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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθεί η μεμονωμένη, αλλά και η 

συνολική επίδραση διαφόρων διατροφικών συμπεριφορών στην εμφάνιση Οξέος 

Στεφανιαίου Συνδρόμου (ΟΣΣ), στα πλαίσια του Μεσογειακού τρόπου ζωής. Μεθοδολογία: 

Κατά τη διάρκεια του ακαδημαϊκού έτους 2009-2010 εντάχθηκαν στη μελέτη όλοι οι 

διαδοχικοί ασθενείς, που εισήχθησαν στην Μονάδα Εντατικής Παρακολούθησης 

Καρδιοπαθών των νοσοκομείων «Κοργιαλένειο Μπενάκειο - Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός» 

και Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, με πρώτη εκδήλωση ΟΣΣ (n=250), καθώς και 

υγιή άτομα (n=250) χωρίς καμία υποψία στεφανιαίας νόσου, εξομοιωμένα ως προς την ηλικία 

και το φύλο με τους ασθενείς της μελέτης. Έγινε λεπτομερής καταγραφή πληροφοριών 

σχετικά με τα ανθρωπομετρικά και κλινικά χαρακτηριστικά, καθώς και τα χαρακτηριστικά 

του τρόπου ζωής (διατροφικές και καπνιστικές συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, 

ψυχολογική κατάσταση και διατροφικές συμπεριφορές). Η αποτίμηση των διατροφικών 

συμπεριφορών έγινε με χρήση ειδικού ερωτηματολογίου. Επιπλέον, δημιουργήθηκε ένα σκορ 

διατροφικών συμπεριφορών, με τις χαμηλότερες τιμές να αναδεικνύουν «πιο υγιεινές» 

διατροφικές συμπεριφορές. Αποτελέσματα: Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: 

οικογενειακό ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, 

σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη 

Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι η παράλειψη γεύματος 

≥1 φορά/μήνα σχεδόν διπλασιάζει την πιθανότητα (95%ΔΕ=1,156-3,715) εμφάνισης ΟΣΣ σε 

σχέση με την παράλειψη γεύματος <1 φορά/3μηνο και ότι η κατανάλωση τροφής μπροστά 

στην τηλεόραση >2 φορές/εβδομάδα σχετίζεται με 59,4% (95%ΔΕ=0,232-0,712) μικρότερη 

πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση με την κατανάλωση τροφής μπροστά στην τηλεόραση 

<1 φορά/μήνα. Επιπλέον, φάνηκε ότι η μη καθημερινή κατανάλωση πρωινού σχετίζεται με 

74,7% (95%ΔΕ=0,073-0,877) μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση με την 

καθημερινή κατανάλωση και ότι το μεσημεριανό γεύμα διάρκειας 15-30min και >30min 

σχεδόν διπλασιάζει (95%ΔΕ=1,061-4,352) και τετραπλασιάζει (95%ΔΕ=1,781-11,518), 

αντίστοιχα, την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση με το μεσημεριανό γεύμα διάρκειας 0-

15min. Τέλος, αναδείχθηκε ότι αύξηση κατά 1 μονάδα στο σκορ διατροφικών συμπεριφορών 

σχετίζεται με 61,2% (95%ΔΕ=1,229-2,115) μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. 

Αναφορικά με τις υπόλοιπες διατροφικές συμπεριφορές (ώρα κατανάλωσης πρωινού, είδος 

πρωινού, ημερήσιος αριθμός γευμάτων, διάρκεια βραδινού γεύματος, κατανάλωση αλκοόλ με 
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το γεύμα, κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά και κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες 

πίεσης, παράλληλα με την εργασία ή σε όρθια στάση) δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές 

συσχετίσεις. Συμπέρασμα: Τα ευρήματα της παρούσας εργασίας υποστηρίζουν ότι η 

παράλειψη γεύματος σε μηνιαία βάση και η διάρκεια μεσημεριανού γεύματος >15min δρουν 

επιβαρυντικά ως προς την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ, ενώ η εβδομαδιαία κατανάλωση 

τροφής μπροστά στην τηλεόραση δρα προστατευτικά. Η μη καθημερινή κατανάλωση 

πρωινού παρουσιάζεται προστατευτική σε σχέση με την καθημερινή κατανάλωση, πιθανώς 

όμως το εύρημα αυτό να οφείλεται στο είδος του πρωινού που καταναλώνεται. Τέλος, 

αναδεικνύεται ότι συνολικά η υιοθέτηση συγκεκριμένων «μη υγιεινών» διατροφικών 

συμπεριφορών επιδρά επιβαρυντικά στην καρδιαγγειακή υγεία. 

 

Λέξεις κλειδιά: Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο, διατροφικές συμπεριφορές, πρωινό γεύμα, 

μεσημεριανό γεύμα, παράλειψη γεύματος, τηλεόραση 
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SUMMARY 

Objective: The aim of the present assignment was to investigate the individual as well as the 

overall effect of some eating practices on the likelihood of developing Acute Coronary 

Syndrome (ACS), in the context of the Mediterranean lifestyle. Methodology: During 2009-

2010, all consecutive patients with first episode of ACS (n=250) and 250 healthy subjects, 

age-sex matched one-to-one with patients, were included in the study. Detailed information 

regarding their anthropometric data, medical records and lifestyle characteristics (dietary and 

smoking habits, physical activity, psychological state and eating practices) was recorded. A 

special questionnaire was created to evaluate eating practices. In addition, an eating practices’ 

score was created, with lower scores revealing “healthier” eating practices. Results: After 

adjusting for family history of coronary disease, hypertension, hypercholesterolaimia, 

diabetes mellitus, body mass index, physical activity, adherence to Mediterranean diet, 

smoking habits and stress, multiple conditional logistic regression analysis revealed that 

compared to skipping meals less than once in 3 months, skipping meals once or more times 

monthly was associated with double (95%CI=1,156-3,715) likelihood of developing ACS and 

that compared to eating while watching television less than once monthly, eating while 

watching television more than twice weekly was associated with 59,4% (95%CI=0,232-

0,712) lower likelihood of developing ACS. Furthermore, compared to daily breakfast 

consumption, the non-daily consumption of breakfast was associated with 74,7% 

(95%CI=0,073-0,877) lower likelihood of developing ACS and compared to lunch duration of 

0-15min, lunch duration of 15-30min and >30min was associated with double (95%CI=1,061-

4,352) and fourfold (95%CI=1,781-11,518) likelihood of developing ACS, respectively. 

Finally, each unit increase in eating practices’ score was associated with 61,2% 

(95%CI=1,229-2,115) higher likelihood of developing ACS. Regarding the remaining eating 

practices (time of breakfast consumption, type of breakfast, daily number of meals, dinner 

duration, alcohol consumption with meals and eating alone, under pressure, while working or 

while standing) insignificant associations were observed. Conclusion: Our findings may put 

forward the hypothesis that skipping meals in a monthly basis and lunch duration of >15min 

are aggravating factors on developing ACS, whereas eating while watching television in a 

weekly basis is protective. Compared to daily breakfast consumption, non-daily breakfast 

consumption reveals to be protective, however this may be due to the type of breakfast 

consumed. Finally, the overall adoption of specific “unhealthy” eating practices seems to have 

an exacerbating effect on cardiovascular health. 
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Συντμήσεις: 

ΟΣΣ: Οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 

ACS: Acute coronary syndrome 

OEM: Οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

LDL: Low Density Lipoprotein- Χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη 

HDL: High Density Lipoprotein- Υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη 

MCP-1: Monocyte Chemotactic Protein-1- Xημειοτακτική πρωτεΐνη των μονοκυττάρων-1 

ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος 

LPL: Lipoprotein Lipase- Λιποπρωτεϊνική λιπάση 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
Ο

 : ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1 Παθοφυσιολογία Καρδιαγγειακών Νοσημάτων  

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν διαταραχές της καρδιάς και των αιμοφόρων 

αγγείων και περιλαμβάνουν την στεφανιαία νόσο, την αγγειακή εγκεφαλική νόσο, την 

περιφερική αρτηριοπάθεια, τη ρευματική καρδιακή νόσο, τη συγγενή καρδιοπάθεια και τη 

φλεβική θρόμβωση και πνευμονική εμβολή (WHO). Αρκετές από αυτές τις διαταραχές 

σχετίζονται με τη διαδικασία της αθηροσκλήρωσης (AHA). Χαρακτηριστικά, η ισχαιμία του 

μυοκαρδίου προκαλείται από απόφραξη στεφανιαίας αρτηρίας λόγω αθηροσκλήρωσης, σε 

ποσοστό μεγαλύτερο του 90% των περιπτώσεων (Mallika, Goswami et al. 2007). 

Η αθηροσκλήρωση είναι ένα είδος αρτηριοσκλήρυνσης, δηλαδή πάχυνσης και 

σκλήρυνσης των αρτηριών, η οποία συμβαίνει φυσιολογικά με την αύξηση της ηλικίας 

(AHA). Συγκεκριμένα, ξεκινά κατά την παιδική ηλικία και εκδηλώνεται κλινικά αργότερα 

στην ενήλικο ζωή (Mallika, Goswami et al. 2007). Η διαδικασία αυτή προσβάλλει τις 

μεσαίου και μεγάλου μεγέθους αρτηρίες (AHA), ενώ η αορτή, η στεφανιαία, η εγκεφαλική 

και η ιγνυακή αρτηρία αποτελούν τις αρτηρίες που προσβάλλονται σε μεγαλύτερο βαθμό 

(Mallika, Goswami et al. 2007).   

Οι αθηρωματικές αλλοιώσεις αποτελούνται από τρία βασικά συστατικά. Το πρώτο 

συστατικό συντίθεται κυρίως από λεία μυϊκά κύτταρα και μακροφάγα, το δεύτερο από 

πλέγμα συνδετικού ιστού και εξωκυτταρικά λιπίδια και το τρίτο από ενδοκυτταρικά λιπίδια, 

τα οποία φαγοκυτταρώνονται από μακροφάγα.  

Τα αρχικά στάδια της αθηροσκλήρωσης χαρακτηρίζονται από διαταραχές στην 

ενδοθηλιακή λειτουργία, οι οποίες προκαλούνται από την έκθεση του ενδοθηλίου σε μεγάλες 

διατμητικές τάσεις. Ως απάντηση στις μεγάλες διατμητικές τάσεις, τα ενδοθηλιακά κύτταρα 

υπερεκφράζουν μόρια πρόσφυσης, στα οποία  προσκολλώνται  μονοκύτταρα και Τ- κύτταρα. 

Στη συνέχεια, τα μονοκύτταρα μεταναστεύουν μέσω του ενδοθηλίου και της βασικής 

μεμβράνης στην υποενδοθηλιακή περιοχή και μετατρέπονται σε λιπιδιοφάγα μακροφάγα. Τα 

μακροφάγα μέσω ενός ειδικού τύπου υποδοχέα, του υποδοχέα εκκαθαριστή, προσλαμβάνουν 

την οξειδωμένη μορφή των χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (Low-Density-Lipoprotein, 

LDL) και με αυτόν τον τρόπο μετατρέπονται σε αφρώδη κύτταρα. Η συσσώρευση των 
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αφρωδών κυττάρων στον έσω χιτώνα της αρτηρίας έχει ως αποτέλεσμα το σχηματισμό 

λιπαρών γραμμώσεων, οι οποίες εν συνεχεία εξελίσσονται σε ινώδη πλάκα. Με την πάροδο 

του χρόνου η αθηρωματική πλάκα διευρύνεται λόγω συσσώρευσης των αφρωδών κυττάρων. 

Τα αφρώδη κύτταρα διατηρούν τη μεταβολική τους δραστηριότητα και εκκρίνουν ποικιλία 

κυτοκινών και φλεγμονωδών μεσολαβητών. Αποτέλεσμα της δραστηριότητάς τους είναι η 

οξείδωση των LDL, η συσσώρευση και ο πολλαπλασιασμός  των λείων μυϊκών κυττάρων, 

που με τη σειρά τους εκκρίνουν επιπλέον κυτοκίνες, η πρόκληση επιπρόσθετης ενδοθηλιακής 

δυσλειτουργίας,  καθώς και η συσσώρευση επιπλέον μονοκυττάρων και αφρωδών κυττάρων. 

Η συσσώρευση των μακροφάγων στην υποενδοθηλιακή περιοχή ενισχύεται επιπλέον 

από την τοπική έκκριση ενός παράγοντα (παράγοντας που διεγείρει τις αποικίες των 

μονοκυττάρων- M-CSF), ο οποίος προκαλεί τον πολλαπλασιασμό των μονοκυττάρων. Τα 

μονοκύτταρα ενεργοποιούνται τοπικά και μέσω απελευθέρωσης κυτοκινών και οξείδωσης 

των LDL, ευνοούν περαιτέρω την εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης. Στη συσσώρευση 

λευκοκυττάρων συμβάλλει, ακόμη, και η απελευθέρωση της χημειοτακτικής πρωτεΐνης των 

μονοκυττάρων-1 (MCP-1), η οποία εκκρίνεται από τα ίδια τα λευκοκύτταρα. Η δράση της 

πρωτεΐνης  MCP-1 δεν περιορίζεται μόνο στα λευκοκύτταρα, καθώς η πρωτεΐνη διεγείρει και 

τον πολλαπλασιασμό των λείων μυϊκών κυττάρων.  Στην Εικόνα 1 παρουσιάζεται η 

εξελικτική διαδικασία της αθηροσκλήρωσης (Toth 2009). 

Απώλεια του ενδοθηλίου ή ρήξη της πλάκας ενδέχεται να οδηγήσει σε σχηματισμό 

θρόμβου και εν συνεχεία σε απόφραξη της αρτηρίας. Όσον αφορά την απόπτωση των 

ενδοθηλιακών κυττάρων, διάφορα αίτια μπορούν να την προκαλέσουν, όπως τα υψηλά 

επίπεδα χοληστερόλης και η δράση των ενζύμων που εκκρίνουν τα λευκοκύτταρα, εκτίθοντας 

με αυτόν τον τρόπο το υποενδοθήλιο σε αιμοπετάλια και παράγοντες πήξης του αίματος. Τα 

αιμοπετάλια προσκολλώνται στο υποενδοθήλιο και ενεργοποιούν με τη σειρά τους τη 

συσσώρευση περισσότερων αιμοπεταλίων, προωθώντας τη θρομβογένεση. Αναφορικά δε με 

τη ρήξη της πλάκας, αναγνωρίζονται δύο μορφές τραυματισμού της πλάκας, ο επιφανειακός 

και ο βαθύς. Ο επιφανειακός τραυματισμός της πλάκας προκαλεί σε ορισμένα σημεία 

απώλεια του ενδοθηλίου και οδηγεί σε σχηματισμό θρόμβου, αποφρακτικού ή μη. Οι πλάκες 

των οποίων η επιφάνεια είναι καλυμμένη με ίνες κολλαγόνου, οι οποίες χωρίζονται από 

μακροφάγα που περιέχουν λιπίδια, είναι επιρρεπείς στην ανάπτυξη επιφανειακών 

τραυματισμών. Από την άλλη, ο βαθύς τραυματισμός της πλάκας, ο οποίος εμφανίζεται 

κυρίως σε πλάκες που είναι πλούσιες σε λιπίδια, εκθέτει το αίμα στο υψηλό θρομβογόνο 
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περιεχόμενο της πλάκας. Αν το θρομβογόνο ερέθισμα είναι ικανοποιητικό σχηματίζεται 

θρόμβος, ο οποίος είναι πιθανό να αποφράξει την αρτηρία. Σε περίπτωση πλήρους 

απόφραξης στεφανιαίας αρτηρίας προκαλείται οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (Crowther 

2005) (τμήμα του μυοκαρδίου δεν αιματώνεται πλέον με αποτέλεσμα τη νέκρωσή του) 

(Παθολογική Φυσιολογία SM , Crowther 2005).  

Τέλος, η μη αποφρακτική θρόμβωση ενδέχεται να προκαλέσει αύξηση του μεγέθους 

της αθηρωματικής πλάκας, ως αποτέλεσμα της ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων και της 

δράσης παραγόντων ανάπτυξης,  οι οποίοι εκκρίνονται από τα αιμοπετάλια (Crowther 2005).  

 

 

 

Εικόνα 1: Η εξελικτική διαδικασία της αθηροσκλήρωσης (Toth 2009) 
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1.2  Επιδημιολογία των Καρδιαγγειακών Νοσημάτων 

Στις αρχές του 20
ου

 αιώνα, τα καρδιαγγειακά νοσήματα ήταν υπεύθυνα για λιγότερο 

από το 10% των θανάτων παγκοσμίως, αλλά μέχρι το έτος 2001 το ποσοστό αυτό αυξήθηκε 

στο 30% (Gaziano, Reddy et al. 2006) και πλέον αποτελούν την κυρίαρχη αιτία θανάτου 

(Εικόνα 2). Το 80% των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα συμβαίνει σε χώρες χαμηλού 

και μεσαίου εισοδήματος και εμφανίζεται σχεδόν εξίσου σε γυναίκες και άντρες. Περίπου 17 

εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν κάθε έτος από καρδιακή νόσο και εγκεφαλικό επεισόδιο, 

αριθμός που αντιστοιχεί στο 1/3 των θανάτων παγκοσμίως (WHO). Το έτος 2008, 7,3 

εκατομμύρια άνθρωποι πέθαναν από στεφανιαία νόσο και 6,2 εκατομμύρια άνθρωποι από 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Στην Εικόνα 3 και στην Εικόνα 4 παρουσιάζεται ο παγκόσμιος χάρτης 

που καταδεικνύει προτυπωμένους δείκτες θνησιμότητας ισχαιμικών καρδιαγγειακών 

νοσημάτων και αγγειακών εγκεφαλικών νοσημάτων (κατά ηλικία, ανά 100.000), αντίστοιχα, 

για το έτος 2008 (WHO). Εκτιμάται ότι μέχρι το έτος 2030, περίπου 23,6 εκατομμύρια 

άνθρωποι θα πεθάνουν από καρδιαγγειακά νοσήματα, τα οποία θα παραμένουν η κυρίαρχη 

αιτία θανάτου και αναπηρίας (WHO).  

Στις Ηνωμένες Πολιτείες, αν και τα ποσοστά θανάτου από καρδιαγγειακά νοσήματα 

μειώθηκαν από το έτος 1988 έως το έτος 2008, η επιβάρυνση από τη νόσο παραμένει υψηλή. 

Έχει εκτιμηθεί ότι κάθε 25 δευτερόλεπτα ένας Αμερικανός πολίτης θα υποστεί στεφανιαίο 

συμβάν, ενώ περίπου κάθε 60min ένας θα πεθάνει από αυτό. Το έτος 2008, ένας στους τρεις 

θανάτους οφειλόταν σε καρδιαγγειακά νοσήματα και συγκεκριμένα ένας στους έξι θανάτους 

σε στεφανιαία νόσο. Επιπλέον, το 33% των θανάτων από καρδιαγγειακά συνέβη πριν την 

ηλικία των 75 ετών, που απέχει αρκετά από το προσδόκιμο ζωής των 77,9 ετών (Roger, Go et 

al.). Το έτος 2010, ο επιπολασμός της στεφανιαίας νόσου ήταν μεγαλύτερος σε άτομα ηλικίας 

≥65 ετών (19,8%) από ότι σε άτομα ηλικίας 45-64 ετών (7,1%) και ηλικίας 18-44 ετών 

(1,2%). Επιπλέον, ο επιπολασμός της στεφανιαίας νόσου ήταν μεγαλύτερος στους άντρες 

(7,8%) από ότι στις γυναίκες (4,6%) (CDC). 

Στην Ευρώπη, το έτος 2008, τα καρδιαγγειακά νοσήματα ήταν υπεύθυνα σχεδόν για 

τους μισούς θανάτους που κατεγράφησαν. Επιπλέον, ήταν η κύρια αιτία θανάτου στις 

γυναίκες σε όλες τις ευρωπαϊκές χώρες, αλλά και στους άντρες με εξαίρεση τη Γαλλία, την 

Ολλανδία και την Ισπανία. Τα ποσοστά θανάτου από στεφανιαία νόσο και εγκεφαλικό 
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επεισόδιο ήταν υψηλότερα στην Κεντρική και Ανατολική Ευρώπη σε σύγκριση με τη Βόρεια, 

Νότια και Δυτική Ευρώπη (EHN). 

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα παραμένουν μια από τις κύριες αιτίες θανάτου και στην 

Ελλάδα. Ο αριθμός των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα στην Ελλάδα αυξήθηκε κατά 

117% από το έτος 1971 μέχρι το έτος 2001. Επιπλέον, ανάμεσα στις χώρες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης, η Ελλάδα ήταν η μόνη στην οποία σημειώθηκε αύξηση των θανάτων από 

στεφανιαία νόσο κατά τη χρονική περίοδο 1970-1990 (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2009). Το 

έτος 2002, πέθαναν από καρδιακά νοσήματα και από εγκεφαλικό επεισόδιο 16.825 και 

22.694 άνθρωποι, αντίστοιχα (WHO). Το έτος 2005, η θνησιμότητα από στεφανιαία 

νοσήματα μειώθηκε σε σχέση με το έτος 1999, αλλά ήταν μεγαλύτερη από άλλες χώρες της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης (PYRGAKIS 2009). Σύμφωνα με τη μελέτη ΑΤΤΙΚΗ, κατά τη χρονική 

περίοδο 2001-2006, ο επιπολασμός των καρδιαγγειακών νοσημάτων στους κατοίκους της 

Αττικής αυξήθηκε κατά 15,2% και 9,2% στους άντρες και στις γυναίκες, αντίστοιχα, ενώ η 

επίπτωση των καρδιαγγειακών νοσημάτων ήταν 11% στους άντρες και 6,1% στις γυναίκες 

και το ποσοστό θνητότητας ήταν 1,6% (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2009). Τέλος, το έτος 

2009, ο επιπολασμός του εμφράγματος του μυοκαρδίου ήταν 1,45%, της στεφανιαίας νόσου 

2,17% και της καρδιακής ανεπάρκειας 2,09% (ΕΛ.ΣΤΑΤ.).  

 

 

 

Εικόνα 2: Κατανομή των κυριότερων αιτιών θανάτου παγκοσμίως (2008) (WHO) 
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Εικόνα 3: Παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει προτυπωμένους  δείκτες  θνησιμότητας 

ισχαιμικών καρδιαγγειακών νοσημάτων (κατά ηλικία, ανά 100.000) (2008) (WHO) 

 

 

 

 

 
 

Εικόνα 4: Παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει προτυπωμένους  δείκτες  θνησιμότητας 

αγγειακών εγκεφαλικών νοσημάτων (κατά ηλικία, ανά 100.000) (2008) (WHO) 
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1.3  Παράγοντες Κινδύνου  για τα Καρδιαγγειακά Νοσήματα 

Ως σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα 

 χαρακτηρίζονται συνθήκες ή συνήθειες, που αυξάνουν σημαντικά τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο. Παράγοντες που σχετίζονται με αύξηση του καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά η 

σημασία τους και ο επιπολασμός τους δεν έχουν καθοριστεί πλήρως, χαρακτηρίζονται ως 

παράγοντες που συμβάλλουν στον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Όσο περισσότερους παράγοντες 

κινδύνου έχει κάποιος, τόσο περισσότερο αυξάνεται η  πιθανότητα να αναπτύξει 

στεφανιαία νόσο. Επιπλέον, όσο μεγαλύτερος είναι ο βαθμός στον οποίο εμφανίζεται ένας 

παράγοντας κινδύνου, τόσο μεγαλύτερος είναι  και ο καρδιαγγειακός κίνδυνος.  

Οι παράγοντες κινδύνου διακρίνονται σε τροποποιήσιμους και μη τροποποιήσιμους. Οι 

τροποποιήσιμοι παράγοντες μπορούν να μεταβληθούν, να ελεγχθούν και να θεραπευθούν, 

ενώ οι μη τροποποιήσιμοι δεν μπορούν (AHA).  

Μη τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου αποτελούν: 

 Η ηλικία: Η αύξηση της ηλικίας αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα. Ο κίνδυνος για εγκεφαλικό επεισόδιο διπλασιάζεται 

κάθε δεκαετία μετά την ηλικία των 55 ετών. 

 Το οικογενειακό ιστορικό καρδιακής νόσου: Ο καρδιαγγειακός κίνδυνος 

αυξάνεται στην περίπτωση που κάποιος συγγενής πρώτου βαθμού έπασχε από 

στεφανιαία νόσο ή είχε υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο πριν την ηλικία των 55 

ετών για τους άνδρες συγγενείς και πριν την ηλικία των 65 ετών για τις 

γυναίκες συγγενείς. 

 Το φύλο: Ο κίνδυνος για καρδιακή νόσο είναι μεγαλύτερος για τους άνδρες σε 

σχέση με τις προ-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Παρόλα αυτά, μετά την 

εμμηνόπαυση ο κίνδυνος είναι ίδιος και για τους άνδρες και για τις γυναίκες.  

 Η εθνικότητα: Οι Αφρικανοί και οι Ασιάτες βρίσκονται σε μεγαλύτερο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο από ότι άλλες φυλετικές ομάδες. (World-Heart-

Federation) 
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Τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου αποτελούν (World-Heart-Federation) (AHA): 

 Η υπέρταση: Η υπέρταση προκαλεί δυσκαμψία στους καρδιακούς μυς, με 

αποτέλεσμα η καρδιά να μην μπορεί να λειτουργήσει σωστά. Σε περίπτωση 

που συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες κινδύνου, όπως η παχυσαρκία, το 

κάπνισμα, τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης και ο σακχαρώδης διαβήτης, ο 

καρδιαγγειακός κίνδυνος αυξάνεται σημαντικά (AHA). 

 Η δυσλιπιδαιμία: Οι μη φυσιολογικές τιμές των λιπιδίων στο αίμα, όπως τα 

υψηλά επίπεδα ολικής χοληστερόλης, LDL, τριγλυκεριδίων και τα χαμηλά 

επίπεδα υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης (High-Density-Lipoprotein, HDL), 

αυξάνουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Τα επίπεδα των λιπιδίων στο αίμα 

μπορούν να βελτιωθούν με υγιεινή διατροφή, άσκηση και φαρμακευτική 

αγωγή. 

 Ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2: Τα άτομα που πάσχουν από σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2 έχουν διπλάσια πιθανότητα να αναπτύξουν κάποιο 

καρδιαγγειακό νόσημα. Επιπλέον, στις προ-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 

σακχαρώδη διαβήτη χάνεται η προστατευτική δράση των οιστρογόνων και 

αυξάνεται σημαντικά ο καρδιαγγειακός κίνδυνος (World-Heart-Federation). 

 Το υπερβάλλον βάρος και η παχυσαρκία: Το υπερβάλλον βάρος και η 

παχυσαρκία -κυρίως η κεντρικού τύπου παχυσαρκία- αυξάνουν τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, ανεξάρτητα από το αν συνυπάρχουν άλλοι παράγοντες 

κινδύνου. Επιπλέον, το υπερβάλλον βάρος επηρεάζει αρνητικά άλλους 

παράγοντες κινδύνου, όπως είναι η αρτηριακή πίεση, τα επίπεδα 

χοληστερόλης και τα επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίμα. Η μείωση του 

σωματικού βάρους κατά 10 κιλά μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (AHA).  

