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Κοινωνικοοικονομικές ανισότητες  
και κίνδυνος καρδιαγγειακής νόσου  
κατά την περίοδο της οικονομικής κρίσης 
στην Ελλάδα
10ετής επανέλεγχος μελέτης  
ΑΤΤΙΚΗ (2002–2012)

ΣΚΟΠΟΣ Διερεύνηση της επίδρασης του χαμηλού κοινωνικοοικονομικού 

επιπέδου (ΚΟΕ) στη δεκαετή επίπτωση της καρδιαγγειακής νόσου (ΚΑΝ), κατά 

την περίοδο της οικονομικής κρίσης. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Η παρούσα πληθυσμι-

ακή μελέτη διεξήχθη στον νομό Αττικής, όπου η Αθήνα είναι μια σημαντική 

μητρόπολη. Κατά την περίοδο 2001–2002 συγκεντρώθηκαν πληροφορίες από 

1.528 άνδρες (18–87 ετών) και 1.514 γυναίκες (18–89 ετών). Το εκπαιδευτικό 

επίπεδο και το ετήσιο εισόδημα χρησιμοποιήθηκαν για τον ορισμό του ΚΟΕ. 

Κατά τη δεκαετή περίοδο παρακολούθησης (2002–2012) καταγράφηκε η συ-

χνότητα εμφάνισης ΚΑΝ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Το χαμηλό επίπεδο σε σύγκριση με 

το υψηλό επίπεδο ΚΟΕ, σε ηλικίες >40 ετών, εμφάνισε ανεξάρτητη συσχέτιση 

με αυξημένη δεκαετή επίπτωση ΚΑΝ (προσαρμοσμένος σχετικός λόγος και 

95% διάστημα εμπιστοσύνης: 2,9 [1,6, 5,1]), αλλά όχι μεταξύ των νεότερων 

συμμετεχόντων. Το ΚΟΕ επίσης συσχετίστηκε αρνητικά με ψυχολογικές δια-

ταραχές (όλες οι τιμές p<0,001), σακχαρώδη διαβήτη (p=0,002), παχυσαρκία 

(p=0,087) και σωματική δραστηριότητα (p=0,091). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Υπάρχουν 

ενδείξεις μιας σταθερής αντίστροφης συσχέτισης μεταξύ του ΚΟΕ και της 

επίπτωσης της ΚΑΝ, καθώς και υψηλότερα επίπεδα παραγόντων κινδύνου 

ΚΑΝ μεταξύ των λιγότερο προνομιούχων ατόμων. Οι εντυπωσιακές διαφορές 

βάσει ΚΟΕ υπογράμμισαν την κρίσιμη ανάγκη βελτίωσης του ελέγχου, της 

έγκαιρης διάγνωσης και της θεραπείας των συνθηκών που σχετίζονται με την 

ΚΑΝ για τους ανθρώπους χαμηλότερου ΚΟΕ, με έμφαση στις μεσαίες ηλικιακά 

ομάδες του πληθυσμού, καθώς και μια ευρύτερη διεπιστημονική προσέγγιση 

για την αντιμετώπιση των κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων στην υγεία.
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Λέξεις ευρετηρίου

Επίπτωση 
Καρδιαγγειακή νόσος 
Κίνδυνος
Κοινωνικοοικονομικές ανισότητες 

Οι κοινωνικοοικονομικές ανισότητες στην υγεία μπο-

ρούν να οριστούν ως συστηματικές διαφοροποιήσεις στον 

επιπολασμό ή στην επίπτωση προβλημάτων υγείας μεταξύ 

ατόμων και πληθυσμών υψηλότερου και χαμηλότερου 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου που διαφοροποιούνται 

σύμφωνα με το επίπεδο της εκπαίδευσης, της επαγγελ-

ματικής τάξης ή το εισόδημα.1 Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), οι σημαντικότεροι παράγοντες 

που επηρεάζουν την υγεία ενός πληθυσμού σχετίζονται με 

τις κοινωνικές και τις οικονομικές συνθήκες διαβίωσης. Οι 

πλέον ευάλωτες κατηγορίες πληθυσμού, που έχουν λιγό-

τερη πρόσβαση σε κοινωνικές και υγειονομικές υποδομές, 

νοσούν ευκολότερα και πεθαίνουν νωρίτερα σε σχέση με τα 

άτομα τα οποία διατελούν υπό περισσότερο πλεονεκτικές 

κοινωνικοοικονομικές συνθήκες.

Παγκοσμίως, η βαρύτητα της καρδιαγγειακής νόσου 

(ΚΑΝ) στην υγεία αυξάνεται συνεχώς, καθιστώντας αυτή την 

πρώτη σε θανάτους αιτία. Tο 2015 οι θάνατοι σε παγκόσμιο 

επίπεδο λόγω ΚΑΝ προσέγγισαν τα 17,7 εκατομμύρια ή 
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ποσοστό 31,3%.2 Η εν λόγω εικόνα παρουσιάζει όμως ση-

μαντική ανισομέρεια. Περισσότερο από τα 3/4 των θανάτων 

από ΚΑΝ εμφανίζονται στις αναπτυσσόμενες χώρες ή αλλιώς 

σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος.2 Παρατηρείται 

επίσης μια αξιοσημείωτη κοινωνικοοικονομική διαβάθμιση 

στην ΚΑΝ, με μεγαλύτερα ποσοστά νοσηρότητας και θνη-

τότητας μεταξύ ατόμων με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό 

επίπεδο (ΚΟΕ), όπως αυτό ορίζεται από το επάγγελμα, την 

εκπαίδευση και το εισόδημα.3 Αντίστοιχα, τα άτομα χαμη-

λού ΚΟΕ έχουν επίσης αυξημένους παράγοντες κινδύνου, 

περιλαμβανομένων της παχυσαρκίας, της υπέρτασης, της 

υπερλιπιδαιμίας, του καπνίσματος και της έλλειψης φυσικής 

δραστηριότητας,4 ενώ συγχρόνως εμφανίζουν τη χειρότερη 

πρόγνωση μετά από καρδιακό επεισόδιο.5,6

Από τα τέλη της δεκαετίας του 2000 η οικονομική κρίση 

παγκόσμια και σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες, περιλαμβα-

