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Τρόπος ζωής των επαγγελματιών υγείας 
στην πρωτοβάθμια περίθαλψη στην Ελλάδα 
Εφαρμόζουν ό,τι συστήνουν;

ΣΚΟΠΟΣ Διερεύνηση του υγιεινού τρόπου ζωής των επαγγελματιών υγείας 

στην πρωτοβάθμια περίθαλψη στην Ελλάδα σε σχέση με την εφαρμογή των 

life’s simple 7 (LS7). ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Το πρώτο εξάμηνο του 2020 διανεμή-

θηκε μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ανώνυμο ερωτηματολόγιο, το οποίο 

περιλάμβανε δημογραφικά δεδομένα, στοιχεία του τρόπου ζωής βάσει των 

LS7 και βαθμό βιβλιογραφικής ενημέρωσης σχετικά με τα οφέλη της ιδανικής 

καρδιαγγειακής υγείας (ΚΑΥ), σε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό απασχο-

λούμενο σε κέντρα υγείας (ΚΥ) των επτά υγειονομικών περιφερειών της χώρας. 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Η συνολική βαθμολογία των συμμετεχόντων κυμαινόταν από 

1–14, με τη μέση τιμή να είναι 8,7 (standard deviation [SD]=2,4). Το 54,8% 

των συμμετεχόντων είχαν υψηλά επίπεδα βαθμολογίας ΚΑΥ (9–14), το 25,7% 

μέτρια (7–8) και το 19,5% χαμηλά επίπεδα (0–6). Τα επίπεδα βαθμολογίας ΚΑΥ 

βρέθηκαν να διαφέρουν σημαντικά ανάλογα με την ηλικία και την ιδιότητα 

των συμμετεχόντων. Τα υψηλά επίπεδα μειώνονταν όσο αυξανόταν η ηλικία 

(p<0,001) και ήταν σημαντικά χαμηλότερα στους νοσηλευτές σε σύγκριση με 

τους ιατρούς (p=0,014). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Αν και η συντριπτική πλειονότητα των 

συμμετεχόντων στην έρευνα δήλωσε βιβλιογραφικά ενήμερη για τα οφέλη της 

ιδανικής ΚΑΥ, τα επίπεδα της βαθμολογίας ΚΑΥ ήταν υψηλά μόνο στην ελαφρά 

πλειοψηφία του δείγματος. Από τη σύγκριση των ευρημάτων με παρεμφερή 

επί μέρους στοιχεία ευρωπαϊκών και βορειοαμερικανικών μελετών φάνηκε 

ότι το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό της πρωτοβάθμιας φροντίδας 

υγείας στη χώρα μας έχει λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής κυρίως όσον αφορά 

στις τροποποιήσιμες συμπεριφορές υγείας.
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Λέξεις ευρετηρίου

Ιδανική καρδιαγγειακή υγεία
Life’s simple 7
Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας

Η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (American Heart 

Association, AHA) διατύπωσε το 2010 τον όρο «ιδανική 

καρδιαγγειακή υγεία» (ΚΑΥ)1 και τον χρησιμοποίησε ως 

εργαλείο για την επίτευξη του σκοπού της μείωσης της 

θνησιμότητας από καρδιαγγειακά αίτια στις Ηνωμένες 

Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) μέχρι το 2020 κατά 20%. Ο 

όρος ιδανική ΚΑΥ περιλαμβάνει (α) την απουσία έκδηλων 

καρδιαγγειακών νοσημάτων (ΚΑΝ) και (β) την ταυτόχρονη 

παρουσία τεσσάρων τροποποιήσιμων ευνοϊκών συμπερι-

φορών (μη κάπνισμα, φυσιολογικός δείκτης μάζας σώματος 

[ΔΜΣ], υγιεινή διατροφή και επαρκής φυσική δραστηριό-

τητα) και τριών τροποποιήσιμων βιολογικών παραγόντων 

(φυσιολογικές τιμές ολικής χοληστερόλης, γλυκόζης αίματος 

νηστείας και αρτηριακής πίεσης/χωρίς φάρμακα), γνωστών 

ως life’s simple 7 (LS7) (πίν. 1). 

