κοινή πρακτική. Τα περισσότερα σνακ 

είχαν υψηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά και ζάχαρη. Η παχυσαρκία βρισκόταν στο 1% 

για τα αγόρια και στο 3% για τα κορίτσια ηλικίας 12-15 χρόνων, ενώ στις ηλικίες   

15-18 ετών ήταν 6% και 8% αντίστοιχα (Hurson & Corrish, 1997). 

 

Νορβηγία 

Ένα δείγµα 1564 µαθητών γυµνασίου έδειξε ότι οι µισοί ακολουθούσαν µία 

δίαιτα πολύ υψηλή σε λιπαρά, ενώ τα 2/3 κατανάλωναν µεγάλες ποσότητες γλυκών, 

συγκριτικά µε τις εθνικές διατροφικές συστάσεις, Μάλιστα, τα αγόρια είχαν 

εµφάνισαν µεγαλύτερη κατανάλωση λίπους και λιγότερη λήψη θρεπτικών ουσιών 

από ό,τι τα κορίτσια (Schneider, 2000).      
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Αφρική  

Νιγηρία  

 Μία µελέτη σε 142 εφήβους µαθητές έδειξε ότι το φαγητό που αγόραζαν από 

τους υπαίθριους πωλητές αντιστοιχούσε σε περισσότερο από το 50% της ηµερήσιας 

κατανάλωσης τροφής. Κάτι τέτοιο είναι ανησυχητικό καθώς το φαγητό αυτού του 

είδους είναι υψηλό σε λιπαρά και µπορεί  να σηµάνει µία τάση προς την  παχυσαρκία 

στη Νιγηρία. 

 Σενεγάλη 

 Ένα δείγµα 465 παιδιών και εφήβων σε αγροτικές περιοχές της Σενεγάλης 

παρείχε στοιχεία σύµφωνα µε τα οποία  η επικράτηση της υπέρτασης βρισκόταν στο 

5% για τα παιδιά και στο 2% για τους εφήβους, µε τα επίπεδα να είναι υψηλότερα για 

τα κορίτσια. Η επικράτηση της παχυσαρκίας ήταν βρισκόταν στο 3% και 2% για τα 

παιδιά και τους εφήβους αντίστοιχα (Schneider, 2000).      

 

Νότια Αφρική 

Μελέτη της διατροφικής κατανάλωσης 1751 ατόµων (15-80 ετών), έδειξε ότι 

η µέση κατανάλωση ενέργειας και πρωτεϊνών ήταν επαρκής σε όλα τα κοινωνικά 

στρώµατα. Οι µέσοι όροι των θρεπτικών συστατικών ήταν χαµηλοί σε σύγκριση µε 

τα εθνικά πρότυπα διατροφής. Η ενεργειακή κατανοµή ήταν 65% υδρογονάνθρακες, 

12% πρωτεΐνες και 22% λίπος για την αγροτική και µέση αστική τάξη, και 57% , 13% 

και 31% αντίστοιχα για  την ανώτερη αστική τάξη. Η κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών ήταν χαµηλή σε όλο το δείγµα. Οι διατροφικές επιλογές του δείγµατος 

υποδεικνύουν µία µεταβολή από την παραδοσιακή δίαιτα (υψηλή σε 

υδρογονάνθρακες και χαµηλή σε λιπαρά)  προς µία δίαιτα που προδιαθέτει την  
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ανάπτυξη προβληµάτων υγείας, όπως οι χρόνιες ασθένειες (McIntyre, Kruger, Venter 

& Vorster, 2002). 

 

Ασία 

Οι εκτιµήσεις από τον WHO για τους υπέρβαρους  µεταξύ των παιδιών 

προσχολικής ηλικίας στην Ασία ως σύνολο, ήταν περίπου 2.9%. Υπάρχει βέβαια, 

αξιόλογη διαβάθµιση στην επικράτηση µεταξύ των κρατών. Η υψηλότερη 

επικράτηση (4,3%) έχει παρατηρηθεί στην ανατολική Ασία και στην νοτιοανατολική 

(2,4%). Ένα σύνολο 17,6 εκατοµµυρίων παιδιών προσχολικής ηλικίας στις 

αναπτυσσόµενες χώρες θεωρήθηκε ότι είναι υπέρβαρο. Από αυτούς, το 61% (10,6 

εκατοµµύρια) βρίσκεται στην Ασία.  Επιπλέον, η περιοχή έχει το µεγαλύτερο αριθµό 

παιδιών τα οποία παρουσίαζαν καθυστέρηση στην ανάπτυξη.  

Μία εθνική έρευνα το 1997 σε παιδιά κάτω των 5 ετών στο Μπρουνέι , έδειξε 

υψηλή επικράτηση υπέρβαρων παιδιών που κυµαινόταν από 7,7 ως 10,2%  σε 

διάφορα µέρη της χώρας και ποσοστό 9,1% για ολόκληρη τη χώρα. Σε µία έρευνα 

6000 παιδιών (7-10 ετών) από όλα σχεδόν τα σχολεία της Κουάλα Λουµπούρ, η 

επικράτηση εκτιµήθηκε στο 8,4%.  Επιπρόσθετα, στην τέταρτη εθνική έρευνα για τη 

διατροφή στην Ταϊλάνδη (1995) η επικράτηση υπέρβαρων µεταξύ παιδιών 0-5 ετών 

βρέθηκε 17,6%, ενώ 5,4% των παιδιών αναφέρθηκαν ως παχύσαρκα. Η επικράτηση 

στα παιδιά αστικών περιοχών ήταν υψηλότερη, µε αναλογία 1: 1,3.  Σε αρκετές άλλες 

αναπτυσσόµενες χώρες της περιοχής, οι δείκτες είναι πιθανώς πολύ χαµηλοί. Για 

παράδειγµα, στην µεγάλη έρευνα του Βιετνάµ το 1999 σε περισσότερα από 90.000 

παιδιά, δεν αναφέρθηκε ποσοστό των υπέρβαρων. Σε µία παρόµοια έρευνα στο Λάος, 

το πρόβληµα ήταν ο συντριπτικός υποσιτισµός, ενώ δεν εντοπίστηκε παχυσαρκία. 

Στις Φιλιππίνες το ποσοστό υπέρβαρων παιδιών ήταν κάτω από το 1% για την 
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περίοδο 1989 έως 1998.  Τέλος, υπάρχουν στοιχεία που υποστηρίζουν ότι οι πιο 

πλούσιες κοινωνίες της περιοχής, όπως είναι η Σεούλ και το Τόκιο, δεν ήταν εκείνες 

µε τα υψηλότερα επίπεδα παχυσαρκίας ( Tee, 2002 ).   

Στην Κίνα, η διατροφή µετατοπίζεται από την παραδοσιακή και ιδιαίτερα υγιεινή 

δίαιτα όπως, ρύζι, σιτάρι και προϊόντα του, και οδεύει προς δίαιτες πλούσιες σε 

λιπαρά  και χαµηλές σε φυτικές ίνες. Τα άτοµα που ανήκουν στην οµάδα χαµηλού 

εισοδήµατος εµφανίζουν τη µεγαλύτερη µείωση στην κατανάλωση δηµητριακών. 

Επίσης, τα τελευταία χρόνια µειώθηκε η κατανάλωση λαχανικών, ενώ αυξήθηκε 

εκείνη των φρούτων και των ζωικών προϊόντων και ελαίων. Μάλιστα η ποσότητα και 

ο ρυθµός κατανάλωσης ήταν ανάλογα του εισοδήµατος. Το 30% της ενέργειας 

προερχόταν από λίπη, σε περισσότερο από το 1/3  των ενηλίκων και το 60,1% των 

κατοίκων των αστικών περιοχών , µε συνακόλουθο αποτέλεσµα την αύξηση των 

δεικτών της παχυσαρκίας. Για παράδειγµα, το 15% των παιδιών ηλικίας 2-6 ετών και 

το 8% παιδιών και εφήβων 7-17 ετών,  βρέθηκαν να είναι  υπέρβαρα και παχύσαρκα. 

Από την άλλη, η επικράτηση της ανεπαρκούς διατροφής εξακολουθεί να είναι υψηλή: 

35% των παιδιών προσχολικής ηλικίας παρουσίαζαν καθυστέρηση στην ανάπτυξή 

τους, ενώ 20% παιδιών προσχολικής ηλικίας, 22% παιδιών και εφήβων και 8% των 

ενηλίκων υπέφεραν από υποσιτισµό  (Du, Lu, Zhai & Popkin, 2002; Du, Mroz, Zhai 

& Popkin, 2004).  

