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ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  11  

11..  ∆∆ΙΙΑΑΡΡΚΚΕΕΙΙΑΑ  ΖΖΩΩΗΗΣΣ  

Η διάρκεια της ζωής διαφέρει πάρα πολύ, όχι µόνο µεταξύ των διαφόρων 

ειδών των εµβίων όντων, αλλά και µεταξύ των ατόµων του ίδιου είδους. 

Τα έντοµα ζουν λίγες εβδοµάδες και οι χελώνες διακόσια χρόνια, ενώ 

υπάρχουν φυτά ετήσια ή και υπεραιωνόβια µε ζωή χιλιετηρίδων. 

Στον άνθρωπο, ο µέσος όρος ζωής, παρουσιάζει µία αυξητική τάση από την 

πρωτόγονη εποχή, µέχρι τον αιώνα µας, µέσα στον οποίο η αύξηση αυτή πήρε 

εντυπωσιακές διαστάσεις. Έτσι παλαιοντολογικά ευρήµατα δείχνουν, ότι στη 

λίθινη εποχή µόνο το 20% των ανθρώπων προσέγγιζαν την ηλικία των 35 

χρόνων (Εικ. 1), ενώ σήµερα πιστεύεται ότι το ίδιο ποσοστό µπορεί να φθάσει 

στην ηλικία των 85 χρόνων. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Εικ. 1. Οι καµπύλες δείχνουν από διάφορες στατιστικές το πώς παρατείνεται ο µέσος όρος ζωής 

µε την πάροδο των δεκαετιών.  

Η καµπύλη α σχηµατίσθηκε µε βάση παλαιοντολογικά ευρήµατα και αντιστοιχεί στη λίθινη εποχή.  

Η θεωρητικά ιδανική καµπύλη είναι η θ.  

Οι ενδιάµεσες καµπύλες αντιστοιχούν σε ορισµένες χώρες σε διαφορετικές εποχές.  

β= Μεξικό έτος 1930 

γ, η = Αγγλία 1900 και 1967 αντίστοιχα 

δ, ζ = Η.Π.Α. 1900 και 1960 αντίστοιχα 

ε = Ιταλία έτος 1930 
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Στην Αρχαία Ελλάδα, την εποχή του χρυσού αιώνα του Περικλή, ένα 

νεογέννητο είχε προσδόκιµο επιβίωσης 20 χρόνια. Τα δεδοµένα για τα τελευταία 

100 χρόνια στη χώρας µας σχετικά µε το προσδόκιµο επιβίωσης φαίνονται στον 

Πίνακα 1. 

Στις βιοµηχανικά αναπτυγµένες χώρες του κόσµου, υπολογίζεται για το 

2.000, µέσος όρος ζωής τα 73,2 χρόνια. Το αντίστοιχο για τους κατοίκους των 

χωρών του Τρίτου Κόσµου θα είναι 65,3 χρόνια. Υπάρχει βέβαια η αξιοπρόσεκτη 

άποψη των βιολόγων που πιστεύουν, ότι είναι δυνατόν µέσα στον 21ον αιώνα ο 

άνθρωπος να ζει 120 χρόνια. Αυτό θα µπορεί να επιτευχθεί αν δεχθούµε την 

άποψη, ότι γήρανση είναι η διαδικασία εκείνη, που µε την πάροδο του χρόνου, 

οδηγεί στο βαθµιαίο περιορισµό της προσαρµοστικότητας (σε επίπεδο κυττάρο 

 
Πίνακας 1. Προσδόκιµο επιβίωσης κατά τη γέννηση, Ελλάδα 1879 – 1970 

Προσδοκώµενη ζωή (έτη) 
Χρονική περίοδος 

Άρρενες Θήλεις 

1879 36,0 37,5 

1926-1930 45,0 47,5 

1940 52,9 55,8 

1950 63,4 66,7 

1960 67,3 70,4 

1979 70,1 73,6 

 

ή συστήµατος) και των εφεδρειών του οργανισµού, µε συνέπεια να είναι πιο 

επιρρεπής στις αρρώστιες και το θάνατο, αφού κάθε προσβολή ξεπερνάει εύκολα 

τον ουδό (κατώφλι) της αντιρροπιστικής του ικανότητας και προκαλεί κρίσιµες 

διαταραχές της οµοιόστασης και αυξάνει τη θνησιµότητα. Στον άνθρωπο, η 

περίοδος της ελαχίστης θνησιµότητας είναι η ηλικία των 12 ετών και της µεγίστης 

στα 80-85 χρόνια. 

Σ' όλο τον κόσµο έχουν εντοπισθεί τρεις γεωγραφικές περιοχές, οι οποίες 

χαρακτηρίζονται για τη µακροβιότερη ζωή των κατοίκων τους (άνω των 100 
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ετών). Αυτές είναι ένα µικρό ορεινό χωριό το Vilcabamba στις Άνδεις του 

Εκουαντόρ (Ν. Αµερική), µία περιοχή στη Γεωργία στο Σοβιετικό Καύκασο 

(Abkhazians) και η περιοχή Karakoram στο Χιντουκούς του Κασµίρ (Εικ.2). 

Από την επιστηµονική διερεύνηση των Σοβιετικών υπεραιωνοβίων 

διαπιστώθηκε, ότι η µεγαλύτερη ηλικία τους ήταν 114 χρόνια και ότι από αυτούς 

25% δεν µπορούσαν να αυτοεξυπηρετηθούν, 50% είχαν απώλεια ακοής, 24,3% 

υπέφεραν από κακή όραση και 2% είχαν ψυχικές διαταραχές. Η µελέτη αυτή έγι-

νε το 1984 και δηµοσιεύθηκε από το Institute of Gerontology AMS USSR. Με τα 

σηµερινά επιστηµονικά στοιχεία και για το δυνατό να προβλεφθεί µέλλον, όλοι οι 

ειδικοί συµφωνούν, ότι η διάρκεια ζωής του ανθρώπου δεν µπορεί να υπερβεί τα 

116 χρόνια.  

 

 
 

Εικ. 2. Οι τρεις περιοχές (µαύρες τελείες) του πλανήτη µας στις οποίες ζουν οι 

µακροβιότεροι άνθρωποι.  

 

Το ότι οι γυναίκες είναι µακροβιότερες των ανδρών πιστεύεται ότι είναι φαινόµενο 

και µε γενετική βάση, αφού ανάλογη διαφορά διαπιστώνεται και σε πολλά είδη 

ζώων. Έτσι, οι επιστηµονικές έρευνες αποδίδουν σηµαντική σηµασία στο ποσόν 

του γενετικού υλικού (DNA), στην ύπαρξη ή µη ειδικών αυτοσώµων γονιδίων ή 

στην παρουσία ή µη του χρωµοσώµατος Υ. το µικρό µέγεθος του Υ 

χρωµοσώµατος, ίσως αποτελεί δυσµενή και µειονεκτικό παράγοντα για τη 

µακροβιότητα στους άνδρες. Στις γυναίκες υπάρχει το γενετικό πλεονέκτηµα της 

ύπαρξης δύο Χ χρωµοσωµάτων τα οποία είναι πολύ ευµεγεθέστερα τουΥ(Εικ. 3). 
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Εικ. 3 Φυλετικά χρωµοσώµατα. Το χρωµόσωµα Χ είναι πολύ µεγαλύτερο από το Υ.  

Αν και κατά τη γέννηση για κάθε 100 κορίτσια αντιστοιχούν 106-110 αγόρια, 

η αύξηση της ηλικίας αντιστρέφει σε µεγάλο βαθµό τα πράγµατα. Στη γηριατρική, 

σηµαντικό στοιχείο είναι ο αριθµός προσδοκώµενων ετών ζωής µετά τα 65, για 

κάθε φύλο. Έτσι, στις αναπτυγµένες χώρες, για τις γυναίκες αυτά είναι κατά µέσο 

όρο 18 χρόνια και για τους άνδρες 14 χρόνια. Βέβαια πέραν των 

πιθανολογούµενων γενετικών παραγόντων, που συµβάλλουν στη διαφορά αυτή, 

υπάρχουν πλείστοι άλλοι, που δρουν επιβαρυντικά και πλήττουν κυρίως το 

ανδρικό φύλο. Τέτοιοι είναι η αρτηριοσκληρωτική καρδιοπάθεια, τα ατυχήµατα, ο 

καρκίνος του πνεύµονα, το εµφύσηµα, το υπερβολικό κάπνισµα και ο 

αλκοολισµός κ.α.  

  

22..    ΗΗ  ΘΘΝΝΗΗΣΣΙΙΜΜΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑ  

Η θνησιµότητα είναι η δεύτερη από τις βασικές δηµογραφικές διαδικασίες. 

Είναι η διαδικασία της φυσιολογικής φθοράς του πληθυσµού. Κι όπως είναι 

φυσικό, τόσο µεγαλύτερη είναι η φθορά αυτή όσο συχνότεροι είναι οι θάνατοι. 

Όπως και η γεννητικότητα έτσι και η θνησιµότητα υποδηλώνει τη συχνότητα µε 

την οποία εµφανίζεται ένα φυσιολογικό γεγονός, ο θάνατος, σε ένα κοινωνικό 

σύνολο σε µια χρονική περίοδο και  µετριέται κατά αντίστοιχους µε την 

γεννητικότητα τρόπους. 

Ο γενικότερος και συχνότερα χρησιµοποιούµενος δείκτης είναι ο αδρός 

δείκτης (ή αδρό ποσοστό) θνησιµότητας, που µας δίνει την αναλογία των 

θανάτων ενός έτους σε 1000 κατοίκους. Ο δείκτης. προκύπτει από τη διαίρεση 
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του συνόλου των ετήσιων θανάτων δια του συνολικού πληθυσµού του ίδιου 

έτους και του πολλαπλασιασµού του πηλίκου επί το σταθερό µέγεθος 1000. 

Ιδιαίτερη θέση καταλαµβάνει ανάµεσα στους, δείκτες θνησιµότητας το ποσοστό 

βρεφικής θνησιµότητας. Ο δείκτης αυτός µας δείχνει τη συχνότητα των θανάτων 

βρεφών κάτω του έτους επί 1000 γεννηθέντων ζώντων. Η συχνότητα των 

θανάτων επηρεάζει άµεσα τη µέση διάρκεια ζωής των µελών µιας κοινωνίας και 

την προσδοκία ζωής των ατόµων κατά τα διάφορα έτη της ηλικίας τους. 

Οι υψηλοί αδροί δείκτες θνησιµότητας µαρτυρούν υψηλή συχνότητα 

άκαιρων (προώρων) θανάτων. Μείωση της βρεφικής και της θνησιµότητας των 

άλλων ηλικιών σηµαίνει παράταση της ζωής των ατόµων, που εκφράζεται τελικά 

µε αύξηση της µέσης ηλικίας κατά το θάνατο ή (το ίδιο) µε παράταση της µέσης 

διάρκειας ζωής. Οι Πίνακες 8:1 και 8:2 δείχνουν τις σχετικές µεταβολές που 

έχουν επέλθει στον ελληνικό πληθυσµό στην περίοδο 1928-1970. Ο αδρός 

δείκτης θνησιµότητας µειώθηκε κατά 50% περίπου και ο δείκτης της βρεφικής 

θνησιµότητας κατά 76%. Παράλληλα η µέση διάρκεια ζωής αυξήθηκε κατά 83% 

για τους άνδρες και κατά 93% για τις γυναίκες. Αποτέλεσµα των εξελίξεων αυτών 

ήταν η µετα60λή της κατανοµής των θανάτων κατά οµάδες ηλικιών. Προπολεµικά 

(1933-1937) οι γεροντικοί θάνατοι (ηλικίες 65 ετών και άνω) µόλις ξεπερνούσαν 

το ένα τέταρτο του συνόλου (27%) και οι θάνατοι της παιδικής ηλικίας (0-4 ετών) 

αντιπροσώπευαν το 35% των θανάτων. Μεταπολεµικά (1958-1962) οι γεροντικοί 

θάνατοι αντιπροσώπευαν πλέον το 60% ενώ οι παιδικοί το 12% του συνόλου 

των θανάτων. 

Από την ειδική κατά φύλο και ηλικία θνησιµότητα µπορούµε να 

υπολογίσουµε την πιθανότητα θανάτου, ή αντίστροφα την πιθανότητα επιβίωσης 

σε κάθε ηλικία. Είναι φυσικό πως όσο συχνότεροι οι θάνατοι σε µια ηλικία τόσο  
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Πίνακας 1 
Μέση ηλικία κατά τον θάνατο, θάνατοι επί 1000 κατοίκων και θάνατοι κάτω 

του έτους επί 1000 γεννηθέντων ζώντων (βρεφική θνησιµότητα), Ελλάς 1928-1971) 

 

 Μέση ηλικία κατά το θάνατο   

Έτος Άνδρες Γυναίκες 
Θάνατοι επί 

1000 κατοίκων 

Βρεφική 

θνησιµότητα 

1928 35,0 35,2 17,0 93,7 

1936 35,6 36,3 15,1 114,2 

1938 39,2 40,3 13,2 99,4 

1957 56,4 60,5 7,6 44,1 

1968 62,3 67,3 8,3 34,4 

1970 64,1 69,2 8,4 29,6 

1979 67,9 73,1 8,7 18,7 

Ε.Σ.Υ.Ε. (1982α) 

Πίνακας 2 
Ειδική κατά ηλικία θνησιµότητα. Ελλάς 1933-37 και 1958-62 
(µέσοι όροι) (εκατοστιαία κατανοµή) 

Οµάδες ηλικιών 1933-37 1958-62 1975-79 

0 21,6 10,0 3,7 

1-4 13,5 1,9 0,5 

5-14 5,1 1,2 0,6 

15-24 5,8 1,7 1,1 

25-44 11,9 5,5 2,0 

45-64 15,0 19,4 17,9 

65+ 27,1 60,3 74,2 

Σύνολο 100,0 100,0 100,0 

Ε.Σ.Υ.Ε. (1966 και 1982α) 

 

µεγαλύτερή η πιθανότητα θανάτου και, αντίστροφα, τόσο µικρότερη η πιθανότητα 

επιβίωσης στην ηλικία αυτή. Η πιθανότητα επιβίωσης επηρεάζει, όπως είναι 

φυσικό, την προσδοκία ζωής. Ιδιαίτερα φανερή είναι η επίδραση αυτή µετά τη 
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συµπλήρωση του πρώτου έτους της ηλικίας. Όπως φαίνεται και από τον Πίνακα 

8:3, όταν η βρεφική θνησιµότητα είναι υψηλή (όπως ήταν πριν 100 χρόνια) η 

προσδοκία ζωής αυξάνεται σηµαντικά µετά τη συµπλήρωση του πρώτου έτους 

της ηλικίας. Όταν µειώνεται η βρεφική θνησιµότητα αυξάνεται η προσδοκία ζωής 

κατά τη γέννηση (αφού µειώνεται η πιθανότητα θανάτου κατά τη διάρκεια του 

πρώτου έτους) και µειώνεται η διαφορά της αυξηµένης προσδοκίας ζωής µετά τη 

συµπλήρωση του πρώτου έτους (διότι το άτοµο έχει ήδη από τη γέννησή του 

αυξηµένες πιθανότητες επιβίωσης). 

Από τα στοιχεία των Πινάκων 1 και 3 προκύπτει το συµπέρασµα, που 

βεβαιώνεται και από διεθνείς παρατηρήσεις, ότι οι γυναίκες ζουν περισσότερο 

από τους άνδρες και ότι εφόσον παρατείνεται η διάρκεια της ζωής η διαφορά της 

µακροβιότητας τείνει να αυξάνεται υπέρ των γυναικών. Η διάρκεια ζωής των 

ανδρών είναι µεγαλύτερη από τη διάρκεια ζωής των γυναικών σε χώρες όπου 

παρατηρούνται υψηλοί  

 
Πίνακας 3 
Προσδοκώµενη ζωή κατά τη γέννηση και κατά το πρώτο έτος της ηλικίας.  

Ελλάς 1879-1970 

 Προσδοκώµενη ζωή 
 Κατά τη γέννηση Κατά το πρώτο έτος 

∆ιαφορά σε έτη 
(κέρδος) 

Έτος ή Περίοδος Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες Άνδρες Γυναίκες 

1879 35,96 37,46 48,07 49,63 12,11 12,17 
1926-1930 44,95 47,46 52,27 54,85 7,32 7,39 
1940 52,94 55,80 58,65 61,73 5,71 5,93 
1955-1959 66,36 69,74 69,68 72,79 3,32 3,05 
1960-1962 67,46 70,70 70,47 73,52 3,01 2,82 
1970 70,13 73,64 72,16 73,52 2,03 1,68 

Ε.Σ.Υ.Ε. (1972 και 1982α) 

 

δείκτες γεννητικότητας, υψηλή συχνότητα γάµων σε πολύ µικρή ηλικία και υψηλή 

συχνότητα θανάτων των γυναικών κατά τον τοκετό και τη λοχεία. Η υψηλή 

συχνότητα θανάτων από αυτή την αιτία µαρτυρεί ελλιπή προστασία της µη-

τρότητας και έλλειψη ιατρικής συµπαράστασης και κατάλληλων συνθηκών κατά 
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τον τοκετό. Ο ειδικός αυτός δείκτης θνησιµότητας κατά φύλο και κατά αιτία 

θανάτου µπορεί λοιπόν να χρησιµεύσει ως ένδειξη του βαθµού κοινωνικής 

ανάπτυξης ενός κοινωνικού συνόλου. Σύµφωνα µε τα στοιχεία του ΟΗΕ για το 

1970 σε εφτά µόνον χώρες σε ολόκληρο τον κόσµο η προσδοκία ζωής ήταν 

µεγαλύτερη για τους άνδρες από ότι για τις γυναίκες (Άνω Βόλτα, Ινδία, Ιορδανία, 

Καµποδία, Κεϋλάνη, Νιγηρία, Πακιστάν). Στην Ελλάδα επί 1000 θανάτων το 1938 

αντιστοιχούσαν 7 θάνατοι γυναικών που οφείλονταν σε επιπλοκές της 

εγκυµοσύνης, του τοκετού και της λοχείας. Το 1978 το ποσοστό αυτό είχε κατέβει 

σε 0,4. Η σηµαντική αυτή µείωση πρέπει ασφαλώς να αποδοθεί στην αυξηµένη 

ιατρική παρακολούθηση και στις ευνοϊκότερες συνθήκες κατά τον τοκετό στα 

µεταπολεµικά χρόνια. Είναι χαρακτηριστικό ότι το 1956 34,3% των τοκετών έγινε 

σε νοσοκοµεία ή κλινικές και 62,5% σε ιδιωτικές κατοικίες ενώ το 1978 οι τοκετοί 

σε νοσοκοµεία ή κλινικές αντιπροσώπευαν το 94,6% και σε ιδιωτικές κατοικίες 

µόνο το 5,3%.Εξάλλου το 1956 παραστάθηκε στο 37% των τοκετών γιατρός, στο 

39% µαία και στο22% άλλο πρόσωπο (συγγενείς κλπ.). Το 1978 οι αναλογίες 

ήταν: ιατρός 92,2%, µαία 6,7% και άλλο πρόσωπο 1,1%. 

  

 
33..    ««ΒΒΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΚΚΗΗ»»  ΘΘΝΝΗΗΣΣΙΙΜΜΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑ  

 
Ο άνθρωπος είναι θνητός. Η κοινοτοπία αυτή σηµαίνει ότι ο θάνατος, ως 

βιολογικό φαινόµενο, καιροφυλακτεί σε κάθε στιγµή της ζωής και αποτελεί την 

κατάληξη της µεµονωµένης ή συνδυασµένης δραστηριοποίησης ενός συνόλου 

παραγόντων που συνδέονται µε την ιδιοσυστασία και τους µηχανισµούς 

γήρανσης του ανθρώπινου οργανισµού καθώς και µε τις συνθήκες του 

εξωτερικού περιβάλλοντος. Ο γάλλος δηµογράφος J. BOURGEOISPICHAT 

υπολόγισε σε σχετική εργασία του το 1952 ότι, αν αγνοηθεί η εξωγενής 

θνησιµότητα, δηλ. εκείνη που µπορεί να αποδοθεί στο εξωτερικό περιβάλλον, 

τότε µε τα σύγχρονα µέσα της ιατρικής τεχνολογίας η µέση διάρκεια ζωής φτάνει 

στους άνδρες 76,3 έτη και στις γυναίκες78,2 έτη. Αυτά τα όρια στην περίπτωση 

των γυναικών έχουν ήδη ξεπεραστεί σε τέσσερις ευρωπαϊκές χώρες (Ολλανδία, 
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Σουηδία, Νορβηγία και Ελβετία), όπως δείχνουν στοιχεία της Παγκόσµιας 

Οργάνωσης Υγείας. Η υπέρβαση δικαιολογείται αν σταθµιστούν οι πρόοδοι της 

ιατρικής επιστήµης και της οργάνωσης του συστήµατος υπηρεσιών υγείας και 

πρόνοιας στο διάστηµα από το 1952 ως σήµερα. 

 

ΦΦυυσσιιοολλοογγιικκοοίί  ΠΠααρράάγγοοννττεεςς  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Ειδικές έρευνες βεβαιώνουν ότι οι διαφοροποιήσεις στο επίπεδο 

θνησιµότητας είναι κυρίως κοινωνικής προέλευσης. Ταυτόχρονα, εντούτοις µε 

τους κοινωνικούς, δρουν διαφοροποιητικά ορισµένοι φυσιολογικοί και πε-

ριβαλλοντικοί παράγοντες, έστω και αν η σηµασία τους θεωρείται συγκριτικά 

µικρότερη. 

Η εξατοµίκευση των Φυσιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

προκύπτει από σειρά µαθηµατικά προσδιορισµένων συσχετίσεων µεταξύ 

µακροζωίας και ατοµικών χαρακτηριστικών. Οι κυριότεροι παράγοντες είναι οι 

ακόλουθοι: 

 

ΑΑ..  ΗΗ  κκλληηρροοννοοµµιικκόόττηητταα  

∆ιαπιστώνεται η ύπαρξη ατόµων µε κληρονοµηµένα γονίδια µακροζωίας. Η 

µεταβίβαση των γονιδίων αυτών στις επερχόµενες γενιές του ίδιου συγγενικού 

κύκλου δεν αµφισβητείται. Είναι όµως εξαιρετικά δύσκολο να εξειδικευτεί στην 

περίπτωση του ανθρώπου ο πολύπλοκος µηχανισµός µεταβίβασης των γονιδίων 

µακροζωίας.  

 

ΒΒ..  ΤΤοο  φφύύλλοο  

Τόσο στις αναπτυγµένες όσο και στις υπο-ανάπτυξη χώρες η 

υπερθνησιµότητα των ανδρών αποτελεί καθολικά αναγνωρισµένο φαινόµενο. Το 

φαινόµενο αυτό µπορεί (κατά κύριο λόγο) να αποδοθεί σε κοινωνικούς 

παράγοντες και (κατά δευτερεύοντα λόγο) σε φυσιολογικούς παράγοντες. Η 

παρουσία των τελευταίων επισηµαίνεται µε ιδιαίτερη έµφαση στο πρώτο έτος της 

ζωής, όπου σχεδόν παντού, όπως δείχνουν οι διεθνείς στατιστικές σειρές 
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πεθαίνουν περισσότερα αγόρια από κορίτσια. Ανάλογες διαφοροποιήσεις στη 

θνησιµότητα σε βάρος των ανδρών καταγράφονται και σε άλλες οµάδες ηλικιών, 

µεταξύ ατόµων που ζουν κάτω από τις ίδιες κοινωνικές συνθήκες.  

 

ΓΓ..  ΗΗ  δδιιααττρροοφφήή  

Η σηµερινή διαιτολογία έχει προσδιορίσει και προτείνει συγκεκριµένα 

πρότυπα σωστής διατροφής τόσο από άποψη αριθµού θερµίδων όσο και άποψη 

συστατικών στοιχείων, ανάλογα µε τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά και τη 

δραστηριότητα του ατόµου. Οι αισθητές και χρόνιες αποκλίσεις από τα πρότυπα 

διατροφής ευνοούν την εµφάνιση και κάποτε τη θανατηφόρα κατάληξη ορι-

σµένων ασθενειών. Έτσι, ο παρατεινόµενος υποσιτισµός µειώνει την αντίσταση 

του οργανισµού στις νοσογόνες επιθέσεις, αυξάνοντας τη νοσηρότητα και τη 

θνησιµότητα και περιορίζοντας την ικανότητα για εργασία. Ο χρόνιος και 

αδικαιολόγητος υπερσιτισµός και επίσης η κακή σύνθεση του σιτηρεσίου έχει 

παρόµοιες νοσηρές επιπτώσεις η εκτίµησή τους όµως είναι εξαιρετικά δύσκολη 

και αµφιλεγόµενη. Η έλλειψη βιταµινών αντιµετωπίζεται σήµερα άνετα, µε τη 

χορήγηση Φαρµακευτικών σκευασµάτων, στις αναπτυγµένες ιδίως χώρες. 

Αντίθετα, η στέρηση πρωτεϊνών που µαστίζει τον τρίτο κόσµο αναγνωρίζεται ως 

σοβαρό και δυσεπίλυτο πρόβληµα. 

∆∆..  ΤΤοο  κκλλίίµµαα    

Η επίδραση του στη θνησιµότητα ήταν άλλοτε έντονη, ενώ σήµερα έχει 

αισθητά αποδυναµωθεί. Πράγµατι, στην εποχή µας ένας πληθυσµός εύπορος, 

εκπαιδευόµενος, καλά διαιτώµενος και µε εξασφαλισµένη περίθαλψη έχει χαµηλό 

δείκτη θανάτων κάτω από οποιεσδήποτε κλιµατικές συνθήκες, ακόµη και τις πιο 

αντίξοες.  

 

ΕΕ..    ΗΗ  ΦΦυυλλήή  

∆εν έχει πειστικά αποδειχτεί ότι η ικανότητα για µακροζωία παρουσιάζει 

διαφοροποιήσεις µεταξύ φυλετικών και εθνικών οµάδων. Αντίθετα, Φαίνεται να 

υπάρχουν φυλετικές διαφοροποιήσεις στη νοσηρότητα, αφού ορισµένες 
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ασθένειες προσβάλλουν κατά προτίµηση κάποιες οµάδες του πληθυσµού, χωρίς 

όµως να είναι δυνατή ούτε η εκτίµηση της σπουδαιότητας των διαφοροποιήσεων 

αυτών ούτε η επίδρασή τους στη θνησιµότητα. Έτσι, το αναµφισβήτητο γεγονός 

των διάφορων στη θνησιµότητα µεταξύ φυλετικών οµάδων πρέπει να 

αιτιολογηθεί κυρίως κοινωνικά. 

 

ΣΣΤΤ..    ΟΟιι  σσυυννθθήήκκεεςς  ττηηςς  σσύύγγχχρροοννηηςς  ζζωωήήςς  

Η ρύπανση της ατµόσφαιρας, η µόλυνση του βιοµηχανικού περιβάλλοντος, 

το ψυχονευρωτικό άγχος, η µονοτονία, η έλλειψη επικοινωνίας, η καθιστική ζωή, 

η κακή διατροφή και ακόµη ένα πλήθος άλλων νοσηρών στοιχείων και συνθηκών 

της σύγχρονης ζωής, επιβαρύνουν τον ανθρώπινο οργανισµό και ευνοούν την 

εµφάνιση ασθενειών µε θανατηφόρα πολλές φορές προοπτική.  

Η επιµήκυνση της διάρκειας της ζωής θα εξαρτηθεί στο µέλλον, τουλάχιστο 

για τις βιοµηχανικά αναπτυγµένες χώρες, από τον αγώνα άµβλυνσης των 

συνεπειών των νοσογόνων συντελεστών της σύγχρονης κοινωνίας, που 

προϋποθέτει πολυµέτωπη σταυροφορία κινητοποίησης του µηχανισµού της 

πολιτικής γενικά και ειδικότερα υιοθέτηση ιατρο-κοινωνικών καινοτοµιών υψηλής 

αποτελεσµατικότητας. 

 

ΚΚοοιιννωωννιικκοοίί  ΠΠααρράάγγοοννττεεςς  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Ο καθηγητής A. SAUVY, επιδιώκοντας να προσδιορίσει συστηµατικά και 

συνθετικά το κοινωνικό στίγµα της θνησιµότητας, το συναρτά µε παράγοντες που 

συνδέονται µε τη δύναµη, τη γνώση και τη θέληση του ατόµου. Ειδικότερα. 

 

ΑΑ..  ΗΗ  δδύύννααµµηη  

Είναι κυρίως η οικονοµική και εκφράζεται ως επίπεδο διαβίωσης ή ως, 

αγοραστική ικανότητα. Από αυτήν εξαρτάται η ικανοποίηση των ζωτικών 

αναγκών (στέγαση, διατροφή, ένδυση, ένδυση, θέρµανση, αναψυχή κτλ.) και η 

εξασφάλιση τω ιατροκοινωνικών φροντίδων, αν είναι εµπορευµατοποιηµένες. 
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ΒΒ..    ΗΗ  γγννώώσσηη  

Περιλαµβάνει το σύνολο των πληροφοριών και των συστάσεων που 

αναφέρονται στην ατοµική υγιεινή, στους κανόνες της ενδεδειγµένης διατροφής, 

στην προσπελασιµότητα µε το σύστηµα περίθαλψης και πρόνοιας, στην 

παιδοκοµία κτλ. 

 

ΓΓ..  ΗΗ  θθέέλληησσηη  

Η σηµασία της είναι αυτονόητη για την αντιµετώπιση της θνησιµότητας και 

εξωτερικεύεται µε ποικίλους τρόπους, που αντικατοπτρίζονται στις συνήθειες της 

καθηµερινής ζωής και στην πιστή εκτέλεση των ιατρικών εντολών. 

Αν η θέληση για ζωή θεωρηθεί ως κάτι δεδοµένο εξαρχής, τότε µεταξύ των 

άλλων συνθετικών παραµέτρων φαίνεται ότι αποφασιστικότερης σηµασίας ρόλο 

διαδραµατίζουν οι γνώσεις παρά η οικονοµική ευµάρεια. «Η άγνοια είναι πιο 

θανατηφόρα από την ανέχεια» παρατηρεί ο A. SAUVY. Η γνώση και η άρτια 

οργάνωση των κοινωνικό-ιατρικών υπηρεσιών αποτελούν τη βάση για τη στήριξη 

της πολιτικής περιορισµού της θνησιµότητας και της νοσηρότητας σε 

οποιαδήποτε κοινωνία. 

Η αναλυτική προσέγγιση του κοινωνικού προσδιορισµού του επιπέδου της 

θνησιµότητας και των διαφοροποιήσεων του διαχρονικά και κοινωνικό-

γεωγραφικά οδηγεί στην επισήµανση καίριας σηµασίας παραγόντων που δρουν 

συµπληρωµατικά και συνδυαστικά µε τους φυσιολογικούς παράγοντες και είναι: 

 

∆∆..  ΗΗ  οοιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη..  

Είναι γνωστό ότι σ' όλο το φάσµα ηλικιών, σε άνδρες και γυναίκες, οι δείκτες 

θνησιµότητας των εγγάµων είναι καλύτεροι (Νόµος BERTILLON). Αυτό δεν 

οφείλεται τόσο στη φυσική επιλογή που προϋποθέτει ο γάµος όσο κυρίως στον 

κανονικό ρυθµό της έγγαµης ζωής, όπως πληροφορούν πολλά ιστορικά στοιχεία 

και οι στατιστικές σειρές θνησιµότητας στις αναπτυγµένες χώρες. 
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ΕΕ..  ΟΟ  ττόόπποοςς  δδιιααµµοοννήήςς..  

Η ύπαιθρος ήταν στο παρελθόν πιο υγιεινός χώρος διαµονής από την 

πόλη, αφού διαθέτει τα δυο κύρια αγαθά, τον ήλιο και το οξυγόνο. Αν στη φυσική 

µειονεξία της πόλης προστεθούν και οι κλασικές κοινωνικές µάστιγες 

(αλκοολισµός, πορνεία, τρωγλοδυτισµός), τότε δεν είναι παράδοξο ότι σ' αυτή η 

θνησιµότητα διαµορφωνόταν σε πιο υψηλά επίπεδα. Σήµερα όµως η κατάσταση 

παρουσιάζεται συνήθως διαφορετική: στις αστικές περιοχές καταγράφεται 

χαµηλότερη θνησιµότητα, εξαιτίας των καλύτερων διατροφικών συνθηκών και της 

αρτιότερης οργάνωσης και ετοιµότητας του µηχανισµού των υπηρεσιών 

περίθαλψης και πρόνοιας. 

 

ΣΣΤΤ..  ΤΤοο  εειισσόόδδηηµµαα,,  ττοο  εεππάάγγγγεελλµµαα  κκααιι  ηη  µµόόρρφφωωσσηη  

Είναι παράγοντες που συνδέονται στενά µεταξύ τους και 

αλληλοεπηρεάζονται. Το ιδιότυπο γεγονός είναι ότι το εισόδηµα υποδύεται στη 

διαµόρφωση της θνησιµότητας ρόλο προοδευτικά υποβαθµιζόµενο, ενώ οι 

συνήθειες και ο τρόπος ζωής, άµεσα και έµµεσα υπαγορευµένες και εξαρτηµένες 

από το επάγγελµα και τη µόρφωση, αποκτούν µε την πάροδο του χρόνου 

µεγαλύτερη βαρύτητα. Βέβαια, είναι αυταπόδεικτο ότι το εισόδηµα όταν περιορι-

στεί σε χαµηλά επίπεδα, στα όρια της εξαθλίωσης, τότε επιδρά αποφασιστικά 

στη θνησιµότητα. Το επάγγελµα, εξάλλου, δεν συνεπάγεται µόνο αυτό καθαυτό 

κινδύνους και ασθένειες κατά περίπτωση αλλά αποτελεί, γενικότερα, σε 

συνδυασµό µε τα συνδρώντα µε αυτό στοιχεία, διαφοροποιητική µεταβλητή των 

τάσεων και των επιπέδων, της θνησιµότητας. Η µόρφωση, τέλος, ως 

προσδιοριστική παράµετρος της γνώσης, αποτελεί το σηµαντικότερο ρυθµιστικό 

παράγοντα της θνησιµότητας. Ιδιαίτερα γνωστή είναι η επίδραση του µορφωτικού 

επιπέδου των γονέων στη θνησιµότητα των παιδιών.  

 

ΚΚοοιιννωωννιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  πποουυ  εεππηηρρεεάάζζοουυνν  τταα  µµεεγγέέθθηη  ττηηςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Μελετώντας τις αιτίες θανάτου είδαµε ότι ή συχνότητα µε την όποία δρα 

κάθε κατηγορία εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από ευρύτερους κοινωνικούς 
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παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί, είτε υπάρχουν είτε απουσιάζουν, 

διαµορφώνουν τις ειδικότερες εκείνες συνθήκες πού καθιστούν δυνατή η πού 

εµποδίζουν την εµφάνιση και εκδήλωση των διαφόρων επιµέρους αιτιών. 

Συµβατικά θα µπορούσαµε να κατατάξουµε τούς παράγοντες αυτούς σε δύο 

µεγάλες κατηγορίες: στους οργανωτικούς και στους πολιτιστικούς. 

 Οργανωτικοί παράγοντες είναι όσοι αφορούν: (α) τα µέσα και (β) την 

διαδικασία πρόληψης των θανάτων. 

Πολιτιστικοί παράγοντες είναι όσοι αφορούν τις αντιλήψεις πού διαµορ-

φώνουν:  

(α) την στάση των ατόµων και τού κοινωνικού συνόλου έναντι τού θανάτου 

και των αιτιών του,  

(β) την έκταση και αποτελεσµατικότητα της χρήσης των υφιστάµενων 

µέσων και διαδικασιών πρόληψης θανάτων (οργανωτικών 

παραγόντων), 

(γ) την ανάληψη πρωτοβουλίας διεύρυνσης και αύξησης της 

αποτελεσµατικότητας των µέσων και διαδικασιών πρόληψης θανάτων 

(οργανωτικών παραγόντων). 

 Με βάση την παραπάνω διάκριση θα κατατάξουµε τους διάφορους 

επιµέρους παράγοντες µε τον ακόλουθο τρόπο. Ή κατάταξη είναι ενδεικτική. 

Στους οργανωτικούς παράγοντες περιλαµβάνονται: 

 

1. Το πλαίσιο παροχής υγειονοµικής προστασίας, πού καλύπτει: 

(α) έλεγχο του περιβάλλοντος (προστασία δηµ. υγείας, εξυγίανση περιβάλλοντος, 

πρόληψη µόλυνσης περιβάλλοντος κλπ.) 

(β) το σύστηµα (µέσα και διαδικασίες) Ιατρικής, νοσοκοµειακής και 

φαρµακευτικής περίθαλψης - ή, κατ' άλλη διατύπωση, τις αντικειµενικές δυ-

νατότητες άσκησης προληπτικής και θεραπευτικής προστασίας του άτόµου 

2. Το πλαίσιο παραγωγής και διανοµής αγαθών (οικονοµία και τεχνολογία) 

3. Το πλαίσιο πρόληψης (νόµοι, κανονισµοί, τεχνολογικές εφαρµογές, ασκήσεις 

συναγερµού κλπ.) 

4. Οι θεσµοί πρόληψης και καταστολής 
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   (αστυνοµία, δικαιοσύνη, σωφρονιστήρια, κοινωνικές υπηρεσίες κλπ.) 

5. Ή τεχνολογία του πολέµου, 

   (επίθεση και άµυνα) 

6. Ή οργάνωση της περίθαλψης (σε περίπτωση θεοµηνιών κλπ.) 

   (εφόδια, πρόγραµµα ενέργειας, σύστηµα άµεσης επέµβασης κλπ.) 

 

Στους πολιτιστικούς παράγοντες περιλαµβάνονται: 

1. Οι αντιλήψεις και δοξασίες για τη φύση και το φευκτό της νόσου και του 

θανάτου 

2. Ό βαθµός χρήσης (έκταση και ένταση) των υφισταµένων µέσων και διαδι-

κασιών παραγόντων) 

3. Οι τρόποι ζωής  (συνήθειες εργασίας, διατροφής, κατοικίας κλπ.)  

4. Οι γνώσεις και το µορφωτικό επίπεδο  

5. Το σύστηµα άξιών και ιδιαίτερα ή άξία πού δίδεται στην ανθρώπινη ζωή 

     (προφύλαξη, διατήρηση, παράταση κλπ.) 

6. Ό βαθµός πρόβλεψης και πιθανολόγησης του κινδύνου και  προπαρασκευής 

για την αντιµετώπιση η την παρεµπόδισή του (εκφράσεις όπως «δε 

βαριέσαι», «δεν έχει ανάγκη» κλπ. δείχνουν συνήθως χαµηλό βαθµό 

πρόβλεψης). 

∆ιάφοροι κάθε φορά (µόνοι η σε συνδυασµό) και µε διαφορετική σε κάθε 

περίπτωση ένταση είναι οι παράγοντες πού επενεργούν και διαµορφώνουν τα 

µεγέθη της θνησιµότητας σε κάθε κατηγορία αιτιών θανάτου, όπως ενδεικτικά 

σηµειώνεται στο ∆ιάγραµµα 7. 

Τελειώνοντας, θα πρέπει να δούµε από κάπως πιο κοντά τούς πολιτιστι-

κούς εκείνους παράγοντες πού τούς ονοµάσαµε αντιλήψεις για τη φύση και το 

φευκτό της νόσου και του θανάτου. Η εξέτασή τους είναι χρήσιµη, δεδοµένου  
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 7 
Ενδεικτική κατάταξη των οργανωτικών και πολιτιστικών παραγόντων που 

διαµορφώνουν τα µεγέθη της θνησιµότητας κατά κατηγορίες αιτιών θανάτου όπου 

κυρίως επιδρούν.  

Κοινωνικοί παράγοντες 
ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ 

Οργανωτικοί Πολιτιστικοί 

1. Βιολογικές   
α. Γήρας (1) (α) (β) (γ) (ε) 
β. Κληρονοµικές κλπ. παθήσεις και 
ανωµαλίες 

(1) (α) (β) 

γ. Ασιτία, κακή διατροφή κλπ. (2) (γ) (δ) 
2. Ασθένειες   
α. Λοιµώδεις και µεταδοτικές νόσοι  (1) (α) (β) (δ) 
β. Εκφυλιστικές παθήσεις (1) (α) (β) (γ) (δ) 
3. Βίαιοι θάνατοι   
α. Ανθρωποκτονίες (4) (β) (ε) 
β. Ατυχήµατα (3) (1) (στ) (β) (δ) 
γ. Αυτοκτονίες  (ε) 
4. Πολεµικές αιτίες (5) (ε) (δ) 
5. Θεοµηνίες και έκτακτα γεγονότα (6) (3) (ε) (στ) (δ) 
 
 
Οργανωτικοί παράγοντες

 
Πολιτιστικοί παράγοντες

(1) Πλαίσιο παροχής υγειονοµικής 

προστασίας 

(α) Αντιλήψεις για τη φύση και το φευκτό 

της νόσου και του θανάτου 

(2) Πλαίσιο παραγωγής και διανοµής αγαθών (β) Βαθµός χρήσης υφιστάµενων µέσων 

και διαδικασιών  

(3) Πλαίσιο πρόληψης (κανονισµοί, 

µηχανισµοί κλπ.) 

(γ) Τρόποι ζωής  

(4) Θεσµοί πρόληψης και καταστολής (άστυν, 

ποιν, δικ., σωφρον, καταστήµατα κλπ.) 

(δ) Γνώσεις, µορφωτικό επίπεδο  

(5) Τεχνολογία του πολέµου. Τεχνολογία της 

άµυνας 

(ε) Σύστηµα αξιών – αξία που δίδεται 

στην ανθρώπινη ζωή  

(6) Οργάνωση περίθαλψης (εφόδια, 

πρόγραµµα ενέργειας κλπ.) 

(στ) Βαθµός πρόβλεψης και 

πιθανολόγησης κινδύνου 
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ότι οι αντιλήψεις αυτές καθορίζουν σε σηµαντική έκταση: 

(1)τον χαρακτηρισµό µιας ατοµικής κατάστασης ως αδιαθεσίας, αρρώστιας κλπ.  

(2) την αρχική διάγνωση της αρρώστιας 

(3) την επιλογή του κατάλληλου θεραπευτή και της κατάλληλης θεραπείας (µε 

πρώτο κριτήριο τη διάγνωση που έγινε) 

(4) την αξιολόγηση της ορθότητας και της αποτελεσµατικότητας της θεραπείας 

που προτείνεται ή που ακολουθείται.  
 
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 8  
Αντιλήψεις και δοξασίες για τη φύση και το φευκτό της νόσου και του θανάτου 

           

 Είδη αντιλήψεων ή 

δοξασιών  

 Αιτία που προκαλεί την 

νόσο και/ή το θάνατο 
 

Παράγων που 

επενεργεί 
 

Κατάλληλη 

θεραπεία 
 

Κατάλληλος 

θεραπευτής 

 

           

 
∆εισιδαιµονικές 

 
Άγνωστή ή 

δυσεξιχνίαστη δύναµη 
 

Στοιχειό, 

«Πνεύµα», 

εξωτικό κλπ. 

 
Μαγεία (ξόρκια, 

κλπ.) 
 

Μάγος, γόης 

κλπ. 

 

           

 
Θρησκοληπτικές 

 
Θεία µήνις ή δίκη  Θεότητα  

Λατρευτική και/ή 

τελετουργική 
 

Μέλος του 

ιερατείου 

 

           

 
Ορθολογικές 

 

Φυσικά αίτια  

Περιβάλλον 

και/ή 

οργανισµός 

 
Εµπειρική και/ή 

επιστηµονική 
 

«Πρακτικός» 

και/ή ιατρός κλπ. 

 

           

 

(5) τον βαθµό (ένταση και έκταση) χρήσης των υφισταµένων µέσων και 

διαδικασιών υγειονοµικής κλπ. περίθαλψης (οργανωτικών παραγόντων). 

Τις αντιλήψεις και τις δοξασίες για τη φύση και το φευκτό της νόσου και του 

θανάτου µπορούµε να τις κατατάξουµε σε τρεις µεγάλες κατηγορίες: στις 

δεισιδαιµονικές, στις θρησκοληπτικές και στις ορθολογικές (βλ. ∆ιάγραµµα 8). 

∆εισιδαιµονικές είναι εκείνες οι αντιλήψεις και δοξασίες πού θεωρούν πώς ή 

αρρώστια και ο θάνατος προκαλούνται από µια άγνωστη η δυσεξιχνίαστη δύ-

ναµη, από κάποιο «στοιχειό», «ξωτικό», «πνεύµα» κλπ. 'Ως εκ τούτου µόνη κα-

τάλληλη θεραπεία είναι τα ξόρκια, οι µαγγανείες και τα µαγικά, µόνος δε κα-
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τάλληλος θεραπευτής ε{ναι ο µάγος, ο γόης, ή βάβω κλπ., πού ξέρει «να λύνει τα 

µάγια», «να ξορκίζει τα ξωτικά» κλπ. Σύµφωνα µε τις θρησκοληπτικές αντιλήψεις 

και δοξασίες κύρια (αν όχι και αποκλειστική) αίτία αρρώστιας και θανάτου είναι ή 

µήνις η ή δίκη µιας θεότητας. Γι αυτό ή σωστή θεραπεία δεν µπορεί να είναι άλλη 

από την λατρευτική η τελετουργική πράξη πού εκτελείται από ένα µέλος του 

ιερατείου η του κλήρου. Οι ορθολογικές αντιλήψεις, τέλος, θεωρούν την 

αρρώστια και τον θάνατο ως φυσικά αποτελέσµατα φυσικών αίτίων πού 

προέρχονται από το περιβάλλον και από τις εγγενείς δυνάµεις του ανθρώπινου 

οργανισµού. Η θεραπεία, εµπειρική ή επιστηµονική, γίνεται από ένα γιατρό, 

επιστήµονα η πρακτικό, και στηρίζεται σε ορθολογική διάγνωση και ορθολογική 

εφαρµογή επανειληµµένων παρατηρήσεων. Ποια κατηγορία αντιλήψεων είναι ή 

κρατούσα σε µία κοινωνία ή σε ένα κοινωνικό στρώµα εξαρτάται από το 

µορφωτικό επίπεδο του πληθυσµού. Είναι όµως φανερό ότι µόνον όπου 

επικρατούν οι ορθολογικές αντιλήψεις είναι δυνατόν, εφόσον υπάρχουν και τα 

απαραίτητα µέσα, να γίνει έγκαιρα µια σωστή διάγνωση και θεραπεία η να 

ληφθούν προληπτικά µέτρα (εµβολιασµοί, εξυγίανση περιβάλλοντος κλπ.) και να 

περιοριστούν έτσι οι άκαιροι θάνατοι, µε αποτέλεσµα την παράταση της ζωής και 

τη µείωση της θνησιµότητας του πληθυσµού.  

 

ΘΘεεσσµµιικκοοίί  ΠΠααρράάγγοοννττεεςς  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς    

Βαρύνουσας σηµασίας παράγοντας στην εξέλιξη της θνησιµότητας είναι το 

εθνικό σύστηµα υγείας και πρόνοιας, τόσο το τµήµα του που ελέγχεται άµεσα 

από το κράτος όσο και το τµήµα του που ανήκει στην ιδιωτική πρωτοβουλία. Η 

ποσότητα, η ποιότητα και η ποικιλία των υπηρεσιών και των φροντίδων που 

παρέχει, σε εθνική και περιφερειακή κλίµακα, επιτρέπουν την αξιοποίηση των 

σύγχρονων γνώσεων της ιατρικής τεχνολογίας. Το σύστηµα αυτό εντάσσεται και 

λειτουργεί στα πλαίσια του γενικού κοινωνικο-πολιτικού συστήµατος διακυβέρ-

νησης κάθε χώρας και αποδεικνύεται πιο αποτελεσµατικό για την καταπολέµηση 

των ασθενειών και της ανέχειας στις οικονοµικά ασθενέστερες οµάδες του 

πληθυσµού. 

Η σπουδαιότητα της βελτιούµενης απόδοσης του συστήµατος υγείας και 
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πρόνοιας έχει ιστορικά αναγνωριστεί. Έτσι, η θεαµατική κάµψη της θνησιµότητας 

στις υπό-ανάπτυξη χώρες µετά το ∆εύτερο Παγκόσµιο Πόλεµο και η προοδευτική 

άµβλυνση των διαφοροποιήσεων της θνησιµότητας στο εσωτερικό των χωρών 

είναι αποτέλεσµα της καλύτερης οργάνωσης και χωροθέτησης των υπηρεσιών 

περίθαλψης και πρόνοιας. Το φάσµα των περιπτώσεων της προληπτικής και 

θεραπευτικής ιατρικής που καλύπτει το σύστηµα βαθµιαία επεκτείνεται και οι 

σχετικές δαπάνες καλύπτονται από εθνικούς και, σε ορισµένες αναπτυσσόµενες 

χώρες, από διεθνείς πηγές χρηµατοδότησης. 

 

ΒΒρρεεφφιικκήή  ΘΘννηησσιιµµόόττηητταα  

Η θνησιµότητα που παρατηρείται στο πρώτο έτος της ζωής προσελκύει 

ιδιαίτερα τον ερευνητή, και αυτό επειδή συγκριτικά µε τη γενική θνησιµότητα είναι 

πάντοτε υψηλότερη και παράλληλα αποτελεί άριστο δείκτη για την ανίχνευση του 

βαθµού ανάπτυξης ενός γεωγραφικού χώρου. Η µείωση της βρεφικής 

θνησιµότητας ήταν καθολική υπάρχουν όµως χώρες όπου δεν έχουν εξαντληθεί 

τα περιθώρια συµπίεσής της. Επίσης, επισηµαίνονται σηµαντικές διαφορές στο 

επίπεδο της µεταξύ περιοχών και κοινωνικών οµάδων στα πλαίσια του εθνικού 

χώρου. 

Ο κίνδυνος του θανάτου δεν εµφανίζεται ισοκατανεµηµένος µεταξύ των 

µηνών στο πρώτο έτος της ζωής. Είναι πολύ υψηλόβαθµος στον πρώτο µήνα, 

ενώ κατόπιν αρχίζει να ελαττώνεται προοδευτικά. Η θνησιµότητα στον πρώτο 

µήνα της ζωής είναι γνωστή ως νεογνική θνησιµότητα ή ως πρώιµη βρεφική 

θνησιµότητα και οφείλεται πρώτιστα σε γενετικές επιβαρύνσεις και σε κακώσεις 

που συµβαίνουν κατά τον τοκετό. Η θνησιµότητα στους επόµενους έντεκα µήνες 

φέρεται στη βιβλιογραφία ως µετά-νεογνική θνησιµότητα ή όψιµη βρεφική 

θνησιµότητα και αποδίδεται συνήθως σε αίτια µη βιολογικά, όπως οι τροφικές 

δηλητηριάσεις, οι µολύνσεις και γενικά ασθένειες ή ατυχήµατα που προέρχονται 

από το εξωτερικό περιβάλλον. Ο έλεγχος των συνθηκών του περιβάλλοντος και η 

εξάπλωση και εκλαΐκευση των διαιτητικών και υγειονοµικών γνώσεων, σε 

συνάρτηση µε την καλύτερη οργάνωση του ιατρο-κοινωνικού συστήµατος, 

αφήνουν περιθώρια σµίκρυνσης της µετα-νεογνικής ιδίως θνησιµότητας. 
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Η προέλευση της βρεφικής θνησιµότητας είναι κοινωνική, και µάλιστα σε 

µεγαλύτερο βαθµό απ' ό,τι η γενική θνησιµότητα. Βασικά το επάγγελµα και το 

µορφωτικό επίπεδο και ως ένα σηµείο το εισόδηµα συγκαταλέγονται στους 

πρωταγωνιστικούς παράγοντες διαφοροποίησης της βρεφικής θνησιµότητας. Ο 

κρατικός παρεµβατισµός στοχεύει στην εξάλειψη των διαφοροποιήσεων και στις 

περισσότερες φορές το έδαφος των πρωτοβουλιών του είναι πρόσφορο, αφού 

τόσο το άτοµο όσο και το κοινωνικό σύνολο επιδιώκουν από κοινού την 

παράταση της διάρκειας της ζωής. 

