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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να αξιολογηθεί η σχέση μεταξύ 

διατροφικών χαρακτηριστικών και κλινικών παραγόντων κινδύνου με τον κίνδυνο 

ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας (ΣΔΑΚ), μετά από οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ). Μεθοδολογία: Κατά τη διάρκεια 2006-2009 

εντάχθηκαν στη μελέτη όλοι οι διαδοχικοί ασθενείς που εισήχθησαν στην Ά 

Καρδιολογική Κλινική της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών με ΟΣΣ 

(n=976). Από αυτούς 437 ασθενείς, 347 άνδρες (64±13 ετών) και 90 γυναίκες (71±12 

ετών) ανέπτυξαν ΣΔΑΚ (ΚΕ<40%) μετά το καρδιακό επεισόδιο ενώ 377 ασθενείς, 

292 άνδρες (61±12 ετών) και 85 γυναίκες (66±12 ετών) διατήρησαν τη 

συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας (ΚΕ>50%). Έγινε λεπτομερής καταγραφή των 

πληροφοριών σχετικά με τα: ιατρικό ιστορικό, κοινωνικοοικονομική κατάσταση, 

ανθρωπομετρικά στοιχεία, ψυχολογική κατάσταση, φυσική δραστηριότητα και 

καπνιστικές συνήθειες. Οι διατροφικές συνήθειες αξιολογήθηκαν με χρήση ημι-

ποσοτικού ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων. Αποτελέσματα: Η 

πολυπαραγοντική ανάλυση μετά από έλεγχο για συγχυτικούς παράγοντες: ηλικία, 

φύλο, ΔΜΣ, καπνιστικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, μορφωτικό επίπεδο, 

παρουσία οξέος εμφράγματος μυοκαρδίου/ασταθούς στηθάγχης, υπέρτασης, 

υπερχοληστερολαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη, έδειξε ότι σε σχέση με τη σπάνια 

κατανάλωση ψαριού, η κατανάλωση ψαριού 2-4 φορές/μήνα συσχετίζεται με 73% 

(95%ΔΕ:0.07-0.96) μικρότερη πιθανότητα ανάπτυξης ΣΔΑΚ σε ασθενείς που έχουν 

υποστεί ΟΣΣ. Επιπλέον στους νορμοτασικούς ασθενείς, η κατανάλωση καφέ 1-2 

φλιτζάνια/ημέρα φάνηκε να συσχετίζεται με 88% (95%ΔΕ:0,01-0,84) μικρότερη 

πιθανότητα ανάπτυξης ΣΔΑΚ, ενώ κατανάλωση >3 φλιτζάνια/μέρα με 90% 

(95%ΔΕ:0,01-0,88) μικρότερη πιθανότητα, σε σχέση με την καθόλου κατανάλωση. 

Αντίθετα στους υπερτασικούς ασθενείς κατανάλωση καφέ 3-5 φλιτζάνια/μέρα 

συσχετίζεται με 4,5 φορές (95%ΔΕ:0,89-22,58) μεγαλύτερη πιθανότητα ανάπτυξης 

ΣΔΑΚ μετά από ΟΣΣ, σε σχέση με την καθόλου κατανάλωση. Συμπέρασμα: 

Παρατηρείται ευεργετική συσχέτιση μεταξύ της μέτριας κατανάλωσης ψαριού και 

της διατήρησης της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας σε ασθενείς που 

επιβίωσαν μετά από ΟΣΣ, ενώ η κατανάλωση καφέ έχει αντίθετη δράση όσον αφορά 

την πιθανότητα ανάπτυξης ΣΔΑΚ, ανάλογα με τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. 
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SUMMARY 
Introduction: The aim of the present work was to evaluate the association between 

dietary factors and the development of left ventricular systolic dysfunction (LVSD) in 

post acute coronary syndrome (ACS) patients. Methodology: During 2006-2009, all 

consecutive patients (n=976) were included in the study. Of them 347 male (64±13 

years) and 90 female (71±12 years) ACS patients developed LVSD after the cardiac 

event (EF<40%), while 292 males (61±12 years) and 85 females (66±12 years) had 

preserved systolic function of the left ventricular (EF>50%). Detailed information 

regarding their medical records, anthropometric data, physical activity and smoking 

habits were recorded. Nutritional habits were evaluated using a semi-quantitative 

food-frequency questionnaire. Results: After adjusting for age, gender, physical 

activity, education status, clinical diagnosis (i.e., myocardial infarction or unstable 

angina), previous history of ACS, smoking habits, presence of obesity, 

hypercholesterolemia and diabetes mellitus, multi-adjusted analysis revealed that 

compared to rare consumption, fish consumption of 2-4 times/month was associated 

with 73% (95%CI:0.07-0.96) lower likelihood of developing LVSD. Moreover in 

normotensive patients, coffee consumption of 1-2 cups/day was associated with 88% 

(95%CI:0,01-0,84) lower likelihood of developing LVSD and consumption of >3 

cups/day with 90% (95%CI:0.01-0.88) lower likelihood for LVSD, compared to rare 

consumption. On the other hand in hypertensive patients, coffee consumption of >3 

cups/day was associated with 4.5-fold higher likelihood for developing LVSD 

(95%CI:0,89-22,58) after the ACS, compared to rare consumption. Conclusion: Our 

findings may state a hypothesis of a beneficial association between moderate fish 

consumption and the development of LVSD in post ACS patients, while coffee 

consumption has opposite effects regarding the development of LVSD, depending on 

the blood pressure levels of the ACS patients. 

 

Key words: acute coronary syndromes, left ventricular systolic dysfunction, diet, fish, 

coffee 
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Συντμήσεις:  
 

ADMA: ασύμμετρη διμεθυλαργινίνη 

EPA: εικοσιπεντανοϊκό οξύ 

DHA: δοκοσαεξανοϊκό οξύ 

ΚΑ: καρδιακή ανεπάρκεια 

ΚΕ: κλάσμα εξώθησης 

LDL-ox: οξειδωμένη LDL χοληστερόλη 

ΟΕΜ: οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

ΟΣΣ: οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 

ΣΔΑΚ: συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας 

ΣΛΑΚ: συστολική λειτουργία αριστερής κοιλίας
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1. Εισαγωγή 

1.1 Επιδημιολογία καρδιαγγειακών νοσημάτων 
Η στεφανιαία νόσος αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες νοσηρότητας και 

θνησιμότητας παγκοσμίως. Κάθε χρόνο περίπου 1,1 εκατομμύρια άνθρωποι 

νοσηλεύονται με πρώτη εκδήλωση (Ν=650,000) ή επόμενη εκδήλωση οξέος 

εμφράγματος του μυοκαρδίου (Ν=450,000) (AHA, 2008), και πολλοί περισσότεροι 

εμφανίζουν σιωπηλά εμφράγματα. Παρόλο που ο επιπολασμός του εμφράγματος του 

μυοκαρδίου είναι χαμηλός, 3-10% στον γενικό πληθυσμό, ευθύνεται για το 34% των 

περιστατικών καρδιακής ανεπάρκειας στους άνδρες και 13% στις γυναίκες (Kannel, 

2000). Παραδόξως η βελτίωση στην αντιμετώπιση της υπέρτασης και του οξέος 

εμφράγματος του μυοκαρδίου, παρόλο που συντελεί στην καθυστέρηση της 

ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας, αυξάνει την επίπτωση και τον επιπολασμό της, 

καθώς περισσότερα άτομα που πάσχουν από καρδιακή ανεπάρκεια επιβιώνουν 

(Cleland et al., 2003; Elisaf, 2001).  

Μετά από την εκδήλωση οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου, και πιο συχνά 

τις πρώτες μέρες μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, 30%–45% των ασθενών θα 

αναπτύξουν καρδιακή ανεπάρκεια και 25%–60% συστολική δυσλειτπυργία της 

αριστερής κοιλίας (ΣΔΑΚ), ανάλογα με τον ορισμό που χρησιμοποιείται (Hasdai et 

al., 2002; Hellermann et al., 2005; Weir et al., 2006). Όσον αφορά το σύνολο των 

ασθενών με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ), η συνολική επίπτωση της καρδιακής 

ανεπάρκειας είναι κάπως μικρότερη, γιατί η καρδιακή ανεπάρκεια είναι λιγότερο 

συχνή επιπλοκή της ασταθούς στηθάγχης σε σχέση με το οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου (Steg et al., 2004; Weir et al., 2006). Έτσι περίπου 10% με 20% των 

ασθενών εμφανίζουν καρδιακή ανεπάρκεια μετά το οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (Roe et 

al., 2006; Shibata et al., 2006; Spencer et al., 2002; Steg et al., 2004). 

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια νόσος που αποτελεί ένα κοινό και σοβαρό 

πρόβλημα δημόσιας υγείας, αφού ο αριθμός των ασθενών που πάσχουν από τη νόσο 

αυξάνεται παγκοσμίως, με το 1-3% του ενήλικου πληθυσμού να πάσχει από το 

σύνδρομο, φτάνοντας στο 10% στον ηλικιωμένο πληθυσμό. Η Αμερικάνικη 

Καρδιολογική Εταιρεία (AHA) εκτιμά ότι περίπου 5 εκατομμύρια Αμερικάνοι 

εμφανίζουν καρδιακή ανεπάρκεια, και κάθε χρόνο επιπλέον 550,000 άτομα 

αναπτύσσουν το σύνδρομο (AHA, 2008). Όσον αφορά τον αριθμό των ασθενών στην 

Ευρώπη, θα πρέπει να αναφερθεί ότι η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Καρδιολογίας (ESC) 
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αντιπροσωπεύει χώρες με συνολικό πληθυσμό πάνω από 900.000.000, 

υποδηλώνοντας ότι υπάρχουν τουλάχιστον 10.000.000 ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια στις ευρωπαϊκές χώρες (Swedberg et al., 2005), ενώ σχετικά με τον 

επιπολασμό της νόσου, τα δεδομένα υποστηρίζουν ότι στην Ευρώπη είναι 2,3% 

(Davies et al., 2001).  

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια νόσος με φτωχή πρόγνωση. Οι ασθενείς που 

αναπτύσσουν καρδιακή ανεπάρκεια έχουν σημαντικά μειωμένη ποιότητα ζωής και 

δυνατότητα αυτοφροντίδας, ενώ περίπου οι μισοί θα πεθάνουν μέσα σε πέντε χρόνια 

από τη διάγνωση (AHA, 2008). Στις ΗΠΑ και την Ευρώπη, τα σύνδρομα οξείας 

καρδιακής ανεπάρκειας αποτελούν την πρώτη αιτία νοσηλείας στους ηλικιωμένους, 

και την κυριότερη πηγή κόστους για την υγεία. Όσον αφορά το οικονομικό ζήτημα 

που δημιουργείται, θα πρέπει να αναφερθεί ότι για τη θεραπεία της καρδιακής 

ανεπάρκειας καταναλώνεται το 1,5 με 2,5% του οικονομικού προϋπολογισμού για 

την υγεία. Από το παραπάνω ποσό, το 70% περίπου ξοδεύεται σε νοσήλεια 

(Filippatos and Zannad, 2007; McMurray et al., 1998), ώστε το άμεσο κόστος 

αντιμετώπισης της καρδιακής ανεπάρκειας να αντιπροσωπεύει το 1 με 2% του 

συνολικού κόστους για την υγεία (Alla et al., 2007; Berry et al., 2001). 

Οι κυριότεροι παράγοντες που συντελούν στην ανάπτυξη καρδιακής 

ανεπάρκειας είναι: το άρρεν φύλο, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας, το κάπνισμα, η παχυσαρκία, η στεφανιαία νόσος, η ισχαιμική 

καρδιακή νόσος, η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η βαλβιδοπάθεια και η 

νεφροπάθεια. (He et al., 2001; Katz, 2004; Kenchaiah et al., 2002). Στρατηγικές 

πρόληψης τόσο για την πρωτογενή, όσο και για τη δευτερογενή πρόληψη της 

καρδιακής ανεπάρκειας περιλαμβάνουν έγκαιρο και αυστηρό έλεγχο της αρτηριακής 

πίεσης και της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας και μέτρα για την πρόληψη της 

στεφανιαίας νόσου, όπως αυστηρό έλεγχο της υπερλιπιδαιμίας, αποφυγή του 

καπνίσματος, διατήρηση υγιούς σωματικού βάρους, αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας και τήρηση υγιεινού διαιτολογίου (He et al., 2001; Kannel, 2000). 

Τέλος είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι παρόλο που οι μελέτες πρωτογενούς 

πρόληψης της στεφανιαίας αρτηριακής νόσου, που έχουν αξιολογήσει την καρδιακή 

ανεπάρκεια ως έκβαση είναι ελάχιστες, η πρόληψη της στεφανιαίας νόσου και του 

εμφράγματος του μυοκαρδίου αποτελούν σημαντικό στόχο προκειμένου να μειωθεί η 

επίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας (Baker, 2002; He et al., 2001). 
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1.2 Διατροφή και στεφανιαία νόσος 
1.2.1 Ιστορική αναδρομή 

Η σχέση μεταξύ της διατροφής και της στεφανιαίας νόσου έχει μελετηθεί 

αρκετά εδώ και περίπου έναν αιώνα. Οι πρώτες επιδημιολογικές μελέτες και κλινικές 

δοκιμές βασιζόμενες στην υπόθεση διατροφής-καρδιάς, έδειξαν ότι η πρόσληψη 

κορεσμένου λίπους και χοληστερόλης μέσω της διατροφής είναι οι κυριότεροι 

παράγοντες που συντελούν στην ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης και στεφανιαίας νόσου 

(Gordon, 1988).   

Με βάση τα παραπάνω δεδομένα δημιουργήθηκαν από το National 

Cholesterol Education Program (NCEP) και την Αμερικάνικη Καρδιολογική Εταιρεία 

(AHA) διατροφικές συστάσεις για την πρωτογενή και δευτερογενή πρόσληψη της 

στεφανιαίας νόσου με επίκεντρο τις δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε λίπος. Το 

2001, αναπτύχθηκαν οι συστάσεις του Adult Treatment Panel III (ATP III), με το 

«Eating Plan for Healthy Americans» να απευθύνεται σε υγιή άτομα και τις Total 

Lifestyle Change (TLC) diet (που αντικατέστησαν την AHA Step II diet) να 

απευθύνονται σε άτομα με μέτριο ή υψηλό κίνδυνο για καρδιαγγειακή νόσο. Αυτές οι 

δίαιτες χαρακτηρίζονται από χαμηλή πρόσληψη κορεσμένου λίπους και 

χοληστερόλης και αυξημένη πρόσληψη φρούτων, λαχανικών, και προϊόντων ολικής 

άλεσης (National Heart, 2006b).  

 

1.2.2 Διατροφικά πρότυπα και στεφανιαία νόσος 
 Τελευταία, πολλές μελέτες υποδεικνύουν το ρόλο των συνολικών 

διατροφικών προτύπων στη μακροπρόθεσμη πρόληψη της στεφανιαίας νόσου. 

Σύμφωνα με αυτές τις αναλύσεις, το υγιεινό διατροφικό πρότυπο που χαρακτηρίζεται 

από υψηλότερη πρόσληψη φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, δημητριακών ολικής 

άλεσης, πουλερικών και ψαριών, συσχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης 

στεφανιαίας νόσου, ενώ το ανθυγιεινό, δυτικού τύπου διατροφικό πρότυπο που 

χαρακτηρίζεται από υψηλότερη πρόσληψη κόκκινου και επεξεργασμένου κρέατος, 

γλυκών και επιδορπίων, πατάτας, τηγανητής πατάτας, και ραφιναρισμένων 

δημητριακών, συσχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο ανεξάρτητα από άλλους 

παράγοντες που αφορούν τον τρόπο ζωής (Fung et al., 2001; Hu et al., 2000; Iqbal et 

al., 2008).  
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Τα επιστημονικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι και η παραδοσιακή Μεσογειακή 

Διατροφή ενδέχεται να μειώνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Τα 

καρδιοπροστατευτικά οφέλη του Μεσογειακού προτύπου διατροφής έγιναν γνωστά 

τη δεκαετία του 1950 με τη Μελέτη των Επτά Χωρών. Αυτή η επιδημιολογική μελέτη 

αξιολόγησε τη σχέση μεταξύ της διαιτητικής πρόσληψης και κυρίως της 

περιεκτικότητας του λίπους και της καρδιαγγειακής υγείας σε διαφορετικούς 

πληθυσμούς και έδειξε ότι οι ρυθμοί θνησιμότητας από στεφανιαία νόσο και άλλες 

αιτίες ήταν σημαντικά μικρότερη στην περιοχή της Μεσογείου και ιδιαίτερα στην 

Κρήτη, συγκριτικά με περιοχές της βόρειας Ευρώπης και των ΗΠΑ (Keys et al., 

1984). Και άλλες μελέτες που επικεντρώθηκαν στα οφέλη της Μεσογειακής 

Διατροφής για την καρδιαγγειακή υγεία έδειξαν παρόμοια αποτελέσματα (de Lorgeril 

et al., 1999; Kris-Etherton et al., 2001a; Panagiotakos et al., 2007a; Panagiotakos et 

al., 2006; Trichopoulou and Vasilopoulou, 2000). Φαίνεται μάλιστα τα οφέλη για την 

υγεία από αυτή την ολιστική προσέγγιση της διατροφής είναι συγκρίσιμα με αυτά 

από τις δίαιτες χαμηλής περιεκτικότητας σε λίπος που συνήθως συστήνονται. 

 

1.2.3 Τρόφιμα και στεφανιαία νόσος 
Τις δύο τελευταίες δεκαετίες, η κατανόηση της σχέσης μεταξύ θρεπτικών 

συστατικών και τροφίμων που πιθανόν προωθούν την υγεία της καρδιάς έχει 

αναπτυχθεί χάρη στη μελέτη των μοριακών μηχανισμών της αθηροσκλήρωσης και 

των μεταβολικών επιδράσεων ποικίλων θρεπτικών συστατικών και τροφίμων, στη 

διεξαγωγή μεγάλων και καλά σχεδιασμένων προοπτικών μελετών και διατροφικών 

παρεμβάσεων. Παρόλο που η αναζήτηση της ιδανικής δίαιτας για την πρόληψη της 

στεφανιαίας νόσου δεν έχει ακόμα ολοκληρωθεί, είναι διαθέσιμες πιο ειδικές 

ενδείξεις σχετικά με το ρόλο της διατροφής στην εμφάνιση στεφανιαίας νόσου (Hu 

and Willett, 2002; Van Horn et al., 2008).  

 

1.2.3.1 Ψάρια 

Τα δεδομένα από επιδημιολογικές μελέτες και τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές δείχνουν ότι η κατανάλωση ψαριού έχει καρδιοπροστατευτικά οφέλη, ενώ 

παρατηρείται αρνητική συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης ψαριού και μάλιστα 

λιπαρού ψαριού και της θνησιμότητας από στεφανιαία νόσο. Τα ω-3 λιπαρά οξέα 

ενδέχεται να μειώνουν τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου, προλαμβάνοντας την 
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εμφάνιση καρδιακών αρρυθμιών, μειώνοντας τα επίπεδα τριγλυκεριδίων ορού, 

μειώνοντας την τάση για δημιουργία θρόμβων, και βελτιώνοντας την ενδοθηλιακή 

λειτουργία (Chrysohoou et al., 2007; Kris-Etherton et al., 2002a; Marckmann and 

Gronbaek, 1999; Oomen et al., 2000; Panagiotakos et al., 2005a; Panagiotakos et al., 

2005b; Panagiotakos et al., 2007b; Van Horn et al., 2008). Συστήνεται η κατανάλωση 

2 μερίδων ψαριού την εβδομάδα (1999; Kris-Etherton et al., 2002b).  

 

1.2.3.2 Κόκκινο κρέας  

 Η αυξημένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος συσχετίζεται ισχυρά με τον 

κίνδυνο καρδιακής νόσου (Kontogianni et al., 2008). Ωστόσο υπάρχουν δεδομένα 

που υποδεικνύουν ότι η παραπάνω σχέση δεν οφείλεται στην κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος, αλλά στο γεγονός ότι τα άτομα που καταναλώνουν κόκκινο κρέας, 

καταναλώνουν παράλληλα αυξημένες ποσότητες κορεσμένου λίπους, αλατιού και 

μικρές ποσότητες φρούτων και λαχανικών (Wagemakers et al., 2009). Συστήνεται η 

κατανάλωση 2-3 μερίδων το μήνα (1999). 

 

1.2.3.3 Φρούτα και λαχανικά 

 Υπάρχουν ισχυρές επιδημιολογικές ενδείξεις που υποστηρίζουν την 

ευεργετική επίδραση της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών έναντι στην 

ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου (Bazzano et al., 2003; Ignarro et al., 2007; Kris-

Etherton et al., 2002a). Και πιο συγκεκριμένα τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά και 

φρούτα και λαχανικά πλούσια σε βιταμίνη C φαίνεται να έχουν ακόμα μεγαλύτερη 

προστατευτική δράση (Joshipura et al., 2001). Επιπλέον τα άτομα που καταναλώνουν 

φρούτα και λαχανικά στο υψηλότερο τεταρτημόριο κατανάλωσης σε σχέση με το 

χαμηλότερο, έχουν μικρότερο κίνδυνο ανάπτυξης οξέος εμφράγματος του 

μυοκαρδίου (Kris-Etherton et al., 2002a; Liu et al., 2000; Van Horn et al., 2008). 

Συστήνεται η κατανάλωση 8-10 μερίδων την ημέρα (1999; National Heart, 2006a).  

 

1.2.3.4 Γαλακτοκομικά 

 Η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης γαλακτοκομικών προϊόντων και 

καρδιαγγειακών νοσημάτων δεν είναι απόλυτα ξεκάθαρη, καθώς τα αποτελέσματα 

των μελετών είναι αντικρουόμενα. Έτσι φαίνεται ότι η ποικιλία και το είδος των 

γαλακτοκομικών που καταναλώνονται παίζει ρόλο, με τα γαλακτοκομικά χαμηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά να ασκούν πιο προστατευτική δράση (Kontogianni et al., 
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2006; Lamarche, 2008; National Heart, 2006a; Tholstrup, 2006). Συστήνεται η 

κατανάλωση 2-3 μερίδων την ημέρα (1999; National Heart, 2006a). 

 

1.2.3.5 Δημητριακά ολικής άλεσης 

Σύμφωνα με πολλές επιδημιολογικές μελέτες, υψηλότερη κατανάλωση 

δημητριακών ολικής άλεσης συσχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. 

Κι ακόμα, προοπτικές μελέτες δείχνουν την αντίστροφή σχέση μεταξύ της 

πρόσληψης διαιτητικών ινών και του κινδύνου για στεφανιαία νόσο (Hu and Willett, 

2002; Jacobs et al., 2000; Mellen et al., 2008). Τα οφέλη για την υγεία της καρδιάς 

που προσφέρει η κατανάλωση δημητριακών ολικής άλεσης δεν περιορίζονται στην 

υψηλή περιεκτικότητά τους σε διαιτητικές ίνες, αλλά φαίνεται ότι η περιεκτικότητά 

τους σε φυλλικό οξύ, βιταμίνη Β6 και βιταμίνη Ε επίσης συμβάλλει στην ευεργετική 

τους δράση (Kris-Etherton et al., 2002a; Liu et al., 1999). Συστήνεται η κατανάλωση 

8 μερίδων δημητριακών την ημέρα, κατά προτίμηση ολικής άλεσης (1999). 

 

1.2.3.6 Όσπρια 

Δεδομένα από την επιδημιολογική μελέτη NHANES I δείχνουν ότι η 

κατανάλωση οσπρίων συσχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο για στεφανιαία και 

καρδιαγγειακή νόσο (Bazzano et al., 2001). Συστήνεται η κατανάλωση έως τεσσάρων 

μερίδων την εβδομάδα (1999). 

