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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Ερευνήσαµε κατά ̟όσο οι διατροφικές συνήθειες συσχετίζονται µε τον 

βαθµό αθηροµάτωσης σε δείγµα γενικού ̟ληθυσµού. 

Μέθοδος: Στην µελέτη συµµετείχαν εθελλοντικά 231 άτοµα,άνδρες (105) και 

γυναίκες (126), > 20 ετών, άνευ καρδιαγγειακού συµβάµµατος, α̟ό το Κέντρο 

Υγείας Βύρωνα και τον ∆ήµο Ηλιού̟ολης . Η αξιολόγηση των διατροφικών 

συνηθειών έγινε µε την χρήση του Med Diet Score (διατροφικός δείκτης ̟ου 

αξιολογεί  τον βαθµό υιοθέτησης της Μεσογειακής ∆ιατροφής (κυµαινόµενος α̟ό 

0, µηδενική  έως 55 µονάδες, άριστη υιοθέτηση). H υ̟ερηχογραφική µέτρηση του 

̟άχους του έσω - µέσου χιτώνα του ενδοθηλίου των καρωτίδων (Intima Media 

Thickening, IMT) διενεργήθηκε α̟ό έναν εκ̟αιδευµένο ερευνητή στο 

Εργαστήριο Υ̟ερήχων της Καρδιολογικής Κλινικής του 401 ΓΣΝΑ. Ε̟ίσης 

καταγράφηκαν δηµογραφικά στοιχεία, σωµατική δραστηριότητα, κά̟νισµα, 

κλινικό ιστορικό, εργαστηριακά δεδοµένα και ανθρω̟οµετρικά στοιχεία σε όλους 

τους συµµετέχοντες. 

Α̟οτελέσµατα: Η  ανάλυση των στοιχείων έδειξε ότι δεν υ̟ήρχε στατιστικώς 

σηµαντική διαφορά στους µ.ο των ΙΜΤ- RCCA(0,80 ± 0,2mm έναντι 0,78 ± 0,2mm 

µε Ρ=0,35),  IMT-LCCA(0,85 ± 0,25mm έναντι 0,86 ± 0,6mm µε Ρ:0,43), IMT(0,83 ± 

0,2mm έναντι 0,82 ± 0,3mm µε Ρ:0,404)µεταξύ ανδρών και γυναικών αντίστοιχα.  

Κατό̟ιν στατιστικής ε̟εξεργασίας των δεδοµένων µε µοντέλο ̟ολλα̟λής 

γραµµικής ̟αλινδρόµησης ανά φύλο και ηλικιακή οµάδα(1 : <45 ετών  2: 45-

60ετών  3: >60 ετών) έχοντας λάβει υ̟όψη τις κα̟νιστικές συνήθειες, το δείκτη 

µάζας σώµατος,  την ̟αρουσία  υ̟έρτασης, διαβήτη,  υ̟ερχοληστερολεµίας και  

το ε̟ί̟εδο φυσικής δραστηριότητας,  φάνηκε αρνητική συσχέτιση του Med Diet 

Score  µε το ̟άχος του ενδοθηλίου µόνο της δεξιάς κοινής καρωτίδας στις τοµές 

του 1,5cm, 2cm και στον µέσο όρο των τριών τοµών αυτής, µόνο στις γυναίκες  

ηλικίας >60 ετών . Έτσι για αύξηση του MedDietScore κατά 20 µονάδες 

̟αρατηρείται λε̟τότερο ΙΜΤ –RCCA /1,5cm  κατά 0,1 ± 0,04mm , ΙΜΤ –

RCCA/2,0cm κατά 0,12± 0,04mm και στον µ.ο  της ΙΜΤ –RCCA  κατά 0,1 ± 

0,04mm  µε Ρ<0,05 και  CI 95%. 

Η ε̟ιµέρους στατιστική ανάλυση έδειξε θετική συσχέτιση (ε̟ιβαρυντική) του ΙΜΤ 
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µε την ύ̟αρξη υ̟έρτασης, σακχαρώδη διαβήτη, κα̟νίσµατος και αύξησης του 

ΒΜΙ ενώ αντίθετα δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική συσχέτιση του ε̟ι̟έδου 

φυσικής δραστηριότητας και υ̟ερχολοστερολαιµίας . 

Συµ̟εράσµατα: Η ̟αρούσα εργασία, για ̟ρώτη φορά στη βιβλιογραφία, 

καταδεικνύει τον ̟ροστατευτικό ρόλο της Μεσογειακής διατροφής στην 

̟αθοφυσιολογία της αθηρωµάτωσης συσχετίζοντάς την µε λε̟τότερο αγγειακό 

ενδοθήλιο,  στον γενικό ̟ληθυσµό. 

 

Λέξεις κλειδιά: ΙΜΤ(Intima Media Thickening), RCCA(Right Common 

Carotid),LCCA(Left Common Carotid),  Med Diet Score , αθηροµάτωση 
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1.  ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ- ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

1.1.1.    Γενικά 

Η υγεία του ατόµου και του ̟ληθυσµού γενικότερα, είναι α̟οτέλεσµα 

αλληλε̟ιδράσεων µεταξύ της γενετικής και ενός αριθµού ̟εριβαλλοντικών 

̟αραγόντων. Η διατροφή είναι ένας ̟εριβαλλοντικός ̟αράγων εξέχουσας 

σηµασίας. Η γενετική µας δεν έχει αλλάξει κατά τα τελευταία 10000 χρόνια, ενώ 

αντίθετα σηµαντικές αλλαγές έχουν λάβει χώρα στην ̟ρόσληψη τροφής, την 

ενεργειακή δα̟άνη και τη σωµατική δραστηριότητα [83]. ∆ιατροφή ̟λούσια σε 

φρούτα, λαχανικά, όσ̟ρια, τρόφιµα ολικής άλεσης, ψάρια, ξηρούς καρ̟ούς και 

χαµηλά σε λί̟ος γαλακτοκοµικά, έχει ̟ροστατευτικά α̟οτελέσµατα στην υγεία. 

Η ̟αραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή συγκεντρώνει όλα αυτά τα διατροφικά 

χαρακτηριστικά. Άλλα συστατικά ̟ου ̟εριλαµβάνει είναι τα αντιοξειδωτικά ̟ου 

βρίσκονται στα φρούτα, τα λαχανικά και το ελαιόλαδο [84]. Έχει φανεί ότι η 

Μεσογειακή ∆ιατροφή συνεισφέρει στην ̟ρόληψη όχι µόνο της καρδιαγγειακής 

νόσου, αλλά και διαφόρων µορφών καρκίνου, γαστρεντερικών νόσων και άλλων 

ασθενειών [84,85]. 

1.1.2.    ∆ιατροφή και Καρδιαγγειακή Νόσος 

Ε̟ιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι σε ένα συγκεκριµένο ̟ληθυσµό, η δίαιτα 

είναι ένας σηµαντικός καθοριστικός ̟αράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακή 

νόσο και θνησιµότητα. Η Μελέτη τον Ε̟τά Χωρών, η ο̟οία σχεδιάστηκε µε 

σκο̟ό να διερευνήσει τη σχέση ανάµεσα στη διατροφή και την καρδιαγγειακή 

νόσο, έδειξε ότι ο ̟ληθυσµός της Κρήτης έχει τα χαµηλότερα ̟οσοστά 

καρδιαγγειακής νόσου και καρκίνου [86]. Οι ερευνητές κατέληξαν ότι ο λόγος 

για τα χαµηλά αυτά ̟οσοστά θα ̟ρέ̟ει να είναι η υψηλή ̟ρόσληψη ελαιολάδου 

και η χαµηλή ̟ρόσληψη κορεσµένων λι̟ών  της   Μεσογειακής  διατροφής.   

Σηµαντικές  α̟οδείξεις  ε̟ιβεβαιώνουν  ότι τρόφιµα ̟λούσια σε ω-3 λι̟αρά οξέα, 

η αυξηµένη συγκέντρωση ελαϊκού οξέος και οι αντιοξειδωτικές ουσίες, ίσος 

ευθύνονται για τα χαµηλά ̟οσοστά θανάτου των κατοίκων της Κρήτης και για τα 

χαµηλότερα ̟οσοστά στεφανιαίας νόσου και καρκίνου [87], Γενικότερα, η 

Μεσογειακή ∆ιατροφή έχει α̟οδειχθεί ότι συνεισφέρει στην ̟ρόληψη της 
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καρδιαγγειακής νόσου, ενώ α̟ό µελέτες ̟αρέµβασης φαίνεται ότι δεν είναι τα 

συστατικά, τα ο̟οία κατά µόνας, ασκούν αυτή την ε̟ίδραση [84]. Η µελέτη 

HALE  έδειξε ότι άτοµα ηλικίας 70 έως 90 ετών, ̟ου ακολουθούν τη µεσογειακή 

διατροφή, δεν κα̟νίζουν (τουλάχιστον τα τελευταία 15 χρόνια), είναι φυσικά 

δραστήρια, και καταναλώνουν µέτρια ̟οσότητα αλκοόλ, ̟αρουσιάζουν λιγότερη 

α̟ό τη µισή θνησιµότητα για καρδιαγγειακή νόσο, καρκίνο ή άλλη αιτία. Στην 

εν λόγω µελέτη το 60% - 64% της θνησιµότητας συσχετίστηκε µε έλλειψη 

̟ροσκόλλησης στο µεσογειακό ̟ρότυ̟ο [88]. 

H ̟αραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή, το 1960, στην Κρήτη, χαρακτηριζόταν 

α̟ό µεγάλη κατανάλωση λι̟ιδίων (40-43% των ολικών θερµίδων), τα 

̟ερισσότερα α̟ό τα ο̟οία ̟ροέρχονταν α̟ό το µονοακόρεστο ελαϊκό οξύ του 

ελαιολάδου, α̟ό µεγάλη κατανάλωση άρτου ολικής άλεσης, φρούτων και 

λαχανικών, και µέτρια κατανάλωση ̟ρωτεϊνών (το 85% της ο̟οίας ήταν φυτικής 

̟ροέλευσης). Ε̟ίσης, υ̟ήρχε µέτρια κατανάλωση οινο̟νεύµατος σε κάθε γεύµα 

[89]. Πληθυσµοί ̟ου χαρακτηρίζονται α̟ό µακροζωία και µικρή ε̟ί̟τωση 

στεφανιαίας νόσου και εµφράγµατος, έχουν βρεθεί να καταναλώνουν δίαιτες 

̟λούσιες σε ψάρι [90] καθώς ε̟ίσης σε ̟ολυφαινόλες και φλαβονοειδή [91], ό̟ως 

αυτά ̟ου υ̟άρχουν στο ελαιόλαδο και στο κρασί, φρούτα και λαχανικά [92], 

δηµητριακά και όσ̟ρια [93],καρυκεύµατα και τσάι [94]. 

 Σηµαντικά δεδοµένα α̟οδεικνύουν ότι οι δίαιτες ̟ου χρησιµο̟οιούν µη 

υδρογονοµένα ακόρεστα λί̟η ως κατεξοχήν µορφή διαιτητικού λί̟ους, 

ακατέργαστους σ̟όρους ως κύριο είδος υδατανθράκων, αφθονία φρούτων και 

λαχανικών και ε̟αρκή ̟οσότητα ω-3 λι̟αρών οξέων, µ̟ορούν να ̟ροσφέρουν 

σε µεγάλο βαθµό ̟ροστασία α̟έναντι στα καρδιαγγειακά [95|. 
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1.2       ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

1.2.1     Γενικά Στοιχεία 

Η στεφανιαία νόσος και τα νοσήµατα του κυκλοφορικού είναι οι συχνότερες 

αιτίες θανάτου στις ανε̟τυγµένες χώρες, σύµφωνα µε τις ̟αγκόσµιες αναφορές 

υγείας των τελευταίων ετών. Οι καρδιαγγειακές ̟αθήσεις α̟οτελούν την ̟ρώτη 

αιτία θανάτου ̟αγκοσµίως. Πρόκειται µια οµάδα διαταραχών ̟ου ̟εριλαµβάνει 

̟έρα α̟ό τη στεφανιαία νόσο, την εγκεφαλοαγγειακή νόσο, την ̟εριφερική 

αρτηριακή νόσο, τη ρευµατική νόσο της καρδιάς, τις συγγενείς καρδιο̟άθειες, 

την εν τω βάθει θρόµβωση καθώς και τον ̟νευµονικό εµβολισµό. 

Το ̟οσοστό θνησιµότητας α̟ό καρδιαγγειακά νοσήµατα ανάµεσα σε άνδρες και 

γυναίκες δεν διαφέρει δραµατικά και α̟οτελεί εξίσου την κυριότερη αιτία 

θανάτου στις δύο αυτές κατηγορίες, σύµφωνα µε τα τελευταία στοιχεία του 

̟αγκόσµιου οργανισµού υγείας (World Health Report 2004, 2005, 2006). 

Οι κυριότερες αιτίες θανάτου για το έτος 2002 σύµφωνα µε την ̟αγκόσµια 

αναφορά υγείας του 2004, για άνδρες και γυναίκες α̟εικονίζονται στον 

̟αρακάτω ̟ίνακα. 

 

Η θνησιµότητα  και  νοσηρότητα  α̟ό  στεφανιαία  νόσο  και  άλλα  

καρδιαγγειακά ̟ροβλήµατα διαφέρει α̟ό χώρα σε χώρα σε µεγάλο βαθµό ό̟ως 



 10

και α̟εικονίζεται στο γράφηµα 1. 

Η µελέτη ΜΟΝΙCΑ ̟ου διεξήχθη α̟ό τον ̟αγκόσµιο οργανισµό υγείας έδειξε ότι 

η ε̟ί̟τωση της στεφανιαίας νόσου ανά 100.000 άτοµα 35-64 ετών είναι 

µεγαλύτερη στους Φιλανδούς άνδρες της Βόρειας Καρέλιας (835/100.000). 

Ακολουθούν οι άνδρες α̟ό το Ηνωµένο Βασίλειο (Γλασκώβη 777/100.000, 

Μ̟έλφαστ 695/100.000), ενώ µικρότερη ε̟ί̟τωση εµφανίζουν οι Ισ̟ανοί 

(210/100.000) και ακόµη µικρότερη οι Κινέζοι (81/100.000). Οσον αφορά στις 

γυναίκες, µεγαλύτερη ε̟ί̟τωση εµφανίζουν οι γυναίκες α̟ό το Ηνωµένο 

Βασίλειο (Γλασκώβη 265/100.000 και Μ̟έλφαστ 145/188.000) ενώ µικρότερη 

ε̟ί̟τωση της νόσου εµφανίζουν και οι γυναίκες ο̟ό την Ισ̟ανία (35/100.000) 

και την Κίνα (35/100.000) 
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Ε̟ι̟λέον η µελέτη των ε̟τά χωρών έδειξε ότι η δεκαετής ε̟ί̟τωση της νόσου 

̟οικίλλει σηµαντικά α̟ό χώρα σε χώρα, µε την Φινλανδία, την Ιταλία και την 

Ελλάδα να εµφανίζουν τις µικρότερες τιµές. 

Στην έρευνα του Rayner (2000), ̟αρουσιάζεται η έντονη µεταβλητότητα του 

ε̟ι̟ολασµού των ̟αραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, ανάµεσα στους 

ευρω̟αϊκούς ̟ληθυσµούς, εξηγώντας έτσι τη διαφορετική ε̟ί̟τωση της νόσου 

στις ευρω̟αίκές χώρες. Για ̟αράδειγµα το κά̟νισµα ε̟ι̟ολάζει σε µεγάλα 

̟οσοστά στις Πολωνία, Ουγγαρία και Τουρκία και α̟ό την ίδια µελέτη 

α̟οτιµήθηκε ότι το 22% των θανάτων για τους άνδρες και το 4% για τις γυναίκες, 

οφείλονταν στο κά̟νισµα. 

Σύµφωνα µε την ίδια έρευνα οι διατροφικές συνήθειες ε̟ίσης φάνηκε να 

̟οικίλλουν µεταξύ των κρατών της Ευρώ̟ης, µε τις µεσογειακές χώρες να 

κατέχουν την ̟ρώτη θέση στην ̟ρόσληψη θερµίδων α̟ό φρούτα και λαχανικά. 

Και µε τις βόρειες χώρες να κατέχουν την ̟ρώτη θέση στην ̟ρόσληψη θερµίδων 

λί̟ους. 

Παλαιότερα σύµφωνα µε έρευνες η στεφανιαία νόσος εµφανιζόταν µε 
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µεγαλύτερη συχνότητα στις ̟ιο ανε̟τυγµένες χώρες. Τα δεδοµένα όµως άλλαξαν 

και ̟λέον φαίνεται καθαρά ότι η νόσος α̟οτελεί α̟ειλή και για τις 

ανα̟τυσσόµενες χώρες (World Health Report 2002, ΙΙίτσαβος 2004, Μαyor 2004). 

Στις χώρες αυτές ̟ροκύ̟τουν ̟λέον δι̟λάσιοι θάνατοι α̟ο CVD (World Health 

Report 2003). Η ̟ρόβλεψη δε, για το 2010 είναι ότι η στεφανιαία νόσος θα 

α̟οτελεί την κύρια αιτία θανάτου και στις ανα̟τυσσόµενες χώρες (ΑΗΑ 2004), 

ενώ το 2020 οι θάνατοι α̟ό καρδιαγγειακά στις φτωχές χώρες θα ξε̟εράσουν τα 

19 εκατοµµύρια, ενώ σης ̟λούσιες θα φτάσουν τα 6 εκατοµµύρια 11 ̟αρα̟άνω) 

η ̟ρόβλεψη αυτή οφείλεται κυρίως στην αλλαγή της ηλικιακής δοµής των 

̟ληθυσµών των µέσων ή χαµηλών οικονοµικά χωρών και στον αυξηµένο 

ε̟ι̟ολασµό των κλασσικών ̟αραγόντων κινδύνου, ό̟ως το κά̟νισµα, η 

υ̟ερχοληστερολαιµία, η υ̟έρταση, η ̟αχυσαρκία, η χαµηλή ̟ρόσληψη φρούτων 

και λαχανικών και η καθιστική ζωή. (Murrary 1996,Πίτσαβος 2004) 

 

 

1.2.2    Ελληνικά στοιχεία 

Στοιχεία  της ̟αγκόσµιας οργάνωσης υγείας για  το έτος   1998 αναφέρουν ότι  η 

στεφανιαία νόσος α̟οτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου, µετά τις ασθένειες του 

κυκλοφορικού συστήµατος, τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες. 

Συγκεκριµένα  η  ε̟ί̟τωση  της στεφανιαίας νόσου, λαµβάνοντας υ̟όψη την 

κατανοµή της ηλικίας στον ελληνικό ̟ληθυσµό (γράφηµα 2), εκτιµήθηκε ότι είναι 

̟ερί̟ου 110 θάνατοι ανά 100.000 άτοµα (θνησιµότητα). Με βάση το φύλο η 

ε̟ί̟τωση θανατηφόρων ε̟εισοδίων της στεφανιαίας νόσου κατανέµεται ως 79 

θάνατοι ανά 100.000 άνδρες και 31 θάνατοι ανά 100.000 γυναίκες 
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Τα ̟ιο ̟ρόσφατα στοιχεία της ̟αγκόσµιας οργάνωσης υγείας για την Ελλάδα 

̟ου αφορούσαν το 1999 δείχνουν ότι οι ̟αθήσεις του κυκλοφορικού συστήµατος 

α̟οτελούν την ̟ρώτη αιτία θανάτου στην χώρα και για τα δύο φύλα. 

 

 

Ειδικότερα για την Ελλάδα η µελέτη των Εφτά Χωρών ̟ου διεξήχθη τη δεκαετία 

του 1960, έδειξε ότι η θνησιµότητα α̟ό καρδιαγγειακά νοσήµατα ήταν χαµηλή 

στον ελληνικό ̟ληθυσµό (Κeys, 1967). Αυτό οφειλόταν στα χαµηλά ε̟ί̟εδα 

χοληστερόλης και στην αυξηµένη φυσική δραστηριότητα. Α̟ό τότε όµως οι 

κοινωνικό-οικονοµικές συνθήκες στην Ελλάδα άλλαξαν σηµαντικά και ̟αρόλο 
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̟ου η ολική θνησιµότητα α̟ό κάθε αιτία έχει µειωθεί σταδιακά, η θνησιµότητα 

α̟ό καρδιαγγειακά νοσήµατα έχει αυξηθεί, κυρίως λόγω της αύξησης της 

θνησιµότητας α̟ό έµφραγµα του µυοκάρδιο, µε µεγαλύτερο ̟οσοστό στους 

άνδρες (γράφηµα 4),(Chimonas, 2001). 

 

Αυτή η θνησιµότητα α̟ό CVD οφείλεται κύρια στη µείωση της φυσικής 

δραστηριότητας, η ο̟οία ̟ροέκυψε α̟ό τον αστικο̟οιηµένο τρό̟ο ζωής και τις 

αλλαγές στον ε̟αγγελµατικό βίο. Ε̟ι̟λέον οι αλλαγές στις διαιτητικές συνήθειες 

οδήγησαν σε αυξηµένα ε̟ί̟εδα χοληστερόλης ̟λάσµατος ίσα ή µεγαλύτερα α̟ό 

αυτά των ̟ληθυσµών της υ̟όλοι̟ης Ευρώ̟ης. 

(Μουλό̟ουλος 1987). 

Η αύξηση ε̟εισωδίων στεφανιαίας νόσου και εµφραγµάτων του µυοκαρδίου 

είναι ̟ολύ ̟ιο ̟ιθανό να οφείλονται σης αλλαγές, α̟ό ̟ολλές α̟όψεις, του 

τρό̟ου ζωής των ελλήνων κατά τις ̟ερασµένες δεκαετίες, µε συνέ̟εια την 

αύξηση του ε̟ι̟ολασµού των καρδιαγγειακών ̟αραγόντων κινδύνου ( 
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Chimonas 2001 ). H ̟αραδοσιακή µεσογειακή διατροφή, ̟ου ̟εριγράφηκε στην 

µελέτη των 7 χωρών (Κeyns 1967), και η ο̟οία σχετίστηκε µε χαµηλά ̟οσοστά 

καρδιακής θνησιµότητας (Κromhout 1989, Τrichopoulou 1989), έχει αλλάξει. 

Παρόλο ̟ου το ελαιόλαδο συνεχίζει να α̟οτελεί την κύρια ̟ηγή λί̟ους, η 

συνολική θερµιδική ̟ρόσληψη έχει αυξηθεί και κυρίως η κατανάλωση κρέατος, 

γάλακτος και ζάχαρης (Τrichopoulou 1989). Ε̟ι̟λέον τα τελευταία 30 χρόνια η 

κατανάλωση ψαριών, λαχανικών και δηµητριακών έχει συµβάλει στην αύξηση 

των ε̟ι̟έδων χοληστερόλης του αίµατος. (Chimonas 2001) 

 

Ε̟ι̟λέον όσον αφορά το κά̟νισµα, οι έλληνες κά̟νιζαν και εξακολουθούν να 

κα̟νίζουν ̟άρα ̟ολύ, µε α̟οτέλεσµα η Ελλάδα να είναι µία α̟ό τις ̟ρώτες 

χώρες στην Ευρώ̟η σε σχετικό αριθµό κατανάλωσης τσιγάρων (Πίτσαβος 2004, 

Κεys 1967, Μilopoulou 1987, ΚRITSIKIS 1981). Η χαµηλή θνησιµότητα α̟ό 

στεφανιαία νόσο το 1960 (µελέτη 7 χωρών), ̟αρά το ̟ολύ το κά̟νισµα, µ̟ορεί 

να α̟οδοθεί στα χαµηλά ε̟ί̟εδα χοληστερόλης ̟λάσµατος. Φαίνεται ότι 

̟αρουσία χαµηλών ε̟ι̟έδων χοληστερόλης ̟λάσµατος, το κά̟νισµα δεν είναι 

τόσο ε̟ιβλαβές όσο σε υ̟ερχοληστερολαιµικές καταστάσεις (Virshuren 1995). 

Ό̟ως  αναφέρθηκε και ̟αρα̟άνω, η αυξηµένη αστικο̟οίηση του ελληνικού 

̟ληθυσµού τα τελευταία 40 χρόνια και τα στρεσογόνα αστικά ε̟αγγέλµατα 

µ̟ορεί να είναι ένας σηµαντικός ̟αράγοντας για την ολική αύξηση της 

θνησιµότητας α̟ό στεφανιαία νόσο. Ε̟ι̟λέον η µείωση της φυσικής 

δραστηριότητας, ως ε̟ακόλουθο του αστικού τρό̟ου ζωής, φαίνεται να είναι 

ένας ακόµη ̟αράγοντας κινδύνου για την αύξηση της θνησιµότητας α̟ό 

στεφανιαία νόσο (Chimonas 2001 ). 

Είναι εµφανές ότι η Ελλάδα ακολουθεί ένα µοντέλο, ̟αρόµοιο µε άλλων χωρών, 

σύµφωνα µε το ο̟οίο σηµειώνεται αύξηση της αρχικά χαµηλής θνησιµότητας 

α̟ό στεφανιαία νόσο, η ο̟οία θα φτάσει σε ένα plateau και θα ξεκινήσει να 

µειώνεται. Η µείωση της θνησιµότητας α̟ό στεφανιαία νόσο µ̟ορεί να 

ε̟ιτευχθεί µε ̟ρογράµµατα δηµόσιας υγείας στην Ελλάδα, ό̟ως έχουν ήδη 

εφαρµοστεί µε ε̟ιτυχία σε άλλες χώρες (Chimonas 2001). Α̟ό την άλλη, 

δεδοµένα α̟ό τη µελέτη GREEKS φάνηκε ότι η ε̟ί̟τωση οξέων στεφανιαίων 
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συνδρόµων κατά το έτος 2003-2004 σε 6 νοσοκοµεία της χώρας ήταν 22,6/100.000 

άτοµα, για τους άνδρες 34/100.000 και για τις γυναίκες 11/100.000 άτοµα. Στην 

ίδια µελέτη ̟αρατηρήθηκε ότι η συχνότητα εµφάνισης οξέων συνδρόµων ήταν 

µεγαλύτερη το χειµώνα (29%) σε σχέση µε την άνοιξη (27%), το φθινό̟ωρο (24%) 

και το καλοκαίρι (20%) (Pitsavos C et al.,2005). 

 

1.3   ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΥΝΣΗΣ 

α. Γενική ε̟ισκό̟ιση 

Ο όρος αρτηριοσκλήρωση ̟ροέρχεται α̟ό τις Ελληνικές λέξεις αρτηρία και 

σκλήρωση και ̟εριγράφει ένα σύνολο ασθενειών ̟ου ̟ροσβάλλουν διαφορετικά 

τµήµατα του αρτηριακού δέντρου, οδηγώντας συχνά σε α̟όφραξη των 

αρτηριών. Οι ασθένειες αυτές ̟οικίλλουν α̟ό την αρτηριδιοσκλήρωση, η ο̟οία 

καταλήγει σε εκφυλιστικές αλλαγές και ίνωση των µικρών αρτηριών (αρτηρίδια) 

έως την αθηροσκλήρωση, την εκτεταµένη νόσο των µεσαίου και µεγάλου 

µεγέθους µυϊκών αρτηριών, κυρίως των στεφανιαίων αρτηριών, της αορτής, της 

καρωτίδας, των µειζόνων αρτηριών ̟ου τροφοδοτούν τον εγκέφαλο και των 

αρτηριών ̟ου τροφοδοτούν το ̟εριφερικό αγγειακό σύστηµα, κατά κύριο λόγο 

τις αρτηρίες των ̟οδιών, ό̟ως οι λαγόνιες και ε̟ιφανειακές µηριαίες αρτηρίες. 

Κατά συνέ̟εια, η αθηροσκλήρωση είναι η κύρια αιτία θνησιµότητας και 

νοσηρότητας των ∆υτικών κοινωνιών καθώς ̟ροκαλεί το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, τα καρδιοεγ κεφαλικά ε̟εισόδια, το αορτικό ανεύρυσµα και την 

̟εριφερειακή αγγειο̟άθεια 

β. Παθοφυσιολογία της αθηροσκλήρωσης 

Η αθηροσκλήρωση είναι µια εκφυλιστική ασθένεια ̟ου χαρακτηρίζεται α̟ό 

̟ολυάριθµους ̟αράγοντες κινδύνου ̟ου σχετίζονται µε την έναρξη και την 

εξέλιξη της νόσου. Παρόλο ̟ου έχει ̟εριγραφεί σχεδόν ̟ριν α̟ό 150 χρόνια 

(Virchow 1856) η ̟ρωταρχική αιτία της νόσου δεν έχει ακόµη διευκρινισθεί. 

Εντούτοις, είναι ̟ια σαφές ότι η αθηροσκλήρωση δεν α̟οτελεί α̟λά µια 

εκφυλιστική συνέ̟εια του γήρατος αλλά µια χρόνια φλεγµονώδη κατάσταση η 

ο̟οία µ̟ορεί να εξελιχθεί σε οξύ κλινικό ̟εριστατικό µετά α̟ό ρήξη της 

αθηροµατικής ̟λάκας και ε̟ακόλουθη θρόµβωση. 
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Ένα κύριο γεγονός ̟ου χαρακτηρίζει την έναρξη της αθηροσκλήρωσης είναι η 

συσσώρευση µορίων χαµηλής ̟υκνότητας λι̟ο̟ρωτεΐνης (LDL) στον 

υ̟ενδοθηλιακό χώρο. Η είσοδος της LDL στον υ̟ενδοθηλιακό χώρο µε ̟αθητική 

διάχυση γίνεται στα ̟λαίσια του φυσιολογικού της ρόλου για την µεταφορά 

χοληστερόλης στα κύτταρα όλου του σώµατος (Εικόνα 1). Ο ρυθµός εισόδου της 

LDL διαµέσω του αρτηριακού τοιχώµατος εξαρτάται α̟ό τρεις ̟αράγοντες: τη 

συγκέντρωση της LDL στο ̟λάσµα |2|, την αρτηριακή ̟ίεση |3] και τη 

δια̟ερατότητα του αρτηριακού τοιχώµατος η ο̟οία αυξάνει µε την ̟ρόοδο της 

αθηροσκλήρωσης |4].  

Θα ̟ρέ̟ει εδώ να σηµειωθεί ότι η δια̟ερατότητα του αρτηριακού τοιχώµατος 

είναι διαφορετική σε διαφορετικά σηµεία του αρτηριακού δένδρου. Τα 

ενδοθηλιακά κύτταρα σε ̟εριοχές των αρτηριών ό̟ου η αιµατική ροή είναι 

συνεχής είναι ελλειψοειδή σε σχήµα και ευθυγραµµισµένα µε την κατεύθυνση της 

ροής. Τα κύτταρα σε ̟εριοχές αρτηριακής διακλάδωσης ό̟ου η αιµατική ροή 

διαταράσσεται έχουν ̟ολυγωνικό σχήµα και ακαθόριστο ̟ροσανατολισµό. Αυτές 

οι τελευταίες ̟εριοχές ̟αρουσιάζουν αυξηµένη δια̟ερατότητα σε µακροµόρια 

ό̟ως η LDL και α̟οτελούν θέσεις ̟ροτεραιότητας για το σχηµατισµό 

αθηροµατικής ̟λάκας |5|. 

Η συσσώρευση LDL στον υ̟οενδοθηλιακό χώρο ̟ροάγει την τρο̟ο̟οίηση της 

µέσω οξείδωσης, λι̟όλυσης, ̟ρωτεόλυσης και σχηµατισµού συσσωµατωµάτων.  
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Η συσσώρευση της LDL δηµιουργεί το µικρο̟εριβάλλον µέσα στο ο̟οίο η LDL 

δεν ̟ροστατεύεται ̟λέον α̟ό τις αντιοςειδωτικές ουσίες ̟ου ̟αρέχουν 

α̟οτελεσµατική ̟ροστασία της LDL στο ̟λάσµα ή τα εξωκυττάρια υγρά. Η 

συσσωµάτωση εκθέτει την LDL  στα οξειδωτικά ̟ροϊόντα των κυττάρων του 

αγγείου και ̟ροάγει το σχηµατισµό της «µερικώς οξειδωµένης» LDL [6]. Η 

συσσώρευση «µερικώς οξειδωµένης» LDL διεγείρει την ̟αραγωγή µιας σειράς 

̟ροφλεγµονωδών µορίων [7], µορίων ̟ροσκόλλησης |8| και αυξητικών 

̟αραγόντων [9] α̟ό τα ενδοθηλιακά κύτταρα (Εικόνα 2). 

Τα   µόρια   ̟ροσκόλλησης   ̟ροάγουν   την   είσοδο   συγκεκριµένων   τύ̟ων 

λευκοκυττάρων στο αρτηριακό τοίχωµα. Το ̟ρώτο στάδιο της ̟ροσκόλλησης, η 
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κύλιση των λευκοκυττάρων κατά µήκος της ε̟ιφάνειας του ενδοθηλίου 

καθοδηγείται α̟ό τις σελεκτίνες οι ο̟οίες δεσµεύονται σε υδατάνθρακες-συνδετά 

µόρια των λευκοκυττάρων |10]. Τα µόρια ̟ροσκόλλησης: µόριο ̟ροσκόλλησης 

αγγειακών κυττάρων-1 (VCΑΜ-Ι) και διακυττάριο µόριο ̟ροσκόλλησης-1 

(ΙCΑΜ-Ι), καθοδηγούν την σταθερή ̟ροσκόλληση µονοκυττάρων και Τ κυττάρων 

στο ενδοθήλιο |11|. Μετά την είσοδο στο αρτηριακό τοίχωµα, τα µονοκύτταρα 

διαφορο̟οιούνται σε µακροφάγα. H κυτταροκίνη Μ-CSF είναι υ̟εύθυνη για τη 

διαφορο̟οίηση των µονοκυττάρων σε µακροφάγα και τον ε̟ακόλουθο 

̟ολλα̟λασιασµό των κυττάρων. Η «µερικώς οξειδωµένη» LDL διεγείρει την 

̟αραγωγή του Μ-CSF σε συνδυασµό µε άλλα ̟ροφλεγµονώδη µόρια ό̟ως 

αναφέρθηκε ̟αρα̟άνω [9] (Εικόνα 2). 