Ήδη από το 2006 είχε αναφερθεί ότι η απουσία εγκα-

τεστημένων παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου στην 

ηλικία των 50 ετών σχετίζεται με σημαντική μείωση του διά 

βίου κινδύνου εμφάνισης ΚΑΝ και αύξηση της επιβίωσης,2 

ενώ το 2012 δημοσιεύτηκε ότι όσο υψηλότερο το επίπεδο 

φυσικής κατάστασης στον ενήλικα, τόσο χαμηλότερος 

ο κίνδυνος εμφάνισης μη μεταδοτικών χρόνιων ασθε-

νειών (ΜΜΧΑ)3 κατά τα επόμενα έτη της ζωής του,4 και 

ότι η εφαρμογή υγιεινών κανόνων διατροφής σχετίζεται 

αντίστροφα με τον κίνδυνο εμφάνισης ΜΜΧΑ.5 Το 2016 

και το 2017 συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 

διαπίστωσαν ευθεία συσχέτιση της ιδανικής ΚΑΥ με τη 

μείωση της καρδιαγγειακής και της εξ όλων των αιτίων 

θνησιμότητας αλλά και με την ελάττωση της επίπτωσης του 

καρκίνου, της κατάθλιψης και της γνωσιακής έκπτωσης σε 

διαφορετικούς πληθυσμούς.6,7 Το 2018 δημοσιεύτηκαν τα 

αποτελέσματα της πρώτης διαμήκους πολυετούς μελέτης, 

η οποία διαπίστωσε ότι η επίτευξη και η διατήρηση υψηλής 

βαθμολογίας ΚΑΥ νωρίς στην ενήλικη ζωή είναι μελλοντικά 
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Πίνακας 1. Life’s simple 7 (LS7).

Παράμετροι ΚΑY Κακή

(τιμή 0 κάθε  

παράμετρος)

Ενδιάμεση

(τιμή 1 κάθε παράμετρος)

Ιδανική

(τιμή 2 κάθε παράμετρος)

Κάπνισμα Ναι Διακοπή το τελευταίο έτος Διακοπή πριν από το τελευταίο έτος – Ποτέ

ΔΜΣ (σωματικό βάρος kg/ύψος m2) ≥30 25–29,9 <25

Διατροφή* 0–1 2–3 4–5

Φυσική δραστηριότητα** Όχι 1–150 min/εβδομάδα μέτριας έντασης ή 
1–75 min/εβδομάδα αυξημένης έντασης  

ή συνδυασμός

>150 min/εβδομάδα μέτριας έντασης ή 
>75 min/εβδομάδα αυξημένης έντασης  

ή συνδυασμός

Ολική χοληστερόλη (mg/dL) ≥240 200–239 ή με φάρμακο <200 <200

Γλυκόζη αίματος νηστείας (mg/dL) ≥126 100–125 ή με φάρμακο <100 <100

Αρτηριακή πίεση (συστολική/
διαστολική) mmHg

≥140
≥90

120–139 
80–89  

ή με φάρμακο <120/80

<120
<80

Στοιχεία κατόπιν άδειας AHA1

  *  Διατροφή (κάθε στοιχείο βαθμολογείται με 1 μονάδα): έως 1.500 mg αλάτι/ημέρα, <1 L σακχαρούχα αναψυκτικά/εβδομάδα, τουλάχιστον 400 g ψάρι/εβδομάδα, 
τουλάχιστον 1,1 L φρούτων και λαχανικών/ημέρα, τουλάχιστον 85 g δημητριακών ολικής άλεσης/ημέρα 

**  Φυσική δραστηριότητα: Μέτριας έντασης άσκηση όπου παράγεται ήπια εφίδρωση και ελαφρά κόπωση-λαχάνιασμα (π.χ. jogging, pilates, ήπια κολύμβηση, κηπουρική, 
χορός)/αυξημένης έντασης άσκηση όπου παράγεται έντονη εφίδρωση και κόπωση-λαχάνιασμα (π.χ. άρση βαρών, τρέξιμο, κολύμβηση)

ΚΑΥ: Καρδιαγγειακή υγεία, ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος

καρδιοπροστατευτική και μειώνει την εξ όλων των αιτίων 

θνησιμότητα,8,9 ενώ το 2020 στοιχεία από τη Nurses Health 

Study ανέφεραν ότι το προσδόκιμο επιβίωσης, μετά την 

ηλικία των 50 ετών, ελεύθερο ΜΜΧΑ για τα άτομα που 

είχαν υιοθετήσει υγιεινό τρόπο ζωής, ήταν επί πλέον 10,7 

έτη για τις γυναίκες και 7,6 έτη για τους άνδρες, σε σχέση 

με τα άτομα που δεν είχαν εφαρμόσει υγιεινό τρόπο ζωής.10 

Η διάδοση των σχετικών μηνυμάτων στον πληθυσμό 

επιτυγχάνεται κυρίως διά μέσου των επαγγελματιών υγείας 

στην πρωτοβάθμια περίθαλψη, είτε άμεσα είτε έμμεσα μέσω 

του τρόπου ζωής των ίδιων. Η βιβλιογραφία της τελευταίας 

δεκαετίας –μετά από τις δημοσιεύσεις περί των ευμενών 

αποτελεσμάτων της ιδανικής ΚΑΥ– σχετικά με τον υγιεινό 

ή όχι τρόπο ζωής των επαγγελματιών υγείας γενικά αλλά 

και ειδικά στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (ΠΦΥ), δεν 

είναι πλούσια και η υπάρχουσα βιβλιογραφία δεν αναφέρει 

συγκεντρωτικές μελέτες οι οποίες να εμπεριέχουν συνολι-

κά τα στοιχεία του υγιεινού τρόπου ζωής σύμφωνα με τα 

πρότυπα της ΚΑΥ. 

