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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Σκοπός. Η παρούσα διδακτορική διατριβή αποσκοπούσε στο να εξετάσει το ρόλο της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης καθώς και διαφόρων διατροφικών συνηθειών στην 

εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου. Συγκεκριµένα, πρωταρχικός στόχος της έρευνας, η 

οποία πραγµατοποιήθηκε στο πλαίσιο της διατριβής, ήταν η διερεύνηση της σχέσης 

ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο και σε διάφορες διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης, όπως η ικανότητα κατανόησης, αντίληψης, ελέγχου και έκφρασης των 

συναισθηµάτων. Επιπρόσθετος στόχος της έρευνας ήταν η µελέτη της σχέσης 

ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο και τη διατροφική συµπεριφορά των στεφανιαίων 

ασθενών.  

 

Δείγµα-ερευνητικά εργαλεία. Στην έρευνα συµµετείχαν 300 ασθενείς µε µέσο όρο 

ηλικίας 69 έτη, από τους οποίους 150 έπασχαν από στεφανιαία νόσο και 150 ήταν 

άτοµα χωρίς κανένα κλινικό σύµπτωµα στεφανιαίας νόσου ή ιστορικό καρδιαγγειακής 

νόσου. Οι µη στεφανιαίοι ασθενείς νοσηλεύονταν στο ίδιο νοσοκοµείο µε τους 

στεφανιαίους ασθενείς. Οι συµµετέχοντες συµπλήρωσαν τρία ερωτηµατολόγια µε 

σκοπό να αξιολογηθούν διάφορες διαστάσεις της Συναισθηµατικής τους Νοηµοσύνης: 

1) την Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law (WLEIS), (Wong & 

Law, 2002), 2) τη σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης ως χαρακτηριστικού της προσωπικότητας (TEIQue-SF), (Petrides & 

Furnham, 2003) και 3) τη σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης του Bar-On (Bar-On EQ-i), (Bar-On, 1997). Επιπλέον, οι συµµετέχοντες 

συµπλήρωσαν δύο ερωτηµατολόγια για την αξιολόγηση της διατροφικής τους 

συµπεριφοράς: 1) το Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών (EAT-26), (Gardner, 

1983) και 2) το Σκορ Μεσογειακής Διατροφής (MedScore), (Panagiotakos et al., 

2007). 

 

Αποτελέσµατα. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς 

είχαν µεγαλύτερη δυσκολία από ό,τι οι µη στεφανιαίοι στο να κατανοήσουν, 

διαχειριστούν και ελέγξουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα, καθώς και να 

κατανοήσουν τα συναισθήµατα των άλλων. Βρέθηκε επίσης ότι οι ασθενείς, οι οποίοι 
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α) ελέγχουν καλύτερα τα συναισθήµατά τους, β) υιοθετούν τις αρχές της µεσογειακής 

διατροφής και γ) δεν πάσχουν από υπερλιπιδαιµίες, σακχαρώδη διαβήτη και 

παχυσαρκία, έχουν χαµηλότερο κίνδυνο να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο από ό,τι οι 

υπεριλιπιδαιµικοί, διαβητικοί και παχύσαρκοι ασθενείς που δεν ακολουθούν το 

µεσογειακό µοντέλο διατροφής και δυσκολεύονται να ελέγξουν τα συναισθήµατά 

τους.  

 

Από τη µελέτη βρέθηκε ακόµη ότι µόνο οι στεφανιαίοι ασθενείς, οι οποίοι νοσούν για 

περισσότερα από 11 έτη, είναι σε θέση να ελέγχουν τη διατροφική τους συµπεριφορά, 

και παράλληλα να κατανοούν, διαχειρίζονται και ελέγχουν τα προσωπικά τους 

συναισθήµατα, καθώς και να κατανοούν τα συναισθήµατα των άλλων.  

 

Τέλος, από τη στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων της έρευνας προέκυψε ένα 

µοντέλο που µας δίνει τη δυνατότητα να διακρίνουµε µε επιτυχία 80% εάν ένα άτοµο 

πάσχει από στεφανιαία νόσο, µε βάση τις βαθµολογίες που συγκεντρώνει στα 

ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν στο πλαίσιο της παρούσας µελέτης για την 

αξιολόγηση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και της διατροφικής συµπεριφοράς 

των συµµετεχόντων σε αυτή. 

 

Συµπεράσµατα. Τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την παρούσα µελέτη 

επιβεβαιώνουν τη σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο και στη διάσταση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που αφορά στην ικανότητα ελέγχου των 

συναισθηµάτων, η οποία έχει διαπιστωθεί και σε προγενέστερες σχετικές µελέτες. 

Επιπρόσθετα, διευρύνουν τις γνώσεις µας που αναφέρονται στο ρόλο της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης στην εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, αφού 

αναδεικνύουν και άλλες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όπως η 

ικανότητα κατανόησης και διαχείρισης των προσωπικών συναισθηµάτων, καθώς και η 

ικανότητα κατανόησης των συναισθηµάτων των άλλων, οι οποίες συνδέονται µε την 

εµφάνιση της συγκεκριµένης νόσου. Επιπλέον, ενισχύουν τις διαπιστώσεις 

προηγούµενων µελετών, οι οποίες καταδεικνύουν τη σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία 

νόσο και σε άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως η διατροφική συµπεριφορά, ο 

σακχαρώδης διαβήτης και η παχυσαρκία. Τέλος, τα παρόντα αποτελέσµατα 

υπογραµµίζουν την ανάγκη διεξαγωγής µελλοντικών µελετών για τη διερεύνηση του 
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ρόλου των προγραµµάτων παρέµβασης, τα οποία στηρίζονται στη βελτίωση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης,  στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου.  

 

Λέξεις κλειδιά:  

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, Στεφανιαία νόσος, Έλεγχος των συναισθηµάτων, 

Αρνητικά συναισθήµατα, Διατροφική συµπεριφορά, Παράγοντες κινδύνου 
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ABSTRACT 

 
Aims. This thesis aimed to examine the role of Emotional Intelligence and different 

dietary habits on the occurence of coronary heart disease. Specifically, the primary 

objective of the research was to investigate the relationship between coronary heart 

disease and various dimensions of Εmotional Ιntelligence as the ability to understand, 

perceive, control and express emotions. An additional objective of this research was to 

study the relationship between coronary heart disease and eating behavior of coronary 

patients. 

 

Methods. The survey involved 300 patients with an average age of 69 years, of whom 

150 were suffering from coronary heart disease and 150 were individuals without any 

clinical symptom of coronary heart disease or a history of cardiovascular disease, 

hospitalized in other departments of the hospital in which coronary patients were 

hospitalized. Participants completed three questionnaires designed to assess various 

dimensions of their Emotional Intelligence: 1) Wong & Law Scale Emotional 

Intelligence Scale (WLEIS), (Wong & Law, 2002), 2) the short version of the 

questionnaire on Emotional Intelligence as a feature of personality (TEIQue-SF), 

(Petrides & Furnham, 2003) and 3) the short version of the questionnaire on Emotional 

Intelligence Bar-On (Bar-On EQ-i), (Bar-On, 1997). In addition, participants 

completed two questionnaires assessing their eating behavior: 1) Eating Attitudes Test 

(EAT-26), (Gardner, 1983) and 2) the Mediterranean Diet Score (MedScore), 

(Panagiotakos et al., 2007 ). 

 

Findings. According to the research findings, the coronary patients had more 

difficulty than non-coronary patients to understand, manage and control their personal 

feelings and understand the feelings of others. We also found that patients who a) 

better control their emotions, b) adopt the principles of the Mediterranean diet and c) 

do not suffer from hyperlipidemia, diabetes mellitus and obesity, have a lower risk to 

suffer from coronary heart disease than the hyperlipidemic, diabetic and obese patients 

who do not follow the Mediterranean diet model and find it difficult to control their 

emotions.  
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The study also showed that only patients who suffer from coronary heart disease for 

more than 11 years, are able to control their eating behavior, and also to understand, 

manage and control their personal feelings and understand the feelings of others.  

 

Finally, the statistical analysis of the survey data revealed a model that enables us to 

distinguish, with 80% success, if a person suffers from coronary heart disease, based 

on the scores gathered in the questionnaires used in this study to evaluate Emotional 

Intelligence and eating behavior of the participants in it. 

 

Conclusions. The results of this study confirm the relationship between coronary heart 

disease and the dimension of Emotional Intelligence on the ability to control emotions, 

which has been also found in previous studies. Additionally, they expand our 

knowledge concerning the role of Emotional Intelligence in coronary heart disease 

after highlighting other dimensions of Emotional Intelligence, such as the ability to 

understand and manage personal emotions, as well as the ability to understand the 

feelings of others, which are all associated with the occurrence of the disease. 

Moreover, they reinforce findings of previous studies, which show the relationship 

between coronary heart disease and other risk factors, such as eating behavior, diabetes 

mellitus and obesity. Finally, the present results underscore the need for future studies 

to investigate the role of intervention programs, which are based on the cultivation of 

Emotional Intelligence in the prevention of coronary heart disease. 

 

 

Key words 

Emotional Intelligence, Coronary heart disease, Emotion regulation, Negative 

emotions, Eating behavior, Risk factor 
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τµήµα Οικιακής Οικονοµίας και Οικολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστηµίου από το 

Δεκέµβριο του 2006 έως το Σεπτέµβριο του 2014, υπό την επίβλεψη της Καθηγήτριας 

κας Κασσωτάκη-Μαριδάκη Αικατερίνης, µέλος ΔΕΠ του τµήµατος Οικιακής 

Οικονοµίας και Οικολογίας, του Αναπληρωτή Καθηγητή κ. Γιαννακούρη Νικόλαου, 

µέλος ΔΕΠ του τµήµατος Επιστήµης Διαιτολογίας-Διατροφής, και του Καθηγητή κ. 
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Γεωπονικού Πανεπιστηµίου. Η εκπόνηση της διατριβής αυτής εγκρίθηκε κατά την 38η 

ΓΣΕΣ/21-12-06 του τµήµατος Οικιακής Οικονοµίας και Οικολογίας, µε τίτλο: 

«Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και διατροφική συµπεριφορά ασθενών µε στεφανιαία 

νόσο». 

 

Θα ήθελα να εκφράσω τις θερµότατες ευχαριστίες µου στην Καθηγήτρια κα 

Μαριδάκη-Κασσωτάκη Αικατερίνη για την ανάθεση του θέµατος και την εµπιστοσύνη 

που µου έδειξε, όπως και για τη συνολική υποστήριξή της και το αµείωτο ενδιαφέρον 

της καθ’όλη τη διάρκεια της εκπόνησης της µελέτης αυτής. Στις δύσκολες στιγµές 

αυτής της πορείας ήταν δίπλα µου και συνέβαλλε καθοριστικά στη λύση των 

επιστηµονικών αδιεξόδων, αλλά και άλλων σηµαντικών δυσχερειών που 

αντιµετώπισα. Την ευχαριστώ και την ευγνωµονώ για την αµέριστη συµπαράστασή 

της σε αυτό το ταξίδι της γνώσης και της εµπειρίας.  

 

Καθοριστική ήταν η επιστηµονική βοήθεια που µου παρείχαν τα µέλη της τριµελούς 

συµβουλευτικής επιτροπής, ο κος Αντώνης Ζαµπέλας και ο κος Νικόλαος 

Γιαννακούρης, στους οποίους οφείλω να εκφράσω τις θερµές µου ευχαριστίες για το 

συνεχές ενδιαφέρον τους, τις εποικοδοµητικές υποδείξεις τους, τις ανεκτίµητες 

συµβουλές τους, καθώς και για την εξαιρετική συνεργασία που µου προσέφεραν στο 

χρονικό αυτό διάστηµα.  

 

Αισθάνοµαι την υποχρέωση να απευθύνω εκ βάθους καρδίας τις πιο θερµές µου 

ευχαριστίες προς τον Καθηγητή κο Παναγιωτάκο, τον οποίο είχα την τύχη να έχω 
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Επίσης, ευχαριστώ θερµά τον κο Κυπριανό Νικολαΐδη, Διευθυντή του Καρδιολογικού 
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τον κο Λούη Λουκά, Καρδιοχειρουργό στο Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο και 

τον κο  Κωνσταντίνο Τσιαµτσούρη, Ορθοπεδικό στο Γενικό Νοσοκοµείο Αττικής 

«ΚΑΤ», για την επιστηµονική καθοδήγησή τους και τον κο Κώστα Πάνου, 

Μαθηµατικό-Στατιστικό, για τις πολύτιµες συµβουλές του σχετικά µε τη στατιστική 

ανάλυση των δεδοµένων της µελέτης. Επίσης, ευχαριστώ θερµότατα το Κοινωφελές 
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τίτλο του Υποτρόφου, για τον οποίο αισθάνοµαι υπερήφανη.   
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου παγκοσµίως και 

σχετίζονται µε σηµαντική νοσηρότητα, αναπηρία και απώλεια της παραγωγικότητας, 

κυρίως στις αναπτυγµένες χώρες. Μια από τις παθήσεις που συγκαταλέγονται στα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η στεφανιαία νόσος που προσβάλλει τις στεφανιαίες 

αρτηρίες της καρδιάς και αποτελεί την πιο κοινή εκδήλωση καρδιαγγειακής 

παθήσεως. Η έρευνα για την πρόληψη και τη θεραπεία της στεφανιαίας νόσου 

αυξάνεται διαρκώς, καθώς τα τελευταία χρόνια εξαπλώνεται και σε αναπτυσσόµενες 

χώρες. Δικαιολογηµένα, λοιπόν, εδώ και αρκετές δεκαετίες αναπτύχθηκε ιδιαίτερο 

ερευνητικό ενδιαφέρον για τη σχέση της στεφανιαίας νόσου µε παράγοντες κινδύνου, 

όπως το οικογενειακό ιστορικό, η ηλικία και παράγοντες που αφορούν στον τρόπο 

ζωής, όπως το κάπνισµα και οι διατροφικές συνήθειες.  

 

Αν και η επίµονη και κοπιαστική έρευνα οδήγησε στην ανάδειξη αρκετών 

παραγόντων που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην εµφάνιση της νόσου, εξακολουθούν 

να υπάρχουν στεφανιαίοι ασθενείς που δεν παρουσιάζουν κάνεναν από τους γνωστούς 

παράγοντες κινδύνου. Οι ερευνητές αναζητούν συνεχώς νέους παράγοντες για να 

αξιολογήσουν καλύτερα τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Ανάµεσα σε αυτούς τους νέους 

παράγοντες είναι και αρκετές ψυχολογικές µεταβλητές, καθώς η διεθνής βιβλιογραφία 

περιλαµβάνει πλήθος µελετών που διερευνούν τη σχέση της νόσου µε το άγχος, την 

κατάθλιψη, την επιθετικότητα, κ.ά. 

 

Σήµερα, αρκετοί ερευνητές προσπαθούν να εντοπίσουν το µηχανισµό που συνδέει 

τους ψυχολογικούς παράγοντες κινδύνου µε την παθογένεια της νόσου. Αυτό που 

διαπιστώνει κανείς, είναι ότι, κατά κύριο λόγο, οι ερευνητές εξετάζουν τη σχέση 

ανάµεσα στη νόσο και τους πιθανούς παράγοντες κινδύνου, όπως το άγχος και η 

κατάθλιψη, µεµονωµένα και όχι στο πλαίσιο ενός ψυχολογικού θεωρητικού µοντέλου. 

Η παραπάνω διαπίστωση αποτέλεσε το έναυσµα για την εκπόνηση της παρούσας 

µελέτης, η οποία αποσκοπεί στο να εξετάσει την επίδραση ψυχολογικών παραγόντων 

στην εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου στο πλαίσιο του θεωρητικού µοντέλου της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης. Το µοντέλο αυτό χρησιµοποιήθηκε για να 
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αξιολογηθεί η ικανότητα του ατόµου να κατανοεί, να διαχειρίζεται και να ελέγχει τα 

συναισθήµατά του, καθώς και να κατανοεί τα συναισθήµατα των άλλων. Παράλληλα, 

η µελέτη αυτή αποσκοπούσε στο να µελετήσει περαιτέρω τη σχέση ανάµεσα στη 

στεφανιαία νόσο και στη διατροφική συµπεριφορά των στεφανιαίων ασθενών. 

 

Η διατριβή αποτελείται από δύο µέρη, το πρώτο, το θεωρητικό και το δεύτερο, το 

ερευνητικό. Το πρώτο µέρος διαρθρώνεται σε πέντε κεφάλαια. Στο πρώτο κεφάλαιο 

του µέρους αυτού δίνεται ο ορισµός της έννοιας της στεφανιαίας νόσου και 

αναλύονται οι σηµαντικότεροι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισή της. 

Επίσης, στο ίδιο κεφάλαιο αναφέρονται τα επιδηµιολογικά στοιχεία της νόσου και 

γίνεται µια σύντοµη ιστορική αναδροµή στις µελέτες που εξέτασαν τη σχέση της 

στεφανιαίας νόσου µε τους προδιαθεσικούς παράγοντες για την εµφάνισή της. Στο 

δεύτερο κεφάλαιο, παρουσιάζονται οι σύγχρονες αντιλήψεις σχετικά µε την πρόληψη 

της στεφανιαίας νόσου και περιγράφονται τα χαρακτηριστικά της µεσογειακής 

διατροφής, η οποία θεωρείται ένα από τα σηµαντικότερα διατροφικά µοντέλα 

πρόληψης της νόσου. Στη συνέχεια, γίνεται αναφορά στον όρο διατροφική 

συµπεριφορά και περιγράφονται οι ακραίες µορφές της (ψυχογενής ανορεξία, 

βουλιµία και µη αλλιώς προσδιοριζόµενες διαταραχές στη λήψη τροφής). Στο τέλος 

του ίδιου κεφαλαίου, αναφέρονται λίγα λόγια για τα εργαλεία αξιολόγησης της 

διατροφικής συµπεριφοράς. Στο τρίτο κεφάλαιο γίνεται βιβλιογραφική ανασκόπηση 

σχετικά µε τη σχέση της στεφανιαίας νόσου µε ψυχολογικούς, κοινωνικούς 

παράγοντες κινδύνου, όπως το άγχος, η κατάθλιψη, το αγχώδες επαγγελµατικό 

περιβάλλον και η κοινωνική αποµόνωση, καθώς και µε συγκεκριµένα ατοµικά 

χαρακτηριστικά που προσδιορίζουν την προσωπικότητα τύπου Α και τύπου D. Στο 

τέταρτο κεφάλαιο, δίνεται ο ορισµός της έννοιας της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

και παρουσιάζονται τα θεωρητικά µοντέλα και τα µέσα αξιολόγησής της. Στο πέµπτο 

κεφάλαιο, αναλύεται η σχέση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε ορισµένους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, 

όπως το εργασιακό άγχος και η κατάθλιψη, καθώς και µε ορισµένα χαρακτηριστικά 

της προσωπικότητας που σχετίζονται εξίσου µε την εµφάνιση της νόσου. Στο ίδιο 

κεφάλαιο, αναφέρονται ενδεικτικά ορισµένες µελέτες που αφορούν στη σχέση 

ανάµεσα στη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και στην εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου. 

Τέλος, γίνεται αναφορά σε ερευνητικά αποτελέσµατα που αφορούν στη σχέση 
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ανάµεσα σε διάφορες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και την ψυχική 

και σωµατική υγεία. 

 

Το δεύτερο µέρος της παρούσας µελέτης αποτελείται από τρία κεφάλαια. Στο έκτο 

κεφάλαιο αναφέρονται ο σκοπός και οι υποθέσεις της έρευνας και περιγράφονται 

αναλυτικά ο τρόπος συλλογής των δεδοµένων και τα εργαλεία αξιολόγησης της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και της διατροφικής συµπεριφοράς. Στο έβδοµο 

κεφάλαιο του ερευνητικού µέρους γίνεται η αναλυτική παρουσίαση των 

αποτελεσµάτων. Στην πρώτη ενότητα εκτίθενται αναλυτικά τα αποτελέσµατα που 

αφορούν στην περιγραφική παρουσίαση των χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων 

στην έρευνα. Στη δεύτερη ενότητα παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των στατιστικών 

αναλύσεων. Στο όγδοο κεφάλαιο γίνεται αναλυτικός σχολιασµός των αποτελεσµάτων 

και σύγκριση των ευρηµάτων µε αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας. Στο ίδιο κεφάλαιο 

σχολιάζονται οι περιορισµοί της µελέτης και προτείνονται συγκεκριµένες ιδέες για 

µελλοντική έρευνα.  
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ΜΕΡΟΣ Α’ - ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 

 

Κεφάλαιο 1ο 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ: ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΣΑΦΗΣΕΙΣ ΚΑΙ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ 

 

 

Εισαγωγή 

 

Στο κεφάλαιο αυτό ορίζεται, αρχικά, ο όρος «στεφανιαία νόσος» µε έµφαση στη 

θνησιµότητα και θνητότητα της νόσου, µετά από µια σύντοµη ιστορική αναδροµή στις 

µελέτες που έχουν συνεισφέρει σηµαντική γνώση για την πρόληψη και θεραπεία των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Στη συνέχεια, γίνεται αναφορά στη στεφανιαία νόσο και 

τη σχέση της µε τους σηµαντικότερους παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι κατατάσσονται 

σε δύο κατηγορίες, στους τροποποιήσιµους, όπως η υπερχοληστερολαιµία, η 

υπέρταση, το κάπνισµα, η παχυσαρκία, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, οι οποίοι 

είναι δυνατό µε την κατάλληλη παρέµβαση να βελτιωθούν, και στους µη 

τροποποιήσιµους, όπως η ηλικία και το φύλο.  

 

 

1.1 Ορισµός, επιπολασµός και θνησιµότητα της στεφανιαίας νόσου 

 

Είναι πλέον γνωστό, ότι όλα τα όργανα του σώµατος, από τα πιο ζωτικά, όπως ο 

εγκέφαλος, η καρδιά, οι νεφροί, το ήπαρ και οι πνεύµονες, έως τα πιο δευτερεύοντα, 

όπως, για παράδειγµα, ο µικρότερος µυς των άκρων, για να επιβιώσουν και να 

λειτουργήσουν σωστά, χρειάζονται το οξυγόνο και τις άλλες θρεπτικές ουσίες που 

παίρνουν από το αίµα. Απαραίτητη όµως προϋπόθεση είναι το αίµα να φτάνει στα 

όργανα αυτά µέσα από υγιή αιµοφόρα αγγεία (Simmons, Falbe & Vacek, 2011). O 

καθαρός αυλός των αρτηριών (και σε ό,τι αφορά ειδικά την καρδιά, των στεφανιαίων 

αρτηριών) είναι αυτός που εξασφαλίζει τη σωστή αιµάτωση των ιστών. Δυστυχώς, 

όµως, οι αρτηρίες είναι όργανα ευαίσθητα και ευάλωτα στην «κακοµεταχείριση», ενώ 
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η φθορά τους (αρτηριοσκλήρυνση) είναι σιωπηρή και ξεκινάει από µικρή ηλικία, µε 

αποτέλεσµα πολύ συχνά να την αντιλαµβάνεται κανείς όταν ήδη έχουν δηµιουργηθεί 

σοβαρές βλάβες (Slopen, Koenen & Kubzansky, 2012, Kones, 2011). 

 

Η αρτηριοσκλήρυνση ή µε άλλα λόγια η βλάβη των αρτηριών, προκαλείται από τη 

χοληστερίνη, άλλες λιπαρές ουσίες και προϊόντα του µεταβολισµού που κυκλοφορούν 

µέσω του αίµατος στις αρτηρίες και προσκολλώνται στο εσωτερικό τους τοίχωµα, 

δηµιουργώντας τις λεγόµενες αθηρωµατικές πλάκες (Levitan, Volkov & Subbaiah, 

2010, Libby & Theroux, 2005). Οι αρτηρίες χάνουν έτσι την ελαστικότητά τους, 

σκληραίνουν, ο αυλός τους στενεύει και το εσωτερικό τους τοίχωµα στις στενότερες 

περιοχές γίνεται ανώµαλο. Στις αλλοιωµένες αρτηρίες το αίµα ρέει σε µειωµένη µη 

φυσιολογική ποσότητα και µε βραδύτερο ρυθµό.  

 

Το 1958, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας όρισε την αρτηριοσκλήρυνση ως: «το 

σύνολο των µεταβολών του ενδοθηλίου των αρτηριών, που περιλαµβάνει την τοπική 

συγκέντρωση λιποειδών, βλεννοπολυσακχαριτών, αίµατος και προϊόντων του ινώδους 

ιστού και ασβεστίου, µε συνύπαρξη αλλοιώσεων στο µέσο χιτώνα» (WHO, 1958). Με 

τον όρο «αθήρωµα» εννοείται η απόφραξη της αρτηρίας - πιο συγκεκριµένα του αυλού 

της αρτηρίας - από υπολείµµατα κυττάρων και περιλαµβάνει λιπίδια, ασβέστιο και 

ινώδη συνδετικό ιστό. Έχει χρώµα «αθηρό», δηλαδή υπόξανθο ή υποκίτρινο, από το 

οποίο παίρνει το όνοµά του. Η κατάσταση αυτή αποτελεί µια σοβαρή νόσο που µπορεί 

να προσβάλει όλες τις αρτηρίες και είναι συνέπεια της ηλικίας, της κληρονοµικότητας, 

αλλά κυρίως των µακροχρόνιων κακών συνηθειών, όπως το κάπνισµα, η καθιστική 

ζωή και οι κακές διατροφικές συνήθειες (Kones, 2011, Levitan, Volkov & Subbaiah, 

2010). Πρόκειται, εποµένως, για µια πολυπαραγοντική νόσο. 

 

Κατά τον 20ο αιώνα, έγιναν αρκετές µελέτες που συνέβαλαν σηµαντικά στην 

κατανόηση του µηχανισµού αυτής της βλάβης. Διαπιστώθηκε, δηλαδή, ότι η 

αρτηριοσκλήρυνση ή αθηροσκλήρυνση είναι συνήθως πάθηση του µεγάλου και 

µεσαίου µεγέθους αρτηριών και εκδηλώνεται κλινικά µε ισχαιµικά καρδιακά 

επεισόδια (έµφραγµα, ασταθή στηθάγχη, αιφνίδιο θάνατο), εγκεφαλικά επεισόδια ή 

περιφερική αρτηριοπάθεια, ανάλογα µε το αγγείο που αποφράσσεται (Ross & 

Glomset, 1976). Τα αγγεία που κυρίως προσβάλλονται είναι η αορτή, οι στεφανιαίες 
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και οι µηριαίες αρτηρίες. Δεν είναι ακόµα γνωστό γιατί πάσχουν οι παραπάνω 

αρτηρίες συχνότερα σε σχέση µε άλλες αρτηρίες, ούτε γιατί κάποια άτοµα 

παρουσιάζουν πιο εκτεταµένες αγγειακές βλάβες σε σχέση µε άλλα άτοµα, ενώ έχουν 

παρόµοιους παράγοντες κινδύνου.  

 

Οι µελέτες που ακολούθησαν έδειξαν ότι η στεφανιαία νόσος αποτελεί µια 

προοδευτική παθολογική διεργασία υπό την παρουσία στοιχείων φλεγµονής (Falk & 

Fuster, 2001). Το γεγονός αυτό οδήγησε στη σταδιοποίηση της νόσου, δηλαδή στην 

καταγραφή των σταδίων που ακολουθεί από την έναρξή της µέχρι την τελική της 

εκδήλωση. Η Αµερικανική Καρδιολογική Εταιρεία πρότεινε έξι στάδια ανάπτυξης των 

αθηρωµατικών αλλοιώσεων (Stary et al., 1995, Μελιδώνης, 2007):  

1) Τύπος Ι: Αφρώδη κύτταρα. Χαρακτηρίζεται από πάχυνση του έσω χιτώνα, 

είσοδο µονοκυττάρων στον υπενδοθηλιακό χώρο, µετατροπή τους σε µακροφάγα 

και ενσωµάτωση λιπιδίων. Αυτές οι αλλοιώσεις δεν είναι απαραίτητα ορατές µε 

γυµνό οφθαλµό. 

2) Τύπος ΙΙ: Λιπώδεις γραµµώσεις. Συσσώρευση πολλών αφρωδών κυττάρων 

υπενδοθηλιακά που περιέχουν λιπίδια ενδοκυτταρίως στα διηθούµενα µακροφάγα.  

3) Τύπος ΙΙΙ: Παρουσία λιπιδίων και εξωκυτταρίως (προαθήρωµα). Είναι πιο 

έντονες αλλοιώσεις από τις προηγούµενες και καλούνται «προαθηρώµατα», γιατί 

εξελίσσονται στις αλλοιώσεις τύπου ΙV που ονοµάζονται αλλιώς και αθηρώµατα. 

Τα στάδια 1-3 θεωρούνται πρόδροµα των προχωρηµένων αλλοιώσεων, αλλά δε 

δίνουν κλινικά συµπτώµατα και θεωρούνται ως ένα βαθµό αναστρέψιµα.  

4) Τύπος ΙV: Πυρήνας λιπιδίων ή αθήρωµα. Χαρακτηρίζεται από την παρουσία 

λείων µυικών κυττάρων στον υπενδοθηλιακό χώρο και συσσώρευση 

περισσότερων λιπιδίων εξωκυττάρια µε αποτέλεσµα το σχηµατισµό του λιπώδους 

πυρήνα ή αθηρώµατος. Το στάδιο αυτό οδηγεί συνήθως σε κλινικά συµπτώµατα 

ανάλογα µε τη θέση του αγγείου. 

5) Τύπος V: Αθηρωµατική πλάκα. Εναπόθεση συνδετικού ιστού και σχηµατισµός 

ινώδους κάψας που περιβάλλει το λιπώδη πυρήνα µε αποτέλεσµα το σχηµατισµό 

αθηρωµατικής πλάκας.  

6) Τύπος VI: Επιπλεγµένη αθηρωµατική πλάκα. Είναι αθηρωµατικές πλάκες που 

έχουν ραγεί και που επιπλέκονται µε παρουσία θρόµβου ή αιµορραγίας.  
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Οι αρχικές βλάβες ονοµάζονται αφρώδη κύτταρα και λιπώδεις γραµµώσεις. Σε 

νεκροτοµικό υλικό νέων υγιών ατόµων, κυρίως µετά από τροχαία ατυχήµατα, 

βρέθηκαν αυτές οι αρχικές βλάβες στην αορτή σε άτοµα ηλικίας έως 10 ετών, στις 

στεφανιαίες αρτηρίες σε άτοµα ηλικίας έως 20 ετών και στα αγγεία του εγκεφάλου σε 

άτοµα ηλικίας 30 έως 40 ετών (Stary, 2000). Οι λιπώδεις γραµµώσεις τυπικά δεν 

προκαλούν θροµβωτικές επιπλοκές αλλά στις περισσότερες περιπτώσεις εξελίσσονται 

σε σηµαντικότερες βλάβες. 

 

Η κατηγοριοποίηση των σταδίων εξέλιξης της αθηρωµατικής νόσου από την 

Αµερικανική Καρδιολογική Εταιρεία ήταν δύσκολο να χρησιµοποιηθεί στην κλινική 

πράξη για δύο λόγους: 1) η απεικόνιση των αριθµών των σταδίων σύµφωνα µε το 

ρωµαϊκό σύστηµα ήταν δύσκολη στην αποµνηµόνευση, και 2) ο εκάστοτε ερευνητής 

ήταν πιθανό να υπονοήσει µε βάση αυτή την αρίθµηση ότι η εξέλιξη της βλάβης είναι 

οµαλή και γραµµική, από το ένα στάδιο στο επόµενο, ενώ κάτι τέτοιο πιθανότατα δεν 

ισχύει.  

 

Ακριβώς επειδή δεν είναι ακόµα σαφές, εάν πρόκειται για µια ενιαία ακολουθία 

γεγονότων κατά τη διάρκεια της δηµιουργίας της αθηρωµατικής πλάκας, έχει προταθεί 

ένα απλούστερο σύστηµα ταξινόµησης που συµπληρώνει κατά κάποιο τρόπο το 

προηγούµενο σύστηµα της Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας, αλλά είναι πιο 

εύκολο στη χρήση (Virmani et al., 2000, 2006). Σύµφωνα µε την παραπάνω 

τροποποίηση, οι κατηγορίες των αθηρωµατικών αλλοιώσεων είναι επτά και έχουν ως 

εξής:  

1) Ξάνθωµα έσω χιτώνα (intimal xanthoma),  

2) Πάχυνση έσω χιτώνα (intimal thickening),  

3) Παθολογική πάχυνση έσω χιτώνα (pathological intimal thickening),  

4) Ινώδες κάλυµµα αθηρώµατος (fibrous cap atheroma),  

5) Λεπτό ινώδες κάλυµµα αθηρώµατος (thin fibrous cap atheroma),  

6) Αποτιτανωµένη βλάβη (calcified nodule), και  

7) Ασβεστοποιηµένη ινώδης πλάκα (fibrocalcific plaque). 

 

Η αθηροσκλήρυνση, όπως αναλύθηκε προηγουµένως, είναι µια πάθηση που 

προσβάλλει τις αρτηρίες, όχι µόνο τις καρδιάς. Με τον όρο «καρδιαγγειακά 
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νοσήµατα» εννοούνται όλες οι διαταραχές της καρδιάς και των αγγείων και 

αποτελούν, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, την πρώτη αιτία θανάτου 

παγκοσµίως, ενώ παράλληλα σχετίζονται µε σηµαντική νοσηρότητα, αναπηρία και 

απώλεια της παραγωγικότητας (WHO, 2003). Τα ιδιαιτέρως υψηλά ποσοστά 

νοσηρότητας φαίνεται να «κοστίζουν» ακριβά στις ανεπτυγµένες χώρες. Προφανής 

είναι, λοιπόν, η ανάγκη για ανάπτυξη πρακτικών πρόληψης τόσο σε ατοµικό όσο και 

σε κοινωνικό επίπεδο (Kones, 2011).  

 

Μια από τις παθήσεις που συγκαταλέγονται στα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι η 

στεφανιαία νόσος. Γενικά, στεφανιαία νόσος λέγεται κάθε αρρώστια που προσβάλλει 

τις στεφανιαίες αρτηρίες της καρδιάς και αποτελεί την πιο κοινή εκδήλωση 

καρδιαγγειακής παθήσεως. Στο 98% και πλέον των περιπτώσεων η στεφανιαία νόσος 

οφείλεται σε στένωση των αρτηριών από αθηρωµατικές πλάκες, µε αποτέλεσµα τη 

µείωση της ποσότητας του αίµατος που φτάνει στο µυοκάρδιο και την πρόκληση ενός 

ειδικού τύπου πόνου στο θώρακα, που λέγεται στηθάγχη (σταθερή ή ασταθής). 

Επιπλέον, εάν ένας θρόµβος αίµατος σχηµατιστεί σε κάποιο σηµείο της αρτηρίας και η 

αρτηρία αποφραχθεί, το αποτέλεσµα είναι έµφραγµα του µυοκαρδίου (Moore & 

Tabas, 2011). 

 

Η στεφανιαία νόσος εκτείνεται κλινικά από τη σιωπηλή ισχαιµία µέχρι την ασταθή και 

σταθερή στηθάγχη, το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, την ισχαιµική µυοκαρδιοπάθεια 

και τον αιφνίδιο καρδιακό θάνατο. Επίσης, είναι δυνατό να αποδυναµώσει την καρδιά 

και να οδηγήσει σε καρδιακή ανεπάρκεια ή αρρυθµίες, τόσο σε άντρες, όσο και σε 

γυναίκες (Moore & Tabas, 2011, Blum & Blum, 2009). Εµφανίζεται συνήθως στη 

µέση ηλικία, επηρρεάζοντας αρνητικά την κοινωνικο-οικονοµική κατάσταση των 

πασχόντων, αλλά και την ψυχολογία τους. Επιπλέον, επηρρεάζει όχι µόνο τους 

πάσχοντες, αλλά και τις οικογένειές τους, που έχουν να κουβαλήσουν ένα βαρύ φορτίο 

νοσοκοµειακής φροντίδας, που φτάνει να έχει ακόµα και εθνικές συνέπειες. Αν και 

πρόσφατα σηµειώθηκε µία πτώση στην επίπτωση της στεφανιαίας νόσου στις 

µεγαλύτερες ηλικιακά οµάδες, οπότε και σηµειώθηκε συνολική µείωση των θανάτων 

στις ανεπτυγµένες χώρες, καθώς και βελτιώθηκε η πρόγνωση της νόσου (Yusuf et al., 

2001, Fox et al., 2004), παρ’ολα αυτά η στεφανιαία νόσος εξακολουθεί να αποτελεί 

την πρώτη αιτία θανάτου στις χώρες αυτές. Σε αντίθεση µε τη µείωση της επίπτωσης 



Διδακτορική διατριβή ΜΕΡΟΣ Α’ – 1ο Κεφάλαιο 

 
	
  

28 

και του ρυθµού θανάτων στις Δυτικές, Νότιες και Βόρειες Ευρωπαϊκές χώρες, 

παρατηρείται µια έκρηξη νοσηρότητας και θνησιµότητας στις Κεντρικές και 

Ανατολικές Ευρωπαϊκές χώρες.  

 

Στο µέλλον, αναµένεται µεγαλύτερη εξάπλωση της στεφανιαίας νόσου. Υπολογίζεται 

ότι το 2020 τα καρδιαγγειακά νοσήµατα θα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου 

καλύπτοντας το 36% των συνολικών θανάτων (Murray & Lopez, 1996). Η ανάλυση 

των κοινωνικών και ψυχολογικών παραγόντων που συµβάλλουν στην τεράστια αυτή 

αύξηση των ασθενών µε στεφανιαία νόσο, είναι ιδιαίτερα ενδιαφέρουσα όχι µόνο για 

να καθοριστούν οι παράγοντες κινδύνου και οι προγνωστικές µεταβλητές, αλλά για να 

τεθούν στόχοι µέσα από προγράµµατα παρέµβασης και προαγωγής της υγείας (Becker 

& Gore, 1991). 

 

 

Στεφανιαία νόσος: Σύντοµη ιστορική αναδροµή 

 

Τα πρώτα ιστορικά στοιχεία σχετικά µε τη στεφανιαία νόσο παρουσιάζονται από τους 

Αρχαίους Αιγύπτιους στις αιγυπτιακές µούµιες και τους Έλληνες, οι οποίοι πρώτοι 

περιέγραψαν περιπτώσεις ασθενών που αργότερα θεωρήθηκε ότι αντιπροσώπευαν 

ασθενείς µε στεφανιαία νόσο (Allam et al., 2009, 2010, Schwartz, Schussler & 

Rosenthal, 2011). Η πρώτη γραπτή περιγραφή της αθηροσκλήρωσης έγινε από τον 

Joseph Conrad Bruner το 1695, όταν περιέγραψε τη «σκλήρυνση» της αορτής και των 

µεγάλων αιµοφόρων αγγείων σε µία αυτοψία που πραγµατοποίησε. Το 1768, ο 

William Heberden περιέγραψε τη στηθάγχη σε είκοσι ασθενείς του, τους οποίους 

αύξησε σε εκατό έως το 1782.  

 

Το 1852, ο Carl Von Rokitansky περιέγραψε την παθολογία του αθηρώµατος και το 

1856 ο Rudolf Virchow περιέγραψε τη «φλεγµονώδη» θεωρία της αθηροσκλήρωσης, 

ως αποτέλεσµα της φλεγµονής στον έσω χιτώνα µε επακόλουθη ίνωση. Ωστόσο, στις 

αρχές του 1900, οι ερευνητές Ignatowsky, Saltykow και Anitschkow για πρώτη 

φορά συνέδεσαν τη θεωρία των λιπιδίων µε την αθηρογένεση και περιέγραψαν τη 

σηµασία της σχέσης µεταξύ των κυκλοφορούντων επιπέδων χοληστερόλης και της 

αρτηριοσκλήρυνσης. Το 1910, ο Sir William Osler, ο ιατρός που δηµιούργησε τον όρο 
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εσωτερική παθολογία, περιέγραψε µια σειρά ασθενών µε µεγάλο εύρος κλινικής 

σηµειολογίας στεφανιαίας ισχαιµίας, σηµειώνοντας τη σπανιότητα της κατάστασης 

αυτής.  

 

Αυτή η άποψη αναφέρθηκε ξανά αρκετές δεκαετίες αργότερα από τον Paul Dudley 

White, ο οποίος τόνισε ότι µέχρι τις πρώτες δεκαετίες του εικοστού αιώνα, η 

στεφανιαία νόσος ήταν σπάνια από άγνοια, δηλαδή οι ιατροί της εποχής δε ήταν 

εξοικιωµένοι µε την κλινική εικόνα της νόσου και εποµένως δεν την αναγνώριζαν 

στους ασθενείς τους. Μέχρι τότε, δεν είχε µελετηθεί η κλινική εικόνα και η παθογένεια 

της στεφανιαίας αθηροσκλήρυνσης και δεν είχε προσδιοριστεί η σχέση µεταξύ οξείας 

θρόµβωσης µιας στεφανιαίας αρτηρίας και της εµφάνισης εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου (White, 1951). Αυτή η γνώση αποκτήθηκε χάρη στον Herrick, του οποίου 

οι δηµοσιεύσεις το 1912 και το 1929 έγιναν αποδεκτές ως οι πρώτες κλασικές 

περιγραφές της παθολογίας του οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Howell, 2011). 

 

Σήµερα, είναι γνωστό ότι τα καρδιαγγειακά νοσήµατα οφείλονται σε αλληλεπιδράσεις 

διαφόρων παραγόντων, τόσο γενετικών όσο και περιβαλλοντικών, σε αντίθεση µε 

άλλες παθήσεις που η αιτία τους µπορεί να είναι µόνο µία ή να περιορίζεται στην 

αλληλεπίδραση ελαχίστων παραγόντων. Η αντιµετώπιση των τελευταίων είναι 

συνήθως πολύ πιο εύκολη, ενώ η κλινική αντιµετώπιση των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων είναι αρκετά περίπλοκη. Οι επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν πως η 

στεφανιαία νόσος εµφανίζεται ως αποτέλεσµα του τρόπου ζωής, ενώ οι γενετικοί 

παράγοντες µπορούν να επηρρεάσουν σηµαντικά την πιθανότητα εµφάνισης της 

νόσου και την εξέλιξή της (Rose, 1992).  

 

Η πρώτη ουσιαστική µελέτη σχετικά µε τη στεφανιαία νόσο πραγµατοποιήθηκε από 

τον Ancel Keys (1904-2004), ο οποίος υλοποίησε ένα όραµα, διεξάγωντας µια 

πολυεθνική επιδηµιολογική µελέτη, τη διάσηµη «µελέτη των Επτά Χωρών» σε 12.763 

υγιείς άντρες ηλικίας 40-59 ετών από το 1958 έως το 1964 για την εκτίµηση του 

επιπολασµού και της επίπτωσης της στεφανιαίας νόσου. O Keys ήθελε να µελετήσει 

τις αιτίες που προκαλούν τα καρδιαγγειακά νοσήµατα µετά τη ραγδαία πτώση στη 

συχνότητα εµφάνισης της νόσου που παρατηρήθηκε στη Βόρεια Ευρώπη κατά τη 

διάρκεια και µετά το Β’ Παγκόσµιο πόλεµο (Keys et al., 1963).  Η µελέτη αυτή 
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εκτίµησε τη σχέση ανάµεσα σε διάφορους παράγοντες, άγνωστους για την εποχή (π.χ. 

χοληστερόλη, υπέρταση, κτλ) και τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιοαγγειακής νόσου. 

Επίσης, δηµιουργήθηκαν µοντέλα κινδύνου τα οποία συνεισέφεραν στην καλύτερη 

κατανόηση της αιτιολογίας της νόσου, αλλά και ανέδειξαν τις διαφορές µεταξύ των 

κρατών αναφορικά µε τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (Keys et al., 1966, Keys, 1970, 

Menotti et al., 1989).  

 

Η σχέση της διατροφής µε τη στεφανιαία νόσο πρωτοεµφανίστηκε στη «µελέτη των 

Επτά Χωρών» (Keys, 1980, Keys et al., 1984). Ήταν η πρώτη φορά που εξετάστηκε 

συστηµατικά η σχέση της διατροφής, του τρόπου ζωής και των παραγόντων κινδύνου 

µε τη στεφανιαία νόσο και το εγκεφαλικό επεισόδιο συγκρίνοντας πληθυσµούς 

διαφορετικών χωρών. Η µελέτη περιελάµβανε 16 πληθυσµιακές οµάδες από επτά 

χώρες – τις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, τη Φιλανδία, την Ολλανδία, την Ιταλία, 

τη Γιουκοσλαβία, την Ελλάδα και την Ιαπωνία. Η Ελλάδα συµµετείχε σε αυτή την 

µελέτη µε δύο πληθυσµούς, της Κρήτης και της Κέρκυρας. Η «µελέτη των Επτά 

Χωρών» συνεχίζει να δίνει σηµαντικά ευρήµατα από πληθυσµούς που 

παρακολουθούνται ακόµα και 50 χρόνια µετά, στις λεγόµενες «follow-up studies» 

(Alonso et al., 2009, Menotti et al., 2008, Panagiotakos et al., 2005, Kafatos et al., 

1997).  

 

Άλλος ένας ερευνητής που αφιέρωσε τη ζωή του στη µελέτη των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων ήταν ο Jeremian Stamler (Mitka, 2004), ο οποίος µελέτησε τη σχέση της 

στεφανιαίας νόσου µε τη χοληστερίνη και άλλους παραγόντες κινδύνου, όπως η 

αρτηριακή πίεση, το κάπνισµα, η παχυσαρκία, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας και 

ο σακχαρώδης διαβήτης (Stamler et al., 1999). Η ερευνητική δουλειά του Stamler ήταν 

πρωτοπόρα, διότι εισήγαγε την έννοια της παρέµβασης, δηλαδή της µελέτης µιας 

ισορροπηµένης και υγιεινής διατροφής, της άσκησης και της διακοπής του 

καπνίσµατος στη µείωση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Οι πρώτες του µελέτες που 

έλαβαν χώρα γύρω στα 1940, έδειξαν ότι η προσθήκη χοληστερίνης και λίπους στη 

τροφή των πουλερικών είναι πιθανό να προκαλέσει το σχηµατισµό αθηρωµατικών 

πλακών (Stamler, 1950), ενώ η αύξηση της αρτηριακής πίεσης µπορεί να οδηγήσει σε 

αθηροσκλήρωση (Stamler & Katz, 1950). Ο Stamler έδειξε ότι οι πολυπαραγοντικές 

παρεµβάσεις στον τρόπο ζωής, ειδικά όταν αυτές περιλαµβάνουν αλλαγές στη 
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διατροφή, µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου 

(Stamler & Katz, 1951, Stamler et al., 1968). 

 

Παράλληλα, ο όρος παράγοντας κινδύνου εµφανίστηκε για πρώτη φορά από τους 

ερευνητές της µελέτης «Framingham Heart Study» (Kannel et al., 1961) και αφορά σε 

ένα χαρακτηριστικό του υπό µελέτη ατόµου που σχετίζεται µε την εξέλιξη της νόσου. 

Η σχέση µεταξύ παράγοντα κινδύνου και νόσου είναι πέραν αµφιβολίας σχέση αιτίας 

και αποτελέσµατος (Doll & Hill, 1950, 1954, Hill, 1965). Ειδικά για τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα έχει αποδεικτεί η σχέση αυτή εδώ και χρόνια, ξεκινώντας από τη σχέση της 

υψηλής τιµής χοληστερίνης στο αίµα και της συχνότητας εµφάνισης της στεφανιαίας 

νόσου (Stamler, 1967, Mitka, 2004). Σε πληθώρα µελετών φαίνεται ότι η θεραπεία της 

αυξηµένης χοληστερίνης και της αρτηριακής πίεσης µειώνει τη θνησιµότητα. Επίσης 

φαίνεται πως εκείνοι που δεν καπνίζουν ή έχουν διακόψει αυτή τη συνήθεια έχουν 

µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου σε σχέση µε αυτούς που καπνίζουν.  

 

Οι ερευνητές της µελέτης Framingham έδειξαν µε γραφήµατα ότι οι παράγοντες 

κινδύνου όταν συνυπάρχουν, µπορούν να έχουν µεγαλύτερη επίδραση στην εξέλιξη 

της νόσου απ’ ότι το άθροισµα κάθε παράγοντα ξεχωριστά (Conroy et al., 2003). Αυτή 

η πολύ σηµαντική παρατήρηση, οδήγησε τους ερευνητές στη συγγραφή οδηγιών από 

το 1994 και έπειτα, για την αντιµετώπιση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, 

αξιολογώντας όλους τους παράγοντες κινδύνου και όχι έναν-έναν αποσπασµατικά 

(Pyörälä, De Backer & Graham, 1994, Graham et al., 2007). 

 

Η µελέτη Framingham ήταν αυτή που έδειξε ότι η υψηλή αρτηριακή πίεση, η υψηλή 

χοληστερίνη ορού και το κάπνισµα αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου για 

τη στεφανιαία νόσο. Επίσης, για πρώτη φορά παρατηρήθηκε ότι τα αυξηµένα επίπεδα 

της υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης µειώνουν τον κίνδυνο για ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Οι Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής χρηµατοδότησαν 

αυτή τη µελέτη, ώστε να διευρευνηθεί η σχέση των βιολογικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων κινδύνου µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και να δοθεί κάποια εξήγηση 

στην επιδηµία που είχε πλήξει την Αµερική γύρω στα 1930. Το 1948, η πόλη 

Framingham στη Μασαχουσέτη επιλέχθηκε για τη µελέτη αυτή, όπου συµµετείχαν 

συνολικά 5.209 υγιείς κάτοικοι ηλικίας 30 έως 62 ετών. Ήταν η πρώτη φορά που µια 
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µελέτη διερεύνησης παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα περιελάµβανε 

γυναίκες (Kannel et al., 1961). Συντονιστής της µελέτης από το 1949 έως το 1966 ήταν 

ο Thomas Royle Dawber, επιδηµιολόγος του Πανεπιστηµίου της Βοστόνης. 

 

Αργότερα, το 1971 η µελέτη «Framingham Offspring Study» συµπεριέλαβε 5.124 

άντρες και γυναίκες ηλικίας 5 έως 70 ετών, οι οποίοι ήταν σύζυγοι και παιδιά των 

συµµετεχόντων στη µελέτη «Framingham Heart Study». Η µελέτη τρίτης γενιάς, που 

ονοµάστηκε «Omni cohort», έγινε το 2002, στην οποία συµµετείχαν 3.900 εγγόνια των 

συµµετεχόντων στην πρώτη µελέτη και πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό να 

συγκεντρωθούν συµπεράσµατα τριών γενεών. Πριν από τη «µελέτη του Framingham», 

ο ρόλος της χοληστερίνης στα καρδιαγγειακά νοσήµατα δεν ήταν πλήρως κατανοητός, 

γι΄αυτό άλλωστε και δεν ήταν αποδεκτός από την επιστηµονική κοινότητα. Η «µελέτη 

Framingham» καθιέρωσε τη σχέση µεταξύ της χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης 

(«κακή» χοληστερίνη) και της στεφανιαίας νόσου και τον προστατευτικό ρόλο της 

υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης («καλή» χοληστερίνη). Επίσης στη µελέτη αυτή 

καθιερώθηκε ο ρόλος της υψηλής αρτηριακής πίεσης στην εµφάνιση των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων, και καταρρίφθηκε ο µύθος που ήθελε τις γυναίκες να 

είναι πιο ανθεκτικές στις υψηλές τιµές αρτηριακών πιέσεων (Kannel, McGee, Gordon, 

1976). 

 

Επιπρόσθετα, στον ίδιο πληθυσµό βρέθηκε η σχέση µεταξύ αυξηµένου κινδύνου για 

έµφραγµα του µυοκαρδίου και του καπνίσµατος και µάλιστα ο κίνδυνος ήταν 

αυξανόµενος, όσο αυξανόταν ο αριθµός των τσιγάρων. Στις αρχές της δεκαετίας του 

1980 µια οµάδα ερευνητών από το Πανεπιστήµιο του Harvard πρότειναν ένα µοντέλο 

εκτίµησης του 10ετούς κινδύνου εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου µε βάση κάποιους 

κλασικούς παράγοντες κινδύνου, όπως η χοληστερόλη και το κάπνισµα. Ο 

υπολογισµός του στεφανιαίου κινδύνου βασίζεται στους πίνακες του «Framingham 

Sheet» που αναφέρονται σε πληθυσµό λευκών Αµερικανών της δεκαετίας του 1950 

(Kannel, McGee, Gordon, 1976). 

 

Το 1976 ξεκίνησε η µελέτη των νοσηλευτριών ή αλλιώς «Nurses’ Health Study» από 

τον Frank Speizer και το 1989, η µελέτη «Nurses' Health Study II» από τον Walter 

Willett. Πρόκειται για δύο µεγάλες και µακροχρόνιες επιδηµιολογικές µελέτες που 
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στόχο είχαν τη διερεύνηση των παραγόντων κινδύνου σχετικά µε την υγεία των 

γυναικών. Στην πρώτη µελέτη συµµετείχαν 121.700 νοσηλεύτριες ηλικίας 30-55 ετών 

και στη δεύτερη 116.000 νοσηλεύτριες ηλικίας 25-42 ετών για την εκτίµηση των 

παραγόντων κινδύνου για εµφάνιση καρκίνου και καρδιαγγειακής νόσου. Μάλιστα, 

συνολικά έχουν συµµετάσχει στις µελέτες αυτές πάνω από 230.000 νοσηλεύτριες και 

για το λόγο αυτό θεωρείται µέχρι σήµερα ότι είναι από τις µεγαλύτερες έρευνες που 

έχουν γίνει ποτέ σχετικά µε την αιτιολογία σοβαρών και χρόνιων παθήσεων σε 

γυναίκες. Σήµερα, βρίσκεται σε εξέλιξη η µελέτη Nurses' Health Study 3 σε γυναίκες 

ηλικίας 20-46 ετών, η οποία συντονίζεται από τον Willett και τους συνεργάτες του από 

το 2010 (Belanger et al., 1978, 1980, Liu et al., 1999, Oh et al., 2005, Linos et al., 

2008, Bernstein et al., 2010). Επίσης, το 1991 ξεκίνησε η µελέτη «Women’s Health 

Initiative», στην οποία συµµετείχαν 60.000 µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες ηλικίας 50-

79 ετών για πάνω από 15 χρόνια. Ο σκοπός της µελέτης ήταν να διερευνηθούν οι 

παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων, καρκίνου και 

οστεοπόρωσης (Hays et al., 2003). 

 

Στην Ελλάδα, η µελέτη «CARDIO 2000», η οποία διεξήχθη υπό την αιγίδα του 

Ελληνικού Ιδρύµατος Καρδιολογίας (ΕΛΙΚΑΡ) σε πανελλαδικό δείγµα, διερεύνησε τη 

σχέση µεταξύ πολλών δηµογραφικών, διατροφικών, καθώς και άλλων παραγόντων 

κινδύνου µε τον κίνδυνο ανάπτυξης οξέων-µη θανατηφόρων στεφανιαίων επεισοδίων. 

Στη µελέτη συµµετείχαν 848 άτοµα που µόλις είχαν εισαχθεί σε νοσοκοµείο για πρώτο 

στεφανιαίο επεισόδιο (658 άνδρες και 190 γυναίκες). Συµµετείχαν, επίσης, 1078 

άτοµα (830 άνδρες και 248 γυναίκες) χωρίς καµία κλινική υποψία καρδιαγγειακής 

νόσου, τα οποία εξοµοιώθηκαν µε τους ασθενείς κατά φύλο, ηλικία και περιοχή. Στη 

µελέτη συµπεριλήφθηκαν άτοµα από όλες τις περιοχές της Ελλάδος, ώστε να 

αντιπροσωπεύονται στο δείγµα όλα τα µορφωτικά, οικονοµικά επίπεδα και οι 

επιµέρους πολιτιστικές ιδιαιτερότητες του πληθυσµού. Αποτιµήθηκε η συχνότητα 

εµφάνισης των κλασικών παραγόντων κινδύνου σε στεφανιαίους ασθενείς και µη 

στεφανιαίους ασθενείς, όπως το κάπνισµα, η αρτηριακή υπέρταση, η 

υπερχοληστερολαιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης, το οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου και η καθιστική ζωή (Panagiotakos et al., 2001).  
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Επιπολασµός και θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο 

 

Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου παγκοσµίως, 

σηµειώνοντας 16,7 εκατοµµύρια θανάτους (29,2% της συνολικής θνησιµότητας) το 

2003 (WHO, 2003). Το 2004 πέθαναν 17,1 εκατοµµύρια άνθρωποι (29% των 

συνολικών θανάτων) από τους οποίους 7,2 εκατοµµύρια οφείλονταν στη στεφανιαία 

νόσο και 5,7 εκατοµµύρια στο εγκεφαλικό επεισόδιο. Υπολογίζεται ότι η θνησιµότητα 

από ισχαιµικά καρδιακά επεισόδια θα αυξηθεί από 8 εκατοµµύρια θανάτους το 2000, 

σε 11 εκατοµµύρια το 2020. Μέχρι το 2030, περίπου 23,6 εκατοµµύρια άνθρωποι θα 

πεθάνουν από καρδιαγγειακά νοσήµατα, κυρίως στεφανιαία νόσο και εγκεφαλικά 

επεισόδια. Αν και συνδέεται στενά µε το σύγχρονο τρόπο ζωής, τα πρώτα ίχνη 

αθηροσκλήρωσης παρατηρήθηκαν στις αιγυπτιακές µούµιες, όπως αναφέρθηκε 

νωρίτερα (Falk & Fuster, 2001). 

 

Πρόσφατα αποτελέσµατα, τα οποία έχουν προκύψει από µελέτη της Παγκόσµιας 

Οργάνωσης Υγείας (MONICA WHO Study), δείχνουν την ετήσια ανδρική 

θνησιµότητα εξαιτίας της στεφανιαίας νόσου να εκτιµάται σε 500 ανά 100.000 άτοµα 

στη Φινλανδία, σε 200 ανά 100.000 άτοµα στις Η.Π.Α., σε 110 ανά 100.000 στην 

Βρετανία και σε 50 ανά 100.000 άτοµα στο Πεκίνο. Η «µελέτη των Επτά Χωρών» 

έδειξε ότι η 10ετής επίπτωση της νόσου ποικίλλει σηµαντικά από χώρα σε χώρα 

(Labarthe, 1998).  

 

Σήµερα είναι πλέον γνωστό ότι η αθηροσκλήρωση είναι η βασική ασθένεια που 

υποβόσκει πίσω από κάθε καρδιαγγειακό νόσηµα. Όταν ένα άτοµο εµφανίσει κάποιο 

από τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, όπως η στεφανιαία νόσος, έχει υψηλό κίνδυνο 

θνησιµότητας και θνητότητας. Αν και ο κίνδυνος για ανάπτυξη καρδιαγγειακού 

νοσήµατος µειώνεται κάθε χρόνο στον ανεπτυγµένο κόσµο, εξακολουθεί να αποτελεί 

την κυριότερη αιτία θανάτου στους ηλικιωµένους ανθρώπους. Περίπου το 60% των 

θανάτων στις γυναίκες και το 50% των θανάτων στους άντρες, οφείλονται σε κάποιο 

καρδιαγγειακό νόσηµα (Murray & Lopez, 1997). Αν και η αθηροσκλήρωση ήταν η 

πάθηση των βιοµηχανοποιηµένων χωρών, έχει πάρει µορφές επιδηµίας στις 

αναπτυσσόµενες χώρες (Reddy & Yusuf, 1998). Τα δύο τρίτα των θανάτων από 
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καρδιαγγειακό νόσηµα γίνονται στις χώρες αυτές (Truelsen, Bonita & Jamrozik, 

2001), µε πρωταγωνιστές σε αυτό το έργο κυρίως την Ινδία και την Κίνα. 

  

Πιο πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι πάνω από το 80% των θανάτων που οφείλονται 

στα καρδιαγγειακά νοσήµατα αφορούν χώρες χαµηλού ή µέτριου εισοδήµατος και 

συµβαίνουν σχεδόν ισάριθµα σε άντρες και γυναίκες. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας προειδοποιεί ότι ακόµη και µέχρι το 2020 τα καρδιαγγειακά νοσήµατα θα 

παραµένουν η πρώτη αιτία θανάτου παγκοσµίως (WHO, 2003). Παρακάτω, 

παρουσιάζονται οι κύριες αιτίες θανάτου παγκοσµίως για το έτος 2005 (WHO, 2007). 

! Παθήσεις της καρδιάς (στεφανιαία νόσος) - 652.091 θάνατοι 

! Κακοήθη νεοπλάσµατα (καρκίνος) - 559.312 θάνατοι 

! Αγγειακά εγκεφαλικά νοσήµατα (αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο) - 143.579 

θάνατοι 

! Χρόνιες παθήσεις του κατώτερου αναπνευστικού - 130.933 θάνατοι 

! Ατυχήµατα (ακούσιοι τραυµατισµοί) - 117.809 θάνατοι 

! Σακχαρώδης διαβήτης - 75.119 θάνατοι 

! Νόσος του Alzheimer - 71.599 θάνατοι 

! Γρίπη και πνευµονία - 63.001 θάνατοι 

! Νεφρίτιδα, νεφρωσικό σύνδροµο και νέφρωση (νεφρικές νόσοι) - 43.901 

θάνατοι 

! Σηψαιµία - 34.136 θάνατοι 

! Αυτοκτονία - 32.637 θάνατοι 

! Χρόνια νόσος του ήπατος και κίρρωση - 27.530 θάνατοι 

! Ιδιοπαθής (πρωτοπαθής) υπέρταση - 24.902 θάνατοι 

! Νόσος του Parkinson - 19.544 θάνατοι 

! Ανθρωποκτονία - 18.124 θάνατοι 

  

Στην Αµερική, περισσότεροι από 70 εκατοµµύρια Αµερικανοί πολίτες υποφέρουν 

σήµερα από κάποιο καρδιαγγειακό νόσηµα (Centers for Disease Control and 

Prevention, 2006). Η στεφανιαία νόσος αποτελεί τη σηµαντικότερη αιτία πρόωρης ή 

µόνιµης ανικανότητας στην αµερικανική αγορά εργασίας, ενώ πάνω από 6 

εκατοµµύρια περιστατικά που χρήζουν νοσηλείας οφείλονται στα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Αν και η Αµερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (American Heart 
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Association) δηλώνει ότι στην Αµερική, η θνησιµότητα από καρδιαγγειακά µεταξύ 

των ετών 1994 και 2004 µειώθηκε κατά 25%, περισσότεροι από 910.000 Αµερικανοί 

πεθαίνουν από κάποιο καρδιαγγειακό νόσηµα ετησίως, που αντιστοιχεί σε 1 θάνατο 

ανά 35 δευτερόλεπτα (American Heart Association, 2010).  

 

Σύµφωνα µε τα νεότερα δεδοµένα της Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας για το 

έτος 2000 (Labarthe, 1998): 

! 2.600 θάνατοι συνέβαιναν κάθε µέρα, αυτό σηµαίνει ένας θάνατος κάθε 33 

δευτερόλεπτα, 

! 150.000 θάνατοι από καρδιαγγειακή νόσο συνέβαιναν κάθε χρόνο σε άτοµα 

ηλικίας κάτω των 65 ετών, 

! 250.000 θάνατοι από στεφανιαία νόσο συνέβαιναν κάθε χρόνο χωρίς νοσηλεία, 

! 50% των ανδρών και 63% των γυναικών που υπέστησαν ξαφνικό θάνατο από 

στεφανιαία νόσο, δεν είχαν κανένα προηγούµενο ιστορικό στεφανιαίας νόσου, 

! 450.000 άνθρωποι επιβίωσαν από την πρώτη καρδιακή προσβολή για 

περισσότερο από 1 έτος, 

! 12,9 εκατοµµύρια άνθρωποι ζούσαν µε στεφανιαία νόσο, 

! 105 εκατοµµύρια άνθρωποι είχαν υψηλή ολική χοληστερόλη (≥200 mg/dl), 

! 50 εκατοµµύρια άνθρωποι είχαν υψηλή αρτηριακή πίεση (συστολική ≥140 

mmHg, διαστολική ≥90 mmHg) ή έπαιρναν αντιυπερτασικά φάρµακα, 

! Σχεδόν 48,7 εκατοµµύρια άνθρωποι ηλικίας ≥ 18 ήταν καπνιστές, 

! Περισσότεροι από 44 εκατοµµύρια άνθρωποι ήταν παχύσαρκοι (δείκτης µάζας 

σώµατος ≥30,0 kg/m2), 

! 10,9 εκατοµµύρια άνθρωποι είχαν σακχαρώδη διαβήτη. 

 

Όσον αφορά στην Ευρώπη, στα καρδιαγγειακά νοσήµατα οφείλονται 4,35 

εκατοµµύρια θάνατοι ετησίως που αντιστοιχούν στο 49% των συνολικών θανάτων και 

αποτελούν την κύρια αιτία νοσηρότητας. Η στεφανιαία νόσος παραµένει η κύρια αιτία 

θνησιµότητας σε άντρες άνω των 45 ετών, και στις γυναίκες άνω των 65 ετών. 

Ενθαρρυντικό είναι, ωστόσο, ότι η θνησιµότητα και η νοσηρότητα οφειλόµενες σε 

καρδιαγγειακά νοσήµατα µειώνονται στις χώρες της Βόρειας, Νότιας και Δυτικής 

Ευρώπης.  
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Τέλος, αξίζει να αναφέρουµε ότι τα καρδιαγγειακά νοσήµατα κοστίζουν στην 

οικονοµία της Ευρωπαϊκής Ένωσης 169 δισεκατοµµύρια ευρώ ετησίως από τα οποία 

το 62% αντιστοιχεί στο κόστος για νοσοκοµειακή περίθαλψη, το 21% στη ζηµία από 

τη µείωση της παραγωγικότητας και το 17% στην ανεπίσηµη υγειονοµική φροντίδα 

που λαµβάνουν τα άτοµα µε καρδιαγγειακά νοσήµατα (Peterson et al., 2005). Οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, από τις οποίες η στεφανιαία νόσος είναι η πιο συχνή, είναι 

οι κυριότερες αιτίες θανάτου στη µέση και τη µεγάλη ηλικία στις περισσότερες 

Ευρωπαϊκές χώρες. Οδηγούν σε σηµαντικού βαθµού αναπηρία, µείωση της 

παραγωγικότητας και συµµετέχουν σε µεγάλο βαθµό στην κλιµακούµενη αύξηση του 

κόστους υπηρεσιών υγείας, ιδιαίτερα σε γηρασµένους πληθυσµούς (Kornitzer, 1996).  

 

Στην Ελλάδα, µέχρι το 1960 η θνησιµότητα ήταν χαµηλή, η χαµηλότερη µεταξύ των 

Ευρωπαϊκών χωρών. Από το 1956 και µέχρι το 1978 η θνησιµότητα από στεφανιαία 

νόσο διπλασιάστηκε µε ταχύτατο ρυθµό στους άντρες ηλικίας 45 έως 74 ετών. Μέχρι 

το 1985 αυξήθηκε µε βραδύτερο ρυθµό και από το 1990 άρχισε πτώση αυτής που το 

1995 έφτασε το 7% (Kornitzer, 1996). Στις γυναίκες, η θνησιµότητα αυξανόταν µέχρι 

το 1990, σε µικρότερο βαθµό απ’ ότι στους άντρες, και µετά το 1990 άρχισε να 

µειώνεται (Chimonas, 2001). Η µείωση που παρατηρήθηκε µετά το 1990 τόσο στους 

άντρες όσο και στις γυναίκες, φαίνεται ότι οφείλεται στη βελτίωση της περίθαλψης 

που επιτεύχθηκε τα τελευταία χρόνια και δεν αποτελεί αποτέλεσµα πρόληψης. Η 

θνητότητα της στεφανιαίας νόσου στον ελληνικό πληθυσµό βρέθηκε να είναι 110 

θάνατοι ανά 100.000 άτοµα. Πιο συγκεκριµένα, η θνητότητα ήταν 79,08 θάνατοι ανά 

100.000 άνδρες και 31,06 θάνατοι ανά 100.000 γυναίκες (Παναγιωτάκος & 

Χρυσοχόου, 2003). 

 

Πράγµατι, η ενδονοσοκοµειακή θνητότητα του οξέος εµφράγµατος έχει µειωθεί την 

τελευταία δεκαετία περίπου στο ήµισυ (Kornitzer, 1996, Koenig, 1998), ενώ αντίθετα 

η επίπτωσή του, όπως συµπεραίνεται από τον αριθµό των εξωνοσοκοµειακών 

θανάτων, έχει αυξηθεί. Εκτιµάται ότι η µείωση αυτή της θνησιµότητας δε θα 

συνεχισθεί, αφού τα θεραπευτικά περιθώρια θα εξαντληθούν. Αλλά και αν ακόµη 

επιτευχθεί µηδενική ενδονοσοκοµειακή θνητότητα του οξέος εµφράγµατος, η 

θνησιµότητα της στεφανιαίας νόσου θα παραµείνει υψηλή, αφού είναι γνωστό ότι στο 
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23% των περιπτώσεων η στεφανιαία νόσος έχει ως πρώτη εκδήλωση τον αιφνίδιο 

θάνατο.  

 

Παρά την πτώση της θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο, δεν έχει µειωθεί ο απόλυτος 

αριθµός των ανθρώπων που πεθαίνουν από τη νόσο. Ο αριθµός των χρόνια πασχόντων 

ασθενών µπορεί και να αυξάνεται λόγω γήρανσης του πληθυσµού. Επιπροσθέτως, η 

φαρµακευτική αντιµετώπιση της στεφανιαίας νόσου, η επαναγγείωση και η 

προληπτική ιατρική συµβάλλουν στην αύξηση του αριθµού των νοσούντων που 

επιβιώνουν και για το λόγο αυτό στην αύξηση του αριθµού των ασθενών που 

κινδυνεύουν από ένα νέο επεισόδιο, όπως το έµφραγµα του µυοκαρδίου και οι 

επιπλοκές του. Για το λόγο αυτό, το ολικό φορτίο της στεφανιαίας νόσου και των 

άλλων αγγειακών νοσηµάτων στις σηµερινές κοινωνίες αναµένεται να σηµειώσει 

σοβαρή αύξηση (Kornitzer, 1996). 

 

Υπάρχουν επίσης σηµαντικές διαφορές στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα από 

στεφανιαία νόσο µεταξύ των διαφόρων κοινωνικο-οικονοµικών τάξεων στις 

Ευρωπαϊκές χώρες (Tamayo, Christian & Rathmann, 2010, Gaillard et al., 1997). Οι 

διαφορές αυτές µπορούν εν µέρει να εξηγηθούν από κοινωνικο-οικονοµικές διαφορές 

στην επίπτωση των κλασικών παραγόντων κινδύνου, όπως το κάπνισµα, η αρτηριακή 

πίεση, η χοληστερόλη αίµατος και ο σακχαρώδης διαβήτης. Το κάπνισµα, για 

παράδειγµα εµφανίζεται συχνότερα ως συνήθεια στις κατώτερες κοινωνικά τάξεις, 

τόσο µεταξύ των ανδρών, όσο και µεταξύ των γυναικών στις βιοµηχανικές χώρες 

(Johnson & Novak, 2009). Μία άλλη εξήγηση είναι η έλλειψη υγιεινών συνηθειών και 

γνώσης υγιεινής διαβίωσης στις κατώτερες κοινωνικο-οικονοµικές τάξεις. Για 

παράδειγµα, άνδρες και γυναίκες χαµηλής κοινωνικο-οικονοµικής κατάστασης 

καταναλώνουν πιο λιπαρά φαγητά, και λιγότερα λαχανικά ή φρούτα σε σχέση µε τα 

άτοµα των υψηλότερων κοινωνικο-οικονοµικών τάξεων (Tamayo, Christian & 

Rathmann, 2010). Η υιοθέτηση µη υγιεινών διατροφικών συνηθειών, καθώς και η 

υπερβολική κατανάλωση τροφής συνδυαζόµενες µε την έλλειψη σωµατικής 

δραστηριότητας, αυξάνουν την επίπτωση της παχυσαρκίας στα άτοµα χαµηλής 

κοινωνικο-οικονοµικής κατάστασης (Gaillard et al., 1997).  
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Όµως, οι σηµαντικότεροι παράγοντες που µπορούν να εξηγήσουν τις διαφορές µεταξύ 

των κοινωνικο-οικονοµικών οµάδων φαίνεται να είναι οι ψυχοσωµατικοί. Η 

καταπόνηση από σκληρή σωµατική εργασία, η έλλειψη κοινωνικής στήριξης, καθώς 

και η αδυναµία αντιµετώπισης στρεσσογόνων καταστάσεων που συναντώνται στην 

καθηµερινή ζωή είναι δείκτες πρόβλεψης στεφανιαίου συµβάντος, ιδιαίτερα στους 

άνδρες αλλά σε ορισµένες µελέτες και στις γυναίκες (Rosengren et al., 2004). Οι 

παράγοντες αυτοί είναι περισσότερο διαδεδοµένοι στις χαµηλές κοινωνικο-

οικονοµικές οµάδες και εξηγούν πάνω από το 50% της διαφοράς στην επίπτωση της 

στεφανιαίας νόσου µεταξύ των διαφορετικών κοινωνικο-οικονοµικών τάξεων, τόσο 

στους άνδρες όσο και στις γυναίκες (Tamayo, Christian & Rathmann, 2010, Gaillard et 

al., 1997). 