Η  ̟εραιτέρω  τρο̟ο̟οίηση  της LDL εντός  του αρτηριακού τοιχώµατος ̟αράγει 
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έντονα οξειδωµένα µόρια LDL. Τα µόρια αυτά αναγνωρίζονται α̟ό µια 

 

οµάδα υ̟οδοχέων γνωστοί ως µη ειδικοί υ̟οδοχείς καθαριστές (scavenger 

receptors). Τα µακροφάγα εκφράζουν υ̟οδοχείς καθαριστές µέσω των ο̟οίων 

̟ροσλαµβάνουν τα οξειδωµένα µόρια της LDL οδηγώντας στη µετατρο̟ή τους σε 

αφρώδη κύτταρα. Η έκφραση υ̟οδοχέων καθαριστών (scavenger receptors) 

ρυθµίζεται α̟ό µεταγραφικούς ̟αράγοντες στα συνδετά µόρια των ο̟οίων 

̟εριλαµβάνονται οξειδωµένα λι̟αρά οξέα, κυτταροκίνες ό̟ως ο ̟αράγωντας 

νέκρωσης των όγκων-α  (ΤΝF-α) και η ιντερφερόνη-γ (ΙFΝ-γ), καθώς και ο Μ-SCF 

(Εικόνα 3). 

Οι αθηροµατικές ̟λάκες σε ε̟όµενο στάδιο της εξέλιξης της αθηροσκλήρωσης 

χαρακτηρίζονται α̟ό αύξηση των εξωκυττάριων λι̟ιδίων (̟ου ̟ροέρχονται α̟ό 

την α̟ό̟τωση των αφρωδών κυττάρων) και συσσώρευση λείων µυϊκών κυττάρων 

(SMCs) εξωκυττάριας ουσίας ̟ροερχόµενης α̟ό αυτά. Οι κυτταροκίνες και οι 

αυξητικοί ̟αράγοντες ̟ου εκκρίνονται α̟ό τα µακροφάγα και τα Τ κύτταρα 
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έχουν καθοριστικό ρόλο για την ̟ροσέλκυση και τον ̟ολλα̟λασιασµό των λείων 

µυϊκών κυττάρων καθώς και την ̟αραγωγή εξωκυττάριας ουσίας [12]. Aυτού του 

είδους οι «ινώδεις» ̟λάκες έχουν τυ̟ικά ένα ινώδες κάλυµµα ̟ου α̟οτελείται 

α̟ό λεία µυϊκά κύτταρα και εξωκυττάρια ουσία ̟ου ̟εριγράφει τα όρια του 

νεκρωτικού ̟υρήνα, ο ο̟οίος είναι ̟λούσιος σε λι̟ίδια. Οι ̟λάκες µ̟ορούν να 

γίνουν ιδιαίτερα σύνθετες στα τελευταία στάδια της νόσου µε ασβεστο̟οίηση, 

εξέλκωση της ε̟ιφάνειας του αυλού και αιµορραγία α̟ό τα αρτηρίδια ̟ου 

ανα̟τύσσονται εντός της ̟λάκας α̟ό το µεσοκυττάριο χώρο του τοιχώµατος του 

αγγείου [13]. 
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Τα γεγονότα αυτά συνιστούν την αθήρωµατική βλάβη τύ̟ου Ι και 

̟αρατηρούνται στα ̟αιδιά και τους νεαρούς ενήλικες χωρίς κλινικά συµ̟τώµατα 

(Πίνακας 4). Πρέ̟ει να σηµειωθεί ότι οι ̟ροαναφερθέντες αθηρογενετικοί 

̟αράγοντες αλλά και οι αθηρο̟ροστατευτικοί δρουν σε όλες τις φάσεις της 

αθηροσκλήρωσης κατά τη διάρκεια της ζωής ενός ατόµου. Η ε̟ιτάχυνση και η 

̟ρόοδος της αθηρογενετικής διαδικασίας εξαρτάται α̟ό την ε̟ικράτηση των 

αθηρογενετικών δεικτών. 



 23

 

Η βλάβη τύ̟ου ΙΙ ή λι̟ώδης γράµµωση (Εικόνες 3,4, Πίνακας 4) χαρακτηρίζεται 

α̟ό την ̟αρουσία   αφρωδών   κυττάρων,   ̟ου   ̟εριέχουν   λι̟ίδια   σε   

ε̟άλληλες   στοιβάδες,   τον ̟ολλα̟λασιασµό των λεΐων µυϊκών κυττάρων και 

την ̟αρουσία µικρών ̟οσοτήτων ελεύθερων λι̟ιδίων στη µεσοκυττάριο ουσία. 

Παρουσιάζονται ως κίτρινες γραµµώσεις ε̟ί των αρτηριακών τοιχωµάτων και 

α̟οτελούν την ̟ρώτη µακροσκο̟ικά αναγνωρίσιµη βλάβη µε τη βοήθεια ειδικής 

χρωστικής. Τα στάδια της δηµιουργίας της λι̟ώδους γράµµωσης ̟εριλαµβάνουν: 

α) τη µετανάστευση και τον ̟ολλα̟λασιασµό των λείων µυϊκών κυττάρων, ως 

α̟οτέλεσµα της δράσης κυτοκινών και αυξητικών ̟αραγόντων, β) την 

ενεργο̟οίηση των Τ - λεµφοκυττάρων, ως α̟οτέλεσµα της δράσης κυτοκινών, γ) 

τη δηµιουργία αφρωδών κυττάρων ως α̟οτέλεσµα της ύ̟αρξης οξειδοµένων 

̟αραγώγων LDL χοληστερόλης και κυτοκινών, και δ) τη µετανάστευση και 

̟ροσκόλληση των αιµο̟εταλίων µε τη συµβολή ̟αραγόντων ό̟ως η 

θροµβοξάνη. 
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Η βλάβη τύ̟ου III ̟ροσδιορίζεται α̟ό τη λίµναση λι̟ιδίων στη µεσοκυττάριο 

ουσία, (̟ολυάριθµα αφρώδη κύτταρα σε στοιβάδες) χωρίς όµως να 

διαταράσσεται η αρχιτεκτονική της έσω στοιβάδας. Εµφανίζονται ως ε̟ηρµένες 

κίτρινες γραµµώσεις, ̟ου χαρακτηρίζονται α̟ό ̟ολλούς ως ̟ροαθήρωµα. Οι 

τύ̟οι των βλαβών Ι - III είναι συνέ̟εια του χρόνιου τραυµατισµού του 

ενδοθηλίου και της συµµετοχής των καρδιαγγειακών ̟αραγόντων κινδύνου, οι 

ο̟οίοι φαίνονται στον ̟ίνακα 3, έχουν µακροχρόνια ασυµ̟τωµατική ̟ορεία και 

συνα̟οτελούν τη φάση Ι της αθηροσκλήρωσης (Πίνακας 4). 

Ο   τύ̟ος   IV   χαρακτηρίζεται   α̟ό   την   ενα̟όθεση   µεγάλων   ̟οσοτήτων   

λι̟ιδίων(χοληστερόλης και εστέρων της) στη µεσοκυττάριο ουσία. Τα λι̟ίδια 

αυτά θεωρείται ότι α̟οτελούν το λι̟ώδη ̟υρήνα της βλάβης. Αυτό ̟ου την 

ξεχωρίζει α̟ό τον τύ̟ο III είναι οι µεγαλύτερες ̟οσότητες των λι̟ιδίων, η έναρξη 

ενα̟όθεσης κολλαγονικού ιστού (ο ο̟οίος ̟αράγεται στα λεία µυϊκά κύτταρα) 

και η διάσ̟αση της αρχιτεκτονικής της έσω στιβάδας, εκ του λι̟ώδους ̟υρήνα. 

Λέγεται και αθήρωµα και εµφανίζεται είτε ως αρχόµενη στένωση του αγγείου είτε 

συνηθέστερα ως µεγέθυνση και σκλήρυνση του αγγείου (Πίνακας 4). 
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Βλάβες σης ο̟οίες ̟αρατηρείται αθρόα ενα̟όθεση ινώδους ιστού (κολλαγονικού 

ιστού) χαρακτηρίζονται ως τύ̟ου V. Οι βλάβες αυτές ̟ροκαλούν ενδοαυλική 

στένωση στα αγγεία και έχουν ως α̟οτέλεσµα την εµφάνιση των ̟ρώτων 

κλινικών συµ̟τωµάτων (̟.χ. στηθάγχη). Λόγω της   ̟ιθανής   ενα̟όθεσης   

ασβεστίου   στα   κυτταρο̟λασµατικά   οργανίδια   ενδέχεται   να ̟αρουσιαστούν 

ως α̟οτιτανωµένες βλάβες. 
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Η  θνησιµότητα και θνητότητα της αθηροσκλήρωσης οφείλεται ̟ρωτίστως στις 

ε̟ι̟λοκές των βλαβών IV-V, ό̟ως είναι η ρήξη και η αιµορραγία αθηρωµατικών 

̟λακών και ̟ου α̟οτελούν ης βλάβες τύ̟ου VI. Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε 

τους µελετητές η ρήξη, η θρόµβωση, το αιµάτωµα, η αιµορραγία των 

αθηρωµάτων α̟οτελούν τις βλάβες Τύ̟ου VI και ̟ροκαλούν τα µείζονα 

συµβάµατα, ό̟ως είναι το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. Η  εξέλιξη των 

συµ̟τωµατικών ̟λέον βλαβών IV-V δεν είναι διαδιχική και βαθµιαία, αλλά 

ταχύτατη, α̟ότοµη και α̟ρόβλε̟τη (Πίν.4). 
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1.4 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 

1.4.1 Στηθάγχη  

Η στηθάγχη α̟οτελεί τη συνηθέστερη εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου η ο̟οία 

εµφανίζεται σαν ̟ρώτη κλινική εκδήλωση της νόσου ̟ερί̟ου στο ένα τρίτο των 

ασθενών. Η στηθάγχη είναι σ̟λαχνική δυσφορία στο στήθος ̟ου ̟ροκαλείται 

α̟ό ̟αροδική ισχαιµία του µυοκαρδίου. Συχνά ̟εριγράφεται σαν 

ο̟ισθοστερνική δυσφορία ̟ου γίνεται αντιλη̟τή ως ̟ίεση ή σφίξιµο ή αίσθηµα 

̟λήρωσης και µ̟ορεί να ακτινοβολεί στον τράχηλο, στην κάτω γνάθο, στον ώµο 

ή στο αριστερό άνω άκρο. Μερικοί ασθενείς αναφέρουν ότι αισθάνονται 

δύσ̟νοια και όχι δυσφορία. Ε̟ειδή η στηθάγχη είναι συνήθως α̟οτέλεσµα 

στεφανιαίας αθηροσκληρυντικής α̟όφραξης, τυ̟ικά εκλύεται µε τη σωµατική 

̟ροσ̟άθεια ή τη συναισθηµατική υ̟ερένταση ̟ου αυξάνουν ̟αροδικά τις 

µυοκαρδιακές α̟αιτήσεις σε οξυγόνο ̟έρα α̟ό τις δυνατότητες ̟αροχής του. Η 

τυ̟ική στηθάγχη εµφανίζεται σε διάστηµα µερικών δευτερολέ̟των ή λε̟τών α̟ό 

την ε̟ίδραση του εκλυτικού ̟αράγοντα, διαρκεί 5-15 λε̟τά και υ̟οχωρεί µε την 

ανά̟αυση µε την υ̟ογλώσσια νιτρογλυκερίνη. 

Η στηθάγχη χαρακτηρίζεται ως σταθερή όταν εµφανίζεται µόνο µε τη συνύ̟αρξη 

του εκλυτικού ̟αράγοντα και η κατάσταση αυτή είναι σταθερή του τελευταίους 

3-5 µήνες. Συνήθως οφείλεται σε α̟όφραξη ενός ή ̟ερισσότερων στεφανιαίων 

αρτηριών σε ̟οσοστό >50%. Ως ασταθής χαρακτηρίζεται η στηθάγχη στην ο̟οία 

̟αρατηρείται σηµαντική µεταβολή, δηλαδή σηµαντική αύξηση της συχνότητας, 

της διάρκειας ή της βαρύτητας των κρίσεων., ιδιαίτερα αν συνοδεύεται α̟ό 

α̟ρόκλητο ̟όνο σε ηρεµία. Ως ασταθής θεωρείται ε̟ίσης η ̟ρόσφατη στηθάγχη ή 

η στηθάγχη ̟ου εµφανίζεται µε ελάχιστη ̟ροσ̟άθεια. Η ασταθής στηθάγχη µε 

̟όνο κατά την ανά̟αυση α̟αιτεί άµεση εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκοµείο 

και εντατική φαρµακευτική θερα̟εία. Η ασταθής στηθάγχη οφείλεται συνήθως 

σε στενώσεις >90% , στις ο̟οίες οι αθηρωµατικές ̟λάκες ̟αρουσιάζουν ρωγµές 

και θρόµβους αιµο̟εταλίων και ινώδους. Για τη διάγνωση χρησιµο̟οιούνται 

κατά ̟ερί̟τωση το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και η δοκιµασία κο̟ώσεως, ενώ 

οριστική διάγνωση τίθεται µε τη στεφανιαία αγγειογραφία. 
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1.4.2 Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

Το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (ΟΕΜ) ̟ολλές φορές ανα̟τύσσεται σε 

κατάσταση ηρεµίας ή κανονικής δραστηριότητας και σε ̟ολλές ̟ερι̟τώσεις είναι 

η ̟ρώτη εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου του ασθενούς. Στην ̟ρόκληση του 

ΟΕΜ µ̟ορούν να συντελέσουν η έντονη σωµατική ̟ροσ̟άθεια, ιδιαίτερα 

ατόµου ̟ου κατά τα άλλα διάγει καθιστική ζωή, και η συναισθηµατική 

υ̟ερένταση. Σε µερικούς ασθενείς µε στεφανιαία νόσο ΟΕΜ µ̟ορεί να 

̟ροκαλέσει η υ̟ερένταση ̟ου συνοδεύει τις χειρουργικές ε̟εµβάσεις ή τις 

καρδιακές αρρυθµίες. 

Τυ̟ικά το ΟΕΜ ̟ροκαλεί έντονο ̟όνο ̟ου διαρκεί ̟ερισσότερο α̟ό 30 λε̟τά 

και δεν υ̟οχωρεί µε υ̟ογλώσσια χορήγηση νιτρογλυκερίνης. Συχνά ο ασθενής 

̟αρουσιάζει έντονο στηθαγχικό ̟όνο ̟ου διαρκεί 15-30 λε̟τά, ναυτία, εφίδρωση 

και δύσ̟νοια. Ο ̟όνος ̟ολλές φορές αντανακλά στο στον αριστερό βραχίονα, 

αλλά µ̟ορεί ε̟ίσης να εντο̟ίζεται στην κάτω γνάθο, στο λαιµό, στο δεξιό 

βραχίονα, στην ̟λάτη και στο ε̟ιγάστριο. Ωστόσο η ένταση και η ̟αρουσία των 

συµ̟τωµάτων διαφέρει σηµαντικά α̟ό ασθενή σε ασθενή. Περί̟ου το 20% των 

ασθενών δεν αναγνωρίζονται διότι τα συµ̟τώµατα είναι άτυ̟α, ελαφρά ή 

α̟ουσιάζουν. Η διάγνωση του ΟΕΜ τίθεται µε την κλινική εξέταση, το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα και τον έλεγχο βιοχηµικών δεικτών. 

Στην κλινική εξέταση ο ασθενής µ̟ορεί να ̟αρουσιάζει σηµεία αγγειοσυστολής, 

̟υρετό, αύξηση ή µείωση της ̟ίεσης και αυξηµένο ρυθµό ανα̟νοής. Σε κά̟οιες 

̟ερι̟τώσεις µ̟ορεί να α̟ουσιάζουν όλα τα ̟αρα̟άνω και ο ασθενής να 

εµφανίζεται ήρεµος. Οσον αφορά στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα, στα αρχικά 

στάδια του εµφράγµατος µ̟ορεί να είναι φυσιολογικό µε <50% ασθενών να 

̟αρουσιάζουν αλλαγές. Αλλαγές στο σύµ̟λεγµα QRS (εκ̟όλωση κοιλιών) 

ενδέχεται να αντικατο̟τρίζουν µυοκαρδιακή νέκρωση. Ηλεκτροκαρδιογραφικά 

το έµφραγµα µ̟ορεί να καθοριστεί ως έµφραγµα µε ή χωρίς ε̟άρµατα Q. 

Περί̟ου 90% των ασθενών µε ε̟άρµατα Q έχουν ̟λήρη α̟όφραξη της αρτηρίας 

ενώ σε ̟ερι̟τώσεις α̟ουσίας ε̟άρµατος Q η α̟όφοαξη είναι µεγάλου βαθµού 

αλλά υ̟άρχει κά̟οια υ̟ολειµµατική ροή αίµατος. 

Σε ε̟ί̟εδο βιοχηµικών δεικτών, µεγαλύτερη διαγνωστική αξία έχει ο έλεγχος της 
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τρο̟ονίνης και της κινάσης της κρεατίνης (ισοένζυµο ΜΒ). Οι συγκεντρώσεις της 

κινάσης της κρεατίνης σε ̟ερί̟τωση ΟΕΜ υ̟ερβαίνουν τις φυσιολογικές σε 6-8 

ώρες, φθάνουν τη µέγιστη τιµή σε 12-48 ώρες και ε̟ανέρχονται στα φυσιολογικά 

ε̟ί̟εδα 24-48 ώρες αργότερα. Ίσως λοι̟όν κατά την ̟ροσέλευση του ασθενούς οι 

τιµές να είναι φυσιολογικές. Μ̟ορούν ε̟ίσης να χρησιµο̟οιηθούν τα ισοένζυµο 

της γαλακτικής αφυδρογονάσης, η ασ̟αραγινική αµινοτρονσφεράση και η 

µυοσφαιρίνη µε µικρότερη όµως διαγνωστική αξία (Αndreoli Τα et al, 2000; 

Κusumoto F, 2000). 
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1.5  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ  ΕΚ∆ΗΛΩΣΗΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 

1.5.1  Γενικά 

Με τον όρο «̟αράγοντας κινδύνου» ορίζεται κάθε χαρακτηριστικό ή γεγονός 

̟ου συµβαίνει ̟ριν και συν-διακυµαίνεται µε τη συχνότητα της νόσου 

[Τριχό̟ουλος, 1982]. Κατά συνέ̟εια ένας ̟αράγοντας κίνδυνου µ̟ορεί να 

α̟οτελεί αιτιολογικό ̟αράγοντα ενός νοσήµατος («αιτία») ή να συσχετίζεται 

̟λασµατικά µε αυτό, χωρίς να έχει ο̟οιαδή̟οτε αιτιολογική σηµασία 

[Τριχό̟ουλος, 2002], 

Τις τελευταίες δεκαετίες η ε̟ιδηµιολογική έρευνα έχει συµβάλλει καθοριστικά 

στη µεγάλη ̟ρόοδο της κατανόησης της αιτιολογίας, αλλά και της ̟ρόληψης της 

ΣΝ µέσω της γνώσης των διαφόρων χαρακτηριστικών ή ̟αραγόντων κινδύνου. 

Έτσι αναδείχθηκαν µια σειρά α̟ό ̟αράγοντες κινδύνου, στους ο̟οίους 

συµ̟εριλαµβάνονται τα τρο̟ο̟οιηµένα χαρακτηριστικά  του τρό̟ου ζωής, ̟ου 

α̟οτελούν και τους κλασικούς – ̟αραδοσιακούς ̟αράγοντες κινδύνου, ό̟ως το 

κά̟νισµα, η καθιστική ζωή, η διατροφή, το άγχος κ.α, διάφορες βιοχηµικές 

̟αράµετροι, καθώς και µη τρο̟ο̟οιήσιµα χαρακτηριστικά, ό̟ως η ηλικία, το 

φύλο και το οικογενειακό ιστορικό ̟ρώιµης εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου 

[Πΐτσαβος, 2004], Ε̟ι̟λέον τα τελευταία χρόνια ερευνώνται και κά̟οιοι 

«αναδυόµενοι» -«καινοφανείς» ̟αράγοντες κινδύνου, µε κυριότερους την Lp(a), 

την υ̟εροµοκυστεϊναιµία και τη C-αντιδρώσα (CRΡ) [Wilson,2004. Kobori, 2004. 

Bello,2004. Hughes,2003. Shah,2003]. Η διατροφή και οι διατροφικοί ̟αράγοντες 

κινδύνου ̟εριγράφονται σε ξεχωριστή ενότητα.  

Για να θεωρηθεί ένας ̟αράγοντας ως ̟αράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση 

της νόσου θα ̟ρέ̟ει να υ̟άρχουν ισχυρές ενδείξεις α̟ό ̟ολλές µελέτες και θα 

̟ρέ̟ει τα α̟οτελέσµατα των ερευνών να είναι γενικεύσιµα σε όλες τις οµάδες του 

̟ληθυσµού. Ε̟ίσης, θα ̟ρέ̟ει να έχουν δια̟ιστωθεί οι βιολογικοί µηχανισµοί 

µέσω των ο̟οίων δρα ο συγκεκριµένος ̟αράγοντας, ενώ είναι σηµαντικό να 

ελεγχθεί ον τρο̟ο̟οίηση του ̟αράγοντα µέσω κά̟οιας ̟αρέµβασης οδηγεί σε 

άρση της δράσης του. Για κά̟οιους α̟ό τους νεότερους ̟αράγοντες κινδύνου 

̟ου θα αναφερθούν ̟αρακάτω δεν έχουν ελεγχθεί όλες οι ̟αρα̟άνω 

̟αράµετροι. Είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι η ̟λειοψηφία των ατόµων µε ένα 
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̟αράγοντα κινδύνου δεν εµφανίζουν καρδιαγγειακό ε̟εισόδιο, ενώ α̟ό την 

άλλη ένας σηµαντικός αριθµός ατόµων ̟ου εµφανίζουν έµφραγµα του 

µυοκαρδίου δεν ̟αρουσιάζουν ̟αράγοντες κινδύνου (Παναγιωτάκος ∆, 2008). 

 

1.5.2  Μη Τρο̟ο̟οιήσιµοι Παράγοντες Κινδύνου  

1.5.2.1 Φύλο 

Η σχέση του ανδρικού φύλου µε αυξηµένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο έχει 

̟αρατηρηθεί σε ̟ολλές µελέτες. Οι ̟αρατηρούµενες διαφορές φύλου έχουν 

θεωρηθεί ενδείξεις βιολογικών, κοινωνικών και ̟ολιτισµικών διαφορών 

[Tersman, 1991]. Και στην Ελλάδα έχει ε̟ιβεβαιωθεί η ̟ροστατευτική ε̟ίδραση 

του γυναικείου φύλου στην ̟ρώιµη εκδήλωση στεφανιαίας νόσου 

[CHRYSOCHOOU. 2002]. Φαίνεται ότι οι γυναικείες ορµόνες (οιστρογόνα) και ο 

µεταβολισµός δρουν ̟ροστατευτικά έναντι τον καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

µέχρι την ̟ροεµµηνο̟αυσιακή ̟ερίοδο, ̟ιθανότατα ̟ρολαµβάνοντας τον 

τραυµατισµό του ενδοθηλίου [Βrochier, 1998]. Μετά την εµµηνό̟αυση η ολική 

χοληστερόλη, η LDL χοληστερόλη και το ε̟ί̟εδο των τριγλυκεριδίων τείνουν να 

αυξάνονται, ενώ η ΗDL χοληστερόλη να µειώνεται, και α̟οτελούν ̟αράγοντες 

κινδύνου για ΣΝ και έµφραγµα [ΒROCHIER, 1998]. Ε̟ι̟λέον η γυναικείου τύ̟ου 

κατανοµή λί̟ους φαίνεται να συνδέεται µε µικρότερο στεφανιαίο κίνδυνο [Ρrice, 

1997]. 

Στο ̟αρακάτω γράφηµα (γράφηµα 5), φαίνεται χαρακτηριστικά η στατιστικά 
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σηµαντική διαφορά ̟ου υ̟άρχει ανάµεσα στα δύο φύλα, σε σχέση µε τον 

ε̟ι̟ολασµό της στεφανιαίας νόσου σε όλες τις ηλικιακές υ̟οοµάδες. 

 

Σε άτοµα µέσης ηλικίας η στεφανιαία νόσος εµφανίζεται 2 µε 5 φορές συχνότερα 

στους άνδρες α̟ό ότι στις γυναίκες, µε την αναλογία αυτή να διαφέρει µεταξύ 

διαφόρων ̟ληθυσµών. Οι γυναίκες εκδηλώνουν τη νόσο µια δεκαετία αργότερα 

α̟ό τους άνδρες, γεγονός ̟ου εν µέρει οφείλεται στα οιστρογόνα,. Έτσι µια 

55χρονη γυναίκα διατρέχει τον ίδιο κίνδυνο µε ένα 45χρονο άνδρα. Οµως 

̟ερισσότερες γυναίκες α̟ό ότι άνδρες ̟εθαίνουν α̟ό στεφανιαία νόσο αλλά σε 

µεγαλύτερες ηλικίες α̟ό ότι οι άνδρες. Ε̟ίσης, είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι 

η µείωση στην θνησιµότητα α̟ό καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι µεγαλύτερη 

στους άνδρες α̟ό ότι στις γυναίκες ενώ η ε̟ί̟τωση της νόσου στις γυναίκες έχει 

αυξηθεί ειδικά στις ̟ιο ηλικιωµένες (Stramba- Badialle Μ et al, 2006. Μοsca L et 

al, 2004).  

Το γεγονός αυτό οφείλεται στη µεγαλύτερη συχνότητα υ̟έρτασης στις 

ηλικιωµένες γυναίκες, στη χρήση αντισυλλη̟τικών στις κα̟νίστριες ̟ου αυξάνει 

τον καρδιαγγειακό κίνδυνο, στο γεγονός ότι τα ε̟ί̟εδα χοληστερόλης στις 

γυναίκες φτάνουν στο µέγιστο στην ηλικία των 60 (µια δεκαετία αργότερα α̟ό 

τους άνδρες). Ε̟ι̟λέον, ο διαβήτης σχετίζεται µε µεγαλύτερη συχνότητα 

θανατηφόρων συµβάντων στις γυναίκες και η ̟αχυσαρκία είναι συχνότερη στις 

µεσήλικες και ηλικιωµένες γυναίκες (Graham I et al,2007). 
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1.5.2.2   Ηλικία 

Η αύξηση του κινδύνου µε την ̟άροδο της ηλικίας αντανακλά την ̟ροοδευτική 

ε̟ιδείνωση της στεφανιαίας αθηροσκλήρυνσης, τη συσσώρευση αρτηριακών 

βλαβών και την εµφάνιση στεφανιαίων ε̟εισοδίων, σε όλες τις φυλές και στα δύο 

φύλα, ενώ η εγκατάσταση των διαταραχών εντο̟ίζεται στην ̟αιδική και εφηβική 

ηλικία [Πίτσαβος, 2004. 'Γριχό̟ουλος, 2002. Μamalakis, 2000. Αdamopoulos, 

1995]. Παράγοντας κινδύνου για τους άνδρες είναι η ηλικία µεγαλύτερη των 45 

χρόνων και για τισ γυναίκες ηλικία µεγαλύτερη των 55 ετών (γράφηµα 6),[The 

Expert Panel,2001.] 

 

Γράφηµα 6: Κατανοµή της θνησιµότητας α̟ό στεφανιαία νόσο σε σχέση µε την ηλικία στον 
ελληνικό ̟ληθυσµό. ΠΗΓΗ νν.Η.Ο. 

 

1.5.2.3   Οικογενειακό ιστορικό 

Τα τελευταία χρόνια διάφορες ε̟ιδηµιολογικές µελέτες ̟αρατήρησης έδειξαν ότι 

το οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου α̟οτελεί έναν ισχυρό, ανεξάρτητο 

α̟ό άλλους καρδιοαγγειακούς, ̟αράγοντα κινδύνου για την ανά̟τυξη 

στεφανιαίας νόσου. Υ̟άρχει θετική συσχέτιση µεταξύ του θετικού οικογενειακού 

ιστορικού µε την εµφάνιση ΣΝ [Πίτσάβος 2004. Friedlander, 1998]. Ο κίνδυνος 

οικογενειακού ιστορικού (σε ̟ρώτου βαθµού συγγενείς άνδρες<55 ετών και 

γυναίκες <65 ετών) κυµαίνεται α̟ό 1,5 έως 1,7 και είναι ανεξάρτητος των άλλων 

̟αραγόντων κινδύνου (Μyers et al, 1990. Ηawe Ε et al, 2003). 

Για την Ελλάδα η µελέτη CARDIO 2000 έδειξε ότι ο στεφανιαίος κίνδυνος 

αυξάνει σε άτοµα ελεύθερα καρδιαγγειακών νοσηµάτων, όταν υ̟άρχει 
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οικογενειακό ιστορικό ̟ρώιµης εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου ή άλλων 

̟αραγόντων κινδύνου σε ̟ρώτου ή δευτερου βαθµού συγγενείς τους 

[Ραnagiotakos, 2004]. 

 

1.5.3  Τρο̟ο̟οιήσιµοι ̟αράγοντες κινδύνου 

1.5.3.1 Κά̟νισµα 

Ο αυξηµένος καρδιαγγειακός κίνδυνος α̟ό το κά̟νισµα είναι γνωστός 

̟ερισσότερο α̟ό 30 χρόνια. Ε̟ι̟λέον κάθε έκθεση σε ̟εριβάλλων κα̟νό 

τσιγάρου, δηλαδή το ̟αθητικό κά̟νισµα, αναφέρεται ότι έχει όλες τις οξείες και 

χρόνιες βλαβερές συνέ̟ειες του ενεργητικού κα̟νίσµατος και αυξάνει το 

στεφανιαίο κίνδυνο. [Κawachi, 1997]. Για το γυναικείο ̟ληθυσµό η συνύ̟αρξη 

του κα̟νίσµατος µε τη λήψη αντισυλλη̟τικών δισκίων α̟οτελεί ένα δείκτη 

σηµαντικού κινδύνου [Τριχό̟ουλος, 2002]. 

Κλινικά το κά̟νισµα µειώνει την HDL χοληστερόλη, ενώ αυξάνει το λόγο ολική 

χοληστερόλη (ΤC) ̟ρος HDL αυξάνει τη VLDL χοληστερόλη και τα ε̟ί̟εδα της 

γλυκόζης του αίµατος. Το κά̟νισµα ευνοεί το σχηµατισµό θρόµβων, την 

αστάθεια της αθηρωµατώδους ̟λάκας και τις αρρυθµίες [Μαhan, 2000. Μοrellο. 

2001]. Η νικοτίνη αυξάνει τη συχνότητα του καρδιακού ρυθµού, ενώ µαζί µε τα 

άλλα ̟αρα̟ροϊόντα του κα̟νίσµατος εµ̟λέκονται στην έναρξη και εξέλιξη της 

αθηροσκλήρωσης [Τριχό̟ουλος, 2002. Κawachi, 1997]. 

 

1.5.3.2  Υ̟έρταση 

Η µελέτη Framingham θεµελίωσε την υ̟έρταση (συστολική αρτηριακή ̟ίεση > 

140 mmHg και διαστολική αρτηριακή ̟ίεση > 90 mmHg ως έναν α̟ό τους 

σ̟ουδαιότερους καρδιαγγειακούς ̟αράγοντες κινδύνου [Καnell,2000]. Η 

υ̟έρταση ̟ιστεύεται ότι συµβάλλει στην εξέλιξη του νοσήµατος ̟ροκαλώντας 

τραυµατισµό στα αγγεία και ̟ίεση στο µυοκάρδιο  [Fan. 2003.  Βογle,  1997. 

Μαhan, 2000]. Οσο υψηλότερη είναι η αρτηριακή ̟ίεση τόσο µεγαλύτερος είναι ο 

στεφανιαίος κίνδυνος. 

 

 



 35

1.5.3.3 Λι̟ίδια του αίµατος 

Η χαµηλής ̟υκνότητας λι̟ο̟ρωτεΐνη LDL χοληστερόλη είναι αναµφισβήτητα 

συνδεδεµένη µε την ανά̟τυξη της ΣΝ [The Expert Panel, 2001].-Και αυτό γιατί η 

LDL είναι ̟ολύ ευαίσθητη στην οξείδωση, µε α̟οτέλεσµα να οδηγεί στους 

µηχανισµούς εκείνους, ̟ου ̟ροάγουν το σχηµατισµό της αθηρωµατώδους 

̟λάκας [Steinberg,1997], Ιδιαίτερα αθηρογόνες µορφές ̟εριλαµβάνουν τα µικρά, 

̟υκνά τµήµατα LDL και η οξειδωµένη LDL [Carmena. 2004. Griffin, 1999]. Οι 

δίαιτες ̟λούσιες σε κορεσµένο λί̟ος και χοληστερόλη αυξάνουν την LDL 

χοληστερόλη α̟ορυθµίζοντας τους υ̟οδοχείς της LDL χοληστερόλης στο ή̟αρ 

[Willet, 1992] µε α̟οτέλεσµα να καθαρίζεται λιγότερη LDL α̟ό το ̟λάσµα και να 

αυξάνονται τα ε̟ί̟εδα της. 

Ε̟ίσης, η µείωση των ε̟ι̟έδων της χοληστερόλης µειώνει δυσανάλογα τον 

κίνδυνο. Συγκεκριµένα, όσο ̟ιο υψηλός είναι ο κίνδυνος τόσο µεγαλύτερο το 

όφελος. Μείωση κατά 10% των ε̟ι̟έδων της ολικής χοληστερόλης στο ̟λάσµα  

οδηγεί σε 25% µείωση του κινδύνου εµφάνισης στεφανιαίας νόσου σε 5 έτη, ενώ 

µείωση της LDL χοληστερόλης κατά 40mgr/dl συνοδεύεται α̟ό µείωση του 

κινδύνου κατά 20% (Βaigent C et al, 2005). 

Πολλές µελέτες α̟οδεικνύουν ότι χαµηλά ε̟ί̟εδα <40mg/dl ΗDL χοληστερόλης 

στο ̟λάσµα, α̟οτελούν σηµαντικό ̟αράγοντα κινδύνου για τη ΣΝ [The Expert 

Panel, 2001]. Η ̟ιο α̟οδεκτή θεωρία του ̟ροστατευτικού µηχανισµού της ΗDL. 