νομένης της Ελλάδας, έχει οδηγήσει σε οικονομική και σε 

κοινωνική ανασφάλεια. Οι οικονομικές πολιτικές λιτότητας 

και περικοπών έχουν παράγει σημαντικές τροποποιήσεις 

στο επίπεδο των πολιτικών και των συστημάτων υγείας 

και έχουν οδηγήσει στον αποκλεισμό πολλών πολιτών από 

την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης.7,8 Η 

επιστημονική έρευνα έχει καταγράψει σημαντικές αρνητικές 

επιδράσεις της οικονομικής κρίσης στην πνευματική υγεία, 

και σε διαφορετικούς βαθμούς σε κάποιες μεταδοτικές και 

μη μεταδοτικές ασθένειες, περιλαμβανομένης της ΚΑΝ.9,10 

Σε αυτή τη νέα πραγματικότητα, ο ρόλος των αναδυόμενων 

κοινωνικοοικονομικών ανισοτήτων στην υγεία και η επι-

βάρυνση των πλέον ευάλωτων κατηγοριών της κοινωνίας 

παράγει νέες προκλήσεις.11,12

Σε αυτό το πλαίσιο, σκοπός της παρούσας εργασίας 

ήταν η αξιολόγηση της επίδρασης του ΚΟΕ στη δεκαετή 

επίπτωση ΚΑΝ (2002–2012), σε φαινομενικά υγιείς συμμε-

τέχοντες, που ζούσαν σε μια χαμηλού επιπολασμού ΚΑΝ, 

αναπτυσσόμενη ευρωπαϊκή χώρα, η οποία έχει επηρεαστεί 

δραματικά από την παγκόσμια οικονομική κρίση, κατά την 

περίοδο επανελέγχου.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Δείγμα μελέτης

Η μελέτη ΑΤΤΙΚΗ είναι μια προοπτική, πληθυσμιακή έρευνα 

που έλαβε χώρα στην περιφέρεια Αττικής (78% αστικές και 22% 

αγροτικές περιοχές), περιλαμβανομένης της κύριας μητρόπολης 

της Αθήνας, τα έτη 2001–2002. Η δειγματοληψία ήταν τυχαία και 

διαστρωματοποιημένη ανά πόλη, ηλικία και φύλο σύμφωνα με 

την εθνική απογραφή του ελληνικού πληθυσμού του έτους 2001. 

Ο σχεδιασμός και η μεθοδολογία της μελέτης ΑΤΤΙΚΗ περιγράφο-

νται διεξοδικά στα άρθρα μεθοδολογίας.13 Βασική προϋπόθεση 

ένταξης στη μελέτη ήταν η απουσία ιστορικού ΚΑΝ. Επί πλέον, 

άτομα που είχαν άλλη χρόνια νόσο καθώς και πρόσφατη οξεία 

νόσο, όπως κοινό κρυολόγημα, οξεία λοίμωξη του αναπνευστικού, 

οδοντιατρικά προβλήματα τα οποία προκαλούν φλεγμονή, που 

είχαν υποστεί οποιαδήποτε μείζονα χειρουργική επέμβαση ή 

ελάσσονα χειρουργική πράξη, μία εβδομάδα πριν από την έναρξη 

της μελέτης ή διέμεναν σε ίδρυμα, αποκλείστηκαν από τη μελέτη.

Εξέταση κατά την έναρξη της μελέτης

Πληθώρα μεταβλητών καταγράφηκαν, περιλαμβανομένων 

κοινωνικοδημογραφικών, συμπεριφορικών, τρόπου ζωής, διαιτητι-

κών, κλινικών και βιοχημικών παραγόντων. Το μορφωτικό επίπεδο 

μετρήθηκε σε έτη σπουδών και για λόγους απλούστευσης ο υπό 

μελέτη πληθυσμός κατατάχθηκε στη συνέχεια σε τρεις ομάδες: (α) 

Χαμηλό: <9 έτη σπουδών, (β) μέσο: 10–14 έτη (εκπαίδευση περισ-

σότερη της υποχρεωτικής, Λύκειο ή τεχνικές σχολές), (γ) υψηλό: 

>14 έτη (πανεπιστημιακές ή άλλες ανώτερες/ανώτατες σχολές). Το 

μέσο ετήσιο δηλωθέν εισόδημα κατά τη διάρκεια των τελευταίων 

3 ετών (δηλαδή τα έτη 2000, 2001 και 2002) καταγράφηκε, οπότε 

και το οικονομικό επίπεδο των συμμετεχόντων ταξινομήθηκε 

σε τέσσερις ομάδες: Χαμηλό: <8.000 €, μέτριο: 8.001–10.000 €, 

μέσο: 10.001–20.000 € και υψηλό: >20.000 €. Προκειμένου να 

αξιολογηθεί ακριβέστερα το ατομικό ΚΟΕ, αναπτύχθηκε ένας 

σύνθετος δείκτης του ΚΟΕ, συνδυάζοντας το μορφωτικό επίπεδο 

και το εισόδημα. Η τελική ταξινόμηση των συμμετεχόντων έλαβε 

χώρα σε τρεις κατηγορίες ΚΟΕ: (α) Χαμηλό: έως 9 έτη σπουδών 

και χαμηλό/μέτριο εισόδημα ή έως 14 έτη σπουδών και χαμηλό 

εισόδημα, (β) υψηλό: 15 και άνω έτη σπουδών και μέσο/υψηλό 

εισόδημα ή 10–14 έτη σπουδών και υψηλό εισόδημα και (γ) μέσο: 

όλοι οι υπόλοιποι συμμετέχοντες.

Η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών διενεργήθηκε με τη 

χρήση του έγκυρου ημι-ποσοτικού ερωτηματολογίου συχνότητας 

κατανάλωσης τροφίμων που παραχωρήθηκε από την Ιατρική Σχολή 

Αθηνών και συγκεκριμένα από τη ελληνική ομάδα της μελέτης 

EPIC,14 ενώ επί πλέον αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών 

και του βαθμού προσκόλλησης στο μεσογειακό διατροφικό πρό-

τυπο πραγματοποιήθηκε με τη χρήση του διατροφικού δείκτη 

MedDietScore (κλίμακα 0–55, όπου μεγαλύτερη τιμή υποδεικνύει 

υψηλότερο βαθμό προσκόλλησης στη μεσογειακή δίαιτα).15 Όσον 

αφορά στην εκτίμηση της σωματικής δραστηριότητας, χρησι-

μοποιήθηκε η μεταφρασμένη και έγκυρη έκδοση του διεθνούς 

ερωτηματολογίου σωματικής δραστηριότητας (International 

Physical Activity Questionnaire, IPAQ). Οι συμμετέχοντες που δεν 

ανέφεραν σωματικές δραστηριότητες ορίστηκαν ως σωματικά 

αδρανείς, ενώ οι υπόλοιποι ως σωματικά ενεργοί.16 Κατά την αξι-

ολόγηση των συνηθειών καπνίσματος, ως καπνιστές ορίστηκαν 

τα άτομα που κάπνιζαν τουλάχιστον ένα τσιγάρο ανά ημέρα το 

τελευταίο έτος, καθώς και τα άτομα τα οποία διέκοψαν το κάπνισμα 

το τελευταίο έτος. Οι υπόλοιποι συμμετέχοντες χαρακτηρίστηκαν 

ως μη καπνιστές. Το ύψος και το βάρος μετρήθηκαν με συνήθεις 

διαδικασίες, ο δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) υπολογίστηκε μέσω 

του τύπου (βάρος)/(ύψος)2 (όπου το βάρος ήταν καταχωρημένο 

σε kg και το ύψος σε m), ενώ η παχυσαρκία ορίστηκε ως ΔΜΣ 

>29,9 kg/m2. Το ιστορικό υπέρτασης ορίστηκε ως μέσα επίπεδα 
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αρτηριακής πίεσης >140/90 mmHg ή λήψη αντιυπερτασικής 

αγωγής, η υπερχοληστερολαιμία ως επίπεδα ολικής χοληστερόλης 

πλάσματος >200 mg/dL ή λήψη θεραπείας μείωσης λιπιδίων και ο 

σακχαρώδης διαβήτης ως επίπεδα γλυκόζης νηστείας >125 mg/

dL ή λήψη αντιδιαβητικής αγωγής.

