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Περίληψη 
Αν και τα ποσοστά θνησιμότητας από καρδιαγγειακή νόσο παρουσιάζουν μία σταδιακή μείωση, παρατηρείται μια διαχρονικά 
αυξητική τάση της νοσηρότητας του Οξέος Στεφανιαίου Συνδρόμου (ΟΣΣ) η οποία με δεδομένη την προοδευτική γήρανση 
του πληθυσμού, αποτελεί σημαντικό νοσολογικό φορτίο με τεράστιο οικονομικό κόστος. Στην Ελλάδα η στεφανιαία νόσος 
ευθύνεται για περίπου το 50% των θανάτων και περίπου το 30% των ασθενών επανανοσηλεύεται τους πρώτους έξι μήνες, με 
βάση στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ.). Ένας σημαντικός αριθμός αυτών των περιστατικών αποδίδεται 
σε τροποποιήσιμους παράγοντες που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής. Οι διατροφικές συνήθειες, η σωματική δραστηριότητα, 
το άγχος, το κάπνισμα και κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες παρά τον αδιαμφισβήτητο ρόλο τους στην πρωτογενή πρόλη-
ψη, δεν έχουν επαρκώς μελετηθεί στο πλαίσιο της δευτερογενούς πρόληψης του ΟΣΣ και σε συνδυασμό με τη διαμορφωθεί-
σα κοινωνικο-οικονομική κατάσταση των ατόμων. Στην παρούσα ανασκόπηση της πρόσφατης βιβλιογραφίας αναδεικνύονται 
ισχυρές ενδείξεις ότι η δευτερογενής πρόληψη των καρδιαγγειακών επεισοδίων, δεν μπορεί να επιτευχθεί μόνο με την ιατρο-
φαρμακευτική αγωγή, αλλά απαιτεί μια πολύπλευρη προσέγγιση. Παρεμβατικές και επιδημιολογικές μελέτες αναδεικνύουν ότι 
η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής και η σωματική δραστηριότητα μέτριας έντασης/ εβδομάδα μειώνουν τον κίνδυνο 
εμφάνισης δεύτερου επεισοδίου κατά 50% και 30% αντίστοιχα, η διακοπή καπνίσματος συμβάλλει στη μείωση θνητότητας 
κατά 36%, η παχυσαρκία ευθύνεται για το 30% των εμφραγμάτων και των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων, ενώ το 80% 
των καρδιαγγειακών θανάτων συμβαίνουν σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Οι πολιτικές χάραξης δημόσιας υγεί-
ας θα πρέπει να στοχεύουν στη διαμόρφωση ενός περιβάλλοντος που θα προάγει την ποιότητα ζωής των ασθενών και των 
οικογενειών τους.
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Abstract 
Although cardiovascular disease mortality rates seem to decline, the increasing prevalence of Acute Coronary Syndrome (ACS) 
over time along with the aging of the population, will pose serious public health concerns and large economic burden. In Greece, 
cardiovascular disease (CVD) represents the 50% of mortality and 30% of the patients are re-hospitalized within the first six 
months after the first cardiac event, according to WHO report. A substantial number of these events has been attributed to 
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Δευτερογενής�πρόληψη�ΟΣΣ

Εισαγωγή

Νεότερα επιδημιολογικά δεδομένα εκτίμησαν ότι η μείωση 
της θνητότητας από ΟΣΣ σε ένα ποσοστό μεγαλύτερο του 
50% αποδίδεται σε τροποποιήσεις των σημαντικότερων 
αιτιολογικών παραγόντων, ενώ το 43% σε νέες ιατρικές 
επεμβατικές και φαρμακευτικές μεθόδους1. Επιπλέον, σε 
ασθενείς με ΟΣΣ, η διακοπή του καπνίσματος, η αυξημένη 
σωματική δραστηριότητα, η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ 
και η υγιεινή διατροφή σχετίζονται με μείωση του κινδύνου 
θνησιμότητας σε ποσοστό 20-45%2. Το Βρετανικό Ίδρυμα 
Καρδιολογίας πρόσφατα δήλωσε ότι το ΟΣΣ είναι ίσως η 
πιο προβλέψιμη νόσος από όλα τα καρδιαγγειακά νοσήματα 
και η δευτερογενής πρόληψη θα πρέπει να επικεντρωθεί στην 
υιοθέτηση υγιεινών συμπεριφορών, όπως μεταξύ άλλων στη 
διακοπή καπνίσματος και στις υγιεινές διατροφικές συνήθειες3.

Σύμφωνα με την έκθεση του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας «Παγκόσμιοι Παράγοντες Κινδύνου 2009» ο τρόπος 
ζωής σε συνδυασμό με υψηλή αρτηριακή πίεση, υψηλό δείκτη 
μάζας σώματος, αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης και γλυκόζης 
αίματος, ευθύνεται για περισσότερο από τα τρία τέταρτα της 
ισχαιμικής καρδιοπάθειας. Η εξάλειψη της έκθεσης στους 
παραπάνω παράγοντες θα αυξήσει το προσδόκιμο ζωής κατά 
σχεδόν 5 έτη4. Επιπρόσθετα, η Αμερικανική Καρδιολογική 
Εταιρία και το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας συστήνουν 
την υιοθέτηση υγιεινού τρόπου ζωής ως τη «θεραπεία μείωσης 
κινδύνου» στη δευτερογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής 
νόσου5. Παρόλα αυτά, έχει παρατηρηθεί ότι οι καρδιολογικοί 
ασθενείς δεν συμμορφώνονται με τις ιατρικές οδηγίες και 
σε πολύ σύντομο χρονικό διάστημα μετά την εμφάνιση του 
πρώτου καρδιακού επεισοδίου «υποτροπιάζουν» σε παλιές 
συνήθειες, καθιστώντας ανησυχητική τη διαχρονικά αυξητική 
τάση της καρδιαγγειακής νόσου6.

Μεθοδολογία αναζήτησης της βιβλιογραφίας

Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση μελετών 
σε εθνικό και διεθνές επίπεδο σε βάσεις δεδομένων PubMed 
και Scopus χρησιμοποιώντας λέξεις κλειδιά και ορισμούς 
όπως: acute coronary syndrome, lifestyle and socioeco-
nomic factors, nutritional habits, physical activity, second-
ary prevention. Τέθηκε δεκαετής περιορισμός αναζήτησης 
ερευνών (2003-2013) προκειμένου να συμπεριληφθούν 

οι πιο πρόσφατες προοπτικές έρευνες, οι μελέτες ασθενών-
μαρτύρων, οι μετά-αναλύσεις, οι κλινικές δοκιμές, με εξαίρεση 
κάποιες ιστορικές και μεγάλης εμβέλειας μελέτες και αναφορές. 
Όλες οι έρευνες ήταν στην αγγλική γλώσσα. Εξαιρέθηκαν 
μελέτες που αναφέρονταν αποκλειστικά σε φαρμακευτική 
αγωγή και σε επεμβατικές μεθόδους στην κλινική πράξη καθώς 
δεν αποτελούσαν αντικείμενο της συγκεκριμένης ανασκόπησης. 
Επιπλέον, αναφορές σε θέματα δημόσιας υγείας και στρατηγικής 
από διεθνείς οργανισμούς ανασύρθηκαν και συζητήθηκαν 
στο άρθρο. Συνολικά βρέθηκαν 203 ερευνητικά άρθρα που 
δημοσιεύτηκαν έως τα τέλη Απριλίου 2014, εκ των οποίων 63 
αφορούσαν προοπτικές μελέτες, 8 μελέτες ασθενών-μαρτύρων, 
53 συγχρονικές μελέτες, 29 κλινικές δοκιμές, και 50 ήταν μετά-
αναλύσεις και συστηματικές ανασκοπήσεις.

