
    





ÐÁÍÅÐÉÓÔÇÌÉÏ ÉÙÁÍÍÉÍÙÍ
ÉÁÔÑÉÊÇ Ó×ÏËÇ

ÔÏÌÅÁÓ ÐÁÈÏËÏÃÉÁÓ
Â´ ÐÁÈÏËÏÃÉÊÇ ÊËÉÍÉÊÇ

Ï ÑÏËÏÓ ÔÙÍ ÄÉÁÔÑÏÖÉÊÙÍ ÓÕÍÇÈÅÉÙÍ

ÊÁÉ ÄÉÁÔÑÏÖÉÊÙÍ ÓÕÌÐÅÑÉÖÏÑÙÍ ÓÔÇÍ

ÅÊÄÇËÙÓÇ ÊÁÑÄÉÁÃÃÅÉÁÊÇÓ ÍÏÓÏÕ

×ÑÉÓÔÉÍÁ - ÌÁÑÉÁ ÊÁÓÔÏÑÉÍÇ
ÄÉÁÉÔÏËÏÃÏÓ - ÄÉÁÔÑÏÖÏËÏÃÏÓ

Ä É Ä Á Ê Ô Ï Ñ É Ê Ç  Ä É Á Ô Ñ É Â Ç

É Ù Á Í Í É Í Á  2 0 1 3





 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
«Η έγκριση της διδακτορικής διατριβής από την Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου 

Ιωαννίνων δεν υποδηλώνει αποδοχή των γνωμών του συγγραφέα Ν. 5343/32, άρθρο 202, 

παράγραφος 2 (νομική κατοχύρωση του Ιατρικού Τμήματος)» 









 ix

Πρόλογος 
Η παρούσα διδακτορική διατριβή πραγματοποιήθηκε τα έτη 2009-2013 στην 

Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Η εκπόνησή της αποτέλεσε για μένα 

εξαιρετικά πολύτιμη εμπειρία, που με βοήθησε να εμπλουτίσω τις γνώσεις μου και να 

διευρύνω τους ορίζοντές μου στο χώρο της έρευνας και πρόληψης της καρδιαγγειακής 

νόσου. 

Τις θερμότατες ευχαριστίες μου θα ήθελα να απευθύνω στον Αναπληρωτή 

Καθηγητή Βιοστατιστικής - Επιδημιολογίας του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου Αθηνών κ. 

Δημοσθένη Παναγιωτάκο, για την εξαιρετική συνεργασία, την καθοδήγηση, τη συνεχή 

υποστήριξη και τις χρήσιμες συμβουλές του καθ’ όλη τη διάρκεια των μεταπτυχιακών, 

αλλά και προπτυχιακών σπουδών μου. Θα ήθελα να τον ευχαριστήσω βαθύτατα για το 

αμείωτο ενδιαφέρον του και το χρόνο που αφιέρωσε κατά τη διάρκεια εκπόνησης και 

διόρθωσης της παρούσας διδακτορικής διατριβής και να εκφράσω τη βαθιά εκτίμηση και 

το σεβασμό μου στο πρόσωπό του, καθώς στάθηκε με το παράδειγμά του υπόδειγμα 

Δασκάλου. Θα ήθελα να εκφράσω την ευγνωμοσύνη μου και τη βαθιά εκτίμησή μου στον 

Καθηγητή Καρδιολογίας-Παθολογίας του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων κ. Ιωάννη 

Γουδέβενο, για την εμπιστοσύνη που έδειξε στο πρόσωπό μου, και για την πολύτιμη 

συνεργασία και τη διαρκή υποστήριξή του όλο αυτό το διάστημα. Θα ήθελα να τον 

ευχαριστήσω ιδιαίτερα για το αμείωτο ενδιαφέρον του και την αμέριστη βοήθειά του για 

την ομαλή εκπόνηση, ολοκλήρωση και διόρθωση της παρούσας διατριβής. Θα ήθελα να 

ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον Αναπληρωτή Καθηγητή Παθολογίας του Πανεπιστημίου 

Ιωαννίνων κ. Χαράλαμπο Μηλιώνη, για την εμπιστοσύνη που μου έδειξε με την ανάθεση 

του θέματος της παρούσας διδακτορικής διατριβής, την αδιάκοπη υποστήριξή του, την 

εξαιρετική συνεργασία, το συνεχές ενδιαφέρον του και το χρόνο που αφιέρωσε για την 

ομαλή πορεία και τη διόρθωση της παρούσας διατριβής. Θα ήθελα ακόμα να τον 

ευχαριστήσω από καρδιάς για την ευκαιρία που μου έδωσε να ανοίξω τους ερευνητικούς 

ορίζοντές μου και στον τομέα της πρόληψης των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων.  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω τη φίλη και συνεργάτιδα Δρ. Καλλιρρόη Καλαντζή, για 

την ανεκτίμητη βοήθειά της στη συλλογή των δεδομένων, τις χρήσιμες συμβουλές της και 

το αδιάκοπο ενδιαφέρον της σε όλη τη διάρκεια των διδακτορικών μου σπουδών. Επίσης, 

θα ήθελα να εκφράσω ένα μεγάλο ευχαριστώ για τη συνεργασία, την ηθική 



 x 

συμπαράσταση και την πολύτιμη βοήθεια που προσέφεραν στη συλλογή των δεδομένων 

όλους τους συνεργάτες της μελέτης: κα. Αγγελική Ιωαννίδη, κα. Εκάβη 

Γεωργουσοπούλου, κα. Ειρήνη Τριχιά, κα. Ευαγγελία Ντζιού, κα. Μαρκέλλα 

Συμεοπούλου, κα. Ζωή Κονιδάρη, κα. Σταυρούλα Μπίτση, κ. Βησσαρίων Ευθυμίου, κ. 

Δημήτριο Κάντα, κ. Μιχάλη Κωσταπάνο, κα. Ευτυχία Μπίκα, κα. Βάια Σαλμά, κ. Αντώνη 

Κραμβή, κα. Γλυκερία Παπαγιαννοπούλου, κα. Αλεξάνδρα Λιτσαρδοπούλου και κα. 

Αλεξία Κατσαρού. Θα ήθελα να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον Δρ. Γεώργιο Παπαδάκη, για 

την πολύτιμη βοήθειά του στις αναλύσεις μηχανικής μάθησης και για την καθοδήγησή του 

στην αναζήτηση νέων τρόπων ανάλυσης των δεδομένων, αλλά και για τη συνεχή ηθική 

υποστήριξη και τη συμπαράστασή του όλο αυτό το διάστημα. Επίσης θα ήθελα να 

ευχαριστήσω θερμά για όλη την πολύτιμη βοήθεια και υποστήριξη την κα. Εύη Γέπη. 

Τις θερμές ευχαριστίες μου θα ήθελα να απευθύνω σε όλο το ιατρικό και 

νοσηλευτικό προσωπικό της Μονάδας Εντατικής Παρακολούθησης Καρδιοπαθών 

(Μ.Ε.Π.Κ) του νοσοκομείου Κοργιαλένειο-Μπενάκειο - Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός, και 

ιδιαίτερα το Διευθυντή του νοσοκομείου και Προϊστάμενο της Μ.Ε.Π.Κ., κ. Βασίλειο 

Νικολάου. Ακόμα θα ήθελα να ευχαριστήσω την Προϊσταμένη της Μ.Ε.Π.Κ.,  κα. Φανή 

Λιόλιου, τον ιατρό, κ. Λάμπρο Παπαδημητρίου και τις νοσηλεύτριες, κα. Ιωάννα 

Κούσουλα και κα. Κωνσταντίνα Σιγανού. Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω ιδιαίτερα για 

όλο το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό της  Μονάδας Αγγειακών Εγκεφαλικών 

Επεισοδίων, Θεραπευτικής Κλινικής  Πανεπιστημίου Αθηνών, του Νοσοκομείου 

«Αλεξάνδρα»  και ιδιαίτερα το Διευθυντή της Μονάδας Αγγειακών Εγκεφαλικών 

Επεισοδίων, Δρ. Κωνσταντίνο Βέμμο και τους γιατρούς: κα. Παρασκευή Σάββαρη, κα. 

Ελένη Κορομπόκη και κα. Αναστασία Βέμμου. Τις θερμές ευχαριστίες μου θα ήθελα να 

απευθύνω σε όλους τους εργαζόμενους στα ΚΑΠΗ Καλλιθέας, Κηφισιάς και Νέας 

Ερυθραίας για τη φιλοξενία τους και ιδιαίτερα στη νοσηλεύτρια στο 4ο παράρτημα του 

ΚΑΠΗ Καλλιθέας, κα. Βασιλική Βλαχάκη.  

Ευχαριστίες θα ήθελα να απευθύνω στο Ίδρυμα Κρατικών Υποτροφιών (Ι.Κ.Υ.) 

και στην Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης για την οικονομική υποστήριξη που μου 

παρείχαν με τη χορήγηση υποτροφίας για την εκπόνηση της διδακτορικής μου διατριβής.  

Τέλος, θα ήθελα να εκφράσω ένα μεγάλο ευχαριστώ στους γονείς μου και την 

αδερφή μου για την αμέριστη συμπαράστασή τους και την ηθική και υλική τους 

υποστήριξη όλο αυτά τα χρόνια, και ιδιαίτερα την περίοδο των σπουδών μου. 



 xi

Όλους εσάς που με οποιονδήποτε τρόπο βοηθήσατε να πραγματοποιηθεί και να 

ολοκληρωθεί η παρούσα διατριβή, σας ευχαριστώ θερμά.  

      

 Χριστίνα-Μαρία Καστορίνη  





 xiii

 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ  
ΠΡΟΛΟΓΟΣ ........................................................................................................  ix

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ .................................................................................................. xiii

ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ..................................................................................................... xix

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ ............................................................................................................ 3

1.1. Επιδημιολογία καρδιαγγειακής νόσου ............................................................ 3

1.1.1. Οξέα στεφανιαία σύνδρομα (ΟΣΣ) .......................................................... 4

1.1.2. Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (ΑΕΕ) ...................................................   4

1.1.3. Παράγοντες κινδύνου (τροποποιήσιμοι και μη τροποποιήσιμοι) ............ 5

1.1.3.1. Κύριοι τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου................................. 6

1.1.3.2. Άλλοι τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου .................................. 10

1.1.3.3. Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου ...................................... 11

1.1.3.4. Καινοφανείς παράγοντες κινδύνου ................................................. 12

1.1.3.5. Επιπλέον παράγοντες κινδύνου για τα ΑΕΕ.................................... 13

1.2. Ο ρόλος των διατροφικών συνηθειών και διατροφικών συμπεριφορών 

 στην εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου............................................................ 13

1.2.1. Διατροφικές συνήθειες ............................................................................. 13

1.2.1.1. Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο .............................................. 15

1.2.1.2. Νέες μεθοδολογικές προσεγγίσεις στη διατροφική επιδημιολογία . 17

1.2.1.3. Κατανάλωση αλατιού ...................................................................... 18

1.2.2. Διατροφικές συμπεριφορές ...................................................................... 19

 

2. ΣΚΟΠΟΣ ............................................................................................................... 21

 

3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ .................................................................................................. 23

3.1. Σχεδιασμός ...................................................................................................... 23

3.2. Το δείγμα της μελέτης..................................................................................... 23

3.2.1. Ασθενείς ................................................................................................... 23

3.2.1.1. Διάγνωση ΟΣΣ και ΑΕΕ ................................................................. 23



 xiv

3.2.1.2. Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη............................................ 24

3.2.2. Υγιείς (μάρτυρες)..................................................................................... 24

3.2.3. Ανάλυση στατιστικής ισχύος ................................................................... 24

3.3. Βιοηθική ......................................................................................................... 25

3.4. Μετρήσιμα χαρακτηριστικά ........................................................................... 25

3.4.1. Ιατρικό ιστορικό ...................................................................................... 25

3.4.2. Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά............................................... 25

3.4.3. Ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά ........................................................... 26

3.4.4. Συμπεριφοριστικά χαρακτηριστικά ......................................................... 26

3.4.4.1. Διατροφικές συνήθειες ................................................................... 26

3.4.4.1.1. Εκ-των-προτέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων .......... 28

3.4.4.1.2. Εκ-των-υστέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων ............ 29

3.4.4.2. Διατροφικές συμπεριφορές............................................................. 29

3.4.4.3. Φυσική δραστηριότητα .................................................................. 30

3.4.4.4. Καπνιστικές συνήθειες .................................................................. 31

3.4.4.5. Τρόπος ζωής ................................................................................... 31

3.4.5. Ψυχολογική αξιολόγηση .......................................................................... 31

3.4.6. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου .................................................... 32

3.5. Στατιστική Ανάλυση....................................................................................... 33

3.5.1. Περιγραφική στατιστική .......................................................................... 33

3.5.2. Επαγωγική στατιστική ............................................................................. 33

3.5.2.1. Λογαριθμιστική παλινδρόμηση ...................................................... 33

3.5.3. Αλγόριθμοι Μηχανικής Μάθησης ........................................................... 34

3.5.3.1. Naïve Bayes .................................................................................... 34

3.5.3.2. Δέντρο αποφάσεων (C4.5).............................................................. 34

3.5.3.3. Repeated Incremental Pruning to Produce Error Reduction

 (RIPPER) ........................................................................................ 35

3.5.3.4. Multilayer Perceptron (MP)............................................................ 35

3.5.3.5. Support Vector Machines (SVM) ................................................... 36

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ.............................................................................................. 37

4.1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών και των υγιών ........................... 37



 xv

4.2. Διατροφικές συνήθειες και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ...................................... 41

4.2.1. Ο ρόλος των διατροφικών συνηθειών στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ..... 41

4.2.2. Ο ρόλος των αμυλούχων τροφίμων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ......... 46

4.2.3. Ο ρόλος των λιπών και ελαίων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ................ 49

4.2.4. Ο ρόλος του άλατος και των αλμυρών τροφίμων στην παρουσία ΟΣΣ  

 και ΑΕΕ .................................................................................................... 53

4.2.5. Ο ρόλος των αλκοολούχων ποτών στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ........... 58

4.2.6. Ο ρόλος των αναψυκτικών και αφεψημάτων στην παρουσία ΟΣΣ και 

 ΑΕΕ .......................................................................................................... 62

4.2.7. Ο ρόλος των διατροφικών προτύπων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ...... 68

4.2.7.1. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής (εκ-των- 

 προτέρων διατροφικά πρότυπα) στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ...... 68

4.2.7.1.1. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην  

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία 

 υπερχοληστερολαιμίας......................................................... 71

4.2.7.1.2. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην 

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία 

 υπέρτασης ............................................................................ 71

4.2.7.1.3. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην  

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία 

 σακχαρώδους διαβήτη ......................................................... 72

4.2.7.1.4. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην  

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με τα επίπεδα φυσικής 

 δραστηριότητας.................................................................... 72

4.2.7.1.5. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην 

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία 

 υπερβάλλοντος βάρους και παχυσαρκίας ............................ 73

4.2.7.1.6. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην  

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με τις καπνιστικές 

 συνήθειες.............................................................................. 74

4.2.7.2. Ο ρόλος των εκ-των-υστέρων διατροφικών προτύπων στην  

 παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ .................................................................. 76



 xvi

4.2.7.3. Σύγκριση εκ-των-προτέρων και εκ-των-υστέρων διατροφικών

 προτύπων στην ορθή ταξινόμηση των ασθενών με ΟΣΣ και ΑΕΕ 79

4.2.7.4. Σύγκριση λογαριθμιστικής παλινδρόμησης με τους Αλγόριθμους

 Μηχανικής Μάθησης στην ορθή ταξινόμηση ασθενών με ΟΣΣ

 και ΑΕΕ με βάση τις διατροφικές τους συνήθειες.......................... 81

4.3. Διατροφικές συμπεριφορές και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ .............................. 84

4.3.1. Ο ρόλος των διατροφικών συμπεριφορών στην παρουσία ΟΣΣ ............. 84

4.3.1.1. Χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ δείπνου και ύπνου ....... 84

4.3.1.2. Διατροφικές συμπεριφορές που σχετίζονται με το στρες............... 84

4.3.1.3. Διατροφικές συμπεριφορές που σχετίζονται με την τηλεθέαση..... 84

4.3.1.4. Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά .......................................... 85

4.3.2. Ο ρόλος των διατροφικών συμπεριφορών στην παρουσία ΑΕΕ ............. 85

4.3.2.1. Χρονικό διάστημα που μεσολαβεί μεταξύ δείπνου και ύπνου ....... 85

4.3.2.2. Διατροφικές συμπεριφορές που σχετίζονται με το στρες............... 86

4.3.2.3. Διατροφικές συμπεριφορές που σχετίζονται με την τηλεθέαση..... 86

4.3.2.4. Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά .......................................... 86

4.3.3. Ο ρόλος της συχνότητας γευμάτων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ......... 90

4.4. Ο ρόλος των συνηθειών ύπνου στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ...................... 94

4.5. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου........................................................... 96

4.5.1. Συγκριτική ανάλυση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου που

 επηρεάζουν την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ................................................ 96

4.5.2. Χαρακτηριστικά ασθενών με ΟΣΣ ή ισχαιμικό ΑΕΕ την ημέρα του

 επεισοδίου ή την προηγούμενη ημέρα..................................................... 98

4.5.3. Συγκριτική ανάλυση των πεποιθήσεων για τη σημαντικότητα των

 παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου από τους ασθενείς και τους

 μάρτυρες .................................................................................................. 99

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ.......................................................................................................... 101

5.1. Βασικότερα ευρήματα και περιορισμοί.......................................................... 101

5.2. Διατροφικές συνήθειες και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ..................................... 101

5.2.1. Κατανάλωση φρούτων και λαχανικών .................................................... 101

5.2.2. Κατανάλωση γαλακτοκομικών ................................................................ 103



 xvii

5.2.3. Κατανάλωση αμυλούχων τροφίμων......................................................... 104

5.2.4. Κατανάλωση αλατιού και αλμυρών τροφίμων......................................... 106

5.2.5. Κατανάλωση λιπών και ελαίων ................................................................ 108

5.2.6. Κατανάλωση αλκοόλ................................................................................ 109

5.2.7. Κατανάλωση καφέ.................................................................................... 111

5.2.8. Κατανάλωση τσαγιού και άλλων αφεψημάτων ....................................... 113

5.2.9. Κατανάλωση νερού .................................................................................. 114

5.3. Διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ......................................... 114

5.3.1. Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ......... 114

5.3.1.1. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία 

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία υπερχοληστερολαιμίας .. 118

5.3.1.2. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία 

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία υπέρτασης ...................... 119

5.3.1.3. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία 

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία σακχαρώδους διαβήτη ... 120

5.3.1.4. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία 

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας.... 121

5.3.1.5. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία 

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με την παρουσία υπερβάλλοντος βάρους 

 και παχυσαρκίας .............................................................................. 121

5.3.1.6. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία 

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ανάλογα με τις καπνιστικές συνήθειες..................... 122

5.3.2. Εκ-των-υστέρων διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ....... 123

5.3.2.1. Σύγκριση εκ-των-προτέρων και εκ-των-υστέρων διατροφικών 

 προτύπων στην ορθή ταξινόμηση ασθενών με ΟΣΣ και ΑΕΕ ........ 123

5.4. Διατροφικές συμπεριφορές ............................................................................. 126

5.4.1. Διατροφικές συμπεριφορές και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ........................ 126

5.4.2. Συχνότητα κατανάλωσης γευμάτων και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ........... 129

5.4.2.1. Πρωινό............................................................................................. 129

5.4.2.2. Ενδιάμεσα γεύματα ......................................................................... 130

5.4.2.3. Διάρκεια γευμάτων.......................................................................... 131

5.5. Συνήθειες ύπνου και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ ................................................ 131



 xviii

5.6. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου........................................................... 132

5.6.1. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου που επηρεάζουν την παρουσία

 ΟΣΣ και ΑΕΕ ........................................................................................... 132

5.6.2. Πεποιθήσεις για τη σημαντικότητα των παραγόντων καρδιαγγειακού

 κινδύνου από τους ασθενείς και τους μάρτυρες ...................................... 133

5.7. Περιορισμοί .................................................................................................... 134

5.8. Γενίκευση των συμπερασμάτων: οφέλη για την προληπτική παθολογία/

 καρδιολογία .................................................................................................... 136

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ .......................................................................................................... 137

SUMMARY ........................................................................................................... 139

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ .................................................................................................. 141

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ...................................................................................................... 165

Επιλεγμένη ορολογία....................................................................................... 165

Δημοσιεύσεις από τη διατριβή ........................................................................ 171

Σύντομο βιογραφικό σημείωμα ....................................................................... 179

 

 



 xix

ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ 
 

ΑΕΕ: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

ΔΕ: διάστημα εμπιστοσύνης 

ΔΜΣ: δείκτης μάζας σώματος 

ΕΣΚΤ: ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος 

ΟΕΜ: οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

ΟΣΣ: οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 

ΠΟΥ: Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας  

ΣΚ: σχετικός κίνδυνος 

ΣΛ: σχετικός λόγος 

 

 

ACS: acute coronary syndrome 

CI: confidence intreval 

CPK : creatinine phosphokinase, φωσφοκινάση της κρεατινίνης 

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire 

Lp (a): λιποπρωτείνη α 

NB: Naïve Bayes 

OR: odds ratio 

PCA: principal components analysis 

RIPPER: Repeated Incremental Pruning to Produce Error Reduction  

STAI: Spielberger State - Trait Anxiety Inventory 

SVM: Support Vector Machines 

ΖDRS: Zung Depression Rating Scale 

 
 





 xxi

ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ 

 

ΑΕΕ: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

∆Ε: διάστηµα εµπιστοσύνης 

∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος 

ΕΣΚΤ: ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος 

ΟΕΜ: οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

ΟΣΣ: οξύ στεφανιαίο σύνδροµο 

ΠΟΥ: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας  

ΣΚ: σχετικός κίνδυνος 

ΣΛ: σχετικός λόγος 

 

 

ACS: acute coronary syndrome 

CI: confidence intreval 

CPK : creatinine phosphokinase, φωσφοκινάση της κρεατινίνης 

IPAQ: International Physical Activity Questionnaire 

Lp (a): λιποπρωτείνη α 

NB: Naïve Bayes 

OR: odds ratio 

PCA: principal components analysis 

RIPPER: Repeated Incremental Pruning to Produce Error Reduction  

STAI: Spielberger State - Trait Anxiety Inventory 

SVM: Support Vector Machines 

ΖDRS: Zung Depression Rating Scale 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 





 3

1. Εισαγωγή 

1.1. Επιδηµιολογία καρδιαγγειακής νόσου 

Η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί µία από τις κυριότερες αιτίες νοσηρότητας και 

θνησιµότητας σε παγκόσµιο επίπεδο (1). Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας 

(Π.Ο.Υ.) 17,3 εκατοµµύρια άνθρωποι απεβίωσαν κατά το έτος 2008 εξ’ αιτίας της 

καρδιαγγειακής νόσου, αντιπροσωπεύοντας το 30% των θανάτων παγκοσµίως. Από 

αυτούς τους θανάτους, εκτιµάται ότι 7,3 εκατοµµύρια οφείλονταν σε στεφανιαία νόσο και 

6,2 εκατοµµύρια σε αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ). Ανησυχητικές είναι και οι 

µελλοντικές εκτιµήσεις, καθώς έως το έτος 2030 εκτιµάται ότι 25 εκατοµµύρια άνθρωποι 

θα αποβιώσουν λόγω της καρδιαγγειακής νόσου, ενώ η στεφανιαία νόσος και τα ΑΕΕ 

αναµένεται να παραµείνουν οι δύο κυριότερες αιτίες θνησιµότητας (1).  

Θα πρέπει ακόµα να αναφερθεί, ότι η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί αιτία θανάτου 

για 4,3 εκατοµµύρια άτοµα στην Ευρώπη κάθε χρόνο, αγγίζοντας το 48% όλων των 

θανάτων, αλλά και την κυριότερη αιτία χαµένων ετών ζωής λόγω πρόωρου θανάτου (31%) 

(2, 3), ενώ το κόστος της νόσου για την οικονοµία της Ενωµένης Ευρώπης εκτιµάται στα 

192 δις ευρώ το χρόνο (2). Και στην Ελλάδα, η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί την 

κυριότερη αιτία θανάτου, µε το 48% όλων των θανάτων το έτος 2010 να οφείλονται σε 

αυτή. Μάλιστα, εκτιµάται ότι ο προσαρµοσµένος για την ηλικία ρυθµός θανάτου ανά 

100.000 από καρδιαγγειακή νόσο και διαβήτη είναι 215 για τους άνδρες και 158 για τις 

γυναίκες (4). Επιπρόσθετα, σύµφωνα µε την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία της Ελλάδας (5-

7), το 2007 καταγράφηκαν 50.139 θάνατοι εξ΄ αιτίας των νοσηµάτων του κυκλοφορικού 

συστήµατος σε σύνολο 109.895 θανάτων και το 2008, 49.214 θάνατοι σε σύνολο 107.979 

θανάτων. Μάλιστα, για το έτος 2007, 12.494 θάνατοι οφείλονταν σε ισχαιµική καρδιακή 

νόσο και 16.280 θάνατοι σε νόσο των εγκεφαλικών αγγείων, ενώ για το έτος 2009, 11.915 

θάνατοι οφείλονταν σε ισχαιµική καρδιακή νόσο και 15.505 σε νόσο εγκεφαλικών 

αγγείων. Ωστόσο, ενώ µε την πάροδο του χρόνου παρατηρείται πτωτική τάση στη 

θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο, κυρίως λόγω της εισαγωγής στην κλινική πράξη 

νεότερων και επεµβατικών µεθόδων, ο αριθµός των νοσηλευόµενων ασθενών µε 

στεφανιαία νόσο τείνει να αυξάνεται. Παρόµοια ευρήµατα παρατηρούνται και για τα 

ΑΕΕ (8). 
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Σχήµα 1.1: Γεωγραφική κατανοµή της σχετικής θνησιµότητας από ισχαιµική καρδιακή 
νόσο (World Health Organization Global Burden of Disease Program, 2004): Απόλυτοι 
ρυθµοί θνησιµότητας ανά 100.000 από ισχαιµική καρδιακή νόσο, σταθµισµένοι για ηλικία 
και φύλο, τυποποιηµένοι µε βάση τον πληθυσµό του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. Ο 

βαθµός σκίασης είναι ανάλογος του απόλυτου ρυθµού θνησιµότητας (10).  

1.1.1. Οξέα στεφανιαία σύνδροµα (ΟΣΣ)  

Η ισχαιµική καρδιακή νόσος αποτελεί την κυριότερη αιτία θανάτου σε παγκόσµιο επίπεδο 

(9), µε το ρυθµό θνησιµότητας να κυµαίνεται από 13 ανά 100.000 στο Κιριµπάτι (Νότιος 

Ειρηνικός) έως 456 ανά 100.000 στο Τουρκµενιστάν (Κεντρική Ασία) (σχήµα 1.1) (10). Η 

στεφανιαία νόσος αποτελεί την κυριότερη αιτία θνησιµότητας και στην Ευρώπη, όντας η 

αιτία για 1,92 εκατοµµύρια θανάτους κάθε χρόνο (2). Φαίνεται µάλιστα ότι ο ρυθµός 

θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο τείνει να είναι υψηλότερος σε χώρες τις Κεντρικής και 

Ανατολικής Ευρώπης, σε σχέση µε χώρες της Βόρειας, Νότιας ή ∆υτικής Ευρώπης (2).  

Στην Ελλάδα, ο ρυθµός θνησιµότητας από ισχαιµική καρδιακή νόσο είναι 78 ανά 

100.000 ή 16% του συνολικού ρυθµού θνησιµότητας (10), ενώ σύµφωνα µε τη µελέτη 

GREECS η ετήσια επίπτωση οξέος στεφανιαίου συνδρόµου (ΟΣΣ) ήταν 22,6 ανά 10.000 

άτοµα (11) και σύµφωνα µε τη πιο πρόσφατη µελέτη HELIOS, η επίπτωση του οξέος 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου (ΟΕΜ) ήταν 18,43 περιστατικά ανά 10.000 στο γενικό 

πληθυσµό (12).  

 

1.1.2. Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια (AEE) 

Τα ΑΕΕ αποτελούν τη δεύτερη αιτία θανάτου παγκοσµίως µετά από την ισχαιµική 

καρδιακή νόσο (9), µε το ρυθµό θνησιµότητας να κυµαίνεται από 25 ανά 100.000 στις 

Σεϋχέλλες (Ινδικός ωκεανός) έως 249 ανά 100.000 στο Κιργιστάν (Κεντρική Ασία) (σχήµα 

1.2) (10). Τα ΑΕΕ αποτελούν τη δεύτερη κυριότερη αιτία θανάτου και στην Ευρώπη, 

υπεύθυνα για 1,24 εκατοµµύρια θανάτους κάθε χρόνο. Όπως συµβαίνει και µε τη 
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στεφανιαία νόσο, ο ρυθµός θνησιµότητας τείνει να είναι υψηλότερος σε χώρες της 

Κεντρικής και της Ανατολικής Ευρώπης, σε σχέση µε χώρες της Βόρειας, Νότιας ή 

∆υτικής Ευρώπης (2). Στην Ελλάδα ο ρυθµός θνησιµότητας είναι 81 ανά 100.000 ή 16,6% 

του συνολικού ρυθµού θνησιµότητας (10), ενώ σύµφωνα µε το Arcadia Stroke Registry, η 

επίπτωση των ΑΕΕ είναι 7,28 ανά 100.000 ανθρωπο-έτη σε άτοµα ηλικίας 18-34 ετών, 

ενώ αγγίζει τα 2.661 ανά 100.000 ανθρωπο-έτη σε άτοµα άνω των 85 ετών (13). 

  

Θα πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι τα ΑΕΕ αποτελούν µια από τις πιο επιζήµιες 

µορφές εκδήλωσης νευρολογικών νοσηµάτων, λόγω των πιθανών σωµατικών 

δυσλειτουργιών των ασθενών. Η παγκόσµια επιβάρυνση από την εκδήλωση ΑΕΕ είναι 

ιδιαίτερα σηµαντική, δεδοµένου ότι παράλληλα µε την αύξηση του αριθµού των ασθενών, 

αναµένεται να αυξηθούν η θνησιµότητα, οι επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής και το 

οικονοµικό κόστος. Αξίζει να σηµειωθεί ότι 87% όλων των ΑΕΕ είναι ισχαιµικά, 10% 

αιµορραγικά και 3% οφείλονται σε υπαραχνοειδή αιµορραγία (14).   

 

1.1.3. Παράγοντες κινδύνου (τροποποιήσιµοι και µη τροποποιήσιµοι) 

Περίπου το 75% της αιτιολογίας της καρδιαγγειακής νόσου µπορεί να αποδοθεί στους 

κλασσικούς παράγοντες κινδύνου (σχήµα 1.3).  

 

 

Σχήµα 1.2: Γεωγραφική κατανοµή της σχετικής θνησιµότητας από ΑΕΕ (World Health 
Organization Global Burden of Disease Program, 2004): Απόλυτοι ρυθµοί θνησιµότητας 
ανά 100.000 από ΑΕΕ, σταθµισµένοι για ηλικία και φύλο, τυποποιηµένοι µε βάση τον 
πληθυσµό του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας. Ο βαθµός σκίασης είναι ανάλογος του 

απόλυτου ρυθµού θνησιµότητας (10).  
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Σχήµα 1.3: Τροποποιήσιµοι και µη τροποποιήσιµοι παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου.  
Πηγή: Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (15).  

Lp (a): λιποπρωτείνη α 
    

 

1.1.3.1. Κύριοι τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου 

• Υπέρταση: Τα αυξηµένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης αποτελούν κύριο παράγοντα 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο και τον κυριότερο παράγοντα κινδύνου για ΑΕΕ (15). 

Άτοµα µε επίπεδα αρτηριακής πίεσης <120/80 mmHg, έχουν κατά κανόνα κατά το 

ήµισυ µικρότερο κίνδυνο για εκδήλωση ΑΕΕ (14). Σύµφωνα µε την Αναφορά του 

Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας το 2002, στις ανεπτυγµένες χώρες, τα αυξηµένα 

επίπεδα αρτηριακής πίεσης ευθύνονταν για το 11% όλων των νοσηµάτων, πάνω από 

50% των περιστατικών ισχαιµικής καρδιακής νόσου και σχεδόν 75% των 

περιστατικών ΑΕΕ (16). Επιπλέον, σύµφωνα µε τη µελέτη INTERHEART (17), 

εκτιµάται ότι 18% των καρδιακών επεισοδίων και σύµφωνα µε τη µελέτη 

INTERSTROKE (18), 52% των συνολικών ΑΕΕ και 45% των ισχαιµικών ΑΕΕ, 

αποδόθηκαν σε ιστορικό αυξηµένων επιπέδων αρτηριακής πίεσης. 
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o Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε την πρόσφατη µελέτη TARGET, 68% των 

ασθενών µε ΟΣΣ είχαν υπέρταση (19), σύµφωνα µε τη µελέτη HELIOS, 

59% των ασθενών µε ΟΕΜ ήταν υπερτασικοί (12), σύµφωνα µε τη µελέτη 

GREECS υπερτασικοί ήταν πάνω από 41% των ασθενών µε ΟΣΣ (11), ενώ 

τα αποτελέσµατα από τη µελέτη CARDIO2000 δείχνουν ότι το 44% των 

ανδρών και το 69% των γυναικών που είχαν εκδηλώσει ΟΣΣ έπασχαν από 

υπέρταση (20). Τα αποτελέσµατα από την Athens Stroke Registry έδειξαν 

ότι το 68% των ασθενών µε ΑΕΕ είχαν υπέρταση (21). 

• Υπερλιπιδαιµία: Αυξηµένα επίπεδα ολικής χοληστερόλης, LDL-χοληστερόλης και 

τριγλυκεριδίων και µειωµένα επίπεδα HDL-χοληστερόλης συσχετίζονται µε αυξηµένο 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου και ισχαιµικού ΑΕΕ (15, 22, 23). Σύµφωνα µε την 

Αναφορά του ΠΟΥ το 2002, στις ανεπτυγµένες χώρες, το 8% όλων των νοσηµάτων, 

πάνω από 60% για τα περιστατικά ισχαιµικής καρδιακής νόσου και περίπου 40% των 

ισχαιµικών ΑΕΕ αποδόθηκε στα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης (16). Σύµφωνα µε 

τη µελέτη INTERHEART (17), εκτιµάται ότι περίπου το 49% των καρδιακών 

επεισοδίων και σύµφωνα µε τη µελέτη INTERSTROKE (18), το 25% των συνολικών 

ΑΕΕ και το 35% των ισχαιµικών ΑΕΕ, οφείλονταν στα αυξηµένα επίπεδα λιπιδίων στο 

αίµα. 

o Στην Ελλάδα, 57% των ασθενών µε ΟΣΣ είχαν υπερλιπιδαιµία σύµφωνα µε 

τη µελέτη TARGET (19), 50% των ασθενών µε ΟΕΜ σύµφωνα µε τη 

µελέτη HELIOS (12), τα ευρήµατα της µελέτης GREECS έδειξαν ότι πάνω 

από το 42% των ασθενών µε ΟΣΣ είχαν πρόβληµα µε τα επίπεδα λιπιδίων 

(11), ενώ και η µελέτη ασθενών-µαρτύρων CARDIO2000 έδειξε ότι η 

υπερχοληστερολαιµία ήταν παρούσα στο 59% των ανδρών και το 27% των 

γυναικών µε ΟΣΣ (20). Σύµφωνα µε την Athens Stroke Registry 28% των 

ασθενών µε ΑΕΕ είχαν αυξηµένα επίπεδα λιπιδίων (21). 

• Σακχαρώδης διαβήτης: Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί κύριο παράγοντα κινδύνου 

στεφανιαίας νόσου και ΑΕΕ (15, 23), καθώς οι ασθενείς µε διαβήτη έχουν 2-8 φορές 

µεγαλύτερο κίνδυνο για εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου, σε σχέση µε άτοµα ίδιας 

ηλικίας και εθνικότητας (24). Σύµφωνα µε τη µελέτη INTERHEART (17), εκτιµάται 

ότι περίπου το 10% των καρδιακών επεισοδίων και σύµφωνα µε τη µελέτη 

INTERSTOKE (18), 5% των συνολικών ΑΕΕ και 8% των ισχαιµικών ΑΕΕ, 

οφείλονταν στην παρουσία σακχαρώδους διαβήτη. Ακόµα, σύµφωνα µε τη 
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Dutch TIA Trial Study Group, η δυσανοχή στη γλυκόζη συσχετίστηκε µε διπλάσιο 

κίνδυνο για ΑΕΕ σε σχέση µε άτοµα µε φυσιολογικά επίπεδα γλυκόζης, ενώ ο 

κίνδυνος τριπλασιάστηκε για τα άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη (25).  

o Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε τη µελέτη TARGET, 28% των ασθενών µε 

ΟΣΣ, έπασχε από σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (19), τα ευρήµατα από τη 

µελέτη HELIOS έδειξαν ότι το 31% των ασθενών µε ΟΕΜ είχαν διαβήτη 

(12), τα αποτελέσµατα από τη µελέτη GREECS ότι πάνω από 27% των 

ασθενών µε ΟΣΣ ήταν διαβητικοί (11), ενώ τα ευρήµατα από τη µελέτη 

CARDIO2000 έδειξαν ότι από διαβήτη έπασχε το 24% των ανδρών και το 

10% των γυναικών ασθενών µε ΟΣΣ (20). Τα ευρήµατα από την Athens 

Stroke Registry έδειξαν ότι το 25% των ασθενών µε ΑΕΕ ήταν διαβητικοί 

(21). 

• Κάπνισµα: Από το 1950 έχει παρατηρηθεί ότι το κάπνισµα σχετίζεται µε αύξηση του 

καρδιαγγειακού κινδύνου (15). Άτοµα που καπνίζουν πάνω από 20 τσιγάρα την ηµέρα 

έχουν διπλάσιο έως τριπλάσιο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου (17, 26), ενώ πιο 

επιβαρυντική δράση παρατηρείται σε άτοµα που ξεκίνησαν να καπνίζουν σε νεαρή 

ηλικία και σε βαρείς καπνιστές. Στην Ευρώπη, περίπου το 20% των θανάτων από 

καρδιαγγειακή νόσο στους άνδρες και 3% στις γυναίκες οφείλονται στο κάπνισµα (2). 

Επιπλέον, σύµφωνα µε τη µελέτη INTERHEART (17), εκτιµάται ότι 36% των 

θανάτων από ισχαιµικό καρδιακό επεισόδιο και σύµφωνα µε τη µελέτη 

INTERSTROKE (18), 19% των συνολικών ΑΕΕ και περίπου 21% των ισχαιµικών 

ΑΕΕ οφείλονταν στο κάπνισµα. Θα πρέπει να τονισθεί ότι και το παθητικό κάπνισµα 

επιφέρει επιπρόσθετη αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου. Εκτιµάται ότι 80.000 

θάνατοι οφείλονταν στο παθητικό κάπνισµα στην Ευρώπη των 25 το 2002 (2). 

o Στην Ελλάδα, τα ευρήµατα από τη µελέτη TARGET δείχνουν ότι το 47% 

των ασθενών µε ΟΣΣ ήταν καπνιστές (19), σύµφωνα µε τη µελέτη 

GREECS πάνω από το 37% των ασθενών µε ΟΣΣ κάπνιζαν (11), τα 

ευρήµατα της µελέτης HELIOS έδειξαν ότι 71% των ασθενών µε ΟΕΜ 

ήταν καπνιστές (12), ενώ τα αποτελέσµατα από τη µελέτη CARDIO2000 

έδειξαν ότι το 75% των ανδρών και το 30% των γυναικών κάπνιζαν (20) 

και το 37% των ανδρών και το 69% των γυναικών µε ΟΣΣ ήταν παθητικοί 

καπνιστές (27). Σύµφωνα µε την Athens Stroke Registry 33% των ασθενών 

µε ΑΕΕ ήταν καπνιστές (21). 
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• Καθιστική ζωή: Τα χαµηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας σχετίζονται µε αυξηµένο 

κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και ΑΕΕ κατά 50% (15). Σύµφωνα µε τη µελέτη 

INTERHEART (17), εκτιµάται ότι 7% των θανάτων από ισχαιµικό καρδιακό 

επεισόδιο και σύµφωνα µε τη µελέτη INTERSTOKE (18), περίπου το 29% των 

συνολικών, αλλά και των ισχαιµικών ΑΕΕ, οφείλονταν στην έλλειψη άσκησης. 

o Σύµφωνα µε τη µελέτη TARGET, 56% των ασθενών µε ΟΣΣ ήταν µη 

φυσικά δραστήριοι (19), ενώ σύµφωνα µε τη µελέτη GREECS πάνω από 

17% των ασθενών µε ΟΣΣ είχαν χαµηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, 

µε το ποσοστό να ξεπερνά το 28% για τις γυναίκες ασθενείς (11). Επιπλέον, 

τα αποτελέσµατα από τη µελέτη ασθενών-µαρτύρων CARDIO2000 έδειξαν 

ότι το 64% των ανδρών και το 75% των γυναικών ασθενών µε ΟΣΣ δεν 

ήταν φυσικά δραστήριοι (20). 

• Παχυσαρκία: Η παχυσαρκία (15) και ιδιαίτερα η κεντρικού τύπου παχυσαρκία (28), 

αποτελεί κύριο παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου, ισχαιµικού 

ΑΕΕ (29), αλλά και σακχαρώδους διαβήτη. Σύµφωνα µε την Αναφορά του ΠΟΥ το 

2002, στις ανεπτυγµένες χώρες, τα αυξηµένα επίπεδα δείκτη µάζας σώµατος 

ευθύνονταν για το 7% όλων των νοσηµάτων και περίπου το ένα τρίτο των 

περιστατικών ισχαιµικής καρδιακής νόσου και ΑΕΕ (16). Επιπλέον, σύµφωνα µε τη 

µελέτη INTERHEART (17), εκτιµάται ότι 20% των καρδιακών επεισοδίων και 

σύµφωνα µε τη µελέτη INTERSTOKE (18), περίπου το 26% των συνολικών, αλλά και 

των ισχαιµικών ΑΕΕ, αποδόθηκαν στην κοιλιακή παχυσαρκία. Φαίνεται µάλιστα ότι 

άτοµα µε κοιλιακή παχυσαρκία έχουν διπλάσιο κίνδυνο καρδιακού επεισοδίου σε 

σχέση µε άτοµα µε φυσιολογική περιφέρεια µέσης (17). 

o Στην Ελλάδα, 73% των ασθενών µε ΟΕΜ ήταν υπέρβαροι και 22% 

παχύσαρκοι (12), τα ευρήµατα από τη µελέτη GREECS έδειξαν ότι πάνω 

από 20% των ασθενών µε ΟΣΣ ήταν παχύσαρκοι (11), ενώ και τα 

αποτελέσµατα από τη µελέτη CARDIO2000 έδειξαν ότι το 35% των 

ανδρών και το 52% των γυναικών µε ΟΣΣ ήταν παχύσαρκοι (27). 

• Ανθυγιεινή διατροφή: Η χαµηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών εκτιµάται ότι 

αποτελεί την αιτία για το 31% των περιστατικών στεφανιαίας νόσου και το 11% των 

περιστατικών ΑΕΕ παγκοσµίως (2). Στην αναφορά του ΠΟΥ το 2002, αναφέρεται ότι 

στις ανεπτυγµένες χώρες περίπου το 4% όλων των νοσηµάτων οφείλεται σε χαµηλή 

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, ενώ περίπου 30% των περιστατικών ισχαιµικής 
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καρδιακής νόσου και 20% των περιστατικών ΑΕΕ οφείλονται σε πρόσληψη φρούτων 

και λαχανικών µικρότερη από 600 γραµµάρια ηµερησίως (16). Σύµφωνα µε τη µελέτη 

INTERHEART (17), εκτιµάται ότι 14% των καρδιακών επεισοδίων και σύµφωνα µε 

τη µελέτη INTERSTOKE (18), 19% των συνολικών ΑΕΕ και 17% των ισχαιµικών 

ΑΕΕ, αποδόθηκαν στη µειωµένη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών ή σε ανθυγιεινές 

διατροφικές συνήθειες, αντίστοιχα. Επιπλέον, η αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένου 

λίπους έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου και ΑΕΕ (15). 

Περισσότερες λεπτοµέρειες για το ρόλο της διατροφής στην καρδιαγγειακή υγεία θα 

αναλυθούν στη συνέχεια (σελ 17). 

 

1.1.3.2. Άλλοι τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου 

• Χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο: Παρατηρείται συστηµατική αντίστροφη σχέση 

του κοινωνικο-οικονοµικού επιπέδου (το οποίο κυρίως αποτυπώνεται µέσω των ετών 

σπουδών, της επαγγελµατικής κατάστασης και του εισοδήµατος (30)) µε τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου και ΑΕΕ (15, 31). 

• Κατάθλιψη: Η παρουσία κατάθλιψης έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου (15), ενώ σύµφωνα µε τη µελέτη INTERSTOKE (18), εκτιµάται 

ότι περίπου 5% των συνολικών ΑΕΕ και 7% των συνολικών ΑΕΕ αποδόθηκαν στην 

παρουσία κατάθλιψης. 

o Σύµφωνα µε τη µελέτη CARDIO2000 23% των ανδρών και 31% των 

γυναικών µε ΟΣΣ είχαν κατάθλιψη (20). 

• Ψυχοκοινωνικό στρες: Το χρόνιο στρες, η κοινωνική αποµόνωση και το άγχος 

αυξάνουν τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου και ΑΕΕ (15). Σύµφωνα µε τη µελέτη 

INTERHEART (17), εκτιµάται ότι 33% των καρδιακών επεισοδίων αποδίδονται σε 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες (συµπεριλαµβανοµένης και της κατάθλιψης). Επιπλέον, 

από τα ευρήµατα της µελέτης INTERSTOKE (18), εκτιµάται ότι περίπου 5% των 

συνολικών, αλλά και των ισχαιµικών ΑΕΕ, αποδίδονται στο ψυχοκοινωνικό στρες. 

• Κατάχρηση αλκοόλ: Η πρόσληψη ενός µε δύο ποτών την ηµέρα έχει συσχετιστεί µε 

µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου, ωστόσο η κατάχρηση αλκοόλ είναι ιδιαίτερα 

επιβαρυντική για την καρδιαγγειακή υγεία (2, 15). Στην αναφορά του ΠΟΥ το 2002, 

αναφέρεται ότι στις ανεπτυγµένες χώρες και για τους άνδρες, 9% των περιστατικών 

όλων των νοσηµάτων, 2% των περιστατικών ισχαιµικής καρδιακής νόσου και 5% των 

περιστατικών ΑΕΕ, οφείλονταν στην πρόσληψη αλκοόλ. Ωστόσο, για τις γυναίκες τα 
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ευρήµατα δείχνουν ότι αν δεν καταναλώνεται καθόλου αλκοόλ, θα παρατηρούνταν 

αύξηση 3% για την ισχαιµική καρδιακή νόσο και 16% για τα ΑΕΕ (16).  

o Τα ευρήµατα από τη µελέτη CARDIO2000 δείχνουν ότι το 32% των 

ανδρών και το 25% των γυναικών ασθενών µε ΟΣΣ κατανάλωναν 

περισσότερα από 3 ποτηράκια κρασιού την ηµέρα (27). 

• Λήψη ορισµένων φαρµάκων: Η λήψη αντισυλληπτικών δισκίων και η θεραπεία 

ορµονικής υποκατάστασης έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο καρδιαγγειακής 

νόσου (15).  

• Λιποπρωτείνη α - Lp (a): Αυξηµένα επίπεδα λιποπρωτεΐνης α σχετίζονται µε αύξηση 

του κινδύνου για στεφανιαία νόσο, ιδιαίτερα αν συνυπάρχουν µε αυξηµένα επίπεδα 

LDL-χοληστερόλης (15) και ενδεχοµένως και του κινδύνου για ΑΕΕ (32). 

• Υπερτροφία αριστερής κοιλίας: Η παρουσία υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας αυξάνει 

τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, αλλά και ΑΕΕ (15, 33). 

 

1.1.3.3. Μη τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου 

• Ηλικία: Η ηλικία αποτελεί τον ισχυρότερο ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

καρδιαγγειακή νόσο. Το 81% των ασθενών µε στεφανιαία νόσο είναι άνω των 65 ετών, 

ενώ ο κίνδυνος για εµφάνιση ΑΕΕ διπλασιάζεται κάθε δεκαετία µετά την ηλικία των 

55 ετών (15).  

o Στην Ελλάδα, η µέση ηλικία των ασθενών µε ΟΣΣ ήταν τα 64 έτη σύµφωνα 

µε τη µελέτη TARGET (19), τα 68 έτη σύµφωνα µε τη µελέτη HELIOS για 

ασθενείς µε ΟΕΜ (12), ενώ τα ευρήµατα από τη µελέτη GREECS έδειξαν 

ότι η µέση ηλικία ΟΣΣ για τους άνδρες ήταν τα 65 έτη και για τις γυναίκες 

τα 62 έτη (11). Επιπλέον, τα αποτελέσµατα από τη µελέτη CARDIO2000 

έδειξαν ότι η µέση ηλικία των ασθενών µε ΟΣΣ ήταν τα 59 έτη για τους 

άνδρες και τα 65 για τις γυναίκες (20). Σύµφωνα µε την Athens Stroke 

Registry, η µέση ηλικία των ασθενών µε ΑΕΕ ήταν τα 70 έτη (21). 

• Φύλο: Παρατηρείται πιο αυξηµένη συχνότητα στεφανιαίας νόσου στους άνδρες σε 

σχέση µε τις γυναίκες προεµµηνοπαυσιακής ηλικίας. Όσον αφορά τα ΑΕΕ ο κίνδυνος 

φαίνεται να είναι παρόµοιος και στα δύο φύλα (15). Ωστόσο περισσότερες γυναίκες 

αποβιώνουν κάθε χρόνο από ΑΕΕ, λόγω του µεγαλύτερου αριθµού των ηλικιωµένων 

γυναικών (14).  
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o Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε τις µελέτες GREECS, HELIOS, TARGET και 

CARDIO2000, το 18-25% των ασθενών µε ΟΣΣ ή ΟΕΜ ήταν γυναίκες (11, 

12, 19, 20), ενώ σύµφωνα µε την Athens Stroke Registry 41% των ασθενών 

µε ΑΕΕ ήταν γυναίκες (21). 

• Κληρονοµικότητα / Οικογενειακό ιστορικό: Η εκδήλωση ενός επεισοδίου στεφανιαίας 

νόσου ή ΑΕΕ σε πρώτου βαθµού συγγενή πριν από την ηλικία των 55 ετών (αν 

πρόκειται για άνδρα) ή πριν την ηλικία των 65 ετών (αν πρόκειται για γυναίκα), 

σχετίζεται µε αύξηση του κινδύνου εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου (15). Θετικό 

οικογενειακό ιστορικό, ακόµα κι αν δεν αφορά πρώιµη εκδήλωση, σχετίζεται µε 

αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου στους απογόνους. Η ισχύς του κινδύνου 

αυξάνεται όσο µειώνεται η ηλικία εκδήλωσης του επεισοδίου και ο αριθµός των 

συγγενών που έχουν υποστεί καρδιαγγειακό επεισόδιο (34).  

o Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε τη µελέτη HELIOS, το 26% των ασθενών µε 

ΟΕΜ είχαν γνωστό οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου (12), 

σύµφωνα µε τη µελέτη TARGET (19) το 30% των ασθενών µε ΟΣΣ είχε 

οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, ενώ σύµφωνα µε τη µελέτη 

CARDIO2000 το 44% των ανδρών και το 52% των γυναικών µε ΟΣΣ είχε 

θετικό οικογενειακό ιστορικό (20). 

• Φυλή / Εθνικότητα: Αυξηµένος κίνδυνος για ΑΕΕ παρατηρείται για τη µαύρη φυλή 

(14), ορισµένους ισπανόφωνους Αµερικανούς, τους Κινέζους και τους Γιαπωνέζους. 

Αυξηµένη καρδιαγγειακή θνησιµότητα παρατηρείται επίσης για τους Ασιάτες στο νότο 

της Ασίας και τους έγχρωµους Αµερικανούς σε σχέση µε την Καυκάσια φυλή (15). 

 

1.1.3.4. Καινοφανείς παράγοντες κινδύνου 

• Υπεροµοκυστεϊναιµία: Αυξηµένα επίπεδα οµοκυστεΐνης στο αίµα ενδεχοµένως να 

σχετίζονται µε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο (15).  

• Φλεγµονή: ∆ιάφοροι δείκτες φλεγµονής (όπως για παράδειγµα αυξηµένα επίπεδα C-

αντιδρώσας πρωτεΐνης) έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο (15). 

• Μη φυσιολογική πηκτικότητα αίµατος: Αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου στο αίµα και 

άλλων δεικτών πήξης, έχουν συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών 

επιπλοκών (15). 

 



 13

1.1.3.5. Επιπλέον παράγοντες κινδύνου για τα ΑΕΕ 

• Κολπική µαρµαρυγή: Η κολπική µαρµαρυγή αποτελεί ισχυρό παράγοντα κινδύνου για 

την εκδήλωση ΑΕΕ, αυξάνοντας τον κίνδυνο κατά περίπου 5 φορές, σε όλες τις 

ηλικίες. Το ποσοστό των ΑΕΕ που αποδίδονται στην κολπική µαρµαρυγή αυξάνεται 

ραγδαία από 1,5% για τις ηλικίες 50-59 ετών σε 23,5% για τις ηλικίες 80-89 ετών. 

Λόγω του ότι η κολπική µαρµαρυγή είναι ασυµπτωµατική, ενώ συχνά παραµένει µη 

ανιχνεύσιµη, ο κίνδυνος ΑΕΕ που οφείλεται στην παρουσία της, ενδεχοµένως να 

υποεκτιµάται (14).  

o Σύµφωνα µε την Athens Stroke Registry 34% των ασθενών µε ΑΕΕ είχαν 

κολπική µαρµαρυγή, ενώ 16% είχαν κολπική µαρµαρυγή χωρίς να το 

γνωρίζουν (21). 

• Υπνική άπνοια: Η υπνική άπνοια αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για ΑΕΕ 

και σχετίζεται µε διπλάσιο κίνδυνο εµφάνισης της νόσου. Μάλιστα, αύξηση της 

σοβαρότητας της υπνικής άπνοιας συσχετίζεται µε αύξηση του κινδύνου, καθώς 

ασθενείς µε σοβαρής µορφής υπνική άπνοια έχουν 3-πλάσιο έως 4-πλάσιο κίνδυνο για 

εκδήλωση ΑΕΕ (14).  

• Νεφρική νόσος τελικού σταδίου και χρόνια νεφρική ανεπάρκεια: Άτοµα µε τιµές 

κρεατινίνης ≥1,5 mg/dL είχαν αυξηµένο κίνδυνο για εκδήλωση ΑΕΕ. Ακόµα, άτοµα µε 

µειωµένο ρυθµό σπειραµατικής διήθησης, GFR, είχαν επίσης µεγαλύτερο κίνδυνο για 

ΑΕΕ (14).  
 

1.2. Ο ρόλος των διατροφικών συνηθειών και συµπεριφορών στην 

εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου 

1.2.1. ∆ιατροφικές συνήθειες 

Παρότι η σχέση της διατροφής µε την υγεία είναι γνωστή από την αρχαιότητα, ο ρόλος της 

διατροφής, αναδείχθηκε ως σηµαντικός παράγοντας για την εµφάνιση των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων µόλις στα µέσα του προηγούµενου αιώνα (35). Στα χρόνια 

που µεσολάβησαν, τα ευρήµατα πληθώρας µελετών κατέδειξαν ότι δίαιτες πλούσιες σε 

λίπος, αλάτι και απλούς υδατάνθρακες, αλλά φτωχές σε σύνθετους υδατάνθρακες, φρούτα 

και λαχανικά, συµβάλλουν στην αύξηση του κινδύνου χρονίων νοσηµάτων, και ιδιαίτερα 

καρδιαγγειακής νόσου και καρκίνου (36). Υγιεινά διατροφικά πρότυπα, τα οποία 

χαρακτηρίζονται από υψηλότερη πρόσληψη φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, δηµητριακών 



 14

ολικής άλεσης, πουλερικών και ψαριών, έχουν συσχετιστεί µε µικρότερο κίνδυνο 

εµφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, ενώ ανθυγιεινά, δυτικού τύπου διατροφικά πρότυπα, 

που χαρακτηρίζονται από υψηλότερη πρόσληψη κόκκινου και επεξεργασµένου κρέατος, 

γλυκών και επιδορπίων, πατάτας (και ιδιαίτερα τηγανιτής πατάτας) και επεξεργασµένων 

δηµητριακών, έχουν συσχετιστεί µε υψηλότερο κίνδυνο, ανεξάρτητα από άλλους 

παράγοντες που αφορούν τον τρόπο ζωής (37-45). 

Ωστόσο, παρά την αυξανόµενη γνώση για τη σχέση διατροφής και υγείας και παρά 

τις διατροφικές συστάσεις για την ενθάρρυνση της υιοθέτησης υγιεινού τρόπου ζωής και 

διατροφής, τα διατροφικά πρότυπα άλλοτε εντελώς διακριτά, σήµερα τείνουν να 

συγκλίνουν. Ιδιαίτερα στο δυτικό κόσµο, αλλά και σε αναπτυσσόµενες χώρες υπό 

«διατροφική αλλαγή», όπως η Κίνα και η Ινδονησία, οι διατροφικές επιλογές γίνονται 

περισσότερο ανθυγιεινές (46, 47). Τα τρόφιµα τείνουν να είναι ενεργειακά πυκνά και 

γλυκύτερα, ενώ τροφές πλούσιες σε διαιτητικές ίνες, αντικαθίστανται από πιο 

επεξεργασµένες εκδοχές τους, µε επακόλουθες συνέπειες στα επίπεδα παχυσαρκίας και µη 

µεταδιδόµενων νοσηµάτων (46, 47). Και στην Ευρώπη, ενώ οι διατροφικές επιλογές στις 

χώρες της Βόρειας και ∆υτικής ηπείρου βελτιώνονται, στις χώρες τις Νότιας, Κεντρικής 

και Ανατολικής Ευρώπης, τα διατροφικά πρότυπα γίνονται περισσότερο ανθυγιεινά (2). 

Ακόµα και στη λεκάνη της Μεσογείου, καταναλώνονται περισσότερο λίπος, κόκκινο 

κρέας, αβγά, γαλακτοκοµικά και ζάχαρη και λιγότερα δηµητριακά, όσπρια και θαλασσινά 

(48, 49). Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθεί ότι λίγες χώρες, µε κυριότερο παράδειγµα τη 

Φινλανδία (50), έχουν επιτύχει µέσω αλλαγών στις διατροφικές πολιτικές, θετικές 

µεταβολές στα διατροφικά πρότυπα και σηµαντικές µειώσεις στα σχετιζόµενα µε τη 

διατροφή µη µεταδιδόµενα νοσήµατα.     