χοληστερόλης, κατά της αθηρογένεσης, ̟ιστεύεται ότι σχετίζεται µε τη 

αντίστροφη µεταφορά και α̟οµάκρυνση α̟ό τις µεµβράνες του αρτηριακού 

τοιχώµατος στο ή̟αρ, της ̟ερίσσειας της χοληστερόλης [Βrewer, 2004. Vander II, 

2001]. Άλλος ̟ιθανός κάρδιο̟ροστατευτικός µηχανισµός της ΗDL χοληστερόλης 

µ̟ορεί να σχετίζεται µε την ̟αρεµ̟όδιση της οξείδωσης της LDL χοληστερόλης 

[Κwiterovitch, 2000], Οι κυριότερες αιτίες, ̟ου οδηγούν στη µείωση της ΗDL 

χοληστερόλης, σχετίζονται µε την ινσουλινοαντίσταση, την ̟αχυσαρκία, την 

καθιστική ζωή, το κά̟νισµα, τα ανδρογόνα και το Σ∆ τύ̟ου 2. Οι διαιτητικοί 

̟αράγοντες ε̟ηρεάζουν ε̟ίσης την ΗDL χοληστερόλη, καθώς και ορισµένα 

φάρµακα [The Expert Panel, 2001], 

Στο σηµείο αυτό χρειάζεται να αναφερθούν και οι δυσλι̟ιδαιµίες, ̟ου είναι 
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διαταραχές του µεταβολισµού των λι̟ο̟ρωτεϊνών. Αυτές οι διαταραχές µ̟ορούν 

να εκδηλωθούν µε αύςηση των συγκεντρώσεων στο ̟λάσµα της ολικής 

χοληστερόλης, της LDL χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων καθώς και της 

µείωσης της συγκέντρωσης της ΗDL χοληστερόλης, µε α̟οτέλεσµα τη δηµιουργία 

και εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης, ̟ου οδηγεί σε στεφανιαίο κίνδυνο [Αhmed, 

1998]. Οι σηµαντικότερες α̟ό αυτές είναι: α) η οικογενής υ̟ερχοληστερολαιµία, 

̟ου χαρακτηρίζεται α̟ό υψηλή χοληστερόλη ορού (300-600 mg/dl), β) η 

υ̟ερτριγλυκεριδαιµία και γ) η οικογενής συνδυασµένη υ̟ερλι̟ιδαιµία. 

  

1.5.3.4 Υ̟εργλυκαιµία - Σακχαρώδης Λιαβήτης (Σ ∆) 

Και οι δυο τύ̟οι Σ∆, ο τύ̟ου 1 ινσουλινο-εςορτώµενος και ο τύ̟ου 2 µη 

ινσουλινο-εξορτώµενος, αυξάνουν το στεφανιαίο κίνδυνο, ενώ έχει βρεθεί ότι και 

το σύνδροµο της ινσουλινοαντίστασης σχετίζεται θετικά µε τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα [Κendall, 2003]. Οι καρδιαγγειακές ̟αθήσεις α̟οτελούν την ̟ρώτη 

αιτία θανάτου των διαβητικών ασθενών και αυτό ̟ιστεύεται ότι οφείλεται στην 

ε̟ιτάχυνση της αθηροσκληρυντικής διαδικασίας [Πίτσαβος, 2004]. 

Η  στεφανιαία νόσος στους διαβητικούς, εκτός α̟ο  την αυξηµένη συχνότητα της 

εκδηλώνεται σε ̟ρωιµότερη ηλικία και µε βαρύτερη εικόνα. Οι διαβητικοί 

ασθενείς διατρέχουν τον ίδιο κίνδυνο εκδήλωσης καρδιαγγειακού ε̟εισοδίου, µε 

όσους έχουν ήδη υ̟οστεί έµφραγµα του µυοκαρδίου και θεωρείται ως ισοδύναµο 

ΣΝ [The Expert Panel, 2001 ]. 

 

1.5.3.5  Καθιστική ζωή 

Η α̟ουσία ή η ̟εριορισµένη φυσική δραστηριότητα είναι ένας ανεξάρτητος 

̟αράγοντας κινδύνου για τη ΣΝ [ΡUFFER, 2001. Liu, 2001. ΒERLIN, 1990]. Η 

φυσική δραστηριότητα µειώνει το στεφανιαίο κίνδυνο καθυστερώντας την 

αθηρογένεση, αυξάνοντας τη λύση του ινωδογόνου και τρο̟ο̟οιώντας άλλους 

̟αράγοντες κινδύνου, ό̟ως µειώνοντας τα ε̟ί̟εδα των VLDL, αυξάνοντας την 

ΗDL χοληστερόλη, βελτιώνοντας την ανοχή στη γλυκόζη και την ευαισθησία 

στην ινσουλίνη, βοηθώντας τη διαχείριση του βάρους και µειώνοντας την 

αρτηριακή ̟ίεση [ΕRIKSSEN. 2001. Μαhan. 2000. Ραpademetriou. 1996. Κοkkinos, 
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1998]. Η α̟οφυγή της καθιστικής ζωής κατά την ενήλικη ζωή ε̟ιµηκύνει το 

̟ροσδόκιµο ε̟ιβίωσης και το ̟ροσδόκιµο ζωής χωρίς στεφανιαία νόσο (1,3-3,5 

έτη) (Franco O et al, 2005). Α̟ό την άλλη, η φυσική δραστηριότητα ασκεί 

̟ροστατευτικές δράσεις στην ̟ορεία της αθηροσκλήρωσης και οδηγεί σε µείωση 

της συνολικής θνησιµότητας κατά 20-25% (Τaylor R et al, 2006). 

 

1.5.3.6  Παχυσαρκία και Μεταβολικό Σύνδροµο 

Σύµφωνα µε ̟ρόσφατες ε̟ιστηµονικές ενδείξεις το αυξηµένο βάρος και η 

̟αχυσαρκία έχουν χαρακτηριστεί ως µείζονες, τρο̟ο̟οιήσιµοι ̟αράγοντες 

κινδύνου για ΣΝ [Scaglione, 2004. Rashid, 2003. Μαnson, 1995. Lee, 1993. 

Κanell,1991]. Άτοµα µε κεντρικού τύ̟ου ̟αχυσαρκία ̟αρουσιάζουν συχνά 

µεταβολικές διαταραχές ̟ου ̟εριλαµβάνουν αύξηση των ε̟ι̟έδων των 

τριγλυκεριδίων, αυξηµένη α̟ολι̟ο̟ρωτεΐνη Β. µικρής ̟υκνότητας LDL και 

µειωµένα ε̟ί̟εδα ΗDL χοληστερόλης, ό̟ως ε̟ίσης και φλεγµονώδες ̟ροφίλ 

[Shirai, 2004. Ροίrrier, 2003]. H ̟αχυσαρκία σχετίζεται θετικά και µε την 

̟αρουσία υ̟έρτασης [Shirai, 2004. Κanell, 2000]. 

Είναι ̟λέον γνωστό ότι ο λι̟ώδης ιστός, ειδικά ο σ̟λαχνικός, α̟οτελεί ένα 

µεταβολικά ενεργό ενδοκρινές όργονο ικανό να συνθέτει και να α̟ελευθερώνει 

στην κυκλοφορία του αίµατος ̟οικιλία σηµαντικών ̟ε̟τιδίων, αλλά και µη 

̟ε̟τιδικών ουσιών, ̟ου ̟αίζουν ρόλο στην οµοιόσταση του καρδιαγγειακού 

συστήµατος. Η ̟αχυσαρκία σχετίζεται µε αυξηµένη έκκριση ελεύθερων λι̟αρών 

οξέων, υ̟ερινσουλιναιµία, ινσουλινοαντίσταση, υ̟έρταση και δυσλι̟ιδαιµία 

(Wajchenberg B,2000. Carr M & Brunzell JD,  2004) και µέσω των δράσεων αυτών 

αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

Aυτές οι διαταραχές είναι γνωστές ως µεταβολικό σύνδροµο.  Τα  χαρα-

κτηριστικά  του µεταβολικού  συνδρόµου  είναι:   κεντρικού   τύ̟ου  ̟αχυσαρκία,  

αυξηµένες  συγκεντρώσεις τριγλυκεριδίων, χαµηλά ε̟ί̟εδα HDL χοληστερόλης, 

αυξηµένη αρτηριακή ̟ίεση και αυξηµένη γλυκόζη νηστείας  [Ροirier, 2003]. Το 

µεταβολικό σύνδροµο αυξάνει τον κίνδυνο και την εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης 

[GENSINI,1998. Roberts, 2000]. 
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1.5.4 «Αναδυόµενοι» ή «καινοφανείς» ̟αράγοντες κινδύνου 

 

1.5.4.1 Λι̟ο̟ρωτεΐνη- α Lp(a)  - Οµοκυστε'ί'νη – C- αντιδρώσα ̟ρωτεΐνη (CRΡ) 

Η λι̟ο̟ρωτεΐνη (α) είναι µία δοµικά και λειτουργικά µοναδική γλυκο̟ρωτεΐνη, 

̟ου µοιάζει µε την LDL η ο̟οία συνδέεται µε την α̟ολι̟ο̟ρωτεΐνη (α), ̟ου 

µοιάζει ̟ολύ µε το ̟λασµινογόνο [Κοchinsky, 2004. Τhomas, 2003. Μαhan, 2000] 

και η ο̟οία µ̟ορεί να εµ̟οδίζει την ινωδόλυση. Τα υψηλά ε̟ί̟εδα της Lp(α) στο 

αίµα, ̟ιστεύεται ότι α̟οτελούν ̟αράγοντα κινδύνου για ̟λήθος αγγειακών 

νοσηµάτων, συµ̟εριλαµβανοµένης της ΣΝ και για τα δύο φύλα [Carmena, 2004. 

Wilson, 2004. Schaefer, 2002]. 

Πολλές έρευνες δείχνουν ότι η οµοκυστεΐνη ανήκει σε εκείνους τους ̟αράγοντες 

κινδύνου, ̟ου σχετίζονται µε την αθηροσκλήρωση και τον αυξηµένο στεφανιαίο 

κίνδυνο [Wilson, 2004. Κοbori, 2004. Ηughes, 2003. Schaefer, 2002. 

Εikelboom,1999]. 

Βιοχηµικοί δείκτες ̟ου σχετίζονται µε φλεγµονώδεις καταστάσεις έχουν 

ενοχο̟οιηθεί για την εµ̟λοκή τους στην αθηρογένεση, µέσο φλεγµονώδους, 

διεργασίας [Shah, 2003]. H CRP ανήκει, σύµφωνα µε ̟ολλές µελέτες, σε  εκείνους 

τους ̟αράγοντες κινδύνου, ̟ου σχετίζονται µε τον αυξηµένο στεφανιαίο κίνδυνο 

[Wilson, 2004. ΗUGHES, 2003]. 

 

1.5.4.2 Θροµβογόνοι ̟αράγοντες 

 

Στους θροµβογόνους ή αιµοστατικούς ̟αράγοντες ̟ου εµ̟λέκονται στην 

ανά̟τυξη στεφανιαίας θρόµβωσης, συµ̟εριλαµβάνονται το ινωδογόνο, ο 

̟αράγοντας VII και ινωδολυτικοί ̟αράγοντες (-ΡΑ και ΡΑΙ-1) [Lefevre, 2004. 

Wilson, 2003. Gensini, 1998]. Ίο ινωδογόνο είναι ίσως ό σηµαντικότερος 

θροµβογόνος ̟αράγων συγκόλλησης των αιµο̟εταλίων και α̟οτελεί σηµαντικό 

̟αράγοντα θροµβογένεσης. Πιστεύεται ότι υ̟άρχει συνεργιστικη δραση µεταξύ 

ινωδογόνου και οµοκυστεΐνης [Ανecedο, 2002]. 
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1.5.4.3 Ψυχολογικοί και Κοινωνικοί ̟αράγοντες 

 

Οι ψυχοκοινωνικοί ̟αράγοντες, ό̟ως η ̟ροσω̟ικότητα τύ̟ου Α (άτοµα 

αγχώδη, ανυ̟όµονα, κατα̟ιεστικά), το άγχος και οι συγκινησιακές εξάρσεις 

σχετίζονται µε τον αυξηµένο καρδιαγγειακό κίνδυνο [Τριχό̟ουλος, 2002]. 

Το χαµηλό κοινωνικό - οικονοµικό ε̟ί̟εδο είναι ένας ακόµη σηµαντικός 

̟αράγοντας, ̟ου αυξάνει το στεφανιαίο κίνδυνο σε υγιή άτοµα, γιατί σχετίζεται 

µε ̟ολλα̟λούς ψυχολογικούς ̟αράγοντες κινδύνου, ̟εριλαµβάνοντας και την 

κατάθλιψη. Α̟ό ελληνικά στοιχεία (CARDIO 2000) ̟ροέκυψε ότι υ̟άρχει µια 

συνεχής ̟ροστατευτική σχέση του µορφωτικού ε̟ι̟έδου µε τον κίνδυνο 

εκδήλωσης οξέος στεφανιαίου συνδρόµου, ̟ιθανότατα λόγω του ότι κυρίως τα 

άτοµα µε υψηλότερο µορφωτικό ε̟ί̟εδο είναι ̟ιο κοντά στην υιοθέτηση 

µεσογειακής δίαιτας, έχουν µικρότερο ε̟ι̟ολασµό ̟αχυσαρκίας και κα̟νίζουν 

µικρότερο αριθµό τσιγάρων. (Πίτσαβος, 2004). 

 

1.5.4.4 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΕΝ∆ΟΘΗΛΙΟΥ 

1.5.4.4.1 Λειτουργικότητα του ενδοθηλίου µε τη χρήση υ̟ερήχων (flow mediated 
dilatation FMD) 
 
Η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου α̟οτελεί σηµαντικό ̟αράγοντα στην 

̟αθογένεια της αθηροσκλήρυνσης, της υ̟έρτασης και της καρδιακής 

ανε̟άρκειας. Τη δεκαετία του 1990 ανα̟τύχθηκε µια µέθοδος µέτρησης της 

εξαρτώµενης α̟ό το ενδοθήλιο αγγειοδιαστολής, µε τη χρήση υ̟ερήχων υψηλής 

συχνότητας στη βραχιόνιο αρτηρία. Η µη ε̟εµβατική φύση της τεχνικής ε̟ιτρέ-

̟ει ε̟αναλαµβανόµενες µετρήσεις, ̟ροκειµένου να εκτιµηθεί η ε̟ίδραση 

̟οικίλων ̟αραγόντων στη λειτουργία των αρτηριών. 

Η τεχνική ̟εριλαµβάνει την ̟ερίσφιξη µε σφυγµοµανόµετρο της αρτηριακής 

κυκλοφορίας στην ̟εριοχή καταγραφής ή, κατά ̟ολλούς συγγραφείς, 

̟εριφερικότερα της ̟εριοχής αυτής, µε την εφαρµογή ̟ίεσης τουλάχιστον 50 

mmHg ̟άνω α̟ό τη συστολική ̟ίεση του ατόµου για χρονικό διάστηµα 3-5 min 

Με τον τρό̟ο αυτόν ̟ροκαλείται ισχαιµία και αντιδραστική διαστολή στις 

̟εριφερικότερες αρτηρίες του χεριού. Η άρση της ισχαιµίας, στη συνέχεια, 
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̟ροκαλεί αυξηµένη ροή αίµατος βραχείας διάρκειας στη βραχιόνιο 

(αντιδραστική υ̟εραιµία) για την ̟λήρωση των διασταλµένων αγγείων (είκ. 11). 

Η αυξηµένη ροή αίµατος α̟οτελεί το ερέθισµα για την ̟αραγωγή µονοξειδίου 

του αζώτου (ΝΟ) α̟ό το ενδοθήλιο, το ο̟οίο ̟ροκαλεί το̟ική αγγειοδιαστολή 

στην αρτηρία.  

Η FMD εκφράζεται ως ̟οσοστό της αλλαγής της διαµέτρου της βραχιονίου 

αρτηρίας µετά α̟ό την εφαρµογή της ισχαιµικής ̟ερίδεσης σε σχέση µε την 

αρχική διάµετρο. 

Η διάµετρος των αρτηριών είναι µεγαλύτερη στη φάση της συστολής σε σύγκριση 

µε τη φάση της διαστολής λόγω της αύξησης του όγκου ̟αλµού της αριστερής 

κοιλίας. Αυτή η µεταβολή της διαµέτρου των αρτηριών εξαρτάται α̟ό τη 

διατασιµότητά τους, ενώ µειώνεται α̟ό ̟αράγοντες ό̟ως η ηλικία και η 

υ̟έρταση. 

Η µέτρηση της µη ενδοθηλιοεξαρτώµενης αγγειοδιαστολής γίνεται µε την 

υ̟ογλώσσια χορήγηση νιτρογλυκερίνης. Η µέγιστη διαστολή του αγγείου 

̟αρατηρείται 3-4 min µετά α̟ό τη χορήγηση της νιτρογλυκερίνης, ενώ γίνεται 

συνεχής υ̟ερηχογραφική καταγραφή. Η µέθοδος αυτή ̟ρέ̟ει να α̟οφεύγεται σε 

άτοµα µε βραδυκαρδία ή υ̟όταση. (Α.Πα̟αζαφειρο̟ούλου , 2005) 
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1.5.4.4.2  Μέτρηση του ̟άχους του έσω-µέσου χιτώνα των καρωτίδων (intima 

media thickening, ΙΜΤ) 

 

Το ̟άχος του έσω-µέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας α̟οτελεί και αυτό 

ανεξάρτητο ̟αράγοντα αυξηµένου καρδιαγγειακού κίνδυνου. Έχει βρεθεί ότι το 

ΙΜΤ σχετίζεται µε τους κλασικούς ̟αράγοντες αθηροσκλήρυνσης, µε την 

ανά̟τυξη αθηρωµατικών ̟λακών στις καρωτίδες καθώς και µε τη στεφανιαία 

νόσο. 

Το ΙΜΤ µετράται  >10 mm εγγύς του βολβού της καρωτίδας µε τη χρήση 

υ̟ερήχων Β-mode. Με τη µέθοδο αυτή. το αρτηριακό τοίχωµα χαρακτηρίζεται 

α̟ό δύο ηχογενείς γραµµές ̟ου χωρίζονται α̟ό µια υ̟οηχογενή ̟εριοχή. Με 

βάση τις εργασίες των Ρignoli et al ,23 έγινε α̟οδεκτό ότι η εξωτερική γραµµή 

αντιστοιχεί ανατοµικά στο µέσο-έξω χιτώνα της αρτηρίας και η εσωτερική 

γραµµή στον έσω-αυλικό χιτώνα. Η α̟όσταση µεταξύ των δύο γραµµών 

αντιστοιχεί στο ΙΜΤ. (Α.Πα̟αζαφειρο̟ούλου , 2005. Radiology consensus paper 

2006) 

Οι µετρήσεις του ̟άχους του ενδοθηλίου των κοινών καρωτίδων αρτηριών 

(ΠΕΚΚΑ/ IMT-CCA) αριθµούν ̟άνω α̟ό 20 έτη ιστορίας αρχικά σε ερευνητικό 

και στη συνέχεια σε κλινικό ε̟ί̟εδο. Το αρχικό ενδιαφέρον γύρω α̟ό το ΙΜΤ 

ανέκυψε α̟ό την ανάγκη αξιό̟ιστης ̟οσοτικο̟οίησης και ̟αρακολούθησης της 

αθηροσκληρυντικής διαδικασίας, ιδεατά σε ̟ρώιµο στάδιο. Στη συνέχεια οι 

ερευνητές στράφηκαν ̟ρος την κατεύθυνση της συσχέτισης τον µετρήσεων του 

ΙΜΤ µε τους ̟αράγοντες κίνδυνου και τις κλινικές εκδηλώσεις της 

αθηροσκλήρυνσης.  

Η ε̟ιβεβαίωση αυτών των συσχετίσεων είχε ως α̟οτέλεσµα το ΙΜΤ να έχει 

σήµερα καθιεριοθεί ως δείκτης γενικευµένης αθηροσκλήρυνσης και ̟αράγοντας 

κινδύνου καρδιοαγγειακών νοσηµάτων, συµ̟εριλαµβανοµένων των ΑΕΕ (άρθρα 

ανασκο̟ήσεις105,106 ). 

Η κλασσική µέθοδος ̟οσοτικο̟οίησης και α̟εικόνισης της αθηρωµάτωσης είναι 

η ψηφιακή αγγειογραφία, ό̟ου η αθηρωµατική διαδικασία υ̟ολογίζεται µε 

βάση τη στένωση ̟ου ̟ροκαλεί στον αυλό του εξεταζόµενου αγγείου. Ωστόσο η 
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ε̟εµβατική της φύση και η σχετική συνοδός νοσηρότητα, το υψηλό κόστος και η 

έκθεση στην ακτινοβολία ̟εριορίζουν την ευρεία χρησιµο̟οίηση της στην 

καθηµερινή κλινική ̟ράξη, ιδιαίτερα στην αναζήτηση υ̟οκλινικών ̟ερι̟τώσεων 

στο γενικό ̟ληθυσµό.  Ε̟ι̟ρόσθετα, όταν η αθηρωµατική διαδικασία 

συνοδεύεται α̟ό ορατή στένωση θεωρείται αρκετά ̟ροχωρηµένη.  

Η µαγνητική αγγειογραφία υψηλής ευκρίνειας έχει υψηλό βαθµό αξιο̟ιστίας 

και στερείται κά̟οιων α̟ό τους ̟εριορισµούς της κλασσικής αγγειογραφίας, 

καθώς είναι µη ε̟εµβατική και δεν συνε̟άγεται έκθεση σε ιονίζουσα 

ακτινοβολία. Παρόλα αυτά, το αντίστοιχο κόστος είναι αρκετά υψηλό και ̟ρος 

το ̟αρόν δεν υ̟άρχουν ε̟αρκή στοιχεία σχετικά µε την ̟ρογνωστική αξία των 

αντίστοιχων µετρήσεων ό̟ως και για τη δυνατότητα α̟εικόνισης του ρυθµού 

εξέλιξης της νόσου 105. 

 

Ανατοµο-φυσιολογικό υ̟όβαθρο 

Η υ̟ερηχογραφία Β-τύ̟ου (Β-mode ultrasonografhy) είναι µια µη-ε̟εµβατική 

και ασφαλής τεχνική ̟ου ε̟ιτρέ̟ει την α̟εικόνιση του τοιχώµατος των 

̟ροσ̟ελάσιµων (ε̟ι̟ολής) αγγείων, ό̟ως η εξωκράνια µοίρα των καρωτίδων 

αρτηριών και οι µηριαίες αρτηρίες 112-114. Κατ’ αυτόν τον τρό̟ο, η αθηρωµάτωση 

του τοιχώµατος µ̟ορεί να υ̟ολογιστεί άµεσα και όχι έµµεσα µέσω του βαθµού 

στένωσης του αγγειακού αυλού. 

Το τοίχωµα των µεγάλων αγγείων, ως γνωστόν, α̟οτελείται α̟ό τρεις χιτώνες 

τον έσω (ενδοθήλιο), τον µέσο και τον έξω. Η υ̟ερηχογραφία τύ̟ου Β ε̟ιτρέ̟ει 

τρεις βασικές µετρήσεις (εικόνα 12): 

 

•     τη διάµετρο του αγγειακού αυλού115,116 

•     την ̟αρουσία και την σύσταση (ηχογένεια) εντο̟ισµένων   αθηρωµατικών 

βλαβών ̟ου ̟ροκύ̟τουν α̟ό την ενα̟όθεση λι̟ιδίων στον έσω χιτώνα των 

αγγείων (αθηρωµατικές ̟λάκες), και 

• το ̟άχος του ενδοθηλίου του αγγείου.  

 

Πρέ̟ει ωστόσο να διευκρινιστεί ότι η υ̟ερηχογραφία τύ̟ου Β δε µ̟ορεί να 
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διακρίνει µεταξύ έσω και µέσου χιτώνα και όρος «ενδοθήλιο» υ̟ερηχογραφικά 

αφορά και στα δυο αυτά στρώµατα (INTIMA PLUS MEDIA THICKNESS)104. Το 

«υ̟ερηχογραφικό ενδοθήλιο» α̟οτελείται ε̟οµένως α̟ό ενδοθηλιακά κύτταρα, 

συνδετικό ιστό και λείες µυϊκές ίνες. Συνακόλουθα αυξηµένες τιµές µ̟ορεί να 

εκφράζουν είτε ενα̟όθεση λι̟ιδίων στον έσω χιτώνα, είτε αλλαγές στα εξώτερα 

τµήµατα του αγγειακού τοιχώµατος, για ̟αράδειγµα την ̟άχυνση του µέσου 

µυϊκού χιτώνα. Ε̟ι̟λέον, ̟αχύνσεις του ενδοθηλίου µ̟ορεί να 

αντικατο̟τρίζουν . έστω και µερικά, ̟ροσαρµογή σε αλλαγές της διαµέτρου του 

αυλού, σε αυξηµένες ενδοαυλικές ̟ιέσεις ή και τα δυο  118,119 . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 12. Εγκάρσια τοµή αγγειακού αυλού. 

 

 

Υ̟ερηχογραφική µέτρηση ΙΜΤ 

Το ̟άχος του ενδοθηλίου των καρωτίδων αρτηριών υ̟ολογίζεται µε κατά µήκος 

̟ροσέγγιση των καρωτίδων αρτηριών (long axis -longitudinal) καθώς και short 

axis για τον βολβό  . Η µέτρηση µ̟ορεί να γίνει σε διάφορα σηµεία του άξονα 

114,120-122 . Οι µέχρι τώρα µελέτες έχουν κατά κύριο λόγο χρησιµο̟οιήσει 

χρησιµο̟οιήσει  

α) µετρήσεις στο ά̟ω τοίχωµα (far wall) της κοινής καρωτίδας αρτηρίας (µέγιστη 

τιµή µεταξύ των δυο ̟λευρών) και  

β) τον µέσο όρο των µέγιστων µετρήσεων σε 12 διαφορετικές θέσεις του 
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καρωτιδικού άξονα. Ο όρος ά̟ω τοίχωµα αναφέρεται ουσιαστικά στο ο̟ίσθιο 

τοίχωµα της κοινής καρωτίδας κατά την ε̟ιµήκη ̟ροσσέγιση αυτής (εικόνα 13).  

γ) µέσος όρος 3 µετρήσεων, ή µέσος όρος των τιµών του ΙΜΤ ̟ου µετρήθηκαν σε 

δεξιά και αριστερή κοινή καρωτίδα ή /και έσω καρωτίδες άµφο.(Consensus 

Conference ca u/s 2003,2006) 

 

Πρωτόκολλο Εξέτασης των Καρωτίδων  

 

Εξο̟λισµός 

Η έγχρωµη  Doppler υ̟ερηχοτοµογραφία εξέταση των καρωτίδων θα ̟ρέ̟ει να 

γίνεται µόνο µε κατάλληλο τεχνολογικό εξο̟λισµό ̟ου ̟εριλαµβάνει: 1) µεταλλάκτη 

υψηλής συχνότητας µε µικρή εστιακή α̟όσταση ειδικά σχεδιασµένο για τον έλεγχο 

ε̟ιφανειακών ιστών, 2) ̟αλµικό, κατευθυνόµενο Doppler, µε δυνατότητα µέτρησης 

ταχυτήτων και ρυθµιζόµενο ̟αράθυρο Doppler (sample volume), και 3) δυνατότητα 

φασµατικής ανάλυσης των ταχυτήτων ροής. Η έγχρωµη εικόνα διευκολύνει µεν τη 

duplex εξέταση των καρωτίδων αλλά δεν θεωρείται α̟αραίτητη για την ε̟ίτευξη 

σωστής διάγνωσης. Α̟λώς ̟εριορίζει τον χρόνο της εξέτασης και ε̟ιτρέ̟ει την ακριβή 

το̟οθέτηση του κέρσορα στη θέση µέγιστης στένωσης. 

θέση εξέτασης του ασθενούς 

Για την Duplex εξέταση των καρωτίδων ο ασθενής το̟οθετείται σε ύ̟τια θέση ενώ ο 

εξεταστής κάθεται στο ̟λευρό του. Α̟ό τον ασθενή ζητείται να εκτείνει ελαφρά τον 

τράχηλο και να κατασ̟άσει τον ώµο σύστοιχα µε το ̟λευρό ̟ου θα εξεταστεί. Καλύτερη 

έκθεση του τραχήλου ε̟ιτυγχάνεται µε στροφή της κεφαλής του ασθενούς ̟ρος το 

αντίθετο ̟λάγιο (Εικόνα 14). 
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Εικόνα 14.Προσθο̟λάγια θέση εξέτασης                                Εικόνα 15.  Ο̟ισθο̟λάγια θέση. 

θέση του µεταλλάκτη 

Γενικά υ̟άρχουν δύο θέσεις ̟ροσ̟έλασης για την α̟εικόνιση της καρωτίδας και 

των κλάδων της. Η ̟ροσθιο̟λάγια θέση (Εικόνα 14) και η ο̟ισθιο̟λαγια θέση 

(Εικόνα 15) ̟ου χρησιµο̟οιεί ως ̟αράθυρο τον στερνοκλειδοµαστοειδή µυ. 

(Φοινίτσης, 2003) 

Προσανατολισµός της εικόνας 

Κατά σύµβαση, οι ε̟ιµήκεις τοµές ̟ροσανατολίζονται έτσι ώστε η κεφαλή του ασθενούς 

να βρίσκεται στο αριστερό µέρος της οθόνης. Οι εγκάρσιες τοµές ̟ρο-

σανατολίζονται σαν να τις βλέ̟ει κανείς στεκόµενος στα ̟όδια του ασθενή δηλ. η 

δεξιά ̟λευρά του ασθενή βρίσκεται στο δεξιό µέρος της οθόνης. 

Στη ̟ροσθιο̟λάγια θέση το κεφάλι του ασθενούς το̟οθετείται σε ουδέτερη (κοιτώντας 

ίσια µ̟ροστά) ή ̟ερί̟ ου ουδέτερη θέση, µε το τράχηλο σε υ̟ερέκταση (ανυψωµένο 

σαγόνι). 

Η ο̟ισθιο̟λάγια θέση φαίνεται να δίνει καλύτερη εικόνα σε ασθενείς µε κοντό και 

ευρύ τράχηλο. Οι δύο θέσεις µ̟ορούν να χρησιµο̟οιηθούν τόσο για τη λήψη 

εγκάρσιων όσο και για τη λήψη ε̟ιµηκών τοµών των καρωτίδων (Εικόνα 15). 

Μερικές βλάβες µ̟ορεί να φαίνονται καλύτερα σε µια θέση ̟ροσ̟έλασης α̟' ότι στην 

άλλη. Για το λόγο αυτό, ιδιαίτερα η ̟ εριοχή του διχασµού των καρωτίδων ̟ου είναι και η 
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συχνότερη θέση ανά̟τυξης βλαβών ̟ρέ̟ει να εξετάζεται µε το µε-ταλλάκτη τόσο σε 

ο ι̟σθιο̟λάγια όσο και σε ̟ ροσθιο̟λάγια θέση. (Φοινίτσης, 2003) 

 

Πρωτόκολλο εξέτασης των καρωτίδων 

Προσανατολισµός. Ο εξεταστής ̟ ροσ̟αθεί αρχικά να σχηµατίσει µια αδρή εικόνα για 

την θέση και το ̟ροσανατολισµό της κοινής, της έσω και της έξω καρωτίδας. Η σάρωση 

ξεκινά µε εγκάρσιες τοµές α̟ό τη βάση του τραχήλου ̟ου συνεχίζονται ̟ρος τα ε̟άνω 

µε αργές και σταθερές κινήσεις . 

Κοινή καρωτίδα. Ακολουθεί διεξοδικότερη ανάλυση της κοινής καρωτίδας. Η σάρωση 

ξεκινά ̟άλι α̟ό τη βάση του τραχήλου, λίγο ̟άνω α̟ό τη κλείδα µε µαυρό-ασ̟ρες, 

ε̟ιµήκεις τοµές ̟ου εναλλάσσονται µε εγκάρσιες τοµές (Εικόνα 14,15). Ελέγχονται και 

φωτογραφίζονται η έκφυση της κοινής καρωτίδας, το κατώτερο, µέσο και ανώτερο 

τριτηµοριο της καθώς και ο καρωτιδικός βολβός. Σε ε̟ιµήκη τοµή της κοινής καρωτίδας, 

σε α̟όσταση 1-2 εκ ̟ερί̟ου κεντρικότερα α̟ό το διχασµό της και σε ̟εριοχή χωρίς 

αθηρωµατική ̟λάκα µετράται και φωτογραφίζεται το ̟άχος του έσω-µέσου χιτώνα 

(Εικόνα 16). Κάθε φορά ̟ου ανιχνεύεται µια ̟λάκα, µετρώνται οι ακριβείς της 

διαστάσεις, καταγράφεται η θέση της και γίνεται φωτογράφηση οε ε̟ιµήκη και 

εγκάρσια τοµή. Για να είναι οι µετρήσεις ακριβείς θα ̟ρέ̟ει το ε̟ί̟εδο τοµής να είναι 

όσο το δυνατό ̟ιο κάθετο στον άξονα της αρτηρίας. Ε̟ίσης σε κάθε ̟λάκα εκτιµάται η 

ηχογένειά και η ε̟ιφάνεια της. Σε µεγάλες στενώσεις µετράται το εύρος το 

υ̟ολοι̟ όµενου αυλού και υ̟ολογίζεται η % στένωση . 

Ακολουθεί µια ̟ρώτη εκτίµηση για το εάν οι ̟λάκες ̟ροκαλούν διαταραχές στα 

χρώµατα της ροής στις έγχρωµες εικόνες εύρηµα ̟ου υ̟οδηλώνει ε̟ιτάχυνση της ροής ή 

στροβιλώδη ροή . Με τις έγχρωµες εικόνες γίνεται ε̟ίσης έλεγχος για τη ύ̟αρξη 

ανηχοϊκων ̟ λακών οι ο̟οίες είναι δύσκολο ή και αδύνατο να εντο̟ιστούν. 

(Φοινίτσης, 2003) 
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Εικόνα 16. Φυσιολογική κοινή καρωτίδα στην ο̟οία η άνω αντανάκλαση αντιστοιχεί στον έσω 
χιτώνα και η κάτω αντανάκλαση (κάτω βέλη ) αντιστοιχεί στον έξω χιτώνα , η υ̟οχοική 
ενδιάµεση ̟εριοχή είναι ο µέσος χιτώνας. 

 

Μελέτες διασταύρωσης των υ̟ερηχογραφικών µετρήσεων µε ιστολογικά 

ευρήµατα ε̟ιβεβαίωσαν ότι οι µετρήσεις του ά̟ω τοιχώµατος υ̟ερτερούν σε 

σχέση µε αυτές του εγγύς, ως ̟ρος την ακρίβεια µε την ο̟οία εκφράζουν το 

̟ραγµατικό ̟άχος του ενδοθηλίου114-123 . Οι µετρήσεις σε ̟ολλα̟λά σηµεία 

αµφισβητούνται α̟ό ̟ολλούς για δυο κύριους λόγους. Πρώτον, λόγω της 

αναφερθείσας ̟ροβληµατικής ανα̟αραγωγής των µετρήσεων124 , ε̟ιχείρηµα ̟ου 

αµφισβητήθηκε στη συνέχεια, και δεύτερον, λόγω της συχνής δυσκολίας 

̟ροσέγγισης συγκεκριµένων θέσεων ό̟ως ο καρωτιδικός διχασµός και η 

εξωκράνια µοίρα της έσω καρωτίδας, ̟ου συχνά εµ̟οδίζουν την α̟όκτηση 

ολοκληρωµένων στοιχείων125. Συνακόλουθα, το ά̟ω τοίχωµα της κοινής 

καρωτίδας θεωρείται ως κλασσική θέση µέτρησης του ενδοθηλίου. Ο αντίλογος 

αφορά στην κλινική αξία των µεµονωµένων µετρήσεων στο ά̟ω τοίχωµα της 

κοινής καρωτίδας αρτηρίας. Υ̟άρχει η ά̟οψη ότι  αυτή  είναι  θέση  ̟ολύ  

̟ρώιµων αλλοιώσεων,  ̟ου  δεν αντανακλούν αναγκαστικά  την  αθηρωµατική 

διαδικασία συγκρινόµενες µε µετρήσεις στο διχασµό ή στις έσω καρωτίδες.  