Μεσογειακή διατροφή και δευτερογενής πρόληψη 
του ΟΣΣ

Η διατροφή είναι ένας από τους τροποποιήσιμους 
παράγοντες κινδύνου που έχει συσχετισθεί με την πρόληψη 
των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Τα οφέλη του Μεσογειακού 
τύπου Διατροφής έχουν μελετηθεί από αρκετές πληθυσμιακές 
έρευνες. Σύμφωνα με τον πρόσφατο ορισμό του Εκπαιδευτικού 
Επιστημονικού και Πολιτιστικού Οργανισμού των Ηνωμένων 
Εθνών (UNESCO), η μεσογειακή δίαιτα (από την ελληνική 
λέξη diaita=τρόπος ζωής), συνιστά «ένα σύνολο δεξιοτήτων, 
γνώσεων, πρακτικών και παραδόσεων που διαφοροποιούνται 
ανάλογα με την περιοχή, συμπεριλαμβάνοντας τις γεωργικές 
καλλιέργειες, τη συγκομιδή, την αλιεία, τη συντήρηση, την 
επεξεργασία, την προετοιμασία και κυρίως την κατανάλωση των 
τροφίμων»7. Η Μεσογειακή διατροφή αποτελεί ένα διατροφικό 
πρότυπο που έχει παραμείνει σταθερό στο χρόνο και στο 
χώρο, που αποτελείται κυρίως από ελαιόλαδο, δημητριακά, 
φρέσκα ή αποξηραμένα φρούτα και λαχανικά, μέτρια 
ποσότητα κατανάλωσης ψαριών, κρέατος και γαλακτοκομικών 
προϊόντων τα οποία, συνοδεύονται από κρασί ή αφεψήματα, 
λαμβάνοντας υπόψη τις ιδιαιτερότητες της κάθε κοινότητας8. 
Το 1970 η ιστορική μελέτη των Επτά Χωρών όπου συμμετείχαν 
επτά χώρες και 16 κοορτές, υπό την καθοδήγηση του Ancel 
Keys , ήταν η πρώτη που αναφέρθηκε στην ευεργετική επίδραση 
της παραδοσιακής μεσογειακής διατροφής αναφορικά με 
τη θνησιμότητα της καρδιαγγειακής νόσου9. Έκτοτε έχει 
αναγνωρισθεί επιστημονικά ο ρόλος της μεσογειακής 
διατροφής στη βελτίωση του επιπέδου υγείας του πληθυσμού 

various modifiable and preventable lifestyle factors. Dietary patterns, physical activity, life stress, smoking habits, socio-economic 
factors, even though they have long been discussed in primary prevention level, they are not well understood and appreciated 
in the spectrum of secondary ACS prevention and in combination with the established socio-economic status. Based on the 
retrieved information it was revealed that there is a vast evidence that secondary prevention of cardiovascular events cannot be 
accomplished simply through medical treatment, but it requires a multifaceted approach incorporating lifestyle modifications, 
too. Clinical trials and observational studies have demonstrated that adherence to the Mediterranean diet and moderate physical 
activity/week reduce the risk of a recurrent cardiac event by 50% and 30% respectively, smoking cessation reduces CVD mortality 
risk by 36%, 30% of ischemic heart disease and stroke is attributable to obesity, while 80% of CVD deaths occur in low and 
middle income countries. Public health policy endeavours should be directed to the establishment of an environment which will 
promote patients’ and their families’ quality of life, too.

Key words Acute coronary syndrome, Lifestyle factors, Nutritional habits, Secondary prevention
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και ιδιαίτερα στη μείωση της καρδιαγγειακής νοσηρότητας και 
θνησιμότητας, μέσω διαφόρων μηχανισμών10. Ωστόσο, οι 
μηχανισμοί αυτοί δεν έχουν επαρκώς αναλυθεί σε ότι αφορά 
τη δευτερογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου .

Η Lyon Diet Heart Study11 είναι η πρώτη κλινική δοκιμή που 
αξιολόγησε το ρόλο της μεσογειακής διατροφής στη δευτερογενή 
πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου. Ήταν μια τυχαιοποιημένη 
κλινική δοκιμή όπου συμμετείχαν 302 ασθενείς με πρώτη 
διάγνωση εμφράγματος μυοκαρδίου και 303 μάρτυρες. Αρχικά η 
διάρκεια της μελέτης είχε προγραμματισθεί για 48 μήνες, ωστόσο 
τα πρώτα αποτελέσματα παρουσιάστηκαν εντός 27 μηνών, 
λόγω των στατιστικά σημαντικών ευρημάτων. Κατόπιν η μελέτη 
συνεχίστηκε για άλλους 19 μήνες. Ο κύριος στόχος της μελέτης 
ήταν η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας ενός συγκεκριμένου 
διατροφικού προτύπου όπως αυξημένη πρόσληψη σε φρούτα, 
λαχανικά, δημητριακά, ψάρια και α-λινολενικό οξύ. Πράγματι, 
τα αποτελέσματα ήταν εντυπωσιακά παρουσιάζοντας 50-70% 
μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης δεύτερου επεισοδίου στους 
ασθενείς που ακολούθησαν τη διατροφική παρέμβαση. Ανεξάρτητα 
από τους περιορισμούς της, η συγκεκριμένη έρευνα κατέδειξε την 
ευεργετική δράση της Μεσογειακής διατροφής, πέραν αυτής των 
λιπιδίων και των λιποπρωτεϊνών, στη δευτερογενή πρόληψη της 
καρδιαγγειακής νόσου.

Σε απόλυτη συμφωνία με τη Lyon Diet Heart Study, 
η μελέτη GREECS στην προσπάθεια να αποτυπώσει τη 
βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη πρόγνωση της νόσου 
σε 2172 στεφανιαίους ασθενείς, ανέδειξε ότι οι ασθενείς 
που ακολουθούσαν μια περισσότερο μεσογειακού τύπου 
διατροφή παρουσίαζαν μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης 
επαναλαμβανόμενων καρδιακών επεισοδίων12. Η προοπτική 
μελέτη του Ευρωπαϊκού Προγράμματος συνεργασίας Ιατρικής 

και Κοινωνίας (ΕΠΙΚ) στην οποία συμμετείχαν 2671 άτομα με 
ιστορικό εμφράγματος μυοκαρδίου, κατέδειξε ότι η σχέση 
μεταξύ της μεσογειακής διατροφής και της μείωσης της 
θνησιμότητας ήταν περίπου 5 φορές ισχυρότερη, μεταξύ των 
στεφανιαίων ασθενών σε σύγκριση με τα υγιή άτομα13.

