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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση της σχέσης διατροφικών 

προτύπων και κυρίως της Μεσογειακής Διατροφής με τον κίνδυνο επανεμφάνισης της 

καρδιαγγειακής νόσου σε ασθενείς με νεοδιαγνωσθείσα συστολική δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας. Μεθοδολογία Στη Μελέτη έλαβαν μέρος 461 διεγνωσμένοι ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια της Ά Καρδιολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών κατά την 

περίοδο 2006-2009, από τους οποίους οι 353 ήταν άνδρες, ηλικίας 64±13 ετών και οι 92 ήταν 

γυναίκες ηλικίας 72±12 ετών. Καταγράφηκαν αναλυτικά κλινικά, ανθρωπομετρικά, 

κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά, πληροφορίες σχετικά με τη σωματική 

δραστηριότητα, καθώς και καπνιστικές και διατροφικές συνήθειες που αξιολογήθηκαν με 

αντίστοιχο διατροφικό δείκτη. Αποτελέσματα Οι ασθενείς με μεγαλύτερο βαθμό 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή διατηρούσαν καλό κλάσμα εξώθησης ( R2 =0.01), 

ενώ οι ασθενείς που δεν εμφάνισαν νέο καρδιαγγειακό επεισόδιο είχαν αυξημένο διατροφικό 

σκορ κατά 52% σε σύγκριση με όσους εμφάνισαν τη νόσο κατά τη διετία. Επιπρόσθετα, 

τονίστηκε ο προστατευτικός ρόλος της Μεσογειακής Διατροφής έναντι στην εμφάνιση 

καρδιαγγειακού επεισοδίου (Σχετικός Κίνδυνος 0,303 p<0,001) λαμβάνοντας υπόψη 

δημογραφικά χαρακτηριστικά και στοιχεία του τρόπου ζωής. Συμπέρασμα Αναδυκνείεται ο 

προστατευτικός ρόλος της Μεσογειακής Διατροφής στην περίπτωση της δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας που οδηγεί σε κλινικά εκδηλωμένη καρδιακή ανεπάρκεια ύστερα από οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο. 

 

Λέξεις-Κλειδιά: Μεσογειακή Διατροφή, Καρδιακή Ανεπάρκεια, Οξύ Στεφανιαίο Επεισόδιο, 

κίνδυνος, Συστολική Δυσλειτουργία Αριστερής Κοιλίας. 
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ABSTRACT 

 

Introduction The purpose of this study is to investigate the relation between dietary patterns 

(especially Mediterranean Diet) with the risk of cardiovascular disease in patients with newly 

diagnosed patients with left ventricular dysfunction. Methodology During 2006-2009, 461 

heart failure patients, of whom, 353 were men aged 64±13 years old and 92 were women aged 

72±12, were included in the study. All subjects were interviewed and data regarding their 

anthropometric, demographic, medical characteristics, physical activity, dietary and smoking 

habits were documented. The adherence to the Mediterranean Diet was assessed by using a 

food frequency questionnaire. Results Patients with greater adherence to the Mediterranean 

diet preserve higher ejection fraction than others ( R2 =0.01) while patients without a new 

cardiovascular event had increased their diet score by 52% compared with those who had the 

disease during the two years. Moreover, after adjusting for lifestyle factors and demographic 

characteristics, multivariable analysis highlighted the protective role of Mediterranean Diet 

against cardiovascular disease (Relative Risk 0,303 p<0,001). Conclusion This study 

underlines the protective role of the Mediterranean Diet in patients with heart failure and 

preserved left ventricular function after an acute coronary syndrome. 

 

Key Words : Mediterranean Diet, Heart Failure, Acute Coronary Syndrome, risk, Preserved 

Left Ventricular Function. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Γερασιμάτου Χρυσάνθη, 2016 

8 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1 Οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 

 

Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Εταιρεία Καρδιολογίας το Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο 

(ΟΣΣ) αφορά ένα φάσμα συμβατών εκδηλώσεων με την οξεία ισχαιμία ή και το έμφραγμα 

του μυοκαρδίου που οφείλονται συνήθως στην ξαφνική μείωση της κυκλοφορίας του αίματος 

των στεφανιαίων αρτηριών (O’Gara, 2013). Πρωτεύων σύμπτωμα που μαρτυρεί ΟΣΣ 

αποτελεί ο πόνος στο στήθος, η διάρκεια και το είδος του οποίου παίζουν ρόλο τόσο στη 

διάγνωση όσο και στη θεραπευτική αντιμετώπιση του συνδρόμου. Ακόμη, καθοριστικό 

παράγοντα στη διάγνωση του είδους του ΟΣΣ παίζει το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ECG), μέσω 

του οποίου γίνεται γνωστό αν πρόκειται για έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση διαστήματος 

ST (STEMI) που συνοδεύεται από παρατεταμένο οξύ πόνο στο στήθος διαρκείας άνω των 

είκοσι λεπτών ή για έμφραγμα μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση διαστήματος ST (NSTEMI) που 

συνοδεύεται από όχι συνεχή οξύ πόνο στο στήθος (Steg, 2012). Πιο συγκεκριμένα, τα 

συμπτώματα του NSTEMI ποικίλουν από ασθενή σε ασθενή. Σε ορισμένους ασθενείς δεν 

υπάρχει κλινική συμπτωματολογία, ενώ σε άλλους υπάρχει με τη μορφή συνεχόμενων 

ισχαιμικών επεισοδίων ή με ηλεκτρική ή αιμοδυναμική αστάθεια ή ακόμη και με  καρδιακή 

ανακοπή (Ponikowski, 2015). Σε περίπτωση που η κλινική εικόνα και οι αντίστοιχοι 

καρδιακοί βιοδείκτες δε συνάδουν με τη διάγνωση οξέος έμφραγματος του μυοκαρδίου, τότε 

πρόκειται για ασταθή στηθάγχη (UA). Ουσιαστικά, η διαφορά μεταξύ του NSTEMI και της 

UA έγκειται στη σοβαρότητα των συμπτωμάτων, δηλαδή στο αν το ισχαιμικό επεισόδιο είναι 

αρκετά σοβαρό ώστε να προκαλέσει τόση βλάβη στο μυοκάρδιο που να αποτυπωθεί το ύψος 

της στους αντίστοιχους βιοδείκτες (Amsterdam, 2014). Σημαντικό είναι αναφερθεί ότι η πιο 

συνήθης επιπλοκή του οξέος στεφανιαίου επεισοδίου είναι η καρδιακή ανεπάρκεια (Flaherty, 

2009).  

 

1.1  Καρδιακή Ανεπάρκεια  

 

1.2.1.  Ορισμός  

Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Εταιρεία Καρδιολογίας καθώς και το αντίστοιχο 

Αμερικάνικο Κολλέγιο, η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) αποτελεί ένα πολύπλοκο κλινικό 

σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από βλάβη της ροής πλήρωσης κοιλιών ή της διακίνησης του 

αίματος. Οφείλεται πιθανώς σε ποικοίλους παράγοντες όπως , το οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου, 
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περικαρδιακές νόσους, βαλβιδοπάθειες, ενδοκαρδίτιδα, μυοκαρδιοπάθειες, αγγειοπάθειες, 

σοβαρές μεταβολικές διαταραχές, αλλά κυρίως στη μειωμένη λειτουργία της αριστερής 

κοιλίας στο μυοκάρδιο. Η καρδιακή ανεπάρκεια συσχετίζεται με ένα ευρύ φάσμα 

λειτουργικών ανωμαλιών αριστερής κοιλίας που μπορούν να εκδηλωθούν από ασθενείς με 

φυσιολογικό μέγεθος αριστερής κοιλίας και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης έως και σε 

ασθενείς όχι μόνο με σοβαρή διαστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, αλλά και με 

μειωμένα σε σημαντικό βαθμό επίπεδα κλάσματος εξώθησης (Yancy,2013). Το κλάσμα 

εξώθησης αποτελεί μία διαγνωστική μέθοδο καρδιακής ανεπάρκειας και καθορίζει το 

ποσοστό του αίματος που εξωθείται από την καρδιά κατά τη διάρκεια κάθε συστολής. Λόγω 

των διαφορετικών δημογραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών, της συννοσηρότητας, της 

αναγκαιότητας πρόγνωσης για την εξέλιξη της νόσου και της ανταπόκρισης των οργανισμών 

στη θεραπεία, το κλάσμα εξώθησης είναι πολύ σημαντικός παράγοντας στην 

κατηγοριοποίηση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Ασθενείς με κλάσμα εξώθησης 

μικρότερο ή ίσο του σαράντα τοις εκατό, πάσχουν από καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο 

κλάσμα εξώθησης, γνωστή και ως συστολική καρδιακή ανεπάρκεια. Ασθενείς με κλάσμα 

εξώθησης μεγαλύτερο ή ίσο του πενήντα τοις εκατό πάσχουν από καρδιακή ανεπάρκεια με 

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης που χαρακτηρίζεται και ως διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια.  

Στην περίπτωση που το κλάσμα εξώθησης είναι πάνω από σαράντα τοις εκατό, γίνεται 

αναφορά για βελτιωμένο κλάσμα εξώθησης, ενώ όταν το κλάσμα εξώθησης είναι μεταξύ του 

σαρανταένα με σαρανταεννέα τοις εκατό, τότε το κλάσμα εξώθησης θεωρείται οριακό και οι 

περιπτώσεις αυτές αντιμετωπίζονται όπως και αυτές με το διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. 

Εκτός από το κλάσμα εξώθησης σημαντικό ρόλο στη διάγνωση της νόσου παίζουν τα 

νατριουρητικά πεπτίδια και πιο συγκεκριμένα το B τύπου, BNP και το NT-proBNP, η 

παραγωγή των οποίων είναι αποτέλεσμα του αυξημένου τοιχωματικού stress της αριστερής 

κοιλίας (Daniels, 2007). Γενικά, τα νεαρής ηλικίας και υγιή άτομα έχουν μικρότερο ΒΝΡ από 

25pg/ml και NT-proBNP μικρότερο από 70pg/ml (Daniels, 2008). Σε περίπτωση που η 

καρδιακή ανεπάρκεια συνυπάρχει με παχυσαρκία, τότε για τον αποκλεισμό της νόσου 

παίζουν ρόλο τόσο το νατριουρητικό πεπτίδιο BNP όσο και ο Δείκτης Μάζας Σώματος. 

Συγκεκριμένα, το ΒΝΡ πρέπει να είναι μικρότερο των 170 pg/ml όταν ο ΔΜΣ είναι 

μικρότερος από 25kg/m2 , το ΒΝΡ πρέπει να είναι μικρότερο των 110 pg/ml όταν ο ΔΜΣ 

είναι μεταξύ των τιμών (25 – 35) kg/m2 και το ΒΝΡ πρέπει να είναι μικρότερο των 54 pg/ml 

όταν ο ΔΜΣ είναι μεγαλύτερος από 35 kg/m2 (Mueller, 2008, Daniels, 2007), ενώ στην 

περίπτωση που η καρδιακή ανεπάρκεια συνυπάρχει με νεφρική ανεπάρκεια, στον αποκλεισμό 

της ασθενείας παίζει ρόλο το ΝΤ-proBNP και ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης (GFR). 
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Ειδικότερα, τα επίπεδα του ΝΤ-proBNP πρέπει να είναι γύρω στα 500pg/ml όταν ο GFR είναι 

μεταξύ των τιμών (60-30) ml/min/1.7m2, ενώ όταν ο GFR είναι μικρότερος από 30 

ml/min/1.7m2, τα επίπεδα ΝΤ-proBNP πρέπει να είναι κοντά στα 1000pg/ml (Baggish,2006). 

Όσον αφορά στα συμπτώματα της νόσου, τα κύρια είναι η δύσπνοια και η καταβολή 

δυνάμεων που συνήθως μειώνουν την αντοχή των ασθενών κατά τη διάρκεια της φυσικής 

δραστηριότητας. Τα δε σημεία της νόσου είναι η κατακράτηση υγρών, που εμφανίζεται ως η 

πνευμονική και σπλαχνική συμφόρηση, καθώς και ως περιφερικό ή καθολικό οίδημα 

(συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια). Βέβαια, τα συμπτώματα της νόσου ποικίλουν από 

ασθενή σε ασθενή. Υπάρχουν περιπτώσεις ασθενών που εκδηλώνουν ως ένα βαθμό δύσποια, 

αλλά έχουν τη δυνατότητα να ασκήσουν φυσική δραστηριότητα ή άλλη μερίδα ασθενών που 

εκδηλώνει οιδήματα σε πρώιμο στάδιο της νόσου είτε συνοδευομένα από δύσπνοια ή 

καταβολή δυνάμεων είτε όχι. Υπάρχουν βέβαια και οι ασυμπτωματικοί ασθενείς ή όσοι 

εκδηλώνουν συμπτώματα σε ήπιο βαθμό, αιτίες για τις οποίες η Καρδιακή Ανεπάρκεια 

συνηθίζεται να αναφέρεται ως «Συμφορητική Καρδιακή Ανεπάρκεια».  

Ανάλογα με την εκδήλωση διαφόρων συμπτωμάτων της νόσου και τη λειτουργική 

ικανότητα, η καρδιακή ανεπάρκεια χωρίζεται σε τέσσερα στάδια κατά ΝYHΑ. Στο πρώτο 

στάδιο δεν υπάρχει περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα και η συνήθης φυσική 

δραστηριότητα δεν αποτελεί αιτία για την ύπαρξη των συμπτωμάτων καρδιακής ανεπάρκειας. 

Στο δεύτερο στάδιο προτείνεται ήπιος περιορισμός φυσικής δραστηριότητας, μιας και κατά 

τη διάρκεια της άσκησης παρατηρείται η εκδήλωση συμπτωμάτων καρδιακής ανεπάρκειας, 

τα οποία δεν εμφανίζονται κατά την ηρεμία. Στο τρίτο στάδιο περιορίζεται η φυσική 

δραστηριότητα σε σημαντικό βαθμό, μιας και ακόμη και η πιο ήπια από τη συνήθη φυσική 

δραστηριότητα μπορεί να αποτελέσει αιτία για την εκδήλωση συμπτωμάτων. Στο τέταρτο 

στάδιο εκδηλώνονται συμπτώματα ακόμη και κατά τη διάρκεια της ηρεμίας, κάτι που κάνει 

αδύνατη την πραγματοποίηση οποιασδήποτε μορφής φυσικής δραστηριότητας (TCC,1994). 

Σε αυτό το σημείο σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι ο συγκεκριμένος τρόπος ταξινόμησης 

χρησιμοποιείται ευρέως στην κλινική πράξη, στη διεκπεραίωση ερευνητικών σκοπών, καθώς 

και στον καθορισμό επιλεξιμότητας ασθενών για συγκεκριμένες υπηρεσίες υγειονομικής 

περίθαλψης (Yancy,2013) και αποτελεί έναν ανεξάρτητο δείκτη πρόβλεψης της θνησιμότητας 

(Madsen,1994), αν και πιθανώς να εμφανίζει προβλήματα στην επαναληψιμότητα και την 

ισχύ (Goldman,1881). Φυσικά ο παραπάνω τρόπος ταξινόμησης καρδιακής ανεπάρκειας δεν 

είναι και ο μοναδικός που υπάρχει. Ένας ακόμη τρόπος ταξινόμησης της καρδιακής 

ανεπάρκειας ορίστηκε από την Αμερικάνικη Εταιρεία Καρδιολογίας και το αντίστοιχο 

Αμερικάνικο Κολλέγιο (ACCF/AHA) και αφορά στους παράγοντες κινδύνου καρδιακής 



Γερασιμάτου Χρυσάνθη, 2016 

11 

 

ανεπάρκειας και τις δομικές ανωμαλίες του μυοκαρδίου. Σύμφωνα με αυτόν, οι ασθενείς 

χωρίζονται σε τέσσερις κατηγορίες και η κάθε κατηγορία αντιστοιχεί σε ένα στάδιο 

καρδιακής ανεπάρκειας, από το οποίο συνάγεται τόσο η θεραπευτική οδός, όσο και το 

επίπεδο βιωσιμότητας των ασθενών.  Το πρώτο στάδιο καρδιακής ανεπάρκειας αφορά 

ασθενείς με υψηλό κίνδυνο νόσησης, χωρίς όμως να υπάρχουν συμπτώματα ή δομικές 

αλλοιώσεις της καρδιάς. Στο δεύτερο στάδιο της νόσου υπάρχουν μεν δομικές αλλοιώσεις, 

αλλά δεν υπάρχουν πρώιμα σημεία ή συμπτώματα. Στο τρίτο στάδιο της νόσου είναι εμφανείς 

δομικές αλλοιώσεις, καθώς και κάποια συμπτώματα που είτε μόλις εκδηλώθηκαν, είτε 

εμφανίστηκαν πρώιμα. Τελος, το τέταρτο στάδιο περιλαμβάνει ασθενείς με σοβαρής μορφής 

καρδιακή ανεπάρκεια κατά την οποία ο ασθενής χρήζει εξειδικευμένης θεραπευτικής αγωγής 

(Hunt,2009). Η εξέλιξη της νόσου ανά στάδιο  συσχετίζεται αντιστρόφως ανάλογα με το 

βαθμό βιωσιμότητας των ασθενών κατά πέντε χρόνια, όπως και με την αύξηση της 

συγκέντρωσης νατριουρητικού επιπέδου στο πλάσμα του αίματος (Ammar,2007).  

Όσον αφορά στη φαρμακευτική αγωγή των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια, τα πιο 

συχνά χρησιμοποιούμενα φάρμακα είναι τα διουρητικά και οι αναστολείς του μετατρεπτικού 

ενζύμου της αγγειοτενσίνης (αΜΕΑ) ή και οι αναστολείς των υποδοχέων αγγειοτενσίνης. Τα 

διουρητικά, όπως η φλουρεσαμίδη, βοηθούν στην αντιμετώπιση της κατακράτησης υγρών και 

κατά συνέπεια στην αποφυγή της πρόκλησης περιφερικής συμφόρησης ή περιφερικού 

οιδήματος, καθώς και στη βελτίωση της αντοχής κατά τη διάρκεια της άσκησης. 

Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης (αΜΕΑ), όπως η καπτοπρίλη 

και η εναλαπρίλη εμποδίζουν τη δράση του συστήματος ρενίνης – αγγειοτενσίνης – 

αλδοστερόνης (RAAS) μην επιτρέποντας τη μετατροπή της αγγειοτενσίνης Ι σε 

αγγειοτενσίνη ΙΙ. Σε περίπτωση που οι ασθενείς δε μπορούν να ανεχθούν τους αναστολείς του 

μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης (αΜΕΑ), τότε χορηγούνται οι αναστολείς των 

υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ (RBAs), οι οποίοι λειτουργούν παρόμοια με τους αΜΕΑ 

αναστέλλοντας την αγγειοσπαστική δράση της αγγειοτενσίνης ΙΙ εφόσον καταλαμβάνουν 

τους αντίστοιχους υποδοχείς της. Άλλα φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην αντιμετώση της 

καρδιακής ανεπάρκειας είναι οι β-αποκλειστές, οι ανταγωνιστές αλδοστερόνης και τα 

φάρμακα με ινότροπη δράση. Οι β-αποκλειστές, όπως η καρβεδιλόλη και η μετοπρολόλη 

παίζουν διπλό ρόλο. Απ΄τη μία πλευρά προστατεύουν την καρδιά και τα αγγεία της από τις 

αρνητικές συνέπειες της υπερδιέγερσης του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και απ΄την 

άλλη πλευρά επιβραδύνουν τη λειτουργία την καρδιακή λειτουργία με σκοπό να επιτεχθεί πιο 

αποτελεσματική συστολή. Οι ανταγωνιστές αλδοστερόνης,όπως η σπιρονολακτόνη 

προκαλούν την αναστολη του συστήματος ρενίνης – αγγειοτενσίνης – αλδοστερόνης 
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(RAAS). Τέλος, τα ινότροπα φάρμακα, όπως η μιλρινόνη, διεγείρουν το μυοκάρδιο 

προκαλώντας κατ’αυτόν τον τρόπο, την αύξηση της συσταλτικότητάς του. (Clinton,2012) 

Η Καρδιακή Ανεπάρκεια εμφανίζει δύο μορφές, τη μορφή της Οξείας καρδιακής 

ανεπάρκειας και τη μορφή της Χρόνιας Καρδιακής Ανεπάρκειας. Με τον όρο «Οξεία 

Καρδιακή Ανεπάρκεια» είτε χαρακτηρίζεται η ξαφνική εμφάνιση ή ραγδαία εξέλιξη σημείων 

και συμπτωμάτων της καρδιακής ανεπάρκειας, είτε εμφανίζεται ως κατάσταση οξείας 

αντιρρόπησης της Χρόνιας Καρδιακής Ανεπάρκειας. Η οξεία καρδιακή ανεπάρκεια κατά την 

πρώτη περίπτωση χρήζει ταχύτατης διάγνωσης και κατά συνέπεια αυτής, χορήγηση 

θεραπευτικής αγωγής που τις περισσότερες φορές απαιτείται η άμεση εισαγωγή σε 

νοσοκομειακή μονάδα. Στη δεύτερη περίπτωση η θεραπευτική αγωγή που ακολουθείται είναι 

λιγότερο επιθετική από την προηγούμενη περίπτωση, μιας και στοχεύει στην αντιμετώπιση 

παραγόντων, όπως η φλεγμονή, η λοίμωξη, η μη ελεγχόμενη υπέρταση και η έλλειψη 

συμμόρφωσης στη χορήγηση των φαρμάκων και τις οδηγίες διατροφής.  (Ponikowski,2016). 

Επιπρόσθετα, η Οξεία Καρδιακή Ανεπάρκεια ταξινομείται σύμφωνα με τις εξής έξι 

κατηγορίες: 

Α) Οξεία απορρύθμιση της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας. 

Β) Οξύ πνευμονικό οίδημα 

Γ) Υπερτασική καρδιακή ανεπάρκεια 

Δ) Καρδιογενή καταπληξία 

Ε) Μεμονωμένη δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια 

ΣΤ) Καρδιακή ανεπάρκεια σχετιζόμενη με Οξύ Στεφανιαίο Σύνδρομο 

(Dickstein,2008). 

Από τα παραπάνω είναι αισθητό ότι λόγω της ποικιλομορφίας της νόσου δεν υπάρχει ένα 

μόνο διαγνωστικό εργαλείο. Αντίθετα, η διάγνωση της νόσου πραγματοποιείται μέσω σειράς 

ποικίλων εξετάσεων, όπως η λήψη ενός αναλυτικού Ιατρικού Ιστορικού, η εξονυχιστική 

φυσική εξέταση του ασθενή, η πραγματοποίηση γενικών εξετάσεων αίματος, μέσα στις 

οποίες συνήθως συγκαταλέγεται και η μέτρηση νατριουρητικών επιπέδων, το τεστ κοπώσεως, 

η ακτινογραφία θώρακος, η στεφανιογραφία, ο υπέρηχος καρδιάς, το ηλεκτροκαρδιογράφημα 

και το υπερηχοκαρδιογράφημα.  
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1.2.2. Επιδημιολογία Καρδιακής Ανεπάρκειας 

Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι μία πολύπλοκη νόσος που χαρακτηρίζεται από χαμηλή 

ποιότητα ζωής, πολλαπλά συνοδά νοσήματα, σύνθετη θεραπευτική αγωγή συχνή 

νοσοκομειακή περίθαλψη και ως συνέπεια αυτών, υψηλό ποσοστό θνησιμότητας 

(HFoS,2010), αίτια για τα οποία έχει οριστεί ως « η νέα επιδημία των καρδιαγγειακών 

νοσημάτων» για τον εικοστό πρώτο αιώνα (Shah,2001). Πιο συγκεκριμένα, στο διάστημα 

των πέντε χρόνων από τη διάγνωση της νόσου, το ποσοστό θνητότητας των ασθενών 

παραμένει το πενήντα τοις εκατό, παρόλο που με την εξέλιξη της επιστήμης έχει 

βελτιωθεί ο βαθμός επιβίωσης των ασθενών (Roger,2004; Levy,2002).  

 

 

1.2.1.1. Διεθνή Δεδομένα 

Ο επιπολασμός της Καρδιακής Ανεπάρκειας κυμαίνεται περίπου μεταξύ 1-2% στους 

ενηλίκους των αναπτυγμένων χωρών, ενώ αγγίζει τουλάχιστον το 10% σε άτομα άνω των 

εβδομήντα ετών (Mosterd,2007; Redfield,2003; Bleumink,2004; Ceia,2002). Μάλιστα, 

ένα στα έξι άτομα άνω των εξήντα πέντε ετών που παρουσιάζουν δύσπνοια, πάσχουν από 

μη διαγιγνωσμένη καρδιακή ανεπάρκεια και κυρίως καρδιακή ανεπάρκεια με 

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης (van Riet,2014; Filippatos,2011). Ακόμη, άντρες άνω των 

πενήντα πέντε ετών έχουν 33% πιθανότητες να νοσήσουν, σε αντίθεση με τις γυναίκες 

αντίστοιχης ηλικίας που έχουν 28% πιθανότητες (Bleumink,2004).  

Σύμφωνα με την Αμερικάνικη εταιρεία Καρδιολογίας, Αμερικάνοι άνω των σαράντα 

ετών έχουν είκοσι τοις εκατό πιθανότητες να εκδηλώσουν Καρδιακή Ανεπάρκεια 

(Djousse,2009). Μάλιστα, στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής η επίπτωση της νόσου 

παραμένει κατά κύριο λόγο σταθερή τις τελευταίες δεκαετίες με πάνω από 5.8 

εκατομμύρια πάσχοντες (Hunt,2005;2009) και εξακόσιες πενήντα χιλιάδες νέα 

περιστατικά ανά έτος (Go,2013; Curtis,2008; Roger,2004), ενώ στην Ευρώπη ξεπερνά τα 

15 εκατομμύρια νοσούντες με 3,6 εκατομμύρια νέα περιστατικά ανά έτος και στην 

Ιαπωνία 2,5 εκατομμύρια πάσχοντες (ESC,2013). Γενικά, η επίπτωση της νόσου 

εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως η ηλικία και το φύλο. Όσον αφορά στην 

ηλικία,  η επίπτωση της νοσου αυξάνεται, καθώς αυξάνεται η ηλικία των ατόμων και με 

δεδομένο ότι ένας στους πέντε Αμερικανούς θα είναι άνω των εξηνταπέντε ετών έως το 

2050, αναμένεται να αυξηθεί σημαντικά ο αριθμός των περιστατικών στο μέλλον 

(Bahrami,2008). Άτομα που βρίσκονται ηλικιακά μεταξύ εξηνταπέντε με εξηνταεννέα 

έτη, έχουν επίπτωση νόσου τα είκοσι περιστατικά ανά χίλια άτομα, ενώ στα άτομα που η 
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ηλικία τους είναι μεγαλύτερη ή ίση των ογδονταπέντε ετών, η επίπτωση της νόσου 

αυξάνεται σημαντικά στα ογδόντα περιστατικά ανά χίλια άτομα (Curtis,2008). Όσον 

αφορά στο φύλο σε σχέση με την επίπτωση της νόσου, παρατηρείται ότι ο πληθυσμός 

μαύρου χρώματος έχει μεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης καρδιακής ανεπάρκειας σε σχέση 

με τον πληθυσμό λευκού χρώματος (Bahrami,2008), κάτι που αποδεικνύεται από τις 

επιδημιολογικές έρευνες ARIC και MESA. Οι συγκεκριμένες έρευνες 

πραγματοποιήθηκαν στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και συσχετίζουν το παραπάνω 

γεγονός με τους αυξημένους παράγοντες κινδύνου αθηροσκλήρωσης, καθώς και την 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση των μαύρων (Loehr,2008;Bahrami,2008) . Στους 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια που έλαβαν μέρος στην ARIC έρευνα, το ποσοστό 

επίπτωσης νόσου ανά χίλια άτομα ήταν χαμηλό μεταξύ των λευκών γυναικών 

(Curtis,2008;Roger,2004) σε αντίθεση με τους μαύρους άντρες όπου ήταν υψηλό (Lloyd-

Jones,2002).  

Όπως προαναφέρθηκε, η Καρδιακή ανεπάρκεια χαρακτηρίζεται και από υψηλά 

ποσοστά θνησιμότητας. Στη μελέτη ARIC που αναφέρθηκε παραπάνω, καταγράφηκε 

ποσοστό θνησιμότητας 10,4% ύστερα από τις πρώτες τριάντα ημέρες νοσηλείας, 22% 

μετά τον πρώτο χρόνο και 42,3% έπειτα από τα πέντε χρόνια νοσηλείας (Loehr,2008).  

 

1.2.2.2. Δεδομένα από την Ελλάδα 

Γενικά, τα δεδομένα για την καρδιακή ανεπάρκεια στην Ελλάδα είναι περιορισμένα 

και βασίζονται κυρίως σε αναδρομικές μελέτες, οι οποίες δείχνουν πτώση στα ποσοστά 

θνησιμότητας από τη νόσο με το πέρασμα των χρόνων, αλλά αύξηση στα ποσοστά που 

χρήζουν νοσοκομειακής περίθαλψης (Laribi,2012;Nikolaou,2011). Μάλιστα, 

υπολογίζεται ότι υπάρχουν περίπου διακόσιες χιλιάδες Έλληνες ασθενείς που πάσχουν 

από καρδιακή ανεπάρκεια, καθώς και τριάντα χιλιάδες νέα περιστατικά ανά έτος 

(ESC,2013). Όσον αφορά συγκεκριμένα για την Οξεία Καρδιακή Ανεπάρκεια, το 1987 η 

θνησιμότητα από τη νόσο άγγιζε τους 100 θανάτους σε 100.000 άτομα, ενώ το 2008 έχει 

μειωθεί σε 50 ανά 100.000 (Laribi,2012;Nikolaou,2011).  
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1.3. Παράγοντες Κινδύνου Καρδιακής Ανεπάρκειας  

 

1.3.1. Τροποποιήσιμοι και μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 

Απ’τη μία πλευρά, διάφοροι παράγοντες, τροποποιήσιμοι και μη, καθώς και η 

συννοσηρότητα με άλλες ιατρικές παθήσεις μπορούν να προκαλέσουν την εμφάνιση της 

καρδιακής ανεπάρκειας. Απ΄την άλλη πλευρά, η αναγνώριση και η αντιμετώπιση όλων αυτών 

των παραγόντων πιθανώς να μπορούν να οδηγήσουν ακόμη και στην αποφυγή της νόσου. 

(Fihn,2012; Chobanian,2003; ADA,2012). Πρωτεύοντες τροποποιητικοί παράγοντες 

κινδύνου καρδιακής ανεπάρκειας είναι ενδεικτικά η διαστολική και η συστολική πίεση, οι 

αθηροσκληρωτικές νόσοι, όπως η στεφανιαία νόσο και η περιφερική ατρηριακή νόσος 

(Smith,2011), οι μυιοκαρδιοπάθειες, η αορτική στένωση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

παχυσαρκία και το κάπνισμα, ενώ δευτερεύοντες τροποποιητικοί παράγοντες είναι το 

μεταβολικό σύνδρομο, οι μη ελεγχόμενες αρρυθμίες και η δυσλειτουργία θυρεοειδούς αδένος  

(heart foundation,2011). Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες είναι η ηλικία και το φύλο 

(Curtis,2008; Bahrami,2008).  

Αναλυτικότερα, βασικός τροποποιήσιμος παράγοντας κινδύνου της ΚΑ αποτελεί η 

υπέρταση. Η τελευταία σύμφωνα με την Αμερικάνικη Εταιρεία Καρδιολογίας αποτελεί το 

βασικότερο παράγοντα κινδύνου Καρδιακής ανεπάρκειας στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής. 

Γενικά, οι υπερτασικοί ασθενείς ανεξαρτήτως φύλου έχουν αυξημένες πιθανότητες να 

νοσήσουν (Levy,1996) και ιδιαίτερα τα άτομα με αυξημένα επίπεδα συστολικής πίεσης, 

χωρίς όμως αυτό να σημαίνει ότι η αυξημένη διαστολική πίεση δεν αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου της νόσου. (Levy,1996; Wilhelmsen,2001). Μάλιστα, η επίπτωση της νόσου 

αυξάνεται σημαντικά στην περίπτωση υπερτασικών ασθενών που βρίσκονται σε 

προχωρημένη ηλικία και έχουν αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης για μεγάλο χρονικό 

διάστημα. Βέβαια, σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι η μακροχρόνια θεραπεία τόσο της 

διαστολικής, όσο και της συστολικής αρτηριακής πίεσης, μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο 

νόσησης σε ποσοστό 50% κατά προσέγγιση (Effects of,1970; Kostis,1997; Izzo,2004; 

Baker,2002). Ακόμη, η παχυσαρκία ως αποτέλεσμα αυξημένου δείκτη μάζας σώματος 

(Kenchaiah,2002) αυξάνει τον κίνδυνο νόσησης από καρδιακή ανεπάρκεια, όπως και η 

αντίσταση στην ινσουλίνη (Taegtmeyer,2002; Kenchaiah,2002). Όσον αφορά στο σακχαρώδη 

διαβήτη, η παρουσία του αυξάνει σε σημαντικό βαθμό τις πιθανότητες απόκτησης καρδιακής 

ανεπάρκειας σε ασθενείς που δεν πάσχουν από καρδιακή νόσο (He,1996), ενώ επηρεάζει 

δυσμενώς την έκβαση της νόσου σε ήδη πάσχοντες από αυτήν (Krumholz,2000; 

Shindler,1996). Τελευταίος αλλά εξίσου σημαντικός παράγοντας με τους προηγούμενους 
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αποτελεί το κάπνισμα. Από σειρά μελετών προκύπτει ότι το κάπνισμα είναι από τους 

σημαντικότερους παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση καρδιακής ανπάρκειας 

(Djoussι,2009; Wang,2011; Agha,2014; Del Gobbo,2015), ενώ η αποχή από το κάπνισμα 

φαίνεται να μειώνει το βαθμό επιβάρυνσης της Δημόσιας Υγείας όσον αφορά στην καρδιακή 

ανεπάρκια, σε παγκόσμιο επίπεδο (Larsson,2016). Επίσης, έμμεσος παράγοντας μείωσης 

κινδύνου καρδιακής ανεπάρκειας είναι το μεταβολικό σύνδρομο. Το τελευταίο αποτελείται 

από πέντε παράγοντες, τρεις από τους οποίους είναι απαραίτητοι για τη διάγνωσή του. Οι 

πέντε παράγοντες μεταβολικού συνδρόμου είναι το σπλαχνικό λίπος, η υπερτριγλυκεριδαιμία, 

η χαμηλή υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη, η υπέρταση και το σάκχαρο νηστείας 

(Kereiakes,2003). Η αντιμετώπιση, λοιπόν, του σακχαρώδους διαβήτη, της υπέρτασης και της 

δυσλιπιδαιμίας μπορεί να μειώσει σημαντικά την εξέλιξη της καρδιακής ανεπάρκειας 

(Grundy,2004).  