Τα συµ̟εράσµατα αυτά ̟ροέκυψαν α̟ό κλινικές µελέτες υ̟ολι̟ιδαιµικών ή 

αντιυ̟ερτασικών ̟αραγόντων ̟ου χρησιµο̟οίησαν το ΙΜΤ ως διαγνωστικό 

δείκτη (surrogate marker)126,127 . Παρόλα αυτά, αυτή  η  θέση δεν έχει  
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ε̟ιβεβαιωθεί ευρέως 122.  Ε̟ι̟λέον,  τα ̟ερισσότερα διαθέσιµα βιβλιογραφικά 

δεδοµένα ως τώρα αφορούν σε µετρήσεις ̟ου έγιναν στο ά̟ω τοίχωµα και αυτή η 

µέθοδος ε̟ιλέχθηκε και για την ̟αρούσα µελέτη. 

 

Εικόνα 13. Ε̟ιµήκης ̟ροσέγγιση καρωτιδικού άξονα (longitudinal). 

 

Φυσιολογικές τιµές 

Το ΙΜΤ α̟οτελεί µια συνεχή µέτρηση και δεν υ̟άρχουν καθαρά σηµεία τοµής 

µεταξύ φυσιολογικών και ̟αθολογικών τιµών. Οι χρησιµο̟οιούµενες 

«φυσιολογικές τιµές» έχουν ̟ροκύψει α̟ό ιστογράµµατα κατανοµής τον 

µετρήσεων του ΙΜΤ σε µεγάλες µελέτες στο γενικό ̟ληθυσµό118 .  

Το ̟άχος του ενδοθηλίου, όµως, ε̟ηρεάζεται σηµαντικά α̟ό ̟αραµέτρους ό̟ως 

η ηλικία και το φύλο129-130 και ̟ολλοί υ̟οστηρίζουν ότι θα έ̟ρε̟ε να υ̟άρχουν 

διαθέσιµα ιστογράµµατα διορθωµένα και για τους δυο αυτούς ̟αράγοντες. 

Παρ'όλα αυτά, µέχρι στιγµής η ανώτατη φυσιολογική τιµή του ΙΜΤ-CCA έχει 

καθοριστεί σχετικά αυθαίρετα ως αυτή ̟ου αντιστοιχεί στο 75° εκατοστηµόριο 

της κατανοµής στο γενικό ̟ληθυσµό (εικόνα 14). Μιλώντας µε α̟όλυτα µεγέθη, 

οι µετρήσεις κυµαίνονται α̟ό 0.5 ως 1.2χιλ. και τιµές µεγαλύτερες του 1mm 

θεωρούνται κλασσικά ως ενδεικτικές αθηρωµατικής βλάβης ανεξαρτήτου ηλικίας 

και φύλου122. 
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Το ΙΜΤ ως δείκτης γενικευµένης αρτηριοσκλήρυνσης 

Ό̟ως ήδη αναφέρθηκε οι υ̟ερηχογραφικές µετρήσεις του ΙΜΤ ̟αρουσίασαν 

καλή συσχέτιση µε ιστολογικά ευρήµατα αθηροσκληρυντικής νόσου στις 

καρωτίδες αρτηρίες. Ε̟ι̟λέον, το ΙΜΤ βρέθηκε ότι µ̟ορεί να ̟ροβλέψει όχι µόνο 

την ύ̟αρξη αλλά και την εξέλιξη αθηρωµατικών βλαβών113 και ε̟οµένως 

καθιερώθηκε ως αξιό̟ιστος και ̟ρώιµος δείκτης καρωτιδικής αρτη-

ριοσκλήρυνσης. Το γεγονός αυτό ώθησε τους ερευνητές να εξετάσουν το 

ενδεχόµενο συσχέτισης του ΙΜΤ µε την ̟αρουσία αθηρωµατικής νόσου σε άλλες 

αγγειακές ̟εριοχές. 

Πράγµατι, αυξηµένες   τιµές ΙΜΤ   βρέθηκαν   να   σχετίζονται    µε   την   

̟αρουσία αθηρωµατικών   αλλοιώσεων   στην  κοιλιακή αορτή114 µε   

συµ̟τωµατική 115  ή  και ασυµ̟τωµατικη135,136 αθηροσκληρυνση τον κατω άκρων 

καθώς και µε την ̟αρουσία και τη βαρύτητα στεφανιαίας αθηροσκλήρυνσης.117-

119  Ε̟ι̟λέον, ένας µεγάλος αριθµός µελετών, τόσο στο γενικό όσο και σε 
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νοσοκοµειακούς ̟ληθυσµούς ε̟ιβεβαίωσαν τη συσχέτιση του ΙΜΤ µε αρκετούς 

καρδιαγγειακούς ̟αράγοντες κινδύνου, ό̟ως η αρτηριακή υ̟έρταση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η υ̟ερχοληστεριναιµια και το κά̟νισµα 129,140-146. 

Σε άρθρο ανασκό̟ισης/µετα-ανάλυσης  οι Lorenz et al. (Circulation, 2007)14∆ 

µελετώντας 37197 συµµετέχοντες σε 8 σχετικές έρευνες κατέληξαν ότι το ΙΜΤ 

α̟οτελεί ισχυρό ̟ρογνωστικό ̟αράγοντα αγγειακών συµβαµάτων , µε 

ισχυρότερη συσχέτιση στα ΑΕΕ α̟ό τα έµφρακτα του µυοκαρδίου. 
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Πίνακας 7. Συσχέτιση ΙΜΤ µε καρδιαγγειακά τελικά συµβάµµατα στις 8 µελέτες ̟ου λήφθηκαν 

υ̟όψη στο άρθρο ανασκό̟ισης. 

 

Ως ̟ρώτη, ωστόσο, σηµαντική α̟όδειξη της αξίας του ΙΜΤ ως δείκτη υ̟οκλινικής 

αρτηριοσκλήρυνσης µ̟ορεί να θεωρηθεί η ̟ολλα̟λά ε̟ιβεβαιωθείσα σηµαντική 

συσχέτιση ανάµεσα στις µετρήσεις του ΙΜΤ και την ε̟ί̟τωση νέωον καρδιακών 
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ε̟εισοδίων147-154 .  

Μια µεγάλη ̟ολυκεντρική µελέτη έδειξε ενδεικτικά ότι αύξηση των τιµών του 

ΙΜΤ κατά 0. 2 χιλ συνοδεύεται α̟ό 35% αύξηση στον κίνδύνουγια οξύ έµφραγµα 

του µυοκαρδίου ή αφνίδιο θάνατο, ενώ για τιµές ΙΜΤ > 1χιλ ο κίνδυνος είναι 

σχεδόν 200% µεταξύ των ανδρών, —στις γυναίκες τα αντίστοιχα νούµερα ήταν 

69% και 500%155. 

 

ΙΜΤ , ΑΕΕ και εγκεφαλική αρτηριοσκλήρυνση 

Τρείς  α̟ό   τις   ̟ρώτες  µελέτες   ̟άνω   στη  συσχέτιση   του   ΙΜΤ   µε   

καρδειαγγειακά συµβάµατα συµ̟εριέλαβαν τα ΑΕΕ ως κλινική µέτρηση-

στόχο149-152.  Όλες οι  µελέτες έδειξαν ότι αυξηµένες τιµές ΙΜΤ σχετίζονται µε 

υψηλότερο κίνδυνο για ΑΕΕ και έθεσαν για ̟ρώτη φορά την υ̟όνοια ότι το ΙΜΤ 

µ̟ορεί να α̟οτελεί ανεξάρτητο ̟αράγοντα κινδύνου για ΑΕΕ.  

Ακόµα ̟ερισσότερο, φάνηκε ότι οι µετρήσεις στο ά̟ω τοίχωµα της κοινής 

καρωτίδας (ΙΜΤ-CCA) µ̟ορεί να έχει µεγαλύτερη ισχύ στην ̟ρόγνωση των 

εγκεφαλικών α̟ό ότι των καρδιακών συµβαµάτων . Μετέ̟ειτα µελέτες, 

ε̟ικεντρωµένες στη συσχέτιση του ΙΜΤ µε την ε̟ί̟τωση ισχαιµικών ΑΕΕ 

ε̟ιβεβαίωσαν αυτήν την υ̟όθεση156-159 και σε ελληνικό ̟ληθυσµό160 . Ασθενείς µε 

ιστορικό ισχαιµικού ΑΕΕ είχαν σηµαντικά αυξηµένες τιµές ΙΜΤ σε σχέση µε τους 

µάρτυρες, ενώ αύξηση του ΙΜΤ κατά 0.15χιλ συνοδεύεται α̟ό ̟ερί̟ου α̟ό 70% 

µεγαλύτερο κίνδυνο ισχαιµικού ΑΕΕ 157. 

Η καρωτιδική αρτηριοσκλήρυνση θεωρείται ένας α̟ό τους βασικούς 

̟αθοφυσιολογικούς µηχανισµούς για ισχαιµικό ΑΕΕ. Με βάση τα ισχύοντα 

κριτήρια ταξινόµησης, για να α̟οδοθεί ένα ισχαιµικό ΑΕΕ σε νόσο µεγάλου 

αγγείου (αθηροθροµβωτικά – large artery) α̟αιτείται κλινικά ορατή στένωση 

αντί̟λευρα της ισχαιµίας σε ̟οσοστό >70% 161,162.    

Η συσχέτιση του ΙΜΤ µε την ε̟ί̟τωση ισχαιµικών ΑΕΕ θα µ̟ορούσε ε̟οµένως 

να αντικατο̟τρίζει α̟λά την αξία του ΙΜΤ ως ̟ρώιµου δείκτη καρωτιδικής 

αρτηριοσκλήρυνσης και η σηµασία του ως ̟αράγοντα κινδύνου να ̟εριορίζεται 

σε αυτό τον τύ̟ο ισχαιµικού εµφράκτου. Τα µέχρι τώρα στοιχεία σχετικά µε τη 

συσχέτιση µεταξύ τιµών ΙΜΤ και τύ̟ου ΑΕΕ, είναι αντικρουόµενα, αλλά το ΙΜΤ 
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έχει δειχθεί να α̟οτελεί ̟αράγοντα κινδύνου για αθηροθροµβωτικά έµφρακτα, 

κενοτο̟ιώδη έµφρακτα (lancular), έµφρακτα αγνώστου, ακόµα και 

καρδιοεµβολικής αιτιολογίας, αν και η συσχέτιση τόσο µε τα κενοτο̟ιώδη όσο 

και τα καρδιοεµβολικά έµφρακτα φαίνεται να είναι λιγότερο ισχυρή157,159. 

Συνακόλουθα, τα µέχρι τώρα ευρήµατα δηλώνουν ότι η αξία του ΙΜΤ ως δείκτη 

γενικευµένης αρτηριοσκλήρυνσης. ̟εριλαµβάνει και τους ενδοεγκεφαλικούς 

κλάδους. 

Η ̟αρα̟άνω υ̟όθεση στηρίζεται ε̟ι̟ρόσθετα α̟ό µελέτες συσχέτισης του ΙΜΤ 

µε α̟εικονιστικά ευρήµατα νόσου µικρών αγγείων (κιηαΐΐ νο^οΐ ϋϊχϋΐιχϋ). 

Πράγµατι, η αξονική και κατά ̟ροτίµηση η µαγνητική τοµογραφία εγκεφάλου 

µ̟ορεί να α̟οκαλύψει υ̟οκλινικές ισχαιµικές βλάβες στην ̟ερικονχική και 

υ̟οφλοιοώδη λευκή ουσία, οι ο̟οίες θεωρούνται α̟οτέλεσµα εγκεφαλικής 

αρτηριοσκλήρυνσης163 . Το ΙΜΤ έχει δειχθεί να σχετίζεται µε την ̟αρουσία 

τέτοιων βλαβών164,166, αν και ο υ̟οκείµενος µηχανισµός δεν έχει ̟λήρως 

διευκρινιστεί.  

Ανεξάρτητα όµως α̟ό τους ε̟ιµέρους ̟αθοφυσιολογικούς µηχανισµούς, ο 

συνδυασµός όλων των ̟ροαναφερθέντων ευρηµάτων έχει ε̟ιτρέψει την α̟οδοχή 

του ΙΜΤ  ως  δείκτη  εγκεφαλικής αρτηριοσκλήρυνσης. 

 

1.6 ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ 

1.6.1 Γενικά 

Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και ιδιαίτερα η ΣΝ α̟οτελεί, ό̟ως έχουµε δει σε 

̟ροηγούµενη ενότητα, την κυριότερη αιτία θανάτου στον κόσµο και για τα δύο 

φύλα(World Health Report 2002. Watkins 2004]. Για ̟ερισσότερο α̟ό 40 χρόνια 

οι ε̟ιδηµιολογικές και κλινικές µελέτες έχουν δείξει ότι ̟ολυάριθµοι διατροφικοί 

̟αράγοντες κινδύνου ε̟ηρεάζουν τη στάθµη ̟ον λι̟ιδίων του ̟λάσµατος, την 

αθηρογένεση και τη ΣΝ. Η ̟οιότητα και η ̟οσότητα του λί̟ους, η χοληστερόλη 

και αρκετά άλλα διατροφικά συστατικά έχουν µελετηθεί, για να διερευνηθεί ο 

τρό̟ος µε τον ο̟οίον ε̟ηρεάζουν τα λι̟ίδια του ̟λάσµατος και τις 

λι̟ο̟ρωτείνες . θεωρείται γενικά α̟οδεκτό ότι η ε̟ίδραση της τροφής στην 

ε̟ιδηµιολογία της ΣΝ ̟ραγµατώνεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε ε̟ηρεασµό της 
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στάθµης τον λι̟ο̟ρωτεϊνών χαµηλής ̟υκνότητας (LDL) και σε µικρότερο βαθµό 

µε ε̟ηρεασµό της στάθµης τωνλι̟ο̟ρωτείνών υψηλής ̟υκνότητας (Η DL). 

H διατροφή, ̟ου α̟οτελεί σε µεγάλο βαθµό ένα κοινωνικά-οικονοµικά 

̟ροσδιοριζόµενο χαρακτηριστικό, διαδραµατίζει καίριο ρόλο στη διαµόρφωση 

της συχνότητας της ΣΝ. Η βαρύτητα της διατροφής στη διαµόρφωση της 

συχνότητας της ΣΝ έχει γίνει δεκτή α̟ό διεθνείς οργανισµούς και ειδικές 

ε̟ιστηµονικές ενώσεις και α̟οτελεί αντικείµενο οδηγιών µε σκο̟ό την 

̟ρωτογενή και δευτερογενή ̟ρόληψη της ΣΝ [Τριχό̟ουλος. 2002], 

Στη συνέχεια ̟αρουσιάζονται οι κυριότεροι διατροφικοί ̟αράγοντες σε ε̟ί̟εδο 

µακροθρε̟τικών και µικροθρε̟τικών στοιχείων και το ̟ώς φαίνεται να 

ε̟ηρεάζουν τη συχνότητα της ΣΝ, ό̟ως έχουν α̟οδειχτεί α̟ό τις ̟ολυάριθµες 

ε̟ιδηµιολογικές µελέτες, ̟ου έχουν συσχετίσει διατροφικά στοιχεία µε τον 

κίνδυνο ΣΝ. 

1.6.2 Λι̟ίδια 

1.6.2.1  Γενικά 

Έχει βρεθεί α̟ό ̟ολλές ε̟ιδηµιολογικές µελέτες ότι είναι η ̟οιότητα και όχι τόσο 

η ̟οσότητα του ̟ροσλαµβανόµενου λί̟ους, ̟ου σχετίζεται µε το στεφανιαίο 

κίνδυνο [Ηu, 2001]. Το είδος (ανάλογα µε την ακορεστότητα) των λι̟ιδίων στη 

διατροφή είναι α̟ό τα σηµαντικότερα στοιχεία της διατροφής, ̟ου ε̟ηρεάζει τη 

συχνότητα της ΣΝ [Ascherio, 2002. Jacobsen. 2004. ΚHOR. 2004], Ο βαθµός 

ακορεστότητας των διατροφικών λι̟αρών οξέων ε̟ηρεάζει τη σύσταση των 

λι̟ο̟ρωτεϊνών, την έκφραση τον µορίων ̟ρόσφυσης και άλλων 

̟ροφλεγµονωδών ̟αραγόντων, καθώς και τιι δηµιουργία θρόµβου, ̟ου 

σχετίζεται µε την εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης [Μoreno, 2003]. Πιο συγκεκριµένα 

θα αναφερθούµε στα κορεσµένα, ̟ολυακόρεστα, µονοακόρεστα και trans λι̟αρά 

οξέα, καθώς και στη διαιτητική χολοστερόλη. 

 

1.6.2.2  Κορεσµένα λι̟αρά οξέα 

Τα κορεσµένα λι̟αρά οξέα (SFΑ) είναι κατά κανόνα ζωικής ̟ροέλευσης (γάλα, 

τυρί, βούτυρο, κόκκινο κρέας, ̟ουλερικά). Πλήθος µελετών υ̟οστηρίζουν τις 

δυσµενείς συνέ̟ειες της αυξηµένης ̟ρόσληψης κορεσµένων Λ.Ο. για την υγεία, 
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αυξάνοντας το στεφανιαίο κίνδυνο. Aυτό οφείλεται στο ότι τα SFΑ αυξάνουν και 

την ΗDΙ. χοληστερόλη, αλλά κυρίως την LDL . [Μahan. 2000. Trichopoulos. 2002. 

Judd, 2002. .Αscherio. 2002. Lichtenstein.2003. Wolfram,2003] και ε̟οµένως 

τείνουν να αυξάνουν το στεφανιαίο κίνδυνο [Wahrburg. 2004]. 

 [Tansesku 2004], ενώ ̟ιθανότατα να µειώνουν τις συγκεντρώσεις να σχετίζονται 

αρνητικά µε την αντίστροφη µεταφορά τη; χοληστερόλης [Βerard, 2004]. Μελέτες 

ε̟ισηµαίνουν τη διαφορετική ε̟ίδραση τον διάφορων λι̟αρών οξέων στην 

αύξηση της LDL χοληστερόλης, µε το µυρηστικό οξύ να έχει την ισχυρότερη 

ε̟ίδραση και στη συνέχεια το στεατικό, το λαυρικό και το ̟αλµιτικό οξύ [Sacks. 

2002]. 

Το στεατικό οξύ έχει φανεί να ε̟ηρεάζει ελάχιστα την LDL χοληστερόλη, αλλά να 

αυξάνει τη συγκέντρωση του ινωδογόνου και της Lp(α), να µειώνει την ΗDL 

χοληστερόλη, ιδιαίτερα στις γυναίκες [Βαer, 2004. KHOR. 2004], Γα οφέλη α̟ό τη 

µείωση της κατανάλωσης τροφίµων ̟λούσιων σε κορεσµένα λί̟η δια̟ιστώνουν 

̟ολλές έρευνες, στις ο̟οίες η αντικατάσταση των κορεσµένων λι̟ιδίων α̟ό 

µονοακόρεστα µε την ̟αράλληλη ̟ροσθήκη στη δίαιτα µικρής ̟οσότητας ω-3 

ΡUFΑ δείχνει να µειώνει σηµαντικά τα ε̟ί̟εδα της LDL, άλλα και της ολικής 

χοληστερόλης, καθώς και τα µεταγευµατικά ε̟ί̟εδα των τριγλυκεριδίων στο 

αίµα [Sacks. 2002. Rivellese. 2003. Lada, 2003]. 

 

1.6.2.3 Μονοακόρεστα λι̟αρά οξέα 

 

Τα ̟ιο συνηθισµένα µονοακόρεστα λι̟αρά οξέα (ΜUFΑ) στη διατροφή είναι το 

ελαικό οξύ, το ο̟οίο ̟εριέχεται σε µεγάλη αναλογία στο ελαιόλαδο (< 75%), αλλά 

και σε άλλες λι̟αρές ύλες, και το ̟αλµιτελάίκό οξύ [Μ̟όσκου, 1997], 

Πολλές µελέτες υ̟οστηρίζουν την ̟ρολη̟τική σηµασία των ΜUFΑ στο 

στεφανιαίο κίνδυνο [Khor, 2004], ιδιαίτερα ως συστατικά της Μεσογειακής 

∆ιατροφής, λόγω κυρίως του ελαιόλαδου [Ηυ, 2001]. H ̟ροστατευτική αυτή 

δράση ε̟ιτυγχάνεται µέσω της µείωσης της ευαισθησίας της LDL στην οξείδωση, 

γιατί LDL ̟λούσιες σε ελαικό οξύ είναι ανθεκτικές στην οξειδωτική τρο̟ο̟οίηση 

[Lichtenstein, 2003. Kratz, 2002. Ρarthasarathy, 1990]. Λόγω της δράσης αυτής τα 
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ΜUFΑ έχουν ευεργετική ε̟ίδραση στην αθηροσκλήρωση και στη θρόµβωση, 

̟ρολαµβάνοντας το σχηµατισµό της αθηρογόνου οξειδωµένης LDL [Κhor,2004. 

Ραrthasarathy. 1990]. Γα ΜUFΑ βελτιώνουν το λι̟ιδαιµικό ̟ροφίλ [Wahrburg, 

2004], µειώνουν τη συγκέντρωση της  LDL χοληστερόλης [Moreno. 2003] και ίσως 

βελτιώνουν τα  ε̟ί̟εδα της ΗDL χοληστερόλης στον οργανισµό [GILL, 2003]. 

Μελέτες σε ενδοθηλιακά κύτταρα in vitro έχουν δείξει ότι το ελαικό οξύ και τα 

̟ολυακόρεστα λι̟αρά οξέα µ̟ορεί να ̟ρολαµβάνουν την ενδοθηλιακή 

ενεργο̟οίηση [Carluccio, 1999], είτε εµ̟οδίζοντας την έκφραση των µορίων 

̟ρόσφυσης η βελτιώνοντας την ̟αραγωγή µονοξείδιου του αζώτου [CHRISTON. 

2003., 

Ε̟ίσης η ̟ροστατευτική ε̟ίδραση του ελαίκού οξέος, σε σχέση µε τα SFΑ και τα 

TRANS λι̟αρά οξέα, ίσως να σχετίζεται µε µείωση των συγκεντρώσεων δεικτών 

φλεγµονής, ό̟ως η ιντερλευκίνη 6 [Βαer, 2004]. Ε̟ι̟λέον έχει βρεθεί ότι µετά α̟ό 

δίαιτα µέτριας ̟εριεκτικότητας σε ΜUFΑ µειώνεται η µεταγευµα̟κή α̟όκριση 

της apο Β-48 και η µεκοση είναι ̟ολύ µεγαλύτερη σε δίαιτα υψηλής 

̟εριεκτικότητας σε ΜUFΑ [Silνα, 2003]. 

 

1.6.2.4 Πολυακόρεστα λι̟αρά οξέα 

 

Τα ̟ολυακόρεστα λι̟αρά οξέα (ΡUFΑ). ̟ου ενδιαφέρουν τη διατροφή του 

ανθρώ̟ου διακρίνονται σε ω-6 και ω-3 [Ανδρικό̟ουλος. 1999|. Τα κυριώτερα ω-

6 λι̟αρά οξέα είναι το λινελαϊκό (υ̟άρχει κυρίως στα σ̟ορέλαια) και το 

αραχιδονικό οξύ (υ̟άρχει στις µεµβράνες των χερσαίων ζώων). Τα κυριότερα ω-3 

λι̟αρά οξέα είναι το α-λινολενικό οξύ (ΑLΑ), το ο̟οίο υ̟άρχει κυρίως στα 

φυτικά έλαια και το εικοσι̟εντανοικό οξύ (ΕΡΑ) και το δοκοσαεξανοικό οξύ 

(DΗΑ) ̟ου υ̟άρχουν κυρίως στα λι̟αρά ψάρια και στα ιχθυέλαια (Μαhan, 

2000. Μ̟όσκου, 1997). 

Ε̟ιδηµιολογικές και κλινικές µελέτες έχουν ε̟ιβεβαιώσει ότι συνολικά το ω-6 

ΡUFΑ, ̟ου είναι το λινελαϊκό, καθώς και τα ω-3 ΡUFΑ, το λινολενικό, το ΕΡΑ και 

το DHA ̟ροστατεύουν α̟ό το στεφανιαίο κίνδυνο. Στο σύνολο τους τα ω-3 

ΡUFΑ έχουν συσχετιστεί αντίστροφα µε τις συγκεντρώσεις της CRΡ, της ΙL-6 και 
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άλλων βιοχηµικών δεικτών φλεγµονής και ενδοθηλιακής ενεργο̟οίησης, κάτι 

̟ου ίσος  ερµηνεύει µερικώς την ̟ροστατευτική τους ε̟ίδραση στο 

καρδιαγγειακό σύστηµα [Lopez-Garcia, 2004]. Ό̟ως αναφέρθηκε και ̟αρα̟άνω 

µελέτες σε ενδοθηλιακά κύτταρα in vitro έχουν δείξει ότι τα ̟ολυακόρεστα 

λι̟αρά οξέα µ̟ορεί να ̟ρολαµβάνουν την ενδοθηλιακή ενεργο̟οίηση είτε 

εµ̟οδίζοντας την έκφραση των µορίων ̟ρόσφυσης ή βελτιώνοντας την 

̟αραγωγή µονοξείδιου του αζώτου [Christon, 2003]. Στο σύνολο τους οι 

ευεργετικές ε̟ιδράσεις των ΡUFΑ για την ̟ρόληψη της α0ηροσκλήρωσης σχε-

τίζονται µε την αύξηση των ε̟ι̟έδων της HDL χοληστερόλης και τη µείωση της 

ικανότητας ̟αραγωγής θρόµβου, σχηµατισµού αθηρωµατικής ̟λάκας και του 

̟ολλα̟λασιασµού των λείων µυϊκών κυττάρων [Μοrenο. 2003], 

Τα ω-3 ΡUFΑ, ό̟ως έχουν δείξει οι ̟ερισσότερες µελέτες φαίνεται να µειώνουν 

την LDL χοληστερόλη, µεταξύ ασθενών µε υ̟ερλι̟ιδαιµία και 

υ̟ερτριγλυκεριδαιµία [Gustafsοη, 1994]. ενώ άλλες έχουν δείξει οτι µειώνουν τα 

τριγλυκερίδια [Ηαrris, 1997]. 

Α̟ό τα ω-3 ΡUFΑ, τα µακράς αλύσου ΕΡΑ και DΗΑ. ̟ου υ̟άρχουν στα ψάρια 

και στα ιχθυέλαια, έχει φανεί σης ̟ερισσότερες µελέτες, να µειώνουν τον κίνδυνο 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου, τον αιφνίδιο θάνατο και άλλες καρδιαγγειακές 

καταστροφές. Πιθανοί µηχανισµοί είναι η αντιαρρυθµική και αντιθροµβωτική 

τους δράση, ̟ου έχει φανεί ότι εµ̟οδίζουν τη συσσώρευση αιµο̟εταλίων και το 

σχηµατισµό θροµβοξάνης [Di Minno, 2002], ̟ιθανότατα η βελτίωση της 

ενδοθηλιακής λειτουργίας, η αντιφλεγµονώδης δράση [Simopoulos, 2002], η 

αντίστροφη συσχέτιση του DΗΑ µε την CRΡ [Μadsen, 2001 ], η µείωση της 

αρτηριακής ̟ίεσης, καθώς και η µείωση στις συγκεντρώσεις ̟λάσµατος των 

τριγλυκεριδίων και της οµοκυστείνης, σε κά̟οιες µελέτες [Von Schacky,  2004. 

Covington, 2004.  Harper,  2003. Caroll, 2002. Wolfram, 2003. ΒARO, 2003. 

Wijendram, 2004]. 

Σε κά̟οιες µελέτς έχει φανεί ότι η χορήγηση συµ̟ληρώµατος ω-3 PUFA µειώνει 

τη θνησιµότητα α̟ό καρδιαγγειακά νοσήµατα, ΣΝ και αιφνίδιο θάνατο, σε 

στεφανιαίους ασθενείς, µε ̟ιθανότερη εξήγηση κά̟οιον αντι-αρρυθµογόνο 

µηχανισµό [Μαrchiolli, 2003. Di Minno, 2002. Richter, 2003. Ηarris, 2003]. 
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Στα ω-3 ΡUFΑ ανήκει και το α-λινολενικό οξύ (ΑLΑ), το ο̟οίο είναι το ένα α̟ό 

τα α̟αραίτητα λι̟αρά οξέα για τον ανθρώ̟ινο οργανισµό. Πολλές 

ε̟ιδηµιολογικές και διατροφικές µελέτες ̟ροτείνουν ότι το ALA είναι 

̟ροστατευτικό, για το καρδιαγγειακό σύστηµα, θρε̟τικό συστατικό, λόγω της 

αντιυ̟ερχοληστερολαιµικής του δράσης, ρυθµίζοντας το µεταβολισµό της LDL 

χοληστερόλης, µειώνοντας την ̟αραγωγή της και ̟ροωθώντας τον καθαρισµό 

της [De Lorgeril, 2004. WOLFRAM, 2003. Wijendram, 2004]. Κά̟οιες µελέτες έχουν 

δείξει ότι η µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου, ̟ιθανόν να οφείλεται στην 

αντίστροφη συσχέτιση του λινολενικού οξέος µε τη συγκέντρωση των 

τριγλυκεριδίων στο αίµα και σε ̟ιθανό αντιθροµβωτικό µηχανισµό [Djousse, 

2003. Renaud. 2002]. 

Τα ω-6 λι̟αρά οξέα αυξάνουν την α̟οµάκρυνση της LDL χοληστερόλης α̟ό τη 

κυκλοφορία, ̟ιθανόν µέσω της βελτίωσης της δράσης των LDL -υ̟οδοχέων, ενώ 

µειώνουν ε̟ίσης τα ε̟ί̟εδα της ολικής χοληστερόλης και της ΗDL χοληστερόλης 

[Μαhan, 2000]. Σε αυτά ανήκει το λινελαΐκό οξύ. Ε̟ιδηµιολογικές και κλινικές 

µελέτες έχουν ε̟ιβεβαιώσει ότι συνολικά το λινελαΐκό, καθώς και τα ω-3 ΡUFΑ 

̟ροστατεύουν α̟ό το στεφανιαίο κίνδυνο. Παρόλα αυτά υ̟άρχουν µελέτες, οι 

ο̟οίες υ̟οστηρίζουν ότι το λινελαΐκό οξύ ̟ροωθεί την οξείδωση της LDL 

χοληστερόλης, αυξάνει την α̟όκριση  τωνν αιµο̟εταλίων στη συγκόλληση και 

καταστέλλει το ανοσο̟οιητικό σύστηµα [KHOR, 2004]. 

Αρκετές µελέτες, τόσο ̟ροο̟τικές, όσο και αναδροµικές έχουν δείξει ότι η 

κατανάλωση ψαριού, ιδιαίτερα των λι̟αρών, ό̟ως ο σολοµός και ο τόνος, 

σχετίζεται µε σηµαντικά χαµηλότερο στεφανιαίο κίνδυνο, κάτι ̟ου καθιστά το 

ψάρι σηµαντικό συστατικό της διατροφής, για την ̟ρόληψη της ΣΝ [Whelton. 

2004. Covington, 2004].  Οι διατροφικές ωφέλειες της κατανάλωσης ψαριού και 

ιχθυελαίων οφείλονται στα ω-3 ΡUFΑ ̟ου ̟εριέχουν και τα ο̟οία µειώνουν το 

στεφανιαίο κίνδυνο, µειώνουν τη µέτρια υ̟έρταση, ̟ρολαµβάνουν 

συγκεκριµένες καρδιακές αρρυθµίες και τον αιφνίδιο θάνατο [Shidu. 2003. 

Richler, 2003]. 

 

 



 59

1.6.2.5 Τrans λι̟αρά οξέα 

 

Τα trans λι̟αρά οξέα (ΤFΑ) ̟ροκύ̟τουν µε µερική υδρογόνωση φυτικών ελαίων 

στην τεχνολογία ̟αραγωγής µαγειρικού λί̟ους και µαργαρίνης 

[Ανδρικό̟ουλος, 1999. Μ̟όσκου, 1997], εµφανίζονται σταθερά και µε υψηλό 

σηµείο ζέσης [Λνδρικό̟ουλος, 1998]. Οι κυριότερες διατροφικές ̟ηγές των ΤFΑ 

είναι η µαργαρίνη, το µαγειρικό λί̟ος, ̟ολλά έτοιµα τηγανητά τρόφιµα, ό̟ως οι 

̟ροτηγανισµένες ̟ατάτες, τα ̟ροϊόντα ζαχαρο̟λαστικής και οι σοκολάτες. 

Μεταβολικές µελέτες έχουν δείξει ξεκάθαρα ότι τα ΤFΑ αυξάνουν την LDL το 

λόγο ολικής χοληστερόλης ̟ρος ΗDL/ (ΤC/ΗDL), τα τριγλυκερίδια και την 

Lp(a), µειώνουν την ΗDL χοληστερόλη [De Roos, 2001. Hu, 2001.Lichtenstein, 

2004] µε ̟ιθανό µηχανισµό την αύξηση του καταβολισµού της αpο Α-Ι και 

µείωση του καταβολισµού της apo Β-100 της LDL [Μαttham, 2004]. 

E̟ιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι λόγω της ̟αρα̟άνω δράσης τους, η 

̟ρόσληψη των ΤFΑ σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

[Αscherio, 1997. Clifton, 2004]. 

H ̟ρόσληψη των ΤFΑ, ό̟ως αναφέραµε, σχετίζεται µε ττ^ν αθηροσκλήρωση και 

το στεφανιαίο κίνδυνο, γιατί ό̟ως έχει ̟ροκόψει α̟ό µελέτες τα ΤFΑ ̟αράγουν 

συστατικά της µεµβράνης ̟ιο όµοια µε αυτά των κορεσµένων αλυσίδων, ̟αρά µε 

αυτά των αλυσίδων λι̟αρών οξέων, ̟ου ̟εριέχουν cis δι̟λούς δεσµούς και 

ε̟ιτρέ̟ουν µεγαλύτερη ρευστότητα στις µεµβράνες α̟' ότι οι TRANS δι̟λοί 

δεσµοί. [Roach, 2004]. Αλλη µελέτη έχει δείξει ότι ̟ιθανότατα ίn νίνο τα ΤFΑ να 

̟ροάγουν την καταστροφή της ενδοθηλιακής ακεραιότητας και να ̟ροκαλούν 

ρήξη της α0ηρωµατώδους ̟λάκας, λόγω της αύξησης έκκρισης ελευθέρων ριζών 

οξυγόνου, ιντερλευκίνης-6, του ΤΝF και ̟ροώθησης της α̟ό̟τωσης 

[Ναruszewicz, 2003]. 