Επιπρόσθετα, ένα μικρότερο δείγμα 853 ενήλικων συμμετε-

χόντων (453 άνδρες [45±13 έτη] και 400 γυναίκες [44±18 έτη]) 

με παρόμοια κατανομή φύλου, ηλικίας και προφίλ παραγόντων 

κινδύνου ΚΑΝ σε σύγκριση με το συνολικό δείγμα (όλες οι τιμές 

p ήταν >0,20) υποβλήθηκε σε πλήρεις ψυχολογικές αξιολογήσεις, 

περιλαμβανομένων της αξιολόγησης: (α) Της κατάθλιψης, με τη 

χρήση της μεταφρασμένης και επικυρωμένης εκδοχής της κλί-

μακας της αυτοαξιολόγησης κατάθλιψης του Zung (Self-Rating 

Depression Scale, ZDRS),17 (β) του άγχους, με τη χρήση της ελληνικής 

εκδοχής του ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς 20 σημείων για το 

άγχος (State-Trait Anxiety Inventory, STAI),18 (γ) των παράλογων 

πεποιθήσεων ως μέτρο δυσλειτουργικής συμπεριφοράς, με τη 

χρήση της επικυρωμένης ελληνικής εκδοχής του ερωτηματολογίου 

παράλογων πεποιθήσεων του Ellis (Irrational Beliefs Inventory)19 

και (δ) της υποχονδρίασης, με τη χρήση της επικυρωμένης ελλη-

νικής εκδοχής του ερωτηματολογίου υποχονδρίασης του Pilowsky 

(Hypohondriasis Inventory).20 Σε όλα τα παραπάνω ψυχομετρικά 

εργαλεία, υψηλότερες βαθμολογίες υποδηλώνουν υποδεέστερη 

ψυχική υγεία.

Αξιολόγηση δεκαετούς επίπτωσης καρδιαγγειακής νόσου

Η αξιολόγηση της επίπτωσης ΚΑΝ διενεργήθηκε κατά τη 

διάρκεια του δεκαετούς επανελέγχου την περίοδο 2011–2012 

μετά τη συλλογή δεδομένων από τους εκπαιδευμένους ερευνη-

τές της μελέτης μέσω συνεντεύξεων των συμμετεχόντων και των 

οικογενειών τους και από ιατρικά και νοσοκομειακά αρχεία.21 Τα 

υπό μελέτη συμβάντα ΚΑΝ προσδιορίστηκαν σύμφωνα με τη 

διεθνή ταξινόμηση ασθενειών (International Coding Disease, 

ICD) – 10η αναθεωρημένη έκδοση. Συγκεκριμένα, αντλήθηκαν 

πληροφορίες για την καρδιαγγειακή υγεία των συμμετεχόντων 

σχετικά με την εξέλιξη: (α) Του οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, 

της στηθάγχης, ή άλλων τύπων ισχαιμίας (410–414,9, 427,2, 427,6 

(Ι20–Ι25), της επαναιμάτωσης στεφανιαίων αγγείων (414,01) μέσω 

αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, ή διαδερμικής παρέμβασης στα 

στεφανιαία αγγεία, (β) της καρδιακής ανεπάρκειας διαφόρων ει-

δών (400,0–404,9, 427,0–427,5, 427,9, 428,-(Ι50,2-) και της χρόνιας 

αρρυθμίας (Ι49,-), και (γ) της εκδήλωσης αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου (430–438, Ι63,-). 

Βιοηθική 

Όλοι οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για τους σκοπούς της 

μελέτης, καθώς και για τις διαδικασίες των μετρήσεων στις οποίες 

θα συμμετείχαν και υπέγραψαν συμφωνητικό συγκατάθεσης. 

Η μελέτη είχε την έγκριση της Επιστημονικής Επιτροπής της Α΄ 

Καρδιολογικής Κλινικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου 

Αθηνών και τηρήθηκαν οι προϋποθέσεις της διακήρυξης του 

Helsinki (WMA Declaration of Helsinki 2000).

Στατιστική ανάλυση

Οι κατηγορικές μεταβλητές εμφανίζονται ως σχετικές συχνότη-

τες (%), ενώ οι συνεχείς μεταβλητές που δεν ακολουθούν κανονική 

κατανομή ως διάμεσος (1ο, 3ο τεταρτημόριο). Πραγματοποιήθηκαν 

συσχετίσεις μεταξύ της δεκαετούς επίπτωσης ΚΑΝ ή του ΚΟΕ και 

διαφόρων δημογραφικών, συμπεριφορικών και κλινικών-βιοχη-

μικών χαρακτηριστικών, εφαρμόζοντας το στατιστικό κριτήριο 

x2 του Pearson για τις κατηγορικές μεταβλητές και το κριτήριο 

Η των Kruskal-Wallis για τις συνεχείς μεταβλητές με μη κανονική 

κατανομή. Ο έλεγχος της κανονικότητας ελέγχθηκε γραφικά με 

P-P plots και ιστογράμματα. Για την αξιολόγηση της συσχέτισης 

μεταξύ του δεκαετούς κινδύνου ΚΑΝ (εξαρτημένη μεταβλητή) και 

του ΚΟΕ (ανεξάρτητη μεταβλητή) εφαρμόστηκαν μοντέλα πολλα-

πλής λογιστικής παλινδρόμησης με προσαρμογή για το φύλο και 

την ηλικία. Στη συνέχεια, πραγματοποιήθηκε στρωματοποιημένη 

ανάλυση βάσει ηλικίας λόγω της παρατηρούμενης αλληλεπίδρασης 

μεταξύ ΚΟΕ και ηλικίας. Η στρωματοποίηση πραγματοποιήθηκε 

με σημείο αποκοπής την ηλικία των 40 ετών κατά την έναρξη της 

μελέτης και έγινε προσαρμογή για διάφορα χαρακτηριστικά των 

συμμετεχόντων (π.χ., φύλο, παχυσαρκία, ιστορικό υπέρτασης, 

διαβήτης, υπερχοληστερολαιμία, καπνισματικές συνήθειες, φυ-

σική δραστηριότητα και προσκόλληση στη μεσογειακή δίαιτα). 

Η αξιολόγηση της προσαρμογής των μοντέλων διενεργήθηκε με 

το λογισμικό των Hosmer-Lemeshow. Όλες οι τιμές p βασίστηκαν 

σε δοκιμασίες δύο πλευρών, ενώ το 5% επίπεδο σημαντικότητας 

χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο της υπόθεσης. Τα αποτελέσματα 

παρουσιάζονται ως σχετικός λόγος (ΣΛ) μαζί με τα 95% διαστήματα 

εμπιστοσύνης (95% ΔΕ). Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματο-

ποιήθηκαν στο λογισμικό πρόγραμμα Statistical Package for Social 

Sciences (IBM SPSS Statistics), έκδοση 23 (IBM PREDICTA Hellas, Inc).