 

 

 

1.4. Διατροφή και Καρδιακή Ανεπάρκεια  

1.4.1. Διατροφή στην πρόληψη και στην αντιμετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας 

Η διατροφή παίζει κρίσιμο ρόλο στη διαχείριση και εξέλιξη των ασθενών με καρδιακή 

ανεπάρκεια (Berry,2000; Silver,2003), καθώς η τελευταία αποτελεί μία πολύπλοκη 

διαταραχή,  κυρίαρχη διαδικασία της οποίας είναι η συστηματική φλεγμονή (Conraads, 2002; 

Mann, 2004; Milani, 1996; Lommi, 1997; Katz, 1994). Αποτελέσματα της φλεγμονής 

αποτελούν ο καταβολισμός των ιστών, οι μεταβολές στη διατροφική πρόσληψη, οι 

διαταραχές στο μεταβολισμό των πασχόντων, καθώς και η κατακράτηση υγρών και αλάτων 

(Mann,2004). Από τα παραπάνω είναι προφανές ότι η κύρια υπάρχουσα διατροφική οδηγία 

που αφορά στην περιορισμένη πρόσληψη νατρίου και αποσκοπεί στη μείωση των 

συμπτωμάτων συμφόρησης (Yancy, 2013), σίγουρα είναι σημαντική, αλλά δεν επαρκεί 

(Lennie, 2006). Η επαρκής πρόσληψη πρωτεϊνών, μικροθρεπτικών συστατικών, ω-3 λιπαρών 

οξέων, συμπληρωμάτων διατροφής, όπως και το σωματικό βάρος είναι εξίσου σημαντικοί 

παράγοντες με τα επίπεδα του νατρίου στο αίμα. Για να καθοριστούν, όμως, οι ανάγκες του 

κάθε οργανισμού, σημαντική είναι η σωματική και διατροφική αξιολόγηση και πιο 

συγκεκριμένα η πραγματοποίηση ανθρωπομετρικών μετρήσεων και ο εντοπισμός πιθανής 

δυσθρεψίας.  

Όσον αφορά στη μέτρηση ανθρωπομετρικών χαρακτηριστικών, σημαντικός δείκτης 

αποτελεί ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ), ο οποίος είναι δείκτης σωματικού λίπους με 
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βάση το βάρος που μετριέται σε κιλά (kg) και το ύψος, που μετριέται σε μέτρα (m). Ο ΔΜΣ 

καθορίζει το βαθμό παχυσαρκίας ενός ατόμου (CoSfDT,2011) και κατ’επέκταση το ποσοστό 

λίπους του σώματός του. Άτομα με δείκτη μάζας σώματος κάτω του 18,5kg/m2 

χαρακτηρίζονται ως ελλιποβαρή, άτομα με ΔΜΣ 19-24,5 kg/m2 έχουν φυσιολογικό βάρος, 

άτομα με ΔΜΣ μεγαλύτερο του 24,5kg/m2 θεωρούνται υπέρβαρα (WHO,1997) και άτομα με 

δείκτη μάζας σώματος μεγαλύτερο του 30 kg/m2παχύσαρκα (Kenchaiah,2002). Γενικά, στα 

ελλιποβαρή άτομα που πάσχουν από καρδιακή ανεπάρκεια, παρατηρούνται αυξημένα 

ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας (Anker,1997;1999) σε αντίθεση με υπέρβαρα ή 

παχύσαρκα άτομα δείκτη μάζας σώματος μεταξύ 30-35 kg/m2 όπου φαίνεται να επιβιώνουν 

για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Στην περίπτωση όμως μη νοσούντων ατόμων με 

υπερβολικά αυξημένο βάρος το τελευταίο λειτουργεί ως παράγοντας κινδύνου της καρδιακής 

ανεπάρκειας (Kenchaiah,2002; Willett,1999). Μάλιστα, άτομα με δείκτη μάζας σώματος άνω 

των 45 kg/m2 που χαρακτηρίζονται από νοσηρή παχυσαρκία εκτιμάται ότι έχουν τα 

υψηλότερα ποσοστά θνησιμότητας (Yan,2006;Fontaine,2003). 

Αναφορικά με την εύρεση δυσθρεψίας, υπάρχουν διάφορες μέθοδοι που αποσκοπούν 

στην διάγνωσή της, με φθηνότερη και πιθανώς πρακτικότερη μέθοδο σε σχέση με άλλες, την 

καταγραφή μετρήσεων σωματικού βάρους ανά τακτά χρονικά διαστήματα, μιας και η άσκοπη 

απώλεια βάρους δηλώνει έλλειψη θρεπτικών συστατικών (Kyle,2005). Ενημερωτικά, η 

δυσθρεψία  ανάλογα με το ύψος της άσκοπης απώλειας βάρους ανεξαρτήτως χρονικής 

περιόδου, κατηγοριοποιείται σε τρία επίπεδα, την ήπια δυσθρεψία στην περίπτωση που η 

απώλεια βάρους φθάνει σε ποσοστό δέκα τοις εκατό, τη μέτρια όταν το ποσοστό μείωσης 

βάρους κυμαίνεται μεταξύ του δεκαπέντε με εικοσιπέντε τοις εκατό και τη σοβαρή όταν η 

απώλεια βάρους ξεπερνά το εικοσιπέντε τοις εκατό. Επιπλέον, ένδειξη δυσθρεψίας αποτελεί 

και η απώλεια βάρους μεγαλύτερη ή ίση του έξι τοις εκατό σε διάστημα το λιγότερο έξι 

μηνών (Anker,2004), όπως και η μείωση βάρους σε ποσοστό μεγαλύτερο του πέντε τοις 

εκατό εντός τριάντα ημερών (Demling,2006) .  

Σε αυτό το σημείο σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι απ’τη στιγμή που υπάρχει υποψία 

για έλλειψη θρεπτικών συστατικών, υπο φυσιολογικές συνθήκες πραγματοποιείται έλεγχος 

επιπέδων πρωτεΐνης ορού, μέσω της μέτρησης επιπέδων αλβουμίνης. Στην περίπτωση όμως 

της καρδιακής ανεπάρκειας, η αλβουμίνη δεν αποτελεί δείκτη πρόσληψης θρεπτικών 

συστατικών (Blackburn,1977; Nicol,2002). Όμως, όταν η πορεία των ασθενών είναι σταθερή 

για τουλάχιστον τρεις μήνες, η μείωση των επιπέδων αλβουμίνης μπορεί να ερμηνευτεί ως 

έλλειψη θρεπτικών συστατικών. 
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Από τα παραπάνω γίνεται αισθητό ότι οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια έχουν 

αυξημένες ανάγκες μακροθρεπτικών και μικροθρεπτικών συστατικών, ιχνοστοιχείων, καθώς 

και αυξημένες ενεργειακές ανάγκες σε σχέση με τα υγιή άτομα. Αναφορικά με τις 

ενεργειακές ανάγκες, απαιτούνται τρεις έως επτά επιπλέον θερμίδες ανά κιλό βάρους 

σώματος την ημέρα (Aquilani,2003). Από τα μακροθρεπτικά συστατικά, δηλαδή τους 

υδατάνθρακες, τις πρωτεΐνες και το λίπος, ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στην 

πρόσληψη των πρωτεϊνών. Οι πρωτεΐνες είναι απαραίτητες για τη διατήρηση της μυϊκής 

μάζας στον οργανισμό και αποτελούν βασικά στοιχεία όλων των ενεργών βιολογικών μορίων 

του σώματος, με αποτέλεσμα η έλλειψή τους να προκαλεί διαταραχή του μεταβολισμού, να 

μεταβάλλει αρνητικά τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, να προκαλεί απώλεια 

μυϊκής μάζας και σε άκρως σοβαρές περιπτώσεις να προκαλεί ακόμη και το θάνατο 

(Demling, 2006). Για την αποφυγή, λοιπόν, των παραπάνω καταστάσεων και την 

αντιστάθμιση της καταβολικής επίδρασης, με αποτέλεσμα τη φλεγμονή, η ελάχιστη 

πρωτεϊνική πρόσληψη ανά ημέρα για τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι το ένα 

γραμμάριο ανά κιλό σωματικού βάρους.  

Όσον αφορά στα μικροθρεπτικά συστατικά και ιχνοστοιχεία, από έρευνες έχει προκύψει 

ότι οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί να παρουσιάσουν έλλειψη σε διάφορα 

συστατικά, όπως το ασβέστιο, , το σελήνιο, το φυλλικό οξύ, το μαγνήσιο, η ριβοφλαβίνη, η 

θειαμίνη, το μαγγάνιο, ο ψευδάργυρος και κάποιες βιταμίνες, όπως η βιταμίνη Β12, C, D, και 

Ε, χωρίς όμως να υπάρχουν σημάδια καχεξίας στους ασθενείς, γεγονός που επισημαίνει ότι 

πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο έλλειψης μικροθρεπτικών συστατικών και ιχνοστοιχείων 

ανεξαρτήτως δυσθρεψίας (Aquilani,2003 ; Gorelik,2003). Οι ελλείψεις των παραπάνω 

συστατικών είναι σημαντικό τόσο να προλαμβάνονται όσο και να αντιμετωπίζονται στην 

περίπτωση που ήδη υπάρχουν, μιας και συνοδεύονται από διάφορες συνέπειες. Συγκεκριμένα, 

η έλλειψη του μαγνησίου μπορεί να προκαλέσει υποκαλιαιμία και καρδιακές αρρυθμίες 

(Costello,1997). Η έλλειψη ασβεστίου σχετίζεται με δυνητικά θανατηφόρες αρρυθμίες, ενώ 

ένα από τα αίτιά της αποτελεί και η έλλειψη βιταμίνης D , που είναι υπεύθυνη για την 

απορρόφηση του ασβεστίου στο λεπτό έντερο. Σε αυτό το σημείο είναι σημαντικό να 

αναφερθεί ότι ένας από τους παράγοντες που μπορούν να εντείνουν την ήδη υπάρχουσα 

έλλειψη τόσο του μαγνησίου, όσο και του ασβεστίου, είναι τα διουρητικά φάρμακα που 

χορηγούνται γενικότερα σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Μάλιστα, τα θειαζιδικά 

διουρητικά και τα διουρητικά βρόχου προκαλούν αύξηση της ήδη υπάρχουσας έλλειψης 

μαγνησίου, ενώ τα τελευταία μειώνουν τα ήδη μειωμένα επίπεδα ασβεστίου (Witte,2001). Εν 

συνεχεία, η έλλειψη θειαμίνης είναι υπεύθυνη για αδυναμία μυών, νευροπάθεια, οιδήματα και 
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καρδιακή ανεπάρκεια υψηλής παροχής (Witte,2001; IoM,1998). Το σελήνιο έχει ισχυρή 

αντιοξειδωτική δράση (Office of Diet Sup Sel,2005), η οποία αυξάνεται παρουσία της 

βιταμίνης Ε (Office of Diet Sup VitE,2005) και είναι απαραίτητη για την αντιμετώπιση της 

καρδιακής ανεπάρκειας, λόγω των αυξημένων επιπέδων οξειδωτικού στρες που έχουν οι 

ασθενείς της νόσου. Παρ’όλα αυτά δεν υπάρχουν ασφαλή όρια χορήγησης βιταμίνης Ε μέσω 

συμπληρωμάτων διατροφής με αποδεδειγμένη ευεργετική δράση στην ασθένεια 

(Miller,2005), αντίθετα, η χορήγηση της βιταμίνης Ε φαίνεται σε έρευνες να αυξάνει την 

επίπτωση της νόσου. Η βιταμίνη C είναι μία υδατοδιαλυτή βιταμίνη που λειτουργεί ως ισχυρό 

αντιοξειδωτικό και βοηθά στη διατήρηση επιπέδων άλλων αντιοξειδωτικών και πιο 

συγκεκριμένα, των βιταμινών Α και Ε (IoM,2000). Όμως, ακόμη και αν δεν υπάρχουν 

δεδομένα για την επίδραση της βιταμίνης C στην καρδιακή ανεπάρκεια, δεν παύει να είναι 

σημαντική η αποφυγή της μείωσης των επιπέδων της, λόγω των λειτουργιών της στον 

ανθρώπινο οργανισμό. Το φυλλικό οξύ ανήκει στο σύμπλεγμα των βιταμινών Β και είναι 

απαραίτητο για τη μετατροπή της ομοκυστεΐνης σε μεθειονίνη, μετατροπή που υποβοηθάται 

και από τη βιταμίνη Β12. Αυτή η μετατροπή είναι σημαντική γιατί τα υψηλά επίπεδα 

ομοκυστεΐνης αποτελούν παράγοντα κινδύνου καρδιαγγειακών νοσημάτων, παράγοντας που 

προλαμβάνεται μέσω της δράσης του φυλλικού οξέος και της βιταμίνης Β12 (Wilson,2004).  

Ιδιαίτερη κατηγορία από τα μικροθρεπτικά συστατικά αποτελεί το νάτριο, η μείωση του 

οποίου είναι απαραίτητη στη διατροφή των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και έχει σκοπό 

τη μείωση των συμπτωμάτων συμφόρησης. Γενικά, η αυξημένη ημερήσια πρόσληψη νατρίου 

συνδέεται με υπέρταση, υπετροφία αριστερής κοιλίας και καρδιαγγειακές νόσους. Γι’αυτούς 

τους λόγους προτείνεται ο περιορισμός της πρόσληψης νατρίου στα 1500 mg ανά ημέρα για 

τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια των σταδίων Α και Β, ενώ με δεδομένο ότι η 

πρόσληψη νατρίου είναι μεγαλύτερη από τέσσερα γραμμάρια ανά ημέρα για το γενικό 

πληθυσμό, για τους ασθενείς των σταδίων C και D συστήνεται η πρόσληψη νατρίου να είναι 

λιγότερη από τρία γραμμάρια ανά ημέρα με σκοπό τη βελτίωση των συμπτωμάτων (Yancy, 

2013). 

Ακόμη μία σημαντική κατηγορία μικροθρεπτικών συστατικών είναι τα ω-3 λιπαρά οξέα, 

τα οποία δρουν ευεργετικά στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, μιας και έχουν 

αντιυπερτασική δράση, μειώνουν το ιξώδες του αίματος, δρουν κατά των αρρυθμιών και 

λειτουργούν ανασταλτικά στη δημιουργία αθηροσκλήρωσης (McCarty,1996). Οι κύριες 

διατροφικές πηγές τους είναι τα λιπαρά ψάρια, όπως οι σαρδέλες, ο σολωμός, ο τόνος και η 

πέστροφα (Heller,2003) και τα φυτικά έλαια, όπως το κραμβέλαιο, το αμυγδαλέλαιο, το λάδι 

από σόγια και το λάδι λιναρόσπορο. Η προτεινόμενη σύσταση επαρκούς πρόσληψης ω-3 
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λιπαρών οξέων αφορά στην κατανάλωση δύο φορές την εβδομάδα κατά προτίμηση λιπαρού 

ψαριού και τη γενική χρήση των φυτικών ελαίων (Kris-Etherton,2002). Στην περίπτωση που 

δεν είναι επαρκής η πρόσληψή τους διατροφικά, υπάρχει και η δυνατότητα της 

συμπληρωματικής πρόσληψης ω-3 λιπαρών οξέων, μέσω των αντίστοιχων συμπληρωμάτων 

διατροφής. Μάλιστα, πραγματοποιήθηκε κλινική δοκιμή με 205 πάσχοντες χρόνιας 

καρδιακής ανεπάρκειας από τους οποίους οι μισοί έλαβαν συμπλήρωμα ω-3 λιπαρών οξέων 

1000 mg για έξι μήνες, ενώ οι άλλοι μισοί δεν έλαβαν συμπλήρωμα. Αρχικά, μετρήσεις 

έγιναν πριν την έναρξη της μελέτης και επαναλήφθηκαν ύστερα από έξι μήνες. Από την 

έρευνα παρατηρήθηκε βελτίωση της στη διαστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας και 

μείωση των επιπέδων εγκεφαλικού νατριουρητικού πεπτιδίου (BNP) (Chrysohoou,2016). 

Όμως, υπάρχουν και ισχυρές αντενδείξεις για τη χορήγησή τους, ιδιαίτερα στα άτομα υπό 

αντιπηκτική αγωγή, όπου και δεν προτείνεται. Ακόμη, κατά τη χορήγηση των 

συμπληρωμάτων σημαντικό είναι να προσεχθεί η αποφυγή της υπερδοσολογίας που μπορεί 

να έχει περισσότερο αρνητική επίδραση από την έστω και μικρή ευεργετική δράση της 

πρόσληψης των ω-3 λιπαρών οξέων διατροφικά (Dubnov,2004).  

Μία άλλη κατηγορία που προτείνεται με σκοπό τη διατροφική κάλυψη της καρδιακής 

ανεπάρκειας, είναι τα διατροφικά συμπληρώματα και πιο συγκεκριμένα το συνένζυμο Q10, η 

καρνιτίνη, η κρεατίνη και η ταυρίνη (Witte,2001; Sole,2000). Το συνένζυμο Q10 επηρεάζει 

θετικά το κλάσμα εξώθησης, την αντοχή των ασθενών κατά τη διάρκεια της άσκησης και 

βελτιώνει την ποιότητα ζωής των πασχόντων, (Witte,2001; Rosenfeldt,2003) η καρνιτίνη 

γενικά ενισχύει την αποκατάσταση των μυών μετά την άσκηση (Pauly,2003), το συμπλήρωμα 

κρεατίνης φαίνεται να επιδρά θετικά στους σκελετικούς μύες (Sole,2000) και η ταυρίνη είναι 

ένα αμινοξύ απαραίτητο για τη ρύθμιση ομοιόστασης ασβεστίου που συμμετέχει στον έλεγχο 

των επιπέδων κυτταρικού ασβεστίου (Schaffer,2000). Δυστυχώς, δεν υπάρχουν καλά 

σχεδιασμένες και μεγάλες κλινικές μελέτες που να αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητα 

των παραπάνω διατροφικών συμπληρωμάτων στην έκβαση της καρδιακής ανεπάρκειας.  

