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Η τροφή είναι απαραίτητη για την επιβίωση. Χωρίς επαρκή πρόσληψη 

ενέργειας και θρεπτικών συστατικών, που εξασφαλίζεται από τα τρόφιμα, το σώμα 

δεν μπορεί να λειτουργήσει φυσιολογικά, με άμεσο αποτέλεσμα την εμφάνιση 

νοσημάτων. Μία υγιεινή δίαιτα μπορεί να αποτελέσει την καλύτερη προστασία έναντι 

των διαφόρων παθήσεων, προάγοντας την υγεία, τη μακροζωία και βελτιώνοντας την 

ποιότητα ζωής. 

Αν και οι φυσικές ιδιότητες των τροφίμων ήταν γνωστές από την αρχαιότητα, 

τους τελευταίους δύο αιώνες έγινε αντιληπτό ότι απαιτείται μία ποικιλία τροφίμων 

για την διατήρηση και την προαγωγή της υγείας. Πιο συγκεκριμένα, ο Ιπποκράτης 

δεν είχε υπόψη την χημική πολυπλοκότητα των τροφίμων, δηλ. την πληθώρα των 

θρεπτικών συστατικών που είναι απαραίτητα για την ομαλή λειτουργία του 

ανθρώπινου οργανισμού. Απλώς θεωρούσε ότι το κύριο θρεπτικό συστατικό για την 

αντιμετώπιση των ασθενειών ήταν η τροφή. Αυτή η πεποίθηση ίσχυε μέχρι τον 19ο 

αιώνα (McCollum, 1957).  

Ωστόσο παρατηρήσεις όπου η αντιμετώπιση ή η εκδήλωση ορισμένων 

ασθενειών ήταν σε στενή συνάρτηση με την κατανάλωση ή μη συγκεκριμένων 

τροφίμων, έθεσαν υπό αμφισβήτηση αυτήν την πεποίθηση. Για παράδειγμα, το 1670 

ο Sydenham, ένας Βρετανός φυσιολόγος, παρατήρησε ότι η προσθήκη σιδήρου στο 

κρασί βελτίωσε την κλινική εικόνα αναιμικών ασθενών. Το 1740, ο Lind, βρετανός 

χειρούργος, διαπίστωσε ότι η κατανάλωση φρούτων, όπως τα πορτοκάλια, μπορούσε 

να συμβάλλει στην αντιμετώπιση του σκορβούτου, μία ασθένεια που προσέβαλλε 

ναύτες, οι οποίοι σπάνια κατανάλωναν εκείνη την εποχή φρούτα και λαχανικά, καθώς 

πρόκειται για τρόφιμα που δεν μπορούν να αποθηκευτούν για μεγάλο χρονικό 

διάστημα. Η πρωτεΐνη καθιερώθηκε ως αναγκαία ουσία για τη ζωή μετά το 1816,  

από πειράματα του Magendie σε σκύλους: πρόσληψη υδατανθράκων και λίπους, 

απουσία πρωτεΐνης οδηγούσε σε θάνατο τους σκύλους, ενώ πρόσληψη πρωτεΐνης 

εξασφάλιζε την καλή κατάσταση της υγείας τους. Μέχρι το 1827 είχε γίνει ευρέως 

αποδεκτό ότι χρειάζονταν και οι 3 κατηγορίες των θρεπτικών συστατικών- 

υδατάνθρακες, πρωτεΐνες, λίπος- καταρρίπτοντας εντελώς την υπόθεση του 

Ιπποκράτη (Harper, 1993). Ακολούθως, με ανάλογες παρατηρήσεις και πειράματα 

ανακαλύπτοωνταν και άλλα στοιχεία απαραίτητα για την υγεία, όπως οι βιταμίνες ή 

τα μέταλλα και τα ιχνοστοιχεία.  Ενδεικτικά, ο Βoussingalt παρατήρησε ότι ο 

φώσφορος και το ασβέστιο ήταν αναγκαία για την σκελετική ανάπτυξη των 

γουρουνιών, ενώ ο Takaki το 1880 κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η ασθένεια beri-
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beri που εμφανιζόταν σε Ιάπωνες ναυτικούς οφειλόταν στην σχεδόν αποκλειστική 

κατανάλωση αποφλοιωμένου ρυζιού- προσθήκη γάλακτος και λαχανικών περιόρισε 

σε σημαντικό βαθμό την  εμφάνιση beri-beri, ασθένεια που όπως αποδείχθηκε 

αργότερα προερχόταν από την έλλειψη βιταμινών του συμπλέγματος Β (Shils et al., 

1999). 

Έτσι, στις αρχές του 20ου αιώνα έγινε αντιληπτό ότι τα τρόφιμα 

περιλαμβάνουν μία πληθώρα οργανικών ουσιών που συμβάλλουν στην ανάπτυξη, την 

καλή φυσική και πνευματική κατάσταση και φυσικά στην επιβίωση. Επομένως, τα 

προγράμματα δημόσιας υγείας που λάμβαναν χώρα στην Αγγλία, τις Ηνωμένες 

Πολιτείες και σε άλλα ανεπτυγμένα κράτη τόνιζαν τη σημασία της κατανάλωσης μιας 

ποικιλίας τροφίμων, προκειμένου να περιοριστεί η εμφάνιση ασθενειών που 

οφείλονται σε ανεπάρκειες σε συγκεκριμένα θρεπτικά συστατικά (BDA, 2001). 

Μέχρι το 1950 αυτές οι ασθένειες είχαν περιοριστεί σε σημαντικό βαθμό στα 

ανεπτυγμένα κράτη, καθώς αυτά τα προγράμματα, η βελτίωση στις συνθήκες υγιεινής 

και ο έλεγχος των μεταδιδόμενων ασθενειών αποδείχτηκαν εξαιρετικά 

αποτελεσματικά (Shils et al., 1999). 

Άμεση συνέπεια όλων αυτών ήταν μεν η αύξηση του προσδόκιμου ζωής, αλλά 

και η αλλαγή των κύριων αιτιών θανάτου. Έτσι, από το 1950 μέχρι σήμερα κύριες 

αιτίες θανάτου είναι χρόνιες ασθένειες (π.χ. καρδιοαγγειακά, καρκίνος κ.α.), οι οποίες 

συχνά προκύπτουν από προϋπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις που έχουν ως βάση 

την υπερκατανάλωση (π.χ. παχυσαρκία). Από τις 10 πρώτες αιτίες θανάτου στην 

Αμερική  για το έτος 1996 4 σχετίζονταν άμεσα με την δίαιτα (καρδιοαγγειακά 

νοσήματα, καρκίνος, εγκεφαλικά, διαβήτης), ενώ 3 οφείλονταν στην υπερβολική 

πρόσληψη αλκοόλ (ατυχήματα, αυτοκτονίες, χρόνιες παθήσεις του ήπατος και 

κίρρωση) (Krause’s, 2000) (βλ. πίνακα 1). Η διατροφή φαίνεται να σχετίζεται άμεσα 

με την εμφάνιση των σύγχρονων ασθενειών: π.χ. δίαιτα υψηλή σε θερμίδες και 

κορεσμένο λίπος και χαμηλή σε φυτικές ίνες και αντιοξειδωτικά- όπως είναι συνήθως 

η διατροφή που ακολουθείται στις δυτικές χώρες - σε συνδυασμό με  την καθιστική 

ζωή και το κάπνισμα διευκολύνει τη διαδικασία της αθηρωμάτωσης, της 

θρομβογένεσης και της καρκινογένεσης και συμβάλλει στην πρώιμη εμφάνιση 

παθολογικών καταστάσεων όπως η παχυσαρκία, η υπέρταση, η υπερλιπιδαιμία και ο 

διαβήτης (BDA, 2001).  Υπολογίζεται ότι το 50% της θνησιμότητας από χρόνιες 

ασθένειες θα μπορούσε να μειωθεί με αλλαγές στον τρόπο ζωής, όπως στη διατροφή. 

Αναφέρεται ενδεικτικά ότι οι περιπτώσεις νεοπλασιών θα μπορούσαν να 



 5

περιοριστούν κατά 20%, εάν ο πληθυσμός κατανάλωνε συστηματικά 5 μικρομερίδες 

φρούτων και λαχανικών ημερησίως (Ζαμπέλας, 2003). 

 

Πίνακας 1: Κύριες αιτίες θανάτου στην Αμερική για το έτος 1996 

10 ΚΥΡΙΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΘΑΝΑΤΟΥ, ΗΠΑ, 1996 

1. Καρδιοαγγειακά νοσήματα 

2. Καρκίνος 

3. Εγκεφαλικές παθήσεις 

4. Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

5. Ατυχήματα 

6. Πνευμονία 

7. Διαβήτης 

8. HIV/AIDS 

9. Αυτοκτονίες 

10. Χρόνιες παθήσεις του ήπατος και κίρρωση 

Mahan L., Escott-Stump S. Krause’s : Food, Nutrition & Diet Therapy. 10th edition, 

W.B Saunders Company, Philadelphia, 2000 

 

 

Κλείνοντας θα πρέπει να τονιστεί ότι τα παραπάνω ισχύουν για τις 

ανεπτυγμένες χώρες. Αντιθέτως, στις φτωχότερες χώρες του κόσμου εξακολουθεί να 

παραμένει μείζον πρόβλημα ο υποσιτισμός και οι καταστρεπτικές επιπτώσεις αυτού 

(Ματάλα, 2005). Όπως και να έχει πάντως, σήμερα έχει γίνει πλέον αντιληπτό ότι η 

ελλιπής πρόσληψη τροφής αλλά και η υπερκατανάλωση αυτής δρουν επιβαρυντικά 

στην υγεία του ανθρώπου, με την εκδήλωση διαφορετικών κατά περίπτωση 

παθήσεων (ο πίνακας 2 δίνει ορισμένα παραδείγματα ανά περίπτωση). Συνεπώς, 

αποτελεί πρόκληση η  εύρεση της ‘’χρυσής τομής’’ με την υιοθέτηση ενός 

ισορροπημένου τρόπου διατροφής που μπορεί να εφοδιάσει το ανθρώπινο σώμα με 

όλα τα θρεπτικά συστατικά στις κατάλληλες ποσότητες, προλαμβάνοντας ή 

τουλάχιστον καθυστερώντας την εμφάνιση ασθενειών. 

 

Πίνακας 2: Παραδείγματα ασθενειών που σχετίζονται άμεσα με τη διατροφή.  

ΠΑΘΗΣΕΙΣ& ΠΑΘΗΣΕΙΣ& ΧΡΟΝΙΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ 
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ΑΝΕΠΑΡΚΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΤΡΟΦΙΜΩΝ 

ΥΠΕΡΒΟΛΙΚΗ 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ 

ΤΡΟΦΙΜΩΝ  

Αναιμία Παχυσαρκία Διαβήτης 

Πελλάγρα Αλκοολισμός Καρκίνος 

Σκορβούτο Τοξικότητες από μέταλλα Υπέρταση 

Ασθένεια Beri-beri Υπερβιταμινώσεις Στεφανιαία νόσος 

  Κίρρωση 

  Παθήσεις των νεφρών 

Bernadier C. Advanced nutrition: macronutrients. CRC Press, Georgia, 1995 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ΔΙΑΤΡΟΦΗ & ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 
 2.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 



  

ΑΜΕΡΙΚΗ 

Από το έτος 1900 μέχρι σήμερα (εκτός του 1918) τα καρδιοαγγειακά 

νοσήματα είναι η πρώτη αιτία θανάτου στις Ηνωμένες Πολιτείες. Ένας θάνατος κάθε 

36δευτερόλεπτα αποδίδεται στα καρδιοαγγειακά νοσήματα (ΑΗΑ, 2007). Ο 

καρκίνος, οι παθήσεις του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος, τα ατυχήματα και 

ο διαβήτης αποτελούν λιγότερο συχνές αιτίες θανάτου, ακόμη και αν συνδυαστούν 

όλες μαζί  (Minino et al.,  2006). 

Ενδεικτικά, συγκρίνοντας τους θανάτους από καρδιοαγγειακά και τους 

αντίστοιχους από καρκίνο παρατηρούμε ότι στις περισσότερες ηλικιακές κατηγορίες 

οι θάνατοι από καρκίνο είναι λιγότεροι. Έτσι, για το έτος 2004 872 θάνατοι επί 

συνόλου 1.000.000 αποδίδονται σε καρδιακές παθήσεις ενώ το αντίστοιχο νούμερο 

για τον καρκίνο είναι 555. 

Γράφημα 1. Θάνατοι από καρδιοαγγειακά έναντι θανάτων από καρκίνο, ανάλογα με 

ηλικιακή κατηγορία.  

 
Οι θάνατοι αναφέρονται σε χιλιάδες ατόμων, για το έτος 2004. 
 Rosamond W. et al. AHA Statistical Update. Heart Disease and Stroke Statistics- 2007 Update.A 

Report From the American Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. 

Circulation 2007;115: e69-e171 

Από δεδομένα της 44ετούς παρακολούθησης των συμμετοχόντων και της 

20ετούς παρακολούθησης των απογόνων αυτών στη μελέτη του Framingham 

(Framingham Heart Study- FHS) έχει βρεθεί ότι πάνω από τα μισά καρδιολογικά 

περιστατικά που εμφανίζονται σε άντρες και γυναίκες κάτω των 75 ετών αποτελούν 
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περιστατικά στεφανιαίας νόσου (Τhom et al., 2001). Εκτιμάται ότι φέτος 700.000 

Αμερικάνοι θα εμφανίσουν για πρώτη φορά κάποιο στεφανιαίο επεισόδιο (ΑΗΑ, 

2007). Ο κίνδυνος εμφάνισης στεφανιαίας νόσου μετά την ηλικία των 40 ετών είναι 

49% για τους άντρες και 32% για τις γυναίκες (Lloyd-Jones et al., 1999).Η μέση 

ηλικία εμφάνισης ΟΕΜ είναι 65,8 έτη για τους άντρες και 70,4 έτη για τις γυναίκες 

(ΑΗΑ, 2007). Όπως είναι αναμενόμενο η συχνότητα εμφάνισης της στεφανιαίας 

νόσου αυξάνει με την αύξηση της ηλικίας. Έτσι ενώ για ηλικίες 20-39 ετών μόνο το 

0,6% των αντρών και το ίδιο ποσοστό των γυναικών πάσχουν, για ηλικίες 80 ετών 

και άνω τα αντίστοιχα νούμερα αυξάνονται με το 32,7% των αντρών και το 21,6% 

των γυναικών να πάσχουν. 

 

Γράφημα 2: Επίπτωση της στεφανιαίας νόσου κατά φύλο και ηλικία σε % ποσοστό 

του πληθυσμού. Δεδομένα από μελέτη NHANES για το χρονικό διάστημα 1999-

2004. 

 
 Rosamond W. et al. AHA Statistical Update. Heart Disease and Stroke Statistics- 2007 Update.A 

Report From the American Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. 

Circulation 2007;115: e69-e171 

Από την ανάλυση  δεδομένων της μελέτης FHS, οι ρυθμοί θανάτου από 

στεφανιαία νόσο από το 1950 έως το 1999 έχουν μειωθεί κατά 59%. Αυτή η τάση 

έχει παρατηρηθεί σε άντρες και γυναίκες, σε άτομα με ή χωρίς ιστορικό στεφανιαίας 

νόσου και σε καπνιστές ή μη (Fox et al., 2004). Ωστόσο, η στεφανιαία νόσος 

εξακολουθεί να παραμένει ένα σημαντικό πρόβλημα για τις ΗΠΑ: αποτελεί την κύρια 
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αιτία θανάτου, με το 52% των θανάτων από καρδιοαγγειακά να αποδίδονται σε αυτή 

(βλ. διάγραμμα 2.1.3), ενώ το εκτιμώμενο κόστος αυτής για το έτος 2007 ανέρχεται 

στα 151,6δισ. δολλάρια (AHA, 2007). 

 

Γράφημα 3: Ποσοστό θανάτων από διάφορες καρδιοαγγειακές παθήσεις για το 2004. 

 
 Rosamond W. et al. AHA Statistical Update. Heart Disease and Stroke Statistics- 2007 Update.A 

Report From the American Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. 