Στη Σεούλ της Κορέας διεξήχθη έρευνα σε 671 εφήβους  (12-14 ετών) µε 

σκοπό την αναγνώριση των κυρίαρχων διατροφικών προτύπων. Τα υποκείµενα 

κατηγοριοποιήθηκαν σε δύο οµάδες προτύπων: την παραδοσιακή(30,1%) και την 

τροποποιηµένη, µε δυτικές επιρροές (69,9%). Η τροποποιηµένη οµάδα  κατανάλωνε 

περισσότερο ψωµί, χυλοπίτες, µπισκότα και πίτσες/ χάµπουργκερ, σε σύγκριση µε 

την παραδοσιακή οµάδα, η οποία έτρωγε κυρίως ρύζι και ένα είδος βραστού 
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λάχανου. Η τροποποιηµένη οµάδα είχε σηµαντικά υψηλότερη πρόσληψη όλων των 

θρεπτικών συστατικών. Ωστόσο, είχε υψηλότερη συνολική ηµερήσια ενεργειακή 

κατανάλωση, υψηλότερη κατανάλωση λίπους (29,8% ) και χοληστερόλης, σε 

σύγκριση µε την παραδοσιακή οµάδα (24%). Γενικά, η συνολική διατροφική 

κατάσταση των εφήβων δεν είναι τόσο καλή, όσο των άλλων ηλικιακών οµάδων στην 

Κορέα (Song et al., 2005).    

 

Αυστραλία 

Μία µελέτη των διατροφικών συνηθειών 699 παιδιών ηλικίας 13 ετών, έδειξε 

ότι το 12% παρέλειπε το πρωινό, µε την αναλογία των κοριτσιών να είναι τρεις φορές 

µικρότερη από εκείνη των αγοριών. Όσοι παρέλειπαν το πρωινό ήταν πιο πιθανό να 

είναι δυσαρεστηµένοι µε το βάρος τους, όµως η αιτιολογία τους ήταν η έλλειψη 

χρόνου και όρεξης το πρωί , παρά το γεγονός ότι βρίσκονταν σε δίαιτα (Shaw, 1998). 

Οι υπέρβαροι και οι παχύσαρκοι σε ολόκληρη την Αυστραλία  

καταλαµβάνουν αναλογίες επιδηµίας. Πρόσφατα δεδοµένα έχουν δείξει ότι σχεδόν το 

60% του ενήλικου πληθυσµού ήταν υπέρβαρο ή παχύσαρκο το διάστηµα 1999-2000 

(Cameron et al., 2003), ενώ για τα παιδιά και τους εφήβους στο διάστηµα 1995-1997 

τα ποσοστά ήταν 19-23% (Booth et al., 2001). Με βάση τον πληθυσµό του 2004, τα 

παραπάνω ποσοστά µεταφράζονται σε σχεδόν 9 εκατοµµύρια ενήλικων και 1 

εκατοµµύριο παιδιών/ εφήβων , να είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι στην Αυστραλία. 

Το 1/3 αυτών των ενηλίκων και το 1/4 των παιδιών/ εφήβων περιλαµβάνονται στην 

κατηγορία των παχύσαρκων (Thorburn, 2005).   
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Ελλάδα και σύγκριση µε άλλες χώρες 

 Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) διεξήγαγε το 2002 έρευνα µε θέµα 

τη «Συµπεριφορά υγείας των µαθητών», µε στόχο την µελέτη και κατανόηση  των 

βασικών πτυχών της ψυχοκοινωνικής και σωµατικής υγείας, του τρόπου ζωής (π.χ. 

διατροφικές συνήθειες, σωµατική άσκηση κλπ.) και των αντιλήψεων των µαθητών 

όσον αφορά το σχολείο, την οικογένεια και το φιλικό περιβάλλον. Η έρευνα 

πραγµατοποιήθηκε σε 35 χώρες, συµπεριλαµβανοµένης και της Ελλάδας σε σύνολο 

162.306 µαθητών ηλικίας 11-15 ετών. Τα ευρήµατα της έρευνας υποστηρίζουν  ότι :    

  Σε γενικές γραµµές οι έφηβοι είναι τακτικοί στην κατανάλωση των τριών 

βασικών γευµάτων, ιδιαίτερα τα Σαββατοκύριακα, οπότε το  ποσοστό των εφήβων 

που λαµβάνουν όλα τα γεύµατα αυξάνεται συγκριτικά µε τις καθηµερινές. Από τα 

τρία βασικά γεύµατα, πρωινό και βραδινό καταναλώνουν καθηµερινά περισσότερα 

αγόρια από ότι κορίτσια, καθώς και οι µικρότεροι σε ηλικία έφηβοι σε σύγκριση µε 

τους µεγαλύτερους. Οι Έλληνες µαθητές ηλικίας 15 ετών βρίσκονται µεταξύ των 

χωρών µε τα χαµηλότερα ποσοστά κατανάλωσης πρωινού, 42,2% για τα αγόρια και 

30,8% για τα κορίτσια, τη στιγµή που ο µέσος όρος των χωρών είναι 64,1% και 

51,7% αντίστοιχα.  

  Τα κορίτσια καταναλώνουν καθηµερινά φρούτα και λαχανικά σε µεγαλύτερο 

ποσοστό από ό,τι τα αγόρια. Συνολικά οι Έλληνες έφηβοι βρίσκονται κοντά στο µέσο 

όρο ή και υψηλότερα σε σύγκριση µε τις άλλες χώρες. Τα χαµηλότερα ποσοστά στην 

κατανάλωση φρούτων παρουσιάζουν οι έφηβοι της Γροιλανδίας (17,5% τα αγόρια 

και 13,3% τα κορίτσια), ενώ τα υψηλότερα οι έφηβοι του Ισραήλ (46,1% αγόρια και 

52,2% τα κορίτσια). 

  Στη χώρα µας, η κατανάλωση από τους εφήβους τροφών χαµηλής θρεπτικής 

αξίας που αυξάνουν το βάρος, όπως είναι τα γλυκά, τα πατατάκια και τα αναψυκτικά, 
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βρίσκεται χαµηλότερα  από το µέσο όρο των άλλων χωρών. Αναψυκτικά 

καταναλώνουν  σε όλες τις χώρες περισσότερα αγόρια από ό,τι  κορίτσια, ενώ η χώρα 

µας βρίσκεται κάτω του µέσου όρου. Συγκεκριµένα, στην Ελλάδα καταναλώνουν 

κάποιο αναψυκτικό το 24,6% των αγοριών και το 13,8% των κοριτσιών ηλικίας 15 

ετών, σε σύγκριση µε τον αντίστοιχο µέσο όρο , που είναι 34,5% για τα αγόρια και 

25,8% για τα κορίτσια. 

  Η καθηµερινή κατανάλωση γλυκών συναντάται περισσότερο στους εφήβους 

µεγαλύτερης ηλικίας. Το 18,6% των κοριτσιών και το 17% των αγοριών , 15 χρόνων 

αναφέρουν ότι τρώνε τουλάχιστον µία φορά την ηµέρα κάποιο γλυκό. Τα αντίστοιχα 

ποσοστά για τους µαθητές 11 ετών είναι 9,6% για τα κορίτσια και 12,2% για τα 

αγόρια.  Επίσης, περισσότερα αγόρια (28,6%) από κορίτσια (18,1%) αναφέρουν ότι 

τρώνε τις καθηµερινές, τουλάχιστον τρεις φορές τη µέρα, κάτι πρόχειρο όπως 

σοκολάτες, µπισκότα, τυρόπιτες. 

  Σύµφωνα µε το ∆είκτη Μάζας Σώµατος, το υψηλότερο ποσοστό παχύσαρκων 

εφήβων στην ηλικία των 15 ετών εµφανίζεται στις Ηνωµένες Πολιτείες (10,5% των 

αγοριών και 5,3% των κοριτσιών) , ενώ το χαµηλότερο στη Λιθουανία (0,6% των 

αγοριών και 0,3% των κοριτσιών). Το ποσοστό των Ελλήνων παχύσαρκων εφήβων 

βρίσκεται στο επίπεδο του µέσου όρου των χωρών που πήραν µέρος στην έρευνα. Το  

2,7% αγοριών και 1,1% κοριτσιών στην Ελλάδα,  µε µέσο όρο των χωρών 2,3%  και 

1,4% αντίστοιχα. Αντίθετα, όσον αφορά τους υπέρβαρους, οι 15χρονοι Έλληνες 

µαθητές βρίσκονται στις πρώτες θέσεις των χωρών µε τα υψηλότερα ποσοστά (13,7% 

µε µέσο όρο 9,5%), (Currie, Roberts, Morgan, Smith, Settertobulte, Samdal & 

Barnekow Rasmussen, 2004).  
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2.3 ∆ιατροφή και ασθένεια 

Οι αλλαγές στη διατροφή, στον τρόπο ζωής και στην κοινωνική οργάνωση κατά 

τη διάρκεια της εξελικτικής µας περιόδου, δηµιούργησαν ένα κράµα ευεργετικών αλλά 

και επιβλαβών επιδράσεων στην υγεία.  

 Μία ισορροπηµένη δίαιτα και η επίτευξη της εξισορρόπησης ανάµεσα στην 

τροφική ενεργειακή εισροή και στην ενεργειακή κατανάλωση,  αποδεικνύεται 

εξαιρετικά ωφέλιµη, ειδικά αν αναλογιστεί κανείς ότι µεταξύ των έξι κύριων αιτίων 

θανάτου στις σύγχρονες κοινωνίες, τουλάχιστον οι τέσσερις σχετίζονται µε 

διατροφικούς παράγοντες (φρούτα, λαχανικά, χοληστερόλη κλπ). Χρόνιες ασθένειες 

όπως ο καρκίνος και οι στεφανιαίες  νόσοι, τα εγκεφαλικά επεισόδια,  η παχυσαρκία  

και  άλλες «ασθένειες των κοινωνιών της αφθονίας» , όλες συνδέονται µε το δυτικό 

τρόπο ζωής και ιδιαίτερα µε τη διατροφή ( Μarks, Murray, Evans, & Willig, 2000 ). 