Αναφορικά με άλλους διατροφικούς παράγοντες σε σχέση 
με τη δευτερογενή πρόληψη των καρδιακών παθήσεων, 
παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ της αυξημένης 
κατανάλωσης αλατιού και της βαρύτητας της νόσου14. Ωστόσο, 
σε μια πρόσφατη μελέτη ασθενών-μαρτύρων δεν παρατηρήθηκε 
συσχέτιση μεταξύ της πρόσληψης αλατιού και της επίπτωση του 
ΟΣΣ, παρά μόνο σε όσους ακολουθούσαν μια ισορροπημένη 
διατροφή15. Η κατανάλωση ψαριού φαίνεται να έχει 
προστατευτική επίδραση στον κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας 
νόσου, ακόμη και σε ασθενείς με διαγνωσμένη καρδιακή 
νόσο. Συγκεκριμένα, η θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο 
μπορεί να μειωθεί με την κατανάλωση ψαριού τουλάχιστον μία 
φορά την εβδομάδα16. Όσον αφορά στην κατανάλωση των 
διαιτητικών λιπών, τα πολυακόρεστα και μονοακόρεστα λίπη 
έχουν συσχετιστεί με σημαντικά μειωμένο κίνδυνο θανάτου σε 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο17. Επιπλέον, αξίζει να σημειωθεί ότι 
τα κλινικά οφέλη από την πρόσληψη πολυακόρεστων λιπαρών 
οξέων, ωμέγα 6 λινελαϊκού οξέος δεν έχουν ακόμη τεκμηριωθεί 
επαρκώς. Αντίθετα, η κατανάλωση των trans λιπαρών οξέων, 
κορεσμένων λιπών και χοληστερόλης υποστηρίζεται ότι θα 
πρέπει να αποφεύγεται κυρίως από εμφραγματίες ασθενείς18. 
Σχετικά με την κατανάλωση κρέατος, δεν υποστηρίζεται 
επαρκώς η σχέση μεταξύ της πρόσληψης κόκκινου κρέατος και 
του κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας νόσου19.

Ωστόσο, παρά την ευνοϊκή συσχέτιση μεταξύ της 
υγιεινής διατροφής και της μείωσης εμφάνισης δεύτερου 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Ανασκόπηση μελετών που αξιολόγησαν τον ρόλο  της Μεσογειακής διατροφής  στη δευτερογενή πρόληψη του Οξέος 
Στεφανιαίου Συνδρόμου.

Μελέτη Δείγμα μελέτης Είδος 
μελέτης

Μεθοδολογία μελέτης Κύρια αποτελέσματα

Erkkila et al, 
200317

1302 στεφανιαίοι 
ασθενείς (726 άνδρες 
& 576 γυναίκες)

Προοπτική 
μελέτη

5 έτη παρακολούθησης ασθενών από 
τη μελέτη EUROASPIRE , που καταγρά-
φηκαν οι διατροφικές συνήθειες και 
μετρήθηκαν τα λιπίδια αίματος.

Υψηλή κατανάλωση των ω-3 λιπαρών 
οξέων συσχετίστηκε με χαμηλό κίνδυ-
νο αιφνιδίου θανάτου.

Panagiotakos 
et al, 200612

2172  στεφανιαίοι 
ασθενείς (1649 άνδρες 
& 523 γυναίκες ) από 
καρδιολογικές κλινικές 
6 Νοσοκομείων

Προοπτική 
μελέτη

1 έτος παρακολούθησης . Αξιολογή-
θηκαν κοινωνικό-δημογραφικά, δια-
τροφικά & τρόπου ζωής χαρακτηριστι-
κά. Ιατρικές πληροφορίες συλλέχθηκαν 
από τους φακέλους των ασθενών. 

Η υιοθέτηση Μεσογειακό τύπο δια-
τροφής συσχετίστηκε σημαντικά με 
καλύτερη πρόγνωση της νόσου.

Trichopoulou 
et al, 200713

2671 εμφραγματίες 
ασθενείς από 9χώρες

Προοπτική 
μελέτη

6.7 έτη παρακολούθησης ασθενών (η 
μελέτη EPIC), καταγράφηκαν διατροφι-
κές συνήθειες μέσω recording dietary 
intakes μέσω ερωτηματολογίου συ-
χνότητας κατανάλωσης τροφίμων.

Η Μεσογειακή διατροφή συσχετίστη-
κε σημαντικά  με μικρότερη θνητότητα. 

De Lorgeril et 
al, 199911

275 στεφανιαίοι 
ασθενείς

Τυχαιο-
ποιημένη 
κλινική 
δοκιμή

4 έτη παρακολούθησης ασθενών. Η προστατευτική δράση  της Μεσο-
γειακής διατροφής διατηρήθηκε και 
4 χρόνια μετά το πρώτο επεισίδιο 
εμφράγματος.
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καρδιαγγειακού επεισοδίου, φαίνεται εξαιρετικά δύσκολη η 
συμμόρφωση των ασθενών στις απαιτούμενες διατροφικές 
τροποποιήσεις στην καθημερινή τους ζωή. Η δυναμική 
των διατροφικών παραγόντων στην εξέλιξη και πορεία της 
στεφανιαίας νόσου είναι πολύπλοκη και πολυπαραγοντική. 
Όπως έχει προαναφερθεί οι ασθενείς ακόμη και εντός μικρού 
χρονικού διαστήματος από την έξοδο τους από το νοσοκομείο, 
υποτροπιάζουν σε προηγούμενες διατροφικές συνήθειες10. 
Επομένως, για να ενισχυθεί η τήρηση των διατροφικών 
συστάσεων σε μακροπρόθεσμο ορίζοντα, απαιτείται η χάραξη 
αποτελεσματικών στρατηγικών δημόσιας υγείας για συνεχή 
έλεγχο της ποιότητας ζωής των ασθενών. Η ενθάρρυνση των 
αλλαγών στον τρόπο ζωής, μέσω διατροφικών παρεμβάσεων 
και προγραμμάτων προαγωγής υγείας θα συνεισφέρει 
στη μείωση του κοινωνικού και οικονομικού κόστους της 
ασθένειας. Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας, μελλοντική 
πρόκληση θα αποτελέσει η μετατροπή των διατροφικών 
οδηγιών σε δίαιτες που θα είναι ελκυστικές για τον πληθυσμό 
καθώς και η εξεύρεση μεθόδων για τη συμμόρφωση σε 
μακροχρόνιες υγιεινές διατροφικές συνήθειες20 (Πίνακας 1).

Κατανάλωση αλκοόλ και δευτερογενής πρόληψη του 
ΟΣΣ

Το αλκοόλ είναι ένας άλλος διατροφικός παράγοντας 
που έχει δοθεί ιδιαίτερη έμφαση σχετικά με την πρόληψη 
των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Στις αρχές του 1980 
η ομάδα Framingham Heart Study αναδεικνύει την 
καρδιοπροστατευτική δράση της μέτριας κατανάλωσης 
αλκοόλ (μέχρι δύο ποτά/ημέρα) στην πρωτογενή πρόληψη 
των καρδιαγγειακών νοσημάτων21. Έκτοτε, η σχέση αυτή έχει 
μελετηθεί και στη δευτερογενή πρόληψη υπογραμμίζοντας την 
ευεργετική επίδραση στη μείωση της θνητότητας22. Αναφορικά 
με το είδος των αλκοολούχων ποτών, υποστηρίζεται ότι η 
μέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού, κατά τη διάρκεια των 
γευμάτων, μπορεί να μειώσει τη θνησιμότητα, ενώ το αντίθετο 
ισχύει όταν η κατανάλωση γίνεται εκτός γευμάτων23. 

