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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
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Παναγιωτάκο, Αναπληρωτή Καθηγητή Βιοστατιστικής-Επιδηµιολογίας του 

Χαροκοπείου Πανεπιστηµίου Αθηνών, για την εµπιστοσύνη που µου έδειξε µε την 

ανάθεση αυτής της πτυχιακής µελέτης, καθώς και για την καθοδήγηση και βοήθεια 

του καθ’ όλη τη διάρκεια της εκπόνησης της. 

 

Ακόµα θα ήθελα να ευχαριστήσω τον ∆ρ. Γουδέβενο Ιωάννη, Καθηγητή 
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(Μ.Ε.Π.Κ) Βασίλειο Νικολάου, την Προϊσταµένη της Μ.Ε.Π.Κ. Φανή Λιόλιου, τον 

ιατρό Λάµπρο Παπαδηµητρίου και τις νοσηλεύτριες Ιωάννα Κούσουλα και 

Κωνσταντίνα Σιγανού,, τις συναδέλφους ∆ιαιτολόγους-∆ιατροφολόγους, Ζωή 

Κονιδάρη, Μαρκέλλα Συµεοπούλου, Αγγελική Ιωαννίδη, Εκάβη Γεωργουσοπούλου, 

Αλεξάνδρα Λιτσαρδοπούλου, Γλυκερία Παπαγιαννοπούλου και Ειρήνη Τριχιά, τους 

ιατρούς κ Αντώνη Κραµβή και κ ∆ηµήτρη Πότσιο και τη νοσηλεύτρια Βασιλική 

Βλαχάκη, για τη βοήθεια τους στη συλλογή του δείγµατος.  

 

Θα ήθελα επίσης να ευχαριστήσω για τη συµβολή τους στη συλλογή των 
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Βάια Σαλµά,. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Σκοπός: Η διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης µεταξύ της κατανάλωσης 

γαλακτοκοµικών προϊόντων και της εµφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόµου (ΟΣΣ). 

Υλικά και Μέθοδοι: Κατά τη διάρκεια του 2009-2010 εντάχθηκαν στη µελέτη 119 

ασθενείς, ηλικίας 60±12 ετών, που νοσηλεύτηκαν στη Μονάδα Εντατικής 

Παρακολούθησης Καρδιοπαθών του Γενικού Νοσοκοµείου Αθηνών «Κοργιαλένειο- 

Μπενάκειο» Ε.Ε.Σ. και στο Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, µε οξύ 

στεφανιαίο σύνδροµο, καθώς και 122 υγιείς, τυχαία επιλεγµένοι και εξοµοιωµένοι ως 

προς το φύλο και την ηλικία µε τους ασθενείς. Η κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

προϊόντων αξιολογήθηκε µε τη βοήθεια ενός ηµιποσοτικού ερωτηµατολογίου 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων, το οποίο περιείχε ερωτήσεις τόσο για τη 

συχνότητα όσο και για τις µερίδες κατανάλωσης.  

Αποτελέσµατα: Η πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση, µετά από έλεγχο για 

συγχυτικούς παράγοντες: ηλικία, φύλο, ∆ΜΣ, φυσική δραστηριότητα, καπνιστικές 

συνήθειες, έτη σπουδών, παρουσία υπέρτασης, υπερχολησερολαιµίας, σακχαρώδους 

διαβήτη και o δείκτης αποτίµησης των συνολικών διατροφικών συνηθειών, 

MedDietScore, έδειξε ότι η µηνιαία σε σχέση µε τη σπάνια κατανάλωση 

γάλακτος/γιαουρτιού πλήρους σε λιπαρά συσχετίζεται µε 5 φορές µεγαλύτερη 

πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ. Η εβδοµαδιαία κατανάλωση ανθότυρου και µυζήθρας 

συσχετίζεται µε 3,6 φορές µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ, σε σχέση µε τη 

σπάνια κατανάλωση. Η εβδοµαδιαία κατανάλωση κίτρινου τυριού µειώνει την 

πιθανότητα κατά 64% και η καθηµερινή του κατανάλωση κατά 76%. Τέλος, η 

καθηµερινή κατανάλωση τυριού χαµηλού σε λιπαρά µειώνει την πιθανότητα κατά 

85%, σε σχέση πάντα, µε τη σπάνια κατανάλωση.  

Συµπεράσµατα: Παρατηρείται αρνητική συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης 

γαλακτοκοµικών προϊόντων χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά και της εµφάνισης 

ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση γάλακτος/γιαουρτιού µε πλήρη περιεκτικότητα σε λιπαρά 

εµφανίζει θετική συσχέτιση. Από τα διάφορα είδη τυριών, η κατανάλωση κίτρινου 

τυριού παρουσιάζει αρνητική συσχέτιση µε την εµφάνιση ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση 

ανθότυρου και µυζήθρας θετική. 

Λέξεις κλειδιά: οξύ στεφανιαίο σύνδροµο, γαλακτοκοµικά προϊόντα.      
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ABSTRACT 

 

Background: The aim of the present study was to evaluate the association between 

dairy consumption and the development of acute coronary syndrome (ACS).  

Methods: During 2009-2010 all 119 patients (mean age 60±12) with discharge 

diagnosis of ACS, and 122  population-based controls, age and sex matched, 

randomly selected, were enrolled in the study. Dairy consumption was evaluated with 

a semi-quantitative food-frequency questionnaire, which contained questions for both 

the frequency and for portions of consumption. 

Results: Multivariate logistic regression analysis, after adjustment for the 

confounders, age, sex, BMI, physical activity, smoking habits, years of education, 

presence of hypertension, hypercholesterolemia, diabetes mellitus and the valuation 

index of total dietary habits, MedDietScore, showed that the monthly consumption of 

full fat milk / yogurt is associated with five times greater likelihood of ACS compared 

with rare consumption. The weekly consumption of white cheese, except feta cheese, 

is associated with 3.6 times greater likelihood of ACS, compared with rare 

consumption. The weekly consumption of yellow cheese is associated with 64% 

lower likelihood and the daily consumption is associated with 76% lower likelihood, 

compared with rare consumption. Finally, the daily consumption of low fat cheese is 

associated with 85% lower likelihood compared with rare consumption. 

Conclusion: A negative association is observed between consumption of low- fat 

dairy products and the development of ACS, while consumption of full- fat milk / 

yogurt shows a positive association. Of the various types of cheese, yellow cheese 

consumption is inversely associated with the development of ACS, while 

consumption of white cheeses shows a positive association. 

Key words: acute coronary syndrome, dairy products. 
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ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ 

 

ΟΣΣ: οξύ στεφανιαίο σύνδροµο 

ΟΕΜ: οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

ΑΕΕ: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

∆ΜΣ: δείκτης µάζας σώµατος 

Σ∆: σακχαρώδης διαβήτης 

ΑΗΑ: American Heart Association 

WHO: World Health Organization 
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1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1   ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

 

Η σωστή διατροφή είναι ζωτικής σηµασίας για την συνολική υγεία του 

ανθρώπου, ενώ η κακή διατροφή σε συνδυασµό µε τον καθιστικό τρόπο ζωής είναι 

σηµαντικές αιτίες νοσηρότητας και θνησιµότητας παγκοσµίως. Μία καλή διατροφή 

είναι απαραίτητη για την πρόληψη και τον έλεγχο των µη µεταδιδόµενων νοσηµάτων, 

καθώς διατροφικοί παράγοντες εµπλέκονται σε πολλές ασθένειες, όπως παχυσαρκία, 

υπέρταση, δυσλιπιδαιµία, σακχαρώδης διαβήτης, καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

οστεοπόρωση, τερηδόνα και ορισµένες µορφές καρκίνου. Η σωστή διατροφή είναι 

απαραίτητη σε όλα τα στάδια της ζωής. Όλα ξεκινούν µε την καλή µητρική διατροφή 

στην εγκυµοσύνη, συνεχίζονται µε τον αποκλειστικό θηλασµό για 6 µήνες στη 

βρεφική ηλικία, ενώ ιδιαίτερα σηµαντική για την ανάπτυξη του παιδιού κρίνεται η 

διατροφή στην παιδική ηλικία και την εφηβεία. Έχει δειχθεί πως ο αποκλειστικός 

θηλασµός για 6 µήνες οδηγεί στη βέλτιστη σωµατική και πνευµατική ανάπτυξη του 

ανθρώπου, ενώ ταυτόχρονα µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης µη µεταδιδόµενων 

νοσηµάτων στην ενήλικη ζωή.  Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας 

(ΠΟΥ), το 2001 τα µη µεταδιδόµενα νοσήµατα ήταν υπεύθυνα για το 60% από τους 

56 εκατοµµύρια θανάτους ετησίως. Ο ΠΟΥ σε µία προσπάθεια προαγωγής της υγείας 

και µείωσης αυτών των νοσηµάτων εξέδωσε συστάσεις για τον πληθυσµό όσον 

αφορά τη διατροφή και τη σωµατική δραστηριότητα. Για τη διατροφή οι συστάσεις 

περιελάµβαναν τα ακόλουθα: 

� Επίτευξη ενεργειακής ισορροπίας και υγιούς βάρους 

� Μείωση του συνολικού λίπους και µετατόπιση του από τα κορεσµένα 

στα ακόρεστα λίπη 

� Αύξηση των φρούτων και λαχανικών, οσπρίων, δηµητριακών ολικής 

αλέσεως και ξηρών καρπών 

� Περιορισµός των ελεύθερων σακχάρων 

� Περιορισµός του αλατιού από όλες τις πηγές και εξασφάλιση ότι το 

αλάτι που καταναλώνεται περιέχει ιώδιο.   
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Η σωστή διατροφή παρέχει στον οργανισµό βιταµίνες, µέταλλα, ιχνοστοιχεία 

και αντιοξειδωτικές ουσίες. Ο συνδυασµός της µε σωµατική δραστηριότητα, 

προστατεύει τον οργανισµό και βοηθά στην πρόληψη των µη µεταδιδόµενων 

νοσηµάτων (WHO, 2004(Palacios et al., 2009). 
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1.2 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι από τα σηµαντικότερα, µη µεταδοτικά 

νοσήµατα στον κόσµο. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, το 2005, από 

τους 58 εκατοµµύρια θανάτους παγκοσµίως, από όλες τις αιτίες, τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα αντιπροσώπευαν το 30%. (WHO, 2007). Από τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

σοβαρότερο είναι το οξύ στεφανιαίο σύνδροµο, που χωρίζεται σε δύο κατηγορίες, την  

ασταθή στηθάγχη και το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (OEM).  

Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα αντιµετωπίζονται κυρίως µε τη χρήση φαρµάκων. 

Βέβαια, τα τελευταία χρόνια ο ρόλος της διατροφής κυρίως όσον αφορά την 

πρόληψη, αλλά και τη θεραπεία αυτών των νοσηµάτων είναι αδιαµφισβήτητος. Κατά 

τη διάρκεια της δεκαετίας του 1960 πραγµατοποιήθηκε η µελέτη των 7 Χωρών, µε 

σκοπό να διερευνήσει τη σχέση µεταξύ διατροφής και καρδιαγγειακών παθήσεων 

(Keys, 1970). Στις χώρες της Βόρειας Ευρώπης, όπου η κατανάλωση κορεσµένων 

λιπαρών οξέων είναι αυξηµένη και τα επίπεδα χοληστερόλης ορού υψηλότερα, 

παρατηρήθηκε µεγαλύτερη θνησιµότητα λόγω Στεφανιαίας Νόσου, σε σχέση µε τις 

χώρες της Νότιας Ευρώπης και συγκεκριµένα της Μεσογείου (Menotti et al., 2000). 

Επιπλέον, ο πληθυσµός της Κρήτης εµφάνιζε  πολύ χαµηλά ποσοστά θνησιµότητας 

από Στεφανιαία Νόσο, σε σύγκριση µε τους πληθυσµούς των άλλων χωρών 

(Moschandreas et al., 2005). Η σχέση αυτή, καθώς και το αυξηµένο προσδόκιµο ζωής 

των Κρητών, αποδόθηκε στην διατροφή τους, που χαρακτηριζόταν από κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών, ψαριού, ελαιολάδου και κόκκινου κρασιού (Renaud et al., 

1995). Η µελέτη των 7 χωρών ήταν η πρώτη µελέτη που έδειξε τα πιθανά οφέλη µίας 

Μεσογειακού τύπου διατροφής στην πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Λίγα 

χρόνια αργότερα, µία µεγάλη προοπτική µελέτη, η Lyon Diet Heart Study, έδειξε την 

προστατευτική δράση µίας Μεσογειακού τύπου διατροφής σε ασθενείς που είχαν 

υποστεί για πρώτη φορά έµφραγµα του µυοκαρδίου. Συγκεκριµένα, τα άτοµα µε 

ιστορικό εµφράγµατος του µυοκαρδίου χωρίστηκαν σε δύο οµάδες, παρέµβασης και 

ελέγχου. Η οµάδα παρέµβασης ακολούθησε µία Μεσογειακού τύπου διατροφή και σε 

σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου παρουσίασε µείωση του κινδύνου επανεµφάνισης 

εµφράγµατος. Η Lyon Diet Heart Study ανέδειξε τα οφέλη της Μεσογειακής 
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∆ιατροφής και στη δευτερογενή πρόληψη. (de Lorgeril et al., 1999). Κι άλλες µελέτες 

έχουν πραγµατοποιηθεί µε επίκεντρο τα οφέλη της Μεσογειακής διατροφής στην 

καρδιαγγειακή υγεία και όλες είχαν παρόµοια αποτελέσµατα (Panagiotakos et al., 

2002b, Estruch et al., 2006, Moschandreas et al., 2005, Trichopoulou et al., 2005, 

Panagiotakos et al., 2006, Nunez-Cordoba et al., 2009, Panagiotakos et al., 2002a, 

Dontas et al., 2007). Συγκεκριµένα, στη µελέτη ασθενών-µαρτύρων CARDIO2000, 

µελετήθηκε ένα δείγµα από 848 µεσήλικες και ηλικιωµένους, µε εκδήλωση 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου ή ασταθούς στηθάγχης και 1078 υγιείς εξοµοιωµένους 

ως προς την ηλικία και το φύλο µε τους ασθενείς, από διάφορες ελληνικές περιοχές. 