 Οι επιδηµιολογικές έρευνες έχουν εστιαστεί στη µελέτη συστατικών της 

διατροφής, όπως τα λιπαρά και οι φυτικές ίνες, µε τη µορφή του κρέατος, των 

δηµητριακών , των φρούτων και των λαχανικών. Οι Key et al. (1998) συνέκριναν το 

δείκτη θνησιµότητας χορτοφάγων και µη χορτοφάγων ατόµων, ηλικίας 16 έως 89 ετών 

σε µία περίοδο 10 χρόνων. Τα αποτελέσµατα υποδείκνυαν ότι οι χορτοφάγοι 

βρίσκονται σε µικρότερο κίνδυνο να πεθάνουν από ισχαιµικό καρδιακό επεισόδιο σε 

σχέση µε τους µη χορτοφάγους. Επίσης πολλές έρευνες έχουν αναδείξει την 

προστατευτική ιδιότητα της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών ή των 

υποκατάστατων θρεπτικών ουσιών, στην εµφάνιση στεφανιαίας νόσου  και των 

εγκεφαλικών επεισοδίων. Είναι επίσης γνωστό ότι οι καρδιαγγειακές παθήσεις έχουν 

συνδεθεί µε τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης. Σύµφωνα µε την «υπόθεση δίαιτας-

καρδιάς» , η πρόσληψη τροφών υψηλών σε λιπαρά (και ιδιαίτερα σε κεκορεσµένα 

λιπαρά) , µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένη συγκέντρωση χοληστερόλης στον 
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οργανισµό  και στην εναπόθεση λίπους στις καρδιακές αρτηρίες, µε αποτέλεσµα τον 

αυξηµένο κίνδυνο για δηµιουργία αθηροσκλήρυνσης και την εµφάνιση στεφανιαίων 

νόσων (Marks et al., 2000).  

 Σχετικά µε τον καρκίνο, οι Doll & Peto (1981)  κατέληξαν ότι περίπου το 35% 

των θανάτων  µπορεί να αποδοθεί στη διατροφή, συγκριτικά µε το 30% που αποδίδεται 

στο κάπνισµα ως αιτιακό παράγοντα, ενώ προβλέπεται ότι το 40% περίπου των 

Αµερικανών θα νοσήσει από καρκίνο. Πολλές είναι οι έρευνες που αναδεικνύουν την 

προστατευτική δράση των φρούτων και των λαχανικών. Μία ανασκόπηση των 

Cummings  και Bingham (1998) οδήγησε στο συµπέρασµα πως η συχνή κατανάλωσή 

τους ενισχύει τον οργανισµό απέναντι σε όλες σχεδόν τις σοβαρές µορφές καρκίνου. 

Αντίθετα, η κατανάλωση κρέατος και ειδικά του κόκκινου κρέατος, συνδέεται µε τον 

καρκίνου του εντέρου, του παγκρέατος , του προστάτη και τον καρκίνο του στήθους. Η 

χρήση αλκοόλ φαίνεται να αποτελεί παράγοντα επικινδυνότητας για την εµφάνιση του 

καρκίνου του ήπατος και του καρκίνου του µαστού. Συνεπώς, µία δίαιτα για την 

πρόληψη του καρκίνου θα πρέπει να είναι υψηλή σε φρούτα, λαχανικά και δηµητριακά 

και χαµηλή σε κρέας και λιπαρά.  Βέβαια αυτού του είδους η διατροφή  βοηθά στην 

πρόληψη και άλλων χρόνιων ασθενειών, συµπεριλαµβανοµένων της στεφανιαίας 

νόσου, της υπέρτασης  και της παχυσαρκίας. Τέλος, θα ωφελούσε εάν τα άτοµα 

κατανάλωναν λιγότερα σάκχαρα, αλάτι, καφεΐνη και µικρότερες ποσότητες αλκοόλ 

(Marks et al., 2000).  

 Ένα άλλο πρόβληµα υγείας, η παχυσαρκία, συνδέεται άµεσα µε την λήψη 

λιπαρών µέσω της διατροφής. Οι διατροφικές συστάσεις στις Η.Π.Α. για τα άτοµα των 

2 ετών και άνω, περιλαµβάνουν την κατανάλωση έως 30% των συνολικών θερµίδων σε 

λιπαρά και 10% ή λιγότερο σε κεκορεσµένα λιπαρά. Ωστόσο, µόνο το 15% των 

παιδιών και εφήβων  φαίνεται να ακολουθεί τις οδηγίες (Cullen et al., 2002).  Στο τέλος 
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της δεκαετίας του 1990, ένας στους πέντε έφηβους στις Η.Π.Α. ανήκε στην κατηγορία 

των «υπέρβαρων». Παρόµοιες τάσεις εµφανίζονται σε όλες τις αναπτυγµένες 

κοινωνίες.  Μία πανευρωπαϊκή έρευνα σχετικά µε τις στάσεις των καταναλωτών για 

την φυσική άσκηση, το βάρος σώµατος και την υγεία, που διεξήχθη το 1997 έδειξε ότι 

το 11% του πληθυσµού της Ευρώπης ήταν λιπόβαροι, το 48% φυσιολογικού βάρους, 

το 31% υπέρβαροι και το 10%  παχύσαρκοι (European Commission, 1999 cf. Marks et 

al., 1999). Μία άλλη έρευνα σε εθνικό επίπεδο, έδειξε ότι το 1990 το 48% των ανδρών 

και το 40% των γυναικών στην Αγγλία ήταν υπέρβαροι. Τα ποσοστά αυτά είχαν 

αυξηθεί από 39%  και 32%  αντίστοιχα  σε µόλις 10 χρόνια. Το 1991 σε µία ακόµα 

εθνική έρευνα, σχεδόν το 15% του αγγλικού πληθυσµού βρέθηκε  να είναι παχύσαρκο, 

µε ∆είκτη Μάζας Σώµατος (ΒΜΙ) τουλάχιστον 30. Η ίδια έρευνα υποστήριξε ότι η 

επικράτηση της παχυσαρκίας είναι 50% υψηλότερη στους άνδρες και 100% υψηλότερη 

στις γυναίκες, των ανώτερων κοινωνικών τάξεων (Marks et al., 2000). Το πρόβληµα 

της παχυσαρκίας θεωρείται σήµερα µείζον ζήτηµα δηµόσιας υγείας και η αυξανόµενη 

συχνότητα εµφάνισής του αναγκάζει τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) να το 

περιγράφει ως «πανδηµία». Η παιδική και εφηβική παχυσαρκία διατηρούνται συνήθως 

και στην ενήλικη ζωή και συνδέονται µε αυξηµένα επίπεδα νοσηρότητας και 

θνησιµότητας. Υπάρχει όµως και η αντίθετη όψη. Το πρόβληµα της απίσχνασης, λόγω 

υπερβολικής δίαιτας, ιδιαίτερα στο γυναικείο πληθυσµό, εξαιτίας µιας 

διαστρεβλωµένης αντίληψης για το σωµατικό βάρος, η οποία οδηγεί σε µία 

προσπάθεια απόκτησης ενός εξωπραγµατικά ιδανικού σώµατος (Currie, Roberts, 

Morgan, Smith, Settertobulte, Samdal, & Barnekow-Rasmussen, 2004). Στην 

περίπτωση αυτή σήµερα τα κρούσµατα αυξάνονται οδηγώντας σε αύξηση των 

διατροφικών διαταραχών : τη νευρογενή ανορεξία και τη βουλιµία. Και οι δύο 

αρχίζουν να αναπτύσσονται κυρίως στην εφηβεία και στην πρώιµη νεότητα και 
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αφορούν πολύ περισσότερο τις γυναίκες (Καραδήµας, 2004).  Επιπλέον, η παχυσαρκία 

σχετίζεται µε άλλα προβλήµατα υγείας, επιδεινώνοντας τα συµπτώµατά τους, όπως  για 

παράδειγµα οι καρδιαγγειακές παθήσεις και ο διαβήτης.  

        

 3. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Ένας από τους σηµαντικότερους περιβαλλοντικούς παράγοντες αναφορικά µε 

τη διατροφή είναι η επιρροή της οικογένειας. Οι διατροφικές συνήθειες αποτελούν 

κεντρικό σηµείο της κοινωνικοποίησης στα πρώτα στάδια της ζωής και επηρεάζονται 

κυρίως από τη µητέρες, ως άτοµα που αναλαµβάνουν συνήθως την προετοιµασία    

και το µαγείρεµα του φαγητού για την οικογένεια, ενώ οι διατροφικές προτιµήσεις 

που διαµορφώνονται στην εφηβεία, φαίνεται να συνεχίζονται και στην ενήλικη ζωή 

(Cullen et al., 2002 & Douglas, 1998). 