 

1.2.3.7 Ξηροί καρποί 

 Η κατανάλωση ξηρών καρπών συνεισφέρει σημαντικά στην προστασία από 

στεφανιαία νόσο. Τα καρδιοπροστατευτικά οφέλη από την κατανάλωση ξηρών 

καρπών οφείλονται κυρίως στην ευεργετική τους επίδραση στα επίπεδα των λιπιδίων 

και λιποπρωτεϊνών. Συστήνεται η κατανάλωση 5 μερίδων την εβδομάδα.(1999; Hu et 

al., 1998; Kris-Etherton et al., 2001b; Van Horn et al., 2008).  

 

1.2.3.8 Ελαιόλαδο 

 Δίαιτες στις οποίες το ελαιόλαδο είναι η κύρια πηγή λίπους, αποτελούν 

χρήσιμο εργαλείο για την αντιμετώπιση των παραγόντων κινδύνου της 

καρδιαγγειακής νόσου. Τα μονοακόρεστα λιπαρά οξέα εμφανίζουν μεγαλύτερη 

αντιαθηροσκληρωτική δράση σε σχέση με τα κορεσμένα, και παρόμοια με τα 
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πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (1999; Covas, 2007; Huang and Sumpio, 2008; 

Kontogianni et al., 2007). 

 

1.2.3.9 Αλκοόλ 

Η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου εμφάνισης 

στεφανιαίας νόσου παρουσιάζει μορφή καμπύλης U ή J (Corrao et al., 2000; 

Emberson and Bennett, 2006; Pitsavos et al., 2005). Μέτρια κατανάλωση αλκοόλ, 1-2 

ποτηράκια κρασιού την ημέρα συσχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο στεφανιαίας 

νόσου, ενώ μεγαλύτερη πρόσληψη συσχετίζεται με μεγαλύτερο κίνδυνο ολικής 

θνησιμότητας. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η κατανάλωση κρασιού ενδέχεται να έχει 

μεγαλύτερα ευεργετικά οφέλη σε σχέση με τα άλλα αλκοολούχα ποτά (Fragopoulou 

et al., 2001; Ignarro et al., 2007; Thun et al., 1997; Van Horn et al., 2008). Συστήνεται 

η κατανάλωση 1-2 ποτηράκια κρασιού την ημέρα για τους άνδρες και 0,5-1 ποτηράκι 

κρασί για τις γυναίκες (1999).  

 

1.2.3.10 Καφές -τσάι 

 Φαίνεται να παρατηρείται μια σχέση σχήματος J μεταξύ της πιθανότητας 

ανάπτυξης οξέων στεφανιαίων συνδρόμων και της ποσότητας καφέ που 

καταναλώνεται ημερησίως (Panagiotakos et al., 2003). Παρατηρούνται στατιστικά 

σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου για την υψηλότερη κατηγορία κατανάλωσης, πάνω από 3 

φλιτζάνια τη μέρα, ενώ δεν παρατηρούνται σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ της 

κατανάλωσης καφέ σε μικρή ποσότητα και της εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου 

(Sofi et al., 2007). Ωστόσο υπάρχουν και μελέτες, κυρίως προοπτικές, που δεν 

δείχνουν συσχέτιση της υψηλής κατανάλωσης καφέ με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

(Bonita et al., 2007). 

Επιπλέον επιδημιολογικές έρευνες υποστηρίζουν την αντίστροφη σχέση 

μεταξύ της κατανάλωσης τσαγιού και της στεφανιαίας νόσου, με τα ισχυρότερα 

δεδομένα να παρατηρούνται για το έμφραγμα του μυοκαρδίου. Η αντιοξειδωτική 

δράση των φλαβονοειδών που υπάρχουν στο τσάι ενδέχεται να εξηγεί αυτό το 

εύρημα (Kris-Etherton and Keen, 2002; Peters et al., 2001).  

 

1.2.3.11 Συμπέρασμα 
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Μελετώντας τα αποτελέσματα από τις μεταβολικές μελέτες, τις 

επιδημιολογικές μελέτες και τις κλινικές δοκιμές, τουλάχιστον τρεις διατροφικές 

στρατηγικές φαίνεται ότι είναι αποτελεσματικές για την πρόληψη της στεφανιαίας 

νόσου: η αντικατάσταση των κορεσμένων και trans-λιπαρών οξέων από 

μονοακόρεστα, η αύξηση της κατανάλωσης ω-3 λιπαρών οξέων από τα ψάρια ή 

φυτικές πηγές και η αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, ξηρών καρπών, 

δημητριακών ολικής άλεσης, ενώ ο συνδυασμός αυτών των προσεγγίσεων μπορεί να 

προσφέρει ακόμα μεγαλύτερα οφέλη (Hu and Willett, 2002; Van Horn et al., 2008).  

  

1.3 Διατροφή και καρδιακή ανεπάρκεια  
 

Οι διατροφικές συνήθειες αποτελούν το κυριότερο χαρακτηριστικό του 

τρόπου ζωής που επηρεάζει πολλούς από τους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

καρδιακής ανεπάρκειας, τη στεφανιαία νόσο, την παχυσαρκία, το σακχαρώδη 

διαβήτη και την ινσουλινοαντίσταση, και την υπέρταση (Nettleton et al., 2008). 

Επειδή όπως προαναφέρθηκε η καρδιακή ανεπάρκεια συσχετίζεται με αυξημένη 

νοσηρότητα και θνησιμότητα, είναι σημαντικό να αναγνωριστούν οι παράγοντες 

κινδύνου που μπορούν να τροποποιηθούν, ούτως ώστε να αναπτυχθούν 

αποτελεσματικές στρατηγικές πρόληψης της νόσου. Ωστόσο παρόλο που η ηλικία, η 

παρουσία υπέρτασης, σακχαρώδους διαβήτη, παχυσαρκίας, βαλβιδοπάθειας και 

εμφράγματος του μυοκαρδίου έχουν αναγνωριστεί ως παράγοντες κινδύνου για την 

καρδιακή ανεπάρκεια (Lloyd-Jones, 2001; Wilhelmsen et al., 2001), τα επιστημονικά 

δεδομένα όσον αφορά τη σχέση των χαρακτηριστικών του τρόπου ζωής που μπορούν 

να τροποποιηθούν και πιο συγκεκριμένα το ρόλο της διατροφής με τον κίνδυνο 

ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας είναι ελάχιστα, παρόλο που η νόσος αποτελεί 

σημαντικό πρόβλημα υγείας στο δυτικό κόσμο (Ershow and Costello, 2006).  

Με βάση την υπάρχουσα γνώση σχετικά με το ρόλο της διατροφής στην 

εμφάνιση των καρδιαγγειακών νοσημάτων, υποθέτουμε ότι η κατανάλωση τροφίμων 

πλούσιων σε αντιοξειδωτικούς παράγοντες και διαιτητικές ίνες όπως τα δημητριακά 

ολικής άλεσης, τα φρούτα και τα λαχανικά, σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα όπως τα 

ψάρια και οι ξηροί καρποί θα συσχετίζεται αντίστροφα με την εμφάνιση καρδιακής 

ανεπάρκειας, ενώ η κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε κορεσμένα λίπη και 

χοληστερόλη, όπως το κόκκινο κρέας, τα αβγά και τα γαλακτοκομικά πλήρους 
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περιεκτικότητας σε λιπαρά, θα συσχετίζεται θετικά με την εμφάνιση καρδιακής 

ανεπάρκειας. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η διατροφή ενδέχεται να παίζει ρόλο στην 

πρόληψη της καρδιακής ανεπάρκειας κι ακόμη να βελτιώνει την πρόγνωση της νόσου 

στους ασθενείς που έχουν ήδη εμφανίσει συμπτώματα. Ωστόσο υπάρχουν λίγα 

δεδομένα διαθέσιμα για την ανάπτυξη επαρκών και ειδικών συστάσεων ανάλογων με 

αυτών που υπάρχουν διαθέσιμες για άλλα καρδιαγγειακά νοσήματα, όπως η 

υπερχοληστερολαιμία ή η υπέρταση (Appel et al., 2006; Ershow and Costello, 2006; 

Lichtenstein et al., 2006).   

Για τα άτομα που βρίσκονται σε κίνδυνο για την ανάπτυξη καρδιακής 

ανεπάρκειας, δηλαδή για άτομα που εμφανίζουν παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας όπως υπερχοληστερολαιμία και υπέρταση, οι 

διατροφικοί στόχοι που έχουν μέχρι σήμερα τεθεί, αφορούν στην πρωτογενή 

πρόληψη προσπαθώντας να επιτευχθεί διαχείριση των παραγόντων καρδιαγγειακού 

κινδύνου (υπέρταση, υπερλιπιδαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, παχυσαρκία). Έτσι για 

τα άτομα αυτά συστήνεται η βελτίωση των παραγόντων κινδύνου όπως αναφέρεται 

στις διατροφικές συστάσεις της Αμερικάνικης Καρδιολογικής Εταιρείας (AHA) 

(Lichtenstein et al., 2006), και ενημερωτικό υλικό από το National Heart, Lung and 

Blood Institute (DASH και TLC) (Ershow and Costello, 2006; National Heart, 2006a; 

National Heart, 2006b). 

 

1.3.1 Τρόφιμα και καρδιακή ανεπάρκεια 
1.3.1.1 Ψάρια 

 Σύμφωνα με μια προοπτική μελέτη 955 συμμετεχόντων με περίοδο 

παρακολούθησης 12 ετών, η κατανάλωση τόνου ή άλλου βραστού ή ψητού ψαριού, 

αλλά όχι τηγανητού ψαριού, συσχετίζεται με μικρότερο κίνδυνο για ανάπτυξη 

καρδιακής ανεπάρκειας. Συγκεκριμένα η πρόσληψη ψαριού 1-2 φορές την εβδομάδα 

συσχετίζεται με 20% μικρότερο κίνδυνο, ενώ η κατανάλωση πάνω από 3 φορές την 

εβδομάδα με 30% μικρότερο κίνδυνο, σε σχέση με την κατανάλωση ψαριού λιγότερο 

από μια φορά το μήνα. Η εκτιμώμενη πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων επίσης 

συσχετίσθηκε με μικρότερο κίνδυνο για καρδιακή ανεπάρκεια, με 37% μικρότερο 

κίνδυνο για τα άτομα στο υψηλότερο πεμπτημόριο πρόσληψης, σε σχέση με το 

χαμηλότερο (Mozaffarian et al., 2005).  
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Από την άλλη πλευρά η κατανάλωση τηγανητού ψαριού ή σάντουιτς ψαριού 

σχετιζόταν με αυξημένο κίνδυνο για καρδιακή ανεπάρκεια, καθώς κατανάλωση πάνω 

από μια φορά την εβδομάδα σχετιζόταν με 42% μεγαλύτερο κίνδυνο σε σχέση με την 

πρόσληψη λιγότερο από μια φορά το μήνα (Mozaffarian et al., 2005). Κι ακόμα 

σύμφωνα με μια άλλη προοπτική πολυκεντρική μελέτη για την αξιολόγηση των 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου σε ηλικιωμένους με 5.888 συμμετέχοντες, 

φάνηκε ότι η κατανάλωση τηγανητού ψαριού συσχετίζεται με δείκτες δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας, συμπεριλαμβανομένου του μικρότερου κλάσματος εξώθησης 

(Mozaffarian et al., 2006). 

Αντίθετα σύμφωνα με την προοπτική μελέτη ARIC, με διάρκεια 

παρακολούθησης 13 χρόνια, η κατανάλωση ψαριών δε φάνηκε να συσχετίζεται με 

τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας (Nettleton et al., 2008).  

 

1.3.1.2 Κόκκινο κρέας  

Σύμφωνα με την προοπτική μελέτη ARIC, με διάρκεια παρακολούθησης 13 

χρόνια, η κατανάλωση κόκκινου κρέατος δε φάνηκε να συσχετίζεται με τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας (Nettleton et al., 2008). 

 

1.3.1.3 Φρούτα και λαχανικά 

Σύμφωνα με την προοπτική μελέτη ARIC, ούτε η κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών φάνηκε να συσχετίζεται με τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής 

ανεπάρκειας (Nettleton et al., 2008).  

 

1.3.1.4 Γαλακτοκομικά  

Σύμφωνα με την προοπτική μελέτη ARIC, με διάρκεια παρακολούθησης 13 

χρόνια, η κατανάλωση γαλακτοκομικών πλήρους περιεκτικότητας σε λιπαρά 

συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας. Πιο 

συγκεκριμένα, αύξηση της πρόσληψης γαλακτοκομικών πλήρους περιεκτικότητας σε 

λιπαρά κατά μία μερίδα συσχετίζεται με 8% μεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιακή 

ανεπάρκεια (Nettleton et al., 2008).  

 

1.3.1.5 Δημητριακά ολικής άλεσης 

 Σύμφωνα με μια προοπτική μελέτη που παρακολούθησε 21.376 άνδρες 

επαγγελματίες υγείας για 20 έτη, μεγαλύτερη κατανάλωση δημητριακών πρωινού και 



 20

κυρίως δημητριακών ολική άλεσης, σχετιζόταν με μικρότερο κίνδυνο για ανάπτυξη 

καρδιακής ανεπάρκειας. Πιο συγκεκριμένα η κατανάλωση δημητριακών πρωινού 

λιγότερο από 1 μερίδα την εβδομάδα σχετιζόταν με 8% μικρότερο κίνδυνο, η 

κατανάλωση 2-6 μερίδων την εβδομάδα με 21% μικρότερο κίνδυνο και η 

κατανάλωση πάνω από 7 μερίδες την εβδομάδα με 29% μικρότερο κίνδυνο για 

ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας σε σχέση με τη σπάνια κατανάλωση, ενώ η μείωση 

του κινδύνου για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας ήταν πιο εμφανής για την 

κατανάλωση δημητριακών ολικής άλεσης (Djousse and Gaziano, 2007b). Επιπλέον 

και η προοπτική μελέτη ARIC, με διάρκεια παρακολούθησης 13 χρόνια, έδειξε ότι η 

αύξηση της πρόσληψης δημητριακών ολικής άλεσης κατά μία μερίδα συσχετίζεται με 

7% μικρότερο κίνδυνο για καρδιακή ανεπάρκεια (Nettleton et al., 2008).  

 

1.3.1.6 Ξηροί καρποί 

Σύμφωνα με μια προοπτική μελέτη που παρακολούθησε 21.376 άνδρες 

επαγγελματίες υγείας για 20 έτη, η κατανάλωση ξηρών καρπών δε φάνηκε να 

συσχετίζεται με τον κίνδυνο ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας (Djousse et al., 

2008). Ούτε και η μελέτη ARIC, με διάρκεια παρακολούθησης 13 χρόνια, βρήκε 

κάποια συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης ξηρών καρπών και του κινδύνου 

εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας (Nettleton et al., 2008). 

 

 

1.3.1.7 Αβγά 

Σύμφωνα με μια προοπτική μελέτη που παρακολούθησε 21.376 άνδρες 

επαγγελματίες υγείας για 20 έτη, φάνηκε ότι η κατανάλωση λιγότερων από 6 αβγών 

την εβδομάδα δε συσχετίζεται με τον κίνδυνο ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας, 

ενώ η συχνή πρόσληψη συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιακής 

ανεπάρκειας. Πιο συγκεκριμένα, σε σχέση με την κατανάλωση λιγότερο από 1 αβγό 

την εβδομάδα, η κατανάλωση 1 αβγού την ημέρα σχετιζόταν με 28% μεγαλύτερο 

κίνδυνο και η πρόσληψη πάνω από 2 αβγά την ημέρα με 64% μεγαλύτερο κίνδυνο για 

την ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας μετά από έλεγχο για πιθανούς συγχυτικούς 

παράγοντες (Djousse and Gaziano, 2008c). Επίσης σύμφωνα με την προοπτική 

μελέτη ARIC, με διάρκεια παρακολούθησης 13 χρόνια, αύξηση της πρόσληψης 

αβγών κατά μία μερίδα συσχετίζεται με 23% μεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιακή 

ανεπάρκεια (Nettleton et al., 2008).  
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1.3.1.8 Αλκοόλ  

Τα περισσότερα δεδομένα που υπάρχουν σχετικά με την επίδραση ενός 

τροφίμου στον κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας αφορούν στην 

κατανάλωση αλκοόλ και μάλιστα φαίνεται ότι μέτρια κατανάλωση αλκοόλ μειώνει 

τον κίνδυνο ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας (Djousse and Gaziano, 2008b). 

Σύμφωνα με την Cardiovascular Health Study, μια προοπτική μελέτη που 

παρακολούθησε 5.888 άτομα πάνω από 65 ετών για 7 έως 10 χρόνια, η μέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ συσχετίστηκε με μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής 

ανεπάρκειας. Σε σχέση με την καθόλου κατανάλωση, η κατανάλωση λιγότερου από 

ενός ποτού την εβδομάδα σχετιζόταν με 6% μικρότερο κίνδυνο, η κατανάλωση 1-6 

ποτών την εβδομάδα με 16% μικρότερο κίνδυνο, η κατανάλωση 7-13 ποτών την 

εβδομάδα με 30% μικρότερο κίνδυνο και η κατανάλωση πάνω από 14 ποτών την 

εβδομάδα με 21% μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας. Ακόμα 

και σε άτομα μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου η κατανάλωση 1-6 ποτών την 

εβδομάδα συσχετίστηκε με 22% μικρότερο κίνδυνο, η κατανάλωση 7-13 ποτών την 

εβδομάδα με 56% μικρότερο κίνδυνο και η κατανάλωση πάνω από 14 ποτών την 

εβδομάδα με 15% μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας. (Bryson 

et al., 2006). Σύμφωνα με τη μελέτη των επιστημόνων υγείας Ι, με 21.601 

συμμετέχοντες που παρακολουθήθηκαν για 18 έτη, παρατηρήθηκε αντίστροφη σχέση 

μεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου εμφάνισης καρδιακής 

ανεπάρκειας και μάλιστα η σχέση φάνηκε να είναι δοσοεξαρτώμενη. Πιο 

συγκεκριμένα η κατανάλωση 1-4 ποτών την εβδομάδα συσχετίσθηκε με 10% 

μικρότερο κίνδυνο, η κατανάλωση 5-7 ποτών την εβδομάδα με 16% μικρότερο 

κίνδυνο και η κατανάλωση πάνω από 7 ποτών την εβδομάδα με 38% μικρότερο 

κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας σε σχέση με την καθόλου κατανάλωση 

(Djousse and Gaziano, 2007a). Μέτρια κατανάλωση αλκοόλ ήταν ευεργετική έναντι 

στην εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας και σε υπερτασικούς (Djousse and Gaziano, 

2008a). Σύμφωνα με τη μελέτη Framingham, παρατηρήθηκε αντίστροφη συσχέτιση 

μεταξύ της ελαφριάς προς μέτριας κατανάλωσης αλκοόλ με τον κίνδυνο εμφάνισης 

καρδιακής ανεπάρκειας σε 2.796 άνδρες και 3.493 γυναίκες. Μετά από έλεγχο για 

πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες, ο κίνδυνος ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας 

ήταν μικρότερος για όλα τα επίπεδα κατανάλωσης αλκοόλ σε σχέση με την 

κατανάλωση λιγότερο από 1 ποτό την εβδομάδα. Στους άνδρες ο μικρότερος 
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κίνδυνος παρατηρήθηκε για κατανάλωση 8-14 ποτά την εβδομάδα, 59% μικρότερος 

κίνδυνος, ενώ στις γυναίκες ο μικρότερος κίνδυνος, 51% μικρότερος κίνδυνος 

παρατηρήθηκε για κατανάλωση 3-7 ποτών την εβδομάδα σε σχέση με τη σπάνια 

κατανάλωση, ωστόσο μετά από έλεγχο για παράγοντες κινδύνου για την καρδιακή 

ανεπάρκεια αυτές οι συσχετίσεις δεν παρέμειναν στατιστικά σημαντικές (Walsh et al., 

2002). Σύμφωνα με μια προοπτική μελέτη που παρακολούθησε 2.235 ηλικιωμένους 

για 14 έτη, μέτρια κατανάλωση αλκοόλ σχετιζόταν με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης 

καρδιακής ανεπάρκειας και πιο συγκεκριμένα σε σχέση με τη σπάνια κατανάλωση 

αλκοόλ, η κατανάλωση αλκοόλ 30-60 γραμμάρια το μήνα συσχετίζεται με 21% 

μικρότερο κίνδυνο, κατανάλωση 61-210 γραμμάρια το μήνα με 47% μικρότερο 

κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας (Abramson et al., 2001). Σύμφωνα με 

μια άλλη προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 126.236 άτομα, που 

παρακολουθήθηκαν για 7 χρόνια, παρατηρήθηκε μειωμένος κίνδυνος για ανάπτυξη 

καρδιακής ανεπάρκειας οφειλόμενης με στεφανιαία νόσο για όλες τις ποσότητες 

αλκοόλ που καταναλώνονται εκτός από λιγότερο από 1 φορά το μήνα. Πιο 

συγκεκριμένα σε σχέση με τη σπάνια κατανάλωση αλκοόλ, κατανάλωση λιγότερο 

από 1 ποτό την ημέρα σχετιζόταν με 30% μικρότερο κίνδυνο, κατανάλωση 1-2 ποτά 

την ημέρα με 40% μικρότερο κίνδυνο, κατανάλωση 3-5 ποτά την ημέρα με 40% 

μικρότερο κίνδυνο, και κατανάλωση πάνω από 6 ποτά την ημέρα με 50% μικρότερο 

κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας (Klatsky et al., 2005). 

Από την άλλη πλευρά υπάρχουν μελέτες που δεν υποστηρίζουν τα παραπάνω 

δεδομένα. Αν και σύμφωνα με τη μελέτη SAVE σε 2.231 ασθενείς με κλάσμα 

εξώθησης κάτω από 40% μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, η μέτρια 

πρόσληψη αλκοόλ συσχετίστηκε με μικρότερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής 

ανεπάρκειας μόνο στις μονοπαραγοντικές αναλύσεις, δεν επηρέασε τον κίνδυνο 

ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας ή την ανάγκη για συνταγογράφηση αναστολέα 

του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης μετά από έλεγχο και για άλλους 

συγχυτικούς παράγοντες (Aguilar et al., 2004). Επίσης σύμφωνα με τη μελέτη 

Determinants of Myocardial Infarction Onset Study, που πραγματοποιήθηκε σε 2.161 

ασθενείς που δεν τους χορηγήθηκε θρομβολυτική θεραπεία, δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές στον κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας (Mukamal et al., 1999). 

 

1.3.1.9 Καφές 
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Σύμφωνα με μια προοπτική μελέτη που παρακολούθησε 1.369 ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν για πρώτη εκδήλωση οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου, φαίνεται 

ότι δεν υπάρχουν ξεκάθαρες ενδείξεις ότι η κατανάλωση καφέ συσχετίζεται με 

αυξημένο κίνδυνο για καρδιακή ανεπάρκεια μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

(Mukamal et al., 2009). 

 

1.3.1.10 Νάτριο 

Σύμφωνα με τη μελέτη NHANES I, που πραγματοποιήθηκε σε 5.233 

νορμοβαρή άτομα και 5.129 υπέρβαρα άτομα που παρακολουθήθηκαν για 19 έτη, 

υψηλότερη κατανάλωση νατρίου μέσω της διατροφής συσχετίζεται με υψηλότερο 

κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας στα υπέρβαρα άτομα. Πιο 

συγκεκριμένα στα υπέρβαρα άτομα η πρόσληψη νατρίου πάνω από 113,6 mmol την 

ημέρα σχετιζόταν με 43% μεγαλύτερο κίνδυνο για εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας 

σε σχέση με πρόσληψη νατρίου μικρότερη από 50,2 mmol την ημέρα. Υψηλή 

πρόσληψη νατρίου μέσω της διατροφής είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 

καρδιακή ανεπάρκεια (He et al., 2002). 
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2. Σκοπός 
Όπως φαίνεται από όσα προαναφέρθηκαν, υπάρχουν λίγα δεδομένα διαθέσιμα 

σχετικά με το ρόλο της διατροφής για την ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας. Όσον 

αφορά τη σχέση των τροφίμων με τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας οι 

μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι στιγμής είναι ελάχιστες, ενώ δεν υπάρχουν 

στοιχεία αναφορικά με τη σχέση των διατροφικών προτύπων με τον κίνδυνο 

εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας.  

Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να αξιολογηθεί η σχέση μεταξύ 

διατροφικών χαρακτηριστικών και κλινικών παραγόντων κινδύνου με τον κίνδυνο 

ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας, μετά από μη 

θανατηφόρο οξύ στεφανιαίο επεισόδιο. 
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3. Μεθοδολογία 

3.1 Δείγμα της μελέτης 
Κατά τη διάρκεια του 2006-2009, 1.300 ασθενείς εισήχθησαν στην Α’ 

Καρδιολογική Κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών (Ιπποκράτειο ΓΝΑ) με οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο. Στη μελέτη εντάχθηκαν όλοι οι διαδοχικοί ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν στο Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών μετά από οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο που δέχτηκαν να συμμετέχουν και είχαν τη δυνατότητα να 

δώσουν τις απαραίτητες πληροφορίες (n=976). Τελικά εντάχθηκαν στη μελέτη 347 

άνδρες (64±13 ετών) και 90 γυναίκες (71±12 ετών) οι οποίοι είχαν υποστεί οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο και είχαν κλάσμα εξώθησης μικρότερο από 40% (n=437) και 

292 άνδρες (61±12 ετών) και 85 γυναίκες (66±12 ετών) που είχαν υποστεί οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο και είχαν κλάσμα εξώθησης πάνω από 50% (n=377).  

 

Τα στοιχεία των ασθενών με κλάσμα εξώθησης από 40%-50% (n=162) δεν 

εντάχθηκαν στις αναλύσεις, καθώς αυτό το εύρος του κλάσματος εξώθησης αποτελεί 

γκρίζα ζώνη, ενώ ενδέχεται οι ασθενείς αυτοί να εμφανίζουν διαστολική 

δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας. Επίσης από τη μελέτη αποκλείσθηκαν οι 
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ασθενείς που δεν επιβίωσαν τις πρώτες 48 ώρες μετά το επεισόδιο (n=65), και οι 

ασθενείς που εμφάνιζαν χρόνια νεοπλασματικά ή χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα ή 

δεν ήταν σε θέση να δώσουν τις απαραίτητες πληροφορίες, για παράδειγμα λόγω 

αδυναμίας κατανόησης της γλώσσας. 

Η παρούσα μελέτη εγκρίθηκε από την Επιστημονική Επιτροπή της Α’ 

Καρδιολογικής Κλινικής της Ιατρικής σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών και 

πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (1989), World Medical 

Association. Όλοι οι ασθενείς ήταν ενημερωμένοι για τους σκοπούς της μελέτης και 

έδωσαν τη συγκατάθεσή τους για τη συμμετοχή τους στη μελέτη. 

 

3.2 Διάγνωση οξέος στεφανιαίου επεισοδίου και συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας 
Κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο, πραγματοποιήθηκε 

ηλεκτροκαρδιογράφημα 12 σημείων και αξιολογήθηκαν τα κλινικά σημεία και 

συμπτώματα σε όλους τους ασθενείς, από καρδιολόγο. Ακόμα σημειώθηκαν τα 

χαρακτηριστικά του ηλεκτροκαρδιογραφήματος και οι ασθενείς χωρίστηκαν ανάλογα 

με το αν εμφάνιζαν ανάσπαση του ST, μη ανάσπαση του ST ή άλλες ανωμαλίες στο 

ηλεκτροκαρδιογράφημα.  

Επιπλέον πραγματοποιήθηκε αιματολογικός έλεγχος για την αξιολόγηση 

απόπτωσης των κυττάρων του μυοκαρδίου. Μετρήθηκαν τα επίπεδα της τροπονίνης 

Ι, της ολικής φωσφοκινάσης της κρεατινίνης (CPK) και το κλάσμα MB της ολικής 

φωσφοκινάσης της κρεατινίνης (CPK-ΜΒ). Η συλλογή των δειγμάτων αίματος 

όσον αφορά τις μετρήσεις της τροπονίνης Ι και του κλάσματος ΜΒ της 

φωσφοκρεατινίνης, έγινε κάθε 4 ώρες για τις 2 πρώτες μέρες νοσηλείας. 

Στη συνέχεια με βάση τα παραπάνω αξιολογήθηκε η μορφή της νόσου: 

ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Στη μελέτη εντάχθηκαν μόνο 

εκείνοι οι ασθενείς που είχαν διάγνωση οξέος στεφανιαίου επεισοδίου κατά την 

έξοδο από το νοσοκομείο (δηλ οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή ασταθή στηθάγχη). 

Πιο συγκεκριμένα το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου αξιολογήθηκε σύμφωνα με τις 

τελευταίες συστάσεις (Thygesen et al., 2007), ενώ η ασταθής στηθάγχη 

αξιολογήθηκε από την ύπαρξη ενός ή περισσότερων επεισοδίων στηθάγχης, κατά 

την ηρεμία, μέσα στις επόμενες 48 ώρες από την εισαγωγή, που αντιστοιχεί στην 

τάξη III του ορισμού Braunwald (Braunwald). 
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Χρησιμοποιώντας τον υπερηχοκαρδιογράφο Hewlett Packard 5500 με κεφαλή 

εκπομπής συχνοτήτων 2,5-4 MHz, αξιολογήθηκε από όλες τις κλασσικές 

υπερηχοκαρδιογραφικές οπτικές γωνίες η συστολική λειτουργία της αριστερής 

κοιλίας. Ως αριστερή δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας ορίστηκε το κλάσμα 

εξώθησης της αριστερής κοιλίας κάτω από 40%, σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες 

της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για τη διάγνωση και θεραπεία της οξείας 

καρδιακής ανεπάρκειας (Swedberg et al., 2005). 

 

3.3 Μετρήσιμα χαρακτηριστικά 
3.3.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
Οι δημογραφικές παράμετροι που μετρήθηκαν με το παρόν ερωτηματολόγιο είναι: 

• το φύλο 

• η ηλικία (αξιολογήθηκε βάσει του έτους γέννησης) 

• η επαγγελματική απασχόληση  

• το μορφωτικό επίπεδο 

• η οικογενειακή κατάσταση  

• η οικονομική κατάσταση 

 

Όσον αφορά την επαγγελματική απασχόληση, οι ασθενείς ρωτήθηκαν 

σχετικά με το αν είναι άνεργοι, δημόσιοι υπάλληλοι, ιδιωτικοί υπάλληλοι, μόνιμοι ή 

έκτακτοι, ελεύθεροι επαγγελματίες, εισοδηματίες, ασχολούμενοι με τα οικιακά ή 

συνταξιούχοι. Επίσης όσον αφορά το είδος της εργασίας, αξιολογήθηκε το αν είναι 

χειρωνακτική, μικτή ή καθιστική.  

 Το μορφωτικό επίπεδο αξιολογήθηκε μέσω των ετών φοίτησης σε σχολείο 

και σε σχολή.  

Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά 

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

τον αριθμό των παιδιών τους. 

Οι ασθενείς ρωτήθηκαν αν η οικονομική τους κατάσταση αν είναι κακή, 

μέτρια, καλή ή πολύ καλή. 

 

3.3.2 Ανθρωπομετρικά στοιχεία 
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 Οι ανθρωπομετρικές μεταβλητές που αξιολογήθηκαν με το παρόν 

ερωτηματολόγιο είναι: 

• το σωματικό βάρος (kg) 

• το ύψος (cm) 

 

Πιο αναλυτικά, οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με το ποιο είναι το βάρος τους 

σε κιλά και το ύψος τους σε εκατοστά. Το βάρος και το ύψος αξιολογήθηκαν στο 

πλησιέστερο 0.5 cm και 100 g αντίστοιχα. Δεν πραγματοποιήθηκε ζύγιση ή μέτρηση 

του ύψους με αναστημόμετρο λόγω της κατάστασης των ασθενών και της δυσκολίας 

να πραγματοποιηθούν οι μετρήσεις.  

Με τη βοήθεια των μεταβλητών του ύψους και του βάρους έγινε εκτίμηση του 

Δείκτη Μάζας Σώματος, και ακολούθως κατάταξη του ατόμου για το αν είναι 

ελλιποβαρές, φυσιολογικού βάρους, υπέρβαρο ή παχύσαρκο. Για τον υπολογισμό του 

ΔΜΣ το βάρος σε κιλά διαιρέθηκε με το ύψος σε μέτρα στο τετράγωνο. Τιμές κάτω 

από 18,5 kg/m2 σημαίνουν ότι το άτομο είναι ελλιποβαρές, τιμές 18,5-24,9 kg/m2 

αντιστοιχούν σε υγιές βάρος, ΔΜΣ 25-29,9 αντιστοιχεί σε υπέρβαρο, 30-34,9 σε 

παχυσαρκία επιπέδου Ι, 35-39,9 σε παχυσαρκία επιπέδου ΙΙ, τιμές πάνω από 40 kg/m2 

σε ακραία παχυσαρκία επιπέδου ΙΙΙ (1998). 

 

3.3.3 Ιατρικό ιστορικό 
Οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με το αν η παρούσα εκδήλωση ήταν η πρώτη 

εκδήλωση στεφανιαίας νόσου, και σε αρνητική απάντηση, ποια χρονιά συνέβη το 

προηγούμενο συμβάν. 

Αξιολογήθηκε επίσης η ύπαρξη διαγνωσμένης από γιατρό υπέρτασης στους 

ασθενείς (επίπεδα αρτηριακής πίεσης πάνω από 140/90 mmHg). Αν οι ασθενείς είχαν 

υπέρταση ρωτήθηκαν σχετικά με το πόσα χρόνια γνωρίζουν την ύπαρξη της 

υπέρτασης και για τις μεθόδους που ακολουθούν για την αντιμετώπισή της, δίαιτα ή 

φάρμακα. Ασθενείς με γνωστό ιστορικό υπέρτασης, χρήση ειδικής φαρμακευτικής 

αγωγής ή γνωστής, αλλά χωρίς λήψη φαρμάκων κατάστασης, κατηγοριοποιήθηκαν 

ως υπερτασικοί. 

Αξιολογήθηκε η ύπαρξη υπερλιπιδαιμίας διαγνωσμένης από γιατρό στους 

ασθενείς (επίπεδα ολικής χοληστερόλης πάνω από 200 mg/dL). Αν οι ασθενείς 

δήλωσαν ότι έχουν αυξημένα επίπεδα λιπιδίων, ρωτήθηκαν για τις μεθόδους που 
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ακολουθούν για την αντιμετώπιση του προβλήματος: δίαιτα ή λήψη υπολιπιδαιμικών 

σκευασμάτων. Ασθενείς με γνωστό ιστορικό υπερλιπιδαιμίας, χρήση ειδικής 

φαρμακευτικής αγωγής ή γνωστής, αλλά χωρίς λήψη φαρμάκων κατάστασης, 

κατηγοριοποιήθηκαν ως υπερχοληστερολαιμικοί. 

Αξιολογήθηκε τέλος η ύπαρξη διαγνωσμένου από γιατρό σακχαρώδους 

διαβήτη στους ασθενείς (επίπεδα γλυκόζης νηστείας > 125 mg/dL). Αν οι ασθενείς 

δήλωσαν ότι πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη, ρωτήθηκαν για τις μεθόδους που 

ακολουθούν για την αντιμετώπισή του: δίαιτα, δισκία ή ινσουλίνη. Ασθενείς με 

γνωστό ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη, χρήση ειδικής φαρμακευτικής αγωγής ή 

γνωστής, αλλά χωρίς λήψη φαρμάκων κατάστασης, κατηγοριοποιήθηκαν ως 

διαβητικοί. 

 

3.3.4 Φυσική δραστηριότητα 
Η φυσική δραστηριότητα αξιολογήθηκε με χρήση ημιποσοτικού 

ερωτηματολογίου. Οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με τη συχνότητα που ασκούνται 

την εβδομάδα: καθόλου, σπάνια, 1-2 φορές την εβδομάδα, 3-4 φορές ή πάνω από 5 

φορές την εβδομάδα, τα έτη που ακολουθούν αυτή τη συνήθεια, και τη διάρκεια σε 

λεπτά που ασκούνται κάθε φορά. Αναφορικά με την ένταση της άσκησης οι ασθενείς 

κλήθηκαν να την αξιολογήσουν με μια δωδεκάβαθμη κλίμακα: 1-4: ελαφρά (αργό 

βάδισμα, ψάρεμα, χαλαρές εκτάσεις), 5-8: μέτρια (ελαφρύ τρέξιμο, κολύμπι, ελαφρά 

γυμναστική), 9-12: έντονη (τρέξιμο, βάρη, ομαδικά σπορ). 

Ως φυσικά δραστήριοι ορίστηκαν οι ασθενείς που δήλωσαν ότι συμμετείχαν 

σε οποιαδήποτε μορφή άσκησης, επαγγελματική ή ψυχαγωγική, τουλάχιστον μια 

φορά την εβδομάδα για ένα έτος. Οι συμμετέχοντες που δήλωσαν ότι δε συμμετείχαν 

σε κανενός είδους δραστηριότητα μέσα στην εβδομάδα, χαρακτηρίστηκαν ως μη 

δραστήριοι. 

 

3.3.5 Καπνιστικές συνήθειες 
Οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με το αν είναι καπνιστές, μη καπνιστές ή 

πρώην καπνιστές. Ως καπνιστές ορίστηκαν όσοι ασθενείς κάπνιζαν τουλάχιστον ένα 

τσιγάρο την ημέρα ή όσοι διέκοψαν το κάπνισμα μέσα στους προηγούμενους 12 

μήνες. Ως πρώην καπνιστές ορίστηκαν όσοι σταμάτησαν το κάπνισμα εδώ και ένα 
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χρόνο ή περισσότερο. Οι υπόλοιποι ορίστηκαν ως μη καπνιστές ή περιστασιακοί 

καπνιστές.  

Στην περίπτωση που ο ασθενής ήταν καπνιστής ή πρώην καπνιστής, απάντησε 

στο πόσα τσιγάρα καπνίζει την ημέρα, πόσα έτη συνολικά καπνίζει και πόσα έτη έχει 

διακόψει το κάπνισμα, καθώς επίσης και το είδος του καπνού που προτιμά: ελαφρά 

τσιγάρα, καπνός, βαριά ή άφιλτρα τσιγάρα. Οι ασθενείς ρωτήθηκαν επίσης σχετικά 

με το αν καπνίζουν ή κάπνιζαν πούρο ή πίπα, αν καπνίζουν στο χώρο εργασίας τους, 

στο σπίτι ή μπροστά στα παιδιά τους. 

 Όσον αφορά την αξιολόγηση του παθητικού καπνίσματος, οι ασθενείς 

ρωτήθηκαν για το αν καπνίζουν άλλα άτομα στο χώρο εργασίας τους για περισσότερα 

από 30 λεπτά την ημέρα και για το αν καπνίζουν άλλα άτομα του περιβάλλοντός 

τους, όπως σύντροφοι, γονείς, παιδιά ή συγκάτοικοι για περισσότερα από 30 λεπτά 

την ημέρα και τέλος για το πόσα χρόνια εκτίθενται σε παθητικό κάπνισμα. 

 

3.3.6 Διατροφικές συνήθειες 
 Στην παρούσα μελέτη η αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών 

πραγματοποιήθηκε με τη χρήση ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης 

τροφίμων. Πιο αναλυτικά χρησιμοποιήθηκε συνδυασμός μη ποσοτικού και 

ημιποσοτικού ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, ανάλογα με το 

είδος του τροφίμου που μελετήθηκε.  

Το πρώτο μέρος του ερωτηματολογίου είναι μη ποσοτικό και οι ασθενείς 

ρωτήθηκαν σχετικά με το πόσο συχνά (0: ποτέ/σπάνια, 1: 2-4 φορές το μήνα, 2: 2-4 

φορές την εβδομάδα, 3: συχνά) καταναλώνουν: 

 

• Κόκκινο κρέας  

• Αρνί, κατσίκι, παϊδάκια  

• Μοσχαρίσιο κρέας 

• Χοιρινό κρέας 

• Τηγανητά ζωικά προϊόντα (τυρί, αβγό, κεφτεδάκια…) 

• Αλλαντικά (ζαμπόν, σαλάμι, λουκάνικα..)  

• Κοτόπουλο ή γαλοπούλα ή αλλαντικά πουλερικών 

• Σαλάτες ωμές (λάχανο, τομάτα, καρότο…) 

• Βραστά λαχανικά (χόρτα, μπρόκολο, κουνουπίδι…) 
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• Τηγανιτά λαχανικά (κολοκυθάκια, μελιτζάνες…) 

• Λαδερό φαγητό (αγκινάρες, μπάμιες, φασολάκια…) 

• Όσπρια (φακές, φασόλια, ρεβίθια, φάβα…) 

• Πατάτες τηγανητές 

• Πατάτες φούρνου, βραστές, ψητές, πουρέ 

• Ζυμαρικά (ρύζι, μακαρόνια, χυλοπίτες, κριθαράκι…) 

• Δημητριακά πρωινού (corn-flakes, μούσλι, βρώμη) 

• Γλυκά ταψιού  

• Γλυκά κουταλιού 

• Πάστες, τούρτες 

• Σοκολάτα γάλακτος ή λευκή 

• Σοκολάτα υγείας 

• Παγωτά 

• Πατατάκια, γαριδάκια, ποπ-κορν 

• Ξηρούς καρπούς 

• Γαλακτοκομικά (γάλα, γιαούρτι) 

• Τυρί φέτα 

• Ανθότυρο ή μυζήθρα 

• Αλμυρά τυριά (γραβιέρα, κεφαλοτύρι, κασέρι…) 

• Γλυκά τυριά (γκούντα, ένταμ, έμμενταλ…) 

• Τυριά χαμηλών λιπαρών (Milner, Φίνα, Τρικαλινό light…) 

• Κονσερβοποιημένα τρόφιμα (τόνος, όσπρια…) 

• Ψάρι 

• Ψάρι τηγανητό 

• Ψάρι βραστό ή ψητό 

• Ξιφία ή τόνο φρέσκο 

• Θαλασσινά τηγανητά (γαρίδες, καλαμαράκια…) 

• Θαλασσινά βραστά ή ψητά (χταπόδι, σουπιές…) 

 

Παρακάτω παρατίθενται οι ερωτήσεις στις οποίες αξιολογήθηκε και η 

προσλαμβανόμενη ποσότητα πέρα από τη συχνότητα κατανάλωσης:  

 

• Οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με το πόσα φρούτα καταναλώνουν την 

ημέρα.   
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• Όσον αφορά την αξιολόγηση της πρόσληψης υγρών οι ασθενείς ρωτήθηκαν 

σχετικά με το πόσα ποτήρια νερό πίνουν την ημέρα.   

• Επίσης αξιολογήθηκε η πρόσληψη αναψυκτικών και χυμών, το είδος που 

επιλέγεται (τύπου cola, αναψυκτικά χωρίς ζάχαρη, sprite, ανθρακούχοι χυμοί, 

μη ανθρακούχοι χυμοί, φυσικοί χυμοί) και η ποσότητα αναψυκτικού ή χυμού 

που καταναλώνεται ημερησίως.  

• Οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με την εβδομαδιαία συχνότητα κατανάλωσης 

έτοιμου φαγητού, για παράδειγμα fast food, πίτσα, σουβλάκι... 

 

Στο ερωτηματολόγιο ακολουθούν μη ποσοτικές ερωτήσεις όσον αφορά: 

• το είδος του λίπους που καταναλώνεται: οι ασθενείς ρωτήθηκαν για το αν 

χρησιμοποιούν ελαιόλαδο, ηλιέλαιο, καλαμποκέλαιο, μαγιονέζα, μαγιονέζα με 

λιγότερα λιπαρά, βούτυρο, μαργαρίνη ή κρέμα γάλακτος στη μαγειρική τους ή 

γενικότερα στη διατροφή τους.  

• το αν καταναλώνουν ελιές, και για το είδος που καταναλώνουν συχνότερα, 

μαύρες, πράσινες ή και τα δύο είδη. 

• την πρόσληψη γαλακτοκομικών προϊόντων: οι ασθενείς ρωτήθηκαν για το 

αν καταναλώνουν πλήρη σε λίπος, χαμηλά σε λιπαρά, ημιαποβουτυρωμένα ή 

χωρίς λιπαρά γάλα και γιαούρτι.  

• τον αριθμό των μερίδων γαλακτοκομικών που καταναλώνονται: λιγότερες 

από δύο μερίδες την εβδομάδα, 3-5 την εβδομάδα, 1-2 την ημέρα, 2-3 την 

ημέρα, πάνω από 3 την ημέρα. 

• τον τύπο των δημητριακών που καταναλώνονται, αν είναι ολικής άλεσης ή 

όχι. 

• την κατανάλωση ζάχαρης 

• το αν προσθέτουν ή όχι αλάτι κατά το μαγείρεμα και σχετικά με το αν 

υπάρχει ή όχι αλατιέρα στο τραπέζι.  

• την κατανάλωση ψωμιού στη διατροφή τους, αλλά και το αν το ψωμί που 

καταναλώνουν είναι λευκό, ολικής άλεσης ή άλλου τύπου, για παράδειγμα 

χωριάτικο. Αξιολογήθηκε επίσης και η ποσότητα σε φέτες ψωμιού που 

καταναλώνεται: καθόλου, 1-2, 3-4, πάνω από 5. 

 

Άλλη μια ομάδα ημιποσοτικών ερωτήσεων αφορά: 
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• την κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών, με την οποία αξιολογήθηκε το 

κατά πόσο οι ασθενείς καταναλώνουν αλκοόλ, το είδος του ποτού που 

καταναλώνουν συνήθως (μπύρα, λευκό κρασί, κόκκινο κρασί, ουίσκι ή βότκα, 

ούζο ή τσίπουρο, άλλο είδος), και την ποσότητα που καταναλώνουν (0-1, 1-2, 

3-4, πάνω από 4 ποτήρια κρασί). Η ποσότητα μετρήθηκε σε ποτήρια κρασιού 

γιατί αυτό καταναλώνουν οι περισσότεροι ασθενείς. Σε περίπτωση που οι 

ασθενείς καταναλώνουν άλλο είδος ποτού, έγινε αναγωγή της ποσότητας 

αλκοόλ που αυτό περιέχει σε ποτήρια κρασιού. 

• την καθημερινή κατανάλωση καφέ, τον τύπο του καφέ που προτιμάται 

(ελληνικός, νες/φραπέ, φίλτρου) και το πόσα φλιτζάνια καφέ καταναλώνονται 

την ημέρα (0-1, 1-2, 3-5, πάνω από 5). Ο βραστός καφές περιέχει 56 mg ανά 

100 gr καφεΐνης, ενώ ο καφές φίλτρου περιλαμβάνει 49 mg καφεΐνης ανά 100 

gr αντίστοιχα (Cornelis and El-Sohemy, 2007). Επιπλέον ο ελληνικός καφές 

περιέχει 0.3-6.7 mg/100ml καφεστόλης και 0.1-7.1 mg/100 ml καρβαχόλης, 

σε αντίθεση με τον καφέ φίλτρου που περιέχει μόλις 0-0.1mg/100 ml από 

αυτά τα διτερπένια (Ranheim and Halvorsen, 2005). 

• την καθημερινή πρόσληψη τσαγιού και πόσα φλιτζάνια την ημέρα 

καταναλώνονται (0-1, 1-2, 3-5, πάνω από 5).  

• την καθημερινή κατανάλωση άλλων αφεψημάτων (χαμομήλι, φασκόμηλο) 

και πόσα φλιτζάνια την ημέρα καταναλώνονται (0-1, 1-2, 3-5, πάνω από 5).  