 

ΝΝοοσσοολλοογγιικκήή  ΘΘεεώώρρηησσηη  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Η σηµαντική προσθήκη ετών στη διάρκεια της ανθρώπινης ζωής σε 

αναπτυγµένες και αναπτυσσόµενες χώρες υποδηλώνει την επιτυχηµένη έκβαση 

του αγώνα καταπολέµησης των ασθενειών που αποτελούσαν άλλοτε πραγµατική 

µάστιγα και έφεραν το κύριο βάρος της ευθύνης για την υψηλή θνησιµότητα και 

τις περιοδικές αποδεκατιστικές της εξάρσεις. Αναγνωρίζεται, έτσι, η σηµασία της 

υποχώρησης των επιδηµικών και µολυσµατικών ασθενειών καθώς και 

ορισµένων τυχαίων αιτιών θανάτου (δηλητηριάσεις, πτώσεις, πνιγµοί κλπ.). Η 

επίδραση της καθοδικής εξέλιξής τους στη θνησιµότητα θα µπορούσε µάλιστα να 

ήταν µεγαλύτερη, αν δεν δρούσαν αντισταθµιστικά οι λεγόµενες «ασθένειες του 

πολιτισµού», που τείνουν να κυριαρχήσουν παντού. 

Σήµερα, στις αναπτυγµένες χώρες τα καρδιο-αγγειακά νοσήµατα αποτελούν 

την πρώτη αιτία θανάτου και ακολουθούν, κατά σειρά σπουδαιότητας, τα 

κακοήθη νεοπλάσµατα και τα ατυχήµατα (ιδίως τα τροχαία), ενώ τα λοιµώδη και 

παρασιτικά νοσήµατα επηρεάζουν ελάχιστα"' τη θνησιµότητα. Στις υπο-

ανάπτυξη χώρες τα γαστρεντερικά νοσήµατα επικρατούν ως πρώιµη αιτία 

θανάτου και έπονται, κατά σειρά σπουδαιότητας, τα καρδιοαγγειακά νοσήµατα, η 

γρίπη και η πνευµονία, τα κακοήθη νεοπλάσµατα και τα ατυχήµατα.  

 

44..  ΑΑΙΙΤΤΙΙΕΕΣΣ  ΘΘΑΑΝΝΑΑΤΤΟΟΥΥ  

Τις αιτίες θανάτου µπορούµε να τις κατατάξουµε κατά διάφορους τρόπους. 

Από κοινωνιολογική άποψη χρησιµότερη φαίνεται η κατάταξή τους σε πέντε 
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µεγάλες κατηγορίες: 

1. Θάνατοι που προέρχονται από βιολογικές αιτίες 

2. Θάνατοι που οφείλονται σε ασθένειες  

3. Βίαιοι θάνατοι  

4. Θάνατοι από πολεµικές αιτίες 

5. Θάνατοι που οφείλονται σε θεοµηνίες και έκτακτα γεγονότα  

Στις περισσότερες από τις κατηγορίες αυτές µπορούµε να διακρίνουµε 

µερικές ιδιαίτερες οµάδες αιτιών θανάτου που παρουσιάζουν ειδικότερο 

κοινωνιολογικό ενδιαφέρον. Η συχνότητα θανάτων κατά κατηγορία αιτιών δεν 

είναι συµπτωµατική. Καθορίζεται σε σηµαντικό βαθµό από την επενέργεια 

διαφόρων οργανωτικών και πολιτιστικών παραγόντων, όπως θα δούµε 

αναλυτικότερα πιο κάτω. Η ταξινόµηση λοιπών των αιτιών σε κατηγορίες έχει δύο 

βασικά πλεονεκτήµατα. Μας επιτρέπει, πρώτον, να µελετήσουµε τις κοινωνικές 

συνθήκες κάτω από τις οποίες µια κατηγορία οµοειδών φαινοµένων εµφανίζεται 

περισσότερο ή λιγότερο συχνά ως αιτία θανάτων. Μας δίνει τη δυνατότητα, 

δεύτερον, να χρησιµοποιήσουµε τους διάφορους δείκτες της θνησιµότητας κατά 

κατηγορίες αιτιών θανάτου ως πρώτες ενδείξεις για την διάγνωση του επιπέδου 

πολιτιστικής και κοινωνικής ανάπτυξης στο οποίο βρίσκεται ένα κοινωνικό 

σύνολο.  
∆ΙΑΓΡΑΜΜΑ 6 Ταξινοµικό διάγραµµα των κυριότερων αιτιών θανάτου  

 

 
ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ 

1. Βιολογικές
α. Γήρας 
β. Κληρονοµικές κλπ. παθήσεις και ανωµαλίες 
γ. Ασιτία, κακή διατροφή κλπ. 
2. Ασθένειες
α. Λοιµώδεις και µεταδοτικές νόσοι  
β. Εκφυλιστικές παθήσεις 
3. Βίαιοι θάνατοι
α. Ανθρωποκτονίες 

 25



β. Ατυχήµατα 
γ. Αυτοκτονίες 
4. Πολεµικές αιτίες
5. Θεοµηνίες και έκτακτα γεγονότα 
 

 

Τις πέντε κύριες κατηγορίες αιτιών θανάτου µπορούµε να τις χωρίσουµε σε 

δύο µεγάλες οµάδες. Στην πρώτη περιλαµβάνονται οι τρεις πρώτες κατηγορίες 

(βιολογικές αιτίες, ασθένειες, βίαιοι θάνατοι) που αναφέρονται κατ’ αρχήν σε 

µεµονωµένα συµβάντα (σε θανάτους µεµονωµένων ατόµων), έστω κι αν καµιά 

φορά συµβαίνει να εµφανισθούν ταυτόχρονα πολλά τέτοια συµβάντα (π.χ. 

πολλοί ταυτόχρονα θάνατοι σε ένα αεροπορικό ή ένα σιδηροδροµικό 

δυστύχηµα). Στη δεύτερη οµάδα περιλαµβάνονται οι δύο τελευταίες κατηγορίες 

(πολεµικές αιτίες και έκτακτα γεγονότα και θεοµηνίες, (φαινόµενα δηλαδή που 

πλήττουν ολόκληρους πληθυσµούς και προκαλούν οµαδικούς, θα λέγαµε, 

θανάτους.  

Στην πρώτη κατηγορία αιτιών θανάτου, τις βιολογικές, κατατάσσονται 

φαινόµενα φυσιολογικά (γήρας), µειονεξίες του οργανισµού (κληρονοµικές, 

«συγγενείς» κλπ., οργανικές και άλλες ανωµαλίες και παθήσεις) και αδυναµία του 

ατόµου να εξασφαλίσει την επιβίωσή του (ασιτία, κακή διατροφή κλπ.), αδιάφορο 

αν πρόκειται για υποκειµενική ή αντικειµενική αδυναµία. Και στις τρεις 

περιπτώσεις έχουµε να κάνουµε µε παράγοντες που αναφέρονται στην ικανότητα 

ενός οργανισµούς να ανταποκριθεί ικανοποιητικά στις απαιτήσεις της ζωής.  

Η δεύτερη κατηγορία, οι ασθένειες, περιλαµβάνει δύο µεγάλες 

υποκατηγορίες: τις λοιµώδεις και µεταδοτικές ασθένειες και τις εκφυλιστικές 

παθήσεις. Στις πρώτες ανήκουν και αυτές που µεταδίδονται από άτοµο σε άτοµο 

και αυτές που µεταδίδονται µέσω του περιβάλλοντος (όπως λ.χ. οι επιδηµικές 

αρρώστιες της χολέρας, του τύφου, της πανώλης κλπ.). Στη δεύτερη 

υποκατηγορία κατατάσσονται οι παθήσεις εκείνες που κατ’ αρχήν εµφανίζονται 

σε µεγάλες ηλικίες που µαρτυρούν µια αποδιοργάνωση του οργανισµού. Τέτοιες 

είναι π.χ. οι αγγειοπάθειες, οι καρδιοπάθειες, τα καλοήθη (όγκοι) και τα κακοήθη 

νεοπλάσµατα (καρκίνοι) κλπ.  
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Ο αδρός δείκτης θνησιµότητας συνδέεται στενά µε τις ΄δυο τελευταίες 

υποκατηγορίες φαινοµένων. Όταν ο δείκτης είναι ψηλός οι περισσότεροι θάνατοι 

(που είναι και πρόωροι) προέρχονται κατά κανόνα από λοιµώδεις και µεταδοτικές 

αρρώστιες. Η εξυγίανση του περιβάλλοντος, η έγκαιρη λήψη προληπτικών 

µέτρων κατά των επιδηµιών (υγειονοµικοί έλεγχοι, εµβολιασµοί κλπ.), η έγκαιρη 

και σωστή διάγνωση και θεραπεία, η επάρκεια ιατρικού και παρα-ιατρικού 

προσωπικού, νοσοκοµειακών εγκαταστάσεων και τεχνικού εξοπλισµού, η έκταση 

και η ποιότητα της υγειονοµικής ασφαλιστικής κάλυψης του πληθυσµού κλπ. – 

όλα αυτά συντελούν στη µείωση της θνησιµότητας και στην παράταση της ζωής. 

Ταυτόχρονα όµως οδηγούν και στην διαφορετική σύνθεση της θνησιµότητας κατά 

αιτία θανάτου. Εκεί που πρώτα οι περισσότεροι θάνατοι οφείλονταν σε λοιµώδεις 

και µεταδοτικές νόσους, τώρα στο µεγαλύτερο ποσοστό τους προκαλούνται από 

εκφυλιστικές παθήσεις. Χαρακτηριστική είναι η µεταβολή που σηµειώθηκε στον 

τοµέα αυτό στην µεταπολεµική Ελλάδα (βλ. Πίνακα 11). Στη χώρα µας 

προπολεµικά το 60% των θανάτων οφειλόταν σε λοιµώδεις και µεταδοτικές 

νόσους. Σήµερα το 60% των θανάτων οφειλόταν σε λοιµώδεις και µεταδοτικές 

νόσους. Σήµερα το 60% των θανάτων οφείλεται σε εκφυλιστικές παθήσεις. 

Αρρώστιες που παλιά ήταν κοινωνικά στίγµατα, όπως η φυµατίωση (το χτικιό), ή 

εµφάνιζαν υψηλή συχνότητα σε ορισµένες περιοχές, όπως η ελονοσία, και που 

προκαλούσαν συχνούς θανάτους σήµερα σπάνια αποτελούν αιτίες θανάτου. Οι 

αρρώστιες που προκαλούνται από το ανθυγιεινό περιβάλλον (λοιµώξεις, 

εντερίτιδες κλπ.) τείνουν να εκλείψουν. Οι παιδικές αρρώστιες (κοκκύτης, ιλαρά 

κλπ.) κοντεύουν κι αυτές να εκλείψουν, χάρη στα σύγχρονα εµβόλια και χάρη στο 

γεγονός ότι οι σηµερινές µητέρες δεν εκθέτουν πλέον εσκεµµένα τα παιδιά τους 

στις αρρώστιες αυτές «για να τις περάσουν µια ώρα αρχύτερα». Αντίστοιχες 

εξελίξεις έχουν σηµειωθεί και σε άλλες χώρες. Μπορούµε έτσι να 

χρησιµοποιήσουµε. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11 
Ειδικά ποσοστά θνησιµότητας κατά αιτία θανάτου (θάνατοι επί 100.000 κατοίκων).  

Ελλάς 1938, 1961, 1969.  

 

Αιτία θανάτου 

 

1938 

 

1961 

 

1969 

Φυµατίωση αναπνευστικού συστήµατος 93,4 16,5 9,2 

Εντερίτις και διάρροια 84,3 8,3 6,3 

∆υσεντερία 19,7 1,4 - 

Ελονοσία 39,9 - - 

∆ιφθερίτης 4,1 1,2 0,1 

Κοκκύτης 14,3 0,9 0,2 

Ιλαρά 5,1 0,4 0,1 

Άλλες µολυσµατικές ή παρασιτικές ασθένειες 26,9 9,9 7,8 

Νεοπλάσµατα (κακοήθη) 54,3 105,6 128,2 

Καρδιοπάθειες 66,6 114,5 153,9 

Νόσοι των αγγείων του εγκεφάλου 65,8 83,5 110,9 

Κίρρωση του ήπατος 7,9 12,2 16,7 

Σακχαρώδης διαβήτης 4,9 10,3 20,2 

Ατυχήµατα (εξ αυτοκινήτου) 29,4 6,0 11,3 

Ατυχήµατα (πάσης άλλης φύσεως)  26,4 25,1 

Αυτοκτονίες 5,4 4,3 3,5 

Ανθρωποκτονίες και άλλες εξωτερικές αιτίες 3,3 1,5 2,1 

Πηγή: Ε.Σ.Υ.Ε. Στατιστική της φυσικής κινήσεως του πληθυσµού της Ελλάδας, ετών 1965 

και 1969.  

 

τους ειδικούς κατά αιτία θανάτου δείκτες ως ένδειξη επιπέδου πολιτιστικής και 

κοινωνικής ανάπτυξης. Όπου οι θάνατοι από λοιµώδεις και µεταδοτικές νόσους 

είναι συχνοί θα πρέπει να περιµένουµε χαµηλό επίπεδο ανάπτυξης. Όπου 

αντίθετα είναι συχνοί οι θάνατοι από εκφυλιστικές παθήσεις θα πρέπει να 

περιµένουµε µακροβιότητα και κατά συνέπεια, σχετικά υψηλή στάθµη κοινωνικής 

και πολιτιστικής ανάπτυξης.  

Στην τρίτη κατηγορία αιτιών θανάτου, στους βίαιους θανάτους, 

περιλαµβάνονται οι ανθρωποκτονίες, τα ατυχήµατα και οι αυτοκτονίες. Η συχνή 
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εµφάνιση της ανθρωποκτονίας παρέχει την ένδειξη ότι στις κοινωνίες αυτές 

δίδεται µικρή σηµασία στη ζωή και ότι κυριαρχούν βίαιες και απότοµες 

αντιδράσεις που οδηγούν σε δυναµική αναµέτρηση και λύση των διαφορών. 

Υπάρχουν εποµένως πολιτιστικοί παράγοντες που ευθύνονται για την συχνότητα 

των ανθρωποκτονιών σε µια κοινωνία. Η υψηλή συχνότητα θανάτων από 

ατυχήµατα είναι συνάρτηση του οικονοµικού επιπέδου (π.χ. τα αυτοκινητιστικά 

ατυχήµατα εξαρτώνται σε µεγάλο βαθµό και από τον αριθµό των 

κυκλοφορούντων οχηµάτων), του οργανωτικού επιπέδου) ύπαρξη ή µη 

καταλλήλων κανονισµών πρόληψης ατυχηµάτων κλπ.) και του πολιτιστικού 

επιπέδου µιας κοινωνίας (στάση έναντι στον κίνδυνο και την πιθανότητα 

επέλευσής του, εφαρµογή των κανονισµών κλπ.). Οι αυτοκτονίες αποτελούν και 

αυτές ένα χαρακτηριστικό κοινωνικό φαινόµενο που συνδυάζεται µε διάφορα 

πολιτιστικά και άλλα χαρακτηριστικά των κοινωνικών κατηγοριών που 

εµφανίζονται συχνότερα. Η πρώτη εκτεταµένη κοινωνιολογική µελέτη του 

φαινοµένου έγινε από τον Ε. Ντυρκάιµ το 1897. Σήµερα το φαινόµενο της 

αυτοκτονίας εξετάζεται και από άλλες απόψεις, οι µελέτες όµως που έχουν γίνει 

δεν έχουν ακόµα καταλήξει σε αναµφισβήτητες συσχετίσεις µεταξύ της 

συχνότητας των αυτοκτονιών και ορισµένων χαρακτηριστικών κοινωνικών 

συνθηκών και φαινοµένων.  

Όσον αφορά τις πολεµικές αιτίες πρέπει να παρατηρηθεί ότι υπάρχουν 

τόσο οργανωτικοί όσο και πολιτιστικοί παράγοντες που καθορίζουν τη σηµασία 

τους ως αιτίας θανάτου σε µια δεδοµένη στιγµή. Από οργανωτική πλευρά θα 

πρέπει να επισηµανθούν εδώ οι οργανωτικές και τεχνολογικές όψεις της 

επίθεσης (πρόκληση θανάτων) και της άµυνας (αποτροπή θανάτων). Από 

πολιτιστική πλευρά θα πρέπει να αναφερθούν ενδεικτικά (α) το γενικό θέµα του 

πότε ένα κοινωνικό σύνολο καταφεύγει στη βία ως µέσο επίλυσης των διαφορών, 

(β) ποια όρια βίας θεωρεί ένα κοινωνικό σύνολο θεµιτά και ποιες µορφές βίας 

θεωρεί υπερβολικές και απαράδεκτες, (γ) ποια έκταση δίνει µια κοινωνία στην 

ένοπλη σύρραξη. Το τελευταίο θέµα είναι σηµαντικό αν ληφθεί υπόψη ότι ο 20ος 

αιώνας κληροδότησε στην ανθρωπότητα την έννοια και την πρακτική του 

«καθολικού πολέµου», που δεν διακρίνει µεταξύ µάχιµου και άµαχου πληθυσµού 
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αλλά καταφέρει βαριά πλήγµατα στα µετόπισθεν, µε σκοπό να κάµψει την 

οικονοµική αντοχή και το ηθικό του αντιπάλου.  

Οι θεοµηνίες και τα έκτακτα γεγονότα όπως είναι λ.χ. οι σεισµοί, οι 

πληµµύρες κλπ. Όµως οι θάνατοι που προέρχονται αµέσως από τα γεγονότα 

αυτά είναι συνήθως περιορισµένοι σε αριθµό. Οι περισσότεροι θάνατοι 

επέρχονται µετά το ζηµιογόνο γεγονός, ενώ θα µπορούσαν να αποφευχθούν αν 

υπήρχε ο κατάλληλος µηχανισµός και οργάνωση διάσωσης και περίθαλψης. 

Συχνά πάλι πολλοί θάνατοι θα µπορούσαν να προληφθούν αν ήταν αρκετά 

διαδοµένες οι κατάλληλες γνώσεις και τεχνικές (πρβλ. λ.χ. την περίπτωση των 

αντισεισµικών κατασκευών). Ακριβώς λοιπόν η έλλειψη των γνώσεων των 

µηχανισµών και των διαδικασιών πρόληψης ή καταστολής των επιζήµιων 

αποτελεσµάτων των θεοµηνιών και των έκτακτων γεγονότων είναι που επιφέρει 

τελικά δυσανάλογα υψηλές απώλειες και υπογραµµίζει τη σηµασία των 

πολιτιστικών και των οργανωτικών παραγόντων στη διαµόρφωση της 

θνησιµότητας αυτής σε  χαµηλότερα ύψη.  
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ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  22  

 
11..  ΦΦΥΥΛΛΟΟ  ΚΚΑΑΙΙ  ΥΥΓΓΕΕΙΙΑΑ  

 

∆∆ιιααφφοορρέέςς  ττωωνν  δδύύοο  φφύύλλωωνν  σσττοουυςς  δδεείίκκττεεςς  υυγγεείίααςς  

Οι διαφορές µεταξύ των δύο φύλων σε θέµατα υγείας έχουν πολλαπλώς 

µελετηθεί και αποδειχθεί µέχρι σήµερα.  

Μια αρχική διαπίστωση είναι ότι το προσδόκιµο επιβίωσης των γυναικών 

είναι πολύ υψηλότερο από εκείνο των ανδρών στις περισσότερες χώρες του 

κόσµου. Στην Ελλάδα η µέση διάρκεια ζωής είναι περίπου 75 χρόνια για τους 

άνδρες και 80 χρόνια για τις γυναίκες. Επίσης οι άνδρες έχουν υψηλότερους 

δείκτες θνησιµότητας σε όλες τις ηλικίες και ως προς τις κυριότερες αιτίες 

θανάτου (καρδιοπάθειες, καρκίνο, ασθένειες των εγκεφαλικών αγγείων, 

ατυχήµατα κλπ.). αντίθετα οι γυναίκες πάσχουν συχνότερα από ασθένειες και 

ανικανότητες διαφόρων µορφών, αλλά τα προβλήµατα υγείας από τα οποία 

υποφέρουν συνήθως δεν είναι ούτε τόσο σοβαρά, ούτε τόσο απειλητικά για την 

επιβίωσή τους.  

Ειδικότερα: α) Οι γυναίκες παρουσιάζουν υψηλότερους δείκτες 

νοσηρότητας στα οξέα νοσήµατα, κυρίως διάφορες λοιµώξεις και καταστάσεις 

που σχετίζονται µε το πεπτικό και το αναπνευστικό και µένουν εξαιτίας τους 

περισσότερο συχνά στο κρεβάτι από ότι οι άνδρες. Β) Επίσης εµφανίζουν 

υψηλότερους δείκτες χρόνιων νοσηµάτων που δεν αποτελούν  αιτίες θανάτου 

(κυρίως υπέρταση, θυρεοειδής, αναιµία, χοληδόχος κύστις, κολίτιδες, 

κεφαλαλγίες, αρθριτικά, διαβήτη και άλλα νοσήµατα του ουροποιητικού, κλπ). 

ενώ οι άνδρες χρόνιων νοσηµάτων που είναι δυνατόν να προκαλέσουν το 

θάνατο του πάσχοντος (εµφύσηµα, στεφανιαία νόσο κλπ). γ) Τέλος, 

παρουσιάζουν υψηλότερους δείκτες αναφερόµενων συµπτωµάτων από τους 

άνδρες. Αυτό δείχνει ότι οι γυναίκες είναι περισσότερο ευαίσθητες στα σήµατα 

που τους στέλνει το σώµα τους και µε περισσότερη ευκολία αναφέρουν τα 

συµπτώµατά τoυς στους άλλους. Έχει βρεθεί όµως ότι η διαφορά µεταξύ ανδρών 

και γυναικών στην αναφορά των συµπτωµάτων δεν είναι σηµαντική, όταν 
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πρόκειται για πόνους στις αρθρώσεις και καρκίνο. Όµως τα αποτελέσµατα 

συγκλίνουν µάλλον στην άποψη ότι οι συνολικές διαφορές στη νοσηρότητα είναι 

πραγµατικές και όχι πλασµατικές. 

Τέλος οι γυναίκες είναι πιο συχνοί χρήστες των υπηρεσιών υγείας από τους 

άνδρες και αυτό ισχύει ακόµα και όταν δεν συνυπολογισθούν στις εκάστοτε 

σχετικές µελέτες για τη χρήση των υπηρεσιών υγείας από τα δύο φύλα οι 

υπηρεσίες εκείνες που χρησιµοποιήθηκαν εξ αιτίας του αναπαραγωγικού ρόλου 

των γυναικών (π.χ. επισκέψεις κατά την περίοδο της εγκυµοσύνης, τοκετός κλπ) 

Στην επόµενη ενότητα θα αναφερθούν ορισµένα από τα αίτια στα οποία 

αποδίδονται  αυτές οι διαφορές. 

 

ΑΑΙΙΤΤΙΙΑΑ  ΤΤΩΩΝΝ  ∆∆ΙΙΑΑΦΦΟΟΡΡΩΩΝΝ  ΣΣΤΤΟΟΥΥΣΣ  ∆∆ΕΕΙΙΚΚΤΤΕΕΣΣ  ΘΘΝΝΗΗΣΣΙΙΜΜΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑΣΣ  ΚΚΑΑΙΙ  

ΝΝΟΟΣΣΗΗΡΡΟΟΤΤΗΗΤΤΑΑΣΣ  ΜΜΕΕΤΤΑΑΞΞΥΥ  ΤΤΩΩΝΝ  ∆∆ΥΥΟΟ  ΦΦΥΥΛΛΩΩΝΝ  

 

ΑΑ))  ΓΓεεννεεττιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  

Το ότι οι γυναίκες είναι µακροβιότερες των ανδρών πιστεύεται ότι είναι 

φαινόµενο και µε γενετική βάση, αφού ανάλογη διαφορά διαπιστώνεται και σε 

πολλά είδη ζώων. Έτσι, οι επιστηµονικές έρευνες αποδίδουν σηµαντική σηµασία 

στο ποσόν του γενετικού υλικού (DNA), στην ύπαρξη ή µη ειδικών αυτοσώµων 

γονιδίων ή στην παρουσία ή µη του χρωµοσώµατος Υ. Το µικρό µέγεθος του Υ 

χρωµοσώµατος, ίσως αποτελεί δυσµενή και µειονεκτικό παράγοντα για τη 

µακροβιότητα στους άνδρες. Στις γυναίκες υπάρχει το γενετικό πλεονέκτηµα της 

ύπαρξης δύο Χ χρωµοσωµάτων τα οποία είναι πολύ ευµεγεθέστερα του Υ. 

 

ΒΒ))  ΒΒιιοολλοογγιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  

Σαν οργανισµός ο άνδρας είναι πιο ευάλωτος από ότι η γυναίκα κι αυτό 

πολύ πριν εκτεθεί στους διαφορετικούς κοινωνικούς ρόλους και στις 

ψυχοπιεστικές καταστάσεις της µετέπειτα ζωής του Αυτό αποδεικνύεται από 

υψηλότερους δείκτες θνησιµότητας στο στάδιο πριν τη γέννηση (εµβρυϊκή 

θνησιµότητα) και σε εκείνο που ακολουθεί αµέσως µετά (νεογνική θνησιµότητα – 
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στις 4 πρώτες εβδοµάδες της ζωής). Έτσι η πιθανότητα να πεθάνει κανείς κατά 

τη διάρκεια του σταδίου πριν τη γέννηση είναι 12% µεγαλύτερη στους άνδρες 

από ότι στις γυναίκες και 130% µεγαλύτερη στους άνδρες στις 4 πρώτες 

εβδοµάδες της ζωής.  

 

ΓΓ))  ΚΚοοιιννωωννιικκοο--ψψυυχχοολλοογγιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  

Οι διαφορετικοί κοινωνικοί ρόλοι των δύο φύλων επιδρούν στην υγεία. Ας 

δούµε πως συµβαίνει αυτό: 

1) Οι άνδρες ασκούν συνήθως πιο επικίνδυνα επαγγέλµατα από τις 

γυναίκες. Τα εργατικά ατυχήµατα προκαλούν περισσότερους θανάτους στους 

άνδρες από ότι στις γυναίκες, πράγµα που υποδηλώνει διαφορετικούς ρόλους 

των δύο φύλων στον εργασιακό χώρο.  

2) Επίσης ο επαγγελµατικός ανταγωνισµός και το άγχος που σχετίζεται µε 

την εργασία είναι εντονότερα στους άνδρες. Είναι χαρακτηριστικό ότι οι µεσήλικες 

εργαζόµενοι άνδρες στις Η.Π.Α. αποτελούν οµάδα υψηλού κινδύνου για τις 

εταιρείες που κάνουν ασφάλειες ζωής (δηλαδή διστάζουν να τους ασφαλίσουν, 

ιδιαίτερα όταν είναι συγχρόνως καπνιστές παχύσαρκοι και εργάζονται πολλές 

ώρες.  

3) Οι άνδρες ζουν γενικά πιο ριψοκίνδυνα; Καταναλώνουν πιο συχνά και σε 

µεγαλύτερες ποσότητες οινόπνευµα από τις γυναίκες, οδηγούν σε µεγαλύτερες 

ταχύτητες κλπ.  

Βέβαια όλα τα παραπάνω δεδοµένα µεταβάλλονται σταδιακά, εφ' όσον οι 

γυναίκες όλο και περισσότερο επιλέγουν επαγγέλµατα υψηλού κινδύνου ή 

επιδιώκουν να κάνουν καριέρα στο χώρο της εργασίας ή υιοθετούν 'αντρική 

συµπεριφορά στις συνήθειες ζωής (κάπνισµα, οινόπνευµα κλπ). 

Τα τελευταία χρόνια έχει ανανεωθεί το ενδιαφέρον για τη µελέτη των 

διαφορών µεταξύ των δύο φύλων εξ αιτίας αλλαγών στον τρόπο ζωής των 

ατόµων. Υπάρχουν ενδείξεις ότι τείνει να υπάρξει µεγαλύτερη εξίσωση ως προς 

τους δείκτες θνησιµότητας. Σχετικά πρόσφατο παράδειγµα αποτελεί ο καρκίνος 

του πνεύµονα. Στις Η.Π.Α. ήταν 80ς στους θανάτους από καρκίνο των γυναικών 

το 1961, το 1979 ήταν ήδη στη 2η θέση, ενώ το 1983 ξεπέρασε και τον καρκίνο 
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του στήθους. Αυτή η αύξηση οφείλεται στο ότι η κοορτή (ή γενιά) των γυναικών 

που άρχισε να καπνίζει αµέσως µετά τον Β' Παγκόσµιο Πόλεµο έφτασε στη 

δεκαετία του '80 σε ηλικίες κατά τις οποίες εµφανίζονται τα προβλήµατα υγείας. 

Όµως τα τελευταία χρόνια το ποσοστό των καπνιστών, και στους άνδρες και στις 

γυναίκες, έχει µειωθεί σηµαντικά.  

 

∆∆))  ΑΑΤΤΟΟΜΜΙΙΚΚΕΕΣΣ  ΣΣΥΥΝΝΗΗΘΘΕΕΙΙΕΕΣΣ  //  ΤΤΡΡΟΟΠΠΟΟΣΣ  ΖΖΩΩΗΗΣΣ  

 

ΚΚάάππννιισσµµαα  

Είναι γνωστές οι βλαπτικές επιδράσεις του καπνίσµατος στην υγεία.  

Το κάπνισµα προκαλεί:  

- Αυξηµένη θνησιµότητα από έµφραγµα του µυοκαρδίου, µέχρι και δυο 

φορές σε κάποιον που καπνίζει ως 20 τσιγάρα την ηµέρα και µέχρι έξι 

φορές σε όσους καπνίζουν περισσότερο.  

- Στηθάγχη, αρρυθµίες.  

- Ανευρύσµατα αορτής, συχνότερα της κοιλιακής.  

- Περιφερικές αγγειακές διαταραχές και βλάβες, το 90% των αποφρακτικών 

αρτηριοπαθειών.  

- Εγκεφαλικά επεισόδια από σύσπαση, απόφραξη ή αιµορραγία από ρήξη 

αγγείου.  

 

 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΚΑΙ ΦΥΛΟ 
 

Με την εξίσωση των 2 φύλων στο κάπνισµα, οι γυναίκες παρουσιάζουν πια τα 

ίδια νοσήµατα µε τους άνδρες.  

Σε έρευνα µεταξύ 6:914 γυναικών στην Βρετανία αποδείχτηκε ότι: 

- Οι καπνίστριες έχασαν τα 7 χρόνια ζωής που ζούσαν περισσότερο από 

τους άνδρες.  

- ∆εκαπλασιάστηκε η συχνότητα των στεφανιαίων νοσηµάτων µε το 

κάπνισµα και το αντισυλληπτικό χάπι.  
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- Εικοσαπλασιάστηκε το έµφραγµα του µυοκαρδίου µε 25 τσιγάρα την 

ηµέρα. 

- Η υπαραχνοειδής αιµορραγία του εγκεφάλου, που είναι γενικά συχνότερη 

στις γυναίκες, εµφανίζεται 6 φορές συχνότερα στις καπνίστριες.  

  

  

ΣΣΠΠΟΟΥΥ∆∆ΑΑΙΙΟΟΤΤΕΕΡΡΕΕΣΣ  ΤΤΟΟΞΞΙΙΚΚΕΕΣΣ  ΟΟΥΥΣΣΙΙΕΕΣΣ  ΟΟΙΙ  ΒΒΛΛΑΑΠΠΤΤΙΙΚΚΕΕΣΣ  ΕΕΠΠΙΙ∆∆ΡΡΑΑΣΣΕΕΙΙΣΣ  ΤΤΟΟΥΥ  

ΤΤΣΣΙΙΓΓΑΑΡΡΟΟΥΥ  
Τα τσιγάρα περιέχουν: 
ΜΟΝΟΞΕΙ∆ΙΟ ΤΟΥ ΑΝΘΡΑΚΑ: Μειώνει το 

Οξυγόνο του Αίµατος. 

ΝΙΚΟΤΙΝΗ: Αυξάνει την πίεση του αίµατος και την 

καρδιακή συχνότητα. 

ΠΙΣΣΑ: Περιέχει καρκινογόνες χηµικές ουσίες. 

Το κάπνισµα προκαλεί: 

• ΒΗΧΑ ΚΑΙ ∆ΥΣΠΝΟΙΑ 

• ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ ΤΟΥ ΕΠΙΘΗΛΙΟΥ 

• ΤΟΥ ΠΝΕΥΜΟΝΑ 

• ΣΥΣΣΩΡΕΥΣΗ ΟΥΣΙΩΝ ΣΤΟΝ ΠΝΕΥΜΟΝΑ . ΣΥΣΠΑΣΗ ΑΙΜΟΦΟΡΩΝ 

ΑΓΓΕΙΩΝ 

• ΜΕΙΩΣΗ ΡΟΗΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΟΞΥΓΟΝΟΥ . ΕΝΤΟΝΟΤΕΡΗ ΚΑΙ 

ΤΑΧΥΤΕΡΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

• ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΕΛΚΟΣ ΣΤΟΜΑΧΟΥ 

• ΑΠΩΛΕΙΑ ΤΗΣ ΑΙΣΘΗΣΗΣ ΤΗΣ ΓΕΥΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΟΣΦΡΗΣΗΣ 

 

Είναι γνωστό ότι ο καρκίνος του πνεύµονα οφείλεται σχεδόν αποκλειστικά 

στο τσιγάρο (90%). Εµφανίζεται µε µόνιµο βήχα (75%), πόνο στο στήθος (40%), 

προοδευτική απώλεια βάρους (40%), αιµόπτυση κ.ά. 

Υπάρχουν όµως και άλλες µορφές καρκίνου που αποδίδονται στο 

κάπνισµα, µεταξύ των οποίων οι κυριότερες είναι: 

Ο καρκίνος της στοµατικής κοιλότητας. 
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Ο καρκίνος του οισοφάγου. Πάνω από 50% των θανάτων από καρκίνο 

του οισοφάγου, έχουν σχέση µε το τσιγάρο. Ο κίνδυνος για καρκίνο του 

οισοφάγου αυξάνεται ακόµη περισσότερο όταν το άτοµο πίνει οινοπνευµατώδη 

ποτά. (Σχήµα 6) 

 
 

 
Ο καρκίνος του λάρυγγα. 
Ο καρκίνος των φωνητικών χορδών είναι, τουλάχιστον, 5 φορές συχνότερος 

στους καπνιστές. Το 66% περίπου των θανάτων έχουν σχέση µε το τσιγάρο. 

Ο καρκίνος της ουροδόχου κύστης. Άτοµα που καπνίζουν 20 

τσιγάρα/ηµέρα έχουν διπλάσια συχνότητα θανάτου απ' αυτόν τον καρκίνο. 

Ο καρκίνος των νεφρών. 
Ο καρκίνος του παγκρέατος. 

Περίπου το 33% των θανάτων απ' αυτόν τον καρκίνο, σχετίζονται µε το 

κάπνισµα.  
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Αναπνευστικό Σύστηµα  
Ο καρκίνος του πνεύµονα είναι ο συχνότερος καρκίνος στους άνδρες και ο 

τέταρτος πιο συχνός καρκίνος στις γυναίκες στις οποίες µάλιστα συνεχώς 

αυξάνεται. Η συχνότητά του αυξάνει µε την ηλικία προοδευτικά από την 5η 

δεκαετία και µετά. Η αναλογία ανδρών/γυναικών είναι 3 προς 1. Για τον καρκίνο 

του πνεύµονα ενοχοποιούνται διάφορα καρκινογόνα όπως: 

• Κάπνισµα  

• Ακτινοβολία 

• Αµίαντος 

• Άλλα καρκινογόνα 

Το κάπνισµα είναι υπεύθυνο για το 95-99% του καρκίνου του πνεύµονα 

στους άνδρες και για το 70% στις γυναίκες.  

Οι θάνατοι από καρκίνο πνεύµονα είναι 5-10 φορές περισσότεροι στους 

καπνιστές σε σύγκριση µε µη καπνιστές (Σχ. 2). Στενή σχέση υπάρχει µεταξύ 

καρκίνου πνεύµονα και αριθµού τσιγάρων και µεταξύ καρκίνου και ποσού 

περιεχόµενης νικοτίνης. Τέλος, είναι γνωστό ότι η συχνότητα καρκίνου πνεύµονα 

ελαττώνεται σε άτοµα που κάπνιζαν και σταµάτησαν να καπνίζουν. 

 
Στον καπνό του τσιγάρου βρέθηκαν περίπου 22 καρκινογόνες ουσίες. Ο 

καπνός του τσιγάρου, που καίγεται σε υψηλότερη θερµοκρασία απ' αυτόν της 

πίπας και των πούρων, παράγει διαφορετικό φάσµα πολυκυκλικών 

υδρογονανθράκων και άλλων καρκινογόνων ουσιών. 

Η ακτινοβολία, είναι ισχυρότατος καρκινογόνος παράγοντας. 
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Ο αµίαντος αυξάνει τον κίνδυνο για καρκίνο του πνεύµονα, κατά 10-15 

φορές, ιδιαίτερα σε άτοµα που παράλληλα καπνίζουν. 

Καρκινογόνα επίσης είναι το νικέλιο, το χρώµιο κ.ά. 

Οι θάνατοι από καρκίνο του αναπνευστικού συστήµατος αυξήθηκαν στην 

Ελλάδα από 27.5 ανά 100.000 κατοίκους την τετραετία 1960-1964, σε 45.7 ανά 

100.000 κατοίκους στην τετραετία 1980-1984, δηλαδή αύξηση κατά 66% στα 

τελευταία 30 χρόνια (Σχήµα 1). 

Αύξηση παρατηρήθηκε και στην κατανάλωση τσιγάρων, στην εγχώρια 

παραγωγή από το 1972-1985 κατά 50%, ενώ οι εισαγωγές αντίστοιχα αυξήθηκαν 

κατά 2.200% (Σχήµα 3). 

Η συχνότητα καπνίσµατος στις αγροτικές περιοχές της Κρήτης είναι, για 

τους άνδρες 64% και για τις γυναίκες 13%, ενώ στις αστικές περιοχές 53% των 

ανδρών είναι καπνιστές και 40% των γυναικών. Στους τελειόφοιτους λυκείου το 

ποσοστό είναι 46% για τ' αγόρια και 42% για τα κορίτσια.  

 

22))  ΑΑλλκκοοόόλλ  

Προβλήµατα που σχετίζονται µε  την κατανάλωση και την κατάχρηση  
της αλκοόλης 

 
 Σε αυτό το κεφάλαιο θα εξετάσουµε µερικά από τα σοβαρότερα 

προβλήµατα που σχετίζονται µε την κατανάλωση και την κατάχρηση της 

αλκοόλης. Παρόλο που η κατανάλωση της αλκοόλης στα περισσότερα άτοµα δεν 

προξενεί καµία βλάβη, οι ατοµικές διαφορές που έχουν παρατηρηθεί στο θέµα 

του µεταβολισµού (π.χ. υπάρχουν άτοµα που παρουσιάζουν οργανικές βλάβες 

µε ελάχιστη κατανάλωση αλκοόλης), αλλά και στις γενικότερες λειτουργίες του 

ατόµου µας υποχρεώνουν να τη λάβουµε υπόψη. Εξάλλου, όπως ήδη 

αναφέρθηκε τα κριτήρια που διαφοροποιούν την «κατανάλωση» από την 

«κατάχρηση» είναι τουλάχιστον ασαφή. Για παράδειγµα, προς το τέλος της 

δεκαετίας του ’70 η καθηµερινή κατανάλωση 160gr αλκοόλης θεωρείτο το 

ανώτατο όριο «ασφαλούς κατανάλωσης» από τους περισσότερους 

«αλκοολόγους», (ένα µπουκάλι «σκληρού οινοπνεύµατος» π.χ. ουίσκυ, τζιν, 
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βότκα κ.λπ. περιέχει 240gr αλκοόλης). Έκτοτε, τα πορίσµατα επιδηµιολογικών 

και κλινικών ερευνών δείχνουν ότι η καθηµερινή κατανάλωση που υπερβαίνει τα 

60 – 80gr για τους άνδρες και 20 – 40gr για τις γυναίκες µπορεί να προκαλέσει 

αρκετά από τα προβλήµατα που σχετίζονται µε το αλκοόλ (Pequignot et al 1974, 

Sherlock 1982). Ένας δείκτης «επικινδυνότητας» σχετικός µε την εβδοµαδιαία 

κατανάλωση της αλκοόλης είναι αυτός που δηµοσιεύτηκε πρόσφατα από το 

Βασιλικό Κολέγιο των Γενικών Γιατρών της Βρετανίας (Royal College of General 

practitioners 1986). Ο παρακάτω πίνακας (ΠΙΝΑΚΑΣ 9) µας δείχνει το «επίπεδο 

κινδύνου» µε βάση την εβδοµαδιαία κατανάλωση σε «µονάδες αλκοόλης» για 

άνδρες και γυναίκες. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9 

Επίπεδο Γυναίκες Άνδρες
κινδύνου

Χαµηλός Λιγότερο από 16 µονάδες Λιγότερο από 21 µονάδες
Μέτριος 16 - 35 µονάδες 21 - 49 µονάδες
Υψηλός 36 +   µονάδες 21 +   µονάδες

Επίπεδο κινδύνου και εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλης

 
 

 Με βάση τα παραπάνω δεδοµένα και παίρνοντας υπόψη την 

αξιοπρόσεκτη ποκιλία των αντιδράσεων (βιολογικών, ψυχολογικών, κοινωνικών 

κ.λπ.) που παρατηρούνται ως αποτέλεσµα τόσο της «αθώας» κατανάλωσης όσο 

και της κατάχρησης του αλκοόλ, είναι ευνόητο γιατί οι σύγχρονες απόψεις 

εξετάζουν όχι µονο τη σχέση µεταξύ «κατάχρησης» και «προβληµάτων» αλλά και 

µεταξύ «κατανάλωσης» και πιθανής ύπαρξης προβληµάτων. 

 Σ’ αυτό το κεφάλαιο θα εξετάσουµε µερικές από τις οργανικές και 

ψυχολογικές διαταραχές που προκαλούνται κυρίως από την κατάχρηση της 

αλκοόλης. Επίσης θα εξετάσουµε τις επιπτώσεις του αλκοολισµού στην 

οικογένεια και στην οικονοµία.  
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Οργανικές διαταραχές 
 
Ηπατικές βλάβες 

 Οι ηπατικές βλάβες εξαιτίας της κατάχρησης της αλκοόλης είναι γνωστές 

περισσότερο από κάθε άλλη οργανική διαταραχή. Στη Μ.Βρετανία και στις ΗΠΑ 

οι θάνατοι εξαιτίας της αλκοολικής κιρρώσεως του ήπατος, στα τελευταία 15 

χρονια έχουν αυξηθεί κατά 25% περίπου. Εξάλλου, όπως φαίνεται και από τον 

παρακάτω πίνακα (ΠΙΝΑΚΑΣ 10), η σχέση µεταξύ θνησιµότητας από κίρρωση 

του ήπατος και κατά κεφαλή κατανάλωσης σε διάφορες χώρες είναι άµεση. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10 

Θνησιµότητα από κίρρωση Κατά Κεφαλή κατανάλωση
ανά 100.000 άτοµα (Λίτρα καθαρού οινοπνεύµατος

( 25 + ετών) το χρονο)
Γαλλία 57,2 16,4
Πορτογαλία 55,1 14,1
Ιταλία 52,1 14,0
∆υτ.Γερµανία 39,6 11,3
Ισπανία 38,8 11,7
ΗΠΑ 28,6 5,8
Καναδάς 19,6 6,5
Σουηδία 15,6 5,7
Ολλανδία 7,4 4,8
Μ.Βρετανία 5,7 6,2

Θνησιµότητα από κίρρωση του ήπατος και κατανάλωση αλκοόλης

 
 Οι Williams & Davis (1979) σε σχετικά πρόσφατη ανασκόπησητης 

διεθνούς βιβλιογραφίας αναφέρουν ότι ο δείκτης θνησιµότητας από αλκοολική 

κίρρωση του ηπατος είναι από 7 έως 13 φορές µεγαλύτερος στους αλκοολικούς 

σε σύγκριση µε µετριοπαθείς πότες. Αυτοί οι συγγραφείς αναφέρουν στοιχεία 

που δείχνουν ότι οι γυναίκες είναι περισσότερο ευάλωτες στην κίρρωση και την 

αλκοολική ηπατίτιδα απ’ ότι είναι οι άνδρες, παρόλο που τα αίτια αυτού του 

φαινοµένου δεν είναι ακόµα γνωστά. Επίσης ο Lelbach (1974) έδειξε ότι η 
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ποσότητα της αλκοόλης που καταναλώνει ένα άτοµο έχει άµεση σχέση µε το 

βαθµό της βλάβης που προξενείται στο ήπαρ, όπως καθορίζεται από τη βιοψία 

ήπατος. Σ’ αυτό το σηµείο θα πρέπει να τονιστεί ότι η επικρατούσα άποψη 

σχετικά µε τον «τύπο αλκοολικού ποτού» και του βαθµού οργανικής ή άλλης 

διαταραχής είναι εσφαλµένη. Είναι κοινή η αντίληψη ότι τα «σκληρά ποτά» 

προξενούν µεγαλύτερη βλάβη από τα «µαλακά ποτά» (π.χ. µπύρα, κρασί κ.λπ). 

Αυτή η άποψη είναι λανθασµένη, στο βαθµό που το ηπαρ δεν «διαφοροποιεί» τα 

σκληρά από τα µαλακά ποτά. Απλά µεταβολίζει την αλκοόλη σε οποιαδήποτε 

µορφή αυτή καταναλώνεται. Κατά συνέπεια, η κατάχρηση κρασιού ή µπύρας 

είναι τόσο βλαβερή όσο και η κατάχρηση ουίσκυ ή τζιν. 

 Οι πιό γνωστές διαταραχές του ηπατος σχετικές µε την κατάχρηση της 

αλκοόλης είναι η οξεία αλκοολική ηπατίτιδα και βέβαια η κίρρωση του ήπατος. 

Είναι όµως ενδιαφέρον, ότι οι παραπάνω διαταραχές παρουσιάζονται σε σχετικά 

µικρό ποσοστό ατόµων που συνήθως χαρακτηρίζονται ως «χρόνιοι αλκοολικοί». 

Ένα πρόσφατο δηµοσίευµα (Lelbach 1975) αναφέρει ότι σε ένα µη επιλεγµένο 

δείγµα αλκοολικών (526 άνδρες αλκοολικοί) µόνο το ένα τέταρτο αυτών των 

ατόµων παρουσίασε σοβαρή ηπατολογική βλάβη. Όπως σχολιάζει και η Sherlock 

(1982) : 

«Είναι άκρως ενδιαφέρον το γεγονός ότι ένας µεγάλος αριθµός χρονίων 

αλκοολικών έχουν απόλυτα φυσιολογικό ήπαρ....γενετικοί παράγοντες θα 

πρέπει να καθορίζουν αυτό το φαινόµενο...». 

 

Καρδιαγγειακές διαταραχές 

 Η καρδιά είναι ένα άλλο σηµαντικό όργανο, η λειτουργία του οποίου 

επηρεάζεται από την κατάχρηση της αλκοόλης. Σύµφωνα µε τους Alderman & 

Coltart (1982), η σχέση µεταξύ κατανάλωσης της αλκοόλης και 

µυοκαρδιοπάθειας ήταν γνωστή από το 1873. επειδή όµως παράγοντες όπως η 

κακή διατροφή (ιδιαίτερα η έλλειψη πρωτεϊνης) συµβάλλουν στην πρόκληση της 

µυοκαρδιοπάθειας, η άµεση επίδραση της αλκοόλης στη λειτουργία της καρδιάς 

έγινε περισσότερο γνωστή από το τέλος της δεκαετίας του ’30. πρόσφατα 

ερευνητικά στοιχεία δεν αφήνουν καµιά αµφιβολία για τον ουσιαστικό ρόλο της 
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αλκοόλης στη µυοκαρδιοπάθεια, παρόλο που η παράλληλη λήψη άλλων τοξικών 

ουσιών και η κακή διατροφή συµβάλλουν ουσιαστικά σ’ αυτή τη διαταραχή. 

Πρόσφατες εργαστηριακές έρευνες µε ποντίκια έχουν επιβεβαιώσει την εµφάνιση 

βιοχηµικών και αιµοδυναµικών ανωµαλιών σε αυτά τα ζώα µετά από βραχεία 

λήψη αλκοόλης και παρόλο που η διατροφή τους ήταν κανονική (Alderman et al 

1982). 

 Πρόσφατα, µία σειρά από µελέτες τόνισαν τη σχέση µεταξύ κατανάλωσης 

της αλκοόλης και υπέρτασης. Για παράδειγµα, οι D’ Alonzo et al (1968) έδειξαν 

ότι οι προβληµατικοί πότες είναι κατά 2,3 περισσότερο υπερτασικοί σε σύγκριση 

µε µη-προβληµατικούς πότες, ενώ οι Kannel et al (1974) ανέφεραν µια σηµαντική 

σχέση µεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και συστολικής πίεσης. Παρόµοια 

αποτελέσµατα δείχνουν και οι Klatsky et al (1977) που διερεύνησαν την 

κατανάλωση της αλκοόλης σε ένα δείγµα 83.947 ατόµων. Περαιτέρω ανάλυση 

των αποτελεσµάτων έδειξε ότι το ύψος και των δύο πιέσεων είχε άµεση σχέση µε 

την ποσότητα των αλκοολούχων ποτών που κατανάλωνε ο πότης. 

 ∆ύο πρόσφατες µελέτες που έγιναν στη Γλασκώβη (Ramsay 1977, 

Beevers 1977) τόνισαν την ύπαρξη ηπατικής δυσλειτουργίας σε υπερτασικούς 

ασθενείς που έκαναν κατάχρηση αλκοόλης. 

 

Καρκίνος 

 Η σχέση µεταξύ του αλκοόλ και του καρκίνου άρχισε να διερευνάται µετά 

την καθιερωµένη άποψη ότι η νικοτίνη είναι ο κύριος παράγοντας που συµβάλλει 

στον καρκίνο του πνεύµονα (Mc Sween 1982). Ένας αξιόλογος αριθµός µελετών 

που εκπονήθηκαν από τη δεκαετία του ’50 µέχρι σήµερα έφεραν στο φως 

ενδεικτικά στοιχεία για το ρόλο της κατάχρησης της αλκοόλης στην 

καρκινογένεση. Η πλειοψηφία αυτών των µελετών έδειξαν ότι η κατάχρηση του 

αλκοόλ µπορεί να συµβάλλει ουσιστικά στον καρκίνο του στόµατος, του 

φάρυγγος, του λάρυγγος, του οισοφάγου, του στοµάχου και του ήπατος. 