 

 
1.2 Παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

 

Πάνω από 300 παράγοντες κινδύνου έχουν συσχετισθεί µε τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Οι κυριότεροι από αυτούς ικανοποιούν τρία βασικά κριτήρια: α) 

παρουσιάζουν σηµαντική επίπτωση σε πολλούς πληθυσµούς, β) ασκούν ανεξάρτητη 

επίδραση στον καρδιαγγειακό κίνδυνο και γ) οδηγούν σε µείωση του κινδύνου, όταν 

αντιµετωπίζονται. Στις αναπτυγµένες χώρες, τουλάχιστον το ένα τρίτο των 

καρδιαγγειακών παθήσεων οφείλεται σε πέντε παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι είναι: 

1) το κάπνισµα, 2) η υπερκατανάλωση αλκοόλ, 3) η υπέρταση, 4) η 

υπερχοληστερολαιµία και 5) η παχυσαρκία. Ορισµένοι από τους σηµαντικότερους 

παράγοντες, όπως η ηλικία, είναι µη τροποποιήσιµοι, ενώ κάποιοι άλλοι είναι 

τροποποιήσιµοι και µπορούν να προληφθούν ή να αντιµετωπιστούν µε σκοπό τη 

µείωση του συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου (Ζαµπέλας, 2008). Όπως αναφέραµε 

στο πρώτο κεφάλαιο, η στεφανιαία νόσος αποτελεί το κυριότερο καρδιαγγειακό 

νοσήµα και εποµένως η εµφάνισή της επηρρεάζεται από τους παραπάνω παράγοντες 

κινδύνου. 

 

Πιο αναλυτικά, στον πίνακα 1.1 παρουσιάζονται οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου 

για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, οι οποίοι οδήγησαν σε θάνατο χιλιάδες 

ασθενείς το έτος 2002 στις ανεπτυγµένες χώρες. Οι επτά πρώτοι είναι οι 
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σηµαντικότεροι τροποποιήσιµοι παράγοντες για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, δηλαδή 

οι παράγοντες που µπορούν να αλλάξουν µε την εφαρµογή της κατάλληλης 

παρέµβασης (WHO, 2004).  

 

Πίνακας 1.1 Παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου. 

Σηµαντικότεροι τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου 
• Κάπνισµα 
• Υψηλή αρτηριακή πίεση 
• Σακχαρώδης διαβήτης 
• Μη φυσιολογικά λιπίδια αίµατος – δυσλιπιδαιµίες 
• Έλλειψη φυσικής δραστηριότητας – καθιστική ζωή 
• Παχυσαρκία 
• Κακή διατροφή – δίαιτα πλούσια σε κορεσµένα λιπαρά 

Άλλοι τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου 
• Φτωχή ψυχική υγεία 
• Ψυχοκοινωνικό στρες και προσωπικότητα 
• Κατανάλωση αλκοόλ 
• Χρήση συγκεκριµένων φαρµάκων 
• Λιποπρωτεΐνη(a) 

Μη τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου 
• Αυξανόµενη ηλικία 
• Κληρονοµικότητα ή οικογενειακό ιστορικό 
• Φύλο 
• Εθνικότητα ή φυλή  

Νέοι παράγοντες κινδύνου 
• Μη φυσιολογική συγκέντρωση αίµατος 
• Φλεγµονή 
• Αυξηµένη οµοκυστεΐνη στο αίµα 

Πηγή: WHO, 2004, σελ. 25.  

 

Όπως παρατηρούµε από τα στοιχεία του πίνακα 1.1, το κάπνισµα αυξάνει τον κίνδυνο 

για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, ειδικά σε όσους άρχισαν να καπνίζουν σε νεαρή 

ηλικία και σε βαρείς καπνιστές, ενώ το παθητικό κάπνισµα αποτελεί επιπλέον κίνδυνο. 

Η υψηλή αρτηριακή πίεση αποτελεί υψηλό κίνδυνο για έµφραγµα µυοκαρδίου και 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Επίσης, ο κίνδυνος για έµφραγµα είναι τρεις φορές 

µεγαλύτερος σε διαβητικούς ασθενείς συγκριτικά µε τα άτοµα χωρίς σακχαρώδη 

διαβήτη. Επίσης, η διατήρηση µη φυσιολογικών επιπέδων στα λιπίδια του αίµατος, 

δηλαδή υψηλές τιµές στην ολική χοληστερόλη, στη χαµηλής πυκνότητας 

λιποπρωτεϊνη (Low Density Lipoprotein - LDL) και στα τριγλυκερίδια, καθώς και 

χαµηλές τιµές στην υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη (High Density Lipoprotein - 

HDL), αυξάνουν τον κίνδυνο. Εκτός αυτών, η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας 

φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο κατά 50%. Επιπλέον, η παχυσαρκία σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο και σακχαρώδη διαβήτη, ενώ η χαµηλή 
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κατανάλωση φρούτων και λαχανικών εκτιµάται να προκαλεί το 31% της στεφανιαίας 

νόσου παγκοσµίως. Τέλος, στην ίδια κατηγορία συγκαταλέγεται και η σύσταση της 

δίαιτας, καθώς φαίνεται ότι η υψηλή κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέων 

αυξάνει τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο µέσω της επίδρασής της στα λιπίδια του 

αίµατος και την προαγωγή των διαδικασιών δηµιουργίας θροµβώσεων (WHO, 2004).  

 

Στην κατηγορία των άλλων τροποποιήσιµων παραγόντων κινδύνου ανήκει και η 

φτωχή ψυχική υγεία και κυρίως η κατάθλιψη που σχετίζεται µε δύο έως τέσσερις 

φορές αύξηση του κινδύνου για στεφανιαία νόσο. Επίσης η κοινωνική αποµόνωση, το 

χρόνιο εργασιακό στρες, το άγχος, η εχθρικότητα, η προσωπικότητα τύπου D και το 

χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο αυξάνουν τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, 

όπως παρουσιάζονται αναλυτικά στο 3ο κεφάλαιο της παρούσας διατριβής. 

Επιπρόσθετα, η µέτρια κατανάλωση αλκοόλ αποτελεί προστατευτικό παράγοντα και 

συγκεκριµένα, ένα έως δύο ποτά την ηµέρα είναι δυνατό να µειώσουν κατά 30% τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων, ενώ ο αλκοολισµός, δηλαδή η 

υπέρµετρη κατανάλωση αλκοόλ, καταστρέφει τον καρδιακό µυ. Επίσης, η χρήση 

συγκεκριµένων φαρµάκων και ιδίως κάποιων αντισυλληπτικών και ορµονικών 

θεραπειών µπορούν να αυξήσουν τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο. Τέλος, στους 

άλλους τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου ανήκει και η λιποπρωτεΐνη(a), η οποία 

αυξάνει τον κίνδυνο εµφραγµάτων ειδικά σε ασθενείς µε αυξηµένη LDL (Mackay & 

Mensah, 2004).  

 

Στην κατηγορία των µη τροποποιήσιµων παραγόντων κινδύνου ανήκει η ηλικία, που 

είναι ο πιο δυνατός ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για εµφάνιση καρδιαγγειακής 

νόσου, καθώς διπλασιάζει τον κίνδυνο εγκεφαλικού επεισοδίου κάθε δεκαετία µετά 

την ηλικία των 55 ετών. Άλλοι παράγοντες είναι η κληρονοµικότητα ή το 

οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακών νοσηµάτων (σε πρώτου βαθµού συγγενείς <55 

ετών για άνδρες και <65 ετών για γυναίκες) που σχετίζονται µε υψηλό κίνδυνο για 

έµφραγµα µυοκαρδίου και εγκεφαλικό επεισόδιο. Επίσης, το φύλο παίζει σηµαντικό 

ρόλο, καθώς παρατηρούνται µεγαλύτερα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας από 

στεφανιαία νόσο στους άντρες συγκριτικά µε τις γυναίκες (σε προεµµηνοπαυσιακή 

ηλικία). Τέλος, η εθνικότητα ή η φυλή σχετίζονται µε αυξηµένο καρδιαγγειακό θάνατο 

σε νότιους Ασιάτες και έγχρωµους Αµερικανούς πολίτες συγκριτικά µε τους λευκούς.  
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Στους νέους παράγοντες κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου συγκαταλέγονται 

η µη φυσιολογική συγκέντρωση του αίµατος, η αυξηµένη ενεργοποίηση των 

αιµοπεταλίων, τα αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου και άλλων δεικτών πήξης του αίµατος 

που αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών επιπλοκών, ενώ αρκετοί δείκτες 

φλεγµονής έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, όπως η αυξηµένη 

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (C-reactive protein - CRP) και η αυξηµένη οµοκυστεΐνη στο 

αίµα (WHO, 2004), όπως φαίνονται στον πίνακα 1.1. 

 

Οι αθηρωµατικές πλάκες έχουν βρεθεί και σε γυµνασµένους και υγιείς νέους άντρες 

από αυτοψίες που έγιναν σε βετεράνους που σκοτώθηκαν κατά τη διάρκεια του 

πολέµου στην Κορέα (Enos, Holmes & Beyer, 1953) και στο Βιετνάµ (Strong, 1986). 

Η εξέλιξη της αθηρωµατικής πλάκας φαίνεται να ξεκινά νωρίς στη ζωή ενός ατόµου 

και αυτό βρέθηκε από αυτοψίες που έγιναν έπειτα από τροχαία ατυχήµατα σε παιδιά 

µικρότερα από 9 µηνών, όπου διαπιστώθηκε να έχουν αποθηκευµένο λίπος σε πλάκες 

που σχηµατίζονταν στις στεφανιαίες αρτηρίες τους. Σε πολλές µελέτες φαίνεται ότι η 

αθηροσκλήρωση στα παιδιά οφείλεται κυρίως στα επίπεδα χοληστερίνης και στις 

καπνισµατικές συνήθειες των γονέων (Wissler & Strong, 1998).  

 

Μια σχετικά πρόσφατη µελέτη έδειξε πως ο βαθµός αθηροσκλήρωσης εξαρτάται από 

το συνολικό αριθµό παραγόντων κινδύνου που συνυπάρχουν σε ένα άτοµο (Berenson 

et al., 1998). Αυτοί οι παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν το δείκτη µάζας σώµατος, 

τα υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων, την υψηλή LDL, την υπέρταση και το κάπνισµα. Τα 

ευρήµατα πολλών µελετών υποστηρίζουν ότι, όταν οι παράγοντες κινδύνου είναι 

παρόντες από µικρή ηλικία, τότε υπάρχει ακόµα µεγαλύτερος κίνδυνος ανάπτυξης 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Navas-Nachler et al., 2001).  

 

Ο κίνδυνος που διατρέχει ένα υγιές άτοµο να πεθάνει από καρδιαγγειακό νόσηµα 

µπορεί να προβλεφθεί λαµβάνοντας υπόψη τους παράγοντες κινδύνου που το 

απειλούν. Από τις µελέτες «Framingham» και «SCORE» δηµιουργήθηκαν εξισώσεις 

πρόβλεψης του κινδύνου εµφάνισης στεφανιαίας νόσου στα επόµενα 10 χρόνια. Η 

εξίσωση της πρώτης µελέτης χρησιµοποιεί, ως παράγοντες πρόβλεψης του κινδύνου, 

την ηλικία, το φύλο, την ολική χοληστερίνη, τη συστολική αρτηριακή πίεση, το 

κάπνισµα και τα αντιυπερτασικά φάρµακα, ώστε να εκτιµήσει τον προσωπικό κίνδυνο 
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κάθε ατόµου (D’ Agostino et al., 2001, Wilson et al., 1998), ενώ η εξίσωση της 

δεύτερης µελέτης χρησιµοποιεί, ως παράγοντες πρόβλεψης του κινδύνου, την ηλικία, 

το φύλο, τη συστολική αρτηριακή πίεση, το κάπνισµα, την ολική χοληστερίνη και την 

LDL (Conroy et al., 2003). Τα µοντέλα κινδύνου παίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

πρωτοβάθµια αλλά και στη δευτεροβάθµια πρόληψη και χρησιµοποιούνται συχνά 

στην καθηµερινή πράξη. 

 

Είναι λογικό οι ερευνητές να εστιάζουν το ενδιαφέρον τους και να ασχολούνται 

περισσότερο µε τα άτοµα που βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση µιας 

νόσου. Όµως, οι προσπάθειες πρόληψης των καρδιαγγειακών νοσηµάτων σε 

πληθυσµούς χαµηλού κινδύνου είναι επίσης αναγκαίες, διότι ένας µεγάλος αριθµός 

ατόµων που εκτίθεται σε ένα µικρό κίνδυνο µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα 

περισσότερους αρρώστους, απ’ ότι ένας µικρός αριθµός ατόµων που εκτίθεται σε ένα 

µεγάλο κίνδυνο. Αυτό σηµαίνει πως πραγµατική αξία δύναται να έχουν οποιαδήποτε 

προληπτικά µέτρα φέρνουν οφέλη σε µεγάλους πληθυσµούς, που πιθανόν να 

προσφέρουν λίγα στον κάθε ένα ξεχωριστά - σύµφωνα µε το «παράδοξο της 

πρόληψης» του Geoffrey Rose (1981, 1992).  

 

Σε έναν πληθυσµό, αυτοί που έχουν εκτιµώµενο 10ετή κίνδυνο να εµφανίσουν 

καρδιαγγειακό νόσηµα µεγαλύτερο από 5% σύµφωνα µε την κλίµακα «SCORE», 

θεωρούνται υψηλού κινδύνου και παίρνουν προτεραιότητα στην παρέµβαση, είτε αυτή 

αφορά αλλαγές στον τρόπο ζωής, είτε στη λήψη φαρµάκων. Παρ’ όλα αυτά ένας 

µεγάλος αριθµός θανάτων σηµειώνεται σε άτοµα µε εκτιµώµενο κίνδυνο µικρότερο 

από 5%, δηλαδή σε αυτούς που εκτιµήθηκαν ως «χαµηλού κινδύνου» και αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι αυτοί είναι πιο πολλοί αριθµητικά. Για το λόγο αυτό, είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό να τονιστεί ότι η πρόληψη όσον αφορά στις καρδιαγγειακές 

παθήσεις θα πρέπει να γίνεται τόσο σε άτοµα υψηλού κινδύνου όσο και σε µεγάλους 

πληθυσµούς (Graham & D’ Agostino, 2008).  

 

Επίσης, άλλη µια δυσκολία που αφορά στη µελέτη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, 

είναι ότι συνήθως οι άνθρωποι που πάσχουν κινητοποιούνται να κάνουν µια αλλαγή, 

όταν είναι ορατό το αποτέλεσµα ή το όφελος από την αλλαγή. Στην περίπτωση των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων, τα αποτελέσµατα από τη µείωση της χοληστερίνης και 
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της αρτηριακής πίεσης δεν είναι άµεσα ορατά και απτά, καθώς οι καταστάσεις αυτές 

είναι ασυµπτωµατικές στους περισσότερους ανθρώπους. Όµως, πλήθος µελετών 

παρέµβασης που πραγµατοποιήθηκαν στο παρελθόν, επιβεβαιώνουν ότι το όφελος από 

τη µείωση της χοληστερίνης στον κίνδυνο θνητότητας είναι µεγάλο, αν και δεν είναι 

άµεσα ορατό στους πάσχοντες (Downs et al., 1998).  

 

Στη συνέχεια ακολουθεί αναλυτικότερη περιγραφή των παραγόντων κινδύνου που 

σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, φαίνεται να επηρρεάζουν περισσότερο το βαθµό 

επίπτωσης της στεφανιαίας νόσου. Πιο συγκεκριµένα, αναλύονται οι εξής παράγοντες: 

1) οι υψηλές τιµές των επιπέδων χοληστερόλης ή αλλιώς η υπερχοληστερολαιµία, 2) 

το κάπνισµα, 3) η υπέρταση, 4) οι φλεγµονώδεις παράγοντες, 5) η παχυσαρκία και 6) η 

έλλειψη φυσικής δραστηριότητας. 

 

 

1.2.1 Υπερχοληστερολαιµία 

 

Αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει σχέση µεταξύ της 

αυξηµένης χοληστερόλης και του κινδύνου εµφάνισης στεφανιαίας νόσου. Στη 

«µελέτη των Επτά Χωρών», για παράδειγµα, βρέθηκε ότι η αύξηση των επιπέδων 

χοληστερόλης στο αίµα συνοδευόταν από αύξηση της επίπτωσης της στεφανιαίας 

νόσου. Επίσης, η µελέτη «CARDIO 2000» έδειξε σε δείγµα 848 ασθενών και 1078 

ατόµων της οµάδας αναφοράς ότι η υπερχοληστερολαιµία µπορεί να προβλέψει την 

εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου (Σβερκίδης & Καρακώστα, 2008). Με βάση τα 

στοιχεία της µελέτης «ΑΤΤΙΚΗ» που διεξήχθη σε ελληνικό πληθυσµό, ο επιπολασµός 

της υπερχοληστερολαιµίας (επίπεδα ολικής χοληστερόλης άνω των 200mg/dl) 

ανερχόταν στο 39,8% στους άνδρες και στο 35,3% στις γυναίκες (Psaty et al., 2004), 

εποµένως η υπερχοληστερολαιµία αφορά σε µεγάλο µέρος του πληθυσµού που 

πιθανότατα βρίσκεται σε αυξηµένο κίνδυνο νόσησης των στεφανιαίων αρτηριών. 

 

Η υπερχοληστερολαιµία είναι ίσως ο πιο σηµαντικός προδιαθεσικός παράγοντας για 

ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου, καθώς η LDL φαίνεται να συνδέεται µε τη 

διαδικασία της αθηροσκλήρωσης. Συγκεκριµένα, η LDL, ο λειτουργικός ρόλος της 

οποίας είναι η µεταφορά της χοληστερόλης στην κυκλοφορία, όταν βρίσκεται σε 
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αυξηµένα επίπεδα στο αίµα έχει αθηρογόνο δράση. Φαίνεται πως κυρίως όταν έχει 

υποστεί οξείδωση, εισέρχεται στα µακροφάγα του αγγειακού τοιχώµατος, 

µετατρέποντάς τα σε αφρώδη κύτταρα που αποτελούν δοµικά συστατικά της 

αθηρωµατικής πλάκας. Η σχέση µεταξύ υψηλών τιµών LDL και καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων έχει αναγνωριστεί από πληθώρα επιδηµιολογικών µελετών (Psaty et al., 

2004, Kannel, McGee & Gordon, 1976, Keys et al., 1984).  

 

Στη µελέτη Framingham, όπως αναφέραµε παραπάνω, βρέθηκε ότι ο σχετικός 

κίνδυνος για ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου αυξάνει κατά 1,5 και 2,3 φορές στους 

άντρες και στις γυναίκες αντίστοιχα, όταν η LDL είναι µεγαλύτερη από 5,2 mmol/lt 

(Kannel, McGee & Gordon, 1976). Επίσης, έδειξε ότι η πιθανότητα να νοσήσει ένα 

άτοµο από στεφανιαία νόσο είναι οκτώ φορές µεγαλύτερη, εάν η HDL είναι µικρότερη 

από 35mg/dl. Αντίθετα, η υψηλή συγκέντρωση της HDL στο αίµα, προσφέρει 

προστασία έναντι των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, ειδικά σε άτοµα ηλικίας 65 ετών 

και άνω (Psaty et al., 2004, Gordon et al., 1989). Η ευεργετική δράση της HDL 

οφείλεται στην ιδιότητά της να δεσµεύει και να µεταφέρει την πλεονάζουσα 

χοληστερόλη των κυττάρων και των αθηρωµατικών πλακών στο ήπαρ προς 

απέκκριση. Πράγµατι φαίνεται ότι η µείωση της HDL κατά 1 mg/dl αυξάνει τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο κατά 2-3% (Σβερκίδης & Καρακώστα, 2008). 

 

Σχετικά πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι τα επίπεδα ολικής χοληστερόλης στο αίµα 

µειώνονται, όσο αυξάνει η ηλικία (Schatz et al., 2001), ενώ κυµαίνονται γύρω στο 5,0 

mmol/lt στις ηλικίες 71-74 ετών, µειώνονται στο 4,6 mmol/lt σε άτοµα ηλικίας άνω 

των 85 ετών. Έχει επίσης βρεθεί ότι τα πολύ χαµηλά επίπεδα χοληστερόλης (2,1-4,3 

mmol/lt) σχετίζονται µε αυξηµένη θνητότητα (Schatz et al., 2001, Casiglia et al., 

2003). Τα χαµηλά επίπεδα στις τιµές της ολικής χοληστερόλης σχετίζονται µε χαµηλό 

δείκτη µάζας σώµατος, απώλεια βάρους και αυξηµένους δείκτες φλεγµονής που 

οδηγούν σε κακή υγεία (Schalk et al., 2004). Επίσης, από µελέτες που έγιναν µετά το 

1982, προέκυψε ότι υπάρχει σχέση µεταξύ κάποιων µορφών δυσλιπιδαιµίας µε 

γονιδιακές ανωµαλίες, εύρηµα που είχε ως αποτέλεσµα την καλύτερη κατανόηση του 

ρόλου της κληρονοµικής προδιάθεσης στη στεφανιαία νόσο (Σβερκίδης & 

Καρακώστα, 2008). 
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Οι περισσότερες µελέτες παρέµβασης που έχουν στόχο τη µείωση των επιπέδων 

χοληστερόλης, γίνονται σε πληθυσµούς µεγάλων ηλικιών (Kannel, McGee & Gordon, 

1976, Miettinen et al., 1997, Heart Protection Study Collaborative Group, 2002, 

Shepherd et al., 2002, Sever et al., 2003). Για παράδειγµα, στη «µελέτη 4S» 

(Scandinavian Simvastatin Survival Study) το ¼ των συµµετεχόντων ήταν ηλικίας άνω 

των 65 ετών (Miettinen et al., 1997) και παρατηρήθηκε µείωση σε όλα τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα µε τη µείωση των επιπέδων χοληστερίνης. Επίσης σε 

µελέτες follow-up φάνηκε ότι οι οµάδες παρέµβασης είχαν υψηλότερο βαθµό 

επιβίωσης (Pedersen et al., 2000). Σε µια µελέτη µε 20.536 Άγγλους ενήλικες (Heart 

Protection Study) ηλικίας 40-80 ετών, σηµειώθηκαν µειωµένα ποσοστά θνησιµότητας 

κατά 25% σε όλες τις καρδιαγγειακές παθήσεις, µειώνοντας τα επίπεδα χοληστερόλης 

(Collins et al., 2003). 

 

 

1.2.2 Κάπνισµα 

 

Το κάπνισµα αποτελεί αναµφίβολα το σηµαντικότερο τροποποιήσιµο παράγοντα στον 

αγώνα για την αντιµετώπιση της στεφανιαίας νόσου. Στην Αγγλία, βρέθηκε ότι 

καπνίζουν περισσότερο άτοµα ηλικίας 20 έως 35 ετών, ενώ λιγότερο από ένας στους 

πέντε άντρες άνω των 60 ετών παραµένει καπνιστής - 16% στους άντρες και 14% στις 

γυναίκες (Peterson et al., 2005). Εποµένως, αφού οι καπνιστές αποτελούν σηµαντικό 

µέρος του πληθυσµού, καθιστούν τη βλαπτική αυτή συνήθεια ως ένα σηµαντικό 

παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου. Ένας άνθρωπος 60 ετών µπορεί 

να κερδίσει τουλάχιστον 3 χρόνια ζωής, εάν το διακόψει (Stampfer, 2004), ενώ µετά 

από 15χρονη διακοπή ο κίνδυνος θανάτου από στεφανιαία νόσο τείνει να προσεγγίσει 

αυτόν που έχει κάποιος που ήταν µη καπνιστής σε όλη του τη ζωή (Mahan & Escott-

Stump, 2000).  

 

Στη «µελέτη των Επτά Χωρών», οι συµµετέχοντες που κάπνιζαν περισσότερα από 10 

τσιγάρα ηµερησίως είχαν αυξηµένο κίνδυνο θανάτου κατά 1,8 φορές συγκριτικά µε 

τους µη καπνιστές, ενώ εκείνοι που κάπνιζαν λιγότερα από 10 τσιγάρα την ηµέρα 

είχαν αυξηµένο κίνδυνο κατά 1,3 φορές (Jacobs et al., 1999). Στη «µελέτη του 

Framingham», ο αριθµός των τσιγάρων βρέθηκε να είναι ανάλογος του κινδύνου για 



Διδακτορική διατριβή ΜΕΡΟΣ Α’ – 1ο Κεφάλαιο 

 
	
  

47 

εγκεφαλικό επεισόδιο (Wolf et al., 1988). Συγκεκριµένα, οι καπνιστές 40 τσιγάρων 

την ηµέρα είχαν διπλάσσιο κίνδυνο σε σχέση µε αυτούς που κάπνιζαν λιγότερο από 10 

τσιγάρα ηµερησίως, ενώ οι καπνιστές περισσότερων από 20 τσιγάρων την ηµέρα 

φάνηκε να έχουν διπλάσσιο κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου συγκριτικά µε τους 

µη καπνιστές. Στη µελέτη «Copenhagen City Heart Study» βρέθηκε ότι το κάπνισµα 

ακόµα και 1-4 τσιγάρων την ηµέρα αυξάνει τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο, ενώ το 

κάπνισµα άνω των 35 τσιγάρων την ηµέρα αυξάνει τον κίνδυνο κατά 5,5 φορές 

(Prescot et al., 2002). 

 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της µελέτης «ΑΤΤΙΚΗ», στην Ελλάδα το 47,4% των 

ενήλικων ανδρών και το 39,6% των ενήλικων γυναικών είναι καπνιστές (Ζαµπέλας, 

2008). Οι αρνητικές επιδράσεις του καπνίσµατος στο καρδιαγγειακό σύστηµα 

εµφανίζονται, τόσο σε άντρες, όσο και σε γυναίκες, σε ενεργούς αλλά και σε 

παθητικούς καπνιστές, ενώ φαίνεται να είναι πολύ µεγαλύτερες στα άτοµα που 

ξεκινούν το κάπνισµα πριν την ηλικία των 16 ετών (WHO, 2003).  

 

Επίσης, άλλες µελέτες δείχνουν ότι το κάπνισµα προωθεί το σχηµατισµό 

αθηρωµατικής πλάκας µέσω διαφόρων µηχανισµών, όπως τη µείωση της 

αγγειοδιασταλτικής λειτουργίας των αρτηριών, την αύξηση των φλεγµονωδών 

δεικτών, την αύξηση των τριγλυκεριδίων, της ολικής και LDL χοληστερόλης και της 

οξείδωσής της και τη µείωση της HDL. Επίσης, το κάπνισµα σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο για σχηµατισµό θρόµβων προκαλώντας αλλαγές στη λειτουργία των 

αιµοπεταλίων, των αντιθροµβωτικών και προθροµβωτικών παραγόντων και της 

θροµβόλυσης,  ενώ φαίνεται να σχετίζεται και µε την παράλληλη υιοθέτηση από τους 

κανπιστές και άλλων «ανθυγιεινών» συµπεριφορών, όπως η υπέρµετρη κατανάλωση 

αλκοόλ και η ανθυγιεινή διατροφή (Ambrose & Barua, 2004).  

 

 

1.2.3 Υπέρταση 

 

Ένας στους τρεις ενήλικες στην Αµερική πάσχει από υπέρταση, δηλαδή αρτηριακή 

πίεση ίση η µεγαλύτερη από 140 mmHg/90mmHg (Thom et al., 2006). Ο κίνδυνος 

ανάπτυξης υψηλής αρτηριακής πίεσης αυξάνει µε την ηλικία µε αποτέλεσµα, ενώ το 
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ποσοστό των υπερτασικών ηλικίας 45-54 ετών είναι 34%, το ποσοστό αυτό ξεπερνά το 

70% σε άτοµα ηλικίας 70 ετών και άνω. Η µελέτη NHANES (Third National Health 

and Nutrition Examination Study III Survey) έδειξε µια σχεδόν γραµµική σχέση 

µεταξύ συστολικής/διαστολικής πίεσης και ηλικίας (Burt et al., 1995). Ενώ τα στοιχεία 

της µελέτης «ΑΤΤΙΚΗ» σε 571 άνδρες και 443 γυναίκες ηλικίας 18-75 ετών, έδειξαν 

ότι το 24% των ανδρών και το 22% των γυναικών έπασχαν από υπέρταση. 

 

Η σχέση µεταξύ υπέρτασης και καρδιαγγειακών νοσηµάτων είναι πλέον 

κατοχυρωµένη από την επιστηµονική κοινότητα (He et al., 2012, Menotti et al., 2006). 

Συγκεκριµένα, από τη «µελέτη των Επτά Χωρών» βρέθηκε ότι ο κίνδυνος για 

στεφενιαία νόσο αυξάνει κατά 1,17 φορές σε πιέσεις πάνω από 140/85 mmHg για κάθε 

αύξηση κατά 10/5 mmHg στη συστολική/διαστολική πίεση, αντίστοιχα (van den 

Hoogen et al., 2000). Επίσης, άλλες µελέτες έδειξαν ότι ο κίνδυνος για στεφανιαία 

νόσο αυξάνει σε πιέσεις πάνω από 115/75 mmHg και διπλασιάζεται για κάθε 20/10 

mmHg (Chobanian et al., 2003). Η διαρκώς αυξηµένη αρτηριακή πίεση οδηγεί σε 

διόγκωση και ταυτόχρονα σε αποδυνάµωση του καρδιακού µυός, επειδή αυξάνεται µε 

τον τρόπο αυτό το καρδιακό έργο και εποµένως αυξάνεται ο κίνδυνος εγκεφαλικών 

επεισοδίων και καρδιακής ανεπάρκειας. Σε άτοµα µικρότερα των 50 ετών, τόσο η 

αυξηµένη συστολική, όσο και η αυξηµένη διαστολική πίεση συνδέονται µε αυξηµένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, ενώ σε άτοµα µε µεγαλύτερη ηλικία, η τιµή της συστολικής 

πίεσης είναι πολύ πιο σηµαντικός παράγοντας (Ζαµπέλας, 2008, WHO, 2003). Επίσης, 

µελέτες έδειξαν σηµαντική µείωση στην επίπτωση των στεφανιαίων επεισοδίων κατά 

περίπου 19% µετά από κατάλληλη θεραπεία της υπέρτασης (MRC Working Party, 

1992). Τέλος, τα επίπεδα αρτηριακής πιέσεως φαίνεται να µειώνονται στα άτοµα που 

υιοθετούν τη µεσογειακή διατροφή, όπως φάνηκε από τα αποτελέσµατα της µελέτης 

«ΑΤΤΙΚΗ» και της µελέτης «EPIC» (Panagiotakos et al., 2003, Psaltopoulou et al., 

2004). 

 

 

1.2.4 Φλεγµονώδεις παράγοντες 

 

Νέες µελέτες φέρνουν στην επιφάνεια και άλλους παράγοντες κινδύνου για την 

ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, άγνωστους µέχρι σήµερα. Φαίνεται πως ο συνδυασµός 
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αυτών των νέων παραγόντων µε τους παλιούς, δικαιολογεί καλύτερα τον αυξηµένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, απ’ ότι κάθε ένα παράγοντας ξεχωριστά (Fruchard et al., 

2004). Ο χαρακτηρισµός της αθηρωµάτωσης ως µια φλεγµονώδης κατάσταση 

οδήγησε στη διεξαγωγή πολλών µελετών πάνω σε δείκτες φλεγµονής και στη σχέση 

τους µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Οι νέοι παράγοντες κινδύνου είναι η αυξηµένη 

οµοκυστεΐνη, η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη, η ιντερλευκίνη (IL)-6, το ινωδογόνο, κ.ά. 

 

Η οµοκυστεΐνη αποτελεί ενδιάµεσο προϊόν του µεταβολισµού της µεθειονίνης που 

αποτελεί απαραίτητο αµινοξύ για τον οργανισµό και εποµένως λαµβάνεται µε την 

τροφή. Τα επίπεδα οµοκυστεΐνης αυξάνουν µε την ηλικία και στα δύο φύλα (Selhub et 

al., 1993, Must et al., 2003). Από την ηλικία των 4 έως 10 ετών, τα επίπεδα 

παραµένουν ίδια τόσο στα αγόρια, όσο και στα κορίτσια. Αυτή η κατάσταση αλλάζει 

σηµαντικά µετά την ηλικία των 10 ετών και κατά τη διάρκεια της εφηβείας. Στην 

ηλικία των 4 ετών, η οµοκυστεΐνη είναι περίπου 4,4 µmol/lt, ενώ στην ηλικία των 19 

ετών, τα αγόρια έχουν µέσες τιµές γύρω στα 8,3 µmol/lt και τα κορίτσια 6,9 µmol/lt. 

Στα 40 έτη, οι άντρες έχουν περίπου 11 µmol/lt και οι γυναίκες 9 µmol/lt. Μετά την 

εµµηνόπαυση, οι τιµές οµοκυστεΐνης µεταξύ των δύο φύλων δε διαφέρουν σηµαντικά 

(Selhub et al., 1993).   

 

Η σχέση της υπεροµοκυστεϊναιµίας µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα παρατηρήθηκε για 

πρώτη φορά πριν από αρκετές δεκαετίες (McCully, 1969). Από τότε, πλήθος ερευνών 

έδειξε ότι η αυξηµένη οµοκυστεΐνη επηρρεάζει την αρχιτεκτονική των αγγείων, 

προκαλεί δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, επάγει τη δράση µεταγραφικών παραγόντων 

της φλεγµονής, αυξάνει το οξειδωτικό stress, την προσκόλληση των λευκοκυττάρων 

και ενεργοποιεί το µηχανισµό της πήξης (Moat, Lang & MacDowell, 2004). Τα 

επίπεδα της οµοκυστεΐνης στο πλάσµα επηρρεάζονται από τη διατροφή αλλά και από 

γενετικούς παράγοντες. Η έλλειψη βιταµινών, όπως του φυλλικού οξέος και των 

βιταµινών Β6 και Β12 µπορεί να οδηγήσει σε αυξηµένα επίπεδα οµοκυστεΐνης ορού. 

Η αυξηµένη συγκέντρωση οµοκυστεΐνης (>14 µmol/lt) σχετίζεται ισχυρά µε την 

ανάπτυξη αθηρωµάτωσης και εποµένως καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Boushey et al., 

1995, Danesh & Lewington, 1998, Stein & McBride, 1998). Σε δύο πρόσφατες µετα-

αναλύσεις σχετικά µε το ρόλο της οµοκυστεΐνης στα καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

βρέθηκε πως η υπεροµοκυστεϊναιµία σχετίζεται άµεσα µε αυξηµένο κίνδυνο για 
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εµφάνιση στεφανιαίας νόσου, και µάλιστα µια µείωση της συγκέντρωσης της 

οµοκυστεϊνης κατά 3µmol/l φάνηκε να µειώνει τον κίνδυνο κατά 16% (Ford et al., 

2002, Wald, Law & Morris, 2002). Στο µέλλον, περισσότερες µελέτες απαιτούνται για 

την κατανόηση του µοριακού µηχανισµού δράσης της υπεροµοκυστεϊναιµίας, αλλά 

και τη σπουδαιότητα της θεραπείας της για την πρόληψη και θεραπεία των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Ueland et al., 2000, O’ Callaghan, Fitzgerald & Fogarty, 

2005, Kannel, 2005).  

 

Επίσης, η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη και η ιντερλευκίνη (IL)-6 αποτελούν σηµαντικούς 

δείκτες φλεγµονής (Krabbe, Pedersen & Bruunsgaard, 2004). Τα αυξηµένα επίπεδα C-

αντιδρώσας πρωτεΐνης σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Στη 

µελέτη «Cardiovascular Heart Study», ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου ήταν αυξηµένος 

κατά 33% στους άντρες και 17% στις γυναίκες, όταν παράλληλα ήταν αυξηµένη και η 

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (Cushman et al., 2005). Οι αυξηµένες τιµές C-αντιδρώσας 

πρωτεΐνης και ιντερλευκίνης (IL)-6 σχετίζονται µε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο 

(Harris et al., 1999, Vasa et al., 2003), ενώ η µείωση της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης 

µετά από κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή µε στατίνες, σχετίζεται µε πολύ καλύτερα 

κλινικά αποτελέσµατα (Ridker et al., 2005). Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι η C-

αντιδρώσα πρωτεΐνη επάγει την ενδαγγειακή θρόµβωση και εποµένως, µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί στην πρόγνωση κάποιων καρδιαγγειακών νοσηµάτων, όπως το 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, το εγκεφαλικό επεισόδιο και η περιφερική αρτηριοπάθεια 

(Ζαµπέλας, 2008, O’ Callaghan, Fitzgerald & Fogarty, 2005).  

 

Τα επίπεδα C-αντιδρώσας πρωτεΐνης αντανακλούν το φλεγµονώδες φορτίο στις 

αθηροσκληρυντικές βλάβες και κατ’επέκταση το βαθµό αστάθειας των αθηρωµατικών 

πλακών. Για το λόγο αυτό η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη θεωρείται δείκτης φλεγµονής που 

προάγει την εµφάνιση ενός προφλεγµονώδους και προαθηροσκληρυντικού 

φαινοτύπου. Η Αµερικανική Ένωση Καρδιολογίας εξέδωσε πρόσφατα οδηγίες 

σύµφωνα µε τις οποίες άτοµα µε C-αντιδρώσα πρωτεΐνη <1mg/lt θεωρούνται χαµηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου, 1-3 mg/lt ενδιάµεσου κινδύνου και >3 mg/lt υψηλού 

καρδιαγγειακού κινδύνου (Pearson et al., 2003). Η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη συµβάλλει 

στην πρόγνωση του κινδύνου στεφανιαίας νόσου επιπρόσθετα από τους κλασικούς 
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παράγοντες κινδύνου, καθώς πρόκειται για έναν εύχρηστο δείκτη στην καθηµερινή 

κλινική πράξη.   

 

Τέλος, το ινωδογόνο είναι πρωτεΐνη οξείας φάσεως παραγόµενη από το ήπαρ. Είναι 

αιµοστατικός παράγοντας και αποτελεί δείκτη θρόµβωσης µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον, 

καθώς έχει αποδειχθεί σε πληθώρα µελετών η σχέση του όχι µόνο µε τη στεφανιαία 

νόσο, αλλά και µε άλλες καρδιαγγειακές παθήσεις, όπως το εγκεφαλικό επεισόδιο και 

η περιφερική αρτηριοπάθεια. Σε µια πιο πρόσφατη µετα-ανάλυση, οι ερευνητές 

κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η αυξηµένη συγκέντρωση ινωδογόνου στο αίµα 

αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο και µάλιστα για κάθε 

αύξηση κατά 1 gr/lt στα συνήθη επίπεδα ινωδογόνου, η θνησιµότητα από στεφανιαία 

νόσο αυξάνει κατά 2 φορές σε άτοµα ηλικίας 40 έως 70 ετών. Διάφοροι γενετικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες προσδιορίζουν τα επίπεδα του ινωδογόνου. Οι άνδρες, οι 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, οι ηλικιωµένοι, οι καπνιστές, οι διαβητικοί, οι 

παχύσαρκοι, οι υπερχοληστεριναιµικοί και όσοι δεν αθλούνται συστηµατικά 

παρουσιάζουν αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου. Λόγω µεθοδολογικών δυσκολιών, ο 

έλεγχος αυτού του δείκτη σε µορφή ρουτίνας δεν είναι εφικτός και για αυτό το λόγο 

δεν χρησιµοποιείται ευρέως ως προγνωστικός παράγοντας εµφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων (Danesh et al., 2005).  

 

 

1.2.5 Παχυσαρκία 

 

Η παχυσαρκία είναι η κατάσταση εκείνη κατά την οποία το σωµατικό βάρος αυξάνεται 

από τη συσσώρευση λίπους. Οι µελέτες «Framingham Heart Study» (Hubert et al., 

1983) και «Buffalo Health Study» (Dorn et al., 1997) κατέδειξαν την παχυσαρκία ως 

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου. Αξίζει να 

σηµειωθεί ότι τη δεκαετία του 1960, µόνο ένας στους τέσσερεις ήταν υπέρβαρος ή 

παχύσαρκος (Kuczmarski et al., 1994, Flegal et al., 2002). Τα τελευταία χρόνια όµως, 

η αύξηση του σωµατικού βάρους αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα δηµόσιας υγείας 

(Willett, Dietz & Golditz, 1999, WHO, 2000), καθώς δύο στους τρεις ενήλικες στην 

Αµερική είναι υπέρβαροι (67% των ανδρών και το 62% των γυναικών) και 

παχύσαρκοι κατά 27,5% των ανδρών και 34% των γυναικών σύµφωνα µε το Δείκτη 
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Μάζας Σώµατος - ΔΜΣ (υπέρβαρος όταν ΔΜΣ>25,0 kg/m2 και ΔΜΣ<29,9 kg/m2 και 

παχύσαρκος όταν ΔΜΣ>30,0 kg/m2).  

 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, ο επιπολασµός των υπέρβαρων ατόµων 

έφθανε το 34,7% στις γυναίκες και το 31,3% στους άνδρες µε τα κριτήρια NHANES II 

(Kucsmarski et al., 1994). Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε τα ευρήµατα της µελέτης 

«ΑΤΤΙΚΗ», υπέρβαροι είναι το 53% και 31% των ανδρών και των γυναικών 

αντίστοιχα, ενώ παχύσαρκοι είναι το 20% και 15% των ανδρών και των γυναικών 

αντίστοιχα (Panagiotakos et al., 2004a). Ο επιπολασµός της παχυσαρκίας αυξάνει 

ταχύτατα και αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα ακόµα και σε αναπτυσσόµενες χώρες, 

καθώς ακόµα και σε κοινωνίες που παραδοσιακά είχαν το χαµηλότερο επιπολασµό 

υπέρβαρων και παχύσαρκων ατόµων, οι ρυθµοί πρόσληψης βάρους αρχίζουν να 

προσεγγίζουν ή και να ξεπερνούν εκείνους των δυτικών κοινωνιών (Villa-Caballero et 

al., 2000, Popkin et al., 2001). Διεθνώς, τα ποσοστά των παχύσαρκων είναι γενικά 

χαµηλότερα από εκείνα των ΗΠΑ (Seidekk & Flegal, 1997). Η παχυσαρκία στην 

παιδική και εφηβική ηλικία έχει διπλασιαστεί τις τελευταίες δεκαετίες στην Αµερική 

(Ogden et al., 2002), σε ορισµένες χώρες της Ευρώπης, την Ιαπωνία και την Κίνα 

(Villa-Caballero et al., 2000, Li et al., 2005).  

 

Η παχυσαρκία έχει αναγνωριστεί ως σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την 

ανάπτυξη αθηρωµατικής νόσου και τον πρόωρο θάνατο (WHO, 2000, National Task 

Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2000). Το υπέρβαρο ή η 

παχυσαρκία σχετίζονται άµεσα µε µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων, λόγω της φθοράς των αγγείων από το περιττό βάρος και κατ’ επέκταση 

της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας και πιθανότατα και της ανθυγιεινής διατροφής 

(Britton et al., 2011). Οι επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν ότι τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα και η συνολική θνησιµότητα αυξάνουν σηµαντικά σε υπέρβαρους και 

παχύσαρκους, τόσο σε άντρες (Lee et al., 1993, Stevens et al., 1998, Calle et al., 1999, 

Hu et al., 2004, 2005) όσο και σε γυναίκες (Stevens et al., 1998, Calle et al., 1999, Hu 

et al., 2004, 2005, Manson et al., 1995). Επίσης, ο κίνδυνος για καρδιαγγειακά 

νοσήµατα αυξάνει από ΔΜΣ 22-23 kg/m2, που σηµαίνει ότι ο επιθυµητός ΔΜΣ είναι 

συνήθως µέχρι 22-23 kg/m2 και όχι µέχρι 25 kg/m2 (Lee et al., 1993, Manson et al., 

1995, Willet et al., 1995a, Field et al., 2001).  
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Πολυάριθµες µελέτες αναφέρουν ότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση µεταξύ στεφανιαίας 

νόσου και παχυσαρκίας (Willet et al., 1995, Field et al., 2001, Manson et al., 1990, 

Rimm et al., 1995, Rexrode et al., 1998, Folsom et al., 2000, Rexrode, Buring & 

Manson, 2001, Li et al., 2006). Τα τελευταία χρόνια, το ενδιαφέρον των ερευνητών 

έχει µετατοπιστεί από τη µελέτη της παχυσαρκίας, στη µελέτη της κοιλιακής ή 

κεντρικής παχυσαρκίας. Η κεντρική παχυσαρκία, δηλαδή η συσσώρευση λίπους στην 

κοιλιακή χώρα, φαίνεται να είναι ισχυρότερος παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου, εκτός από την αύξηση του ολικού σωµατικού λίπους ή τη 

συσσώρευση λίπους στα κάτω άκρα ή στους γλουτούς, ενώ παράλληλα φαίνεται να 

συσχετίζεται και µε αυξηµένη εναπόθεση λίπους στο ήπαρ. Σε συγκεκριµένους 

πληθυσµούς (όπως π.χ. Ασιατικής καταγωγής), η κοιλιακή ή κεντρική παχυσαρκία 

θεωρείται καλύτερος προγνωστικός δείκτης νοσηρότητας από το ΔΜΣ (Fujimoto et 

al., 1995).  

 

Σύµφωνα µε το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας των Ηνωµένων Πολιτειών της Αµερικής 

(National Institutes of Health, NIH), οι άνδρες έχουν αυξηµένο σχετικό κίνδυνο για 

στεφανιαία νόσο, διαβήτη και υπέρταση, εάν έχουν περίµετρο µέσης µεγαλύτερη από 

102 cm και οι γυναίκες, εάν έχουν περίµετρο µέσης µεγαλύτερη από 88 cm (National 

Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998). Έτσι, ένα 

υπέρβαρο άτοµο µε ανώµαλη κατανοµή λίπους µπορεί να εµφανίζει υψηλότερο 

κίνδυνο για αυτές τις ασθένειες ακόµη και εάν δε θεωρείται παχύσαρκο µε βάση τα 

κριτήρια του ΔΜΣ. Μεταξύ των κορυφαίων παραγόντων κινδύνου που µπορούν να 

τροποποιηθούν, η παχυσαρκία έρχεται δεύτερη µετά το κάπνισµα – και υπολογίζεται 

ότι τα επόµενα χρόνια θα καταστεί ο κορυφαίος παράγοντας κινδύνου που µπορεί να 

αντιµετωπιστεί. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της µελέτης «Framingham Heart 

Study», εάν ένας 40χρονος µη καπνιστής είναι υπέρβαρος, µειώνεται το προσδώκιµο 

επιβίωσής του κατά 3 περίπου χρόνια, ενώ εάν είναι παχύσαρκος κατά 6 έως 7 χρόνια 

αντίστοιχα (Peeters et al., 2003). Eνώ, σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, 

οι παχύσαρκοι καπνιστές ζουν περίπου 14 χρόνια λιγότερο συγκριτικά µε τους µη 

καπνίζοντες φυσιολογικού βάρους (WHO, 2004).  

 

Οι περισσότεροι άνθρωποι δεν είναι παχύσαρκοι όταν αναπτύσσονται και µέχρι την 

ηλικία των 20 ετών. Το λίπος αρχίζει να συσσωρεύεται στις επόµενες δεκαετίες 
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(WHO, 2000). Στους άντρες, το περισσότερο βάρος αρχίζει να εναποτίθεται στο σώµα 

τους µετά τα είκοσι ή τριάντα χρόνια τους, ενώ στις γυναίκες καθυστερεί περίπου 10 

µε 15 χρόνια ακόµα και κορυφώνεται µετά την εµµηνόπαυση. Η παχυσαρκία µειώνει 

σηµαντικά το προσδώκιµο ζωής, ειδικά σε νεαρούς ενήλικες, καθώς η αύξηση του 

βάρους στη νεαρή ενήλικη ζωή σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για καρδιαγγειακά 

νοσήµατα, τόσο σε άντρες όσο και σε γυναίκες (WHO, 2000, Willet et al., 1995a, 

Rimm et al., 1995, Colditz et al., 1995, Huang et al., 1998). Μια µέτρια αύξηση του 

βάρους κατά πέντε έως δέκα κιλά στη νεαρή ενήλικη ζωή, σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήµατα, διαβήτη τύπου 2 και υπέρταση, σε σχέση µε 

τους ανθρώπους που διατηρούν το βάρος τους σταθερό µε µια µικρή απόκλιση δύο 

κιλών µεταξύ 18 και 20 ετών. Επίσης, σε γυναίκες που δε καπνίζουν και αυξάνουν το 

βάρος τους κατά δέκα κιλά µέχρι την ηλικία των 18 ετών, ο κίνδυνος για 

καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι µεγαλύτερος σε σχέση µε τις γυναίκες εκείνες που 

διατηρούν το βάρος τους σταθερό µε µια µικρή απόκλιση έως τέσσερα κιλά (Manson 

et al., 1995).  

 

Αρκετές κλινικές δοκιµές και επιδηµιολογικές µελέτες δείχνουν ότι ακόµα και µικρές 

µειώσεις του βάρους κατά 5 έως 10%, είτε µε αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, 

είτε µέσω της µειωµένης πρόσληψης της τροφής, είτε µε συνδυασµό και των δύο 

µεθόδων, µειώνουν σηµαντικά την αρτηριακή πίεση, βελτιώνουν το λιπιδαιµικό 

προφίλ, την ευαισθησία στην ινσουλίνη, την αντοχή στη γλυκόζη (Lee et al., 2001), 

και µειώνουν τον κίνδυνο εµφάνισης σακχαρώδη διαβήτη (Tuomilehto et al., 2001, 

Knowler et al., 2002) και υπέρτασης (Huang et al., 1998) σε υπέρβαρους ενήλικες. Η 

απώλεια βάρους είναι σηµαντική στην πρόληψη και θεραπεία των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων, επειδή βελτιώνει πολλούς καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (Lee et 

al., 2001). 

 

 

1.2.6 Έλλειψη φυσικής δραστηριότητας 

 

Ο σύγχρονος τρόπος ζωής έχει επιβάλλει σε µια µεγάλη µερίδα του πληθυσµού την 

καθιστική ζωή, καθώς έχει αυξηθεί παράλληλα η χρήση των ηλεκτρονικών 

υπολογιστών και των εργασιών που γίνονται σε ένα γραφείο. Η έλλειψη φυσικής 
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δραστηριότητας έχει πλέον αναγνωριστεί ως ένας από τους σηµαντικότερους 

παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακών νοσηµάτων, ιδιαίτερα του 

ισχαιµικού τύπου (Pate et al., 1995, Thompson et al., 2003). Η καθιστική ζωή αποτελεί 

σηµαντικό παράγοντα νοσηρότητας, αναπηρίας και θνητότητας (Kohl, 2001). 

Σύµφωνα µε µια µελέτη του Παγκόµιου Οργανισµού Υγείας, βρέθηκε ότι η έλλειψη 

φυσικής δραστηριότητας και η καθιστική ζωή είναι µια από τις 10 πρώτες αιτίες 

αναπηρίας και θανάτου παγκοσµίως. Περισσότεροι από τους µισούς ενήλικες στην 

Αµερική δεν ασκούνται καθόλου, δηλαδή δεν ακολουθούν ούτε τις ελάχιστες οδηγίες 

για άσκηση που είναι 30 λεπτά ή περισσότερο σε µέτρια ένταση για τις περισσότερες 

ηµέρες της εβδοµάδας (Thompson et al., 2003, Macero et al., 2003).  

 

Το πιο ανησυχητικό όµως είναι το γεγονός ότι περισσότερα παιδιά από τα 2/3 των 

παιδιών της Αµερικής ηλικίας 9 έως 13 ετών, δεν ασκούνται καθόλου σε οµαδικά 

αθλήµατα στον ελεύθερο χρόνο τους και περίπου ένα στα τέσσερα παιδιά της ίδιας 

ηλικίας, δεν αθλείται καθόλου στον ελεύθερο χρόνο του (Centers for Disease Controls 

and Prevention, 2003). Η καθιστική ζωή αυξάνει όλες τις αιτίες θανάτου, διπλασιάζει 

τον κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο, διαβήτη και παχυσαρκία και αυξάνει ουσιαστικά 

τον κίνδυνο για καρκίνο παχέος εντέρου, υπέρταση, οστεοπόρωση, κατάθλιψη και 

αγχώδεις διαταραχές. 

 

Αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες υποστηρίζουν ότι η τακτική φυσική δραστηριότητα, 

η διατήρηση φυσιολογικού σωµατικού βάρους και η καλή καρδιοαναπνευστική 

λειτουργία προασπίζουν την υγεία από τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, τόσο σε άντρες, 

όσο και σε γυναίκες. (Hu et al., 2004, Burroughs et al., 2012, Paffenbarger et al., 1986, 

Blair et al., 1989, Sandvik et al., 1993, Blair et al., 1996, Barengo et al., 2004, Gill & 

Malkova, 2006). Επίσης, µια αύξηση στο επίπεδο της φυσικής δραστηριότητας, 

σχετίζεται µε µειωµένα επίπεδα παχυσαρκίας, καλύτερη ρύθµιση του σακχαρώδη 

διαβήτη, µείωση των επιπέδων αρτηριακής πίεσης και εποµένως, σχετίζεται και µε 

µειωµένη θνησιµότητα από καρδιαγγειακό νόσηµα (Paffenbarger et al., 1993, Blair et 

al., 1995, Erikssen et al., 1998, Wannamethee, Shaper & Walker, 1998).  

 

Η σχέση της άσκησης µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακού νοσήµατος είναι 

ξεκάθαρη. Όσο πιο δραστήριο είναι ένα άτοµο, τόσο πιο µειωµένο κίνδυνο έχει. Τα 
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άτοµα που αθλούνται έχουν σχεδόν το µισό κίνδυνο, σε σχέση µε τα άτοµα που δεν 

αθλούνται καθόλου ή αθλούνται ελάχιστα. Η ενασχόληση µε κάποιο άθληµα µόνο 

στην παιδική ηλικία ή τη νεαρή ενήλικη ζωή, δεν προστατεύει έναντι κάποιου 

καρδιαγγειακού νοσήµατος στη µετέπειτα ζωή, γεγονός που υποδεικνύει την αξία της 

άσκησης καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής ενός ατόµου (Paffenbarger et al., 1984).  

 

Η τακτική άσκηση ή η αύξηση του επιπέδου άσκησης προστατεύει έναντι της 

στεφανιαίας νόσου, ειδικά εάν οι ασκήσεις ενταχθούν στο καθηµερινό πρόγραµµα µε 

τη µορφή κάποιας ενδιαφέρουσας δραστηριότητας ή εργασίας (Li et al., 2006, 

Paffenbarger et al., 1984, Oguma & Shinoda-Tagawa, 2004, Manson et al., 1999, Lee 

et al., 2001, Manson et al., 2002, Tanasescu et al., 2002, Lee, Sesso & Paffenbarger, 

2000Hu et al., 2007, Thompson et al., 2003). Η µέτριας έντασης άσκηση, όπως το 

περπάτηµα, µπορεί να είναι το ίδιο αποδοτική όσο και οι πιο έντονες ασκήσεις στην 

προστασία έναντι της στεφανιαίας νόσου (Wannamethee, Shaper & Walker, 1998, 

Oguma & Shinoda-Tagawa, 2004, Manson et al., 1999, Lee et al., 2001, Manson et al, 

2002, Tanasescu et al., 2002). Εποµένως, η σωµατική δραστηριότητα δε χρειάζεται να 

είναι εξοντωτική για να είναι ευεργετική. Οι άνθρωποι όλων των ηλικιών µπορούν να 

ευεργετηθούν από µέτριας έντασης σωµατική άσκηση.  

 

Εντούτοις, κάποιες µελέτες υποστηρίζουν ότι η έντονης µορφής άσκηση συνεισφέρει 

περισσότερο στην προστασία της υγείας ενός ατόµου και µειώνει τον κίνδυνο 

εµφάνισης στεφανιαίας νόσου µε µια δοσοεξαρτώµενη σχέση, δηλαδή όσο πιο έντονη 

είναι η άσκηση, τόσο µεγαλύτερη η προστασία που παρέχεται. Επίσης, ασκήσεις 

αντιστάσεων, δηλαδή ασκήσεις µε βάρη, µειώνουν τον κίνδυνο εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου (Tanasescu et al., 2002). Τέλος, η επανάληψη µικρής διάρκειας 

ασκήσεων φαίνεται να είναι εξίσου σηµαντική, όσο και µεγαλύτερης διάρκειας 

ασκήσεις, δηλαδή το ίδιο αποτέλεσµα στην προάσπιση της υγείας µπορεί να πετύχει 

κανείς µε 3 ξεχωριστά δεκάλεπτα άσκησης την ηµέρα ή µε τριάντα λεπτά συνεχόµενης 

άσκησης (Lee, Sesso & Paffenbarger, 2000).         

 

Η τακτική φυσική δραστηριότητα έχει σηµαντικά οφέλη και στη θεραπεία ασθενών 

που ήδη πάσχουν από στεφανιαία νόσο. Σε αρκετές µετα-αναλύσεις παρατηρεί κανείς 

ότι η άσκηση που είναι στοχευµένη στη βελτίωση της καρδιαγγειακής λειτουργίας, 
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µειώνει τη θνησιµότητα από καρδιαγγειακό νόσηµα σε ασθενείς που έχουν ήδη την 

εµπειρία ενός εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Oldridge et al., 1988, O’ Connor et al., 

1989, Jolliffe et al., 2001). Οι ασθενείς που ακολουθούν πρόγραµµα άσκησης µε 

προπονητή για 2 έως 6 µήνες και συνεχίζουν να γυµνάζονται και µετά το πρόγραµµα, 

µειώνουν τον κίνδυνο να πεθάνουν από καρδιαγγειακό νόσηµα κατά 31%. Όµως, δε 

φαίνεται να µειώνεται µε την άσκηση ο κίνδυνος να ξανανοσήσουν από άλλο µη 

θανατηφόρο έµφραγµα του µυοκαρδίου (Jolliffe et al., 2001). Η πολύ έντονη άσκηση 

σε άτοµα που έκαναν καθιστική ζωή, µπορεί να οδηγήσει σε έµφραγµα του 

µυοκαρδίου και ξαφνικό θάνατο, ιδιαίτερα σε µεγάλες ηλικίες (Mittleman et al., 1993, 

Albert et al., 2000). Εποµένως, είναι σηµαντικό να γνωρίζει κανείς την αξία της 

µέτριας φυσικής δραστηριότητας σε τακτικά διαστήµατα στην προστασία της υγείας 

έναντι των καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Pate et al., 1995, Thompson et al., 2003).   

     

Συµπερασµατικά, η στεφανιαία νόσος αποτελεί τη σοβαρότερη αιτία θανάτου 

παγκοσµίως και δικαιολογηµένα προσελκύει το ενδιαφέρον πολυάριθµων ερευνητών. 

Οι µελέτες που αναφέρθηκαν παραπάνω οδηγούν τον καθένα στη διαπίστωση ότι 

πρόκειται για µια πολυπαραγοντική νόσο, η οποία αν και έχει συσχετισθεί µε πλήθος 

παραγόντων κινδύνου τα τελευταία 50 χρόνια, δεν έχει αποκρυπτογραφηθεί απόλυτα η 

αιτιολογία της, καθώς συνεχώς προκύπτουν νέοι παράγοντες που φαίνεται να 

επηρρεάζουν σηµαντικά την επίπτωσή της.  
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Κεφάλαιο 2ο 

ΤΡΟΠΟΙ ΠΡΟΛΗΨΗΣ ΤΗΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ: ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ 

ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

 

 

Εισαγωγή 

 

Στο παρόν κεφάλαιο παρουσιάζονται οι τρόποι πρόληψης της στεφανιαίας νόσου. 

Ιδιαίτερη έµφαση δίδεται στο µοντέλο της µεσογειακής διατροφής. Στη συνέχεια του 

ίδιου κεφαλαίου, παρουσιάζονται αναλυτικά οι πιο διαδεδοµένοι τρόποι αξιολόγησης 

του βαθµού υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής. Επιπλέον, αναλύεται ο όρος 

«υγιής διατροφική συµπεριφορά» και γίνεται αναφορά στις διαταραχές στη λήψη 

τροφής (ψυχογενής ανορεξία, ψυχογενής βουλιµία και µη αλλιώς προσδιοριζόµενες 

διαταραχές). Στο τέλος του κεφαλαίου, παρουσιάζονται συνοπτικά τα πιο 

διαδεδοµένα, εύχρηστα και αξιόπιστα εργαλεία µέτρησης και αξιολόγησης της 

διατροφικής συµπεριφοράς.  

 

 

2.1 Πρόληψη της στεφανιαίας νόσου 

 

Στο µέλλον ο αριθµός των Αµερικανών ηλικίας άνω των 65 ετών θα αυξηθεί 

δραµατικά από 34,7 εκατοµµύρια περίπου το 2000 σε περισσότερους από 53,2 

εκατοµµύρια µέχρι το 2020. Συνολικά 16,5% των Αµερικανών θα είναι ηλικίας 65 

ετών και άνω, σε σύγκριση µε το 12,6% που ίσχυε το 2000. Οι θάνατοι από καρδιακές 

παθήσεις αναµένεται να αυξηθούν σηµαντικά µεταξύ του 2010 και του 2030, και ο 

πληθυσµός των επιζώντων από καρδιακή νόσο αναµένεται να αυξηθεί µε πολύ 

ταχύτερο ρυθµό από ό,τι ο πληθυσµός των ΗΠΑ στο σύνολό του. Αν και τα τελευταία 

χρόνια έχει αυξηθεί το προσδώκιµο επιβίωσης των πληθυσµών, στο µέλλον αυτή η 

αύξηση δε θα σηµαίνει απαραίτητα και αύξηση της ποιότητας ζωής και των ετών 

υγιούς ζωής. Η ανάγκη για την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου δεν ήταν ποτέ τόσο 

µεγάλη, όσο είναι σήµερα (Labarthe, 1998). Ενδεικτικά αναφέρεται ότι αυτή η 

κατάσταση συνοδεύεται από την αυξανόµενη ζήτηση για υπηρεσίες που σχετίζονται 
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µε την υγειονοµική περίθαλψη, καθώς και την αύξηση των δαπανών υγειονοµικής 

περίθαλψης για τον συνεχώς αυξανόµενο αριθµό νοσούντων.  

 

Ο προσδιορισµός των ατόµων που βρίσκονται σε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο 

είναι το πρώτο βήµα για την αποτελεσµατική πρόληψη των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων. Πολλές είναι οι εξισώσεις που έχουν προκύψει κυρίως από 

επιδηµιολογικές έρευνες για τον υπολογισµό του συνολικού κινδύνου µε βάση τον 

εκάστοτε πληθυσµό που µετράται και τη βαρύτητα των επιµέρους παραγόντων 

κινδύνου σε αυτόν. Από αυτές τις εξισώσεις έχουν δηµοσιευθεί διάφορα διαγράµµατα 

σύµφωνα µε τα οποία µπορεί να καθορισθεί ο κίνδυνος σε ατοµικό επίπεδο. Το κάθε 

άτοµο ανάλογα µε τις τιµές που συγκεντρώνει σε κάθε έναν παράγοντα κινδύνου 

µπορεί να υπολογίσει το προσωπικό του «σκορ» το οποίο αντιστοιχεί σε µία τιµή 

συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου.  

 

Ένας από τους πλέον χρησιµοποιηµένους και ευρέως αποδεκτούς αλγόριθµους είναι 

αυτός που προέκυψε από τη «µελέτη Framingham», ο οποίος υπολογίζει το 10ετή 

κίνδυνο για ανάπτυξη στηθάγχης, εµφράγµατος του µυοκαρδίου ή για θάνατο 

προερχόµενο από στεφανιαία νόσο, λαµβάνοντας υπόψη την ηλικία, το φύλο, την 

ολική και HDL χοληστερόλη του ορού, τη συστολική πίεση και τέλος το κάπνισµα. 

Με αυτό το σύστηµα υπολογισµού, το κάθε άτοµο ανάλογα µε το «σκορ» του 

κατατάσσεται σε µια από τις εξής κατηγορίες: α) >20% κίνδυνος, β) 10% - 20% 

κίνδυνος και γ) <10% κίνδυνος για ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου µέσα στα επόµενα 10 

χρόνια. Ωστόσο, η εξίσωση αυτή αφορά µόνο άτοµα από την Καυκάσια φυλή  που δε 

νοσούν από καρδιαγγειακή νόσο.  

 

Το 2003, η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρία δηµοσίευσε ένα άλλο µοντέλο, το 

«SCORΕ», που προέκυψε από 12 ευρωπαϊκές επιδηµιολογικές µελέτες και λαµβάνει 

υπόψη την ηλικία, το φύλο, τη χοληστερόλη και τη συστολική πίεση. Το πλεονέκτηµα 

του είναι ότι υπάρχουν διαφορετικοί πίνακες υπολογισµού για τους ευρωπαϊκούς 

πληθυσµούς χαµηλού και υψηλού κινδύνου. Πρόσφατα δηµοσιεύτηκε το 

«HellenicSCORE» που προέκυψε από τη µελέτη «ΑΤΤΙΚΗ» και αφορά στον ελληνικό 

πληθυσµό. Ο αλγόριθµος αυτός υπολογίζει το 10ετή κίνδυνο για θάνατο από 
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καρδιαγγειακό νόσηµα µε βάση το φύλο, την ηλικία, το κάπνισµα, την ολική 

χοληστερόλη και τη συστολική αρτηριακή πίεση (Panagiotakos et al., 2007a). 

 

Η πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων για να είναι αποτελεσµατική πρέπει να 

γίνει σε ατοµικό επίπεδο αλλά και σε επίπεδο πληθυσµού. Η πρόληψη σε συλλογικό 

επίπεδο βασίζεται στην ιδέα της µείωσης των επιπέδων των παραγόντων κινδύνου σε 

όλο τον πληθυσµό. Έχει υπολογιστεί ότι µια µείωση της τάξεως του 10% στα επίπεδα 

χοληστερόλης θα µείωνε την επίπτωση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων κατά 20-30%, 

ενώ µια ελάττωση κατά το ένα τρίτο στην κατανάλωση αλατιού, θα µείωνε τα 

εγκεφαλικά επεισόδια κατά 20%. Γενικά, τα προληπτικά µέτρα συνήθως εστιάζουν σε 

αλλαγές στη συµπεριφορά και τον τρόπο ζωής του γενικού πληθυσµού, όπως η 

βελτίωση των διατροφικών επιλογών, η µείωση του καπνίσµατος ή η αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας. Η πρόληψη σε ατοµικό επίπεδο έχει ως στόχο τον εντοπισµό 

των ατόµων του πληθυσµού που βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Οι δυο στρατηγικές είναι εξίσου απαραίτητες και η µία 

δεν θα πρέπει να αποκλείει σε καµία περίπτωση την άλλη (Giampaoli et al., 2005). 

 

 

2.2 Το µοντέλο της µεσογειακής διατροφής 

 

Από το 1908, έχει διαπιστωθεί ότι µια δίαιτα πλούσια σε χοληστερόλη και λίπος είναι 

δυνατό να προκαλέσει αθηροσκλήρυνση σε ποντίκια (Ignatowski, 1908). Αρκετά 

χρόνια χρειάστηκε να περάσουν από τότε για να διαπιστωθεί αυτή η σχέση και στον 

άνθρωπο µε τη «µελέτη των Επτά Χωρών» (Keys et al., 1966). Στα χρόνια που 

µεσολάβησαν, εντατικοποιήθηκε το ενδιαφέρον των ερευνητών για το ρόλο που 

µπορεί να διαδραµατίσει η διατροφή στην πρόληψη και θεραπεία των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων. Η βελτίωση των διατροφικών συνηθειών και του τρόπου ζωής 

(υγιεινοδιαιτητική αγωγή), αποτελεί το κύριο στρατηγικό σηµείο για την πρόληψη της 

στεφανιαίας νόσου που είναι η κύρια αιτία θνησιµότητας παγκοσµίως. Οι 

υγιεινοδιαιτητικοί στόχοι για τη µείωση της νόσου περιλαµβάνουν:  

1. τη µεσογειακή δίαιτα,  

2. τη διατήρηση ή επίτευξη ενός φυσιολογικού σωµατικού βάρους (µείωση του 

βάρους κατά 10% του αρχικού σε διάστηµα 6 µηνών),  
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3. τη διατήρηση των τιµών LDL, HDL και τριγλυκεριδίων στα προτεινόµενα από 

µεγάλους οργανισµούς επίπεδα,   

4. τη διατήρηση φυσιολογικής αρτηριακής πίεσης,  

5. τη διακύµανση των τιµών του σακχάρου µεταξύ φυσιολογικών ορίων,  

6. την τακτική άσκηση (γρήγορο βάδισµα διάρκειας 30 έως 60 λεπτών 

ηµερησίως) και τέλος, 

7. την αποφυγή της χρήσης ή της έκθεσης σε προϊόντα καπνού, σύµφωνα µε τις 

συστάσεις της Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας για την πρόληψη του 

καρδιαγγειακού κινδύνου (Lichtenstein et al., 2006). 

 

Οι παραπάνω συστάσεις είναι αποδεκτές για το γενικό πληθυσµό, 

συµπεριλαµβανοµένων των ενηλίκων και των παιδιών άνω των δύο ετών. Οι γενικές 

συστάσεις πρέπει να εφαρµόζονται στην κλινική αντιµετώπιση των ασθενών µε 

καρδιαγγειακό νόσηµα ή κίνδυνο παρουσίας της νόσου. Σε περιπτώσεις όµως υψηλού 

κινδύνου, οι συστάσεις αυτές πρέπει να είναι εντατικοποιηµένες. Οι αλλαγές στον 

τρόπο ζωής και στη διατροφή δεν µπορούν να αντικατασταθούν από τη φαρµακευτική 

αγωγή, καθώς η τελευταία παρά την πρόοδο της επιστήµης και τα µεγάλα επιτεύγµατα 

των τελευταίων ετών, δεν µπορεί να υποκαταστήσει τα οφέλη της υγιεινοδιαιτητικής 

αγωγής που αποτελεί θεµέλιο λίθο στην πρόληψη και την αντιµετώπιση της νόσου.  

 

Εδώ και πολλά χρόνια, η διατροφή θεωρείται ως ένας από τους βασικότερους 

παράγοντες για την πρόληψη όλων των νοσηµάτων που σχετίζονται µε τα 

καρδιαγγειακά. Στα χρόνια αυτά έχουν γίνει πολλές έρευνες µε σκοπό τη διερεύνηση 

των διατροφικών στοιχείων που προστατεύουν το καρδιοαγγειακό σύστηµα. 

Σηµαντικά είναι τα αποτελέσµατα της «µελέτης των Επτά Χωρών», η οποία 

πραγµατοποιήθηκε στις αρχές της δεκαετίας του ’70 και η οποία, όπως αναφέρθηκε 

στο πρώτο κεφάλαιο, ανέδειξε την αρνητική σχέση µεταξύ του βαθµού υιοθέτησης της 

µεσογειακής διατροφής και της επίπτωσης της καρδιαγγειακής νόσου. Το συµπέρασµα 

αυτό τεκµηριώθηκε περαιτέρω και απο µεταγενέστερες επιστηµονικές µελέτες 

(Willett, 2006, Panagiotakos et al., 2004b). Είναι γεγονός ότι η «µελέτη των Επτά 

Χωρών» κέντρισε το ενδιαφέρον της ερευνητικής κοινότητας καθώς έδειξε ότι «οι 

Κρήτες πρέπει να κάνουν ή να τρώνε κάτι σωστό» (Keys, 1980). Μάλιστα, ακόµα και 

µετά από 25 χρόνια παρακολούθησης των ατόµων που έλαβαν µέρος στη µελέτη αυτή, 
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οι Κρήτες είχαν πολύ χαµηλή θνησιµότητα σε σχέση µε τους υπόλοιπους πληθυσµούς 

που µελετήθηκαν. Εκτός από τα ευρήµατα αυτής της µελέτης, δεδοµένα άλλων 

ερευνών υποστηρίζουν την ευεργετική δράση των χαρακτηριστικών της µεσογειακής 

διατροφής αναφορικά µε τη µακροβιότητα και τη διατήρηση της υγείας (Willett, 

1994).  