 Το κάπνισμα: Το κάπνισμα αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, ιδιαίτερα αν 

κάποιος έχει ξεκινήσει να καπνίζει από νεαρή ηλικία, αν είναι βαρύς 

καπνιστής ή αν είναι θηλυκού γένους. Το παθητικό κάπνισμα αυξάνει επίσης 

τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Η διακοπή του καπνίσματος μπορεί να μειώσει 

τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα, ανεξαρτήτως του χρονικού 

διαστήματος που κάποιος καπνίζει (World-Heart-Federation). 

 Η καθιστική ζωή: Η καθιστική ζωή αυξάνει τον κίνδυνο για καρδιακή νόσο 

και εγκεφαλικό επεισόδιο κατά 50% (World-Heart-Federation). Αντιθέτως, η 
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φυσική δραστηριότητα προσφέρει μακροχρόνια οφέλη στην καρδιακή υγεία 

(British-Heart-Foundation). 

 Η ανθυγιεινή διατροφή: Η διατροφή μπορεί να επηρεάσει διάφορους 

παράγοντες κινδύνου, όπως τα επίπεδα της χοληστερόλης στο αίμα, την 

αρτηριακή πίεση, τον σακχαρώδη διαβήτη και την παχυσαρκία (AHA). Για 

παράδειγμα μια διατροφή πλούσια σε κορεσμένα λίπη αυξάνει τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο και μάλιστα έχει εκτιμηθεί ότι ευθύνεται για την 

εμφάνιση του 31% των στεφανιαίων νοσημάτων και του 11% των 

εγκεφαλικών επεισοδίων παγκοσμίως (World-Heart-Federation). 

 Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ: Η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ 

αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, καθώς αυξάνει την αρτηριακή πίεση και 

τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων στο αίμα (AHA). Αν και η ημερήσια 

κατανάλωση μέτριας ποσότητας αλκοόλ (1-2 ποτήρια) μειώνει τον κίνδυνο για 

καρδιακή νόσο κατά 30%, η κατανάλωση σε μεγαλύτερη ποσότητα 

καταστρέφει τον καρδιακό μυ (World-Heart-Federation). Στα άτομα που δεν 

καταναλώνουν αλκοόλ, δεν συνιστάται να αρχίσουν την κατανάλωσή του 

(AHA). 

 Το άγχος: Ο παράγοντας αυτός ενδέχεται να επηρεάζει άλλους παράγοντες 

κινδύνου. Για παράδειγμα, ένα άτομο που αγχώνεται είναι πιθανό να 

καταναλώνει περισσότερη τροφή ή να ξεκινήσει το κάπνισμα (AHA). 

 Διάφοροι άλλοι παράγοντες: όπως η οικονομική κατάσταση (η φτώχεια), η 

κοινωνική απομόνωση, η κατάθλιψη και ορισμένα φάρμακα αυξάνουν τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (World-Heart-Federation).  
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1.3.1 Διατροφή  και  Διατροφικές Συμπεριφορές 

 Διατροφή 

Η ανθυγιεινή διατροφή αποτελεί έναν από τους κύριους παράγοντες κινδύνου για 

διάφορες χρόνιες ασθένειες, ανάμεσά τους και τα καρδιαγγειακά νοσήματα (WHO).  Ήδη 

από την αρχαιότητα, ο Ιπποκράτης ανέφερε ότι «η διατροφή σου θα πρέπει να είναι το πρώτο 

σου φάρμακο» (Lairon 2007). Οι συστάσεις της Αμερικάνικης Καρδιολογικής  Ένωσης για 

μια υγιεινή διατροφή αναφέρονται σε αύξηση της κατανάλωσης φρούτων, λαχανικών, 

τροφίμων ολικής αλέσεως-πλούσιων σε διαιτητικές ίνες και ψαριών, κυρίως λιπαρών ψαριών 

(τουλάχιστον 2 φορές την εβδομάδα). Ακόμη, προτρέπεται η μείωση  της κατανάλωσης 

αναψυκτικών και τροφίμων με προστιθέμενη ζάχαρη, η επιλογή και η προετοιμασία 

τροφίμων με λίγο ή καθόλου αλάτι και τέλος, η κατανάλωση άπαχου κρέατος και άπαχων ή 

χαμηλών σε λιπαρά γαλακτοκομικών προϊόντων, ώστε να μειωθεί η πρόσληψη κορεσμένου 

λίπους (<7% της προσλαμβανόμενης ενέργειας), “trans” λιπαρών οξέων (<1% της 

προσλαμβανόμενης ενέργειας) και διαιτητικής χοληστερόλης (<300mg/ημέρα). Σε περίπτωση 

κατανάλωσης αλκοόλ, συνιστάται να πραγματοποιείται με μέτρο (American Heart 

Association Nutrition, Lichtenstein et al. 2006). 

Δύο βασικά διατροφικά σχήματα, τα οποία έχουν συσχετισθεί με τα καρδιαγγειακά 

νοσήματα, είναι η «Δυτικού» τύπου διατροφή και το «υγιεινό» πρότυπο διατροφής. Η 

«Δυτικού» τύπου διατροφή χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση επεξεργασμένου 

κρέατος, κόκκινου κρέατος, βουτύρου, γλυκών, επιδορπίων, αυγών, τηγανητής πατάτας, 

ραφιναρισμένων δημητριακών και υψηλών σε λίπος γαλακτοκομικών προϊόντων (Hu and 

Willett 2002, Bhupathiraju and Tucker 2011). Η «Δυτικού» τύπου δίαιτα υποστηρίζεται ότι 

αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (Diehr and Beresford 2003, Fung, Stampfer et al. 2004, 

Iqbal, Anand et al. 2008, Kaluza, Hakansson et al. 2009, Mente, de Koning et al. 2009). Έχει 

συσχετισθεί θετικά με διάφορους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως με 

διαταραγμένο λιπιδαιμικό προφίλ (van Dam, Grievink et al. 2003, Lopez, Rice et al. 2008), με 

υψηλές τιμές γλυκόζης αίματος (van Dam, Grievink et al. 2003), γλυκοζυλιωμένης 

αιμοσφαιρίνης (Kerver, Yang et al. 2003) και ινσουλίνης (Fung, Stampfer et al. 2004), με 

αυξημένη επίπτωση μεταβολικού συνδρόμου (Lutsey, Steffen et al. 2008) και με αυξημένο 

κίνδυνο για εμφάνιση διαβήτη τύπου 2 (van Dam, Rimm et al. 2002, Fung, Schulze et al. 

2004). Ακόμη,  έχει συσχετισθεί θετικά με δείκτες φλεγμονής και με ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία (Lopez-Garcia, Schulze et al. 2004).  
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Αντίθετα, το «υγιεινό» πρότυπο χαρακτηρίζεται από κατανάλωση αυξημένων 

ποσοτήτων φρούτων, λαχανικών, οσπρίων, ολικής αλέσεως δημητριακών, πουλερικών, 

ψαριών και άλλων θαλασσινών (Hu and Willett 2002). Επιδημιολογικές και κλινικές μελέτες 

αναδεικνύουν μια αντίστροφη σχέση μεταξύ του «υγιεινού» προτύπου διατροφής και του 

καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά και της καρδιαγγειακή θνησιμότητας (Hu and Willett 2002, 

McCullough, Feskanich et al. 2002, Diehr and Beresford 2003, Fung, Stampfer et al. 2004, 

Millen, Quatromoni et al. 2004, Drogan, Hoffmann et al. 2007, Brunner, Mosdol et al. 2008, 

Heidemann, Schulze et al. 2008, Iqbal, Anand et al. 2008, Kaluza, Hakansson et al. 2009, 

Kant, Leitzmann et al. 2009, Mente, de Koning et al. 2009, Nettleton, Polak et al. 2009, 

Stanner 2009, Tourlouki, Matalas et al. 2009, Belin, Greenland et al. 2011, Bhupathiraju and 

Tucker 2011, Yang, Cogswell et al. 2012). Πιθανώς ένα τέτοιο διατροφικό σχήμα δρα 

καρδιοπροστατευτικά μέσω βελτίωσης του λιπιδαιμικού προφίλ και μείωσης του οξειδωτικού 

“stress”, της ινσουλινοαντίστασης (Nettleton, Schulze et al. 2008, Tyrovolas and 

Panagiotakos 2010), του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), της περιφέρειας μέσης (Passaro, 

Calzavarini et al. 2008), του κινδύνου εμφάνισης διαβήτη τύπου 2 (Villegas, Salim et al. 

2004, Heraclides, Witte et al. 2008) και της πιθανότητας εμφάνισης παχυσαρκίας και 

υπέρτασης (Centritto, Iacoviello et al. 2009, Kourlaba, Polychronopoulos et al. 2009). Έχει 

ακόμη συσχετισθεί θετικά με χαμηλά επίπεδα φλεγμονωδών δεικτών (Lopez-Garcia, Schulze 

et al. 2004, Centritto, Iacoviello et al. 2009) και αιμοστατικών παραγόντων (Passaro, 

Calzavarini et al. 2008) και με βελτίωση της ενδοθηλιακής λειτουργίας (Lopez-Garcia, 

Schulze et al. 2004). 

Η μεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα από τα πιο υγιεινά διατροφικά πρότυπα 

παγκοσμίως (Roman, Carta et al. 2008). Πρώτος ο Ancel Keys με τη Μελέτη των Επτά 

Χωρών ανέδειξε τον καρδιοπροστατευτικό της ρόλο (Keys, Menotti et al. 1986). Έκτοτε, 

πλήθος επιδημιολογικών μελετών και μελετών παρέμβασης αναδεικνύουν ότι η υιοθέτηση 

της Μεσογειακής διατροφής, αλλά και η μεγαλύτερη προσκόλληση σε αυτή, μειώνουν την 

καρδιαγγειακή επίπτωση και θνησιμότητα και βελτιώνουν την πρόγνωση των 

καρδιαγγειακών συμβάντων (Singh, Dubnov et al. 2002, Barzi, Woodward et al. 2003, 

Trichopoulou, Costacou et al. 2003, Knoops, de Groot et al. 2004, Trichopoulou, Bamia et al. 

2005, Vincent-Baudry, Defoort et al. 2005, Harriss, English et al. 2007, Mitrou, Kipnis et al. 

2007, Panagiotakos, Pitsavos et al. 2008, Tuttle, Shuler et al. 2008, Fung, Rexrode et al. 2009, 

Tourlouki, Matalas et al. 2009, Chrysohoou, Panagiotakos et al. 2010, Buckland, Agudo et al. 

2011, Kastorini, Milionis et al. 2011, Dilis, Katsoulis et al. 2012, Guallar-Castillon, 
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Rodriguez-Artalejo et al. 2012, Kastorini, Milionis et al. 2012, Tognon, Nilsson et al. 2012). 

Σύμφωνα μάλιστα με τα αποτελέσματα πρόσφατης  μετα-ανάλυσης, αύξηση 2 βαθμών στο 

«σκορ» προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή επιφέρει 10% μείωση στην επίπτωση των 

καρδιαγγειακών νοσημάτων  ή στον κίνδυνο για καρδιαγγειακή θνησιμότητα (Sofi, Abbate et 

al. 2010).   

Η παραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή περικλείει συγκεκριμένα διατροφικά σχήματα 

τυπικών μεσογειακών χωρών στις αρχές της δεκαετίας του 1960 (Dontas, Zerefos et al. 

2007). Τα βασικά χαρακτηριστικά της μεσογειακής διατροφής είναι: η μέτρια ενεργειακή 

πρόσληψη (Lairon 2007), η χρήση ελαιολάδου ως βασική πηγή λίπους, η υψηλή κατανάλωση 

ανεπεξέργαστων δημητριακών, φρούτων (6 μερίδες καθημερινά), λαχανικών (2-3 μερίδες 

καθημερινά), οσπρίων, ξηρών καρπών (3 μερίδες εβδομαδιαίως), πουλερικών (3-4 μερίδες 

εβδομαδιαίως) και άπαχου ψαριού (4-5 μερίδες εβδομαδιαίως), η μέτρια κατανάλωση 

γαλακτοκομικών προϊόντων, κυρίως τυριού και γιαουρτιού (1-2 μερίδες καθημερινά), η 

χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος και προϊόντων του (4-5 μερίδες μηνιαίως), η μέτρια 

κατανάλωση αλκοόλ (1-2 ποτήρια καθημερινά), κυρίως κόκκινου ή άσπρου κρασιού και 

σχεδόν πάντα ταυτόχρονα με τα γεύματα, και η εβδομαδιαία κατανάλωση πατάτας, αυγών 

και γλυκών (3-4 μερίδες). Αν και η ολική ποσότητα λίπους κινείται σε ένα εύρος <25% και  

>35% των καθημερινών αναγκών ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή, ο λόγος 

μονοακόρεστων προς κορεσμένων λιπαρών οξέων είναι υψηλός και ισούται περίπου με 2. Η 

Μεσογειακή διατροφή επομένως είναι μια διατροφή φτωχή σε κορεσμένα λιπαρά οξέα (≤7%-

8% της καθημερινής ενεργειακής πρόσληψης) και πλούσια σε μονοακόρεστα και 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, σε φαινολικά συστατικά, σύνθετους υδατάνθρακες, διαιτητικές 

ίνες, βιταμίνες και σημαντικά μεταλλικά στοιχεία. Αυτά τα συστατικά φαίνεται ότι είναι 

υπεύθυνα για τις ευεργετικές της επιδράσεις στην καρδιαγγειακή υγεία (Dontas, Zerefos et al. 

2007). Στην Εικόνα 5 παρουσιάζεται η πυραμίδα της παραδοσιακής μεσογειακής διατροφής 

(Dontas, Zerefos et al. 2007).  
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Εικόνα 5: Η παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή (Dontas, Zerefos et al. 2007) 

 

Η καρδιοπροστατευτική δράση της μεσογειακής διατροφής εξηγείται μέσω διαφόρων 

μηχανισμών. Αρχικά, στη μεσογειακή διατροφή έχουν αποδοθεί αντιφλεγμονώδεις (Esposito, 

Marfella et al. 2004, Mena, Sacanella et al. 2009, Athyros, Kakafika et al. 2011), 

αντιοξειδωτικές (Fito, Guxens et al. 2007, Tourlouki, Matalas et al. 2009, Gaskins, Rovner et 

al. 2010), αντιαθηρογόνες (Camargo, Delgado-Lista et al. 2012) και αντιθρομβωτικές δράσεις 

(Mezzano, Leighton et al. 2003, Ambring, Johansson et al. 2006, Dontas, Zerefos et al. 2007). 

Έχει επιπλέον συσχετισθεί με βελτίωση της εξαρτώμενης από το ενδοθήλιο αγγειοδιαστολής 

(Roman, Carta et al. 2008) και γενικά της ενδοθηλιακής λειτουργίας (Esposito, Marfella et al. 

2004, Ambring, Johansson et al. 2006, Dontas, Zerefos et al. 2007). Ακόμη, υποστηρίζεται 

ότι βελτιώνει διαφόρους καρδιομεταβολικούς παράγοντες κινδύνου, όπως για παράδειγμα την 

αρτηριακή πίεση (Psaltopoulou, Naska et al. 2004, Kokkinos, Panagiotakos et al. 2005, 

Athyros, Kakafika et al. 2011), τους δείκτες ομοιόστασης της γλυκόζης (Vincent-Baudry, 

Defoort et al. 2005, Panagiotakos, Tzima et al. 2007, Tourlouki, Matalas et al. 2009), τους 

δείκτες παχυσαρκίας (όπως την περιφέρεια μέσης, το ΔΜΣ και το σωματικό βάρος) (Singh, 

Dubnov et al. 2002, Serra-Majem, Roman et al. 2006, Roman, Carta et al. 2008, Razquin, 

Alfredo Martinez et al. 2009), τη μεταγευματική λιπαιμία  (Defoort, Vincent-Baudry et al. 
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2011), αλλά και γενικότερα το λιπιδαιμικό προφίλ [αύξηση της HDL, μείωση της ολικής 

χοληστερόλης, της LDL και των τριγλυκεριδίων (Trichopoulou 2004, Polychronopoulos, 

Panagiotakos et al. 2005, Vincent-Baudry, Defoort et al. 2005, Dontas, Zerefos et al. 2007, 

Roman, Carta et al. 2008)]. Επίσης, έχει συσχετισθεί θετικά με μειωμένη επίπτωση 

παχυσαρκίας (Tourlouki, Matalas et al. 2009) και μειωμένο επιπολασμό διαβήτη τύπου 2 

(Panagiotakos, Polystipioti et al. 2007) και μεταβολικού συνδρόμου (Esposito, Marfella et al. 

2004, Roman, Carta et al. 2008, Paletas, Athanasiadou et al. 2010, Kastorini, Milionis et al. 

2011). Τέλος, ενδέχεται να βελτιώνει κάποιες ψυχολογικές διαταραχές, όπως είναι η 

κατάθλιψη (Tourlouki, Matalas et al. 2009, Antonogeorgos, Panagiotakos et al. 2012).  

Στη σύγχρονη εποχή, η παγκοσμιοποίηση της παραγωγής και της κατανάλωσης 

τροφίμων, αλλά και η διάδοση του δυτικού τύπου οικονομίας και της τεχνολογίας, έχουν 

διαβρώσει την παραδοσιακή μεσογειακή διατροφή και έχουν επιφέρει την ομογενοποίηση 

των διατροφικών συμπεριφορών (Panagiotakos and Matalas 2009, Bach-Faig, Fuentes-Bol et 

al. 2011). Προκειμένου οι σύγχρονες γενιές να είναι ικανές να αντιμετωπίσουν τις 

διατροφικές, περιβαλλοντικές και κοινωνικοπολιτισμικές προκλήσεις, δημιουργήθηκε 

πρόσφατα η καινούρια μεσογειακή πυραμίδα με τίτλο «Πυραμίδα Μεσογειακής Διατροφής: 

ένας τρόπος ζωής για το σήμερα». Στην πυραμίδα αυτή, πέρα από τη συχνότητα και την 

ποσότητα κατανάλωσης συγκεκριμένων τροφίμων, έχουν προστεθεί και επιπλέον διατροφικά 

στοιχεία, αλλά και στοιχεία σχετικά με τον πολιτισμό και τον τρόπο ζωής. Πιο συγκεκριμένα, 

γίνεται λόγος για τη σύσταση των 3 βασικών ημερήσιων γευμάτων, καθένα από τα οποία θα 

πρέπει να αποτελείται από 1-2 μερίδες δημητριακών, κυρίως ολικής αλέσεως, από  ≥2 

μερίδες λαχανικών, με τη μία από αυτές να καταναλώνεται ωμή και από 1-2 μερίδες φρούτου, 

ως το πιο συχνά επιλεγόμενο επιδόρπιο. Όσον αφορά τα φρούτα και τα λαχανικά, συνιστάται 

να καταναλώνεται ποικιλία χρωμάτων και υφής.  Το μέγεθος των μερίδων θα πρέπει να 

χαρακτηρίζεται από λιτότητα και να αντανακλά τις τοπικές συνήθειες και ιδιαιτερότητες κάθε 

χώρας και περιοχής, ώστε να προσαρμόζεται στην πραγματικότητά της. Ακόμη, ενθαρρύνεται 

η καθημερινή κατανάλωση 6-8 ποτηριών νερού και αφεψημάτων βοτάνων. Συνίσταται επίσης 

η χρήση μπαχαρικών, βοτάνων, σκόρδου και κρεμμυδιού με σκοπό τη μείωση της χρήσης του 

αλατιού. Η μέτρια κατανάλωση κρασιού ταυτόχρονα με τα γεύματα, προτρέπεται να 

πραγματοποιείται σεβόμενοι τις κοινωνικές και θρησκευτικές  πεποιθήσεις. Ακόμη, 

προτρέπεται η ανάπτυξη μαγειρικών δραστηριοτήτων, η τακτική σωματική δραστηριότητα, η 

επαρκής ανάπαυση, η βιοποικιλία, η κατανάλωση εποχικών, φρέσκων και λιγότερο 

επεξεργασμένων τροφίμων, καθώς και η κατανάλωση παραδοσιακών, τοπικών και φιλικών 
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προς το περιβάλλον προϊόντων. Τέλος, εισάγεται η ιδέα της συντροφικότητας κατά τη 

διάρκεια των γευμάτων (Bach-Faig, Berry et al. 2011). Στην Εικόνα 6 παρουσιάζεται η 

σύγχρονη Μεσογειακή πυραμίδα (Bach-Faig, Berry et al. 2011).  

 

Εικόνα 6:  «Πυραμίδα Μεσογειακή Διατροφής: ένα τρόπος ζωής για το σήμερα»(Bach-Faig, 

Berry et al. 2011) 
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 Διατροφικές συμπεριφορές 

Η καρδιαγγειακή υγεία ενδέχεται, πέρα από τη διατροφή, να επηρεάζεται και από 

ορισμένες διατροφικές συμπεριφορές. Όμως, η σχέση των διατροφικών συμπεριφορών με τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα δεν έχει μελετηθεί επαρκώς. Το εννοιολογικό μοντέλο του ρόλου 

των διατροφικών προτύπων, συμπεριφορών, πρακτικών, και χαρακτηριστικών του τρόπου 

ζωής, όσον αφορά στην ανάπτυξη καρδιαγγειακής νόσου παρουσιάζεται στο Σχήμα 1 

(Kastorini, Milionis et al. 2012). Στις επόμενες παραγράφους παρατίθενται βιβλιογραφικά 

δεδομένα σχετικά με ορισμένες διατροφικές συμπεριφορές και για το πως αυτές έμμεσα ή 

άμεσα, ενδέχεται να επηρεάζουν την καρδιαγγειακή υγεία. 

Στη σύγχρονη εποχή, η ευρεία διαθεσιμότητα φαγητού και η κατανάλωση γευμάτων 

εκτός σπιτιού, έχει ως αποτέλεσμα την απομάκρυνση του πληθυσμού από την τακτική 

κατανάλωση γευμάτων (Farshchi, Taylor et al. 2004). Η συχνότητα κατανάλωσης τροφής 

είναι ένας παράγοντας ο οποίος πιθανώς να συνεισφέρει στην ανάπτυξη παχυσαρκίας, αλλά 

και καρδιαγγειακών νοσημάτων (Farshchi, Taylor et al. 2005, Timlin and Pereira 2007). Πιο 

συγκεκριμένα, η υψηλή συχνότητα κατανάλωσης τροφής έχει συσχετισθεί αρνητικά με τον 

ΔΜΣ (Bachman, Phelan et al. 2011) και με την πιθανότητα ύπαρξης γενικής και κεντρικής 

παχυσαρκίας (Holmback, Ericson et al. 2010), ενώ υποστηρίζεται ότι συμβάλλει στην ύπαρξη 

και τη διατήρηση ενός χαμηλότερου σωματικού βάρους, θέτοντας υπό έλεγχο το αίσθημα της 

πείνας και μειώνοντας με αυτόν τον τρόπο την πιθανότητα υπερκατανάλωσης τροφής 

(Bachman, Phelan et al. 2011). Αντιθέτως, η παράλειψη γευμάτων υποστηρίζεται ότι οδηγεί 

σε αύξηση της όρεξης και πιθανώς μακροπρόθεσμα σε αύξηση του βάρους (Timlin and 

Pereira 2007). Επιπλέον, η υψηλή συχνότητα κατανάλωσης τροφής φαίνεται να βελτιώνει τις 

24ωρες συγκεντρώσεις ινσουλίνης (Ma, Bertone et al. 2003) και να σχετίζεται με χαμηλότερα 

επίπεδα μεταγευματικής ινσουλιναιμίας, με χαμηλότερες συγκεντρώσεις ολικής και LDL 

χοληστερόλης σε κατάσταση νηστείας (Farshchi, Taylor et al. 2004, Farshchi, Taylor et al. 

2005) και με μεγαλύτερη μεταγευματική θερμογένεση (Farshchi, Taylor et al. 2004, Farshchi, 

Taylor et al. 2005). Ακόμη, έχει συσχετισθεί θετικά με ένα πιο υγιεινό διατροφικό πρότυπο 

και γενικότερα με έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής (Holmback, Ericson et al. 2010). Παρόλα 

αυτά, υπάρχουν μελέτες οι οποίες αναδεικνύουν ότι η συχνότητα κατανάλωσης τροφής δεν 

σχετίζεται με το βάρος (απώλεια ή διατήρηση) (Stote, Baer et al. 2007, Palmer, Capra et al. 

2009, Cameron, Cyr et al. 2010, Hartline-Grafton, Rose et al. 2010) και τις διάφορες 

μεταβολικές παραμέτρους (Palmer, Capra et al. 2009). Υπάρχουν δε και μελέτες, οι οποίες 
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αναδεικνύουν θετική συσχέτιση μεταξύ της υψηλής συχνότητας κατανάλωσης τροφής και της 

παχυσαρκίας (Berteus Forslund, Lindroos et al. 2002, Howarth, Huang et al. 2007).  

Αν και η κατανάλωση πρωινού γεύματος είναι μεγάλης σημασίας, η συχνότητα 

κατανάλωσής του έχει μειωθεί τις τελευταίες δεκαετίες (Timlin and Pereira 2007), είτε λόγω 

έλλειψης χρόνου για την προετοιμασία και την κατανάλωσή του (Cho, Dietrich et al. 2003), 

είτε με το σκεπτικό ότι αυτή η συμπεριφορά θα οδηγήσει σε μείωσης της ενεργειακής 

πρόσληψης και έλεγχο του βάρους (Farshchi, Taylor et al. 2005). Αντιθέτως όμως, η 

κατανάλωση πρωινού γεύματος έχει συσχετισθεί με χαμηλότερο ΔΜΣ (Song, Chun et al. 

2005), με μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης παχυσαρκίας και με μεγαλύτερη πιθανότητα 

διατήρησης ενός υγιούς βάρους (Timlin and Pereira 2007). Η τακτική κατανάλωση πρωινού 

υποστηρίζεται ότι οδηγεί σε αυξημένο κορεσμό και επομένως σε μείωση της ολικής 

ημερήσιας ενεργειακής πρόσληψης (de Castro 2004, Timlin and Pereira 2007), ενώ η 

παράλειψή του επιφέρει τα αντίθετα αποτελέσματα. Εκτός όμως από τις συνέπειες στο βάρος, 

η μη κατανάλωση  πρωινού γεύματος έχει συσχετισθεί και με επιβλαβείς συνέπειες σε 

επιπλέον παραμέτρους, οι οποίες επηρεάζουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (Timlin and Pereira 

2007). Για παράδειγμα, η κατανάλωση πρωινού συγκριτικά με την παράλειψή του έχει 

συσχετισθεί θετικά με καλύτερη ποιότητα διατροφής (υψηλότερη κατανάλωση διαιτητικών 

ινών και χαμηλότερη κατανάλωση ενεργειακά πυκνών τροφίμων) (van den Boom, Serra-

Majem et al. 2006, Timlin and Pereira 2007), με μείωση της ολικής χοληστερόλης και των 

τριγλυκεριδίων και με μείωση της συγκέντρωσης της ινσουλίνης και της ηπατικής παραγωγής 

χοληστερόλης (Timlin and Pereira 2007). Ωστόσο, η παράλειψη του πρωινού επηρεάζει 

αρνητικά τα επίπεδα νηστείας των λιπιδίων και τη μεταγευματική ινσουλινοευαισθησία 

(Farshchi, Taylor et al. 2005)  

Εκτός όμως από την κατανάλωση πρωινού γεύματος, σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση του 

βάρους και στον κίνδυνο για χρόνιες ασθένειες  ενδέχεται να διαδραματίζει και η σύσταση 

του πρωινού γεύματος (di Giuseppe, Di Castelnuovo et al. 2012). Η κατανάλωση 

δημητριακών στο πρωινό έχει συσχετισθεί με βελτιωμένη γλυκαιμία, ινσουλιναιμία και 

λιπιδαιμία (Timlin and Pereira 2007), καθώς και με μειωμένο κίνδυνο για υπερβάλλον βάρος 

(Bazzano, Song et al. 2005). Ακόμη, συγκριτικά με την παράλειψη του πρωινού ή την 

κατανάλωση κρέατος και αυγών, η κατανάλωση δημητριακών και γρήγορων ψωμιών έχει 

συσχετισθεί θετικά με χαμηλότερο ΔΜΣ (Cho, Dietrich et al. 2003). Επίσης, κλινικές μελέτες 

αναδεικνύουν ότι η κατανάλωση πρωινού γεύματος υψηλής περιεκτικότητας σε διαιτητικές 
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ίνες βελτιώνει την ινσουλινοευαισθησία και μειώνει την μεταξύ των γευμάτων υπογλυκαιμία. 