 

1.6.2.6 ∆ιαιτητική χοληστερόλη 

 

Πολλές   ε̟ιδηµιολογικές   έρευνες   έχουν   δείξει    ισχυρή   θετική   συσχέτιση    

της ̟ροσλαµβανόµενης διαιτητικής χοληστερόλης µε τη θνησιµότητα α̟ό ΣΝ, 
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ενώ υ̟άρχουν και άλλες ̟ου δεν το έχουν δείξει [ΚΗΟR, 2004.  Ηυ. 2001]. 

H ε̟ιβαρυντική ε̟ίδραση  της διαιτητικής χοληστερόλης α̟οδίδεται στο ότι 

αυξάνει τα ε̟ί̟εδα της συνολικής και της LDL χοληστερόλης στο αίµα [Ηu. 

2001], αλλά τα α̟οτελέσµατα είναι σχετικά χαµηλότερα σε σύγκριση µε την 

ε̟ίδραση τον SFΑ και ΤFΑ [CLARCKE, 1997]. 

 

1.6.3 Υδατάνθρακες 

 

Οι υδατάνθρακες ̟εριέχονται κυρίως στα δηµητριακά και τα ̟ροϊόντα τους, 

καθώς και σε µικρότερες ̟οσότητες στα φρούτα και στα λαχανικά. H 

υ̟εργλυκαιµία και η υ̟ερινσουλιναιµία είναι α̟ό τα βασικά χαρακτηριστικά 

του µεταβολικού συνδρόµου και του Σ∆ τύ̟ου 2, ̟ου συµβάλλουν στην 

̟αθογένεια της ΣΝ. ∆εδοµένα α̟ό µελέτες, ό̟ως η Νurses’ Health Study, 

δείχνουν ότι το αυξηµένο διαιτητικό γλυκαιµικό φορτίο, µ̟ορεί να ̟ροκαλέσει 

ινσουλινοαντίσταση και να αυξήσει το στεφανιαίο κίνδυνο [Liυ. 2000,Liu, 2002]. 

Λαµβάνοντες υ̟όψη τα ̟αρα̟άνω και µε βάση τα α̟οτελέσµατα µεταβολικών 

µελετών συµ̟εραίνουµε όη η αυξηµένη κατανάλωση τροφίµων µε χαµηλό 

γλυκαιµικό φορτίο (σύνθετοι υδατάνθρακες, ακατέργαστα δηµητριακά και 

λαχανικά) οδηγεί σε βελτίωση στη γλυκαιµία και στη δυσλι̟ιδαιµία. Α̟ό τα 

δεδοµένα ̟ροο̟τικών ερευνών ̟ροκύ̟τει ότι δίαιτα µε χαµηλό γλυκαιµικό 

δείκτη έχει συσχετιστεί µε µειωµένο κίνδυνο για Σ∆ τό̟ου 2 και ΣΝ [Ρereira. 

2003. LIU, 2002. Liu, 2001. Liu. 2000]. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι δίαιτες ̟λούσιες σε υδατάνθρακες ̟ρος αντικατάσταση 

µέρους του λί̟ους οδηγούν σε υ̟ερτριγλυκεριδαιµία, λόγω αυξηµένης σύνθεσης 

VLDL α̟ό το ή̟αρ [Νestel. 1970. Liu. 2001] και ̟ιθανόν µειώνοντας τη δράση 

της λι̟ο̟ρωτεΐνικής λι̟άσης [Μαncini. 1973]. Ε̟ι̟λέον σε υγιείς ενήλικες έχει 

βρεθεί ότι οι ̟λούσιες σε εξευγενισµένους υδατάνθρακες δίαιτες µειώνουν και τα 

ε̟ί̟εδα της ΗDL χοληστερόλης [ΜENSINK, 1987. Αbbasi, 2000. Liu, 2001]. Tα 

̟αρα̟άνω δεδοµένα α̟οδεικνύουν την αθηρογόνο ̟ιθανότητα ̟ου µ̟ορεί να 

έχουν αυτές οι ̟λούσιες σε υδατάνθρακες δίαιτες [Αbbasi, 2000. Liu, 2001]. 

Μεταξύ του 1996-2001  5 µεγάλες ̟ροο̟τικές έρευνες ΗΠΑ, Νορβηγία, 
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Φινλανδία ανέφεραν ότι τα άτοµα ̟ου κατανάλωναν σχετικά µεγάλα ̟οσά 

δηµητριακών ολικής αλέσεως είχαν σηµαντικά χαµηλότερα ̟οσοστά ΣΝ. Η 

̟ροστατευτική δράση δε φαίνεται να είναι η µείωση της χοληστερόλης. Τα 

τρόφιµα α̟ό δηµητριακά ολικής αλέσεως και το ̟λιγούρι α̟ό βρώµη και το 

̟ίτουρο µ̟ορεί να µειώνουν το στεφανιαίο κίνδυνο. (Τruswell, 2002. Mellen 

2008]. 

 

1.6.4  ∆ιαιτητικές ίνες 

 

Οι διαιτητικές ίνες είναι οι ̟ολυσακχαρίτες εκείνοι ̟ου είναι ά̟ε̟τοι α̟ό τα 

ένζυµα του ανθρώ̟ινου γαστρεντερικού συστήµατος. Οι κυριότερες διαιτητικές 

ίνες είναι η κυτταρίνη, η ηµικυτταρινη, οι ̟ηκτίνες, τα κόµµεα και η λιγνίνη 

[Βrown. 1999]. 

Μεγάλες ̟ροο̟τικές µελέτες, ό̟ως η National Health and Nutrition Examination 

Survey I Epidemiologic Follow up Study, Scottish Heart Health Study, Nurses’ 

Health Study, NHANES I και άλλες έχουν δείξει ότι η υψηλή ̟ρόσληψη 

διαιτητικών ινών, α̟ό δηµητριακά και α̟ό φρούτα, σχετίζονται αντίστροφα µε 

το κίνδυνο για ΣΝ, τόσο στους άνδρες, όσο και στις γυναίκες [Pereira, 2004. 

Βαzzano. 2003. Βazzanο, 2002. Liu. 2002. Wolk. 1999. Truswell, 1999]. Μεταξύ των 

διάφορων ̟ηγών διαιτητικών ινών (̟χ δηµητριακά, λαχανικά, φρούτα), οι ίνες 

κυρίως α̟ό τα δηµητριακά (̟.χ. βρώµη, κριθάρι) και τα τρόφιµα ολικής αλέσεως 

έχουν συσχετιστεί ισχυρά µε το µειωµένο κίνδυνο ΣΝ [Pereira, 2003. Wolk. 1999. 

Truswell, 2002]. 

Οι ̟ιθανοί µηχανισµοί της ̟ροστατευτικής δράσης των διαιτητικών ινών ως 

̟ρος τη ΣΝ εµ̟λέκονται στον µεταβολισµό της χοληστερόλης και 

̟εριλαµβάνουν τη µειωµένη α̟ορρόφηση χολικών οξέων και την ̟αρεµ̟όδιση 

της σύνθεσης χοληστερόλης και λι̟αρών οξέων στο συκώτι, µε α̟οτέλεσµα τη 

µείωση στα ε̟ί̟εδα συγκέντρωσης ολικής χοληστερόλης και LDL χοληστερόλης 

στο αίµα (οι διαλυτές ίνες) [Fernadez, 2001]. Ε̟ι̟λέον οι διαιτητικές ίνες 

µετριάζουν τα ε̟ί̟εδα των τριγλυκεριδίων στο αίµα (κυρίως οι διαλυτές), 

µειώνουν την υ̟έρταση (όλες οι ίνες) και οµαλο̟οιούν τα µεταγευµατικά 
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ε̟ί̟εδα της γλυκόζης (όλες οι ίνες) [Lupton. 2003. Βerg. 2003]. Eίναι σηµαντικό 

το συνολικό ̟οσό των διαιτητικών ινών, ̟ου ̟ροσλαµβάνονται α̟ό τα ̟λούσια 

σε διαιτητικές ίνες τρόφιµα και όχι µόνο ο ̟εριορισµός σε τρόφιµα ̟λούσια σε 

διαλυτές ίνες [Lupton.  2003]. Πέρα α̟ό την ε̟ίδραση ̟ου έχουν στο λι̟ιδαιµικό 

̟ροφίλ, οι φυτικές ίνες έχουν συσχετισθεί µε µειωµένο κίνδυνο καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων λόγω της ̟αρουσίας τους σε τρόφιµα (φρούτα και λαχανικά) ̟λούσια 

σε άλλα ευεργετικά θρε̟τικά συστατικά ό̟ως το λινελαΐκό οξύ, η βιταµίνη Ε, το 

σελήνιο, το φυλλικό οξύ και ̟ολλά φαινολικά οξέα µε αντιοξειδωτικές ιδιότητες 

[Τ̟ΐ5\νβ11, 2002]. Οσο λιγότερο ε̟εξεργασµένα είναι τα δηµητριακά, τα φρούτα 

και τα λαχανικά, τόσο ̟ερισσότερο διατηρούν τα θρε̟τικά συστατικά τους. 

 

1.6.5   Πρωτεΐνες 

 

Οι  ̟ρωτεΐνες  α̟οτελούν   βασικά   θρε̟τικά   συστατικά   για   τον  οργανισµό,   

γιατί χρησιµεύουν ως  δοµικά και λειτουργικά συστατικά για τον οργανισµό. 

Κύρια ̟ηγή ̟ρωτεϊνών είναι τα τρόφιµα ζωΐκης ̟ροέλευσης κρέας, αυγά, 

γαλακτοκοµικά, τα ο̟οία ̟αρέχουν στον ανθρώ̟ινο οργανισµό ̟ρωτεΐνη 

υψηλής βιολογικής αξίας. Πρωτεΐνες ̟εριέχουν και τα φυτικής ̟ροέλευσης 

τρόφιµα, ό̟ως τα δηµητριακά, τα όσ̟ρια και οι ξηροί καρ̟οί, ̟ου είναι 

χαµηλότερης βιολογικής αξίας α̟ό εκείνη των τροφίµων ζωικής ̟ροέλευσης 

[Μαhan. 2000]. 

Στις Μεσογειακές χώρες η κατανάλωση βοδινού χοιρινού και αρνίσιου κρέατος 

̟αρουσιάζεται ̟αραδοσιακά χαµηλή [Κushi. 1995], Το κόκκινο κρέας δεν 

̟εριέχει διαιτητικές ίνες και ̟εριέχει ̟ολύ λίγα αντιοξειδωτικά θρε̟τικά 

συστατικά, ενώ ̟εριέχει σηµαντικές ̟οσότητες κορεσµένου λί̟ους και 

χοληστερόλης [Willet. 1999. Willet, 1995], Ε̟ι̟λέον η συχνή ̟ρόσληψη του 

κόκκινου κρέατος βρέθηκε να σχετίζεται µε µειωµένη ̟ρόσληψη ̟ουλερικών, 

ψαριών, φρούτων και δηµητριακών� [Εlmstahl. 1999], τα ο̟οία έχουν 

συσχετιστεί, µε µείωση του στεφανιαίου κινδύνου. Ε̟ιδηµιολογικές µελέτες έχουν 

δείξει τη σύνδεση µεταξύ συχνής κατανάλωσης κόκκινου κρέατος και του 

στεφανιαίου κίνδυνου και οι ̟ιθανοί µηχανισµοί ̟ου εξηγούν αυτή τη σύνδεση, 
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µ̟ορεί να σχετίζονται µε την ̟εριεκτικότητα της διαιτητικής χοληστερόλης, του 

κορεσµένου λί̟ους και του σιδήρου της αιµοσφαιρίνης [Κushi. 1995]. 

Πειραµατικές µελέτες σε ζώα έδειξαν ότι δίαιτες χωρίς χοληστερόλη, ̟ου 

̟εριέχουν ̟ρωτεΐνες ̟ερισσότερο ζωικής, ̟αρά φυτικής ̟ροέλευσης έχουν 

αθηρογόνο και υ̟ερχοληστερολαιµική δράση [Liu, 1999]. Ε̟ι̟λέον µελέτες σε 

χορτοφάγους έχουν δείξει χαµηλότερη θνησιµότητα α̟ό ισχαιµική 

καρδιο̟άθεια, σε σχέση µε τους µη-χορτοφάγους [Willet. 1999], Βασιζόµενοι τόσο 

στις ̟αρα̟άνω µελέτες για τα ζώα και τους χορτοφάγους, όσο και στη συσχέτιση 

της συχνής κατανάλωσης κόκκινου κρέατος, ̟ου στο µεγαλύτερο ̟οσοστό του 

έχει ̟ρωτεΐνη, µε τον αυξηµένο στεφανιαίο κίνδυνο, διερευνήθηκε η ̟ιθανότητα 

να σχετίζεται η ̟ρόσληψη διαιτητικής ζωικής ̟ρωτεΐνης µε το στεφανιαίο 

κίνδυνο. Παρόλα αυτά δεν ̟αρατηρήθηκε αυτή η σχέση στον άνθρω̟ο [Liu. 

1999], Αντιθέτως βρέθηκε ότι δίαιτες µε αντικατάσταση των υδατανθράκων α̟ό 

ζωική ̟ρωτεΐνη µείωσαν σηµαντικά τις συγκεντρώσεις της LDL χοληστερόλης και 

των τριγλυκεριδίων και αύξησαν τις συγκεντρώσεις της HDL χοληστερόλης, 

δηλαδή µείωσαν τους ̟αράγοντες κίνδυνου ̟ου σχετίζονται µε ΣΝ [Ηιι. 1999. 

Wolfe, 1995]. Ε̟ειδή στην καθηµερινότητα όµως η αυξηµένη ̟ρόσληψη 

̟ρωτεΐνης σχετίζεται  µε αυξηµένη  ̟ρόσληψη  κόκκινου κρέατος, 

γαλακτοκοµικών και αυγών, ̟ου ̟εριέχουν σηµαντικές ̟οσότητες κορεσµένου 

λί̟ους και χοληστερόλης, ίσως αυτός να είναι ο λόγος ̟ου συνδέονται µε το 

στεφανιαίο κίνδυνο [Ηιι. 1999]. 

 

1.6.6   Αντιοξειδωτικά 

 

Οι κυριότερες αντιοξειδωτικές ουσίες ̟ου  ̟εριέχονται στα τρόφιµα, κυρίως στα 

λαχανικά και στα φρούτα, και µειώνουν την οξείδωση της LDL χοληστερόλης, 

είναι κύριως η βιταµίνη Ε, η βιταµίνη C, το λινελαϊκό οξύ, τα καροτενοειδή και 

τα φλαβονοειδή [Οsganian. 2003. Μahan. 2000. Μatalas. 2000]. Η Scottish Heart 

Health Study και η Physicians’ Health Study καθώς και άλλες µελέτες έχουν 

α̟οδείξει ότι τα αντιοξειδωτικά αυτά µειώνουν το στεφανιαίο κίνδυνο, ιδιαίτερα 

στους άνδρες [Liu, 2001. Βοlton-Smith C. 1992]. 
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H µελέτη των Ε̟τά Χωρών έδειξε όη η κατανάλωση τροφίµων α̟ό την οµάδα 

των λαχανικών (εκτός α̟ό τις ̟ατάτες) σχετιζόταν αντίστροφα µε τη 

θνησιµότητα α̟ό ΣΝ [Μenotti. 1999], Ε̟ίσης η National Health and Nutrition 

Examination Survey Study και η Womens’ Health Study έδειξαν ότι τα φρούτα 

και τα λαχανικά δρουν ̟ροστατευτικά ως ̟ρος το στεφανιαίο κίνδυνο [Liu. 2000. 

Βαzzano, 2002]. Tα ε̟ί̟εδα της α-τοκοφερόλης (δραστική µορφή της βιταµίνης Ε) 

έχουν συσχετιστεί µε µειωµένο κίνδυνο ΣΝ, α̟ό ̟ολλές µελέτες, ό̟ως και η 

συνεργιστική δράση των βιταµινών Ε και C και ο µειωµένος κίνδυνος ΣΝ 

[Loconczy, 1996]. Ε̟ίσης η χορήγηση συµ̟ληρωµάτων βιταµίνης Ε έχει δείξει ότι 

µειώνει τη θνησιµότητα α̟ο ΣΝ [Loconczy,  1996]. Η βιταµίνη Ε και τα 

καροτενοειδή είναι λιγότερο δραστικά α̟ό τη βιταµίνη Ε και δρουν ̟ερισσότερο 

συνεργιστικά µε αυτήν. 

Μια άλλη οµάδα αντιοξειδωτικών ̟ου υ̟άρχουν στα φρούτα και στα λαχανικά 

είναι τα φλαβονοειδή. Οι διάφορες µορφές τους είναι οι φλαβονόλες, οι 

φλαβόνες, οι κατεχίνες, κ.α. [ΗοΙΙman. 1999]. Ενα σηµαντικό συστατικό των 

λαχανικών είναι το αντιοξειδωτικό κερκετίνη, ̟ου είναι ̟ολυφαινόλη. Οι 

τοµάτες είναι ̟λούσιες σε λυκο̟ένιο [Weisenberg, 1999]. ενώ υ̟άρχουν και 

̟ολλά άλλα λαχανικά ̟λούσια σε αντιοξειδωτικά. Πολλές ε̟ιδηµιολογικές 

µελέτες έχουν δείξει την αντίστροφη συσχέτιση της ̟ρόσληψης των διαφόρων 

φλαβονοειδών µε το στεφανιαίο κίνδυνο [Ηertog, 1995]. Ε̟ίσης οι οξειδωτικές 

ιδιότητες των διαιτητικών φλαβονοειδών ,̟ου υ̟άρχουν στο χυµό του 

σταφυλιού, στο κρασί, στις ελιές, στα ̟ροιόντα σόγιας και άλλα φυτά, έχουν 

συσχετιστεί µε καρδιαγγειακή ̟ροστασία [Fuhrman, 2001.ΗERTOG. 1995]. Aυτά 

τα συστατικά ̟αρουσιάζουν ̟οίκιλλες αντιαθηρογόνες ιδιότητες, ό̟ως το ότι 

εµ̟οδίζουν την οξείδωση της LDL, τη συγκόλληση των αιµο̟εταλίων και τη 

µετανάστευση των λείων µυϊκών κυττάρων (CARLUCCIO, 2003]. 

 

1.6.7  Βιταµίνες: Β 3, Β6, Β12 και Φυλλικό οξύ 

 

H νιασίνη ή νικοτινικό οξύ ή βιταµίνη Β3 έχει βρεθεί ότι είναι ένας ̟ιθανός 

̟αράγοντας αύξησης της HDL χοληστερόλης και ότι είναι ε̟ίσης 
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α̟οτελεσµατική στη µείωση των αθηρογόνων λι̟ιδίων, συµ̟εριλαµβανοµένων 

των ̟λούσιων σε τριγλυκερίδια λι̟ο̟ρωτεϊνών (VLDL και υ̟ολειµµάτων 

VLDL), της LDL χοληστερόλης και της Lp(α) [Chapman, 2004]. 

 Ε̟ίσης ̟ιστεύεται ότι µειώνει το ινωδογόνο [Gotto, 1998] και βελτιώνει τη ροή 

του αίµατος µειώνοντας το ιξώδες του, µέσω διάφορων µηχανισµών [ROSENSON. 

2003]. Λόγω των ̟αρα̟άνω µηχανισµών, ̟ιστεύεται ότι η νιασίνη έχει 

σηµαντική αντιαθηρογόνο δράση και µειώνει τα καρδιαγγειακά ε̟εισόδια 

[ROSENSON. 2003]. Πηγή της νιασίνης είναι κυρίως το κρέας, τα ̟ουλερικά, τα 

ψάρια, ορισµένοι ξηροί καρ̟οί, κ. α [Μahan 2000], 

Ένα άλλο συστατικό των φρούτων και των λαχανικών, ̟ου έχει βρεθεί α̟ό 

µελέτη στη Φινλανδία, ότι σε µειωµένα ε̟ί̟εδα σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 

ΣΝ είναι το φυλλικό οξύ [Vourilainen, 2001], το φυλλικό οξύ φαίνεται ότι µειώνει 

τα ε̟ί̟εδα της οµοκυστεΐνης στο αίµα και έχει φανεί ότι βελτιώνει την ̟αραγωγή 

ενδοθηλιακού µονοξειδίου του αζώτου και έχει αντιφλεγµονώδη δράση [Das, 

2003]. Το φυλλικό οξύ µαζί µε τις βιταµίνες Β6 και Β12 εµ̟λέκονται στη σύνθεση 

της οµοκυστείνης α̟ό µεθειονίνη και η ε̟αρκής ̟ρόσληψη των βιταµινών αυτών 

̟ιστεύεται ότι µειώνει το στεφανιαίο κίνδυνο, ό̟ως έχει φανεί α̟ό µελέτες ό̟ως 

η Nurses’ Health Study [Rimm,1998]. 

 

1.6.8 Αλκοόλ 

 

Η αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ της µέτριας κατανάλωσης αλκοόλ και της 

νοσηρότητας και θνησιµότητας α̟ό ΣΝ έχει τεκµηριωθεί α̟ό ̟ολλές µελέτες 

[Rimm. 1996], Το Γαλλικό ̟αράδοξο ε̟ίσης ήταν µία α̟όδειξη της 

καρδιο̟ροστατευτικής ε̟ίδρασης της µέτριας κατανάλωσης κρασιού, ̟αρά τη 

σχετικά αυξηµένη ̟ρόσληψη λί̟ους [Renaud. 1992], 

Πολλοί είναι οι ̟ιθανοί µηχανισµοί της ευεργετικής δράσης του αλκοόλ, µε 

κυριότερο την αύξηση της ΗDL χοληστερόλης Ε̟ίσης το κόκκινο κρασί ̟εριέχει 

σηµαντικά αντιοξειδωτικά φλαβονοειοή, ̟ου έχουν συσχετιστεί µε µειωµένο 

στεφανιαίο κίνδυνο [Rimm.1996, Karatzi et al,2008]. 
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1.6.9  ∆ιατροφικά ̟ρότυ̟α και Στεφανιαία Νόσος 

 

Ό̟ως φάνηκε α̟ό τις ̟αρα̟άνω ̟αραγράφους ̟ολλές ̟ροο̟τικές µελέτες έχουν 

εξετάσει και συσχετίσει την ̟ρόσληψη µεµονωµένων θρε̟τικών συστατικών ή 

τροφίµων µε τον κίνδυνο ΣΝ. Η εξέταση όµως του συνολικού διατροφικού 

̟ρότυ̟ου και του στεφανιαίου κινδύνου θα µ̟ορούσε να ̟αραλληλιστεί 

καλύτερα µε τον ̟ραγµατικό κόσµο, ό̟ου οι άνθρω̟οι δεν καταναλώνουν 

µεµονωµένα θρε̟τικά συστατικά, αλλά ̟οικιλία τροφίµων µε σύνθετους 

συνδυασµούς, ό̟ου τα θρε̟τικά συστατικά αλληλε̟ιδρούν ή/και δρουν 

συνεργιστικά [Ηu. 2000], 

Η µελέτη Ηealth Professionals Follow up Study (ΗΡFS) ̟ροσ̟άθησε να δείξει τη 

διαφορά των διατροφικών ̟ροτύ̟ων σε σχέση µε το στεφανιαίο κίνδυνο. Η 

µελέτη αυτή είχε δύο διατροφικά ̟ρότυ̟α: τη «συνετή» διατροφή, η ο̟οία 

̟εριελάµβανε υψηλή ̟ρόσληψη λαχανικών, φρούτων, οσ̟ρΐων, ακατέργαστα 

δηµητριακά, ψάρι, και ̟ουλερικά και τη ∆υτικού τύ̟ου διατροφή, η ο̟οία 

χαρακτηριζόταν α̟ό κόκκινο κρέας, ε̟εξεργασµένο κρέας και δηµητριακά, 

γλυκά, ε̟ιδόρ̟ια, τηγανητές ̟ατάτες και γαλακτοκοµικά ̟ροιόντα ̟λούσια σε  

λί̟ος. Α̟ό τη µελέτη φάνηκε ότι όσο υψηλότερο το σκορ της «συνετής» 

διατροφής, τόσο µικρότερος ο κίνδυνος ΣΝ και όσο υψηλότερο το σκορ της 

∆υτικού τύ̟ου διατροφής, τόσο αυξανόταν ο κίνδυνος ΣΝ [Ηu, 2000]. 

Η ∆υτικού τύ̟ου διατροφή αντικατό̟τριζε την τυ̟ική Αµερικανική διατροφή, 

ενώ η «συνετού» τύ̟ου διατροφή την ̟αραδοσιακή Μεσογειακή και την 

Ασιατική διατροφή. Αν συνδυάσουµε τα δεδοµένα α̟ό τις µελέτες, ̟ου έχουν 

συσχετίσει τα µεµονωµένα διατροφικά συστατικά µε το στεφανιαίο κίνδυνο 

(στοιχεία ̟ου φαίνονται στις ̟ροηγούµενες ενότητες) µε τα δεδοµένα α̟ό µελέτες 

ό̟ως την ΗΡFS, τότε συνειδητο̟οιούµε ̟οια είναι τα ωφέλιµα συστατικά της 

«συνετής» διατροφής και ̟οια τα ε̟ιβαρυντικά της ∆υτικού τύ̟ου διατροφής. 

Και έτσι εξηγείται γιατί η µελέτη των Ε̟τά Χωρών έδειξε την Αµερική και τη 

Φινλανδία µε την υψηλότερη θνησιµότητα α̟ό ΣΝ, ενώ την Ελλάδα και την 

Ια̟ωνία µε τη χαµηλότερη [ΚROMHOUT.1999]. 
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1.7. ΣΚΟΡ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

1.7.1 Η ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΠΡΟΤΥΠΩΝ ΣΤΗΝ ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

ΤΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Η ̟αραδοσιακή τακτική στην ε̟ιδηµιολογία της διατροφής είναι η µελέτη του 

ρόλου µεµονωµένων θρε̟τικών συστατικών ή τροφίµων στις διάφορες ασθένειες. 

Αυτός ο τρό̟ος ανάλυσης ̟αρά το ότι έχει χρησιµο̟οιηθεί ευρύτατα 

̟αρουσιάζει κά̟οια µεθοδολογικά ̟ροβλήµατα: 

(α) Οι άνθρω̟οι δεν καταναλώνουν µεµονωµένα θρε̟τικά συστατικά αλλά 

γεύµατα ̟ου α̟οτελούνται α̟ό τρόφιµα, ̟ου ̟εριέχουν ̟ολύ̟λοκους 

συνδυασµούς θρε̟τικών συστατικών ̟ου ̟ιθανά έχουν συνεργιστική ή 

ανταγωνιστική δράση. Έτσι, η µελέτη µεµονωµένων θρε̟τικών συστατικών 

̟ιθανά δεν µ̟ορεί να λάβει υ̟όψη τον ρόλο τέτοιου είδους αλληλε̟ιδράσεων 

ανάµεσα στα θρε̟τικά συστατικά (National Research Council & Committee on 

Diet and Health). 

(β) Ο αλληλοσυσχετισµός κά̟οιων θρε̟τικών συστατικών καθιστά δύσκολη τη 

ξεχωριστή µελέτη των ε̟ιδράσεων των συστατικών αυτών (̟.χ. τρόφιµα ̟λούσια 

σε ίνες είναι συχνά ̟λούσια και σε βιταµίνη C ή τρόφιµα ̟λούσια σε κάλιο είναι 

συχνά ̟λούσια και σε µαγνήσιο), (Lee CN et al, 1988). 

(γ) Η ε̟ίδραση ενός θρε̟τικού συστατικού µ̟ορεί να είναι ̟ολύ µικρή κι 

ε̟οµένως δύσκολο να εντο̟ιστεί, ενώ η συνολική ε̟ίδραση ̟ολλών θρε̟τικών 

συστατικών ενός διατροφικού ̟ροτύ̟ου ̟ιθανά είναι αρκετά µεγάλη ώστε να 

είναι δυνατόν να εντο̟ιστεί (Sacks FM et al, 1994). Σε κλινικές δοκιµές, 

̟αρεµβάσεις ̟ου στόχο έχουν την τρο̟ο̟οίηση διατροφικών ̟ροτύ̟ων είναι 

̟ερισσότερο α̟οτελεσµατικές στη µείωση της αρτηριακής ̟ίεσης α̟ό ότι η 

χορήγηση συµ̟ληρωµάτων µεµονωµένων θρε̟τικών συστατικών (AppeL L et al, 

1992). 

(δ) Οταν µελετάται ταυτόχρονα µεγάλος αριθµός θρε̟τικών συστατικών ή 

τροφίµων είναι ̟ιθανό να ̟ροκύψουν τυχαία στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις 

(Farchi G et al, 1989).  

(ε) Ε̟ειδή τα θρε̟τικά συστατικά συχνά σχετίζονται µε κά̟οια διατροφικά 

σχήµατα, τα εν λόγω διατροφικά σχήµατα ίσως α̟οτελούν συγχυτικό ̟αράγοντα 
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στη µελέτη µεµονωµένων θρε̟τικών συστατικών (Kant AK et al1991,Randall E et 

al, 1990). Π.χ. έχει φανεί ότι η χαµηλή ̟ρόσληψη λί̟ους σχετίζεται µε αυξηµένη 

̟ρόσληψη λαχανικών, φρούτων, ̟ροϊόντων ολικής αλέσεως, φυλλικού οξέος και 

διαιτητικών ινών. Η ̟ρόσληψη συστατικών αυτών σχετίζεται µε την εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου, κατά συνέ̟εια ίσως α̟οτελούν συγχυτικούς ̟αράγοντες στη 

µελέτη του ρόλου του διαιτητικού λί̟ους στην στεφανιαία νόσο. Ακόµη και αν 

γίνει διόρθωση για τους ̟αράγοντες αυτούς, δεν µ̟ορεί να ληφθεί υ̟όψη η 

̟ιθανή συνεργιστική τους δράση (Ursin G et al, 1993). Για να ξε̟εραστούν αυτοί 

οι µεθοδολογικοί ̟εριορισµοί ̟ροτάθηκε η µελέτη συνολικών διατροφικών 

̟ροτύ̟ων ̟ου λαµβάνει υ̟όψη συνδυαστικά την κατανάλωση τροφίµων και 

θρε̟τικών συστατικών(Jacobson HN & Stanton JL1996,HuijibregtsPPCW et 

al,1995,Huijibreghts P et al,1997, Kant AK, 1996, Millen BE et al, 1996) γεγονός 

̟ου ̟ροσοµοιάζει ̟ερισσότερο στην ̟ραγµατικότητα του τρό̟ου διατροφής µας. 

Ε̟ι̟λέον, α̟ό τη σκο̟ιά της δηµόσια υγείας, έχει ̟ροταθεί ότι ίσως το 

διατροφικά σχήµατα µεταφράζονται ̟ιο εύκολα σε οδηγίες για το κοινό (Lee CN 

et al,1988). 

Για την µελέτη των διατροφικών ̟ροτύ̟ων α̟αιτείται η εφαρµογή στατιστικών 

µεθόδων ̟ροσδιορισµού τους ο̟ό τα διατροφικά δεδοµένα ̟ου έχουν συλλεχθεί 

α̟ό το εκάστοτε δείγµα. Οι µέθοδοι ̟ου χρησιµο̟οιούνται είναι: (α) η 

̟αραγοντική ανάλυση (FACTOR ANALYSIS), (β) η ανάλυση οµάδων (cluster 

analysis) και (γ) οι διατροφικοί δείκτες ή σκορ. Η ̟αραγοντική ανάλυση είναι 

µια στατιστική µέθοδος ̟ου χρησιµο̟οιεί ̟ληροφορίες ο̟ό ερωτηµατολόγιο 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων ή α̟ό ηµερολόγιο καταγραφής τροφίµων 

για να εντο̟ίσει ̟ρότυ̟α κατανάλωσης τροφίµων. Οµαδο̟οιεί τρόφιµα ή 

οµάδες τροφίµων µε βάση το βαθµό στον ο̟οίο ουτά αλληλοσυσχετίζοντοι στη 

βάση δεδοµένων. Στη συνέχεια ̟ροκύ̟τει ένα συνολικό σκορ α̟ό κάθε τέτοιο 

̟ρότυ̟ο το ο̟οίο µ̟ορεί να χρησιµο̟οιηθεί είτε σε ανάλυση συσχέτισης είτε σε 

ονάλυση ̟αλινδρόµησης για να εξεταστεί η σχέση του µε τον ̟αράγοντα ̟ου 

ενδιαφέρει κάθε φορά, ̟.χ. νόσος ή βιολογικός δείκτης (Randall E et al,1990, 

Nicklas TA et al,1989,Barker ME et al, 1992). Η ανάλυση οµάδων χωρίζει τα 

άτοµα σε σχετικά οµοιογενείς οµάδες µε ̟αρόµοια διατροφική ̟ρόσληψη. Η 
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οµαδο̟οίηση αυτή γίνεται ανάλογο µε την συχνότητα κατανάλωσης των 

τροφίµων (Millen B et al, 1996), ανάλογο µε το ̟οσοστό της ενέργειας στο ο̟οίο 

συµµετέχει κά̟οιο τρόφιµο ή θρε̟τικό συστατικό (Τucker KL et al, 1992), 

ανάλογο µε το µέσο όρο των γραµµαρίων ̟ου καταναλώνονται (Αkin JS et al, 

1986) ή ανάλογα µε συνδυασµούς διατροφικών και βιοχηµικών δεικτών 

(SENECA investigators, 1996). Α̟ό την άλλη, οι διατροφικοί δείκτες ή σκορ 

βασίζονται συνήθως στις διάφορες διατροφικές οδηγίες. Παράδειγµα τέτοιου 

δείκτη α̟οτελεί ο ∆είκτης Υγιεινής ∆ιατροφής (Ηealthy Eating Index-ΗΕΙ) ο 

ο̟οίος ουσιαστικά µετρά το βαθµό στον ο̟οίο το άτοµο ακολουθεί τις συστάσεις 

για τις µερίδες ̟ου ̟ρέ̟ει να καταναλώνονται α̟ό τις ̟έντε βασικές οµάδες 

τροφίµων σύµφωνα µε τις διατροφικές συστάσεις του Αµερικανικού ̟ληθυσµού 

(US Dietary Guidelines for Americans)(Kenedy et al,1996). 