Εκτιµάται ότι οι πιθανότητες καρκίνου σε αλκοολικά άτοµα είναι 10 φορές 

περισσότερες σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό (Lieber at al 1979), ενώ σε 

αλκοολικούς που είναι και καπνιστές οι πιθανότητες καρκίνου αυξάνουν 15 
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φορές. Η µελέτη των Williams & Horm (1977) διερεύνησε τις επιπτώσεις από την 

κατανάλωση νικοτίνης και αλκοόλης σε ένα δείγµα 7.518 ατόµων. Οι παραπάνω 

ερευνητές επιβεβαίωσαν προηγούµενα ευρήµατα σχετικά µε την κατάχρηση της 

αλκοόλης ως παράγοντα καρκινογένεσης. Σύµφωνα µε τα ερευνητικά τους 

στοιχεία, το αλκοόλ συνδέεται µε τον καρκίνο του στόµατος και του οισοφάγου, 

ενώ η νικοτίνη έχει περισσότερη σχέση µε τον καρκίνο του λάρυγγος. Οι 

παραπάνω µελέτες είναι ένα µικρό δείγµα δηµοσιευµάτων που τονίζουν τη σχέση 

µεταξύ κατάχρησης της αλκοόλης και καρκίνου. Σύµφωνα µε τον Mc Sween 

(1982), οι επιδηµιολογικές έρευνες έχουν καθιερώσει τη σχέση αλκοόλ-καρκίνου. 

Αυτό που θα πρέπει να διευκρινιστεί στο µέλλον είναι οι «µηχανισµοί» διαµέσου 

των οποίων το αλκοόλ δρα ως καρκινογενής ουσία. 

 

Αλκοολική µυοπάθεια 

 Η χρόνια αλκοολική µυοπάθεια είναι ένα από τα πολλά οργανικά 

προβλήµατα που σχετίζονται µε την κατάχρηση του αλκοόλ. Η ασθένεια αυτή 

χαρακτηρίζεται από µια βαθµιαία και συνήθως ανώδυνη φθορά και αδυναµία 

κεντρικών µυών ιδιαίτερα αυτών που βρίσκονται στα πόδια (Martin 1982). 

Σύµφωνα µε αυτόν τον συγγραφέα, η αλκοολική µυοπάθεια εµφανίζεται σε 

αλκοολικούς µε τουλάχιστον 10χρονο ιστορικό κατάχρησης της αλκοόλης και µε 

ελάχιστη καθηµερινή κατανάλωση όχι µικρότερη των 10gr. Η επίπτωση 

(συχνότητα) αυτής της ασθένειας παραµένει απροσδιόριστη. 

 

Υποσιτισµός 

 Ο υποσιτισµός είναι ένα από τα χαρακτηριστικά του αλκοολισµού, αν και η 

σχέση µεταξύ κατανάλωσης της αλκοόλης και διατροφής παραµένει ασαφής 

(Morgan 1982). Οι Hillman et al (1977) υποστήριξαν ότι ο αλκοολισµός είναι η 

κυριότερη αιτία του υποσιτισµού στο ∆υτικό Κόσµο, αν και µια τέτοια δήλωση 

ίσως θεωρηθεί υπερβολή σήµερα! Είναι γνωστό όµως ότι οι περισσότεροι 

αλκοολικοί που εισάγονται στο νοσοκοµείο αναφέρουν βαθµιαία µείωση του 

βάρους τους. (Είναι ευνόητο ότι η κατάχρηση αλκοόλης δεν είναι ο καλύτερος 

τρόπος δίαιτας!!!). Σε µία πρόσφατη έρευνα, η Morgan (1981) βρήκε ότι το 30% 
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ενός δείγµατος αλκοολικών µιας ηπατολογικής µονάδας εµφάνισε κλινικά 

στοιχεία υποσιτισµού ανεξάρτητα από ηπατική δυσλειτουργία. Οι αλκοολικοί 

όµως που εισάγονται στο νοσοκοµείο συνήθως επανακτούν το χαµένο βάρος 

τους αρκετά γρήγορα (Mezey et al 1971). Σε µία σειρά από µελέτες σχετικές µε 

τον υποσιτισµό των αλκοολικών, υποστηρίχθηκε ότι το φαινόµενο του 

υποσιτισµού ήταν αποτέλεσµα της ανεπαρκούς δίαιτας (ο όρος δίαιτα 

χρησιµοποιείται µε τη γενικότερη έννοια του σιτισµού) που χαρακτηρίζει πολλούς 

προβληµατικούς πότες. Αυτή η άποψη όµως ήρθε σε αντίθεση µε τα πορίσµατα 

τριών ερευνών (Neville et al 1968, Hurt et al 1981 και Morgan 1981) που 

σύγκριναν το διαιτολόγιο οµάδων αλκοολικών µε εκείνο µη-αλκοολικών ατόµων 

και δεν βρήκαν διαφορές µεταξύ τους. Σύµφωνα µε τη Morgan (1982), ο 

υποσιτισµός των αλκοολικών οφείλεται κυρίως σε παράγοντες όπως η κακή 

πέψη και απορρόφηση θρεπτικών στοιχείων και ο ελαττωµατικός µεταβολισµός 

αυτών των στοιχείων. 

 

Νευρολογικές διαταραχές 

 Οι νευρολογικές διαταραχές είναι από τις κύριες επιπτώσεις της 

κατάχρησης της αλκοόλης και παρουσιάζουν ανάλογο ενδιαφέρον µε τις ηπατικές 

δυσλειτουργίες. Η περιφερειακή νευροπάθεια, η πολυνευρίτιδα, το σύνδροµο 

Wernicke-Korsakoff καιη αλκοολική άνοια είναι µερικές από τις νευρολογικές 

διαταραχές που έχουν άµεση σχέση µε τον αλκοολισµό. Ο ρόλος της ελλειπούς 

διατροφής έχει σηµαντική θέση στις παραπάνω νευρολογικές διαταραχές αλλά 

και στη γενικότερη λειτουργία του εγκεφάλου (Thomson 1982). Ανεπάρκεια 

βιταµινών της σειράς Β και ιδιαίτερα έλλειψη βιταµίνης Β12 είναι το κυριότερο αίτιο 

των νευρολογικών διαταραχών. Σύµφωνα µε τον Marsden (1979), παρόλο που οι 

περισσότεροι αλκοολικοί παρουσιάζονται µε ένα κύριο νευρολογικό πρόβληµα, 

πολλοί από αυτούς εκδηλώνουν και πρόσθετα νευρολογικά συµπτώµατα ή/και 

άλλες διαταραχές (π.χ. επιληψία, εκφυλισµό του πρόσθιου λοβού της 

παρεγκεφαλίδας κ.λπ.) κατά τη διάρκεια της εξάρτησης από το αλκοόλ. 

 Η πιό κοινή από τις νευρολογικές διαταραχές είναι η περιφερειακή 

νευροπάθεια. Αυτή η ασθένεια εµφανίζεται τουλάχιστον στο 10% των «χρόνιων 
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αλκοολικών». Σύµφωνα µε πρόσφατα ερευνητικά στοιχεία (Victor 1975), η 

περιφερειακή νευροπάθεια ποικίλλει από ασυµπτωµατική νευροπάθεια µέχρι 

ουσιαστική αδυναµία των µυών και σηµαντική ανεπάρκεια των αισθητηρίων 

οργάνων. Σύµφωνα µε τους Martin et al (1982), η περιφερειακή νευροπάθεια 

εµφανίζεται ανεξάρτητα από τη χρόνια µυοπάθεια των σκελετικών µυών η οποία 

είναι κοινή διαταραχή στους χρόνιους αλκοολικούς. 

 Το σύνδροµο Wernicke-Korsakoff είναι η πιο σοβαρή περίπτωση 

νευρολογικής διαταραχής (ουσιαστικά εγκεφαλικής βλάβης). Το σύνδροµο 

οφείλεται στην ανεπάρκεια της θειαµίνης και τα κύρια συµπτώµατα είναι 

διανοητική διαταραχή οργανικής µορφής, µυϊκή ασυνεργία και αµνησία. Πολλοί 

από τους ασθενείς µε το παραπάνω σύνδροµο πεθαίνουν, εκτός και αν 

χορηγηθεί η κατάλληλη θεραπευτική αγωγή στα αρχικά στάδια της νόσου. 

 Τέλος, η αλκοολική άνοια είναι µία νόσος παρόµοιου χαρακτήρα µε το 

σύνδροµο Wernicke-Korsakoff. Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η αλκοολική 

άνοια είναι µια πτυχή της ψύχωσης τύπου Korsakoff, αλλά µέχρι στιγµής αυτό 

παραµένει αντικείµενο περαιτέρω έρευνας (Thomson 1982). Οι κυριότερες 

επιπτώσεις αυτής της νόσου έχουν σχέση µε τις γνωστικές λειτουργίες του 

ασθενούς και ιδιαίτερα µε τη δυνατότητα µάθησης και οπτικής αντίληψης, όπως 

επίσης και µε τη δυνατότητα της αφαιρετικής σκέψης και της ψυχοκινητικής 

λειτουργίας. Συνοψίζοντας, πρέπει να τονισθεί ότι οι νευρολογικές διαταραχές 

παρουσιάζονται συχνά στο «χρόνιο αλκοολικό» και προσβάλλουν περίπου το 10-

20% αυτού του πληθυσµού. Επίσης οι νευρολογικές διαταραχές µπορεί να 

συνυπάρχουν µε ψυχιατρικά σύνδροµα ή να εµφανίζονται αυτοτελώς. 

 

Εµβρυακό αλκοολικό σύνδροµο 

 Οι πιθανές επιπτώσεις που µπορεί να έχει η κατάχρηση της αλκοόλης στο 

έµβρυο ήταν ήδη γνωστές το 18ο αιώνα στη Μ.Βρετανία. Εκείνη την εποχή, 

παρατηρήθηκε µία σηµαντική αύξηση στην κατανάλωση του τζιν ιδιαίτερα από τα 

χαµηλά κοινωνικά στρώµατα. Το γεγονός αυτό ανάγκασε το «Βασιλικό Κολέγιο 

των Ιατρών του Λονδίνου» να απευθύνει αίτηση στη βουλή για τον περιορισµό 

κατανάλωσης της αλκοόλης λόγω του µεγάλου αριθµού νεογέννητων παιδιών µε 
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σοβαρές διαταραχές. Ως αποτέλεσµα, πολλές από τις αλκοολικές µέλλουσες 

µητέρες συνελήφθησαν και αναγκάστηκαν να γεννήσουν στη φυλακή 

προκειµένου να περιορισθεί δραστικά ο αριθµός των προβληµατικών νεογνών. 

 Η πρώτη σύγχρονη µελέτη που διερεύνησε τα προβλήµατα που 

παρουσιάζουν παιδιά από αλκοολικές µητέρες ήταν του Lamache (1967). Ο 

γάλλος αυτός γιατρός εξέτασε περισσότερα από 3.000 παιδιά που παρουσίαζαν 

οργανικά και ψυχολογικά προβλήµατα και ανακοίνωσε ότι περίπου στο 1/3 

αυτών των παιδιών οι διαταραχές ήταν αποτέλεσµα του αλκοολισµού της 

µητέρας. Ένα χρόνο αργότερα οι Lemoine et al (1968) δηµοσίευσαν τα 

πορίσµατα έρευνας από περιστατικά που είχαν εξετάσει στο νοσοκοµείο. 

Σύµφωνα µε αυτή την έρευνα, 25 από τα 54 παιδιά που παρουσίαζαν 

µορφολογικά, ψυχοκινητικά και ψυχολογικά προβλήµατα είχαν αλκοολικές 

µητέρες. 

 Σύµφωνα µε τον Pratt (1982), οι παραπάνω έρευνες δεν φαίνεται να 

ευαισθητοποίησαν  τη διεθνή επιστηµονική κοινότητα µέχρι τις αρχές της 

δεκαετίας του ’70, όταν αµερικάνοι ερευνητές κατέληξαν σε παρόµοια 

συµπεράσµατα µε τους γάλλους συναδέλφους τους. Οι Ulleland (1972) και Jones 

& Smith (1973) ήταν οι πρώτοι που έδωσαν το χαρακτηρισµό «εµβρυακό 

αλκοολικό σύνδροµο» σε µία σειρά από διαταραχές που µπορεί να 

παρουσιάσουν παιδιά από αλκοολικές µητέρες. 

 

Πιθανές προγεννητικές επιπτώσεις 

 Κατά τον Pratt, οι πιθανές προγεννητικές επιπτώσεις του αλκοολισµού 

είναι οι εξής (Πηγή : Morgan & Pratt 1982) : 

1. ∆ιαταραχές στη γονιµότητα της µητέρας και στην ολοκλήρωση της 

εγκυµοσύνης. 

2. Επιβράδυνση της ενδοµητρικής ανάπτυξης του εµβρύου. 

3. Πρόκληση χαρακτηριστικών του ΕΑΣ (Εµβρυακού Αλκοολικού 

Συνδρόµου). 
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4. ∆ιαταραχές ελαφρότερης µορφής που µπορεί να είναι σηµαντικές στο 

βαθµό που υπάρχει πιθανότητα να εξελιχθούν σε νευρολογικές ή/και 

διανοητικές διαταραχές. 

 

Η ύπαρξη των παραπάνω προβληµάτων µπορεί βέβαια να είναι και 

αποτέλεσµα άλλων παραγόντων εκτός του αλκοολισµού της µητέρας. 

 

Τα συµπτώµατα που χαρακτηρίζουν το ΕΑΣ είναι : 

- Μικρό βάρος κατά τη γέννηση (µικρό βρέφος σε σχέση µε την περίοδο 

κυοφορίας). 

- Μειωµένο µέγεθος κεφαλιού και εγκεφάλου που συνήθως συνοδεύονται 

από διανοητική καθυστέρηση. 

- Ασυνήθιστη συµπεριφορά που περιλαµβάνει µειωµένη κινητικότητα, 

αυξηµένος χρόνος µε τα µάτια ανοιχτά και σπασµοί σώµατος. 

- Μεγαλύτερη συχνότητα προβληµάτων ελαφράς µορφής (π.χ. κήλη). 

- Χαρακτηριστική όψη προσώπου ΕΑΣ. 

- Εµβρυακός ή βρεφικός θάνατος. 

 

Ψυχιατρικές διαταραχές / Γνωστικές δυσλειτουργίες 
 

 Η γενική έννοια των ψυχολογικών διαταραχών που θα εξεταστεί 

παρακάτω περιλαµβάνει α) τη σχέση αλκοολισµού και ψυχιατρικής νόσου και β) 

το βαθµό των γνωστικών δυσλειτουργιών, όπως αυτές αξιολογούνται διαµέσου 

ψυχολογικών δοκιµασιών στον αλκοολικό ασθενή. 

 Οι ψυχιατρικές διαταραχές µπορεί : 

1. Να προϋπήρχαν του αλκοολισµού και να έχουν παίξει σηµαντικό ρόλο 

στην αιτιολογία του. 

2. Να είναι αποτέλεσµα της εξάρτησης από το αλκοόλ 

3. Να εµφανίζονται ανεξάρτητα από τον αλκοολισµό 
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Η σχέση αλκοολισµού και ψυχιατρικής νόσου έχει διερευνηθεί από δύο 

πλευρές. Μερικές πλευρές διερευνούν τη συχνότητα ψυχιατρικής νόσου σε 

αλκοολικά άτοµα, ενώ άλλες µελέτες διερευνούν την ύπαρξη του αλκοολισµού σε 

άτοµα που εισάγονται στο ψυχιατρείο µε κύρια διάγνωση κάποια ψυχιατρική 

νόσο και όχι αλκοολισµο ο Crowley και οι συνεργάτες του (1974) εξέτασαν 50 

διαδοχικές εισαγωγές σε ψυχιατρείο και βρήκαν ότι η κατάχρηση αλκοόλης 

συνετέλεσε σε περισσότερες από το 25% αυτών των εισαγωγών. Οι Fowler et al 

(1977) ανέφεραν ότι περισσότεροι από το 50% των εισαχθέντων σε µία 

ψυχιατρική µονάδα είχαν διάγνωση αλκοολισµού. Από αυτούς, 33% ειχαν µόνο 

διάγνωση αλκοολισµού ενώ το 67% είχαν και διάγνωση ψυχιατρικής νόσου εκτός 

αυτής του αλκοολισµού. Άλλα δύο δηµοσιεύµατα (Idestrom 1974 και Schwarz et 

al 1969) ανέφεραν παρόµοια αποτελέσµατα. Η πρώτη έρευνα εξέτασε τα 

κατεπείγοντα ψυχιατρικά περιστατικά και βρήκε ότι το 35% αυτών των 

περιστατικών ήταν αλκοολικοί. Η δεύτερη έρευνα έδειξε ότι από 117 συνεχείς 

ψυχιατρικές εισαγωγές, οι 28 είχαν διάγνωση αλκοολισµού, 54 διαταραχή 

προσωπικότητας και 35 χρόνιο εγκεφαλικό σύνδροµο. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, υπάρχουν στοιχεία ψυχιατρικών διαταραχών σε 

ασθενείς που εισάγονται στο ψυχιατρείο µε κύρια διάγνωση τον αλκοολισµο. Σε 

σχετικά πρόσφατη έρευνα, ο Tyndal (1974) υποστήριξε ότι από 1.000 εισαγωγές 

µε διάγνωση αλκοολισµού καµία δεν θα µπορούσε να θεωρηθεί και ως «µη 

ψυχιατρικό περιστατικό». Επίσης οι Halikas et al (1981) βρήκαν ότι 56% 

γυναικών µε κύρια διάγνωση αλκοολισµού, είχαν και δευτερεύουσα διάγνωση 

ψυχιατρικής νόσου. Όπως υποστήριξε και ο Solomon (1982), έρευνες όπως 

αυτές που αναφέρθηκαν δεν αφήνουν καµία αµφιβολία ότι ο αλκοολισµός και η 

ψυχιατρική συµπτωµατολογία (κυρίως ψύχωση τύπου Korsakoff, κατάθλιψη, 

αλκοολική άνοια κ.λπ.) τείνουν να συνυπάρχουν σε µεγάλο αριθµό ασθενών. 

Τα τελευταία χρόνια η διεθνής βιβλιογραφία εµπλουτίστηκε µε ένας αριθµό 

µελετών που εξετάζουν τόσο τη συχνότητα και την ποικιλία εγκεφαλικής βλάβης 

όσο και τις γνωστικές δυσλειτουργίες στα αλκοολικά άτοµα. Μία πρόσφατη 

µελέτη του Horvath (1975) έδειξε ότι το 9% 1.000 διαδοχικών εισαγωγών σε 

µονάδα αλκοολισµού παρουσίασαν χρόνια οργανικά σύνδροµα µε κύρια 
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χαρακτηριστικά την απώλεια µνήµης και την ανεπάρκεια των διανοητικών 

λειτουργιών. Η συχνότητα των παραπάνω προβληµάτων ήταν µεγαλύτερη στις 

γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες αλκοολικούς. Επίσης η ηλικία του ασθενούς και η 

διάρκεια κατάχρησης της αλκοόλης αναφέρονται ως καθοριστικοί παράγοντες 

δυσλειτουργίας. Οι Long et al (1974) συνέκριναν τα αποτελέσµατα των 

ψυχοµετρικών δοκιµασιών ενός δείγµατος αποτοξινωθέντων αλκοολικών και µιας 

οµάδας ελέγχου, διαπίστωσαν δε ότι η αλκοολική οµάδα είχε στατιστικά 

σηµαντικά µικρότερη βαθµολογία από την οµάδα ελέγχου σε τρία από τα βασικά 

υπο-σύνολα (Block design, Digit symbol και Object assembly) της δοκιµασίας 

WAIS (δείκτης νοηµοσύνης), όπως και στη συνολική εκτίµηση αυτής της 

δοκιµασίας. Μία περαιτέρω µελέτη από τους ίδιους ερευνητές έδειξε ότι η ίδια 

οµάδα των αλκοολικών παρουσίασε σηµαντική βελτίωση στις ίδιες δοκιµασίες 

µετά από ένα χρόνο αποχής από το αλκοόλ. Παρόλη τη βελτίωση όµως, τα 

αποτελέσµατα της «αλκοολικής οµάδας» δεν ήταν του επιπέδου της οµάδας 

ελέγχου. Όπως φαίνεται και από τα παραπάνω δηµοσιεύµατα, οι προβληµατικοί 

πότες παρουσιάζουν συχνά προβλήµατα µνήµης. Η ανεπάρκεια αυτή της µνήµης 

εστιάζεται κυρίως στη δυνατότητα µάθησης νέου µη λεκτικού υλικού και στην 

ανάκληση λεκτικού και µη λεκτικού υλικού. Σύµφωνα µε τον Acker (1982) η ηλικία 

και ο χρονος εξάρτησης του ασθενούς είναι καθοριστικοί παράγοντες τόσο για το 

βαθµό µνηµονικής ανεπάρκειας όσο και στη δυνατότητα υπέρβασης µνηµονικών 

προβληµάτων. Η παραπάνω χρονική περίοδος είναι µόνο ενδεικτική και ως εκ 

τούτου ποικίλλει σηµαντικά. Αυτό επιβεβαιώνεται από την έρευνα των Miglioli et 

al (1979) που έδειξαν ότι αλκοολικοί µε εµφανή ανεπάρκεια λεκτικής µνήµης 

(αυτό σηµαίνει αδυναµία ανάκλησης ενός πεζού κειµένου που είτε διαβάζει ο 

εξεταζόµενος είτε του το διαβάζει ο εξεταστής) έδειξαν βελτίωση µετά από δίµηνη 

αποχή από το αλκοόλ. Επίσης οι Ryan et al (1980a) έδειξαν έλλειψη σηµαντικών 

διαφορών σε θέµατα µνηµονικής ανεπάρκειας µεταξύ δύο οµάδων αλκοολικών 

µε χρόνο αποχής 1,6 και 21,2 µηνών αντίστοιχα. 

Από τις πιο αξιόλογες οµάδες ερευνητών που µελετούν τα προβλήµατα 

µνήµης και γενικών γνωστικών δυσλειτουργιών σε «αλκοολικούς πληθυσµούς» 

είναι αυτή του βρετανού ψυχολόγου Acker και των συνεργατών του στο 
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Ινστιτούτο Ψυχιατρικής του Πανεπιστηµίου του Λονδίνου. Το παρακάτω 

απόσπασµα είναι ενδεικτικό του τρόπου προσέγγισης και αξιολογησης των 

γνωστικών λειτουργιών των αλκοολικών. 

«...Κατά τη διάρκεια των πρώτων ηµερών αποχής οι περισσότεροι 

αλκοολικοί παρουσιάζουν συµπτώµατα στέρησης και πολλοί απ’ αυτούς 

έχουν παραλήρηµα και ψευδαισθήσεις. Σ’ αυτήν τη φάση η ψυχολογική 

αξιολόγηση των ασθενών ούτε είναι δυνατή αλλά ούτε και απαραίτητη... 

Μετά από την πρώτη αυτή κρίση, ο ασθενής συνήθως προσανατολίζεται 

σε σχέση µε το χρόνο και το χώρο, η λεκτική του ικανότητα βελτιώνεται και 

κατά τη διάρκεια κλινικής συνέντευξης οι γνωστικές του λειτουργίες 

φαίνονται επιφανειακά βελτιωµένες. Η ψυχολογική αξιολόγηση µέσα στις 

δύο πρώτες εβδοµάδες αποχής δείχνει ότι αξιόλογος αριθµός ασθενών 

έχουν ουσιαστικά µνηµονικά και νοητικά προβλήµατα. Η βελτίωση 

συνήθως αρχίζει µετά από το τέλος της δεύτερης εβδοµάδας αποχής και 

συνεχίζει όσο και η αποχή από το αλκοόλ.... η αναγνώριση ειδικών 

γνωστικών δυσλειτουργιών είναι δυνατή µόνο µε τη χρήση επιλεγµένων 

νευροψυχολογικών δοκιµασιών....». 

 

 Συνοψίζοντας, θα πρέπει να λάβουµε σοβαρά υπόψη τα πορίσµατα των 

ερευνών που τονίζουν τις γνωστικές, νοητικές και τις γενικές δυσλειτουργίες της 

αντίληψης σε µεγάλο αριθµό αλκοολικών. Παρόλο που πολλές από τις 

παραπάνω δυσλειτουργίες είναι αντιστρέψιµες, οι µακροπρόθεσµες επιπτώσεις 

του αλκοολισµού σ’ αυτό το θέµα είναι αντικείµενο περαιτέρω ενδιαφέροντος και 

επιστηµονικής έρευνας. 

 

 

Οι επιπτώσεις του αλκοολισµού στην οικογένεια 
 

 Οι επιπτώσεις του αλκοολισµού στην οικογένεια είναι αντικείµενο 

επίπονης µελέτης ιδιαίτερα σε χώρες µε υψηλούς δείκτες αλκοολισµού. Πριν 

εξετάσουµε ένα δείγµα από σηµαντικές µελέτες σ’ αυτόν τον τοµέα, ας δούµε 
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πως δύο γνωστοί βρετανοί ψυχίατροι, οι Kessel και Walton, µε µακρόχρονη 

κλινική πείρα στον τοµέα του αλκοολισµού µεταφέρουν τις κλινικές τους 

παρατηρήσεις από τις αναρίθµητες συνεντεύξεις που τους παρεχώρησαν οι 

γυναίκες αλκοολικών ατόµων. 

 

«... Η σύζυγος ενός αλκοολικού πολύ συχνά, και αυτό ίσως δεν είναι 

τυχαίο, ειναι κόρη αλκοολικού πατέρα. Ειναι λοιπόν πιθανό ότι µέσα απ’ 

αυτό το γάµο προσπαθεί να αναβιώσει τη σχέση που είχε µε τον πατέρα 

της, παρ’ όλες τις συστάσεις φίλων και γνωστών αλλά και αυτής της 

οικογένειάς της ότι ο γάµος της θα είναι προβληµατικός... 

 

Πολύ συχνά οι αλκοολικοί άνδρες παντρεύονται γυναίκες µεγαλύτερης 

ηλικίας. Αυτό ίσως είναι ενδεικτικό της σχέσης που είχε ο αλκοολικός µε τη 

µητέρα του, δηλαδή σχέση τα κύρια χαρακτηριστικά της οποίας ήταν η 

εξάρτηση από τη µητέρα και η αποδοχή της εξουσίας της... 

 

Πολλές γυναίκες παντρεύονται προβληµατικούς πότες µε κίνητρο να τους 

βοηθήσουν, ενώ άλλες απλά είχαν άγνοια του προβλήµατος του 

µέλλοντος συζύγου... 

 

Πολλές φορές µας έκανε εντύπωση η απεριόριστη υποµονή, αλλά και οι 

δυνατότητες των συζύγων των αλκοολικών. Η σύζυγος γενικά έχει την 

ευθύνη όλων των υποθέσεων της οικογένειας και επιφανειακά 

τουλάχιστον φαίνεται να µην έχει την ανάγκη ενός ικανού συντρόφου. Ο 

ρόλος της απέναντι στα παιδιά της επεκτείνεται µε την ανάληψη και του 

πατρικού ρόλου. Η ανάληψη των γενικών ευθυνών της οικογένειας συχνά 

µειώνει το σύντροφό της και του τονίζει την αίσθηση της ανικανότητάς 

του... 

 

....Οι αλκοολικοί είναι κοινωνικά ανεύθυνα άτοµα. Η σύζυγος δεν γνωρίζει 

πότε θα γυρίσει ο σύζυγος σπίτι για φαγητό και δεν τον εµπιστεύεται στις 
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κοινωνικές συναλλαγές του λόγω της αναξιοπιστίας του. Σε γενικές 

γραµµές οι σύζυγοι των αλκοολικών περιµένουν. Περιµένουν τους άντρες 

τους να γυρίσουν σπίτι, περιµένουν να ακούσουν ότι κάτι κακό τους έτυχε, 

περιµένουν να ακούσουν ότι έχασαν τη δουλειά τους, περιµένουν τη 

µοιραία καταστροφή... 

 

...Της λείπει η συντροφικότητα, η αγάπη και η στοργή. Της λείπει η 

ευκαιρία για ανταλλαγή απόψεων στα θέµατα των παιδιών και κοινού 

σχεδιασµού για το µέλλον. Ακόµα κι αν εκείνος την ακούει δεν είναι ποτέ 

σίγουρη ότι καταλαβαίνει τα προβλήµατά της. Όσο περνάει ο καιρός 

αισθάνεται µοναξιά και απογοήτευση. 

 

...Η γυναίκα του αλκοολικού είναι «µπερδεµένη». Πολλές φορές 

αναρωτιέται αν είναι η ίδια υπεύθυνη για την κατάσταση του άντρα της. 

∆εν ξέρει αν είναι ψυχρή, δύστροπη ή απλά άρρωστη. ∆εν µπορεί να 

αποφασίσει αν πρέπει να του θυµώσει ή αν πρέπει να τον προστατέψει. 

∆εν ξέρει από που και από ποιόν να ζητήσει βοήθεια. Περιµένει ότι µια 

µέρα ο ίδιος θα µπορέσει να ξεπεράσει το πρόβληµά του... 

 

....Ψάχνει να βρει τρόπους να τον δικαιολογήσει στον εργοδότη του, στους 

φίλους του, στους γονείς της. ∆εν µπορεί να αποφασίσει αν θέλει να τον 

εγκαταλείψει ή να µείνει µαζί του...».  

 

Οι παραπάνω παρατηρήσεις των βρετανών ψυχιάτρων είναι ενδεικτικές 

του ευρέως φάσµατος των προβληµάτων που αντιµετωπίζουν οι σύζυγοι 

αλκοολικών ατόµων. Πολύ συχνά η κλινική παρατήρηση µας δίνει µία 

περισσότερο «προσωπική» εικόνα ενός φαινοµένου παρ’ όλες τις µεθοδολογικές 

ελλείψεις για την επιστηµονική του τεκµηρίωση. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, έχει εκπονηθεί ένας αξιόλογος αριθµός µελετών 

σχετικά µε τις επιπτώσεις του αλκοολισµού στην οικογένεια. Ένα ευρύ φάσµα 

επιστηµόνων όπως ψυχίατροι, ψυχολόγοι, κοινωνιολόγοι, ανθρωπολόγοι και 
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ειδικοί στη θεραπεία οικογένειας έχουν εµπλουτίσει τη διεθνή βιβλιογραφία µε τα 

ευρήµατά τους. Όπως κάθε οικογένεια, έτσι και η οικογένεια του αλκοολικού 

χαρακτηρίζεται από µια «σύνθετη δυναµική» η κατανόηση της οποίας είναι 

τουλάχιστον δύσκολη. Όπως παρατηρεί ο Ghodse (1982), το πρόβληµα µε τις 

περισσότερες σχετικές εµπειρικές έρευνες είναι ότι απευθύνονται στη διερεύνηση 

των ψυχοκοινωνικών διαστάσεων των µελών της οικογένειας του αλκοολικού 

µεµονωµένα και όχι στην οικογένεια ως σύνολο. Ο Orford (1977) σχολιάζοντας 

και αυτός την σχετική βιβλιογραφία αναφέρει ότι η πλειοψηφία των ερευνών 

απευθύνεται στις επιπτώσεις που υφίστανται οι γυναίκες αλκοολικών ανδρών, σε 

αντίθεση µε τα ελάχιστα δηµοσιεύµατα που αναφέρονται στο σύζυγο της 

αλκοολικής γυναίκας. Στις αρχές της δεκαετίας του ’60 οι Kogan et al (1963) 

ανέφεραν ότι οι γυναίκες αλκοολικών έχουν υψηλό δείκτη ψυχολογικών 

διαταραχών όπως αυτές αξιολογήθηκαν µε το MMPI (ψυχοδιαγνωστική 

δοκιµασία προσωπικότητας). Πρόσφατα, ο Orford (1976a) εξέτασε 100 γυναίκες 

αλκοολικών µε το EPI (δοκιµασία προσωπικότητας του Eysenck) και ανέφερε 

υψηλή βαθµολογία στην κλίµακα του «νευρωτισµού». Τα τελευταία χρόνια ένα 

ποσοστό ερευνών απευθύνθηκε στο ερώτηµα της συζυγικής αλληλεπίδρασης και 

στη «µορφολογία» των σχέσεων των ζευγαριών µε «αλκοολικούς» γάµους. 

Σύµφωνα µε τους Becker et al (1976), οι «αλκοολικοί» γάµοι έχουν πολλά κοινά 

στοιχεία µε τους «νευρωτικούς» γάµους. Το σηµείο διαφοροποίησης έγκειται στο 

ότι ο «αλκοολικός» γάµος χαρακτηρίζεται από παθολογικά στοιχεία σχετικά µε 

την επιβολή ελέγχου και εξουσίας που ασκεί ο ένας σύζυγος στον άλλο. Η 

παραπάνω έρευνα, όπως και πολλές άλλες, τονίζουν την επικρατούσα άποψη ότι 

η «συζυγική δυσλειτουργία» είναι το φυσικό αποτέλεσµα του αλκοολισµού. Ο Mc 

Grady (1982) σε µια ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας τονίζει τα 

παρακάτω : 

«...Είναι γεγονός ότι οι αλκοολικοί γάµοι χαρακτηρίζονται από πολλά 

προβλήµατα που βέβαια είναι το αποτέλεσµα της κατάχρησης της 

αλκοόλης. Ο αλκοολισµός συχνά προκαλεί δυσλειτουργίες στη σχέση του 

ζεύγους, όπως αλλαγές στην οριοθέτηση των ρόλων στην οικογένεια, 
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ανεπαρκείς επικοινωνιακές δεξιότητες και ένα γενικότερο πλαίσιο 

αλληλεπίδρασης που διαιωνίζει το πρόβληµα...». 

 

Συνοψίζοντας τη συζήτηση για τον «αλκοολικό γάµο», δεν θα πρέπει να 

περιοριστούµε µόνο στις ιδιαιτερότητες που παρουσιάζει αλλά και στα κοινά 

στοιχεία που διακρίνουν όλες τις µορφές της ανθρώπινης αλληλεπίδρασης. 

Όπως σχολιάζει και ο Orford (1975), οι µελλοντικές έρευνες δεν θα πρέπει να 

διαφοροποιούν τα «αλκοολικά ζευγάρια» από άλλα ζευγάρια που έχουν 

προβλήµατα µε το γάµο τους. Αντίθετα οι διαστάσεις της αξιολόγησης των 

σχέσεων τόσο των «αλκοολικών» όσο και των «προβληµατικών» ζευγαριών θα 

πρέπει να είναι κοινές. 

Οι επιπτώσεις που έχει η κατάχρηση της αλκοόλης στα παιδιά των 

αλκοολικών ατόµων είναι αντικείµενο αξιόλογου αριθµού µελετών. Ένα µεγάλο 

µέρος των δηµοσιευµάτων ασχολείται µε τις βραχυπρόθεσµες αλλά και µε τις 

µακροπρόθεσµες επιπτώσεις του στρες που αισθάνονται αυτά τα παιδιά λόγω 

της γονικής αλκοολικής συµπεριφοράς. Η έρευνα των Aronson et al (1963) έδειξε 

ότι έφηβοι από αλκοολικό πατέρα είχαν αρνητική αντιµετώπιση από τους 

δασκάλους τους σε σύγκριση µε παιδιά από µη αλκοολικούς γονείς. Όσον αφορά 

στη συµπεριφορά των ίδιων των παιδιών, ο Haberman (1966) έδειξε ότι στη 

σχολική ηλικία παιδιά αλκοολικών είχαν προβλήµατα κοινωνικής προσαρµογής 

και µάθησης σε σύγκριση µε παιδιά οµάδας ελέγχου. Σ’ ένα πρόσφατο 

δηµοσίευµα, οι Keane et al (1974) αναφέρουν ότι µερικές από τις πιο συχνές 

συµπεριφορές που εκδηλώνουν τα παιδιά αλκοολικών είναι υπερκινητικότητα, 

επιθετικότητα και αυτοκαταστροφικές τάσεις. 

Στο τοµέα την κοινωνικότητας, οι Wilson et al (1978) παρατήρησαν ότι τα 

παιδιά των αλκοολικών έχουν δυσκολίες στην εξεύρεση φίλων και στη διατήρηση 

της φιλίας. Ίσως η πιο οδυνηρή επίπτωση του αλκοολισµού στα παιδιά 

αλκοολικών γονέων είναι η πιθανότητα να γίνουν αλκοολικοί όταν ενηλικιωθούν. 

Σχολιάζοντας αυτό το θέµα, ο Orford (1977) παρατηρεί : 

«....Υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι τα παιδιά αλκοολικών γονέων 

επιδεικνύουν συµπεριφορές, κατά την εφηβεία, που προµηνύουν την 
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ανάπτυξη του αλκοολισµού. Για εκείνο που δεν είµαστε ακόµη σίγουροι 

είναι, αν αυτές οι συµπεριφορές είναι γενετικά καθορισµένες ή είναι 

αποτέλεσµα των πιέσεων (στρες) που δέχονται από το περιβάλλον 

τους...». 

 

Παρ’ όλα τα µεθοδολογικά προβλήµατα που παρουσιάζουν αρκετές από 

τις σχετικές µελέτες, δεν υπάρχει αµφιβολία ότι η οικογένεια του αλκοολικού 

υποφέρει. Οι πιέσεις που δέχονται οι σύζυγοι και τα παιδιά, η βία και οι 

οικονοµικές δυσκολίες είναι τα πιο κοινά προβλήµατα. 

Είναι γνωστό ότι εκτός από την «ατοµική / προσωπική ταυτότητα» που 

έχουµε ως άτοµα, έχουµε επίσης και µία «οικογενειακή ταυτότητα» µέσα από την 

οποία επικοινωνούµε µε τα άλλα µέλη της κοινότητας. Μια από τις προσεγγίσεις 

που έχουν χρησιµοποιηθεί για τη διερεύνηση της δυναµικής της οικογένειας 

(δηλαδή το σύνολο των αλληλεπιδράσεων των µελών της οικογένειας) είναι 

γνωστή ως «συστεµική προσέγγιση». Οι Kauffman και Pattison (1982) 

αναφέρουν ότι οι πρώτες πειραµατικές παρατηρήσεις των «οικογενειακών 

συστηµάτων» δείχνουν ότι η χρήση της αλκοόλης στην οικογένεια δεν είναι ένα 

«ατοµικό ζήτηµα». Η χρήση και η κατάχρηση της αλκοόλης είναι «δυναµικά» και 

άµεσα συνδεδεµένη µε γεγονότα στο «οικογενειακό σύστηµα». Όπως οι 

παραπάνω συγγραφείς εκθέτουν την άποψή τους : 

«...Το πρόβληµα του αλκοολισµού δεν είναι µόνο οι επιπτώσεις της 

κατάχρησης per se, αλλά και οι συστεµικές λειτουργίες που σχετίζονται µε 

την κατάχρηση. Έτσι, ο αλκοολισµός µπορεί να θεωρηθεί ως πρόβληµα 

του οικογενειακού συστήµατος...». 

 

 

ΟΟιι  εεππιιππττώώσσεειιςς  ττοουυ  ααλλκκοοοολλιισσµµοούύ  σσττηηνν  οοιικκοοννοοµµίίαα  

 
Ο αλκοολισµός πληρώνεται ακριβά!!! ∆εν είναι µόνο η γενική υγεία και η 

οικογένεια του αλκοολικού που εισπράττουν τις επιπτώσεις του αλκοολισµού, 

αλλά και η κοινωνία µε την ευρύτερη έννοια. Τα τελευταία χρόνια οι 
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οικονοµολόγοι υγείας έχουν κάνει προσπάθειες να εκτιµήσουν το κόστος του 

αλκοολισµού σε εθνικό επίπεδο (δηλαδή πόσο κοστίζει ο αλκοολισµός στο 

κράτος). Σύµφωνα µε τους Weeden & Burchell (1982) υπάρχουν δύο ερευνητικές 

προσεγγίσεις στο θέµα του κόστους του αλκοολισµού. Η µία απευθύνεται στις 

εκτιµήσεις του κόστους όπως αυτό αξιολογείται από παράγοντες όπως η 

θνησιµότητα εξαιτίας του αλκοολισµού, νοσοκοµειακές ή άλλες υπηρεσίες, 

µειωµένη παραγωγικότητα, απουσία από την  εργασία κ.λπ. Η δεύτερη 

προσέγγιση διερευνά την ανάπτυξη κριτηρίων «κόστους-αποτελεσµατικότητας» 

(cost-effectiveness) σχετικά µε τα προβλήµατα που συνδέονται µε τον 

αλκοολισµό. Όπως είναι γνωστό, οι µελέτες «κόστους-αποτελεσµατικότητας» 

παίζουν ίσως τον πιο ουσιαστικό ρόλο στο σχεδιασµό παροχής υπηρεσιών, στην 

κοινωνική επανένταξη, στην εκπαίδευση κ.λπ. 

 

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  1111  

Εκτίµηση οικονοµικού κόστους του αλκοολισµού το 1971 στις ΗΠΑ 
(σε εκατοµµύρια $).

Κατηγορία κόστους Συνολική Εκτίµηση Εκτίµηση κόστους 
κόστους αλκοολισµού

Μείωση παραγωγής - 14.869
Παροχές Υγείας 81.595 8.293
Ατυχήµατα 30.467 4.666
Φωτιά 3.320 270
Εγκληµατικότητα 2.275 1.466
∆ιοικητικό κόστος 16.678 1.858

   Σύνολό : 31.422

 
Πηγή : Berry & Boland 1977. 
 
 
 Όπως δείχνει και ο Πίνακας 11, το 1971 οι Αµερικάνοι πλήρωσαν τον 

αλκοολισµό µε 31.422 εκατοµµύρια δολάρια! Οι συγγραφείς αυτής της µελέτης 
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σχολιάζουν ότι παρόλο που το κυριότερο κόστος του αλκοολισµού είναι η µείωση 

της παραγωγής, το κόστος των παροχών υγείας παραµένει υψηλό (8.293 

εκατοµµύρια δολάρια). Οι ίδιοι οι ερευνητές παραδέχονται ότι η παραπάνω 

εικόνα του κόστους του αλκοολισµού είναι συντηρητική εκτίµηση και παρατηρούν 

ότι ο αλκοολισµός κοστίζει περισσότερο από τον καρκίνο, τα καρδιακά και 

αναπνευστικά προβλήµατα. 

 Η βρετανική µελέτη που εκπονήθηκε από τους Holterman και Burchell 

αναφέρεται στο κόστος του αλκοολισµού την περίοδο 1977 – 1978. Οι 

συγγραφείς αυτοί εξέτασαν πέντε τοµείς της οικονοµίας που επηρεάζονται άµεσα 

από την κατάχρηση της αλκοόλης. Αυτοί είναι : Μείωση της παραγωγής εξαιτίας 

νόσου, ανεργία ή πρόωρος θάνατος, υγεία και κοινωνικές υπηρεσίες, υλική ζηµιά 

από ατυχήµατα και µη εφαρµογή των νόµων. Ο Πίνακας 12 µας δίνει τις 

λεπτοµέρειες. 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12 

Συνολική εκτίµηση κόστους αλκοολισµού. Τιµές Νοεµβρίου 1977.
Τοµέας Οικονοµίας Κόστος αλκοολισµού

(σε εκατ.$)
Μειωµένη Παραγωγή 246,6
Ανεργία και πρόωρος θάνατος 271,2
Υπηρεσία υγείας και κοινωνικών υπηρεσιών 52,4
Υλική ζηµιά από ατυχήµατα 49,1
Μη εφαρµογή νόµων 10,1
(αστυνοµία, δικαστήρια, φυλακές)

Σύνολο : 629,4
 

 

Πηγή : Holterman & Burchell 1981. 

 

Εξετάσαµε µέχρι εδώ πόσο περίπου κοστίζει ο αλκοολισµός στην 

οικονοµία αλλά και στην κοινωνία. Η εικόνα όµως των οικονοµικών επιπτώσεων 
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του αλκοολισµού θα ήταν ελλιπείς αν δεν κοιτάξουµε και την άλλη όψη του 

νοµίσµατος. ∆ηλαδή το κέρδος που αποφέρει στην κοινωνία όχι βέβαια ο 

αλκοολισµός αλλά οι πωλήσεις αλκοολούχων ποτών. Αυτό το κέρδος συνήθως 

υπολογίζεται µε βάση δύο παραµέτρους. Τις πωλήσεις και, κατά συνέπεια τα 

κέρδη των αλκοολούχων ποτών και την εργασία που προσφέρει η «αγορά» και η 

«βιοµηχανία» του αλκοόλ. Και σ’ αυτήν την περίπτωση θα αναφερθούµε σε 

µελέτες και παρατηρήσεις εκτός του ελληνικού χώρου. 

 Μία µελέτη του Thurman (1982) αναφέρεται ειδικά στον αριθµό των 

επιχειρήσεων που συνδέονται άµεσα µε την παραγωγή και πώληση 

αλκοολούχων ποτών στη Βρετανία. Σύµφωνα µε τα στοιχεία που παραθέτει ο 

παραπάνω συγγραφέας, το 1979 η Βρετανία είχε : 

 

− 81 εταιρίες παραγωγής µπύρας που είχαν στην κατοχή τους 142 

εργοστάσια παραγωγής µπύρας 

− 129 εργοστάσια απόσταξης (ποτοποιεία) 

− 230 αµπελώνες 

− 75.700 pubs και ξενοδοχεία µε άδεια πώλησης αλκοόλ 

− 20.000 ξενώνες και εστιατόρια µε περιορισµένη άδεια πώλησης ποτών  

− 32.700 ιδιωτικές λέσχες µε άδεια πώλησης αλκοόλ 

− 41.100 κάβες 

− 12.000 εισαγωγείς αλκοολούχων ποτών 

 

Στα παραπάνω στοιχεία θα πρέπει να προστεθεί και ο αριθµός των 

750.000 ατόµων που εργάζεται στη βιοµηχανία παραγωγής αλκοόλ, που σε 

σύγκριση µε άλλες βιοµηχανίες εξακολουθεί να επεκτείνεται µε γοργό ρυθµό. 

Μία άλλη µελέτη από τον Holmes (1976) εκτιµά ότι στον Καναδά, το έτος 

1971, τα κέρδη από τις πωλήσεις του αλκοόλ ήταν της τάξεως των 1.267 

δισεκατοµµυρίων δολαρίων! Σύµφωνα µε την παραπάνω µελέτη, το κοινωνικό 

κόστος του αλκοολισµού για αυτό το έτος ήταν κατά 500 εκατοµµύρια δολάρια 

λιγότερο από τα προαναφερθέντα κέρδη. Σε µία παρόµοια µελέτη, ο Gay (1979) 

εκτιµά ότι το 1975 τα κέρδη από τις πωλήσεις αλκοολούχων ποτών στο Οντάριο 
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του Καναδά ήταν περίπου 1 δισεκατοµµύριο 87 εκατοµµύρια δολάρια. Όπως 

σχολιάζει ο παραπάνω συγγραφέας, ο κύριος αποδέκτης του µεγαλύτερου 

ποσοστού των παραπάνω κερδών ήταν το κράτος. 

Οι έρευνες που στοχεύουν στη διερεύνηση του κόστους του αλκοολισµού 

και στα κέρδη από τις πωλήσεις ή/και την προσφορά εργασίας στον τοµέα του 

αλκοόλ παρουσιάζουν παρόµοια µεθοδολογικά προβλήµατα µε αυτά που 

εξετάσαµε στο κεφάλαιο της επιδηµιολογίας της κατάχρησης αλκοόλης. Σε ένα 

πρόσφατο δηµοσίευµα µε στόχο την ανασκόπηση των οικονοµικών µελετών 

στον τοµέα του αλκοολισµού, ο Single (1981) αναφέρει τα εξής : 

«....Αντιµετωπίζει κανείς τεράστια προβλήµατα αν θελήσει να εκτιµήσει το 

κόστος και τα οφέλη από την αλκοόλη και θα ήταν ανόητο να επεξεργαστεί 

µια τόσο σύνθετη κοινωνική πολιτική συγκρίνοντας ασαφείς εκτιµήσεις 

κόστους και οφελών σε δολάρια...». 

 

 Είναι εµφανές από τα παραπάνω ότι το θέµα του αλκοολισµού, όπως και 

άλλων ουσιών εξάρτησης, έχει έντονες πολιτικές προεκτάσεις ιδιαίτερα στη 

διαµόρφωση κοινωνικής πολιτικής. Όπως παρατηρεί και ο Smith (1982), θα ήταν 

ιδεώδες αν εκπρόσωποι της βιοµηχανίας αλκοόλ και αυτοί που ενδιαφέρονται για 

την µείωση του αλκοολισµού καθίσουν στο τραπέζι των διαπραγµατεύσεων. 

∆υστυχώς οι µέχρι στιγµής προσπάθειες δείχνουν ότι αυτό είναι αδύνατο. Το 

γεγονός είναι ότι ο αλκοολισµός δε γίνεται να µειωθεί, αν ο πληθυσµός δεν 

καταναλώνει λιγότερο αλκοόλ. 

  

ΘΘννηησσιιµµόόττηητταα  

Η θνησιµότητα εξαιτίας κιρρώσεως του ήπατος, (βλ. και σχετικό Πίνακα 10 

στο Κεφ. 6.1), αυτοκτονιών και ατυχηµάτων που συνδέονται µε την κατανάλωση 

ή/και την κατάχρηση της αλκοόλης έχει αυξηθεί ιδιαίτερα στους νέους και στις 

γυναίκες. Αυτό επιβεβαιώνεται από την έρευνα των Adelstein et al (1976). Αυτοί 

οι ερευνητές µελέτησαν 2.000 αλκοολικούς ασθενείς σε διάφορα νοσοκοµεία της 

Βρετανίας και βρήκαν ότι το ποσοστό θνησιµότητας σε νεαρούς ασθενείς και σε 

γυναίκες µε διάγνωση αλκοολισµού ήταν πολύ µεγαλύτερο σε σύγκριση µε το 
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γενικό πληθυσµό. Παρόµοια αποτελέσµατα αναφέρουν και οι Sunby (1967) και 

Schmidt et al (1972). Πρόσφατα, οι Peterson et al (1980) ανέφεραν ότι 

προβλήµατα σχετικά µε την κατανάλωση αλκοόλης ήταν η κύρια αιτία σε 

περισσότερο από 60% των θανάτων που διερεύνησαν. Επίσης, οι Saunders et al 

(1981) σε µια προοπτική έρευνα (prospective study) 20 ετών σχετικά µε την 

κίρρωση του ήπατος λόγω αλκοολισµού, βρήκαν ότι το ετήσιο ποσοστό 

επίπτωσης (incidence rate) αυτής της ασθένειας µεταξύ 1950 και 1970 είχε 

τριπλασιαστεί. Τα διαγράµµατα 1, 2 και 3 µας δίνουν µια συνοπτική εικόνα της 

θνησιµότητας σε σχέση µε τον αλκοολισµό. 

 

Θάνατοι αλκοολικών ανά ηλικία και φύλο, Αγγλία και Ουλία 
Θάνατοι ανά  

100.000 κατοίκους 

  

 
Θνησιµότητα από κίρωση του ήπατος και κατανάλωση αλκοόλης. Επιλεγµένες 
χώρες δεκαετίας του ’70. 
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ΕΕιισσααγγωωγγέέςς  σσττοο  ννοοσσοοκκοοµµεείίοο  

Η καταγραφή των εισαγωγών στο νοσοκοµείο (γενικό ή ψυχιατρείο) είναι 

ένας άλλος τρόπος εκτίµησης της συχνότητας µιας νόσου. Στην προκειµένη 

περίπτωση, οι σχετικές µελέτες διερεύνησαν την εισαγωγή ασθενών στο 

νοσοκοµείο είτε µε διάγνωση αλκοολισµού είτε µε διάγνωση νόσου που είναι 

απόρροια της κατανάλωσης ή/και κατάχρησης της αλκοόλης. Ο παρακάτω 

πίνακας (ΠΙΝΑΚΑΣ 2) µας δίνει µια ιδέα του αριθµού των εισαγω-γών στη Σκωτία 

µεταξύ 1965 και 1979. 