(Sole, 2000, Rosenfeldt, 2003, Pauly, 2003) 

 

1.5. Διατροφικά Πρότυπα  

1.5.1. Η Μεσογιακή διατροφή ως πολιτισμικό και συμπεριφοριστικό πρότυπο 

Στην Μελέτη των Επτά Χωρών που πραγματοποιήθηκε το 1950, η Παραδοσιακή 

Μεσογειακή διατροφή αντικατοπτρίζει τη συχνότερη κατανάλωση τροφίμων γύρω από τη 

Μεσόγειο από κυρίως χαμηλού οικονομικού επιπέδου κοινωνίες (Keys, 1986). Περιγράφεται 

ως ένα διατροφικό πρότυπο με ευεργετικές ιδιότητες για την υγεία του ανθρώπου, το οποίο 
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περιλαμβάνει κυρίως φυτικής προέλευσης τρόφιμα όπως φρούτα, λαχανικά, δημητριακά, 

ξηρούς καρπούς και όσπρια, ελαιόλαδο ως την κύρια πηγή λίπους, αλλά και υψηλή 

κατανάλωση ψαριών, μέτρια κατανάλωση πουλερικών, γαλακτοκομικών και τυροκομικών 

προϊόντων, χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος και μέτρια κατανάλωση κυρίως κόκκινου 

κρασιού ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια των γευμάτων. Mισό αιώνα μετά και συγκεκριμένα το 

1995, ύστερα από μία σειρά μελετών, ομάδα του Πανεπιστημίου του Harvard που 

απαρτίστηκε και από Έλληνες Επιστήμονες δημιουργεί μία Πυραμίδα Διατροφής, 

βασιζόμενη στην Παραδοσιακή Μεσογειακή Διατροφή ( όπως περιγράφηκε παραπάνω) 

(Willett,1995), καθώς και το πρώτο αντίστοιχο εργαλείο αξιολόγησης του βαθμού 

προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή. Κατ’αυτόν τον τρόπο συσχετίστηκαν άμεσα ο 

βαθμός προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή με την επίδρασή του στην υγεία του 

ανθρώπου. Γενικά, από τη Μελέτη των Επτά Χωρών και μετά πραγματοποιήθηκαν πολλές 

επιδημιολόγικες μελέτες που εξετάζουν τη συγκεκριμένη σχέση και ανέδειξαν ότι η 

προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο ανάπτυξης 

μεταβολικού συνδρόμου, σακχαρώση διαβήτη τύπου δύο, καρδιαγγειακών παθήσεων, 

μερικών νευροεκφυλιστικών παθήσεων, καθώς και κάποιων μορφών καρκίνου. (Serra-

Majem, 2006; Sofi,2008; Benetou,2008; Meydani,2005) 

Η ισχυρή σχέση της Μεσογειακής Διατροφής με την υγεία είχε ως αποτέλεσμα την 

ένταξη της Μεσογειακής Διατροφής στον κατάλογο της Άυλης Πολιτιστικής Κληρονομιάς 

της ανρθωπότητας στις 16 Νοεμβρίου του 2010 κατά τη διάρκεια της 5ης Συνόδου της 

Διακυβερνητικής Επιτροπής για την Άυλη Πολιτιστική Κληρονομιά της UNESCO στο 

Ναυρόμπι της Κένιας (UNESCO,2003;2010). Ως συνέπεια αυτού ήταν η δημιουργία 

καινούριας Διατροφικής Πυραμίδας που να περιλαμβάνει τόσο υγιεινά διατροφικά στοιχεία, 

όσο και στοιχεία του τρόπου ζωής γύρω από τη Μεσόγειο. Η νέα Πυραμίδα διατροφής 

[ΕΙΚΟΝΑ] αφορά υγιή άτομα όλων των ηλικιών, καθώς και πάσχοντες από διάφορα 

προβλήματα υγείας και περιλαμβάνει τις εξής συστάσεις :    
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Εικόνα : Νέα Μεσογειακή Πυραμίδα Διατροφής  

  

 Να καταναλώνονται καθημερινά:  

o Δημητριακά : Μία με δύο μερίδες ανά γεύμα, κατά προτίμηση ολικής αλέσεως 

(Slavin,2004) 

o Λαχανικά : Μία με δύο μερίδες ανά γεύμα, καταναλώνοντας έστω μία ωμή, ώστε 

να καλυφθεί η πρόσληψη βιταμινών και ισχοστοιχείων (Tang,2008). 

o Φρούτα : Μία με δύο μερίδες ανά γεύμα δίνοντας έμφαση στην ποικιλία 

χρωμάτων, ώστε να εξασφαλιστεί ποικιλία αντιοξειδωτικών, κάτι που ισχύει και 

για την κατηγορία των λαχανικών (Khoo,2001). 

o Νερό : Ενάμιση με δύο λίτρα ανά ημέρα με σκοπό τη διατήρηση ενυδάτωσης 

συμπεριλαμβάνοντας και αφεψήματα με σκοπό την επίτευξη του ημερήσιου 

στόχου. ( ικανοποιητική πρόσληψη των υγρών όταν υπάρχουν 2lt ούρων 

ημερησίως) 

o Γαλακτοκομικά και Τυροκομικά προϊόντα: Δύο μερίδες ανά ημέρα μιας και είναι 

καλές πηγές ασβεστίου, απαραίτητου συστατικού των οστών και της καρδιάς, 

αλλά κατά προτίμηση χαμηλών λιπαρών, μιας και αποτελούν πηγές κορεσμένου 

λίπους.  (Ascherio,2002) 
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o Ελαιόλαδο και ιδιαίτερα το παρθένο ελαιόλαδο που είναι πλούσια σε 

μονοακόρεστα λιπαρά οξέα και αντιοξειδωτικά στοιχεία    

o Ελιές και ξηροί καρποί ως πηγές φυτικών ινών, βιταμινών, ισχνοστοιχείων και 

απαραίτητων λιπιδίων για τον οργανισμό (Sabate´,2006). 

o Καρυκεύματα, βότανα, σκόρδο και κρεμμύδι που είναι πλούσιες πηγές 

αντιοξειδωτικών ουσιών και μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως αντικαταστάτες του 

αλατιού, που είναι ο κύριος προδιαθεσικός παράγοντας ανάπτυξης της υπέρτασης 

(WHO,2004). 

o Κόκκινο κρασί : Επιτρέπεται ένα ποτήρι (ml)για τις γυναίκες και δύο για τους 

άντρες κατά τη διάρκεια των γευμάτων (Mink,2007; Pasten,2006; Vilavalur,2006). 

 Να καταναλώνονται εβδομαδιαία : 

o Ψάρια και θαλασσινά : Το λιγότερο δύο μερίδες ανά εβδομάδα, μιας και έχουν 

αντιφλεγμονώδη δράση, λόγω της περιεκτικότητάς τους σε ω-3 λιπαρά οξέα και η 

συχνή κατανάλωσή τους προκαλεί μείωση του κινδύνου εμφάνισης συγγενούς 

καρδιακής νόσου (Kris-Etherton,2002; Simopoulos,2006). 

o Κόκκινο Κρέας: Λιγότερο από δύο μικρές μερίδες και λιγότερο από μία μερίδα 

αλλαντικών, μιας και η κατανάλωσή τους συσχετίζεται με εμφάνιση χρόνιων 

ασθενειών, όπως οι καρδιαγγειακές νόσοι και κάποιες μορφές καρκίνου 

(Micha,2010; WHO,2003). 

o Όσπρια : Περισσότερο από δύο μερίδες, αφού μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως 

αντικατάστατες κρέατος, λόγω της υψηλής περιέκτικότητάς τους σε πρωτεΐνη 

(Rochfort,2007; Bazzano,2001). 

o Πατάτες : Τρεις ή και λιγότερες μερίδες κατά προτίμηση φρέσκες και να 

χρησιμοποιούνται κυρίως ως συνοδευτικά κύριων πιάτων, αποφεύγοντας την 

κατανάλωση μεγάλων μερίδων μιας και έχουν αυξημένο γλυκαιμικό δείκτη 

(Willett,2002). 

 Να καταναλώνονται περιστασιακά (ή καθόλου):  

o Γλυκά και αναψυκτικά : Λιγότερο από δύο μερίδες ανά εβδομάδα, μιας και η 

συχνή κατανάλωσή τους μπορεί να συμβάλει στην αύξηση βάρους 

(Mozaffarian,2011), αλλά και στην καταστροφή των δοντιών (WHO,2003). 

 

Εκτός από τα παραπάνω, σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι η Νέα Μεσογειακή Πυραμίδα 

Διατροφής έχει ως σκοπό όχι μόνο την υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής, αλλά και τη 

διατήρηση της πολιτιστικής κληρονιμιάς. Φυσικά, για την επίτευξη των παραπάνω στόχων 
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υπάρχουν κάποια χαρακτηριστικά που απεικονίζονται στην Πυραμίδα και πρέπει να 

ακολουθηθούν. Πρώτο σημαντικό στοιχείο αποτελεί η μετριότητα που αποτελεί αιτία στην 

οποία οφείλεται και το σχήμα της Πυραμίδας και συνδέεται με την πρόληψη της παχυσαρκίας 

το οποίο είναι αρκετά μεγάλο πρόβλημα για τη Δημόσια Υγεία. Τα τρόφιμα που βρίσκονται 

στον πάτο της Πυραμίδας έχουν χαμηλότερη θερμιδική αξία και μπορούν να καταναλωθούν 

σε μεγαλύτερες μερίδες από αυτά που βρίσκονται στην κορυφή και είναι υψηλής θερμιδικής 

αξίας. Ένα ακόμη στοιχείο της Μεσογειακής Πυραμίδας που συνδέεται με την πρόληψη της 

παχυσαρκίας και την προαγωγή της υγείας (WHO,2003) είναι η φυσική δραστηριότητα. 

Προτείνονται τουλάχιστον τριάντα λεπτά φυσικής δραστηριότητας ανά ημέρα, στα οποία 

συμπεριλαμβάνονται εκτός από τα διάφορα αθλήματα και το ανέβασμα της σκάλας, οι 

δουλειές στο σπίτι, η κηπουρική και το περπάτημα (Thompson,2011). Επίσης, ένα νέο 

στοιχείο αποτελεί ο ύπνος. Ένας ποιοτικός ύπνος κατά τη διάρκεια της νύχτας ή ακόμη και 

κάποιες ώρες ύπνου κατά τη διάρκεια της ημέρας και ιδιαίτερα ύστερα από τα γεύματα, 

προτείνοται στο πλαίσιο ενός υγιεινού τρόπου ζωής (Ficca,2010). Τέλος, στη Νέα Πυραμίδα 

Μεσογειακής Διατροφής επισημαίνεται η σημαντικότητα της κατανάλωσης φρέσκων 

προϊόντων εποχής με σκοπό τη διατήρηση των θρεπτικών τους συστατικών και η παραγωγή 

φιλικών προϊόντων προς το περιβάλλον, ώστε να διατηρηθεί η γεωργική βιοποικιλότητα της 

Μεσογείου και να τονιστεί ο Αειφόρος Χαρακτήρας της Μεσογειακής Διατροφής (Serra-

Majem, 2010; Gussow ,1986). 

 

1.5.2. Μεσογειακή Διατροφή και Καρδιακή Ανεπάρκεια 

 Η Μεσογειακή Διατροφή έχει συσχετισθεί με πολλές ασθένειες, μία από τις οποίες 

είναι και η Καρδιακή Ανεπάρκεια, που όπως προειπώθηκε είναι κύρια αιτία νοσηλείας, 

νοσηρότητας και θνησιμότητας παγκοσμίως (Larsson, 2016).  

Αρχικά, εξετάστηκε αυτή η σχέση σε προοπτική έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη 

Σουηδία το 1998 και διήρκησε δέκα χρόνια. Στη συγκεκριμένη μελέτη έλαβαν μέρος 32.921 

γυναίκες ηλικίας 48-83 ετών, οι οποίες δεν έπασχαν από κάποια καρδιαγγειακή νόσο κατά 

την εισαγωγή τους στη μελέτη. Ως αποτέλεσμα της μελέτης προέκυψε ότι οι γυναίκες με 

υψηλή προσκόλληψη στη Μεσογειακή Διατροφή είχαν (21-26)% λιγότερο κίνδυνο να 

αναπτύξουν καρδιακή ανεπάρκεια σε σχέση με τις γυναίκες με χαμηλή προσκόλληση 

(Tektonidis, 2015).  

Η ίδια μελέτη με την παραπάνω πραγματοποιήθηκε και με πληθυσμό ανδρών και 

συγκεκριμένα με 37.308 άτομα που δεν έπασχαν από καρδιαγγειακές νόσους όταν ξεκίνησαν 

να λαμβάνουν μέρος στη μελέτη. Τα αποτελέσματα δε διέφεραν από την προαναφερθείσα 
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έρευνα. Οι άνδρες που αποδείχθηκε ότι ακολουθούν σε μεγάλο βαθμό τη Μεσογειακή 

Διατροφή είχαν χαμηλότερο κίνδυνο εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας και χαμηλότερα 

ποσοστά θνησιμότητας από τη νόσο σε σχέση με άτομα που την υιοθέτησαν σε μικρό βαθμό 

(Tektonidis,2016).  

Μία άλλη μεγάλη μελέτη στην οποία εξετάστηκε αυτή η σχέση αποτελεί η προοπτική 

μελέτη EPIC που πραγματοποιήθηκε στο Potsdam της Γερμανίας και είχε πληθυσμό 24.008 

άνδρες και γυναίκες ηλικιακού εύρους 35-65 ετών, περιλαμβάνοντας 209 περιστατικά 

καρδιακής ανεπάρκειας μέσα στα 8.2 χρόνια της μελέτης. Αξιοσημείωτο είναι ότι στη 

συγκεκριμένη μελέτη δεν προέκυψε στατιστικώς σημαντική συσχέτιση μεταξύ της 

Μεσογειακής Διατροφής και του κινδύνου εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας, συσχετίστηκε 

όμως αντίστροφα η χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος, η υψηλή κατανάλωση ψαριών 

και η μέτρια πρόσληψη αλκόολ με τον κίνδυνο εμφάνισης νόσου, κάτι που ουσιαστικά 

περιορίζει τις διατροφικές αλλαγές που μπορούν να πραγματοποιηθούν. Μία πιθανή αλλαγή 

που προτείνεται από τους συγγραφείς είναι η αύξηση της κατανάλωσης ψαριού με 

ταυτόχρονη μείωση της κατανάλωσης του κόκκινου κρέατος (Wirth,2016).  

Ακόμη μία μελέτη από την οποία προκύπτει η συσχέτιση, ανήκει στη PREDIMED Study 

και αποτελείται από 930 άτομα, από τα οποία τα 420 ήταν άντρες και οι 510 ήταν γυναίκες, 

ενώ όλα τα άτομα που έλαβαν μέρος στη μελέτη είχαν υψηλό κίνδυνο για καρδιαγγειακή 

νόσο. Τα 930 άτομα χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες, την ομάδα ελέγχου, η οποία περιελάμβανε 

310 άτομα που ακολουθούσαν διατροφή χαμηλή σε λίπος, μία ομάδα παρέμβασης που 

ακολουθούσε την Παραδοσιακή Μεσογειακή Διατροφή καταναλώνοντας επιπλέον ελαιόλαδο 

και μία αντίστοιχη ομάδα παρέμβασης με κατανάλωση επιπλέον ξηρών καρπών. Η 

παρέμβαση διήρκησε ένα χρόνο. Ως αποτέλεσμα της μελέτης ήταν ότι η Παραδοσιακή 

Μεσογειακή διατροφή έχει προστατευτική δράση έναντι της εμφάνισης καρδιακής 

ανεπάρκειας επηρεάζοντας τους αντίστοιχους βιοδείκτες της νόσου (Fitó,2014). 

Επιπρόσθετα, η συσχέτιση της Μεσογειακής Διατροφής με την καρδιακή ανεπάρκεια 

ερευνήθηκε και σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα το έτος 2007. Στη 

συγκεκριμένη έρευνα έλαβαν μέρος 372 πάσχοντες από καρδιακή ανεπάρκεια, από τους 

οποίους οι 314 ήταν άντρες  ηλικιακού εύρους 51-77 και οι 58 γυναίκες μεταξύ 50-77 ετών. 

Ουσιαστικά, σε αυτή τη μελέτη συσχετίστηκαν η διαστολική και συστολική λειτουργία, οι 

οποίες και αξιολογήθηκαν μέσω ηχοκαρδιογραφήματος και οι διατροφικές συνήθειες των 

ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια, η αξιολόγηση των οποίων πραγματοποιήθηκε μέσω του 

MedDietScore. Αρχικά, η μελέτη έδειξε ότι ο υψηλός βαθμός προσκόλλησης στη 

Μεσογειακή Διατροφή συνδέεται με βελτιωμένη διαστολική πλήρωση αριστερής κοιλίας υπό 
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θεραπεία, ενώ σε δεύτερο επίπεδο ανάλυσης, η κατανάλωση λαχανικών, ψαριού και 

ελαιολάδου και κατ’επέκταση η πρόσληψη των ευεργετικών τους στοιχείων, φαίνεται να 

αποτελεί έναν εναλλακτικό τρόπο μη φαρμακευτικής θεραπείας της διαστολικής και 

συστολικής λειτουργίας τόσο της αριστερής όσο και της δεξιάς κοιλίας (Chrysohoou,2012).    

 

1.5.3. Λοιπά διατροφικά πρότυπα  

 Εκτός από τη Μεσογειακή Διατροφή υπάρχουν και άλλα διατροφικά πρότυπα που 

μπορούν να λειτουργήσουν θετικά στην πρόληψη και αντιμετώπιση της καρδιακής 

ανεπάρκειας. Ένα παρεμφερές πρόγραμμα με τη Μεσογειακή Διατροφή που έχει ευεργετικό 

ρόλο για τη νόσο είναι η Δίαιτα DASH (Dietary Approaches To Stop Hypertension). Η 

συγκεκριμένη διατροφή χαρακτηρίζεται από αυξημένη πρόσληψη φυτικών ινών μέσω 

φρούτων και λαχανικών, δημητριακών ολικής αλέσεως και οσπρίων, καθώς και πρόσληψη 

γαλακτοκομικών χαμηλών λιπαρών, ψαριού και ξηρών καρπών που περιέχουν στοιχεία, όπως 

το ασβέστιο, ο σίδηρος και το κάλιο, τα οποία βοηθούν στη μείωση της αρτηριακής 

υπέρτασης (US Dep,2014; Elmer,2006), ενώ ταυτόχρονα αποτελεί μία διατροφή με μειωμένη 

πρόσληψη κόκκινου κρέατος και τροφίμων πλούσιων σε σάκχαρα με αποτέλεσμα να έχει 

μειωμένο ποσοστό ολικού λίπους και κατά συνέπεια κορεσμένου λίπους (Appel,1997). 

