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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
Σκοπός: Η διερεύνηση του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου (ΚΟΕ) ως παράγοντα επηρεασμού 

στη σχέση μεταξύ διατροφής και υγείας. Υλικό-Μέθοδος: Το δείγμα προερχόταν από την 

επιδημιολογική μελέτη ΑΤΤΙΚΗ. Η μελέτη διεξήχθη σε ένα αντιπροσωπευτικό και τυχαία 

επιλεγμένο δείγμα ενηλίκων ανδρών και γυναικών από την ευρύτερη περιοχή του λεκανοπεδίου 

της Αττικής, αφού η Αθήνα αποτελεί τον μητροπολιτικό δήμο της χώρας. Η δειγματοληψία ήταν 

τυχαία, πολυσταδιακή, στρωματοποιημένη και αναλογική. Μεταξύ του 2001-2002 1.514 άνδρες 

και 1.528 γυναίκες (> 18 ετών) ελεύθεροι καρδιαγγειακής νόσου, από την περιοχή της 

ΑΤΤΙΚΗΣ, δέχτηκαν να συμμετάσχουν στην μελέτη (75% ποσοστό συμμετοχής) όπου 

μετρήθηκαν διάφορα κοινωνικοδημογραφικά, κλινικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά. 

Κατά τη διάρκεια του 2006, πραγματοποιήθηκε ο επανέλεγχος (31% των συμμετεχόντων 

χάθηκε). Η ανάπτυξη -θανατηφόρας ή μη- καρδιαγγειακής νόσου αξιολογήθηκε με βάση τα 

κριτήρια του Παγκοσμίου Οργανισμού Υγείας WHO-ICD-10. Η εκπαίδευση (μετρημένη με 

βάση τα έτη σπουδών) και/ή το ετήσιο εισόδημα επιλέχθηκαν ως οι κύριες μεταβλητές 

προσδιορισμού του ΚΟΕ ενώ η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών βασίστηκε σε ένα 

επικυρωμένο ημιποσοτικό ερωτηματολόγιο συχνότητας τροφίμων (το EPIC-Greek). Το κόστος 

της διατροφής υπολογίστηκε σε €/εβδομάδα και βασίστηκε σε κοινές ελληνικές διατροφικές 

επιλογές ενώ προκειμένου να αποτιμηθούν πλήρως οι διατροφικές συνήθειες χρησιμοποιήθηκε 

μία τροποποιημένη έκδοση του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ (εύρος 0-55) που βασίζεται 

στη λογική της Μεσογειακής Πυραμίδας Διατροφής. Υψηλότερες τιμές του Σκορ 

καταδεικνύουν υψηλότερο βαθμό υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής. Αποτελέσματα: 

Άτομα με χαμηλό ΚΟΕ (όταν αυτό αξιολογήθηκε με βάση το εισόδημα και το μορφωτικό 

επίπεδο είτε μόνο με βάση το μορφωτικό επίπεδο) βρέθηκε ότι είχαν αύξηση των κλασσικών 

παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου (υπέρταση, διαβήτης, υπερχοληστερολαιμία και 

παχυσαρκία) (p<0.001), ενώ ταυτόχρονα διατηρούσαν μη υγιεινές διατροφικές συνήθειες σε 

σύγκριση με τα άτομα του υψηλού ΚΟΕ. Η πενταετής επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου ήταν 

11% στους άνδρες και 6.1% στις γυναίκες (p<0.0001). Τα αποτελέσματα της στατιστικής 

ανάλυσης μέσω μοντέλων έδειξαν ότι το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο συσχετίζεται με αυξημένη 

πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου (σχετικός κίνδυνος=1,64 95%ΔΕ 1,05-2,55, 

λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία και το φύλο), ενώ η συσχέτιση παύει να είναι σημαντική 

(σχετικός κίνδυνος=1.31; 95% ΔΕ 0,63–2,74) όταν συμπεριλαμβάνονται στο μοντέλο οι 

διατροφικές συνήθειες και άλλες κλινικές μεταβλητές. Το εβδομαδιαίο κόστος της διατροφής 

των συμμετεχόντων κυμαινόταν μεταξύ 5,35 με 83,57 €/εβδομάδα στους άνδρες (25,45±6,81) 

και 10,89 με 55,49 €/εβδομάδα στις γυναίκες (25,63±6,37). Το κόστος της διατροφής 
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συσχετίστηκε θετικά με το MedDietScore (r=0,060, p=0,05), την υπερχοληστερολαιμία (ναι 

έναντι όχι: 24,90 ± 5,73€ έναντι 25,82 ± 6,95€, p=0,027), τη φυσική δραστηριότητα (ναι έναντι 

όχι: 26,42±6,9 € έναντι 24,82±6,2 €, p <0,001) και το κάπνισμα (ναι έναντι μη: 24,99±6,4 € 

έναντι 25,98±6,7 €, p = 0,017). Δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του κόστους 

διατροφής και της 5-ετούς επίπτωσης καρδιαγγειακής νόσου (HR = 1,021, 95% CI 0,965-1,081). 

Ωστόσο, ο βαθμός υιοθέτησης της παραδοσιακής μεσογειακής διατροφής ήταν αντιστρόφως 

ανάλογος με την ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου (σχετικός κίνδυνος ανά μονάδα=0,92, 95% CI 

0,89-0,94), μετά από προσαρμογή για διάφορους συγχυτικούς παράγοντες 

συμπεριλαμβανομένου και του κόστους διατροφής. Τέλος, η χρήση του ΚΟΕ σε ένα μοντέλο 

πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου δεν αποδείχτηκε χρήσιμη αφού δεν κατάφερε να 

βελτιώσει την προγνωστική ικανότητα του HellenicSCORE ακόμα και όταν ελήφθησαν υπόψη 

οι διατροφικές συνήθειες. Συμπεράσματα: Οι μελλοντικές προσπάθειες για τη μείωση του 

επιπολασμού της καρδιαγγειακής νόσου, μέσω διατροφικής αγωγής και εκπαίδευσης, θα πρέπει 

να επικεντρωθούν στις κοινωνικές ομάδες υψηλού ρίσκου, όπως οι μειονεκτούσες ομάδες του 

ΚΟΕ. Μια από τις πιο αποτελεσματικές στρατηγικές για την προάσπιση της Δημόσιας Υγείας 

από τις απειλές των σύγχρονων επιδημιών, είναι η καταπολέμηση της φτώχειας και η άσκηση 

δίκαιης κοινωνικής πολιτικής για ολόκληρο τον πληθυσμό. 
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ABSTRACT 
 

Aim: To investigate the relationship between socioeconomic status (SES), diet and disease. 

Material-Methods: Sample was taken from the “ATTICA” study, a nutrition and health survey 

of a representative, free-living sample of the Greek population resident in the province of Attica, 

where Athens is a major metropolis. The sampling was random, multistage and based on the age 

and sex distribution of the Attica region.  From 2001 to 2002, 1,514 men and 1,528 women (>18 

year) without known CVD were enrolled (75% participation rate). Several sociodemographic, 

clinical and biological factors were measured. In 2006, the 5-year follow-up was performed 

(31% of participants were lost to follow up). Development of fatal or nonfatal CVD (coronary 

heart disease, acute coronary syndromes, stroke, or other CVD) was defined according to WHO-

ICD-10 criteria. Education status (measured in years of school) and/or annual income defined 

SES while baseline dietary habits were assessed through a semi-quantitative food-frequency 

questionnaire (EPIC-Greek). Cost of diet was measured in €/week based on common Greek 

dietary choices and the Mediterranean Diet Score was applied to assess overall adherence to this 

pattern using scores of 11 food-variables and alcohol, according to the principles of the 

Mediterranean diet. Results: Low SES groups (assessed through a combination of education and 

income or by education alone) exhibited higher prevalence of CVD risk factors, such as obesity, 

hypertension, diabetes mellitus and hypercholesterolaemia (all P<0.001). Low SES groups also 

showed less adherence to the Mediterranean diet than high SES groups. The 5-year incidence of 

CVD was 11.0% in men and 6.1% cases in women (P < 0.001). Multi-adjusted analysis revealed 

that low education was positively associated with 5-year incidence of CVD, after adjusting for 

age and sex (HR = 1.64; 95%CI 1.05–2.55); however this association lost its significance when 

clinical characteristics and dietary habits were taken into account (HR = 1.31; 95%CI 0.63–

2.74). The weekly cost of participants’ diet varied between 5.35 to 83.57 €/week in men 

(25.45±6.81) and 10.89 to 55.49 €/week in women (25.63±6.37). Diet cost was positively 

correlated to MedDietScore (r=0.060, p=0.05), history of hypercholesterolemia (yes vs. no: 

24.90±5.73€ vs. 25.82±6.95€, p=0.027), physical activity (yes vs. no: 26.42±6.9€ vs 24.82±6.2€, 

p<0.001) and current smoking (yes vs. no: 24.99±6.4€ vs. 25.98±6.7€, p=0.017). No significant 

association was found between diet cost and 5-year incidence of CVD (HR=1.021, 95% CI 

0.965-1.081). However, adherence to the traditional Mediterranean diet was inversely associated 

with the development of CVD (relative risk per 1-unit in MedDietScore=0.92, 95%CI 0.89-

0.94), after adjustment for various potential confounders including diet cost. Finally, SES 

assessment did not improve the predictive ability of the HellenicSCORE even when dietary 
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assessment was already taken into account. Conclusion: Future efforts to reduce the prevalence 

of cardiovascular disease through nutrition education and training should focus on high risk 

groups, including disadvantaged groups of SES. One of the most effective strategies to protect 

public health from the threats of modern epidemics is the fight against poverty and the pursuit of 

equitable social policy for the entire population. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1  ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ  

Από την εποχή του Ιπποκράτη είχαν διακριθεί ως φαινόμενο οι ανισότητες στην υγεία, 

όπως και ο πιθανός ρόλος των διάφορων κοινωνικών, οικονομικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων στον προσδιορισμό της κατάστασης της υγείας του πληθυσμού. Το έργο του 

Ιπποκράτη εκτός από ιατρικό υπήρξε και ουμανιστικό αφού επισήμανε τις βλαβερές επιπτώσεις 

στην υγεία των ανθυγιεινών συνθηκών του περιβάλλοντος και του τρόπου διαβίωσης θέτοντας 

τις βάσεις για τη διερεύνηση των κοινωνικοοικονομικών διαστάσεων της ασθένειας 

(Yfantopoylos J 2006). Επομένως, ακόμα και σήμερα η κινητήρια δύναμη πίσω από την έρευνα 

του τομέα της δημόσιας υγείας είναι η κατανόηση των βαθύτερων αιτιών των ανισοτήτων στην 

υγεία αλλά και η παρέμβαση σε αυτές, όπου αυτό είναι πολιτικά εφικτό.  

 

Στην εποχή μας, η προσοχή των ερευνητών εστιάστηκε στο κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο (ΚΟΕ) κυρίως μετά τη δημοσίευση της μελέτης του Υπουργείου Υγείας και 

Κοινωνικών Ασφαλίσεων του Ηνωμένου Βασιλείου το 1980 (Black D, 1980), ευρύτερα 

γνωστής και ως «Black Report» (η έρευνα πραγματοποιήθηκε υπό την εποπτεία του Sir Douglas 

Black), όπου πραγματοποιήθηκε μια πιο επικεντρωμένη προσέγγιση των κοινωνικοοικονομικών 

ανισοτήτων στην υγεία με τον προσδιορισμό συγκεκριμένων παραγόντων όπως η κοινωνική 

τάξη, το φύλο και η φυλή/εθνικότητα, ως προσδιοριστικούς κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες 

της υγείας (Black D, 1980). Ουσιαστικά η συγκεκριμένη έρευνα υπογράμμισε την αδυναμία του 

βρετανικού Εθνικού Συστήματος Υγείας να γεφυρώσει τις ανισότητες της υγείας μεταξύ των 

διαφόρων τάξεων του ΚΟΕ (Yfantopoylos J 2006). 

 

Συνεπώς, τις τελευταίες δύο δεκαετίες έχει παρατηρηθεί μία ραγδαία εξάπλωση 

στοχοθετημένων δημοσιεύσεων που αφορούν το ΚΟΕ με αποτέλεσμα να εμφανίζεται μεγάλος 

αριθμός άρθρων σε επιστημονικά περιοδικά σχετικά με την υγεία, με περιγραφές όρους όπως 

«κοινωνικοοικονομικό επίπεδο», «κοινωνική τάξη», «εισόδημα» ή «φτώχεια».  

 

Το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (ΚΟΕ) είναι πια ένας καθιερωμένος όρος στις 

επιδημιολογικές μελέτες και συχνά χρησιμοποιείται ως επεξηγηματική μεταβλητή στην 

ανάλυση άλλων μεταβλητών όπως η κατάσταση της υγείας (Liberatos P et al 1988). Ο 

προσδιορισμός και η μέτρηση του ΚΟΕ στις έρευνες του τομέα της υγείας έχει τύχει εκτενούς 

μελέτης τα τελευταία χρόνια (Galobardes B et al  2001, Krieger N et al 1997, Liberatos P et al 
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1988, Turrell G et al 2003). Στην πλειοψηφία των προσπαθειών μέτρησης του ΚΟΕ έχουν 

χρησιμοποιηθεί, κυρίως, τρεις χωριστοί αλλά ταυτόχρονα συνδεδεμένοι δείκτες, το επάγγελμα, 

η εκπαίδευση και το εισόδημα. Αν και οι δείκτες αυτοί μετρούν σχετικά την ίδια έννοια, 

εντούτοις έχει επισημανθεί ότι καλύπτουν διαφορετικές πτυχές της κοινωνικοοικονομικής θέσης 

και επομένως συμβάλλουν χωριστά και διαφορετικά στη σχέση τους με τη διατροφή και την 

υγεία (Galobardes B et al  2001).  

 

1.1.1 Μορφωτικό επίπεδο 
 

Το μορφωτικό επίπεδο αποτελεί μία από τις συχνότερα χρησιμοποιούμενες μεταβλητές 

σε έρευνες για την θνησιμότητα και την υγεία και προσδιορίζεται από τα χρόνια εκπαίδευσης ή 

τα διπλώματα που αποκτώνται (Kaplan and Keil 1993,  Liberatos P et al 1988). Τα τελευταία 

χρόνια, αρκετές έρευνες παρουσιάζουν σοβαρές ενδείξεις που ενισχύουν την άποψη ότι το 

μορφωτικό επίπεδο είναι σημαντικός προσδιοριστικός παράγοντας της θνησιμότητας και 

νοσηρότητας. Συγκεκριμένα, σε μία πρωτοποριακή για την εποχή ερευνητική προσέγγιση 

σχετικά με τη διερεύνηση των κοινωνικοοικονομικών προσδιοριστών της θνησιμότητας στις 

Ηνωμένες Πολιτείες, οι Kitagawa και Hauser το 1973 χρησιμοποίησαν το μορφωτικό επίπεδο 

ως προσδιοριστή του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου με πολύ καλά αποτελέσματα. Από τότε, 

το μορφωτικό επίπεδο χρησιμοποιείται εκτενώς στις μελέτες και έχει διαδραματίσει κεντρικό 

ρόλο στην ανάλυση της σχέσης μεταξύ του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου και της υγείας.  

 

Συγκεκριμένα, οι Kitagawa και Hauser το 1973, συγκέντρωσαν ένα δείγμα με 

πιστοποιητικά θανάτου από άτομα ηλικίας 25 ετών και άνω, οι οποίοι απεβίωσαν στις ΗΠΑ από 

τον Μάιο έως τον Αύγουστο του 1960 (Kitagawa EM και Hauser PM 1973). Τα αποτελέσματα 

ανέδειξαν ότι τα άτομα που κατατάσσονταν στην υψηλότερη κοινωνικοοικονομική βαθμίδα 

είχαν χαμηλότερο ποσοστό θνησιμότητας για όλες τις παθήσεις σε σχέση με τα άτομα που 

άνηκαν στο χαμηλό ΚΟΕ. Επιπλέον, το μορφωτικό επίπεδο, υπολογισμένο με βάση τα έτη 

σπουδών, ήταν αντιστρόφως ανάλογο της θνησιμότητας ενώ οι διαφορές εστιάστηκαν κυρίως 

στην ηλικιακή ομάδα από 25-64 έτη (Kitagawa EM και Hauser PM 1973). 

 

Στη συνέχεια, σε μία σημαντική μελέτη από την Winkleby και συνεργάτες το 1992 

εξετάστηκε πως το μορφωτικό επίπεδο, το εισόδημα και το επάγγελμα συνδέονται με 

παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Όταν και οι τρεις παράγοντες συμπεριλήφθησαν 

στην ανάλυση μόνο το μορφωτικό επίπεδο παρέμεινε στατιστικά σημαντικός προσδιοριστής 

(Winkleby MA et al 1992). 
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Διάφοροι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η χρήση του μορφωτικού επιπέδου έχει ποικίλα 

πλεονεκτήματα έναντι των άλλων μεταβλητών (Elo IT και Preston SH 1996, Galobardes B et al  

2001, Kaplan and Keil 1993, Liberatos P et al 1988, Stewart J 2009, Winkleby MA et al 1992). 

Μπορεί να μετρηθεί σε οποιονδήποτε ανεξάρτητα από την ηλικία ή το είδος της εργασίας του 

ενώ ως δείκτης έχει υψηλή αξιοπιστία και παραμένει γενικά σταθερός μετά την ενηλικίωση 

(Kaplan and Keil 1993, Elo IT και Preston SH 1996). Επιπρόσθετα, επειδή το μορφωτικό 

επίπεδο συνήθως καθορίζεται μετά την αρχή της ενηλικίωσης, σπάνια επηρεάζεται από 

προβλήματα υγείας (Kaplan and Keil 1993, Elo IT και Preston SH 1996, Stewart J 2009). Τέλος, 

είναι γνωστό ότι το μορφωτικό επίπεδο μπορεί να βοηθήσει το άτομο στην απόκτηση θετικών 

κοινωνικών, ψυχολογικών, και οικονομικών δεξιοτήτων π.χ. ανάπτυξη κριτικής σκέψης, 

βελτίωση κοινωνικών διασυνδέσεων και διεύρυνση πνευματικών οριζόντων (Yen IH and Moss 

N 1999), παρέχοντας στο άτομο τη δυνατότητα να προστατευθεί από καθημερινές δυσμενείς 

επιρροές, οδηγώντας το κατά συνέπεια σε θετικές συμπεριφορές και απόψεις για την υγεία (Ball 

K et al 2006, Hulshof KF et al 2003, Kaplan and Keil 1993, Liberatos P et al 1988, Winkleby 

MA et al 1992, Stewart J 2009, Yen IH and Moss N 1999). Αντίθετα, το επάγγελμα και το 

εισόδημα επηρεάζονται από πιθανά προβλήματα υγείας στους ενήλικες. Τέλος, το γεγονός ότι 

το μορφωτικό επίπεδο, εκτός της σταθερότητας που το χαρακτηρίζει, χρησιμοποιείται ευρύτατα 

από την πλειοψηφία των μελετών, επιτρέπει τη χρήση του σε μετα-ανάλυση. Τέλος, αναφέρεται 

εύκολα από τους συμμετέχοντες με συνέπεια συχνά να εμφανίζονται πολύ υψηλά ποσοστά 

συμμετοχής (Elo IT και Preston SH 1996, Galobardes B et al  2001, Kaplan and Keil 1993, 

Liberatos P et al 1988, Stewart J 2009, Winkleby MA et al 1992). 

 

Όπως όλοι οι δείκτες, έτσι και το μορφωτικό επίπεδο, εκτός από τα προαναφερθέντα 

πλεονεκτήματα έχει και κάποιους περιορισμούς. Ο κυριότερος είναι ότι το μορφωτικό επίπεδο 

δεν είναι σταθερό στις μικρές ηλικίες και ποικίλει ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα ενώ με την 

πάροδο των ετών χαρακτηρίζεται από μειωμένη μεταβλητότητα. Επίσης, οι 

κοινωνικοοικονομικές απολαβές που απορρέουν από το μορφωτικό επίπεδο διαφοροποιούνται 

από την εθνικότητα, το φύλο όπως και από το κύρος του εκπαιδευτικού ιδρύματος. Τέλος, η 

σταθερότητα του μορφωτικού επιπέδου αποκρύπτει πιθανές αλλαγές στη ζωή του εξεταζόμενου 

(για παράδειγμα κάποιος μπορεί να είναι μορφωμένος αλλά στην παρούσα φάση της ζωής του 

να είναι άνεργος), (Elo IT και Preston SH 1996, Galobardes B et al  2001, Krieger et al 1997, 

Liberatos P et al 1988, Stewart J 2009, Williams and Collins 1995, Winkleby MA et al 1992).  
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1.1.2 Εισόδημα 
 

Το εισόδημα αρχικά είχε χαρακτηριστεί ως "μία από τις πιο βαθιές επιρροές στη 

θνησιμότητα" (Wilkinson 1990). Πράγματι το εισόδημα αποτελεί έναν από τους ευρύτερα 

χρησιμοποιούμενους δείκτες του ΚΟΕ, με τυπική μέτρηση το συνολικό οικογενειακό εισόδημα 

σε χρονικές περιόδους όπως ημερολογιακούς μήνες ή σε ένα έτος (Stewart J 2009). Σημαντικό 

είναι επίσης το γεγονός ότι το εισόδημα μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ποσοτική ή κατηγορική 

μεταβλητή. Η κατηγορική προσέγγιση τείνει να επικρατεί στις έρευνες που χρησιμοποιείται το 

εισόδημα κυρίως λόγω της διακριτικότητας της αφού το εισόδημα αποτελεί προσωπικό και 

ευαίσθητο δεδομένο και δεν αναφέρεται εύκολα από τον εξεταζόμενο (Stewart J 2009). Όμως 

ακόμα και με αυτόν τον πιο διακριτικό τρόπο της κατηγορικής προσέγγισης τα ποσοστά 

συμμετοχής στις επιδημιολογικές μελέτες είναι συνήθως χαμηλότερα για το εισόδημα από ότι 

για το μορφωτικό επίπεδο και το επάγγελμα (Stewart J 2009).  

 

Σε γενικές γραμμές το εισόδημα παρέχει στο άτομο τη δυνατότητα να έχει καλύτερη 

φροντίδα για την υγεία του ενώ σε γενικές γραμμές όσο υψηλότερο είναι το εισόδημα τόσο 

αυξάνονται οι δυνατότητες του ατόμου για καλύτερη διατροφή, στέγαση, εκπαίδευση, και 

ψυχαγωγία (Adler NΕ και Newman K 2002). Επιπρόσθετα, το εισόδημα φαίνεται να 

συσχετίζεται ισχυρά με την υγεία, ανεξάρτητα από τις άλλες δύο μεταβλητές του 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου (μορφωτικό επίπεδο και επάγγελμα) ωστόσο η ανάλυση της 

αιτιότητας παραμένει δύσκολη και υπό διερεύνηση (Cutler et al 2008). 

 

Ένα θέμα που απασχολεί τους ερευνητές αφορά τη φύση της σχέσης ανάμεσα στο 

εισόδημα και την υγεία. Σε αρκετές έρευνες έχει αναφερθεί ότι η σχέση αυτή αρχικά 

χαρακτηριζόταν ως γραμμική όπου όσο υψηλότερο είναι το επίπεδο της κοινωνικοοικονομικής 

κατάστασης τόσο καλύτερη είναι η υγεία (Adler N E et al 1994, Cutler et al 2008, Marmot et al 

1991, McDonough et al. 1997, Stewart J, 2009). Αρχικά αυτό φαινόταν σωστό αφού υπήρχαν 

μελέτες με ισχυρά αποτελέσματα όπως για παράδειγμα η μελέτη των McDonough και 

συνεργατών το 1997, όπου εκτιμήθηκε ότι η μετάβαση από ένα οικογενειακό ετήσιο εισόδημα 

της τάξεως των $20.000 -$30.000 σε ένα οικογενειακό εισόδημα άνω των $70.000 συσχετιζόταν 

με μείωση κατά το ήμισυ των ποσοστών θνησιμότητας σε ενήλικους (McDonough et al. 1997). 

 

Ωστόσο, ευρήματα άλλων μελετών συντάσσονται περισσότερο με μία μη γραμμική 

επεξήγηση της σχέσης του εισοδήματος με την υγεία ενώ σημαντικό ρόλο φαίνεται να 

διαδραματίζει και η ηλικία (Backlund D et al 1996, Chapman and Hariharan 1996, Cutler et al 
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2008, House et al 1990, House και Williams 2000, Mirowsky και Hu 1996, Stewart J 2009, 

Wolfson et al 1993). Για παράδειγμα, οι Backlund και συνεργάτες διαπίστωσαν ότι μικρές 

διαφορές στο εισόδημα σχετίζονται με μεγάλες αλλαγές στην κατάσταση υγείας των ατόμων σε 

οικογένειες με χαμηλό εισόδημα (Backlund D et al 1996). 

 

Στη συνέχεια είναι ιδιαίτερα χρήσιμο να αναφερθεί ότι η καταγραφή του πραγματικού 

εισοδήματος του εξεταζόμενου αποτελεί σημαντική παράμετρο στην έρευνα. Και αυτό διότι 

στην καταγραφή του εισοδήματος θα πρέπει να περιλαμβάνονται όλες οι πιθανές πηγές 

εισοδήματος που μπορεί να είναι εισφορές από κοινωνική ασφάλεια, σύνταξη, επιδόματα 

ανέργου και γενικά επιδόματα όλων των μελών της οικογένειας, καθώς και ενοίκια, γονικές 

χρηματικές παροχές και διατροφές (Krieger N et al 1997, Stewart J 2009). Επίσης, στον 

υπολογισμό του εισοδήματος πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ο αριθμός των μελών και η σύνθεσή 

της οικογένειας. (Krieger N et al 1997, Lantz P M et al 1998, Stewart J 2009).  

 

Τέλος, τα κυριότερα μειονεκτήματα της χρήσης του εισοδήματος ως προσδιοριστικού 

παράγοντα του ΚΟΕ είναι ότι οι συμμετέχοντες πιθανόν να έχουν αντιρρήσεις όσον αφορά τη 

δήλωση του εισοδήματος στις έρευνες, μια και θεωρείται ευαίσθητο προσωπικό δεδομένο, ενώ 

δεν αποτελεί τόσο σταθερό δείκτη, όπως το μορφωτικό επίπεδο, αφού μεταβάλλεται αμέσως σε 

πιθανές αλλαγές των συνθηκών ζωής (Krieger N et al 1997, Stewart J 2009). Επιπλέον, το 

επίπεδο του τρέχοντος εισοδήματος εξαρτάται από την ηλικία και τείνει να σταθεροποιείται 

πάνω από την ηλικία των 65 ετών λόγω σύνταξης όμως ο υπολογισμός του συνολικού 

εισοδήματος θεωρείται γενικά δύσκολος, δεδομένου  ότι δεν καταγράφονται έσοδα από την 

παραοικονομία ιδιαίτερα σε χώρες με υψηλό ποσοστό διαφθοράς (Krieger N et al 1997, Stewart 

J 2009). 