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22  

Πρώτη εισαγωγή σε ψυχιατρικά νοσοκοµεία µε διάγνωση αλκοολισµού ή 

αλκοολικής ψύχωσης 

 Άνδρες Γυναίκες 
1965 960 194 

1967 1.000 182 

1969 966 213 

1971 1.120 301 

1973 1.509 379 

1975 1.647 434 

1977 1.621 497 

1979 1.532 558 

 

Όπως δείχνει και ο Πίνακας 2 οι εισαγωγές ασθενών µε διάγνωση 

αλκοολισµού στα ψυχιατρεία της Σκωτίας παρουσιάζουν σταθερή αύξηση σε µια 

περίοδο 15 περίπου ετών. Από το1975 ένας αξιόλογος αριθµός µελετών 

διερεύνησε τον επιπολασµό (prevalence) του αλκοολισµού σε ασθενείς που είτε 

παραπέµφθηκαν (από τον οικογενειακό τους γιατρό) στα εξωτερικά ιατρεία είτε 

εισήχθησαν σε γενικό νοσοκοµείο µε διάγνωση αλκοολισµού ή µε διαταραχή/ές 

σχετική µε την κατανάλωση της αλκοόλης. Για παράδειγµα, ο Jariwalla (1979) 

αξιολόγησε τη συµβολή του αλκοόλ σε οξέα περιστατικά που εισήχθησαν σε µια 
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µονάδα γενικής ιατρικής κατά τη διάρκεια 12 µηνών. Τα αποτελέσµατα αυτής της 

έρευνας έδειξαν ότι η κατανάλωση αλκοόλης ήταν ο κύριος παράγοντας του 27% 

των εισαγωγών στην παραπάνω χρονική διάρκεια. Η µελέτη των Jarman & 

Kellett (1979) στο γενικό νοσοκοµείο St. George του Νοτίου Λονδίνου έδειξε ότι 

το 19,5% όλων των ασθενών που εισήχθησαν σε συγκεκριµένη χρονική περίοδο 

στο παραπάνω νοσοκοµείο είχαν διαταραχές σχετιζόµενες µε την κατανάλωση 

αλκοόλης. ∆ύο παρόµοιες βρετανικές έρευνες, (Holt 1980, Barrison et a11982) 

επιβεβαίωσαν την παραπάνω εικόνα. Ο Holt βρήκε ότι 32% των ασθενών σε 

µονάδα ατυχηµάτων ήταν προβληµατικοί πότες (αυτός ήταν και ο λόγος παροχής 

πρώτων βοηθειών), ενώ ο Barrison και οι συνεργάτες του ανέφεραν ότι ένα 

ποσοστό 15,6-23,2% από µονάδες όπως της γενικής ιατρικής, της χειρουργικής, 

της µονάδας ατυχηµάτων κ.λπ. ήταν προβληµατικοί πότες. Τέλος, µια πρόσφατη 

έρευνα των Potamianos et al (1988) διερεύνησε την εβδοµαδιαία κατανάλωση 

αλκοόλης σε ασθενείς που παρακολουθούσαν το Κέντρο Κλινικών Ερευνών του 

Νοσοκοµείου Northwick Park του Λονδίνου. Στην έρευνα αυτή, εξετάσαµε 329 

ασθενείς (εξωτερικά ιατρεία) από τις εξής κλινικές: καρδιολογική (υπερτασικούς 

ασθενείς), γενικής ιατρικής (διαβητικούς ασθενείς) και ορθοπεδική (κατάγµατα). 

Παρόλο που η γενική εικόνα της κατανάλωσης της αλκοόλης από τους ασθενείς 

(άνδρες και γυναίκες) ήταν λίγο χαµηλότερη από αυτήν που έδειξαν οι 

προηγούµενες έρευνες (10-15% ήταν το δικό µας ποσοστό), περαιτέρω ανάλυση 

της εβδοµαδιαίας κατανάλωσης των ανδρών του δείγµατος έδειξε ότι οι ασθενείς 

που έκαναν υπερβολική κατανάλωση ήταν το 17% των οι ασθενείς που έκαναν 

υπερβολική κατανάλωση ήταν το 17% των υπερτασικών, το 19% των διαβητικών 

και το 73% των ασθενών της ορθοπεδικής κλινικής. 

Συνοψίζοντας τα ευρήµατα των παραπάνω δηµοσιευµάτων παρατηρούµε 

τα εξής Πρώτον, ο ένας στους πέντε ασθενείς που παραπέµπονται στις 

υπηρεσίες του γενικού νοσοκοµείου έχει προβλήµατα που σχετίζονται µε την 

κατανάλωση της αλκοόλης. Το στοιχείο αυτό είναι ανησυχητικό τόσο γιατί 

επιβεβαιώνεται ο επιζήµιος ρόλος της αλκοόλης στη γενικότερη υγεία του πληθυ-

σµού όσο και για τις οικονοµικές επιπτώσεις σε ένα εθνικό σύστηµα υγείας. 

∆εύτερον, πολλοί από τους παραπάνω συγγραφείς παρατηρούν ότι η 
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πλειοψηφία των ασθενών του γενικού νοσοκοµείου µε διαταραχές που 

απορρέουν από την κατανάλωση του αλκοόλ δεν εντοπίζονται ως 

«προβληµατικοί πότες» από το ιατρικό ή/και το νοσηλευτικό προσωπικό, µε 

αποτέλεσµα να µην τυγχάνουν της κατάλληλης θεραπευτικής αγωγής της 

σχετικής µε την κατάχρηση του αλκοόλ. Τρίτον, είναι γεγονός ότι η πλειοψηφία 

των επαγγελµατιών υγείας δεν Φαίνεται να έχουν την αναγκαία ενηµέρωση σε 

θέµατα «αλκοολισµού». Αυτό οδηγεί συχνά σε δυσκολίες αναγνώρισης του 

προβληµατικού πότη και σε αρνητικές στάσεις και αντιλήψεις απέναντι στον 

αλκοολικό. 

 

∆∆εείίκκττεεςς  κκααττααννάάλλωωσσηηςς  

Τα συµπεράσµατα των ερευνών σχετικά µε τους δείκτες κατανάλωσης 

αλκοολούχων ποτών δείχνουν ότι η κατανάλωση αυξάνεται, ενώ η τιµή των 

αλκοολούχων ποτών δεν ακολουθεί το ρυθµό της αύξησης των περισσοτέρων 

καταναλωτικών αγαθών. Με άλλα λόγια, η τιµή του αλκοόλ αυξάνεται αλλά πιο 

αργά από των άλλων αγαθών (YfantopouIos 1986). Το παρακάτω διαγράµµατα 

και οι σχετικοί πίνακες είναι ενδεικτικοί τόσο της κατανάλωσης όσο και των τιµών 

της αλκοόλης. 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  33  

Κατά κεφαλή κατανάλωση αλκοόλ σε χώρες της ΕΟΚ κατά την περίοδο 1950-
1975. (Ηλικία καταναλωτή 15+ ετών). 

 1950 1975 Αυξοµείωση (%) 

Βέλγιο 8,0 14,4 +80 

∆ανία 4,9 12,2 +149 

Γαλλία 22,1 20,5 -7 

Γερµανία 3,8 16,0 +321 

Ιρλανδία 4,6 11,0 +146 

Ιταλία 12,4 16,1 +30 

Λουξεµβούργο 8,5 16,8 +98 

Ολλανδία 3,0 12,2 +307 

Ην. Βασίλειο 6,3 10,3 +63 
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Πηγή: Yfantopoulos 1986 
 
Όπως δείχνει και ο Πίνακας 3, µε µόνη εξαίρεση τη Γαλλία που παρουσιάζει 

µια µικρή πτώση (7%) στην κατανάλωση, οι άλλες ευρωπαϊκές χώρες έχουν 

αυξήσει την κατανάλωση της αλκοόλης σε ποσοστά από 30-321%. (Παρόλη τη 

µείωση, οι Γάλλοι εξακολουθούν να καταναλώνουν αλκοολούχα ποτά περισ-

σότερο από κάθε άλλη ευρωπαϊκή χώρα). 

Ο επόµενος πίνακας (ΠΙΝΑΚΑΣ 4) µας καταγράφει τις αλλαγές στη σχετική 

τιµή της αλκοόλης για τις δεκαετίες 1960-1981. Οι τιµές µε την ένδειξη µείον (-) 

δείχνουν ότι οι τιµές της αλκοόλης δεν έχουν ακολουθήσει το ρυθµό αύξησης 

συγκριτικά µε όλα τα αγαθά. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4 
Αλλαγές στην τιµή των αλκοολούχων ποτών (%) σε σύγκριση µε όλα τα αγαθά 

 1960-1970 1970-1981 

Βέλγιο -0,8 -1,5 

∆ανία -3,8 -2,6 

Γαλλία -0,8 -0,2 

Γερµανία -2,7 -5,0 

Ιρλανδία * -0,2 

Ιταλία +1,0 -2,4 

Λουξεµβούργο * * 

Ολλανδία * -3,6 

Ην. Βασίλειο +0,8 -2,5 

Ελλάδα -0,3 -2,6 

 
Πηγή: Yfantopoulos 1986 
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Οι εµπειρικές µελέτες που διερευνούν την κατανάλωση έχουν τη µορφή της 

επιτόπιας έρευνας (Field Survey). Οι έρευνες αυτές βασίζονται κυρίως σε 

προσωπικές συνεντεύξεις και η αξιοπιστία των στοιχείων που συλλέγονται 

εξαρτάται από το πόσο αξιόπιστη είναι η αναφορά κάθε ατόµου σχετικά µε την 

κατανάλωση αλκοόλης. Παρ' όλα τα µεθοδολογικά προβλήµατα, οι έρευνες αυτές 

είναι πολύ χρήσιµες για τη διαµόρφωση της εικόνας της κατανάλωσης. Μια 

έρευνα των Edwards et al (1972) έδειξε ότι στο Λονδίνο οι Σκωτσέζοι και οι 

Ιρλανδοί καταναλώνουν πολύ περισσότερο αλκοόλ απ' ότι οι Εγγλέζοι. Αυτό 

όµως δεν συµβαίνει όταν συγκρίνει κανείς την κατανάλωση µεταξύ Αγγλίας, 

Σκωτίας και Ουαλίας (Wilson 1980a). Ο Wilson (1980b) έδειξε επίσης ότι η 

εβδοµαδιαία κατανάλωση σε δείγµατα Εγγλέζων, Σκωτσέζων και Β. Ιρλανδών 

ήταν παρόµοια όπως φαίνεται και από τον παρακάτω πίνακα (ΠΙΝΑΚΑΣ 5).  

 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  55  

Εβδοµαδιαία κατανάλωση ανδρών και γυναικών σε µονάδες αλκοόλης στην 
Αγγλία και Ουαλία, Σκωτία και Β. Ιρλανδία 

 

 

Μέσος όρος εβδοµαδιαίας κατανάλωσης σε µονάδες 
αλκοόλης 

 Άνδρες 20+ ετών Γυναίκες 20+ ετών 
Αγγλία και Ουαλία 19,6 7,0 

Σκωτία 19,5 6,2 

Β. Ιρλανδία 14,5 6,5 

 

Ο Dight (1976) έδειξε ότι το 3% του πληθυσµού της Σκωτίας καταναλώνει το 

30% των αλκοολούχων ποτών αυτής της περιοχής. Η πλειοψηφία αυτών των 

καταναλωτών είναι άνδρες 20-30 ετών. Μια παρόµοια µελέτη των Cartwright et al 

(1978) έδειξε ότι από το 1960 µέχρι το 1975, η κατανάλωση αυξήθηκε κυρίως 

στους νέους, ενώ ο Plant (1979), σε µια κοινωνιολογική µελέτη, υποστήριξε ότι οι 

κυριότεροι παράγοντες που οδήγησαν σε αυτή την αύξηση ήταν: η δυνατότητα 

πρόσβασης στο αλκοόλ στο χώρο εργασίας, η κοινωνική πίεση, η κοινωνική 

αποµόνωση και οι προβληµατικές σχέσεις. Τέλος, πρόσφατα δηµοσιεύµατα 
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(Shaw 1980, Chick 1982) παρατηρούν µια ραγδαία αύξηση του αλκοολισµού στις 

γυναίκες. Σύµφωνα µε τον Shaw, η αύξηση αυτή οφείλεται σε παράγοντες όπως: 

πιο υπεύθυνη εργασία και καλύτερες αποδοχές, ευρεία διάθεση αλκοολούχων 

ποτών στα σούπερ µάρκετ, διαφήµιση µε στόχο τη γυναίκα, αυξανόµενος 

αριθµός γυναικών που δουλεύουν σε µπαρ, pubs κ.λπ. 

 

ΟΟ  ααλλκκοοοολλιισσµµόόςς  σσττηηνν  ΕΕλλλλάάδδαα  

Συχνά υποστηρίζεται ότι ο αλκοολισµός στην Ελλάδα είναι σε πολύ χαµηλά 

επίπεδα συγκριτικά µε άλλες χώρες. Πρόσφατο δηµοσίευµα των Liakos, 

Madianos & Stefanis (1980) έδειξε ότι µεταξύ 1971-1976 τόσο οι εισαγωγές όσο 

και οι επισκέψεις για προβλήµατα που σχετίζονται µε τον αλκοολισµό στα 

εξωτερικά ιατρεία του Αιγινητείου Νοσοκοµείου δεν αυξήθηκαν κατά το 

παραπάνω χρονικό διάστηµα αξιοπρόσεκτο είναι επίσης το εύρηµα αυτής της 

έρευνας που αναφέρεται στις διαφορές µεταξύ αστικών και αγροτικών περιοχών 

όσον αφορά στα εξιτήρια µε διάγνωση αλκοολισµού από τα δηµόσια ψυχιατρεία 

και τις ιδιωτικές κλινικές 27 νοών της χώρας. Οι παρακάτω πίνακες (ΠΙΝΑΚΕΣ 6, 

7) δίνουν την εικόνων αυτών των ευρηµάτων.  

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  66  

Αριθµός επισκέψεων για προβλήµατα που σχετίζονται µε το αλκοόλ στα 
εξωτερικά ιατρεία του Αιγινητείου µεταξύ 1971-1976 

 Συνολικός 
αριθµός 
ασθενών 

«Αλκοολικοί «ασθενείς Σύνολο 
Ποσοστό 

(%) 

1971 2.946 205 35 240 8,1 

1972 3.134 211 20 231 7,4 

1973 3.559 280 16 296 8,3 

1974 3.555 277 22 299 8,4 

1975 3.914 267 23 290 7,4 

1976 4.659 183 13 196 4,2 

Σύνολο: 21.767 1.423 129 1.552 7,1 

 
Πηγή: Liakos, Madianos & Stefanis 1980.  
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ΕΕ))  AATTYYXXHHMMAATTAA  

 

ΗΗ  ιιααττρροοκκοοιιννωωννιικκήή  σσηηµµαασσίίαα  ττωωνν  ααττυυχχηηµµάάττωωνν    

Τα πάσης φύσεως ατυχήµατα αποτελούσαν ανέκαθεν σοβαρ6 παράγοντα 

θνησιµότητας. Το πρόβληµα των θανάτων από ατυχήµατα, κακώσεις, 

τραυµατισµούς, δηλητηριάσεις και των βίαιων θανάτων είναι τόσο παλαιό όσο και 

η ίδια η ανθρωπότητα. Μετά την βιοµηχανική επανάσταση όµως, και ιδίως στον 

αιώνα µας, το πρόβληµα έλαβε σταδιακά τις σηµερινές του «επιδηµικές» 

διαστάσεις, συµβαδίζοντας µε την εξέλιξη του µηχανικού πολιτισµού και την 

τεραστία αύξηση των τροχοφόρων. Τα τροχαία ατυχήµατα αποτελούν την 

σύγχρονη επιδηµική µάστιγα της ανθρωπότητας. Είµαστε όλοι µάρτυρες της 

γνωστής «επιδηµίας της εξόδου», όπως χαρακτηρίζει µεταφορικά ο συγγραφέας 

τον µεγάλο αριθµό ατυχηµάτων, τα οποία συνοδεύουν την οµαδική µετακίνηση 

των κατοίκων, των αστικών ιδίως κέντρων, στο τελικό διήµερο κάθε εβδοµάδας 

και τις γιορτές των Χριστουγέννων και του Πάσχα και άλλων πολυήµερων 

εορτών. 

Τα ατυχήµατα κάθε φύσεως συνιστούν επίσης βασική πηγή νοσηρότητας. 

Οι µη θανατηφόροι κακώσεις, τραυµατισµοί και δηλητηριάσεις επιβάλλουν την 

άλλοτε άλλης διαρκείας νοσηλεία των ατυχηµάτων. Προκαλούν σοβαρές 

επιπλοκές και απαιτούν µακροχρόνια ή µόνιµη ιατρική παρακολούθηση του 

ασθενούς. ∆ηµιουργούν πληθώρα δυσάρεστων ατοµικών και οικογενειακών 

ψυχολογικών καταστάσεων, οδηγούν σε πρόσκαιρη, παροδική ή µόνιµη 

αναπηρία και συνοδεύονται από µεγάλο ποσοστό ηµεραργιών και υψηλό 

ατοµικό, οικογενειακό και κοινωνικό κόστος. 

Η οικονοµική επιβάρυνση της κοινωνίας εξαιτίας των ατυχηµάτων είναι 

πελώρια, καίτοι δυσκαθόριστη επακριβώς. Οι θάνατοι από ατυχήµατα 

συνοδεύονται από την µεγαλύτερη σε πληθυσµιακό επίπεδο απώλεια ετών 

επαγγελµατικής δραστηριότητας από οποιαδήποτε άλλη αιτία θανάτου. Αλλά και 

η απώλεια ετών ζωής του γενικού πληθυσµού είναι τεράστια, λόγω της σχετικά 

µικρής µέσης ηλικίας στην οποία συµβαίνουν τα θανατηφόρα ατυχήµατα. Το 
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οικονοµικό κόστος από την νοσηρότητα (µη θανατηφόροι κακώσεις και 

ατυχήµατα) είναι πολύ υψηλό και εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, µερικοί 

από τους οποίους είναι οι εξής. 1) Η µόνιµη κατάσταση ετοιµότητας των 

µηχανισµών και υπηρεσιών ταχείας µεταφοράς των τραυµατιών - ατυχηµατιών. 

Όπου δεν υπάρχουν τέτοια συστήµατα (υπηρεσία ασθενοφόρων, άµεση ιατρική 

επέµβαση) επιβάλλεται φυσικά να δηµιουργούνται και να λειτουργούν σωστά. 2) 

η νοσηλεία σε µονάδες εντατικής παρακολουθήσεως και θεραπείας των 

παθόντων, 3) η συνακόλουθη και σχεδόν πάντοτε απαραίτητη φυσιοθεραπεία, 4) 

η διαδικασία κοινωνικής αποκαταστάσεως των αναπήρων και επαναφοράς των 

ασθενών στην ενεργό ζωή, 5) η επανάκτηση των τραυµατιών και η προσαρµογή 

τους σε νέες συνθήκες διαβιώσεως και εργασιακής απασχολήσεως. 

 

ΒΒιιοοσσττααττιισσττιικκήή  ττααξξιιννόόµµηησσηη  

Τα ατυχήµατα (οδικά, σιδηροδροµικά, από θαλάσσια µεταφορικά µέσα, 

αεροπορικά), τα εργατικά ατυχήµατα, οι διάφορες κακώσεις, οι δηλητηριάσεις, οι 

θάνατοι από πυρκαγιές, αυτοκτονίες και ανθρωποκτονίες έχουν κωδικοποιηθεί 

στις τριψήφιες κατηγορίες Ε 800-Ε 999 και αναλύονται στην συµπληρωµατική 

ταξινόµηση των εξωτερικών αιτιών, κακώσεων και δηλητηριάσεων της 9ης 

αναθεωρήσεως του 1975 της ∆ιεθνούς Ταξινοµήσεως των Νόσων. Περισσότερο 

εύχρηστος είναι ο συνοπτικός κατάλογος, στον οποίο περιλαµβάνονται στους 

κωδικούς Ε 47 έώς Ε 55. Στην 8η αναθεώρηση του 1965 καταχωρούνται στις 

κατηγορίες ΒE 47 έως ΒΕ 50. 

 

ΗΗ  θθννηησσιιµµόόττηητταα  κκααιι  ηη  ννοοσσηηρρόόττηητταα  ααππόό  ααττυυχχήήµµαατταα..  ΕΕππιιδδηηµµιιοολλοογγιικκάά  χχααρραα--

κκττηηρριισσττιικκάά  

Τα ατυχήµατα συµβαίνουν σε όλες τις ηλικίες και αφορούν και τα δύο φύλα. 

Η συχνότητα (επίπτωση) και η θνησιµότητα από αυτά επηρεάζεται αµέσως από 

τα χρησιµοποιούµενα µηχανικά µέσα και τον αριθµό των αυτοκινήτων οχηµάτων 

σε κάθε χώρα. 

Στις περισσότερες χώρες µε µεγάλο αριθµό αυτοκινήτων οχηµάτων οι 

θάνατοι από ατυχήµατα κατέχουν την 3η ή 4η θέση, αµέσως µετά τις 
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αγγειοκαρδιοπάθειες και τον καρκίνο και πριν ή αµέσως µετά τον διαβήτη. Στην 

χώρα µας οι θάνατοι από ατυχήµατα το 1976 ήταν 4.096, 2537 αρρένων και 

1559 θηλέων, πράγµα που σηµαίνει ότι ο ειδικός συντελεστής θνησιµότητας από 

ατυχήµατα ανέρχεται σε 45 θανάτους σε 100.000 πληθυσµό και η αναλογική 

θνησιµότητα από αυτά καλύπτει το 511/0 του σύνολο των θανάτων. Σηµειώνεται 

ότι οι προηγούµενοι συντελεστές ήταν κατά 50% χαµηλότεροι προ 50ετίας. 

Τα ατυχήµατα κάθε φύσεως αποτελούν την τρίτη αιτία θνησιµότητας του 

ελληνικού πληθυσµού. Έρχονται αµέσως µετά τις νόσους των αγγείων της 

καρδίας και του εγκεφάλου και τις κακοήθεις νεοπλασίες, όταν οι προηγούµενες 

οµάδες λογίζονται ως ενιαίες αιτίες θανάτου. Η µακροχρόνια ροπή της 

θνησιµότητας από ατυχήµατα εµφανίζει στην χώρα µας ανιούσα πορεία, λόγω 

της αυξήσεως των τροχαίων ατυχηµάτων (αύξηση αριθµού οχηµάτων και 

διανυοµένων χιλιοµέτρων).  

Η θνησιµότητα, όπως ακριβώς και η συχνότητα από ατυχήµατα, είναι 

υψηλότερη επί των αρρένων. Στο σύνολο της είναι διπλάσια έως τριπλάσια επί 

των αρρένων. Η σχέση αυτή µεγεθύνεται σε βάρος των αρρένων σε ορισµένες 

οµάδες ηλικιών, 15-19 ετών και 20-24, διότι παρεµβάλλεται ο παράγοντας των 

τροχαίων ατυχηµάτων; τα οποία είναι κατά πολύ συχνότερα επί των αρρένων 

(µεγαλύτερος αριθµός επαγγελµατιών αλλά και ιδιωτών οδηγών, ροπή στον 

κίνδυνο, δίκυκλα, τέλος και µεγαλύτερος αριθµός, άγνωστος πάντως επακριβώς, 

εργατικών ατυχηµάτων στους άρρενες). Στο σχετικό διάγραµµα εκτίθεται η 

πορεία του ειδικού συντελεστή θνησιµότητας (θάνατοι σε 100.000 κατοίκους) από 

τροχαία µόνον ατυχήµατα στην Ελλάδα το 1976 σε συνάρτηση µε την ηλικία και 

το φύλο, από την επισκόπηση του οποίου επιβεβαιώνονται τα παραπάνω. 

Από καλά τεκµηριωµένα βιοστατιστικά στοιχεία προκύπτει ότι στις 

βιοµηχανικές χώρες τα τροχαία ατυχήµατα ευθύνονται για τα 50% και 

περισσότερο των θανάτων από ατυχήµατα πάσης φύσεως. Αξίζει εξ άλλου να 

τονισθεί ότι οι θάνατοι από ατυχήµατα, τροχαία κυρίως, αποτελούν την πρώτη 

αιτία θνησιµότητας στην νεανική ηλικία. 

Τα πάσης φύσεως ατυχήµατα αποτελούν, στις βιοµηχανικές τουλάχιστο 

χώρες, την σπουδαιότερη αιτία νοσηρότητας. Οι νοσηλευόµενοι µόνον στα 
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νοσοκοµεία από ατυχήµατα καλύπτουν ποσοστό υψηλότερο και του 10% του 

συνόλου των ασθενών. Στην χώρα µας το 1976 σε σύνολο 1.032.543 εισαγωγών 

στα νοσοκοµεία (περιλαµβάνονται και 130.000 περίπου τοκετού τα ατυχήµατα 

κάθε µορφής ήταν 108.130, 68.322 αρρένων και 39.808 θηλέων. Η συχνότητα 

των ατυχηµάτων, όπως και η θνησιµότητα, είναι υψηλότερη, διπλάσια, στους 

άρρενες.  

Επιδηµιολογικές έρευνες έχουν αποκαλύψει ότι οι τραυµατισµοί, οι 

κακώσεις και τα κατάγµατα από διάφορες µηχανές και τροχοφόρα καλύπτουν τα 

50% και περισσότερο της συχνότητας των ατυχηµάτων. Οι πτώσεις από ύψος 

και ολίσθηση και οι συνθλίψεις από ογκώδη αντικείµενα προκαλούν τα 25% 

περίπου και το υπόλοιπο ποσοστό των ατυχηµάτων συνίσταται από εγκαύµατα, 

δηλητηριάσεις, καταπόσεις ξένων σωµάτων πνιγµούς και ανθρωποκτονίες. Οι 

πνιγµοί, τα εγκαύµατα και οι καταπόσεις ξένων σωµάτων συµβαίνουν κυρίως 

στην νηπιακή και παιδική ηλικία, τα τροχαία ατυχήµατα στην νεαρά ηλικία, τα 

εργατικά ατυχήµατα στην νεανική και ώριµη και τέλος οι πτώσεις και ολισθήσεις 

συνήθως στην τρίτη ηλικία.  

 

ΠΠρρόόλληηψψηη    

Η πρόληψη των ατυχηµάτων επιτυγχάνεται µε ένα πλέγµα πράξεων, 

ενεργειών, µέτρων, µέσων, νοµοθεσίας και υγειονολογικής διαφωτίσεως και 

διαπαιδαγωγήσεως του πληθυσµού για τα αίτια που προκαλούν τα ατυχήµατα ή 

δηµιουργούν τις συνθήκες για να συµβούν. 

Η νοµοθεσία (κώδικας οδικής κυκλοφορίας, όρια ταχυτήτων, ζώνες 

ασφαλείας, περιοδικός µηχανικός έλεγχος οχηµάτων, ικανότητα οδηγών, τήρηση 

των κανόνων υγιεινής και ασφαλείας στους χώρους εργασίας) είναι το βάθρο 

επάνω στο οποίο στηρίζεται ο αγώνας για την καταπολέµηση των ατυχηµάτων. 

Τα διάφορα µέσα περιλαµβάνουν όλες εκείνες τις τεχνικές και µηχανικές 

βελτιώσεις, που µπορούν να προλάβουν την γένεση του ατυχήµατος στον 

δρόµο, το εργοστάσιο, το σπίτι (αρχιτεκτονικές βελτιώσεις των χώρων, των 

οδών, των διαβάσεων, προφυλακτήρες στα κινούµενα µέλη των µηχανών, 

άπλετος φωτισµός και αερισµός των χώρων εργασίας, απαγωγή του κονιορτού, 
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µείωση του θορύβου, διατήρηση της ζώνης ευεξίας στον χώρο εργασίας, 

προστατευτικά µέσα κατά της φωτιάς, µονώσεις των ηλεκτροφόρων καλωδίων, 

στεγανές φιάλες διατηρήσεως τοξικών και δηλητηριωδών προϊόντων). 

Η θέση του υγιεινολόγου και του ιατρού της εργασίας είναι σηµαντική και 

ουσιαστική στην πρόληψη των ατυχηµάτων. Συνίσταται 1) στην έρευνα του 

ανθρωπίνου παράγοντα (σωµατική και ψυχική υγεία των οδηγών, εργαζοµένων, 

όραση, ακοή), 2) την υγιεινολογική διαφώτιση για τα αίτια που συµβάλλουν στην 

γένεση των ατυχηµάτων, 3) τον έλεγχο των συνθηκών υγιεινής και ασφαλείας 

στους χώρους εργασίας και τέλος, εάν το ατύχηµα συµβεί, στην παροχή πρώτων 

βοηθειών, επί τόπου νοσηλείας και ιατρικής φροντίδας στους ατυχηµατίες. 

 

ΣΣΤΤ))    ΕΕΚΚΦΦΥΥΛΛΙΙΣΣΤΤΙΙΚΚΕΕΣΣ  ΠΠΑΑΘΘΗΗΣΣΕΕΙΙΣΣ  

  

11))  ΕΕΠΠΙΙ∆∆ΗΗΜΜΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΩΩΝΝ  ΝΝΟΟΣΣΗΗΜΜΑΑΤΤΩΩΝΝ  ΤΤΩΩΝΝ  ΑΑΓΓΓΓΕΕΙΙΩΩΝΝ  ΤΤΗΗΣΣ  ΚΚΑΑΡΡ∆∆ΙΙΑΑΣΣ  ΚΚΑΑΙΙ  

ΤΤΟΟΥΥ  ΕΕΓΓΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΟΟΥΥ  

  

ΕΕιισσααγγωωγγήή  

Η υποχώρηση των λοιµωδών και παρασιτικών νόσων, η οποία ήταν 

απόρροια των µέτρων της ιατρικής προλήψεως, είχε ως αποτέλεσµα 1) την 

αύξηση του µέσου όρου ζωής των ανθρώπων, 2) την αύξηση της επιπτώσεως 

των νόσων της φθοράς, των αθηροσκληρωτικών και αρτηριοσκληρυντικών 

αλλοιώσεων των αγγείων όλου του σώµατος, κυρίως όµως των αγγείων της 

καρδίας (ισχαιµική καρδιακή νόσος, έµφραγµα του µυοκαρδίου) και του 

εγκεφάλου (εγκεφαλική αγγειακή νόσος) και 3) την αύξηση της συχνότητας του 

καρκίνου και των άλλων νόσων µη λοιµικής αρχής, όπως ο σακχαρώδης 

διαβήτης. 

Η στεφανιαία, ισχαιµική, νόσος της καρδίας αποτελεί σήµερα την κυριότερη 

αιτία θανάτου στις προηγµένες υγειονοµικά χώρες. Η νόσος εκδηλώνεται κλινικά 

ως στηθάγχη, έµφραγµα του µυοκαρδίου και αιφνίδιος θάνατος. Οι εκφυλιστικές 

αγγειακές νόσοι του εγκεφάλου και των αγγείων όλου του σώµατος αποτελούν 
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επίσης σηµαντικές αιτίες θανάτου. Τα νοσήµατα αυτά συνοδεύονται επίσης από 

υψηλό ποσοστό τελικής αναπηρίας λόγω ηµιπληγίας, παραπληγίας ή και 

τετραπληγίας. 

 

Βιοστατιστική ταξινόµηση των αγγειακών νόσων. 
Η υπερτασική νόσος, η ισχαιµική καρδιοπάθεια και τα νοσήµατα των 

αγγείων του εγκεφάλου περιλαµβάνονται στις κατηγορίες Β27, 28 και Β30 της 

ογδόης αναθεωρήσεως του 1965 του συνεπτυγµένου καταλόγου και στις 

κατηγορίες 410 - 440 της αναλυτικής διεθνούς ταξινοµήσεως των νόσων, των 

κακώσεων και των αιτίών θανάτου της Παγκόσµιάς Οργανώσεως Υγείας. Στην 9η 

αναθεώρηση του 1975 τα παραπάνω νοσήµατα περιέχονται στις κατηγορίες Β26 

έως Β30 του συνεπτυγµένου και στις τριψήφιες κατηγορίες 401-459 του 

αναλυτικού καταλόγου. 

Οι νόσοι των αγγείων της καρδίας και του εγκεφάλου και η µέση µακροβιό-
τητα των ανθρώπων. 

Η αύξηση των παθήσεων Β26 έως Β30 συµπίπτει µε την επιµήκυνση της 

µέσης µακροβιότητας των ανθρώπων. Στον σχετικό πίνακα παρέχονται µερικά 

χαρακτηριστικά βιοστατιστικά στοιχεία της θνησιµότητας από 

αγγειοκαρδιοπάθειες και θροµβοεµβολικά εγκεφαλικά επεισόδια σε συνάρτηση 

µε το προσδόκιµο της επιβιώσεως κατά τη γέννηση σε µερικές χώρες της γης. Τα 

στοιχεία προέρχονται από την ∆ηµογραφική επετηρίδα του ΟΗΕ, 1977.  

 
Χώρα 

Θάνατοι 
B 27, 28, 30 

e0

Αίγυπτος (1972) 5,5 52,7 (1972) 

Μεξικό (1973) 12,4 61,0 (1970) 

Γιουγκοσλαβία (1975) 37,6 67,5 (1967) 

Καναδάς (1973) 43,4 72,0 (1967) 

Σουηδία (1972) 48,4 75,0 (1975) 

 
Αναλογική θνησιµότητα (%) από αγγειακά νοσήµατα σε συνάρτηση µε την µέση 

µακροβιότητα σε πέντε χώρες. 

Από τα στοιχεία του πίνακα καταφαίνέται η έντονη θετική συσχέτιση που 
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υπάρχει µεταξύ της εκατοστιαίας αναλογίας των θανάτων από τις 

αθηροσκληρωτικές αγγειοπάθειες και του µέσου όρου ζωής. Επανειληµµένες 

επιδηµιολογικές µελέτες σε πολλές χώρες έχουν επιβεβαιώσει την παραπάνω 

ισχυρή θετική συσχέτιση µεταξύ της αυξήσεως του προσδόκιµου της επιβιώσεως 

και της συχνότητας των εκφυλιστικών αγγειοπαθειών και της υψηλής 

θνησιµότητας από αυτές. Η παρακολούθηση εξάλλου των βιοστατιστικών 

στοιχείων νοσηρότητας και θνησιµότητας στις διάφορες περιοχές της γης 

επιβεβαιώνει το προηγούµενο χαρακτηριστικό γνώρισµα της µεταβαλλόµενης 

δηµοπαθολογίας. Με την υποχώρηση των προληπτών λοιµωδών νόσων, ο 

πληθυσµός αρχίζει παράλληλα να κερδίζει σε µέση µακροβιότητα, ενώ ως κύριες 

αιτίες θανάτού αναφαίνονται τα νοσήµατα των αγγείων και οι κακοήθεις 

νεοπλασίες. Στα προηγµένα υγειονοµικώς κράτη η στεφανιαία νόσος προκαλεί 

τους περισσότερους θανάτους από κάθε άλλη αιτία και το ίδιο ισχύει και για την 

χώρα µας. 

ΟΟιι  ααιιττιιοοππααθθοογγεεννεεττιικκοοίί  κκααιι  ππρροοδδιιααθθεεσσιικκοοίί  γγεεννεεσσιιοουυρργγοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  ττωωνν  

ννόόσσωωνν  ττωωνν  ααγγγγεείίωωνν  ττηηςς  κκααρρδδιιάάςς  κκααιι  ττοουυ  ΚΚΝΝΣΣ..    

Η αύξηση των παθήσεων Β26 έως Β30 αντικατοπτρίζει από την µία πλευρά 

τον αστικό τρόπο διαβίωσης, την καθιστική ζωή, την έλλειψη σωµατικής 

ασκήσεως, την πλούσια διατροφή σε λίπη και ζάχαρη, την παχυσαρκία, τις 

επιπτώσεις της αγχώδους διαβιώσεως των ανθρώπων και τη χρήση καπνού. 

Από την άλλη πλευρά, όπως επανειληµµένα έχει τονισθεί, συµπίπτει µε την 

επιµήκυνση της µέσης µακροβιότητας των πληθυσµών. Τα νοσήµατα αυτά έχουν 

ως κοινή παθολογοανατοµική βάση την αρτηριοσκλήρυνση. Η ίδια η 

αρτηριοσκλήρυνση, η οποία δηµιουργείται από εκφυλιστικές αλλοιώσεις των 

τοιχωµάτων των αγγείων, διήθησή τους από λιποειδείς ουσίες και εναπόθεση 

αλάτων ασβεστίου, είναι παθογενετικό αποτέλεσµα της υπερτάσεως και της 

υπερχοληστεριναιµίας. Η αναπτυσσόµενη αρτηριοσκλήρυνση µπορεί να είναι 

διάχυτη στα αγγεία όλου του σώµατος. Συνήθως προεξάρχει στα αγγεία της 

καρδιάς και του ΚΝΣ., αλλά µπορεί να καταλαµβάνει τις αρτηρίες των σπλάχνων 

και των διαφόρων οργάνων και των άκρων του σώµατος.  

Υποστηρίζεται ότι σηµαντικό ρόλο στην εγκατάσταση των εκφυλιστικών 
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αγγειοπαθειών και της υπερτάσεως διαδραµατίζουν ενδογενείς παράγοντες, π.χ. 

η φυλή. Το έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι π.χ. άγνωστο στους Μασσάι. 

Μεγαλύτερη σηµασία έχουν οι εξωγενείς περιβαλλοντικοί γενεσιουργοί 

παράγοντες, ο τρόπος ζωής και διατροφής.  

Η συχνότητα και η θνησιµότητα  των νόσων Β26-30 είναι κατά πολύ 

υψηλότερη σε άτοµα προερχόµενα από αγροτικές κοινωνίες, αποµονωµένα 

νησιά ή πρωτόγονες φυλές, τα οποία µετανάστευσαν σε χώρες του βιοµηχανικού 

κόσµου και ακολουθούν τον τρόπο ζωής των γηγενών, από ότι στους κατοίκους 

των αρχικών εστιών.  

Η αύξηση του επιπέδου των λιπιδίων του αίµατος είναι πρωτίστως 

αποτέλεσµα των διαιτητικών συνηθειών του ατόµου. ∆ιατροφή πλούσια σε λίπη, 

ζωικής κυρίως προελεύσεως, οδηγεί σ υπερχοληστεριναιµία. Μεγάλη σηµασία 

έχει η κατανάλωση κεκορεσµένων λιπαρών οξέων και η βρώση επεξεργασµένων 

σακχάρων. Η κακή διατροφή οδηγεί σε παχυσαρκία η οποία συσχετίζεται θετικά 

µε την υπέρταση και την αύξηση των λιπιδίων του αίµατος. Η ίδια η παχυσαρκία 

εξάλλου, η οποία είναι η κοινότερη διατροφική νόσος των προηγµένων χωρών, 

προκαλεί επίταση του µηχανικού έργου της καρδιάς.  

Η δυσµενής επίδραση του καπνίσµατος ως προδιαθεσικού 

αιτιοπαθογενετικού παράγοντα της ισχαιµικής καρδιακής νόσου θεωρείται βέβαια 

και έχει αποκαλυφθεί µε πολλές επιδηµιολογικές έρευνες. Οι αγχώδεις και 

συγκινησιακές καταστάσεις και το συνεχές stress είναι επίσης βασικής σηµασίας 

βλαπτικοί παράγοντες.  

Η µόνιµη κατανάλωση ύδατος χαµηλής σκληρότητας αιτιολογείται τα 

τελευταία έτη ότι συµβάλλει στην εγκατάσταση στεφανιαίας νόσου. Συµβάλλουν 

ακόµη θετικά η ερυθροκυττάρωση και ο υψηλός αιµατοκρίτης, η αύξηση του 

αριθµού των αιµοπεταλίων και της πυκνότητας της αιµοσφαιρίνης, διότι αυξάνουν 

το ιξώδες του αίµατος και επιβοηθούν το σχηµατισµό θρόµβων. Οι πιθανότητες 

θροµβοεµβολικών επεισοδίων αυξάνουν σε γυναίκες που παίρνουν 

αντισυλληπτικά δισκία, διότι τα τελευταία έχουν θετική δράση στην εγκατάσταση 

θροµβοφλεβίτιδος. Θετική συνάρτηση υπάρχει επίσης µεταξύ ισχαιµικής 

καρδιακής νόσου, σακχαρώδους διαβήτη και πεπτικού έλκους.  
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ΟΟιι  ββαασσιικκοοίί  εεππιιδδηηµµιιοολλοογγιικκοοίί  χχααρραακκττήήρρεεςς  ττωωνν  ννόόσσωωνν  ττωωνν  ααγγγγεείίωωνν  ττηηςς  

κκααρρδδιιάάςς  κκααιι  ττοουυ  ΚΚΝΝΣΣ  

Η νοσηρότητα (επίπτωση) και η θνησιµότητα των νόσων Β26-30 

παρουσιάζουν µακροχρονίως αυξητικές τάσεις. Η αύξηση, όπως αναλύεται πιο 

κάτω µε την χρησιµοποίηση ελληνικών βιοστατιστικών στοιχείων, είναι αληθής, 

απόλυτη, και έµµεση, σχετική. Στην χώρα µας διαπιστώνεται σταθερά 

µακροχρόνια αυξητική τάση των νόσων 826-30. Οι θάνατοι από τα νοσήµατα των 

αγγείων της καρδιάς και του εγκεφάλου έχουν υπερτριπλασιασθεί τα τελευταία 40 

χρόνια. Το 1938 ο ειδικός συντελεστής θνησιµότητας από  Β26-30 ήταν 130 σε 

100.000 πληθυσµό. Την ίδια περίοδο το προσδόκιµο της επιβιώσεως ανερχόταν 

σε 50 περίπου έτη. Το 1976 σηµειώθηκαν στην χώρα µας 81.816 θάνατοι και 

από αυτούς οι 30.401 είχαν ως αίτιο ένα από τα νοσήµατα των κατηγοριών Β26-

30, την ισχαιµική καρδιακή νόσο κυρίως. Από τα παραπάνω βιοστατιστικά 

στοιχεία προκύπτει ότι τα 37,1% των θανάτων στην Ελλάδα είναι συνέπεια της 

ισχαιµικής καρδιακής. νόσου, της υπερτάσεως και των νόσων των αγγείων του 

εγκεφάλου. Ο ειδικός συντελεστής θνησιµότητας ανερχόταν το 1976 σε 330 επί 

100.000 κατοίκων. Τα προηγούµενα σηµαίνουν ότι ένας στους τρεις Έλληνες 

αποθνήσκει από παθήσεις που έχουν ως βασικό γνώρισµα την 

αρτηριοσκλήρυνση. Σηµειώνεται ότι ο µέσος όρος ζωής στην χώρα µας 

κυµαινόταν πέριξ των 70 ετών στην δεκαετία του 1970. Επιβεβαιώνονται έτσι όσα 

σε προηγούµενο εδάφιο έχουν αναπτυχθεί για την θετική συσχέτιση µεταξύ ex
0 

και την συχνότητα των νόσων Β26-30.  

Τα αγγειοκαρδιακά νοσήµατα και οι νόσοι των αγγείων του ΚΝΣ είναι 

συχνότερα στο άρρεν φύλο. Η επίπτωση και η θνησιµότητα αυξάνουν µε την 

ηλικία. Οι νόσοι είναι συχνότερες στον αστικό πληθυσµό παρά στον αγροτικό και 

προσβάλλουν περισσότερο τα άτοµα που βρίσκονται στις υψηλότερες 

διοικητικές, επαγγελµατικές και ιεραρχικές τάξεις (νόσοι των ευθυνών). 

Στο σχετικό διάγραµµα παρουσιάζεται σε λογαριθµική κλίµακα η πορεία της 

θνησιµότητας από τα νοσήµατα Β26-30 στην χώρα µας σε συνάρτηση µε το φύλο 

και την ηλικία κατά το 1976. 
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Η ειδική θνησιµότητα από νοσήµατα Β26-30 σε συνάρτηση µε την ηλικία και το φύλο. Ελλάς, 1976. 

∆ύο βασικά συµπεράσµατα εξάγονται από την µελέτη του σχήµατος. 1) Η 

σταθερή υπεροχή της θνησιµότητας των αρρένων µέχρι το 75ο έτος από τα 

νοσήµατα Β26-30. Η πορεία των καµπυλών αντιστρέφεται στις πολύ µεγάλες 

ηλικίες, οπότε υπερέχει η θνησιµότητα των θηλέων. 2) Μέχρι το 40ο έτος της 

ηλικίας, ανεξαρτήτως φύλου, οι αγγειοκαρδιοπάθειες και η αγγειακή εγκεφαλική 

νόσος δεν αποτελούν προέχουσα αιτία θανάτου. Η θνησιµότητα από την 

ισχαιµική καρδιοπάθεια και τα νοσήµατα των αγγείων του εγκεφάλου αυξάνεται 

ραγδαία στην ώριµη ηλικία, κατά τρόπο ώστε να συνιστά τα 31% της γενικής 

θνησιµότητας στην οµάδα ηλικιών 40-64 ετών και τα 43% στον πληθυσµό ηλικίας 

65 ετών και άνω. 

 

ΠΠρρόόλληηψψηη    

Οι δυνατότητες προλήψεως των νοσηµάτων των αγγείων της καρδίας και 

του ΚΝΣ στηρίζονται στην άρση της δράσεως των προδιαθεσικών γενεσιουργών 

αιτιών.  

Η σπουδαιότερη προληπτική ενέργεια είναι η υγιειονολογική διαφώτιση του 

κοινού, των νέων ιδίως. Επιβάλλεται να τονισθεί ότι τα άτοµα που καπνίζουν 

αποτελούν οµάδα υψηλού κινδύνου µε πολύ µεγαλύτερες πιθανότητες 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου από ότι ο γενικός πληθυσµός. Οι γιατροί οφείλουν 

να διακόψουν οι ίδιοι το κάπνισµα. Στοιχειώδες καθήκον τους είναι να 

διαφωτίσουν τους ασθενείς τους, κυρίως όµως όλον τον πληθυσµό, για τα αίτια 
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της επιδηµίας της στεφανιαίας νόσου της εποχής µας. Η υγιεινολογική 

διαπαιδαγώγηση οφείλει να αρχίζει από την νεαρή ηλικία, από τα σχολεία, διότι οι 

αρτηριοσκληρυντικές αλλοιώσεις αρχίζουν να σχηµατίζονται από την παιδική και 

εφηβική ηλικία.  

Η αλλαγή του τρόπου ζωής, η σωµασκία, η αποχή από το κάπνισµα και η 

διατροφή είναι οι σπουδαιότεροι τοµείς της πρωτογενούς προλήψεως. Στις 

διαιτητικές συνήθειες περιλαµβάνεται η µείωση του ολικού ποσού των θερµίδων 

και η ελάττωση της ποσότητας των λιπών, των κεκορεσµένων ιδίως λιπών 

ζωικής προελεύσεως. Προτιµότερη είναι η κατανάλωση ελαίου ελαίων και των 

άλλων σπορελαίων µε ακόρεστα λιπαρά οξέα. Παράλληλα συνιστάται η µείωση 

της ηµερήσιας προσλήψεως ζάχαρης.  

Η ιατρική φροντίδα µε τη συνεχή µέτρηση και ρύθµιση της αρτηριακής 

πιέσεως των υπερτασικών, ο έλεγχος της σκοπιµότητας λήψεως 

αντισυλληπτικών δισκίων και η ρύθµιση του σακχάρου στους διαβητικούς 

συµπληρώνουν τα γενικά µέτρα προλήψεως.  

 

 

22..  ΕΕΠΠΙΙ∆∆ΗΗΜΜΙΙΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΑΑ  ΤΤΟΟΥΥ  ΚΚΑΑΡΡΚΚΙΙΝΝΟΟΥΥ    

«᾿Επί δέ τῶν τιτθῶν εἴδοµεν πολλάκις ἀκριβῶς ὄγκον 
ὄµοιον καρκίνῳω ζώῳ. Κάθαπερ γάρ ἐπ΄ ἐκείνου 
πόδες ἐκατέρωθεν εἰσί τοῦ σώµατος οὔτω καί ἐπί 
τοῦδε τοῦ πάθους αἰ φλέβες ἀποτεταµέναι τοῦ παρά 
φύσιν ὄγκου τό σχῆµα καρκίνῳ παραπλήσιον 
ἐργάζονται».  

 

αα..  ΟΟννοοµµααττοολλοογγίίαα  

Η κακοήθης νεοπλασία του µαστού ονοµάστηκε από τον Ιπποκράτη και τον 

Γαληνό καρκίνος, διότι η όλη εικόνα του νεοπλάσµατος του µαστού, τουλάχιστο 

των περιστατικών που εξήτασαν οι µεγάλοι σοφοί, µε την διόγκωση και την 

διήθηση της θηλής, και την διάταξη των αγγείων, των φλεβών, εκατέρωθεν του 

όγκου προσοµοίαζε µε τον θαλάσσιο καρκίνο, τον κάβουρα. Το όνοµα καρκίνος 

επρόκειτο αργότερα να «σφετερισθούν» όλες οι κακοήθεις νεοπλασίες. 

Καρκίνους συνηθίζοµε να αποκαλούµε σήµερα συλλογικά, χωρίς αυτό να είναι 
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απολύτως ορθό, όλα τα νεοπλάσµατα ανεξαρτήτως προελεύσεως (από το 

επιθήλιο ή τον συνδετικό ιστό, κ.λ.π.), κλινικής και παθολογοανατοµικής εικόνας 

και ιστοπαθολογικής υφής. Ορθότερον θα ήταν να οµιλούµε για κακοήθεις 

νεοπλασίες ή κακοήθη νεοπλάσµατα. Στα παρακάτω εδάφια ο όρος καρκίνος 

χρησιµοποιείται µε αυτή την ευρεία έννοια, των κακοηθών δηλαδή νεοπλασιών. 

Το αντίστοιχο λατινικό του καρκίνος είναι Cancer. Από αυτό προέρχεται η 

συντοµογραφία ca, την οποία τόσο συχνά χρησιµοποιούµε στην καθηµερινή 

ιατρική πράξη. 

 

ββ..  ΒΒιιοοσσττααττιισσττιικκήή  ττααξξιιννόόµµηησσηη  ττωωνν  κκαακκοοήήθθωωνν  ννεεοοππλλαασσιιώώνν..  

Οι καρκίνοι γενικώς ταξινοµούνται στην κατηγορία Β19 του συνεπτυγµένου 

καταλόγου και στις κατηγορίες A45-A60 του ενδιαµέσου καταλόγου της 8ης 

αναθεωρήσεως του 1965 της ∆ιεθνούς Ταξινοµήσεως των Νόσων, των 

Κακώσεων και των Αιτιών θανάτου της Π.Ο.Υ. Στην 9η αναθεώρηση του 1975 οι 

καρκίνοι περιλαµβάνονται στις τριψήφιες κατηγορίες140-208 του εκτεταµένου 

καταλόγου και στους κωδικούς αριθµούς 08-14 του βασικού συνοπτικού πίνακα 

της ίδιας ∆ιεθνούς Ταξινοµήσεως. 

 

γγ..  ΓΓεεννιικκέέςς,,  ππααγγκκόόσσµµιιεεςς  εεππιιδδηηµµιιοολλοογγιικκέέςς  δδιιααππιισσττώώσσεειιςς  γγιιαα  ττηηνν  σσυυχχννόόττηητταα  

ττοουυ  κκααρρκκίίννοουυ..  

Βασιζόµενοι σε καλά τεκµηριωµένα βιοστατιστικά στοιχεία µπορούµε να 

υποστηρίξουµε µε βεβαιότητα ότι η συχνότητα του καρκίνου αυξάνει παγκοσµίως 

σταθερά τα τελευταία χρόνια. Η αύξηση είναι συνάρτηση τριών επί µέρους 

παραγόντων και γεγονότων, τα οποία έχουν το καθένα διαφορετική βαρύτητα. Η 

αλληλεπίδραση των τριών παραγόντων διαµορφώνει την τελική κατ' έτος 

συχνότητα του καρκίνου στον πληθυσµό µιας περιοχής.  