Περιορισμοί 

Ο κύριος περιορισμός της μελέτης αφορούσε στο ότι στην 

επιστημονική κοινότητα χρησιμοποιείται μεγάλο εύρος μετρή-

σεων για το ΚΟΕ και όχι ένας κοινός συμφωνημένος ορισμός και 

μέτρο γι’ αυτό, γεγονός που μπορεί να περιορίσει τα ευρήματα της 

παρούσας μελέτης, καθώς άτομα από διάφορες ομάδες ΚΟΕ ενδέ-

χεται να έχουν ταξινομηθεί εσφαλμένα. Ιδανικά θα ήταν χρήσιμο 

να συλλεχθούν όσα περισσότερα στοιχεία ήταν εφικτό για την 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση του ατόμου. Δεδομένων όμως 

των ουσιαστικών περιορισμών, στις μελέτες των κοινωνικοοικονο-

μικών ανισοτήτων στην υγεία, το ΚΟΕ παραδοσιακά καθορίζεται 

από μετρήσεις των δύο πιο βασικών συνιστωσών του, που είναι 

και οι πλέον εύκολα προσβάσιμες, του επιπέδου εκπαίδευσης και 

του ετήσιου ατομικού εισοδήματος.22,23 Επίσης, στις μελέτες που 

χρησιμοποιούν δεδομένα αυτοαναφοράς είναι πιθανόν, ειδικά στις 

ομάδες υψηλότερου μορφωτικού επιπέδου, να είναι περισσότερο 

συνειδητοποιημένοι για συμπεριφορές ευνοϊκότερες για την υγεία, 

π.χ. διατροφικές συνήθειες, με αποτέλεσμα να δίνουν πιο κοινωνικά 

επιθυμητές απαντήσεις και να εξάγονται έτσι σχετικά μεροληπτικά 

σφάλματα. Το γεγονός ότι η προέλευση των συμμετεχόντων ήταν 

αποκλειστικά από την ευρύτερη περιοχή της περιφέρειας Αττικής 

και τη μητροπολιτική περιοχή της Αθήνας αποτέλεσε έναν ακόμη 
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πιθανό περιορισμό. Δεδομένου όμως ότι ένα πολύ μεγάλο πο-

σοστό του πληθυσμού της χώρας κατοικούσε στη συγκεκριμένη 

περιοχή, μπορεί να υποτεθεί ότι δεν επηρεάστηκε αρνητικά η 

δυνατότητα γενίκευσης των συμπερασμάτων στο σύνολο του 

ελληνικού πληθυσμού. Προβληματισμός υπήρξε στο πόσο καλά 

αντιπροσωπεύονται ομάδες χαμηλού ΚΟΕ που βρίσκονται στο 

περιθώριο και δεν προσεγγίζονται εύκολα, όπως οι άστεγοι, οι 

άνεργοι και οι μετανάστες.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Κατά την περίοδο του δεκαετούς επανελέγχου (2002–

2012), τα θανατηφόρα και τα μη θανατηφόρα περιστατικά 

ΚΑΝ ανέρχονταν σε ποσοστό 15,7% (n=317). To 63% (n=198) 

των παραπάνω περιστατικών αφορούσε στους άνδρες και 

το 37% (n=119) στις γυναίκες (p διαφοράς μεταξύ φύλων 

<0,001). Οι συμμετέχοντες που εμφάνισαν ΚΑΝ ανήκαν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό στην ηλικιακή κατηγορία >40 ετών. 

Η δεκαετής επίπτωση ΚΑΝ φάνηκε επίσης να συσχετίζεται 

αντίστροφα με το επίπεδο εκπαίδευσης των συμμετεχόντων. 

Η παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας, διαβήτη 

και παχυσαρκίας συσχετίστηκε θετικά με την επίπτωση 

ΚΑΝ στη δεκαετία (πίν. 1).

Στον πίνακα 2 αναδεικνύεται μια θετική εξάρτηση του 

ανδρικού φύλου με το υψηλό ΚΟΕ. Χαρακτηριστικά, στο 

χαμηλό επίπεδο ΚΟΕ εντάχθηκε ποσοστό 20% των συμμε-

τεχόντων (n=461), από τους οποίους μόλις το 41% (n=188) 

ήταν άνδρες και το 59% (n=273) ήταν γυναίκες, με τις 

υψηλότερες κλάσεις του ΚΟΕ όπου υπερτερούν οι άνδρες 

(p της διαφοράς μεταξύ φύλων <0,001). Το ΚΟΕ εμφάνισε 

αντίστροφη συσχέτιση με την παρουσία διαβήτη (p=0,002) 

και παχυσαρκίας (p=0,087) κατά την έναρξη της μελέτης, 

ενώ δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές για την 

υπέρταση. Όσον αφορά στον επιπολασμό της υπερχοληστε-

ρολαιμίας, αυτός φάνηκε να είναι μικρότερος στο μέσο ΚΟΕ.

Η φυσική δραστηριότητα συσχετίστηκε θετικά με το 

ΚΟΕ: όσο υψηλότερο ήταν το ΚΟΕ τόσο υψηλότερα ήταν 

και τα ποσοστά φυσικής δραστηριότητας (p=0,091). Όσον 

αφορά στην προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή, το 

χαμηλό ΚΟΕ εμφάνισε υψηλότερη βαθμολογία (score) σε 

σχέση με τις κατηγορίες του μέσου και του υψηλού ΚΟΕ 

(p=0,038). Επιπρόσθετα, η κατηγορία του μέσου ΚΟΕ είχε 

τους περισσότερους καπνιστές, σε σύγκριση τόσο με το 

χαμηλό όσο και με το υψηλό ΚΟΕ. 

Το ΚΟΕ συσχετίστηκε θετικά με την πνευματική υγεία 

(ψυχολογική κατάσταση) σε όλες τις ψυχολογικές αξιολο-

γήσεις που διενεργήθηκαν στους συμμετέχοντες (όλα τα 

p<0,001). Συμμετέχοντες ταξινομημένοι στο χαμηλό ΚΟΕ 

παρουσίασαν υψηλότερες βαθμολογίες στις κλίμακες 

κατάθλιψης, άγχους, παράλογων πεποιθήσεων και υπο-

χονδρίασης, δηλαδή διαταραγμένο ψυχολογικό προφίλ, 

σε σύγκριση με όσους είχαν υψηλό ΚΟΕ (όλα τα p<0,001) 

και με όσους είχαν μέσο ΚΟΕ (όλα τα p<0,001, εκτός από 

τις παράλογες πεποιθήσεις, όπου p=0,08).