Σκοπός της έρευνας ήταν να εξετάσει εάν οι ίδιοι οι 

επαγγελματίες υγείας που απασχολούνται στην ΠΦΥ στην 

Ελλάδα εφαρμόζουν στον τρόπο ζωής τους τις σχετικές 

γνώσεις.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Υλικό της μελέτης

Στη μελέτη συμμετείχε ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό 

ΠΦΥ το οποίο απασχολείται σε κέντρα υγείας (ΚΥ) των επτά υγει-

ονομικών περιφερειών της χώρας, οι οποίες αντιπροσωπεύουν 

γεωγραφικά τις αντίστοιχες αποκεντρωμένες διοικήσεις της επι-

κράτειας.11–13 Το αρχικό δείγμα (470 άτομα από πληθυσμό 4.115, 

11,4%) επιλέχθηκε με δειγματοληψία ευκολίας. Η ανταποκρισιμό-

τητα μέσω συστημένης επιστολής ή ηλεκτρονικού ταχυδρομείου 

ήταν 51,3%, τελικό δείγμα (n) 5,8% του πληθυσμού (N).

Μέθοδος

Το πρώτο εξάμηνο του 2020 διανεμήθηκε στους συμμετέχοντες 

στη μελέτη μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ανώνυμο ερωτημα-

τολόγιο (πίν. 2) με συνοδό επεξηγηματικό πίνακα (πίν. 1), το οποίο 

περιλάμβανε (α) δημογραφικά στοιχεία (ηλικία, φύλο, επάγγελμα), 

(β) τον βαθμό βιβλιογραφικής ενημέρωσης σχετικά με τα οφέλη 

της ιδανικής ΚΑΥ και (γ) παραμέτρους του τρόπου ζωής σύμφωνα 

με τα LS7 (κάπνισμα, ΔΜΣ, φυσική δραστηριότητα, διατροφικές 

συνήθειες, τιμές ολικής χοληστερόλης, γλυκόζης νηστείας, αρτη-

ριακής πίεσης), όπως έχουν καθοριστεί από την AHA.1,8 Κάθε μια 

από τις επτά παραμέτρους ανάλογα με την απάντηση μπορούσε 

να λάβει τιμή 0-1-2 (αντίστοιχα, κακή-μέτρια-ιδανική).9 Η συνολική 

βαθμολογία προέκυψε από το άθροισμα των επί μέρους επτά, 

μπορούσε να κυμαίνεται από 0–14 και συσχετίστηκε με κάθε 

παράμετρο, αλλά και με τα δημογραφικά στοιχεία ξεχωριστά. 

Κατόπιν χωρίστηκε σε τρία επίπεδα: χαμηλά (0–6), μέτρια (7–8) 

και υψηλά (9–14)14 και εξετάστηκε η σχέση των επιπέδων με τα 

δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων.

Κριτήρια εισαγωγής-αποκλεισμού

Το ερωτηματολόγιο απευθύνθηκε στο νοσηλευτικό προσωπικό 

και σε όλες τις ιατρικές ειδικότητες των ΚΥ εκτός από τους γενικούς/
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οικογενειακούς ιατρούς, επειδή (α) στο ελληνικό σύστημα ΠΦΥ δεν 

υπάρχει ο απαιτούμενος αριθμός ιατρών Γενικής-Οικογενειακής 

Ιατρικής και τη θέση τους στην πρωτοβάθμια περίθαλψη κατα-

λαμβάνουν άλλες ειδικότητες και (β) συχνά αναπτύσσεται στενή 

σχέση εμπιστοσύνης ασθενούς και θεράποντα ιατρού, ο οποίος 

υποκαθιστά τον οικογενειακό ιατρό, χωρίς όμως να κατέχει την 

ειδικότητα της Γενικής-Οικογενειακής Ιατρικής. Δεν συμπεριλή-

φθηκαν στη μελέτη (α) λοιπές κατηγορίες επαγγελματιών υγείας 

των ΚΥ γιατί δεν προβλέπονται ή δεν καλύπτονται αντίστοιχες 

θέσεις σε όλα τα ΚΥ της επικράτειας και (β) παιδίατροι.