Προοπτική μελέτη που συμμετείχαν 5447 ασθενών, εκ των 
οποίων 363 ήταν στεφανιαίοι ασθενείς και παρακολουθήθηκαν 
για 4,7 χρόνια κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η μέτρια 
κατανάλωση αλκοόλ δεν σχετίζεται μόνο με μειωμένο κίνδυνο 
αγγειακών ή από κάθε άλλη αιτία θανάτων, αλλά και με τη 
μείωση δεύτερης εκδήλωσης καρδιαγγειακών συμβαμάτων24. 
Φαίνεται λοιπόν ότι η σχέση μεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ 
και του κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου είναι δοσο-εξαρτώμενη 
και μόνο η μέτρια κατανάλωση αλκοόλ (5 έως 25 g/ημέρα) 
σχετίζεται σημαντικά με χαμηλότερη επίπτωση καρδιαγγειακών 
νοσημάτων και θνησιμότητας από κάθε αιτία22.

Οι πιθανοί μηχανισμοί που σχετίζονται με τις ευεργετικές 
επιδράσεις του αλκοόλ αφορούν στη μείωση της πήξης του 
αίματος, στον περιορισμό του οξειδωτικού στρες, στην 
αναστολή της συγκόλλησης των αιμοπεταλίων και στην 
αλλαγή των επιπέδων της HDL-C, των τριγλυκεριδίων και 
του ινωδογόνου. Ουσιαστικά το αλκοόλ φαίνεται ότι έχει 
θρομβολυτική επίδραση, όμοια με αυτή της ασπιρίνης25. 
Η Lyon Diet Heart Study έδειξε ότι η μέτρια κατανάλωση 

κρασιού σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο συσχετίστηκε με 
υψηλότερα επίπεδα των ω-3 λιπαρών οξέων στο πλάσμα26. 
Ωστόσο, ορισμένες μελέτες υποστηρίζουν ότι τα ευεργετικά 
αποτελέσματα της μέτριας κατανάλωσης μετά από μια 
καρδιακή νόσο θα πρέπει να αξιολογούνται με προσοχή, 
δεδομένου ότι μπορεί να οφείλονται σε ενδογενείς 
παράγοντες, στη συχνότητα κατανάλωσης πριν την εμφάνιση 
καρδιαγγειακής νόσου, στο είδος των αλκοολούχων 
ποτών, στη μορφή καρδιακών παθήσεων, στην επίδραση 
άλλων διαιτητικών παραγόντων, στον τρόπο ζωής και 
στους κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες που μπορεί να 
διαφέρουν μεταξύ των ασθενών και να επηρεάζουν τον 
επικείμενο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου27,28.

Επιπρόσθετα, έχει μελετηθεί και η ύπαρξη ισχυρής 
συσχέτισης μεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ και καπνίσματος, 
καθώς η μακροχρόνια χρήση και των δύο ουσιών μπορεί να 
οδηγήσει σε εξάρτηση29. Μια άλλη κρίσιμη πτυχή σχετικά με 
τα οφέλη της μέτριας κατανάλωσης οινοπνεύματος είναι ότι 
ο τρόπος ζωής των ανθρώπων που πίνουν με μέτρο μπορεί 
να είναι διαφορετικός συγκριτικά με αυτόν των ατόμων που 
ακολουθούν ακραίες συνήθειες30. Τέλος, έχει προταθεί ότι σε 
καρδιαγγειακούς ασθενείς που δεν καταναλώνουν αλκοόλ, 
δεν θα πρέπει να ενθαρρύνονται για την έναρξη τακτικής 
χρήσης31. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την 
καλύτερη κατανόηση της ευεργετικής δράσης και του ρόλου 
της μέτριας κατανάλωσης αλκοόλ τόσο στην πρωτογενή όσο 
και στη δευτερογενή πρόληψη (Πίνακας 2).

Σωματική δραστηριότητα και δευτερογενής πρόληψη 
του ΟΣΣ

Η σωματική δραστηριότητα αποτελεί έναν σημαντικό 
παράγοντα για την ποιότητα ζωής του ατόμου. Η συστηματική 
φυσική άσκηση φαίνεται να έχει ευεργετικά αποτελέσματα 
στη μείωση του κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου μέσω 
της τροποποίησης του μεταβολισμού και της αιμοστατικής, 
ορμονικής και αγγειακής ενδοθηλιακής λειτουργίας32. 
Ομοίως, η καθιστική συμπεριφορά έχει συσχετισθεί με 
αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών επιπλοκών, ενώ η 
σωματική άσκηση μπορεί να συμβάλλει στην παράταση του 
προσδόκιμου ζωής, καθώς και στο προσδόκιμο ζωής χωρίς 
καρδιαγγειακά νοσήματα από 1 έως 4 έτη33.

Έχει αναφερθεί ότι ο κύριος παράγοντας που συμβάλλει 
στη θετική συσχέτιση μεταξύ καθιστικής ζωής και επίπτωσης 
καρδιαγγειακών παθήσεων είναι η παχυσαρκία. Υπάρχει 
πληθώρα στοιχείων που καταδεικνύει την παχυσαρκία ως 
αιτιολογικό παράγοντα αύξησης του σακχαρώδη διαβήτη, της 
αρτηριακής υπέρτασης, της δυσλιπιδαιμίας, παράγοντες που 
συντελούν στην αθηροσκληρωτική διαδικασία34. Η καθημερινή, 
ή τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας, 30λεπτη μέτρια 
σωματική δραστηριότητα πχ. περπάτημα σε συνδυασμό με 
υγιείς συνήθειες, μπορεί να βελτιώσει την καρδιαγγειακή υγεία35. 
Επιπλέον, σύμφωνα με τα στοιχεία της μελέτης των Green και 
συν., η οικογενειακή κατάσταση φάνηκε να επηρεάζει το 
επίπεδο της σωματικής δραστηριότητας καθώς οι ανύπαντροι 
στεφανιαίοι ασθενείς είχαν 24,4 % χαμηλότερο ποσοστό 
ημερήσιων δραστηριοτήτων σε σχέση με τους παντρεμένους36.
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Η σωματική δραστηριότητα έχει θεωρηθεί ως το πιο σημαντικό 
μη φαρμακευτικό μέσο για τη δευτερογενή πρόληψη των 
καρδιαγγειακών νοσημάτων, πλην όμως το είδος, η συχνότητα 
και η ένταση της δραστηριότητας θα πρέπει να βασίζονται σε ένα 
ολοκληρωμένο θεραπευτικό σχήμα που να λαμβάνει υπόψη τη 
συ-νοσηρότητα, τις ιδιαιτερότητες και τις ανάγκες των ασθενών37. 
Ο ρόλος της φυσικής δραστηριότητας στη δευτερογενή πρόληψη 

του ΟΣΣ διατυπώνεται σε επιδημιολογικές μελέτες που όμως 
παρουσιάζουν διαφοροποιήσεις ως προς τη μεθοδολογία, τις 
παρεμβατικές μεθόδους, τη διάρκεια και τα αποτελέσματα, πχ. 
προγράμματα μόνο με τη χρήση βηματόμετρου, προγράμματα 
καρδιακής αποκατάστασης, προγράμματα μέσω διαδικτύου, 
και μέσω τηλεφωνικής ή ηλεκτρονικής επικοινωνίας38-40. 
Παρά τις συνεχιζόμενες προσπάθειες για τον εντοπισμό της 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Ανασκόπηση μελετών που αξιολόγησαν τον ρόλο  της κατανάλωσης αλκοόλ  στη δευτερογενή πρόληψη του Οξέος 
Στεφανιαίου Συνδρόμου.