Ουσιαστικά, η δίαιτα DASH είναι μία διατροφή πλούσια σε υδατάνθρακες, αλλά χαμηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά, ειδικά σχεδιασμένη για την αντιμετώπιση της υπέρτασης, η οποία 

είναι σημαντικός παράγοντας κινδύνου της καρδιακής ανεπάρκειας. Άρα, η δίαιτα DASH θα 

μπορούσε να αποτελεί μία μη φαρμακευτική στρατηγική για την πρόληψη της νόσου 

[Schocken,2008 ; Kozak,2004). Έχοντας ως στόχο τη διερεύνηση της συσχέτισης μεταξύ της 

καρδιακής ανεπάρκειας και της δίαιτας DASH έχουν πραγματοποιηθεί κάποιες έρευνες. Μία 

από αυτές είναι μία μελέτη κοορτής που διήρκησε εννέα χρόνια και συγκεκριμένα από τα 

τέλη του 1997 μέχρι τα τέλη του 2006 και πραγματοποιήθηκε στη Σουηδία. Ο πληθυσμός της 

μελέτης ήταν 38.987 άνδρες ηλικιακού εύρους 49-75 έτη, οι οποίοι είχαν μεν 

κληρονομικότητα για τη νόσο, αλλά δεν έπασχαν από καρδιακή ανεπάρκια ή συγγενές 

νόσημα κατά την εισαγωγή τους στη μελέτη, ούτε και ακολουθούσαν κάποιο διατροφικό 

πλάνο. Κατά τη διάρκεια των εννέα ετών επτακόσια δέκα άτομα νοσηλεύτηκαν από τη νόσο, 

ενώ εννενήντα επτά απεβίωσαν. Σχετικά με τη δίαιτα DASH, οι άνδρες με υψηλή 

συμμόρφηση σε αυτήν φάνηκε να έχουν χαμηλότερα ποσοστά εμφάνισης καρδιακής 

ανεπάρκειας σε σύγρκιση με τα άτομα που την ακολουθούσαν σε χαμηλότερο βαθμό. 

Μάλιστα, σύμφωνα με την πολυπαραγοντική ανάλυση οι άνδρες με την υψηλότερη 

συμμόρφωση στη δίαιτα DASH είχαν 22% χαμηλότερο ποσοστό εμφάνισης νόσου από τους 
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άλλους (LevitanA,2009). Ακόμη, σε αντίστοιχη έρευνα που πραγματοποιήθηκε υπό τις ίδιες 

συνθήκες σε Σουηδέζες γυναίκες, το ποσοστό εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας σε γυναίκες 

με υψηλή συμμόρφωση στο ίδιο διατροφικό πρότυπο ήταν 38% χαμηλότερο από το ποσοστό 

εμφάνιση νόσου στις γυναίκες που ακολουθούσαν τη συγκεκριμένη διατροφή σε χαμηλό 

βαθμό (Levitan,2009).  

 Εκτός από το ρόλο της DASH διατροφής στην πρόληψη της καρδιακής ανεπάρκειας, 

το συγκεκριμένο διατροφικό πρότυπο πιθανώς να παίζει ρόλο και στην αντιμετώπιση της 

νόσου μέσω της πιθανής επίδρασής της στη δυσλειτουργία του ενδοθηλίου, ενός από τους 

παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς της νόσου (Jablonski,2013; Fuentes,2006; Hornig,1998; 

Fuentes,2001; Harris,2010). Το 2013 πραγματοποιήθηκε έρευνα συνολικής διάρκειας έξι 

μηνών σε νοσοκομειακή μονάδα των Ηνωμένων Πολιτειών Αμερικής, στην οποία έλαβαν 

μέρος σαράντα οχτώ άτομα που έπασχαν από καρδιακή ανεπάρκεια κατα μέσο όρο πέντε 

χρόνια. Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ισοδύναμες ομάδες. Οι ασθενείς της μίας ομάδας 

ακολούθησαν τη DASH διατροφή, ενώ οι ασθενείς της άλλης ομάδας ακολούθησαν τις 

γενικές διατροφικές οδηγίες που χορηγούνται  για την αντιμετώπιση της καρδιακής 

ανεπάρκειας. Το αξιοσημείωτο σε αυτή την έρευνα είναι ότι στην πρώτη ομάδα υπήρξε 

στατιστικώς σημαντική βελτίωση της αρτηριακής λειτουργίας, της ικανότητας άσκησης και 

της ποιότητας ζωής, αλλά μόνο κατά τη διάρκεια των τριών μηνών και μάλιστα κατά τον 

πρώτο μήνα τα αποτελέσματα ήταν πολύ πιο έντονα από τους υπόλοιπους μήνες (Rifai, 

2015).  

 Άλλα χακτηριστικά της διατροφής DASH που πιθανώς να έχουν ευεργετική δράση για 

την καρδιακή ανεπάρκεια είναι οι αντιοξειδωτικές και αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες που έχει, 

ως αποτέλεσμα των συστατικών που περιέχονται σε αυτήν. Τα αυξημένα επίπεδα 

αντιοξειδωτικών προκαλούν μείωση των επιπέδων του οξειδωτικού στρες του οργανισμού, 

και μπορούν να λειτουργήσουν προστατευτικά για ποικίλους μηχανισμούς, όπως η 

ενδοθηλιακή λειτουργία, (Brown,2001) η δυσλειτουργία της οποίας ανήκει στους 

παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς της νόσου όπως προαναφέρθηκε. 

 Εκτός από τη δίαιτα DASH υπάρχουν και άλλα παρεμφερή διατροφικά πρότυπα που 

παίζουν ρόλο στην πρόληψη και αντιμετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας, όπως οι δίαιτες 

χαμηλών υδατανθράκων. Ένα παράδειγμα αποτελεσματικότητας του συγκεκριμένου 

διατροφικού προτύπου αποτελεί το παρακάτω περιστατικό. Άτομο με παχυσαρκία τρίτου 

βαθμού και σακχαρώδη διαβήτη τύπου δύο, ένα από τα αίτια του οποίου είναι η αντίσταση 

στην ινσουλίνη, έπασχε από διαστολική καρδιακή δυσλειτουργία και ακολούθησε 

υποθερμιδικό πρόγραμμα χαμηλών υδατανθράκων με διάρκεια τριών εβδομάδων. Ως 
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αποτέλεσμα του προγράμματος ήταν η μείωση του βάρους κατά δύο κιλά, η αποκατάσταση 

της διαστολικής λειτουργίας της καρδιάς, καθώς και η αντιμετώπιση της αντίστασης στην 

ινσουλίνη, συμπεράσματα που χρήζουν τη χαμηλή διατροφή σε υδατάνθρακες ως μία πιθανή 

στρατηγική για την αντιμετώπιση μεταβολικών διαταραχών του οργανισμού  

(Heilmeyer,2016).  
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2. ΣΚΟΠΟΣ 

κοπός της παρούσας εργασίας ήταν η διερεύνηση της σχέσης διατροφικών προτύπων 

και συγκεκριμένα της Μεσογειακής διατροφής (όπως αυτή αποτιμήθηκε με εκ των 

προτέρων δείκτη που εκτιμά το βαθμό προσκόλλησης στη Μεσογειακή Δίαιτα) με τον 

κίνδυνο επανεμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, σε επαρκές, δείγμα ασθενών με 

νεοδιαγνωσθείσα συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας (ΣΔΑΚ).  

 

Σ 
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3. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

3.1. Το δείγμα της έρευνας 

 Κατά τη διάρκεια των ετών 2006-2009 εισήχθησαν στην Α’ Καρδιολογική Κλινική 

του Πανεπιστημίου Αθηνών (Γ.Ν.Α. Ιπποκράτειο), 1300 ασθενείς με διεγνωσμένο οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο. Στην παρούσα μελέτη εντάχθηκαν όλοι οι διαδοχικοί ασθενείς που 

νοσηλεύτηκαν στο Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών που δέχτηκαν να συμμετέχουν 

και είχαν τη δυνατότητα να δώσουν απαραίτητες πληροφορίες σχετικά με το ιστορικό τους, 

δηλαδή 976 άτομα. Από τους ανωτέρω, τελικά εισήχθησαν στην παρούσα μελέτη 624 

ασθενείς, για τους οποίους συλλέχθηκαν πληροφορίες σχετικά με την πορεία τους, κατά τη 

διάρκεια της παρακολούθησης στις 30 ημέρες και τα 2 πρώτα έτη μετά το οξύ στεφανιαίο 

επεισόδιο. Από τη μελέτη αποκλείστηκαν οι ασθενείς με γνωστά χρόνια νεοπλασματικά και 

συστηματικά φλεγμονώδη νοσήματα, ασθενείς που δεν επιβίωσαν μετά από 48 ώρες, 

ασθενείς με αδυναμία επικοινωνίας ή/και συνεργασίας, με χρόνια κατάχρηση αλκοόλ και 

τέλος ασθενείς με σοβαρού βαθμού ηπατοπάθεια (κίρρωση). Από τους ασθενείς που 

καταγράφηκαν στη μελέτη οι 461 είχαν συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, 

καρδιακή ανεπάρκεια, μετά από πρωτοεμφανιζόμενο οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Η συστολική 

δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας ορίστηκε μέσω υπερηχοκαρδιογραφικής μέτρησης του 

κλάσματος εξώθησης ίση ή μικρότερη του 40%, σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για τη διάγνωση και θεραπεία της οξείας και χρόνιας 

καρδιακής ανεπάρκειας (Ponikowski,2016). Οι ασθενείς αυτοί αποτέλεσαν το δείγμα της 

παρούσας εργασίας. Από αυτούς, οι 353 ήταν άνδρες, ηλικίας 64±13 ετών και οι 92 ήταν 

γυναίκες ηλικίας 72±12 ετών. 

 

3.2. Βιοηθική  

 Η παρούσα μελέτη εγκρίθηκε από την Επιστημονική Επιτροπή της Α’ Καρδιολογικής 

Κλινικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Αθηνών και πραγματοποιήθηκε σύμφωνα 

με την Διακήρυξη του Ελσίνκι (1989) World Medical Association. Όλοι οι ασθενείς ήταν 

ενημερωμένοι για τους σκοπούς της μελέτης και έδωσαν τη συγκατάθεσή τους για τη 

συμμετοχή τους στη μελέτη.  
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Διάγραμμα Ροής των ασθενών της Μελέτης 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 Κλινικές και βιοχημικές παράμετροι που καταγράφηκαν κατά την 

εισαγωγή των ασθενών στη μελέτη 

Κατά την εισαγωγή των ασθενών στο νοσοκομείο πραγματοποιήθηκε σειρά 

εξετάσεων με σκοπό τον προσδιορισμό των κλινικών και βιοχημικών παραμέτρων των 

ασθενών.  

3.3.1 Κλινικά χαρακτηριστικά 

Αρχικά σε όλους τους ασθενείς πραγματοποιήθηκε ηλεκτροκαρδιογράφημα δώδεκα 

απαγωγών με σκοπό να διαχωριστούν οι ασθενείς σε αυτούς που έχουν ανάσπαση του 

τμήματος ST, σε όσους δεν έχουν ανάσπαση του τμήματος ST και σε όσους παρουσιάζουν 

άλλες ηλεκτροκαρδιογραφικές ανωμαλίες και ένα υπερηχοκαρδιογράφημα ώστε να 

αξιολογηθεί η συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας κατά την οποία το κλάσμα 

εξώθησης της αριστερής κοιλίας ορίστηκε να είναι κάτων του 40% (Yancy,2013).  

Ο κάθε ασθενής ρωτήθηκε σχετικά με την ύπαρξη κληρονομικού ιστορικού στεφανιαίας 

νόσου και στη συνέχεια για το αν νοσηλεύτηκε τα τελευταία δέκα χρόνια, καθώς και ποιο 

1300 ασθενείς καταγράφηκαν 

στη μελέτη (2006-2009) 

976 δέχτηκαν να συμμετάσχουν 

στη μελέτη και έδωσαν έγγραφη 

συγκατάθεση 

624 είχαν στοιχεία επανελέγχου 

τα 2 πρώτα έτη από την έξοδο 

από το Νοσοκομείο 

461 ασθενείς είχαν συστολική 

δυσλειτουργία της αριστερής 

κοιλίας και αναλύθυκαν τελικά 

163 ασθενείς ΔΕΝ είχαν 

συστολική δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας (κριτήριο 

ένταξης στην παρούσα εργασία) 

324 ασθενείς ΔΕΝ δέχτηκαν 

τελικά να συμμετάσχουν 
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ήταν το πρώτο έτος νοσηλείας και σε περίπτωση θετικής απάντησης ποια ήταν η αντίστοιχη 

αιτιολογία (δηλαδή αν νοσηλεύτηκε από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, στεφανιαία νόσο ή 

έμφραγμα, καρδιακή ανεπάρκεια, αρρυθμία, συγκοπτικό επεισόδιο, βαλβιδική νόσο, κάποιου 

είδους κακοήθεια, λοίμωξη, αιμορραγία του πεπτικού συστήματος, όπως γραστροραγία ή 

εντερροραγία ή λόγω νεφρικής ανεπάρκειας). Ακόμη, διευκρινίστηκε αν έχει υποβληθεί σε 

κάποια χειρουργική επέμβαση εξ’αιτίας καρδιολογικών προβλημάτων και στην περίπτωση 

θετικής απάντησης προσδιορίστηκε το έτος και το είδος της επέμβασης. Πιο συγκεκριμένα,  

ρωτήθηκε αν έχει απνιδωτή ή αν υποβλήθηκε σε επέμβαση στεφανιαίας παράκαμψης (by 

pass), σε αγγειοπλαστική επέμβαση (μπαλονάκι), σε βαλβιδοπλαστική ή σε άλλου είδους 

επέμβαση στην καρδιά.  Επίσης, κάθε ασθενής ρωτήθηκε αν παρουσίασε οιδήματα στα πόδια, 

δύσπνοια ή εύκολη κόπωση, αν έχει νοσηλευθεί λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και ποιο ήταν 

το αντίστοιχο έτος σε περίπτωση νοσηλείας.  

Στη συνέχεια, καταγράφηκε αν οι ασθενείς έχουν διαγνωσθεί από αρτηριακή 

υπέρταση έχοντας τιμές αρτηριακής πίεσης μεγαλύτερες των 140/90 mmHg, σακχαρώδη 

διαβήτη έχοντας επίπεδα γλυκόζης νηστείας μεγαλύτερα από 125 mg/dl, υπερλιπιδαιμία 

έχοντας τιμές ολικής χοληστερόλης πλάσματος μεγαλύτερες των 200 mg/dl ή και 

υπερτριγλυκεριδαιμία έχοντας τιμές τριγλυκεριδίων μεγαλύτερες από 150 mg/dl, ενώ 

καταγράφηκαν και οι τελευταίες τιμές της LDL χοληστερίνης εκφρασμένες σε mg/dl, καθώς 

και η τιμή της LDL χοληστερίνης που πίστευαν οι ίδιοι ότι θα έπρεπε να έχουν. Στην 

περίπτωση θετικής απόκρισης για τις παραπάνω παθήσεις διευκρινίστηκε η ημερομηνία 

διάγνωσης της νόσου. Επαναλαμβανόμενες λήψεις αίματος πραγματοποιήθηκαν κατά τη 

διάρκεια των δύο πρώτων ημερών ανά τέσσερις ώρες για την αξιολόγηση της νέκρωσης 

μυοκαρδιακών κυττάρων μέσω του προσδιορισμού της τροπονίνης Ι και του ΜΒ κλάσματος 

της κρεατινικής φωσφοκινάσης. Εκτός από τα παραπάνω έγινε και λήψη αίματος με σκοπό 

την εκτίμηση της νεφρικής λειτουργίας, μέσω του προσδιορισμού της κρεατινίνης, της ουρίας 

και του ουρικού οξέος. κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων ημερών ανά τέσσερις ώρες  

Όσον αφορά τη φαρμακευτική αγωγή, καταγράφηκαν αναλυτικά τα φάρμακα και οι 

αντίστοιχες δόσεις στις οποίες τα λαμβάνουν, όπως και αν η οικονομική κατάσταση έχει 

επηρεάσει τη λήψη της θεραπείας τους και σε ποιο βαθμό ή αν έχουν αντικαταστήσει τα 

σκευάσματα που λάμβανουν με άλλα χαμηλότερου κόστους και πόσες φορές ή αν έχουν 

αντιμετωπίσει κάποιες παρενέργειες από τη λήψη της φαρμακευτικής τους αγωγής. Στην 

περίπτωση της ύπαρξης παρενεργειών διευκρινίστηκε το είδος των επιπλοκών, δηλαδή αν 

τους προκάλεσαν δυσανεξία, αιμορραγίες, μυαλγία, ηπατικές δυσλειτουργίες ή κάποιο άλλο 

είδος πάθησης.  
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Τέλος, οι ασθενείς ρωτήθηκαν για τη συχνότητα των επισκέψεών τους στους θεράποντες 

ιατρούς τους και συγκεκριμένα στο καρδιολογικό ιατρείο, για το είδος των ιατρείων που 

επισκέπτονται (δηλαδή αν επισκέπτονται ιδιωτικό ή νοσοκομειακό ιατρείο), καθώς και το 

βαθμό στον οποίο τους ικανοποιούν οι δημόσιες παροχές υγείας βαθμολογώντας από το ένα 

έως το δέκα.        

3.3.2 Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά 

Στα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά της έρευνας συμπεριλήφθηκαν η ηλικία των 

ασθενών εκφρασμένη σε έτη, το φύλο, καθώς και σε περίπτωση θανάτου η καταγραφή του ως 

συμβάν, η αντίστοιχη ημερομηνία κατά την οποία συνέβη, όπως και η αιτιολογία από την 

οποία προκλήθηκε, όπως αυτή προέκυψε από τα ιατρικά αρχεία.   