Λαµβάνοντας υπόψιν τα παραπάνω ευρήµατα, η ενθάρρυνση των αλλαγών στον 

τρόπο ζωής, ιδιαίτερα µέσω διατροφικών παρεµβάσεων και προγραµµάτων αγωγής υγείας, 

είναι όχι µόνο απαραίτητα, αλλά και οικονοµικά αποδοτικά µέτρα για την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων και τη µείωση του κοινωνικού και οικονοµικού κόστους της 

νόσου (1, 51-53). Για τη βελτίωση της απόδοσης αυτών των µέτρων πρωτογενούς 

πρόληψης της καρδιαγγειακής νόσου, απαιτείται επιπλέον µελέτη, για την καλύτερη 

κατανόηση των ευεργετικών δράσεων υγιεινών διατροφικών προτύπων, όπως η 

Μεσογειακή διατροφή, αλλά και η αναζήτηση νέων επιλογών και δυνατοτήτων 

παρέµβασης, µε έµφαση στις διατροφικές συµπεριφορές. 
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Σχήµα 1.4: Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο 

1.2.1.1. Το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο  

Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα από τα γνωστότερα διατροφικά πρότυπα για τα 

καρδιοπροστατευτικά της οφέλη (35), η υιοθέτησή της συµπεριλαµβάνεται στις συστάσεις 

του 2012 της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για την πρόληψη της καρδιαγγειακής 

νόσου (53), και µάλιστα πρόσφατα ανακηρύχθηκε από την UNESCO ως Άυλο 

Πολιτιστικό Αγαθό της Ανθρωπότητας (54). Το πρότυπο αυτό χαρακτηρίζεται από 

αυξηµένη πρόσληψη µονοακόρεστων λιπαρών οξέων, κυρίως µέσω της κατανάλωσης 

ελαιολάδου και ελιών, καθηµερινή πρόσληψη φρούτων, λαχανικών, δηµητριακών ολικής 

άλεσης, γαλακτοκοµικών µε χαµηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά και ξηρών καρπών, 

εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριού, πουλερικών και οσπρίων, µηνιαία πρόσληψη κόκκινου 

κρέατος και των προϊόντων του, καθώς και µέτρια καθηµερινή πρόσληψη αλκοόλ, 

συνήθως µε τη µορφή κρασιού, µαζί µε τα γεύµατα (55). Επιπλέον ποιοτικά, πολιτιστικά 

και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής, έχουν προστεθεί ως συστάσεις ενός Μεσογειακού 

τρόπου ζωής, όπως το γλέντι, η συντροφικότητα, η φυσική δραστηριότητα και η επαρκής 

ανάπαυση (σχήµα 1.4) (55). 
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Τα ευεργετικά οφέλη της Μεσογειακής διατροφής αναφορικά µε τη θνησιµότητα 

από κάθε αιτία, τη στεφανιαία νόσο, ορισµένες µορφές καρκίνου και µεταβολικές 

διαταραχές, έχουν διατυπωθεί από πλήθος µελετών (56-59). Η µελέτη σταθµός για την 

ανάδειξη του ρόλου της διατροφής στην εµφάνιση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων ήταν η 

Μελέτη των 7 Χωρών (35). Πρόκειται για µια προοπτική µελέτη µε συµµετέχοντες από 7 

χώρες: τις ΗΠΑ, τη Φινλανδία, την Ιταλία, τη Γιουγκοσλαβία, την Ιαπωνία, την Ολλανδία 

και την Ελλάδα. Οι συνολικά 15 κοορτές αποτελούνταν από 11.579 άνδρες ηλικίας 40-59 

ετών και «υγιείς» κατά την ένταξή τους στη µελέτη. Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της 

µελέτης, όλοι οι ρυθµοί θνησιµότητας συσχετίστηκαν αρνητικά µε το λόγο των 

µονοακόρεστων λιπαρών οξέων προς τα κορεσµένα, ενώ τα ποσοστά θνησιµότητας από 

κάθε αιτία και από στεφανιαία νόσο ήταν χαµηλά στους πληθυσµούς στους οποίους η 

κύρια µορφή πρόσληψης λίπους ήταν το ελαιόλαδο. Εξίσου σηµαντική µελέτη για την 

ανάδειξη του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου ήταν η Lyon Diet Heart Study (60). Η 

µελέτη αυτή ήταν µια µελέτη παρέµβασης, στην οποία εντάχθηκαν 605 ασθενείς µετά από 

πρώτη εκδήλωση ΟΣΣ: στην οµάδα παρέµβασης (302 ασθενείς) δόθηκαν διατροφικές 

συστάσεις σύµφωνα µε το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο µε έµφαση στην πρόσληψη 

ελαϊκού και α-λινολενικού οξέος, ενώ στην οµάδα ελέγχου (303 ασθενείς) δόθηκαν 

συστάσεις σύµφωνα µε τις οδηγίες της Αµερικάνικης Καρδιολογικής Εταιρείας (American 

Heart Association, AHA step 1 diet). Η παρέµβαση είχε διάρκεια 46 µήνες. Τα ευρήµατα 

της µελέτης ήταν εντυπωσιακά για τη δευτερογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου. 

Μετά από 27 µήνες, παρατηρήθηκε 76% µικρότερη θνησιµότητα από καρδιακά αίτια και 

70% µικρότερη θνησιµότητα από κάθε αιτία στην οµάδα παρέµβασης, σε σχέση µε την 

οµάδα ελέγχου. Τα οφέλη του Μεσογειακού διατροφικού προτύπου έχουν αναδειχθεί από 

πλήθος µελετών και στον ελληνικό πληθυσµό (61-64).  

Επιπλέον, ευρήµατα πρόσφατης µετα-ανάλυσης, επιβεβαιώνουν την 

προστατευτική δράση της Μεσογειακής διατροφής σε πλήθος χρόνιων παθήσεων, 

συµπεριλαµβανοµένων των καρδιαγγειακών νοσηµάτων (56), ενώ σύµφωνα µε µετα-

ανάλυση 530.000 συµµετεχόντων από 50 µελέτες, καλύτερη υιοθέτηση της Μεσογειακής 

διατροφής έχει συσχετιστεί µε µικρότερο κίνδυνο για το µεταβολικό σύνδροµο ως σύνολο, 

καθώς επίσης και των επιµέρους παραγόντων αυτού (65).  

Ο κυριότερος µηχανισµός για την καρδιο-µεταβολική προστασία αυτού του 

προτύπου διατροφής, φαίνεται να είναι οι αντι-οξειδωτικές και αντι-φλεγµονώδεις δράσεις 

του (66, 67). Ωστόσο, παρά το γεγονός ότι σηµαντικός αριθµός µελετών έχει αναδείξει τον 
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ευεργετικό ρόλο του Μεσογειακού προτύπου διατροφής αναφορικά µε την ανάπτυξη 

στεφανιαίας νόσου (56, 60, 62), η επίδραση αυτού του µοντέλου στην ανάπτυξη ΑΕΕ δεν 

είχε πλήρως µελετηθεί (68, 69), παρά µόνο πολύ πρόσφατα (70-75).   

 

1.2.1.2. Νέες µεθοδολογικές προσεγγίσεις στη διατροφική επιδηµιολογία 

Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι στο χώρο της διατροφικής επιδηµιολογίας, η αποτίµηση 

των διατροφικών συνηθειών συνολικά (ολιστική αποτίµηση), η οποία βασίζεται στην 

ανάπτυξη διατροφικών προτύπων (δηλ., υγιεινό πρότυπο, Μεσογειακή διατροφή κτλ), 

θεωρείται σήµερα πιο υποσχόµενη µέθοδος από την κλασσική προσέγγιση µεµονωµένων 

τροφίµων. Κι αυτό γιατί η ανάλυση διατροφικών προτύπων ξεπερνά τις παραδοσιακές 

αναλύσεις µεµονωµένων τροφίµων, τόσο όσον αφορά τη σύλληψη, αλλά και την 

εκτέλεση: πρώτον, οι άνθρωποι δεν καταναλώνουν µεµονωµένα θρεπτικά συστατικά, αλλά 

σύνθετα γεύµατα που αποτελούνται από ποικιλία τροφίµων, και δεύτερον, προσφέρει 

καλύτερο έλεγχο αναφορικά µε ποικίλους µεθοδολογικούς περιορισµούς, όπως τα υψηλά 

επίπεδα συσχετίσεων µεταξύ των τροφίµων και τη συνεργιστική δράση ορισµένων 

τροφίµων ή θρεπτικών συστατικών (76, 77). ∆ύο βασικές µεθοδολογικές προσεγγίσεις 

έχουν προταθεί για την αξιολόγηση των διατροφικών προτύπων στον τοµέα της 

διατροφικής επιδηµιολογίας: οι εκ-των-προτέρων και οι εκ-των-υστέρων αναλύσεις (76, 

77). Σε πρόσφατη εργασία, οι Panagiotakos et al., αξιολόγησαν τις εκ-των-προτέρων και 

εκ-των-υστέρων διατροφικές προσεγγίσεις µε χρήση κλασσικών στατιστικών µεθόδων και 

έδειξαν ότι και οι δύο είχαν παρόµοια εκτιµητική και διακριτική ικανότητα για την 

πρόβλεψη της καρδιαγγειακής νόσου, στο δείγµα της µελέτης ΑΤΤΙΚΗ (76), ωστόσο, οι 

µελέτες που έχουν συγκρίνει τις δύο προσεγγίσεις, αναφορικά µε την αποτελεσµατικότητά 

τους στην αποτίµηση της εµφάνισης χρονίων παθήσεων είναι ελάχιστες. 

Τα τελευταία χρόνια, η εξέλιξη της επιστήµης των ηλεκτρονικών υπολογιστών 

οδήγησε στην εισαγωγή νέων µεθόδων για την ανάλυση δεδοµένων, όπως οι τεχνικές 

εξόρυξης δεδοµένων (data mining techniques). Πρόκειται για διεπιστηµονικό τοµέα που 

συνδυάζει µεθόδους από τη στατιστική, την τεχνητή νοηµοσύνη και τη διαχείριση 

δεδοµένων µε σκοπό την εξαγωγή χρήσιµων προτύπων από πραγµατικά σύνολα 

δεδοµένων (78). Οι αλγόριθµοι µηχανικής µάθησης έχουν την ικανότητα να βελτιώνουν 

την απόδοσή τους «µαθαίνοντας» από προηγούµενες εµπειρίες. Πιο αναλυτικά, οι 

αλγόριθµοι επιβλεπόµενης µηχανικής µάθησης δηµιουργούν προγνωστικά µοντέλα, 

ενσωµατώνοντας γνώση από ένα σύνολο παραδειγµάτων (training instances), για το οποίο 
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είναι ήδη γνωστές οι τιµές των µεταβλητών που πρέπει να προβλεφθούν. Μια κατηγορία 

αλγορίθµων επιβλεπόµενης µηχανικής µάθησης είναι η µάθηση ταξινόµησης 

(classification learning), όπου το µοντέλο που έχει δηµιουργηθεί βάσει της προηγούµενης 

εµπειρίας (“learned” model) χρησιµοποιείται για την ταξινόµηση νέων παραδειγµάτων 

(instances) στην κατηγορία που πραγµατικά ανήκουν· µε άλλα λόγια, σκοπός τους είναι να 

κατηγοριοποιούν άγνωστα παραδείγµατα σε µία ή περισσότερες προκαθορισµένες τάξεις, 

µε βάση τη γνώση που προκύπτει από τα πειραµατικά δεδοµένα (79). Εκτός από την 

κλασσική ανάλυση πολλαπλής λογαριθµιστικής παλινδρόµησης, οι αλγόριθµοι 

επιβλεπόµενης µηχανικής µάθησης διαχωρίζονται στις εξής κατηγορίες: αλγόριθµοι 

πιθανολογικής µάθησης, όπως ο naïve Bayes, αλγόριθµοι που βασίζονται στη λογική, όπως 

τα δέντρα αποφάσεων, αλγόριθµοι βασισµένοι σε κανόνες (όπως ο Repeated Incremental 

Pruning to Produce Error Reduction-RIPPER), αλγόριθµοι τεχνητών νευρωνικών δικτύων, 

όπως multilayer perceptrons, αλγόριθµοι γεωµετρικής µάθησης, όπως support vector 

machines (80). Οι προαναφερθείσες µέθοδοι δεν έχουν συχνά χρησιµοποιηθεί για 

αναλύσεις στο χώρο της διατροφικής επιδηµιολογίας και ως εκ τούτου η απόδοσή τους 

ακόµα δεν έχει κατανοηθεί και εκτιµηθεί.  

 

1.2.1.3. Κατανάλωση αλατιού 

Η αυξηµένη πρόσληψη άλατος έχει εδώ και καιρό συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο για 

την υγεία. Εκτός από τη γνωστή πλέον σχέση µεταξύ της πρόσληψης χλωριούχου νατρίου 

και της υπέρτασης, πρόσφατα δεδοµένα υποστηρίζουν ότι η υπερβάλλουσα πρόσληψη 

αλατιού συσχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για ΑΕΕ και καρδιαγγειακή νόσο (81). 

Φαίνεται µάλιστα ότι µείωση στην πρόσληψη αλατιού κατά 5 γραµµάρια, θα µπορούσε να 

αποτρέψει πάνω από 4 εκατοµµύρια θανάτους από ΑΕΕ και καρδιαγγειακή νόσο κάθε 

χρόνο, σε παγκόσµιο επίπεδο (81). 

Ωστόσο, εκτός από την πρόσληψη του αλατιού που προστίθεται στα τρόφιµα, είτε 

ως αλάτι που προστίθεται στη διάρκεια του µαγειρέµατος, είτε ως επιτραπέζιο αλάτι, το 

κρυµµένο αλάτι στα τρόφιµα, ως φυσικό συστατικό ή ως συστατικό των επεξεργασµένων 

τροφίµων, διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο για τη συνολική πρόσληψη χλωριούχου νατρίου. 

Το κρυµµένο αλάτι αντιπροσωπεύει την πλειονότητα της συνολικής πρόσληψης άλατος, 

καθώς η πρόσληψη από τα µη επεξεργασµένα τρόφιµα αντιπροσωπεύει περίπου το 12% 

της συνολικής πρόσληψης άλατος, ενώ η πρόσληψη αλατιού από τα επεξεργασµένα 

τρόφιµα πάνω από 75% (82-84), ιδιαίτερα στο δυτικό κόσµο (83, 84). Κάποιες από τις πιο 
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Stanley Schachter 

συνήθεις πηγές κρυµµένου αλατιού είναι το επεξεργασµένο κρέας, οι έτοιµες σάλτσες, τα 

κονσερβοποιηµένα τρόφιµα, το τυρί, το έτοιµο φαγητό, το ψωµί και τα αρτοποιήµατα (83, 

85). Γι αυτό το λόγο, ο ρόλος αυτών των τροφίµων στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου, 

χρήζει περαιτέρω µελέτης.  

 

1.2.2. ∆ιατροφικές συµπεριφορές 

Η διατροφική συµπεριφορά αποτελεί ένα σύνολο διατροφικών επιλογών και διαιτητικών 

συνηθειών που αναπτύσσονται ως αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης ποικίλων παραγόντων. 

Είναι πιθανό, εκτός από την επίδραση των διατροφικών επιλογών, µέσω των ωφέλιµων ή 

επιβλαβών συστατικών των τροφίµων στην ανθρώπινη υγεία, ότι το γενικότερο πλαίσιο 

της κατανάλωσης τροφής, αλληλεπιδρώντας µε τις διατροφικές επιλογές, παίζει σηµαντικό 

ρόλο στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου (52). Ο ρόλος των «εξωτερικών» ερεθισµάτων 

στον έλεγχο της πρόσληψης τροφής, έχει εδώ και καιρό αναγνωριστεί, αλλά ελάχιστα 

κατανοηθεί. Ενώ είναι γνωστό ότι η κατανάλωση τροφής επηρεάζεται 

από περιβαλλοντικά ερεθίσµατα, πλήθος ερωτηµάτων παραµένει 

ακόµα αναπάντητο (86). Κι αυτό, τη στιγµή που η πρώτη συστηµατική 

προσπάθεια αναγνώρισης των «εξωτερικών» ερεθισµάτων που 

επηρεάζουν την πρόσληψη τροφής, πραγµατοποιήθηκε από τον Stanley 

Schachter πάνω από 40 χρόνια πριν. Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθεί ότι η 

αναγνώριση αυτών των «εξωτερικών» ερεθισµάτων δεν αποτέλεσε δική 

του επινόηση, αλλά µάλλον υπόθεση ότι η παρουσία τους ήταν ευρέως γνωστή (87, 88). 

Πιο αναλυτικά, προτάθηκε ότι εκτός από τη φυσιολογική ρύθµιση µέσω της πείνας και του 

κορεσµού, περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως η διαθεσιµότητα τροφής, η γεύση του 

φαγητού, το µέγεθος της µερίδας, η ώρα κατανάλωσης τροφής, οι κοινωνικές επιρροές, οι 

αντιλήψεις για την κατάλληλη µερίδα σερβιρίσµατος, φαίνεται να επηρεάζουν επίσης την 

πρόσληψη τροφής (89, 90). Πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι στη σηµερινή κοινωνία, νέοι 

«εξωτερικοί» παράγοντες, που αντανακλούν το σύγχρονο τρόπο ζωής ενδέχεται να 

τροποποιούν τις διατροφικές επιλογές, και κατ’ επέκταση να επηρεάζουν την ανθρώπινη 

υγεία. Κατ’ αρχάς η απόσπαση της προσοχής του ατόµου κατά τη διάρκεια του γεύµατος, 

όπως για παράδειγµα µέσω της τηλεθέασης, φαίνεται να τροποποιεί τη διατροφική 

πρόσληψη, τόσο όσον αφορά την ποσότητα, αλλά και την ποιότητα της τροφής που 

καταναλώνεται (91-93). Ακόµα, η ψυχολογική κατάσταση του ατόµου, ενδεχοµένως να 

επηρεάζει τη διατροφική πρόσληψη: νέα δεδοµένα υποδεικνύουν ότι το άγχος εκτός από 
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Σχήµα 1.5: Εννοιολογικό µοντέλο του ρόλου των διατροφικών προτύπων, συµπεριφορών, πρακτικών, και 
χαρακτηριστικών του τρόπου ζωής, όσον αφορά στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου (96). 

τις γνωστές αρνητικές συνέπειες για την ανθρώπινη υγεία, πιθανόν να επηρεάζει την 

κατάσταση υγείας και µέσω αλλαγών στη διατροφική συµπεριφορά και την όρεξη, 

προωθώντας ανθυγιεινές διατροφικές επιλογές (94-96). Επιπλέον, συνήθειες όπως η 

παράληψη του πρωινού γεύµατος (97), η µη τακτική πρόσληψη γευµάτων (98) ή η 

κατανάλωση ενός µόνο γεύµατος την ηµέρα (99), φαίνεται να σχετίζονται µε δυσµενείς 

επιπτώσεις στο σωµατικό βάρος, αλλά και σε µεταβολικούς παράγοντες.  

Κατά συνέπεια, πρακτικές όπως η τηλεθέαση την ώρα του φαγητού, η κατανάλωση 

τροφής χωρίς παρέα, η παράλληλη εργασία την ώρα του φαγητού, η πρόσληψη τροφής 

χωρίς το άτοµο να έχει προλάβει να ηρεµήσει από ένα στρεσσογόνο ερέθισµα, αλλά και ο 

αριθµός, η συχνότητα των γευµάτων και η διάρκειά τους, ενδεχοµένως να επηρεάζουν τις 

διατροφικές επιλογές, να αλληλεπιδρούν µε τα επίπεδα άγχους και άµεσα ή έµµεσα να 

οδηγούν στην ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου ή ΑΕΕ. Ωστόσο, όσο σηµαντικός κι αν 

ακούγεται, ο ρόλος των διατροφικών συµπεριφορών και πρακτικών στην εµφάνιση 

καρδιαγγειακής νόσου δεν έχει πλήρως µελετηθεί και κατανοηθεί (σχήµα 1.5) (100). 
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2. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας διδακτορικής διατριβης ήταν να µελετηθεί η σχέση της διατροφής, 

µέσω της αποτίµησης των διατροφικών συνηθειών, αλλά και των διατροφικών 

συµπεριφορών, µε την πρώτη εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου, και συγκεκριµένα, ΟΣΣ ή 

ισχαιµικού ΑΕΕ.  
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3. Μεθοδολογία 

3.1. Σχεδιασµός 

Επιδηµιολογική µελέτη ασθενών-µαρτύρων, µε εξατοµικευµένη εξοµοίωση κατά ηλικία 

(εύρος ±3 έτη) και φύλο.  

 

3.2. Το δείγµα της µελέτης 

3.2.1. Ασθενείς 

Από τον Οκτώβριο του 2009 έως το ∆εκέµβριο του 2010, 500 από τους 615 διαδοχικούς 

ασθενείς µε πρώτη εκδήλωση ΟΣΣ (n=250, 209 ΟΕΜ, 41 ασταθή στηθάγχη), ή ισχαιµικού 

ΑΕΕ (n=250), και χωρίς καµία υποψία προηγούµενου ιστορικού καρδιαγγειακής νόσου, 

δέχτηκαν να συµµετάσχουν στη µελέτη (ποσοστό συµµετοχής 81%). Οι ασθενείς 

εισήχθησαν στις Καρδιολογικές και Παθολογικές κλινικές ή στα τµήµατα Επειγόντων 

περιστατικών τριών Νοσοκοµείων (Γενικό Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, 

Κοργιαλένειο-Μπενάκειο – Ερυθρός Σταυρός, και ΓΝ Αλεξάνδρα). Αναφορικά µε 

ορισµένους ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ µε αδυναµία επικοινωνίας (δυσχέρεια λόγου, 

αφασία, προβλήµατα µνήµης), οι πληροφορίες λήφθηκαν µέσω συνέντευξης µε το νόµιµο 

αντιπρόσωπο του ασθενούς, ο οποίος διέµενε στην ίδια οικία µε τον ασθενή και γνώριζε 

τις διατροφικές συνήθειες και το ιατρικό του ιστορικό.  

 

3.2.1.1. ∆ιάγνωση ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Κατά την εισαγωγή στο νοσοκοµείο αξιολογήθηκαν τα κλινικά συµπτώµατα και 

πραγµατοποιήθηκε ηλεκτροκαρδιογράφηµα 12 σηµείων, από καρδιολόγο. Ενδείξεις για 

απόπτωση των κυττάρων του µυοκαρδίου αξιολογήθηκαν µε εξετάσεις αίµατος και 

µέτρηση των επιπέδων της τροπονίνης I και του MB κλάσµατος της φωσφοκινάσης της 

κρεατινίνης (CPK). Σύµφωνα µε το Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force (101), 

δείγµατα αίµατος λήφθηκαν κατά την εισαγωγή στο νοσοκοµείο, στις 6 µε 9 ώρες, και 

ξανά στις 12 µε 24 ώρες, αν τα πιο πρόσφατα δείγµατα ήταν αρνητικά και η κλινική 

υποψία µεγάλη. Τα ΟΣΣ, και ιδιαίτερα το ΟΕΜ ορίστηκαν µε ανίχνευση της αύξησης 

ή/και πτώσης των επιπέδων της τροπονίνης I ή της CPK µε τουλάχιστον µία τιµή πάνω 

από το 99ο εκατοστηµόριο του ανώτερου ορίου αναφοράς, όπως επίσης και µε παρουσία 

τουλάχιστον ενός από τα επόµενα: (α) συνοδά κλινικά συµπτώµατα, (β) αλλαγές στο 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα που υποδεικνύουν νέα ισχαιµία, (γ) εµφάνιση παθολογικών Q 
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κυµάτων στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα, (δ) ενδείξεις νέας απώλειας βιώσιµου 

µυοκαρδιακού ιστού ή νέων περιφερειακών ανωµαλιών της κίνησης των τοιχωµάτων του 

µυοκαρδίου (101). Η ασταθής στηθάγχη ορίστηκε από την παρουσία ενός ή περισσότερων 

επεισοδίων στηθάγχης κατά την ηρεµία, κατά τη διάρκεια των προηγούµενων 48 ωρών, 

που αντιστοιχούν στην τάξη III της ταξινόµησης κατά Braunwald (102).  

Τα ισχαιµικά ΑΕΕ αξιολογήθηκαν από τα συµπτώµατα νευρολογικής 

δυσλειτουργίας οξείας έναρξης, οποιασδήποτε σοβαρότητας, τα οποία ήταν σε συµφωνία 

µε εγκεφαλική ισχαιµία και απεικονιστική/εργαστηριακή επιβεβαίωση οξείας αγγειακής 

ισχαιµικής παθολογίας (103).  

 

3.2.1.2. Κριτήρια αποκλεισµού από τη µελέτη 

Ασθενείς µε ιστορικό νεοπλασίας ή χρόνιων φλεγµονωδών νοσηµάτων, όπως επίσης και 

άτοµα µε πρόσφατες αλλαγές στις διατροφικές τους συνήθειες δεν εντάχθηκαν στη 

µελέτη.  

 

3.2.2. Υγιείς (µάρτυρες) 

Πεντακόσια υγιή άτοµα (250 εξοµοιωµένα ένα-προς-ένα µε τους ασθενείς µε ΟΣΣ και 

άλλα 250 εξοµοιωµένα ένα-προς-ένα µε τους ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ) επιλέχθηκαν 

ταυτόχρονα µε τους ασθενείς από το γενικό πληθυσµό, σε εθελοντική βάση και από την 

ίδια περιοχή µε τους ασθενείς. Οι µάρτυρες ήταν άτοµα χωρίς κανένα κλινικό σύµπτωµα ή 

υποψία καρδιαγγειακής νόσου στο ιατρικό τους ιστορικό. 

 

3.2.3. Ανάλυση στατιστικής ισχύος 

Με βάση την εκ-των-προτέρων ανάλυση στατιστικής ισχύος, δείγµα 500 ασθενών (250 

ΟΣΣ, 250 ΑΕΕ) και 500 εξοµοιωµένων κατά ηλικία και φύλο υγιών ατόµων, ήταν επαρκές 

για την εκτίµηση σχετικού λόγου (ΣΛ) ίσου µε 1,20, επιτυγχάνοντας στατιστική ισχύ 

µεγαλύτερη του 0,80 σε επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 0,05 (p-value) των 

αµφίπλευρων ελέγχων υποθέσεων. Ωστόσο, στην προσπάθεια εκτίµησης πιο σταθερών 

εκτιµητών των µέτρων αποτίµησης του µεγέθους της επίδρασης (effect size measures), 

εφαρµόστηκε και η µέθοδος αναδειγµατοληψίας «bootstrap» (περισσότερες λεπτοµέρειες 

στην ενότητα της στατιστικής ανάλυσης, σελ 42). 
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3.3. Βιοηθική 

Η µελέτη έχει λάβει έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής του Πανεπιστηµιακού 

Νοσοκοµείου Ιωαννίνων και έχει πραγµατοποιηθεί σύµφωνα µε τις αρχές της ∆ιακήρυξης 

του Ελσίνκι (1989). Πριν από τη συλλογή οποιασδήποτε πληροφορίας, οι συµµετέχοντες 

(ή οι νόµιµοι αντιπρόσωποι των ασθενών µε ΑΕΕ και δυσχέρεια επικοινωνίας) 

ενηµερώθηκαν για τους σκοπούς και τις διαδικασίες της µελέτης και παρείχαν την 

ενυπόγραφη συγκατάθεσή τους.  

 

3.4. Μετρήσιµα χαρακτηριστικά 

3.4.1. Ιατρικό ιστορικό 

Σε όλους τους συµµετέχοντες πραγµατοποιήθηκε καταγραφή του οικογενειακού ιστορικού 

καρδιαγγειακής νόσου, καθώς επίσης και του προσωπικού ιστορικού υπέρτασης, 

υπερχοληστερολαιµίας και σακχαρώδους διαβήτη. Άτοµα µε µέσες τιµές αρτηριακής 

πίεσης µεγαλύτερες ή ίσες από 140/90 mmHg ή συµµετέχοντες υπό αντιυπερτασική 

αγωγή, κατηγοριοποιήθηκαν ως υπερτασικοί. Η υπερχοληστερολαιµία ορίστηκε ως η 

παρουσία επιπέδων ολικής χοληστερόλης πάνω από 200 mg/dL ή η λήψη υπολιπιδαιµικών 

φαρµάκων και ο σακχαρώδης διαβήτης ορίστηκε ως η παρουσία επιπέδων γλυκόζης 

νηστείας πάνω από 126 mg/dL ή η λήψη αντιδιαβητικής αγωγής.  

 

3.4.2. Κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά 

Τα κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά που αποτιµήθηκαν είναι: ηλικία και φύλο (για 

τη διαδικασία εξοµοίωσης), µορφωτικό επίπεδο µε βάση τα έτη σπουδών, είδος 

απασχόλησης (σύµφωνα µε τις ακόλουθες κατηγορίες: δηµόσιος υπάλληλος, ιδιωτικός 

υπάλληλος, ελεύθερος επαγγελµατίας, συνταξιούχος, άνεργος, οικιακά), ενώ ο τύπος της 

εργασίας αξιολογήθηκε µε 9-βαθµη κλίµακα (τιµές 1-3 αναφέρονται σε χειρωνακτική 

εργασία, ενώ τιµές από 7-9 σε πνευµατική εργασία). Η οικογενειακή κατάσταση 

αξιολογήθηκε ως ελεύθερος, παντρεµένος, διαζευγµένος, χήρος και καταγράφηκε ο 

αριθµός παιδιών. Η οικονοµική κατάσταση αξιολογήθηκε έµµεσα µέσω: (α) ενός δείκτη 

αποτίµησης του πόσο ευχαριστηµένος είναι ο συµµετέχων από το εισόδηµά του/της (δηλ, 

τιµή 1 σηµαίνει καθόλου ευχαριστηµένος, έως 9 πολύ ευχαριστηµένος), (β) καταγραφής 

του αριθµού αυτοκινήτων στην οικογένεια και (γ) του αριθµού δωµατίων στο σπίτι 
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(συµπεριλαµβανοµένων κουζίνας και µπάνιου), καθώς και (δ) ερώτησης σχετικά µε το αν 

η κατοικία είναι ιδιόκτητη ή όχι.  

 

3.4.3. Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

Μετρήθηκαν το σωµατικό βάρος (σε κιλά) και το ύψος (σε µέτρα) σύµφωνα µε 

συγκεκριµένες διαδικασίες (δηλ, το ύψος µετρήθηκε στο πλησιέστερο 0,5 εκατοστό, χωρίς 

παπούτσια, η πλάτη να εφάπτεται στην κάθετη επιφάνεια του αναστηµόµετρου, τα µατιά 

κοιτώντας ευθεία εµπρός, ενώ το βάρος µετρήθηκε µε ζυγαριά, στα πλησιέστερα 100 

γραµµάρια, χωρίς παπούτσια και µε ελαφριά ενδυµασία). Σε περίπτωση δυσκολίας στην 

αξιολόγηση των ανθρωποµετρικών χαρακτηριστικών ορισµένων ασθενών, καταγράφηκε 

το αυτοδηλούµενο βάρος και ύψος των συµµετεχόντων. Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος 

(∆ΜΣ) υπολογίστηκε ως το βάρος (σε κιλά) προς το τετράγωνο του ύψους (σε 

τετραγωνικά µέτρα) και το υπέρβαρο και η παχυσαρκία ορίστηκαν ως ∆ΜΣ 25,0-29,9 

kg/m2 και >29,9 kg/m2, αντίστοιχα. Επιπλέον οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε το 

ποιο ήταν το χαµηλότερο και υψηλότερο σωµατικό τους βάρος µετά την ηλικία των 20 

ετών (σε κιλά).  

 

3.4.4. Συµπεριφοριστικά χαρακτηριστικά 

3.4.4.1. ∆ιατροφικές συνήθειες 

Οι διατροφικές συνήθειες του τελευταίου χρόνου αξιολογήθηκαν µέσω ενός έγκυρου 

ηµιποσοτικού ερωτηµατολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων 90 ερωτήσεων 

(ΕΣΚΤ) (100, 104). Όσον αφορά την αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών, οι 

συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν πόσο συχνά (λιγότερο από µία φορά στους 3 

µήνες, 1-2 φορές/3 µήνες, 1-2 φορές/µήνα, 2-4 φορές/µήνα, 1-2 φορές/εβδοµάδα, 3-5 

φορές/εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα, πάνω από µία φορά την ηµέρα) καταναλώνουν τα 

παρακάτω τρόφιµα και ποτά: κόκκινο κρέας, επεξεργασµένο κρέας, πουλερικά, ψάρια, 

θαλασσινά, όσπρια, λαδερό φαγητό, ρύζι και ζυµαρικά, πατάτες, σαλάτες και λαχανικά, 

αβγά, γλυκά, κατανάλωση έτοιµου φαγητού απ’ έξω (εστιατόριο-ταβέρνα, σουβλάκι, 

πίτσα, έτοιµες πίτες), ξηρούς καρπούς ανάλατους, ξηρούς καρπούς µε αλάτι, 

κονσερβοποιηµένα τρόφιµα, γάλα και γιαούρτι πλήρη σε λιπαρά, γάλα και γιαούρτι µε 

χαµηλά λιπαρά, τυρί φέτα, ανθότυρο ή µυζήθρα, κίτρινο τυρί. Η κατανάλωση φρούτων 

αξιολογήθηκε σε φρούτα την ηµέρα. Επίσης καταγράφηκε η συχνότητα κατανάλωσης 
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(σπάνια, µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά) των ακόλουθων πηγών λίπους: ελαιόλαδο στη 

σαλάτα ή το µαγείρεµα, ελαιόλαδο για τηγάνισµα, σπορέλαιο στη σαλάτα ή το µαγείρεµα, 

σπορέλαιο για τηγάνισµα, µαγιονέζα ή άλλη σως, βούτυρο, µαργαρίνη, ελιές. Κι ακόµα 

αξιολογήθηκε η εβδοµαδιαία ποσότητα κατανάλωσης ελαιολάδου (σε λίτρα). Επιπλέον, οι 

συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε τις φέτες ψωµιού που καταναλώνουν την ηµέρα 

(λιγότερο από µισή φέτα, 0-1, 1-2, 3-4, 5-6, πάνω από 7 φέτες) και τις φρυγανιές ή 

παξιµάδια που καταναλώνουν ηµερησίως (λιγότερο από 1, 1-2, 3-4, 5-6, 7-8, πάνω από 9). 

Αποτιµήθηκε επίσης το είδος (λευκό ή ολικής άλεσης) ψωµιού, φρυγανιάς και παξιµαδιών 

που καταναλώνεται (συχνότητα: σπάνια, µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά). 

Επιπρόσθετα, αξιολογήθηκε η πρόσληψη νερού, αναψυκτικών και χυµών σε ποτήρια την 

ηµέρα. Καταγράφηκε ακόµη το είδος του αναψυκτικού (τύπου κόλα, σόδα, αναψυκτικό 

χωρίς ζάχαρη) και του χυµού (µε ανθρακικό, 100% χυµός φρούτων συσκευασµένος ή 

νέκταρ φρούτων, 100% φρέσκος χυµός φρούτων). Η συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ 

αξιολογήθηκε σε τέσσερις κατηγορίες: σπάνια, µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά. Κι 

ακόµα καταγράφηκε το είδος του ποτού (µπύρα, λευκό κρασί, κόκκινο κρασί, ουίσκι, 

βότκα, ούζο, τσίπουρο) καθώς και η ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνεται σε ποτηράκια 

του κρασιού την ηµέρα (<1, 1-2, 3-4, 5-6, πάνω από 7 ποτηράκια κρασιού, κάθε ποτήρι 

ισοδυναµεί µε 12 mL αιθανόλης). Επιπλέον, αξιολογήθηκε η συχνότητα που ο 

συµµετέχων έτυχε να µεθύσει τον τελευταίο χρόνο (ποτέ, 1-2 φορές το χρόνο, 1-2 φορές 

το εξάµηνο, πάνω από 1 φορά το µήνα). Η συχνότητα πρόσληψης καφέ αξιολογήθηκε ως 

σπάνια, µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά. Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε το 

είδος του καφέ που προτιµούν να καταναλώνουν (ελληνικό, στιγµιαίο καφέ, καφέ φίλτρου, 

εσπρέσο, χωρίς καφεΐνη, καπουτσίνο), όπως και για τον αριθµό φλιτζανιών που 

καταναλώνουν ηµερησίως (<1, 1-2, 3-4, 5-6, πάνω από 7). Καταγράφηκαν επίσης η 

συχνότητα (σπάνια, µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά) της κατανάλωσης τσαγιού, ο 

αριθµός των φλιτζανιών που καταναλώνονται ηµερησίως ( 0-1, 1-2, 3-5, πάνω από 5 

φλιτζάνια), καθώς και το είδος του τσαγιού (του βουνού, πράσινο, µαύρο, χαµοµήλι).  

Επιπρόσθετα, αξιολογήθηκε η προσθήκη αλατιού στο µαγείρεµα και η χρήση της 

αλατιέρας στο τραπέζι. Με στόχο την αποτίµηση της συνολικής πρόσληψης τροφίµων που 

είναι πλούσιες πηγές νατρίου και προς αποφυγή της πολυσυγγραµµικότητας των τροφίµων 

αυτών στα µοντέλα παλινδρόµησης, δηµιουργήθηκε ένα απλό σκορ, βασισµένο στην 

κατανάλωση των παρακάτω τροφίµων: επεξεργασµένο κρέας, κονσερβοποιηµένα 

τρόφιµα, έτοιµο φαγητό, τυρί φέτα, κίτρινο τυρί, ανθρότυρο και µυζήθρα, αλατισµένοι 



 28

ξηροί καρποί, ελιές, έτοιµες σάλτσες, ψωµί και φρυγανιές. Πιο αναλυτικά, σκορ 0 δόθηκε 

για τη σπάνια ή µηνιαία πρόσληψη και σκορ 1 για την εβδοµαδιαία και καθηµερινή 

πρόσληψη των παραπάνω τροφίµων. Αναφορικά µε το ψωµί και τις φρυγανιές, η 

πρόσληψή τους αξιολογήθηκε σε µερίδες την ηµέρα (1 µερίδα= 1 φέτα ψωµί, ή 2 

φρυγανιές). Σκορ 0 δόθηκε για την κατανάλωση λιγότερο από 2 µερίδων την ηµέρα και 

σκορ 1 για την κατανάλωση περισσότερων από 2 µερίδων την ηµέρα. Tο θεωρητικό εύρος 

είναι 0-10, µε µεγαλύτερες τιµές να υποδηλώνουν αυξηµένη πρόσληψη τροφίµων που 

είναι πλούσιες πηγές νατρίου. Τιµές σκορ 0-4 υποδηλώνουν χαµηλή πρόσληψη αλµυρών 

τροφίµων, τιµές 5-7 υποδηλώνουν µέτρια πρόσληψη, ενώ τιµές σκορ 8-10 υποδηλώνουν 

αυξηµένη πρόσληψη. 

 

3.4.4.1.1. Εκ-των-προτέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων 

 Η εκ-των-προτέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων βασίστηκε στο βαθµό υιοθέτησης 

της Μεσογειακής διατροφής, ο οποίος αξιολογήθηκε µε τη χρήση του MedDietScore, ενός 

διατροφικού δείκτη 11 ερωτήσεων (105). Για την κατανάλωση τροφίµων που θεωρούνται 

µέρος της Μεσογειακής διατροφής (δηλ., όσων συνιστώνται να καταναλώνονται 

καθηµερινά ή σε περισσότερες από τέσσερις µερίδες την εβδοµάδα, όπως για παράδειγµα 

δηµητριακά ολικής άλεσης, φρούτα, λαχανικά, όσπρια, ελαιόλαδο, ψάρια, πατάτες) 

χαµηλότερα σκορ αποδόθηκαν όταν οι συµµετέχοντες δήλωσαν καθόλου, σπάνια, ή 

µέτρια πρόσληψη, ενώ υψηλότερα σκορ αποδόθηκαν όταν η πρόσληψη ήταν σύµφωνη µε 

τις συστάσεις της Μεσογειακής διατροφής. Για την πρόσληψη τροφίµων τα οποία δεν 

θεωρούνται µέρος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής (δηλ., κόκκινο κρέας και 

προϊόντα του, πουλερικά και γαλακτοκοµικά µε πλήρη περιεκτικότητα σε λίπος), τα σκορ 

αποδόθηκαν σε αντίστροφη κλίµακα. Αναφορικά µε την κατανάλωση αλκοόλ, σκορ 5 

αποδόθηκε για την πρόσληψη λιγότερο από 3 ποτηριών κρασί την ηµέρα, σκορ 0 για την 

κατανάλωση 0 ή πάνω από 7 ποτηριών κρασί την ηµέρα και σκορ από 4 έως 1 για την 

πρόσληψη 3, 4, 5 και 6 ποτηριών κρασί την ηµέρα, αντίστοιχα (Πίνακας 3.1). Το 

θεωρητικό εύρος του MedDietScore είναι 0–55. Υψηλότερες τιµές του διατροφικού σκορ 

υποδεικνύουν καλύτερη υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής (105).  
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3.4.4.1.2. Εκ-των-υστέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων 

Η εκ-των-υστέρων ανάλυση διατροφικών προτύπων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση της 

ανάλυσης σε κύριες συνιστώσες (106). Στην ανάλυση χρησιµοποιήθηκαν δεκαπέντε 

τρόφιµα, οµάδες τροφίµων και ποτά/ροφήµατα. Η ορθογώνια περιστροφή (µε την επιλογή 

varimax) χρησιµοποιήθηκε για την ανάδειξη των ιδανικών, ερµηνεύσιµων, µη 

συσχετιζόµενων µεταξύ τους συνιστωσών (οµάδων τροφίµων), γραµµικά ανεξάρτητων, 

ούτως ώστε να χρησιµοποιηθούν στα µοντέλα πολυµεταβλητής ανάλυσης παλινδρόµησης, 

αποφεύγοντας πιθανή πολυσυγγραµµικότητα. ∆ιατηρήθηκαν οι κύριες συνιστώσες µε 

ιδιοδιανύσµατα (eigenvalues) >1,0 (συχνά χρησιµοποιούµενα ως κατώφλια για την 

αναγνώριση προτύπων µε σηµασία). Μετά την περιστροφή οι συνιστώσες ερµηνεύθηκαν 

µε βάση τρόφιµα µε φορτία (loadings) >0,4.   

 

3.4.4.2. ∆ιατροφικές συµπεριφορές 

Όπως έχει αναφερθεί στους στόχους της µελέτης, µία από τις ερευνητικές υποθέσεις που 

εξετάστηκαν είναι εάν ορισµένες διατροφικές συµπεριφορές επηρεάζουν την πιθανότητα 

ανάπτυξης ΟΣΣ ή ΑΕΕ. Έτσι, ένα ειδικό ερωτηµατολόγιο που αναπτύχθηκε για τους 

σκοπούς της παρούσας µελέτης, χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση των διαφόρων 

συµπεριφορών των συµµετεχόντων όπως: η συχνότητα των γευµάτων, η κατανάλωση 

Πίνακας 3.1 Το Μεσογειακό ∆ιατροφικό Σκορ MedDietScore  
Πόσο συχνά καταναλώνετε τα παρακάτω τρόφιµα; Συχνότητα Κατανάλωσης  

(µερίδες/εβδοµάδα) 
1. ∆ηµητριακά ολικής αλέσεως  Ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 
 0 1 2 3 4 5 
2. Πατάτες Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 
 0 1 2 3 5 4 
3. Φρούτα και χυµούς Ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 
 0 1 2 3 4 5 
4. Λαχανικά και σαλάτες Ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 
 0 1 2 3 4 5 
5. Όσπρια Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
 0 1 2 3 4 5 
6. Ψάρι και σούπες Ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 
 0 1 2 3 4 5 
7. Κόκκινο κρέας και προϊόντα του ≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10 
 5 4 3 2 1 0 
8. Πουλερικά ≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 
 5 4 3 2 1 0 
9. Γαλακτοκοµικά πλήρη σε λιπαρά ≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 
 5 4 3 2 1 0 
10. Ελαιόλαδο στην καθηµερινή µαγειρική Ποτέ Σπάνια <1  1-3  3-5  καθηµερινά 
 0 1 2 3 4 5 
11. Αλκοολούχα ποτά (mL/ηµέρα, 100 mL = 1 
ποτήρι 12%) 

<300 300 400 500 600 >700 ή 0 

 5 4 3 2 1 0 
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πρωινού, η κατανάλωση τροφής παράλληλα µε άλλες δραστηριότητες. Καταγράφηκε η 

συχνότητα κατανάλωσης (σπάνια, 1-2 φορές/εβδοµάδα, 3-5 φορές/εβδοµάδα, σχεδόν κάθε 

µέρα) των ακόλουθων γευµάτων: πρωινό, δεκατιανό, µεσηµεριανό, απογευµατινό, 

βραδινό, προ του ύπνου. Η κατανάλωση οποιασδήποτε τροφής εκτός από νερό θεωρήθηκε 

ως γεύµα. Ακόµα, τα άτοµα ρωτήθηκαν σχετικά µε την ώρα που καταναλώνουν πρωινό 

(νωρίτερα από τις 6:00, 6:00-8:00, 8:00-10:00, µετά τις 10:00). Επιπλέον, οι 

συµµετέχοντες ρωτήθηκαν πόσο συχνά (λιγότερο από µία φορά/3 µήνες, 1-φορές το µήνα, 

2-4 φορές την εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα), συνηθίζουν να παραλείπουν κάποιο γεύµα 

λόγω φόρτου εργασίας. Επιπλέον, αξιολογήθηκαν η διάρκεια του µεσηµεριανού και 

βραδινού γεύµατος (0-15 λεπτά, 15-30 λεπτά, 30-45 λεπτά, 45-60 λεπτά, πάνω από 60 

λεπτά) και ο χρόνος (σε λεπτά) που µεσολαβεί µεταξύ του δείπνου και του βραδινού 

ύπνου.  

Επιπρόσθετα, καταγράφηκαν η συχνότητα (σπάνια, 1-2 φορές/εβδοµάδα, 3-5 

φορές/εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα) κατανάλωσης φαγητού κάτω από συνθήκες πίεσης 

(πριν το άτοµο προλάβει να ηρεµήσει από ένα στρεσσογόνο ερέθισµα) και ενώ ο 

συµµετέχων παράλληλα εργαζόταν (χωρίς να βρίσκεται σε διάλειµµα). Οι συµµετέχοντες 

ρωτήθηκαν επίσης σχετικά µε το πόσο συχνά κατανάλωναν κάποιο γεύµα χωρίς καθόλου 

συντροφιά (σχεδόν ποτέ, κάποιες φορές την εβδοµάδα, κάποιο γεύµα της ηµέρας, σχεδόν 

όλα τα γεύµατα). 

 

3.4.4.3. Φυσική δραστηριότητα 

Τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας αξιολογήθηκαν µε χρήση του ∆ιεθνούς 

Ερωτηµατολογίου Φυσικής ∆ραστηριότητας (IPAQ) (107) το οποίο έχει επικυρωθεί και 

για τον ελληνικό πληθυσµό (108). Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να αναφέρουν τον αριθµό 

ηµερών και ωρών στις οποίες ασχολήθηκαν µε φυσικές δραστηριότητες διαφορετικής 

έντασης για τουλάχιστον δέκα λεπτά: έντονη άσκηση, µέτριας έντασης άσκηση, 

περπάτηµα και καθιστικές δραστηριότητες. Σύµφωνα µε τα επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας, οι συµµετέχοντες κατηγοριοποιήθηκαν σε µη ενεργά άτοµα (καθιστική 

ζωή) και φυσικά δραστήρια άτοµα (κατ’ ελάχιστο ενεργά άτοµα και ενεργά άτοµα µε 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας ικανά για την προαγωγή της υγείας).  
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3.4.4.4. Καπνιστικές συνήθειες 

Αξιολογήθηκαν οι καπνιστικές συνήθειες και οι συµµετέχοντες κατηγοριοποιήθηκαν σε 

(α) καπνιστές, (β) πρώην καπνιστές και (γ) µη καπνιστές. Ως καπνιστές ορίστηκαν τα 

άτοµα τα οποία καπνίζουν τουλάχιστον ένα τσιγάρο την ηµέρα, ως πρώην καπνιστές οι 

συµµετέχοντες που είχαν διακόψει το κάπνισµα για περισσότερο από ένα έτος, ενώ οι 

υπόλοιποι συµµετέχοντες ορίστηκαν ως µη καπνιστές. Επιπλέον, οι νυν και πρώην 

καπνιστές ρωτήθηκαν σχετικά µε το συνολικό αριθµό ετών που καπνίζουν και τον αριθµό 

τσιγάρων που καπνίζουν/κάπνιζαν την ηµέρα. Οι πρώην καπνιστές ρωτήθηκαν επίσης 

σχετικά µε τον αριθµό ετών που έχουν διακόψει το κάπνισµα. Για την αποτίµηση του 

παθητικού καπνίσµατος οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν αν οι συνάδελφοι τους καπνίζουν 

µπροστά τους στο χώρο εργασίας για πάνω από µισή ώρα την ηµέρα, ή αν άλλα άτοµα του 

περιβάλλοντος τους καπνίζουν µπροστά τους για πάνω από µισή ώρα την ηµέρα 

(σύντροφος, γονείς, παιδιά, συγκάτοικοι). 

 

3.4.4.5. Τρόπος ζωής 

Αξιολογήθηκαν οι συνήθειες του ύπνου. Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν πόσες ώρες 

κοιµούνται το βράδυ, αν ξαπλώνουν το µεσηµέρι (σχεδόν ποτέ, µόνο στις διακοπές, 

κάποιες φορές την εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα), και σε περίπτωση που κοιµούνται, για 

πόση ώρα (σε λεπτά). Επίσης, ρωτήθηκαν σχετικά µε τη συχνότητα της νυχτερινής 

βάρδιας στην εργασία (λιγότερο από µία φορά στους 3 µήνες, 1-3 φορές το µήνα, 2-4 

φορές την εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα). Οι ώρες τηλεθέασης την ηµέρα καταγράφηκαν 

ως: λιγότερο από 1 ώρα, 1-2 ώρες, 3-5 ώρες, πάνω από 5 ώρες, ενώ αξιολογήθηκε και η 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής µπροστά στην τηλεόραση (λιγότερο από µία φορά στους 

3 µήνες, 1-3 φορές το µήνα, 2-4 φορές την εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα). 

 

3.4.5. Ψυχολογική αξιολόγηση 

Για την αξιολόγηση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Zung 

Depression Rating Scale (ZDRS), η οποία έχει µεταφραστεί και επικυρωθεί για τον 

ελληνικό πληθυσµό (109, 110). Το ZDRS είναι µια αυτο-συµπληρούµενη κλίµακα η οποία 

αποτελείται από 20 ερωτήσεις οι οποίες καλύπτουν συναισθηµατικά, ψυχολογικά, και 

σωµατικά συµπτώµατα για την αξιολόγηση της κατάθλιψης. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν 

να προσδιορίσουν τη συχνότητα µε την οποία βιώσαν κάθε σύµπτωµα το τελευταίο 
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διάστηµα (δηλ. σπάνια, µερικές φορές, αρκετές φορές, τις περισσότερες φορές). Το 

θεωρητικό εύρος του σκορ κυµαίνεται από 20-80, µε υψηλότερα σκορ να υποδεικνύουν 

σοβαρότερη κατάθλιψη (109). Σκορ 20-49 θεωρούνται φυσιολογικά, σκορ 50–59 

υποδεικνύουν µέτρια κατάθλιψη, σκορ 60–69 µέτρια έως έντονη κατάθλιψη, ενώ σκορ 70-

80 σοβαρή κατάθλιψη (110). 

Επιπλέον, το Spielberger State-Trait Anxiety Inventory form Y είναι ένα σύντοµο 

ερωτηµατολόγιο για την αξιολόγηση του παρόντος, αλλά και του πιο µόνιµου άγχους. 

Στην παρούσα µελέτη το άγχος αξιολογήθηκε µόνο µέσω του µεταφρασµένου και 

επικυρωµένου ερωτηµατολογίου Spielberger Trait Anxiety Inventory (STAI form Y-2), το 

οποίο µέσω 20 ερωτήσεων αξιολογεί πως ο συµµετέχων αισθάνεται γενικά (111, 112). Οι 

20 ερωτήσεις βαθµολογούνται µε µια κλίµακα από 1 έως 4 ανάλογα µε τη συχνότητα των 

συναισθηµάτων (δηλ. σχεδόν ποτέ, µερικές φορές, συχνά, σχεδόν πάντα). Το θεωρητικό 

εύρος της κλίµακας είναι από 20 έως 80. Σκορ 20-39 υποδηλώνουν χαµηλό άγχος, σκορ 

40–59 µέτριο άγχος και σκορ 60–80 υποδεικνύουν σοβαρό άγχος. 

 

3.4.6. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά µε το αν είχαν καταναλώσει περισσότερη ποσότητα 

τροφής από ότι συνήθως την ηµέρα του επεισοδίου ή την προηγούµενη ηµέρα ή πιο βαρύ 

φαγητό από ότι συνήθως. Οι ασθενείς ρωτήθηκαν αν την ηµέρα του επεισοδίου ή την 

προηγούµενη ηµέρα αισθάνονταν: φοβισµένοι ή θυµωµένοι, στρεσαρισµένοι, αγχωµένοι, 

απελπισµένοι ή στενοχωρηµένοι, αν είχαν ασκηθεί περισσότερο από το συνηθισµένο, αν 

είχαν µείνει ξάγρυπνοι, αν ήταν άρρωστοι και αν είχαν εκτεθεί στο κρύο.  

Τέλος, για την αξιολόγηση των απόψεων των συµµετεχόντων σχετικά µε τους 

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, τα άτοµα κλήθηκαν να βαθµολογήσουν τους 

ακόλουθους παράγοντες µε µια 9-βαθµη κλίµακα (1: καθόλου σηµαντικός, 9: πολύ 

σηµαντικός): το κάπνισµα, το παθητικό κάπνισµα, την καθιστική ζωή, το στρες, την κακή 

διατροφή, το υπερβάλον βάρος και την παχυσαρκία, το σακχαρώδη διαβήτη, την υπέρταση 

και την υπερχοληστερολαιµία, το οικογενειακό ιστορικό. 
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3.5. Στατιστική ανάλυση 

3.5.1. Περιγραφική στατιστική 

Οι µεταβλητές που ακολουθούν την κανονική κατανοµή παρουσιάζονται ως µέση τιµή ± 

τυπική απόκλιση, όσες δεν ακολουθούν την κανονική κατανοµή ως διάµεσος και 

τεταρτηµόρια και οι κατηγορικές µεταβλητές ως συχνότητες. Οι συσχετίσεις µεταξύ των 

κατηγορικών µεταβλητών ελέγχθηκαν µε τον υπολογισµό του χ2 τεστ. Οι συσχετίσεις 

µεταξύ κατηγορικών και συνεχών µεταβλητών που ακολουθούν την κανονική κατανοµή 

πραγµατοποιήθηκαν µε τον υπολογισµό του t-test του Student. Όσον αφορά τις συνεχείς 

µεταβλητές οι οποίες δεν ακολουθούν την κανονική κατανοµή, οι έλεγχοι υποθέσεων 

πραγµατοποιήθηκαν µε χρήση του µη-παραµετρικού ελέγχου U-test που προτάθηκε από 

τους Mann και Whitney. Οι συσχετίσεις µεταξύ συνεχών µεταβλητών αξιολογήθηκαν µε 

χρήση των συντελεστών r του Pearson ή rho του Spearman. Η κανονικότητα των 

µεταβλητών αξιολογήθηκε γραφικά µέσω των διαγραµµάτων P-P.  

 

3.5.2. Επαγωγική στατιστική 

3.5.2.1. Λογαριθµιστική παλινδρόµηση 

Η εκτίµηση των σχετικών πιθανοτήτων ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου (ΟΣΣ ή ΑΕΕ) 

πραγµατοποιήθηκε µε τον υπολογισµό του σχετικού λόγου (ΣΛ) και του αντίστοιχου 95% 

διαστήµατος εµπιστοσύνης (∆Ε) µέσω ανάλυσης πολλαπλής λογαριθµιστικής 

παλινδρόµησης (113). Το κριτήριο Hosmer-Lemeshow υπολογίστηκε για την αξιολόγηση 

της καλής προσαρµογής των υποδειγµάτων. Οι συγκρίσεις µεταξύ του βαθµού επίδρασης 

κάθε παράγοντα (δηλ., του ΣΛ) µεταξύ δύο µοντέλων λογαριθµιστικής παλινδρόµησης 

βασίστηκαν στο τεστ του Wald (δηλ., log(ΣΛ)/Var(log ΣΛ), όσο µεγαλύτερο, τόσο 

καλύτερα). Η αξιοπιστία (robustness) των εκτιµούµενων µοντέλων πραγµατοποιήθηκε µε 

τη χρήση της µεθόδου bootstrap αναδειγµατοληψίας 1.000 βάσεων δεδοµένων. Σφάλµα 

εκτίµησης µικρότερο από 0,1 θεωρήθηκε επαρκές για την επίδοση του υπολογιζόµενου 

σχετικού λόγου. Όλα τα p που παρουσιάζονται βασίζονται σε αµφίπλευρους ελέγχους 

υποθέσεων. Για τη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό SPSS 18.0 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA). Οι συγκρίσεις µεταξύ των τιµών C-statistic πραγµατοποιήθηκαν µε 

το Z-τεστ. 
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3.5.3. Αλγόριθµοι µηχανικής µάθησης 

Για την εφαρµογή των αλγορίθµων ταξινόµησης (classification algorithms) 

χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό WEKA (Waikato Environment for Knowledge Analysis), 

έκδοση 3.6.4 (114). Σε όλες τις περιπτώσεις, χρησιµοποιήθηκαν οι προεπιλεγµένες 

ρυθµίσεις των αλγορίθµων, χωρίς να πραγµατοποιηθεί βελτιστοποίηση των παραµέτρων 

τους (fine-tuning). Η απόδοση των αλγορίθµων εκτιµήθηκε µε τη χρήση της µεθόδου 

διασταυρούµενης επικύρωσης διαδοχικής εξαίρεσης ενός προτύπου (leave-one-out cross-

validation method).  

 

3.5.3.1. Naïve Bayes (NB) 

Ο συγκεκριµένος αλγόριθµος εκτιµά την πιθανότητα ένα παράδειγµα (instance) να ανήκει 

σε κάθε µια από προσδιορισµένες κατηγορίες (δηλ., ασθενείς ή µάρτυρες) βασιζόµενος 

στο θεώρηµα του Bayes και την υπόθεση ότι τα προς µελέτη χαρακτηριστικά (πχ., ηλικία, 

υπερχοληστερολαιµία, MedDietScore) είναι µεταξύ τους ανεξάρτητα (115). Οι 

πραγµατικές τιµές όλων των πιθανοτήτων εκτιµούνται από παραδείγµατα στο σύνολο των 

δεδοµένων εκπαίδευσης (training set), και τα µη γνωστά παραδείγµατα (unseen instances) 

ταξινοµούνται στην κλάση µε τη µέγιστη πιθανότητα. Παρά τις ισχυρές υποθέσεις 

ανεξαρτησίας, ο NB επιτυγχάνει καλή απόδοση κατηγοριοποίησης, ακόµα και υπό ισχυρές 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ των υπό µελέτη µεταβλητών, ειδικά όταν αυτές 

αλληλοακυρώνονται (116). 

 

3.5.3.2. ∆έντρο αποφάσεων (C4.5) 

Ένα δέντρο αποφάσεων διαχωρίζει τα δεδοµένα παραδείγµατα (training instances) σε 

τµήµατα όσο περισσότερο οµοιογενή γίνεται ανάλογα µε την κλάση τους. (δηλ., ασθενής ή 

µάρτυρας) (117). Οι εσωτερικοί κόµβοι ονοµάζονται κόµβοι αποφάσεων (decision nodes), 

καθώς ενσωµατώνουν µια ερώτηση αναφορικά µε ένα συγκεκριµένο χαρακτηριστικό (πχ., 

ηλικία, υπερχοληστερολαιµία, MedDietScore) των δεδοµένων εκπαίδευσης. Κάθε άκρο 

που απορρέει από αυτά συλλαµβάνει µια ανεξάρτητη κατάσταση η οποία ορίζεται από το 

εύρος των τιµών του αντίστοιχου χαρακτηριστικού. Οι τελικοί κόµβοι (leaf nodes) του 

δέντρου αποφάσεων (δηλ., οι κόµβοι που δεν έχουν άκρα να ξεκινούν από αυτούς) 

αντιστοιχούν σε µια συγκεκριµένη κλάση (δηλ., ασθενής ή µάρτυρας), η οποία αντιστοιχεί 

στην πλειοψηφία των παραδείγµατων (instances) που αντιστοιχούν στον καθένα από 

αυτούς.  
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3.5.3.3. Repeated Incremental Pruning to Produce Error Reduction (RIPPER) 

Ο RIPPER είναι ένας αλγόριθµος επαγωγής κανόνα (rule-induction algorithm), ο οποίος 

«µαθαίνει» κανόνες µέσω µιας επαναλαµβανόµενης αλληλουχίας φάσεων ανάπτυξης 

(growing) και πριονισµού (pruning) (118). Κατά την πρώτη φάση, οι κανόνες γίνονται πιο 

περιοριστικοί, ούτως ώστε να ταιριάξουν στα δεδοµένα εκπαίδευσης όσο το δυνατόν 

περισσότερο. Κατά τη φάση πριονισµού, οι κανόνες γίνονται λιγότερο περιοριστικοί 

ούτως ώστε να αποφευχθεί η υπερπροσαρµογή (over-fitting), η οποία θα οδηγούσε σε 

ελλειπή ακρίβεια πρόβλεψης σε νέα δεδοµένα (unseen instances). Αυτή η διαδικασία 

συνεχίζεται µέχρις ότου δεν υπάρχει περαιτέρω βελτίωση της ακρίβειας του ταξινοµητή 

στα δεδοµένα εκπαίδευσης. 