 

Διατροφικό σκορ 

Για την επιπλέον αξιολόγηση των συνολικών διατροφικών συνηθειών και για 

την πρόληψη πιθανής συνέργιας με άλλες διατροφικές συνήθειες σχετικά με την 

υπόθεση που εξετάστηκε, έγινε σύνθεση ενός διατροφικού σκορ βασισμένο στη 

λογική του MedDietScore (Panagiotakos et al., 2007a; Panagiotakos et al., 2006). Η 

χρήση των διατροφικών σκορ βοηθά στον εντοπισμό ακροτήτων στην κατανάλωση 

(Panagiotakos et al., 2006) και προλαμβάνει το φαινόμενο της πολυσυγγραμικότητας 

στις αναλύσεις παλινδρόμησης.  

Πιο συγκεκριμένα δημιουργήθηκαν δύο διατροφικά σκορ, το ένα πλήρες που 

χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση της σχέσης του καφέ με τη ΣΔΑΚ και το άλλο 

ίδιο με το προηγούμενο, αλλά χωρίς την αξιολόγηση της κατανάλωσης ψαριού. 

Αναλυτικότερα για τη δημιουργία των σκορ χρησιμοποιήθηκαν τα εξής τρόφιμα: 
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κόκκινο κρέας, πουλερικά, όσπρια, λαχανικά, σαλάτες, ζυμαρικά, φρούτα, (ψάρια). Η 

βαθμολόγηση ανάλογα με τη συχνότητα κατανάλωσης έγινε όπως φαίνεται στον 

Πίνακα 3.1. Υψηλότερες τιμές αυτού του σκορ δείχνουν καλύτερη υιοθέτηση ενός 

υγιεινού διαιτολογίου. 

 

Πίνακας 3.1 Σπάνια 2-4 φορές το 

μήνα 

2-4 φορές την 

εβδομάδα 

Συχνά 

Κόκκινο κρέας 2 5 3 1 

Πουλερικά 2 4 5 2 

Όσπρια 1 5 4 2 

Λαχανικά 1 4 5 2 

Σαλάτες 0 2 3 5 

Ζυμαρικά 0 2 5 4 

Ψάρια 0 4 5 3 

 

Φρούτα: για κατανάλωση λιγότερα από 2 φρούτα την ημέρα, σκορ: 3, για 

κατανάλωση 3 φρούτα την ημέρα, σκορ: 5, για κατανάλωση 4 φρούτα την ημέρα, 

σκορ: 4, για κατανάλωση 5-6 φρούτα την ημέρα, σκορ: 3 και τέλος για κατανάλωση 

πάνω από 7 φρούτα την ημέρα, σκορ: 1 

 Σκορ για τα ψάρια: εύρος σκορ από 6 έως 35 

 Σκορ για τον καφέ: εύρος σκορ από 6 έως 40 

 

Γενικότερη αξιολόγηση της διατροφικής πρόσληψης: 

 Οι ασθενείς ρωτήθηκαν αναφορικά με το: 

• αν παρατήρησαν απώλεια βάρους το τελευταίο τρίμηνο, και αν αυτή η 

απώλεια ήταν ακούσια ή εκούσια 

• αν παρατήρησαν αύξηση βάρους το τελευταίο τρίμηνο, και αν αυτή η αύξηση 

ήταν ακούσια ή εκούσια 

• αν είχαν προβλήματα που δυσχεραίνουν την πρόσληψη τροφής, όπως 

ανορεξία, ναυτία ή έμετο ή προβλήματα μάσησης 

• αν καταναλώνουν κάποιο τρόφιμο στην εργασία τους, και το είδος του 

τροφίμου που καταναλώνουν, έτοιμο ή σπιτικό 

• αν καταναλώνουν τροφή μόνοι  
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• αν είναι οι ίδιοι υπεύθυνοι για την προετοιμασία του φαγητού 

• αν έχουν αλλεργίες ή τροφικές αποστροφές και ποια τρόφιμα αυτές 

αφορούν  

• αν λαμβάνουν κάποιο συμπλήρωμα διατροφής και αν ναι ποιο  

 

Κατανομή των γευμάτων μέσα στη μέρα: 

 Τέλος οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με την κατανομή των γευμάτων τους 

μέσα στη μέρα. Πόσο συχνά (σχεδόν ποτέ, 2-3 φορές την εβδομάδα, 4-5 φορές, 

σχεδόν κάθε μέρα) καταναλώνουν αντίστοιχα πρωινό, πρόγευμα, μεσημεριανό, 

απογευματινό, βραδινό, γεύμα προ του ύπνου)  

Οι ασθενείς επιπλέον ρωτήθηκαν σχετικά με τις ώρες που παρακολουθούν 

τηλεόραση την ημέρα: λιγότερο από 1, 1-2, 3-5, πάνω από 5, καθώς και τη 

συχνότητα κατανάλωσης γευμάτων μπροστά στην τηλεόραση: λιγότερο από μια 

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

 

3.3.7 Ψυχολογική αξιολόγηση 
Η ψυχολογική αξιολόγηση έγινε με βάση την κλίμακα του κέντρου 

Επιδημιολογικών Μελετών Κατάθλιψης CES-D, για την κατάταξη και εκτίμηση της 

κατάθλιψης, η οποία αποτελείται από 15 ερωτήσεις. Οι ασθενείς κλήθηκαν να 

απαντήσουν πόσο συχνά (0-5, 5-15, 15-45, 45-60 ή πάνω από 60 ημέρες) τους 

τελευταίους τρεις μήνες (90 ημέρες): 

1. ΔΕΝ ήταν ικανοποιημένοι από τους ρυθμούς της ζωής τους  

2. Δυσκολεύτηκαν να κοιμηθούν το βράδυ 

3. Ένιωθαν να επωμίζονται περισσότερες ευθύνες από όσες μπορούσαν  

4. Αισθάνονταν τους γύρω τους να τους εκτιμούν και να τους σέβονται 

5. Ήταν ικανοποιημένοι από τις κοινωνικές τους συναναστροφές  

6. Ήταν ικανοποιημένοι από τις επιδόσεις στη δουλειά τους 

7. Αισθάνονταν ελευθερία στην εργασία τους 

8. Αισθάνονταν ότι η εργασία τους διεισδύει στη προσωπική τους ζωή 

9. Είχαν οικονομική ασφάλεια και σιγουριά από τη δουλειά τους  

10. Η αμοιβή τους ήταν ικανοποιητική για την εργασία τους 

11. Είχαν αρκετό χρόνο για τον εαυτό τους  

12. Θα χαρακτήριζαν την επικοινωνία με το σύντροφο τους ικανοποιητική 
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13. Πιέζονταν στη σχέση τους 

14. Μπορούσαν να στηριχθούν στην οικογένεια τους για κάποιο πρόβλημα 

15. Το οικογενειακό τους περιβάλλον τους επηρέαζε στη λήψη αποφάσεων 

Οι ερωτήσεις βαθμολογήθηκαν με μια κλίμακα 0-4, με τις ερωτήσεις 1, 2, 3, 

8, 13, 15 να βαθμολογούνται με αύξουσα κλίμακα: 0-5 ημέρες=0, 5-15 ημέρες=1, 15-

45 ημέρες=2, 45-60 ημέρες=3, πάνω από 60 ημέρες=4 και τις ερωτήσεις 4, 5, 6, 7, 9, 

10, 11, 12, 14 με φθίνουσα κλίμακα: 0-5 ημέρες=4, 5-15 ημέρες=3, 15-45 ημέρες=2, 

45-60 ημέρες=1, πάνω από 60 ημέρες=0. Με βάση αυτή τη βαθμολόγηση των 

δεκαπέντε ερωτήσεων υπολογίστηκε το συνολικό ψυχολογικό σκορ. Υψηλότερο 

συνολικό σκορ δείχνει βαρύτερη κατάθλιψη.  

 

3.3.8 Κλινικές και Βιοχημικές παράμετροι 
Η αξιολόγηση των βιοχημικών παραμέτρων πραγματοποιήθηκε στο ίδιο 

εργαστήριο και έγινε σύμφωνα με τα κριτήρια των εργαστηρίων αναφοράς του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας. Αξιολογήθηκαν οι παρακάτω παράμετροι: 

Τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης συστολικής και διαστολικής, μετρήθηκαν 

με χρήση του σφυγμομανομέτρου Model TXJ-30, KAWE, Germany.  

Οι βιοχημικοί δείκτες αιματοκρίτης και λευκά αιμοσφαίρια μετρήθηκαν στον 

αναλυτή Adviac με κυτταρομετρική μέθοδο. Τα επίπεδα γλυκόζης νηστείας 

αξιολογήθηκαν με χρήση χρωματογραφικής ενζυμικής μεθόδου στον αυτόματο 

αναλυτή Technicon RA-1000, Dade-Behring Marburg GmbH, Marburg, Germany. 

Η νεφρική λειτουργία αξιολογήθηκε με μέτρηση των επιπέδων ουρίας, 

κρεατινίνης και ουρικού οξέος. 

Ακόμα αξιολογήθηκαν τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης, της LDL 

χοληστερόλης, της οξειδωμένης LDL χοληστερόλης, της HDL χοληστερόλης και των 

τριγλυκεριδίων. Οι μετρήσεις έγιναν με χρήση χρωματογραφικής ενζυμικής μεθόδου 

στον αυτόματο αναλυτή Technicon RA-1000, Dade-Behring Marburg GmbH, 

Marburg, Germany, ενώ πραγματοποιήθηκε εσωτερικός έλεγχος ποιότητας για την 

αξιολόγηση της αξιοπιστίας των μεθόδων μέτρησης της χοληστερόλης και των 

τριγλυκεριδίων. Η ένδο- και δια- ατομική μεταβλητότητα (intra and interassay 

coefficients of variation) των επιπέδων της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων δεν 

ξεπερνούσαν το 4%. 
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Τέλος έγινε μέτρηση των επιπέδων της C αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP), του 

εγκεφαλικού νατριοδιουρητικού πεπτιδίου (BNP) και του αναστολέα της συνθάσης 

του μονοξειδίου του αζώτου (ΝΟ) ασύμμετρη διμεθυλαργινίνη (ADMA). 

 

3.4 Στατιστική Ανάλυση: 
Η ανάλυση ισχύος που προηγήθηκε έδειξε ότι ο αριθμός των συμμετεχόντων 

(455 ασθενείς με ΣΔΑΚ και 392 ασθενείς που διατήρησαν τη συσταλτικότητα της 

αριστερής κοιλίας) είναι επαρκής για την αξιολόγηση αλλαγών 20% (±5%) στο 

σχετικό λόγο όσον αφορά την ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας μεταξύ των δύο ομάδων, ενώ η στατιστική ισχύς ήταν μεγαλύτερη από 0.80 

σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5% (p-value). 

Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση, 

ενώ οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως συχνότητες. Για να εκτιμήσουμε 

πολυπαραγοντικά υποδείγματα πραγματοποιήθηκε διερευνητική ανάλυση. Οι έλεγχοι 

χ2 και ο ζευγαρωτός έλεγχος t του Student, χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση 

των συσχετίσεων μεταξύ των κατηγορικών και των συνεχών μεταβλητών που 

ακολουθούν την κανονική κατανομή με την έκβαση, αντίστοιχα. Η κανονικότητα των 

συνεχών μεταβλητών αξιολογήθηκε γραφικά μέσω των διαγραμμάτων Q-Q. Ο 

συντελεστής συσχέτισης rho του Spearman χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο των 

γραμμικών συσχετίσεων μεταξύ των συχνοτήτων κατανάλωσης των διαφόρων 

τροφίμων. Οι εκτιμήσεις της πιθανότητας ανάπτυξης ΣΔΑΚ ανάλογα με την 

κατανάλωση του υπό μελέτη τροφίμου, πραγματοποιήθηκαν βάσει του υπολογισμού 

των σχετικών λόγων και των αντίστοιχων 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης (ΔΕ) 

μέσω ανάλυσης πολλαπλής λογαριθμιστικής παλινδρόμισης. Το κριτήριο Hosmer-

Lemeshow υπολογίστηκε για την αξιολόγηση καλής προσαρμογής. Όλα τα p που 

παρουσιάζονται βασίζονται σε αμφίπλευρους ελέγχους και συγκρίνονται με το 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5%. Για τη στατιστική ανάλυση 

χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό SPSS 14 (SPSS Corp. Chicago, IL, USA).
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4. Αποτελέσματα 

4.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά 
Ο Πίνακας 4.1 παρουσιάζει την κατανομή των κοινωνικο-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων. 

 
Πίνακας 4.1. Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος της μελέτης 

 

Συστολική δυσλειτουργία 

της αριστερής κοιλίας 

Διατήρηση της 

συστολικής λειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας 

p 

N 437 377  

Ηλικία (έτη) 66 ± 14 62 ± 12 < 0.001 

Άνδρες  347 (79%) 292 (77%) 0.38 

Έτη σπουδών 9.6± 4.6 9.8± 4.6 0.64 

Είδος εργασίας   0.51 

Καθιστική 98 (45%) 102 (41%)  

Μικτή 57 (26%) 71 (29%)  

Χειρωνακτική 63 (29%) 75 (30%)  

Οικογενειακή κατάσταση   0.44 

Ανύπανδροι 20 (7%) 21 (7%)  

Παντρεμένοι 196 (72%) 219 (74%)  

Διαζευγμένοι 15 (6%) 22 (7%)  

Χήροι 41 (15%) 34 (12%)  

Αριθμός παιδιών 1.9 ± 1.1 2.0 ± 1.1 0.51 

Οικονομική κατάσταση   0.99 

Καλή 69 (29%) 80 (31%)  

Μέτρια 131 (54%) 141 (54%)  

Κακή 40 (17%) 38 (15%)  

 

Παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων όσον 

αφορά την ηλικία (p< 0.001), αν και αυτή η διαφορά δεν είναι κλινικά σημαντική. 

Δεν βρέθηκε άλλη στατιστικά σημαντική διαφορά. 
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Ο Πίνακας 4.2 παρουσιάζει την κατανομή των χαρακτηριστικών του τρόπου 

ζωής και κλινικών χαρακτηριστικών των συμμετεχόντων. 

Πίνακας 4.2. Χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος της μελέτης 

 Συστολική 

δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας 

Διατήρηση της συστολικής 

λειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας 

p 

Κλάσμα εξώθησης 33±6 54±4 < 0.001 

Καπνιστικές συνήθειες   0.37 

Μη καπνιστές 121 (28.7%) 114 (30.6%)  

Καπνιστές  197 (46.8%) 177 (47.6%)  

Πρώην καπνιστές 103 (24.5%) 81 (21.8%)  

Έτη καπνίσματος 20±19 20±18 0.81 

Αριθμός τσιγάρων ημερησίως 20±23 20±22 0.83 

Έτη διακοπής του καπνίσματος 2.9±8 2.8±7 0.84 

Τσιγάρα υψηλής περιεκτικότητας πίσσα  107 (64%) 109 (57%) 0.21 

Παθητικό κάπνισμα    

Έκθεση στην εργασία 111 (52%) 131 (54%) 0.70 

Έκθεση λόγω συντρόφου 52 (25%) 80 (33%) 0.10 

Έτη έκθεσης στο παθητικό κάπνισμα 21±14 19±15 0.34 

Φυσικά δραστήριοι 320 (57%) 289 (64%) 0.06 

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m2) 28 ± 5 28± 6 0.19 

Ψυχολογική αξιολόγηση 24 ± 15 24 ± 12 0.97 

Έμφραγμα του μυοκαρδίου στη 

διάγνωση εξιτηρίου  380 (84%) 271 (69%) < 0.001 

Ιστορικό υπέρτασης 234 (59%) 228 (63%) 0.32 

Ιστορικό υπερχοληστερολαιμίας  207 (58%) 200 (57%) 0.89 

Ιστορικό υπερτριγλυκεριδαιμίας 81 (33%) 99 (38%) 0.27 

Ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη  139 (36%) 100 (28%) 0.03 

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου 139 (31%) 131 (34%) 0.36 

Λεπτά από την έναρξη του πόνου έως 

την εισαγωγή στο νοσοκομείο 

597±1838 657±2595 

0.763 

 
Στατιστικά σημαντική διαφορά παρατηρείται μεταξύ των τιμών του 

κλάσματος εξώθησης των δύο ομάδων (p< 0.001), που είναι άλλωστε και το κριτήριο 
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διαχωρισμού, του ιστορικού εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη (p=0.03), και όσον 

αφορά τη διάγνωση εξιτηρίου, ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

(< 0.001). Όπως έχει ήδη αναφερθεί η καρδιακή ανεπάρκεια είναι λιγότερο συχνή 

επιπλοκή της ασταθούς στηθάγχης σε σχέση με το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

(Steg et al., 2004; Weir et al., 2006). 

 

Ο Πίνακας 4.3 παρουσιάζει την κατανομή ορισμένων βιοχημικών δεικτών των 

συμμετεχόντων. 

Πίνακας 4.3. Τιμές βιοχημικών δεικτών του δείγματος 

 Συστολική δυσλειτουργία 

της ΑΚ 

Διατήρηση συστολικής 

λειτουργίας της ΑΚ 

p 

CPK εισόδου (U/l) 561±952 238±380 <0.001 

CPK ΜΒ εισόδου (U/l) 81±133 38±55 <0.001 

Τροπονίνη I, εισόδου (U/l) 15±41 5±15 <0.001 

Τροπονίνη I, μέγιστη τιμή (U/l) 37±68 14±37 <0.001 

Εγκεφαλικό νατριοδιουρητικό πεπτίδιο 

(ΒΝΡ) (pg/ml) 

546±857 200±487 

<0.001 

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) (mg/dL) 44±57 25±39 <0.001 

Γλυκόζη νηστείας (mg/dL) 163±85 144±71 0.001 

Ουρία (mg/dL) 51±29 45±29 0.01 

Κρεατινίνη (mg/dL) 1.4±1.1 1.2±0.8 0.02 

Ουρικό οξύ (mg/dL) 6.6±2.0 6.1±2.0 0.001 

Αιματοκρίτης (%) 41±6 41±5 0.41 

Αριθμός λευκών αιμοσφαιρίων (/mm3) 10488±3860 9599±3108 <0.001 

Ολική χοληστερόλη (mg/dL) 196±57 204±52 0.07 

LDL χοληστερόλη (mg/dL) 124±45 125±40 0.55 

HDL χοληστερόλη (mg/dL) 37±9 28±11 0.18 

Τριγλυκερίδια 137±76 160±114 0.006 

 Στατιστικά σημαντικές διαφορές παρατηρούνται μεταξύ των δύο ομάδων 

όσον αφορά τις τιμές των βιοχημικών δεικτών: CPK εισόδου, CPK-ΜΒ εισόδου, 

τροπονίνης I εισόδου, μέγιστης τιμής τροπονίνης I, που είναι αναμενόμενο λόγω της 

διαφοράς που παρατηρείται στη διάγνωση της νόσου (ασταθής στηθάγχη, έμφραγμα 

μυοκαρδίου) όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, καθώς επίσης εγκεφαλικού 
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νατριοδιουρητικού πεπτιδίου (ΒΝΡ), C-αντιδρώσας πρωτεΐνης (CRP), γλυκόζης 

νηστείας, ουρίας, κρεατινίνης, ουρικού οξέος, αριθμού λευκών αιμοσφαιρίων και  

επιπέδων τριγλυκεριδίων. 
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Ο Πίνακας 4.4 παρουσιάζει την κατανομή των διατροφικών συνηθειών των 

συμμετεχόντων. 

Πίνακας 4.4. Διατροφικές συνήθειες του δείγματος της μελέτης 
 

Συστολική δυσλειτουργία 
της αριστερής κοιλίας 

Διατήρηση της 
συστολικής λειτουργίας 
της αριστερής κοιλίας 

p 

    
Κόκκινο κρέας   0.76 

Σπάνια 18 (6%) 13 (4%)  
2-4 φορές το μήνα 96 (30%) 100 (34%)  

2-4 φορές την εβδομάδα 175 (55%) 146 (50%)  
Συχνά 27 (9%) 34 (12%)  

Πουλερικά   0.09 
Σπάνια 31 (10%) 37 (12%)  

2-4 φορές το μήνα 137 (43%) 142 (49%)  
2-4 φορές την εβδομάδα 138 (44%) 101 (35%)  

Συχνά 9 (3%) 11 (4%)  
Ψάρια   0.06 

Σπάνια 30 (10%) 24 (8%)  
2-4 φορές το μήνα 150 (48%) 170 (59%)  

2-4 φορές την εβδομάδα 124 (39%) 91 (31%)  
Συχνά 11 (3%) 5 (2%)  

Όσπρια    0.04 
Σπάνια 32 (10%) 36 (12%)  

2-4 φορές το μήνα 148 (47%) 153 (53%)  
2-4 φορές την εβδομάδα 130 (41%) 97 (34%)  

Συχνά 5 (2%) 3 (1%)  
Λαδερό φαγητό   0.70 

Σπάνια 35 (11%) 27 (9%)  
2-4 φορές το μήνα 124 (40%) 134 (46%)  

2-4 φορές την εβδομάδα 134 (43%) 112 (39%)  
Συχνά 18 (6%) 17 (6%)  

Ζυμαρικά, ρύζι, πατάτες   0.41 
Σπάνια 25 (9%) 21 (7%)  

2-4 φορές το μήνα 79 (29%) 102 (35%)  
2-4 φορές την εβδομάδα 132 (49%) 141 (49%)  

Συχνά 35 (13%) 27 (9%)  
Ωμή σαλάτα   0.81 

Σπάνια 9 (3%) 14 (5%)  
2-4 φορές το μήνα 33 (11%) 25 (8%)  

2-4 φορές την εβδομάδα 110 (35%) 102 (35%)  
Συχνά 161 (51%) 151 (52%)  

Βραστή σαλάτα    0.28 
Σπάνια 37 (14%) 29 (10%)  

2-4 φορές το μήνα 83 (31%) 94 (32%)  
2-4 φορές την εβδομάδα 120 (44%) 133 (45%)  

Συχνά 30 (11%) 37 (13%)  
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Πίνακας 4.4 (συνέχεια)    

 
Συστολική δυσλειτουργία 
της αριστερής κοιλίας 

Διατήρηση της 
συστολικής λειτουργίας 
της αριστερής κοιλίας 

p 

Γαλακτοκομικά    0.16 
Σπάνια 49 (19%) 23 (11%)  

2-4 φορές το μήνα 24 (9%) 24 (11%)  
2-4 φορές την εβδομάδα 55 (21%) 60 (28%)  

Συχνά 130 (50%) 107 (50%)  

Ελαιόλαδο αποκλειστικά 169 (62%) 180 (61%) 0.95 

Αριθμός φρούτων την ημέρα 1.8±1.4 1.7±1.4 0.28 

Γλυκά ταψιού   0.63 
Σπάνια 171 (67%) 132 (62%)  

2-4 φορές το μήνα 41 (16%) 44 (20%)  
2-4 φορές την εβδομάδα 27 (10%) 25 (12%)  

Συχνά 18 (7%) 13 (6%)  
Γλυκά κουταλιού   0.13 

Σπάνια 168 (72%) 137 (64%)  
2-4 φορές το μήνα 34 (14%) 42 (19%)  

2-4 φορές την εβδομάδα 24 (10%) 24 (11%)  
Συχνά 9 (4%) 12 (6%)  

Ποτήρια νερού την ημέρα 6.1±3.3 6.3±3.7 0.50 

Αλκοόλ    0.21 
Σπάνια 176 (60%) 153 (54%)  

0-1 ποτήρια κρασιού / ημέρα 39 (13%) 41 (14%)  
1-2 ποτήρια κρασιού / ημέρα 41 (14%) 50 (17%)  
3-4 ποτήρια κρασιού / ημέρα 27 (9%) 27 (10%)  
>4 ποτήρια κρασιού / ημέρα 12 (4%) 14 (5%)  

Καφές    0.03 
Σπάνια 57 (20%) 41 (15%)  

0-1 φλιτζάνια / ημέρα 63 (22%) 59 (21%)  
1-2 φλιτζάνια / ημέρα 115 (40%) 110 (39%)  
3-5 φλιτζάνια / ημέρα 44 (15%) 58 (21%)  
>5 φλιτζάνια / ημέρα 9 (3%) 13 (4%)  

 Στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων παρατηρείται όσον 

αφορά την κατανάλωση πουλερικών (p=0.09), ψαριών (p=0.06) , οσπρίων (p=0.04) 

και καφέ (p=0.03). Δεν βρέθηκαν άλλες στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις. Στη 

συνέχεια διερευνώνται οι συσχετίσεις μεταξύ της κατανάλωσης ψαριού και καφέ με 

την ανάπτυξη ΣΔΑΚ. 
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4.2 Κατανάλωση ψαριού και ανάπτυξη συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας 
Η κατανάλωση ψαριού είναι ένα από τα κύρια χαρακτηριστικά μιας υγιεινής 

διατροφής, ενώ πολλές επιδημιολογικές μελέτες και κλινικές δοκιμές υποδεικνύουν 

την ευεργετική επίδραση από την κατανάλωσή του τόσο όσον αφορά την πρωτογενή 

αλλά και τη δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων, αλλά και τη 

μείωση της ολικής θνησιμότητας των στεφανιαίων ασθενών (Billman et al., 1999; 

Christensen et al., 1997; Corbi et al., 2002; Gillum et al., 2000; Leaf et al., 2003; 

Marckmann and Gronbaek, 1999; Oomen et al., 2000; Panagiotakos et al., 2005a; 

Panagiotakos et al., 2005b). Τα μέχρι στιγμής ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι η 

κατανάλωση ψαριού έχει ευεργετική επίδραση όσον αφορά τις καρδιακές αρρυθμίες, 

οι οποίες μπορούν να οδηγήσουν σε αιφνίδιο θάνατο, μείωση του κινδύνου για 

θρόμβωση, μείωση των επιπέδων των τριγλυκεριδίων και των καταλοίπων των 

λιποπρωτεϊνών, βελτίωση της ενδοθηλιακής λειτουργίας, καθώς επίσης και 

ανασταλτική επίδραση στην αθηροσκλήρωση και τη φλεγμονή (Christensen et al., 

1997; Corbi et al., 2002; Leaf et al., 2003). 