Circulation 2007;115: e69-e171 

 

Σύμφωνα με την αμερικάνικη καρδιολογική ένωση, το 2004 ένας στους 5 

θανάτους οφειλόταν στη στεφανιαία νόσο. Περίπου κάθε 26 δευτερόλεπτα ένας 

Αμερικάνος παρουσιάζει κάποιο καρδιακό επεισόδιο και κάθε λεπτό κάποιος πεθαίνει 

από αυτό. 38% των ατόμων που έχουν εμφανίσει καρδιακό επεισόδιο θα πεθάνουν 

μέσα στο ίδιο έτος, ενώ σύμφωνα με το εθνικό κέντρο στατιστικής για την υγεία 

(NCHS) 83% των ατόμων που πεθαίνουν στην Αμερική από στεφανιαία νόσο είναι 

πάνω από 65ετών (δεδομένα από το NCHS). Κατά μέσο όρο τα έτη ζωής που 

χάνονται εξαιτίας της εμφάνισης εμφράγματος του μυοκαρδίου είναι 15 (NCHS, 

2005). Το πρόβλημα αποκτά ακόμη μεγαλύτερη σημασία αν ληφθεί υπόψη ότι από 

στοιχεία επεξεργασίας της FHS από το αμερικάνικο ινστιτούτο NHLBI προκύπτει ότι 
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το 50% των αντρών και το 64% των γυναικών που πέθαναν ξαφνικά από στεφανιαία 

νόσο δεν είχαν παρουσιάσει πρωτύτερα συμπτώματα (AHA, 2007). Η ετήσια 

συχνότητα των ξαφνικών θανάτων από στεφανιαία νόσο είναι 3 με 4 φορές 

υψηλότερη στους άντρες σε σχέση με τις γυναίκες, αν και αυτή η διαφορά 

αμβλύνεται με την αύξηση της ηλικίας (AHA, 2007). Επιπλέον, άτομα που έχουν ήδη 

υποστεί έμφραγμα του μυοκαρδίου παρουσιάζουν 4 έως 6 φορές υψηλότερο ρυθμό 

αιφνίδιων θανάτων σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (AHA, 2007). Όσον αφορά στα 

παιδιά το 19% των αιφνίδιων θανάτων αποδίδεται σε καρδιακά επεισόδια για τις 

ηλικίες 1-13 ετών και το 30% για τις ηλικίες 14-21 ετών (Τhom et al., 2001). 

Η έκθεση σε μείζονες παράγοντες κινδύνου είναι πολύ συχνή πριν την 

εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου. Από μελέτη που περιελάμβανε 3 προοπτικές 

έρευνες βρέθηκε ότι 90% των στεφανιαίων ασθενών είχαν αρχικά εκτεθεί σε 

τουλάχιστον 1 από τους μείζονες παράγοντες κινδύνου, που αποτελούν τα υψηλά 

επίπεδα χοληστερόλης, η υπέρταση, το κάπνισμα και ο διαβήτης (Greenland et al., 

2003). Αντίστοιχα, μελέτη με άτομα ηλικίας 35-74 ετών που συμμετείχαν στις 

έρευνες FHS και NHANES III έδειξε ότι το 26% των αντρών και το 41% των 

γυναικών είχαν τουλάχιστον 1 μείζων παράγων κινδύνου: εκτιμάται ότι πάνω από το 

90% των στεφανιαίων επεισοδίων θα συμβούν σε άτομα με τουλάχιστον έναν 

παράγοντα κινδύνου που βρίσκεται σε υψηλά επίπεδα και περίπου 8% θα συμβούν σε 

άτομα με διάφορους παράγοντες κινδύνου που βρίσκονται στα ανώτερα φυσιολογικά 

όρια (Vasan et al., 2005). Παρομοίως, σύμφωνα με τη μελέτη ασθενών- μαρτύρων 

INTERHEART που περιελάμβανε πάνω από 52 χώρες , 9 εύκολα μετρήσιμοι και 

τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου εξηγούν πάνω από το 90% του κινδύνου 

εμφάνισης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου για πρώτη φορά. Αυτό ίσχυε για 

άντρες και γυναίκες μεταξύ διαφόρων γεωγραφικών περιοχών και εθνικών ομάδων 

και οι παράγοντες κινδύνου περιελάμβαναν το κάπνισμα, το διαταραγμένο 

λιπιδαιμικό προφίλ, την υπέρταση, τον διαβήτη, την κοιλιακή παχυσαρκία, την 

έλλειψη φυσικής δραστηριότητας, τη χαμηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, την 

υψηλή πρόσληψη αλκοόλ και ψυχοκοινωνικούς δείκτες (Yusuf et al., 2004).  

ΕΥΡΩΠΗ 
Εκτός από την Αμερική, τα καρδιοαγγειακά νοσήματα αποτελούν τις 

κυριότερες αιτίες θανάτου και στις περισσότερες χώρες της Ευρώπης. Οι 

καρδιοαγγειακές παθήσεις οδηγούν σε μείωση της παραγωγικότητας  και 

συμβάλλουν κατά πολύ στην αύξηση του κόστους του συστήματος δημόσιας υγείας, 
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ειδικά αν ληφθεί υπόψη ότι ο ευρωπαϊκός πληθυσμός είναι από τους γηραιότερους 

στον κόσμο (European Society of Cardiology, 2003). 

 Το 49% όλων των θανάτων στην Ευρώπη και το 30% των θανάτων πριν την 

ηλικία των 65ετών αποδίδονται στα καρδιοαγγειακά νοσήματα (περιλαμβάνονται η 

στεφανιαία νόσος και τα εγκεφαλικά επεισόδια) (European Society of Cardiology, 

2003). Ένας στους 8 άντρες και μία στις 17 γυναίκες θα πεθάνει από κάποιο καρδιακό 

επεισόδιο πριν την ηλικία των 65ετών (British Heart Foundation, 2000).  Επιπλέον, το 

2000 το 22% των χαμένων ετών λόγω ανικανότητας αποδόθηκαν στην 

καρδιοαγγειακή νόσο (WHO, 2002) 

Η καρδιοαγγειακή θνησιμότητα διαφέρει  μεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών. 

Πχ. για τις ηλικίες 75-84 ετών η καρδιοαγγειακή θνησιμότητα αγγίζει το 50% της 

ολικής θνησιμότητας στην Δ. Ευρώπη, ενώ στην Α. Ευρώπη αυτό το ποσοστό μπορεί 

να φτάσει και το 70% (Kesteloot et al., 2002). Αντίστοιχα για τις ηλικίες 45-74 ετών 

έχει παρατηρηθεί μείωση της καρδιοαγγειακής θνησιμότητας στη Δ. Ευρώπη και 

αύξηση αυτής στην Α. Ευρώπη. Ενδεικτικά, για την περίοδο 1970-2000 η 

θνησιμότητα από ισχαιμική καρδιακή νόσο (ischemic heart disease-IHD) μειώθηκε 

στους άντρες των δυτικών ευρωπαϊκών χωρών κατά 50% ή αλλιώς κατά 1,8% 

ετησίως και στις γυναίκες της ίδιας κατηγορίας κατά 55%  (βλ. διάγραμμα 2.1.4) 

(Kesteloot et al., 2006). Οι πιο σημαντικές μειώσεις παρουσιάστηκαν στη Φιλανδία 

(> 60% μείωση και για τα δύο φύλα) και αυτό αποδίδεται στην μεταβολή σε 3 

σημαντικούς παράγοντες κινδύνου: περιορισμός του καπνίσματος και μείωση των 

επιπέδων χοληστερόλης και αρτηριακής πίεσης. Οι 2 τελευταίοι παράγοντες 

σχετίζονται άμεσα με αλλαγές στη διατροφή, όπως μείωση της πρόσληψης 

κορεσμένου λίπους και αλατιού και αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών (Pietinen et al., 1996).   

 

 

 

 

Γράφημα 4: Μεταβολές στην IHD θνησιμότητα για το χρονικό διάστημα 

1970-2000 



 

Α) Άντρες 45-74ετών Β) Γυναίκες 45-74 ετών. WE-Δυτική Ευρώπη (Αυστρία, Βέλγιο, 

Δανία, Αγγλία, Φιλανδία, Γαλλία, Γερμανία, Ελλάδα, Ιρλανδία, Ιταλία, Ολλανδία, 

Νορβηγία, Πορτογαλία, Σκοτία, Ισπανία, Ελβετία, Σουηδία)(Kesteloot H. et al. Dynamics of 

cardiovascular and all-cause mortality in Western and Eastern Europe between 1970 and 2000. Eur 

Heart J 2006; 27: 107-113). 

Αντιθέτως, στις περισσότερες χώρες της Α. Ευρώπης παρατηρήθηκε αύξηση 

της IHD θνησιμότητας, τουλάχιστον μέχρι το 1990, καθώς σε ορισμένες χώρες (π.χ. 

της Βαλτικής) ξεκίνησε να εμφανίζεται έπειτα μια μείωση (Kesteloot et al., 2006).  

Παρόλα αυτά, μέχρι σήμερα η IHD θνησιμότητα είναι παραπάνω από διπλάσια στις 

χώρες της Α. Ευρώπης σε σχέση με τις δυτικοευρωπαικές (Kesteloot et al., 2006). Η 

διαφορά αυτή πιθανώς να οφείλεται σε αυξημένο επιπολασμό του καπνίσματος 
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(ειδικά για τους άντρες) (Kromhout et al., 2000) και της παχυσαρκίας (ειδικά για τις 

γυναίκες) (Pomerleau et al., 2003) σε συνδυασμό με μία αθηρογόνο δίαιτα- π.χ. 

υψηλή πρόσληψη κορεσμένου λίπους και χαμηλή πρόσληψη αντιοξειδωτικών όπως 

φλαβονοειδή και βιταμίνη C (Kromhout et al., 2000). Εκτός αυτού, κοινωνικο-

οικονομικοί παράγοντες, όπως υψηλά επίπεδα βίας, κατανάλωσης αλκοόλ ή -ιδίως 

για τις ηλικίες 75-84 ετών- φτώχειας μπορεί επίσης να εξηγούν αυτή τη διαφορά 

(McKee et al., 2001, Marmot et al., 2000).   

Αν και υπάρχουν αξιοσημείωτες διαφορές όσον αφορά στην καρδιοαγγειακή 

θνησιμότητα μεταξύ των Ευρωπαϊκών χωρών για το χρονικό διάστημα 1970-2000, σε 

όλες σχεδόν τις χώρες, ακόμη και σε αυτές που έχει παρατηρηθεί μείωση της 

καρδιοαγγειακής θνησιμότητας, η επίπτωση των καρδιοαγγειακών νοσημάτων 

αυξάνεται. Κι αυτό διότι τα καρδιοαγγειακά συνδέονται άμεσα με την ηλικία. Έτσι, 

λαμβάνοντας υπόψη την συνεχώς βελτιούμενη ιατροφαρμακευτική περίθαλψη, ένας 

ολοένα αυξανόμενος αριθμός ατόμων επιβιώνει αλλά με διαταραγμένη την καρδιακή 

λειτουργία. Η Ευρώπη έχει τον γηραιότερο πληθυσμό στον κόσμο. Προβλέπεται ότι 

μέχρι το 2050 1 στους 3 ευρωπαίους θα είναι άνω των 65 ετών. Επομένως, ο αριθμός 

των ασθενών που είναι σε κίνδυνο για την επανεμφάνιση καρδιοαγγειακού 

επεισοδίου (εγκεφαλικό, καρδιακή ανεπάρκεια, ξαφνικό θάνατο) αυξάνεται συνεχώς 

και το ίδιο ισχύει κατ’ επέκταση για την συχνότητα εμφάνισης των καρδιοαγγειακών 

νοσημάτων (European Society of Cardiology, 2003). 

 Οι καρδιοαγγειακές παθήσεις φαίνεται να προσβάλλουν πιο αραιά τις 

γυναίκες. Η συχνότητα εμφάνισης τους είναι 3-6 φορές υψηλότερη στους άντρες σε 

σχέση με τις γυναίκες της ίδιας ηλικίας (Sans et al., 1997). Ενδεικτικά, για το χρονικό 

διάστημα 1970-1994 η ολική θνησιμότητα στους άντρες 75-84 ετών μειώθηκε κατά 

25% ενώ στις γυναίκες της ίδιας ηλικίας κατά 38% (Kesteloot et al., 2002). Όσον 

αφορά την καρδιοαγγειακή θνησιμότητα οι μειώσεις ήταν 34% και 46% αντίστοιχα 

(Kesteloot et al., 2002). Εν τούτοις, η καρδιοαγγειακή θνησιμότητα  στις γυναίκες δεν 

είναι μικρή. Η εμφάνιση των καρδιοαγγειακών παθήσεων μπορεί να καθυστερεί κατά 

10χρόνια περίπου στις γυναίκες, ωστόσο η πρόγνωση αυτών των περιστατικών δεν 

είναι καλύτερη, αντιθέτως!  (Vaccarino et al., 1999, Marrugat et al., 1998). Οι 

διαφορές αυτές μπορεί να  εξηγούνται από ορισμένους παράγοντες κινδύνου- όπως 

π.χ. η συνεργιστική δράση καπνίσματος και αντισυλληπτικών χαπιών στην αύξηση 

του καρδιοαγγειακού κινδύνου- ή από τη σχετική βαρύτητα ορισμένων κλασικών 
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παραγόντων κινδύνου, όπως ο διαβήτης και τα επίπεδα τριγλυκεριδίων που πιθανώς 

να διαφέρει ελαφρώς μεταξύ των δύο φύλων (European Society of Cardiology, 2003). 

  

ΕΛΛΑΔΑ 

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί σημαντική αιτία θανάτου και στη χώρα μας. 

Στοιχεία από την παγκόσμια οργάνωση υγείας έδειξαν για το έτος 2002 τις 

εγκεφαλικές παθήσεις και την ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια ως τις 2 πρώτες αιτίες 

θανάτου στον πληθυσμό με το 20%  και 15% των θανάτων να αποδίδονται αντίστοιχα 

στην καθεμία (WHO, 2006). Όσον αφορά το έτος 2006, όπως φαίνεται και από το 

παρακάτω διάγραμμα, οι 311 θάνατοι από τους 784 ανά 100.000 άρρενες αποδίδονται 

στα καρδιοαγγειακά. Για τις γυναίκες τα αντίστοιχα νούμερα είναι 134 θάνατοι επί 

του συνόλου 364 ανά 100.000 θήλεις. Η επίπτωση θανατηφόρων επεισοδίων 

στεφανιαίας νόσου υπολογίζεται σε 166 θανάτους ανά 100.000 άντρες και είναι πιο 

υψηλή σε σχέση με την θνησιμότητα από εγκεφαλικές παθήσεις (68θάνατοι/100.000 

άντρες). Για τις γυναίκες κάτι τέτοιο δεν ισχύει καθώς η στεφανιαία θνησιμότητα 

υπολογίζεται σε 46 θανάτους ανά 100.000γυναίκες και η θνησιμότητα από 

εγκεφαλικές παθήσεις σε 44 θανάτους ανά 100.000 γυναίκες. (WHO, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Γράφημα 5: Ρυθμοί θανάτου για καρδιοαγγειακά, στεφανιαία νόσο, εγκεφαλικά και 

όλων των αιτιών (συνολική θνησιμότητα) σε επιλεγμένες χώρες για το έτος 2006 

 
(WHO, 2006). 
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Δεδομένα από τον ελληνικό χώρο επιβεβαιώνουν την προστατευτική 

επίδραση του γυναικείου φύλου στην πρώιμη εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου. 

Στοιχεία από τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας για το έτος 1998 έδειξαν ότι η 

επικρατούσα ηλικία θανάτου από καρδιοαγγειακή νόσο στους Έλληνες ήταν από  69 

έως 72 ετών, ενώ στις Ελληνίδες από 74 έως 78 ετών. Στην επιδημιολογική μελέτη 

ασθενών- μαρτύρων CARDIO2000 η αναλογία ανδρών-γυναικών στην ομάδα των 

στεφανιαίων ασθενών ήταν 4 προς 1, ενώ η μέση ηλικία των ανδρών ασθενών ήταν 

σαφώς μικρότερη αυτής των γυναικών ασθενών (58,1 ±10,3 ετών έναντι 65,2 ±7,7 

ετών,  P=0,001) (Chrysohoou, 2002). Ορισμένοι παράγοντες κινδύνου φαίνεται να 

έχουν διαφορετική βαρύτητα στους άντρες και στις γυναίκες και πιθανώς μέσω αυτών 

να εξηγείται εν μέρει αυτή η υστέρηση στην εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου κατά 

5-10χρόνια. Για παράδειγμα, το οικογενειακό ιστορικό πρώιμης εκδήλωσης 

στεφανιαίας νόσου, καθώς και η παρουσία υπερχοληστερολαιμίας επηρεάζουν πιο 

έντονα τον στεφανιαίο κίνδυνο στους άνδρες απ’ ότι στις γυναίκες (Πίτσαβος, 2004). 
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2.2. ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ΔΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ: 
ΜΕΤΑΝΑΛΥΣΕΙΣ, ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 

 

Συγκρίνοντας τα επιδημιολογικά δεδομένα παρατηρείται ότι η 

καρδιοαγγειακή θνησιμότητα είναι μικρότερη στη χώρα μας σε σχέση με άλλες 

δυτικοευρωπαϊκές χώρες. Η μελέτη των 7 χωρών που πραγματοποιήθηκε στα μέσα 

της δεκαετίας του 1960 έδειξε ότι η Ν. Ευρώπη έχει χαμηλή συχνότητα εμφάνισης 

της στεφανιαίας νόσου (Keys, 1970). Επιπλέον, από όλους τους υπό μελέτη 

πληθυσμούς σε Ελλάδα, Ιαπωνία, ΗΠΑ, Ιταλία, Γιουγκοσλαβία, Ολλανδία και 

Φιλανδία, η Κρήτη εμφάνιζε την μικρότερη συνολική θνησιμότητα (Menotti et al., 

2000). Η χαμηλή επίπτωση της στεφανιαίας νόσου στην Κρήτη δε συσχετίστηκε με 

έναν από τους πιο κλασσικούς παράγοντες κινδύνου, το επίπεδο των λιπιδίων , καθώς 

οι μέσες τιμές χοληστερόλης δε διέφεραν σημαντικά από αυτές των άλλων 

μεσογειακών πληθυσμών. Αποτελέσματα από την 25-ετή παρακολούθηση της 

μελέτης των 7 χωρών έχουν δείξει ότι η επίπτωση των καρδιοαγγειακών νοσημάτων 

εξακολουθεί να είναι μικρότερη στη Ν. Ευρώπη σε σχέση με τη Β. Ευρώπη (Menotti 

et al., 2000). Δεδομένου ότι το σύστημα υγείας των Μεσογειακών χωρών είναι 

συνήθως κατώτερο από αυτό των χωρών της Β. Ευρώπης και ότι το ποσοστό των 

καπνιστών στις Μεσογειακές χώρες είναι υψηλότερο, η χαμηλότερη θνησιμότητα δεν 

είναι αναμενόμενη (Panagiotakos et al., 2004). 