 

Τα βασικά διατροφικά στοιχεία που συνιστούν την ελληνική εκδοχή της Μεσογειακής 

δίαιτας αποτελούν αφενός η υψηλή κατανάλωση ελαιολάδου, ψαριών, φρούτων, 

λαχανικών, δηµητριακών ολικής αλέσεως, οσπρίων και αφετέρου η µέτρια 

κατανάλωση γαλακτοκοµικών, πουλερικών και κόκκινου κρασιού συνοδευόµενη από 

την περιορισµένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος (Ζαµπέλας, 2008, De Longeril & 

Salen, 2006, Estruch, Martinez-Gonzalez & Corella, 2006). Επίσης, σε αντίθεση µε 

άλλους τρόπους θεραπείας των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, όπως η φαρµακευτική 

αγωγή, φαίνεται πως η υιοθέτηση της µεσογειακής διατροφής δεν προκαλεί καµιά 

παρενέργεια στον ανθρώπινο οργανισµό, εποµένως µπορεί να ασκεί µόνο 

προστατευτική δράση (De Longeril & Salen, 2008).  

 

Πιο αναλυτικά, σε µια πρόσφατη µελέτη, στην οποία εφαρµόστηκε η µέθοδος της 

µετα-ανάλυσης, βρέθηκε ότι η µεσογειακή διατροφή µειώνει τον κίνδυνο 

θνησιµότητας από κάποιο καρδιαγγειακό νόσηµα κατά 9% (De Longeril & Salen, 

2008). Τα παραπάνω οφέλη είναι ορατά όταν εξισορροπείται η θερµιδική πρόσληψη 

µε τη σωµατική δραστηριότητα για την επίτευξη και διατήρηση ενός φυσιολογικού 

σωµατικού βάρους. Στο πλαίσιο της µεσογειακής διατροφής, λοιπόν, συστείνεται η 

µειωµένη κατανάλωση αναψυκτικών, καθώς τα αναψυκτικά περιέχουν µεγάλη 

ποσότητα ζάχαρης και συµβάλλουν στην αύξηση του σωµατικού βάρους (Lichtenstein 

et al., 2006).  

 

Επίσης, η µεσογειακή δίαιτα περιλαµβάνει χαµηλή κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών 

οξέων, αλλά και ζωικών τροφών, γαλακτοκοµικών προϊόντων µε πλήρη λιπαρά και 

αντικατάσταση του κόκκινου κρέατος µε λευκό. Επιπλέον, περιλαµβάνει την 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, τα οποία είναι πλούσια σε φυτικές ίνες µε 

ισχυρή υποχοληστεριναιµική δράση, διευκολύνοντας τη µείωση της χοληστερόλης. Σε 

µελέτες που διεξήχθησαν σε ελληνικό πληθυσµό, βρέθηκε στατιστικά σηµαντική 
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αρνητική συσχέτιση µεταξύ του βαθµού συµµόρφωσης των ασθενών στο µοντέλο της 

µεσογειακής διατροφής και της εµφάνισης στεφανιαίας νόσου (Panagiotakos et al., 

2007b).  

 

 

2.2.1 Τα χαρακτηριστικά της µεσογειακής διατροφής 

 

Ο σκοπός της αναλυτικής παρουσίασης αυτών των χαρακτηριστικών είναι να 

αναδειχθεί η σηµασία καθενός από αυτά στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. 

Παρακάτω αναλύονται τα χαρακτηριστικά της µεσογειακής διατροφής, τα οποία είναι: 

• η υψηλή συγκέντρωση πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, µονοακόρεστων 

λιπαρών οξέων, φυτικών ινών, στερολών και στανολών, αντιοξειδωτικών 

ουσιών και βιταµινών κυρίως του συµπλέγµατος Β, όπως η Β6, η Β9 και η 

Β12,  

• και η χαµηλή συγκέντρωση trans-λιπαρών οξέων, κορεσµένων λιπαρών οξέων 

και χοληστερόλης. 

 

 

Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα  

 

Σύµφωνα µε επιδηµιολογικές µελέτες, η κατανάλωση ψαριού µία µε δύο φορές την 

εβδοµάδα σχετίζεται µε στατιστικά σηµαντική µείωση των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων (Kromhout, Bosschieter & De Lezenne-Coulander, 1985, Kris-Etherton, 

Harris & Appel, 2002, Siscovick, Lemaitre & Mozaffarian, 2003, Kromhout, 1998, 

Billman, Kang & Leaf, 1999, Leaf et al., 2005). Τα ω-3 λιπαρά οξέα προσφέρουν 

προστασία από τη στεφανιαία νόσο µειώνοντας τις καρδιακές αρρυθµίες και την τάση 

για θρόµβωση και φλεγµονή. Η προστατευτική τους δράση είναι ευρεία µε θετικά 

αποτελέσµατα στη λειτουργία της καρδιάς, στη συσταλτικότητα των αρτηριών, στην 

ενδοθηλιακή λειτουργία και στην αρτηριακή πίεση. Εξίσου σηµαντική είναι και η 

δράση των DHA και EPA λιπαρών οξέων που σε µελέτες ασθενών µε 

υπερτριγλυκεριδαιµία φάνηκε να µειώνουν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων στο αίµα, 

παρά την αύξηση της LDL χοληστερόλης. Η κατανάλωση ψαριών πλούσιων σε EPA 
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και DHA έχει συσχετισθεί µε µειωµένο κίνδυνο θανάτου από στεφανιαία νόσο 

(Lichtenstein et al., 2006).  

 

Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκε ότι η κατανάλωση α-λινολενικού οξέος σχετίζεται µε 

µειωµένα επίπεδα θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο. Αρκετές µελέτες υποστηρίζουν 

ότι στον ελληνικό πληθυσµό παρατηρούνται ιδιαίτερα υψηλά επίπεδα α-λινολενικού 

οξέος (Sandker et al., 1993, Simopoulos et al., 1992, Simopoulos & Salem, 1989), 

καθώς το συγκεκριµένο λιπαρό οξύ είναι πλούσιο στις τροφές που περιέχει η 

µεσογειακή διατροφή και προσφέρει προστασία από τη στεφανιαία νόσο, γεγονός που 

επιβεβαιώθηκε και στη µελέτη της Lyon (De Longeril & Salen, 2004, Baylin et al., 

2003, Hu et al., 1999, Djousse et al., 2001, Albert et al., 2005, De Longeril et al., 1996, 

1997, 1999). Τέλος, άλλες επιστηµονικές µελέτες έχουν αναδείξει ότι η 

αντικατάσταση των κορεσµένων λιπαρών οξέων από τα ω-6 πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα, και κυρίως από το λινολεϊκό οξύ, οδηγεί σε σηµαντική µείωση της LDL και 

HDL χοληστερόλης (Ζαµπέλας, 2008, De Caterina, Zampolli & Del Turco, 2006).    

 

 

Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα 

 

Η αντικατάσταση των κορεσµένων λιπαρών οξέων µε µονοακόρεστα, µε κυριότερο το 

ελαϊκό οξύ, έχει αποδειχθεί σε µελέτες ότι µειώνει τα επίπεδα της ολικής και LDL 

χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων, ασκώντας εξίσου θετική δράση µε τα 

πολυακόρεστα. Επιπλέον, τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα φαίνεται να αυξάνουν την 

HDL, όταν αντικαθιστούν µέρος των υδατανθράκων της διατροφής και µάλιστα η 

θετική δράση τους επηρρεάζεται και από τη συνολική πρόσληψη λίπους. Η 

σπουδαιότερη πηγή µονοακόρεστων λιπαρών οξέων είναι το ελαιόλαδο. Η «µελέτη 

των Επτά Χωρών» έδειξε ότι η µεσογειακή διατροφή, που είναι πλούσια σε ελαιόλαδο 

και εποµένως και σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα και φτωχή σε κορεσµένα λιπαρά, 

αποτελεί όπλο στην αντιµετώπιση της στεφανιαίας νόσου (Keys, 1970). Τα υψηλά 

ποσοστά µονοακόρεστων λιπαρών οξέων (>15%), σε συνδυασµό µε τα υψηλά 

ποσοστά λίπους στη διατροφή (35% των συνολικών θερµίδων) φαίνεται να αφήνουν 

ανεπηρρέαστα τα επίπεδα της HDL, σε αντίθεση µε τα χαµηλά ποσοστά λίπους 

(<30%), όπου παρατηρείται µείωση της HDL (Mozaffarian, 2005, Ζαµπέλας, 2008). 
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Trans λιπαρά οξέα, κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη 

 

Μεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες αλλά και µελέτες παρέµβασης έδειξαν ότι οι δίαιτες 

που έχουν υψηλή περιεκτικότητα σε trans λιπαρά οξέα φαίνεται να αυξάνουν τον 

κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου, µέσω της επίδρασής τους στην αύξηση των 

επιπέδων της LDL και τη µείωση των επιπέδων της HDL (Oomen et al., 2001). 

Επίσης, παρόµοια επίδραση φαίνεται να έχουν και οι δίαιτες που είναι πλούσιες σε 

κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη, καθώς αυξάνουν τα επίπεδα της LDL. Στις 

σύγχρονες δίαιτες, η κύρια πηγή κορεσµένων λιπαρών οξέων είναι τα προϊόντα ζωικής 

προέλευσης που είναι πλούσια σε λίπη. Άλλες πηγές κορεσµένων λιπών είναι και τα 

τρόφιµα που περιέχουν υδρογονωµένα λίπη, δηλαδή λίπη που προέρχονται από την 

επεξεργασία των τροφίµων στη βιοµηχανία και χρησιµοποιούνται για την παρασκευή 

εµπορικών προϊόντων, όπως τα πατατάκια, οι µαργαρίνες και τα µπισκότα. Η 

προσπάθεια µείωσης της κατανάλωσης αυτών των λιπών που επιδρούν αρνητικά στην 

υγεία του ανθρώπου εστιάζεται στην ενηµέρωση και εκπαίδευση του πληθυσµού ώστε 

να αντικαθιστά τα ζωικά λίπη µε ακόρεστα, δηλαδή µε τον εµπλουτισµό του 

διαιτολογίου του µε πολυακόρεστα και µονοακόρεστα λιπαρά οξέα.  

 

Η προσπάθεια αυτή ενισχύεται περισσότερο µε την επιβολή υποχρεωτικής αναγραφής 

στις ετικέτες των τροφίµων της περιεκτικότητάς τους σε κορεσµένα λιπαρά οξέα και 

περαιτέρω της αφύπνισης των πολιτών να διαβάζουν σωστά τις ετικέτες και στη 

συνέχεια να επιλέγουν σωστά και µε γνώµονα τη διατήρηση της υγείας τους. Ένας 

ακόµα προτεινόµενος τρόπος µείωσης της κατανάλωσης ζωικών λιπών είναι η 

αντικατάσταση της ζωικής πρωτεΐνης από πρωτεΐνη σόγιας. Ωστόσο, κάποιες µελέτες 

που εστίασαν στη µελέτη της επίδρασης της κατανάλωσης πρωτεΐνης σόγιας στα 

επίπεδα LDL χοληστερόλης κατέλειξαν σε αντικρουόµενα αποτελέσµατα, καθώς 

άλλες έδειξαν ότι η πρωτεΐνη σόγιας µειώνει τα επίπεδα της λιποπρωτεΐνης(a), ενώ 

άλλες έδειξαν ότι τα αυξάνει (Meinertz, Nilausen & Hilden, 2002, Nilausen & 

Meinertz, 1999).   
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Φυτικές Ίνες 

 

Έχει παρατηρηθεί ότι οι υδατοδιαλυτές φυτικές ίνες, όπως οι πηκτίνες, τα κόµµεα, οι 

φυτικές κόλλες και ορισµένες ηµικυτταρίνες, ασκούν θετική δράση στη µείωση της 

ολικής και LDL χοληστερόλης του ορού (Brown et al., 1999). Ειδικότερα, η αύξηση 

στα επίπεδα πρόσληψης φυτικών υδατοδιαλυτών ινών κατά 5-10mg ηµερησίως µπορεί 

να µειώσει την LDL χοληστερόλη κατά 5%. Η θετική δράση τους οφείλεται 

πιθανότατα στη συνεργιστική δράση και άλλων φυτοχηµικών ουσιών, καθώς και στη 

δέσµευση των χολικών οξέων πριν απορροφηθούν µε αποτέλεσµα την αναστολή της 

σύνθεσης της χοληστερόλης. Οι δίαιτες που είναι πλούσιες σε λαχανικά και φρούτα 

έχουν συνήθως χαµηλή θερµιδική αξία και είναι πλούσιες σε φυτικές ίνες (Bazzano, 

2008).  

 

Πολλές µελέτες αναδεικνύουν τις ευεργετικές επιδράσεις των ινών στην αρτηριακή 

πίεση, στον κίνδυνο εµφάνισης κάποιου καρδιαγγειακού νοσήµατος και ειδικά στα 

αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Η κατανάλωση φρούτων (κυρίως µε σπόρια και 

βρώσιµες φλούδες) και λαχανικών (κυρίως πράσινων και φυλλωδών) φαίνεται να είναι 

προστατευτική, όταν καλύπτεται η ελάχιστη ποσότητα των πέντε µερίδων την ηµέρα. 

Τα λαχανικά και τα φρούτα που έχουν χαµηλότερη θερµιδική αξία, όπως το σπανάκι, 

τα καρότα, τα βατόµουρα, κτλ, φαίνεται να ασκούν µεγαλύτερη προστατευτική δράση 

συγκριτικά µε τα λαχανικά ή τα φρούτα µεγαλύτερης θερµιδικής αξίας, όπως οι 

πατάτες και το καλαµπόκι. Επιπλέον, οι χυµοί περιέχουν χαµηλότερη περιεκτικότητα 

φυτικών ινών, εποµένως φαίνεται να συµβάλλουν λιγότερο στην πρόληψη και 

θεραπεία των καρδιαγγειακών νοσηµατων σε σύγκριση µε τα φρούτα που 

καταναλώνονται µε τη φλούδα  (Dauchet et al., 2006, Ζαµπέλας, 2008).  

 

 

Φυτικές στερόλες και στανόλες 

 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα κλινικών µελετών, η µείωση στα επίπεδα της LDL 

χοληστερόλης µπορεί να φτάσει το 4,1% έως και το 15%, ως αποτέλεσµα της 

πρόσληψης 2-3 γραµµαρίων φυτικών στανολών ή στερολών ανά ηµέρα, χωρίς να 

παρατηρείται σηµαντική µεταβολή στα επίπεδα της HDL χοληστερόλης και των 
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τριγλυκεριδίων (Katan et al., 2003, Plat et al., 2012, De Smet, Mensink & Plat, 2012). 

Σε µια πρόσφατη µετα-ανάλυση 59 µελετών βρέθηκε ότι η χρήση προϊόντων που 

περιέχουν φυτικές στερόλες και στανόλες σχετίζεται µε µείωση των επιπέδων της LDL 

κατά 12,09 mg/dl (Gupta et al., 2011). Ωστόσο, δεν έχει ακόµα επιβεβαιωθεί ποιά 

είναι η ιδανική δόση φυτικών στερολών και στανολών για την επίτευξη του µέγιστου 

αποτελέσµατος καρδιοπροστασίας. Κάποιες µελέτες υποστηρίζουν ότι δεν υπάρχει 

περαιτέρω όφελος σε δόσεις µεγαλύτερες από 3 γραµµάρια ηµερησίως (Abumweis, 

Barake & Jones, 2008). Τέλος, η µείωση αυτή είναι µεγαλύτερη στους ηλικιωµένους 

σε σχέση µε τα νεότερα άτοµα (Ζαµπέλας, 2008).  

 

 

Αντιοξειδωτικά 

 

Έχει παρατηρηθεί ότι διάφορες παθολογικές καταστάσεις, όπως η 

υπερχοληστερολαιµία, η παχυσαρκία και η υπέρταση, συνυπάρχουν µε την αυξηµένη 

παραγωγή ελευθέρων ριζών. Οι ελεύθερες ρίζες είναι άτοµα ή µόρια ιδιαίτερα 

επιβλαβή για τον ανθρώπινο οργανισµό, οι οποίες εξουδετερώνονται µε τη βοήθεια 

του ανοσοποιητικού συστήµατος, δηλαδή τις αντιοξειδωτικές βιταµίνες. Η 

εξουδετέρωση των ελευθέρων ριζών σηµαίνει παράλληλα και µειωµένη δυνατότητα 

οξείδωσης της LDL χοληστερόλης και άρα προστασία των στεφανιαίων αρτηριών. Οι 

πιο γνωστές αντιοξειδωτικές βιταµίνες είναι οι βιταµίνες Ε και C και τα καροτενοειδή, 

καθώς είναι οι πλέον µελετηµένες ως προς την αντιοξειδωτική τους δράση και τη 

σχέση τους µε τη µείωση της εµφάνισης της καρδιαγγειακής νόσου. Αν και πληθώρα 

επιδηµιολογικών µελετών δείχνει τη θετική δράση των αντιοξειδωτικών βιταµινών, 

εντούτοις τα αποτελέσµατα των κλινικών µελετών δεν υποστηρίζουν την παραπάνω 

σχέση. Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν περισσότερες ενδείξεις για την επίδραση της 

βιταµίνης Ε στη στεφανιαία νόσο, σε σχέση µε τα καροτενοειδή και τη βιταµίνη C 

(Keaney et al., 2003, Ζαµπέλας, 2008).   
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Βιταµίνες Β6, Β9 και Β12 

 

Τα φρούτα, τα λαχανικά, τα όσπρια και τα δηµητριακά ολικής αλέσεως αποτελούν τα 

βασικά συστατικά της µεσογειακής διατροφής και είναι πολύ καλές πηγές βιταµίνης 

Β9 ή αλλιώς φυλλικού οξέος (De Longeril, 1998), το οποίο µειώνει τα επίπεδα της 

οµοκυστεΐνης στο αίµα (Boushey et al., 1995). Σύµφωνα µε µια πρόσφατη µετα-

ανάλυση, η αύξηση στην κατανάλωση φυλλικού οξέος κατά 200ug ηµερησίως, 

µειώνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου κατά 12%. Η ίδια  αντίστροφη σχέση βρέθηκε 

και όσον αφορά στα επίπεδα φυλλικού οξέος στο αίµα και επίπτωσης της στεφανιαίας 

νόσου (Wang et al., 2012). Ο ρόλος του φυλλικού οξέος, αλλά και των άλλων 

βιταµινών του συµπλέγµατος Β, της βιταµίνης Β6 και της βιταµίνης Β12 είναι 

συνδεδεµένος µε το µεταβολισµό της οµοκυστεΐνης σε µεθειονίνη και εποµένως µε 

χαµηλά επίπεδα οµοκυστεΐνης στο αίµα. Σύµφωνα µε πρόσφατες µελέτες, τα υψηλά 

επίπεδα οµοκυστεΐνης συσχετίζονται µε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, όπως 

αναφέρθηκε νωρίτερα στο πρώτο κεφάλαιο (De Caterina, Zampolli & Del Turco, 

2006). 

 

 

2.2.2 Ο µηχανισµός της καρδιοπροστασίας 

 

Η LDL µεταφέρει τη χοληστερόλη στους ιστούς. Όταν η χοληστερόλη δε φτάνει στους 

ιστούς, αλλά εναποτίθεται στα τοιχώµατα των αρτηριών, το αποτέλεσµα είναι η 

στένωσή τους και η δηµιουργία αθηρωµατικής πλάκας. Όπως αναφέρθηκε νωρίτερα, η 

LDL στη φυσική της κατάσταση δε φαίνεται να είναι επιβλαβής. Όταν όµως 

µεταβληθεί µέσω µιας διεργασίας που ονοµάζεται οξείδωση, τότε αποτελεί ουσιαστική 

απειλή για τα τοιχώµατα των αρτηριών. Μια δίαιτα πλούσια σε µονοακόρεστα λιπαρά 

οξέα καθιστά την LDL πιο ανθεκτική στην οξειδωτική τροποποίησή της, σε σχέση µε 

µια δίαιτα πλούσια σε πολυακόρεστα λιπαρά. Επιπλέον, η σύνθεση του λιπαρού οξέος 

της LDL επηρρεάζεται από τα λιπαρά οξέα της δίαιτας. Μια δίαιτα πλούσια σε 

µονοακόρεστα λιπαρά οξέα οδηγεί σε υψηλότερη περιεκτικότητα της κυτταρικής 

µεµβράνης σε µονοακόρεστα και συνεπώς σε υψηλότερη κυτταρική αντίσταση στην 

οξειδωτική βλάβη. Κάποιοι αντιοξειδωτικοί παράγοντες όπως οι βιταµίνες Ε, C και τα 

φλαβονοειδή παρέχουν επιπρόσθετη προστασία κατά της οξειδωτικής επιβάρυνσης 
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αναστέλλοντας την οξείδωση της LDL και µειώνοντας τον κίνδυνο της 

αθηροσκλήρυνσης (Keaney et al., 2003).  

 

Αντίθετα, η ΗDL µεταφέρει τη χοληστερόλη από τους περιφερικούς ιστούς στο ήπαρ 

για καταβολισµό και εποµένως µειώνει τα επίπεδά της στο πλάσµα. Αυτό λοιπόν που 

χρειάζεται είναι να διατηρεί κανείς χαµηλά τα επίπεδα της LDL και υψηλά τα επίπεδα 

της HDL. Αυτό επιτυγχάνεται µέσω της υιοθέτησης της µεσογειακής δίαιτας, η οποία 

περιέχει ελαιόλαδο και το οποίο είναι πλούσιο σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα. Τα 

τελευταία προάγουν τον καταβολισµό, δηλαδή τη διάσπαση της LDL και τη δέσµευση 

της χοληστερόλης από την HDL. Επίσης, η µεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται και 

από την παρουσία λιπαρών ψαριών, όπως το σκουµπρί, η σαρδέλα, ο σολωµός, ο 

γαύρος, τα οποία περιέχουν ω-3 λιπαρά οξέα. Η κατανάλωσή τους συνδέεται µε 

µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Αρκετές µελέτες 

συνδέουν τα ω-3 µε µια αντιθροµβωτική, αντιυπερτασική και υποτριγλυκεριδαιµική 

δράση (Kris-Etherton, Harris & Appel, 2002, Siscovick, Lemaitre & Mozaffarian, 

2003, Leaf et al., 2005).  

 

 

2.3.3 Διατροφικοί δείκτες  

 

Σε µια προσπάθεια να µετρηθεί η ποιότητα της διαιτητικής πρόσληψης των ατόµων 

και των πληθυσµών έχουν δηµιουργηθεί ορισµένα εργαλεία ή δείκτες αξιολόγησής 

της. Με τον τρόπο αυτό µπορούν να γίνουν συσχετίσεις µεταξύ της ποιότητας της 

διατροφής και της συχνότητας εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου. Παρακάτω, 

παρουσιάζονται συνοπτικά οι σηµαντικότεροι διατροφικοί δείκτες, οι οποίοι είναι: 1) 

το «Diet Quality Index», 2) το «Healthy Eating Index», 3) το «Mediterranean Diet 

Score» και 4) η Διατροφική πυραµίδα. 

 

 

Diet Quality Index 

 

Ο δείκτης αυτός υπολογίζεται µε τη βοήθεια ενός ερωτηµατολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίµων και περιλαµβάνει την αξιολόγηση παραµέτρων που 



Διδακτορική διατριβή ΜΕΡΟΣ Α’ – 2ο Κεφάλαιο 

 
	
  

70 

σχετίζονται µε την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών (ολικό λίπος, κορεσµένο λίπος, 

διαιτητικά προσλαµβανόµενη χοληστερόλη, ασβέστιο, σίδηρος), µε την πρόσληψη 

µερίδων τροφίµων (µερίδες φρούτων, λαχανικών και δηµητριακών), καθώς και µε τις 

αρχές της ποικιλίας και του µέτρου (Tur, Romaguera & Pons, 2005). Ο δείκτης αυτός 

εστιάζει σε 4 πτυχές της ποιοτικής διατροφής: 1) ποικιλία, 2) επάρκεια, 3) µέτρο και 4) 

συνολική ισορροπία (Seymour et al., 2003).  

 

 

Healthy Eating Index 

 

Το Healthy Eating Index είναι ένα µέτρο της ποιότητας της διατροφής που αξιολογεί 

τη συµµόρφωση µε τις διατροφικές οδηγίες του Τµήµατος Γεωργίας των Ηνωµένων 

Πολιτειών (USDA). Ο δείκτης Healthy Eating Index υπολογίζεται µε τη χρήση της 

ανάκλησης εικοσιτετραώρου και αποτελείται από δέκα συστατικά στοιχεία, το κάθε 

ένα από τα οποία αντιπροσωπεύει διαφορετικές πλευρές της υγιεινής διατροφής. Οι 

πρώτοι πέντε παράµετροι αξιολογούν το βαθµό στον οποίο η διατροφή ενός ατόµου 

είναι σύµφωνη µε τις συστάσεις για τις κύριες οµάδες τροφίµων (δηµητριακών, 

λαχανικών, φρούτων, γαλακτοκοµικών και κρέατος). Τα όσπρια προσµετρώνται στην 

οµάδα τους κρέατος ή σε αυτή των λαχανικών (στην περίπτωση που καταναλώνονται 

οι συνιστώµενες µερίδες κρέατος). Οι παράµετροι 6 και 7 αξιολογούν την 

κατανάλωση ολικού και κορεσµένου λίπους, ως ποσοστού της συνολικής 

προσλαµβανόµενης ενέργειας και οι παράµετροι 8 και 9 αξιολογούν την πρόσληψη 

χοληστερόλης και νατρίου αντίστοιχα. Η παράµετρος 10 εξετάσει την ποικιλία στη 

διατροφή ενός ατόµου (Guenther et al., 2008, Guenther, Reedy & Krebs-Smith, 2008, 

Freedman et al., 2008, Weinstein, Vogt & Gerrior, 2004).  

 

 

Mediterranean Diet Score 

 

Ένας άλλος χαρακτηριστικός δείκτης είναι αυτός της συµµόρφωσης µε το 

προτεινόµενο διαιτητικό σχήµα της µεσογειακής διατροφής (Panagiotakos et al., 

2007a. 2007b). Το εργαλείο «Mediterranean Diet Score» συµπληρώνεται µε τη µέθοδο 

της συνέντευξης. Αξιολογεί την εβδοµαδιαία κατανάλωση τροφίµων από 9 οµάδες 
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(δηµητριακά, πατάτες, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρι, κόκκινο κρέας και παράγωγα, 

πουλερικά, πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα, χρήση ελαιολάδου και αλκοόλ). Στη 

µεθοδολογία της παρούσας µελέτης (7ο κεφάλαιο) παρατίθεται αναλυτικότερη 

περιγραφή του εργαλείου. 

 

 

Διατροφική πυραµίδα 

 

Μια διατροφική πυραµίδα αποτελεί έναν οδηγό σε σχήµα πυραµίδας που περιέχει τις 

επιµέρους τροφές χωρισµένες σε ενότητες για να δείξει τη συνιστώµενη πρόσληψη για 

κάθε οµάδα τροφίµων. Η πρώτη πυραµίδα τροφίµων δόθηκε στη δηµοσιότητα στη 

Σουηδία το 1974. Από τότε πάνω από 25 άλλες χώρες και οργανώσεις έχουν 

δηµοσιεύσει τις δικές τους πυραµίδες τροφίµων (USDA, 1992). Η πυραµίδα 

επικράτησε του διαιτητικού κύκλου που προτάθηκε από κάποιους ερευνητές, διότι 

έµοιαζε µε κέικ που χωρίζεται σε κοµµάτια, χωρίς να δείχνει πόσο από κάθε φαγητό 

πρέπει να καταναλωθεί.  

 

Ο µεσογειακός τρόπος διατροφής παρουσιάζεται συχνά µέσω της διατροφικής 

πυραµίδας, όπου η βάση απαρτίζεται από τρόφιµα που καταναλώνονται καθηµερινά, 

ενώ όσο ανεβαίνει κανείς προς την κορυφή, τα τρόφιµα που απαρτίζουν κάθε επίπεδο, 

καταναλώνονται εβδοµαδιαία ή ακόµα και µηνιαία. Σχεδιάστηκε για να παρέχει µια 

oπτική εικόνα της ποικιλίας τροφίµων που πρέπει να τρώει ο άνθρωπος, την αναλογία 

των θερµίδων που θα πρέπει να προέρχεται από καθεµία εκ των τροφικών οµάδων και 

τη µε µέτρο κατανάλωση λιπών, ελαίων και γλυκών. Η πυραµίδα τροφίµων είναι το 

αποτέλεσµα χρόνων επισταµένης µελέτης από διακεκριµένους επιστήµονες (USDA, 

1992).  

 

Η µεσογειακή διατροφή περιλαµβάνει καθηµερινή κατανάλωση µη επεξεργασµένων 

δηµητριακών και προϊόντων του (ψωµί ολικής αλέσεως, ζυµαρικά ολικής αλέσεως, µη 

αποφλοιωµένο ρύζι) σε ποσότητα 8 µικροµερίδων ανά ηµέρα, λαχανικά σε 6 

µικροµερίδες ανά ηµέρα, φρούτα σε 3 µικροµερίδες ανά ηµέρα, ελαιόλαδο σε κάθε 

χρήση και γαλακτοκοµικά προϊόντα 2 µικροµερίδες ανά ηµέρα. Επίσης, περιλαµβάνει 

εβδοµαδιαία κατανάλωση πατάτας, 3 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα, ψαριών 5-6 
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µικροµερίδων ανά εβδοµάδα, ελιές, όσπρια και ξηρούς καρπούς σε ποσότητα 3-4 

µικροµερίδων ανά εβδοµάδα, πουλερικά 4 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα, αυγά και 

γλυκά 3 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα και µηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και 

παραγώγων του σε ποσότητα 4 µικροµερίδων. Χαρακτηρίζεται επίσης από µέτρια 

κατανάλωση κρασιού (1-2 ποτήρια ηµερησίως), µαζί µε το γεύµα. 

 

Ένας απλός και γρήγορος τρόπος αξιολόγησης της ποιότητας της διατροφής των 

ατόµων ή των οµάδων είναι η άµεση σύγκριση της πρόσληψής τους µε τις διαιτητικές 

οδηγίες υπό µορφή πυραµίδας. Για παράδειγµα, οι πληροφορίες που λαµβάνονται από 

ένα ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων µπορούν να συγκριθούν µε 

το συνιστώµενο αριθµό των µικροµερίδων, που απεικονίζονται στην πυραµίδα της 

µεσογειακής διατροφής. Η σύγκριση είναι εύκολη και γρήγορη. Μπορεί έµµεσα να 

εκτιµηθεί η επάρκεια πρόσληψης ορισµένων θρεπτικών συστατικών, που βρίσκονται 

σε µεγάλες συγκεντρώσεις σε λίγα τρόφιµα ή σε λίγες οµάδες τροφίµων (π.χ. πρωτεΐνη 

στην οµάδα του κρέατος και του γάλακτος, ασβέστιο στην οµάδα γάλακτος). Ωστόσο, 

για τα σύνθετα φαγητά απαιτείται η ανάλυση των συνταγών στα συστατικά τους και η 

ακόλουθη µετατροπή τους σε µερίδες (Μανιός, 2006).    

 

 

2.3 Διατροφική συµπεριφορά 

 

«Η διατροφή να είναι το φάρµακό σου και το φάρµακό σου να είναι η τροφή σου» 

δήλωσε ο Ιπποκράτης πριν από δύο χιλιάδες χρόνια. Ολοένα και πιο σηµαντική γίνεται 

σήµερα η ισορροπηµένη διατροφή, καθώς αναγνωρίζεται η προληπτική και 

θεραπευτική αξία της στην αντιµετώπιση αρκετών χρόνιων ασθενειών. Οι 

περισσότερες χρόνιες παθήσεις έχουν και γενετική προδιάθεση. Αν ένας από τους 

γονείς κάποιου ατόµου έχει προσβληθεί από στεφανιαία νόσο, τότε αυτό το άτοµο έχει 

αυξηµένη πιθανότητα να προσβληθεί από την ίδια ασθένεια. Όµως το τι τρώει κανείς, 

παίζει εξίσου καθοριστικό ρόλο στην πρόοδο και την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου 

και στο βαθµό έκφρασης των γονιδίων. Οι έρευνες δείχνουν ότι αν και οι περισσότεροι 

άνθρωποι έχουν γνώση της σηµασίας που έχει η διατροφή για την εξασφάλιση της 

σωµατικής και ψυχικής υγείας τους, παρ’ όλα αυτά δεν µετατρέπουν αυτή τη θέληση 
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σε πράξη (U.S. Department of Health and Human Services, 1991, NHS Information 

Center, 2007, National Centre for Social Research et al., 2008). 

 

Οι διαιτολόγοι χρησιµοποιούν συχνά τον όρο «διαταραγµένη διατροφική 

συµπεριφορά» για να περιγράψουν κάποια µη φυσιολογική συµπεριφορά σε σχέση µε 

το φαγητό, όπως η «κακή» διατροφική συµπεριφορά ή αλλιώς ο µη υγιεινός - σωστός 

τρόπος θρέψης, ο διαιτητικός περιορισµός ή η βουλιµική συµπεριφορά. Ως 

διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά ορίζεται για παράδειγµα η υπερβολική 

ενασχόληση ενός ατόµου µε δίαιτες αδυνατίσµατος ή η ολική ή µερική άρνηση της 

τροφής. Η αξιολόγηση της διατροφικής συµπεριφοράς ενός πληθυσµού µπορεί να 

αποτελέσει την αφορµή σηµαντικών διαιτητικών παρεµβάσεων για τη βελτίωση των 

προβληµατικών στάσεων ή συµπεριφορών, όπως για παράδειγµα µέσω της 

υλοποίησης προγραµµάτων παρέµβάσης µε στόχο τη µείωση της παχυσαρκίας ή των 

διαταραχών λήψης τροφής σε έναν πληθυσµό.   

 

Η «κακή» διατροφική συµπεριφορά παρουσιάζεται σε οµάδες όλων των ηλικιών. Ο 

Αµερικανικός Σύλλογος Διαιτολόγων παρατηρεί ότι τα περισσότερα νεαρά άτοµα δεν 

έχουν σωστή, υγιή διατροφική συµπεριφορά, καθώς πολύ συχνά τρώνε κορεσµένα 

λιπαρά από ταχυφαγεία και σνακ υψηλής περιεκτικότητας σε λίπη. Για αυτό το λόγο 

στη σηµερινή εποχή, πολλοί νέοι είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι και προσπαθούν να 

χάσουν βάρος.  

 

Η κακή διατροφή είναι, ωστόσο, ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα υγείας που 

αντιµετωπίζουν οι Αµερικανοί πολίτες ανεξαρτήτου ηλικίας, καθώς καταναλώνουν 

τρόφιµα χαµηλής διατροφικής αξίας και υψηλής θερµιδικής αξίας, µε αποτέλεσµα οι 

περισσότεροι: 

• να είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι,  

• να καταναλώνουν υψηλές ποσότητες αλατιού,  

• να καταναλώνουν χαµηλές ποσότητες τροφών πλούσιων σε φυτικές ίνες, όπως 

φρούτα και λαχανικά και  

• να κάνουν καθιστική ζωή.  
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Με λίγα λόγια, καταναλώνουν περισσότερη τροφή από όσο χρειάζονται και λιγότερη 

τροφή από αυτή που πραγµατικά χρειάζονται για την προάσπιση της υγείας τους. Η 

λανθασµένη διατροφική συµπεριφορά προάγει την εµφάνιση νόσων και στερεί από 

τον οργανισµό τους προστατευτικούς εκείνους παράγοντες που περιέχονται σε 

διάφορες τροφές και προσφέρουν υγεία και ευεξία (U.S. Department of Health and 

Human Services, 1991). 

 

Η υγιής διατροφική συµπεριφορά µπορεί να συνοψιστεί στις παρακάτω δώδεκα 

βασικές αρχές διατροφής (U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of 

Health and Human Services, 1990). Ένα άτοµο που τηρεί τις παρακάτω αρχές έχει 

ισορροπηµένη και υγιή διατροφική συµπεριφορά και προασπίζει την υγεία του. 

Αναλυτικά οι αρχές έχουν ως εξής: 

• Καθηµερινή πρόσληψη συστατικών από ποικιλία τροφών. Το ανθρώπινο 

σώµα χρειάζεται περισσότερα από 40 διαφορετικά θρεπτικά συστατικά για να 

διατηρεί τη σωστή λειτουργία των οργάνων και των µηχανισµών του. Καθώς 

δεν υπάρχει καµµιά τροφή που να περιέχει όλα αυτά τα απαραίτητα συστατικά, 

είναι σηµαντικό να καταναλώνονται αρκετές διαφορετικές τροφές από µέρα σε 

µέρα. 

• Διατήρηση υγιούς σωµατικού βάρους. Το άτοµο εξισορροπεί την τροφή που 

καταναλώνει µε τη φυσική δραστηριότητα και διατηρεί ένα φυσιολογικό 

σωµατικό βάρος. 

• Δίαιτα χαµηλής περιεκτικότητας σε λίπη, κορεσµένα λίπη και 

χοληστερόλη. Το άτοµο αποφεύγει συνολικά τα λίπη στη διατροφή του, αλλά 

κυρίως αποφεύγει τα τρόφιµα που είναι πλούσια σε κορεσµένα και trans 

λιπαρά οξέα και αυτά που περιέχουν χοληστερόλη. 

• Δίαιτα πλούσια σε φρούτα, λαχανικά και δηµητριακά ολικής αλέσεως. Το 

άτοµο εµπλουτίζει το διαιτολόγιό του µε τροφές πλούσιες σε φυτικές ίνες, 

όπως φρούτα, λαχανικά, δηµητριακά ολικής αλέσεως, όσπρια, τροφές δηλαδή 

πλούσιες σε σύνθετους υδατάνθρακες. 

• Περιορισµένη κατανάλωση ροφηµάτων που περιέχουν ζάχαρη. Το άτοµο 

επιλέγει τη µαύρη ζάχαρη σε περιορισµένη ποσότητα και αποφεύγει την 

υπέρµετρη κατανάλωση λευκής ζάχαρης ή άλλων απλών υδατανθράκων. 
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• Αποφυγή αλατιού. Το άτοµο αποφεύγει το αλάτι και εποµένως το νάτριο, 

καταναλώνοντάς το µε µέτρο κυρίως µέσω τροφών που το περιέχουν ήδη και 

δεν το προσθέτει στην τροφή του ούτε κατά το µαγείρεµα, ούτε στο τραπέζι 

του. 

• Μέτρια κατανάλωση αλκοόλ. Το άτοµο καταναλώνει αλκοόλ µε µέτρο, 

εποµένως δεν κάνει κατάχρηση, αλλά και δεν το αποκλείει από τη διατροφή 

του. 

• Έµφαση στην πρωτεΐνη υψηλής βιολογικής αξίας. Το άτοµο καταναλώνει 

πρωτεΐνη υψηλής βιολογικής αξίας µε µέτρο αλλά δίνει έµφαση και στις 

φυτικές πηγές πρωτεΐνης, δηλαδή την πρωτεΐνη που βρίσκεται στα όσπρια και 

στους ξηρούς καρπούς. 

• Κάλυψη αναγκών σώµατος σε ασβέστιο και σίδηρο. Το άτοµο δίνει έµφαση 

σε τροφές πλούσιες σε ασβέστιο και σίδηρο, δύο µέταλλα που είναι 

απαραίτητα για τις βασικές λειτουργίες του οργανισµού. 

• Κάλυψη αναγκών σώµατος σε ιώδιο. Στην παιδική ηλικία καταναλώνει 

επαρκή ποσότητα φθορίου για την προστασία της υγείας των δοντιών. 

• Αποφυγή χρήσης συµπληρωµάτων διατροφής. Το άτοµο επιδιώκει να 

καλύπτει τις ανάγκες του µέσω της τροφής και αποφεύγει την άσκοπη 

κατανάλωση συµπληρωµάτων διατροφής, ώστε να µην υπερβαίνει τα όρια των 

συστάσεων για κάθε θρεπτικό συστατικό. 

• Αποφυγή τροφίµων µε αβέβαιο ή ανύπαρκτο όφελος. Το άτοµο 

ελαχιστοποιεί την κατανάλωση τροφίµων που περιέχουν αµφισβητούµενης 

προέλευσης ή ασφάλειας πρόσθετα, ειδικά όταν δεν γνωρίζει την επίδρασή 

τους στον οργανισµό ή όταν έχουν αβέβαιο ή ανύπαρκτο όφελος. 

 

Σε πληθώρα µελετών, επισηµαίνεται ότι η υγιής διατροφική συµπεριφορά µπορεί να 

προσδώσει οφέλη στην υγεία του ανθρώπινου οργανισµού και στην ουσία να µειώσει 

την παρουσία πολλών παραγόντων κινδύνου για εµφάνιση καρδιαγγειακών νόσων, 

εποµένως και της στεφανιαίας νόσου. Από την άλλη πλευρά, ως µη υγιής διατροφική 

συµπεριφορά χαρακτηρίζεται η µη ισορροπηµένη διατροφή που εκφράζεται ως 

υποσιτισµός ή υπερσιτισµός, δηλαδή η ανεπαρκής ή υπερβολική κατανάλωση τροφής, 

αντίστοιχα. Οποιαδήποτε από τις παραπάνω καταστάσεις µπορεί να µειώσει το 

επίπεδο υγείας ενός ατόµου, καθώς η τροφή είναι απαραίτητο να καταναλώνεται µε 
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µέτρο, ώστε να στηρίζει τις βασικές λειτουργίες του οργανισµού, δηλαδή την παροχή 

ενέργειας, τη ρύθµιση του µεταβολισµού και τη δηµιουργία και επιδιόρθωση των 

ιστών του σώµατος. Η ανεπαρκής πρόσληψη τροφής µπορεί να µειώσει την ικανότητα 

του οργανισµού να φέρει εις πέρας τις λειτουργίες του, διαταράσσοντας τη 

φυσιολογική ροή του σώµατος, αλλάζοντας τη σωµατική σύσταση και προκαλώντας 

πολλές φορές σοβαρές βλάβες (Shils et al., 1994).  

 

Η εκβιοµηχανοποίηση και η πρόοδος που επιτεύχθει στον τοµέα των επιστηµών κα της 

τεχνολογίας έφεραν αλλαγές στο σύγχρονο τρόπο ζωής. Παλαιότερα, η κύρια τροφή 

των ανθρώπων ήταν τα φυτά και τα ζώα στη φυσική τους µορφή. Καθώς ο ανθρώπινος 

πολιτισµός αναπτύχθηκε, οι συνήθειες της ανθρώπινης διατροφής άλλαξαν σταδιακά 

και η βιοµηχανία τροφίµων δηµιούργησε νεότερες και ολοένα πιο εξελιγµένες 

µεθόδους καλλιέργειας, επεξεργασίας και προετοιµασίας των τροφίµων. Γενικά, η 

εξέλιξη αυτή αντιµετωπίστηκε µε θετικό βλέµµα, αφού βελτίωσε την ποιότητα και την 

ασφάλεια της τροφής. Όµως µε µια πιο προσεκτική µατιά, εύκολα θα παρατηρήσει 

κανείς πως οι αλλαγές αυτές οδήγησαν και στην εµφάνιση άλλων προβληµάτων που 

δεν απασχολούσαν τους ανθρώπους παλαιότερων εποχών. Για παράδειγµα, η 

διαθεσιµότητα µεγάλης ποικιλίας τροφίµων βοήθησε στην εξάλειψη των 

περισσοτέρων νόσων ανεπάρκειας θρεπτικών συστατικών στα βιοµηχανοποιηµένα 

κράτη, αλλά ταυτόχρονα η αύξηση στην πρόσληψη τροφών υψηλών σε λιπαρά και 

χαµηλών σε φυτικές ίνες φαίνεται ότι αύξησε σηµαντικά την πιθανότητα εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου (Lang, 2003).  

 

Η επιστήµη της διατροφής α) διερευνά την ικανότητα της δίαιτας να τρέφει σωστά τον 

άνθρωπο, β) καθορίζει τις ιδιαίτερες απαιτήσεις κάθε οργανισµού ανάλογα µε τα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του και γ) εστιάζει στην αναγνώριση των βασικών εκείνων 

συστατικών των τροφίµων που παίζουν σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της υγείας. Οι 

επιστήµονες δεν επιχειρούν µόνο να προσδιορίσουν τη σχέση της διατροφής µε την 

υγεία, αλλά ερευνούν τη δράση ορισµένων θρεπτικών συστατικών σε κυτταρικό και 

µοριακό επίπεδο µε σκοπό να προσδιορίσουν τους πιθανούς µηχανισµούς δράσης για 

τη βελτίωση της υγείας. Στη συνέχεια, προωθούν και στηρίζουν τα αποτελέσµατα των 

µελετών, ώστε η γνώση αυτή να µη µένει στα χαρτιά, αλλά να µεταφέρεται στους 

ανθρώπους. Όταν οι αρχές της σωστής διατροφής εφαρµόζονται στην καθηµερινή 
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πράξη, τα νέα παιδιά τις υιοθετούν συχνά αυθόρµητα, χωρίς ιδιαίτερο κόπο και έτσι 

µεταλαµπαδεύονται στις επόµενες γενιές. Έτσι επιτυγχάνεται ο βασικός στόχος της 

επιστήµης της διατροφής που είναι η προώθηση και εφαρµογή των γνώσεων που 

αποκτώνται σχετικά µε τις επιδράσεις των θρεπτικών συστατικών στην ανάπτυξη, την 

ικανότητα αναπαραγωγής και την υγεία του ανθρώπου (Beauman et al., 2005).  

 

Η υγιεινή διατροφική συµπεριφορά είναι σχεδιασµένη για να βελτιστοποιήσει αυτές 

τις υποστηρικτικές για τη ζωή ιδιότητες των θρεπτικών και άλλων συστατικών που 

βρίσκονται στα τρόφιµα. Τα ευρήµατα των µελετών δείχνουν ότι υπάρχει άρρηκτη 

σχέση ανάµεσα σε ορισµένους διατροφικούς παράγοντες και την παθογένεια των 

χρόνιων νοσηµάτων. Επίσης, οι µελέτες καταλήγουν σε συµπεράσµατα σχετικά µε την 

κατανάλωση συγκεκριµένων θρεπτικών συστατικών που είτε προστατεύουν είτε όχι 

από τη φθορά. Τελικά, οι περισσότεροι ερευνητές συγκλίνουν στο γεγονός ότι η 

υγιεινή διατροφική συµπεριφορά που χαρακτηρίζεται από ισορροπία, ποικιλία και 

µέτρο, µπορεί µόνο να προστατεύσει τον οργανισµό και να του χαρίσει περισσότερα 

χρόνια ποιοτικής ζωής. Αν και οι βασικές αρχές περί ισορροπίας, ποικιλίας και 

µέτρου, είναι ιδιαίτερα απλές, η επιλογή των κατάλληλων τροφίµων στη σύγχρονη 

κοινωνία δεν είναι εύκολη υπόθεση. Μια µη ισορροπηµένη διατροφική συµπεριφορά 

δεν εξαρτάται πιά από την έλλειψη διαθεσιµότητας των κατάλληλων τροφίµων, αλλά 

από την «κακή» επιλογή των τροφίµων που κάνει ο καθένας. Για να βελτιωθούν οι 

διατροφικές συνήθειες πρέπει να µάθει κανείς να επιλέγει τα τρόφιµα µε σύνεση 

(American Dietetic Association, 1997, Beaton, 1988). 

 

 

2.3.1 Διαταραχές στη λήψη τροφής 

 

Οι διαταραχές στη λήψη τροφής αποτελούν σοβαρή νόσο, καθώς οι πάσχοντες 

χαρακτηρίζονται από διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά που εµπεριέχει και 

διαταραγµένα στοιχεία της ψυχολογικής διάστασής τους. Η ψυχογενής ανορεξία και η 

ψυχογενής βουλιµία είναι οι δύο πιο γνωστές από τις διαταραχές λήψης τροφής, ειδικά 

στις δυτικές κοινωνίες (DSM-IV, American Psychiatric Association,1994). Πρόκειται 

για δύο ψυχιατρικές διαταραχές που εµφανίζονται συνήθως σε εφήβους και νέες 

γυναίκες.  Πιο πρόσφατα δεδοµένα υποστηρίζουν ότι το πρόβληµα είναι έντονο και σε 
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άντρες και µάλιστα πολλές φορές δε διαγιγνώσκεται στην ώρα του και εποµένως δε 

θεραπεύεται (Strother et al., 2012). Οι ασθενείς έχουν πολύ συχνά στο µυαλό τους µια 

παραµορφωµένη εικόνα για το σώµα τους και εφαρµόζουν παθολογικούς τύπους 

σίτισης. Οι δύο διαταραχές έχουν ορισµένα κοινά γνωρίσµατα και είναι δυνατό να 

αλληλοεπικαλύπτονται. 

 

Η εµφάνιση των διαταραχών λήψης τροφής σε εφήβους και νέες γυναίκες φτάνει το 1-

3%, ενώ για τους άνδρες το ποσοστό είναι περίπου το 1/10 αυτού που αντιστοιχεί στις 

γυναίκες. Στις ΗΠΑ, περισσότεροι από πέντε εκατοµµύρια πολίτες πάσχουν από 

διαταραχές στη λήψη τροφής, συνολικά το 5% των γυναικών και το 1% των ανδρών, 

ενώ υπολογίζεται ότι το 85% των ασθενών πρωτοεµφάνισαν τα συµπτώµατα των 

διαταραχών κατά την εφηβική ηλικία (Position of the American Dietetic Association, 

2001). Η θεραπεία και των δύο διαταραχών είναι πρωταρχικά ψυχιατρική, αλλά είναι 

δυνατό να εµφανιστούν σηµαντικές παθολογικές επιπλοκές. Κάποιοι επιστήµονες 

χαρακτηρίζουν τις διαταραχές λήψης τροφής ως την επίµονα αυξηµένη ή ελαττωµένη 

διάθεση για λήψη τροφής, αντίστοιχα για την ψυχογενή ανορεξία και την ψυχογενή 

βουλιµία.  

 

Οι διαταραχές λήψης τροφής περιλαµβάνουν ουσιαστικά τρείς τύπους διαταραχών: 1) 

την ψυχογενή ανορεξία, 2) την ψυχογενή βουλιµία και 3) τις µη αλλιώς 

προσδιοριζόµενες διαταραχές στη λήψη της τροφής, µε το «τσιµπολόγηµα» (ή το 

binge-eating) ως την πιο σηµαντική από αυτές. Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα 

διαγνωστικά κριτήρια και τα κλινικά χαρακτηριστικά για καθεµία από αυτές σύµφωνα 

µε την Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία (DSM-IV, American Psychiatric 

Association, 1994).  

 

 

2.3.1.1 Ψυχογενής ανορεξία  

 

Η ψυχογενής ανορεξία εµφανίζεται συνήθως σε άτοµα ηλικίας 12 έως 25 ετών. Οι 

ασθενείς έχουν µια εικόνα σώµατος που επιτρέπει στους ειδικούς να αναγνωρίζουν 

εύκολα τη διαταραχή αυτή. Το καχεκτικό σώµα τους κάνει τα άτοµα αυτά να δείχνουν 

νεότερα από την πραγµατική ηλικία τους. Κάποιες βασικές ενδείξεις για την 
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αναγνώριση της παθολογικής συµπεριφοράς είναι η απότοµη µείωση του βάρους, τα 

ξηρά µαλλιά, το ξηρό δέρµα, η υποθερµία και οι πληγές στην άνω επιφάνεια των 

χεριών. Όταν η νόσος αρχίζει στην πρώιµη εφηβεία είναι δυνατό να παρατηρηθούν 

ελλιπής σωµατική αύξηση και κατάγµατα των σπονδύλων και των µακρών οστών. 

Επίσης παρατηρείται εξαφάνιση του υποδόριου λίπους, που εκδηλώνεται µε το 

λιπόσαρκο πρόσωπο, τους ατροφικούς µαστούς και την απίσχναση των γλουτών 

(Treasure, 1997). Τα διαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας είναι τα εξής: 

1) Άρνηση του ατόµου να διατηρήσει το βάρος του στο επίπεδο ή πάνω από το 

επίπεδο του ελάχιστα φυσιολογικού για το ύψος και την ηλικία του. 

2) Συνεχής και έντονος φόβος για την ενδεχόµενη αύξηση του σωµατικού του 

βάρους. 

3) Διαταραγµένη εικόνα σώµατος, δηλαδή διαταραχή του τρόπου µε τον οποίο 

βιώνεται το βάρος ή το σχήµα του σώµατος. 

4) Αµηνόρροια σε γυναίκες µετά την εµµηναρχή, δηλαδή απουσία τουλάχιστον 

τριών διαδοχικών εµµηνορρυσιακών κύκλων.  

 

Οι πάσχοντες συχνά δεν κατανοούν τη σοβαρότητα της νόσου, δεν αξιολογούν σωστά 

τα συµπτώµατα και διατηρούν αρνητική στάση σε όσους προσπαθούν να τους 

βοηθήσουν να θεραπευτούν (Couturier & Lock, 2006). Η αυτοεκτίµησή τους συχνά 

είναι άρρηκτα δεµένη µε την εικόνα του σώµατος, η οποία όµως σπάνια είναι 

αντικειµενική. Με τον τρόπο αυτό διατηρούν έναν φαύλο κύκλο, κατά τον οποίο 

οποιαδήποτε προσπάθεια αύξησης του βάρους εκλαµβάνεται ως απειλή απώλειας 

ελέγχου και πυροδοτείται η αντίσταση στη θεραπεία (Halvorsen & Heyerdohl, 2007).  

 

Σε αρκετές µελέτες υποστηρίζεται ότι τα άτοµα µε διαταραχές λήψης τροφής 

εµφανίζουν αυξηµένες τιµές ολικής χοληστερόλης (Mira et al., 1987). Οι αυξηµένες 

τιµές χοληστερόλης αφορούν τόσο άτοµα που πάσχουν από ψυχογενή ανορεξία, όσο 

και ψυχογενή βουλιµία (Pauporte & Walsh, 2001, Vize & Coker, 1994). Το 

λιποπρωτεϊνικό προφίλ αποτελεί δείκτη καλής υγείας των αγγείων και είναι πλέον 

ευρέως αποδεκτή η σχέση µεταξύ των αυξηµένων επιπέδων της LDL και της 

εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων, γεγονός που αναλύθηκε στο πρώτο κεφάλαιο. 

Οι διατροφικές διαταραχές φέρουν το υψηλότερο ποσοστό θνησιµότητας σε σύγκριση 

µε τις άλλες ψυχιατρικές παθήσεις και εκτιµάται ότι αγγίζει το 0,56% κάθε χρόνο 
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(Sullivan, 1995). Το 30% των θανάτων στους ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία 

οφείλεται σε κάποια καρδιαγγειακή νόσο, ενώ έχει αναφερθεί ότι το 80% των ασθενών 

βιώνει καρδιακές επιπλοκές (Mont et al., 2003, Neumärker, 1997). Ο αιφνίδιος 

καρδιακός θάνατος και οι αρρυθµίες είναι συχνά η αιτία θανάτου για το 10% των 

ασθενών, ενώ το έµφραγµα του µυοκαρδίου σπάνια περιγράφεται ως αιτία θανάτου 

(Birmingham & Beumont, 2004, Abuzeid & Glover, 2011).  

 

Η ψυχογενής ανορεξία δεν αποτελεί προστασία κατά της στεφανιαίας 

αθηροσκλήρυνσης και ορισµένες από τις περιπτώσεις αιφνίδιου θανάτου σχετίζονται 

µε ισχαιµία του µυοκαρδίου (García-Rubira et al., 1994). Οι ασθενείς µε ψυχογενή 

ανορεξία συχνά βιώνουν έντονη αδυναµία και καχεξία και νοσηλεύονται µε πόνους 

στο στήθος (Birmingham et al., 2003). Μάλιστα τα άτοµα µε ανορεξία που πληρούν 

κάποια από τα κριτήρια για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου µε παράγοντες κινδύνου, 

όπως η κληρονοµικότητα, το κάπνισµα και η ηλικία, έχουν περισσότερες πιθανότητες 

να εµφανίσουν πόνο στο στήθος (Birmingham, Stigant & Goldner, 1999).  

 

Στις τυπικές περιπτώσεις, η διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας δεν παρουσιάζει 

µεγάλες δυσκολίες. Στις άτυπες (π.χ. σε άνδρες και µεγαλύτερες γυναίκες) ενδέχεται 

να χρειαστεί προσεκτική διευρεύνηση προκειµένου να αποκλειστούν η κακοήθης 

νεοπλασία, η δυσαπορρόφηση, το σύνδροµο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας και ο 

υπερθυροειδισµός. Η απώλεια βάρους στην ψυχογενή ανορεξία συνήθως αρχίζει µέσα 

σε λίγα χρόνια από την εµµηναρχή, αλλά µπορεί να αρχίσει και στις ηλικίες των 11 ή 

των 40 ετών. Η αµηνόρροια, που αποτελεί τον κανόνα, είναι δευτεροπαθής στην 

απώλεια βάρους και στις χαµηλές συγκεντρώσεις γοναδοτροπινών. Οι άρρενες 

ασθενείς αναφέρουν πολύ περιορισµένη γενετήσια επιθυµία (libido) και ανικανότητα 

(Stewart, 1992).  

 

Οι ασθενείς που πάσχουν από ψυχογενή ανορεξία συχνά αποφεύγουν να εκφράσουν 

τα συναισθήµατά τους (Fox, 2009). Η έκφραση των συναισθηµάτων θεωρείται «κακή» 

ή «λανθασµένη» και τους γεµίζει µε αισθήµατα ντροπής και φόβου. Παράλληλα, οι 

ανορεκτικοί ασθενείς συχνά έχουν ψυχαναγκαστικά χαρακτηριστικά και παλεύουν µε 

την τελειοµανία τους (Nilsson et al., 2007). Στις συγκρούσεις µε τον κοινωνικό 

περίγυρο, ο θυµός που δεν εκφράζεται, στρέφεται προς τον εαυτό τους και βιώνεται ως 
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µια επώδυνη συναισθηµατική κατάσταση. Ο περιορισµός της τροφής φαίνεται να 

αποτελεί έναν ψυχαναγκαστικό µηχανισµό µε τον οποίο το άτοµο προσπαθεί να νιώσει 

ότι έχει τον απόλυτο έλεγχο του εαυτού του. Η αίσθηση του ελέγχου του ενισχύει την 

ικανότητά του να αυτο-περιορίζει το βαθµό που βιώνει αυτές τις καταστάσεις 

(Harrison et al., 2009).  

 

 

2.3.1.2 Ψυχογενής βουλιµία  

 

Οι ασθενείς µε ψυχογενή βουλιµία έχουν οικογενειακό ιστορικό σοβαρής κατάθλιψης 

και κατάχρησης ουσιών, ιδιαίτερα αλκοολισµού, έξι φορές συχνότερα από όσο θα 

αναµενόταν. Το αρχικό ερέθισµα για την ψυχογενή βουλιµία είναι πιθανό ότι αποτελεί 

η αύξηση του βάρους και η εναπόθεση λίπους κατά την ενήβωση, ακριβώς όπως 

συµβαίνει στην ψυχογενή ανορεξία. Το χαρακτηριστικό γνώρισµα της ψυχογενούς 

βουλιµίας δεν είναι ο προκλητός έµετος αλλά τα επεισόδια πολυφαγίας. Τα επεισόδια 

της πολυφαγίας δηµιουργούν στον ασθενή ταραχή και αίσθηµα ενοχής, οπότε συχνά 

αποφασίζει να κάνει δίαιτα για να χάσει βάρος. Ο στόχος αυτός της δίαιτας 

επιτυγχάνεται µε παρατεταµένη νηστεία, προκλητό έµετο, ανορεξιογόνα χωρίς 

συνταγή και χρήση διουρητικών και καθαρτικών φαρµάκων. Σε χαρακτηριστική 

αντίθεση προς τους ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία, οι βουλιµικοί αισθάνονται γενικά 

εκτός ελέγχου και συχνά δέχονται πρόθυµα τη βοήθεια. Τα διαγνωστικά κριτήρια της 

ψυχογενούς βουλιµίας είναι τα εξής: 

1) Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας.  

2) Επανειληµµένη απρόσφορη αντισταθµιστική συµπεριφορά προκειµένου να 

αποτραπεί η αύξηση του βάρους, όπως αυτοπροκαλούµενοι έµετοι, κακή 

χρήση καθαρτικών, διουρητικών, υποκλυσµών ή άλλων φαρµάκων, νηστεία ή 

υπερβολική σωµατική άσκηση. 

3) Τόσο τα επεισόδια υπερφαγίας, όσο και η απρόσφορη αντισταθµιστική 

συµπεριφορά εµφανίζονται κατά µέσο όρο τουλάχιστον δύο φορές την 

εβδοµάδα για ένα διάστηµα 3 µηνών. 

4) Η αυτοαξιολόγηση επηρρεάζεται υπέρµετρα από το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος. 



Διδακτορική διατριβή ΜΕΡΟΣ Α’ – 2ο Κεφάλαιο 

 
	
  

82 

5) Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά στο πλαίσιο επεισοδίων 

ψυχογενούς ανορεξίας.  

 

Τα συχνά επεισόδια πολυφαγίας και εµέτου µπορούν να προκαλέσουν διάτρηση ή 

αιµορραγία του οισοφάγου ή του στοµάχου, πνευµοµεσοθωράκιο ή υποδόριο 

εµφύσηµα. Η εκτεταµένη χρήση ιπεκακουάνας για πρόκληση εµέτου µπορεί να 

προκαλέσει µυοπαθητική αδυναµία και ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές (Halmi, 

2002). Η απώλεια γαστρικού υγρού µπορεί να οδηγήσει σε µεταβολική αλκάλωση µε 

αύξηση του διοξειδίου του άνθρακα και υποχλωραιµία. Η κατάχρηση διουρητικών 

είναι δυνατό να προκαλέσει αφυδάτωση και κατ’ επέκταση υποκαλιαιµία και 

υπονατριαιµία, δηλαδή σοβαρές ηλεκτρολυτικές διαταραχές (Pomeroy & Mitchell, 

2002). Ο εµµηνορυσιακός κύκλος συχνά είναι ακανόνιστος, σπάνια όµως 

παρατηρείται αµηνόρροια.  

 

Τα άτοµα που πάσχουν απο βουλιµία συχνά πάσχουν από καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

όπως και οι ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία (Casiero & Frishman, 2006). Η καχεξία 

και η ελλιπής διατροφή προκαλούν διάφορες φυσικές ανωµαλίες, ιδιαίτερα των 

ενδοκρινικών συστηµάτων, στο πεπτικό και την καρδιά. Η ορθοστατική υπόταση και η 

φλεβοκοµβική βραδυκαρδία είναι εκδηλώσεις µιας φυσιολογικής προσαρµογής σε ένα 

χαµηλότερο βασικό µεταβολισµό, ενώ οι αρρυθµίες και οι ηλεκτροκαρδιογραφικές 

διαταραχές είναι πιθανό να οφείλονται στην ανισορροπία των ηλεκτρολυτών 

(Katzman, Kanbur & Steinegger, 2010). Η υπογλυκαιµία οδηγεί κάποιες φορές σε 

κώµα ή και θάνατο. Κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης της διατροφικής 

κατάστασης, η πρόσληψη υγρών και θερµίδων πρέπει αρχικά να περιορίζεται και να 

αυξάνεται σταδιακά, καθώς κατά τη διάρκεια των πρώτων δύο εβδοµάδων, ο κίνδυνος 

καρδιαγγειακών επιπλοκών αυξάνεται (van Rijn, 1998). 

 

 

2.3.1.3 Μη αλλιώς προσδιοριζόµενες διαταραχές στη λήψη τροφής 

 

Ένας άνθρωπος θεωρείται ότι ακολουθεί φυσιολογική διατροφική συµπεριφορά όταν 

καταναλώνει µικρά και συχνά γεύµατα, δεν αυτοπεριορίζεται άνευ λόγου και αιτίας 

και δεν είναι έρµαιο των παρορµήσεών του (Apfeldorfer, 1997). Αντίθετα, η 
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διατροφική συµπεριφορά ενός ατόµου χαρακτηρίζεται ως διαταραγµένη όταν 

παρεκκλίνει από το φυσιολογικό αυτό πρότυπο. Συνεπώς, η διαταραγµένη διατροφική 

συµπεριφορά µπορεί να εκδηλωθεί µε πολλές και διαφορετικές µορφές και σε 

διαφορετική ένταση (Cortufo et al., 1998). Από έναν ασήµαντο περιορισµό στην 

θερµιδική πρόσληψη έως την εκδήλωση ψυχογενούς ανορεξίας (Button & 

Whitehouse, 1981), και από την περιστασιακή κατανάλωση ανεξέλεγκτα µεγάλων 

ποσοτήτων τροφής ως την εκδήλωση ψυχογενούς βουλιµίας (Graber, Tyrka & Brooks-

Gunn, 2003). Γίνεται, λοιπόν, σαφές ότι η ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενής 

βουλιµία αποτελούν το καταληκτικό στάδιο µιας σειράς ηπιότερων διαταραχών της 

διατροφικής συµπεριφοράς.  

 

Οι υποκλινικές αυτές µορφές των διαταραχών λήψης τροφής εµφανίζουν αυξηµένη 

συχνότητα στους νέους ανθρώπους και ιδιαίτερα στις γυναίκες (Melve & Baerheim, 

1994, Shisslak, Crago & Estes, 1995). Η διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά ή οι 

µη αλλιώς προσδιοριζόµενες διαταραχές λήψης τροφής που δεν είναι αρκετά συχνές ή 

έντονες για να καλύψουν τα κριτήρια των διατροφικών διαταραχών, µπορούν να είναι 

αρκετά επικίνδυνες για την υγεία και να εξελιχθούν σε σοβαρές διαταραχές (Kaye, 

2009, Neumark-Sztainer, 1996). Τα διαγνωστικά κριτήρια των µη αλλιώς 

προσδιοριζόµενων διαταραχών στη λήψη τροφής είναι τα εξής: 

1) Για τις γυναίκες, όταν πληρούνται όλα τα διαγνωστικά κριτήρια της 

ψυχογενούς ανορεξίας αλλά υπάρχει έµµηνος ρύση κανονικά (φυσιολογικός 

εµµηνορυσιακός κύκλος). 

2) Όταν  πληρούνται όλα τα διαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας, 

αλλά παρά τη σηµαντική απώλεια βάρους, το βάρος του ατόµου βρίσκεται σε 

φυσιολογικά επίπεδα. 

3) Όταν πληρούνται όλα τα διαγνωστικά κριτήρια ψυχογενούς βουλιµίας όµως τα 

αδηφαγικά επεισόδια και οι περιοριστικές συµπεριφορές ή οι απρόσφοροι 

αντισταθµιστικοί µηχανισµοί συµβαίνουν µε µικρότερη συχνότητα (λιγότερο 

από 2 φορές την εβδοµάδα ή διάρκειας µικρότερης από 3 µήνες). 

4) Η συστηµατική χρήση ακατάλληλων περιοριστικών µεθόδων από άτοµα υγιούς 

σωµατικού βάρους κατόπιν κατανάλωσης µικρής ποσότητας φαγητού (π.χ. 

αυτοπροκαλούµενοι έµετοι µετά από κατανάλωση δύο γλυκών). 
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5) Επαναλαµβανόµενη µάσηση και απόπτυση, αλλά χωρίς κατάποση µεγάλων 

ποσοτήτων τροφής. 

6) Αδηφαγικά επεισόδια χωρίς περιοριστικές συµπεριφορές που έρχεται σε 

αντίθεση µε τα χαρακτηριστικά της βουλιµίας (binge eating disorder). 

 

Οι µη αλλιώς προσδιοριζόµενες διαταραχές στη λήψη τροφής έχουν διαγνωσθεί τις 

τελευταίες δεκαετίες και απαιτούν προσεκτική έρευνα. Το κύριο χαρακτηριστικό τους 

είναι τα επαναλαµβανόµενα επεισόδια αδηφαγίας που δε συνοδεύονται όµως από 

περιορισµό στη συµπεριφορά του ατόµου µε παρατεταµένη νηστεία ή υπερβολική 

σωµατική άσκηση (Spitzer et al., 1992). Κάποιες µελέτες δείχνουν ότι τα άτοµα που 

πάσχουν από στεφανιαία νόσο εµφανίζουν σε ποσοστό 10% αυτές τις διαταραχές 

(Bankier, Januzzi & Littman, 2004). 

 

 

2.3.2 Εργαλεία αξιολόγησης της διατροφικής συµπεριφοράς 

 

Η διατροφική συµπεροφορά µπορεί να µετρηθεί µε δύο τρόπους: 1) µε συνέντευξη 

από εκπαιδευµένο επιστήµονα και 2) µε κατάλληλα εργαλεία - ερωτηµατολόγια. Η 

συνέντευξη αποτελεί µέθοδο αναφοράς. Μπορεί να χρησιµοποιηθεί ως διαγνωστικό 

εργαλείο, ενώ επιτρέπει την πολύπλευρη αξιολόγηση του ερωτώµενου. Κατά τη 

διάρκεια της συνέντευξης, ο ερευνητής – συνεντευκτής έχει τη δυνατότητα να 

διερευνήσει πολλές παραµέτρους, καθώς του επιτρέπεται τόσο η λεκτική όσο και η µη 

λεκτική επικοινωνία. Αυτή η µέθοδος αξιολόγησης της διατροφικής συµπεριφοράς 

µπορεί να διενεργηθεί σε όλα τα άτοµα, αρκεί ο ερευνητής να προσαρµόσει τις 

ερωτήσεις του στην ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο του ερωτώµενου. Τα 

αποτελέσµατα της συνέντευξης είναι πιο αξιόπιστα όταν ο συνεντευκτής έχει καλή 

γνώση δεξιοτήτων επικοινωνίας και κατέχει εµπειρία και εξοικείωση.  

 

Η δεύτερη µέθοδος αξιολόγησης της διατροφικής συµπεριφοράς περιλαµβάνει τα 

ερωτηµατολόγια, τα οποία καλό είναι να είναι εύχρηστα και µικρά σε έκταση, όταν 

απευθύνονται σε νοσηλευόµενους ασθενείς. Τα ερωτηµατολόγια είναι προτιµότερο να 

είναι τυποποιηµένα και να έχει ελεγχθεί η εγκυρότητα και η αξιοπιστία τους σε 

πληθυσµούς αναφοράς. Πολλά ερωτηµατολόγια αξιολόγησης της διατροφικής 
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συµπεριφοράς είναι ευρέως διαθέσιµα και αρκετά από αυτά είναι σταθµισµένα και 

στον ελληνικό πληθυσµό. Παρακάτω παρουσιάζονται συνοπτικά τα δύο πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενα: 

1. Εating Αttitudes Τest - ΕΑΤ-26 και 

2. Dutch Eating Behavior Questionnare - DEBQ. 

 

 

2.3.2.1 Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών συνηθειών - Εating Αttitudes Τest (ΕΑΤ-26) 

 

Το ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών συνηθειών (Eating Attitudes Test – ΕΑΤ-26) 

αποτελεί ένα από τα πιο συχνά χρησιµοποιηµένα, αξιόπιστα και τυποποιηµένα 

εργαλεία αυτο-αναφοράς για την αξιολόγηση συµπτωµάτων, συµπεριφορών και 

σκέψεων που σχετίζονται µε συµπτώµατα διαταραχών λήψης τροφής (Yannakoulia et 

al., 2004, Michou & Costarelli, 2011). Το ερωτηµατολόγιο είναι χρήσιµο στον 

διαχωρισµό των ατόµων εκείνων που έχουν αυξηµένες τάσεις για εµφάνιση 

διαταραχών λήψης τροφής και περιλαµβάνει 26 προτάσεις-συµπεριφορές, για τις 

οποίες το άτοµο καλείται να δηλώσει τη συχνότητα µε την οποία του συµβαίνουν ή το 

απασχολούν µεταξύ έξι πιθανών απαντήσεων (από ποτέ έως πάντα). Πρόκειται για ένα 

εργαλείο σταθµισµένο σε ελληνικό εφηβικό πληθυσµό (Varsou & Trikkas, 1991). Οι 

26 ερωτήσεις συγκροτούν, πέρα από το συνολικό ερωτηµατολόγιο, 3 ξεχωριστές 

υποκλίµακες (subscales), όπου κάθε πρόταση ανήκει σε µία και µόνο υποκλίµακα, οι 

οποίες είναι οι εξής: «ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» (dieting), «βουλιµία και 

ενασχόληση µε το φαγητό» (bulimia and food preoccupation) και «έλεγχος της πράξης 

του τρώγειν» (oral control).  