 Σύµφωνα µε την κοινωνιογνωστική  θεωρία, οι οικογένειες αναγνωρίζονται 

ως ένα σηµαντικό συστατικό του κοινωνικού  περιβάλλοντος, µέσα στο οποίο τα 

παιδιά µαθαίνουν και εφαρµόζουν ποικίλες συµπεριφορές υγείας. Ο τρόπος µε τον 

οποίο οι γονείς επηρεάζουν την κατανάλωση φαγητού των παιδιών, είναι σύνθετος 

και περιλαµβάνει: τη µίµηση γονέων (π.χ. αν οι γονείς τρώνε και απολαµβάνουν 

συγκεκριµένες τροφές µπροστά στο παιδί τους ), γονεϊκές τεχνικές (λ.χ. αυστηρότητα, 

υποστήριξη ), κοινωνικές επιρροές (για παράδειγµα,  µορφές ενθάρρυνσης  ) και την 

ύπαρξη προµηθειών του σπιτιού σε φαγητό (π.χ. διαθεσιµότητα, προσβασιµότητα ) 

(Cullen et al., 2002).  

 Κατά τον Bandura (1986) , η µάθηση µπορεί να επιτευχθεί µέσω της 

παρατήρησης των άλλων και της άµεσης εµπειρίας. Η µάθηση µε την παρατήρηση , 

έχει σχέση µε την ικανότητα εκµάθησης σύνθετων µορφών συµπεριφοράς. Το άτοµο 

που παρατηρείται ονοµάζεται πρότυπο. Υπάρχουν αποδείξεις ότι ένα άτοµο είναι 
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δυνατόν να µάθει κάποιες συµπεριφορές παρατηρώντας ένα πρότυπο να εκτελεί 

αυτές τις συµπεριφορές. Κατ’ αυτόν τον τρόπο για παράδειγµα, το παιδί µπορεί να 

µάθει να τρέφεται πιο υγιεινά , παρατηρώντας τους γονείς και άλλα άτοµα του στενού 

οικογενειακού περιβάλλοντος, διαδικασία που ονοµάζεται µίµηση προτύπου ή 

ταύτιση. Σηµαντικό µέρος της θεωρίας της µίµησης προτύπου κατέχει η διάκριση 

ανάµεσα στην εκµάθηση και την εκτέλεση. Το άτοµο µπορεί να µάθει ή να αποκτήσει 

µία νέα, σύνθετη µορφή συµπεριφοράς ανεξάρτητα από ενισχυτές, αλλά το αν η 

συµπεριφορά θα γίνει πράξη ή όχι, εξαρτάται από τις αµοιβές και τις τιµωρίες / ποινές 

(Pervin & John, 2001).  

 

 3.1 Οικογενειακά γεύµατα 

 Μεγάλη έµφαση έχει δοθεί τα τελευταία χρόνια στη σηµασία των 

οικογενειακών γευµάτων όσον αφορά την επιρροή που ασκούν στη διατροφή. 

Πρόσφατες έρευνες υποστηρίζουν ότι τα γεύµατα µε την οικογένεια είναι µια 

ευκαιρία για τους γονείς να παρέχουν υγιεινές επιλογές στα παιδιά τους και να 

αποτελούν ένα παράδειγµα υγιεινής διατροφής. Επιπλέον, όταν τα παιδιά δεν 

συµµετέχουν στα γεύµατα, είναι πιο πιθανό να τραφούν µε έτοιµο φαγητό 

χαµηλότερης θρεπτικής αξίας. Μία σχετική έρευνα των Videon  και  Manning (2003) 

σε εφήβους, έδειξε ότι η παρουσία των γονέων στα γεύµατα σχετιζόταν µε τις 

διατροφικές πρακτικές τους. Οι έφηβοι που έτρωγαν  περισσότερα από τρία γεύµατα 

την εβδοµάδα µε την οικογένειά τους , είχαν σηµαντικά λιγότερες πιθανότητες να 

παραλείψουν το πρωινό, να δηλώσουν χαµηλή κατανάλωση φρούτων , λαχανικών και 

γαλακτοκοµικών προϊόντων. Η θετική επίδραση ήταν ανάλογη του αριθµού των 

οικογενειακών γευµάτων. Έτσι οι έφηβοι µε έξι ή εφτά εβδοµαδιαία οικογενειακά 

γεύµατα είχαν λιγότερες πιθανότητες για µειωµένη κατανάλωση λαχανικών, φρούτων  
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και γαλακτοκοµικών προϊόντων κατά 38 %,  31 %  και  27 %  αντίστοιχα, σε 

σύγκριση µε τους εφήβους µε τρία ή λιγότερα οικογενειακά γεύµατα. Θετική 

συσχέτιση ανάµεσα στη συχνότητα των οικογενειακών γευµάτων και την ποιότητα 

των τροφών που καταναλώνονται ανέδειξαν και άλλες έρευνες ( Neumark-Sztainer, 

Hannan, Story, Croll & Perry, 2003 , Gillman et al., 2000) . Οι ερευνητές κατέληξαν 

ότι τα οικογενειακά γεύµατα παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ποιότητα των 

διατροφικών συνηθειών των παιδιών, προωθώντας την κατανάλωση φρούτων, 

λαχανικών και δηµητριακών  και περιορίζοντας την ποσότητα του πρόχειρου 

φαγητού και των αναψυκτικών. 

 

 3.2 Οικογενειακή διάρθρωση 

Επιπρόσθετα, έχει εκτιµηθεί η επίδραση της οικογενειακής δοµής στο 

διατροφικό επίπεδο των παιδιών. Έρευνα µε οικογένειες στη Τζαµάικα επιβεβαιώνει, 

ότι τα παιδιά που ζουν σε µονογονεϊκές, διευρυµένες και σε οικογένειες στις οποίες ο 

γονέας συµβιώνει (χωρίς γάµο) µε το /τη  σύντροφο, είναι πιο πιθανό να 

παρουσιάσουν καθυστέρηση στην ανάπτυξη µε την έννοια του χαµηλού ύψους για 

την ηλικία τους, σε σύγκριση µε τα παιδιά που ζουν και µε τους δύο γονείς τους. Κάτι 

τέτοιο συµβαίνει, ίσως επειδή σε οικογένειες µε αυτού του είδους τη διάρθρωση     

δεν παρέχονται στα παιδιά τα θρεπτικά συστατικά, ο χρόνος και η απαραίτητη 

φροντίδα που θα διασφαλίσει την κατάλληλη διατροφή. Αλληλεπίδραση 

παρατηρείται µεταξύ της οικογενειακής δοµής, του εισοδήµατος και του µεγάλου 

αριθµού συγγενών που ζουν κάτω από την ίδια στέγη, γεγονότα που αυξάνουν τις 

πιθανότητες για αρνητικές συνέπειες στην ευεξία των παιδιών. Η παρουσία πολλών 

ατόµων είναι δυνατόν να περιορίζει τους πόρους που αντιστοιχούν σε κάθε παιδί και 

το χρόνο που του αναλογεί, ενώ οι οικογενειακοί πόροι καθορίζουν την ποσότητα του 
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φαγητού που αγοράζεται, µε πιθανό αποτέλεσµα ένα φτωχό διατροφικό επίπεδο          

( Βronte-Tinkew & De Jong, 2004).  

Επίσης, έχει προταθεί ότι η δοµή της διευρυµένης οικογένειας στη νότια Ασία 

είναι πιθανό να σχετίζεται µε αρνητικές συνέπειες στην υγεία των παιδιών, εξαιτίας 

του χαµηλού βαθµού αυτονοµίας των νεαρών µητέρων σε αυτές τις οικογένειες 

(Griffiths, Matthews & Hinde, 2002). 

Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν και στοιχεία που παρουσιάζουν τη θετική επίδραση 

της συµπεριφοράς των συγγενών στις διευρυµένες οικογένειες, αναφορικά µε τη 

διατροφή και τη γενικότερη υγεία των παιδιών και λοιπών µελών της. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, υπάρχουν συνήθως ενήλικοι (όπως µεγαλύτερες γυναίκες, γιαγιάδες)  

που µπορούν να προσφέρουν επαρκή φροντίδα στα παιδιά. Με την κατάλληλη 

πληροφόρηση για τις συνιστώµενες ποσότητες και την παροχή συµβουλών αλλά και 

καθηµερινών πρακτικών, οι συγγενείς µπορούν να συµβάλουν στη βελτίωση και 

υιοθέτηση υγιεινότερων διατροφικών συνηθειών τόσο στις µητέρες όσο και στα 

παιδιά της οικογένειας (Aubel, Touré & Diagne, 2004).  

 

3.3 Κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο 

Σηµαντικό ρόλο στις διατροφικές συνήθειες παίζει και το κοινωνικο-

οικονοµικό επίπεδο της οικογένειας. Τα άτοµα υψηλότερου κοινωνικο-οικονοµικού 

επιπέδου καταναλώνουν περισσότερες θρεπτικές τροφές (π.χ. φρούτα και λαχανικά, 

γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµηλά σε λιπαρά, άπαχο κρέας, δηµητριακά) (Giskes, 

Turrell, Patterson, & Newman, 2002).  ∆εδοµένα υποδεικνύουν ότι το µητρικό 

µορφωτικό επίπεδο και η ευφυΐα της µητέρας, συσχετίζονται θετικά µε την ποιότητα 

της διατροφικής κατανάλωσης των παιδιών τους (νήπια και παιδιά σχολικής ηλικίας), 
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τόσο στις αναπτυγµένες όσο και στις αναπτυσσόµενες χώρες (Wachs & McCabe, 

2001).    