Η εξήγηση ίσως βρίσκεται στον τρόπο διατροφής: διαφορετικές διατροφικές 

συνήθειες αντανακλούν διαφορετικές παραδόσεις και πιθανώς σε αυτό να οφείλεται η 

χαμηλότερη συχνότητα εμφάνισης στεφανιαίας νόσου σε σχέση με τις 

δυτικοευρωπαϊκές χώρες, χωρίς όμως να μπορεί να αποκλειστεί και η επίδραση 

άλλων παραγόντων κινδύνου, όπως η παχυσαρκία ή η φυσική δραστηριότητα (Ηu et 

al., 2000). Σε γενικές γραμμές, η διατροφή που ακολουθείται στις μεσογειακές χώρες 

χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, δημητριακών και 

προϊόντων  ολικής αλέσεως, άπαχων γαλακτοκομικών και ελαιολάδου, συχνή 

κατανάλωση άσπρου κρέατος (ψάρι, κοτόπουλο) και ξηρών καρπών και χαμηλή 

κατανάλωση κόκκινου κρέατος. Επίσης η μέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού 

αποτελεί ένα ακόμη στοιχείο της. Αν τα παραπάνω τρόφιμα μεταφραστούν σε 

θρεπτικά συστατικά είναι εμφανές ότι η πρόσληψη κορεσμένου λίπους είναι χαμηλή 

(π.χ. άπαχα γαλακτοκομικά, σπάνια κατανάλωση κόκκινου κρέατος) ενώ είναι υψηλή 
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η πρόσληψη ακόρεστων λιπαρών οξέων (ελαιόλαδο, ψάρια, ξηροί καρποί), φυτικών 

ινών (φρούτα, λαχανικά, προϊόντα ολικής αλέσεως, ξηροί καρποί), αντιοξειδωτικών 

και βιταμινών (φρούτα, λαχανικά, κόκκινο κρασί). 

Η υιοθέτηση του παραπάνω τρόπου διατροφής φαίνεται να συσχετίζεται με τη 

μείωση της συχνότητας εμφάνισης της στεφανιαίας νόσου καθώς επίσης και με τη 

μείωση της καρδιοαγγειακής και της ολικής θνησιμότητας. Π.χ. αποτελέσματα από τη 

μελέτη Lyon Diet Heart Study έδειξαν ότι η καρδιοαγγειακή και η ολική θνησιμότητα 

μειώθηκαν κατά 65% και 56% αντίστοιχα, μετά από 46 μήνες παρακολούθησης στο 

γκρουπ των ατόμων που ακολουθούσαν μεσογειακού τύπου δίαιτα, σε σχέση με τη 

δυτικού τύπου δίαιτα (de Lorgeril et al., 1999). Αντίστοιχα από τη μελέτη EPIC 

βρέθηκε ότι αύξηση της τάξης 2/9 στο σκορ της Μεσογειακής διατροφής συνδέεται 

με μείωση κατά 25% της ολικής θνησιμότητας και κατά 33% της καρδιοαγγειακής 

θνησιμότητας, ανεξαρτήτως φύλου, μορφωτικού επιπέδου, καπνιστικών συνηθειών, 

ΔΜΣ και επιπέδου φυσικής δραστηριότητας (Trichopoulou et al., 2003). H μελέτη 

CARDIO2000 έδειξε ότι η υιοθέτηση της μεσογειακής διατροφής σχετίζεται με 

μείωση κατά 16% του κινδύνου εμφάνισης οξέων στεφανιαίων συνδρόμων 

(Panagiotakos et al., 2002). Από προοπτική μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην 

Αμερική βρέθηκε ότι υπάρχει αντίστροφη σχέση μεταξύ της μεσογειακής διατροφής 

και της εμφάνισης στεφανιαίας νόσου: ο κίνδυνος μειώνεται καθώς αυξάνεται η 

προσκόλληση στη μεσογειακή διατροφή, ανεξάρτητα από την ηλικία και άλλους 

παράγοντες στεφανιαίου κινδύνου (Hu et al., 2000). Μάλιστα, αυτό παρατηρήθηκε σε 

υπο-ομάδες που περιελάμβαναν καπνιστές ή μη, παχύσαρκους και νορμοβαρείς και 

άτομα με ή χωρίς κληρονομικό ιστορικό στεφανιαίας νόσου. Αντιθέτως, αύξηση στο 

σκορ της δυτικού τύπου διατροφής συνδέθηκε με αύξηση του καρδιοαγγειακού 

κινδύνου, αφότου ελήφθη υπόψη η πιθανή συγχυτική επίδραση θρεπτικών 

συστατικών όπως το κορεσμένο λίπος, τα trans λιπαρά και η πρόσληψη 

χοληστερόλης. Ομοίως, η σχέση αυτή δεν άλλαξε στις παραπάνω υπο-ομάδες (Hu et 

al., 2000). 

Επομένως, διαιτητικές συνήθεις που προσομοιάζουν τη μεσογειακή διατροφή 

μπορούν να μειώσουν τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο. Ακολούθως αναλύονται εν 

συντομία κάποιες από τις ομάδες τροφίμων, που αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι 

της μεσογειακής διατροφής, και ορισμένα από τα θρεπτικά συστατικά τους που 

φαίνεται να διαμεσολαβούν την προστατευτική τους δράση.  
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Ψάρια 

Αποτελέσματα επιδημιολογικών ερευνών έχουν δείξει εδώ και 20 χρόνια ότι 

οι πληθυσμοί με υψηλή κατανάλωση ψαριού, όπως οι Εσκιμώοι ή οι Ιάπωνες 

παρουσιάζουν χαμηλή καρδιοαγγγειακή θνησιμότητα (Bang et al., 1980, Kromann et 

al., 1980).  Η μεσογειακή διατροφή περιλαμβάνει τη συχνή κατανάλωση ψαριού και 

δεν αποκλείεται ο προστατευτικός της ρόλος έναντι των καρδιοαγγειακών νοσημάτων 

να οφείλεται εν μέρει σε αυτό. Από την μελέτη ασθενών- μαρτύρων CARDIO2000 

παρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς κατανάλωναν λιγότερο συχνά ψάρια σε σχέση με τους 

μάρτυρες (Παναγιωτάκος, 2004). Όσον αφορά στους καπνιστές, βρέθηκε μία σχέση 

σχήματος J μεταξύ της πρόσληψης ψαριού και του στεφανιαίου κίνδυνου. Πιο 

συγκεκριμένα, σε σχέση με τη χαμηλή πρόσληψη ψαριού (< 60γρ. εβδομαδιαίως), η 

μέτρια πρόσληψη (60-180γρ./ εβδομαδιαίως) σχετίστηκε με 15% χαμηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης οξέων στεφανιαίων συνδρόμων στους καπνιστές, ενώ κάτι τέτοιο δε 

φάνηκε να ισχύει για υψηλότερες προσλήψεις (>180γρ./ εβδομαδιαίως). Πιθανώς να 

υπάρχει ένα κατώφλι πάνω από το οποίο η αύξηση στην πρόσληψη ψαριού δε 

φαίνεται να αντισταθμίζει τις καταστρεπτικές συνέπειες του καπνίσματος 

(Panagiotakos et al., 2005). Ωστόσο, αντίστοιχη ήταν αυτή η σχέση και για τους μη-

καπνιστές της μελέτης, για τους οποίους μάλιστα η μείωση του κινδύνου ήταν 

μεγαλύτερη (28%) (Panagiotakos et al., 2005).Από μετανάλυση των He et al. που 

περιελάμβανε μελέτες κοορτής βρέθηκε ότι η κατανάλωση ψαριού σχετίζεται 

αντιστρόφως με την καρδιοαγγειακή θνησιμότητα. Σε σχέση με άτομα που δεν 

καταναλώνουν καθόλου ψάρι ή καταναλώνουν λιγότερο από 1 φορά μηνιαίως, άτομα 

με υψηλότερη πρόσληψη παρουσιάζουν πιο χαμηλή καρδιοαγγειακή θνησιμότητα. 

Πιο συγκεκριμένα, ο σχετικός κίνδυνος μειώνεται κατά 11% για κατανάλωση 1-3 

φορές το μήνα, κατά 15 % για εβδομαδιαία κατανάλωση, κατά 23% για 2-4 φορές 

ανά εβδομάδα και κατά 38% για > 5φορές την εβδομάδα.  Η σχέση μεταξύ της 

κατανάλωσης ψαριού και της καρδιοαγγειακής θνησιμότητας είναι δοσο- 

εξαρτώμενη. Έτσι, μία αύξηση της πρόσληψης ψαριού κατά 20γρ. ημερησίως θα 

μπορούσε να μειώσει τους ρυθμούς καρδιοαγγειακής θνησιμότητας κατά 7%. 

Μάλιστα, αυτή η σχέση είναι πιο δυνατή σε μελέτες με παρακολούθηση πάνω από 12 

χρόνια, γεγονός που μπορεί να δείχνει μία μακροχρόνια θετική επίδραση της 

κατανάλωσης ψαριών στην πρόληψη της στεφανιαίας νόσου (He et al., 2004). 

Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα από την μετανάλυση των Konig et al., οι οποίοι 

συμπέραναν ότι για τον γενικό πληθυσμό (χωρίς ατομικό ιστορικό ΣΝ) η πρόσληψη 
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ψαριού συνδέεται με μείωση της καρδιοαγγειακής θνησιμότητας κατά 17%, σε 

σύγκριση με τη μηδενική πρόληψη ψαριού (< 1 φορά/ μήνα). Αύξηση της 

κατανάλωσης ψαριού κατά μία μερίδα (= 100γρ.) εβδομαδιαίως συνδέεται με 

περαιτέρω μείωση κατά 3,9%. Επίσης, η κατανάλωση ψαριού συνδέεται με μείωση 

του κινδύνου εμφάνισης μη θανατηφόρου εμφράγματος του μυοκαρδίου κατά 25%, 

παρόλο που δε φαίνεται να υπάρχει επιπλέον όφελος με την περαιτέρω αύξηση αυτής 

(Konig et al., 2005).  

Πολλοί πιθανοί μηχανισμοί έχουν προταθεί για την επεξήγηση της 

ευεγερτικής επίδρασης των ψαριών στη μείωση του καρδιοαγγειακού κινδύνου. 

Κύριο ρόλο φαίνεται να παίζουν τα ω-3 λιπαρά οξέα που περιέχονται σε μεγάλες 

ποσότητες στα λιπαρά κυρίως ψάρια, όπως πχ. ο σολωμός. Τα πολυακόρεστα αυτά 

λιπαρά οξέα, με κύριους εκπροσώπους το εικοσαπεντανοικό οξύ και το 

δοκοσαεξανοικό, παρουσιάζουν αντι- αρρυθμικές ιδιότητες, προστατεύοντας έτσι από 

στεφανιαία νόσο (Siscovick et al., 1995). Επίσης, μπορούν να μειώσουν τη 

συγκέντρωση των VLDL λιποπρωτεινών, να επάγουν την αγγειοδιαστολή και να 

περιορίσουν την συσσώρευση των αιμοπεταλίων, βελτιώνοντας έτσι την ενδοθηλιακή 

λειτουργία (Harris, 1997, Leaf and Weber, 1988).  

Εν τούτοις, είναι άγνωστη η ακριβής δόση ω-3 λιπαρών οξέων που επαρκεί να 

μειώσει τον στεφανιαίο κίνδυνο, όπως επίσης και εάν η πρόσληψη συμπληρωμάτων 

ιχθυελαίων είναι εξίσου αποτελεσματική με την κατανάλωση ψαριών και το 

κυριότερο εάν είναι ασφαλής (He et al., 2004). Επιπλέον, αμφιβολίες υπάρχουν για το 

εάν η προστατευτική δράση οφείλεται γενικότερα στην κατανάλωση ψαριών ή 

ειδικότερα στην κατανάλωση λιπαρών ψαριών ενώ τέλος διατυπώνονται επιφυλάξεις 

καθώς η αυξημένη πρόσληψη ψαριών μπορεί να σημαίνει ταυτόχρονα και αυξημένη 

πρόσληψη υδραργύρου (He et al., 2004, Guallar et al., 2002). Σαφώς απαιτείται 

περαιτέρω έρευνα για την ακριβή διαλεύκανση των πιθανών μηχανισμών δράσης 

αλλά παρόλα αυτά η σύσταση για κατανάλωση ψαριών 2 φορές την εβδομάδα 

κρίνεται απαραίτητη καθώς φαίνεται να συμβάλλει στη μείωση του στεφανιαίου 

κινδύνου (He et al., 2004). 
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Φρούτα, λαχανικά 

Μεταξύ των άλλων, η μεσογειακή διατροφή είναι πλούσια σε φρούτα και 

λαχανικά. Πολλές έρευνες παρατήρησης έχουν δείξει ότι η υψηλή πρόσληψη 

φρούτων και λαχανικών συνδέεται με χαμηλό κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίων 

επεισοδίων. Ενδεικτικά, από έρευνα των Joshipura et al. βρέθηκε ότι τα άτομα με την 

υψηλότερη πρόσληψη φρούτων και λαχανικών είχαν  20% χαμηλότερο κίνδυνο 

εμφάνισης στεφανιαίας νόσου σε σχέση με τα άτομα  με την χαμηλότερη πρόσληψη, 

αφότου είχαν ληφθεί υπόψη πιθανοί παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου. 

Μάλιστα, αύξηση κατά 1 μερίδα ημερησίως στην πρόσληψη φρούτων ή λαχανικών 

συνδέθηκε με περαιτέρω μείωση του σχετικού κινδύνου κατά 4%. Αναλύσεις υπο-

ομάδων έδειξαν ότι αυτό ίσχυε για υπερτασικούς (RR=0,97), για νορμοτασικούς 

(RR=0,95) και για διαβητικούς (RR=0,90 για τους άντρες, RR=0,93 για τις γυναίκες) 

(Joshipura et al., 2001). Από μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Φιλανδία 

εξήχθησαν ανάλογα συμπεράσματα. Έτσι, σε σύγκριση με την χαμηλή πρόσληψη 

λαχανικών, η υψηλή μείωσε τον κίνδυνο θανάτου από ΣΝ κατά 34% σε άντρες και 

κατά το ίδιο ποσοστό στις γυναίκες. Όσον αφορά τα φρούτα, οι αντίστοιχες μειώσεις 

ήταν 23% για τους άντρες και 34% για τις γυναίκες (Knekt et al., 1994). Στην 

Framingham Heart Study, βρέθηκε μία στατιστικά σημαντική αντίστροφη σχέση 

μεταξύ της κατανάλωσης φρούτων και λαχανικών και της επίπτωσης ισχαιμικού 

εγκεφαλικού επεισοδίου, σε 832 άντρες (Gillman et al., 1995). Τέλος, δεδομένα από 

την Lyon Diet Heart Study έδειξαν ότι η μεσογειακή διατροφή, πλούσια σε φρούτα, 

λαχανικά και α-λινολενικό οξύ μείωσε τον κίνδυνο επανεμφάνισης στεφανιαίων 

επεισοδίων για πάνω από 4 χρόνια, σε σύγκριση με μία δίαιτα χαμηλή σε λιπαρά 

(RR=0,28) (de Lorgeril et al., 1999). 