 

3.5.3.4. Multilayer Perceptron (MP) 

Ο συγκεκριµένος αλγόριθµος βασίζεται σε ένα εµπροσθοτροφοδοτούµενο (feed-forward) 

νευρωνικό δίκτυο (artificial neural network), το οποίο αποτελείται από κόµβους (δηλ., 

perceptrons) ευθυγραµµισµένους σε παράλληλα επίπεδα και ενωµένους µε 

κατευθυνόµενες ακµές (directed edges) (119). Οι κόµβοι αυτοί διαχωρίζονται σε τρεις 

κατηγορίες: α) τις µονάδες εισόδου (input units), µε κάθε µία να αντιστοιχεί σε ένα 

συγκεκριµένο χαρακτηριστικό (δηλ., ηλικία, υπερχοληστερολαιµία, MedDietScore) και 

που συνολικά σχηµατίζουν το επίπεδο εισόδου (input layer), β) τις µονάδες εξόδου (output 

units), κάθε µια από τις οποίες αντιστοιχει σε µια από τις προκαθορισµένες κλάσεις (δηλ., 

ασθενής ή µάρτυρας), και οι οποίες συνολικα, αποτελούν το επίπεδο εξόδου (output layer), 

και γ) τις κρυµµένες µονάδες (hidden units), οι οποίες είναι τοποθετηµένες µεταξύ του 

επιπέδου εισόδου και του επιπέδου εξόδου. Ενώσεις επιτρέπονται µόνο µεταξύ των 

κόµβων διαφορετικών επιπέδων, ούτως ώστε να µην επιτρέπεται ο σχηµατισµός 

κατευθυνόµενων κύκλων και η ροή της πληροφορίας να γίνεται από το επίπεδο εισόδου 

στο επίπεδο εξόδου. Η «εκπαίδευση» του MP στοχεύει στην εκµάθηση των βέλτιστων 

βαρών για τις συνδέσεις µεταξύ των νευρώνων. Στην παρούσα ανάλυση χρησιµοποιήθηκε 

η καθιερωµένη προσέγγιση οπισθοδιάδοσης (back-propagation): για κάθε παράδειγµα 

εκπαίδευσης εκτιµάται η κλάση που προκύπτει από την παρούσα κατάσταση του 

νευρωνικού δικτύου και, σε περίπτωση εσφαλµένης πρόβλεψης, τα βάρη σταθµίζονται 

αναλόγως, µε κατεύθυνση προς τα πίσω (δηλ., από το επίπεδο εξόδου στο επίπεδο 

εισόδου).  

 



 36

3.5.3.5. Support Vector Machines (SVM) 

Τα SVMs αποτελούν έναν από τους κορυφαίους αλγόριθµους κατηγοριοποίησης, η 

λειτουργικότητα του οποίου βασίζεται σε γεωµετρική αναπαράσταση των παραδειγµάτων 

(instances) (120). Για την ακρίβεια, η εκπαίδευση του αλγόριθµου στοχεύει στην 

αναγνώριση ενός υπερεπιπέδου (hyperplane) το οποίο µεγιστοποιεί την απόσταση 

(margin) των περιοχών που αντιστοιχούν σε διαφορετικές κλάσεις (δηλ, ασθενών ή 

µαρτύρων). Τελικά, στόχος είναι οι πλευρές του υπερεπιπέδου να διαχωρίζουν το ν-

διάστατο χώρο (όπου ν ο αριθµός των χαρακτηριστικών) σε µη επικαλυπτόµενες περιοχές 

που αντιστοιχούν στις διαφορετικές κλάσεις. Κατά τη φάση της πρόβλεψης 

χρησιµοποιείται ο κατακερµατισµός του χώρου που προκύπτει από τη διαδικασία 

εκπαίδευσης, καθώς ο αλγόριθµος κατηγοριοποιεί τα νέα παραδείγµατα (unseen instances) 

µε βάση την περιοχή στην οποία «ανήκει» η γεωµετρική τους αναπαράσταση. Βασική 

προϋπόθεση για την εφαρµογή των SVMs είναι τα δεδοµένα να είναι γραµµικώς 

διαχωρίσιµα. Στην περίπτωση µη-γραµµικά διαχωριζόµενων δεδοµένων, αυτά 

χαρτογραφούνται σε ένα χώρο υψηλότερων διαστάσεων, ο οποίος επιτρέπει γραµµικές 

αποφάσεις.  
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4. Αποτελέσµατα 

4.1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών και των υγιών 

Τα κοινωνικο-δηµογραφικά, κλινικά και άλλα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των 

συµµετεχόντων παρουσιάζονται στους Πίνακες 4.1, 4.2 και 4.3. Για τους µάρτυρες σε σχέση 

µε τους ασθενείς, τόσο για το ΟΣΣ, όσο και για το ΑΕΕ, παρατηρήθηκαν διαφορές όσον 

αφορά την επαγγελµατική κατάσταση, αλλά και το είδος της εργασίας. Πιο συγκεκριµένα, οι 

µάρτυρες δήλωσαν ότι η εργασία τους ήταν περισσότερο πνευµατική, σε σχέση µε τους 

ασθενείς. Επιπρόσθετα, οι µάρτυρες δήλωσαν ότι είχαν µεγαλύτερη ικανοποίηση από την 

οικονοµική τους κατάσταση, σε σχέση µε τους ασθενείς. Άλλες διαφορές που 

παρατηρήθηκαν, αφορούν τα έτη σπουδών, καθώς οι µάρτυρες είχαν πιο αυξηµένο 

µορφωτικό επίπεδο, σε σχέση µε τους ασθενείς µε ΟΣΣ, αν και δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές αναφορικά µε το µορφωτικό επίπεδο µεταξύ ασθενών και µαρτύρων για τα ΑΕΕ. 

Τέλος οι ασθενείς µε ΑΕΕ ήταν σε µικρότερο βαθµό κάτοχοι αυτοκινήτου, ενώ διέθεταν και 

µικρότερα σε µέγεθος σπίτια, σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες.  

 Όσον αφορά τα κλινικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων, παρατηρήθηκε 

µικρότερος επιπολασµός υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας, σακχαρώδους διαβήτη και 

οικογενειακού ιστορικού καρδιαγγειακής νόσου στους µάρτυρες, σε σχέση µε τους 

ασθενείς, τόσο για το ΟΣΣ, όσο και για τα ΑΕΕ (p<0,05). 

 ∆ιαφορές µεταξύ των ασθενών και των µαρτύρων παρατηρήθηκαν και όσον αφορά 

ποικίλες συνήθειες του τρόπου ζωής. Κατ’ αρχάς, οι ασθενείς µε ΟΣΣ κάπνιζαν σε 

µεγαλύτερο ποσοστό, περισσότερα χρόνια, µεγαλύτερο αριθµό τσιγάρων, σε σχέση µε 

τους αντίστοιχους µάρτυρες. Ακόµα, ήταν σε µεγαλύτερο ποσοστό παθητικοί καπνιστές. 

∆εν παρατηρήθηκαν διαφορές όσον αφορά τις καπνιστικές συνήθειες µεταξύ ασθενών και 

µαρτύρων για τα ΑΕΕ. Ακόµα, αξίζει να αναφερθεί ότι οι µάρτυρες ήταν σε µεγαλύτερο 

βαθµό φυσικά δραστήριοι και µε χαµηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης σε σχέση µε 

τους ασθενείς ΟΣΣ και ΑΕΕ (p<0,05).  

Σε σχέση µε τους ασθενείς µε ΑΕΕ, οι ασθενείς µε ΟΣΣ ήταν κυρίως άνδρες και 

νεότεροι σε ηλικία. Επιπλέον, ήταν περισσότερο φυσικά δραστήριοι, καπνιστές, 

παχύσαρκοι, µε µικρότερα ποσοστά υπέρτασης, καλύτερο µορφωτικό επίπεδο, 

περισσότερα έτη σπουδών, ήταν σε µικρότερο ποσοστό συνταξιούχοι, ενώ δήλωσαν 

µεγαλύτερη ικανοποίηση από την οικονοµική τους κατάσταση και χαµηλότερα επίπεδα 

κατάθλιψης και άγχους (Πίνακες 4.1, 4.2, 4.3). 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

‡p <0,05, ‡‡p <0,001 για τη σύγκριση µεταξύ των ασθενών µε ΟΣΣ και των ασθενών µε 

ΑΕΕ. 

Πίνακας 4.1. Κοινωνικο-δηµογραφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Ηλικία 60±12‡‡ 60±12 77±9 73±9 

Άρρεν φύλο 208 (83,2%)‡‡ 208 (83,2%) 139 (55,6%) 139 (55,6%) 

Έτη σπουδών 10±4,3*‡‡ 11±5,0 8±4,6 8±4,9 

Οικογενειακή κατάσταση     

Άγαµος 20 (8,2%)‡‡ 12 (4,8%) 8 (3,3%)** 15 (6%) 

Έγγαµος 180 (73,8%) 201 (80,4%) 151 (62,4%) 154 (62,1%) 

∆ιαζευγµένος 15 (6,1%) 14 (5,6%) 1 (0,4%) 16 (6,5%) 

Χήρος 29 (11,9%) 23 (9,2%) 82 (33,9%) 63 (25,4%) 

Αριθµός παιδιών 2,02±1,19‡‡ 1,90±0,95 2,43±1,17** 1,90±1,00 

Επαγγελµατική κατάσταση     

∆ηµόσιος υπάλληλος 26 (11%)**‡‡ 57 (23,2%) 7 (2,8%)* 12 (4,8%) 

Ιδιωτικός υπάλληλος 31 (13,1%) 32 (13%) 2 (0,8%) 10 (4%) 

Ελεύθερος επαγγελµατίας 76 (32,1%) 31 (12,6%) 10 (4%) 6 (2,4%) 

Συνταξιούχος (>1 έτος) 85 (35,9%) 115 (46,7%) 202 (81,8%) 192 (77,1%) 

Άνεργος 9 (3,8%) 0 (0%) 3 (1,2%) 0 (0%) 

Οικιακά 10 (4,2%) 11 (4,5%) 23 (9,3%) 29 (11,6%) 

Είδος εργασίας     

Χειρωνακτική  92 (42,2%)**‡ 50 (21,9%) 118 (54,9%)** 79 (36,4%) 

Μικτή  69 (31,7%) 76 (33,3%) 62 (28,8%) 73 (33,6%) 

Πνευµατική  57 (26,1%) 102 (44,7%) 35 (16,3%) 65 (30%) 

Ικανοποίηση από οικονοµική κατάσταση    

Καθόλου ικανοποιηµένος 50 (22,7%)**‡‡ 19 (8,1%) 74 (35,9%)** 35 (14,6%) 

Μέτρια ικανοποιηµένος  118 (53,6%) 154 (65,3%) 114 (55,3%) 157 (65,7%) 

Πολύ ικανοποιηµένος 52 (23,6%) 63 (26,7%) 18 (8,7%) 47 (19,7%) 

Αριθµός αυτοκινήτων 1,11±0,90‡‡ 1,18±0,81 0,42±0,55** 0,71±0,74 

Αριθµός δωµατίων 4,24±1,62‡‡ 4,28±1,84 2,90±1,24** 3,78±1,98 

Ιδιόκτητη κατοικία 189 (83,6%)‡‡ 207 (86,6%) 166 (76,9%) 199 (83,3%) 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα 

‡p <0,05, ‡‡p <0,001 για τη σύγκριση µεταξύ των ασθενών µε ΟΣΣ και των ασθενών µε 

ΑΕΕ. 

KAN: καρδιαγγειακή νόσος 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 4.2. Κλινικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Οικογενειακό ιστορικό ΚΑΝ 81 (36,2%)** 39 (16,7%) 51 (31,3%)** 38 (16,7%) 

Υπέρταση 148 (62,2%)**‡‡ 90 (37,7%) 206 (84,4%)** 137 (56,8%) 

Αντιυπερτασική αγωγή 116 (60,7%)**‡‡ 74 (38,5%) 150 (78,1%)** 124 (59,9%) 

Υπερχοληστερολαιµία 165 (71,4%)** 100 (45,5%) 159 (68,5%)* 119 (54,1%) 

Χρήση στατινών 63 (33,6%)** 33 (18,2%) 42 (33,6%) 57 (32,6%) 

Σακχαρώδης διαβήτης 58 (26,1%)** 29 (12,4%) 71 (32,9%)* 50 (21,5%) 

Αντιδιαβητικά δισκία 34 (15,2%)‡ 23 (9,9%) 53 (24,9%)* 40 (17%) 

Ινσουλίνη 9 (4,1%)* 0 (0%) 10 (5%)* 3 (1,3%) 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (kg/m2) 27,82±4,29‡ 27,23±3,50 26,72±3,57 27,35±4,24 

Φυσιολογικό βάρος (18.5-24.9) 57 (24,9%)‡ 63 (26,3%) 79 (33,1%) 73 (30%) 

Υπέρβαρο (25-29.9) 116 (50,7%) 132 (55%) 124 (51,9%) 120 (49,4%) 

Παχυσαρκία (>30) 56 (24,5%) 45 (18,8%) 36 (15,0%) 50 (20,6%) 

Βάρος σε kg 80,99±14,26‡‡ 81,02±12,61 72,92±12,30* 76,05±13,72 

Βάρος µετά τα 

20 έτη (kg) 

υψηλότερο 86,94±16,58‡ 85,76±13,51 81,43±15,53 80,09±14,25 

χαµηλότερο 66,76±10,05‡ 66,96±8,52 63,18±11,57 62,40±10,37 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

‡p <0,05, ‡‡p <0,001 για τη σύγκριση µεταξύ των ασθενών µε ΟΣΣ και των ασθενών µε 

ΑΕΕ. 

 

Πίνακας 4.3. Χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των συµµετεχόντων.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Καπνιστικές συνήθειες     

Μη καπνιστής 56 (22,4%)**‡‡ 108 (43,2%) 151 (60,4%) 139 (55,8%) 

Καπνιστής 127 (50,8%) 63 (25,2%) 49 (19,6%) 47 (18,9%) 

Πρώην καπνιστής 67 (26,8%) 79 (31,6%) 50 (20%) 63 (25,3%) 

Αριθµός τσιγάρων την ηµέρα 

Για τους νυν και πρώην καπνιστές 

33,53±26,66*‡‡ 25,84±15,93 22,81±13,93 24,29±17,24 

Έτη καπνίσµατος 

Για τους νυν και πρώην καπνιστές 

32,66±12,65*‡ 29,20±13,54 37,87±15,85 34,98±15,61 

Έτη διακοπής καπνίσµατος 

Για τους πρώην καπνιστές 

18,19±12,91 17,60±13,25 19,63±12,66 23,82±14,63 

Παθητικό κάπνισµα 182 (76,2%)**‡‡ 128 (54,5%) 92 (52,6%) 128 (55,2%) 

Φυσική δραστηριότητα 150 (64,1%)**‡‡ 203 (82,5%) 99 (47,1%)** 181 (74,8%) 

ZUNG-DRS (εύρος 20-80) 38,50±8,50**‡‡ 35,07±7,90 46,30±8,23** 38,01±8,57 

20-49: φυσιολογικό 203 (89,4%)‡‡ 233 (94,7%) 121 (57,1%)** 224 (91,8%) 

50-59: ήπια κατάθλιψη 22 (9,7%) 12 (4,9%) 86 (40,6%) 18 (7,4%) 

60-69: µέτρια κατάθλιψη 2 (0,9%) 1 (0,4%) 5 (2,4%) 2 (0,8%) 

70-80: σοβαρή κατάθλιψη 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

STAI Y-2 (εύρος 20-80) 40,52±10,05**‡‡ 36,55±9,26 45,66±7,17** 38,65±9,86 

20-39: χαµηλά επίπεδα άγχους 109 (48,7%)**‡‡ 158 (64,5%) 37 (17,9%)** 135 (54,9%) 

40-59: µέτρια επίπεδα άγχους 105 (46,9%) 84 (34,3%) 167 (80,7%) 106 (43,1%) 

60-80: σοβαρά επίπεδα άγχους 10 (4,5%) 3 (1,2%) 3 (1,4%) 5 (2%) 
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4.2. ∆ιατροφικές συνήθειες και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

4.2.1. Ο ρόλος των διατροφικών συνηθειών στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Οι µάρτυρες είχαν πιο υγιεινές διατροφικές συνήθειες, σε σχέση µε τους ασθενείς ΟΣΣ ή 

τους ασθενείς ΑΕΕ, όπως αυτές αποτιµήθηκαν µέσω του δείκτη MedDietScore. 

Επιπρόσθετα, παρατηρήθηκαν διαφορές αναφορικά µε τη συχνότητα κατανάλωσης 

διαφόρων τροφίµων µεταξύ ασθενών και υγιών.  

Πιο αναλυτικά, φαίνεται ότι οι ασθενείς µε ΟΣΣ κατανάλωναν σε µεγαλύτερη 

συχνότητα πουλερικά καθώς και γάλα και γιαούρτι πλήρη σε λιπαρά και σε µικρότερη 

συχνότητα ψάρι, λαδερό φαγητό, σαλάτες και λαχανικά, φρούτα, γάλα και γιαούρτι µε 

χαµηλά λιπαρά, γλυκά και ανάλατους ξηρούς καρπούς, σε σχέση µε τους αντίστοιχους 

µάρτυρες. Όσον αφορά τους ασθενείς µε ΑΕΕ, κατανάλωναν σε µεγαλύτερο βαθµό κόκκινο 

κρέας, θαλασσινά, αβγά και γάλα και γιαούρτι πλήρη σε λιπαρά και σε µικρότερη 

συχνότητα ψάρι, λαχανικά και σαλάτες, φρούτα, γάλα και γιαούρτι χαµηλά σε λιπαρά 

(σε καθηµερινή βάση), γλυκά και ανάλατους ξηρούς καρπούς σε σχέση µε τους υγιείς 

(Πίνακας 4.4.). 

Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες φάνηκε ότι η κατανάλωση 

σαλάτας και λαχανικών καθηµερινά σε σχέση µε λιγότερο συχνή κατανάλωση, 

συσχετίστηκε µε 48% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ, η πρόσληψη φρούτων (για κάθε ένα 

φρούτο) µε 28% µικρότερη πιθανότητα, η πρόσληψη γάλακτος και γιαουρτιού µε χαµηλά 

λιπαρά περισσότερο από µία φορά την εβδοµάδα, σε σχέση µε λιγότερο συχνά, µε 45% 

µικρότερη πιθανότητα και η πρόσληψη ανάλατων ξηρών καρπών περισσότερο από µία φορά 

την εβδοµάδα, σε σχέση µε λιγότερο συχνά, µε 50% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ. 

Αντίθετα, η πρόσληψη γάλακτος και γιαουρτιού µε πλήρη λιπαρά περισσότερο από µία 

φορά την εβδοµάδα, σε σχέση µε λιγότερο συχνά, συσχετίστηκε µε 84% µεγαλύτερη 

πιθανότητα για ΟΣΣ. Μετά από έλεγχο για επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες 

(MedDietScore, ZUNG), σηµαντικό αποτέλεσµα διατηρήθηκε µόνο όσον αφορά την 

πρόσληψη φρούτων (Πίνακας 4.6). 

Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες φάνηκε ότι η κατανάλωση 

σαλάτας και λαχανικών καθηµερινά, σε σχέση µε λιγότερο συχνή κατανάλωση, συσχετίσηκε 

µε 64% µικρότερη πιθανότητα για ΑΕΕ, ενώ η πρόσληψη φρούτων (για κάθε ένα φρούτο) 

µε 33% µικρότερη πιθανότητα (Πίνακας 4.7). 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

Πίνακας 4.4. Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

MedDietScore (εύρος 0 - 55) 30,67±5,02** 32,50±4,41 29,99±3,79** 32,03±4,08 

1ο τριτηµόριο (0-29) 86 (41,1%)** 50 (21,9%) 94 (49,5%)** 60 (26,8%) 

2ο τριτηµόριο (30-33) 66 (31,6%) 79 (34,6%) 64 (33,7%) 82 (36,6%) 

3ο τριτηµόριο (34-55) 57 (27,3%) 99 (43,4%) 32 (16,8%) 82 (36,6%) 

Κόκκινο κρέας Σπάνια 11 (4,4%) 9 (3,6%) 4 (1,6%)* 18 (7,3%) 

 Μηνιαία 46 (18,4%) 50 (20%) 65 (26%) 54 (21,8%) 

Εβδοµαδιαία 173 (69,2%) 184 (73,6%) 180 (72%) 174 (70,2%) 

Καθηµερινά 20 (8%) 7 (2,8%) 1 (0,4%) 2 (0,8%) 

Πουλερικά Σπάνια 20 (8,2%)* 10 (4%) 8 (3,2%) 10 (4,1%) 

 Μηνιαία 41 (16,7%) 60 (24,2%) 74 (29,7%) 66 (27,2%) 

Εβδοµαδιαία 181 (73,9%) 171 (69%) 167 (67,1%) 164 (67,5%) 

Καθηµερινά 3 (1,2%) 7 (2,8%) 0 (0%) 3 (1,2%) 

Ψάρι Σπάνια 28 (11,2%)* 12 (4,8%) 8 (3,2%)** 20 (8%) 

 Μηνιαία 77 (30,8%) 85 (34%) 101 (40,4%) 65 (26,1%) 

Εβδοµαδιαία 142 (56,8%) 153 (61,2%) 140 (56%) 162 (65,1%) 

Καθηµερινά 3 (1,2%) 0 (0%) 1 (0,4%) 2 (0,8%) 

Θαλασσινά Σπάνια 139 (63,2%) 146 (58,6%) 99 (41,1%)** 148 (60,9%) 

 Μηνιαία 57 (25,9%) 78 (31,3%) 108 (44,8%) 73 (30%) 

Εβδοµαδιαία 22 (10%) 25 (10%) 34 (14,1%) 21 (8,6%) 

Καθηµερινά 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (0,4%) 

Όσπρια Σπάνια 20 (8,1%) 9 (3,6%) 5 (2,1%) 8 (3,3%) 

 Μηνιαία 53 (21,5%) 50 (20,2%) 66 (27,2%) 56 (23%) 

Εβδοµαδιαία 171 (69,5%) 187 (75,4%) 170 (70%) 179 (73,4%) 

Καθηµερινά 2 (0,8%) 2 (0,8%) 2 (0,8%) 1 (0,4%) 

Λαδερά Σπάνια 28 (11,7%)** 11 (4,5%) 6 (2,4%) 7 (2,9%) 

 Μηνιαία 72 (30%) 62 (25,1%) 45 (18,2%) 55 (22,4%) 

Εβδοµαδιαία 139 (57,9%) 168 (68%) 190 (76,9%) 180 (73,5%) 

Καθηµερινά 1 (0,4%) 6 (2,4%) 6 (2,4%) 3 (1,2%) 

Σαλάτες - Λαχανικά Σπάνια 4 (1,6%)** 3 (1,2%) 4 (1,6%)** 4 (1,6%) 

 Μηνιαία 10 (4%) 5 (2%) 30 (12%) 6 (2,4%) 

Εβδοµαδιαία 109 (43,6%) 69 (27,7%) 147 (58,8%) 85 (34%) 

Καθηµερινά 125 (50,4%) 172 (69,1%) 69 (27,6%) 155 (62%) 

Φρούτα (# ανά ηµέρα) 1,61±1,40* 2,10±1,69 1,73±1,06* 2,13±1,51 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

Πίνακας 4.5. Συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Αβγά Σπάνια 36 (15,1%) 48 (19,7%) 23 (9,7%)* 45 (19,1%) 

 Μηνιαία 96 (40,2%) 93 (38,1%) 98 (41,5%) 76 (32,3%) 

Εβδοµαδιαία 90 (37,7%) 93 (38,1%) 107 (45,3%) 105 (44,7%) 

Καθηµερινά 17 (7,1%) 10 (4,1%) 8 (3,4%) 9 (3,8%) 

Γάλα – Γιαούρτι 

πλήρη σε λιπαρά  

Σπάνια 96 (42,1%)* 134 (55,6%) 94 (40,5%)** 146 (60,8%) 

Μηνιαία 23 (10,1%) 19 (7,9%) 43 (18,5%) 11 (4,6%) 

Εβδοµαδιαία 46 (20,2%) 42 (17,4%) 53 (22,8%) 35 (14,6%) 

Καθηµερινά 63 (27,6%) 46 (19,1%) 42 (18,1%) 48 (20%) 

Γάλα – Γιαούρτι 

χαµηλών λιπαρών  

Σπάνια 122 (52,4%)* 104 (43,3%) 67 (27,3%)** 99 (41,1%) 

Μηνιαία 12 (5,2%) 25 (10,4%) 25 (10,2%) 21 (8,7%) 

Εβδοµαδιαία 44 (18,9%) 36 (15%) 100 (40,8%) 44 (18,3%) 

Καθηµερινά 55 (23,6%) 75 (31,3%) 53 (21,6%) 77 (32%) 

Γλυκά Σπάνια 73 (30,4%)* 40 (16,1%) 110 (44,5%)** 66 (26,5%) 

 Μηνιαία 47 (19,6%) 55 (22,2%) 70 (28,3%) 64 (25,7%) 

Εβδοµαδιαία 65 (27,1%) 88 (35,5%) 39 (15,8%) 79 (31,7%) 

Καθηµερινά 55 (22,9%) 65 (26,2%) 28 (11,3%) 40 (16,1%) 

Ξηροί καρποί 

ανάλατοι  

Σπάνια 161 (71,9%)* 135 (55,8%) 177 (75,6%)* 154 (63,6%) 

Μηνιαία 34 (15,2%) 51 (21,1%) 36 (15,4%) 49 (20,2%) 

Εβδοµαδιαία 24 (10,7%) 46 (19%) 17 (7,3%) 29 (12%) 

Καθηµερινά 5 (2,2%) 10 (4,1%) 4 (1,7%) 10 (4,1%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

 

Πίνακας 4.6. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την πρόσληψη 

ποικίλων τροφίµων, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση τροφίµων 

Μοντέλο για το κόκκινο κρέας  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,05 (0,69-1,60) 1,26 (0,71-2,25) 0,82 (0,43-1,54) 0,92 (0,47-1,80) 

Μοντέλο για τα πουλερικά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,19 (0,80-1,78) 1,20 (0,71-2,05) 1,27 (0,71-2,24) 1,17 (0,65-2,09) 

Μοντέλο για το ψάρι  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,87 (0,61-1,25) 0,90 (0,55-1,47) 1,40 (0,80-2,47) 1,60 (0,88-2,92) 

Μοντέλο για τα θαλασσινά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,10 (0,61-1,99) 0,79 (0,35-1,81) 0,95 (0,38-2,40) 1,07 (0,41-2,79) 

Μοντέλο για τα όσπρια  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,74 (0,49-1,10) 0,65 (0,37-1,12) 0,83 (0,45-1,54) 0,85 (0,45-1,61) 

Μοντέλο για τα λαδερά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,58 (0,40-0,85) 0,70 (0,43-1,14) 0,89 (0,52-1,52) 0,90 (0,51-1,56) 

Μοντέλο για σαλάτες / λαχανικά  

(καθηµερινά vs. < εβδοµαδιαία) 
0,45 (0,32-0,66) 0,52 (0,32-0,84) 0,66 (0,38-1,14) 0,72 (0,41-1,27) 

Μοντέλο για τα φρούτα  

(για κάθε 1 φρούτο) 
0,80 (0,71-0,91) 0,72 (0,60-0,87) 0,77 (0,62-0,94) 0,77 (0,63-0,95) 

Μοντέλο για τα αβγά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,11 (0,77-1,59) 1,30 (0,80-2,12) 1,37 (0,81-2,31) 1,33 (0,77-2,28) 

Μοντέλο για γάλα/ γιαούρτι πλήρη 

σε λιπαρά (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,59 (1,10-2,30) 1,84 (1,11-3,06) 1,63 (0,94-2,84) 1,58 (0,89-2,79) 

Μοντέλο για γάλα/ γιαούρτι χαµηλά 

σε λιπαρά (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

0,85 (0,59-1,23) 0,55 (0,34-0,90) 0,64 (0,37-1,08) 0,62 (0,35-1,07) 

Μοντέλο για τα γλυκά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,62 (0,43-0,89) 0,80 (0,49-1,29) 0,62 (0,37-1,05) 0,60 (0,35-1,04) 

Μοντέλο για ανάλατους ξηρούς 

καρπούς (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,49 (0,30-0,81) 0,50 (0,27-0,96) 0,57 (0,29-1,14) 0,55 (0,27-1,13) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

 

Πίνακας 4.7. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πρόσληψη ποικίλων τροφίµων, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση τροφίµων 

Μοντέλο για το κόκκινο κρέας  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,24 (0,83-1,86) 1,21 (0,67-2,18) 1,27 (0,71-2,24) 1,17 (0,65-2,09) 

Μοντέλο για τα πουλερικά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,99 (0,67-1,47) 1,38 (0,79-2,41) 1,22 (0,66-2,24) 1,15 (0,58-2,29) 

Μοντέλο για το ψάρι  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,69 (0,48-1,01) 0,97 (0,57-1,65) 1,45 (0,78-2,70) 1,45 (0,72-2,95) 

Μοντέλο για τα θαλασσινά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,64 (0,91-2,94) 1,86 (0,80-4,32) 2,11 (0,78-5,69) 2,40 (0,84-6,83) 

Μοντέλο για τα όσπρια  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,86 (0,57-1,29) 0,19 (0,65-2,17) 1,53 (0,80-2,94) 1,25 (0,61-2,53) 

Μοντέλο για τα λαδερά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,21 (0,78-1,87) 1,55 (0,83-2,86) 2,00 (0,98-4,05) 2,18 (0,96-4,91) 

Μοντέλο για σαλάτες / λαχανικά  

(καθηµερινά vs. < εβδοµαδιαία) 
0,25 (0,17-0,37) 0,36 (0,21-0,61) 0,58 (0,32-1,04) 0,54 (0,27-1,07) 

Μοντέλο για τα φρούτα  

(για κάθε 1 φρούτο) 
0,77 (0,66-0,89) 0,67 (0,54-0,84) 0,73 (0,58-0,93) 0,79 (0,60-1,03) 

Μοντέλο για τα αβγά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,04 (0,71-1,50) 1,15 (0,69-1,94) 1,16 (0,66-2,04) 1,31 (0,68-2,52) 

Μοντέλο για γάλα/ γιαούρτι πλήρη 

σε λιπαρά (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,23 (0,84-1,81) 1,61 (0,94-2,75) 1,40 (0,78-2,50) 1,35 (0,71-2,60) 

Μοντέλο για γάλα/ γιαούρτι χαµηλά 

σε λιπαρά (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,63 (1,12-2,36) 1,12 (0,67-1,89) 0,95 (0,54-1,66) 0,86 (0,45-1,64) 

Μοντέλο για τα γλυκά  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,47 (0,32-0,69) 0,76 (0,45-1,28) 0,75 (0,43-1,33) 0,64 (0,33-1,23) 

Μοντέλο για ανάλατους ξηρούς 

καρπούς (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,53 (0,30-0,94) 0,51 (0,23-1,15) 0,65 (0,28-1,55) 0,52 (0,18-1,47) 
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4.2.2. Ο ρόλος των αµυλούχων τροφίµων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Οι ασθενείς µε ΟΣΣ κατανάλωναν σε µικρότερη συχνότητα ψωµί ολικής άλεσης σε σχέση 

µε τους µάρτυρες. Όσον αφορά τους ασθενείς µε ΑΕΕ, κατανάλωναν σε µεγαλύτερο βαθµό 

λευκό ψωµί, ψωµί ολικής άλεσης, λευκές φρυγανιές και παξιµάδια, φρυγανιές και παξιµάδια 

ολικής άλεσης, αλλά και ζυµαρικά και ρύζι, σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες 

(Πίνακας 4.8). 

 Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, φάνηκε ότι η κατανάλωση 

λευκών φρυγανιών και παξιµαδιών συχνότερα από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο 

σπάνια, συσχετίστηκε µε 14% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση 

φρυγανιών και παξιµαδιών ολικής άλεσης µε 47% µικρότερη πιθανότητα. Μετά από έλεγχο 

για επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες (MedDietScore, ZUNG), σηµαντικό αποτέλεσµα 

διατηρήθηκε µόνο όσον αφορά την πρόσληψη λευκών φρυγανιών και παξιµαδιών 

(Πίνακας 4.9).  

Αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, η κατανάλωση ζυµαρικών και 

ρυζιού συχνότερα από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο σπάνια, συσχετίσθηκε µε 

144% µεγαλύτερη πιθανότητα. Ωστόσο µετά την προσθήκη επιπλέον συγχυτικών 

παραγόντων στα µοντέλα (MedDietScore, ZUNG), δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές 

συσχετίσεις για τα αµυλούχα τρόφιµα, αναφορικά µε την παρουσία ΑΕΕ (Πίνακας 4.9). 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το χ2 τεστ.  

*p <0.05, ** p <0.001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

 

 

 

Πίνακας 4.8. Συχνότητα κατανάλωσης αµυλούχων τροφίµων από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Λευκό ψωµί Σπάνια 52 (22,4%)* 50 (20,1%) 36 (15,7%)* 60 (24,6%) 

 Μηνιαία 4 (1,7%) 18 (7,2%) 5 (2,2%) 13 (5,3%) 

Εβδοµαδιαία 27 (10,8%) 27 (10,8%) 23 (10%) 22 (9%) 

Καθηµερινά 149 (59,6%) 154 (61,8%) 166 (72,2%) 149 (61,1%) 

Ψωµί ολικής άλεσης Σπάνια 145 (64,4%)* 129 (53,3%) 112 (54,9%)* 149 (60,8%) 

 Μηνιαία 7 (3,1%) 21 (8,7%) 7 (3,4%) 13 (5,3%) 

Εβδοµαδιαία 21 (9,3%) 33 (13,6%) 17 (8,3%) 29 (11,8%) 

Καθηµερινά 52 (23,1%) 59 (24,4%) 68 (33,3%) 54 (22%) 

Λευκές φρυγανιές - 

παξιµάδια  

Σπάνια 117 (51,8%) 143 (59,3%) 69 (31,4%)* 113 (46,1%) 

Μηνιαία 15 (6,6%) 24 (10%) 14 (6,4%) 20 (8,2%) 

Εβδοµαδιαία 36 (15,9%) 29 (12%) 42 (19,1%) 34 (13,9%) 

Καθηµερινά 58 (25,7%) 45 (18,7%) 95 (43,2%) 78 (31,8%) 

Φρυγανιές – παξιµάδια 

ολικής άλεσης  

Σπάνια 159 (73,6%) 152 (63,3%) 118 (58,7%)* 160 (66,7%) 

Μηνιαία 7 (3,2%) 17 (7,1%) 7 (3,5%) 16 (6,7%) 

Εβδοµαδιαία 24 (11,1%) 28 (11,7%) 26 (12,9%) 25 (10,4%) 

Καθηµερινά 26 (12%) 42 (17,5%) 50 (24,9%) 39 (16,3%) 

Ζυµαρικά - Ρύζι Σπάνια 6 (2,4%) 5 (2%) 5 (2%)* 14 (5,6%) 

 Μηνιαία 37 (14,9%) 33 (13,2%) 31 (12,4%) 43 (17,2%) 

Εβδοµαδιαία 202 (80,8%) 206 (82,4%) 207 (82,8%) 190 (76%) 

Καθηµερινά 4 (1,6%) 6 (2,4%) 7 (2,8%) 3 (1,2%) 

Πατάτες Σπάνια 7 (2,9%) 9 (3,7%) 10 (4,1%) 15 (6,1%) 

 Μηνιαία 43 (17,8%) 54 (22%) 58 (24%) 57 (23,4%) 

Εβδοµαδιαία 165 (68,5%) 167 (67,9%) 169 (69,8%) 156 (63,9%) 

Καθηµερινά 26 (10,8%) 16 (6,5%) 5 (2,1%) 16 (6,6%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος 

Πίνακας 4.9. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε 

την πρόσληψη αµυλούχων τροφίµων, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες και n=250 ασθενείς 

µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση αµυλούχων τροφίµων για την παρουσία ΟΣΣ 

Μοντέλο για το λευκό ψωµί 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,11 (0,77-1,61) 1,35 (0,82-2,23) 1,08 (0,61-1,89) 0,97 (0,54-1,75) 

Μοντέλο για το ψωµί ολικής άλεσης  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,78 (0,53-1,15) 0,70 (0,42-1,16) 1,15 (0,63-2,07) 1,37 (0,73-2,54) 

Μοντέλο για τις λευκές φρυγανιές - 

παξιµάδια (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,67 (1,12-2,49) 2,14 (1,25-3,68) 1,92 (1,08-3,40) 1,81 (1,00-3,27) 

Μοντέλο για τις φρυγανιές – παξιµάδια 

ολικής άλεσης (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,72 (1,16-2,49) 0,53 (0,30-0,93) 0,69 (0,38-1,28) 0,73 (0,38-1,39) 

Μοντέλο για τα ζυµαρικά - ρύζι 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
0,86 (0,53-1,39) 1,92 (0,95-3,90) 1,98 (0,90-4,33) 1,69 (0,76-3,75) 

Μοντέλο για τις πατάτες 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,32 (0,86-2,01) 1,29 (0,73-2,27) 1,29 (0,70-2,37) 1,48 (0,78-2,82) 

Μοντέλα για την κατανάλωση αµυλούχων τροφίµων για την παρουσία ΑΕΕ 

Μοντέλο για το λευκό ψωµί 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,57 (1,06-2,33) 1,60 (0,93-2,77) 1,00 (0,53-1,85) 0,99 (0,49-2,01) 

Μοντέλο για το ψωµί ολικής άλεσης  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,46 (0,98-2,16) 1,21 (0,70-2,11) 1,76 (0,93-3,30) 1,79 (0,88-3,64) 

Μοντέλο για τις λευκές φρυγανιές - 

παξιµάδια (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,70 (1,16-2,49) 1,27 (0,75-2,15) 0,89 (0,50-1,59) 0,98 (0,50-1,89) 

Μοντέλο για τις φρυγανιές – παξιµάδια 

ολικής άλεσης (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,64 (1,09-2,47) 1,23 (0,68-2,20) 1,51 (0,80-2,85) 1,44 (0,71-2,95) 

Μοντέλο για τα ζυµαρικά - ρύζι 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,87 (1,17-3,01) 2,44 (1,21-4,92) 1,67 (0,80-3,48) 1,50 (0,66-3,41) 

Μοντέλο για τις πατάτες 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 
1,08 (0,72-1,62) 0,78 (0,44-1,37) 0,67 (0,36-1,24) 0,70 (0,35-1,40) 
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4.2.3. Ο ρόλος των λιπών και ελαίων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Οι ασθενείς µε ΟΣΣ κατανάλωναν σε µεγαλύτερη ποσότητα ελαιόλαδο σε σχέση µε τους 

µάρτυρες. Πιο αυξηµένη, σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες, ήταν η κατανάλωση 

σπορελαίου στη σαλάτα ή στο µαγείρεµα, ενώ χαµηλότερη ήταν η συχνότητα κατανάλωσης 

µαργαρίνης. Όσον αφορά τους ασθενείς µε ΑΕΕ, κατανάλωναν σε µικρότερο βαθµό 

ελαιόλαδο για τη σαλάτα ή το µαγείρεµα και µαργαρίνη (σε εβδοµαδιαία και καθηµερινή 

βάση), αλλά σε µεγαλύτερη συχνότητα ελαιόλαδο για τηγάνισµα. Επιπλέον, πιο αυξηµένη 

σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες ήταν η κατανάλωση σπορελαίου για τη σαλάτα ή 

το µαγείρεµα, καθώς και βουτύρου (Πίνακας 4.10). 

 Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, η κατανάλωση ελαιολάδου 

για τηγάνισµα περισσότερο από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο σπάνια, 

συσχετίστηκε µε 59% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση µαργαρίνης 

περισσότερο από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο σπάνια, συσχετίσθηκε µε 45% 

µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ, αποτελέσµατα που διατηρήθηκαν και µετά από έλεγχο για 

επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες (MedDietScore, ZUNG), (Πίνακας 4.11).  

Αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, η κατανάλωση ελαιολάδου για το 

τηγάνισµα, αλλά και σπορελαίου για τη σαλάτα ή το µαγείρεµα, περισσότερο από µια φορά 

την εβδοµάδα, σε σχέση µε πιο σπάνια, συσχετίσθηκαν µε πάνω από διπλάσια πιθανότητα 

(Πίνακας 4.12).  
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

 

Πίνακας 4.10. Συχνότητα κατανάλωσης λιπών και ελαίων από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Ελαιόλαδο (ωµό, µαγείρεµα) Σπάνια 1 (0,4%) 5 (2%) 1 (0,4%)** 6 (2,4%) 

 Μηνιαία 1 (0,4%) 4 (1,6%) 2 (0,8%) 5 (2%) 

Εβδοµαδιαία 15 (6,1%) 17 (6,8%) 52 (20,9%) 14 (5,6%) 

Καθηµερινά 228 (93,1%) 223 (89,6%) 194 (77,9%) 224 (90%) 

Ελαιόλαδο (τηγάνισµα) Σπάνια 66 (28,6%) 79 (31,9%) 46 (19%)** 85 (35,1%) 

 Μηνιαία 37 (16%) 54 (21,8%) 28 (11,6%) 49 (20,2%) 

Εβδοµαδιαία 106 (45,9%) 92 (37,1%) 147 (60,7%) 75 (31%) 

Καθηµερινά 22 (9,5%) 23 (9,3%) 21 (8,7%) 33 (13,6%) 

Λίτρα ελαιόλαδο την εβδοµάδα 0,53±0,53* 0,43±0,29 0,43±0,33 0,47±0,30 

Σπορέλαιο (ωµό, µαγείρεµα) Σπάνια 180 (81,4 %)* 219 (89,8%) 136 (58,9%)** 198 (82,2%) 

 Μηνιαία 11 (5%) 8 (3,3%) 35 (15,2%) 17 (7,1%) 

Εβδοµαδιαία 19 (8,6%) 15 (6,1%) 56 (24,2%) 19 (7,9%) 

Καθηµερινά 11 (5%) 2 (0,8%) 4 (1,7%) 7 (2,9%) 

Σπορέλαιο (τηγάνισµα) Σπάνια 148 (65,2%) 162 (66,4%) 129 (55,8%) 158 (65%) 

 Μηνιαία 26 (11,5%) 31 (12,7%) 54 (23,4%) 37 (15,2%) 

Εβδοµαδιαία 50 (22%) 48 (19,7%) 44 (19%) 46 (18,9%) 

Καθηµερινά 3 (1,3%) 3 (1,2%) 4 (1,7%) 2 (0,8%) 

Βούτυρο Σπάνια 159 (70,7%) 177 (72%) 114 (47,3%)** 178 (72,1%) 

 Μηνιαία 29 (12,9%) 23 (9,3%) 75 (31,1%) 20 (8,1%) 

Εβδοµαδιαία 27 (12%) 36 (14,6%) 48 (19,9%) 34 (13,8%) 

Καθηµερινά 10 (4,4%) 10 (4,1%) 4 (1,7%) 15 (6,1%) 

Μαργαρίνη Σπάνια 152 (67%)* 134 (54,3%) 112 (46,3%)** 145 (58,5%) 

 Μηνιαία 25 (11%) 28 (11,3%) 65 (26,9%) 21 (8,5%) 

Εβδοµαδιαία 34 (15%) 59 (23,9%) 54 (22,3%) 62 (25%) 

Καθηµερινά 16 (7%) 26 (10,5%) 11 (4,5%) 20 (8,1%) 

Σως (µαγιονέζα, 

µουστάρδα, κέτσαπ)  

Σπάνια 172 (76,1%) 181 (73,6%) 178 (75,7%) 199 (80,9%) 

Μηνιαία 30 (13,3%) 46 (18,7%) 46 (19,6%) 35 (14,2%) 

Εβδοµαδιαία 21 (9,3%) 15 (6,1%) 10 (4,3%) 11 (4,5%) 

Καθηµερινά 3 (1,3%) 4 (1,6%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

 

 

 

Πίνακας 4.11. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πρόσληψη λιπών και ελαίων, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση λιπών και ελαίων 

Μοντέλο για το ελαιόλαδο στη 

σαλάτα ή στο µαγείρεµα 

(καθηµερινά vs. < εβδοµαδιαία) 

1,56 (0,82-2,96) 2,43 (0,96-6,19) 1,96 (0,64-6,04) 2,05 (0,66-6,38) 

Μοντέλο για ελαιόλαδο στο 

τηγάνισµα 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,47 (1,02-2,12) 1,59 (0,98-2,57) 1,72 (1,02-2,91) 1,65 (0,96-2,83) 

Μοντέλο για τα λίτρα ελαιολάδου 

(ανά λίτρο ανά άτοµο την εβδοµάδα) 

1,88 (1,06-3,34) 1,94 (0,94-4,00) 1,75 (0,81-3,80) 1,63 (0,74-3,59) 

Μοντέλο για το σπορέλαιο στη 

σαλάτα ή στο µαγείρεµα 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

2,10 (1,12-3,93) 1,73 (0,74-4,04) 1,71 (0,69-4,24) 1,43 (0,56-3,65) 

Μοντέλο για το σπορέλαιο στο 

τηγάνισµα 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,16 (0,75-1,79) 0,79 (0,44-1,41) 0,81 (0,43-1,51) 0,77 (0,41-1,48) 

Μοντέλο για το βούτυρο  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

0,86 (0,53-1,38) 1,26 (0,64-2,47) 1,38 (0,66-2,87) 1,23 (0,57-2,64) 

Μοντέλο για τη µαργαρίνη 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

0,54 (0,36-0,81) 0,55 (0,33-0,93) 0,56 (0,32-0,97) 0,54 (0,30-0,96) 

Μοντέλο για σως (µαγιονέζα, 

µουστάρδα, κέτσαπ) 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,44 (0,76-2,72) 1,09 (0,48-2,48) 1,07 (0,42-2,73) 1,06 (0,40-2,80) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

 

Πίνακας 4.12. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πρόσληψη λιπών και ελαίων, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση λιπών και ελαίων 

Μοντέλο για το ελαιόλαδο στη 

σαλάτα ή στο µαγείρεµα 

(καθηµερινά vs. < εβδοµαδιαία) 

0,42 (0,25-0,70) 0,88 (0,39-2,00) 0,72 (0,27-1,91) 0,91 (0,32-2,60) 

Μοντέλο για ελαιόλαδο στο 

τηγάνισµα (> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

2,73 (1,86-4,01) 2,83 (1,65-4,85) 2,29 (1,28-4,10) 2,74 (1,42-5,31) 

Μοντέλο για τα λίτρα ελαιολάδου 

(ανά λίτρο ανά άτοµο την εβδοµάδα) 

0,65 (0,32-1,30) 1,15 (0,48-2,74) 1,44 (0,59-3,51) 1,38 (0,49-3,88) 

Μοντέλο για το σπορέλαιο στη 

σαλάτα ή στο µαγείρεµα 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

2,71 (1,62-4,53) 2,24 (1,09-4,59) 1,35 (0,62-2,95) 1,53 (0,66-3,54) 

Μοντέλο για το σπορέλαιο στο 

τηγάνισµα (> εβδοµαδιαία vs. < 

µηνιαία) 

1,18 (0,74-1,88) 0,96 (0,51-1,79) 0,97 (0,50-1,91) 1,27 (0,61-2,65) 

Μοντέλο για το βούτυρο  

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

1,03 (0,66-1,61) 1,25 (0,61-2,55) 1,20 (0,57-2,54) 1,44 (0,65-3,20) 

Μοντέλο για τη µαργαρίνη 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

0,81 (0,54-1,20) 0,72 (0,40-1,26) 0,72 (0,39-1,31) 0,65 (0,32-1,29) 

Μοντέλο για σως (µαγιονέζα, 

µουστάρδα, κέτσαπ) 

(> εβδοµαδιαία vs. < µηνιαία) 

0,99 (0,42-2,36) 1,07 (0,31-3,71) 0,79 (0,21-3,02) 0,37 (0,06-2,26) 
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4.2.4. Ο ρόλος του άλατος και των αλµυρών τροφίµων στην παρουσία ΟΣΣ 

και ΑΕΕ 

Οι ασθενείς µε ΟΣΣ κατανάλωναν σε µικρότερη ποσότητα αλατισµένους ξηρούς καρπούς 

και έτοιµο φαγητό, σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες. Όσον αφορά τους ασθενείς µε 

ΑΕΕ, κατανάλωναν σε µεγαλύτερο βαθµό αλάτι στο µαγείρεµα, αλάτι µε την αλατιέρα στο 

τραπέζι, ενώ είχαν και µεγαλύτερο σκορ για τα αλατισµένα τρόφιµα, σε σχέση µε τους 

µάρτυρες. Επιπλέον, οι ασθενείς µε ΑΕΕ σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες, 

κατανάλωναν περισσότερο συχνά επεξεργασµένο κρέας, κίτρινο τυρί, ανθότυρο και 

µυζήθρα και ελιές. Επίσης κατανάλωναν περισσότερη ποσότητα ψωµιού και φρυγανιάς, ενώ 

λιγότερο συχνή ήταν η πρόσληψη αλατισµένων ξηρών καρπών και έτοιµου φαγητού 

(Πίνακες 4.13 και 4.14). 

 Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, η κατανάλωση 

κονσερβοποιηµένων τροφίµων περισσότερο από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο 

σπάνια, συσχετίστηκε µε πενταπλάσια πιθανότητα για ΟΣΣ, και η κατανάλωση ανθότυρου 

και µυζήθρας µε διπλάσια πιθανότητα. Ωστόσο η κατανάλωση έτοιµου φαγητού 

περισσότερο από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο σπάνια, συσχετίστηκε µε 47% 

µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ (Πίνακας 4.15). 

Αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, η χρήση της αλατιέρας στο τραπέζι 

συσχετίστηκε µε διπλάσια πιθανότητα, ενώ κάθε µονάδα αύξησης του σκορ αλατισµένων 

τροφίµων µε 34% µεγαλύτερη πιθανότητα. Επιπρόσθετα, η κατανάλωση µυζήθρας και 

ανθότυρου πάνω από µια φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε πιο σπάνια συσχετίστηκε µε 77% 

µεγαλύτερη πιθανότητα, η κατανάλωση ελιών µε πάνω από διπλάσια πιθανότητα και η 

κατανάλωση πάνω από δύο µερίδων ψωµιού και φρυγανιάς, σε σχέση µε µικρότερη 

ποσότητα, µε διπλάσια πιθανότητα για ΑΕΕ (Πίνακας 4.16).  
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

Πίνακας 4.13. Συχνότητα κατανάλωσης άλατος και τυριών από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Προσθήκη αλατιού κατά το µαγείρεµα 214 (87%) 221 (90,2%) 226 (94,6%)* 216 (87,8%) 

Χρήση της αλατιέρας στο τραπέζι 117 (47,8%) 127 (51,2%) 134 (55,8%)* 108 (43,4%) 

Σκορ για τα αλατισµένα τρόφιµα 3,31±1,58 3,55±1,52 3,70±1,62** 3,15±1,49 

0-4 χαµηλό  159 (77,9%) 178 (74,5%) 148 (65,8%)* 190 (79,5%) 

5-7 µέτριο 44 (21,6%) 59 (24,7%) 73 (32,4%) 49 (20,5%) 

8-10 υψηλό  1 (0,5%) 2 (0,8%) 4 (1,8%) 0 (0%) 

Τυρί φέτα Σπάνια 24 (10%) 28 (11,4%) 14 (5,7%) 26 (10,6%) 

 Μηνιαία 25 (10,5%) 19 (7,8%) 30 (12,2%) 19 (7,7%) 

Εβδοµαδιαία 95 (39,7%) 118 (48,2%) 120 (49%) 108 (43,9%) 

Καθηµερινά 95 (39,7%) 80 (32,7%) 81 (33,1%) 93 (37,8%) 

Κίτρινο τυρί Σπάνια 89 (39,4%) 76 (31%) 61 (25,8%)* 100 (40,7%) 

 Μηνιαία 43 (19%) 48 (19,6%) 54 (22,9%) 46 (18,7%) 

Εβδοµαδιαία 68 (30,1%) 90 (36,7%) 101 (42,8%) 76 (30,9%) 

Καθηµερινά 26 (11,5%) 31 (12,7%) 20 (8,5%) 24 (9,8%) 

Ανθότυρο - Μυζήθρα Σπάνια 131 (59,3%) 135 (55,1%) 74 (31%)** 116 (47,2%) 

 Μηνιαία 40 (18,1%) 53 (21,6%) 39 (16,3%) 57 (23,2%) 

Εβδοµαδιαία 39 (17,6%) 42 (17,1%) 89 (37,2%) 48 (19,5%) 

Καθηµερινά 11 (5%) 15 (6,1%) 37 (15,5%) 25 (10,2%) 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

 

 

Πίνακας 4.14. Συχνότητα κατανάλωσης λοιπών αλµυρών τροφίµων από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Επεξεργασµένο κρέας Σπάνια 117 (49%) 97 (39,3%) 94 (38,2%)* 128 (51,8%) 

 Μηνιαία 58 (24,3%) 71 (28,7%) 74 (30,1%) 54 (21,9%) 

Εβδοµαδιαία 53 (22,2%) 60 (24,3%) 70 (28,5%) 60 (24,3%) 

Καθηµερινά 11 (4,6%) 19 (7,7%) 8 (3,3%) 5 (2%) 

Αλατισµένοι ξηροί καρποί Σπάνια 143 (64,7%)* 120 (49,2%) 180 (76,3%)* 153 (62,7%) 

 Μηνιαία 45 (20,4%) 69 (28,3%) 33 (14%) 48 (19,7%) 

Εβδοµαδιαία 26 (11,8%) 48 (19,7%) 20 (8,5%) 37 (15,2%) 

Καθηµερινά 7 (3,2%) 7 (2,9%) 3 (1,3%) 6 (2,5%) 

Κονσερβοποιηµένα τρόφιµα Σπάνια 160 (73,4%) 180 (75,3%) 190 (84,1%) 183 (76,6%) 

 Μηνιαία 36 (16,5%) 48 (20,1%) 29 (12,8%) 40 (16,7%) 

Εβδοµαδιαία 20 (9,2%) 11 (4,6%) 7 (3,1%) 14 (5,9%) 

Καθηµερινά 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0,8%) 

Ψωµί και 

φρυγανιές 

<0,5 µερίδες ανά ηµέρα 12 (4,9%)** 7 (2,8%) 1 (0,4%)* 7 (2,8%) 

1-2 µερίδες ανά ηµέρα 105 (43%) 118 (47,6%) 101 (40,4%) 131 (52,8%) 

3-6 µερίδες ανά ηµέρα 30 (12,3%) 105 (42,3%) 131 (52,4%) 95 (38,3%) 

>6 µερίδες ανά ηµέρα 97 (39,8%) 18 (7,3%) 17 (6,8%) 15 (6,0%) 

Έτοιµο φαγητό Σπάνια 125 (54,3%)** 76 (31,3%) 183 (76,3%)* 143 (59,3%) 

 Μηνιαία 51 (22,2%) 99 (40,7%) 42 (17,5%) 67 (27,8%) 

Εβδοµαδιαία 45 (18%) 59 (24,3%) 13 (5,4%) 27 (11,2%) 

Καθηµερινά 9 (3,9%) 9 (3,7%) 2 (0,8%) 4 (1,7%) 

Ελιές Σπάνια 67 (27,9%) 54 (21,9%) 41 (17,4%)** 62 (25,6%) 

 Μηνιαία 51 (21,3%) 51 (20,6%) 22 (9,4%) 54 (22,3%) 

Εβδοµαδιαία 90 (37,5%) 116 (47%) 130 (55,3%) 98 (40,5%) 

Καθηµερινά 32 (13,3%) 26 (10,5%) 42 (17,9%) 28 (11,6%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

 

Πίνακας 4.15. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την πρόσληψη 

αλατιού και αλµυρών τροφίµων, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση άλατος και αλµυρών τροφίµων 

Μοντέλο για την προσθήκη άλατος 

στο µαγείρεµα (ναι vs, όχι) 

0,72 (0,41-1,27) 0,57 (0,28-1,17) 0,47 (0,21-1,03) 0,50 (0,22-1,15) 

Μοντέλο για τη χρήση αλατιέρας στο 

τραπέζι (ναι vs, όχι) 

0,87 (0,61-1,25) 0,82 (0,51-1,33) 0,87 (0,52-1,47) 0,89 (0,52-1,54) 

Μοντέλο για το σκορ αλατισµένων 

τροφίµων (για κάθε 1 µονάδα) 

0,91 (0,80-1,03) 0,93 (0,79-1,10) 0,97 (0,82-1,16) 0,97 (0,81-1,16) 

Μοντέλο για το επεξεργασµένο κρέας  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,76 (0,51-1,14) 0,71 (0,41-1,22) 0,60 (0,32-1,09) 0,54 (0,29-1,03) 

Μοντέλο για αλατισµένους ξηρούς 

καρπούς  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,61 (0,38-0,98) 0,62 (0,33-1,17) 0,68 (0,34-1,33) 0,47 (0,22-0,99) 

Μοντέλο για κονσερβοποιηµένα 

τρόφιµα  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

2,36 (1,11-4,99) 3,83 (1,36-10,79) 5,35 (1,72-16,64) 6,65 (2,08-21,28) 

Μοντέλο για το τυρί φέτα  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 
0,92 (0,58-1,44) 1,17 (0,63-2,17) 1,02 (0,52-2,01) 1,16 (0,57-2,38) 

Μοντέλο για το κίτρινο τυρί  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,73 (0,51-1,05) 0,86 (0,53-1,38) 0,95 (0,57-1,59) 0,90 (0,53-1,54) 

Μοντέλο για ανθότυρο / µυζήθρα  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,96 (0,62-1,49) 1,25 (0,70-2,24) 2,20 (1,16-4,20) 2,32 (1,20-4,49) 

Μοντέλο για ψωµί και φρυγανιές  

(>2 vs, <2 µερίδες/ηµέρα) 
1,11 (0,78-1,58) 1,25 (0,77-2,01) 1,15 (0,69-1,91) 1,18 (0,69-2,00) 

Μοντέλο για το έτοιµο φαγητό 

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 
0,78 (0,51-1,19) 0,71 (0,41-1,23) 0,53 (0,29-0,96) 0,55 (0,30-1,02) 

Μοντέλο για τις ελιές 

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,76 (0,53-1,10) 0,76 (0,47-1,23) 0,85 (0,51-1,43) 0,84 (0,49-1,44) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

Πίνακας 4.16. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πρόσληψη αλατιού και αλµυρών τροφίµων, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση άλατος και αλµυρών τροφίµων 

Μοντέλο για την προσθήκη άλατος 

στο µαγείρεµα (ναι vs, όχι) 

2,59 (1,30-5,18) 2,36 (0,95-5,86) 1,85 (0,68-5,10) 1,71 (0,52-5,55) 

Μοντέλο για τη χρήση αλατιέρας στο 

τραπέζι (ναι vs, όχι) 

1,70 (1,18-2,46) 1,99 (1,19-3,34) 1,81 (1,03-3,20) 2,44 (1,27-4,69) 

Μοντέλο για το σκορ αλατισµένων 

τροφίµων (για κάθε 1 µονάδα) 

1,31 (1,16-1,49) 1,34 (1,11-1,63) 1,33 (1,08-1,64) 1,37 (1,08-1,74) 

Μοντέλο για το επεξεργασµένο κρέας  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

1,54 (1,02-2,33) 1,15 (0,65-2,05) 1,10 (0,59-2,04) 1,24 (0,62-2,51) 

Μοντέλο για αλατισµένους ξηρούς 

καρπούς (> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,55 (0,31-0,95) 0,54 (0,26-1,16) 0,71 (0,32-1,60) 0,58 (0,22-1,55) 

Μοντέλο για κονσερβοποιηµένα 

τρόφιµα (> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,49 (0,19-1,23) 0,69 (0,20-2,42) 1,45 (0,39-5,40) 2,20 (0,53-9,15) 

Μοντέλο για το τυρί φέτα  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

1,19 (0,74-1,91) 1,81 (0,92-3,56) 1,59 (0,76-3,32) 1,94 (0,81-4,63) 

Μοντέλο για το κίτρινο τυρί  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

1,59 (1,10-2,31) 1,62 (0,97-2,71) 1,69 (0,97-2,95) 1,68 (0,89-3,16) 

Μοντέλο για ανθότυρο / µυζήθρα  

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

2,41 (1,64-3,53) 1,77 (1,02-3,05) 1,78 (0,97-3,28) 1,83 (0,92-3,64) 

Μοντέλο για ψωµί και φρυγανιές  

(>2 vs, <2 µερίδες/ηµέρα) 

1,83 (1,27-2,65) 1,90 (1,13-3,20) 1,76 (0,98-3,15) 2,01 (1,03-3,93) 

Μοντέλο για το έτοιµο φαγητό 

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

0,62 (0,31-1,23) 0,71 (0,29-1,76) 0,44 (0,16-1,17) 0,70 (0,24-2,06) 

Μοντέλο για τις ελιές 

(> εβδοµαδιαία vs, < µηνιαία) 

2,61 (1,76-3,89) 2,39 (1,36-4,20) 2,62 (1,40-4,93) 2,74 (1,31-5,73) 
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4.2.5. Ο ρόλος των αλκοολούχων ποτών στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

∆ιαφορές στη συχνότητα κατανάλωσης και το είδος αλκοόλ παρατηρήθηκαν µεταξύ 

ασθενών και µαρτύρων. Πιο αναλυτικά, οι ασθενείς µε ΟΣΣ κατανάλωναν σε µικρότερη 

συχνότητα λευκό κρασί σε σχέση µε τους µάρτυρες. Όσον αφορά τους ασθενείς µε ΑΕΕ, 

κατανάλωναν σε µικρότερη συχνότητα και ποσότητα αλκοόλ, ενώ µικρότερη ήταν και η 

κατανάλωση µπύρας, λευκού και κόκκινου κρασιού, ουίσκι και βότκας σε σχέση µε τους 

µάρτυρες. Τέλος µικρότερη ήταν και η συχνότητα κάποιου επεισοδίου µέθης στους ασθενείς 

µε ΑΕΕ (Πίνακας 4.17). 

 Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, φάνηκε ότι η εβδοµαδιαία 

κατανάλωση αλκοόλ σε σχέση µε τη µηνιαία, συσχετίστηκε µε 49% µικρότερη πιθανότητα 

για ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση µπύρας µε 45% µικρότερη πιθανότητα και η κατανάλωση 

λευκού κρασιού µε 73% µικρότερη πιθανότητα (Πίνακας 4.18).  

Αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, η κατανάλωση λευκού κρασιού 

συσχετίστηκε µε 55% µικρότερη πιθανότητα, ενώ η πρόσληψη ούζου ή τσίπουρου ήταν 

επιβαρυντική, καθώς συσχετίστηκε µε πάνω από διπλάσια πιθανότητα (Πίνακας 4.19). 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 4.17. Συχνότητα κατανάλωσης αλκοολούχων ποτών από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Κατανάλωση αλκοόλ Σπάνια 84 (34,6%) 70 (29%) 155 (63%)* 123 (50,4%) 

 Μηνιαία 18 (7,4%) 23 (9,5%) 12 (4,9%) 23 (9,4%) 

Εβδοµαδιαία 63 (25,9%) 77 (32%) 36 (14,6%) 47 (19,3%) 

Καθηµερινά 78 (32,1%) 71 (29,5%) 43 (17,5%) 51 (20,9%) 

Ποτήρια κρασί ανά ηµέρα Καθόλου 80 (33,2%) 74 (30,2%) 152 (62%)* 126 (51%) 

0-1 68 (28,2%) 88 (35,9%) 40 (16,3%) 70 (28,3%) 

1-2 44 (18,3%) 48 (19,6%) 32 (13,1%) 29 (11,7%) 

>3 49 (20,3%) 35 (14,3%) 21 (8,6%) 22 (8,9%) 

Είδος ποτού Μπύρα 57 (23,1%) 74 (29,7%) 17 (6,9%)* 43 (17,2%) 

 Λευκό κρασί 61 (24,6%)* 92 (36,9%) 38 (15,4%)* 67 (26,8%) 

Κόκκινο κρασί 81 (32,7%) 90 (36,1%) 48 (19,4%)* 68 (27,2%) 

Ουίσκι - Βότκα 32 (13%) 47 (18,9%) 4 (1,6%)** 23 (9,2%) 

Ούζο - Τσίπουρο 66 (26,7%) 68 (27,4%) 53 (21,5%) 48 (19,2%) 

Υπερβολική 

κατανάλωση 

αλκοόλ (µέθη) 

Ποτέ 210 (87,9%) 212 (86,5%) 224 (98,2%)* 228 (92,3%) 

1-2 φορές το χρόνο 15 (6,3%) 24 (9,8%) 2 (0,9%) 14 (5,7%) 

1-2 φορές στους 6 µήνες 5 (2,1%) 7 (2,9%) 1 (0,4%) 4 (1,6%) 

> 1 φορά το µήνα 9 (3,8%) 2 (0,8%) 1 (0,4%) 1 (0,4%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

 

 

 

Πίνακας 4.18. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την πρόσληψη 

αλκοολούχων ποτών, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση αλκοόλ 

Μοντέλο για την κατανάλωση αλκοόλ  

µηνιαία (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

εβδοµαδιαία 0,74 (0,47-1,16) 0,51 (0,28-0,95) 0,70 (0,35-1,40) 0,56 (0,27-1,16) 

καθηµερινή 1,00 (0,64-1,55) 0,65 (0,35-1,20) 0,74 (0,37-1,47) 0,61 (0,30-1,26) 

Μοντέλο για ποτήρια κρασί ανά ηµέρα  

καθόλου (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

0-1 0,72 (0,46-1,13) 0,56 (0,31-1,02) 0,82 (0,40-1,68) 0,65 (0,31-1,39) 

1-2 0,85 (0,50-1,46) 0,57 (0,27-1,18) 0,82 (0,35-1,90) 0,65 (0,27-1,56) 

> 3 1,30 (0,46-1,46) 0,86 (0,40-1,87) 1,07 (0,46 (2,49) 0,90 (0,38-2,15) 

Μοντέλο για τη µπύρα  

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,70 (0,46-1,06) 0,55 (0,31-0,96) 0,68 (0,37-1,23) 0,59 (0,31-1,10) 

Μοντέλο για το λευκό κρασί  

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,55 (0,37-0,81) 0,27 (0,15-0,46) 0,33 (0,18-0,60) 0,31 (0,16-0,58) 

Μοντέλο για το κόκκινο κρασί 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,86 (0,59-1,24) 0,72 (0,44-1,17) 0,96 (0,56-1,64) 0,96 (0,55-1,68) 

Μοντέλο για ουίσκι και βότκα 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,63 (0,38-1,04) 0,36 (0,18-0,72)  0,43 (0,21-0,89) 0,37 (0,17-0,80) 

Μοντέλο για ούζο και τσίπουρο 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,97 (0,65-1,44) 0,75 (0,43-1,30) 0,83 (0,46-1,52) 0,81 (0,43-1,52) 



 61

Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

Ο αριθµός των ασθενών µε ΑΕΕ που κατανάλωναν τα ποτά ουίσκι και βότκα ήταν πολύ 

µικρός για να πραγµατοποιηθούν οι αναλύσεις. 

Πίνακας 4.19. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πρόσληψη αλκοολούχων ποτών, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη 
σταθµισµένο 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση αλκοόλ 

Μοντέλο για την κατανάλωση αλκοόλ  

µηνιαία (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

εβδοµαδιαία 0,70 (0,41-1,18) 0,57 (0,27-1,19) 0,99 (0,42-2,35) 0,43 (0,14-1,32) 

καθηµερινή 0,78 (0,46-1,32) 1,17 (0,59-2,33) 1,47 (0,69-3,12) 1,61 (0,68-3,80) 

Μοντέλο για ποτήρια κρασί ανά ηµέρα  

καθόλου (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

0-1 0,43 (0,26-0,71) 0,55 (0,28-1,07) 1,18 (0,51-2,73) 0,79 (0,30-2,06) 

1-2 0,95 (0,51-1,77 ) 1,02 (0,45-2,30) 2,16 (0,80-5,78) 1,95 (0,64-5,97) 

> 3 0,88 (0,43-1,82) 1,22 (0,47-3,14) 1,55 (0,56-4,24) 1,77 (0,59-5,34) 

Μοντέλο για τη µπύρα  

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,43 (0,23-0,80) 0,50 (0,23-1,08) 0,65 (0,28-1,52) 0,52 (0,19-1,43) 

Μοντέλο για το λευκό κρασί  

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,48 (0,30-0,77) 0,45 (0,25-0,84) 0,66 (0,34-1,30) 0,50 (0,22-1,13) 

Μοντέλο για το κόκκινο κρασί 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,66 (0,42-1,02) 0,58 (0,33-1,04) 1,01 (0,52-1,95) 1,20 (0,57-2,51) 

Μοντέλο για ουίσκι και βότκα 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

- - - - 

Μοντέλο για ούζο και τσίπουρο 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

1,23 (0,76-1,99) 1,65 (0,88-3,11) 1,97 (0,99-3,91) 2,67 (1,23-5,78) 
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4.2.6. Ο ρόλος των αναψυκτικών και αφεψηµάτων στην παρουσία ΟΣΣ και 

ΑΕΕ 

Οι ασθενείς µε ΟΣΣ κατανάλωναν σε µεγαλύτερη συχνότητα χυµό µε ανθρακικό ή χωρίς, 

συγκριτικά µε χυµό από φρέσκα φρούτα, σε σχέση µε τους µάρτυρες. Επιπρόσθετα, 

µεγαλύτερο ποσοστό ασθενών κατανάλωνε πάνω από 3 φλιτζάνια καφέ την ηµέρα, ενώ 

µικρότερη σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες ήταν η πρόσληψη καφέ φίλτρου. Όσον 

αφορά τους ασθενείς µε ΑΕΕ, κατανάλωναν λιγότερη ποσότητα νερού και αναψυκτικών. 

Ακόµα, µεγαλύτερο ποσοστό ασθενών, σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες 

κατανάλωνε πάνω από 3 φλιτζάνια καφέ την ηµέρα. Μικρότερη ήταν και η συχνότητα 

κατανάλωσης αφεψηµάτων συνολικά, αλλά και πράσινου και µαύρου τσαγιού ειδικότερα, 

σε σχέση µε τους υγιείς (Πίνακες 4.20 και 4.21). 

 Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, φάνηκε ότι η κατανάλωση 

χυµών από φρέσκα φρούτα συσχετίστηκε µε 47% µικρότερη πιθανότητα ΟΣΣ. Ακόµα, η 

πρόσληψη περισσότερων από 3 φλιτζανιών καφέ την ηµέρα, σε σχέση µε λιγότερο από 1, 

συσχετίστηκε µε περίπου διπλάσια πιθανότητα για ΟΣΣ. Ωστόσο η πρόσληψη καφέ φίλτρου 

φάνηκε να ασκεί προστατευτική δράση (Πίνακες 4.22 και 4.23). 

Αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, η κατανάλωση περισσότερων από 

5 ποτηριών νερού την ηµέρα (διάµεσος) σε σχέση µε λιγότερα από 5 ποτήρια, 

συσχετίσθηκε µε 68% µικρότερη πιθανότητα, ενώ η κατανάλωση τυποποιηµένων χυµών 

µε πάνω από διπλάσια πιθανότητα. Ακόµα, η πρόσληψη πάνω από 3 φλιτζανιών καφέ την 

ηµέρα, σε σχέση µε λιγότερο από 1, συσχετίστηκε µε πάνω από τριπλάσια πιθανότητα για 

ΑΕΕ. Αντίθετα, η κατανάλωση αφεψηµάτων ήταν προστατευτική, καθώς πρόσληψη 0-1 

φλιτζάνια αφεψήµατος την ηµέρα σε σχέση µε τη µη κατανάλωση, συσχετίστηκε µε 55% 

µικρότερη πιθανότητα για ΑΕΕ. Προστατευτική ήταν και η πρόσληψη χαµοµηλιού, καθώς 

φάνηκε να σχετίζεται µε 59% µικρότερη πιθανότητα για ΑΕΕ (Πίνακας 4.22 και 4.24). 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση, διάµεσος και τεταρτηµόρια 

ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student, το Mann-Whitney U-test ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

 

 

Πίνακας 4.20. Συχνότητα κατανάλωσης νερού και αναψυκτικών από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Νερό (ποτήρια ανά ηµέρα) 6,31±3,76 5,87±2,89 4,59±1,91** 5,50±2,53 

Αναψυκτικά (ποτήρια ανά ηµέρα) 0,0 (0,0, 0,36) 0,0 (0,0, 0,30) 0,0 (0,0, 0,0) 0,0 (0,0, 0,14) 

Είδος αναψυκτικού Μη κατανάλωση 137 (61,2%) 136 (56,2%) 207 (86,3%)** 170 (69,4%) 

Τύπου cola 48 (21,4%) 63 (26%) 17 (7,1%) 43 (17,6%) 

Σόδα 24 (10,7%) 31 (12,8%) 11 (4,6%) 23 (9,4%) 

Αναψυκτικό χωρίς ζάχαρη (light) 15 (6,7%) 12 (5%) 5 (2,1%) 9 (3,7%) 

Χυµοί (ποτήρια ανά ηµέρα) 0,0 (0,0, 0,36) 0,0 (0,0, 0,49) 0,0 (0,0, 1,00) 0,0 (0,0, 0,40) 

Είδος χυµού Μη κατανάλωση 116 (56,3%)* 111 (49,3%) 121 (58,5%) 138 (59,5%) 

Με ανθρακικό 21 (10,2%) 11 (4,9%) 17 (8,2%) 13 (5,6%) 

Χωρίς ανθρακικό 26 (12,6%) 22 (9,8%) 28 (13,5%) 25 (10,8%) 

Από φρέσκα φρούτα 43 (20,9%) 81 (36%) 41 (19,8%) 56 (24,1%) 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

 

 

Πίνακας 4.21. Συχνότητα κατανάλωσης αφεψηµάτων από τους συµµετέχοντες.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Καφές Σπάνια 13 (5,3%) 21 (8,5%) 44 (17,7%) 28 (11,3%) 

 Μηνιαία 4 (1,6%) 6 (2,4%) 2 (0,8%) 5 (2%) 

Εβδοµαδιαία 10 (4,1%) 19 (7,7%) 15 (6%) 20 (8,1%) 

Καθηµερινά 216 (88,9%) 202 (81,5%) 188 (75,5%) 195 (78,6%) 

Φλιτζάνια καφέ ανά ηµέρα  

(% επί του συνόλου όσων 

καταναλώνουν καφέ) 

0-1 51 (22,3%)** 58 (25,8%) 43 (20,8%)* 66 (30,1%) 

1-2 113 (49,3%) 137 (60,9%) 123 (59,4%) 132 (60,3%) 

>3 65 (28,4%) 30 (13,3%) 41 (19,8%) 21 (9,6%) 

Είδος καφέ Ελληνικός 160 (64,5%) 152 (61%) 184 (74,2%) 190 (76,3%) 

 Στιγµιαίος 75 (30,2%) 63 (25,3%) 18 (7,3%) 31 (12,4%) 

Φίλτρου 16 (6,5%)* 34 (13,7%) 16 (6,5%) 15 (6%) 

Εσπρέσσο 22 (8,9%) 23 (9,2%) 5 (2%) 3 (1,2%) 

Καπουτσίνο 15 (6%) 16 (6,4%) 3 (1,2%) 9 (3,6%) 

Χωρίς καφεΐνη 5 (2%) 7 (2,8%) 6 (2,4%) 6 (2,4%) 

Αφεψήµατα Σπάνια 136 (55,7%) 124 (49,8%) 141 (58%)* 107 (43,9%) 

 Μηνιαία 37 (15,2%) 42 (16,9%) 27 (11,1%) 36 (14,8%) 

Εβδοµαδιαία 46 (18,9%) 56 (22,5%) 40 (16,5%) 67 (27,5%) 

Καθηµερινά 25 (10,2%) 27 (10,8%) 35 (14,4%) 34 (13,9%) 

Φλιτζάνια αφεψηµάτων ανά ηµέρα  

(% επί του συνόλου όσων 

καταναλώνουν τσάι) 

0-1 96 (92,3%) 115 (86,5%) 78 (70,3%)* 132 (83%) 

1-2 8 (7,7%) 18 (13,5%) 33 (29,7%) 27 (17%) 

Είδος 

αφεψήµατος 

Τσάι του βουνού 76 (31,3%) 94 (37,8%) 90 (37%) 102 (41%) 

Πράσινο τσάι 30 (12,3%) 42 (16,9%) 16 (6,6%)** 42 (16,9%) 

Μαύρο τσάι 18 (7,4%) 20 (8%) 4 (1,6%)** 24 (9,6%) 

Χαµοµήλι 21 (8,6%) 29 (11,6%) 23 (9,5%) 38 (15,3%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

Πίνακας 4.22. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), 

ανάλογα µε την πρόσληψη νερού και αναψυκτικών σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες, και 

σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση νερού και αναψυκτικών  

 ΟΣΣ 

Μοντέλο για το νερό  

(> 5 ποτήρια vs. < 5 ποτήρια την ηµέρα) 

1,08 (0,76-1,55) 1,04 (0,64-1,67) 1,37 (0,82-2,29) 1,60 (0,93-2,75) 

Μοντέλο για τα αναψυκτικά 

(για κάθε 1 ποτήρι) 

1,08 (0,86-1,37) 0,89 (0,65-1,22) 0,76 (0,55-1,06) 0,72 (0,49-1,05) 

Μοντέλο για τα αναψυκτικά  

(ναι vs. όχι) 

0,80 (0,55-1,17) 0,89 (0,53-1,48) 0,75 (0,44-1,28) 0,75 (0,43-1,31) 

Μοντέλο για τους χυµούς  

(για κάθε 1 ποτήρι) 
0,91 (0,68-1,22) 0,90 (0,60-1,35) 0,99 (0,66-1,50) 1,01 (0,65-1,56) 

Μοντέλο για τους τυποποιηµένους 

χυµούς (ναι vs. όχι) 

1,71 (1,04-2,80) 1,36 (0,70-2,66) 1,26 (0,63-2,54) 1,17 (0,57-2,43) 

Μοντέλο για τους χυµούς από 

φρέσκα φρούτα (ναι vs. όχι) 

0,47 (0,30-0,72) 0,53 (0,30-0,95) 0,65 (0,36-1,20) 0,67 (0,36-1,26) 

 ΑΕΕ 

Μοντέλο για το νερό  

(> 5 ποτήρια vs. < 5 ποτήρια την ηµέρα) 

0,40 (0,27-0,59) 0,32 (0,18-0,57) 0,43 (0,23-0,79) 0,42 (0,21-0,84) 

Μοντέλο για τα αναψυκτικά 

(για κάθε 1 ποτήρι) 

0,65 (0,43-0,98) 0,74 (0,42-1,29) 0,69 (0,38-1,25) 0,85 (0,46-1,56) 

Μοντέλο για τα αναψυκτικά  

(ναι vs. όχι) 

0,39 (0,25-0,63) 0,54 (0,28-1,03) 0,52 (0,25-1,06) 0,57 (0,26-1,26) 

Μοντέλο για τους χυµούς  

(για κάθε 1 ποτήρι) 
1,25 (0,93-1,69) 1,53 (0,97-2,39) 1,86 (1,16-3,00) 2,02 (1,20-3,41) 

Μοντέλο για τους τυποποιηµένους 

χυµούς (ναι vs. όχι) 

1,44 (0,88-2,35) 2,41 (1,28-4,55) 2,86 (1,45-5,64) 2,84 (1,32-6,12) 

Μοντέλο για τους χυµούς από 

φρέσκα φρούτα (ναι vs. όχι) 

0,77 (0,49-1,23) 0,65 (0,31-1,36) 0,78 (0,36-1,72) 0,90 (0,37-2,16) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

Πίνακας 4.23. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την πρόσληψη 

αφεψηµάτων, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη 
σταθµισµένο 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση αφεψηµάτων 

Μοντέλο για την κατανάλωση καφέ  

< µηνιαία (κατηγορία αναφοράς) 
1,00 1,00 1,00 1,00 

εβδοµαδιαία 0,84 (0,32-2,24) 0,83 (0,23-2,92) 0,77 (0,20-2,96) 0,60 (0,15-2,41) 

καθηµερινή 1,76 (0,92-3,37) 1,31 (0,54-3,18) 1,41 (0,56-3,54) 0,97 (0,37-2,50) 

Μοντέλο για φλιτζάνια καφέ ανά 

ηµέρα  

(% επί του συνόλου όσων καταναλώνουν 

καφέ) 

0-1 1,00 1,00 1,00 1,00 

1-2 0,99 (0,62-1,56) 1,05 (0,56-1,96) 1,07 (0,54-2,10) 1,11 (0,55-2,23) 

> 3 2,69 (1,50-4,85) 2,36 (1,07-5,19) 2,11 (0,91-4,93) 2,16 (0,90-5,16) 

Μοντέλο για τον ελληνικό καφέ 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
1,16 (0,80-1,70) 0,87 (0,53-1,43) 1,05 (0,61-1,79) 0,94 (0,54-1,64) 

Μοντέλο για το στιγµιαίο καφέ  

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
1,34 (0,88-2,02) 1,41 (0,81-2,45) 1,54 (0,84-2,83) 1,60 (0,85-3,00) 

Μοντέλο για τον καφέ φίλτρου 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
0,44 (0,23-0,81) 0,33 (0,15-0,73) 0,46 (0,20-1,09) 0,46 (0,19-1,12) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

αφεψηµάτων 

< µηνιαία (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

εβδοµαδιαία 0,78 (0,50-1,22) 0,98 (0,54-1,77) 0,96 (0,51-1,80) 0,93 (0,48-1,78) 

καθηµερινή 0,88 (0,49-1,58) 0,92 (0,43-1,98) 0,99 (0,44-2,25) 0,85 (0,36-2,02) 

Μοντέλο για φλιτζάνια αφεψηµάτων 

ανά ηµέρα (0-1 vs. 0) 

0,70 (0,48-1,02) 0,88 (0,53-1,44) 0,89 (0,52-1,52) 0,81 (0,46-1,41) 

Μοντέλο για το τσάι του βουνού 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
0,74 (0,51-1,08) 0,96 (0,58-1,59) 1,02 (0,59-1,76) 0,99 (0,56-1,75) 

Μοντέλο για το πράσινο τσάι 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
0,70 (0,42-1,16) 0,62 (0,31-1,22) 0,70 (0,33-1,47) 0,69 (0,32-1,49) 

Μοντέλο για το µαύρο τσάι 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
0,92 (0,47-1,78) 0,84 (0,35-2,02) 0,92 (0,38-2,26) 0,89 (0,35-2,26) 

Μοντέλο για το χαµοµήλι 

(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 
0,71 (0,39-1,28) 0,77 (0,33-1,83) 0,74 (0,31-1,79) 0,74 (0,29-1,84) 



 67

 

Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Φ∆: φυσική δραστηριότητα, 

ΚΑΝ: καρδιαγγειακή νόσος, ∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος. 

Πίνακας 4.24. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πρόσληψη αφεψηµάτων, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη 
σταθµισµένο 

 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη  

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Μοντέλα για την κατανάλωση αφεψηµάτων 

Μοντέλο για την κατανάλωση καφέ  
µηνιαία (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

εβδοµαδιαία 0,59 (0,26-1,34) 0,73 (0,24-2,26) 0,91 (0,27-3,03) 0,79 (0,21-2,98) 
καθηµερινή 0,82 (0,49-1,36) 0,92 (0,45-1,87) 1,05 (0,48-2,32) 0,79 (0,32-1,99) 

Μοντέλο για φλιτζάνια καφέ ανά 

ηµέρα  
(% επί του συνόλου όσων καταναλώνουν 

καφέ) 

0-1 1,00 1,00 1,00 1,00 
1-2 1,47 (0,92-2,35) 1,32 (0,67-2,58) 1,01 (0,49-2,08) 1,18 (0,51-2,75) 

> 3 3,63 (1,83-7,22) 3,25 (1,16-9,05) 1,64 (0,53-5,08) 2,56 (0,72-9,07) 

Μοντέλο για τον ελληνικό καφέ 
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,81 (0,53-1,24) 0,97 (0,53-1,77 ) 1,20 (0,62-2,31) 0,95 (0,44-2,04) 

Μοντέλο για το στιγµιαίο καφέ  
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,77 (0,40-1,48) 0,64 (0,27-1,52) 0,67 (0,26-1,70) 0,60 (0,18-2,05) 

Μοντέλο για τον καφέ φίλτρου 
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

1,30 (0,62-2,75) 1,08 (0,38-3,03) 1,29 (0,41-4,10) 1,13 (0,28-4,54) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

αφεψηµάτων 
µηνιαία (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

εβδοµαδιαία 0,47 (0,29-0,74) 0,71 (0,38-1,33) 0,72 (0,36-1,45) 0,65 (0,28-1,47) 
καθηµερινή 0,75 (0,44-1,28) 0,81 (0,37-1,76) 0,86 (0,38-1,93) 0,90 (0,36-2,24) 

Μοντέλο για φλιτζάνια αφεψηµάτων ανά 

ηµέρα              0 (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

0-1 0,36 (0,24-0,54) 0,45 (0,25-0,80) 0,52 (0,28-0,98) 0,52 (0,25-1,07) 
1-2  0,68 (0,37-1,23) 0,86 (0,38-1,95) 0,81 (0,33-2,03) 1,03 (0,37-2,82) 

Μοντέλο για το τσάι του βουνού 
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,77 (0,53-1,11) 0,82 (0,48-1,41) 0,87 (0,48-1,57) 1,19 (0,62-2,31) 

Μοντέλο για το πράσινο τσάι 
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,37 (0,20-0,68) 0,50 (0,21-1,16) 0,67 (0,27-1,65) 0,78 (0,27-2,23) 

Μοντέλο για το µαύρο τσάι 
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

- - - - 

Μοντέλο για το χαµοµήλι 
(κατανάλωση vs. µη κατανάλωση) 

0,51 (0,29-0,91) 0,41 (0,18-0,94) 0,32 (0,13-0,82) 0,17 (0,04-0,64) 
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4.2.7. Ο ρόλος των διατροφικών προτύπων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

4.2.7.1. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής (εκ-των-προτέρων διατροφικά 

πρότυπα) στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Όπως παρουσιάστηκε και στον Πίνακα 4.4, οι ασθενείς τόσο µε ΟΣΣ όσο και ΑΕΕ, είχαν 

πιο ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες, όπως αυτό αποτυπώθηκε από τις τιµές του 

MedDietScore. Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο είχε προστατευτική δράση όσον αφορά την πιθανότητα 

παρουσίας ΟΣΣ (µοντέλο 1, Πίνακας 4.25). Επιπλέον αναλύσεις ανέδειξαν ότι τα 

ευεργετικά οφέλη του Μεσογειακού προτύπου διατροφής αναφορικά µε την παρουσία 

ΟΣΣ παρέµειναν σηµαντικά (9% µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ για κάθε µονάδα 

αύξησης του MedDietScore), ακόµα και µετά από έλεγχο για ποικίλους συγχυτικούς 

παράγοντες (Πίνακας 4.25, µοντέλα 2 και 3). Τα αποτελέσµατα τροποποιήθηκαν ελαφρά, 

µετά από έλεγχο για τα έτη σπουδών, την ικανοποίηση από την οικονοµική κατάσταση και 

την παρουσία κατάθλιψης (µοντέλα 4 και 5). Επιπρόσθετα, οι συµµετέχοντες στο 

υψηλότερο τριτηµόριο του MedDietScore (καλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή 

διατροφή), είχαν 68% (95%∆Ε: 40%-83%) µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ, σε 

σχέση µε τους συµµετέχοντες στο πρώτο τριτηµόριο, µετά από έλεγχο για τους 

συγχυτικούς παράγοντες που συµπεριλήφθησαν στο µοντέλο 3. Το σφάλµα του σχετικού 

λόγου αναφορικά µε το MedDietScore από την επαναδειγµατοληψία bootstrap ήταν πολύ 

µικρό, δηλ., -0.005 (µε 95%∆Ε από τις εκτιµήσεις bootstrap για κάθε 1/55 µονάδα 

αύξησης του MedDietScore, log(ΣΛ): -0,167, -0,044).  

Αναφορικά µε τα ισχαιµικά ΑΕΕ, καλύτερη προσκόλληση στη Μεσογειακή 

διατροφή επίσης συσχετίστηκε µε µικρότερη πιθανότητα παρουσίας επεισοδίου, στο 

µονοπαραγοντικό µοντέλο, αλλά και µετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες (Πίνακας 4.26). Συγκεκριµένα, κάθε 1/55 µονάδα αύξησης του MedDietScore 

συσχετίσθηκε µε 12% µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ. Τα αποτελέσµατα 

µεταβλήθηκαν ελαφρώς µετά από έλεγχο για επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες (µοντέλα 4 

και 5). Επιπλέον αναλύσεις, έδειξαν ότι οι συµµετέχοντες στο υψηλότερο τριτηµόριο 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή, είχαν 78% (95%∆Ε: 54%-90%) µικρότερη 

πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, σε σχέση µε τους συµµετέχοντες στο πρώτο τριτηµόριο, µετά 

από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες (που χρησιµοποιήθηκαν στο µοντέλο 3). 

Το σφάλµα του σχετικού λόγου όσον αφορά το MedDietScore από την 
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επαναδειγµατοληψία bootstrap ήταν πολύ µικρό –0.005 (95%∆Ε από τις εκτιµήσεις 

bootstrap για κάθε 1/55 µονάδα αύξησης του MedDietScore, log(ΣΛ): -0.224, -0.064).  

Με βάση τα προηγούµενα µοντέλα που αναπτύχθηκαν, η προσκόλληση στη 

Μεσογειακή διατροφή φάνηκε να ασκεί ελαφρά ισχυρότερη προστατευτική δράση όσον 

αφορά την παρουσία ισχαιµικού ΑΕΕ, σε σχέση µε ΟΣΣ (Wald τεστ: 12,93 vs. 11,70, η 

σύγκριση πραγµατοποιήθηκε για σταθµισµένα για παρόµοιους συγχυτικούς παράγοντες 

µοντέλα λογαριθµιστικής παλινδρόµησης, οι οποίοι περιλαµβάνονται στο µοντέλο 3).  

 

Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

 

 

 

 

 

Πίνακας 4.25. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), σύµφωνα µε το επίπεδο 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 Μοντέλο 5 
Ανεξάρτητες µεταβλητές 

MedDietScore 

(ανά 1/55 µονάδα) 

0,92 (0,88-0,96)  0,91 (0,86-0,96)  0,91 (0,87-0,96)  0,94 (0,89-1,00)  0,95 (0,90-1,02)  

Φυσική δραστηριότητα   0,36 (0,19-0,66)  0,34 (0,18-0,64)  0,38 (0,18-0,80)  0,40 (0,19-0,85)  

Καπνιστής vs. µη καπνιστής  3,24 (1,84-5,69)  3,53 (1,98-6,29)  3,23 (1,69-6,16)  3,50 (1,81-6,80)  

Θετικό οικογενειακό ιστορικό   2,14 (1,18-3,88)  2,11 (1,15-3,87) 2,46 (1,23-4,90) 2,42 (1,20-4,88) 

Παρουσία υπέρτασης  2,58 (1,50-4,41) 2,71 (1,55-4,74) 3,17 (1,69-5,96) 2,90 (1,53-5,49) 

Παρουσία υπερχοληστερολαιµίας   2,98 (1,81-4,90)  2,83 (1,71-4,69) 2,86 (1,63-5,03) 2,85 (1,60-5,05) 

Παρουσία σακχαρώδους διαβήτη   1,95 (0,98-3,88)  2,08 (1,03-4,23)  2,27 (1,03-4,98)  1,94 (0,86-4,35)  

∆είκτης Μάζας Σώµατος  

(για κάθε 1 kg/m2) 

  0,99 (0,93-1,06) 0,98 (0,91-1,05) 0,99 (0,92-1,07) 

Έτη σπουδών (για κάθε 1 έτος)    0,96 (0,90-1,03) 0,98 (0,91-1,05) 

Οικονοµική κατάσταση      

Καθόλου ικανοποιηµένος    1,00 1,00 

Ικανοποιηµένος    0,30 (0,13-0,71) 0,39 (0,16-0,94) 

Πολύ ικανοποιηµένος    0,35 (0,13-0,89) 0,47 (0,18-1,28) 

ZUNG-DRS 

(ανά 1/80 µονάδα) 

    1,06 (1,02-1,11) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

Πίνακας 4.26. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), σύµφωνα µε το 

επίπεδο προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 

µάρτυρες. 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 3 Μοντέλο 4 Μοντέλο 5 

Ανεξάρτητες µεταβλητές 

MedDietScore (ανά 1/55 µονάδα) 0,87 (0,83-0,92)  0,87 (0,82-0,94)  0,88 (0,82-0,94)  0,91 (0,83-1,00)  0,94 (0,85-1,04)  

Φυσική δραστηριότητα   0,57 (0,31-1,05) 0,54 (0,29-1,02) 0,59 (0,26-1,31) 0,66 (0,26-1,67) 

Καπνιστής vs. µη καπνιστής  0,95 (0,51-1,75) 0,84 (0,45-1,58) 0,60 (0,28-1,31) 0,41 (0,17-0,99) 

Θετικό οικογενειακό ιστορικό   3,15 (1,68-5,92)  3,21 (1,69-6,09)  4,16 (1,86-9,32)  3,27 (1,30-8,24)  

Παρουσία υπέρτασης  1,82 (1,00-3,28)  1,85 (1,01-3,38) 1,88 (0,86-4,12) 2,47 (0,95-6,44) 

Παρουσία υπερχοληστερολαιµίας   1,92 (1,08-3,40) 1,88 (1,05-3,35) 1,70 (0,81-3,53) 1,53 (0,67-3,48) 

Παρουσία σακχαρώδους διαβήτη   1,18 (0,64-2,18) 1,26 (0,67-2,38) 1,68 (0,75-3,75) 1,62 (0,66-3,96) 

∆είκτης Μάζας Σώµατος  

(για κάθε 1 kg/m2) 

  0,96 (0,89-1,02) 0,89 (0,81-0,99) 0,92 (0,83-1,02) 

Έτη σπουδών (για κάθε 1 έτος)    0,99 (0,92-1,08) 1,02 (0,99-1,12) 

Οικονοµική κατάσταση      

Καθόλου ικανοποιηµένος    1,00  1,00 

Ικανοποιηµένος    0,37 (0,16-0,89) 0,28 (0,11-0,74) 

Πολύ ικανοποιηµένος    0,14 (0,04-0,45) 0,16 (0,04-0,59) 

ZUNG-DRS (ανά 1/80 µονάδα)     1,05 (1,00-1,11) 
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4.2.7.1.1. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία υπερχοληστερολαιµίας 

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η παρουσία υπερχοληστερολαιµίας 

συσχετίστηκε µε τριπλάσια πιθανότητα για ΟΣΣ (ΣΛ: 3,02, 95% ∆Ε: 2,04-4,46) και 

διπλάσια πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ (ΣΛ: 2,02, 95% ∆Ε: 1,35-3,01). Μετά από έλεγχο 

για επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες, καπνιστικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, 

δείκτη µάζας σώµατος, οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη 

και υπέρταση, η παρουσία υπερχοληστερολαιµίας συσχετίστηκε µε πάνω από διπλάσια 

πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 1,55-3,99) και 75% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΑΕΕ (95% 

∆Ε: 1,04-2,96).  

Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ, 

ανεξάρτητα από το φύλο και την ηλικία, για τους συµµετέχοντες τόσο µε, όσο και χωρίς 

υπερχοληστερολαιµία. Μετά από έλεγχο για περισσότερους συγχυτικούς παράγοντες, η 

σχέση της Μεσογειακής διατροφής µε την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ παρέµεινε 

προστατευτική ή οριακά προστατευτική όταν το δείγµα χωρίστηκε ανάλογα µε την 

παρουσία ή όχι υπερχοληστερολαιµίας (Πίνακας 4.27).  

Ακόµα, η προσκόλληση στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής, αναφορικά µε την 

παρουσία ΟΣΣ ή ΑΕΕ σε άτοµα µε υπερχοληστερολαιµία, εξετάστηκε περαιτέρω, 

ανάλογα µε τη λήψη στατινών. Τα αποτελέσµατα από τις πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

(φυσική δραστηριότητα, καπνιστικές συνήθειες, οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής 

νόσου, υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης), έδειξαν ότι η προσκόλληση στο Μεσογειακό 

πρότυπο συσχετίστηκε µε παρόµοια δράση και στις δύο οµάδες: ΣΛ 0,98, 95%∆Ε: 0,89-

1,07 και ΣΛ 0,85, 95%∆Ε: 0,72-1,01 σε άτοµα που δεν λάµβαναν στατίνες, ΣΛ 0,92, 

95%∆Ε: 0,82-1,03 και ΣΛ 0,92, 95%∆Ε: 0,80-1,05 για τους συµµετέχοντες υπό 

υπολιπιδαιµική αγωγή για το ΟΣΣ και το ισχαιµικό ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

4.2.7.1.2. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία υπέρτασης 

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η παρουσία υπέρτασης συσχετίστηκε µε 

τριπλάσια πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 2,10-4,69) και πάνω από τριπλάσια πιθανότητα 

παρουσίας ΑΕΕ (95% ∆Ε: 2,35-5,63). Μετά από έλεγχο για επιπλέον συγχυτικούς 

παράγοντες, καπνιστικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, δείκτη µάζας σώµατος, 
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οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη και 

υπερχοληστερολαιµία, η παρουσία υπέρτασης συσχετίστηκε µε πάνω από διπλάσια 

πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 1,48-4,20) και διπλάσια πιθανότητα για ΑΕΕ (95% ∆Ε: 

1,15-3,53).  

Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ, 

ανεξάρτητα από το φύλο και την ηλικία, για τους συµµετέχοντες τόσο µε, όσο και χωρίς 

υπέρταση. Μετά από έλεγχο για περισσότερους συγχυτικούς παράγοντες, η σχέση της 

Μεσογειακής διατροφής µε την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ παρέµεινε προστατευτική ή 

οριακά προστατευτική όταν το δείγµα χωρίστηκε ανάλογα µε την παρουσία ή όχι 

υπέρτασης (Πίνακας 4.27).  

 

4.2.7.1.3. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία σακχαρώδους διαβήτη 

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη 

συσχετίστηκε µε 2,5 φορές µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 1,56-4,30) και 74% 

µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ (95% ∆Ε: 1,13-2,68). Μετά από έλεγχο για 

επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες, καπνιστικές συνήθειες, δείκτη µάζας σώµατος, φυσική 

δραστηριότητα, οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, υπερχοληστερολαιµία και 

υπέρταση, η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη συσχετίστηκε µε 86% µεγαλύτερη 

πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 0,97-3,56) και 39% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΑΕΕ (95% 

∆Ε: 0,78-2,47).  

Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, ανεξάρτητα από το 

φύλο και την ηλικία, για τους συµµετέχοντες τόσο µε, όσο και χωρίς σακχαρώδη διαβήτη, 

αλλά και για τους συµµετέχοντες µε ΟΣΣ, χωρίς παρουσία σακχαρώδους διαβήτη. Μετά 

από έλεγχο για περισσότερους συγχυτικούς παράγοντες, παρατηρήθηκαν παρόµοια 

αποτελέσµατα (Πίνακας 4.27).  

 

4.2.7.1.4. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας 

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η φυσική δραστηριότητα συσχετίστηκε µε 

62% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 0,25-0,58) και 68% µικρότερη πιθανότητα 
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παρουσίας ΑΕΕ (95% ∆Ε: 0,21-0,48). Μετά από έλεγχο για επιπλέον συγχυτικούς 

παράγοντες, καπνιστικές συνήθειες, δείκτη µάζας σώµατος, οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη, υπερχοληστερολαιµία και υπέρταση, η 

φυσική δραστηριότητα συσχετίστηκε µε 54% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 

0,27-0,80) και 54% µικρότερη πιθανότητα για ΑΕΕ (95% ∆Ε: 0,26-0,79).  

Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ, 

ανεξάρτητα από το φύλο και την ηλικία, για τους συµµετέχοντες τόσο µε αυξηµένα 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, όσο και για άτοµα µε καθιστικού τύπου 

δραστηριότητες. Ωστόσο, µετά από έλεγχο για περισσότερους συγχυτικούς παράγοντες, τα 

ευεργετικά οφέλη του Μεσογειακού προτύπου διατροφής παρέµειναν σηµαντικά, 

ιδιαίτερα για τα άτοµα µε αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Πίνακας 4.27).  

 

4.2.7.1.5. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία υπερβάλλοντος βάρους και παχυσαρκίας 

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η παρουσία υπερβάλλοντος βάρους και 

παχυσαρκίας συσχετίστηκε µε 7% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 0,71-1,64) 

και 3% µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ (95% ∆Ε: 0,69-1,54). Μετά από έλεγχο 

για επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες, καπνιστικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, 

οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη, υπερχοληστερολαιµία 

και υπέρταση, δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις του υπερβάλλοντος βάρους και 

παχυσαρκίας αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ (ΣΛ: 0,66, 95% ∆Ε: 0,38-1,15) ή ΑΕΕ 

(ΣΛ: 0,87, 95% ∆Ε: 0,50-1,52).  

Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ, 

ανεξάρτητα από το φύλο και την ηλικία, για τους συµµετέχοντες τόσο µε φυσιολογικό 

σωµατικό βάρος, όσο και για υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτοµα. Ωστόσο, µετά από έλεγχο για 

περισσότερους συγχυτικούς παράγοντες, τα ευεγετικά οφέλη του Μεσογειακού προτύπου 

διατροφής παρέµειναν σηµαντικά αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ σε άτοµα 

φυσιολογικού βάρους ή σε άτοµα µε υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία, αλλά και στα 

υπερβαρα και παχύσαρκα άτοµα, όσον αφορά στην παρουσία ΑΕΕ (Πίνακας 4.27).  
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4.2.7.1.6. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε τις καπνιστικές συνήθειες 

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι το κάπνισµα συσχετίστηκε µε τριπλάσια 

πιθανότητα για ΟΣΣ (95% ∆Ε: 1,95-4,49) και 9% µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ 

(95% ∆Ε: 0,59-1,42). Παρόµοια ευρήµατα παρατηρήθηκαν και µετά από έλεγχο για 

επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες (φυσική δραστηριότητα, δείκτη µάζας σώµατος, 

οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, σακχαρώδη διαβήτη, υπερχοληστερολαιµία 

και υπέρταση), τόσο αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ (ΣΛ: 3,60, 95% ∆Ε: 2,10-6,16), 

όσο και ΑΕΕ (ΣΛ: 0,80, 95% ∆Ε: 0,45-1,45).  

Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ, 

ανεξάρτητα από το φύλο και την ηλικία, για τους καπνιστές. Αναφορικά µε τους µη 

καπνιστές, προστατευτική δράση του Μεσογειακού προτύπου διατροφής παρατηρήθηκε 

µόνο όσον αφορά στην παρουσία ΑΕΕ. Παρόµοια ευρήµατα παρατηρήθηκαν και µετά από 

έλεγχο για περισσότερους συγχυτικούς παράγοντες (Πίνακας 4.27).  
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

Τα µοντέλα είναι σταθµισµένα για το ∆είκτη Μάζας Σώµατος, το κάπνισµα, τη φυσική 

δραστηριότητα, το οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, την παρουσία 

υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας και σακχαρώδους διαβήτη. Κάθε φορά εξαιρέθηκε από 

το υπό µελέτη µοντέλο ο παράγοντας που εξετάζεται. 

Πίνακας 4.27 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), 

ανάλογα µε την προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (MedDietScore), σε n=250 

ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες, και n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες.  

MedDietScore (για κάθε 1/55 µονάδα) 

 ΟΣΣ ΑΕΕ 

Παρουσία υπερχοληστερολαιµίας 0,85 (0,77-0,94) 0,89 (0,82-0,98) 

Απουσία υπερχοληστερολαιµίας 0,94 (0,88-1,01) 0,83 (0,72-0,96) 

Παρουσία υπέρτασης 0,92 (0,85-0,99) 0,87 (0,80-0,95) 

Απουσία υπέρτασης 0,89 (0,83-0,97) 0,92 (0,79-1,07) 

Παρουσία σακχαρώδους διαβήτη 0,96 (0,84-1,10) 0,86 (0,74-1,00) 

Απουσία σακχαρώδους διαβήτη 0,90 (0,85-0,96) 0,90 (0,82-0,97) 

Φυσική δραστηριότητα 0,91 (0,86-0,97) 0,87 (0,80-0,95) 

Καθιστική ζωή 0,91 (0,81-1,03) 0,92 (0,80-1,05) 

Φυσιολογικό βάρος 0,89 (0,78-1,00) 0,92 (0,80-1,05) 

Υπερβάλλον βάρος - Παχυσαρκία 0,92 (0,86-0,97) 0,86 (0,79-0,94) 

Καπνιστές 0,90 (0,85-0,96) 0,85 (0,76-0,96) 

Μη καπνιστές 0,97 (0,87-1,08) 0,90 (0,82-0,99) 
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4.2.7.2. Ο ρόλος των εκ-των-υστέρων διατροφικών προτύπων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Για την αποτίµηση των εκ-των-υστέρων διατροφικών προτύπων στην παρούσα διατριβή, 

χρησιµοποιήθηκε η Ανάλυση σε Κύριες Συνιστώσες. Πέντε κύριες συνιστώσες 

αναδείχθηκαν από την παρούσα ανάλυση, ερµηνεύοντας το 47,33% της συνολικής 

µεταβλητότητας της διατροφικής πληροφορίας (Πίνακας 4.28). Οι κυριότερες µεταβλητές 

τροφίµων και ποτών για κάθε συνιστώσα ήταν οι ακόλουθες: Συνιστώσα 1: ζυµαρικά-ρύζι, 

πατάτες και αβγά, Συνιστώσα 2: ψάρι, όσπρια, λαχανικά-σαλάτες, φρούτα, Συνιστώσα 3: 

κόκκινο και επεξεργασµένο κρέας, Συνιστώσα 4: καφές, τσάι, αλκοόλ και Συνιστώσα 5: 

τυρί, γιαούρτι, γάλα, πουλερικά.  

 Τα αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση έδειξαν ότι το 

διατροφικό πρότυπο που χαρακτηρίζεται από τη Συνιστώσα 1 (ζυµαρικά-ρύζι, πατάτες και 

αβγά) συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ, ενώ η Συνιστώσα 

2 (ψάρι, όσπρια, λαχανικά-σαλάτες και φρούτα) συσχετίστηκε µε µικρότερη πιθανότητα 

παρουσίας ΟΣΣ και ΑΕΕ. Η Συνιστώσα 4 (καφές, τσάι, αλκοόλ) δεν εντάχθηκε στις 

πολυπαραγοντικές αναλύσεις, λόγω των γνωστών µη-γραµµικών συσχετίσεων αυτών των 

ποτών και ροφηµάτων µε την καρδιαγγειακή νόσο (Πίνακας 4.29). Επιπρόσθετα, και οι 

αλγόριθµοι NB, RIPPER, καθώς και τα δέντρα αποφάσεων C4.5 (Εικόνες 4.1 και 4.2), 

ανέδειξαν τον προστατευτικό ρόλο των συνιστωσών που χαρακτηρίζονται από υγιεινά 

τρόφιµα, αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ και ισχαιµικού ΑΕΕ.  
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Οι κυριότερες µεταβλητές τροφίµων και ποτών για κάθε συνιστώσα ήταν οι ακόλουθες: 

Συνιστώσα 1: ζυµαρικά-ρύζι, πατάτες και αβγά, Συνιστώσα 2: ψάρι, όσπρια, λαχανικά-

σαλάτες, φρούτα, Συνιστώσα 3: κόκκινο και επεξεργασµένο κρέας, Συνιστώσα 4: καφές, 

τσάι, αλκοόλ και Συνιστώσα 5: τυρί, γιαούρτι, γάλα, πουλερικά.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 4.28. Αποτελέσµατα των συντελεστών από την ανάλυση σε κύριες συνιστώσες, αναφορικά 

µε την κατανάλωση τροφίµων και ποτών από τους συµµετέχοντες.  

Οµάδες τροφίµων Συνιστώσα 1 Συνιστώσα 2 Συνιστώσα 3 Συνιστώσα 4 Συνιστώσα 5 
Ερµηνευόµενη 

µεταβλητότητα 

10,29 9,73 9,65 9,49 8,17 

Κόκκινο κρέας 0,103 0,122 0,599 0,252 -0,003 

Επεξεργασµένο κρέας 0,109 -0,088 0,728 -0,072 -0,044 

Πουλερικά 0,367 0,169 0,177 -0,151 -0,546 

Ψάρι -0,101 0,632 0,137 -0,001 -0,231 

Αβγά 0,428 -0,027 0,281 -0,209 0,272 

Τυρί  0,158 0,091 0,352 0,206 0,651 

Γάλα και γιαούρτι 0,174 -0,042 -0,193 -0,324 0,580 

Ζυµαρικά και ρύζι 0,698 -0,056 -0,054 0,032 0,011 

Πατάτες 0,589 0,047 0,263 0,066 0,030 

Όσπρια 0,399 0,417 -0,367 -0,031 0,012 

Λαχανικά-Σαλάτες 0,167 0,728 -0,047 0,137 0,055 

Φρούτα -0,277 0,410 -0,093 -0,280 0,146 

Αλκοόλ -0,080 0,171 0,153 0,643 0,079 

Καφές  -0,017 0,008 0,045 0,580 0,008 

Τσάι -0,182 0,300 0,158 -0,536 0,081 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

Πίνακας 4.29. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), σύµφωνα 

µε τις διατροφικές συνιστώσες που προέκυψαν από την ανάλυση σε κύριες συνιστώσες (εκ-των-υστέρων 

ανάλυση), σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες, και n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και 

n=250 µάρτυρες. 

 ΟΣΣ ΑΕΕ 

 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 Μοντέλο 1 Μοντέλο 2 

Εκ-των-υστέρων ανάλυση 

Συνιστώσα 1 (Ζυµαρικά-ρύζι, πατάτες, αβγά) 1,14 (0,92-1,42) 1,47 (1,10-1,97) 1,41 (1,12-1,78) 1,42 (1,03-1,94) 

Συνιστώσα 2 (Ψάρι, όσπρια, σαλάτες, φρούτα) 0,63 (0,51-0,79) 0,62 (0,47-0,83) 0,55 (0,43-0,70) 0,69 (0,49-0,96) 

Συνιστώσα 3 (Κόκκινο + επεξεργασµένο κρέας) 0,90 (0,74-1,10) 0,97 (0,74-1,26) 1,08 (0,85-1,38) 0,87 (0,62-1,23) 

Συνιστώσα 5 (Τυρί, γάλα, γιαούρτι, πουλερικά) 1,21 (0,99-1,48) 1,23 (0,96-1,59) 1,15 (0,92-1,45) 1,11 (0,81-1,53) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι vs. όχι) - 0,40 (0,20-0,80) - 0,44 (0,22-0,87) 

Κάπνισµα (ναι vs. όχι) - 5,55 (2,81-10,96) - 0,83 (0,42-1,62) 

Οικογενειακό ιστορικό ΚΑΝ (ναι vs. όχι) - 2,05 (1,07-3,92) - 3,05 (1,53-6,07) 

Υπέρταση (ναι vs. όχι) - 3,20 (1,74-5,90) - 2,45 (1,26-4,78) 

Υπερχοληστερολαιµία (ναι vs. όχι) - 3,19 (1,84-5,53) - 2,17 (1,17-4,01) 

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης (ναι vs. όχι) - 2,16 (0,99-4,73) - 1,34 (0,68-2,68) 

∆είκτης Μάζας Σώµατος (για κάθε 1 kg/m2) - 0,99 (0,92-1,07) - 0,94 (0,87-1,01) 
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4.2.7.3. Σύγκριση εκ-των-προτέρων και εκ-των-υστέρων διατροφικών προτύπων στην 

ορθή ταξινόµηση των ασθενών µε ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Το βασικό µοντέλο (Μοντέλο 1) το οποίο περιλάµβανε τους κλασσικούς παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου (ηλικία, φύλο, φυσική δραστηριότητα, καπνιστικές συνήθειες, 

οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιµία, 

σακχαρώδη διαβήτη, δείκτη µάζας σώµατος) είχε καλύτερη επίδοση τόσο από το εκ-των-

υστέρων (Μοντέλο 2), όσο και από το εκ-των-προτέρων (Μοντέλο 3) (µοντέλα, τα οποία 

αποτελούνταν αποκλειστικά από διατροφική πληροφορία). Αυτό παρατηρήθηκε για όλους 

τους αλγόριθµους (εκτός από τον RIPPER), τόσο για το ΟΣΣ όσο και για το ΑΕΕ (p 

<0,05) (Πίνακας 4.30).  

Το C-statistic για το βασικό και τα σύνθετα µοντέλα (Μοντέλο 4 και Μοντέλο 5) 

ξεπερνούσαν το 0,7 στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, αναδεικνύοντας πολύ καλή 

προβλεπτική ικανότητα τόσο για το ΟΣΣ, όσο και για τα ισχαιµικά ΑΕΕ (Πίνακας 4.30). Η 

επίδοση των Μοντέλων 4 και 5 για την πρόβλεψη των ΟΣΣ παρουσίασε το ακόλουθο 

µοτίβο: είχαν καλύτερη επίδοση από το βασικό µοντέλο για τους περισσότερους 

αλγόριθµους, αλλά η διαφορά ήταν σηµαντική (p <0,05) µόνο για µερικούς από αυτούς 

(MLR και MP για το Μοντέλο 4 και C4.5 για το Μοντέλο 5). Παρόµοιο µοτίβο 

παρατηρήθηκε και αναφορικά µε την πρόβλεψη των ΑΕΕ (C4.5 για το Μοντέλο 5 και 

SVM για τα Μοντέλα 4 και 5, p <0,05). 

Συγκρίνοντας την προβλεπτική ακρίβεια του σύνθετου εκ-των-υστέρων µοντέλου 

(Μοντέλο 4) µε το εκ-των-προτέρων (Μοντέλο 5), δεν παρατηρήθηκαν διαφορές για τους 

περισσότερους αλγόριθµους για την πρόβλεψη των ΟΣΣ και ΑΕΕ (p >0,10). Η µόνη 

εξαίρεση ήταν ο αλγόριθµος C4.5 ∆έντρο Αποφάσεων (p <0,01), ο οποίος είχε καλύτερη 

απόδοση µε το Μοντέλο 4 για το ΟΣΣ και το Μοντέλο 5 για τα ΑΕΕ (Πίνακας 4.30). 
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*
Βασικό µοντέλο (Μοντέλο 1): περιλαµβάνει ηλικία, φύλο, φυσική δραστηριότητα, 

καπνιστικές συνήθειες, οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, υπέρταση, 

υπερχοληστερολαιµία, σακχαρώδη διαβήτη, δείκτη µάζας σώµατος 

Μοντέλο 2: περιλαµβάνει µόνο τις συνιστώσες από την ανάλυση σε κύριες συνιστώσες  

Μοντέλο 3: περιλαµβάνει µόνο το MedDietScore 

Μοντέλο 4: Βασικό µοντέλο + Μοντέλο 2 

Μοντέλο 5: Βασικό µοντέλο + Μοντέλο 3 

P-values από το Z-τεστ αναφορικά µε τις συγκρίσεις µεταξύ των Μοντέλων 4 και 5 για 

την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ. 

 

Πίνακας 4.30. Τιµές του C-statistic που προήλθαν από τους αλγόριθµους επιβλεπόµενης µηχανικής 

µάθησης που χρησιµοποιήθηκαν για τη µοντελοποίηση των εκ-των-προτέρων ή εκ-των-υστέρων 

διατροφικών προτύπων σε σχέση µε την παρουσία ΟΣΣ ή ισχαιµικών ΑΕΕ. 

 ΟΣΣ 

 NB MLR C4.5 RIPPER SVM MP 

Μοντέλο 1: Βασικό µοντέλο* 0,744 0,784 0,659 0,629 0,684 0,688 

Μοντέλο 2 (εκ-των-υστέρων ανάλυση) 0,583 0,636 0,428 0,677 0,544 0,645 

Μοντέλο 3 (εκ-των-προτέρων ανάλυση) 0,591 0,624 0,509 0,691 0,560 0,584 

Μοντέλο 4: Βασικό + Μοντέλο 2  

(εκ-των-υστέρων ανάλυση) 

0,752 0,827 0,675 0,583 0,702 0,729 

Μοντέλο 5: Βασικό + Μοντέλο 3 

(εκ-των-προτέρων ανάλυση) 

0,769 0,807 0,618 0,587 0,690 0,698 

P για τις συγκρίσεις µεταξύ των Μοντέλων 4 και 5 0,38 0,24 0,006 0,86 0,56 0,12 

 ΑΕΕ 

 NB MLR C4.5 RIPPER SVM MP 

Μοντέλο 1: Βασικό µοντέλο* 0,737 0,746 0,627 0,644 0,632 0,723 

Μοντέλο 2 (εκ-των-υστέρων ανάλυση) 0,643 0,700 0,502 0,679 0,544 0,623 

Μοντέλο 3 (εκ-των-προτέρων ανάλυση) 0,552 0,645 0,388 0,659 0,504 0,584 

Μοντέλο 4: Βασικό + Μοντέλο 2 

(εκ-των-υστέρων ανάλυση) 

0,770 0,780 0,617 0,665 0,684 0,729 

Μοντέλο 5: Βασικό + Μοντέλο 3 

(εκ-των-προτέρων ανάλυση) 

0,761 0,767 0,743 0,637 0,686 0,761 

P για τις συγκρίσεις µεταξύ των Μοντέλων 4 και 5 0,63 0,48 <0,001 0,18 0,92 0,11 
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4.2.7.4. Σύγκριση λογαριθµιστικής παλινδρόµησης µε τους Αλγόριθµους Μηχανικής 

Μάθησης στην ορθή ταξινόµηση ασθενών µε ΟΣΣ και ΑΕΕ µε βάση τις διατροφικές τους 

συνήθειες  

Η επίδοση των αλγορίθµων ταξινόµησης για την πρόβλεψη των ΟΣΣ παρουσίασε την 

ακόλουθη τάση: ο αλγόριθµος της λογαριθµιστικής παλινδρόµησης είχε την υψηλότερη 

ακρίβεια για το βασικό µοντέλο (p για το δεύτερο καλύτερο αλγόριθµο, NB=0,03) καθώς 

επίσης και για τα Μοντέλα 4 και 5 (p για το δεύτερο καλύτερο αλγόριθµο, NB<0,001 και 

p=0,03 αντίστοιχα). Για το Μοντέλο 2, ο RIPPER και ο MP είχαν παρόµοια επίδοση, µε 

τον RIPPER να ξεπερνά σηµαντικά τον τρίτο καλύτερο αλγόριθµο, δηλαδή τη 

λογαριθµιστική παλινδρόµηση (p=0,05). Αναφορικά µε το Μοντέλο 3, ο αλγόριθµος 

RIPPER είχε την υψηλότερη τιµή C-statistic (p<0,05 για τη σύγκριση µε το δεύτερο 

καλύτερο αλγόριθµο της λογαριθµιστικής παλινδρόµησης), (Πίνακας 4.30).  

Όσον αφορά στην πρόβλεψη των ΑΕΕ, οι αλγόριθµοι λογαριθµιστική 

παλινδρόµηση, NB και MP είχαν παρόµοια προγνωστική ακρίβεια όσον αφορά το βασικό 

µοντέλο, ενώ όλοι είχαν καλύτερη επίδοση από τους RIPPER, SVM και C4.5 (p<0,001). 