Παρά τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς που αναφέρθηκαν, η σχέση 

μεταξύ της διατροφής, και ιδιαίτερα της πρόσληψης ψαριού, και της ανάπτυξης 

καρδιακής ανεπάρκειας, δεν έχει πλήρως μελετηθεί. Έτσι θελήσαμε να 

αξιολογήσουμε τη σχέση μεταξύ της πρόσληψης ψαριού και της ανάπτυξης 

συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας σε ασθενείς που έχουν υποστεί οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο. Κι ακόμα θελήσαμε να μελετήσουμε τη σχέση μεταξύ της 

κατανάλωσης ψαριού και δεικτών οξείδωσης και ενδοθηλιακής λειτουργίας στους 

ασθενείς αυτούς.  

 

4.2.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά  
Η συχνότητα κατανάλωσης ψαριού από τους ασθενείς που εμφάνισαν ΣΔΑΚ 

και όσους διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 4.4. Η κατανάλωση ψαριού δεν παρουσίασε συσχετίσεις με την ηλικία (p 

>0.88), το φύλο (p >0.07), τα έτη σπουδών (p > 0.15), ή την οικονομική κατάσταση 

(p >0.31), ούτε σε αυτούς που διατήρησαν, ούτε σε αυτούς που δε διατήρησαν τη 

συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας. 
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Ο Πίνακας 4.5 παρουσιάζει τη σχέση μεταξύ της πρόσληψης ψαριού και 

άλλων τροφίμων που καταναλώνονται. Η ανάλυση των δεδομένων δείχνει ότι στους 

ασθενείς με ΣΔΑΚ η κατανάλωση ψαριού συσχετίζεται θετικά με την πρόσληψη 

πουλερικών, λαχανικών, οσπρίων και φρούτων. Στους ασθενείς που διατήρησαν τη 

συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας, η κατανάλωση ψαριού συσχετίζεται αρνητικά 

με την πρόσληψη κόκκινου κρέατος και θετικά με την πρόσληψη οσπρίων.  
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Σημείωση:0=σπάνια, 1=λίγο, 2=μέτρια, 3=συχνά 

Η κατανάλωση ψαριού παρουσίασε αντίστροφη συσχέτιση με την παρουσία 

υπέρτασης και υπερχοληστερολαιμίας στους ασθενείς με ΣΔΑΚ (p=0.05, p=0.02 

αντίστοιχα), αλλά δεν παρατηρήθηκαν συσχετίσεις στους ασθενείς που διατήρησαν 

τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας (p =0.55, p = 0.08 αντίστοιχα). Επιπλέον, 

Πίνακας 4.5. Κατανάλωση ψαριού και σκορ επιλεγμένων τροφίμων σε ασθενείς που 

εμφάνισαν ή όχι ΣΔΑΚ μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο 

Ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση ψαριού Σπάνια 2-4 φ/μήνα 2-4 φ/εβδ p 

Κόκκινο κρέας 2.6±1 3±1.25 3.1±1 0.55 

Πουλερικά  2.1±1.2 1.8±1.2 3.15±1.2 <0.001 

Λαχανικά  2.25±1.7 2.5±1.4 3.25±1.4 0.02 

Σαλάτες   4.4±2 4.8±1.4 5.0±1.4 0.26 

Φρούτα   1.7±0.9 1.6±1.0 2.2±1.6 0.03 

Όσπρια  1.5±0.8 2.5±1.1 2.75±1.1 0.02 

Αλκοόλ (ποτήρια κρασιού/ημέρα) 0.90±1.4 1.2±1.5 1.05±1.5 0.81 

Καφές  (φλιτζάνια/ημέρα) 4±1.8 2.75±1.5 2.8±1.9 1.17 

ΔΜΣ 29 ±5 27 ±5 28 ±5 0.39 

Φυσική δραστηριότητα 48% 54% 63% 0.21 

Κάπνισμα 47% 43% 45% 0.91 

Διατήρηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση ψαριού Σπάνια 2-4 φ/μήνα 2-4 φ/εβδ p 

Κόκκινο κρέας 3.7±1.5 3.2±1.1 2.2±1 0.006 

Πουλερικά  1.8±1 2.0±1.3 2.0±1.3 0.91 

Λαχανικά  1.8±1.5 2.7±1.4 3.1±1.3 0.19 

Σαλάτες   5.4±1.4 4.6±1.7 4.6±1.8 0.45 

Φρούτα   1.3±1.6 1.8±1.3 1.7±1.2 0.61 

Όσπρια  1.0±1.3 1.6±1.1 2.5±1.1 0.002 

Αλκοόλ (ποτήρια κρασιού/ημέρα) 0.80±1.06 1.2±1.5 1.5±1.8 0.56 

Καφές  (φλιτζάνια/ημέρα) 2.1±1.75 3.5±1.9 2.6±1.7 0.05 

ΔΜΣ 27 ±6 28±6 29 ±6 0.42 

Φυσική δραστηριότητα 55% 63% 71% 0.27 

Κάπνισμα 46% 52% 45% 0.53 
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και για τις δύο ομάδες ασθενών, δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ της 

κατανάλωσης ψαριού και της παρουσίας σακχαρώδους διαβήτη (p >0.09) ή 

παχυσαρκίας (p >0.60).  

Ο Πίνακας 4.6 παρουσιάζει τις τιμές των βιοχημικών δεικτών των 

συμμετεχόντων ανάλογα με τη συχνότητα κατανάλωσης ψαριού. 

 

Στους ασθενείς που ανέπτυξαν ΣΔΑΚ τα επίπεδα ολικής χοληστερόλης 

φαίνεται να σχετίζονται αντίστροφα με την κατανάλωση ψαριού (p =0.009). Όσον 

αφορά τους ασθενείς που διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας, τα 

επίπεδα της LDL χοληστερόλης φάνηκε ότι σχετίζονται αντίστροφα με την 

Πίνακας 4.6. Κατανάλωση ψαριού και τιμές βιοχημικών δεικτών σε ασθενείς που εμφάνισαν 

ή όχι συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο 

Ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση ψαριού Σπάνια 2-4 φ/μήνα 2-4 φ/εβδ p 

LDL χοληστερόλη (mg/dL) 117±43 129±47 115±34 0.12 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dL) 

236±106 232±49 199±50 0.009 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 185±106 180±118 151±71 0.76 

LDL-ox (mU/l) 67±31 90±46.7 74±29 0.15 

ADMA (μmol/l) 0.38±0.13 0.47±0.36 0.56±0.60 0.79 

Τροπονίνη I (U/l) 9±23 13±43 20±50 0.57 

CPK (U/l) 491±750 576±935 580±1174 0.96 

Διατήρηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση ψαριού Σπάνια 2-4 φ/μήνα 2-4 φ/εβδ p 

LDL χοληστερόλη (mg/dL) 159±32 125±42 115±45 0.03 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dL) 

260±57 233±63 224±83 0.58 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 278±214 217±103 195±219 0.67 

LDL-ox (mU/l) 69±24 73±24 66±28 0.72 

ADMA (μmol/l) 0.64±0.56 0.36±0.16 0.41±0.07 0.09 

Τροπονίνη I (U/l) 0.85±1.04 5.±16.3 10±26 0.24 

CPK (U/l) 171±168 195±250 386±644 0.03 
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κατανάλωση ψαριού (p =0.03), ενώ οι τιμές CPK σχετίζονται θετικά με την 

κατανάλωση ψαριού (p =0.03).  

Όσον αφορά τα επίπεδα ADMA, σχετίζονται αντίστροφα με την πρόσληψη 

ψαριού στους ασθενείς που διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας (p 

=0.09), ενώ δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές συσχετίσεις όσον αφορά τους ασθενείς 

με ΣΔΑΚ (p =0.79). Κι ακόμα, η μέτρια κατανάλωση ψαριού, 2-4 φορές το μήνα, 

συσχετίζεται με χαμηλότερες τιμές οξειδωμένης LDL χοληστερόλης (ox-LDL) στους 

ασθενείς που διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας μετά το οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο (p = 0.06), ενώ αυτή η συσχέτιση δεν παρατηρήθηκε στους 

ασθενείς που εμφάνισαν ΣΔΑΚ (p = 0.85).  

 

4.2.2 Πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμιση 
Μετά από έλεγχο για την ηλικία, το φύλο, το δείκτη μάζας σώματος, τη 

φυσική δραστηριότητα, τα έτη σπουδών, τις καπνιστικές συνήθειες, τη διάγνωση 

εξιτηρίου (έμφραγμα του μυοκαρδίου ή ασταθή στηθάγχη), το ατομικό ιστορικό 

οξέων στεφανιαίων συνδρόμων, την παρουσία υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας ή 

σακχαρώδους διαβήτη, η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι σε σχέση με τη σπάνια 

κατανάλωση ψαριού, η κατανάλωση ψαριού 2-4 φορές το μήνα συσχετίζεται με 73% 

(95% ΔΕ 0.07-0.96) μικρότερη πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας σε ασθενείς που έχουν υποστεί οξύ στεφανιαίο επεισόδιο. 

Μέτρια προς υψηλή κατανάλωση ψαριού δεν συσχετίζεται με την πιθανότητα 

ανάπτυξης αυτής της κατάστασης. Τα ίδια ευρήματα παρατηρήθηκαν μετά από 

έλεγχο για τους παραπάνω συγχυτικούς παράγοντες συν ένα διατροφικό σκορ (το 

οποίο αποτελούνταν από την κατανάλωση κόκκινου κρέατος, πουλερικών, οσπρίων, 

ζυμαρικών, λαχανικών, σαλάτας και φρούτων) και το οποίο αξιολογούσε τις 

συνολικές διατροφικές συνήθειες των συμμετεχόντων (Πίνακας 4.7). Επιπρόσθετα, 

όταν το δείγμα της μελέτης χωρίστηκε ανάλογα με την παρουσία υπέρτασης ή όχι, η 

μέτρια κατανάλωση ψαριού 2-4 φορές το μήνα συσχετίσθηκε με 87% μικρότερη 

πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας στους 

υπερτασικούς ασθενείς (95% ΔΕ: 0.22-0.75). 
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Το διατροφικό σκορ περιλαμβάνει την κατανάλωση κόκκινου κρέατος, πουλερικών, 

οσπρίων, ζυμαρικών, λαχανικών, σαλάτας και φρούτων. 

Πίνακας 4.7. Αποτελέσματα από την πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας, ανάλογα με την εβδομαδιαία κατανάλωση ψαριού.  

 Σχετικός 

λόγος 

95% διάστημα εμπιστοσύνης 

Κατανάλωση ψαριού   

Σπάνια 1.00  

2-4 φορές/μήνα 0.27 0.07 – 0.96 

>2 φορές/εβδομάδα 0.44 0.12 – 1.65 

Ηλικία (για κάθε 1 έτος) 1.00 0.98 – 1.03 

Άρρεν φύλο 1.01 0.48 – 2.12 

Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ)  0.99 0.92 – 1.05 

Έτη σπουδών 0.99 0.93 – 1.06 

Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου vs. Ασταθή 

στηθάγχη 

2.29 1.22 – 4.28 

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου (ναι vs. όχι) 0.87 0.47 – 1.62 

Φυσική δραστηριότητα (ναι vs. όχι) 0.68 0.37 – 1.23 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι vs. όχι) 1.30 0.71 – 2.38 

Καπνιστικές συνήθειες   

Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1.00  

Καπνιστής 1.69 0.73– 3.87 

Πρώην καπνιστής 1.07 0.50 – 2.27 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι vs. όχι) 1.24 0.67 – 2.32 

Υπέρταση (ναι vs. όχι) 0.65 0.34 – 1.23 

Διατροφικό σκορ (για κάθε 1 μονάδα, εύρος 6-35) 0.99 0.91 – 1.07 
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4.3 Κατανάλωση καφέ και ανάπτυξη συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας 
Η κατανάλωση καφέ και η επίδρασή της στο καρδιαγγειακό σύστημα έχουν 

μελετηθεί αρκετά, ωστόσο το ερώτημα σχετικά με το αν η κατανάλωση καφέ αυξάνει 

τον κίνδυνο για οξέα στεφανιαία σύνδρομα παραμένει (Cornelis and El-Sohemy, 

2007; Panagiotakos et al., 2003; Sofi et al., 2007). Ο καφές περιέχει διάφορα 

βιολογικά ενεργά συστατικά όπως καφεΐνη, χλωρογενικό οξύ, διτερπένια, 

πολυφαινόλες, και ποικίλες λιποδιαλυτές ουσίες, τα οποία ενδέχεται να έχουν 

ευεργετική ή επιβλαβή επίδραση για το καρδιαγγειακό σύστημα. Ο καφές θεωρείται 

πλούσια πηγή αντιοξειδωτικών, αλλά από την άλλη πλευρά θεωρείται ότι επηρεάζει 

αρνητικά τα επίπεδα της χοληστερόλης ορού, της ομοκυστεΐνης και τα επίπεδα της 

αρτηριακής πίεσης (Baylin et al., 2006; Cornelis and El-Sohemy, 2007; Jee et al., 

2001; Noordzij et al., 2005; Panagiotakos et al., 2005c). Όσον αφορά την επίδραση 

της κατανάλωσης καφέ στην υπέρταση, φαίνεται να είναι πιο εμφανής σε υπερτασικά 

άτομα ή σε άτομα με προδιάθεση για υπέρταση σε σχέση με τα νορμοτασικά (Hartley 

et al., 2000; Nurminen et al., 1999).  

Η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της ανάπτυξης καρδιακής 

ανεπάρκειας μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο δεν έχει μελετηθεί αρκετά 

(Mukamal et al., 2009). Επειδή η αξιολόγηση του κινδύνου ανάπτυξης συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας και κατ΄ επέκταση καρδιακής ανεπάρκειας 

μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο, έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία και ενδιαφέρον 

για τη δημόσια υγεία, θελήσαμε να αξιολογήσουμε τη σχέση μεταξύ της πρόσληψης 

καφέ και της ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας σε 

ασθενείς που έχουν υποστεί οξύ στεφανιαίο επεισόδιο. 

 

4.3.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά 
Η συχνότητα κατανάλωσης καφέ από τους ασθενείς που εμφάνισαν ΣΔΑΚ 

και όσους διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας παρουσιάζεται στον 

Πίνακα 4.4. Επιπλέον, 76% των ασθενών που ανέπτυξαν και που δεν ανέπτυξαν 

ΣΔΑΚ δήλωσαν ότι καταναλώνουν ελληνικό καφέ, ενώ 15% και 9% των ασθενών 

που δεν ανέπτυξαν ΣΔΑΚ δήλωσαν ότι καταναλώνουν στιγμιαίο ή καφέ φίλτρου 

αντίστοιχα, ενώ 19% και 5% των ασθενών που ανέπτυξαν συστολική δυσλειτουργία 

δήλωσαν ότι καταναλώνουν στιγμιαίο ή καφέ φίλτρου αντίστοιχα. Μόνο 22 
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συμμετέχοντες δήλωσαν ότι καταναλώνουν πάνω από 5 φλιτζάνια καφέ την ημέρα, οι 

οποίοι αποκλείστηκαν από την πολυπαραγοντική λογαριθμιστική παλινδρόμηση, 

διότι λόγω του μικρού αριθμού επηρέαζαν την ακρίβεια των εκτιμώμενων μοντέλων. 

Το Σχήμα 4.1 παρουσιάζει τη συχνότητα κατανάλωσης καφέ από τους 

συμμετέχοντες της μελέτης, χωριστά για τους υπερτασικούς και τους νορμοτασικούς 

ασθενείς. Η ανάλυση διαστρωματοποιήθηκε για την παρουσία υπέρτασης λόγω των 

γνωστών διαφορετικών επιδράσεων της κατανάλωσης καφέ στα επίπεδα αρτηριακής 

πίεσης ανάλογα με την παρουσία υπέρτασης, και επειδή παρατηρήθηκε σημαντική 

αλληλεπίδραση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της παρουσίας υπέρτασης στην 

πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας (p για την 

αλληλεπίδραση= 0.005). Πιο συγκεκριμένα, μετά από έλεγχο για την ηλικία, το φύλο 

και το δείκτη μάζας σώματος φάνηκε ότι η κατανάλωση καφέ έχει ευεργετική δράση 

για τη διατήρηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας σε νορμοτασικούς 

(Σχετικός λόγος = 0.12, 95% ΔΕ 0.03-0.57), αλλά επιβλαβή αποτελέσματα για τους 

υπερτασικούς (Σχετικός λόγος = 1.98, 95% ΔΕ 0.95-4.12). 
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 Σχήμα 4.1. Συχνότητα κατανάλωσης καφέ από τους συμμετέχοντες της μελέτης. 

 

Ο Πίνακας 4.8 παρουσιάζει τη σχέση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και 

άλλων τροφίμων που προσλαμβάνονται, όπως επίσης και άλλα χαρακτηριστικά του 

τρόπου ζωής. Η κατανάλωση καφέ συσχετίζεται θετικά με την πρόσληψη κόκκινου 

κρέατος τόσο στους ασθενείς που ανέπτυξαν (p=0.04) όσο και σε αυτούς που δεν 

ανέπτυξαν ΣΔΑΚ (p=0.005), με την κατανάλωση ψαριού στους ασθενείς που 

ανέπτυξαν ΣΔΑΚ μετά το ΟΣΣ (p=0.03) και με την πρόσληψη λαχανικών (p=0.03) 

και αλκοόλ στα άτομα που διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας 

(p=0.001). Επιπλέον η κατανάλωση καφέ συσχετίζεται θετικά με τις καπνιστικές 

συνήθειες, τόσο στους ασθενείς που ανέπτυξαν, όσο και σε αυτούς που δεν 

ανέπτυξαν ΣΔΑΚ (p<0.001). Κι ακόμα, η κατανάλωση καφέ δε φάνηκε να 

συσχετίζεται με την παρουσία υπέρτασης στους ασθενείς που ανέπτυξαν ΣΔΑΚ 

Υπερτασικοί ασθενείς
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(p=0.34), ενώ παρατηρήθηκε αρνητική συσχέτιση για τους συμμετέχοντες που 

διατήρησαν τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας (p<0.001). Δεν 

παρατηρήθηκαν συσχετίσεις μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της 

υπερχοληστερολαιμίας, ούτε σε αυτούς που ανέπτυξαν ΣΔΑΚ (p=0.68) ούτε σε 

όσους δεν ανέπτυξαν (p=0.82). Παρόμοια, δεν παρατηρήθηκαν συσχετίσεις με την 

παρουσία σακχαρώδους διαβήτη σε όσα άτομα ανέπτυξαν (p=0.99) ή όχι (p=0.55) 

ΣΔΑΚ, και παχυσαρκία σε ασθενείς με ΣΔΑΚ (p=0.46) ή όσους διατήρησαν τη 

συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας (p=0.75). Κι ακόμα η κατανάλωση καφέ 

έδειξε οριακή συσχέτιση με το μορφωτικό επίπεδο σε άτομα που ανέπτυξαν ΣΔΑΚ 

(p=0.08), αλλά όχι σε αυτούς που δεν ανέπτυξαν (p=0.23). Η κατανάλωση καφέ δεν 

συσχετίστηκε με την οικονομική κατάσταση σε ασθενείς που εμφάνισαν ΣΔΑΚ 

(p=0.42), αλλά έδειξε θετική συσχέτιση στους ασθενείς που δεν ανέπτυξαν ΣΔΑΚ 

μετά το ΟΣΣ (p=0.04).  
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Πίνακας 4.8. Κατανάλωση καφέ και σκορ επιλεγμένων τροφίμων και χαρακτηριστικών του 

τρόπου ζωής, σε ασθενείς που εμφάνισαν ή όχι συστολική δυσλειτουργία της αριστερής 

κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο 

Ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση καφέ Σπάνια  0-1 φλιτζ/ημ 1-2 φλιτζ/ημ >3 φλιτζ/ημ p 

N 35 40 72 36  

Κόκκινο κρέας 2.2±1.5 3.1±1.3 3.2±1.0 3.1±1.3 0.04 

Πουλερικά 2.5 ±1.4 2.1 ±1.5 2.5 ±1.2 2.7 ±1.2 0.51 

Ψάρια 2.6 ±1.0 2.4 ±1.2 2.9 ±1.4 1.8 ±1.0 0.03 

Λαχανικά 2.5 ±1.6 2.8 ±1.4 2.6±1.5 3.0 ±1.5 0.73 

Σαλάτες 5.0 ±1.6 4.8 ±1.4 4.7 ±1.4 5.1 ±1.4 0.61 

Φρούτα (#) 2.0 ±1.5 1.5 ±0.7 1.9 ±1.3 2.2 ±1.8 0.32 

Όσπρια 2.6 ±1.3 2.3 ±1.2 2.5 ±1.1 2.5 ±1.1 0.87 

Κατανάλωση αλκοόλ 

(ποτήρια κρασί/ημέρα) 

0.8 ±1.5 1.2 ±1.5 0.9 ±1.5 1.7 ±1.8 0.12 

ΔΜΣ 26 ±5 27 ±4 27 ±4 28 ±4 0.51 

Φυσική δραστηριότητα 65% 61% 57% 59% 0.89 

Κάπνισμα 20% 14% 49% 83% <0.001 

Διατήρηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση καφέ Σπάνια  0-1 φλιτζ/ημ 1-2 φλιτζ/ημ >3 φλιτζ/ημ p 

N 27 32 62 33  

Κόκκινο κρέας 1.7±0.9 3.0 ±1.7 3.0 ±1.3 3.2 ±1.2 0.005 

Πουλερικά 2.5 ±1.5 2.2 ±1.1 1.7 ±1.3 2.0 ±1.4 0.24 

Ψάρια 2.8 ±1.1 2.0 ±1.5 2.4 ±1.0 2.1 ±0.8 0.14 

Λαχανικά 2.2±1.4 2.7 ±1.20 3.4 ±1.4 2.7 ±1.3 0.03 

Σαλάτες 4.2 ±2.2 4.7 ±1.8 4.7 ±1.6 4.9 ±1.3 0.48 

Φρούτα (#) 2.0 ±1.2 2.0 ±1.6 1.6 ±1.2 1.5 ±1.2 0.35 

Όσπρια 2.2±1.1 2.0 ±1.4 2.0 ±1.2 1.8 ±1.1 0.93 

Κατανάλωση αλκοόλ 

(ποτήρια κρασί/ημέρα) 

0.75 ±1.5 0.60 ±1.0 1.8 ±1.7 1.4 ±1.9 0.001 

ΔΜΣ 27 ±3 28 ±6 28 ±6 27 ±5 0.81 

Φυσική δραστηριότητα 65% 58% 71% 56% 0.59 

Κάπνισμα 11% 13% 44% 89% <0.001 
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Σημείωση:0=σπάνια, 1=λίγο, 2=μέτρια, 3=συχνά  

 

Ο Πίνακας 4.9 παρουσιάζει τις τιμές των βιοχημικών δεικτών των 

συμμετεχόντων, ανάλογα με την κατανάλωση καφέ. 