Όµως, εξίσου µεγάλος αριθµός δεικτών έχει ανα̟τυχθεί λαµβάνοντας 

υ̟όψη τα χαρακτηριστικά της Μεσογειακής ∆ιατροφής, η ο̟οία έχει βρεθεί ότι 

συνδέεται µε µειωµένο κίνδυνο για στεφανιαία νόσο και µερικές µορφές 

καρκίνου11,20-23. Ε̟ίσης, η κατανάλωση µεγαλύτερης ̟οικιλίας τροφίµων 

θεωρείται ̟ερισσότερο ε̟ικερδής σε σχέση µε µονότονες δίαιτες, και κά̟οιοι 

ερευνητές ανέ̟τυξαν δείκτες λαµβάνοντας υ̟όψη την ̟οικιλία των τροφίµων 

̟ου καταναλώνονται24-28.  

Σε ένα άρθρο ανασκό̟ησης ̟ου δηµοσιεύτηκε ̟ρόσφατα α̟ό τον Waijers & συν., 

τέσσερις α̟ό τους δείκτες ̟ου βρέθηκαν στη βιβλιογραφία, χαρακτηρίζονται  ως 

οι βασικοί δείκτες, ενώ όλοι οι υ̟όλοι̟οι θεωρείται ότι έχουν ̟ροκύψει 

̟ραγµατο̟οιώντας ̟οικίλες τρο̟ο̟οιήσεις σε αυτούς. Αυτοί οι τέσσερις δείκτες 

είναι: ο Healthy Eating Index (HEI), ο Diet Quality Index (DQI), ο Healthy Diet 

Indicator (HDI) και ο Mediterranean Diet Score (MDS). 

Ε̟ι̟λέον, ̟αρουσιάζονται συνο̟τικά στους Πίνακες 1 και 2 τα ̟αρα̟άνω 

στοιχεία και για τους υ̟όλοι̟ους δείκτες ̟ου έχουν χρησιµο̟οιηθεί εκτενώς στη 

διατροφική έρευνα. .(Κουρλαµπά, 2008).     



Πίνακας1 1: Περίληψη των διατροφικών δεικτών που έχουν αναπτυχθεί και χρησιµοποιηθεί στη διατροφική επιδηµιολογία βασισµένοι στις διατροφικές συστάσεις. 
.(Κουρλαµπά, 2008) 
Συγγραφέας 

(έτος) 
∆είκτης Συνιστώσες ∆είκτη Αριθµός κλάσεων και τρόπος 

βαθµονόµησης 
Εύρος 
∆είκτη 

Κυριότερα ευρήµατα 

Patterson & 
συν. (1994) 16 

Diet Quality 
Index (DQI) * 

8 συνιστώσες. 
Θρεπτικά συστατικά & 

οµάδες τροφίµων 

3 κατηγορίες. 
0, 1 & 2 βαθµούς 

 
0-16 

• Αντανακλά την ποιότητα της διατροφής16 
• Συσχέτιση µε την ολική & καρδιαγγειακή 

θνητότητα, όχι όµως και µε τη θνητότητα 
λόγω καρκίνου31 

Haines & συν. 
(1999) 35 

Diet Quality 
Index Revised 

(DQI-R) * 

10 συνιστώσες 
Θρεπτικά συστατικά, 

οµάδες τροφίµων, ποικιλία 
διατροφής 

Κάθε συνιστώσα συνεισφέρει µέχρι και 
10 βαθµούς 

0-100 
• Αντανακλά την ποιότητα της διατροφής35 
• Καµία συσχέτιση µε βιοχηµικούς δείκτες 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων36. 

Kim & συν. 
(2003) 37 

Diet Quality 
Index 

International 
(DQI-I)  * 

17 συνιστώσες 
Ποικιλία, επάρκεια, µέτρο, 

ισορροπία 

Ποικιλία: 0-20 βαθµούς 
Επάρκεια: 0-40 βαθµούς 
Μέτρο: 0-30 βαθµούς 

Ισορροπία: 0-10 βαθµούς 

0-100 • Συσχέτιση µε θρεπτικά συστατικά που είτε 
αποτελούν είτε όχι συνιστώσες του δείκτη37,38. 

Kennedy & 
συν. (1995) 17 

Healthy Eating 
Index (HEI) * 

10 συνιστώσες 
Θρεπτικά συστατικά, 
οµάδες τροφίµων και 

ποικιλία 

0-10 βαθµούς κάθε συνιστώσα 0-100 
• Μικρή ή καθόλου συσχέτιση µε τον κίνδυνο 

εµφάνισης χρόνιων νοσηµάτων29,30 
• Υψηλή συσχέτιση µε θρεπτικά συστατικά17 

McCullough & 
συν. (2002) 39 

Alternative 
Healthy Eating 
Index (AHEI) * 

9 συνιστώσες 
Θρεπτικά συστατικά & 

οµάδες τροφίµων 

0-10 βαθµούς οι 8 συνιστώσες και 2,5 
βαθµούς για µη χρήση πολυβιταµινών 

και 7,5 βαθµούς για χρήση 
2,5-87,5 

• Μικρή συσχέτιση µε τον κίνδυνο για 
καρδιαγγειακά και άλλα χρόνια νοσήµατα, όχι 
όµως και µε καρκίνο39. 

Huijbregts & 
συν. (1997) 18 

Healthy Diet 
Indicator 
(HDI)  § 

9 συνιστώσες 
Θρεπτικά συστατικά & 

οµάδες τροφίµων 

2 κατηγορίες για κάθε συνιστώσα που 
βαθµολογήθηκαν µε 0 & 1 

0-9 • Αντίστροφη σχέση µε την θνητότητα18 

Harnack & 
συν. (2002) 19 

Dietary 
Guideline 

Index (DGI) 

9 συνιστώσες 
Θρεπτικά συστατικά & 

οµάδες τροφίµων 
0, 1 & 2 βαθµοί για κάθε συνιστώσα 0-18 • Μικρή συσχέτιση µε τον κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου
19. 
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Πίνακας 12: Περίληψη των διατροφικών δεικτών που έχουν αναπτυχθεί και χρησιµοποιηθεί στη διατροφική επιδηµιολογία βασισµένοι στη Μεσογειακή ∆ίαιτα και 
βασισµένοι µόνο σε οµάδες τροφίµων.(Κουρλαµπά, 2008) 

Συγγραφέας 
(έτος) 

∆είκτης Συνιστώσες ∆είκτη Αριθµός κλάσεων και 
βαθµολόγηση 

Εύρος 
∆είκτη 

Κυριότερα ευρήµατα 

Gerber & συν. (2000) 40 
Mediterranean Diet 

Quality Index 
(MDQI) 

7 συνιστώσες 
Θρεπτικά συστατικά & 

οµάδες τροφίµων 

3 κατηγορίες σε κάθε 
συνιστώσα 

0-2 βαθµούς στην κάθε µία 
0-14 

• Σηµαντική αντίστροφη σχέση µε την 
βιταµίνη Ε, ω-3 λιπαρά οξέα & βήτα-
καρετονοειδές. Καµία σχέση δεν 
βρέθηκε µε τη χοληστερόλη40. 

Trichopoulou & συν. 
(1995) 22 

Mediterranean Diet 
Scale (MDS) 

8 συνιστώσες 
Κυρίως οµάδες τροφίµων 
& σύσταση της δίαιτας σε 

λιπαρά οξέα 

2 κατηγορίες σε κάθε 
συνιστώσα που 

βαθµολογούνταν µε 0 & 1 
0-8 • Αντίστροφη σχέση µε την ολική 

θνησιµότητα
22,32,33,41,42 

Trichopoulou & συν. 
(2003) 11 

Modified 
Mediterranean Diet 

Scale (MMDS) 

9 συνιστώσες (8 
συνιστώσες του MDS και 

το ψάρι) 

2 κατηγορίες σε κάθε 
συνιστώσα που 

βαθµολογούνταν µε 0 & 1 
0-9 • Στατιστικά σηµαντική µείωση σε όλους 

τους τύπου θνητότητας11,43 

Martinez-Gonzalez & 
συν. (2002) 44 

Α prior 
Mediterranean 
dietary pattern 

8 συνιστώσες 
Οµάδες τροφίµων 

5 κατηγορίες η κάθε 
συνιστώσα 

0-5 βαθµούς 
0-40 

• Συσχέτιση µε τον κίνδυνο εµφάνισης  
πρώτου επεισοδίου οξέος εµφράγµατος 
µυοκαρδίου

44. 

Martinez-Gonzalez & 
συν. (2004) 10 

Mediterranean Score 
9 συνιστώσες 

Οµάδες τροφίµων 

2 κατηγορίες η κάθε 
συνιστώσα που 

βαθµολογούνται µε 0 & 1 
0-9 • Συσχέτιση µε τον κίνδυνο εµφάνισης  

οξέος εµφράγµατος µυοκαρδίου10 

Panagiotakos & συν. 
(2007) 45 

MedDietScore 
11 συνιστώσες 

Οµάδες τροφίµων 

5 κατηγορίες κάθε 
συνιστώσα που 

βαθµολογούνται µε 0-5 
0-55 

• Συσχέτιση µε την παρουσία υπέρτασης, 
υπερχοληστερολαιµίας, διαβήτη και 
παχυσαρκίας

45,46.  
• Συσχέτιση µε δείκτες οµοιόστασης 

γλυκόζης
47 

Lowik & συν. (1999)38 
Food Based Quality 

Index (FBQI) 
7 συνιστώσες 

Οµάδες τροφίµων 

2 κατηγορίες η κάθε 
συνιστώσα που 

βαθµολογούνται µε 0 και 1 
0-7 • Θετική συσχέτιση µε την ενεργειακή 

πρόσληψη
38 

Osler & συν. (2001)48 
Healthy Food Index 

(HFI) 
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Τόσο η ̟αραγοντική ανάλυση όσο και η ανάλυση οµάδων θεωρούνται «a 

posteriori» ̟ροσεγγίσεις καθώς βασίζονται στη στατιστική ε̟εξεργασία των 

διατροφικών δεδοµένων ̟ου έχουν ̟ροκύψει α̟ό τη συγκεκριµένη µελέτη. Α̟ό 

την άλλη, η χρήση δεικτών ή σκορ θεωρείται «a priori» καθώς βασίζεται σε 

̟ροϋ̟άρχουσα γνώση για το ̟ως ορίζεται η υγιεινή διατροφή. Α̟ό την «a 

posteriori» ̟ροσέγγιση µ̟ορεί να ̟ροκύψουν ̟ρότυ̟α ̟ου δεν είναι τα 

βέλτιστα καθώς βασίζονται στα διαθέσιµα κάθε φορά δεδοµένα. Α̟ό την άλλη η 

χρήση δεικτών ̟εριορίζεται α̟ό την γνώση ̟ου υ̟άρχει µέχρι στιγµής και α̟ό 

τον τρό̟ο κατανόησης της σχέσης διατροφής και νόσου. Γενικά οι δείκτες 

̟ροκύ̟τουν α̟ό διατροφικές οδηγίες οι ο̟οίες δεν βασίζονται ̟άντα σε 

ισχυρές ε̟ιστηµονικές α̟οδείξεις (Ηυ FΒ, 2002). 

 

1.8 Η ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

 

Η ̟αραδοσιακή Μεσογειακή διατροφή θα µ̟ορούσε να οριστεί ως το 

διατροφικό ̟ρότυ̟ο ̟ου ε̟ικρατούσε στις ελαιο̟αραγωγές ̟εριοχές της 

Μεσογείου κατά το τέλος της δεκαετίας του 1950 και τις αρχές της δεκαετίας του 

1960, όταν είχαν ̟ια ξε̟εραστεί οι συνέ̟ειες του δευτέρου ̟αγκοσµίου ̟ολέµου, 

αλλά ̟ριν την άφιξη της κουλτούρας του γρήγορου φαγητού. Περί̟ου 20 

χώρες, αρκετά ετερογενείς µεταξύ τους, µ̟ορούν να χαρακτηριστούν ως 

Μεσογειακές. Παρόλα αυτά, ανάµεσα στις χώρες αυτές ε̟ικρατούσε ένα 

διατροφικό ̟ρότυ̟ο ̟ου ναι µεν ̟αρουσίαζε διαφορές ό̟ως είναι λογικό, αλλά 

̟αρουσίαζε και αρκετές οµοιότητες, βασικότερη εκ των ο̟οίων ήταν η χρήση 

του ελαιόλαδου ως κύρια ̟ηγή λί̟ους (Τrichopoulou Α., 2004).  

Η ̟αραδοσιακή µεσογειακή διατροφή χαρακτηρίζεται α̟ό: 

■    Αφθονία   στην   κατανάλωση   τροφίµων   φυτικής   ̟ροέλευσης   (φρούτα,   

λαχανικά, δηµητριακά, φασόλια, ξηροί καρ̟οί, σ̟όροι) 

■     Κατανάλωση ε̟οχιακών, µη ε̟εξεργασµένων ̟ροϊόντων το̟ικής 

̟αραγωγής 

■     Κατανάλωση φρέσκων φρούτων σαν ε̟ιδόρ̟ιο, αλλά και γλυκών µε βάση 

τους ξηρούς καρ̟ούς, το ελαιόλαδο και το µέλι κατά τη διάρκεια της νηστείας 



 73

■     Κατανάλωση ελαιολάδου ως το κύριο ̟ροστιθέµενο λί̟ος 

■     Χαµηλή έως µέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών ̟ροϊόντων 

■     Κατανάλωση λιγότερο α̟ό 4 αυγών εβδοµαδιαίως 

■     Χαµηλή κατανάλωση ̟ουλερικών και κρέατος 

■     Μέτρια αλλά τακτική κατανάλωση αλκοόλ, κυρίως µε τη µορφή του 

κρασιού, κατά τη διάρκεια των γευµάτων (Willet WC et al, 1995). 

Η κατανάλωση ψαριού, αν και ε̟ιθυµητή, εξαρτιόταν κυρίως α̟ό την 

α̟όσταση της ̟εριοχής α̟ό τη θάλασσα (Τrichopoulou Α., 2004). 

Η ̟ρόσληψη συνολικού λί̟ους σε αυτό το διατροφικό σχήµα µ̟ορεί να είναι 

υψηλή ( ίσο ή ̟ερισσότερο α̟ό 40% της συνολικής ενεργειακής ̟ρόσληψης) 

στην Ελλάδα, ή µέτρια (̟ερί̟ου 30% της συνολικής ενεργειακής ̟ρόσληψης) 

στην Ιταλία. Σε όλες τις ̟ερι̟τώσεις, όµως, ο λόγος µονοακόρεστων ̟ρος 

κορεσµένα λί̟η είναι ̟ερί̟ου 2 ή ̟άνω α̟ό 2, το ο̟οίο είναι ̟ολύ υψηλότερο 

α̟ό άλλα µέρη του κόσµου, συµ̟εριλαµβανοµένων της Βόρειας Ευρώ̟ης και 

της Βόρειας Αµερικής. 

Το ̟ρότυ̟ο της Μεσογειακής διατροφής συνηθίζεται να ̟αρουσιάζεται µε τη 

µορφή µιας ̟υραµίδας (τριγώνου), η βάση της ο̟οίας αναφέρεται σε τρόφιµα 

̟ου θα ̟ρέ̟ει να καταναλώνονται ̟ολύ συχνά και η κορυφή της σε τρόφιµα 

̟ου θα ̟ρέ̟ει να καταναλώνονται σ̟άνια, µε το υ̟όλοι̟α τρόφιµα να 

καταλαµβάνουν τις ενδιάµεσες θέσεις (Supreme Scientific Health Council, 

Ministry of Health and Welfare of Greece,1999). Συγκεκριµένα, αυτό το 

διατροφικό ̟ρότυ̟ο α̟οτελείται α̟ό: (α) καθηµερινή κατανάλωση µη 

ε̟εξεργασµένων δηµητριακών και ̟ροϊόντων τους (ό̟ως ψωµί ολικής άλεσης, 

ζυµαρικά, ρύζι, κτλ, 8 µερίδες/ ηµέρα), λαχανικών (2-3 µερίδες/ ηµέρα), 

φρούτων (4-6 µερίδες/ ηµέρα), ελαιολάδου (στο καθηµερινό µαγείρεµα ως το 

κύριο ̟ροστιθέµενο λί̟ος) και ά̟αχων ή χαµηλών λι̟αρών γαλακτοκοµικών 

̟ροϊόντων (ό̟ως τυρί, γιαούρτι, γάλα, 1-2 µερίδες/ ηµέρα), (β) εβδοµαδιαία 

κατανάλωση ̟ατάτας (4-5 µερίδες/ εβδοµάδα), ψαριών (4-5 µερίδες/ 

εβδοµάδα), ελιών, φασολιών, οσ̟ρίων και καρυδιών (>4 µερίδες/ εβδοµάδα) 

και ̟ιο σ̟άνια ̟ουλερικών (1-3 µερίδες/ εβδοµάδα), αυγών και γλυκών (1-3 

µερίδες/ εβδοµάδα) και (γ) µηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και των 
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̟ροϊόντων του (4-5 µερίδες/ µήνα). Το ̟ρότυ̟ο της Μεσογειακής διατροφής 

χαρακτηρίζεται ε̟ίσης α̟ό τη µέτρια κατανάλωση κρασιού (1-2 ̟οτήρια 

κρασιού/ ηµέρα), το ο̟οίο συνοδεύει συνήθως τα γεύµατα. Ε̟ίσης, αν και η 

̟ρόσληψη γάλακτος είναι µέτρια, η κατανάλωση τυριού και γιαουρτιού είναι 

σχετικά υψηλή . Η διατροφή των κατοίκων της ̟εριοχής της µεσογείου έχει 

τραβήξει το ενδιαφέρον της ε̟ιστηµονικής κοινότητας τις τελευταίες δεκαετίες. 

Ε̟ιδηµιολογικές µελέτες έδειξαν ότι οι ̟ληθυσµοί αυτοί, και ειδικά οι Έλληνες 

και οι Ιταλοί, έχουν µεγαλύτερο ̟ροσδόκιµο ε̟ιβίωσης, καθώς και µικρότερη 

θνησιµότητα και νοσηρότητα α̟ό χρόνια νοσήµατα. Η µελέτη των Εφτά 

Χωρών, έδειξε ότι οι δύο ̟ληθυσµοί α̟ό την Ελλάδα καθώς και οι τρεις 

̟ληθυσµοί α̟ό την Ιταλία είχαν τα µικρότερα ̟οσοστά θνησιµότητας α̟ό όλες 

τις αιτίες ανάµεσα στους άλλους ̟ληθυσµούς α̟ό την Ευρώ̟η και την Αµερική 

̟ου συµµετείχαν στη µελέτη ΕΠΙΚ., 1994) Ε̟ίσης, µετά α̟ό 25 έτη α̟ό την αρχή 

της µελέτης οι ̟ληθυσµοί της Νότιας Ευρώ̟ης εµφάνιζαν ̟ολύ µικρότερη 

ε̟ί̟τωση καρδιαγγειακών νοσηµάτων σε σχέση µε τους ̟ληθυσµούς της 

Βόρειας Ευρώ̟ης [46]. Σύµφωνα µε τον ̟αγκόσµιο οργανισµό υγείας, η 

θνησιµότητα α̟ό στεφανιαία νόσο στο Ηνωµένο Βασίλειο ήταν 180-270 ανά 

100.000 άτοµα κατά τα έτη 1970-1995, ενώ κατά την ίδια ̟ερίοδο στην Ελλάδα 

και την Ιταλία ήταν 50-100 ανά 100.000 άτοµα. Παρά το γεγονός ότι οι 

οικολογικές µελέτες ̟αρουσιάζουν ̟ολλούς ̟εριορισµούς, µια ̟ιθανή εξήγηση 

των διαφορών αυτών στην θνησιµότητα α̟ό στεφανιαία νόσο θεωρήθηκε η 

̟αραδοσιακή δίαιτα των ̟ληθυσµών της Μεσογείου (World Health 

Organisation). 

Τις τελευταίες δεκαετίες ̟ολλές µελέτες έχουν δείξει ότι η Μεσογειακή διατροφή 

ασκεί ̟ροστατευτική δράση έναντι της εµφάνισης στεφανιαίας νόσου (Keys et 

al,1986, Willet WC et al, 1995, De Longeril M et al,1999, Trichopoulou A et 

al,2003, Assman G et al, 1997), διαβήτη τύ̟ου ΙI  (Ryan M et al, 2000), υ̟έρτασης 

(Ferrara L et al, 2000), οστεο̟όρωσης (Τrichopoulou A et al ,1997) κ.α. Ε̟ι̟λέον 

η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής φαίνεται ότι ίσως ̟ροστατεύει σε έναν 

βαθµό ακόµη και α̟ό την εµφάνιση ορισµένων µορφών καρκίνου, ό̟ως ο 

καρκίνος του µαστού, του στοµάχου, ο ορθοκολικός καρκίνος και ο καρκίνος 
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του ̟ροστάτη (Bosetti C et al, 2003). 

Στη συνέχεια (εικόνα 6 ) ̟αρουσιάζεται η ̟υραµίδα της Μεσογειακής 

∆ιατροφής, ό̟ως καθορίστηκε α̟ό το Ανώτατο Ειδικό Ε̟ιστηµονικό Συµβούλιο 

Υγείας. 

 

Η υιοθέτηση του ̟αρα̟άνω τρό̟ου διατροφής φαίνεται να συσχετίζεται µε τη 

µείωση της συχνότητας εµφάνισης της στεφανιαίας νόσου καθώς ε̟ίσης και µε 

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

α̟οτελέσµατα α̟ό τη µελέτη Lion Diet Heart Study έδειξαν ότι η 

καρδιοαγγειακή και η ολική θνησιµότητα µειώθηκαν κατά 65% και 56% 

αντίστοιχα, µετά α̟ό 46 µήνες ̟αρακολούθησης στο γκρου̟ των ατόµων ̟ου 

ακολουθούσαν µεσογειακού τύ̟ου δίαιτα, σε σχέση µε τη δυτικού τύ̟ου 

δίαιτα(De Longeril et al. 1999). Αντίστοιχα α̟ό τη µελέτη ΕΡΙC βρέθηκε ότι 

αύξηση της τάξης 2/9 στο σκορ της Μεσογειακής διατροφής συνδέεται µε 

µείωση κατά 25% της ολικής θνησιµότητας και κατά 33% της καρδιαγγειακής 
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θνησιµότητας, ανεξαρτήτως φύλου, µορφωτικού ε̟ι̟έδου, κα̟νιστικών 

συνηθειών, ∆ΜΣ και ε̟ι̟έδου φυσικής δραστηριότητας (Τrichopoulou et al, 

2003). H µελέτη CARDIO2000 έδειξε ότι η υιοθέτηση της µεσογειακής διατροφής 

σχετίζεται µε µείωση κατά 16% του κινδύνου εµφάνισης οξέων στεφανιαίων 

συνδρόµων (Ραnagiotakos DB et al, 2002). Α̟ό ̟ροο̟τική µελέτη ̟ου 

̟ραγµατο̟οιήθηκε στην Αµερική βρέθηκε ότι υ̟άρχει αντίστροφη σχέση 

µεταξύ της µεσογειακής διατροφής και της εµφάνισης στεφανιαίας νόσου: ο 

κίνδυνος µειώνεται καθώς αυξάνεται η ̟ροσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή, 

ανεξάρτητα α̟ό την ηλικία και άλλους ̟αράγοντες στεφανιαίου κινδύνου (Ηu 

et al. 2000). Μάλιστα, αυτό ̟αρατηρήθηκε σε υ̟ό-οµάδες ̟ου ̟εριελάµβαναν 

κα̟νιστές ή µη, ̟αχύσαρκους και κανονικού βάρους και άτοµα µε ή χωρίς 

κληρονοµικό ιστορικό στεφανιαίας νόσου. Αντιθέτως, αύξηση στο σκορ της 

δυτικού τύ̟ου διατροφής συνδέθηκε µε αύξηση του καρδιοαγγειακού κινδύνου 

αφότου ελήφθη υ̟όψη η ̟ιθανή συγχυτική ε̟ίδραση θρε̟τικών συστατικών 

ό̟ως το κορεσµένο λί̟ος, τα  trans λι̟αρά και η ̟ρόσληψη χοληστερόλης. 

Οµοίως, η σχέση αυτή δεν άλλαξε στις ̟αρα̟άνω υ̟ό-οµάδες (Ηu et al, 2000). 

Ε̟οµένως διαιτητικές συνήθειες ̟ου ̟ροσοµοιάζουν στην µεσογειακή διατροφή 

µ̟ορούν να µειώσουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

Στο σηµείο αυτό χρειάζεται να αναφέρουµε ότι η Μεσογειακή ∆ιατροφή 

̟αρουσιάζει διαφορές, µεταξύ των συγκρινόµενων Μεσογειακών χωρών, σε 

συστατικά ό̟ως τα λι̟αρά και οι διαιτητικές ίνες, ενώ ̟αρουσιάζονται και 

α̟οκλίσεις α̟ό κά̟οια α̟ό τα συστατικά της ̟αραδοσιακής Μεσογειακής 

∆ιατροφής, ό̟ως έχει φανεί α̟ό κά̟οιες µελέτες [Καραµάνος. 2002]. Οσο ̟ιο 

κοντά είναι οι Μεσογειακές χώρες, τόσο ̟ιο κοινά στοιχεία ̟αρουσιάζουν, αλλά 

είναι γεγονός ότι δεν υ̟άρχει µία µόνο Μεσογειακή ∆ιατροφή [Νοah, 2001]. Οι 

χώρες των ο̟οίων οι ακτές βρίσκονται στη Μεσόγειο είναι: η Ισ̟ανία, η Νότια 

Γαλλία, η Ιταλία, η Μάλτα, η Κροατία, η Βοσνία, η Αλβανία, η Ελλάδα, η 

Κύ̟ρος, η Τουρκία, η Συρία, ο Λίβανος, η Αίγυ̟τος, η Λιβύη, η Τυνησία, η 

Αλγερία και το Μαρόκο. 
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1.9  ΣΚΟΡ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Το ̟ρώτο Μεσογειακό σκορ ̟ου αναφέρεται στη βιβλιογραφία είναι αυτό ̟ου 

ανα̟τύχθηκε α̟ό την Τριχο̟ούλου και συν. το 1995 (Τrichopoulou Α et al, 

1995). Στο σκορ αυτό λήφθηκαν υ̟όψη οι ̟αρακάτω ̟αράγοντες: 

1. υψηλός λόγος µονοακόρεστων/κορεσµένα λι̟αρά οξέα 

2. µέτρια κατανάλωση αλκοόλ 

3. υψηλή κατανάλωση οσ̟ρίων 

4. υψηλή κατανάλωση δηµητριακών (συµ̟εριλήφθηκαν το ψωµί και οι ̟ατάτες) 

5. υψηλή κατανάλωση φρούτων και ξηρών καρ̟ών 

6. υψηλή κατανάλωση λαχανικών 

7. χαµηλή κατανάλωση κρέατος και ̟ροϊόντων 

8. χαµηλή κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών ̟ροϊόντων 

Οι ερευνητές έλαβαν ως οριακές τιµές (cut -off) τις διάµεσους κατά φύλο και 

υ̟έθεσαν a priori ότι όσο ̟ερισσότερα τα χαρακτηριστικά αυτά στη δίαιτα τόσο 

̟ιο ωφέλιµη για την υγεία είναι αυτή, και το αντίθετο. Έτσι, άτοµα των ο̟οίων 

η ̟ρόσληψη ήταν ̟άνω α̟ό τη διάµεσο για τις ωφέλιµες οµάδες τροφίµων 
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(οσ̟ρίων, δηµητριακών, φρούτων, λαχανικών) βαθµολογούνταν µε 1 για την 

οµάδα αυτή ή µε 0 αν η ̟ρόσληψη ήταν κάτω α̟ό τη διάµεσο. Η αντίθετη 

βαθµολόγηση ίσχυε για τα τρόφιµα µε ε̟ιβαρυντική δράση (κρέας και 

̟ροϊόντα, γάλα και γαλακτοκοµικά ̟ροϊόντα). Οσον αφορά στο αλκοόλ µε 1 

βαθµολογήθηκε ̟ρόσληψη 10-50γρ/ηµέρα για τους άντρες και 5-25 γρ/ηµέρα 

για τις γυναίκες. Αργότερα το σκορ αυτό τρο̟ο̟οιήθηκε για να συµ̟εριλάβει 

και την κατανάλωση ψαριών (Τrichopoulou Α et al, 2003). Έτσι τελικά 

̟ροέκυψε ένα σκορ µε κλίµακα α̟ό 1 έως 9. Στις διάφορες στατιστικές 

αναλύσεις ̟ου ̟ραγµατο̟οιήθηκαν έγινε διόρθωση για την ̟ροσλαµβανόµενη 

ενέργεια.  

 

Ένα άλλο Μεσογειακό σκορ είναι αυτό των Martinez –Gonzalez και συν 

(Martinez –Gonzalez et al, 2002). Το σκορ αυτό αξιολογεί τους εξής ̟αράγοντες: 

1. κατανάλωση ελαιολάδου 

2. κατανάλωση ινών 

3. κατανάλωση φρούτων 

4. κατανάλωση λαχανικών 

5. κατανάλωση ψαριού 

6. κατανάλωση αλκοόλ 

7. κατανάλωση κρέοτος και ̟ροϊόντων του 

8. κατανάλωση τροφίµων µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη (ζυµαρικά, ψωµί, κα) 

 

Α̟ό τους ̟αράγοντες αυτούς µε διαφορετικό τρό̟ο βαθµολόγησης ̟ροέκυψαν 

δύο διαφορετικά σκορ. Στο ̟ρώτο σκορ η κατανοµή της ̟ρόσληψης για κάθε 

ε̟ιµέρους συστατικό της δίαιτας χωρίστηκε σε ̟εµ̟τηµόρια, µετά α̟ό 

διόρθωση για την ̟ροσλαµβανόµενη ενέργεια (εκτός α̟ό το αλκοόλ). Στη 

συνέχεια βαθµολογήθηκε η ̟ρόσληψη µε 1-5 ανάλογα µε το ̟εµ̟τηµόριο. Έτσι, 

δόθηκε    βαθµολογία 1 για το κατώτερο και 5 για το ανώτερο ̟εµ̟τηµόριο για 

την ̟ρόσληψη το συστατικά ̟ου θεωρήθηκαν εκ ̟ρωιµίου ωφέλιµα (ελαιόλαδο, 

ίνες, φρούτα, λαχανικά, ψάρι, ολκοόλ). Αντίθετη βαθµολόγηση έγινε για την 

̟ρόσληψη κρέατος και τροφίµων µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη, ̟ου θεωρήθηκαν 
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εξ αρχής ε̟ιβαρυντικά για την υγεία. Με ̟ρόσθεση των ε̟ιµέρους σκορ, 

̟ροέκυψε τελικά ένα σκορ µε κλίµακα α̟ό 5-40. Στο δεύτερο σκορ ̟ου 

̟ροέκυψε δεν χρησιµο̟οιήθηκαν τα ̟εµ̟τηµόρια αλλά ορίστηκαν οριακές 

τιµές ανάλογα µε τη δοσοεξαρτώµενη σχέση µεταξύ των ̟εµ̟τηµορίων 

κατανοµής κάθε ̟αράγοντα και του κινδύνου εµφάνισης οξέος εµφράγµατος 

µυοκαρδίου, ̟ου ήταν η έκβαση ̟ου ενδιέφερε στη συγκεκριµένη µελέτη. Οταν 

η ̟ρόσληψη ήταν ̟άνω α̟ό την οριακή τιµή για το ελαιόλαδο, τις ίνες, τα 

φρούτα, το λαχανικά, το ψάρι και το αλκοόλ βαθµολογούνταν µε 1, ενώ αν 

ήταν κάτω α̟ό την οριακή τιµή βαθµολογούνταν µε 0. Για το κρέας και τα 

̟ροϊόντα του η βαθµολόγηση ήταν αντίθετη. Τελικά µε τον τρό̟ο αυτό 

̟ροέκυψε ένο σκορ µε διαβάθµιση α̟ό 0-8. 

Τέλος, το σκορ των Παναγιωτάκος και συν. (Ρanagiotakos D et al, 2006) 

λαµβάνει υ̟όψη την κατανάλωση των ̟αρακάτω οµάδων τροφίµων: 

1. κατανάλωση µη ε̟εξεργασµένων δηµητριακών (ψωµί ολικής άλεσης, 

ζυµαρικά, ρύζι, άλλα σιτηρά, µ̟ισκότα κτλ) 

2. κατανάλωση φρούτων 

3. κατανάλωση λαχανικών 

4. κατανάλωση οσ̟ρίων 

5. κατανάλωση ̟ατάτας 

6. κατανάλωση ψαριών 

7. κατανάλωση κρέατος και ̟ροϊόντων κρέατος 

8. κατανάλωση ̟ουλερικών 

9. κατανάλωση γαλακτοκοµικών ̟ροϊόντων ̟λήρους ̟εριεκτικότητας σε 

λι̟αρά (ό̟ως τυρί, γιαούρτι, γάλα) 

10. κατανάλωση ελαιολάδου 

11. κατανάλωση αλκοόλ 

Στη συνέχεια, ανάλογα µε την ̟ροτεινόµενη κατανάλωση ό̟ως αυτή φαίνεται 

στην ̟υραµίδα της Μεσογειακής διατροφής (βλ. Σχήµα 6) χρησιµο̟οιήθηκαν 

µονότονες συναρτήσεις (µε την εξαίρεση της κατανάλωσης αλκοόλ) ώστε να 

αξιολογηθεί η συχνότητα κατανάλωσης κάθε τροφίµου. Συγκεκριµένα, ορίστηκε 

ξεχωριστή βαθµολόγηση (α̟ό 0 ως 5 ή αντίστροφα) για κάθε ένα α̟ό τις 11 
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οµάδες τροφίµων ανάλογα µε τη θέση τους στη Μεσογειακή ̟υραµίδα. Για την 

κατανάλωση τροφίµων ̟ου θεωρούνται ότι είναι «̟λησιέστερα» σε αυτό το 

µοντέλο (̟.χ. αυτά ̟ου συστήνονται σε καθηµερινή βάση ή ̟άνω α̟ό 4 µερίδες 

την εβδοµάδα µη ε̟εξεργασµένα δηµητριακά, φρούτα, λαχανικά, όσ̟ρια, 

ελαιόλαδο, ψάρια και ̟ατάτες) δόθηκε τιµή 0 για καµία κατανάλωση, τιµή 1 για 

κατανάλωση α̟ό 1 ως 4 µερίδες/ µήνα, τιµή 2 για 5 ως 8 µερίδες/ µήνα, τιµή 3 

για 9 ως 12 µερίδες/ µήνα, τιµή 4 για 13 ως 18 µερίδες/ µήνα και τιµή 5 για 

̟άνω α̟ό 18 µερίδες το µήνα. Α̟ό την άλλη ̟λευρά, για την κατανάλωση 

τροφίµων ̟ου θεωρούνται ότι α̟οκλίνουν ̟ερισσότερο α̟ό αυτό το ̟ρότυ̟ο 

(̟.χ. σ̟άνια ή µηνιαία κατανάλωση� κρέας και ̟ροϊόντα κρέατος, ̟ουλερικά 

και ̟λήρη γαλακτοκοµικά ̟ροϊόντα) ορίστηκαν τιµές σε αντίστροφη κλίµακα 

(̟.χ. 5 όταν κά̟οιος ανέφερε καµία κατανάλωση ως 0 όταν ανέφεραν σχεδόν 

καθηµερινή κατανάλωση). Ειδικά για το αλκοόλ δεν χρησιµο̟οιήθηκε 

µονότονη συνάρτηση, αλλά δόθηκε τιµή 5 για κατανάλωση µικρότερη α̟ό 300 

ML αλκοόλ την ηµέρα, τιµή 0 για κατανάλωση µεγαλύτερη α̟ό 700 ML την 

ηµέρα και τιµές 1 ως 4 για κατανάλωση 300 - 400, 400 - 500, 500 - 600,  600 - 700 

ML την ηµέρα (100 ml ̟εριέχουν συγκέντρωση 12gr αιθανόλης). Συνε̟ώς, το 

σκορ έ̟αιρνε τιµές α̟ό 0 ως 55, το σκορ αυτό φαίνεται αναλυτικά στον ̟ίνακα 

10. Στη συνέχεια, οι ίδιοι ερευνητές ̟αρουσίασαν ένα τρο̟ο̟οιηµένο σκορ 

Μεσογειακής διατροφής στο ο̟οίο η βαθµολόγηση γίνεται ανάλογα µε την 

εβδοµαδιαία κατανάλωση των ίδιων οµάδων τροφίµων, κι έχει εύρος ίδιο µε το 

̟αλαιότερο σκορ. Ο τρό̟ος εξαγωγής του σκορ αυτού φαίνεται ̟ίνακα 10 

(Ρanagiotakos DB et al.2007). 
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Πίνακας 10. Ο δείκτης υιοθέτησης της Μεσογειακής ∆ιατροφής. 