1) Υπάρχει αληθινή, άµεση και απόλυτη, καθώς και έµµεση, αναλογική, 

αύξηση της επιπτώσεως της ολικής συχνότητας του καρκίνου, λόγω της 

πληθώρας των νεοφανών, εξωγενών, περιβαλλοντικών καρκινογόνων 

παραγόντων, στους οποίους υπόκειται η ανθρωπότητα τα τελευταία χρόνια. 2) Η 

αύξηση των περιστατικών στον γενικό πληθυσµό οφείλεται ακόµη στην 
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επιµήκυνση του µέσου όρου ζωής των ανθρώπων και εποµένως στην διόγκωση 

του αριθµού νέων ατόµων ηλικίας άνω των 60-65 ετών, ηλικία στην οποία 

επιπολάζουν κυρίως τα νεοπλάσµατα. 3) Η βελτίωση της διαγνώσεως των 

διαφόρων µορφών καρκίνου, οι οποίες στο παρελθόν, λόγω αδυναµίας 

διαγνώσεως ή λόγω κακής διαγνώσεως, καταχωρούνταν σε άλλες οµάδες 

παθήσεων ή παρέµειναν τελείως αδιάγνωστες, είναι ο τρίτος βασικός 

παράγοντας, έµµεσης, αναλογικής αυξήσεως της ολικής συχνότητας του 

καρκίνου. Θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι µόνο η βελτίωση των διαγνώσεων 

και η αύξηση του µέσου όρου ζωής ερµηνεύουν επαρκώς την παρατηρούµενη 

αύξηση της επιπτώσεως του καρκίνου. Βασίµως όµως πιστεύουµε ότι υπάρχει 

αληθής αύξηση της συχνότητας των πάσης φύσεως κακοηθών νεοπλασιών, 

ανεξάρτητη των προηγουµένων παραγόντων. 

Τόσο η άµεση όσο και η έµµεση αύξηση της επιπτώσεως του καρκίνου, που 

παρατηρείται σε παγκόσµια κλίµακα τις τελευταίες δεκαετίες, φαίνεται ότι 

αναφέρεται πρωτίστως στο άρρεν φύλο. Υπάρχουν σοβαρές ενδείξεις ότι στις 

χώρες µε άρτια υγειονοµική οργάνωση τελευταίως άρχισε να σηµειώνεται σχετική 

σταθερότητα της συχνότητας της νόσου στις γυναίκες. Το θέµα είναι υπό µελέτη. 

Χρειάζονται αρκετά χρόνια παρατηρήσεων για να υποστηριχθεί σοβαρά ότι η 

συχνότητα του καρκίνου στις γυναίκες έπαψε να αυξάνεται. Ακόµη, είναι δύσκολα 

να διευκρινισθεί εάν η παρατηρούµενη σταθερότητα είναι πραγµατική, λόγω 

σταθεροποιήσεως του αριθµού των περιστατικών στον πληθυσµό ή αναλογική, 

λόγω αυξήσεως άλλων νόσων της µεγάλης ηλικίας, των αγγειοκαρδιοπαθειών 

ιδίως και των νόσων των αγγείων του εγκεφάλου, οπότε η συχνότητα του 

καρκίνου φαίνεται εµµέσως να σταθεροποιείται. 

Η συνεχής αύξηση των κακοηθών νεοπλασιών στους άνδρες οφείλεται 

πρωτίστως στην αδιάλειπτη ανοδική πορεία της επιπτώσεως του καρκίνου του 

πνεύµονας. Ο βρογχογενής καρκίνος του πνεύµονος αυξάνεται σε συχνότητα και 

στα δύο φύλα, στο άρρεν περισσότερο, και το ίδιο συµβαίνει και µε τις λευχαιµίες. 

Στις χώρες ή περιοχές της γης, στις οποίες οι γυναίκες καθυστέρησαν στην 

συνήθεια του καπνίσµατος, ο καρκίνος του πνεύµονος αυξάνεται τώρα, µετά τον 

«ασπασµό» της συνήθειας, µε ταχύρυθµό. 
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δδ..  ΗΗ  εεππίίππττωωσσηη  ττοουυ  κκααρρκκίίννοουυ  σσττηηνν  ΕΕλλλλάάδδαα  

Από τα στοιχεία που συλλέγει η Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ελλάδος 

(ΕΣΥΕ) γνωρίζοµε ότι τα καταγραφέντα νέα περιστατικά καρκίνου σε 100.000 

πληθυσµό και των δύο φύλων ανέρχονταν σε 200 το 1969 και σε 187 το 1978. 

Τα δεδοµένα υπαινίσσονται µία πιθανή στασιµότητα ή και πτώση της 

επιπτώσεως του καρκίνου στην χώρα µας. Είναι µάλλον πρόωρο να 

υποστηριχθεί µε βεβαιότητα το προηγούµενο εύρηµα. Χρειάζονται περισσότερες 

επιδηµιολογικές παρατηρήσεις, αλλά και βελτίωση των καταγραφών των νέων 

περιστατικών, ώστε να µην υπάρχουν διαφυγές ή αντιθέτως διπλοεγγραφές, οι 

οποίες ήταν πιθανότατα περισσότερες στο παρελθόν. 

Η καταγραφή των νέων περιστατικών ενός νοσήµατος, η επίπτωση, και 

εποµένως και του καρκίνου είναι βιοστατιστική διεργασία η οποία όπως είναι 

γνωστό, χωλαίνει σχεδόν παγκοσµίως. Η καταγραφή προσκρούει σε ατοµικές 

αντιλήψεις και πεποιθήσεις, σε γραφειοκρατικές δυσχέρειες και δυσκολίες 

διαλογής, κωδικοποιήσεως, πινακοποιήσεως και επεξεργασίας των 

βιοστατιστικών δεδοµένων της νοσηρότητας και ακόµη εξαρτάται από αµιγώς 

ιατρικούς παράγοντες, όπως είναι η δυνατότητα διαγνώσεως της νόσου. Για τους 

παραπάνω λόγους τα στοιχεία της νοσηρότητας του καρκίνου θεωρούνται 

υποδεέστερα εκείνων της θνησιµότητας, στην οποία και στηρίζονται οι 

περισσότερες επιδηµιολογικές πληθυσµιακές έρευνες. 

 

εε..  ΗΗ  σσυυχχννόόττηητταα  ττοουυ  κκααρρκκίίννοουυ  σσεε  σσυυννάάρρττηησσηη  µµεε  ττοονν  µµέέσσοο  όόρροο  ζζωωήήςς  

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται ορισµένα στοιχεία του θέµατος της 

συσχετίσεως της µέσης µακροβιότητας των ανθρώπων και της συχνότητας του 

καρκίνου. Τα στοιχεία του πίνακα προέρχονται από την ∆ηµογραφική Επετηρίδα 

του Ο.Η.Ε. (United Nations Demographic Yearbook, 1979). 
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Κράτος Θάνατοι από Β19
x
oe  

Κένυα 6,1 (1969) 50,1  (1972) 

Αίγυπτος 19,9 (1974) 52,2 (1969) 

Μεξικό 36,0 (1974) 64,7 (1975) 

Γιουγκοσλαβία 113,8 (1975) 67,3 (1972) 

Ιαπωνία 124,6 (1976) 74,6 (1976) 

Βουλγαρία 138,1 (1975) 71,3 (1971) 

Καναδάς 150,1 (1974) 72,9 (1972) 

Ελλάς 155,5 (1975) 71,0 (1972) 

ΗΠΑ 171,7 (1975) 72,6 (1975) 

∆ανία 246,0 (1976) 73,9 (1977) 

Αυστρία 255,3 (1976) 71,3 (1976) 

Μέσοι όροι ζωής και θανάτου από καρκίνο σε 100.000 πληθυσµό σε µερικές χώρες της Γης. (U.N. 

Demographic Yearbook, 1979) 

Η θετική συσχέτιση µεταξύ του προσδόκιµου της επιβιώσεως κατά την 

γέννηση, ex
0, και του αριθµού θανάτων από 819 σε 100.000 πληθυσµό είναι 

εµφανής. Όσο χαµηλότερο είναι το προσδόκιµο της επιβιώσεως τόσο µικρότερος 

είναι και ο ειδικός συντελεστής θνησιµότητας από 819 σε 100.000 πληθυσµό 

(Κένυα, Αίγυπτος, Μεξικό) και αντιστρόφως όσο υψηλότερο το προσδόκιµο 

επιβιώσεως τόσο αυξάνει και ο παραπάνω ειδικός συντελεστής (∆ανία, Αυστρία). 

Η παραπάνω γενική διαπίστωση έχει κατ' επανάληψη επιβεβαιωθεί για σειρά 

χωρών και σε διάφορες χρονικές περιόδους της τελευταίας 40ετίας. Η παραπάνω 

πάντως γενική διαπίστωση επιδέχεται διακυµάνσεις πέριξ µιας κεντρικής τάσεως, 

η οποία εκφράζει το γεγονός ότι η συχνότητα του καρκίνου είναι θετικά 

συσχετισµένη µε τον µεγάλο µέσο όρο ζωής. Από τα στοιχεία του πίνακα 

διαφαίνονται καλώς µερικές αποκλίσεις, όπως π. χ. η περίπτωση της Ιαπωνίας, η 

οποία παρουσιάζει ένα εξαιρετικά υψηλό προσδόκιµο επιβιώσεως και 

ταυτόχρονα µικρή συχνότητα θανάτων από καρκίνο κάθε µορφής σε 100.000 

πληθυσµό. Υπάρχουν πολλές επιδηµιολογικές ερµηνείες των αποκλίσεων που 

παρατηρούνται στην συχνότητα και θνησιµότητα του καρκίνου στις διάφορες 

ώρες και οι οποίες δεν πρόκειται να παρατεθούν εδώ. 
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σσττ..  ΗΗ  θθννηησσιιµµόόττηητταα  ττοουυ  εελλλληηννιικκοούύ  ππλληηθθυυσσµµοούύ  ααππόό  κκααρρκκίίννοο..  

Στον παρακάτω πίνακα παρέχονται τα πληθυσµιακά στοιχεία της χώρας, η 

κατανοµή κατά φύλο, οι θάνατοι και οι Αδροί Συντελεστές Θνησιµότητας του 

ελληνικού πληθυσµού το 1976. 
        

Πληθυσµός : 9.167.190  Α= 4.489.964  Θ= 4.677.226  
        
Θάνατοι : 81.818  Α= 42.206  Θ= 39.612  
        
ΑΣΘ : 8.9 ο/οο  Α= 9,4 ο/οο  Θ= 8.47 ο/οο  
        
Θάνατοι Ca : 15.175  Α= 9,111  Θ= 6.064  
ΕΣΘ – Ca : 1,65 ο/οο  Α= 2,03 ο/οο  Θ= 1,29 ο/οο  
        
Αναλογική θν. : 18,55 ο/ο  Α= 21,59 ο/ο  Θ= 15,31 ο/ο  

        
Θάνατοι, θάνατοι από καρκίνο και αντίστοιχοι συντελεστές στην Ελλάδα το 1976 

 

Στον ίδιο πίνακα αναλύονται οι απόλυτοι και σχετικοί αριθµοί των θανάτων 

στην Ελλάδα το 1976 και ταυτόχρονα παρουσιάζεται ο Ειδικός Συντελεστής 

Θνησιµότητας και η Αναλογική Θνησιµότητα από τις Κακοήθεις Νεοπλασίες κάθε 

µορφής. 

Από τα στοιχεία του προηγούµενου πίνακα και µετά την σχετική ανάλυση 

προκύπτουν τα εξής βασικά συµπεράσµατα. Ι) Τα κακοήθη νεοπλάσµατα 

αποτελούν. ως ένα νόσηµα, την πρώτη αιτία θανάτου στην Ελλάδα. 2) Ένας 

στους πέντε Έλληνες πεθαίνει από καρκίνο και µία στις έξης Ελληνίδες 

αποβιώνει από κάποια µορφή καρκίνου. 3) Οι κακοήθεις νεοπλασίες αποτελούν 

την δεύτερη αιτία θανάτου του ελληνικού πληθυσµού, µετά τις 

αγγειοκαρδιοπάθειες, όταν οι τελευταίες θεωρηθούν συλλογικά ως µία αιτία 

θανάτου (βλ. σχετικό κεφάλαιο πιο κάτω). 

 

ζζ..  ΗΗ  µµαακκρροοχχρρόόννιιαα  εεξξέέλλιιξξηη  ττηηςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  ααππόό  κκααρρκκίίννοο  σσττηηνν  ΕΕλλλλάάδδαα..  

Στα σχετικά διαγράµµατα παρουσιάζεται η µακροχρόνια εξέλιξη του ειδικού 

Συντελεστή Θνησιµότητας και της Αναλογικής Θνησιµότητας από καρκίνο κάθε 

µορφής στην Ελλάδα, µε βάση τα υπάρχοντα στοιχεία της ΕΣΥΕ.  
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Μακροχρόνια εξέλιξη του ΕΣΘ από καρκίνο σε συνάρτηση µε το φύλο. Ελλάς, 1934 - 78. 

 

Ο ειδικός συντελεστής θνησιµότητας από καρκίνο αυξάνει σταθερά στην 

χώρα µας τα τελευταία 50 χρόνια. Η αύξηση αφορά και στα δύο φύλα, 

πρωτίστως όµως ισχύει για τους άρρενες. Από 45 που ήταν το 1934 και 106 το 

1956 έφθασε στους 208 θανάτους αρρένων σε 100.000 πληθυσµό του ιδίου 

φύλου το 1978. Στα θήλεα η πορεία ήταν ολιγότερο ανιούσα, από 45 το1934 

έφθασε τους 78 το 1956 και τέλος τους 131 θανάτους θηλέων σε 100.000 

πληθυσµό του ιδίου φύλου. Σηµειώνεται ότι η διαφορά θνησιµότητας από 

καρκίνο κατά φύλο, υψηλότερη επί των αρρένων είναι παγκόσµιο φαινόµενο και 

έχει διαπιστωθεί κατ' επανάληψη σε πολλές χώρες και διαφορετικές χρονικές 

περιόδους. 
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Μακροχρόνια εξέλιξη της αναλογικής θνησιµότητας από καρκίνο σε συνάρτηση µε το φύλο. 

Ελλάς 1934 - 78. 

 

Προσόµοια µε την πορεία του ειδικού συντελεστή θνησιµότητας από 

καρκίνο είναι η Αναλογική Θνησιµότητα από το ίδιο νόσηµα. Η αναλογική 

θνησιµότητα από καρκίνο είναι υψηλότερη στους άρρενες. Βαίνει προς τα άνω 

και στα δύο φύλα. Από 40 που .ήταν το 1934 έφθασε τους 144 το1956 και τέλος 

τους 224 θανάτους αρρένων από καρκίνο το 1978 σε 1000 θανάτους από κάθε 

αιτία του αυτού φύλου. Στο θήλυ φύλο η εξέλιξη ήταν ανιούσα, µε χαµηλότερο 

όµως ρυθµό. Από 30 το 1934 έφθασε τους 115 το 1956 και τέλος του 160 

θανάτους θηλέων από καρκίνο το 1978 σε 1000 θανάτους από κάθε αιτία του 

αυτού φύλου. 

 

ηη..  ΟΟιι  ββαασσιικκοοίί  γγεεννιικκοοίί  εεππιιδδηηµµιιοολλοογγιικκοοίί  χχααρραακκττήήρρεεςς  ττοουυ  κκααρρκκίίννοουυ  

Τα βασικά επιδηµιολογικά γνωρίσµατα του καρκίνου είναι εκείνα που 

διαµορφώνουν τελικά και την επίπτωση και την θνησιµότητα του νοσήµατος στον 

γενικό πληθυσµό και στις επιµέρους πληθυσµιακές οµάδες και γεωγραφικές 

περιοχές µιας χώρας. Στον παρατιθέµενο σχετικό πίνακα παρουσιάζονται οι 

γενικώς παραδεκτοί βασικοί επιδηµιολογικοί χαρακτήρες του καρκίνου, αυτοί 
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δηλαδή που ισχύουν γενικά σε όλους τους πληθυσµούς.  

 

Βασικοί επιδηµιολογικοί χαρακτήρες του καρκίνου 

1. ∆ηµογραφικοί µεταβλητότητα της ολικής συχνότητας 

2. Η συχνότητα των διαφόρων εντοπίσεων διαφέρει: 

α. Από χώρα σε χώρα 

β. Στις διάφορες πληθυσµιακές οµάδες 

γ. Ως προς το φύλο και την ηλικία 

δ. Στα διάφορα επαγγέλµατα 

ε. Ανάλογα µε τις ατοµικές συνήθειες 

στ. Ανάλογα µε την κοινωνικοοικονοµική θέση  

 

Η ολική συχνότητα του καρκίνου, η επίπτωση δηλαδή όλων των µορφών 

και των επί µέρους εντοπίσεων του καρκίνου στα όργανα και τους ιστούς του 

ανθρώπου, διαφέρει από χώρα σε χώρα. Η διαφορική συχνότητα προσλαµβάνει 

έντονο δηµογραφικό και ταυτόχρονα φυλετικό χαρακτήρα. Η ίδια διαπίστωση 

ισχύει και για την θνησιµότητα. Στον πίνακα της συσχετίσεως της θνησιµότητας 

από καρκίνο και της προσδοκίας ζωής (εδάφιο ε) οι έντονες διαφορές στην 

θνησιµότητα µεταξύ των διαφόρων χωρών αποδόθηκαν πρωτίστως στην µέση 

µακροβιότητα των κατοίκων των περιεχοµένων στον πίνακα χωρών. Είναι όµως 

ταυτόχρονα εµφανής και η φυλετική επίδραση στην διαµόρφωση του ύψους της 

ειδικής από καρκινοθνησιµότητας. 

Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγµα του καρκίνου του µαστού. Η εντόπιση 

αυτή του Ca είναι εξαιρετικά συχνή στις Η.Π.Α., την Κ. και Β. Ευρώπη. Έχει 

ενδιάµεση συχνότητα στην Ελλάδα και τα άλλα Βαλκανικά κράτη και στην Α. 

Ευρώπη, ακόµη µικρότερη συχνότητα στις γυναίκες της Ν. Ασίας και είναι σχετικά 

σπάνια στις Ιαπωνίδες και Ινδονήσιες. Γενικά οι γυναίκες της κίτρινης φυλής 

εµφανίζουν την χαµηλότερη συχνότητα Ca µαστού. Τα αντίθετα συµβαίνουν µε 

τον καρκίνο του στοµάχου, ο οποίος είναι εξαιρετικά συχνός στην Ν. και την Άπω 

Ασία. Ο πρωτοπαθής καρκίνος του ήπατος είναι πολύ συχνός στην Ιάβα και την 

Ινδονησία. Το βρογχογενές καρκίνωµα του πνεύµονος είναι συχνότερο στις 

χώρες της Μεσευρώπης. 
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Οι διαφορές συχνότητας και θνησιµότητας στις διάφορες πληθυσµιακές 

οµάδες και σε σχέση µε το φύλο και την ηλικία πρόκειται να µας απασχολήσουν 

πιο κάτω κατά την µελέτη των σχετικών στοιχείων της χώρας µας. 

Η επίπτωση σε σχέση µε το επάγγελµα έχει µελετηθεί επαρκώς και είναι 

εκείνη που έχει αποκαλύψει και τους περισσοτέρους επαγγελµατικούς κινδύνους 

καρκινογενέσεως, την επίδραση των περιβαλλοντικών καρκινογόνων 

παραγόντων και την δράση διαφόρων καρκινογόνων ουσιών. Γνωρίζουµε π.χ. 

καλά ότι το βινυλοχλωρίδιο προκαλεί καρκίνο του ήπατoς, οι αζωτοχρωστικές και 

οι χρωστικές της ανιλίνης καρκίνο της ουροδόχου κύστεως. Ακόµη ξέροµε καλά 

ότι οι εκτιθέµενοι στις ιονίζουσες ακτινοβολίες διατρέχουν πολύ υψηλό κίνδυνο 

αναπτύξεως οξειών και χρόνιων λευχαιµιών. Είναι γνωστή και έχει µελετηθεί στο 

παρελθόν η µεγάλη επίπτωση ειδικής µορφής καρκίνου του πνεύµονος 

(παραπυλαία εντόπιση) σε εργάτες ορυχείων ουρανίου και επίσης η εγκατάσταση 

µεσοθηλιώµατος οφειλοµένη στον αµίαντο. 

Κλασικό παράδειγµα διαµορφώσεως της συχνότητας του καρκίνου αποτελεί 

το κάπνισµα. Έχει κατ' επανάληψη αποδειχθεί βιοστατιστικά η υψηλή θετική 

συσχέτιση µεταξύ καπνίσµατος. αριθµού τσιγάρων και χρόνου καπνίσµατος µε 

τον βρογχογενή καρκίνο του πνεύµονος. Το θέµα έχει αναπτυχθεί στο κεφάλαιο 

της Γενικής Επιδηµιολογίας (Βλ. «η µέτρηση του πιθανού αιτιολογικού 

παράγοντα»), ώστε να µη χρειάζεται να επανέλθω εδώ. 

Η κοινωνική και οικονοµική θέση του ατόµου επηρεάζει έµµεσα την 

συχνότητα αναπτύξεως καρκίνου. Είναι γνωστή π.χ. η υψηλότερη επίπτωση του 

καρκίνου του µαστού σε γυναίκες µε υψηλότερο κοινωνικοοικονοµικό και 

πολιτιστικό επίπεδο. Στην πραγµατικότητα πρόκειται για έµµεση συσχέτιση, διότι 

τα άτοµα αυτά έχουν υψηλότερη παιδεία, την οποία απέκτησαν αποµακρύνοντας 

τον χρόνο γάµου, αποκτήσεως τέκνων και γαλουχίας απωθώντας δηλαδή σε 

µεταγενέστερο χρόνο παράγοντες που δρουν προστατευτικά στην εµφάνιση του 

καρκίνου του µαστού, όπως είναι η πρώτη τελειόµηνη κύηση. 
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θθ..  ΗΗ  κκααττααννοοµµήή  ττηηςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  ααππόό  κκααρρκκίίννοο  σσεε  σσυυννάάρρττηησσηη  µµεε  ττηηνν  ηηλλιικκίίαα  

κκααιι  ττοο  φφύύλλοο  

Την σχέση της θνησιµότητας από καρκίνο µε την ηλικία και το φύλο 

εξετάζοµε χρησιµοποιώντας ελληνικά βιοστατιστικά στοιχεία και στο παρακάτω 

σχήµα εκτίθεται η πορεία της θνησιµότητας από καρκίνο στην Ελλάδα σε 

συνάρτηση µε την ηλικία κα το φύλο. Τα στοιχεία της γραφικής παραστάσεως 

αναφέρονται στο έτος 1976. Σηµειώνεται ότι η πορεία είναι προσόµοια σε όλες τις 

χώρες και τους πληθυσµούς. Ορισµένες διαφορές επιβεβαιώνουν παρά αναιρούν 

τα παρακάτω. 

 
Θνησιµότητα από καρκίνο (όλες οι εντοπίσεις) σε συνάρτηση µε την ηλικία και φύλο σε 

10.000 πληθυσµό. Ελλάς. 1976. 

 

Το βασικό συµπέρασµα της πορείας της θνησιµότητας από καρκίνο σε 

σχέση µε την ηλικία είναι η τεράστια έξαρσή της µετά το 50ο-55ο έτος της ηλικίας. 

Μπορούµε αβίαστα να υποστηρίξουµε ότι ο καρκίνος είναι νόσηµα των ωρίµων 

και µεγάλων ηλικιών. Η ειδική από καρκίνο θνησιµότητα είναι σχεδόν ανύπαρκτη 

µέχρι το 30ο-40ο έτος και αυτή η διαπίστωση αντανακλά και στην επίπτωση της 

νόσου, την συχνότητα. Η θνησιµότητα από καρκίνο είναι υψηλότερη σε όλες τις 

ηλικίες στους άρρενες, µε εξαίρεση το διάστηµα 40-50 ετών, οπότε υπερέχει του 

θήλεος φύλου, πράγµα που οφείλεται στον καρκίνο του µαστού και στον καρκίνο 

του σώµατος και του τραχήλου της µήτρας. Οι δύο αυτές εντοπίσεις του 
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καρκίνου, του µαστού και της µήτρας, επηρεάζονται από την ορµονική 

λειτουργία, η οποία, όπως είναι γνωστό, βρίσκεται σε έξαρση στο θήλυ φύλο 

κατά την διάρκεια των αναπαραγωγικών ηλικιών. Η µεγάλη συχνότητα, 

επίπτωση, των δύο αυτών µορφών καρκίνου, µαστού και µήτρας, στο θήλυ φύλο 

διαµορφώνει και την διαφορική πορεία της συχνότητας και θνησιµότητας 6λων 

των εντοπίσεων του καρκίνου στις ηλικίες µεταξύ 40-50 ετών (αναστροφή της 

πορείας των καµπυλών), όπως φαίνεται στο σχήµα. 

 
Η αναλογική θνησιµότητα από καρκίνο (όλες οι εντοπίσεις) σε συνάρτηση µε την ηλικία και 

το φύλο στην Ελλάδα το 1976. 

 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η παρακολούθηση της πορείας της αναλογίας των 

θανάτων από καρκίνο (όλες οι εντοπίσεις) στο σύνολο των θανάτων από κάθε 

αιτία (αναλογική θνησιµότητα). Η υψηλότερη αναλογική θνησιµότητα, εκατοστιαία 

σχέση, παρατηρείται στην έκτη δεκαετία της ζωής στους άνδρες και ενωρίτερα, 

µεταξύ 35ου-50ου έτους στις γυναίκες, όπως φαίνεται στο σχετικό σχήµα. 

Η πορεία της ΑΘ από καρκίνο είναι δικόρυφη. Η πρώτη έξαρση σηµειώνεται 

στην παιδική ηλικία και οφείλεται κυρίως στην λευχαιµία. Είναι ενδιαφέρον και 

ταυτόχρονα λυπηρό ότι ένας στους τέσσερις θανάτους στην παιδική ηλικία 

οφείλεται σε κακοήθη νεοπλασία, βασικώς στην οξεία λευχαιµία, συνήθως 

µυελογενή. Η πτώση της ΑΘ από καρκίνο µετά το 60ο έτος οφείλεται στην 
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αναλογική αύξηση άλλων θανατηφόρων νοσηµάτων, των αγγειοκαρδιοπαθειών 

κυρίως, ώστε οι θάνατοι από νεοπλάσµατα να εµφανίζονται ολιγότερο συχνοί. 

 

ιι..  ΗΗ  ππιιθθααννόόττηητταα  ααννααππττύύξξεεωωςς  κκααρρκκίίννοουυ  

Στους δύο σχετικούς πίνακες παρουσιάζεται η πιθανότητά αναπτύξεως 

καρκίνου γενικώς στα άτοµα ενός πληθυσµού κατά την διάρκεια της όλης 

διαβιώσεώς τους. Τα στοιχεία προέρχονται από την Στατιστική Υπηρεσία της 

Αγγλίας, λόγω ελλείψεως παρόµοιων ελληνικών. Το Εργαστήριο Υγιεινής της 

Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων ερευνά το θέµα καταρτίσεως 

παροµοίων πινάκων για τον ελληνικό πληθυσµό. 

 
Άρρενες 

Εντόπιση  Πιθανότητα 

Πνεύµονας 1 στους 15 

∆ερµα 1 στους 39 

Στοµαχος 1 στους 43 

Προστάτης 1 στους 57 

Ορθό 1 στους 71 

Παχύ έντερο 1 στους 74 

Κύστη 1 στους 83 

Πάγκρεας 1 στους 155 

Λευχαιµία 1 στους 211 

Όρχεις 1 στους 632 

Όλες 1 στους 4 

Θήλεις 

Εντόπιση  Πιθανότητα 

Μαστός 1 στους 20 

∆έρµα 1 στους 49 

Παχύ έντερο 1 στους 56 

Στόµαχος 1 στους 67 

Τράχηλος 

µήτρας 

1 στους 80 

Ωοθήκες 1 στους 90 

Σώµα µήτρας  1 στους 98 

Ορθός 1 στους 100 

Πνεύµονας 1 στους 102 

Πάγκρεας 1 στους 196 

Κύστη  1 στους 250 

Λευχαιµία 1 στους 255 

Όλες 1 στους   5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Πιθανότητες αναπτύξεως καρκίνου 

Παρατηρούµε ότι ένας στους 4 άνδρες θα αναπτύξει κατά την διάρκεια της 

ζωής του κάποια µορφή καρκίνου και πιθανώς θα αποθάνει από αυτήν (όλες οι 

εντοπίσεις: 1 στους 4). Η διαβάθµιση των µεµονωµένων εντοπίσεων 

παρουσιάζεται στον σχετικό πίνακα, από τον οποίο καταφαίνεται ότι η συχνότερη 

εντόπιση καρκίνου στον άνδρα είναι ο βρογχογενής καρκίνος του πνεύµονος και 
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ακολουθούν αµέσως µετά του δέρµατος και του στοµάχου. Συχνός είναι ακόµη ο 

καρκίνος του προστάτου, ενώ είναι σπάνιος ο άλλος αµιγής καρκίνος του 

άρρενος φύλου, των όρχεων (πιθανότητα αναπτύξεως του πρώτου 1:57 και 

1:632 του δευτέρου). Ενδιαφέρον παρουσιάζει ο καρκίνος του δέρµατος. Είναι 

από τους πιο συχνούς (1:39). Παρ' όλα αυτά όµως δεν ανευρίσκεται σ' αυτήν την 

συχνότητα στις στατιστικές της θνησιµότητας. Ο λόγος είναι απλός ο καρκίνος 

του δέρµατος θεραπεύεται ευτυχώς εύκολα και πλήρως, πράγµα που δεν 

συµβαίνει ατυχώς µε τις άλλες εντοπίσεις της νόσου. 

Στον σχετικό πίνακα παρουσιάζεται η πιθανότητα αναπτύξεως καρκίνου 

γενικώς στα άτοµα του θήλεος πληθυσµού κατά την διάρκεια της ζωής τους. 

Η προέχουσα εντόπιση καρκίνου στο θήλυ φύλο είναι εκείνη του µαστού 

(1:20) και επίσης µεγάλη είναι η πιθανότητα αναπτύξεως και των άλλων 

καρκίνων του θήλεος φύλου, τραχήλου και σώµατος της µήτρας και των 

ωοθηκών.  

Από τα στοιχεία των δύο πινάκων προκύπτουν πολλά ακόµη ενδιαφέροντα 

συµπεράσµατα. Ο καρκίνος του πνεύµονος π. χ. βρίσκεται σε 7 φορές µικρότερη 

πιθανότητα αναπτύξεως στις γυναίκες απ' ότι στους άνδρες. Σε µακροχρόνια 

πάντως εξέλιξη, όπως έχει τονιστεί και προηγουµένως, η εντόπιση αυτή του 

καρκίνου παρουσιάζει ανιούσα πορεία και στο θήλυ φύλο. Πριν από 40-.50 

χρόνια ο καρκίνος του πνεύµονος ήταν πολύ πιο σπάνιος στις γυναίκες από ότι 

είναι σήµερα. 

Όσα αναφέρθηκαν πιο πάνω για τον καρκίνο του δέρµατος στους άνδρες 

(συχνότητα - θνησιµότητα) ισχύουν και για τις γυναίκες. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η πιθανότητα αναπτύξεως λευχαιµίας κατ' άτοµο 

στα δύο φύλα. Είναι περίπου η ίδια στους άνδρες και στις γυναίκες (1:211 και 

1:225 αντιστοίχως). Η ερµηνεία πρέπει να αναζητηθεί στον κοινό ή τους κοινούς 

παράγοντες που δρουν στην γένεση της νόσου. Η ελαφρώς πιο αυξηµένη 

πιθανότητα αναπτύξεως λευχαιµίας στους άνδρες µπορεί να εξηγηθεί από την 

µεγαλύτερη, επαγγελµατική συνήθως, έκθεση σε ιονίζουσες ακτινοβολίες. 

Μακροχρόνιες στατιστικές παρατηρήσεις (Αγγλία, Σουηδία) εµφανίζουν την 

συχνότητα των λευχαιµιών αυξανοµένη. 

 92



 

ιιαα..  ΗΗ  γγεεωωγγρρααφφιικκήή  κκααττααννοοµµήή  ττηηςς  ννοοσσηηρρόόττηηττααςς  κκααιι  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  ααππόό  

κκααρρκκίίννοο  

Πολλοί είναι οι παράγοντες, όπως πολλές φορές έχει τονισθεί σ΄ αυτό το 

εγχειρίδιο, οι οποίοι διαµορφώνουν το ύψος της νοσηρότητας και της 

θνησιµότητας από µία ή περισσότερες παθήσεις στις διάφορες χώρες και τις 

διάφορες περιοχές µέσα στην ίδια χώρα. Το ίδιο ισχύει και για τα κακοήθη 

νεοπλάσµατα, τα οποία εµφανίζουν έντονη γεωγραφική µεταβλητότητα της 

νοσηρότητας και της θνησιµότητάς τους. Το φαινόµενο παρουσιάζεται µε στοιχεία 

θνησιµότητας όλων των µορφών κακοηθών νεοπλασιών στην Ελλάδα. Στο 

σχετικό διάγραµµα εκτίθεται ο ειδικός συντελεστής θνησιµότητας από καρκίνο σε 

100.000 πληθυσµό στο κάθε ένα από τα δέκα γεωγραφικά διαµερίσµατα της 

Ελλάδος. Τα στοιχεία αναφέρονται στο έτος 1976. 

 
Ειδικός συντελεστής θνησιµότητας από καρκίνο στα δέκα διαµερίσµατα της Ελλάδας το 1976.  

 

Το διαφορετικό ύψος της ειδικής από καρκίνο θνησιµότητας στις διάφορες 

γεωγραφικές περιοχές της Ελλάδος εξαρτάται από πολλά αίτια. Μεταξύ αυτών 

συγκαταλέγονται η σύνθεση του πληθυσµού κατά φύλο και ηλικία (δηµογραφική 

ωρίµανση), περιβαλλοντικοί καρκινογόνοι παράγοντες, το είδος και η συχνότητα 

των άλλων νοσηµάτων, τα οποία εµµέσως διαµορφώνουν και την θνησιµότητα 
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του καρκίνου. Μεγάλης σηµασίας είναι ακόµη και η επίδραση των δυνατοτήτων 

θεραπείας του καρκίνου στις διάφορες περιοχές και η σωστή αναγραφή από τους 

γιατρούς της ορθής αιτίας θανάτου. 

 

ιιββ..  ΗΗ  θθννηησσιιµµόόττηητταα  σσεε  σσυυννάάρρττηησσηη  µµεε  ττιιςς  δδιιάάφφοορρεεςς  εεννττοοππίίσσεειιςς  ττοουυ  κκααρρκκίίννοουυ  

Στο παρατιθέµενο διάγραµµα παρουσιάζεται η αναλογική θνησιµότητα από 

κάθε εντόπιση του καρκίνου σε σύνολο 1.000 θανάτων από όλες τις µορφές 

κακοηθών νεοπλασιών. Εκτίθεται έτσι, η σειρά βαρύτητας κάθε εντοπίσεως του 

καρκίνου, τουλάχιστο στη χώρα µας, όπως προβάλλει µέσα από τα στοιχεία της 

αναλογικής θνησιµότητας, τα οποία αναφέρονται στο έτος 1976 και προέρχονται 

από την ΕΣΥΕ. 

 
Αναλογική θνησιµότητα των διαφόρων εντοπίσεων καρκίνου σε 1.000 θανάτους από 

καρκίνο κάθε µορφής σε συνάρτηση µε το φύλο στην Ελλάδα το 1976.  

 

Εντυπωσιακή είναι η υψηλή αναλογική θνησιµότητα του καρκίνου του 

πνεύµονος στους άνδρες. 'Ένας στους τρεις περίπου καρκινοπαθείς πεθαίνει 

από Ca του πνεύµονος (295/1.000). Εξάλλου από τα στοιχεία του διαγράµµατος 

καταφαίνεται η παντελής σχεδόν έλλειψη της θνησιµότητας από Ca δέρµατος, 
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πράγµα που τονίσθηκε προηγουµένως. Ενδιαφέρον ακόµη παρουσιάζει το αυτό 

αναλογικό ποσοστό θανάτων στα δύο φύλα των λευχαιµιών. 

Την ίδια περίπου αναλογική θνησιµότητα και στα δύο φύλα, στην οµάδα του 

καρκίνου, παρουσιάζουν ο καρκίνος του στοµάχου και των οστών. Το ίδιο ισχύει 

και για όλες τις άλλες εντοπίσεις, οι οποίες παραµένουν, όταν αφαιρεθούν οι 

επώνυµες και πιο συχνές νεοπλασίες. Οι θάνατοι, κατ' επέκταση και η 

συχνότητα, από καρκίνο των εντέρων είναι περισσότεροι στο θήλυ φύλο. Οι 

λόγοι του γεγονότος είναι δυσερµήνευτοι. Αντιθέτως, πολύ συχνότερος είναι στο 

άρρεν φύλο ο καρκίνος του λάρυγγος (κάπνισµα) και της στοµατικής κοιλότητας 

και του φάρυγγος (κάπνισµα οινόπνευµα). 

Τα προηγούµενα στοιχεία αναλογικής θνησιµότητας από καρκίνο των 

διαφόρων εντοπίσεων παραλλάσσουν ολίγο από έτος σε έτος και στα διάφορα 

γεωγραφικά διαµερίσµατα. Οι γενικές όµως διαπιστώσεις παραµένουν οι ίδιες για 

τα τελευταία έτη, για τα οποία διαθέτοµε στοιχεία για την συχνότήτα και 

θνησιµότητα του καρκίνου στον ελληνικό πληθυσµό. 

 

ιιγγ..  ΓΓεεννεεττιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  κκααιι  κκααρρκκίίννοοςς  

Η υποψία ότι ο καρκίνος συνιστά αυτός ο ίδιος γενετική διαταραχή των 

κυττάρων του ατόµου αριθµεί δεκαετίες και διατυπώθηκε για πρώτη φορά από 

τον Βοveri στις αρχές του αιώνα µας. Ποιος όµως είναι ο ειδικός ρόλος των 

διαφόρων συγκεκριµένων γενετικών παραγόντων είναι ακόµη άγνωστο. ∆εν είναι 

εξάλλου ολίγοι εκείνοι που υποστηρίζουν πως οι διαταραχές που 

ανακαλύπτονται στο κυτταρικό επίπεδο είναι ίσως αποτέλεσµα και όχι αίτιο. ,Η 

άποψη αυτή υποχωρεί συνεχώς. Γεγονός είναι ότι στην χρόνια µυελογενή 

λευχαιµία ανευρίσκεται συστηµατικά το παθολογικό χρωµατόσωµα Phίladelphia 

(Ph1), στις οξείες µυελογενείς λευχαιµίες συµβαίνουν πολλαπλές 

χρωµατοσωµατικές ανωµαλίες και ακόµη ότι στο µηνιγγίωµα έχοµε 

χρωµατοσωµατική απουσία 22. Προσβολή ενός µονωογενoύς διδύµου από 

λευχαιµία ακολουθείται σχεδόν κατά κανόνα από προσβολή και του άλλου. 

Το θέµα της γενετικής συνθέσεως του ατόµου, των καλουµένων 

ογκογονιδίων και της επιδράσεώς τους στην καρκινογένεση είναι υπό συνεχή 
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µελέτη και φαίνεται ότι είναι το πεδίο που υπόσχεται τα περισσότερα ερευνητικά 

αποτελέσµατα στο µέλλον µαζί µε τον άλλο, εξ ίσου πρωταρχικής σηµασίας 

ερευνητικό χώρο, την καρκινογόνο δηλαδή δράση των ογκογόνων ιών.  

 

ιιδδ..  ΟΟιι  ππεερριιββααλλλλοοννττιικκοοίί  κκααρρκκιιννοογγόόννοοιι  ππααρράάγγοοννττεεςς  

Οι περισσότεροι αιτιολογηθέντες περιβαλλοντικοί καρκινογόνοι παράγοντες 

παρουσιάζονται στον σχετικό πίνακα.  

 

Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

 

Καπνός – κάπνισµα ∆ιαιτητικές συνήθειες 

Οινόπνευµα Ρύπανση της ατµόσφαιρας 

Ακτινοβολίες Ιοί, άλλοι µικροοργανισµοί 

Επάγγελµα Γενετήσια δραστηριότητα και κύηση 

 

Ο καπνός είναι πέρα από κάθε αµφιβολία αίτιο αναπτύξεως καρκίνου του 

πνεύµονος, παρ' όλον ότι ο ακριβής παθογενετικός µηχανισµός καρκινογενέσεως 

δεν είναι γνωστός. Ταυτόχρονα συµβάλλει στην αυξηµένη συχνότητα του 

καρκίνου του στοµατοφάρυγγος και του οισοφάγου. Η αιτιολογική συσχέτιση 

µεταξύ καπνού και καρκίνου του οισοφάγου αυξάνει όταν προστεθεί και το 

οινόπνευµα. 

Σε προηγούµενο εδάφιο αναπτύχθηκε η σηµασία των ιονιζουσών α-

κτινοβολιών στην ανάπτυξη λευχαιµιών και αναφέρθηκε η βασική αιτιολογική 

σηµασία ορισµένων καρκινογόνων παραγόντων που συσχετίζονται µε το 

επάγγελµα (βινυλοχλωρίδιο, πολυβινυλοχλωρίδιο, αµίαντος, ουράνιο, χρωστικές 

της ανιλίνης, υπεριώδης ακτινοβολία, ηλιακή ακτινοβολία - ο καρκίνος του 

δέρµατος στους αγρότες και ναυτικούς είναι αυξηµένος και ορισµένα βαρέα 

µέταλλα και χηµικές ενώσεις). 

Τις τελευταίες δεκαετίες πληθαίνουν οι ενδείξεις για πιθανή συµµετοχή της 

ρυπάνσεως της ατµοσφαίρας στον βρογχογενή καρκίνο του πνεύµονος. Η 

εντόπιση πάντως αυτή είναι πολύ συχνότερη στους καπνιστές τόσο στις αστικές 
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όσο και στις αγροτικές περιοχές. Η δίαιτα, η πλούσια σε λίπη και φτωχή σε 

λαχανικά, κυτταρίνη και ξυλώδεις ουσίες των τροφίµων φυτικής προελεύσεως 

συσχετίζεται αιτιολογικά µε τον καρκίνο του παχέος εντέρου και κατά δεύτερο 

λόγο µε τον καρκίνο του µαστού. 

Ο καρκίνος του µαστού των ποντικών οφείλεται σε ιό, ιός του Bittner, και 

αρκετές άλλες νεοπλασίες ζώων και πτηνών έχει αποδειχθεί ότι είναι ιογενούς 

προελεύσεως. α πρωτοπαθής καρκίνος του ήπατος είναι εξαιρετικά συχνός στην 

Αφρική και ΝΑ Ασία λόγω της αφλατοξίνης, τοξικής ουσίας που παράγεται από 

τον µύκητα Aspergillus flavus, ο οποίος αναπτύσσεται στο κακώς συντηρηµένο, 

στο µουχλιασµένο αλεύρι. 

Ο καρκίνος του τραχήλου της µήτρας είναι σχεδόν άγνωστος στις µοναχές 

και γενικά στις γυναίκες µε γενετήσια αποχή, ενώ ο καρκίνος του µαστού είναι 

πολύ συχνός στις γυναίκες που δεν έχουν αποκτήσει παιδιά.  

Οι προηγούµενοι και πολλοί άλλοι εξωγενείς καρκινογόνοι παράγοντες 

(χηµικές ουσίες, φάρµακα, ορµόνες, φυτοφάρµακα, εντοµοκτόνα, ζιζανιοκτόνα, 

ακτινοβολίες) έχουν αιτιολογηθεί κατά καιρούς ότι προκαλούν αναµφισβήτητα 

διάφορες εντοπίσεις κακοηθών νεοπλασιών, παρ' όλον ότι ο ακριβής 

παθογενετικός µηχανισµός δεν είναι εισέτι γνωστός. 

 

ιιεε..  ΚΚααρρκκίίννοοςς  κκααιι  ππρρόόλληηψψηη    

Η γνώση ότι ορισµένες µορφές καρκίνου προκαλούνται από εξωγενείς 

περιβαλλοντικούς παράγοντες επιτρέπει και την εφαρµογή προγραµµάτων 

πρωτογενούς προλήψεως του καρκίνου. 

Η υγιεινολογική διαφώτιση και διαπαιδαγώγηση του πληθυσµού σε θέµατα 

σχετικά µε τον καρκίνο είναι βασικής σηµασίας για την πρόληψη. Κλασικό 

παράδειγµα αποτελεί η αδιαµφισβήτητη συσχέτιση µεταξύ καρκίνου του 

πνεύµονος και του καπνίσµατος. Παλαιότερες επιδηµιολογικές έρευνες είχαν 

αποκαλύψει ότι µεγάλο τµήµα του πληθυσµού αγνοούσε αυτόν τον συνδετικό 

κρίκο. 

Η προάσπιση πληθυσµιακών οµάδων από την επίδραση συγκεκριµένων 

καρκινογόνων παραγόντων, (εργαζόµενοι σε ορυχεία ουρανίου, χειριστές 
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ραδιενεργών ουσιών, ισοτόπων και εργαζόµενοι σε τόπους πιθανής εκποµπής 

ακτινοβολίας, εργαζόµενοι σε βιοµηχανίες και βιοτεχνίες αζωτοχρωστικών, 

αµιάντου και άλλων βεβαιωµένων καρκινογόνων) γίνεται µε την λήψη ειδικών 

µέτρων σχετικών µε την φύση της εργασίας και τον αιτιολογικό καρκινογόνο 

παράγοντα. 

Τα νοµοθετικά µέτρα είναι απαραίτητα για την συµπλήρωση του φάσµατος 

της πρωτοβάθµιας προλήψεως του καρκίνου. Ως παράδειγµα µπορεί να 

µνηµονευθεί η απαγόρευση µε νόµο' σε πολλές χώρες της χρήσεως του DDT 

(διχλωρο-διφαινυλο-τριχλωραιθάνιο), του γνωστού και εξαιρετικά 

αποτελεσµατικού και παλαιότερα σωτηρίου εντοµοκτόνου, το οποίο όµως έχει 

αθροιστική ενέργεια και για το οποίο υπάρχουν βάσιµες υποψίες ότι δρα ως 

καρκινογόνο. 

Η πρόληψη του καρκίνου στον γενικό πληθυσµό ή σε ειδικές πληθυσµιακές 

οµάδες υψηλού κινδύνου γίνεται ακόµη µε την εφαρµογή τακτικών ιατρικών 

εξετάσεων µαζικού προσυµπτωµατικού ελέγχου, όπως π.χ. είναι η σωτήρια 

µέθοδος κατά Παπανικολάου.  

 

∆∆ιιααφφοορρέέςς  φφύύλλοουυ  σσττηηνν  εεππιιββίίωωσσηη  ααππόό  ττοονν  κκααρρκκίίννοο  

Σύµφωνα µε τα στοιχεία του προγράµµατος ITALCARE, που διερευνά τα 

στοιχεία του αρχείου νεοπλασιών της γειτονικής χώρας, οι γυναίκες µε 

ογκολογικές παθήσεις επιβιώνουν περισσότερο απ’ ότι οι άνδρες. Η προφανής 

εξήγηση είναι ότι ο συχνότερος γυναικείος καρκίνος είναι εκείνος του στήθους, ο 

οποίος είναι πιο εύκολα και καλύτερα θεραπεύσιµος από τον αντίστοιχο 

συχνότερο ανδρικό καρκίνο, που είναι αυτός του πνεύµονα.  

Αλλά και για όλα τα είδη καρκίνου, συγκρίνοντας τα ίδια στάδια της νόσου, 

οι ενήλικες γυναίκες είχαν καλύτερη πρόγνωση απ’ εκείνη των ανδρών.  
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ΚΚΕΕΦΦΑΑΛΛΑΑΙΙΟΟ  33  

 
11..  ΗΗ  ΕΕξξέέλλιιξξηη  ττηηςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  σσττηηνν  ΕΕλλλλάάδδαα  κκααιι  ττηηνν  ΕΕυυρρώώππηη    

Θνησιµότητα είναι η συχνότητα των θανάτων στον πληθυσµό. Τα στατιστικά 

στοιχεία για τη θνησιµότητα στην Ελλάδα και στις περισσότερες χώρες 

παρουσιάζουν σφάλµατα που τα πιο συνήθη είναι: διαφυγές βρεφικών θανάτων, 

εσφαλµένη δήλωση της ηλικίας των θανόντων, εσφαλµένη δήλωση της αιτίας 

θανάτου, καταγραφή θανάτων των οποίων η αιτία δεν έχει δηλωθεί. 

 

11..11  ΗΗ  ΜΜέέττρρηησσηη  ττηηςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Για τη µέτρηση της θνησιµότητα εκτός από τον αριθµό των θανάτων 

χρησιµοποιούνται διάφοροι δείκτες όπως το Ακαθάριστο Ποσοστό Θνησιµότητας, 

η προσδοκώµενη ζωή, τα ειδικά ποσοστά θνησιµότητας κατά φύλο, ηλικία, αιτία 

θανάτου κλπ. 

ΑΑ..  ΟΟ  ααρριιθθµµόόςς  ττωωνν  θθααννάάττωωνν  κκααιι  ττοο  ΑΑκκααθθάάρριισσττοο  ΠΠοοσσοοσσττόό  

θθννηησσιιµµόόττηηττααςς((ΑΑ..ΠΠ..ΘΘ..))  

Στην Ελλάδα οι θάνατοι από 56 χιλιάδες το 1953 αυξήθηκαν σε 98 χιλιάδες 

το 1992. (Πίνακας 3). 

Το Ακαθάριστο Ποσοστό Θνησιµότητας, δηλαδή ο αριθµός των θανάτων σε 

χίλιους κατοίκους (ανεξαρτήτως φύλου και ηλικίας) ακολούθησε ανοδική πορεία 

στη µεταπολεµική περίοδο. Στη δεκαετία του 1950 ήταν 7‰ ενώ στην περίοδο 

1980-1992 κυµαίνεται γύρω από το 9‰ (Πίνακας 3). ∆εν πρόκειται όµως για 

αύξηση της θνησιµότητας αλλά για «πλασµατική» άνοδο του δείκτη γενικής 

θνησιµότητας. Η αύξηση του δείκτη αντανακλά τη γήρανση του πληθυσµού της 

χώρας. Ο δείκτης αυτός επηρεάζεται άµεσα από την κατά ηλικία σύνθεση του 

πληθυσµού και είναι υψηλός στις χώρες όπου ο πληθυσµός παρουσιάζει 

προχωρηµένη γήρανση. Για το λόγο αυτό δεν αποδίδει µε ακρίβεια τις δυνάµεις 

φθοράς που επικρατούν τη συγκεκριµένη περίοδο στους ανθρώπινους 

πληθυσµούς. 

Μελέτη έδειξε ότι οι Έλληνες που είχαν τη µικρότερη γενική θνησιµότητα 
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στην Ευρώπη το 1970-1974 υποχώρησαν στη δεύτερη θέση το 1980-84 και 

προβλέπεται ότι θα κατέχουν την τρίτη θέση το 2000. Η σύγκριση των δεικτών 

γενικής θνησιµότητας των δύο φύλων δείχνει ότι η γενική θνησιµότητα των 

ανδρών ήταν κατά 40% µεγαλύτερη από την αντίστοιχη των γυναικών της ίδιας 

ηλικίας και ότι η διαφορά αυτή προβλέπεται να αυξηθεί σε 50% το έτος 2000.  

∆υστυχώς δεν υπάρχουν στοιχεία θνησιµότητας και νοσηρότητας κατά 

κοινωνικο-οικονοµική επαγγελµατική κατάσταση του πληθυσµού. 