Συγκριτικά, επιπλέον, με ένα γεύμα πλούσιο σε λίπη φαίνεται ότι ένα γεύμα πλούσιο σε ίνες 

προκαλεί μεγαλύτερο κορεσμό (Pasman, Blokdijk et al. 2003). Τέλος, η κατανάλωση 

δημητριακών ολικής αλέσεως (πλούσια σε διαιτητικές ίνες) έχει συσχετισθεί με μειωμένη 

θνησιμότητα από καρδιαγγειακά νοσήματα (Liu, Sesso et al. 2003). Άρα η τακτική 

κατανάλωση πρωινού, το οποίο περιλαμβάνει κυρίως ολικής αλέσεως δημητριακά και 

φρούτα, ίσως είναι προστατευτική εναντίον της έναρξης κάποιας χρόνιας ασθένειας και του 

κινδύνου θνησιμότητας και θνητότητας (Timlin and Pereira 2007). 

Μια ακόμη διατροφική συμπεριφορά η οποία ενδέχεται να σχετίζεται με τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι η κατανάλωση τροφής ταυτόχρονα με άλλα περιβαλλοντικά 

ερεθίσματα.  Η κατανάλωση τροφής ταυτόχρονα με άλλες ασχολίες έχει συσχετισθεί με 

αυξημένη πρόσληψη τροφής, ειδικά όταν οι ασχολίες είναι απαιτητικές (Hetherington, 

Anderson et al. 2006). Μια σημαντική πηγή επίδρασης από το περιβάλλον κατά την 

κατανάλωση του γεύματος είναι η παρουσία άλλων ατόμων, τα οποία επίσης γευματίζουν. 

Μελέτες που βασίζονται σε φυσιολογικές συνθήκες ζωής υποστηρίζουν ότι η κατανάλωση 

γεύματος με συντροφιά οδηγεί σε αυξημένη πρόσληψη τροφής, η οποία μάλιστα αυξάνεται 

όσο αυξάνεται ο αριθμός των συνδαιτυμόνων (Stroebele and de Castro 2006) και είναι 

ανεξάρτητη από το επίπεδο της μεταξύ τους οικειότητας (Bellisle, Dalix et al. 2009). Υπό 

εργαστηριακές όμως συνθήκες, η κατανάλωση γεύματος με συντροφιά έχει ποικίλα 

αποτελέσματα, τα οποία καθορίζονται βάσει του φύλου και της οικειότητας μεταξύ των 

ατόμων. Για παράδειγμα, έχει παρατηρηθεί ότι σε σχέση με την κατανάλωση τροφής χωρίς 

συντροφιά, η κατανάλωση γεύματος με φίλους του ίδιου φύλου οδηγεί σε αύξηση της 

καταναλισκόμενης ποσότητας, ενώ με άγνωστα άτομα του ίδιου φύλου δεν οδηγεί σε 

διέγερση της πρόσληψης (Hetherington, Anderson et al. 2006). Άλλες πάλι μελέτες 

αναδεικνύουν καταστολή της πρόσληψης τροφής όταν το γεύμα καταναλώνεται με άγνωστα 

άτομα ίδιου ή διαφορετικού φύλου (Salvy, Jarrin et al. 2007, Bellisle, Dalix et al. 2009). 

Εκτός από την αύξηση της προσλαμβανόμενης τροφής, η κατανάλωση γεύματος με οικεία 

άτομα έχει συσχετισθεί επιπλέον, και με αυξημένη κατανάλωση γλυκών και υψηλών σε λίπος 

τροφίμων (Hetherington, Anderson et al. 2006). Παρόλα αυτά, η σύγχρονη πυραμίδα 

Μεσογειακής διατροφής συμπεριέλαβε στις συστάσεις της τη συντροφικότητα στα γεύματα. 

Η πτυχή της ευθυμίας είναι σημαντική για την κοινωνική και πολιτιστική αξία του γεύματος 

πέρα από θέματα διατροφής, καθώς η συντροφικότητα στα γεύματα με φίλους και οικογένεια 

είναι ένα είδος κοινωνικής υποστήριξης και δίνει την αίσθηση της ενότητας. Η ευχαρίστηση 
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που προέρχεται από αυτό, ίσως επιδρά θετικά στις διατροφικές συμπεριφορές και επομένως 

στην κατάσταση της υγείας (Bach-Faig, Fuentes-Bol et al. 2011).   

Ένα ακόμη περιβαλλοντικό ερέθισμα που έχει συσχετισθεί με αυξημένη κατανάλωση 

τροφής είναι η τηλεθέαση κατά τη διάρκεια του γεύματος (Bellisle, Dalix et al. 2004). 

Μάλιστα έχει αναφερθεί ότι η κατανάλωση φαγητού συμβαίνει πιο συχνά, όταν κάποιος 

βρίσκεται σε χώρο με ανοιχτή τηλεόραση (Stroebele and de Castro 2004). Επιπλέον, η 

κατανάλωση τροφής μπροστά στην τηλεόραση έχει συσχετισθεί με υπερβάλλον βάρος 

(Bellisle, Dalix et al. 2004), με αυξημένη περιφέρεια μέσης και με μέτρια κοιλιακή 

παχυσαρκία (Cleland, Schmidt et al. 2008), καθώς και με μη υγιεινές διατροφικές επιλογές 

(Horodynski, Stommel et al. 2010).  Αν και πολλές μελέτες έχουν παρατηρήσει ότι αυξάνεται 

το μέγεθος του γεύματος όταν αυτό καταναλώνεται ενώ παρακολουθείται τηλεόραση,  

ενδέχεται η επίδραση της τηλεθέασης στην κατανάλωση τροφής να εξαρτάται από την 

εξοικείωση  του ατόμου σε αυτό το ερέθισμα (Bellisle, Dalix et al. 2009). 

Όσον αφορά τη διάρκεια του γεύματος, υπάρχουν μελέτες οι οποίες υποστηρίζουν ότι η 

διάρκεια του γεύματος είναι μεγαλύτερη στα νορμοβαρή άτομα σε σχέση με τα παχύσαρκα  

(Corbalan-Tutau, Madrid et al. 2012) ή ότι δεν διαφέρει ανάμεσα σε νορμαβαρή και 

υπέρβαρα (Zijlstra, Bukman et al. 2011) ή παχύσαρκα άτομα (Laessle, Lehrke et al. 2007), 

ενώ δεν έχει αναδειχθεί κάποιου είδους συσχέτιση με τον ΔΜΣ (Zijlstra, Bukman et al. 2011). 

Παρόλα αυτά, κλινική μελέτη ανέδειξε ότι η μεγαλύτερη διάρκεια γεύματος σχετίζεται θετικά 

με την ενεργειακή πρόσληψη. Πιθανώς, με τη μεγαλύτερη διάρκεια γεύματος τα άτομα 

εκτίθονται για περισσότερη ώρα στο φαγητό και επομένως υπάρχει αυξημένη ευκαιρία για 

κατανάλωση τροφής (Hetherington, Anderson et al. 2006).  

Η κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες άγχους αποτελεί μια ακόμη διατροφική 

συμπεριφορά που ενδέχεται να επηρεάζει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, καθώς το άγχος έχει 

συσχετισθεί με αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη, με αλλαγές στην όρεξη και με προαγωγή μη 

υγιεινών διαιτητικών επιλογών (αύξηση της κατανάλωσης γλυκών, λιπαρών, ενεργειακά 

πυκνών τροφίμων και αλμυρών «σνακ» και μείωση της κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών) (Zellner, Loaiza et al. 2006, Yannakoulia, Panagiotakos et al. 2008, Rutters, 

Nieuwenhuizen et al. 2009, Peters, Kubera et al. 2011, Kastorini, Milionis et al. 2012).  

Μια τελευταία διατροφική συμπεριφορά που πιθανώς σχετίζεται με τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο είναι η κατανάλωση αλκοόλ με το γεύμα. Η σχέση μεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και 
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στεφανιαίων νοσημάτων είναι της μορφής J. Αυτό σημαίνει ότι σε σχέση με τη μη 

κατανάλωση αλκοόλ, η χαμηλή προς μέτρια κατανάλωση αλκοόλ σχετίζεται με μικρότερο 

κίνδυνο για εμφάνιση στεφανιαίων νοσημάτων, ενώ η υπερβολική κατανάλωση σχετίζεται με 

μεγαλύτερο κίνδυνο (Rehm, Gmel et al. 2003). Η γνώση, όμως, για το πώς τα πρότυπα 

κατανάλωσης αλκοόλ επηρεάζουν τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι περιορισμένη (Trevisan, 

Dorn et al. 2004). Υποστηρίζεται ότι όσοι καταναλώνουν αλκοόλ κυρίως με τα γεύματα,  

έχουν σταθερά μικρότερο κίνδυνο για στεφανιαία νοσήματα σε σχέση με αυτούς που 

καταναλώνουν αλκοόλ εκτός γευμάτων (Rehm, Gmel et al. 2003). Μελέτη ασθενών 

μαρτύρων  ανέδειξε ότι η κατανάλωση αλκοόλ κυρίως με το γεύμα-σνακ (στο 75% των 

περιπτώσεων) σχετίζεται με μικρότερη πιθανότητα εμφάνισης ισχαιμίας του μυοκαρδίου σε 

σχέση με την αποχή από το αλκοόλ και την κατανάλωσή του εκτός γευμάτων (Trevisan, Dorn 

et al. 2004). Προοπτική μελέτη όμως, ανέδειξε ότι η κατανάλωση αλκοόλ με το γεύμα δεν 

σχετίζεται με την εμφάνιση ισχαιμίας του μυοκαρδίου (Mukamal, Conigrave et al. 2003). Η 

κατανάλωση αλκοόλ με τα γεύματα υποστηρίζεται ότι μειώνει την αρτηριακή πίεση, 

επηρεάζει θετικά τα λιπίδια και συμβάλλει στη διάλυση των θρόμβων του αίματος. Επιπλέον, 

η παρουσία φαγητού στο γαστρεντερικό σωλήνα ίσως μειώνει  την απορρόφηση του αλκοόλ 

ή και αυξάνει το ρυθμό με τον οποίο το αλκοόλ αποβάλλεται από τον οργανισμό (Rehm, 

Gmel et al. 2003). Ακόμη, ενδέχεται η κατανάλωση αλκοόλ με το γεύμα να επηρεάζει το 

σχηματισμό αιμοπεταλίων, τη δράση της ινσουλίνης και άλλων ορμονών, αλλά και να έχει 

άμεση επίδραση στο ενδοθήλιο (Trevisan, Dorn et al. 2004).  Όσον αφορά το είδος του 

αλκοόλ που καταναλώνεται με τα γεύματα, προοπτική μελέτη ανέδειξε ότι η κατανάλωση 

κρασιού σχετίζεται με χαμηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας από καρδιαγγειακά και στεφανιαία 

νοσήματα, ενώ η κατανάλωση άλλων αλκοολούχων ποτών αν και ευεργετική, δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική (Trevisan, Schisterman et al. 2001). Δεδομένα στον ελληνικό 

πληθυσμό αναδεικνύουν ότι η κατανάλωση κρασιού με τα γεύματα σχετίζεται  με ελαφρώς  

καλύτερη επίδραση από ότι η μπύρα ή άλλα ποτά στον επιπολασμό των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων, ενώ η μπύρα με καλύτερη επίδραση από ότι τα άλλα οινοπνευματώδη ποτά 

(Athyros, Liberopoulos et al. 2007). Η επιπλέον ευεργετική επίδραση του κρασιού, ίσως 

οφείλεται στα αντιοξειδωτικά που περιέχει (ειδικά το κόκκινο κρασί) και τα οποία ασκούν 

επιρροές στα λιπίδια του πλάσματος και στη λειτουργία των αιμοπεταλίων (De Lange, Van 

Golden et al. 2003), καθώς και σε αιμοστατικούς και φλεγμονώδεις δείκτες (Wannamethee, 

Lowe et al. 2003). 
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Σχήμα 1: Εννοιολογικό μοντέλο του ρόλου των διατροφικών προτύπων, συμπεριφορών, 

πρακτικών, και χαρακτηριστικών του τρόπου ζωής, όσον αφορά στην ανάπτυξη 

καρδιαγγειακής νόσου (Kastorini, Milionis et al. 2012) 
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1.3.2 Καπνιστικές Συνήθειες  

Παρά το γεγονός ότι οι επιπτώσεις του καπνίσματος στην υγεία είναι γνωστές για 

χρόνια, το έτος 2009 ο αριθμός των καπνιστών αντιστοιχούσε σε περίπου ένα 

δισεκατομμύριο ανθρώπους παγκοσμίως. Σχεδόν 6 εκατομμύρια άνθρωποι πεθαίνουν 

ετησίως εξαιτίας της χρήσης καπνού (Wipfli and Samet 2009), ενώ μέχρι το έτος 2030 ο 

αριθμός αυτός αναμένεται να ξεπεράσει τα 8 εκατομμύρια (WHO). Οι περισσότεροι θάνατοι 

συμβαίνουν στις αναπτυσσόμενες χώρες (Wipfli and Samet 2009) και αφορούν άντρες. Η 

θνησιμότητα όμως των γυναικών αναμένεται να αυξηθεί, καθώς αυξάνεται ο αριθμός των 

καπνιστριών και η χρήση καπνού από τις γυναίκες στις αναπτυγμένες και αναπτυσσόμενες 

χώρες, αντίστοιχα (Teo, Ounpuu et al. 2006). Δεδομένα για τους κατοίκους του νομού 

Αττικής από τη μελέτη ΑΤΤΙΚΗ,  αναδεικνύουν ότι περίπου το 25% των γυναικών άρχισε 

το κάπνισμα κατά τη χρονική περίοδο 2001-2006 (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2009). Στην 

Εικόνα 7 και στην Εικόνα 8 παρουσιάζεται ο παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει τον 

πρωτυπωμένο επιπολασμό του καθημερινού καπνίσματος στους άνδρες και στις γυναίκες 

(κατά ηλικία), αντίστοιχα (WHO). 

Το κάπνισμα αποτελεί παράγοντα κινδύνου για αρκετές χρόνιες ασθένειες (AHA). 

Πλήθος μελετών αναδεικνύουν τα καρδιαγγειακά νοσήματα ως μια από αυτές (Kondo, Osugi 

et al. , Sun, Cao et al. , Doll, Peto et al. 2004, Yusuf, Hawken et al. 2004, Woodward, Lam et 

al. 2005, Kaur and Bains 2006, Berry, Dyer et al. 2008, Ferrie, Singh-Manoux et al. 2009). 

Συγκεκριμένα, το κάπνισμα αποτελεί μια από τις κύριες αιτίες θνησιμότητας από 

καρδιαγγειακές νόσους. Το έτος 2000, το 11% των παγκοσμίων θανάτων από καρδιαγγειακά 

νοσήματα οφειλόταν στο κάπνισμα, ενώ η ισχαιμική καρδιακή νόσος αποτελούσε το 54% 

των καρδιαγγειακών νοσημάτων που προκλήθηκαν από αυτό. Βέβαια, ο ρόλος του 

καπνίσματος ως κύρια αιτία στην εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων, ποικίλει στις 

διάφορες χώρες (Ezzati, Henley et al. 2005).  

Ο καρδιαγγειακός κίνδυνος εξαιτίας του καπνίσματος εξαρτάται από την ηλικία στην 

οποία κάποιος αρχίζει να καπνίζει, το χρονικό διάστημα που καπνίζει, τον ημερήσιο αριθμό 

των τσιγάρων [δοσο- εξαρτώμενη σχέση (Kondo, Osugi et al. , Teo, Ounpuu et al. 2006)], τα 

χαρακτηριστικά του τσιγάρου, τη μορφή στην οποία καπνίζεται το προϊόν καπνού (για 

παράδειγμα τσιγάρα ή πούρα) και την καπνιστική συμπεριφορά, όπως ο βαθμός εισπνοής του 

καπνού (Ezzati, Henley et al. 2005). Επιπλέον, ο καρδιαγγειακός κίνδυνος είναι μεγαλύτερος 
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για τους καπνιστές σε νεαρή ηλικία (Woodward, Lam et al. 2005, Teo, Ounpuu et al. 2006), 

καθώς και για τα άτομα θηλυκού γένους (Jonsdottir, Sigfusson et al. 2002, Berry, Dyer et al. 

2008). Υπάρχουν όμως μελέτες οι οποίες αναδεικνύουν ότι ο καρδιαγγειακός κίνδυνος είναι 

ίδιος ανάμεσα στους καπνιστές, ανεξαρτήτως φύλου (Tamaki, Ueshima et al. 2006), αλλά και 

ότι το κάπνισμα δρα προστατευτικά στις γυναίκες όσον αφορά τα καρδιομεταβολικά 

νοσήματα, κυρίως μέσω της προστασίας από την παχυσαρκία (Onat and Hergenc).  

Η διακοπή του καπνίσματος μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, ανεξάρτητα του 

χρονικού διαστήματος που κάποιος καπνίζει (World-Heart-Federation). Τα δεδομένα όμως 

στη βιβλιογραφία σχετικά με την ταχύτητα και το μέγεθος της μείωσης του κινδύνου, δεν 

εμφανίζουν συνέπεια, καθώς οι διάφορες μελέτες αναδεικνύουν  σημαντική μείωση του 

κινδύνου για στεφανιαία νοσήματα από 3 έως 20 χρόνια μετά τη διακοπή του καπνίσματος 

(Jatoi, Jerrard-Dunne et al. 2007). Γενικά, οι προοπτικές μελέτες αναδεικνύουν σημαντική 

μείωση [25-50% (Bullen 2008)] του κινδύνου στα πρώτα 2-3 χρόνια μετά τη διακοπή του 

καπνίσματος, αλλά στη συνέχεια ο ρυθμός μείωσης φθίνει, με αποτέλεσμα να απαιτείται 

διάστημα 10-15 ετών προκειμένου οι πρώην καπνιστές να βρίσκονται στο ίδιο επίπεδο 

κινδύνου για στεφανιαία νοσήματα με τους ανέκαθεν μη καπνιστές (Halvorsen, Lund Sagen 

et al. 2007). Τέλος, σύμφωνα με τη μελέτη INTERHEART, η πιθανότητα εμφάνισης ΟΕΜ 

στους πρώην καπνιστές επηρεάζεται από τον ημερήσιο αριθμό τσιγάρων που κάπνιζαν. 

Συγκεκριμένα, οι πρώην ελαφρείς καπνιστές απαλλάσσονται από τον περαιτέρω κίνδυνο στα 

3-5 χρόνια, ενώ οι μέτριοι και βαρείς πρώην καπνιστές εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο ακόμα 

και 20 χρόνια μετά τη διακοπή του καπνίσματος, παρά το γεγονός ότι έχουν μικρότερη 

πιθανότητα εμφάνισης ΟΕΜ από τους καπνιστές (Teo, Ounpuu et al. 2006).    

Διάφοροι πιθανοί μηχανισμοί με τους οποίους το κάπνισμα αυξάνει τον κίνδυνο για 

καρδιαγγειακά νοσήματα έχουν προταθεί. Αρχικά το κάπνισμα ενδέχεται να επηρεάζει την 

ενδοθηλιακή λειτουργία. Πιο συγκεκριμένα, οι χημικές ουσίες που περιέχονται στον καπνό 

(>4.000) προκαλούν αλλαγές στο ενδοθήλιο, αυξάνουν τον αριθμό των νεκρών 

ενδοθηλιακών κυττάρων στην κυκλοφορία, επηρεάζουν τον αριθμό και τη λειτουργική 

ενεργότητα των ενδοθηλιακών προγονικών κυττάρων (κύτταρα υπεύθυνα για την προστασία 

και την ανάπλαση του αγγειακού ενδοθηλίου) (Raupach, Schafer et al. 2006) και 

αναστέλλουν την ενδοθηλιακή παραγωγή και βιοδιαθεσιμότητα του μονοξειδίου του αζώτου 

(αγγειοδιασταλτικό και ανταγωνιστής του αγγειοσυσταλτικού ενδοθηλίου), επηρεάζοντας με 

αυτόν τον τρόπο την εξαρτώμενη από το ενδοθήλιο αγγειοδιαστολή. Η μείωση του 
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μονοξειδίου του αζώτου συμβάλλει περαιτέρω στην αγγειακή νόσο, καθώς το μονοξείδιο του 

αζώτου διαθέτει ανασταλτικές δράσεις ως προς τη θρομβογένεση, τον πολλαπλασιασμό των 

λείων μυϊκών κυττάρων και τη διείσδυση των λευκοκυττάρων στο ενδοθήλιο (Thomas, 

Chook et al. 2008). Επιπλέον, το κάπνισμα πιθανώς αυξάνει την έκφραση μορίων πρόσφυσης 

(Agarwal 2009), την παραγωγή προφλεγμονωδών μορίων από πολυάριθμους τύπους 

κυττάρων και τα επίπεδα φλεγμονωδών δεικτών (Reichert, Xue et al. 2009). Δεδομένα 

αναδεικνύουν ότι στους καπνιστές οι δείκτες φλεγμονής (για παράδειγμα η C- αντιδρώσα 

πρωτεΐνη, η ομοκυστεΐνη, η λιποπρωτεΐνη που σχετίζεται με τη φωσφολιπάση Α2 (Lp-

PLA(2) και άλλα) είναι αυξημένοι σε σχέση με τους μη καπνιστές, ενώ αντιφλεγμονώδεις 

δείκτες, όπως η HDL -Lp-PLA(2), είναι μειωμένοι (Korhonen, Goodwin et al. , Stein, 

Bushara et al. 2002, Tselepis, Panagiotakos et al. 2009).  Επιπρόσθετα, το κάπνισμα έχει 

συσχετισθεί με αύξηση του οξειδωτικού “stress”, το οποίο ενεργοποιεί τον πυρηνικό 

παράγοντα κΒ, έναν μεταγραφικό παράγοντα που έχει βασικό ρόλο στην απάντηση στην 

φλεγμονή. Ο πυρηνικός παράγοντας κΒ πιθανώς να είναι ισχυρός επαγωγέας της 

ιντερλευκίνης 8 (IL-8) και να ενισχύει την παραγωγή του TNF-α, ουσίες οι οποίες 

εμπλέκονται στην αθηρογένεση (Halvorsen, Lund Sagen et al. 2007). Εκτός από την αύξηση 

του οξειδωτικού “stress”, το κάπνισμα έχει συσχετισθεί και με μειωμένη αντιοξειδωτική 

ικανότητα του οργανισμού, καθώς μελέτες αναδεικνύουν μειωμένα επίπεδα καροτενοειδών 

στο πλάσμα των καπνιστών (Farwell, Michael Gaziano et al. 2008). Ακόμη, το κάπνισμα 

ενδέχεται να ενισχύει την προθρομβωτική κατάσταση μέσω αύξησης της συγκέντρωσης του 

ινωδογόνου στο αίμα, ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων, αύξησης των επιπέδων του 

αιματοκρίτη, των ερυθρών αιμοσφαιρίων και του μέσου όγκου των ερυθρών αιμοσφαιρίων 

(Korhonen, Goodwin et al.). Το κάπνισμα έχει επίσης συσχετισθεί με αυξημένη ακαμψία 

(Jatoi, Jerrard-Dunne et al. 2007) και πάχυνση του τοιχώματος των αρτηριών (Thomas, 

Chook et al. 2008), καταστάσεις που σχετίζονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα (Jatoi, 

Jerrard-Dunne et al. 2007, Thomas, Chook et al. 2008). Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι 

επηρεάζει και το ανοσοποιητικό σύστημα, επιδρώντας στο συμπλήρωμα C3 (καινούριος 

καρδιομεταβολικός παράγοντας κινδύνου), είτε αυξάνοντας τα επίπεδά του (Phillips, Kesse-

Guyot et al.) είτε ενεργοποιώντας το, είτε επηρεάζοντας την έκφραση ρυθμιστικών του 

παραγόντων (van Greevenbroek, Jacobs et al.) Τέλος, το κάπνισμα πιθανώς να  αυξάνει τον 

κίνδυνο για εμφάνιση διαταραγμένης ανοχής στη γλυκόζη, σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, 

κεντρικού τύπου παχυσαρκία (Zhang, Curhan et al. , Berlin 2008), υπέρτασης (Halperin, 

Gaziano et al. 2008) -μέσω ενεργοποίησης του συμπαθητικού νευρικού συστήματος- 

(Korhonen, Goodwin et al.) και δυσλιπιδαιμίας [αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων, ολικής 
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και LDL χοληστερόλης και μειωμένα επίπεδα HDL χοληστερόλης (Yoon, Goh et al. , Al-

Delaimy, Manson et al. 2002)]. 

Εκτός από το ενεργητικό κάπνισμα, είναι πλέον επιστημονικά τεκμηριωμένο ότι και το 

παθητικό κάπνισμα προκαλεί θάνατο, ασθένειες και αναπηρία (WHO). Δεν υπάρχει ασφαλές 

επίπεδο έκθεσης στο παθητικό κάπνισμα, καθώς ακόμα και σε μικρό βαθμό οι συνέπειες για 

την υγεία είναι επιβλαβείς (SG). Πλήθος επιδημιολογικών μελετών υποστηρίζουν ότι το 

παθητικό κάπνισμα, με μηχανισμούς ανάλογους του ενεργητικού καπνίσματος, σχετίζεται 

θετικά με την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων (Bonetti, Lardi et al. , Gallo, Neasham et 

al. , Hamer, Stamatakis et al. , Panagiotakos, Pitsavos et al. 2002, Panagiotakos, Pitsavos et al. 

2004, McGhee, Ho et al. 2005, Zhang, Shu et al. 2005, Raupach, Schafer et al. 2006, Teo, 

Ounpuu et al. 2006, Wen, Shu et al. 2006, Eisner, Wang et al. 2007, Glymour, Defries et al. 