Οι Ricciuto & Tarasuk (2006) στην έρευνά τους έδειξαν ότι το υψηλό 

εισόδηµα σχετίζεται µε την αγορά τροφών υψηλότερης διατροφικής ποιότητας, µία 

συσχέτιση που διατηρείται στο χρόνο και σε ορισµένες περιπτώσεις µεγεθύνεται. Η 

ισχυρότερη θετική συσχέτιση εντοπίστηκε για τα φρούτα και τα λαχανικά, ενώ η 

συσχέτιση ήταν αρνητική όσον αφορά το εισόδηµα και την αγορά τροφών που 

περιείχαν λιπαρά. Οι οµάδες ανώτερου κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου είναι πιο 

πιθανό να ανταποκριθούν στις διατροφικές συστάσεις, εξαιτίας της µεγαλύτερης 

επίγνωσης της σχέσης που υφίσταται ανάµεσα στη διατροφή και την υγεία, λόγω 

µικρότερης αντίστασης στην αλλαγή και µεγαλύτερης ικανότητας να εφαρµόσουν τις 

ανάλογες συστάσεις ή ενός συνδυασµού αυτών των παραγόντων. 

Αντίθετα, τα άτοµα που ανήκουν σε οµάδες µε χαµηλότερες απολαβές 

κινδυνεύουν να οδηγηθούν σε διατροφικές συµπεριφορές  κατώτερης θρεπτικής 

αξίας. Πολλές φορές κάνουν οικονοµία αγοράζοντας προιόντα που έχουν έκπτωση  ή 

πωλούνται σε οικονοµική συσκευασία, ψάχνοντας για το φθηνότερο προϊόν ή 

αγοράζοντας τρόφιµα άγνωστης µάρκας αµφίβολης ποιότητας. ∆εν είναι λίγες οι 

φορές, που φτωχές αγροτικές ή αστικές περιοχές διαθέτουν καταστήµατα µε τροφές 

κατώτερης ποιότητας και περιορισµένης ποικιλίας, µε αποτέλεσµα να συντηρείται η 

κατάσταση της κατανάλωσης τροφών πλούσιων σε ζάχαρη και λιπαρά. Βέβαια, η 

ικανότητα υιοθέτησης µιας υγιεινής διατροφής ίσως να παρεµποδίζεται απλά από το 

γεγονός ότι σε πολλές περιπτώσεις µία τέτοια διατροφή κοστίζει περισσότερο 

(Drewnowski & Barratt-Fornell, 2004).  

Τέλος αξίζει να σηµειωθεί, ότι οι εργαζόµενοι γονείς αντιµετωπίζουν 

καθηµερινά προκλήσεις όσον αφορά τις διατροφικές επιλογές, καθώς καλούνται να 
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αντεπεξέλθουν στις απαιτήσεις της δουλειάς και της οικογενειακής ζωής. Τα 

τελευταία χρόνια είναι περισσότερες οι µητέρες που εργάζονται και οι ώρες εργασίας 

στο σύνολο της οικογένειας έχουν αυξηθεί. Έτσι, ο χρόνος που αφιερώνεται στη 

φροντίδα του σπιτιού, συµπεριλαµβανοµένης της προετοιµασίας του φαγητού, έχει 

µειωθεί.  Παρατηρείται αύξηση των γευµάτων που καταναλώνονται εκτός σπιτιού, 

γεύµατα που τυπικά είναι πιο πλούσια σε λιπαρά, αλάτι, ζάχαρη και θερµίδες και 

παράλληλα δυσανάλογα φτωχά σε φρούτα, λαχανικά και άλλες τροφές υψηλής 

θρεπτικής αξίας. Τελικά, όταν οι απαιτήσεις της εργασίας των γονέων είναι µεγάλες, 

απορροφώντας πολύ από το χρόνο και την ενέργειά τους, είναι δυνατόν να νιώσουν 

ότι δεν διαθέτουν άλλα αποθέµατα ώστε να ασχοληθούν µε τα οικογενειακά γεύµατα 

και υγιεινές επιλογές. Μία τέτοια κατάσταση µπορεί να οδηγήσει σε λιγότερα 

οικογενειακά γεύµατα συνήθως κατώτερης διατροφικής ποιότητας, ιδιαίτερα σε 

οικογένειες µε χαµηλόµισθους γονείς (Devine, Jastran, Jabs, Wethington, Farell & 

Bisogni, 2006).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 28

3.4 Ερευνητικά ερωτήµατα 

 Σκοπός της έρευνας υπήρξε η διερεύνηση των διατροφικών συνηθειών 

εφήβων και των οικογενειών τους. Μελετήθηκε το είδος της σχέσης/ συµπεριφοράς 

µεταξύ των µελών της  κάθε οικογένειας  ως προς τις διατροφικές τους πρακτικές, 

καθώς επίσης και οι στάσεις τους απέναντι σε έναν υγιεινό τρόπο ζωής.  

 Ειδικότερα, διερευνήθηκε η κατανάλωση πέντε κατηγοριών τροφών: λίπος ή 

χοληστερόλη, φρούτα, λαχανικά, πρωινό και πρόχειρο φαγητό. Στη συνέχεια, 

εξετάστηκαν οι συχνότητες κατανάλωσης / οµοιότητα ανάµεσα στα µέλη της 

οικογένειας υπό τη µορφή: πατέρας-µητέρα, πατέρας-παιδί και µητέρα-παιδί. Τέλος, 

διερευνήθηκαν η διάθεση και η πρόθεση  για πιο υγιεινές συνήθειες, για κάθε µέλος 

της οικογένειας χωριστά αλλά και σε σύγκριση µεταξύ τους. 
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4. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

4.1 Συµµετέχοντες και διαδικασία 

Η συγκεκριµένη έρευνα αποτελεί τµήµα µιας ευρύτερης έρευνας σχετικά µε 

τις συµπεριφορές υγείας των εφήβων και των οικογενειών τους, η οποία 

περιλαµβάνει θέµατα διατροφής, σωµατικής άσκησης, πρόληψης, χρήση αλκοόλ, 

ασθένειας, στρες και στάσεων απέναντι στον υγιεινό τρόπο ζωής. 

Στην έρευνα συµµετείχαν 59 οικογένειες, οι οποίες επιλέχθηκαν τυχαία και 

αποτελούνταν από τον πατέρα, την µητέρα και ένα παιδί της οικογένειας. Ο µέσος 

όρος ηλικίας του δείγµατος των παιδιών ήταν 17,18 έτη (SD= 3,47 έτη), των πατέρων 

49,29 έτη (SD=5,85 έτη)  και των µητέρων 44,58 έτη (SD= 5,39 έτη). Από τους 

συµµετέχοντες γονείς το 46% των πατέρων και το 41,5% των µητέρων, διέθετε 

πτυχίο ή κάποιο ισοδύναµο επαγγελµατικό προσόν. Η χορήγηση των 

ερωτηµατολογίων πραγµατοποιήθηκε κατά το διάστηµα ∆εκέµβριος 2005 - 

Ιανουάριος 2006. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να συµπληρώσουν ορισµένα 

δηµογραφικά στοιχεία µε τη διαβεβαίωση της ανωνυµίας τους και στη συνέχεια, 

συµπλήρωσαν ένα αυτοσχέδιο ερωτηµατολόγιο που αφορούσε θέµατα διατροφής, 

καθώς επίσης και ένα ερωτηµατολόγιο της µορφής ΤpB Questionnaire αναφορικά µε 

τις στάσεις τους σε ζητήµατα υγιεινού τρόπου ζωής. 
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4.2 Μέσα συλλογής δεδοµένων 

 Η εκτίµηση της κατανάλωσης των τροφικών οµάδων πραγµατοποιήθηκε µε 

βάση ένα ερωτηµατολόγιο  για τις συµπεριφορές υγείας των ατόµων. Το τµήµα που 

αφορούσε τις διατροφικές συνήθειες αποτελούνταν από 5 ερωτήσεις που 

αναφέρονταν στη συχνότητα κατανάλωσης των εκάστοτε τροφών (π.χ. «Προσπαθείς 

να αποφύγεις τις τροφές που περιέχουν λίπος ή χοληστερόλη;» , «Πόσες φορές την 

τελευταία εβδοµάδα έφαγες λαχανικά;» ) .   