1.1.3 Επάγγελμα 
 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι σε επιστήμες όπως η κοινωνιολογία, η κοινωνική τάξη 

αντιμετωπίζεται τις περισσότερες φορές ως το αποτέλεσμα μιας διαδικασίας, ενώ στην 

επιδημιολογία η κοινωνική τάξη εκλαμβάνεται συχνότερα ως παράγοντας κινδύνου δεδομένου 

ότι πολλές ασθένειες συσχετίζονται άμεσα με αυτή. (Mannetje A and Kromhout H 2003). Στην 

επιδημιολογία, το επάγγελμα ως δείκτης του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου χρησιμοποιείται, 

ιδιαίτερα από τους Βρετανούς, για τη διάκριση μεταξύ των κοινωνικοοικονομικών ομάδων. 
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H επαγγελματική κατάσταση αποτελεί αναμφισβήτητα σημαντική συνιστώσα του 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου. Κυρίως διότι συμπεριλαμβάνονται σε αυτό οι άλλες δύο 

μεταβλητές του κοινωνικοοικονομικού επιπέδου (το εισόδημα και το μορφωτικό επίπεδο) οι 

οποίες συσχετίζονται άμεσα με την επαγγελματική κατάσταση (Stewart J 2009). Επιπρόσθετα, 

το επάγγελμα αναμφισβήτητα σχετίζεται άμεσα με την υγεία για το λόγο ότι κάθε εργασία έχει 

διαφορετικές φυσικές απαιτήσεις αλλά και επικινδυνότητα που επηρεάζει την υγεία. Για 

παράδειγμα, υπάρχουν διάφοροι φυσικοί κίνδυνοι (π.χ. τοξικότητα, κλιματικές συνθήκες) όπως 

και οι φυσικές απαιτήσεις για την ολοκλήρωση μιας εργασίας (House J S et al 1986). Επίσης 

υπάρχουν και άλλοι σημαντικοί προσδιοριστές όπως είναι το εργασιακό στρες, αλλά και οι 

επαγγελματικές συνθήκες που επηρεάζουν και συσχετίζονται άμεσα με διάφορες συνήθειες του 

τρόπου ζωής όπως το κάπνισμα, οι διατροφή, η κατανάλωση αλκοόλ, η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας και η παχυσαρκία (House J S et al 1986). Γενικά, το επάγγελμα ως δείκτης 

σχετίζεται θετικά με ψυχοκοινωνικούς παράγοντες όπως καλύτερη αίσθηση έλεγχου της υγείας, 

ικανοποίηση από την εργασία, κοινωνική στήριξη και ελαχιστοποίηση των στρεσογόνων 

γεγονότων της καθημερινότητας (Cutler 2008). 

 

Τα κορυφαία αρχικά παραδείγματα μελετών που ανέδειξαν αρχικά τη σχέση μεταξύ 

επαγγέλματος και υγείας ήταν οι δύο ευρύτατα γνωστές μελέτες Whitehall πάνω σε δείγμα 

Βρετανών δημοσίων υπαλλήλων (Marmot et al 1978, Marmot et al 1991). Συγκεκριμένα, οι 

μελέτες αυτές ανέδειξαν ότι οι δημόσιοι υπάλληλοι που κατείχαν θέσεις με χαμηλότερο κύρος 

είχαν υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας από καρδιαγγειακά αίτια και από όλες τις αιτίες 

(Marmot et al 1978, Marmot et al 1991). Όπως και στην περίπτωση του μορφωτικού επιπέδου, 

οι διαφορές αυτές στη θνησιμότητα συσχετίζονταν με ανάλογες συμπεριφορές στον τρόπο ζωής. 

Για παράδειγμα, οι ανώτεροι στην επαγγελματική βαθμίδα υπάλληλοι εμφάνισαν χαμηλότερα 

ποσοστά παχυσαρκίας, κάπνιζαν λιγότερο, έτρωγαν περισσότερα φρούτα και λαχανικά και είχαν 

αυξημένη φυσική δραστηριότητα (Marmot et al 1978, Marmot et al 1991).   

 

Επιπρόσθετα, σε μία Ολλανδική μελέτη βασισμένη σε δεδομένα που προέρχονταν από 

την National Survey of General Practice σε δείγμα 136.189 εργαζομένων ηλικίας 25-64 ετών 

παρατηρήθηκε ότι η χαμηλότερη επαγγελματική θέση συνδέεται με κακή υγεία τόσο στους 

άνδρες (OR = 1,6, 95% CI 1,5-1,7) όσο και στις γυναίκες (OR = 1,3, 95% CI 1,2-1,4). Επιπλέον, 

ο κίνδυνος να εμφανίσει κάποιος προβλήματα υγείας σταδιακά μειωνόταν όσο αυξανόταν η 

επαγγελματική του θέση. Τέλος βρέθηκε ότι τα άτομα που κατείχαν χαμηλού επιπέδου 

επαγγελματικές θέσεις, είχαν περισσότερες πιθανότητες να υποφέρουν από κατάθλιψη, διαβήτη, 
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καρδιαγγειακή νόσο, αρθρίτιδα, πόνο στους μυς, στον αυχένα και πόνο στην πλάτη και 

κεφαλαλγία, σε σύγκριση με τους ανθρώπους που κατείχαν υψηλότερη επαγγελματική θέση 

(OR = 1,2 - 1,6) (Volkers AC et al 2007). 

 

Άλλες μελέτες πάνω σε ποσοστά θνησιμότητας από συγκεκριμένες αιτίες και το 

επάγγελμα καταδεικνύουν ότι οι άνθρωποι που κάνουν χειρωνακτικές εργασίες  έχουν 

υψηλότερο κίνδυνο θανάτου από ισχαιμική καρδιοπάθεια, καρκίνο και γαστρεντερικές παθήσεις 

από εκείνους που δεν κάνουν χειρωνακτική εργασία. (Kunst AE et al 1998). Τέλος, 

επαγγελματικές ταξικές διαφορές έχουν επίσης βρεθεί και σε δείκτες αυτοαναφερόμενης 

νοσηρότητας, όπως για παράδειγμα, στην αντίληψη της γενικής υγείας, στη μακροχρόνια 

αναπηρία και στις χρόνιες παθήσεις (Cavelaars AE et al 1998,  Dahl E and Elstad JI 2001).  

 

Ένα συχνό πρόβλημα στη μέτρηση του επαγγέλματος ως δείκτη είναι η αξιοπιστία της 

καταγραφής των επαγγελματικών συνθηκών σε μια συγκεκριμένη χρονική στιγμή, αφού με την 

πάροδο του χρόνου διαφοροποιούνται για διάφορους λόγους όπως π.χ. η επαγγελματική ανέλιξη 

(Moore DE and Hayward MD 1990, Stewart J 2009). Ο κατάλληλος χρόνος για τη μέτρηση των 

επαγγελματικών συνθηκών δεν είναι απόλυτα ξεκάθαρος, και συχνά χρησιμοποιείται η 

«τελευταία εργασία», ή η επαγγελματική ενασχόληση τη στιγμή του θανάτου. (Moore DE και 

Hayward MD 1990, Stewart J 2009).  

 

Υπάρχει ένας σχετικά μακρύς κατάλογος σχημάτων μέτρησης που βασίζονται στο 

επάγγελμα (τα κυριότερα είναι το σχήμα Erikson και Goldthorpe (Erikson R και Goldthorpe JH 

1992), το British Registrar General’s Scale (Szreter SRS 1984) και το Duncan Socioeconomic 

Index (Duncan OD 1961), ωστόσο, σε γενικές γραμμές, θεωρείται ότι είναι δύσκολο να 

συλληφθεί πλήρως η σημερινή επαγγελματική δομή.  

 

Συγκεκριμένα, σε πολλές δυτικές κοινωνίες με την πάροδο των ετών μειώθηκε ο αριθμός 

των χειρωνακτικών επαγγελμάτων με ταυτόχρονη αύξηση του αριθμού των υπηρεσιών χαμηλού 

επιπέδου με συνέπεια να έχει αλλάξει η έννοια και η χρησιμότητα παλαιών επαγγελματικών 

διακρίσεων όπως χειρωνακτικός και μη χειρωνακτικός εργαζόμενος, ιδιαίτερα σε οικονομίες 

που περιλαμβάνουν μεγάλο αριθμό χαμηλόμισθων, μη χειρωνακτικών υπηρεσιών όπως είναι και 

η Ελλάδα (Galobardes B et al 2007).  
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Επιπλέον, αρκετές γυναίκες στις βιομηχανοποιημένες κοινωνίες εργάζονται σαν απλές 

εργάτριες και η στρωματοποίηση της εργασίας τους δεν μπορεί να συλληφθεί πλήρως όταν 

βασίζεται σε σχήματα στρωματοποίησης ανδρικών εργασιών (π.χ. η εργασία μπορεί να 

διακόπτεται λόγω οικογενειακών υποχρεώσεων) (Bartley M et al 2000, Gregorio DI et al 1997, 

Stewart J 2009).  Τέλος, είναι δύσκολο να εκτιμηθούν, να καταταχθούν και να αξιολογηθούν οι 

εργασιακές συνθήκες, σε ομάδες ατόμων που δεν αμείβονται όπως οι φοιτητές, οι άνεργοι, οι 

μετανάστες και σε άτομα που έχουν εισόδημα από ανεπίσημη, ή ακόμα και παράνομη, 

οικονομία (Krieger N et al 1997, Stewart J 2009).  

 

1.2  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΚΟΕ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 
 

Είναι ευρέως αποδεκτό στις μέρες μας ότι το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο συσχετίζεται 

με τη θνητότητα και τη θνησιμότητα στους πληθυσμούς (Bartley M et al 2000, Kaplan GA και 

Keil J 1993). Αυτό είναι το κύριο συμπέρασμα της επιστημονικής έρευνας των τελευταίων 30 

ετών πάνω στην διερεύνηση της σχέσης μεταξύ ΚΟΕ και υγείας όπου, σε γενικές γραμμές, 

τονίζεται ότι καλύτερη κατάσταση στην υγεία έχουν οι άνθρωποι που ανήκουν στις υψηλές 

ομάδες του ΚΟΕ (Adler NE και Ostrove JM 1999, Bartley M et al 2000, Kaplan GA και Keil J 

1993).  

 

Επόμενο είναι στις μέρες μας η έρευνα να έχει προχωρήσει στον προσδιορισμό των 

μηχανισμών με του οποίους το ΚΟΕ επηρεάζει την υγεία. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι 

υπάρχουν πάρα πολλοί τρόποι με τους οποίους το ΚΟΕ επηρεάζει την υγεία τόσο σε γενικό 

επίπεδο, μέσω του μακροοικονομικού περιβάλλοντος και των διάφορων κοινωνικών 

διεργασιών, όσο και σε ατομικό επίπεδο διαμέσου ψυχοκοινωνικών παραγόντων και του τρόπου 

ζωής τα οποία με τη σειρά τους ανακινούν βιολογικές διεργασίες (Adler NE και Ostrove JM 

1999).  

 

Μία γενική αλλά εξαιρετικά χρήσιμη εικόνα από την επίδραση του ΚΟΕ στην υγεία, 

παίρνει κανείς αν εξετάσει γεωγραφικά το προσδόκιμο ζωής του πλανήτη, όπως φαίνεται στην 

εικόνα 1.1. Εύκολα μπορεί να παρατηρήσει κάποιος από την εικόνα ότι το μεγαλύτερο 

προσδόκιμο ζωής στον πλανήτη διατηρούν οι δυτικού τύπου κοινωνίες που είναι και οι πιο 

αναπτυγμένες τόσο κοινωνικά όσο και οικονομικά. Εν αντιθέσει, οι αναπτυσσόμενες και οι πιο 

φτωχές χώρες, με αποκορύφωμα την υποσαχάρια Αφρική, έχουν σημαντικά λιγότερα χρόνια 

ζωής που καμιά φορά μπορεί να φτάσουν έως και 50% λιγότερο (United Nations 2007). 
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Εικόνα 1.1 Το προσδόκιμο ζωής στον πλανήτη (United Nations 2007). 

 

 

Επιπρόσθετα, οι Feldman JJ και συνεργάτες το 1989 προσπαθώντας να προσδιορίσουν 

την έκταση της επίδρασης του ΚΟΕ στην υγεία, μελέτησαν διαθέσιμα στοιχεία θνησιμότητας 

από τον καλύτερα μελετημένο πληθυσμό του πλανήτη, τον αμερικανικό, που έφταναν μέχρι το 

1960 (για λευκούς άντρες και γυναίκες μέσης ηλικίας και άνω), χρησιμοποιώντας το μορφωτικό 

επίπεδο ως προσδιοριστικό παράγοντα του ΚΟΕ. Γενικά, η σταθερότητα του μορφωτικού 

επιπέδου ως δείκτης σε όλη τη διάρκεια της ζωής διαθέτει σαφές πλεονέκτημα στην κατεύθυνση 

της αιτιότητας με αποτέλεσμα οι διαφορές στη θνησιμότητα με βάση το μορφωτικό επίπεδο να 

είναι σαφέστερες από ότι για το εισόδημα ή το επάγγελμα (Feldman JJ et al 1989). Στην εικόνα 

1.2 φαίνεται ότι με την πάροδο των ετών η ψαλίδα μεταξύ των υψηλών και των χαμηλών 

ομάδων του ΚΟΕ με βάση το μορφωτικό επίπεδο άνοιξε όσον αφορά τη θνησιμότητα, που 

σημαίνει ότι η γενική πτώση του ποσοστού θνησιμότητας που παρατηρήθηκε εκείνη την 

περίοδο ήταν μεγαλύτερη στις ανώτερες ομάδες του ΚΟΕ (Feldman JJ et al 1989).  
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Εικόνα 1.2 Εκτιμώμενα ετήσια ποσοστά θανάτων με βάση την ηλικία θανάτου, το φύλο και το 
μορφωτικό επίπεδο μεταξύ λευκών ανθρώπων ηλικίας 55-84 ετών, ΗΠΑ, 1960 και 1971-1984. 

(Feldman JJ et al 1989). 
 

Παρόμοια αποτελέσματα παρουσιάστηκαν στην Ευρώπη όταν ο καθηγητής 

Επιδημιολογίας Mackenbach συνέταξε το 2006 μία έκθεση για λογαριασμό της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης σχετικά με τις ανισότητες της υγείας και το ΚΟΕ σε όλη την Ευρώπη, επισημαίνοντας 

χαρακτηριστικά ότι «ανισότητες στην υγεία μεταξύ των χαμηλών και των υψηλών ομάδων ΚΟΕ, 

οι οποίες χαρακτηρίστηκαν με βάση το μορφωτικό επίπεδο, το επάγγελμα και το εισόδημα, 

βρέθηκαν σε όλες τις χώρες της Ευρώπης» αναδεικνύοντας το συστεμικό χαρακτήρα αυτού του 

σημαντικού προβλήματος δημόσιας υγείας. Επίσης πρέπει να σημειωθεί σε αυτό το σημείο ότι 

όπως και στις ΗΠΑ, αυτή η αύξηση της ψαλίδας στα ποσοστά θανάτου ήταν όπως φαίνεται το 

αποτέλεσμα της διαφοράς μεταξύ των ομάδων του ΚΟΕ στην ταχύτητα πτώσης της 

θνησιμότητας. Ενώ η θνησιμότητα μειώθηκε σε όλες τις κοινωνικοοικονομικές ομάδες, η 

μείωση ήταν αναλογικά ταχύτερη στις ανώτερες ομάδες του ΚΟΕ (Mackenbach JP 2006). 

 

Προχωρώντας ένα βήμα πιο πέρα, αναδείχθηκε ότι οι διαφορές στο προσδόκιμο ζωής 

από τη γέννηση μεταξύ των κατώτερων και των ανώτερων ομάδων του ΚΟΕ είναι συνήθως 4 

έως 6 έτη για τους άνδρες, και 2 έως 4 έτη για τις γυναίκες, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις  
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έχουν παρατηρηθεί μεγαλύτερες διαφορές. Στην Αγγλία και την Ουαλία, για παράδειγμα, οι 

ανισότητες όσον αφορά το προσδόκιμο ζωής κατά τη γέννηση μεταξύ των ανδρών έχουν 

αυξηθεί από 5,4 χρόνια στη δεκαετία του 1970 σε περισσότερα από 8 χρόνια στη δεκαετία του 

1990 όπως φαίνεται καθαρά στην εικόνα 1.3 (Mackenbach JP 2006).  

 

 
Εικόνα 1.3 Ανισότητες στο προσδόκιμο ζωής από τη γέννηση με βάση το επάγγελμα στην Αγγλία 

και την Ουαλία την περίοδο 1972–2001 (Mackenbach JP 2006). 
 

Ο συστεμικός χαρακτήρας του προβλήματος των ανισοτήτων στην υγεία με βάση το 

ΚΟΕ αναδείχθηκε επίσης και το 2008 όταν το γκρουπ της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τις 

κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην υγεία δημοσίευσε μια μελέτη 22 χωρών της Ευρώπης με 

θέμα τις ανισότητες του ΚΟΕ στην υγεία από τη δεκαετία του 1990 μέχρι τις αρχές του 2000 με 

βάση τη θνησιμότητα (Mackenbach et al 2008). Για τη διευκόλυνση της σύγκρισης των χωρών 

μεταξύ τους χρησιμοποιήθηκε ένας σχετικός δείκτης της ανισότητας (relative index of 

inequality). Ο σχετικός δείκτης της ανισότητας είναι η σχέση μεταξύ της κατ 'εκτίμηση 

θνησιμότητας, νοσηρότητας, ή επιπολασμού κάποιου παράγοντα κινδύνου μεταξύ των 

προσώπων της βαθμίδας 1 (χαμηλή βαθμίδα μορφωτικού επιπέδου, επαγγέλματος, ή επιπέδου 

εισοδήματος) και της βαθμίδας 0 (υψηλό ΚΟΕ) (Mackenbach et al 2008). Στη συγκεκριμένη 

μελέτη μπορεί να ερμηνευθεί ως ο λόγος της θνησιμότητας μεταξύ της θέσης 1 (χαμηλό ΚΟΕ) 

και της θέσης 0 (υψηλό ΚΟΕ) (Mackenbach et al 2008).  

 

Στην εικόνα 1.4 απεικονίζονται καθαρά οι σχετικές ανισότητες μεταξύ των ευρωπαϊκών 

χωρών στο ποσοστό θνησιμότητας από κάθε αιτία. σύμφωνα με το μορφωτικό επίπεδο. 
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Παρατηρούμε ότι α) ο σχετικός δείκτης της ανισότητας είναι μεγαλύτερος από 1 για τους άνδρες 

και τις γυναίκες σε όλες τις χώρες, υποδηλώνοντας ότι, σε όλη την Ευρώπη, η θνησιμότητα 

είναι υψηλότερη μεταξύ των ατόμων με τη λιγότερη εκπαίδευση και β) το μέγεθος αυτών των 

ανισοτήτων διαφέρει σημαντικά μεταξύ των χωρών. Οι μικρότερες ανισότητες τόσο για τους 

άνδρες όσο και για τις γυναίκες βρέθηκαν στη χώρα των Βάσκων της Ισπανίας, ενώ οι 

μεγαλύτερες ανισότητες βρέθηκαν στην Τσεχία και την Λιθουανία, χώρες που έχουν περάσει 

από μια πολυτάραχη περίοδο πολιτικών και οικονομικών μεταρρυθμίσεων στο πρόσφατο 

παρελθόν. (Mackenbach et al 2008). 

 
Εικόνα 1.4 Σχετικές ανισότητες μεταξύ των χωρών στο ποσοστό θνησιμότητας από κάθε αιτία. 

σύμφωνα με το μορφωτικό επίπεδο. (Mackenbach et al 2008). 
 

Αποτελεί φυσική εξέλιξη της έρευνας ότι οι πιθανοί μηχανισμοί δράσης του ΚΟΕ στην 

υγεία συνθέτουν τον επόμενο σταθμό στη διερεύνηση των ανισοτήτων στην υγεία. Το 1999 

πραγματοποιήθηκε μία πολύ αξιόλογη προσπάθεια απεικόνισης των παραγόντων που 

προσδιορίζουν και επηρεάζουν το ΚΟΕ και την υγεία από το πανεπιστήμιο του Κουίνσλαντ 

στην Αυστραλία, σε μια προσπάθεια εθνικού σχεδιασμού της χώρας απέναντι στις ανισότητες 
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της υγείας (Turell G et al 1999). Έτσι, με βάση τα στοιχεία και τις επιστημονικές αποδείξεις από 

τις έρευνες που είχαν πραγματοποιηθεί μέχρι εκείνη τη στιγμή στη χώρα αλλά και από μια 

ευρύτερη κατανόηση των προσδιοριστικών παραγόντων της υγείας, δημιουργήθηκε ένα 

εννοιολογικό πλαίσιο που προσδιορίζει τους βασικούς προσδιοριστικούς παράγοντες του ΚΟΕ 

και των ανισοτήτων στην υγεία για την Αυστραλία (εικόνα 1.5) (Turell G. et al 1999).  

 

Το πλαίσιο όπως φαίνεται αποτελείται από τρία διακριτά αλλά στενά συνδεδεμένα 

μεταξύ τους στάδια ή επίπεδα που είναι το μάκρο-, το μίκρο- και ένα ενδιάμεσο επίπεδο μεταξύ 

τους. 

 

Στο μάκρο- επίπεδο αναγνωρίζονται διάφοροι κοινωνικοί, φυσικοί, οικονομικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες ως οι πιο θεμελιώδεις παράγοντες καθορισμού της υγείας 

συμπεριλαμβανομένου και του ΚΟΕ  (εκπαίδευση, επάγγελμα, συνθήκες εργασίας, εισόδημα, 

στέγαση και περιοχή κατοικίας). Το πλαίσιο δείχνει επίσης ότι το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο 

επηρεάζεται σε επίπεδο οντότητας από ακόμα πιο μάκρο- παράγοντες, όπως η κυβερνητική 

πολιτική, το πολίτευμα και άλλους παράγοντες που συνδέονται με την παγκοσμιοποίηση (Turell 

G. et al 1999). 

 

Στο μεσαίο επίπεδο του υπό συζήτηση εννοιολογικού πλαισίου παρατηρείται όλο το 

κοινωνικό, φυσικό, οικονομικό και περιβαλλοντικό πλαίσιο που καταλαμβάνουν οι άνθρωποι σε 

όλα τα στάδια της ζωής και το οποίο επηρεάζει την υγεία είτε έμμεσα, μέσω ψυχοκοινωνικών 

διαδικασιών και του τρόπου ζωής, είτε άμεσα (π.χ. τραυματισμοί) (Turell G. et al 1999). 

 

Τέλος, είναι γεγονός ότι η ασθένεια και η νόσος είναι συνέπεια δυσμενών βιολογικών 

ενεργειών που εμφανίζονται ως αποτέλεσμα των αλλαγών ή διαταραχών στη λειτουργία των 

διαφόρων φυσιολογικών συστημάτων (Turell G. et al 1999). Στο μίκρο- επίπεδο του υπό 

συζήτηση πλαισίου, το παραπάνω γεγονός είναι εύκολο να διακριθεί. Επίσης, φαίνεται ότι η 

φτωχότερη κατατομή της υγείας των ομάδων που ανήκουν στο χαμηλό ΚΟΕ οφείλεται κατά ένα 

μέρος σε πιο διαρκείς ή/και μακροπρόθεσμες δυσμενείς μεταβολές στη φυσιολογική και 

βιολογική λειτουργία που προκύπτουν από κακή ψυχοκοινωνική υγεία και επιβλαβείς 

συμπεριφορές απέναντι στην υγεία (Turell G. et al 1999).  
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Εικόνα 1.5 Παράγοντες που προσδιορίζουν το ΚΟΕ και την υγεία (Turell G  et al  1999). 

 
1.3  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΚΟΕ ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗ ΝΟΣΟ 
 

Από ένα συνολικά μεγάλο όγκο της έρευνας σχετικά με τις ανισότητες υγείας η 

καρδιαγγειακή νόσος είναι αναμφισβήτητα η κατάσταση για την οποία εμφανίζονται τα 

περισσότερα στοιχεία συσχέτισης με το ΚΟΕ τόσο στα ποσοστά θνησιμότητας όσο και στο 

συνολικό κίνδυνο εμφάνισης της νόσου (Clark AM et al 2009, Steptoe A και Marmot M 2002).  

 

Ο 20ος αιώνας ήταν αιώνας δυναμικών αλλαγών σε όλο τον κόσμο στα ποσοστά 

θνησιμότητας της καρδιαγγειακής νόσου. Συγκεκριμένα, μέχρι τη δεκαετία του 1960 και του 

1970 πολλές δυτικές χώρες παρουσίασαν αυξητικές τάσεις στο ποσοστό της θνησιμότητας από 

καρδιαγγειακή νόσο, ενώ από τότε άρχισε η σταδιακή μείωση της θνησιμότητας μέχρι σήμερα 

(εικόνα 1.6). (Cooper R et al 2000). 
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Εικόνα 1.6 Ποσοστά θνησιμότητας για μείζονα καρδιαγγειακά νοσήματα στις ΗΠΑ την περίοδο 

1900 - 1997. Οι τιμές είναι προσαρμοσμένες για την ηλικία. (Cooper R et al 2000) 
 

 

Η σημερινή εικόνα της καρδιαγγειακής θνησιμότητας, σε άλλα μέρη του κόσμου όπως η 

Ευρώπη έχει να παρουσιάσει παρόμοια αποτελέσματα αλλά και μερικές διαφοροποιήσεις, 

συμπεριλαμβανομένων των υψηλών ποσοστών θνησιμότητας καρδιαγγειακής νόσου στην 

ανατολική Ευρώπη όπως φαίνεται καθαρά στην εικόνα 1.7 οφειλόμενα κυρίως στις ταυτόχρονες 

και πρόσφατες διατροφικές, οικονομικές και πολιτικές αλλαγές (Bobak M και Marmot M 1996, 

Kesteloot H. 1992), όπως και μίας επιδημίας της στεφανιαίας νόσου και του εγκεφαλικού 

επεισοδίου στις αναδυόμενες αναπτυσσόμενες χώρες (Howson CP et al 1998). 
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Εικόνα 1.7 Ποσοστά θνησιμότητας ανδρών ηλικίας 0-64 ετών για καρδιαγγειακά νοσήματα 

(ICD390-459) στην Ευρώπη το 1990-91. Οι τιμές είναι προσαρμοσμένες για την ηλικία (Sans S et al 
1997). 

 

 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) από τους περίπου 58 

εκατομμύρια θανάτους παγκοσμίως από όλες τις αιτίες, το 2005, τα καρδιαγγειακά νοσήματα 

(CVD) αντιπροσώπευαν το 30% (εικόνα 1.8). Ένα σημαντικό ποσοστό αυτών των θανάτων 

(46%) ήταν ηλικίας κάτω των 70 ετών (WHO, 2005). Μεταξύ του 2006 και 2015, οι θάνατοι 

που οφείλονται σε μη μεταδοτικές ασθένειες (το ήμισυ των οποίων θα οφείλεται στην 

καρδιαγγειακή νόσο) αναμένεται να αυξηθούν κατά 17% ενώ σε χώρες χαμηλού και μεσαίου 

εισοδήματος χώρες ήδη σχεδόν οι μισοί θάνατοι οφείλονται σε μη μεταδοτικές ασθένειες (WHO 

2007).  
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Εικόνα 1.8 Κυριότερες αιτίες θανάτου σε παγκόσμιο επίπεδο το 2005 (WHO 2005) 

 

Στις αρχές του 20ου αιώνα, η καρδιαγγειακή νόσος αντιπροσώπευε λιγότερο από το 10% 

όλων των θανάτων παγκοσμίως. Στις αρχές του 21ου αιώνα, αντιπροσωπεύει σχεδόν το ήμισυ 

όλων των θανάτων στον ανεπτυγμένο κόσμο και το 25% στον αναπτυσσόμενο κόσμο, ενώ μέχρι 

το 2020, θα ευθύνεται για 25 εκατομμύρια θανάτους κάθε χρόνο και θα ξεπεράσει τις 

μολυσματικές ασθένειες ως κύρια αιτία θανάτου και αναπηρίας (Levenson JW et al 2002). 