 

ΒΒ))  ΗΗ  εεξξέέλλιιξξηη  ττηηςς  ππρροοσσδδοοκκώώµµεεννηηςς  ζζωωήήςς  

Αν και το Α.Π.Θ. υπολογίζεται µε αρκετή ακρίβεια(σε αντίθεση µε άλλους 

δείκτες) το πιο ενδιαφέρον µέσο µέτρησης της θνησιµότητας απαρτίζουν οι 

πίνακες επιβίωσης, µία από τις στήλες των οποίων, η προσδοκώµενη ζωή, 

αντανακλά τα επίπεδα θνησιµότητας. Ο δείκτης της προσδοκώµενης ζωής, 

δηλαδή ο αριθµός των ετών που κατά µέσο όρο ελπίζεται να ζήσουν άτοµα 

ορισµένης ηλικίας, επιτρέπει καλύτερες συγκρίσεις από το Ακαθάριστο Ποσοστό 

Θνησιµότητας, διότι εξαλείφει τις διαφορές από τη διάρθρωση του πληθυσµού 

κατά ηλικίες. Συνηθέστερο µέσο διεθνών συγκρίσεων είναι η προσδοκώµενη ζωή 

κατά τη γέννηση. 

Σύµφωνα µε τα διαθέσιµα στοιχεία η βελτίωση των συνθηκών θνησιµότητας 

του ελληνικού πληθυσµού κατά την περίοδο 1928-1991 ήταν θεαµατική. Η 

προσδοκώµενη ζωή κατά τη γέννηση αυξήθηκε για τους άνδρες από 44,9 χρόνια 

που ήταν το 1928 σε 74,6 χρόνια το 1991 και για τις γυναίκες από 47,5 σε 79,8 

χρόνια αντίστοιχα.  

 Η προσδοκώµενη ζωή των γυναικών είναι µεγαλύτερη από εκείνη των 

ανδρών (υποδηλώνοντας έτσι µικρότερο επίπεδο θνησιµότητας στις γυναίκες) 

και µάλιστα το κέρδος της προσδοκώµενης ζωής σε χρόνια µεταξύ των ετών 

1928 και 1991 (Βλ-Πίνακα 10) ήταν σαφώς µεγαλύτερο στο γυναικείο πληθυσµό. 

Αποτέλεσµα αυτών των τάσεων είναι η διεύρυνση διαχρονικά, της διαφοράς 

µακροβιότητας µεταξύ των φύλων, πράγµα άλλωστε που έχει παρατηρηθεί και 

σε άλλους πληθυσµούς µε παρόµοιες συνθήκες διαβίωσης.  

Εντυπωσιακή υπήρξε στην τελευταία τριακονταετία η άνοδος της 
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προσδοκώµενης ζωής κατά τη γέννηση. Το 1960 η προσδοκώµενη ζωή 

ανερχόταν σε 67,3 για τους άνδρες και 72,7 για τις γυναίκες κατά µέσο όρο στην 

Ευρώπη των 12. Τριάντα χρόνια αργότερα (1990) οι άνδρες έχουν κερδίσει 5,5 

(Εο=72,8) χρόνια ζωής και οι γυναίκες 6,7 (Εο 74,9). Το άνοιγµα ανάµεσα στα 

δύο φύλα διευρύνθηκε ακόµα περισσότερο. Στην Ελλάδα το 1960 είχαµε 

αντίστοιχα 67,3 και 72,4 έτη προσδοκώµενης ζωής για άνδρες και γυναίκες ενώ 

το 1990 οι Έλληνες ζουν κατά µέσο όρο 74,5 έτη και οι Ελληνίδες 79,5. Η 

διαφορά ανάµεσα στα δύο φύλα αυξήθηκε από 3,1 σε 5,0 χρόνια στην ίδια 

περίοδο. Το γεγονός αυτό σηµαίνει ότι σήµερα υπάρχουν περισσότερα άτοµα 

που φτάνουν στην ηλικία των 70,80 και 90 ή πάνω χρόνων (βλ. Παράρτηµα ΙΙ 

πίνακα 12).  

Τα τελευταία στοιχεία δείχνουν ότι ο ελληνικός πληθυσµός κατέχει µία από 

τις καλύτερες θέσεις σε ότι αφορά την προσδοκώµενη ζωή κατά τη γέννηση όχι 

µόνο ανάµεσα στις 12 χώρες της ΕΟΚ όπου οι Έλληνες άνδρες κατέχουν την 

πρώτη θέση και οι Ελληνίδες την πέµπτη. Η προσδοκώµενη ζωή ανδρών στην 

χώρα µας είναι από τις καλύτερες στην Ευρώπη, ανάλογη εκείνης των 

Σκανδιναβικών χωρών που έχουν επίσης υψηλούς δείκτες αλλά είναι 

υψηλότερου βαθµού οικονοµικής και κοινωνικής ανάπτυξης και έχουν καλύτερες 

συνθήκες υγιεινής. Οι µόνοι Ευρωπαίοι που παρουσιάζουν κάπως υψηλότερη 

προσδοκώµενη ζωή από τους Έλληνες είναι οι Ισλανδοί. ΟΙ Ελληνίδες δεν είναι 

εξ ίσου προνοµιούχες στον Ευρωπαϊκό χώρο. Η προσδοκώµενη ζωή στις 

Σκανδιναβικές χώρες, στη Γαλλία, Ολλανδία και Ισπανία είναι υψηλότερη κατά 1-

2 χρόνια. Η Ελλάδα τοποθετείται άνω του µέσου κοινοτικού όρου. Τα κέρδη σε 

έτη ζωής τόσο για τους άνδρες όσο και για τις γυναίκες είναι σαφώς 

σηµαντικότερα από αυτά της Ευρώπης των 12 και αυτό παρά τις ελλείψεις και 

την υστέρηση τόσο στον τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας όσο και σ' αυτόv της 

προληπτικής ιατρικής. Συγκρίνοντας τη χώρα µας µε την προσδοκώµενη ζωή 

κατά τη γέννηση των άλλων µεσογειακών χωρών της Κοινότητας (Ιταλία, 

Ισπανία, Πορτογαλία) διαπιστώνεται ότι οι Έλληνες ζουν περισσότερα χρόνια 

από τους Ιταλού ς , τους Ισπανούς και Πορτογάλους, οι Ελληνίδες όµως λιγότερα 

έτη από τις Ιταλίδες και Ισπανίδες. Έλληνες και Ελληνίδες εµφανίζουν 
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προσδοκώµενη ζωή αισθητά υψηλότερη από εκείνη των χωρών της Ανατολικής 

Ευρώπης και των όµορων της Ελλάδας χωρών. 

Η άνοδος της µέσης προσδοκώµενης ζωής κατά τη γέννηση οφείλεται 

κυρίως στα κέρδη στις µικρές ηλικίες, στη σηµαντική βελτίωση του δείκτη 

βρεφικής θνησιµότητας από τις αρχές της δεκαετίας του 1960. Το κέρδος είναι 

σηµαντικά µικρότερο στις ηλικίες 60 και άνω. Οι έλληνες µε 60 συµπληρωµένα 

έτη µπορούσαν να ελπίζουν σε 16,9 έτη ζωής ακόµα το 1960 και σε 19,4 το 1991 

(+2,5) οι δε Ελληνίδες σε 18,5 και 22,4 έτη ζωής αντίστοιχα (+3,9). 

 

Πίνακας 10 

Εξέλιξη της προσδοκώµενης ζωής στην Ελλάδα 1928-1991 

 Προσδοκώµενη ζωή κατά τη γέννηση στα 60 και στα 65 και στα 75 χρόνια 

Έτη Κατά τη γέννηση 60 ετών 65 ετών 75 ετών 

1928 44,95 47,46 14,93 17,32 11,94 13,89 7,14 8,14 

1960 67,30 70,42 16,88 18,59 13,37 14,77 7,69 8,45 

1970 70,13 73,64 17,54 19,33 13,87 15,29 7,91 8,39 

1980 42,15 76,35 18,17 20,63 14,59 16,69 8,84 10,32 

1985 72,6 77,6 18,2 21,1 14,5 16,9 8,4 9,4 

1990 74,5 79,5 19,3 22,4 15,6 18,1 9,3 10,5 

1991 74,6 79,8 19,4 22,4 15,7 18,1 9,5 10,6 

 

11..22  ΗΗ  ∆∆ιιααφφοορριικκήή  θθννηησσιιµµόόττηητταα  

 Η θνησιµότητα σε όλες τις χώρες διαφέρει ανάλογα µε την ηλικία, τις 

περιοχές και την αιτία θανάτου. 

 

ΑΑ..  ΟΟιι  γγεεωωγγρρααφφιικκέέςς  ααννιισσόόττηηττεεςς  ττηηςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Στην Ελλάδα η θνησιµότητα είναι µεγαλύτερη στις µη αστικές (ηµιαστικές 

και αγροτικές) περιοχές παρά στις αστικές. Εποµένως η προσδοκώµενη ζωή 

είναι ανώτερη στις αστικές περιοχές. Η υψηλότερη θνησιµότητα των ηµιαστικών 
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και αγροτικών περιοχών συνδέεται µε το χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο, µε 

µικρότερη ιατρική και φαρµακευτική περίθαλψη και µε µικρότερο εισόδηµα.8 

Το 1960 όταν το Α.Π.Θ. στο σύνολο της χώρας ήταν 7,3% στις µη αστικές 

περιοχές ανερχόταν σε 7,7% και στις αστικές 6,7%. Το 1989 τα ποσοστά ήταν 

9,2% για τις ηµιαστικές, 12,0% για τις αγροτικές και 7,4% για τις αστικές 

περιοχές. 

Εκτιµήσεις πινάκων επιβίωσης σε περιφερειακό επίπεδο για την περίοδο 

1961-1981 έχουν δείξει ότι από τη µείωση της θνησιµότητας που σηµειώθηκε 

στον ελλαδικό χώρο, επωφελήθηκαν όλα τα διαµερίσµατα της χώρας και µάλιστα 

κατά τέτοιο τρόπο ώστε να περιορίζονται βαθµιαία οι µεταξύ τους 

διαφοροποιήσεις στο επίπεδο της προσδοκώµενης ζωής κατά τη γέννηση. ,οι 

περισσότερο ευνοϊκές συνθήκες διαβίωσης παρατηρούνται στην Κρήτη, τη 

Στερεά και την Εύβοια, στην Ήπειρο και Νησιά του Αιγαίου ενώ σχετικά 

δυσµενέστερες στη Θράκη. Στα υπόλοιπα διαµερίσµατα η θνησιµότητα 

εντάσσεται σε ενδιάµεσα επίπεδα. Σε όλα τα γεωγραφικά διαµερίσµατα η 

διαφορά µακροβιότητας µεταξύ των φύλων βαθµιαία αυξάνεται, όπως και για το 

συνολικό πληθυσµό της χώρας. Οι συνθήκες επιβίωσης του πληθυσµού 

προοδευτικά βελτιώνονται και οι γεωγραφικές διαφοροποιήσεις τους 

περιορίζονται συνεχώς. Στις µεγαλύτερες ηλικίες οι συνθήκες επιβίωσης 

διαφοροποιούνται µεταξύ των διαµερισµάτων λιγότερο έντονα από ότι στις 

µικρότερες ηλικίες ενώ η βρεφική θνησιµότητα ευθύνεται κυρίως για τις 

υπάρχουσες περιφερειακές αποκλίσεις του επιπέδου προσδοκώµενης ζωής κατά 

τη γέννηση. 

Η βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης είναι εµφανής σε όλα τα 

διαµερίσµατα του ελληνικού χώρου.  

 

ΒΒ..  ΟΟιι  ΘΘννηησσιιµµόόττηητταα  κκααττάά  ΑΑιιττίίαα  ΘΘααννάάττοουυ  

Οι συνθήκες θνησιµότητας του Ελληνικού πληθυσµού έχουν βελτιωθεί 

σηµαντικά τα τελευταία χρόνια τόσο σε εθνικό όσο και σε περιφερειακό επίπεδο. 

Όµως παρατηρείται διαχρονικά µία επιβάρυνση από χρόνιες παθήσεις και 

κυρίως νεοπλασίες και αγγειο-καρδιακά νοσήµατα. Τα ευρήµατα αυτά 
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συµφωνούν µε τα διεθνή δεδοµένα της θνησιµότητας των αναπτυγµένων χωρών. 

Οι αιτίες θανάτου µεταβλήθηκαν σηµαντικά κατά τη µεταπολεµική περίοδο: 

συγκεκριµένα παρουσιάζουν αύξηση, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, τα 

νεοπλάσµατα και τα ατυχήµατα και µειώνονται οι λοιµώδεις ασθένειες 

(φυµατίωση, πολυοµυελίτιδα, ιλαρά κλπ 

Μελέτη για τη γήρανση στις αναπτυσσόµενες χώρες έδειξε ότι ακόµα και 

στις χώρες αυτές η φύση της ασθένειας αλλάζει από τις λοιµώδεις στις χρόνιες. 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου σε 31 χώρες της 

Λ. Αµερικής και Καραϊβικής. 

Μελέτη για την Ελλάδα απέδειξε ότι το γενικό επίπεδο θνησιµότητας 

παρουσίασε µεταξύ των ετών 1965-1969 και 1980-1984 µείωση κατά 14% για 

τους άνδρες και 20% για τις γυναίκες. Η µεγαλύτερη µείωση παρουσιάστηκε στη 

θνησιµότητα από τα λοιµώδη νοσήµατα (70%) ενώ αξιοσηµείωτη είναι η αύξηση 

που παρατηρήθηκε στο ίδιο χρονικό διάστηµα στη θνησιµότητα από 

νεοπλάσµατα (15,5% στους άνδρες και περίπου 8% στις γυναίκες) και από τα 

νοσήµατα του κυκλοφορικού (περίπου 18% και 7% αντίστοιχα). Σε γενικές 

γραµµές παρατηρείται ότι η θνησιµότητα από αιτίες που παρουσίασαν κάµψη 

µειώθηκε αναλογικά περισσότερο στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες µε συνέπεια 

τη διεύρυνση  της διαφορικής κατά φύλο θνησιµότητας. Η θνησιµότητα του 

ελληνικού πληθυσµού φαίνεται ότι ακολουθεί – περιφερειακά και διαχρονικά – τα 

πρότυπα άλλων δυτικό-ευρωπαϊκών χωρών, που είναι συνδεδεµένα µε τις 

επικρατούσες συνθήκες κοινωνικο-οικονοµικής ανάπτυξης αλλά και µε το 

σύγχρονο τρόπο ζωής. Η µετατόπιση του κύριου βάρους της θνησιµότητας από 

τα οξέα και τα λοιµώδη νοσήµατα (που πλήττουν περισσότερο το νεανικό 

πληθυσµό) στα χρόνια νοσήµατα (που πλήττουν περισσότερο τις µεγαλύτερες 

ηλικίες) είχε ως αποτέλεσµα την αύξηση της µέσης ηλικίας κατά το θάνατο στην 

περίοδο 1960-1985 κατά 13 περίπου χρόνια.  

Μελέτη για το 1986 έδειξε ότι οι κυριότερες αιτίες θανάτου του ελληνικού 

πληθυσµού είναι τα νοσήµατα του κυκλοφορικού (50% του συνολικού αριθµού 

των θανάτων) οι κακοήθεις νεοπλασίες (21%) τα ατυχήµατα (5%) και τα 

νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος (5%). Οι δείκτες θνησιµότητας είναι 
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στην Ελλάδα χαµηλότεροι συγκριτικά µε άλλες ευρωπαϊκές χώρες (εκτός από τα 

ατυχήµατα). Η ευνοϊκή θέση της Ελλάδας στη γενική θνησιµότητα οφείλεται 

στους χαµηλούς δείκτες θνησιµότητας από ισχαιµική νόσο του µυοκαρδίου και 

από ορισµένα κακοήθη νεοπλάσµατα.  

Αντίθετα σχετικά αυξηµένη είναι η θνησιµότητα στη χώρα µας από καρκίνο 

του πνεύµονα, γεγονός που αντανακλά την αυξηµένη συχνότητα καπνίσµατος 

ιδίως στους άνδρες και η θνησιµότητα από αγγειακά νοσήµατα του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος.  

Οι περισσότερες αιτίες θανάτου εµφανίζουν κάποια εποχικότητα. Κατά τους 

χειµερινούς µήνες παρουσιάζεται έξαρση στη θνησιµότητα από νόσους του 

κυκλοφορικού και αναπνευστικού συστήµατος, από ψυχικές διαταραχές και σε 

µικρότερο βαθµό από αιτίες του πεπτικού συστήµατος, ενώ η θνησιµότητα από 

τροχαία ατυχήµατα εµφανίζεται ιδιαίτερα αυξηµένη  στην περίοδο Ιουλίου έως 

Οκτωβρίου. Τα νεοπλάσµατα και τα λοιµώδη νοσήµατα δεν φαίνεται να 

παρουσιάζουν ιδιαίτερες εποχικές κυµάνσεις.  

Η έκθεση της Ελλάδας στην Ευρωπαϊκή Συνδιάσκεψη Πληθυσµού το 1993 

αναφέρει ότι οι πέντε πρώτες αιτίες θανάτου στην Ελλάδα ήταν το 1990 κατά 

σειρά σπουδαιότητας οι καρδιοπάθειες, τα κακοήθη νεοπλάσµατα, οι νόσοι των 

εγκεφαλικών αγγείων, οι ασθένειες του αναπνευστικού συστήµατος και τα 

ατυχήµατα. Το 1980 η σειρά ήταν κάπως διαφορετική: Τα εγκεφαλικά επεισόδια 

κατείχαν τη δεύτερη θέση, και οι καρκίνοι την πρώτη. 

Οι κύριες αιτίες θανάτου το 1992 ήταν τα νοσήµατα καρδιακών και 

αγγειακών παθήσεων µε συντελεστή 461,6 θανάτους ετησίως σε 100 χιλιάδες 

κατοίκους, τα κακοήθη νεοπλάσµατα έρχονται σε δεύτερη θέση µε συντελεστή 

198,5 θανάτους. Στη συνέχεια ακολουθούν άλλες οµάδες µεταξύ των οποίων τα 

νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος, µε συντελεστή 49,9 θανάτους, και τα 

ατυχήµατα τα οποία παρουσιάζουν έξαρση κυρίως τα τροχαία ατυχήµατα τα 

οποία πλήττουν τους νέους σε µεγαλύτερη αναλογία και προκαλούν µεγάλο 

αριθµό θανάτων µε συντελεστή 34,5 θανάτους σε 100 χιλιάδες κατοίκους 17 (Βλ. 

Πίνακα 11). 
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Πίνακας 11 
Ειδική θνησιµότητα στην Ελλάδα κατά αιτία θανάτου 1960-1992 
(θάνατοι επί 100.000 κατοίκων – Πέντε κύριες οµάδες αιτιών). 

Αιτίες θανάτου 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1992 

Λοιµώδη νοσήµατα 33,5 20,4 22,7 14,5 8,6 6,8 6,2 6,5 

Νεοπλάσµατα 107,6 125,7 141,7 158,8 168,4 184,3 192,5 198,5 

Αγγειο-καρδιακά 194,1 241,5 289,9 325,4 387,4 437,1 479,0 461,6 

Αναπνευστικού 

συστήµατος 

47,8 56,9 90,1 73,4 67,9 55,5 48,2 49,9 

Βίαιοι θάνατοι 35,8 41,1 44,6 47,0 48,7 49,3 49,8 39,1 

Εξ ων: ατυχήµατα 6,9 10,6 13,0 16,8 17,6 21,7 21,3 34,5 
Πηγή 1960-1990: Γ. Σιάµπος, «Η δηµογραφική κατάσταση στην Ελλάδα», ΙΑ∆ΗΠ, Ετήσια Έκθεση (1990) 
για τη δηµογραφική κατάσταση στην Ελλάδα, Αθήνα, 1991, σελ. 20.  

1992: ΕΣΥΕ, ∆ιεύθυνση Πληθυσµού, Τµήµα Φυσικής Κίνησης Πληθυσµού 

 

Γίνεται φανερή η σηµασία των νεοπλασµάτων και των νόσων του 

κυκλοφορικού συστήµατος στη θνησιµότητα του ελληνικού πληθυσµού. Ο ρόλος 

της θνησιµότητας από εξωτερικές κακώσεις αυξάνεται επίσης διαχρονικά. Από 

την άλλη πλευρά η επιβάρυνση από λοιµώδη νοσήµατα και νοσήµατα του 

αναπνευστικού όχι µόνο είναι σχετικά περιορισµένη σε έκταση αλλά και σταδιακά 

µειώνεται. Τα παραπάνω αποτελέσµατα συµβαδίζουν µε τα διεθνώς 

παρατηρούµενα στις αναπτυγµένες χώρες. 

Ανησυχία προκαλεί η αύξηση των τροχαίων ατυχηµάτων που πλήττουν 

κυρίως τους νέους σε µεγαλύτερη αναλογία και προκαλούν σηµαντικό αριθµό 

θανάτων µε συντελεστή 34,5 θανάτους σε 100.000 κατοίκους το 1992 (έναντι 6,9 

το 1960) και πολλαπλάσιο αριθµό αναπηριών. Τα τελευταία χρόνια σηµείωσε 

αισθητή αύξηση η θνησιµότητα των νέων ανθρώπων που είναι συνδεδεµένη µε 

τα διάφορα ατυχήµατα, τη βία, τη χρήση ναρκωτικών. Οι 46 στους 100 θανάτους 

ανδρών και οι 29 στους 100 θανάτους γυναικών ηλικίας 15-24 ετών οφείλονται 

µόνο σε τροχαία ατυχήµατα.  

Σε µελέτη του Συµβουλίου της Ευρώπης εξετάστηκαν τα αίτια των τροχαίων 

ατυχηµάτων που διακρίνονται σε εκείνα που αφορούν α) τους οδηγούς 

(παραβίαση προτεραιότητας, υπερβολική ταχύτητα, αντικανονικό προσπέρασµα, 
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έλλειψη απόστασης ασφάλειας, αντικανονική αλλαγή πορείας, απουσία ή µη 

κανονική χρήση ζώνης ασφάλειας) β) τους επιβάτες και τους πεζούς (άνοδος ή 

κάθοδος όταν το όχηµα κινείται, αντικανονικό βάδισµα) γ) τα οχήµατα (έλλειψη 

φώτων, βλάβη φρένων, ελαττωµατικοί τροχοί) δ) τους δρόµους και τις καιρικές 

συνθήκες.  

Ελληνική µελέτη για την περίοδο 1974-1983 έδειξε ότι τα θύµατα των 

τροχαίων ατυχηµάτων της δεκαετίας ήταν 12.402 νεκροί, 39.487 βαριά 

τραυµατισµένοι και 212,491 ελαφρά τραυµατισµένοι και ότι οι νεκροί αυξάνονται 

µε µέσο ετήσιο ρυθµό 5,5% το χρόνο και οι βαριά τραυµατισµένοι µε 7,7%. Η 

δεκαετία αυτή χαρακτηρίστηκε σαν «δεκαετία µεγάλων απωλειών σε τροχαία» 

λόγω αύξησης της κυκλοφορίας των αυτοκινήτων και αύξησης των ταχυτήτων. Οι 

νεκροί αυξήθηκαν κατά 67% και οι τραυµατίες κατά 100% Το κόστος σε υλικές 

ζηµίες, ιατρικά και διοικητικά έξοδα, απώλεια παραγωγής και το γενικότερο 

κοινωνικό κόστος δεν είναι δυνατό να υπολογιστούν. Μια συγκριτική µελέτη 

µεταξύ διαφόρων χωρών έδειξε ότι σαν κόστος τροχαίων η Ελλάδα κρατάει τα 

πρωτεία συγκρινόµενη µε χώρες όπως η Αυστρία, η Βρετανία, η Σουηδία οι 

Η.Π.Α. κλπ. Υπολογίστηκε για το 1985 ότι το συνολικό κόστος των τροχαίων 

ατυχηµάτων για την εθνική οικονοµία ήταν 55 δισεκ. δρχ. δηλ. το 1,6% του 

καθαρού εθνικού εισοδήµατος της χώρας.  

Ενώ στις περισσότερες χώρες της ΕΟΚ παρατηρήθηκε στην περίοδο 1980-

1990 µείωση της θνησιµότητας από τροχαία ατυχήµατα, η οποία οφείλεται στους 

επιβληθέντες αυστηρούς ελέγχους που αναφέρονται στη ρύθµιση και την 

ταχύτητα της κυκλοφορίας, την εµπεριστατωµένη εξέταση των οχηµάτων κλπ. 

στην Ελλάδα σηµειώθηκε αύξηση στους θανάτους των ανδρών από 1303 σε 

1686 και των γυναικών από 395 σε 561.  

Στην Ευρωπαϊκή Κοινότητα οι καρδιακές παθήσεις και ο καρκίνος 

παραµένουν οι σοβαρότερες αιτίες θανάτου παρόλο που οι ιατρικές δυνατότητες 

και το επίπεδο ζωής βελτιώνονται καθηµερινά. Οι ασθένειες της καρδιάς και του 

κυκλοφορικού συστήµατος ευθύνονται για το 43,5% των θανάτων. Τα ποσοστά 

θανάτων από καρκίνο του πνεύµονος, του στήθους και του τραχήλου είναι 

ιδιαίτερα υψηλά στις βόρειες χώρες.  
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Το 1990 είχε διαγνωστεί AIDS στην Ελλάδα σε 271 άνδρες και σε 30 

γυναίκες. Ένα µεγάλο ποσοστό των θυµάτων της θανατηφόρας ασθένειας 

αποτελούν άνδρες οµοφυλόφιλοι ή αµφισεξουαλικοί, αρκετοί είναι χρήστες 

ναρκωτικών και σε λίγες περιπτώσεις διαπιστώθηκε µετάδοση του ιού µε 

ετεροφυλοφιλικό έρωτα. Μέχρι τις 31-3-93 είχαν δηλωθεί 757 περιπτώσεις 

ασθενών µε AIDS (670 άνδρες και 87 γυναίκες) το 51% είχαν δηλώσει οµο-

αµφιφυλοφιλικές σχέσεις ενώ το ποσοστό τοξικοµανών ήταν πολύ χαµηλό 

(4,1%). Οι περισσότερες περιπτώσεις AIDS σηµειώθηκαν στη Γαλλία (8178 

άνδρες και 2375 γυναίκες) ενώ ακολουθεί η ∆ανία (9354 και 1157 αντίστοιχα). Η 

Ελλάδα παραµένει ανάµεσα στις χώρες της Ε.Ο.Κ. η χώρα µε το µικρότερο 

αριθµό κρουσµάτων σε σχέση µε τον πληθυσµό. Τα σχετικά στοιχεία για το AIDS 

δεν θεωρούνται αξιόπιστα διότι φαίνεται ότι οι Έλληνες που πάσχουν από AIDS 

πηγαίνουν σε ιδιώτες γιατρούς ή στο εξωτερικός και ο αριθµός που δείχνουν οι 

στατιστικές δεν ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα. Είναι πιθανό η επιδηµία 

του AIDS να συµβάλλει στην επιβράδυνση της αύξησης της προσδοκώµενης 

ζωής στις Ευρωπαϊκές κοινωνίες στο µέλλον.  

Στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης οι αυτοκτονίες δεν είναι συχνές. Το 

1990 αυτοκτόνησαν στις 12 χώρες της ΕΟΚ 30862 άνδρες και 12746 γυναίκες. Η 

µεγαλύτερη συχνότητα παρατηρείται στη ∆ανία, Γαλλία και Βέλγιο και η 

µικρότερη στην Ελλάδα και Ισπανία.  

Οι εµπειρογνώµονες πιστεύουν ότι το µέλλον είναι πιθανή µία αύξηση της 

προσδοκώµενης ζωής στις αναπτυγµένες χώρες αλά θα χρειάζεται περισσότερος 

χρόνος από ότι στο παρελθόν για να αυξηθεί η προσδοκώµενη ζωή κατά ένα 

χρόνο.  

 

 

11..33  ΗΗ  ΘΘννηησσιιµµόόττηητταα  κκααττάά  ΗΗλλιικκίίεεςς  

ΑΑ..  ΗΗ  ΒΒρρεεφφιικκήή  ΘΘννηησσιιµµόόττηητταα  

Η βρεφική θνησιµότητα, δηλαδή οι θάνατοι βρεφών κάτω του έτους σε 

χίλιες γεννήσεις ζωντανών παιδιών, αποτελεί τον πιο ευαίσθητο δείκτη του 

επιπέδου υγείας ενός λαού και του πολιτισµικού και κοινωνικο-οικονοµικού του 
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επιπέδου. Η µακροχρόνια πορεία της αποτελεί αδιάψευστη µαρτυρία εφαρµογής 

ή µη µέτρων υγιεινής και προληπτικής ιατρικής σε µία χώρα. 

Η βρεφική θνησιµότητα παρουσιάζει ενδιαφέρον από δηµογραφική 

βιολογική και κοινωνικο-οικονοµική πλευρά. Το χαρακτηριστικό της γνώρισµα 

είναι ότι είναι σχετικά υψηλή (ιδίως στις αναπτυσσόµενες χώρες και γενικά σης 

λιγότερο αναπτυγµένες περιοχές). Όµως, διαχρονικά έχει παρουσιάσει θεαµατική 

βελτίωση όχι µόνο στις χώρες της ΕΟΚ (Βλ. Παράρτηµα 11 Πίνακα 13) αλλά σε 

όλους τους πληθυσµούς. 

Τα στατιστικά στοιχεία βρεφικών θανάτων θεωρούνται µειωµένης 

αξιοπιστίας λόγω διαφυγών που παρουσιάζονται στις ληξιαρχικές καταγραφές, 

ιδιαίτερα σε ορισµένες περιφέρειες (Θράκη, Ανατολική Στερεά και Νήσοι). 

Το χαρακτηριστικό γνώρισµα της βρεφικής θνησιµότητας είναι ότι είναι 

υψηλή στις αναπτυσσόµενες χώρες, όπου σύµφωνα µε στοιχεία της UNESCO 

ένα εκατοµµύριο παιδιά πεθαίνουν το χρόνο από την πείνα και τις απαράδεκτες 

συνθήκες διαβίωσης. Στα 230 παιδιά που γεννιούνται κάθε λεπτό τα 23 

πεθαίνουν αµέσως και τα 9 πριν κλείσουν τα 5 τους χρόνια. Τα στοιχεία του 

Συµβουλίου της Ευρώπης δείχνουν ότι η βρεφική θνησιµότητα το 1989-1990 έχει 

φτάσει σε. χαµηλά επίπεδα κάτω του 10‰ στις χώρες της Βόρειας και ∆υτικής 

Ευρώπης ενώ στις χώρες της Ανατολικής Ευρώπης κυµαίνεται από 11-27‰. 

Στην Ελλάδα στη µεταπολεµική περίοδο η βρεφική θνησιµότητα σηµείωσε 

κατιούσα πορεία και µεγάλη µείωση από 43,3‰ το 1951 σε 17,9ω το 1980 και σε 

9,7‰ το 1990 ποσοστό που είναι ανάλογο µε εκείνο των αναπτυγµένων χωρών 

στην αρχή της δεκαετίας του 1970. Αν και σηµειώθηκε θεαµατική πρόοδος 

υπάρχουν ακόµα περιθώρια βελτίωσης ώστε να προσεγγίσουν τους δείκτες 

βρεφικής θνησιµότητας σε πολλές αναπτυγµένες χώρες.  

Εκτός από τη βρεφική θνησιµότητα (θάνατοι βρεφών κάτω του έτους σε 

γεννήσεις 1000 ζωντανών παιδιών) οι δηµογράφοι και άλλοι επιστήµονες 

υπολογίζουν: 

α) την περιγεννητική θνησιµότητα που εκφράζει τους θανάτους βρεφών 

που συµβαίνουν µετά την 28η εβδοµάδα της εγκυµοσύνης έως και την 1η 

εβδοµάδα της ζωής του νεογνού. Η χώρα µας κατέχει τον υψηλότερο δείκτη 
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περιγεννητικής θνησιµότητας ανάµεσα σε όλες τις χώρες της ΕΟΚ (βλ. 

Παράρτηµα ΙΙ Πίνακα 13). 

β) τη νεογνική θνησιµότητα που εκφράζει τους θανάτους των νεογνών 

που γεννήθηκαν ζωντανά στη διάρκεια του πρώτου µήνα µετά τον τοκετό, 

δηλαδή τους θανάτους βρεφών µέχρι 30 ηµερών. Η περιγεννητική και η νεογνική 

θνησιµότητα είναι δείκτες που δίνουν το µέτρο της ποσοτικής και ποιοτικής 

επάρκειας των µαιευτικών και παιδιατρικών υπηρεσιών µιας χώρας και 

σχετίζονται µε την προωρότητα και την υγεία της µητέρας, την εγκυµοσύνη και 

τον τοκετό. Στην Ελλάδα ειδικά ιατρικά κέντρα άρχισαν να οργανώνονται στη 

δεκαετία του 1970 στα µεγάλα αστικά κέντρα όπου ακόµα και το 1994 είναι 

ανεπαρκή για την κάλυψη των αναγκών, ενώ είναι ανύπαρκτα στις αγροτικές 

περιοχές και σε ορισµένες περιφέρειες της χώρας. Εξ αιτίας όµως των ελλιπών 

καταγραφών οι στατιστικές δείχνουν ότι η νεογνική θνησιµότητα εξακολουθεί να 

βρίσκεται σε υψηλά επίπεδα στον αστικό πληθυσµό ενώ στον αγροτικό φαίνεται 

να είναι χαµηλότερη. 

γ) τη µετανεογvική (ή όψιµη βρεφική) θνησιµότητα (θάνατοι βρεφών 

µετά τον πρώτο µήνα και µέχρι το τέλος του πρώτου χρόνου (δηλαδή από την 

30ή ως την 365η ηµέρα από τη γέννησή τους) που επηρεάζεται από το 

περιβάλλον του βρέφους, από το µορφωτικό και οικονοµικό επίπεδο των γονέων 

και ιδιαίτερα της µητέρας, από την ιατρική παρακολούθηση κλπ., Στην χώρα µας 

η µείωση της βρεφικής θνησιµότητας οφείλεται κυρίως στη µείωση της 

µετανεογνικής παρά της νεογνικής θνησιµότητας. 

 Παρά τη συρρίκνωση της βρεφικής θνησιµότητας η Ελλάδα εξακολουθεί 

να έχει το υψηλότερο ποσοστό βρεφικής θνησιµότητας ανάµεσα στις χώρες µέλη 

της ΕΟΚ των 12 µετά την Πορτογαλία. (Βλ. Παράρτηµα ΙΙ Πίνακα 13). Η διαφορά 

µε τις υπόλοιπες χώρες είναι σηµαντικά µικρότερη απ' αυτήν του 1960 (40,1‰ 

έναvn34,8‰  κατά µέσο όρο για την Ευρώπη των 12 αλλά 17,9‰  για την 

Ολλανδία η οποία βρίσκεται το 1990 στη δεύτερη θέση µε 7,1% µετά από τη 

Γερµανία 7,0‰  µε µέσο κοινοτικό όρο 7,7‰). Οι ειδικοί πιστεύουν ότι µπορούµε 

να ελπίζουµε σε µία ακόµα παράταση της προσδοκώµενης ζωής στην επόµενη 

δεκαετία υπό την προϋπόθεση της παραπέρα συρρίκνωσης της παιδικής και 
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βρεφικής θνησιµότητας που διατηρούνται σε υψηλότερο επίπεδο από τις λοιπές 

χώρες της Ευρώπης των 12, των οποίων οι κάτοικοι είναι εξ ίσου µακροζωείς µε 

τους Έλληνες. Η µείωση αυτή µπορεί να επιτευχθεί µε την οργάνωση 

προγεννητικής φροντίδας και ειδικών ιατρικών υπηρεσιών, τη βελτίωση της 

παρεχόµενης περίθαλψης και τεχνολογικής υποδοµής, το ειδικευµένο 

προσωπικό και την εντόπιση των αιτίων θανάτου για τον προγραµµατισµό 

ιατρικών και υγειονοµικών µέτρων. 

Αν και η νεογνική θνησιµότητα µειώθηκε σηµαντικά στην Ελλάδα στην 

περίοδο 1960-1990 από 19,5 σε 6.5 θανάτους σε 1000 ζωντανά παιδιά, 

εξακολουθεί να παραµένει ο υψηλότερος στις χώρες της ΕΟΚ µετά την 

Πορτογαλία. Στις περισσότερες χώρες της ΕΟΚ ο δείκτης κυµαίνεται από 3,5 

µέχρι 4,6 Εξαίρεση αποτελούν η Ιταλία 6,2 και η Πορτογαλία 7,0. (Βλ. 

Παράρτηµα ΙΙ Πίνακα 13) 

Έρευνα που κάλυψε όλους τους τοκετούς που έγιναν στην Ελλάδα τον 

Απρίλιο του 1983, δηλαδή 11.048 τοκετούς που αποτελούν το 8% των 

γεννήσεων το χρόνο, βρήκε ότι η περιγεννητική θνησιµότητα ήταν 24‰  και η 

νεoyvική 15,3‰. Η υψηλή νεογνική θνησιµότητα διατηρεί υψηλή και τη βρεφική 

θνησιµότητα που κατά τη µελέτη ήταν το 1983 18,7‰  και όχι 14‰  που 

αναφέρουν οι επίσηµες στατιστικές. Η Θράκη, η Θεσσαλία και η Πελοπόννησος 

στις οποίες γεννιέται το 20% των παιδιών παρουσιάζουν µέχρι και διπλάσια 

πεpιγενvητική και νεογνική θνησιµότητα και η διαφορά αυτή οφείλεται κυρίως στη 

θνησιµότητα της πρώτης εβδοµάδας ενώ η νεογνική θνησιµότητα βρέθηκε 

σηµαντικά χαµηλότερη στα µεγάλα αστικά κέντρα (Αθήνα, Πειραιά, Θεσσαλονίκη) 

όπου γίνονται οι µισοί τοκετοί. Υπολογίστηκε ότι 3000 ζωές χάνονται την 

περιγεννητική περίοδο αλλά και από αυτά που γεννιούνται ζωντανά 2000 

πεθαίνουν τον πρώτο µήνα της ζωής τους, τα 1500 την πρώτη εβδοµάδα. 

Βρισκόµαστε 10 -15 χρόνια πίσω από τις αναπτυγµένες χώρες ως προς την 

περιγεννητική θνησιµότητα έχοντας διπλάσιο ή τριπλάσιο ποσοστό θανάτων 

νεογνών την πρώτη εβδοµάδα και ων πρώτο µήνα ζωής. Αντίθετα η θνησιµότητα 

των βρεφών µετά τον πρώτο ως το δωδέκατο µήνα ζωής, φανερώνει κυρίως τις 

συνθήκες διαβίωσης του πληθυσµού και ελάχιστα το επίπεδο των υπηρεσιών 
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υγείας, είναι εξαιρετικά χαµηλή µόλις 3 στα 1000 παιδιά, και συµβαδίζει µε τα 

ποσοστά χωρών όπως η Αγγλία, η Γερµανία κλπ. 

Σύγκριση των αποτελεσµάτων της περιγεννητικής έρευνας στην Ελλάδα µε 

έρευνα που έγινε την περίοδο 1982-1987 στη Βικτώρια της Αυστραλίας σε 

Ελληνίδες που απόκτησαν παιδί στην Αυστραλία αλλά είχαν γεννηθεί και 

µεγαλώσει στη Ελλάδα και ήταν παντρεµένες µε Έλληνες δεν είχαν καµία 

διαφορά σε σχέση µε βιολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες. Γεννούν στις 

ίδιες  περίπου ηλικίες τα παιδιά τους τα οποία. παρουσιάζουν παρόµοιο βάρος 

στη γέννησή τους. Η µοναδική διαφορά που εντοπίστηκε είναι ότι η περιγεννητική 

θνησιµότητα ήταν πολύ υψηλότερη στην Ελλάδα. Είχαν παραπλήσια ποσοστά 

ενδοµητρίων θανάτων, προωρότητας ή συγγενών ανωµαλιών των νεογνών τους, 

αλλά µεγάλη διαφορά στα ποσοστά θανάτων από περιγεyvητική ασφυξία µε 

επακόλουθο να διπλασιάζονται σχεδόν τα ποσοστά περιγεννητικής θνησιµότητας 

στην Ελλάδα σε 21,5 παιδιά στα 1000 ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των 

Ελληνίδων της Αυστραλίας είναι 13,7 παιδιά στα 1000 ποσοστά που αφορούν 

απλές και όχι πολλαπλές κυήσεις. 

Η περιγεννητική θνησιµότητα στην Ελλάδα είναι από τις υψηλότερες στις 

χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης αλλά χαµηλότερη από την lταλία και 

Πορτογαλία.  

 

ΒΒ..  ΗΗ  ΠΠααιιδδιικκήή  ΘΘννηησσιιµµόόττηητταα  

Σε πολύ καλή θέση µεταξύ των βιοµηχανικών κρατών βρίσκεται η Ελλάδα 

όσον αφορά την παιδική θνησιµότητα, όπως δείχνουν τα στοιχεία της έκθεσης 

της UNICEF µε τίτλο η πρόοδος των Εθνών που υπολόγισε µε µαθηµατικά 

µοντέλα για το 1991 τη θνησιµότητα των παιδιών κάτω των 5 ετών, (θάνατοι 

παιδιών κάτω των 5 ετών σε 1000 γεννήσεις ζωντανών παιδιών). Η χώρα µας µε 

11 θανάτους σε 1000 γεννήσεις ζωντανών παιδιών κατέχει την 19η θέση στον 

κόσµο µε πρώτη τη Σουηδία (5‰). Ο δείκτης της Ελλάδας είναι ίσος µε το µέσο 

όρο όλων των βιοµηχανικών χωρών (11) και πολύ κατώτερος του παγκόσµιου 

µέσου όρου (97). Χρησιµοποιώντας το δείκτη θνησιµότητας παιδιών σε σύγκριση 

µε το Ακαθάριστο Εθνικό Προϊόν η Ελλάδα βρίσκεται στην 6η καλύτερη θέση, 
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δηλαδή είναι σε καλύτερη θέση από τη Σουηδία και Μ.Βρετανία. Επί πλέον η 

χώρα µας συγκαταλέγεται µεταξύ των 20 κρατών που πέτυχαν να µειώσουν κατά 

το ήµισυ (52%) τη θνησιµότητα των παιδιών 39 στην περίοδο 1980-1991. Στα 

ποσοστά εµβολιασµού των παιδιών για την ιλαρά η Ελλάδα µε ποσοστό 76% 

βρίσκεται κοντά στο µέσο όρο των αναπτυγµένων χωρών 80%. 

 

ΓΓ..  ΗΗ  ΕΕφφηηββιικκήή  θθννηησσιιµµόόττηητταα  

Στοιχεία της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας δείχνουν ότι στις ηλικίες 10-29 

ετών την κύρια αιτία θανάτου αγοριών και κοριτσιών αποτελούν τα τροχαία 

ατυχήµατα. Στην Ελλάδα ενώ υπάρχει µείωση της νεογνικής και βρεφικής 

θνησιµότητας, η θνησιµότητα της εφηβικής ηλικίας δεν έχει µειωθεί και 

εξακολουθεί να είναι υψηλή. Από έρευνες φαίνεται ότι οι θάνατοι από τροχαία 

δυστυχήµατα στην ηλικία των 18 ετών είναι πιο πολλοί από ότι σε οποιαδήποτε 

άλλη ηλικία. Οι έφηβοι καταναλίσκουν µεγάλες ποσότητες οινοπνευµατωδών 

ποτών και προσβάλλονται συχνότερα από σεξουαλικά νοσήµατα. Μετά τα 

ατυχήµατα, δεύτερη αιτία θανάτου των νέων 15-24 την αποτελούν οι αυτοκτονίες. 

Μόλις 1,8% των νεανικών αυτοκτονιών οφείλονται σε ψυχοπαθολογικούς λόγους. 

Η απόπειρα και η πράξη της αυτοκτονίας αποτυπώνουν µε τραγικό τρόπο την 

αδυναµία προσαρµογής ή την αντίδραση των εφήβων προς το περιβάλλον, είναι 

µια κραυγή απόγνωσης προς την οικογένεια και το σχολείο. Οι λόγοι απόπειρας 

είναι συγκρούσεις µε την οικογένεια και πίεση για ακαδηµαϊκή επιτυχία, 

συγκρούσεις γονέων (70%), αισθηµατικοί λόγοι (5%). Συνυπεύθυνο για τις 

αυτοκτονίες των εφήβων είναι το άγχος της αποτυχίας, η αποθάρρυνση και 

απόρριψη ιδιαίτερα µαθητών που προέρχονται από τα ασθενέστερα κοινωνικά 

στρώµατα. 

 

∆∆..  ΗΗ  µµηηττρριικκήή  θθννηησσιιµµόόττηητταα  

Μητρική θνησιµότητα είναι οι θάνατοι µητέρων σε 100.000 γεννήσεις 

ζωντανών παιδιών, δηλαδή το ποσοστό θανάτων µητέρων που είναι αποτέλεσµα 

των επιπλοκών κατά τον τοκετό και της περιόδου µετά τη γέννηση. Σύµφωνα µε 

την έκθεση για την πρόοδο των Εθνών της Unicef,42 η Ελλάδα βρίσκεται στην 8η 
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θέση µαζί µε την Ελβετία τη Γερµανία, τον Καναδά και την Ισπανία στα ποσοστά 

θανάτων γυναικών που έχουν σχέση µε την εγκυµοσύνη ή τον τοκετό. 

Συγκεκριµένα για κάθε 100 χιλιάδες γεννήσεις συµβαίνουν 5 θάνατοι γυναικών, 

όταν ο µέσος όρος των βιοµηχανικών χωρών είναι 13 στις 100 χιλιάδες 

γεννήσεις. Από αυτή την οπτική η Ελλάδα είναι σε καλύτερη θέση από την 

Αυστρία τη Γαλλία, την Ολλανδία, τη Φινλανδία, τη Μ. Βρετανία και τις Η.Π.Α. 

Υπάρχει πρόβληµα τεράστιο µητρικής θνησιµότητας στον κόσµο. Κάθε χρόνο 

πεθαίνουν 500 χιλιάδες γυναίκες από τέτοιες επιπλοκές ενώ το 99% αυτών των 

περιπτώσεων συµβαίνουν στον αναπτυσσόµενο κόσµο. Οι πιο κοινές αιτίες 

θανάτου είναι: αιµορραγία, υπέρταση που οφείλεται σε εγκυµοσύνη, µόλυνση, 

δύσκολη εργασία, έκτρωση µε επισφαλή µέσα. Ο γυναίκες υποφέρουν ή 

πεθαίνουν γιατί δεν τους δίνεται η δέουσα προσοχή όταν είναι ακόµα παιδιά, 

παντρεύονται στην εφηβεία, ζουν σε άσχηµες οικονοµικά συνθήκες και είναι 

αναλφάβητες, υποσιτίζονται και εργάζονται σκληρά, υπόκεινται σε βλαβερές για 

την υγεία τους παραδοσιακές πρακτικές, δεν απολαµβάνουν ίσα κοινωνικά και 

νοµικά δικαιώµατα µε τους άνδρες και δεν δύνανται να συµµετάσχουν στα κέντρα 

αποφάσεων, δεν έχουν πρόσβαση σε κέντρα εκπαίδευσης και οικογενειακού 

προγραµµατισµού και σε κέντρα υγείας. Στον αναπτυσσόµενο κόσµο περίπου το 

1/3 των κυήσεων είναι ανεπιθύµητες, ενώ οι εκτρώσεις µε ακατάλληλα µέσα και 

συνθήκες ευθύνονται για τον θάνατο100 χιλιάδων γυναικών το µήνα σε όλο τον 

κόσµο. Περίπου το 1/3 των θανάτων που σχετίζονται µε τη µητρότητα συνδέονται 

άµεσα µε το συνολικό αριθµό κυήσεων στη ζωή µιας γυναίκας (περισσότερες 

από 4) ή µε την ηλικία της εγκύου (κάτω των 18 ή άνω των 35) ιδιαίτερα στον 

αναπτυσσόµενο κόσµο. 

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν τα προβλήµατα του τρίτου κόσµου όπου η 

απώλεια µιας γυναίκας στην προσπάθειά της να φέρει ένα παιδί στον κόσµο είναι 

συχνή. Η πολιτεία παρέχει ορισµένες παροχές στη γυναίκα έγκυο µητέρα. 

Υπάρχουν ιατρικές υπηρεσίες από ειδικευµένους µαιευτήρες γυναικολόγους 

παιδίατρους και µαιευτικά ιατρεία των νοσοκοµείων του ΕΣΥ, στα ιατρεία του 

ΙΚΑ, των κέντρων υγείας, αλλά και τα πολυτελή ιδιωτικά µαιευτήρια και κλινικές 

και τα αµέτρητα ιδιωτικά εργαστήρια µε υπερσύγχρονη τεχνολογία. 

 114



Η Ελληνική έκθεση στην Ευρωπαϊκή ∆ιάσκεψη πληθυσµού υπογραµµίζει 

ότι η µητρική θνησιµότητα µειώθηκε εντυπωσιακά από 17,6 σε 1,1 θανάτους σε 

100.000 γεννήσεις ζωντανών παιδιών43 ποσοστό πολύ χαµηλότερο από εκείνο 

που αναφέρει η έκθεση της Unicef (5 θανάτους στις 100 χιλιάδες γεννήσεις). 

 

ΕΕ..  ΗΗ  γγεερροοννττιικκήή  θθννηησσιιµµόόττηητταα..  

Η θνησιµότητα είναι πολύ υψηλότερη στις µεγάλες οµάδες ηλικιών. 

Σηµειώθηκε όµως µείωση της θνησιµότητας αυτής και αύξηση της 

προσδοκώµενης ζωής τα τελευταία χρόνια. Η ηλικία δεν είναι αιτία θανάτου. Η 

γεροντική εξάντληση δεν προκαλεί τον θάνατο ενός ατόµου αλλά πρέπει να 

υπάρχουν και ειδικές αιτίες. Η µεγάλη εξάπλωση του καρκίνου και των 

εγκεφαλοαγγειακών νοσηµάτων οφείλεται και στη γήρανση του πληθυσµού. 

 

22..  ΤΤαα  ΑΑίίττιιαα  πποουυ  ΕΕξξηηγγοούύνν  ττηηνν  ΠΠοορρεείίαα  ττηηςς  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς  σσττηη  ΜΜεεττααπποολλεεµµιικκήή  

ΠΠεερρίίοοδδοο  

Στη µεταπολεµική περίοδο χάρη στις σύγχρονες επιστηµονικές εφαρµογές 

και στη βελτίωση των συνθηκών ζωής, της υγείας, της διατροφής, ο αγώνας 

εναντίον της θνησιµότητας του ελληνικού πληθυσµού σηµείωσε επιτυχία. 

Η οικονοµική ανάπτυξη συνδυάστηκε µε καλύτερη διοικητική οργάνωση του 

κράτους. Συγχρόνως δηµιουργήθηκαν υπηρεσίες δηµόσιας υγείας που µε την 

εφαρµογή προγραµµάτων προληπτικής ιατρικής (κυρίως εµβολιασµό και η 

θεραπευτική ιατρική συνέβαλαν στην παραπέρα µείωση της θνησιµότητας 

κυρίως µε τη χρησιµοποίηση των νεότερων επιτεύξεων της χειρουργικής και 

άλλων ειδικοτήτων της θεραπευτικής αγωγής. 