Για το Μοντέλο 2, η λογαριθµιστική παλινδρόµηση και ο RIPPER είχαν παρόµοια 

ακρίβεια, µε τη λογαριθµιστική να ξεπερνά τους υπόλοιπους αλγόριθµους (p<0,005) και ο 

RIPPER όλους εκτός από το NB (p<0,01). Οµοίως, ο RIPPER και ο αλγόριθµος της 

λογαριθµιστικής παλινδρόµησης είχαν την υψηλότερη τιµή C-statistic για το Μοντέλο 3, 

ξεπερνώντας όλες τις άλλες µεθόδους (p<0,004). Αναφορικά µε το Μοντέλο 4, η 

λογαριθµιστική παλινδρόµηση είχε παρόµοια ακρίβεια µε τον NB, ενώ και οι δύο 

αλγόριθµοι ξεπέρασαν τον τρίτο καλύτερο, MP (p=0,006 και 0,03 για τη λογαριθµιστική 

και το NB αντίστοιχα). Για το Μοντέλο 5, η λογαριθµιστική, ο NB, ο MP και το C4.5 

∆έντρο αποφάσεων είχαν παρόµοια επίδοση (p>0,20), ενώ όλοι ξεπέρασαν την επίδοση 

του RIPPER και του SVM (p<0,004) (Πίνακας 4.30). 
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Εικόνα 4.1: Αποτελέσµατα από το C4.5 ∆έντρο αποφάσεων αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ ή ΑΕΕ µε βάση τις 
συνιστώσες που προέκυψαν από την ανάλυση σε κύριες συνιστώσες (εκ-των-υστέρων ανάλυση). 
Smoking status = no smoker 
|   Hypertension = yes 
|   |   Family history of CVD = yes 
|   |   |   Age <= 59 
|   |   |   |   Hypercholesterolemia = yes: ACS (3.25/1.0) 
|   |   |   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (2.0) 
|   |   |   Age > 59: ACS (15.11/0.12) 
|   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   Diabetes mellitus = yes 
|   |   |   |   Physical activity = inactive: ACS (4.1/0.13) 
|   |   |   |   Physical activity = active 
|   |   |   |   |   Alcohol_coffee_tea <= 0.02505: healthy (7.87/2.87) 
|   |   |   |   |   Alcohol_coffee_tea > 0.02505: ACS (3.61) 
|   |   |   Diabetes mellitus = no 
|   |   |   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= -0.13822: ACS (5.09/1.2) 
|   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > -0.13822: healthy (7.61/1.33) 
|   |   |   |   Physical activity = active: healthy (34.41/9.13) 
|   Hypertension = no: healthy (80.96/13.97) 
Smoking status = smoker 
|   Hypercholesterolemia = yes 
|   |   Family history of CVD = yes: ACS (63.66/13.99) 
|   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= 0.04692 
|   |   |   |   Cheese_yogut_milk_poultry <= 0.33039 
|   |   |   |   |   Physical activity = inactive: ACS (14.18/2.43) 
|   |   |   |   |   Physical activity = active 
|   |   |   |   |   |   Gender = male 
|   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= -1.48709: ACS 
(5.9/0.47) 
|   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > -1.48709 
|   |   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= -0.59062: healthy 
(6.73/1.14) 
|   |   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > -0.59062 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   BMI <= 27.73: healthy (4.85/0.67) 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   BMI > 27.73: ACS (6.5/0.25) 
|   |   |   |   |   |   Gender = female: ACS (4.99/1.29) 
|   |   |   |   Cheese_yogut_milk_poultry > 0.33039: ACS (24.06/2.23) 
|   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > 0.04692 
|   |   |   |   Hypertension = yes 
|   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= -1.25113: healthy (6.83/1.46) 
|   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs > -1.25113 
|   |   |   |   |   |   Red_processed_meat <= -0.22334: ACS (12.17/1.33) 
|   |   |   |   |   |   Red_processed_meat > -0.22334 
|   |   |   |   |   |   |   Physical activity = inactive: ACS (4.82/1.27) 
|   |   |   |   |   |   |   Physical activity = active 
|   |   |   |   |   |   |   |   fish_legumes_salads_fruits <= 1.08988: healthy 
(12.67/4.27) 
|   |   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > 1.08988: ACS 
(2.63/0.16) 
|   |   |   |   Hypertension = no 
|   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= 0.10821: healthy (24.09/4.67) 
|   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs > 0.10821: ACS (16.19/6.12) 
|   Hypercholesterolemia = no 
|   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   Family history of CVD = yes: ACS (11.73/2.41) 
|   |   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= 0.46753 
|   |   |   |   |   Age <= 58: healthy (3.94) 
|   |   |   |   |   Age > 58: ACS (6.26/1.37) 
|   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > 0.46753: ACS (8.94/0.49) 
|   |   Physical activity = active 
|   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= 1.20839 
|   |   |   |   Hypertension = yes 
|   |   |   |   |   Alcohol_coffee_tea <= 0.13338: healthy (10.93/1.37) 
|   |   |   |   |   Alcohol_coffee_tea > 0.13338 
|   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= 0.04692: ACS (8.69/0.53) 
|   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > 0.04692 
|   |   |   |   |   |   |   Red_processed_meat <= -0.9313: ACS (3.37/0.06) 
|   |   |   |   |   |   |   Red_processed_meat > -0.9313: healthy (13.33/4.21) 
|   |   |   |   Hypertension = no: healthy (50.77/9.19) 
|   |   |   Pasta_potatoes_eggs > 1.20839: ACS (7.77/0.42) 

 

Hypertension = yes 
|   Age <= 75 
|   |   Family history of CVD = yes 
|   |   |   Alcohol_coffee_tea <= -0.14365 
|   |   |   |   Smoking status = no smoker 
|   |   |   |   |   Diabetes mellitus = yes: healthy (3.76/0.63) 
|   |   |   |   |   Diabetes mellitus = no: stroke (6.69/1.8) 
|   |   |   |   Smoking status = smoker: healthy (9.0/2.51) 
|   |   |   Alcohol_coffee_tea > -0.14365: stroke (20.1/2.8) 
|   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   Hypercholesterolemia = yes 
|   |   |   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   |   |   Smoking status = no smoker 
|   |   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= 0.05297: stroke (9.6/1.24) 
|   |   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs > 0.05297 
|   |   |   |   |   |   |   Gender = male: healthy (2.83/0.52) 
|   |   |   |   |   |   |   Gender = female 
|   |   |   |   |   |   |   |   Alcohol_coffee_tea <= 0.46761: stroke (5.87/1.9) 
|   |   |   |   |   |   |   |   Alcohol_coffee_tea > 0.46761: healthy (2.65/0.25) 
|   |   |   |   |   Smoking status = smoker 
|   |   |   |   |   |   Age <= 67: healthy (5.71) 
|   |   |   |   |   |   Age > 67: stroke (4.14) 
|   |   |   |   Physical activity = active 
|   |   |   |   |   Smoking status = no smoker 
|   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= -0.81263: stroke (4.2/0.54) 
|   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > -0.81263: healthy (19.6/4.2) 
|   |   |   |   |   Smoking status = smoker 
|   |   |   |   |   |   Red_processed_meat <= -0.47513: stroke (8.06/0.36) 
|   |   |   |   |   |   Red_processed_meat > -0.47513 
|   |   |   |   |   |   |   Diabetes mellitus = yes: healthy (4.85) 
|   |   |   |   |   |   |   Diabetes mellitus = no 
|   |   |   |   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= 0.55521: stroke (5.0/0.66) 
|   |   |   |   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs > 0.55521: healthy (4.33/0.3) 
|   |   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (35.13/6.64) 
|   Age > 75 
|   |   Fish_legumes_salads_fruits <= 0.15075: stroke (132.31/27.32) 
|   |   Fish_legumes_salads_fruits > 0.15075 
|   |   |   Family history of CVD = yes: stroke (20.01/3.77) 
|   |   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= 0.46789: healthy (10.16/3.12) 
|   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs > 0.46789: stroke (5.8/0.76) 
|   |   |   |   Physical activity = active 
|   |   |   |   |   Gender = male 
|   |   |   |   |   |   Hypercholesterolemia = yes 
|   |   |   |   |   |   |   Diabetes mellitus = yes: stroke (4.37/1.0) 
|   |   |   |   |   |   |   Diabetes mellitus = no 
|   |   |   |   |   |   |   |   Smoking status = no smoker 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits <= 0.82569: stroke 
(2.18) 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   Fish_legumes_salads_fruits > 0.82569: healthy 
(2.9/0.24) 
|   |   |   |   |   |   |   |   Smoking status = smoker: healthy (4.5/1.45) 
|   |   |   |   |   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (7.2/1.46) 
|   |   |   |   |   Gender = female 
|   |   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs <= 1.15997: healthy (10.24/0.47) 
|   |   |   |   |   |   Pasta_potatoes_eggs > 1.15997: stroke (2.41/0.13) 
Hypertension = no 
|   Physical activity = inactive 
|   |   Hypercholesterolemia = yes: stroke (22.35/7.19) 
|   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (19.19/6.14) 
|   Physical activity = active: healthy (104.86/18.46) 
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Εικόνα 4.2: Αποτελέσµατα από το C4.5 ∆έντρο αποφάσεων αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ ή ΑΕΕ µε βάση το 
MedDietScore (εκ-των-προτέρων ανάλυση). 

Smoking status = no smoker 
|   Hypertension = yes 
|   |   Family history of CVD = yes 
|   |   |   Age <= 59 
|   |   |   |   Hypercholesterolemia = yes: ACS (3.25/1.0) 
|   |   |   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (2.0) 
|   |   |   Age > 59: ACS (15.11/0.12) 
|   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   Diabetes mellitus = yes: ACS (15.58/5.13) 
|   |   |   Diabetes mellitus = no: healthy (47.1/14.34) 
|   Hypertension = no: healthy (80.96/13.97) 
Smoking status = smoker 
|   Hypercholesterolemia = yes: ACS (210.28/72.52) 
|   Hypercholesterolemia = no 
|   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   Family history of CVD = yes: ACS (11.73/2.41) 
|   |   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   |   Age <= 55: healthy (5.37/1.0) 
|   |   |   |   Age > 55: ACS (13.76/1.43) 
|   |   Physical activity = active 
|   |   |   Hypertension = yes 
|   |   |   |   BMI <= 30.49 
|   |   |   |   |   BMI <= 27.89 
|   |   |   |   |   |   Age <= 77: ACS (13.97/4.17) 
|   |   |   |   |   |   Age > 77: healthy (5.18/1.0) 
|   |   |   |   |   BMI > 27.89: healthy (10.23/0.33) 
|   |   |   |   BMI > 30.49: ACS (10.86/1.1) 
|   |   |   Hypertension = no 
|   |   |   |   MedDietScore <= 28 
|   |   |   |   |   Family history of CVD = yes: ACS (3.13/1.02) 
|   |   |   |   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   |   |   |   BMI <= 27.24: ACS (9.04/2.68) 
|   |   |   |   |   |   BMI > 27.24: healthy (3.49/0.03) 
|   |   |   |   MedDietScore > 28: healthy (38.97/4.21) 

 

Hypertension = yes 
|   Age <= 75 
|   |   MedDietScore <= 37 
|   |   |   Family history of CVD = yes: stroke (36.76/11.84) 
|   |   |   Family history of CVD = no 
|   |   |   |   Hypercholesterolemia = yes 
|   |   |   |   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   |   |   |   Smoking status = no smoker: stroke (20.33/7.55) 
|   |   |   |   |   |   Smoking status = smoker 
|   |   |   |   |   |   |   Age <= 67: healthy (4.59) 
|   |   |   |   |   |   |   Age > 67: stroke (3.98) 
|   |   |   |   |   Physical activity = active 
|   |   |   |   |   |   Smoking status = no smoker: healthy (19.45/7.7) 
|   |   |   |   |   |   Smoking status = smoker 
|   |   |   |   |   |   |   MedDietScore <= 30: stroke (5.61) 
|   |   |   |   |   |   |   MedDietScore > 30 
|   |   |   |   |   |   |   |   BMI <= 27.44: stroke (7.74/1.73) 
|   |   |   |   |   |   |   |   BMI > 27.44: healthy (7.6/0.38) 
|   |   |   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (27.79/6.51) 
|   |   MedDietScore > 37: healthy (17.68/1.52) 
|   Age > 75 
|   |   Physical activity = inactive 
|   |   |   MedDietScore <= 33: stroke (79.74/11.45) 
|   |   |   MedDietScore > 33 
|   |   |   |   Age <= 80: stroke (6.47/1.87) 
|   |   |   |   Age > 80: healthy (9.05/3.25) 
|   |   Physical activity = active 
|   |   |   MedDietScore <= 27: stroke (23.41/2.53) 
|   |   |   MedDietScore > 27 
|   |   |   |   Diabetes mellitus = yes 
|   |   |   |   |   Hypercholesterolemia = yes: stroke (15.55/2.59) 
|   |   |   |   |   Hypercholesterolemia = no 
|   |   |   |   |   |   Family history of CVD = yes: stroke (4.75/0.47) 
|   |   |   |   |   |   Family history of CVD = no: healthy (5.28/0.66) 
|   |   |   |   Diabetes mellitus = no 
|   |   |   |   |   Gender = male 
|   |   |   |   |   |   MedDietScore <= 36 
|   |   |   |   |   |   |   MedDietScore <= 32 
|   |   |   |   |   |   |   |   Smoking status = no smoker 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   Age <= 78: healthy (2.0) 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   Age > 78: stroke (5.58/1.0) 
|   |   |   |   |   |   |   |   Smoking status = smoker 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   Age <= 77: stroke (2.34) 
|   |   |   |   |   |   |   |   |   Age > 77: healthy (11.71/3.52) 
|   |   |   |   |   |   |   MedDietScore > 32: healthy (6.28/0.58) 
|   |   |   |   |   |   MedDietScore > 36: stroke (6.68/1.0) 
|   |   |   |   |   Gender = female 
|   |   |   |   |   |   MedDietScore <= 28: stroke (3.47/1.0) 
|   |   |   |   |   |   MedDietScore > 28: healthy (19.76/6.74) 
Hypertension = no 
|   Physical activity = inactive 
|   |   MedDietScore <= 26: stroke (9.43/0.97) 
|   |   MedDietScore > 26 
|   |   |   Hypercholesterolemia = yes: stroke (17.9/6.94) 
|   |   |   Hypercholesterolemia = no: healthy (14.2/1.87) 
|   Physical activity = active: healthy (104.86/18.46) 

 
Τα δεδοµένα στις παρενθέσεις εκφράζουν τα παραδείγµατα (instances) που αντιστοιχούν 

σε κάθε τελικό κόµβο / τα εσφαλµένα ταξινοµηµένα παραδείγµατα (instances). 
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4.3. ∆ιατροφικές συµπεριφορές και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

4.3.1. Ο ρόλος των διατροφικών συµπεριφορών στην παρουσία ΟΣΣ  

4.3.1.1. Χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί µεταξύ δείπνου και ύπνου 

Μη σηµαντικές συσχετίσεις παρατηρήθηκαν αναφορικά µε το χρονικό διάστηµα µεταξύ 

δείπνου και ύπνου και την παρουσία ΟΣΣ (Πίνακες 4.31 και 4.32). 

 

4.3.1.2. ∆ιατροφικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε το στρες 

Σε σχέση µε τους µάρτυρες, οι ασθενείς ΟΣΣ δήλωσαν πιο συχνά την παράληψη γεύµατος 

λόγω φόρτου εργασίας, την κατανάλωση τροφής µε παράλληλη εργασία, και την 

κατανάλωση τροφής πριν προλάβουν να ηρεµήσουν από ένα στρεσσογόνο ερέθισµα 

(p<0,05) (Πίνακας 4.31). Επιπρόσθετα, αυτές οι πρακτικές συσχετίστηκαν µε φτωχότερη 

ποιότητα διατροφής και κατάστασης υγείας, καθώς οι συµµετέχοντες που δήλωσαν ότι 

καταναλώνουν τροφή πριν προλάβουν να ηρεµήσουν ή ενώ εργάζονται είχαν χαµηλότερες 

τιµές MedDietScore και υψηλότερο δείκτη µάζας σώµατος (p<0,05).  

Οι µονοπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι οι παραπάνω συµπεριφορές 

συσχετίστηκαν µε µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ (µονοπαραγοντικό µοντέλο, 

Πίνακας 4.32). Μετά από έλεγχο για ποικίλους συγχυτικούς παράγοντες, οι συσχετίσεις 

παρέµειναν σηµαντικές, µόνο για τη µεταβλητή που εξετάζει αν ο συµµετέχων συνήθιζε 

να παραλείπει κάποιο γεύµα λόγω φόρτου εργασίας περισσότερο από 1 φορά/µήνα σε 

σχέση µε πιο σπάνια (ΣΛ: 2,19, 95%∆Ε: 1,14-4,22). Το σφάλµα του σχετικού λόγου από 

την επαναδειγµατοληψία bootstrap, αναφορικά µε την παραπάνω µεταβλητή, ήταν 

χαµηλό: 0,01 (µε 95%∆Ε από τις εκτιµήσεις bootstrap, log (ΣΛ): -0,093, 1,011).  

 

4.3.1.3. ∆ιατροφικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε την τηλεθέαση 

∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές όσον αφορά τις ώρες τηλεθέασης µεταξύ των 

ασθενών µε ΟΣΣ και των αντίστοιχων µαρτύρων. Ωστόσο η κατανάλωση τροφής µπροστά 

στην τηλεόραση ήταν λιγότερο συχνή στους ασθενείς µε ΟΣΣ, σε σχέση µε τους υγιείς 

(p<0,001) (Πίνακας 4.31). Επιπρόσθετα, οι συµµετέχοντες που παρακολουθούσαν 

περισσότερες από 2 ώρες τηλεόραση την ηµέρα είχαν υψηλότερο δείκτη µάζας σώµατος, 

σε σχέση µε τους συµµετέχοντες που παρακολουθούσαν τηλεόραση για λιγότερο από 2 

ώρες την ηµέρα (p<0,04), ενώ δεν παρατηρήθηκαν συσχετίσεις µεταξύ των ωρών 
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τηλεθέασης και του MedDietScore ή των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας. Επίσης δεν 

παρατηρήθηκαν διαφορές στις τιµές του δείκτη µάζας σώµατος, τη φυσική δραστηριότητα 

ή το MedDietScore, ούτε στη συχνότητα κατανάλωσης γλυκών, ξηρών καρπών ή έτοιµου 

φαγητού µεταξύ των συµµετεχόντων που δήλωσαν ότι καταναλώνουν τροφή µπροστά 

στην τηλεόραση, και όσων δεν καταναλώνουν (p>0,05). 

Τα αποτελέσµατα από τις πολυπαραγοντικές αναλύσεις έδειξαν ότι η κατανάλωση 

τροφής µπροστά στην τηλεόραση περισσότερο από 2 φορές την εβδοµάδα σε σχέση µε 

σπανιότερα, συσχετίστηκε µε 54% µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ (95%∆Ε: 0,27-

0,78) µετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες (Πίνακας 4.32). 

Επιπρόσθετα, το σφάλµα του σχετικού λόγου από την επαναδειγµατοληψία bootstrap ήταν 

πολύ χαµηλό: -0,004 (µε 95%∆Ε από τις εκτιµήσεις bootstrap, log (ΣΛ): -0,166, -0,424). 

 

4.3.1.4. Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά 

∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις για την κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά 

µε την παρουσία ΟΣΣ (Πίνακας 4.32).  

 

4.3.2. Ο ρόλος των διατροφικών συµπεριφορών στην παρουσία ΑΕΕ 

4.3.2.1. Χρονικό διάστηµα που µεσολαβεί µεταξύ δείπνου και ύπνου 

Για τους ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ, ο χρόνος µεταξύ δείπνου και ύπνου ήταν σηµαντικά 

µικρότερος σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες (p<0,001) (Πίνακας 4.31). Επιπλέον, 

µεγαλύτερη διάρκεια του διαστήµατος µεταξύ δείπνου και ύπνου συσχετίστηκε µε 

µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ, µετά από έλεγχο για πιθανούς 

συγχυτικούς παράγοντες. Πιο συγκεκριµένα, κάθε 20 λεπτά αύξηση του χρονικού 

διαστήµατος µεταξύ δείπνου και ύπνου συσχετίστηκε µε 10% (95%∆Ε: 0,83-0,98) 

µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ µετά από έλεγχο για τη φυσική 

δραστηριότητα, τις καπνιστικές συνήθειες, το δείκτη µάζας σώµατος, το οικογενειακό 

ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, την παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας και 

σακχαρώδους διαβήτη και το MedDietScore, σχέση η οποία παρέµεινε σηµαντική και µετά 

από έλεγχο για τους επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες ZUNG ή STAI Y-2 (Πίνακας 4.33). 

Το σφάλµα του σχετικού λόγου αναφορικά µε το χρονικό διάστηµα µεταξύ δείπνου και 

ύπνου από την επαναδειγµατοληψία bootstrap ήταν πολύ χαµηλό: <0,001 (µε 95%∆Ε από 

τις εκτιµήσεις bootstrap, log (ΣΛ): -0,011, -0,001).  
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4.3.2.2. ∆ιατροφικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε το στρες 

∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις αναφορικά µε διατροφικές συµπεριφορές που 

σχετίζονται µε το στρες και την παρουσία ισχαιµικού ΑΕΕ (Πίνακας 4.33). 

 

4.3.2.3. ∆ιατροφικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε την τηλεθέαση 

Οι ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ δήλωσαν ότι καταναλώνουν τροφή µπροστά στην 

τηλεόραση λιγότερο συχνά από τους αντίστοιχους µάρτυρες (p<0,001) (Πίνακας 4.31). 

Επιπρόσθετα, οι συµµετέχοντες που παρακολουθούσαν τηλεόραση για περισσότερες από 2 

ώρες την ηµέρα είχαν υψηλότερες τιµές δείκτη µάζας σώµατος, σε σχέση µε τους 

συµµετέχοντες που παρακολουθούσαν τηλεόραση για λιγότερο από 2 ώρες (p<0,04), ενώ 

δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις µεταξύ των ωρών τηλεθέασης και του 

MedDietScore ή της φυσικής δραστηριότητας. ∆εν παρατηρήθηκαν διαφορές στη φυσική 

δραστηριότητα, τις τιµές του δείκτη µάζας σώµατος και MedDietScore ή πιο αυξηµένη 

συχνότητα κατανάλωσης γλυκών, ξηρών καρπών ή έτοιµου φαγητού για τους 

συµµετέχοντες που δήλωσαν ότι καταναλώνουν τροφή µπροστά στην τηλεόραση, σε 

σχέση µε αυτούς που δεν καταναλώνουν (p>0,05).  

Η κατανάλωση τροφής µπροστά στην τηλεόραση περισσότερες από 2 φορές την 

εβδοµάδα σε σχέση µε σπανιότερα, συσχετίστηκε µε 58% µικρότερη πιθανότητα 

ισχαιµικού ΑΕΕ (95%∆Ε: 0,23-0,77), µετά από έλεγχο για ποικίλους συγχυτικούς 

παράγοντες (Πίνακας 4.33). Ακόµα, το σφάλµα του σχετικού λόγου από τη διαδικασία 

bootstrap ήταν πολύ χαµηλό: –0,008 (µε 95%∆Ε από τις εκτιµήσεις bootstrap, log (ΣΛ): -

0,480, -0,684). 

 

4.3.2.4. Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά  

Μετά από έλεγχο για ποικίλους συγχυτικούς παράγοντες δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές 

συσχετίσεις, µεταξύ της κατανάλωσης τροφής χωρίς συντροφιά και της παρουσίας 

ισχαιµικού ΑΕΕ (Πίνακας 4.33).  
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

 

  

 

Πίνακας 4.31 ∆ιατροφικές συµπεριφορές των συµµετεχόντων.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Χρονικό διάστηµα µεταξύ δείπνου και 

ύπνου (λεπτά) 

132±82 133±68 94±59** 135±67 

< 90 83 (35,2%) 78 (32,6%) 151 (63,2%)** 74 (32%) 

91-129 62 (26,3%) 65 (27,2%) 48 (20,1%) 64 (27,7%) 

>130 91 (38,6%) 96 (40,2%) 40 (16,7%) 93 (40,3%) 

Παράληψη γεύµατος λόγω φόρτου εργασίας 

Σπάνια 156 (68,7%)* 189 (77,1%) 212 (93,8%) 219 (90,1%) 

> 1 φορά/µήνα 71 (31,3%) 56 (22,9%) 14 (6,2%) 24 (9,9%) 

Κατανάλωση τροφής κάτω από συνθήκες πίεσης (χωρίς το άτοµο να έχει προλάβει να χαλαρώσει) 

Σπάνια 153 (64,3%)** 199 (79,9%) 210 (86,1%) 209 (83,9%) 

> 1 φορά/εβδοµάδα 85 (35,7%) 50 (20,1%) 34 (13,9%) 40 (16,1%) 

Κατανάλωση τροφής παράλληλα µε την εργασία 

Σπάνια 193 (82,5%)* 225 (91,1%) 232 (96,3%) 233 (94,7%) 

> 1 φορά/εβδοµάδα 41 (17,5%) 22 (8,9%) 9 (3,7%) 13 (5,3%) 

Ώρες τηλεθέασης     

≤ 2 ώρες 130 (54,6%) 137 (55,2%) 127 (54,7%)* 110 (45,1%) 

> 2 ώρες 108 (45,4%) 111 (44,8%) 105 (45,3%) 134 (54,9%) 

Κατανάλωση τροφής µπροστά στην τηλεόραση  

< 1 φορά/µήνα 139 (62,6%)** 108 (43,5%) 179 (75,8%)** 124 (50%) 

> 2 φορές/εβδοµάδα 83 (37,4%) 140 (56,5%) 57 (24,2%) 124 (50%) 

Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά     

< εβδοµαδιαία  146 (60,3%) 151 (60,6%) 179 (72,2%)* 159 (63,6%) 

Τουλάχιστον ένα γεύµα την ηµέρα 96 (39,7%) 98 (39,4%) 69 (27,8%) 91 (36,4%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

 

Πίνακας 4.32. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πραγµατοποίηση των διατροφικών συµπεριφορών, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

STAI-Y2 

 

Μοντέλο για το χρονικό διάστηµα 

µεταξύ δείπνου και ύπνου 

(για κάθε 20 λεπτά) 

1,00 (0,96-1,04) 0,96 (0,90-1,04) 0,98 (0,90-1,04) 0,96 (0,90-1,04) 

Μοντέλο για την παράληψη γεύµατος 

λόγω φόρτου εργασίας  

(> 1 φορά ανά µήνα vs. σπάνια) 

1,72 (1,10-2,69) 2,19 (1,14-4,22) 2,06 (1,05-4,03) 2,16 (1,10-4,24) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής υπό συνθήκες πίεσης – χωρίς 

να προλάβει να χαλαρώσει 

(> 1 φορά ανά εβδοµάδα vs. σπάνια) 

2,35 (1,54-3,60) 1,39 (0,76-2,55) 1,14 (0,60-2,14) 1,18 (0,63-2,24) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής παράλληλα µε την εργασία 

(> 1 φορά ανά εβδοµάδα vs. σπάνια) 

2,39 (1,34-4,27) 1,95 (0,87-4,38) 1,87 (0,81-4,34) 1,93 (0,85-4,39) 

Μοντέλο για τις ώρες τηλεθέασης  

(> 2 ώρες vs. < 2 ώρες) 

1,03 (0,72-1,48) 0,99 (0,58-1,69) 0,82 (0,47-1,43) 0,82 (0,47-1,43) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής µπροστά στην τηλεόραση  

(> 2 φορές ανά εβδοµάδα vs. σπάνια) 

0,46 (0,31-0,66) 0,46 (0,27-0,78) 0,44 (0,25-0,76) 0,44 (0,25-0,75) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής χωρίς συντροφιά  

(τουλάχιστον 1 γεύµα την ηµέρα vs. σπάνια)  

1,02 (0,71-1,47) 1,24 (0,74-2,08) 1,23 (0,72-2,11) 1,27 (0,74-2,18) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

 

 

 

Πίνακας 4.33. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πραγµατοποίηση των διατροφικών συµπεριφορών, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 

µάρτυρες. 

 Μη 
σταθµισµένο 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

STAI-Y2 

 

Μοντέλο για το χρονικό διάστηµα 

µεταξύ δείπνου και ύπνου 

(για κάθε 20 λεπτά) 

0,82 (0,77-0,87) 0,90 (0,83-0,98) 0,90  (0,83-1,00) 0,87 (0,79-0,98) 

Μοντέλο για την παράληψη 

γεύµατος λόγω φόρτου εργασίας  

(> 1 φορά ανά µήνα vs. σπάνια) 

0,89 (0,43-1,83) 0,42 (0,14-1,31) 0,50 (0,14-1,76) 0,49 (0,14-1,71) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής υπό συνθήκες πίεσης – 

χωρίς να προλάβει να χαλαρώσει 

(> 1 φορά ανά εβδοµάδα vs. σπάνια) 

1,16 (0,69-1,97) 0,95 (0,44-2,09) 1,05 (0,45-2,44) 1,06 (0,46-2,47) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής παράλληλα µε την εργασία 

(> 1 φορά ανά εβδοµάδα vs. σπάνια) 

1,00 (0,41-2,47) 0,94 (0,23-3,77) 1,28 (0,31-5,30) 1,70 (0,40-7,17) 

Μοντέλο για τις ώρες τηλεθέασης  

(> 2 ώρες vs. < 2 ώρες) 

0,69 (0,47-1,00) 0,92 (0,52-1,63) 0,75 (0,40-1,44) 0,73 (0,38-1,40) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής µπροστά στην τηλεόραση  

(> 2 φορές ανά εβδοµάδα vs. σπάνια) 

0,34 (0,23-0,51) 0,42 (0,23-0,77) 0,41 (0,20-0,81) 0,38 (0,19-0,77) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

τροφής χωρίς συντροφιά  

(τουλάχιστον 1 γεύµα την ηµέρα vs. σπάνια)  

0,68 (0,46-1,01) 0,97 (0,54-1,75) 1,28 (0,66-2,48) 1,43 (0,73-2,81) 
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4.3.3. Ο ρόλος της συχνότητας γευµάτων στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Η πλειοψηφία των ασθενών µε ΟΣΣ δήλωσε ότι καταναλώνει πρωινό το χρονικό διάστηµα 

µεταξύ 06:00-08:00 το πρωί, ενώ η πλειοψηφία των αντίστοιχων µαρτύρων το διάστηµα 

08:00-10:00. Αντίθετα η πλειοψηφία των ασθενών µε ΑΕΕ δήλωσε ότι καταναλώνει 

πρωινό το χρονικό διάστηµα µεταξύ 08:00-10:00, ενώ η πλειονότητα των αντίστοιχων 

µαρτύρων δήλωσε ότι καταναλώνει πρωινό το χρονικό διάστηµα µεταξύ 06:00-08:00. 

Επιπλέον, οι ασθενείς µε ΑΕΕ δήλωσαν ότι καταναλώνουν 3 κύρια γεύµατα σε 

µεγαλύτερο ποσοστό, σε σχέση µε τους µάρτυρες (Πίνακας 4.34). 

 Τα αποτελέσµατα από τη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που αναπτύχθηκε για την 

εκτίµηση του ρόλου της κατανάλωσης γευµάτων µε τα ΟΣΣ ή τα ΑΕΕ, έδειξαν ότι η 

κατανάλωση πλήρους πρωινού σε σχέση µε την παράληψη πρωινού ή την πρόσληψη µόνο 

καφέ ή τσαγιού συσχετίστηκε µε 34% µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ, σχέση που 

ωστόσο διατηρήθηκε µόνο για το µονοπαραγοντικό µοντέλο. Προστατευτική δράση, από 

τη µονοπαραγοντική ανάλυση, παρατηρήθηκε και για την κατανάλωση του απογευµατινού 

γεύµατος περισσότερο από 1 φορά την εβδοµάδα σε σχέση µε σπανιότερα. Επιπλέον, µετά 

από έλεγχο για ποικίλους συγχυτικούς παράγοντες, φάνηκε ότι η κατανάλωση πρωινού 

µετά από τις 08:00, σε σχέση µε πριν τις 08:00 συσχετίστηκε µε 45% µικρότερη 

πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ. Ακόµα, η διάρκεια του µεσηµεριανού γεύµατος πάνω από 

µισή ώρα, σε σχέση µε λιγότερο από 15 λεπτά, συσχετίστηκε µε σχεδόν τριπλάσια 

πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ (Πίνακας 4.35). 

 Αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, τα αποτελέσµατα από την 

πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση µετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες, έδειξαν ότι η κατανάλωση πρωινού µετά από τις 08:00, σε σχέση µε πριν τις 

08:00 συσχετίστηκε µε 54% µεγαλύτερη πιθανότητα ΑΕΕ. Η πρόσληψη δεκατιανού πάνω 

από 1 φορά την εβδοµάδα, σε σχέση µε σπανιότερα, συσχετίστηκε µε 55% µικρότερη 

πιθανότητα ΑΕΕ. Τέλος η διάρκεια του µεσηµεριανού γεύµατος πάνω από µισή ώρα, σε 

σχέση µε λιγότερο από 15 λεπτά, συσχετίστηκε µε τριπλάσια πιθανότητα ΑΕΕ, ενώ 

παρόµοια ήταν και τα ευρήµατα για τη διάρκεια του βραδινού, καθώς διάρκεια του 

βραδινού γεύµατος µεγαλύτερη από 15 λεπτά, σε σχέση µε µικρότερη, συσχετίστηκε µε 

58% µεγαλύτερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ. Θα πρέπει ακόµα να αναφερθεί ότι οι 

ασθενείς µε ΑΕΕ που κατανάλωναν δεκατιανό λιγότερο συχνά από 1 φορά την εβδοµάδα, 

δήλωσαν ότι η συνήθης διάρκεια του µεσηµεριανού τους γεύµατος ήταν περισσότερο από 

µισή ώρα (p<0,001) (Πίνακας 4.36). 
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0,05, **p <0,001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

Πίνακας 4.34. Συχνότητα γευµάτων των συµµετεχόντων.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 
n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 
n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 
n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 
n=250 

Αριθµός γευµάτων (0-6) 3,76±1,00 3,76±1,04 3,63±1,00 3,69±0,90 

Αριθµός κύριων γευµάτων  1 6 (2,5%) 5 (21%) 1 (0,4%)* 7 (2,8%) 

2 46 (19,5%) 58 (23,3%) 18 (7,5%) 40 (16,2%) 

3 184 (78%) 186 (74,7%) 222 (92,1%) 200 (81%) 

Κατανάλωση πρωινού <εβδοµαδιαία 16 (6,4%) 28 (11,2%) 12 (4,8%) 30 (12%) 

Καθηµερινά µόνο καφές ή τσάι 72 (28,9%) 39 (15,7%) 21 (8,4%) 19 (7,6%) 

Καθηµερινά πλήρες πρωινό 161 (64,7%) 182 (72,8%) 217 (86,8%) 201 (80,4%) 

Ώρα πρωινού Νωρίτερα από τις 06:00 14 (7,1%)* 11 (5,1%) 2 (0,8%)** 16 (7,1%) 

06:00-08:00 106 (53,8%) 95 (43,8%) 96 (39,8%) 104 (46,2%) 

08:00-10:00 65 (33%) 101 (46,5%) 139 (57,7%) 97 (43,1%) 

Αργότερα από τις 10:00 12 (6,1%) 10 (4,6%) 4 (1,7%) 8 (3,6%) 

Κατανάλωση δεκατιανού Σπάνια 132 (56,4%) 106 (43,6%) 110 (44,2%) 125 (51,7%) 

Εβδοµαδιαία 37 (15,8%) 71 (29,2%) 97 (39%) 59 (24,4%) 

Καθηµερινά 65 (27,8%) 66 (27,2%) 42 (16,9%) 58 (24%) 

Κατανάλωση µεσηµεριανού Σπάνια 11 (4,6%) 5 (2%) 2 (0,8%) 1 (0,4%) 

Εβδοµαδιαία 13 (5,4%) 14 (5,6%) 1 (0,4%) 8 (3,2%) 

Καθηµερινά 216 (90%) 230 (92,4%) 243 (98,8%) 241 (96,4%) 

∆ιάρκεια µεσηµεριανού < 15 λεπτά 58 (25,7%) 63 (26,1%) 34 (14%) 58 (23,7%) 

15-30 λεπτά 133 (58,8%) 145 (60,2%) 90 (37,2%) 139 (56,7%) 

> 30 λεπτά 35 (15,5%) 33 (13,7%) 118 (48,8%) 48 (19,6%) 

Κατανάλωση απογευµατινού Σπάνια 125 (53,2%) 99 (40,4%) 105 (43,4%) 108 (44,3%) 

Εβδοµαδιαία 32 (13,6%) 70 (28,6%) 86 (35,5%) 64 (26,2%) 

Καθηµερινά 78 (33,2%) 76 (31%) 51 (21,1%) 72 (39,5%) 

Κατανάλωση βραδινού Σπάνια 15 (6,2%) 11 (4,4%) 7 (2,9%) 15 (6,1%) 

Εβδοµαδιαία 34 (14,1%) 54 (21,7%) 38 (15,6%) 46 (18,6%) 

Καθηµερινά 192 (79,7%) 184 (73,9%) 199 (81,6%) 186 (75,3%) 

∆ιάρκεια βραδινού < 15 λεπτά 97 (43,5%) 116 (47,2%) 51 (21%) 111 (46,4%) 

15-30 λεπτά 102 (45,7%) 119 (48,4%) 144 (59,3%) 113 (47,3%) 

> 30 λεπτά 24 (10,8%) 11 (4,5%) 48 (19,8%) 15 (6,3%) 

Κατανάλωση προ του ύπνου Σπάνια 139 (65,9%) 175 (72,6%) 180 (80%) 194 (81,2%) 

Εβδοµαδιαία 40 (19%) 40 (16,6%) 37 (16,4%) 33 (13,8%) 

Καθηµερινά 32 (12,8%) 26 (10,8%) 8 (3,6%) 12 (5%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

 

Πίνακας 4.35. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πραγµατοποίηση των διατροφικών συµπεριφορών, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη 
σταθµισµένο 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

STAI-Y2 

Μοντέλα για τη συχνότητα των γευµάτων 

Μοντέλο για τον αριθµό γευµάτων  

(για κάθε 1 γεύµα) 

1,00 (0,83-1,20) 1,08 (0,84-1,39) 1,11 (0,85-1,44) 1,11 (0,86-1,44) 

Μοντέλο για την κατανάλωση πρωινού 

(καθηµερινά πλήρες πρωινό vs.µη κατανάλωση ή 

πρόσληψη σκέτου καφέ ή τσαγιού) 

0,66 (0,44-0,97) 0,96 (0,54-1,69) 0,99 (0,55-1,80) 1,02 (0,56-1,86) 

Μοντέλο για την ώρα κατανάλωσης 

πρωινού (>08:00 vs. < 08:00) 

0,59 (0,40-0,89) 0,55 (0,31-0,99) 0,62 (0,34-1,13) 0,62 (0,34-1,12) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

δεκατιανού  

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια κατανάλωση) 

1,04 (0,69-1,56) 1,20 (0,68-2,09) 1,23 (0,69-2,18) 1,28 (0,72-2,27) 

Μοντέλο για τη διάρκεια του 

µεσηµεριανού 

(< 15 λεπτά – κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

15-30 λεπτά 0,99 (0,65-1,53) 1,46 (0,77-2,76) 1,56 (0,80-3,04) 1,88 (0,95-3,75) 

> 30 λεπτά 1,15 (0,63-2,08) 2,71 (1,15-6,39) 3,56 (1,45-8,72) 3,98 (1,59-9,99) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

απογευµατινού  

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια κατανάλωση) 

0,58 (0,40-0,84) 0,85 (0,50-1,42) 0,93 (0,54-1,60) 0,95 (0,55-1,63) 

Μοντέλο για την κατανάλωση βραδινού 

(καθηµερινή vs. < εβδοµαδιαία κατανάλωση) 

1,38 (0,90-2,11) 1,75 (0,90-3,43) 1,75 (0,87-3,52) 1,80 (0,90-3,60) 

Μοντέλο για τη διάρκεια του βραδινού  

(< 15 λεπτά vs. > 15 λεπτά) 

1,15 (0,80-1,66) 1,31 (0,78-2,20) 1,42 (0,82-2,46) 1,55 (0,89-2,69) 

Μοντέλο για την κατανάλωση προ του 

ύπνου 

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια κατανάλωση) 

1,41 (0,94-2,11) 1,47 (0,84-2,58) 1,39 (0,78-2,49) 1,30 (0,73-2,34) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

 

Πίνακας 4.36. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα µε την 

πραγµατοποίηση των διατροφικών συµπεριφορών, σε n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 

µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

STAI-Y2 

Μοντέλα για τη συχνότητα των γευµάτων 

Μοντέλο για τον αριθµό γευµάτων  

(για κάθε 1 γεύµα) 

1,03 (0,84-1,27) 1,03 (0,75-1,41) 0,87 (0,61-1,25) 0,86 (0,60-1,23) 

Μοντέλο για την κατανάλωση πρωινού 

(καθηµερινή πλήρες πρωινό vs.µη κατανάλωση ή 

πρόσληψη σκέτου καφέ ή τσαγιού) 

1,23 (0,74-2,05) 0,61 (0,28-1,34) 0,84 (0,33-2,15) 0,91 (0,35-2,35) 

Μοντέλο για την ώρα κατανάλωσης 

πρωινού (>08:00 vs. <08:00) 

1,54 (1,06-2,25) 1,48 (0,82-2,65) 1,46 (0,76-2,83) 1,42 (0,73-2,77) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

δεκατιανού  

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια κατανάλωση) 

0,64 (0,40-1,01) 0,63 (0,33-1,23) 0,45 (0,20-0,99) 0,45 (0,20-1,02) 

Μοντέλο για τη διάρκεια του 

µεσηµεριανού 

(< 15 λεπτά – κατηγορία αναφοράς) 

1,00 1,00 1,00 1,00 

15-30 λεπτά 0,97 (0,58-1,62) 1,53 (0,72-3,27) 1,65 (0,69-4,00) 1,58 (0,65-3,88) 

> 30 λεπτά 3,61 (2,07-6,28) 2,87 (1,26-6,57) 3,11 (1,19-8,11) 3,45 (1,32-9,00) 

Μοντέλο για την κατανάλωση 

απογευµατινού  

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια κατανάλωση) 

0,96 (0,66-1,39) 1,11 (0,63-1,94) 0,85 (0,45-1,59) 0,88 (0,46-1,66) 

Μοντέλο για την κατανάλωση βραδινού 

(καθηµερινή vs. < εβδοµαδιαία κατανάλωση) 

1,42 (0,91-2,23) 1,67 (0,76-3,64) 2,43 (0,95-6,24) 2,06 (0,81-5,25) 

Μοντέλο για τη διάρκεια του βραδινού  

(< 15 λεπτά vs. > 15 λεπτά) 

2,90 (1,93-4,37) 1,98 (1,09-3,59) 1,74 (0,89-3,38) 1,83 (0,94-3,59) 

Μοντέλο για την κατανάλωση προ του 

ύπνου 

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια κατανάλωση) 

1,22 (0,76-1,97) 1,03 (0,48-2,24) 0,95 (0,39-2,31) 0,90 (0,36-2,28) 
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4.4. Ο ρόλος των συνηθειών ύπνου στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Η διάρκεια του βραδινού ύπνου ήταν σηµαντικά µεγαλύτερη στους ασθενείς µε ισχαιµικό 

ΑΕΕ σε σχέση µε τους αντίστοιχους µάρτυρες (Πίνακας 4.37). Επιπρόσθετα, µετά από 

έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες η διάρκεια του ύπνου, για κάθε µία ώρα 

αύξησης, συσχετίστηκε µε 41% µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, ενώ η διάρκεια 

ύπνου πάνω από 7 ώρες, σε σχέση µε λιγότερο από 7 ώρες, µε διπλάσια πιθανότητα για 

ισχαιµικό ΑΕΕ, συσχετίσεις οι οποίες παρέµειναν σηµαντικές και µετά από έλεγχο για 

επιπλέον συγχυτικούς παράγοντες. ∆εν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις 

αναφορικά µε τις ώρες βραδινού ύπνου µε την παρουσία ΟΣΣ, ή µε τις συνήθειες του 

µεσηµεριανού ύπνου (Πίνακας 4.38). 

Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n, %).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student ή το χ2 τεστ.  

*p <0.05, ** p <0.001 για τη σύγκριση µε την οµάδα των µαρτύρων  

ΟΣΣ ή ΑΕΕ, αντίστοιχα. 

Πίνακας 4.37 Συνήθειες ύπνου των συµµετεχόντων.   

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

∆ιάρκεια βραδινού ύπνου (ώρες) 6,44±1,37 6,57±1,13 7,12±1,33** 6,42±1,37 

< 5 ώρες 48 (20,1%) 34 (13,7%) 14 (5,9%)** 48  (19,5%) 

5-7 ώρες 85 (35,6%) 87 (35,1%) 72 (30,4%) 87 (35,4%) 

7-8 ώρες 95 (39,7%) 121 (48,8%) 125 (52,7%) 101 (41,1%) 

> 8 ώρες 11 (4,6%) 6 (2,4%) 26 (11%) 10 (4,1%) 

Μεσηµεριανός ύπνος      

Σπάνια 58 (23,7%) 65 (26,1%) 66 (26,6%) 64 (26,2%) 

Μόνο στις διακοπές 20 (8,2%) 23 (9,2%) 5 (2%) 17 (7%) 

Εβδοµαδιαία 53 (21,6%) 56 (22,5%) 84 (33,9 %) 47 (19,3%) 

Καθηµερινά 114 (46,5%) 105 (42,2%) 93 (37,5%) 116 (47,5%) 

∆ιάρκεια µεσηµεριανού ύπνου (λεπτά) 61,37±48,13 58,58±46,62 52,22±47,57 53,05±43,79 

Νυχτερινή βάρδια στην εργασία     

> 1 φορά / µήνα 209 (91,7%) 231 (95,1%) 226 (99,1%) 235 (96,7%) 

Ποτέ / Σπάνια 19 (8,3%) 12 (4,9%) 2 (0,9%) 8 (3,3%) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε) προερχόµενα από ανάλυση πολλαπλής 

υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

 

Πίνακας 4.38. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ (έκβαση), ανάλογα 

µε τις συνήθειες ύπνου, σε n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες και σε n=250 ασθενείς µε 

ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 µάρτυρες. 

 Μη σταθµισµένο Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

ZUNG 

Σταθµισµένο για 
Φ∆, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, 
οικογενειακό 
ιστορικό ΚΑΝ, 
υπέρταση, 

υπερχοληστερολαι

µία, διαβήτη, 
MedDietScore, 

STAI-Y2 

Μοντέλα για τις συνήθειες του ύπνου για το ΟΣΣ 

Μοντέλο για το βραδινό ύπνο 

(για κάθε 1 ώρα) 

0,92 (0,80-1,06) 1,00 (0,81-1,24) 1,08 (0,86-1,34) 1,07 (0,85-1,33) 

Μοντέλο για το βραδινό ύπνο 

(>7 vs. <7 ώρες) 

0,74 (0,52-1,06) 1,02 (0,61-1,70) 1,13 (0,66-1,94) 1,10 (0,64-1,89) 

Μοντέλο για το µεσηµεριανό ύπνο  

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια) 

1,17 (0,80-1,71) 1,12 (0,66-1,92) 1,20 (0,69-2,11) 1,15 (0,66-2,00) 

Μοντέλο για τη διάρκεια του 

µεσηµεριανού ύπνου 

(για κάθε 20 λεπτά) 

1,02 (0,94-1,10) 1,00 (0,89-1,10) 0,98 (0,89-1,10) 1,00 (0,89-1,13) 

Μοντέλα για τις συνήθειες του ύπνου για το ΑΕΕ 

Μοντέλο για το βραδινό ύπνο 

(για κάθε 1 ώρα) 

1,44 (1,24-1,66) 1,41 (1,14-1,74) 1,49 (1,16-1,90) 1,39 (1,09-1,76) 

Μοντέλο για το βραδινό ύπνο 

(>7 vs. <7 ώρες) 

2,01 (1,39-2,93) 2,29 (1,28-4,08) 2,34 (1,20-4,56) 1,99 (1,04-3,80) 

Μοντέλο για το µεσηµεριανό ύπνο  

(> εβδοµαδιαία vs. σπάνια) 

1,14 (0,77-1,70) 1,73 (0,90-3,33) 1,27 (0,63-2,58) 1,17 (0,58-2,36) 

Μοντέλο για τη διάρκεια του 

µεσηµεριανού ύπνου 

(για κάθε 20 λεπτά) 

1,00 (0,90-1,08) 1,13 (0,98-1,27) 1,06 (0,90-1,22) 1,06 (0,92-1,22) 
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4.5. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και ΟΣΣ ή ΑΕΕ 

4.5.1. Συγκριτική ανάλυση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου που 

επηρεάζουν την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Στην παρούσα ανάλυση εντάχθηκαν οι κλασσικοί παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου µε 

σκοπό να ταξινοµηθούν ανάλογα µε τη σπουδαιότητά τους στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ. Ο 

πιο σηµαντικός από αυτούς τους παράγοντες για την παρουσία ΟΣΣ ήταν το κάπνισµα και 

πιο συγκεκριµένα ο συνδυασµός καπνίσµατος και παθητικού καπνίσµατος (Wald=22,16). 

∆εύτερος σηµαντικότερος παράγοντας αναδείχθηκε η υπερχοληστερολαιµία (Wald=21,31), 

και τρίτος η υπέρταση (Wald=10,75). Αναφορικά µε την παρουσία ισχαιµικών ΑΕΕ, το 

άγχος φάνηκε να είναι ο παράγοντας µε τη σηµαντικότερη επίδραση (Wald=8,92), 

ακολουθούµενος από το θετικό οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου (Wald=4,51) 

και το βαθµό προσκόλλησης στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής (Wald=4,12). Όσον 

αφορά τυχόν διαφορές για τον ίδιο παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου στην παρουσία 

ΟΣΣ και ΑΕΕ, πραγµατοποιήθηκε σύγκριση των ΣΛ αυτών µεταξύ των δύο µοντέλων. ∆εν 

παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές µεταξύ των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου 

που εξετάστηκαν, εκτός από τις καπνιστικές συνήθειες. Πιο συγκεκριµένα το να είναι 

κάποιος καπνιστής και να εκτίθεται παράλληλα στο παθητικό κάπνισµα φάνηκε να 

επηρεάζει περισσότερο την παρουσία ΟΣΣ, αλλά όχι τόσο την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ 

(p<0,001), ενώ διαφορά παρατηρήθηκε και για την έκθεση στο παθητικό κάπνισµα, καθώς 

φάνηκε να επηρεάζει περισσότερο δυσµενώς την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ (p=0,05) 

(Πίνακας 4.39) 
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Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται ως ΣΛ (95%∆Ε), Wald τεστ, προερχόµενα από 

ανάλυση πολλαπλής υπό συνθήκη (conditional) λογαριθµιστικής παλινδρόµησης.  

Τα p-values προέρχονται από εκ-των-υστέρων tests αναφορικά µε τη σύγκριση µεταξύ των 

ΣΛ για το ΟΣΣ ή ΑΕΕ, για κάθε παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου. 

Πίνακας 4.39. Αποτελέσµατα από την πολλαπλή υπό συνθήκη λογαριθµιστική παλινδρόµηση 

που αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ 

(έκβαση), ανάλογα µε την έκθεση σε κλασσικούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, σε 

n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες και n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και n=250 

µάρτυρες. 

 ΟΣΣ ΑΕΕ p 

 ΣΛ (95%∆Ε) Wald ΣΛ (95%∆Ε) Wald  

Ανεξάρτητες µεταβλητές 

MedDietScore (για κάθε 1/55 µονάδα) 0,93 (0,88-0,99) 5,98 0,91 (0,84-1,00) 4,12 0,710 

Καθιστική ζωή (ναι vs. όχι) 2,94 (1,47-5,88) 9,22 1,97 (0,91-4,26) 2,96 0,414 

Καπνιστικές συνήθειες      

Μη καπνιστής / Μη παθητικός 

καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 

1,00 - 1,00 - - 

Μη καπνιστής/ Παθητικός καπνιστής 4,33 (1,52-12,38) 7,49 1,32 (0,55-3,18) 0,37 0,054 

Καπνιστής /Μη παθητικός καπνιστής 5,15 (1,82-14,53) 9,57 1,69 (0,43-6,69) 0,55 0,127 

Καπνιστής / Παθητικός καπνιστής 8,62 (3,52-21,14) 22,16 0,75 (0,29-1,94) 0,35 <0,001 

Οικογενειακό ιστορικό ΚΑΝ  

(ναι vs. όχι) 

2,40 (1,23-4,69) 6,63 2,35 (1,07-5,17) 4,51 0,960 

Υπέρταση (ναι vs. όχι) 2,81 (1,52-5,21) 10,75 1,60 (0,74-3,44) 1,45 0,223 

Υπερχοληστερολαιµία (ναι vs. όχι) 3,80 (2,15-6,68) 21,31 1,86 (0,89-3,87) 2,75 0,090 

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης (ναι vs. όχι) 1,91 (0,88-4,15) 2,68 1,31 (0,60-2,86) 0,45 0,483 

Υπέρβαρο / Παχυσαρκία (ναι vs. όχι) 0,56 (0,29-1,08) 2,99 1,00 (0,44-2,24) <0,001 0,236 

STAI-Y2 (για κάθε 1/80 µονάδα) 1,04 (1,01-1,07) 5,48 1,06 (1,02-1,10) 8,92 0,257 
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4.5.2. Χαρακτηριστικά ασθενών µε ΟΣΣ ή ισχαιµικό ΑΕΕ την ηµέρα του 

επεισοδίου ή την προηγούµενη ηµέρα 

Οι ασθενείς µε ΟΣΣ και ισχαιµικό ΑΕΕ ρωτήθηκαν για το αν είχαν εκτεθεί σε γνωστούς 

παράγοντες που φαίνεται να αποτελούν έναυσµα πρόκλησης ενός καρδιαγγειακού 

επεισοδίου. Σηµαντικός αριθµός των ασθενών (45,2%) που εκδήλωσαν ΟΣΣ, δήλωσαν ότι 

την ηµέρα του επεισοδίου ή την προηγούµενη ηµέρα αισθάνονταν στενοχωρηµένοι, 

αγχωµένοι ή απελπισµένοι. Άλλοι παράγοντες που καταγράφηκαν από σηµαντικό αριθµό 

ασθενών µε ΟΣΣ ήταν η εξαντλητική άσκηση και τα αισθήµατα εκνευρισµού, θυµού ή 

φόβου. Αναφορικά µε τα ΑΕΕ, περίπου 20% των ασθενών δήλωσε ότι την ηµέρα του 

επεισοδίου ή την προηγούµενη ηµέρα ένιωσε αισθήµατα στενοχώριας, άγχους ή 

απελπισίας, ενώ περίπου 16% δήλωσε ότι δεν είχε κοιµηθεί καλά το προηγούµενο βράδυ 

(Πίνακας 4.40). 

 

Πίνακας 4.40. Χαρακτηριστικά ασθενών µε ΟΣΣ και ισχαιµικό ΑΕΕ την ηµέρα του 

επεισοδίου ή την προηγούµενη ηµέρα. 

 ΟΣΣ Ισχαιµικό ΑΕΕ 

Ο ασθενής:   

είχε καταναλώσει µεγαλύτερη ποσότητα τροφής 

από ότι συνήθως 

29 (12,7%) 5 (2,6%) 

είχε καταναλώσει πιο βαρύ φαγητό 55 (14,1%) 16 (8,0%) 

είχε θυµώσει - τσακωθεί - νευριάσει - φοβηθεί 55 (23,6%) 31 (13,5%) 

αισθανόταν στενοχωρηµένος - αγχωµένος - 

απελπισµένος 

108 (45,2%) 52 (22,7%) 

είχε ασκηθεί εξαντλητικά 56 (23,9%) 10 (4,4%) 

είχε µείνει ξάγρυπνος -η 46 (20,1%) 36 (15,8%) 

ήταν άρρωστος µε γρίπη - ίωση 15 (6,5%) 33 (14,5%) 

είχε εκτεθεί στο κρύο 29 (12,6%) 16 (7,0%) 

Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως συχνότητες (n, %).  
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4.5.3. Συγκριτική ανάλυση των πεποιθήσεων για τη σηµαντικότητα των 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου από τους ασθενείς και τους µάρτυρες 

Στην παρούσα µελέτη καταγράφηκαν οι πεποιθήσεις ασθενών και υγιών για τους 

κυριότερους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Όλοι οι συµµετέχοντες βαθµολόγησαν 

τους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο µε τιµή πάνω από 5, γεγονός που 

φανερώνει ότι τόσο οι ασθενείς όσο και οι υγιείς αναγνώρισαν την επιβαρυντική δράση 

αυτών των παραγόντων. Πιο αναλυτικά, οι ασθενείς µε ΟΣΣ αναγνώρισαν ως τον πιο 

σηµαντικό παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου το στρες, ακολουθούµενο από το κάπνισµα 

και τις ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες. Οι αντίστοιχοι µάρτυρες δήλωσαν ότι 

σηµαντικότερος παράγοντας καρδιαγγειακού κινδύνου ήταν το κάπνισµα, εν συνεχεία το 

στρες και τρίτος πιο σηµαντικός παράγοντας το υπερβάλον βάρος και η παχυσαρκία.  

Οι ασθενείς µε ΑΕΕ έδωσαν τη µεγαλύτερη βαθµολογία, αναγνωρίζοντας ως το 

σηµαντικότερο παράγοντα την παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας ή σακχαρώδους 

διαβήτη, ακολούθως το κάπνισµα, ενώ ως τρίτο πιο σηµαντικό παράγοντα αναγνώρισαν το 

στρες. Για τους αντίστοιχους µάρτυρες, ο πιο σηµαντικός παράγοντας καρδιαγγειακού 

κινδύνου ήταν το κάπνισµα, στη δεύτερη θέση το στρες και τρίτος σηµαντικότερος 

παράγοντας αναγνωρίστηκε η παρουσία υπέρβαρου και παχυσαρκίας.  

Αξίζει να σηµειωθεί πως αν και το κάπνισµα αξιολογήθηκε από όλους τους 

συµµετέχοντες ως ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, το 

παθητικό κάπνισµα κατατάχθηκε ως ένας από τους λιγότερο σηµαντικούς παράγοντες από 

ασθενείς και υγιείς (Πίνακας 4.41).  
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Τα δεδοµένα παρουσιάζονται ως µέση τιµή±τυπική απόκλιση. Οι παράγοντες κινδύνου 

βαθµολογήθηκαν από τους συµµετέχοντες στη µελέτη µε µια κλίµακα από 1 (δηλ., καθόλου 

σηµαντικός) έως 9 (δηλ., πολύ σηµαντικός).  

Τα p-values προέρχονται από το t-test του Student.  

*p <0,05, **p <0,001 για τις συγκρίσεις µε την οµάδα των µαρτύρων ΟΣΣ ή των µαρτύρων 

ΑΕΕ, αντίστοιχα.  

‡p <0,05, ‡‡p <0,001 για τις συγκρίσεις µεταξύ των ασθενών µε ΟΣΣ και των ασθενών µε ΑΕΕ 

† p <0,05, ††p <0,001 για τις συγκρίσεις µεταξύ των υποκατηγοριών που εξετάζονται (πχ., για 

την πεποίθηση για τη σηµαντικότητα του καπνίσµατος µεταξύ καπνιστών και µη καπνιστών 

κ.ο.κ.) 

Πίνακας 4.41. Πεποιθήσεις για τους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου από τους 

συµµετέχοντες, n=250 ασθενείς µε ΟΣΣ και n=250 µάρτυρες, και n=250 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ 

και n=250 µάρτυρες. 