(εικόνα 1.9).  

 

 
Εικόνα 1.9 Κυριότερες αιτίες θανάτου σε παγκόσμιο επίπεδο 1990 και 2020. (Levenson JW et al 

2002). 
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Πολλά στοιχεία δείχνουν ότι η επικρατούσα τάση στην καρδιαγγειακή  θνησιμότητα δεν 

είναι ίδια για όλες  τις κοινωνικές τάξεις. Διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι το ΚΟΕ των 

ενηλίκων, που καθορίζεται κυρίως από το επάγγελμα, την εκπαίδευση και το εισόδημα, 

συσχετίζεται με τη θνησιμότητα και τη νοσηρότητα της καρδιαγγειακής νόσου και άλλων 

χρόνιων παθήσεων, ειδικά στις βιομηχανικές χώρες (Bucher HC και Ragland DR 1995, Cooper 

R. 2001, Gran B 1995, Kaplan GA και Keil J 1993, Lantz PM et al 2001, Levenson JW et al 

2002, Liberatos P et al 1988, Woodward M et al 1992).     

 

Στην αρχή του αιώνα, η καρδιαγγειακή νόσος θεωρείτο μια ασθένεια των ανώτερων 

κοινωνικών στρωμάτων (Liberatos P et al 1988). Αυτό οφειλόταν κυρίως στην αυξανόμενη 

επικράτηση των κοινών παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου στα άτομα που ανήκαν 

στο υψηλό ΚΟΕ. Καθώς η μεσαία τάξη λόγω ανόδου του βιοτικού επιπέδου μεγάλωνε, 

διαμορφώθηκε μια επιδημιολογική μετάβαση της καρδιαγγειακής νόσου σε ένα αρκετά ευρύ 

τμήμα του πληθυσμού (Levenson JW et al 2002). Έτσι, από τα μέσα του αιώνα η 

προαναφερόμενη τάση άλλαξε βαθμιαία, με αποτέλεσμα σήμερα, η καρδιαγγειακή νόσος από 

πάθηση των πλουσίων, να έχει αλλάξει δραματικά χαρακτήρα και να είναι πιο κοινή στις 

χαμηλότερες κοινωνικοοικονομικές ομάδες (εικόνα 1.10) (Levenson JW et al 2002). 

 

 
Εικόνα 1.10 Θνησιμότητα καρδιαγγειακής νόσου με βάση το εισόδημα για Καναδούς πολίτες 

ευρωπαϊκής καταγωγής, ηλικίας 35-74, το 1986 και το 1991 (Levenson JW et al 2002). 
 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας και άλλους, η έρευνα δείχνει ότι η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση είναι ένας από τους ισχυρότερους προσδιοριστικούς 



 28

παράγοντες της υγείας, αλλά η υγεία μιας κοινωνίας φαίνεται ότι καθορίζεται από την κατανομή 

του εισοδήματος στα μέλη της και όχι από το συνολικό πλούτο του πληθυσμού (WHO, 2000). 

Έτσι, στις δυτικές κοινωνίες, οι πιο εντυπωσιακές βελτιώσεις στην καρδιαγγειακή υγεία έχουν 

συμβεί μεταξύ των πλουσιότερων, καλύτερα μορφωμένων ανθρώπων, σε αντίθεση με την αργή 

πρόοδο που έχουν κάνει οι ομάδες πληθυσμού που ανήκουν στο χαμηλό ΚΟΕ. Η παρατήρηση 

μέσα από διάφορες μελέτες ότι το χάσμα μεταξύ υψηλών και χαμηλών ομάδων του ΚΟΕ μπορεί 

να διευρύνεται είναι ιδιαίτερα ανησυχητικό. Οι Singh και Siahpush το 2002 ανέδειξαν την 

παραπάνω υπόθεση σε αμερικανικό πληθυσμό ηλικίας 25-64 ετών για την περίοδο 1969-1998 

μελετώντας την καρδιαγγειακή θνησιμότητα με βάση την περιοχή διαμονής ως μέτρηση του 

ΚΟΕ. Τα αποτελέσματα έδειξαν (εικόνα 1.11) ότι η καρδιαγγειακή θνησιμότητα, όπως και της 

θνησιμότητας από όλα τα αίτια, των ανδρών και των γυναικών που ανήκαν στο χαμηλό ΚΟΕ 

ήταν σημαντικά μεγαλύτερη από τις ομάδες του υψηλού ΚΟΕ. Το χάσμα μεταξύ των ομάδων 

του ΚΟΕ διευρύνθηκε κατά την περίοδο 1969-1998, αφού οι ομάδες του υψηλού ΚΟΕ 

παρουσίασαν μεγαλύτερους ρυθμούς μείωσης της θνησιμότητας καρδιαγγειακής νόσου από ότι 

οι ομάδες του χαμηλού ΚΟΕ τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες (Singh και Siahpush 

2002). 

 
Εικόνα 1.11 Καρδιαγγειακή θνησιμότητα μεταξύ αμερικανών ανδρών και γυναικών ηλικίας 25-64 
ετών με βάση το ΚΟΕ της περιοχής διαμονής την περίοδο 1969-1998 (Singh και Siahpush, 2002). 

 
Στην εικόνα 1.12 φαίνεται η σταδιακή διεύρυνση του χάσματος μεταξύ των ομάδων του 
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ΚΟΕ τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες με αποκορύφωμα το έτος 1997-1998. Επίσης 

στους άνδρες η διεύρυνση του χάσματος στην καρδιαγγειακή θνησιμότητα μεταξύ των ομάδων 

του ΚΟΕ δεν φάνηκε σε σχέση με τη θνησιμότητα από όλες τις αιτίες. Στις γυναίκες όμως η 

διεύρυνση του χάσματος στην καρδιαγγειακή θνησιμότητα ήταν μεγαλύτερη και ταχύτερη 

συγκριτικά με τη θνησιμότητα από όλες τις αιτίες (Singh και Siahpush 2002).  

 

 
Εικόνα 1.12 Προσαρμοσμένη για την ηλικία σχετικοί κίνδυνοι θνησιμότητας από όλες τις αιτίες και 
την καρδιαγγειακή νόσο στις ΗΠΑ ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες ηλικίας 25-64 ετών με βάση το 

ΚΟΕ της περιοχής διαμονής την περίοδο 1969-1998. (Singh και Siahpush, 2002) 
 

Δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι η έντονη μείωση της καρδιαγγειακής θνησιμότητας 

που έλαβε χώρα κατά τα τελευταία 30 χρόνια συνέπεσε με την κατανόηση από την πλευρά της 

επιστήμης ότι παράγοντες όπως η διατροφή, το κάπνισμα, η υπέρταση, η υψηλή χοληστερόλη, η 

παχυσαρκία και ο διαβήτης αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου ενός 

ατόμου.  
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Επίσης, πληθώρα επιδημιολογικών μελετών καταδεικνύουν ότι στα άτομα του χαμηλού 

ΚΟΕ παρατηρείται αυξανόμενη επικράτηση των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου, 

όπως η κατανάλωση αλκοόλ, η παχυσαρκία, η υπέρταση, η καθιστική ζωή, οι ανθυγιεινές 

διατροφικές συνήθειες, το κάπνισμα και η υπερχοληστερολαιμία (Winkleby MA et al 1992). 

Επιπλέον, έχει επισημανθεί, ότι οι διατροφικές επιλογές μπορεί να είναι ένας από τους πολλούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την αιτιώδη σχέση μεταξύ του ΚΟΕ και του κινδύνου εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου (Davey Smith G και Brunner E 1997) δεδομένου ότι διάφοροι 

κοινωνικοοικονομικοί και πολιτισμικοί παράγοντες επηρεάζουν τον τύπο των τροφίμων που 

επιλέγεται για κατανάλωση.   

 
1.3.1 Ο ρόλος του ΚΟΕ στον τρόπο ζωής 
 

Η συχνότητα εμφάνισης της καρδιαγγειακής νόσου συνδέεται στενά με βιολογικούς και 

συμπεριφοριστικούς παράγοντες κινδύνου (Clark AM et al 2009). Υπάρχουν έντονες 

κοινωνικοοικονομικές επιδράσεις σε πολλές χώρες όσον αφορά συμπεριφορές που σχετίζονται 

με καρδιαγγειακά νοσήματα, όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, η φυσική 

δραστηριότητα και η διατροφή (Cavelaars AE et al 1997, Steptoe A και Marmot M 2002, 

Wardle J 1999). Για παράδειγμα, η μελέτη ασθενών-μαρτύρων INTERHEART (Yusuf S et al 

2004) η οποία περιελάμβανε στοιχεία από 52 χώρες στην Ευρώπη, την Ασία, την Αφρική και τη 

Νότια Αμερική, έδειξε ότι το κάπνισμα, η υπέρταση, τα υψηλά επίπεδα λιποπρωτεϊνών και ο 

διαβήτης αντιπροσώπευαν το 76% του κινδύνου εμφράγματος του μυοκαρδίου. Άλλες μεγάλες 

μελέτες έχουν αποδώσει γύρω στο 80-85% των περιπτώσεων στεφανιαίας νόσου στις 

επιπτώσεις τεσσάρων παραγόντων κινδύνου στο κάπνισμα, τον διαβήτη, την υπερλιπιδαιμία, και 

την υπέρταση (Greenland P et al 2003, Khot U et al 2003). 

 

Όσον αφορά το κάπνισμα σε παγκόσμια κλίμακα προβλέπεται ότι το 2015 θα είναι 

υπεύθυνο για περισσότερο από το 10% του συνόλου των θανάτων ενώ θα σκοτώσει 50% 

περισσότερους ανθρώπους από τον ιό HIV/AIDS (Mathers CD και Loncar D 2006). Σχετικά με 

τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ ΚΟΕ και καπνίσματος, σε δυτικού τύπου κοινωνίες όπως οι 

ΗΠΑ, στα ευρήματα του διεθνούς συνεδρίου του National Heart, Lung, and Blood Institute το 

1995 με θέμα το ΚΟΕ και την καρδιαγγειακή νόσο (Lenfant C 1996) αναφέρεται 

χαρακτηριστικά ότι «Τις τελευταίες δεκαετίες υπάρχει ένας πλούτος πληροφοριών σχετικά με το 

κάπνισμα και το ΚΟΕ, που καταδεικνύει την ισχυρή και σταθερή σχέση με το ΚΟΕ δηλαδή μια 

συσχέτιση που ισχύει για όλες τις ηλικιακές ομάδες, τα δύο φύλα και όλες τις φυλετικές ομάδες, 

και δείχνει ότι όσο χαμηλότερο είναι το ΚΟΕ, τόσο υψηλότερος είναι ο επιπολασμός του 



 31

καπνίσματος και ταυτόχρονα τόσο χαμηλότερος είναι ο ρυθμός που οι ομάδες του χαμηλού ΚΟΕ 

σταματάνε το κάπνισμα».   

 

Συγκεκριμένα, η τάση στις ΗΠΑ μέσα από τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ ΚΟΕ και 

καπνίσματος με βάση το μορφωτικό επίπεδο, δείχνει μεγαλύτερη μείωση του επιπολασμού του 

καπνίσματος στις ομάδες του ΚΟΕ που έχουν αποκτήσει κολεγιακό ή πανεπιστημιακό πτυχίο, 

με αποτέλεσμα τη σημαντική διεύρυνση του χάσματος μεταξύ των ομάδων του ΚΟΕ από το 

1974 και μετά (Cooper R et al 2000). Ωστόσο, η έλλειψη περαιτέρω μείωσης του επιπολασμού 

του καπνίσματος φαίνεται να είναι παρούσα σε όλες τις ομάδες του ΚΟΕ με βάση το μορφωτικό 

επίπεδο (Cooper R et al 2000). 

 

Τέλος, ένα υποπροϊόν της τεχνολογικής εξέλιξης σε παγκόσμιο επίπεδο είναι και η 

μείωση της φυσικής δραστηριότητας, παράγοντας ρίσκου για διάφορες χρόνιες παθολογικές 

καταστάσεις όπως η καρδιαγγειακή νόσος (Levenson JW et al 2002). Στις Ηνωμένες Πολιτείες, 

περίπου το 25% του πληθυσμού δεν συμμετέχει σε καμία φυσική δραστηριότητα στον ελεύθερο 

χρόνο του και μόνο το 22% αναφέρει ότι ασκείται για τουλάχιστον 30 λεπτά με συχνότητα 5 ή 

περισσότερες ημέρες την εβδομάδα όπως προβλέπουν οι συστάσεις (Levenson JW et al 2002, 

US Department of Health and Human Services 1996).  

 

Επιπρόσθετα, υπάρχει πληθώρα ερευνητικών στοιχείων που έχουν αξιολογηθεί από τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO 2007) επισημαίνοντας χαρακτηριστικά ότι η φυσική 

δραστηριότητα συσχετίζεται με μειωμένο ρίσκο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου τόσο στους 

άνδρες όσο και στις γυναίκες μέσης και ώριμης ηλικίας (Abbott RD et al 1994, Gillum RF et al 

1996, Manson JE et al 1999, Oguma Y και Shinoda-Tagawa T 2004, Wannamethee SG et al 

1998, Wannamethee SG και Shaper AG 2001, WHO 2007). Επίσης, βοηθάει στη βελτίωση της 

λειτουργίας του ενδοθηλίου, στην απώλεια βάρους, στον γλυκαιμικό έλεγχο, στον έλεγχο της 

αρτηριακής πίεσης, στο λιπιδαιμικό προφίλ και στην ευαισθησία στην ινσουλίνη (Lee CD et al 

2003, Rogers MA 1989, Schneider SH et al 1992, Whelton SP et al 2002, Wei M et al 1997, 

Kelley GA et al 2005, Gautier JF 2005, WHO 2007). 

 

1.3.2 Ο ρόλος του ΚΟΕ στις διατροφικές συνήθειες 

 
Είναι γεγονός ότι οι περισσότερες επιδημιολογικές μελέτες διαπιστώνουν ότι οι 

άνθρωποι που κατατάσσονται στις χαμηλές ομάδες του ΚΟΕ έχουν πρόσληψη θρεπτικών 
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συστατικών και διατροφικές τάσεις τέτοιες που αυξάνουν την παρουσία παραγόντων κινδύνου 

νοσηρότητας και επομένως την πιθανότητα εμφάνισης μιας διατροφικά σχετιζόμενης ασθένειας 

(Kaplan G. A.και Keil J 1993, Manios Y et al 2005, Panagiotakos DB et al 2005, Panagiotakos 

DB et al 2004). Επιπρόσθετα, οι μειονεκτούσες ομάδες εμφανίζονται να έχουν διαιτητικά 

προφίλ τα οποία συμφωνούν ελάχιστα με τη συνιστώμενη πρόσληψη θρεπτικών συστατικών ή 

με τα μηνύματα που εκπέμπουν τα διάφορα κυβερνητικά προγράμματα προώθησης της υγείας 

και οι διατροφικές οδηγίες (Ball K et al 2004, Bartley M et al 2000, Billson H et al 1999, De 

Irala-Estevez J et al 2000, Giskes K et al 2002, Pollard J et al 2001). 

 

Ο ρόλος του ΚΟΕ στις διατροφικές συνήθειες έχει ερευνηθεί ως επί το πλείστον με βάση 

τα ποσοστά θνησιμότητας από χρόνιες παθήσεις, την καταγραφή κατανάλωσης τροφίμων και 

πρόσληψης θρεπτικών συστατικών, την υιοθέτηση διατροφικών προτύπων, τη συμπεριφορά 

απέναντι στα τρόφιμα και την αγοραστική δύναμη των καταναλωτών. Σε γενικές γραμμές, 

φαίνεται ότι οι ομάδες του χαμηλού ΚΟΕ υιοθετούν διατροφικά πρότυπα τα οποία αυξάνουν το 

ποσοστό της θνησιμότητας και νοσηρότητας σε χρόνιες παθήσεις και δεν συμμορφώνονται με 

τις συνιστώμενες διαιτητικές οδηγίες, αυξάνοντας κατά συνέπεια τον κίνδυνο ανάπτυξης 

χρόνιας πάθησης (Ball K et al 2004, Billson H et al 1999, Bolton-Smith C 1991, De Irala-

Estevez J et al 2000, Giskes K et al 2002, Pollard J et al 2001, Smith AM and Baghurst KI 

1992).  

 

Η ανάλυση των διατροφικών προτύπων, ως προσέγγιση στην προσπάθεια διερεύνησης 

των συσχετίσεων μεταξύ της διατροφής και της ασθένειας ή της διατροφής και του ΚΟΕ σε 

σχέση με τους παράγοντες κινδύνου για την υγεία, έχει γίνει αντικείμενο εξέτασης από τους 

ερευνητές τα τελευταία χρόνια. Και είναι πράγματι σημαντική, αφού αποτελεί πραγματικότητα 

το γεγονός ότι τα τρόφιμα καταναλώνονται σε πολλούς συνδυασμούς, που είναι πιθανό να είναι 

σύνθετοι, και ότι η λήψη διάφορων θρεπτικών συστατικών συχνά συσχετίζεται με 

συγκεκριμένες θρεπτικές ουσίες που μπορεί να έχουν συμμετοχική και συνεργιστική δράση 

(Fung T et al 2003, Mishra G et al 2002, Panagiotakos DB et al 2006, Perrin AE et al 2005). 

Επίσης, η έρευνα πάνω στα διατροφικά πρότυπα δίνει κατευθύνσεις σχετικά με τις διατροφικές 

συστάσεις για την δημόσια υγεία (McNaughton SA et al 2005). Επιπλέον, τα διατροφικά 

πρότυπα θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν ως μεταβλητές στην ανάλυση μεμονωμένων 

διατροφικών παραγόντων, για να εξεταστεί, εάν η δράση του υπό μελέτη διατροφικού 

ανεξάρτητου παράγοντα είναι ανεξάρτητη από το διατροφικό πρότυπο (Schulze MB et al 2001). 

Δεν πρέπει όμως να ξεφεύγει της προσοχής μας ότι η άμεση σύγκριση διατροφικών προτύπων, 
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που προσδιορίζονται από διαφορετικές μελέτες, είναι δύσκολη λόγω μεθοδολογικών διαφορών 

(McNaughton SA et al 2005). Παρακάτω αναλύονται οι πιο χαρακτηριστικοί τύποι αυτών των 

ερευνών στην διερεύνηση της σχέσης μεταξύ ΚΟΕ και νόσου ή ΚΟΕ και διατροφής.  

 

Οι Pomerleau J. και συνεργάτες (Pomerleau J et al 1997), σε μια προσπάθεια να 

διερευνηθεί η σχέση ΚΟΕ και διατροφής στον καναδικό πληθυσμό, χρησιμοποίησαν  στοιχεία 

από την Ontario Health Survey του 1990. Στην έρευνα χρησιμοποιήθηκε πολυβάθμια 

ομαδοποίηση (multi-stage cluster design), για να επιλεγεί ένα δείγμα περίπου 1.000 οικογενειών 

για κάθε μια από τις 42 μονάδες δημόσιας υγείας. Τα στοιχεία συλλέχθηκαν μέσω συνέντευξης 

με ένα πεπειραμένο μέλος των επιλεγμένων οικογενειών (καλύπτοντας τα κοινωνικό-

δημογραφικά χαρακτηριστικά, την κατάσταση της υγείας, την χρήση φαρμάκων, την ιατρική 

ασφάλεια, τα ατυχήματα και τους τραυματισμούς όλων των μελών της οικογένειας, με ποσοστό 

συμμετοχής 87%) και μέσω διεξαχθέντων ερωτηματολογίων (καλύπτοντας τον τρόπο ζωής, τα 

προβλήματα υγείας, και τη χρήση συνταγογραφημένων ή όχι φαρμάκων κάθε ατόμου από 12 

ετών και πάνω, με ποσοστό συμμετοχής 77%) (Pomerleau J et al 1997). Το δείγμα της έρευνας 

ήταν 61.239 ατόμων, που αντιπροσωπεύουν περίπου 10 εκατομμύρια άτομα. Τα στοιχεία που 

αντλήθηκαν από τους ερωτηθέντες 19 ετών και άνω (νόμιμη ηλικία κατανάλωσης αλκοόλ στο 

Οντάριο) χρησιμοποιήθηκαν τελικά στις αναλύσεις (ν = 43.099). Στην έρευνα αυτή 

χρησιμοποιήθηκαν τέσσερις μεταβλητές του ΚΟΕ: α) εκπαίδευση, β) οικογενειακό εισόδημα, γ) 

πηγή οικογενειακού εισοδήματος και δ) επαγγελματικό γόητρο (prestige), προκειμένου να 

ερευνηθεί η συσχέτιση τους με ένα «ανθυγιεινό» διατροφικό πρότυπο που περιλάμβανε 

παράγοντες, όπως το κάπνισμα, την πρόσληψη λίπους >30% της συνολικής ενεργειακής 

πρόσληψης, την πρόσληψη αλκοόλ > 14 μονάδες την εβδομάδα και το χαμηλό επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας στον ελεύθερο χρόνο (Pomerleau J et al 1997). Εκτός από τη θετική συσχέτιση 

μεταξύ του εισοδήματος και της υψηλής πρόσληψης αλκοόλ, τα προαναφερθέντα σταθμά που 

χαρακτηρίζουν την ανθυγιεινή διατροφική συμπεριφορά συνδέθηκαν αντιστρόφως ανάλογα με 

τους ανωτέρω κοινωνικοοικονομικούς δείκτες. Εξήχθη το συμπέρασμα ότι τα άτομα των 

χαμηλότερων κοινωνικοοικονομικών ομάδων διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για προβλήματα 

υγείας. (Pomerleau J et al 1997). 

 

Οι Galobardes Β. και συνεργάτες (Galobardes B et al 2001) έδωσαν έμφαση στη 

λειτουργία της εκπαίδευσης και του επαγγέλματος ως μεμονωμένους, αλλά ταυτόχρονα 

συνεργιστικούς δείκτες του ΚΟΕ σε ένα τυχαίο δείγμα ανδρών και γυναικών, κατοίκων του 

καντονίου της Γενεύης, ηλικίας 35 έως 74, που συμμετείχαν σε μια έρευνα σχετικά με 
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καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου, η οποία διεξαγόταν ετησίως από το 1993. Συνελέγησαν 

στοιχεία για το επάγγελμα, την εκπαίδευση των συμμετεχόντων, όπως επίσης και για την 

συχνότητα κατανάλωσης τροφίμων, μέσω ενός ημιποσοτικού ερωτηματολογίου από 2.929 

άνδρες και 2.767 γυναίκες (Galobardes B et al 2001). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα άτομα 

που κατατάχθηκαν στα χαμηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης ή/και σε επαγγέλματα χαμηλού 

κύρους κατανάλωναν λιγότερο ψάρι και λαχανικά, αλλά περισσότερα τηγανητά, ζυμαρικά και 

πατάτες, ζάχαρη και μπύρα (Galobardes B et al 2001). Επίσης, η πρόσληψη σιδήρου, ασβεστίου, 

βιταμίνης Α και βιταμίνης D ήταν χαμηλότερη στις ομάδες του χαμηλού ΚΟΕ. Τέλος, στην 

απόπειρα εύρεσης του κοινωνικοοικονομικού δείκτη, που προσδιορίζει καλύτερα τις 

διατροφικές συνήθειες, συμπεραίνουν ότι η χαμηλή εκπαίδευση και το χαμηλού κύρους 

επάγγελμα συμβάλλουν ανεξάρτητα στον καθορισμό των διαφορών στις διατροφικές συνήθειες 

και ότι η επίδραση των δύο δεικτών είναι αθροιστική για μερικές θρεπτικές ουσίες και 

προτείνεται ότι και οι δύο δείκτες πρέπει να αξιολογούνται προκειμένου να απεικονίζεται μια 

όσο το δυνατό πιο πλήρη περιγραφή των κοινωνικών ανισοτήτων στις διατροφικές συνήθειες 

(Galobardes B et al 2001).  

 

Οι Bolton-Smith C. και συνεργάτες (Bolton-Smith C et al 1991) σε μια συγχρονική 

μελέτη (Scottish Heart Health Study) πάνω στους παράγοντες κινδύνου της στεφανιαίας νόσου, 

χρησιμοποίησαν ερωτηματολόγιο καταγραφής συχνότητας τροφίμων και τα κοινωνικό-

δημογραφικά στοιχεία που συλλέχθηκαν από περισσότερους από 10.000 Σκοτσέζους άνδρες και 

γυναίκες ηλικίας 40-59 ετών, για να αξιολογηθεί η διατροφή τους, συμπεριλαμβανομένων των 

αντιοξειδωτικών βιταμινών C, E και β-καροτένιο για τις διαφορετικές κοινωνικοοικονομικές 

ομάδες (Bolton-Smith C et al 1991). Η ταξινόμηση του ΚΟΕ έγινε με βάση το επάγγελμα - 

σύμφωνα με τον δείκτη κωδικοποίησης Office of Populations, Censuses and Surveys (Office of 

Populations, Censuses and Surveys (1980), Classification of Occupation. London: H.M. 