Φάνηκε ότι η υιοθέτηση µιας µεσογειακής διατροφής σχετίζεται µε 23% µείωση του 

κινδύνου ανάπτυξης πρώτης εκδήλωσης ΟΣΣ, µε τα αποτελέσµατα να διαφέρουν 

σηµαντικά µεταξύ των Ελληνικών περιοχών. Ειδικότερα, τα οφέλη της για την 

εξέλιξη της καρδιαγγειακής νόσου φάνηκαν περισσότερο σε άτοµα που ζούσαν σε 

αγροτικές περιοχές σε σύγκριση µε άτοµα που ζούσαν σε αστικές και ηµι-αγροτικές 

περιοχές (Dontas et al., 2007, Panagiotakos et al., 2005). Τέλος, µία µεγάλη 

αναδροµική µελέτη, η INTERHEART study, που έλαβε χώρα από το Φεβρουάριο του 

1999 έως το Μάρτιο του 2003 και συµπεριελάµβανε συµµετέχοντες από 52 χώρες, 

έδειξε πως µία υγιεινή διατροφή, η οποία χαρακτηρίζεται από αυξηµένη κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών, µειωµένη κατανάλωση τηγανιτών και αλµυρών τροφίµων 

καθώς και κρέατος µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης οξέος εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου. Η σηµαντικότητα του ευρήµατος αυτής της µελέτης έγκειται στο 

γεγονός ότι παρουσιάζει παγκόσµια εφαρµογή (Iqbal et al., 2008). 

O λόγος που χρησιµοποιείται η έκφραση Μεσογειακού τύπου διατροφή και όχι 

Μεσογειακή διατροφή, οφείλεται στο γεγονός ότι δεν υπάρχει µία και µοναδική 

Μεσογειακή διατροφή. Κάθε χώρα της Μεσογείου έχει δικές της διατροφικές 

συνήθειες, οι οποίες όµως παρουσιάζουν κοινά στοιχεία. Ειδικότερα, όσο πιο κοντά 

βρίσκονται οι χώρες τόσο µεγαλύτερη οµοιότητα παρουσιάζεται στις διατροφικές 

τους συνήθειες (Noah and Truswell, 2001, Simopoulos, 2001). 

Μία γενικού τύπου Μεσογειακή διατροφή περιλαµβάνει τα εξής: 

� Καθηµερινή κατανάλωση δηµητριακών ολικής αλέσεως, λαχανικών, 

φρούτων, ελαιολάδου και γαλακτοκοµικών προϊόντων (κυρίως λευκού τυριού 

και γιαουρτιού). 



 13 

� Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριού, πουλερικών και οσπρίων.  

� Μηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και των προϊόντων του.   

� Καθηµερινή, µέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού (1-2 ποτήρια/ηµέρα) και 

κυρίως κατά την διάρκεια των γευµάτων (Dontas et al., 2007).   

 

Με βάση τις διάφορες µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί πάνω στα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (World Health 

Organization) για την πρωτογενή πρόληψη, συνιστά: 

� Κατανάλωση ποικιλίας τροφίµων  

� Περιορισµό του λίπους σε λιγότερο του 30% των συνολικών θερµίδων 

� Περιορισµό κορεσµένου λίπους σε λιγότερο του 10% των συνολικών 

θερµίδων 

� Μείωση του αλατιού στα 5 g/ηµέρα 

� Αύξηση των φρούτων και λαχανικών στα 400-500 g/ηµέρα 

� Αύξηση της πρόσληψης ω-3 λιπαρών οξέων από ψάρια, ξηρούς καρπούς και 

φυτικά έλαια 

� Προτίµηση γαλακτοκοµικών προϊόντων χαµηλών σε λίπος 

� Αύξηση της πρόσληψης δηµητριακών ολικής αλέσεως 

� Κατανάλωση έως δύο αλκοολούχων ποτών/ηµέρα 

� ∆ιατήρηση ενός φυσιολογικού σωµατικού βάρους 

� Αύξηση της σωµατικής άσκησης 

� Μείωση του καπνίσµατος. (WHO, 2007) 

 

Αντίστοιχα το National Cholesterol Education Program (NCEP) συνιστά για τη 

δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, τη δίαιτα TLC (Therapeutic 

Lifestyle Changes) που αποτελείται από: 

� Πρόσληψη ολικού λίπους λιγότερο του 35% 

� Πρόσληψη κορεσµένου λίπους λιγότερο του 7% 

� Πρόσληψη µονοακόρεστου λίπους έως 20% 
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� Πρόσληψη πολυακόρεστου λίπους έως 10% 

� Πρόσληψη υδατανθράκων 50-60% 

� Πρόσληψη χοληστερόλης λιγότερο των 200 mg 

� Πρόσληψη φυτικών ινών 20-30 g.   (2002) 

 

Τέλος η Αµερικάνικη Καρδιολογική Εταιρεία (American Heart Association) για 

την πρωτογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, συνιστά: 

� Αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών 

� Κατανάλωση ποικιλίας δηµητριακών, κυρίως ολικής αλέσεως 

� Κατανάλωση ψαριών, κυρίως λιπαρών, τουλάχιστον 2 φορές/εβδοµάδα 

� Περιορισµό κορεσµένου λίπους κάτω του 7%, των trans λιπαρών οξέων κάτω 

του 1% και χοληστερόλης κάτω των 300 mg 

� Κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων χαµηλών σε λίπος 

� Περιορισµό των γλυκών και τροφίµων µε προσθήκη ζάχαρης 

� Προτίµηση τροφίµων µε µικρή ή καθόλου προσθήκη αλατιού 

� Κατανάλωση δύο ποτηριών κρασιού για τους άνδρες και ενός για τις γυναίκες 

ηµερησίως (Lichtenstein et al., 2006). 
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1.3 ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ ΚΑΙ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

 

 

 

Το γάλα και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα για χρόνια θεωρούνταν σηµαντικός 

παράγοντας ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου, λόγω της υψηλής τους περιεκτικότητας 

σε κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη, ουσίες ισχυρά αθηρογόνες (Elwood, 

2001).  

Σε µία προσπάθεια ανακάλυψης της πραγµατικής σχέσης µεταξύ της 

κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων και της ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου, ο 

Elwood και οι συνεργάτες του, πραγµατοποίησαν µια µετά-ανάλυση 15 µελετών. Ο 

σχετικός κίνδυνος εµφάνισης ΑΕΕ ή/ και ΟΣΣ σε άτοµα µε υψηλή κατανάλωση 

γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων ήταν χαµηλότερος κατά 16% και 21% 

αντίστοιχα, σε σχέση µε τα άτοµα µε χαµηλή κατανάλωση. Τα στοιχεία αυτά 

δείχνουν µία καλύτερη επιβίωση σε άτοµα που καταναλώνουν γάλα και 

γαλακτοκοµικά προϊόντα (Elwood et al., 2008).  

Πλήθος επιδηµιολογικών µελετών δεν κατάφερε να δείξει επιβαρυντική δράση 

από την κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών όσον αφορά τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, ενώ αντίθετα οι περισσότερες µελέτες έδειξαν πως η κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών και κυρίως αυτών µε χαµηλή περιεκτικότητα σε λιπαρά, σχετίζεται 

µε µικρή µείωση του κινδύνου εµφάνισης ισχαιµικού αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου, καθώς και οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου (Elwood et al., 2004a, 

Elwood et al., 2005, Tavani et al., 2002, Elwood et al., 2004b, Lamarche, 2008). 

Ταυτόχρονα οι συµµετέχοντες που κατανάλωναν γαλακτοκοµικά προϊόντα σε 

τακτική βάση παρουσιάζονταν υγιέστεροι σε όλους τους τοµείς, σε σχέση µε αυτούς 

που δεν κατανάλωναν (Ness et al., 2001). Επίσης, η µελέτη των Tavani et al., µία 

µελέτη ασθενών-µαρτύρων µε οµάδα ασθενών, 507 ασθενείς (378 άνδρες και 129 

γυναίκες) µε πρώτο επεισόδιο ΟΕΜ και οµάδα ελέγχου, 478 ασθενείς (297 άνδρες 

και 181 γυναίκες) µε εισαγωγή στο νοσοκοµείο για οξείες καταστάσεις που δε 

σχετίζονταν µε καρδιαγγειακό νόσηµα, έδειξε πως η κατανάλωση ≥7 µερίδων 

γάλακτος, ≥7 µερίδων γιαουρτιού ή ≥350 γραµµαρίων τυριού την εβδοµάδα, έχει 
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προστατευτική επίδραση ενάντια στην εκδήλωση εµφράγµατος του µυοκαρδίου 

(Tavani et al., 2002). Η µελέτη CARDIO2000 µελέτησε τη σχέση µεταξύ της 

κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων και της εκδήλωσης ενός πρώτου, µη 

θανατηφόρου οξέος στεφανιαίου συνδρόµου, σε ελληνικό δείγµα. Στη µελέτη 

συµµετείχαν 700 άντρες και 148 γυναίκες µε πρώτη εκδήλωση ΟΣΣ (ασθενείς) και 

1078 υγιή άτοµα (µάρτυρες), εξοµοιωµένοι ως προς το φύλο και την ηλικία µε τους 

ασθενείς. Από τη µελέτη αυτή φάνηκε πως η κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

προϊόντων µειώνει την πιθανότητα επανεµφάνισης ΟΣΣ , ενώ η κατανάλωση ≥7 

µερίδων γαλακτοκοµικών την εβδοµάδα φαίνεται να είναι η πιο προστατευτική. 

Επιπρόσθετα, η κατανάλωση γαλακτοκοµικών χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά 

συσχετίστηκε µε ακόµα µεγαλύτερη προστατευτική δράση µειώνοντας την 

πιθανότητα επανεµφάνισης ΟΣΣ κατά 59%. Από την ανάλυση, τέλος, προέκυψε πως 

η προστασία της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων κατά των ΟΣΣ είναι 

ανεξάρτητη της παρουσίας παχυσαρκίας και υπερχοληστερολαιµίας, γι’ αυτό τα 

υπέρβαρα/παχύσαρκα και υπερχοληστερολαιµικά άτοµα δε θα πρέπει να αποκλείουν 

από τη διατροφή τους τα γαλακτοκοµικά προϊόντα (Kontogianni et al., 2006).  