 

 

2.3.2.2 Ολλανδικό ερωτηµατολόγιο Διαιτητικής Συµπεριφοράς - Dutch Eating 

Behavior Questionnare (DEBQ) 

 

Το Ολλανδικό ερωτηµατολόγιο Διαιτητικής Συµπεριφοράς (Dutch Eating Behavior 

Questionnare – DEBQ) αναπτύχθηκε αρχικά στην ολλανδική γλώσσα, αλλά σύντοµα 

δηµοσιεύτηκε στην αγγλική και χρησιµοποιήθηκε από πολλές ερευνητικές οµάδες 

(van Strien et al., 1986). Πρόκειται για ένα ερωτηµατολόγιο αυτο-αναφοράς, το οποίο 
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χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της διατροφικής συµπεριφοράς. Αποτελείται από 

33 ερωτήσεις, στις οποίες το άτοµο καλείται να δηλώσει τη συχνότητα µε την οποία 

του συµβαίνουν ή το απασχολούν οι καταστάσεις αυτές που δηλώνονται σε κάθε 

ερώτηση. Το ερωτηµατολόγιο απαρτίζεται από τρεις υποκλίµακες: 1) η πρώτη 

κλίµακα ονοµάζεται «περιοριστική συµπεριφορά απέναντι στο φαγητό» και αξιολογεί 

το βαθµό ενσυνείδητου αυτοπεριορισµού όσον αφορά στην πρόσληψη της τροφής 

(περιλαµβάνει 10 ερωτήσεις), 2) η δεύτερη κλίµακα ονοµάζεται «συναισθηµατική 

συµπεριφορά απέναντι στο φαγητό» και αξιολογεί το βαθµό πρόσληψης της τροφής 

ως απάντηση σε συναισθηµατικές καταστάσεις (περιλαµβάνει 10 ερωτήσεις), και 3) η 

τρίτη κλίµακα ονοµάζεται «εξωγενής συµπεριφορά απέναντι στο φαγητό» και 

αξιολογεί το βαθµό πρόσληψης της τροφής ως απάντηση σε εξωτερικά ερεθίσµατα 

(περιλαµβάνει 13 ερωτήσεις). 

 

Κατά συνέπεια, από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση των µελετών που παρουσιάστηκαν 

παραπάνω τεκµηριώνεται απόλυτα ότι η στεφανιαία νόσος αποτελεί το 

πρωταγωνιστικό αίτιο νοσηρότητας και θνητότητας των δυτικών κοινωνιών. 

Εποµένως, είναι ευνόητοι οι λόγοι που η επιστηµονική κοινότητα έστρεψε το 

ενδιαφέρον της στη διερεύνηση της αιτιοπαθολογίας της νόσου και την ανάλυση του 

καρδιαγγειακού κινδύνου. Στο παρόν κεφάλαιο, τα ευρήµατα των µελετών έδειξαν ότι 

η διατροφή µπορεί να διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη και θεραπεία της 

στεφανιαίας νόσου. Πιο συγκεκριµένα, τα άτοµα που υιοθετούν το µοντέλο της 

µεσογειακής διατροφής αποκτούν µια ασπίδα προστασίας από τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Επίσης, η διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά φαίνεται να συνδέεται 

είτε άµεσα είτε έµµεσα µε άλλους παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση στεφανιαίας 

νόσου, όπως η παράλληλη κατάχρηση αλκοόλ στους βουλιµικούς και οι αυξηµένες 

τιµές χοληστερόλης στο αίµα των ανορεκτικών. 
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Κεφάλαιο 3ο  

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ 

ΝΟΣΟ 

 

  

Εισαγωγή 

 

Το παρόν κεφάλαιο εστιάζεται στη διερεύνηση της σχέσης µεταξύ της εµφάνισης 

της στεφανιαίας νόσου και ορισµένων ψυχολογικών παραγόντων,  όπως το άγχος και 

η κατάθλιψη, καθώς και κοινωνικών, όπως το αγχώδες επαγγελµατικό περιβάλλον 

και η κοινωνική αποµόνωση, µέσα από τις µελέτες που σχετίζονται µε τα θέµατα 

αυτά. Στο κεφάλαιο επίσης αυτό εξετάζεται και η σχέση ανάµεσα στην εµφάνιση της 

στεφανιαίας νόσου και συγκεκριµένων ατοµικών χαρακτηριστικών που 

προσδιορίζουν την προσωπικότητα τύπου Α και τύπου D. Τέλος, εξετάζονται και τα 

χαρακτηριστικά των στεφανιαίων ασθενών, όπως αυτά καταγράφονται στις σχετικές 

µελέτες.  

 

 

3.1 Ψυχολογικοί παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε τη στεφανιαία νόσο 

 

Το άγχος και η κατάθλιψη θεωρούνται ως οι κυριότεροι ψυχολογικοί παράγοντες 

που έχουν σχέση µε τη στεφανιαία νόσο. Η παθογενετική επίδραση αυτών των 

παραγόντων στη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα της στεφανιαίας νόσου αναφέρεται 

στις σχετικές µελέτες ότι είναι σηµαντική και ανεξάρτητη από τους κλασικούς 

παράγοντες κινδύνου, όπως το κάπνισµα, η υπέρταση και η παχυσαρκία (Lane, 

Carroll & Lip, 1999).  
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i. Το άγχος ως παράγων κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

 

Από τις υπάρχουσες µελέτες διαπιστώνουµε ότι η επίδραση του άγχους στο 

καρδιαγγειακό σύστηµα συνδέεται τόσο µε άµεσους παθοφυσιολογικούς 

µηχανισµούς, όσο και µε έµµεσους µηχανισµούς που σχετίζονται µε την εµφάνιση 

της νόσου. Οι άµεσες επιδράσεις αφορούν στην πρόκληση φλεγµονωδών 

αντιδράσεων που προάγουν την αθηροσκλήρυνση και τη στεφανιαία νόσο, ενώ οι 

έµµεσες επιδράσεις έχουν σχέση µε αλλαγές στις καθηµερινές συνήθειες του 

ατόµου, όπως την εµφάνιση αυξηµένων καπνιστικών συνηθειών, την υπέρµετρη 

κατανάλωση αλκοόλ, την έλλειψη ύπνου και ανάπαυσης, καθώς επίσης και στην 

παρουσία ανθυγιεινών διατροφικών συνηθειών που οδηγούν σε υπερλιπιδαιµία και 

παχυσαρκία (Das & O’ Keefe, 2006, Papageorgiou et al., 2012).  

 

Η σχέση ανάµεσα στο άγχος και τη στεφανιαία νόσο έχει απασχολήσει πολλούς 

ερευνητές τα τελευταία 20 χρόνια, κυρίως επειδή αναζητούν τις πιθανές αιτίες για 

τις οποίες η στεφανιαία νόσος µαζί µε τις υπόλοιπες καρδιαγγειακές παθήσεις 

εξακολουθούν να αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου παγκοσµίως. Κύριο εύρηµα 

στις σχετικές µελέτες είναι ότι το άγχος αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης της 

στεφανιαίας νόσου. Στη συνέχεια αναφέρουµε ενδεικτικά ορισµένες από αυτές τις 

µελέτες.  

 

Σε µελέτη που διεξήγαγε ο Rahe το 1989, στην οποία συµµετείχαν αστυνοµικοί, 

βρέθηκε ότι το αυξηµένο άγχος των αστυνοµικών είναι δυνατόν να προκαλεί 

µειωµένη απόδοση στην εργασία, σωµατική εξάντληση, ακόµα και σοβαρή 

ασθένεια, όπως η στεφανιαία νόσος (Rahe, 1989). Σε άλλες µελέτες έχει επίσης 

βρεθεί ότι τα άτοµα, τα οποία βιώνουν έντονο άγχος, παρουσιάζουν χαµηλή 

µεταβλητότητα του καρδιακού ρυθµού και µπορεί να διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο 

για καρδιαγγειακό θάνατο που σχετίζεται µε τη στεφανιαία νόσο και τις αρρυθµίες. 

Ένα αξιοσηµείωτο εύρηµα των µελετών αυτών είναι το γεγονός ότι οι άνδρες µε 

αγχώδεις φοβίες, οι οποίοι προσπαθούν να τις επικαλύπτουν µε διαταραχές πανικού, 

έχουν υψηλότερα ποσοστά κινδύνου από αιφνίδιο καρδιακό θάνατο και στεφανιαία 
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νόσο συγκριτικά µε τους άνδρες που δε βιώνουν σχετικές αγχώδεις φοβίες (Sardinha 

et al., 2011, Soh & Lee, 2010).  

 

Σε ανάλογες σχετικές µελέτες έχει επίσης βρεθεί ότι η καταπόνηση της καρδιάς από: 

(α) το άγχος που προκαλείται κατά τη διάρκεια µιας οµιλίας σε ευρύ ακροατήριο 

(Berntson et al., 1994, Friedman, Thayer & Tyrrell, 1996, Hughes & Stoney, 2000), 

(β) το άγχος πριν τις εξετάσεις εισαγωγής σε σχολές (Lucini et al., 2002), (γ) το 

άγχος που προέρχεται από σεισµούς (Lin et al., 2001, Trichopoulos et al., 1983), 

καθώς επίσης και (δ) το χρόνιο στρες για πολλαπλές άλλες αιτίες (Dishman et al., 

2000), είναι δυνατόν να προκαλέσει την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου.  

 

Πολύ µεγάλο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα πρόσφατης µελέτης, η 

οποία εξέτασε µε τη µέθοδο της µετα-ανάλυσης ένα µεγάλο αριθµό ερευνών που 

είχαν ως σκοπό να αξιολογήσουν την επίδραση του άγχους στη στεφανιαία νόσο σε 

περίπου 250.000 άτοµα τη χρονική περίοδο από το 1980 έως το 2009. Τα 

αποτελέσµατα της παραπάνω µελέτης έδειξαν ότι το άγχος αποτελεί ανεξάρτητο 

παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, δηλαδή ένα υγιές 

άτοµο που βιώνει έντονο άγχος έχει υψηλότερο κίνδυνο να νοσήσει από στεφανιαία 

νόσο συγκριτικά µε ένα άτοµο που δεν αγχώνεται. Συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι το 

άγχος αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου κατά 26% και τον 

κίνδυνο θανάτου από καρδιακό επεισόδιο κατά 48% (Roest et al., 2010a). 

 

Αξίζει να αναφέρουµε ότι οι διαπιστώσεις που προκύπτουν από µελέτες που 

διερευνούν τη σχέση ανάµεσα στο άγχος και τη στεφανιαία νόσο σε ανθρώπους, 

ισχύουν και για τα ζώα. Ενδεικτικά σηµειώνουµε ότι σε σχετικές µελέτες, στις 

οποίες συµµετείχαν πειραµατόζωα-µαϊµούδες που είχαν εκτεθεί επί δύο χρόνια σε 

αγχώδεις καταστάσεις, βρέθηκε ότι οι µαϊµούδες αυτές είχαν δύο φορές µεγαλύτερο 

κίνδυνο να εµφανίσουν αθηροσκληρώσεις σε σχέση µε τις µαϊµούδες που ζούσαν σε 

πιο ήρεµα και χαλαρωτικά περιβάλλοντα  (Manuck, Kaplan & Matthews, 1986, 

Kaplan, Botchin & Manuck, 1994).   

 

 



Διδακτορική διατριβή ΜΕΡΟΣ Α’ – 3ο Κεφάλαιο 

 
	
  

90 

ii. Το άγχος ως παράγων κινδύνου σε στεφανιαίους ασθενείς 

 

Αξίζει να αναφερθεί ότι σε ασθενείς που ήδη πάσχουν από τη στεφανιαία νόσο, η 

παρουσία άγχους αυξάνει τους κινδύνους σοβαρών επιπλοκών, ειδικά µετά από 

έµφραγµα του µυοκαρδίου. Οι σχετικές µελέτες έχουν δείξει ότι οι στεφανιαίοι 

ασθενείς που βιώνουν έντονο άγχος και νοσηλεύονται σε νοσοκοµείο µετά από 

έµφραγµα του µυοκαρδίου έχουν πέντε φορές περισσότερες πιθανότητες να κάνουν 

εκ νέου έµφραγµα ή νέα ισχαιµία ή ταχυκαρδίες ή ακόµα και να πεθάνουν, 

συγκριτικά µε εκείνους που δε βιώνουν άγχος, ανεξάρτητα από άλλους κλινικούς ή 

κοινωνικο-δηµογραφικούς παράγοντες κινδύνου (Moser & Dracup, 1996, 

Kapfhammer, 2011, Mayou et al., 2000, Roest et al., 2010b, Lane, Carroll & Lip, 

1999). 

 

 

iii. Άγχος και άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της 

στεφανιαίας νόσου  

 

Στη διεθνή βιβλιογραφία γίνεται αναφορά στη σχέση µεταξύ του άγχους και 

ορισµένων προδιαθεσικών παραγόντων για την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου, 

όπως η υπέρταση, η αυξηµένη ιντερλευκίνη-6, η αυξηµένη κατανάλωση θερµίδων 

και η µειωµένη φυσική δραστηριότητα. Η υπέρταση, για παράδειγµα, αποτελεί έναν 

από τους σηµαντικότερους προδιαθεσικούς παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου. Οι ασθενείς που έχουν αυξηµένο άγχος, έχουν και αυξηµένο 

κίνδυνο εµφάνισης υπέρτασης µέσα στα επόµενα εννιά χρόνια της ζωής τους και 

έµµεσα αυξάνουν την πιθανότητα να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο (Jones, Franks 

& Ingram, 1997).  

 

Επιπλέον, το άγχος µπορεί να αυξήσει την παραγωγή της ιντερλευκίνης-6, 

πιθανότατα µέσω της επίδρασης που ασκούν οι κατεχολαµίνες στα επίπεδα 

ιντερλευκίνης-6. Με τη σειρά της, η τελευταία ασκεί διεγερτική δράση στον 

υποθάλαµο, την υπόφυση και τα επινεφρίδια, αυξάνοντας την έκκριση ορµονών που 

κάνουν το άτοµο επιρρεπές στην ανάπτυξη κεντρικής παχυσαρκίας, 
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ινσουλινοαντίστασης, υπέρτασης και δυσλιπιδαιµίας (χαµηλή HDL και 

υπερτριγλυκεριδαιµία), ενώ η περαιτέρω αύξηση του σπλαχνικού λίπους αυξάνει 

περισσότερο τα επίπεδα ιντερλευκίνης-6, δηµιουργώντας ένα φαύλο κύκλο. 

Επιπρόσθετα, το άγχος είναι πιθανό να συµβάλει στην αυξηµένη κατανάλωση 

θερµίδων και στη µειωµένη φυσική δραστηριότητα, οδηγώντας στην αυξηµένη 

έκκριση ιντερλευκίνης-6 από τα µακροφάγα ή το λιπώδη ιστό (Brunner et al., 1997). 

Η αυξηµένη ιντερλευκίνη-6 αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για την 

εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου (βλ. 1ο Κεφάλαιο, σελ. 49). Εποµένως, τα άτοµα 

που αγχώνονται είναι πιθανό να έχουν αυξηµένη ιντερλευκίνη-6 και έµµεσα να 

κινδυνεύουν περισσότερο να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο, συγκριτικά µε τα 

άτοµα που δεν αγχώνονται. 

 

Σε αρκετές µελέτες αναφέρεται ότι το άγχος συνδέεται άµεσα µε την αυξηµένη 

πηκτική δραστηριότητα του αίµατος, καθώς και µε τη µειωµένη ανοσία του 

οργανισµού, ευνοώντας την ανάπτυξη φλεγµονωδών διεργασιών στο τοίχωµα των 

αγγείων που οδηγούν σε στεφανιαία νόσο (Virani, Polsani, & Nambi, 2008, 

Ikonomidis et al., 2012). Τα άτοµα που αγχώνονται εµφανίζουν αυξηµένους όλους 

σχεδόν τους δείκτες που µαρτυρούν φλεγµονή, µε τη µεγαλύτερη αύξηση να 

παρατηρείται στα επίπεδα της ιντερλευκίνης-6, της οµοκυστεΐνης, της C-αντιδρώσας 

πρωτεΐνης και του ινωδογόνου (Danesh et al., 2008, Zakynthinos & Pappa, 2009, 

Silva & Pais de Lacerda, 2012). Πιο συγκεκριµένα, µια αύξηση της τάξεως των 

5µmol/lt στα επίπεδα της οµοκυστεΐνης, αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας 

νόσου κατά περίπου 20%, ανεξάρτητα από την παρουσία άλλων κλασικών 

παραγόντων κινδύνου (Humphrey et al., 2008,  Das & O’ Keefe, 2006). 

 

 

iv. H κατάθλιψη ως παράγων κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

 

Η κατάθλιψη σε συνδυασµό µε το άγχος, αλλά και άλλες συναισθηµατικές 

καταπονήσεις, είναι άρρηκτα συνδεδεµένη µε τη στεφανιαία νόσο (National Task 

Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2000, Kapfhammer, 2011, Κhan 

et al., 2010, Janszky et al., 2010). Μια ιδιαίτερη µορφή κατάθλιψης, η απελπισία, 
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φαίνεται να σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο αιφνιδίου θανάτου και εµφάνισης 

πρώιµης αθηροσκληρυντικής νόσου (Das & O’ Keefe, 2006, Ahto et al., 1997, 

Hermann-Lingen & Buss, 2003). 

 

Το 1987 δηµοσιεύονται οι πρώτες µελέτες που εξετάζουν τη σχέση ανάµεσα στην 

κατάθλιψη και τη στεφανιαία νόσο και δείχνουν τη µεταξύ τους συσχέτιση (Booth-

Kewley & Friedman, 1987, Poole, Dickens & Steptoe, 2010, Carney & Freedland, 

2012). Οι µελέτες αυτές αυξάνονται ολοένα µέχρι σήµερα. Από αυτές τις µελέτες 

αξίζει να αναφερθούµε στα αποτελέσµατα µιας µελέτης που δηµοσιεύτηκε το 2002 

και στην οποία εξετάστηκαν µε µετα-ανάλυση τα ευρήµατα 11 δηµοσιευµένων 

ερευνών της δεκαετίας του ’90, που ήταν σχετικές µε την κατάθλιψη και την 

εκδήλωση της νόσου σε άντρες και γυναίκες (Rugulies, 2002). Η µελέτη αυτή έδειξε 

ότι σε 7 από τις 11 υπό εξέταση έρευνες είχαν αναφερθεί πολύ ισχυρές συσχετίσεις 

µεταξύ της κατάθλιψης και της στεφανιαίας νόσου. Οι συµµετέχοντες στις µελέτες 

που έπασχαν από κατάθλιψη είχαν και υψηλότερη κίνδυνο να νοσήσουν από 

στεφανιαία νόσο, συγκριτικά µε τα άτοµα που δεν έπασχαν από κατάθλιψη (Aromaa 

et al., 1994, Barefoot & Schroll, 1996, Schwartz et al., 1998, Anda et al., 1993, Ford 

et al., 1998, Pratt et al., 1996, Whooley & Browner, 1998). Στις υπόλοιπες 4 από τις 

11 έρευνες παρατηρήθηκαν τα εξής: 1) στην πρώτη µελέτη από αυτές υπήρχε δύο 

φορές µεγαλύτερος κίνδυνος για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου στους καταθλιπτικούς 

που συµµετείχαν στη µελέτη (Mendes de Leon et al., 1998), όµως τα αποτελέσµατα 

δεν ήταν στατιστικά σηµαντικά, παρά µόνο έδειχναν την τάση των καταθλιπτικών 

ασθενών να έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου (2) στη δεύτερη 

µελέτη, οι γυναίκες είχαν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου 

(Wassertheil-Smoller et al., 1996) µε την αύξηση 5 µονάδων στην κλίµακα της 

κατάθλιψης µετά από έµφραγµα µυοκαρδίου (follow-up period), (3) στην τρίτη και 

τέταρτη µελέτη, βρέθηκε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση της κατάθηλιψης µε τη 

στεφανιαία νόσο µόνο µεταξύ των ανδρών (Ferketich et al., 2000) ή µόνο µεταξύ 

των γυναικών αντίστοιχα (Sesso et al., 1998). 
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 v. Η κατάθλιψη ως παράγων κινδύνου σε στεφανιαίους ασθενείς 

 

Σε αρκετές µελέτες αναφέρεται ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς πάσχουν συχνότερα από 

κατάθλιψη σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό, ενώ η παρουσία κατάθλιψης 

επιβαρύνει την µετα-εµφραγµατική πορεία των ασθενών ανεξάρτητα από τη 

βαρύτητα του εµφράγµατός τους (Whooley & Wong, 2013, Thombs et al., 2006). 

Έχει διαπιστωθεί ερευνητικά ότι η κατάθλιψη αυξάνει τους κινδύνους σοβαρών 

επιπλοκών και εποµένως αυξάνει τη θνησιµότητα των στεφανιαίων ασθενών 

(Rugulies, 2002). Πιο αναλυτικά, οι σχετικές µελέτες έχουν δείξει ότι οι στεφανιαίοι 

ασθενείς που πάσχουν από κατάθλιψη και νοσηλεύονται σε νοσοκοµείο µετά από 

έµφραγµα του µυοκαρδίου έχουν αυξηµένο κίνδυνο να πεθάνουν στους επόµενους 6 

µήνες συγκριτικά µε τους ασθενείς που δεν είναι καταθλιπτικοί (Frasure-Smith, 

Lespérance & Talajic, 1993, 1995, Carney et al., 1995, Ladwig et al., 1994, Vieweg 

et al., 2006). 

 

 

vi. Κατάθλιψη και άλλοι προδιαθεσικοί παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση 

της στεφανιαίας νόσου  

 

Αρκετές µελέτες δείχνουν ότι η κατάθλιψη σχετίζεται µε ορισµένους 

προδιαθεσικούς παράγοντες για την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου, όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση και η υπερχοληστερολαιµία (Serrano et al., 

2011). Σε µια µελέτη διαβητικών ασθενών χωρίς στεφανιαία νόσο, η κατάσταση της 

υγείας των οποίων ήταν υπό παρακολούθηση για δέκα χρόνια, βρέθηκε ότι οι 

καταθλιπτικοί διαβητικοί ασθενείς είχαν τρεις φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να 

αναπτύξουν στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τους µη καταθλιπτικούς διαβητικούς της 

µελέτης (Clouse et al., 2001). Η κατάθλιψη άλλωστε είναι η πιο συχνά εµφανιζόµενη 

ψυχολογική πάθηση µεταξύ των διαβητικών ασθενών (Carney et al., 2001).  

 

Επιπλέον, έχει βρεθεί σε µελέτες ότι τα καταθλιπτικά άτοµα, τα οποία έχουν 

παράλληλα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης, παρουσιάζουν σχεδόν δύο φορές 

µεγαλύτερο κινδυνο να εµφανίσουν αθηρωµατικές πλάκες συγκριτικά µε τους µη 
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καταθλιπτικούς συµµετέχοντες (Kaplan et al., 1992). Στο πρώτο κεφάλαιο της 

παρούσας διατριβής αναφέραµε αναλυτικά την άρρηκτη σχεση ανάµεσα στην 

αθηρωµατική πλάκα και την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου. Σε αλλες µελέτες 

έχει βρεθεί ότι τα καταθλιπτικά άτοµα που πάσχουν από υπέρταση έχουν υψηλότερο 

κίνδυνο να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο συγκριτικά µε τα καταθλιπτικά άτοµα 

που δεν είναι υπερτασικά (Davidson et al., 2000).  

 

Σε µελέτες που εξετάζουν τη σχέση ορισµένων άλλων προδιαθεσικών παραγόντων 

µε την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου, έχει βρεθεί ότι κάποιοι παράγοντες που 

αφορούν σε συνήθειες του τρόπου ζωής, όπως το κάπνισµα και η καθιστική ζωή, 

συνδέονται µε την κατάθλιψη και αυξάνουν τον κίνδυνο νόσησης από στεφανιαία 

νόσο. Συγκεκριµένα σε µελέτη, στην οποία συµµετείχαν καπνιστές, βρέθηκε ότι το 

κάπνισµα ήταν ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας της στεφανιαίας νόσου στους 

ασθενείς µε κατάθλιψη ή απελπισία, σε σχέση µε τους καπνιστές που δεν έπασχαν 

από τις εν λόγω ψυχολογικές νόσους (Anda et al., 1993). Σε ανάλογη µελέτη, στην 

οποία συµµετείχαν 1.100 άνδρες µέσης ηλικίας, βρέθηκε ότι το κάπνισµα προάγει 

την εξέλιξη της αθηροσκλήρυνσης κατά 3,4 φορές περισσότερο στους 

καταθλιπτικούς ασθενείς, συγκριτικά µε τους µη καταθλιπτικούς. Οι καταθλιπτικοί 

ασθενείς καπνίζουν περισσότερο, ενώ βρίσκουν δυσκολότερη τη διαδικασία 

διακοπής καπνίσµατος συγκριτικά µε τους µη καταθλιπτικούς ασθενείς (Carney et 

al., 1995).  

 

Σχετικά µε τη σχέση της κατάθλιψης µε την καθιστική ζωή και την εκδήλωση 

στεφανιαίας νόσου, τα αποτελέσµατα των ερευνών δείχνουν ότι η µείωση του 

επιπέδου φυσικής δραστηριότητας αποτελεί παράγοντα κινδύνου για εµφάνιση 

συµπτωµάτων κατάθλιψης (Covey, Glassman & Stetner, 1998, Paffenbarger, Lee & 

Leung, 1994, Allgöwer, Wardle & Steptoe, 2001, Lampinen, Heikkinen & Ruoppila, 

2000). Εποµένως, η κατάθλιψη όχι µόνο αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου 

για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου, αλλά και αυξάνει την επίδραση που ασκούν οι 

άλλοι παράγοντες κινδύνου στον ανθρώπινο οργανισµό (Kaplan et al., 1992).  
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Οι ερευνητές που µελετούν τη φυσιολογία που συνδέει την κατάθλιψη µε τη 

στεφανιαία νόσο καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι οι καταθλιπτικοί ασθενείς 

κινδυνεύουν περισσότερο από διαταραχές του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος και 

των λειτουργιών του υποθάλαµου, της υπόφυσης και των επινεφριδίων (Musselman, 

Evans & Nemeroff, 1998). Αυτές οι διαταραχές επηρρεάζουν σηµαντικά το 

καρδιαγγειακό σύστηµα µέσω της έκκρισης κατεχολαµινών και κορτικοστεροειδών 

που σχετίζονται µε ταχυκαρδίες, µεταβολικές αλλαγές και βλάβες στα αγγεία, ικανές 

να πυροδοτήσουν τη στεφανιαία νόσο (Dimsdale et al., 1981, Henry & Stephens, 

1977). Οι καταθλιπτικοί ασθενείς είναι πιθανό να εµφανίζουν συχνότερα µια 

αυξηµένη δραστηριότητα των αιµοπεταλίων τους, που συνεπάγεται την καταστροφή 

των αγγείων, την ανάπτυξη αθηροσκληρώσεων και το σχηµατισµό θρόµβων 

(Frasure-Smith, Lespérance & Talajic, 1995a, 1995b).  

 

 

3.2 Κοινωνικοί παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

 

Οι κυριότεροι κοινωνικοί παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται µε την εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου είναι: α) η κοινωνική αποµόνωση ή έλλειψη κοινωνικής 

υποστήριξης, β) το αγχώδες επαγγελµατικό περιβάλλον, γ) η χαµηλή κοινωνική 

θέση και δ) το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο.  

 

Σχετικά µε τον πρώτο κοινωνικό παράγοντα, έχει διαπιστωθεί ερευνητικά ότι τα 

άτοµα που ζουν αποµονωµένα, όπως οι διαζευγµένοι ή οι χήροι, εµφανίζουν 

αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης στεφανιαίου επεισοδίου, ο οποίος σε µετα-

εµφραγµατικούς ασθενείς φτάνει ως και σε τριπλασιασµό της πιθανότητας 

εκδήλωσης νέου επεισοδίου, καθώς και υψηλότερο κίνδυνο να πεθάνουν πρόωρα 

από στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τα άτοµα που είναι κοινωνικά δικτυωµένα 

(Kaplan et al., 1988, Kawachi et al., 1996, Orth-Gomer, Rosengren & Wilhelmsen, 

1993, Vogt et al., 1992). Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα παραπάνω άτοµα 

υιοθετούν συνήθως έναν ιδιαίτερα ανθυγιεινό τρόπο ζωής µε πολύ κάπνισµα, 

υπέρµετρη κατανάλωση λίπους στην καθηµερινή διατροφή και αλκοόλ, καθιστική 

ζωή και έλλειψη ενδιαφερόντων, που οδηγεί σε αυξηµένη πιθανότητα για νόσηση 
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(Ahto et al., 1997, Hu et al., 2012). Αντίθετα, τα άτοµα που απολαµβάνουν την 

κοινωνική υποστήριξη της οικογένειας και των φίλων και συµµετέχουν σε οµαδικές 

δραστηριότητες, έχουν λιγότερες πιθανότητες να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο, 

επειδή οι µελέτες δείχνουν ότι η κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται µε µικρότερα 

ποσοστά κατάθλιψης και καλύτερη ποιότητα ζωής (Cultrona & Russel, 1987). 

 

Ο δεύτερος κοινωνικός παράγοντας, ο οποίος είναι πιθανό να σχετίζεται µε την 

εκδήλωση στεφανιαίας νόσου, είναι το αγχώδες εργασιακό περιβάλλον. Όσο πιο 

πολύ άγχος, δηλαδή, προκαλεί µια εργασία, τόσο πιο συχνά ασθενούν από 

στεφανιαία νόσο οι απασχολούµενοι µε την εργασία αυτή (De Bacquer et al., 2005, 

Steptoe et al., 2010, Orth-Gomer et al., 2009). Ένα ιδιαίτερα αγχώδες επαγγελµατικό 

περιβάλλον, όπως αυτό που επικρατεί σε ένα πολυσύχναστο υποκατάστηµα 

τράπεζας ή σε ένα πολυκατάστηµα καταναλωτικών αγαθών, χαρακτηρίζεται από 

υψηλές απαιτήσεις και από πίεση χρόνου, καθώς και από έλλειψη ελέγχου ή 

δυνατότητας λήψης αποφάσεων εκ µέρους των εργαζοµένων (Bortkiewicz et al., 

2010). Το περιβάλλον αυτό συναντάται συχνά σε εργασίες χαµηλού κύρους, γεγονός 

το οποίο µπορεί να εξηγεί ένα µέρος της κοινωνικο-οικονοµικής διαφοράς που 

εµφανίζεται στην επίπτωση της στεφανιαίας νόσου. Τα άτοµα που αγχώνονται 

έντονα στην εργασία τους αντιδρούν συνήθως µε εχθρότητα ή κατάθλιψη, αλλά και 

υιοθετούν ευκολότερα έναν µη υγιεινό τρόπο ζωής που περιλαµβάνει κακές 

συνήθειες, όπως το κάπνισµα, η µη ισορροπηµένη διατροφή και η έλλειψη 

σωµατικής άσκησης.  

 

Ιδιαίτερο κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου διατρέχουν οι εργαζόµενοι, οι 

οποίοι απασχολούνται σε επαγγέλµατα µε υψηλές απαιτήσεις, όπως οι 

νοσοκοµειακοί γιατροί και οι πιλότοι, όταν παράλληλα βιώνουν έντονο άγχος (De 

Bacquer et al., 2005). Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι οι εργαζόµενοι που παράγουν 

σηµαντικό έργο και έχουν τη δυνατότητα να αναλαµβάνουν πρωτοβουλίες, έχουν 

χαµηλότερο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου (Laugsand et al., 2011, Backé et al., 2012, 

Gafarov et al., 2011). Αντίθετα, τα άτοµα που εργάζονται σε θέσεις µε µειωµένες 

αρµοδιότητες και ικανότητα για δράση, έχουν αυξηµένο κίνδυνο να εµφανίσουν 

στεφανιαία νόσο (Slopen et al., 2012, Syme, 1990). 
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Ο τρίτος κοινωνικός παράγοντας που φαίνεται να σχετίζεται µε την εκδήλωση 

στεφανιαίας νόσου και ιδιαίτερα µε την εκδήλωση εµφράγµατος του µυοκαρδίου, 

είναι η χαµηλή κοινωνική θέση, στην οποία βρίσκονται άτοµα που ασκούν 

χειρωνακτικά επαγγέλµατα. Για παράδειγµα, στην Αγγλία, στα τέλη της δεκαετίας 

του 1980, οι πρόωροι θάνατοι από καρδιαγγειακά νοσήµατα σε άντρες που έκαναν 

χειρωνακτική εργασία ήταν κατά 58% περισσότεροι από τους θανάτους σε άντρες µε 

µη-χειρωνακτική εργασία. Στις γυναίκες που έκαναν χειρωνακτική εργασία, οι 

πρόωροι θάνατοι ήταν κατά δύο φορές περισσότεροι από ότι εκείνοι σε γυναίκες µε 

µη-χειρωνακτική εργασία (British Heart Foundation, 2006). Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα προγενέστερων µελετών, τόσο στη Φιλανδία, όσο και στη Σουηδία, 

τα άτοµα της χαµηλότερης κοινωνικής τάξης είχαν τέσσερις φορές υψηλότερο 

κίνδυνο να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τα άτοµα της υψηλότερης 

κοινωνικής τάξης (Lynch et al., 1996, Wamala et al., 1999). 

 

Αρκετές µελέτες, οι οποίες έγιναν τα τελευταία 60 χρόνια, δείχνουν ότι τα άτοµα 

χαµηλού κοινωνικού επιπέδου, τα οποία έχουν παράλληλα και χαµηλές οικονοµικές 

απολαβές και ανεπαρκές κοινωνικό δίκτυο, έχουν αυξηµένο κίνδυνο να εµφανίσουν 

στεφανιαία νόσο, συγκριτικά µε τα άτοµα υψηλού κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου 

µε καλή κοινωνική δικτύωση (Albus et al., 2005). Αυτό οφείλεται κυρίως στο 

γεγονός ότι τα άτοµα χαµηλής κοινωνικής θέσης που έχουν φτωχό κοινωνικό δίκτυο 

και εργάζονται µε χαµηλές αµοιβές, δυσκολεύονται να κάνουν τακτικούς 

προληπτικούς ελέγχους υγείας για διάφορους λόγους, όπως η οικονοµική αδυναµία ή 

η ανεπαρκής ενηµέρωση σχετικά µε τους τρόπους πρόληψης.  

 

Τέλος, ο τέταρτος κοινωνικός παράγοντας που φαίνεται να σχετίζεται µε την 

εκδήλωση στεφανιαίας νόσου είναι το µορφωτικό επίπεδο. Ορισµένες µελέτες 

δείχνουν ότι όσοι έχουν απολυτήριο λυκείου ή τεχνικής εκπαίδευσης παρουσιάζουν 

µειωµένο κίνδυνο κατά 4% να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο συγκριτικά µε 

εκείνους που έχουν ολοκληρώσει µόνο την υποχρεωτική εκπαίδευση (δηµοτικό και 

γυµνάσιο), ενώ όσοι έχουν πανεπιστηµιακή εκπαίδευση, έχουν και µειωµένο κίνδυνο 

κατά 19% να νοσήσουν σε σχέση µε αυτούς που έχουν φοιτήσει έως το γυµνάσιο 

(Ζαµπέλας, 2008, Hu et al., 2012). Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα πρόσφατων 
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ερευνών, τo χαµηλό µορφωτικό επίπεδο σχετίζεται µε την υιοθέτηση «ανθυγιεινών» 

συνηθειών που σχετίζονται άµεσα µε τη στεφανιαία νόσο, όπως το κάπνισµα, η 

χαµηλότερη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών και η µειωµένη φυσική 

δραστηριότητα (Hu et al., 2012). Επιπλέον, τα άτοµα χαµηλής µορφώσεως πάσχουν 

συχνότερα από κεντρική παχυσαρκία, χαµηλή HDL-χοληστερόλη και 

υπερτριγλυκεριδαιµία από ότι τα άτοµα υψηλού µορφωτικού επιπέδου. Προφανώς, 

τα άτοµα υψηλού µορφωτικού επιπέδου γνωρίζουν την αξία της πρόληψης, κάνουν 

τακτικούς ελέγχους και ακολουθούν τις ιατρικές οδηγίες (Gupta et al., 2012, Hu et 

al., 2012). 

 

 

3.3 Διάφορα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και στεφανιαία νόσος 

 

Το 1882 έγινε η πρώτη αναφορά που αφορούσε στη σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία 

νόσο και σε ορισµένα ατοµικά χαρακτηριστικά, µε βάση τα οποία προσδιορίζονται 

οι τύποι Α και D της προσωπικότητας (Osler, 1882). Τα άτοµα µε προσωπικότητα 

τύπου Α είναι συνήθως ανταγωνιστικά, φιλόδοξα, ανυπόµονα και επιθετικά 

(Friedman, 1996, Friedman & Rosenman, 1974). Σε διάφορες µελέτες, οι οποίες 

αποσκοπούσαν στο να περιορίσουν την αρνητικές εκδηλώσεις της συµπεριφοράς 

τύπου Α µε συγκεκριµένα προγράµµατα παρέµβασης, βρέθηκε ότι όσοι 

ανταποκρίθηκαν µε επιτυχία στα προγράµµατα αυτά είχαν λιγότερες πιθανότητες να 

νοσήσουν από στεφανιαία νόσο (Friedman et al., 1986, Thoresen et al., 1982, 

Haynes, Feinleib & Kannel, 1980).  

 

Τα άτοµα µε προσωπικότητα τύπου Α κινδυνεύουν περισσότερο να νοσήσουν από 

στεφανιαία νόσο και για έναν επιπρόσθετο λόγο, που σχετίζεται µε χαρακτηριστικά 

της προσωπικότητάς τους, όπως η επιθετικότητα και η ανταγωνιστικότητα, που 

αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες πρόβλεψης της στεφανιαίας νόσου σε ενήλικες 

και εφήβους (Appels, 1997, Denollet, 2000, Kubzansky & Kawachi, 2000) και 

φαίνεται να διπλασιάζουν τον κίνδυνο εµφάνισης της πρώτης εκδήλωσης 

στεφανιαίας νόσου, ενώ πενταπλασιάζουν τον κίνδυνο επανεµφράγµατος (Jamner et 

al., 1991, Shen et al., 2008, Kent & Shapiro, 2009, Izawa et al., 2011).  
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Σε µελέτη, για παράδειγµα, στην οποία εξετάστηκαν µε µετα-ανάλυση 45 επιµέρους 

µελέτες, βρέθηκε ότι η επιθετικότητα που χαρακτηρίζει τη συµπεριφορά τύπου Α, 

αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου 

(Miller et al., 1996), καθώς τα άτοµα που είναι επιθετικά, συνήθως έχουν και κακές 

συνήθειες του τρόπου ζωής, όπως για παράδειγµα το κάπνισµα, η κατανάλωση 

αλκοόλ, ο υψηλός δείκτης µάζας σώµατος, η υπερκατανάλωση θερµίδων και η 

καθιστική ζωή, που αποτελούν ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου για εµφάνιση της 

νόσου (Miller et al., 1996). Ωστόσο, επειδή από τις επιδηµιολογικές µελέτες που 

συσχετίζουν την επιθετικότητα µε τη στεφανιαία νόσο προκύπτουν αντικρουόµενα 

αποτελέσµατα, δεν είναι εύκολο να καταλήξει κανείς σε ασφαλή συµπεράσµατα ότι 

τελικά τα άτοµα που είναι επιθετικά κινδυνεύουν περισσότερο να νοσήσουν από 

στεφανιαία νόσο (Miller et al., 1996, Myrtek, 2000). 

 

Ορισµένοι ερευνητές θεωρούν ακόµα ότι η επιθετικότητα συνδέεται µε τη 

στεφανιαία νόσο, επειδή η εν λόγω συµπεριφορά σχετίζεται µε το θυµό, ο οποίος 

έχει βρεθεί ότι σχετίζεται εξίσου µε τη στεφανιαία νόσο (Smith et al., 2004). Για 

παράδειγµα, σε µελέτη 12.986 ανδρών και γυναικών 45-64 ετών, ο θυµός, ο οποίος 

αξιολογήθηκε µε το ερωτηµατολόγιο Spielberger Trait Anger Scale, βρέθηκε να 

αυξάνει τον κίνδυνο νόσησης από στεφανιαία νόσο, καθώς διαπιστώθηκε ότι αυτό 

το αρνητικό συναίσθηµα προάγει τη φλεγµονώδη απάντηση του οργανισµού, την 

ανάπτυξη αγγειακών βλαβών και τέλος την εµφάνιση της νόσου (Enkelmann et al., 

2005, DiGiuseppe & Tarfate, 2007). Τόσο ο θυµός, όσο και η επιθετικότητα 

πιθανότατα προάγουν τη νόσο, ενώ ο χρόνιος θυµός διεγείρει τη λειτουργία του 

συµπαθητικού και προκαλεί την έκκριση ορµονών που αυξάνουν τον καρδιακό 

ρυθµό και την αρτηριακή πίεση (Eng et al., 2003).  

 

Τα άτοµα που η προσωπικότητά τους είναι τύπου D βιώνουν επίµονα αρνητικά 

συναισθήµατα και δυσκολεύονται να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους στις 

διαπροσωπικές τους σχέσεις (Denollet, 2000). Από τις µελέτες που εξετάζουν τη 

σχέση ανάµεσα στη συµπεριφορά τύπου D και τη στεφανιαία νόσο, έχει διαπιστωθεί 

ότι η συµπεριφορά τύπου D αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τη νόσο 
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σε µελέτες που χρονολογούνται ακόµα και πριν από 40 χρόνια (Rosenman et al., 

1975, Matthews & Haynes, 1986, Miller et al., 1996).  

 

Σε πιο πρόσφατες µελέτες που διερεύνησαν τη σχέση ανάµεσα και στους δύο 

παραπάνω τύπους συµπεριφοράς, βρέθηκε ότι τόσο η συµπεριφορά τύπου A, όσο 

και η συµπεριφορά τύπου D αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης της στεφανιαίας 

νόσου επηρρεάζοντας την υγεία των στεφανιαίων αρτηριών είτε άµεσα είτε έµµεσα 

(Razzini et al., 2008). Η άµεση επίδραση αφορά στις επιπτώσεις που έχουν στο 

ανοσοποιητικό σύστηµα, στην έκκριση ορµονών και στην προαγωγή της φλεγµονής 

(Pedersen & Denollet, 2003). Ενώ η έµµεση επίδραση αφορά στις αλλαγές που 

παρατηρούνται στις συνήθειες του τρόπου ζωής, όπως η ανθυγιεινή διατροφή και το 

κάπνισµα, οι οποίες στη συνέχεια ενεργοποιούν τους µηχανισµούς πρόκλησης 

βλαβών στις στεφανιαίες αρτηρίες (Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999). 
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Κεφάλαιο 4ο  

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗ: ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΔΙΑΣΑΦΗΣΕΙΣ 

ΚΑΙ ΘΕΩΡΗΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ 

 

  

Εισαγωγή 

 

Στο παρόν κεφάλαιο ορίζεται η έννοια της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και 

γίνεται µια σύντοµη ιστορική αναδροµή στη χρήση της έννοιας. Στη συνέχεια 

γίνεται αναφορά στα πιο γνωστά θεωρητικά µοντέλα της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης, καθώς και περιγραφή των διαφόρων διαστάσεων της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης.  

 

 

4.1 Συναισθηµατική Νοηµοσύνη: Εννοιολογικές διασαφήσεις και ιστορική 

αναδροµή της χρήσης του όρου 

 

4.1.1 Εννοιολογικές διασαφήσεις 

 

Ο όρος «Συναισθηµατική Νοηµοσύνη» θα ήταν εύκολο να καθοριστεί, εάν υπήρχε 

ένας µοναδικός ορισµός για κάθε µία από τις έννοιες «Συναίσθηµα» ή «Νοηµοσύνη» 

που τον απαρτίζουν. Όταν θέλει κάποιος να ορίσει την έννοια του συναισθήµατος, 

αναφέρεται στις αυθόρµητες αντιδράσεις και παρορµήσεις ενός ατόµου (Matthews, 

Zeidner & Roberts, 2005). Η ρίζα της ίδιας της λέξης «συναίσθηµα» (emotion, από 

το λατινικό ρήµα motere που σηµαίνει κινώ) εµπεριέχει τη διάθεση του ατόµου για 

δράση, για κίνηση. Εποµένως, όλα τα συναισθήµατα προτρέπουν τον άνθρωπο σε 

δράση, έτσι ώστε να αντιµετωπίσει αποτελεσµατικά τα διάφορα γεγονότα της ζωής. 

Ο τρόπος δράσης όµως διαφοροποιείται από άτοµο σε άτοµο και καθορίζεται από 

την εµπειρία του και την κουλτούρα του (Darwin, 1872). 
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Τα συναισθήµατα αποτελούν εν µέρει φυσιολογικές αντιδράσεις σε ερεθίσµατα του 

περιβάλλοντος και ταυτόχρονα εκφράσεις ηθικών ή ιδεολογικών στάσεων (Rosaldo, 

1983).	
  Τα συναισθήµατα διαφοροποιούνται ανάλογα µε την αιτία που τα προκαλεί 

και αποτελούν αντίδραση του οργανισµού σε αλλαγές που συµβαίνουν στο 

περιβάλλον ή στις διαπροσωπικές σχέσεις. Για παράδειγµα, ο φόβος αποτελεί ένα 

αρνητικό συναίσθηµα, το οποίο προκύπτει ως προειδοποίηση κινδύνου για να 

προετοιµαστεί το άτοµο για µάχη ή διαφυγή. Η ευτυχία είναι το θετικό συναίσθηµα 

που βιώνει κανείς όταν, για παράδειγµα, αγαπά και αγαπιέται, ενώ ο θυµός 

εµφανίζεται όταν το άτοµο νιώθει να αδικείται ή αποµακρύνεται από το στόχο του 

(Sternberg, 2000, Mayer & Caruso, 2002, Bower, 1981). 	
  

	
  

Η έννοια της νοηµοσύνης συνδέεται µε τη λογική σκέψη (Matthews, Zeidner & 

Roberts, 2005).	
   Η νοηµοσύνη σύµφωνα µε τον Wechler (1958), αποτελεί «τη 

συνολική ικανότητα ενός ατόµου να ενεργεί µε βάση τους σκοπούς που θέτει, να 

σκέφτεται λογικά και να ανταποκρίνεται στις εκάστοτε απαιτήσεις του φυσικού και 

κοινωνικού περιβάλλοντος που το περιστοιχίζει». Χρειάστηκε να περάσουν αρκετά 

χρόνια για να περάσουµε από τον ορισµό της Νοηµοσύνης που την εκλαµβάνει ο 

Wechler ως συνολική ικανότητα µε µονοδιάστατη υπόσταση, στον ορισµό που 

προτείνει ο Gardner το 1983, σύµφωνα µε τον οποίο η Νοηµοσύνη έχει 

πολυδιάστατο χαρακτήρα, αφού απαρτίζεται από 7 επιµέρους τύπους: τη γλωσσική, 

τη λογικοµαθηµατική, τη χωρική, την αισθησιοκινητική-σωµατική, τη µουσική, τη 

διαπροσωπική και την ενδοπροσωπική νοηµοσύνη. Καθένα από τους παραπάνω 

τύπους Νοηµοσύνης αποτελεί διακριτή οντότητα.  

 

Οι απόψεις του Gardner αποτέλεσαν αργότερα τη βάση της θεωρίας του Goleman 

για τη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη. Ο Goleman χρησιµοποίησε τους όρους 

«διαπροσωπική» και «ενδοπροσωπική» Νοηµοσύνη που πρότεινε ο Gardner και 

συνέδεσε για πρώτη φορά το συναίσθηµα µε τη νόηση. Η «διαπροσωπική 

νοηµοσύνη» αναφέρεται στην ικανότητα ενός ατόµου να αντιλαµβάνεται και να 

κατανοεί τους άλλους ανθρώπους, τα κίνητρά τους, τις διαθέσεις τους, τα 

συναισθήµατά τους και τον τρόπο συνεργασίας τους. Η «ενδοπροσωπική 
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νοηµοσύνη» αφορά στην ικανότητα του ατόµου να ελέγχει τα προσωπικά του 

συναισθήµατα, να έχει αυτογνωσία και συνειδητοποίηση των επιθυµιών και των 

δυνατοτήτων του, έτσι ώστε να λειτουργεί αποτελεσµατικά στη ζωή (Gardner, 1983, 

Κασσωτάκης & Φλουρής, 2006). Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, σύµφωνα µε τον 

Goleman, είναι «η ικανότητα του ατόµου να αντέχει τις απογοητεύσεις, να βρίσκει 

κίνητρα για τον εαυτό του, να καταλαβαίνει τους άλλους ανθρώπους και να ρυθµίζει 

σωστά το συναίσθηµα» (Goleman, 1995, Μαριδάκη-Κασσωτάκη, 2011). Η βασική 

διαφορά του ορισµού της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Goleman από τον 

ορισµό του Wechler εστιάζεται στην έµφαση που δίνει ο Goleman στην ικανότητα 

του ατόµου να κατανοεί, να ελέγχει και να διαχειρίζεται τόσο τα δικά του 

συναισθήµατα, όσο και τα συναισθήµατα των άλλων. 	
  
 

 

4.1.2 Ιστορική αναδροµή της χρήσης του όρου «Συναισθηµατική Νοηµοσύνη» 

 

Οι ρίζες της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ανάγονται στην αρχαιότητα. Ο 

Πλάτωνας ήταν ο πρώτος που ασχολήθηκε µε τη θεωρία των συναισθηµάτων, τα 

οποία τα διέκρινε σε ανώτερα (φιλοσοφικός και διανοητικός έρωτας) και κατώτερα 

(θυµός, φόβος). Στη συνέχεια, οι Στωικοί φιλόσοφοι έδωσαν έµφαση στο ρόλο των 

συναισθηµάτων στην επίτευξη προσωπικών στόχων και την απόκτηση µιάς ενάρετης 

και γαλήνιας ζωής. Ο Ζήνων και ο Πύρρων, για παράδειγµα, πρέσβευαν ότι η 

επιτυχία στη ζωή συνεπάγεται την επίτευξη ηρεµίας και γαλήνης στην ψυχή µέσα 

από την χαλιναγώγηση των διαθέσεων, των ορµών, των επιθυµιών και των παθών 

(Βουτυρά, 2009, σελ. 21). 

 

Στις αρχές του 19ου αιώνα, ο Thorndike χρησιµοποίησε τον όρο «κοινωνική 

νοηµοσύνη» για να εκφράσει αυτό που εκφράζει η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, 

όπως την ορίσαµε παραπάνω. Σύµφωνα µε τον Thorndike, η κοινωνική νοηµοσύνη 

είναι η «ικανότητα που έχει κανείς να καταλαβαίνει τους άνδρες και τις γυναίκες, τα 

αγόρια και τα κορίτσια, και να χειρίζεται µε σοφία τις ανθρώπινες σχέσεις» 

(Thorndike, 1920, Thorndike & Stein, 1937). Λίγα χρόνια µετά, ο Wechsler 

συµπεριέλαβε στη θεωρία του για τη νοηµοσύνη των ατόµων τη διάσταση της 
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«κοινωνικής νοηµοσύνης», όπως την είχε ορίσει ο Thorndike και έδωσε έµφαση 

στην αναγκαιότητα ανάπτυξης ειδικών ψυχοµετρικών εργαλείων (τεστ) για την 

αξιολόγηση αυτών των παραγόντων (Wechsler, 1940, 1943, Μαριδάκη-Κασσωτάκη, 

2011).  

 

Ενώ το 1986, ο όρος «Συναισθηµατική Νοηµοσύνη» χρησιµοποιήθηκε από τον 

Payne στη διδακτορική του διατριβή. Το 1990 οι Salovey και Mayer 

χρησιµοποίησαν τον όρο Συναισθηµατική Νοηµοσύνη για να εκφράσουν την 

«ικανότητα των ατόµων να ελέγχουν και να παρακολουθούν (αποδέχονται και 

αναγνωρίζουν) τα συναισθήµατά τους καθώς και τα συναισθήµατα των άλλων και να 

χρησιµοποιούν αυτή τη γνώση ως οδηγό των σκέψεων και των πράξεών τους» (Bar-

On, 1997, Salovey & Mayer, 1990, Mayer, DiPaolo & Salovey, 1990, Μαριδάκη-

Κασσωτάκη, 2011). Οι παραπάνω, δηλαδή, µελετητές αποδέχτηκαν και αυτοί ότι η 

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη αποτελεί µια µορφή «κοινωνικής ευφυϊας», 

διαφορετική από τη γνωσιακή ευφυϊα, η οποία µπορεί να µετρηθεί και έδωσαν 

έµφαση στην ικανότητα των ατόµων να κατανοούν, να ελέγχουν και να 

διαχειρίζονται τα προσωπικά συναισθήµατα και τα συναισθήµατα των άλλων. 

 

Το 1995, ο Goleman όρισε τη «Συναισθηµατική Νοηµοσύνη» ως την «ικανότητα 

ενός ατόµου να βρίσκει κίνητρα για τον εαυτό του και να αντέχει τις απογοητεύσεις, να 

ελέγχει την παρόρµηση και να χαλιναγωγεί την ανυποµονησία του, να ρυθµίζει σωστά 

τη διάθεσή του, να έχει συναίσθηση και ελπίδα» (Goleman, 1995, 1998). Ο Goleman 

θεώρησε ότι η παραπάνω ικανότητα επιτρέπει στα άτοµα να προσαρµόζονται 

ευκολότερα στο περιβάλλον στο οποίο ζουν και αναπτύσσονται (Goleman, 1998). Ο 

Goleman ενσωµάτωσε στον ορισµό τους για τη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη τις 

έννοιες της προσωπικής κινητοποίησης και της ενσυναίσθησης, οι οποίες δεν 

αναφέρονται στον ορισµό των Mayer και Salovey. 

 

Για τον Goleman, η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη είναι κάτι που µπορεί να 

καλλιεργηθεί, εποµένως µπορεί να διδαχθεί σε άτοµα που επιθυµούν να βελτιώσουν 

τη συναισθηµατική τους συµπεριφορά. Μάλιστα έδωσε ιδιαίτερη έµφαση στο δείκτη 

της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (EQ) παρά στο δείκτη της γνωσιακής 
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νοηµοσύνης (IQ), όπως αυτός αξιολογείται µε τα τεστ νοηµοσύνης (IQ tests). 

Σηµείωσε, επίσης, ότι µόνο το 20% της επιτυχίας στη ζωή οφείλεται στη γνωσιακή 

νοηµοσύνη, ενώ το υπόλοιπο 80% στη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, επειδή βρήκε 

στις µελέτες του ότι οι άνθρωποι µε υψηλό δείκτη νοηµοσύνης, είναι πιθανό να µη 

χειρίζονται επιτυχηµένα τη ζωή τους (Cherniss & Goleman, 1998, O’ Neil, 1996). 

 

Ανάλογες διαπιστώσεις έκανε και ο Gibbs (1995), καθώς και άλλοι ερευνητές 

(Ciarrochi, Chan, Caputti, Cooper, Sawaf, Bennets, Gottman, Peterson, Segal, 

Salerno, Henig), οι οποίοι υποστήριξαν την άποψη ότι η Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη είναι ίσως ο σηµαντικότερος προγνωστικός παράγοντας για την επιτυχία 

στη ζωή και την επαγγελµατική καταξίωση (Bennets, 1996, Henig, 1996, Peterson, 

1997, Cooper & Sawaf, 1997, Gottman, 1997, Salerno, 1996, Segal, 1997, Ciarrochi, 

Chan & Caputti, 2000).  

 

Το 1995 οι Mayer & Salovey έδωσαν έναν νέο ορισµό, σύµφωνα µε τον οποίο, η 

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη εκφράζει: «την ικανότητα επακριβούς και 

αποτελεσµατικής επεξεργασίας των συναισθηµατικών πληροφοριών που σχετίζονται 

µε την αναγνώριση, την ανάπλαση και τη ρύθµιση του συναισθήµατος στους ίδιους 

τους εαυτούς αλλά και στους άλλους µε στόχο να προαχθεί η συναισθηµατική και 

πνευµατική ανάπτυξη» (Mayer & Salovey, 1997, σελ. 10). Αν και δε διαφέρει 

ουσιαστικά από τον προηγούµενο ορισµό, παρατηρούµε ότι οι Mayer και Salovey 

πρόσθεσαν το στόχο για τον οποίο ένα άτοµο αναπτύσσει την ικανότητα της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, δηλαδή τη συναισθηµατική και την πνευµατική του 

ανάπτυξη.   

 

Δύο χρόνια µετά, το 1997, οι Cooper και Sawaf πρότειναν τη δική τους θεωρία, 

σύµφωνα µε την οποία η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη έχει 4 διαστάσεις: 1. τη 

Συναισθηµατική γνώση, που αφορά στην ικανότητα αναγνώρισης, κατανόησης και 

έκφρασης των προσωπικών συναισθηµάτων, καθώς και αυτών των άλλων, 2. τη 

Συναισθηµατική καταλληλότητα, που αφορά στην ικανότητα ευελιξίας, αντοχής και 

αξιοπιστίας, 3. το Συναισθηµατικό βάθος, που αφορά στην ικανότητα 

συναισθηµατικής ανάπτυξης, καθώς και 4. τη Συναισθηµατική «αλχηµεία», που 
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αφορά στην ικανότητα χρήσης των συναισθηµάτων µε στόχο την εύρεση και 

εκµετάλλευση ευκαιριών (Cooper & Sawaf, 1997, Καφέτσιος, 2003).  

 

Το 2000, ο Bagshaw, χρησιµοποίησε το ακρωνύµιο CARES για να ορίσει τη 

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη. Στο ακρωνύµιο αυτό το C σηµαίνει creative tension 

(δηµιουργική τάση), το A σηµαίνει active choice (ενεργός επιλογή), το R σηµαίνει 

resilience under pressure (ανθεκτικότητα κάτω από πίεση), το Ε σηµαίνει empathic 

relationships (συναισθηµατικές διαπροσωπικές σχέσεις) και το S σηµαίνει self-

awareness και self-control (αυτοεπίγνωση και αυτοέλεγχος). Ο ίδιος ο Bagshaw 

θεωρεί ότι τα παραπάνω χαρακτηριστικά, τα οποία σχετίζονται µε την ικανότητα 

κατανόησης, ελέγχου και διαχείρισης των συναισθηµάτων, αποτελούν τα πιο 

σηµαντικά συστατικά της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Bagshaw, 2000).  

 

Την ίδια χρονιά, το 2000, οι Petrides & Furnham, όρισαν τη Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη ως ένα σύνολο από συναισθηµατικές διαθέσεις και προσωπικές 

εκτιµήσεις. Σύµφωνα µε τους παραπάνω ερευνητές, το κάθε άτοµο βιώνει «ατοµικά» 

την εκάστοτε συναισθηµατική κατάσταση και ουσιαστικά είναι το µόνο που 

βρίσκεται σε θέση να δώσει τις απαραίτητες πληροφορίες για τη συναισθηµατική 

του εµπειρία. Εποµένως, η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη αποτελεί ένα υποκειµενικό 

βίωµα και µπορεί να αξιολογηθεί µε τη µέθοδο των αυτο-αναφορών, όπως 

αναλύεται διεξοδικότερα παρακάτω (Petrides & Furnham, 2000, 2001). Οι ίδιοι 

ερευνητές υποστήριξαν ότι η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη µπορεί να οριστεί ως: α) 

«γνωστική ικανότητα» (ability Emotional Intelligence) που αφορά στην 

αντικειµενική εκτίµηση του επιπέδου της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ενός 

ατόµου, και β) «χαρακτηριστικό γνώρισµα» (trait Emotional Intelligence) της 

προσωπικότητας που αφορά στην υποκειµενική άποψη του ατόµου για τη 

συναισθηµατική του κατάσταση.  

 

Το 2002, οι Mayer και Salovey σε συνεργασία µε τον Caruso, πρότειναν ένα νέο 

ορισµό για τη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, στον οποίο τονίζουν την αξία της 

ικανότητας αναγνώρισης, κατανόησης και ρύθµισης τόσο των θετικών όσο και των 

αρνητικών συναισθηµάτων. Σύµφωνα µε αυτό τον ορισµό η Συναισθηµατική 
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Νοηµοσύνη είναι  «η ικανότητα του ατόµου να αποτιµά επακριβώς και να ξεχωρίζει 

τα συναισθήµατα τα δικά του και των άλλων, να τα κατανοεί, να τα αφοµοιώνει στο 

µυαλό του και να ρυθµίζει τόσο τα αρνητικά, όσο και τα θετικά συναισθήµατα, στον 

εαυτό του και στους άλλους» (Mayer, Salovey & Caruso, 2002). Αυτό που 

διαφοροποιεί τον συγκεκριµένο ορισµό των Mayer, Salovey και Caruso από τους 

προηγούµενους, είναι ότι αναφέρεται στο διαχωρισµό των συναισθηµάτων σε θετικά 

και αρνητικά, και διευκρινίζεται ότι η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη αφορά στην 

ικανότητα διαχείρισης, κατανόησης και ελέγχου όλων των συναισθηµάτων (θετικών 

και αρνητικών).  

 

 

4.2 Θεωρητικά µοντέλα της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 
 

Όπως ακριβώς και η γνωσιακή νοηµοσύνη, έτσι και η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη 

είναι δύσκολο να καθοριστεί. Όλες οι θεωρίες που έχουν διατυπωθεί για τον ορισµό 

της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, την αντιµετωπίζουν ως µια σύνθετη έννοια που 

περιλαµβάνει µια σειρά από διαστάσεις (ικανότητες, χαρακτηριστικά, δεξιότητες) 

και αναφέρεται σε διάφορα πεδία της ανθρώπινης φύσης, όπως το γνωστικό 

δυναµικό, η προσωπικότητα και η συµπεριφορά (Πλατσίδου, 2004). Με βάση το που 

εστιάζουν οι θεωρίες αυτές, τα διάφορα θεωρητικά µοντέλα που διατυπώθηκαν για 

να περιγράψουν τη δοµή της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, µπορούν να 

ταξινοµηθούν σε δύο κατηγορίες: α) τα µοντέλα ικανότητας και β) τα µικτά 

µοντέλα.  

 

Στα µοντέλα ικανότητας, η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη περιγράφεται ως µια µορφή 

κοινωνικής νοηµοσύνης και αναφέρεται σε γνωστικές ικανότητες και δεξιότητες του 

ατόµου που του επιτρέπουν να επεξεργάζεται τη συναισθηµατική πληροφορία 

(Πλατσίδου, 2004). Το πιο αντιπροσωπευτικό µοντέλο ικανότητας είναι αυτό των 

Mayer και των συνεργατών του (1999, 2000). 

 

Στα µικτά µοντέλα η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη αναφέρεται σε κοινωνικές, 

συναισθηµατικές, ηθικές, µη γνωστικές ικανότητες, κίνητρα ή ακόµα και 
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χαρακτηριστικά προσωπικότητας (Salovey & Mayer, 1990, Mayer, Salovey & 

Caruso, 2008). Η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη αντιπροσωπεύει εδώ ένα συνδυασµό 

από «µη-γνωστικές ικανότητες προσαρµογής ή δεξιότητες µε συµπεριφορές που 

χαρακτηρίζονται από συναισθηµατική και κοινωνική ευφυΐα και χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα της προσωπικότητας» (Mayer et al., 2008,  σελ. 514). Τα πιο 

αντιπροσωπευτικά µικτά µοντέλα είναι αυτά του Bar-On, του Goleman και των 

Petrides & Furnham. Στη συνέχεια, παρουσιάζονται συνοπτικά τα παραπάνω 

µοντέλα. 

 

 
4.2.1 Το µοντέλο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Mayer, Salovey, Caruso 

 

Οι Mayer, Salovey και Caruso αναφέρουν πως η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη 

περιλαµβάνει τις ακόλουθες συναισθηµατικές ικανότητες (Mayer, Salovey & 

Caruso, 1999, 2000, Πλατσίδου, 2004):  

1. Αντίληψη και αναγνώριση των συναισθηµάτων. Αναφέρεται στην 

ικανότητα ενός ατόµου να αντιλαµβάνεται τα συναισθήµατά του ή αυτά των 

άλλων, τα οποία αποτυπώνονται στις εκφράσεις του προσώπου, τον τόνο της 

φωνής, κ.ά. Πρόκειται για την ικανότητα κατανόησης της αλυσιδωτής 

αντίδρασης που προκαλείται όταν ένα συναίσθηµα πυροδοτεί κάποιο άλλο. Η 

ικανότητα αναγνώρισης των συναισθηµάτων των άλλων ονοµάζεται 

«ενσυναίσθηση» και διευκολύνει πολύ την κατανόηση των διαπροσωπικών 

σχέσεων. Τα «ενσυναισθητικά» άτοµα είναι πιο δεκτικά στα σιωπηλά 

κοινωνικά σήµατα που υποδεικνύουν τι θέλουν ή τι έχουν ανάγκη οι άλλοι 

και αυτό τους κάνει καλύτερους σε επαγγέλµατα που έχουν σχέση µε 

κοινωνική προσφορά, διδασκαλία, πωλήσεις και διοίκηση.  

2. Αφοµοίωση των συναισθηµάτων στον τρόπο σκέψης. Αυτή η ικανότητα 

επιτρέπει στα άτοµα να είναι παραγωγικά και αποτελεσµατικά σε οτιδήποτε 

καταπιαστούν να κάνουν, καθώς χρησιµοποιούν τα κατάλληλα 

συναισθήµατα για να τροφοδοτούν τη σκέψη τους. Αφορά, δηλαδή, στην 

ικανότητα να επεξεργάζονται τη συναισθηµατική πληροφορία προς όφελός 

τους για να διεκπειραιώνουν καλύτερα τις σκέψεις τους, να χρησιµοποιούν 
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(να ανασύρουν ή να παράγουν) τα κατάλληλα συναισθήµατα που 

τροφοδοτούν τη σκέψη και να µπορούν να αναλογίζονται µε βάση αυτά. 

3. Κατανόηση των συναισθηµάτων. Πρόκειται για την ικανότητα κατανόησης 

των σύνθετων συναισθηµάτων και των αλυσιδωτών συναισθηµατικών 

αντιδράσεων. Η ικανότητα αυτή παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση των 

διαπροσωπικών σχέσεων. Είναι η ικανότητα που βρίσκεται πίσω από τη 

δηµοτικότητα, την ηγετική δεινότητα και τη διαπροσωπική επιτυχία. Άτοµα 

που τη διαθέτουν διαπρέπουν σε όλους τους τοµείς που αφορούν στην 

επικοινωνία µε άλλους ανθρώπους.    

4. Διαχείριση των συναισθηµάτων. Αναφέρεται στην ικανότητα που έχουν τα 

άτοµα να χειραγωγούν και να ελέγχουν τα συναισθήµατά τους, ώστε να είναι 

σε θέση να εκφράζουν τα κατάλληλα συναισθήµατα ανά πάσα στιγµή. 

Πρόκειται για την ικανότητα του ατόµου να αντιλαµβάνεται την αιτία που 

προκαλεί ένα συναίσθηµα και να βρίσκει τους πιο κατάλληλους κάθε φορά 

τρόπους για τη διαχείριση συναισθηµάτων, όπως ο φόβος, η ανησυχία, ο 

θυµός, η θλίψη, κ.ά. Είναι µιά ικανότητα που οικοδοµείται πάνω στην 

αυτοεπίγνωση. Άτοµα που κατέχουν τον έλεγχο των συναισθηµάτων τους 

ξεπερνούν γρήγορα τα πισωγυρίσµατα και τις απογοητεύσεις της ζωής, ενώ 

άτοµα που στερούνται αυτής της ικανότητας, βιώνουν συχνά αισθήµατα 

κατάθλιψης. 

 

Οι Mayer, Salovey & Caruso κατασκεύασαν το δικό τους ερωτηµατολόγιο, το 

Mayer, Salovey, Caruso, Emotional Intelligence Test – MSCEIT, για να µετρήσουν 

τη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη (Mayer, Salovey & Caruso, 2002).  

 
 

4.2.2 Το µοντέλο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Goleman 

 

Σύµφωνα µε το θεωρητικό µοντέλο του Goleman, η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη 

ενός ατόµου καθορίζεται από το βαθµό στον οποίο κατέχει τις παρακάτω ικανότητες 

(Goleman, 1995, Cherniss & Goleman, 2000): 
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1. Αυτοεπίγνωση-Κατανόηση των ατοµικών συναισθηµάτων (αναγνώριση 

του συναισθήµατος τη στιγµή που βιώνεται. Αυτοέλεγχος κάθε στιγµή). 

2. Αυτορύθµιση-Διαχείριση των συναισθηµάτων (έκφραση των κατάλληλων 

συναισθηµάτων την κατάλληλη στιγµή. Ικανότητα να «καλµάρει» κανείς τον 

εαυτό του και να «ξεφεύγει» από αρνητικά συναισθήµατα, όπως άγχος, 

κατήφεια και ευερεθιστότητα). 

3. Κινητοποίηση του εαυτού (χρήση των κατάλληλων συναισθηµάτων για την 

επίτευξη ενός σκοπού). 

4. Αναγνώριση των συναισθηµάτων των άλλων (συντονισµός ανάµεσα σε 

αυτό που θέλουν/αναζητούν οι άλλοι και αυτό που προσφέρει κανείς). 

5. Διαχείριση σχέσεων (διαχείριση των συναισθηµάτων των άλλων, οµαλή 

συνύπαρξη µε τους άλλους). 

 

Λίγα χρόνια µετά τη δηµοσίευση του θεωρητικού του µοντέλου, ο Goleman µαζί µε 

τους Boyatzis και McKee (2002), πρότειναν το µοντέλο των εξής τεσσάρων 

συναισθηµατικών ικανοτήτων: 1. Αυτοεπίγνωση, 2. Αυτοδιαχείριση, 3. 

Κοινωνική επίγνωση και 4. Διαχείριση σχέσεων. Τις ικανότητες αυτές τις 

κατέταξαν σε δύο µεγαλύτερες κατηγορίες, τις πρωταρχικές που περιλαµβάνουν τις 

ατοµικές δεξιότητες (όπως αυτοεπίγνωση και αυτοδιαχείριση) και τις δευτερεύουσες 

δεξιότητες που περιλαµβάνουν την κοινωνική επίγνωση και τη διαχείριση σχέσεων 

(Πλατσίδου, 2004). 

 

Οι Goleman, Boyatzis και McKee κατασκεύασαν το δικό τους ερωτηµατολόγιο, το 

Emotional Competence Inventory – ECI, για να µετρήσουν τη Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη (Boyatzis, Goleman & Rhee, 2000).  

 

 

4.2.3 Το µοντέλο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Bar-On 

 

Σύµφωνα µε τον Bar-On (1997), οι παράγοντες που επηρεάζουν τη Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη κατανέµονται στις πέντε µεγάλες κατηγορίες (Πλατσίδου, 2004):  
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1. Ενδοπροσωπικοί παράγοντες, όπως η συναισθηµατική αυτοεπίγνωση, η 

διεκδικητικότητα, ο αυτοσεβασµός, η αυτοπραγµάτωση και η εµπιστοσύνη 

στις προσωπικές δυνατότητες,  

2. Διαπροσωπικοί παράγοντες, όπως η ενσυναίσθηση, οι διαπροσωπικές 

σχέσεις και η κοινωνική υπευθυνότητα,  

3. Παράγοντες προσαρµοστικότητας, όπως  η ικανότητα επίλυσης 

προβληµάτων, η ικανότητα αντιµετώπισης καταστάσεων της 

καθηµερινότητας και η ευελιξία,  

4. Παράγοντες αντιµετώπισης του στρες, όπως  η αντοχή στο στρες και η 

ικανότητα ελέγχου της παρορµητικότητας και τέλος  

5. Γενικοί παράγοντες που αφορούν τη διάθεση, όπως είναι η ικανότητα 

αναγνώρισης των θετικών συναισθηµάτων (ευτυχία) και η αισιοδοξία.  

 

Οι παραπάνω παράγοντες κατατάσσονται από τον Bar-On σε τρείς κατηγορίες 

παραγόντων: α) τους βασικούς, β) τους υποστηρικτικούς και γ) τους 

επακόλουθους. Στους βασικούς παράγοντες συγκαταλέγονται η συναισθηµατική 

αυτοεπίγνωση, η ενσυναίσθηση, η διεκδικητικότητα, η ικανότητα αντιµετώπισης 

καταστάσεων της καθηµερινότητας, η ευελιξία και η ικανότητα ελέγχου της 

παρορµητικότητας. Στους υποστηρικτικούς παράγοντες συγκαταλέγονται ο 

αυτοσεβασµός, η εµπιστοσύνη στις προσωπικές δυνατότητες, η κοινωνική 

υπευθυνότητα, η αισιοδοξία και η αντοχή στο στρες, ενώ στους επακόλουθους 

παράγοντες η ικανότητα επίλυσης προβληµάτων, η ικανότητα ανάπτυξης 

διαπροσωπικών σχέσεων, η αυτοπραγµάτωση και η ικανότητα αναγνώρισης θετικών 

συναισθηµάτων. 