 Ασθενείς ΟΣΣ 

n=250 

Μάρτυρες ΟΣΣ 

n=250 

Ασθενείς ΑΕΕ 

n=250 

Μάρτυρες ΑΕΕ 

n=250 

Πεποίθηση: Κάπνισµα 7,03±±±±2,53*‡ 7,62±±±±1,81 7,68±±±±2,32 7,61±±±±1,96 

Καπνιστές 7,24±2,37*‡† 7,69±1,59 7,86±2,03 7,31±2,05† 

Μη καπνιστές 6,29±2,95*‡ 7,53±2,07 7,57±2,48 7,89±1,77 

Πεποίθηση: Παθητικό κάπνισµα 5,94±±±±2,54‡‡ 6,23±±±±2,04 6,88±±±±2,24 6,49±±±±2,12 

Παθητικοί Καπνιστές 6,02±2,56 6,25±2,13 6,66±3,35 6,51±2,17 

Μη παθητικοί καπνιστές 5,67±2,61‡ 6,25±2,02 6,72±2,44 6,63±1,99 

Πεποίθηση: Καθιστική ζωή 6,07±±±±2,32**‡‡ 6,83±±±±1,69 6,88±±±±2,08 6,71±±±±1,89 

Φυσικά δραστήριοι 6,10±2,33* 6,83±1,72 6,55±2,24 6,68±1,99 

Καθιστική ζωή 5,96±2,22*‡ 6,76±1,56 6,92±2,01 6,83±1,56 

Πεποίθηση: Στρες 7,76±±±±1,72 7,54±±±±1,58 7,60±±±±1,68 7,48±±±±1,63 

Χαµηλό στρες 7,68±1,78 7,71±1,47† 6,69±2,73† 7,73±1,55† 

Μέτριο / Σοβαρό στρες 7,92±1,64* 7,25±1,71 7,79±1,38* 7,18±1,67 

Πεποίθηση: Ανθυγιεινές διατροφικές 
συνήθειες 

6,88±±±±2,19* 7,25±±±±1,61 7,20±±±±2,10 7,28±±±±1,65 

MedDietScore≥32 7,42±1,70† 7,28±1,61 6,49±2,93 7,25±1,63 

MedDietScore<32 6,59±2,42*‡ 7,50±1,37 7,28±1,98 7,48±1,57 

Πεποίθηση: Υπέρβαρο / Παχυσαρκία  6,63±±±±2,36*‡ 7,39±±±±1,65 7,40±±±±2,29* 7,29±±±±1,70 

∆είκτης Μάζας Σώµατος <25 kg/m2 6,31±2,78* 7,53±1,51 6,89±2,67† 7,25±1,76 

∆είκτης Μάζας Σώµατος ≥25 kg/m2 6,75±2,14*‡‡ 7,39±1,58 7,72±1,98 7,34±1,63 

Πεποίθηση: Σακχαρώδης ∆ιαβήτης / 
Υπερχοληστερολαιµία / Υπέρταση 

6,56±±±±2,46*‡‡ 7,24±±±±1,78 7,69±±±±2,08* 7,18±±±±1,82 

Παρουσία 6,63±2,48*‡‡ 7,27±1,66 7,78±1,95* 7,22±1,79 

Απουσία 6,52±2,27 7,29±1,95 8,50±1,00 7,30±1,76 

Πεποίθηση: Οικογενειακό ιστορικό ΚΑΝ 5,96±±±±2,54*‡‡ 6,47±±±±2,16 6,87±±±±2,25 6,48±±±±2,20 

Θετικό 6,82±2,19† 6,97±2,07 6,71±2,61 7,41±1,86† 

Αρνητικό 5,53±2,61*‡ 6,34±2,22  6,72±2,40 6,31±2,26 
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5. Συζήτηση 

5.1. Βασικότερα ευρήµατα και περιορισµοί 

Σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να µελετηθεί η σχέση της διατροφής, µέσω της 

αποτίµησης των διατροφικών συνηθειών και των διατροφικών συµπεριφορών, µε την 

πρώτη εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου. Τα αποτελέσµατα αναδεικνύουν τη σηµασία των 

διατροφικών συνηθειών και διατροφικών συµπεριφορών στην παρουσία τόσο ΟΣΣ, όσο 

και ισχαιµικών ΑΕΕ. Υγιεινές διατροφικές επιλογές, όπως η πρόσληψη φρούτων και 

λαχανικών, προστατεύουν από την παρουσία καρδιαγγειακής νόσου, ενώ ανθυγιεινές 

επιλογές, φαίνεται να ασκούν επιβαρυντική δράση. Ένα από τα σηµαντικότερα ευρήµατα 

της παρούσας διατριβής ήταν η ανάδειξη του Μεσογειακού προτύπου διατροφής ως µέσου 

πρωτογενούς πρόληψης της καρδιαγγειακής νόσου, καθώς πρόκειται για µία από τις 

πρώτες εργασίες που εξέτασε και ανέδειξε τον ευεργετικό ρόλο αυτού του προτύπου για 

την παρουσία όχι µόνο ΟΣΣ, αλλά και ισχαιµικών ΑΕΕ. Πρωτότυπα και ιδιαίτερα 

ενδιαφέροντα ήταν και τα ευρήµατα που αφορούν την επίδραση των διατροφικών 

συµπεριφορών στην καρδιαγγειακή υγεία: συµπεριφορές όπως ο χρόνος µεταξύ δείπνου 

και ύπνου, η κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες πίεσης ή η κατανάλωση τροφής µπροστά 

στην τηλεόραση, φαίνεται να επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά, την εµφάνιση ΟΣΣ και ΑΕΕ 

- αποτελέσµατα που παρουσιάζονται για πρώτη φορά στην επιστηµονική κοινότητα και 

αξίζει να µελετηθούν περαιτέρω. Παρ’ όλους τους πιθανούς περιορισµούς, λόγω της 

αναδροµικής φύσης της µελέτης, τα αποτελέσµατα ήταν σταθερά και σταθµισµένα για 

ποικίλους συγχυτικούς παράγοντες, αναδεικνύοντας ένα σηµαντικό, µη φαρµακολογικό 

µήνυµα για τη δηµόσια υγεία, όσον αφορά την πρωτογενή πρόληψη των ΟΣΣ, αλλά και 

των ισχαιµικών ΑΕΕ.  

 

5.2. ∆ιατροφικές συνήθειες και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

5.2.1.Κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης επιβεβαιώνουν την προστατευτική δράση των 

φρούτων και λαχανικών για την καρδιαγγειακή υγεία, καθώς έδειξαν ότι η κατανάλωση 

φρούτων (για κάθε ένα φρούτο) σχετίζεται µε 28% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ και 

33% µικρότερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ, και ότι η καθηµερινή κατανάλωση 

σαλάτας και λαχανικών, σε σχέση µε πιο σπάνια πρόσληψη, σχετίζεται µε 48% µικρότερη 

πιθανότητα για ΟΣΣ και 64% µικρότερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ. Επιπλέον, η 
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κατανάλωση χυµών από φρέσκα φρούτα συσχετίστηκε µε 47% µικρότερη πιθανότητα για 

ΟΣΣ. Ωστόσο, οι τυποποιηµένοι χυµοί είχαν επιβαρυντική δράση για τα ΑΕΕ, 

αναδεικνύοντας τον προστατευτικό ρόλο των φρέσκων φρούτων και λαχανικών. Η 

ευεργετική επίδραση των φρούτων και των λαχανικών στο καρδιαγγειακό σύστηµα είναι 

ιδιαίτερα γνωστή, καθώς τα τρόφιµα αυτά αποτελούν πλούσιες πηγές πολύτιµων 

θρεπτικών συστατικών, διαιτητικών ινών, βιταµινών µε αντιοξειδωτική δράση και 

ιχνοστοιχείων: φυλλικού οξέος, βιταµίνης C, φλαβονοειδών, β-καροτενίου, καλίου. Αυτά 

τα θρεπτικά συστατικά δρουν προστατευτικά µέσω ποικίλων µηχανισµών, οι κυριότεροι 

από τους οποίους φαίνεται να είναι η µείωση του οξειδωτικού στρες, η βελτίωση του 

λιπιδαιµικού προφίλ, η µείωση των επιπέδων αρτηριακής πίεσης, η αύξηση της 

ινσουλινοευαισθησίας και η βελτίωση της ρύθµισης της πηκτικότητας του αίµατος (121).  

Αποτελέσµατα µετα-ανάλυσης 9 προοπτικών µελετών και 221.080 συµµετεχόντων, 

έδειξαν ότι για κάθε επιπλέον µερίδα κατανάλωσης φρούτων παρατηρήθηκε 7% (95%∆Ε: 

0,89-0,96), για κάθε επιπλέον µερίδα λαχανικών 5% (95%∆Ε: 0,92-0,99) και για κάθε 

επιπλέον µερίδα φρούτων και λαχανικών 4% (95%∆Ε:0,93-0,99) µείωση του κινδύνου για 

στεφανιαία νόσο (122). ∆εύτερη µετα-ανάλυση 12 µελετών και 278.459 συµµετεχόντων, 

έδειξε παρόµοια ευρήµατα, καθώς σε σχέση µε άτοµα που κατανάλωναν λιγότερες από 3 

µερίδες φρούτων και λαχανικών την ηµέρα, όσοι κατανάλωναν 3-5 µερίδες είχαν 7% 

(95%∆Ε: 0,86-1,00) µικρότερο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο και όσοι κατανάλωναν πάνω 

από 5 µερίδες φρούτων και λαχανικών ηµερησίως είχαν 17% µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 

0,77-0,89) (123). Ακόµα, σύµφωνα µε τη µελέτη CARDIO2000, σε ελληνικό πληθυσµό, 

µε 848 ασθενείς και 1.078 µάρτυρες, όσοι κατανάλωναν περισσότερα από 5 φρούτα την 

ηµέρα (5ο πεπτηµόριο), σε σχέση µε λιγότερο από 1 φρούτο την ηµέρα, είχαν 72% 

µικρότερη πιθανότητα (95%∆Ε: 0,11-0,54) παρουσίας στεφανιαίας νόσου, ενώ για κάθε 1 

φρούτο αύξηση της πρόσληψης, παρατηρήθηκε 10% (95%∆Ε: 0,85-0,97) µικρότερη 

πιθανότητα. Αναφορικά µε την πρόσληψη λαχανικών, όσοι κατανάλωναν λαχανικά πάνω 

από 3 µέρες την εβδοµάδα, σε σχέση µε όσους δεν κατανάλωναν λαχανικά, είχαν 70% 

µικρότερη πιθανότητα ΟΣΣ (95%∆Ε: 0,22-0,40) (124). 

Όσον αφορά τα ΑΕΕ, µετα-ανάλυση που συµπεριέλαβε αποτελέσµατα από επτά 

προοπτικές µελέτες, 90.513 άνδρες και 141.536 γυναίκες, έδειξε ότι για κάθε επιπλέον 

µερίδα φρούτων που καταναλώνεται την ηµέρα, παρατηρήθηκε 11% (95%∆Ε: 0,85-0,93) 

µείωση του κινδύνου για ΑΕΕ, για κάθε επιπλέον µερίδα λαχανικών παρατηρήθηκε 3% 

µείωση (95%∆Ε: 0,92-1,02), ενώ για κάθε επιπλέον µερίδα φρούτων και λαχανικών 



 103

παρατηρήθηκε 5% µείωση του κινδύνου για ΑΕΕ (95%∆Ε: 0,92-0,97) (125). ∆εύτερη πιο 

πρόσφατη µετα-ανάλυση, στην οποία συµπεριλήφθησαν οκτώ προοπτικές µελέτες, έδειξε 

ότι σε σχέση µε τα άτοµα που κατανάλωναν λιγότερες από 3 µερίδες φρούτων και 

λαχανικών την ηµέρα, όσοι κατανάλωναν 3-5 µερίδες είχαν 11% µικρότερο κίνδυνο για 

ΑΕΕ (95%∆Ε: 0,83-0,97) και όσοι κατανάλωναν πάνω από 5 µερίδες την ηµέρα είχαν 

26% µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,69-0,79). Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ότι το 

ευεργετικό όφελος των φρούτων και λαχανικών παρατηρήθηκε και αναφορικά µε τον 

κίνδυνο εµφάνισης ισχαιµικού ή αιµορραγικού ΑΕΕ (126).   

 

5.2.2.Κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής επιβεβαιώνουν την ευεργετική δράση των 

γαλακτοκοµικών µε χαµηλά λιπαρά και την επιβαρυντική δράση των γαλακτοκοµικών µε 

πλήρη περιεκτικότητα σε λίπος για την καρδιαγγειακή υγεία. Πιο αναλυτικά, φάνηκε ότι η 

συχνότερα από 1-2 φορές την εβδοµάδα πρόσληψη γάλακτος και γιαουρτιού µε χαµηλά 

λιπαρά συσχετίστηκε µε 45% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ, ενώ η πιο συχνή από 1-2 

φορές την εβδοµάδα πρόσληψη γάλακτος και γιαουρτιού µε πλήρη περιεκτικότητα σε 

λίπος µε 84% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ. Επιπλέον, η πιο συχνή από 1-2 φορές την 

εβδοµάδα κατανάλωση µυζήθρας και ανθότυρου συσχετίστηκε µε διπλάσια πιθανότητα 

παρουσίας ΟΣΣ και 77% µεγαλύτερη πιθανότητα ισχαιµικού ΑΕΕ.  

Οι µηχανισµοί µέσω των οποίων τα γαλακτοκοµικά προϊόντα µπορούν να 

επηρεάσουν την εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου είναι ποικίλοι, µε θετικές, αλλά και 

αρνητικές επιρροές. Τα γαλακτοκοµικά, είναι τρόφιµα πλούσια σε µέταλλα, ασβέστιο, 

κάλιο και µαγνήσιο, πρωτεΐνες και βιταµίνες (βιταµίνη D, Β-12, ριβοφλαβίνη) (127), ενώ 

φαίνεται να ασκούν αντιυπερτασική (128, 129) και αντιφλεγµονώδη δράση (130), ωστόσο 

η περιεκτικότητά τους σε κορεσµένο λίπος ενδεχοµένως να συµβάλλει στην εµφάνιση 

καρδιαγγειακής νόσου. Φαίνεται µάλιστα ότι τα γαλακτοκοµικά προϊόντα µε χαµηλή 

περιεκτικότητα σε λιπαρά σχετίζονται αντίστροφα µε την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου 

(131) ή ΑΕΕ (132), ενώ τα πλήρη σε λιπαρά, φαίνεται να έχουν επιβαρυντική δράση (131, 

133). Πιο αναλυτικά, πρόσφατη µετα-ανάλυση προοπτικών µελετών µε έµφαση στη δοσο-

εξαρτώµενη σχέση πρόσληψης γάλακτος και νόσου, έδειξε ότι η κατανάλωση γάλακτος δε 

συσχετίστηκε µε τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο (6 µελέτες, σχετικός κίνδυνος (ΣΚ) για 

κάθε 200 mL την ηµέρα: 1,00, 95%∆Ε: 0,96-1,04) ή ΑΕΕ (6 µελέτες, ΣΚ για κάθε 200 mL 

την ηµέρα: 0,87, 95%∆Ε: 0,72-1,05). Επίσης, δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις 
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αναφορικά µε την κατανάλωση γαλακτοκοµικών µε πλήρη περιεκτικότητα σε λιπαρά ή µε 

χαµηλά λιπαρά (127). ∆εύτερη µετα-ανάλυση έδειξε ότι σε σχέση µε τη χαµηλότερη 

πρόσληψη γάλακτος, η µέγιστη πρόσληψη συσχετίστηκε µε 8% µικρότερη πιθανότητα για 

ισχαιµική καρδιακή νόσο (95%∆Ε: 0,80-0,99) και 21% µικρότερη πιθανότητα για ΑΕΕ 

(95%∆Ε: 0,68-0,91) (134). Μια ακόµα µετα-ανάλυση, συνδυάζοντας αποτελέσµατα από 

15 µελέτες, έδειξε ότι ο κίνδυνος για ΑΕΕ ή καρδιακή νόσο ήταν 0,84 (95%∆Ε: 0,76-0,93) 

και 0,79 (95%∆Ε: 0,75-0,82) για την υψηλότερη σε σχέση µε τη χαµηλότερη κατανάλωση 

γάλακτος και γαλακτοκοµικών (135). Σύµφωνα µε τη µελέτη CARDIO2000, σε ελληνικό 

πληθυσµό, η κατανάλωση γαλακτοκοµικών (για κάθε µία µερίδα την εβδοµάδα) 

συσχετίστηκε µε προστατευτική δράση όσον αφορά την παρουσία ΟΣΣ (ΣΛ: 0,88, 

95%∆Ε: 0,83-0,93) (136). 

Όσον αφορά την πρόσληψη λευκών τυριών, ενδεχοµένως να επηρεάζουν δυσµενώς 

την καρδιαγγειακή υγεία, αφενός λόγω της περιεκτικότητάς τους σε αλάτι, αφετέρου λόγω 

του ότι άτοµα µε υπέρταση, υπερχοληστερολαιµία ή διαβήτη, είναι πιθανόν να τα 

προτιµούν στη θέση των κίτρινων τυριών ή της φέτας και να τα καταναλώνουν σε 

µεγαλύτερες ποσότητες. Σύµφωνα µε πρόσφατη µετα-ανάλυση, δεν παρατηρήθηκαν 

σηµαντικές επιδράσεις της κατανάλωσης τυριού στην καρδιαγγειακή υγεία (ΣΚ: 0,90 

95%∆Ε: 0,79-1,03), ωστόσο ο αριθµός των ερευνών που έχει εξετάσει αυτή τη σχέση είναι 

περιορισµένος (134). 

Συµπερασµατικά, απαιτείται η διεξαγωγή επιπλέον µελετών για την καλύτερη 

κατανόηση της σχέσης των γαλακτοκοµικών προϊόντων µε την καρδιαγγειακή υγεία, και 

ιδιαίτερα της σχέσης των γαλακτοκοµικών µε πλήρη περιεκτικότητα σε λιπαρά και 

χαµηλά λιπαρά, και της κατανάλωσης τυριού, καθώς ο αριθµός των µελετών που έχουν 

προσεγγίσει το θέµα δεν είναι ιδιαίτερα µεγάλος (127).  

 

5.2.3.Κατανάλωση αµυλούχων τροφίµων 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής ανέδειξαν την προστατευτική δράση των 

δηµητριακών ολικής άλεσης και την επιβαρυντική δράση των επεξεργασµένων 

δηµητριακών. Πιο αναλυτικά, η κατανάλωση φρυγανιών και παξιµαδιών ολικής άλεσης 

συσχετίστηκε µε προστατευτική δράση για τα ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση λευκών φρυγανιών 

και παξιµαδιών µε αυξηµένη πιθανότητα για ΟΣΣ. Αναφορικά µε τα ΑΕΕ, η συνολική 

πρόσληψη πάνω από 2 µερίδων ψωµιού και φρυγανιάς την ηµέρα, συσχετίστηκε µε 
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διπλάσια πιθανότητα παρουσίας της νόσου, όπως επίσης και η συχνή πρόσληψη 

ζυµαρικών και ρυζιού.  

 Τα δηµητριακά ολικής άλεσης, αποτελούν εξαιρετική πηγή υδατανθράκων, 

διαιτητικών ινών και πρωτεϊνών, καθώς επίσης και βιταµινών του συµπλέγµατος Β, 

βιταµίνης Ε, ιχνοστοιχείων, όπως σίδηρο, ψευδάργυρο, µαγνήσιο και φωσφόρο, αλλά και 

φυτοχηµικών, όπως φυτοοιστρογόνα, αντιοξειδωτικά και φαινολικές ενώσεις, στοιχεία µε 

ευεργετική δράση για την καρδιαγγειακή υγεία (137). Επιπλέον, λόγω της υψηλής 

περιεκτικότητάς τους σε διαιτητικές ίνες, είναι τρόφιµα µε πιο αργό ρυθµό πέψης, και µε 

χαµηλότερο γλυκαιµικό δείκτη σε σχέση µε τα επεξεργασµένα δηµητριακά, επηρεάζοντας 

θετικά την έκκριση γλυκόζης και ασκώντας προστατευτική δράση αναφορικά µε την 

εµφάνιση σακχαρώδους διαβήτη (137, 138). 

Πρόσφατη µετα-ανάλυση 45 προοπτικών µελετών και 21 τυχαιοποιηµένων 

κλινικών δοκιµών, έδειξε ότι σε σχέση µε άτοµα που καταναλώνουν σπάνια δηµητριακά 

ολικής άλεσης, όσοι καταναλώνουν 3-5 µερίδες την ηµέρα, έχουν 21% µικρότερο κίνδυνο 

καρδιαγγειακής νόσου (95%∆Ε: 0,74-0,85), ενώ ευεργετικές δράσεις παρατηρήθηκαν 

επίσης για τον κίνδυνο σακχαρώδους διαβήτη και για την απώλεια βάρους (138). Ακόµα, 

µία µετα-ανάλυση 7 προοπτικών µελετών, έδειξε ότι η κατανάλωση 2,5 µερίδων 

δηµητριακών την ηµέρα, σε σχέση µε 0,2 µερίδες, συσχετίστηκε µε 21% µικρότερο 

κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου (95%∆Ε: 0,73-0,85), 24% (95%∆Ε: 0,69-0,83) µικρότερο 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου και 17% (95%∆Ε: 0,68-1,02) µικρότερο κίνδυνο για ΑΕΕ. 

Ωστόσο, δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις αναφορικά µε την πρόσληψη 

επεξεργασµένων δηµητριακών (ΣΚ: 1,07, 95%∆Ε: 0,94-1,22) (139). Ακόµα, ευρήµατα 

πρόσφατης µελέτης ασθενών-µαρτύρων στην Κίνα µε 374 ασθενείς µε ισχαιµικό ΑΕΕ και 

464 µάρτυρες, επιβεβαιώνουν τα παρόντα αποτελέσµατα, καθώς η αυξηµένη κατανάλωση 

ρυζιού και προϊόντων ρυζιού συσχετίστηκε µε διπλάσια έως τριπλάσια πιθανότητα για 

ΑΕΕ για την υψηλότερη σε σχέση µε τη χαµηλότερη συχνότητα κατανάλωσής τους (140). 

 ∆εδοµένου ότι στις µέρες µας τα δηµητριακά ολικής άλεσης τείνουν να 

αντικαθίστανται από επεξεργασµένα δηµητριακά µε φτωχότερη διατροφική αξία, θα 

πρέπει να ληφθούν τα απαραίτητα µέτρα, ούτως ώστε να ενθαρρυνθεί η κατανάλωση 

τουλάχιστον 3 µερίδων δηµητριακών ολικής άλεσης την ηµέρα, όχι µόνο λόγω των 

ευεργετικών τους δράσεων στην καρδιαγγειακή υγεία, αλλά και για την καλύτερη 

λειτουργία του πεπτικού συστήµατος. 

 



 106

5.2.4.Κατανάλωση αλατιού και αλµυρών τροφίµων 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας διατριβής ανέδειξαν τον επιβαρυντικό ρόλο της 

πρόσληψης άλατος και αλµυρών τροφίµων, όπως τα κονσερβοποιηµένα τρόφιµα και οι 

ελιές, στην παρουσία ΟΣΣ και ισχαιµικών ΑΕΕ, ανεξάρτητα από το βαθµό προσκόλλησης 

στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο. Η παρούσα διατριβή είναι µία από τις λίγες που 

έχουν εξετάσει το ρόλο της πρόσληψης άλατος και τροφίµων τα οποία είναι πλούσιες 

πηγές νατρίου, ανάλογα µε το βαθµό προσκόλλησης στο Μεσογειακό διατροφικό 

πρότυπο, παρέχοντας επιπλέον γνώση για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου (141).  

Υψηλότερη συχνότητα χρήσης της αλατιέρας στο τραπέζι και αυξηµένη 

κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε νάτριο, συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη πιθανότητα 

παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ, εύρηµα ανεξάρτητο από το βαθµό προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή διατροφή. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι σύµφωνα µε τα ευρήµατα πρόσφατης 

µετα-ανάλυσης που εξέτασε την επίδραση της πρόσληψης αλατιού σε 19 κοορτές µε 

177.025 συµµετέχοντες και έδειξε ότι αυξηµένη πρόσληψη αλατιού συσχετίστηκε µε 23% 

(95%∆Ε: 1,06-1,43) υψηλότερο κίνδυνο για ΑΕΕ και 14% (95%CI: 0,99-1,32) µεγαλύτερο 

κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο (81). Η αρνητική επίδραση της αυξηµένης πρόσληψης 

χλωριούχου νατρίου στην εµφάνιση ισχαιµικού ΑΕΕ εκτός από τη γνωστή επιβαρυντική 

του επίδραση στα επίπεδα αρτηριακής πίεσης (142), την κατακράτηση υγρών και την 

αύξηση του εξωκυττάριου όγκου υγρών (143), φαίνεται να αποδίδεται και σε άλλους 

µηχανισµούς. Πρόσφατα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι ο ρόλος του αλατιού υπερβαίνει τις 

µεταβολές στον όγκο υγρών, προωθώντας αγγειακές ανωµαλίες και σκληρία, 

αγγειοσυστολή, επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας, λεµφικές λειτουργικές αλλαγές 

(144, 145) και νευρολογικά µεσολαβούµενες αυξήσεις στην περιφερική αντίσταση (146).  

Η συνήθης πρόσληψη αλατιού στις ΗΠΑ και την Ευρώπη είναι περίπου 10 

γραµµάρια την ηµέρα (81), η πλειοψηφία της οποίας (πάνω από 75%) προέρχεται από την 

κατανάλωση επεξεργασµένων τροφίµων, και λιγότερο µέσω της χρήσης της αλατιέρας στο 

τραπέζι ή µέσω του αλατιού που προστίθεται στο φαγητό (82, 84). Ωστόσο, η προσθήκη 

του επιπλέον αλατιού µέσω της αλατιέρας, είναι εύκολο να ελεγχθεί και κατ’ επέκταση να 

αποφευχθεί. Στην παρούσα διατριβή, το αλάτι που προστίθεται µε την αλατιέρα, 

συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ, σε αντίθεση µε το αλάτι που 

προστίθεται κατά τη διάρκεια του µαγειρέµατος. Αυτά τα αποτελέσµατα µπορούν να 

αιτιολογηθούν από το γεγονός ότι η πλειοψηφία των ασθενών και των µαρτύρων (87-95%) 

δήλωσαν ότι προσθέτουν αλάτι στο φαγητό, ενώ µόνο οι µισοί συµµετέχοντες (43-56%) 
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δήλωσαν ότι χρησιµοποιούν την αλατιέρα στο τραπέζι. Εποµένως, το αλάτι που 

προστίθεται µέσω της αλατιέρας θα µπορούσε να θεωρηθεί ως «επιπλέον» πηγή αλατιού.  

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει επίσης να δοθεί στην πρόσληψη κρυµµένου αλατιού: 

αλάτι προστίθεται κατά την επεξεργασία των τροφίµων λόγω της ιδιότητάς του ως 

συντηρητικό, τους ποικίλους ρόλους του ως συστατικό των τροφίµων, και λόγω της 

ιδιότητάς του να ενισχύει τη γευστικότητα των τροφίµων (147). Καθώς η κατανάλωση 

επεξεργασµένων τροφίµων κατέχει σηµαντική θέση στη δυτική κοινωνία και τα τρόφιµα 

µε αυξηµένη περιεκτικότητα σε αλάτι είναι διαθέσιµα σε αφθονία, η υιοθέτηση δίαιτας 

χαµηλής περιεκτικότητας σε νάτριο είναι εξαιρετικά δύσκολη. Κάτω από αυτές τις 

συνθήκες, οι ατοµικές προσπάθειες για περιορισµό της πρόσληψης αλατιού θα πρέπει να 

συνοδεύονται και από τη συνεργασία της βιοµηχανίας τροφίµων, µε στόχο την 

τροποποίηση της σύνθεσης των συσκευασµένων τροφίµων, ούτως ώστε να περιοριστεί 

σταδιακά ή περιεκτικότητά τους σε αλάτι (147-149).  

Η παρούσα µελέτη είναι µία από τις λίγες που έχουν εξετάσει το ρόλο της 

κατανάλωσης αλατιού και αλµυρών τροφίµων, ανάλογα µε το βαθµό προσκόλλησης στο 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (150). Παρότι ανεξάρτητος παράγοντας, η προσκόλληση 

στη Μεσογειακή διατροφή επηρεάζει την επίδραση της πρόσληψης άλατος στην 

πιθανότητα παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ, καθώς η επιβαρυντική δράση της αυξηµένης 

πρόσληψης αλατιού και αλµυρών τροφίµων ήταν πιο εµφανής σε άτοµα µε φτωχή 

προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο. Συνεπώς, θα µπορούσε να υποτεθεί 

ότι µια ανθυγιεινή διατροφή, παράλληλα µε αυξηµένη πρόσληψη αλατιού, θα µπορούσε 

να µεγιστοποιήσει την πιθανότητα παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ. Η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο, όπως φάνηκε και από την παρούσα µελέτη, έχει 

συσχετιστεί µε µειωµένη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ισχαιµικού ΑΕΕ (68, 70, 72), 

καθώς επίσης και µε µειωµένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης (65), εποµένως ο συνδυασµός 

της µε χαµηλή πρόσληψη νατρίου, θα µπορούσε να οδηγήσει σε ακόµα µεγαλύτερα οφέλη 

για την καρδιαγγειακή υγεία. Ιδιαίτερα σηµαντικό σηµείο αποτελεί η συχνότητα 

κατανάλωσης τροφίµων, βασικών συστατικών αυτού του διατροφικού προτύπου, τα οποία 

θεωρούνται «υγιεινά», όπως το ψωµί και οι φρυγανιές, το ανθότυρο και η µυζήθρα και οι 

ελιές. Λόγω της συχνής, εβδοµαδιαίας ή καθηµερινής παρουσίας τους στο διαιτολόγιο, 

αυτά τα τρόφιµα συνεισφέρουν σηµαντικά στη συνολική πρόσληψη άλατος. Εποµένως, θα 

πρέπει να καταναλώνονται µε µέτρο, ιδιαίτερα από τα άτοµα υψηλού καρδιαγγειακού 

κινδύνου και τα άτοµα µε υπέρταση. 
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Συµπερασµατικά, ατοµικές και συλλογικές προσπάθειες είναι απαραίτητες, µε 

στόχο ένα διπλό αποτέλεσµα: µείωση της συνολικής πρόσληψης άλατος και καλύτερη 

υιοθέτηση ενός υγιεινού διατροφικού προτύπου, όπως η Μεσογειακή διατροφή. Οι 

επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να ενθαρρύνουν τα άτοµα να αποφεύγουν τα τρόφιµα που 

είναι πλούσια σε αλάτι, να περιορίσουν τη χρήση της αλατιέρας στο τραπέζι και της 

προσθήκης αλατιού στο µαγείρεµα, να προτιµούν την κατανάλωση µη επεξεργασµένων 

τροφίµων και να υιοθετούν υγιεινές διατροφικές συνήθειες. Παροµοίως, διαφηµιστικές 

καµπάνιες επικεντρωµένες στην αγωγή υγείας και την ενηµέρωση των καταναλωτών, 

παράλληλα µε την ενεργή συµµετοχή της βιοµηχανίας τροφίµων για τη σταδιακή µείωση 

της περιεκτικότητας νατρίου των επεξεργασµένων τροφίµων, αποτελούν απαραίτητα και 

αποτελεσµατικά µέτρα για την πρωτογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

(148, 149). 

 

5.2.5.Κατανάλωση λιπών και ελαίων 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής έδειξαν ότι η κατανάλωση ελαιολάδου για το 

τηγάνισµα συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ και ισχαιµικό ΑΕΕ. Ακόµα, 

η κατανάλωση σπορελαίου στη σαλάτα ή το µαγείρεµα συσχετίστηκε µε διπλάσια 

πιθανότητα για ΑΕΕ, αναδεικνύοντας ότι η αντικατάσταση του ελαιολάδου από σπορέλαιο 

στην καθηµερινή µαγειρική έχει επιβαρυντικά αποτελέσµατα για την καρδιαγγειακή υγεία. 

 Το ελαιόλαδο αποτελεί ένα από τα κυριότερα στοιχεία της Μεσογειακής διατροφής 

και είναι πλούσια πηγή µονοακόρεστων λιπαρών οξέων και αντιοξειδωτικών συστατικών. 

Σύµφωνα µε τη µελέτη CARDIO2000 η αποκλειστική κατανάλωση ελαιολάδου 

συσχετίστηκε µε 47% (95%∆Ε: 0,34-0,71) µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ (151), ενώ έχει 

συσχετιστεί και µε µικρότερη πιθανότητα συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας µετά από ΟΣΣ (152). Το ελαιόλαδο δρα προστατευτικά στην καρδιαγγειακή υγεία 

µέσω ποικίλων µηχανισµών: µειώνει τα επίπεδα τριγλυκεριδίων και αυξάνει αυτά της 

HDL-χοληστερόλης όταν αντικαθιστά υδατάνθρακες σε δίαιτες πλούσιες σε 

υδατάνθρακες, µειώνει τα επίπεδα LDL-χοληστερόλης όταν αντικαθιστά κορεσµένο λίπος, 

αυξάνει την αντίσταση της LDL-χοληστερόλης στην οξείδωση, ενώ βελτιώνει το 

µεταβολισµό της γλυκόζης σε άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη. Άλλοι πιθανοί µηχανισµοί 

δράσης αφορούν τη µείωση των επιπέδων φλεγµονής και αρτηριακής πίεσης, τη 

δηµιουργία λιγότερο προθροµβωτικού περιβάλλοντος στο πλάσµα, αλλά και τη βελτίωση 

της εξαρτώµενης από το ενδοθήλιο αγγειοδιαστολής (153). 
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 Ωστόσο, τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν ότι η κατανάλωση 

ελαιολάδου ως µέσου τηγανίσµατος, ήταν επιβαρυντική για την καρδιαγγειακή υγεία. Οι 

µελέτες που έχουν διεξαχθεί εξετάζοντας την παρούσα υπόθεση είναι ελάχιστες. Σύµφωνα 

µε µια πρόσφατη προοπτική µελέτη στην Ισπανία, η κατανάλωση τηγανιτών τροφίµων, 

είτε τηγανισµένων σε ηλιέλαιο, είτε σε ελαιόλαδο, δεν συσχετίστηκε µε την ολική 

θνησιµότητα ή µε τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (154), ενώ παρόµοια ευρήµατα 

παρουσιάστηκαν και από µελέτη ασθενών-µαρτύρων στην Κόστα-Ρίκα, στην οποία 

ωστόσο τα χρησιµοποιούµενα έλαια για το τηγάνισµα ήταν το φοινικέλαιο και το µερικώς 

υδρογονωµένο σογιέλαιο (155). Ωστόσο, αποτελέσµατα από τη µελέτη INTERHEART 

έδειξαν ότι η αυξηµένη πρόσληψη τηγανητών τροφίµων, σε συνδυασµό µε την 

κατανάλωση και άλλων ανθυγιεινών τροφίµων (δυτικό διατροφικό πρότυπο), 

συσχετίστηκε µε αυξηµένη πιθανότητα για ΟΕΜ (39). 

Τα παραπάνω ευρήµατα πιθανόν οφείλονται αφενός στο γεγονός ότι το τηγάνισµα 

µεταβάλλει την ποιότητα και σύσταση των τροφίµων, αφετέρου στο ότι ακόµα κι αν το 

ελαιόλαδο είναι ένα ιδιαίτερα ανθεκτικό έλαιο στη θερµότητα, όταν τηγανίζεται υφίσταται 

οξείδωση και σηµαντική µείωση της αντιοξειδωτικής του ικανότητας, ιδιαίτερα µετά από 

πολλαπλά τηγανίσµατα (156-159). Εκτός αυτού, υπάρχει και µεγάλη ποικιλία αναφορικά 

µε το είδος των τηγανιτών τροφίµων που καταναλώνονται: πατάτες, λαχανικά, ψάρια, 

θαλασσινά, κρεατικά, αβγά, πληροφορία που δεν καταγράφηκε στην παρούσα µελέτη. 

Επίσης, στην παρούσα διατριβή δεν καταγράφηκε τυχόν διαφοροποίηση για το είδος του 

τηγανίσµατος, δηλαδή στο τηγάνι ή τη φριτέζα. 

 

5.2.6. Κατανάλωση αλκοόλ 

Στην παρούσα µελέτη, αναδείχθηκε η προστατευτική δράση της εβδοµαδιαίας 

κατανάλωσης αλκοόλ για το ΟΣΣ, ενώ εξετάζοντας το είδος του ποτού που προτιµάται, 

ευεργετική ήταν η κατανάλωση µπύρας και λευκού κρασιού, ενώ επιβαρυντική για την 

καρδιαγγειακή υγεία ήταν η κατανάλωση ούζου και τσίπουρου. Στη σχέση µεταξύ της 

κατανάλωσης αλκοόλ και της καρδιαγγειακής νόσου φαίνεται να συµµετέχουν ποικίλοι 

µηχανισµοί θετικοί και αρνητικοί, οι οποίοι συµπεριλαµβάνουν την αύξηση των επιπέδων 

HDL-χοληστερόλης, µείωση των επιπέδων ινωδογόνου, µείωση της ενεργοποίησης των 

αιµοπεταλίων, βελτίωση της ενδοθηλιακής λειτουργίας, αλλά και την υπέρταση που 

οφείλεται στο αλκοόλ, την εµφάνιση καρδιοµυοπάθειας, διαταραχών πήξης, κολπικής 

µαρµαρυγής και µείωση της ροής αίµατος στον εγκέφαλο (160-162). Ακόµα, έχει 
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παρατηρηθεί σχέση τύπου J µεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και των τιµών ορισµένων 

βιοχηµικών και κλινικών παραµέτρων, όπως ουρικού οξέος, C-αντιδρώσας πρωτεΐνης, 

οµοκυστεΐνης, τριγλυκεριδίων, απολιποπρωτεϊνών Α1 και Β, ολικής χοληστερόλης, 

αρτηριακής πίεσης και αριθµού λευκών αιµοσφαιρίων (163-165). 

 Η σχέση µεταξύ της πρόσληψης αλκοόλ και της καρδιαγγειακής νόσου φαίνεται 

ότι ακολουθεί καµπύλη τύπου J, ενώ την ίδια σχέση φαίνεται να ακολουθεί και η 

κατανάλωση κρασιού και µπύρας (166-169). Πρόσφατη µετα-ανάλυση 84 προοπτικών 

µελετών, που εξέτασε την επίδραση της κατανάλωσης αλκοόλ στις εκδηλώσεις 

καρδιαγγειακής νόσου, έδειξε ότι όσοι καταναλώνουν αλκοόλ, σε σχέση µε όσους δεν 

καταναλώνουν, έχουν 25% µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,70-0,80) θνησιµότητας από 

καρδιαγγειακή νόσο, 29% µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,66-0,77) για στεφανιαία νόσο, 

25% µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,68-0,81) θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο, 2% 

µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,91-1,06) για ΑΕΕ και 6% µεγαλύτερο κίνδυνο (95%∆Ε: 

0,91-1,23) θνησιµότητας από ΑΕΕ. Μάλιστα ο µικρότερος κίνδυνος θνησιµότητας από 

στεφανιαία νόσο παρατηρήθηκε για κατανάλωση αλκοόλ 1-2 ποτηράκια την ηµέρα, ενώ ο 

µικρότερος κίνδυνος θνησιµότητας από ΑΕΕ για λιγότερο από 1 ποτηράκι την ηµέρα 

(166). Αναφορικά µε τη στεφανιαία νόσο, πρόσφατη µετα-ανάλυση 44 µελετών, 

επιβεβαίωσε τη σχέση τύπου J, τόσο για τους άνδρες, όσο και για τις γυναίκες. Πιο 

αναλυτικά, για τους άνδρες, ο χαµηλότερος κίνδυνος για τη θνησιµότητα από στεφανιαία 

νόσο παρατηρήθηκε για τα 31 γραµµάρια αλκοόλ την ηµέρα, ενώ ο κίνδυνος άρχισε να 

αυξάνεται στα 63 γραµµάρια την ηµέρα. Για τις γυναίκες η προστατευτική κατανάλωση 

αλκοόλ παρατηρήθηκε στα 11 γρ την ηµέρα (168). Σύµφωνα µε µετα-ανάλυση 35 µελετών 

που εξέτασε τη σχέση της κατανάλωσης αλκοόλ µε την εµφάνιση ΑΕΕ, σε σχέση µε τη 

σπάνια κατανάλωση αλκοόλ, η κατανάλωση περισσότερο από 60 γραµµάρια αλκοόλ την 

ηµέρα συσχετίστηκε µε 64% µεγαλύτερο κίνδυνο για ΑΕΕ (95%∆Ε: 1,39-1,93), 69% 

µεγαλύτερο κίνδυνο για ισχαιµικό ΑΕΕ (95%∆Ε: 1,34-2,15) και διπλάσιο κίνδυνο για 

αιµορραγικό ΑΕΕ (95%∆Ε: 1,48-3,20). Ωστόσο, η χαµηλή πρόσληψη αλκοόλ, λιγότερο 

από 12 γραµµάρια την ηµέρα συσχετίστηκε µε 17% µικρότερο κίνδυνο για ΑΕΕ (95%∆Ε: 

0,75-0,91) και 20% µικρότερο κίνδυνο για ισχαιµικό ΑΕΕ (95%∆Ε: 0,67-0,96), ενώ 

προστατευτική για τα ισχαιµικά ΑΕΕ ήταν και η κατανάλωση 12-14 γραµµάρια αλκοόλ 

ηµερησίως (ΣΚ: 0,72 95%∆Ε: 0,57-0,91) (169). Παρόµοια ευρήµατα, που επιβεβαιώνουν 

την επιβαρυντική δράση των αυξηµένων ποσοτήτων κατανάλωσης αλκοόλ για τα ΑΕΕ και 

την προστατευτική δράση της χαµηλής έως µέτριας πρόσληψης για τα ισχαιµικά ΑΕΕ, 
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παρουσιάζονται και από δεύτερη µετα-ανάλυση 26 µελετών (170). Αποτελέσµατα 

µελετών και στον ελληνικό πληθυσµό, επιβεβαιώνουν τη σχεση τύπου J µεταξύ της 

πρόσληψης αλκοόλ αναφορικά µε την πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και σε διαβητικούς 

ασθενείς (171). 

 Εξετάζοντας τη σχέση της κατανάλωσης αλκοόλ µε την καρδιαγγειακή υγεία, 

αξίζει να αναφερθούν ορισµένοι µεθοδολογικοί περιορισµοί (172). Κατ΄ αρχάς το είδος 

αλκοόλ που καταναλώνεται επηρεάζει την προς µελέτη σχέση. Όπως φάνηκε και από την 

παρούσα διατριβή, το λευκό κρασί και η µπύρα είχαν προστατευτική δράση, ενώ η 

κατανάλωση ούζου και τσίπουρου, επιβαρυντική. Επιπλέον, η επιλογή ως οµάδας 

σύγκρισης των ατόµων που δεν καταναλώνουν αλκοόλ, ενδεχοµένως να περιλαµβάνει και 

άτοµα που λόγω προβληµάτων υγείας διέκοψαν την κατανάλωση αλκοόλ (αντίστροφη 

αιτιολογία). Ακόµα, η αξιολόγηση της κατανάλωσης αλκοόλ ενδεχοµένως να µην είναι 

απόλυτα ακριβής, ιδιαίτερα από άτοµα που υπερκαταναλώνουν αλκοόλ, παρά τις 

προσπάθειες για την όσο το δυνατόν πιο λεπτοµερή καταγραφή της διατροφικής 

πληροφορίας, ενώ δεν είναι σπάνια και η διακύµανση στην κατανάλωση αλκοόλ ανάλογα 

µε την εποχή (172). 

 

5.2.7. Κατανάλωση καφέ 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής έδειξαν ότι αυξηµένη κατανάλωση καφέ, πάνω από 

3 φλιτζάνια την ηµέρα, συσχετίστηκε µε διπλάσια πιθανότητα για ΟΣΣ και τριπλάσια για 

ΑΕΕ, ενώ φάνηκε ότι η κατανάλωση καφέ φίλτρου ήταν προστατευτική για την 

καρδιαγγειακή υγεία. Τα συστατικά του καφέ ασκούν τόσο προστατευτικές, όσο και 

επιβαρυντικές δράσεις στο καρδιαγγειακό σύστηµα. Αφενός η περιεκτικότητα σε 

φαινολικά συστατικά προσδίδει στον καφέ αντι-οξειδωτική δράση, ωστόσο η 

περιεκτικότητα του σε καφεΐνη, φαίνεται να επηρεάζει δυσµενώς τα επίπεδα αρτηριακής 

πίεσης. Επιπλέον, τα διτερπένια καφεστόλη (cafestol) και καχεόλη (kahweol) φαίνεται να 

επηρεάζουν δυσµενώς τα επίπεδα χοληστερόλης (173). Αξίζει βέβαια να σηµειωθεί ότι τα 

συγκεκριµένα διτερπένια συγκρατούνται από το φίλτρο όταν καταναλώνεται καφές 

φίλτρου, κάτι που ενδεχοµένως να συµβάλει στην πιο προστατευτική δράση αυτού του 

τύπου καφέ, σε σχέση µε άλλες µεθόδους παρασκευής (173). Επιπλέον, αναφορικά µε τις 

δυσµενείς δράσεις του καφέ, σε υγιή άτοµα έχει παρατηρηθεί δοσοεξαρτώµενη σχέση της 

κατανάλωσης καφέ µε τα επίπεδα οµοκυστεΐνης (174), ακόµα πρόσληψη καφέ πάνω από 

200 mL/ηµέρα έχει συσχετισθεί µε πιο αυξηµένα επίπεδα δεικτών φλεγµονής (175), ενώ 
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φάνηκε ότι η επίδραση του ροφήµατος αυτού δρα επιβαρυντικά όσον αφορά την 

αρτηριακή σκληρία (176). 

Μετα-ανάλυση 13 µελετών ασθενών-µαρτύρων και 10 προοπτικών µελετών 

ανέδειξε σηµαντικές συσχετίσεις µόνο από τα ευρήµατα των αναδροµικών µελετών, ενώ 

δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις από το συνολικό αποτέλεσµα των 

προοπτικών µελετών για οποιαδήποτε κατηγορία κατανάλωσης καφέ. Πιο αναλυτικά, 

σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των µελετών ασθενών µαρτύρων, σε σχέση µε τη σπάνια 

κατανάλωση, η πρόσληψη πάνω από 4 φλιτζάνια καφέ την ηµέρα συσχετίστηκε µε 83% 

µεγαλύτερη πιθανότητα για στεφανιαία νόσο (95%∆Ε: 1,49-2,24), η πρόσληψη 3-4 

φλιτζανιών την ηµέρα µε 33% µεγαλύτερη πιθανότητα για ΟΣΣ (95%∆Ε: 1,04-1,71), ενώ 

η κατανάλωση λιγότερο από 2 φλιτζάνια την ηµέρα µε 3% µεγαλύτερη πιθανότητα 

(95%∆Ε: 0,87-1,21) (177). ∆εύτερη µετα-ανάλυση 21 προοπτικών µελετών, επίσης δεν 

έδειξε σηµαντικές συσχετίσεις µεταξύ της µέτριας (ΣΚ: 0,96, 95%∆Ε: 0,87-1,06), υψηλής 

(ΣΚ: 1,04, 95%∆Ε: 0,92-1,17) και πολύ υψηλής (ΣΚ: 1,07, 95%∆Ε: 0,87-1,32) 

κατανάλωσης καφέ και του κινδύνου για ΟΣΣ σε σχέση µε τη σπάνια κατανάλωση (178). 

Η διαφορά αυτή πιθανώς οφείλεται στο διαφορετικό σχεδιασµό των µελετών, καθώς στις 

αναδροµικές µελέτες δεν µπορεί να εξαλειφθεί η πιθανότητα του σφάλµατος ανάκλησης, 

ενώ εξετάζονται µόνο όσοι ασθενείς επιβίωσαν ενός καρδιαγγειακού επεισοδίου. 

Αποτελέσµατα της µελέτης ασθενών-µαρτύρων CARDIO2000 σε ελληνικό πληθυσµό, 

έδειξαν σχέση τύπου J µεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της πιθανότητας παρουσίας 

στεφανιαίας νόσου· η πιο προστατευτική δράση παρατηρήθηκε για µέτρια πρόσληψη 

καφέ, <300 mL/ηµέρα (ΣΛ: 0,69, 95%∆Ε: 0,50-0,86), ενώ η πιο επιβαρυντική δράση 

παρατηρήθηκε για πρόσληψη >600 mL/ηµέρα (ΣΛ: 3,10, 95%∆Ε: 1,82-5,26) (179). Όσον 

αφορά τη σχέση µεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της εµφάνισης ΑΕΕ, µετα-ανάλυση 11 

προοπτικών µελετών έδειξε ότι η σχέση δεν είναι γραµµική και ότι σε σχέση µε τη σπάνια 

κατανάλωση καφέ, η πρόσληψη 2 φλιτζανιών καφέ την ηµέρα συσχετίστηκε µε 14% 

µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,78-0,94) για ΑΕΕ, η πρόσληψη 3-4 φλιτζανιών µε 17% 

µικρότερο κίνδυνο (95%∆Ε: 0,74-0,92), η πρόσληψη 6 φλιτζανιών µε 13% µικρότερο 

κίνδυνο (95%∆Ε: 0,77-0,97) και η κατανάλωση 8 φλιτζανιών µε 7% µικρότερο κίνδυνο 

(95%∆Ε: 0,79-1,08) (180). 
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5.2.8. Κατανάλωση τσαγιού και άλλων αφεψηµάτων 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής, υποστηρίζουν την ευεργετική επίδραση της 

κατανάλωσης αφεψηµάτων για την καρδιαγγειακή υγεία. Πιο αναλυτικά, φάνηκε ότι 

κατανάλωση ακόµα και µικρής ποσότητας τσαγιού ή άλλου αφεψήµατος συσχετίστηκε µε 

µικρότερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ, ενώ και η κατανάλωση χαµοµηλιού είχε 

προστατευτική δράση για τα ΑΕΕ. Το τσάι αποτελεί ένα από τα πιο ευρέως 

καταναλισκόµενα ροφήµατα παγκοσµίως, µαζί µε τον καφέ. Η αυξηµένη περιεκτικότητά 

του τσαγιού και ιδιαίτερα του πράσινου τσαγιού σε κατεχίνες, φαίνεται να ασκεί 

προστατευτική δράση για την καρδιαγγειακή υγεία, κυρίως µέσω της αντι-οξειδωτικής και 

αντι-φλεγµονώδους δράσης, αλλά και µέσω της ενεργοποίησης του µονοξειδίου του 

αζώτου στο ενδοθήλιο, τη µείωση της απορρόφησης λίπους, την καταστολή της 

συγκόλλησης των αιµοπεταλίων (181) και τις ωφέλιµες δράσεις αναφορικά µε το 

µεταβολισµό της γλυκόζης (182, 183). Μετα-ανάλυση 10 προοπτικών µελετών και 7 

µελετών ασθενών-µαρτύρων, έδειξε ότι για κάθε 3 φλιτζάνια αύξηση στην κατανάλωση 

τσαγιού παρατηρήθηκε 11% µείωση του κινδύνου για ΟΕΜ (95%∆Ε: 0,79-1,01) (184). 

Πιο πρόσφατη µετα-ανάλυση 18 µελετών έδειξε ότι η υψηλότερη, σε σχέση µε τη 

χαµηλότερη κατανάλωση µαύρου τσαγιού συσχετίστηκε µε 8% µικρότερο κίνδυνο ΟΣΣ 

(95%∆Ε: 0,82-1,04) και για κάθε 1 επιπλέον φλιτζάνι κατανάλωσης παρατηρήθηκε 2% 

µείωση του κινδύνου (95%∆Ε: 0,94-1,02). Ακόµα, η υψηλότερη, σε σχέση µε τη 

χαµηλότερη κατανάλωση πράσινου τσαγιού συσχετίστηκε µε 88% µικρότερο κίνδυνο 

ΟΣΣ (95%∆Ε: 0,58-0,89) και για κάθε 1 επιπλέον φλιτζάνι κατανάλωσης παρατηρήθηκε 

10% µείωση του κινδύνου (95%∆Ε: 0,82-0,99) (185). Επιπρόσθετα, όσον αφορά τα ΑΕΕ, 

µετα-ανάλυση 9 µελετών, έδειξε ότι κατανάλωση τσαγιού πάνω από 3 φλιτζάνια την 

ηµέρα, σε σχέση µε 1 φλιτζάνι, συσχετίστηκε µε 21% µικρότερο κίνδυνο για ΑΕΕ 

(95%∆Ε: 0,73-0,85) (186).  

Αξίζει τέλος να αναφερθεί ότι η χρήση του χαµοµηλιού ως ιατρικού βοτάνου είναι 

γνωστή από τα αρχαία χρόνια, ενώ οι ευεργετικές του δράσεις για την ανθρώπινη υγεία 

είναι ποικίλες. Όσον αφορά την προστατευτική του δράση για την παρουσία ισχαιµικού 

ΑΕΕ, πιθανόν οφείλεται στην αυξηµένη περιεκτικότητά του σε αντι-οξειδωτικά και 

φλαβονοειδή συστατικά (187), ωστόσο η επίδρασή του στην καρδιαγγειακή υγεία αξίζει 

πρόσθετης µελέτης. 
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5.2.9. Κατανάλωση νερού  

Στην παρούσα διατριβή αναδείχθηκε η ωφέλιµη δράση της επαρκούς υδάτωσης στην 

πρόληψη των ισχαιµικών ΑΕΕ. Είναι γνωστό ότι η χρόνια µέτρια αφυδάτωση έχει 

συσχετιστεί µε την εµφάνιση διαφόρων παθήσεων, συµπεριλαµβανοµένων της 

στεφανιαίας νόσου και των ΑΕΕ, ενώ έχει προταθεί ότι τα επαρκή επίπεδα υδάτωσης 

έχουν προστατευτική δράση (188). Προοπτική µελέτη µε 120.852 συµµετέχοντες 55-69 

ετών και 10 έτη παρακολούθησης, έδειξε ότι δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές συσχετίσεις 

µεταξύ της κατανάλωσης συνολικών υγρών, αλλά ούτε και της κατανάλωσης νερού και 

της θνησιµότητας από ΟΣΣ ή ΑΕΕ. Αξίζει να αναφερθεί ότι η συνεισφορά του νερού στα 

συνολικά υγρά για τους συµµετέχοντες της συγκεκριµένης µελέτης ήταν πολύ χαµηλή, 82 

mL/ηµέρα για τους άνδρες και 109 mL/ηµέρα για τις γυναίκες (189), σε αντίθεση µε την 

παρούσα µελέτη, στην οποία η χαµηλότερη µέση κατανάλωση ήταν 4,5 ποτήρια ή 1100 

mL περίπου. Σύµφωνα µε δεύτερη προοπτική µελέτη 20.297 συµµετεχόντων ηλικίας 38-

100 ετών, µε παρακολούθηση 6 ετών, η µέση πρόσληψη νερού ήταν 4,7 ποτήρια την 

ηµέρα. Τα ευρήµατα της εργασίας έδειξαν ότι αυξηµένη πρόσληψη νερού πάνω από 5 

ποτήρια, συσχετίστηκε µε 54% µικρότερο κίνδυνο για ΟΣΣ στους άνδρες (95%∆Ε: 0,28-

0,75) και 41% µικρότερο κίνδυνο στις γυναίκες (95%∆Ε: 0,36-0,97, σε σχέση µε τη 

χαµηλή πρόσληψη, κάτω από 2 ποτήρια την ηµέρα. Ωστόσο, η κατανάλωση άλλων υγρών 

εκτός του νερού (αφεψήµατα, χυµοί, αναψυκτικά, αλκοολούχα ποτά), είχε επιβαρυντική 

δράση στην καρδιαγγειακή υγεία (188). 

 

5.3. ∆ιατροφικά πρότυπα και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

5.3.1. Το Μεσογειακό πρότυπο διατροφής και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας διατριβής υποστηρίζουν την ευεργετική δράση του 

Μεσογειακού διατροφικού προτύπου, αναφορικά µε την παρουσία όχι µόνο ΟΣΣ, αλλά 

και ισχαιµικού ΑΕΕ. Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι η επίδραση της δίαιτας αυτής όσον 

αφορά την πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ είναι τουλάχιστον παρόµοια µε αυτή για τα ΟΣΣ. 

Η παρούσα διατριβή αποτελεί µία από τις λίγες µελέτες που έχουν εξετάσει τη σχέση 

µεταξύ της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή και της παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ, 

και µία από τις πρώτες µελέτες που έχουν επιχειρήσει να πραγµατοποιήσουν συγκριτική 

ανάλυση αναφορικά µε το ρόλο αυτού του παραδοσιακού διατροφικού προτύπου 

αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ.  
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Από τη διεξαγωγή της Μελέτης των 7 Χωρών (35) στο δεύτερο µισό του 

προηγούµενου αιώνα και της τυχαιοποιηµένης κλινικής δοκιµής Lyon Heart Study (60) τη 

δεκαετία του 1990, πολλές µελέτες έχουν αναδείξει τον ευεργετικό ρόλο του Μεσογειακού 

προτύπου διατροφής στην πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου, και ιδιαίτερα της ισχαιµικής 

καρδιακής νόσου (56). Η µελέτη CARDIO2000, µια µελέτη ασθενών-µαρτύρων µε 848 

ασθενείς µε ΟΣΣ και 1.078 µάρτυρες, εξοµοιωµένους ως προς το φύλο και την ηλικία µε 

τους ασθενείς, έδειξε ότι µια αύξηση κατά 10-µονάδες του MedDietScore συσχετίσθηκε µε 

περίπου 30% µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ (190). Οι Trichopoulou et al., έδειξαν 

ότι η προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή συσχετίσθηκε µε 33% (95%∆Ε: 0,47-0,94) 

µικρότερη θνησιµότητα από ισχαιµική καρδιακή νόσο (61). Επιπλέον, πρόσφατα 

αποτελέσµατα από την πολυεθνική µελέτη INTERHEART, µε 27.098 συµµετέχοντες από 

52 χώρες, ανέδειξαν το ρόλο των ανθυγιεινών διατροφικών συνηθειών, ως παράγοντα 

κινδύνου για έµφραγµα του µυοκαρδίου. Επιπρόσθετα, ο αποδοτέος κίνδυνος στον 

πληθυσµό (population attributable risk) των ανθυγιεινών διατροφικών συνηθειών ήταν 

περίπου 27% στους άνδρες και 26% στις γυναίκες (191), υποδεικνύοντας ότι η πλειοψηφία 

των ισχαιµικών καρδιακών επεισοδίων θα είχε αποφευχθεί, µέσω της υιοθέτησης 

υγιεινότερων διατροφικών συνηθειών. Στην παρούσα διατριβή, ο εκτιµούµενος αποδοτέος 

κίνδυνος για το χαµηλότερο τριτηµόριο προσκόλλησης στο Μεσογειακό πρότυπο ήταν 40% 

για τα ΟΣΣ.  

Παρά την πληθώρα µελετών αναφορικά µε τη σχέση του Μεσογειακού διατροφικού 

προτύπου µε την ισχαιµική καρδιακή νόσο, ο ρόλος αυτού του προτύπου όσον αφορά την 

εκδήλωση ΑΕΕ έχει εξεταστεί από µικρό αριθµό µελετών, οι περισσότερες εκ των οποίων 

έχουν δηµοσιευτεί µόλις τον τελευταίο χρόνο (68-74). Η Nurses’ Health Study, προοπτική 

µελέτη µε 74.886 συµµετέχουσες, έδειξε ότι η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής έχει 

προστατευτική δράση όσον αφορά την εκδήλωση ΑΕΕ (ΣΚ για το υψηλότερο σε σχέση µε 

το χαµηλότερο πεµπτηµόριο υιοθέτησης του προτύπου: 0,87, 95%∆Ε: 0,73-1,02) (68). 