Μελέτες που αξιολόγησαν τη σχέση µεταξύ της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων και της υπέρτασης, έδειξαν πως η µέτρια έως υψηλή κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών και κυρίως των χαµηλών σε λιπαρά, οδηγεί σε µείωση της 

αρτηριακής πίεσης και κυρίως της διαστολικής.  (Toledo et al., 2009, Alonso et al., 

2009, Massey, 2001, Engberink et al., 2009a). Τα αποτελέσµατα της µελέτης των 

Alonso et al.,  (Alonso et al., 2005) σε 5880 αποφοίτους πανεπιστηµίου, έδειξαν πως 

µόνο τα χαµηλά σε λιπαρά γαλακτοκοµικά βοηθούν στη µείωση της αρτηριακής 

πίεσης και όχι τα πλήρη σε λιπαρά. Επιπλέον, τα στοιχεία τους υποστηρίζουν έναν 

πιθανό ρόλο των χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκοµικών προϊόντων 

στην πρωτογενή πρόληψη της υπέρτασης, ακόµη και σε ένα πληθυσµό µε πολύ 

υψηλή ολική πρόσληψη λίπους. Μία ακόµη µελέτη, η Rotterdam Study, µε τη 

συµµετοχή 2245 ανδρών και γυναικών ηλικίας 55 ετών και άνω, ανέδειξε τη συµβολή 

της κατανάλωσης χαµηλών σε λιπαρά γαλακτοκοµικών προϊόντων στην πρόληψη της 

υπέρτασης σε µεγαλύτερες ηλικίες, ενώ ταυτόχρονα πρότεινε πως η κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών σχετίζεται µε έναν πιο υγιεινό τρόπο διατροφής. Η αυξηµένη 

κατανάλωση γαλακτοκοµικών σχετιζόταν µε µειωµένη κατανάλωση κρέατος, ψωµιού 

και καφέ, ενώ αντίθετα η χαµηλή κατανάλωση σχετιζόταν µε αυξηµένη  πρόσληψη 
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ενέργειας, κορεσµένων λιπαρών οξέων, αλκοόλ καθώς και µε το κάπνισµα 

(Engberink et al., 2009b). Μία µεγάλη προοπτική µελέτη που έλαβε χώρα στις ΗΠΑ, 

µε τη συµµετοχή 28.886 γυναικών, ηλικίας 45 ετών και άνω, έδειξε πως η υψηλή 

πρόσληψη των χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά γαλακτοκοµικών προϊόντων 

συσχετίζεται µε 11% µείωση του κίνδυνου εµφάνισης υπέρτασης. Επιπλέον, η 

πρόσληψη των γαλακτοκοµικών προϊόντων µε πλήρη λιπαρά δεν παρουσίασε καµία 

σχέση µε τον κίνδυνο εµφάνισης υπέρτασης (Wang et al., 2008). Εκτός των 

επιδηµιολογικών µελετών, η µελέτη DASH (Dietary Approaches to Stop 

Hypertension), µία µεγάλη τυχαιοποιηµένη κλινική µελέτη µε 459 συµµετέχοντες, 

έδειξε πως η υιοθέτηση µίας διατροφής υψηλής περιεκτικότητας σε φρούτα, λαχανικά 

και δηµητριακά ολικής αλέσεως και µειωµένης περιεκτικότητας σε λίπος και νάτριο, 

σε συνδυασµό µε την κατανάλωση 2-3 µερίδων γαλακτοκοµικών προϊόντων χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά ανά ηµέρα, µειώνει τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης 

(Appel et al., 1997). Αποτέλεσµα της παραπάνω µελέτης, ήταν η δηµιουργία ενός 

µοντέλου διατροφής, που ονοµάστηκε δίαιτα DASH, η οποία συστήνεται για τη 

µείωση της αρτηριακής πίεσης και αποτελεί το καλύτερο µοντέλο διατροφής για την 

πρόληψη και θεραπεία της υπέρτασης, σύµφωνα µε την µελέτη των Sacks et al. 

(Sacks et al., 2001). Ταυτόχρονα, οι Καναδικές συστάσεις του 2009 για την υπέρταση 

προτείνουν το ίδιο µοντέλο διατροφής (Khan et al., 2009). 

Η παχυσαρκία, η ινσουλινοαντίσταση και η δυσλιπιδαιµία αποτελούν βασικούς 

κινδύνους για την ανάπτυξη διαβήτη τύπου 2 και καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Η 

µελέτη CARDIA, µία µεγάλη προοπτική µελέτη µε 3.157 νεαρούς ενήλικες 

συµµετέχοντες, από 18 έως 30 ετών και διάρκεια παρακολούθησης 10 ετών, έδειξε 

αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ της συχνότητας πρόσληψης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων και της ανάπτυξης παχυσαρκίας, διαταραχής της οµοιόστασης της 

γλυκόζης, αυξηµένης αρτηριακής πίεσης και δυσλιπιδαιµίας. Για την προστασία των 

υπέρβαρων ατόµων από την παχυσαρκία και την ινσουλινοαντίσταση, προτάθηκε η 

αύξηση των γαλακτοκοµικών προϊόντων µέσα στα πλαίσια ενός πιο υγιεινού 

µοντέλου διατροφής (Pereira et al., 2002). Σύµφωνα µε την προοπτική µελέτη 

Whitehall II, µε 7.731 συµµετέχοντες και συστηµατική παρακολούθηση 15 ετών, η 

καθηµερινή κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων χαµηλής περιεκτικότητας σε 

λιπαρά, σε συνδυασµό µε ένα υγιεινό πρότυπο διατροφής (υψηλής περιεκτικότητας 

σε φρούτα, λαχανικά και δηµητριακά ολικής αλέσεως), µειώνει τον κίνδυνο 
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ανάπτυξης ινσουλινοαντίστασης και συνεπώς καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Brunner 

et al., 2008). Μία ακόµα µελέτη στις ΗΠΑ, χρησιµοποιώντας δεδοµένα της έρευνας 

NHANES III, µε συµµετέχοντες άνδρες και γυναίκες ηλικίας 25-75 ετών, έδειξε πως 

στις γυναίκες η πιο συχνή κατανάλωση τυριού συσχετίζεται µε υψηλότερα επίπεδα 

HDL και χαµηλότερα επίπεδα LDL χοληστερόλης. Ωστόσο, στους άνδρες, η 

συχνότερη κατανάλωση τυριού συσχετίζεται µε υψηλότερο δείκτη µάζας σώµατος 

(∆ΜΣ),  περιφέρεια µέσης, HDL και LDL χοληστερόλης, καθώς και υψηλότερη 

διαστολική αρτηριακή πίεση. ∆ηλαδή, η πιο συχνή κατανάλωση τυριού συνδέεται 

λιγότερο ευνοϊκά µε τη σύσταση του σώµατος και το καρδιαγγειακό προφίλ κινδύνου 

στους άντρες, αλλά µε ένα πιο ευνοϊκό καρδιαγγειακό προφίλ κινδύνου στις γυναίκες 

(Houston et al., 2008).   

Παρ’ όλο που οι περισσότερες µελέτες δείχνουν την προστατευτική δράση από 

την κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων, λίγα είναι γνωστά για το µηχανισµό 

δράσης. Το γάλα είναι ένα σύνθετο µίγµα διαφόρων ουσιών, οι οποίες δρώντας 

µεµονωµένα ή συνεργιστικά µπορεί να επιφέρουν διάφορα αποτελέσµατα. Τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα αποτελούν την κύρια πηγή πρόσληψης ασβεστίου για τον 

δυτικό κόσµο. Μελέτες έχουν δείξει πως το ασβέστιο µειώνει τα επίπεδα της LDL-

χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων, ενώ ταυτόχρονα αυξάνει τα επίπεδα της HDL-

χοληστερόλης, γι’ αυτό και συνδέεται µε ένα υγιές λιπιδαιµικό προφίλ, και χαµηλό 

κίνδυνο εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου (Tholstrup, 2006). Ταυτόχρονα, σύµφωνα µε 

µια πρόσφατη µελέτη των Kris-Etherton et al, (Kris-Etherton et al., 2009), το 

ασβέστιο εµπλέκεται στη ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης, µαζί µε το µαγνήσιο και το 

κάλιο προκαλώντας µείωση της, µε µηχανισµό που βέβαια δεν είναι πλήρως γνωστός, 

γι’ αυτό θα πρέπει τα γαλακτοκοµικά να αποτελούν µέρος µιας υγιεινής για την 

καρδιά διατροφής. Το πλήρες γάλα περιέχει περίπου 4% ολικό λίπος από το οποίο το 

2,4% είναι κορεσµένο. Σε µια µέση διατροφή, ωστόσο, το γάλα έχει µια σχετικά 

µικρή συµβολή στη συνολική πρόσληψη λίπους (Elwood et al., 2004a). Τα κύρια 

λιπαρά οξέα του γάλακτος είναι το παλµιτικό και το µυριστικό, τα οποία εµπλέκονται 

στη ρύθµιση της πρωτεϊνοσύνθεσης των LDL-υποδοχέων,  καθώς και λιπαρά οξέα 

µέσης αλύσου (Tholstrup, 2006, German et al., 2009). Σηµαντικό µέρος αποτελούν τα 

βραχείας αλύσου λιπαρά οξέα και τα µακράς αλύσου, όπως το στεατικό οξύ, τα οποία 

δεν επηρεάζουν αρνητικά τα επίπεδα της χοληστερόλης (Grundy and Denke, 1990). 

Στα συστατικά του γάλακτος συγκαταλέγονται και οι πρωτεΐνες του ορού του, όπως η 
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καζεΐνη, και τα δραστικά πεπτίδια που παράγονται από αυτές µέσω της πρωτεόλυσης. 

Τα δραστικά αυτά πεπτίδια, έχει δειχθεί, πως δρουν ανασταλτικά στο σύστηµα 

αγγειοτενσίνης Ι- µετατρεπτικού ενζύµου και συνεπώς παρουσιάζουν αντιϋπερτασική 

δράση (German et al., 2009, Tholstrup, 2006). Τα προϊόντα του γάλακτος, δηλαδή τα 

προϊόντα που προέρχονται από τη ζύµωση του, όπως το τυρί και το γιαούρτι, έχει 

φανεί σε µελέτες είτε ότι µειώνουν τον κίνδυνο, µέσω µείωσης των επιπέδων της 

χοληστερόλης στο αίµα, είτε ότι δεν επηρεάζουν την ανάπτυξη των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων. Ειδικότερα, έχει δειχθεί ότι η κατανάλωση σκληρού τυριού µειώνει τον 

κίνδυνο σε σχέση µε παρόµοια κατανάλωση βουτύρου ή γάλακτος, µέσω µείωσης της 

ευαισθητοποίησης των LDL-υποδοχέων των κυττάρων (German et al., 2009). Αυτό 

ίσως οφείλεται στα πεπτίδια που παράγονται κατά τη διάρκεια της ζύµωσης, ενώ ίσως 

παίζει σηµαντικό ρόλο και η υψηλή περιεκτικότητα του τυριού σε ασβέστιο 

(Tholstrup, 2006). Σύµφωνα λοιπόν µε τις παραπάνω µελέτες, οι ουσίες που 

περιέχονται στα γαλακτοκοµικά προϊόντα και πιθανώς ωφελούν ενάντια στην 

ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσηµάτων είναι: 

� το ασβέστιο  

� το µαγνήσιο και το κάλιο 

� οι πρωτεΐνες (πχ καζεΐνη) και τα δραστικά πεπτίδια που παράγονται από 

αυτές. 
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1.4 ΟΞΥ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ: ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 

 

Το οξύ στεφανιαίο σύνδροµο αποτελεί το τελικό στάδιο της χρόνιας καρδιακής 

νόσου. Η καρδιακή νόσος οφείλεται στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και 

στην αθηροσκλήρωση. Οι παράγοντες κινδύνου χωρίζονται στους τροποποιήσιµους 

και στους µη-τροποποιήσιµους. Οι µη τροποποιήσιµοι είναι οι εξής: 

� το φύλο  

� η ηλικία  

� το οικογενειακό ιστορικό 

ενώ αντίθετα οι τροποποιήσιµοι είναι: 

� το κάπνισµα 

� η καθιστική ζωή και η ανθυγιεινή διατροφή που οδηγούν σε παχυσαρκία 

� ο σακχαρώδης διαβήτης  

� η υπέρταση  

� η δυσλιπιδαιµία (WHO 2007).  

Αθηροσκλήρωση ονοµάζεται η συνεχιζόµενη διαδικασία σχηµατισµού πλάκας 

από λιπαρές ουσίες που συσσωρεύονται στα εσωτερικά τοιχώµατα των αιµοφόρων 

αγγείων. Η διαδικασία εξελίσσεται αδιάκοπα καθ 'όλη τη διάρκεια της ζωής ενός 

ανθρώπου, µέχρι τη διάβρωση ή ρήξη της πλάκας και την εκδήλωση ασταθούς 

στηθάγχης, ΟΕΜ ή ΑΕΕ (Kumar and Cannon, 2009). Στην ασταθή στηθάγχη δεν 

παρατηρείται απελευθέρωση δεικτών µυοκαρδιακής νέκρωσης στην κυκλοφορία, 

καθώς δεν προκαλείται νέκρωση του µυοκαρδίου, παρά µείωση της αιµατικής ροής 

στο µυοκάρδιο λόγω στένωσης ή σπασµού. Τα συµπτώµατα της εµφανίζονται στην 

ηρεµία µε διάρκεια περίπου 10 λεπτών. Στο ΟΕΜ πραγµατοποιείται νέκρωση των 

κυττάρων του µυοκαρδίου µε ταυτόχρονη απελευθέρωση δεικτών µυοκαρδιακής 

νέκρωσης στην κυκλοφορία. Η σοβαρότητα του εξαρτάται από τρεις παράγοντες: το 

ύψος του εµφράγµατος στη στεφανιαία αρτηρία, το χρόνο της ισχαιµίας και την 

ύπαρξη ή όχι παράπλευρης κυκλοφορίας (Sami and Willerson, Kumar and Cannon, 

2009).      
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Η κλινική εικόνα του οξέος στεφανιαίου συνδρόµου είναι µεταβλητή, αλλά 

συνήθως περιλαµβάνει πόνο στο στήθος. Η κλασική περιγραφή είναι οπισθοστερνική 

δυσφορία στο στήθος που ακτινοβολεί προς το σαγόνι και τον αριστερό βραχίονα, η 

οποία µπορεί να συσχετιστεί µε δύσπνοια, ναυτία, έµετο ή εφίδρωση. Όταν πρόκειται 

για ΟΕΜ ο πόνος είναι εντονότερος και διαρκεί περισσότερο σε σχέση µε την ασταθή 

στηθάγχη. Ωστόσο η παρουσία και η ένταση των συµπτωµάτων διαφέρει σηµαντικά 

από ασθενή σε ασθενή. Επιπλέον, είναι δυνατόν να προκληθεί αιµοδυναµική 

ανεπάρκεια, εξαιτίας κοιλιακών αρρυθµιών ή σε σοβαρή δυσλειτουργία του 

µυοκαρδίου. (Jokhadar and Wenger, 2009).   