 

Ο Bar-On κατασκεύασε το δικό του ερωτηµατολόγιο, το Emotional Quotient 

Inventory - Bar-On ΕQ-i, για να µετρήσει τη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη (Bar-On, 

1997). Η βαθµολογία ενός ατόµου στο ερωτηµατολόγιο βοηθά να προνοήσει κανείς 

την επιτυχία που θα έχει σε διάφορους τοµείς της ζωής, επειδή ακριβώς αντανακλά 

τον τρόπο µε τον οποίο µπορεί να χρησιµοποιήσει τη γνώση σε µιά άµεση 

περίσταση. Κατά κάποιο τρόπο, για να µετρήσει κανείς τη Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη αρκεί να µετρήσει την «κοινή λογική» και την ικανότητα ενός 
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ανθρώπου να αντιµετωπίζει τις δυσκολίες της ζωής. Η προσπάθεια για προσαρµογή 

και στάθµιση στην ελληνική πραγµατικότητα του τεστ του Bar-On δεν τελεσφόρησε, 

αφού η εσωτερική δοµή της ελληνικής εκδοχής του ερωτηµατολογίου ήταν 

διαφορετική από αυτή του Bar-On, καθώς και βρέθηκαν χαµηλοί δείκτες αξιοπιστίας 

για τις περισσότερες υποκλίµακές του (Κουµουνδούρου & Μαριδάκη-Κασσωτάκη, 

2003). 

 

 

4.3 Διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

 

Οι Petrides, Furnham & Frederickson προκειµένου να καθορίσουν τις διάφορες 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, κατέγραψαν τους παράγοντες 

εκείνους που εµφανίζονταν πιο συχνά σε ερωτηµατολόγια αξιολόγησής της, τα 

οποία είχαν χρησιµοποιηθεί σε σχετικές µελέτες (Petrides, Furnham & Frederickson, 

2004). Η προσπάθεια αυτή, οδήγησε στο να αποτυπώσουν 15 διαστάσεις της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, οι οποίες παρουσιάζονται στον πίνακα 4.1. Οι 

διαστάσεις αυτές κατανέµονται σε 3 βασικές κατηγορίες (Petrides & Furnham, 2001, 

Αντωνοπούλου & Μιλτσακάκη, 2011, σελ. 12).:  

1) την προσωπική, η οποία αναφέρεται σε χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας, όπως η προσαρµοστικότητα (δηλώνει ότι το άτοµο είναι 

ευέλικτο σε νέα περιβάλλοντα και ιδέες), η παρορµητικότητα (δηλώνει ότι 

το άτοµο δεν κάνει τίποτα υπό την παρόρµηση της στιγµής και λαµβάνει 

προσεκτικές αποφάσεις υπολογίζοντας τις συνέπειες), η κινητοποίηση του 

εαυτού (δηλώνει ότι το άτοµο που διαθέτει αυτή την ικανότητα, ουσιαστικά 

µπορεί να παρακινεί τον ίδιο του τον εαυτό, δηµιουργώντας ατοµικά κίνητρα 

χωρίς εξωτερική ενθάρρυνση ή ενίσχυση), η διαχείριση του άγχους (αφορά 

στην ικανότητα ενός ατόµου να αναπτύσσει µηχανισµούς αντιµετώπισης του 

άγχους που να του επιτρέπουν να χειρίζεται τις πιέσεις ήρεµα και 

αποτελεσµατικά), η αυτοεκτίµηση (δηλώνει ότι το άτοµο έχει άριστη άποψη 

για τον εαυτό του), η ευτυχία (υποδηλώνει ότι το άτοµο είναι γενικά 

ικανοποιηµένο και αισθάνεται καλά µε τον εαυτό του) και η αισιοδοξία (το 
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άτοµο βλέπει πάντα τη θετική πλευρά των πραγµάτων, αισθάνεται θετικά για 

το µέλλον και νιώθει ευηµερία),  

2) την κοινωνική, η οποία περιλαµβάνει χαρακτηριστικά που έχουν να κάνουν 

µε την αλληλεπίδραση και επικοινωνία µε τους άλλους, όπως η διεκδικητική 

συµπεριφορά (υποδηλώνει ότι το άτοµο µάχεται για τα δικαιώµατά του και 

τις πεποιθήσεις του και δεν υποχωρεί εάν ξέρει ότι έχει δίκιο), οι 

διαπροσωπικές σχέσεις (αφορά στην ικανότητα του ατόµου να διατηρεί 

εύκολα ανθρώπινες σχέσεις εντός και εκτός εργασίας και αντιµετωπίζει τις 

πιθανές τριβές, πριν προλάβουν να µειώσουν την παραγωγικότητά του και τη 

συνολική του ευεξία), η κοινωνική επίγνωση (σηµαίνει ότι το άτοµο 

αισθάνεται άνετα σε άγνωστα κοινωνικά περιβάλλοντα και συµπεριφέρεται 

σωστά ακόµα και σε άτοµα που δε γνωρίζει καλά) και η ενσυναίσθηση 

(υποδηλώνει ότι το άτοµο έχει την ικανότητα να κατανοεί την οπτική γωνία 

µε την οποία βλέπουν οι άλλοι άνθρωποι και να νιώθει τα συναισθήµατά 

τους), και  

3) τη συναισθηµατική, η οποία αφορά στην ικανότητα των ατόµων να 

αντιλαµβάνονται, εµφράζουν, διαχειρίζονται και ρυθµίζουν τα συναισθήµατά 

τους, όπως η αντίληψη των συναισθηµάτων (αφορά στην ικανότητα του 

ατόµου να κατανοεί τα συναισθήµατά του, καθώς και τα συναισθήµατα των 

άλλων, να αποφεύγει τη συναισθηµατική σύγχυση και να αποκωδικοποιεί 

εύκολα τα σηµάδια των άλλων), η έκφραση των συναισθηµάτων (δηλώνει 

την ικανότητα του ατόµου να εξηγεί στους άλλους πως αισθάνεται και να 

βρίσκει τις σωστές λέξεις), η διαχείριση των συναισθηµάτων (αφορά στην 

ικανότητα του ατόµου να επηρρεάζει τα συναισθήµατα των άλλων 

ανθρώπων και χειρίζεται τις συναισθηµατικές καταστάσεις τους) και η 

ρύθµιση των συναισθηµάτων (δηλώνει ότι το άτοµο είναι σε θέση να 

παραµένει συγκεντρωµένο και ήρεµο σε δύσκολες καταστάσεις, να ελέγχει 

τα συναισθήµατά του και να αποφεύγει τα ξεσπάσµατα θυµού και τις 

αρνητικές σκέψεις). 
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Πίνακας 4.1 Οι 15 διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης κατά Petrides, Furnham & 
Frederickson (2004). 
	
  

 Διαστάσεις Όσοι διαθέτουν σε υψηλό βαθµό αυτή τη 

διάσταση εκτιµούν για τον εαυτό τους ότι... 
1 Προσαρµοστικότητα  ...είναι ευέλικτοι και πρόθυµοι να προσαρµόζονται 

εύκολα σε καινούργιες καταστάσεις 

2 Διεκδικητική συµπεριφορά  ...είναι πρόθυµοι να υπερασπιστούν τα δικαιώµατά 

τους µε ευθύτητα, ειλικρίνεια και εντιµότητα 

3 Έκφραση των συναισθηµάτων   ...είναι ικανοί να εκφράζουν και να µεταδίδουν τα 

συναισθήµατά τους στους άλλους 

4 Ρύθµιση των συναισθηµάτων  …είναι ικανοί να ελέγχουν και να διαχειρίζονται τα 

προσωπικά τους συναισθήµατα  

5 Αντίληψη των συναισθηµάτων (του 

εαυτού και των άλλων)  

...έχουν επίγνωση των συναισθηµάτων τους καθώς και 

των συναισθηµάτων των άλλων 

6 Διαχείριση των συναισθηµάτων (των 

άλλων)  

…είναι ικανοί να επηρρεάζουν/ελέγχουν τα 

συναισθήµατα των άλλων 

7 Παρορµητικότητα (χαµηλή)  …είναι στοχαστικοί και λιγότερο επιρρεπείς τις 

παρορµήσεις τους 

8 Διαπροσωπικές σχέσεις  …είναι ικανοί να έχουν αρµονικές διαπροσωπικές 

σχέσεις 

9 Αυτοεκτίµηση  …..είναι επιτυχηµένοι και έχουν αυτοπεποίθηση 

10 Κινητοποίηση του εαυτού  ….έχουν επιµονή για την αντιµετώπιση δυσκολιών 

11 Κοινωνική επίγνωση  …..διαθέτουν ανεπτυγµένες κοινωνικές δεξιότητες, 

είναι επιτυχηµένοι στη δηµιουργία κοινωνικών 

δικτύων 

12 Διαχείριση του άγχους  …..αντέχουν στις πιέσεις και ρυθµίζουν το άγχος τους 

13 Ενσυναίσθηση ως χαρακτηριστικό 

γνώρισµα  

…..κατανοούν τον άλλο (µπαίνουν στη θέση του 

άλλου) 

14 Ευτυχία ως χαρακτηριστικό 

γνώρισµα  

…είναι χαρούµενοι και ικανοποιηµένοι από τη ζωή 

15 Αισιοδοξία ως χαρακτηριστικό 

γνώρισµα  

…έχουν αυτοπεποίθηση και εστιάζουν στη θετική 

πλευρά της ζωής 

Πηγή: Μαριδάκη-Κασσωτάκη, 2011, σελ. 50. 
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Η υψηλή βαθµολογία στην προσωπική κατηγορία που είναι δυνατόν να 

συγκεντρώσει ένα άτοµο που συµπληρώνει ένα ερωτηµατολόγιο που αξιολογεί τα 

χαρακτηριστικά που εµπίπτουν σε αυτή την κατηγορία, υποδηλώνει ότι το άτοµο 

έχει µια θετική άποψη για τον εαυτό του, αυτοεπαινείται για τις προσπάθειες και τα 

επιτεύγµατά του και γενικότερα θεωρεί τη ζωή ευχάριστη. Επίσης, διαθέτει 

δεξιότητες αυτοελέγχου, µε τις οποίες είναι ικανό να µετατρέπει την απογοήτευση 

σε εποικοδοµητική ενέργεια. Τα χαρακτηριστικά της ατοµικής κατηγορίας 

συγκροτούν δύο υποκατηγορίες, η µία αναφέρεται στον αυτοέλεγχο και η άλλη στην 

ευεξία. Οι διαστάσεις που σχετίζονται µε τον αυτοέλεγχο είναι οι εξής: 1) 

προσαρµοστικότητα, 2) παρορµητικότητα, 3) κινητοποίηση του εαυτού και 4) 

διαχείριση άγχους. Ενώ, οι διαστάσεις που σχετίζονται µε την ευεξία είναι: 1) η 

αυτοεκτίµηση, 2) η αισιοδοξία και 3) η ευτυχία (Petrides & Furnham, 2003).   
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Κεφάλαιο 5ο  

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟ 

 

  

Εισαγωγή 

 

Στο παρόν κεφάλαιο παρουσιάζονται αρχικά οι µελέτες που εξετάζουν τη σχέση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, όπως το άγχος, η κατάθλιψη και η κοινωνική 

αποµόνωση, καθώς και µε ορισµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας που 

προσδιορίζουν τη συµπεριφορά τύπου Α και D, τα οποία σχετίζονται επίσης µε τη 

στεφανιαία νόσο. Στη συνέχεια αναφέρονται οι µελέτες που αφορούν στη σχέση 

ανάµεσα στη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και στην εµφάνιση της στεφανιαίας 

νόσου. Τέλος, γίνεται αναφορά σε ερευνητικά αποτελέσµατα που αφορούν στη 

σχέση ανάµεσα σε διάφορες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και την 

ψυχική και σωµατική υγεία.  

 

 

5.1 Η σχέση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε ψυχοκοινωνικούς 

παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

 

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση των µελετών που εξετάζουν τη σχέση µεταξύ 

διαφόρων διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, οι οποίοι αναδείχτηκαν 

στην έρευνα των Petrides, Furnham & Frederickson (2004), και ψυχοκοινωνικών 

παραγόντων κινδύνου, όπως το άγχος, το εργασιακό άγχος και η κατάθλιψη που 

σχετίζονται µε την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, προκύπτει ότι η σχέση αυτή 

είναι αρκετά ισχυρή. Οι µελέτες αυτές δείχνουν ότι τα άτοµα που η Συναισθηµατική 

τους Νοηµοσύνη είναι χαµηλή, έχουν και περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν 

στεφανιαία νόσο.  
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Συγκεκριµένα, σε ορισµένες από τις µελέτες αυτές βρέθηκε ότι το άγχος σχετίζεται 

µε την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου. Σε µελέτη, π.χ., που διεξήγαγε ο Rahe, 

στην οποία συµµετείχαν αστυνοµικοί, βρέθηκε ότι το αυξηµένο άγχος µπορεί να 

προκαλέσει την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου (Rahe, 1989). Σε ανάλογες µελέτες 

έχει επίσης βρεθεί ότι τα άτοµα που βιώνουν έντονο άγχος έχουν αυξηµένο κίνδυνο 

να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο συγκριτικά µε τα άτοµα που δεν αγχώνονται ή 

αγχώνονται λίγο και µάλιστα ο κίνδυνος εµφάνισης της νόσου αυξάνεται κατά 26% 

(Roest et al., 2010, Sardinha et al., 2011, Soh & Lee, 2010). Η ικανότητα διαχείρισης 

του άγχους αποτελεί µία από τις διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

(Petrides, Furnham & Frederickson, 2004). Τα άτοµα που δε διαθέτουν αυτή την 

ικανότητα, υφίστανται τις συνέπειες του άγχους και πάσχουν συχνότερα από 

κατάθλιψη, η οποία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου, όπως αναφέραµε στο 3ο κεφάλαιο της παρούσας διατριβής 

(Escher & Seiffge-Krenke, 2013, Poole, Dickens & Steptoe, 2010, Carney & 

Freedland, 2012). 

 

Σε άλλες µελέτες, οι οποίες εξετάζουν τις συνέπειες του άγχους στην υγεία των 

ατόµων, έχει βρεθεί ότι το έντονο εργασιακό άγχος αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου (Steptoe et al., 2010, Orth-Gomer et al., 2009). Επιπλέον, έχει 

βρεθεί ότι τα άτοµα που αγχώνονται, συνήθως αδυνατούν να προσαρµοστούν σε 

νέες καταστάσεις, καθώς και να έχουν διεκδικητική συµπεριφορά (Richard et al., 

2012, Hirokawa et al., 2012, Chandola et al., 2008,  Yamagishi et al., 2007). H 

έλλειψη αυτών των ικανοτήτων είναι δυνατό να αυξάνει το άγχος που βιώνουν στον 

εργασιακό τους χώρο, καθώς τα άτοµα που είτε δε διεκδικούν, είτε δεν 

προσαρµόζονται εύκολα, συνήθως αδυνατούν να συνεργαστούν αποτελεσµατικά µε 

τους συναδέλφους τους και προκαλούν τριβές. Όπως έχουµε ήδη τονίσει, τόσο η 

ικανότητα προσαρµογής, όσο και η διεκδικητική συµπεριφορά αποτελούν 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Petrides, Furnham & Frederickson, 

2004). 

 

Σε παρόµοιες µελέτες έχει βρεθεί ότι η κοινωνική αποµόνωση ενός ατόµου, η οποία 

αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου, σχετίζεται µε µειωµένη 
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ικανότητα: α) ενσυναίσθησης, β) δηµιουργίας διαπροσωπικών σχέσεων, γ) 

κοινωνικής επίγνωσης και δ) έκφρασης των προσωπικών συναισθηµάτων (Heffner et 

al., 2011, Mauss & Gross, 2004, Orth-Gomer, Rosengren & Wilhelmsen, 1993, Vogt 

et al., 1992). Τα αποτελέσµατα των ερευνών δείχνουν ότι τα άτοµα που δε διαθέτουν 

κοινωνική επίγνωση και αδυνατούν να συνάψουν διαπροσωπικές σχέσεις, 

δυσκολεύονται να ενταχθούν σε άγνωστα κοινωνικά περιβάλλοντα και να 

δηµιουργήσουν ανθρώπινες σχέσεις εντός και εκτός εργασίας. Η έλλειψη αυτών των 

ικανοτήτων µειώνει την παραγωγικότητά τους και τη συνολική τους ευεξία, ενώ 

αυξάνει τα συµπτώµατα κατάθλιψης (Teo, Choi & Valenstein, 2013). Παράλληλα, 

τα άτοµα που δεν εκφράζουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα και δε διαθέτουν 

την ικανότητα της ενσυναίσθησης, δυσκολεύονται να εξηγήσουν στους άλλους πως 

αισθάνονται και να κατανοήσουν την οπτική γωνία µε την οποία βλέπουν οι άλλοι 

άνθρωποι, µε αποτέλεσµα να είναι κοινωνικά αποµονωµένοι (Beadle et al., 2012). 

Στο προηγούµενο κεφάλαιο αναφέραµε ότι οι παραπάνω ικανότητες αποτελούν 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Petrides, Furnham & Frederickson, 

2004). 

 

Επιπρόσθετα, αναφέρουµε τα ευρήµατα µελετών που αφορούν στη σχέση των 

θετικών συναισθηµάτων, όπως η ευτυχία και η αισιοδοξία, µε τη µειωµένη επίπτωση 

της στεφανιαίας νόσου (Kobau et al., 2011). Είναι προφανές ότι η θετική ψυχολογία 

ευνοεί τη µείωση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων που προάγει την υγεία ενός 

ατόµου και µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου. Τα άτοµα που 

νιώθουν ευτυχισµένα, αισιόδοξα και απολαµβάνουν τη ζωή, κινδυνεύουν λιγότερο 

να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο συγκριτικά µε τα καταθλιπτικά άτοµα (Steptoe, 

Wardle & Marmot, 2005, Shirai et al., 2009). Τόσο η ευτυχία, όσο και η αισιοδοξία 

αποτελούν διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης κατά Petrides, Furnham & 

Frederickson (2004). 

 

Είναι φυσικό, λόγω της παραπάνω αλληλεπίδρασης µεταξύ των διαστάσεων της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και των παραγόντων κινδύνου για εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου, να υποψιαζόµαστε ότι πιθανότατα ορισµένες διαστάσεις της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης είναι δυνατό να αυξάνουν ή να µειώνουν τον κίνδυνο 
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νόσησης από στεφανιαία νόσο. Εάν αυτό συµβαίνει, τότε θα ήταν ενδιαφέρον για 

την επιστηµονική κοινότητα και τους στεφανιαίους ασθενείς, να συµπεριληφθούν 

αυτές οι διαστάσεις στα µοντέλα αξιολόγησης του καρδιαγγειακού κινδύνου.  

 

 

5.2 Η σχέση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε ορισµένα χαρακτηριστικά 

της προσωπικότητας που σχετίζονται µε την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

 

Από τις σχετικές µελέτες που εξετάζουν τη σχέση της συµπεριφοράς τύπου Α1 µε 

την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, προκύπτει ότι τα άτοµα που υιοθετούν την εν 

λόγω συµπεριφορά έχουν αυξηµένες πιθανότητες να νοσήσουν συγκριτικά µε τα 

άτοµα που δεν υιοθετούν τη συµπεριφορά τύπου Α (Cohen & Reed, 1985, Haynes, 

Feinleib & Kannel, 1980, Chiou et al., 1990). Ένα από τα χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα που προσδιορίζουν αυτή τη συµπεριφορά είναι ο παρορµητισµός 

(Chesney et al., 1981, Blumenthal et al., 1981). Τα άτοµα που δυσκολεύονται να 

χαλιναγωγήσουν τις παροσµήσεις τους, όπως έχει προκύψει από τις παραπάνω 

µελέτες, κινδυνεύουν περισσότερο να εµφανίσουν στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τα 

άτοµα που ελέγχουν τις παρορµήσεις τους (Leroy, Loas & Perez-Diaz, 2013, Troisi, 

2009). Όπως έχουµε ήδη τονίσει, η παρορµητικότητα αποτελεί µία από τις 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όπως αναλύσαµε στο προηγούµενο 

κεφάλαιο (Petrides, Furnham & Frederickson, 2004). 

 

Ένα άλλο χαρακτηριστικό γνώρισµα της συµπεριφοράς τύπου Α είναι η 

επιθετικότητα. Αρκετές µελέτες που χρονολουγούνται από το 1970, έχουν δείξει ότι 

τα επιθετικά άτοµα έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να εµφανίσουν στεφανιαία νόσο 

συγκριτικά µε τα άτοµα που δεν εκδηλώνουν επιθετική συµπεριφορά (Denollet, 

2000, Suls, 2013, Siegman, 1993, 1994, Verrier & Mittleman, 1996). Επιπλέον, τα 

επιθετικά άτοµα έχουν χαµηλή ικανότητα ρύθµισης των συναισθηµάτων τους και 

είναι συνήθως αντικοινωνικά (Scarpa & Raine, 1997, Herpertz & Sass, 2000). Η 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

1 Τα άτοµα µε προσωπικότητα τύπου Α είναι συνήθως ανταγωνιστικά, φιλόδοξα, ανυπόµονα και 
επιθετικά. 
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χαµηλή ικανότητα ρύθµισης των συναισθηµάτων και η αδυναµία σύναψης 

διαπροσωπικών σχέσεων που εµφανίζονται συχνά σε επιθετικά άτοµα αποτελούν 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης κατά Petrides, Furnham & 

Frederickson (2004). 

 

Από τις σχετικές µελέτες που εξετάζουν τη σχέση της συµπεριφοράς τύπου  D2 µε 

την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, προκύπτει ότι τα άτοµα που εκδηλώνουν την 

εν λόγω συµπεριφορά έχουν αυξηµένες πιθανότητες να νοσήσουν από στεφανιαία 

νόσο συγκριτικά µε τα άτοµα που δεν την εκδηλώνουν (Denollet & Conraads, 2011, 

Denollet, 2000). Είναι προφανές ότι η δυσκολία έκφρασης των συναισθηµάτων που 

βιώνουν τα άτοµα µε συµπεριφορά τύπου D είναι πιθανό να δηµιουργεί προβλήµατα 

στις διαπροσωπικές σχέσεις τους και να τα ωθεί στην κοινωνική αποµόνωση. 

Επιπλέον, ορισµένα αρνητικά συναισθήµατα, όπως το άγχος και η κατάθλιψη, 

σχετίζονται άµεσα µε τη στεφανιαία νόσο (Davidson, 2008, Rahe, 1989, Carney & 

Freedland, 2012). Στο προηγούµενο κεφάλαιο είδαµε ότι τόσο η αδυναµία 

δηµιουργίας διαπροσωπικών σχέσεων, όσο και η αδυναµία διαχείρισης του άγχους, 

αποτελούν διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Petrides, Furnham & 

Frederickson, 2004). 

 

Είναι φυσικό, λόγω της παραπάνω αλληλεπίδρασης µεταξύ των διαστάσεων της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και ορισµένων χαρακτηριστικών της 

προσωπικότητας που σχετίζονται µε την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, να 

υποθέσουµε ότι πιθανότατα ορισµένες διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης είναι δυνατό να αυξάνουν ή να µειώνουν τον κίνδυνο νόσησης από 

στεφανιαία νόσο. Εάν αυτό συµβαίνει, τότε κρίνεται απαραίτητη η περαιτέρω 

διερεύνιση των παραπάνω σχέσεων µε στόχο τον εντοπισµό των διαστάσεων της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που θα πρέπει να συµπεριληφθούν στα µοντέλα 

αξιολόγησης του καρδιαγγειακού κινδύνου.  

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

2 Τα άτοµα που η προσωπικότητά τους είναι τύπου D βιώνουν επίµονα αρνητικά συναισθήµατα και 
δυσκολεύονται να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους στις διαπροσωπικές τους σχέσεις. 
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5.3 Η σχέση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε την υγεία 

 

Σύµφωνα µε αρκετές µελέτες, οι οποίες έχουν διεξαχθεί στο διεθνή χώρο, τα άτοµα 

µε υψηλή Συναισθηµατική Νοηµοσύνη έχουν καλύτερη σωµατική και ψυχική υγεία 

σε σχέση µε τα άτοµα χαµηλότερης Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Austin et al., 

2008, Petrides, 2011). Δύο πρόσφατες µελέτες, οι οποίες έγιναν µε τη µέθοδο της 

µετα-ανάλυσης, κατέδειξαν την παραπάνω σχέση. Έδειξαν, δηλαδή, ότι η υψηλή 

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη συνδέεται µε καλύτερη σωµατική και ψυχική υγεία 

(Schutte et al., 2007, Martins, Ramalho & Morin, 2010). Στην πρώτη µελέτη, στην 

οποία συµµετείχαν 7.898 άτοµα από έρευνες που δηµοσιεύτηκαν στην αγγλική 

γλώσσα, βρέθηκε ότι όσοι είχαν υψηλή Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, είχαν 

καλύτερη σωµατική υγεία (r=.22, p<.05) και καλύτερη ψυχική υγεία (r=.31, p<.05). 

Η αξιολόγηση της ψυχικής υγείας έγινε µε τη συνεκτίµηση ορισµένων δεικτών, 

όπως το άγχος και η κατάθλιψη, ενώ της σωµατικής υγείας µε δείκτες, όπως ο 

βαθµός περιορισµού των λειτουργιών του σώµατος και ο πόνος. Για τους σκοπούς 

της µελέτης χρησιµοποιήθηκαν τρία ερωτηµατολόγια αξιολόγησης της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης: 1) το ερωτηµατολόγιο του Bar-On [Bar-On EQi 

(Bar-On, 2000)], 2) το ερωτηµατολόγιο του Schutte και των συνεργατών του 

[Αssessing Emotions Scale (Schutte et al., 1998)] και 3) το ερωτηµατολόγιο του 

Salovey και των συνεργατών του [Trait Meta Mood Scale (Salovey et al., 1995)]. 

Από τη σύγκριση των τριών ψυχοµετρικών εργαλείων βρέθηκε ότι η 

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη, όπως αξιολογήθηκε από το ερωτηµατολόγιο του Bar-

On, σχετίζεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε την ψυχική υγεία, συγκριτικά µε τα άλλα 

δύο ερωτηµατολόγια. Επιπλέον, οι µελέτες που συµπεριλήφθηκαν στη µετα-

ανάλυση έδειξαν ότι οι ανεξάρτητες µεταβλητές, δηλαδή η ψυχική και η σωµατική 

υγεία, ερµηνεύουν από 5% έως και 9% της διακύµανσης της εξαρτηµένης 

µεταβλητής, δηλαδή της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Schutte et al., 2007). 

 

Στη δεύτερη µελέτη, οι ερευνητές βασίστηκαν στα αποτελέσµατα της πρώτης µετα-

ανάλυσης και επιχείρησαν να διευρύνουν περαιτέρω τις γνώσεις µας, καθώς 

συµπεριέλαβαν µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν µετά το 2007 και οι οποίες 

δηµοσιεύτηκαν και σε άλλες γλώσσες εκτός της αγγλικής. Στις 80 µελέτες που 
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αξιολογήθηκαν συµµετείχαν συνολικά 19.815 συµµετέχοντες ηλικίας 15 έως 53 

ετών. Τα αποτελέσµατα της µετα-ανάλυσης συµπίπτουν µε τα αποτελέσµατα της 

προγενέστερης έρευνας, σύµφωνα µε τα οποία η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη 

σχετίζεται ισχυρά µε την υγεία (r=.34), τόσο την ψυχική, όσο και τη σωµατική. Όταν 

η Συναισθηµατική Νοηµοσύνη αξιολογήθηκε µε δύο ερωτηµατολόγια, το 

Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ως χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας	
   -­‐	
  TEI-Que και το Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

του Bar-On - EQi, βρέθηκε να σχετίζεται ισχυρότερα µε την υγεία (r=.50 για το TEI-

Que και r=.44 για το EQi, αντίστοιχα), ενώ όταν αξιολογήθηκε µε όλα τα υπόλοιπα 

ερωτηµατολόγια, βρέθηκε να σχετίζεται και πάλι µε την υγεία αλλά µε χαµηλότερη 

ένταση (Martins, Ramalho & Morin, 2010). Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των 

ερευνών που µόλις αναφέραµε καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η υψηλή 

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη συνδέεται µε την καλή σωµατική και ψυχική υγεία 

(Austin et al., 2003, Gardner & Qualter, 2009). Το γεγονός αυτό αποτελεί ένδειξη ότι 

η έννοια της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης κερδίζει συνεχώς έδαφος στο χώρο της 

υγείας.  

 

Το 1996, ο Dunkley µελέτησε τη σχέση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε την 

υγεία σε δείγµα 58 στεφανιαίων ασθενών. Η Συναισθηµατική τους Νοηµοσύνη 

αξιολογήθηκε εντός 10 ηµερών από την ηµέρα που υπέστησαν έµφραγµα του 

µυοκαρδίου και κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Οι βαθµολογίες που 

συγκέντρωσαν στο ερωτηµατολόγιο αξιολόγησης της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

συγκρίθηκαν µε τις αντίστοιχες βαθµολογίες 58 υγιών ατόµων. Τα ευρήµατα της 

µελέτης έδειξαν ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς δυσκολεύονταν να ρυθµίζουν τα 

προσωπικά τους συναισθήµατα, να προσαρµόζονται σε νέα περιβάλλοντα και να 

βρίσκουν κίνητρα για να πετύχουν τους στόχους τους, να λύνουν προβλήµατα και να 

είναι ικανοποιηµένοι µε τη ζωή, συγκριτικά µε τους υγιείς συµµετέχοντες (Dunkey, 

1996).  

 

Στον ελληνικό χώρο έχουν διεξαχθεί λίγες µελέτες που να εξετάζουν τη σχέση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης µε την ψυχική και σωµατική υγεία. Αρχικά, κρίνεται 

σκόπιµο να αναφερθούµε στη µελέτη των Tsaousis και Nikolaou, οι οποίοι εξέτασαν 
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την εν λόγω σχέση σε 365 άτοµα µε µέσο όρο ηλικίας τα 25 έτη χρησιµοποιώντας 

δύο ψυχοµετρικά εργαλεία αξιολόγησης της ψυχικής και σωµατικής υγείας: 1) το 

ερωτηµατολόγιο Γενικής Υγείας [(General Health Questionnaire – GHQ (Goldberg 

& Williams, 1998)] και 2) το ερωτηµατολόγιο εκτίµησης της ψυχολογικής υγείας 

των Cartwright και Cooper [A Stress Screening Evaluation Tool – ASSET 

(Cartwright & Cooper, 2002)]. Οι συµµετέχοντες ασχολούνταν µε παραϊατρικά 

επαγγέλµατα και ήταν εργαζόµενοι σε ψυχιατρική κλινική. Τα αποτελέσµατα της 

έρευνας έδειξαν ότι τα άτοµα µε υψηλή Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και 

συγκεκριµένα τα άτοµα που διαθέτουν την ικανότητα της αντίληψης, του ελέγχου, 

της διαχείρισης και της κατανόησης των συναισθηµάτων, έχουν καλή σωµατική 

αλλά και ψυχική υγεία. Επιπλέον, από την ίδια µελέτη βρέθηκε ότι τα άτοµα µε 

υψηλή Συναισθηµατική Νοηµοσύνη έχουν λιγότερο άγχος συγκριτικά µε τα άτοµα 

χαµηλότερης Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όχι επειδή δεν εκτίθενται σε αγχογόνες 

καταστάσεις αλλά επειδή διαθέτουν µηχανισµούς µε τους οποίους το διαχειρίζονται 

αποτελεσµατικά (Tsaousis & Nikolaou, 2005). Τα άτοµα χαµηλής Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης συνήθως βιώνουν έντονο άγχος, το οποίο µειώνει τη σωµατική τους 

υγεία, καθώς προκαλεί τη φλεγµονώδη αντίδραση του οργανισµού και προάγει την 

εµφάνιση ασθενειών, όπως η στεφανιαία νόσος (Salovey, 2001). 

 

Σε ενδιαφέροντα συµπεράσµατα κατέλειξαν και οι ερευνητές της µελέτης που 

αποσκοπούσε στη διερεύνηση των σχέσεων ανάµεσα στη Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη και τη διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά. Τα αποτελέσµατα της 

έρευνας έδειξαν ότι συγκεκριµένες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, 

όπως η χαµηλή αυτοεκτίµηση, η χαµηλή αντοχή στο στρες, η απαισιοδοξία και η 

έλλειψη ευτυχίας µπορούν να προβλέψουν στατιστικά σηµαντικά τη διαταραγµένη 

διατροφική συµπεριφορά. Στη µελέτη συµµετείχαν νέοι φοιτητές ηλικίας 19 έως 22 

ετών και χρησιµοποιήθηκαν τα εξής ερωτηµατολόγια: α) τo ερωτηµατολόγιο 

Διαιτητικών συνηθειών (ΕΑΤ-26) και β) το ερωτηµατολόγιο αξιολόγησης της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Bar-On (Bar-On EQi). Η διαταραγµένη 

διατροφική συµπεριφορά αποτελεί πρώιµο στάδιο των διατροφικών διαταραχών και 

εποµένως υπό ορισµένες συνθήκες δύναται να εξελιχθεί σε σοβαρής µορφής 
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διατροφική διαταραχή, όπως η ψυχογενής ανορεξία και βουλιµία (Βλαχάκη & 

Μαριδάκη-Κασσωτάκη, 2004). 

 

Μερικά χρόνια αργότερα, σε έρευνα των Costarelli, Demertzi και Stamou (2009), 

διερευνήθηκαν οι πιθανές διαφορές στη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και τα επίπεδα 

άγχους µεταξύ γυναικών µε διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά και γυναικών µε 

υγιή διατροφική συµπεριφορά. Στη µελέτη συµµετείχαν συνολικά 92 φοιτήτριες του 

Χαροκοπείου Πανεπιστηµίου, ηλικίας 18 έως 30 ετών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 

το 23% των συµµετεχόντων είχε διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά. Οι 

γυναίκες αυτές είχαν χαµηλότερα επίπεδα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης σε 

σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου και συγκεκριµένα, είχαν χαµηλότερη 

συναισθηµατική αυτογνωσία, ενσυναίσθηση, ικανότητα δηµιουργίας 

διαπροσωπικών σχέσεων, ικανότητα διαχείρισης του άγχους και ευτυχία. Τέλος, τα 

άτοµα που βίωναν έντονο άγχος είχαν παράλληλα και χαµηλότερη Συναισθηµατική 

Νοηµοσύνη συγκριτικά µε τα άτοµα που διαχειρίζονταν αποτελεσµατικά το άγχος. 

 

Σε µεταγενέστερη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στον ελληνικό χώρο, µελετήθηκε 

η σχέση ανάµεσα στη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και τη στεφανιαία νόσο σε 

ασθενείς που νοσηλεύονταν σε νοσοκοµεία της Αττικής. Το δείγµα περιελάµβανε 56 

στεφανιαίους ασθενείς, για τους οποίους βρέθηκε ότι ορισµένες από τις διαστάσεις 

της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης αποτελούν σηµαντικούς προβλεπτικούς 

παράγοντες για την εµφάνιση της νόσου τους. Οι διαστάσεις αυτές αφορούν στη 

µειωµένη ικανότητα διαχείρισης και ελέγχου των συναισθηµάτων και στη 

συχνότητα έκφρασης των αρνητικών συναισθηµάτων. Επίσης, αναφέρουµε ότι η 

διάσταση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης «διαχείριση των συναισθηµάτων» 

εξηγούσε το 69,92% της διακύµανσης της ανεξάρτητης µεταβλητής, δηλαδή της 

στεφανιαίας νόσου, ενώ τα ποσοστά για τη διάσταση «έλεγχος των συναισθηµάτων» 

και τη συχνότητα έκφρασης των αρνητικών συναισθηµάτων ήταν 65,86 και 68,63% 

αντίστοιχα (Kravvariti, Maridaki-Kassotaki, & Kravvaritis, 2010).   
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ΜΕΡΟΣ Β’ – ΕΡΕΥΝΑ 

 

Κεφάλαιο 6ο   

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  

 

 

Εισαγωγή 

 

Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφεται αρχικά ο σκοπός της έρευνας, το δείγµα που 

χρησιµοποιήσαµε για την έρευνά µας, καθώς και η µέθοδος δειγµατοληψίας. Στη 

συνέχεια, γίνεται αναλυτική περιγραφή των ψυχοµετρικών και διατροφικών 

ερωτηµατολογίων που χρησιµοποιήσαµε, καθώς και του τρόπου µέτρησης των 

ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων στην έρευνα.  

 

 

6.1 Σκοπός της έρευνας 

	
  

Όπως διαπιστώσαµε από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας που παρατέθηκε 

παραπάνω, οι έρευνες που εξετάζουν τη στεφανιαία νόσο στο πλαίσιο του θεωρητικού 

µοντέλου της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης είναι περιορισµένες, τόσο σε εθνικό, όσο 

και σε διεθνές επίπεδο. Στον ελληνικό χώρο, η µοναδική µελέτη που έχει 

πραγµατοποιηθεί αφορά σε περιορισµένο αριθµό ασθνεών και δε λαµβάνει υπόψη της 

την επίδραση στη νόσο άλλων παραγόντων, π.χ. προδιαθεσικών, καθώς και των 

διατροφικών συνηθειών των ασθενών (Kravvariti, Maridaki-Kassotaki, & Kravvaritis, 

2010).  

 

Η παρούσα µελέτη αποσκοπεί, επόµένως, να µελετήσει τη σχέση ανάµεσα στη 

στεφανιαία νόσο και σε ορισµένες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, 

όπως η ικανότητα κατανόησης των προσωπικών συναισθηµάτων και των 

συναισθηµάτων των άλλων, η ικανότητα διαχείρισης και ελέγχου των προσωπικών 

συναισθηµάτων. Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε δείγµα ασθενών αρκετά µεγαλύτερο 
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από αυτό που χρησιµοποιήθηκε στη µελέτη των Kravvariti και συνεργατών 

(Kravvariti, Maridaki-Kassotaki, & Kravvaritis, 2010). Επιπλέον, διερεύνησε και την 

επίδραση στη στεφανιαία νόσο επιπρόσθετων παραγόντων, όπως η διατροφική 

συµπεριφορά, ο σακχαρώδης διαβήτης και η υπεριλιπιδαιµία, οι οποίοι δεν έχουν 

µέχρι σήµερα µελετηθεί σε συνδυασµό µε τη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη. 

 

Πιο συγκεκριµένα, η µελέτη που διεξήχθη είχε σκοπό να δώσει απαντήσεις στα 

ακόλουθα ερωτήµατα:  

1) Διαφέρουν οι στεφανιαίοι ασθενείς από τους µη στεφανιαίους ως προς τον 

τρόπο κατανόησης, διαχείρισης και ελέγχου των προσωπικών τους 

συναισθηµάτων, καθώς και τον τρόπο κατανόησης των συναισθηµάτων των 

άλλων; 

2) Υπάρχει σχέση ανάµεσα στη διατροφική συµπεριφορά των στεφανιαίων 

ασθενών και στον τρόπο µε τον οποίο οι ίδιοι κατανοούν, διαχειρίζονται και 

ελέγχουν τα συναισθήµατά τους, καθώς και κατανοούν τα συναισθήµατα των 

άλλων; 

3) Υπάρχει δυνατότητα πρόβλεψης της εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου από 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όπως η ικανότητα κατανόησης, 

διαχείρισης και ελέγχου των προσωπικών συναισθηµάτων και η ικανότητα 

κατανόησης των συναισθηµάτων των άλλων, καθώς και τη διατροφική 

συµπεριφορά; 

 

 

6.2 Δείγµα  

 

Συνολικά συµµετείχαν στη µελέτη τριακόσιοι (300) ασθενείς. Ο αριθµός των 

συµµετεχόντων προσδιορίστηκε µε την ανάλυση στατιστικής ισχύος µε βάση την 

αποτίµηση διαφορών µεγαλύτερων από 30% στον εκτιµούµενο σχετικό κίνδυνο, µε 

στατιστική ισχύ µεγαλύτερη από 73% για αµφίπλευρους ελέγχους και επίπεδο 

στατιστικής σηµαντικότητας µικρότερο του 5%. Όλα τα άτοµα ενηµερώθηκαν για το 

σκοπό της µελέτης και συµφώνησαν στην εθελοντική συµµετοχή τους.  
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Από την 1η Φεβρουαρίου 2008 έως την 1η Ιουλίου 2009, εκατόν πενήντα (150) 

νοσηλευόµενοι στεφανιαίοι ασθενείς επιλέχθηκαν τυχαία και εισήχθησαν στη µελέτη 

σε εθελοντική βάση (βλ. Παράρτηµα Γ’, συµφωνητικό εθελοντικής συµµετοχής, σελ. 

231). Από τους 150 στεφανιαίους ασθενείς, οι 112 ήταν άνδρες (74,7%) και οι 38 ήταν 

γυναίκες (25,3%), µέσου όρου ηλικίας 69±11 και 69±10 αντίστοιχα. Για την επιλογή 

των στεφανιαίων ασθενών απευθυνθήκαµε στα καρδιολογικά τµήµατα των 

νοσοκοµείων: 1) Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, 2) Γενικό Νοσοκοµείο 

Αττικής «ΚΑΤ», και 3) Αντικαρκινικό-Ογκολογικό Νοσοκοµείο Αθηνών «Ο Άγιος 

Σάββας». Η τελική επιλογή των ασθενών έγινε µόνο από το νοσοκοµείο «ΚΑΤ» (βλ. 

Παράρτηµα Γ’, έντυπο έγκρισης διεξαγωγής µελέτης, σελ. 232) διότι η συλλογή των 

δεδοµένων από τους ασθενείς του Ωνάσειου Καρδιοχειρουργικού Κέντρου κρίθηκε 

αργή, ενώ ένας µεγάλος αριθµός καρδιοπαθών ασθενών του νοσοκοµείου «Άγιος 

Σάββας» ήταν συγχρόνως και καρκινοπαθείς. Η εισαγωγή των ασθενών στη µελέτη 

γινόταν µε τη διάγνωση της στεφανιαίας νόσου από τον θεράποντα ιατρό του µε 

συµπτωµατολογία συµβατή µε στεφανιαία νόσο (π.χ. στηθάγχη και έµφραγµα του 

µυοκαρδίου), ηλεκτροκαρδιογράφηµα, δοκιµασία κόπωσης, σπινθηρογράφηµα 

µυοκαρδίου µε Thal201, stress echo και στεφανιογραφία (βλ. Παράρτηµα Γ’, φόρµα 

καρδιολόγου, σελ. 230). 

 

Επιπρόσθετα, στο διάστηµα από την 12η Ιανουαρίου έως την 1η Ιουλίου 2009, εκατόν 

πενήντα (150) µη στεφανιαίοι ασθενείς, δηλαδή άτοµα χωρίς κανένα κλινικό 

σύµπτωµα στεφανιαίας νόσου ή ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, που νοσηλεύονταν 

στα τέσσερα ορθοπεδικά τµήµατα του Γενικού Νοσοκοµείου Αττικής «ΚΑΤ», 

επιλέχθηκαν και εισήχθησαν στη µελέτη σε εθελοντική βάση. Από τους 150 µη 

ασθενείς, οι 112 ήταν άνδρες (74,7%) και οι 38 ήταν γυναίκες (25,3%), µέσου όρου 

ηλικίας 69±10 και 71±10 αντίστοιχα. Στόχος ήταν η δηµιουργία µιας οµάδας υγιών 

ατόµων (µη ασθενών από στεφανιαία νόσο) που είχαν τα ίδια χαρακτηριστικά φύλου 

και ηλικίας µε την οµάδα των στεφανιαίων ασθενών, ώστε να συγκριθούν και να 

εξαχθούν συµπεράσµατα για τις πιθανές διαφορές τους σε άλλες µεταβλητές.  

 

 

 

 



Διδακτορική διατριβή                                                   ΜΕΡΟΣ Β’ – 6ο Κεφάλαιο – Μεθοδολογία 

 

 
	
  

128 

6.3 Μέθοδος δειγµατοληψίας  

 

Αµέσως µετά την έγκριση για την εκπόνηση της παρούσας διδακτορικής διατριβής 

από το τµήµα Οικιακής Οικονοµίας και Οικολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστηµίου, 

έγινε αίτηση προς το Επιστηµονικό Συµβούλιο κάθε νοσοκοµείου που έλαβε µέρος 

στη µελέτη για την παροχή αδείας. Η διαδικασία ήταν απλή αλλά χρονοβόρα, καθώς οι 

συνεδριάσεις των Επιστηµονικών Συµβουλίων δεν γινόνταν σε τακτά χρονικά 

διαστήµατα.  

 

 

i. Επιλογή των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Ο αποκλεισµός της ύπαρξης στεφανιαίας νόσου στους υγιείς της µελέτης έγινε από 

τους καρδιολόγους του νοσοκοµείου, οι οποίοι λάµβαναν λεπτοµερές ιατρικό ιστορικό 

των ασθενών τους. Επιλέξαµε να αναζητήσουµε τους µη στεφανιαίους ασθενείς µέσα 

από τα νοσοκοµεία κυρίως γιατί αυτό µας επέτρεψε να συγκρίνουµε τους 

στεφανιαίους και τους µη στεφανιαίους ασθενείς, λαµβάνοντας υπόψη ότι όλοι οι 

ασθενείς είναι πιθανό να βιώνουν το «νοσοκοµειακό άγχος», δηλαδή το άγχος που 

προκύπτει κατά τη διάρκεια της νοσηλείας ενός ασθενή και προκαλείται από το φόβο 

και την αγωνία για την έκβαση της ασθένειάς του. Στην περίπτωση που οι µη 

στεφανιαίοι ασθενείς δεν ήταν νοσηλευόµενοι, δε θα βίωναν το νοσοκοµειακό άγχος 

και στη σύγκρισή τους µε τους νοσηλευόµενους στεφανιαίους ασθενείς θα υπήρχε 

αυξηµένος κίνδυνος το νοσοκοµειακό άγχος των στεφανιαίων ασθενών να θεωρηθεί 

εσφαλµένα παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

(MacMahon & Trichopoulos, 1995).  

 

Καθηµερινά προσεγγίζαµε όλους τους στεφανιαίους ασθενείς που µας υποδείκνυαν οι 

ιατροί. Μόλις το 10% των ασθενών που προσεγγίστηκαν συνολικά, πήραν µέρος στη 

µελέτη. Το υπόλοιπο 90% των ασθενών δε συµµετείχε για τους εξής λόγους: 

• Αρκετοί από τους ασθενείς αυτούς ήταν αγράµµατοι και δεν µπορούσαν να 

διαβάσουν τα ερωτηµατολόγια. 

• Έδειξαν δυσπιστία ως προς το σκοπό της έρευνας, παρά την επίδειξη του 

πρωτοκόλλου της µελέτης από το Χαροκόπειο Πανεπιστήµιο. 
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• Είχαν κακή ψυχολογική διάθεση και δεν ήταν διατεθειµένοι καν να µας 

µιλήσουν. 

• Θεωρούσαν ότι τα δεδοµένα που θα συλλέγονταν αποτελούσαν προσωπικά 

δεδοµένα τους και δεν ένοιωθαν ασφαλείς να τα µοιραστούν, παρά το γεγονός 

ότι τονίζαµε τη διασφάλιση του απορρήτου µε τη χρήση κωδικών αριθµών. 

• Συµµετείχαν στη συνέντευξη αξιολόγησης των διατροφικών συνηθειών τους, 

αλλά δε συµπλήρωναν τα ερωτηµατολόγια. 

• Αρκετοί ασθενείς θεώρησαν τη συµµετοχή τους στη µελέτη χάσιµο χρόνου, 

καθώς επέµεναν ότι η ψυχολογική τους κατάσταση ή οι διατροφικές τους 

συνήθειες ήταν πολύ καλές και απέκλυαν την πιθανότητα οι παράγοντες αυτοί 

να σχετίζονται µε την πάθησή τους. 

 

 

ii. Στοιχεία έρευνας και τρόπος συλλογής των δεδοµένων 

 

Σε κάθε στεφανιαίο ή µη στεφανιαίο ασθενή γινόταν σύντοµη περιγραφή της µελέτης 

και του σκοπού της. Στη συνέχεια, γινόταν καταγραφή ορισµένων χαρακτηριστικών, 

µέσω συνέντευξης, τα οποία περιελάµβαναν: τις διατροφικές συνήθειες, τις συνήθειες 

καπνίσµατος, το επίπεδο άσκησης, τα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά των ασθενών (βλ. Παράρτηµα Γ’, φόρµα ερευνήτριας, σελ. 229). Οι 

συγγενείς και οι φίλοι των συµµετεχόντων παροτρύνονταν να παρευρίσκονται κατά τη 

διάρκεια της συνέντευξης, ειδικά σε περιπτώσεις ασθενών µε βαριά κατάσταση υγείας. 

Αυτό γινόταν και για έναν ακόµα λόγο. Επειδή στις αναδροµικές µελέτες υπάρχει 

µεγάλος κίνδυνος συστηµατικού σφάλµατος µέτρησης της ανακαλούµενης 

πληροφορίας, η παρουσία συγγενών των ασθενών οδήγησε στην αντικειµενικότερη 

απόδοση των διερευνούµενων στοιχείων (π.χ. καπνισµατικές συνήθειες). 

 

Μετά τη συνέντευξη, ο ασθενής λάµβανε το πακέτο των τεσσάρων ερωτηµατολογίων. 

Συνολικά δινόταν χρόνος περίπου 30 λεπτών για τη συµπλήρωσή τους. Σην πρώτη 

σελίδα του πακέτου ήταν ο χαιρετισµός-καλοσώρισµα του ασθενή στη µελέτη και 

ακολουθούσαν µε τυχαία σειρά κάθε φορά τα τέσσερα αυτοσυµπληρούµενα 

ερωτηµατολόγια. Από τα ερωτηµατολόγια αυτά, τα τρία πρώτα αφορούσαν στα 

προκατασκευασµένα εργαλεία αξιολόγησης της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Bar-
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On EQ-i, WLEIS και ΤEI-Que-SF) και το τέταρτο ερωτηµατολόγιο αφορούσε στην 

αξιολόγηση της διατροφικής συµπεριφοράς (ΕΑΤ-26). Όλα τα ερωτηµατολόγια 

παρατίθενται στο Παράρτηµα (βλ. Παράρτηµα Α’ και Β’, σελ. 220-227).  

 

Συγκεκριµένα, χρησιµοποιήθηκαν τρία εργαλεία αυτοαναφοράς µε σκοπό να 

αξιολογηθεί το επίπεδο της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όπως το αντιλαµβάνονται 

οι συµµετέχοντες στην έρευνα (αντιλαµβανόµενη Συναισθηµατική Νοηµοσύνη – trait 

Emotional Intelligence). Τα συγκεκριµένα ερωτηµατολόγια επιλέχθηκαν κυρίως λόγω 

της µικρότερης έκτασής τους σε σχέση µε άλλα ερωτηµατόλογια αξιολόγησης της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, καθώς οι εθελοντές νοσηλεύονταν σε νοσοκοµεία και 

ήταν δύσκολο να συγκεντρωθούν και να αφιερώσουν αρκετό χρόνο. Πιο αναλυτικά, τα 

στοιχεία που συγκεντρώθηκαν περιελάµβαναν: 

• µεταβλητές που αφορούν στις διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης, οι οποίες συλλέχθηκαν µε βάση τα ακόλουθα ερωτηµατολόγια: 

o την Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law – Wong & 

Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS), (Wong & Law, 2002) 

o τη σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας – Trait Emotional Intelligence 

Questionnaire-Short Form (TEIQue-SF), (Petrides & Furnham, 2003), 

o τη σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

του Bar-On – Bar-On Emotional Quotient-inventory (Bar-On EQ-i), 

(Bar-On, 1997) 

• διατροφική αξιολόγηση, η οποία έγινε µε τη χρήση των παρακάτω εργαλείων: 

o το Σκορ Μεσογειακής Διατροφής - Mediterranean Diet Score 

(MedScore), (Panagiotakos et al., 2007), 

o το Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών – Eating Attitudes Test 

(EAT-26), (Gardner, 1983), 

• δηµογραφικά χαρακτηριστικά (ηλικία, φύλο, οικογενειακή κατάσταση, 

επάγγελµα, µορφωτικό επίπεδο), 

• συνήθειες καπνίσµατος, οι οποίες αξιολογήθηκαν µε βάση την ηµερήσια 

κατανάλωση τσιγάρων και την κατανάλωση τσιγάρων µε βάση τα έτη 

καπνίσµατος (τσιγάρα ανά ηµέρα επί αριθµό ετών),  
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• επίπεδο φυσικής δραστηριότητας - άσκησης, το οποίο αξιολογήθηκε µε τη 

χρήση κλίµακας από το 1 έως το 7 (1=καθιστική – 2=πολύ χαµηλή – 3=χαµηλή 

– 4=µέτρια – 5=υψηλή – 6=πολύ υψηλή – 7=πάρα πολύ υψηλή), 

• ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, τα οποία αξιολογήθηκαν µε βάση 

σωµατοµετρικούς δείκτες, όπως το ύψος και το βάρος, από τους οποίους 

εκτιµήθηκε ο δείκτης µάζας σώµατος, 

• γενικό ιατρικό ιστορικό, το οποίο αξιολογήθηκε από τους θεράποντες ιατρούς 

(παρουσία υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη, υπερλιπιδαιµίας, παχυσαρκίας, 

λήψη φαρµάκων, εργαστηριακές τιµές ολικής χοληστερόλης, HDL 

χοληστερόλης, LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, γλυκόζης), και 

• οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου. 

 

 

iii. Συνέντευξη διατροφικού σκορ των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Κατά τη διάρκεια της συνέντευξης, όσον αφορά στο σκορ µεσογειακής διατροφής, 

χρησιµοποιήσαµε µεζούρες τροφών, όπως τα κοινά µαγειρικά σκεύη ή τα 

προπλάσµατα των τροφίµων ή τα χάρτινα µοντέλα ή ορισµένες κλασικές συσκευασίες 

τροφίµων και ποτών (για παράδειγµα, το τενεκεδάκι των αναψυκτικών, ένα ποτήρι, 

µία κούπα) για τον καθορισµό της ποσότητας που κατανάλωνε ο ασθενής. Πριν τη 

συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου, επιβεβαιωνόταν η κατανόηση από την πλευρά του 

ασθενή της ποσότητας και της συχνότητας κατανάλωσης των τροφίµων που είχε 

δηλώσει, αφού είχε προηγηθεί η εξοικείωσή του µε τις µεζούρες. Επίσης, κρίθηκε 

απαραίτητη η διατύπωση δύο επιπρόσθετων ερωτήσεων στο σκορ µεσογειακής 

διατροφής που αφορούσαν στην κατανάλωση καφέ και τσαγιού. 

 

 

iv. Δηµογραφικά χαρακτηριστικά των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Το µορφωτικό επίπεδο των ασθενών ως ανάλογο του κοινωνικού επιπέδου 

αξιολογήθηκε µε βάση τα συνολικά έτη σπουδών (έξι χρόνια πρωτοβάθµια 

εκπαίδευση, έξι χρόνια δευτεροβάθµια εκπαίδευση και τριτοβάθµια εκπαίδευση που 

ποικίλει ανάλογα µε το είδος της σχολής). Η οικογενειακή κατάσταση αξιολογήθηκε 
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µε την εξής ερώτηση προς τον ασθενή: «Σε ποιά κατηγορία θεωρείτε ότι ανήκετε: είστε 

παντρεµένος, διαζευγµένος, χήρος, συζείτε ή δεν έχετε παντρευτεί ποτέ;». Η ερώτηση 

αυτή κρίθηκε αναγκαία αµέσως µετά την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων της 

πιλοτικής µελέτης, όπου µεγάλο ποσοστό ασθενών δήλωναν ψευδώς ότι είναι 

παντρεµένοι στη γενική ερώτηση «Ποιά είναι η οικογενειακή σας κατάσταση;». 

Εποµένως, η ερώτηση που παραθέτει τις επιµέρους οικογενειακές καταστάσεις 

φαίνεται να εκµαιεύει περισσότερες ειλικρινείς απαντήσεις. Άλλωστε, όλες οι 

πληροφορίες που ελήφθησαν προφορικά από τους ασθενείς, επιβεβαιώνονταν και από 

τα αντίστοιχα ιστορικά των νοσηλευτριών. Επίσης, οι ασθενείς δήλωναν το επάγγελµά 

τους για το διάστηµα πριν την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο και αµέσως 

κατατάσσονταν σε µια από τις εξής κατηγορίες: ιδιωτικός υπάλληλος, δηµόσιος 

υπάλληλος, ελεύθερος επαγγελµατίας, συνταξιούχος ή άνεργος.  

 

 

v. Μεταβλητές που αφορούν στις συνήθειες καπνίσµατος και άσκησης των στεφανιαίων 

και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Ως καπνιστής ορίστηκε κάθε εθελοντής που είχε καπνίσει τουλάχιστον ένα τσιγάρο 

στη ζωή του, ως πρώην καπνιστής αυτός που είχε διακόψει το κάπνισµα τουλάχιστον 

ένα χρόνο πριν, ενώ ως µη καπνιστής, αυτός που δεν είχε καπνίσει ποτέ στη ζωή του. 

Η φυσική δραστηριότητα ορίστηκε ως η µη εργασιακή εκγύµναση τουλάχιστον µία 

φορά την εβδοµάδα, κατά το τελευταίο έτος και διαβαθµίστηκε σε µια κλίµακα τύπου 

Likert από 1 έως 7, όπου το 1 αποδόθηκε στην καθιστική ζωή (µηδενική φυσική 

δραστηριότητα), και σταδιακά αυξανόταν σε ελαφρά δραστηριότητα (2=πολύ χαµηλή 

και 3=χαµηλή, όπως αργό βάδισµα-περπάτηµα, ποδηλασία περιπάτου, ελαφρές 

εκτάσεις κ.λπ.), σε µέτρια δραστηριότητα (4=µέτρια, όπως ζωηρό βάδισµα ή ελαφρύ 

τρέξιµο, ποδηλασία, µέτριας έντασης κολύµπι κ.λπ.) και έντονη δραστηριότητα 

(5=υψηλή, 6=πολύ υψηλή και 7=πάρα πολύ υψηλή, όπως τρέξιµο µεγάλων 

αποστάσεων, γρήγορο ποδήλατο ή ποδήλατο βουνού, οµαδικά αθλήµατα, γρήγορη 

κολύµβηση κ.λπ.). Το χαρακτηριστικό της φυσικής άσκησης δε µετρήθηκε µε 

αξιόπιστο τρόπο (χρήση σταθµισµένου ερωτηµατολογίου), λόγω του σοβαρού 

περιορισµού στη χρήση επιπλέον ερωτηµατολογίων, καθώς οι ασθενείς που 

νοσηλεύονται, συχνά δείχνουν µικρή διάθεση συµµετοχής σε έρευνες µε ογκώδη 
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ερωτηµατολόγια. Παρ’ όλα αυτά, το χαρακτηριστικό της φυσικής δραστηριότητας 

αξιολογήθηκε και εκτιµάται ότι, αν και µπορεί να µην αποτυπώθηκε σωστά σε 

απόλυτους αριθµούς, ωστόσο, οι συµµετέχοντες αντιµετωπίστηκαν µε τον ίδιο τρόπο 

µε αποτέλεσµα να κατάλαβαν το ίδιο πράγµα και οι απαντήσεις τους, ναι µεν µπορεί 

να είναι εσφαλµένες, τουλάχιστον όµως θα παρουσίασαν το ίδιο σφάλµα µεταξύ των 

δύο οµάδων. 

 

 

vi. Ιατρικό ιστορικό των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Οι πληροφορίες που αφορούσαν στο ιατρικό ιστορικό του ασθενούς συµπληρώνονταν 

στην ειδική φόρµα από τα στοιχεία του ιατρικού φακέλου του ασθενούς, στον οποίο 

υπήρχε κάθε φορά πρόσβαση µε τη βοήθεια του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού των νοσοκοµείων. Σε κάποιες περιπτώσεις παρατηρήθηκε ανεπάρκεια 

στοιχείων στις εργαστηριακές τιµές των ασθενών, οπότε ζητήθηκε η ενηµέρωση του 

φακέλου από τον αρµόδιο ιατρό. Επιπλέον, ο επιβλέπων ιατρός µας γνωστοποιούσε το 

έτος απαρχής της στεφανιαίας νόσου (βλ. Παράρτηµα Γ’, φόρµα καρδιολόγου, σελ. 

230). 

 

 

vii. Οικογενειακό ιστορικό των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Επιπρόσθετα, κρίθηκε απαραίτητη η επιβεβαίωση από τον καρδιολόγο, όσον αφορά 

στην παρουσία οικογενειακού ιστορικού στεφανιαίας νόσου, καθώς ήταν µεγάλη η 

σύγχυση µεταξύ των ασθενών. Για παράδειγµα, οι ασθενείς απαντούσαν κάποιες 

φορές θετικά, δηλαδή ότι έχουν οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου, ακόµα και 

στην περίπτωση που ο 1ου βαθµού συγγενής τους υπέστη έµφραγµα µυοκαρδίου σε 

προχωρηµένη ηλικία. Στην παρούσα µελέτη θεωρήθηκε ότι ο κάθε ασθενής είχε 

οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου µόνο στην περίπτωση που ο πατέρας ή ο 

αδερφός του παρουσίασε στεφανιαία νόσο σε ηλικία µικρότερη των 55 ετών ή η 

µητέρα του ή η αδερφή του να εµφάνισαν στεφανιαία νόσο σε ηλικία µικρότερη των 

65 ετών. 
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viii. Κλασικοί παράγοντες κινδύνου των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

 

Στην παρούσα έρευνα αξιολογήσαµε και τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση των καρδιαγγειακών παθήσεων, όπως η παρουσία υπέρτασης (τύπος 

απάντησης: ναι-όχι), υπεριλιπιδαιµίας (ναι-όχι), σακχαρώδους διαβήτη (ναι-όχι) και 

παχυσαρκίας (ναι-όχι). Η υπέρταση ορίστηκε ως η παρουσία συστολικής πίεσης άνω 

των 140mmHg ή/και διαστολικής πίεσης άνω των 90mmHg ή χορήγηση ειδικής 

αντιυπερτασικής αγωγής. Η υπερλιπιδαιµία ορίστηκε από τις τιµές της ολικής 

χοληστερόλης άνω των 200mg/dl ή των τριγλυκεριδίων άνω των 150mg/dl ή 

χορήγηση υπολιπιδαιµικής αγωγής. Ως διαβητικοί αντιµετωπίστηκαν όσοι είχαν 

συγκέντρωση γλυκόζης αίµατος άνω των 125mg/dl ή ακολουθούσαν ειδική 

αντιδιαβητική αγωγή. Επίσης, ως υπέρβαροι καταγράφηκαν όσοι είχαν Δείκτη Μάζας 

Σώµατος (ΔΜΣ) µεγαλύτερο από 24,9kg/m2 και παχύσαρκοι όσοι είχαν ΔΜΣ 

µεγαλύτερο από 29,9kg/m2 σύµφωνα µε τα κριτήρια του Παγκόσµιου Οργανισµού 

Υγείας (WHO, 1997). Ο ΔΜΣ προέκυψε από µια απλή µαθηµατική πράξη 

(βάρος/ύψος2), δηλαδή από τις τιµές του βάρους και του ύψους. Η παρουσία άλλων 

παθήσεων, όπως της υπέρτασης, της υπερλιπιδαιµίας, του σακχαρώδους διαβήτη και 

της παχυσαρκίας, υποδεικνυόταν µε ακρίβεια στον ιατρικό φάκελο του ασθενούς από 

το θεράποντα ιατρό. Επίσης, καταγράφηκε η χρήση οποιασδήποτε φαρµακευτικής 

αγωγής από τους ασθενείς, ιδίως όταν επρόκειτο για θεραπεία υπέρτασης, 

υπερλιπιδαιµίας ή σακχαρώδους διαβήτη. 

 

	
  

6.4 Περιγραφή των ψυχοµετρικών ερωτηµατολογίων 

 

1. Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law – Wong & Law Emotional 

Intelligence Scale (WLEIS) - (βλ. Παράρτηµα Α’, σελ. 221) 

 

Η κλίµακα των Wong & Law αποτελεί ένα εργαλείο αξιολόγησης της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (Wong & Law, 2002, Kafetsios & Zampetakis, 2008) 

και έχει χρησιµοποιηθεί σε πλήθος µελετών (ενδεικτικά βλ. Foo et al., 2004, Law, 

Wong & Song, 2004, Wong, Wong & Law, 2007, Wong et al., 2007, Wong, Law & 

Wong, 2004). Ανήκει στα ερωτηµατολόγια αυτοαναφοράς, καθώς ο ερωτώµενος 
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συµπληρώνει µε βάση τις δικές του υποκειµενικές αντιλήψεις για τις επιµέρους 

διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης. Πρόκειται για ένα πολύ σύντοµο 

ερωτηµατολόγιο δεκαέξι (16) µόλις ερωτήσεων, οι οποίες βαθµολογούνται µε µια 

κλίµακα τύπου Likert από το 1 έως το 7.  

 

Με το ερωτηµατολόγιο αυτό αξιολογούνται οι ακόλουθες διαστάσεις της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, µε βάση τον ορισµό των Mayer και Salovey (1997): 1) 

η ικανότητα κατανόησης των προσωπικών συναισθηµάτων (Self Emotion 

Appraisal-SEA), 2) η ικανότητα κατανόησης των συναισθηµάτων των άλλων 

(Others’ Emotion Appraisal-OEA), 3) η ικανότητα διαχείρισης των συναισθηµάτων 

(Use Of Emotion-UOE) και 4) η ικανότητα ελέγχου των συναισθηµάτων (Regulation 

Of Emotion-ROE).	
  	
  

 

Στον πίνακα 6.1 παρουσιάζεται η κατανοµή των ερωτήσεων της Κλίµακας στις 

επιµέρους διαστάσεις. Η συνολική βαθµολογία Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

προκύπτει από την πρόσθεση των βαθµολογιών στις επιµέρους διαστάσεις και έχει ένα 

εύρος τιµών από 4 έως 28 βαθµούς (εύρος βαθµολογίας κάθε διάστασης από 1 έως 7 

βαθµοί). 

 

Πίνακας 6.1 Κατανοµή των ερωτήσεων της Κλίµακας Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

των Wong & Law στις επιµέρους διαστάσεις.  

Κατανόηση των 

προσωπικών 

συναισθηµάτων 

Κατανόηση των 

συναισθηµάτων 

των άλλων 

Διαχείριση  

συναισθηµάτων 

Έλεγχος 

συναισθηµάτων 

1. Τις περισσότερες φορές 

αντιλαµβάνοµαι το λόγο για 

τον οποίον αισθάνοµαι το 

πώς νιώθω. 

2. Πάντα µπορώ να 

καταλάβω πως αισθάνονται 

οι φίλοι µου µε βάση τη 

συµπεριφορά τους. 

3. Πάντα θέτω στόχους για 

τον εαυτό µου και µετά βάζω 

τα δυνατά µου για να τους 

πετύχω. 

4. Μπορώ µε τη λογική να 

ελέγχω το θυµό µου και να 

αντιµετωπίζω τις δυσκολίες. 

 

5. Κατανοώ καλά τα 

συναισθήµατά µου. 

6. Αντιλαµβάνοµαι καλά το 

πώς αισθάνονται οι άλλοι. 

7. Πάντα ‘λέω στον εαυτό 

µου’ ότι είµαι ένα άξιο και 

ικανό άτοµο. 

8. Νοµίζω ότι είµαι απόλυτα 

ικανός στο να ελέγχω τα 

συναισθήµατά µου. 

9. Πάντα καταλαβαίνω πώς 

πραγµατικά αισθάνοµαι. 

10. Συγκινούµαι εύκολα µε 

τη συγκίνηση των άλλων. 

11. Είµαι ένα άτοµο µε 

ισχυρά κίνητρα. 

12. Ηρεµώ γρήγορα, όποτε 

θυµώνω. 

13. Πάντα γνωρίζω αν είµαι 

χαρούµενος ή όχι. 

 

14. Κατανοώ καλά τα 

συναισθήµατα των ανθρώπων 

που είναι γύρω µου. 

15. Πάντα παρακινώ τον 

εαυτό µου να καταφέρει το 

καλύτερο. 

16. Έχω καλό έλεγχο των 

συναισθηµάτων µου. 
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2. Σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ως 

χαρακτηριστικού της προσωπικότητας – Trait Emotional Intelligence Questionnaire-

Short Form (TEIQue-SF) - (βλ. Παράρτηµα Α’, σελ. 222) 

 

Το Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ως χαρακτηριστικού της 

προσωπικότητας (Τrait Εmotional Ιinteligence Questionnaire-Short Form, ΤΕΙQue-SF) 

αποτελεί εργαλείο αξιολόγησης της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και ανήκει στα 

ερωτηµατολόγια αυτοαναφοράς (Petrides & Furnham, 2000, 2001). Πρόκειται για τη 

σύντοµη έκδοση (30 ερωτήσεις) ενός µεγαλύτερου ερωτηµατολογίου 153 ερωτήσεων. 

Οι ερωτήσεις βαθµολογούνται µε µια κλίµακα τύπου Likert από το 1 έως το 7. Με το 

ερωτηµατολόγιο αυτό αξιολογούνται οι ακόλουθες διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης: 1) η γενική καλή κατάσταση (well-being), 2) ο αυτοέλεγχος (self-

control), 3) η συναισθηµατικότητα (emotionality) και 4) η κοινωνικότητα 

(sociability). Οι ερωτήσεις που συµπεριλήφθηκαν στη σύντοµη έκδοση του 

ερωτηµατολογίου, καλύπτουν ανά δύο, καθε µια από τις 15 υποκλίµακες του πλήρους 

ερωτηµατολογίου. Απαιτείται χρόνος µόλις πέντε λεπτών για τη συµπλήρωσή του (βλ. 

Πίν. 6.2). 

 

Πίνακας 6.2 Κατανοµή των ερωτήσεων του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης ως χαρακτηριστικού της προσωπικότητας στις επιµέρους διαστάσεις.  

Ποιότητα ζωής Αυτοέλεγχος Συναισθηµατικότητα Κοινωνικότητα 
5. Γενικά δε βρίσκω τη ζωή 
διασκεδαστική. 

4. Συνήθως µου είναι 
δύσκολο να ελέγξω τα 
συναισθήµατά µου. 

1. Δε δυσκολεύοµαι καθόλου 
να εκφράσω τα συναισθήµατά 
µου µε λόγια. 

6. Μπορώ να χειριστώ 
αποτελεσµατικά τους 
άλλους ανθρώπους. 

20. Σε γενικές γραµµές, 
είµαι ευχαριστηµένος από 
τη ζωή µου. 

19. Συνήθως µπορώ να βρω 
τρόπους να ελέγξω τα 
συναισθήµατά µου όταν το 
θέλω. 

16. Συχνά δυσκολεύοµαι να 
δείχνω στοργή στους 
κοντινούς µου ανθρώπους. 

21. Θα περιέγραφα τον 
εαυτό µου ως καλό 
διαπραγµατευτή. 

9. Πιστεύω πως έχω πολλά 
χαρίσµατα. 

7. Έχω την τάση να αλλάζω 
γνώµη συχνά. 

2. Συχνά το βρίσκω δύσκολο 
να δω τα πράγµατα από την 
οπτική γωνία των άλλων. 

10. Συχνά δυσκολεύοµαι να 
υπερασπισθώ τα δικαιώµατά 
µου. 

24. Αισθάνοµαι καλά µε 
τον εαυτό µου. 

22. Συχνά ανακατεύοµαι σε 
καταστάσεις και αργότερα το 
µετανιώνω. 

17. Συνήθως µπορώ να «µπω 
στη θέση του άλλου» και να 
καταλάβω τα συναισθήµατά 
του. 

25. Έχω την τάση να 
υποχωρώ ακόµη και όταν 
γνωρίζω πως έχω δίκιο. 

12. Γενικά είµαι 
απαισιόδοξος άνθρωπος. 

15. Γενικά, είµαι ικανός να 
αντιµετωπίσω το άγχος. 

8. Γενικά δυσκολεύοµαι να 
κατανοήσω τι ακριβώς νιώθω. 

11. Συνήθως µπορώ να 
επηρεάσω τα συναισθήµατα 
των άλλων ανθρώπων. 

27. Πιστεύω ότι γενικά τα 
πράγµατα θα εξελιχθούν 
καλά στη ζωή µου. 

30. Οι άλλοι µε θαυµάζουν 
γιατί είµαι «άνετος». 

23. Συχνά, σταµατώ αυτό που 
κάνω και συγκεντρώνοµαι σε 
αυτό που νιώθω. 

26. Πιστεύω πως δεν έχω 
καθόλου επιρροή στα 
συναισθήµατα των άλλων. 

    13. Οι κοντινοί µου άνθρωποι 
παραπονιούνται ότι δεν τους 
συµπεριφέροµαι σωστά. 