 Στη συνέχεια, χορηγήθηκε το ερωτηµατολόγιο TpB Questionnaire (Ajzen, 

1991 ; Osgood, Suci, & Tannenbaum, 1957), µε σκοπό να αξιολογηθούν οι στάσεις 

και οι προθέσεις των ατόµων σε θέµατα που αφορούν τον υγιεινό τρόπο ζωής και τις 

υγιεινές συνήθειες . Πρόκειται για ένα ερωτηµατολόγιο του οποίου η κατασκευή 

βασίζεται στη θεωρία της έλλογης δράσης του  Ajzen (1977), (Theory of Reasoned 

Action - TRA), σύµφωνα µε την οποία, η πρόθεσή µας να επιδείξουµε διάφορα είδη 

συµπεριφορών , µπορεί να προβλεφθεί µε µεγάλη µάλιστα ακρίβεια, από τις στάσεις 

που φέρουµε για τις συµπεριφορές,  τους υποκειµενικούς κανόνες και την 

αντιλαµβανόµενη αίσθηση ελέγχου που διαθέτουµε. Αποτελείται από 17 ερωτήσεις 

(λ.χ. «Πόσο πολύ έχετε ως στόχο να ακολουθείτε έναν υγιεινό τρόπο ζωής;») , οι 

πιθανές απαντήσεις των οποίων αντιστοιχούν σε µία 7-βαθµη κλίµακα, της µορφής 

«Καθόλου» έως «Πάρα πολύ» ή «Εξαιρετικά αρνητικό» έως «Εξαιρετικά θετικό» .  
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4.3 Αποτελέσµατα  

 Ο µέσος όρος κατανάλωσης για κάθε κατηγορία τροφίµων για καθένα από τα 

µέλη της οικογένειας παρουσιάζεται στον Πίνακα 1. Από την ανάλυση των 

δεδοµένων προκύπτει ότι δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές όσον αφορά 

την κατανάλωση χοληστερόλης και πρωινού. Ο µέσος όρος του δείγµατος αναφέρει 

ότι «Συνήθως» προσπαθεί να αποφύγει τροφές που περιέχουν λίπος ή χοληστερόλη, 

µε ποσοστά 24,5% για τους πατέρες, 36,4% για τις µητέρες και 30,5% για τα παιδιά. 

Στην κατανάλωση πρωινού παρατηρείται συσχέτιση στα ζεύγη πατέρας - µητέρα      

(r = 0,53 , p < .01)  και πατέρας – παιδί (r = 0,29 , p < .05) . 

 Αντίθετα, διαφοροποίηση παρατηρείται στην κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών , µε τα παιδιά να σηµειώνουν χαµηλότερα ποσοστά. Έτσι, η κατανάλωση 

φρούτων στα παιδιά εµφανίζεται σε ποσοστό 11,9%, ενώ στον πατέρα και στη 

µητέρα σε ποσοστά  34%  και περίπου  26%  αντίστοιχα. Μεγάλη διαφορά 

παρατηρείται και στην καθηµερινή κατανάλωση λαχανικών, η οποία στα παιδιά 

αντιστοιχεί µόλις στο 5,1% , ενώ στους γονείς σε ποσοστό 19% περίπου (βλ. Πίνακα 

2).  Η χρήση του κριτηρίου t , αναφορικά µε την κατανάλωση πρόχειρου φαγητού, 

αποκαλύπτει  ύπαρξη στατιστικής σηµαντικότητας στα ζεύγη πατέρας – παιδί ( t = 

4,70 , p < .05 ) και µητέρα – παιδί ( t = 6,33 , p < .05). Η κατανάλωση πρόχειρου 

φαγητού των παιδιών είναι υψηλότερη από εκείνη των γονέων. 

 Στη συνέχεια, εξετάζεται η διατροφική κατανάλωση του παιδιού συγκριτικά 

και µε τους δύο γονείς. Από την ανάλυση µε τη χρήση του κριτηρίου t , προκύπτει και 

πάλι στατιστικά σηµαντικά διαφορά στην κατανάλωση  γονέων – παιδιών για τις 

τροφικές οµάδες : φρούτα ( t = 4,34 , p < .05), λαχανικά (t = 3,26 , p < .05)  και 

πρόχειρο φαγητό (t = 5,45 , p < .05 ) (βλ. Πίνακα 3). Για τις οµάδες της 

χοληστερόλης και του πρωινού δεν φαίνεται να υπάρχει στατιστική σηµαντικότητα.   
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 Οι αναλύσεις σχετικά µε τις στάσεις απέναντι στις υγιεινές συνήθειες 

υπέδειξαν την ύπαρξη συσχετίσεων µεταξύ των µελών της οικογένειας (βλ. Πίνακα 3) 

Πιο συγκεκριµένα, παρατηρήθηκε στατιστική σηµαντικότητα ανάµεσα στις στάσεις 

και την πρόθεση για υγιεινό τρόπο ζωής στον πατέρα ( r = 0,56 , p < .01), όπως 

επίσης στη µητέρα (r = 0,47 , p < .01)  και στο παιδί (r = 0,70 , p < .01) . Επιπλέον, 

φαίνεται να υπάρχει στατιστικώς σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην πρόθεση του 

πατέρα και της µητέρας (r = 0,39 , p < .01) , αλλά και µεταξύ των στάσεων της 

µητέρας και της πρόθεσης του πατέρα (r = 0,52 , p < .01) . Στατιστική σηµαντικότητα 

παρουσιάζεται ανάµεσα στις στάσεις µητέρας  και παιδιού (r = 0,29 , p < .05) . 

 Τέλος, η σύγκριση των µελών της οικογένειας ανά ζεύγη, αναφορικά µε τις 

στάσεις και την πρόθεσή τους, δεν παρουσιάζει στατιστικά σηµαντικές διαφορές. 

Έτσι, για παράδειγµα, οι στάσεις στο ζεύγος µητέρα – παιδί  υποδεικνύουν 

στατιστικά µη σηµαντική διαφορά (t = 0,37 , p > .05) , ενώ το ίδιο ισχύει και για την 

πρόθεση στα ζεύγη πατέρας – παιδί (t = 0,51 , p > .05)  και µητέρα – παιδί (t = 1,56 , 

p > .05) , (βλ. Πίνακα 4).      
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Πίνακας 1. Μέσος όρος (±SD) κατανάλωσης τροφικών οµάδων   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

∗Φρούτα, λαχανικά, πρωινό: µέρες/εβδοµάδα  
∗∗Πρόχειρο φαγητό: µέρες/µήνα  
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  Σχήµα 1. Ιστόγραµµα ποσοστών καθηµερινής κατανάλωσης. 

 

 

 

  
Πατέρας 

 
Μητέρα 

 
Παιδί 

 
Φρούτα∗ 

 
4,43 ± 2,36 

 
4,03 ± 2,26 

 
2,97 ± 2,18 

 
Λαχανικά 

 
4,03 ± 1,97 

 
4,13 ± 1,97 

 
3,13 ± 1,67 

 
Πρωινό 

 
4,0 ± 3,14 

 
3,63 ± 3,04 

 
3,97 ± 2,77 

Πρόχειρο 
φαγητό∗∗ 

 
3,64 ± 4,31 

 
3,41 ± 3,16 

 
8,44 ± 6,70 
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Πίνακας 2. Σχέσεις κατανάλωσης γονέων - παιδιού 
 
 
 

 
 

 
Μέσος όρος 
γονέων 

 
Μέσος όρος 
Παιδιών 

 
t 

 
Sig. 

 
Χοληστερόλη 

 
2,64 

 
2,84 

 
1,52 

 
,136 

 
Φρούτα 

 
4,49 

 
3,06 

 
4,34 

 
,000∗ 

 
Λαχανικά 

 
4,09 

 
3,24 

 
3,26 

 
,002∗ 

 
Πρωινό 

 
3,83 

 
4,16 

 
0,66 

 
,511 

Πρόχειρο 
φαγητό 

 
3,35 

 
8,16 

 
5,45 

 
,000∗ 

 
  ∗ p < 0.05  
 
 
 
Πίνακας 3. Συσχετίσεις στάσεων και προθέσεων µεταξύ των µελών της οικογένειας  
 

 Π.Στάσεις Μ.Στάσεις Πδ.Στάσεις Π.Προθ. Μ.προθ. Πδ.Προθ.

Πατέρας-Στάσεις 
Pearson Correlation 

Sig (2-tailed) 

 
1,000 
        , 

     

Μητέρα-Στάσεις 
Pearson Correlation 

Sig (2-tailed) 
 

 
     ,229 
    ,129 

 
1,000 

, 

    

Παιδί-Στάσεις 
Pearson Correlation 

Sig (2-tailed) 

 
    ,270 
    ,073 

 
   ,296∗ 

          ,039 

 
1,000 

, 

   

Πατέρας-Πρόθεση 
Pearson Correlation 

Sig (2-tailed) 

 
   ,561∗∗ 

       ,000    

 
   ,516∗∗ 

       ,000 

 
,212 
,157 

 
1,000 

, 

  

Μητέρα-Πρόθεση 
Pearson Correlation 

Sig (2-tailed) 

 
   ,186 
   ,221 

 
   ,471∗∗ 

       ,001 

 
,163 
,264 

 
,395∗∗ 

       ,007     
 

 
1,000 

, 

 

Παιδί-Πρόθεση 
Pearson Correlation 

Sig (2-tailed) 

 
   ,212 
   ,157 

 
   ,103 
   ,478 

 
,705∗∗ 

        ,000 

 
,265 
,071 

 
,010 
,943 

 
1,000 

, 
 
∗p < 0,05     ,    ∗∗ p < 0,01 
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Πίνακας 4. Σχέσεις γονέων - παιδιού αναφορικά µε τις στάσεις και  
την πρόθεση  

 
 
  

Μέσος όρος 
 
t 

 
Sig. ∗ 

Στάσεις 
Πατέρας-Μητέρα 

 
,0000 

 
,000 

 
1,000 

Στάσεις 
Πατέρας-Παιδί 

 
6,667 

 
,178 

 
,860 

Στάσεις 
Μητέρα-Παιδί 

 
,1224 

 
,375 

 
,710 

Πρόθεση 
Πατέρας-Μητέρα 

 
-,5435 

 
-1,222 

 
,228 

Πρόθεση 
Πατέρας-Παιδί 

 
,2553 

 
,510 

 
,612 

Πρόθεση 
Μητέρα-Παιδί  

 
,8000 

 
1,556 

 
,126 

 
∗ p > 0,05  
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 Στόχος της παρούσας έρευνας υπήρξε η διερεύνηση των διατροφικών 

πρακτικών εφήβων και των οικογενειών τους, καθώς επίσης και η διερεύνηση για την 

ύπαρξη σχέσεων στη διατροφική κατανάλωση γονέων και παιδιών. Επιπρόσθετα,  

µελετήθηκαν  οι στάσεις και οι προθέσεις τους απέναντι σε έναν υγιεινό τρόπο ζωής.  