Σύµφωνα µε τα τελευταία δεδοµένα του Αmerican Heart Association, 

81.100.000 ενήλικες Αµερικάνοι υποφέρουν από καρδιαγγειακά νοσήµατα 

(περισσότεροι από ένας στους τρεις). Με βάση τα δεδοµένα από το NHANES 2003 - 

2006, 17.600.000 άτοµα  ≥20 ετών, έχουν καρδιακή νόσο. Ο συνολικός επιπολασµός 

των καρδιαγγειακών νοσηµάτων στις ΗΠΑ είναι 7,9%  (9,1% για τους άνδρες και 

7,0% για τις γυναίκες), ενώ ο συνολικός επιπολασµός του ΟΣΣ είναι 3,6% (4,7% για 

τους άνδρες και 2,6% για τις γυναίκες) (ΑΗΑ, 2010). Εκτιµάται, πως περίπου το 18% 

των ανδρών και το 23% των γυναικών άνω των 40 ετών, στις ΗΠΑ, θα αποβιώσουν 

εντός ενός έτους από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (Kolansky, 2009). 

 

Εικόνα 1: Επιπολασµός στεφανιαίας νόσου ανά ηλικία και φύλο  

(NHANES:2003-2006). 
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Σύµφωνα µε ελληνικά δεδοµένα του 2005, το συνολικό ποσοστό εµφάνισης 

ΟΣΣ στην Ελλάδα, ήταν 22,6 περιστατικά/10000 άτοµα (επιπολασµός 2,6%). Στην 

βορειοδυτική Ελλάδα το ποσοστό αυξήθηκε κατά πολύ φτάνοντας τα 39 

περιστατικά/10000 άτοµα. Τα ποσοστά αυτά σε σύγκριση µε τα τελευταία δεδοµένα 

του 1988 ήταν ελαφρώς αυξηµένα για τους άνδρες (29,7 περιστατικά/10000 άτοµα), 

ενώ ήταν σχεδόν διπλάσια για τις γυναίκες (5,2 περιστατικά/10000 άτοµα), 

παρουσιάζοντας µία συνεχόµενη αύξηση της εµφάνισης ΟΣΣ στον ελληνικό 

πληθυσµό (Pitsavos et al., 2005). 
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2 ΣΚΟΠΟΣ  

 

Με βάση την υπάρχουσα γνώση, ο ρόλος των γαλακτοκοµικών προϊόντων στην 

εµφάνιση ΟΣΣ δεν είναι πλήρως διευκρινισµένος. Οι περισσότερες µελέτες δείχνουν 

µία ωφέλιµη δράση, χωρίς όµως να έχει κατανοηθεί ο µηχανισµός δράσης τους. 

Αντίθετα σε άλλες µελέτες τα αποτελέσµατα είναι αντικρουόµενα, ενώ σε µερικές 

δεν έχει βρεθεί καµία συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών και της 

εµφάνισης ΟΣΣ.  

Σκοπός της παρούσας µελέτης ασθενών-µαρτύρων είναι να εκτιµήσει, τη σχέση 

µεταξύ της κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων και συγκεκριµένα γάλακτος, 

γιαουρτιού και τυριού µε την εµφάνιση ΟΣΣ σε ελληνικό δείγµα.    
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3 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

  

3.1 ∆ΕΙΓΜΑ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

 

Πρόκειται για µία αναδροµική µελέτη ασθενών-µαρτύρων, που έλαβε χώρα το 

ακαδηµαϊκό έτος 2009-2010. Στη µελέτη εντάχθηκαν 119 ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν στη Μονάδα Εντατικής Παρακολούθησης Καρδιοπαθών του Γενικού 

Νοσοκοµείου Αθηνών «Κοργιαλένειο- Μπενάκειο» Ε. Ε. Σ. και στο Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο Ιωαννίνων, µε οξύ στεφανιαίο σύνδροµο.  Συγκεκριµένα, 

συµπεριλήφθηκαν 100 άνδρες (60±12 ετών) και 19 γυναίκες (63±16 ετών), που 

δέχτηκαν να συµµετέχουν, ενώ ταυτόχρονα είχαν τη δυνατότητα να δώσουν τις 

απαραίτητες πληροφορίες για την συµπλήρωση ενός ερωτηµατολογίου, µέσα από 

προσωπική συνέντευξη. Η οµάδα των υγιών ατόµων (µάρτυρες), προέρχεται από το 

γενικό πληθυσµό και αποτελείται από 122 υγιή άτοµα χωρίς καµία υποψία 

στεφανιαίας νόσου, εξοµοιωµένα ως προς την ηλικία και το φύλο µε τους ασθενείς 

της µελέτης, τυχαία επιλεγµένα. Από το σύνολο των 122 υγιών, οι 97 ήταν άντρες 

(58±12 ετών) και οι 25 γυναίκες (65±12 ετών).  

 

3.2 ΜΕΤΡΗΣΙΜΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

3.2.1 ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά 

 

Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά του ερωτηµατολογίου ήταν: 

� το φύλο 

� η ηλικία 

� το µορφωτικό επίπεδο 

� το επάγγελµα 

� η οικονοµική κατάσταση 

� η οικογενειακή κατάσταση 

 

Το µορφωτικό επίπεδο αξιολογήθηκε µε τα συνολικά έτη σπουδών. 
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Όσον αφορά το επάγγελµα, οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν αν ανήκουν στο 

δηµόσιο ή ιδιωτικό τοµέα, είναι ελεύθεροι επαγγελµατίες, εισοδηµατίες, 

συνταξιούχοι, άνεργοι ή ασχολούνται µε τα οικιακά. Όσον αφορά το είδος της 

εργασίας περιέγραψαν αν είναι χειρωνακτική, πνευµατική ή µικτή.   

 

Η οικονοµική τους κατάσταση εκτιµήθηκε:  

1) από την ικανοποίηση των συµµετεχόντων από την παρούσα οικονοµική τους 

κατάσταση µε τη βοήθεια κλίµακας από το 1 έως το 9 -µε το 1 να σηµαίνει πολύ 

µικρή ικανοποίηση και το 9 πολύ µεγάλη- ,  

2) τον αριθµό των αυτοκινήτων που ανήκει στους συµµετέχοντες και   

3) την διαµονή ή όχι σε ιδιόκτητη κατοικία και τον αριθµό των δωµατίων αυτής. 

 

Τέλος, όσον αφορά την οικογενειακή τους κατάσταση, ρωτήθηκαν σχετικά µε 

το αν είναι άγαµοι, έγγαµοι, διαζευγµένοι ή χήροι, καθώς και σχετικά µε τον αριθµό 

των παιδιών τους. 

 

3.2.2 Ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά 

  

Τα ανθρωποµετρικά χαρακτηριστικά που αξιολογήθηκαν είναι: 

� το ύψος (cm) 

� το παρόν βάρος (kg) 

 

Με χωριστή ερώτηση καταγραφόταν αν το παρόν βάρος και ύψος ήταν 

αυτοδηλούµενα, µετρούµενα ή εκτίµηση του ερευνητή, σε περίπτωση που ο 

συµµετέχων δεν γνώριζε τα στοιχεία αυτά. Επιπλέον, βάση βάρους και ύψους 

εκτιµήθηκε ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (το βάρος σε κιλά διαιρείται µε το τετράγωνο 

του ύψους σε µέτρα), µε τον οποίο οι εθελοντές κατηγοριοποιούνται σε ελλιποβαρείς 

(δηλαδή ∆ΜΣ µικρότερο από 18,5 kg/m
2
), φυσιολογικού βάρους (δηλαδή ∆ΜΣ από 

18,5 kg/m
2
 έως 24,9 kg/m

2
), υπέρβαρους (δηλαδή ∆ΜΣ από 25 kg/m

2
 και έως 29,9 

kg/m
2
) και παχύσαρκους (δηλαδή ∆ΜΣ µεγαλύτερο από 30 kg/m

2
) (1998). 
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3.2.3 Φυσική δραστηριότητα 

 

Για την αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας χρησιµοποιήθηκε το 

ερωτηµατολόγιο IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) (Craig et al., 

2003, Papathanasiou et al., 2009). Σύµφωνα µε αυτό ο εθελοντής ρωτήθηκε αρχικά 

πόσες από τις τελευταίες επτά ηµέρες της εβδοµάδας ασχολήθηκε µε έντονες 

σωµατικές δραστηριότητες (π.χ. άρση βαρών, σκάψιµο, αεροβική γυµναστική, έντονη 

ποδηλασία κλπ, γενικότερα δραστηριότητες που προκαλούν έντονο λαχάνιασµα) και 

πόσο χρόνο συνολικά αφιέρωσε σε αυτές (αξιολογείται µόνο διάρκεια µεγαλύτερη 

των δέκα λεπτών). Στη συνέχεια ρωτήθηκε για τις µέτριας έντασης σωµατικές 

δραστηριότητες (π.χ. µεταφορά ελαφρού φορτίου, ποδηλασία σε µέτρια ένταση, 

διπλό τένις κλπ, που προϋποθέτουν µικρή δυσκολία στην αναπνοή), πόσες από τις 

τελευταίες επτά ηµέρες της εβδοµάδας έκανε κάποια τέτοια δραστηριότητα και πόσο 

χρόνο συνολικά αφιέρωσε σε αυτές (και πάλι αξιολογείται µόνο διάρκεια µεγαλύτερη 

των δέκα λεπτών). Επιπλέον ο εθελοντής ρωτήθηκε πόσες από τις τελευταίες επτά 

ηµέρες της εβδοµάδας περπάτησε για παραπάνω από δέκα λεπτά και πόσο χρόνο 

αφιέρωσε κατά µέσο όρο σε καθεµιά από αυτές τις µέρες. Τέλος ρωτήθηκε πόσος 

χρόνος αφιερώθηκε σε καθιστικές δραστηριότητες σε µια καθηµερινή µέρα από τις 

τελευταίες επτά µέρες της εβδοµάδας. 

 

 

3.2.4 Καπνιστικές συνήθειες 

   

Οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε το αν είναι καπνιστές, µη καπνιστές ή 

πρώην καπνιστές. Ως πρώην καπνιστές ορίστηκαν αυτοί που είχαν διακόψει το 

κάπνισµα ένα χρόνο ή περισσότερο.  

Στην περίπτωση των καπνιστών ή πρώην καπνιστών, οι συµµετέχοντες έπρεπε να 

απαντήσουν σε ποια ηλικία ξεκίνησαν το κάπνισµα, πόσα έτη καπνίζουν συνολικά, 

πόσα τσιγάρα κάνουν κατά µέσο όρο την ηµέρα, πόσα έτη έχουν διακόψει το 

κάπνισµα και τι είδος καπνού προτιµούν (ελαφριά τσιγάρα, τσιγάρα µε υψηλή 

περιεκτικότητα σε πίσσα και νικοτίνη, καπνός). Επίσης, αν κάπνιζαν ποτέ πούρο ή 

πίπα, αν καπνίζουν στο χώρο εργασίας τους, στο σπίτι τους και µπροστά στα παιδιά 

τους. Όσον αφορά το παθητικό κάπνισµα, ρωτήθηκαν αν καπνίζουν άλλα άτοµα στο 
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χώρο εργασίας τους, καθώς και αν καπνίζουν άτοµα του περιβάλλοντος τους 

(σύντροφος, γονείς, παιδιά, συγκάτοικοι) για περισσότερο από 30 λεπτά την ηµέρα, 

τυχόν παρελθοντική έκθεση στο παθητικό κάπνισµα -αν δεν εκτίθεται πλέον- και 

τέλος τα συνολικά έτη έκθεσης στο παθητικό κάπνισµα. 