Η αντιοξειδωτική δράση αυτών των ομάδων τροφίμων φαίνεται να είναι 

υπεύθυνη για την προστατευτική τους δράση έναντι της στεφανιαίας νόσου. Πιο 

συγκεκριμένα, από έρευνα του Πίτσαβου και των συνεργατών του βρέθηκε ότι η 

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών σχετίζεται θετικά με την ολική αντιοξειδωτική 

ικανότητα, η οποία αποτελεί μέτρο έκφρασης της συνολικής δράσης των 

αντιοξειδωτικών του οργανισμού, και αρνητικά με τις συγκεντρώσεις της 

οξειδωμένης (άρα και αθηρογόνου) LDL (Pitsavos et al., 2005). Έτσι, μία δίαιτα 

πλούσια σε φρούτα και λαχανικά μπορεί να αυξήσει σημαντικά την αντιοξειδωτική 

ικανότητα του ορού και να εμποδίσει την υπεροξείδωση των λιπιδίων (Miller et al., 

1998). Έτσι, στην έρευνα των Joshipura et al. η προστατευτική δράση αποδόθηκε 
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κυρίως στα πράσινα φυλλώδη λαχανικά (αύξηση κατά 1 μερίδα ημερησίως 

συνδέθηκε με μείωση του σχετικού κινδύνου κατά 23%) και στα προϊόντα πλούσια 

σε βιταμίνη C (αύξηση κατά 1 μερίδα ημερησίως συνδέθηκε με μείωση του σχετικού 

κινδύνου κατά 6%) (Joshipura et al., 2001). Επίσης στην έρευνα που προαναφέρθηκε 

στην Φιλανδία, η αντίστροφη σχέση που παρατηρήθηκε αποδόθηκε κατά κύριο λόγο 

στην πρόσληψη των βιταμινών E και C (Knekt et al., 1994). Επιπλέον, έχει βρεθεί 

αντίστροφη σχέση μεταξύ της πρόσληψης φλαβονοειδών (ειδική κατηγορία 

αντιοξειδωτικών που βρίσκονται στο κρεμμύδι, το μπρόκολο, τα μήλα κ.α.) και της 

καρδιοαγγειακής θνησιμότητας. Στη μεταανάλυση των Huxley και Neil βρέθηκε ότι 

τα άτομα με υψηλή πρόσληψη φλαβονειδών έχουν 20% μικρότερο κίνδυνο θανάτου 

από ΣΝ σε σχέση με τα άτομα με χαμηλή πρόσληψη, ανεξαρτήτως άλλων 

διαιτητικών συστατικών και γνωστών παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου 

(Huxley and Neil, 2003).   

Ωστόσο ο προστατευτικός ρόλος των φρούτων και των λαχανικών μπορεί να 

μην περιορίζεται μόνο στα αντιοξειδωτικά που περιέχουν. Εξάλλου υπάρχουν 

έρευνες που δεν επαληθεύουν πάντα τα παραπάνω δεδομένα. Πχ. η πρόσληψη 

βιταμινών C και E  από συμπληρώματα δε φαίνεται να υποστηρίζει την υπόθεση ότι η 

αυξημένη κατανάλωση αντιοξειδωτικών μειώνει τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο 

(Huxley and Neil, 2003). Επίσης,  από μεταανάλυση των Knekt et al. δε βρέθηκε να 

μειώνεται ο καρδιοαγγειακός κίνδυνος με την αύξηση της πρόσληψης των 

καροτενοειδών – με εξαίρεση τη λουτείνη (Knekt et al., 2004). Συνεπώς, η 

προστατευτική δράση των φρούτων και των λαχανικών έναντι της στεφανιαίας νόσου 

μπορεί να έγκειται και σε άλλα συστατικά αυτών, όπως π.χ. στις φυτικές ίνες (η 

πρόσληψη τους φαίνεται να μειώνει τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο- πιθανώς μέσω της 

μείωσης των επιπέδων ομοκυστείνης και όχι μόνο) (Rimm et al., 1996) ή στο κάλιο 

(μείωση της αρτηριακής πίεσης) (Ascherio et al., 1992).  
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Προϊόντα ολικής αλέσεως 

Ένα ακόμη χαρακτηριστικό της μεσογειακής διατροφής είναι η συχνή 

κατανάλωση προϊόντων ολικής αλέσεως, τα οποία είναι πλούσια σε φυτικές ίνες, 

σύνθετους υδατάνθρακες, μέταλλα και βιταμίνες. Το κύριο στοιχείο που φαίνεται να 

είναι υπεύθυνο για την προστατευτική τους δράση είναι οι φυτικές ίνες. Ήδη από το 

1972 ο Trowell είχε διατυπώσει την άποψη ότι η υψηλή κατανάλωση σύνθετων 

υδατανθράκων, με αυξημένη περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες, προστατεύει έναντι της 

υπερλιπιδαιμίας και της ισχαιμικής μυοκαρδιοπάθειας (Trowell, 1972). Λίγο 

αργότερα, το 1977 ο  Morris διαπίστωσε ότι η υψηλή πρόσληψη φυτικών ινών μέσω 

της κατανάλωσης δημητριακών συνδέεται με χαμηλότερους ρυθμούς εμφάνισης 

καρδιακών ανακοπών (Morris et al., 1977). Από τότε, η επιδημιολογική  έρευνα 

φαίνεται να επιβεβαιώνει αυτήν την υπόθεση: Σε προοπτικές μελέτες έχει βρεθεί ότι η 

πρόσληψη φυτικών ινών από προϊόντα ολικής αλέσεως συνδέεται με χαμηλότερο 

κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου (Hu and Willet, 2002). Από μετα-ανάλυση των 

Anderson et al. βρέθηκε ότι η τακτική κατανάλωση προϊόντων ολικής αλέσεως 

μειώνει τον στεφανιαίο κίνδυνο κατά 26% (Anderson et al., 2000). Στην Health 

Professionals’ follow-up study  παρατηρήθηκε ότι οι άντρες με την υψηλότερη 

πρόσληψη φυτικών ινών παρουσίαζαν 30% χαμηλότερο στεφανιαίο κίνδυνο (Willet, 

2006). Επιπλέον, τα προϊόντα ολικής αλέσεως, όπως π.χ. τα δημητριακά φαίνεται να 

σχετίζονται και με μικρότερο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη τύπου 2 (Hu et al., 2001).  

 Ο καρδιοπροστατευτικός ρόλος των φυτικών ινών συνίσταται στην ικανότητα 

τους να μειώνουν τα επίπεδα της ολικής, της LDL χοληστερόλης και της 

απολιποπρωτείνης Β (Glore et al., 1994). Θεωρητικά, οι φυτικές ίνες θα μπορούσαν 

να περιορίσουν τα μικρά και πυκνά (άρα και πιο αθηρογόνα μόρια) της LDL και να 

αυξήσουν τη συγκέντρωση της προστατευτικής απολιποπρωτείνης Α1 των μορίων 

της HDL (Anderson et al., 2000). Δίαιτες υψηλές σε φυτικές ίνες μπορούν επίσης να 

μειώσουν την πιθανότητα σχηματισμού θρόμβων, εμποδίζοντας έτσι την ανάπτυξη 

της αθηρωμάτωσης (Anderson et al., 1999a). Το σιτάρι μπορεί να συμβάλλει στη 

μείωση των επιπέδων των τριγλυκεριδίων (Anderson et al., 1999b).  Εκτός από τις 

φυτικές ίνες και άλλα συστατικά των προϊόντων ολικής αλέσεως φαίνεται να παίζουν 

ρόλο, όπως π.χ. τα αντιοξειδωτικά και τα φυτο-οιστρογόνα. Έτσι, εμπλουτισμός με 

φυλλικό βελτιώνει τα επίπεδα ομοκυστείνης (βασικού παράγοντα καρδιοαγγειακού 

κινδύνου) (Eikelboom et al., 1999), ενώ οι ισοφλαβόνες μπορούν να μειώσουν την 

οξείδωση της LDL (Anderson et al., 1998) αλλά και να βελτιώσουν την διαταραγμένη 
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αγγειοκινητικότητα, περιορίζοντας την αγγειοσυστολή και συμβάλλοντας στην 

καλύτερη ενδοθηλιακή λειτουργία (Honore et al., 1997). 

 

Ξηροί καρποί 

 Θα ήταν σφάλμα αν δεν αναφέραμε ένα ακόμη μοναδικό χαρακτηριστικό της 

μεσογειακής δίαιτας, το οποίο είναι η συχνή κατανάλωση ξηρών καρπών. 

Επιστημονική έρευνα έχει δείξει ότι οι ξηροί καρποί (π.χ. τα καρύδια που 

καταναλώνονται συνήθως από λαούς της Μεσογείου) μπορούν να μειώσουν τον 

στεφανιαίο κίνδυνο (de Lorgeril et al., 2001). Π.χ. προοπτική μελέτη με δεδομένα 

από την Nurses’ Health Study έδειξε ότι οι γυναίκες που κατανάλωναν καρύδια > 5 

φορές εβδομαδιαίως είχαν 35% χαμηλότερο στεφανιαίο κίνδυνο σε σχέση με τις 

γυναίκες που έτρωγαν σπάνια (Hu et al., 1998). Αυτή η αντίστροφη σχέση 

αμβλύνθηκε αλλά παρέμεινε στατιστικά σημαντική ακόμη και όταν ελήφθησαν 

υπόψη πιθανοί συγχυτικοί παράγοντες, όπως η κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, 

κόκκινου κρέατος και ολικού λίπους. Αντίστοιχα, στην Adventist Health Study 

βρέθηκε ότι τα άτομα που κατανάλωναν καρύδια > 5 φορές την εβδομάδα είχαν κατά 

50% χαμηλότερο στεφανιαίο κίνδυνο σε σχέση με τα άτομα που δεν κατανάλωναν 

καθόλου (Fraser et al., 1992). Στην Iowa Women’s Health Study ο σχετικός κίνδυνος 

θανάτου από κάποιο στεφανιαίο επεισόδιο στις γυναίκες που κατανάλωναν καρύδια 

2-4 φορές την εβδομάδα σε σχέση με αυτές που δεν κατανάλωναν ποτέ ήταν 0,43 

(Princas et al., 1993). 

 Η ευεγερτική δράση των ξηρών καρπών όσον αφορά τη στεφανιαία νόσο δε 

φαίνεται να οφείλεται σε ένα συγκεκριμένο συστατικό τους. Από τη μία, οι ξηροί 

καρποί είναι πλούσιοι σε ακόρεστα λιπαρά οξέα. Πχ. περιλαμβάνουν α-λινολενικό 

οξύ (10% του βάρους των καρυδιών), το οποίο έχει αντιθρομβωτικές και 

αντιαρρυθμικές ιδιότητες (Αscherio et al., 1996). Δίαιτες πλούσιες σε αμύγδαλα 

έχουν δείξει ότι συμβάλλουν στη μείωση των επιπέδων χοληστερίνης (Αbbey et al., 

1994). Από έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες με 

αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης βρέθηκε ότι η δίαιτα χαμηλή σε λίπος αλλά που 

περιελάμβανε φυστίκια βελτίωσε περισσότερο τα επίπεδα των λιποπρωτεινών σε 

σχέση με μία αντίστοιχη δίαιτα χαμηλή σε λίπος, από την οποία απουσίαζαν τα 

φυστίκια (O’ Byrne et al., 1997). Αντίστοιχα, σε μία άλλη έρευνα βρέθηκε μείωση 

του κλάσματος LDL:HDL χοληστερόλης κατά 12% μετά από δίαιτα πλούσια σε 

καρύδια (20% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης) σε σχέση με δίαιτα ελέγχου 
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(Sabate et al., 1993). Και οι δύο δίαιτες ήταν στα πλαίσια του εθνικού προγράμματος 

εκπαίδευσης για την χοληστερόλη (NCEP). 

 Από την άλλη, οι ξηροί καρποί είναι πλούσιοι σε αργινίνη, πρόδρομης ουσίας 

ενός αγγειοδιασταλτικού παράγοντα, του μονοξειδίου του αζώτου (nitric oxide-NO) 

(Cooke et al., 1993). Επιπλέον, σε σύγκριση με το κρέας, έχουν χαμηλότερη 

περιεκτικότητα σε μεθειονίνη- πρόδρομος ουσία ενός από τους πιο βασικούς 

παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου, της ομοκυστείνης (de Lorgeril and Salen, 

2006). Επιπρόσθετα, τα καρύδια αποτελούν έξοχες πηγές φυλλικού οξέος: χαμηλά 

επίπεδα φυλλικού οξέος ορού σε συνδυασμό με υψηλά επίπεδα ομοκυστείνης ορού 

σχετίζονται άμεσα με αυξημένο στεφανιαίο κίνδυνο (Robinson et al., 1998, Bostom et 

al., 1999). Τέλος, άλλα συστατικά που περιέχονται στους ξηρούς καρπούς και 

πιθανώς να δρουν προστατευτικά μέσω μηχανισμών που έχουν αναφερθεί στις 

προηγούμενες ενότητες είναι οι φυτικές ίνες, το κάλιο και η βιταμίνη Ε (Hu et al., 

1998). 

 

Κόκκινο κρέας 

Το κόκκινο κρέας βρίσκεται στην κορυφή της πυραμίδας της μεσογειακής 

διατροφής. Αυτό σημαίνει ότι η κατανάλωση του είναι σπάνια και περιορίζεται σε 4-

5 μερίδες μηνιαίως. Kάτι τέτοιο φαίνεται να συμβάλλει στην προστασία έναντι της 

στεφανιαίας νόσου. Πιο συγκεκριμένα, η διαιτητική πρόσληψη κόκκινου κρέατος 

έχει σχετιστεί με αυξημένο στεφανιαίο κίνδυνο (Snowdon et al., 1988). Από έρευνα 

των  Hu et al. βρέθηκε ότι υψηλά κλάσματα κόκκινου κρέατος προς άσπρο 

(κοτόπουλο και ψάρι) αυξάνουν τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο (Hu et al., 1999). 

Πρόσληψη σιδήρου ζωικής προέλευσης, ειδικά από το κόκκινο κρέας, αυξάνει τον 

κίνδυνο εμφάνισης εμφράγματος του μυοκαρδίου (Ascherio et al., 1994). Εκτός 

αυτού, έχει παρατηρηθεί ότι η ολική αντιοξειδωτική ικανότητα του ορού σχετίζεται 

αντιστρόφως με την κατανάλωση κόκκινου κρέατος (Pitsavos et al., 2005).  

Το κυριότερο πρόβλημα με την κατανάλωση κόκκινου κρέατος είναι η υψηλή 

περιεκτικότητα του σε κορεσμένο λίπος. Από πολύ νωρίς, οι μεταβολικές έρευνες 

είχαν δείξει ότι δίαιτες υψηλές σε κορεσμένο λίπος και χαμηλές σε πολυακόρεστο 

αυξάνουν τα επίπεδα της χοληστερόλης (Keys et al., 1966). Μάλιστα, τα διάφορα 

κορεσμένα λιπαρά οξέα παρουσιάζουν διαφορετική επίδραση στο επίπεδο των 

λιπιδίων και των λιποπρωτεινών (Kris-Etherton et al., 1997). Π.χ. λιπαρά οξέα με 12-

16 άτομα άνθρακα στο μόριο αυξάνουν την ολική και την LDL χοληστερόλη, με πιο 
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ισχυρή τη δράση του μυριστικού οξέος (14:0) (Katan et al., 1995), ενώ το στεατικό 

οξύ (18:0) μειώνει τα επίπεδα της HDL χοληστερόλης και της λιποπρωτείνης α (Aro 

et al., 1997). Υπάρχει ισχυρή και αντίστροφη σχέση μεταξύ του κλάσματος 

πολυακόρεστου και κορεσμένου λίπους και του στεφανιαίου κινδύνου. Έτσι, ο 

στεφανιαίος κίνδυνος μπορεί να μειωθεί σημαντικά με την αντικατάσταση του 

κορεσμένου λίπους με πολυακόρεστο, ακόμη και αν το ολικό λίπος της διατροφής 

παραμείνει σταθερό (Hu et al., 1999). Επομένως, η μεσογειακή διατροφή φαίνεται να 

προστατεύει σημαντικά έναντι της στεφανιαίας νόσου καθώς, μεταξύ των άλλων, η 

χαμηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος σε συνδυασμό με την συχνή κατανάλωση 

ελαιολάδου, ξηρών καρπών και ψαριών ισοδυναμεί  με μειωμένη πρόσληψη 

κορεσμένου λίπους και αυξημένη ακόρεστου. 

 

Κόκκινο κρασί 

Κλείνοντας θα πρέπει να τονιστεί ότι πέρα των τροφίμων που αναφέρθηκαν 

και χαρακτηρίζουν την μεσογειακή διατροφή, η μέτρια κατανάλωση κόκκινου 

κρασιού αποτελεί ένα ακόμη στοιχείο που εντάσσεται στην καθημερινότητα των 

Μεσόγειων λαών και τους διαφοροποιεί από τους υπόλοιπους δυτικοευρωπαϊκούς 

λαούς. Η προστατευτική δράση του κόκκινου κρασιού έναντι των καρδιοαγγειακών 

νοσημάτων δεν επιβεβαιώνεται μόνο μέσω της Μεσογειακής διατροφής αλλά και 

μέσω του ‘’Γαλλικού παραδόξου’’ (French paradox): στο παρελθόν είχε παρατηρηθεί 

ότι οι Γάλλοι παρουσίαζαν 2,5 φορές χαμηλότερο ρυθμό θανάτου από 

καρδιοαγγειακά νοσήματα σε σχέση με τους Αμερικάνους, παρόλο που είχαν 

υψηλότερα επίπεδα χοληστερόλης και αρτηριακής πίεσης, 3,8 φορές μεγαλύτερη 

κατανάλωση βουτύρου, ενώ παράγοντες κινδύνου όπως το κάπνισμα και ο ΔΜΣ 

κυμαίνονταν στα ίδια επίπεδα με αυτά των Αμερικάνων. Κάτι τέτοιο έχει συνδεθεί με 

την ευρεία κατανάλωση κόκκινου κρασιού (Renaud, 1992). 