2008, O'Toole, Conklin et al. 2008, Ding, Wing-Hong Fung et al. 2009).  Συγκεκριμένα, 

υποστηρίζεται ότι ο κίνδυνος ανέρχεται περίπου στο 25-30%, ποσοστό αρκετά κοντά στο 

70% εξαιτίας του ενεργητικού καπνίσματος (Whincup, Gilg et al. 2004). Το έτος 2009, ο 

Διεθνής Οργανισμός Ερευνών Για Τον Καρκίνο ανέφερε ότι η ευρεία απαγόρευση του 

καπνίσματος στο χώρο εργασίας επιφέρει μείωση κατά 10-20% στα οξέα στεφανιαία 

σύνδρομα μέσα στον πρώτο χρόνο από την απαγόρευση (IARC). Το παθητικό κάπνισμα έχει 

επιπλέον συσχετισθεί με χειρότερη πρώιμη πρόγνωση μετά την εκδήλωση οξέος στεφανιαίου 

συνδρόμου (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2007, Pell, Haw et al. 2009). Παρόλα αυτά, 

υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν ότι η συσχέτιση μεταξύ παθητικού καπνίσματος και 

καρδιαγγειακών νοσημάτων έχει υπερεκτιμηθεί, ή ακόμα και ότι είναι ανύπαρκτη (Enstrom 

and Kabat 2003, Stranges, Bonner et al. 2006).  
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Εικόνα 7: Παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει τον πρωτυπωμένο επιπολασμό του 

καθημερινού καπνίσματος στους άνδρες (κατά ηλικία) (WHO) 

 

 

 

Εικόνα 8: Παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει τον πρωτυπωμένο επιπολασμό του 

καθημερινού καπνίσματος στις γυναίκες (κατά ηλικία) (WHO) 
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1.3.3 Ψυχολογικοί Παράγοντες 

Σύμφωνα με τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας οι ψυχικές διαταραχές, όπως η 

κατάθλιψη και το άγχος, πλήττουν πάνω από 450 εκατομμύρια ανθρώπους (WHO),  με την 

κατάθλιψη να πλήττει πάνω από 350 εκατομμύρια ανθρώπους κάθε ηλικίας (WHO). Οι 

ψυχολογικές διαταραχές εμφανίζονται κυρίως σε άτομα νεαρής ηλικίας, με περισσότερους 

από τους μισούς ανθρώπους ηλικίας 18-44 ετών να εμφανίζουν κάποιο ψυχολογικό 

πρόβλημα (Shah, Veledar et al. 2011). Βιβλιογραφικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι οι γυναίκες 

έχουν 50% μεγαλύτερη πιθανότητα από τους άνδρες να εμφανίσουν κατάθλιψη (Kessler 

2003).  

Πλήθος μελετών αναδεικνύουν ότι η κατάθλιψη και το άγχος διαδραματίζουν 

σημαντικό ρόλο στην αιτιολογία και την εξέλιξη των καρδιαγγειακών νοσημάτων (Stuart-

Shor, Buselli et al. 2003, Rosengren, Hawken et al. 2004, Fan, Strine et al. 2008, Janszky, 

Ahnve et al. 2010, Rutledge, Linke et al. 2012). Υποστηρίζεται μάλιστα ότι η διαχείριση του 

άγχους, η χαλάρωση, ο διαλογισμός και η ομαδική ψυχοθεραπεία μειώνουν την ψυχική 

δυσφορία και την καρδιακή νοσηρότητα και θνησιμότητα μεταξύ των ατόμων με 

καρδιαγγειακά νοσήματα (Fan, Strine et al. 2008). Η ύπαρξη όμως συσχέτισης μεταξύ της 

κατάθλιψης/άγχους και καρδιαγγειακών νοσημάτων, καθώς και η αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων για τη βελτίωση των ψυχολογικών διαταραχών στη μείωση της καρδιακής 

νοσηρότητας και θνησιμότητας δεν επιβεβαιώνονται από όλες τις μελέτες (Rosengren, 

Hawken et al. 2004, Taylor, Conrad et al. 2009, Janszky, Ahnve et al. 2010, Chamberlain, 

Vickers et al. 2011, Kornerup, Zwisler et al. 2011).  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα μετα-αναλύσεων, τα άτομα με κατάθλιψη έχουν 154% 

μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν καρδιαγγειακά νοσήματα, πιθανότητα ανάλογη με 

αυτή του καπνίσματος και του διαβήτη (Van der Kooy, van Hout et al. 2007), και περίπου 

64%-65% μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν στεφανιαία σύνδρομα (Rugulies 2002, Wulsin 

and Singal 2003). Η σχέση της κατάθλιψης με τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι πιθανό να 

είναι δοσο-εξαρτώμενη, χωρίς όμως να έχει μελετηθεί η γραμμικότητα της σχέσης (Rugulies 

2002, Van der Kooy, van Hout et al. 2007). Επιπλέον, υπάρχουν ενδείξεις ότι ο 

καρδιαγγειακός κίνδυνος λόγω κατάθλιψης είναι μεγαλύτερος για τα άτομα που ανήκουν 

στην έγχρωμη φυλή (Lewis, Guo et al. 2011) και για τις γυναίκες (Voss, Boettger et al. 2011). 

Μάλιστα ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι ο κίνδυνος αφορά αποκλειστικά το θηλυκό φύλο 
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(Haukkala, Konttinen et al. 2009). Όσον αφορά τους ασθενείς με ήδη υπάρχουσα στεφανιαία 

νόσο, υποστηρίζεται ότι ο κίνδυνος για νέο καρδιακό επεισόδιο διπλασιάζεται ή ακόμη και 

τετραπλασιάζεται παρουσία κατάθλιψης, ανεξάρτητα της αρχικής καρδιακής δυσλειτουργίας 

(Rudisch and Nemeroff 2003). Παρά τα δεδομένα που αναδεικνύουν την ύπαρξη σχέσης 

μεταξύ κατάθλιψης και καρδιαγγειακών νοσημάτων, η σχέση ενδέχεται να μην είναι 

αιτιολογική, καθώς υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν ότι η ύπαρξη παραγόντων 

καρδιαγγειακού κινδύνου και καρδιαγγειακής νόσου, αλλά και η φαρμακευτική αγωγή για τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης κατάθλιψης (Wassertheil-

Smoller, Shumaker et al. 2004). Επιπλέον, δεδομένα αναδεικνύουν ότι οι δύο αυτές νόσοι 

ασκούν άμεσες επιδράσεις η μία στην άλλη μέσω αμφίδρομων μηχανισμών αιτιότητας. Στη 

βιβλιογραφία έχει προταθεί και η υπόθεση της «αγγειακής κατάθλιψης», σύμφωνα με την 

οποία η κατάθλιψη και τα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι κλινικές εκδηλώσεις της ίδιας 

υποκείμενης παθοφυσιολογικής διαδικασίας (Rudisch and Nemeroff 2003).  

Όσον αφορά το άγχος και την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων, τα βιβλιογραφικά 

δεδομένα είναι λίγα και αντικρουόμενα (Mykletun, Bjerkeset et al. 2007). Πρόσφατη μετα-

ανάλυση ανέδειξε ότι τα αγχώδη άτομα έχουν 26% και 48% μεγαλύτερο κίνδυνο να 

εμφανίσουν στεφανιαία σύνδρομα και καρδιακό θάνατο, αντίστοιχα. Δεν παρατηρήθηκε 

όμως κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τα μη θανατηφόρα εμφράγματα του 

μυοκαρδίου. Όσον αφορά τον τύπο του άγχους δεν αναδείχθηκε κάποια διαφορά ως προς τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (Roest, Martens et al. 2010). Αν και υπάρχουν αρκετές ενδείξεις ότι 

το άγχος σχετίζεται με τα καρδιαγγειακά ειδικά στις γυναίκες (Rutledge, Linke et al. 2009), 

τα αποτελέσματα της μετα-ανάλυσης δεν υποστηρίζουν κάποια διαφορά όσον αφορά το φύλο 

(Roest, Martens et al. 2010).  

Το άγχος και η κατάθλιψη είναι δύο  ψυχολογικές διαταραχές που εμφανίζουν ισχυρή 

συννοσηρότητα (Mykletun, Bjerkeset et al. 2007, Rutledge, Linke et al. 2009) Είναι πιθανό 

να αποτελούν χαρακτηριστικά μιας γενικότερης αρνητικής ψυχολογικής κατάστασης και να 

προκύπτουν από την ίδια βιολογική δυσλειτουργία και από κοινή γενετική προδιάθεση 

(Rutledge, Linke et al. 2009).  Δεδομένα μελετών αναδεικνύουν πιθανή συνεργιστική δράση 

άγχους και κατάθλιψης, όσον αφορά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (Roest, Martens et al. 2010). 

Από την άλλη, υπάρχουν μελέτες που δεν υποστηρίζουν τη συνεργιστική δράση άγχους-

κατάθλιψης (Phillips, Batty et al. 2009, Chamberlain, Vickers et al. 2011), ενώ μάλιστα 

προοπτική μελέτη του έτους 2009 ανέδειξε ότι η σχέση της κατάθλιψης με τα καρδιαγγειακά 
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νοσήματα επηρεάζεται από τα επίπεδα του άγχους και πιο συγκεκριμένα αποδυναμώνεται με 

την αύξησή τους (Rutledge, Linke et al. 2009).  

Έχουν προταθεί διάφοροι μηχανισμοί με τους οποίους η κατάθλιψη και το “stress” 

αυξάνουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Αρχικά, υπάρχουν ενδείξεις ότι επηρεάζουν τη 

λειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος, κυρίως ενισχύοντας τη διέγερση του 

συμπαθητικού νευρικού συστήματος (Stuart-Shor, Buselli et al. 2003, Kamphuis, Geerlings et 

al. 2006, Voss, Boettger et al. 2011). Αυτό έχει ως συνέπεια διάφορες καταστάσεις, οι οποίες 

έχουν συσχετισθεί με την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων, όπως η αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης και του καρδιακού ρυθμού (Shah, Veledar et al. 2011) και η μείωση της 

μεταβλητότητας του καρδιακού ρυθμού (Mykletun, Bjerkeset et al. 2007, Roest, Martens et 

al. 2010). Η αλλαγή στη λειτουργία του άξονα υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων είναι 

ένας ακόμη πιθανός μηχανισμός, ο οποίος έχει ως αποτέλεσμα την προώθηση της 

αθηρωματικής διαδικασίας, καθώς τραυματίζει τα αγγειακά ενδοθηλιακά κύτταρα, αυξάνει 

την αρτηριακή πίεση και προκαλεί φλεγμονή (Kamphuis, Geerlings et al. 2006, Kop, Stein et 

al. 2010, Pan, Lucas et al. 2011). Οι ψυχολογικοί παράγοντες υποστηρίζεται ότι επηρεάζουν 

την ενδοθηλιακή λειτουργία, μειώνοντας τα επίπεδα των προγονικών ενδοθηλιακών 

κυττάρων (Chen, Yiu et al. 2011) και επιδρώντας στον αγγειοσπασμό μέσω μείωσης του 

μονοξειδίου του αζώτου (Cooper, Milic et al. 2010, Pan, Lucas et al. 2011). Ακόμη, ενδέχεται 

να προωθούν τη θρομβογένεση μέσω αύξησης της συσσώρευσης και της προσκόλλησης των 

αιμοπεταλιών, μέσω αύξησης των παραγόντων πήξης του αίματος και μέσω αύξησης της 

αστάθειας και της πιθανότητας ρήξης της αθηρωματικής πλάκας (Rowan, Haas et al. 2005) . 

Το άγχος και η κατάθλιψη έχουν επίσης συσχετισθεί με αυξημένους δείκτες φλεγμονής και 

ίνωσης (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2004, Papageorgiou, Panagiotakos et al. 2006, Kop, 

Kuhl et al. 2010, Kop, Stein et al. 2010). Επιπλέον, οι ψυχολογικές αυτές διαταραχές έχουν 

συσχετισθεί με αυξημένα επίπεδα τριγλυκεριδίων και ολικής χοληστερόλης και με μειωμένα 

επίπεδα HDL χοληστερόλης (Lehto, Hintikka et al. 2008, Panagiotakos, Kinlaw et al. 2008, 

Tyrovolas, Lionis et al. 2009, Lehto, Ruusunen et al. 2010), ενώ ενδέχεται ακόμη να 

μειώνουν τα επίπεδα των ενδογενών αντιοξειδωτικών, επιτρέποντας την αυξημένη δράση των 

ελευθέρων ριζών (Stuart-Shor, Buselli et al. 2003). Ένας επιπλέον αμφιλεγόμενος 

μηχανισμός δράσης αποτελεί η χαμηλή πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων, η οποία σχετίζεται με 

την εμφάνιση κατάθλιψης και καρδιαγγειακών νοσημάτων (Kamphuis, Geerlings et al. 2006). 

Επιπρόσθετα, το ψυχολογικό “stress” υποστηρίζεται ότι οδηγεί σε χαμηλή δραστηριότητα της 

τελομεράσης των λευκοκυττάρων, που πιθανώς σχετίζεται  με τα καρδιαγγειακά νοσήματα 
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(Epel, Lin et al. 2006). Τα φάρμακα για τις ψυχολογικές νόσους πιθανώς να επιδεινώνουν τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο μέσω αύξησης του βάρους, δυσλιπιδιαμίας, δυσλειτουργίας της 

γλυκόζης, αλλαγών στην καρδιακή αγωγιμότητα και τον καρδιακό ρυθμό και μέσω 

καρδιοτοξικών επιδράσεων (Osborn, Nazareth et al. 2010, Rubin, Gaussoin et al. 2010).  

Τέλος, οι ψυχολογικοί παράγοντες έχουν συσχετισθεί με ανθυγιεινή διατροφή (Zellner, 

Loaiza et al. 2006, Antonogeorgos, Panagiotakos et al. 2012), με αύξηση των καπνιστικών 

συνηθειών, με μειωμένα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας, με διαταραχές του ύπνου και με 

μειωμένη προσκόλληση στις διαφόρων ειδών θεραπείες (Williams, Kasl et al. 2002, Stuart-

Shor, Buselli et al. 2003), καταστάσεις που έχουν συσχετισθεί αρνητικά με την 

καρδιαγγειακή υγεία (Zellner, Loaiza et al. 2006, von Kanel, Hari et al. 2011).  
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1.3.4 Καθιστική ζωή και Άσκηση 

Ως φυσική δραστηριότητα ορίζεται κάθε σωματική κίνηση που παράγεται από τους μυς 

και απαιτεί ενεργειακή δαπάνη. Η τακτική μέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα έχει 

πολλαπλά οφέλη για την υγεία (WHO). Οι πιο πρόσφατες συστάσεις σχετικά με τη φυσική 

δραστηριότητα των ενηλίκων συνιστούν το λιγότερο 150 ή 75min μέτριας ή έντονης έντασης, 

αντίστοιχα, αερόβια φυσική δραστηριότητα ανά εβδομάδα, ενώ για επιπλέον οφέλη 

συνιστούν 300 ή 150min μέτριας ή έντονης έντασης, αντίστοιχα, αερόβια φυσική 

δραστηριότητα. Οι συστάσεις πρέπει να πραγματοποιούνται σε δεκάλεπτα τουλάχιστον 

διαστήματα. Επιπλέον, προτείνονται ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης για τουλάχιστον 2 φορές 

την εβδομάδα (HHS). Σύμφωνα με παλαιότερες συστάσεις του Αμερικάνικου Κολλεγίου Της 

Αθλιατρικής και της Αμερικάνικης Καρδιολογικής Ένωσης, οι συστάσεις για φυσική 

δραστηριότητα μπορούν να πραγματοποιηθούν σε έναν ισοδύναμο συνδυασμό μέτριων και 

έντονων δραστηριοτήτων (Haskell, Lee et al. 2007).  Οι παραπάνω συστάσεις αφορούν και 

τους ηλικιωμένους, εφόσον είναι φυσικά ικανοί, ειδάλλως πρέπει να είναι τόσο φυσικά 

δραστήριοι όσο τους επιτρέπει η κατάστασή τους. Επιπλέον, συνιστώνται ασκήσεις που 

βελτιώνουν ή προωθούν την ισορροπία (HHS).   

Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας έχει προσδιορισθεί ως ο τέταρτος μεγαλύτερος 

παράγοντας κινδύνου για την παγκόσμια θνησιμότητα (WHO), προκαλώντας το 6% των 

θανάτων παγκοσμίως. Επιπλέον, αποτελεί την κύρια αιτία για σχεδόν το 30% των ισχαιμικών 

καρδιακών νοσημάτων (WHO). Παρόλα αυτά ένα βασικό ποσοστό ενηλίκων δεν 

συμμορφώνεται στις συστάσεις, με περίπου το 60% του παγκόσμιου πληθυσμού να 

αποτυγχάνει να πραγματοποιήσει τα ελάχιστα ποσοστά φυσικής δραστηριότητας (Hamer and 

Chida 2008). Στην Εικόνα 9 και στην Εικόνα 10 παρουσιάζεται ο παγκόσμιος χάρτης που 

καταδεικνύει τον πρωτυπωμένο επιπολασμό ανεπαρκούς φυσικής δραστηριότητας (λιγότερο 

από 30min μέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα για 5 φορές την εβδομάδα ή λιγότερο από 

20min έντονης έντασης φυσική δραστηριότητα για 3 φορές την εβδομάδα ή κάποιο 

ισοδύναμο συνδυασμό) στους άνδρες και τις γυναίκες (κατά ηλικία, από την ηλικία των 15 

ετών και άνω), αντίστοιχα  (WHO). 

Το έτος 1953 δημοσιεύθηκε η πρώτη μελέτη που έθιγε τη σχέση της φυσικής 

δραστηριότητας με τα καρδιαγγειακά νοσήματα (Morris, Heady et al. 1953, Prasad and Das 

2009). Έκτοτε, πλήθος μελετών αναδεικνύουν ότι η τακτική φυσική δραστηριότητα 
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σχετίζεται με θετικές επιδράσεις στην πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών 

νοσημάτων στους ενήλικες, αλλά και στους ηλικιωμένους (Fang, Wylie-Rosett et al. 2003, 

Gregg, Cauley et al. 2003, Hu, Tuomilehto et al. 2004, Taylor, Brown et al. 2004, Emberson, 

Whincup et al. 2005, Fang, Wylie-Rosett et al. 2005, Franco, de Laet et al. 2005, Fossum, 

Gleim et al. 2007, Smith, Wingard et al. 2007, Apullan, Bourassa et al. 2008, Hamer and 

Stamatakis 2009, McGuire, Janssen et al. 2009, Nusselder, Franco et al. 2009, O'Connor, 

Whellan et al. 2009, Vogel, Brechat et al. 2009, Diep, Kwagyan et al. 2010, Shibata, 

Hayasaka et al. 2010, Ueshima, Ishikawa-Takata et al. 2010, Autenrieth, Baumert et al. 2011, 

Odegaard, Koh et al. 2011, Shibata, Hayasaka et al. 2011, Stensvold, Nauman et al. 2011, 

Mathieu, Powell-Wiley et al. 2012). Πιο συγκεκριμένα, τα περισσότερο δραστήρια άτομα 

έχουν περίπου 30% - 40% μικρότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο σε σχέση με τα λιγότερο 

δραστήρια άτομα (Shiroma and Lee 2010). Όσον αφοράν τα άτομα με ήδη υπάρχουσα 

στεφανιαία νόσο, προγράμματα αποκατάστασης που στηρίζονται αποκλειστικά σε άσκηση, 

υποστηρίζεται ότι μειώνουν την ολική καρδιακή θνητότητα κατά 31% (Gatti 2004). 

Η φυσική δραστηριότητα πραγματοποιείται σε διάφορα πλαίσια, για παράδειγμα στην 

εργασία, στον ελεύθερο χρόνο και στις συνήθειες της καθημερινής ζωής, όπως οι δουλειές 

στο σπίτι και η ενεργητική μεταφορά (Samitz, Egger et al. 2011). Τα μέχρι τώρα δεδομένα 

αναδεικνύουν ότι η φυσική δραστηριότητα, η οποία οφείλεται στις οικιακές εργασίες, δεν 

σχετίζεται με μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου (Stamatakis, Hillsdon et al. 2007, 

Stamatakis, Hamer et al. 2009). Ακόμη, τα δεδομένα για την επίδραση της ενεργητικής 

μεταφοράς στον καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι αντικρουόμενα, καθώς κάποιες μελέτες 

υποστηρίζουν ότι δεν υπάρχει συσχέτιση (Barengo, Hu et al. 2004, Hu, Eriksson et al. 2004), 

άλλες αναδεικνύουν προστατευτική δράση μόνο στις γυναίκες (Hu, Tuomilehto et al. 2007), 

ενώ άλλες και στα δύο φύλα (Hu, Sarti et al. 2005, Hu, Jousilahti et al. 2007). Όσον αφορά τη 

φυσική δραστηριότητα στον ελεύθερο χρόνο και την εργασία, μετα-ανάλυση του 2012 

αναδεικνύει ότι τα υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια του ελεύθερου 

χρόνου και τα μέτρια επίπεδα φυσικής δραστηριότητας κατά τη διάρκεια της εργασίας, 

μειώνουν και στα δύο φύλα τον συνολικό κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα (στεφανιαία 

νοσήματα και εγκεφαλικό) κατά 20-30% και 10-20%, αντίστοιχα. Αν και στη βιβλιογραφία 

υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν αρνητική επίδραση των υψηλών επιπέδων φυσικής 

δραστηριότητας κατά την εργασία, κάτι τέτοιο δεν υποστηρίζεται στη συγκεκριμένη μετα-

ανάλυση, η οποία ανέδειξε ότι τα υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας στην εργασία, 
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απλά δεν ασκούν επιπλέον προστατευτικό όφελος στην καρδιαγγειακή υγεία (Li and Siegrist 

2012).   

Στο ερώτημα πόση φυσική δραστηριότητα χρειάζεται προκειμένου να υπάρχουν οφέλη 

σχετικά με τα καρδιαγγειακά νοσήματα τα δεδομένα είναι αμφιλεγόμενα. Κάποιες μελέτες 

υποστηρίζουν την ύπαρξη ενός κατωφλιού πάνω από το οποίο η φυσική δραστηριότητα 

εμφανίζει προστατευτικά οφέλη, άλλες έχουν αναδείξει την ύπαρξη μιας σχέσης της μορφής 

U (Carnethon 2009) και άλλες προτείνουν ότι η μείωση του κινδύνου εμφανίζεται να είναι 

γραμμική μέχρι ένα σημείο, πάνω από το οποίο η φυσική δραστηριότητα δεν προσφέρει 

επιπλέον όφελος (Tanasescu, Leitzmann et al. 2002). Η πλειονότητα όμως της βιβλιογραφίας, 

τείνει προς το συμπέρασμα ότι υπάρχει μια δοσο-εξαρτώμενη σχέση μεταξύ της φυσικής 

δραστηριότητας και τη καρδιαγγειακής θνητότητας και θνησιμότητας (Carnethon 2009). 

Πρόσφατη μετα-ανάλυση επιβεβαίωσε τις αμερικάνικες οδηγίες για φυσική δραστηριότητα, 

ότι δηλαδή μερική φυσική δραστηριότητα είναι καλύτερη από καθόλου και ότι επιπλέον 

όφελος έρχεται από περισσότερη φυσική δραστηριότητα. Συγκεκριμένα, τα άτομα που 

ακολουθούσαν στον ελεύθερο χρόνο τους τη σύσταση των 150min μέτριας έντασης φυσική 

δραστηριότητα ανά εβδομάδα , είχαν 14%  μικρότερο κίνδυνο για στεφανιαία νοσήματα από 

τα άτομα που δεν έκαναν καθόλου άσκηση, ενώ αυτοί που έκαναν 300min μέτριας έντασης 

φυσική δραστηριότητα είχαν 20% μικρότερο κίνδυνο. Σε μεγαλύτερα επίπεδα ο σχετικός 

κίνδυνος ήταν συγκρατημένα χαμηλότερος. Οι άνθρωποι που έκαναν φυσική δραστηριότητα 

σε χαμηλότερα επίπεδα από τις συστάσεις, είχαν και πάλι μικρότερο κίνδυνο για στεφανιαία 

νοσήματα. Μάλιστα τα αποτελέσματα αυτά ήταν πιο έντονα στις γυναίκες από ότι στους 

άνδρες (Sattelmair, Pertman et al. 2011).  

Όσον αφορά την ένταση των φυσικών δραστηριοτήτων, άλλες μελέτες αναδεικνύουν 

ότι μόνο οι έντονες δραστηριότητες μειώνουν τον κίνδυνο (Lee, Sesso et al. 2003, Yu, 

Yarnell et al. 2003), άλλες ότι και οι δραστηριότητες μέτριες έντασης έχουν όφελος (Manson, 

Greenland et al. 2002, Tanasescu, Leitzmann et al. 2002, Wendel-Vos, Schuit et al. 2004) και 

άλλες προτείνουν ότι δραστηριότητες σε υψηλότερες εντάσεις ίσως έχουν το ίδιο αποτέλεσμα 

με δραστηριότητες μεγαλύτερης διάρκειας και μικρότερης έντασης  (Murphy, Nevill et al. 

2007). Μετα-ανάλυση του 2008 ανέδειξε ότι το περπάτημα προστατεύει με έναν δοσο-

εξαρτώμενο τρόπο από την εμφάνιση καρδιαγγειακών νοσημάτων, με τα μεγαλύτερα οφέλη 

να προκύπτουν από μεγαλύτερης έντασης και όγκου (χρόνος και απόσταση) περπάτημα. 

Μάλιστα, αναδείχθηκε ότι η ένταση του περπατήματος σχετίζεται ισχυρότερα με τον κίνδυνο 
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για καρδιαγγειακά νοσήματα σε σχέση με τον όγκο του περπατήματος (Hamer and Chida 

2008).  

Στον 21
ο
 αιώνα οι αλλαγές που έχουν επέλθει στο περιβάλλον και στις τεχνολογικές 

δυνατότητες έχουν επιφέρει την ανάπτυξη μιας καθιστικής συμπεριφοράς (Thorp, Owen et al. 

2011), η οποία καταλαμβάνει ουσιαστικό χρονικό διάστημα της ανθρώπινης 

καθημερινότητας (Proper, Singh et al. 2011). Με τον όρο καθιστική συμπεριφορά 

περιγράφονται οι δραστηριότητες οι οποίες απαιτούν χαμηλά επίπεδα ενεργειακής δαπάνης 

σε ένα εύρος 1-1,5 μεταβολικών ισοδυνάμων, για παράδειγμα η οδήγηση και η τηλεθέαση.  

Μελέτες αναδεικνύουν ότι η καθιστική συμπεριφορά αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο και 

την καρδιαγγειακή θνησιμότητα και στα δύο φύλα (Manson, Greenland et al. 2002, 

Katzmarzyk, Church et al. 2009, Dunstan, Barr et al. 2010, Patel, Bernstein et al. 2010, 

Warren, Barry et al. 2010, Wijndaele, Brage et al. 2011, Matthews, George et al. 2012), με 

δοσο-εξαρτώμενο πιθανώς τρόπο (Katzmarzyk, Church et al. 2009, Shiroma and Lee 2010). 