Στον πίνακα 3 στο μοντέλο 1, το ΚΟΕ συσχετίστηκε ση-

μαντικά με τη δεκαετή επίπτωση ΚΑΝ και, συγκεκριμένα, το 

χαμηλό ΚΟΕ φάνηκε να αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο σε 

σύγκριση με το υψηλό ΚΟΕ. Η επίπτωση ΚΑΝ ήταν σχεδόν 

δύο φορές μεγαλύτερη στους χαμηλού ΚΟΕ συμμετέχοντες, 

σε σχέση με εκείνους στην κατηγορία του υψηλού ΚΟΕ (95% 

ΔΕ: 1,2, 3,1 και p=0,008). Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές 

μεταξύ των κατηγοριών του μέσου και του υψηλού ΚΟΕ 

(p=0,097). Στη συνέχεια, όμως, στο μοντέλο 2, κατά την 

προσαρμογή για την ηλικία και το φύλο, παρατηρήθηκε 

εξάλειψη της παραπάνω επίδρασης, γεγονός που παρήγαγε 

την υποψία πιθανής υποκείμενης αλληλεπίδρασης μεταξύ 

ΚΟΕ και ηλικίας (p για αλληλεπίδραση <0,001). Στις στρω-

Πίνακας 1. Κοινωνικοδημογραφικά, συμπεριφορικά και κλινικά χαρα-
κτηριστικά των συμμετεχόντων βάσει της δεκαετούς επίπτωσης της 
καρδιαγγειακής νόσου (n=2020).

Χαρακτηριστικά  

στην έναρξη  

της μελέτης

Καρδιαγγειακή νόσος  

(δεκαετής επανέλεγχος)

p

Όχι  

(n=1.703)

(%)

Ναι  

(n= 317)

(%)

Εκπαίδευση (έτη)

≤9 19 42 <0,001

10–14 44 37

≥15 37 21

Οικονομικό επίπεδο

Χαμηλό 22 24 0,240

Μέσο 32 30

Υψηλό 32 38

Πολύ υψηλό 13 8

Φύλο (% ανδρών) 47 63 <0,001

Ηλικία (% ≥40 ετών) 61 91 <0,001

Παχυσαρκία (% ναι) 17 28 <0,001

Υπέρταση (% ναι) 28 51 <0,001

Διαβήτης (% ναι) 5 22 <0,001

Υπερχοληστερολαιμία 
(% ναι)

40 57 <0,001

Φυσική δραστηριότητα 
(% ναι)

41 41 0,954

Καπνιστής (% ναι) 42 35 0,028

MedDietScore (0–55) 28 (21, 30) 25 (20, 28) <0,001

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως σχετικές συχνότητες (%) και διάμεσος (1ο, 
3ο τεταρτημόριο)
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(95% ΔΕ: 1,2, 3,4), αντίστοιχα, ύστερα και από προσαρμογή 

για τους εξής παράγοντες: φύλο, παχυσαρκία, υπέρταση, 

διαβήτη, υπερχοληστερολαιμία, φυσική δραστηριότητα, 

κάπνισμα και MedDietScore. 

Τα παραπάνω παρατηρήθηκαν μόνο μεταξύ των συμ-

μετεχόντων της μεγαλύτερης ηλικιακής ομάδας (>40 ετών), 

ενώ δεν διαπιστώθηκε επίδραση του ΚΟΕ στη δεκαετή 

επίπτωση της ΚΑΝ στους συμμετέχοντες της νεότερης 

ηλικιακής ομάδας (p=0,33).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Σε αυτή την πληθυσμιακή μελέτη που διήρκησε από το 

2002–2012 και διεξήχθη στο λεκανοπέδιο της Αττικής, το 

χαμηλό ΚΟΕ αναδείχθηκε ως ένας ισχυρός και ανεξάρτητος 

προβλεπτικός παράγοντας της καρδιαγγειακής νόσου. Η 

επίδραση του ΚΟΕ ήταν ιδιαίτερα ισχυρή ακόμη και όταν 

ελήφθησαν υπ’ όψη διάφοροι κλασικοί παράγοντες κιν-

δύνου ως πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες. Συγκεκριμένα, 

ανάμεσα στους συμμετέχοντες, ηλικίας >40 ετών, όσοι 

ανήκαν στην ομάδα χαμηλού ΚΟΕ εμφάνισαν περίπου 3 

φορές αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών επεισοδίων σε 

σχέση με όσους ανήκαν στην ομάδα υψηλού ΚΟΕ. Όπως 

ήταν αναμενόμενο, η προαναφερθείσα συσχέτιση δεν 

παρατηρήθηκε στους συμμετέχοντες πιο νεαρής ηλικίας, 

αφ’ ενός λόγω του πολύ μικρού ποσοστού συμβαμάτων 

που παρατηρήθηκε στην εν λόγω ηλικιακή ομάδα και 

αφ’ ετέρου εξ αιτίας της γνωστής σχέσης την οποία έχει η 

Πίνακας 3. Αποτελέσματα από πολυπαραγοντικά μοντέλα λογιστικής παλινδρόμησης που αξιολογούν τη συσχέτιση μεταξύ κοινωνικοοικονομικού 
επιπέδου (κύρια επίδραση, μεταβλητή έκθεση) και του δεκαετούς κινδύνου καρδιακής νόσου (εξαρτημένο αποτέλεσμα), ύστερα από προσαρμογή 
για διάφορους δημογραφικούς, συμπεριφορικούς και κλινικούς παράγοντες που είχαν αξιολογηθεί κατά την έναρξη της μελέτης.

Συνολικό δείγμα Στρωματοποίηση βάσει ηλικίας (έτη)

Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 <40 ≥40

Κοινωνικοοικονομικό επίπεδο

Χαμηλό έναντι υψηλού 1,9  (1,2–3,1) 1,4  (0,8–2,5) 0,2  (0,02–1,7) 2,9  (1,6–5,1)

Μέσο έναντι υψηλού 1,5  (0,9–2,2) 1,7  (1,0–2,7) 0,8  (0,3–1,5) 1,9  (1,2–3,4)

Φύλο (γυναίκες έναντι ανδρών) – 0,5  (0,3–0,7) 0,2  (0,06–0,9) 0,6  (0,4–1,0)

Ηλικία – 1,1  (1,0–1,1) – –

Παχυσαρκία (ναι/όχι) – – 0,5  (0,2–1,9) 0,99  (0,6–1,6)

Υπέρταση (ναι/όχι) – – 1,1  (0,3–1,8) 0,57  (0,4–0,9)

Διαβήτης (ναι/όχι) – – 0,1  (0,01–1,8) 0,56  (0,3–1,0)

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι) – – 0,6  (0,2–1,7) 0,7  (0,5–1,1)

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι) – – 1,4  (0,5–3,8) 0,84  (0,55–1,28)

Ενεργός καπνιστής (ναι/όχι) – – 0,6  (0,2–1,7) 1,1  (0,7–1,6)

MedDietScore (ανά 1 μονάδα) – – 0,97  (0,9–1,1) 0,94  (0,91–0,98)

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως σχετικοί λόγοι (ΣΛ) και 95% διαστήματα εμπιστοσύνης (ΔΕ)

Πίνακας 2. Κοινωνικοδημογραφικά, συμπεριφορικά και κλινικά χαρα-
κτηριστικά των συμμετεχόντων βάσει κοινωνικοοικονομικού επιπέδου.