  

    28. Δυσκολεύοµαι να δεθώ 
πολύ ακόµη και µε όσους 
βρίσκονται πολύ κοντά µου. 
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Αυτή τη στιγµή, το ερωτηµατολόγιο έχει ήδη µεταφραστεί σε 13 γλώσσες και έχει 

χρησιµοποιηθεί επιτυχώς για την αξιολόγηση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης σε 

πλήθος µελετών (Austin et al., 2007, Chamorro-Premuzic, Bennett & Furnham, 2007, 

Mikolajczak, Luminet & Menil, 2006, Mikolajczak & Luminet, 2008, Mikolajczak, 

Menil & Luminet, 2007, Petrides, 2001, Petrides & Furnham, 2006, Sevdalis, Petrides 

& Harvey, 2007, Singh & Woods, 2008, Smith, Heaven & Ciarrochi, 2008). Η 

συνολική βαθµολογία του ερωτώµενου προκύπτει από το άθροισµα όλων των 

απαντήσεων, αφού πρώτα αντιστραφούν οι απαντήσεις σε συγκεκριµένες ερωτήσεις 

(15 ερωτήσεις από τις 30) και έχει ένα εύρος τιµών από 30 έως 210 βαθµούς.  

 

 

3. Σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Bar-On – 

Bar-On Emotional Quotient-inventory (Bar-On EQ-i) - (βλ. Παράρτηµα Α’, σελ. 223) 

 

Η σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Bar-On 

(Bar-On Emotional Quotient-inventory) περιλαµβάνει 51 ερωτήσεις, ενώ η πλήρης 

έκδοση περιλαµβάνει 133 ερωτήσεις. Για κάθε ερώτηση υπάρχει ένα σετ από πέντε 

πιθανές απαντήσεις σε κάθε ερώτηση, οι οποίες δίνονται κλιµακωτά από «πολύ σπάνια 

µου συµβαίνει» έως «πολύ συχνά µου συµβαίνει». Απαιτούνται από 10 έως 15 λεπτά 

για τη συµπλήρωσή του, αν και δεν υπάρχει περιορισµός στο χρόνο. Είναι προσιτό σε 

άτοµα ηλικίας άνω των 16 ετών, χωρίς όριο ηλικίας προς τα επάνω. Η αξιολόγηση 

περιλαµβάνει: τέσσερα σκορ εγκυρότητας, το ολικό EQ σκορ και πέντε EQ σύνθετα 

σκορ για τις πέντε µεγάλες κατηγορίες παραγόντων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

(βλ. Πίν. 6.3). Ακολουθώντας τη δοµή ενός κλασικού τεστ νοηµοσύνης, το EQ-i δίνει 

ένα γενικό δείκτη Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και πέντε επιµέρους δείκτες, ο 

καθένας εκ των οποίων αντιστοιχεί σε µια από τις κατηγορίες των συναισθηµατικών 

και κοινωνικών ικανοτήτων οι οποίες αναλύθηκαν νωρίτερα στο 4ο κεφάλαιο της 

παρούσας διατριβής: 1) τις ενδοατοµικές δεξιότητες, 2) τις διαπροσωπικές 

δεξιότητες, 3) την προσαρµοστικότητα, 4) τη διαχείριση άγχους και 5) τη γενική 

διάθεση. Η συνολική βαθµολογία Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης προκύπτει από την 

πρόσθεση των βαθµολογιών στις επιµέρους διαστάσεις και έχει ένα εύρος τιµών από 9 

έως 45 βαθµούς. 
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Πίνακας 6.3 Κατανοµή των ερωτήσεων του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης του Bar-On στις επιµέρους διαστάσεις.  
Ενδοπροσωπικοί 
παράγοντες 

Διαπροσωπικοί 
παράγοντες 

Παράγοντες 
προσαρµοστικό-

τητας 

Παράγοντες 
αντιµετώπισης 

άγχους 

Παράγοντες 
διάθεσης 

3. Μου είναι πολύ δύσκολο 
να εκφράζω τις ιδέες µου σε 
άλλους. 

2. Μου αρέσει να βοηθώ 
τους ανθρώπους. 

5. Η προσέγγισή µου ως 
προς την αντιµετώπιση 
δυσκολιών είναι να 
κινούµαι βήµα βήµα. 

4. Έχω πρόβληµα να 
ελέγχω το θυµό µου. 

1. Σε γενικές γραµµές, 
είµαι ένας ευχάριστος 
άνθρωπος. 

9. Προτιµώ να παίρνουν οι 
άλλοι αποφάσεις για µένα. 

8. Δεν µπορώ να 
καταλάβω πώς 
αισθάνονται οι άλλοι 
άνθρωποι. 

7. Aισθάνοµαι 
σίγουρος/η για τον 
εαυτό µου στις 
περισσότερες 
καταστάσεις. 

10. Η παρορµητικότητά 
µου µού δηµιουργεί 
προβλήµατα. 

7. Aισθάνοµαι 
σίγουρος/η για τον 
εαυτό µου στις 
περισσότερες 
καταστάσεις. 

15. Δυσκολεύοµαι να 
καταλάβω πώς αισθάνοµαι ο 
ίδιος/η ίδια. 

14. Έχω την ικανότητα να 
καταλαβαίνω πώς 
αισθάνονται οι άλλοι 
άνθρωποι. 

11. Προσπαθώ να βλέπω 
τα πράγµατα όπως 
πραγµατικά είναι, χωρίς 
να φαντασιώνοµαι ή να 
ονειροπολώ. 

16. Θεωρώ ότι 
δυσκολεύοµαι να ελέγχω 
το άγχος µου. 

13. Πιστεύω ότι 
µπορώ να έχω τον 
έλεγχο δύσκολων 
καταστάσεων. 

21. Έχω κάνει πολύ λίγα 
πράγµατα τα τελευταία 
χρόνια. 

20. Οι φίλοι µου µού 
εκµυστηρεύονται 
σηµαντικά για εκείνους 
θέµατα. 

23. Μου αρέσει να έχω 
τη συνολική εικόνα ενός 
προβλήµατος προτού 
προσπαθήσω να το 
λύσω. 
 

22. Εκρήγνυµαι από 
θυµό εύκολα. 

19. Eίµαι αισιόδοξος/η 
για τα περισσότερα 
πράγµατα που κάνω. 

27. Μου είναι δύσκολο να 
παίρνω µόνος/η µου 
αποφάσεις. 

25. Νοιάζοµαι για τι 
συµβαίνει στους άλλους 
ανθρώπους. 

29. Όταν αντιµετωπίζω 
ένα πρόβληµα, το πρώτο 
πράγµα που κάνω είναι 
να δώσω στον εαυτό 
µου λίγο χρόνο να το 
σκεφτεί. 

28. Μου είναι δύσκολο 
να ελέγχω τις ισχυρές 
παρορµήσεις µου. 

26. Μου είναι 
δύσκολο να 
απολαµβάνω τη ζωή. 

33. Δυσκολεύοµαι να 
εκφράζω τα προσωπικά µου 
συναισθήµατα. 

32. Η σχέση µου µε τους 
καλύτερούς µου φίλους 
σηµαίνει πολλά για µένα 
και για εκείνους. 

 
35. Όταν προσπαθώ να 
λύσω ένα προσωπικό 
µου πρόβληµα, εξετάζω 
πρώτα όλες τις 
εναλλακτικές λύσεις του 
και στη συνέχεια 
επιλέγω την καλύτερη 
από αυτές. 

34. Είµαι 
παρορµητικός/ή. 

31. Είµαι 
ικανοποιηµένος/η από 
τη ζωή µου. 

39. Προτιµώ να ακολουθώ 
τους άλλους παρά να είµαι 
αρχηγός. 

38. Μπορώ να σέβοµαι 
τους άλλους. 

41. Όταν έχω να 
αντιµετωπίσω 
καταστάσεις που 
προκύπτουν, προσπαθώ 
να σκεφτώ όσο το 
δυνατό περισσότερες 
προσεγγίσεις µπορώ. 

40. Θυµώνω εύκολα. 37. Με πιάνει 
κατάθλιψη. 

44. Οι άλλοι νοµίζουν ότι 
µου λείπει η 
διεκδικητικότητα. 

43. Είµαι ευαίσθητος/η 
στα συναισθήµατα των 
άλλων. 

  

45. Είµαι ανυπόµονος/η. 42. Γενικά περιµένω 
να εξελιχθούν καλά τα 
πράγµατα, ανεξάρτητα 
από τα εµπόδια που 
ανακύπτουν κατά 
καιρούς. 

48. Μου είναι δύσκολο να 
περιγράφω τα συναισθήµατά 
µου. 

47. Έχω καλές σχέσεις µε 
τους άλλους ανθρώπους. 

    

46. Πιστεύω ότι είµαι 
ικανός/ή να χειρίζοµαι 
τα περισσότερα 
προβλήµατα. που µε 
αναστατώνουν. 

50. Μου είναι δύσκολο να 
υποστηρίζω τα δικαιώµατά 
µου. 

51. Οι άνθρωποι νοµίζουν 
ότι είµαι κοινωνικός/ή. 

    

49. Πριν ξεκινήσω 
κάτι καινούριο, 
αισθάνοµαι συνήθως 
ότι θα αποτύχω. 

 

 

Το ΕQ-i σκορ µεµονωµένο είναι ένα άχρηστο νούµερο, εκτός και αν συγκριθεί µε το 

αντίστοιχο σκορ του φυσιολογικού γενικού πληθυσµού. Σύµφωνα µε τον BarOn, τα 

άτοµα τα οποία εµφανίζουν υψηλές επιδόσεις στο ερωτηµατολόγιο ΕQ-i σηµαίνει ότι 

διαθέτουν ικανότητες υψηλής συναισθηµατικής και κοινωνικής λειτουργικότητας, 
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είναι δηλαδή, συναισθηµατικά και κοινωνικά ευφυή άτοµα (Bar-On, 1997). Ο ίδιος 

υποστηρίζει ότι όσο υψηλότερο είναι το ΕQ σκορ των ατόµων τόσο θετικότερη 

πρόβλεψη µπορούµε να κάνουµε για την καλύτερη ανταπόκρισή τους στις απαιτήσεις 

και τις πιέσεις του περιβάλλοντός τους (οικογένεια, σχολείο, εργασία). Από την άλλη, 

τα άτοµα τα οποία εµφανίζουν πολλά συναισθηµατικά προβλήµατα και αποτυγχάνουν 

σε διάφορους τοµείς της ζωής τους, είναι πιθανό να εµφανίζουν χαµηλό βαθµό 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, ο οποίος αντανακλά την αδυναµία ορισµένων 

χαρακτηριστικών στοιχείων της προσωπικότητάς τους. Τέλος, επισηµαίνεται ότι το 

σκορ της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των ερωτώµενων δίνει µια σαφέστερη εικόνα 

των συναισθηµατικών ικανοτήτων τους, όταν συσχετιστεί µε το αντίστοιχο σκορ της 

γνωσιακής νοηµοσύνης τους (ΙQ τεστ), οπότε προκύπτει ένα συνολικό σκορ για τη 

γενική τους νοηµοσύνη το οποίο καθορίζει µε ακρίβεια την πιθανότητα µελλοντικής 

επιτυχίας στη ζωή τους.  

 

 

6.4 Περιγραφή των ερωτηµατολογίων που αξιολογούν τη διατροφική 

συµπεριφορά 

	
  

1. Σκορ Μεσογειακής Διατροφής - Mediterranean Diet Score (MedScore) - (βλ. 

Παράρτηµα B’, σελ. 226) 

 

Το Ερωτηµατολόγιο Mediterranean Diet Score (βλ. Πίν. 6.4) ή αλλιώς Σκορ 

Μεσογειακής Διατροφής (Panagiotakos et al., 2007, Panagiotakos, Pitsavos & 

Stefanadis, 2006, Willet et al., 1995b) αξιολογεί την εβδοµαδιαία κατανάλωση 

τροφίµων από εννιά οµάδες (δηµητριακά, πατάτες, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρι, 

κόκκινο κρέας και παράγωγα, πουλερικά, πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα, χρήση 

ελαιολάδου και αλκοόλ). Στην παρούσα µελέτη, ο χρόνος που χρειάστηκε για να 

συµπληρωθεί το ερωτηµατολόγιο κυµάνθηκε από 15 έως 20 λεπτά.   
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Πίνακας 6.4 Σκορ Μεσογειακής Διατροφής (Mediterranean Diet Score). 

 

Ο Μεσογειακός τρόπος διατροφής παρουσιάζεται συχνά µέσω της διατροφικής 

πυραµίδας, όπου η βάση απαρτίζεται από τρόφιµα που καταναλώνονται καθηµερινά, 

ενώ όσο ανεβαίνει κανείς προς την κορυφή, τα τρόφιµα που απαρτίζουν κάθε επίπεδο, 

καταναλώνονται εβδοµαδιαία ή ακόµα και µηνιαία. Η µεσογειακή διατροφή 

περιλαµβάνει καθηµερινή κατανάλωση µη επεξεργασµένων δηµητριακών και 

προϊόντων του (ψωµί ολικής αλέσεως, ζυµαρικά ολικής αλέσεως, µη αποφλοιωµένο 

ρύζι) σε ποσότητα 8 µικροµερίδων ανά ηµέρα, λαχανικά σε 6 µικροµερίδες ανά ηµέρα, 

φρούτα σε 3 µικροµερίδες ανά ηµέρα, ελαιόλαδο σε κάθε χρήση και γαλακτοκοµικά 

προϊόντα σε 2 µικροµερίδες ανά ηµέρα. Επίσης, περιλαµβάνει εβδοµαδιαία 

κατανάλωση πατάτας σε 3 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα, ψαριών σε ποσότητα 5-6 

µικροµερίδων ανά εβδοµάδα, ελιές, όσπρια και ξηρούς καρπούς σε ποσότητα 3-4 

µικροµερίδων ανά εβδοµάδα, πουλερικά 4 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα, αυγά και 

γλυκά 3 µικροµερίδες ανά εβδοµάδα και µηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και 

παραγώγων του σε ποσότητα 4 µικροµερίδων. Χαρακτηρίζεται επίσης από µέτρια 

κατανάλωση κρασιού (1-2 ποτήρια ηµερησίως), µαζί µε το γεύµα. 

 

Για τον υπολογισµό του διατροφικού σκορ αποδόθηκε ένας βαθµός από 0 έως 5 σε 

κάθε οµάδα τροφίµων (9 οµάδες τροφίµων + ελαιόλαδο + αλκοόλ = 11 κατηγορίες 

συνολικά). Για τα τρόφιµα που συστείνεται στη διατροφική πυραµίδα να 

καταναλώνονται καθηµερινά ή έως και 3 µερίδες εβδοµαδιαίως (δηµητριακά, φρούτα, 

λαχανικά, όσπρια, ελαιόλαδο, ψάρια και πατάτες), το σκορ ξεκινά από µηδέν για τους 

ερωτώµενους που δηλώνουν ότι δεν τα καταναλώνουν και σταδιακά αυξάνει το σκορ 
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από 1 έως 5 για υψηλότερες προσλήψεις, από χαµηλή έως καθηµερινή κατανάλωση 

(βλ. Πίν. 6.5).  Οι πατάτες, αν και δεν βρίσκονται στη βάση της µεσογειακής 

πυραµίδας, συµπεριλήφθηκαν στο ερωτηµατολόγιο, καθώς αποτελούν καλή πηγή 

ορισµένων θρεπτικών συστατικών, όπως των βιταµινών C, B1, B2, B3, 

υδατανθράκων, φυτικών ινών, καλίου και µαγνησίου, τα οποία έχουν συσχετιστεί µε 

τον καρδιαγγειακό κίνδυνο σε αρκετές µελέτες (Friedman, 2004). Επίσης, πρέπει να 

λαµβάνει κανείς υπόψη ότι η κατανάλωσή τους έχει συσχετιστεί και µε το σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2, λόγω του υψηλού γλυκαιµικού τους δείκτη. 

 

Πίνακας 6.5 Τρόπος βαθµολόγησης του Ερωτηµατολογίου Mediterranean Diet Score.  
 ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ (ΜΕΡΙΔΕΣ/ΕΒΔΟΜΑΔΑ) 

ΜΗ ΕΠΕΞ/ΝΑ 
ΔΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 

ΠΟΤΕ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΠΑΤΑΤΕΣ ΠΟΤΕ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΦΡΟΥΤΑ ΠΟΤΕ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ ΠΟΤΕ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΌΣΠΡΙΑ ΠΟΤΕ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΨΑΡΙΑ ΠΟΤΕ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΚΟΚΚΙΝΟ ΚΡΕΑΣ ≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 5 4 3 2 1 0 
ΠΟΥΛΕΡΙΚΑ ≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 5 4 3 2 1 0 
ΠΛΗΡΗ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ <10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 5 4 3 2 1 0 
ΕΛΑΙΟΛΑΔΟ ΠΟΤΕ ΣΠΑΝΙΑ <1 1-3 3-5 ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 0 1 2 3 4 5 
ΑΛΚΟΟΛ <300 300 400 500 600 >700 ή 0 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 5 4 3 2 1 0 

 

 

Αντιθέτως, για τα τρόφιµα τα οποία θα πρέπει να αποφεύγει κανείς στην καθηµερινή 

του διατροφή, όπως η σπάνια ή µηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και των 

παραγόντων του, τα πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα και τα πουλερικά, το σκορ είναι 

αντίστροφο, δηλαδή 5 βαθµούς παίρνει ο ερωτώµενος που δηλώνει µηδενική 

κατανάλωση και 0 βαθµούς παίρνει στην περίπτωση της ηµερήσιας κατανάλωσης. 

Ειδικά για το αλκοόλ, ο ερωτώµενος που δηλώνει κατανάλωση χαµηλότερη από 300 

ml ηµερησίως, παίρνει 5 βαθµούς, για µηδενική κατανάλωση ή µεγαλύτερη από 700 

ml ηµερησίως παίρνει 0 βαθµούς, ενώ τους βαθµούς από 4 έως 1 παίρνει για ηµερήσια 
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κατανάλωση αλκοόλ 600-700, 500-600, 400-500 και 300-400 ml, αντίστοιχα (όπου τα 

100 ml εκτιµάται ότι περιέχουν 12 γρ αιθανόλης). Με τον τρόπο αυτό, το συνολικό 

σκορ µεσογειακής διατροφής κυµαίνεται από 0 έως 55 βαθµούς (11 κατηγορίες x 0 

βαθµούς = 0 ή 11 κατηγορίες x 5 βαθµούς = 55). Το υψηλότερο σκορ υποδηλώνει και 

µεγαλύτερη συµµόρφωση στην παραδοσιακή µεσογειακή διατροφή, όπως αυτή 

παρουσιάζεται µέσω της διατροφικής πυραµίδας, ενώ οι χαµηλότερες τιµές 

υποδηλώνουν ότι το άτοµο υιοθετεί σε µεγαλύτερο βαθµό τη διατροφή Δυτικού τύπου.  

 

Όσον αφορά στο Σκορ Μεσογειακής Διατροφής, υπάρχουν ορισµένοι περιορισµοί. 

Αρχικά, θα πρέπει να τονιστεί ότι τα συστατικά του έχουν ισότιµη βαρύτητα και 

βαθµολογούνται µε παρόµοιο τρόπο από 1 έως 5, που ίσως να µην είναι σωστό, καθώς 

όλα τα τρόφιµα δεν έχουν την ίδια επίδραση στους δείκτες υγείας. Επιπλέον, 

χρησιµοποιώντας αυτό το ερωτηµατόλογιο, δεν είναι δυνατό να συµπεριλάβει κανείς 

στα στοιχεία το ποσό της συνολικής προσλαµβανόµενης ενέργειας. Τέλος, η θετική 

και η αρνητική προγνωστική αξία του σκορ υπολογίστηκαν µε βάση το σκορ 

«Framingham», που ενδεχοµένως δεν είναι κατάλληλο για πληθυσµούς εκτός των 

Βόρειων Αµερικανών. Το ερωτηµατόλογιο πιθανότατα χρειάζεται σηµαντικές 

βελτιώσεις και τροποποιήσεις, όµως η εφαρµογή του θεωρείται ότι µπορεί να 

αποτελέσει σηµαντικό εργαλείο στην παρούσα µελέτη. 

 
 

2. Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών συνηθειών - Eating Attitudes Test (EAT-26) - (βλ. 

Παράρτηµα Β’, σελ. 227) 

 

Το Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών (ΕΑΤ-26) αποτελεί ένα από τα πιο συχνά 

χρησιµοποιηµένα, αξιόπιστα και τυποποιηµένα εργαλεία για την αξιολόγηση 

συµπτωµάτων, συµπεριφορών και σκέψεων που σχετίζονται µε συµπτώµατα 

διαταραχών λήψης τροφής (βλ. Πίν. 6.6). Πρόκειται για ένα ερωτηµατολόγιο αυτο-

αναφοράς και ο σχεδιασµός του το καθιστά οικονοµικό και όσον αφορά στο κόστος 

της χορήγησής του αλλά και όσον αφορά στο χρόνο που χρειάζεται κανείς για να το 

συµπληρώσει. Το EAT-26 είναι η αναθεωρηµένη έκδοση της αρχικής µορφής του 

ΕΑΤ που αποτελούνταν από 40 προτάσεις (Garner & Garfinkel, 1979). Το εργαλείο 

είναι χρήσιµο στο διαχωρισµό των ατόµων εκείνων που έχουν αυξηµένες τάσεις για 
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εµφάνιση διαταραχών στη λήψη τροφής και περιλαµβάνει 26 προτάσεις-

συµπεριφορές, για τις οποίες το άτοµο καλείται να δηλώσει τη συχνότητα µε την οποία 

του συµβαίνουν ή το απασχολούν µεταξύ έξι πιθανών απαντήσεων από ποτέ έως 

πάντα. Πρόκειται για ένα εργαλείο σταθµισµένο σε ελληνικό πληθυσµό (Varsou & 

Trikkas, 1991, Σίµος, 1996).  

 

Οι 26 ερωτήσεις συγκροτούν, πέρα από το συνολικό ερωτηµατολόγιο, τρεις 

ξεχωριστές υποκλίµακες (subscales). Kάθε πρόταση ανήκει σε µία και µόνο 

υποκλίµακα, οι οποίες είναι οι εξής: «ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» 

(dieting), «βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό» (bulimia and food 

preoccupation) και «έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς» (oral control). Το 

ΕΑΤ-26 θα πρέπει να αντιµετωπίζεται περισσότερο ως µέτρο αξιολόγησης της 

ενασχόλησης µε το βάρος και το φαγητό, παρά αποκλειστικά ως εργαλείο για 

συµπτώµατα ψυχογενούς ανορεξίας. Τέτοια προβλήµατα ενασχόλησης εµφανίζονται 

τόσο σε αδύναµα άτοµα, όσο και σε παχύσαρκα, ή φυσιολογικού βάρους, όπως και σε 

άτοµα µε ασταθές σωµατικό βάρος (Garner et al., 1982). 

 

Η υποκλίµακα «ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος» (dieting) περιλαµβάνει 

συµπεριφορές σχετικές µε την αποφυγή «παχυντικών» τροφίµων και την ενασχόληση 

του ατόµου µε το σώµα του, σε µιά προσπάθεια να γίνει όλο και πιο αδύνατο. Μπορεί 

να χρησιµοποιηθεί ως σύντοµο και αξιόπιστο υποκατάστατο του γενικού 

ερωτηµατολογίου, όπου οι καταστάσεις το απαιτούν, όπως για παράδειγµα ως τµήµα 

ενός γενικού ερωτηµατολογίου για την ανακύκλωση του βάρους. Η υποκλίµακα 

«βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό» (bulimia and food preoccupation) περιέχει 

προτάσεις που υποδηλώνουν έντονο ενδιαφέρον για το φαγητό και τα τρόφιµα καθώς 

και βουλιµική συµπεριφορά. Όπως και η προηγούµενη υποκλίµακα, σχετίζεται µε 

παραµέτρους εικόνας σώµατος, αλλά, αντίθετα µε αυτήν, σχετίζεται επίσης και µε τις 

βουλιµικές συµπεριφορές και υψηλότερα σωµατικά βάρη. Τέλος, η υποκλίµακα 

«έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς» (oral control) περιγράφει τον αυτοέλεγχο της 

πράξης του φαγητού και τις πιέσεις που αντιλαµβάνεται το άτοµο από το περιβάλλον 

του για να πάρει βάρος. Λόγω του ότι αντικατοπτρίζει τις κοινωνικές πιέσεις, υψηλές 

βαθµολογίες σε αυτήν την υποκλίµακα υποδεικνύουν υψηλή κοινωνική συνείδηση και 
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θετική αντίδραση, παράγοντες που έχει δειχθεί ότι σχετίζονται µε θετική έκβαση της 

ασθένειας (Garner, 1982). 

 

Πίνακας 6.6 Κατανοµή των ερωτήσεων του Ερωτηµατολογίου Διαιτητικών 

Συνηθειών ΕΑΤ-26 στους επιµέρους παράγοντες.  
Ενασχόληση µε δίαιτες 

αδυνατίσµατος 
Βουλιµία και ενασχόληση  

µε το φαγητό 
Έλεγχος της διατροφικής 

συµπεριφοράς 
1. Τροµάζω στην ιδέα του να γίνω υπέρβαρος/η. 3. Νοµίζω ότι µε απασχολεί πολύ το θέµα του 

φαγητού. 
2. Αποφεύγω να τρώω όταν πεινάω. 

6. Ξέρω πόσες θερµίδες έχουν οι τροφές που 
τρώω. 

4. Μου έχει συµβεί να φάω µεγάλες ποσότητες 
φαγητού και να αισθάνοµαι ότι δεν µπορώ να 
σταµατήσω. 

5. Τεµαχίζω το φαγητό µου σε πολύ 
µικρά κοµµάτια. 

7. Αποφεύγω ιδιαίτερα τα φαγητά που είναι 
πλούσια σε υδατάνθρακες (δηλαδή, ψωµί, 
µακαρόνια, ρύζι, κτλ). 

9. Κάνω εµετό µετά το φαγητό. 8. Νοµίζω ότι οι άλλοι θα ήθελαν να 
τρώω περισσότερο. 

10. Νιώθω πολλές ενοχές όταν έχω φάει. 18. Νιώθω ότι το φαγητό ελέγχει τη ζωή µου. 
 

13. Οι άλλοι πιστεύουν ότι είµαι πάρα 
πολύ αδύνατος/η. 

11. Με απασχολεί η επιθυµία να γίνω πιο 
λεπτός/ή. 

21. Αφιερώνω πάρα πολύ χρόνο και σκέψη στο 
φαγητό. 

15. Μου παίρνει περισσότερο χρόνο 
από ό,τι στους άλλους να τελειώσω το 
γεύµα µου. 

12. Όταν ασκούµαι σκέφτοµαι τις θερµίδες που 
«καίω». 

25. Μου αρέσει να δοκιµάζω καινούργια 
τρόφιµα πλούσια σε θερµίδες. 

19. Ελέγχω τον εαυτό µου. 

14. Με ανησυχεί η ιδέα ότι έχω λίπος στο σώµα 
µου. 

 20. Νιώθω ότι οι άλλοι µε πιέζουν να 
φάω. 

16. Αποφεύγω τα τρόφιµα που περιέχουν 
ζάχαρη. 

  

17. Τρώω τρόφιµα «διαίτης» (light).   
22. Νιώθω άσχηµα όταν τρώω γλυκά.   
23. Ασχολούµαι µε δίαιτες.   
24. Μου αρέσει να έχω άδειο στοµάχι.   
26. Έχω την τάση να κάνω εµετό µετά τα 
γεύµατα. 

  

 

 

Η συνολική βαθµολογία προκύπτει από την πρόσθεση των επιµέρους βαθµολογιών 

στις υποκλίµακες και έχει ένα εύρος τιµών από 0 έως 78 βαθµούς. Η επιµέρους 

βαθµολογία για τις έξι πιθανές απαντήσεις από ποτέ έως πάντα, καθορίζεται για όλες 

τις ερωτήσεις εκτός της 25ης ως εξής: πάντα=3, συνήθως=2, συχνά=1, µερικές 

φορές=0, σπάνια=0, ποτέ=0, ενώ για την 25η ερώτηση ως εξής: πάντα=0, συνήθως=0, 

συχνά=0, µερικές φορές=1, σπάνια=2, ποτέ=3. H oλική βαθµολογία στο 

ερωτηµατολόγιο που είναι ίση ή µεγαλύτερη των 20 µονάδων υποδεικνύει µη 

φυσιολογική διατροφική συµπεριφορά και εµφάνιση συµπτωµάτων διαταραχών λήψης 

τροφής. Αυτό δεν σηµαίνει ότι το ΕΑΤ-26 µπορεί να χρησιµοποιηθεί για τη διάγνωση 

των διαταραχών στη λήψη τροφής, αλλά αποτελεί αρκετά αποδοτικό εργαλείο για τον 

πρωταρχικό εντοπισµό περιπτώσεων µε συµπτώµατα µη φυσιολογικής διατροφικής 

συµπεριφοράς. Τα άτοµα που συγκεντρώνουν βαθµολογία ίση ή µεγαλύτερη του 20 

µπορούν εύκολα και γρήγορα να προσδιοριστούν και στη συνέχεια, σε δεύτερο στάδιο, 

να ακολουθήσει η κλινική εξέταση και συνέντευξή τους, προκειµένου να διαγνωσθεί 

τελικά εάν υφίσταται η πάθηση των διαταραχών λήψης τροφής.  
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6.5 Ανθρωποµετρικές µετρήσεις 

 

Οι ανθρωποµετρικές µετρήσεις, οι αποίες αφορούν στην εκτίµηση του βάρους και του 

ύψους των ασθενών, έγιναν σύµφωνα µε συγκεκριµένο πρωτόκολλο. Για τη µέτρηση 

του βάρους χρησιµοποιήθηκε ηλεκτρονική ζυγαριά ακριβείας (Seca 220). Η ζυγαριά 

τοποθετήθηκε σε επίπεδη επιφάνεια. Ο ασθενής στεκόταν χωρίς βοήθεια στο κέντρο 

της πλατφόρµας, κοιτούσε ίσια µπροστά και ήταν χαλαρός αλλά ακίνητος µε ελαφριά 

ένδυση. Το βάρος του σώµατος καταγράφηκε στο πλησιέστερο 0,1 kg. Το ύψος των 

ασθενών µετρήθηκε σε όρθια στάση ή σε οριζόντια σε περιπτώσεις ασθενών µε 

επιβαρυµένη την κατάσταση της υγείας τους. Στη µελέτη χρησιµοποιήθηκε ζυγαριά µε  

ενσωµατωµένο αναστηµόµετρο (Seca 220). Αφαιρούνταν τα παπούτσια και οι 

κάλτσες. Οι ασθενείς παροτρύνονταν να πάρουν µια βαθιά ανάσα και να σταθούν 

όρθια για να εκταθεί η σπονδυλική στήλη. Το ύψος µετρήθηκε στο πλησιέστερο 0,5 

εκατοστό του µέτρου. Από τη µέτρηση του ύψους και του βάρους προέκυψε ο δείκτης 

µάζας σώµατος µε έναν απλό µαθηµατικό υπολογισµό, ως το πηλίκο του βάρους (σε 

κιλά) προς το τετράγωνο του ύψους (σε µέτρα), σύµφωνα µε τον τύπο: 

ΔΜΣ=βάρος/ύψος2. 

 

 

6.6 Στατιστικές αναλύσεις 

 

Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραµµα SPSS 17.0. Ο έλεγχος της κανονικότητας των µεταβλητών έγινε µε το 

κριτήριο Kolmogorov – Smirnov για κάθε οµάδα µελέτης ξεχωριστά (ασθενείς και µη 

ασθενείς). Ο υπολογισµός της στατιστικής ισχύος και η εκτίµηση του µεγέθους του 

δείγµατος έγινε µε το πρόγραµµα G-power. Επιπλέον, διεξήχθησαν έλεγχοι 

αξιοπιστίας και εγκυρότητας των ερωτηµατολογίων που παρουσιάζονται αναλυτικά 

στο επόµενο κεφάλαιο. Στα περιγραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος, οι συνεχείς 

µεταβλητές αναφέρονται ως µέσος όρος±τυπική απόκλιση, ενώ οι κατηγορικές 

µεταβλητές ως απόλυτες τιµές και σχετικές συχνότητες. Διεξήχθηκαν πίνακες 

συνάφειας προκειµένου να διερευνηθούν οι συσχετίσεις ανάµεσα στις κατηγορικές 

µεταβλητές και τις οµάδες της µελέτης µε τον υπολογισµό του Χ2 κριτηρίου 

σύγκρισης. Οι διαφορές µεταξύ των χαρακτηριστικών των δύο οµάδων (συνεχείς 



Διδακτορική διατριβή                                                   ΜΕΡΟΣ Β’ – 6ο Κεφάλαιο – Μεθοδολογία 

 

 
	
  

146 

µεταβλητές) εξετάστηκαν µε µη παραµετρικούς ελέγχους Mann-Whitney U-Test και 

εκτιµήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης spearman για τις µεταβλητές οι οποίες δεν 

ακολουθούν την κανονική κατανοµή και µε Student t-test  και συντελεστή συσχέτισης 

pearson για τις µεταβλητές οι οποίες ακολουθούν την κανονική κατανοµή. Επίσης, το 

δείγµα των ασθενών χωρίστηκε σε τρεις επιµέρους υποοµάδες ανάλογα µε το έτος 

διάγνωσης της νόσου (διάγνωση ≤3 έτη, 4-10 έτη και ≥11 έτη). Για τη σύγκριση των 

µέσων τιµών των τριών οµάδων χρησιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης Kruskal-

Wallis για τις µεταβλητές που δεν ακολουθούν την κανονική κατανοµή και one-way 

ANOVA για τις µεταβλητές που ακολουθούν την κανονική κατανοµή σε όλες τις 

υποοµάδες. Επιπρόσθετα, για την περαιτέρω διερεύνηση των σχέσεων ανάµεσα στις 

δύο οµάδες εφαρµόστηκε ανάλυση λογιστικής παλινδρόµησης στα δεδοµένα που 

συλλέχθηκαν. Η εκτίµηση του σχετικού κινδύνου για εµφάνιση στεφανιαίας νόσου 

προσδιορίστηκε από τον υπολογισµό του σχετικού λόγου odds ratio (OR) και του 

αντίστοιχου διαστήµατος εµπιστοσύνης. Ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας (p) 

για τους αµφίπλευρους ελέγχους ορίστηκε το 5%. Τέλος, έγινε ανάλυση διακρίνουσας 

ή ταξινοµική ανάλυση για να επιβεβαιωθούν και να ενισχυθούν τα αποτελέσµατα της 

λογιστικής παλινδρόµησης. 
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ΜΕΡΟΣ Β’ – ΕΡΕΥΝΑ 

 

Κεφάλαιο 7ο   

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 

Εισαγωγή  

 

Στην πρώτη ενότητα του παρόντος κεφαλαίου παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των 

ελέγχων που αφορούν α) στην κανονικότητα της κατανοµής των µεταβλητών της 

έρευνας και β) στην αξιοπιστία των ερωτηµατολογίων που χρησιµοποιήθηκαν στην 

έρευνα. Στη συνέχεια γίνεται παρουσίαση των χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων 

στην έρευνα. Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι: δηµογραφικά, ανθρωποµετρικά, 

συνήθειες του τρόπου ζωής, βιοχηµικοί δείκτες, παράγοντες κινδύνου, διατροφικά και 

ψυχολογικά. Τα παραπάνω χαρακτηριστικά παρουσιάζονται τόσο για το συνολικό 

δείγµα των στεφανιαίων ασθενών, όσο και για τις τρεις οµάδες ασθενών που 

διαµορφώθηκαν µε κριτήριο τα έτη που γνώριζαν ότι πάσχουν από στεφανιαία νοσο. 

Στη δεύτερη ενότητα του κεφαλαίου παρουσιάζονται οι στατιστικές αναλύσεις που 

αφορούν στη διερεύνηση των σχέσεων µεταξύ των µεταβλητών που αφορούν στα 

ψυχολογικά και στα διατροφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων στην έρευνα.  

 

 

7.1 Έλεγχος κανονικότητας της κατανοµής των µεταβλητών 

 

Το στατιστικό κριτήριο Kolmogorov-Smirnof χρησιµοποιήθηκε για τον έλεγχο της 

κανονικότητας των µεταβλητών που αφορούν στα χαρακτηριστικά των στεφανιαίων 

και των µη στεφανιαίων ασθενών που εξετάστηκαν στην έρευνα. Ο έλεγχος έγινε για 

το σύνολο των συνεχών µεταβλητών σε κάθε οµάδα ξεχωριστά (οµάδα στεφανιαίων 

και οµάδα µη στεφανιαίων ασθενών). Τα αποτελέσµατα αυτής της ανάλυσης 

παρουσιάζονται στους πίνακες 1 και 2 στο παράρτηµα Δ (σελ. 234-235). 
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Τα αποτελέσµατα των παραπάνω αναλύσεων έδειξαν ότι οι µεταβλητές που 

ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή ήταν η ηλικία, το βάρος, ο δείκτης µάζας 

σώµατος, η ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος, οι ενδοπροσωπικοί παράγοντες, οι 

παράγοντες αντιµετώπισης του στρες, οι παράγοντες διάθεσης, η ποιότητα ζωής, ο 

αυτοέλεγχος και η συναισθηµατικότητα. Για τις µεταβλητές αυτές χρησιµοποιήθηκαν 

παραµετρικοί έλεγχοι, όπως ο έλεγχος Student’s t-test για τη συγκρίσεις των µέσων 

τιµών και ο συντελεστής συσχέτισης Pearson r για τις συσχετίσεις µεταξύ των 

µεταβλητών. Για τις υπόλοιπες µεταβλητές που δεν ακολουθούσαν την κανονική 

κατανοµή χρησιµοποιήθηκαν µη παραµετρικοί έλεγχοι, όπως ο έλεγχος Mann-

Whitney U-test για τη σύγκριση των µέσων τιµών µεταξύ των δύο οµάδων και ο 

συντελεστής Spearman r για τις µεταξύ τους συσχετίσεις.  

 

Το στατιστικό κριτήριο Kolmogorov-Smirnof χρησιµοποιήθηκε επίσης για την 

εξέταση της κανονικότητας του δείγµατος των τριών οµάδων στεφανιαίων ασθενών µε 

βάση τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν. Ο έλεγχος έγινε για το σύνολο των συνεχών 

µεταβλητών σε κάθε οµάδα ξεχωριστά. Η πρώτη οµάδα περιελάµβανε τους 

στεφανιαίους ασθενείς που γνώριζαν ότι νοσούν έως και 3 έτη, η δεύτερη οµάδα 

όσους γνώριζαν ότι νοσούν από 4 έως 10 έτη και η τρίτη οµάδα όσους έπασχαν για 

περισσότερα από 11 έτη. Όπως φαίνεται στους πίνακες 3 και 4 στο παράρτηµα Δ (σελ. 

236-237), ορισµένες µεταβλητές, όπως ηλικία, βάρος, βαθµός υιοθέτησης της 

µεσογειακής διατροφής, παράγοντες προσαρµοστικότητας, παράγοντες αντιµετώπισης 

στρες, παράγοντες διάθεσης, ποιότητα ζωής και συναισθηµατικότητα, ακολουθoύσαν 

την κανονική κατανοµή και στις τρεις οµάδες στεφανιαίων ασθενών, ενώ οι υπόλοιπες 

µεταβλητές δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή.  

 

Για τη σύγκριση των µέσων τιµών για τις µεταβλητές που δεν ακολουθούσαν την 

κανονική κατανοµή χρησιµοποιήθηκε ο µη παραµετρικός έλεγχος ανάλυσης 

διακύµανσης Kruskal-Wallis. Για τις µεταβλητές που ακολουθούσαν την κανονική 

κατανοµή, η σύγκριση των µεσων τιµών έγινε µε τον παραµετρικό έλεγχο ανάλυσης 

διακύµανσης προς έναν παράγοντα (one-way Analysis of Variance – ANOVA). Η 

στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων έγινε στο πλαίσιο του προγράµµατος SPSS. 

Σε όλες τις αναλύσεις ορίστηκε το 5% ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας (p) για 

όλους τους ελέγχους.	
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7.2 Έλεγχος αξιοπιστίας των ερωτηµατολογίων 

 

Τόσο τα ψυχοµετρικά όσο και τα διατροφικά ερωτηµατολόγια, τα οποία επιλέξαµε για 

να απαντήσουµε στα ερευνητικά µας ερωτήµατα, ελέγχθηκαν για την αξιοπιστία τους 

προκειµένου να αποφασίσουµε ποιά από αυτά είναι κατάλληλα για να 

χρησιµοποιηθούν στο πλαίσιο της παρούσας µελέτης. Παρακάτω παρουσιάζονται οι 

έλεγχοι για κάθε ερωτηµατολόγιο ξεχωριστά. Συγκεκριµένα, ελέγχθηκε η αξιοπιστία 

τεσσάρων ερωτηµατολογίων: 1) της Κλίµακας Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των 

Wong & Law (WLEIS), 2) του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ως 

χαρακτηριστικού της προσωπικότητας (TEIQue-SF), 3) του Ερωτηµατολογίου 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης του Bar-On (Bar-On EQ-i) και 4) του 

Ερωτηµατολογίου Διαιτητικών Συνηθειών (EAT-26). 

 

 

Έλεγχος αξιοπιστίας της Κλίµακας Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law – 

Wong & Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS) 

 

Παρά το γεγονός ότι η Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law έχει 

πρόσφατα σταθµιστεί σε ελληνικό πληθυσµό (Kafetsios & Zampetakis, 2008), 

θεωρήσαµε σκόπιµο να προβούµε και εµείς σε έλεγχο της αξιοπιστίας του εργαλείου 

αυτού, διότι το εν λόγω ερωτηµατολόγιο είχε σταθµιστεί σε φοιτητικό πληθυσµό και 

όχι σε άτοµα τρίτης ηλικίας. Οι συντελεστές Cronbach’s alpha που προέκυψαν από τον 

έλεγχο για τις τέσσερεις υποκλίµακες του ερωτηµατολογίου WLEIS έχουν ως εξής: 1) 

κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων: 0,703, 2) κατανόηση των 

συναισθηµάτων των άλλων: 0,708, 3) διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων: 

0,782, και 4) έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων: 0,779. Ο συντελεστής 

Cronbach’s alpha για το σύνολο των ερωτήσεων ισούται µε 0,920. Οι παραπάνω 

συντελεστές είναι υψηλοί, άρα το συγκεκριµένο ψυχοµετρικό εργαλείο είναι αξιόπιστο 

και κατάλληλο να χρησιµοποιηθεί στην παρούσα έρευνα.  
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Έλεγχος αξιοπιστίας της σύντοµης έκδοσης του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης ως χαρακτηριστικού της προσωπικότητας – Trait Emotional Intelligence 

Questionnaire-Short Form (TEIQue-SF) 

 

Οι συντελεστές Cronbach’s alpha για τις τέσσερεις υποκλίµακες του ερωτηµατολογίου 

έχουν ως εξής: 1) ποιότητα ζωής: 0,520, 2) αυτοέλεγχος: 0,179, 3) 

συναισθηµατικότητα: -0,017, και 4) κοινωνικότητα: -0,493. Ο συντελεστής 

Cronbach’s alpha για το σύνολο των ερωτήσεων ισούται µε 0,724. Επειδή ο 

συντελεστής Cronbach’s alpha είναι µικρότερος του 0,60 για όλες τις υποκλίµακες, το 

ερωτηµατολόγιο κρίθηκε αναξιόπιστο. Για το λόγο αυτό, το θεωρήσαµε ακατάλληλο 

για χρήση στην παρούσα µελέτη, καθώς τα δεδοµένα που συλλέγονται από τη 

συµπλήρωση ενός αναξιόπιστου εργαλείου δεν είναι δυνατό να οδηγήσουν σε ασφαλή 

συµπεράσµατα.	
  

 

 

Έλεγχος αξιοπιστίας της σύντοµης έκδοσης του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης του Bar-On – Bar-On Emotional Quotient-inventory (Bar-On EQ-i)  

 

Οι συντελεστές Cronbach’s alpha για τις πέντε υποκλίµακες του συγκεκριµένου 

ερωτηµατολογίου έχουν ως εξής: 1) ενδοπροσωπικοί παράγοντες: 0,615, 2) 

διαπροσωπικοί παράγοντες: 0,713, 3) παράγοντες προσαρµοστικότητας: 0,633, 4) 

παράγοντες αντιµετώπισης στρες: 0,613, και 5) παράγοντες διάθεσης: 0,508.	
   Ο 

συντελεστής Cronbach’s alpha για το σύνολο των ερωτήσεων ισούται µε 0,776. 

Επειδή ο συντελεστής Cronbach’s alpha είναι µικρότερος του 0,60 για την υποκλίµακα 

«παράγοντες διάθεσης», το ερωτηµατολόγιο κρίθηκε αναξιόπιστο. Εποµένως, το 

ερωτηµατολόγιο θεωρήθηκε ακατάλληλο για χρήση για τον ίδιο λόγο που απορρίψαµε 

και τη σύντοµη έκδοση του Ερωτηµατολογίου Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης ως 

χαρακτηριστικού της προσωπικότητας.	
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Έλεγχος αξιοπιστίας του Ερωτηµατολογίου Διαιτητικών Συνηθειών – Eating Attitudes 

Test (EAT-26)  

 

Οι συντελεστές Cronbach’s alpha για τις τρεις υποκλίµακες του ερωτηµατολογίου 

έχουν ως εξής: 1) ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος: 0,852, 2) βουλιµία και 

ενασχόληση µε το φαγητό: 0,772, και 3) έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς: 

0,778. Ο συντελεστής Cronbach’s α για το σύνολο των ερωτήσεων ισούται µε 0,910. 

Οι παραπάνω συντελεστές είναι υψηλότερη του 0,70 για όλες τις υποκλίµακες. 

Εποµένως, το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο θεωρήθηκε αξιόπιστο και, εποµένως, 

κατάλληλο για χρήση. 

 

Με βάση τα παραπάνω αποτελέσµατα που προέκυψαν από τον έλεγχο αξιοπιστίας των 

ψυχοµετρικών εργαλείων και του ερωτηµατολογίου που αφορά στη διατροφική 

συµπεριφορά, µόνο δύο ερωτηµατολόγια κρίθηκαν κατάλληλα για χρήση στην 

παρούσα έρευνα: 1) η Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law 

(WLEIS) για την αξιολόγηση των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και 

2) το Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών (ΕΑΤ-26) για την αξιολόγηση της 

διατροφικής συµπεριφοράς.	
  

 

 

7.3 Περιγραφική παρουσίαση των χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων στην 

έρευνα 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί φαίνονται οι µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις για τα 

ακόλουθα χαρακτηριστικά:  

• δηµογραφικά (ηλικία και µορφωτικό επίπεδο), 

• ανθρωποµετρικά (βάρος, ύψος, δείκτης µάζας σώµατος), 

• βιοχηµικοί δείκτες (συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση, γλυκόζη, 

τριγλυκερίδια, ολική χοληστερόλη, HDL-χοληστερόλη, LDL-χοληστερόλη), 

• συνήθειες καπνίσµατος (ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων και κατανάλωση 

τσιγάρων µε βάση τα έτη καπνίσµατος - τσιγάρα ανά ηµέρα επί αριθµό ετών). 
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Όπως φαίνεται στον πίνακα 7.1, η ηλικία των στεφανιαίων ασθενών δε διέφερε από 

αυτή των µη στεφανιαίων ασθενών. Κάτι τέτοιο ήταν αναµενόµενο, επειδή η επιλογή 

των µη στεφανιαίων ασθενών έγινε µε βάση το µέσο όρο ηλικίας των στεφανιαίων 

ασθενών. Τα στοιχεία του ίδιου πίνακα δείχνουν ότι το ύψος των στεφανιαίων 

ασθενών ήταν στατιστικά σηµαντικά χαµηλότερο σε σχέση µε το ύψος των µη 

στεφανιαίων ασθενών [t(298, 300)=3,17, p<.05)].  

	
  

Πίνακας 7.1 Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις 
µεταβλητές που αφορούν στα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στους βιοχηµικούς 
δείκτες, καθώς και στις συνήθειες καπνίσµατος των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
 

 Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Μη Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Ρ 

 Μ.Ο. ± Τ.Α. Μ.Ο. ± Τ.Α.  

Δηµογραφικά χαρακτηριστικά 
1. Ηλικία (έτη) 69,85 ± 9,73 69,10 ± 10,86 .708 

2. Μορφωτικό επίπεδο (έτη) 8,87 ± 5,23 9,45 ± 4,73 .308 

Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 
3. Βάρος (kg) 79,99 ± 14,40 81,56 ± 11,67 .300 

4. Ύψος (cm) 168,71 ± 8,28 171,85 ± 8,89 .002 

5. Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) 28,13 ± 4,96 27,58 ± 3,25 .254 

Βιοχηµικοί δείκτες 
6. Συστολική πίεση (mmHg) 129,00 ± 17,80 112,90 ± 10,86 <.001 

7. Διαστολική πίεση (mmHg) 78,29 ± 11,50 76,25 ± 13,46 .019 

8. Γλυκόζη (mg/dl) 117,29 ± 45,78 99,79 ± 14,30 <.001 

9. Τριγλυκερίδια (mg/dl) 153,27 ± 61,75 142,16 ± 16,37 .538 

10. Ολική Χοληστερόλη (mg/dl) 202,61 ± 52,65 225,15 ± 24,19 <.001 

11. HDL-χοληστερόλη (mg/dl) 43,01 ± 10,79 40,38 ± 6,62 .048 

12. LDL-χοληστερόλη (mg/dl) 131,15 ± 30,62 143,36 ± 13,65 <.001 

Συνήθειες καπνίσµατος 
13. Ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων 14,56 ± 86,56 28,17 ± 89,09 .739 

14. Κατανάλωση τσιγάρων µε βάση τα 

έτη καπνίσµατος (τσιγάρα ανά ηµέρα 

επί αριθµό ετών) 

707,77 ± 827,66 676,07 ± 654,32 .904 

4. t(298, 300)=3,17, 6. U=4,61, 7. U=9,52, 8. U=8,67, 10. U=9,77, 11. U=6,90, 12. U=9,01 
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Βρέθηκε, επίσης, ότι οι βιοχηµικοί δείκτες, όπως η συστολική πίεση, η διαστολική 

πίεση, η γλυκόζη και η HDL-χοληστερόλη (U=4,61, p<.001, U=9,52, p<.05, U=8,67, 

p<.001, U=9,77, p<.05 για κάθε δείκτη αντίστοιχα) ήταν υψηλότεροι στους 

στεφανιαίους ασθενείς από ό,τι στους µη στεφανιαίους ασθενείς. Επιπλέον, η ολική 

χοληστερόλη (U=6,90, p<.001) και η LDL-χοληστερόλη (U=9,01, p<.001) ήταν 

χαµηλότερες στους στεφανιαίους ασθενείς συγκριτικά µε τους µη στεφανιαίους 

ασθενείς. 

 

Στον πίνακα 7.2 παρουσιάζεται η ηλικιακή κατανοµή των στεφανιαίων και των µη 

στεφανιαίων ασθενών σε απόλυτους αριθµούς και ποσοστά. Από τα στοιχεία του 

πίνακα, φαίνεται ότι για όλες τις ηλικιακές οµάδες, το πλήθος των συµµετεχόντων δε 

διέφερε στατιστικά σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων µε βάση το κριτήριο Χ2. Τόσο 

οι στεφανιαίοι, όσο και οι µη στεφανιαίοι ασθενείς, ταξινοµήθηκαν σε µεγαλύτερο 

ποσοστό στην ηλικιακή κατηγορία των 65-74 ετών σε ποσοστό 35,3% και 34,0% 

αντίστοιχα. Ελάχιστοι ασθενείς ήταν µικρότεροι των 44 ετών, ενώ υπήρχαν και 

αρκετοί συµµετέχοντες άνω των 85 ετών. 

 

Πίνακας 7.2 Ηλικιακή κατανοµή (απόλυτες και σχετικές συχνότητες) και επίπεδο στατιστικής 
σηµαντικότητας των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
 

 Στεφανιαίοι  
ασθενείς 
(n=150) 

Μη Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Ρ 

Ηλικίες   .843 

≤44 1 (0,7%) 2 (1,3%)  

45-54 12 (8,0%) 11 (7,3%)  

55-64 33(22,0%) 37 (24,7%)  

65-74 53 (35,3%) 51(34,0%)  

75-84 40 (26,7%) 34 (22,7%)  

≥85 11 (7,3%) 15 (10,0%)  

chi-square µε φίλτρο, ώστε να εξαιρεθεί η κατηγορία ≤44, που περιέχει µικρό αριθµό ατόµων (n=149 ασθενείς και 

148 µη ασθενείς) 

 

Στη συνέχεια, χωρίσαµε την οµάδα των στεφανιαίων ασθενών σε τρεις επιµέρους 

οµάδες µε βάση τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν. Πιο συγκεκριµένα, η πρώτη οµάδα 

περιελάµβανε τους στεφανιαίους ασθενείς που γνώριζαν ότι πάσχουν έως και 3 έτη. 
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Στη δεύτερη οµάδα ταξινοµήθηκαν οι στεφανιαίοι που γνώριζαν ότι νοσούν από 4 έως 

και 10 έτη, ενώ στην τρίτη οµάδα ταξινοµήθηκαν οι υπόλοιποι ασθενείς, δηλαδή όσοι 

γνώριζαν ότι νοσούν περισσότερα από 11 έτη.  

 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 7.3, οι τρεις οµάδες ήταν σχεδόν ισάριθµες, γεγονός που 

επιτρέπει τη σύγκριση των µεταβλητών µεταξύ των οµάδων.  

 

Πίνακας 7.3 Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις 
µεταβλητές που αφορούν στα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στους βιοχηµικούς 
δείκτες, καθώς και στις συνήθειες καπνίσµατος των στεφανιαίων ασθενών µε βάση τα έτη που γνώριζαν 
ότι νοσούν. 
 
Στεφανιαίοι Ασθενείς Γνώση νόσου  

για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=47) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≥11 έτη 
(n=50) 

Ρ 

 Μ.Ο. ± Τ.Α. Μ.Ο. ± Τ.Α.  Μ.Ο. ± Τ.Α.  

Δηµογραφικά χαρακτηριστικά 
Ηλικία (έτη) 65,83 ± 10,19 71,26 ± 10,28 72,34 ±7,83 <.001* 

Μορφωτικό επίπεδο (έτη) 8,11 ± 4,87  9,09 ± 5,66 9,52 ± 5,16 .377 

Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 
Βάρος (kg) 78,68 ± 14,09 80,89 ± 15,04 80,52 ± 14,32 .710 

Ύψος (cm) 168,25 ± 7,75 167,53 ± 9,39 170,30 ± 7,60 .229 

Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) 27,81 ± 4,70 28,78 ± 4,65 27,88 ± 5,53 .566 

Βιοχηµικοί δείκτες 
Συστολική πίεση (mmHg) 127,74 ± 16,13 130,74 ± 15,29 128,70 ± 21,54 .696 

Διαστολική πίεση (mmHg) 78,30 ± 10,51  78,83 ± 11,62 77,76 ± 12,55 .902 

Γλυκόζη (mg/dl) 109,68 ± 33,25 122,68 ± 57,16 120,28 ± 45,09 .314 

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 155,36 ± 66,61 146,00 ± 48,98 157,90 ± 67,50 .612 

Ολική Χοληστερόλη (mg/dl) 214,02 ± 58,18 204,26 ± 51,16 188,98 ± 45,23 .052 

HDL-χοληστερόλη (mg/dl) 41,66 ± 9,96 45,11 ± 10,87 42,46 ± 11,45 .256 

LDL-χοληστερόλη (mg/dl) 131,81 ± 29,12 135,91 ± 27,37 126,02 ± 34,62 .279 

Συνήθειες καπνίσµατος 
Ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων 31,81 ± 143,87 3,70 ± 13,41 6,48 ± 12,09 .195 

Κατανάλωση τσιγάρων µε βάση τα έτη 

καπνίσµατος (τσιγάρα ανά ηµέρα επί 

αριθµό ετών) 

709,55 ± 941,31 593,45 ± 729,06 813,36 ± 787,29 .428 

* F(2, 150)=6,96 
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Στον ίδιο πίνακα φαίνονται οι µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των τριών οµάδων 

ασθενών µε βάση τα έτη που γνώσιζαν ότι νοσούν για τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:  

• δηµογραφικά (ηλικία και µορφωτικό επίπεδο), 

• ανθρωποµετρικά (βάρος, ύψος, δείκτης µάζας σώµατος), 

• βιοχηµικοί δείκτες (συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση, γλυκόζη, 

τριγλυκερίδια, ολική χοληστερόλη, HDL-χοληστερόλη, LDL-χοληστερόλη), 

• συνήθειες καπνίσµατος (ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων και κατανάλωση 

τσιγάρων µε βάση τα έτη καπνίσµατος - τσιγάρα ανά ηµέρα επί αριθµό ετών). 

 

Για τη σύγκριση των µέσων τιµών χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση διακύµανσης Kruskal-

Wallis για τις µεταβλητές που δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή και one-way 

ANOVA για τις µεταβλητές που ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή για όλες τις 

παραπάνω οµάδες. Από τα στοιχεία του πίνακα 7.3 φαίνεται ότι µόνο η ηλικία διέφερε 

στατιστικά σηµαντικά µεταξύ των τριών οµάδων των στεφανιαίων ασθενών. Βρέθηκε, 

δηλαδή, κάτι το οποίο είναι αληθοφανές: τα άτοµα που ανήκαν στην πρώτη και 

δεύτερη οµάδα στεφανιαίων ασθενών είχαν χαµηλότερο µέσο όρο ηλικίας σε σχέση µε 

τα άτοµα που ανήκαν στην τρίτη οµάδα (F(2, 150)=6,96, p<.001). 

 

Ο πίνακας 7.4 δείχνει ότι στην έρευνα συµµετείχαν περισσότεροι άντρες από ό,τι 

γυναίκες σε ποσοστό 74,7% οι άντρες και 25,3% οι γυναίκες. Το µεγαλύτερο µέρος 

των συµµετεχόντων ήταν έγγαµοι, σε ποσοστό 77,3% των στεφανιαίων ασθενών και 

74,7% των µη στεφανιαίων ασθενών. Επίσης, τόσο οι στεφανιαίοι ασθενείς, όσο και οι 

µη στεφανιαίοι ασθενείς ήταν συνταξιούχοι στο µεγαλύτερο ποσοστό τους, 66,7% των 

στεφανιαίων ασθενών και 66,0% των µη στεφανιαίων ασθενών. Στον ίδιο πίνακα 

φαίνονται οι τιµές για τις µεταβλητές που αφορούν στους κλασικούς παράγοντες 

κινδύνου των συµµετεχόντων στην έρευνα, όπως η υπέρταση, ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η υπερλιπιδαιµία και το οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου.  
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Πίνακας 7.4 Απόλυτοι αριθµοί, ποσοστά και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις µεταβλητές 
που αφορούν στα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στις συνήθειες καπνίσµατος και 
άσκησης, καθώς και στους παράγοντες κινδύνου των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
	
  

 Στεφανιαίοι  
ασθενείς 
(n=150) 

Μη Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Ρ 

Φύλο 
     Άνδρες 
     Γυναίκες 

 
112 (74,7%) 
38 (25,3%) 

 
112 (74,7%) 
38 (25,3%) 

1.000 
 

Οικογενειακή κατάσταση 
     Έγγαµος-η 
     Άγαµος-η 
     Χήρος-α 
     Διαζευγµένος-η 
     Συµβίος-α    

 
116 (77,3%) 

13 (8,7%) 
16 (10,7%) 

5 (3,3%) 
0 (0,0%) 

 
112 (74,7%) 

9 (6,0%) 
24 (16,0%) 

5 (3,0%) 
0 (0,0%) 

.494 
 

Επάγγελµα 
     Δηµόσιος υπάλληλος 
     Ιδιωτικός υπάλληλος 
     Ελεύθερος επαγγελµατίας 
     Συνταξιούχος 
     Άνεργος 

 
13 (8,7%) 
3 (2,0%) 

16 (10,7%) 
100 (66,7%) 
18 (12,0%) 

 
10 (6,7%) 
9 (6,0%) 

19 (12,7%) 
99 (66,0%) 
13 (8,7%) 

.347 
 

Δείκτης Μάζας Σώµατος 
     Ελλειποβαρής (<18,4)** 
     Φυσιολογικός (18,5-24,9) 
     Υπέρβαρος (25,0-29,9) 
     Παχύσαρκος (>30,0)   

 
1 (0,7%) 

39 (26,0%)  
69 (46,0%) 
41 (27,3%) 

 
0 (0,0%) 

30 (20,0%) 
97 (64,7%) 
23 (15,3%) 

.003* 
 

Συνήθειες καπνίσµατος 
     Καπνιστές (παρόν) 
     Καπνιστές (παρελθόν) 

 
41 (27,3%) 

102 (68,0%) 

 
40 (26,7%) 

100 (66,7%) 

 
.897 
.806 

Φυσική δραστηριότητα 
     Καθόλου 
     Πολύ χαµηλή 
     Χαµηλή 
     Μέτρια 
     Υψηλή 
     Πολύ υψηλή 
     Πάρα πολύ υψηλή* 

 
17 (11,3%) 
39 (26,0%) 
32 (21,3%) 
29 (19,3%) 
23 (15,3%) 

9 (6,0%) 
1 (0,7%) 

 
9 (6,0%) 

33 (22,0%) 
53 (35,3%) 
33 (22,0%) 
17 (11,3%) 

5 (3,3%) 
0 (0,0%) 

.064 
 

Παράγοντες κινδύνου 
     Υπερτασικοί 
     Διαβητικοί 
     Υπερλιπιδαιµικοί 
     Με οικογενειακό ιστορικό ΣτΝ     

 
92 (61,3%) 
44 (29,3%) 

102 (68,0%) 
36 (24,0%) 

 
92 (61,3%) 
18 (12,0%) 
39 (26,0%) 
43 (28,7%) 

 
1.000 

<.001** 
<.001*** 

.359 
Διάγνωση ΣτΝ 
     ≤3 έτη 
     4-10 έτη 
     ≥11 έτη 

 
53 (35,3%) 
47 (31,3%) 
50 (33,3%) 

 - 
 

*Χ2(3, 300)=13,76  

**Χ2(1, 300)=13,74 

*** Χ2(1, 300)=53,11 

chi-square µε φίλτρο, ώστε να εξαιρεθεί η κατηγορία «πάρα πολύ υψηλή» φυσική δραστηριότητα (n=149 ασθενείς και 

150 µη ασθενείς) & να εξαιρεθεί η κατηγορία «ελλειποβαρής» δείκτης µάζας σώµατος  (n=149 ασθενείς και 150 µη 

ασθενείς) 
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Τα αποτελέσµατα της σύγκρισης των τιµών των παραπάνω µεταβλητών µεταξύ των 

οµάδων, η οποία έγινε µε βάση το στατιστικό κριτήριο Χ2, έδειξαν ότι µόνο οι τιµές 

που αφορούσαν στο σακχαρώδη διαβήτη, την υπερλιπιδαιµία και την παχυσαρκία ήταν 

υψηλότερες στου στεφανιαίους ασθενείς από ό,τι στους µη στεφανιαίους (Χ2(3, 

300)=13,76, p<.05, Χ2(1, 300)=13,74, p<.001, Χ2(1, 300)=53,11, p<.001 για κάθε µια 

από τις παραπάνω µεταβλητές αντίστοιχα).  

 

Στον πίνακα 7.5 παρουσιάζονται οι τιµές των µεταβλητών που αφορούν στα 

δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στις συνήθειες καπνίσµατος και 

άσκησης, καθώς και στους παράγοντες κινδύνου των στεφανιαίων ασθενών µε βάση 

τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν.  

 
Πίνακας 7.5 Απόλυτοι αριθµοί, ποσοσά και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις µεταβλητές 
που αφορούν στα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στις συνήθειες καπνίσµατος και 
άσκησης, καθώς και στους παράγοντες κινδύνου των στεφανιαίων ασθενών µε βάση που γνώριζαν ότι 
νοσούν. 
	
  

Στεφανιαίοι Ασθενείς Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=47) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≥11 έτη 
(n=50) 

Ρ 

Φύλο 
     Άνδρες 
     Γυναίκες 

 
15 (39,5%) 
38 (33,9%) 

 
15 (39,5%) 
32 (28,6%) 

 
8 (21,1%) 

42 (37,5%) 

.163 

Οικογενειακή κατάσταση 
     Έγγαµος-η 
     Άγαµος-η 
     Χήρος-α 
     Διαζευγµένος-η 
     Συµβίος-α    

 
43 (37,1%) 
5 (38,5%) 
4 (25,0%) 
1 (20,0%) 
0 (0,0%) 

 
36 (31,0%) 
5 (38,5%) 
4 (25,0%) 
2 (40,0%) 
0 (0,0%) 

 
37 (31,9%) 
3 (23,1%) 
8 (50,0) 
2 (40,0) 
0 (0,0%) 

.761 

Επάγγελµα 
     Δηµόσιος υπάλληλος 
     Ιδιωτικός υπάλληλος 
     Ελεύθερος επαγγελµατίας 
     Συνταξιούχος 
     Άνεργος 

 
7 (53,8%) 

 2 (100,0%) 
11 (68,8%) 
24 (24,0%) 
8 (44,4%) 

 
4 (30,8%) 
0 (0,0%) 
1 (6,3%) 

35 (35,0%) 
47 (31,3%) 

 
2 (15,4%) 
0 (0,0%) 

4 (25,0%) 
41 (41,0%) 
3 (16,7%) 

.002* 

Δείκτης Μάζας Σώµατος 
     Ελλειποβαρής (<18.4)** 
     Φυσιολογικός (18.5-24.9) 
     Υπέρβαρος (25.0-29.9) 
     Παχύσαρκος (>30.0) 

 
0 (0,0%) 

15 (38,5%) 
25 (36,2%) 
13 (31,7%) 

 
0 (0,0%) 

12 (30,8%) 
17 (24,6%) 
18 (43,9%) 

 
1 (100,0%) 
12 (30,8%) 
27 (39,1%) 
10 (24,4%) 

.372 

Συνήθειες καπνίσµατος 
     Καπνιστές (παρόν) 
     Καπνιστές (παρελθόν) 

 
21 (51,2%) 
35 (34,3%) 

 
6 (14,6%) 

29 (28,4%) 

 
14 (34,1%) 
38 (37,3%) 

 
.011** 

.298 
Ο πίνακας συνεχίζεται στην επόµενη σελίδα 
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Στεφανιαίοι Ασθενείς Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=47) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≥11 έτη 
(n=50) 

Ρ 

Φυσική δραστηριότητα 
     Καθόλου 
     Πολύ χαµηλή 
     Χαµηλή 
     Μέτρια 
     Υψηλή 
     Πολύ υψηλή 
     Πάρα πολύ υψηλή* 

 
6 (35,3%) 

11 (28,2%) 
11 (34,4%) 
10 (34,5%) 
9 (39,1%) 
6 (66,7%) 
0 (0,0%) 

 
4 (23,5%) 

17 (43,6%) 
11 (34,4%) 
7 (24,1%) 
6 (26,1%) 
1 (11,1%) 

1 (100,0%) 

 
7 (41,2%) 

11 (28,2%) 
10 (31,3%) 
12 (41,4%) 
8 (34,8%) 
2 (22,2%) 
0 (0,0%) 

.522 

Παράγοντες κινδύνου 
     Υπερτασικοί 
     Διαβητικοί 
     Υπερλιπιδαιµικοί 
     Με οικογενειακό ιστορικό ΣτΝ     

 
27 (29,3%) 
10 (22,7%) 
28 (27,5%) 
11 (30,6%) 

 
37 (40,2) 

19 (43,2%) 
31 (30,4%) 
13 (36,1%) 

 
28 (30,4%) 
15 (34,1%) 
43 (42,2%) 
12 (33,3%) 

 
.011*** 

.061 
.001**** 

.722 
*Χ2(8, 150)=24,69 

** Χ2(2, 150)=9,06 

*** Χ2(2, 150)=9,01  

**** Χ2(2, 150)=13,14 

	
  

Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης που έγινε µε βάση το στατιστικό κριτήριο Χ2 έδειξαν 

ότι οι συνταξιούχοι ήταν περισσότεροι σε όλες τις οµάδες ασθενών σε σχέση µε τις 

άλλες κατηγορίες επαγγέλµατος και ο αριθµός των ανέργων ήταν µεγαλύτερος στη 

δεύτερη οµάδα των στεφανιαίων ασθενών (Χ2(8, 150)=24,69, p<.05). Όµως, όσον 

αφορά στα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν για το επάγγελµα, παρά το γεγονός ότι 

βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των τριών οµαδων, δε µπορούµε να 

εξάγουµε ασφαλή συµπεράσµατα, καθώς ο πίνακας περιλαµβάνει αρκετά µικρά ή 

µηδενικά ποσοστά σε κάποιες κατηγορίες επαγγελµάτων, οπότε ο έλεγχος που 

διεξήχθη για τη σύγκριση των οµάδων δεν είναι αξιόπιστος (>20% των κελιών είχαν 

τιµές κάτω από 5 ή είχαν έστω µία µηδενική τιµή). Από τα αποτελέσµατα του ίδιου 

πίνακα βρέθηκε ότι τα άτοµα που ανήκαν στην πρώτη οµάδα ασθενών κάπνιζαν 

περισσότερο από ό,τι τα άτοµα που ανήκαν στις άλλες δύο οµάδες (Χ2(2, 150)=9,06, 

p<.05). Επιπλέον, οι υπερτασικοί ασθενείς ήταν περισσότεροι στην δεύτερη οµάδα 

(Χ2(2, 150)=9,01, p<.05), ενώ οι υπερλιπιδαιµικοί ήταν περισσότεροι στην τρίτη 

οµάδα στεφανιαίων ασθενών (Χ2(2, 150)=13,14, p<.05).  
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Περιγραφική παρουσίαση των διατροφικών συνηθειών των συµµετεχόντων στην 

έρευνα 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί (Πίν. 7.6) φαίνονται οι µέσοι όροι και οι τυπικές 

αποκλίσεις των µεταβλητών που αφορούν στις διατροφικές συνήθειες των 

στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών. Από τα στοιχεία του πίνακα είναι 

δυνατό να σχηµατίσουµε µια αδρή εικόνα των διατροφικών συνηθειών των 

συµµετεχόντων στην έρευνα. Οι στεφανιαίοι ασθενείς συγκριτικά µε τους µη 

στεφανιαίους ασχολούνταν λιγότερο µε δίαιτες αδυνατίσµατος (t(298, 300)=4,97, 

p<.001), είχαν λιγότερη βουλιµία (U=4,92, p<.001) και χαµηλότερη ικανότητα 

ελέγχου της διατροφικής τους συµπεριφοράς (U=6,76, p<.001). Εποµένως, όπως ήταν 

αναµενόµενο, οι στεφανιαίοι ασθενείς είχαν χαµηλότερο συνολικό δείκτη διατροφικής 

συµπεριφοράς (U=5,70, p<.001). 

 

Στον ίδιο πίνακα βλέπουµε τις διαφορές των µέσων τιµών των µεταβλητών που 

αφορούσαν στην εβδοµαδιαία κατανάλωση ορισµένων οµάδων τροφίµων από τους 

στεφανιαίους και τους µη στεφανιαίους ασθενείς. Οι στεφανιαίοι ασθενείς 

συγκέντρωναν µεγαλύτερο σκορ στα δηµητριακά (U=8,37, p<.001), τα όσπρια 

(U=8,87, p<.001), το αλκοόλ (U=6,79, p<.001), τον καφέ (U=8,09, p<.001) και το τσάι 

(U=8,87, p<.001) σε στατιστικά σηµαντικό επίπεδο σε σχέση µε τους µη στεφανιαίους 

ασθενείς και είχαν χαµηλότερο σκορ µεσογειακής διατροφής στις πατάτες (U=5,89, 

p<.001), τα φρούτα (U=8,38, p<.001), τα λαχανικά (U=5,44, p<.001), το κόκκινο 

κρέας (U=8,86, p=.001), τα πουλερικά (U=4,51, p<.001) και τα πλήρη γαλακτοκοµικά 

(U=3,17, p<.001). Τα παραπάνω αποτελέσµατα δείχνουν ότι οι στεφανιαίοι είχαν:  

• υψηλότερη κατανάλωση στα εξής τρόφιµα: δηµητριακά, όσπρια, κόκκινο 

κρέας, πλήρη γαλακτοκοµικά, πουλερικά, καφέ και τσάι,  

• χαµηλότερη κατανάλωση στα παρακάτω τρόφιµα: πατάτες, φρούτα, λαχανικά 

και αλκοόλ. 

	
  

Επιπρόσθετα, οι στεφανιαίοι ασθενείς συγκέντρωσαν χαµηλότερο συνολικό βαθµό 

υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής συγκριτικά µε τους µη στεφανιαίους (U=6,06, 

p<.001), κάτι το οποίο ήταν αναµενόµενο, καθώς οι στεφανιαίοι ασθενείς 
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ακολουθούσαν σε µικρότερο βαθµό το µεσογειακό µοντέλο διατροφής συγκριτικά µε 

τους µη στεφανιαίους.  

	
  

Πίνακας 7.6 Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις 
µεταβλητές που αφορούν στις διατροφικές συνήθειες των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
	
  

  
Στεφανιαίοι 
Ασθενείς 
(n=150) 

Μη 
Στεφανιαίοι 
Ασθενείς 
(n=150) 

 
Ρ 

 Μ.Ο. ± Τ.Α.  Μ.Ο. ± Τ.Α.  