Μελέτη Δείγμα μελέτης Είδος 
μελέτης

Μεθοδολογία μελέτης Κύρια αποτελέσματα

Rehm et al, 
200323

- Ανασκό-
πηση

- Η υψηλή κατανάλωση αλκοόλ και πέραν των 
γεμάτων συσχετίστηκε με αυξημένο καρδι-
αγγειακό κίνδυνο. Παθοφυσιολογικοί μη-
χανισμοί ερμηνεύουν την πολύπλοκη σχέση 
μεταξύ κατανάλωσης αλκοόλ καρδιοαγγεια-
κών νοσημάτων. 

Lee et al, 
200930

12,519 άτομα Προ-
οπτική 
μελέτη

Συλλογή δεδομένων μέσω 
συνέντευξης

Όσοι κατανάλωναν  μέτρια ποσότητα αλκο-
όλ  είχαν πιο υγιές προφίλ και καλύτερη κοι-
νωνικό-οικονομική κατάσταση συγκριτικά με 
όσους δεν έκαναν χρήση αλκοόλ.

Costanzo et al, 
201022

16,351 καρδιολογικοί 
ασθενείς

Μετά-
ανάλυση

Ανασκόπηση 54 άρθρων Στους καρδιολογικούς ασθενείς, η μέτρια 
κατανάλωση αλκοόλ συσχετίστηκε σημαντι-
κά με μικρότερη θνητότητα και θνησιμότητα  
από κάθε αιτία.

ΠΙΝΑΚΑΣ 3. Ανασκόπηση μελετών που αξιολόγησαν τον ρόλο  της σωματικής δραστηριότητας  στη δευτερογενή πρόληψη του 
Οξέος Στεφανιαίου Συνδρόμου.

Μελέτη Δείγμα μελέτης Είδος 
μελέτης

Μεθοδολογία μελέτης Κύρια αποτελέσματα

Panagiotakos 
et al, 200635

2172 στεφανιαίοι 
ασθενείς 
(76% άνδρες & 
24% γυναίκες)

Προοπτική 
μελέτη

Το δείγμα συλλέχθηκε από καρδι-
ολογικές κλινικές 6 Νοσοκομείων 
της Ελλάδας μεταξύ 2003-2004. 
Σκοπός ήταν η αξιολόγηση της σω-
ματικής δραστηριότητας σε σχέση 
με την πρόγνωση της νόσου

Η σωματική δραστηριότητα συσχετίστη-
κε με μειωμένη βαρύτητα της νόσου, με 
μειωμένη ενδο-νοσοκομειακή θνητότητα 
και βελτίωση της βραχυπρόθεσμης πρό-
γνωσης της νόσου. 

Logue et al, 
201134

1300 άνδρες 
(μέση ηλικία 55 
ετών) με υπερχο-
ληστερολαιμία και 
χωρίς καρδιολιγικό 
ιστορικό

Προοπτική 
μελέτη

Αξιολογήθηκε το BMI του δείγ-
ματος σε σχέση με την παρουσία 
θανατηφόρων ή μη καρδιαγγεια-
κών επεισοδίων. 

Το σημείο κλειδί μεταξύ ελλιπούς σω-
ματικής δραστηριότητας και καρδιακών 
επεισοδίων είναι η παχυσαρκία, μέσω 
της οποίας διάφοροι παθοφυσιολογικοί 
μηχανισμοί οδηγούν στην αθηροσκλή-
ρωση.

Green et al, 
201336

107 στεφανιαίοι 
ασθενείς

Προοπτική 
μελέτη

Οικογενειακή κατάσταση και δρα-
στηριότητα, η οποία μετρήθηκε με 
τοποθέτηση επιταχυνσιομέτρων 
στους ασθενείς μετά την έξοδο 
τους από το νοσοκομείο. 

Ασθενείς που ζούσαν μόνοι τους παρου-
σίασαν ανεπιθύμητες εκβάσεις μετά από 
την πρώτη εκδήλωση της ασθένειας.

Vanhees et al, 
201237

- Ανασκόπηση - Η σωματική δραστηριότητα θεωρήθηκε 
ως το πιο μη-φαρμακευτικό μέτρο δευ-
τερογενούς πρόληψης, που όμως πρέπει 
να προσαρμοσθεί στις ανάγκες του κάθε 
ασθενή. 
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πιο αποτελεσματικής μεθόδου, σε δευτερογενές επίπεδο, 
τα αποτελέσματα θα πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή, 
δεδομένου ότι οι μέχρι τώρα μελέτες δεν ήταν αρκετά μεγάλες 
σε διάρκεια ώστε να αξιολογήσουν τα μακροπρόθεσμα οφέλη 
της φυσικής δραστηριότητας. Φαίνεται ότι, η συμμετοχή και η 
συμμόρφωση σε προγράμματα αποκατάστασης παραμένει σε 
χαμηλά επίπεδα και αποδυναμώνει με το πέρασμα του χρόνου, 
καθώς οι αλλαγές στον τρόπο ζωής δεν ενσωματώνονται στην 
καθημερινή ζωή των ασθενών και επιπλέον αρκετοί από αυτούς 
αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην πρόσβαση σε προγράμματα 
αποκατάστασης41. 

Επιπροσθέτως, μετανάλυση που πραγματοποιήθηκε από 
τους Molloy και συν., και είχε σχέση με την οικογενειακή 
κατάσταση και τη συμμετοχή σε προγράμματα αποκατάστασης 
έδειξε ότι οι παντρεμένοι ασθενείς είχαν 1,5 έως 2,0 
φορές περισσότερες πιθανότητες να παρακολουθήσουν τα 
προγράμματα σε σύγκριση με τους ανύπαντρους ασθενείς42.