Στατιστική ανάλυση

Οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (standard 

deviation, SD) χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσο-

τικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) συχνότητες 

εφαρμόστηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για 

τη σύγκριση αναλογιών χρησιμοποιήθηκε το Pearson’s x2 test ή το 

Fisher’s exact test, όπου ήταν απαραίτητο. Τα επίπεδα σημαντικότη-

τας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 

0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό πρόγραμμα 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), έκδοση 22.0.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Το δείγμα αποτέλεσαν 241 επαγγελματίες υγείας: 62,2% 

γυναίκες, 37,8% άνδρες, 66,7% με ιατρική και 33,3% με 

νοσηλευτική ιδιότητα και επικρατούσα (35,4%) ηλικιακή 

ομάδα τα 41–50 έτη. Οι παράμετροι της ΚΑΥ παρουσιάζο-

νται αναλυτικά στον πίνακα 3, ενώ στον πίνακα 4 αναφέρε-

ται η βαθμολογία της ΚΑΥ για κάθε παράμετρο χωριστά. 

Τα επίπεδα ιδανικής βαθμολογίας ΚΑΥ κυμαίνονταν από 

7,1–79,9%. Συγκεκριμένα, τη χειρότερη ιδανική ανά παρά-

μετρο βαθμολογία ΚΑΥ είχε το 7,1% των συμμετεχόντων 

ως προς τη διατροφή και την αντίστοιχη καλύτερη ιδανική 

είχε το 79,9% των συμμετεχόντων ως προς τη γλυκόζη 

αίματος. Η συνολική βαθμολογία ΚΑΥ προέκυψε από την 

άθροιση της βαθμολογίας των επί μέρους παραγόντων 

και μπορούσε να λάβει τιμές από 0–14, με τις υψηλότερες 

τιμές να υποδηλώνουν καλύτερη ΚΑΥ και με τη μέση τιμή 

να είναι 8,7 μονάδες (SD=2,4 μονάδες). Κανένας από τους 

συμμετέχοντες δεν είχε μηδενική βαθμολογία, υποδη-

λώνοντας κακή ΚΑΥ σε όλους τους παράγοντες, ενώ δύο 

(0,8%) είχαν βαθμολογία 14, υποδηλώνοντας ιδανική ΚΑΥ 

σε όλους τους παράγοντες. Κατόπιν η βαθμολογία χωρίστη-

κε σε τρία επίπεδα: χαμηλά (0–6), μέτρια (7–8) και υψηλά 

(9–14). Διαπιστώθηκε ότι τα επίπεδα βαθμολογίας ΚΑΥ ήταν 

υψηλά σε 132 συμμετέχοντες (54,8%), μέτρια σε 62 συμμε-

τέχοντες (25,7%) και χαμηλά σε 47 συμμετέχοντες (19,5%). 

Όσον αφορά στη συσχέτιση της βαθμολογίας ΚΑΥ με τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων αλλά 

και με κάθε παράγοντα χωριστά διαπιστώθηκαν τα εξής: 

Πίνακας 2. Ερωτηματολόγιο. 

Κυκλώστε την απάντησή σας (Α, Β, Γ, Δ, Ε)

1. Φύλο A: Άνδρας

Β: Γυναίκα

2. Ηλικία (έτη) Α: 30–40

B: 41–50

Γ: 51–60

Δ: >60

3. Ιδιότητα* A: I 

Β: N

4.  Γνωρίζετε 
ότι η ιδανική 
καρδιαγγειακή 
υγεία οδηγεί σε 
περισσότερα και 
υγιέστερα έτη ζωής;

Α: Ναι

B: Όχι

5. Κάπνισμα A: Ναι 

B: Διακοπή το τελευταίο έτος

Γ: Διακοπή πριν το τελευταίο έτος

Δ: Ποτέ

6.  ΔΜΣ (σωματικό  
βάρος kg/ύψος m2)

A: ≥30

B: 25–29,9

Γ: <25

7.  Διατροφή: επιλέξτε 
ό,τι καταναλώνετε 
(πίν. 1)

Α: <1.500 mg αλάτι/ημέρα

Β: <1 L σακχαρούχα αναψυκτικά/εβδομάδα

Γ: ≥400 g ψάρι/εβδομάδα

Δ: ≥1,1 L φρούτων-λαχανικών/ημέρα

Ε: ≥85 g δημητριακών ολικής άλεσης/ημέρα

8.  Φυσική 
δραστηριότητα  
(πίν. 1)

A: Καθόλου

B:  1–150 min/εβδομάδα μέτριας έντασης ή 
1–75 min/εβδομάδα αυξημένης έντασης ή 
συνδυασμός

Γ:  >150 min/εβδομάδα μέτριας έντασης ή 
>75 min/εβδομάδα αυξημένης έντασης ή 
συνδυασμός

9.  Αρτηριακή πίεση 
συστολική/ 
διαστολική (mmHg)

Α: ≥140/90

B:  120–139/80–89 ή με λήψη φαρμάκου <120/80

Γ: <120/80

10.  Ολική χοληστερόλη 
(mg/dL)

A: ≥240

B: 200–239 ή με λήψη φαρμάκου <200

Γ: <200

11.  Γλυκόζη αίματος 
νηστείας (mg/dL)

A: ≥126

B: 100–125 ή με λήψη φαρμάκου <100

Γ: <100

Ι: Ιατρός, Ν: Νοσηλευτής(τρια), ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος
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Πίνακας 3. Παράμετροι καρδιαγγειακής υγείας (ΚΑΥ). 