Χαρακτηριστικά  

στην έναρξη  

της μελέτης

Κοινωνικοοικονομικό επίπεδο

p

Χαμηλό

(n=461)

Μέσο

(n=946)

Υψηλό

(n=485)

Φύλο (% ανδρών) 41 50 64 <0,001

Ηλικία (% ≥40 ετών) 61 61 69 0,007

Παχυσαρκία (% ναι) 20 17 15 0,087

Υπέρταση (% ναι) 29 27 31 0,333

Διαβήτης (% ναι) 9 6 4 0,002

Υπερχοληστερολαιμία 
(% ναι)

38 32 37 0,043

Φυσική δραστηριότητα  
(% ναι)

38 40 45 0,091

Καπνιστής (%) 40 50 41 <0,001

MedDietScore (0–55) 27 (23, 29) 26 (25, 28) 26 (25, 28) 0,038

Κατάθλιψη (20–80) 38 (30, 41) 34 (31, 41) 33 (29, 38) <0,001

Άγχος (20–80) 47 (37, 54) 40 (34, 51) 37 (29, 44) <0,001

Παράλογες πεποιθήσεις  
(0–88)

55 (51, 55) 53 (46, 61) 50 (43, 57) <0,001

Υποχονδρίαση (0–14) 5 (4, 8) 3 (2, 6) 3 (1, 4) <0,001

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως σχετικές συχνότητες (%) και διάμεσος (1ο, 
3ο τεταρτημόριο)

ματοποιημένες βάσει ηλικίας (<40 ή >40 ετών) αναλύσεις 

που πραγματοποιήθηκαν, το χαμηλό και το μέσο ΚΟΕ σε 

σύγκριση με το υψηλό ΚΟΕ φάνηκαν να αυξάνουν τον κίν-

δυνο ΚΑΝ κατά 2,9 φορές (95% ΔΕ: 1,6, 5,1) και 1,9 φορές 



388 Σ. ΚΟΛΙΟΦΟΥΤΗΣ και συν

μηχανισμούς.32 Η ΚΟΕ επηρεάζει τα κίνητρα για υγιή συ-

μπεριφορά και καθορίζει σε σημαντικό βαθμό τα μέσα που 

κατέχει το άτομο ώστε να επιτύχει στόχους υγείας. Τα άτομα 

χαμηλού ΚΟΕ μπορεί να έχουν λιγότερους λόγους από τα 

άτομα υψηλού ΚΟΕ να θέλουν να αποφύγουν τις βραχυ-

πρόθεσμες απολαύσεις της ανθυγιεινής συμπεριφοράς, με 

στόχο το μακροπρόθεσμο κέρδος της μακροζωίας. Όλες 

οι ομάδες ΚΟΕ ενδέχεται να έχουν παρόμοιες επιθυμίες 

για υγιή συμπεριφορά, αλλά τα άτομα του χαμηλού ΚΟΕ 

εμφανίζουν περισσότερες δυσκολίες στην επίτευξη των 

στόχων τους.32

Η επιρροή του ΚΟΕ στην υγεία θεωρείται ότι αρχίζει 

νωρίς στη ζωή, ίσως ακόμη και πριν από τη γέννηση, και 

συνεχίζει να συσσωρεύεται καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής. 

Οι επιδράσεις ορισμένων συνθηκών κατά την παιδική ηλι-

κία, στην υγεία σε επόμενα στάδια της ζωής, φαίνεται να 

επηρεάζουν, έστω μερικά, τον τρόπο ζωής των ενηλίκων.33 Η 

κατανομή των κοινωνικοοικονομικών πόρων στην παιδική 

ηλικία θέτει τα άτομα σε μια πορεία προς σταθερή ή επι-

δεινούμενη υγεία. Μέρος του μηχανισμού είναι η σύνδεση 

μεταξύ των ΚΟΕ του γονέα και του παιδιού, καθώς το ΚΟΕ 

μεταδίδεται από γενιά σε γενιά.34

Τα παραπάνω ευρήματα αξίζουν περαιτέρω προσοχής 

και έρευνας, καθώς μπορούν να αναλυθούν υπό το πρίσμα 

της μεγάλης κλίμακας χρηματοπιστωτικής κρίσης και των 

μέτρων λιτότητας που επηρέασαν τον ελληνικό πληθυσμό 

μετά το 2008, δηλαδή από τα μέσα της περιόδου επανελέγ-

χου. Στις χώρες που έχουν πληγεί από οικονομικές κρίσεις 

έχουν καταγραφεί σοβαρές επιπτώσεις στην υγειονομική 

περίθαλψη και, τελικά, στην ίδια την υγεία.35,36 Πολιτικές 

που οδήγησαν σε αυξημένες ανισότητες σε κοινωνικές και 

σε οικονομικές μεταβλητές, όπως η εργασία, το εισόδημα, 

το κοινωνικό κεφάλαιο, συνδέονται με μεγαλύτερες κοι-

νωνικοοικονομικές ανισότητες στη νοσηρότητα και στη 

θνητότητα από καρδιαγγειακές παθήσεις, καθώς και σε 

άλλες μη μεταδοτικές ασθένειες, με το μεγαλύτερο βάρος 

να το επωμίζονται οι μειονεκτούσες κοινωνικές ομάδες.37 

Σε αρκετές μελέτες που δημοσιεύτηκαν μετά το 2009 και 

αναφέρθηκαν ρητά στις επιπτώσεις της οικονομικής κρίσης 

και των μέτρων λιτότητας στην υγεία ή στην υγειονομική 

περίθαλψη στην Ελλάδα, υπήρχαν ενδείξεις για επιδείνω-

ση της δημόσιας υγείας μετά την κρίση, με αυξανόμενα 

ποσοστά διαταραγμένης ψυχικής υγείας, αυτοκτονίες, 

επιδημίες και επιδείνωση στην αυτοαναφερόμενη υγεία,8 

ενώ έχουν καταγραφεί αυξήσεις στον επιπολασμό της ΚΑΝ, 

της υπερχοληστερολαιμίας και του διαβήτη.38

Είναι γνωστό ότι άτομα από τις χαμηλότερες κοινωνι-

κοοικονομικές τάξεις είναι πιθανότερο να είναι άνεργοι 

ή να βιώνουν εργασιακή ανασφάλεια. Τα υψηλότερα πο-

ηλικία με την επίπτωση της ΚΑΝ. Η παρούσα εργασία είναι 

μελέτη παρατήρησης και συνεπώς υπόκειται σε όλους τους 

μεθοδολογικούς περιορισμούς και μεροληπτικά σφάλματα 

μέτρησης. Επίσης, δεν υπάρχει ένα κοινώς αποδεκτό μέτρο 

του ΚΟΕ στην Ελλάδα. Παρ’ όλα αυτά, τα ευρήματα της 

μελέτης ανέδειξαν μια ελάχιστα μελετημένη διάσταση της 

επιδημιολογίας της ΚΑΝ, που αξίζει ιδιαίτερης προσοχής, 

ειδικότερα στην εποχή που ζούμε.