Όσον αφορά το είδος της άσκησης, εκτιμάται ότι η 
ένταση είναι πιο σημαντική από τη διάρκεια, προκειμένου να 
αποφευχθεί καρδιαγγειακή νόσος και αν αυτή ακολουθείται 
από διαστήματα χαμηλής έντασης (ανάπαυση), τότε αποτελεί 
το καλύτερο προληπτικό μέσο για τους καρδιακούς ασθενείς43. 
Σύμφωνα με πρόσφατη έκθεση της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 
Εταιρείας υπάρχουν ελλιπή στοιχεία που αφορούν στη 
διάρκεια/ένταση της φυσικής δραστηριότητας σε ασθενείς 
υψηλού κινδύνου (π.χ., ηλικιωμένοι, ασθενείς με σοβαρή 
καρδιακή ανεπάρκεια), στη σχέση δόσης-απόκρισης και στη 
μακροπρόθεσμη επίδραση σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια20 (Πίνακας 3).

Κάπνισμα και δευτερογενής πρόληψη του ΟΣΣ

Η σχέση ανάμεσα στο κάπνισμα και τις καρδιακές παθήσεις 
έχει αναδειχθεί από το 1960 στις μελέτες των Framingham 

Heart και των Επτά Χωρών9,44 και τα μέχρι σήμερα δεδομένα 
ενισχύουν τη σχέση μεταξύ του καπνίσματος και της αύξησης 
της νοσηρότητας και της θνησιμότητας από καρδιαγγειακά 
νοσήματα45. Η σημασία της διακοπής του καπνίσματος 
στη δευτερογενή πρόληψη έχει επίσης υπογραμμισθεί στις 
κοορτές των EUROASPIRE και κυρίως στο EUROASPIRE 
II46. Το κάπνισμα ήταν ένας από τους σημαντικότερους 
παράγοντες αύξησης της θνησιμότητας από στεφανιαία νόσο, 
ενώ αντίθετα η αρτηριακή πίεση και το επίπεδο των λιπιδίων 
δεν βρέθηκε να έχουν στατιστικά σημαντική σχέση με τη 
θνησιμότητα, πιθανώς λόγω της φαρμακευτικής αγωγής που 
λάμβαναν οι ασθενείς για τον έλεγχο των συγκεκριμένων 
παραγόντων. Σε μια σχετικά πρόσφατη ανασκόπηση, 
υπολογίσθηκε ότι η διακοπή καπνίσματος, σε στεφανιαίους 
ασθενείς, μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο θνητότητας κατά 
36%47. Το Βρετανικό Ίδρυμα Καρδιολογίας δήλωσε ότι οι 
ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα που διακόπτουν το 
κάπνισμα μειώνουν τον κίνδυνο αιφνιδίου θανάτου κατά 
περίπου 40 % - αισθητά περισσότερο από τις μειώσεις που 
σημειώθηκαν από τη θεραπεία με στατίνες (22%) ή ασπιρίνη 
(15%)3. Έχει επίσης αναδειχθεί η σχέση ανάμεσα στο κάπνισμα 
και στον αυξημένο κίνδυνο θνητότητας και επανανοσηλείας σε 
ασθενείς με ΟΣΣ48. Η πιθανή εξήγηση είναι ότι το κάπνισμα 
επιταχύνει τη διαδικασία αθηροσκλήρωσης (δηλαδή βλάβη του 
ενδοθηλίου των αγγείων), μέσω της αύξησης των επιπέδων 
της LDL χοληστερόλης με παράλληλη μείωση των επιπέδων 
της ΗDL χοληστερόλης, της αύξησης της αρτηριακής πίεσης και 
διαταραχής του μηχανισμού πήξης- ενδογενούς ινωδόλυσης49.

Παρά την πληθώρα των δεδομένων για τις βλαβερές 
συνέπειες του καπνίσματος στο καρδιαγγειακό σύστημα, οι 
περισσότεροι από τους μισούς καρδιολογικούς ασθενείς 
ξαναρχίζουν το κάπνισμα αμέσως μετά την έξοδο τους από το 
νοσοκομείο. Περίπου το 21% των ασθενών της EUROASPIRE 
II έρευνας, η οποία διεξήχθη περίπου 3,5 χρόνια μετά την 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. Ανασκόπηση μελετών που αξιολόγησαν τον ρόλο  του καπνίσματος  στη δευτερογενή πρόληψη του Οξέος 
Στεφανιαίου Συνδρόμου.

Μελέτη Δείγμα μελέτης Είδος 
μελέτης

Μεθοδολογία μελέτης Κύρια αποτελέσματα

De Bacquer 
et al, 
201346

Καρδιολογικοί ασθενείς  
ηλικίας ≤ 70 ετών από 
12 Ευρωπαϊκές χώρες.

Προοπτική 
μελέτη

28,143 άτομα-έτη παρακο-
λούθησης

Η μελέτη υπογραμμίζει The study 
underlined the importance of smoking 
cessation in secondary prevention

Newby et 
al, 199949

12 καπνιστές και 12 
μη-καπνιστές χωρίς καρ-
διαγγειακή νόσο.

Κλινική 
δοκιμή

Στο δείγμα έγινε ενδοφλέβια 
έγχυση της ουσίας P (Clinalfa 
AG)

Το κάπνισμα επιτάχυνε τη διαδικασία αθη-
ροθρόμβωσης μειώνοντας την ινωδολυτική 
ικανότητα.

Scholte 
et al, 
200650

5551 καρδιολογικοί 
ασθενείς.

Προοπτική 
μελέτη

Η μελέτη EUROASPIRE II 
πραγματοποιήθηκε σε 15 
Ευρωπαϊκές χώρες μεταξύ 
1999-2000

Το ποσοστό καπνιστών στους ασθενείς 
παρέμεινε αρκετά υψηλό έστω και μετά το 
πρώτο καρδιαγγειακό περιστατικό.

Berndt 
201252

133 καρδιολογικοί 
ασθενείς.

Προοπτική 
μελέτη

Οι ασθενείς συμπλήρωσαν 
ερωτηματολόγια κατά την 
εισαγωγή τους στο νοσο-
κομείο και 1 μήνα μετά την 
έξοδο τους. 