 

 Παρατηρείται θετική συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και των 

επιπέδων LDL χοληστερόλης (p <0.001) και οριακά θετικής συσχέτισης μεταξύ της 

κατανάλωσης καφέ και των επιπέδων CPK (p =0.07) στους ασθενείς που διατήρησαν 

τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας.  

 

 

 

Πίνακας 4.9. Κατανάλωση καφέ και τιμές βιοχημικών δεικτών σε ασθενείς που εμφάνισαν ή 

όχι συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο 

Ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση καφέ Σπάνια  0-1 φλιτζ/ημ 1-2 φλιτζ/ημ >3 φλιτζ/ημ p 

LDL χοληστερόλη 

(mg/dL) 

123 ±42 112 ±40 120 ±34 131 ±42 0.36 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dL) 

204 ±53 211 ±60 203 ±47 230±55 0.36 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 162 ±90 146 ±72 152 ±71 198 ±154 0.71 

Τροπονίνη I (U/l) 15 ±42 13 ±32 25 ±61 4.6 ±07 0.25 

CPK (U/l) 381 ±478 442 ±774 772 ±1330 947 ±657 0.31 

Διατήρηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας μετά από το ΟΣΣ 

Κατανάλωση καφέ Σπάνια  0-1 φλιτζ/ημ 1-2 φλιτζ/ημ >3 φλιτζ/ημ p 

LDL χοληστερόλη 

(mg/dL) 

102 ±36 103 ±40 124 ±38 142 ±41 0.001 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dL) 

203 ±48 225 ±64 227 ±63 241 ±55 0.42 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 176 ±106 230 ±102 191 ±96 280 ±323 0.56 

Τροπονίνη I (U/l) 3.6 ±10 3.8 ±13 6.5 ±19 12 ±32 0.42 

CPK (U/l) 200 ±259 198 ±340 237 ±378 472 ±737 0.07 
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4.3.2 Πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμιση 
Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, η κατανάλωση καφέ έχει διαφορετική 

επίδραση στο αποτέλεσμα ανάλογα με την παρουσία υπέρτασης, ενώ παρατηρήθηκε 

σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και της παρουσίας 

υπέρτασης στην πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας. Για αυτούς τους λόγους το δείγμα διαστρωματοποιήθηκε ανάλογα με την 

παρουσία υπέρτασης. Μετά από έλεγχο για την ηλικία, το φύλο, το ΔΜΣ, τα επίπεδα 

φυσικής δραστηριότητας, το μορφωτικό επίπεδο, την κλινική διάγνωση κατά το 

εξιτήριο (έμφραγμα του μυοκαρδίου ή ασταθή στηθάγχη), προηγούμενο ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου, τις καπνιστικές συνήθειες, την παρουσία υπερχοληστερολαιμίας, 

σακχαρώδους διαβήτη και ενός διατροφικού σκορ που αποτελούνταν από κόκκινο 

κρέας, πουλερικά, όσπρια, ψάρια, λαχανικά, ζυμαρικά, σαλάτες και φρούτα, με 

σκοπό να ελέγξουμε για τις διατροφικές επιλογές των συμμετεχόντων, η κατανάλωση 

καφέ φάνηκε να συσχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο, όσον 

αφορά τους νορμοτασικούς ασθενείς. Από την άλλη πλευρά όσον αφορά τους 

υπερτασικούς ασθενείς, η κατανάλωση καφέ φάνηκε να συσχετίζεται αυξημένη 

πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από 

οξύ στεφανιαίο επεισόδιο σε σχέση με τη σπάνια κατανάλωση (Πίνακας 4.10).  
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Πίνακας 4.10. Αποτελέσματα από την πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμιση που 

αναπτύχθηκε για την αξιολόγηση της πιθανότητας ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας, ανάλογα με την κατανάλωση καφέ σε νορμοτασικούς και 

υπερτασικούς ασθενείς.  

 Σχετικός 
λόγος 

95% διάστημα εμπιστοσύνης 

Νορμοτασικοί ασθενείς 

Κατανάλωση καφέ    
Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1.00  

0-1 φλιτζάνια/ημέρα 0.14 0.01 – 1.18 
1-2 φλιτζάνια/ημέρα 0.12 0.01 – 0.84 
>3  φλιτζάνια/ημέρα 0.10 0.01 – 0.88 

Ηλικία (για κάθε 1 έτος) 0.98 0.94 – 1.02 
Άρρεν φύλο 1.46 0.39 – 5.47 
Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ)  0.99 0.87 – 1.11 
Έτη σπουδών 1.03 0.92 – 1.15 
Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου vs. Ασταθή 
στηθάγχη 

2.50 0.91 – 6.91 

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου (ναι vs. όχι) 0.64 0.19 – 2.18 
Υπερχοληστερολαιμία (ναι vs. όχι) 1.29 0.47 – 3.52 
Καπνιστικές συνήθειες   

Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1.00  
Καπνιστής 1.14 0.32 – 4.04 

Πρώην καπνιστής 1.32 0.29 – 6.00 
Φυσική δραστηριότητα (ναι vs. όχι) 0.57 0.21 – 1.56 
Σακχαρώδης διαβήτης (ναι vs. όχι) 1.09 0.33 – 3.52 
Διατροφικό σκορ (για κάθε 1 μονάδα, εύρος 6-40) 1.03 0.89 – 1.18 

Υπερτασικοί ασθενείς 

Κατανάλωση καφέ    
Σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1.00  

0-1 φλιτζάνια/ημέρα 2.81 0.84 – 9.33 
1-2 φλιτζάνια/ημέρα 2.45 0.74 – 8.09 
>3  φλιτζάνια/ημέρα 4.48 0.89 – 22.58 

Ηλικία (για κάθε 1 έτος) 1.03 0.99 – 1.08 
Άρρεν φύλο 0.51 0.21 – 1.44 
Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ)  0.97 0.89 – 1.06 
Έτη σπουδών 1.02 0.93 – 1.11 
Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου vs. Ασταθή 
στηθάγχη 

1.81 0.74 – 4.47 

Ιστορικό στεφανιαίας νόσου (ναι vs. όχι) 1.11 0.44 – 2.94 
Υπερχοληστερολαιμία (ναι vs. όχι) 1.34 0.58 – 3.09 
Καπνιστικές συνήθειες   

Μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς) 1.00  
Καπνιστής 0.70 0.22 – 2.24 

Πρώην καπνιστής 1.28 0.38 – 4.34 
Φυσική δραστηριότητα (ναι vs. όχι) 0.90 0.40 – 2.05 
Σακχαρώδης διαβήτης (ναι vs. όχι) 1.36 0.61 – 3.03 
Διατροφικό σκορ (για κάθε 1 μονάδα, εύρος 6-40) 1.02 0.91 – 1.15 
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Το διατροφικό σκορ περιλαμβάνει την κατανάλωση κόκκινου κρέατος, πουλερικών, 

οσπρίων, ψαριών, ζυμαρικών, λαχανικών, σαλάτας και φρούτων. 

 

 

 



 59

5. Συζήτηση 

5.1 Επιδημιολογία  
Τα δεδομένα δείχνουν ότι τα τελευταία 30 χρόνια παρόλο που η συνολική 

επίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας μετά το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

παραμένει υψηλή, παρατηρείται μια σταδιακή μείωση με την πάροδο του χρόνου 

(Σχήμα 5.1) (Kashani et al., 2004; Moller et al., 2003; Spencer et al., 2002). Ωστόσο 

παρά τη μείωση στην επίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας μετά από οξύ έμφραγμα 

του μυοκαρδίου τις τελευταίες δεκαετίες, η καρδιακή ανεπάρκεια και η ΣΔΑΚ 

παραμένουν κοινές και σοβαρές επιπλοκές μετά το έμφραγμα (Weir et al., 2006).  

 

Πριν την ευρεία χρήση της θρομβόλυσης, των ανταγωνιστών ΜΕΑ, και των 

β-αποκλειστών, οι μελέτες υποδείκνυαν σταδιακή αναδιαμόρφωση της αριστερής 

κοιλίας σε σημαντικό ποσοστό των ασθενών, οδηγώντας σε αυξημένο επιπολασμό 

της συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας με την πάροδο του χρόνου (St 

John Sutton et al., 1997). Είναι πιθανόν ότι η πιο επιθετική θεραπεία του 

εμφράγματος έχει μειώσει τον κίνδυνο της καρδιακής αναδιαμόρφωσης και έχει 

βελτιώσει τις πιθανότητες επαναφοράς της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας 

(Solomon et al., 2001). Ωστόσο η σύγχρονη θεραπεία έχει ως αποτέλεσμα να 

παραμένουν ζωντανοί πολλοί περισσότεροι ασθενείς με σοβαρή ΣΔΑΚ, αλλά έχει 

Σχήμα 5.1 Διαχρονική τάση της επίπτωσης της καρδιακής ανεπάρκειας μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 
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Σχήμα 5.2 

μικρή επίδραση σε εκείνους με ήπια ΣΔΑΚ, μια και η πρόγνωσή τους είναι ήδη καλή 

(Roger et al., 2004). 

 

5.1.1 Ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας και συστολικής δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας μετά από ΟΣΣ 
Η στεφανιαία αρτηριακή νόσος αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα που 

συντελεί στην ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας και 

καρδιακής ανεπάρκειας (Klein and Gheorghiade, 2004). Μετά από την εκδήλωση 

οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου, και πιο συχνά τις πρώτες μέρες μετά την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο, 30%–45% των ασθενών θα αναπτύξουν καρδιακή 

ανεπάρκεια, 25%–60% ΣΔΑΚ, ανάλογα με τον ορισμό που χρησιμοποιείται, ενώ 

πάνω από 50% των ασθενών με συστολική δυσλειτουργία σύντομα μετά το έμφραγμα 

θα εμφανίσουν καρδιακή ανεπάρκεια (Πίνακας 5.1) (Hasdai et al., 2002; Hellermann 

et al., 2005; Weir et al., 2006). Σε 10–20% των ασθενών αυτή η επιπλοκή θα είναι 

μόνο παροδική, αλλά είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι και αυτοί οι ασθενείς έχουν 

φτωχή πρόγνωση (Kober et al., 1998). Σε 30–50% των ασθενών, η καρδιακή 

ανεπάρκεια δεν συνοδεύεται από ΣΔΑΚ (Hellermann et al., 2005; Moller et al., 

2003), ωστόσο παρόλο που αυτοί οι ασθενείς έχουν καλύτερη πρόγνωση, 

εξακολουθούν να βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο, ειδικά αν έχουν αυξημένες τιμές των 

νατριοδιουρητικών πεπτιδίων (Richards et al., 2003).  

Όσον αφορά όλους τους ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, η συνολική 

επίπτωση της καρδιακής ανεπάρκειας είναι κάπως μικρότερη, γιατί η καρδιακή 

ανεπάρκεια είναι λιγότερο συχνή επιπλοκή της ασταθούς στηθάγχης σε σχέση με το 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (Steg et al., 2004; Weir et al., 2006). Περίπου 10% με 

20% των ασθενών με οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο 

εμφανίζουν καρδιακή 

ανεπάρκεια, και έως 10% 

των ασθενών με οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο 

αναπτύσσουν καρδιακή 

ανεπάρκεια κατά τη διάρκεια 

της νοσηλείας (Roe et al., 
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2006; Shibata et al., 2006; Spencer et al., 2002; Steg et al., 2004). 

Από τους ασθενείς που θα εμφανίσουν καρδιακή ανεπάρκεια την οξεία 

περίοδο μετά το έμφραγμα του μυοκαρδίου, δεν θα αναπτύξουν όλοι χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια. Τα συμπτώματα και σημεία της καρδιακής ανεπάρκειας παραμένουν σε 

περίπου 85% των ασθενών με σοβαρή ΣΔΑΚ και 60% των ασθενών με ήπια ΣΔΑΚ 

(Σχήμα 5.2) (Cleland et al., 2005). 
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Πίνακας 5.1 Χαρακτηριστικά των ασθενών που νοσηλεύτηκαν για οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

Μελέτη Έτη Ν ΜΟ 

ηλικίας 

ΚΑ κατά τη 

νοσηλεία (%) 

Όριο ΚΕ ΣΔΑΚ 

(%) 

Επιδημιολογικές μελέτες 

WHAS (USA)  1975/1978 1555 65,4 40,1   

WHAS (USA)  2001 1010 72,5 39,9   

Olmsted (USA)  1979-1998 2171 73 24   

Μητρώα καταγραφής  

French CCU  1995 2563 67 44 <50% 52 

French USIC 2000  2000 2320 65 30,3 <50% 46 

US National Registry  1994-2000 606500 68,3 20,4   

CCP (USA)  1994-1995 42703 77,3 48,1 <40% 30,5 

Ontario (Canada)  1994-1997 52616 - 23,2   

Canadian ACS  1999-2001 2820 65 -   

EuroHeart Survey ACS  2000-2001 10484 63,4 35,2   

Κλινικές Δοκιμές 

BEAT (Δανία)  1998-1999 3166 68 10 <40% 31,1 

InTIME II (USA)  1997-1998 15078 61 23   

VALIANT registry  

(9 χώρες)  

1999-2001 5566 65,1 23,1 <40% 27,2 

GUSTO I, IIb, III, ASSENT 

II  

1990-1998 61041 61,7 29,4   

MAGIC (14 χώρες)  1999-2002 6231 70 18,7 <50% 60 

TRACE  1990-1992 6676  36,9 <35% 39 

ΜΟ: μέσος όρος, ΚΑ: καρδιακή ανεπάρκεια, ΚΕ: κλάσμα εξώθησης 

Βιβλιογραφία 
WHAS (USA)  (Goldberg et al., 2004) Canadian ACS  (Yan et al., 2004) 
WHAS (USA)  (Goldberg et al., 2004) EuroHeart Survey ACS  (Hasdai et al., 2002) 
Olmsted (USA)  (Hellermann et al., 2005) BEAT (Δανία)  (Moller et al., 2003) 
French CCU  (Danchin et al., 1997) InTIME II (USA)  (Kashani et al., 2004) 
French USIC 2000  (Hanania et al., 2004) VALIANT registry  

(9 χώρες)  
(Velazquez et al., 2004) 

US National Registry  (Spencer et al., 2002) GUSTO I, IIb, III, ASSENT II  (Hasdai et al., 2003) 
CCP (USA)  (Every et al., 1999) MAGIC (14 χώρες)  (2002) 
Ontario (Canada)  (Tu et al., 2001) TRACE  (Torp-Pedersen and 

Kober, 1999) 
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Τα δεδομένα από επιδημιολογικές μελέτες, μητρώα καταγραφής, και κλινικές 

δοκιμές δείχνουν ότι η καρδιακή ανεπάρκεια είναι πιο πιθανό να υπάρχει κατά την 

εισαγωγή ή να εμφανιστεί σύντομα μετά το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, σε 

ηλικιωμένα άτομα (Kashani et al., 2004; Spencer et al., 2002; Steg et al., 2004), σε 

γυναίκες (Ali et al., 1999; Kashani et al., 2004; Spencer et al., 2002; Steg et al., 2004), 

σε ασθενείς με διαβήτη (Kashani et al., 2004; Spencer et al., 2002; Steg et al., 2004), 

υπέρταση (Kashani et al., 2004; Moller et al., 2003; Spencer et al., 2002; Steg et al., 

2004), και άλλες διαταραχές συμπεριλαμβανομένης της προϋπάρχουσας στεφανιαίας 

νόσου (Kashani et al., 2004; Spencer et al., 2002), εγκεφαλικού επεισοδίου (Spencer 

et al., 2002; Steg et al., 2004), και νεφρικής δυσλειτουργίας (Kashani et al., 2004). Η 

έκταση του εμφράγματος φαίνεται επίσης να είναι σημαντικός καθοριστικός 

παράγοντας της εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας. Ασθενείς με επιπλοκές και 

προϋπάρχουσα καταστροφή του μυοκαρδίου δεν αντιμετωπίζουν το ίδιο καλά 

μικρότερα εμφράγματα, και έτσι εμφανίζουν μεγαλύτερη επίπτωση πρόωρης 

καρδιακής ανεπάρκειας (Weir et al., 2006). 

Υπάρχουν ακόμα λιγότερες πληροφορίες διαθέσιμες σχετικά με την επίπτωση 

και τον επιπολασμό της συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, ειδικά από επιδημιολογικές μελέτες, κυρίως επειδή η 

αξιολόγηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας δεν αποτελεί μέτρηση 

ρουτίνας στα περισσότερα νοσοκομεία (Weir et al., 2006). Πιο συγκεκριμένα οι 

μελέτες υποδεικνύουν ότι μόλις 60% των ασθενών με έμφραγμα του μυοκαρδίου 

αξιολογούνται για τη συσταλτικότητα της αριστερής κοιλίας (Hasdai et al., 2002). 

Επιπλέον οι ποικίλοι ορισμοί του «φυσιολογικού» κλάσματος εξώθησης της 

αριστερής κοιλίας επηρεάζουν αναπόφευκτα και τα ευρήματα των μελετών. Πάντως 

έχει φανεί ότι σε σχέση με τους ασθενείς που δεν ανέπτυξαν ΣΔΑΚ, οι ασθενείς που 

ανέπτυξαν, ήταν πιο πιθανό να είναι μεγαλύτεροι σε ηλικία και να έχουν ιστορικό 

προηγούμενου εμφράγματος του μυοκαρδίου (Rott et al., 2001).  

 

5.1.2 Προϋπάρχουσα ισχαιμική νόσος σε ασθενείς που εμφανίζουν οξεία 

καρδιακή ανεπάρκεια 
Τα δεδομένα καταγραφής δείχνουν σημαντικό ποσοστό επιπλοκών και 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου στους ασθενείς με σύνδρομο οξείας καρδιακής 

ανεπάρκειας, όπως ισχαιμικής καρδιακής νόσου, η οποία είναι παρούσα σε ποσοστό 
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από 46% έως 68% των ασθενών (Πίνακας 5.2) (Adams et al., 2005; Cleland et al., 

2003; Komajda et al., 2003; Nieminen et al., 2006; Siirila-Waris et al., 2006; Tavazzi 

et al., 2006; Zannad et al., 2006). Τα περισσότερα επεισόδια de novo οξείας 

καρδιακής ανεπάρκειας εμφανίζονται μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Σύμφωνα 

με τη μελέτη EuroHeart Survey Ι, η ισχαιμική καρδιακή νόσος σχετιζόταν με 27% 

μεγαλύτερη πιθανότητα παρουσίας μέτριας έως σοβαρής συστολικής δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας (Cleland et al., 2003). Στη μελέτη EuroHeart Survey II για την 

καρδιακή ανεπάρκεια, 37% των ασθενών εμφάνισαν de novo καρδιακή ανεπάρκεια, 

ενώ 42% των περιστατικών αποδιδόταν στο οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (Nieminen et 

al., 2006).  

 

Πίνακας 5.2 : Χαρακτηριστικά των ασθενών που νοσηλεύτηκαν για οξεία καρδιακή ανεπάρκεια 

Μελέτη ADHERE  EHFS I  EHFS II  FINN-

AKVA  

EFICA  

 

AHFS in 

Italy  

Χώρα ΗΠΑ 24 χώρες 30 χώρες Φινλανδία Γαλλία Ιταλία 

Χρονολογία 2001-04 2000-01 2004-05 2004 2001 2004 

Ν 105.388 11.327 3.580 620 581 2.807 

Ηλικία 74±14 71 70±12 75±10 73±13 73±11 

Άνδρες 48% 53% 61% 50,4% 59% 59% 

Ισχαιμική καρδιακή 

νόσος 

57% 68% 53,6% 55,2% 46% 46% 

ΟΕΜ 31% 39% 21,1% 27,7% 22% 37% 

ΟΕΜ: Οξύ έμφραγμα του μυοακαρδίου 

Βιβλιογραφία 
ADHERE (Adams et al., 2005) 

EHFS I (Cleland et al., 2003; Komajda et al., 2003) 
EHFS II (Nieminen et al., 2006) 

FINN-AKVA (Siirila-Waris et al., 2006) 
EFICA (Zannad et al., 2006) 

AHFS in Italy (Tavazzi et al., 2006) 
 

Προηγούμενη εκδήλωση οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου φαίνεται να 

συσχετίζεται με το μεγαλύτερο σχετικό κίνδυνο για ανάπτυξη καρδιακής 

ανεπάρκειας, και 34% των περιστατικών των ανδρών και 13% των περιστατικών που 

αφορούν γυναίκες οφείλονταν σε αυτό. Ασθενείς με στηθάγχη άλλα όχι προηγούμενο 

έμφραγμα του μυοκαρδίου έχουν επίσης αυξημένο κίνδυνο. Η στεφανιαία καρδιακή 
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νόσος, που περιλαμβάνει το έμφραγμα του μυοκαρδίου και τη στηθάγχη, αποτελεί 

τον κυριότερο παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας, 

ευθυνόμενη για το 62% όλων των περιπτώσεων (Alexander et al., 1995).  

Η ισχαιμική καρδιακή νόσος είναι η πιο συχνή πιθανή αιτία καρδιακής 

ανεπάρκειας σε όλες τις χώρες της Ευρώπης εκτός από τη Γαλλία, την Ισπανία, την 

Πορτογαλία και την Ουγγαρία (Cleland et al., 2003). Στην Ελλάδα το 10% των 

ασθενών που εμφάνισαν καρδιακή ανεπάρκεια είχε υποστεί οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, ενώ 38% των ασθενών με καρδιακή 

ανεπάρκεια είχε υποστεί οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου στην παρούσα εισαγωγή ή 

στο παρελθόν. Αντίστοιχα 21% των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια εμφάνιζε 

στηθάγχη κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, ενώ 36% των ασθενών εμφάνισε 

στηθάγχη στην παρούσα εισαγωγή ή είχε διαγνωσθεί με στηθάγχη στο παρελθόν 

(Cleland et al., 2003).  