Η σχέση της καθιστικής συμπεριφοράς με τα καρδιαγγειακά νοσήματα υποστηρίζεται ότι 

είναι ανεξάρτητη των επιπέδων φυσικής δραστηριότητας (Katzmarzyk, Church et al. 2009, 

Dunstan, Barr et al. 2010, Patel, Bernstein et al. 2010, Shiroma and Lee 2010, Stamatakis, 

Hamer et al. 2011, Wijndaele, Brage et al. 2011, Wijndaele, Brage et al. 2011), αν και 

πρόσφατη προοπτική μελέτη ανέδειξε ότι η φυσική δραστηριότητα αποτελεί προστατευτικό 

παράγοντα στη συγκεκριμένη σχέση (Warren, Barry et al. 2010).  

Μια από τις πιο δημοφιλείς καθιστικές δραστηριότητες αποτελεί η τηλεθέαση. Στην 

Ευρώπη το 40% του καθημερινού ελεύθερου χρόνου αφιερώνεται στην τηλεθέαση, κάτι που 

αντιστοιχεί σε περίπου 3,5 με 4 ώρες την ημέρα.  Για κάθε δύο ώρες καθημερινής 

παρακολούθησης τηλεόρασης ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου αυξάνεται κατά 

15%. Η σχέση αυτή υποστηρίζεται ότι είναι γραμμική δοσο-εξαρτώμενη (Grontved and Hu 

2011).   

Όσον αφορά τους μηχανισμούς για τις παρατηρηθείσες σχέσεις φυσικής 

δραστηριότητας και καθιστικής συμπεριφοράς με τα καρδιαγγειακά νοσήματα, δεν είναι 

απόλυτα ξεκάθαροι. Αρχικά, υποστηρίζεται ότι η φυσική δραστηριότητα αυξάνει την 

καρδιοαναπνευστική φυσική κατάσταση (Galan, Palacios et al. 2006, Durand, Tsismenakis et 

al. 2011, Stoutenberg, Kressler et al. 2012), η οποία έχει συσχετισθεί με την καρδιαγγειακή 

υγεία (Lee, Sui et al. 2011) (Murphy, Nevill et al. 2007),  μειώνει τις ανάγκες του μυοκαρδίου 

σε οξυγόνο (Prasad and Das 2009), βελτιώνει το λιπιδαιμικό προφίλ (Gordon-Larsen, Boone-
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Heinonen et al. 2009, Monda, Ballantyne et al. 2009, Henderson, Krauss et al. 2010, Komal, 

Jaipanesh et al. 2010, Koba, Tanaka et al. 2011) και την ανοχή στη γλυκόζη (Prasad and Das 

2009), αυξάνει τα επίπεδα της βιταμίνης D, τα οποία έχουν συσχετισθεί με τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, και μειώνει την αρτηριακή πίεση, τα επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης, 

τον καρδιακό ρυθμό και τους δείκτες παχυσαρκίας. (Iwasaki, Zhang et al. 2003, Baster and 

Baster-Brooks 2005, Barengo, Kastarinen et al. 2006, Murphy, Murtagh et al. 2006, Mora, 

Cook et al. 2007, Murphy, Nevill et al. 2007, von Huth Smith, Borch-Johnsen et al. 2007, 

Boone-Heinonen, Jacobs et al. 2009, Aldred and Rohalu 2011, Chomistek, Chiuve et al. 

2011). Ακόμη, υποστηρίζεται ότι έχει επιδράσεις στη θρόμβωση, μειώνοντας το ιξώδες του 

αίματος, τα επίπεδα του ινωδογόνου, τη συσσώρευση αιμοπεταλίων και ενισχύοντας τους 

μηχανισμούς ινωδόλυσης (Lee, Folsom et al. 2003, Kostka, Para et al. 2009). Επιδράσεις της 

φυσικής δραστηριότητας εμφανίζονται και στην ενδοθηλιακή λειτουργία, καθώς έχει 

συσχετισθεί με αυξημένα επίπεδα μονοξειδίου του αζώτου (Zaros, Pires et al. 2009) και 

ενδοθηλιακών προγονικών κυττάρων (Lenk, Uhlemann et al. 2011). Η προώθηση της 

ισορροπίας του αυτόνομου νευρικού τόνου είναι μια ακόμα πιθανή θετική επίδραση της 

φυσικής δραστηριότητας στην καρδιαγγειακή υγεία (Lockard, Gopinathannair et al. 2007, 

Earnest, Lavie et al. 2008, Felber Dietrich, Ackermann-Liebrich et al. 2008, Prasad and Das 

2009, Pierce, Eskurza et al. 2011, Earnest, Blair et al. 2012). Επιπλέον, η φυσική 

δραστηριότητα ενδέχεται να βοηθά στην εξασθένιση της εξέλιξης της αθηρωματικής πλάκας, 

να ενισχύει τις παράπλευρες στεφανιαίες αρτηρίες (Li and Siegrist 2012), να συμβάλλει στη 

διατήρηση της αρτηριακής ελαστικότητας (Mason, Jenkins et al. 2006), να μειώνει 

αιμοστατικούς και φλεγμονώδεις δείκτες (π.χ. CRP) (Pitsavos, Panagiotakos et al. 2005, 

Hamer and Chida 2008, Hamer and Stamatakis 2009, Uurtuya, Kotani et al. 2010, Naghii, 

Aref et al. 2011, Esteghamati, Morteza et al. 2012, Hamer, Ingle et al. 2012) και ακόμη να 

μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης λοίμωξης (Simpson and Guy 2010). Η αύξηση των 

επιπέδων και της δραστικότητας της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης (LPL) είναι ένας επιπλέον 

πιθανός μηχανισμός (Hamilton, Hamilton et al. 2007).  

Από την άλλη, σύμφωνα με μελέτες σε πειραματόζωα, η καθιστική συμπεριφορά λόγω 

απώλειας της τοπικής συσταλτικής διέγερσης των μυών, ενδέχεται να καταστέλλει τη 

δραστικότητα της LPL και να μειώνει την πρόσληψη γλυκόζης από τους σκελετικούς μυς. 

Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να αυξάνονται τα επίπεδα γλυκόζης, τριγλυκεριδίων και ελεύθερων 

λιπαρών οξέων στην κυκλοφορία, τα οποία ενδέχεται να δημιουργήσουν περίσσια ελευθέρων 

ριζών και να προκαλέσουν φλεγμονή, ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, υπερπηκτικότητα και 
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αυξημένη συμπαθητική δραστηριότητα. Επίσης, η καθιστική ζωή έχει συσχετισθεί με την 

εμφάνιση ινσουλινοαντίστασης, δυσανοχής στη γλυκόζη, σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2, 

κεντρικού τύπου παχυσαρκία, υπέρτασης, δυσλιπιδαιμίας (Jakes, Day et al. 2003, Hamilton, 

Hamilton et al. 2007, Thorp, Owen et al. 2011) και αυξημένων επιπέδων οξειδωτικού “stress” 

(Bjork, Jenkins et al. 2012). Ένας άλλος πιθανός μηχανισμός αφορά αλλαγές στον καρδιακό 

όγκο (Proper, Singh et al. 2011). Τέλος, η καθιστική ζωή και πιο συγκεκριμένα οι ώρες 

τηλεθέασης, έχουν συσχετισθεί με ανθυγιεινή διατροφή, με αλλαγές στις διατροφικές 

συνήθειες και με έναρξη του καπνίσματος (Grontved and Hu 2011).  

 

 

 

 

Εικόνα 9: Παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει τον πρωτυπωμένο επιπολασμό 

ανεπαρκούς φυσικής δραστηριότητας (λιγότερο από 30 min μέτριας έντασης φυσική 

δραστηριότητα για 5 φορές την εβδομάδα ή λιγότερο από 20 min έντονης έντασης 

φυσική δραστηριότητα για 3 φορές την εβδομάδα ή κάποιο ισοδύναμο συνδυασμό) 

στους άνδρες (κατά ηλικία, από την ηλικία των 15 ετών και άνω) (WHO) 
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Εικόνα 10: Παγκόσμιος χάρτης που καταδεικνύει τον πρωτυπωμένο επιπολασμό 

ανεπαρκούς φυσικής δραστηριότητας (λιγότερο από 30 min μέτριας έντασης φυσική 

δραστηριότητα για 5 φορές την εβδομάδα ή λιγότερο από 20 min έντονης έντασης 

φυσική δραστηριότητα για 3 φορές την εβδομάδα ή κάποιο ισοδύναμο συνδυασμό) 

στις γυναίκες (κατά ηλικία, από την ηλικία των 15 ετών και άνω) (WHO) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
Ο

 : ΣΚΟΠΟΣ 

Όπως προκύπτει από τις πληροφορίες που παρατέθηκαν, ελάχιστες μελέτες διερευνούν 

την επίδραση των διατροφικών συμπεριφορών στα καρδιαγγειακά νοσήματα, στα πλαίσια 

του τρόπου ζωής.  

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διερευνηθεί αρχικά η μεμονωμένη επίδραση 

διαφόρων διατροφικών συμπεριφορών και έπειτα η συνολική επίδραση επιλεγμένων 

διατροφικών συμπεριφορών –δημιουργώντας ένα σκορ διατροφικών συμπεριφορών- στην 

πιθανότητα πρώτης εμφάνισης Οξέος Στεφανιαίου Συνδρόμου, στα πλαίσια του 

Μεσογειακού τρόπου ζωής (καπνιστικές συνήθειες, επίπεδο φυσικής δραστηριότητας, 

ψυχολογία, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή). Πιο συγκεκριμένα, οι διατροφικές 

συμπεριφορές που μελετήθηκαν είναι: η ώρα κατανάλωσης πρωινού γεύματος, η 

κατανάλωση πρωινού γεύματος, η κατανάλωση υγιεινού (γάλα/γιαούρτι, χυμό, 

φρυγανιές/κουλουράκια/δημητριακά πρωινού, φρούτο, ψωμί με τυρί/ψωμί με μέλι ή 

μαρμελάδα/τοστ) και μη υγιεινού (μόνο καφέ/τσάι με ή χωρίς ζάχαρη, κρουασάν/κέικ/άλλα 

αρτοποιήματα, αβγά/ομελέτα/αλλαντικά) πρωινού γεύματος, η παράλειψη γευμάτων για 

διάφορους λόγους (είτε λόγω φόρτου εργασίας, είτε με σκοπό την απώλεια βάρους, είτε λόγω 

έλλειψης του αισθήματος πείνας τη δεδομένη χρονική στιγμή), ο ημερήσιος αριθμός 

γευμάτων, η διάρκεια κατανάλωσης βραδινού και μεσημεριανού γεύματος, η κατανάλωση 

αλκοόλ με ένα τουλάχιστον από τα βασικά γεύματα (μεσημεριανό/βραδινό), η κατανάλωση 

τροφής ταυτόχρονα με άλλες ασχολίες (παράλληλα με την εργασία, μπροστά στην 

τηλεόραση, κατά το περπάτημα ή σε όρθια στάση), η κατανάλωση τροφής κάτω από 

συνθήκες πίεσης (άγχος, βιασύνη) και η κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
ο
: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

  

Πρόκειται για αναδρομική μελέτη ασθενών μαρτύρων με εξατομικευμένη εξομοίωση ως προς 

την ηλικία και το φύλο. 

 

3.1 Δείγμα της μελέτης 

Η έρευνα έλαβε χώρα κατά τη διάρκεια του ακαδημαϊκού έτους 2009-2010, σε 

ασθενείς με πρώτη εκδήλωση οξέος στεφανιαίου συνδρόμου, οι οποίοι νοσηλεύθηκαν στην 

Μονάδα Εντατικής Παρακολούθησης Καρδιοπαθών των νοσοκομείων «Κοργιαλένειο 

Μπενάκειο - Ελληνικός Ερυθρός Σταυρός» και Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Ιωαννίνων. 

Στη μελέτη εντάχθηκαν 250 διαδοχικοί ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στα παραπάνω 

νοσοκομεία και οι οποίοι είχαν τη δυνατότητα να δώσουν τις απαραίτητες πληροφορίες και  

δέχτηκαν να συμμετέχουν στη μελέτη και 250 υγιή άτομα, χωρίς καμία υποψία στεφανιαίας 

νόσου, εξομοιωμένα ως προς την ηλικία και το φύλο με τους ασθενείς της μελέτης. Από το 

σύνολο των 250 ασθενών, οι 208 ήταν άντρες (59±12 ετών) και οι 42 γυναίκες (66±14 ετών), 

ενώ από το σύνολο των 250 υγιών, οι 208 ήταν άντρες (59±12 ετών) και οι 42 γυναίκες 

(66±13 ετών). 

3.1.1 Διάγνωση ΟΣΣ 

 

Κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο αξιολογήθηκαν τα κλινικά συμπτώματα και 

πραγματοποιήθηκε ηλεκτροκαρδιογράφημα 12 σημείων από καρδιολόγο. Ενδείξεις για 

απόπτωση των κυττάρων του μυοκαρδίου αξιολογήθηκαν με εξετάσεις αίματος και μέτρηση 

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

(CPK). Σύμφωνα με το Joint ESC/ACCF/AHA/WHF Task Force (Thygesen, Alpert et al. 

2007), δείγματα αίματος λήφθηκαν κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, στις 6 με 9 ώρες, και 

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

μεγάλη. Τα ΟΣΣ, και ιδιαίτερα το ΟΕΜ ορίστηκαν με ανίχνευση της αύξησης ή/και πτώσης 

των επιπέδων της τροπονίνης I ή της CPK με τουλάχιστον μία τιμή πάνω από το 99
ο
 

εκατοστημόριο του ανώτερου ορίου αναφοράς, όπως επίσης και με παρουσία τουλάχιστον 

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

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

ιστού ή νέων περιφερειακών ανωμαλιών της κίνησης των τοιχωμάτων του μυοκαρδίου 

(Thygesen, Alpert et al. 2007). Η ασταθής στηθάγχη ορίστηκε από την παρουσία ενός ή 

περισσότερων επεισοδίων στηθάγχης κατά την ηρεμία, κατά τη διάρκεια των προηγούμενων 

48 ωρών, που αντιστοιχούν στην τάξη III της ταξινόμησης κατά Braunwald (Braunwald 

1997).   

 

3.2 Μετρήσιμα χαρακτηριστικά 

 

3.2.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

 

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά που συλλέχθηκαν αφορούν την ηλικία, το φύλο, το 

μορφωτικό επίπεδο, την οικονομική και οικογενειακή κατάσταση και την επαγγελματική 

απασχόληση.  

Πιο συγκεκριμένα, το μορφωτικό επίπεδο αξιολογήθηκε με βάση τα έτη σπουδών, ενώ 

αναφορικά με το είδος της εργασίας, οι εθελοντές ρωτήθηκαν για το αν η εργασία τους είναι 

χειρωνακτική, μικτή ή πνευματική. Η οικονομική κατάσταση εκτιμήθηκε με βάση την 

ικανοποίηση των εθελοντών από την παρούσα οικονομική τους κατάσταση (με τη βοήθεια 

κλίμακας από το 1 έως το 9 -με το 1 να σημαίνει πολύ μικρή ικανοποίηση και το 9 πολύ 

μεγάλη), τον αριθμό των αυτοκινήτων που ανήκει στους εθελοντές, τη διαμονή ή όχι σε 

ιδιόκτητη κατοικία και τον αριθμό των δωματίων αυτής. Τέλος για την αξιολόγηση της 

οικογενειακής κατάστασης, οι εθελοντές ρωτήθηκαν για το αν είναι άγαμοι, έγγαμοι, 

διαζευγμένοι ή χήροι, αλλά και για τον αριθμό των παιδιών τους. 

3.2.2 Ανθρωπομετρικά στοιχεία 

Η συλλογή των ανθρωπομετρικών στοιχείων αφορούσε το παρόν βάρος και ύψος. Με 

ξεχωριστή ερώτηση καταγραφόταν αν το παρόν βάρος και ύψος ήταν αυτοδηλούμενα, 

μετρούμενα ή εκτίμηση του ερευνητή, σε περίπτωση που ο συμμετέχων δεν γνώριζε τα 

στοιχεία αυτά. Επιπλέον, βάση βάρους και ύψους εκτιμήθηκε ο Δείκτης Μάζας Σώματος (το 

βάρος σε κιλά διαιρείται με το τετράγωνο του ύψους σε μέτρα), με τον οποίο οι εθελοντές 

κατηγοριοποιούνται σε ελλειποβαρείς (δηλαδή ΔΜΣ μικρότερο από 18,5 kg/m
2
), 

φυσιολογικού βάρους (δηλαδή ΔΜΣ από 18,5 kg/m
2
 έως 24,9 kg/m

2
), υπέρβαρους (δηλαδή 
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ΔΜΣ από 25 kg/m
2
 και έως 29,9 kg/m

2
) και παχύσαρκους (δηλαδή ΔΜΣ μεγαλύτερο από 30 

kg/m
2
). 

3.2.3 Ιατρικό ιστορικό 

Σε όλους τους εθελοντές πραγματοποιήθηκε καταγραφή του οικογενειακού ιστορικού 

καρδιαγγειακής νόσου, καθώς επίσης και του προσωπικού ιστορικού υπέρτασης, 

υπερχοληστερολαιμίας και σακχαρώδους διαβήτη. Άτομα με μέσες τιμές αρτηριακής πίεσης 

≥140/90 mmHg ή συμμετέχοντες υπό αντιυπερτασική αγωγή, κατηγοριοποιήθηκαν ως 

υπερτασικοί. Η υπερχοληστερολαιμία ορίστηκε ως η παρουσία επιπέδων ολικής 

χοληστερόλης >200 mg/dL ή η λήψη υπολιπιδαιμικών φαρμάκων. Τέλος, ο σακχαρώδης 

διαβήτης ορίστηκε ως η παρουσία επιπέδων γλυκόζης νηστείας >126 mg/dL ή η λήψη 

αντιδιαβητικής αγωγής.  

3.2.4 Φυσική δραστηριότητα 

 

 Για την αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο 

IPAQ (International Physical Activity Questionnaire), το οποίο έχει επικυρωθεί για τον 

ελληνικό πληθυσμό (Papathanasiou, Georgoudis et al. 2009). Σύμφωνα με αυτό ο εθελοντής 

ρωτήθηκε πόσες από τις τελευταίες επτά ημέρες της εβδομάδας πραγματοποίησε έντονες (π.χ. 

άρση βαρών, σκάψιμο, αεροβική γυμναστική, έντονη ποδηλασία κλπ, γενικότερα 

δραστηριότητες που προκαλούν έντονο λαχάνιασμα) και μέτριας έντασης σωματικές 

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

κλπ, που προϋποθέτουν μικρή δυσκολία στην αναπνοή) και πόσο χρόνο συνολικά αφιέρωσε 

σε καθεμία από αυτές (αξιολογείται μόνο διάρκεια μεγαλύτερη των δέκα min). Ακόμη, 

ρωτήθηκε πόσες από τις τελευταίες επτά ημέρες της εβδομάδας περπάτησε για τουλάχιστον 

δέκα λεπτά και πόσο χρόνο αφιέρωσε κατά μέσο όρο σε καθεμιά από τις ημέρες αυτές. 

Τέλος, ρωτήθηκε πόσος χρόνος αφιερώθηκε σε καθιστικές δραστηριότητες σε μια 

καθημερινή μέρα από τις τελευταίες επτά μέρες της εβδομάδας. 

 

3.2.5 Καπνιστικές συνήθειες 

  

 Ο εθελοντής κλήθηκε να απαντήσει για το αν είναι μη καπνιστής, καπνιστής ή πρώην 

καπνιστής. Επιπρόσθετα, έγινε λεπτομερής καταγραφή πληροφοριών σχετικά με τις 
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καπνιστικές συνήθειες (για παράδειγμα έτη καπνίσματος, μέσος αριθμός τσιγάρων/ ημέρα, 

είδος καπνού και άλλα), καθώς και για την έκθεση στο παθητικό κάπνισμα. 

 

3.2.6 Διατροφικές συνήθειες 

  

 Η αποτίμηση των διατροφικών συνηθειών έγινε με χρήση έγκυρου ημι-ποσοτικού 

ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων (Kastorini, Milionis et al. 2011, 

Bountziouka, Bathrellou et al. 2012). Επιπλέον, αξιολογήθηκε η προσκόλληση στη 

Μεσογειακή Διατροφή με χρήση ενός έγκυρου διατροφικού δείκτη, του Μεσογειακού 

Διατροφικού Σκορ (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2006). Το Μεσογειακό Διατροφικό Σκορ 

αποτελείται από 11 συνιστώσες (δημητριακά ολικής αλέσεως, πατάτες, φρούτα και χυμούς, 

λαχανικά και σαλάτες, όσπρια, ψάρι και σούπες, κόκκινο κρέας και προϊόντα του, πουλερικά, 

γαλακτοκομικά πλήρη σε λιπαρά, ελαιόλαδο και αλκοολούχα ποτά). Η καθόλου, σπάνια, 

συχνή, πολύ συχνή, εβδομαδιαία και καθημερινή κατανάλωση των τροφίμων που 

προτρέπονται από τη Μεσογειακή διατροφή βαθμολογείται με 0, 1, 2, 3, 4 και 5 αντίστοιχα. 

Για την κατανάλωση των τροφίμων που απέχουν από τη Μεσογειακή διατροφή η βαθμολογία 

πραγματοποιείται σε αντίστροφή κλίμακα. Η βαθμολογία για την κατανάλωση αλκοόλ δεν 

ακολουθεί την ίδια μονότονη συνάρτηση. Συγκεκριμένα, η κατανάλωση <300 ml/ημέρα 

βαθμολογείται με 5, η κατανάλωση >700 ml/ημέρα ή καθόλου με 0 και η κατανάλωση  300-

400, 400-500, 500-600, and 600-700 ml/ημέρα (100 ml = 12 g αιθανόλης) με 1, 2, 3, 4, 

αντίστοιχα. Το εύρος του δείκτη κυμαίνεται από 0-55, με τις υψηλότερες τιμές να 

υποδηλώνουν υψηλότερη προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή (Panagiotakos, Pitsavos 

et al. 2006).   

 

3.2.7 Διατροφικές συμπεριφορές 

Η αποτίμηση των διατροφικών συμπεριφορών έγινε με ειδικό ερωτηματολόγιο που 

αναπτύχθηκε για τους σκοπούς της συγκεκριμένης μελέτης (Kastorini, Milionis et al. 2011). 

Πιο συγκεκριμένα αξιολογήθηκε η συχνότητα κατανάλωσης πρωινού, δεκατιανού, 

μεσημεριανού, απογευματινού, βραδινού και προ ύπνου γεύματος (σπάνια, 1-2 φορές 

εβδομάδα, 3-5 φορές την εβδομάδα και σχεδόν καθημερινά). Η κατανάλωση οποιασδήποτε 

τροφής εκτός από νερό θεωρήθηκε ως γεύμα. Επιπλέον, αξιολογήθηκαν η ώρα κατανάλωσης 

πρωινού γεύματος (μη κατανάλωση, < 6:00, 6:00-8:00, 08:00-10:00, >10:00), η διάρκεια του 

μεσημεριανού και βραδινού γεύματος (0-15 min, 15-30 min, 30-45 min, 45-60 min, >60 min), 
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καθώς και η κατανάλωση αλκοόλ με το μεσημεριανό ή και το βραδινό γεύμα και το είδος του 

αλκοολούχου ποτού που καταναλώνεται (μη κατανάλωση, κρασί κόκκινο, κρασί άσπρο, 

μπύρα, άλλο αλκοολούχο ποτό). Ακόμη, εκτιμήθηκε η συχνότητα παράλειψης κάποιου 

γεύματος (<1 φορά/ 3μηνο, 1-3 φορές/ μήνα, 2-4 φορές/ εβδομάδα, σχεδόν κάθε μέρα) είτε 

λόγω φόρτου εργασίας, είτε με σκοπό την απώλεια βάρους, είτε λόγω απουσίας του 

συναισθήματος της πείνας τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή. Στη συνέχεια, αξιολογήθηκε η 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής μπροστά στην τηλεόραση (<1 φορά/ 3μηνο, 1-3 φορές/ 

μήνα, 2-4 φορές/ εβδομάδα, σχεδόν κάθε μέρα), κάτω από συνθήκες πίεσης (βιασύνη, άγχος), 

ταυτόχρονα με την εργασία και σε όρθια στάση ή κατά το περπάτημα (σπάνια, 1-2 φορές 

εβδομάδα, 3-5 φορές την εβδομάδα και σχεδόν καθημερινά). Εκτιμήθηκε, ακόμη, η 

συχνότητα κατανάλωσης γεύματος χωρίς συντροφιά (σπάνια, μερικές φορές την εβδομάδα, 

κάποιο γεύμα της ημέρας, σχεδόν όλα τα γεύματα), η συχνότητα κατανάλωσης κάποιου 

γεύματος, το οποίο είναι πιο βαρύ και προκαλεί δυσφορία (<1 φορά/ 3μηνο, 1-4 φορές/ μήνα, 

2-4 φορές/ εβδομάδα, σχεδόν κάθε μέρα) και η συχνότητα εμπλοκής στην προετοιμασία του 

φαγητού (σπάνια, μερικές φορές την εβδομάδα, κάποιο γεύμα της ημέρας, σχεδόν όλα τα 

γεύματα). Τέλος, αξιολογήθηκε η συχνότητα κατανάλωσης (σπάνια, 1-2 φορές/ εβδομάδα, 3-

5 φορές/ εβδομάδα, σχεδόν κάθε μέρα) διαφόρων ειδών πρωινού γεύματος: 

 καφέ ή τσάι χωρίς ζάχαρη 

 καφέ ή τσάι με ζάχαρη  

 1 ποτήρι γάλα ή 1 κεσεδάκι γιαούρτι  

 1 ποτήρι χυμό 

 φρυγανιές ή κουλουράκια ή δημητριακά πρωινού  

 φρούτο 

 ψωμί με τυρί, ψωμί με μέλι ή μαρμελάδα, τοστ 

 κρουασάν, κέικ, άλλα αρτοποιήματα 

 αβγά, ομελέτα, αλλαντικά 

3.2.8 Ψυχολογική κατάσταση 

Για την αξιολόγηση της ψυχολογικής κατάστασης χρησιμοποιήθηκαν τα 

ερωτηματολόγια Zung Depression Rating Scale (ZDRS) και Spielberger Trait Anxiety 

Inventory form Y-2 (STAI form Y-2).   
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Το ZDRS αποτελεί μια αυτο-συμπληρούμενη κλίμακα, η οποία αξιολογεί τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα. Έχει μεταφραστεί στα ελληνικά και θεωρείται έγκυρο, αξιόπιστο 

και κατάλληλο για ερευνητική χρήση στον ελληνικό πληθυσμό Αποτελείται από 20 

ερωτήσεις σχετικά με συναισθηματικά, ψυχολογικά και σωματικά συμπτώματα, για τα οποία 

καθορίζεται η συχνότητα με την οποία βιώνονται από το άτομο (σπάνια = 1, μερικές φορές = 

2, αρκετές φορές = 3, τις περισσότερες φορές = 4).  Πιο συγκεκριμένα οι 20 ερωτήσεις είναι: 

1. Αισθάνομαι κακόκεφος και με άσχημη διάθεση 

2. Το πρωί αισθάνομαι καλύτερα 

3. Κλαίω ή μου έρχεται να κλάψω 

4. Δυσκολεύομαι να κοιμηθώ το βράδυ 

5. Τρώω όσο έτρωγα συνήθως 

6. Μου αρέσει να κοιτάω, να μιλάω και να βρίσκομαι με ελκυστικές γυναίκες/ άνδρες 

7. Παρατηρώ ότι χάνω βάρος 

8. Έχω πρόβλημα δυσκοιλιότητας 

9. Η καρδιά μου χτυπάει γρηγορότερα από το συνηθισμένο 

10. Κουράζομαι χωρίς να υπάρχει λόγος 

11. Το μυαλό μου είναι τόσο καθαρό όσο ήταν πάντα 

12. Μου είναι εύκολο να κάνω τα πράγματα που έκανα πάντα 

13. Είμαι ανήσυχος και δεν μπορώ να μείνω ακίνητος 

14. Είμαι αισιόδοξος για το μέλλον 

15. Είμαι περισσότερο ευερέθιστος από το συνηθισμένο 

16. Το βρίσκω εύκολο να παίρνω αποφάσεις 

17. Αισθάνομαι ότι είμαι χρήσιμος και με έχουν ανάγκη 

18. Η ζωή μου είναι αρκετά γεμάτη 

19. Νιώθω ότι θα ήταν καλύτερα για όλους αν εγώ δεν υπήρχα 

20. Ακόμα απολαμβάνω τα πράγματα που συνήθιζα να κάνω 

Το εύρος του σκορ κυμαίνεται από 20 έως 80. Σκορ  >50, 50-59, 60-69 και 70-80 

υποδεικνύουν μη ύπαρξη καταθλιπτικών συμπτωμάτων, μέτρια, μέτρια έως έντονη και 

σοβαρή κατάθλιψη, αντίστοιχα. (Zung 1965, Fountoulakis, lacovides et al. 2001).  