Το 1/3 των ασθενών είχε υψηλό κίνδυνο 
να συνεχίσει το κάπνισμα μετά την έξοδο 
από το νοσοκομείο λόγω δυσμενών κοι-
νωνικών συνθηκών και χαμηλού κοινωνικό-
γνωστικού προφίλ.
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EUROASPIRE I, παρέμεναν ενεργοί καπνιστές50. Ομοίως, 
περίπου το 20% των ασθενών συνεχίζει το κάπνισμα μετά τη 
διάγνωση της στεφανιαίας νόσου, παγκοσμίως51. Έχει επίσης 
παρατηρηθεί ότι οι ασθενείς που συνεχίζουν το κάπνισμα 
έχουν χαμηλό γνωσιακό, συναισθηματικό και κοινωνικό 
προφίλ52. Με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 
Καρδιολογικής Εταιρείας (ESC), φαίνεται πως η διακοπή του 
καπνίσματος μακροπρόθεσμα δεν είναι εφικτή και η μέθοδος 
της απλής συμβουλευτικής παρακίνησης δεν αποδεικνύεται 
αποτελεσματική53. Συνεπώς, η προσέγγιση πρέπει να είναι 
πολυδιάστατη και να αφορά στην πιο συστηματική και με 
διάρκεια παρακολούθηση των ασθενών καθώς και στη 
δημιουργία προγραμμάτων παρέμβασης, τα οποία όμως 
φαίνεται να έχουν ευεργετική αλλά βραχυπρόθεσμη επίδραση 
στους ασθενείς (μέχρι ένα μήνα μετά την έξοδο από το 
νοσοκομείο), καθώς η επίδραση αυτή δεν διατηρείται για 
μεγάλο διάστημα (περισσότερο από 1 χρόνο)54,55. Τα μέτρα 
δημόσιας υγείας που έχουν προταθεί από την ESC αφορούν 
στην απαγόρευση του καπνίσματος σε δημόσιους χώρους, στη 
φορολόγηση του καπνού, καθώς και στις εντατικές εκστρατείες 
από τα μέσα ενημέρωσης20. Οι κατ’ οίκον παρακολουθήσεις 
σε ασθενείς που δεν έχουν τη δυνατότητα πρόσβασης 
σε υπηρεσίες υγείας, θα μπορούσαν να αποτελέσουν 
συμπληρωματικό και χαμηλού κόστους μέρος των 
προγραμμάτων της καρδιακής αποκατάστασης. Η συστηματική 
παρακολούθηση σε συνδυασμό με γνωσιο-συμπεριφοριστική 
θεραπεία φαίνεται να προάγει το κίνητρο για τη διακοπή 
καπνίσματος56. Γνώσιο-συμπεριφορικές παρεμβάσεις που θα 
εφαρμόζονται στους ενδο-νοσοκομειακούς ασθενείς με ΟΣΣ 
και εν συνεχεία σε προγράμματα προ-συμπτωματικού ελέγχου 
με παράλληλη δημιουργία υποστηρικτικού περιβάλλοντος στο 
σπίτι, ή στο χώρο εργασίας, θα συνεισφέρουν στη μείωση 
χρήσης του καπνού57 (Πίνακας 4).

Κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και δευτερογενής 
πρόληψη του ΟΣΣ

Το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο (ΚΟΕ) αποτελεί συνιστώσα 
της οικονομικής (εισόδημα), κοινωνικής (εκπαίδευση) και 
εργασιακής (επάγγελμα) κατάστασης του ατόμου. Σύμφωνα με 
τον Π.Ο.Υ. το 80% των καρδιαγγειακών θανάτων συμβαίνουν 
σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος λόγω ελλιπούς 
πρόσβασης σε παροχές πρώτης ανάγκης όπως, εκπαίδευση, 
εργασία, υγειονομική περίθαλψη, οικογένεια58. Επιπλέον 
τα άτομα με χαμηλά εισοδήματα στρέφονται στην αγορά 
φθηνών και ανθυγιεινών τροφίμων με συνέπεια την αύξηση 
ασθενειών που σχετίζονται με τη διατροφή, όπως παχυσαρκία, 
σακχαρώδη διαβήτη και στεφανιαία νόσο59. Τα παραπάνω 
ζητήματα χρήζουν περαιτέρω προσοχής, ιδίως υπό το πρίσμα 
της πρόσφατης οικονομικής κρίσης που έχει επηρεάσει και 
το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Η επιβράδυνση του 
ρυθμού ανάπτυξης της οικονομίας, η φθίνουσα γονιμότητα 
και η παράλληλη γήρανση του πληθυσμού, η περιστολή των 
δημόσιων δαπανών και το χαμηλό επίπεδο της πρωτοβάθμιας 
φροντίδας υγείας θα συρρικνώσουν τους διαθέσιμους πόρους 
υγειονομικής περίθαλψης. Είναι ευρέως αποδεκτό ότι σε 
στρεσογόνες οικονομικές και κοινωνικές συνθήκες, η ζήτηση 
για τις δημόσιες υπηρεσίες υγείας αυξάνεται σε μεγάλο βαθμό, 

λόγο του χαμηλού κόστους παροχής φροντίδας60. Ωστόσο, 
η αυξημένη ζήτηση των υπηρεσιών υγείας δεν εκφράζει πάντα 
την παρουσία οργανικής παθογένειας αλλά μπορεί να αποτελεί 
προϊόν ψυχοσωματικής εκδήλωσης.

Οι προοπτικές μελέτες που αξιολόγησαν τη σχέση 
μεταξύ ΚΟΕ και εμφάνισης δεύτερου επεισοδίου ΟΣΣ 
είναι περιορισμένες. Μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 
7385 Δανούς ασθενείς που υποβλήθηκαν σε πρωτοπαθή 
διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση κατέληξε στο συμπέρασμα 
ότι οι ασθενείς χαμηλού ΚΟΕ είχαν χειρότερη πρόγνωση από 
τους ασθενείς υψηλού ΚΟΕ61. Επαναλαμβανόμενα καρδιακά 
επεισόδια παρατηρήθηκαν σε ασθενείς που διέμεναν σε 
υποβαθμισμένες περιοχές και επιπλέον, αν το χαμηλό εισόδημα 
συνοδεύεται από χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, τότε ο κίνδυνος 
αιφνιδίου θανάτου μετά το πρώτο στεφανιαίο επεισόδιο 
διπλασιάζεται62. Πιθανώς οι ασθενείς χαμηλού μορφωτικού 
επιπέδου υιοθετούν λιγότερο υγιείς συνήθειες συγκριτικά 
με τους πιο μορφωμένους, όπως αυτό υποστηρίζεται και 
από τη μελέτη CARDIO2000 όπου ο κίνδυνος εκδήλωσης 
στεφανιαίας νόσου ήταν μεγαλύτερος κατά 82% σε άτομα 
χαμηλού μορφωτικού επιπέδου και ομοίως, τα άτομα μεσαίου 
μορφωτικού επιπέδου είχαν 65% αυξημένο κίνδυνο συγκριτικά 
με τα άτομα υψηλού μορφωτικού επιπέδου63. Γενικότερα, το 
επίπεδο εκπαίδευσης φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στα 
ποσοστά θνησιμότητας και προσδόκιμου ζωής.

Από την άλλη πλευρά υπάρχει και το παράδοξο που 
παρατηρήθηκε στη μελέτη των Perkins - Porras και συν., όπου 
οι ασθενείς με υψηλό ΚΟΕ απέδιδαν την καρδιακή νόσο σε 
κληρονομικούς-γενετικούς παράγοντες παρά στη συμπεριφορά 
και στο τρόπο ζωής64. Ένα άλλο ενδιαφέρον στοιχείο 
που μελετήθηκε στη μελέτη GREECS, ήταν η επίδραση της 
οικογενειακής κατάστασης στην βραχυπρόθεσμη πρόγνωση 
της στεφανιαίας νόσου. Οι ανύπαντροι ασθενείς είχαν 2,7 
φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να υποστούν αιφνίδιο θάνατο 
μέσα στον πρώτο μήνα από την έξοδο από το νοσοκομείο σε 
σχέση με τους παντρεμένους65. Το συμπέρασμα αυτό έρχεται 
σε συμφωνία με τη μελέτη παρακολούθησης στη Φινλανδία 
1993-2002, στην οποία συμμετείχαν 15.330 ασθενείς με 
ΟΣΣ, ηλικίας 35-99 ετών και κατέδειξε ότι οι ανύπαντροι 
ασθενείς είχαν χειρότερη πρόγνωση, ανεξάρτητα από το φύλο 
και την ηλικία66. Επιπροσθέτως, φαίνεται ότι οι χήροι ασθενείς 
έχουν υψηλότερο δείκτη ενδο-νοσοκομειακής, 30 ημερών 
και 1 έτους θνητότητας και θα πρέπει να θεωρούνται ως 
ασθενείς υψηλού κινδύνου για επαναλαμβανόμενα καρδιακά 
επεισόδια65. Βέβαια, η σχέση μεταξύ της οικογενειακής 
κατάστασης και της δεύτερης εκδήλωσης ΟΣΣ δεν έχει 
διευκρινιστεί επαρκώς, δεδομένου του ότι η οικογενειακή 
κατάσταση είναι ένα πλέγμα πολλών συνιστωσών που μπορεί 
να ενισχύσει ή να αποδυναμώσει την ευημερία του ατόμου. 
Παρ’ όλα αυτά, η μελλοντική έρευνα θα πρέπει να επικεντρωθεί 
στην ψυχοκοινωνική υποστήριξη στεφανιαίων ασθενών 
υψηλού κινδύνου.