 

3.2.5 ∆ιατροφικές συνήθειες 

 

Η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών πραγµατοποιήθηκε µε 

ερωτηµατολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων. Το αρχικό µέρος του, ήταν 

ηµι-ποσοτικό και οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν πόσο συχνά 

(<1φορά/3µήνες, 1-2 φορές/3 µήνες, 1-2 φορές/µήνα, 2-4 φορές/µήνα, 1-2 

φορές/εβδοµάδα, 3-5 φορές/εβδοµάδα, σχεδόν κάθε µέρα, >1 φορά/ηµέρα) 

καταναλώνουν: 

� κόκκινο κρέας (µοσχάρι, χοιρινό, αρνί, κατσίκι) 

� αλλαντικά (ζαµπόν, σαλάµι) 

� κοτόπουλο ή γαλοπούλα 

� ψάρι (τηγανιτό, βραστό ή ψητό, φρέσκο ξιφία ή τόνο) 

� θαλασσινά 

� όσπρια 

� λαδερά 

� ζυµαρικά, ρύζι (λευκά, ολικής αλέσεως) 

� πατάτες 

� λαχανικά (πράσινα φυλλώδη, χρωµατιστά, µπρόκολο/κουνουπίδι/λάχανο) 

� αβγά 

� γλυκά, µπισκότα, σοκολάτες (γλυκά ταψιού, γλυκά κουταλιού, µέλι, 

µαρµελάδα, πάστες/τούρτες, σοκολάτα γάλακτος/λευκή, σοκολάτα υγείας) 

� έτοιµο φαγητό (πίτσα/σουβλάκι, τυρόπιτα/σπανακόπιτα/τοστ, από 

εστιατόριο) 

� ξηρούς καρπούς ανάλατους ή µε αλάτι 

� κονσερβοποιηµένα τρόφιµα 

� γάλα ή γιαούρτι (πλήρη, 1,5-2%, 0%) 

� τυρί φέτα 

� ανθότυρο ή µυζήθρα 
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� κίτρινο τυρί 

� τυρί µε χαµηλά λιπαρά 

 

Στη συνέχεια ακολουθούσαν ερωτήσεις που αφορούσαν: 

� τον αριθµό των µερίδων των γαλακτοκοµικών προϊόντων (γάλα/γιαούρτι, 

τυριά) που καταναλώνουν: <2 µερίδες/εβδοµάδα, 3-5 µερίδες/εβδοµάδα, 1-2 

µερίδες/ηµέρα, 2-3 µερίδες/ηµέρα, 3-5 µερίδες/ηµέρα, >5 µερίδες/ηµέρα. 

� το είδος του λίπους που καταναλώνουν στη µαγειρική τους, ελαιόλαδο, 

σπορέλαιο, µαγιονέζα, βούτυρο, µαργαρίνη, κρέµα γάλακτος, και σε τι βάση: 

σπάνια, µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά. 

� το είδος του ελαιολάδου που καταναλώνουν (τυποποιηµένο έξτρα 

παρθένο/παρθένο/ραφιναρισµένο, µη τυποποιηµένο ιδίας παραγωγής/από 

γνωστούς), τα λίτρα/εβδοµάδα που καταναλώνει η οικογένεια και τον αριθµό 

των ατόµων της οικογένειας.  

� το αν καταναλώνουν ελιές. 

� το είδος του ψωµιού που καταναλώνουν (λευκό, ολικής αλέσεως), καθώς και 

φρυγανιών/παξιµαδιών και τη συχνότητα κατανάλωσης τους την ηµέρα: 

<µισή φέτα, 0-1, 1-2, 3-4, 5-6, >7 φέτες. 

� τον αριθµό των φρούτων που καταναλώνουν ηµερησίως. 

� τον αριθµό των ποτηριών νερού που καταναλώνουν ηµερησίως. 

� τον αριθµό και το είδος των χυµών (δεν καταναλώνει, ανθρακούχοι, µη 

ανθρακούχοι, από φρέσκα φρούτα) και αναψυκτικών (δεν καταναλώνει, τύπου 

cola, σόδα/sprite/7up, αναψυκτικά light) που καταναλώνουν ηµερησίως. 

� τη συχνότητα κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών (σπάνια, µηνιαία, 

εβδοµαδιαία, καθηµερινά), το είδος αλκοόλ που καταναλώνουν (µπύρα, κρασί 

λευκό, κρασί κόκκινο, ουίσκι/βότκα, ούζο/τσίπουρο, άλλο), και την ποσότητα 

κατανάλωσης ηµερησίως (δεν καταναλώνει, 0-1 ποτήρια κρασί, 1-2, 3-4, 5-6, 

>7). Το ένα ποτήρι κρασί αντιστοιχεί σε 100ml ή 12g αιθανόλης. 

Επισηµάνθηκε η σπάνια κατανάλωση αλκοόλ, αλλά σε µεγαλύτερη ποσότητα 

από τη συνήθη, καθώς και η πιθανότητα µέθης τον τελευταίο χρόνο (ποτέ, 1-2 

φορές/έτος, 1-2 φορές/εξάµηνο, 1-2 φορές/µήνα, >2φορές/µήνα). Σε 

περίπτωση τρέχουσας µη κατανάλωσης αλκοόλ ελέγχθηκε η παρελθοντική 

κατανάλωση αλκοόλ. 
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� το είδος του καφέ που καταναλώνουν (ελληνικός, νες/φραπέ, φίλτρου, 

εσπρέσο, καπουτσίνο, ντεκαφεϊνέ), τη συχνότητα κατανάλωσης (σπάνια, 

µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά), την ποσότητα κατανάλωσης σε φλιτζάνια 

ηµερησίως (δεν καταναλώνει, 0-, 1-2, 3-4, 5-6, >7), την ποσότητα καφέ που 

προσθέτουν σε κουταλάκια του γλυκού και τον τύπο του καφέ (ελαφρύς, 

µέτριος, βαρύς). 

� τη συχνότητα κατανάλωσης τσαγιού ή κάποιου άλλου αφεψήµατος (σπάνια, 

µηνιαία, εβδοµαδιαία, καθηµερινά), το είδος που καταναλώνουν (δεν 

καταναλώνει, τσάι του βουνού, πράσινο τσάι, µαύρο τσάι, χαµοµήλι, άλλο 

είδος) και την ποσότητα σε φλιτζάνια ηµερησίως (δεν καταναλώνει, 0-1, 1-2, 

3-5, >5). 

� το αν προσθέτουν ζάχαρη ή κάποιο υποκατάστατο στον καφέ και στο 

τσάι/αφέψηµα και την ποσότητα σε κουταλάκια του γλυκού.   

� το αν προσθέτουν αλάτι στο µαγείρεµα ή κάποιο υποκατάστατο, καθώς και αν 

χρησιµοποιούν επιπλέον αλάτι στο φαγητό. 

� το αν έχουν απώλεια ή αύξηση του βάρους τους το τελευταίο τρίµηνο. 

� το αν βρίσκονται σε δίαιτα ή έχουν αλλάξει γενικότερα οι διατροφικές τους 

συνήθειες τον τελευταίο χρόνο. 
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Για τη καλύτερη αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών, χρησιµοποιήθηκε το 

Μεσογειακό ∆ιατροφικό Σκορ (MedDietScore), που παρέχει πληροφορίες και για τις 

ποσότητες κατανάλωσης συγκεκριµένων οµάδων τροφίµων, το οποίο παρατίθεται 

παρακάτω. Η αθροιστική συνολική βαθµολογία από όλες τις επιµέρους οµάδες έχει 

εύρος από 0 έως 55 και δείχνει την προσκόλληση στη Μεσογειακή ∆ιατροφή 

(Panagiotakos et al., 2006).  

Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/µήνα) 

∆ηµητριακά ολικής 
αλέσεως 

ποτέ 1-6 7-12 13-18 19-31 >32 

 0 1 2 3 4 5 

Πατάτες ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 

 0 1 2 3 4 5 

Φρούτα και χυµοί ποτέ 1-4 5-8 9-15 16-21 >22 

 0 1 2 3 4 5 

Λαχανικά και 
σαλάτες 

ποτέ 1-6 7-12 13-20 21-32 >33 

 0 1 2 3 4 5 

Όσπρια ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 

 0 1 2 3 4 5 

Ψάρι και σούπες ποτέ <1 1-2 3-4 5-6 >6 

 0 1 2 3 4 5 

Κόκκινο κρέας και 
προϊόντα 

≤1 2-3 4-5 6-7 8-10 >10 

 5 4 3 2 1 0 

Πουλερικά ≤3 4-5 5-6 7-8 9-10 >10 

 5 4 3 2 1 0 

Γαλακτοκοµικά 

πλήρη σε λιπαρά 

≤10 11-15 16-20 21-28 29-30 >30 

 5 4 3 2 1 0 

Ελαιόλαδο στην 

καθηµερινή 

µαγειρική 

ποτέ σπάνια <1 1-3 3-5 Καθηµερινά 

 0 1 2 3 4 5 

Αλκοολούχα ποτά 

(ml/ηµέρα, 100ml= 1 

ποτήρι 12%) 

<300 300 400 500 600 >700 ή 0 

 5 4 3 2 1 0 

 

3.2.6 Κλινικό ιστορικό 

 

Στα πλαίσια του κλινικού ιστορικού συλλέχθηκαν πληροφορίες σχετικά µε: 

� Ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού πρώιµης στεφανιαίας νόσου. 
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� Ύπαρξη υπέρτασης και πιθανή διαιτητική ή φαρµακευτική αντιµετώπιση, τα 

χρόνια γνώσης της υπέρτασης και το η παρουσία οικογενειακού ιστορικού 

υπέρτασης. Στους ασθενείς της µελέτης έχουν σηµειωθεί οι τιµές αρτηριακής 

πίεσης κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο καθώς και η καρδιακή 

συχνότητα. 

� Ύπαρξη αυξηµένων τιµών χοληστερόλης (> 200 mg/dl) και τριγλυκεριδίων 

(>150 mg/dl) και πιθανή διαιτητική ή φαρµακευτική αντιµετώπιση καθώς και 

η παρουσία οικογενειακού ιστορικού υπερχοληστερολαιµίας. 

� Ύπαρξη αυξηµένων τιµών σακχάρου και πιθανή διαιτητική ή φαρµακευτική 

αντιµετώπιση καθώς και η παρουσία οικογενειακού ιστορικού σακχάρου. 

� Παρουσία  προβλήµατος νεφρικής ανεπάρκειας και για πόσο καιρό. 

� Παρουσία συµπτωµάτων ή διαγνωσµένης περιφερικής αρτηριοπάθειας 

(διαλείπουσα χωλότητα, στένωση καρωτίδων, ανεύρυσµα αορτής). 

� Παρουσία θυρεοειδοπάθειας (υπερθυρεοειδισµός ή υποθυρεοειδισµός) και 

τρόπος αντιµετώπισης: φάρµακα, επέµβαση ή λήψη ιωδίου, αν είναι 

ρυθµισµένος και πόσα χρόνια, καθώς και το χρόνο γνώσης για το πρόβληµα 

του θυρεοειδούς. 

Επιπλέον, οι γυναίκες εθελόντριες ρωτήθηκαν για πιθανή χρήση ορµονών και 

τη διάρκεια αυτής καθώς και για το αν βρίσκονται στην εµµηνόπαυση και για πόσο 

καιρό. 

 

3.2.7 Βιοχηµικά στοιχεία 

 

Επιπρόσθετα, έγινε λήψη των τιµών των παρακάτω βιοχηµικών στοιχείων: 

� Γλυκόζη νηστείας 

� Ολική χοληστερόλη  

� LDL- χοληστερόλη 

� HDL- χοληστερόλη 



 32 

� Τριγλυκερίδια 

� Αιµατοκρίτης 

� Ολικά λευκά αιµοσφαίρια αίµατος 

� Αιµοπετάλια 

� Ουρία 

� Κρεατινίνη 

� Ουρικό οξύ 

 

3.2.8 ∆ιατροφικές συµπεριφορές ασθενών πριν την εκδήλωση οξέος 

εµφράγµατος 

 

Οι ασθενείς ρωτήθηκαν ποιο ήταν το τελευταίο γεύµα πριν την εκδήλωση του 

επεισοδίου (πρωινό, πρόγευµα, µεσηµεριανό, απογευµατινό, βραδινό, προ ύπνου), αν 

κατανάλωσαν περισσότερο αλκοόλ από ότι συνήθως, την ίδια ή την προηγούµενη 

µέρα, καθώς και την ποσότητα αυτού σε ποτήρια κρασιού, καθώς και αν 

κατανάλωσαν περισσότερο καφέ από ότι συνήθως, την ίδια ή την προηγούµενη µέρα, 

καθώς και την ποσότητα αυτού σε φλιτζάνια καφέ. 

Ρωτήθηκαν πόση ώρα µετά το τελευταίο γεύµα αισθάνθηκαν τον πόνο και πως 

αισθάνονταν εκείνη τη στιγµή (δυσφορία από το γεύµα, χορτασµένοι, πεινασµένοι), 

καθώς και αν την ίδια µέρα ή την προηγούµενη είχαν 

θυµώσει/τσακωθεί/νευριάσει/φοβηθεί, ήταν στεναχωρηµένοι/αγχωµένοι, είχαν 

ασκηθεί εξαντλητικά, είχαν µείνει ξάγρυπνοι, είχαν εκτεθεί στο κρύο ή είχαν κάποια 

ασθένεια (γρίπη, ίωση). 