Stationery Office.), του 1980 - και με ομαδοποίηση σε μη χειρωνακτικά (N, I, II, IIIN) και 

χειρωνακτικά (M, IIIM, IV, V) επαγγέλματα. Οι γυναίκες ομαδοποιήθηκαν με βάση το 

επάγγελμα του συζύγου τους και οι άνεργοι με βάση την τελευταία εργασία τους. Το ποσοστό 

συμμετοχής ήταν 74%. Συνολικά, οι άνδρες και οι γυναίκες που κατατάχθηκαν στα 

χειρωνακτικά επαγγέλματα είχαν μια ποιοτικά «φτωχότερη» διατροφή από αυτήν των μη 

χειρωνακτικών επαγγελμάτων. Επιπρόσθετα, η συμπίπτουσα χαμηλή αναλογία 

Πολυακόρεστων:Κορεσμένων λιπών (P:S) και οι χαμηλές προσλήψεις αντιοξειδωτικών 

βιταμινών στις χειρωνακτικές ομάδες συμβάλουν στην αύξηση του κινδύνου για εμφάνιση 

στεφανιαίας νόσου (Bolton-Smith C et al 1991). 
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Στις Κάτω Χώρες, συγκεκριμένα στην Ολλανδία, οι Hulshof και συνεργάτες (Hulshof 

KF et al 2003), σε μια συγχρονική μελέτη βασισμένη σε δεδομένα τριών Ολλανδικών Εθνικών 

Ερευνών Κατανάλωσης Τροφίμων (Dutch National Food Consumption Surveys) - συνολικά 

6.008 άνδρες και 6.957 γυναίκες ηλικίας >19 ετών - μελέτησαν τις διαφορές στη διατροφή 

μεταξύ ενηλίκων με διαφορετικό ΚΟΕ και των διατροφικών τάσεων κατά τη διάρκεια του 

χρόνου. Η δίαιτα αξιολογήθηκε μέσω διατροφικού ιστορικού δύο ημερών και το ΚΟΕ ορίστηκε 

με βάση το μορφωτικό επίπεδο, το επάγγελμα και την επαγγελματική κατάσταση και 

ταξινομήθηκε σε (πολύ) χαμηλό, μεσαίο και υψηλό (Hushof KF et al 2003). Σχετικά με  την 

επίδραση του ΚΟΕ στη διατροφή βρέθηκε ότι το αυξημένο ποσοστό της παχυσαρκίας και η 

αποφυγή κατανάλωσης πρωινού ήταν χαρακτηριστικά των ανθρώπων που ανήκαν στο χαμηλό 

ΚΟΕ. Όσον αφορά την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών, σε όλες τις εθνικές έρευνες 

κατανάλωσης τροφίμων που μελετήθηκαν, το υψηλό ΚΟΕ συσχετίστηκε με την υψηλότερη 

πρόσληψη πρωτεΐνης φυτικής προέλευσης, φυτικών ινών και των περισσότερων 

μικροσυστατικών (Hushof KF et al 2003). Γενικά, η διατροφή των συμμετεχόντων που ανήκαν 

στις υψηλότερες ομάδες του ΚΟΕ έτεινε να είναι πιο κοντά στις προτεινόμενες διατροφικές 

συστάσεις της Ολλανδικού Φορέα Τροφίμων (Netherlands Food and Nutrition council) και αυτό 

το φαινόμενο ήταν σταθερό κατά τη διάρκεια μιας δεκαετίας (Hulshof KF et al 2003).  

 

Οι De Irala-Estevez και συνεργάτες (De Irala-Estevez J. et al 2000) χρησιμοποιώντας 

ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα δημοσιευμένων και αδημοσίευτων ερευνών πάνω σε διατροφικές 

συνήθειες, που πραγματοποιήθηκαν σε δεκαπέντε Ευρωπαϊκές χώρες από το 1985 μέχρι και το 

1999, εξέτασαν πιθανές διαφορές στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών μεταξύ ομάδων με 

διαφορετικό ΚΟΕ με βάση το μορφωτικό επίπεδο και το επάγγελμα. Τα αποτελέσματα 

ανέδειξαν τη θετική συσχέτιση μεταξύ της υψηλής κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και 

της υψηλής ομάδας του ΚΟΕ. Στη μελέτη αναφέρεται ότι η μέση διαφορά στην πρόσληψη 

φρούτων ήταν 24,3γρ. ανά άτομο την ημέρα (95% Διάστημα Εμπιστοσύνης (CI) 14,0-34,7) 

μεταξύ των ανδρών στο ανώτερο επίπεδο μόρφωσης και αυτών στο κατώτερο. Παρόμοια  

διαφορά παρατηρήθηκε και για τις γυναίκες στα 33,6γρ. ανά άτομο την ημέρα (95% CI 22,5-

44,8). Για την πρόσληψη λαχανικών οι διαφορές ήταν 17,0γρ. ανά άτομο την ημέρα (95% CI 

8,6-25,5) για τους άνδρες και 17,7γρ ανά άτομο την ημέρα (95% CI 7,1-19,7) για τις γυναίκες. 

Παρόμοια αποτελέσματα διαπιστώθηκαν όταν χρησιμοποιήθηκε για δείκτης του ΚΟΕ το 

επάγγελμα αντί το μορφωτικό επίπεδο (De Irala-Estevez J et al 2000). 
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Τέλος, το Institute of Food Research στο Norwich με το πρόγραμμα Broadland Housing 

Association διερεύνησε τη στάση και τη συμπεριφορά Βρετανών, που άνηκαν στο χαμηλό ΚΟΕ 

όταν αξιολογήθηκαν με βάση το εισόδημα, πάνω σε θέματα υγείας, ιδιαίτερα απέναντι στην 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (Dibsdall LA et al 2003). Στην έρευνα αυτή 

παρατηρήθηκε ότι από τους 680 άνδρες και γυναίκες, ηλικίας 17- 100 ετών, χαμηλού 

εισοδήματος τουλάχιστον οι μισοί δεν είχαν πρόσβαση σε αυτοκίνητο για να κάνουν τα ψώνια 

τους (Dibsdall LA et al 2003). Όσον αφορά τα φρούτα και τα λαχανικά, οι καταναλωτές 

αγόραζαν μεν φρούτα και λαχανικά αλλά σε συγκεκριμένη ποσότητα. Η αγορά επιπλέον 

φρούτων και λαχανικών θεωρήθηκε απαγορευτικά ακριβή από τους καταναλωτές ενώ μόνο το 

18% των συμμετεχόντων έτρωγε φρούτα και λαχανικά σύμφωνα με τις βρετανικές συστάσεις 

των 5 μερίδων/ημέρα (Dibsdall LA et al 2003). Τέλος, οι παράγοντες που φάνηκε ότι 

επηρεάζουν περισσότερο τη συμπεριφορά (πρόσβαση στα σημεία πώλησης, προσιτές τιμές, 

κίνητρο υγείας) απέναντι στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών ήταν η ηλικία, το φύλο, το 

κάπνισμα και η οικογενειακή κατάσταση (Dibsdall LA et al 2003). 

 

Είναι φανερό ότι η πλειοψηφία των ερευνών περιορίζεται στην διερεύνηση της σχέσης 

μεταξύ ΚΟΕ και νοσηρότητας ή μεταξύ ΚΟΕ και διατροφής και έπειτα με έμμεσο τρόπο 

διερευνάται, εάν το ΚΟΕ επηρεάζει τη σχέση μεταξύ διατροφής και υγείας (διαδοχική 

συσχέτιση). Για παράδειγμα, το συμπέρασμα μιας μελέτης μπορεί να είναι ότι το χαμηλό ΚΟΕ 

συσχετίζεται με χαμηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (άμεση σχέση ΚΟΕ και 

διατροφής). Αυτή η σχέση καταδεικνύει την ύπαρξη ενός ανθυγιεινού τρόπου ζωής που αυξάνει 

το ρίσκο εμφάνισης διατροφοεξαρτώμενης νόσου (έμμεση σχέση με ΚΟΕ).  Η βελτίωση ενός 

μοντέλου που θα καταδεικνύει τη σχέση μεταξύ ΚΟΕ (με την προϋπόθεση ότι αποτιμάται όσο 

το δυνατόν καλύτερα), διατροφής και νόσου θα συμβάλλει στην κατανόηση του ΚΟΕ ως 

επεξηγηματική μεταβλητή σε μια άμεση και ταυτόχρονα πολυδιάστατη και δυναμική σχέση 

μεταξύ των τριών παραγόντων (Σχήμα 1.1).  

 
Σχήμα 1.1 Εννοιολογική απεικόνιση της σχέσης μεταξύ ΚΟΕ, Διατροφής και Υγείας. 

 Υγεία 

   ΚΟΕ 

Διατροφή  
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1.4  ΟΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ 
 

Όπως είναι γνωστό, η υγεία αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες 

ευημερίας, τόσο σε ατομικό όσο και σε συλλογικό επίπεδο, συμβάλλοντας ουσιαστικά στη 

βελτίωση του επιπέδου της κοινωνικοοικονομικής ανάπτυξης μίας χώρας καθώς και στην 

προαγωγή του κοινωνικού συνόλου γενικότερα (Yfantopoulos J. 2001a, b, c, 2006, 2007 

Yfantopoulos J. και Sarris M. 2001). Η μέτρηση της έννοιας της υγείας αποτελεί γενικότερα μια 

ερευνητική πρόκληση για πολλές επιστήμες λόγω του ότι η υγεία είναι ένα πολυδιάστατο 

φαινόμενο που συμπεριλαμβάνει όχι μόνο κλινικές διαστάσεις αλλά κυρίως πτυχές που 

συνδέονται με το ΚΟΕ, την ποιότητα ζωής και την ψυχολογία του ατόμου και της κοινωνίας 

(Yfantopoulos J. 2001a, b, c, 2006, 2007, Yfantopoulos J και Nikolaidoy K 2008, Yfantopoulos 

J. και Sarris M. 2001).  

 

Επόμενο λοιπόν είναι ότι κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, αναπτύχθηκε 

ιδιαίτερα έντονο ενδιαφέρον μεταξύ των πολιτικών, διοικητικών και κοινωνικών επιστημών για 

την έρευνα των ζητημάτων που αφορούν την ποιότητα ζωής και για την ανάπτυξη 

μεθοδολογιών, οι οποίες θα στοχεύουν στη μέτρησή της (Yfantopoulos 2001a). Η έννοια της 

ποιότητας ζωής όπως και της υγείας είναι ευρύτατη, πολυδιάστατη (Yfantopoulos J. 2001c, 

Yfantopoulos J. και Sarris M. 2001) και σαφέστατα πιο υποκειμενική και ευρύτερης κλίμακας 

από το ΚΟΕ.  

 

Επιπρόσθετα, μπορεί να οριστεί με διαφορετικό τρόπο από διαφορετικά επιστημονικά 

πεδία, αλλά θεωρητικά εμπεριέχει όλες τις πλευρές της ζωής ενός ατόμου (Yfantopoulos J. 

2001c). Πιο συγκεκριμένα, περιλαμβάνει προσωπικές προτιμήσεις, εμπειρίες, αντιλήψεις και 

στάσεις σχετικά με φιλοσοφικές, πολιτιστικές, πνευματικές, ψυχολογικές, οικονομικές, 

πολιτικές και διαπροσωπικές διαστάσεις της καθημερινής ζωής (Yfantopoulos J. 2001c). Σε 

επίπεδο Ευρωπαϊκής Ένωσης, έχει συσταθεί το Ευρωπαϊκό Ίδρυμα για την Κοινωνική Ποιότητα 

(European Foundation in Social Quality), το οποίο εισήγαγε την έννοια της κοινωνικής 

ποιότητας. Με τον όρο κοινωνική ποιότητα, ορίζεται ο βαθμός, στον οποίο οι πολίτες είναι 

ικανοί να συμμετέχουν στην κοινωνική και οικονομική ζωή της κοινότητας, σε συνθήκες που 

ενισχύουν την προσωπική ευεξία και ευημερία (Yfantopoulos 2001b). 

Όσον αφορά την Ελλάδα, η έρευνα του Ευρωβαρόμετρου, που έγινε το 1999, σε δείγμα 

15.000 Ευρωπαίων πολιτών στις 15 χώρες-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης (ΕΕ) (1.000 περίπου 
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άτομα ανά χώρα), όπου η ποιότητα ζωής μετρήθηκε σε μια ιεραρχική κλίμακα που ελάμβανε τις 

τιμές 0=ελάχιστη έως 10=άριστη αυτοεκτίμηση της ποιότητας ζωής, διαπιστώθηκε ότι α) η 

«καλή υγεία» αποτελεί το σημαντικότερο παράγοντα για την ποιότητα ζωής των Ευρωπαίων 

πολιτών, β) τα υψηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής καταγράφηκαν στη Δανία, τη Φινλανδία και 

την Ολλανδία, ενώ τα χαμηλότερα στην Πορτογαλία και τις άλλες χώρες της νότιας Ευρώπης 

συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας (Yfantopoulos J. 2006, 2007) και γ) μεταξύ όλων των 

ευρωπαίων πολιτών οι Έλληνες δίνουν τη μεγαλύτερη αξία στην υγεία τους. Δηλαδή, η καλή 

κατάσταση της υγείας αποτελεί για τους Έλληνες πολίτες τη σημαντικότερη προτεραιότητα 

(Yfantopoulos J. 2006). 

 

Μελετώντας τη δημογραφική σύνθεση και ανάπτυξη του πληθυσμού στην Ελλάδα είναι 

εύκολο να διακρίνει κανείς μια άνιση γεωγραφική κατανομή μεταξύ κέντρου και περιφέρειας, η 

οποία οφείλεται στη δημογραφική ύφεση των αγροτικών περιοχών που ξεκίνησε στις δεκαετίες 

του 1950 και του 1960, όπου οι νεότερες γενιές έφευγαν για την Αθήνα ή το εξωτερικό στην 

αναζήτηση καλύτερων συνθηκών (Yfantopoulos J. 2006). Έτσι, σύμφωνα με την απογραφή του 

2001, στην ευρύτερη περιοχή της Αθήνας, που αντιπροσωπεύει το 5% της ελληνικής γης, 

κατοικεί το 34% του πληθυσμού και έχει αναπτυχθεί το 55% των βιομηχανικών εγκαταστάσεων 

και το 50% των μισθωτών υπηρεσιών (Yfantopoulos J. 2006).  

 

Επιπλέον, ο ελληνικός πληθυσμός από νεανικός που ήταν το 1950 πέρασε στην 

ωρίμανση σε μόλις 20 χρόνια για να καταλήξει στις αρχές του 2000 σε γεροντικό πληθυσμό με 

προοπτική συνέχισης της τάσης αυτής αφού οι εκτιμήσεις για το 2020 είναι ότι το ποσοστό των 

ηλικιωμένων (>65 ετών) θα ξεπερνάει το 20% (6,8% το 1950) (Yfantopoulos J. 2006). Στα μέσα 

της δεκαετίας του '60 και κατά τη δεκαετία του '70 παρατηρήθηκαν λιγότερα κρούσματα 

καρδιαγγειακής νόσου στην Ελλάδα σε σχέση με αυτά του Δυτικού κόσμου εξαιτίας των 

διατροφικών συνηθειών που βασίζονταν στη Μεσογειακή διατροφή (Toshima et al 1994). 

Σήμερα, αν και το μορφωτικό επίπεδο είναι υψηλότερο, δυστυχώς ο τρόπος ζωής των ανθρώπων 

άλλαξε με αποτέλεσμα οι παραδοσιακές μεσογειακές διατροφικές συνήθειες και η υψηλή 

φυσική δραστηριότητα να έχουν δώσει τη θέση τους σε διατροφικές συνήθειες «Δυτικού 

τύπου», στην καθιστική ζωή και στο κάπνισμα (Kalapothaki et al 1992).  

 

Σε έρευνα σχετικά με τον τρόπο διατροφής των Ευρωπαϊκών λαών, εξετάστηκε το είδος 

των τροφίμων που καταναλώνονται στην οικογένεια σύμφωνα με το μορφωτικό επίπεδο του 

«αρχηγού» αυτής (DAFNE III Group) (Trichopouloy et al 2002). Από τις επτά χώρες που 
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συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη το μορφωτικό επίπεδο μελετήθηκε στην Ιταλία, την Ελλάδα, την 

Πορτογαλία και την Νορβηγία. Βρέθηκε ότι τα άτομα του χαμηλού ΚΟΕ είχαν χαμηλή 

κατανάλωση φρέσκων φρούτων και αυξημένη κατανάλωση προϊόντων ζάχαρης, πατάτας, 

δημητριακών (συμπεριλαμβανομένου και του ψωμιού), κρέατος και παραγώγων κρέατος. 

Ωστόσο τα ελληνικά νοικοκυριά που ανήκαν στο χαμηλό ΚΟΕ ακολουθούσαν πιο υγιεινή 

διατροφή με αυξημένη προτίμηση σε φυτικά λίπη και τρόφιμα πλούσια σε «προστατευτικά» 

θρεπτικά συστατικά (όπως φρέσκα φρούτα, όσπρια και ψάρια) (Trichopouloy et al 2002). 

 

Η αντίστροφη σχέση μεταξύ του μορφωτικού επιπέδου και του κινδύνου εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου στον ελληνικό πληθυσμό έχει αναδειχθεί και από τους ερευνητές της 

μελέτης CARDIO2000 (Pitsavos et al 2002) στην οποία υπολογίστηκε ότι άτομα με χαμηλό 

μορφωτικό επίπεδο είχαν 82% περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν οξύ στεφανιαίο 

επεισόδιο σε σύγκριση με αυτά του υψηλού επιπέδου. Αν και οι λιγότερο μορφωμένοι φαίνεται 

ότι υιοθετούσαν έναν πιο ανθυγιεινό τρόπο ζωής σε σχέση με τους μορφωμένους (κάπνισμα, 

μειωμένη ή ανύπαρκτη φυσική δραστηριότητα, κατανάλωση αλκοόλ), η παρατηρηθείσα 

αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ της εκπαίδευσης και του κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας νόσου 

ήταν ανεξάρτητη από αυτόν τον τρόπο ζωής (Pitsavos et al 2002). Η αντίστροφη συσχέτιση 

μπορεί να οφείλεται σε ψυχο-κοινωνικές διεργασίες και απαιτείται περαιτέρω έρευνα 

προκειμένου να επιβεβαιωθούν ή να αναιρεθούν αυτά τα αποτελέσματα. (Pitsavos et al 2002). 

 

Σε πρόσφατη δημοσίευση αποτελεσμάτων της μελέτης «ΑΤΤΙΚΗ», αναφέρθηκε η 

αντίστροφη συσχέτιση του ΚΟΕ, όπως αυτό ορίστηκε με βάση το μορφωτικό επίπεδο και το 

εισόδημα, με τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο αλλά η εύρεση της 

αιτιότητας απαιτεί πιο λεπτομερή ανάλυση προτού το ΚΟΕ μπορέσει να έχει επεξηγηματική 

δύναμη (Panagiotakos DB et al 2005). Τέλος, σε μια άλλη ανακοίνωση της μελέτης «ΑΤΤΙΚΗ» 

σχετικά με την επίδραση του ΚΟΕ στην παχυσαρκία (Manios Y et al 2005) βρέθηκε ότι οι 

άνδρες και οι γυναίκες που ανήκαν στην υψηλή ομάδα ΚΟΕ είχαν σημαντικά χαμηλότερο 

ποσοστό παχυσαρκίας σε σύγκριση με τη μεσαία και χαμηλή ομάδα (p< 0.001). Επίσης, η 

πολυμεταβλητή ανάλυση έδειξε ότι οι παρατηρηθείσες συσχετίσεις μεταξύ του ΚΟΕ και της 

παχυσαρκίας εξαρτώνται κυρίως από τη φυσική δραστηριότητα και την πρόσληψη της ενέργειας 

των συμμετεχόντων (Manios Y et al 2005).  
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2. ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 
 
Αν και η σχέση ΚΟΕ και διατροφής ή ΚΟΕ και νοσηρότητας έχει ερευνηθεί, ωστόσο, η 

διερεύνηση των κοινωνικοοικονομικών χαρακτηριστικών ως πιθανού τροποποιητικού 

παράγοντα στη σχέση μεταξύ της διατροφής και νοσηρότητας έχει ελάχιστα μελετηθεί.  

Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν η διερεύνηση του ΚΟΕ ως τροποποιητικού 

παράγοντα στη σχέση μεταξύ διατροφής και υγείας, σε ένα αντιπροσωπευτικό και τυχαία 

επιλεγμένο δείγμα ενηλίκων ανδρών και γυναικών από την ευρύτερη περιοχή του λεκανοπεδίου 

της Αττικής. 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 
Η μελέτη «ΑΤΤΙΚΗ» είναι μια προοπτική επιδημιολογική μελέτη καταγραφής και 

παρακολούθησης της υγείας του πληθυσμού της ευρύτερης περιφέρειας των Αθηνών και 

Πειραιώς, καθώς και των παραγόντων που την επηρεάζουν. Πραγματοποιήθηκε τα έτη 2001-

2002 από την Α’ Καρδιολογική Κλινική της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών 

(Pitsavos C et al 2003).  
 

3.1 ΔΕΙΓΜΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  
 

Το δείγμα της μελέτης περιλάμβανε 3042 άτομα από τους 4056 που κλήθηκαν τυχαία 

(75% συμμετοχή), από τον Μάιο του 2001 μέχρι τον Αύγουστο του 2002, να συμμετάσχουν στη 

μελέτη. Το τελικό μέγεθος του δείγματος προέκυψε ύστερα από ανάλυση στατιστικής ισχύος, 

ούτως ώστε να επιτρέπεται σε προοπτική παρακολούθηση 10 ετών, η αποτίμηση διαφορών 

μεγαλύτερων από 10% στον εκτιμούμενο σχετικό κίνδυνο, σε επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας μικρότερης του 0,05 (τιμή p) και με στατιστική ισχύ > 80%,  για ελέγχους δύο 

κατευθύνσεων. Η δειγματοληψία ήταν τυχαία, και στρωματοποιημένη ανά πόλη (με βάση τον 

πληθυσμό των Δήμων και Κοινοτήτων της Υπερνομαρχίας ΑΤΤΙΚΗΣ καθώς επίσης και των 

νομαρχιών Ανατολικής και Δυτικής ΑΤΤΙΚΗΣ), ηλικιακή κατηγορία και φύλο. Με βάση την 

πληθυσμιακή στρωματοποίηση της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδος (Ε.Σ.Υ.Ε.)  

δημιουργήθηκαν «χάρτες» ανά περιοχή μελέτης, έτσι ώστε να προσδιορίζεται επακριβώς ο 

πληθυσμός-στόχος. Η συνεισφορά των ευρύτερων περιοχών της ΑΤΤΙΚΗΣ στο τελικό δείγμα 

της μελέτης ήταν η εξής:  

• Δήμος Αθηναίων (20%),  

• Δήμος Πειραιώς (8%),  

• ευρύτερη περιφέρεια πρωτεύουσας (41%),  

• «υπόλοιπο» ΑΤΤΙΚΗΣ (29%) και  

• νήσοι Σαρωνικού (2%).  

 

Στο δείγμα συμπεριλήφθηκαν άτομα αστικών, ημιαστικών και αγροτικών περιοχών. Καθώς 

στην ΑΤΤΙΚΗ διαβιεί περίπου το 40% του πληθυσμού ολόκληρης της χώρας (Πηγή: Ε.Σ.Υ.Ε. 

2001), τα αποτελέσματα και επαγόμενα συμπεράσματα από τη μελέτη -και με δεδομένη την 
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αντιπροσώπευση στο δείγμα και ημιαστικών και αγροτικών περιοχών- δύνανται να θεωρούνται 

γενικεύσιμα για όλη την ηπειρωτική Ελλάδα, το δε δείγμα αντιπροσωπευτικό αφού 

παρατηρήθηκαν ελάσσονες μόνο, μη στατιστικά σημαντικές διαφορές, ως προς την κατανομή 

του φύλου και της ηλικίας ανάμεσα στο δείγμα και στον ελληνικό πληθυσμό.  

 

Μετά τον ορισμό των περιοχών, ο σχεδιασμός απαιτούσε την τυχαία επιλογή 

εργασιακών χώρων -δημόσιων και ιδιωτικών-, κέντρων συγκέντρωσης ηλικιωμένων καθώς και 

δημοτικών χώρων. Κατόπιν, διενεργείτο τυχαία επιλογή ατόμων (με την μέθοδο της δυαδικής 

ακολουθίας τυχαίων αριθμών όπου 1=ένταξη στην μελέτη, 0=μη ένταξη στην μελέτη), από τις 

λίστες που είχαν δημιουργηθεί για κάθε χώρο. Με τον τρόπο αυτό, επιτεύχθηκε ελαχιστοποίηση 

της συμμετοχής εθελοντών στην μελέτη και κατά συνέπεια, περιορισμός του συστηματικού 

σφάλματος κατά την επιλογή. Το πρωτόκολλο προέβλεπε ακόμα, την επιλογή ενός ατόμου ανά 

οικογένεια, οικοδομικό συγκρότημα και τετράγωνο.  

 

Από το δείγμα των 3042 ατόμων που τελικώς ανταποκρίθηκαν στο κάλεσμα της μελέτης 

«ΑΤΤΙΚΗ», 1514 ήταν άνδρες (48%) και 1528 γυναίκες (52%). Οι άνδρες είχαν ηλικία από 18-

87 έτη ενώ οι γυναίκες 18-89 έτη. Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζεται η ηλικιακή 

κατανομή των ανδρών και γυναικών του δείγματος. 

Πίνακας 3.1 Ηλικιακή κατανομή ανδρών και γυναικών της μελέτης ΑΤΤΙΚΗ 

  Γυναίκες Άνδρες Σύνολο 

< 35 380 333 713 

  24,9% 22,0% 23,4% 

35 - 45 400 385 785 

  26,2% 25,4% 25,8% 

45 - 55 376 434 810 

  24,6% 28,7% 26,6% 

55 - 65 209 223 432 

  13,7% 14,7% 14,2% 

65 - 75 126 97 223 

  8,2% 6,4% 7,3% 

Η
λι
κι
ακ
ή 
ομ
άδ
α 

> 75 37 42 79 

   2,4% 2,8% 2,6% 

Ανά ηλικιακή κατηγορία αποτυπώνεται ο απόλυτος αριθμός αλλά και το ποσοστό των 
συμμετεχόντων επί των γυναικών, επί των ανδρών και επί του συνόλου. 
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Τα διάφορα στοιχεία συγκεντρώθηκαν μέσω συνεντεύξεων με την χρήση τυποποιημένου 

ερωτηματολογίου, από τους εξειδικευμένους ερευνητές (καρδιολόγους, διαιτολόγους και 

νοσηλευτές). Στη συνέχεια, τα στοιχεία κωδικοποιήθηκαν σε στατιστική βάση δεδομένων που 

σχεδιάστηκε για τον σκοπό της μελέτης «ΑΤΤΙΚΗ». Μετά την λήψη της συνέντευξης, 

αποκλείστηκαν από την μελέτη άτομα με ιστορικό καρδιαγγειακής ή άλλης αθηροσκληρωτικής 

νόσου καθώς και άτομα με γνωστή κακοήθεια. Οι συμμετέχοντες δεν έπασχαν από καμία οξεία 

νόσο, όπως απλό κοινό κρυολόγημα, οξεία λοίμωξη του αναπνευστικού, οδοντικά προβλήματα 

επιπληγμένα με φλεγμονή, άλλου είδους οξείες λοιμώξεις-φλεγμονές ή κακώσεις, ούτε είχαν 

υποστεί οποιαδήποτε μείζονα χειρουργική επέμβαση ή ελάσσονα χειρουργική πράξη, μία 

εβδομάδα προ της έναρξης της μελέτης.  

 

3.2 ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΠΕΝΤΑΕΤΙΑΣ (2001-2006) 
 

Κατά τη διάρκεια του 2006, πραγματοποιήθηκε ο επανέλεγχος των συμμετεχόντων στη 

μελέτη «ΑΤΤΙΚΗ». Η επανεξέταση πραγματοποιήθηκε με τηλεφωνικές και κατά πρόσωπο 

προσκλήσεις. Από τους 3042 αρχικά συμμετέχοντες, 1012 άνδρες και 1035 γυναίκες  βρέθηκαν 

εν ζωή κατά τον χρόνο συλλογής (ποσοστό συμμετοχής 69%), ενώ 32 (2,1%) άνδρες και 22 

(1,4%) γυναίκες απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της περιόδου των πέντε ετών. Το υπόλοιπο των 

συμμετεχόντων (δηλ. 941) δεν συμμετείχε στον επανέλεγχο για διάφορους λόγους. 