Η Ελλάδα που δαπανά στον τοµέα υγείας το µικρότερο κονδύλι από όλες 

τις χώρες της ΕΟΚ παρουσιάζει την υψηλότερη προσδοκώµενη ζωή στους 

άνδρες. Μελέτη που δηµοσιεύθηκε στο έγκυρο επιστηµονικό περιοδικό Lancet 

αναφέρει ως αιτία την καθυστέρηση της καθιέρωσης του καπνίσµατoς στην 

Ελλάδα, την υγιεινή διατροφή του λαού και τα πλεονεκτήµατα των σύγχρονων 

φαρµάκων. Εάν πράγµατι αυτοί είναι οι λόγοι µακροβιότητας των Ελλήνων τότε 

µε την καθιέρωση των λιγότερο υγιεινών συνθηκών διαβίωσης οι Έλληνες 
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άνδρες θα γίνουν λιγότερο µακροβιότεροι. 

Από επιστηµονική µελέτη προκύπτει ότι η Ελλάδα έχει τον χαµηλότερο 

δείκτη θνησιµότητας από καρδιαγγειακές παθήσεις σε σύγκριση µε πολλές άλλες 

χώρες αλλά τα τελευταία χρόνια παρατηρείται κάποια αύξηση αυτής της 

θνησιµότητας που οφείλεται στην άνοδο της κατανάλωσης τροφών µε ζωικά λίπη 

και στο κάπνισµα. Στην Ελλάδα η κατανάλωση κρέατος παρουσίασε ταχύτατη 

αυξητική πορεία (Το 1957 κάθε Έλληνας κατανάλωνε περίπου 18 κιλά κρέας και 

το 1993 80) . Τα τελευταία χρόνια ιδιαίτερα οι νέοι συχνάζουν σε καταστήµατα 

Fast Food των οποίων τα προϊόντα έχουν µεγάλη περιεκτικότητα σε ζωικά λίπη. 

Οι διατροφικές συνήθειες σε συνδυασµό µε το κάπνισµα θα συντελέσουν στην 

αύξηση της νοσηρότητας και θνησιµότητας από καρδιαγγειακές ασθένειες και 

από καρκίνους. Αν οι Έλληνες δεν επιστρέψουν στον παλαιό "υγιεινό" τρόπο 

διατροφής που περιλαµβάνει πολλά φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ψάρια και 

ελαιόλαδο θα παρουσιάσουν αυξηµένη θνησιµότητα στο µέλλον. 

 

22..11  ΠΠααρράάγγοοννττεεςς  πποουυ  ΕΕππηηρρέέαασσαανν  ττηη  ΓΓεεννιικκήή  θθννηησσιιµµόόττηητταα  

Η εξέλιξη της θνησιµότητας στη χώρα µας επηρεάστηκε από τις µεταβολές 

που πραγµατοποιήθηκαν σε διάφορους παράγοντες. . 

    

ΑΑ..  ΠΠααρράάγγοοννττεεςς  πποουυ  έέχχοουυνν  σσχχέέσσηη  µµεε  ττιιςς  ππρροοόόδδοουυςς  ττηηςς  ιιααττρριικκήήςς  κκααιι  ττιιςς  

ββεελλττιιώώσσεειιςς  σσττηη  ∆∆ηηµµόόσσιιοο  ΥΥγγεείίαα  

Αµέσως µετά τον πόλεµο η ιατροφαρµακευτική περίθαλψη του πληθυσµού 

ήταν εξαιρετικά άσχηµη και οι υγειονοµικές υπηρεσίες του κράτους ανύπαρκτες ή 

σε υποτυπώδη κατάσταση. Ωστόσο η ιατρική επιστήµη σηµείωσε σηµαντικά 

άλµατα κατά τα µεταπολεµικά χρόνια και η χώρα µας επωφελήθηκε αρκετά. Έτσι 

εµφανίζεται µία αξιόλογη βελτίωση στους τοµείς της πρόληψης και 

καταπολέµησης των ασθενειών, ιδιαίτερα στα λοιµώδη νοσήµατα. Επίσης η 

πρόοδος που παρατηρήθηκε στην παροχή ιατρικών υπηρεσιών, στο 

εκπαιδευµένο µαιευτικό και παραϊατρικό προσωπικό συνέβαλε στη µείωση της 

παιδικής θνησιµότητας και ιδιαίτερα της µετανεογνικής. 
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BB..  ∆∆ηηµµooγγρρααφφιικκοοίί  ππααρράάγγoovvττεεςς  

Η γενική θνησιµότητα παρουσίασε αύξηση µετά τη δεκαετία του 1960, όπως 

διαπιστώνεται από την εξέλιξη του Ακαθάριστου Ποσοστού θνησιµότητας. Αυτό 

οφείλεται κυρίως στη δηµογραφική γήρανση. Όσο περισσότεροι ηλικιωµένοι 

υπάρχουν σε ένα πληθυσµό τόσο µεγαλύτερη είναι η θνησιµότητά του. Στην 

Ελλάδα έχει υπολογιστεί ότι το 30% σχεδόν του Ακαθάριστου Ποσοστού 

θνησιµότητας οφείλεται στη γήρανση του πληθυσµού. 

 

ΓΓ..  ΚΚοοιιννωωvvιικκοο--οοιικκοοννοοµµιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  

Έρευνες που έγιναν στην Ευρώπη και στις Η.Π.Α. έχουν αποδείξει ότι η 

µείωση της θνησιµότητας, ιδιαίτερα στη βρεφική ηλικία, ανάγεται κυρίως στην 

κοινωνικο-οικονοµική και πολιτιστική ανάπτυξη και λιγότερο στην ιατρική 

τεχνολογία µε την παρεπόµενη ευεργετική επίδραση τους στο βιοτικό επίπεδο 

του λαού. 

Στην 'Ελλάδα έχει υπoλoγιστεί ότι µία κατά 10% αύξηση δαπανών υγείας 

προσδοκάται να µειώσει κατά 1,2% τη βρεφική θνησιµότητα. Επίσης µία ανάλογη 

αύξηση των δαπανών εκπαίδευσης θα ελαττώσει τη θνησιµότητα κατά 5,6%. 

Είναι γεγονός ότι η άνοδος του βιοτικού επιπέδου, µε συνέπεια την 

καλύτερη διατροφή, ένδυση, κατοικία και θέρµανση έχει συµβάλλει θετικά στην 

αύξηση της διάρκειας ζωής και στη βελτίωση της υγείας του Ελληνικού 

πληθυσµού. Αντίθετα η υπερτροφία, η νευρική υπερένταση και οι καταχρήσεις 

καπνού και ποτών επιβαρύνουν την νοσηρότητα και την θνησιµότητα. 

Ακόµα η ρύπανση της ατµόσφαιρας, ιδιαίτερα στα µεγάλα αστικά κέντρα, 

προκαλεί θανάτους από καρδιαγγειακές παθήσεις, από νοσήµατα του 

αναπνευστικού συστήµατος και από διάφορες µορφές καρκίνου. Τα τελευταία 

χρόνια η ρύπανση του περιβάλλοντος, η επανεµφάνιση ασθενειών που είχαν 

εκλείψει (π.χ. φυµατίωση), η συγκέντρωση των νοσηλευτικών ιδρυµάτων και των 

ιατρών ειδικοτήτων στα µεγάλα αστικά κέντρα και οι χαµηλές συνθήκες ατοµικής 

και συλλογικής υγιεινής έχουν ως αποτέλεσµα την αύξηση του Α.Π.Θ. Έτσι ενώ 

στις πόλεις το βιοτικό, κοινωνικό, πολιτισµικό και υγειονοµικό επίπεδο είναι 
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ανώτερο από την ύπαιθρο, µετά την ηλικία των 45 ετών η θνησιµότητα των 

πόλεων είναι υψηλότερη. 

 

∆∆..  ΟΟ  ««ΛΛοογγιισσττιικκόόςς»»  ππααρράάγγoovvττααςς  

Η αύξηση της θνησιµότητας που παρατηρήθηκε τα τελευταία χρόνια στις 

αστικές περιοχές οφείλεται και στη βελτίωση των ληξιαρχικών καταγραφών, που 

αφορούν κυρίως θανάτους νεογνών. Αντίθετα στις αγροτικές περιοχές 

σηµειώνονται συχνά διαρροές στη δήλωση θανάτων νεογνών που πεθαίνουν τις 

πρώτες ηµέρες µετά τον τοκετό. Βέβαια η ληξιαρχική καταγραφή γεννήσεων και 

θανάτων είναι υποχρεωτική, αλλά η προθεσµία που ορίζει ο νόµος για τη 

δήλωση είναι 10-90 ηµέρες για τη γέννηση και 24 ώρες για το θάνατο. Έτσι, τα 

νεογνά που πεθαίνουν τις πρώτες ώρες ή ηµέρες µετά τον τοκετό, δεν 

δηλώνονται ούτε για τη γέννηση ούτε για το θάνατο, από τους γονείς ή κάθε 

υπόχρεων για τη δήλωση. Τέλος πολλοί µεσήλικες και ηλικιωµένοι ασθενείς 

µεταβαίνουν για οποιοδήποτε λόγο στα αστικά κέντρα όπου πεθαίνουν και ο 

θάνατός τους καταγράφεται εκεί. Ακόµη η αµέλεια κατά τη δήλωση της 

πραγµατικής ηλικίας των πεθαµένων ή/και ο συνδυασµός των δύο τελευταίων 

παραγόντων έχει ως αποτέλεσµα το µεγάλο ποσοστό θανάτων ηλικιωµένων 

ατόµων στις αστικές περιοχές. Υπάρχει ανάγκη βελτίωσης των καταγραφών της 

περιγεννητικής κα νεογνικής θνησιµότητας, ιδιαίτερα στην περιφέρεια για τη 

σωστή µελέτη τον προγραµµατισµό της περιγεννητικής φροντίδας, µε ιδιαίτερη 

έµφαση σε ορισµένες οµάδες. 

 

ΕΕ..  ΟΟ  ΒΒιιοολλοογγιικκόόςς  ππααρράάγγοοννττααςς  

Συχνά δηµιουργείται το ερώτηµα αν η διαφορική κατά φύλο θνησιµότητα 

εξηγείται από τη γενετική ανωτερότητα των γυναικών. Στις δυτικές κοινωνίες πριν 

από την εποχή της εκβιοµηχάνισης και σήµερα σε µερικές αναπτυσσόµενες 

χώρες οι άνδρες ζουν περισσότερο εξαιτίας της αυξηµένης θνησιµότητας των 

γυναικών στην περίοδο γύρω από τον τοκετό λόγω των άθλιων συνθηκών ζωής. 

Η αυξηµένη θνησιµότητα των ανδρών στις αναπτυγµένες χώρες σήµερα εξηγείται 

από τους µεγαλύτερους κινδύνους στους οποίους υποβάλλονται όπως βαριές 
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δουλειές, επικίνδυνες και ανθυγιεινές συνθήκες εργασίας, περισσότερη βία, 

πόλεµοι, κάπνισµα. Έχει αποδειχθεί ότι οι καπνιστές παρουσιάζουν µεγαλύτερη 

θνησιµότητα από καρκίνο και καρδιαγγειακά νοσήµατα και οι άνδρες είναι οι 

µεγαλύτεροι καπνιστές µέχρι σήµερα. Φαίνεται ότι το κοινωνικό περιβάλλον 

παίζει σηµαντικότερο ρόλο στη µακροζωία των ατόµων από τη φυσική ή γενετική 

ανωτερότητα των γυναικών αλλά το θέµα αποτελεί αντικείµενο συζητήσεων γιατί 

δεν υπάρχει επαρκής πληροφόρηση.  

Η διαφορά στη θνησιµότητα ανδρών και γυναικών στη χώρα µας που είναι 

µικρότερη από άλλες Ευρωπαϊκές χώρες (Βλ. Παράρτηµα 11 Πίνακα 12), δεν 

έχει µελετηθεί. Ενδιαφέρον θα παρουσίαζε µία έρευνα πάνω σ' αυτό το θέµα, 

που εκτός από τους ιατρικούς, κοινωνικο-οικονοµικούς και βιολογικούς 

παράγοντες που ήδη αναφέραµε θα εξέταζε επί πλέον και µερικές ιδιαιτερότητες 

της ελληνικής κοινωνίας π.χ. το γεγονός ότι στις αγροτικές περιοχές οι γυναίκες 

εργάζονται σκληρά στα χωράφια και στο σπίτι ενώ οι άνδρες κάθονται στα 

καφενεία. Επίσης τη µέχρι αυτοθυσίας περιποίηση του συζύγου: Είναι µοναδικό 

στην Ευρώπη το φαινόµενο- έχει µάλιστα προκαλέσει την έκπληξη Βρετανών 

γιατρών -της συµπαράστασης του συζύγου από τη σύζυγο. Μία ακόµα απόδειξη 

αυτής της κατάστασης είναι τα ελληνικά νοσοκοµεία, όπου κοντά στο κρεβάτι του 

άρρωστου συζύγου βρίσκεται πολλές ώρες και κάποτε όλο το 24ωρο η σύζυγος, 

που δεν αποκλείεται να είναι και η ίδια ηλικιωµένη ή/και άρρωστη. 

 

22..  ΑΑίίττιιαα  ττηηςς  ΜΜεείίωωσσηηςς  ττηηςς  ΒΒρρεεφφιικκήήςς  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς  κκααιι  ΑΑίίττιιαα  ττηηςς  ΥΥψψηηλλήήςς  

ΠΠεερριιγγεεννννηηττιικκήήςς  κκααιι  ΝΝεεοογγννιικκήήςς  ΘΘννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Η µείωση της βρεφικής θνησιµότητας στη µεταπολεµική περίοδο 

επιτεύχθηκε χάρη στην βελτίωση του οικονοµικού επιπέδου των Ελλήνων κα 

στην καλυτέρευση του εκπαιδευτικού επιπέδου των µητέρων. 

Το 99% των γυναικών γεννά σε κάποιο νοσοκοµείο ή κλινική. Μόνο 

σποραδικά και σε περιοχές όπως τα νησιά και η Θράκη οι γυναίκες γεννούν στα 

σπίτια τους. Επίσης 7 στις 10 γυναίκες γεννούν σε ιδιωτικά µαιευτήρια και µόνο 3 

στις 10 πηγαίνουν σε κρατικά νοσοκοµεία. Παράλληλα η δηµιουργία 

συµβουλευτικών σταθµών επιτόκων και στην ύπαιθρο, όπως και η ενηµέρωση -
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πρόληψη της µεσογειακής αναιµίας είχαν ως αποτέλεσµα τόσο τη µείωση της 

βρεφικής θνησιµότητας όσο και τη βελτίωση της ποιότητας του Ελληνικού 

πληθυσµού. 

Γιατί όµως παραµένει υψηλή η περιγεννητική και η νεογνική θνησιµότητα 

στη χώρα µας; Η ανεπάρκεια της περιγεννητικής φροντίδας και η έλλειψη 

υποδοµής εντατικής νοσηλείας νεογνών ευθύνεται γι αυτήν την κατάσταση. Με 

την εντατική νοσηλεία δεν σώζονται µόνο από το θάνατο νεογέννητα αλλά είναι 

µικρότερος και ο αριθµός των πνευµατικώς και σωµατικώς αναπήρων ατόµων 

που παραδίδονται στην κοινωνία. Τα νεογέννητα πεθαίνουν όχι γιατί γεννιούνται 

µακριά από τους τόπους όπου µπορεί να τους παρασχεθεί ιατρική και 

νοσηλευτική φροντίδα, δηλαδή στο σπίτι, αλλά επειδή τα µαιευτήρια στα οποία 

γεννιούνται δεν είναι σε θέση να παράσχουν την απαιτούµενη φροντίδα και 

νοσηλεία ούτε υπάρχουν αρκετές κλίνες εντατικής νοσηλείας νεογνών ώστε να 

µεταφερθούν εκεί τα νεογέννητα. Ειδική υπηρεσία µεταφοράς προβληµατικών 

νεογνών όπου εξειδικευµένο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό σε ειδικά 

εξοπλισµένα ασθενοφόρα µεταφέρει τα µικρού βάρους βαριά άρρωστα νεογνά 

στα Κέντρα Εντατικής Νοσηλείας υπάρχει αλλά δεν επαρκεί.  

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα έρευνας που έγινε το 1983 τα 

οποία παρουσιάζουµε συνοπτικά: Το βάρος των νεογνών των Ελληνίδων κατά 

τη γέννηση είναι σχεδόν ιδανικό: Μόνο το 5% των νεογνών γεννιούνται µε βάρος 

κάτω των 2500 γραµµαρίων. Συγκριτικά µε άλλες χώρες ο δείκτης προωρότητας 

είναι ικανοποιητικός (7,8%) και η επίπτωση των βαρειών συγγενών ανωµαλιών 

(1,6%) συµπίπτει µε τους διεθνείς δείκτες. Εποµένως το πρόβληµα δεν είναι τα 

«µειονεκτικά» µωρά. Η υψηλή θνησιµότητα νεογνών δεν δικαιολογείται ούτε 

ιατρικά ούτε ηθικά και εκφράζει την ανεπάρκεια της περιγεννητικής φροντίδας 

στον τόπο µας. Το εάν θα επιζήσει ένα νεογνό στην Ελλάδα έχει σχέση µε το πού 

γεννιέται, ποια ώρα και ποια ηµέρα. Ένα ενδιαφέρον εύρηµα της έρευνας είναι 

ότι τα νεογνά που γεννιούνται τις πρωινές ώρες των εργάσιµων ηµερών έχουν 

χαµηλότερη θνησιµότητα (18‰) ενώ έχουν αυξηµένη θνησιµότητα όσα 

γεννιούνται τις απογευµατινές ώρες (27‰) και τις Κυριακές και αργίες (32‰). 

Μόνο το 10% των τοκετών εξελίσσονται χωρίς ιατρική παρέµβαση. Ένας στους 2 
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τοκετούς επιταχύνεται µε φάρµακα και 1 στους τρεις προκαλείται µε µηχανικά ή 

φαρµακευτικά µέσα και ένας στους δύο τοκετούς γίνεται µε γενική αναισθησία. 7 

στις 10 περιπτώσεις ο θάνατος θα µπορούσε να είχε αποφευχθεί. 50% των 

νεογνών πέθαναν από ασφυξία κατά τη διάρκεια του τοκετού (ενδοµήτριο ανοξία) 

και ένα µεγάλο ποσοστό των θανάτων οφείλεται σε λοίµωξη δηλαδή σε 

καταστάσεις προλήψιµες. Τα νεογνά που γεννιούνται φυσιολογικά µέσα από 

τέτοιες παρεµβάσεις είναι «µαραµένα», κοιµισµένα, δεν µπορούν να ξυπνήσουν 

και να πάρουν ανάσα, χρειάζονται ανάνηψη τις περισσότερες φορές. Κι αν γίνει 

ανάνηψη έχει καλώς, αν δεν γίνει όµως η στιγµιαία έλλειψη οξυγόνωσης του 

εγκεφάλου τους µπορεί να έχει επίδραση σε όλη τους τη ζωή. Τα πολύ 

«στραπατσαρισµένα» νεογνά δεν καταφέρνουν να περάσουν αυτή την 

τροµακτική δοκιµασία στη διάρκεια του τοκετού και γεννιούνται πεθαµένα ή 

πεθαίνουν κατά τη πρώτη εβδοµάδα της ζωής τους µε σπασµούς. Τα πιο άτυχα 

είναι εκείνα που επιβιώνουν αλλά κανείς δεν γνωρίζει τι προβλήµατα θα 

αντιµετωπίσουν αργότερα. Στην Ελλάδα η µαιευτική φροντίδα παρέχεται στα 

µαιευτήρια. Έχει «ιατρικοποιηθεί» η εγκυµοσύνη και ο τοκετός, σε αντίθεση µε 

άλλες χώρες της Ευρώπης όπως η Αγγλία, Ολλανδία, ∆ανία και Γαλλία όπου οι 

µαίες χρησιµοποιούνται αποκλειστικά για τη µαιευτική φροντίδα της επιτόκου. 

Έχει παρατηρηθεί ότι όπου ο τοκετός γίνεται από µαία οι παρεµβάσεις για 

πρόκληση του τοκετού ή επιτάχυνση µε διάφορα φάρµακα, αναισθησία και 

καισαρική τοµή είναι λιγότερες, όπου ο τοκετός γίνεται από γιατρούς οι 

παρεµβάσεις αυτές είναι περισσότερες. Οι µαίες από τη φύση τους και τις 

σπουδές τους είναι περισσότερο κοντά στη γυναίκα και την ψυχολογία της και 

µπορούν να της συµπαρασταθούν και να τη βοηθήσουν σε µία από τις πιο 

ευτυχισµένες στιγµές της ζωής της. Οι ερευνητές καταλήγουν στο συµπέρασµα 

ότι «οι µαιευτήρες κάνουν περισσότερα απ' όσα χρειάζεται για να βοηθήσουν τη 

διεκπεραίωση του φυσιολογικού τοκετού ενώ οι παιδίατροι κάνουν λιγότερα από 

όσα χρειάζονται για να βοηθήσουν το προβληµατικό νεογνό». Αφήνεται δηλαδή 

να εννοηθεί ότι η επιτάχυνση του τοκετού µε φάρµακα, µία πρακτική που 

εφαρµόζεται από τους περισσότερους µαιευτήρες, ευθύνεται για την µεγάλη 

περιγεννητική θνησιµότητα στη χώρα µας. 
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Η έρευνα του 1983 ήταν πανελλαδική. Από τότε αρκετά πράγµατα έχουν 

βελτιωθεί αλλά δεν ξέρουµε µε ακρίβεια αφού έχουν γίνει µόνο µεµονωµένες 

µελέτες, αλλά αφορούν µεµονωµένα επιστηµονικά κέντρα. Η περιγεννητική 

θνησιµότητα και νοσηρότητα αντικατοπτρίζουν τις υπηρεσίες υγείας που 

προσφέρονται στην κύηση. Και γι αυτό πρέπει να βελτιωθούν. Το ενδιαφέρον να 

υπάρχει όχι µόνο στο να βγει ζωντανό το µωρό αλλά και στο να βγει γερό. Είναι 

δυνατό να µειωθεί η βρεφική θνησιµότητα µε σωστή νεογνική φροντίδα και 

σύγχρονη αντίληψη. Η Ελληνική Περιγεννητική Εταιρεία είχε στόχο να 

πραγµατοποιήσει έρευνα της περιγεννητικής θνησιµότητας το 1993. Τα 

αποτελέσµατα αυτής της έρευνας αναµένονται µε µεγάλο ενδιαφέρον. 

Έρευνα που έγινε στην Ελευσίνα (707 εγκυµοσύνες σε 624 γυναίκες) και 

Μεσόγεια (678 εγκυµοσύνες 563 γυναίκες) η περιγεννητική θνησιµότητα ήταν πιο 

υψηλή στην Ελευσίνα όπου υπήρχαν περισσότεροι ανειδίκευτοι εργάτες και 

περισσότερες γυναίκες που δούλευαν έξω από το σπίτι, κυρίως σε εργοστάσια 

και υψηλότερο ποσοστό οικογενειών µε δυσµενείς συνθήκες ζωής. 

Σε επιστηµονική συνάντηση που έγινε το 1993 αποδείχθηκε ότι 

θνησιµότητα των νεογνών έχει περιοριστεί εντυπωσιακά. Από 2000 µωρά που 

πέθαιναν το 1971 ανά 100.000 γεννήσεις το 1991 πεθαίνουν 600. Η εντατική 

νοσηλεία επέφερε διεθνώς όχι µόνο µείωση της νεογνικής νοσηρότητας αλλά και 

λιγότερες αναπηρίες στα νεογνά που επιβιώνουν όπως τύφλωση, κώφωση, 

διανοητική καθυστέρηση και εγκεφαλική παράλυση. 

Σήµερα σώζονται βαριά άρρωστα νεογέννητα, ακόµη και µε βάρος 500 

γραµµαρίων που άλλοτε θα πέθαιναν πολύ σύντοµα µετά τη γέννηση. 

 

33..  ΕΕππιιππττώώσσεειιςς  ααππόό  ττηη  ΜΜεείίωωσσηη  ττηηςς  ΥΥψψηηλλήήςς  ΠΠεερριιγγεεννννηηττιικκήήςς  θθννηησσιιµµόόττηηττααςς  

Η θεωρητική µείωση της περιγεννητικής θνησιµότητας (από προλήψιµους 

θανάτους) κατά 40% και 60% (κατά το πρότυπο των χωρών της Ευρώπης) θα 

απέδιδε ετήσιο όφελος 1 % και 1,5% αντίστοιχα επί των γεννήσεων ζώντων στο 

σύνολο της xώρα_6 µε ανάλογη ευεργετική επίπτωση στην προσδοκώµενη ζωή 

και στην ανανέωση του πληθυσµού. 

Σύµφωνα µε δηµοσιογραφικές πληροφορίες, οι τεράστιες ελλείψεις κλινών 
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εντατικής θεραπείας για παιδιά καθιστούν την κατάσταση δραµατική και 

επικίνδυνη. Ενώ χρειάζονται 100 υπάρχουν µόνο 30 τέτοιες κλίνες. 

Η µείωση της παιδικής, της εφηβικής και της µητρικής θνησιµότητας 

συµβάλλει στην ανανέωση του πληθυσµού. Η µείωση της θνησιµότητας των 

ηλικιωµένων αποτελεί αιτία γήρανσης του πληθυσµού. Πάνω απ' όλα όµως η 

µείωση της θνησιµότητας σηµαίνει κέρδη σε ανθρώπινες ζωές σε όλες τις ηλικίες. 

 

44..  ΠΠρροοοοππττιικκέέςς  

Σε µερικές χώρες η προσδοκώµενη ζωή είναι σήµερα περίπου τα 80 χρόνια 

για τις γυναίκες, ο αριθµός των αιωνόβιων αυξάνει στις αναπτυγµένες χώρες, 

αλλά µέχρι πρόσφατα λίγες µαρτυρίες υπήρχαν για άτοµα που ξεπέρασαν τα 110 

χρόνια ζωής. 

∆ανός ερευνητής ισχυρίζεται ότι κάθε δεκαετία κερδίζουµε 1-2 χρόνια: Ένα 

παιδί που γεννιέται σήµερα αναµένεται να ζήσει µέχρι τα 100 και ένα παιδί που 

θα γεννηθεί έπειτα από 200 χρόνια µπορεί να φτάσει µέχρι τα 140. Η διάρκεια 

ζωής µετά τα 100 αυξήθηκε κατά 50%. Πριν από 50 χρόνια ένας 80χρονος 

Σουηδός ζούσε κατά µέσο όρο 5 επιπλέον χρόνια, σήµερα ζει περισσότερο από 

8 χρόνια διότι οι άνθρωποι τρέφονται καλύτερα και έχουν καλύτερη ιατρική 

περίθαλψη.  

Πρόσφατες µελέτες Αµερικανών βιολόγων που δηµοσιεύθηκαν στο 

περιοδικό Science οι οποίες στηρίζονται σε πειράµατα σε δροσόφιλες (µύγες των 

φρούτων) κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι τα ποσοστά θνησιµότητας είναι 

στάσιµα ή µειώνονται στις µεγάλες ηλικίες και δεν αυξάνουν όπως οι επιστήµονες 

πίστευαν µέχρι τώρα. Αν ισχύει κάτι αντίστοιχο και για τους ανθρώπους αυτό 

σηµαίνει ότι δεν µπορεί να καθοριστεί ανώτατο όριο ζωής και ότι είναι δυνατόν να 

ζουν πολύ περισσότερο από όσο ζουν σήµερα.  

Στην Ελλάδα επιστηµονική µελέτη προβλέπει ότι η προσδοκώµενη ζωή 

κατά τη γέννηση θα κερδίσει µερικά ακόµα χρόνια ζωής µε την αναµενόµενη 

µείωση της βρεφικής θνησιµότητας τα επόµενα χρόνια. Με βάση τα δεδοµένα 

των αρχών της δεκαετίας του 1990 µπορούµε να πούµε ότι ο συνολικός 

πληθυσµός των ηλικιωµένων ατόµων θα αυξηθεί κατά τις επόµενες δεκαετίες 
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χωρίς όµως να µακρύνει ιδιαίτερα η ηλικία θανάτου. Ενώ στις επόµενες δεκαετίες 

αναµένεται αύξηση της προσδοκώµενης ζωής κατά τη γέννηση από την 

προοδευτική βελτίωση των συνθηκών ζωής η θνησιµότητας στις παραγωγικές 

ηλικίες τείνει να αυξηθεί, µε αρνητική επίδραση στη δηµογραφική σύνθεση του 

πληθυσµού. Επίσης δεν µπορούµε να υπολογίσουµε τις συνέπειες που θα έχει 

στο σύνολο του πληθυσµού αλλά και στην κατά ηλικία σύνθεση του η διάδοση 

του AIDS που προοιωνίζεται να εξελιχθεί σε µάστιγα του αιώνα µας. Αν και 

απειλεί όλες τις πληθυσµιακές οµάδες έχει παρατηρηθεί ότι η ηλικία αυτών που 

προσβάλλονται και πεθαίνουν κυµαίνεται σε ποσοστό 90% µεταξύ των 20-49 

ετών.  

Συµπερασµατικά µπορεί να λεχθεί ότι: 

α. Οι Ελληνικοί δείκτες θνησιµότητας βρίσκονται σε πολύ καλά επίπεδα σε 

σύγκριση µε τους αντίστοιχους δείκτες των αναπτυγµένων χωρών γενικά και των 

χωρών της ΕΟΚ ειδικότερα.  

β. Στην Ελλάδα εµφανίζεται η καλύτερη προσδοκώµενη ζωή κατά τη 

γέννηση των ανδρών στις χώρες της ΕΟΚ. Η προσδοκώµενη ζωή κατά τη 

γέννηση των ανδρών στην Ελλάδα είναι µια από τις καλύτερες στον κόσµο.  

γ. Οι γυναίκες ζουν περισσότερο από τους άνδρες σχεδόν σε όλες τις 

χώρες του κόσµου, ανεξάρτητα από το επίπεδο της προσδοκώµενης ζωής.  

δ. Η κατά φύλο θνησιµότητα σε όλε τις οµάδες ηλικιών είναι υψηλότερη 

στους άνδρες και η διαφορά στη θνησιµότητα ανδρών και γυναικών διευρύνεται 

µε την πάροδο του χρόνου. Στην Ελλάδα η διαφορά αυτή είναι µικρότερη από τη 

διαφορά που παρουσιάζεται στις άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  

ε. Οι Έλληνες και οι Ελληνίδες έχουν τη µικρότερη θνησιµότητα από 

αυτοκτονίες και µία από τις υψηλότερες θνησιµότητες από τροχαία ατυχήµατα 

στον Ευρωπαϊκό χώρο.  

στ. Όλα τα παραπάνω θέµατα απαιτούν για διεπιστηµονική έρευνα µε τη 

συµµετοχή δηµογράφων, οικονοµολόγων, κοινωνιολόγων, ιατρών και άλλων 

επιστηµόνων.  

 124



ΟΟιι  µµεεττααββοολλέέςς  σσττηηνν  οοιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη  ττοουυ  ππλληηθθυυσσµµοούύ  ττηηςς  ΚΚρρήήττηηςς  µµεε  

ββάάσσηη  ττιιςς  ααπποογγρρααφφέέςς  11999911  κκααιι  22000011  

 

Με βάση τα στοιχεία των απογραφών του 1991 και του 2001 εξετάζουµε 

στο άρθρο αυτό τις αλλαγές που σηµειώθηκαν στην οικογενειακή κατάσταση του 

πραγµατικού πληθυσµού (δηλαδή του πληθυσµού που βρέθηκε το βράδυ της 

παραµονής της απογραφής) ηλικίας 20 ετών και άνω στην Κρήτη. Το άρθρο 

χωρίζεται σε 2 Τµήµατα: 

Στο Τµήµα 1 εξετάζεται η µεταβολή στην οικογενειακή κατάσταση κατά 

κατηγορία (έγγαµοι, άγαµοι χήροι και διαζευγµένοι) του συνόλου του πληθυσµού 

(ανδρών και γυναικών µαζί) ηλικίας 20 ετών και άνω και τριών µεγάλων οµάδων 

ηλικιών (20-34 ετών, 35-64 ετών και 65 ετών και άνω) της Κρήτης το 2001 σε 

σχέση µε το 1991 και στο Τµήµα ΙΙ των ανδρών και γυναικών χωριστά. Και στα 

δύο Τµήµατα  γίνονται και ορισµένες συγκρίσεις µε το Σύνολο Χώρας. Θα πρέπει 

να σηµειωθεί εδώ ότι στην απογραφή του 2001 εκτός από τις τέσσερις 

κατηγορίες  που προαναφέρθηκαν έχει προστεθεί και µια ακόµη, εκείνων πoυ 

βρίσκονται «σε διάσταση». ∆εδοµένου, όµως, ότι αυτή η κατηγορία δεν υπήρχε 

στην απογραφή του 1991, την προσθέτουµε στους έγγαµους του 2001 ώστε να 

µπορεί να γίνει σύγκρισή τους µε τους έγγαµους του 1991.  

 

- Του συνόλου των οµάδων ηλικιών 20-34 και 35-64 ετών το 1991 και το 

2001.  

Στις περιπτώσεις αυτές οι άνδρες είναι περισσότεροι από τις γυναίκες.  

Στο διάστηµα 1991-2001 οι γυναίκες αυξήθηκαν περισσότερο από τους 

άνδρες εκτός από τις περιπτώσεις του συνόλου του πληθυσµού και του συνόλου 

των τριών οµάδων ηλικιών, των εγγάµων και χήρων της οµάδας ηλικιών 20-34 

ετών και των αγάµων και χήρων της οµάδας ηλικιών 35-44 ετών.  

Τόσο εξαιτίας των διαφορών στους αριθµούς όσο και στους ρυθµούς 

µεταβολής τους το 2001 σε σχέση µε το 1991 υπάρχουν διαφορές στις 

ποσοστιαίες κατανοµές κατά κατηγορία και φύλο και στη µεταβολή τους τόσο στο 

σύνολο του πληθυσµού όσο και στις τρεις οµάδες ηλικιών. Π.χ. το ποσοστό 
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συµµετοχή των αγάµων στο σύνολο του πληθυσµού από 22,5% το 1991 έφτασε 

στο 28,7% το 2001 στους άνδρες και από 13,1% στο 17,1% στις γυναίκες και 

στην οµάδα ηλικιών 20-34 ετών από 58,7% το 1991 έφτασε στο 66,8% (!) το 

2001 στους άνδρες και από 29,5% στο 41,4% στις γυναίκες (σε όλες τις 

περιπτώσεις τα αντίστοιχα ποσοστά στο Σύνολο Χώρας είναι µεγαλύτερα από 

εκείνα στην Κρήτη π.χ. στην οµάδα ηλικιών 20-34 το ποσοστό των αγάµων στο 

Σύνολο Χώρας το 2001 ήταν 69,7% στους άνδρες και 47,5% στις γυναίκες).  

Η µεγάλη αύξηση των αγάµων – ιδιαίτερα στις νεότερες και γόνιµες οµάδες 

ηλικιών – αποτελεί µια από τις άµεσες αιτίες της µείωσης των γεννήσεων, 

δεδοµένου ότι οι εκτός γάµου γεννήσεις στη χώρα µας αντιπροσωπεύουν  

 
 

ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  11  

Οικογενειακή κατάσταση του συνόλου του πληθυσµού ηλικίας 20 ετών και 

άνω και τριών µεγάλων οµάδων ηλικιών (άνδρες και γυναίκες µαζί) στο νοµό 

Ηρακλείου µε βάση τις απογραφές των ετών 1991 και 2001 

 

Κατηγορία Σύνολο 20-34 ετών 35-64 ετών 65 ετών και άνω 

 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 

Άγαµοι 31.923 51.916 24.856 40.293 5.219 8.771 1.848 2.852 

Έγγαµοι 135.505 146.752 32.386 30.902 81.337 86.972 21.782 28.878 

Χήροι  14.656 17.235 114 364 3.771 4.062 10.771 12.809 

∆ιαζευγµένοι 2.151 5.382 511 1.076 1.439 3.578 201 728 

Σύνολο 184.235 221.285 57.867 72.635 91.766 103.383 34.602 45.267 

ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΕΣ ΚΑΤΑΝΟΜΕΣ 

Άγαµοι 17,3 23,5 43,0 55,5 5,7 8,5 5,3 6,3 

Έγγαµοι 73,6 66,3 56,0 42,5 88,6 84,1 63,0 6,,8 

Χήροι  8,0 7,8 0,2 0,5 4,1 3,9 31,1 28,3 

∆ιαζευγµένοι 1,2 2,4 0,9 1,5 1,6 3,5 0,6 1,6 

Σύνολο 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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ΠΠΙΙΝΝΑΑΚΚΑΑΣΣ  22  

Οικογενειακή κατάσταση του συνόλου του πληθυσµού ηλικίας 20 ετών και 

άνω και τριών µεγάλων οµάδων ηλικιών κατά φύλο στην Κρήτη µε βάση τις 

απογραφές των ετών 1991 και 2001 

Κατηγορία Σύνολο 20-34 ετών 35-64 ετών 65 ετών και άνω 

 1991 2001 1991 2001 1991 2001 1991 2001 

Άγαµοι 42.980 65.875 35.332 51.367 6.513 12.500 1.135 2.008 

Έγγαµοι 140.494 152.637 24.522 24.588 85.299 90.746 30.673 37.303

Χήροι  6.042 6.809 36 233 1.052 1.318 4.954 5.258 

∆ιαζευγµένοι 1.719 4.414 340 745 1.240 3.221 139 448 

Σύνολο 191.235 229.735 60.230 76.933 94.104 107.785 36.901 45.017

ΠΟΣΟΣΤΙΑΙΕΣ ΚΑΤΑΝΟΜΕΣ 

Άγαµοι 25.224 38.959 16.652 28.526 5.203 6.537 3.369 3.896 

Έγγαµοι 137.396 149.484 38.827 37.891 78.008 85.450 20.561 26.143

Χήροι  27.577 31.893 210 678 7.116 7.493 20.251 23.722

∆ιαζευγµένοι 2.737 7.482 761 1.728 1.647 4.539 329.44.510 1.215 

Σύνολο 192.934 227.818 56.450 68.823 91.974 104.019  54.976
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Εικ. 1 Αριθµός θανάτων από έξι κυριότερες αιτίες θανάτου στις γυναίκες και 

στους άνδρες στις ΗΠΑ, ταξινοµηµένες ως προς τις γυναίκες.  

∆εδοµένα από Advance Report of Final Mortality Statistics for 1992, 

National Center for Health Statistics, 1995.  
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ΕΕΡΡΕΕΥΥΝΝΗΗΤΤΙΙΚΚΟΟ  ΜΜΕΕΡΡΟΟΣΣ  

 

ΕΕΡΡΩΩΤΤΗΗΜΜΑΑΤΤΟΟΛΛΟΟΓΓΙΙΟΟ  

Το ερωτηµατολόγιο µας απευθύνεται σε γυναίκες και άντρες ηλικίας 40-50 

ετών, του ∆ήµου Κολυµβαρίου του Νοµού Χανίων. Πραγµατοποιήθηκε ανώνυµα 

και τα δεδοµένα του θα χρησιµοποιηθούν για πτυχιακή εργασία σπουδαστών του 

Τµήµατος Νοσηλευτικής Α.Τ.Ε.Ι. Κρήτης.  
 
 
1. Φύλλο 

 Άρρεν   

 Θήλυ 

 
Ηλικία …………………………………………. 

 

Οικογενειακή κατάσταση   

 Έγγαµος   

 Άγαµος 

 ∆ιαζευγµένος -η    

 Χήρος -α 

 

2. Μορφωτικό επίπεδο 

 Αγράµµατος 

 ∆ηµοτικό 

 Γυµνάσιο 

 Λύκειο 

 Ανώτατη εκπαίδευση 

 

3. Εργασιακή κατάσταση 

Εργάζεστε ναι    όχι    
Είδος εργασίας 
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 Αγρότης 
 Ναυτικός 
 ∆ηµόσιος υπάλληλος 

 Ιδιωτικός υπάλληλος 
 Οικιακά 

 

Συνταξιούχος Ναι,  όχι  

Χρόνος συνταξιοδότησης ………… 

Αίτια συνταξιοδότησης ………………………….. 

4. Ασφαλιστικός φορέας 

 ∆ηµόσιο 

 Ι.Κ.Α. 

 Ο.Γ.Α. 

 Τ.Ε.Β.Ε. 

 Ν.Α.Τ. 

 

5. Λαµβάνετε µέτρα ασφάλειας κατά την ώρα της εργασίας σας; 

Ναι , Όχι   
 Μάσκες   
 Γάντια 

 Αντηλιακά 

Άλλο ....................................... 

 

6. Κατάσταση κατοικίας 

 Ιδιόκτητη  Ενοικιαζόµενη 

 Μονοκατοικία       Πολυκατοικία 

 Τηλέφωνο  Ναι      όχι 
 Αυλή  Ναι       όχι 
 Κήπος  Ναι      όχι 
 Γείτονες  Ναι      όχι 
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7.Οικονοµική κατάσταση 

 Μισθός 
 Σύνταξη 

 Εισόδηµα αποκτήµατα 

 Βοηθούν τα παιδιά 

 

Το εισόδηµα σας επαρκεί για την κάλυψη των καθηµερινών αναγκών; 

Ναι     όχι  

8. Ζείτε µε 

 τον/την σύζυγο  

  µόνος-η  

 παιδιά 

 

9. Πόσες φορές τη βδοµάδα τρώτε 

Κόκκινο κρέας .......................  

Άσπρο κρέας .........................   

Ψάρια ...................................  

Γαλακτοκοµικά και αυγά ……. 

Φρούτα και λαχανικά ……….. 

Όσπρια ………………………. 

Γλυκά …………………………  

 

10. Τι λάδι χρησιµοποιείτε στο φαγητό σας; 

 Ελαιόλαδο 

 Ηλιέλαιο    

 Φυστικέλαιο   

 Κορεσµένα λίπη 

 

11. Κάνετε χρήση αλκοόλ; 
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Ναι  όχι  

Κρασί 

 1 ποτήρι ηµερησίως 

 2 ποτήρια      « 

 µόνο µε φίλους 

 

Σκληρά ποτά 

 1 φορά την ηµέρα 

 κάθε µέρα 

 µόνο µε φίλους 

 

 

12. Καπνίζετε; 

ναι      όχι  

 

Πόσων ετών αρχίσατε το κάπνισµα ……………………………… 

Πόσα τσιγάρα καπνίζετε ηµερησίως; ……………………………. 

Σκέπτεστε να κόψετε το κάπνισµα; ……………………………… 

Ναι  όχι  

 

13. Έχετε δικό σας µεταφορικό µέσον 

 Ναι όχι  

 Μετακινείστε µε µέσα µαζικής µεταφοράς 

 Με τα πόδια 

 

14.  Συµµετέχετε σε 

 Κοινωνικές εκδηλώσεις 
 Οικογενειακές συγκεντρώσεις 
 Φιλανθρωπικές οργανώσεις 
 ΚΑΠΗ 
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 Εκδροµές µε συλλόγους 

 Άλλα 

 

15. Προβλήµατα υγείας 

 Καρδιοπάθειες 
 Σακχαρώδης διαβήτης    
 Αρτηριακή πίεση   

 Πνευµονοπάθεια  

 Νεφρολογικά Νοσήµατα   

 Οστεοπόρωση  

 Ψυχολογικά νοσήµατα  

Άλλο …………………………. 

 

 

16. Τι προβλήµατα σας δηµιουργεί η πάθηση σας; 

 Πόνο                                   

 ∆ύσπνοια 

 Πυρετό              

 Κατακλίσεις 
 Ακινησία                        

Άλλο …………………………… 

 

17. Παίρνετε φάρµακα; 

Ναι      όχι  

 Παυσίπονα 

 Καρδιοτονωτικά 

 Αντιβιοτικά      

 Αντιδιαβητικά   

 Ηρεµιστικά   

 Υπνωτικά 
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18. Υποβάλλεστε σε προληπτικές εξετάσεις; 

Ναι        όχι  

 Test pap 

 Μαστογραφία  

 Έλεγχο προστάτη 

 Μέτρηση οστικής µάζας 

19. Αισθάνεστε στην καθηµερινότητα σας 

 Αισιοδοξία 

 Φόβο 

 Μοναξιά 

 Άγχος 
 Εγκατάλειψη 
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1. Φύλο Φύλο

Άντρες
Γυναίκες

Άντρες    80 

Γυναίκες 80 

 

 

 

 
Ηλικία  
Άντρες  

40 χρονών →  5 

41 χρονών →  4 

42 χρονών →  7 

43 χρονών →  5 

44 χρονών →  6 

45 χρονών →  5 

46 χρονών →  5 

47 χρονών →  8 

48 χρονών →  11 

49 χρονών →  11 

50 χρονών →  13 

 

 

 

Ηλικία Αντρών

40 χρονών
41χρονών
42 χρονών
43 χρονών
44 χρονών
45 χρονών
46 χρονών
47 χρονών
48 χρονών
49 χρονών
50 χρονών
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Γυναίκες 

40 χρονών →  6 

41 χρονών →  5 

42 χρονών →  10 

43 χρονών →  12 

44 χρονών →  4 

45 χρονών →  8 

46 χρονών →  7 

47 χρονών →  10 

48 χρονών →  9 

49 χρονών →  5 

50 χρονών →  4 

 

Ηλικία Γυναικών 42 χρονών
43 χρονών
44 χρονών
45 χρονών
46 χρονών
47 χρονών
48 χρονών
49 χρονών
50 χρονών
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 Οικογενειακή Κατάσταση  

 Άνδρες  Γυναίκες  

Έγγαµος /η  

Άγαµος  /η  

∆ιαζευγµένος    /η 

Χήροι /ες  

62 

10 

8 

0 

67 

5 

6 

2 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

Έγγαµοι Άγαµοι ∆ιαζευγµένοι Χήροι

Οικογενειακή κατάσταση

Άντρες
Γυναίκες

 
2. Μορφωτικό Επίπεδο 

 Άνδρες  Γυναίκες  

∆ηµοτικό   

Γυµνάσιο   

Λύκειο              

Ανώτατη Εκπαίδευση   

26 

26 

19 

9 

24 

21 

21 

9 

 

0

5

10

15

20

25

30

∆ηµοτικό Γυµνάσιο Λύκειο Ανώτ.
Εκπ/ση

Μορφωτικό Επίπεδο

Άντρες
Γυναίκες
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3. Εργασιακή Κατάσταση 

Εργάζεστε; Άνδρες  Γυναίκες  
ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

79 
1 

80 
- 

 

0

20

40

60

80

Άντρες Γυναίκες

Εργάζεστε;
Ναι
Όχι

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Είδος εργασίας άνδρες  
Αγρότες Κύρια εργασία 19 ∆ευτερεύουσα εργασία 36 
Ναυτικοί     5 
∆ηµόσιοι υπάλληλοι  20 
Ιδιωτικοί υπάλληλοι  36 
 
 
Είδος εργασίας γυναίκες  
Αγρότισσες Κύρια εργασία 14  ∆ευτερεύουσα εργασία 12 
∆ηµόσιοι υπάλληλοι  24 
Ιδιωτικοί υπάλληλοι  30 
Οικιακά             12 
 

 

0

10

20

30

40

50

60

Αγρότες Ναυτικοί ∆ηµόσιοι
υπάλληλοι

Ιδιωτικοί
υπάλληλοι

Οικιακά

Είδος Εργασίας Άντρες
Γυναίκες 
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Συνταξιούχοι  Άνδρες  Γυναίκες  

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 
Χρόνος συνταξιοδότησης 
Αίτια συνταξιοδότησης 

1 

79 

1999 

νεφρική ανεπάρκεια 

- 

80 

 

0

20

40

60

80

Άντρες Γυναίκες

Συνταξιούχοι;
Ναι
Όχι

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 
4. Ασφαλιστικός φορέας  

Εργάζεστε; Άνδρες  Γυναίκες  

∆ηµόσιο  
ΙΚΑ 
ΟΓΑ 
ΤΕΒΕ 
ΝΑΤ 

20 

23 

20 

11 

6 

30 

23 

14 

13 

- 

 

0

5

10

15

20

25

30

∆ηµόσιο ΙΚΑ ΟΓΑ ΤΕΒΕ ΝΑΤ

Ασφαλιστικός φορέας
Άντρες
Γυναίκες

 

 
 

 139



5. Λαµβάνετε µέτρα ασφάλειας κατά την ώρα εργασίας σας; 

Εργάζεστε; Άνδρες  Γυναίκες  

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

11 

69 

14 

66 

 

0
10
20
30
40
50
60
70

Άντρες Γυναίκες

Λαµβάνετε µέτρα ασφάλειας κατά τηνώρα της εργασίας 
σας;

Ναι
Όχι

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Ποια µέτρα ασφαλείας λαµβάνετε κατά την ώρα εργασίας σας 

Άντρες 
Γάντια – Μάσκες  5 
Γάντια    3 
Μάσκες   2 
Ειδική ποδιά για ηλεκτροκολλήσεις 1 
 
Γυναίκες 
Γάντια    13 
Γάντια – Μάσκες    1 

 

0

2

4

6

8

10

12

14

Γάντια Γάντια - Μάσκες Ποδιά

Μέτρα ασφάλειας την ώρα της εργασίας

Άντρες
Γυναίκες
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6. Κατάσταση κατοικίας 

Κατάσταση κατοικίας Άνδρες  Γυναίκες  

Ιδιόκτητη  
Ενοικιαζόµενη  

69 

11 

71 

9 

 

 

Άντρες  

 

Μονοκατοικία  80 

Πολυκατοικία        -  

 

Τηλέφωνο  
Ναι 78 

Όχι   2 

 

0
Ιδιόκτητη Μονοκατοικία

Κατάσταση κατοικίας Άντρες
Γυναίκες

30
40

70
80

60
50

20
10

 
Αυλή 

Αυλή  Άνδρες  Γυναίκες  

Ναι  
Όχι    

77 

3 

71 

9 

 

 

 

Κήπος  
Ναι  48  

Όχι  32 

 

Γυναίκες 

 

Μονοκατοικία  80 

Πολυκατοικία      -  

40

20

0

60

80

Άντρες Γυναίκες

Αυλή 
Ναι
Όχι
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Τηλέφωνο 

Τηλέφωνο  Άνδρες  Γυναίκες  

Ναι  
Όχι    

78 

2 

80 

- 

 
 

0

20

40

60

80

Άντρες Γυναίκες

Τηλέφωνο 
Ναι
Όχι

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Κήπος 

Κήπος  Άνδρες  Γυναίκες  

Ναι  
Όχι    

48 

32 

51 

29 

 

0

10
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40

50

60

Άντρες Γυναίκες

Κήπος
Ναι
Όχι

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 142



Γείτονες 
Γείτονες  Άνδρες  Γυναίκες  
Ναι  
Όχι    

78 
2 

75 
5 

 

Γείτονες 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

ΝΑΙ ΌΧΙ

Άνδρες 

Γυναίκες 

 
 
7.  Οικονοµική κατάσταση 

Άντρες 
Μισθός  25 
Μισθός – εισόδηµα από κτήµατα  35 
Εισόδηµα από κτήµατα 19 
Σύνταξη  1 
 
Γυναίκες 
Μισθός  42 
Μισθός – εισόδηµα από κτήµατα  14 
Μισθός συζύγου 10 
Μισθός συζύγου – εισόδηµα από κτήµατα συζύγου  14 

 

1430

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Άντρες Γυναίκες

Οικονοµική κατάσταση

Μισθός

Μισθός - εισόδηµα από
κτήµατα
Εισόδηµα από κτήµατα

Σύνταξη

Μισθός συζύγου

Μισθός συζύγου - εισόδηµα
από κτήµατα συζύγου

 



 Το εισόδηµά σας επαρκεί για την κάλυψη των καθηµερινών αναγκών; 

 Άνδρες  Γυναίκες  

Ναι  
Όχι    

70 

10 

72 

8 

 

 

0

20

40

60

80

Άντρες Γυναίκες

Το εισόδηµα σας επαρκεί για την κάλυψη των καθηµερινών 
αναγκών;