 

3.2.9 Λοιπά στοιχεία ερωτηµατολογίου 

 

Στο παρόν ερωτηµατολόγιο, τέλος, γίνεται και αποτίµηση των πεποιθήσεων των 

εθελοντών σχετικά µε τους παράγοντες που επηρεάζουν την εµφάνιση ΟΣΣ καθώς 
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και αξιολόγηση της  ψυχολογικής τους κατάστασης (Zung DRS, STAI) (Fountoulakis 

et al., 2006, Fountoulakis et al., 2001). 

 

 

3.3 ΒΙΟΗΘΙΚΗ 

 

Η παρούσα µελέτη εγκρίθηκε από την Επιστηµονική Επιτροπή της 

Καρδιολογικής Κλινικής της Ιατρικής σχολής του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων και 

πραγµατοποιήθηκε σύµφωνα µε τις αρχές της ∆ιακήρυξης του Ελσίνκι (1989). Όλοι 

οι συµµετέχοντες ήταν ενηµερωµένοι για τους σκοπούς της µελέτης και έχουν 

εγγράφως συναινέσει για τη συµµετοχή τους στην µελέτη.  

 

 

3.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέση τιµή ± σταθερή απόκλιση, ενώ 

οι ποιοτικές µεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες τιµές ή συχνότητες (%). Ο 

έλεγχος x2
 και ο έλεγχος t-test του Student, χρησιµοποιήθηκαν για τη σύγκριση των 

κατηγορικών και των συνεχών µεταβλητών που ακολουθούν την κανονική κατανοµή. 

Η κανονικότητα των συνεχών µεταβλητών αξιολογήθηκε γραφικά. Οι εκτιµήσεις της 

πιθανότητας ανάπτυξης ΟΣΣ ανάλογα µε τις παραµέτρους της κατανάλωσης 

γαλακτοκοµικών πραγµατοποιήθηκαν βάσει του υπολογισµού των σχετικών λόγων 

και των αντίστοιχων 95% διαστηµάτων εµπιστοσύνης (∆Ε), µέσω ανάλυσης 

πολλαπλής λογαριθµιστικής παλινδρόµησης. Το κριτήριο Hosmer-Lemeshow 

υπολογίστηκε για την αξιολόγηση καλής προσαρµογής. Όλες οι P τιµές που 

παρουσιάζονται συγκρίθηκαν µε το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας 5%. Για 

τους υπολογισµούς χρησιµοποιήθηκε το λογισµικό SPSS 18 (SPSS Corp. Chicago, 

IL, USA). 
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4 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

4.1 ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

 

Ο πίνακας 4.1 παρουσιάζει την κατανοµή των κοινωνικό-δηµογραφικών 

χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων.  

 

 

 

Πίνακας 4.1  Κοινωνικό-δηµογραφικά στοιχεία του δείγµατος της µελέτης 
  Ασθενείς Υγιείς p 

Ν  119 122  

Ηλικία  60±12 60±12 0,67 

Άνδρες   100 (84%) 97 (80%) 0,36 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

   0,40 

 Ανύπαντροι 11 (9%) 5 (4%)  

 Παντρεµένοι 88 (75%) 93 (76%)  

 ∆ιαζευγµένοι 7 (6%) 7 (6%)  

 Χήροι 12 (10%) 16 (13%)  

Αριθµός 
παιδιών 

 2,1±1,2 1,8±0,9 0,03 

Έτη σπουδών  11,1±4,3 11,3±5,2 0,73 

Είδος εργασίας    0,001 

 Πνευµατική 27 (25%) 53 (46%)  

 Μικτή 37 (34%) 36 (31%)  

 Χειρωνακτική 46 (41%) 26 (23%)  

Οικονοµική 

κατάσταση 

   0,26 

 Καλή 32 (29%) 35 (30%)  

 Μέτρια 59 (53%) 68 (59%)  

 Κακή 20 (18%) 12 (11%)  

 

Παρατηρείται σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων ως προς  τον αριθµό 

παιδιών (p=0,03) και το είδος εργασίας (p=0,001). Συγκεκριµένα, οι ασθενείς 

ασχολούνται περισσότερο µε χειρωνακτικές εργασίες σε σχέση µε τους υγιείς και 

έχουν περισσότερα παιδιά. 
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Ο πίνακας 4.2 παρουσιάζει την κατανοµή χαρακτηριστικών του τρόπου ζωής, 

καθώς και κλινικών χαρακτηριστικών των συµµετεχόντων.  

   

 

Πίνακας 4.2 Κλινικά και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής του δείγµατος της µελέτης  
  Ασθενείς Υγιείς P 

Καπνιστικές 
συνήθειες 

   <0,001 

 Μη καπνιστές 24 (20%) 49 (40%)  

 Καπνιστές  60 (50%) 33 (27%)  

 Πρώην καπνιστές 35 (30%) 40 (33%)  

 Έτη καπνίσµατος 26±18 17±16 <0,001 

 Αριθµός τσιγάρων/ηµέρα 25±32 16±20 0,01 

 Έτη διακοπής 
καπνίσµατος 

6±11 5±11 0,80 

 Τσιγάρα υψηλής 
περιεκτικότητας σε πίσσα 

46 (41%) 37 (32%)  0,001 

Χρόνια έκθεσης στο 

παθητικό κάπνισµα 

 22±17 22±15 0,80 

Φυσική 

δραστηριότητα 

   0,17 

 Χαµηλή  44 (38%) 31 (29%)  

 Μέση  33 (29%) 43 (39%)  

 Υψηλή  38 (33%) 35 (32%)  

∆είκτης Μάζας 
Σώµατος kg/m

2 
 

 28±4 27±3 0,35 

Υπέρταση   66 (57%) 41 (34%) 0,001 

Υπερχοληστερολαιµία  53 (46%) 46 (39%) 0,35 

Σ. ∆ιαβήτης  31 (27%) 8 (7%) <0,001 

 

Παρατηρείται σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων ως προς τις 

καπνιστικές συνήθειες (p<0,001) και επιµέρους παράγοντες αυτών, όπως τα έτη 

καπνίσµατος (p<0,001), ο αριθµός τσιγάρων/ηµέρα (p=0,01) και η κατανάλωση 

τσιγάρων υψηλής περιεκτικότητας σε πίσσα και νικοτίνη (p=0,001). Επιπλέον, 

παρατηρείται σηµαντική διαφορά µεταξύ των υγιών και ασθενών όσον αφορά την 

παρουσία υπέρτασης (p=0,001) και σακχαρώδους διαβήτη (p<0,001). Όλες αυτές οι 

διαφορές κρίνονται κλινικά σηµαντικές.    
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O πίνακας 4.3 παρουσιάζει την κατανάλωση των βασικών οµάδων τροφίµων 

των συµµετεχόντων.  

 

Πίνακας 4.3 Η κατανάλωση των βασικών οµάδων τροφίµων στις 2 οµάδες. 
  Ασθενείς Υγιείς P 

Κόκκινο κρέας    0,24 

 Σπάνια  5 (4%) 7 (6%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 16 (13%) 19 (16%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 90 (76%) 92 (76%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 8 7%) 2 (2%)  

Πουλερικά     0,47 

 Σπάνια 10 (8%) 6 (5%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 23 (19%) 28 (24%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 84 (71%) 81 (67%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 1 (2%) 3 (4%)  

Ψάρι     0,28 

 Σπάνια 13 (11%)  9 (8%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 29 (24%) 22 (18%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 76 (64%) 90 (74%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 1 (1%) 0 (0%)  

Όσπρια     0,29 

 Σπάνια 11 (10%) 5 (4%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 23 (19%) 22 (18%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 84 (70%) 93 (78%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 1 (1%) 0 (0%)  

Λαδερά     0,44 

 Σπάνια 8 (7%)  7 (6%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 37 (31%) 32 (26%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 73 (62%) 80 (66%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 0 (0%) 2 (2%)  

Ζυµαρικά     0,28 

 Σπάνια 1 (1%) 6 (5%)   

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 17 (14%) 18 (15%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 98 (82%) 94 (78%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 3 (3%) 2 (2%)  

Λαχανικά     0,03 

 Σπάνια 1 (1%) 2 (2%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 6 (5%) 3 (2%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 53 (45%) 35 (29%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 58 (49%) 81 (67%)  

Αλκοόλ     0,30 

 Σπάνια 42 (35%) 29 (24%)  

 Μηνιαία  9 (8%) 12 (10%)  

 Εβδοµαδιαία  35 (30%) 41 (35%)  

 Καθηµερινά  32 (27%) 37 (31%)  
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Πίνακας 4.3 (Συνέχεια) 

Καφές     0,40 

 Σπάνια 9 (8%) 10 (8%)  

 Μηνιαία  1 (1%) 2 (2%)  

 Εβδοµαδιαία  4 (3%) 10 (8%)  

 Καθηµερινά  103 (88%) 99 (82%)  

Φρούτα   1,5±1,2 1,9±1,6 0,07 

Ελαιόλαδο 

καθηµερινά  

 108 117 0,16 
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Ο πίνακας 4.4 παρουσιάζει τη συχνότητα κατανάλωσης γαλακτοκοµικών 

προϊόντων των συµµετεχόντων.  

 

Πίνακας 4.4 Συχνότητα κατανάλωσης γαλακτοκοµικών προϊόντων στο δείγµα ασθενών-µαρτύρων 

  Ασθενείς Υγιείς P 

Γάλα/γιαούρτι 
πλήρη σε λιπαρά 

   0,10 

 Σπάνια 58 (50%) 74 (64%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 8 (7%) 5 (4%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 19 (17%) 20 (17%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 30 (26%) 17 (15%)  

Γάλα/γιαούρτι 
1,5-2% 

   0,05 

 Σπάνια 71 (59%) 63 (53%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 3 (3%) 14 (12%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 20 (17%) 16 (13%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 25 (21%) 26 (23%)  

Γάλα/γιαούρτι 
0% 

   0,10 

 Σπάνια 110 (93%) 104 (88%)   

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 1 (1%) 8 (6%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 5 (4%) 3 (3%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 2 (2%) 3 (3%)  

Φέτα     0,67 

 Σπάνια 14 (12%) 19 (16%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 9 (8%) 11 (9%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 41 (35%) 45 (37%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 53 (45%) 46 (38%)  

Ανθότυρο, 

µυζήθρα 

   0,56 

 Σπάνια 74 (63%) 72 (59%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 13 (11%) 18 (15%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 24 (20%) 20 (17%)   

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 7 (6%) 11 (9%)  

Κίτρινα τυριά    0,15 

 Σπάνια 55 (46%) 39 (32%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 22 (19%) 27 (22%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 30 (25%) 42 (35%)  

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 12 (10%) 13 (11%)  

Τυριά χαµηλά σε 
λιπαρά 

   0,12 

 Σπάνια 90 (76%) 84 (69%)  

 Μηνιαία (1-4 φορές/µήνα) 8 (7%)  12 (10%)  

 Εβδοµαδιαία (1-5 φορές/εβδ.) 17 (14%) 14 (12%)   

 Καθηµερινά (1 φορά ή περισσότερο) 3 (3%) 11 (9%)  
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Παρατηρείται σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων ως προς την 

κατανάλωση γάλακτος/γιαουρτιού χαµηλού σε λιπαρά (p=0,05).  

O πίνακας 4.5 παρουσιάζει την κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων σε 

µερίδες των συµµετεχόντων.  

Πίνακας 4.5 Κατανάλωση γαλακτοκοµικών στο δείγµα ασθενών-µαρτύρων  

  Ασθενείς Υγιείς P 

Μερίδες 
γάλακτος/γιαουρτιού 

όλων των ειδών 

   0,09 

 <2 µερίδες/εβδοµάδα 33 (28%) 48 (41%)  

 3-5 µερίδες/ εβδοµάδα 29 (25%) 23 (20%)  

 1-2 µερίδες/ηµέρα 45 (39%) 43 (37%)  

 >2 µερίδες/ηµέρα 9 (8%) 3 (2%)  

Μερίδες τυριού    0,35 

 <2 µερίδες/εβδοµάδα 18 (16%) 13 (12%)  

 3-5 µερίδες/ εβδοµάδα 22 (20%) 20 (17%)  

 1-2 µερίδες/ηµέρα 41 (36%) 37 (32%)  

 >2 µερίδες/ηµέρα 32 (28%) 45 (39%)  

 

Παρουσιάζεται µια διαφορά στις µερίδες γάλακτος/γιαουρτιού που 

καταναλώνονται ανάµεσα στις δύο οµάδες, µε τους ασθενείς να καταναλώνουν 

περισσότερες µερίδες (p=0,09).  

Στη συνέχεια παραθέτονται τα αποτελέσµατα της κατανάλωσης 

γαλακτοκοµικών προϊόντων σε διαγράµµατα: 

γάλα/γιαούρτι πλήρες σε λιπαρά
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∆ιάγραµµα 1: Συχνότητα κατανάλωσης γάλακτος/γιαουρτιού µε πλήρη λιπαρά. 
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∆ιάγραµµα 2: Συχνότητα κατανάλωσης γάλακτος/γιαουρτιού 1,5-2%. 

γάλα/γιαούρτι 0%

93%

1% 4% 2%

88%

6% 3% 3%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Σπάνια Μηνιαία (1-4

φορές/µήνα)

Εβδοµαδιαία

(1-5

φορές/εβδ.)