 

5.2 Καρδιακή ανεπάρκεια, συστολική δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας: επιπλοκές 
Η ΣΔΑΚ και η καρδιακή ανεπάρκεια δεν είναι συνώνυμες (Kober et al., 

1998). Κάποιοι ασθενείς υποφέρουν από σοβαρή καταστροφή της αριστερής κοιλίας, 

παρότι θα μείνουν ασυμπτωματικοί, ενώ περίπου 30–50% των ασθενών που 

αναπτύσσουν καρδιακή ανεπάρκεια διατηρούν τη συσταλτικότητα της αριστερής 

κοιλίας (Hellermann et al., 2005; Moller et al., 2003). Η ΣΔΑΚ μπορεί να 

αξιολογηθεί σχεδόν αντικειμενικά, αλλά τα συμπτώματα και σημεία της καρδιακής 

ανεπάρκειας είναι υποκειμενικά και το όριο διάγνωσης ποικίλει αρκετά μεταξύ των 

ιατρών. Τόσο η ΣΔΑΚ, όσο και η καρδιακή ανεπάρκεια, ενδέχεται να εμφανιστούν 

νωρίς ή και αργότερα μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο, ενώ ο ασθενής μπορεί 

στην πορεία να επανέλθει (Cleland et al., 2005).  

Η ΣΔΑΚ είναι κοινή και σοβαρή επιπλοκή του εμφράγματος του μυοκαρδίου 

και οδηγεί σε σημαντικά αυξημένο κίνδυνο για αιφνίδιο θάνατο και καρδιακή 

ανεπάρκεια (Cleland et al., 2005). Οι ασθενείς με σημαντική δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας είναι πιο πιθανό να εμφανίσουν καρδιακή ανεπάρκεια κατά την 

εισαγωγή σε σχέση με όσους δεν ανέπτυξαν σημαντική ΣΔΑΚ, έχουν μεγαλύτερη 

επίπτωση ανάπτυξης καρδιακής ανεπάρκειας μέσα στις πρώτες τέσσερις μέρες από το 

έμφραγμα, ενώ είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν δυνητικά μοιραίες κοιλιακές 
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αρρυθμίες (Moller et al., 2003). Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές της συστολικής λειτουργίας στα δύο φύλα, και ότι το κάπνισμα σχετιζόταν 

πιο ισχυρά με διατήρηση της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας (Weir et al., 

2006).  

Η ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας και συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο έχει ως αποτέλεσμα σημαντική 

αύξηση του κινδύνου εμφάνισης επιπλοκών, καθώς στους ασθενείς αυτούς η 

καρδιακή ανεπάρκεια ή η ΣΔΑΚ κοιλίας είναι οι ισχυρότεροι προγνωστικοί 

παράγοντες για ενδονοσοκομειακό θάνατο και σχετίζονται με σημαντική αύξηση της 

ενδονοσοκομειακής, 30 ημερών, και μακροπρόθεσμης θνησιμότητας και 

επανανοσηλείας (Danchin et al., 1997; Hanania et al., 2004; Spencer et al., 2002; Steg 

et al., 2004; Velazquez et al., 2004; Weir et al., 2006). Οι ασθενείς που εμφανίζουν 

καρδιακή ανεπάρκεια μετά το οξύ στεφανιαίο επεισόδιο έχουν σημαντικά 

αυξημένους ρυθμούς βραχυπρόθεσμης και μακροπρόθεσμης θνησιμότητας σε σχέση 

με αυτούς που δεν εμφανίζουν καρδιακή ανεπάρκεια (Ali et al., 1999; Emanuelsson et 

al., 1994; Roe et al., 2006; Spencer et al., 1999), ενώ η πρόγνωσή τους εξαρτάται 

άμεσα από τη σοβαρότητα της καρδιακής ανεπάρκειας (Flaherty et al., 2009; Spencer 

et al., 2002). Φαίνεται ότι η καρδιακή ανεπάρκεια και η ΣΔΑΚ στους ασθενείς μετά 

από έμφραγμα του μυοκαρδίου προηγούνται στο 80,3% όλων των 

ενδονοσοκομειακών θανάτων μετά το επεισόδιο. Επιπλέον οι επιζώντες οξέος 

εμφράγματος του μυοκαρδίου που εμφανίζουν καρδιακή ανεπάρκεια ή ΣΔΑΚ έχουν 

περισσότερες επιπλοκές και μακρύτερη διάρκεια νοσηλείας. (Velazquez et al., 2004). 

Πιο συγκεκριμένα ασθενείς που εμφάνισαν καρδιακή ανεπάρκεια ανεξάρτητα από το 

κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας, έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να 

εμφανίσουν επόμενο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και εγκεφαλικό επεισόδιο σε 

σχέση με αυτούς που δεν έχουν καρδιακή ανεπάρκεια (Moller et al., 2003).  

Ωστόσο θα πρέπει να σημειωθεί ότι τα δεδομένα είναι λίγα όσον αφορά τις 

συνέπειες της καρδιακής ανεπάρκειας ή της συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας που αναπτύσσεται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας για οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου, ενώ είναι πιθανόν ο επιπολασμός της καρδιακής 

ανεπάρκειας και της συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου στις μέρες μας να έχουν μεταβληθεί χάρη στη χρήση των 

σύγχρονων στρατηγικών αντιμετώπισης των οξέων εμφραγμάτων του μυοκαρδίου 

(Velazquez et al., 2004). 



 67

 

5.3 Διατροφή και συστολική δυσλειτουργία της αριστερής 

κοιλίας 
Τα επιστημονικά δεδομένα όσον αφορά την επίδραση της διατροφής στον 

κίνδυνο ανάπτυξης ΣΔΑΚ είναι ελάχιστα (Ershow and Costello, 2006). Τα μέχρι 

σήμερα δεδομένα δείχνουν ότι η κατανάλωση ψαριού (Mozaffarian et al., 2005) και 

δημητριακών ολικής άλεσης (Djousse and Gaziano, 2007b; Nettleton et al., 2008) 

ασκεί προστατευτική δράση, ενώ η πρόσληψη τροφίμων πλούσιων σε κορεσμένα 

λιπαρά όπως αβγών και πλήρους σε λίπος γαλακτοκομικών έχει αρνητική επίδραση 

(Djousse and Gaziano, 2008c; Nettleton et al., 2008). Ωστόσο γενικότερα όσον αφορά 

τις μακροχρόνιες διατροφικές συνήθειες σε επίπεδο τροφίμων, φαίνεται ότι δεν έχουν 

ιδιαίτερο ρόλο στην εμφάνιση ή όχι δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Όπως 

προκύπτει και από την παρούσα εργασία, παρατηρήθηκε συσχέτιση με την εμφάνιση 

ΣΔΑΚ με τρόφιμα που περιέχουν συγκεκριμένα θρεπτικά συστατικά, όπως τα ω-3 

λιπαρά οξέα στα ψάρια και τα βιολογικά ενεργά συστατικά που περιέχονται στον 

καφέ. 
 

5.3.1 Κατανάλωση ψαριού 
Όπως προκύπτει από τα αποτελέσματα της παρούσας εργασίας, φαίνεται ότι 

κατανάλωση ψαριού 2-4 φορές το μήνα συσχετίζεται ανεξάρτητα από άλλους 

παράγοντες με σημαντική μείωση της πιθανότητας ανάπτυξης συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας τόσο στο συνολικό δείγμα, όσο και στους 

υπερτασικούς ασθενείς. Είναι ενδιαφέρον το γεγονός ότι η προστατευτική δράση του 

ψαριού όσον αφορά τη συστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας δεν παρατηρείται 

για μεγαλύτερη κατανάλωση ψαριού. Επιπλέον, η ποσότητα ψαριού που φαίνεται να 

συσχετίζεται με σημαντικά οφέλη για τη συστολική λειτουργία της καρδιάς είναι 

συμβατή με τις διατροφικές συστάσεις για το γενικό πληθυσμό (Marckmann and 

Gronbaek, 1999). Έτσι, αυτή η παρατήρηση ενδέχεται να δείχνει ένα όριο όσον 

αφορά την ευεργετική επίδραση του ψαριού για την πιθανότητα ανάπτυξης 

συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας.  

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι ένα σύνθετο κλινικό σύνδρομο με πολλές 

αιτιολογίες, με την κυριότερη αιτία τη στεφανιαία καρδιακή νόσο. Η κατανάλωση 

ιχθυελαίων φαίνεται ότι έχει ευεργετική επίδραση σε πολλούς παράγοντες που 
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σχετίζονται με την πρόοδο της αθηροσκλήρωσης και την ανάπτυξη καρδιακής 

ανεπάρκειας. Μελέτες παρατήρησης έχουν συσχετίσει τις δίαιτες πλούσιες σε ω-3 

λιπαρά οξέα με μειωμένο καρδιακό ρυθμό (Corbi et al., 2002) βελτιωμένη 

λειτουργικότητα του ενδοθηλίου (Das, 2005; Leaf et al., 2003), φλεγμονώδη 

απάντηση (Billman et al., 1999; Salonen et al., 1987; Sellmayer et al., 1995; 

Zampelas et al., 2005), λιπιδαιμικό προφίλ και επίπεδα αρτηριακής πίεσης (Morris et 

al., 1993), όπως επίσης και παχυσαρκία (Siscovick et al., 1995). Επιπλέον, τα λιπαρά 

ψάρια και η πρόσληψη ιχθυελαίων έχουν συσχετισθεί με μικρότερο κίνδυνο για 

καρδιακές αρρυθμίες, αιφνίδιο θάνατο και θάνατο από στεφανιαία νόσο (Chrysohoou 

et al., 2007; Das, 2000; Goudevenos et al., 1995; Morris et al., 1993; Pepe et al., 

1994; Salonen et al., 1987; Sellmayer et al., 1995; Simopoulos, 1997; Simopoulos, 

1999; Zampelas et al., 2005). Όλες αυτές οι επιδράσεις μειώνουν τον κίνδυνο για 

καρδιακή υπερτροφία και ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας (He et al., 2004; Witte 

and Clark, 2004). Κι ακόμα το εικοσιπεντανοϊκό οξύ (EPA) και το δοκοσαεξανοϊκό 

οξύ (DHA), αλλά όχι τα ω-6 λιπαρά οξέα προστατεύουν τα κύτταρα του μυοκαρδίου 

από τον τραυματισμό που προκαλείται από την υποξία και την επανοξυγόνωση 

(hypoxia-reoxygenation-induced injury), πιθανόν εμποδίζοντας την εισαγωγή 

ουδετεροφίλων στο ισχαιμικό μυοκάρδιο (Otsuji et al., 1993), κατ’ επέκταση η 

συσταλτική λειτουργία του μυοκαρδίου μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο μπορεί να 

διατηρηθεί (Zhu et al., 1994). Αυτή η υπόθεση υποστηρίζεται και από το εύρημα ότι 

μέτρια πρόσληψη ψαριού συσχετίζεται με χαμηλότερα επίπεδα οξειδωμένης LDL 

χοληστερόλης σε ασθενείς που δεν ανέπτυξαν ΣΔΑΚ μετά το οξύ στεφανιαίο 

επεισόδιο, μέσω μιας πιθανής αντιοξειδωτικής δράσης. Επιπρόσθετα σύμφωνα με τα 

ευρήματα αυτής της εργασίας, οι ασθενείς με διατηρημένη συστολική λειτουργία της 

αριστερής κοιλίας, οι οποίοι καταναλώνουν μέτρια ποσότητα ψαριού έχουν 

μικρότερες τιμές ασύμμετρης διμεθυλαργινίνης ADMA, υποστηρίζοντας την 

υπόθεση ότι μέτρια κατανάλωση ψαριού ευνοεί την ενδοθηλιακή λειτουργία 

προάγοντας την αγγειοδιαστολή. Η ασύμμετρη διμεθυλαργινίνη ADMA είναι 

ανταγωνιστικός αποκλειστής της συνθάσης του μονοξειδίου του αζώτου που μειώνει 

τη διαθεσιμότητα του μονοξειδίου του αζώτου, περιορίζοντας την αγγειοδιαστολή 

(Beltowski and Kedra, 2006). 

Αυτή η εργασία έδειξε επίσης ότι κατανάλωση ψαριού 2-4 φορές το μήνα 

συσχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας ακόμα και σε υπερτασικούς. Αυτό το εύρημα έρχεται σε συμφωνία 
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με μια πρόσφατη μετα-ανάλυση τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών η οποία έδειξε 

μια μικρή αντιυπερτασική επίδραση των ιχθυελαίων ειδικά σε ηλικιωμένους και 

υπερτασικούς (Geleijnse et al., 2002; Morris et al., 1993). Διάφοροι βιολογικοί 

μηχανισμοί ενδέχεται να εξηγούν την ευεργετική επίδραση των ιχθυελαίων στα 

επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. Η ενσωμάτωση των EPA/DHA στα φωσφολιποειδή 

ενδέχεται να επηρεάζει τις φυσικοχημικές ιδιότητες των κυτταρικών μεμβρανών και 

τη ρευστότητα των ερυθρών αιμοσφαιρίων. Επιπλέον, ενδέχεται να επιδρά στις 

μεγάλες αρτηρίες, μέσω μεταβολής της ισορροπίας των προστανοειδών, η οποία 

επηρεάζει τη συστολή και τη διαστολή του αρτηριακού τοιχώματος (Grynberg, 2005).  

Από την άλλη πλευρά, μεγαλύτερη κατανάλωση ψαριού δε φαίνεται να 

συσχετίζεται με επιπλέον όφελος όσον αφορά την εμφάνιση συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. Μελέτες παρέμβασης έχουν δείξει ότι μέση 

ημερήσια πρόσληψη 0.9 γραμμαρίων ω-3 λιπαρών οξέων, που αντιστοιχεί σε 

πρόσληψη 40-60 γραμμαρίων ψαριού, δεν έχει επίδραση στους κλασικούς 

παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία καρδιακή νόσο (Marckmann and Gronbaek, 

1999). Μια άλλη πιθανή εξήγηση για την απουσία επιπλέον οφέλους από την 

υψηλότερη πρόσληψη ψαριού ενδέχεται να είναι η περιεκτικότητα των ψαριών σε 

μεθυλυδράργυρο. Στους ανθρώπους η κυριότερη πηγή έκθεσης στον 

μεθυλυδράργυρο είναι μέσω των τροφίμων και η κυριότερη διατροφική πηγή 

υδραργύρου είναι τα ψάρια (Virtanen et al., 2005). Πρόσφατα έχει φανεί ότι υψηλή 

πρόσληψη υδραργύρου συσχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για οξέα στεφανιαία 

σύνδρομα και θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο. Έτσι είναι πιθανόν η πρόσληψη 

ψαριού να είχε επιπλέον όφελος στον καρδιαγγειακό κίνδυνο, αν ο υδράργυρος δεν 

ήταν παρόν (Mozaffarian and Rimm, 2006). Συγκρίνοντας διαφορετικά είδη ψαριών, 

η κατανάλωση λιπαρών ψαριών, όπως ο σολομός, η σαρδέλα, η ρέγκα, φαίνεται να 

συσχετίζεται πιο ισχυρά με μικρότερο κίνδυνο, σε σχέση με την κατανάλωση μη 

λιπαρών ψαριών. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι η κατανάλωση ποικιλίας ψαριών 

σύμφωνα με τις διατροφικές συστάσεις είναι ο καλύτερος τρόπος τόσο για τη μείωση 

της έκθεσης στον υδράργυρο, όσο και για την αύξηση της πρόσληψης των ω-3 

λιπαρών οξέων (Kris-Etherton et al., 2003).   

Ωστόσο, περαιτέρω έρευνα είναι απαραίτητη στον τομέα αυτό, 

συμπεριλαμβανομένου του καθορισμού του είδους των ψαριών που καταναλώνονται, 

όπως επίσης και του τρόπου μαγειρέματος (βρασμός, ψήσιμο, τηγάνισμα). Στην 

παρούσα εργασία, το ερωτηματολόγιο συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων δεν ήταν 
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σχεδιασμένο για την αποτίμηση του τρόπου μαγειρέματος. Έχει φανεί ότι η 

κατανάλωση λιπαρού ψαριού και όχι μη λιπαρού ψαριού συσχετίζεται με μικρότερη 

θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο (Oomen et al., 2000), ενώ σύμφωνα με τον 

Mozzafarian et al., κατανάλωση τόνου ή άλλου βραστού ή ψητού ψαριού, αλλά όχι 

τηγανητού ψαριού ή σάντουιτς ψαριού, συσχετίζεται με μικρότερο επιπολασμό 

συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας (Mozaffarian et al., 2005). Ωστόσο θα πρέπει 

να ληφθούν υπ’ όψιν ότι το είδος του ελαίου που χρησιμοποιείται για το τηγάνισμα 

και κάποιοι άλλοι παράγοντες που σχετίζονται με την κατανάλωση τηγανητού ψαριού 

ή σάντουιτς ψαριού.  

 

5.3.2 Κατανάλωση καφέ 
Η κατανάλωση καφέ φαίνεται να έχει διαφορετική επίδραση στην πιθανότητα 

ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ 

στεφανιαίο επεισόδιο, ανάλογα με τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. Πιο 

συγκεκριμένα, μέτρια κατανάλωση καφέ συσχετίζεται ανεξάρτητα με σημαντική 

μείωση στην πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας σε νορμοτασικούς ασθενείς, ενώ από την άλλη πλευρά η κατανάλωση καφέ 

συσχετίζεται αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας σε υπερτασικούς ασθενείς. Αυτή φαίνεται να είναι από τις πρώτες 

εργασίες που εξετάζουν την επίδραση της πρόσληψης καφέ στη συστολική 

λειτουργία της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο (Mukamal et 

al., 2009).  
Η υπέρταση συνεισφέρει σημαντικά στην ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας, 

όχι μόνο μέσω της συμβολής της στην ανάπτυξη υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, 

αλλά επίσης μέσω προώθησης της αθηροσκλήρωσης και του εμφράγματος του 

μυοκαρδίου (Papademetriou, 2004). Η υπέρταση ενδέχεται να προκαλεί ποικιλία 

μεταβολών στη δομή του μυοκαρδίου, αυξάνοντας την αιμοδυναμική πληρότητα της 

καρδιάς, και προωθώντας μεταβολές στα αγγεία και νευροορμονική ενεργοποίηση 

(Lapu-Bula and Ofili, 2007). Υπάρχουν ενδείξεις ότι η υπέρταση προκαλεί 

ενδοθηλιακή δυσλειτουργία μέσω της αναστολής της δράσης του μονοξειδίου του 

αζώτου, οδηγώντας τελικά στην ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας. Παρουσία 

αυξημένων επιπέδων ελευθέρων ριζών, αυτές αντιδρούν με το μονοξείδιο του 

αζώτου, έναν παράγοντα που ευνοεί την αγγειοδιαστολή του ενδοθηλίου, οδηγώντας 
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σε παρεμπόδιση της ενδοθηλιακής λειτουργίας (Suzuki et al., 2006). Έτσι φαίνεται 

ότι η ισορροπία μεταξύ της παραγωγής του μονοξειδίου του αζώτου και της 

παραγωγής υπεροξειδίων παίζει σημαντικό ρόλο για τη σωστή λειτουργία του 

καρδιαγγειακού συστήματος. Ανισορροπία, ως αποτέλεσμα αυξημένης οξειδωτικής 

δραστηριότητας στο αγγειακό τοίχωμα, ενδέχεται να είναι η αιτία αυξημένης 

περιφερικής αγγειοσυστολής. Η αγγειοσυστολή ενδέχεται να είναι το αποτέλεσμα 

είτε από μειωμένη δραστικότητα της συνθάσης του μονοξειδίου του αζώτου στο 

ενδοθήλιο ή κακής βιοδιαθεσιμότητας του μονοξειδίου του αζώτου στο πλάσμα. 

Επίσης, η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία ενδέχεται να αυξάνει την απώλεια της 

συσταλτικής λειτουργίας των μυοκυττάρων, προκαλώντας καταστροφή του 

μυοκαρδίου. Συνοπτικά, η απώλεια των αγγειοδιασταλτικών ικανοτήτων του 

ενδοθηλίου και η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία φαίνεται ότι παίζουν σημαντικό ρόλο 

στην ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας, αν και οι ακριβείς μηχανισμοί είναι ακόμα 

άγνωστοι (Lapu-Bula and Ofili, 2007).  

Η ικανότητα του καφέ να αυξάνει τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης 

οφείλεται κυρίως στο περιεχόμενό του σε καφεΐνη, η οποία έχει οξεία επίδραση 

(Cornelis and El-Sohemy, 2007; Jee et al., 1999) και επιδρά αρνητικά στην 

ελαστικότητα της αορτής (Vlachopoulos et al., 2003a; Vlachopoulos et al., 2003b; 

Vlachopoulos et al., 2007). Η κατανάλωση καφέ συσχετίζεται με αύξηση της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης κατά μέσο όρο κατά 2,4 mm Ηg και αύξηση της 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης κατά 1,2 mm Hg, ενώ για κάθε φλιτζάνι καφέ που 

καταναλώνεται η συστολική αρτηριακή πίεση αυξάνεται κατά 0,8 mm Hg και η 

διαστολική κατά 0,5 mm Hg (Jee et al., 1999). Μάλιστα η κατανάλωση καφέ σε 

μεγάλες ποσότητες ενδέχεται να είναι επιβλαβής σε ορισμένα υπερτασικά ή στα 

πρώτα στάδια της υπέρτασης άτομα, σε σχέση με τα νορμοτασικά (Nurminen et al., 

1999), μια και η καφεΐνη επιδρά αρνητικά στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης σε 

άτομα σε μεγαλύτερο κίνδυνο για ανάπτυξη υπέρτασης. (Hartley et al., 2000). 

Επιπλέον θα πρέπει να σημειωθεί ότι η επίδραση της κατανάλωσης καφέ ελαττώνεται 

σε μακροχρόνια κατανάλωση σε σχέση με τη πρόσληψη καφεΐνης σε μορφή 

ταμπλέτας, πιθανόν λόγω της παρουσίας άλλων συστατικών του καφέ που μειώνουν 

αυτή την επίδραση. Έτσι πιθανόν εξηγούνται και τα αντικρουόμενα αποτελέσματα 

των μελετών που εξετάζουν τη σχέση της πρόσληψης καφέ και της υπέρτασης 

(Cornelis and El-Sohemy, 2007; Higdon and Frei, 2006).  
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Το χλωρογενικό οξύ (chlorogenic acid) είναι μια πολυφαινόλη που βρίσκεται 

στον καφέ, της οποίας οι μεταβολίτες, καφεϊκό και φερουλικό οξύ (caffeic and ferulic 

acids) έχουν ευεργετικές αντιυπερτασικές επιδράσεις (Suzuki et al., 2006; Yamaguchi 

et al., 2007). Η αντιυπερτασική δράση του χλωρογενικού οξέος θεωρείται ότι 

σχετίζεται με το μονοξείδιο του αζώτου, αφού το καφεϊκό και το φερουλικό οξύ 

φαίνεται ότι βελτιώνουν την αγγειακή λειτουργία μειώνοντας την παραγωγή των 

ελευθέρων ριζών και αυξάνοντας τη βιοδιαθεσιμότητα του μονοξειδίου του αζώτου 

(Ochiai et al., 2004; Suzuki et al., 2006). Επιπλέον άλλα μικροθρεπτικά συστατικά, 

συμπεριλαμβανομένων των φλαβονοειδών, του μαγνησίου, του καλίου, της νιασίνης 

και της βιταμίνης Ε, συμβάλλουν στις παρατηρούμενες επιδράσεις στην υγεία από 

την κατανάλωση καφέ, κυρίως λόγω των αντιοξειδωτικών τους δυνατοτήτων (Hamer, 

2006; Higdon and Frei, 2006). Κι ακόμα οι μελανοϊδίνες, οι οποίες παράγονται κατά 

το καβούρδισμα των κόκκων του καφέ, εμφανίζουν ισχυρή αντιοξειδωτική δράση, 

εμποδίζοντας σημαντικά την οξείδωση των λιποειδών και μειώνοντας την τάση της 

LDL χοληστερόλης για οξείδωση, ενώ η καφεΐνη και οι μεταβολίτες της θεοβρωμίνη 

και ξανθίνη φαίνεται ότι ασκούν προστατευτική δράση για το DNA. (Ranheim and 

Halvorsen, 2005). Είναι επίσης σημαντικό να αναφερθεί ότι η κατανάλωση καφέ όχι 

μόνο επιδεικνύει αντιοξειδωτικές ιδιότητες λόγω των συστατικών του καφέ, αλλά 

επίσης ενεργοποιεί και το ενδογενές αντιοξειδωτικό αμυντικό σύστημα αυξάνοντας 

τα επίπεδα της γλουταθειόνης στο πλάσμα (Cornelis and El-Sohemy, 2007; Hamer, 

2006; Ranheim and Halvorsen, 2005).  