3.3.3 Ανθρωπομετρικά Χαρακτηριστικά 

Στα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά συμπεριλήφθηκε το σωματικό βάρος εκφρασμένο σε 

κιλά (kg) και το ύψος των ασθενών εκφρασμένο σε μέτρα (m), ακριβώς όπως μας τα 

ανέφεραν οι ασθενείς, μιας και οι μετρήσεις ήταν αδύνατον να πραγματοποιηθούν λόγω των 

συνθηκών της νόσου. Από τις παραπάνω μετρήσεις υπολογίσθηκε έμμεσα ο δείκτης μάζας 

σώματος (BMI) διαιρώντας το βάρος των ασθενών εκφρασμένο σε κιλά με το ύψος των 

ασθενών στο τετράγωνο εκφρασμένο σε μέτρα  

 

3.3.3 Καταγραφή του τρόπου ζωής – Καπνιστικές συνήθειες –Διατροφικές συνήθειες – 

Σωματική Δραστηριότητα  

Αρχικά, οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με το είδος του επαγγέλματος που ασκούν το 

τελευταίο έτος, καθώς και αν είναι άνεργοι ή συνταξιούχοι στην περίπτωση που δεν ασκούν 

κάποιο επάγγελμα. Στη συνέχεια, συλλέχθηκαν πληροφορίες σχετικά με τις καπνιστικές 

συνήθειες των ασθενών. Πιο συγκεκριμένα, για κάθε ασθενή καταγράφηκε αν είναι ή δεν 

είναι καπνιστής και πόσο συχνά εκτίθεται σε καπνό περιβάλλοντος για περισσότερο από 

τριάντα λεπτά ανά ημέρα. Στην πρώτη περίπτωση, οι καπνιστές ρωτήθηκαν πόσα τσιγάρα 

καπνίζουν ανά ημέρα και για πόσα χρόνια, ενώ ως καπνιστής ορίστηκε ο ασθενής που 

κάπνιζε περισσότερα από ένα τσιγάρα ανά ημέρα το τελευταίο έτος. Στη δεύτερη περίπτωση, 

αρχικά διευκρινίστηκε αν οι ασθενείς υπήρξαν ποτέ καπνιστές, ενώ αν όντως υπήρξαν 

καπνιστές ρωτήθηκαν πόσα χρόνια κάπνιζαν και ποιο έτος διέκοψαν το κάπνισμα.  

Όσον αφορά στη σωματική δραστηριότητα, αυτή εκτιμήθηκε μέσω της συμπλήρωσης 

επτά ερωτήσεων ειδικού ερωτηματολογίου (IPAQ10) (Craig,2003), οι οποίες περιελάμβαναν 
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πληροφορίες σχετικά με την ένταση (έντονη ή μέτρια), το είδος, τη συχνότητα και τη 

διάρκεια της άσκησης εκφρασμένη σε λεπτά, η οποία πραγματοποιήθηκε κατά τη διάρκεια 

των τελευταίων επτά ημερών για τουλάχιστον δέκα λεπτά τη φορά. Στην κατηγορία των 

ασκήσεων αυξημένης έντασης περιλαμβάνονταν δραστηριότητες όπως η άρση βαρών, το 

σκάψιμο, η αερόβια γυμναστική και η έντονη ποδηλασία, ενώ στην κατηγορία ασκήσεων 

μέτριας έντασης περιλαμβάνονταν δραστηριότητες όπως η ποδηλασία σε μέτρια ένταση, το 

διπλό τένις και η μεταφορά ελαφρού φορτίου. Ως ξεχωριστή κατηγορία καταγράφηκε η 

διάρκεια και η συχνότητα του περπατήματος κατά το διάστημα των τελευταίων επτά ημερών 

για τουλάχιστον δέκα λεπτά τη φορά, καθώς και οι ώρες που καταναλώθηκαν συνολικά δια 

της απουσίας κίνησης είτε στο γραφείο, είτε στο σπίτι, είτε σε οποιοδήποτε άλλο μέρος με 

φίλους ή χωρίς φίλους. 

Έχοντας ως σκοπό την αξιολόγηση των διατροφικών συνηθειών των ασθενών, 

καταγράφηκε αναλυτικά το είδος των τροφίμων που καταναλώνουν ή που δεν καταναλώνουν 

στην καθημερινότητά τους και η συχνότητα κατά την οποία τα καταναλώνουν, μέσω ενός 

ειδικού ερωτηματολογίου συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων. Πιο αναλυτικά, αρχικά οι 

ασθενείς ρωτήθηκαν αν καταναλώνουν συχνά, δύο με τέσσερις φορές ανά εβδομάδα, δύο με 

τέσσερις φορές ανά μήνα ή καθόλου κόκκινο κρέας, αλλαντικά, πουλερικά (κοτόπουλο – 

γαλοπούλα), ψάρι, ωμά ή βραστά λαχανικά, λαδερά φαγητά (π.χ. αρακάς), ζυμαρικά, 

δημητριακά, γλυκά του κουταλιού και του ταψιού, ξηρούς καρπούς, και γαλακτοκομικά 

προϊόντα. Στην περίπτωση που όντως κατανάλωναν γαλακτοκομικά προϊόντα, διευκρινίστηκε 

ο αριθμός και η συχνότητα των μερίδων, δηλαδή αν κατανάλωναν αυτά τα προϊόντα 

περισσότερο από δύο φορές ανά εβδομάδα, τρεις με πέντε φορές ανά εβδομάδα, μία με δύο 

φορές ανά ημέρα, δύο με τρεις φορές ανά ημέρα ή περισσότερες από τρεις φορές ανά ημέρα, 

ενώ στην περίπτωση κατανάλωσης μόνο του γάλακτος διευκρινίστηκε το ποσοστό του λίπους 

που περιέχεται σε αυτό, δηλαδή αν επρόκειτο για πλήρες γάλα, γάλα χαμηλών λιπαρών ή 

γάλα χωρίς καθόλου λιπαρά (0%). Επιπρόσθετα, οι ασθενείς απάντησαν στο αν γενικά 

καταναλώνουν ζάχαρη, αλάτι κατά το μαγείρεμα ή αν προσθέτουν αλάτι κατά τη διάρκεια 

του γεύματος, καθώς και αν καταναλώνουν ελαιόλαδο, καρθαμέλαιο, ηλιέλαιο, πλήρη ή 

χαμηλών λιπαρών μαγιονέζα, βούτυρο, μαργαρίνη και ελιές. Όσον αφορά στην κατανάλωση 

ψωμιού, όσοι απάντησαν θετικά στην κατανάλωσή του, ρωτήθηκαν σχετικά με τον τύπο και 

την ποσότητα του ψωμιού που καταναλώνουν, δηλαδή αν καταναλώνουν λευκό, ολικής 

αλέσεως ή άλλους είδους ψωμί, καθώς και για το αν καταναλώνουν μία με δύο, τρεις με 

τέσσερις ή περισσότερες από πέντε φέτες ψωμιού ανά ημέρα. Ακόμη, ρωτήθηκαν για την 

κατανάλωση των φρούτων και των ποτηριών νερού ανά ημέρα, καθώς και για το αν 
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καταναλώνουν γενικά καφέ, τσάυ και αναψυκτικά τύπου cola ή σόδας. Όσον αφορά στην 

κατανάλωση αλκοολούχων ποτών, οι ασθενείς ρωτήθηκαν σχετικά με τον τύπο αλκοόλης που 

καταναλώνουν, δηλαδή αν προτιμούν μπύρα, λευκό ή κόκκινο κρασί, ούζο, ουίσκι, βότκα ή 

κάποιου άλλους είδους αλκοόλ, ενώ στην περίπτωση κατανάλωσης λευκού κρασιού 

διευκρινίστηκε αν καταναλώνουν μέχρι ένα ποτήρι ανά ημέρα, ένα με δύο, τρία με τέσσερα ή 

παραπάνω από τέσσερα ποτήρια. Τέλος, διευκρινίστηκε ο αριθμός των εβδομαδιαίων έτοιμων 

και πρόχειρων γευμάτων (fast food). 

Τα παραπάνω διατροφικά δεδομένα συμπεριλήφθηκαν στον υπολογισμό ενός δείκτη 

διατροφικής αξιολόγησης και συγκεκριμένα του Mediterranean Adequacy Index (MAI) με 

σκοπό την εύρεση του βαθμού προσκόλησης των ασθενών στη Μεσογειακή Διατροφή και 

έμμεσα τη διερεύνηση σχέσης πτυχών της καρδιακής ανεπάρκειας με αυτήν. Ο 

συγκεκριμένος διατροφικός δείκτης υπολογίζεται διαιρώντας το σύνολο της ενεργειακής 

πρόσληψης, εκφρασμένης σε ποσοστό, χαρακτηριστικών τροφίμων της Μεσογειακής 

διατροφής, όπως το ψωμί, τα δημητριακά, τα όσπρια, τα φρούτα, τα λαχανικά, οι πατάτες, το 

ψάρι, τα φυτικά έλαια, οι ξηροί καρποί και το κρασί, με το σύνολο της ενεργειακής 

πρόσληψης, εκφρασμένης σε ποσοστό, λιγότερο χαρακτηριστικών τροφίμων για τη 

Μεσογειακή Διατροφή, όπως τα γαλακτοκομικά προϊόντα, το τυρί, το κρέας, τα αυγά, τα 

ζωικά λίπη, οι μαργαρίνες, τα αναψυκτικά, τα γλυκά (τύπου κέικ) και η ζάχαρη. Από τον 

παραπάνω λόγο προκύπτει ως αποτέλεσμα ότι όσο αυξημένος είναι ο αριθμητής και άρα η 

κατανάλωση των περισσότερο μεσογειακού τύπου τροφίμων, τόσο πιο αυξημένος θα είναι 

και ο δείκτης MAI και αντίθετα, με αποτέλεσμα να γίνονται φανερά τα πιθανά επωφελή ή και 

επιβλαβή χαρακτηριστικά μίας διατροφής (Fidanza, 2004). 

 Το εύρος του δείκτη στα δεδομένα της παρούσας μελέτης ήταν 0,33 έως 8, με μέση τιμή 

1,64 και τυπική απόκλιση 0,84. 

 

3.3.4 Ψυχολογική Αξιολόγηση 

 Για τη ψυχολογική αξιολόγηση χρησιμοποιήθηκαν η κλίμακα αυτοαξιολόγησης της 

κατάθλιψης κατά Zung (κλίμακα ZDRS), καθώς και το ερωτηματολόγιο ΕQ-5D μέσω του 

οποίου αξιολογείται η κατάσταση υγείας των ασθενών συλλέγοντας πληροφορίες για την 

ποιότητα ζωής τους. Αναφορικά με την κλίμακα αυτοαξιολόγησης της κατάθλιψης κατά 

Zung (Zung,1965;Fountoulakis,2007), η συγκεκριμένη κλίμακα εκτιμά τη βαρύτητα της 

κατάθλιψης μέσω της συμπλήρωσης είκοσι ερωτήσεων. Οι μισές ερωτήσεις από αυτές 

προσδιορίζονται θετικά, ενώ οι άλλες μισές προσδιορίζονται αρνητικά.  
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Zung10_1 Νιώθω αποκαρδιωμένος και κακόκεφος  

Zung10_2 Το πρωί νιώθω πάντα καλύτερα  

Zung10_3 Κλαίω ή συγκινούμαι 

Zung10_4 Δυσκολεύομαι να κοιμηθώ το βράδυ 

Zung10_5 Τρώω τις ίδιες ποσότητες με παλιά 

Zung10_6 Μου αρέσει να βρίσκομαι με ελκυστικές γυναίκες ή άνδρες 

Zung10_7 Παρατηρώ ότι χάνω βάρος  

Zung10_8 Αντιμετωπίζω πρόβλημα δυσκοιλιότητας  

Zung10_9 Έχω πιο αυξημένους καρδιακούς παλμούς από παλιά 

Zung10_10 Κουράζομαι χωρίς ιδιαίτερο λόγο 

Zung10_11 Η σκέψη μου είναι καθαρή όπως παλιά 

Zung10_12 Μου είναι εύκολο να κάνω πράγματα που έκανα παλιά 

Zung10_13 Είμαι ανήσυχος και υπερκινητικός 

Zung10_14 Είμαι αισιόδοξος για το μέλλον 

Zung10_15 Είμαι πιο ευερέθιστος από παλιά 

Zung10_16 Παίρνω εύκολα αποφάσεις 

Zung10_17 Νιώθω χρήσιμος και αναγκαίος 

Zung10_18 Η ζωή μου είναι αρκετά πλήρης 

Zung10_19 Νιώθω ότι αποτελώ βάρος για τους άλλους 

Zung10_20 Ακόμα χαίρομαι συνήθειες όπως παλιά 

 

Οι ασθενείς καλέστηκαν να απαντήσουν και στις είκοσι ερωτήσεις επιλέγοντας μεταξύ  των 

εξής τεσσάρων πιθανών απαντήσεων :  

o σχεδόν ποτέ 

o μερικές φορές 

o συχνά 

o σχεδόν πάντοτε. 

Η κάθε απάντηση βαθμολογείται από το ένα εως και το τέσσερα. Το άθροισμα των 

βαθμών της κάθε απάντησης αντιστοιχεί σε μία συγκεκριμένη τιμή του δείκτη (εύρος 20 – 

80). 

3.4 Καταληκτικά σημεία της μελέτης 

    Κατά τη διάρκεια του 2-ετούς επανελέγχου, οι ερευνητές της μελέτης προσέγγισαν 

τους συμμετέχοντες ασθενείς και πραγματοποίησαν αναλυτική αξιολόγηση των ιατρικών 

τους στοιχείων. Ως καταληκτικό σημείο της μελέτης ορίστηκε το μικτό σημείο θανάτου από 

καρδιακές αιτίες, μη θανατηφόρου εμφράγματος του μυοκαρδίου και επανεμφάνισης 

ασταθούς στηθάγχης στα 2 έτη από την εισαγωγή στο νοσοκομείο. Ο ορισμός των εκβάσεων 
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έγινε με βάση με τα πιο πρόσφατα κριτήρια του ICD-10 (για το οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, τη 

στηθάγχη, ή άλλους τύπους ισχαιμίας (410-414.9, 427.2, 427.6 (Ι20-Ι25), επαναιμάτωση 

στεφανιαίων αγγείων μέσω αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, ή διαδερμικής παρέμβασης στα 

στεφανιαία αγγεία (414.01), καρδιακή ανεπάρκεια διαφόρων ειδών (400.0-404.9, 427.0-

427.5, 427.9, 428.-(Ι50.2-), και χρόνια αρρυθμία (Ι49.-)).Τα στοιχεία των ατόμων που 

απεβίωσαν κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης δόθηκαν από τους συγγενείς των ατόμων 

ή/και από στοιχεία στα πιστοποιητικά θανάτου. Επίσης αξιολογήθηκε η ανάγκη 

επαναιμάτωσης με διαδερμική αγγειοπλαστική ή με επέμβαση αορτοστεφανιαίας 

παράκαμψης (CABG) μετά την εισαγωγή. Καταγράφηκαν όλα τα επεισόδια που έλαβαν χώρα 

εντός του νοσοκομείου, προ του εξιτηρίου, ενώ όσα συνέβησαν μέσα στο υπόλοιπο χρονικό 

διάστημα καταγράφηκαν κατόπιν επικοινωνίας με τους ασθενείς ή την οικογένειά τους.  

3.5 Στατιστική ανάλυση 

   Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέσες τιμές ± τυπική απόκλιση, ενώ οι 

κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως απόλυτες τιμές και σχετικές συχνότητες. Για τον 

έλεγχο των συσχετίσεων μεταξύ των κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε το κριτήριο 

χ2 του Pearson, ενώ για τον έλεγχο συνεχών μεταβλητών που ακολουθούν κανονική κατανομή 

χρησιμοποιήθηκε το κριτήριο t test του Student. Τέλος, για τη διερεύνηση της σχέσης των 

διατροφικών συνηθειών των ασθενών με την εμφάνιση καρδιαγγειακών επεισοδίων κατά τη 

διετία, χρησιμοποιήθηκε η πολλαπλή λογιστική παλινδρόμηση. Η στατιστική ανάλυση 

πραγματοποιήθηκε μέσω του SPSS Statistics της 17ης έκδοσης (Statistical Package for social 

sciences, SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). 
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4 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Στη μελέτη αναλύθηκαν συνολικά 461 ασθενείς (368 άνδρες). Εξ αυτών οι 122 (26,5%) 

εμφάνισαν καρδιαγγειακό επεισόδιο στη 2ετία από την έξοδο από το νοσοκομείο μετά την 

προηγούμενη νοσηλεία τους. Ο άνδρες παρουσίασαν συμβάντα σε ποσοστό 24,5% σε 

σύγκριση με τις γυναίκες που παρουσίασαν συμβάντα σε ποσοστό 34,4% (p=0,05). 

 

  

Γράφημα. Κατανομή καρδιαγγειακών συμβαμάτων στη 2ετία από την έξοδο από το 

Νοσοκομείο, σε άνδρες και γυναίκες ασθενείς με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια. 
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Τα κοινωνικο- δημογραφικά, ανθρωπομετρικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 

οποίων φαίνονται στους παρακάτω πίνακες.   