Παράμετρος n %

Κάπνισμα Ναι 68 28,6

Διακοπή το τελευταίο έτος 16 6,7

Διακοπή πριν από το τελευταίο έτος 59 24,8

Ποτέ 95 39,9

ΔΜΣ ≥30 55 23,3

25–29,9 102 43,2

<25 79 33,5

Διατροφή <1.500 mg αλάτι/ημέρα 115 48,3

<1 L σακχαρούχα αναψυκτικά/εβδομάδα 83 34,9

≥400 g ψάρι/εβδομάδα 65 27,3

≥1,1 L φρούτων-λαχανικών/ημέρα 128 53,8

≥85 g δημητριακών ολικής άλεσης/ημέρα 51 21,4

Φυσική δραστηριότητα Καθόλου 75 31,4

1–150 min/εβδομάδα μέτριας έντασης ή 1–75 min/εβδομάδα αυξημένης έντασης ή συνδυασμός 116 48,5

>150 min/εβδομάδα μέτριας έντασης ή >75 min/εβδομάδα αυξημένης έντασης ή συνδυασμός 48 20,1

Αρτηριακή πίεση συστολική/ 
διαστολική (mmHg)

≥140/90 8 3,4

120–139/80–89 ή με λήψη φαρμάκου <120/80 91 38,2

<120/80 139 58,4

Ολική χοληστερόλη (mg/dL) ≥240 13 5,4

200–239 ή με λήψη φαρμάκου <200 66 27,6

<200 160 66,9

Γλυκόζη αίματος νηστείας  
(mg/dL)

≥126 7 3,1

100–125 ή με λήψη φαρμάκου <100 39 17

<100 183 79,9

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος

Πίνακας 4. Βαθμολογία καρδιαγγειακής υγείας (ΚΑΥ) ανά παράμετρο.

Παράμετρος  Κακή Μέτρια Ιδανική

n % n % n %

Κάπνισμα 68 28,6 16 6,7 154 64,7

ΔΜΣ 55 23,3 102 43,2 79 33,5

Διατροφή 112 47,1 109 45,8 17 7,1

Φυσική δραστηριότητα 75 31,4 116 48,5 48 20,1

Αρτηριακή πίεση 8 3,4 91 38,2 139 58,4

Ολική χοληστερόλη 13 5,4 66 27,6 160 66,9

Γλυκόζη αίματος νηστείας 7 3,1 39 17,0 183 79,9

ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος

To ποσοστό ιδανικής βαθμολογίας KAY (α) ήταν υψηλότερο 

στους ιατρούς σε σχέση με τους νοσηλευτές ως προς τους 

παράγοντες «κάπνισμα» (p=0,009), «διατροφή» (p=0,001) 

και «αρτηριακή πίεση» (p=0,009), (β) ήταν χαμηλότερο στην 

ηλικιακή ομάδα των 41–50 ετών ως προς τον παράγοντα 

«φυσική δραστηριότητα» (p=0,047) και (γ) μειωνόταν αυ-

ξανομένης της ηλικίας ως προς τους παράγοντες «γλυκόζη 

νηστείας» (p<0,001), «ΔΜΣ» (p=0,008), «αρτηριακή πίεση» 

(p<0,001) και «ολική χοληστερόλη» (p=0,001). Τα συνολικά 

επίπεδα της βαθμολογίας ΚΑΥ σε σχέση με τα δημογραφικά 

στοιχεία των συμμετεχόντων διέφεραν σημαντικά ανάλογα 

με την ηλικία (p<0,001) και την ιδιότητα (p=0,014) των συμ-

μετεχόντων. Τα υψηλά επίπεδα μειώνονταν όσο αυξανόταν 

η ηλικία και ήταν σημαντικά χαμηλότερα στους νοσηλευτές 

σε σύγκριση με τους ιατρούς.
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στις οικογένειές τους, γιατί (α) έρχονται σε επαφή τακτικά 

και επί μακρό χρονικό διάστημα με μεγάλο και περίπου 

σταθερό αριθμό ατόμων, αποκτώντας οικειότητα και στενή 

σχέση γνωριμίας, (β) η πλειονότητα των ασθενών και των 

συγγενών τους θεωρεί τον ιατρό ως πρότυπο και μοντέλο 

συμπεριφοράς όσον αφορά στα στοιχεία του υγιεινού η όχι 

τρόπου ζωής του, ερωτώντας τον «ιατρό τους» εάν ο ίδιος 

κάνει εξετάσεις προληπτικές, εάν ασκείται, εάν καπνίζει, 

εάν εμβολιάζεται, λαμβάνοντας σοβαρά υπ’ όψιν όλες τις 

απαντήσεις και (γ) ο ιατρός και οι υπόλοιποι επαγγελματίες 

υγείας θεωρούνται αξιόπιστη και έγκυρη πηγή γνώσεων σε 

σχέση με τον τρόπο ζωής. 