Το STAI form Y-2 αποτελεί μια σύντομη αυτο-συμπληρούμενη κλίμακα για την 

αξιολόγηση του μόνιμου άγχους. Έχει μεταφραστεί στα ελληνικά και θεωρείται έγκυρο, 

αξιόπιστο και κατάλληλο για ερευνητική χρήση στον ελληνικό πληθυσμό. Αποτελείται από 
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20 ερωτήσεις σχετικά με το πώς νιώθει γενικά ο ερωτώμενος και επιλέγεται η συχνότητα με 

την οποία βιώνονται τα συγκεκριμένα συναισθήματα (σχεδόν ποτέ, μερικές φορές, συχνά, 

σχεδόν πάντοτε). Σε κάθε ερώτηση δίνεται μια βαθμολογία από το 1 έως το 4. Μια ερώτηση 

που βαθμολογείται με 4 υποδεικνύει μεγάλα επίπεδα άγχους. Πιο συγκεκριμένα οι 20 

ερωτήσεις είναι: 

1. Αισθάνομαι ευχάριστα 

2. Αισθάνομαι νευρικότητα και υπερένταση 

3. Είμαι ικανοποιημένος-η με τον εαυτό μου 

4. Θα ήθελα να είμαι τόσο ευτυχισμένος-η όσο οι άλλοι δείχνουν να είναι 

5. Αισθάνομαι αποτυχημένος-η 

6. Αισθάνομαι ξεκούραστος-η 

7. Είμαι ήρεμος-η, ψύχραιμος-η και συγκροτημένος-η 

8. Αισθάνομαι πως οι δυσκολίες συσσωρεύονται, ώστε να μην μπορώ να τις ξεπεράσω 

9. Ανησυχώ πάρα πολύ για πράγματα που στην πραγματικότητα δεν έχουν σημασία 

10. Είμαι χαρούμενος-η 

11. Κάνω άσχημες σκέψεις 

12. Μου λείπει η αυτοπεποίθηση 

13. Αισθάνομαι ασφαλής 

14. Παίρνω εύκολα αποφάσεις 

15. Αισθάνομαι ότι είμαι ανεπαρκής 

16. Είμαι ευχαριστημένος-η 

17. Μη σημαντικές σκέψεις μου περνούν από το μυαλό και με ανησυχούν 

18. Παίρνω τις απογοητεύσεις τόσο πολύ στα σοβαρά, ώστε δεν μπορώ να τις διώξω 

από τη σκέψη μου 

19. Είμαι σταθερός χαρακτήρας 

20. Έρχομαι σε μια κατάσταση έντασης ή αναστάτωσης όταν σκέφτομαι τις τρέχουσες 

ασχολίες και τα ενδιαφέροντά μου 

Το εύρος του σκορ κυμαίνεται από 20 έως 80. Σκορ 20-39, 40-59, 60-80 υποδεικνύει 

χαμηλά, μέτρια και σοβαρά επίπεδα άγχους, αντίστοιχα (Spielberger 1970, Fountoulakis, 

Papadopoulou et al. 2006). 
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3.3. Δημιουργία Σκορ Διατροφικών Συμπεριφορών 

 

 Η δημιουργία ενός σκορ διατροφικών συμπεριφορών πραγματοποιήθηκε με επιλογή 

ορισμένων μεταβλητών, οι οποίες αποτιμούν τις διατροφικές συμπεριφορές, από τις ήδη 

υπάρχουσες ή με δημιουργία νέων μεταβλητών, η οποία βασίστηκε στα υπάρχοντα δεδομένα. 

Οι μεταβλητές οι οποίες απαρτίζουν το σκορ είναι η κατανάλωση πρωινού γεύματος, η 

παράλειψη γευμάτων για διάφορους λόγους (είτε λόγω φόρτου εργασίας, είτε με σκοπό την 

απώλεια βάρους, είτε λόγω έλλειψης του αισθήματος πείνας τη δεδομένη χρονική στιγμή), η 

κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες πίεσης (άγχος, βιασύνη), η κατανάλωση τροφής 

παράλληλα με την εργασία και η προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή. Οι συμπεριφορές 

που με βάση τη βιβλιογραφία θεωρούνται ευεργετικές για την υγεία βαθμολογήθηκαν με 0, 

ενώ αυτές που θεωρούνται επιβαρυντικές βαθμολογήθηκαν με 1. Πιο συγκεκριμένα, η 

κατανάλωση πρωινού γεύματος  ≥5 φορές/εβδομάδα βαθμολογήθηκε με 0, ενώ η 

κατανάλωση <5 φορές/εβδομάδα με 1 (Berkey, Rockett et al. 2003, Keski-Rahkonen, Kaprio 

et al. 2003, Sjoberg, Hallberg et al. 2003), η παράλειψη γευμάτων <1 φορά/εβδομάδα με 0, 

ενώ ≥1 φορά/εβδομάδα με 1 (Berkey, Rockett et al. 2003, Keski-Rahkonen, Kaprio et al. 

2003, Sjoberg, Hallberg et al. 2003), η κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες πίεσης <1 φορά/ 

εβδομάδα με 0, ενώ ≥1 φορά/εβδομάδα με 1 (Epel, Lapidus et al. 2001, Rutters, 

Nieuwenhuizen et al. 2009), η κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια της εργασίας <1 φορά/ 

εβδομάδα με 0, ενώ ≥1 φορά/εβδομάδα με 1 (Bellisle and Dalix 2001, Bellisle, Dalix et al. 

2004) και τέλος, η καλή και μέτρια προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή 

βαθμολογήθηκαν με 0, ενώ η χαμηλή προσκόλληση με 1 (Panagiotakos, Pitsavos et al. 2006, 

Panagiotakos, Sitara et al. 2007, Panagiotakos, Pitsavos et al. 2007). Το εύρος του σκορ 

κυμαίνεται από 0 έως 5. Όσο χαμηλότερο είναι το σκορ, τόσο «πιο υγιεινές» διατροφικές 

συμπεριφορές αναδεικνύεται ότι διαθέτει ο ερωτώμενος.  

 

3.4 Βιοηθική  

 

 Η παρούσα μελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή Βιοηθικής του Πανεπιστημιακού 

Νοσοκομείου Ιωαννίνων και πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τις αρχές της Διακήρυξης του 

Ελσίνκι (1989). Όλοι οι συμμετέχοντες ήταν ενημερωμένοι για τους σκοπούς της μελέτης και 

έχουν εγγράφως συναινέσει για την συμμετοχή τους στην μελέτη.    
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3.5 Στατιστική Ανάλυση 

  

 Οι συνεχείς μεταβλητές που ακολουθούν την κανονική κατανομή παρουσιάζονται ως 

μέση τιμή ± τυπική απόκλιση, ενώ όσες δεν ακολουθούν την κανονική κατανομή ως διάμεσος 

και τεταρτημόρια. Οι ποιοτικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες τιμές και ως 

συχνότητες (%). Ο έλεγχος χ
2
 και ο έλεγχος t-test του Student, χρησιμοποιήθηκαν για τη 

σύγκριση των κατηγορικών και των συνεχών μεταβλητών που ακολουθούν την κανονική 

κατανομή, αντίστοιχα. Η κανονικότητα των συνεχών μεταβλητών αξιολογήθηκε γραφικά. Ο 

μη παραμετρικός έλεγχος U-test που προτάθηκε από τους Mann και Whitney 

χρησιμοποιήθηκε για τη σύγκριση συνεχών μεταβλητών που δεν ακολουθούν την κανονική 

κατανομή. Οι εκτιμήσεις της πιθανότητας ανάπτυξης ΟΣΣ ανάλογα με τις παραμέτρους της 

κατανάλωσης καφέ πραγματοποιήθηκαν βάσει του υπολογισμού των σχετικών λόγων και των 

αντίστοιχων 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης (ΔΕ) μέσω ανάλυσης υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης. Το κριτήριο Hosmer-Lemeshow υπολογίστηκε για την 

αξιολόγηση καλής προσαρμογής. Όλες οι P τιμές που παρουσιάζονται συγκρίθηκαν με το 

επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 5%. Για τους υπολογισμούς χρησιμοποιήθηκε το 

λογισμικό SPSS 18 (SPSS Corp. Chicago, IL, USA). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4
Ο

 : ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

4.1 Περιγραφικά χαρακτηριστικά 

 

 Στον Πίνακα 4.1 παρουσιάζονται τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά των 

υγιών και ασθενών εθελοντών του υπό μελέτη δείγματος. 

 

Πίνακας 4.1: Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη δείγματος 

 Υγιείς Ασθενείς P 

Ν 250 250  

Ηλικία (έτη) 60±12 60±12 0,880 

Φύλο (άνδρες) 208 (83,2%) 208 (83,2%) 1,000 

Έτη σπουδών 11±5,0 10±4,4 0,033 

Είδος εργασίας   <0,001 
                                      χειρωνακτική 50 (21,9%) 92 (42,2%)  

                                     μικτή 76 (33,3%) 69 (31,7%)  
                                    πνευματική 102 (44,7%) 57 (26,1%)  

Οικογενειακή κατάσταση   0,282 
                                   άγαμος 12 (4,8%) 20 (8,2%)  
                                  έγγαμος 201 (80,4%) 180 (73,8%)  

                                 διαζευγμένος 14 (5,6%) 15 (6,1%)  
                                χήρος 23 (9,2%) 29 (11,9%)  

Αριθμός παιδιών 1,9±0,9 2±1,2 0,225 

Οικονομική κατάσταση   <0,001 
             μικρή ικανοποίηση (1-3) 19 (8,1%) 50 (22,7%)  

             μέτρια ικανοποίηση (4-6) 154 (65,3%) 118 (53,6%)  
            μεγάλη ικανοποίηση (7-9) 63 (26,7%) 52 (23,6%)  

αριθμός αυτοκινήτων 1,2±0,8 1,1±0,9 0,396 
ιδιόκτητη κατοικία 207 (86,6%) 189 (83,6%) 0,366 

αριθμός δωματίων σπιτιού 4,3±1,8 4,2±1,6 0,821 
Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n,%) 

Οι τιμές στατιστικής σημαντικότητας (p) προέκυψαν από το t-test του Student ή το χ2- τεστ 

 

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ανάλυσης, οι ασθενείς και οι υγιείς διέφεραν 

σημαντικά ως προς τα έτη σπουδών (p=0,033), το είδος της εργασίας (p<0,001) και την 

οικονομική κατάσταση (p<0,001), όπως αυτή κρίνεται από την ικανοποίηση των εθελοντών. 

Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς σε σχέση με τους υγιείς φάνηκε να έχουν πραγματοποιήσει 

λιγότερα έτη σπουδών, να είναι λιγότερο ικανοποιημένοι από την οικονομική τους 

κατάσταση και τέλος, φάνηκε το μεγαλύτερο ποσοστό τους να εκτελεί μια χειρωνακτικού 

τύπου εργασία, ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό των υγιών μια πνευματικού τύπου εργασία.  

 



59 

 

Στον Πίνακα 4.2 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής των υγιών και 

ασθενών εθελοντών του υπό μελέτη δείγματος. 

 

Πίνακας 4.2: Χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής του υπό μελέτη δείγματος 

 Υγιείς Ασθενείς p 

Ν 250 250  

Φυσική Δραστηριότητα    
φυσικά δραστήριοι 203 (82,5%) 150 (64,1%) <0,001 

Καπνιστικές συνήθειες   <0,001 
μη καπνιστές 108 (43,2%) 56 (22,4%)  

καπνιστές 63 (25,2%) 127 (50,8%)  
πρώην καπνιστές 79 (31,6%) 67 (26,8%)  

Μεσογειακή διατροφή (MedDiet 

σκορ: 0-55) 
32,50±4,41 30,67±5,02 <0,001 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 50 (21,9%) 86 (41,1%) <0,001 
μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33) 79 (34,6%) 66 (31,6%)  
υψηλή προσκόλληση (σκορ 34-55) 99 (43,4%) 57 (27,3%)  

Κατάθλιψη (ZDRS σκορ: 20-80) 35,07±7,90 38,50±8,50 <0,001 
μη ύπαρξη (σκορ 20-49)  233 (94,7%) 203 (89,4%) 0,101 

μέτρια (σκορ 50-59) 12 (4,9%) 22 (9,7%)  
μέτρια έως έντονη (σκορ 60-69) 1 (0,4%) 2 (0,9%)  

σοβαρή (σκορ 70-80) 0 (0%) 0 (0%)  

Άγχος (STAI Y-2 σκορ 20-80) 36,55±9,26 40,52±10,05 <0,001 
χαμηλό (σκορ 20-39) 158 (64,5%) 109 (48,7%) 0,001 
μέτριο (σκορ 40-59) 84 (34,3%) 105 (46,9%)  

σοβαρό (σκορ 60-80) 3 (1,2%) 10 (4,5%)  
Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n,%) 

Οι τιμές στατιστικής σημαντικότητας (p) προέκυψαν από το t-test του Student ή το χ2- τεστ 

 

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ανάλυσης, οι ασθενείς και οι υγιείς διέφεραν 

σημαντικά ως προς τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (p<0,001), τις καπνιστικές συνήθειες 

(p<0,001), την προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή (p<0,001), τα επίπεδα κατάθλιψης 

(p<0,001) και τα επίπεδα άγχους (p<0,001). Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς εμφανίστηκαν 

λιγότερο φυσικά δραστήριοι από τους υγιείς και το μεγαλύτερο ποσοστό τους ήταν καπνιστές 

σε σχέση με τους υγιείς, οι οποίοι στο μεγαλύτερο ποσοστό τους εμφανίστηκαν ως μη 

καπνιστές. Επιπλέον, το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών εμφάνιζε χαμηλή προσκόλληση 

στη Μεσογειακή διατροφή, ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό των υγιών υψηλή προσκόλληση. 

Τέλος, οι ασθενείς φάνηκε να σημειώνουν μεγαλύτερο ZDRS σκορ και να έχουν περισσότερο 

άγχος σε σχέση με τους υγιείς. 
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Στον Πίνακα 4.3 παρουσιάζονται τα κλινικά χαρακτηριστικά των υγιών και ασθενών 

εθελοντών του υπό μελέτη δείγματος. 

 

Πίνακας 4.3: Κλινικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη δείγματος 

 Υγιείς Ασθενείς p 

Ν 250 250  

Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m
2
) 27,23±3,50 27,82±4,29 0,107 

φυσιολογικό βάρος 63 (26,3%) 55 (24,2%) 0,299 
υπερβάλλον βάρος 132 (55,0%) 116 (51,1%)  

παχυσαρκία 45 (18,8%) 56 (24,7%)  

Οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου 
39 (16,7%) 81 (36,2%) <0,001 

Υπέρταση 90 (37,7%) 148 (62,2%) <0,001 

Υπερχοληστερολαιμία 100 (45,5%) 165 (71,4%) <0,001 

Υπερτριγλυκεριδαιμία   <0,001 
παρουσία 36 (15,4%) 58 (26,0%)  

δε γνωρίζω 14 (6,0%) 35 (15,7%)  

Σακχαρώδης Διαβήτης 29 (12,4%) 58 (26,1%) <0,001 
Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή συχνότητες (n,%) 

Οι τιμές στατιστικής σημαντικότητας (p) προέκυψαν από το t-test του Student ή το χ2-τεστ  

 

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ανάλυσης, οι υγιείς και οι ασθενείς διέφεραν 

σημαντικά ως προς την ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού πρώιμης στεφανιαίας νόσου 

(p<0,001), υπέρτασης (p<0,001), υπερχοληστερολαιμίας (p<0,001), υπερτριγλυκεριδαιμίας 

(p<0,001) και σακχαρώδους διαβήτη (p<0,001). Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς σε σχέση με 

τους υγιείς φάνηκε να έχουν σε μεγαλύτερο ποσοστό οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, υπερτριγλυκεριδαιμία και σακχαρώδη 

διαβήτη.  
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Στον Πίνακα 4.4 παρουσιάζονται οι διατροφικές συμπεριφορές των υγιών και ασθενών 

εθελοντών του υπό μελέτη δείγματος. 

   

Πίνακας 4.4: Διατροφικές συμπεριφορές του υπό μελέτη δείγματος 

 Υγιείς Ασθενείς p 

Ν 250 250  

Ώρα κατανάλωσης πρωινού 

γεύματος 
  0,014 

<08:00 π.μ. 

>08:00π.μ.  
106 (48,8%) 

111 (51,2%) 

120 (60,9%) 

77 (39,1%) 
 

Κατανάλωση πρωινού γεύματος   0,058 
σχεδόν καθημερινά 221 (88,8%) 233 (93,6%)  

<5 φορές/εβδομάδα 28 (11,2%) 16 (6,4%)  

Κατανάλωση υγιεινού πρωινού*   0,560 
σχεδόν καθημερινά 123 (49,8%) 117 (47,2%)  

<5 φορές/ εβδομάδα 124 (50,2%) 131 (52,8%)  

Κατανάλωση μη υγιεινού 

πρωινού** 
  0,049 

σχεδόν καθημερινά 87 (34,9%) 108 (43,5%)  
<5 φορές/εβδομάδα 162 (65,1%) 140 (56,5%)  

Καφές ή τσάι χωρίς ζάχαρη για 

πρωινό 
  0,028 

σπάνια 180 (74,7%) 179 (73,7%)  
εβδομαδιαία 14 (5,8%) 4 (1,6%)  
καθημερινά 47 (19,5%) 60 (24,7%)  

Καφές ή τσάι με ζάχαρη για 

πρωινό 
  <0,001 

σπάνια 118 (48,4%) 111 (45,9%)  
εβδομαδιαία 25 (10,2%) 5 (2,1%)  
καθημερινά 101 (41,4%) 126 (52,1%)  

1 ποτήρι γάλα ή 1 κεσεδάκι 

γιαούρτι για πρωινό 
  0,190 

σπάνια 129  (53,3%) 142 (58,2%)  
εβδομαδιαία 38 (15,7%) 25 (10,2%)  
καθημερινά 75 (31,0%) 77 (31,6%)  

1 ποτήρι χυμό για πρωινό   0,020 
σπάνια 205 (84,0%) 220 (92,1%)  

εβδομαδιαία 30 (12,3%) 13 (5,4%)  
καθημερινά 9 (3,7%) 6 (2,5%)  

Φρυγανιές ή κουλουράκια ή 

δημητριακά πρωινού για πρωινό 
  0,002 

σπάνια 130 (53,1%) 167 (68,2%)  
εβδομαδιαία 47 (19,2%) 26 (10,6%)  
καθημερινά 68 (27,8%) 52 (21,2%)  

Φρούτα για πρωινό   0,230 
σπάνια 211 (86,8%) 219 (90,5%)  

εβδομαδιαία 19 (7,8%) 10 (4,1%)  
καθημερινά 13 (5,3%) 13 (5,4%)  
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Πίνακας 4.4: Διατροφικές συμπεριφορές του υπό μελέτη δείγματος 

 Υγιείς Ασθενείς p 

Ν 250 250  

Ψωμί με τυρί, ψωμί με μέλι ή 

μαρμελάδα για πρωινό, τοστ 
  <0,001 

σπάνια 144 (59,0%) 183 (75,6%)  
εβδομαδιαία 54 (22,1%) 23 (9,5%)  
καθημερινά 46 (18,9%) 36 (14,9%)  

Κρουασάν, κέικ, άλλα 

αρτοποιήματα για πρωινό 
  0,398 

σπάνια 209 (85,7%) 216 (89,6%)  
εβδομαδιαία 25 (10,2%) 17 (7,1%)  
καθημερινά 10 (4,1%) 8 (3,3%)  

Αβγά, ομελέτα, αλλαντικά για 

πρωινό 
  0,782 

σπάνια 224 (92,6%) 224 (91,8%)  
εβδομαδιαία 15 (6,2%) 15 (6,1%)  
καθημερινά 3 (1,2%) 5 (2,0%)  

Αριθμός ημερησίων γευμάτων  3,76±1,04 3,76±1,00 0,951 

Διάρκεια μεσημεριανού 

γεύματος 
  0,860 

0-15 min 63 (26,1%) 58 (25,7%)  
15-30 min 145 (60,2%) 133 (58,8%)  

>30 min 33 (13,7%) 35 (15,5%)  

Διάρκεια βραδινού γεύματος   0,035 
0-15 min 116 (47,2%) 97 (43,5%)  

15-30 min 119 (48,4%) 102 (45,7%)  
>30 min 11 (4,5%) 24 (10,8%)  

Κατανάλωση αλκοόλ με ένα 

τουλάχιστον βασικό γεύμα 

(μεσημεριανό/βραδινό) 

  0,543 

             μη κατανάλωση 138 (55,4%) 143 (58,1%)  
κατανάλωση  111 (44,6%) 103 (41,9%)  

Παράλειψη γεύματος για 

διάφορους λόγους*** 
  0,106 

<1 φορά/3μηνο 138 (55,9%) 114 (48,5%)  
≥ 1φορά/μήνα 109 (44,1%) 121 (51,5%)  

Κατανάλωση τροφής μπροστά 

στην τηλεόραση 
  <0,001 

<1 φορά/μήνα 108 (43,5%) 139 (62,6%)  
>2 φορές/ εβδομάδα 140 (56,5%) 83 (37,4%)  

Κατανάλωση τροφής 

παράλληλα με την εργασία 
  0,005 

Σπάνια 225 (91,1%) 193 (82,5%)  
>1 φορά/ εβδομάδα 22(8,9%) 41 (17,5%)  

Κατανάλωση τροφής υπό 

συνθήκες άγχους 
  <0,001 

Σπάνια 199 (79,9%) 153 (64,3%)  
>1 φορά/ εβδομάδα 50 (20,1%) 85 (35,7%)  
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Πίνακας 4.4: Διατροφικές συμπεριφορές του υπό μελέτη δείγματος 

 Υγιείς Ασθενείς p 

Ν 250 250  

Κατανάλωση τροφής 

ταυτόχρονα ενώ είναι όρθιος ή 

περπατά 

  

0,421 

σπάνια 218 (87,9%) 199 (85,4%)  
>1 φορά/ εβδομάδα 30 (12,1%) 34 (14,6%)  

Κατανάλωση τροφής χωρίς 

συντροφιά 
  0,944 

< εβδομαδιαία 151 (60,6%) 146 (60,3%)  
τουλάχιστον 1 γεύμα της ημέρας 98 (39,4%) 96 (39,7%)  

Σκορ διατροφικών 

συμπεριφορών 
1 (0, 1) 1 (0, 2) <0,001 

Τα δεδομένα παρουσιάζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση ή διάμεσος και τεταρτημόρια ή συχνότητες  (n,%) 

Οι τιμές στατιστικής σημαντικότητας (p) προέκυψαν από το t-test του Student ή το χ2-τεστ ή το U-test 

*γάλα/γιαούρτι, χυμό, φρυγανιές/κουλουράκια/δημητριακά πρωινού, φρούτο, ψωμί με τυρί/ψωμί με μέλι ή μαρμελάδα/τοστ 

**μόνο καφέ/τσάι με ή χωρίς ζάχαρη, κρουασάν/κέικ/άλλα αρτοποιήματα, αβγά/ομελέτα/αλλαντικά 

***είτε λόγω φόρτου εργασίας, είτε με σκοπό την απώλεια βάρους, είτε λόγω έλλειψης του αισθήματος πείνας τη δεδομένη χρονική στιγμή 

 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ανάλυσης, οι υγιείς και οι ασθενείς διέφεραν 

σημαντικά ως προς την ώρα κατανάλωσης του πρωινού γεύματος (p=0,014), τη συχνότητα 

κατανάλωσης πρωινού γεύματος (οριακά σημαντικό, p=0,058), τη συχνότητα κατανάλωσης 

μη υγιεινού πρωινού γεύματος (p=0,049), την κατανάλωση για πρωινό καφέ/τσαγιού με 

(p<0,001) ή χωρίς (p=0,028) ζάχαρη, χυμού (p=0,020), 

φρυγανιάς/δημητριακών/κουλουρακίων (p=0,002), ψωμιού με τυρί ή μέλι ή μαρμελάδα/τοστ 

(p<0,001), τη διάρκεια του βραδινού γεύματος (p=0,035), την κατανάλωση τροφής μπροστά 

στην τηλεόραση (p<0,001), υπό συνθήκες άγχους (p<0,001), παράλληλα με την εργασία 

(p=0,005) και τέλος, ως προς το σκορ διατροφικών συμπεριφορών (p<0,001). Πιο 

συγκεκριμένα, το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών φάνηκε να καταναλώνει το πρωινό 

γεύμα <08:00 π.μ., ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό των υγιών >08:00 π.μ. Όσον αφορά τη 

συχνότητα κατανάλωσης πρωινού γεύματος, οι ασθενείς φάνηκε να καταναλώνουν πρωινό σε 

καθημερινή βάση σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους υγιείς, όμως φάνηκε επιπλέον να 

καταναλώνουν καθημερινά ένα μη υγιεινό πρωινό γεύμα σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους 

υγιείς. Αναφορικά με τα είδη πρωινού γεύματος, οι ασθενείς κατανάλωναν καθημερινά 

καφέ/τσάι χωρίς ή με ζάχαρη σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους υγιείς, ενώ οι υγιείς 

κατανάλωναν καθημερινά χυμό, φρυγανιά/δημητριακά/κουλουράκια, ψωμί με τυρί ή μέλι ή 

μαρμελάδα/τοστ σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους υγιείς. Επιπλέον, το βραδινό γεύμα είχε 

διάρκεια  >30min και <30min (0-15min, 15-30min) σε μεγαλύτερο και μικρότερο ποσοστό, 

αντίστοιχα, στους ασθενείς σε σχέση με τους υγιείς. Ακόμη, το μεγαλύτερο ποσοστό των 

ασθενών φάνηκε να καταναλώνει τροφή μπροστά από την τηλεόραση <1 φορά/μήνα, ενώ το 
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μεγαλύτερο ποσοστό των υγιών >2 φορές/εβδομάδα. Επίσης, οι ασθενείς φάνηκε να 

καταναλώνουν >1 φορά/ εβδομάδα τροφή υπό συνθήκες άγχους και παράλληλα με την 

εργασία σε μεγαλύτερο ποσοστό από τους υγιείς. Τέλος, οι ασθενείς φάνηκε να σημειώνουν 

μεγαλύτερη βαθμολογία στο σκορ των διατροφικών συμπεριφορών σε σχέση με τους υγιείς.  