Πίνακας 1: Κοινωνικο-δημογραφικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών της 

μελέτης 

 Καρδιαγγειακό επεισόδιο στη 2-ετία 

 Όχι  (n=339, 74%) Ναι (n=122, 27%) P 

Ηλικία (έτη) 6414 6912 0.001 

Φύλο :  Άνδρες, % 

           Γυναίκες, %                                                           

278, 82% 

61, 18% 

90, 74% 

32, 26% 

 

0.052 

Έτη σπουδών 

Οικογενειακή κατάσταση % : Άγαμοι 

                                             Έγγαμοι 

                                      Διαζευγμένοι 

                                               Χήροι 

Οικονομική Κατάσταση : Κακή 

                                       Μέτρια 

                                        Καλή 

                                   Πολύ Καλή 

Σωματικά Δραστήριοι % :    Ποτέ 

                                       Σπάνια 

                     1-2φορές ανά εβδομάδα 

                    3-4 φορές ανά εβδομάδα 

                    ≥ 5φορές ανά εβδομάδα 

105 

9% 

71% 

5% 

15% 

17% 

52% 

29% 

2% 

31% 

9% 

11% 

27% 

22% 

95 

5% 

72% 

6% 

18% 

15% 

59% 

24% 

1% 

38% 

16% 

2% 

27% 

18% 

0,641 

 

 

0,627 

 

 

0,471 

 

 

 

 

0,046 

 

 

Κάπνισμα :  Μη καπνιστές % 

                    Καπνιστές % 

29% 

49% 

30% 

43% 

 

0.452 

                    Πρώην Καπνιστές % 23% 27%  

Δείκτης Μάζας Σώματος, kg/m2 285 284 0.666 

Παχυσαρκία %  25% 28,4% 0,524 

 

Από τα παραπάνω κοινωνικο-δημογραφικά και ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

εκτός της ηλικίας που είναι στατιστικά σημαντική (p=0.001) και φαίνεται να επηρεάζει την 

εκδήλωση της καρδιαγγειακής νόσου στη διετία, κανένας άλλος παράγοντας δεν εμφανίζεται 

να έχει κάποια επίδραση σε αυτήν, μιας και το φύλο (p=0,052), τα έτη σπουδών (p=0,641), η 

οικογενειακή κατάσταση ((p=0,627), η οικονομική κατάσταση (p=0,471), οι φυσικά 
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δραστήριοι ασθενείς (p=0,046), το κάπνισμα (p=0,452) ο δείκτης μάζας σώματος(p=0,666) 

και η παχυσαρκία (p=0,524) δεν εμφανίζουν στατιστική σημαντικότητα. 

 

Πίνακας. Κλινικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων ανάλογα με την εμφάνιση ή όχι 

καρδιαγγειακής νόσου   

 Καρδιαγγειακή Νόσος στη 2-ετία 

 Όχι (n=339) Ναι (n=122) P 

Οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου (ναι), % 

37% 39% 0,760 

Κλάσμα Εξώθησης % : 10-20  

                                       20-30 

                                       30-40 

6% 

28% 

66% 

16% 

34% 

50% 

 

0,028 

Ασταθής Στηθάγχη 

Έμφραγμα Μυοκαρδίου 

16% 

84% 

16% 

84% 

 

0,853 

Σακχαρώδης Διαβήτης (ναι),% 33% 43% 0,068 

Υπερχοληστερολαιμία (ναι) % 58% 57% 0,837 

Υπέρταση (ναι), % 58% 65%   0,192 

Υπερτριγλυκεριδαιμία (ναι)% 35% 32% 0,665 

 

Όπως φαίνεται και στον παραπάνω πίνακα, ούτε και στην περίπτωση των κλινικών 

χαρακτηριστικών φαίνεται να σχετίζεται κάποιο με την εμφάνιση της καρδιαγγειακής νόσου 

στη διετία, εφόσον το οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου (p=0,760), το κλάσμα 

εξώθησης (p=0,028), η ασταθής στηθάγχη ή το έμφραγμα μυοκαρδίου (p=0,853),  ο διαβήτης 

(p=0,068), η υπερχοληστερολαιμία (p=0,837), η υπέρταση (p=0,192),  και η 

υπερτριγλυκεριδαιμία (p=0,665) δεν εμφανίζονται να είναι στατιστικά σημαντικοί. 

 

 

 



Γερασιμάτου Χρυσάνθη, 2016 

41 

 

Διατροφικές συνήθειες και εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου 

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζεται η κατανομή της κατανάλωσης διαφόρων τροφίμων, 

συναρτήσει με την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου κατά τη διετία, στους ασθενείς της 

μελέτης. 

 

Κατανάλωση κόκκινου κρέατος (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 7% 3% 

 2-4 φορές ανά μήνα 25% 44% 0,110 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 59% 45% 

 Συχνά 9% 8%   

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος, δε φαίνεται να υπάρχει κάποια 

συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσής του και της εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη 

διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,110). 

Κατανάλωση Αλλαντικών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 55% 78% 

 2-4 φορές ανά μήνα 21% 6% 0,097 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 20% 16% 

 Συχνά 4% 0%   

 

Ομοίως με την παραπάνω περίπτωση, η κατανάλωση αλλαντικών φαίνεται να είναι 

ανεξάρτητη της εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι 

μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,097 ). 
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Κατανάλωση Πουλερικών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 10% 9% 

 2-4 φορές ανά μήνα 41% 48% 0,500 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 45% 42% 

 Συχνά 4% 1%   

 

Σχετικά με την κατανάλωση πουλερικών δε φαίνεται να υπάρχει κάποια συσχέτιση με 

την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη 

στατιστικά σημαντικό (p = 0,500 ). 

 

Κατανάλωση Ωμών λαχανικών(%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 3% 4% 

 2-4 φορές ανά μήνα 10% 14% 0,424 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 37% 29% 

 Συχνά 51% 52%   

 

Κατανάλωση Βραστών Λαχανικών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 14% 16% 

 2-4 φορές ανά μήνα 31% 31% 0,978 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 44% 43% 

 Συχνά 12% 11%   

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση ωμών και βραστών λαχανικών, δε φαίνεται να 

υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσής τους και της εμφάνισης καρδιαγγειακού 

επεισοδίου στη διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,424 και p = 

0,978  αντίστοιχα). 
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Συχνότητα Κατανάλωσης Φρούτων   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

0% 17% 13% 

 1-3φρούτα/ημέρα 71% 74% 0,124 

4-6φρούτα/ημέρα 11% 13% 

 ≥ 7 1% 0%   

 

Αντίστοιχα με τα λαχανικά, ούτε και στην περίπτωση κατανάλωσης των φρούτων 

υπάρχει συσχέτιση με την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αφού το 

αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,124). 

 

Κατανάλωση Γλυκών κουταλιού (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 70% 72% 

 2-4 φορές ανά μήνα 18% 10% 0,290 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 9% 13% 

 Συχνά 3% 6%   

 

Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι στην περίπτωση της κατανάλωσης γλυκών του 

κουταλιού δε φαίνεται να υπάρχει κάποια σχέση με την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου 

στη διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,290). 

Κατανάλωση Ξηρών καρπών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 55% 54% 

 2-4 φορές ανά μήνα 25% 20% 0,740 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 14% 20% 

 Συχνά 6% 6%   

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση ξηρών καρπών, δε φαίνεται να υπάρχει κάποια 

συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσής τους και της εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη 

διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,740). 
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Κατανάλωση λαδερών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 9% 17% 

 2-4 φορές ανά μήνα 40% 40% 0,266 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 45% 37% 

 Συχνά 5% 7%   

 

Σχετικά με την κατανάλωση ξηρών καρπών, δε φαίνεται να υπάρχει κάποια συσχέτιση 

μεταξύ της κατανάλωσής τους και της εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, 

αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,266). 

Κατανάλωση οσπρίων (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 11% 12% 

 2-4 φορές ανά μήνα 46% 46% 0,408 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 43% 39% 

 Συχνά 1% 3%   

Αναφορικά με την κατανάλωση ξηρών καρπών, δε φαίνεται να υπάρχει κάποια 

συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσής τους και της εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη 

διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,408). 

 

Κατανάλωση Ζυμαρικών και ρυζιού (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 12% 6% 

 2-4 φορές ανά μήνα 34% 22% 0,395 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 47% 59% 

 Συχνά 8% 13%   

 

Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι στην περίπτωση της κατανάλωσης ζυμαρικών και 

ρυζιού δε φαίνεται να υπάρχει κάποια σχέση με την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου στη 

διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,395). 
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Κατανάλωση Δημητριακών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 75% 67% 

 2-4 φορές ανά μήνα 2% 7% 0,121 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 10% 5% 

 Συχνά 13% 21%   

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση δημητριακών, ούτε σε αυτήν την περίπτωση φαίνεται 

να υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσής τους και της εμφάνισης 

καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό 

(p = 0,424 και p = 0,978  αντίστοιχα). 

 

Κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 17% 23% 

 2-4 φορές ανά μήνα 11% 7% 0,592 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 21% 21% 

 Συχνά 51% 49%   

Κατανάλωση τύπου Γάλακτος   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 5% 6% 

 Πλήρες 54% 46% 0,404 

Χαμηλών Λιπαρών 34% 44% 

 Χωρίς Λιπαρά (0%) 7% 4%   

Μερίδες Γαλακτοκομικών προΐόντων   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά 

τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Λιγότερο από 2 μερίδες ανά εβδομάδα 41% 42% 

 3-5 μερίδες ανά εβδομάδα 30% 34% 

 1-2 μερίδες ανά ημέρα 27% 23% 0,779 

2-3 μερίδες ανά ημέρα 2% 0% 
 Περισσότερο από 3 μερίδες ανά ημέρα 1% 2%   

 

Σχετικά με την κατανάλωση γαλακτοκομικών προϊόντων, δε φαίνεται να παίζει ρόλο 

γενικά η κατανάλωσή τους (p=0,592 ), η συχνότητα της κατανάλωσής τους (p=0,779) ή ο 
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τύπος του γάλακτος (p = 0,404), μιας και οι τιμές των αντίστοιχων p δεν είναι στατιστικά 

σημαντικές. 

 

Κατανάλωση Ψαριού (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 10% 11% 

 2-4 φορές ανά μήνα 48% 44% 0,886 

2-4 φορές ανά εβδομάδα 40% 40% 

 Συχνά 3% 4%   

Αναφορικά με την κατανάλωση ψαριού, δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ της 

κατανάλωσής του με την εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αφού το 

αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,886). 

 

Κατανάλωση Λιπών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο 

κατά τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ελαιόλαδο (ναι) 100% 97% 0,060 

Ελιές (ναι) 73% 75% 0,807 

Καλαμποκέλαιο (ναι) 14% 6% 0,260 

Καρθαμέλαιο (ναι) 15% 11% 0,312 

Μαγιονέζα (ναι) 13% 10% 0,649 

Μαγιονέζα Χαμηλών λιπαρών (ναι) 0% 6% 0,035 

Βούτυρο (ναι) 17% 18% 0,811 

Μαργαρίνη (ναι) 14% 20% 0,189 

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση διαφόρων ειδών λίπους, δεν εμφανίζεται κάποια 

σχέση μεταξύ της κατανάλωσης του ελαιολάδου (p = 0,060), των ελιών (p = 0,807), του 

καλαμποκέλαιου (p = 0,260), του καρθαμέλαιου (p = 0,312), της μαγιονέζας με πλήρη λιπαρά 

(p = 0,649), της μαγιονέζας χαμηλών λιπαρών (p = 0,035), του βουτύρου (p = 0,811) και της 

μαργαρίνης (p = 0,189), εφόσον δεν προέκυψε κάποια στατιστική σημαντικότητα. 

 

Κατανάλωση Ψωμιού    

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 
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Γενικά (ναι) 95% 93% 0,639 

Λευκό (ναι) 75% 72% 0,569 

Ολικής αλέσεως(ναι) 39% 49% 0,196 

Άλλου τύπου 10% 0% 0,098 
 

Κατανάλωση Ποσότητας Ψωμιού ανά φέτα   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ P 

Καθόλου 5% 0% 

 1-2 φέτες ανά ημέρα 44% 48% 0,412 

3-4 φέτες ανά ημέρα 36% 29% 

 ≥ 7φέτες ανά ημέρα 15% 23%   

 

Σχετικά με την κατανάλωση ψωμιού, δεν φαίνεται να υπάρχει κάποια συσχέτιση 

μεταξύ της γενικής κατανάλωσης ψωμιού (p = 0,639), συγκεκριμένης ποσότητας ψωμιού (p = 

0,412) ή της κατανάλωσης ψωμιού ανά είδος και πιο συγκεκριμένα του λευκού (p = 0,569), 

του ψωμιού ολικής αλέσεως (p = 0,196) ή άλλου τύπου ψωμιού (p = 0,098), αφού δεν 

υπάρχει στατιστική σημαντικότητα. 

 

Κατανάλωση Νερού (Ποτήρια / ημέρα)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

0 19% 20% 

 1-6 13% 16% 0,598 

7-12 83% 78% 

 13-18 24% 25% 

  

Αναφορικά με την κατανάλωση ποτηριών νερού ανά ημέρα, δε φαίνεται να υπάρχει 

κάποια συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσής του με την εμφάνισης καρδιαγγειακού 

επεισοδίου στη διετία, αφού το αποτέλεσμα είναι μη στατιστικά σημαντικό (p = 0,598). 
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Κατανάλωση Ροφημάτων – Αναψυκτικών (%)   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο 

κατά τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Αναψυκτικά τύπου cola (ναι) 19% 20% 0,867 

Αναψυκτικά τύπου σόδα - sprite (ναι) 13% 16% 0,440 

Καφές 83% 78% 0,867 

Τσάυ 24% 25% 0,891 

 

Ομοίως με την περίπτωση της κατανάλωσης νερού, κανένα αναψυκτικό τύπου cola 

(p=0,867) ή sprite ((p=0,440) ή ρόφημα, όπως ο καφές (p=0,867) ή το τσάι (p=0,891) δε 

συσχετίζεται με την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία εφόσον δεν υπάρχει 

στατιστική σημαντικότητα. 

 

Κατανάλωση Αλκοόλ   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη 

διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ P 

Κάθε είδος αλκοόλ (ναι) 45% 42% 0,657 

Μπύρα (ναι) 18% 14% 

 Λευκό κρασί (ναι) 33% 40% 

 Κόκκινο κρασί (ναι) 34% 34% 

 Ουίσκι / Βότκα (ναι) 12% 9% 
 Ούζο 4% 3%   

Κατανάλωση Ποτηριών Κρασιού Ανά ημέρα   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο κατά τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ποτέ 58% 60% 

 0-1  13% 16% 

 1-2 16% 12% 0,586 

3-4 8% 10% 
 > 4 5% 2%   

 

Όσον αφορά στην κατανάλωση αλκοόλ γενικά (p=0,657) ή κατά είδος (p=0,922), 

φαίνεται να είναι ανεξάρτητη της εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία. Επίσης, 

σε αυτήν την κατηγορία, ως ξεχωριστή περίπτωση εξετάστηκε η ποσότητα κατανάλωσης 

κρασιού ανά ημέρα σε σχέση με την εμφάνιση καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αλλά 

και πάλι δεν βρέθηκε κάποια σχέση μεταξύ τους (p=0,586 ). 
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Κατανάλωση Ζάχαρης & Αλατιού   

 

Καρδιαγγειακό Επεισόδιο 

κατά τη διετία 

 

 

ΟΧΙ ΝΑΙ p 

Ζάχαρη (ναι) 47% 56% 0,364 

Προσθήκη Αλατιού κατά το μαγείρεμα(ναι) 85% 83% 0,901 

Πρόσθετο Αλάτι(ναι) 55% 46% 0,321 

 

Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι η κατανάλωση ζάχαρης (p=0,364), η προσθήκη 

αλατιού κατά τη διάρκεια (p=0,901) ή μετά το μαγείρεμα (p=0,321) είναι ανεξάρτητα της 

εμφάνισης καρδιαγγειακού επεισοδίου στη διετία, αφού τα αποτελέσματα είναι μη στατιστικά 

σημαντικά. 

 

Πολυπαραγοντική ανάλυση του ρόλου της Μεσογειακής Διατροφής στην εμφάνιση 

καρδιαγγειακής νόσου 

Αρχικά παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση του κλάσματος εξώθησης αριστερής κοιλίας 

με το βαθμό προσκόλλησης στη Μεσογειακή διατροφή (R2 = 0,01), που σημαίνει ότι 

ασθενείς με μεγαλύτερη προσκόλληση διατηρούσαν καλύτερο κλάσμα. 

 

Γράφημα. Βαθμός προσκόλλησης στη Μεσογειακή Διατροφή και Κλάσμα Εξώθησης. 
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Στη συνέχεια, έχοντας ως σκοπό να συσχετιστεί ο βαθμός προσκόλησης στη 

Μεσογειακή διατροφή και ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, πραγματοποιήθηκε 

λογιστική παλινδρόμηση, σε πολλαπλά προσθετικά μοντέλα. Στο επόμενο Γράφημα φαίνεται 

η προστατευτική σχέση της Μεσογειακής διατροφής στην εμφάνιση νέου επεισοδίου στη 

2ετια στους ασθενείς της μελέτης. 

 

Γράφημα. Θηκόγραμμα (διάμεσος, 1ο, 3ο τεταρτημόριο) για το δείκτη MA1 και τη σχέση του 

με καρδιαγγειακό συμβάν στη 2ετία στους ασθενείς της μελέτης. 

  

Με βάση προκαταρκτικές αναλύσεις, οι ασθενείς που δεν εμφάνισαν νέο 

καρδιαγγειακό επεισόδιο είχαν 1,95 ±0,7 MA1 σκορ, αυξημένο κατά 52% σε σύγκριση με 

τους ασθενείς που εμφάνισαν επεισόδιο στη 2ετία (1,28 ±0,8 MA1 σκορ, p<0.001). 
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Στη συνέχεια παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από τα πολυπαραγοντικά μοντέλα. 

 

Πίνακας. Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για την αποτίμηση του ρόλου της 

Μεσογειακής διατροφής στη δευτερογενή πρόληψη ασθενών με καρδιακή ανεπέρκεια.  