Συγκεκριμένα, από τους συμμετέχοντες που δεν συμμετείχαν στην επανεξέταση, το 75% δεν 

βρέθηκε λόγω απώλειας σωστών διευθύνσεων ή τηλεφώνων και το 25% αρνήθηκε να 

επανεξεταστεί. Καμία στατιστικά σημαντική διαφορά δεν παρατηρήθηκε μεταξύ εκείνων που 

χάθηκαν στην επανεξέταση και του υπολοίπου των συμμετεχόντων όσον αφορά το φύλο (p = 

0,99), την ηλικία (p = 0,78), το επίπεδο εκπαίδευσης σε έτη μόρφωσης (p = 0,67) καθώς επίσης 

και την παρουσία υπέρτασης (p = 0,12), διαβήτη (p = 0,27) και υπερχοληστερολαιμίας (p = 

0,12). Επομένως, λαμβάνοντας υπόψη τον αριθμό εκείνων που χάθηκαν στην επανεξέταση, 

αναλύθηκαν τα στοιχεία από 2.047 συμμετέχοντες.  

 

Στην επανεξέταση καταγράφηκαν πληροφορίες για: (α) ζωτικότητα (θάνατος από 

οποιαδήποτε αιτία ή λόγω καρδιαγγειακής νόσου), ή ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου (CHD) 

(συμπεριλαμβανομένου του μυοκαρδιακού εμφράγματος, στηθάγχης, άλλες προσδιορισμένες 

μορφές ισχαιμίας -WHO-ICD κωδικοποίηση 410-414.9, 427.2, 427.6-,  και χρόνιες αρρυθμίες -

WHO-ICD κωδικοποίηση 400.0-404.9, 427,0 -427.5, 427.9 -) ή εμφάνιση εγκεφαλικού (WHO-
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ICD κωδικοποίηση 430-438), (β) εμφάνιση υπέρτασης,  υπερχοληστερολαιμίας και 

σακχαρώδους διαβήτη μεταξύ των συμμετεχόντων που δεν είχαν αυτές τις διαταραχές στην 

αρχή της μελέτης, καθώς επίσης και την αντιμετώπιση αυτών, (γ)  αξιολόγηση του σωματικού 

βάρους και του ύψους, και (δ) καταγραφή των συνηθειών τρόπου ζωής, συμπεριλαμβανομένης 

της φυσικής δραστηριότητας και του καπνίσματος, καθώς επίσης και της κατανάλωσης 

διαφόρων ομάδων τροφίμων και ποτών. 

 

 
Σχήμα 3.1 Το δείγμα της μελέτης Αττική 

 

3.3 ΒΙΟΗΘΙΚΗ  
 

Όλα τα άτομα ενημερώθηκαν για τους σκοπούς της μελέτης και έδωσαν την έγκριση 

τους για την συμμετοχή. Η μελέτη είχε επιπλέον την έγκριση της Επιστημονικής Επιτροπής της 

Α’ Καρδιολογικής Κλινικής, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών, ακολουθώντας 

τις προϋποθέσεις της διακήρυξης του Ελσίνκι (WMA Declaration of Helsinki 2000).  
 

3.4 ΜΕΤΡΗΣΙΜΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
Συνολικά στην μελέτη «ΑΤΤΙΚΗ» μελετήθηκαν:  

• δημογραφικά στοιχεία (π.χ. φύλο, ηλικία, μορφωτικό επίπεδο, εισόδημα)  

Αριθμός συμμετεχόντων που 
προσκλήθηκαν να 

συμμετάσχουν, n=4056 

Αριθμός συμμετεχόντων που 
συμφώνησαν να συμμετάσχουν, 

n=3042 

Αριθμός συμμετεχόντων που χάθηκε κατά τη 
διαδικασία παρακολούθησης πενταετίας, 

n=941 

Τελικός αριθμός συμμετεχόντων 
κατά τη διαδικασία 

παρακολούθησης πενταετίας, 
n=2047 

706 συμμετέχοντες που έλειπαν ή 
βρέθηκαν να έχουν λανθασμένες 
διευθύνσεις και αριθμούς τηλεφώνων. 
 
235 συμμετέχοντες αρνήθηκαν να 
επανεξεταστούν 

Οι 117 από  τους 4056 συμμετέχοντες αποκλείστηκαν  
λόγω ιατρικού ιστορικού καρδιαγγειακής νόσου 

Αριθμός 
συμμετεχόντων που 
απεβίωσε κατά τη 

διαδικασία 
παρακολούθησης 
πενταετίας, n=54
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• καθημερινές ατομικές συνήθειες (φυσική δραστηριότητα και άσκηση, κάπνισμα, 

κατανάλωση αλκοόλ κλπ)  

• διατροφικές συνήθειες  

• σωματομετρικά στοιχεία (π.χ. βάρος, ύψος, δείκτης μάζας σώματος, περίμετρος μέσης 

και ισχίων)  

• ιατρικό κληρονομικό ιστορικό (ειδικά περί καρδιαγγειακής νόσου και σχετικών 

παραγόντων κινδύνου) 

• ατομικό αναμνηστικό και φαρμακευτική αγωγή (με ιδιαίτερη μνεία σε ενδεχόμενη 

αντιυπερτασική, αντιδιαβητική ή αντιλιπιδαιμική αγωγή)  

• ψυχολογική εκτίμηση  

• και παρακλινικές-εργαστηριακές παράμετροι (αιματολογικές εξετάσεις, γενετικοί δείκτες 

και ηλεκτροκαρδιογράφημα). 

Στην παρούσα διατριβή το ενδιαφέρον εστιάστηκε στο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και 

στη σχέση του με την διατροφή και την υγεία. Ακολούθως λοιπόν, εξετάζονται αναλυτικά, 

μόνον αυτοί οι παράγοντες που αξιοποιήθηκαν από την παρούσα διατριβή και όσοι κρίθηκαν 

πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες στην προαναφερόμενη σχέση.  

 

3.4.1 Κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές 

 
Ως προς το μορφωτικό τους επίπεδο, οι συμμετέχοντες κατατάχτηκαν σε  

• χαμηλό: < 9 έτη σπουδών  

• μέσο: 10-14 έτη (εκπαίδευση άνω της υποχρεωτικής, δηλαδή, Λύκειο ή τεχνικές σχολές)  

• υψηλό: >14 ετών (πανεπιστημιακές ή άλλες ανώτερες / ανώτατες σχολές).  

 

Το μέσο ετήσιο δηλωθέν εισόδημα κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριών ετών καταγράφηκε 

και το οικονομικό επίπεδο των συμμετεχόντων  ταξινομήθηκε σε τέσσερις ομάδες:  

• χαμηλό: <8.000 ευρώ,  

• μεσαίο: 8.000-10.000 ευρώ,  

• υψηλό: >10.000 ευρώ   

 

Σε αυτό το σημείο θα πρέπει να συζητηθεί ότι προκειμένου να αξιολογηθεί ακριβέστερα το 

ΚΟΕ, αναπτύχθηκε ένας σύνθετος δείκτης του ΚΟΕ συνδυάζοντας την εκπαίδευση (πρώτα) και 

το εισόδημα (μετά). Πολλοί επιστήμονες έχουν προτείνει ότι η διαστρωμάτωση του ΚΟΕ μέσω 
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του μορφωτικού επιπέδου, και  κατόπιν,  μέσω του εισοδήματος παρέχει μια καλύτερη 

κατανόηση της τρέχοντος κοινωνικοοικονομικής κατάστασης των ατόμων. Παραδείγματος 

χάριν, ένα ιδιαίτερα μορφωμένο άτομο μπορεί,  σε μια  συγκεκριμένη φάση της ζωής του, να 

είναι άνεργο, έχοντας κατά συνέπεια χαμηλό εισόδημα. Επιπλέον, η διαστρωμάτωση του ΚΟΕ 

χρησιμοποιώντας μόνο ένα δείκτη μπορεί να παράγει παραπλανητικά αποτελέσματα ή να 

παρέχει λιγότερες πληροφορίες (Winkleby MA et al 1992).   

 

3.4.2 Αποτίμηση του τρόπου ζωής. 
 

Ως καπνιστές ορίστηκαν αυτοί που κάπνιζαν τουλάχιστον ένα τσιγάρο ημερησίως. Αυτοί 

που ορίστηκαν ως περιστασιακοί καπνιστές (λιγότερα από επτά τσιγάρα ανά εβδομάδα) 

καταγράφηκαν και συνδυάστηκαν με τους καπνιστές, λόγω του μικρού τους αριθμού. Ως μη 

καπνιστές, θεωρήθηκαν αυτοί που δεν δοκίμασαν στη ζωή τους ούτε ένα τσιγάρο και ως πρώην 

καπνιστές ορίστηκαν αυτοί που είχαν διακόψει το κάπνισμα, τουλάχιστον ένα χρόνο πριν την 

ένταξή τους στη μελέτη. Οι σχετικές πληροφορίες σχετικά με τις καπνιστικές συνήθειες 

συλλέχθηκαν με βάση τυποποιημένο ερωτηματολόγιο που σχεδιάστηκε ειδικά για τη μελέτη 

(διερευνώντας τα έτη καπνίσματος, τον ημερήσιο αριθμό τσιγάρων, τα αίτια διακοπής καθώς 

επίσης και την έκθεση σε παθητικό κάπνισμα). Για την πολυπαραγοντική στατιστική ανάλυση, ο 

αριθμός των τσιγάρων αποδόθηκε σε πακέτα-χρόνια (αριθμός πακέτων τσιγάρων/ημέρα επί 

χρόνια καπνίσματος), προσαρμοσμένα σε περιεχόμενο νικοτίνης 0,8 mg/τσιγάρο.  

 

Όσον αφορά την εκτίμηση της φυσικής δραστηριότητας, χρησιμοποιήθηκε μια έκδοση 

του Διεθνούς Ερωτηματολογίου Φυσικής Δραστηριότητας (International Physical Activity 

Questionnaire IPAQ). Καταρχήν, λήφθηκε υπόψη η συχνότητα (φορές ανά εβδομάδα), η 

διάρκεια (λεπτά ανά φορά) και η ένταση της φυσικής δραστηριότητας, κατά την τελευταία 

χρονική περίοδο. Η ένταση της σωματικής δραστηριότητας βαθμονομήθηκε με ποιοτικούς 

όρους σε ελαφρά (<4Kcal/λεπτό, χαρακτηριστική δραστηριοτήτων όπως το αργό βάδισμα, η 

στατική ποδηλασία, οι ελαφρές διατάσεις κλπ), μέτρια (4-7 Kcal/λεπτό: π.χ. γοργό περπάτημα, 

ποδήλατο υπαίθρου, κολύμβηση μέτριας έντασης) και έντονη (>7 Kcal/λεπτό: έντονο βάδισμα 

σε ανωφέρεια, τρέξιμο μεγάλων αποστάσεων, γρήγορη ή αγωνιστική ποδηλασία, γρήγορη 

κολύμβηση ελεύθερου στυλ κλπ). Οι συμμετέχοντες οι οποίοι δεν δήλωσαν σωματική 

δραστηριότητα, ορίστηκαν ως φυσικά ανενεργοί (δηλαδή, ότι διάγουν καθιστική ζωή). Για 

όλους τους υπόλοιπους, πολλαπλασιάζοντας την εβδομαδιαία συχνότητα, με τη διάρκεια και την 

ένταση της φυσικής δραστηριότητας, υπολογίστηκε ένας ειδικός δείκτης, το μεταβολικό 
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ισοδύναμο ανά λεπτό άσκησης, για διάρκεια μίας εβδομάδας ή ΜΕΤ (όπου 1 MET αντιστοιχεί 

στο οξυγόνο που χρησιμοποιεί το σώμα όταν κάθεται).  

 

Με βάση τα τριτημόρια του δείκτη, οι σωματικά δραστήριοι κατατάχτηκαν σε τρεις 

ομάδες, 

• χαμηλής φυσικής δραστηριότητας (1ο τριτημόριο)  

• μεσαίας φυσικής δραστηριότητας (2ο τριτημόριο)  

• υψηλής φυσικής δραστηριότητας (3ο τριτημόριο).  

 

Στην κατηγορία μεσαίας φυσικής δραστηριότητας κατατάχθηκαν όσοι ανέφεραν ένα από τα 

τρία ακόλουθα κριτήρια:  

1. περισσότερες από τρεις μέρες έντονης δραστηριότητας τουλάχιστον 20 λεπτών/ημέρα ή  

2. περισσότερες από πέντε μέρες μέτριας δραστηριότητας ή περπατήματος  τουλάχιστον 30 

λεπτών/ημέρα ή  

3. περισσότερες από πέντε μέρες συνδυασμού βαδίσματος και μέτριας  ή έντονης 

δραστηριότητας που να ξεπερνά τα 600 μεταβολικά ισοδύναμα το λεπτό ανά εβδομάδα.  

 

Στην ομάδα υψηλής φυσικής δραστηριότητας κατατάσσονταν άτομα που αφιέρωναν 

τουλάχιστον τρεις ημέρες σε φυσική δραστηριότητα, συγκεντρώνοντας τουλάχιστον 1500 ΜΕΤ 

το λεπτό ανά εβδομάδα ή άτομα, τα οποία επί επτά μέρες διενεργούσαν οποιονδήποτε 

συνδυασμό βαδίσματος και μέτριας ή έντονης έντασης δραστηριότητας, τέτοιον ώστε να 

επιτυγχάνουν τουλάχιστον 3000 MET  το λεπτό ανά εβδομάδα. Ελήφθη επίσης υπόψη, η 

ύπαρξη επαγγελματικής σωματικής δραστηριότητας αλλά και οποιαδήποτε μορφή σωματικής 

δραστηριότητας που δεν σχετιζόταν με το κύριο επάγγελμα (Craig CL et al 2003, Guidelines for 

the Data Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire 2006).  
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3.4.3 Διατροφικές συνήθειες   

 

3.4.3.1 Διατροφική αξιολόγηση 
 

Η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών στηρίχθηκε σε ένα έγκυρο ημιποσοτικό 

ερωτηματολόγιο εβδομαδιαίας καταγραφής της συχνότητας κατανάλωσης των τροφίμων, που 

συμπληρώθηκε από τους συμμετέχοντες, με την βοήθεια εκπαιδευμένων ατόμων. Το 

ερωτηματολόγιο προερχόταν από το εργαστήριο Υγιεινής και Επιδημιολογίας της Ιατρικής 

Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών και είναι το ίδιο με αυτό που χρησιμοποιείται και για το 

Ελληνικό τμήμα της μελέτης Ευρωπαϊκής Προοπτικής Έρευνας για τον Καρκίνο και την 

διατροφή (EPIC) (Gnardellis C et al 1995, Katsouyanni K et al 1997).   

 

Από όλους τους συμμετέχοντες ζητήθηκε να αναφέρουν τη μέση ημερήσια ή 

εβδομαδιαία πρόσληψη διαφόρων τροφίμων που κατανάλωναν στην διάρκεια των τελευταίων 

δώδεκα μηνών, καθώς και το μέγεθος της μερίδας αυτών (μικρή, μεσαία και μεγάλη, σε 

σύγκριση με αυτής του εστιατορίου). Κατόπιν, η συχνότητα κατανάλωσης κάθε τροφίμου 

ποσοτικοποιήθηκε κατά προσέγγιση, αποδιδόμενη σε φορές ανά μήνα. Έτσι, η ημερήσια 

κατανάλωση πολλαπλασιάστηκε επί τριάντα και η εβδομαδιαία επί τέσσερα ενώ μηδενική τιμή 

αποδόθηκε σε τρόφιμα που καταναλώνονταν σπάνια ή ουδέποτε. Η κατανάλωση αλκοόλ 

μετρήθηκε με ποτήρια του κρασιού (100 ml) και ποσοτικοποιήθηκε αναλόγως της πρόσληψης  

αιθανόλης (γραμμάρια ανά ποτό). Ένα ποτήρι του κρασιού ισοδυναμούσε με  συγκέντρωση 

αιθανόλης 12%.  

 

Τα τρόφιμα -156 φαγητά και ποτά που συνηθίζεται να καταναλώνονται στην Ελλάδα-

καθώς και άλλες διατροφικές ερωτήσεις που περιέχονταν στο ερωτηματολόγιο είναι τα 

ακόλουθα: 
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νηστεία 
ειδική δίαιτα για 
παχυσαρκία 
ειδική δίαιτα για διαβήτη 
ειδική δίαιτα για υψηλά 
λιπίδια 
ειδική δίαιτα για υπέρταση 
ειδική δίαιτα για αλλεργία 
ειδική δίαιτα για 
εγκυμοσύνη 
δίαιτα χαμηλή σε λίπος 
δίαιτα χαμηλή σε νάτριο 
δίαιτα ελεύθερη γλουτένης 
χορτοφαγική δίαιτα 
δίαιτα υψηλή σε φυτικές 
ίνες 
άλλες δίαιτες 
δίαιτα με χρήση 
συμπληρωμάτων 
βιταμίνη Α 
B-καροτένιο 
βιταμίνη B1 
βιταμίνη Β2 
βιταμίνη  B6 
βιταμίνη  B12 
παντοθενικό οξύ  
φυλλικό οξύ  
βιταμίνη  C 
βιταμίνη  D 
βιταμίνη  E 
βιταμίνη  K 
σίδηρος 
σελήνιο 
ψευδάργυρος 
μαγνήσιο 
ασβέστιο 
άλλα συμπληρώματα 
οινοπνευματώδη ποτά  
λικέρ 
ουίσκι 
βότκα/τζιν 
μπράντυ/κονιάκ 
ούζο 
άλλα ποτά 
κρασί 
μπύρα 
γάλα πλήρες 
γάλα χαμηλών λιπαρών 
γιαούρτι πλήρες 
γιαούρτι χαμηλών λιπαρών 
φέτα 
σκληρά τυριά 
άλλα τυριά 
ρυζόγαλο 
κρέμα 
αλλαντικά 

αυγά 
ψωμί 
παξιμάδι 
ψωμί του τοστ 
δημητριακά 
μέλι/μαρμελάδα 
μαργαρίνη 
βούτυρο 
ελληνικός καφές 
καφές ντεκαφεϊνέ 
άλλοι καφέδες 
τσάι 
άγριο τσάι/χαμομήλι 
ζάχαρη 
χορτόσουπα 
κρεατόσουπα  
πατσάς 
κοτόσουπα  
ψαρόσουπα 
φακές  
ρεβύθια 
φασόλια σούπα 
τραχανάς 
φασόλια γίγαντες  
φάβα 
κουκιά  
αρακάς 
ζυμαρικά  
ζυμαρικά με σάλτσα 
ντομάτας 
ζυμαρικά με κιμά  
ζυμαρικά με άλλες σάλτσες 
ρύζι  
σπανακόρυζο 
λαχανόρυζο 
πρασόρυζο 
γεμιστά  
ντολμαδάκια γιαλαντζί 
τυρόπιτα  
χορτόπιτα 
κρεατόπιτα  
κοτόπιτα 
πίτσα  
βοδινό 
χοιρινό 
αρνί  
κατσίκι 
κεφτεδάκια/σουτζουκάκια  
συκώτι, έντερα 
σουβλάκι με πίτα  
κοτόπουλο 
ντολμάδες με κιμά 
γιουβαρλάκια 
γεμιστά με κιμά  
παστίτσιο  
μουσακάς  

μικρά ψάρια 
μεγάλα ψάρια 
θαλασσινά 
μπριάμ 
φασολάκια  
μπάμιες 
κολοκυθάκια  
παντζάρια 
μελιτζάνα  
καρότα μαγειρεμένα 
μανιτάρια  
σπανάκι 
αγκινάρα 
σκόρδο  
μαϊντανός 
δυόσμος  
κάπαρη 
ρόκα 
πατάτες τηγανητές  
πατάτες βραστές/ψητές 
πατάτες πουρέ  
λάχανο  
μαρούλι  
καρότα ωμά  
ντομάτα 
αγγούρι  
πιπεριά  
μπρόκολο/κουνουπίδι 
πράσινα 
χόρτα 
κρεμμύδι στη σαλάτα  
ελιές 
λεμόνι στο φαγητό  
ξύδι στο φαγητό 
σκορδαλιά 
ταραμοσαλάτα  
μελιτζανοσαλάτα 
τζατζίκι  
ρώσικη σαλάτα 
μαγιονέζα 
πορτοκάλια  
μανταρίνια 
μήλα  
αχλάδια 
καρπούζι  
πεπόνι 
ροδάκινο  
σταφύλια 
βερίκοκα  
κεράσια 
φράουλες  
μπανάνα 
σύκα  
ανανάς 
ακτινίδια  
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αβοκάντο 
φρούτα κομπόστα  
φρούτα αποξηραμένα 
ξηροί καρποί αλατισμένοι  
ξηροί καρποί ανάλατοι  
τσιπς, γαριδάκια 
γλυκίσματα  
σοκολάτα 
παγωτό  
φρέσκο χυμό φρούτων 
φρέσκο χυμών φρούτων 
συσκευασμένο  
αναψυκτικά τύπου κόλα 
άλλα αναψυκτικά με ζάχαρη  
αναψυκτικά λάιτ  
μπισκότα 
κέικ  
μπακλαβά/κανταΐφι/γαλακτομπο
ύρεκο  
ραβανί/καρυδόπιτα  
χαλβάς σιμιγδαλένιος 
χαλβάς πολίτικος  
πάστες  
κουραμπιέδες  
μελομακάρονα  
λουκουμάδες/τηγανίτες  
γλυκό του κουταλιού 
βραστό φαγητό 
μαγειρευτό φαγητό 
ψητό/στη σχάρα φαγητό  
τηγανητό φαγητό 
φαγητό μαγειρεμένο με βούτυρο  
φαγητό μαγειρεμένο με 
μαργαρίνη  
φαγητό μαγειρεμένο με 
ελαιόλαδο 
φαγητό μαγειρεμένο με 
σπορέλαια  
φαγητό τηγανητό/ψητό/στη 
σχάρα με βούτυρο 
φαγητό τηγανητό/ψητό/στη 
σχάρα με μαργαρίνη 
φαγητό τηγανητό/ψητό/στη 
σχάρα με ελαιόλαδο 
φαγητό τηγανητό/ψητό/στη σχάρα με 
σπορέλαια 

 σαλάτα με ελαιόλαδο  
σαλάτα με σπορέλαιο 
σαλάτα χωρίς λάδι 
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Όσον αφορά τα μη αλκοολούχα ποτά και ροφήματα, υπήρχαν ερωτήσεις σχετικά με 

την κατανάλωση διαφόρων ειδών καφέ και τσαγιού. Όλα τα είδη καφέ (στιγμιαίος, 

«ελληνικός», φίλτρου ή καπουτσίνο)  προσαρμόστηκαν σε όγκο 150 ml και συγκέντρωση 

καφεΐνης 27,5%. Επίσης, καταγράφηκε η κατανάλωση καφέ χωρίς καφεΐνη (ντεκαφεϊνέ), 

αναψυκτικών που περιείχαν καφεΐνη και η κατανάλωση ροφήματος σοκολάτας.  

 

 

3.4.3.2 Δείκτης αποτίμησης προσήλωσης στην Μεσογειακή διατροφή 

(MedDietScore)  

 
Προκειμένου να περιγραφεί το σύνολο της διατροφικής πρόσληψης, 

χρησιμοποιήθηκε ως «χρυσό πρότυπο» το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο το οποίο 

ορίστηκε σύμφωνα με την διατροφική πυραμίδα, που έχει προταθεί από το Ανώτατο 

Επιστημονικό Συμβούλιο Υγείας του Υπουργείου Υγείας και  Πρόνοιας (SSHC Ministry of 

Health 1999). Στην βάση της πυραμίδας τοποθετούνται τα συχνά καταναλισκόμενα τρόφιμα 

και στην κορυφή τα σπανίως (βλέπε εικόνα). Στο πρότυπο αυτό, βασική πηγή λίπους είναι το 

ελαιόλαδο (ίσως και άνω του 40% της ολικής ενεργειακής πρόσληψης προέρχεται από το 

λίπος, ενώ είναι χαρακτηριστική και η υψηλή αναλογία μονοακόρεστων προς κορεσμένα 

λίπη). Ειδοποιό επίσης στοιχείο του μεσογειακού προτύπου είναι και η μέτρια κατανάλωση 

οίνου (1-2 κρασοπότηρα ημερησίως, συνοδευτικά συνήθως των γευμάτων).  Επιπλέον, 

παρόλο που η κατανάλωση γάλακτος είναι περιορισμένη, η κατανάλωση τυριού (κυρίως 

φέτας) και γιαουρτιού είναι σχετικά υψηλές.  

 

 

 

 



 52

 

 

Εικόνα 3.1 Η πυραμίδα της Μεσογειακής διατροφής. 

Αναλυτικότερα, το συγκεκριμένο διατροφικό πρότυπο συνίσταται σε:    

• καθημερινή κατανάλωση μη επεξεργασμένων δημητριακών και προϊόντων τους 

(ψωμί ολικής αλέσεως, ζυμαρικά, ρύζι κλπ), λαχανικών (2-3 μερίδες/ημέρα), 

φρούτων (6 μερίδες/ημέρα), ελαιολάδου (ως κύριου λίπους της διατροφής) και 

γαλακτοκομικών προϊόντων (1-2 μερίδες /ημέρα),  

• εβδομαδιαία κατανάλωση ψαριών (4-5 μερίδες/εβδομάδα), πουλερικών (3-4 

μερίδες/εβδομάδα), όσπριων, ελιών και ξηρών καρπών (3 μερίδες/εβδομάδα), 

πατατών,     αυγών και γλυκών (3-4 μερίδες /εβδομάδα),   



 53

• μηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και προϊόντων αυτού (4-5 μερίδες /μήνα).  

 

Αρχικά, ακολουθώντας την λογική της Μεσογειακής πυραμίδας εκτιμήθηκε η 

κατανάλωση 11 ομάδων τροφίμων (με γνώμονα ότι οι τροφές της ίδιας ομάδας έχουν 

παρόμοια επίπεδα μακροθρεπτικών και ειδικών συστατικών), προκειμένου για κάθε άτομο 

να υπολογιστεί ο δείκτης αποτίμησης προσήλωσης στην Μεσογειακή διατροφή (εύρος 0-55). 

Οι 11 ομάδες ήταν Μη επεξεργασμένα σιτηρά, Πατάτες, Φρούτα, Λαχανικά, Όσπρια, Ψάρια, 

Κόκκινο κρέας και παράγωγα του, Πουλερικά, Πλήρη γαλακτοκομικά προϊόντα (τυρί, 

γιαούρτι, γάλα), Χρήση ελαιολάδου στο μαγείρεμα (φορές/εβδομάδα) και Αλκοολούχα ποτά 

(ml/ημέρα, όπου 100 ml = 12 gr. αιθανόλης).  

 

Ο δείκτης προέκυπτε ως το άθροισμα των επί μέρους βαθμολογιών για τροφές κοντά 

και μακριά από το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (Willett WC et al, 1995) καθώς και για 

το αλκοόλ. Όσο υψηλότερο το διατροφικό σκορ, τόσο μεγαλύτερη η προσήλωση στο 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (Panagiotakos DB et al 2006).  Πιο συγκεκριμένα, τροφές 

που χαρακτηρίζουν την Μεσογειακή διατροφή (π.χ. φρούτα ή λαχανικά, όπως αναλύθηκε 

παραπάνω) βαθμολογήθηκαν με:  

 0, σε περίπτωση μηδενικής ή σπάνιας κατανάλωση τους,  

 1 για κατανάλωση 1-4 φορές/μήνα,  

 2 για κατανάλωση 5-8 φορές/μήνα,  

 3 για 9-12 φορές/μήνα,  

 4 για 13-18 φορές/μήνα και  

 5 για καθημερινή κατανάλωση.   