 Τα δεδομένα για την ώρα κατανάλωσης πρωινού γεύματος, την κατανάλωση πρωινού, 

την κατανάλωση υγιεινού και μη υγιεινού πρωινού, τον ημερήσιο αριθμό γευμάτων, την 

κατανάλωση αλκοόλ με το γεύμα, τη διάρκεια του μεσημεριανού και βραδινού γεύματος, την 

παράλειψη γεύματος, την κατανάλωση τροφής μπροστά από την τηλεόραση, υπό συνθήκες 

πίεσης, σε όρθια στάση ή κατά το περπάτημα και χωρίς συντροφιά και τέλος, το σκορ των 

διατροφικών συμπεριφορών παρουσιάζονται παρακάτω και διαγραμματικά. 
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Ώρα κατανάλωσης πρωινού γεύματος 

 

 

Διάγραμμα 1: Ώρα κατανάλωσης πρωινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

 

 

Κατανάλωση πρωινού γεύματος 

 

Διάγραμμα 2: Κατανάλωση πρωινού στο υπό μελέτη δείγμα 
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Κατανάλωση υγιεινού πρωινού γεύματος 

 

Διάγραμμα 3: Κατανάλωση υγιεινού πρωινού (γάλα/γιαούρτι, χυμό, 

φρυγανιές/κουλουράκια/δημητριακά πρωινού, φρούτο, ψωμί με τυρί/ψωμί με μέλι ή 

μαρμελάδα/τοστ) στο υπό μελέτη δείγμα 

 

Κατανάλωση μη υγιεινού πρωινού γεύματος 

 

Διάγραμμα 4: Κατανάλωση μη υγιεινού πρωινού (μόνο καφέ/τσάι με ή χωρίς ζάχαρη, 

κρουασάν/κέικ/άλλα αρτοποιήματα, αβγά/ομελέτα/αλλαντικά) στο υπό μελέτη δείγμα 
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Αριθμός ημερησίων γευμάτων 

Διάγραμμα 5: Αριθμός ημερησίων γευμάτων στο υπό μελέτη δείγμα 

 

Κατανάλωση αλκοόλ με ένα τουλάχιστον βασικό γεύμα 

(μεσημεριανό/βραδινό) 

 

Διάγραμμα 6: Κατανάλωση αλκοόλ με ένα τουλάχιστον βασικό γεύμα 

(μεσημεριανό/βραδινό) στο υπό μελέτη δείγμα 
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Διάρκεια μεσημεριανού γεύματος 

 

 

Διάγραμμα 7: Διάρκεια μεσημεριανού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

 

 

Διάρκεια βραδινού γεύματος 

 

Διάγραμμα 8: Διάρκεια βραδινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 
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Παράλειψη γεύματος για διάφορους λόγους 

 

Διάγραμμα 9: Παράλειψη γεύματος για διάφορους λόγους (είτε λόγω φόρτου εργασίας, είτε 

με σκοπό την απώλεια βάρους, είτε λόγω έλλειψης του αισθήματος πείνας τη δεδομένη 

χρονική στιγμή) στο υπό μελέτη δείγμα 

 

Κατανάλωση τροφής μπροστά από την τηλεόραση 

 

 

Διάγραμμα 10: Κατανάλωση τροφής μπροστά από την τηλεόραση στο υπό μελέτη δείγμα 
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Κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια της εργασίας 

 

Διάγραμμα 11: Κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια της εργασίας στο υπό μελέτη δείγμα 

 

Κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες πίεσης (βιασύνη, άγχος) 

 

 

Διάγραμμα 12: Κατανάλωση τροφής υπό συνθήκες πίεσης (βιασύνη, άγχος) στο υπό μελέτη 
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Κατανάλωση τροφής σε όρθια στάση ή κατά το περπάτημα 

 

 

Διάγραμμα 13: Κατανάλωση τροφής σε όρθια στάση ή κατά το περπάτημα στο υπό μελέτη 

δείγμα 

 

Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά 

 

 

Διάγραμμα 14: Κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά στο υπό μελέτη δείγμα 
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Σκορ διατροφικών συμπεριφορών 

 

Διάγραμμα 15: Σκορ διατροφικών συμπεριφορών στο υπό μελέτη δείγμα 
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4.2 Διατροφικές συμπεριφορές και πιθανότητα εμφάνισης οξέος 

στεφανιαίου συνδρόμου 

 

4.2.1 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την ώρα κατανάλωσης 

του πρωινού γεύματος 

 

 Στον Πίνακα 4.5 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την ώρα κατανάλωσης του πρωινού γεύματος στο υπό 

μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.5: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την ώρα 

κατανάλωσης του πρωινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Ώρα κατανάλωσης πρωινού    

<08:00 π.μ. 1,560 (0,962-2,530) 1,553 (0,858-2,814) 1,534 (0,837-2,810) 

 >08:00 π.μ. (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,585 (0,795-3,160) 1,654 (0,820-3,334) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  3,000 (1,578-5,704) 2,840 (1,481-5,445) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,408 (1,919-6,055) 3,443 (1,921-6,169) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,295 (1,071-4,918) 2,047 (0,935-4,479) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,716 (0,356-1,441) 0,786 (0,383-1,610) 

παχύσαρκο   0,950 (0,410-2,204) 1,060 (0,450-2,497) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,350 (0,169-0,725) 0,385 (0,184-0,806) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,423 (0,210-0,852) 0,453 (0,224-0,918) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,543 (0,266-1,109) 0,555 (0,268-1,148) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,922 (2,332-10,392) 4,996 (2,330-10,711) 

πρώην καπνιστής  2,527 (1,202-5,310) 2,783 (1,304-5,937) 

STAI Y-2 score   1,042 (1,010-1,074) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 
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Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν το πρωινό τους γεύμα πριν τις 

08:00 π.μ. έχουν 53,4% (ΣΛ=1,534) μεγαλύτερη πιθανότητα να εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση 

με αυτούς που το καταναλώνουν μετά τις 08:00 π.μ.. Παρόλα αυτά, η συσχέτιση αυτή δεν 

ήταν σημαντική (95%ΔΕ=0,837-2,810). 
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4.2.2 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση πρωινού 

γεύματος 

 

 Στον Πίνακα 4.6 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση πρωινού γεύματος στο υπό μελέτη 

δείγμα. 

 

Πίνακας 4.6: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με τη 

συχνότητα κατανάλωσης πρωινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση πρωινού 
   

σχεδόν καθημερινά (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

 <5 φορές/εβδομάδα 0,445 (0,168-1,178) 0,277 (0,080-0,955) 0,253 (0,073-0,877) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,883 (0,971-3,651) 1,947 (0,996-3,804) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,938 (1,613-5,353) 2,884 (1,575-5,280) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,763 (2,160-6,557) 3,849 (2,193-6,758) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,485 (1,194-5,173) 2,286 (1,083-4,825) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,686 (0,353-1,331) 0,725 (0,370-1,421) 

παχύσαρκο   0,940 (0,420-2,103) 1,027 (0,455-2,317) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,372 (0,191-0,725) 0,391 (0,200-0,764) 

Μεσογειακή διατροφή (MedDiet 

σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,375 (0,194-0,725) 0,406 (0,209-0,786) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,440 (0,224-0,867) 0,464 (0,234-0,921) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,878 (2,421-9,828) 4,733 (2,330-9,614) 

πρώην καπνιστής  2,240 (1,113-4,509) 2,366 (1,165-4,804) 

STAI Y-2 score   1,034 (1,004-1,064) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν πρωινό λιγότερο από 5 
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φορές/εβδομάδα έχουν 74,7% (ΣΛ=0,253, 95%ΔΕ=0,073-0,877) σημαντικά μικρότερη 

πιθανότητα να εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν πρωινό καθημερινά. 
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4.2.3 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση υγιεινού 

πρωινού γεύματος 

 

 Στον Πίνακα 4.7 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση υγιεινού πρωινού γεύματος στο υπό 

μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.7: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με τη 

συχνότητα κατανάλωσης υγιεινού πρωινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση υγιεινού πρωινού*    
σχεδόν καθημερινά (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

 <5 φορές/εβδομάδα 1,013 (0,646-1,588) 0,802 (0,454-1,419) 0,826 (0,464-1,468) 

Οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου (ναι/όχι) 
 2,009 (1,042-3,874) 2,076 (1,069-4,032) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,838 (1,572-5,123) 2,773 (1,530-5,026) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,477 (2,014-6,002) 3,517 (2,025-6,108) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,408 (1,156-5,018) 2,232 (1,057-4,714) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,713 (0,369-1,377) 0,756 (0,389-1,472) 

παχύσαρκο   0,929 (0,415-2,080) 1,004 (0,445-2,268) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,377 (0,195-0,729) 0,392 (0,202-0,761) 

Μεσογειακή διατροφή (MedDiet 

σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,386 (0,201-0,743) 0,418 (0,216-0,808) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,422 (0,216-0,826) 0,442 (0,224-0,871) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   5,029 (2,470-10,242) 4,817 (2,350-9,877) 

πρώην καπνιστής  2,387 (1,194-4,774) 2,519 (1,250-5,075) 

STAI Y-2 score   1,031 (1,002-1,061) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

*γάλα/γιαούρτι, χυμό, φρυγανιές/κουλουράκια/δημητριακά πρωινού, φρούτο, ψωμί με τυρί/ψωμί με μέλι ή μαρμελάδα/τοστ 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν υγιεινό πρωινό (γάλα/γιαούρτι, 
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χυμό, φρυγανιές/κουλουράκια/δημητριακά πρωινού, φρούτο, ψωμί με τυρί/ψωμί με μέλι ή 

μαρμελάδα/τοστ) λιγότερο από 5 φορές/ εβδομάδα έχουν 17,4% (ΣΛ=0,253) μικρότερη 

πιθανότητα να εμφανίσουν ΟΣΣ  σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν καθημερινά. 

Παρόλα αυτά, το εύρημα αυτό δεν ήταν σημαντικό (95%ΔΕ=0,464-1,468). 
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4.2.4 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση μη 

υγιεινού πρωινού γεύματος  

 

 Στον Πίνακα 4.8 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση μη υγιεινού πρωινού γεύματος στο υπό 

μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.8: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με τη 

συχνότητα κατανάλωσης μη υγιεινού πρωινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση μη υγιεινού πρωινού*    
σχεδόν καθημερινά (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

 <5 φορές/εβδομάδα 0,743 (0,468-1,181) 0,951 (0,529-1,707) 0,878 (0,483-1,594) 

Οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου (ναι/όχι) 
 1,996 (1,033-3,855) 2,053 (1,055-3,995) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,835 (1,570-5,118) 2,772 (1,529-5,025) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,478 (2,014-6,008) 3,540 (2,035-6,157) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,458 (1,179-5,124) 2,283 (1,081-4,820) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,707 (0,367-1,365) 0,745 (0,383-1,449) 

παχύσαρκο   0,907 (0,404-2,035) 0,971 (0,429-2,196) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,369 (0,190-0,715) 0,383 (0,197-0,744) 

Μεσογειακή διατροφή (MedDiet σκορ: 

0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,386 (0,201-0,740) 0,419 (0,217-0,808) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,417 (0,213-0,817) 0,438 (0,222-0,863) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) (κατηγορία 

αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,735 (2,318-9,671) 4,484 (2,180-9,225) 

πρώην καπνιστής  2,324 (1,160-4,655) 2,446 (1,212-4,935) 

STAI Y-2 score   1,032 (1,003-1,063) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

*μόνο καφέ/τσάι με ή χωρίς ζάχαρη, κρουασάν/κέικ/άλλα αρτοποιήματα, αβγά/ομελέτα/αλλαντικά 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν μη υγιεινό πρωινό (μόνο 
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καφέ/τσάι με ή χωρίς ζάχαρη, κρουασάν/κέικ/άλλα αρτοποιήματα, αβγά/ομελέτα/αλλαντικά) 

λιγότερο από 5 φορές/εβδομάδα έχουν 12,2% (ΣΛ=0,878) μικρότερη πιθανότητα να 

εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν καθημερινά. Παρόλα αυτά, η 

συσχέτιση αυτή δεν ήταν σημαντική (95%ΔΕ=0,483-1,594). 
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4.2.5 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για τον ημερήσιο αριθμό 

γευμάτων 

 

 Στον Πίνακα 4.9 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για τον ημερήσιο αριθμό γευμάτων στο υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.9: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με τον 

ημερήσιο αριθμό γευμάτων στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Αριθμός γευμάτων/ ημέρα  1,012 (0,813-1,258) 1,137 (0,872-1,483) 1,146 (0,878-1,494) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,855 (0,947-3,632) 1,944 (0,984-3,838) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,642 (1,449-4,817) 2,593 (1,417-4,747) 

Υπερχοληστερολαιμία 

(ναι/όχι) 
 3,435 (1,982-5,952) 3,505 (2,009-6,114) 

Σακχαρώδης διαβήτης 

(ναι/όχι) 
 2,370 (1,134-4,953) 2,178 (1,028-4,616) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,711 (0,368-1,374) 0,753 (0,386-1,468) 

παχύσαρκο   0,913 (0,410-2,033) 0,987 (0,440-2,217) 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,425 (0,214-0,845) 0,439 (0,221-0,873) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,370 (0,191-0,715) 0,399 (0,206-0,774) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,405 (0,205-0,802) 0,424 (0,213-0,847) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,990 (2,447-10,176) 4,793 (2,331-9,854) 

πρώην καπνιστής  2,352 (1,160-4,769) 2,497 (1,222-5,103) 

STAI Y-2 score   1,031 (1,002-1,062) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι η κατανάλωση κάθε επιπλέον γεύματος κατά τη διάρκεια 
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της ημέρας σχετίζεται με 14,6% (ΣΛ=1,146) μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. 

Παρόλα αυτά, το αποτέλεσμα αυτό δεν ήταν σημαντικό (95%ΔΕ=0,878-1,494). 
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4.2.6 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για τη διάρκεια του 

μεσημεριανού γεύματος 

 

 Στον Πίνακα 4.10 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για τη διάρκεια του μεσημεριανού γεύματος στο υπό μελέτη 

δείγμα. 

 

Πίνακας 4.10: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με τη διάρκεια 

του μεσημεριανού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Διάρκεια μεσημεριανού 

γεύματος     

0-15min (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

15-30min 1,188 (0,701-2,014) 1,910 (0,956-3,815) 2,149 (1,061-4,352) 

>30min 1,576 (0,757-3,280) 3,794 (1,529-9,416) 4,529 (1,781-11,518) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,867 (0,944-3,692) 1,893 (0,950-3,773) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,983 (1,627-5,470) 2,874 (1,559-5,296) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  4,270 (2,373-7,682) 4,417 (2,430-8,028) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,808 (1,293-6,097) 2,639 (1,198-5,813) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,661 (0,329-1,329) 0,700 (0,345-1,419) 

παχύσαρκο   0,888 (0,381-2,072) 0,968 (0,411-2,279) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,313 (0,157-0,624) 0,327 (0,164-0,653) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,342 (0,171-0,684) 0,369 (0,183-0,741) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,339 (0,166-0,691) 0,351 (0,171-0,721) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,678 (2,270-9,640) 4,613 (2,209-9,634) 

πρώην καπνιστής  2,304 (1,119-4,744) 2,443 (1,174-5,083) 

STAI Y-2 score   1,039 (1,007-1,071) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 
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συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν το μεσημεριανό τους γεύμα σε 

διάρκεια 15-30min και >30min έχουν σχεδόν διπλάσια (ΣΛ=2,149, 95%ΔΕ=1,061-4,352) και 

τετραπλάσια (ΣΛ=4,529, 95%ΔΕ=1,781-11,518) σημαντική πιθανότητα, αντίστοιχα, να 

εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν το μεσημεριανό τους γεύμα σε 

διάρκεια 0-15min. 
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4.2.7 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για τη διάρκεια του βραδινού 

γεύματος 

 

 Στον Πίνακα 4.11 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για τη διάρκεια του βραδινού γεύματος στο υπό μελέτη 

δείγμα. 

 

Πίνακας 4.11: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με τη διάρκεια 

του βραδινού γεύματος στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Διάρκεια βραδινού γεύματος     

<15min  0,776 (0,499-1,206) 0,697 (0,402-1,208) 0,665 (0,381-1,161) 

>15min (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,762 (0,899-3,454) 1,822 (0,924-3,595) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,793 (1,536-5,078) 2,709 (1,484-4,946) 

Υπερχοληστερολαιμία 

(ναι/όχι) 
 3,549 (2,036-6,186) 3,639 (2,073-6,389) 

Σακχαρώδης διαβήτης 

(ναι/όχι) 
 2,498 (1,173-5,321) 2,298 (1,063-4,965) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,690 (0,356-1,339) 0,732 (0,374-1,431) 

παχύσαρκο   0,975 (0,435-2,183) 1,054 (0,467-2,380) 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,359 (0,183-0,701) 0,370 (0,189-0,725) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,372 (0,192-0,720) 0,398 (0,205-0,775) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,404 (0,204-0,798) 0,418 (0,210-0,833) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   5,326 (2,603-10,898) 5,174 (2,513-10,651) 

πρώην καπνιστής  2,809 (1,371-5,757) 2,946 (1,426-6,086) 

STAI Y-2 score   1,030 (1,001-1,060) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 
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Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν το βραδινό τους γεύμα σε 

διάρκεια <15min έχουν 33,5% μικρότερη πιθανότητα (ΣΛ=0,665) να εμφανίσουν ΟΣΣ σε 

σχέση με αυτούς που καταναλώνουν το βραδινό τους γεύμα σε διάρκεια >15min. Παρόλα 

αυτά, η συσχέτιση αυτή δεν ήταν σημαντική (95%ΔΕ=0,381-1,161). 
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4.2.8 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση αλκοόλ 

με ένα τουλάχιστον βασικό γεύμα (μεσημεριανό/βραδινό) 

 

 Στον Πίνακα 4.12 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

παλινδρόμησης για την κατανάλωση αλκοόλ με ένα τουλάχιστον γεύμα 

(μεσημεριανό/βραδινό) στο υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.12: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

κατανάλωση αλκοόλ με ένα τουλάχιστον γεύμα (μεσημεριανό/βραδινό) στο υπό μελέτη 

δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση αλκοόλ με ένα 

τουλάχιστον γεύμα 

(μεσημεριανό/βραδινό) 

   

μη κατανάλωση (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

κατανάλωση 0,639 (0,408-1,003) 0,619 (0,350-1,094) 0,605 (0,341-1,075) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 2,137 (1,093-4,179) 2,223 (1,126-4,386) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,788 (1,539-5,052) 2,729 (1,500-4,967) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,695 (2,124-6,428) 3,754 (2,144-6,572) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,345 (1,122-4,899) 2,158 (1,020-4,570) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,717 (0,371-1,387) 0,757 (0,388-1,476) 

παχύσαρκο   0,885 (0,394-1,988) 0,958 (0,423-2,173) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,373 (0,193-0,723) 0,392 (0,202-0,761) 

Μεσογειακή διατροφή (MedDiet 

σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,423 (0,218-0,820) 0,459 (0,236-0,893) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,414 (0,211-0,812) 0,432 (0,218-0,854) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,955 (2,467-9,952) 4,778 (2,361—9,670) 

πρώην καπνιστής  2,408 (1,201-4,826) 2,535 (1,255-5,118) 

STAI Y-2 score   1,032 (1,003-1,062) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 
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Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν αλκοόλ με ένα τουλάχιστον 

γεύμα (μεσημεριανό/βραδινό) έχουν 39,5% (ΣΛ=0,605) μικρότερη πιθανότητα να 

εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που δεν καταναλώνουν. Παρόλα αυτά, το εύρημα αυτό 

δεν ήταν σημαντικό (95%ΔΕ=0,341-1,075). 
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4.2.9 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την παράλειψη γευμάτων 

 

 Στον Πίνακα 4.13 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την παράλειψη γευμάτων στο υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.13: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

συχνότητα παράλειψης γευμάτων στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Παράλειψη γεύματος για 

διάφορους λόγους* 

   

<1 φορά/ 3μηνο(κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

≥1 φορά/μήνα 1,761 (1,109-2,796) 2,047 (1,147-3,654) 2,072 (1,156-3,715) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,874 (0,955-3,678) 1,968 (0,992-3,905) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  3,174 (1,723-5,847) 3,100 (1,676-5,735) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,722 (2,129-6,508) 3,820 (2,167-6,735) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,680 (1,253-5,731) 2,459 (1,133-5,337) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,736 (0,372-1,457) 0,786 (0,393-1,570) 

παχύσαρκο   1,049 (0,459-2,400) 1,158 (0,501-2,674) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,352 (0,179-0,693) 0,367 (0,186-0,724) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,390 (0,201-0,758) 0,419 (0,214-0,817) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,400 (0,201-0,797) 0,417 (0,208-0,838) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,867 (2,382-9,942) 4,735 (2,300-9,750) 

πρώην καπνιστής  2,299 (1,133-4,664) 2,462 (1,201-5,047) 

STAI Y-2 score   1,034 (1,004-1,064) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

*(λόγω φόρτου εργασίας, με σκοπό την απώλεια βάρους, λόγω απουσίας του συναισθήματος της πείνας) 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που παραλείπουν για διάφορους λόγους (είτε λόγω 
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φόρτου εργασίας, είτε με σκοπό την απώλεια βάρους, είτε λόγω έλλειψης του αισθήματος 

πείνας τη δεδομένη χρονική στιγμή) κάποιο γεύμα ≥1 φορά/μήνα έχουν σχεδόν διπλάσια 

σημαντική πιθανότητα (ΣΛ=2,072, 95%ΔΕ=1,156-3,715) να εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με 

αυτούς που παραλείπουν κάποιο γεύμα <1 φορά/3μηνο. 
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4.2.10 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση τροφής 

μπροστά στην τηλεόραση 

 

 Στον Πίνακα 4.14 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση τροφής μπροστά στην τηλεόραση στο 

υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.14: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής μπροστά στην τηλεόραση στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση τροφής μπροστά 

στην τηλεόραση   

   

<1 φορά/ μήνα (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

>2 φορές/εβδομάδα 0,498 (0,318-0,781) 0,419 (0,241-0,730) 0,406 (0,232-0,712) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,808 (0,928-3,522) 1,872 (0,953-3,678) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,843 (1,543-5,237) 2,818 (1,522-5,217) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,447 (1,967-6,042) 3,505 (1,985-6,190) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,457 (1,168-5,168) 2,248 (1,051-4,805) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,692 (0,353-1,356) 0,742 (0,375-1,470) 

παχύσαρκο   0,956 (0,417-2,191) 1,059 (0,456-2,460) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,396 (0,200-0,786) 0,420 (0,211-0,835) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,365 (0,187-0,713) 0,397 (0,203-0,780) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,375 (0,189-0,744) 0,391 (0,195-0,783) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,918 (2,400-10,081) 4,763 (2,303-9,854) 

πρώην καπνιστής  2,347 (1,152-4,784) 2,504 (1,219-5,145) 

STAI Y-2 score   1,034 (1,004-1,066) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 
 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν τροφή μπροστά στην 
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τηλεόραση >2 φορές/εβδομάδα έχουν 59,4% (ΣΛ=0,406, 95%ΔΕ=0,232-0,712) σημαντικά 

μικρότερη πιθανότητα  να εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν τροφή 

μπροστά στη τηλεόραση <1 φορά/μήνα. 
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4.2.11 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση τροφής 

κατά τη διάρκεια της εργασίας 

 

 Στον Πίνακα 4.15 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση τροφής κατά τη διάρκεια της εργασίας 

στο υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.15: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής κατά τη διάρκεια της εργασίας στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση τροφής κατά τη 

διάρκεια της εργασίας 

   

σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

>1 φορά/εβδομάδα 2,093 (1,039-4,218) 1,978 (0,853-4,587) 1,888 (0,812-4,386) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,987 (1,025-3,853) 2,052 (1,051-4,007) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,735 (1,501-4,983) 2,699 (1,476-4,934) 

Υπερχοληστερολαιμία 

(ναι/όχι) 
 3,207 (1,848-5,567) 3,276 (1,876-5,719) 

Σακχαρώδης διαβήτης 

(ναι/όχι) 
 2,389 (1,143-4,993) 2,214 (1,047-4,683) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,763 (0,392-1,487) 0,802 (0,409-1,574) 

παχύσαρκο   0,953 (0,423-2,148) 1,047 (0,460-2,384) 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,361 (0,185-0,705) 0,377 (0,193-0,739) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,370 (0,192-0,715) 0,397 (0,204-0,770) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,403 (0,205-0,792) 0,419 (0,212-0,829) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,842 (2,400-9,769) 4,683 (2,305-9,515) 

πρώην καπνιστής  2,486 (1,228-5,034) 2,615 (1,284-5,328) 

STAI Y-2 score   1,030 (1,001-1,060) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 
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στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν τροφή κατά τη διάρκεια της 

εργασίας >1 φορά/εβδομάδα έχουν 88,8% (ΣΛ=1,888) μεγαλύτερη πιθανότητα  να 

εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν τροφή κατά τα τη διάρκεια της 

εργασίας σπάνια. Παρόλα αυτά, η συσχέτιση αυτή δεν ήταν σημαντική (95%ΔΕ=0,812-

4,386). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



95 

 

4.2.12 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση τροφής 

κάτω υπό συνθήκες πίεσης 

 

 Στον Πίνακα 4.16 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση τροφής κάτω υπό συνθήκες πίεσης στο 

υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.16: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής κάτω από συνθήκες πίεσης στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση τροφής κάτω 

από συνθήκες πίεσης 

(βιασύνη, άγχος)   

   

σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

>1 φορά/εβδομάδα 2,038 ( 1,211-3,430) 1,247 (0,660-2,355) 1,102 (0,574-2,115) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,994 (1,034-3,846) 2,066 (1,064-4,011) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,687 (1,481-4,875) 2,657 (1,460-4,834) 

Υπερχοληστερολαιμία 

(ναι/όχι) 
 3,382 (1,956-5,849) 3,461 (1,989-6,021) 

Σακχαρώδης διαβήτης 

(ναι/όχι) 
 2,509 (1,203-5,234) 2,306 (1,092-4,870) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,727 (0,375-1,410) 0,763 (0,390-1,492) 

παχύσαρκο   0,941 (0,421-2,106) 1,030 (0,457-2,325) 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,383 (0,197-0,744) 0,395 (0,203-0,771) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,391 (0,202-0,754) 0,412 (0,213-0,798) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,416 (0,212-0,816) 0,428 (0,217-0,845) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,728 (2,352-9,504) 4,614 (2,280-9,335) 