Σύµφωνα µε την προοπτική µελέτη EPIC-NL, σε 34.708 συµµετέχοντες και 10-15 έτη 

παρακολούθησης, αύξηση κατά δύο µονάδες του Mediterranean Diet Score (MDS), 

συσχετίστηκε µε 12% µικρότερο κίνδυνο για ΑΕΕ (95%∆Ε: 0,78-1,00) (74). Αποτελέσµατα 

της προοπτικής µελέτης Northern Manhattan Study (Η.Π.Α.) σε 2.568 συµµετέχοντες και 

9 έτη παρακολούθησης, έδειξαν την προστατευτική δράση του Μεσογειακού προτύπου 

διατροφής αναφορικά µε τον κίνδυνο ανάπτυξης ισχαιµικού ΑΕΕ, ΟΕΜ ή αγγειακού 

θανάτου συνολικά (ΣΚ: 0,75, 95%∆Ε: 0,56-0,99), χωρίς ωστόσο να φανούν σηµαντικές 
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συσχετίσεις όσον αφορά στην εκδήλωση ισχαιµικού ΑΕΕ αποκλειστικά (72). Προοπτική 

µελέτη στην Ιταλία µε 40.681 συµµετέχοντες και διάρκεια παρακολούθησης σχεδόν 8 έτη 

που εξέτασε την επίδραση τεσσάρων εκ-των-προτέρων διατροφικών προτύπων (Healthy 

Eating Index (192), δίαιτα DASH (193), Μεσογειακή διατροφή-ελληνικός δείκτης (61), 

Μεσογειακή διατροφή-ιταλικός δείκτης (73)), ανέδειξε την προστατευτική δράση του 

Μεσογειακού προτύπου διατροφής τόσο για τα συνολικά ΑΕΕ, όσο και για τα ισχαιµικό 

ΑΕΕ, ιδιαίτερα µέσω του ιταλικού δείκτη (ΣΚ: 0,47, 95%∆Ε: 0,30-0,75 και ΣΚ: 0,37, 

95%∆Ε: 0,19-0,70, αντίστοιχα) (73). Μια µελέτη σε ελληνικό δείγµα µε 23.601 

συµµετέχοντες και 10,6 έτη παρακολούθησης, έδειξε ότι η προσκόλληση στη Μεσογειακή 

διατροφή συσχετίσθηκε µε µικρότερη επίπτωση αγγειακής εγκεφαλικής νόσου (ΣΚ: 0,85, 

95%∆Ε: 0,74-0,96) µε πιο έντονη επίδραση για την ισχαιµική αγγειακή εγκεφαλική νόσο 

(75). Ακόµα, µια µελέτη ασθενών-µαρτύρων µε µόνο 48 ασθενείς µε ΑΕΕ και 47 µάρτυρες 

εξοµοιωµένους ως προς το φύλο και την ηλικία µε τους ασθενείς, έδειξε ότι η υιοθέτηση της 

Μεσογειακής διατροφής συσχετίσθηκε µε 91% µικρότερη πιθανότητα ισχαιµικού ΑΕΕ 

(95%∆Ε: 0,02-0,40) (69). Επιπρόσθετα, αποτελέσµατα από τη µελέτη ασθενών-µαρτύρων 

INTERSTROKE, έδειξαν ότι οι ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες συσχετίσθηκαν µε 34% 

µεγαλύτερη πιθανότητα ισχαιµικού ΑΕΕ (95%∆Ε: 1,09-1,65, υψηλότερο vs. χαµηλότερο 

τριτηµόριο), ενώ ο αποδοτέος κίνδυνος στον πληθυσµό ήταν 17,3% (95%∆Ε: 9,4-39,6) (18). 

Στην παρούσα διατριβή, παρατηρήθηκε ότι καλύτερη προσκόλληση στο Μεσογειακό 

πρότυπο διατροφής συσχετίσθηκε µε µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ισχαιµικού ΑΕΕ, 

ενώ ο εκτιµώµενος αποδοτέος κίνδυνος για το χαµηλότερο τριτηµόριο προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή διατροφή ήταν 37%. 

Είναι γνωστό, ότι το οξειδωτικό στρες και η χρόνια φλεγµονή παίζουν καθοριστικό 

ρόλο στην ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης, επηρεάζοντας την ενδοθηλιακή και αγγειακή 

λειτουργία. Για το λόγο αυτό, δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονός ότι ο προστατευτικός ρόλος 

του Μεσογειακού προτύπου διατροφής, αναφορικά µε την εκδήλωση καρδιαγγειακής 

νόσου, έχει κυρίως αποδοθεί στις αντι-οξειδωτικές και αντι-φλεγµονώδεις ιδιότητες αυτού 

του προτύπου. Τα βασικά συστατικά αυτής της δίαιτας: ελαιόλαδο, κόκκινο κρασί, φρούτα 

και λαχανικά, ψάρια, είναι τρόφιµα πλούσια σε βιταµίνες, αντι-οξειδωτικά, πολυφαινόλες, 

φυτοχηµικά, µονοακόρεστα και ω-3 λιπαρά οξέα. Αποτελέσµατα από επιδηµιολογικές 

µελέτες και κλινικές δοκιµές έχουν δείξει ότι τα άτοµα που ακολουθούν πιο πιστά τη 

Μεσογειακή διατροφή είχαν υψηλότερη ολική αντιοξειδωτική ικανότητα (66) και 

χαµηλότερη συγκέντρωση φλεγµονωδών δεικτών και δεικτών πήξης: C-αντιδρώσας 
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πρωτεΐνης (CRP), ιντερλευκίνης-6 οµοκυστεΐνης, λευκών αιµοσφαιρίων και ινωδογόνου 

(67, 194). Επιπρόσθετα, πρόσφατες µελέτες έχουν αναδείξει τον ευεργετικό ρόλο αυτού του 

προτύπου διατροφής στην ενδοθηλιακή λειτουργία (194). Πιο συγκεκριµένα, η υιοθέτηση 

της Μεσογειακής διατροφής έχει συσχετισθεί όχι µόνο µε µείωση της ενδοθηλιακής βλάβης 

και δυσλειτουργίας, αλλά και µε βελτίωση της εκφυλιστικής δραστηριότητας του 

ενδοθηλίου (195). 

 Τόσο η ισχαιµική καρδιακή νόσος, όσο και το ισχαιµικό ΑΕΕ µοιράζονται πολλούς 

κοινούς παράγοντες κινδύνου (18, 191), αλλά παράλληλα και σηµαντικές διαφορές στην 

ανάπτυξη και τη φαινοτυπική έκφραση των αθηροσκληρωτικών πλακών στις στεφανιαίες 

και τις εγκεφαλικές αρτηρίες. Αυτό πιθανόν οφείλεται σε διαφορές σε γενετικά ή ανατοµικά 

χαρακτηριστικά ή διαφορετική αντίδραση των στεφανιαίων και εγκεφαλικών αρτηριών 

στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου (196). Τα αποτελέσµατα της παρούσας 

διατριβής υποστηρίζουν ότι η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής ασκεί τουλάχιστον 

παρόµοια επίδραση αναφορικά µε την παρουσία ΑΕΕ. Είναι πιθανό ότι τα αντι-οξειδωτικά 

και αντι-φλεγµονώδη οφέλη της Μεσογειακής διατροφής θα µπορούσαν να ασκήσουν 

ωφέλιµη επίδραση στις εγκεφαλικές και καρωτιδικές αρτηρίες. Σύµφωνα µε µελέτη των 

Shai et al., παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση της αθηροσκλήρωσης των καρωτίδων σε 

ασθενείς που ακολουθούσαν µια χαµηλή σε λιπαρά Μεσογειακή δίαιτα ή µια δίαιτα µε 

χαµηλή περιεκτικότητα σε υδατάνθρακες (197). 

Σε αυτό το σηµείο αξίζει να σηµειωθεί ότι παρόλο που η Μεσογειακή διατροφή 

θεωρείται ότι ακολουθείται πιο πιστά, µόνο στις περιοχές που περιβάλλουν την άνω 

Μεσογειακή λεκάνη, πληθυσµιακές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν στη βόρεια Ευρώπη, 

τις ΗΠΑ, τη Χιλή ή την Αυστραλία, υποδεικνύουν ότι η υιοθέτηση αυτού του προτύπου 

διατροφής, ασκεί τα ευεργετικά της οφέλη σε παγκόσµιο επίπεδο (68, 198, 199). Ακόµα, η 

παγκοσµιοποίηση και ο εκσυγχρονισµός των µεταφορών έχουν συνεισφέρει σηµαντικά 

στην προώθηση των Μεσογειακών προϊόντων, και ιδιαίτερα του ελαιολάδου, παγκοσµίως. 

Ωστόσο, θα πρέπει να αναφερθεί ότι υπάρχουν ακόµα πολιτισµικοί, θρησκευτικοί ή γεω-

κλιµατικοί παράγοντες, που επηρεάζουν τις διατροφικές συνήθειες, οι οποίοι θα πρέπει να 

ξεπεραστούν, προκειµένου το Μεσογειακό µοντέλο διατροφής να διαδοθεί σε παγκόσµιο 

επίπεδο (200).  
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5.3.1.1. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία υπερχοληστερολαιµίας 

Η υπερχοληστερολαιµία θεωρείται σηµαντικός παράγοντας για την ανάπτυξη 

καρδιαγγειακής νόσου και ιδιαίτερα στεφανιαίας νόσου (18, 191, 201-204). Ωστόσο, 

παρατηρούνται αντικρουόµενα ευρήµατα, αναφορικά µε το ρόλο της 

υπερχοληστερολαιµίας ως παράγοντα κινδύνου για ΑΕΕ (18, 205-207). Πιο αναλυτικά, 

αποτελέσµατα µετα-ανάλυσης 61 προοπτικών µελετών, έδειξαν ότι η συνολική 

θνησιµότητα από ΑΕΕ και η θνησιµότητα από ισχαιµικό ΑΕΕ συσχετίζονταν θετικά µε τα 

επίπεδα ολικής χοληστερόλης µόνο για τους µεσήλικες συµµετέχοντες και άτοµα µε 

χαµηλότερα επίπεδα αρτηριακής πίεσης (206). Αντίθετα, αποτελέσµατα µετα-ανάλυσης 14 

τυχαιοποιηµένων κλινικών δοκιµών, έδειξε ότι η θεραπεία µε στατίνες, συσχετίστηκε µε 

προστατευτική δράση αναφορικά µε την ανάπτυξη ισχαιµικού ΑΕΕ, καθώς παρατηρήθηκε 

22% µείωση στην επίπτωση πρώτου ισχαιµικού ΑΕΕ για κάθε mmol/L µείωσης των 

επιπέδων LDL-χοληστερόλης (208). Είναι πιθανό ότι οι στατίνες ασκούν πλειοτροπικές 

δράσεις για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου, συµπεριλαµβανοµένων της 

βελτίωσης της ενδοθηλιακής λειτουργίας, τη σταθεροποίηση των αθηρωµατικών πλακών, 

καθώς επίσης και αντιφλεγµονωδών δράσεων (209). Η παρούσα διατριβή ανέδειξε τον 

επιβαρυντικό ρόλο των αυξηµένων επιπέδων λιπιδίων στο αίµα, καθώς η παρουσία 

υπερχοληστερολαιµίας συσχετίστηκε µε πάνω από διπλάσια πιθανότητα για ΟΣΣ και 75% 

µεγαλύτερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ. 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής θέτουν την υπόθεση ότι η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό πρότυπο διατροφής ασκεί προστατευτική δράση, ανεξάρτητα από την 

παρουσία υπερχοληστερολαιµίας: πιο συγκεκριµένα παρατηρείται έως 15% µείωση στην 

πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και ισχαιµικού ΑΕΕ, ακόµα και σε άτοµα µε 

υπερχοληστερολαιµία (71). Παρά την αυξηµένη περιεκτικότητα σε λίπος, που αγγίζει το 

40% των συνολικά προσλαµβανόµενων θερµίδων σε ορισµένες περιοχές, η Μεσογειακή 

διατροφή είναι γνωστή για τα καρδιοπροστατευτικά της οφέλη, συµπεριλαµβανοµένων των 

αντι-οξειδωτικών και αντι-φλεγµονωδών δράσεων, ενώ έχει προταθεί ότι ασκεί 

υπολιπιδαιµικές ιδιότητες. Το διατροφικό αυτό πρότυπο φαίνεται ότι µειώνει τα επίπεδα 

ολικής και LDL-χοληστερόλης κατά 8-10%, πιθανόν λόγω µειωµένης εντερικής 

απορρόφησης της χοληστερόλης (210-212) και τις ιδιότητες του ελαϊκού οξέος να ελαττώνει 

τα επίπεδα της LDL-χοληστερόλης (213). Η επίδραση της Μεσογειακής διατροφής στη 

µείωση της χοληστερόλης, παρατηρήθηκε επίσης και για ενήλικες άνω των 65 ετών (214). 
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Ένα ακόµα σηµαντικό σηµείο, είναι ότι το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο είναι πιο 

αποτελεσµατικό στην µείωση της οξειδωµένης LDL-χοληστερόλης από δίαιτα χαµηλή σε 

λιπαρά (215).  

Τα αποτελέσµατα της µελέτης ασθενών-µαρτύρων CARDIO2000, έδειξαν ότι ο 

συνδυασµός της προσκόλλησης στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής και της θεραπείας µε 

στατίνες, συσχετίστηκε µε ακόµα µεγαλύτερη µείωση της πιθανότητας ΟΣΣ, ανεξάρτητα 

από τα επίπεδα χοληστερόλης (63). Επιπρόσθετα, µια τυχαιοποιηµένη κλινική δοκιµή, 

έδειξε ότι µια τροποποιηµένη Μεσογειακή διατροφή, πλούσια σε ω-3 λιπαρά οξέα, ενίσχυσε 

την υπολιπιδαιµική δράση της σιµβαστατίνης (210). Τέλος, η συνεργιστική δράση της 

Μεσογειακής διατροφής και των στατινών, αναφορικά µε τη µείωση των επιπέδων 

χοληστερόλης, παρατηρήθηκε και σε ηλικιωµένα άτοµα (214). Τα αποτελέσµατα της 

παρούσας διατριβής δεν υποστηρίζουν την παρουσία συνεργιστικής δράσης, ωστόσο η 

πιθανή επιπλέον προστατευτική δράση του Μεσογειακού προτύπου διατροφής και των 

στατινών αξίζει περαιτέρω µελέτης. 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής διευρύνουν την καρδιοπροστατευτική δράση 

της Μεσογειακής διατροφής, καθώς το πρότυπο αυτό ασκεί προστατευτικές δράσεις 

αναφορικά µε την παρουσία ΑΕΕ, ακόµα και σε υπερχοληστερολαιµικά άτοµα. 

Λαµβάνοντας υπ’ όψιν ότι περίπου δύο τρίτα των ασθενών που λαµβάνουν στατίνη στην 

Ελλάδα δεν κατορθώνουν να επιτύχουν το στόχο για τις τιµές των λιπιδίων (216), η 

προσκόλληση σε αυτό το διατροφικό πρότυπο αποκτά σηµαντικό ρόλο για την πρωτογενή 

πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου, αλλά και του ισχαιµικού ΑΕΕ. Για το λόγο αυτό, η 

ενθάρρυνση της υιοθέτησης αυτού του διατροφικού προτύπου αποκτά ιδιαίτερη σηµασία.  

 

5.3.1.2. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία υπέρτασης 

Η υπέρταση αποτελεί γνωστό παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου (217) και έναν από 

τους πιο σηµαντικούς παράγοντες για την εµφάνιση ΑΕΕ (18). Σύµφωνα µε µετα-ανάλυση 

61 προοπτικών µελετών, για την ηλικιακή οµάδα 40-69 ετών, κάθε 20 mmHg µείωση στη 

διαστολική αρτηριακή πίεση και αντίστοιχα 10 mmHg στη συστολική αρτηριακή πίεση, 

συσχετίστηκαν µε πάνω από διπλάσια µείωση της θνησιµότητας από ΑΕΕ και διπλάσια 

µείωση της θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο ή άλλη καρδιαγγειακή αιτία (218). Και η 

παρούσα διατριβή επιβεβαίωσε τον επιβαρυντικό ρόλο των αυξηµένων επιπέδων 
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αρτηριακής πίεσης, καθώς η παρουσία υπέρτασης συσχετίστηκε µε διπλάσια πιθανότητα 

για ΟΣΣ και ισχαιµικό ΑΕΕ. 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής, ανέδειξαν ότι η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο ασκεί ωφέλιµη δράση, ανεξάρτητα από την παρουσία 

υπέρτασης, καθώς παρατηρείται έως 13% µείωση στην πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ και 

ισχαιµικού ΑΕΕ, ακόµα και σε άτοµα µε υπέρταση. Αν και όπως προαναφέρθηκε, το 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο περιέχει τρόφιµα µε αυξηµένη περιεκτικότητα σε νάτριο, 

όπως το τυρί ή οι ελιές, τα οποία ενδεχοµένως να επηρεάζαν αρνητικά τα επίπεδα 

αρτηριακής πίεσης, η υιοθέτησή του συνολικά φαίνεται να σχετίζεται µε µείωση της 

αρτηριακής πίεσης, ενώ ασκεί και επιπλέον ευεργετικές δράσεις για την καρδιαγγειακή 

υγεία (65). 

 

5.3.1.3. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία σακχαρώδους διαβήτη 

Η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη αποτελεί γνωστό παράγοντα κινδύνου για τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα (18, 191). Πρόσφατη µετα-ανάλυση 102 προοπτικών µελετών 

έδειξε ότι η παρουσία σακχαρώδους διαβήτη συσχετίστηκε µε διπλάσιο κίνδυνο για 

στεφανιαία νόσο και πάνω από διπλάσιο κίνδυνο για ισχαιµικό ΑΕΕ (219). Τα ευρήµατα 

της παρούσας διατριβής ανέδειξαν επιβαρυντικές τάσεις της παρουσίας σακχαρώδους 

διαβήτη. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας διατριβής, η προσκόλληση στο 

Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο συσχετίστηκε µε µειωµένη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ 

και ΑΕΕ, ιδιαίτερα στα άτοµα χωρίς σακχαρώδη διαβήτη. Αυτό πιθανόν οφείλεται στα 

πολλαπλά καρδιοπροστατευτικά οφέλη αυτού του προτύπου διατροφής, στα οποία 

περιλαµβάνεται και η προστασία από την εµφάνιση σακχαρώδους διαβήτη (220). Ωστόσο, 

η προσκόλληση στο Μεσογειακό πρότυπο δε συσχετίστηκε µε σηµαντική µείωση της 

πιθανότητας ΟΣΣ σε άτοµα που είχαν ήδη εκδηλώσει τη συγκεκριµένη νόσο. Παρά τα 

ποικίλα οφέλη της Μεσογειακής διατροφής για την καρδιαγγειακή υγεία, φαίνεται ότι η 

προσκόλληση σε ένα υγιεινό πρότυπο δεν είναι από µόνη της ικανή να αντισταθµίσει την 

επιβαρυντική δράση της παρουσίας σακχαρώδους διαβήτη στην εµφάνιση ΟΣΣ ή ΑΕΕ. 

Αυτό το εύρηµα δεν πρέπει να προκαλεί έκπληξη, δεδοµένου ότι η παρουσία 

σακχαρώδους διαβήτη έχει θεωρηθεί ισοδύναµο στεφανιαίας νόσου (204), παρότι αυτό 

τελευταία τείνει να αµφισβητείται (221).  
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5.3.1.4. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας 

Αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας ασκούν προστατευτική δράση όσον αφορά 

την εκδήλωση ποικίλων ασθενειών, και ιδιαίτερα καρδιαγγειακής νόσου (222-224). 

Αποτελέσµατα πρόσφατης µετα-ανάλυσης 21 προοπτικών µελετών έδειξαν ότι τα άτοµα 

µε αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας στον ελεύθερο χρόνο τους είχαν 24% 

µικρότερο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου, 20-30% µικρότερο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου 

και 10-20% µικρότερο κίνδυνο ΑΕΕ, σε σχέση µε άτοµα µε χαµηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας. Επιπλέον, και τα αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας λόγω 

επαγγελµατικών υποχρεώσεων, συσχετίστηκαν µε προστατευτική δράση όσον αφορά τον 

κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου (222). Τα αποτελέσµατα της παρούσας διατριβής, 

επιβεβαίωσαν την προστατευτική δράση της φυσικής δραστηριότητας στην πιθανότητα 

παρουσίας τόσο ΟΣΣ, όσο και ισχαιµικού ΑΕΕ. 

 Αξίζει ακόµα να αναφερθεί, ότι όταν εξετάστηκε η επίδραση της προσκόλλησης 

στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο, παρατηρήθηκε σηµαντική προστατευτική δράση 

του µόνο για τα άτοµα που είχαν αυξηµένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, ενώ για τα 

άτοµα που κατά βάση ασχολούνταν µε καθιστικές δραστηριότητες, αναδείχθηκαν µόνο 

προστατευτικές τάσεις. Είναι γνωστό ότι η υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής 

περιλαµβάνει τη βελτίωση του τρόπου διατροφής και την αύξηση των επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας (1), ενώ συχνά τα άτοµα µε πιο αυξηµένα επιπέδα φυσικής 

δραστηριότητας τείνουν να ακολουθούν και πιο υγιεινές διατροφικές επιλογές. Για τους 

παραπάνω λόγους, δεν προκαλούν έκπληξη τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής, τα 

οποία επιβεβαιώνουν την αλληλένδετη δράση των διατροφικών συνηθειών και της 

άσκησης όσο αφορά την πρόληψη των χρονίων νοσηµάτων. 

 

5.3.1.5. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε την παρουσία υπερβάλλοντος βάρους και παχυσαρκίας 

Η παρουσία υπερβάλλοντος βάρους και ιδιαίτερα παχυσαρκίας, αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου. Μετα-ανάλυση 58 προοπτικών 

µελετών έδειξε ότι για άτοµα µε δείκτη µάζας σώµατος πάνω από 20 kg/m2, κάθε αύξηση 

4,56 kg/m2 στο δείκτη µάζας σώµατος, αύξηση 12,6 cm στην περιφέρεια µέσης ή αύξηση 

0,083 στο λόγο περιφέρειας µέσης προς περιφέρεια ισχύων, συσχετίστηκε µε 11-14% 

µεγαλύτερο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο, 6-14% µεγαλύτερο κίνδυνο για ισχαιµικό ΑΕΕ 
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και 7-12% µεγαλύτερο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου αντίστοιχα (225). Σύµφωνα µε 

µετα-ανάλυση 25 προοπτικών µελετών, ο κίνδυνος για ισχαιµικό ΑΕΕ ήταν 22% 

µεγαλύτερος για τα υπέρβαρα άτοµα και 64% µεγαλύτερος για τα παχύσαρκα (226). Στην 

παρούσα ανάλυση ωστόσο, ο ∆ΜΣ ή η παρουσία υπερβάλλοντος βάρους και 

παχυσαρκίας, δε φάνηκε να συσχετίζεται µε την παρουσία ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ. Θα 

πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι η περιφέρεια µέσης ή η περιφέρεια ισχύων δεν 

αξιολογήθηκαν στην παρούσα διατριβή. 

 Όταν η µελέτη της επίδρασης του Μεσογειακού προτύπου διατροφής εξετάστηκε 

σε άτοµα φυσιολογικού βάρους και σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτοµα, φάνηκε ότι 

αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ, παρατηρήθηκαν σηµαντικά προστευτικά οφέλη αυτού 

του προτύπου σε άτοµα φυσιολογικού βάρους ή άτοµα µε υπερβάλλον βάρος. Ωστόσο, 

όσον αφορά την παρουσία ισχαιµικών ΑΕΕ, σηµαντικά προστατευτικά οφέλη 

παρατηρήθηκαν µόνο για τα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτοµα. Αυτό το εύρηµα πιθανόν να 

αναδεικνύει την παρουσία παράδοξου της παχυσαρκίας για τα ΑΕΕ (227), ενώ καθιστά 

αναγκαία την επιπλέον διερεύνηση του ρόλου της Μεσογειακής διατροφής τόσο 

µεµονωµένα, όσο και σε συνδυασµό µε απώλεια βάρους στα υπέρβαρα και ιδιαίτερα στα 

παχύσαρκα άτοµα, λαµβάνοντας υπόψιν και την κατάσταση θρέψης τους, για την 

αποτελεσµατικότερη δευτερογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου.  

 

5.3.1.6. Ο ρόλος του Μεσογειακού προτύπου διατροφής στην παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

ανάλογα µε τις καπνιστικές συνήθειες 

Το κάπνισµα αποτελεί έναν από τους σηµαντικότερους και γνωστότερους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου (18, 191, 228), καθώς επηρεάζει αρνητικά την καρδιαγγειακή 

υγεία µέσω ποικίλων µηχανισµών: έχει συσχετιστεί µε αύξηση των επιπέδων 

φλεγµονωδών δεικτών, δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, αύξηση του οξειδωτικού στρες, 

αύξηση της συγκολλητικότητας των αιµοπεταλίων, µετατόπιση της προ- και αντι-

θροµβωτικής ισορροπίας προς την κατεύθυνση της αύξησης της πηκτικότητας του αίµατος 

και αύξηση της ινσουλινοαντίστασης (229). Στην παρούσα διατριβή το κάπνισµα 

συσχετίστηκε µε επιβαρυντική δράση όσον αφορά την παρουσία ΟΣΣ, αλλά όχι 

αναφορικά µε την παρουσία ισχαιµικού ΑΕΕ.  

 Αναφορικά µε το ρόλο της Μεσογειακής διατροφής σε καπνιστές και µη, 

παρατηρήθηκε ότι η προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή ήταν προστατευτική για 

τους καπνιστές όσον αφορά την εµφάνιση ΟΣΣ, και προστατευτική σε καπνιστές και µη, 
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όσο αφορά την παρουσία ισχαιµικου ΑΕΕ. Παρά την προστατευτική τάση, η δράση αυτού 

του προτύπου διατροφής δεν ήταν σηµαντική για τους µη καπνιστές, αναφορικά µε την 

παρουσία ΟΣΣ. Αυτό πιθανόν οφείλεται στο γεγονός το µεγαλύτερο ποσοστό των 

ασθενών µε ΟΣΣ κάπνιζαν συστηµατικά. Τα παρόντα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι η 

υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών από τους καπνιστές, θα µπορούσε να δράσει 

προστατευτικά, παρεµποδίζοντας ορισµένες από τις επιβλαβείς συνέπειες του καπνού στον 

οργανισµό. Σε κάθε περίπτωση ωστόσο, τόσο για την πρωτογενή, όσο και για τη 

δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, πρέπει να τονιστεί ότι η διακοπή 

του καπνίσµατος αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο. 

 

5.3.2. Εκ-των-υστέρων διατροφικά πρότυπα και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής ανέδειξαν ότι υγιεινά διατροφικά πρότυπα, τα οποία 

χαρακτηρίζονται από την κατανάλωση ψαριού, οσπρίων, φρούτων και λαχανικών είχαν 

προστατευτική επίδραση όσον αφορά την παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ. Επιπλέον, πρότυπα 

που χαρακτηρίζονται από την πρόσληψη ζυµαρικών, πατάτας και αβγών συσχετίστηκαν 

µε επιβαρυντική δράση για την καρδιαγγειακή υγεία. 

 Όπως ήδη προαναφέρθηκε, η κατανάλωση υγιεινών τροφίµων και κυρίως η 

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών έχει πολλαπλά οφέλη για την καρδιαγγειακή υγεία 

(122, 123, 125, 126), ενώ και η κατανάλωση ψαριού, κυρίως λόγω της υψηλής 

περιεκτικότητας σε ω-3 λιπαρά οξέα ασκεί ευεργετική δράση στο καρδιαγγειακό σύστηµα 

(230-234). Επιπρόσθετα, έχει αναγνωριστεί ότι διατροφικά πρότυπα, τα οποία 

χαρακτηρίζονται από υψηλότερη πρόσληψη φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, δηµητριακών 

ολικής άλεσης, πουλερικών και ψαριών, συσχετίζονται µε µικρότερο κίνδυνο εµφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου. Αντίθετα, πρότυπα που αντανακλούν το δυτικό τρόπο διατροφής 

και χαρακτηρίζονται από υψηλότερη πρόσληψη κόκκινου και επεξεργασµένου κρέατος, 

γλυκών και επιδορπίων, πατάτας (και ιδιαίτερα τηγανητής πατάτας) και επεξεργασµένων 

δηµητριακών, έχουν συσχετιστεί µε υψηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο, ανεξάρτητα από 

άλλους συγχυτικούς παράγοντες (37-43). 

 

5.3.2.1. Σύγκριση εκ-των-προτέρων και εκ-των-υστέρων διατροφικών προτύπων στην ορθή 

ταξινόµηση των ασθενών µε ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Η παρούσα διατριβή απότελεί την πρώτη προσπάθεια συγκριτικής ανάλυσης των εκ-των-

προτέρων και εκ-των-υστέρων διατροφικών προτύπων που βασίζεται στους καθιερωµένους 
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αλγόριθµους µηχανικής µάθησης. Τα αποτελέσµατα αναδεικνύουν ότι και οι δύο 

µεθοδολογικές προσεγγίσεις έχουν παρόµοια απόδοση. Η ολιστική προσέγγιση της 

διατροφής που χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα διατριβή αποτελεί µια πιο εξελιγµένη 

προσέγγιση, σε σχέση µε τις πιο παραδοσιακές αναλύσεις µεµονωµένων τροφίµων και 

υποστηρίζεται από πολλούς ερευνητές στο χώρο της διατροφικής επιδηµιολογίας. Εκτός από 

την ιδιότητα να ξεπερνά µεθοδολογικά προβλήµατα, λαµβάνει υπ’ όψιν το σύνθετο τρόπο µε 

τον οποίο τρέφονται οι άνθρωποι, καθώς και τις πιθανές αλληλεπιδράσεις µεταξύ τροφίµων 

και θρεπτικών συστατικών (76, 77). Αυτές οι αλληλεπιδράσεις είναι γνωστές όσον αφορά 

την εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου, καθώς παρατηρούνται πολλές συσχετίσεις µεταξύ της 

κατανάλωσης µεµονωµένων τροφίµων και της νόσου (235, 236), καθιστώντας την ολιστική 

προσέγγιση την πιο χρήσιµη και αποδοτική (77, 237). 

 Στην παρούσα διατριβή πραγµατοποιήθηκε σύγκριση των εκ-των-προτέρων και εκ-

των-υστέρων διατροφικών προτύπων για την πρόβλεψη χρονίων νοσηµάτων µέσω τεχνικών 

µηχανικής µάθησης. Τα εκ-των-προτέρων διατροφικά πρότυπα βασίζονται σε υπάρχοντα 

υγιεινά διατροφικά πρότυπα, όπως το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο, ενώ τα εκ-των-

υστέρων σε πολυµεταβλητές στατιστικές µεθόδους, όπως η ανάλυση σε κύριες συνιστώσες. 

Και οι δύο προσεγγίσεις διαθέτουν τα πλεονεκτήµατα της ολιστικής προσέγγισης της 

διατροφής, ωστόσο υπόκεινται σε διαφορετικούς περιορισµούς. Η πρώτη µέθοδος βασίζεται 

κυρίως στη «γνώµη των ειδικών», η οποία είναι δυνητικά περιορισµένη στην υπάρχουσα 

επιστηµονική γνώση αναφορικά µε τη διατροφή, την υγεία και τη νόσο. Επιπρόσθετα, η 

προκαθορισµένη της φύση δε λαµβάνει πάντα υπ’ όψιν τις πιθανές ιδιαιτερότητες στις 

διατροφικές επιλογές των ατόµων. Αντίθετα, η ανάλυση σε κύριες συνιστώσες, αναδεικνύει 

εγγενώς τις ιδιαιτερότητες των ατόµων, ωστόσο, η ερµηνεία των συνιστωσών είναι συχνά 

δύσκολο να πραγµατοποιηθεί, είναι υποκειµενική και όχι εύκολα γενικεύσιµη στον 

πληθυσµό αναφοράς. Ακόµα, διαφορετικά δείγµατα του πληθυσµού αναφοράς αναµένεται 

να οδηγήσουν στην εξαγωγή διαφορετικών συνιστωσών, κάτι που δυσχεραίνει τις 

συγκρίσεις µεταξύ πληθυσµών. Παρ’ όλες τις προαναφερθείσες διαφορές και περιορισµούς 

της κάθε προσέγγισης, τα συµπεράσµατα της παρούσας διατριβής είναι σε συµφωνία µε 

προηγούµενα ευρήµατα (76), παρατήρηση που συνηγορεί στην ύπαρξη αµελητέων 

διαφορών στην προβλεπτική ικανότητα µεταξύ των δύο µεθόδων. Μια πιθανή εξήγηση γι΄ 

αυτό το εύρηµα αποτελεί το γεγονός ότι οι συνιστώσες που προέκυψαν από την ανάλυση σε 

κύριες συνιστώσες ήταν σε µεγάλο βαθµό παρόµοιες µε τις οµάδες τροφίµων που 

χαρακτηρίζουν το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο. 
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Είναι επίσης σηµαντικό να αναφερθεί ότι στην παρούσα διατριβή έγινε προσπάθεια 

να συγκριθούν έξι καθιερωµένοι αλγόριθµοι µηχανικής µάθησης. Τις τελευταίες δύο 

δεκαετίες, πολλές µελέτες έχουν χρησιµοποιήσει αυτούς τους αλγόριθµους στον τοµέα των 

βιοεπιστηµών και των επιστηµών της υγείας (238-243), ωστόσο µόνο λίγες από αυτές τους 

έχουν εφαρµόσει στο πεδίο της διατροφής και διαιτολογίας (244, 245). Λαµβάνοντας υπ’ 

όψιν την πολυπλοκότητα της διατροφής, αυτές οι µέθοδοι αποτελούν χρήσιµα εργαλεία 

και θα πρέπει να ενθαρρύνεται η χρήση τους στο πεδίο όχι µόνο της διατροφικής 

επιδηµιολογίας, αλλά και της κλινικής διατροφής. Ωστόσο, επιπλέον έρευνα είναι 

απαραίτητη, ώστε να καθιερωθεί η χρήση αυτών των αλγορίθµων για πιο εξελιγµένες 

αναλύσεις. 

Τέλος, είναι ενδιαφέρον να εξεταστεί ο λόγος για τον οποίο οι πιο σύνθετοι 

αλγόριθµοι ταξινόµησης (πχ., SVM, MP) δεν έχουν επιτύχει εξίσου υψηλή απόδοση µε 

τους πιο απλούς (πχ., NB). Μια προφανής αιτία είναι ότι επιλέχθηκαν οι προεπιλεγµένες 

ρυθµίσεις, παρότι τυπικά απαιτείται µια χρονοβόρα διαδικασία βελτιστοποίησης (fine-

tuning) των παραµέτρων που καθορίζουν τη λειτουργικότητα των αλγορίθµων. Γενικά, η 

διαµόρφωση των παραµέτρων αποτελεί ανοικτό ζήτηµα στον τοµέα της µηχανικής 

µάθησης. Η επίτευξη καλύτερων αποτελεσµάτων µέσω της αναλυτικής αναζήτησης των 

βέλτιστων τιµών αυτών των παραµέτρων αποτελεί ερευνητικό πεδίο που αξίζει περαιτέρω 

διευρεύνηση, µια διαδικασία που ωστόσο ξεφεύγει από τους στόχους της παρούσας 

διδακτορικής διατριβής. 

Συµπερασµατικά, η παρούσα διατριβή είναι από τις πρώτες στη βιβλιογραφία που 

έχει εξετάσει την εκτίµηση της ορθότητας των εκ-των-προτέρων και των εκ-των-υστέρων 

διατροφικών προτύπων στην παρουσία ΟΣΣ και ισχαιµικών ΑΕΕ, µέσω καθιερωµένων 

µεθόδων µηχανικής µάθησης, αναδεικνύοντας ότι και οι δύο διατροφικές προσεγγίσεις 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για την αξιολόγηση της σχέσης διατροφής-νόσου. Επιπλέον, 

αναφορικά µε τους αλγόριθµους µηχανικής µάθησης που εξετάστηκαν, η παρούσα 

διατριβή είναι µία από τις πρώτες που έχουν συγκρίνει την ικανότητα ορθής πρόβλεψής 

τους, µε χρήση επιδηµιολογικών δεδοµένων. Λαµβάνοντας υπ’ όψιν το σύνθετο τρόπο της 

ανθρώπινης διατροφής, καθώς επίσης και την πολυπαραγοντική αιτιολογία των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων, απαιτείται περισσότερη µελέτη στο συγκεκριµένο τοµέα, µε 

τους διαιτολόγους-διατροφολόγους, τους βιοστατιστικούς και τους µηχανικούς 

ηλεκτρονικών υπολογιστών να συνεργάζονται µαζί, µε στόχο την ανάπτυξη και 
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δηµιουργία νέων µεθόδων για την αξιολόγηση των διατροφικών προτύπων, αλλά και 

ορθών και µε ακρίβεια συσχετίσεων διατροφής-νόσου.  

 

5.4. ∆ιατροφικές συµπεριφορές  

5.4.1. ∆ιατροφικές συµπεριφορές και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Τα αποτελέσµατα αυτής της διατριβής προσφέρουν νέα δεδοµένα αναφορικά µε το ρόλο 

των διατροφικών συµπεριφορών στην παρουσία ΟΣΣ και ισχαιµικών ΑΕΕ. Η παρούσα 

διατριβή, αποτελεί µία από τις πρώτες µελέτες που έχουν εξετάσει αυτή τη σχέση, 

διευρύνοντας την υπάρχουσα γνώση αναφορικά µε την πρόληψη της καρδιαγγειακής 

νόσου, υποδεικνύοντας ότι µη-φαρµακολογικά µέσα, αξίζουν περαιτέρω µελέτης για την 

ένταξη τους στην καθηµερινή κλινική πράξη (246).  

Με βάση τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής, επιµήκυνση του χρόνου µεταξύ 

δείπνου και ύπνου συσχετίστηκε µε µειωµένη πιθανότητα ισχαιµικού ΑΕΕ. Είναι γνωστό 

ότι η διαδικασία της πέψης µεταβάλει την αιµοδυναµική κατάσταση του σώµατος, καθώς 

αυξάνεται η ροή του αίµατος προς το γαστρεντερικό σωλήνα, επηρεάζοντας τον καρδιακό 

ρυθµό, τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης και την καρδιακή παροχή (247, 248). Ακόµα, η 

µεταγευµατική υπεργλυκαιµία/υπερλιπιδαιµία έχει προταθεί ως παράγοντας 

καρδιαγγειακού κινδύνου, κυρίως λόγω των αθηρωµατικών µεταβολών που προκαλούνται 

από το µεταγευµατικό οξειδωτικό στρες: αυξηµένη φλεγµονή, αγγειοσυστολή, 

υπερπηκτικότητα (248). Επιπρόσθετα, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι ακόµα και αν υπάρχουν 

ελάχιστα δεδοµένα σχετικά µε το ρόλο του χρονικού διαστήµατος µεταξύ δείπνου και 

ύπνου στην παρουσία καρδιαγγειακής νόσου, το σύντοµο χρονικό διάστηµα µεταξύ 

δείπνου και ύπνου έχει συσχετιστεί µε µεγαλύτερη πιθανότητα γαστρο-οισοφαγικής 

παλινδρόµησης (249), ενώ η κατανάλωση του δείπνου νωρίς (στις 18:00 vs. 21:00), µε 

µειωµένη γαστρική οξύτητα κατά τη διάρκεια της νύχτας (250). Επιπλέον, η γαστρο-

οισοφαγική παλινδρόµηση έχει συχνά συσχετιστεί µε διαταραχές της αναπνοής που 

σχετίζονται µε τον ύπνο, µεταξύ των οποίων και µε την υπνική άπνοια (251, 252), και πιο 

σηµαντικά, η υπνική άπνοια φαίνεται να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

ΑΕΕ (253, 254). Αυτή η παρατήρηση ενδεχοµένως να οφείλεται στο γεγονός ότι 

παράγοντες κινδύνου για το ΑΕΕ, όπως η υπέρταση και ο σακχαρώδης διαβήτης, 

τροποποιούνται από την παρουσία υπνικής άπνοιας (253). Συνεπώς, είναι πιθανό ότι 

συντοµότερη διάρκεια του διαστήµατος µεταξύ δείπνου και ύπνου, επάγοντας διαταραχές 
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της αναπνοής που σχετίζονται µε τον ύπνο, θα µπορούσε να αυξήσει τον κίνδυνο 

εµφάνισης ΑΕΕ. Ωστόσο, οι παραπάνω υποθέσεις και πιθανές δράσεις χρήζουν επιπλέον 

µελέτης.  

Η κατανάλωση τροφής κάτω από συνθήκες πίεσης, είτε καταναλώνοντας τροφή 

υπό στρες – χωρίς το άτοµο να έχει προλάβει να ηρεµήσει από στρεσσογόνο ερέθισµα, 

είτε καταναλώνοντας τροφή µε παράλληλη εργασία, είτε παραλείποντας κάποιο γεύµα 

λόγω φόρτου εργασίας, συσχετίστηκε µε αυξηµένη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ, και 

συγχρόνως µε χαµηλότερες τιµές MedDietScore και υψηλότερες τιµές δείκτη µάζας 

σώµατος. Τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής υποστηρίζουν τις παρατηρήσεις ότι το 

στρες όχι µόνο επιβαρύνει την υγεία µέσω άµεσων βιολογικών µηχανισµών (255, 256), 

αλλά επίσης επάγει αλλαγές σε συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία (94, 95, 256). 

Φαίνεται ότι το στρες επηρεάζει τις διατροφικές επιλογές και την όρεξη, προωθώντας 

ανθυγιεινές επιλογές και κυρίως την αύξηση της κατανάλωσης γλυκών και τροφίµων µε 

πλούσια περιεκτικότητα σε λιπαρά (95, 257). Τέλος, ένα ακόµα σηµείο κλειδί, είναι η 

συσχέτιση των µη τακτικών γευµάτων µε αυξηµένη ενεργειακή πρόσληψη, παρουσία 

µεταβολικού συνδρόµου, µικρότερη ευαισθησία στην ινσουλίνη και υψηλότερα επίπεδα 

χοληστερόλης, όλοι γνωστοί παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο (98, 258). 

Συνεπώς, η παράληψη ενός γεύµατος, ενδέχεται να επηρεάζει την καρδιαγγειακή υγεία 

µέσω αρνητικών επιδράσεων στο µεταβολισµό γλυκόζης και λίπους. 

Επιπλέον, τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής υποδεικνύουν ότι οι διατροφικές 

συµπεριφορές που σχετίζονται µε την τηλεθέαση επηρεάζουν την παρουσία ΟΣΣ ή 

ισχαιµικού ΑΕΕ. Σε αντίθεση µε την πλειοψηφία των µελετών που υποστηρίζουν ότι η 

τηλεθέαση προωθεί πιο ανθυγιεινές διατροφικές επιλογές και αυξηµένη ενεργειακή 

πρόσληψη (91, 259), στη µελέτη αυτή φάνηκε ότι η κατανάλωση τροφής µπροστά στην 

τηλεόραση συσχετίστηκε µε µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ, 

ενώ δεν παρατηρήθηκαν διαφορές αναφορικά µε την ποιότητα της διατροφής ή τα επίπεδα 

του δείκτη µάζας σώµατος, αλλά ούτε και τη συχνότητα κατανάλωσης φαγητού από έξω, 

ξηρών καρπών ή γλυκών, για τους συµµετέχοντες που συνηθίζουν να καταναλώνουν 

τροφή µπροστά στην τηλεόραση σε σχέση µε αυτούς που δεν καταναλώνουν. Ωστόσο, µια 

ιδιαίτερα σηµαντική διαφορά που θα πρέπει να σηµειωθεί, είναι αυτή της κατανάλωσης 

γεύµατος (πχ., πρωινό, µεσηµεριανό, ή βραδινό) και της κατανάλωσης σνακ µπροστά στην 

τηλεόραση. Σύµφωνα µε τους Gore et al., η κατανάλωση γεύµατος µε παράλληλη 

τηλεθέαση, δε συσχετίστηκε µε τη συνολική ενεργειακή πρόσληψη ή την πρόσληψη 
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λίπους, σε αντίθεση µε την κατανάλωση σνακ (260), εύρηµα που αποτελεί µια πιθανή 

εξήγηση για τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης. Τέλος, η τηλεθέαση, ως µέσω 

αποκλεισµού στρεσσογόνων ή καταθλιπτικών ερεθισµάτων, θα µπορούσε να µειώσει 

σηµαντικά το στρες των ατόµων, προωθώντας τη βελτίωση της διάθεσης (261), ακόµα και 

δρώντας ως συντροφιά κατά τη διάρκεια των γευµάτων.  

Συµπερασµατικά, οι διατροφικές συµπεριφορές, παράλληλα µε τις διατροφικές 

συνήθειες, την κατανάλωση µεµονωµένων τροφίµων, ή ακόµα και συγκεκριµένων 

µικροθρεπτικών συστατικών, φαίνεται να παίζουν σηµαντικό ρόλο όσον αφορά την 

παρουσία ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ. Ωστόσο, η επίδρασή τους θα πρέπει να µελετηθεί 

εκτενώς, ιδιαίτερα µέσω της διεξαγωγής προοπτικών µελετών, ούτως ώστε να υπάρχει η 

δυνατότητα εξαγωγής αιτιολογικών συσχετίσεων. Ακόµα, οι πιθανές συσχετίσεις 

αναφορικά µε το χρονικό διάστηµα µεταξύ δείπνου και ύπνου και την παρουσία 

ισχαιµικού ΑΕΕ, αξίζουν επιπλέον µελέτης, όπως επίσης και ο ρόλος του στρες όσον 

αφορά την παρουσία ΟΣΣ. Εξίσου σηµαντικός, ο ρόλος της κατανάλωσης τροφής 

µπροστά στην τηλεόραση, αποτελεί µία παράµετρο ιδιαίτερου επιστηµονικού 

ενδιαφέροντος, µε ιδιαίτερη έµφαση στη διερεύνηση της διαφοράς µεταξύ της 

κατανάλωσης γεύµατος ή σνακ µπροστά στην τηλεόραση. Περαιτέρω µελέτη της 

επίδρασης των διατροφικών συµπεριφορών αναφορικά µε την παρουσία ΟΣΣ ή ισχαιµικού 

ΑΕΕ είναι υψίστης σηµασίας, καθώς θα αποτελέσουν νέες προσεγγίσεις πρωτογενούς 

πρόληψης των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Μόλις επιβεβαιωθεί, ο ρόλος των 

διατροφικών συµπεριφορών θα µπορούσε να χρησιµοποιηθεί ως επιπλέον µέτρο δράσης 

από τους εργαζόµενους στο χώρο της υγείας, παράλληλα µε παρεµβάσεις που έχουν στόχο 

τις αλλαγές στην ποιότητα της διατροφής. 

Συνοψίζοντας, η παρούσα διατριβή ανέδειξε το ρόλο των διατροφικών 

συµπεριφορών και πρακτικών, ανεξάρτητα από τις διατροφικές συνήθειες, στην παρουσία 

ΟΣΣ ή ισχαιµικού ΑΕΕ, διευρύνοντας τη µέχρι σήµερα γνώση για την πρόληψη της 

καρδιαγγειακής νόσου. Μελλοντικές µελέτες, που θα εξετάσουν το ρόλο αυτών των 

συµπεριφορών είναι ιδιαίτερης σηµασίας, ούτως ώστε να σχεδιαστούν και να υλοποιηθούν 

νέες στρατηγικές πρωτογενούς πρόληψης. 
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5.4.2. Συχνότητα κατανάλωσης γευµάτων και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

5.4.2.1. Πρωινό 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής η κατανάλωση πλήρους πρωινού 

γεύµατος, σε σχέση µε την παράληψη πρωινού ή την κατανάλωση σκέτου καφέ ή τσαγιού, 

συσχετίστηκε µε µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ. Το πρωινό αποτελεί το πρώτο γεύµα της 

ηµέρας, το οποίο καταναλώνεται µετά από πολύωρη νηστεία, για να παράσχει ενέργεια για 

τις δραστηριότητες της ηµέρας. Η τακτική κατανάλωσή του έχει συσχετιστεί µε καλύτερη 

κατάσταση υγείας, ευζωία και πνευµατική υγεία σε όλες τις ηλικίες (262, 263), ενώ τα 

ευεργετικά οφέλη από την πρόσληψή του είναι ιδιαίτερα εµφανή όσον αφορά τον κίνδυνο 

παχυσαρκίας και χρονίων ασθενειών (97). Συστηµατική παράληψή του, µπορεί να 

οδηγήσει σε µειωµένη πνευµατική απόδοση και φυσική αντοχή (264).  

Άτοµα που καταναλώνουν πρωινό, τείνουν να καταναλώνουν λιγότερο ολικό λίπος 

και χοληστερόλη και περισσότερες διαιτητικές ίνες, σε σχέση µε άτοµα που παραλείπουν 

το πρωινό γεύµα (97). Επιπρόσθετα, η κατανάλωση πρωινού φαίνεται να συµβάλλει στη 

βελτίωση ποικίλων µεταβολικών παραµέτρων που σχετίζονται µε τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο και πιο συγκεκριµένα µε βελτίωση της ινσουλινοευαισθησίας, της ανοχής στη 

γλυκόζη κατά τη διάρκεια των επόµενων γευµάτων, µείωση των επιπέδων της LDL-

χοληστερόλης και της οξείδωσής της, µείωση της συγκέντρωσης των τριγλυκεριδίων (265) 

και µείωση της αύξησης βάρους (266-268), καθώς το αίσθηµα κορεσµού που επάγεται από 

την κατανάλωση πρωινού φαίνεται να σχετίζεται µε µικρότερη ενεργειακή πρόσληψη στα 

επόµενα γεύµατα (267). Οι παραπάνω ωφέλιµες δράσεις παρατηρούνται συχνότερα, όταν 

το πρωινό περιλαµβάνει φρούτα και δηµητριακά (262), καθώς τα τρόφιµα αυτά 

συµβάλλουν στην καλύτερη ρύθµιση της όρεξης, στην πρόληψη της αύξησης του βάρους 

και στη µείωση της εµφάνισης χρονίων ασθενειών (269, 270). Εποµένως, η παράληψη του 

πρωινού γεύµατος ή η κατανάλωση ενός φτωχού σε θρεπτικότητα γεύµατος, το οποίο 

περιλαµβάνει µόνο καφέ ή τσάι, φαίνεται να ασκεί επιβαρυντική δράση για την 

καρδιαγγειακή υγεία. Συνεπώς, µέτρα που ενθαρρύνουν την καθηµερινή κατανάλωση του 

πρωινού γεύµατος είναι απαραίτητα για την πρωτογενή πρόληψη τόσο των ΟΣΣ, αλλά 

ενδεχοµένως και των ΑΕΕ. 

Όσον αφορά την ώρα που καταναλώνεται το πρωινό, κατανάλωση του πρωινού 

γεύµατος αργότερα από τις 08:00 σε σχέση µε νωρίτερα από τις 08:00, συσχετίστηκε 

αφενός µε 45% µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ, αλλά µε 54% µεγαλύτερη πιθανότητα για 

ισχαιµικό ΑΕΕ. Αυτά τα ευρήµατα πιθανόν ερµηνεύονται από το γεγονός ότι η 
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κατανάλωση πρωινού νωρίς, φαίνεται να σχετίζεται µε πιο βαρύ επαγγελµατικό 

πρόγραµµα και φόρτο εργασίας, παράγοντες που επιβαρύνουν την παρουσία ΟΣΣ. 

Αντίθετα, η κατανάλωση πρωινού αργότερα ασκεί επιβαρυντική δράση για τα ΑΕΕ, 

πιθανόν λόγω της συσχέτισης και µε µεγαλύτερη διάρκεια του βραδινού ύπνου (όπως θα 

αναλυθεί παρακάτω, σελ 160). 

 

5.4.2.2. Ενδιάµεσα γεύµατα 

Η πλειοψηφία των συµµετεχόντων στη µελέτη δήλωσε ότι καταναλώνει καθηµερινά 

πρωινό, µεσηµεριανό γεύµα και δείπνο. Ωστόσο, η καθηµερινή κατανάλωση των 

ενδιάµεσων γευµάτων δεν ήταν τόσο συχνή, ιδιαίτερα από τους ασθενείς της µελέτης. 

Μάλιστα, η κατανάλωση δεκατιανού τουλάχιστον εβδοµαδιαία, σε σχέση µε σπανιότερα, 

συσχετίστηκε µε µικρότερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ, ενώ η τουλάχιστον 

εβδοµαδιαία πρόσληψη απογευµατινού γεύµατος µε µικρότερη πιθανότητα για ΟΣΣ. 

 Τα σχήµατα διατροφικής πρόσληψης µπορούν να χωριστούν σε δύο βασικές 

κατηγορίες: α) την κατανάλωση ενός κυρίου γεύµατος την ηµέρα (feasting) και την 

κατανάλωση περισσότερων από τριών γευµάτων ηµερησίως (nibbling) (99). Είναι γνωστό 

από αρκετά παλιά ότι η συχνότητα των γευµάτων σχετίζεται αντίστροφα µε την 

παχυσαρκία, την υπερχοληστερολαιµία και την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου (271), ενώ 

αυτές οι παρατηρήσεις έχουν επιβεβαιωθεί και από πιο πρόσφατα ευρήµατα (99). Πιο 

αναλυτικά, παρά τον περιορισµένο αριθµό µελετών, φαίνεται ότι τα επίπεδα ολικής, LDL-

χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, απολιποπρωτεΐνης-Β, αρτηριακής πίεσης και ο βαθµός 

εναπόθεσης λίπους βελτιώνονται µε αύξηση της συχνότητας των γευµάτων, ενώ τα 

επίπεδα της HDL-χοληστερόλης αυξάνονται µε πρόσληψη ενός γεύµατος την ηµέρα (99, 

269). Τα αποτελέσµατα αυτά πιθανόν οφείλονται στο γεγονός ότι η αύξηση του αριθµού 

των γευµάτων οδηγεί σε µείωση των επιπέδων ινσουλίνης στο αίµα. Η ινσουλίνη εν 

συνεχεία επιδρά µέσω ενεργοποίησης του υδροξυµεθυλογλουταρυλο-συνενζύµου Α 

(HGM-CoA), αυξάνοντας τα επίπεδα λιπιδίων στο αίµα (99). Ωστόσο, θα πρέπει να 

σηµειωθεί ότι η κατανάλωση ενδιάµεσων γευµάτων θα µπορούσε να οδηγήσει σε 

υπερκατανάλωση τροφής και αύξηση βάρους, ειδικά αν καταναλώνονται χωρίς το άτοµο 

να πεινάει, λόγω µη αντιστάθµισης της ενεργειακής πρόσληψης στο επόµενο γεύµα (269). 
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5.4.2.3. ∆ιάρκεια γευµάτων 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η αυξηµένη διάρκεια του µεσηµεριανού και βραδινού γεύµατος 

συσχετίστηκε µε δυσµενείς επιπτώσεις στην καρδιαγγειακή υγεία. Πιο αναλυτικά, 

διάρκεια του µεσηµεριανού γεύµατος περισσότερο από 30 λεπτά, σε σχέση µε λιγότερο 

από 15 λεπτά, συσχετίστηκε µε τριπλάσια πιθανότητα παρουσίας τόσο ΟΣΣ, όσο και 

ισχαιµικού ΑΕΕ. Παροµοίως, διάρκεια του βραδινού γεύµατος πάνω από 15 λεπτά, σε 

σχέση µε µικρότερη διάρκεια, συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη πιθανότητα για ισχαιµικό 

ΑΕΕ. 

 Τα παρόντα ευρήµατα µπορούν να αποδοθούν στο γεγονός ότι µεγαλύτερη 

διάρκεια γεύµατος συνεπάγεται µεγαλύτερη πρόσληψη τροφής, και κατ’ επέκταση, 

µεγαλύτερη κατανάλωση ενέργειας. Μελέτη που εξέτασε αυτή την υπόθεση, κατέληξε ότι 

όταν η διάρκεια του γεύµατος ήταν 12 λεπτά, καταναλώθηκε λιγότερη ποσότητα τροφής, 

σε σχέση µε διάρκεια γεύµατος 36 λεπτών (272). Επιπρόσθετα, έχει προταθεί ότι η 

παρουσία άλλων συνδαιτυµόνων στο τραπέζι αυξάνει τη διάρκεια του γεύµατος, και κατ’ 

επέκταση την ποσότητα τροφής που καταναλώνεται (93, 273, 274), αν και έχουν 

καταγραφεί αποτελέσµατα που δεν επιβεβαιώνουν τη συσχέτιση διάρκειας γεύµατος και 

προσλαµβανόµενης ποσότητας τροφής, σε άτοµα που τρώνε µόνα τους (275). Όπως 

προαναφέρθηκε, κατά το µεταγευµατικό στάδιο παρατηρείται αύξηση της ροής του 

αίµατος στο γαστρεντερικό σωλήνα, µε άµεση επίδραση και στο καρδιαγγειακό σύστηµα 

(247, 248). Εποµένως, είναι πιθανό άτοµα που καταναλώνουν µεγαλύτερη ποσότητα 

τροφής στο µεσηµεριανό ή το βραδινό γεύµα, να επιβαρύνουν περισσότερο την καρδιακή 

λειτουργία. Επιπλέον, για τους ασθενείς µε ΑΕΕ, φάνηκε ότι τα άτοµα που δεν 

κατανάλωναν τουλάχιστον εβδοµαδιαία δεκατιανό, δήλωσαν σε µεγαλύτερο ποσοστό 

διάρκεια µεσηµεριανού πάνω από µισή ώρα, παρατήρηση που επιβεβαιώνει την 

ευεργετική δράση της κατανάλωσης δεκατιανού, αλλά και της σηµασίας των µικρών και 

συχνών γευµάτων για τη διασφάλιση της καλύτερης υγείας του καρδιαγγειακού 

συστήµατος.  

 

5.5. Συνήθειες ύπνου και παρουσία ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Στην παρούσα διατριβή, παρατηρήθηκε ότι κάθε επιπλέον ώρα βραδινού ύπνου 

συσχετίστηκε µε µεγαλύτερη πιθανότητα για ισχαιµικό ΑΕΕ, όπως επίσης και διάρκεια 

ύπνου πάνω από 7 ώρες, σε σχέση µε λιγότερο από 7 ώρες. Πρόσφατη µετα-ανάλυση 15 
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µελετών και 474.684 συµµετεχόντων, έδειξε ότι τόσο η σύντοµη διάρκεια (ΣΚ: 1,03, 

95%∆Ε: 0,93-1,15, ΣΚ: 1,48, 95%∆Ε: 1,22-1,80, ΣΚ: 1,15, 95%∆Ε: 1,00-1,31) αλλά και η 

µεγάλη διάρκεια ύπνου (ΣΚ: 1,41, 95%∆Ε: 1,19-1,68, ΣΚ: 1,38, 95%∆Ε: 1,15-1,66, ΣΚ: 

1,65, 95%∆Ε: 1,45-1,87) συσχετίστηκαν µε µεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο, 

στεφανιαία νόσο και ΑΕΕ, αντίστοιχα. ∆ιάρκεια βραδινού ύπνου περισσότερο από 9 ή 

λιγότερο από 5 ώρες, φαίνεται να έχει δυσµενή αποτελέσµατα στην καρδιαγγειακή υγεία 

(276). Ωστόσο, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η αυξηµένη διάρκεια ύπνου, ενδεχοµένως να 

καλύπτει κάποια συνυπάρχουσα πάθηση ή να υποδηλώνει την παρουσία κατάθλιψης. 

Ακόµα, το χαµηλό κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο, η ανεργία και τα χαµηλά επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας, φαίνεται επίσης να σχετίζονται µε αυξηµένη διάρκεια ύπνου και 

να λειτουργούν ως συγχυτικοί παράγοντες στην παραπάνω σχέση, κάτι το οποίο 

ενδεχοµένως σηµαίνει ότι η αυξηµένη διάρκεια ύπνου πρέπει να αναγνωρίζεται ως σηµάδι 

αυξηµένου καρδιαγγειακού κινδύνου και όχι απαραίτητα ως αιτία του (277, 278). 

 

5.6. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου  

5.6.1. Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου που επηρεάζουν την παρουσία 

ΟΣΣ και ΑΕΕ 

Επιδηµιολογικά µοντέλα υποδεικνύουν ότι ποικίλοι παράγοντες κινδύνου συµβάλλουν 

στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου. Μάλιστα φαίνεται ότι µόνο 9 παράγοντες κινδύνου 

ερµηνεύουν το 90% του κινδύνου για ΟΕΜ και ΑΕΕ (18, 191). 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής, ο πιο σηµαντικός από τους 

κλασσικούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου για την παρουσία ΟΣΣ ήταν το κάπνισµα, 

δεύτερος σηµαντικότερος παράγοντας αναδείχθηκε η υπερχοληστερολαιµία και τρίτος η 

υπέρταση. Αναφορικά µε την παρουσία ισχαιµικών ΑΕΕ, το άγχος ήταν ο παράγοντας µε τη 

σηµαντικότερη επίδραση, ακολουθούµενος από το θετικό οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακής νόσου και το βαθµό προσκόλλησης στο Μεσογειακό πρότυπο διατροφής. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό το γεγονός ότι τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου, όπως το 

κάπνισµα και οι διατροφικές συνήθειες, διαδραµατίζουν σπουδαίο ρόλο στην εµφάνιση 

καρδιαγγειακής νόσου, καθώς η αποχή από το κάπνισµα και η τήρηση υγιεινής διατροφής, 

θα µπορούσαν να συνεισφέρουν αποτελεσµατικά στην πρόληψη της νόσου. 