Πιο συγκεκριμένα, τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότερες έρευνες 

αποδεικνύουν ότι η μέτρια πρόσληψη κρασιού μειώνει τη θνησιμότητα, κυρίως μέσω 

της μείωσης των καρδιοαγγειακών νοσημάτων. Από έρευνα των Gronbaek et al. 

βρέθηκε ότι η μέτρια πρόσληψη αλκοόλ χωρίς να περιλαμβάνεται το κρασί μειώνει 

τον κίνδυνο θανάτου από κάθε αιτία κατά 10%, ενώ η μέτρια πρόσληψη κρασιού 

κατά 34% (Gronbaek et al., 2000). Έτσι, άτομα που καταναλώνουν υψηλές ποσότητες 

αλκοόλ αλλά όχι κρασί βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο απ’ ότι άτομα των οποίων 

η κατανάλωση αλκοόλ στις ίδιες ποσότητες περιλαμβάνει και κρασί. Ειδικά για τα 
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καρδιοαγγειακά νοσήματα, φαίνεται ότι ο κίνδυνος θανάτου είναι μικρότερος στα 

άτομα που καταναλώνουν αλκοόλ σε σχέση με τα άτομα που απέχουν τελείως, ενώ 

περαιτέρω διαχωρισμός δείχνει ότι τα άτομα που προτιμούν κρασί παρουσιάζουν 

ακόμη πιο χαμηλό κίνδυνο απ’ ότι τα άτομα που καταναλώνουν μεν αλκοόλ αλλά 

αποφεύγουν το κρασί: τα άτομα που πίνουν αλκοόλ (1-7 ποτά ημερησίως)  αλλά όχι 

κρασί έχουν σχετικό κίνδυνο θανάτου από στεφανιαία νόσο 0,76, σε σχέση με τα 

άτομα που απέχουν και ο  κίνδυνος αυτός για την ίδια ποσότητα κατανάλωσης 

κρασιού είναι 0,58 (Gronbaek et al.,2000). Έρευνα στην Γαλλία σε υγιείς  άντρες 

έδειξε ότι μέτρια πρόσληψη αλκοόλ μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιακών 

νοσημάτων, με σημαντική την επίδραση  του κρασιού (Renaud et al., 1999). 

Ενδεικτικά 22-45γρ.  αλκοόλ από κρασί (2-5 ποτήρια) μειώνουν την  πιθανότητα για 

στεφανιαία νόσο κατά 48% ενώ απαιτείται μεγαλύτερη ποσότητα  μπύρας (55-98 γρ., 

3-9 ποτά) για μείωση κατά 42%. Επίσης, το κρασί μειώνει και την πιθανότητα 

εμφάνισης καρδιοαγγειακών επιπλοκών μετά από πρόσφατο οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. Έχει παρατηρηθεί ότι ο κίνδυνος επιπλοκών μειώνεται κατά 59% όταν η 

μέση πρόσληψη αλκοόλ είναι περίπου 7,7% της συνολικής ενεργειακής πρόσληψης 

(2 ποτά/ ημέρα) και κατά 52% όταν αντιπροσωπεύει το 16% (4ποτά/ημέρα) (de 

Lorgeril et al., 2002). Η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών στη συγκεκριμένη 

έρευνα κατανάλωναν αλκοόλ υπό τη μορφή κρασιού (92%). 

Ενώ μέτρια πρόσληψη αλκοόλ, ειδικά με τη μορφή κρασιού, έχει ευεργετική 

δράση, η μεγάλη κατανάλωση  αλκοόλ έχει ακριβώς τα αντίθετα αποτελέσματα. 

Προοπτική έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Δανία από το 1976 έως το 1988 σε 

6051 άντρες και 7234 γυναίκες έδειξε ότι το αλκοόλ σε μικρές ποσότητες  

προστατεύει από την ισχαιμική καρδιοπάθεια (Gronbaek et al., 1995). Η συσχέτιση 

που βρέθηκε μεταξύ αλκοόλ και θνησιμότητας από διάφορες αιτίες ήταν σχήματος U. 

Το κατερχόμενο τμήμα αποδόθηκε στην κατανάλωση κρασιού, η οποία όσο 

αυξάνεται μειώνει τον κίνδυνο θανάτου. Ενδεικτικά, άτομα που κατανάλωναν 3-5 

ποτήρια κρασί  ημερησίως είχαν 50% λιγότερες πιθανότητες θανάτου σε σχέση με 

άτομα που δεν κατανάλωναν καθόλου κρασί. Αντιθέτως ίδια ποσότητα spirits (=ποτά 

υψηλής περιεκτικότητας σε αλκοόλ π.χ. βότκα, ουίσκι κ.τ.λ.) αύξησε τον κίνδυνο 

θανάτου  κατά 34%. Έτσι το ανερχόμενο τμήμα της καμπύλης αποδόθηκε στα spirits. 

Η πρόσληψη μπύρας δεν επηρέασε σημαντικά τον κίνδυνο θανάτου (βλ. διάγραμμα 

2.1) (Gronbaek et al., 1995).  

 



Γράφημα 6 :Σχετικός κίνδυνος θνησιμότητας ανάλογα με την πρόσληψη κρασιού, 

μπύρας και spirits. 

 

 
Ως 1 ορίζεται ο κίνδυνος θνησιμότητας για τα άτομα που απέχουν από το αλκοόλ.  

Ο οριζόντιος άξονας περιλαμβάνει την συχνότητα κατανάλωσης αλκοόλ (ποτέ, 

μηνιαίως, εβδομαδιαίως, 1-2 ποτά ημερησίως και 3-5 ποτά ημερησίως). 

Ο κάθετος άξονας δείχνει τον σχετικό κίνδυνο θνησιμότητας. Στο άνω τμήμα φαίνεται 

η προοδευτική μείωση του σχετικού κινδύνου με την πρόσληψη κρασιού, στο μεσαίο 

τμήμα η επίδραση της μπύρας και στο κάτω τμήμα η αύξηση του σχετικού κινδύνου με 

την πρόσληψη spirits.Τα αποτελέσματα ήταν ανεξάρτητα από το φύλο, την ηλικία, το 

μορφωτικό επίπεδο, το κάπνισμα και τον δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) των ατόμων. 
(Gronbaek M. et al. Mortality associated with moderate intakes of wine, beer or spirits. BMJ 

1995;310:1165-1169) 
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H προστασία που προσφέρει η μέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού έναντι 

της στεφανιαίας νόσου είναι η συνισταμένη της συντονισμένης δράσης της αιθανόλης 

και των πολυφαινολών. Από τη μια, η αιθανόλη αυξάνει τα επίπεδα της HDL: 

καθημερινή κατανάλωση 30γρ. αιθανόλης συνδέεται με αύξηση των επιπέδων της 

HDL κατά 3,39mg/dl, γεγονός που συσχετίζεται με μειωμένο κίνδυνο για έμφραγμα 

του μυοκαρδίου (Rimm et al., 1999). Επιπλέον, το αλκοόλ μειώνει τα επίπεδα 

ινωδογόνου (Mennen et al., 1999), αυξάνει τα επίπεδα tPA, συμβάλλοντας στη λύση 

των θρόμβων (Ηendriks et al., 1994) και επηρεάζει τους δείκτες φλεγμονής - π.χ. 

μέτρια πρόσληψη αλκοόλ μειώνει τα επίπεδα της C-reactive protein (C-αντιδρώσα 

πρωτεΐνη) (Albert et al., 2003), η οποία αποτελεί δείκτη συστηματικής φλεγμονώδους 

απάντησης και συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου 

(Rohde et al., 1999). Από τη μετα-ανάλυση των Rimm et al. βρέθηκε ότι ημερήσια 

πρόσληψη 30 γρ αλκοόλ ελαττώνει  τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα κατά 

24,7% με αλλαγές στις συγκεντρώσεις των HDL, ινωδογόνου και τριγλυκεριδίων 

(Rimm et al., 1999).  

Από την άλλη, το κόκκινο κρασί είναι ιδιαιτέρως πλούσιο σε μία κατηγορία 

αντιοξειδωτικών, τις πολυφαινόλες, με κυριότερο εκπρόσωπο τη ρεσβερατρόλη. Οι 

πολυφαινόλες περιορίζουν την οξείδωση των λιποπρωτεινών, αναστρέφοντας τη 

διαδικασία της αθηρωμάτωσης (Rifici et al., 1999, Serafini et al., 1998). Επίσης 

εξασφαλίζουν την ομαλή ενδοθηλιακή λειτουργία καθώς αναστέλλουν τη 

συσσώρευση των αιμοπεταλίων και συμβάλλουν στην  ελάττωση των 

συγκεντρώσεων διαφόρων παραγόντων που σχετίζονται με τη στεφανιαία νόσο, όπως 

το ινωδογόνο, ο ιστικός παράγοντας, ο παράγοντας vWF κτλ (de Lange et al., 2003, 

Freedman et al., 2001, Keevil et al., 2000). Τέλος, ιδιαίτερα σημαντική είναι η 

επίδραση των πολυφαινολών στη ρύθμιση του αγγειακού τόνου: προκαλούν 

αγγειοδιαστολή καθώς επάγουν την έκφραση του μονοξειδίου του αζώτου (ΝΟ) 

(Diebolt et al., 2001).  

 
Κατανάλωση καφέ 

Τα τελευταία χρόνια η επιστημονική κοινότητα έχει ασχοληθεί και με το ρόλο 

της κατανάλωσης καφέ στην εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Τα αποτελέσματα των 

ερευνών είναι αντιφατικά. Μερικοί ερευνητές δε βρίσκουν καμμία συσχέτιση μεταξύ 

της κατανάλωσης καφέ και του στεφανιαίου κινδύνου, ενώ άλλοι αναφέρουν την 

ύπαρξη θετικής συσχέτισης (Klag et al., 1994, Schwartz et al., 1990, Palmer et al., 
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1995) και εξηγούν την αύξηση του στεφανιαίου κινδύνου από την αύξηση των 

επιπέδων αρτηριακής πίεσης που προκαλείται από την κατανάλωση μεγάλων 

ποσοτήτων καφέ (Battig, 1992). Οι ερευνητές της Johns Hopkins Precursors Study 

μετά από τρεις δεκαετίες παρακολούθησης κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

κατανάλωση καφέ δεν έχει σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη υπέρτασης (Palmer et al., 

1995). Σε προοπτική μελέτη οι Gyntelberg και οι συνεργάτες κατέληξαν ότι η σχέση 

μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και του στεφανιαίου κινδύνου εξαρτάται από την 

παρουσία άλλων γνωστών παραγόντων κινδύνου (Gyntelberg et al., 1995). Έχει 

αναφερθεί εξάλλου ότι πιθανές αλληλεπιδράσεις μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και 

πολλαπλών συγχυτικών παραγόντων όπως η αρτηριακή πίεση, το κάπνισμα, ο δείκτης 

μάζας σώματος και τα επίπεδα χοληστερόλης μπορούν να εξηγήσουν την τυχόν 

συσχέτιση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και του στεφανιαίου κινδύνου. Φαίνεται, 

συνεπώς, ότι η ανεξάρτητη σχέση μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και του 

στεφανιαίου κινδύνου δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί.  

Όσον αφορά τα ελληνικά δεδομένα, στη μελέτη CARDIO2000 έγινε μία 

προσπάθεια αποτίμησης του ρόλου της κατανάλωσης καφέ σε διάφορες ποσότητες 

και του κινδύνου ανάπτυξης οξέων στεφανιαίων επεισοδίων. Αυτό που βρέθηκε είναι 

ότι μικρή προς μέτρια κατανάλωση καφέ (1-2 φλιτζάνια την ημέρα) σχετίζεται με 

μείωση του στεφανιαίου κινδύνου κατά 30%, ενώ η κατανάλωση καφέ πάνω από 3 

φλιτζάνια ημερησίως σχετίζεται με περίπου 60% αύξηση του στεφανιαίου κινδύνου. 

Αυτή η J-shaped σχέση είναι στατιστικά σημαντική και ανεξάρτητη από την 

παρουσία άλλων καθιερωμένων παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου, όπως η 

υπέρταση, η υπερχοληστερολαιμία, ο σακχαρώδης διαβήτης, το οικογενειακό 

ιστορικό πρώιμης εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου, η φυσική άσκηση, το κάπνισμα, ο 

δείκτης μάζας σώματος, η κατανάλωση αλκοόλ, η κατάθλιψη και το μορφωτικό 

επίπεδο (Panagiotakos et al., 2003). 

Δεδομένου ότι η κατανάλωση καφέ είναι ακόμη ένα θέμα έντονης 

διερεύνησης, αυτό που φαίνεται να ισχύει προς το παρόν είναι ότι η μέτρια 

κατανάλωση του πιθανώς να μειώνει τον στεφανιαίο κίνδυνο, ενώ η σημαντική 

κατανάλωση του να τον αυξάνει. Ίσως, η αδυναμία ορισμένων μελετών να 

υπολογίσουν επακριβώς την καταναλισκόμενη ποσότητα καφέ να εξηγεί την απουσία 

εύρεσης σχέσης μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και του στεφανιαίου κινδύνου, χωρίς 

όμως αυτό να σημαίνει ότι αυτή η σχέση δεν υφίσταται στην πραγματικότητα.  
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ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 
Σκοπός 
  

 Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί η σχέση μεταξύ των 

διατροφικών συνηθειών και των  παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου σε ασθενείς 

που έχουν υποβληθεί σε εγχείρηση ανοιχτής καρδιάς.  

 
Σχεδιασμός της έρευνας 
 

Η συλλογή του δείγματος ξεκίνησε  τον Ιανουάριο του 2004 και τελείωσε τον 

Δεκέμβριο του 2006. Συνολικά μελετήθηκαν 216 ασθενείς που επρόκειτο να 

υποβληθούν σε προγραμματισμένη επέμβαση ανοικτής καρδιάς, 163 άντρες (62 ± 12 

ετών) και 53 γυναίκες (65±10 ετών). Από αυτούς το 72,3% είχαν εκδηλώσει 

στεφανιαία νόσο στο παρελθόν ενώ το υπόλοιπο 27,7% όχι. Η στεφανιαία νόσος 

περιελάμβανε περιστατικά οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου και  ασταθούς 

στηθάγχης.  

Η συλλογή των ερευνητικών δεδομένων έγινε μέσω ερωτηματολογίου που 

περιελάμβανε ερωτήσεις σχετικά με δημογραφικά και ανθρωπομετρικά στοιχεία, 

χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής (κάπνισμα, φυσική δραστηριότητα), διατροφικές 

συνήθειες, ψυχολογική αξιολόγηση  καθώς  επίσης και λεπτομερές ιατρικό ιστορικό 

όσον αφορά παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου. Πιο αναλυτικά: 

 

Δημογραφικά και ανθρωπομετρικά στοιχεία, χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής 

Το μορφωτικό επίπεδο των ασθενών μετρήθηκε με τα συνολικά χρόνια 

σπουδών. Επίσης συλλέχθηκαν πληροφορίες για την οικογενειακή κατάσταση 

(άγαμος, έγγαμος, διαζευγμένος, χήρος, αριθμός παιδιών) και για την οικονομική 

κατάσταση (κακή, μέτρια, καλή, πολύ καλή).  Όσον αφορά τα ανθρωπομετρικά, με 

δήλωση των ασθενών σημειώθηκε το βάρος τους και το ύψος τους και κατόπιν 

υπολογίστηκε ο ΔΜΣ (Kg/m2). Η ύπαρξη ή όχι παχυσαρκίας έγινε μέσω του ΔΜΣ 

(>29,9 kg/m2), σύμφωνα με τα κριτήρια του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO, 

1997). Οι ασθενείς ερωτήθηκαν για την κύρια εργασία τους επί του παρόντος 

(δημόσιος υπάλληλος, μόνιμος ιδιωτικός υπάλληλος,  έκτακτος ιδιωτικός υπάλληλος, 

ελεύθερος επαγγελματίας, εισοδηματίας, συνταξιούχος, άνεργος, οικιακά) καθώς και 

για το είδος αυτής (καθιστική, μεικτή, χειρωνακτική). 
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Ως καπνιστές ορίστηκαν αυτοί που κάπνιζαν τουλάχιστον 1 τσιγάρο/ ημέρα. 