πρώην καπνιστής  2,295 (1,146-4,594) 2,428 (1,204-4,895) 

STAI Y-2 score   1,030 (1,001-1,060) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 
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 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν τροφή κάτω από συνθήκες 

πίεσης (βιασύνη, άγχος) >1 φορά/εβδομάδα έχουν 10,2% (ΣΛ=1,102) μεγαλύτερη 

πιθανότητα  να εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν τροφή κάτω από 

συνθήκες πίεσης σπάνια. Παρόλα αυτά, το αποτέλεσμα αυτό δεν ήταν σημαντικό 

(95%ΔΕ=0,574-2,115). 
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4.2.13 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση τροφής 

κατά το περπάτημα ή σε όρθια στάση 

 

 Στον Πίνακα 4.17 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση τροφής κατά το περπάτημα ή σε όρθια 

στάση στο υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.17: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής κατά το περπάτημα ή σε όρθια στάση στο υπό μελέτη 

δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση τροφής κατά το 

περπάτημα ή σε όρθια στάση 

   

σπάνια (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

>1 φορά/εβδομάδα 1,425 (0,733-2,768) 1,443 (0,629-3,308) 1,363 (0,590-3,147) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,987 (1,024-3,855) 2,049 (1,049-4,002) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,625 (1,447-4,761) 2,566 (1,409-4,672) 

Υπερχοληστερολαιμία 

(ναι/όχι) 
 3,540 (2,036-6,153) 3,582 (2,049-6,261) 

Σακχαρώδης διαβήτης 

(ναι/όχι) 
 2,437 (1,168-5,087) 2,252 (1,065-4,763) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,757 (0,389-1,473) 0,799 (0,407-1,568) 

παχύσαρκο   0,940 (0,420-2,104) 1,029 (0,456-2,323) 

Φυσική δραστηριότητα 

(ναι/όχι) 
 0,376 (0,193-0,731) 0,393 (0,201-0,766) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,365 (0,189-0,705) 0,392 (0,202-0,760) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,403 (0,205-0,791) 0,417 (0,211-0,824) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,691 (2,324-9,469) 4,551 (2,236-9,263) 

πρώην καπνιστής  2,411 (1,199-4,850) 2,552 (1,259-5,173) 

STAI Y-2 score   1,031 (1,002-1,061) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 
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 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 

συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν τροφή κατά το περπάτημα ή σε 

όρθια στάση >1 φορά/εβδομάδα έχουν 36,3% (ΣΛ=1,363) μεγαλύτερη πιθανότητα να 

εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν τροφή κατά το περπάτημα ή σε 

όρθια στάση σπάνια. Παρόλα αυτά, η συσχέτιση αυτή δεν ήταν σημαντική (95%ΔΕ=0,590-

3,147). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 

 

4.2.14 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για την κατανάλωση τροφής 

χωρίς συντροφιά 

 

 Στον Πίνακα 4.18 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης για την κατανάλωση τροφής χωρίς συντροφιά στο υπό 

μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.18: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με την 

συχνότητα κατανάλωσης τροφής χωρίς συντροφιά στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Κατανάλωση τροφής χωρίς 

συντροφιά 

   

<εβδομαδιαία (κατηγορία αναφοράς) 1,00 1,00 1,00 

τουλάχιστον 1 γεύμα/ ημέρα 1,057 (0,677-1,652) 1,200 (0,685-2,104) 1,213 (0,690-2,132) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 1,980 (1,028-3,814) 2,040 (1,052-3,958) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,785 (1,541-5,033) 2,726 (1,503-4,945) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  3,555 (2,047-6,174) 3,607 (2,065-6,300) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,409 (1,154-5,029) 2,233 (1,056-4,721) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)    

φυσιολογικό (κατηγορία αναφοράς)   1,00 1,00 

υπέρβαρο  0,721 (0,372-1,396) 0,765 (0,391-1,497) 

παχύσαρκο   0,975 (0,435-2,184) 1,059 (0,469-2,391) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,373 (0,192-0,724) 0,388 (0,199-0,754) 

Μεσογειακή διατροφή 

(MedDiet σκορ: 0-55) 
   

καλή προσκόλληση (σκορ 34-55)   0,377 (0,197-0,724) 0,405 (0,210-0,782) 

μέτρια προσκόλληση (σκορ 30-33)  0,399 (0,203-0,782) 0,417 (0,211-0,824) 

χαμηλή προσκόλληση (σκορ 0-29) 

(κατηγορία αναφοράς) 
 1,00 1,00 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   4,687 (2,330-9,426) 4,548 (2,244-9,218) 

πρώην καπνιστής  2,360 (1,176-4,736) 2,502 (1,236-5,067) 

STAI Y-2 score   1,031 (1,002-1,061) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 

 Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, καπνιστικές 
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συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι τα άτομα που καταναλώνουν τροφή χωρίς συντροφιά 

τουλάχιστον σε 1 γεύμα της ημέρας έχουν 21,3% (ΣΛ=1,213) μεγαλύτερη πιθανότητα να 

εμφανίσουν ΟΣΣ σε σχέση με αυτούς που καταναλώνουν τροφή χωρίς συντροφιά λιγότερο 

από εβδομαδιαία. Παρόλα αυτά, το εύρημα αυτό δεν ήταν σημαντικό (95%ΔΕ=0,690-2,132). 
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4.2.15 Υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση για το σκορ διατροφικών 

συμπεριφορών 

 

 Στον Πίνακα 4.19 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της υπό συνθήκης πολλαπλής 

παλινδρόμησης για το σκορ διατροφικών συμπεριφορών στο υπό μελέτη δείγμα. 

 

Πίνακας 4.19: Αποτελέσματα από την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση 

που αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ ανάλογα με το σκορ 

διατροφικών συμπεριφορών στο υπό μελέτη δείγμα 

Ανεξάρτητες Μεταβλητές Μοντέλο 1
ο
 Μοντέλο 2

ο
 Μοντέλο 3

ο
 

Σκορ διατροφικών 

συμπεριφορών  
1,718 (1,360-2,172) 1,686 (1,290-2,203) 1,612 (1,229-2,115) 

Οικογενειακό ιστορικό 

στεφανιαίας νόσου (ναι/όχι) 
 2,403 (1,315-4,391) 2,443 (1,328-4,494) 

Υπέρταση (ναι/όχι)  2,704 (1,537-4,759) 2,618 (1,483-4,619) 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι/όχι)  2,928 (1,748-4,905) 2,981 (1,772-5,015) 

Σακχαρώδης διαβήτης (ναι/όχι)  2,284 (1,152-4,530) 2,106 (1,052-4,219) 

ΔΜΣ (kg/m
2
)  1,000 (0,937-1,067) 1,009 (0,944-1,078) 

Φυσική δραστηριότητα (ναι/όχι)  0,480 (0,267-0,861) 0,496 (0,276-0,894) 

Καπνιστικές συνήθειες    

μη καπνιστής (κατηγορία αναφοράς)  1,00 1,00 

καπνιστής   5,005 (2,532-9,893) 4,970 (2,502-9,873) 

πρώην καπνιστής  2,145 (1,120-4,107) 2,245 (1,166-4,326) 

STAI Y-2 score   1,026 (0,999-1,055) 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως Σχετικός Λόγος (95%Διάστημα Εμπιστοσύνης) και προέκυψαν από υπό συνθήκη πολλαπλή 

λογαριθμιστική παλινδρόμηση. ΔΜΣ = Δείκτης Μάζας Σώματος 

 
Σύμφωνα με την υπό συνθήκη πολλαπλή λογαριθμιστική παλινδρόμηση, αφού 

ελήφθησαν υπόψιν οι πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες: οικογενειακό ιστορικό πρώιμης 

στεφανιαίας νόσου, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, Δείκτης Μάζας 

Σώματος, φυσική δραστηριότητα, καπνιστικές συνήθειες και άγχος, φάνηκε ότι αύξηση κατά 

1 μονάδα στο σκορ των διατροφικών συμπεριφορών (δηλαδή αντανακλά πιο «ανθυγιεινές» 

διατροφικές συμπεριφορές) σχετίζεται με 61,2% (ΣΛ=1,612, 95%ΔΕ=1,229-2,115) 

σημαντικά μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. 

 

 

 

 

 

 



102 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5
ο
: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
 

5.1 Σχολιασμός αποτελεσμάτων 
 

Η παρούσα εργασία αποτελεί μια από τις πρώτες μελέτες που διερεύνησαν τον ρόλο 

των διατροφικών συμπεριφορών στην εμφάνιση ΟΣΣ (Kastorini, Milionis et al. 2012). Αξίζει 

να σημειωθεί ότι η άμεση επίδραση των διατροφικών συμπεριφορών στα καρδιαγγειακά 

νοσήματα δεν έχει μελετηθεί επαρκώς, παρά το γεγονός ότι ο τρόπος ζωής φαίνεται να 

επηρεάζει ποικιλοτρόπως την εμφάνισή τους (AHA , Kastorini, Milionis et al. 2012). 

Επομένως, τα ευρήματα της μελέτης έρχονται να προσθέσουν καινούριες πληροφορίες 

σχετικά με τη διατήρηση μια καλής καρδιαγγειακής υγείας, ικανοποιώντας εν μέρει την 

ανάγκη εύρεσης επιπλέον παραμέτρων που σχετίζονται με τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 

δεδομένων των εκτιμήσεων σχετικά με τα ποσοστά θανάτου από αυτά τα ερχόμενα χρόνια 

(WHO).  

Η παρούσα εργασία ανέδειξε ότι η κατανάλωση πρωινού γεύματος <5 φορές την 

εβδομάδα δρα προστατευτικά ως προς την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση με την 

καθημερινή κατανάλωση, ότι η παράλειψη κάποιου γεύματος ≥1 φορά/μήνα αυξάνει την 

πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση με την παράλειψη κάποιου γεύματος <1 φορά/3μηνο, 

ότι η κατανάλωση του μεσημεριανού γεύματος σε διάρκεια 15-30min και >30min δρα 

επιβαρυντικά ως προς την πιθανότητα εκδήλωσης ΟΣΣ σε σχέση με διάρκεια κατανάλωσης 

0-15min και ότι η κατανάλωση τροφής μπροστά στην τηλεόραση >2 φορές/εβδομάδα μειώνει 

την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση με την κατανάλωση τροφής μπροστά στη 

τηλεόραση <1 φορά/μήνα. Τέλος, αναδείχθηκε ότι αύξηση κατά 1 μονάδα στο σκορ 

διατροφικών συμπεριφορών αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. 

 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης ανέδειξαν ότι σε σχέση με την καθημερινή 

κατανάλωση πρωινού γεύματος, η κατανάλωση πρωινού <5 φορές/εβδομάδα μειώνει την 

πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, εκτός από τις 

ευεργετικές συνέπειες της τακτικής κατανάλωσης πρωινού στην υγεία (van den Boom, Serra-

Majem et al. 2006, Timlin and Pereira 2007), σημαντικό ρόλο στον κίνδυνο για χρόνιες 

ασθένειες διαδραματίζει και η σύσταση του πρωινού γεύματος (di Giuseppe, Di Castelnuovo 

et al. 2012). Στο υπό μελέτη δείγμα ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών κατανάλωνε 

καθημερινά ένα μη υγιεινού τύπου πρωινό (μόνο καφέ/τσάι με ή χωρίς ζάχαρη, 
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κρουασάν/κέικ/άλλα αρτοποιήματα, αβγά/ομελέτα/αλλαντικά), και μάλιστα το ποσοστό αυτό 

ήταν μεγαλύτερο από το αντίστοιχο των υγιών. Το μη υγιεινού τύπου πρωινό είτε στερούταν 

διαιτητικών ινών και ήταν πλούσιο σε λίπος είτε δεν αποτελούσε ένα πλήρες γεύμα 

αναφορικά με τα μακροθρεπτικά και μικροθρεπτικά συστατικά του (μόνο καφές ή τσάι) και 

επομένως θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μη κατανάλωση πρωινού γεύματος. Η κατανάλωση 

ενός πρωινού πλούσιου σε λίπος υποστηρίζεται ότι επηρεάζει αρνητικά το ΔΜΣ και ότι 

προκαλεί χαμηλότερο κορεσμό σε σχέση με ένα πρωινό πλούσιο σε διαιτητικές ίνες (Cho, 

Dietrich et al. 2003). Η έλλειψη δε των διαιτητικών ινών στο πρωινό γεύμα στερεί τις 

ευεργετικές ιδιότητες που υποστηρίζεται ότι έχει για την υγεία η κατανάλωση ενός πρωινού 

πλούσιου σε διαιτητικές ίνες (βελτίωση της ινσουλινοευαισθησίας, μείωση της μεταξύ των 

γευμάτων υπογλυκαιμίας  και μείωση της θνησιμότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα) (Liu, 

Sesso et al. 2003, Timlin and Pereira 2007). Μια ακόμη παράμετρος που πρέπει να ληφθεί 

υπόψιν, είναι ότι το ποσοστό των ατόμων που δεν κατανάλωναν σε καθημερινή βάση πρωινό 

γεύμα ήταν πολύ μικρό (~9%) σε σχέση με το ποσοστό των ατόμων που κατανάλωναν 

πρωινό καθημερινά. 

Η παράλειψη γεύματος για διάφορους λόγους (είτε λόγω φόρτου εργασίας, είτε με 

σκοπό την απώλεια βάρους, είτε λόγω έλλειψης του αισθήματος πείνας τη δεδομένη χρονική 

στιγμή) ≥1 φορά/μήνα αναδείχθηκε ότι διπλασιάζει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση 

με την παράλειψη γεύματος <1 φορά/3μηνο. Πράγματι, σύμφωνα με την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία, η παράλειψη γευμάτων έχει συσχετισθεί με επιβλαβείς συνέπειες σε 

παραμέτρους οι οποίες επηρεάζουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο (Timlin and Pereira 2007). 

Πιο συγκεκριμένα, υποστηρίζεται ότι επηρεάζει αρνητικά τα επίπεδα νηστείας των λιπιδίων 

και τη μεταγευματική ινσουλινοευαισθησία (Farshchi, Taylor et al. 2005), ενώ έχει επιπλέον 

συσχετισθεί με υψηλότερο ΔΜΣ (Cho, Dietrich et al. 2003) και με μεγαλύτερη ενεργειακή 

πρόσληψη, γεγονός που πιθανώς μακροπρόθεσμα να οδηγεί σε αύξηση του βάρους. Η 

ποιότητα της διατροφής αποτελεί έναν ακόμη παράγοντα που υποστηρίζεται ότι επηρεάζεται 

αρνητικά από την παράλειψη γευμάτων (van den Boom, Serra-Majem et al. 2006, Timlin and 

Pereira 2007).  

Η κατανάλωση του μεσημεριανού γεύματος σε διάρκεια 15-30min και >30min 

αναδείχθηκε ότι σχεδόν διπλασιάζει και τετραπλασιάζει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ, 

αντίστοιχα, σε σχέση με την κατανάλωση του μεσημεριανού γεύματος σε διάρκεια 0-15min.  

Αν και τα δεδομένα της βιβλιογραφίας σχετικά με τις συνέπειες της διάρκειας γεύματος στην 

υγεία είναι περιορισμένα, η παρατηρηθείσα σχέση μπορεί να ερμηνευθεί αν ληφθούν υπόψιν 
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τα αποτελέσματα κλινικής μελέτης, η οποία ανέδειξε ότι η μεγαλύτερη διάρκεια γεύματος 

σχετίζεται θετικά με την ενεργειακή πρόσληψη. Πιθανώς, με τη μεγαλύτερη διάρκεια 

γεύματος τα άτομα εκτίθονται για περισσότερη ώρα στο φαγητό και επομένως υπάρχει 

αυξημένη ευκαιρία για κατανάλωση τροφής. Η συμπεριφορά αυτή ενδέχεται να οδηγήσει 

μακροχρόνια σε αύξηση του βάρους (Hetherington, Anderson et al. 2006) και με αυτόν τον 

τρόπο να επηρεάσει αρνητικά την καρδιαγγειακή υγεία (AHA). 

Αν και τα δεδομένα στη βιβλιογραφία υποστηρίζουν ότι η κατανάλωση τροφής 

μπροστά στην τηλεόραση σχετίζεται με παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά την 

καρδιαγγειακή υγεία, για παράδειγμα με το υπερβάλλον βάρος, με αυξημένη περιφέρεια 

μέσης και μέτρια κοιλιακή παχυσαρκία (Bellisle, Dalix et al. 2004, Cleland, Schmidt et al. 

2008), τα αποτελέσματα της ανάλυσης ανέδειξαν ότι η κατανάλωση τροφής μπροστά  στην 

τηλεόραση >2 φορές/εβδομάδα μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ σε σχέση την 

κατανάλωση τροφής μπροστά στην τηλεόραση <1 φορά/μήνα. Η μη εύρεση επιβαρυντικής 

επίδρασης της συγκεκριμένης διατροφικής συμπεριφοράς μπορεί να ερμηνευθεί με δύο 

τρόπους. Αρχικά, η επίδραση της τηλεθέασης στην αύξηση της ποσότητας της 

καταναλισκόμενης τροφής, η οποία ενδέχεται μακροχρόνια να οδηγήσει σε αύξηση του 

βάρους, είναι πιθανό να εξαρτάται από την εξοικείωση του ατόμου στο συγκεκριμένο 

περιβαλλοντικό ερέθισμα (Bellisle, Dalix et al. 2009). Επομένως, τα άτομα που συνηθίζουν 

να καταναλώνουν τροφή ταυτόχρονα με την τηλεθέαση >2 φορές/ εβδομάδα, ενδέχεται να 

είναι εξοικειωμένα με το ερέθισμα και να μην επηρεάζεται η ενεργειακή τους πρόσληψη. 

Έπειτα, δεδομένα αναδεικνύουν ότι η κατανάλωση γεύματος μπροστά στην τηλεόραση δεν 

σχετίζεται με αυξημένη συνολική ενεργειακή πρόσληψη και αύξηση της συνολικής 

προσλαμβανόμενης ενέργειας από το λίπος, κάτι που αντιθέτως παρατηρείται για την 

κατανάλωση σνακ μπροστά στην τηλεόραση (Gore, Foster et al. 2003). Στην παρούσα μελέτη 

δε διευκρινίστηκε αν η τροφή που καταναλώνεται κατά τη διάρκεια τηλεθέασης αποτελεί 

σνακ ή γεύμα για τους εθελοντές. Τέλος, η ευεργετική επίδραση της κατανάλωσης τροφής 

μπροστά στην τηλεόραση στην καρδιαγγειακή υγεία, είναι πιθανό να οφείλεται στην 

επίδραση της τηλεθέασης στη διάθεση.  Δεδομένα υποστηρίζουν ότι η τηλεθέαση μπορεί να 

λειτουργεί για τους ανθρώπους ως μέσο για να ξεφύγουν από τα καταθλιπτικά συμπτώματα, 

ενώ σύμφωνα με τη θεωρία της διαχείρισης της διάθεσης, οι άνθρωποι χρησιμοποιούν την 

τηλεόραση για να σταματήσουν τις αγχώδεις σκέψεις και να αντικαταστήσουν τα 

συναισθήματα που προκαλούν δυσφορία (Nguyen, Wittink et al. 2008).  
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Όσον αφορά το σκορ διατροφικών συμπεριφορών, αναδείχθηκε ότι αύξηση κατά 1 

μονάδα στο σκορ, δηλαδή υιοθέτηση πιο «ανθυγιεινών» διατροφικών συμπεριφορών, αυξάνει 

την πιθανότητα εμφάνισης ΟΣΣ. Το αποτέλεσμα αυτό υποστηρίζεται εμμέσως από την 

παρούσα βιβλιογραφία, καθώς υπάρχουν δεδομένα για όλες τις μεταβλητές που το 

απαρτίζουν, τα οποία αναδεικνύουν κάποιου είδους συσχέτιση με τα καρδιαγγειακά άμεσα ή 

έμμεσα. Πιο συγκεκριμένα, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω η κατανάλωση πρωινού 

γεύματος επιδρά θετικά σε παράγοντες που σχετίζονται με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, ενώ η 

παράλειψη γεύματος υποστηρίζεται ότι έχει αρνητική επίδραση (van den Boom, Serra-Majem 

et al. 2006, Timlin and Pereira 2007). Επιπλέον, αναφορικά με την κατανάλωση τροφής υπό 

συνθήκες πίεσης (άγχος, βιασύνη), τα βιβλιογραφικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι το άγχος 

συσχετίζεται με αυξημένη ενεργειακή πρόσληψη, με αλλαγές στην όρεξη και με προαγωγή 

μη υγιεινών διαιτητικών επιλογών (αύξηση της κατανάλωσης γλυκών, λιπαρών, ενεργειακά 

πυκνών τροφίμων και αλμυρών «σνακ» και μείωση της κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών) (Zellner, Loaiza et al. 2006, Yannakoulia, Panagiotakos et al. 2008, Rutters, 

Nieuwenhuizen et al. 2009, Peters, Kubera et al. 2011, Kastorini, Milionis et al. 2012). 

Σχετικά δε με την κατανάλωση τροφής ταυτόχρονα με την εργασία, αν και δεν υπάρχουν 

μελέτες που να διερευνούν ξεκάθαρα την επίδραση της συγκεκριμένης συμπεριφοράς, 

υποστηρίζεται ότι η κατανάλωση τροφής ταυτόχρονα με άλλα περιβαλλοντικά ερεθίσματα 

σχετίζεται με αυξημένη πρόσληψη τροφής, ειδικά όταν οι ασχολίες είναι απαιτητικές 

(Hetherington, Anderson et al. 2006). Επιπλέον, η συμπεριφορά αυτή θα μπορούσε να 

χαρακτηρίζεται από ταυτόχρονο άγχος, με τις συνέπειες που προαναφέρθηκαν. Τέλος, η 

ευεργετική επίδραση της προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή στην καρδιαγγειακή 

υγεία είναι πλέον τεκμηριωμένη και αναδεικνύεται από πληθώρα μελετών (Panagiotakos and 

Polychronopoulos 2005, Trichopoulou, Bamia et al. 2005, Panagiotakos, Polystipioti et al. 

2007, Panagiotakos, Tzima et al. 2007, Sofi, Abbate et al. 2010). Η παρούσα εργασία 

ανέδειξε για πρώτη φορά τη συνολική επίδραση των διατροφικών συμπεριφορών στα 

καρδιαγγειακά νοσήματα, τονίζοντας ότι στα πλαίσια του τρόπου ζωής, εκτός από την 

αναμφισβήτητη επίδραση της διατροφικής ποιότητας, σημαντικό ρόλο για την υγεία διαθέτει 

και η συμπεριφορά γύρω από την κατανάλωση της τροφής. Το σκορ των διατροφικών 

συμπεριφορών, το οποίο δημιουργήθηκε στα πλαίσια της παρούσας εργασίας, θα μπορούσε 

να δώσει το έναυσμα για περαιτέρω διερεύνηση της συσχέτισης ενός ανάλογου σκορ με την 

καρδιαγγειακή και τη γενικότερη υγεία, καθώς και για την επίσημη χρήση ενός τέτοιου σκορ 

στα ερευνητικά πλαίσια, αλλά και την καθημερινή κλινική πρακτική, με σκοπό την 

αποτίμηση των διατροφικών συμπεριφορών. Απαραίτητα προϋπόθεση βέβαια για την σωστή 
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εφαρμογή των παραπάνω προτάσεων αποτελεί η διερεύνηση της ύπαρξης εγκυρότητας, 

αξιοπιστίας και επαναληψιμότητας του σκορ.  

 

5.2 Περιορισμοί 

 

Η μελέτη παρουσιάζει ορισμένους περιορισμούς. Αρχικά, ως αναδρομική μελέτη δεν 

δύναται να εξασφαλίσει την ύπαρξη αιτιολογικής συσχέτισης. Το σφάλμα ανάκλησης και το 

σφάλμα επιλογής αποτελούν επιπλέον περιοριστικούς παράγοντες. Για την ελαχιστοποίηση 

του σφάλματος ανάκλησης πραγματοποιήθηκε λεπτομερής κατά πρόσωπο συνέντευξη εντός 

3 ημερών από την εισαγωγή στο νοσοκομείο, διασφαλίζοντας την καταγραφή των πιο 

πρόσφατων χαρακτηριστικών και συνηθειών των ασθενών, ενώ όπου ήταν εφικτό 

πραγματοποιήθηκε διασταύρωση της εγκυρότητας των πληροφοριών από τον ιατρικό φάκελο 

των εθελοντών και από τους συγγενείς τους. Για την ελαχιστοποίηση του σφάλματος 

επιλογής επιλέχθησαν μόνο τα άτομα με πρώτη εκδήλωση ΟΣΣ. Έναν ακόμη περιορισμό 

αποτελεί το γεγονός ότι οι ασθενείς που εισήχθησαν στο νοσοκομείο και απεβίωσαν κατά την 

είσοδο ή την πρώτη μέρα δεν συμπεριλήφθησαν στο δείγμα της μελέτης, με αποτέλεσμα να 

χαθούν επιπρόσθετες πληροφορίες και τα συμπεράσματα να μπορούν να διεξαχθούν μόνο για 

τους επιζήσαντες μετά από ΟΣΣ. Επιπλέον, καθώς οι πληροφορίες οι οποίες συλλέχτηκαν 

στηρίχθηκαν στις αναφορές των εθελοντών ενδέχεται να έχει γίνει υποεκτίμηση ή 

υπερεκτίμηση ορισμένων παραμέτρων. Τέλος, τα δεδομένα δεν μπορούν με ευκολία να 

γενικευθούν σε ολόκληρο τον ελληνικό πληθυσμό, καθώς το δείγμα προήλθε από δύο μόνο 

περιοχές της Ελλάδος, την Αθήνα και τα Ιωάννινα. Παρόλα αυτά, οι περιοχές αυτές 

αντιπροσωπεύουν μια μεγάλη πλειοψηφία του ελληνικού αστικού και αγροτικού πληθυσμού.   

 

 

5.3 Συμπεράσματα 

 

Η παρούσα εργασία ανέδειξε ότι στα πλαίσια ενός Μεσογειακού τρόπου ζωής, 

μεμονωμένες διατροφικές συμπεριφορές, αλλά και συνολικά η υιοθέτηση συγκεκριμένων 

διατροφικών συμπεριφορών, επηρεάζουν την καρδιαγγειακή υγεία. Τα ευρήματα αυτά 

τονίζουν αρχικά τη σημαντικότητα των μη φαρμακευτικών, χαμηλών σε κόστος μέσων για 

την πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων και παραχωρούν έπειτα μια θέση στην 
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αξιολόγηση των διατροφικών συμπεριφορών στα πλαίσια της καθημερινής κλινικής 

πρακτικής. Η ανάδειξη της επίδρασης των διατροφικών συμπεριφορών στα καρδιαγγειακά 

νοσήματα δύναται, επιπλέον, να βελτιώσει τις παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής σε επίπεδο 

δημόσιας υγείας. Να επισημανθεί ότι για την ισχυροποίηση και τη γενίκευση των παραπάνω 

συμπερασμάτων απαιτείται η διεξαγωγή προοπτικών μελετών και τυχαιοποιημένων κλινικών 

δοκιμών.  
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