 

1.9.1  ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΤΟΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΩΝ ΠΡΟΤΥΠΩΝ 

Αντίθετα µε τις αναλυτικές µεθόδους ̟ου χρησιµο̟οιούνται στην 

ε̟ιδηµιολογία της διατροφής, η ανάλυση διατροφικών ̟ροτύ̟ων λαµβάνει 

υ̟όψη την δίαιτα σαν σύνολο κι όχι τα ε̟ιµέρους τρόφιµα και θρε̟τικά 

συστατικά. Εξαιτίας του γεγονότος ότι ̟ιθανά είναι διαφορετική η ̟ρόσληψη 

̟ολλών θρε̟τικών συστατικών κι όχι µόνο ενός µεταξύ δυο διατροφικών 

̟ροτύ̟ων, η ̟ροσέγγιση αυτή δεν µ̟ορεί να βοηθήσει το να εντο̟ιστεί το 

θρε̟τικό συστατικό εκείνο στο ο̟οίο µ̟ορεί να οφείλεται η διαφορετική 

ε̟ίδραση των ̟ροτύ̟ων στον κίνδυνο για τη νόσο ̟ου µελετάται. ∆ηλαδή, η 

̟ροσέγγιση των ̟ροτύ̟ων δεν µ̟ορεί να δώσει εξηγήσεις για τους βιολογικούς 

µηχανισµούς στους ο̟οίους οφείλονται οι ̟αρατηρούµενες διαφορές. Γι αυτό 

θα ̟ρέ̟ει η ανάλυση ̟ροτύ̟ων να γίνεται συνδυαστικά µε την ανάλυση 

µεµονωµένων τροφίµων ή θρε̟τικών συστατικών (Ηυ FΒ et al., 2002). 

 Όσον αφορά συγκεκριµένα στο σκορ Μεσογειακής διατροφής, θεωρείται ότι 

υ̟άρχει ανάγκη να οριστεί ̟ιο συγκεκριµένα το ̟ρότυ̟ο αυτό. Έτσι, µέχρι 

 
 

Ο δείκτης υιοθέτησης της Μεσογειακής διατροφής MedDietScore 
 Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/ µήνα)  
Πόσο συχνά καταναλώνετε Πότε 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 
Μη επεξεργασµένα δηµητριακά (ολικής άλεσης ψωµί, 
ζυµαρικά, ρύζι, κλπ)  

0 1 2 3 4 5 

Πατάτες 0 1 2 3 5 4 
Φρούτα 0 1 2 3 4 5 
Λαχανικά 0 1 2 3 4 5 
Όσπρια 0 1 2 3 4 5 
Ψάρι 0 1 2 3 4 5 
Κόκκινα κρέας και προϊόντα του 5 4 3 2 1 0 
Πουλερικά  5 4 3 2 1 0 
Γαλακτοκοµικά προϊόντα πλήρη σε λιπαρά (τυρί, γιαούρτι, 
γάλα) 

5 4 3 2 1 0 

Χρήση ελαιολάδου στο µαγείρεµα (φορές/ εβδοµάδα) Ποτέ Σπάνια <1  1-3  3-5  Καθηµερινά 
 0 1 2 3 4 5 
Αλκοολούχα ποτά (ml / ηµέρα, 100 ml = 12 g οινοπνεύµατος) <300 300 400 500 600 >700 ή 

καθόλου 
 5 4 3 2 1 0 
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στιγµής υ̟άρχει διαµάχη ως ̟ρος το είδος του λί̟ους ̟ου θα ̟ρέ̟ει να 

συµ̟εριλαµβάνεται (µονοακόρεστα ή ̟ολυακόρεστα λι̟αρά οξέα) 

(Τrichopoulou et al., 2005), ως ̟ρος το ̟ώς θα ̟ρέ̟ει να αξιολογηθούν τα 

γαλακτοκοµικά ̟ροϊόντα (ως ̟ρος τη σύνθεση και τη συχνότητα κατανάλωσης), 

ως ̟ρος τη σύσταση των διαφόρων τύ̟ων κρέατος (Μartinez-Gonzalez et al, 

2002), ως ̟ρος την ταξινόµηση   των   ε̟εξεργασµένων     δηµητριακών   ως  

̟ροστατευτικά   ή   ε̟ιβαρυντικά (Ρsaltopoulou T et al, 2004), ως ̟ρος τον 

ορισµό της µέτριας κατανάλωσης αλκοόλ, καθώς και ως ̟ρος την ̟αρουσία 

ξηρών καρ̟ών και ψαριών ως ανεξάρτητα συστατικά του ̟ροτύ̟ου (Schroder 

H et al, 2004). 

Ε̟ι̟λέον, η ̟λειοψηφία των σκορ ̟ου έχουν ανα̟τυχθεί αξιολογούν την 

̟ροσκόλληση σε ένα ̟ρότυ̟ο το ο̟οίο βασίζεται στην κατανοµή των 

̟ροσλήψεων οµάδων τροφίµων στο συγκεκριµένο δείγµα κάθε φορά και όχι 

την ̟ροσκόλληση σε ένα συγκεκριµένο και σαφώς ορισµένο ̟ρότυ̟ο.  Το 

γεγονός αυτά καθιστά ̟ροβληµατικές τις συγκρίσεις µεταξύ διαφορετικών 

̟ληθυσµών. 

Ένα άλλο µειονέκτηµα των σκορ είναι το γεγονός ότι µέχρι στιγµής όλοι οι 

ε̟ιµέρους ̟αράγοντες ̟ου χρησιµο̟οιούνται στα σκορ έχουν αυθαίρετα την 

ίδια βαρύτητα, ανεξάρτητα α̟ό το ̟οσοστό συµµετοχής τους στη δίαιτα κι 

ανεξάρτητα α̟ό τα υ̟άρχοντα ε̟ιστηµονικά δεδοµένα για το ρόλο των 

̟αραγόντων αυτών στην αιτιολογία των νοσηµάτων. 

Ε̟ίσης, κά̟οιοι υ̟οστηρίζουν ότι ίσως θα ̟ρέ̟ει να οριστεί ένα ̟ιο σύγχρονο 

̟ρότυ̟ο Μεσογειακής διατροφής το ο̟οίο να ενσωµατώνεται η ̟ιο ̟ρόσφατη 

γνώση για τη σχέση διατροφής και χρόνιων ασθενειών (Βach et al, 2006). 

Τέλος, α̟ό κά̟οιους ερευνητές έχει διατυ̟ωθεί η ά̟οψη ότι τα σκορ µε µικρό 

εύρος µ̟ορεί να υ̟ερεκτιµούν τη µείωση του κινδύνου κι ότι ίσως 

α̟οτυγχάνουν να α̟εικονίσουν τα ακραία χαρακτηριστικά και τα δοµικά 

συστατικά ενός µοντέλου ή µιας συµ̟εριφοράς (Ρanagiotakos DB et al, 2006). 
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2. ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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2.1 ΣΚΟΠΟΣ 

Σκο̟ός της ̟αρούσης ̟τυχιακής εργασίας είναι η συσχέτιση των διατροφικών 

συνηθειών , ως αυτές α̟οτυ̟ώνονται συνολικά µεσω του διατροφικού δείκτη 

MedDietScore® ,(Panagiotakos et al,2006, 2008) µε το βαθµό αθηρωµάτωσης, σε 

δείγµα του γενικού ̟ληθυσµού. 
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2.2 ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

2.2.1 Σχεδιασµός 

Πρόκειται για ε̟ιδηµιολογική µελέτη στον γενικό ̟ληθυσµό στην ο̟οία 

συµµετείχαν εθελοντικά , αρχικώς 287 άτοµα  εκ των ο̟οίων τελικώς 231 (105 

άνδρες και 126 γυναίκες ) ,  άνω των 20 ετών .  

Το δείγµα αντλήθηκε α̟ό το Κέντρο Υγείας / Παράρτηµα του Ι̟̟οκρατείου 

Νοσοκοµείου στον ∆ήµο Βύρωνα , Αττικής και α̟ό τον ∆ήµο Ηλιού̟ολης µέσω 

έγγραφης ε̟ικοινωνίας και µε τους δύο φορείς. 

Συλλογή των στοιχείων του ερωτηµατολογίου για µεν τους συµµετέχοντες α̟ό 

το Κέντρο Υγείας Βύρωνα διενεργήθηκε στους χώρους των εξωτερικών ιατρείων 

του κέντρου ό̟ου και υ̟ήρχε η δυνατότητα να χρησιµο̟οιηθούν δεδοµένα του 

ιατροφαρµακευτικού τους ιστορικού, σωµατοµετρήσεις και α̟οτελέσµατα 

αιµατολογικών και βιοχηµικών εξετάσεων. 

Για τους συµµετέχοντες α̟ό τον ∆ήµο Ηλιού̟ολης τα ερωτηµατολόγια της 

µελέτης συµ̟ληρώθηκαν κατά το χρονικό διάστηµα (̟ρο ή µετά ) διενέργειας 

των υ̟ερήχων. 

Οι συµµετέχοντες στο σύνολό τους υ̟εβλήθησαν σε υ̟ερηχογραφική εξέταση 

καρωτίδων (κοινών , βαθµό στένωσης στους βολβούς, ΙΜΤ) στο εργαστήριο 

υ̟ερήχων, της Καρδιολογικής Κλινικής, του 401 Γενικού Στρατιωτικού 

Νοσοκοµείου Αθηνών. Με το ̟έρας της εξέτασης χορηγήθηκε γνωµάτευση 

στους συµµετέχοντες, εγκεκριµένη α̟ό τον ∆ιευθυντή της Καρδιολογικής 

Κλινικής : Γενικό Αρχίατρο-Καρδιολόγο κο. Παναγιώτη Κοτυλέα, βλέ̟ε 

Παράρτηµα «Β». 

Ασθενείς οι ο̟οίοι ανήκαν σε οµάδες υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου 

̟αρα̟έµφθησαν σε ειδικό καρδιολόγο και αγγειοχειρουργό για ̟ερεταίρω 

εκτίµηση. 

Πιο συγκεκριµένα η συλλογή δεδοµένων για : 
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∆ηµογραφικά στοιχεία 

Συνελλέγησαν µε α̟λές ερωτήσεις το έτος γεννήσεως , δηλώθηκε η κύρια 

εργασία καθώς και ο τύ̟ος αυτής ( καθιστική, µεικτή, χειρωνακτική), 

καταγράφηκαν ε̟ίσης η οικογενειακή κατάσταση, τα  έτη σ̟ουδών καθώς και η 

οικονοµική κατάσταση, ό̟ως αυτή αξιολογείται υ̟οκειµενικά α̟ό τον 

ερωτώµενο. 

 

Ατοµικές συνήθειες-Σωµατική δραστηριότητα 

Καταγράφηκε µε δήλωση του συµµετέχοντα τόσον η συχνότητα σε εβδοµαδιαία 

βάση,(κλίµακα 0-4: 0=̟οτέ, 1=σ̟άνια, 2=1-2 φορές την εβδοµάδα,3=3-4 φορές 

την εβδοµάδα,4= 4-5 φορές την εβδοµάδα, 5= ≥6φορές την εβδοµάδα) της 

φυσικής του δραστηριότητας , ̟όσα χρόνια την ακολουθεί αλλά και ̟ως 

χαρακτηρίζει την σωµατική του άσκηση µε µια κλίµακα α̟ό το 1 έως το 12, 

ό̟ου τα διαστήµατα α̟ό το 1-4 να αντιστοιχεί σε ελαφρά α̟ό 5-8 σε µέτρια και 

α̟ό 9-12 σε έντονη σωµατική δραστηριότητα.  

 

Κά̟νισµα 

Τα άτοµα ̟ου συµµετείχαν ερωτήθηκαν όχι µόνο για το αν κα̟νίζουν ή όχι, 

αλλά και και ̟όσα έτη τώρα ή στο ̟αρελθόν, αν εν τω µεταξύ ε̟ήλθε διακο̟ή , 

καθώς και τον αριθµό τσιγάρων ανά ηµέρα, τέλος διευκρινίστηκε το κατά ̟όσα 

έτη εξετίθεντο σε ̟αθητικό κά̟νισµα. 

 

∆ιατροφικές συνήθειες 

Στην ̟ροσ̟άθεια ε̟ίτευξης ακριβούς αξιολόγησης τον διατροφικών συνηθειών 

και της εν γένει διατροφής τον συµµετεχόντων, δηµιουργήθηκε ένας 

διατροφικός δείκτης - σκορ. Αυτός βασίστηκε στις αρχές της µεσογειακής 

διατροφής. ό̟ως αυτές αναλύθηκαν ̟αρα̟άνω στην µελέτη αυτή (κεφάλαιο 

1.8-9). 

Συγκεκριµένα βαθµολογήθηκε η συχνότητα κατανάλωσης τροφών ̟ου κυρίως 

̟εριέχουν συστατικά ε̟ιβαρυντικά ή ̟ροστατευτικά στην εµφάνιση 
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στεφανιαίας νόσου, ό̟ως αυτά αναλύονται και ̟εριγράφονται στο αντίστοιχο 

κεφάλαιο της ̟αρούσας εργασίας (κεφάλαιο 1.5). 

Έτσι η κατανάλωση κόκκινου κρέατος και ̟ροϊόντων του, 

γαλακτοκοµικών,τυριών, γιαουρτιών ̟λήρους λί̟ους και ̟ουλερικών (τρόφιµα 

̟λούσια σε κορεσµένο λί̟ος και διαιτητική χοληστερόλη), βαθµολογήθηκε µε 0 

βαθµό, εάν γινόταν σε καθηµερινή βάση και έφτανε µέχρι τους 5 βαθµούς, εάν 

δεν γινόταν ̟οτέ α̟ό τον ερωτώµενο. Για τις ενδιάµεσες καταναλώσεις υ̟ήρχαν 

και οι ενδιάµεσες βαθµολογίες α̟ό 2-4. 

Αντίθετα η κατανάλωση ̟ροϊόντων ολικής άλεσης, φρούτων και λαχανικών, 

οσ̟ρίων (τρόφιµα ̟λούσια σε φυτικές ίνες και συγκεκριµένες βιταµίνες ό̟ως 

φυλλικό οξύ στα ̟ράσινα λαχανικά), ψαριών (̟λούσια σε ω3 λι̟αρά οξέα),  

ελαιολάδου (̟λούσιο σε µονοακόρεστα λι̟αρά οξέα) και ̟ατατών σε 

ο̟οιαδή̟οτε µορφή κατανάλωσής των (υψηλή ̟εριεκτικότητα σε 

καρδιογλυκοσίδες) βαθµολογήθηκε µε 5 βαθµούς, αν γινόταν καθηµερινή 

κατανάλωση µίας µερίδας, ενώ µε κανέναν βαθµό (0), εάν δεν γινόταν ̟οτέ 

κατανάλωση, µε εξαίρεση τις ̟ατάτες ̟ου στο διορθωµένο ̟λέον ΜedDietScore 

(Παναγιοτακος και συν.2008) η µέγιστη κατανάλωση >18 µερίδες το µήνα 

βαθµολογείται µε 4 ενώ µε 5 βαθµολογείται η κατανάλωση 13-18 µερίδων το 

µήνα. 

Α̟οτέλεσµα των ̟αρα̟άνω, ήταν η δηµιουργία ενός σκορ, µε τιµές α̟ό 0 έως 

55, ό̟ου τιµές κοντά στο 0 αντιστοιχούσε σε διατροφή ̟ου ̟αρεκκλίνει α̟ό τη 

µεσογειακή διατροφή σε µεγάλο βαθµό και είναι ε̟ιβαρυντική για την 

εκδήλωση στεφανιαίας νόσου, ενώ τιµές κοντά στο 55 αντιστοιχούν σε διατροφή 

̟ου ̟ροσεγγίζει τα µεσογειακά ̟ρότυ̟α και είναι ̟ροστατευτική όσον αφορά 

την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου (κεφάλαιο 1.4). 

 
Κλινικό ιστορικό-εργαστηριακά στοιχεία 

Καταγράφηκε η ύ̟αρξη ή µη ιστορικού ̟ρώιµης στεφανιαίας νόσου, διαβήτη, 

υ̟ερχολοστερολαιµίας, ύ̟αρξης υ̟έρτασης ή µη, ό̟ου σε θετική α̟άντηση 

καταγραφόταν τυχόν αγωγή και δίαιτα µε ερωτήσεις τύ̟ου ΝΑΙ – ΟΧΙ αλλά και 

κωδικο̟οίηση των αντιυ̟ερτασικών σκευασµάτων (̟χ. ∆ιουρητικά,Ca –
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blockers,κλ̟ ). Ε̟ίσης καταγράφησαν α̟ό τις ̟λέον ̟ρόσφατες βιοχηµικές 

εξετάσεις των, οι τιµές της ολικής χολοστερόλης,τριγλυκεριδίων,σακχάρου και 

ύ̟αρξη ή όχι διαιτητικής – φαρµακευτικής αγωγής σε ̟ερί̟τωση διαβήτη ή 

/και αυξηµένου λι̟ιδαιµικού ̟ροφίλ. Οι τιµές ̟ροήρχονται α̟ό διαφορετικά 

εργαστήρια λόγω της διαφορετικότητας  συλλογής του δείγµατος της µελέτης. 

 

Ανθρω̟οµετρικά στοιχεία 

Μετρήθηκαν το βάρος, το ύψος (µε ζυγό SECA ) η ̟εριφέρεια µέσης και 

δερµατο̟τυχές κοιλίας ,τρικεφάλου, και ̟εριφέρεια τρικεφάλου (όχι στο σύνολο 

του δείγµατος) µε διακριβωµένο δερµατο̟τυχόµετρο. 

 

Μέτρηση ̟άχους καρωτίδων (ΙΜΤ) / στένωση στους βολβούς άµφο 

Η µέτρηση του ΙΜΤ διενεργήθηκε α̟ό έναν χειριστή (τον γράφοντα) , κατό̟ιν 

εκ̟αιδεύσεως του α̟ό τον Ανα̟ληρωτή ∆ιευθυντή της Α’ Καρδιολογικής 

Κλινικής του Ι̟̟οκράτειου Νοσοκοµείου/ Παράρτηµα Ά κο. Σκούµα Ιωάννη 

και την ειδικευόµενη καρδιολόγο κα. Μεταξά Βάσω. 

Όλες οι µετρήσεις του δείγµατος (η=231) διενεργήθησαν, την ̟ερίοδο Φεβ.-

Μάιος 2009, στο Εργαστήριο Υ̟ερήχων της Καρδιολογικής Κλινικής του 401 

ΓΣΝΑ µε ̟ρωτόκολλο ̟ου ̟εριεγράφη αναλυτικά στο κεφάλαιο 1.5.4.4.2. 

Χρησιµο̟οιήθηκε  το µηχάνηµα Toshiba Applio XG, µε κεφαλή υ̟ερήχων 7,5 

MHz ως φαίνεται στην εικόνα 15. 
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Οι α̟εικονίσεις των µετρήσεων α̟οθηκεύτηκαν σε 13 cd στο ενσωµατοµένο 

καταγραφικό του µηχανήµατος. 

Αρχικά µετρήθηκαν τα ΙΜΤ στις α̟οστάσεις 1,0-1,5-2,0 εκ. α̟ό τον βολβό στο 

κάτω και άνω τοίχωµα της κοινής δεξιά καρωτίδας RCCA οι µετρήσεις 

εκφράζονται σε δέκατα του χιλιοστού,  εκτιµήθηκε ο βαθµός αθηρωµατικής 

στένωσης στον βολβό δεξιά ο ο̟οιός εκφράζεται σε % στένωση του αυλού της 

έναρξης του διχασµού της έσω καρωτίδας δεξιά RVA. Οι ίδιες µετρήσεις 

ε̟αναλήφθησαν και αριστερά LCCA, LVA. Σε κάθε ασθενή αντιστοιχούν 

τουλάχιστον 4 α̟εικονίσεις ισάριθµων µετρήσεων ως ε̟εξηγήθει ̟αρα̟άνω. 

Εικόνες 16,17. 

Εικόνα 15. Mηχάνηµα υ̟ερήχων Toshiba Aplio  
Xg. 
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Εικόνα 16. Α̟εικόνιση δεξιάς κοινής καρωτίδας µε τρεις µετρήσεις στο κάτω και άνω τοίχωµα 

σε α̟όσταση 1,00 – 1,50 – 2,00cm α̟ό τον βολβό (διάταση στα αριστερά της εικόνας του 

µηχανήµατος υ̟ερήχων). Α̟οθηκεύονται µόνο οι µετρήσεις του κάτω τοιχώµατος λόγω ̟ολύ 

χαµηλής αξιο̟ιστίας και ανα̟αραγωγιµότητας των αντίστοιχων άνω. Το µηχάνηµα α̟οθηκεύει 

αυτόµατα τις µετρήσεις και βγάζει µ.ο. mean IMT τιµές σε mm. Στο άνω σηµείο εµφανίζονται τα 

στοιχεία του ασθενούς , ηµεροµηνία και ώρα εξέτασης. Το κίτρινο σταυρόνηµα υ̟ολογίζει 

αυτόµατα την α̟όσταση α̟ό το διχασµό και στο κέντρο του εµφανίζει το µετρούµενο ̟άχος του 

έσω-µέσω χιτώνα. 
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Εικόνα 17. Α̟εικονίζεται ο βαθµός στένωσης της έναρξης της έσω καρωτίδας αριστερά, και 

εκφράζεται ως ̟οσοστό στο κάτω αριστερό της οθόνης %S Area A. Το κυκλοτερές µόρφωµα 

δεξιά είναι η αριστερή έξω καρωτίδα. Το ̟οσοστό στένωσης υ̟ολογίζεται α̟ό την διαφορά των 

δύο ε̟ιφανειών (lumen Area -Residual Area x 100%), lumen A είναι η ̟εριφέρεια του 

τοιχώµατος της έσω καρωτίδας αριστερά ενώ η υ̟ολει̟όµενη ε̟ιφάνεια /Residual Area είναι η 

έσω ελεύθερη ε̟ιφάνεια του αγγείου ̟ου δεν ̟εριλαµβάνει τις αθηρωµατικές στενώσεις, 

συνε̟ώς η διαφορά των α̟οτελεί την ε̟ιφάνεια στένωσης εξεφρασµένη σε mm2. 
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2.2.2 Στατιστική ανάλυση 

Το στατιστικό ̟ρόγραµµα SPSS 13.0 χρησιµο̟οιήθηκε για τους υ̟ολογισµούς.  

Έγινε χρήση του t-test ̟ροκειµένου να α̟οτυ̟ωθούν τα συνολικά 

χαρακτηρηστικά του δείγµατος ανά φύλο. Οι ̟οσοτικές µεταβλητές 

̟αρουσιάζονται ως µέση τιµή ± τυ̟ική α̟όκλιση και οι ̟οιοτικές µεταβλητές ως 

σχετικές συχνότητες εξεφρασµένες σε ̟οσοστά. 

Εν συνεχεία χρησιµο̟οιήθηκε στατιστική ανάλυση των µη ̟αραµετρικών 

ανεξάρτητων µεταβλητών ΙΜΤ (µέσοι όροι δεξιά και αριστερά καθώς και 

συνολικός µ.ο (δεξιά + αριστερά)) ̟ροκειµένου να διερευνηθεί η τυχόν διαφορά 

µετρήσεων του ΙΜΤ µεταξύ ανδρών και γυναικών(εξαρτηµένη µεταβλητή -

φύλο). 

Στην γραµµική ̟αλινδρόµηση διερευνήθηκε η συσχέτιση όλων των 

(λογαριθµηµένων) τιµών ΙΜΤ στα δύο φύλα, ̟ρώτα συνολικά για την δόµηση 

του µοντέλου και µετά ξεχωριστά, ανά ηλικιακή οµάδα έχοντας λάβει υ̟όψη 

τους συγχυτικούς ̟αράγοντες ̟ου συµβάλουν στην ανά̟τυξη αθηρωµατικής 

νόσου ό̟ως αυτοί αναφέρθησαν στο κεφάλαιο 1.6 δηλαδή διαβήτη, κά̟νισµα, 

φυσική δραστηριότητα, υ̟έρταση και φυσικά τον βαθµό υιοθέτησης της 

Μεσογιακής ∆ιατροφής µέσω της τιµής ̟ου λαµβάνει το ΜedDietScore.  

Να εξαχθεί ε̟οµένως το συµ̟έρασµα, αν και κατά ̟όσον, η Μεσογειακή 

διατροφή µε τις διατροφικές συνήθειες ̟ου α̟οτυ̟ωνονται µέσω του σκορ, 

ε̟ηρεάζουν ̟ροστατευτικά ή µη την ανά̟τυξη αθηρωµατικής νόσου ως αυτή 

εκφράζεται µε την α̟εικονιστική µέθοδο µέτρησης του ΙΜΤ. 
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2.3  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΦΥΛΟ N Mέσοι 
όροι 

Τυ̟ική 
α̟όκλιση 

Ρ 

ΗΛΙΚΙΑ    (AGE) WOMAN 126 54,26 ± 14,07 0,15 

 MAN 105 50,61 ± 12,90  

ΕΤΗ ΣΠΟΥ∆ΩΝ 
(EDU_YEARS) 

WOMAN 126 11,87 ± 4,66 ,099 

 MAN 105 11,74 ± 3,99  

ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

WOMAN 121 2,30 ±,64 ,55 

(FINAN_STATUS) MAN 100 2,31 ±,59  

ΦΥΣΙΚΗ 
∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 
(PHYS_ACTIV) 

WOMAN 125 2,10 ±1,51 ,79 

 MAN 105 1,73 ±1,48  

 
ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
(smoking_ever) 

WOMAN 126 ,47 ±,50 ,00 

 MAN 105 ,85 ±,35  

MedDietScore WOMAN 126 31,73 ±5,54 ,71 

 MAN 105 30,85 ±5,99  

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 
(HYPERTENSION) 

WOMAN 126 ,33 ±,47 ,01 

 MAN 105 ,25 ±,43  

ΥΠΕΡΧΟΛΟΣΤΕΡΟ
-ΛΑΙΜΙΑ 
(Hypercholestero-
lemia) 

WOMAN 121 ,47 ±,50 ,94 

CTC>220mg/dl) MAN 95 ,47 ±,50  
ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ 
∆ΙΑΒΗΤΗΣ 
(DIABETES 
MELLITUS) 

WOMAN 123 ,04 ±,19 0,002 

 MAN 97 ,09 ±,29  

BMI WOMAN 126 26,9 ±6,16 0,047 

 MAN 104 28,4 ±4,71  

Πίνακας 2.1. Χαρακτηριστικά δείγµατος της µελέτης. 

 

Ό̟ως ̟ροκύ̟τει, α̟ό τον ̟ίνακα 2.1, το δείγµα της µελέτης α̟οτελείται α̟ό 231 

άτοµα 105 άνδρες και 126 γυναίκες µε µέσο όρο ηλικίας 50,6 ± 13 έτη και 54,3±14 

έτη αντίστοιχα, διαφορά µη στατιστικά σηµαντική (Ρ=0,15). 

Οι άνδρες και γυναίκες του δείγµατος δεν διέφεραν,δεν εµφάνιζαν στατιστικώς 

σηµαντική διαφορά(Ρ>0,05), στα έτη σ̟ουδών η ο̟οία ήταν ως ε̟ι το ̟λείστον 

για αµφότερους  η υ̟οχρεωτική βασική 12 ετής  εκ̟αίδευση , στη φυσική 

δραστηριότητα, το οικονοµικό ε̟ί̟εδο, καθώς και στα ε̟ί̟εδα 

υ̟ερχολοστερολαιµίας. 
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Ε̟ίσης τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες του δείγµατος εµφάνιζαν υψηλή 

οµοιογένεια στην µέση τιµή του  MedDietScore µε µ.ο 30,8±6 και 31,7±5 

(Ρ=0,71)αντίστοιχα. 

Προυσίαζαν όµως στατιστικά σηµαντικές διαφορές ως ̟ρος το κά̟νισµα αφού 

οι άνδρες σε ̟οσοστό 85% κά̟νιζαν ή κά̟νισαν έστω και µία φορά στη ζωή 

τους έναντι του 47% των γυναικών (Ρ<0,001). Οι γυναίκες όµως σε ̟οσοστό 33% 

ήταν υ̟ερτασικές έναντι 25% των ανδρών (Ρ=0,01), µε το 9% των τελευταίων µε 

σακχαρώδη διαβήτη έναντι 4% αντίστοιχα, των γυναικών (Ρ=0,002).  

Τέλος , οι άνδρες και οι γυναίκες ήταν, κατά µέσο όρο, υ̟έρβαροι ,ΒΜΙ>25, µε 

τους άνδρες να εµφανίζονται κατά µ.ο βαρύτεροι µε ΒΜΙ=28,4 ± 5 και τις 

γυναίκες ΒΜΙ=26,9±6 (Ρ=0,04). 

 ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ Ρ*** 

ΙΜΤ-RCCA* 0,80 ± 0,2mm 0,78 ± 0,2mm 0,350 

IMT-LCCA* 0,85 ± 0,25mm 0,86 ± 0,6mm 0,429 

IMT** 0,83 ± 0,2mm 0,82 ± 0,3mm 0,404 

*  µέσος όρος των 3 µετρήσεων στο κάτω τοίχωµα της κοινής καρωτίδας (σε α̟οστάσεις 1-1,5-
2cm α̟ό την έναρξη του βολβού) 
**  µέσος όρος των δύο µέσω όρων( ΙΜΤ-RCCA µ.ο - IMT-LCCA µ.ο) 
*** ως τιµή Ρ χρησιµο̟οιείται η τιµή asymp.sig (2-tailed)/Mann-Whitney Test 

Πίνακας 2.2. Μέσοι όροι των τιµών ΙΜΤ των κοινών καρωτίδων δεξιά και αριστερά  
καθώς και ο µέσος όρος αυτών σε άνδρες και γυναίκες, δεν ̟αρατηρείται στατιστικά 
σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο φύλων. 

 

Άνδρες και γυναίκες δεν διέφεραν (Ρ>0,05),όσον αφορά το ̟άχος του 

ενδοθηλίου της κοινής καρωτίδας/ΙΜΤ , συγκρίνοντας τους µέσους όρους 3 

υ̟ερηχογραφικών µετρήσεων (σε α̟οστάσεις 1-1,5-2cm α̟ό την έναρξη του 

βολβού στο κάτω τοίχωµα), στην δεξιά κοινή καρωτίδα (R-CCA) , τον µ.ο των 3 

µετρήσεων στην ετερό̟λευρη(L-CCA) κοινή καρωτίδα αλλά και των µέσο όρο 

των δύο µέσων όρων άµφο.  

Οι µέσοι όροι των ̟ροαναφερθέντων ΙΜΤ για τους άνδρες και τις γυναίκες 

εµφανίζονται αναλυτικά στον ̟ίνακα 2.2. Ως  p value χρησιµο̟οιήθηκε η τιµή 

asymp.sig (2-tailed)/Mann-Whitney Test δεδοµένης της µη ̟αραµετρικής φύσης 

των τιµών του ΙΜΤ ,δεν ακολουθούν την κανονική κατανοµή σχήµατα 
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Σχήµα 2.1. Ιστόγραµµα στο ο̟οίο φαίνεται η µη κανονική κατανοµή των τιµών του 

ΙΜΤ (µέσος όρος των δύο µέσων όρων των ΙΜΤ σε δεξιά και αριστερά κοινή καρωτίδα). 
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Σχήµα 2.2. Ιστόγραµµα στο ο̟οίο φαίνεται η µη κανονική κατανοµή των τιµών του 

ΙΜΤ RCCA ,µέσος όρος  των 3 τιµών  ΙΜΤ στην δεξιά  κοινή καρωτίδα. 
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Σχήµα 2.3. Ιστόγραµµα στο ο̟οίο φαίνεται η µη κανονική κατανοµή των τιµών του 

ΙΜΤ LCCA ,µέσος όρος  των 3 τιµών  ΙΜΤ στην αριστερά  κοινή καρωτίδα. 

 

Εν συνεχεία και ̟ροκειµένου να ξε̟εραστεί η µη κανονική κατανοµή των τιµών 

του ΙΜΤ, λογαριθµήθηκαν οι τιµές όλων των µετρήσεων των ΙΜΤ σε δεξιά και 

αριστερά καρωτίδα και οι µέσοι όροι αυτών, για να διενεργηθεί γραµµική 

̟αλινδρόµηση και να αναδειχθούν τυχόν στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις 

των ̟αρα̟άνω τιµών ΙΜΤ ανά φύλο και ηλικιακή οµάδα µε τις τιµές του σκορ, 

έχοντας λάβει υ̟όψη όλους εκείνους τους συγχυτικούς ̟αράγοντες ̟ου 

ε̟ηρεάζουν το ̟άχος του ΙΜΤ, βλέ̟ε κεφάλαιο 1.6. 