Καθηµερινά

(1 φορά ή

περισσότερο)

συχνότητα κατανάλωσης

π
ο
σ
ο
σ
τό

 %

Ασθενείς

Υγιείς

 

∆ιάγραµµα 3: Συχνότητα κατανάλωσης γάλακτος/γιαουρτιού 0%. 
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τυρί φέτα
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∆ιάγραµµα 4: Συχνότητα κατανάλωσης φέτας. 
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∆ιάγραµµα 5: Συχνότητα κατανάλωσης ανθότυρου/µυζήθρας. 



 42 

κίτρινο τυρί
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∆ιάγραµµα 6: Συχνότητα κατανάλωσης κίτρινου τυριού. 
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∆ιάγραµµα 7: Συχνότητα κατανάλωσης τυριού χαµηλού σε λιπαρά. 
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κατανάλωση γάλακτος-γιαουρτιού
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∆ιάγραµµα 8: Μερίδες κατανάλωσης γάλακτος/γιαουρτιού. 
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∆ιάγραµµα 9: Μερίδες κατανάλωσης τυριού. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 44 

 

4.2 ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΛΟΓΑΡΙΘΜΙΣΤΙΚΗ ΠΑΛΙΝ∆ΡΟΜΗΣΗ 

 

Η πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση, λαµβάνοντας υπόψη την ηλικία, το 

φύλο, το ∆ΜΣ, τα έτη σπουδών, τη φυσική δραστηριότητα, τις καπνιστικές 

συνήθειες, την παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιµίας και σακχαρώδους 

διαβήτη, έδειξε πως η µηνιαία κατανάλωση γάλακτος ή γιαουρτιού πλήρους σε 

λιπαρά σε σχέση µε τη σπάνια, συσχετίζεται µε αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης 

ΟΣΣ [ΣΛ=5,11 95%∆Ε=1,09-24,5].                                                                                          

(Πίνακας 4.6) 

Πίνακας 4.6 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε τη συχνότητα κατανάλωσης 
γάλακτος/γιαουρτιού πλήρη σε λιπαρά. 

  Σχετικός 
λόγος 

95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Κατανάλωση 

γάλακτος/γιαουρτιού πλήρη 

σε λιπαρά  

   

 Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Μηνιαία  5,11 1,09-24,05 

 Εβδοµαδιαία 0,71 0,29-1,74 

 Καθηµερινά  2,42 0,95-6,20 

Ηλικία (έτη)  1,01 0,98-1,05 

Φύλο (Α/Γ)  0,50 0,19-1,33 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/m

2
) 

 1,10 0,99-1,21 

Έτη σπουδών  0,95 0,88-1,03 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,67 0,34-1,34 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 10,23 3,91-26,79 

 Πρώην καπνιστής 2,84 1,10-7,31 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,46 0,78-2,74 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,94 0,55-1,62 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,52 1,51-8,20 

 

Όταν στο παραπάνω υπόδειγµα προστέθηκε επιπλέον ως πιθανός συγχυτικός 

παράγοντας o δείκτης MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις διατροφικές 
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συνήθειες, δεν παρουσιάστηκε κάποια σηµαντική διαφορά, µία µόνο µικρή µείωση 

του σχετικού λόγου της µηνιαίας κατανάλωσης, ΣΛ=4,91 µε 95%∆Ε= 1,05-23,03.  

 

Λαµβάνοντας υπόψη τους ίδιους παράγοντες, η πολλαπλή λογαριθµιστική 

παλινδρόµηση έδειξε πως η µηνιαία κατανάλωση γάλακτος ή γιαουρτιού 1,5% και 

0% σε λιπαρά σε σχέση µε τη σπάνια, συσχετίζεται µε 92% µειωµένη πιθανότητα 

εµφάνισης ΟΣΣ [ΣΛ=0,08  95%∆Ε=0,01-0,71].  

(Πίνακας 4.7) 

Πίνακας 4.7 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε τη συχνότητα κατανάλωσης 
γάλακτος/γιαουρτιού 1,5% και 0% σε λιπαρά. 

  Σχετικός 
λόγος 

95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Κατανάλωση 

γάλακτος/γιαουρτιού 1,5% 

και 0% σε λιπαρά 

   

 Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Μηνιαία  0,08 0,01-0,71 

 Εβδοµαδιαία 1,53 0,56-4,20 

 Καθηµερινά  1,16 0,53-2,57 

Ηλικία (έτη)  1,02 0,98-1,05 

Φύλο (Α/Γ)  0,63 0,24-1,70 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/m

2
) 

 1,06 0,96-1,17 

Έτη σπουδών  0,94 0,87-1,02 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,52 0,26-1,03 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 8,59 3,33-22,21 

 Πρώην καπνιστής 2,29 0,92-5,69 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,21 0,63-2,34 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,86 0,50-1,47 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,39 1,43-8,02 

                                            

Με την προσθήκη και εδώ του δείκτη MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις 

διατροφικές συνήθειες, η παραπάνω συσχέτιση, µείωσης της πιθανότητας εµφάνισης 
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ΟΣΣ κατά 92% από τη µηνιαία κατανάλωση σε σχέση µε τη σπάνια, έπαψε να είναι 

στατιστικά σηµαντική.  

Όσον αφορά την ποσότητα κατανάλωσης γάλακτος ή γιαουρτιού, φάνηκε πως 

όσο αυξάνονται οι µερίδες, τόσο αυξάνεται και η πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ. 

Στατιστικά σηµαντική, όµως, είναι µόνο η κατανάλωση 3-5 µερίδων/εβδοµάδα σε 

σχέση µε την κατανάλωση <2 µερίδων/εβδοµάδα (κατηγορία αναφοράς) [ΣΛ=2,45  

95%∆Ε=1,00-6,08].                                                                                                                       

(Πίνακας 4.8)  

Πίνακας 4.8 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε την ποσότητα κατανάλωσης 
γάλακτος/γιαουρτιού. 

  Σχετικός 
λόγος 

95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Μερίδες 
γάλακτος/γιαουρτιού  

   

 <2 µερίδες/εβδοµάδα (κατηγορία 

αναφοράς) 
1,00  

 3-5 µερίδες/εβδοµάδα 2,45 1,00-6,08 

 1-2 µερίδες/ηµέρα 2,15 0,95-4,86 

 >2 µερίδες/ηµέρα 5,20 0,74-36,85 

Ηλικία (έτη)  1,01 0,98-1,04 

Φύλο (Α/Γ)  0,55 0,20-1,47 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/m

2
) 

 1,07 0,97-1,17 

Έτη σπουδών  0,97 0,90-1,05 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,69 0,35-1,36 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 9,08 3,49-23,61 

 Πρώην καπνιστής 2,51 1,00-6,29 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,46 0,78-2,74 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,86 0,51-1,45 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,36 1,48-7,65 

 

Με την προσθήκη του δείκτη MedDietScore στην παραπάνω ανάλυση που αποτιµά 

ολιστικά τις διατροφικές συνήθειες, η αύξηση της πιθανότητας εµφάνισης ΟΣΣ από 

την κατανάλωση 3-5 µερίδων/εβδοµάδα σε σχέση µε την κατανάλωση <2 

µερίδων/εβδοµάδα, έπαψε να είναι στατιστικά σηµαντική. 
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 Τα αποτελέσµατα της πολλαπλής λογαριθµιστικής παλινδρόµησης όσον αφορά 

την κατανάλωση ανθότυρου και µυζήθρας, έδειξαν ότι η εβδοµαδιαία κατανάλωση σε 

σχέση µε τη σπάνια αυξάνει την πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ [ΣΛ=3,55  

95%∆Ε=1,44-8,76].                                                                                                        

(Πίνακας 4.9) 

Πίνακας 4.9 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε τη συχνότητα κατανάλωσης 
ανθότυρου/µυζήθρας. 
  Σχετικός 

λόγος 
95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Κατανάλωση 

ανθότυρου/µυζήθρας  
   

 Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Μηνιαία  1,36 0,49-3,76 

 Εβδοµαδιαία  3,55 1,44-8,76 

 Καθηµερινά  0,79 0,20-3,10 

Ηλικία (έτη)  1,00 0,97-1,03 

Φύλο (Α/Γ)  0,70 0,26-1,90 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/m

2
) 

 1,06 0,97-1,17 

Έτη σπουδών  0,95 0,88-1,03 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,52 0,26-1,05 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 8,51 3,30-21,97 

 Πρώην καπνιστής 2,51 1,00-6,32 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,42 0,77-2,60 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,90 0,53-1,52 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,52 1,50-8,29 

 

Η προσθήκη του δείκτη MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις διατροφικές 

συνήθειες, δε φάνηκε να αλλάζει τα δεδοµένα από την κατανάλωση 

ανθότυρου/µυζήθρας. Προκάλεσε µόνο µία αύξηση του σχετικού λόγου της 

εβδοµαδιαίας κατανάλωσης, ΣΛ=3,66    95%∆Ε=1,42-9,54. 
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Η αύξηση της συχνότητας κατανάλωσης κίτρινου τυριού συσχετίζεται µε 

µειωµένες πιθανότητες εµφάνισης ΟΣΣ, µε την εβδοµαδιαία κατανάλωση να 

παρουσιάζει 56% µικρότερη πιθανότητα σε σχέση µε τη σπάνια. [ΣΛ=0,44  

95%∆Ε=0,20-0,97].                                                                                                 

(Πίνακας 4.10)  

Πίνακας 4.10 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε τη συχνότητα κατανάλωσης κίτρινου 

τυριού. 

  Σχετικός 
λόγος 

95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Κατανάλωση κίτρινου 

τυριού  

   

 Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Μηνιαία  0,43 0,17-1,05 

 Εβδοµαδιαία  0,44 0,20-0,97 

 Καθηµερινά  0,34 0,11-1,07 

Ηλικία (έτη)  1,01 0,98-1,05 

Φύλο (Α/Γ)  0,63 0,24-1,67 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/m

2
) 

 1,06 0,97-1,17 

Έτη σπουδών  0,97 0,90-1,05 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,61 0,31-1,19 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 8,68 3,27-23,02 

 Πρώην καπνιστής 2,30 0,92-5,74 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,40 0,76-2,59 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,87 0,51-1,46 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,46 1,52-7,86 

 

Με την προσθήκη του δείκτη MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις 

διατροφικές συνήθειες, και η εβδοµαδιαία και η καθηµερινή κατανάλωση σε σχέση 

µε τη σπάνια φάνηκαν να συσχετίζονται αρνητικά µε την εµφάνιση ΟΣΣ.  

ΣΛ(εβδοµαδιαίας κατανάλωσης)=0,36 µε 95%∆Ε= 0,16-0,85 και  ΣΛ(καθηµερινής 

κατανάλωσης)=0,24  µε 95%∆Ε=0,07-0,83. 

Η εβδοµαδιαία κατανάλωση σε σχέση µε τη σπάνια παρουσιάζει 64% 

µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ και η καθηµερινή σε σχέση µε τη σπάνια 

κατανάλωση 76% µικρότερη πιθανότητα.  
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Τέλος, όσον αφορά την κατανάλωση τυριού µε χαµηλά λιπαρά, η πολλαπλή 

λογαριθµιστική παλινδρόµηση έδειξε πως η καθηµερινή κατανάλωση σε σχέση µε τη 

σπάνια, συσχετίζεται µε 91% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ [ΣΛ=0,09  

95%∆Ε=0,13-0,64].                                                                                             

(Πίνακας 4.11)  

Πίνακας 4.11 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε τη συχνότητα κατανάλωσης τυριού 

χαµηλού σε λιπαρά. 

  Σχετικός 
λόγος 

95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Κατανάλωση τυριού 

χαµηλού σε λιπαρά 

   

 Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Μηνιαία  1,51 0,42-5,45 

 Εβδοµαδιαία  1,78 0,66-4,77 

 Καθηµερινά  0,09 0,01-0,64 

Ηλικία (έτη)  1,02 0,98-1,05 

Φύλο (Α/Γ)  0,72 0,27-1,90 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/cm

2
) 

 1,06 0,96-1,17 

Έτη σπουδών  0,95 0,88-1,03 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,55 0,28-1,10 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 8,52 3,32-21,87 

 Πρώην καπνιστής 2,18 0,87-5,46 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,20 0,64-2,24 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,95 0,56-1,61 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,58 1,56-8,22 

 

Και εδώ µε την προσθήκη του δείκτη MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις 

διατροφικές συνήθειες, ο σχετικός λόγος της καθηµερινής κατανάλωσης αυξήθηκε, 

ΣΛ=0,15 µε 95%∆Ε=0,02-0,89, παραµένοντας στατιστικά σηµαντικός. Έτσι, η 

καθηµερινή κατανάλωση, λαµβάνοντας υπόψη και τον παράγοντα MedDietScore, 

συσχετίζεται µε 85% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ σε σχέση µε τη σπάνια.  
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Η πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση δεν µπόρεσε να δείξει κάποια 

συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης φέτας, της ποσότητας κατανάλωσης τυριού και 

της εµφάνισης ΟΣΣ. Τα αποτελέσµατα της φαίνονται στους δύο επόµενους πίνακες. 