Στη διαθέσιμη βιβλιογραφία της τελευταίας δεκαετίας 

αναφέρεται σε δημοσιεύσεις από δυτικές χώρες ότι η 

μεγάλη πλειονότητα των ιατρών έχει επαρκή φυσική δρα-

στηριότητα, δεν καπνίζει και έχει φυσιολογικό ΔΜΣ,15,19–22 

ενώ σε αντίστοιχες δημοσιεύσεις από χώρες της Μέσης 

Ανατολής, Νότιας Αφρικής και Νότιας Αμερικής16,17,23–26 

περιγράφεται ως σημαντικό το ποσοστό των ιατρών και 

των λοιπών επαγγελματιών υγείας το οποίο δεν ασκείται, 

δεν διατρέφεται υγιεινά και είναι υπέρβαρο. Στην Ελλάδα, 

μελέτες από το 2007 αναφέρουν δυστυχώς αυξημένο πο-

σοστό καπνιστών και υπέρβαρων ιατρών απασχολούμενων 

σε νοσοκομεία.27,28 

Στο δείγμα του ιατρικού και νοσηλευτικού προσω-

πικού το οποίο μελετήθηκε επικρατούσε το γυναικείο 

φύλο (62,2%:37,8%), η ιατρική ιδιότητα (66,7%:33,3%) 

και η ηλικιακή ομάδα μεταξύ 41–50 ετών. Αναφέρθηκε 

ότι φυσιολογικό ΔΜΣ είχε το 33,5% των συμμετεχόντων, 

κάπνιζε ή διέκοψε το τελευταίο έτος το 35,3%, δεν είχε 

φυσική δραστηριότητα το 31,4%, κατανάλωνε >1,5 g αλάτι 

ημερησίως και >1,1 L φρούτων/λαχανικών το 51,7% και 

53,8%, αντίστοιχα, ενώ φυσιολογικές τιμές αρτηριακής 

πίεσης, ολικής χοληστερόλης, γλυκόζης αίματος νηστείας 

(χωρίς φάρμακα) είχε, αντίστοιχα, το 58,4%, το 66,9% και 

το 79,9%. Το ποσοστό της ιδανικής ανά παράμετρο βαθμο-

λογίας ΚΑΥ μειώθηκε στατιστικώς σημαντικά αυξανόμενης 

της ηλικίας σε σχέση με τον ΔΜΣ (p=0,008), την αρτηριακή 

πίεση (p=0,001), την ολική χοληστερόλη (p=0,001) και τη 

γλυκόζη αίματος νηστείας (p<0,001), ενώ τα υψηλά επίπεδα 

συνολικής βαθμολογίας ΚΑΥ μειώνονταν αυξανόμενης της 

ηλικίας και ήταν χαμηλότερα στο νοσηλευτικό προσωπικό 

σε σχέση με το ιατρικό προσωπικό. Τη χειρότερη ιδανική 

βαθμολογία ΚΑΥ των συμμετεχόντων ανά παράμετρο είχε 

το 7,1% όσον αφορά στη διατροφή, το 20,1% αναφορικά με 

τη φυσική δραστηριότητα και το 33,5% όσον αφορά στον 

ΔΜΣ. Σημειώνεται ότι μόνο το 0,8% των συμμετεχόντων 

είχαν ιδανική συνολική βαθμολογία ΚΑΥ. Τα επίπεδα της 

συνολικής βαθμολογίας ΚΑΥ ήταν χαμηλά στο 19,5%, μέ-

τρια στο 25,7% και υψηλά στο 54,8% των συμμετεχόντων. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στην αιτιοπαθογένεια των πλέον συχνών ΜΜΧΑ συμ-