EAT-26    
1. Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 9.03 ± 7.17 13.05 ± 6.83 <.001 

2. Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 3.96 ± 2.89 7.36 ± 3.40 <.001 

3. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς 4.70 ± 4.54 7.76 ± 4.46 <.001 

4. Δείκτης Διατροφικής Συµπεριφοράς ΕΑΤ-26 17.69 ± 11.79 28.17 ± 12.82 <.001 

    

MedScore    
1. Δηµητριακά 4,17 ± 1,17 3,64 ± 1,15 <.001 

2. Πατάτες 2,41 ± 0,81 3,22 ± 0,94 <.001 

3. Φρούτα 3,10 ± 1,36 3,58 ± 1,01 <.001 

4. Λαχανικά 2,45 ± 0,78 3,30 ± 0,93 <.001 

5. Όσπρια 3,07 ± 0,92 2,81 ± 0,76 .001 

6. Ψάρι 3,11 ± 0,98 2,92 ± 0,86 .100 

7. Κόκκινο κρέας και παράγωγα 2,52 ± 1,02 2,87 ± 0,95 .001 

8. Πουλερικά 1,52 ± 0,64 2,90 ± 1,25 <.001 

9. Πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα 1,95 ± 1,12 3,93 ± 1,28 <.001 

10. Χρήση ελαιολάδου 5,95 ± 0,27 5,95 ± 0,27 1.000 

11. Αλκοόλ 4,57 ± 2,20 2,94 ± 1,67 <.001 

12. Καφές (φλιτζ/ηµέρα) 7,65 ± 9,22 1,81 ± 1,35 <.001 

13. Τσάι (φλιτζ/ηµέρα) 1,18 ± 2,47 1,18 ± 1,37 <.001 

14. Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 34,83 ± 3,95 38,06 ± 4,19 <.001 

1. t(298, 300)=4,97, 2. U=4,92, 3. U=6,76, 4. U=5,70, 5. U=8,37, 6. U=5,89, 7. U=8,38, 8. U=5,44, 9. U=8,87, 

11. U=8,86,, 12. U=4,51, 13. U=3,17, 15. U=6,79, 16. U=8,09, 17. U=8,87, 18. U=6,06) 

Σκορ µεσογειακής διατροφής: Αυξηµένες τιµές συνεπάγονται καλύτερη υιοθέτηση της µεσογειακής διατροφής. 
Εκτιµάται από το άθροισµα των σκορ των 11 µεταβλητών του ερωτηµατολογίου MedScore. 
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Στον πίνακα 7.7 φαίνονται οι µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις για τις µεταβλητές 

που αφορούσαν στις διατροφικές συνήθειες των τριών οµάδων στεφανιαίων ασθενών 

µε βάση τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν. Όπως φαίνεται από τα στοιχεία του πίνακα, 

οι στεφανιαίοι ασθενείς δε διέφεραν στατιστικά σηµαντικά σε καµµιά από αυτές τις 

µεταβλητές σε σχέση µε τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν.  

	
  

Πίνακας 7.7 Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις 
µεταβλητές που αφορούν στις διατροφικές συνήθειες των στεφανιαίων ασθενών µε βάση που γνώριζαν 
ότι νοσούν. 
	
  

Στεφανιαίοι Ασθενείς Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

 ≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=47) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≥11 έτη 
(n=50) 

Ρ 

 Μ.Ο. ± Τ.Α.  Μ.Ο. ± Τ.Α. Μ.Ο. ± Τ.Α.  

EAT-26     

Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος 7,59 ± 6,15 10,11 ± 7,25 9,54 ± 7,95 .196 

Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό 3,34 ± 2,26 3,74 ± 2,97 4,82 ± 3,24 .055 

Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς 4,36 ± 4,18 4,57 ± 4,35 5,18 ± 5,09 .900 

Δείκτης Διατροφικής Συµπεριφοράς ΕΑΤ26 15,28 ± 10,00 18,43 ± 11,57 19,54 ± 13,42 .192 
 

MedScore 
    

Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 35,02 ± 4,61 34,74 ±3,17 34,72 ± 3,94 .914 

 

 

Στον πίνακα 7.8 παρουσιάζονται οι τιµές των µεταβλητών που αφορούν στους τύπους 

διατροφικής συµπεριφοράς των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών. Από 

τη σύγκριση των παραπάνω τιµών βρέθηκε ότι η διατροφική συµπεριφορά των 

περισσοτέρων από τους στεφανιαίους ασθενείς ακολουθούσε τις αρχές που διέπουν 

την υγιή διατροφική συµπεριφορά (Χ2(2, 300)=51,72, p<.001).  
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Πίνακας 7.8 Απόλυτοι αριθµοί, ποσοστά και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις µεταβλητές 
που αφορούν στους τύπους διατροφικής συµπεριφοράς των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
	
  

 Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Μη Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Ρ 

Τύπος διατροφικής συµπεριφοράς   <.001* 

     Υγιής διατροφική συµπεριφορά 46 (30,7%) 16 (10,7%)  

     Τάση για διαταραγµένη διατροφική  

     συµπεριφορά 

54 (36,0%) 

 

22 (14,7%) 

 

 

     Διαταραγµένη διατροφική  

     συµπεριφορά 

50 (33,3%) 112 (74,7%)  

 

* Χ2(2, 300)=51,72 

 

 

Ενώ στον πίνακα 7.9 φαίνονται οι τιµές για τις ίδιες µεταβλητές των στεφανιαίων 

ασθενών µε βάση τα έτη διάγνωσης της νόσου. Παρατηρούµε ότι οι στεφανιαίοι 

ασθενείς και των τριών οµάδων δε διέφεραν σηµαντικά ως προς τον τύπο διατροφικής 

συµπεριφοράς. 

 

Πίνακας 7.9 Απόλυτοι αριθµοί, ποσοστά και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις µεταβλητές 
που αφορούν στους τύπους διατροφικής συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε βάση τα έτη που 
γνώριζαν ότι νοσούν. 
	
  

Στεφανιαίοι Ασθενείς Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=47) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≥11 έτη 
(n=50) 

Ρ 

Τύπος διατροφικής συµπεριφοράς    .506 

     Υγιής διατροφική συµπεριφορά 21 (45,7%) 13 (28,3%) 12 (26,1%)  

     Τάση για διαταραγµένη διατροφική  

     συµπεριφορά 

17 (31,5%) 17 (31,5%) 

 

20 (37,0%) 

 

 

     Διαταραγµένη διατροφική  

     συµπεριφορά 

15 (30,0%) 17 (34,0%) 18 (36,0%)  
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Περιγραφική παρουσίαση των ψυχολογικών χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων 

στην έρευνα 

 

Για τη σύγκριση των µέσων τιµών µεταξύ των µεταβλητών που αφορούσαν στα 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών 

εφαρµόσαµε το µη παραµετρικό έλεγχο Mann-Whitney U-test, διότι όλες οι 

µεταβλητές δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή. Στον πίνακα που ακολουθεί 

(Πίν. 7.10) φαίνονται οι µέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των εν λόγω 

µεταβλητών. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των παραπάνω αναλύσεων οι στεφανιαίοι 

ασθενείς σε σχέση µε τους µη στεφανιαίους είχαν χαµηλότερη ικανότητα κατανόησης 

των προσωπικών συναισθηµάτων τους (U=6,20, p<.001), καθώς και των 

συναισθηµάτων των άλλων (U=5,87, p<.001). Βρέθηκε ακόµα ότι οι στεφανιαίοι 

ασθενείς δυσκολεύονταν περισσότερο να διαχειριστούν (U=5,62, p<.001), και να 

ελέγξουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα (U=3,66, p<.001) από ό,τι οι µη 

στεφανιαίοι ασθενείς. 

	
  

Πίνακας 7.10 Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις 
διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των συµµετεχόντων στην έρευνα.  
	
  

  
Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Μη 
Στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(n=150) 

Ρ 

 Μ.Ο. ± Τ.Α.  Μ.Ο. ± Τ.Α.  
1. Κατανόηση των προσωπικών 

συναισθηµάτων 
5,55 ± 1,07 

 

6,29 ± 0,74 

 

<.001 

 

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων  

των άλλων 

5,40 ± 1,11 

 

6,21 ± 0,72 

 

<.001 

 

3. Διαχείριση των προσωπικών 

συναισθηµάτων 

5,32 ± 1,27 

 

6,30 ± 0,68 

 

<.001 

 

4. Έλεγχος των προσωπικών  

συναισθηµάτων 

4,97 ± 1,22 6,30 ± 0,73 <.001 

1. U=6,20, 2. U=5,87, 3. U=5,62, 4. U=3,66 

	
  

Στη µελέτη µας εξετάσαµε επίσης τις πιθανές διαφορές µεταξύ των τριών οµάδων 

στεφανιαίων ασθενών, µε βάση τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν, στις µεταβλητές που 
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αφορούσαν στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά τους. Οι συγκρίσεις των µέσων τιµών 

των παραπάνω µεταβλητών εξετάστηκαν µε την ανάλυση διακύµανσης Kruskal-

Wallis, καθώς οι µεταβλητές αυτές δεν ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή. Από 

τα αποτελέσµατα της ανάλυσης (βλ. Πίν. 7.11) βρέθηκε ότι η γνώση των ετών 

νόσησης εκ µέρους των στεφανιαίων ασθενών δεν επηρρέαζε τον τρόπο µε τον οποίο 

κατανοούσαν τα προσωπικά τους συναισθήµατα και τα συναισθήµατα των άλλων, 

καθώς επίσης και τον τρόπο µε τον οποίο διαχειρίζονταν και έλεγχαν τα προσωπικά 

τους συναισθήµατά τους. 

 

Πίνακας 7.11 Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας για τις 
διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των στεφανιαίων ασθενών µε βάση τα έτη που γνώριζαν 
ότι νοσούν. 
	
  

Στεφανιαίοι Ασθενείς Γνώση νόσου 
για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
ΣτΝ ≥11 έτη 

(n=50) 

Ρ 

 Μ.Ο. ± Τ.Α.  Μ.Ο. ± Τ.Α. Μ.Ο. ± Τ.Α.  
Κατανόηση των προσωπικών 

συναισθηµάτων 

5,44 ± 1,12 5,64 ± 1,02 5,58 ± 1,08 .673 

Κατανόηση των συναισθηµάτων  

των άλλων 

5,36 ± 0,99 5,47 ± 1,17 5,38 ± 1,18 .531 

Διαχείριση των προσωπικών 

συναισθηµάτων 

5,28 ± 1,22 5,41 ± 1,33 5,29 ± 1,29 .778 

Έλεγχος των προσωπικών 

συναισθηµάτων 

4,95 ± 1,27 5,10 ± 1,07 4,97 ± 1,22 .787 

 

 

7.4 Διερεύνηση των σχέσεων µεταξύ των µεταβλητών 

 

Τα αποτελέσµατα των στατιστικών αναλύσεων που αφορούσαν στις συσχετίσεις 

ανάµεσα στα ψυχολογικά και τα διατροφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων 

στην έρευνα παρουσιάζονται στο πρώτο µέρος αυτής της ενότητας. Στο δεύτερο 

µέρος παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα που προέκυψαν µε βάση την ανάλυση της 

παλινδρόµησης.  
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7.4.1 Αποτελέσµατα συσχετίσεων µε βάση το κριτήριο Spearman r 

 

Οι συσχετίσεις µεταξύ των µεταβλητών, που αφορούν στα ψυχολογικά και στα 

διατροφικά χαρακτηριστικά των στεφανιαίων και των µη στεφανιαίων ασθενών, 

έγιναν για κάθε οµάδα ασθενών χωριστά µε βάση το κριτήριο Spearman r.  

 

Πίνακας 7.12 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και των 
µεταβλητών που αφορούν στις διατροφική συµπεριφορά των στεφανιαίων ασθενών (n=150). 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1. Κατανόηση των προσωπικών 
συναισθηµάτων 

         

2. Κατανόηση των 
συναισθηµάτων των άλλων 

.634**         

3. Διαχείριση των προσωπικών 
συναισθηµάτων 

.752** .567**        

4. Έλεγχος των προσωπικών  
συναισθηµάτων 

.720** .509** .718**       

5. Ενασχόληση µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος 

.103 .019 .090 .064      

6. Βουλιµία και ενασχόληση µε 
το φαγητό 

.122 -.052 .083 .034 .458**     

7. Έλεγχος της διατροφικής 
συµπεριφοράς 

.218** .239** .227** .222** .280** .148    

8. Δείκτης Διατροφικής 
Συµπεριφοράς 

.163* .052 .132 .107 .884** .569** .603**   

9. Βαθµός υιοθέτησης της 
µεσογειακής διατροφής 

-.087 -.134 .028 -.112 .064 .032 -.072 -.012  

Με (*) σηµειώνονται οι συνάφειες σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p<.05 και µε (**) σηµειώνονται οι 

συνάφειες σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας p<.01. 

 

 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η µεταβλητή «έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς» 

σχετίζεται στατιστικά σηµαντικά, µε χαµηλή ένταση, µε όλες τις µεταβλητές που 

αφορούν στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά των στεφανιαίων ασθενών (βλ. Πίν. 7.12), 

δηλαδή, µε την ικανότητα κατανόησης των προσωπικών συναισθηµάτων (rho=.218, 

p=.007), καθώς και των συναισθηµάτων των άλλων (rho=.239, p=.003), την 

ικανότητα διαχείρισης (rho=.227, p=.005) και ελέγχου των προσωπικών 

συναισθηµάτων (rho=.222, p=.006), ενώ αυτό δε συµβαίνει στους µη στεφανιαίους 

ασθενείς, όπως φαίνεται στον πίνακα 7.13.  
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Πίνακας 7.13 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και των 
µεταβλητών που αφορούν στη διατροφική συµπεριφορά των µη στεφανιαίων ασθενών (n=150). 
 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1. Κατανόηση των προσωπικών 
συναισθηµάτων 

         

2. Κατανόηση των 
συναισθηµάτων των άλλων 

.565**         

3. Διαχείριση των προσωπικών 
συναισθηµάτων 

.468** .509**        

4. Έλεγχος των προσωπικών  
συναισθηµάτων 

.505** .442** .657**       

5. Ενασχόληση µε δίαιτες 
αδυνατίσµατος 

.054 .019 -.008 .086      

6. Βουλιµία και ενασχόληση µε 
το φαγητό 

-.043 .050 .052 .199* .517**     

7. Έλεγχος της διατροφικής 
συµπεριφοράς 

.023 .096 .053 .118 .666** .699**    

8. Δείκτης Διατροφικής 
Συµπεριφοράς 

.025 .050 .037 .147 .884** .793** .899**   

9. Βαθµός υιοθέτησης της 
µεσογειακής διατροφής 

-.078 -.025 .040 .123 .014** .110 .133 .090  

*p<.05, ** p<.01 

 

 

Επειδή τα αποτελέσµατά µας έδειξαν ότι η µεταβλητή «έλεγχος της διατροφικής 

συµπεριφοράς» συσχετίστηκε µε όλες τις διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης που εξετάσαµε, δηλαδή την ικανότητα κατανόησης των προσωπικών 

συναισθηµάτων και των συναισθηµάτων των άλλων, καθώς και την ικανότητα 

διαχείρισης και ελέγχου των προσωπικών συναισθηµάτων, µόνο στους στεφανιαίους 

ασθενείς, θεωρήσαµε σκόπιµο να διερευνήσουµε περαιτέρω την παραπάνω σχέση. Πιο 

αναλυτικά, θέλαµε να εξετάσουµε εάν η παραπάνω σχέση επηρρεάζεται από τα έτη 

νόσησης των ασθενών. Για το λόγο αυτό, διαµορφώσαµε 15 οµάδες ασθενών µε βάση 

το κριτήριο που αφορούσε στη γνώση της διάρκειας της νόσησης εκ µέρους των 

στεφανιαίων ασθενών. Η πρώτη οµάδα αντιστοιχούσε σε γνώση νόσησης ενός έτους 

και περιελάµβανε 117 ασθενείς, η δεύτερη οµάδα αντιστοιχούσε σε γνώση νόσησης 2 

ετών και περιελάµβανε 103 ασθενείς, κ.ο.κ. Η τελευταία οµάδα περιελάµβανε µόλις 29 

ασθενείς, δηλαδή όσους γνώριζαν ότι νοσούν για περισσότερα από 15 έτη. Εποµένως, 

επαναλάβαµε την ίδια ανάλυση 15 φορές. Οι συσχετίσεις ανάµεσα στις τιµές των 

µεταβλητών που αφορούν στις διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του 

ελέγχου της διατροφικής συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών παρουσιάζονται 

στους πίνακες 7.14-7.28.  
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Πίνακας 7.14 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥1 έτος (n=117). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .612**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .737** .559**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .705** .495** .723**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .185* .258** .262** .241**  

*p<.05, ** p<.01 
 

Πίνακας 7.15 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥2 έτη (n=103). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .636**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .734** .556**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .684** .502** .737**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .179 .264** .289** .227*  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.16 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥3 έτη (n=97). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .664**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .712** .564**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .657** .528** .718**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .170 .274** .280** .222*  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.17 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥4 έτη (n=93). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .657**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .739** .597**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .656** .530** .725**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .157 .275** .286** .211*  

*p<.05, ** p<.01 
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Πίνακας 7.18 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥5 έτη (n=87). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .695**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .726** .626**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .645** .568** .719**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .199 .298** .343** .247*  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.19 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥6 έτη (n=80). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .750**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .743** .669**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .668** .594** .736**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .235* .294** .348** .274*  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.20 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥7 έτη (n=73). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .755**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .719** .683**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .639** .585** .705**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .211 .275* .322** .248*  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.21 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥8 έτη (n=70). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .749**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .704** .669**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .631** .585** .701**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .198 .271* .311** .228  

*p<.05, ** p<.01 
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Πίνακας 7.22 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥9 έτη (n=68). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .793**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .718** .693**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .636** .600** .710**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .197 .268* .285** .224  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.23 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥10 έτη (n=59). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .803**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .737** .702**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .655** .619** .695**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .231 .340** .348** .314*  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.24 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥11 έτη (n=50). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .819**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .731** .724**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .678** .641** .689**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .378** .387** .484** .391**  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.25 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥12 έτη (n=45). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .845**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .762** .719**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .707** .636** .650**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .436** .468** .651** .556**  

*p<.05, ** p<.01 
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Πίνακας 7.26 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥13 έτη (n=38). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .830**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .759** .685**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .737** .584** .669**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .507** .550** .731** .572**  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.27 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥14 έτη (n=30). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .835**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .774** .672**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .664** .555** .663**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .493** .526** .739** .565**  

*p<.05, ** p<.01 

 

Πίνακας 7.28 Συσχετίσεις µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και του ελέγχου της διατροφικής 

συµπεριφοράς των στεφανιαίων ασθενών µε διάγνωση≥15 έτη (n=29). 
 1 2 3 4 5 

1. Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων      

2. Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .825**     

3. Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων .805** .698**    

4. Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων .718** .597** .658**   

5. Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .620** .636** .764** .556**  

*p<.05, ** p<.01 

	
  

	
  

Όπως παρατηρούµε στους παραπάνω πίνακες, στις πρώτες αναλύσεις βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ των διαστάσεων της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης και τον έλεγχο της διατροφικής συµπεριφοράς µε χαµηλή προς µέτρια 

ένταση, δηλαδή οι εν λόγω µεταβλητές δε συµµεταβάλλονται απόλυτα γραµµικά. Ενώ 

στην 11η ανάλυση (βλ. Πίν. 7.24) παρατηρούµε ότι προέκυψε θετική µέτρια συσχέτιση 

µεταξύ όλων των παραπάνω µεταβλητών. Αυτό σηµαίνει ότι στα άτοµα που γνωρίζουν 

ότι νοσούν τουλάχιστον 11 χρόνια, όσο αυξάνεται ο έλεγχος της διατροφικής τους 

συµπεριφοράς, τόσο καλύτερα κατανοούν τα προσωπικά τους συναισθήµατα 
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(rho=.378, p=.007), καθώς και τα συναισθήµατα των άλλων (rho=.387, p=.006), 

διαχειρίζονται (rho=.484, p=<.001) και ελέγχουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα 

(rho=.391, p=.005).  

 

Επιπλέον, από τα αποτελέσµατα των πινάκων 7.25 έως και 7.28, βρέθηκε ότι η 

παραπάνω θετική συσχέτιση αποκτά όλο και υψηλότερη ένταση µε την πάροδο των 

ετών που γνωρίζουν οι ασθενείς ότι νοσούν. Συγκεκριµένα, τα άτοµα που γνωρίζουν 

ότι νοσούν τουλάχιστον 15 χρόνια και ελέγχουν τη διατροφική τους συµπεριφορά, 

κατανοούν τα προσωπικά τους συναισθήµατα (rho=.620, p=.007), καθώς και τα 

συναισθήµατα των άλλων (rho=.636, p=.006), διαχειρίζονται (rho=.764, p=<.001) και 

ελέγχουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα (rho=.556, p=.005). Συµπερασµατικά, η 

παραπάνω σειρά αναλύσεων έδειξε ότι στους στεφανιαίους ασθενείς όσο αυξάνεται ο 

έλεγχος της διατροφικής τους συµπεριφοράς, τόσο αυξάνονται οι ικανότητες που 

έχουν να κατανοούν τα συναισθήµατά τους και τα συναισθήµατα των άλλων, καθώς 

επίσης και να διαχειρίζονται και να ελέγχουν τα συναισθήµατά τους. 

 

 

7.4.2 Αποτελέσµατα µε βάση την ανάλυση της λογιστικής παλινδρόµησης 

 

Για να υπολογιστεί η συνδυασµένη συµβολή των µεταβλητών που αφορούν στα 

ψυχολογικά και διατροφικά χαρακτηριστικά, καθώς και στους κλασικούς παράγοντες 

κινδύνου των συµµετεχόντων στην έρευνα, στην πρόβλεψη της στεφανιαίας νόσου, 

εφαρµόστηκε η ανάλυση της πολλαπλής παλινδρόµισης µε τη στεφανιαία νόσο ως 

εξαρτηµένη µεταβλητή και τις παραπάνω µεταβλητές ως κριτήρια πρόβλεψης. Για 

τους σκοπούς της παρούσας µελέτης και προκειµένου να εντοπιστούν οι ισχυρότερες 

µεταβλητές, οι οποίες θα ερµήνευαν το µεγαλύτερο πσοσοτό διακύµανσης της 

εξαρτηµένης µεταβλητής, η ανάλυση της λογιστικής παλινδρόµησης διεξήχθη για κάθε 

οµάδα στεφανιαίων ασθενών χωριστά ανάλογα µε τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν και 

τα αποτελέσµατα αυτά παρουσιάζονται στον πίνακα 7.29.  

	
  

Ως πιθανές µεταβλητές πρόβλεψης (συνεχείς και κατηγορικές µεταβλητές) 

χρησιµοποιήθηκαν: 1) οι διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όπως η 

ικανότητα κατανόησης των προσωπικών συναισθηµάτων, η ικανότητα κατανόησης 
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των συναισθηµάτων των άλλων, η ικανότητα διαχείρισης και ελέγχου των 

προσωπικών συναισθηµάτων, 2) ο βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής, 3) 

η ικανότητα ελέγχου της διατροφικής συµπεριφοράς και 4) οι κλασικοί παράγοντες 

κινδύνου, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπερλιπιδαιµία, η υπέρταση, το 

οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου, η παχυσαρκία και το κάπνισµα. 

 

Πίνακας 7.29 Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόµησης των µεταβλητών που αφορούν στα ψυχολογικά 
και διατροφικά χαρακτηριστικά, καθώς και στους κλασικούς παράγοντες κινδύνου των στεφανιαίων και 
των µη στεφανιαίων ασθενών για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου.  
	
  

 B Odds Ratio 
Exp (B) 

95% Confidence 
Interval P-value 

Πρώτο µοντέλο: Γνώση νόσου για διάστηµα ≤3 έτη (n=203) 
 
Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης Wong & Law 
     Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων 
     Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων 

-,570 
-,952 

,566 
,386 

,300 – 1,065 
,233 – ,640 

.078 
<.001 

 
Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών συνηθειών 
     Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς  
 
Σκορ Μεσογειακής Διατροφής 
     Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 
 
Παράγοντες κινδύνου 
     Υπερλιπιδαιµία 
 

 
 

-,104 
 
 

-,153 
 
 

1,502 
 

 
 

,902 
 
 

,858 
 
 

4,489 
 

 
 

,820 – ,992 
 
 

,781 – ,943 
 
 

1,860 – 10,836 
 

 
 

.033 
 
 

.001 
 
 

.001 
 

Δεύτερο µοντέλο: Γνώση νόσου για διάστηµα 4-10 έτη (n=197) 
 
Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης Wong & Law            
     Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων 

 
 

-1,104 

 
 

,332 

 
 

,203 – ,543 

 
 

<.001 
 
Σκορ Μεσογειακής Διατροφής 
     Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 
 
Παράγοντες κινδύνου 
     Σακχαρώδης διαβήτης 
     Υπερλιπιδαιµία 
     Παχυσαρκία 
     Κάπνισµα (παρόν) 
 

 
 

-,231 
 
 

2,173 
1,796 
1,191 
-1,081 

 

 
 

,794 
 
 

8,788 
6,027 
3,291 
,339 

 

 
 

,696 – ,905 
 
 

2,846 – 27,136 
2,267 – 16,026 
1,180 – 9,177 
,090 – 1,279 

 
 

.001 
 
 

<.001 
<.001 
.023 
.110 

 
Τρίτο µοντέλο: Γνώση νόσου για διάστηµα ≥11 έτη (n=200) 
 
Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης Wong & Law            
     Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων 

 
 

-1,258 

 
 

,284 

 
 

,172 – ,469 

 
 

<.001 
 
Σκορ Μεσογειακής Διατροφής 
     Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 
 
Παράγοντες κινδύνου 
     Σακχαρώδης διαβήτης 
     Υπερλιπιδαιµία 

 
 

-,165 
 
 

1,087 
2,871 

 
 

,848 
 
 

2,965 
17,662 

 

 
 

,759 – ,947 
 
 

,877 – 10,022 
5,797 – 53,812 

 

 
 

.003 
 
 

.080 
<.001 

 

	
  



Διδακτορική διατριβή                                              ΜΕΡΟΣ Β’ – 7ο Κεφάλαιο – Αποτελέσµατα 

 
	
  

173 

H εκτίµηση του σχετικού κινδύνου για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου 

προσδιορίστηκε από τον υπολογισµό του σχετικού λόγου Odds Ratio Exp(B) και του 

αντίστοιχου διαστήµατος εµπιστοσύνης (95% Confidence Interval). Τα τρία επιµέρους 

µοντέλα λογιστικής παλινδρόµησης εφαρµόστηκαν µε τη διαδικασία Backward (µε τη 

µέθοδο του Wald). Η διαδικασία αυτή ξεκινά µε όλο το σύνολο των πιθανών 

προβλεπτικών µεταβλητών και απορρίπτει διαδοχικά τη χειρότερη από τις 

εναποµείναντες (µέθοδος διαδοχικής αφαίρεσης). Στον πίνακα 7.29 φαίνεται ποιές 

µεταβλητές παρέµειναν τελικά στην ανάλυση.  

 

Τα τρία βέλτιστα µοντέλα της λογιστικής παλινδρόµησης έδειξαν σε επίπεδο 

στατιστικής σηµαντικότητας α=5%, ποιοί από τους παράγοντες που εξετάσθηκαν 

µπορούν να προβλέψουν µε ακρίβεια ποιά άτοµα έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να 

νοσήσουν. Στο πρώτο µοντέλο βρέθηκε ότι τα άτοµα που: α) έχουν αυξηµένο έλεγχο 

των προσωπικών τους συναισθηµάτων (Β=-.952, p<.001), β) έχουν αυξηµένο έλεγχο 

της διατροφικής τους συµπεριφοράς (Β=-.104, p=.033), γ) υιοθετούν σε υψηλό βαθµό 

τις αρχές της µεσογειακής διατροφής (Β=-.153, p=.001) και δ) δεν πάσχουν από 

υπερλιπιδαιµίες (Β=1.502, p=.001), έχουν µειωµένη πιθανότητα να νοσήσουν από 

στεφανιαία νόσο. Οι παραπάνω µεταβλητές ερµηνεύουν το 53.6% της διακύµανσης 

της εξαρτηµένης µεταβλητής. Στο δεύτερο µοντέλο βρέθηκε ότι η παχυσαρκία 

(Β=1.191, p=.023) και ο σακχαρώδης διαβήτης (Β=2.173, p<.001) αποτελούν 

επιπρόσθετους παράγοντες πρόβλεψης της στεφανιαίας νόσου. Οι µεταβλητές σε αυτό 

το µοντέλο ερµηνεύουν το 60.4% της διακύµανσης της εξαρτηµένης µεταβλητής. Ενώ 

στο τρίτο µοντέλο δε φάνηκε να έχει σηµαντική προβλεπτική ικανότητα η µεταβλητή 

που αφορά στον έλεγχο της διατροφικής συµπεριφοράς. Οι υπόλοιπες µεταβλητές, οι 

οποίες είναι ίδιες µε αυτές που βρέθηκαν στο πρώτο µοντέλο, ερµηνεύουν το 63.9% 

της διακύµανσης της εξαρτηµένης µεταβλητής. 

	
  

Πιο αναλυτικά, από την επισκόπηση των odds ratio στο πρώτο µοντέλο διαπιστώνουµε 

ότι ο αυξηµένος έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων µειώνει τον κίνδυνο 

εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου κατά 61.4%, ενώ τα ανάλογα ποσοστά για τις 

µεταβλητές: έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς, βαθµός υιοθέτησης της 

µεσογειακής διατροφής και υπερλιπιδαιµία, είναι αντίστοιχα 9.8%, 14.2% και 348.9%. 

Στο δεύτερο µοντέλο, ο αυξηµένος έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων µειώνει 
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τον κίνδυνο εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου κατά 66.8%, ενώ τα ποσοστά για τις 

µεταβλητές: βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής, υπερλιπιδαιµία, 

σακχαρώδης διαβήτης και παχυσαρκία είναι αντίστοιχα 20.6%, 502.7%, 778.8% και 

229.1%. Τέλος, στο τρίτο µοντέλο, ο αυξηµένος έλεγχος των προσωπικών 

συναισθηµάτων µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου κατά 71.6%, 

ενώ τα ποσοστά για τις µεταβλητές: βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 

και υπερλιπιδαιµία είναι αντίστοιχα 15.2% και 1666.2%.  

 

Συµπερασµατικά, η στεφανιαία νόσος προβλέπεται από τρεις µεταβλητές, την 

υπερλιπιδαιµία, το βαθµό υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής και το βαθµό 

ελέγχου των προσωπικών συναισθηµάτων. Στα άτοµα που γνωρίζουν τη νόσο τους 

από 1 έως 3 χρόνια ο έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς παρουσιάζει υψηλή 

προβλεπτική ικανότητα. Στους ασθενείς που ήδη γνωρίζουν ότι νοσούν από 4 έως 10 

χρόνια, δύο συνοδές παθήσεις της στεφανιαίας νόσου φαίνεται να αποκτούν 

προβλεπτική ικανότητα της νόσου, η παχυσαρκία και ο σακχαρώδης διαβήτης. 

Εποµένως, η παρουσία και άλλων παθήσεων σε έναν στεφανιαίo ασθενή φαίνεται να 

προβλέπει τη νόσο. Η γνώση ότι κάποιος πάσχει από στεφανιαία νόσο για 

περισσότερα από 11 έτη, δε φαίνεται να προσθέτει κάποιο νέο παράγοντα µε υψηλή 

προβλεπτική ικανότητα, ενώ φαίνεται να χάνει την προβλεπτική της ικανότητα η 

µεταβλητή που αφορά στον έλεγχο της διατροφικής συµπεριφοράς.  

 

 

7.4.3 Αποτελέσµατα µε βάση την ανάλυση της διακρίνουσας 

 

Η διακρίνουσα ανάλυση ή ταξινοµική ανάλυση (discriminant analysis) µας επιτρέπει 

να διακρίνουµε εάν ένα άτοµο ανήκει σε µια οµάδα ατόµων, τα οποία διαθέτουν ένα Α 

χαρακτηριστικό (π.χ. έχουν ένα ψυχολογικό πρόβληµα, πάσχουν από µία νόσο, κτλ) µε 

βάση την αξιολόγηση άλλων χαρακτηριστικών που διαθέτει η οµάδα και τα οποία 

σχετίζονται έµµεσα µε το Α χαρακτηριστικό. Η ανάλυση αυτή εφαρµόζεται σε ένα 

δείγµα που αποτελείται από δύο ξεχωριστές οµάδες. Τα άτοµα που ανήκουν στην 

πρώτη οµάδα διαθέτουν το Α χαρακτηριστικό, ενώ τα άτοµα που ανήκουν στη δεύτερη 

οµάδα δε το διαθέτουν (Field, 2005).  
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Από την ανάλυση προκύπτει ένα µοντέλο µε το οποίο υπολογίζεται εάν ένα άτοµο 

διαθέτει το Α χαρακτηριστικό, µε βάση τις απαντήσεις του σε ερωτηµατολόγια που 

αξιολογούν τα άλλα χαρακτηριστικά που έχουµε επιλέξει. Το µοντέλο αυτό 

περιλαµβάνει µία εξίσωση, η οποία αποτελεί το άθροισµα µιάς σταθεράς µε τα 

γινόµενα ανάµεσα στις τιµές που αφορούν στα άλλα χαρακτηριστικά και σε 

συγκεκριµένους συντελεστές. Όσο πιο µεγάλος είναι ο συντελεστής ενός 

χαρακτηριστικού, τόσο πιο πολύ συµβάλλει αυτό το χαρακτηριστικό στην πρόβλεψη 

του Α χαρακτηριστικού. Όταν το άθροισµα που προκύπτει από την εξίσωση παίρνει 

αρνητική τιµή, τότε το εξεταζόµενο άτοµο ανήκει στην οµάδα που διαθέτει το Α 

χαρακτηριστικό, ενώ εάν παίρνει θετική τιµή, τότε το άτοµο ανήκει στην οµάδα που δε 

διαθέτει το Α χαρακτηριστικό. 

 

Απαραίτητη προϋπόθεση για να εφαρµόσουµε την ανάλυση αυτή είναι να γνωρίζουµε 

το ποσοστό των ατόµων που διαθέτει το Α χαρακτηριστικό σε ένα δείγµα. Σε αυτό το 

ποσοστό προσθέτουµε µια σταθερή τιµή, που αντιστοιχεί στο ποσοστό 25%, και 

βρίσκουµε το ελάχιστο ποσοστό, το οποίο θα πρέπει να προκύψει από την ανάλυση, 

ώστε τα αποτελέσµατα διάκρισης των ατόµων να είναι ασφαλή (Bajpai, 2011, σελ. 

621).  

 

Η ανάλυση της διακρίνουσας αποτελεί ένα πολύ χρήσιµο εργαλείο: 1) για την 

ανίχνευση των χαρακτηριστικών εκείνων που επιτρέπουν στον ερευνητή να διακρίνει 

εάν ένα άτοµο διαθέτει ένα Α χαρακτηριστικό και 2) για την ταξινόµηση των ατόµων 

σε οµάδες που διαθέτουν συγκεκριµένα χαρακτηριστικά µε ποσοστό επιτυχίας 

µεγαλύτερο από το αντίστοιχο ποσοστό εάν η επιλογή βασιζόταν στην τύχη (Field, 

2005). 

 

Η παραπάνω ανάλυση εφαρµόστηκε στα δεδοµένα της έρευνάς µας προκειµένου να 

διαπιστώσουµε εάν ένα άτοµο πάσχει από στεφανιαία νόσο µε βάση τη βαθµολογία 

που συγκεντρώνει σε κάθε ένα από τα ακόλουθα ερωτηµατολόγια που 

χρησιµοποιήσαµε:  

1. την Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης των Wong & Law (WLEIS),  

2. το Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών (ΕΑΤ-26) και  

3. το Σκορ Μεσογειακής Διατροφής (MedScore). 
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Στην έρευνά µας, το άτοµο για το οποίο εξετάζουµε την πιθανότητά του να πάσχει από 

στεφανιαία νόσο συγκεντρώνει έξι βαθµολογίες, τέσσερεις βαθµολογίες από την 

Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που αντιστοιχούν σε κάθε µια από τις 

τέσσερεις διαστάσεις που αξιολογεί το ερωτηµατολόγιο, µια βαθµολογία από το 

Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών που σχετίζεται µε το βαθµό ελέγχου της 

διατροφικής συµπεριφοράς και µια βαθµολογία από το Σκορ Μεσογειακής Διατροφής 

που σχετίζεται µε το βαθµό υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής. Στην ανάλυση της 

διακρίνουσας, εποµένως, συµµετέχουν συνολικά έξι µεταβλητές. Όπως παρατηρούµε 

στον πίνακα 7.30, όλες οι παραπάνω µεταβλητές διαφέρουν σε στατιστικά σηµαντικό 

βαθµό ανάµεσα στους στεφανιαίους και στους µη στεφανιαίους ασθενείς και εποµένως 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για τη διάκριση των ατόµων στις δύο οµάδες. Η τιµή 

του δείκτη Wilks’Lambda για το σύνολο της ανάλυσης της διακρίνουσας είναι 

στατιστικά σηµαντικός [Wilks’ Lambda = ,597 (p<.001)], εποµένως η εξίσωση που 

προέκυψε από την ανάλυση που εφαρµόσαµε στα δεδοµένα της έρευνάς µας, µπορεί 

να χρησιµοποιηθεί µε ασφάλεια για τη διάκριση των ατόµων σε στεφανιαίους και µη 

στεφανιαίους ασθενείς.  

 

Πίνακας 7.30 Δείκτης Wilks’ Lambda για τις επιµέρους µεταβλητές που συµµετέχουν στην εξίσωση 
που προκύπτει από την ανάλυση της διακρίνουσας.  
	
  

 Wilks’ Lambda P-value 
 
Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης Wong & Law 
      Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων    
     Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων 
     Διαχείριση των προσωπικών συναισθηµάτων 
     Έλεγχος των προσωπικών συναισθηµάτων 
 
Σκορ Μεσογειακής Διατροφής 
     Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής 
 
Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών Συνηθειών 
     Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς  
 

,863 
,842 
,814 
,694 

 
 

,863 
 
 

,896 
 

<.001 
<.001 
<.001 
<.001 

 
 

<.001 
 
 

<.001 
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Από την ανάλυση προέκυψε η εξίσωση, η οποία µας επιτρέπει να διακρίνουµε τους 

συµµετεχόντες σε στεφανιαίους και µη στεφανιαίους ασθενείς. Η εξίσωση έχει την 

παρακάτω δοµή:  

 

Ψ= α + β1X1 + β2X2 + β3X3 + ... + βiXi 

 

όπου  Ψ = η εξίσωση διάκρισης 

 α = η σταθερή τιµή που προκύπτει από την ανάλυση για την εξίσωση Ψ 

 β = ο συντελεστής της µεταβλητής Χ για την εξίσωση Ψ  

 Χ = η βαθµολογία του εξεταζόµενου για την εκάστοτε µεταβλητή όπως αξιολογείται από το 

αντίστοιχο ψυχοµετρικό εργαλείο ή ερωτηµατολόγιο που αξιολογεί τη διατροφική 

συµπεριφορά 

 i = ο συνολικός αριθµός των µεταβλητών που απαρτίζουν την εξίσωση 

 

Όπως παρατηρούµε, η εξίσωση αποτελεί το άθροισµα µιας σταθεράς µε τα επιµέρους 

γινόµενα µεταξύ συγκεκριµένων συντελεστών που προέκυψαν από την ανάλυση επί τη 

βαθµολογία που συγκέντρωσε ένα εξεταζόµενο άτοµο στα παραπάνω 

ερωτηµατολόγια. Εάν εφαρµόσουµε στην εξίσωση τις τιµές για τη σταθερά και τους 

συντελεστές που προέκυψαν από την ανάλυση των δεδοµένων της έρευνάς µας, η 

εξίσωση διαµορφώνεται ως εξής:  

 

 
όπου X1 = η βαθµολογία στην ικανότητα κατανόησης των προσωπικών συναισθηµάτων (1-7) 

X2 = η βαθµολογία στην ικανότητα κατανόησης των συναισθηµάτων των άλλων (1-7) 

X3 = η βαθµολογία στην ικανότητα διαχείρισης των προσωπικών συναισθηµάτων (1-7) 

X4 = η βαθµολογία στην ικανότητα ελέγχου των προσωπικών συναισθηµάτων (1-7) 

X5 = ο βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής (0-55) 

X6 = ο βαθµός ελέγχου της διατροφικής συµπεριφοράς (0-21) 

 

 

Λύνοντας αυτή την εξίσωση ως προς ένα άτοµο, µπορούµε να διαπιστώσουµε µε 

αρκετά µεγάλη ακρίβεια σε ποιά από τις δύο οµάδες ανήκει το άτοµο αυτό. Εάν το 

άτοµο συγκεντρώνει θετική βαθµολογία στην εξίσωση Ψ, τότε δεν είναι στεφανιαίος 

ασθενής, ενώ αν συγκεντρώνει αρνητική βαθµολογία, τότε είναι στεφανιαίος 

Ψ = -9,08+(-0,25×X1)+(0,26×X2)+(-0,05 ×X3)+(0,82×X4)+(0,12×X5)+(0,06×X6) 
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ασθενής. Οι µη στεφανιαίοι ασθενείς προβλέπονται από την εξίσωση Ψ µε πιθανότητα 

επιτυχίας 84,7%, ενώ οι στεφανιαίοι ασθενείς προβλέπονται µε πιθανότητα επιτυχίας 

76,0%. Εποµένως, χρησιµοποιώντας την παραπάνω εξίσωση µπορούµε να 

διακρίνουµε σωστά έναν στεφανιαίο ή ένα µη στεφανιαίο ασθενή µε πιθανότητα 

επιτυχίας 80,4%, η οποία αποτελεί το µέσο όρο των δύο προηγούµενων ποσοστών και 

αφορά στην πιθανότητα επιτυχίας της συνολικής ανάλυσης (Field, 2005). 

 

Στη συνέχεια, χρησιµοποιώντας τα δεδοµένα της έρευνάς µας, παραθέτουµε δύο 

παραδείγµατα, στα οποία θέλουµε να διαπιστώσουµε εάν το εξεταζόµενο άτοµο είναι 

στεφανιαίος ασθενής. 

 

Παραδείγµατα 

 

1ο παράδειγµα 

Ας υποθέσουµε ότι ένα άτοµο συµπλήρωσε και τα τρία ερωτηµατολόγια που 

αναφέραµε παραπάνω. Εάν οι βαθµολογίες που συγκέντρωσε ήταν χαµηλές: Χ1 = 3, 

Χ2 = 3, Χ3 = 2, Χ4 = 2, Χ5 = 25 και Χ6 = 1, τότε θα περιµέναµε να είναι στεφανιαίος 

ασθενής. Η τιµή της εξίσωσης Ψ έχει ως εξής: 

 

Ψ = -9,08+(-0,25×X1)+(0,26×X2)+(-0,05×X3)+(0,82×X4)+(0,12×X5)+(0,06×X6) => 

Ψ = -9,08+(-0,25×3)+(0,26×3)+(-0,05×2)+(0,82×2)+(0,12×25)+(0,06×1) => 

Ψ = -9,08-0,75+0,77-0,10+1,64+2,98+0,06 => Ψ = -4,47 

 

Διαπιστώνουµε ότι, όπως ήταν αναµενόµενο, το εξεταζόµενο άτοµο είναι στεφανιαίος 

ασθενής, αφού η τιµή της εξίσωσης Ψ είναι αρνητική, µε πιθανότητα επιτυχίας να 

έχουµε προβλέψει σωστά 76,0%. 

 

2ο παράδειγµα 

Ας υποθέσουµε ότι ένα άλλο άτοµο συγκέντρωσε υψηλές βαθµολογίες: Χ1 = 7, Χ2 = 7, 

Χ3 = 7, Χ4 = 7, Χ5 = 50 και Χ6 = 18, τότε θα περιµέναµε να είναι µη στεφανιαίος 

ασθενής. Η τιµή της εξίσωσης Ψ έχει ως εξής: 
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Ψ = -9,08+(-0,25×X1)+(0,26×X2)+(-0,05×X3)+(0,82×X4)+(0,12×X5)+(0,06×X6) => 

Ψ = -9,08+(-0,25×7)+(0,26×7)+(-0,05×7)+(0,82×7)+(0,12×50)+(0,06×18) => 

Ψ = -9,08-1,74+1,80-0,33+5,72+5,97+1,10 => Ψ = 3,44 

 

Διαπιστώνουµε ότι, όπως ήταν αναµενόµενο, το εξεταζόµενο άτοµο είναι µη 

στεφανιαίος ασθενής, αφού η τιµή της εξίσωσης Ψ είναι θετική, µε πιθανότητα 

επιτυχίας να έχουµε προβλέψει σωστά 84,7%. 

 

 

Όπως παρατηρούµε στα παραπάνω παραδείγµατα, τα ποσοστά επιτυχίας της εξίσωσης 

για τη σωστή πρόβλεψη ενός στεφανιαίου και ενός µη στεφανιαίου ασθενή είναι 

76,0% και 84,7% αντίστοιχα. Τα ποσοστά αυτά µας επιτρέπουν να προβλέψουµε µε 

ασφάλεια εάν ένα άτοµο είναι ή δεν είναι στεφανιαίος ασθενής, διότι η πιθανότητα 

επιτυχίας της ανάλυσης της διακρίνουσας είναι καλή εάν είναι τουλάχιστον 25% 

µεγαλύτερη από την πιθανότητα να πετύχουµε τυχαία ένα στεφανιαίο ή µη στεφανιαίο 

ασθενή στο δείγµα, δηλαδή τουλάχιστον 75% (Bajpai, 2011, σελ. 621). Η πιθανότητα 

να επιλέξουµε τυχαία έναν στεφανιαίο ασθενή από το δείγµα µας είναι 50%, αφού οι 

στεφανιαίοι και οι µη στεφανιαίοι ασθενείς είναι ισάριθµοι.  

 

Εποµένως, από τα δεδοµένα της έρευνάς µας προέκυψε ένα µοντέλο µε βάση το οποίο 

µπορούµε να διακρίνουµε µε επιτυχία εάν ένα άτοµο πάσχει από στεφανιαία νόσο 

γνωρίζοντας µόνο τις βαθµολογίες που συγκεντρώνει στα ερωτηµατολόγια που 

αξιολογούν τη Συναισθηµατική του Νοηµοσύνη και τη διατροφική του συµπεριφορά.  
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Κεφάλαιο 8ο   

ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ 

ΕΡΕΥΝΑ 

 

 

Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, η παρούσα µελέτη αποσκοπούσε στο να εξετάσει τη 

σχέση της στεφανιαίας νόσου µε συγκεκριµένες διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης και τη διατροφική συµπεριφορά. Από τη στατιστική ανάλυση των 

δεδοµένων της έρευνας προέκυψαν οι ακόλουθες διαπιστώσεις σχετικά µε τη σχέση 

ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο, τις διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που 

εξετάστηκαν και τη διατροφική συµπεριφορά των στεφανιαίων ασθενών: 

1) Οι στεφανιαίοι ασθενείς δυσκολεύονται περισσότερο να κατανοήσουν τα 

προσωπικά τους συναισθήµατα, αλλά και τα συναισθήµατα των άλλων, να 

διαχειριστούν και να ελέγξουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα, συγκριτικά 

µε τους ασθενείς που δεν πάσχουν από στεφανιαία νόσο. 

2) Tα ευρήµατα της µελέτης έδειξαν ότι υπάρχει σχέση ανάµεσα στις διαστάσεις 

της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που εξετάστηκαν και τη διατροφική 

συµπεριφορά. Η σχέση αυτή επηρρεάζεται από τα χρόνια νόσησης των 

στεφανιαίων ασθενών. Πιο αναλυτικά, οι στεφανιαίοι ασθενείς που έχουν τον 

έλεγχο της διατροφικής τους συµπεριφοράς («έλεγχος της πράξης του 

τρώγειν») έχουν και αυξηµένη ικανότητα κατανόησης, διαχείρισης και ελέγχου 

των συναισθηµάτων τους, αφού προηγηθούν 11 χρόνια από τη µέρα της 

διάγνωσης της στεφανιαίας νόσου. 

3) Η στεφανιαία νόσος είναι δυνατό να προβλεφθεί από µία διάσταση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης (τον έλεγχο των συναισθηµάτων) και το βαθµό 

υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής. Συγκεκριµένα, τα ευρήµατα της 

µελέτης υποστηρίζουν ότι τα άτοµα που δυσκολεύονται να ελέγξουν τα 

συναισθήµατά τους και δεν ακολουθούν το µεσογειακό µοντέλο διατροφής, 

έχουν υψηλότερο κίνδυνο να εµφανίσουν στεφανιαία νόσο, συγκριτικά µε τα 

άτοµα που ασκούν καλό έλεγχο των συναισθηµάτων και υιοθετούν τη 

µεσογειακή διατροφή 

 Στη συνέχεια, γίνεται σχολιασµός των παραπάνω αποτελεσµάτων. 
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i. Συναισθηµατική Νοηµοσύνη και στεφανιαία νόσος 

 

Ένα από τα ερωτήµατα που θέσαµε στη µελέτη µας αφορούσε στο εάν οι στεφανιαίοι 

ασθενείς διαφέρουν από τους µη στεφανιαίους ασθενείς ως προς τις διαστάσεις της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που εξετάσαµε, δηλαδή, την ικανότητα κατανόησης, 

διαχείρισης και ελέγχου των προσωπικών τους συναισθηµάτων, καθώς και 

κατανόησης των συναισθηµάτων των άλλων. Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν 

ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς δυσκολεύονται περισσότερο απ’ ό,τι οι ασθενείς που δεν 

πάσχουν από στεφανιαία νόσο να κατανοήσουν, να ελέγξουν και να διαχειριστούν τα 

προσωπικά τους συναισθήµατα, καθώς και να κατανοήσουν τα συναισθήµατα των 

άλλων. 

	
  

Σε ό,τι αφορά στα παραπάνω αποτελέσµατα είναι δυνατόν να ισχυριστούµε, µε βάση 

τη βιβλιογραφική ανασκόπηση που έγινε στο πλαίσιο της παρούσας διατριβής, ότι δεν 

υπάρχουν µέχρι σήµερα πολλές µελέτες τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό που 

να αναφέρουν ανάλογα ευρήµατα. Υπάρχουν µόνο ελάχιστες µελέτες, στις οποίες 

εξετάστηκε η σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο και µια µόνο διάσταση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης διαφορετική από τις διαστάσεις που εξετάσαµε στη 

µελέτη µας, και συγκεκριµένα τη συναισθηµατική ευεξία (Kubzansky & Thurston, 

2007, Menezes et al., 2011, Svansdottir et al., 2012, Player & Peterson, 2011). Η 

συναισθηµατική ευεξία ορίζεται ως η ικανότητα των ψυχικά υγιών ατόµων να 

κατανοούν τα συναισθήµατά τους και να τα διαχειρίζονται µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

έχουν ποιότητα ζωής. Στις παραπάνω µελέτες, στις οποίες συµµετείχαν ενήλικες 

ηλικίας 25 έως 74 ετών, βρέθηκε ότι τα άτοµα που δεν έχουν συναισθηµατική ευεξία 

έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο. Με βάση τα 

αποτελέσµατα αυτά, διατυπώθηκε η άποψη ότι η συναισθηµατική ευεξία είναι πιθανό 

να προστατεύει τον οργανισµό από την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου.  

	
  

Έχει ακόµα βρεθεί ότι τα άτοµα, τα οποία δυσκολεύονται να κατανοήσουν τα 

συναισθήµατά τους, καθώς και τα συναισθήµατα των άλλων, έχουν χαµηλή 

συναισθηµατική ευεξία και υψηλό κίνδυνο να εκδηλώσουν στεφανιαία νόσο 

(Ciarrochi, Chan & Bajgar, 2001, Goleman, 1995). Οι µελέτες αυτές, εποµένως, 

υποστηρίζουν έµµεσα το εύρηµα της παρούσας µελέτης, το οποίο δείχνει ότι τα άτοµα 
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που δυσκολεύονται να κατανοήσουν τα προσωπικά τους συναισθήµατα, καθώς και 

εκείνα των άλλων, διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο να νοσήσουν από στεφανιαία νόσο. 

 

Σχετικά µε το ερώτηµα εάν υπάρχει δυνατότητα πρόβλεψης της στεφανιαίας νόσου 

από τις διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που εξετάσαµε, από τα 

αποτελέσµατα προέκυψε ότι µόνο µία διάσταση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, 

και συγκεκριµένα αυτή που σχετίζεται µε την ικανότητα ελέγχου των συναισθηµάτων, 

αποτελεί προβλεπτικό παράγοντα της στεφανιαίας νόσου. Οι ασθενείς, δηλαδή, που 

δυσκολεύονται να ελέγξουν τα συναισθήµατά τους έχουν αυξηµένο κίνδυνο να 

εµφανίσουν τη στεφανιαία νόσο.  

 

Πρόσφατες µελέτες που έγιναν στο διεθνή χώρο έχουν καταλήξει σε ανάλογα 

συµπεράσµατα. Έχουν δείξει ότι η ικανότητα ελέγχου των συναισθηµάτων σχετίζεται 

µε µειωµένο κίνδυνο για εµφάνιση της νόσου και αποτελεί εξίσου σηµαντικό 

παράγοντα κινδύνου µε άλλους παράγοντες, όπως το κάπνισµα και η 

υπερχοληστερολαιµία (Kubzansky et al, 2011). Παροµοίως, έχει διαπιστωθεί ότι η 

αυξηµένη ικανότητα ελέγχου των συναισθηµάτων είναι πιθανό να προάγει την 

καρδιαγγειακή υγεία, να περιορίζει τον κίνδυνο και να αυξάνει το συνολικό αίσθηµα 

ευεξίας (Côté, 2010, Kubzansky & Thurston, 2007, Rozanski et al., 2005, Pennebaker, 

1995, Urry & Gross, 2010, Cornelius, 2001, Bushman, 2002), ενώ η µειωµένη 

ικανότητα ελέγχου σχετίζεται µε αυξηµένα επίπεδα των δεικτών που προκαλούν 

φλεγµονή (Appleton et al., 2013). Επίσης, ορισµένες µελέτες δείχνουν ότι κάποιες 

µορφές ελέγχου των συναισθηµάτων, όπως η επανεκτίµηση («reappraisal») και η 

καταπίεση («suppression»), είναι δυνατό να αυξάνουν ή να µειώνουν τα επίπεδα της 

C-αντιδρώσας πρωτεΐνης, η οποία αποτελεί δείκτη φλεγµονής και έχει συσχετιστεί τα 

τελευταία χρόνια µε την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου (Gross, 2013).  

 

Ανάλογη διαπίστωση σχετικά µε τη σχέση της στεφανιαίας νόσου και της ικανότητας 

ελέγχου των συναισθηµάτων έχει προκύψει σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε το 2010 

στον ελληνικό χώρο ανάµεσα σε 56 στεφανιαίους ασθενείς, η οποία έδειξε ότι η 

µειωµένη ικανότητα ελέγχου των συναισθηµάτων σχετίζεται µε αυξηµένη πιθανότητα 

εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου (Kravvariti, Maridaki-Kassotaki & Kravvaritis, 

2010). Η παρούσα µελέτη, η οποία έγινε σε µεγαλύτερο αριθµό στεφανιαίων ασθενών, 
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ενισχύει και διευρύνει τα αποτελέσµατα της παραπάνω έρευνας σε ό,τι αφορά στην 

ελληνική πραγµατικότητα. 

 

Η ικανότητα ελέγχου των συναισθηµάτων, όπως αξιολογήθηκε σπό το αντίστοιχο 

ψυχοµετρικό εργαλείο στην έρευνά µας, αντανακλά κυρίως την ικανότητα ελέγχου του 

θυµού. Ορισµένες µελέτες δείχνουν ότι ο θυµός και γενικότερα τα αρνητικά 

συναισθήµατα είναι δυνατό να προκαλούν βλάβες στο καρδιαγγειακό σύστηµα µέσω 

φυσιολογικών αλλαγών στον ανθρώπινο οργανισµό (π.χ. έκκριση ορµονών, διέγερση 

συµπαθητικού νευρικού συστήµατος) που αυξάνουν τον κίνδυνο της καρδιακής 

επιπλοκής (Kubzansky & Kawachi, 2000, Sirois & Burg, 2003, Smith & Ruiz, 2002, 

Gilbert et al., 2010, Mittleman et al., 1995, Graves, 1994, Harburg, 2003, Smith et al., 

2004). Έχει επίσης βρεθεί ότι ο θυµός διπλασσιάζει τον κίνδυνο εµφάνισης της 

στεφανιαίας νόσου (Jamner et al., 1991, Shen et al., 2008, Kent & Shapiro, 2009, 

Izawa et al., 2011). Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι τα άτοµα που θυµώνουν εύκολα, 

έχουν την τάση να καπνίζουν και να µη γυµνάζονται µε αποτέλεσµατα να έχουν 

µεγαλύτερη πιθανότητα να εµφανίσουν στεφανιαία νόσο (Haines, Cooper & Meade, 

2001, Krantz & McCeney, 2002, Steptoe, 2000, Everson et al., 1997, Leiker & Hailey, 

1988, Miller et al., 1998, Scherwitz et al., 1992, Siegler et al., 2003). 

 

Ο θυµός συγκαταλέγεται στα αρνητικά συναισθήµατα, η συχνή έκφραση των οποίων 

συµβάλλει στην αποδυνάµωση του ανοσοποιητικού συστήµατος και προκαλεί ένταση 

στον καρδιακό µυ (Cohen et al., 2003, Stone et al., 1987, Pennebaker, 1990, 

Fredrickson, Levenson, 1998, Fredrickson et al., 2000, Aspinwall & Taylor, 1997, 

Isen, 1999). Αντίθετα, η βίωση των θετικών συναισθηµάτων συµβάλλει στην καλή 

υγεία και την προστασία της καρδιάς από τη στεφανιαία νόσο (Fredrickson, 2000, 

Brummett et al., 2009). Τα άτοµα που εκφράζουν περισσότερα θετικά συναισθήµατα, 

συνήθως προσέχουν περισσότερο την υγεία τους, συµµετέχουν σε ενηµερωτικά 

προγράµµατα υγείας και βελτίωσης των συνηθειών του τρόπου ζωής, κάνουν 

τακτικούς προληπτικούς ελέγχους, εφαρµόζουν τις ιατρικές οδηγίες και ακολουθούν 

τη φαρµακευτική τους αγωγή (Gross & Muñoz, 1995). 

 

Τέλος, το στατιστικό µοντέλο, που προέκυψε από τη στατιστική επεξεργασία των 

δεδοµένων της έρευνας, µας επιτρέπει να διακρίνουµε µε υψηλό ποσοστό επιτυχίας 
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(80%) έαν ένα άτοµο πάσχει από στεφανιαία νόσο µε βάση την αξιολόγηση που 

συγκεντρώνει στα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήσαµε στην παρούσα µελέτη για τη 

µέτρηση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης και της διατροφικής συµπεριφοράς. Η 

χρήση του παραπάνω µοντέλου για τον εντοπισµό των στεφανιαίων ασθενών πριν 

εκδηλωθεί η νόσος µε κάποιο σοβαρό ή µη αναστρέψιµο σύµπτωµα, αποτελεί µια 

σηµαντική συµβολή της παρούσας µελέτης και καθιστά το µοντέλο αυτό χρήσιµο και 

πρακτικό εργαλείο στο χώρο της υγείας.  

 

 

ii. Μεσογειακή διατροφή και στεφανιαία νόσος 

 

Στην παρούσα µελέτη βρέθηκε ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς δεν ακολουθούσαν το 

µεσογειακό µοντέλο διατροφής σε σχέση µε τους µη στεφανιαίους. Το εύρηµα αυτό 

συνάδει µε ευρήµατα ανάλογων µελετών σύµφωνα µε τα οποία οι στεφανιαίοι 

ασθενείς καταναλώνουν µικρότερες ποσότητες από τα τρόφιµα που περιέχουν 

συστατικά που προστατεύουν την καρδιά, όπως τα φρούτα και τα λαχανικά, και 

µεγαλύτερες ποσότητες από τα επιβλαβή τρόφιµα, όπως το κόκκινο κρέας και ο καφές 

(Kastorini et al., 2011, Chrysohoou et al., 2010, Panagiotakos, Pitsavos & Stefanadis, 

2006). Στη µελέτη µας, αν και οι στεφανιαίοι ασθενείς κατανάλωναν περισσότερα 

δηµητριακά και όσπρια, γεγονός που θα µπορούσε να βελτιώσει το διατροφικό τους 

σκορ, εντούτοις κατανάλωναν περισσότερα πλήρη γαλακτοµικά προϊόντα και κόκκινο 

κρέας, οπότε τελικά το συνολικό διατροφικό σκορ βρέθηκε µειωµένο στους 

στεφανιαίους συγκριτικά µε τους µη στεφανιαίους ασθενείς. 

 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η «µελέτη των Επτά Χωρών» έδειξε για πρώτη φορά την 

αρνητική σχέση ανάµεσα στην καρδιαγγειακή νόσο και το βαθµό υιοθέτησης της 

µεσογειακής διατροφής, µια σχέση που ύστερα από πολλές µελέτες είναι πλέον 

αποδεδειγµένη και ευρέως αποδεκτή (Panagiotakos et al., 2004, Kastorini et al., 2010). 

Τα άτοµα που δεν ακολουθούν τις αρχές της µεσογειακής διατροφής, παρουσιάζουν 

αυξηµένο κίνδυνο να νοσήσουν, ενώ αντιθέτως εκείνοι που τρέφονται σύµφωνα µε 

αυτές τις αρχές προστατεύονται από τη στεφανιαία νόσο (De Longeril & Salen, 2006). 
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Πιο αναλυτικά, η υψηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος, γαλακτοκοµικών, καφέ και 

τσαγιού στους στεφανιαίους ασθενείς αποτελεί εύρηµα, το οποίο επιβεβαιώνεται σε 

πληθώρα µελετών (Micha, Wallace & Mozaffarian, 2010, Bernstein et al., 2010, 

Steffen et al., 2005, Tucker, 2004, Schaefer, 2002, Bhupathiraju & Tucker, 2011, Di 

Castelnuovo et al., 2012). Όσον αφορά στη σχέση της κατανάλωσης καφέ µε τη νόσο, 

οι µελέτες δείχνουν ότι η µέτρια κατανάλωση µπορεί να επηρρεάσει θετικά τον 

οργανισµό και να δηµιουργήσει µια ασπίδα προστασίας από τη νόσο, όµως αυτή η 

θετική επιρροή χάνεται όταν καταναλώνονται µεγάλες ποσότητες (Butt & Sultan, 

2011). Επίσης, η κατανάλωση πράσινου τσαγιού φαίνεται να µειώνει τα επίπεδα της 

ολικής χοληστερόλης και της LDL, τα αυξηµένα επίπεδα των οποίων προάγουν το 

σχηµατισµό αθηρωµατικών πλακών και ευνοούν την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου 

(Johnson, Bryant & Huntley, 2012). Δυστυχώς, όµως, οι µελέτες που υποστηρίζουν ότι 

το πράσινο τσάι ασκεί θετική επίδραση στον οργανισµό και συγκεκριµένα στην 

καρδιαγγειακή υγεία είναι συνήθως µικρής διάρκειας και δεν έχουν γίνει µακροχρόνιες 

παρατηρήσεις σχετικά µε το ρόλο του τσαγιού στην υγεία.  

 

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ακόµη ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς της µελέτης 

µας κατανάλωναν µικρές ποσότητες φρούτων, λαχανικών, αλκοόλ και πατάτας. Τα 

φρούτα και τα λαχανικά, τα οποία περιέχουν φυτικές ίνες, έχουν ισχυρή 

υποχοληστεριναιµική δράση, βοηθώντας την αποµάκρυνση της χοληστερόλης. Για το 

λόγο αυτό, ήταν αναµενοµένο οι στεφανιαίοι ασθενείς να δηλώνουν ότι δεν 

καταναλώνουν αρκετά φρούτα και λαχανικά. Επίσης, δήλωσαν ότι καταναλώνουν 

µικρότερες ποσότητες αλκοόλ σε σχέση µε τους µη στεφανιαίους. Δεν διεκρίνισαν 

όµως εάν το αλκοόλ προερχόταν από την κατανάλωση κόκκινου κρασιού ή άλλα είδη 

αλκοολούχων ποτών, τα οποία δεν περιέχουν τις αντιοξειδωτικές ουσίες των πρώτων 

και έτσι δεν προστατεύουν την υγεία της καρδιάς. Επιπλέον, οι ασθενείς πιθανότατα 

δήλωσαν την χαµηλή κατανάλωση σε πατάτες, χωρίς να διευκρινίσουν αν στη 

διατροφή τους περιελάµβαναν τη φλούδα της πατάτας, η οποία φαίνεται να περιέχει το 

µεγαλύτερο µέρος των φυτικών ινών και βιταµινών της πατάτας.  

 

Επιπρόσθετα, η υψηλή κατανάλωση δηµητριακών, οσπρίων και πουλερικών στην 

οµάδα των στεφανιαίων ασθενών δεν ήταν αναµενόµενη, καθώς οι σχετικές µελέτες 

δείχνουν ότι η κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων από αυτά τα τρόφιµα εµποδίζει την 
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εκδήλωση της νόσου (Huang, Frohlich & Ignaszewski, 2011, Dontas et al., 2007, 

Yngve, 2009). Ωστόσο, οι ασθενείς της µελέτης δεν έκαναν σαφές αν η υψηλή 

κατανάλωση των δηµητριακών που δήλωσαν, περιελάµβανε ολικής αλέσεως ή 

επεξεργασµένα δηµητριακά. Σχετικά µε την κατανάλωση των πουλερικών, οι 

στεφανιαίοι ασθενείς δεν ξεκαθάρισαν εάν κατανάλωναν µόνο τα άλιπα µέρη τους, 

καθώς η πέτσα των πουλερικών είναι πλούσια σε κορεσµένα λιπαρά οξέα που είναι 

επιβλαβή για την υγεία της καρδιάς.  

 

Επιπλέον, οι στεφανιαίοι ασθενείς κατανάλωναν ίσες ποσότητες ψαριού και 

ελαιολάδου µε τους µη στεφανιαίους ασθενείς. Το εύρηµα αυτό δε συµπίπτει µε 

ανάλογα ευρήµατα προγενέστερων µελετών, οι οποίες έχουν δείξει ότι η υψηλή 

κατανάλωση ψαριού προστατεύει την καρδιά µέσω των ω-3 λιπαρών οξέων που 

παρέχει στον ανθρώπινο οργανισµό (Kromhout, 2012, Willet, 2012). Επίσης, τόσο οι 

στεφανιαίοι ασθενείς, όσο και οι µη στεφανιαίοι δήλωσαν ότι καταναλώνουν 

ελαιόλαδο σε κάθε χρήση και δε βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην 

κατανάλωση, όπως θα περίµενε κανείς σύµφωνα µε τη σχετική βιβλιογραφία 

(Bendinelli et al., 2011, Ruiz-Canela & Martinez-González, 2011). Η σηµασία της 

πρόσληψης ελαιολάδου είναι πλέον διαδεδοµένη, ιδιαίτερα στη Ελλάδα, όπου η 

παραγωγή ελαιολάδου είναι άφθονη. Εποµένως, είναι πιθανό οι ασθενείς της µελέτης 

να µη δήλωσαν µε ακρίβεια τις διατροφικές τους συνήθειες για ένα τρόφιµο που όλοι 

γνωρίζουν ότι είναι ωφέλιµο για την υγεία και συγκεκριµένα για την υγεία της 

καρδιάς.  

 

 

iii. Διατροφική συµπεριφορά και στεφανιαία νόσος 
 

Στο ερώτηµα εάν υπάρχει σχέση ανάµεσα στις διαστάσεις της Συναισθηµατικής 

Νοηµοσύνης και τη διατροφική συµπεριφορά των στεφανιαίων ασθενών και µάλιστα 

εάν η σχέση αυτή είναι δυνατό να επηρρεάζεται από τα έτη που οι ασθενείς γνώριζαν 

ότι πάσχουν, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς που έχουν 

αυξηµένη ικανότητα κατανόησης, διαχείρισης και ελέγχου των συναισθηµάτων τους, 

έχουν και καλύτερο έλεγχο της διατροφικής τους συµπεριφοράς. Η σχέση αυτή 

εµφανίζεται για πρώτη φορά µε µέτρια ένταση στους ασθενείς που βρίσκονται στον 
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11ο χρόνο νόσησης. Με την πάροδο των ετών νόσησης η ένταση της σχέσης αυτής 

γίνεται υψηλότερη. Φαίνεται, εποµένως, ότι ο χρόνος λειτουργεί ως ο καλύτερος 

σύµβουλος για να αποκτήσουν τα άτοµα αυξηµένη ικανότητα κατανόησης, 

διαχείρισης και ελέγχου των συναισθηµάτων τους και καλύτερο έλεγχο της 

διατροφικής τους συµπεριφοράς. Σε ό,τι αφορά στα παραπάνω αποτελέσµατα είναι 

δυνατόν να ισχυριστούµε, µε βάση τη βιβλιογραφική ανασκόπηση που έγινε στο 

πλαίσιο της παρούσας διατριβής, ότι δεν υπάρχουν µέχρι σήµερα ανάλογες µελέτες 

τόσο σε διεθνές όσο και σε εθνικό επίπεδο που να αναφέρουν το ίδιο εύρηµα. 

	
  

Οι στεφανιαίοι ασθενείς ακουλουθούσαν σε µεγάλο βαθµό τις αρχές που διέπουν την 

υγιή διατροφική συµπεριφορά, συγκεκριµένα, ασχολούνταν λιγότερο µε τις δίαιτες 

αδυνατίσµατος και το φαγητό, είχαν λιγότερη βουλιµία και χαµηλότερο έλεγχο της 

διατροφικής τους συµπεριφοράς συγκριτικά µε τους µη στεφανιαίους ασθενείς. Το 

33,3% των στεφανιαίων ασθενών βρέθηκε να έχει διαταραγµένη διατροφική 

συµπεριφορά. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα ανάλογων µελετών, η στεφανιαία νόσος 

συνδέεται µε τη διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά και το ποσοστό των 

στεφανιαίων που εµφανίζουν αυτή τη συµπεριφορά είναι της τάξεως του 10% 

(Bankier, Januzzi & Littman, 2004).  

	
  

Το παραπάνω εύρηµα είναι δυνατόν να ερµηνευτεί από το γεγονός ότι τα άτοµα µε 

διαταραγµένη διατροφική συµπεριφορά υιοθετούν συµπεριφορές που συνδέονται µε 

αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου. Για παράδειγµα, ο έµετος που αποτελεί µέσο 

ρύθµισης του βάρους των ατόµων αυτών και ο σηµαντικός περιορισµός της τροφής 

έχουν ως αποτέλεσµα τη µείωση των µυών του σώµατος, η οποία στη συνέχεια 

προκαλεί αδυναµία λειτουργίας του καρδιακού µυ (Heymsfield et al., 1985, Reif & 

Reif, 1992). Το κάπνισµα αποτελεί µια συνήθεια, η οποία φαίνεται να βοηθά τα 

ανορεκτικά ή βουλιµικά άτοµα να περιορίζουν την κατανάλωση τροφής, καθώς 

µειώνει την ανάγκη τους για φαγητό (Brinded & Bulik, 1993). Ωστόσο, είναι γνωστό 

ότι το κάπνισµα αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου. Επίσης, ο 

υποσιτισµός και συγκεκριµένα η έλλειψη ορισµένων συστατικών, όπως το µαγνήσιο, 

το ασβέστιο και το κάλιο, συνδέονται άµεσα µε την εµφάνιση υπέρτασης και έµµεσα 

µε τη στεφανιαία νόσο, όπως τεκµηριώθηκε στο πρώτο κεφάλαιο της διατριβής 

(Simon et al., 1994). Τέλος, η υιοθέτηση διατροφικών συνηθειών που οδηγούν σε 
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υπερχοληστερολαιµία είναι συχνή στα άτοµα που πάσχουν από διαταραγµένη 

διατροφική συµπεριφορά (Klinefelter, 1965, Winston, 2012). Μεγάλες µελέτες, όπως η 

«µελέτη των Επτά Χωρών», κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η υπερχοληστερολαιµία 

αποτελεί αναµφίβολα παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου (Keys 

et al., 1966). 

	
  

 

iv. Κλασικοί παράγοντες κινδύνου και στεφανιαία νόσος 

 

Στο ερώτηµα που τέθηκε στο πλαίσιο της παρούσας διατριβής, το οποίο αφορούσε στο 

εάν ορισµένες µεταβλητές, όπως η υπεριλιπιδαιµία, αποτελούν παράγοντες κινδύνου 

για την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι 

όσοι ασθενείς πάσχουν παράλληλα από υπεριλιπιδαιµία, σακχαρώδη διαβήτη και 

παχυσαρκία, παρουσιάζουν µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου.  