Τέλος, δεν έχει μελετηθεί επαρκώς η σχέση μεταξύ του 
επαγγελματικού άγχους και της δεύτερης εκδήλωσης ΟΣΣ. 
Ωστόσο έχει παρατηρηθεί ότι το χρόνιο εργασιακό άγχος και 
οι υψηλές επαγγελματικές απαιτήσεις αυξάνουν τον κίνδυνο 
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εμφάνισης δεύτερου επεισοδίου67. Παρόμοια ευρήματα 
αναφέρθηκαν και στη μελέτη SHEEP, όπου 1635 ασθενείς 
παρακολουθήθηκαν για 6-9 χρόνια. Το εργασιακό άγχος 
φάνηκε να είναι ο πιο σημαντικός παράγοντας δεύτερου 
καρδιαγγειακού συμβάματος68. Οι σχετιζόμενοι με το άγχος 
παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί πρόκλησης νέων καρδιακών 
επεισοδίων περιλαμβάνουν την απορύθμιση της συμπαθητικής-
παρασυμπαθητικής δραστηριότητας (αύξηση του καρδιακού 
ρυθμού και της αρτηριακής πίεσης), τη δυσλειτουργία των 
νευροενδοκρινικών αξόνων (αναπαραγωγικού, θυρεοειδικού, 
επινεφριαδιακού) και την ενεργοποίηση των φλεγμονωδών 
διαδικασιών στο ενδοθήλιο των αρτηριών (υψηλά επίπεδα 
κυτοκινών)69. Επίσης, το ψυχολογικό στρες μπορεί έμμεσα 
να επηρεάσει τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής νόσου μέσω 
ανθυγιεινών συμπεριφορών, όπως κάπνισμα, έλλειψη σωματικής 
δραστηριότητας, υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ (Πίνακας 5).

Συμπεράσματα

Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν μία από τις 
κυριότερες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας και έχουν 
παγκοσμίως το υψηλότερο κόστος υγειονομικής περίθαλψης. 
Ως εκ τούτου, η δευτερογενής πρόληψη θα πρέπει να βασίζεται 
στον έγκαιρο εντοπισμό ασθενών υψηλού κινδύνου για 
εμφάνιση δεύτερου καρδιαγγειακού επεισοδίου. Η Αμερικανική 
Καρδιολογική Εταιρεία σε πολύ πρόσφατη δημοσίευση 
υποδεικνύει τους στόχους πρόληψης και διαχείρισης της 
ασθένειας όπως: διακοπή καπνίσματος, υγιεινή διατροφή 
(μέσω της οποίας ελέγχεται η αρτηριακή πίεση, το σωματικό 
βάρος, ο αριθμός των λιπιδίων, ο σακχαρώδης διαβήτης), 
σωματική δραστηριότητα σε συνδυασμό με τη φαρμακευτική 
αγωγή και ο εμβολιασμός κατά του ιού της γρίπης70.

Ο καρδιολογικός ασθενής βρίσκεται αντιμέτωπος με μια 
μεγάλη πρόκληση, αυτή της προσαρμογής σε ένα νέο τρόπο 
ζωής. Η μείωση ή εξάλειψη των σημαντικότερων αιτιολογικών 
παραγόντων όπως κάπνισμα, αυξημένες τιμές χοληστερόλης και 

αρτηριακής πίεσης μπορεί να αυξήσουν το προσδόκιμο ζωής 
έως και τέσσερις φορές περισσότερο από ότι η φαρμακευτική 
αγωγή. Ωστόσο οι ασθενείς δηλώνουν ελλιπή τήρηση του 
θεραπευτικού σχήματος, συμπεριλαμβανομένου και του 
τρόπου ζωής. Το κόστος της υγειονομικής περίθαλψης και 
η επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής τόσο των ασθενών όσο 
και των οικογενειών τους, δημιουργεί την επιτακτική ανάγκη 
εφαρμογής αποτελεσματικών προγραμμάτων παρέμβασης που 
να περιλαμβάνουν τη συμμόρφωση στη φαρμακευτική αγωγή, τη 
διαιτητική καθοδήγηση, τη συμβουλευτική στο νέο τρόπο ζωής, 
τις τεχνικές διαχείρισης του στρες και την κοινωνική στήριξη.
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Μελέτη Δείγμα μελέτης Είδος 
μελέτης

Μεθοδολογία μελέτης Κύρια αποτελέσματα

Pitsavos et al, 
200263

750 στεφανιαίοι ασθε-
νείς και 869 άτομα 
χωρίς καρδιαγγειακό 
ιστορικό.

Ασθενών-
μαρτύρων

Μελετήθηκαν τα έτη 
σπουδών των ασθενών 
και μαρτύρων σε σχέση με 
την επίπτωση της νόσου. 

Τα άτομα με λιγότερα έτη εκπαίδευσης υιοθε-
τούσαν πιο ανθυγιεινές συνήθειες συγκριτικά 
με όσους είχαν περισσότερα έτη σπουδών.

Panagiotakos 
et al, 200865

2,172  στεφανιαίοι 
ασθενείς

Προοπτική 
μελέτη

1 έτος παρακολούθησης 
ασθενών.

Οι ανύπανδροι ασθενείς είχαν μεγαλύτερο 
κίνδυνο θανατηφόρων επεισοδίων συγκριτι-
κά με τους έγγαμους. 

Lammintausta 
et al, 201366

15,330  στεφανιαίοι 
ασθενείς

Προοπτική 
μελέτη

9 έτη παρακολούθησης 
ασθενών.

Οι ασθενείς που ζούσαν μόνοι τους είχαν 
χειρότερη πρόγνωση και μεγαλύτερο κίνδυνο 
εμφάνισης δεύτερου επεισοδίου. 

Aboa-Eboulé 
et al, 200767

972  εμφραγματίες 
ασθενείς

Προοπτική 
μελέτη

9 έτη παρακολούθησης 
ασθενών.

Το εργασιακό άγχος, μετά από καρδιακό επει-
σόδιο, συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο 
εμφάνισης δεύτερου επεισοδίου.
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