 

Αντιθέτως, για την κατανάλωση τροφών που δεν συνάδουν τόσο με την 

συγκεκριμένη παραδοσιακή διατροφή, όπως το κρέας και τα προϊόντα αυτού, η καθημερινή 

κατανάλωση τους χαρακτηριζόταν με 0 ενώ με 5, η σπάνια ή μηδενική κατανάλωσή τους. 

 Όσον αφορά τη χρήση αλκοόλ, δόθηκε   

 βαθμολογία 5, για κατανάλωση λιγότερων από 3 ποτήρια κρασιού/ημέρα (300ml),  

 βαθμολογία 0, για κατανάλωση περισσότερων από 7 ποτήρια κρασιού/ημέρα  ή 

μηδενικής κατανάλωσης και  

βαθμολογία 1-4, για τις ενδιάμεσες καταναλώσεις. 
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Για την ακριβέστερη αριθμητική απεικόνιση της διατροφής των συμμετεχόντων 

χρησιμοποιήθηκαν σύνθετες βαθμολογίες. Έτσι, χρησιμοποιήθηκε μια τροποποιημένη 

έκδοση του αρχικού MedDietScore (εύρος 0-55) (Panagiotakos DB et al 2006). Στην 

τροποποιημένη βαθμολογία που χρησιμοποιήθηκε, στην κατανάλωση πατάτας δόθηκε 

βαθμολογία 5 για τη συνιστώμενη πρόσληψη των 3-4 μερίδων την εβδομάδα (SSHC 

Ministry of Health 1999), βαθμολογία 4 δόθηκε για 1-2 μερίδες την εβδομάδα, και 

βαθμολογίες 3 - 0 δόθηκαν για σπάνια, συχνή, πολύ συχνή και καθημερινή κατανάλωση, 

αντίστοιχα. Προκειμένου να υπολογιστεί ο δείκτης αποτίμησης προσήλωσης στην 

Μεσογειακή διατροφή, η διατροφική αξιολόγηση επαναλήφθηκε στο ίδιο δείγμα. Βάσει 

πινάκων σύνθεσης τροφίμων, υπολογίστηκε επίσης, η ημερήσια ολική ενεργειακή πρόσληψη 

των συμμετεχόντων (σε kcal) και το ποσοστό συνεισφοράς κάθε μακροθρεπτικού 

(Τrichopoulou A 1992, Trichopoulou A. και Georga K 2003). Ειδικά για τα λίπη, 

υπολογίστηκε η ημερήσια πρόσληψη λίπους (σε γραμμάρια), προερχόμενη από κάθε τύπο, 

με βάση τον βαθμό κορεσμού του (κορεσμένα, μονοακόρεστα, πολυακόρεστα) και ο λόγος 

μονοακόρεστων προς κορεσμένα (Trichopoulou A et al 1993).  

3.4.4 Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

 
Το ύψος των ατόμων μετρήθηκε μια φορά, στρογγυλοποιημένο στο πλησιέστερο 

μισό του εκατοστού του μέτρου. Κατά την μέτρηση του αναστήματος, τα άτομα του 

δείγματος δεν έφεραν υποδήματα, είχαν την πλάτη ίσια και ακουμπισμένη σε μέτρο του 

τοίχου και τους οφθαλμούς να κοιτάζουν ίσια εμπρός. Το βάρος των ατόμων -χωρίς 

υποδήματα, με ελαφρά ένδυση- μετρήθηκε μια φορά, με ράβδο εξισορρόπησης. Η ζυγαριά 

ρυθμιζόταν και ελεγχόταν πριν και μετά από κάθε ζύγιση. Οι μετρήσεις 

στρογγυλοποιήθηκαν στην πλησιέστερη εκατοντάδα γραμμαρίων. Στη συνέχεια, ο δείκτης 

μάζας σώματος (Δ.Μ.Σ.) υπολογίστηκε ως το πηλίκο του βάρους (σε χιλιόγραμμα) προς το 

τετράγωνο του ύψους (σε μέτρα). Σύμφωνα με τις ισχύουσες οδηγίες, ως παχυσαρκία 

ορίζεται δείκτης μάζας σώματος > 29,9 Kg/m2 ενώ υπέρβαρο χαρακτηρίζεται το άτομο με 

δείκτη μάζας σώματος 25-29,9 Kg/m2 (WHO 1997). Μετρήθηκε επίσης η περίμετρος μέσης 

σε εκατοστά (στο μέσο μεταξύ 12ου  πλευρού και λαγόνιας ακρολοφίας), καθώς και η 

περίμετρος ισχίων, στο πιο προεξέχον σημείο. Οι περίμετροι αυτές χρησιμοποιήθηκαν για 

την εκτίμηση της κεντρικής παχυσαρκίας. Ως κεντρική παχυσαρκία ορίστηκε ο λόγος 

περίμετρος μέσης προς περίμετρο ισχίων (Π.Μ/Π.Ι.) ≥0,95 στους άνδρες και ≥0,8 στις 

γυναίκες (Dobbelsteyn C et al 2001).  
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3.4.5 Κλινικά χαρακτηριστικά 

 
Η αρτηριακή πίεση μετρήθηκε στο τέλος της φυσικής εξέτασης κι αφού ο 

εξεταζόμενος βρισκόταν σε καθιστή θέση τουλάχιστον για 30 λεπτά. Λαμβανόταν από 

καρδιολόγο, τρεις φορές στο δεξί χέρι,  -το οποίο έπρεπε να είναι χαλαρό και καλά 

υποστηριζόμενο από τραπέζι- σε γωνία 45o από τον κορμό (με τη χρήση  σφυγμομανομέτρου 

ELKA, της γερμανικής εταιρείας Von Schlieben Co). Αν για κάποιο λόγο, η μέτρηση 

γινόταν στο άλλο χέρι, αυτό σημειωνόταν στην κάρτα-ερωτηματολόγιο του ατόμου. Επίσης, 

σημειωνόταν τυχόν  διαφορά στην ψηλάφηση του σφυγμού στις κερκιδικές αρτηρίες των 

δύο χεριών, οπότε σ’ αυτήν την περίπτωση, η αρτηριακή πίεση μετριόταν και στα δύο άκρα. 

Ο χρόνος που μεσολαβούσε μεταξύ των μετρήσεων ήταν ακριβώς όσος απαιτείτο για την 

καταγραφή της προηγούμενης μέτρησης και το πλήρες ξεφούσκωμα της περιχειρίδας. Προ 

της μέτρησης της αρτηριακής πιέσεως ελεγχόταν ότι η στήλη υδραργύρου ήταν στο 0 mmHg 

της κλίμακας, όταν η περιχειρίδα ήταν εντελώς ξεφουσκωμένη. Το επίπεδο της συστολικής 

αρτηριακής πίεσης καθοριζόταν από τον πρώτο ήχο καλής ακουστικής ποιότητας, ενώ η 

διαστολική πίεση από την πλήρη εξαφάνιση των επαναλαμβανόμενων ήχων (φάση V). 

Αλλαγές στην ένταση των ήχων δεν αξιολογήθηκαν. Τα άτομα με μέσα επίπεδα αρτηριακής 

πιέσεως ίσα ή μεγαλύτερα των 140/90 mmHg καθώς και εκείνοι υπό αντιυπερτασική 

φαρμακευτική αγωγή κατατάχθηκαν στους υπερτασικούς, σύμφωνα με τη συνήθη πρακτική 

των επιδημιολογικών μελετών (JNC 2003).  

 

Ως υπερχοληστερολαιμία ορίστηκαν επίπεδα ολικής χοληστερόλης νηστείας >200 

mg/dl ή η λήψη υπολιπιδαιμικών φαρμάκων (NCEP 2002). Η ύπαρξη επιπέδων σακχάρου 

νηστείας >125mg/dl ή αντιδιαβητικής –διαιτητικής ή φαρμακευτικής- αγωγής έθετε την 

διάγνωση του σακχαρώδους διαβήτη ενώ καθώς υπήρχαν δεδομένα μόνο για τη γλυκόζη 

νηστείας, ως προδιαβήτης ορίστηκε η διαταραγμένη γλυκόζη νηστείας (IFG) για τιμές 

σακχάρου 100-125 mg/dl (ADA 2006). Ως μεταβολικό σύνδρομο ορίστηκε η συνύπαρξη 

τουλάχιστον τριών χαρακτηριστικών από τα εξής: 1) Κεντρικού τύπου παχυσαρκία 

(περιφέρεια μέσης για τους άνδρες >102 cm και για τις γυναίκες >88 cm), 2) Τριγλυκερίδια 

ορού >150 mg/dl (ή χρήση φαρμάκων για υπερτριγλυκεριδαιμία) 3) HDL-χοληστερόλη <40 

mg/dl στους άνδρες και <50 mg/dl στις γυναίκες (ή χρήση αναλόγων φαρμάκων) 4) 

Συστολική αρτηριακή πίεση 130 ή διαστολική 85 mmHg (ή αντιυπερτασική αγωγή) και 5) 
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Επίπεδα γλυκόζης νηστείας >100 mg (ή χρήση αντιδιαβητικών φαρμάκων) (Grundy SM et al 

2005).  
 

3.4.6 Εργαστηριακές μετρήσεις 
 
 

Τα δείγματα του αίματος λήφθηκαν μεταξύ 8 και 10 π.μ., σε καθιστή θέση μετά από 

12ωρη νηστεία και αποχή από το αλκοόλ. Η βιοχημική ανάλυση διενεργήθηκε, για όλες τις 

περιπτώσεις, στο ίδιο εργαστήριο, που πληροί τα κριτήρια των Εργαστηρίων Αναφοράς του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας. Η γενική εξέταση αίματος διενεργήθηκε με χρήση 

αυτόματου αιματολογικού αναλυτή Η1 ή  Η2  της Medicon. Οι βιοχημικές εξετάσεις: ολική 

χοληστερόλη ορού (mg/dl), HDL-χοληστερόλη (mg/dl) και τριγλυκερίδια (mg/dl), ουρικό 

οξύ (mg/dl), ALT (IU/L), AST (IU/L) και γGT (IU/L) μετρήθηκαν χρησιμοποιώντας 

χρωματογραφική ενζυμική μέθοδο σε έναν αυτόματο αναλυτή Technicon RA-1000 (Dade 

Behring, Marburg, Germany). Υπολογίστηκε ακόμη, ο λόγος AST/ALT. Η  HDL-

χοληστερόλη προσδιορίστηκε μετά από απόπλυση των περιεχομένων στην 

απολιποπρωτεΐνη-Β  λιποπρωτεϊνών με δεξτράνη-μαγνήσιο-χλώριο. Ο ορός που 

χρησιμοποιήθηκε για τις μετρήσεις των λιπιδίων συλλέχτηκε αμέσως μετά την λήψη του 

αίματος. Η LDL χοληστερόλη υπολογίστηκε με τη χρήση του τύπου Friedewald: {ολική 

χοληστερόλη} – {HDL χοληστερόλη} – 1/5 (τριγλυκερίδια) (Friedewald WT et al 1972). 

Υπάρχει εσωτερικός ποιοτικός έλεγχος για την αξιολόγηση της εγκυρότητας των μεθόδων 

μέτρησης της χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων και της HDL. Οι  συντελεστές 

μεταβλητότητας των επιπέδων χοληστερόλης δεν υπερβαίνουν το 9%, των τριγλυκεριδίων το 

4%, της HDL το 4% και των ηπατικών ενζύμων το 5%.  
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3.5 Ο ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΚΟΣΤΟΥΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ  
 

Οι τιμές των τροφίμων που χρησιμοποιήθηκαν για τον υπολογισμό του κόστους 

διατροφής προήλθαν από δύο αλυσίδες σουπερ μάρκετ στην Αθήνα και τέσσερις μεγάλες, 

εβδομαδιαίες λαϊκές αγορές. Οι Έλληνες τείνουν να αγοράζουν πολλά αγαθά (κυρίως 

λαχανικά και φρούτα) από τις υπαίθριες αυτές αγορές αφού τα προϊόντα θεωρούνται πιο 

φρέσκα προερχόμενα απευθείας από τον παραγωγό. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι υπήρχε 

μικρή διακύμανση των τιμών εντός των αλυσίδων σούπερ μάρκετ ή στις λαϊκές αγορές της 

Αθήνας. Η επιλογή των αλυσίδων σούπερ μάρκετ έγινε τυχαία αλλά συμπεριλήφθηκαν οι 

μεγάλες αλυσίδες ενώ οι λαϊκές αγορές επιλέχθηκαν τυχαία με μοναδικό κριτήριο την 

γεωγραφική τοποθεσία (επιλέχθηκε μία στα Νότια προάστια, μία στα Βόρεια, μία στα 

Ανατολικά και μία στα Δυτικά). Πρέπει να αναφερθεί ότι η επιλογή μεταξύ των διαφόρων 

τύπων φρούτων, κόκκινου κρέατος, οσπρίων και θαλασσινών βασίστηκε στην εποχή και στις 

επιλογές των τροφίμων που προέρχονται από ένα παραδοσιακό ελληνικό δημοσιευμένο 

μενού (Trichopoulou A et al 2005). Τα είδη των τροφίμων προήλθαν από την μεσογειακή 

πυραμίδα τροφίμων και υπολογίστηκαν οι διάμεσοι σύμφωνα με τις τιμές στις αγορές και 

στα είδη τροφίμων. Η εποχιακή διακύμανση των τιμών δεν λήφθηκε υπόψη, ενώ ο 

υπολογισμός του κόστους διατροφής έλαβε χώρα το καλοκαίρι του 2009. Για τον 

προσδιορισμό του συνολικού κόστους της μεσογειακής διατροφής υπολογίστηκε πρώτα η 

διάμεσος ανά μερίδα του συγκεκριμένου είδους και στη συνέχεια πολλαπλασιάστηκε με την 

εβδομαδιαία κατανάλωση των μερίδων της συγκεκριμένης ομάδας τροφίμων. Το μέγεθος 

της μερίδας που χρησιμοποιήθηκε βασίστηκε στις διατροφικές οδηγίες για ενήλικες στην 

Ελλάδα (SSHC Ministry of Health 1999). Το συνολικό κόστος της διατροφής ήταν ίσο με το 

άθροισμα όλων των ειδών διατροφής σε € / εβδομάδα.  
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4. ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΔΗΜΟΣΙΕΥΜΕΝΩΝ ΕΡΓΑΣΙΩΝ 
 
4.1 Κοινωνικοοικονομική κατάσταση, διατροφή και υγεία σε διάφορα 

μέρη του κόσμου. 
 
Συστηματική βιβλιογραφική ανασκόπηση στην οποία διερευνήθηκε η επίδραση του ΚΟΕ 
στη σχέση μεταξύ διατροφής και ασθένειας σε διάφορα μέρη του κόσμου και προτάθηκε ένα 
εννοιολογικό πλαίσιο της σχέσης μεταξύ ΚΟΕ-Διατροφής-Υγείας. 
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4.2 Οι διατροφικές συνήθειες τροποποιούν τη σχέση μεταξύ του ΚΟΕ και 

παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. 
 
 
Σε αυτή τη μελέτη διερευνήθηκε αν οι διατροφικές συνήθειες συσχετίζονται με την 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση και αν οι διατροφικές συνήθειες τροποποιούν τη σχέση 

μεταξύ του ΚΟΕ και γνωστών παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. Βρέθηκε ότι 

πράγματι τα άτομα με χαμηλό ΚΟΕ παρουσίασαν υψηλότερα ποσοστά επιπολασμού 

κλασικών παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου (υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, 

υπερχοληστερολαιμία και παχυσαρκία), ενώ ταυτόχρονα διατηρούσαν λιγότερο υγιεινές 

διατροφικές συνήθειες σε σύγκριση με τα άτομα του υψηλού ΚΟΕ. Το γεγονός ότι οι 

μειονεκτούσες ομάδες του ΚΟΕ συσχετίστηκαν με λιγότερο υγιεινές διατροφικές συνήθειες 

εξηγεί, εν μέρει, την αντίστροφη συσχέτιση που παρατηρήθηκε μεταξύ του ΚΟΕ και των 

παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. 
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4.3 Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο συσχετίζεται με αυξημένη 5-ετη 

επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου μέσω και των ανθυγιεινών 
διατροφικών συνηθειών. 

 

Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε περαιτέρω ανάλυση επί του δείγματος της μελέτης 

ΑΤΤΙΚΗ διερευνώντας την πενταετή επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου ανάλογα με το 

μορφωτικό επίπεδο και ποιοι παράγοντες επηρεάζουν τη σχέση αυτή. Από την μελέτη 

βρέθηκε ότι η ομάδα του χαμηλού μορφωτικού επιπέδου είχε στατιστικά σημαντικά 

αυξημένα ποσοστά των κοινά αποδεκτών παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου και 

αυξημένη πενταετή επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου ενώ ταυτόχρονα διατηρούσε λιγότερο 

υγιεινές διατροφικές συνήθειες σε σύγκριση με τις υπόλοιπες ομάδες του μορφωτικού 

επιπέδου. 
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4.4 Η ποιότητα, αλλά όχι το κόστος της διατροφής συσχετίζεται με την 5-

ετή επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου. 
 
Όπως προαναφέρθηκε, πραγματοποιήθηκαν περαιτέρω αναλύσεις επί του δείγματος της 

μελέτης ΑΤΤΙΚΗ συλλέγοντας πρόσθετα δεδομένα από αλυσίδες σουπερμάρκετ και λαϊκές 

αγορές με σκοπό να υπολογιστεί για πρώτη φορά στην Ελλάδα το τρέχον κόστος της 

μεσογειακής δίαιτας και να αξιολογηθεί ο ρόλος του κόστους διατροφής στην ανάπτυξη της 

καρδιαγγειακής νόσου μετά από 5-ετη παρακολούθηση. Συμπερασματικά, φάνηκε ότι η 

ποιότητα της διατροφής διαδραματίζει σημαντικότερο ρόλο από ότι το κόστος της διατροφής 

στην ανάπτυξη της καρδιαγγειακής νόσου. 
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4.5 Ο ρόλος του ΚΟΕ στην προγνωστική ικανότητα του ΗellenicSCORE. 
 

Τέλος, διερευνήθηκε για πρώτη φορά στην Ελλάδα, αν η προσθήκη της 

κοινωνικοοικονομικής κατάστασης σε ένα μοντέλο καρδιαγγειακού κινδύνου 

(HellenicSCORE) βελτιώνει την προγνωστική ικανότητά του ανεξάρτητα από τους 

κλασικούς παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου και τη διατροφή. Το συμπέρασμα 

ήταν ότι η κοινωνικοοικονομική κατάσταση δεν βελτιώνει την προβλεπτική ικανότητα του 

συγκεκριμένου μοντέλου πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου ακόμα και όταν λαμβάνονται 

υπόψη οι διατροφικές πληροφορίες. 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

5.1 Βασικότερα ευρήματα της μελέτης 

 
Μετά από την παρουσίαση των δημοσιευμένων άρθρων και την προσπάθεια που 

έγινε να απαντηθεί ο αρχικός στόχος που τέθηκε, σχετικά με τη διερεύνηση της σχέσης του 

ΚΟΕ με την Διατροφή και την Υγεία, σε ελεύθερα σιτιζόμενο πληθυσμό της Αττικής χωρίς 

γνωστά καρδιαγγειακά νοσήματα, η παρούσα διατριβή:  

• ανέδειξε ότι ο επιπολασμός των κλασικών παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής 

νόσου, όπως η παχυσαρκία, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

υπερχοληστερολαιμία, ήταν σημαντικά υψηλότερος στις χαμηλές ομάδες του ΚΟΕ. 

• κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι ομάδες του υψηλού ΚΟΕ είχαν μεγαλύτερη 

προσήλωση στο παραδοσιακό, υγιεινό μεσογειακό διατροφικό πρότυπο όπως 

αξιολογήθηκαν μέσω του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ. Ωστόσο, το Μεσογειακό 

Διατροφικό Σκορ θεωρήθηκε χαμηλό για όλες τις ομάδες του ΚΟΕ. 

• διαπίστωσε ότι το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ συσχετίζεται με χαμηλότερη 5-ετή 

επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου, ειδικά στις μεσαίες ηλικιακές ομάδες ανεξαρτήτου 

των διαφόρων κλινικών και βιοχημικών χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων. 

• διαπίστωσε ότι όταν συμπεριλήφθηκε η διατροφή (μέσω του Μεσογειακού 

Διατροφικού Σκορ) στην ανάλυση μοντέλων που σκοπό είχαν να διερευνήσουν τη 

συσχέτιση μεταξύ του ΚΟΕ και των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου, 

τότε η συσχέτιση έπαψε να είναι στατιστικά σημαντική καταδεικνύοντας ότι οι 

διατροφικές συνήθειες έχουν την ικανότητα να τροποποιήσουν την προαναφερθείσα 

σχέση. 

• παρατήρησε αυξημένη 5-ετη επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου στις ομάδες του 

χαμηλού ΚΟΕ σε σύγκριση με τις ομάδες του μεσαίου και του υψηλού. Ωστόσο, η 

διαπίστωση αυτή εξηγήθηκε, τουλάχιστον εν μέρει, από τις αναφερθέντες 

«ανθυγιεινές» διατροφικές συνήθειες καθώς και τον υψηλότερο επιπολασμό των 

κλασικών παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου στις ομάδες του μεσαίου και  

χαμηλού ΚΟΕ σε σύγκριση με τις ομάδες του υψηλού. 

• υπολόγισε για πρώτη φορά το τρέχον κόστος της μεσογειακής διατροφής στην 

Ελλάδα και το σύγκρινε με διεθνή δεδομένα. 
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• ανέδειξε την έλλειψη συσχέτισης μεταξύ πραγματικού κόστους διατροφής και 

καρδιαγγειακής νόσου η οποία αντανακλά τη σχετικά ασθενή συσχέτιση μεταξύ του 

κόστους διατροφής και της υγείας, και αναδεικνύει τη θετική σχέση της ποιότητας 

διατροφής και της υγείας.  

• πιστοποίησε για πρώτη φορά ότι το ΚΟΕ δεν βελτιώνει την προγνωστική ικανότητα 

ενός μοντέλου πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου (ΗellenicSCORE), ακόμα και 

όταν λαμβάνονται υπόψη οι διατροφικές πληροφορίες. 

 

Στη συνέχεια θα συζητηθούν αναλυτικά  τα προαναφερθέντα ερευνητικά ευρήματα. 

 

5.2 Οι διατροφικές συνήθειες τροποποιούν τη σχέση μεταξύ του ΚΟΕ και 
των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου.  

 

Σε αυτήν την εργασία, μελετήθηκε η σχέση μεταξύ του ΚΟΕ και των παραγόντων 

κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου σε σχέση με τις διατροφικές  συνήθειες, σε δείγμα ανδρών 

και γυναικών, απαλλαγμένο από καρδιαγγειακή νόσο  ή άλλες χρόνιες παθήσεις. 

 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι παρόλο που οι συμμετέχοντες προσπαθούσαν να 

συμμορφωθούν με τις τρέχουσες διατροφικές οδηγίες (επαρκή κατανάλωση φρούτων, 

οσπρίων, δημητριακών και των χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκομικών 

προϊόντων), εντούτοις σε γενικές γραμμές δεν ακολουθούσαν την παραδοσιακή μεσογειακή 

διατροφή, ειδικά εκείνοι οι άνθρωποι που κατατάσσονταν στις χαμηλές ομάδες του ΚΟΕ. Το 

τελευταίο αυτό εύρημα εξήγησε, εν μέρει, την παρατηρηθείσα αντίστροφη σχέση μεταξύ του 

ΚΟΕ και των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου των συμμετεχόντων. 

 

Όπως έχει προαναφερθεί, προκειμένου να καθοριστεί το ΚΟΕ των ατόμων τρεις είναι 

οι δείκτες που χρησιμοποιούνται συχνότερα, το επάγγελμα, η μόρφωση και το εισόδημα. 

Εντούτοις, ο σχετικά αδύναμος συσχετισμός αυτών των τριών δεικτών στις αναπτυγμένες 

χώρες (οι  συντελεστές συσχετισμού κυμαίνονται από 0,3 έως 0,6) δείχνει ότι παρόλο που οι 

συγκεκριμένοι δείκτες μετρούν την ίδια έννοια, ωστόσο καλύπτουν διαφορετικές πτυχές της 

κοινωνικοοικονομικής δομής και συμβάλλουν χωριστά στη σχέση μεταξύ ΚΟΕ και 

ασθένειας ή/και διατροφής (Galobardes B et al 2001). Επιπλέον, δεν έχει ξεκαθαριστεί 

ακόμα ποιος δείκτης είναι ο καταλληλότερος για να εκφράσει πλήρως την έννοια του ΚΟΕ 

και τη σχέση του με την υγεία ή/και τη διατροφή. Τέλος, λαμβάνοντας υπόψη το γεγονός ότι 
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στην μελέτη Αττική δεν υπήρξε καμία ικανοποιητική πληροφορία σχετικά με το επάγγελμα 

των συμμετεχόντων, αποφασίστηκε να συνδυαστούν οι δύο από τους τρεις 

χαρακτηριστικούς δείκτες του ΚΟΕ (δηλ. η εκπαίδευση και το εισόδημα) στην αξιολόγηση 

της ερευνητικής υπόθεσης.   

 

Η ανάλυση των συνηθειών του τρόπου ζωής των συμμετεχόντων έδειξε ότι ένα 

μεγάλο μέρος ήταν καπνιστές, με την ομάδα του υψηλού μορφωτικού επιπέδου να καπνίζει 

λιγότερο. Επιπλέον, ένα μεγάλο μέρος του δείγματος ακολουθούσε καθιστικό τρόπο ζωής, 

με την ομάδα του χαμηλού ΚΟΕ να είναι πιο ανενεργή από τις άλλες.  

 

Ακόμα, μια σταθερή συσχέτιση παρατηρήθηκε μεταξύ του επιπολασμού των 

παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου και των ομάδων του ΚΟΕ. Ειδικότερα, τα 

άτομα που ανήκαν στις χαμηλότερες κατηγορίες του ΚΟΕ είχαν αυξημένα επίπεδα 

αρτηριακής πίεσης, λιπιδίων, γλυκόζης και Δείκτη Μάζας Σώματος. Η αντίστροφη 

συσχέτιση μεταξύ των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου και του ΚΟΕ παρέμεινε 

σταθερή στις προσαρμοσμένες (multi-adjusted) αναλύσεις σύμφωνα με την ηλικία, το φύλο, 

το κάπνισμα, το Δείκτη Μάζας Σώματος, τη φυσική δραστηριότητα και τη συμμόρφωση στη 

φαρμακευτική αγωγή, αλλά όχι σύμφωνα με τις διατροφικές συνήθειες.   