Ναι
Όχι

 
 
 
 
 
 
 
 

 
8. Ζείτε µε: 

 Άνδρες  Γυναίκες  

Το σύζυγο / τη σύζυγο – Παιδιά  
Το σύζυγο / τη σύζυγο 
Παιδιά  
Μόνοι / Μόνες 

60 

4 

4 

12 

64 

3 

8 

5 

 

0
10
20
30
40
50
60
70

Άντρες σύζυγο -
παιδιά

παιδιά µόνοι

Ζείτε µε: 
Άντρες
Γυναίκες
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9. Πόσες φορές τη βδοµάδα τρώτε: 

Κόκκινο Κρέας  Άνδρες  Γυναίκες  

1 φορά την εβδοµάδα  

2 φορές την εβδοµάδα  

3 φορές την εβδοµάδα  

4 φορές την εβδοµάδα  

8 

26 

32 

14 

13 

37 

26 

4 

 

 

 

0
5

10
15
20
25
30
35
40

1 φορά 2 φορές 3 φορές 4 φορές

Πόσες φορές την εβδοµάδα τρώτε κόκκινο κρέας;

Άντρες
Γυναίκες

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Άσπρο Κρέας   Άνδρες  Γυναίκες  

1 φορά την εβδοµάδα  

2 φορές την εβδοµάδα  

3 φορές την εβδοµάδα  

4 φορές την εβδοµάδα  

33 

39 

7 

1 

20 

50 

9 

1 

 

0

10
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40

50

1 φορά 2 φορές 3 φορές 4 φορές

Άσπρο κρέας

Άντρες
Γυναίκες
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Ψάρια    Άνδρες  Γυναίκες  
1 φορά την εβδοµάδα  
2 φορές την εβδοµάδα  
3 φορές την εβδοµάδα  
4 φορές την εβδοµάδα  

5 
37 
31 
7 

3 
34 
36 
1 

 

0
5

10
15
20
25
30
35
40

Καµµία
φορά

1 φορά 2 φορές 3 φορές 4 φορές

Ψάρια

Άντρες
Γυναίκες

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Γαλακτοκοµικά και αυγά   Άνδρες  Γυναίκες  
Καµία φορά την εβδοµάδα 
1 φορά την εβδοµάδα  
2 φορές την εβδοµάδα  
3 φορές την εβδοµάδα  
4 φορές την εβδοµάδα  
5 φορές την εβδοµάδα 
6 φορές την εβδοµάδα 
7 φορές την εβδοµάδα 

2 
3 

19 
25 
18 
9 
4 

1 
5 
11 
19 
22 
14 
7 
1 
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Καµµία
φορά

2
φορές

4
φορές

6
φορές

Γαλακτοκοµικά και αυγά
Άντρες
Γυναίκες
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 Φρούτα και λαχανικά 

 Άνδρες  Γυναίκες  
1 φορά την εβδοµάδα  
2 φορές την εβδοµάδα  
3 φορές την εβδοµάδα  
4 φορές την εβδοµάδα  
5 φορές την εβδοµάδα 
6 φορές την εβδοµάδα 
7 φορές την εβδοµάδα 

6 
15 
10 
23 
15 
7 
4 

2 
9 
7 
18 
19 
17 
8 
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1 φορά 2 φορές 3 φορές 4 φορές 5 φορές 6 φορές 7 φορές

Φρούτα και Λαχανικά
Άντρες
Γυναίκες

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Όσπρια 

 Άνδρες  Γυναίκες  
Καµία φορά την εβδοµάδα 
1 φορά την εβδοµάδα  
2 φορές την εβδοµάδα  
3 φορές την εβδοµάδα  
4 φορές την εβδοµάδα  

1 
23 
35 
18 
3 
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30 
36 
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Όσπρια
Άντρες
Γυναίκες
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Γλυκά 

 Άνδρες  Γυναίκες  
Καµία φορά την εβδοµάδα 
1 φορά την εβδοµάδα  
2 φορές την εβδοµάδα  
3 φορές την εβδοµάδα  
4 φορές την εβδοµάδα  
5 φορές την εβδοµάδα 
 

13 
15 
21 
18 
12 
1 

16 
11 
29 
11 
13 
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5
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Γλυκά
Άντρες
Γυναίκες

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
10.  Τι λάδι χρησιµοποιείτε στο φαγητό σας 

 Άνδρες  Γυναίκες  

Ελαιόλαδο  

Ηλιέλαιο  

76 

4 

75 

5 
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Άντρες Γυναίκες

Τι λάδι χρησιµοποιείτε στο φαγητό σας;

Ελαιόλαδο
Ηλιέλαιο
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11. Κάνετε χρήση αλκοόλ; 

 Άνδρες  Γυναίκες  

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

53 

27 

26 

54 
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50

60

Άντρες Γυναίκες

Κάνετε χρήση αλκοόλ;
Ναι
Όχι

 

 

 

 

Κρασί  

 Άνδρες  Γυναίκες  

1 Ποτήρι ηµερησίως 

2 ποτήρια ηµερησίως 

µόνο µε φίλους  
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21 
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15 
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Κρασί
Άντρες
Γυναίκες
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Σκληρά ποτά  

 Άνδρες  Γυναίκες  

1 φορά την ηµέρα 

Κάθε µέρα  

Μόνο µε φίλους 

8 

10 

35 

4 

3 

19 
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1 ποτήρι 2 ποτήρια Μόνο µε φίλους

Σκληρά Ποτά
Άντρες
Γυναίκες

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12. Καπνίζετε; 

Καπνίζετε; Άνδρες Γυναίκες 

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

42 
38 
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60 

0

10

20

30

40

50

60

Άντρες Γυναίκες

Καπνίζετε;
Ναι
Όχι
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Πόσων ετών αρχίσατε το κάπνισµα; 

 Άνδρες Γυναίκες 

14 χρονών  

15 χρονών 

16 χρονών  

17 χρονών 

18 χρονών  

19 χρονών  

20 χρονών  

21 χρονών  

22 χρονών  

23 χρονών  

24 χρονών  

25 χρονών  

27 χρονών 

1 

3 

9 

3 

4 

4 

6 

1 

4 

3 

3 

1 

- 

- 

2 

1 

3 

1 

2 

2 

1 

3 

3 

1 

1 

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 31

Ηλικία σε έτη

Πόσων ετών αρχίσατε το κάπνισµα;
Άντρες
Γυναίκες
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Πόσα τσιγάρα καπνίζετε ηµερησίως; 

Πόσα 
τσιγ.καπνίζ.ηµερησίως 

Άνδρες Πόσα 
τσιγ.καπνιζ.ηµρησίως 

Γυναίκες 

5 τσιγάρα   

10 τσιγάρα   

14 τσιγάρα   

15 τσιγάρα  

17 τσιγάρα   

20 τσιγάρα   

25 τσιγάρα   

27 τσιγάρα   

30 τσιγάρα   

35 τσιγάρα   

40 τσιγάρα   

50 τσιγάρα   
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2 
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5 τσιγάρα  

8 τσιγάρα 

10 τσιγάρα 

13 τσιγάρα 

15 τσιγάρα 

20 τσιγάρα 

22 τσιγάρα 

25 τσιγάρα 

30 τσιγάρα 

40 τσιγάρα  

1 
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Πόσα τσιγάρα καπνίζετε ηµερησίως;

Άντρες
Γυναίκες
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Σκέπτεστε να κόψετε το κάπνισµα; 

 Άνδρες Γυναίκες 
ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

12 
30 

6 
14 
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Άντρες Γυναίκες

Σκέπτεστε να κόψετε το κάπνισµα;
Ναι
Όχι

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
13. Έχετε δικό σας µεταφορικό µέσο; 

 Άνδρες Γυναίκες 
ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

70 
10 

64 
16 
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Ναι Όχι Μετακινούνται
µε ΜΜΜ

Έχετε δικό σας µεταφορικό µέσον;
Άντρες
Γυναίκες

 

 

 

 

Άνδρες: Μετακινούνται µε µέσα µαζικής µεταφοράς 10 

Γυναίκες: Μετακινούνται µε µέσα µαζικής µεταφοράς 16 
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14. Συµµετέχετε σε: 

 Άνδρες Γυναίκες 

Κοινωνικές εκδηλώσεις  

Οικογενειακές συγκεντρώσεις  

Εκδροµές µε συλλόγους 

Φιλανθρωπικές οργανώσεις  

Άλλα  

53 

59 

2 

1 

9 

69 

59 

23 
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10 
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Κοινωνικές
εκδηλώσεις

Οικογ.
Συγκεντρ.

Εκδροµές Φιλανθρ.
Οργαν. 

Άλλα

Συµµετέχετε σε:
Άντρες
Γυναίκες

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
15. Προβλήµατα υγείας  
 
 Άνδρες Γυναίκες 

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

29 
51 
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Άντρες Γυναίκες

Προβλήµατα υγείας; Ναι
Όχι 
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 Άνδρες  Γυναίκες 

Καρδιοπάθειες 

Αρτηριακή υπέρταση 

Πνευµονοπάθεια  

Σακχαρώδη διαβήτη 

Άσθµα 

Ηµικρανίες 

Νεφρολογικά νοσήµατα 

Πεπτικό έλκος 

Επιληψία  

Ψυχολογικά νοσήµατα  

10 

6 

3 

2 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

Αρτηριακή υπέρταση 

Σακχαρώδης διαβήτης 

Καρδιοπάθειες  

Σιδηροπενική αναιµία 

Ηµικρανίες 

Υποθυροειδισµός  

Τοπική εντερίτιδα 

Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

Ψυχολογικά νοσήµατα  

7 

3 

2 

2 

2 

1 
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1 
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Προβλήµατα υγείας Άντρες
Γυναίκες
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16. Τι προβλήµατα σας δηµιουργεί η πάθησή σας; 

 Άνδρες  Γυναίκες 

Πόνο 

∆ύσπνοια  

Πονοκέφαλο  

Βήχας  

Ζάλη  

Αδυναµία  

Ταχυπαλµία  

Ναυτία – έµετοι  

Απώλεια βάρους  

13 

7 

3 
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1 

1 

1 

1 

Πόνο  

Πονοκέφαλο  

∆ύσπνοια 

Αδυναµία  

Αίσθηµα κόπωσης 

Ζάλη  

∆υσκαµψία  

Πολυουρία-πολυδιψία  

∆ιάρροια  

Ανορεξία  
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Τι προβλήµατα σας δηµιουργεί η πάθησή σας; Άντρες
Γυναίκες
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17. Παίρνετε φάρµακα; 

 Άνδρες Γυναίκες 
ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

30 
50 
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Άντρες Γυναίκες

Παίρνετε φάρµακα; Ναι
Όχι

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Άνδρες Γυναίκες 
Παυσίπονα  
Καρδιοτονωτικά  
Αντιυπερτασικά  
Αντιβιοτικά  
Ηρεµιστικά  
Αντιεπιληπτικά  
Βρογχοδιασταλτικά  
Υπνωτικά  
Αντιφλεγµονώδη 
Θυρεοειδικές ορµόνες  
Υπνωτικά  
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18. Υποβάλλεστε σε προληπτικές εξετάσεις; 

 Άνδρες Γυναίκες 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 

7 
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65 
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Άντρες Γυναίκες

Υποβάλλεστε σε προληπτικές εξετάσεις; Ναι
Όχι

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Άνδρες  Γυναίκες 

Έλεγχο Προστάτη  7 Test pap 

Μαστογραφία  
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Υποβάλλεστε σε προληπτικές εξετάσεις

Άντρες Γυναίκες
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19. Τι Αισθάνεστε στην καθηµερινότητά σας; 

 Άνδρες Γυναίκες 

Αισιοδοξία 

Άγχος  

Μοναξιά  

Φόβο  

Εγκατάλειψη  

72 
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Αισιοδοξία Άγχος Μοναξιά Φόβο Εγκατάλειψη

Αισθάνεστε στην καθηµερινότητά σας:
Άντρες
Γυναίκες
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ΣΣΥΥΜΜΠΠΕΕΡΡΑΑΣΣΜΜΑΑΤΤΑΑ  

Στην ερώτηση 1 σχετικά µε το φύλο, την ηλικία και την οικογενειακή 

κατάσταση, το δείγµα µας αποτέλεσµα 80 άντρες και 80 γυναίκες του ∆ήµου 

Κολυµβαρίου του Νοµού Χανίων, ηλικίας 40-50 χρονών.  

Ως προς την οικογενειακή τους κατάσταση, από τους άντρες 62 απάντησαν 

ότι είναι έγγαµο 10 ότι είναι άγαµοι και 8 ότι είναι διαζευγµένοι. Από τις γυναίκες 

67 απάντησαν ότι είναι έγγαµες, 5 ότι είναι άγαµες και 6 ότι είναι διαζευγµένες. 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι στο δείγµα µας υπάρχουν 2 χήρες και κανένας χήρος.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι το ποσοστό των 

αντρών που είναι άγαµοι ή διαζευγµένοι είναι µεγαλύτερο από το αντίστοιχο 

ποσοστό των γυναικών.  

Είναι γνωστό ότι σ’ όλο το φάσµα των ηλικιών, σε άνδρες και γυναίκες, οι 

δείκτες θνησιµότητας των εγγάµων είναι καλύτεροι. Αυτό δεν οφείλεται τόσο στη 

φυσική επιλογή που προϋποθέτει ο γάµος, όσο κυρίως στον κανονικό ρυθµό της 

έγγαµης ζωής, όπως πληροφορούν πολλά ιστορικά στοιχεία και οι στατιστικές 

σειρές θνησιµότητας στις αναπτυγµένες χώρες.  

Στην ερώτηση 2 σχετικά µε το µορφωτικό τους επίπεδο από τους άντρες 

26 είναι τελειόφοιτοι δηµοτικού, 26 επίσης είναι τελειόφοιτοι γυµνασίου, 19 είναι 

τελειόφοιτοι λυκείου και 9 έχουν ανώτατη εκπαίδευση. Από τις γυναίκες 24 είναι 

τελειόφοιτες δηµοτικού, 26 είναι τελειόφοιτες γυµνασίου, 21 είναι τελειόφοιτες 

λυκείου και 9 έχουν ανώτατη εκπαίδευση.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι οι άντρες και οι 

γυναίκες δεν έχουν αξιόλογες διαφορές ως προς το µορφωτικό τους επίπεδο. Η 

µόρφωση ως προσδιοριστική παράµετρος της γνώσης, αποτελεί τον 

σηµαντικότερο ρυθµιστικό παράγοντα της θνησιµότητας. Ιδιαίτερα γνωστή είναι η 

επίδραση του µορφωτικού επιπέδου των γονέων στην θνησιµότητα των παιδιών.  

Στην ερώτηση 3 σχετικά µε τον αν εργάζονται, 79 από τους άντρες 

απάντησαν ότι εργάζονται ενώ 1 έχει συνταξιοδοτηθεί λόγω αναπηρίας (νεφρική 

ανεπάρκεια).  
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Από τις γυναίκες και οι 80 απάντησαν ότι εργάζονται. Ως προς το είδος 

εργασίας τους, από τους άντρες 19 είναι αγρότες, 5 είναι ναυτικοί, 20 είναι 

δηµόσιοι υπάλληλοι και τέλος 36 είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι.  

Από τους δηµόσιους και ιδιωτικούς υπαλλήλους 36 ασχολούνται και µε 

αγροτικές δουλειές ως δευτερεύουσα εργασία.  

Από τις γυναίκες 14 είναι αγρότισσες, 24 είναι δηµόσιοι υπάλληλοι, 30 είναι 

ιδιωτικοί υπάλληλοι και τέλος 12 ασχολούνται µε τα οικιακά.  

Από τους δηµόσιους και ιδιωτικούς υπαλλήλους 12 ασχολούνται και µε 

αγροτικές δουλειές ως δευτερεύουσα εργασία.  

Το επάγγελµα δεν συνεπάγεται µόνο αυτό καθαυτό κινδύνους και ασθένειες 

κατά περίπτωση αλλά αποτελεί, γενικότερα σε συνδυασµό µε τα συνδρώντα µε 

αυτό στοιχεία, διαφοροποιητική µεταβλητή των τάσεων και των επιπέδων της 

θνησιµότητας 

Στην ερώτηση 4 σχετικά µε τον ασφαλιστικό τους φορέα από τους άντρες 

20 είναι ασφαλισµένοι στο ∆ηµόσιο, 23 είναι ασφαλισµένοι στο ΙΚΑ, 20 είναι 

ασφαλισµένοι στον ΟΓΑ, 11 είναι ασφαλισµένοι στο ΤΕΒΕ και τέλος 6 είναι 

ασφαλισµένοι στο ΝΑΤ.  

Από τις γυναίκες 30 είναι ασφαλισµένες στο ∆ηµόσιο, 23 είναι 

ασφαλισµένες στο ΙΚΑ, 14 είναι ασφαλισµένες στον ΟΓΑ και τέλος 13 είναι 

ασφαλισµένες στο ΤΕΒΕ.  

Στην ερώτηση 5 σχετικά µε το αν λαµβάνουν µέτρα ασφάλειας κατά την 

ώρα της εργασίας τους, από τους άντρες απάντησαν θετικά 11 ενώ από τις 

γυναίκες απάντησαν θετικά 14.  

Από τους άντρες 5 χρησιµοποιούν γάντια και µάσκα, 3 χρησιµοποιούν 

γάντια, 2 χρησιµοποιούν µάσκα και τέλος 1 χρησιµοποιεί ειδική ποδιά για 

ηλεκτροκολλήσεις.  

Από τις γυναίκες 13 χρησιµοποιούν γάντια ενώ 1 χρησιµοποιεί γάντια και 

µάσκα.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι το ποσοστό των 

αντρών και των γυναικών που λαµβάνουν µέτρα ασφάλειας κατά την ώρα της 

εργασίας τους είναι περίπου το ίδιο.  
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Στην ερώτηση 6 σχετικά µε την κατάσταση κατοικίας, από τους άντρες 69 

µένουν σε ιδιόκτητη µονοκατοικία ενώ 11 µένουν σε ενοικιαζόµενη µονοκατοικία.  

Από τις γυναίκες 71 µένουν σε ιδιόκτητη µονοκατοικία ενώ 9 µένουν σε 

ενοικιαζόµενοι µονοκατοικία.  

Τηλέφωνα από τους άντρες απάντησαν ότι έχουν οι 78 ενώ από τις 

γυναίκες απάντησαν ότι έχουν και οι 80.  

Αυλή από τους άντρες απάντησαν ότι έχουν οι 77 ενώ από τις γυναίκες 

απάντησαν ότι έχουν και οι 80.  

Κήπο από τους άντρες απάντησαν ότι έχουν οι 48 ενώ από τις γυναίκες 

απάντησαν ότι έχουν οι 51.  

Γείτονες από τους άντρες απάντησαν ότι έχουν οι 75 ενώ από τις γυναίκες 

απάντησαν ότι έχουν οι 78.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι οι άντρες και οι 

γυναίκες δεν έχουν αξιόλογες διαφορές ως προς την κατάσταση κατοικίας.  

Στην ερώτηση 7 σχετικά µε την οικονοµική τους κατάσταση από τους 

άντρες 25 απάντησαν ότι ζουν από το µισθό τους, 35 απάντησαν ότι ζουν από το 

µισθό τους αλλά και από εισοδήµατα από κτήµατα, 19 απάντησαν ότι ζουν από 

εισοδήµατα από κτήµατα και τέλος 1 απάντησε ότι ζει από τη σύνταξή του.  

Από τις γυναίκες 42 απάντησαν ότι ζουν από το µισθό τους, 14 απάντησαν 

ότι ζουν από το µισθό τους αλλά και από εισοδήµατα από κτήµατα, 10 

απάντησαν ότι ζουν από το µισθό του συζύγου και τέλος 14 απάντησαν ότι ζουν 

από το µισθό του συζύγου αλλά και από εισοδήµατα από κτήµατα του συζύγου.  

Στην ερώτηση σχετικά µε το αν το εισόδηµα τους επαρκεί για την κάλυψη 

των καθηµερινών τους αναγκών από τους άντρες απάντησαν θετικά 70 ενώ από 

τις γυναίκες απάντησαν θετικά 72.  

Το εισόδηµα υποδύεται στην διαµόρφωση της θνησιµότητας ρόλο 

προοδευτικά υποβαθµιζόµενο, ενώ οι συνήθειες και ο τρόπος ζωής, άµεσα και 

έµµεσα υπαγορευµένες και εξαρτηµένες από το επάγγελµα και τη µόρφωση, 

αποκτούν µε την πάροδο του χρόνου µεγαλύτερη βαρύτητα. Βέβαια, είναι 

αυταπόδεικτο ότι το εισόδηµα όταν περιοριστεί σε χαµηλά επίπεδα, στα όρια 

εξαθλίωσης, τότε επιδρά αποφασιστικά στη θνησιµότητα.  
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Στην ερώτηση 8 σχετικά µε ποιον ζουν, από τους άντρες 60 απάντησαν ότι 

ζουν µε τη σύζυγο και τα παιδιά, 4 απάντησαν ότι ζουν µε τη σύζυγο, 4 επίσης 

απάντησαν ότι ζουν µε τα παιδιά και τέλος 12 απάντησαν ότι ζουν µόνοι.  

Από τις γυναίκες 64 απάντησαν ότι ζουν µε το σύζυγο και τα παιδιά, 3 

απάντησαν ότι ζουν µε το σύζυγο, 8 απάντησαν ότι ζουν µε τα παιδιά και τέλος 5 

απάντησαν ότι ζουν µόνες.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι το ποσοστό των 

αντρών που ζουν µόνοι είναι µεγαλύτερο από το αντίστοιχο ποσοστό των 

γυναικών.  

Στην ερώτηση 9 από ότι φαίνεται από τις απαντήσεις τους οι άντρες 

καταναλώνουν κόκκινο κρέας περισσότερες φορές την εβδοµάδα από τις 

γυναίκες.  

Οι γυναίκες αντίθετα καταναλώνουν άσπρο κρέας, όσπρια, φρούτα και 

λαχανικά περισσότερες φορές την εβδοµάδα από τους άντρες. Και τέλος οι 

άντρες και οι γυναίκες καταναλώνουν ψάρια, γαλακτοκοµικά προϊόντα, αυγά και 

γλυκά περίπου το ίδιο συχνά µέσα στην εβδοµάδα από ότι φαίνεται από τις 

απαντήσεις τους.  

Συµπερασµατικά οι γυναίκες κάνουν πιο υγιεινή διατροφή από τους άντρες.  

Στην ερώτηση 10 σχετικά µε το τι λάδι χρησιµοποιούν στο φαγητό τους, 

από τους άντρες 76 απάντησαν ότι χρησιµοποιούν ελαιόλαδο ενώ 4 

χρησιµοποιούν ηλιέλαιο.  

Από τις γυναίκες 75 απάντησαν ότι χρησιµοποιούν ελαιόλαδο ενώ 5 

απάντησαν ότι χρησιµοποιούν ηλιέλαιο.  

Συνοψίζοντας µπορούµε να δούµε ότι η πλειοψηφία των αντρών και των 

γυναικών χρησιµοποιούν ελαιόλαδο στο φαγητό τους.  

Το ελαιόλαδο είναι γνωστό για τις ευεργετικές του ιδιότητες. Εκτός των 

άλλων περιέχει µια ουσία που ονοµάζεται σκουαλένιο και η οποία κατεβάζει τα 

επίπεδα της χοληστερίνης. Έτσι µειώνει τη χοληστερόλη του αίµατος, αλλά δεν 

ελαττώνει την «καλή» χοληστερόλη. Εµποδίζει την οξείδωση της «κακής» 

χοληστερόλης. Παρέχει κάποιας µορφής προστασία έναντι του καρκίνου του 

µαστού.  
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Η βιταµίνη Ε που περιέχεται στο ελαιόλαδο µειώνει τον κίνδυνο για 

στεφανιαία νόσο, ενώ τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα που προέρχονται από το 

ελαιόλαδο συντελούν στη µείωση του καρκίνου του παχέος εντέρου.  

Στην ερώτηση 11 σχετικά µε το αν κάνουν χρήση αλκοόλ από τους άντρες 

απάντησαν θετικά 53 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν θετικά 26.  

Από τους άντρες 23 απάντησαν ότι καταναλώνουν έως και 1 ποτήρι κρασί 

ηµερησίως, 21 απάντησαν ότι καταναλώνουν έως και 2 ποτήρια κρασί 

ηµερησίως ενώ 9 απάντησαν ότι πίνουν κρασί µόνο µε φίλους.  

Από τις γυναίκες 15 απάντησαν ότι καταναλώνουν έως και 1 ποτήρι κρασί 

ηµερησίως, 3 απάντησαν ότι καταναλώνουν έως και 2 ποτήρια κρασί ηµερησίως 

ενώ 8 απάντησαν ότι πίνουν κρασί µόνο µε φίλους. Από τους άντρες 8 

απάντησαν ότι καταναλώνουν σκληρά ποτά 1 φορά την ηµέρα, 10 απάντησαν ότι 

καταναλώνουν σκληρά ποτά κάθε µέρα ενώ 35 απάντησαν ότι καταναλώνουν 

σκληρά ποτά µόνο µε φίλους.  

Από τις γυναίκες 4 απάντησαν ότι καταναλώνουν σκληρά ποτά 1 φορά την 

ηµέρα, 3 απάντησαν ότι καταναλώνουν σκληρά ποτά κάθε µέρα ενώ 19 

απάντησαν ότι καταναλώνουν σκληρά ποτέ µόνο µε φίλους.  

Συµπερασµατικά το ποσοστό των αντρών που απάντησαν ότι κάνουν 

χρήση αλκοόλ είναι διπλάσιο από το αντίστοιχο ποσοστό των γυναικών. Οι 

άντρες από ότι φαίνεται από τις απαντήσεις τους  καταναλώνουν συχνότερα και 

σε µεγαλύτερες ποσότητες κρασί και σκληρά ποτά από τις γυναίκες.  

Οι βλαπτικές επιδράσεις της κατάχρησης του αλκοόλ έχουν αναφερθεί σε 

προηγούµενο κεφαλαίο.  

Στην ερώτηση 12 σχετικά µε το αν καπνίζουν από τους άντρες απάντησαν 

θετικά 42 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν θετικά 20.  

Συµπερασµατικά το ποσοστό των αντρών που απάντησαν ότι καπνίζουν 

είναι διπλάσιο από το αντίστοιχο ποσοστό των γυναικών.  

Ως προς τις ηλικίες έναρξης του καπνίσµατος, από τις απαντήσεις τους 

φαίνεται ότι οι άντρες άρχισαν το κάπνισµα σε µικρότερες ηλικίες από τις 

γυναίκες.  
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Στην ερώτηση σχετικά µε τον αριθµό των τσιγάρων που καπνίζουν 

ηµερησίως οι άντρες σύµφωνα µε τις απαντήσεις τους καπνίζουν περισσότερα 

τσιγάρα ηµερησίως από τις γυναίκες.  

Στην ερώτηση σχετικά µε το αν σκέφτονται να κόψουν το κάπνισµα από 

τους άντρες απάντησαν θετικά 12 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν θετικά 6.  

Οι βλαπτικές επιδράσεις του καπνίσµατος έχουν αναφερθεί σε 

προηγούµενο κεφάλαιο.  

Στην ερώτηση 13 σχετικά µε το αν έχουν δικό τους µεταφορικό µέσο από 

τους άντρες απάντησαν θετικά 70 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν θετικά 64.  

Οι υπόλοιποι άντρες (10) και γυναίκες 16 µετακινούνται µε µέσα µαζικής 

µεταφοράς.  

Στην ερώτηση 14 σχετικά µε τη συµµετοχή τους σε διάφορε εκδηλώσεις 

από τους άντρες 53 απάντησαν ότι συµµετέχουν σε κοινωνικές εκδηλώσεις, 59 

συµµετέχουν σε οικογενειακές συγκεντρώσεις, 2 συµµετέχουν σε εκδροµές µε 

συλλόγους, 1 συµµετέχει σε φιλανθρωπικές οργανώσεις και τέλος 9 απάντησαν 

ότι συµµετέχουν σε διάφορες άλλες εκδηλώσεις.  

Από τις γυναίκες 69 απάντησαν ότι συµµετέχουν σε κοινωνικές εκδηλώσεις, 

59 συµµετέχουν σε οικογενειακές συγκεντρώσεις, 23 συµµετέχουν σε εκδροµές 

µε συλλόγους και τέλος 10 απάντησαν ότι συµµετέχουν σε διάφορες άλλες 

εκδηλώσεις.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι οι άντρες και οι 

γυναίκες δεν έχουν αξιόλογες διαφορές ως προς τη συµµετοχή τους σε διάφορες 

εκδηλώσεις.  

Στην ερώτηση 15 σχετικά µε το αν αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας 

από τους άντρες απάντησαν θετικά 29 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν θετικά 

20.  

Από τους άντρες 10 απάντησαν ότι πάσχουν από καρδιαγγειακές παθήσεις, 

6 από υπέρταση, 3 από πνευµονοπάθεια, 2 από άσθµα, 2 από ηµικρανίες, 1 από 

νεφρολογικό νόσηµα, 1 από πεπτικό έλκος, 1 από επιληψία και τέλος 1 από 

ψυχολογικό νόσηµα.  
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Από τις γυναίκες 7 απάντησαν ότι πάσχουν από υπέρταση, 3 από 

σακχαρώδη διαβήτη, 2 από καρδιαγγειακές παθήσεις 2 από σιδηροπενική 

αναιµία  

2 από ηµικρανίες, 1 από υποθυρεοειδισµό, 1 από τοπική εντερίτιδα, 1 από 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα και τέλος 1 απάντησε ότι πάσχει από ψυχολογικό νόσηµα.  

Συµπερασµατικά τα προβλήµατα υγείας τα οποία αντιµετωπίζει η 

πλειοψηφία των αντρών είναι πιο σοβαρά και πιο απειλητικά για τη ζωή τους από 

τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν οι γυναίκες.  

Στην ερώτηση 16 σχετικά µε τι προβλήµατα τους δηµιουργεί η πάθησή 

τους από τους άντρες 13 απάντησαν πόνο, 7 δύσπνοια, 3 πονοκέφαλο, 3 βήχα, 

1 ζάλη, 1 αδυναµία, 1 ταχυπαλµία, 1 ναυτία – εµετούς και τέλος 1 απώλεια 

βάρους.  

Από τις γυναίκες 8 απάντησαν πόνο, 6 πονοκέφαλο, 4 δύσπνοια, 3 

αδυναµία, 2 αίσθηµα κόπωσης, 1 ζάλη, 1 δυσκαµψία, 1 πολυουρία – πολυδιψία, 

1 διάρροια και τέλος 1 ανορεξία.  

Στην ερώτηση 17 σχετικά µε το αν παίρνουν φάρµακα από τους άντρες 

θετικά απάντησαν 30 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν θετικά 24.  

Από τους άντρες 14 απάντησαν ότι παίρνουν παυσίπονα, 10 παίρνουν 

καρδιοτονωτικά, 6 παίρνουν αντιυπερτασικά, 4 παίρνουν αντιβιοτικά, 2 παίρνουν 

ηρεµιστικά, 1 παίρνει αντιεπιληπτικά, 1 παίρνει βρογχοδιασταλτικά και τέλος 1 

παίρνει υπνωτικά.  

Από τις γυναίκες 16 απάντησαν ότι παίρνουν παυσίπονα, 7 παίρνουν 

αντιυπερτασικά, 3 παίρνουν αντιδιαβητικά, 2 παίρνουν καρδιοτονωτικά, 2 

παίρνουν σκευάσµατα σιδήρου, 2 παίρνουν ηρεµιστικά, 1 παίρνει αντιβιοτικά, 1 

παίρνει αντιφλεγµονώδη φάρµακα, 1 παίρνει θυρεοειδικές ορµόνες και τέλος 1 

απάντησε ότι παίρνει υπνωτικά.  

Στην ερώτηση 18 σχετικά µε το αν υποβάλλονται σε προληπτικές 

εξετάσεις από τους άντρες απάντησαν θετικά 7 ενώ από τις γυναίκες απάντησαν 

θετικά 15. Η προληπτική εξέταση στην οποία υποβάλλονται οι άντρες είναι ο 

έλεγχος προστάτη. Από τις γυναίκες 7 υποβάλλονται σε test pap, 4  
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υποβάλλονται σε µαστογραφία και τέλος 4 υποβάλλονται σε test pap και 

µαστογραφία.  

Συνοψίζοντας τα παραπάνω µπορούµε να δούµε ότι το ποσοστό των 

γυναικών που απάντησαν ότι υποβάλλονται σε προληπτικές εξετάσεις είναι 

διπλάσιο από το αντίστοιχο ποσοστό των αντρών.  

Στην ερώτηση 19 σχετικά µε το τι αισθάνονται, στην καθηµερινότητά τους, 

από τους άντρες 72 απάντησαν αισιοδοξία, 28 άγχος 5 µοναξιά, 2 φόβο και τέλος 

1 εγκατάλειψη.  

Από τις γυναίκες 78 απάντησαν αισιοδοξία, 22 άγχος, 3 µοναξιά και τέλος 3 

φόβο.  

Συµπερασµατικά οι άντρες και οι γυναίκες δεν έχουν αξιόλογες διαφορές ως 

προς τα συναισθήµατά τους.  

Από όλη την έρευνα συµπεραίνουµε ότι οι άντρες συγκεντρώνουν πιο 

πολλούς επιβαρυντικούς για την υγεία τους παράγοντες από τις γυναίκες.  

Αναλυτικότερα οι άντρες πίνουν και καπνίζουν πολύ περισσότερο από τις 

γυναίκες κάνουν λιγότερο σωστή διατροφή, υποβάλλονται λιγότερο συχνά σε 

προληπτικές εξετάσεις και γενικότερα ακολουθούν λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής 

από τις γυναίκες. Επίσης τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν οι άντρες 

είναι πιο σοβαρά και πιο απειλητικά για τη ζωή τους από τα προβλήµατα υγείας 

που αντιµετωπίζουν οι γυναίκες.  
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ΕΕΡΡΕΕΥΥΝΝΗΗΤΤΙΙΚΚΟΟ  ΜΜΕΕΡΡΟΟΣΣ    

Συγκριτική µελέτη στο ληξιαρχείο του ∆ήµου Κολυµβαρίου σύγκρισης των 

δεικτών θνησιµότητας µεταξύ ανδρών και γυναικών, του µέσου όρου ζωής 

µεταξύ αυτών και των αιτιών θανάτου στα 2 φύλα για τη δεκαετία 1993-2003.  

 

 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΖΩΗΣ ΑΝΤΡΩΝ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ  
1993-2003 

 ΑΝΤΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
ΧΡΟΝΟΛΟΓΙΑ ΘΑΝΑΤΟΙ Μ.Ο. ΖΩΗΣ ΘΑΝΑΤΟΙ Μ.Ο. ΖΩΗΣ 

1993 44 79.00 χρόνια 42 80.24 χρόνια 

1994 40 77.23 χρόνια 31 80.32 χρόνια 

1995 41 78.46 χρόνια 36 79.83 χρόνια 

1996 53 78.28 χρόνια 34 82.97 χρόνια 

1997 48 77.17 χρόνια 43 80.53 χρόνια 

1998 39 75.85 χρόνια 43 83.81 χρόνια 

1999 57 77.96 χρόνια 35 78.34 χρόνια 

2000 53 73.45 χρόνια 51 80.08 χρόνια 

2001 51 75.00 χρόνια 47 82.06 χρόνια 

2002 52 75.60 χρόνια 38 82.32 χρόνια 

2003 44 80.64 χρόνια 33 83.21 χρόνια 

 

ΣΥΝΟΛΟ ΘΑΝΑΤΩΝ ΑΝΤΡΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003: 522 άντρες 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΖΩΗΣ ΑΝΤΡΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003: 76.97 χρόνια 

ΣΥΝΟΛΟ ΘΑΝΑΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003: 433 γυναίκες 

ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΖΩΗΣ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003: 81,25 χρόνια  
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ΗΛΙΚΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ ΑΝ∆ΡΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003 
  3 χρονών →   1 

18 χρονών →   1 

20 χρονών →   2 

23 χρονών →   1 

25 χρονών →   1 

26 χρονών →   1 

28 χρονών →   1 

30 χρονών →   1 

31 χρονών →   1 

33 χρονών →   2 

34 χρονών →   1 

35 χρονών →   1 

37 χρονών →   1 

40 χρονών →   1 

41 χρονών →   2 

42 χρονών →   2 

43 χρονών →   1 

44 χρονών →   1 

45 χρονών →   1 

46 χρονών →   1 

47 χρονών →   1 

50 χρονών →   2 

52 χρονών →   1 

53 χρονών →   1 

54 χρονών →   6 

55 χρονών →   3 

56 χρονών →   2 

57 χρονών →   2 

58 χρονών →   2 

59 χρονών →   9 
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60 χρονών →   6 

61 χρονών →   5 

62 χρονών →   4 

63 χρονών →   2 

64 χρονών →   10 

65 χρονών →   5 

66 χρονών →   7 

67 χρονών →   9 

68 χρονών →   5 

69 χρονών →   9 

70 χρονών →   5 

71 χρονών →   17 

72 χρονών →   11 

73 χρονών →   15 

74 χρονών →   16 

75 χρονών →   12 

76 χρονών →   15 

77 χρονών →   24 

78 χρονών →   10 

79 χρονών →   16 

80 χρονών →   18 

81 χρονών →   19 

82 χρονών →   21 

83 χρονών →   16 

84 χρονών →   17 

85 χρονών →   12 

86 χρονών →   23 

87 χρονών →   16 

88 χρονών →   23 

89 χρονών →   18 

90 χρονών →   15 
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91 χρονών →   14 

92 χρονών →   6 

93 χρονών →   18 

94 χρονών →   11 

95 χρονών →   7 

96 χρονών →   7 

97 χρονών →   1 

100 χρονών →   2 

102 χρονών →   2 

 

ΗΛΙΚΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΤΗ ∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003 
  1 χρονών →   1 

19 χρονών →   1 

23 χρονών →   1 

32 χρονών →   2 

40 χρονών →   1 

43 χρονών →   1 

45 χρονών →   2 

46 χρονών →   2 

48 χρονών →   1 

50 χρονών →   1 

51 χρονών →   1 

53 χρονών →   1 

55 χρονών →   3 

58 χρονών →   1 

59 χρονών →   1 

60 χρονών →   2 

61 χρονών →   4 

62 χρονών →   2 

63 χρονών →   2 

64 χρονών →   6 
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65 χρονών →   2 

66 χρονών →   5 

67 χρονών →   6 

68 χρονών →   2 

69 χρονών →   2 

70 χρονών →   4 

71 χρονών →   9 

72 χρονών →   6 

73 χρονών →   6 

74 χρονών →   15 

75 χρονών →   9 

76 χρονών →   12 

77 χρονών →   7 

78 χρονών →   10 

79 χρονών →   19 

80 χρονών →   12 

81 χρονών →   14 

82 χρονών →   15 

83 χρονών →   23 

84 χρονών →   24 

85 χρονών →   14 

86 χρονών →   25 

87 χρονών →   18 

88 χρονών →   18 

89 χρονών →   15 

90 χρονών →   22 

91 χρονών →   13 

92 χρονών →   16 

93 χρονών →   15 

94 χρονών →   9 

95 χρονών →   6 
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96 χρονών →   8 

97 χρονών →   6 

98 χρονών →   2 

99 χρονών →   1 

100 χρονών →   2 

102 χρονών →   1 

104 χρονών →   3 

105 χρονών →   1 

 

 

ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ ΣΤΟΥΣ ΑΝΤΡΕΣ ΤΟΥ ∆ΗΜΟΥ ΚΟΛΥΜΒΑΡΙΟΥ ΤΗ 
∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003 

 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Καρδιακή ανακοπή 85 

Καρδιακή ανεπάρκεια 43 

Οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου 30 

Οξύ πνευµονικό οίδηµα 22 

Στεφανιαία νόσος 6 

Υπερτροφική εκφυλιστική καρδιοπάθεια 3 

Αρρυθµιολογικές διαταραχές 2 

Καρδιογενές shock 

Ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής 1 

Βαριά στένωση αορτής 1 

Σύνολο 195 
 

ΚΑΡΚΙΝΟΙ  
Καρκίνος πνεύµονα 33 

Καρκίνος ουροδόχου κύστεως 9 

Καρκίνος προστάτη 8 

Καρκίνος παχέος εντέρου 8 
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Καρκίνος παγκρέατος 7 

Καρκίνος ήπατος 6 

Καρκίνος εγκεφάλου 5 

Καρκίνος στοµάχου 4 

Καρκίνος νεφρού 3 

Καρκίνος χοληφόρων 2 

Καρκίνος όρχεως 1 

Καρκίνος λάρυγγα 1 

Σύνολο 87 
 

 

ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 37 

Εγκεφαλική αιµορραγία 19 

Σύνολο 56 
 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 40 

 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Λοίµωξη αναπνευστικού 11 

Αναπνευστική ανεπάρκεια 8 

Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια 4 

Πνευµονία 3 

Βαριά Βρογχοπνευµονία 1 

Σύνολο 33 
 

ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 
Βαριά κρανιοεγκεφαλική κάκωση τροχαίο 8 

Βαριές κακώσεις θώρακος τροχαίο 3 

Βαριές κακώσεις λεκάνης τροχαίο 2 

Βαριές κακώσεις κοιλίας τροχαίο 2 
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Βαριές κακώσεις σπονδυλικής στήλης τροχαίο 1 

Βαριές κακώσεις κεφαλής και κοιλίας τροχαίο 1 

Βαριές κακώσεις θώρακος και κοιλίας τροχαίο 1 

Βαριές κακώσεις σε ολόκληρο το σώµα τροχαίο 1 

Πνιγµός εντός θαλάσσιου ύδατος 2 

Τραύµα τυφλό του θώρακος προήλθε από κυνηγετικό όπλο 1 

Ηλεκτροπληξία 1 

Απανθράκωση 1 

Σύνολο 24 
 

ΝΕΦΡΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  
Οξεία νεφρική ανεπάρκεια 10 

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 9 

Σύνολο 19 
ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Οξεία λευχαιµία 3 

Χρόνια µυελογενής λευχαιµία 2 

Χρόνια λεµφογενής λευχαιµία 1 

Πολλαπλό µυέλωµα 1 

Mn – Hodgkin λέµφωµα 1 

Μυελοδυσπλαστικό σύνδροµο 2 

Σύνολο 11 
 

ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΕΣ 
Απαγχονισµός 2 

Τραύµα διαµπερές της κεφαλής  δια κυνηγετικού πυροβόλου εξ επαφής1 

Σύνολο 3 
 

 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΑΝΟΣΟΠΟΙΗΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
Επίκτητη ανοσολογική ανεπάρκεια 1  
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ΛΟΙΠΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ  
Σηπτικό shock 20 

Σηψαιµία 10 

Κίρρωση ήπατος 4 

Πολυοργανική ανεπάρκεια 5 

 

ΦΥΣΙΚΑ ΑΙΤΙΑ  
Γεροντικό µαρασµό 14 

 

ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΤΟΥ ∆ΗΜΟΥ ΚΟΛΥΜΒΑΡΙΟΥ ΤΗ 
∆ΕΚΑΕΤΙΑ 1993-2003 

 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Καρδιακή ανακοπή 80 

Καρδιακή ανεπάρκεια 38 

Οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου 17 

Υπερτροφική εκφυλιστική καρδιοπάθεια 3 

Καρδιογενές shock 3 

Ρήξη ανευρύσµατος κοιλιακής αορτής 2 

Στεφανιαία νόσος 2 

Οξύ διαχωρισµό αορτής 1 

Αρρυθµιολογικές διαταραχές 1 

Σύνολο 175 
 

ΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 53 

Εγκεφαλική αιµορραγία 12 

Σύνολο 65 
ΚΑΡΚΙΝΟΙ 
Καρκίνος µαστού 9 
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Καρκίνος παχέος εντέρου 6 

Καρκίνος ήπατος 6 

Καρκίνος ωοθηκών 5 

Καρκίνος παγκρέατος 3 

Καρκίνος πνεύµονος 3 

Καρκίνος εγκεφάλου 3 

Καρκίνος ουροδόχου κύστεως 2 

Καρκίνος στοµάχου 2 

Καρκίνος τραχήλου της µήτρας 2 

Καρκίνος ενδοµητρίου 1 

Σύνολο 42 
 

ΚΑΡ∆ΙΟΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 34 

 

ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Αναπνευστική ανεπάρκεια 8 

Λοίµωξη αναπνευστικού 5 

Πνευµονική εµβολή 4 

Χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια 2 

Πνευµονία 2 

Φλεγµονώδη νόσο πνευµόνων 1 

Αµφοτερόπλευρη συµφορητική πνευµονική πύκνωση 1 

Σύνολο 23 
 

ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ 
Βαριές κακώσεις θώρακος και κοιλίας τροχαίο 2 

Βαριά κρανιοεγκεφαλική κάκωση τροχαίο 1 

Βαριές κακώσεις κεφαλής και κοιλίας τροχαίο 1 

Βαριές κακώσεις θώρακος τροχαίο 1 

Πνιγµός εντός θαλάσσιου ύδατος 1 

Σύνολο 6 
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ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΚΑΙ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 7 

ΝΕΦΡΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ  
Οξεία νεφρική ανεπάρκεια 4 

Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 2 

Σύνολο 6 
 

ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
Οξεία λευχαιµία 2 

Χρόνια λευχαιµία 1 

Πολλαπλό µυέλωµα 1 

Μυελοδυσπλαστικό σύνδροµο 1 

Σύνολο 5 
 

ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΕΣ 
Απαγχονισµός 1 

 

ΛΟΙΠΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ  
Σηπτικό shock 26 

Σηψαιµία 6 

Βαριά εκφύλιση µυοκαρδίου ήπατος και νεφρών 2 

Ηπατική ανεπάρκεια 1 

Κίρρωση ήπατος 1 

Γαστρορραγία – αιµορραγικό shock 1 

Εγκολεασµός 1 

Σακχαρώδης διαβήτης – ∆ιαβητικό κώµα 1 

 

ΦΥΣΙΚΑ ΑΙΤΙΑ  
Γεροντικός µαρασµός 30. 

 178



  

ΣΣΥΥΓΓΚΚΡΡΙΙΤΤΙΙΚΚΗΗ  ΜΜΕΕΛΛΕΕΤΤΗΗ  ––  ΣΣΥΥΜΜΠΠΕΕΡΡΑΑΣΣΜΜΑΑ  

Τα συµπεράσµατα που εξάγονται από τη συγκριτική µελέτη στο ληξιαρχείο 

του ∆ήµου Κολυµβαρίου είναι τα εξής: 

Οι θάνατοι των αρρένων (522 θάνατοι καθ’ όλη τη δεκαετία 1993-2003 ήταν 

περισσότεροι από τους θανάτους των θηλέων (433 θάνατοι).  

Ο µέσος όρος ζωής ήταν πολύ υψηλότερος στις θήλεις (81,25 χρόνια ζωής) 

καθ ‘ όλη τη δεκαετία 1993-2003 από το µέσο όρο ζωής των αρρένων (76,97 

χρόνια ζωής).  

Ως προς τις αιτίες θανάτου οι καρδιαγγειακές παθήσεις ήταν η πρώτη αιτία 

θανάτου στους άρρενες και ακολουθούν κατά σειρά οι κακοήθεις νεοπλασίες, οι 

αγγειακές εγκεφαλικές παθήσεις, οι αναπνευστικές παθήσεις τα ατυχήµατα, οι 

νεφρικές παθήσεις, οι αιµατολογικές παθήσεις και οι αυτοκτονίες.  

Πρώτη αιτία θανάτου στις γυναίκες ήταν οι καρδιαγγειακές παθήσεις και 

ακολουθούν, κατά σειρά οι αγγειακές εγκεφαλικές παθήσεις  

οι κακοήθεις νεοπλασίες,  

οι αναπνευστικές παθήσεις,  

τα ατυχήµατα,  

οι νεφρικές παθήσεις και οι αιµατολογικές παθήσεις.  

Οι άρρενες είχαν υψηλότερη θνησιµότητα σε όλες τις αιτίες θανάτου εκτός 

από τις αγγειακές εγκεφαλικές παθήσεις στις οποίες είχαν υψηλότερη 

θνησιµότητα οι θήλεις.  
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ΠΠΕΕΡΡΙΙΛΛΗΗΨΨΗΗ    

 

Το προσδόκιµο επιβίωσης των γυναικών είναι πολύ υψηλότερο από εκείνο 

των ανδρών στις περισσότερες χώρες του κόσµου.  

Στην Ελλάδα η µέση διάρκεια ζωής είναι περίπου 75 χρόνια για τους άνδρες 

και 80 χρόνια για τις γυναίκες.  

Επίσης οι άνδρες έχουν υψηλότερους δείκτες θνησιµότητας σε όλες τις 

ηλικίες και ως προς τις κυριότερες αιτίες θανάτου (καρδιοπάθειες, καρκίνο, 

ασθένειες των εγκεφαλικών αγγείων, ατυχήµατα, κλπ).  

Αντίθετα οι γυναίκες πάσχουν συχνότερα από ασθένειες και ανικανότητες 

διαφόρων µορφών, αλλά τα προβλήµατα υγείας από τα οποία υποφέρουν 

συνήθως δεν είναι ούτε τόσο σοβαρά, ούτε τόσο απειλητικά για την επιβίωση 

τους.  

Βιολογικοί παράγοντες, γενετικοί παράγοντες, κοινωνικο-ψυχολογικοί 

παράγοντες, ατοµικές συνήθειες – τρόπος ζωής (κάπνισµα, αλκοόλ) 

επαγγελµατικός ανταγωνισµός και το άγχος που σχετίζεται µε την εργασία, 

εκφυλιστικές παθήσεις (καρδιαγγειακά νοσήµατα, κακοήθη νεοπλάσµατα) και τα 

ατυχήµατα είναι ορισµένα από τα αίτια που δρουν επιβαρυντικά και πλήττουν 

κυρίως το αντρικό φύλο και στα οποία αποδίδονται οι διαφορές στους δείκτες 

νοσηρότητας και θνησιµότητας µεταξύ των δύο φύλων.  

Βέβαια όλα τα παραπάνω δεδοµένα µεταβάλλονται σταδιακά, εφόσον οι 

γυναίκες όλο και περισσότερο επιλέγουν επαγγέλµατα υψηλού κινδύνου ή 

επιδιώκουν να κάνουν καριέρα στο χώρο της εργασίας ή υιοθετούν «αντρική 

συµπεριφορά» στις συνήθεις ζωής (κάπνισµα, οινόπνευµα κλπ.) 
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ΒΒΙΙΒΒΛΛΙΙΟΟΓΓΡΡΑΑΦΦΙΙΑΑ  

 
1) Ήρα Εµκε – Πουλόπουλου, Το δηµογραφικό  

 

2) ∆.Γ. Τσαούση, Στοιχεία Κοινωνιολογίας. 

 

3) ∆.Γ. Τσαούση, Η κοινωνία του ανθρώπου, Εισαγωγή στην Κοινωνιολογία.  

 

4) ∆ηµήτρη Τριχόπουλου, Επιδηµιολογία, Αρχές, µέθοδοι, εφαρµογές.  

 

5) Φραγκίσκου Ιωαν. Χανιώτη, Γηριατρική (Με στοιχεία γεροντολογίας). 

 

6) Γρηγόρης Α. Ποταµιάνος, Νόµιµες Ουσίες εξάρτησης. Αλκοόλ.  

 

7) Βασίλειος Χρ. Κουτσογιαννόπουλος, Καθηγητής υγιεινής της Ιατρικής 

Σχολής του Παν/µίου Ιωαννίνων, Επιδηµιολογία. 

 

8) Στοιχεία Κοινωνικής ∆ηµογραφίας, Τεύχος Α΄.  
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