Η διαστρωματοποιημένη, βάσει ηλικίας, ανάλυση 

θεωρήθηκε ως η καταλληλότερη προσέγγιση όχι μόνο 

για στατιστικούς λόγους, όπως η παρατηρούμενη αλ-

ληλεπίδραση μεταξύ ηλικίας και ΚΟΕ, αλλά επίσης λόγω 

μεθοδολογικών ζητημάτων. Επειδή η εκπαίδευση δεν 

επηρεάζεται από την υγεία από ένα σημείο της αρχικής 

ενηλικίωσης και έπειτα, πολλοί ερευνητές προτιμούν να 

χρησιμοποιούν την εκπαίδευση ως δείκτη του ΚΟΕ κατά 

τη διάρκεια της ζωής για τους ενήλικες πληθυσμούς.24 

Ιστορικά όμως παρατηρείται μια αύξηση στα έτη σπουδών 

μεταξύ των πλέον πρόσφατων γενεών, με αποτέλεσμα το 

μορφωτικό επίπεδο να συσχετίζεται αρνητικά με την ηλικία 

στις παλαιότερες γενεές. Κατ’ επέκταση, το ΚΟΕ ανθρώπων 

μεγαλύτερης ηλικίας εμφανίζεται να είναι χαμηλότερο σε 

σχέση με εκείνο των νεότερων ανθρώπων, γεγονός το οποίο 

παρατηρήθηκε και στην παρούσα έρευνα. Φαίνεται όμως 

ότι η σχετική σημασία της εκπαίδευσης, όσον αφορά στα 

επιτεύγματα του ατόμου κατά τη διάρκεια της ζωής του, 

επηρεάζεται σημαντικά από την ίδια την περίοδο κατά 

την οποία το άτομο εκπαιδεύτηκε και σταδιοδρόμησε. 

Γι’ αυτόν τον λόγο, μάλλον καταλληλότερη προσέγγιση 

είναι η μελέτη του μορφωτικού επιπέδου μεταξύ ατόμων 

της ίδιας γενεάς.25

Οι βιολογικοί, συμπεριφορικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί, 

περιβαλλοντικοί και οικονομικοί μηχανισμοί μέσω των 

οποίων επιδρά το ΚΟΕ στην υγεία περιγράφονται σε πο-

λυάριθμες μελέτες.26–28 Μια ευρέως διαδεδομένη υπόθεση 

για την κοινωνικοοικονομική διαβάθμιση στην υγεία είναι 

η διαφορική πρόσβαση στην υγειονομική περίθαλψη.27

Οι αντίστροφες συσχετίσεις μεταξύ του ΚΟΕ και των 

ανθυγιεινών συμπεριφορών, όπως το κάπνισμα, η σω-

ματική αδράνεια και η κακή διατροφή, έχουν αναδειχθεί 

εμπειρικά,29–31 αλλά περιλαμβάνουν ποικίλους υποκείμενους 

μηχανισμούς αιτιότητας. Οι μηχανισμοί αυτοί που εξηγούν 

τις ανισότητες στις συμπεριφορές υγείας υπερβαίνουν την 

απλή εξήγηση της δυνατότητας χρήσης του εισοδήματος 

για την «αγορά» καλής υγείας. Η κοινωνικοοικονομική κα-

τάσταση του ατόμου ενσωματώνει μια σειρά από πόρους, 

όπως τα χρήματα, η γνώση, το κύρος, η δύναμη και οι 

ευεργετικές κοινωνικές διασυνδέσεις, που προστατεύουν 

την υγεία ανεξάρτητα από τους σχετικούς υποκείμενους 
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σοστά επισφαλούς απασχόλησης, απώλειας εργασίας και 