Αντίθετα, παρατηρείται θετική συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και 

ποικίλων δεικτών φλεγμονής και ινωδόλυσης, συμπεριλαμβανομένων της 

ιντερλευκίνης 6, της C αντιδρώσας πρωτεΐνης, του παράγοντα νέκρωσης όγκων α 

(TNF-α), και του ανταγωνιστή τύπου 1 του ενεργοποιητή του πλασμινογόνου 

(plasminogen-activator inhibitor type 1) (Cornelis and El-Sohemy, 2007; Hamer, 

2006; Zampelas et al., 2004). Επίσης ένα άλλο συστατικό του καφέ, η 

υδροξυυδροκινόνη είναι παράγοντας που οδηγεί στην παραγωγή δραστικών μορφών 

οξυγόνου, οι οποίες όπως προαναφέρθηκε απενεργοποιούν το μονοξείδιο του αζώτου 

παρεμποδίζοντας την αντιυπερτασική δράση των μεταβολιτών του χλωρογενικού 

οξέος που ευνοούν την παραγωγή του μονοξειδίου του αζώτου (Yamaguchi et al., 

2007).  

Η κατανάλωση καφέ, πιθανόν λόγω της περιεκτικότητάς του σε χλωρογενικό 

οξύ και αντιοξειδωτικούς παράγοντες, προστατεύει έναντι στην ανάπτυξη καρδιακής 
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ανεπάρκειας σε νορμοτασικούς ασθενείς, βελτιώνοντας την αγγειακή λειτουργία και 

αυξάνοντας τη βιοδιαθεσιμότητα του μονοξειδίου του αζώτου. Ωστόσο, όπως 

αναφέρθηκε και παραπάνω, στους υπερτασικούς ασθενείς η ισορροπία μεταξύ της 

παραγωγής μονοξειδίου του αζώτου και ελευθέρων ριζών είναι ήδη κατεστραμμένη, 

και έτσι η επίδραση των ευεργετικών συστατικών του καφέ πιθανόν δεν είναι αρκετά 

ισχυρή ούτως ώστε να προσφέρει ικανοποιητική προστασία. Επιπλέον σε αυτούς τους 

ασθενείς, τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης επηρεάζονται αρνητικά από την 

περιεκτικότητα σε καφεΐνη, κάνοντας την κατανάλωση καφέ σε μεγάλες ποσότητες 

επιβλαβή, όχι μόνο όσον αφορά την υπέρταση, αλλά επίσης αυξάνοντας την 

πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από 

οξύ στεφανιαίο επεισόδιο. 

 

5.4 Περιορισμοί 
Στις μελέτες παρατήρησης παρατηρούνται δύο κυρίως πηγές συστηματικών 

σφαλμάτων, το σφάλμα επιλογής και το σφάλμα ανάκλησης. Οι αναλύσεις που 

περιλαμβάνονται στην παρούσα εργασία βασίζονται σε ημιποσοτικές μετρήσεις της 

πρόσληψης ψαριού και καφέ. Αναλυτικές πληροφορίες όσον αφορά το είδος του 

ψαριού ή περιγραφή του τρόπου μαγειρέματος του ψαριού δεν έχει γίνει. Κι ακόμα η 

ακριβής ποσότητα καφέ σε κουταλάκια του γλυκού δεν καταγράφηκε, ενώ δεν 

λήφθηκαν υπ’ όψιν άλλες πηγές καφεΐνης όπως τα αναψυκτικά τύπου cola, το τσάι ή 

τη σοκολάτα.  

Όσον αφορά τις ιατρικές πληροφορίες, προσπαθήσαμε να αποφύγουμε το 

σφάλμα ανάκλησης μέσω λήψης πληροφοριών από τον ιατρικό φάκελο των ασθενών 

για να είναι όσο το δυνατόν πιο ακριβείς και αναλυτικές. Ωστόσο, η υπερ- ή 

υποεκτίμηση ενδέχεται να υπάρχει, ειδικά όσον αφορά τις μετρήσεις των 

διατροφικών συνηθειών, των καπνιστικών συνηθειών, και την έναρξη των 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου υπό μελέτη. Τέλος θα πρέπει να αναφερθεί ότι 

με βάση το σχεδιασμό οι στεφανιαίοι ασθενείς που απεβίωσαν κατά την είσοδο ή την 

πρώτη ημέρα εισαγωγής στο νοσοκομείο δε συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη.  

 

5.5 Συμπεράσματα 
Συμπερασματικά τα ευρήματα που παρουσιάστηκαν στην παρούσα εργασία, 

ενισχύουν την υπόθεση ότι υπάρχει ευεργετική συσχέτιση μεταξύ της μέτριας 
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κατανάλωσης ψαριού και της διατήρησης της συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας 

σε ασθενείς που επιβίωσαν μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο μέσω της ευεργετικής 

δράσης του ψαριού στην ενδοθηλιακή λειτουργία και τη φλεγμονώδη διαδικασία. Κι 

ακόμα φαίνεται ότι η κατανάλωση καφέ έχει αντίθετη δράση όσον αφορά την 

πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας, ανάλογα 

με τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης, ασκώντας προστατευτική δράση σε 

νορμοτασικούς ασθενείς και αυξάνοντας την πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής 

δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας σε υπερτασικά άτομα 

Τέλος θα πρέπει να σημειωθεί ότι είναι αναγκαίο να διεξαχθούν επιπλέον 

μελέτες που να εξετάζουν τη σχέση της διατροφής και των τροφίμων με την 

εμφάνιση της καρδιακής ανεπάρκειας και της συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας, τόσο για την πλήρη κατανόηση της σχέσης της διατροφής με αυτά 

τα νοσήματα και των μηχανισμών μέσω των οποίων ασκείται η ευεργετική ή 

επιβλαβής δράση των τροφίμων, αλλά κυρίως και για τη δημιουργία διατροφικών 

συστάσεων για την πρόληψη και αντιμετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας και 

συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο 

επεισόδιο. 
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7. Παράρτημα 
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ΣΥΝΤΟΜΟ ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 
 
ΣΠΟΥΔΕΣ & ΤΙΤΛΟΙ  
2007-2009 Μεταπτυχιακό Δίπλωμα Ειδίκευσης:  

«Εφαρμοσμένη Διαιτολογία - Διατροφή»  
Τμήμα Επιστήμης Διαιτολογίας – Διατροφής, Χαροκόπειο 
Πανεπιστήμιο, κατεύθυνση «Κλινική Διατροφή» 

 
2008 Μετεκπαίδευση στην «Αθηροσκλήρωση», Θερινό Σχολείο της 

Ελληνικής Εταιρίας Αθηροσκλήρωσης και της European 
Atherosclerosis Society. 

 
2007  Πτυχίο Διαιτολόγου-Διατροφολόγου. Τμήμα Επιστήμης Διαιτολογίας 

και Διατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο. Βαθμός: 9,1 - Άριστα 
 Θέμα Πτυχιακής Μελέτης: «Σχεδιασμός Κλινικής δοκιμής 
φάσης ΙΙ με διατροφική παρέμβαση σε ασθενείς με καρδιακή 
ανεπάρκεια». Επιβλέπον μέλος: Παναγιωτάκος Δημοσθένης.  

 
2003 Αποφοίτηση από το 1ο Ενιαίο Λύκειο Κηφισιάς. Βαθμός Απολυτηρίου 

“Άριστα 19,2/20” 
 
ΥΠΟΤΡΟΦΙΕΣ / ΔΙΑΚΡΙΣΕΙΣ  
• Υπότροφος του Χαροκοπείου Ιδρύματος (2007–2009) 
• Βράβευση από το Πρόγραμμα Μεταπτυχιακών Σπουδών «Εφαρμοσμένη 

Διαιτολογία-Διατροφή» του Χαροκοπείου Πανεπιστημίου για το Α’ και Β’ 
εξάμηνο σπουδών 

• Απονομή βραβείου από το Ι.Κ.Υ για το βαθμό πτυχίου (2006-2007) με βαθμό 9,10 
• Υποτροφία και απονομή βραβείου από το Ι.Κ.Υ για την επίδοση στο 1ο (2003-

2004),  2ο (2004-2005) και 3ο έτος σπουδών (2005-2006) 
 

ΣΥΓΓΡΑΦΙΚΟ ΕΡΓΟ 
 

Κεφάλαια σε βιβλία (με κριτές) 
 
1. Pitsavos Christos, Kastorini Christina-Maria, Stefanadis Christodoulos. Fish 

consumption and Health, NOVA Science, υπό δημοσίευση. 
 
Άρθρα σε ξενόγλωσσα επιστημονικά περιοδικά (με κριτές) 
 
1. Kastorini Christina-Maria, Chrysohoou Christina, Panagiotakos Demosthenes, 

Aggelopoulos Panagiotis, Liontou Catherine, Pitsavos Christos, Stefanadis 
Christodoulos. Moderate coffee consumption lowers the likelihood of 
developing left ventricular systolic dysfunction in Post-Acute Coronary 
Syndrome Normotensive patients J Med Food 2009, Feb;12(1):29-36. 

 
2. Kastorini Christina-Maria, Chrysohoou Christina, Pitsavos Christos, 

Aggelopoulos Panagiotis, Panagiotakos Demosthenes, Stefanadis Christodoulos. 
Moderate fish consumption is associated with lower likelihood of developing 
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left ventricular systolic dysfunction, in Acute Coronary Syndrome patients: a 
Case-Control study, έχει υποβληθεί. 

 

3. Kastorini Christina-Maria, Chrysohoou Christina, Panagiotakos Demosthenes, 
Aggelopoulos Panagiotis, Liontou Catherine, Tsiachris Dimitris, Pitsavos 
Christos, Stefanadis Christodoulos. Exclusive olive oil consumption is 
associated with lower likelihood of developing left ventricular systolic 
dysfunction in Acute Coronary Syndrome patients: a Case-Control study, 
έχει υποβληθεί. 

 
4. Kastorini Christina-Maria, Chrysohoou Christina, Panagiotakos Demosthenes, 

Aggelopoulos Panagiotis, Pitsavos Christos, Stefanadis Christodoulos. Long-term 
plant and animal protein consumption are associated with likelihood of 
developing left ventricular systolic dysfunction, in Acute Coronary Syndrome 
patients, έχει υποβληθεί. 

 
5. Kastorini Christina-Maria and Panagiotakos Demosthenes Dietary Patterns And 

Prevention Of Type 2 Diabetes: From Research To Clinical Practice; A 
Systematic Review, Current Diabetes Reviews, υπό δημοσίευση. 

 
6. Polychronopoulos Evangelos, Zeimbekis Akis, Kastorini Christina-Maria, 

Papairakleous Natassa, Vlachou Ioanna, Bountziouka Vassiliki, Panagiotakos 
Demosthenes. Effects of black and green tea consumption on blood glucose 
levels in non-obese elderly men and women from Mediterranean Islands 
(MEDIS epidemiological study) Eur J Nutr. 2008 47(1):10-6 Jan 18  

 
Άρθρα σε ελληνικά επιστημονικά περιοδικά (με κριτές) 
 
1. Καστορίνη Χριστίνα Μαρία, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, Πίτσαβος Χρήστος. 

Κατανάλωση καφέ και καρδιαγγειακός κίνδυνος. Αθηροσκλήρωση: τεύχος 17, 
Μάρτιος 2008, σελ 36-39.  

 
2. Καστορίνη Χριστίνα Μαρία, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. Τα αντιφλεγμονώδη 

συστατικά της  διατροφής. Καρδιά & Αγγεία: Τόμος ΧΙΙ, τεύχος 4, Ιούλιος – 
Αύγουστος 2007, σελ 301-307. 

 
3. Καστορίνη Χριστίνα Μαρία, Παναγιωτάκος Δημοσθένης. Διατροφικές 

συνήθειες και χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια: από την έρευνα στην πρόληψη. 
Στους Ρυθμούς της Καρδιάς: Τόμος 16, τεύχος 178, Φεβρουάριος 2007, σελ 
20,22. 

 
Ανακοινώσεις σε συνέδρια (με κριτές) 
 
2009 International Symposium on Atherosclerosis 

1. Christina-Maria Kastorini, Christina Chrysohoou, Demosthenes Panagiotakos, 
Panagiotis Aggelopoulos, Catherine Liontou, Ioannis Skoumas, Christos Pitsavos, 
Christodoulos Stefanadis. Moderate fish consumption is associated with lower 
likelihood of developing left ventricular systolic dysfunction, in Acute 
Coronary Syndrome patients  

javascript:AL_get(this, 'jour', 'Eur J Nutr.');
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EuroPRevent 2009 
2. Demosthenes Panagiotakos, Christina-Maria Kastorini, Christina Chrysohoou, 

Panagiotis Aggelopoulos, Ioanna Kechagia, John Skoumas, Christos Pitsavos, 
Christodoulos Stefanadis. Fish consumption is associated with lower likelihood 
of developing left ventricular systolic dysfunction, in acute coronary 
syndrome patients: a case-control study.  

 
3. Christina-Maria Kastorini, Demosthenes Panagiotakos Christina Chrysohoou, 

Christos Pitsavos, George Metallinos, Panagiotis Aggelopoulos, Christodoulos 
Stefanadis. Exclusive olive oil consumption is associated with lower likelihood 
of developing left ventricular systolic dysfunction in acute coronary 
syndrome patients: a case-control study. 

 
ACC Annual Meeting 2009 
4. Christina Chrysohoou, Christina Castorini, Panagiotis Aggelopoulos, 

Demosthenes Panagiotakos, George Metallinos, John Skoumas, Christos Pitsavos, 
Christodoulos Stefanadis. Moderate Coffee Consumption Lowers the 
Likelihood of Developing Left Ventricular Systolic Dysfunction After an 
Acute Coronary Event in Normotensive, but Not in Hypertensive Patients  

 
1ο Πανελλήνιο Συνέδριο, Ελληνικό Ινστιτούτο Μελέτης και Θεραπείας Νόσων 
σχετιζόμενων με τη Θρέψη 
6. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Μεταλληνός Γιώργος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  
Κατανάλωση γλυκών και πιθανότητα ανάπτυξης συστολικής δυσλειτουργίας 
της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο επεισόδιο: Μελέτη ασθενών-
μαρτύρων. 

 
7. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Τρικαλινός Νικόλαος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  
Κατανάλωση αλατιού σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης 
συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας μετά από οξύ στεφανιαίο 
επεισόδιο: Μελέτη ασθενών-μαρτύρων. 

 
3ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης 
8. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Τρικαλινός Νικόλαος, Τριανταφύλλου Γεωργία, Τσιάμης Ελευθέριος, Πίτσαβος 
Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  Ψάρι και ανάπτυξη συστολικής 
δυσλειτουργίας αριστεράς κοιλίας σε καπνιστές. 

 
9. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Αγγελής Αθανάσιος, Τριανταφύλλου Γεωργία, Τσιάμης Ελευθέριος, Πίτσαβος 
Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  Ψάρι και ανάπτυξη συστολικής 
δυσλειτουργίας αριστεράς κοιλίας σε υπερτασικούς. 
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10. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 
Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Μεταλληνός Γεώργιος, Τσιάμης Ελευθέριος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης 
Χριστόδουλος.  Κατανάλωση ελαιολάδου και ανάπτυξη συστολικής 
δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας. 

 
11. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Μεταλληνός Γεώργιος, Τσιάμης Ελευθέριος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης 
Χριστόδουλος.  Καφές και ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας αριστεράς 
κοιλίας σε νορμοτασικούς. 

 
12. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Αγγελόπουλος Παναγιώτης, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Λιόντου Κατερίνα, 
Μεταλληνός Γεώργιος, Τσιάμης Ελευθέριος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης 
Χριστόδουλος.  Καφές και ανάπτυξη συστολικής δυσλειτουργίας αριστεράς 
κοιλίας σε υπερτασικούς. 

 
13. Πασπαλιάρη Σοφία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μεταλληνός Γιώργος, Πίτσαβος Χρήστος, 
Στεφανάδης Χριστόδουλος.  Διατροφική παρέμβαση σε ασθενείς με χρόνια 
καρδιακή ανεπάρκεια. 

 
14. Λιόντου Κατερίνα, Χρυσοχόου Χριστίνα, Αγγελόπουλος Παναγιώτης, 

Μεταλληνός Γεώργιος, Αθανασοπούλου Σταυρούλα, Καστορίνη Χριστίνα-
Μαρία, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης 
Χριστόδουλος.  Η τιμή της κρεατινίνης εισόδου: ανεξάρτητος παράγοντας 
κινδύνου για εμφάνιση συστολικής δυσλειτουργίας της αριστεράς κοιλίας 
μετά από πρώτη εκδήλωση οξέος στεφανιαίου επεισοδίου. 

 
29ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο 
15. Πασπαλιάρη Σοφία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Μεταλληνός Γιώργος, Ρούσση-Παινέση Δήμητρα, 
Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  Αποτελεσματικότητα 
προγράμματος διατροφικής παρέμβασης στη βελτίωση των διατροφικών 
συνηθειών ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. 

 
6th International Conference on Nutrition & Fitness 
16. Kastorini CM, Panagiotakos DB, Chrysohoou C, Aggelopoulos P, Papadimitriou 

L, Pitsavos C, Stefanadis C.  Exclusive olive oil consumption is associated with 
lower likelihood of heart failure in post acute coronary syndrome patients: a 
case-control study. 

 
EuroPRevent 2008 
17. Kastorini CM, Panagiotakos DB, Chrysohoou C, Metallinos G, Paspaliari S, Brilli 

S, Pitsavos C, Stefanadis C.  Vegetables consumption is associated with lower 
likelihood of heart failure in post acute coronary syndrome patients: a case-
control study 

 
9ο Πανελλήνιο Συνέδριο Διατροφής - Διαιτολογίας  
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18. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Τυροβολάς Στέφανος, 

Μεταλληνός Γιώργος, Πασπαλιάρη Σοφία, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, Πίτσαβος 
Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  Σημαντική βελτίωση ποιότητας 
διατροφής ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια μετά από 
βραχυπρόθεσμη διατροφική παρέμβαση (φάσης 2).  

 
19. Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Χρυσοχόου Χριστίνα, Τυροβολάς Στέφανος, 

Μεταλληνός Γιώργος, Πασπαλιάρη Σοφία, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, Πίτσαβος 
Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος Μείωση της κατανάλωσης άλατος σε 
ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια που υποβάλλονται σε πρόγραμμα 
διατροφικής παρέμβασης (φάσης 2). 

 
20. Πούνης Γεώργιος, Χρυσοχόου Χριστίνα, Κοτρογιάννης Ιάσων, Παναγιωτάκος 

Δημοσθένης, Μεταλληνός Γεώργιος, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, Πασπαλιάρη 
Σοφία, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος Αυξημένα επίπεδα 
Λευκωματίνης και ολικών Λευκωμάτων στον ορό αίματος ασθενών με 
Χρόνια Καρδιακή Ανεπάρκεια σχετίζονται με αυξημένη πιθανότητα 
διατήρησης βάρους σε μια περίοδο 12 μηνών: Ελληνική Μελέτη Καρδιακής 
Ανεπάρκειας (ΕΜΚΑ) 

 
8ο Πανελλήνιο Συνέδριο Προληπτικής Ιατρικής 
 
21. Τυροβολάς Στέφανος, Χρυσοχόου Χριστίνα, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, 

Μεταλληνός Γιώργος, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 
Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος Διατροφική παρέμβαση σε 
ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια επιδρά θετικά στην καταθλιπτική 
συμπτωματολογία.  

 
Συμπόσιο των Ομάδων Εργασίας, Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης 
 
22. Χρυσοχόου Χριστίνα, Πούνης Γεώργιος, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Βασιλειάδου Κάρμεν, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, 
Τυροβολάς Στέφανος, Δημητρίου Δήμητρα, Αγγελόπουλος Παναγιώτης, 
Μεταλληνός Γιώργος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  
Ποιότητα ζωής και πρόγνωση ασθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια: 
Ελληνική Μελέτη Καρδιακής Ανεπάρκειας (ΕΜΚΑ) 

 
23. Χρυσοχόου Χριστίνα, Πούνης Γεώργιος, Παναγιωτάκος Δημοσθένης, 

Βασιλειάδου Κάρμεν, Παπαδημητρίου Λάμπρος, Καστορίνη Χριστίνα-Μαρία, 
Τυροβολάς Στέφανος, Δημητρίου Δήμητρα, Αγγελόπουλος Παναγιώτης, 
Μεταλληνός Γιώργος, Πίτσαβος Χρήστος, Στεφανάδης Χριστόδουλος.  Ο ρόλος 
της μεσογειακής διατροφής στην υποκλινική φλεγμονή και την ποιότητα 
ζωής σε ασθενείς με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια: Ελληνική Μελέτη 
Καρδιακής Ανεπάρκειας (ΕΜΚΑ) 

 

ΕΡΓΑΣΙΕΣ ΑΠΟ ΤΗ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 
 
Τα άρθρα  σε ξενόγλωσσα περιοδικά: 1 και 2  
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Οι ανακοινώσεις σε συνέδρια με αριθμούς: 1, 2, 4, 8, 9, 11, 12 
 


	Χριστίνα Μαρία Καστορίνη
	ΤΡΙΜΕΛΗΣ ΕΠΙΤΡΟΠΗ: 
	Δημοσθένης Β. Παναγιωτάκος, Αν. Καθηγητής Βιοστατιστικής Επιδημιολογίας, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο
	Χρήστος Πίτσαβος, Αν. Καθηγητής Καρδιολογίας Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Αθηνών
	Ευάγγελος Πολυχρονόπουλος, Επίκουρος Καθηγητής Προληπτικής Ιατρικής και Διατροφής, Χαροκόπειο Πανεπιστήμιο
	ΑΘΗΝΑ 2009



	 Ευχαριστίες
	     
	    Χριστίνα Καστορίνη 
	 ΠΕΡΙΛΗΨΗ

	ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ
	 2. Σκοπός
	3.1 Δείγμα της μελέτης
	3.2 Διάγνωση οξέος στεφανιαίου επεισοδίου και συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας
	Επιπλέον πραγματοποιήθηκε αιματολογικός έλεγχος για την αξιολόγηση απόπτωσης των κυττάρων του μυοκαρδίου. Μετρήθηκαν τα επίπεδα της τροπονίνης Ι, της ολικής φωσφοκινάσης της κρεατινίνης (CPK) και το κλάσμα MB της ολικής φωσφοκινάσης της κρεατινίνης (CPK-ΜΒ). Η συλλογή των δειγμάτων αίματος όσον αφορά τις μετρήσεις της τροπονίνης Ι και του κλάσματος ΜΒ της φωσφοκρεατινίνης, έγινε κάθε 4 ώρες για τις 2 πρώτες μέρες νοσηλείας.
	Στη συνέχεια με βάση τα παραπάνω αξιολογήθηκε η μορφή της νόσου: ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Στη μελέτη εντάχθηκαν μόνο εκείνοι οι ασθενείς που είχαν διάγνωση οξέος στεφανιαίου επεισοδίου κατά την έξοδο από το νοσοκομείο (δηλ οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου ή ασταθή στηθάγχη). Πιο συγκεκριμένα το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου αξιολογήθηκε σύμφωνα με τις τελευταίες συστάσεις (Thygesen et al., 2007), ενώ η ασταθής στηθάγχη αξιολογήθηκε από την ύπαρξη ενός ή περισσότερων επεισοδίων στηθάγχης, κατά την ηρεμία, μέσα στις επόμενες 48 ώρες από την εισαγωγή, που αντιστοιχεί στην τάξη III του ορισμού Braunwald (Braunwald).
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