Οι πρώην καπνιστές ήταν τα άτομα που είχαν σταματήσει το κάπνισμα για 

τουλάχιστον 1 χρόνο ενώ οι μη- καπνιστές ήταν αυτοί που δεν είχαν καπνίσει ποτέ. 

Ζητήθηκαν επιπρόσθετες πληροφορίες σχετικά με τον μέσο αριθμό τσιγάρων ανά 

ημέρα και το είδος καπνού. Επίσης διατυπώθηκαν ερωτήσεις προκειμένου να 

διερευνηθεί ο ρόλος του παθητικού καπνίσματος- π.χ.  εάν καπνίζουν άλλα άτομα στο 

εργασιακό ή  το οικογενειακό περιβάλλον του ασθενούς για τουλάχιστον 30λεπτά 

ημερησίως και πόσα είναι τα έτη έκθεσης του σε παθητικό κάπνισμα. 

Όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα, ερωτήθηκε η εβδομαδιαία συχνότητα 

αυτής (καθόλου, σπάνια, 1-2 φορές, >= 3 φορές), η μέση διάρκεια της κάθε φορά (σε 

λεπτά) καθώς και ο αριθμός των ετών που πραγματοποιείται. Η σωματική άσκηση 

χωρίστηκε σε 3 κατηγορίες, προκειμένου να αξιολογηθεί η ένταση αυτής: ελαφρά 

(π.χ. αργό βάδισμα, ψάρεμα, χαλαρές εκτάσεις κτλ.), μέτρια (π.χ. ελαφρύ τρέξιμο, 

κολύμπι, ελαφρά αεροβική γυμναστική κτλ.) και έντονη (π.χ. τρέξιμο, βάρη, ομαδικά 

σπορ, κολύμπι, γρήγορη ποδηλασία κτλ.). 

 

Διατροφικές συνήθειες 

Οι διατροφικές συνήθειες αποτιμήθηκαν με ένα ημιποσοτικό ερωτηματολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίμων, όπου περιλαμβάνονταν τα κυριότερα τρόφιμα 

που καταναλώνονται στην Ελλάδα. Οι απαντήσεις που μπορούσαν να δώσουν οι 

ασθενείς προκειμένου να αξιολογηθούν οι διατροφικές τους συνήθειες κατά τον 

τελευταίο χρόνο, ήταν ποτέ/σπάνια, 2-4 φορές/μήνα, 2-4 φορές/ εβδομάδα, συχνά. 

Για τα γαλακτοκομικά, το ψωμί και τα λίπη έγιναν επιπρόσθετες διευκρινιστικές 

ερωτήσεις που αφορούσαν τον τύπο που καταναλώνουν οι ασθενείς (λίπη: ελαιόλαδο, 

σπορέλαιο, βούτυρο, μαργαρίνη. Γαλακτοκομικά: πλήρη, ημίπαχα, άπαχα. Ψωμί: 

λευκό, ολικής αλέσεως). Επίσης, οι ασθενείς ερωτήθηκαν για την συνήθη 

κατανάλωση των τηγανητών τροφίμων, την πρόσληψη αναψυκτικών (coca-cola, 

sprite, ανθρακούχοι χυμοί και αναψυκτικά χωρίς ζάχαρη), το μέγεθος της μερίδας του 

φαγητού τους σε σχέση με μία μερίδα εστιατορίου καθώς και την εβδομαδιαία 

συχνότητα κατανάλωσης έτοιμου φαγητού. 

Η κατανάλωση αλκοόλ μετρήθηκε σε ποτήρια κρασιού (1 ποτήρι κρασιού= 

100ml ή 12γρ. αιθανόλης) ημερησίως και επίσης ζητήθηκε και η πληροφορία για τον 

τύπο του αλκοολούχου ποτού που προτιμάται συνήθως (μπύρα, κόκκινο κρασί, λευκό 

κρασί, ουίσκυ, άλλο). Επιπλέον, εκτιμήθηκε η καθημερινή κατανάλωση τσαγιού και 
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καφέ (καθόλου, 1-2φλιτζάνια, 3-5 φλιτζάνια, > 5 φλιτζάνια όπου 1 φλιτζάνι ισούται 

με 60γρ. καφεΐνης ή τείνης αντιστοίχως). Επιπρόσθετα, για τον καφέ καταγράφηκε 

και ο τύπος που πίνεται συνήθως δηλ. ελληνικός, νες/ καπουτσίνο και φίλτρου.  

 

Διατροφικός δείκτης 

Προκειμένου να υπάρξει μία πιο ακριβής αξιολόγηση της ποιότητας της διατροφής 

που ακολουθούσαν οι ασθενείς τον τελευταίο χρόνο έγινε μία προσπάθεια να 

δημιουργηθεί ένας διατροφικός δείκτης. Βασιζόμενοι στις αρχές της μεσογειακής 

διατροφής και στα βιβλιογραφικά δεδομένα που αναφέρθηκαν στο προηγούμενο 

κεφάλαιο, επιλέχτηκαν ορισμένα τρόφιμα από το ερωτηματολόγιο. Πιο συγκεκριμένα 

τα τρόφιμα αυτά ήταν το κρέας, τα ψάρια, τα χορταρικά, τα αμυλούχα, τα τηγανητά, 

η ποσότητα του ελαιολάδου, ο τύπος του αλκοόλ που καταναλώνεται συνήθως, η 

ποσότητα του καφέ και η καθημερινή ή όχι κατανάλωση τσαγιού. Όταν η 

κατανάλωση ήταν σύμφωνη με τις συστάσεις δόθηκε η τιμή 1 στην κάθε απάντηση. 

Έτσι, η κατανάλωση κρέατος 2-4φορές/ μήνα, ψαριών 2-4 φορές/ εβδομάδα, 

χορταρικών και ζυμαρικών συχνά (> 4φορές/ εβδομάδα), η μέτρια πρόσληψη 

ελαιολάδου, η απουσία τηγανητών από το καθημερινό διαιτολόγιο, η πρόσληψη καφέ 

έως και 1 φλιτζ. ημερησίως, η αποφυγή κατανάλωσης τσαγιού και η προτίμηση του 

κρασιού ως ποτό ήταν οι απαντήσεις που έπαιρναν από μία μονάδα η καθεμία. Αν οι 

απαντήσεις του ασθενούς διέφεραν τότε δίνονταν η τιμή 0 (βλ. πίνακα 1). Έτσι 

δημιουργήθηκε ο διατροφικός δείκτης με τιμές από 0 έως 9, όπου τιμές κοντά στο 0 

αντιστοιχούν σε μία διατροφή άκρως επιβαρυντική για την εξέλιξη της στεφανιαίας 

νόσου (‘’κακής ποιότητας’’) ενώ κοντά στο 9 αντιστοιχούν σε μία διατροφή 

σύμφωνη ως προς τις συστάσεις, δηλ. προστατευτική όσον αφορά την εξέλιξη της 

στεφανιαίας νόσου.  
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Πίνακας 3: Διατροφικός δείκτης 

Τρόφιμο 1 0 
Κρέας  2-4φορές/μήνα  Ποτέ, 2-4φορές/εβδομάδα, 

συχνά  
Ψάρια 2-4φορές/εβδομάδα  Ποτέ, 2-4φορές/μήνα, 

συχνά  
Χορταρικά Συχνά  Ποτέ, 2-4φορές/μήνα, 2-

4φορές/εβδομάδα 
Ζυμαρικά Συχνά  Ποτέ, 2-4φορές/μήνα, 2-

4φορές/εβδομάδα 
Τηγανητά  Ποτέ  2-4φορές/μήνα,  

2-4φορές/εβδομάδα, συχνά  
Πρόσληψη ελαιολάδου Μέτρια  Πολύ, λίγο  
Τύπος αλκοόλ Κρασί λευκό, κρασί 

κόκκινο  
ΟΧΙ 
Μπύρα, ουίσκι, άλλο ποτό  

Ποσότητα καφέ  0-1φλιτζάνι καφέ  >1 φλιτζάνι καφέ 
Τσάι  0 φλιτζάνια τσαγιού >=1 φλιτζάνια τσαγιού 
 

Ψυχολογική αξιολόγηση   

Για την αξιολόγηση της ψυχικής υγείας των ασθενών χρησιμοποιήθηκε η 

CES-D κλίμακα. (Radloff LS 1977) Πρόκειται για ένα σύντομο ερωτηματολόγιο που 

αξιολογεί την συχνότητα και την διάρκεια των συμπτωμάτων που σχετίζονται με την 

κατάθλιψη. Η βαθμολογία σε κάθε ερώτηση προστίθεται και τελικά έχουμε ένα 

συνολικό σκορ εύρους 0-60. Τελικό σκορ 16 και πάνω συχνά λαμβάνεται ως 

ενδεικτικό κατάθλιψης.  

  

Κλινικοεργαστηριακά  χαρακτηριστικά 

Το ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νόσου μεταξύ συγγενών πρώτου βαθμού 

(πατέρας, αδελφός με ΣΝ σε ηλικία < 55 ετών / μητέρα, αδελφή με ΣΝ σε ηλικία < 65 

ετών) καταγράφηκε. 

Σχετικά με την παρουσία αρτηριακής υπέρτασης, τα άτομα θεωρήθηκαν υπερτασικά 

εάν ανέφεραν διεγνωσμένη υπέρταση στο παρελθόν  από ιατρό (τύπος απάντησης 

ΝΑΙ/ΟΧΙ). Σε περίπτωση θετικής απάντησης ακολουθούσε ερώτηση σχετικά με τον 

τρόπο διαχείρησης της πίεσης.(διατροφική αγωγή ή φαρμακευτική αγωγή ή 

διατροφική και φαρμακευτική αγωγή ή καμία θεραπεία ). Επιπλέον καταγράφηκαν οι 

τιμές εισαγωγής τόσο της συστολικής όσο και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης 

όπως καταμετρήθηκαν από το νοσηλευτικό προσωπικό και ζητήθηκαν πληροφορίες 

σχετικά με τα συνολικά χρόνια που γνωρίζουν για τις αυξημένες τιμές της πίεσης και 

την φαρμακευτική αγωγή που ακολουθούν. 
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Η υπερχοληστερολαιμία ορίστηκε ως τιμές ολικής χοληστερόλης πλάσματος 

μεγαλύτερες από 220mg/dl ή η χρήση υπολιπιδαιμικής αγωγής και καταγράφηκαν οι 

πιο πρόσφατες εργαστηριακές τιμές για την ολική χοληστερόλη. 

Η υπερτριγλυκεριδαιμία ορίστηκε ως τιμές τριγλυκεριδίων πλάσματος 

μεγαλύτερες από 150mg/dl και  καταγράφηκαν οι πιο πρόσφατες εργαστηριακές  

τιμές για τα τριγλυκερίδια. Σε περίπτωση θετικής απάντησης ως προς την ύπαρξη 

παθολογικών τιμών για την ολική χοληστερόλη ή/και τα τριγλυκερίδια ακολουθούσε 

ερώτηση σχετικά με τον τρόπο διαχείρησης της κατάστασης (διατροφική αγωγή ή 

φαρμακευτική αγωγή ή διατροφική και φαρμακευτική αγωγή ή καμία θεραπεία ) και 

γινόταν η καταγραφή του είδους των φαρμακευτικών σκευασμάτων. 

Η ύπαρξη ΣΔ ορίστηκε ως τιμές γλυκόζης νηστείας πάνω από 125mg/dl 

(τύπος απάντησης ΝΑΙ/ΟΧΙ) και καταγράφηκαν οι πιο πρόσφατες εργαστηριακές  

τιμές  γλυκόζης αίματος. Σε περίπτωση θετικής απάντησης για ύπαρξη ΣΔ 

ακολουθούσε ερώτηση σχετικά με την διαχείριση της κατάστασης (διατροφική αγωγή 

ή φαρμακευτική αγωγή με αντιδιαβητικά δισκία ή ινσουλίνη ή συνδυασμός των 

παραπάνω ή καμία αγωγή)  

Το οικογενειακό ιστορικό όλων των προαναφερόμενων προβλημάτων υγείας 

(υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας, υπερτριγλυκεριδαιμίας, σακχαρώδους διαβήτου) 

καταγράφηκε (τύπος απάντησης ΝΑΙ/ΟΧΙ για πατέρα, μητέρα, αδελφό, αδελφή) και 

στην περίπτωση του θετικού οικογενειακού ιστορικού ΣΔ ερωτήθηκαν εάν αυτό έχει 

επηρεάσει την συμπεριφορά τους ως προς το κάπνισμα και την διατροφή.(τύπος 

απάντησης ΝΑΙ/ΟΧΙ) 

Καταγράφηκε η χρήση ορμονών π.χ. αντισυλληπτικών  (τύπος απάντησης 

ΝΑΙ/ΟΧΙ) και σε περίπτωση θετικής απάντησης ακολούθησε η καταγραφή των 

χρόνων χρήσης.  

Καταγράφηκε η ύπαρξη προβλήματος νεφρικής ανεπάρκειας (τύπος 

απάντησης ΝΑΙ/ΟΧΙ) και σε περίπτωση θετικής απάντησης ακολούθησε η 

καταγραφή των χρόνων ύπαρξης του προβλήματος  
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Στοιχεία εξόδου από το νοσοκομείο 

Στα στοιχεία εξόδου από το νοσοκομείο καταγράφηκε το συμβάν του θανάτου 

ή όχι στο νοσοκομείο (τύπος καταγραφής ΝΑΙ/ΟΧΙ) και στην περίπτωση μη θανάτου 

στο νοσοκομείο συμπληρώθηκε η ακριβής ημερομηνία εξόδου από αυτό. 

 

Στοιχεία επανελέγχου 30 ημερών 

30 ημέρες μετά την έξοδο από το νοσοκομείο ακολούθησε τηλεφωνική 

επικοινωνία με τους συμμετέχοντες στην έρευνα και καταγράφηκαν η ακριβής 

ημερομηνία επανελέγχου (ημέρα/ μήνας/ έτος), η ύπαρξη εν ζωή του ασθενούς που 

υποβλήθηκε στην επέμβαση, η επανα-εισαγωγή για οποιοδήποτε λόγο σε 

νοσοκομείο, η ύπαρξη καρδιακού επεισοδίου μη θανατηφόρου και η διακοπή του 

καπνίσματος.( τύπος απάντησης σε όλες τις προαναφερόμενες ερωτήσεις  ΝΑΙ/ΟΧΙ/ 

Δεν Ξέρω-Δεν Απαντώ). Στην περίπτωση θετικής απάντησης ως προς το μη 

θανατηφόρο καρδιακό επεισόδιο γινόταν και η συμπλήρωση του είδους του 

επεισοδίου. Ακολουθούσε ερώτηση ως προς την επανένταξη στην εργασία ( τύπος 

απάντησης ΚΑΘΟΛΟΥ/ ΜΕΡΙΚΩΣ/ ΠΛΗΡΩΣ) και στο τέλος σε μια κλίμακα με 

εύρος από 0-10 συμπληρώνονταν η συμμόρφωση ως προς τις διατροφικές οδηγίες 

που δόθηκαν κατά την έξοδο από το νοσοκομείο. 

 
 

Στατιστική ανάλυση 

Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέσος όρος ±μία τυπική απόκλιση, ενώ οι 

κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται ως σχετικές συχνότητες. Το μοντέλο της 

λογαριθμιστικής παλινδρόμησης εφαρμόστηκε για την εξαγωγή των αποτελεσμάτων. 

Ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε το 5%. Το στατιστικό πρόγραμμα 

SPSS  (έκδοση 13.0) χρησιμοποιήθηκε για όλους τους υπολογισμούς. 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
Ο Πϊνακας 4 παρουσιάζει τα ανθρωπομετρικά και δημογραφικά 

χαρακτηριστικά του δείγματος, καθώς επίσης ορισμένα χαρακτηριστικά του τρόπου 

ζωής (κάπνισμα, φυσική δραστηριότητα) και την επίπτωση των κλασσικών 

παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου (υπερχοληστερολαιμία, υπέρταση, 

υπερτριγλυκεριδαιμία, διαβήτης, παχυσαρκία). Όπως φαίνεται, η πλειοψηφία του 

δείγματος ήταν άντρες (75,5%). Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν τα 63 έτη και το 80,1% 

των ατόμων ήταν έγγαμα. Όσον αφορά το μορφωτικό επίπεδο δεν ήταν ιδιαιτέρως 

υψηλό καθώς τα 9,6 χρόνια σπουδών (μέσος όρος) δείχνουν ότι οι περισσότεροι είχαν 

φτάσει έως και το μέσο της δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης, ενώ όσον αφορά την 

οικονομική κατάσταση παρατηρούμε ότι το 46,9% είχαν μέτρια και το 29% καλή. 