(Πίνακας 4.12 και 4.13) 

 

Πίνακας 4.12 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε τη συχνότητα κατανάλωσης φέτας. 
  Σχετικός 

λόγος 
95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Κατανάλωση φέτας    

 Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Μηνιαία  0,81 0,18-3,63 

 Εβδοµαδιαία  0,72 0,26-2,04 

 Καθηµερινά  1,27 0,46-3,51 

Ηλικία (έτη)  1,01 0,98-1,04 

Φύλο (Α/Γ)  0,65 0,25-1,69 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/cm

2
) 

 1,06 0,96-1,16 

Έτη σπουδών  0,97 0,90-1,05 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,65 0,34-1,25 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 6,92 2,78-17,24 

 Πρώην καπνιστής 2,14 0,88-5,23 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,47 0,79-2,72 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,88 0,52-1,48 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,79 1,64-8,79 

 

Ούτε µε την προσθήκη του δείκτη MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις 

διατροφικές συνήθειες, βρέθηκαν κάποιες συσχετίσεις µεταξύ της κατανάλωσης 

φέτας και της εµφάνισης ΟΣΣ. 
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Πίνακας 4.13 Αποτελέσµατα από την πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση που δηµιουργήθηκε για 

να εκτιµήσει την πιθανότητα ανάπτυξης ΟΣΣ, σύµφωνα µε την ποσότητα κατανάλωσης τυριού. 

  Σχετικός 
λόγος 

95% διάστηµα 

εµπιστοσύνης 
Μερίδες τυριού     

 <2 µερίδες/εβδοµάδα (κατηγορία 

αναφοράς) 
1,00  

 3-5 µερίδες/εβδοµάδα 1,07 0,30-3,85 

 1-2 µερίδες/ηµέρα 0,71 0,23-2,14 

 >2 µερίδες/ηµέρα 0,56 0,19-1,68 

Ηλικία (έτη)  1,01 0,98-1,04 

Φύλο (Α/Γ)  0,66 0,25-1,74 

∆είκτης µάζας σώµατος 
(kg/cm

2
) 

 1,05 0,96-1,16 

Έτη σπουδών  0,96 0,89-1,04 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,74 0,38-1,46 

Καπνιστικές συνήθειες    

 Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1,00  

 Καπνιστής 7,82 3,06-19,95 

 Πρώην καπνιστής 2,38 0,93-6,05 

Υπέρταση (ναι/όχι)  1,27 0,68-2,38 

Υπερχοληστερολαιµία 

(ναι/όχι) 
 0,88 0,52-1,47 

Σακχαρώδης διαβήτης 
(ναι/όχι)  

 3,41 1,47-7,92 

 

Το ίδιο ισχύει και µε την ποσότητα κατανάλωσης τυριού, η προσθήκη του 

δείκτη MedDietScore που αποτιµά ολιστικά τις διατροφικές συνήθειες δε 

δηµιούργησε καµία συσχέτιση.  

 

 

Τέλος, όταν ενώθηκαν οι µεταβλητές της φέτας και µυζήθρας/ανθότυρου, σαν 

λευκά τυριά, η πολλαπλή λογαριθµιστική παλινδρόµηση δεν έδειξε καµία συσχέτιση 

µεταξύ τους και της εµφάνισης ΟΣΣ, ούτε και όταν προστέθηκε σαν επιπλέον 

συγχυτικός παράγοντας ο δείκτης MedDietScore.  
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5 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 

Στην παρούσα εργασία δεν φάνηκε µία συνολική προστασία των 

γαλακτοκοµικών προϊόντων στην εµφάνιση ΟΣΣ. Αντιθέτως κάποια προϊόντα 

φάνηκαν ωφέλιµα και κάποια επιβαρυντικά.                                                                             

Θα περίµενε κανείς, ενδεχοµένως, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα να εµφανίσουν 

µία προστατευτική δράση στο καρδιαγγειακό σύστηµα, καθώς ουσίες που 

περιέχονται σ’ αυτά, έχει δειχθεί πως προστατεύουν. Μία από αυτές τις ουσίες είναι 

το ασβέστιο, το οποίο εµπλέκεται σε µηχανισµούς µείωσης της LDL- και αύξησης 

της HDL-χοληστερόλης (Tholstrup, 2006), ενώ ταυτόχρονα προκαλεί µείωση της 

αρτηριακής πίεσης. Στη µείωση αυτή συµβάλλουν επίσης, το µαγνήσιο και το κάλιο 

(Kris-Etherton et al., 2009). Επιπλέον, τα πεπτίδια που παράγονται από τις πρωτεΐνες 

του γάλακτος, παρουσιάζουν αντιϋπερτασική δράση, µέσω αναστολής του 

συστήµατος αγγειοτενσίνης Ι- µετατρεπτικού ενζύµου (German et al., 2009).  

Μέσα από τη συγκεκριµένη µελέτη φάνηκε η προστατευτική δράση των 

χαµηλών σε λιπαρά γαλακτοκοµικών προϊόντων, τόσο του γάλακτος και γιαουρτιού, 

όσο και των διαφόρων ειδών τυριού. Μάλιστα, η αύξηση της συχνότητας 

κατανάλωσης γάλακτος ή/ και γιαουρτιού 1,5% και 0% σε λιπαρά σχετίζεται µε 92% 

µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ, ενώ ταυτόχρονα η καθηµερινή κατανάλωση 

τυριών χαµηλών σε λιπαρά σχετίζεται µε 91% µειωµένη πιθανότητα. Όταν όµως 

προστέθηκε στην στατιστική ανάλυση, σαν πιθανός συγχυτικός παράγοντας ο δείκτης 

MedDietScore, που αποτιµά ολιστικά τις διατροφικές συνήθειες, η  προστατευτική 

δράση του γάλακτος/γιαουρτιού µε 1,5% και 0% λιπαρά, έπαψε να είναι στατιστικά 

σηµαντική, ενώ η καθηµερινή κατανάλωση τυριών χαµηλών σε λιπαρά φάνηκε να 

σχετίζεται µε 85% µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ.  

Η κατανάλωση γάλακτος και γιαουρτιού µε πλήρη λιπαρά φάνηκε να 

συσχετίζεται θετικά µε την εµφάνιση ΟΣΣ, όπως και η αύξηση των µερίδων γάλακτος 

και γιαουρτιού όλων των ειδών. Αυτό το αποτέλεσµα είναι αντίθετο µε τα 

αποτελέσµατα µελετών που παρουσιάζουν την προστατευτική δράση τόσο των 

γαλακτοκοµικών προϊόντων χαµηλών σε λιπαρά, όσο και αυτών µε πλήρη λιπαρά 
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(Tavani et al., 2002, Kontogianni et al., 2006, Elwood et al., 2004a, Elwood et al., 

2004b, Elwood et al., 2005, Ness et al., 2001).  

Επιπρόσθετα, µέσα από τη µελέτη φάνηκε πως η αύξηση της συχνότητας 

κατανάλωσης κίτρινου τυριού σχετίζεται µε µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ, 

και συγκεκριµένα, η εβδοµαδιαία κατανάλωση σε σχέση µε τη σπάνια παρουσιάζει 

64% µικρότερη πιθανότητα εµφάνισης ΟΣΣ, ενώ ταυτόχρονα η καθηµερινή 

κατανάλωση σε σχέση µε τη σπάνια 76% µικρότερη πιθανότητα, χωρίς όµως να 

βγαίνουν συµπεράσµατα όσον αφορά τις µερίδες κατανάλωσης του. Η κατανάλωση 

ανθότυρου και µυζήθρας εµφάνισε αντίθετα αποτελέσµατα. Οι German et al. έχουν 

δείξει ήδη την ωφέλιµη δράση του σκληρού τυριού, µέσω µείωσης των επιπέδων 

χοληστερόλης στο αίµα, χωρίς να είναι διευκρινισµένος ο µηχανισµός δράσης 

(German et al., 2009). Οι υποθέσεις που γίνονται έχουν να κάνουν µε την παραγωγή 

των πεπτιδίων που παράγονται κατά τη ζύµωση, καθώς και µε την υψηλή 

περιεκτικότητα του τυριού σε ασβέστιο (Tholstrup, 2006). 

 

5.1 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

 

Οι περιορισµοί στην παρούσα µελέτη προέρχονται καταρχήν από συστηµατικά 

σφάλµατα όπως το σφάλµα επιλογής και το σφάλµα ανάκλησης. Ως προς το σφάλµα 

ανάκλησης, λαµβάνεται υπόψη πως σχετική υπερεκτίµηση ή υποεκτίµηση κάποιων 

παραµέτρων είναι αναµενόµενο να υπάρχει και δεν είναι δυνατόν να αποφευχθεί. 

Επιπρόσθετα, βάσει του σχεδιασµού της µελέτης, οι στεφανιαίοι ασθενείς που 

απεβίωσαν κατά την είσοδο ή την πρώτη µέρα εισαγωγής στο νοσοκοµείο δε 

συµπεριλήφθηκαν στη µελέτη. Τέλος, να σηµειωθεί πως το συγκεκριµένο δείγµα που 

χρησιµοποιήθηκε δεν είναι το πλήρες δείγµα της µελέτης, αφού η δειγµατοληψία 

βρίσκεται ακόµα σε εξέλιξη. 

 

Λόγω του µικρού, ως τώρα, αριθµού του δείγµατος, δηµιουργήθηκε η ανάγκη 

οµαδοποίησης των συχνοτήτων κατανάλωσης των διαφορών τροφίµων και των 

µερίδων κατανάλωσης τους, καθώς αρκετές από αυτές αντιστοιχούσαν σε πολύ µικρό 

ποσοστό του δείγµατος. Υπήρξαν συχνότητες, οι οποίες, από το σύνολο των 141 

συµµετεχόντων, αντιπροσώπευαν λιγότερο του 5% . Έτσι, οι συχνότητες ενώθηκαν 

ως εξής: 



 54 

� <1 φορά/3 µήνες και 1-2 φορές/3 µήνες � σπάνια κατανάλωση 

� 1-2 φορές/µήνα και 2-4 φορές/µήνα � µηνιαία κατανάλωση 

� 1-2 φορές/εβδοµάδα και 3-5 φορές/εβδοµάδα � εβδοµαδιαία κατανάλωση 

� Σχεδόν κάθε µέρα και 1 φορά/ηµέρα ή περισσότερο � καθηµερινά 

 

και οι µερίδες: 

� <2 µερίδες/εβδοµάδα 

� 3-5 µερίδες/εβδοµάδα 

� 1-2 µερίδες/ηµέρα 

� >2 µερίδες/ηµέρα (περιέχει τις συχνότητες: 2-3 µερίδες/ηµέρα, 3-5 

µερίδες/ηµέρα, >5 µερίδες/ηµέρα). 

 

Στη συλλογή των ιατρικών πληροφοριών το σφάλµα ανάκλησης προσπάθησε να 

αποφευχθεί, µέσω λήψης µεγάλου µέρους τους από τον ιατρικό φάκελο του 

ασθενούς, για να είναι όσο το δυνατόν πιο ακριβείς. 

Τέλος, το γεγονός ότι η µελέτη βρίσκεται ακόµη σε εξέλιξη, µε τη συλλογή των 

δεδοµένων να µην έχει ακόµη τερµατισθεί, καθιστά τα µέχρι τώρα αποτελέσµατα 

ανεπαρκή στο σχηµατισµό µιας ολοκληρωµένης και ασφαλούς εικόνας σχετικά µε 

την επίδραση των γαλακτοκοµικών προϊόντων στην εµφάνιση ΟΣΣ.    

 

  5.2   ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τα αποτελέσµατα της µελέτης, αντικρούουν σε κάποιο βαθµό τα αποτελέσµατα 

άλλων µελετών. Βέβαια, για τη διεξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων, θα πρέπει 

πρώτα να ολοκληρωθεί η δειγµατοληψία.  

Το ερώτηµα που γεννάται είναι, πως τελικά το κάθε γαλακτοκοµικό προϊόν 

επηρεάζει την καρδιά, γιατί είναι δεδοµένο πως δεν εµφανίζουν όλα την ίδια δράση 

εξαιτίας της διαφορετικής σύστασης τους. Υπάρχουν, όµως, ακόµη κενά στη γνώση 

περί της ακριβούς παθολογίας του οξέος στεφανιαίου συνδρόµου, αλλά και των 

ιδιοτήτων καθεµιάς από τις χηµικές ενώσεις που υπάρχουν στο γάλα και τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα. Μέχρι να συµπληρωθούν αυτά τα κενά αυτό το ερώτηµα 

δύσκολα θα απαντηθεί.  
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Ίσως τελικά, το είδος των γαλακτοκοµικών που καταναλώνονται παίζει το 

µεγαλύτερο ρόλο, µε τα γαλακτοκοµικά χαµηλής περιεκτικότητας σε λιπαρά να 

εµφανίζουν µία πιο προστατευτική δράση.   
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