βάλλουν κοινοί παράγοντες (LS7), οι οποίοι είναι τροπο-

ποιήσιμα συστατικά στοιχεία του τρόπου ζωής του σύγ-

χρονου ανθρώπου σε όλες τις ανεπτυγμένες αλλά και στις 

αναπτυσσόμενες χώρες. Απόκτηση και διατήρηση υψηλών 

επιπέδων βαθμολογίας ΚΑΥ νωρίς στην ενήλικη ζωή μέσω 

κατάκτησης υψηλής βαθμολογίας κάθε συστατικού στοιχεί-

ου από τα LS7 οδηγεί σε ελαττωμένη πιθανότητα εμφάνισης 

πρώτου καρδιαγγειακού συμβάματος αλλά και σε μείωση 

της εξ όλων των αιτίων θνησιμότητας,8 με συνεπακόλουθες 

θετικές επιπτώσεις στη δημόσια υγεία αλλά και στη γενικό-

τερη οικονομία κάθε χώρας. Είναι προφανής και επιτακτική 

η αναγκαιότητα της μετάδοσης των παραπάνω μηνυμάτων 

από τους επαγγελματίες υγείας (κυρίως το ιατρονοσηλευ-

τικό προσωπικό) οι οποίοι εργάζονται στην ΠΦΥ άμεσα 

και ευθέως προς τους ασθενείς και τους οικείους τους, με 

έμφαση στη μείωση της εξ όλων των αιτίων θνησιμότητας 

στα άτομα που διατηρούν υψηλά επίπεδα βαθμολογίας ΚΑΥ. 

Τα εν λόγω μηνύματα όμως θα πρέπει να μεταδίδονται και 

έμμεσα μέσω του υγιεινού τρόπου ζωής των επαγγελματιών 

υγείας, ο οποίος αντανακλάται στον κοινωνικό και στον ερ-

γασιακό τους χώρο, διατηρώντας υψηλή βαθμολογία ΚΑΥ. 

Ο τρόπος ζωής των ιατρών και των λοιπών επαγγελματιών 

υγείας (κυρίως των απασχολούμενων στην ΠΦΥ) επηρεάζει 

βέβαια την ατομική τους υγεία αλλά ταυτόχρονα οι σχετικές 

συμπεριφορές τους, όπως η καπνιστική συνήθεια και το 

αυξημένο σωματικό βάρος, επηρεάζουν τη φροντίδα των 

ασθενών τους. Ο ιατρός και ο νοσηλευτής ο οποίος απασχο-

λείται στην ΠΦΥ έχει επαγγελματική ευθύνη να προωθεί έναν 

υγιεινό τρόπο ζωής που έχει δειχθεί ότι προάγει την καρδιακή 

αλλά και τη γενικότερη υγεία, είτε άμεσα συζητώντας τους 

κανόνες του υγιεινού τρόπου ζωής με τους ασθενείς του 

και προτρέποντάς τους να δράσουν ανάλογα, είτε έμμεσα 

εφαρμόζοντας ο ίδιος συγκεκριμένο υγιεινό τρόπο ζωής, 

οπότε είναι πιθανότερο να τον προτείνει στους ασθενείς και 

στους οικείους τους. Έχει αναφερθεί ότι η συμπεριφορά του 

ιατρού όσον αφορά στον υγιεινό ή όχι τρόπο ζωής του είναι 

ισχυρότατος θετικός παράγοντας για τις αντίστοιχες συστά-

σεις προς τον ασθενή του.15–18 Ο μη καπνιστής ιατρός είναι 

πολύ πιθανότερο να παροτρύνει τον καπνιστή ασθενή του 

να διακόψει την καπνιστική συνήθεια απ’ ό,τι ο αντίστοιχος 

καπνιστής ιατρός, ενώ ο ιατρός ο οποίος ασκείται σε τακτική 

βάση και σιτίζεται σύμφωνα με τα πρότυπα της μεσογειακής 

διατροφής είναι πολύ πιθανότερο να συστήσει ανάλογη 

συμπεριφορά στον ασθενή του σε σχέση με αυτόν ο οποίος 

δεν έχει φυσική δραστηριότητα και δεν ακολουθεί υγιεινούς 

κανόνες διατροφής.19 Οι επαγγελματίες υγείας στην ΠΦΥ 

έχουν ιδιαίτερη ευκαιρία να προάγουν και να προωθούν 

έναν υγιεινό τρόπο ζωής στους ασθενείς τους αλλά και 
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στόχο τη μείωση του επιπολασμού των ΜΜΧΑ και του 