 

Όσον αφορά τα διατροφικά χαρακτηριστικά, το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ ήταν 

σημαντικά χαμηλότερο στα άτομα των χαμηλών κατηγοριών του ΚΟΕ, σε σύγκριση με τα 

άτομα των υψηλών κατηγοριών. Συγκεκριμένα, οι άνθρωποι στις χαμηλές ομάδες του ΚΟΕ 

κατανάλωναν περισσότερο κόκκινο κρέας και προϊόντα αυτού, περισσότερα γαλακτοκομικά 

προϊόντα (πλήρη σε ποσοστό λίπους), προτιμούσαν να χρησιμοποιήσουν μαργαρίνη και 

βούτυρο καθημερινά στο μαγείρεμα και τα γεύματα, αντί του ελαιολάδου, και παράλληλα 

έπιναν συχνότερα οινοπνευματώδη ποτά και καφέ. Διάφορες μελέτες ήδη έχουν 

υπογραμμίσει ότι η κατανάλωση ενός υγιούς διατροφικού προτύπου που περιλαμβάνει 

δημητριακά, φρούτα, λαχανικά και χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκομικά 

προϊόντα, συναντάται συχνότερα στις ομάδες του υψηλού ΚΟΕ, ενώ η κατανάλωση 

τροφίμων πλούσιων σε λίπος και θερμίδες είναι πιο κοινή στις ομάδες του χαμηλού ΚΟΕ 

(Giskes K et al 2002, Irala- Estevez J De et al 2000). 

 

Εντούτοις, σε αυτό το σημείο πρέπει να αναφερθεί ότι η κατανάλωση τροφίμων που 

είναι πλούσια σε θερμίδες θεωρείται ευεργετική από τους ανθρώπους του χαμηλού ΚΟΕ, 
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όταν λαμβάνεται υπόψη η χειρωνακτική εργασία την οποία ασκούν. Όσον αφορά την 

κατανάλωση οινοπνεύματος, διάφορες μελέτες έχουν δείξει μια αντίστροφη συσχέτιση με το 

ΚΟΕ (Darmon N και Khlat M 2001, Mortensen EL et al 2006, Romelsjö A 1989). 

 

Η κατανάλωση οινοπνεύματος θεωρήθηκε ικανοποιητική σε γενικές γραμμές, 

ωστόσο παρατηρήθηκε μία στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων του ΚΟΕ. 

Συγκεκριμένα, η ομάδα του υψηλού μορφωτικού επιπέδου και χαμηλού εισοδήματος είχε 

την μικρότερη κατανάλωση και η ομάδα με την χαμηλή μόρφωση και το υψηλό εισόδημα 

είχε την υψηλότερη. Αυτό θα μπορούσε να εξηγηθεί από τη διαφορά κατανομής του φύλου 

δεδομένου ότι η πρώτη ομάδα είχε ένα σημαντικά χαμηλότερο ποσοστό ανδρών έναντι της 

άλλης ομάδας.    

 

Όπως προαναφέρθηκε, ο επιπολασμός των κλασικών παραγόντων κινδύνου 

καρδιαγγειακής νόσου, όπως η παχυσαρκία, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

υπερχοληστερολαιμία, ήταν σημαντικά υψηλότερος στις χαμηλές ομάδες του ΚΟΕ. Η 

αρχική ερευνητική υπόθεση σε αυτήν την μελέτη ήταν να εξεταστεί εάν οι διατροφικές 

συνήθειες διαδραματίζουν έναν ρόλο στην προαναφερθείσα αντίστροφη σχέση. Με τη χρήση 

μοντέλων γραμμικής παλινδρόμησης εντοπίστηκε ότι όταν συμπεριλήφθηκε η διατροφή 

στην ανάλυση (μέσω του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ), η συσχέτιση μεταξύ του ΚΟΕ 

και των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου έπαψε να είναι στατιστικά σημαντική 

καταδεικνύοντας ότι οι διατροφικές συνήθειες έχουν την ικανότητα να τροποποιήσουν την 

προαναφερθείσα σχέση.  

 

Τέλος, είναι γνωστό ότι το μορφωτικό επίπεδο μπορεί να βοηθήσει το άτομο στην 

απόκτηση θετικών κοινωνικών, ψυχολογικών, και οικονομικών δεξιοτήτων, και έχει τη 

δυνατότητα να παρέχει στο άτομο ένα είδος «μόνωσης» από καθημερινές δυσμενείς 

επιρροές, οδηγώντας το κατά συνέπεια σε θετικές τοποθετήσεις-απόψεις για την υγεία (Ball 

K et al 2006, Hulshof KF et al 2003, Liberatos P et al 1988, Winkleby MA et al 1992). Οι 

περισσότερο μορφωμένοι άνθρωποι, με το υψηλότερο εισόδημα, φαίνεται ότι μπορούν 

ευκολότερα να υιοθετήσουν ένα υγιέστερο διατροφικό πρότυπο. Αυτό ίσως δείχνει την 

ύπαρξη μιας ανάγκης για ένα διατροφικό πρόγραμμα εκπαίδευσης μεταξύ των χαμηλών και 

των μεσαίων ομάδων του ΚΟΕ, προκειμένου να μειωθεί ο επιπολασμός της καρδιαγγειακής 

νόσου. 
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5.3 Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο συσχετίζεται με αυξημένη 5-ετη 
επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου μέσω και των ανθυγιεινών 
διατροφικών συνηθειών.  

 

Στην παρούσα εργασία, μελετήθηκε η συσχέτιση μεταξύ του μορφωτικού επιπέδου 

και 5-ετους επίπτωσης καρδιαγγειακής νόσου σε ένα δείγμα ελληνικού πληθυσμού από τη 

μελέτη Αττική. Συνολικά παρατηρήθηκε αυξημένη 5-ετη επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου 

στο χαμηλό μορφωτικό επίπεδο σε σύγκριση με τις ομάδες του μεσαίου και υψηλού 

μορφωτικού επίπεδου. Ωστόσο, η διαπίστωση αυτή εξηγήθηκε κυρίως από τις αναφερθέντες 

«ανθυγιεινές» διατροφικές συνήθειες καθώς και τον υψηλότερο επιπολασμό των κλασικών 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου στις ομάδες του μεσαίου και του χαμηλού 

μορφωτικού επίπεδου σε σύγκριση με την ομάδα του υψηλού. 

 

Πλήθος μελετών έχει αναδείξει ότι τα χαμηλότερα επίπεδα μόρφωσης συσχετίζονται, 

κυρίως, με διάφορους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, καθώς και με την 

καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιμότητα (Garrison RJ et al 1993, Gran B 1995, Jacobsen 

BK και Thelle DS 1988, Luepker RV et al 1993, Panagiotakos DB et al 2004, Pitsavos C et 

al 2002). Ένα μεγάλο μέρος του δείγματός της παρούσας μελέτης ακολουθούσε έναν 

καθιστικό τρόπος ζωής, με την ομάδα του χαμηλού μορφωτικού επιπέδου να είναι 

σημαντικά λιγότερο δραστήρια από την ομάδα του υψηλού μορφωτικού επιπέδου. Αυτή η 

παρατήρηση μπορεί, εν μέρει, να εξηγήσει την αντίστροφη σχέση μεταξύ του μορφωτικού 

επιπέδου και της καρδιαγγειακής νόσου. Αυτό έχει μεγάλη σημασία δεδομένου ότι αρκετές 

μελέτες δείχνουν ότι τα άτομα που κάνουν καθιστική ζωή έχουν αυξημένο κίνδυνο θανάτου 

σε σύγκριση με τα άτομα που είναι σωματικά δραστήρια (Richardson CR et al 2004, 

Tanasescu M et al 2003). 

 

Όσον αφορά τις διαφορές στην κατανάλωση των διαφόρων ομάδων τροφίμων, 

παρατηρήθηκε ότι η ομάδα του χαμηλού μορφωτικού επιπέδου κατανάλωνε περισσότερες 

πατάτες σε σύγκριση με τις ομάδες του μεσαίου και υψηλού μορφωτικού επίπεδου. Αυτό 

μπορεί να είναι αρκετά σημαντικό για την υγεία των ατόμων, καθώς οι πατάτες έχουν υψηλό 

γλυκαιμικό δείκτη, με αποτέλεσμα να μετατρέπονται γρήγορα σε γλυκόζη από τη στιγμή που 

καταναλώνονται. Επιπρόσθετα, η κατανάλωση πατάτας έχει βρεθεί να συσχετίζεται θετικά 

με τον κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 σε άνδρες και γυναίκες (Halton TL 

et al 2006), και συνεπώς θα μπορούσαν να αυξήσουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής 
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νόσου. Η υψηλότερη κατανάλωση πατάτας θα μπορούσε να εξηγηθεί από το γεγονός ότι τα 

άτομα υψηλού μορφωτικού επίπεδου τείνουν να αποφεύγουν τρόφιμα που θεωρούνται 

παχυντικά ή πλούσια σε ενέργεια, όπως το ψωμί και άλλα αμυλούχα τρόφιμα (Stubenitsky K 

και Mela D 2000). 

 
Σχετικά με την κατανάλωση αλκοόλ, η ομάδα του χαμηλού μορφωτικού επιπέδου 

είχε υψηλότερη πρόσληψη αλκοόλ σε σύγκριση με τις ομάδες του μεσαίου και υψηλού 

μορφωτικού επίπεδου, αλλά σε γενικές γραμμές η πρόσληψη αλκοόλ δεν έδειξε να 

υπερβαίνει τη συνιστώμενη, μέτρια πρόσληψη των 1-2 ποτηριών την ημέρα. Η συσχέτιση 

μεταξύ της πρόσληψης αλκοόλ και της καρδιαγγειακής νόσου είναι σταθερή σε διάφορες 

μελέτες. Συγκεκριμένα, η πρόσληψη αλκοόλ δείχνει να προστατεύει το άτομο από 

καρδιαγγειακή νόσο σε επίπεδα κατανάλωσης από ένα έως δύο ποτά την ημέρα, αλλά όταν η 

κατανάλωση αυξάνεται σε τρία ή περισσότερα ποτά την ημέρα παρατηρείται μία απότομη 

αύξηση του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Συμπερασματικά, το αλκοόλ, όταν 

καταναλώνεται με υπευθυνότητα στους περισσότερους πληθυσμούς, είναι ένα σημαντικό 

συστατικό της μεσογειακής διατροφής και συνιστώσα ενός υγιεινού τρόπου ζωής (Beulens 

JW et al 2007, Lockheart MS et al 2007, Mitrou PN et al 2007, Rimm EB Ellison RC 1995, 

Trichopoulou A 2000). 

 

Συνολικά, η διατροφική αξιολόγηση του πληθυσμού της παρούσας μελέτης, 

χρησιμοποιώντας την τροποποιημένη έκδοση του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ, έδειξε 

ότι η ομάδα του υψηλού μορφωτικού επίπεδου είχε μεγαλύτερη προσήλωση στο 

παραδοσιακό, υγιεινό μεσογειακό διατροφικό πρότυπο. Πολλές μελέτες στην Ευρώπη έχουν 

ήδη επισημάνει τον ευεργετικό ρόλο του παραδοσιακού αυτού διατροφικού προτύπου στην 

καρδιαγγειακή θνησιμότητα και νοσηρότητα (Kafatos A et al 1997, Lockheart MS et al 

2007, Trichopoulou A 2000). Επιπρόσθετα, το μεσογειακό διατροφικό πρότυπο 

συσχετίστηκε με σημαντικά μειωμένη θνησιμότητα από όλες τις αιτίες, αλλά και ειδικές 

όπως ο καρκίνος και η καρδιαγγειακή νόσος, σε μια πρόσφατη προοπτική μελέτη από την 

Μήτρου και συνεργάτες (Mitrou PN et al 2007) που διεξήχθη σε πληθυσμό των ΗΠΑ. 

Τέλος, σε μία παρόμοια μελέτη (the HALE project) από τους Knoops και συνεργάτες 

(Knoops KT et al 2004) που διεξήχθη σε  ηλικιωμένους ευρωπαίους άνδρες και γυναίκες, 

έδειξε ότι η υιοθέτηση ενός μεσογειακού τρόπου  διατροφής και γενικά υγιεινού τρόπου 
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ζωής συσχετίστηκε με πάνω από 50% χαμηλότερο ποσοστό θνησιμότητας από όλες τις αιτίες 

αλλά και συγκεκριμένες όπως ο καρκίνος, η στεφανιαία και η καρδιαγγειακή νόσος. 

 

Τέλος, ένα από τα ευρήματα της παρούσας εργασίας που ενδέχεται να χρίζει 

μεγαλύτερης προσοχής ήταν ότι, όταν οι διατροφικές συνήθειες συμπεριλήφθηκαν στο 

μοντέλο ανάλυσης επιβίωσης, η παρατηρούμενη αντίστροφη σχέση μεταξύ του μορφωτικού 

επιπέδου και του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, έπαψε να είναι στατιστικά 

σημαντική και το μέγεθος της επίδρασης (effect size) μειώθηκε σημαντικά.  

 

Το τελευταίο μπορεί να αποτελέσει το έναυσμα για περαιτέρω έρευνα σχετικά με τον 

διαμεσολαβητικό ρόλο της διατροφής, στη σχέση μεταξύ ΚΟΕ και υγείας. Το εύρημα αυτό 

σημαίνει ότι η αυξημένη 5-ετη επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου που παρατηρήθηκε στην 

ομάδα του χαμηλού μορφωτικού επιπέδου αποδόθηκε, τουλάχιστον εν μέρει, στην 

ανθυγιεινές διατροφικές επιλογές που αναφέρθηκαν από τις ομάδες του μεσαίου και του 

χαμηλού μορφωτικού επίπεδου. Είναι σημαντικό να αναφερθεί στο σημείο αυτό ότι κανένας 

από τους συμμετέχοντες δεν ανέφερε σημαντικές αλλαγές στις διατροφικές του συνήθειες 

κατά τη διάρκεια της 5-ετους παρακολούθησης. 

 

5.4 Η ποιότητα, αλλά όχι το κόστος της διατροφής σχετίζεται με την 5-ετή 
επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου. 

 
Σε γενικές γραμμές, η διερεύνηση των αιτιών και των μηχανισμών δράσης οι οποίοι 

εξηγούν, ίσως, την αντίστροφη σχέση μεταξύ του ΚΟΕ με τη διατροφή ή/και την υγεία είναι 

εξαιρετικά δύσκολη λόγω του περίπλοκου χαρακτήρα των πιθανών παραγόντων που 

σχετίζονται. Μεταξύ αυτών των παραγόντων, συμπεριλαμβάνεται και το κόστος διατροφής 

(Darmon N Drewnowski A 2008) που γενικά θεωρείται καθοριστικός παράγοντας επιλογής 

των τροφίμων στενά σχετιζόμενος με την κοινωνικοοικονομική κατάσταση κάποιου. 

 

Το κόστος της διατροφής εκφράζεται συνήθως είτε ως το συνολικό κόστος ανά 

μονάδα ενέργειας (π.χ. €/δολάρια ανά 1000 kcal ή €/δολάρια ανά MJ) ή το κόστος αγοράς 

μιας καθημερινής διατροφής (€/δολάρια ανά ημέρα/εβδομάδα/μήνα) (Drewnowski A 

Darmon N 2005). Πολλές μελέτες καταδεικνύουν ότι οι άνθρωποι ακολουθούν ανθυγιεινά 

πρότυπα διατροφής λόγω του υψηλού κόστους της διατροφής που βασίζεται σε υγιεινές 

επιλογές τροφίμων (Lloyd HM et al 1995, Nelson M et al 2002, Trondsen T et al 2003). 
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Αυτό είναι αλήθεια σε πολλές περιπτώσεις, αλλά θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η 

πλειοψηφία των ατόμων έχει την τάση να επιλέγει τα τρόφιμα με βάση τη γεύση τους 

(Drewnowski A 1998), που σημαίνει ότι το κόστος μπορεί να έχει δευτερεύοντα ρόλο στην 

τελική απόφαση του καταναλωτή. Σε κάθε περίπτωση, το κόστος διατροφής φαίνεται να 

διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην κατάσταση της υγείας και είναι λυπηρό το γεγονός ότι 

υπάρχουν πολύ λίγες μελέτες στη βιβλιογραφία που έχουν διερευνήσει το ρόλο του κόστους 

διατροφής σε σχέση με την έκβαση μιας νόσου. 

 

Στην παρούσα εργασία μελετήθηκε η σχέση μεταξύ του κόστους διατροφής και της 

5-ετους επίπτωσης καρδιαγγειακής νόσου, σε ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα Ελλήνων 

κατοίκων από την περιοχή της Αττικής. Συνολικά, δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του συνολικού κόστους διατροφής (TDC) και της 5-ετους επίπτωσης 

καρδιαγγειακής νόσου. Επιπλέον, όταν το κόστος διατροφής συσχετίστηκε με δείκτες υγείας, 

όπως την υπερχοληστερολαιμία, το μορφωτικό επίπεδο, την οικονομική κατάσταση και την 

ποιότητα διατροφής (μέσω του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ) στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις βρέθηκαν μόνο με το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ, την υπερχοληστερολαιμία, 

τη φυσική δραστηριότητα και τους νυν καπνιστές. Ωστόσο, η μεγαλύτερη προσήλωση ως 

προς τις αρχές της μεσογειακής διατροφής ήταν αντιστρόφως ανάλογη με την 5-ετη 

επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου, ανεξάρτητα του συνολικού κόστους διατροφής των 

συμμετεχόντων. 

 

Όσον αφορά το τρέχον κόστος της μεσογειακής διατροφής στην Ελλάδα 

υπολογίστηκε σε 31,20 €/εβδομάδα το οποίο ανάγεται σε 124,8 €/μήνα ανά άτομο. 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι ο βασικός μισθός στην Ελλάδα την εποχή που πραγματοποιήθηκε η 

μελέτη ήταν 681 €/μήνα, σύμφωνα με δημοσιευμένα στοιχεία της Eurostat (Eurostat 2009),  

υπολογίστηκε ότι η αναλογία του κόστους της διατροφής στον βασικό μισθό κυμαινόταν στο 

18,3%. Το ποσοστό αυτό, σύμφωνα με προηγούμενες δημοσιεύσεις (Aileen R. 2001) είναι 

αρκετά κοντά στον ευρωπαϊκό μέσο όρο του 22% ως ποσοστό του διαθέσιμου εισοδήματος 

που δαπανάται σε τρόφιμα. 

 

Στην Ευρώπη, οι τιμές των τροφίμων έχουν την τάση να ποικίλλουν μεταξύ των 

χωρών. Ειδικότερα, τα επίπεδα των τιμών καταδεικνύουν ότι τα τρόφιμα είναι φθηνότερα 

στην Ανατολική Ευρώπη, ενώ το αντίθετο ισχύει για τη Δυτική, ειδικά στις Σκανδιναβικές 

χώρες και την Ιρλανδία. Οι μεγάλες διαφορές τιμών μεταξύ των χωρών είναι χαρακτηριστική 
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καθώς οι τιμές των τροφίμων σε μια από τις ακριβότερες χώρες, τη Νορβηγία, ήταν περίπου 

2,9 φορές μεγαλύτερες σε σχέση με τις λιγότερο ακριβές όπως η Βουλγαρία (Eurostat 2008). 

  

Ως εκ τούτου, το κόστος της μεσογειακής διατροφής αυξάνεται στη Δυτική Ευρώπη, 

όπου για παράδειγμα τα επίπεδα τιμών στα φρούτα και τα λαχανικά είναι σαφώς πάνω από 

τον ευρωπαϊκό μέσο όρο στις περισσότερες χώρες. Επιπλέον, στις ΗΠΑ, το Υπουργείο 

Γεωργίας δημιούργησε μία οικονομικά αποδοτική υγιεινή διατροφή που κάλυπτε τη 

Συνιστώμενη Ημερήσια Πρόσληψη (RDA) σε θρεπτικά συστατικά σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της Διατροφικής Πυραμίδας (CNPP-USDA 2009) η οποία 

ονομάστηκε The Thrifty Food Plan. Το κόστος της διατροφής τον Ιούνιο του 2009 

υπολογίστηκε σε $39/εβδομάδα για έναν άντρα ηλικίας 19-50 ετών και $34.50/εβδομάδα για 

μία γυναίκα της ίδιας ηλικιακής ομάδας (CNPP-USDA 2009), το οποίο δεν ήταν πολύ 

μακριά από τους υπολογισμούς της παρούσας μελέτης, δεδομένου ότι η τρέχουσα ισοτιμία 

ευρώ/δολαρίου κυμαινόταν περίπου στο 1,4.  

 

Επιπλέον, όταν το κόστος της δίαιτας συσχετίστηκε με διάφορους δείκτες υγείας, 

όπως η υπερχοληστερολαιμία, η μόρφωση, η οικονομική κατάσταση και η ποιότητα 

διατροφής (μέσω του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ) βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

συσχετίσεις με το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ, την υπερχοληστερολαιμία, τη σωματική 

άσκηση και τους νυν καπνιστές. Αναλυτικά, η συσχέτιση μεταξύ του συνολικού κόστους 

διατροφής (TDC) και του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ ήταν θετική καταδεικνύοντας ότι 

μια δίαιτα υψηλότερη σε ποιότητα θα κόστιζε πολύ περισσότερο, το οποίο έρχεται σε 

συμφωνία με πολλές μελέτες σχετικά με το κόστος και την ποιότητα διατροφής 

(Drewnowski A Specter SE 2004).  

 

Επίσης διαπιστώθηκε ότι η διατροφή των ατόμων που πάσχουν από 

υπερχοληστερολαιμία κόστιζε στατιστικά σημαντικά λιγότερο σε σύγκριση με εκείνη των 

ατόμων που δεν πάσχουν. Αυτό έχει λογική βάση, διότι τα τρόφιμα υψηλής ενεργειακής 

πυκνότητας που χαρακτηρίζονται από υψηλή περιεκτικότητα λίπους και διαφόρων λιπιδίων 

(παράγοντας κινδύνου για την υπερχοληστερολαιμία) είναι προσβάσιμα στους καταναλωτές 

σε χαμηλότερο κόστος από ότι τα τρόφιμα που είναι χαμηλότερα σε ενεργειακή πυκνότητα 

όπως π.χ. τα λαχανικά και τα φρούτα (Drewnowski A Specter SE 2004, Marti-Henneberg C 

et al 1999). Επιπρόσθετα, οι άνθρωποι  που κάνουν καθιστική ζωή τείνουν να πληρώνουν 

λιγότερα για την διατροφή τους από ότι τα σωματικά δραστήρια άτομα και οι καπνιστές 
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πληρώνουν πολύ λιγότερο από ότι οι μη καπνιστές, αλλά τα αποτελέσματα αυτά χρίζουν 

περαιτέρω διερεύνησης.  

 

Ωστόσο, όταν διερευνήθηκε η σχέση μεταξύ του συνολικού κόστους διατροφής 

(TDC) με την 5-ετη επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου δεν βρέθηκε καμία στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση. Στην ανάλυση λήφθηκαν υπόψη περιοριστικοί παράγοντες όπως η 

ηλικία, το φύλο, η παχυσαρκία, η φυσική κατάσταση, οι νυν καπνιστές, η υπέρταση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η υπερχοληστερολαιμία και το οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακής νόσου. Καμία συσχέτιση δεν βρέθηκε ακόμα και όταν στο μοντέλο 

συμπεριλήφθηκε η οικονομική κατάσταση. Αυτή η έλλειψη συσχέτισης μπορεί να 

αντικατοπτρίζει τη σχετικά αδύναμη συσχέτιση μεταξύ του κόστους και της ποιότητας 

διατροφής, η οποία είναι πιθανό να είναι ο συνδετικός κρίκος μεταξύ του κόστους διατροφής 

και της υγείας. 

 

Πρόσφατα ερευνητικά ευρήματα από τους Drewnowski και Eichelsdoerfer 

(Drewnowski A & Eichelsdoerfer P 2009) δείχνουν ότι η μεσογειακή διατροφή μπορεί να 

αποτελέσει πολύτιμο εργαλείο για την παγκόσμια διαχείριση της επιδημίας της παχυσαρκίας 

αφού παρουσιάζει διατροφικά χαρακτηριστικά που είναι ευρέως αποδεκτά από πολιτιστική 

και κοινωνική άποψη. Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης συμπληρώνουν τα 

παραπάνω συμπεράσματα μια και το συνολικό κόστος διατροφής (TDC) δεν συσχετίστηκε 

με την οικονομική κατάσταση, αποδεικνύοντας με έμμεσο τρόπο ότι η μεσογειακή διατροφή 

μπορεί να υιοθετηθεί χωρίς να ληφθούν υπόψη οικονομικές παράμετροι όπως το εισόδημα, 

αν και απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων αυτών. 

 

Επιπλέον, λαμβάνοντας υπόψη ότι το κόστος της μεσογειακής διατροφής είναι 

υψηλότερο από το συνολικό κόστος διατροφής (TDC), η παρατηρηθείσα στατιστικά 

ασήμαντη συσχέτιση του συνολικού κόστους διατροφής (TDC) με την οικονομική 

κατάσταση μπορεί να υποδεικνύει ότι διαφορετικοί παράγοντες, εκτός των διαθέσιμων 

οικονομικών πόρων, ίσως καθορίζουν τις διατροφικές επιλογές των ανθρώπων. Επίσης 

μπορεί να σχετίζεται με το γεγονός ότι τα άτομα με πολύ χαμηλό εισόδημα δεν 

εκπροσωπούνται ικανοποιητικά, και είναι αυτοί οι άνθρωποι για τους οποίους το κόστος 

μιας καλύτερης ποιοτικά διατροφής μπορεί να είναι πλέον απαγορευτικό. 
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Παρά την έλλειψη συσχέτισης μεταξύ του συνολικού κόστους διατροφής (TDC) και 

της 5-ετους επίπτωσης καρδιαγγειακής νόσου, βρέθηκε ότι ο μεγαλύτερος βαθμός 

υιοθέτησης της μεσογειακής διατροφής ( Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ) συσχετίζεται με 

χαμηλότερη 5-ετή επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου, ειδικά στις μεσαίες ηλικιακές ομάδες 

ανεξαρτήτου των διαφόρων κλινικών και βιοχημικών χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων. 

Ένα μεγάλο μέρος επιστημονικών δημοσιεύσεων συσχετίζει με παρόμοιο τρόπο τη διατροφή 

με την επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου (Fung TT 2009, Kris-Etherton PM 1999, 

Panagiotakos DB et al 2008).    

 

Ολοένα και αυξάνονται οι επιστημονικές αποδείξεις ότι μια διατροφή πλούσια σε  

κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, δημητριακών ολικής αλέσεως που 

συμπεριλαμβάνει επίσης ψάρια, ξηρούς καρπούς και χαμηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 

γαλακτοκομικά προϊόντα έχει πολλαπλές προστατευτικές επιδράσεις στην υγεία. Η 

παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή, της οποίας η κύρια πηγή λίπους είναι το ελαιόλαδο, 

περιλαμβάνει τα προαναφερθέντα διατροφικά χαρακτηριστικά ενώ υπάρχουν κάποιες 

ενδείξεις ότι μπορεί να υιοθετηθεί πλήρως από διαφορετικές κοινωνίες και κουζίνες (Kouris-

Blazos A 1999) πέραν της ελληνικής. Τα τελευταία τριάντα χρόνια, πολλοί ερευνητές έχουν 

αναγνωρίσει τον ευεργετικό ρόλο της συγκεκριμένης διατροφής στην καρδιαγγειακή νόσο, 

τις διαταραχές του μεταβολισμού και ορισμένα είδη καρκίνου (Curtis B O'Keef J 2002, 

Estruch R et al 2006, Hu FB 2003, Lagiou P et al 2006, Mitrou PN et al 2007, Van Horn L et 

al 2008, Zadak Z et al 2006).  