 Από την ανάλυση των δεδοµένων προκύπτει ότι οι διατροφικές συνήθειες των 

γονέων σχετίζονται µε τη διατροφική κατανάλωση των παιδιών τους σε ορισµένες 

κατηγορίες τροφίµων, ενώ σε κάποιες άλλες όχι. Στην κατανάλωση πρωινού βρέθηκε 

µέτρια συσχέτιση στα ζεύγη πατέρας – µητέρα και πατέρας – παιδί. Η συχνή αποφυγή 

τροφών που περιέχουν λίπος ή χοληστερόλη αποδείχτηκε κοινή πρακτική για τα µέλη 

της οικογένειας. Στην παρούσα έρευνα δεν φάνηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση ανάµεσα στα µέλη της οικογένειας, όµως δεν είναι λίγες οι έρευνες που 

επιβεβαιώνουν τη συσχέτιση της συχνότητας κατανάλωσης πλήθους τροφών, 

συµπεριλαµβανοµένης και της χοληστερόλης, τόσο µεταξύ των συζύγων, όσο και 

µεταξύ γονέων και παιδιών (Oliveria et al., 1992 ; Rossow & Rise , 1994).  Στις 

περισσότερες µελέτες επί του θέµατος, η οµοιότητα στην κατανάλωση είναι 

µεγαλύτερη  µεταξύ των συζύγων και κάπως µικρότερη ανάµεσα στους γονείς και τα 

παιδιά (Feunekes et al., 1997). 

 Η διεθνής βιβλιογραφία υποστηρίζει την άποψη ότι οι συµπεριφορές υγείας 

που υιοθετούνται από τους γονείς και τα παιδιά τους που βρίσκονται στην εφηβική 

ηλικία, σχετίζονται. Στον τοµέα της διατροφής, η κοινή λογική λέει ότι οι 

προτιµήσεις και τα διατροφικά πρότυπα µεταβιβάζονται κατά ένα µεγάλο  µέρος από 

τους γονείς στα παιδιά και αργότερα καθορίζονται από άλλες κοινωνικές και 

πολιτισµικές αλληλεπιδράσεις (Rozin, 1991). Η θεωρητική βάση αυτής της υπόθεσης 

πηγάζει από την κοινωνιογνωστική θεωρία και τη διαδικασία της µίµησης. Με αυτόν 
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τον τρόπο, τα παιδιά µπορούν να µάθουν συµπεριφορές, να τις διατηρήσουν ή να τις 

αλλάξουν, παρατηρώντας τους γονείς να δρουν. Ακόµα, παρατηρώντας τις συνέπειες 

των γονεϊκών συµπεριφορών ή ανταποκρινόµενα στις συµπεριφορές των γονέων . 

 Επίσης, η οικογενειακές αλληλεπιδράσεις µπορούν να επηρεάσουν τη 

διατροφική συµπεριφορά µέσω: α) του µηχανισµού της παραγωγής του φαγητού  στο 

σπίτι (π.χ. η διαθεσιµότητα τροφών οδηγεί στην προετοιµασία του φαγητού, που µε 

τη σειρά της οδηγεί στην προσβασιµότητα), β) της υποστηρικτικής συµπεριφοράς εκ 

µέρους του οικογενειακού περιβάλλοντος , και γ) της λειτουργίας της οικογένειας 

(π.χ. χαρακτηριστικά των σχέσεων εντός της οικογένειας) (Young, Fors, Fasha, & 

Hayes, 2004 ).  

 Από την έρευνα προέκυψε επίσης, σηµαντική διαφοροποίηση στην 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών  µεταξύ γονέων και παιδιών, ενώ υψηλό ήταν 

και το ποσοστό των εφήβων που κατανάλωνε πρόχειρο φαγητό συγκριτικά µε τους 

γονείς. Ανάλογα ευρήµατα αναφέρουν και οι Warwick et al. (1999), που σύµφωνα µε 

έρευνά τους τα παιδιά και οι έφηβοι εµφανίζουν χαµηλά ποσοστά επιλογής υγιεινών 

τροφών όπως είναι τα φρούτα και τα λαχανικά, ενώ παράλληλα δείχνουν ιδιαίτερη 

προτίµηση στο πρόχειρο φαγητό και τα σνακ, όπως για παράδειγµα τα γλυκά, τα 

αναψυκτικά, οι τηγανιτές πατάτες και το γρήγορο φαγητό. Σε αντίθεση, οι ενήλικοι 

φαίνεται πως καταναλώνουν υγιεινότερες τροφές από τους εφήβους. Σε παγκόσµιο 

επίπεδο, η διατροφή των εφήβων είναι τυπικά χαµηλή σε φρούτα και λαχανικά, και 

υψηλή σε «άχρηστες» θερµίδες, µε αποτέλεσµα και στις δύο περιπτώσεις να µην 

τηρούνται οι αναλογίες που υποδεικνύουν οι διατροφικές συστάσεις (Beech et al., 

1999). Το διατροφικό πρότυπο αυτού του είδους, έχει επανειληµµένως συνδεθεί µε 

την υψηλή επικράτηση της παχυσαρκίας σε όλες τις χώρες. Μεγάλη είναι η ανησυχία 

για την κατανάλωση ανθρακούχων ποτών και τροφών πλούσιων σε ζάχαρη, καθώς 
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θεωρούνται παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση παχυσαρκίας, ενώ η  

µείωση στην κατανάλωση ζάχαρης στο 10% ή λιγότερο της καθηµερινής ενεργειακής 

πρόσληψης, έχει συµπεριληφθεί στο παγκόσµιο πρόγραµµα για την ολοκληρωµένη 

πρόληψη απέναντι στις µη µεταδοτικές ασθένειες (Veiga & Sichieri, 2006). Ενιαία 

προγράµµατα για την προώθηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών από 

άτοµα όλων των ηλικιών, εφαρµόζονται στις Η.Π.Α. και άλλα κράτη, δεδοµένου του 

προστατευτικού ρόλου τους σε µία ευρεία κλίµακα χρόνιων ασθενειών, όπως είναι οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις και οι διάφοροι τύποι καρκίνου.  

 Οι Nader et al. (cf. Rossow & Rise, 1994) διατυπώνουν την άποψη ότι η 

επίδραση των γονεϊκών συµπεριφορών υγείας κατά την παιδική ηλικία, είναι δυνατόν 

να ενισχυθεί ή να τροποποιηθεί από την επιρροή των συνοµηλίκων κατά την εφηβεία. 

Η εφηβεία είναι µία περίοδος αυξανόµενης ανεξαρτησίας, µε περισσότερες ευκαιρίες 

για λήψη αποφάσεων σχετικά µε τι και πότε θα φάει το άτοµο. Κατά τη διάρκεια 

αυτής της περιόδου της ζωής, οι συνοµήλικοι είναι ικανοί να ασκήσουν µεγαλύτερη 

επίδραση στην κατανάλωση του φαγητού, ενώ οι επιδράσεις της οικογένειας µπορεί 

να ελαττωθούν (Longbottom, Wrieden, & Pinet, 2002).  

 Επιπλέον, η χαµηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών έχει συσχετιστεί µε 

τη µειωµένη συχνότητα των οικογενειακών γευµάτων (Videon & Manning, 2003) , 

όπως επίσης και µε την πολύωρη εργασία των γονέων σε οικογένειες µε χαµηλό 

εισόδηµα και τη σύγκρουση των ρόλων εργασίας- οικογένειας, που συχνά οδηγεί 

στην επιλογή  φτωχότερων διατροφικών επιλογών, είτε εντός είτε εκτός σπιτιού 

(Devine et al., 2006). Τεκµηριωµένη είναι και η µειωµένη προτίµηση των λαχανικών 

µεταξύ των παιδιών και των εφήβων (Douglas, 1998). Είναι πιθανόν, οι 

προαναφερόµενοι παράγοντες να επέδρασαν στην συχνότητα κατανάλωσης φρούτων, 
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λαχανικών  και πρόχειρου φαγητού στους εφήβους του δείγµατος, ωστόσο η 

διερεύνησή τους δεν αποτέλεσε µέρος της παρούσας έρευνας.   