επακόλουθου οφέλους της ατομικής υγείας αλλά και της 

γενικότερης οικονομίας της χώρας, ασκείται και μέσω της 

ΠΦΥ, γνωστοποιώντας τις κατάλληλες συστάσεις από τις 

αντίστοιχες υπηρεσίες πρωτοβάθμιας περίθαλψης προς 

τους ασθενείς και τις οικογένειές τους. Το ανθρώπινο δυ-

ναμικό, το οποίο έρχεται σε άμεση επαφή με τον κάθε 

πολίτη και μεταδίδει τις κατάλληλες οδηγίες (κυρίως οι 

ιατροί και οι νοσηλευτές οι οποίοι απασχολούνται στην 

ΠΦΥ), διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην επιτυχή έκβα-

ση των μηνυμάτων σχετικά με τα αποδεδειγμένα οφέλη 

του υγιεινού τρόπου ζωής και ο ρόλος αυτός ενισχύεται 

ή αποδυναμώνεται από τον τρόπο ζωής των ίδιων. Στη 

χώρα μας, οι αντίστοιχοι φροντιστές υγείας, ενώ δηλώνουν 

ενημερωμένοι στη συντριπτική πλειοψηφία τους για τα 

οφέλη του υγιεινού τρόπου ζωής βάσει των στοιχείων της 

ιδανικής ΚΑΥ, διατηρούν υψηλά επίπεδα βαθμολογίας ΚΑΥ 

σε ποσοστό 54,8%, μέτρια σε ποσοστό 25,7% και χαμηλά σε 

ποσοστό 19,5%, αφήνοντας πολλά περιθώρια για βελτίωση 

του τρόπου ζωής πολύ μεγαλύτερου ποσοστού ιατρών και 

νοσηλευτών της ΠΦΥ.
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ABSTRACT

The life style of primary health care professionals in Greece; do they apply what they recommend?

N. MARAVEGIAS

Checkup Department, Athens Medical Center, Marousi, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2022, 39(5):680–686

OBJECTIVE Investigation of the adherence to the healthy lifestyle of health professionals in primary care in Greece, 

in relation to the application of the “life’s simple 7” (LS7) principles. METHOD In the first half of 2020, an anonymous 

questionnaire, including demographic data, lifestyle elements according to LS7 and questions on the knowledge 

about the benefits of ideal cardiovascular health (CVH), was distributed via e-mail to physicians and nurses work-

ing in health centers in the seven Greek health districts. RESULTS The scores of the participants ranged between 

1–14 (mean=8.7±2.4). High scores (9–14) on the CVH scale were recorded by 54.8% of the participants, intermedi-

ate scores (7–8) by 25.7% and low scores (0–6) by 19.5%. The levels of CVH score varied significantly, according to 

the age and the health profession; the levels decreased with increasing age (p<0.001) and a significantly lower pro-

portion of high scores were recorded by nurses than by physicians (p=0.014). CONCLUSIONS Although the majority 

of the primary health care professionals participating in the study was aware of the benefits of ideal CVH, high CVH 

scores were recorded by only a slight majority of the sample. Comparison with the findings of similar European and 

North American studies shows that Greek primary health care professionals maintain a less healthy lifestyle, mainly 

concerning modifiable health behaviors.

Key words: Ideal cardiovascular health, Life’s simple 7, Primary health care

Συγκρινόμενα τα ευρήματά μας με παρεμφερή επί μέρους 

στοιχεία ευρωπαϊκών και βορειοαμερικανικών μελετών15,19–22 

αναδεικνύουν ότι το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό 

της ΠΦΥ στη χώρα μας έχει λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής 

κυρίως όσον αφορά στις τροποποιήσιμες συμπεριφο-

ρές υγείας (κάπνισμα, φυσική δραστηριότητα, διατροφή 

και σωματικό βάρος), προσομοιάζοντας τον τρόπο ζωής 

επαγγελματιών υγείας γειτονικών ανατολικών λαών.16,17,23

Ενδιαφέρουσα είναι η διαπίστωση ότι αν και η συντρι-

πτική πλειονότητα των συμμετεχόντων (97,9%) δήλωσε 

βιβλιογραφικά ενήμερη για τα οφέλη της ιδανικής ΚΑΥ, τα 

επίπεδα βαθμολογίας ΚΑΥ ήταν υψηλά μόνο στην ελαφρά 

πλειοψηφία του δείγματος. Εφόσον θεωρήσουμε ότι η δή-

λωση είναι αληθής, προκύπτει μια προφανής δυσαρμονία 

μεταξύ του τρόπου ζωής μεγάλου τμήματος των συμμετεχό-

ντων και της επιστημονικής γνώσης. Από τα αποτελέσματα 

της μελέτης έχει προκύψει ότι οι συμμετέχοντες «υστερούν» 

σε βαθμολογία ΚΑΥ, κυρίως στους παράγοντες «διατροφή», 

«φυσική δραστηριότητα», «σωματικό βάρος». Ως εκ τούτου, 

η δυσαρμονία μπορεί να αποδοθεί στον ελλιπή ελεύθερο 

χρόνο για άσκηση και στη συχνή σίτιση εκτός οικίας λόγω 

αυξημένου εργασιακού φόρτου και παρατεινόμενων ωρα-

ρίων-εφημεριών, ενδεχομένως όμως και σε συνδυασμό 

με μη πραγματική εμπέδωση της επιστημονικής γνώσης.

Συμπερασματικά, η προληπτική παρέμβαση στον υγι-

εινό ή όχι τρόπο ζωής των πολιτών κάθε χώρας με κύριο 
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