 

Το παραπάνω εύρηµα συµφωνεί απόλυτα µε τα αποτελέσµατα ανάλογων ερευνών που 

έχουν γίνει στον ελληνικό και στο διεθνή χώρο, οι οποίες καταδεικνύουν την ύπαρξη 

αιτιώδους σχέσης µεταξύ των λιπιδίων του αίµατος και της στεφανιαίας 

αθηροσκλήρωσης (Moasc, Appel & Benjamin, 2004, LaRosa, Jiang & Vupputuri, 

1999, Σβερκίδης & Καρακώστα, 2008, Bush & Riedel, 1991, Genest et at., 1992, 

Roncaglioni et al., 1992). Στην παρούσα µελέτη, ένα µεγάλο ποσοστό στεφανιαίων 

ασθενών (68%) έπασχε από υπερλιπιδαιµία.  

 

Το υψηλό λιπιδαιµικό προφίλ ενός ατόµου συνδέεται στενά µε το σχηµατισµό 

αθηρωµατικών πλακών και κατ’ επέκταση µε βλάβες στα αγγεία. Η διαφορά στη 

µεταβλητή αυτή ήταν στατιστικά σηµαντική και µεταξύ των τριών οµάδων 

στεφανιαίων ασθενών µε βάση τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν. Κάτι τέτοιο ήταν 

αναµενόµενο, διότι οι ασθενείς που γνώριζαν ότι νοσούν περισσότερα από 11 χρόνια, 

είχαν µεγαλύτερο µέσο όρο ηλικίας συγκριτικά µε τους ασθενείς των άλλων δύο 

οµάδων. Οι µελέτες έχουν δείξει ότι τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας έχουν µεγαλύτερες 

ποσότητες χοληστερόλης και λιποπρωτεϊνών στο αίµα τους, εξαιτίας της µειωµένης 

έκκριση της αυξητικής ορµόνης, η οποία επηρρεάζει την οµοιόσταση της 

χοληστερόλης (Rudling, Parini & Angelin, 1997, Matasconi et al., 2005). Επιπλέον, η 
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αυξηµένη συγκέντρωση χοληστερόλης στο αίµα των γηρασµένων οργανισµών 

οφείλεται στη δυσκολία του ήπατος να αποµακρύνει τη συσσωρευµένη χοληστερόλη, 

αφού µειώνεται η ικανότητά του να παράγει χολικά οξέα (Trapani & Pallotini, 2010).  

 

Οι στεφανιαίοι ασθενείς πάσχουν συχνά και από σακχαρώδη διαβήτη. Στην παρούσα 

µελέτη, ο σακχαρώδης διαβήτης επιπόλαζε σε µεγαλύτερο ποσοστό στους 

στεφανιαίους ασθενείς συγκριτικά µε τους µη στεφανιαίους (He et al., 2012). Από 

πολλές µελέτες έχουν επιβεβαιωθεί η σχέση µεταξύ καρδιαγγειακών νοσηµάτων και 

σακχαρώδους διαβήτη, καθώς ο τελευταίος αποτελεί αιτία φθοράς των αγγείων (Zhang 

et al., 2011). Τα άτοµα που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη έχουν δύο µε τέσσερις 

φορές υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου από ό,τι τα υγιή άτοµα 

(Kannel, McGee, 1979).  

 

Όσον αφορά στην παχυσαρκία, πολυάριθµες µελέτες επιβεβαιώνουν τη σχέση της µε 

την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, λόγω της φθοράς των αγγείων από το περιττό 

βάρος και κατ’ επέκταση της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας και πιθανότατα και 

της ανθυγιεινής διατροφής (Britton et al., 2010, Lee et al., 1993, Stevens et al., 1998, 

Calle et al., 1999, Manson et al., 1990, 1995, Hu et al., 2004a, 2004b, 2005, Willet et 

al., 1995, Field et al., 2001, Rimm et al., 1995, Rexrode et al., 1998, Rexrode, Buring 

& Manson, 2001, Folsom et al., 2000, Li et al., 2006). Συγκεκριµένα, η παχυσαρκία 

σχετίζεται µε 2 έως 3 φορές υψηλότερο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου 

(Zimmet & Alberti, 2008). Η συσχέτιση της παχυσαρκίας µε τη στεφανιαία νόσο 

βρέθηκε και σε δύο κλασικές µελέτες: 1. τη µελέτη «Framingham Heart Study» 

(Manson, Colditz, 1990) και 2. τη µελέτη «Nurses Health Study» (Manson et al., 

1995), οι οποίες αποτελούν ορόσηµο στο χώρο της Καρδιολογίας.  

 

Όσον αφορά στην υπέρταση, γνωρίζουµε από προγενέστερες έρευνες ότι πρόκειται για 

µια νόσο που συµβαδίζει συχνά µε βλάβες στα αγγεία της καρδιάς. Στη µελέτη µας δεν 

επιβεβαιώθηκε αυτό το εύρηµα, πιθανότατα λόγω της αυξηµένης επίπτωσης της 

υπέρτασης στους µη στεφανιαίους ασθενείς. Συγκεκριµένα, βρέθηκε ότι τόσο στους 

στεφανιαίους, όσο και στους µη στεφανιαίους ασθενείς, η υπέρταση παρουσίαζε τον 

ίδιο επιπολασµό (61,3%). Η αυξηµένη αρτηριακή πίεση οδηγεί σε διόγκωση και 

ταυτόχρονα σε αποδυνάµωση του καρδιακού µυός, επειδή αυξάνει το καρδιακό έργο 
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(He et al., 2012). Σε άτοµα µικρότερα των 50 ετών τόσο η αυξηµένη συστολική όσο 

και η αυξηµένη διαστολική πίεση συνδέονται µε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, 

ενώ σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας, η αυξηµένη τιµή της συστολικής πίεσης είναι 

πολύ πιο σηµαντικός επιβαρυντικός παράγοντας (Ζαµπέλας, 2008, WHO, 2003). 

Επιπλέον, στην παρούσα µελέτη βρέθηκε ότι οι στεφανιαίοι ασθενείς εµφάνιζαν 

υψηλότερες τιµές συστολικής και διαστολικής πίεσης συγκριτικά µε τους µη 

στεφανιαίους. Το εύρηµα αυτό δεν είναι δυνατό να αξιολογηθεί σωστά, καθώς οι 

περισσότεροι από τους στεφανιαίους ασθενείς ακολουθούσαν κάποια αντιυπερτασική 

φαρµακευτική αγωγή.  

 

Επιπρόσθετα, οι στεφανιαίοι ασθενείς της µελέτης νοσηλεύονταν σε νοσοκοµεία της 

Αττικής και βρίσκονταν όλοι σε αντιλιπιδαιµική αγωγή µε ελάχιστες εξαιρέσεις 

ορισµένων συµµετεχόντων που δεν έπαιρναν φάρµακα. Για το λόγο αυτό, οι τιµές της 

ολικής χοληστερόλης, της HDL και της LDL ήταν µειωµένες σε σχέση µε τους µη 

στεφανιαίους. Εποµένως, οι απόλυτες τιµές των βιοχηµικών δεικτών δε µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν για την αξιολόγηση των διαφορών µεταξύ των στεφανιαίων και των 

µη στεφανιαίων ασθενών. Επίσης, οι τιµές της γλυκόζης ήταν αυξηµένες στους 

στεφανιαίους ασθενείς από ό,τι στους µη στεφανιαίους. Το εύρηµα αυτό 

δικαιολογείται απόλυτα, καθώς οι περισσότεροι στεφανιαίοι ασθενείς έπασχαν και από 

αρύθµιστο σακχαρώδη διαβήτη.  

 

	
  

Γενικά συµπεράσµατα - Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα 

	
  

Συµπερασµατικά, τα αποτελέσµατα που προέκυψαν από την παρούσα µελέτη 

επιβεβαιώνουν τη σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία νόσο και στη διάσταση της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης που αφορά στην ικανότητα ελέγχου των 

συναισθηµάτων, η οποία έχει διαπιστωθεί και σε προγενέστερες σχετικές µελέτες. 

Επιπρόσθετα, διευρύνουν τις γνώσεις µας που αναφέρονται στο ρόλο της 

Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης στην εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, αφού 

αναδεικνύουν και άλλες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, όπως η 

ικανότητα κατανόησης και διαχείρισης των προσωπικών συναισθηµάτων, καθώς και η 

ικανότητα κατανόησης των συναισθηµάτων των άλλων, οι οποίες συνδέονται µε την 
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εµφάνιση της συγκεκριµένης νόσου. Επιπλέον, ενισχύουν τις διαπιστώσεις 

προηγούµενων µελετών, οι οποίες καταδεικνύουν τη σχέση ανάµεσα στη στεφανιαία 

νόσο και σε άλλους παράγοντες κινδύνου, όπως η διατροφική συµπεριφορά, η 

υπερχοληστερολαιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης και η παχυσαρκία.  

 

Σηµαντική επίσης είναι η συµβολή της παρούσας έρευνας στην πρόβλεψη της 

στεφανιαίας νόσου. Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, από τη στατιστική επεξεργασία των 

δεδοµένων της έρευνας προέκυψε ένα µοντέλο που µας δίνει τη δυνατότητα να 

διακρίνουµε µε επιτυχία 80% εάν ένα άτοµο πάσχει από στεφανιαία νόσο, µε βάση τις 

βαθµολογίες που συγκεντρώνει στα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν στο 

πλαίσιο της παρούσας µελέτης για την αξιολόγηση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης 

και της διατροφικής συµπεριφοράς των συµµετεχόντων σε αυτή.  

 

Επιπλέον, από τη µελέτη προέκυψε ότι µε την πάροδο των ετών νόσησης οι 

στεφανιαίοι ασθενείς που έχουν καλύτερο έλεγχο της διατροφικής τους συµπεριφοράς, 

έχουν και αυξηµένες τις ικανότητες που αφορούν στην κατανόηση, στη διαχείριση και 

στον έλεγχο των συναισθηµάτων. 

 

Τέλος, τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας υπογραµµίζουν την ανάγκη 

διεξαγωγής µελλοντικών µελετών  για τη διερεύνηση του ρόλου των προγραµµάτων 

παρέµβασης, τα οποία στηρίζονται στη βελτίωση της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, 

στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. Θα ήταν, εποµένως, σκόπιµο να σχεδιαστεί µια 

µελέτη παρέµβασης, η οποία να αποβλέπει στην ανάπτυξη των ικανοτήτων εκείνων 

που βρέθηκαν να συνδέονται µε την εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου. Οι πέντε, για 

παράδειγµα, στρατηγικές ρύθµισης του συναισθήµατος (π.χ. η καταπίεση ή η 

επανεκτίµηση του συναισθήµατος) που αποτελούν βασικά στοιχεία της θεωρίας των 

συναισθηµάτων που έχει προταθεί από τον Gross (1998), θα µπορούσαν να 

χρησιµοποιηθούν για το σχεδιασµό ενός τέτοιου προγράµµατος παρέµβασης (John, 

Gross, 2004). Η µελλοντική έρευνα θα πρέπει να επικεντρωθεί στην εξέταση της 

αποτελεσµατικότητας των παραπάνω προγραµµάτων παρέµβασης. Προτείνεται, 

εποµένως, να στραφεί η επιστηµονική κοινότητα στην πρωτογενή πρόληψη, η οποία 

είναι αποτελεσµατικότερη και σαφώς οικονοµικότερη µέθοδος προστασίας της υγείας 

των πολιτών. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 1 = WONG & LAW EI scale 
 

  Διαφωνώ Απόλυτα  1. . . . . . . 2 . . . . . . . 3 . . . . . . . 4 . . . . . . . 5 . . . . . . . 6 . . . . . . . 7    Συµφωνώ Απόλυτα 

 
 

SEA 1.   Τις περισσότερες φορές αντιλαµβάνοµαι το λόγο για τον 
οποίον αισθάνοµαι το πώς νιώθω. 1 2 3 4 5 6 7 

OAE 2.   Πάντα µπορώ να καταλάβω πως αισθάνονται οι φίλοι µου 
µε βάση τη συµπεριφορά τους. 1 2 3 4 5 6 7 

UOE 3.   Πάντα θέτω στόχους για τον εαυτό µου και µετά βάζω τα 
δυνατά µου για να τους πετύχω. 1 2 3 4 5 6 7 

ROE 4.   Μπορώ µε τη λογική να ελέγχω το θυµό µου και να 
αντιµετωπίζω τις δυσκολίες. 1 2 3 4 5 6 7 

SEA 5.   Κατανοώ καλά τα συναισθήµατά µου. 1 2 3 4 5 6 7 
OAE 6.   Αντιλαµβάνοµαι καλά το πώς αισθάνονται οι άλλοι. 1 2 3 4 5 6 7 

UOE 7.   Πάντα ‘λέω στον εαυτό µου’ ότι είµαι ένα άξιο και ικανό 
άτοµο. 1 2 3 4 5 6 7 

ROE 8.   Νοµίζω ότι είµαι απόλυτα ικανός στο να ελέγχω τα 
συναισθήµατά µου. 1 2 3 4 5 6 7 

SEA 9.   Πάντα καταλαβαίνω πώς πραγµατικά αισθάνοµαι. 1 2 3 4 5 6 7 
OAE 10. Συγκινούµαι εύκολα µε τη συγκίνηση των άλλων. 1 2 3 4 5 6 7 
UOE 11. Είµαι ένα άτοµο µε ισχυρά κίνητρα. 1 2 3 4 5 6 7 
ROE 12. Ηρεµώ γρήγορα, όποτε θυµώνω. 1 2 3 4 5 6 7 
SEA 13. Πάντα γνωρίζω αν είµαι χαρούµενος ή όχι. 1 2 3 4 5 6 7 

OAE 14. Κατανοώ καλά τα συναισθήµατα των ανθρώπων που 
είναι γύρω µου. 1 2 3 4 5 6 7 

UOE 15. Πάντα παρακινώ τον εαυτό µου να καταφέρει το 
καλύτερο. 1 2 3 4 5 6 7 

ROE 16. Έχω καλό έλεγχο των συναισθηµάτων µου. 1 2 3 4 5 6 7 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Διδακτορική διατριβή                                                                                                       Παραρτήµατα 
 
 

 
 

222 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 2 = TEIQue-SF (Petrides) 
 

  Διαφωνώ Απόλυτα  1. . . . . . . 2 . . . . . . . 3 . . . . . . . 4 . . . . . . . 5 . . . . . . . 6 . . . . . . . 7    Συµφωνώ Απόλυτα 

 
1.   Δε δυσκολεύοµαι καθόλου να εκφράσω τα συναισθήµατά µου µε λόγια. 1 2 3 4 5 6 7 
2.   Συχνά το βρίσκω δύσκολο να δω τα πράγµατα από την οπτική γωνία των άλλων. 1 2 3 4 5 6 7 
3.   Γενικά είµαι ένα ιδιαίτερα δραστήριο άτοµο µε στόχους. 1 2 3 4 5 6 7 
4.   Συνήθως µου είναι δύσκολο να ελέγξω τα συναισθήµατά µου. 1 2 3 4 5 6 7 
5. Γενικά δε βρίσκω τη ζωή διασκεδαστική. 1 2 3 4 5 6 7 
6.   Μπορώ να χειριστώ αποτελεσµατικά τους άλλους ανθρώπους. 1 2 3 4 5 6 7 
7.   Έχω την τάση να αλλάζω γνώµη συχνά. 1 2 3 4 5 6 7 
8.   Γενικά δυσκολεύοµαι να κατανοήσω τι ακριβώς νιώθω. 1 2 3 4 5 6 7 
9.   Πιστεύω πως έχω πολλά χαρίσµατα. 1 2 3 4 5 6 7 
10. Συχνά δυσκολεύοµαι να υπερασπισθώ τα δικαιώµατά µου. 1 2 3 4 5 6 7 
11. Συνήθως µπορώ να επηρεάσω τα συναισθήµατα των άλλων ανθρώπων. 1 2 3 4 5 6 7 
12. Γενικά είµαι απαισιόδοξος άνθρωπος. 1 2 3 4 5 6 7 
13. Οι κοντινοί µου άνθρωποι παραπονιούνται ότι δεν τους συµπεριφέροµαι σωστά. 1 2 3 4 5 6 7 
14. Συνήθως δυσκολεύοµαι να προσαρµόζω τη ζωή µου ανάλογα µε τις περιστάσεις. 1 2 3 4 5 6 7 
15. Γενικά, είµαι ικανός να αντιµετωπίσω το άγχος. 1 2 3 4 5 6 7 
16. Συχνά δυσκολεύοµαι να δείχνω στοργή στους κοντινούς µου ανθρώπους. 1 2 3 4 5 6 7 
17. Συνήθως µπορώ να «µπω στη θέση του άλλου» και να καταλάβω τα 

συναισθήµατά του. 1 2 3 4 5 6 7 

18. Δεν έχω αρκετά κίνητρα στη ζωή µου. 1 2 3 4 5 6 7 
19. Συνήθως µπορώ να βρω τρόπους να ελέγξω τα συναισθήµατά µου όταν το θέλω. 1 2 3 4 5 6 7 
20. Σε γενικές γραµµές, είµαι ευχαριστηµένος από τη ζωή µου. 1 2 3 4 5 6 7 
21. Θα περιέγραφα τον εαυτό µου ως καλό διαπραγµατευτή. 1 2 3 4 5 6 7 
22. Συχνά ανακατεύοµαι σε καταστάσεις και αργότερα το µετανιώνω. 1 2 3 4 5 6 7 
23. Συχνά, σταµατώ αυτό που κάνω και συγκεντρώνοµαι σε αυτό που νιώθω. 1 2 3 4 5 6 7 
24. Αισθάνοµαι καλά µε τον εαυτό µου. 1 2 3 4 5 6 7 
25. Έχω την τάση να υποχωρώ ακόµη και όταν γνωρίζω πως έχω δίκιο. 1 2 3 4 5 6 7 
26. Πιστεύω πως δεν έχω καθόλου επιρροή στα συναισθήµατα των άλλων. 1 2 3 4 5 6 7 
27. Πιστεύω ότι γενικά τα πράγµατα θα εξελιχθούν καλά στη ζωή µου. 1 2 3 4 5 6 7 
28. Δυσκολεύοµαι να δεθώ πολύ ακόµη και µε όσους βρίσκονται πολύ κοντά µου. 1 2 3 4 5 6 7 
29. Γενικά, µπορώ να προσαρµόζοµαι σε καινούρια περιβάλλοντα και καταστάσεις. 1 2 3 4 5 6 7 
30. Οι άλλοι µε θαυµάζουν γιατί είµαι «άνετος». 1 2 3 4 5 6 7 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 3 = BarOn EQ-i SF 
 

 
Πολύ 
Σπάνι
α 

Σπάνι
α 

Μερι
κές 
Φορέ
ς 

Συχν
ά 

Πολύ 
Συχν
ά 

1. Σε γενικές γραµµές, είµαι ένας ευχάριστος άνθρωπος. 1 2 3 4 5 
2.   Μου αρέσει να βοηθώ τους ανθρώπους. 1 2 3 4 5 
3.   Μου είναι πολύ δύσκολο να εκφράζω τις ιδέες µου σε άλλους. 1 2 3 4 5 
4.   Έχω πρόβληµα να ελέγχω το θυµό µου. 1 2 3 4 5 
5.   Η προσέγγισή µου ως προς την αντιµετώπιση δυσκολιών είναι 

να κινούµαι βήµα βήµα. 1 2 3 4 5 

6.   Δεν έχω κάνει κανένα κακό στην πορεία της ζωής µου. 1 2 3 4 5 
7.   Aισθάνοµαι σίγουρος/η για τον εαυτό µου στις περισσότερες 

καταστάσεις. 1 2 3 4 5 

8.   Δεν µπορώ να καταλάβω πώς αισθάνονται οι άλλοι άνθρωποι. 1 2 3 4 5 
9.   Προτιµώ να παίρνουν οι άλλοι αποφάσεις για µένα. 1 2 3 4 5 
10. Η παρορµητικότητά µου µού δηµιουργεί προβλήµατα. 1 2 3 4 5 
11. Προσπαθώ να βλέπω τα πράγµατα όπως πραγµατικά είναι, 

χωρίς να φαντασιώνοµαι ή να ονειροπολώ. 1 2 3 4 5 

12. Δεν υπάρχει κάτι που να µε ενοχλεί. 1 2 3 4 5 

13. Πιστεύω ότι µπορώ να έχω τον έλεγχο δύσκολων 
καταστάσεων. 1 2 3 4 5 

14. Έχω την ικανότητα να καταλαβαίνω πώς αισθάνονται οι άλλοι 
άνθρωποι. 1 2 3 4 5 

15. Δυσκολεύοµαι να καταλάβω πώς αισθάνοµαι ο ίδιος/η ίδια. 1 2 3 4 5 
16. Θεωρώ ότι δυσκολεύοµαι να ελέγχω το άγχος µου. 1 2 3 4 5 
17. Όταν βρίσκοµαι σε µια δύσκολη κατάσταση, µου αρέσει να  

συγκεντρώνω τις  πληροφορίες που αφορούν σε όλες τις 
διαστάσεις της. 

1 2 3 4 5 

18. Δεν έχω πει ούτε ένα ψέµα στη ζωή µου. 1 2 3 4 5 
19. Eίµαι αισιόδοξος/η για τα περισσότερα πράγµατα που κάνω. 1 2 3 4 5 
20. Οι φίλοι µου µού εκµυστηρεύονται σηµαντικά για εκείνους 

θέµατα. 1 2 3 4 5 

21. Έχω κάνει πολύ λίγα πράγµατα τα τελευταία χρόνια. 1 2 3 4 5 
22. Εκρήγνυµαι από θυµό εύκολα. 1 2 3 4 5 
23. Μου αρέσει να έχω τη συνολική εικόνα  ενός προβλήµατος 

προτού προσπαθήσω να το λύσω. 1 2 3 4 5 

24. Δεν έχω παραβιάσει κανένα νόµο. 1 2 3 4 5 
25. Νοιάζοµαι για τι συµβαίνει στους άλλους ανθρώπους. 1 2 3 4 5 
26. Μου είναι δύσκολο να απολαµβάνω τη ζωή. 1 2 3 4 5 
27. Μου είναι δύσκολο να παίρνω µόνος/η µου αποφάσεις. 1 2 3 4 5 
28. Μου είναι δύσκολο να ελέγχω τις ισχυρές παρορµήσεις µου. 1 2 3 4 5 
29. Όταν αντιµετωπίζω ένα πρόβληµα, το πρώτο πράγµα που κάνω 

είναι να δώσω στον εαυτό µου λίγο χρόνο να το σκεφτεί. 1 2 3 4 5 

30. Δεν έχω "κακές" ηµέρες. 1 2 3 4 5 
31. Είµαι ικανοποιηµένος/η από τη ζωή µου. 1 2 3 4 5 
32. Η σχέση µου µε τους καλύτερούς µου φίλους σηµαίνει πολλά 

για µένα και για εκείνους. 1 2 3 4 5 

33. Δυσκολεύοµαι να εκφράζω τα προσωπικά µου συναισθήµατα. 1 2 3 4 5 
34. Είµαι παρορµητικός/ή. 1 2 3 4 5 
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35. Όταν προσπαθώ να λύσω ένα προσωπικό µου πρόβληµα, 
εξετάζω πρώτα όλες τις εναλλακτικές λύσεις του και στη  
συνέχεια επιλέγω την καλύτερη από αυτές. 

1 2 3 4 5 

36. Δεν έχω αισθανθεί ποτέ ντροπή για ό,τι έχω κάνει. 1 2 3 4 5 
37. Με πιάνει κατάθλιψη. 1 2 3 4 5 
38. Μπορώ να σέβοµαι τους άλλους. 1 2 3 4 5 
39. Προτιµώ να ακολουθώ τους άλλους παρά να είµαι αρχηγός. 1 2 3 4 5 
40. Θυµώνω εύκολα. 1 2 3 4 5 
41. Όταν έχω να αντιµετωπίσω καταστάσεις που προκύπτουν, 

προσπαθώ να σκεφτώ όσο το δυνατό περισσότερες 
προσεγγίσεις µπορώ. 

1 2 3 4 5 

42. Γενικά περιµένω να εξελιχθούν καλά τα πράγµατα, ανεξάρτητα 
από τα εµπόδια που ανακύπτουν κατά καιρούς. 1 2 3 4 5 

43. Είµαι ευαίσθητος/η στα συναισθήµατα των άλλων. 1 2 3 4 5 
44. Οι άλλοι νοµίζουν ότι µου λείπει η διεκδικητικότητα. 1 2 3 4 5 
45. Είµαι ανυπόµονος/η. 1 2 3 4 5 
46. Πιστεύω ότι είµαι ικανός/ή να χειρίζοµαι τα περισσότερα 

προβλήµατα. που µε αναστατώνουν. 1 2 3 4 5 

47. Έχω καλές σχέσεις µε τους άλλους ανθρώπους. 1 2 3 4 5 
48. Μου είναι δύσκολο να περιγράφω τα συναισθήµατά µου. 1 2 3 4 5 
49. Πριν ξεκινήσω κάτι καινούριο, αισθάνοµαι συνήθως ότι θα 

αποτύχω. 1 2 3 4 5 

50. Μου είναι δύσκολο να υποστηρίζω τα δικαιώµατά µου. 1 2 3 4 5 
51. Οι άνθρωποι νοµίζουν ότι είµαι κοινωνικός/ή. 1 2 3 4 5 
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Παράρτηµα Β’: Ερωτηµατολόγια που αξιολογούν τη διατροφική 

συµπεριφορά 
Σκορ Μεσογειακής Διατροφής 

Ερωτηµατολόγιο Διαιτητικών συνηθειών 
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ΣΚΟΡ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 

 
Πόσο συχνά καταναλώνεται; Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/εβδοµάδα) 
Δηµητριακά  Ποτέ [_] 1-6 [_] 7-12 [_] 13-18 [_] 19-31 [_] >32 [_] 
Πατάτες  Ποτέ [_] 1-4 [_] 5-8 [_] 9-12 [_] 13-18 [_] >18 [_] 
Φρούτα  Ποτέ [_] 1-4 [_] 5-8 [_] 9-15 [_] 16-21 [_] >22 [_] 
Λαχανικά  Ποτέ [_] 1-6 [_] 7-12 [_] 13-20 [_] 21-32 [_] >33 [_] 
Όσπρια  Ποτέ [_] <1 [_] 1-2 [_] 3-4 [_] 5-6 [_] >6 [_] 
Ψάρι  Ποτέ [_] <1 [_] 1-2 [_] 3-4 [_] 5-6 [_] >6 [_] 
Κόκκινο κρέας και παράγωγα  ≤1 [_] 2-3 [_] 4-5 [_] 6-7 [_] 8-10 [_] >10 [_] 
Πουλερικά  ≤3 [_] 4-5 [_] 5-6 [_] 7-8 [_] 9-10 [_] >10 [_] 
Πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα  ≤10 [_] 11-15 [_] 16-20 [_] 21-28 [_] 29-30 [_] >30 [_] 
Χρήση ελαιολάδου (φορ/εβδ)  Ποτέ [_] Σπάνια [_] <1 [_] 1-3 [_] 3-5 [_] Καθηµ. [_] 
Αλκοόλ   <300 [_] 300 [_] 400 [_] 500 [_] 600 [_]  700 [_]   >700 ή 
(ml/ηµέρα, 100ml = 12gr αιθανόλης)                        ή καθόλου 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 4 = EAT-26 (Garner) 

 
 Ποτέ Σπάνια Μερικές 

φορές Συχνά Συνήθως Πάντα 

1.   Τροµάζω στην ιδέα του να γίνω υπέρβαρος/η. 1 2 3 4 5 6 
2.   Αποφεύγω να τρώω όταν πεινάω. 1 2 3 4 5 6 
3.   Νοµίζω ότι µε απασχολεί πολύ το θέµα του 

φαγητού.     1 2 3 4 5 6 

4.   Μου έχει συµβεί να φάω µεγάλες ποσότητες 
φαγητού και να αισθάνοµαι ότι δεν µπορώ να 
σταµατήσω. 

1 2 3 4 5 6 

5.   Τεµαχίζω το φαγητό µου σε πολύ µικρά κοµµάτια. 1 2 3 4 5 6 
6.   Ξέρω πόσες θερµίδες έχουν οι τροφές που τρώω. 1 2 3 4 5 6 
7.   Αποφεύγω ιδιαίτερα τα φαγητά που είναι πλούσια σε 

υδατάνθρακες (δηλαδή, ψωµί, µακαρόνια, ρύζι, 
κτλ). 

1 2 3 4 5 6 

8.   Νοµίζω ότι οι άλλοι θα ήθελαν να τρώω 
περισσότερο. 1 2 3 4 5 6 

9.   Κάνω εµετό µετά το φαγητό. 1 2 3 4 5 6 
10. Νιώθω πολλές ενοχές όταν έχω φάει. 1 2 3 4 5 6 
11. Με απασχολεί η επιθυµία να γίνω πιο λεπτός/ή. 1 2 3 4 5 6 

12. Όταν ασκούµαι σκέφτοµαι τις θερµίδες που «καίω». 1 2 3 4 5 6 

13. Οι άλλοι πιστεύουν ότι είµαι πάρα πολύ αδύνατος/η. 1 2 3 4 5 6 
14. Με ανησυχεί η ιδέα ότι έχω λίπος στο σώµα µου. 1 2 3 4 5 6 
15. Μου παίρνει περισσότερο χρόνο από ό,τι στους 

άλλους να τελειώσω το γεύµα µου. 1 2 3 4 5 6 

16. Αποφεύγω τα τρόφιµα που περιέχουν ζάχαρη. 1 2 3 4 5 6 
17. Τρώω τρόφιµα «διαίτης» (light). 1 2 3 4 5 6 
18. Νιώθω ότι το φαγητό ελέγχει τη ζωή µου. 1 2 3 4 5 6 
19. Ελέγχω τον εαυτό µου. 1 2 3 4 5 6 
20. Νιώθω ότι οι άλλοι µε πιέζουν να φάω. 1 2 3 4 5 6 
21. Αφιερώνω πάρα πολύ χρόνο και σκέψη στο φαγητό. 1 2 3 4 5 6 
22. Νιώθω άσχηµα όταν τρώω γλυκά. 1 2 3 4 5 6 
23. Ασχολούµαι µε δίαιτες. 1 2 3 4 5 6 
24. Μου αρέσει να έχω άδειο στοµάχι. 1 2 3 4 5 6 
25. Μου αρέσει να δοκιµάζω καινούργια τρόφιµα 

πλούσια σε θερµίδες. 1 2 3 4 5 6 

26. Έχω την τάση να κάνω εµετό µετά τα γεύµατα. 1 2 3 4 5 6 
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Παράρτηµα Γ’: Φόρµες µελέτης 
Φόρµα ερευνήτριας 
Φόρµα καρδιολόγου 

Συµφωνητικό εθελοντικής συµµετοχής 
Έγκριση διεξαγωγής µελέτης νοσοκοµείου ΚΑΤ 
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Ηµεροµηνία: [________] Συνδ. ερωτ. 1  2  3  4  5  6    ΚΩΔ.  [_______]   ΣΝ [___]   Υ [___] 
 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ	
  ΑΣΘΕΝΟΥΣ	
  
 
Δηµογραφικά Στοιχεία 
Ονοµατεπώνυµο  [_______________________________________]    Tµήµα  [____]   Δωµ. [____] 
Τηλέφωνο  [_______________________________________] 
Ηλικία  [_____] έτη ή έτος γέννησης [_____] Φύλο   Θ [__] Α [__]  
Οικογ. Καταστ.  ΕΓ. [_]   ΑΓ. [_]   Χήρ. [_]   Διαζ. [_]   Συζώ [_] Αρ. παιδιών [__] 
Επάγγελµα  Δηµ. Υπ. [_]   Ιδ. Υπ. [_]   Ελ.Επ. [_]   Συντ. [_]   Άνεργος [_] Έτη σπουδών [__] 
 
Συστ. Αρτηρ. Πίεση  [_____] mm Hg               Τριγλυκερίδια [_____] mg/dl  
Διαστ. Αρτηρ. Πίεση  [_____] mm Hg     Ολική Χοληστερόλη [_____] mg/dl  
Γλυκόζη [_____] mg/dl  HDL  [_____] mg/dl 
  LDL [_____] mg/dl 
Ιστορικό  
 
Διάγνωση ΣΝ (έτος)       Έτος  
 
Οικογ. Ιστορικό ΣΝ ΝΑΙ  [___] ΌΧΙ [___] Φάρµακα 
Υπέρταση ΝΑΙ [___] ΌΧΙ [___] ΝΑΙ [___] ΌΧΙ [___] 
Σακχαρώδης Διαβήτης ΝΑΙ  [___] ΌΧΙ [___] ΝΑΙ [___] ΌΧΙ [___] 
Υπερλιπιδαιµία  ΝΑΙ  [___] ΌΧΙ [___] ΝΑΙ [___] ΌΧΙ [___] 
 
Κάπνισµα Παρόν ΝΑΙ [_______] τσιγάρα/ ηµέρα για [_____] έτη    ΌΧΙ [___] 
 Παρελθόν ΝΑΙ [_______] τσιγάρα/ ηµέρα για [_____] έτη    ΌΧΙ [___] 
 
Φυσική Δραστηριότητα   καθόλου [_1_|_2_|_3_|_4_|_5_|_6_|_7_] πάρα πολύ 
 
Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 
 Βάρος  [_____] kg  
 Ύψος  [_____] cm  
 ΔΜΣ  [_____] kg/m2  
 Περιφέρεια Μέσης [_____] cm 
 
Παρούσα νοσηλεία 
Φάρµακα ________________________________________________________________ 
Νόσος ________________________________________________________________ 

 
ΣΚΟΡ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 
Πόσο συχνά καταναλώνεται; Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/εβδοµάδα) 
Δηµητριακά  Ποτέ [_] 1-6 [_] 7-12 [_] 13-18 [_] 19-31 [_] >32 [_] 
Πατάτες  Ποτέ [_] 1-4 [_] 5-8 [_] 9-12 [_] 13-18 [_] >18 [_] 
Φρούτα  Ποτέ [_] 1-4 [_] 5-8 [_] 9-15 [_] 16-21 [_] >22 [_] 
Λαχανικά  Ποτέ [_] 1-6 [_] 7-12 [_] 13-20 [_] 21-32 [_] >33 [_] 
Όσπρια  Ποτέ [_] <1 [_] 1-2 [_] 3-4 [_] 5-6 [_] >6 [_] 
Ψάρι  Ποτέ [_] <1 [_] 1-2 [_] 3-4 [_] 5-6 [_] >6 [_] 
Κόκκινο κρέας και παράγωγα  ≤1 [_] 2-3 [_] 4-5 [_] 6-7 [_] 8-10 [_] >10 [_] 
Πουλερικά  ≤3 [_] 4-5 [_] 5-6 [_] 7-8 [_] 9-10 [_] >10 [_] 
Πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα  ≤10 [_] 11-15 [_] 16-20 [_] 21-28 [_] 29-30 [_] >30 [_] 
Χρήση ελαιολάδου (φορ/εβδ)  Ποτέ [_] Σπάνια [_] <1 [_] 1-3 [_] 3-5 [_] Καθηµ. [_] 
Αλκοόλ   <300 [_] 300 [_] 400 [_] 500 [_] 600 [_]  700 [_]   >700 ή 
(ml/ηµέρα, 100ml = 12gr αιθανόλης)                           ή καθόλου 
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Συµφωνητικό Εθελοντικής Συµµετοχής 
 
 
Τίτλος Μελέτης:          

Συναισθηµατική Νοηµοσύνη & Διατροφική Συµπεριφορά  
Ασθενών µε Στεφανιαία Νόσο 
 
 
Ερευνητές: Ευαγγελία-Χρυσάνθη Βλαχάκη, Καθ. Κατερίνα Μαριδάκη-Κασσωτάκη  
 
 
Σκοπός της Έρευνας: Με την παρούσα µελέτη επιχειρούµε να µελετήσουµε τη σχέση της στεφανιαίας 
νόσου µε συγκεκριµένες διαστάσεις της Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης, καθώς και να διερευνήσουµε 
περαιτέρω τη σχέση της νόσου µε πιθανούς προδιαθεσικούς παραγόντες, όπως η διατροφική συµπεριφορά, ο 
σακχαρώδης διαβήτης και η υπεριλιπιδαιµία.  
 
Σε παρακαλούµε να µας βοηθήσεις να κατανοήσουµε τους ψυχολογικούς και διατροφικούς παράγοντες που 
πιθανόν να έχουν συµβάλει στην εµφάνιση του προβλήµατος της υγείας σου, µε το να αφιερώσεις λίγο από 
το χρόνο σου για να συµπληρώσεις τα ερωτηµατολόγια που κρατάς στα χέρια σου. Ο εκτιµώµενος χρόνος 
που θα χρειαστείς για να απαντήσεις σε όλες τις ερωτήσεις είναι περίπου 10 λεπτά. Τα ιατρικά δεδοµένα θα 
συλλέγονται από τα αρχεία του νοσοκοµείου. 
 
Η συµµετοχή σου στη µελέτη είναι εντελώς εθελοντική. Η απόφασή σου να µη συµµετέχεις ως εθελοντής 
δεν θα επηρεάσει τη σχέση σου µε το Χαροκόπειο Πανεπιστήµιο, είτε τώρα, είτε στο µέλλον.  
 
Θα διατηρηθεί η εµπιστευτικότητα όλων των πληροφοριών που θα παρέχεις κατά τη διάρκεια της έρευνας. 
Το όνοµά σου δε θα δηµοσιοποιηθεί σε οποιαδήποτε εργασία προκύψει από την έρευνα αυτή. Τα δεδοµένα 
σου θα αποθηκεύονται µε ασφάλεια σε έναν κλειδωµένο χώρο και µόνο οι παραπάνω ερευνητές θα έχουν 
πρόσβαση σε αυτές τις πληροφορίες.  
 
Εάν έχεις ερωτήσεις σχετικά µε την έρευνα εν γένει, ή για τον ρόλο σου στη µελέτη, µη διστάσεις να 
επικοινωνήσεις µε τη Χρυσάνθη Βλαχάκη είτε τηλεφωνικά στο 210 63 98 905 ή µέσω e-mail 
(cvlachakis@gmail.com).  
 
 
Πνευµατικά Δικαιώµατα και Υπογραφές:  
 
Εγώ ο/η ______________________ παρέχω τη συναίνεσή µου για να συµµετέχω στη µελέτη που θα 
διεξαχθεί από τους παραπάνω ερευνητές. Έχω κατανοήσει τη φύση του έργου και επιθυµώ να συµµετέχω. Η 
υπογραφή µου παρακάτω δηλώνει τη συγκατάθεσή µου. 
 
 
 
 
Υπογραφή      
Συµµετέχοντος     Ηµεροµηνία 
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Παράρτηµα Δ’: Πίνακες ελέγχων κανονικότητας 
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Πίνακας 1. Έλεγχος κανονικότητας, µε το στατιστικό κριτήριο Kolmogorov-Smirnof, των µεταβλητών που αφορούν 
στα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στο είδος διατροφής, στη διατροφική συµπεριφορά, στους 
βιοχηµικούς δείκτες, καθώς και στις συνήθειες καπνίσµατος των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
 

Μεταβλητές για την οµάδα  
των στεφανιαίων ασθενών για τα 
δηµογραφικά και λοιπά χαρακτηριστικά 
(n=150) 

Ρ Μεταβλητές για την οµάδα  
των µη στεφανιαίων ασθενών για τα 
δηµογραφικά και λοιπά χαρακτηριστικά 
 (n=150) 

Ρ 

Δηµογραφικά χαρακτηριστικά 
     Ηλικία (έτη) .687 Ηλικία (έτη) .636 

     Μορφωτικό επίπεδο (έτη) .000 Μορφωτικό επίπεδο (έτη) <.001 

Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 
     Βάρος (kg) .444 Βάρος (kg) .760 

     Ύψος (cm) .023 Ύψος (cm) .014 

     Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) .110 Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) .115 

Είδος διατροφής 
     Δηµητριακά <.001 Δηµητριακά <.001 

     Πατάτες <.001 Πατάτες <.001 

     Φρούτα <.001 Φρούτα <.001 

     Λαχανικά <.001 Λαχανικά <.001 

     Όσπρια <.001 Όσπρια <.001 

     Ψάρι <.001 Ψάρι <.001 

     Κόκκινο κρέας και παράγωγα <.001 Κόκκινο κρέας και παράγωγα <.001 

     Πουλερικά <.001 Πουλερικά <.001 

     Πλήρη γαλακτοκοµικά <.001 Πλήρη γαλακτοκοµικά <.001 

     Χρήση ελαιολάδου <.001 Χρήση ελαιολάδου <.001 

     Αλκοόλ <.001 Αλκοόλ <.001 

     Καφές (φλιτζ/ηµέρα) <.001 Καφές (φλιτζ/ηµέρα) .001 

     Τσάι (φλιτζ/ηµέρα) <.001 Τσάι (φλιτζ/ηµέρα) <.001 

Διατροφική συµπεριφορά 
     Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής  
     διατροφής 

.452 Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής 
διατροφής 

.010 

     Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος .078 Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος .456 

     Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό <.001 Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό .092 

     Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς <.001 Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς .273 

     Δείκτης διατροφικής συµπεριφοράς .013 Δείκτης διατροφικής συµπεριφοράς .943 

Συνήθειες καπνίσµατος 
     Ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων <.001 Ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων <.001 

     Κατανάλωση τσιγάρων µε βάση τα έτη  
     καπνίσµατος (τσιγάρα ανά ηµέρα επί  
     αριθµό ετών) 

<.001 Κατανάλωση τσιγάρων µε βάση τα έτη  
     καπνίσµατος (τσιγάρα ανά ηµέρα επί  
     αριθµό ετών) 

<.001 

Βιοχηµικοί δείκτες 
     Συστολική πίεση (mmHg) .003 Συστολική πίεση (mmHg) <.001 

     Διαστολική πίεση (mmHg) <.001 Διαστολική πίεση (mmHg) <.001 

     Γλυκόζη (mg/dl) <.001 Γλυκόζη (mg/dl) .002 

     Τριγλυκερίδια (mg/dl) <.001 Τριγλυκερίδια (mg/dl) <.001 

     Ολική Χοληστερίνη (mg/dl) .266 Ολική Χοληστερίνη (mg/dl) <.001 

     HDL (mg/dl) .319 HDL (mg/dl) .001 

     LDL (mg/dl) .093 LDL (mg/dl) .010 
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Πίνακας 2. Έλεγχος κανονικότητας, µε το στατιστικό κριτήριο Kolmogorov-Smirnof, των µεταβλητών που αφορούν 
στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων στην έρευνα. 
 

Μεταβλητές για την οµάδα των 
στεφανιαίων ασθενών ανά 
ψυχοµετρικό εργαλείο (n=150) 

Ρ Μεταβλητές για την οµάδα των  
µη στεφανιαίων ασθενών ανά 
ψυχοµετρικό εργαλείο (n=150) 

Ρ 

Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης  
του Bar-On - ΒarOn EQ-i 

     Ολικό σκορ ΣΝ BarOn EQ-i .727 Ολικό σκορ ΣΝ BarOn EQ-i <.001 

     Ενδοπροσωπικοί  παράγοντες .370 Ενδοπροσωπικοί  παράγοντες .069 

     Διαπροσωπικοί παράγοντες .050 Διαπροσωπικοί παράγοντες .066 

     Παράγοντες προσαρµοστικότητας .650 Παράγοντες προσαρµοστικότητας .068 

     Παράγοντες αντιµετώπισης στρες .318 Παράγοντες αντιµετώπισης στρες .064 

     Παράγοντες διάθεσης .214 Παράγοντες διάθεσης .144 

Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης  
των Wong & Law - WLEIS 

     Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων .008 Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων <.001 

     Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .011 Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων <.001 

     Διαχείριση συναισθηµάτων .003 Διαχείριση συναισθηµάτων <.001 

     Έλεγχος συναισθηµάτων .018 Έλεγχος συναισθηµάτων <.001 

Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης  
ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας - TEIQue-SF 

     Ολικό σκορ ΣΝ TEIQue-SF .086 Ολικό σκορ ΣΝ TEIQue-SF <.001 

     Ποιότητα ζωής .568 Ποιότητα ζωής .350 

     Αυτοέλεγχος .171 Αυτοέλεγχος .093 

     Συναισθηµατικότητα .459 Συναισθηµατικότητα .369 

     Κοινωνικότητα .156 Κοινωνικότητα <.001 
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Πίνακας 3. Έλεγχος κανονικότητας, µε το στατιστικό κριτήριο Kolmogorov-Smirnof των µεταβλητών που αφορούν 
στα δηµογραφικά και ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά, στο είδος διατροφής, στη διατροφική συµπεριφορά, στους 
βιοχηµικούς δείκτες, καθώς και στις συνήθειες καπνίσµατος των στεφανιαίων ασθενών µε βάση τα έτη που γνώριζαν 
ότι νοσούν. 
 

Μεταβλητές για την οµάδα των 
στεφανιαίων ασθενών για τα δηµογραφικά 
και λοιπά χαρακτηριστικά 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη 
(n=47) 

Γνώση νόσου 
για διάστηµα 
≥11 έτη 
(n=50) 

 Ρ Ρ Ρ 

Δηµογραφικά χαρακτηριστικά 
     Ηλικία (έτη) .200 .192 .200 

     Μορφωτικό επίπεδο (έτη) <.001 .001 <.001 

Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 
     Βάρος (kg) .070 .200 .200 

     Ύψος (cm) .200 .001 .029 

     Δείκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) <.001 .200 .001 

Είδος διατροφής 
     Δηµητριακά <.001 <.001 <.001 

     Πατάτες <.001 <.001 <.001 

     Φρούτα <.001 .006 <.001 

     Λαχανικά <.001 <.001 <.001 

     Όσπρια <.001 <.001 <.001 

     Ψάρι <.001 <.001 <.001 

     Κόκκινο κρέας και παράγωγα <.001 <.001 <.001 

     Πουλερικά <.001 <.001 <.001 

     Πλήρη γαλακτοκοµικά <.001 <.001 <.001 

     Χρήση ελαιολάδου <.001 <.001 <.001 

     Αλκοόλ <.001 <.001 <.001 

     Καφές (φλιτζ/ηµέρα) <.001 <.001 <.001 

     Τσάι (φλιτζ/ηµέρα) <.001 <.001 <.001 

Διατροφική συµπεριφορά 
     Βαθµός υιοθέτησης της µεσογειακής διατροφής .200 .200 .163 

     Ενασχόληση µε δίαιτες αδυνατίσµατος .026 .200 .085 

     Βουλιµία και ενασχόληση µε το φαγητό <.001 .015 <.001 

     Έλεγχος της διατροφικής συµπεριφοράς <.001 <.001 .001 

     Δείκτης διατροφικής συµπεριφοράς .077 .040 .001 

Συνήθειες καπνίσµατος 
     Ηµερήσια κατανάλωση τσιγάρων <.001 <.001 <.001 

     Κατανάλωση τσιγάρων µε βάση τα έτη καπνίσµατος  
     (τσιγάρα ανά ηµέρα επί αριθµό ετών) 

<.001 <.001 .006 

Βιοχηµικοί δείκτες 
     Συστολική πίεση (mmHg) <.001 .032 .004 

     Διαστολική πίεση (mmHg) <.001 <.001 .001 

     Γλυκόζη (mg/dl) <.001 <.001 <.001 

     Τριγλυκερίδια (mg/dl) <.001 <.001 .009 

     Ολική Χοληστερίνη (mg/dl) .017 .200 .200 

     HDL (mg/dl) .194 .200 .017 

     LDL (mg/dl) .200 .002 .200 
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Πίνακας 4. Έλεγχος κανονικότητας, µε το στατιστικό κριτήριο Kolmogorov-Smirnof, των µεταβλητών που αφορούν 
στα ψυχολογικά χαρακτηριστικά των στεφανιαίων ασθενών µε βάση τα έτη που γνώριζαν ότι νοσούν. 
 

Μεταβλητές για την οµάδα των 
στεφανιαίων ασθενών ανά 
ψυχοµετρικό εργαλείο 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≤3 έτη 
(n=53) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  

4-10 έτη  
(n=47) 

Γνώση νόσου  
για διάστηµα  
≥11 έτη 
(n=50) 

 Ρ Ρ Ρ 

Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης  
του Bar-On - ΒarOn EQ-i 

     Ολικό σκορ ΣΝ BarOn EQ-i .200 .200 .048 

     Ενδοπροσωπικοί  παράγοντες .045 .200 .200 

     Διαπροσωπικοί παράγοντες .200 .005 .004 

     Παράγοντες προσαρµοστικότητας .093 .200 .087 

     Παράγοντες αντιµετώπισης στρες .200 .200 .159 

     Παράγοντες διάθεσης .196 .098 .071 

Κλίµακα Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης  
των Wong & Law - WLEIS 

     Κατανόηση των προσωπικών συναισθηµάτων .046 <.001 .006 

     Κατανόηση των συναισθηµάτων των άλλων .200 <.001 .011 

     Διαχείριση συναισθηµάτων .063 .073 <.001 

     Έλεγχος συναισθηµάτων .021 .174 .042 

Ερωτηµατολόγιο Συναισθηµατικής Νοηµοσύνης  
ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας - TEIQue-SF 

     Ολικό σκορ ΣΝ TEIQue-SF .004 .142 .200 

     Ποιότητα ζωής .200 .083 .200 

     Αυτοέλεγχος .067 .047 .032 

     Συναισθηµατικότητα .200 .160 .200 

     Κοινωνικότητα .200 .050 .200 
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Abstract 
Background: Coronary Heart Disease (CHD) is associated with emotions, especially negative ones, namely 
anxiety and depression. Emotional Intelligence (EI) is a psychological model that consists of a variety of 
emotional skills.  

Aims: The aim of the present study was to examine the relation between different dimensions of Emotional 
Intelligence and coronary heart disease.  

Methods: A total of 300 participants were studied during a 3-year period in an attempt to partially replicate and 
further expand a previous study conducted in Greece among CHD patients, which indicated a strong association 
between certain dimensions of Emotional Intelligence and the incidence of CHD. All participants completed a 
self-report questionnaire, assessing several aspects of Emotional Intelligence.  

Findings: The results showed that there is a link between the regulation of emotions and the occurrence of CHD. 

Conclusions: The evidence reported in the present study makes stronger the claim that EI plays a significant role 
in the occurrence of CHD. 

Keywords: coronary, heart disease, emotion, emotional intelligence, regulation, risk factor 

1. Introduction 
While there is a great amount of interesting scientific research indicating that the autonomic nervous system may 
be a major component of the emotion response, a simple model that can guide a physician in managing the 
emotions of a person in favor of his health has not been produced yet (Kreibig, 2010). Numerous studies have 
found, however, that negative emotions and thoughts may cause disease along with other important risk factors, 
while positive emotions can improve health and eliminate disease. Most risk factors that drive Coronary Heart 
Disease (CHD) have genetic, environmental, physiologic and behavioral components (Kones, 2011). The disease 
can be influenced by negative emotions, such as stress, anger, anxiety, resentment and depression (Das & 
O'Keefe, 2006; Sirois & Burg, 2003). There is a very significant body of knowledge regarding the relation 
between health and emotions (Gross, 2013; Kubzansky, 2011). However, this relation has not been thoroughly 
evaluated within the context of a psychological model.  

The present study attempted to partially replicate and further enhance a previous one conducted among fifty-six 
Greek CHD patients which examined the relationship between understanding of emotions, namely self-emotion 
appraisal, others’ emotion appraisal, use of emotions and regulation of emotions and coronary heart disease, 
within the psychological context of Emotional Intelligence (Kravvariti, Maridaki-Kassotaki, & Kravvaritis, 
2010). The researchers have demonstrated that self-reported aspects of Emotional Intelligence (EI), such as use 
of emotions and regulation of emotions, are associated with incidence of coronary heart disease. The dimension 
“use of emotion” or, in other words, “utilization of emotions” refers to the individual’s ability to utilize and 
direct emotions in order to improve his performance. A person who is highly capable in this dimension would be 
able to encourage himself and move towards positive directions. A person who is highly capable in the 
dimension “regulation of emotion” would have better control of his emotions.  

The present study was an attempt to replicate the above study using a greater sample of patients (approximately 
3-fold increase in sample size) and an additional number of CHD risk factors, such as hyperlipidemia, diabetes 
mellitus, and demographic characteristics, such as marital status. The highly significant risk factors for 
developing coronary heart disease may act as confounders and they had to be accounted for and managed in 
accordance to the Kravvariti’s study. 
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Coronary heart disease is a significant public health issue due to its high prevalence and mortality rate (National 
Institutes of Health, 2012). A number of clinical and experimental studies have indicated that strong emotions, 
especially negative emotions, such as anger, hostility, depression and stress precipitate coronary heart disease. 
Coronary heart disease patients, for example, have difficulty in coping with stress and depression and experience 
negative emotions, like anger or frustration. Positive emotions, on the other hand, especially hope, contribute to 
health benefits and lead to lower levels of coronary heart disease (Tunstall-Pedoe, 2001; Carr, 2008; Koelsch, 
Enge & Jentschke, 2012). 

Among the negative emotions, stress is one of the most predisposing factors of people with coronary heart 
disease (Glozier et al., 2013). There are studies showing that stress caused by conflicts in close relationships 
(family, friends, coworkers, spouses) may predict myocardial infarction for both genders (De Vogli, Chandola & 
Marmot, 2007). Similarly, stressful marital relationships may triple the risk for recurrent coronary heart disease 
events (Orth-Gomér et al., 2000; Orth-Gomér & Leineweber, 2005). Further, job strain along with lack of 
effort-reward policies may cause coronary heart disease for men and women (Kuper & Marmot, 2003; Kuper et 
al., 2002; Eaker et al., 2004). 

Moreover, another negative psychological state such as depression is associated with coronary heart disease 
(Compare et al., 2013). Numerous studies have confirmed the prominence of depressive symptoms and major 
depression in patients with coronary heart disease (Hemingway & Marmot, 1999; Panagiotakos et al., 2002; 
Goldston & Baillie, 2008; Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999). Patients with depression have increased 
platelet reactivity, decreased heart variability and increased inflammatory markers, such as C-reactive protein, 
which are all risk factors for coronary heart disease (Reichenberg et al., 2001). Further, there is evidence to show 
that the continued presence of depression after recovery of myocardial infarction increases the risk of death to 17 
percent within 6 months after the event (Frasure-Smith, Lespérance, & Talajic, 1993).  

Further, anger and hostility have been shown to influence risk of coronary heart disease (Kent & Shapiro, 2009; 
Chida & Steptoe, 2009). On the other hand, positive emotions, for example optimism is associated with reduced 
risk for myocardial infarction and coronary heart disease mortality in the Women’s Health Initiative study 
(Tindle et al., 2009), as well as the frequent expression of positive emotions is associated with decreased 
incidence of coronary heart disease (Saxena et al., 2012; Low, Thurston, & Matthews, 2010). Increased 
frequency of positive feelings and decreased frequency of depressive symptoms might be indicated as a 
preventive factor for coronary heart disease (Davidson et al., 2010). In a recent study, Denollet (2010) indicated 
that suppression of emotions is a major risk factor for coronary heart disease. He managed to illustrate that 
cardiac patients who tend to inhibit the expression of their emotions have a higher death rate than other patients 
(Denollet et al., 1996).  

As stated above, there is a great amount of evidence attesting to a link between coronary heart disease and 
psychological states like depression, anger, anxiety, stress, etc. Little evidence, however, has been provided thus 
far attesting to the link between coronary heart disease and emotions within a psychological model, like that of 
Emotional Intelligence proposed by recent theorists (Mayer & Salovey, 1997; Goleman, 1995; Petrides, 2001). 
In their theories, Emotional Intelligence (EI) has been characterized as “the ability to perceive emotions, to 
access and generate emotions so as to assist thought, to understand emotions and emotional knowledge, and to 
reflectively regulate emotions so as to promote emotional and intellectual growth”. The term EI was first used in 
the doctoral thesis of Wayne Payne (1986), entitled: “A Study of Emotion: Developing Emotional Intelligence”, 
where he defined EI as the ability to express emotions openly. In 1995, Daniel Goleman published his book 
“Emotional Intelligence: Why It Can Matter More than IQ” and made the term widely used.  

There are two different constructs of EI, trait EI and ability EI. Trait EI concerns emotion-related 
self-perceptions measured by self-report questionnaires and ability EI concerns emotion-related cognitive 
abilities that ought to be measured by maximum performance questionnaires (Petrides & Furnham, 2001). The 
maximum performance questionnaire is defined by the work of Mayer and his colleagues in 1999. The later 
developed items that can be responded to correctly or incorrectly, in contrast to self-reported items (Mayer, 
Salovey, & Caruso, 1999; Mayer et al., 2003). 

The aforementioned study conducted in Greece has been, so far, the only study, which has examined the above 
issue. The present study was designed to partially replicate the above study in a greater sample of Greek patients. 
In addition, it sought to examine the relation of a number of atherosclerotic risk factors, as well as demographic 
characteristics to CHD incidence. The major atherosclerotic risk factors and some demographic characteristics 
are well-known prognostic factors for the disease. If they are not measured appropriately, they may lead to bias 
and distort the magnitude of the relationship between Emotional Intelligence and coronary heart disease. For that 
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reason, they were accounted as confounding variables.  

Based on previous relevant studies, the hypothesis made in the study was that individuals who suffer from 
coronary heart disease would have low performance in the tests assessing dimensions of Emotional Intelligence, 
namely self-emotion appraisal, others’ emotion appraisal, use of emotions and regulation of emotions. 
Furthermore, it is hypothesized that various dimensions of Emotional Intelligence may be good predictors of 
coronary heart disease and should be accounted for as potential risk factors, such as smoking or family history of 
CHD, in future research.  

2. Method 
The data were gathered from the General Hospital of Attica “KAT” in Athens, Greece, during a 3-year period. 
Written informed consents were obtained from all studied subjects. The study was funded by the Onassis 
Foundation and approval to be conducted was granted by the Authorities and Scientific board of the above 
Hospital. 

2.1 Participants 

Three hundred (300) hospitalized patients – 150 with and 150 without CHD - were recruited for participation in 
this study. CHD patients were hospitalized in the department of Cardiology of the General Hospital of Attica 
“KAT” and had a documented history of myocardial infarction, or angiographic evidence of coronary artery 
disease and/or positive treadmill ECG test (Scanlon et al., 1999). Non-CHD patients were assessed free of 
significant CHD and were hospitalized in the department of Orthopedics of the above hospital. The 
characteristics of the subjects measured, included demographics, family history of CHD and atherosclerotic risk 
factors, such as hyperlipidemia, diabetes mellitus, hypertension, smoking, obesity, with the respective data been 
collected from their medical files. Both groups consisted of hospitalized patients, because they experience more 
stress, fear of the unknown and embarrassment during hospitalization when compared to a non-hospitalized 
group of people (Wilson-Barnett, 2008). 

2.2 Measures 

The Greek version of the self-report Wong & Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS) was used in order to 
assess Emotional Intelligence. It consists of 16 items falling into four categories, each category representing a 
different dimension of Emotional Intelligence and comprising four items. More specifically, the self-emotion 
appraisal dimension refers to an individual’s self-perceived ability to understand his emotions (e.g., “I really 
understand what I feel”). The others’ emotion appraisal dimension refers to a person’s tendency to be able to 
perceive other peoples’ emotions (e.g., “I have good understanding of the emotions of people around me”). The 
use of emotions dimension concerns the self-perceived tendency to motivate one self to enhance performance 
(e.g. “I am a self-motivated person”).  The regulation of emotions dimension concerns individuals’ perceived 
ability to regulate and control their own emotions (e.g., “I am quite capable of controlling my own emotions”). 
Each item was rated on a seven point Likert scale (1 = strongly disagree, to 7 = strongly agree). The validity and 
reliability of the Greek version of the WLEIS instrument have been established by Kafetsios and Zampetakis 
(2008). Cronbach Alpha reliability coefficients of the Greek version of the WLEIS factors in the present study 
were found to be 0.70, 0.71, 0.78, and 0.78 for self-emotion appraisal, others’ emotion appraisal, use of emotions 
and regulation of emotions, respectively. Although Cronbach’s alpha values of 0.7-0.8 are generally considered 
acceptable, they still have a 20-30% chance of not measuring the concepts under study and affect the findings. A 
test with a reliability of 0.7 means that 30% of its variance is made up of errors. 

2.3 Statistical Analysis 

Normality of distribution was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test. A power analysis was used to 
determine the sample size. Comparison between two groups was performed with Student’s t tests or 
Mann–Whitney U tests, whether they follow the normal distribution or not. Pearson’s Chi-square calculations 
were used to compare qualitative variables represented as frequencies. Binary logistic regression was used to 
determine the variables that independently contributed to the presence of CHD. Odds ratio (OR) and 95% 
confidence interval (CI) were calculated. All tests were two-sided and P < 0.05 was considered statistically 
significant. Statistical analyses were performed using SPSS 17.0 (IBM SPSS, Inc., Chicago, USA). 

3. Results 
Table 1 shows the demographic characteristics and the atherosclerotic risk factors for the two groups (CHD 
patients and non-CHD patients). Three hundred (300) hospitalized patients – 150 with and 150 without CHD - 
participated in this study. The mean age of CHD participants was 69.9 years (SD = 9.37) and 74.7% of them 
were males. The mean age of non-CHD patients was 69.1 years (SD = 10.86) and 74.7% of them were males. 
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They did not differ reliably from that of CHD patients. Most of the subjects were married (77.3% of CHD 
patients and 74.7% of non-CHD patients). The prevalence of atherosclerotic risk factors was significantly higher 
in CHD patients, as expected. Significantly more CHD subjects suffered from hyperlipidemia (p<0.001), 
diabetes mellitus (p<0.001) and obesity (p=0.011), as compared to non-CHD patients. 

 

Table 1. Absolute and mean values of demographic characteristics and atherosclerotic risk factors between the 
two groups, CHD and non-CHD patients (pts) 

 CHD pts (n=150) Non-CHD pts (n=150) Ρ-value 

Age (years) 69,85 ± 9,73 69,10 ± 10,86 0,708 

Gender (male) 112 (74,7%) 112 (74,7%) 1,000 

Marital status   0,494 

     Married 116 (77,3%) 112 (74,7%)  

     Not married 13 (8,7%) 9 (6,0%)  

     Widow 16 (10,7%) 24 (16,0%)  

     Divorced 5 (3,3%) 5 (3,0%)  

Risk factors    

     Hyperlipidemia  102 (68,0%) 39 (26,0%) <0,001 

     Diabetes 44 (29,3%) 18 (12,0%) <0,001 

     Hypetension    92 (61,3%) 92 (61,3%) 1,000 

     Family history of CHD  36 (24,0%) 43 (28,7%) 0,359 

     Smoking      41 (27,3%) 40 (26,7%) 0,897 

     Obesity  41 (27,3%) 23 (15,3%) 0,011 

Data are mean ± SD and number (%). 

 

Table 2 presents the performance in each of the four dimensions of the EI test for the two groups. The patients 
with CHD had significantly lower performance in all the examined dimensions of Emotional Intelligence 
compared to non-CHD patients (p<0.001). However, no significant difference was observed in hypertension, 
family history of CHD and smoking. 

 

Table 2. Absolute and mean values of performance of patients in each of four dimensions of the Emotional 
Intelligence (EI) test between the two groups, CHD and non-CHD patients (pts) 

 CHD pts (n=150) Non-CHD pts (n=150) Ρ-value 

Dimensions of Emotional Intelligence (EI)       

1. Self-Emotion Appraisal 5,55 ± 1,07 6,29 ± 0,74 <0,001 

2. Others’ Emotion Appraisal 5,40 ± 1,11 6,21 ± 0,72 <0,001 

3. Use of Emotions 5,32 ± 1,27 6,30 ± 0,68 <0,001 

4. Regulation of Emotions 4,97 ± 1,22 6,30 ± 0,73 <0,001 

Data are mean ± SD and number (%). 

 

In order to examine whether emotions may be good predictors of CHD, a binary logistic regression analysis was 
conducted on the data (see Table 3). In this analysis, the outcome measure was the presence of CHD. The 
independent variables were the four components of the WLEIS questionnaire and the classical atherosclerotic 
risk factors, such as hyperlipidemia, diabetes mellitus, hypertension, family history of CHD, smoking and 
obesity. The well-established risk factors, namely hypertension, family history for CHD and smoking, were 
included in the model, even though they were not found to have a significant difference in their mean values 
between the two groups, because they are potential confounders according to the bibliography (Brenner & 
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Blettner, 1997). In order to evaluate the utility of the statistical model, the overall percentage accuracy rate was 
estimated. The percentage of accuracy was produced by SPSS at the last step in the Classification Table. An 
accuracy rate of 82.7%, suggests that the model is useful, because it predicts accurately 82.7% of cases. 

 

Table 3. Logistic Regression Analyses for the effect of emotional and atherosclerotic risk factors on CHD 

 B Odds Ratio 
Exp (B) 

95% Confidence 
Interval 

P-value 

Dimensions of Emotional Intelligence (EI)        

     Self-Emotion Appraisal 0.502 1.652 0.866 – 3.152 0.128 

     Others’ Emotion Appraisal -0.522 0.593 0.342 – 1.029 0.063 

     Use of Emotions -0.136 0.873 0.501 – 1.521 0.632 

     Regulation of Emotions -1.428 0.240 0.138 – 0.416 <0.001 

Risk factors     

     Hyperlipidemia 1.947 7.011 3.625 – 13.560 <0.001 

     Diabetes 1.249 3.485 1.520 – 7.990 0.003 

     Hypertension     0.187 1.206 0.620 – 2.345 0.582 

     Family history of CHD  -0.299 0.742 0.351 – 1.569 0.434 

     Smoking   0.483 1.621 0.791 – 3.321 0.187 

     Obesity 0.418 1.519 0.703 – 3.282 0.288 

 
The Cox & Snell R Square and the Nagelkerke R Square values provide an indication of the amount of variation 
in the dependent variable. These are described as pseudo R square. These values are 0.433 and 0.578 
respectively, suggesting that between 43.3% percent and 57.8% percent of the variability is explained by this set 
of variables used in the model.  

As presented in Table 3, regulations of emotions was significant at the 0.001 level thus showing decrease in the 
odds of the disease by 76% for one unit increase in the relevant score. Patients with lower ability to regulate their 
emotions have about 76% higher likelihood of suffering from CHD (odds ratio = 0.240, p < 0.001). Participants 
with hyperlipidemia have 601.1% higher likelihood of suffering from CHD (odds ratio = 7.011, p <0.001). 
Furthermore, participants with diabetes mellitus have 248.5% higher likelihood of being diagnosed with CHD 
(odds ratio = 3.485, p = 0.003). Self-Emotion Appraisal, Others’ Emotion Appraisal, Use of Emotion, 
hypertension, family history of CHD and smoking and obesity did not appear to play a part in the occurrence of 
the disease, since they failed to reach significance (p-value > 0.05). Therefore, Regulation of Emotions, 
hyperlipidemia and diabetes mellitus are significant predictors of CHD. 

4. Discussion 
The purpose of this study was to examine the relationship between coronary heart disease and four dimensions of 
Emotional Intelligence, namely self-emotion appraisal, others’ emotion appraisal, use of emotions and regulation 
of emotions. Most importantly, the present data are congruent and expand evidence reported in a previous study 
conducted in Greece, which has established the relation between coronary heart disease and regulation of 
emotions (Kravvariti, Maridaki-Kassotaki, & Kravvaritis, 2010). In the present study, as mentioned above, the 
researchers attempted to replicate these findings and indicated that decreased ability to regulate emotions is 
associated with the incidence of coronary heart disease.  

Moreover, the obtained data suggest that people with CHD may suffer from hyperlipidemia and diabetes too. 
These results are in line with numerous previous studies showing that patients with diabetes have higher risk of 
developing CHD than people without diabetes (Bays, 2012; Zhang et al., 2012; Sousa et al., 2011). According to 
several studies, the prevalence of hyperlipidemia in CHD patients is higher compared to that of age-matched 
controls without CHD (Simon, 2012; Watkins, 2004). The findings of numerous studies support that there is a 
negative relationship between increased levels of Emotional Intelligence and physical health (Tsaousis & 
Nikolaou, 2005; Martins, Ramalho & Morin, 2010; Schutte et al., 2007). However, there is no evidence to 
indicate a link between Emotional Intelligence and hyperlipidemia or diabetes mellitus. 
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The core finding of the present study was that the regulation of emotions is a good predictor of coronary heart 
disease. More specifically, the occurrence of coronary heart disease is related to decreased ability to regulate 
emotions. In the present study, the regulation of emotions reflected the ability to control temper and one’s 
emotions as well as the ability to handle with difficulties and one’s anger. The reported evidence, therefore, 
shows that coronary heart disease patients have difficulty in controlling their anger and temper, as well as their 
emotions. The present findings are in line with previous evidence showing that specific negative emotions such 
as anger inhibition may increase the risk of coronary heart disease, whereas control of emotions may be 
protective (Graves, 1994; Harburg, 2003). They also support the claim that anger, hostility or other uncontrolled 
negative emotions, may cause damage to the cardiovascular system through physiological alterations and 
increase the risk of a cardiac event (Haines, Cooper, & Meade, 2001; Krantz & McCeney, 2002; Steptoe, 2000).  

Previous research support that there is a link between coronary heart disease and Type A behavior pattern (Kent 
& Shapiro, 2009). People with type A behavior seem to be hostile, aggressive, impatient and competitive. The 
present findings relate to the old Type A theories, as they reflect that coronary heart disease patients have low 
ability of regulation of emotions and experience uncontrolled anger and temper. 

By and large, the present findings expand previous evidence showing that coronary heart disease patients have 
difficulties in regulating their emotions. In relation to this, relevant evidence shows that forms of emotion 
regulation such as reappraisal of emotions and suppression of emotions increases or decreases the levels of 
C-reactive protein respectively, the C-reactive protein being an inflammatory marker and one of the most 
well-established risk factors for coronary heart disease (Gross, 2013). In a recent study conducted on more than 
one thousand participants who were followed up for 13 years, it was found that the successful regulation of 
emotions is related to decreased risk for coronary heart disease, even when controlling for traditional coronary 
risk factors (Kubzansky, 2011). Similarly, several other studies have demonstrated that emotion regulation may 
promote cardiovascular health, reduce the risk for coronary heart disease and contribute to greater well-being 
(Côté, 2010; Kubzansky & Thurston, 2007; Rozanski et al., 2005; Pennebaker, 1995; Urry & Gross, 2010; 
Cornelius, 2001; Bushman, 2002).  

5. Limitations of the Study 
The first and most obvious limitation of the present study is the fact that there was used a self-reported 
measurement of Emotional Intelligence. It is possible that it mirrored the relationship between perceived 
Emotional Intelligence (not objective) and coronary heart disease. However, even so, it is still an important 
finding. Additionally, many of the studies cited above appear to have several confounding variables that are 
likely to affect the findings. This represents a methodological flaw in some studies. The same applies to the 
current study. The major atherosclerotic risk factors and some demographic characteristics are well-known 
prognostic factors for the disease. If they are not measured appropriately, they may lead to bias and distort the 
magnitude of the relationship between Emotional Intelligence and coronary heart disease. The well-established 
risk factors, namely hypertension, family history for CHD and smoking, were included in the model, even 
though they were not found to have a significant difference in their mean values between the two groups, 
because they are potential confounders according to the bibliography. Other risk factors that were not taken into 
account may have influenced the findings. Finally, the alpha scores only indicate acceptable reliability. They 
have a 20-30% chance of not measuring the concepts under study and affect the findings. 

6. Conclusions 
A particularly interesting finding of the present study was that a dimension of Emotional Intelligence, namely 
regulation of emotions, is a good predictor of coronary heart disease. CHD patients have lower abilities of 
understanding, using and regulating emotions, compared to non-CHD patients, which eventually have an impact 
on their health. The study of Kravvariti and colleagues was reproduced as closely as possible in a greater sample 
of patients and was further enhanced with additional risk factors and demographic characteristics. Based on the 
present findings, we may claim that emotion regulation plays a determinant role in attaining cardiovascular 
health. Further research, however, is needed in order to identify which emotion regulation strategies (Gross, 
1998) are associated with the occurrence of coronary heart disease. 

7. Implications of the Findings 
The present findings may have several practical implications for both research and health care settings. The fact 
that a dimension of Emotional Intelligence predicts coronary heart disease demands that health care providers 
should begin to develop programs to foster Emotional Intelligence in CHD patients. If, for instance, patients with 
coronary heart disease are trained to regulate successfully their emotions with the use of appropriate training 
programs, their health may be improved. As Emotional Intelligence is teachable and learnable (Goleman, 1998), 
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cardiologists and psychologists should endeavor to teach the principles of Emotional Intelligence to patients. The 
five strategies, for example, of emotion regulation proposed by Gross (1998) may be used to develop such a 
program. Future research should focus on the examination of the effectiveness of such training programs. 
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