 
5.5 Ο ρόλος του ΚΟΕ στην προγνωστική ικανότητα του ΗellenicSCORE. 
 

 

Στην παρούσα εργασία, εξετάστηκε αν, και κατά πόσο, το ΚΟΕ μπορεί να βελτιώσει 

την προγνωστική ικανότητα ενός μοντέλου πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου, που 

περιελάμβανε επίσης διατροφικές πληροφορίες (εκφρασμένες μέσω του Μεσογειακού 

Διατροφικού Σκορ), το HellenicSCORE (δείκτης που εκφράζει το ρίσκο του καρδιαγγειακού 

κινδύνου με βάση την ηλικία, το φύλο, το κάπνισμα, την ολική χοληστερόλη ορού και τη 

συστολική αρτηριακή πίεση), και άλλους παράγοντες κινδύνου (π.χ. φυσική δραστηριότητα, 

ο λόγος της περιφέρειας μέσης προς την περιφέρεια των ισχίων, ο σακχαρώδης διαβήτης και 

το οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου). Προσθετικά μοντέλα λογιστικής 

παλινδρόμησης ανέδειξαν ότι το ΚΟΕ δεν βελτιώνει την προγνωστική ικανότητα του 
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μοντέλου πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου, ακόμα και όταν λήφθηκαν υπόψη οι 

διατροφικές πληροφορίες. 

 

Ο τομέας της πρόβλεψης κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου έχει αναπτυχθεί πολύ τα 

τελευταία χρόνια προκαλώντας μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον. Η χρήση ενός τέτοιου 

μοντέλου αποτελεί έναν πολύ γρήγορο και ταυτόχρονα απλό τρόπο για την αξιολόγηση του 

κινδύνου χωρίς να αδυνατεί να λάβει υπόψη την πολυπαραγοντική φύση της καρδιαγγειακής 

νόσου. Η βέλτιστη απόδοση των εν λόγω μοντέλων είναι μεγάλης σημασίας και αποτελεί 

προτεραιότητα προκειμένου να εντοπιστούν τα άτομα που διατρέχουν κίνδυνο ανάπτυξης 

καρδιαγγειακής νόσου πιο αποτελεσματικά (Graham I et al 2007). Αν και φαίνεται ότι τα 

υφιστάμενα μοντέλα έχουν έλλειψη βασικών πληροφοριών, με αποτέλεσμα να υποεκτιμάται 

ή να υπερεκτιμάται το καρδιαγγειακό ρίσκο των ατόμων που κινδυνεύουν, η αύξηση του 

αριθμού των μεταβλητών συχνά αντιμετωπίζεται με σκεπτικισμό από τους εμπειρογνώμονες. 

Πολλοί πιστεύουν ότι η ικανότητα πρόβλεψης ενός μοντέλου έχει επιτευχθεί όταν 

περιλαμβάνονται οι βασικοί παράγοντες κινδύνου ενώ η προσθήκη νέων μεταβλητών κάνει 

το μοντέλο πιο σύνθετο γεγονός που συνήθως απαιτεί περισσότερο χρόνο και κόστος 

(Cooney MT et al 2009, Melander O et al 2009, Pencina MJ et al 2008, Wang TJ et al 2006). 

Μια πρόσφατη επιστημονική πρόταση από το American Heart Association αναφέρει ότι «το 

κόστος, η ασφάλεια και η αποδοχή αποτελούν πρόσθετα σημαντικά πρακτικά ζητήματα στην 

αξιολόγηση νέων παραγόντων» (Hlatky MA et al 2009). Με βάση τα παραπάνω, είναι 

ευκόλως κατανοητό ότι υπάρχει αυξημένο ενδιαφέρον για την αναζήτηση απλούστερων (και 

λιγότερο δαπανηρών) παραγόντων κινδύνου όπως οι μη εργαστηριακές μεταβλητές.   

 

Στην περίπτωση του ΚΟΕ (όπως εκτιμήθηκε στην παρούσα εργασία μέσω του  

μορφωτικού επιπέδου και του εισοδήματος), δεν απαιτούνται δαπανηρές εργαστηριακές 

μετρήσεις ενώ παράλληλα παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα, όπως το ότι μπορεί μετρηθεί 

γρήγορα και με ακρίβεια (Galobardes B et al 2007). Η παρούσα εργασία αποτελεί μία από 

τις πρώτες προσπάθειες εξέτασης της αθροιστικής επίδρασης του ΚΟΕ σε ένα μοντέλο 

πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου. Και αυτό γιατί μέχρι τώρα το ΚΟΕ έχει θεωρηθεί ως 

μία επιπλέον μεταβλητή στα μοντέλα πρόβλεψης βασισμένο στο σκεπτικό ότι είναι πιθανό 

να επηρεάσει ανεξάρτητα το ρίσκο του καρδιαγγειακού κινδύνου (Kaplan GA Keil JE 1993, 

Marmot M et al 1991, Vasan RS Kannel WB 2009). Συγκεκριμένα, τα γνωστά μοντέλα 

QRISK (Hippisley-Cox J et al 2007) και ASSIGN (Woodward M et al 2007) περιλαμβάνουν 

το ΚΟΕ, με τη μορφή της κοινωνικής υστέρησης (δείκτης με βάση την περιοχή διαμονής) 
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για να αποφευχθούν κοινωνικές αποκλίσεις όσον αφορά την αξιολόγηση της υγείας του 

συνόλου. Σε μια πρόσφατη μελέτη από τους Fiscella και συνεργάτες (Fiscella K et al 2009), 

το ΚΟΕ (όπως εκτιμήθηκε μέσω του  μορφωτικού επιπέδου και του εισοδήματος) 

προστέθηκε στο ευρύτατα γνωστό Framingham risk score σε ένα δείγμα πληθυσμού από τις 

ΗΠΑ. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι γενικά το Framingham risk score υποεκτιμούσε τον 

κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου για εκείνους που ανήκαν στο χαμηλό ΚΟΕ και οι 

θεραπευτικές αποφάσεις που μπορεί να παρθούν αγνοώντας το ΚΟΕ ενδέχεται να 

μεγεθύνουν τις κοινωνικοοικονομικές ανισότητες. Αυτό το συστηματικό σφάλμα φάνηκε να 

μειώνεται με την προσθήκη του ΚΟΕ στο Framingham risk score. 

 

Ως επιβεβαίωση των βασικών πορισμάτων της παρούσας εργασίας διαπιστώθηκε ότι 

τα άτομα που εμφάνισαν καρδιαγγειακή νόσο ήταν πιθανότερο να μην ακολουθούν τη 

μεσογειακή διατροφή, να είναι λιγότερο μορφωμένοι, να ανήκουν στο χαμηλό ΚΟΕ, να είναι 

ηλικιωμένοι, άνδρες και τέλος με αυξημένο επιπολασμό των κοινών παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου. Επιπλέον, το γεγονός ότι η προσθήκη των διατροφικών 

συνηθειών σε ένα μοντέλο πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου αυξάνει σημαντικά την 

προγνωστική ικανότητα του μοντέλου έχει επιβεβαιωθεί, όπως αναφέρεται, σε προηγούμενη 

εργασία από τους Παναγιωτάκο και συνεργάτες (Panagiotakos DB et al 2009) αν και εκεί 

χρησιμοποιήθηκε ένα διαφορετικό σύνολο μεταβλητών. Η συγκεκριμένη εργασία ανέδειξε 

ότι η προσθήκη των διατροφικών συνηθειών στην ελληνική έκδοση του μοντέλου ESC 

SCORE (HellenicSCORE) αυξάνει την ακρίβεια και μειώνει τη μεροληψία των εκτιμήσεων. 

 

Επιπλέον, οι Mozaffarian και συνεργάτες (Mozaffarian D et al 2008) πρόσφατα 

τόνισαν ότι οι παράγοντες ρίσκου του τρόπου ζωής (όπως είναι οι διατροφικές συνήθειες) 

πρέπει να λαμβάνονται σοβαρότατα υπόψη κατά την εξέταση της καρδιαγγειακής νόσου από 

κάθε πιθανή οπτική γωνία (π.χ. δημόσια υγεία, ασθενείς, ιατροί και φορείς χάραξης 

πολιτικής της υγείας). Ως εκ τούτου, η διατροφική αξιολόγηση θα πρέπει να θεωρείται ως 

μια επιπλέον μεταβλητή στην πρόβλεψη του καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά εξ όσων 

γνωρίζουμε, σχεδόν κανένα από τα πιο συνηθισμένα μοντέλα πρόγνωσης δεν έχει 

συμπεριλάβει τη διατροφή στην αξιολόγηση μελλοντικών συμβάντων καρδιαγγειακής 

νόσου. 

 

Συμπερασματικά, στην παρούσα εργασία διαπιστώθηκε ότι το ΚΟΕ δεν βελτιώνει 

την προγνωστική ικανότητα ενός μοντέλου πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου, ακόμα και 
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όταν έχει ληφθεί υπόψη η διατροφική αξιολόγηση. Λαμβάνοντας υπόψη ότι το ΚΟΕ 

συνδέεται άμεσα με την καρδιαγγειακή νόσο και παράλληλα φαίνεται να αλληλεπιδρά με τις 

διατροφικές συνήθειες επηρεάζοντας την τελική έκβαση της καρδιαγγειακής νόσου 

(Panagiotakos DB et al 2008 a,b), μπορεί κανείς να υποθέσει ότι το ΚΟΕ δεν λειτουργεί 

μόνο με έναν αποκλειστικό και ανεξάρτητο τρόπο παρόμοιο με έναν παραδοσιακό 

παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά ενεργεί επίσης ως τροποποιητής ρίσκου 

αυξάνοντας τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου μέσω της επίδρασης του επί άλλων 

παραγόντων κινδύνου με έμμεσο τρόπο (De Vogli R και Marmot M. 2008). 
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5.6 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 
 

Κάθε επιδημιολογική έρευνα είναι φυσικό να έχει ορισμένους περιορισμούς. Η 

παρούσα διατριβή ως πληθυσμιακή μελέτη παρακολούθησης υφίσταται όλους τους 

περιορισμούς αυτών των μελετών όπως το σφάλμα ανάκλησης της πληροφορίας. Ένας 

πιθανός περιορισμός των περισσότερων επιδημιολογικών ερευνών, είναι το ότι οι ομάδες του 

πολύ χαμηλού ΚΟΕ όπως οι φτωχοί, οι άστεγοι, οι άνεργοι και οι μετανάστες είναι πιο 

δύσκολο να χαρακτηριστούν πλήρως, διότι είναι δύσκολη η προσέγγιση και ο εντοπισμός 

τους ενώ μπορεί να μην μιλούν την ευρέως χρησιμοποιούμενη γλώσσα (Hulshof KF et al 

2003). Τέλος, το ποσοστό απώλειας συμμετεχόντων κατά την συλλογή δεδομένων 

πενταετίας μπορεί να θεωρηθεί σχετικά υψηλό (περίπου 30%) ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ατόμων που συμμετείχαν στην παρακολούθηση 

και εκείνων που δεν συμμετείχαν στην επανεξέταση τόσο σε κλινικούς παράγοντες όσο και 

παράγοντες του τρόπου ζωής.  

 

Αναφορικά με το ΚΟΕ, πρέπει να αναφερθεί, ότι δεν υπάρχει ακριβής μέτρηση του 

για τον ελληνικό πληθυσμό και αυτό μπορεί να περιορίσει τα συμπεράσματά της μελέτης 

δεδομένου ότι οι συμμετέχοντες από τις διάφορες ομάδες του ΚΟΕ μπορεί να 

καταχωρήθηκαν λανθασμένα. Επίσης, δεν έγινε πλήρης προσδιορισμός του ΚΟΕ αφού δεν 

συμπεριλήφθηκε το επάγγελμα στις μελέτες. Ωστόσο, σε αυτό το σημείο, θα πρέπει να 

συζητηθεί ότι προκειμένου να απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήματα που αρχικά τέθηκαν 

και ταυτόχρονα να υπάρχει μια ακριβέστερη εκτίμηση του ΚΟΕ, ο συνδυασμός του 

εισοδήματος και του μορφωτικού επιπέδου αποτελεί μια ενδιαφέρουσα προσέγγιση με την 

ανάπτυξη ενός σύνθετου δείκτη του ΚΟΕ συνδυάζοντας την εκπαίδευση αρχικά και το 

εισόδημα έπειτα.  

 

Πολλοί επιστήμονες έχουν προτείνει ότι η διαστρωμάτωση του ΚΟΕ σε σχέση με το  

μορφωτικό επίπεδο, και  κατόπιν, σε σχέση με το εισόδημα παρέχει μια καλύτερη 

κατανόηση της τρέχουσας κοινωνικοοικονομικής κατάστασης των ατόμων. Για παράδειγμα, 

ένα ιδιαίτερα μορφωμένο άτομο μπορεί,  σε μια  συγκεκριμένη φάση της ζωής του, να είναι 

άνεργο, έχοντας κατά συνέπεια χαμηλό εισόδημα. Επιπλέον, η διαστρωμάτωση του ΚΟΕ 

χρησιμοποιώντας μόνο ένα δείκτη μπορεί να παράγει παραπλανητικά αποτελέσματα 

(Winkleby MA et al 1992).   
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Είναι γνωστό ότι το μορφωτικό επίπεδο αποτελεί από μόνο του τη συχνότερα 

χρησιμοποιούμενη μεταβλητή του ΚΟΕ. Η μελέτη του μορφωτικού επιπέδου, όπως 

προαναφέρθηκε, έχει διάφορα πλεονεκτήματα. Μπορεί να ληφθεί από οποιονδήποτε 

ανεξάρτητα από την ηλικία ή το είδος της εργασίας του. Ως δείκτης έχει υψηλή αξιοπιστία 

και ισχύ, είναι μια μεταβλητή γενικά σταθερή μετά από την ενηλικίωση ενώ αναφέρεται 

εύκολα και αυτό έχει σαν συνέπεια να υπάρχουν υψηλά ποσοστά συμμετοχής. Επιπλέον το 

γεγονός ότι το μορφωτικό επίπεδο είναι διαθέσιμο στην πλειοψηφία των μελετών, επιτρέπει 

τη χρήση του σε μετα-ανάλυση (Galobardes B et al 2007, Liberatos P et al 1988, Winkleby 

MA et al 1992). 

 

Όσον αφορά το δείγμα της μελέτης από τη στατιστική ανάλυση εξάγεται το 

συμπέρασμα ότι το δείγμα ήταν τυχαίο, αντιπροσωπευτικό και δεν προκύπτουν σφάλματα 

διαλογής. Επίσης, τα συμπεράσματα της μελέτης  μπορούν να γενικευτούν ικανοποιητικά σε 

ολόκληρο τον Ελληνικό πληθυσμό.  

  

Σχετικά με το ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων αν και οι 

συμμετέχοντες το συμπλήρωσαν υπό την παρακολούθηση εκπαιδευμένου προσωπικού 

μπορεί η πληροφορίες να μην είναι πολύ ακριβείς λόγω σφάλματος ανάκλησης της 

πληροφορίας. Όσον αφορά την ακρίβεια του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ, η 

λανθασμένη αναφορά των καταναλωμένων τροφίμων των συμμετεχόντων μπορεί να 

επηρεάσει το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ και να οδηγήσει σε σφάλματα κατά την 

ανάλυση των αποτελεσμάτων. Ωστόσο, η εγκυρότητα του διατροφικού σκορ έχει 

διαπιστωθεί (Panagiotakos DB et al 2006).  

 

Είναι επίσης πιθανό οι ερωτηθέντες του υψηλού ΚΟΕ να ανέφεραν σκόπιμα 

λανθασμένη ποσότητα συγκεκριμένων τροφίμων όπως π.χ. στην κατανάλωση λιπαρών ή 

φρούτων) διότι είναι περισσότερο ενήμεροι σχετικά με τις ορθές διατροφικές οδηγίες π.χ. 

«μείωση της πρόσληψης λίπους και αύξηση της πρόσληψης των φρούτων και των 

λαχανικών» (Hulshof KF et al 2003, Margetts BM et al 1997). Επίσης, τα άτομα του υψηλού 

ΚΟΕ τείνουν να αποφεύγουν την αναφορά σε τρόφιμα που θεωρούνται παχυντικά ή πλούσια 

σε ενέργεια, όπως το ψωμί και άλλα αμυλούχα τρόφιμα (Stubenitsky K και Mela D 2000). 

Τέλος, οι παχύσαρκες γυναίκες, κυρίως, τείνουν να αναφέρουν μικρότερη συχνότητα και 

ποσότητα κατανάλωσης τροφίμων (Lara JJ et al 2004). Αυτό θα μπορούσε να επηρεάσει 



 114

ιδιαίτερα την αξιοπιστία της πληροφορίας της υψηλής ομάδας του ΚΟΕ και δεν μπορεί να 

αποκλειστεί το φαινόμενο προκατάληψης των απαντήσεων (Hulshof KF et al 2003). 
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5.7 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΕΚΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 
 

Από την παρούσα διατριβή συνάγεται το συμπέρασμα ότι το ΚΟΕ συσχετίζεται με 

την πενταετή επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου, αλλά και κλασικούς παράγοντες 

κινδύνου αυτής. Αυτή η δράση μπορεί -έστω μερικώς- να εξηγηθεί από τις διατροφικές 

συνήθειες όπως αυτές εκτιμήθηκαν με βάση το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ. Επιπλέον, 

βρέθηκε ότι το κόστος της διατροφής δεν διαδραματίζει τόσο καθοριστικό ρόλο στην 

έκβαση της καρδιαγγειακής νόσου, όσο η ποιότητα αυτής. Τέλος, διαπιστώθηκε ότι το ΚΟΕ 

δεν έχει τη δυνατότητα να αυξήσει την προγνωστική ικανότητα του ΗellenicSCORE.  

 

Ειδικότερα, τα επί μέρους συμπεράσματά, στα οποία κατέληξε η παρούσα διατριβή 

είναι τα εξής. 

 

Α) το χαμηλό ΚΟΕ συσχετίστηκε με αυξημένα ποσοστά επιπολασμού παχυσαρκίας, 

υπερχοληστερολαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη και υπέρτασης, που αποτελούν κλασικούς 

παράγοντες κινδύνου της καρδιαγγειακής νόσου. Σημαντικό εύρημα της μελέτης είναι ότι 

όταν συμπεριλήφθηκε η διατροφή στην ανάλυση στατιστικών μοντέλων (μέσω του 

Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ), η συσχέτιση μεταξύ του ΚΟΕ και των παραγόντων 

κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου έπαψε να είναι στατιστικά σημαντική. Αυτό  καταδεικνύει 

ότι οι διατροφικές συνήθειες έχουν την ικανότητα να τροποποιήσουν την προαναφερθείσα 

αντίστροφη συσχέτιση και να αποτελέσουν άμεσο προληπτικό μέτρο για την Δημόσια Υγεία.  

 

Β) το χαμηλό ΚΟΕ συσχετίστηκε με μειωμένο βαθμό προσήλωσης στη Μεσογειακής 

διατροφή, όμως καμιά από τις τρεις κοινωνικές τάξεις δεν ακολουθούσε διατροφή κοντά στο 

ιδανικό  μοντέλο της Μεσογειακής διατροφής αφού τα σκορ, σε γενικές γραμμές, κρίθηκαν 

ότι είναι σε χαμηλά επίπεδα. 

 

Γ) η ανάλυση των συνηθειών του τρόπου ζωής των συμμετεχόντων έδειξε ότι ένα μεγάλο 

μέρος ήταν καπνιστές, με την ομάδα του υψηλού μορφωτικού επιπέδου να καπνίζει 

λιγότερο. Επιπλέον, ένα μεγάλο μέρος του δείγματος ακολουθούσε καθιστικό τρόπο ζωής, 

με την ομάδα του χαμηλού ΚΟΕ να είναι πιο ανενεργή από τις άλλες. Τέλος,  η ομάδα του 

χαμηλού ΚΟΕ είχε υψηλότερη πρόσληψη αλκοόλ σε σύγκριση με τις ομάδες του μεσαίου 

και υψηλού μορφωτικού επίπεδου, αλλά σε γενικές γραμμές η πρόσληψη αλκοόλ δεν έδειξε 

να υπερβαίνει τη συνιστώμενη, μέτρια πρόσληψη των 1-2 ποτηριών την ημέρα. 
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Δ) το χαμηλό ΚΟΕ συσχετίστηκε με αυξημένο 5ετή καρδιαγγειακό κίνδυνο. Ωστόσο όταν οι 

διατροφικές συνήθειες (όπως αυτές εκτιμήθηκαν με βάση το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ) 

συμπεριλήφθηκαν στο μοντέλο, η παρατηρούμενη αντίστροφη σχέση μεταξύ του 

μορφωτικού επιπέδου και του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, έπαψε να είναι 

στατιστικά σημαντική και το μέγεθος της επίδρασης (effect size) μειώθηκε σημαντικά. Το 

τελευταίο μπορεί να αποτελέσει το έναυσμα για περαιτέρω έρευνα σχετικά με τον 

διαμεσολαβητικό ρόλο της διατροφής, στη σχέση μεταξύ ΚΟΕ και υγείας. Επομένως, αυτού 

του είδους η διατροφή θα μπορούσε να υιοθετηθεί ως ένα μέτρο για την Δημόσια Υγεία, 

προκειμένου να προληφθεί ή να καθυστερήσει η ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου σε άτομα 

που ανήκουν στο χαμηλό ΚΟΕ. 

 

Ε) το κόστος διατροφής γενικά θεωρείται καθοριστικός παράγοντας επιλογής των τροφίμων 

στενά σχετιζόμενος με την κοινωνικοοικονομική κατάσταση και ην υγεία κάποιου. Στη 

σχετική μελέτη παρατηρήθηκε έλλειψη συσχέτισης μεταξύ πραγματικού κόστους διατροφής 

και καρδιαγγειακής νόσου, γεγονός που αντανακλά τη σχετικά ασθενή συσχέτιση μεταξύ του 

κόστους διατροφής και της υγείας, και αναδεικνύει ταυτόχρονα τη θετική σχέση της 

ποιότητας διατροφής και της υγείας. 

 

Ζ) η βέλτιστη απόδοση των μοντέλων πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου είναι μεγάλης 

σημασίας και αποτελεί διεθνή ερευνητική προτεραιότητα προκειμένου να εντοπιστούν τα 

άτομα που διατρέχουν κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου πιο αποτελεσματικά  Σε 

μία από τις πρώτες προσπάθειες εξέτασης της αθροιστικής επίδρασης του ΚΟΕ σε ένα 

μοντέλο πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου, το ΚΟΕ έδειξε ότι δεν έχει την δυνατότητα 

να βελτιώσει την προγνωστική ικανότητα ενός μοντέλου πρόβλεψης καρδιαγγειακού 

κινδύνου (HellenicSCORE), που περιελάμβανε επίσης διατροφικές πληροφορίες 

(εκφρασμένες μέσω του Μεσογειακού Διατροφικού Σκορ).  

 

Στην παρούσα διατριβή δόθηκε μεγάλη έμφαση στον πολυπαραγοντικό χαρακτήρα 

του ΚΟΕ και αυτός είναι ο κύριος λόγος που η προσέγγιση του επιχειρήθηκε μέσα από 

διαφορετικές ερευνητικές πτυχές ώστε να αποκαλυφθούν -στο βαθμό που αυτό είναι εφικτό- 

τα διάφορα χαρακτηριστικά του και οι αλληλεπιδράσεις του με τη διατροφή και την υγεία. 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι το ΚΟΕ συνδέεται άμεσα με την καρδιαγγειακή νόσο και 

παράλληλα φαίνεται να αλληλεπιδρά με τις διατροφικές συνήθειες επηρεάζοντας την τελική 
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έκβαση της καρδιαγγειακής νόσου, μπορεί κανείς να υποθέσει ότι το ΚΟΕ δεν λειτουργεί 

μόνο με έναν αποκλειστικό και ανεξάρτητο τρόπο παρόμοιο με έναν παραδοσιακό 

παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά ενεργεί επίσης ως τροποποιητής ρίσκου 

αυξάνοντας τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου μέσω της επίδρασης του επί άλλων 

παραγόντων κινδύνου με έμμεσο τρόπο (De Vogli R και Marmot M 2008) 

 

Τονίζεται επίσης ο διαμεσολαβητικός ρόλος της διατροφής στη σχέση μεταξύ ΚΟΕ 

και Υγείας και δίνεται έμφαση στη θετική σχέση της ποιότητας διατροφής και της υγείας. Η 

αποχή του ελληνικού πληθυσμού από την παραδοσιακή του διατροφή  είναι πρόβλημα όλων 

κοινωνικών ομάδων, όμως υπάρχει άμεση ανάγκη για δράση από τον χώρο της Δημόσιας 

Υγείας, προκειμένου η Μεσογειακή διατροφή να εδραιωθεί ως μέσο πρόληψης της 

καρδιαγγειακής νόσου, ιδιαίτερα στις ευπαθείς ομάδες του ΚΟΕ.   

 

Γενικά η καρδιαγγειακή νόσος και οι παραδοσιακοί παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακή νόσο, όπως το κάπνισμα, η υπέρταση, ο διαβήτης, η υπερχοληστερολαιμία 

και η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας είναι άρρηκτα συνδεδεμένα με το ΚΟΕ. Ως εκ 

τούτου, προκειμένου τα ανωτέρω να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά, είναι απαραίτητο να 

αντιμετωπιστούν πρώτα οι κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες που τα προκαλούν. Επίσης, 

φαίνεται ότι υπάρχει άμεση ανάγκη τα υπάρχοντα μέτρα αντιμετώπισης της καρδιαγγειακής 

νόσου να πρέπει να συμπληρωθούν με ευρύτερα κοινωνικοοικονομικά μέτρα που θα 

βελτιώσουν τα υπάρχοντα υψηλά επίπεδα φτώχειας και ανισοτήτων στην υγεία όπως για 

παράδειγμα η δίκαιη κατανομή εισοδήματος και του παραγόμενου πλούτου αλλά και ο 

ελεγχόμενος πληθωρισμός.  

 

Μια από τις πιο αποτελεσματικές στρατηγικές για την προάσπιση της Δημόσιας 

Υγείας από τις απειλές των σύγχρονων επιδημιών, είναι γενικά η καταπολέμηση της 

φτώχειας και η άσκηση δίκαιης κοινωνικής πολιτικής για ολόκληρο τον πληθυσμό. Η 

πολιτεία πρέπει να λάβει σοβαρά υπόψη της τα δεδομένα από όλες τις μελέτες, στο 

σχεδιασμό προγραμμάτων αγωγής υγείας και διατροφικής πολιτικής και να διαφοροποιήσει 

τα μέτρα αντιμετώπισης ανάλογα με το ΚΟΕ, κυρίως λόγω διαφορετικών ικανοτήτων 

πρόσβασης και κατανόησης μιας πληροφορίας σχετικής με την υγεία.   
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