 Όσον αφορά τις στάσεις  και τις προθέσεις των µελών της οικογένειας προς 

έναν υγιεινότερο τρόπο ζωής, βρέθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις. Στο σύνολο της 

οικογένειας, παρατηρήθηκαν συνάφειες ανάµεσα στις στάσεις των ατόµων και την 

πρόθεσή τους για την υιοθέτηση µελλοντικά πιο υγιεινών συνηθειών. Οι 

συµµετέχοντες ανέφεραν ότι θεωρούσαν ωφέλιµο και αρκετά ευχάριστο να 

ακολουθούν υγιεινές συνήθειες και την ίδια στιγµή δήλωναν ότι ήταν µάλλον 

διατεθειµένοι να ακολουθήσουν µία υγιεινή δίαιτα και στο µέλλον.  

 Σύµφωνα µε τα πορίσµατα ερευνών, κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 

1990, προέκυψε µία πιο µακροπρόθεσµη θεώρηση για τα θέµατα διατροφής και 

υγείας, µε τους καταναλωτές να εστιάζονται περισσότερο στην υγιεινή διατροφή ως 

σύνολο και στα πλεονεκτήµατα µίας «ισορροπηµένης δίαιτας» , παρά στα 

µεµονωµένα συστατικά της διατροφής. Με την πάροδο του χρόνου ο καταναλωτής 

έχει επίσης αναγνωρίσει ότι γίνεται όλο και πιο εύκολο να ακολουθήσει µία υγιεινή 

δίαιτα. Όλο και περισσότεροι άνθρωποι συµφωνούν ότι δεν είναι δύσκολο να 

ακολουθούν µία προσεγµένη διατροφή, αλλά και ότι τα υγιεινά τρόφιµα είναι τόσο 

εύκολα στην παρασκευή τους , όσο και οποιαδήποτε άλλα (Armitstead, 1998). 

Ωστόσο, στην περίπτωση των εφήβων, έρευνες έχουν επισηµάνει ότι η υγιεινή 

διατροφή, κάποιες φορές, αναφέρεται µε αρνητικό υπονοούµενο (Croll, Neumark –

Sztainer, & Story, 2001) .  

Η συµφωνία των µελών της οικογένειας στην παρούσα έρευνα, θα µπορούσε 

να αποδοθεί στην καταλυτική επίδραση της οικογένειας και της µακροχρόνιας 

συµβίωσης, παράγοντες που διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην εκµάθηση 

συµπεριφορών και τη διαµόρφωση αντιλήψεων και στάσεων. Είναι πιθανό να ισχύει 
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κάτι ανάλογο και για τις συσχετίσεις που παρατηρήθηκαν στη συνέχεια, όπου 

διαπιστώθηκε στατιστική σηµαντικότητα ανάµεσα στην πρόθεση του πατέρα και της 

µητέρας, στις στάσεις της µητέρας και την πρόθεση του πατέρα, καθώς επίσης και 

µεταξύ των στάσεων της µητέρας και των στάσεων του παιδιού.  Η µητέρα αποτελεί 

κατεξοχήν στην ελληνική  οικογένεια, το άτοµο που διαλέγει, αγοράζει και ετοιµάζει 

τα γεύµατα που θα καταναλώσει η οικογένεια και είναι αναµενόµενο οι επιλογές της 

να επηρεάζουν τη συµπεριφορά , τις αντιλήψεις και τις στάσεις των υπόλοιπων µελών 

της οικογένειας.  

Η θεωρία της έλλογης δράσης των Ajzen και Fishbein (1977), έχει 

χρησιµοποιηθεί πολλές φορές για να αναγνωρίσει καθοριστικούς παράγοντες   στις 

διατροφικές συµπεριφορές ενηλίκων αλλά και νεαρών ατόµων (Backman et al., 

2002). Σύµφωνα µε αυτή, οι αντιλήψεις των ατόµων για µία συµπεριφορά και η 

αξιολόγηση των αποτελεσµάτων, οδηγεί στη διαµόρφωση των στάσεων που σε 

συνδυασµό µε τους υποκειµενικούς κανόνες, διαµορφώνουν την πρόθεση για την 

εκάστοτε συµπεριφορά. Οι άνθρωποι όµως δεν ζουν µόνοι. Πέρα από τα προσωπικά 

ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά, η συµπεριφορά τους επηρεάζεται από τους 

οικείους και το κοινωνικό περιβάλλον, µε τις πιέσεις που ασκούν στα άτοµα. Έτσι και 

το οικογενειακό περιβάλλον είναι δυνατό να συµβάλει στη δηµιουργία και 

διαµόρφωση στάσεων αναφορικά µε τη διατροφή. Επιπρόσθετα, σύµφωνα µε τη 

θεωρία, η πρόθεση να ακολουθηθεί µία υγιεινή διατροφή, αποτελεί  προβλεπτικό 

παράγοντα υγιεινών διατροφικών πρακτικών.  Εν τούτοις, στο δείγµα των εφήβων 

της έρευνας , οι χαµηλές συχνότητες κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και οι 

δυσανάλογα αυξηµένες συχνότητες κατανάλωσης πρόχειρου φαγητού, δεν 

επιβεβαιώνουν την παραπάνω πρόβλεψη. Το γεγονός αυτό, πιθανώς να οφείλεται σε 

µειωµένη αντίληψη των µειονεκτηµάτων της ανθυγιεινής διατροφής, σε µειωµένη  
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υποστήριξη του οικογενειακού περιβάλλοντος ή ακόµα σε αυξηµένη πίεση των 

συνοµηλίκων που δεν υποστηρίζουν υγιεινές συνήθειες. Σε παρόµοιο συµπέρασµα 

κατέληξαν οι Croll et al. (2001), σε έρευνα των οποίων, έφηβοι ανέφεραν την  

έλλειψη χρόνου και την κοινωνική πίεση εκ µέρους της παρέας τους, ως 

περιορισµούς των υγιεινών διατροφικών τους πρακτικών.  

Ωστόσο, στο σηµείο αυτό, θα πρέπει να αναφερθεί ότι η παρούσα έρευνα έχει 

ορισµένους περιορισµούς. Θα πρέπει να τονιστεί  ότι ο αριθµός των οικογενειών που 

συµµετείχαν στην έρευνα ήταν µικρός (Ν = 59), µε αποτέλεσµα να µη µπορεί να 

θεωρηθεί αντιπροσωπευτικός του πληθυσµού. Επιπλέον, για τη διεξαγωγή της 

έρευνας χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια αυτοαναφοράς, κάτι που δεν αποκλείει 

το γεγονός οι απαντήσεις των συµµετεχόντων να επηρεάστηκαν από εξωτερικούς 

παράγοντες ή να δόθηκαν ως αποτέλεσµα ενδεχόµενης υπερεκτίµησης των 

συχνοτήτων κατανάλωσης τροφών. Επιπρόσθετα, η παρούσα έρευνα εξέτασε τις 

διατροφικές πρακτικές στα πλαίσια της οικογένειας και τις στάσεις των ατόµων 

αναφορικά µε τον υγιεινό τρόπο ζωής, ενώ δεν ασχολήθηκε µε άλλες παραµέτρους 

που επηρεάζουν τη διατροφή όπως είναι για παράδειγµα το επίπεδο µόρφωσης, το 

εισόδηµα και το φύλο των ατόµων. 

Μελλοντικά, θα ήταν καλό να πραγµατοποιηθούν έρευνες µε µεγαλύτερο 

δείγµα, το οποίο  θα επέτρεπε τη διεξαγωγή περισσότερο αξιόπιστων αποτελεσµάτων 

και παράλληλα θα βοηθούσε στην πληρέστερη κατανόηση του θέµατος που 

µελετάται. Επίσης χρήσιµη θα µπορούσε να αποδειχτεί, η διερεύνηση της σχέσης και 

άλλων παραγόντων που πιθανώς εµπλέκονται στις διατροφικές επιλογές και τις 

στάσεις που διαµορφώνουν τα άτοµα, όπως είναι τα πρότυπα που προβάλλονται από 

τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, το επίπεδο γνώσεων για τις τροφές που ωφελούν την 

υγεία καθώς επίσης και η διαθεσιµότητα και το κόστος των υγιεινών τροφών. 
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Ενδιαφέρον θα παρουσίαζε και η µελέτη της λειτουργικότητας της οικογένειας και 

της επιρροής των συνοµηλίκων και φίλων στις διατροφικές πρακτικές, τόσο των 

γονέων όσο και των παιδιών τους. 

Αναλογιζόµενοι το πλήθος των διαθέσιµων πληροφοριών για την υγιεινή 

διατροφή, είναι λυπηρό να διαπιστώνουµε ότι η διατροφές πρακτικές της νέας γενιάς 

εξακολουθούν να αποτελούν λόγο ανησυχίας. Η φτωχή σε θρεπτικά συστατικά δίαιτα 

πολλών νέων ανθρώπων στις µέρες µας, έχει επιπτώσεις στο επίπεδο υγείας του 

ενήλικου πληθυσµού του 21ου  αιώνα, από τη στιγµή που η µελλοντική υγεία συχνά 

θεµελιώνεται στα πρώτα χρόνια της ζωής. ∆εδοµένης της σηµασίας της διατροφής 

στην καθηµερινή ζωή, στην προστασία έναντι των χρόνιων ασθενειών και στη 

διατήρηση της υγείας,  κρίνεται αναγκαία η διερεύνηση των βοηθητικών αλλά και 

των ανασταλτικών παραγόντων που επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες. 
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