μακροχρόνιας ανεργίας έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην 

ψυχική υγεία και συνδέονται με υψηλότερα ποσοστά πα-

ραγόντων κινδύνου και θανάτων ΚΑΝ, ειδικά σε συνθήκες 

οικονομικής και εργασιακής ύφεσης και σε μεγαλύτερες 

ηλικιακές ομάδες.39–42 Τα κοινωνικά μειονεκτούντα άτομα 

δεν υποφέρουν μόνο από μεγαλύτερη επιβάρυνση και 

πτωχότερα αποτελέσματα υγείας, αλλά και από λιγότερο 

ευνοϊκές συνθήκες πρόσβασης, χρήσης και ποιότητας της 

υγειονομικής περίθαλψης γενικά και ειδικά στην κατάλ-

ληλη ιατρική περίθαλψη και θεραπεία για καρδιαγγειακά 

νοσήματα.43 Η υγειονομική ασφάλιση είναι ένας πιθανός 

μεσολαβητής της σχέσης του ΚΟΕ και της πρόσβασης στην 

υγειονομική περίθαλψη, καθώς οι άνεργοι και τα άτομα 

χαμηλού ΚΟΕ γενικά διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να 

είναι ανασφάλιστοι.44 Οι ανασφάλιστοι είναι λιγότερο πιθα-

νό να υποβληθούν σε εξέταση για υπέρταση, σακχαρώδη 

διαβήτη και υπερχοληστερολαιμία, ενώ ακόμη και όταν 

γίνεται διάγνωση, η θεραπεία και ο έλεγχος των καρδιαγ-

γειακών παραγόντων κινδύνου είναι υποδεέστεροι,44 με 

αποτέλεσμα να εμφανίζουν υψηλότερα ποσοστά ΚΑΝ και 

θνητότητας.45 Οι παραπάνω κοινωνικοοικονομικές ανισό-

τητες παρατηρούνται σε όλα τα συστήματα υγειονομικής 

κάλυψης, αλλά είναι συχνότερες και περισσότερο έντονες 

σε χώρες που δεν έχουν σύστημα καθολικής υγειονομικής 

ασφάλισης και πρόσβασης.43

Σύμφωνα με στοιχεία της Ελληνικής Στατιστικής Υπηρε-

σίας46 κατά την περίοδο 2006–2016, το ετήσιο μέσο ποσοστό 

ανεργίας σχεδόν τριπλασιάστηκε από 9% σε 24%, ενώ το 

ποσοστό πληθυσμού που διέμενε σε νοικοκυριά χωρίς 

κανέναν εργαζόμενο διπλασιάστηκε από 8% σε 16%. Ο 

αποκλεισμός των παραπάνω από το σύστημα κοινωνικής 

ασφάλισης, καθώς και η σταθερή αύξηση των ιδιωτικών 

δαπανών για την υγεία από τις ελληνικές οικογένειες, ως πο-

σοστό των συνολικών δαπανών υγείας 39,4%,47 αποτέλεσαν 

σημαντικούς παράγοντες που συνέβαλαν στην ανισότητα, 

επηρεάζοντας ιδιαίτερα τις πτωχότερες και περισσότερο 

ευάλωτες κοινωνικές ομάδες.48 Παράλληλα, το ποσοστό πλη-

θυσμού σε κίνδυνο φτώχειας και κοινωνικού αποκλεισμού 

αυξήθηκε από 29% σε 36% και το ποσοστό πληθυσμού υπό 

καθεστώς υλικών στερήσεων από 25% σε 40%.46

Όσον αφορά στους συμμετέχοντες στη μελέτη ATTΙΚΗ, 

ο διάμεσος χρόνος επιβίωσης ήταν 8,41 έτη, γεγονός που 

σημαίνει ότι το 50% των περιστατικών συνέβησαν τα τε-

λευταία δύο έτη της περιόδου επανελέγχου (2010–2012), 

όπου κλιμακώθηκε η χρηματοπιστωτική κρίση στην Ελλάδα 

και εδραιώθηκαν τα δημοσιονομικά μέτρα λιτότητας. Η 

παραπάνω παρατήρηση πιθανόν οφείλεται σε μεγάλο βαθ-

μό στη γήρανση του δείγματος, αλλά χρήσιμο θα ήταν να 

ληφθεί υπ’ όψη και η πιθανή αρνητική επίδραση πτυχών της 

οικονομικής κρίσης (π.χ. ανεργία) στη θνητότητα ΚΑΝ, όπως 

αναδεικνύουν μελέτες στη συγκεκριμένη περίοδο, σε εύρος 

ευρωπαϊκών χωρών.49 Όλα τα παραπάνω ευρήματα δείχνουν 

ότι η επιβάρυνση της ΚΑΝ και των σχετικών παραγόντων 

κινδύνου βαίνουν σε αυξανόμενα ποσοστά στην Ελλάδα, 

καθιστώντας την ανάγκη για αποτελεσματικές δράσεις στη 

δημόσια υγεία περισσότερο αναγκαία από ποτέ.21

Στην παρούσα μελέτη συνδυάστηκαν συγχρόνως κοι-

νωνικοοικονομικά, ψυχολογικά και διατροφικά δεδομένα 

μαζί με τους καθιερωμένους βιολογικούς παράγοντες, σε 

μια δεκαετή προοπτική εκτίμηση των συμβάντων ΚΑΝ 

στη Μεσόγειο κατά την οποία παρατηρήθηκε σημαντική 

κοινωνικοοικονομική ανισότητα. Το γεγονός ότι ο υπερβάλ-

λων κίνδυνος δεν προκαλείται από γνωστούς παράγοντες 

κινδύνου δεν σημαίνει ότι ο έλεγχός τους είναι λιγότερο 

σημαντικός. Αντίθετα, ο αυστηρός έλεγχος των παραγόντων 

κινδύνου μπορεί να είναι καθοριστικός για τη μείωση της 

νοσηρότητας και της θνητότητας μεταξύ των κοινωνικά 

ευάλωτων ομάδων. Ωστόσο, η τελική λύση σε αυτές τις 

ανισότητες θα πρέπει να αναζητηθεί στην εφαρμογή κα-

τάλληλης υγειονομικής πολιτικής, κοινωνικών μεταρρυθ-

μίσεων και παρεμβάσεων κοινωνικής πολιτικής,36,50 που να 

στοχεύουν στη μείωση των ανισοτήτων στους κοινωνικο-

οικονομικούς πόρους και στην ισότιμη κατανομή τους σε 

όλες τις κοινωνικές ομάδες.

Συμπερασματικά, η σχέση μεταξύ ΚΟΕ και ΚΑΝ ανα-

δεικνύει την επίμονη κοινωνικοοικονομική διαβάθμιση 

της νόσου. Η αντιμετώπιση των κοινωνικοοικονομικών 

ανισοτήτων στην υγεία απαιτεί μεταρρυθμίσεις σε πολι-

τικές υγείας και κατάλληλες κοινωνικές μεταρρυθμίσεις. 

Οι φορείς δημόσιας υγείας από κοινού με τους κλινικούς 

επιστήμονες καλούνται να αντιμετωπίσουν το ζήτημα μέσω 

της ενσωμάτωσης του ΚΟΕ στα εργαλεία υπολογισμού 

κινδύνου και διάγνωσης της ΚΑΝ, της αξιολόγησης των 

ανισοτήτων τόσο στην παροχή περίθαλψης όσο και στα 

τελικά αποτελέσματα υγείας, της εδραίωσης της καθολικής 

υγειονομικής ασφάλισης και της απρόσκοπτης πρόσβασης 

σε υπηρεσίες υγείας, του σχεδιασμού προγραμμάτων 

πρόληψης και κατάλληλων θεραπευτικών αγωγών για 

όλο τον πληθυσμό και, τέλος, μέσω της διεπιστημονικής 

προσέγγισης και αντιμετώπισης των παραγόντων κινδύ-

νου κατά τη διάρκεια της ζωής. Ο στόχος θα πρέπει να 

είναι η αναδιοργάνωση των υπηρεσιών υγείας και της 

πρόληψης ώστε να προσβλέπουν πιο αποτελεσματικά στα 

πλέον μειονεκτούντα τμήματα της κοινωνίας. Απαιτείται 

αφ’ ενός κατανόηση για τα δυνητικά οφέλη για την υγεία, 

την ευημερία και την ανάπτυξη ολόκληρης της κοινωνίας 

και αφ’ ετέρου ανάληψη δράσης προς την αντιμετώπιση 

των κοινωνικών αιτιών της ασύμμετρης κατανομής των 

οικονομικών πόρων και δυνατοτήτων.
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OBJECTIVE To explore the effect of low socio-economic status (SES) on the 10-year incidence of cardiovascular dis-

ease (CVD), in the years of the Greek financial crisis. METHOD This population-based study was carried out in the 

province of Attica, where Athens is the major metropolis. During 2001–2002, information was collected from 1,528 

men aged 18–87 years and 1,514 women aged 18–89 years. The educational level and annual income were used to 

define their SES. After a 10-year period (2002–2012) the incidence of CVD was recorded in the study population. RE-

SULTS At ages above 40 years, low compared to high SES class was independently associated with an increased 10-

year CVD incidence, with adjusted odds ratio and 95% confidence interval: 2.9 (1.6, 5.1), but no association was ob-

served among the younger participants. SES was negatively associated with psychological disorders (all p-values 

<0.001), diabetes mellitus (DM) (p=0.002), obesity (p=0.087) and less physical activity (p=0.091). CONCLUSIONS This 

study provided evidence of a consistent inverse relationship between SES and the incidence of CVD and documents, 

higher rates of CVD risk factors among less privileged individuals. These striking differences according to SES under-

score the critical need to improve the screening, early detection, and treatment of CVD-related conditions among 

lower SES populations, with an emphasis on the middle-aged groups. A wider multidisciplinary approach should be 

taken to tackling the socioeconomic health inequalities. 

Key words: Cardiovascular disease, Incidence, Risk, Socioeconomic inequalities
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