Παρόλα αυτά το 33,3% του δείγματος δεν εντασσόταν στα μεσαία στρώματα καθώς 

το 11,1% είχε κακή οικονομική κατάσταση και το 12,1% πολύ καλή.  Η 

χειρωνακτική εργασία αντιπροσώπευε το 16,8% του δείγματος, ενώ η καθιστική το 

43,1% και η μικτή το 39,5%. Ωστόσο μόνο οι μισοί ασθενείς ανέφεραν ότι 

ασκούνταν συστηματικά πάνω από 3 φορές την εβδομάδα (53%),ενώ ταυτόχρονα 

υπήρχε ένα αρκετά σημαντικό ποσοστό που ασκούνταν σπάνια ή ποτέ (29,8%). Το 

22,2% εξακολουθούσε να καπνίζει ακόμη και μέχρι την είσοδο του στο νοσοκομείο 

και το 67,8% ήταν πρώην καπνιστές. Όσον αφορά τους παράγοντες καρδιοαγγειακού 

κινδύνου, όπως παρατηρούμε στον Πίνακα 4, περίπου οι μισοί εκ των ασθενών είχαν 

υπερχοληστερολαιμία, περίπου οι 7 στους δέκα είχαν υπερτριγλυκεριδαιμία και η ίδια 

αντιστοιχία ίσχυσε και για την  υπέρταση, ενώ 3 στους 10 είχαν σακχαρώδη διαβήτη. 

Τέλος, αν και ο μέσος όρος για τον δείκτη μάζας σώματος ήταν 27,3 kg/m2, γεγονός 

που δείχνει ότι οι περισσότεροι ασθενείς ήταν υπέρβαροι, η παχυσαρκία εντοπίστηκε 

στο 26,2% του δείγματος. 
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Πίνακας 4. Ανθρωπομετρικά, δημογραφικά στοιχεία και χαρακτηριστικά 
του τρόπου ζωής των ασθενών της μελέτης. 

Ν  216 
Ηλικία (έτη) 63,1±11,8 
Δείκτης Μάζας Σώματος (kg/m2) 27,3±4,1 
Χρόνια σπουδών  9,6± 5,0 
Φύλο  
            Άντρες 75,5% 
             Γυναίκες 24,5% 
Οικογενειακή κατάσταση  
               Άγαμος 7,9% 
               Έγγαμος 80,1% 
               Διαζευγμένος 5,1% 
               Χήρος 6,9% 
Είδος εργασίας   
                Καθιστική 43,1% 
                Μεικτή 39,5% 
                Χειρωνακτική 16,8% 
Οικονομική κατάσταση  
               Κακή 11,1% 
               Μέτρια 46,9% 
               Καλή  29,0% 
               Πολύ καλή 12,1% 
  
Εβδομαδιαία συχνότητα άσκησης  
               Καθόλου 14% 
               Σπάνια 15,8% 
               1-2 φορές 16,7% 
               >= 3φορές 53,5% 
Κάπνισμα  
                   Καπνιστές (τώρα) 22,2% 
                   Καπνιστές (παρελθόν) 67,8% 
  
Υπερχοληστερολαιμία 54,9% 

Υπερτριγλυκεριδαιμία 69,1% 

Υπέρταση 67,5% 

Σακχαρώδης διαβήτης 29% 

Παχυσαρκία 26,2% 

 
  

 

 

 

 

Comment [ΜΣ1]:  
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Ο πίνακας 5 παρουσιάζει τις διατροφικές συνήθειες των ασθενών της μελέτης. 

Παρατηρούμε ότι το 45,4% του δείγματος καταναλώνει κρέας 2-4 φορές 

εβδομαδιαίως, παρόλο που οι συστάσεις είναι για 2-4 φορές μηνιαίως. Επιπλέον, η 

πλειοψηφία των ασθενών καταναλώνει ψάρια (60,6%), όσπρια (66,2%) και 

κοτόπουλο (65,3%) από 2 έως 4 φορές τον μήνα. Το 48,4% του δείγματος 

καταναλώνει ζυμαρικά 2-4 φορές το μήνα και το 39,5% 2-4 φορές την εβδομάδα. Το 

72,3% των ασθενών συνεχίζει να καταναλώνει τηγανητά- 39,5% 2-4 φορές μηνιαίως, 

30,3% 2-4 φορές εβδομαδιαίως και 2,5% ακόμη πιο συχνά. Οι περισσότεροι ασθενείς 

δεν καταναλώνουν γλυκά, ενώ όσον αφορά τα λαχανικά η πλειοψηφία καταναλώνει 

συχνά σαλάτες (53,7%), 2-4 φορές την εβδομάδα χορταρικά (40,7%) και το ίδιο 

ισχύει και για τα λαδερά φαγητά (44,9%).  

 
Πίνακας 5. Συχνότητα κατανάλωσης τροφίμων των ασθενών της μελέτης 

Τρόφιμο Ποτέ 

/σπάνια 

2-4 φορές/ 

μήνα 

2-4 φορές/ 

εβδομάδα 

Συχνά 

Κρέας 7,4% 40,3% 45,4% 6,9% 

Ψάρια ή θαλασσινά 12,0% 60,6% 25,5% 1,9% 

Όσπρια 8,3% 66,2% 25,0% 0,5% 

Χορταρικά 8,8% 31,0% 40,7% 19,4% 

Λαδερά 4,6% 39,8% 44,9% 10,6% 

Κοτόπουλο ή γαλοπούλα  11,1% 65,3% 22,2% 1,4% 

Ζυμαρικά 9,8% 48,4% 39,5% 2,3% 

Σαλάτες 1,4% 7,9% 37,0% 53,7% 

Γλυκά ταψιού 54,8% 30,3% 9,6% 5,3% 

Γλυκά κουταλιού 81,2% 10,3% 5,1% 3,4% 

Πάστες 65,8% 22,2% 8,5% 3,4% 

Τηγανητά 27,7% 39,5% 30,3% 2,5% 

 
Επιπλέον, εκτός από τη συχνότητα κατανάλωσης των παραπάνω τροφίμων, στους 

ασθενείς τέθηκαν και κάποιες παραπάνω ερωτήσεις για μία πιο πλήρη εικόνα των 

διατροφικών τους συνηθειών. Έτσι διαπιστώθηκε ότι ο μέσος όρος κατανάλωσης  

φρούτων ήταν 1,9±1,5 φρούτα ημερησίως και ότι όλοι χρησιμοποιούσαν ελαιόλαδο, 

με διαφορές όμως στην ποσότητα (13,5% λίγο, 48,7% μέτρια, 37,8% πολύ). Το 

56,7% κατανάλωνε γάλα ή γιαούρτι χαμηλό σε λιπαρά, το 9,9% χωρίς λιπαρά και το 
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33,5% πλήρες. Το 93,5% των ασθενών έτρωγε ψωμί. Λευκό κατανάλωνε το 74,9%, 

ενώ το ποσοστό κατανάλωσης ψωμιού ολικής αλέσεως ήταν μικρότερο (52,9%).  

 

 
Ο πίνακας 6 δείχνει την  κατανάλωση αλκοόλ, καφέ και τσαγιού από του 

ασθενείς της μελέτης. Πάνω από τους μισούς (62,3%) κατανάλωναν συστηματικά 

αλκοόλ και μάλιστα στη συντριπτική τους πλειοψηφία (78,4%) κρασί. Το 58,7% 

κατανάλωνε λιγότερο από 1 ποτήρι κρασί ημερησίως ενώ το 26,1% έως 2 ποτήρια 

κρασί ημερησίως. Όσον αφορά τον καφέ, 8 στους 10 έπιναν καθημερινά καφέ, κατά 

κύριο λόγο ελληνικό (71,1%), γεγονός μάλλον αναμενόμενο αν ληφθεί υπόψη ο 

μέσος όρος ηλικίας του δείγματος. Το 40,8% από αυτούς κατανάλωνε έως και 1 

φλιτζάνι καφέ ημερησίως, το 46,9% από 1 έως 2 φλιτζάνια, το 10,4% από 3 έως 5 και 

υπήρχε ένα μικρό ποσοστό (1,7%) που κατανάλωνε πάνω από 5 φλιτζάνια καφέ 

ημερησίως. Καθημερινή κατανάλωση τσαγιού εντοπίστηκε μόνο στο 22,4% του 

δείγματος και από αυτό το 81,4% κατανάλωνε έως και  1 φλιτζάνι ημερησίως και το 

υπόλοιπο 18,6% από 1 έως 2 φλιτζάνια ημερησίως.
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Πίνακας 6. Κατανάλωση αλκοόλ, καφέ, τσαγιού των ασθενών της μελέτης 

Αλκοόλ               62,3% 

  Τύπος αλκοόλ που προτιμάτε συνήθως             

            Μπύρα 9,7% 

            Κρασί λευκό 28,4% 

            Κρασί κόκκινο 50,0% 

           Ουίσκι 5,2% 

           Άλλο  6,7% 

Ποσότητα αλκοόλ ημερησίως  

           = <1 ποτήρι κρασί (100ml ή 12gr αιθανόλης) 58,7% 

            1-2 ποτήρια κρασί 26,1% 

            3-4 ποτήρια κρασί 9,4% 

            > 4ποτήρια κρασί 5,8% 

Καφές (καθημερινά)  80,1% 

Τύπος καφέ  

           Ελληνικός 71,1% 

           Νες/cappuccino 19,1% 

           Φίλτρου 9,8% 

Ποσότητα καφέ ημερησίως  

         =< 1 φλιτζ. (60γρ. καφείνης) 40,8% 

        > 1-2 φλιτζ. 46,9% 

         3-5 φλιτζ. 10,4% 

         > 5 φλιτζ. 1,7% 

  

Τσάι (καθημερινά)  22,4% 

Ποσότητα τσαγιού ημερησίως  

        = < 1 φλιτζ. (60γρ. τείνης) 81,4% 

         1-2 φλιτζ. 18,6% 

         3-5 φλιτζ. - 

        > 5φλιτζ.  - 
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Στη συνέχεια και όταν οι διατροφικές συνήθειες αξιολογήθηκαν στο σύνολο 

τους μέσω του προτεινόμενου διατροφικού δείκτη (βλέπε μεθοδολογία) 

παρουσιάστηκε η κατανομή του τόσο στους άντρες όσο και στις γυναίκες. Και στις 

δύο υπομάδες των ασθενών η μέση τιμή του δείκτη αντιστοιχούσε στην τιμή 2, με 

τυπική απόκλιση  1,14 για τους άντρες και 1,03 για τις γυναίκες. Όπως φαίνεται και 

από το γράφημα 7, δεν υπήρξαν ασθενείς που να έφτασαν τη μέγιστη τιμή του δείκτη 

(9: διατροφή ‘’ καλής ποιότητας’’), ενώ η πιο υψηλή τιμή και για τα δύο φύλα ήταν 

το 5. Αντιθέτως, υπήρξαν ασθενείς με μηδενικό σκορ (11 άντρες ή 6,7% των αντρών 

και 4 γυναίκες ή 7,5% των γυναικών), γεγονός που υποδεικνύει ότι δεν είχε υπάρξει 

καμία συμμόρφωση σε σχέση με τις μεταβλητές του συγκεκριμένου διατροφικού 

δείκτη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Γράφημα 7. Κατανομή του διατροφικού δείκτη σε άντρες και γυναίκες 
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Τέλος, διερευνήθηκε η σχέση των διατροφικών συνηθειών, όπως 

αποτιμήθηκαν από το διατροφικό δείκτη, με την ύπαρξη υπέρτασης, 

υπερχοληστερολαιμίας, υπερτριγλυκεριδαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη και 

παχυσαρκίας, συναρτήσει της παρουσίας πιθανών συγχυτικών παραγόντων, δηλαδή 

του φύλου, της ηλικίας, του καπνίσματος, της φυσικής δραστηριότητας και για τα 4 

πρώτα και της παχυσαρκίας (Πίνακας 7). 

   
Πίνακας 7. Συσχέτιση μεταξύ κλινικών παθήσεων (εξαρτημένες μεταβλητές) και 

διατροφικού δείκτη (ανεξάρτητη μεταβλητή) 

 Σχετικός Λόγος 95% Διάστημα εμπιστοσύνης 

Yπέρταση 0,796 0,603-1,052 

Υπερχοληστερολαιμία 0,897 0,691-1,165 

Υπερτριγλυκεριδαιμία 0,935 0,698-1,252 

Σακχαρώδης διαβήτης 0,919 0,687-1,229 

Παχυσαρκία 0,991 0,746-1,317 

Οι συγχιτικοί παράγοντες που λήφθηκαν υπόψη στο υπόδειγμα του Πίνακα 7 είναι το 
φύλο, η ηλικία, η φυσική δραστηριότητα, το κάπνισμα και η παχυσαρκία.  
 
 
 
Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 7, παρατηρήθηκε αντίστροφη σχέση μεταξύ του 

δείκτη υγιεινής διατροφής και της πιθανότητας παρουσίας υπέρτασης,  

υπερχοληστερολαιμίας, υπερτριγλυκεριδαιμίας, σακχαρώδους διαβήτη και 

παχυσαρκίας, χωρίς όμως να προσεγγίζεται η στατιστική σημαντικότητα σε επίπεδο 

5%. Έτσι αύξηση του δείκτη κατά 1 μονάδα δείχνει ότι μειώνεται η πιθανότητα να 

έχει κάποιος υπέρταση κατά 21%, υπερχοληστερολαιμία κατά 11%, 

υπερτριγλυκεριδαιμία κατά 7%, σακχαρώδη διαβήτη κατά 9% και παχυσαρκία κατά 

1%. Η πολύ μικρή μείωση της πιθανότητας για την παχυσαρκία εξηγείται από το 

γεγονός ότι ο διατροφικός δείκτης που δημιουργήθηκε δεν ήταν προσανατολισμένος 

προς την παχυσαρκία καθώς δεν υπήρξε κάποια μεταβλητή του που να σχετίζεται με 

την θερμιδική πρόσληψη. 

 Επιπλέον, η ανάλυση ευαισθησίας-ειδικότητας έδειξε ότι:  

o κατώφλι μικρότερο ή ίσο με 2,5/9 στον Διατροφικό Δείκτη οδηγεί σε 

ευαισθησία 73% και ειδικότητα 35%, για τον εντοπισμό ή αποκλεισμό της 

αρτηριακής υπέρτασης με βάση τις διατροφικές συνήθειες των ασθενών.  
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o Ομοίως, κατώφλι μικρότερο ή ίσο με 2,5/9 στον Διατροφικό Δείκτη οδηγεί σε 

ευαισθησία 71% και ειδικότητα 32%, για τον εντοπισμό ή αποκλεισμό της 

υπερχοληστερολαιμίας και της υπερ-τριγλυκεριδαιμίας. 

o Τέλος, κατώφλι μικρότερο ή ίσο με 2,5/9 στον Διατροφικό Δείκτη οδηγεί σε 

ευαισθησία 73% και ειδικότητα 31%, για τον εντοπισμό ή αποκλεισμό του 

σακχαρώδη διαβήτη. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

Στην παρούσα εργασία έγινε μία προσπάθεια αποτίμησης των διατροφικών 

συνηθειών ασθενών που επρόκειτο να υποβληθούν σε εγχείρηση ανοιχτής καρδιάς. 

Μέσω της δημιουργίας ενός διατροφικού δείκτη αρχικά εκτιμήθηκε η ‘’ποιότητα’’ 

της διατροφής των ασθενών. Κατόπιν αυτή συσχετίστηκε με την επίπτωση 

παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου, όπως η υπερχοληστερολαιμία, η υπέρταση, η 

υπερτριγλυκεριδαιμία, ο σακχαρώδης διαβήτης και η παχυσαρκία. Αυτό που βρέθηκε 

είναι ότι η διατροφή μπορεί να παίξει σημαντικό ρόλο όχι μόνο στην πρόληψη της 

εμφάνισης της στεφανιαίας νόσου αλλά και στην πρόγνωση περιστατικών τέτοιας 

βαρύτητας. Έτσι, χαμηλές τιμές του διατροφικού δείκτη συνδέθηκαν με υψηλότερη 

επίπτωση των παραγόντων κινδύνου, ενώ αύξηση αυτού έστω και κατά 1 μονάδα 

συνδέθηκε με μείωση της πιθανότητας ύπαρξης όλων των παραπάνω παραγόντων.  