Αξίζει ακόµα να σηµειωθεί ότι η συναισθηµατική ένταση, και ειδικότερα τα 

αισθήµατα στενοχώριας, άγχους, απελπισίας, θυµού, φόβου, αλλά και καταστάσεις που 
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εξαντλούν τον οργανισµό όπως η έντονη άσκηση ή η έλλειψη ύπνου, ήταν οι κυριότεροι 

παράγοντες που καταγράφηκαν από την πλειοψηφία των ασθενών µε ΟΣΣ ή ισχαιµικό ΑΕΕ 

την ηµέρα του επεισοδίου ή την προηγούµενη ηµέρα. Οι παράγοντες αυτοί, και ιδιαίτερα το 

συναισθηµατικό στρες, έχουν αναγνωριστεί ως µερικοί από τους κυριότερους παράγοντες 

που πυροδοτούν την οξεία έναρξη ενός καρδιακού επεισοδίου, κυρίως µέσω της πρόκλησης 

καρδιακών αρρυθµιών και ταχυκαρδίας (279, 280). 

 

5.6.2. Πεποιθήσεις για τη σηµαντικότητα των παραγόντων καρδιαγγειακού 

κινδύνου από τους ασθενείς και τους µάρτυρες 

Είναι γνωστό ότι η αντίληψη της σπουδαιότητας των παραγόντων κινδύνου για την 

εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου από τα άτοµα ποικίλει και βασίζεται στην αντιστοίχηση 

των προσωπικών παραγόντων κινδύνου µε τις πεποιθήσεις και τις αιτίες της νόσου (281). 

Μάλιστα, οι πεποιθήσεις και αντιλήψεις για την προδιάθεση της εκδήλωσης µιας νόσου, 

κατέχουν σηµαντικό ρόλο σε µοντέλα συµπεριφορών υγείας, όπως το Μοντέλο 

Πεποίθησης Υγείας (Health Belief Model) (282), τη Θεωρία Σχεδιασµένης Συµπεριφοράς 

(Theory of Reasoned Action) (283), τη Θεωρία της Υποκειµενικής Προσδοκώµενης 

Ωφελιµότητας (Subjective Expected Utility Theory) (284), τη Θεωρία της Κινητοποίησης 

Προστασίας (Protection Motivation Theory) (285). Όλα τα παραπάνω µοντέλα 

προϋποθέτουν ότι η αντιλαµβανόµενη προδιάθεση είναι απαραίτητη, ώστε το άτοµο να 

κινητοποιηθεί για να µεταβάλει µια επιζήµια συµπεριφορά. Ωστόσο, έχει καταγραφεί ότι 

τα άτοµα τείνουν να υποτιµούν τον προσωπικό τους κίνδυνο για την εκδήλωση νόσου 

(286-290), κυρίως λόγω γνωσιακών σφαλµάτων, όπως η έλλειψη σωστής πληροφόρησης ή 

λόγω άλλων κινήτρων όπως η τόνωση της αυτοπεποίθησης ή λόγω αµυντικής άρνησης 

(291), καθιστώντας εποµένως λιγότερο πιθανό γι’ αυτούς να µεταβάλουν την επιζήµια 

συµπεριφορά (282, 292).  

Αναφορικά µε την παρούσα διατριβή, αποτελεί ιδιαίτερα σηµαντικό εύρηµα το 

γεγονός ότι όλοι οι συµµετέχοντες βαθµολόγησαν τους παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου µε τιµή πάνω από 5, αναγνωρίζοντας την επιβαρυντική δράση αυτών των 

παραγόντων στην καρδιαγγειακή υγεία. Ως πιο σηµαντικοί παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου αναγνωρίστηκαν το στρες, το κάπνισµα, οι ανθυγιεινές διατροφικές συνήθειες, το 

υπερβάλλον σωµατικό βάρος και η παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας ή 

σακχαρώδους διαβήτη. Όλοι οι παράγοντες που αναφέρθηκαν ως οι σηµαντικότεροι είναι 
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τροποποιήσιµοι παράγοντες κινδύνου (κάπνισµα, διατροφή, σωµατικό βάρος) ή έχουν 

µεγάλο περιθώριο βελτίωσης µέσω αλλαγών του τρόπου ζωής (στρες) ή αλλαγών του 

τρόπου ζωής σε συνδυασµό µε φαρµακευτική αντιµετώπιση (υπέρταση, 

υπερχοληστερολαιµία, σακχαρώδης διαβήτης). Αξίζει τέλος να σηµειωθεί ότι σύµφωνα µε 

µια πρόσφατη µελέτη, οι παράγοντες που συσχετίστηκαν θετικά µε την αντίληψη του 

κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου ήταν τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης, το οικογενειακό 

ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, η ανθυγιεινή διατροφή και η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας. Παρόλο που η αντίληψη του κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου δεν 

συσχετιζόταν πρωτίστως µε το κάπνισµα στη συγκεκριµένη µελέτη, η πλειοψηφία των 

συµµετεχόντων δήλωσε την πεποίθηση ότι το κάπνισµα ήταν ένας από τους παράγοντες που 

ευθύνονται για την εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου (293). 

Θα πρέπει ακόµα να αναφερθεί ότι παρότι το κάπνισµα αξιολογήθηκε από όλους 

τους συµµετέχοντες της παρούσας µελέτης ως ένας από τους σηµαντικότερους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου, το παθητικό κάπνισµα κατατάχθηκε ως ένας από τους λιγότερο 

σηµαντικούς παράγοντες, τόσο από τους ασθενείς όσο και από τους υγιείς. Το παρόν 

εύρηµα καθιστά σαφές ότι εκτός από την απαγόρευση του καπνίσµατος στους δηµόσιους 

χώρους, µέτρα για την ενηµέρωση του κοινού για την επιβλαβή δράση του παθητικού 

καπνίσµατος είναι απαραίτητα. ∆εδοµένου ότι στην Ελλάδα σχεδόν ο µισός πληθυσµός 

καπνίζει (294), η προφύλαξη των µη καπνιστών και ιδιαίτερα των παιδιών, από τις 

επιβλαβείς συνέπειες του παθητικού καπνίσµατος (295, 296) είναι υψίστης σηµασίας. 

Συµπερασµατικά, οι επιστήµονες υγείας χρειάζεται να ενισχύσουν την ενηµέρωση 

των ασθενών για το πώς οι προσωπικοί τους, και όχι µόνο, παράγοντες κινδύνου 

συµβάλλουν στην εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου, ώστε να επιτύχουν 

αποτελεσµατικότερη πρόληψη της νόσου. Στην Ελλάδα φαίνεται ότι ένας από τους 

λιγότερο αναγνωρισµένους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου είναι το παθητικό 

κάπνισµα και εποµένως ίσως απαιτούνται πιο εντατικές προσπάθειες για την καλύτερη 

ενηµέρωση του κοινού για την επιβλαβή του δράση. 

 

5.7. Περιορισµοί 

Στην παρούσα διατριβή, διευρύνθηκε η υπάρχουσα γνώση αναφορικά µε το ρόλο των 

διατροφικών συνηθειών και διατροφικών συµπεριφορών στην παρουσία ΟΣΣ και 

ισχαιµικού ΑΕΕ. Ωστόσο υπάρχουν µερικοί περιορισµοί λόγω του αναδροµικού, 
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επιδηµιολογικού σχεδιασµού της µελέτης, όπως το σφάλµα επιλογής και το σφάλµα 

ανάκλησης, καθώς και η απουσία αιτιολογικών συσχετίσεων. Για τον περιορισµό του 

σφάλµατος επιλογής στη µελέτη εντάχθηκαν µόνο ασθενείς µε πρώτη εκδήλωση 

καρδιαγγειακής νόσου, ενώ για τον περιορισµό του σφάλµατος ανάκλησης 

συγκεντρώθηκαν ακριβή και λεπτοµερή δεδοµένα από όλους τους συµµετέχοντες µέσα 

στις 3 πρώτες µέρες νοσηλείας, διασφαλίζοντας την καταγραφή των πιο πρόσφατων 

διατροφικών συνηθειών, κλινικών χαρακτηριστικών και χαρακτηριστικών του τρόπου 

ζωής των ασθενών. Η διατροφική αξιολόγηση πραγµατοποιήθηκε µέσω ερωτηµατολογίου 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων. Παρόλο που αυτό το εργαλείο ενέχει την παρουσία 

σφάλµατος µέτρησης και είναι λιγότερο ακριβές (ειδικά όσον αφορά την ενεργειακή 

πρόσληψη και την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών) σε σχέση µε το ηµερολόγιο 

καταγραφής τροφίµων, έγινε προσπάθεια περιορισµού αυτών των σφαλµάτων και 

ανακριβειών της διατροφικής καταγραφής, µέσω της εφαρµογής του από εκπαιδευµένους 

διαιτολόγους µε µορφή συνέντευξης. Επιπρόσθετα, παρόλο που το ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων που χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα µελέτη έδειξε 

καλά επίπεδα εγκυρότητας, οι πληροφορίες που χρησιµοποιήθηκαν βασίστηκαν µόνο σε 

οµάδες τροφίµων και το βαθµό προσκόλλησης σε ένα συγκεκριµένο διατροφικό πρότυπο. 

Υπερ-/Υποεκτίµηση στην καταγραφή ενδεχοµένως να υπάρχει, ιδιαίτερα όσον αφορά τις 

διατροφικές συνήθειες (π.χ., οι ασθενείς τείνουν συνήθως να υπερεκτιµούν τις ανθυγιεινές 

διατροφικές τους συνήθειες µε σκοπό να αιτιολογήσουν την κατάστασή τους, ή τα υγιή 

άτοµα τείνουν να δηλώνουν πιο υγιεινές διατροφικές συνήθειες όταν ρωτούνται από 

ειδικούς), τις καπνιστικές συνήθειες και την πρώτη εµφάνιση των παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου (π.χ., η καλύτερη δυνατή πληροφορία είναι η ηµεροµηνία της 

πρώτης διάγνωσης, ενώ ο πραγµατικός χρόνος εµφάνισης της κατάστασης, αλλά και το 

εύρος της βλάβης που ενδέχεται να είχε προκληθεί στο καρδιαγγειακό σύστηµα, είναι 

άγνωστα). Ωστόσο, έγινε προσπάθεια λήψης πληροφοριών µε ακρίβεια από τους ιατρικούς 

φακέλους των συµµετεχόντων, αλλά και όταν ήταν εφικτό και από τους συγγενείς τους. 

Όσον αφορά τους ασθενείς µε ΑΕΕ, αυτο-δηλούµενες πληροφορίες λήφθηκαν για το 76% 

του δείγµατος, ενώ για 60 ασθενείς (24%), οι οποίοι αδυνατούσαν να απαντήσουν στον 

ερευνητή, λόγω της κατάστασής τους, οι πληροφορίες συλλέχθηκαν από πρώτου βαθµού 

συγγενή, ο οποίος γνώριζε τις συνήθειές τους. Να σηµειωθεί ακόµα ότι οι ασθενείς που 

απεβίωσαν κατά την εισαγωγή στο νοσοκοµείο ή την επόµενη µέρα δεν συµπεριλήφθηκαν 

στη µελέτη (σφάλµα επιβίωσης), εποµένως τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης θα 
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πρέπει να γενικευτούν σε επιβιώσαντες ασθενείς µε ΟΣΣ και ΑΕΕ. Τέλος, η εισαγωγή 

ασθενών και υγιών από µόνο δύο περιοχές, ενδέχεται να περιορίζει τη γενίκευση των 

αποτελεσµάτων σε όλη τη χώρα, ωστόσο, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η ευρύτερη περιοχή 

των Αθηνών και η περιοχή των Ιωαννίνων στη δυτική Ελλάδα αντιπροσωπεύουν την 

πλειοψηφία του ελληνικού αστικού και αγροτικού πληθυσµού. 

 

5.8. Γενίκευση των συµπερασµάτων: οφέλη για την προληπτική 

παθολογία/καρδιολογία 

Λαµβάνοντας υπόψιν τις εκτιµήσεις για αύξηση του αριθµού των ασθενών µε στεφανιαία 

νόσο και ΑΕΕ στα επόµενα χρόνια, απαιτείται η διεξαγωγή προληπτικών µέτρων από τις 

υγιεινοµικές αρχές και τους επιστήµονες υγείας, µε ιδιαίτερη έµφαση σε αποτελεσµατικά 

και οικονοµικά αποδοτικά µέτρα, όπως η ενθάρρυνση των αλλαγών του τρόπου ζωής. Η 

ανάδειξη του Μεσογειακού προτύπου διατροφής ως µέσου πρωτογενούς πρόληψης όχι 

µόνο των ΟΣΣ, αλλά και των ισχαιµικών ΑΕΕ, καθιστά την ενθάρρυνση της υιοθέτησης 

της Μεσογειακής διατροφής επιτακτική, ιδιαίτερα όσον αφορά τις χώρες της Μεσογείου. 

Επιπρόσθετα, η επίδραση των διατροφικών συµπεριφορών στην καρδιαγγειακή υγεία 

αξίζει περεταίρω µελέτης, καθώς αποτελεί νέο πεδίο παρέµβασης για τους επιστήµονες 

στο χώρο της υγείας.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Παρότι ο ρόλος των διατροφικών προτύπων και πιο συγκεκριµένα του 

Μεσογειακού διατροφικού προτύπου για την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου έχει 

αξιολογηθεί και κατανοηθεί αρκετά, η σχέση τους µε την εµφάνιση αγγειακών 

εγκεφαλικών επεισοδίων (ΑΕΕ) δεν έχει επαρκώς µελετηθεί. Επιπρόσθετα, η επιρροή των 

διατροφικών συµπεριφορών αποτελεί καινοτόµο πεδίο ερευνητικού ενδιαφέροντος, καθώς 

η επίδρασή τους στην εµφάνιση καρδιαγγειακής νόσου έχει ελάχιστα κατανοηθεί. 

Εποµένως, σκοπός της παρούσας διατριβής ήταν να µελετηθεί η σχέση της διατροφής 

µέσω της αποτίµησης των διατροφικών συνηθειών, αλλά και των διατροφικών 

συµπεριφορών, µε την πρώτη εκδήλωση καρδιαγγειακής νόσου.  

Μεθοδολογία: Κατά τα έτη 2009-2010, 1.000 συµµετέχοντες εντάχθηκαν στη µελέτη: 250 

διαδοχικοί ασθενείς µε πρώτη εκδήλωση οξέος στεφανιαίου συνδρόµου (ΟΣΣ) και 250 

µάρτυρες (60±12 ετών, 83% άνδρες), καθώς επίσης και 250 διαδοχικοί ασθενείς µε πρώτη 

εκδήλωση ισχαιµικού ΑΕΕ (77±9 ετών, 56% άνδρες) και 250 µάρτυρες (73±9 ετών, 56% 

άνδρες). Οι µάρτυρες προέρχονταν από το γενικό πληθυσµό και ήταν εξοµοιωµένοι ως 

προς το φύλο και την ηλικία µε τους ασθενείς. Καταγράφηκαν κοινωνικο-δηµογραφικά, 

κλινικά, ψυχολογικά, διατροφικά και άλλα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των 

συµµετεχόντων. Η προσκόλληση στο Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο (εκ-των-προτέρων 

διατροφικά πρότυπα) αξιολογήθηκε µέσω του MedDietScore (θεωρητικό εύρος: 0-55), 

ενώ τα εκ-των-υστέρων διατροφικά πρότυπα εξήχθησαν µέσω της Ανάλυσης σε Κύριες 

Συνιστώσες. Η πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση και οι καθιερωµένοι αλγόριθµοι 

µηχανικής µάθησης naïve Bayes, δέντρα αποφάσεων, RIPPER, νευρωνικά δίκτυα και 

SVM, χρησιµοποιήθηκαν για τη σύγκριση των διατροφικών προτύπων αναφορικά µε την 

παρουσία ΟΣΣ ή ΑΕΕ. Η ταξινοµική ικανότητα του κάθε µοντέλου αξιολογήθηκε µέσω 

του στατιστικού C-statistic. Η κατανάλωση τροφίµων µε αυξηµένη περιεκτικότητα σε 

αλάτι αξιολογήθηκε µε ειδικό σκορ (εύρος 0-10). Οι διατροφικές συµπεριφορές 

αποτιµήθηκαν µέσω ειδικού ερωτηµατολογίου. 

Αποτελέσµατα: Μετά από έλεγχο για ποικίλους συγχυτικούς παράγοντες, για κάθε 1/55 

µονάδα αύξησης του MedDietScore, ο σχετικός λόγος (ΣΛ) παρουσίας ΟΣΣ ήταν: 0,91 

(95% ∆ιάστηµα Εµπιστοσύνης-∆Ε: 0,87-0,96), και παρουσίας ΑΕΕ ήταν: 0,88 (95%∆Ε: 

0,82-0,94). Η αξιολόγηση των εκ-των-προτέρων (Μεσογειακή διατροφή) και των εκ-των-

υστέρων διατροφικών προσεγγίσεων µέσω καθιερωµένων µεθόδων µηχανικής µάθησης, 
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έδειξε ότι και για τις δύο µεθόδους επιτεύχθηκε ισοδύναµη ορθότητα ταξινόµησης. 

Ακόµα, η χρήση της αλατιέρας στο τραπέζι, αλλά και το σκορ των τροφίµων µε πλούσια 

περιεκτικότητα σε αλάτι (για κάθε µία µονάδα αύξησης), συσχετίστηκαν µε µεγαλύτερη 

πιθανότητα παρουσίας ΑΕΕ (ΣΛ: 1,81, 95%∆Ε: 1,03-3,20 και ΣΛ: 1,33, 95%∆Ε: 1,08-

1,64, αντίστοιχα), αλλά όχι ΟΣΣ. Μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, 

κάθε 20-λεπτά παράταση του χρονικού διαστήµατος µεταξύ δείπνου και ύπνου 

συσχετίστηκε µε 10% µικρότερη πιθανότητα ισχαιµικού ΑΕΕ (95%∆Ε: 0,83-0,98). 

Επιπλέον, οι διατροφικές συµπεριφορές που σχετίζονται µε το στρες (κατανάλωση τροφής 

κάτω από συνθήκες πίεσης, κατανάλωση τροφής ενώ το άτοµο παράλληλα εργάζεται, 

παράληψη γεύµατος λόγω φόρτου εργασίας) συσχετίστηκαν µε µεγαλύτερη πιθανότητα 

παρουσίας ΟΣΣ. Τέλος, η κατανάλωση τροφής µπροστά στην τηλεόραση συσχετίστηκε µε 

µικρότερη πιθανότητα παρουσίας ΟΣΣ (ΣΛ: 0,46, 95%∆Ε: 0,27-0,78), αλλά και 

ισχαιµικού ΑΕΕ (ΣΛ: 0,42, 95%∆Ε: 0,23-0,77). 

Συµπεράσµατα: Τα αποτελέσµατα της παρούσας διατριβής συνέβαλαν στην επέκταση της 

υπάρχουσας γνώσης αναφορικά µε τα καρδιοπροστατευτικά οφέλη από την υιοθέτηση του 

Μεσογειακού προτύπου διατροφής, αναδεικνύοντας προστατευτικό όφελος και όσον 

αφορά στην παρουσία ισχαιµικών ΑΕΕ. Οι προσπάθειες ενθάρρυνσης της προσκόλλησης 

στη Μεσογειακή διατροφή αξίζει να ενσωµατωθούν στις στρατηγικές δηµόσιας υγείας για 

την πρωτογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου, παράλληλα µε έµφαση στη µείωση 

της πρόσληψης αλατιού και τροφίµων που είναι πλούσιες πηγές νατρίου, ειδικά όσον 

αφορά την πρόληψη των ΑΕΕ. Τέλος, τα ευρήµατα της παρούσας διατριβής, προσφέρουν 

νέα δεδοµένα, υποδεικνύοντας τη σηµαντικότητα του ρόλου των διατροφικών 

συµπεριφορών, σε συνδυασµό µε τις διατροφικές συνήθειες, αναφορικά µε την παρουσία 

ΟΣΣ και ισχαιµικών ΑΕΕ, για την πρωτογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων.  

 

Λέξεις κλειδιά: οξύ στεφανιαίο σύνδροµο, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, διατροφικές 

συνήθειες, Μεσογειακή διατροφή, διατροφικές συµπεριφορές 
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The role of dietary patterns and behaviours on cardiovascular 

disease development 
 

Christina-Maria Kastorini 

SUMMARY  

Introduction : Although the role of dietary patterns, and the Mediterranean dietary pattern 

in particular, on coronary heart disease prevention has long been evaluated and understood, 

their association with the development of stroke has not been thoroughly examined. 

Furthermore, the influence of eating practices is a novel area of scientific interest, as their 

effect on cardiovascular disease development has been rarely examined. Thus, the aim of 

the present work was to examine the role of diet, through the assessment of dietary patterns 

and eating behaviors on first cardiovascular disease development.  

Methodology: During 2009-2010, 1,000 participants were enrolled; 250 consecutive 

patients with a first ACS and 250 controls (60±12 yrs, 83% males), as well as 250 

consecutive patients with a first stroke (77±9 yrs, 56% males) and 250 controls (73±9 yrs, 

56% males). Controls were population-based, age-sex matched to the patients. Socio-

demographic, clinical, psychological, dietary and other lifestyle characteristics were 

measured. Adherence to the Mediterranean dietary pattern (a-priori dietary pattern) was 

assessed using the validated MedDietScore (theoretical range: 0-55), whereas a-posterior 

dietary patterns were extracted using principal components analysis. Multiple logistic 

regression, naïve Bayes, decision trees, RIPPER, neural networks and SVM, were used to 

model dietary patterns against ACS or stroke. The classification accuracy of each model 

was evaluated using the C-statistic. Consumption of foods with high salt concentration was 

evaluated with a special score (range 0-10). Eating practices were evaluated using a special 

questionnaire. 

Results: After various adjustments made, it was observed that for each 1/55 unit increase 

of the MedDietScore, the corresponding odds ratio (OR) for having an ACS was 0.91 (95% 

Confidence Interval-CI: 0.87-0.96), while regarding ischemic stroke the OR was 0.88 

(95%CI: 0.82-0.94). Both a-priori (Mediterranean diet) and a-posterior dietary pattern 

approaches achieved equivalent classification accuracy over the established machine 

learning methods. Furthermore, use of salt added in table, as well as each unit increase of 

the score evaluating total salty food consumption, were associated with higher likelihood 
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of stroke (OR: 1.81, 95%CI: 1.03-3.20 and OR: 1.33, 95%CI: 1.08-1.64, respectively), but 

not with ACS. After controlling for potential confounding factors, each 20-minute 

prolongation of dinner-to-sleep time was associated with 10% lower likelihood of ischemic 

stroke (95%CI: 0.83-0.98). Furthermore, eating practices related to stress (i.e., eating while 

being stressed, eating while working at the same time, skipping a meal due to work 

obligations) were associated with higher likelihood of having an ACS. Finally, eating 

while watching television was associated with lower likelihood of having an ACS (OR: 

0.46, 95%CI: 0.27-0.78) or stroke event (OR: 0.42, 95%CI: 0.23-0.77). 

Conclusions: The present work extended the current knowledge about the cardioprotective 

benefits from the adoption of the Mediterranean diet, by demonstrating an additional 

protective effect on ischemic stroke development. Efforts to increase adherence to the 

Mediterranean dietary pattern should be incorporated in public health strategies for the 

primary prevention of cardiovascular disease, along with emphasis on reducing salt and 

salty food consumption, especially regarding stroke prevention. Finally, the results of this 

work presented novel information, indicating the significance of eating practices for the 

development of coronary heart disease and stroke, which in combination with dietary 

patterns could be used for the primary prevention of cardiovascular disease.  

 

Key words: acute coronary syndrome, ischemic stroke, dietary patterns, Mediterranean 

diet, dietary behaviors 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  

Επιλεγµένη Ορολογία 

 
C-statistic Χρησιµοποιείται στην ιατρική βιβλιογραφία για την 

ποσοτικοποίηση της ικανότητας του εκτιµώµενου 
κινδύνου στη διάκριση των συµµετεχόντων ως προς την 
εκδήλωση νόσου. Οι τιµές του κυµαίνονται από 0,5 έως 
1,0, µε υψηλότερες τιµές να υποδεικνύουν καλύτερο 
προγνωστικό µοντέλο. Για δυαδικές εκβάσεις η τιµή C 
είναι ίδια µε το εµβαδόν κάτω από την καµπύλη ROC 
(γραφική ερµηνεία της διαγνωστικής ακρίβειας µιας 
παραµέτρου). 
 

leave-one-out cross 
validation 

Τεχνική για την αξιολόγηση του κατά πόσον τα 
αποτελέσµατα µια στατιστικής ανάλυσης µπορούν να 
γενικευθούν σε µια ανεξάρτητη βάση δεδοµένων. 
Χρησιµοποιείται κυρίως σε περιπτώσεις όπου στόχος 
είναι η πρόβλεψη και η εκτίµηση της ακρίβειας µε την 
οποία ένα προγνωστικό µοντέλο θα αποδώσει στην 
πράξη. Κατά τη διασταυρούµενη επικύρωση (cross-
validation) πραγµατοποιείται διαχωρισµός του δείγµατος 
σε συµπληρωµατικά υποσύνολα. Στο ένα υποσύνολο 
(δεδοµένα εκπαίδευσης - training set) πραγµατοποιού-
νται οι αναλύσεις, και στο άλλο υποσύνολο (δεδοµένα 
επικύρωσης - testing set) πραγµατοποιείται η επικύρωση 
των αποτελεσµάτων. Για τη µείωση της µεταβλητότητας 
λαµβάνουν χώρα πολλαπλοί κύκλοι διασταυρούµενης 
επικύρωσης, µε χρήση διαφορετικών κατατµήσεων. Η 
µέθοδος leave-one-out cross-validation πιο συγκεκρι-
µένα, περιλαµβάνει τη χρήση µίας και µόνο παρατήρη-
σης από το αρχικό δείγµα για τη διαδικασία επικύρωσης 
και όλο το υπόλοιπο δείγµα για τη διαδικασία 
εκπαίδευσης. Η ενέργεια αυτή επαναλαµβάνεται, ούτως 
ώστε κάθε παρατήρηση στο δείγµα να χρησιµοποιηθεί 
µια φορά για τη διαδικασία επικύρωσης. Η µέθοδος 
αυτή είναι υπολογιστικά χρονοβόρα, καθώς απαιτεί την 
πραγµατοποίηση πολλών επαναλήψεων. 
 

αναδειγµατοληψία bootstrap Σύµφωνα µε τη µέθοδο αναδειγµατοληψίας resampling) 
Bootstrap, εκτιµώνται τα διάφορα χαρακτηριστικά 
οποιασδήποτε Τ(Χ1,Χ2,…,Χn) λαµβάνοντας k τυχαία 
δείγµατα µεγέθους n το καθένα (µε επανάθεση), από το 
αρχικό (πραγµατικό) δείγµα x1, x2, ..., xn. Πρόκειται 
δηλαδή για δειγµατοληψία από το δείγµα.  
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αποδοτέος ή οφειλόµενος 
κίνδυνος 

Μέτρο της συσχέτισης ενός παράγοντα έκθεσης και ενός 
αποτελέσµατος (πχ νόσου). Ο αποδοτέος κίνδυνος 
εκφράζει το µέτρο της επίπτωσης της νόσου στα άτοµα 
που έχουν εκτεθεί στον παράγοντα που εξετάζεται. 
Εκτιµάται υπολογίζοντας τη διαφορά της επίπτωσης 
µεταξύ εκτεθέντων και µη εκτεθέντων ατόµων. 
 

ασταθής στηθάγχη Ανήκει στα οξέα στεφανιαία σύνδροµα και αποτελεί 
οξεία κατάσταση ισχαιµίας του µυοκαρδίου. Οι κρίσεις 
είναι ανεξάρτητες από κάθε σωµατική προσπάθεια ή 
συγκίνηση. Η σοβαρότητα και η διάρκειά τους δεν είναι 
τέτοιες ώστε να προκαλέσουν νέκρωση του µυοκαρδίου. 
 

διατροφικές συµπεριφορές Στην παρούσα διατριβή µε τον όρο "διατροφικές 
συµπεριφορές" χαρακτηρίζονται πρακτικές που αφορούν 
ένα γενικότερο πλαίσιο κατανάλωσης τροφής, το οποίο 
περιλαµβάνει δραστηριότητες στις οποίες το άτοµο 
συµµετέχει παράλληλα µε τη λήψη τροφής (εργασία, 
τηλεθέαση), την κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες 
πίεσης και άγχους, τον αριθµό, τη διάρκεια και τη 
συχνότητα των γευµάτων. 
 

διατροφικές συνήθειες 
 

Οι διατροφικές επιλογές των ατόµων (τρόφιµα που θα 
καταναλωθούν). 
 

εγκυρότητα Ικανότητα ορθού και άνευ συστηµατικού σφάλµατος 
προσδιορισµού µιας παραµέτρου. Εκφράζει την 
ποιότητα µιας παραµέτρου η οποία πραγµατικά µετρά 
αυτό που υποτίθεται ότι µετρά. 
 

έλεγχος καλής προσαρµογής Ο έλεγχος καλής προσαρµογής του µοντέλου 
πραγµατοποιείται συγκρίνοντας την κατηγορία της 
εξαρτηµένης µεταβλητής στην οποία κάθε άτοµο 
κατατάσσεται βάσει του µοντέλου µε την πραγµατική 
κατηγορία στην οποία το συγκεκριµένο άτοµο ανήκει. 
Καλή προσαρµογή του υποδείγµατος στα πραγµατικά 
δεδοµένα έχουµε για µικρές τιµές των κριτηρίων δηλαδή 
p>α (0,05). 
 

εξοµοίωση Μέθοδος µέσω της οποίας γίνεται προσπάθεια 
σχηµατισµού όσο το δυνατόν περισσότερο όµοιων 
οµάδων αναφορικά µε την κατανοµή ορισµένων 
µεταβλητών, εκτός από το βαθµό έκθεσης στον 
παράγοντα που µελετάται. 
 

επιπολασµός 
 

Επιπολασµός ονοµάζεται ο αριθµός όλων των 
περιστατικών του νοσήµατος που υπάρχει σε µια 
συγκεκριµένη στιγµή.  
 



 167

επίπτωση 
 

Επίπτωση µιας νόσου είναι ο αριθµός των νέων 
περιστατικών που εµφανίζονται στον υπό διερεύνηση 
πληθυσµό σε µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο.  
 

θνησιµότητα Ο επιπολασµός του θανάτου σε ένα δείγµα ή πληθυσµό 
χωρίς νόσο. 
 

ισχαιµικό αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο 

Εγκεφαλικό επεισόδιο που προκαλείται λόγω µείωσης 
της αιµατικής ροής προς κάποια περιοχή του εγκεφάλου 
(ισχαιµία) µε αποτέλεσµα παροδική ή µόνιµη αλλαγή 
της εγκεφαλικής λειτουργίας. Σύµφωνα µε τα 
αιτιοπαθογενετικά διαγνωστικά κριτήρια τα ισχαιµικά 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια κατατάσσονται σε 
5 υποκατηγορίες: α) αθηροθροµβωτικά, λόγω 
αθηρωµατικής νόσου των µεγάλων αγγείων (κυρίως της 
έσω καρωτίδας), β) καρδιοεµβολικά, κυρίως επί 
εδάφους κολπικής µαρµαρυγής, γ) κενοτοπιώδη 
(lacunar) λόγω λιποϊαλίνωσης των µικρών αρτηριών του 
εγκεφάλου, δ) άλλης καθορισµένης αιτιολογίας, ε) 
αγνώστου αιτιολογίας. 
  

εκ-των-προτέρων 
διατροφικά πρότυπα 

Βασίζονται σε υπάρχοντα υγιεινά διατροφικά πρότυπα, 
όπως το Μεσογειακό διατροφικό πρότυπο. Ονοµάζονται 
εκ-των-προτέρων καθώς πρόκειται για διατροφικά 
πρότυπα που είναι ήδη γνωστά και καλά τεκµηριωµένα. 
 

εκ-των-υστέρων διατροφικά 
πρότυπα 

Βασίζονται σε πολυµεταβλητές στατιστικές µεθόδους, 
όπως η ανάλυση σε κύριες συνιστώσες. Ονοµάζονται εκ-
των-υστέρων καθώς πρόκειται για διατροφικά πρότυπα 
τα οποία προέρχονται από τα διατροφικά δεδοµένα που 
έχουν συλλεχθεί από τον ερευνητή. 

ισχύς Η ισχύς είναι η πιθανότητα να απορριφθεί η µηδενική 
υπόθεση, ενώ δεν είναι αληθής. Το επαρκές µέγεθος του 
δείγµατος εξασφαλίζει τη «βεβαιότητα» (στατιστική 
ισχύς, 1-β) που χρειάζεται για την απόρριψη της 
µηδενικής υπόθεσης, όταν όντως ισχύει η εναλλακτική 
υπόθεση. Ως ικανοποιητική ισχύς µιας έρευνας 
θεωρείται η ισχύς µεταξύ 80-90%. Η ισχύς αυξάνει όσο 
αυξάνει ο αριθµός των παρατηρήσεων, ενώ εξαρτάται 
από το µέγεθος της διαφοράς ή της σχέσης που 
πρόκειται να τεκµηριωθεί, καθώς και από το επίπεδο της 
στατιστικής σηµαντικότητας. Για ποσοτικά 
χαρακτηριστικά, εκτός από το µέγεθος της διαφοράς, 
απαιτείται και γνώση ή ικανοποιητική εκτίµηση του 
µεγέθους της σταθερής απόκλισης. Η ανάλυση ισχύος 
µιας µελέτης πραγµατοποιείται συνήθως κατά το 
σχεδιασµό της µελέτης, δηλαδή πριν από τη συλλογή 
των δεδοµένων. 
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κίνδυνος Η έννοια του κινδύνου σχετίζεται άµεσα µε την έννοια 
της επίπτωσης-ποσοστού. Με τον όρο κίνδυνος νοείται 
η επίπτωση-ποσοστό σε επίπεδο ατόµου. Ο κίνδυνος 
ορίζεται ως η πιθανότητα ενός ατόµου να εµφανίσει ένα 
ανεπιθύµητο συµβάν σε ένα συγκεκριµένο χρονικό 
διάστηµα. Η επίπτωση-ποσοστό είναι εµπειρικό ή 
θεωρητικό µέτρο συχνότητας, ενώ ο κίνδυνος είναι 
θεωρητικό µέτρο και το µέγεθός του δεν υπολογίζεται, 
αλλά έχει εκ-των-προτέρων µια συγκεκριµένη, αλλά 
άγνωστη τιµή. Η τιµή αυτή εκτιµάται µε βάση τα 
εµπειρικά µέτρα συχνότητας που διαπιστώνονται σε ένα 
ορισµένο τοµέα. 
 

κοορτή Οµάδα ή σειρά ατόµων η οποία παρακολουθείται για 
ορισµένο χρόνο 
 

µελέτη ασθενών-µαρτύρων Είδος επιδηµιολογικής µελέτης. Αναδροµική µελέτη: σε 
µια µελέτη ασθενών-µαρτύρων, οι ασθενείς που έχουν 
τη νόσο αναγνωρίζονται στην παρούσα χρονική στιγµή 
και η παρελθούσα έκθεσή τους σε πιθανούς 
αιτιολογικούς παράγοντες κινδύνου συγκρίνεται µε αυτή 
των ατόµων της οµάδας που δεν έχουν τη νόσο (οµάδα 
µαρτύρων). Αυτό επιτρέπει την εκτίµηση του σχετικού 
λόγου συµπληρωµατικών πιθανοτήτων 
 

µη µεταδιδόµενα νοσήµατα 
 

Ιατρικές καταστάσεις ή ασθένειες οι οποίες δεν 
µεταδίδονται από άνθρωπο σε άνθρωπο. Περιλαµβάνουν 
αυτο-άνοσα νοσήµατα, καρδιαγγειακά νοσήµατα, 
ορισµένους τύπους καρκίνου, άσθµα, σακχαρώδη 
διαβήτη, χρόνια νεφρική νόσο, οστεοπόρωση, νόσο 
Alzheimer κα. 
 

οξύ έµφραγµα του 
µυοκαρδίου 

Το έµφραγµα του µυοκαρδίου προκαλείται από αιφνίδια 
θρόµβωση και απόφραξη του αυλού µιας στεφανιαίας 
αρτηρίας. Έχει ως αποτέλεσµα σοβαρή ισχαιµία και 
νέκρωση της περιοχής του µυοκαρδίου που 
τροφοδοτείται µε αίµα από τη συγκεκριµένη αρτηρία. 
Κύρια εκδήλωσή του αποτελεί ο έντονος πόνος στο 
κέντρο του στήθους. 
 

οξύ στεφανιαίο σύνδροµο Τα οξέα στεφανιαία σύνδροµα περιλαµβάνουν το φάσµα 
των κλινικών διαταραχών που προκαλούνται από την 
οξεία ισχαιµία του µυοκαρδίου και περιλαµβάνουν την 
ασταθή στηθάγχη και το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. 
 

παράγοντας κινδύνου Είναι το χαρακτηριστικό -συγγενές, περιβαλλοντικό ή 
συµπεριφοράς- των ατόµων από το οποίο εξαρτάται η 
συχνότητα εµφάνισης της µελετώµενης έκβασης. Κάθε 
παράγοντας που συσχετίζεται στατιστικά µε ένα νόσηµα 
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ονοµάζεται παράγοντας κινδύνου, ανεξάρτητα αν η 
σχέση είναι αιτιολογική ή δευτερογενής πλασµατική 
συσχέτιση.  
 

πολυσυγγραµµικότητα Η πολυσυγγραµµικότητα είναι ένα στατιστικό 
φαινόµενο κατά το οποίο, δύο ή περισσότερες 
µεταβλητές πρόβλεψης σε ένα µοντέλο πολλαπλής 
παλινδρόµησης συσχετίζονται σε µεγάλο βαθµό. Σε 
αυτή την περίπτωση οι συντελεστές εκτίµησης ενδέχεται 
να µεταβληθούν µε αστάθεια, σε απάντηση σε µικρές 
αλλαγές στο µοντέλο ή στα δεδοµένα.  
 

προοπτική µελέτη Προοπτικές µελέτες ή µελέτες παρακολούθησης ή 
διαχρονικές µελέτες: τα άτοµα ενός πληθυσµού που δεν 
έχουν εκδηλώσει την υπό µελέτη νόσο ή το 
χαρακτηριστικό σύµπτωµα (υγιή άτοµα) 
παρακολουθούνται για ένα ορισµένο χρονικό διάστηµα. 
Στη συνέχεια τα χαρακτηριστικά των ατόµων που 
καταγράφηκαν στην αρχή της παρακολούθησης 
συσχετίζονται µε την επίπτωση της νόσου. 
 

προσαρµοσµένος για την 
ηλικία ρυθµός θνησιµότητας 

Λαµβάνει υπ’ όψιν τις επιδράσεις των διαφορών στην 
κατανοµή των ηλικιών µεταξύ πληθυσµών. Όταν 
πραγµατοποιούνται συγκρίσεις µεταξύ διαφορετικών 
γεωγραφικών περιοχών, συνηθίζεται να χρησιµοποιείται 
η προσαρµογή για την ηλικία, για τον έλεγχο τυχόν 
επιρροών που οφείλονται σε διαφορετική κατανοµή της 
ηλικίας του πληθυσµού σε χαρακτηριστικά υγείας. 

ρυθµός θνησιµότητας Μέτρο του αριθµού των θανάτων (γενικά ή από 
συγκεκριµένη αιτία) σε ένα πληθυσµό, σταθµισµένος 
για το µέγεθος του πληθυσµού, ανά µονάδα χρόνου.  
 

συγχυτικός παράγοντας Ο παράγοντας αυτός που συνήθως συσχετίζεται µε τον 
υπό µελέτη παράγοντα ή χαρακτηριστικό και 
ταυτόχρονα επηρεάζει τη σχέση του παράγοντα ή 
χαρακτηριστικού µε την εξαρτηµένη µεταβλητή. Είναι 
µία µεταβλητή η οποία σχετίζεται και µε την ασθένεια 
και µε τον παράγοντα κινδύνου που εξετάζουµε. 
 

σφάλµα ανάκλησης Χαρακτηριστικό των αναδροµικών µελετών. Προκύπτει 
λόγω διαφορετικής ανάκλησης των εµπειριών ανάµεσα 
στους ασθενείς και τους µάρτυρες. Τα άτοµα που έχουν 
ήδη εµφανίσει τη νόσο είναι περισσότερο πιθανό να 
θυµηθούν ότι έχουν εκτεθεί σε ένα πιθανό αιτιολογικό 
παράγοντα. 
 

σφάλµα επιλογής ∆ηµιουργείται όταν οι αντιπροσωπευτικές τιµές του 
δείγµατος διαφέρουν συστηµατικά από τις 
αντιπροσωπευτικές τιµές του υποκείµενου πληθυσµού. 
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Προέρχεται από λάθη στη δειγµατοληψία, όταν το 
δείγµα δεν είναι αντιπροσωπευτικό του πληθυσµού από 
το οποίο προήλθε, είτε λόγω κακής δειγµατοληψίας, είτε 
λόγω µη ανταπόκρισης του πληθυσµού. 
 

σφάλµα τύπου Ι Η εσφαλµένη απόφαση κατά την οποία απορρίπτουµε 
την Ηο ενώ αυτή είναι αληθής.  
 

σφάλµα τύπου ΙΙ Η εσφαλµένη απόφαση κατά την οποία δεν 
απορρίπτουµε την Ηο ενώ αυτή είναι ψευδής.  
 

σχετικός κίνδυνος Σχετικός κίνδυνος είναι ένας δείκτης που 
χρησιµοποιείται κυρίως στις προοπτικές µελέτες. Είναι ο 
λόγος των επιπτώσεων µεταξύ εκτεθέντων και µη 
εκτεθέντων. Με το σχετικό κίνδυνο µετράται η ένταση 
της σχέσης ενός παράγοντα µε την εκδήλωση της νόσου 
ή τον θάνατο. 
 

σχετικός λόγος Σύνθετο κλάσµα: ο αριθµητής αφορά τα άτοµα που 
έχουν εκτεθεί στον υπό διερεύνηση παράγοντα και 
εκφράζει το πηλίκο του ποσοστού των ατόµων που 
έχουν τη νόσο προς το ποσοστό των ατόµων που δεν 
έχουν τη νόσο. Ο παρονοµαστής αφορά τα άτοµα που 
δεν έχουν εκτεθεί στον παράγοντα και εκφράζει το 
πηλίκο του ποσοστού των ατόµων που έχουν τη νόσο 
προς το ποσοστό που δεν έχουν τη νόσο. 
 

τροποποιήσιµοι και µη 
τροποποιήσιµοι παράγοντες 
καρδιαγγειακού κινδύνου 

Τροποποιήσιµοι ονοµάζονται οι παράγοντες κινδύνου 
που δύναται να µεταβληθούν, όπως το κάπνισµα, η κακή 
διατροφή, η παχυσαρκία. Μη τροποποιήσιµοι 
ονοµάζονται εκείνοι οι παράγοντες κινδύνου οι οποίοι 
δεν µπορούν να µεταβληθούν, όπως το φύλο, η ηλικία, 
το οικογενειακό ιστορικό. 
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Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Κατανάλωση αλατιού και 

πιθανότητα εµφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόµου: Προκαταρκτικά 

αποτελέσµατα επιδηµιολογικής µελέτης ασθενών-µαρτύρων  

 

4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης 

2. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Ιωαννίδη Αγγελική,  

Γεωργουσοπούλου Εκάβη, Κωσταπάνος Μιχάλης, Μπίκα Ευτυχία, Νικολάου 

Βασίλειος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. ∆ιατροφικές 

συνήθειες και πιθανότητα ανάπτυξης οξέος στεφανιαίου συνδρόµου: 

Προκαταρκτικά αποτελέσµατα επιδηµιολογικής µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

3. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Ντζιού Ευαγγελία, 

Καλαντζή Καλλιρρόη, Σαλµά Βάια, Κραµβής Αντώνης, Λιόλιου Φανή, Νικολάου 

Βασίλειος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Αξιολόγηση της 

αντίληψης της σπουδαιότητας των παραγόντων καρδιαγγειακού κίνδυνου από 

ασθενείς µε πρώτη εκδήλωση οξέος στεφανιαίου συνδρόµου και από υγιή 
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άτοµα: Προκαταρκτικά αποτελέσµατα επιδηµιολογικής µελέτης ασθενών-

µαρτύρων 

4. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Συµεοπούλου Μαρκέλλα, 

Κονιδάρη Ζωή, Λιτσαρδοπούλου Αλεξάνδρα, Παπαγιαννοπούλου Γλυκερία, 

Παπαδηµητρίου Λάµπρος, Νικολάου Βασίλειος, Γουδέβενος Ιωάννης, 

Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Η επιβαρυντική δράση της προστιθέµενης 

κατανάλωσης άλατος στην πιθανότητα εµφάνισης οξέος στεφανιαίου 

συνδρόµου. Προκαταρκτικά αποτελέσµατα επιδηµιολογικής µελέτης ασθενών-

µαρτύρων 

5. Συµεοπούλου Μαρκέλλα, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, 

Μπίκα Ευτυχία, Κωσταπάνος Μιχάλης, Σαλµά Βάια, Καλαντζή Καλλιρρόη, 

Νικολάου Βασίλειος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Η 

επίδραση της κατανάλωσης αλκοόλ στην πιθανότητα εµφάνισης οξέος 

στεφανιαίου συνδρόµου. Προκαταρκτικά αποτελέσµατα επιδηµιολογικής 

µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

6. Georgousopoulou Ekavi, Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, 

Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Validation of a semi-quantitative 

Food Frequency Questionnaire designed for healthy as well as CVD patients 

living in Mediterranean region 

 

ESC Congress 2011 

7. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Kalantzi Kallirroi, Ioannidi 

Aggeliki, Georgousopoulou Ekavi, Kostapanos Michael, Nikolaou Vasileios, 

Vemmos Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Adherence 

to the Mediterranean diet reduces the likelihood of developing acute coronary 

syndrome or stroke: results of a case case-control study 

8. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Kandas Dimitrios, 

Papagiannopoulou Glykeria, Litsardopoulou Alexandra, Vemmou Anastasia, 

Nikolaou Vasileios, Vemmos Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos 

Demosthenes. Time duration between dinner and sleep and likelihood of 

developing acute coronary syndrome or stroke: results of a case case-control 

study 

 

32ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό συνέδριο 

9. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Μπίτση Σταυρούλα, 

Ευθυµίου Βησσαρίων, Κάντας ∆ηµήτριος, Καλαντζή Καλλιρρόη, Νικολάου 

Βασίλειος, Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 

∆ηµοσθένης. Ο ευεργετικός ρόλος της Μεσογειακής διατροφής στην εµφάνιση 
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οξέος στεφανιαίου συνδρόµου και εγκεφαλικού επεισοδίου. Αποτελέσµατα 

µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

10. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Τριχιά Ειρήνη, Μπίκα 

Ευτυχία, Κονιδάρη Ζωή, Κοροµπόκη Ελένη, Νικολάου Βασίλειος, Βέµµος 

Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Η επίδραση της 

κατανάλωσης άλατος και αλµυρών τροφίµων στην εµφάνιση οξέος 

στεφανιαίου συνδρόµου και εγκεφαλικού επεισοδίου. Αποτελέσµατα µελέτης 

ασθενών-µαρτύρων 

4ο Συµπόσιο Οµάδων Εργασίας, Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης 

11. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Ντζιού Ευαγγελία, Κάντας 

∆ηµήτριος, Μπίκα Ευτυχία, Συµεοπούλου Μαρκέλλα, Νικολάου Βασίλειος, 

Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. 

Προστασία του Μεσογειακού πρότυπου διατροφής αναφορικά µε την 

εκδήλωση ισχαιµικών εγκεφαλικών επεισοδίων ακόµα και σε άτοµα µε 

υπερχοληστερολαιµία. Αποτελέσµατα µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

12. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Κάντας ∆ηµήτριος,  

Λιτσαρδοπούλου Αλεξάνδρα, Κατσαρού Αλεξία, Βέµµου Αναστασία, Νικολάου 

Βασίλειος, Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 

∆ηµοσθένης. Αντίστροφη σχέση της διάρκειας µεταξύ δείπνου και ύπνου 

αναφορικά µε την παρουσία ισχαιµικών εγκεφαλικών επεισοδίων. 

Αποτελέσµατα µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

13. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Καλαντζή Καλλιρρόη, 

Κονιδάρη Ζωή, Παπαγιαννοπούλου Γλυκερία, Κοροµπόκη Ελένη, Νικολάου 

Βασίλειος, Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 

∆ηµοσθένης. Κατανάλωση τροφής υπό στρεσσογόνες συνθήκες αυξάνει την 

πιθανότητα παρουσίας οξέων στεφανιαίων συνδροµών και εγκεφαλικών 

επεισοδίων. Αποτελέσµατα µελέτης ασθενών-µαρτύρων. 

14. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Κωσταπάνος Μιχάλης, 

Μπίτση Σταυρούλα, Ευθυµίου Βησσαρίων, Σάββαρη Παρασκευή, Νικολάου 

Βασίλειος, Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 

∆ηµοσθένης. ∆ιατροφικές συνήθειες και πιθανότητα ανάπτυξης οξέος 

στεφανιαίου συνδρόµου ή ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου: Αποτελέσµατα 

µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

15. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Γεωργουσοπούλου Εκάβη, 

Ιωαννίδη Αγγελική, Κάντας ∆ηµήτριος, Κατσαρού Αλεξία, Νικολάου Βασίλειος, 

Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. 

Αξιολόγηση της αντίληψης της σπουδαιότητας των παραγόντων 
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καρδιαγγειακού κίνδυνου από ασθενείς µε πρώτη εκδήλωση καρδιαγγειακής 

νόσου και από υγιή άτοµα: Αποτελέσµατα µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

16. Ειρήνη Τριχιά, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Κάντας 

∆ηµήτριος, Ιωαννίδη Αγγελική, Σάββαρη Παρασκευή, Νικολάου Βασίλειος, 

Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Η 

προσθήκη των αφεψηµάτων (καφέ και τσαγιού) στις συνιστώσες του 

ΜedDietScore βελτιώνει την διαγνωστική άξια του για τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα 

17. Μπίτση Σταυρούλα, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, 

Ευθυµίου Βησσαρίων, Τριχιά Ειρήνη, Μπίκα Ευτυχία, Νικολάου Βασίλειος, 

Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. 

Αποτίµηση της αξιοπιστίας του Μεσογειακού διατροφικού σκορ και των 

συνιστωσών του στην εκτίµηση της πιθανότητας εµφάνισης αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου 

18. Ευθυµίου Βησσαρίων, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, 

Τριχιά Ειρήνη, Μπίτση Σταυρούλα, Κοροµπόκη Ελένη, Νικολάου Βασίλειος, 

Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. 

Αποδόµηση των συνιστωσών του MedDietScore στην εκτίµηση της 

πιθανότητας εµφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόµου: διακρίνουσα ανάλυση 

 

11ο Πανελλήνιο Συνέδριο ∆ιατροφής-∆ιαιτολογίας 

19. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Ιωαννίδη Αγγελική, Ντζιού 

Ευαγγελία, Μπίκα Ευτυχία, Σάββαρη Παρασκευή, Νικολάου Βασίλειος, Βέµµος 

Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος ∆ηµοσθένης. Παράληψη 

γεύµατος λόγω φόρτου εργασίας και πιθανότητα παρουσίας οξέων 

στεφανιαίων συνδρόµων και εγκεφαλικών επεισοδίων: Αποτελέσµατα µελέτης 

ασθενών-µαρτύρων 

20. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαµπος, Καλαντζή Καλλιρρόη, 

Κονιδάρη Ζωή, Συµπεοπούλου Μαρκέλλα, Βέµµου Αναστασία, Νικολάου 

Βασίλειος, Βέµµος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 

∆ηµοσθένης. Προστασία του Μεσογειακού πρότυπου διατροφής αναφορικά µε 

την εκδήλωση ισχαιµικών εγκεφαλικών επεισοδίων ακόµα και σε άτοµα µε 

υπέρταση: Αποτελέσµατα µελέτης ασθενών-µαρτύρων 

 

80th European Atherosclerosis Society (EAS) Congress 

21. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Bika Eutychia, Kostapanos 

Michael, Georgousopoulou Ekavi, Trichia Eirini, Nikolaou Vassilios, Vemmos 

Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Adherence to the 
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Mediterranean diet, depressive symptomatology and likelihood of ischemic 

stroke non-fatal events: a case/case-control study 

22. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Kalantzi Kallirroi, Kantas 

Dimitrios, Bitsi Stavroula, Euthimiou Vissarion, Nikolaou Vassilios, Vemmos 

Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Adherence to the 

Mediterranean diet and likelihood of acute coronary syndrome and ischemic 

stroke non-fatal events, according to the presence of hypertension: a case/case-

control study 

23. Kastorini Christina-Maria, Papadakis George, Milionis Haralampos, Kalantzi 

Kallirroi, Ntziou Evangelia, Kostapanos Michael, Nikolaou Vassilios, Vemmos 

Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Comparative 

analysis between a-priori and a-posteriori dietary patterns over acute 

coronary syndrome and stroke events using supervised machine learning 

algorithms 

 

ESC Congress 2012 

24. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Kalantzi Kallirroi, Kostapanos 

Michael, Kantas Dimitrios, Ioannidi Aggeliki, Nikolaou Vassilios, Vemmos 

Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Prolongation of 

dinner-to-sleep time lowers the likelihood of acute coronary syndrome and 

ischemic stroke, in overweight and obese individuals: a case/case-control study 

25. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Georgousopoulou Ekavi, 

Symeopoulou Markella, Bitsi Savroula, Vemmou Anastasia, Nikolaou Vassilios, 

Vemmos Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Adherence 

to the Mediterranean diet reduces the likelihood of acute coronary syndromes, 

even among people with high anxiety rates: a case-control study 

26. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Trichia Eirini, Kalantzi Kallirroi, 

Ioannidi Aggeliki, Ntziou Evangelia, Nikolaou Vassilios, Vemmos Konstantinos, 

Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. The synergistic effect of 

adherence to the Mediterranean diet and physical activity reduces the 

likelihood of acute coronary syndromes and ischemic strokes: a case/case-

control study 

27. Kastorini Christina-Maria, Milionis Haralampos, Bika Eftychia, Ntziou Evangelia, 

Kostapanos Michael, Georgousopoulou Ekavi, Nikolaou Vassilios, Vemmos 

Konstantinos, Goudevenos John, Panagiotakos Demosthenes. Evaluation of 

cardiovascular disease patients and healthy subjects as regards risk factors’ 

knowledge and beliefs 
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2ο Πανελλήνιο Συνέδριο 2012 – Σακχαρώδης Διαβήτης και Μεταβολικά 
Νοσήματα 

28. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Τριχιά Ειρήνη, Ιωαννίδη 
Αγγελική, Μπίκα Ευτυχία, Κορομπόκη Ελένη, Νικολάου Βασίλειος, Βέμμος 
Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. Αύξηση του 
χρόνου που μεσολαβεί μεταξύ δείπνου και ύπνου μειώνει την πιθανότητα 
παρουσίας οξέος στεφανιαίου συνδρόμου και αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα: μελέτη ασθενών-μαρτύρων 

29. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Γεωργουσοπούλου Εκάβη, 
Κάντας Δημήτριος, Ντζιού Ευαγγελία, Σάββαρη Παρασκευή, Νικολάου Βασίλειος, 
Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. 

Υιοθέτηση του Μεσογειακού πρότυπου διατροφής μειώνει την πιθανότητα 
παρουσίας οξέος στεφανιαίου συνδρόμου και ισχαιμικού εγκεφαλικού 
επεισοδίου σε υπέρβαρα, αλλά όχι σε παχύσαρκα άτομα: μελέτη ασθενών-
μαρτύρων 

30. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Καλαντζή Καλλιρρόη, 
Κωσταπάνος Μιχάλης, Κατσαρού Αλεξία, Βέμμου Αναστασία, Νικολάου 
Βασίλειος, Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 
Δημοσθένης. Συγκριτική ανάλυση των παραγόντων καρδιαγγειακού κίνδυνου 
που επηρεάζουν την παρουσία οξέος στεφανιαίου συνδρόμου και ισχαιμικού 
αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου: μελέτη ασθενών-μαρτύρων 
 
5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης 

31. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Καλαντζή Καλλιρρόη, 
Κωσταπάνος Μιχάλης, Τριχιά Ειρήνη, Ευθυμίου Βησσαρίων, Νικολάου 
Βασίλειος, Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 
Δημοσθένης. Η επίδραση της υιοθέτησης της Μεσογειακής διατροφής στο 
ρόλο της πρόσληψης άλατος και αλμυρών τροφίμων αναφορικά με την 
παρουσία οξέος στεφανιαίου συνδρόμου και αγγειακού εγκεφαλικού 
επεισοδίου: μελέτη ασθενών-μαρτύρων 

32. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Παπαδάκης Γιώργος, Μηλιώνης Χαράλαμπος, 
Καλαντζή Καλλιρρόη, Τριχιά Ειρήνη, Μπίκα Ευτυχία, Νικολάου Βασίλειος, 
Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. 
Συγκριτική ανάλυση εκ-των-προτέρων και εκ-των-υστέρων διατροφικών 
πρότυπων αναφορικά με την παρουσία οξέων στεφανιαίων συνδρόμων και 
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων με χρήση αλγόριθμων επιβλεπόμενης 
μηχανικής μάθησης: μελέτη ασθενών-μαρτύρων 
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33. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Μπίκα Ευτυχία, 
Παπαγιανοπούλου Γλυκερία, Λιτσαρδοπούλου Αλεξάνδρα, Σάββαρη Παρασκευή, 
Νικολάου Βασίλειος, Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος 
Δημοσθένης. Επαρκής υδάτωση συσχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα 
παρουσίας ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου: μελέτη ασθενών-
μαρτύρων 

34. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Κάντας Δημήτριος, 
Κονιδάρη Ζωή, Συμεοπούλου Μαρκέλλα, Κορομπόκη Ελένη, Νικολάου Βασίλειος, 
Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. Η 
κατανάλωση τσαγιού μειώνει την πιθανότητα παρουσίας οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου και ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου: μελέτη 
ασθενών-μαρτύρων  

35. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία., Μηλιώνης Χαράλαμπος, Ευθυμίου Βησσαρίων, 
Μπίτση Σταυρούλα, Κάντας Δημήτριος, Κατσαρού Αλεξία, Νικολάου Βασίλειος, 
Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. 

Κατανάλωση λιπών και ελαίων και πιθανότητα παρουσίας οξέος στεφανιαίου 
συνδρόμου και ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου: μελέτη 
ασθενών-μαρτύρων 

36. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μηλιώνης Χαράλαμπος, Κονιδάρη Ζωή,  Ιωαννίδη 

Αγγελική, Κωσταπάνος Μιχάλης, Κάντας Δημήτριος, Νικολάου Βασίλειος, 
Βέμμος Κωνσταντίνος, Γουδέβενος Ιωάννης, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. 
Αυξημένη πρόσληψη καφέ αυξάνει την πιθανότητα παρουσίας οξέος 
στεφανιαίου συνδρόμου και ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου: 
μελέτη ασθενών-μαρτύρων 
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86 ανακοινώσεις σε Διεθνή και Ελληνικά Συνέδρια 

 
Συμμετοχή σε Ερευνητικά Προγράμματα: 
2012-2013 Έμμισθη συνεργάτης στο ερευνητικό πρόγραμμα του Χαροκοπείου 

Πανεπιστημίου με τίτλο: «ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ ΚΑΙ ΟΞΥ 
ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ / ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ. 
ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΑΣΘΕΝΩΝ – ΜΑΡΤΥΡΩΝ ΤΗΣ  ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ 
ΤΗΣ ΠΙΘΑΝΟΤΗΤΑΣ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣ ΟΞΕΟΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟΥ 
ΣΥΝΔΡΟΜΟΥ Η ΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟΥ ΜΕ ΤΗ 
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2009 Έμμισθη συνεργάτης στο ερευνητικό πρόγραμμα του Χαροκοπείου 
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Καθηγητής Χ. Στεφανάδης). Επιστημονική Υπεύθυνος: Δρ. Χ. Χρυσοχόου. 
Συμμετοχή στο κλινικό πρωτόκολλο ως ερευνήτρια-διαιτολόγος  
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Καθηγητής Χ. Στεφανάδης). Επιστημονική Υπεύθυνος: Δρ. Χ. Χρυσοχόου. 
Συμμετοχή στο κλινικό πρωτόκολλο ως ερευνήτρια-διαιτολόγος  
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2009-2013 Βοηθός Σύνταξης, Ελληνική Επιθεώρηση Διαιτολογίας-Διατροφής, 
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