 

Σχετικός Κίνδυνος 95% διάστημα εμπιστοσύνης 

Ηλικία 1,033 1,005 - 1,062 

Φύλο 0,458 0,179 - 1,175 

Δείκτης Μάζας Σώματος 0,980 0,909 - 1,056 

Έτη Μόρφωσης 1,032 0,950 - 1,121 

Φυσικά Δραστήριοι 1,098 0,873 - 1,382 

Καπνισμα 1,225 0,491 - 3,055 

Δείκτης διατροφικής αξιολόγισης 

(MedAl) 0,303 0,161 - 0,570 

 

 

Όπως προκύπτει η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής συσχετίστηκε 

προστατευτικά (Σχετικός Κίνδυνος 0,303, p <0,001) με την εμφάνιση καρδιαγγειακού 

επεισοδίου στους ασθενείς της μελέτης, λαμβάνοντας υπόψη δημογραφικά χαρακτηριστικά 

και στοιχεία του τρόπου ζωής. Στη συνέχεια, λήφθηκαν υπόψη και στοιχεία του ιατρικού 

ιστορικού των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Τα αποτελέσματα φαίνονται αναλλοίωτα, 

και όσο μεγαλύτερη η προσκόλληση στη Μεσογειακή διατροφή, τόσο μικρότερος ο κίνδυνος 

καρδιαγγειακού επεισοδίου στη 2ετία για τους ασθενείς αυτούς (βλ., Σχετικός Κίνδυνος για 

κάθε 1 μονάδα αύξηση = 0,107, p<0,001).  
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Πίνακας. Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για την αποτίμηση του ρόλου της 

Μεσογειακής διατροφής στην δευτερογενή πρόληψη ασθενών με καρδιακή ανεπέρκεια, αφού 

λήφθηκαν υπόψη και στοιχεία του ιατρικού ιστορικού των ασθενών.  

  Σχετικός Κίνδυνος 95% διάστημα εμπιστοσύνης 

Ηλικία 1,052 1,008 - 1,097 

Φύλο 0,398 0,111 - 1,434 

Δείκτης Μάζας Σώματος 0,965 0,875 - 1,065 

Έτη Μόρφωσης 1,057 0,946 - 1,182 

Φυσικά Δραστήριοι 1,149 0,844 - 1,566 

Καπνισμα  1,085 0,334 - 3,520 

Δείκτης διατροφικής αξιολόγισης 

(MedAl) 0,107 0,041 - 0,283 

 Οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου 1,313 0,471 - 3,659 

 Υπέρταση 0,536 0,193 - 1,486 

Υπερχοληστερολαιμία  1,359 0,468 - 3,944 

Υπερτριγλυκεριδαιμία  0,799 0,26 - 2,460 

 Σακχαρώδης Διαβήτης 1,396 0,513 - 3,709 
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 Στη συνέχεια λήφθηκε υπόψη και ο ρόλος της κατάθλιψης και της ποιότητας ζωής στη 

διαμόρφωση της σχέσης Μεσογειακή διατροφή - καρδιαγγειακός κίνδυνος. Όπως προέκυψε η 

παρουσία ή όχι καταθλιπτικής συμπτωματολογίας δεν επηρέασε τη σχέση της μεσογειακής 

διατροφής με την εμφάνιση της νόσου στη 2ετία.  

 

Πίνακας. Αποτελέσματα λογιστικής παλινδρόμησης για την αποτίμηση του ρόλου της 

κατάθλιψης και της ποιότητας ζωής στη διαμόρφωση της σχέσης Μεσογειακή Διατροφή – 

Καρδιαγγειακός Κίνδυνος.  

 

Σχετικός Κίνδυνος 95% διάστημα εμπιστοσύνης 

Ηλικία 1,066 0,985 - 1,154 

Φύλο 0,378 0,020 - 7,246 

Δείκτης Μάζας Σώματος 0,917 0,745 - 1,130 

Έτη Μόρφωσης 1,086 0,882 - 1,338 

Κάπνισμα 0,96 0,067 - 13,768 

Φυσικά Δραστήριοι 1,213 0,593 - 2,481 

Οικογεινειακό ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου 1,69 0,202 - 14,110 

Υπέρταση 0,855 0,166 - 4,393 

Υπερχοληστερολαιμία 4,044 0,558 - 29,289 

Υπερτριγλυκεριδαιμία 0,205 0,031 - 1,348 

Σακχαρώδης Διαβήτης 4,346 0,763 - 24,752 

Διατροφικό Σκορ (MedAl) 0,032 0,004 - 0,256 

Ψυχολογικό σκορ 1,025 0,948 - 1,109 
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5 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Σκοπός της εργασίας είναι να εξετασθεί ο ρόλος της Μεσογειακής διατροφής, όπως αυτή 

καταγράφηκε από τις διατροφικές επιλογές των ασθενών της μελέτης, σε σχέση με την 

πρόγνωση της υγείας τους επί 2ετία. Βρέθηκε ότι η μεγαλύτερη προσκόλληση-πειθαρχία στην 

εφαρμογή της Μεσογειακής Διατροφής σχετίζεται με μειωμένο καρδιαγγειακό κίνδυνο στη 

2ετία όσον αφορά στη διάγνωση του οξέος στεφανιαίου επεισοδίου. Ιδιαίτερα σημαντικό 

είναι το ότι οι ασθενείς αυτοί είχαν συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας (ΣΔΑΚ), 

γεγονός που αναδεικνύει ακόμα περισσότερο το ρόλο της διατροφής στην πρόληψη της 

καρδιαγγειακής νόσου. 

Κάθε χρόνο καταγράφονται περίπου 865.000 περιπτώσεις οξέος εμφράγματος του 

μυοκαρδίου στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, από τις οποίες οι 565.000 αφορούν νέα 

συμβάντα (ΑΗΑ,2007). Από τη στιγμή της εκδήλωσης του οξέος εμφράγματος του 

μυοκαρδίου και κατά τη διάρκεια των επόμενων έξι ετών, το 46% των γυναικών και το 22% 

των ανδρών αναπτύσσει καρδιακή ανεπάρκεια (ΑΗΑ,2006), ενώ περίπου το 40% των 

περιπτώσεων εκδηλώνει και συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, με παρουσία 

καρδιακής ανεπάρκειας ή χωρίς αυτήν. Γενικά, τόσο η συστολική δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας, όσο και η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελούν δύο παθήσεις - καταστάσεις 

που χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής (Kober,1998). Η συστολική δυσλειτουργία της αριστερής 

κοιλίας προκαλεί πλήθος αλλαγών στη δομή και τη λειτουργία της καρδιάς μέσω διάφορων 

μηχανισμών (Amstrong,2000), που όμως δε γίνονται πάντα αισθητές στους ασθενείς, μιας και 

σε κάποιες περιπτώσεις δεν εκδηλώνονται συμπτώματα, γεγονός που συναντάται συχνότερα 

σε νεότερα στάδια της νόσου. Βέβαια, η έλλειψη συμπτωμάτων δε σημαίνει ότι οι ασθενείς δε 

νοσούν. Αντίθετα, οι ασυμπτωματικοί ασθενείς με δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας 

χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής, μιας και παρουσιάζουν σημαντικά αυξημένο κίνδυνο αιφνιδίου 

θανάτου, αλλά και εκδήλωσης καρδιακής ανεπάρκειας, τα οποία και τονίζουν την 

αναγκαιότητα της επιβολής θεραπείας που αποσκοπεί στην πρόληψη και αποφυγή των 

παραπάνω (Moukarbel,2008). Όσον αφορά στη σύνδεση των δύο νόσων, από έρευνες γίνεται 

αισθητό ότι η καρδιακή ανεπάρκεια συσχετίζεται τόσο με σημαντική μείωση της λειτουργίας 

αριστερής κοιλίας, όσο και με μειωμένο κλάσμα εξώθησης. Μάλιστα η πρώτη συσχέτιση 

παρατηρείται κυρίως σε γυναίκες που πάσχουν από υπερτασική καρδιοπάθεια 

(Bounhoure,2002).  

Αναφορικά με τη σχέση των διατροφικών προτύπων με τη δυσλειτουργία της 

αριστερής κοιλίας, δεν είναι γνωστά πολλά δεδομένα (Liu,2009). Από προηγούμενες μελέτες 
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φαίνεται να υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ κάποιων συγκεκριμένων τροφίμων ή ακόμη 

και διατροφικών ελλείψεων με την εκδήλωση καρδιακής ανεπάρκειας και τη συστολική 

δυσλειτουργία αριστερής κοιλίας. Κάποιες από τις ελλείψεις μικροθρεπτικών συστατικών 

είναι οι ελλείψεις των βιταμινών D, Β και Β-12 (Bhattacharya,2006; Liu,2006). Όσον αφορά 

στην επίδραση διάφορων τροφίμων στον κίνδυνο εμφάνισης της καρδιακής ανεπάρκειας, τα 

δεδομένα ποικίλουν. Η κατανάλωση ψαριού, ως κύρια πηγή ω-3 λιπαρών οξέων, φαίνεται ότι 

έχει ευεργετική επίδραση στα καρδιαγγειακά επεισόδια (Landmark,2012). Συγκεκριμένα, η 

κατανάλωση ψαριού μία με δύο φορές ανά εβδομάδα σχετίζεται με 20% χαμηλότερο κίνδυνο 

εκδήλωσης καρδιακής ανεπάρκειας σε σύγκριση με την κατανάλωση ψαριού λιγότερο από 

μία φορά το μήνα, ενώ το ποσοστό φαίνεται να αυξάνεται στο 30% στην περίπτωση της 

κατανάλωσης ψαριού τρεις ή και περισσότερες φορές ανά εβδομάδα. Εκτός από την 

ποσότητα κατανάλωσης ψαριού, φαίνεται να παίζει ρόλο και ο τρόπος μαγειρέματος, δηλαδή 

αν το ψάρι που καταναλώνεται είναι βραστό, ψητό ή τηγανητό, πληροφορία που δεν 

συμπεριλήφθηκε στην επεξεργασία των δεδομένων, μιας και δεν ήταν μέρος του σχεδιασμού 

του ερωτηματολογίου. Πιο συγκεκριμένα, από έρευνες έχει βρεθεί ότι η κατανάλωση 

βραστού ή ψητού ψαριού δεν προάγουν την εκδήλωση καρδιακής ανεπάρκειας και δεν 

προκαλούν αύξηση της συστολικής αρτηριακής πίεσης, της C-αντιδρώσας πρωτεΐνης και του 

πάχους του μέσου χιτώνα των καρωτίδων, στην περίπτωση δε που η κατανάλωση είναι πιο 

συχνή από εβδομαδιαία, προκαλούν μείωση της πιθανότητας εμφάνισης της νόσου κατά 

20%-30%. Αντίθετα αποτελέσματα έχουν παρατηρηθεί στη συχνή κατανάλωση τηγανητών 

ψαριών (Mozaffarian,2005). Ακόμη, η κατανάλωση προϊόντων ολικής αλέσεως, είτε κατά τη 

διάρκεια του πρωϊνού γεύματος με τη μορφή των δημητριακών, είτε καθ’όλη τη διάρκεια της 

ημέρας υπό τη μορφή άλλων τροφίμων, φαίνεται να σχετίζεται με μείωση του κινδύνου 

εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας (Djoussé,2007), καθώς και με διόρθωση των παραγόντων 

που σχετίζονται με αυτήν (Kannel,1991; Gerstein,2005; Petersen,2006), όπως τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα (Mellen,2008), η υπέρταση (Steffen,2005), η βελτίωση του 

γλυκαιμικού ελέγχου (Liese,2003; Pereira,2002) και η μείωση δεικτών φλεγμονής (Qi,2006).   

Αντίθετα με τα παραπάνω αποτελέσματα φαίνεται να έχει η κατανάλωση κόκκινου 

κρέατος, αυγών και γαλακτοκομικών προϊόντων που είναι πλήρη σε κορεσμένα λιπαρά. 

Γενικά, η κατανάλωση κόκκινου κρέατος συμβάλει στην πρόσληψη πολλών θρεπτικών 

συστατικών, όπως τα απαραίτητα αμινοξέα, βιταμίνες, π.χ. Β12 και ιχνοστοιχεία, όπως ο 

σίδηρος και ο ψευδάργυρος, η υψηλή κατανάλωσή του όμως σε συνδυασμό με την 

κατανάλωση επεξεργασμένου κρέατος (π.χ. αλλαντικά) μπορούν να συσχετιστούν με την 

αύξηση κινδύνου εμφάνισης πολλαπλών χρόνιων παθήσεων συμπεριλαμβανομένων της 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Djouss%C3%A9%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17954802
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στεφανιαίας νόσου, της καρδιακής ανεπάρκειας και του εγκεφαλικού επεισοδίου 

(Wolk,2016). Όσον αφορά στην κατανάλωση των γαλακτοκομικών προϊόντων με υψηλά 

λιπαρά, φαίνεται να αυξάνεται ο κίνδυνος εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας, πιθανώς λόγω 

της πρόσληψης κορεσμένων λιπαρών ( και όχι της περιεκτικότητας του τροφίμου γενικώς σε 

λίπος), τα οποία προκαλούν την αύξηση των LDL επιπέδων χοληστερίνης και κατά συνέπεια 

αυξάνουν τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα. Το τελευταίο επιβεβαιώνεται και από τη 

μείωση του κινδύνου στεφανιαίας νόσου στην περίπτωση αντικατάστασης του κορεσμένου 

λίπους από ακόρεστο. (Hu,2001) Επιπρόσθετα, η καθημερινή κατανάλωση κορεσμένων 

λιπών φαίνεται να αυξάνει τον κίδυνο εμφάνισης καρδιακής ανεπάρκειας σε ποσοστό 30% σε 

σύγκριση με τη μηδενική κατανάλωση ή έστω και με περιορισμένη κατανάλωσή τους μία 

φορά την εβδομάδα. (Djousse,2008) 

Γενικά, έχει αποδειχθεί ότι η Μεσογειακή Διατροφή αποτελεί ένα υγιεινό διατροφικό 

πρότυπο με ιδιαίτερα ευεργετικές ιδιότητες για την ανθρώπινη υγεία, μία από τις οποίες είναι 

και η καρδιοπροστατευτική της δράση (Dontas,2007). Σχετικά με το τελευταίο, έχουν 

πραγματοποιηθεί ποικίλες έρευνες στις οποίες τονίζεται τόσο ο προληπτικός ρόλος της 

Μεσογειακής Διατροφής έναντι της εμφάνισης καρδιαγγειακών επεισοδίων (Widmer,2015), 

όσο και ο θεραπευτικός της ρόλος, μέσω της μείωσης των επιπέδων της οξειδωμένης LDL 

χοληστερίνης, καθώς και της ενίσχυσης του ανοσοποιητικού συστήματος (Pitsavos,2005). 

Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά στη διερεύνηση της σχέσης της Μεσογειακής Διατροφής με 

τη συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, τα δεδομένα που υπάρχουν είναι 

περιορισμένα. Παρ’όλα αυτά, από τη διεκπεραίωση κάποιων μελετών φαίνεται ότι η 

προσκόλληση στη Μεσογειακή Διατροφή σε υψηλό βαθμό σχετίζεται με φυσιολογική 

λειτουργία της αριστερής κοιλίας, και από αυξημένο ποσοστό του κλάσματος εξώθησης 

(Levitan,2016), δεδομένα που προέκυψαν και στη συγκεκριμένη μελέτη.  

Η παρούσα έρευνα υπογραμμίζει το σημαντικό ρόλο που διαδραματίζει η υιοθέτηση 

της Μεσογειακής Διατροφής στην αντιμετώπιση της συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας ύστερα από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ασταθής στηθάγχη ή οξύ έμφραγμα 

του μυοκαρδίου), δηλαδή διαπιστώνεται ένας ακόμη προστατευτικός ρόλος της παραπάνω 

διατροφής στη δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων. Η ολιστική 

προσέγγιση των διατροφικών συνηθειών και όχι η μεμονωμένη κατανάλωση ομάδων 

τροφίμων, φαίνεται να συνδέεται με την αντιμετώπιση της συστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας υποδηλώνοντας τη συνεργιστική και ταυτόχρονα ανταγωνιστική δράση 

των θρεπτικών συστατικών διαφόρων τροφίμων. Άλλωστε, ο άνθρωπος δεν καταναλώνει 

μεμονωμένα τρόφιμα, αλλά μία πληθώρα τροφίμων και στην κλινική πρακτική ιδιαίτερα 
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σημαντική είναι η συσχέτιση της εκάστοτε νόσου με τα διατροφικά πρότυπα, δηλαδή τους 

συνδυασμούς τροφίμων που διαδραματίζουν είτε προστατευτικό ή επιβλαβή ρόλο. 

 

Περιορισμοί 

Ένας από τους βασικούς περιορισμούς της μελέτης αποτελεί το σχετικά μικρό δείγμα 

ασθενών που έλαβαν μέρος τελικά σε αυτήν με αποτέλεσμα να αποκρύπτονται πιθανώς 

αρκετές στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις. Επίσης, ένας ακόμη πιθανός περιοριστικός 

παράγοντας αποτελεί και ο τρόπος συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων σχετικά με τα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, τη σωματική δραστηριότητα, τη διατροφική και 

ψυχολογική αξιολόγηση, μιας και εξαρτάται από την αξιοπιστία των συνεντευξιαζομένων, αν 

και γενικά χρησιμοποιήθηκαν έγκυρα εργαλεία για την αποτίμησή τους με σκοπό να μειωθεί 

όσο το δυνατόν περισσότερο το συγκεκριμένο σφάλμα που είναι αποτέλεσμα μεθοδολογικού 

ζητήματος.  

 

Συμπέρασμα 

Η σημασία της διατροφής έχει αναδειχθεί τόσο στην πρωτογενή, όσο και στη 

δευτερογενή πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου και πλέον φαίνεται να έχει και στην 

περίπτωση μίας εγκατεστημένης σοβαρής νόσου, όπως της δυσλειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας ύστερα από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο που οδηγεί σε κλινικά εκδηλωμένη καρδιακή 

ανεπάρκεια. Οι αρμόδιοι φορείς, οι ιατροί, αλλά και οι υπόλοιποι επιστήμονες του χώρου της 

υγείας οφείλουν να λάβουν σοβαρά τα ευρήματα, που ολοένα και πληθαίνουν, και τα οποία 

αναδεικνύουν τον προστατευτικό ρόλο της Μεσογειακής διατροφής στη δευτερογενή 

πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου. 
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