Αξιόλογα συμπεράσματα μπορούν να εξαχθούν αν συγκρίνουμε τα 

χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής αλλά και τα κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών 

με τα αντίστοιχα του γενικού πληθυσμού. Καταρχήν, όσον αφορά χαρακτηριστικά 

του τρόπου ζωής, όπως είναι το κάπνισμα παρατηρούμε ότι σύμφωνα με δεδομένα 

της μελέτης ΑΤΤΙΚΗ,  το 45% του γενικού πληθυσμού είναι καπνιστές (Pitsavos et 

al., 2003). Το ποσοστό αυτό μειώνεται στο 22% για τους ασθενείς της παρούσας 

μελέτης. Παρόλη τη διαφορά όμως, 1 στους 5 ασθενείς εξακολουθεί να καπνίζει, 

ακόμη και όταν γνωρίζει ότι πρόκειται να υποβληθεί σε μία τόσο σημαντική 

επέμβαση. Αν αυτό συνδυαστεί με το γεγονός ότι το 67,8% των ασθενών ήταν πρώην 

καπνιστές βλέπουμε ότι ουσιαστικά μόνο 1 από τους 10 ασθενείς δεν είχε καπνίσει 

ποτέ! Αντιθέτως, όσον αφορά τη φυσική δραστηριότητα, οι ασθενείς φαίνονται πιο 

δραστήριοι σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό, καθώς οι μισοί (53%) ασκούνται 

συστηματικά πάνω από 3 φορές την εβδομάδα, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό για τον 

γενικό πληθυσμό είναι μόλις 15% (Pitsavos et al., 2003). Παρόλα αυτά, θα πρέπει να 

ληφθεί υπόψη ότι ο μέσος όρος ηλικίας των ασθενών είναι τα 63 έτη και ένας 

σημαντικός αριθμός αυτών είναι συνταξιούχοι. Άρα ίσως αυτό να είναι πλασματικό, 

δηλαδή η ύπαρξη περισσότερου ελεύθερου χρόνου σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό 

να είναι υπεύθυνη για τα αυξημένα ποσοστά φυσικής δραστηριότητας και όχι 

απαραιτήτως η συνειδητή αλλαγή στον τρόπο ζωής με σκοπό την καλύτερη 

αντιμετώπιση της παρούσας ασθένειας.  
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Επιπλέον, η επίπτωση των παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου είναι 

σαφώς υψηλότερη στους ασθενείς. Έτσι, 5 στους 10 ασθενείς είναι 

υπερχοληστερολαιμικοί, 7 στους 10 υπερτασικοί, 3 στους 10 διαβητικοί και επίσης 3 

στους 10 είναι παχύσαρκοι. Αντιθέτως, από τους υγιείς, 4 στους 10 παρουσιάζουν 

υπερχοληστερολαιμία, 3 στους 10 υπέρταση, 2 στους 10 παχυσαρκία, ενώ η 

επίπτωση του διαβήτη είναι μόλις 7% (λιγότερο από 1 στους 10) (Pitsavos et al., 

2003). Επομένως, η αυξημένη επίπτωση αυτών των παθολογικών καταστάσεων που 

παρατηρήθηκαν στους ασθενείς της παρούσας έρευνας επιβεβαιώνει για μία ακόμη 

φορά την επιβαρυντική τους επίδραση στην εμφάνιση και την εξέλιξη της 

στεφανιαίας νόσου. Η σωστή και έγκαιρη ενημέρωση αποτελεί το κυριότερο όπλο για 

την πρόληψη τους και ίσως και το μοναδικό.  

Η διερεύνηση των διατροφικών συνηθειών των ασθενών κατά το τελευταίο 

έτος έδειξε ότι υπάρχουν ακόμη σημαντικά περιθώρια βελτίωσης αυτών. Ενδεικτικά,  

το 45,4% των ασθενών (σχεδόν οι μισοί δηλαδή!) καταναλώνει κρέας 2-4 φορές την 

εβδομάδα, ενώ οι συστάσεις συμβουλεύουν για 2-4 φορές τον μήνα. Αντιθέτως, μόνο 

1 στους 4 καταναλώνει ψάρια σύμφωνα με τις οδηγίες (2-4 φορές εβδομαδιαίως), 

καθώς οι περισσότεροι καταναλώνουν ψάρια πιο σπάνια (2-4 φορές μηνιαίως). 7 

στους 10 συνεχίζουν να καταναλώνουν τηγανητά, παρόλη τη σοβαρότητα της 

κατάστασης τους. Ωστόσο, όλοι οι ασθενείς χρησιμοποιούν ελαιόλαδο για την 

παρασκευή των γευμάτων τους, με διαφορά στην ποσότητα. Ταυτόχρονα, 8 στους 10 

ασθενείς δεν ξεπερνούν τα 2 φλιτζάνια καφέ ημερησίως, ποσότητα που δε φαίνεται 

να προκαλεί ανεπιθύμητες ενέργειες στο καρδιοαγγειακό σύστημα (Panagiotakos et 

al., 2003). 

 Στην προσπάθεια μας να γίνει μία πιο ακριβής αποτίμηση της διατροφής που 

ακολουθούσαν οι ασθενείς τον τελευταίο χρόνο πριν εισέλθουν στο χειρουργείο 

επιλέχτηκαν ορισμένα τρόφιμα και δημιουργήθηκε ένας διατροφικός δείκτης. Οι 

απαντήσεις των ασθενών καθόρισαν τις τιμές του διατροφικού δείκτη, καθώς  δόθηκε 

1 βαθμός για κάθε απάντηση που συμφωνούσε με τις συστάσεις. Από τα 

αποτελέσματα που παρουσιάστηκαν παραπάνω παρατηρήθηκε ότι ο μέσος όρος του 

δείκτη ήταν κοντά στο 2 και για τους άντρες και για τις γυναίκες. Με δεδομένο ότι η 

μέγιστη τιμή ήταν το 9, γίνεται αντιληπτό ότι ακόμη και σε μία τόσο κρίσιμη 

κατάσταση υγείας, η διατροφή που ακολουθούσαν οι ασθενείς δεν ήταν η καλύτερη 

δυνατή, έστω όσον αφορά μόνο τα τρόφιμα που περιελάμβανε ο συγκεκριμένος 

δείκτης. Αυτό μπορεί να οφείλεται είτε σε μη συμμόρφωση των ασθενών, είτε σε 
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ελλιπή πληροφόρηση τους, οπότε σ’ αυτήν την περίπτωση η ευθύνη ανήκει στους 

επαγγελματίες υγείας.  

Είναι ευρέως γνωστό ότι η εμφάνιση των κλασσικών παραγόντων 

καρδιοαγγειακού κινδύνου (υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία κτλ.) εξαρτάται μεταξύ 

άλλων και από τη διατροφή. Έτσι, διατροφή σύμφωνη με τις συστάσεις μπορεί να 

μειώσει σημαντικά την πιθανότητα εμφάνισης αυτών των παθολογικών καταστάσεων 

στον γενικό πληθυσμό και να συμβάλλει μ’ αυτό τον τρόπο στην πρόληψη της 

εμφάνισης της στεφανιαίας νόσου. Η συσχέτιση του παρόντος  διατροφικού δείκτη με 

τους παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου έδειξε ότι η διατροφή έχει σημαντικό 

ρόλο όχι μόνο στην πρόληψη αλλά και στην πρόγνωση της στεφανιαίας νόσου. Με 

λίγα λόγια, μία σωστή διατροφή μπορεί να αποδειχθεί ευεργετική όχι μόνο για τους 

υγιείς αλλά και για τους ασθενείς. Πιο συγκεκριμένα, αύξηση στο σκορ του δείκτη 

σχετίστηκε με μείωση της πιθανότητας ύπαρξης υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας, 

υπερτριγλυκεριδαιμίας και διαβήτη. Ο δείκτης παρουσίαζε αντίστροφη σχέση με 

αυτούς τους παράγοντες και μάλιστα είχε και ικανοποιητική ευαισθησία. Π.χ. για την 

υπέρταση βρέθηκε για σκορ μικρότερο ή ίσο με 2,5 η ευαισθησία αγγίζει το 73%. 

Αυτό σημαίνει ότι ο συγκεκριμένος ασθενής παρουσιάζει 73% υψηλότερη 

πιθανότητα να είναι υπερτασικός σε σχέση με κάποιον που ακολουθεί μία πιο 

προσεγμένη διατροφή (σκορ > 2,5). Κάτι αντίστοιχο παρατηρήθηκε και για την 

υπερχοληστερολαιμία, την υπερτριγλυκεριδαιμία και τον σακχαρώδη διαβήτη. Έτσι, 

φαίνεται να επιβεβαιώνεται η υπόθεση ότι οι ασθενείς που παρουσιάζουν μία ή 

περισσότερες από τις προαναφερθείσες παθολογικές καταστάσεις είναι συνήθως 

αυτοί που δεν έχουν τις καλύτερες δυνατές διατροφικές συνήθειες. Θα πρέπει να 

αναφερθεί πάντως ότι τα παραπάνω συμπεράσματα δεν περιλαμβάνουν έναν από 

τους κυριότερους παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου –την παχυσαρκία. Η πολύ 

μικρή μείωση της πιθανότητας εμφάνισης αυτής (μόλις 1%) με την αύξηση του 

διατροφικού σκορ κατά μία μονάδα  αποδίδεται στο γεγονός ότι ο διατροφικός 

δείκτης δεν ήταν προσανατολισμένος προς την παχυσαρκία καθώς δεν υπήρξε κάποια 

μεταβλητή του που να σχετίζεται με την θερμιδική πρόσληψη.  

 Ωστόσο δε θα πρέπει να παραβλεφθεί το γεγονός ότι τα αποτελέσματα δεν 

κατάφεραν να αγγίξουν στατιστική σημαντικότητα σε επίπεδο 5%. Αυτό μπορεί να 

οφείλεται σε διάφορους λόγους. Καταρχήν δεν υπήρξαν άτομα στο δείγμα που να 

προσέγγισαν τη μέγιστη τιμή του δείκτη, το 9. Ο μέσος όρος ήταν αρκετά χαμηλός, 

κοντά στην τιμή 2 και για τους άντρες και για τις γυναίκες, ενώ οι πιο υψηλές τιμές 
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έφτασαν μόλις το 5. Ίσως εάν υπήρχαν περισσότερα άτομα που να προσέγγιζαν 

υψηλότερες τιμές τα αποτελέσματα να ήταν στατιστικά σημαντικά. Επιπλέον, αξίζει 

να σημειωθεί ότι η καταγραφή των διατροφικών συνηθειών των ασθενών αφορούσε 

μόνο το τελευταίο έτος. Λαμβάνοντας υπόψη ότι η αθηρωμάτωση είναι μία 

εξελικτική διαδικασία και ότι συνήθως προηγείται αρκετά χρόνια πριν την εμφάνιση 

της στεφανιαίας νόσου, η αλλαγή των διατροφικών συνηθειών θα πρέπει να γίνεται 

πολύ νωρίτερα και όχι μετά την εμφάνιση των παραγόντων καρδιοαγγειακού 

κινδύνου. Με λίγα λόγια, πιθανώς αρκετοί από τους ασθενείς του δείγματος να 

βελτίωσαν τις διατροφικές τους συνήθειες μετά π.χ. τη διάγνωση της 

υπερχοληστερολαιμίας ή του διαβήτη. Τέλος, δε θα πρέπει να αποκλειστεί η 

πιθανότητα ορισμένοι από τους ασθενείς να μην έδωσαν αληθείς πληροφορίες. 

Δεδομένου ότι η υιοθέτηση ενός πιο υγιεινού  τρόπου διατροφής δεν μπορεί να γίνει 

σε σύντομο χρονικό διάστημα, ούτε χωρίς κόπο, δεν αποκλείεται κάποιοι από τους 

ασθενείς να υπερεκτιμούν την προσπάθεια τους. Ούτως ειπείν, οι διατροφικές 

συνήθειες τους πιθανώς να μην έχουν βελτιωθεί στο βαθμό που πιστεύουν οι ίδιοι.  

Έτσι, αν ο πραγματικός μέσος όρος του δείκτη είναι ακόμη πιο χαμηλός από 2 τότε 

μπορεί να εξηγηθεί αυτή η αδυναμία προσέγγισης του επιπέδου στατιστικής 

σημαντικότητας.  

 Συνοψίζοντας, είναι ευρέως αποδεκτό ότι μία ισορροπημένη διατροφή μπορεί 

να προστατέψει από την εμφάνιση διαφόρων νοσημάτων, μεταξύ των οποίων 

βρίσκεται και η στεφανιαία νόσος. Από την παρούσα έρευνα προκύπτει ότι η 

διατροφή μπορεί να συμβάλλει στον περιορισμό παραγόντων καρδιοαγγειακού 

κινδύνου, ακόμη και σε ασθενείς με σοβαρή νόσο. Κι αυτό διότι σωστές διατροφικές 

συνήθειες μπορούν να συμβάλλουν στην καλύτερη πρόγνωση περιστατικών 

στεφανιαίας νόσου τέτοιας βαρύτητας, όπως φάνηκε από τους σχετικούς λόγους. 

Επομένως, η υιοθέτηση ενός ισορροπημένου τρόπου διατροφής  κρίνεται απαραίτητη 

όχι μόνο για τον γενικό πληθυσμό αλλά και για τους ασθενείς, ακόμη και όταν η 

νόσος είναι στο πιο σοβαρό στάδιο της και απαιτείται χειρουργική επέμβαση. και 

όταν η –για τους ασθενείς, ακόμη και όταν η νόσος είναι στο πιο σοβαρό στάδιο της 

και απαιτείται χειρουργική επέμβαση.  

νόσος είναι στο πιο σοβαρό στάδιο της και απαιτείται χειρουργική επέμβαση.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
Η στεφανιαία νόσος εξακολουθεί μέχρι σήμερα να αποτελεί μία από τις 

κυριότερες αιτίες θανάτου. Η εκδήλωση της συμβαίνει συνήθως αρκετά χρόνια μετά 

την έναρξη της αθηρωματικής διαδικασίας, η οποία εξελίσσεται σιωπηρά για 

δεκαετίες. Αλλαγές στον τρόπο ζωής μπορούν να καθυστερήσουν ή να αναστρέψουν 

την εξέλιξη της. Η υιοθέτηση σωστών διατροφικών συνηθειών αποτελεί ίσως τη 

σημαντικότερη αλλαγή που μπορεί να συμβάλλει στην πρόληψη της εμφάνισης της 

στεφανιαίας νόσου. Αυτό έχει υπάρξει αντικείμενο έντονης επιστημονικής έρευνας 

ύστερα από τις πρώτες επιδημιολογικές μελέτες που πραγματοποιήθηκαν στα μέσα 

του προηγούμενου αιώνα και έδειξαν ότι οι διαφορετικές διατροφικές συνήθειες σε 

σχέση με τις υπόλοιπες δυτικοευρωπαϊκές χώρες είναι κατά κύριο λόγο υπεύθυνες για 

τη χαμηλή καρδιοαγγειακή θνησιμότητα που είχε παρατηρηθεί στη Ν. Ευρώπη.  

Από τότε μέχρι σήμερα, οι προσπάθειες που γίνονται για τη μείωση της 

καρδιοαγγειακής θνησιμότητας είναι προσανατολισμένες στην αλλαγή του τρόπου 

διατροφής. Έτσι, προκειμένου να μειωθεί η πιθανότητα εμφάνισης των παραγόντων 

καρδιοαγγειακού κινδύνου, όπως η υπέρταση ή ο διαβήτης, οι κατευθυντήριες 

γραμμές που δίνονται επικεντρώνονται στην τροποποίηση των διατροφικών 

συνηθειών και στην προσέγγιση όσο είναι δυνατόν του μεσογειακού τρόπου 

διατροφής. Η καθημερινή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και προϊόντων ολικής 

αλέσεως, η αυξημένη πρόσληψη ακόρεστου λίπους μέσω του ελαιολάδου, των ξηρών 

καρπών και των ψαριών και η μειωμένη πρόσληψη κορεσμένου λίπους μέσω των 

άπαχων γαλακτοκομικών και της σπάνιας κατανάλωσης κόκκινου κρέατος, σε 

συνδυασμό με μέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού φαίνεται να προστατεύουν 

έναντι της εκδήλωσης της στεφανιαίας νόσου. 

Ωστόσο, θα πρέπει να τονιστεί ότι από την παρούσα έρευνα φάνηκε ότι η 

ποιότητα της διατροφής διαδραματίζει σημαντικό ρόλο όχι μόνο στην πρόληψη της 

στεφανιαίας νόσου αλλά και στην πρόγνωση αυτής, αφότου έχει εμφανιστεί και 

μάλιστα στην πιο σοβαρή μορφή της, εφόσον οι ασθενείς του δείγματος επρόκειτο να 

υποβληθούν σε εγχείρηση. Αυτό που βρέθηκε είναι ότι βελτίωση των διατροφικών 

συνηθειών έστω και όταν ο ασθενής βρίσκεται σ’ αυτό το προχωρημένο στάδιο 

μπορεί να αποδειχθεί ευεργετική. Έτσι, μία διατροφή καλύτερης ποιότητας, όπως 

αυτή αξιολογήθηκε μέσω του διατροφικού δείκτη, σχετίζεται με μικρότερες 
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πιθανότητες ύπαρξης διαβήτη, υπέρτασης, υπερχοληστερολαιμίας και 

υπερτριγλυκεριδαιμίας. Με λίγα λόγια, περιστατικά τέτοιας βαρύτητας έχουν 

καλύτερη πρόγνωση όταν ακολουθείται μία ισορροπημένη διατροφή. 

Συμπερασματικά, εκτός από την πρωτογενή, και η δευτερογενής πρόληψη θα 

πρέπει να στοχεύει στην αλλαγή του τρόπου διατροφής και αυτό θα πρέπει να γίνει 

αντιληπτό από την ευρύτερη κοινότητα με σκοπό τη δημιουργία κατάλληλων 

προγραμμάτων δημόσιας υγείας προς τους αντίστοιχους πληθυσμούς.  
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