Αρχικά η ̟ρώτη γραµµική ̟αλινδρόµηση ̟ροκειµένου να ̟αραχθεί α̟ό το 

στατιστικό ̟ρόγραµµα το µοντέλο ανάλυσης ̟εριελάµβανε το φύλο , την 

ηλικιακή οµάδα κωδικο̟οιηµένη µε 1 για άτοµα <45 ετών, 2 για άτοµα ηλικίας 

45 -60 ετών και 3 για άτοµα >60 ετών καθώς και τις µεταβλητές φυσική 

δραστηριότητα, κά̟νισµα, σακχαρώδης διαβήτης, MedDietScore, 

υ̟ερχολοστερολαιµία (ολική χολοστερόλη >220mg/dl) και ΒΜΙ. Ακολούθως 

γίνεται διαχωρισµός σε υ̟οοµάδες (split ) ανά φύλο και ηλικιακή οµάδα για 
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όλες τις τιµές των ΙΜΤ και διερευνάται η ̟ιθανή, στατιστικά ισχυρή (Ρ<0,05), 

θετική ή αρνητική ,συσχέτισή των µε το MedDietScore. Πίνακας 2.3. 

        
AN∆ΡΕΣ           

 
ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

 

 
ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΙΜΤ 

    MedDietScore   (b ± SE) 

                                                                           Ρ 

 
P 

Ηλικιακή 
οµάδα 

ΙΜΤ-RCCA  1cm 0,001±0,003     0,85 0,00±0,004 0,91 < 45 ετών 

ΙΜΤ-RCCA  1cm -0,003±0,003   0,42 -0,003±0,002 0,25 45-60 ετών 

ΙΜΤ-RCCA  1cm 0,00±0,007      0,96 -0,005±0,003 0,09 >60ετών 
     

ΙΜΤ-RCCA  1,5cm -0,002±0,003   0,50 0,002±0,005 0,69 < 45 ετών 

ΙΜΤ-RCCA  1,5cm -0,005±0,002  0,08 -0,001±0,003 0,73 45-60 ετών 

ΙΜΤ-RCCA  1,5cm -0,002±0,007  0,83 -0,005±0,002 0,03 >60 ετών 
     

ΙΜΤ-RCCA  2cm -0,001±0,003  0,62 0,002±0,004 0,54 < 45 ετών 

ΙΜΤ-RCCA  2cm -0,004±0,003  0,29 -0,003±0,002 0,29 45-60 ετών 

ΙΜΤ-RCCA  2cm -0,004±0,007  0,56 -0,006±0,002 0,02 >60 ετών 

ΙΜΤ-R   mean -0,001±0,003  0,75 0,001±0,004 0,75 < 45 ετών 

IMT-R   mean -0,004±0,003  0,21 -0,002±0,002 0,35 45-60 ετών ∆
Ε

Ξ
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Κ
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ΙΝ

Η
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IMT-R   mean -0,002±0,006  0,77 -0,005±0,002 0,03 >60 ετών 
  

   
 

ΙΜΤ-LCCA  1cm 0,002±0,003   0,45 0,005±0,003 0,1 < 45 ετών 

ΙΜΤ-LCCA  1cm -0,005±0,004   0,20 -0,002±0,002 0,46 45-60 ετών 

ΙΜΤ-LCCA  1cm -0,004±0,008   0,65 -0,005±0,005 0,35 >60 ετών 
     

ΙΜΤ-LCCA  1,5cm 0,002±0,003   0,52 0,003±0,003 0,39 < 45 ετών 

ΙΜΤ-LCCA  1,5cm -0,004±0,004   0,26 -0,001±0,002 0,70 45-60 ετών 

ΙΜΤ-LCCA  1,5cm -0,002±0,01    0,86 -0,005±0,005 0,31 >60 ετών 
     

ΙΜΤ-LCCA  2cm -0,001±0,003  0,82 -0,002±0,003 0,45 < 45 ετών 

ΙΜΤ-LCCA  2cm -0,004±0,004   0,29 -0,003±0,002 0,18 45-60 ετών 

ΙΜΤ-LCCA  2cm 0,002±0,006     0,76 -0,002±0,003 0,38 >60 ετών 

ΙΜΤ-L   mean 0,001±0,003    0,67 0,002±0,003 0,5 < 45 ετών 

IMT-L   mean -0,004±0,004  0,26 -0,002±0,002 0,37 45-60 ετών 

IMT-L   mean -0,002±0,008  0,83 -0,004±0,004 0,34 >60 ετών 

Α
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Τ

Ε
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Η
  

  
Κ

Ο
ΙΝ

Η
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Ω
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ΙΜΤ 0,00±0,002     0,96   0,001±0,003 0,67 < 45 ετών 

ΙΜΤ -0,004±0,003  0,20 -0,002±0,002 0,30 45-60 ετών 

Μ
Ε

Σ
Ο

Ι 
 Ο

Ρ
Ο

Ι 

ΙΜΤ -0,002±0,006  0,80 -0,005±0,003 0,16 >60 ετών 

Πίνακας 2.3. Συσχετίσεις όλων των τιµών του ΙΜΤ, σε όλα τα σηµεία µέτρησης καθώς 
και οι µέσοι όροι αυτών µε το MedDietScore , ανά φύλο και ηλικιακή οµάδα ξεχωριστά, 
έχοντας λάβει υ̟όψη τους συγχυτικούς ̟αράγοντες φυσική δραστηριότητα, κά̟νισµα, 
σακχαρώδης διαβήτης , υ̟ερχολοστερολαιµία, ΒΜΙ. Με κόκκινο σηµειώνονται οι 
στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις. 
 
 

Α̟ό τα α̟οτελέσµατα της γραµµικής ̟αλινδρόµησης φαίνεται ότι στατιστικά 
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σηµαντική αρνητική (̟ροστατευτική ε̟ίδραση) συσχέτιση  του MedDietScore µε 

το ̟άχος του ενδοθηλίου της δεξιάς κοινής καρωτίδας στις τοµές του 1,5cm, 2cm 

και στον µέσο όρο των τριών τοµών αυτής, ̟αρατηρείται  µόνο στις γυναίκες  

ηλικίας >60 ετών . Έτσι για αύξηση του MedDietScore κατά 20 µονάδες 

̟αρατηρείται : 

λε̟τότερο ΙΜΤ –RCCA /1,5cm  κατά 0,1 ± 0,04 mm ,  

λε̟τότερο 0,12 ± 0,04 mm στην τοµή των 2cm και  

λε̟τότερο 0,1 ± 0,04 mm στην µέσο όρο της ΙΜΤ –RCCA µε Ρ<0,05, έχοντας 

λάβη υ̟όψη όλους τους συγχυτικούς ̟αράγοντες ̟ου ε̟ηρεάζουν το ΙΜΤ. 

Στην τοµή του 1cm της δεξιάς καρωτίδας RCCA υ̟άρχει ε̟ίσης αρνητική 

συσχέτιση αλλά οριακά µη στατιστικά σηµαντική (Ρ=0,09). 

 Σε καµία άλλη ηλικιακή οµάδα στις γυναίκες, ούτε και σε άλλη τοµή δεξιάς ή 

αριστεράς καρωτίδας ή µ.ο αυτών δεν ̟αρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική 

συσχέτιση µε το MedDietScore. 

Ενώ δεν φάνηκε να συσχετίζεται σε καµία ηλικιακή οµάδα και σε καµία τοµή 

στους άνδρες. 

Όσον αφορά τον συγχυτικό ̟αράγοντα φυσική δραστηριότητα δεν φάνηκε να 

συσχετίζεται στατιστικώς σηµαντικά,  ούτε στους άνδρες ούτε στις γυναίκες, σε 

καµία τοµή ΙΜΤ ,δεξιά ή αριστερά καρωτίδα ή µ.ο αυτών. 

Αντιθέτως όσες νέες γυναίκες, ηλικίας <45 ετών, κά̟νιζαν ή κά̟νισαν στο 

̟αρελθόν, smoking ever, εµφάνισαν στατιστικώς σηµαντική θετική -

ε̟ιβαρυντική συσχέτιση (Ρ<0,05) στις τοµές: 

• 1,0 εκ. στην δεξιά κοινή καρωτίδα (IMT-RCCA-1cm),  

• 1,5εκ στην αριστερά κοινή καρωτίδα  (IMT-LCCA-1,5cm), 

• στον µ.ο των τοµών δεξιά IMT-RCCA καθώς και  

• στον µ.ο και των δύο καρωτίδων τιµή ̟ου αντι̟ροσω̟ευει όλες τις τοµές 

κατ’ άτοµο ΙΜΤ, έχοντας λάβη υ̟όψη µας όλους τους υ̟όλοι̟ους 

συγχυτικούς ̟αράγοντες.  Οι τιµές αναλυτικά φαίνονται στον ̟ίνακα 2.4 

των συγχυτικών ̟αραγόντων αθηρωµάτωσης. 

Σε καµία ηλικιακή οµάδα στους άνδρες και σε καµία τοµή αυτών δεν φάνηκε 

στατιστικώς σηµαντική συσχέτιση ΙΜΤ µε το κά̟νισµα, οµοίως και σε γυναίκες 
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>45 ετών. 

Η ύ̟αρξη σακχαρώδους διαβήτη αυξάνει το ΙΜΤ στις γυναίκες > 60 ετών σε 

όλες τις τοµές 1-1,5-2εκ , και στον µ.ο στην RCCA όχι όµως και στην LCCA ή σε 

νεότερες ηλικίες. Ε̟ίσης για τους άνδρες εµφανίζεται µοναδική θετική 

συσχέτιση στην τοµή IMT-RCCA 2cm και µόνο στην ηλικιακή οµάδα <45 ετών. 

Η υ̟έρταση αυξάνει το ΙΜΤ στους άνδρες >60 ετών ,θετική συσχέτιση, στις 

τοµές  IMT LCCA 1cm, 1,5cm, µ.ο της IMT LCCA, όχι όµως στην αριστερά 

καρωτίδα ή σε άλλη ηλικιακή οµάδα. Για τις γυναίκες θετική συσχέτιση 

εµφανίζεται µόνο για την ηλικιακή οµάδα <45 ετών και µόνο στην τοµή IMT 

LCCA-2εκ. 

Η υ̟ερχολοστερολαιµία δεν φάνηκε να συσχετίζεται στατιστικώς σηµαντικά 

ούτε στους άνδρες ούτε στις γυναίκες σε καµία τοµή των καρωτίδων άµφο. 

Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος, ΒΜΙ, εµφάνισε στατιστικώς σηµαντική, θετική, 

συσχέτιση µόνο στους άνδρες <45 ετών και µόνο στην τοµή IMT LCCA-2εκ.  

Τα α̟οτελέσµατα φαίνονται αναλυτικά στον ̟ίνακα 2.4 
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 ΤΟΜΕΣ ή  

ΜΕΣΟΙ 

ΟΡΟΙ 

ΑΝ∆ΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ   P ΗΛΙΚΙΑΚΗ 

ΟΜΑ∆Α 

ΣΥΓΧΥΤΙΚΟΣ 
ΠΑΡΑΓΩΝ 
ΑΘΗΡΩΜΑΤΩΣΗΣ 

   µ.ο  0,07±0,03 0,05 <45 ετών 

  1 εκ.  0,1 ± 0,04 0,01 <45 ετών 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
(smoking ever) 

   µ.ο  0,15±0,062 0,02 

1 εκ.  0,15±0,07 0,04 

1,5εκ.  0,13±0,06 0,04 

2 εκ.  0,16± 0,06 0,02 

>60 ετών 

   
   

  
  R

  C
C

A
 

2 εκ. 0,1±0,05  0,05 < 45 ετών 

 
Σακχαρώδης  
∆ιαβήτης 
(DM) 

       

µ.ο  0,12±0,05  0,04 

1 εκ. 0,15±0,06  0,02 

1,5 εκ. 0,17±0,07  0,02 

 

> 60 ετών 

2 εκ.  0,1±0,04 0,02 

 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ 
(ΗΤΝ) 

1,5 εκ.  0,062±0,03 0,05 ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
(smoking ever) 

L
  C

C
A

 

2 εκ. 0,007±0,003  0,05 BMI 

IMT   0,05 ± 0,02 0,05 

 

 

<45 ετών 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
(smoking ever) 

Πίνακας 2.4. Συσχετίσεις συγχυτικών ̟αραγόντων αθηρωµάτωσης µε τοµές του ΙΜΤ  
στα δύο φύλα ανά ηλικιακή οµάδα. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 102

 
 

2. 4  ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Είναι δεδοµένο το κενό στη διεθνή βιβλιογραφία όσον αφορά τις έρευνες 

συσχέτισης µεταξύ της  ανά̟τυξης αθηρωµατικής νόσου µε υ̟ερηχοτοµο-

γραφική µέτρηση του έσω-µέσω χιτώνα των καρωτίδων,  και τον τηρούµενων 

Mεσογειακών διαιτητικών συνηθειών, στον γενικό ̟ληθυσµό ως αυτές 

α̟οτυ̟όνωνται µε την χρήση του MedDietScore . Χαρακτηριστικό µάλιστα ̟ου 

α̟οδεικνύει εν µέρει τον ̟αρα̟άνω ισχυρισµό, είναι τα µηδενικά ευρήµατα 

̟ου ̟ροκύ̟τουν κατό̟ιν αναζήτησης στην έγκυρη βάση ε̟ιστηµονικών 

δεδοµένων,  pubmed, για αντίστοιχες έγκυρες έρευνες. 

Το Μεσογειακό ∆ιατροφικό σκορ έχει έως τώρα συσχετισθεί µε καρδιαγγειακά 

συµβάµατα, υ̟ερχολοστερολαιµία, σακχαρώδη διαβήτη, ̟αχυσαρκία 

(Παναγιωτάκος και συν. 2006,2007,2008) µέσω αιµατολογικών-βιοχηµικών 

δεδοµένων, διατροφικών ανακλήσεων και ατοµικού ιατρικού ιστορικού ̟οτέ 

όµως µε την ίδια την ̟αθοφυσιολογία της αθηροσκλήρωσης ό̟ως αυτή 

α̟εικονίζεται υ̟ερηχοτοµογραφικά µε την µέτρηση του ΙΜΤ στις κοινές 

καρωτίδες άµφο. 

Κατό̟ιν της στατιστικής ανάλυσης ̟ου διεξήχθη ε̟ί των δεδοµένων της  

̟αρούσας ερευνητικής µελέτης φάνηκε ότι το δείγµα των 231 ατόµων εµφάνιζε 

υψηλή οµοιογένεια στην ηλικιακή κατανοµή , την φυσική κατάσταση, το 

οικονοµικό ε̟ί̟εδο, την υ̟ερχολοστερολαιµία, το Μεσογειακο ∆ιατροφικό 

Σκορ και το ΙΜΤ. Ενώ διέφεραν στατιστικώς σηµαντικά στην εµφάνιση 

Σακχαρώδη ∆ιαβήτη, κα̟νιστικών συνηθειών και ΒΜΙ, µε τους άνδρες να 

εµφανίζουν υψηλότερα ̟οσοστά α̟ό τις γυναίκες και στις τρεις αυτές 

µεταβλητές. Αντίθετα οι υ̟ερτασικές γυναίκες ήταν κατά 8% ̟ερισσότερες α̟ό 

τους άνδρες. 

Αναλυτικότερα το ΙΜΤ εκφρασµένο ως µ.ο των 3 µετρήσεων (1-1,5-2εκ α̟ό τον 

βολβό) στην δεξιά κοινή καρωτίδα, IMT-RCCA  και του µ.ο των 3 µετρήσεων 

στην αριστερά IMT-LCCA καθώς και του µ.ο των 2 µέσων όρων µαζί δεν 
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διέφερε µεταξύ ανδρών και γυναικών. Συνε̟ώς το φύλο α̟ό µόνο του δεν 

φαίνεται να είναι ε̟ιβαρυντικός ̟αράγων στην ̟άχυνση του ενδοθηλίου. 

∆ιενεργώντας γραµµική ̟αλινδρόµηση και λαµβάνοντας υ̟όψη µας όλους 

τους συγχυτικούς ̟αράγοντες, (υ̟έρταση, σακχαρώδης διαβήτης, κά̟νισµα, 

υ̟ερχολοστερολαιµία, ΒΜΙ, και φυσική δραστηριότητα) οι ο̟οίοι 

α̟οδεδειγµένα αυξάνουν  ή µειώνουν τον κίνδυνο ανά̟τυξης αθηρωµατικής 

νόσου, ̟ροέκυψε ότι µόνο στις γυναίκες > 60 ετών η Μεσογειακή ∆ιατροφή – 

ως αυτή α̟οτυ̟ώνεται στο σύνολό της α̟ό το MedDietScore- α̟οτελεί 

̟ροστατευτικό ̟αράγοντα. Αυξανόµενο κατά 20 µονάδες (̟.χ MedDietScore 

α̟ό 25 σε 45) συσχετίζεται στατιστικώς σηµαντικά (Ρ<0,05) µε λε̟τότερο ΙΜΤ 

, στην δεξιά κοινή καρωτίδα,  κατά 0,1 ± 0,04mm στην τοµή των 1,5cm, ενώ 

στα 2cm  κατά 0,12±0,04mm, οµοίως και στον µ.ο της δεξιάς κοινής 

καρωτίδας . Στη  τοµή του 1cm φάνηκε να τείνει σε αντίστοιχο συσχετισµό ̟λην 

όµως µη στατιστικά σηµαντικό Ρ=0,09. 

Σε καµία άλλη τοµή σε αµφότερες τις κοινές καρωτίδες και ηλικιακές οµάδες 

των γυναικών, η µεσογειακή διατροφή δεν φάνηκε να συσχετίζεται µε το ΙΜΤ. 

Για τους άνδρες ηλικίας 45-60 ετών, µόνο στην τοµή 1,5cm RCCA φάνηκε 

αντίστοιχη ̟ροστατευτική συσχέτιση, όµως οριακά µη στατιστικά σηµαντική 

Ρ=0,08. Σε καµία άλλη τοµή σε αµφότερες τις κοινές καρωτίδες και ηλικιακές 

οµάδες των ανδρών, η µεσογειακή διατροφή δεν φάνηκε να συσχετίζεται µε το 

ΙΜΤ. 

Όσον αφορά τους υ̟όλοι̟ους συγχυτικούς ̟αράγοντες , για τα άτοµα του 

δείγµατος µας φάνηκε ότι η φυσική δραστηριότητα και η υ̟ερχολοστερολαιµία 

δεν συσχετίζεται, σε καµία ηλικιακή οµάδα ή τοµή των καρωτίδων τους, ούτε 

στους άνδρες ούτε στις γυναίκες µε την ̟άχυνση του ενδοθηλίου των 

καρωτίδων. Τα στοιχεία της δικής µας µελέτης έρχονται σε αντίθεση µε µεγάλες 

µελέτες του χώρου ό̟ως η BOGALUSA STUDY, SHERA STUDY,HEAL STUDY, 

κ.α στις ο̟οίες η φυσική δραστηριότητα συσχετιζόταν µε λε̟τότερο ΙΜΤ ενώ 

αντίθετα η υ̟ερχολοστερολαιµία µε ̟αχύτερο. Το µικρό δείγµα, η λήψη 

στατινών ε̟ί µακρόν, η χαµηλού ε̟ι̟έδου φυσική δραστηριότητα α̟ό τους 

συµµετέχοντες του δείγµατος(2,1 ± 1,51 στις γυναίκες & 1,73±1,48 στουςάνδρες - 
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άσκηση <2φορές την εβδοµάδα )  σχήµα 2.4  εξηγούν ̟ιθανώς τα α̟οτελέσµατά 

µας. 

 

 

 

Σχήµα 2.4. Κατανοµή του ε̟ι̟έδου φυσικής δραστηριότητας ανά φύλο και ηλικιακή 
οµάδα. (1=<45ετών,   2= 45-60 ετών,   3= >60 ετών). Σε όλες της ηλικιακές οµάδες η 
̟λειονότητα των συµµετεχόντων και στα δύο φύλα στην κλίµακα 1-12 
κατηγοριο̟οιήθηκε < 5. 

 

Αντίθετα το αυξηµένο ΒΜΙ ήταν ε̟ιβαρυντικό µόνο για τους άνδρες < 45 ετών 

µιας και µόνο σε αυτούς ̟ροέκυψε θετική συσχέτιση µε  αύξηση του ΙΜΤ σε µία 

µόνο τοµή της αριστεράς κοινής καρωτίδας των, για άυξηση του ΒΜΙ κατά 20 

µονάδες δηλαδή α̟ό 25 σε 45kg/m2 θνησιγενής ̟αχυσαρκία αυξάνει το ̟άχος 

του ενδοθηλίου κατά 0,18 ± 0,06mm .Άνδρες και γυναίκες >45 ετών δεν φάνηκε 

να συσχετίζεται η ̟άχυνση του ενδοθηλίου τους µε την αύξηση του βάρους τους,  

α̟οτέλεσµα ̟ου συµφωνεί µε ̟αλαιότερη µελέτη των Stevens J et al, 2000125 σε 

9,316 άτοµα 45-64 ετών ,οι ο̟οίοι όταν έλαβαν υ̟όψη τους το φύλο και την 

ηλικία α̟έτυχαν να καταδείξουν θετική συσχέτιση του ΙΜΤ µε το ΒΜΙ. 

Η ύ̟αρξη υ̟έρτασης τόσο σε άνδρες >60 ετών όσο και σε γυναίκες < 45 ετών 

φάνηκε να συσχετίζεται θετικά µε την αύξηση του ΙΜΤ σε διάφορες τοµές µόνο 

της αριστεράς καρωτίδας, αυξάνοντας το ̟άχος του ενδοθηλίου κατά 0,15 έως 

0,2 mm. 
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Ο Σακχαρώδης ∆ιαβήτης στις γυναίκες > 60 ετών φάνηκε να συσχετίζεται σε 

όλες τις τοµές της δεξιάς καρωτίδας µε αύξηση του ΙΜΤ κατά 0,06 έως 0,22mm 

καθώς και στους άνδρες <45 ετών (σε 1 τοµή). 

Το κά̟νισµα, κατά την διάρκεια της µελέτης ή στο ̟αρελθόν, φαίνεται να 

ε̟ιβαρύνει το ενδοθήλιο των αγγείων σε νέους άνδρες και γυναίκες <45 ετών µε 

τις γυναίκες να είναι ̟ιο 10 φορές ̟ιο ευαίσθητες στην ε̟ίδραση του κα̟νού 

α̟ό τους συνοµίληκους τους άνδρες αφού το κά̟νισµα συσχετίσθηκε µε 

αυξηµένο ΙΜΤ κατά 0,1±0,04mm, 0,07±0,03mm (γυναίκες) έναντι 0,007±0,03 

αντίστοιχα(άνδρες), στοιχεία τα ο̟οία ε̟ιβεβαιώνονται και α̟ό ̟αλαιότερη 

µελέτη των de Waart FG et al,2000126. 

Οι µέχρι τώρα ερευνητικές ̟ροσ̟άθειες συσχετισµού διατροφής και 

αθηρωµατικής νόσου, µε εκτίµηση του ̟άχους του ενδοθηλίου των καρωτίδων , 

στο σύνολό τους αφορούν διερεύνιση ε̟ίδρασης οµάδων τροφίµων ή 

µεµονοµένων τροφίµων ή/και συστατικών τους στο ΙΜΤ, χωρίς να λαµβάνουν 

υ̟όψη τους τις ολικές διαιτητικές συνήθειες.   

Έτσι οι Βuil – Cosiales et al, (Eur J Clin Nutr.2009)122 σε έρευνα τους, σε 457 

Ισ̟ανούς άνδρες και γυναίκες µε µ.ο ηλικίας 67 ετών υψηλού καρδιαγγειακού 

κινδύνου, ̟ου δηµοσιέυθηκε στις 24-06-09 (5 ηµέρες ̟ρο ̟αρουσίασης της 

̟αρούσης) καταδεικνύουν ̟ροστατευτική δράση της αυξηµένης ̟ρόσληψης 

φυτικών ινών ,>35γρ. ηµερησίως, αφού συσχετίζονται µε  ΙΜΤ κατά µ.ο 0,05mm 

λε̟τότερο έναντι αυτών ̟ου ̟ρσλαµβάνουν <25 γρ. φυτικών ινών ηµερησίως , 

έχοντας λάβη υ̟όψη τους τους λοι̟ούς συγχυτικούς ̟αράγοντες. 

Στα ίδια α̟οτελέσµατα ̟ερί̟ου κατέληξαν και οι Phillip B Mellen  et al (the 

Insulin Resistance Atherosclerosis Study, Am J Clin Nutr, 2007) όταν 

αξιολογώντας τη ̟ρόσληψη τροφίµων ολικής άλεσης σε 1137 άτοµα (όχι 

Μεσογειακός ̟ληθυσµός) κατέδειξαν αρνητική συσχέτιση -0,047 ± 0,013mm του 

CCA-IMT  µε την υψηλότερη έναντι της χαµηλότερης ̟ρόσληψης τροφίµων 

ολικής άλεσης. 

Όσον αφορά την κατανάλωση ελαιολάδου , χαρακτηριστικότατο συστατικό της 

Μεσογειακής ∆ιατροφής, οι Βuil – Cosiales et al, στην PREDIMED (Prevencion 

con Dietta Mediterranea, Atherosclerosis.2008)123 , αξιολογώντας την ̟ρόσληψη 
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του σε  1055 άτοµα µε µ.ο 67 ετών υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου -άνευ 

καρδιαγγειακού συµβάµµατος, συσχέτισαν την καθηµερινή κατανάλωσή του µε 

ΙΜΤ   < 0,805mm  (µη αθηρωµατικό ενδοθήλιο), έχοντας λάβη υ̟όψη τους 

υ̟όλοι̟ους συγχυτικούς ̟αράγοντες. 

Η κατανάλωση ψαριών ως τροφίµων ̟λούσιων σε ω-3 ̟ολυακόρεστα λι̟αρά 

οξέα αξιολογήθηκε α̟ό τους Ka He et al,2004119, σε ̟ολυεθνικό ̟ληθυσµό 5488 

ατόµων ηλικίας α̟ό 45-84 ετών χωρίς καρδιαγγειακά συµβάµµατα, ως 

̟ροστατευτική έναντι της ̟άχυνσης του ΙΜΤ στις κοινές καρωτίδες άµφο. 

Μάλιστα υψηλότερη συσχέτιση ̟αρατηρήθηκε στην κατανάλωση µη τηγανιτών 

ψαριών (ωµών, βραστών,ψητών,κα̟νιστών,κλ̟). 

Η κατανάλωση κορεσµένων λι̟ών, των trans λι̟αρών οξέων (̟εριέχονται στα 

γαλακτοκοµικά, το κόκκινο κρέας, το κοτό̟ουλο) και του αλκοόλ αξιολογήθηκε 

α̟ό τους Anwar T Merchant et al. (Am J Clin Nutr, 2008)100 , σε µελέτη ασθενών 

-µαρτύρων 620 ατοµων  ηλικίας 35-74 ετών. Για κάθε 10γρ. ε̟ι̟λέον ̟ροσληψης 

κορεσµένων λι̟αρών οξέων την ηµέρα το ΙΜΤ εβρέθη 0,03mm ̟αχύτερο, 1 γρ. 

ε̟ι̟λεόν ̟ρόσληψης trans λι̟αρών οξέων την ηµέρα συσχετίσθηκε µε 0,03mm 

αύξηση του ΙΜΤ κατό̟ιν ̟ολυ̟αραγοντικής ̟ροσαρµογής. Ο λόγος 

̟ολυακόρεστων ̟ρος κορεσµένα λί̟η συσχετίσθηκε µε µειωµένο κατά 0,06mm  

IMT (P<0,01). Ενώ η κατανάλωση ̟ολυακόρεστων λι̟.οξέων συσχετίσθηκε µε 

µειωµένο κατά 0,08mm IMT.  

Α̟ότελέσµατα σύµφωνα µε την µειούµενη βαθµολόγηση στο MedDietScore®, 

ανά συχνότητα κατανάλωσης των κρεατικών, κοτό̟ουλου, γαλακτοκοµικών µε 

το 5 να αντιστοιχεί στην α̟ουσία κατανάλωσής των. Κατά την  συσχέτιση - 

διακρίβωση του σκορ µε τα λι̟ίδια του ̟λάσµατος α̟ό τους Panagiotakos et 

al,200822∆, ̟ροέκυψαν τα εξής  (MUFA (p<0.001), MUFA-to-SFA (p<0.001), DHA 

(p<0.05) , n-3 fatty acids (p<0.001), και αντίστροφή συσχέτιση µετάξύ του σκορ 

και των  PUFA (p<0.001), SFA (p<0.01), και ολικών n-6 FA (p<0.001)). 

Οι ̟αρα̟άνω ε̟ιβαρυντικές – θετικές συσχετίσεις της κατανάλωσης κορε-

σµένων και trans λι̟αρών οξέων γίνονταν ισχυρότερες στα άτοµα ̟ου δεν 

κατανάλωναν ̟οτέ ή σ̟άνια αλκοόλ  ≤ 1 φορά/µήνα εν συγκρίση µε τα άτοµα 
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̟ου κατανάλωναν καθηµερινά αλκοόλ  > 6 φορές την εβδοµάδα, Anwar T 

Merchant et al. (Am J Clin Nutr, 2008)4∆.   

H κατανάλωση αλκοόλ > 6 φορές την εβδοµάδα συσχετίσθηκε µε 0,039mm 

χαµηλότερο ΙΜΤ εν συγκρίσει µε τα άτοµα ̟ου κατανάλωναν ̟οτέ ή σ̟άνια 

αλκοόλ  ≤ 1 φορά/µήνα. Τα εν λόγω α̟οτελέσµατα συµφωνούν µε την 

βαθµολόγηση της ̟ρόσληψης αλκοόλ ̟ου ενυ̟άρχει στο σκορ της µελέτης µας 

(0 για την κατανάλωση≤ 1 φορά/µήνα και 5 καθηµερινά αλκοόλ  > 6 φορές την 

εβδοµάδα.) 

Η κατανάλωση > 3φλ.τσαγιού/ηµέρα , συσχετίσθηκε αντιστρόφως ανάλογα µε 

την ̟άχυνση του ΙΜΤ, α̟ό τους Debette S et al (Arterioscl  Thromb Vasc Biol, 

2008)123 σε µελέτη 6597 ατόµων ηλικίας ≥65 ετών ̟ου έλαβε χώρα στην Γαλλία, 

εν συγκρίσει µε αυτούς ̟ου κατανάλωναν ≤1 φλ. την ηµέρα. 

Μελέτες ̟ου αξιολόγησαν την ̟ρόσληψη τροφίµων ή συστατικών τους ̟ου δεν 

̟εριλαµβάνονται στην Μεσογειακή ∆ιατροφή ̟.χ σόγια σε Κινέζους (Zhang B 

et al, Atherosclerosis.2008)124 ̟αρά το ότι καταδεικνύουν µείωµένο ΙΜΤ δεν 

αξιολογούνται α̟ό την ̟αρούσα εργασία λόγω συσχετισµού Μεσογειακών 

διατροφικών συνηθειών µε το ΙΜΤ. 

Οι ̟ροαναφερθείσες µελέτες σε καµία ̟ερί̟τωση δεν α̟οτίµησαν το σύνολο 

των διαιτητικών συνηθειών των συµµετεχόντων τους ούτε συσχέτισαν εν 

συνόλω την διατροφή µε το ̟άχος του ενδοθηλίου των καρωτίδων, όµως αν 

αξιολογηθούν συγκεντρωτικά (τύ̟οις review) α̟οτελούν τις 11 συνιστώσες του 

MedDietScore®, βλέ̟ε κεφ.1.9. ∆ιότι ̟εριλαµβάνουν το ελαιόλαδο, το αλκοόλ,τα 

τρόφιµα ολικής άλεσης (δηµητριακά) , τις φυτικές ίνες (φρούτα –λαχανικά- 

δηµητριακά ολικής άλεσης), τα κορεσµένα – trans λι̟αρά (κρέας, κοτό̟ουλο, 

γαλακτοκοµικά), τα ̟ολυακόρεστα λι̟αρά (ψάρια) ενώ καµία δεν αξιολόγησε 

την ̟ρόσληψη ̟ατατών και οσ̟ρίων. Αφού λοι̟όν οι συνιστώσες αυτές 

συσχετίζονται κατά οµάδα τροφίµων, ως ̟ροκύ̟τει α̟ό την κάθε µελέτη 

ξεχωριστά, µε λε̟τότερο ΙΜΤ κά̟οιες και ̟αχύτερο άλλες (κορεσµένα λι̟αρά) 

και στο σύνολό τους αν τις α̟οτιµήσουµε µε ένα αδρό σκορ ̟ιθανά να 

συσχετίζονταν µε λε̟τότερο ΙΜΤ, ̟ράγµα το ο̟οίο καταδεικνύεται α̟ό την 

̟αρούσα µελέτη , έστω και µόνο στις γυναίκες >60 ετών. 
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Α̟ό την υ̟άρχουσα, έως τώρα, βιβλιογραφία δεν ̟ροκύ̟τει λογος για τον 

ο̟οίο η µια και όχι αµφότερες οι καρωτίδες να συσχετίζεται µε λε̟τότερο ΙΜΤ 

µε το MedDietScore®, δεδοµένου ότι δεν διέφεραν στατιστικώς σηµαντικά η 

δεξιά µε την αριστερά καρωτίδα κατά την µέτρηση του ΙΜΤ, ̟ίνακας 2.2.  

Το λε̟τότερο ΙΜΤ µόνο στις γυναίκες > 60 ετών ̟ιθανών να εξηγείται αφενός 

α̟ό την υψηλότερη υιοθέτηση α̟ό τις γυναίκες στην ηλικιακή οµάδα <45 και 

>60 ετών ενώ στους άνδρες µόνο >60 ετών ,σχήµα 2.2 κι αφετέρου α̟ό τον 

̟ροστευτικό ρόλο των οιστρογόνων στον µεταβολισµό των λι̟ιδίων του 

̟λάσµατος, στην µείωση των ε̟ι̟εδων οµοκυστείνης, ινωδογόνου,συσσώρευσης 

αιµο̟εταλίων, (Χ.Μηλιώνης και συν. Αρχεία Ελληνικής Ιατρικής 2003)112. Η 

̟άχυνση του ενδοθηλίου των καρωτίδων είναι µια µακροχρόνια διαδικασία η 

ο̟οία φαίνεται να ξεκινά α̟ό την ̟αιδική κιόλας ηλικία µιάς και 

ε̟ιδηµιολογικές,    ̟αθολογικές , ̟αθολογοανατοµικές   και    γενετικές    µελέ-

τες    καταδεικνύουν    ότι    οι αθηροσκληρυντικές αλλοιώσεις και η κύρια ε̟ι-

̟λοκή τους, τα καρδιαγγειακά συµβάµατα, αρχίζουν να εξελίσσονται α̟ό ̟ολύ 

νωρίς στη ζωή του ανθρώ̟ου. (Charakida et al. Curr Opin Pediatr, 2007 - Berenson el 

al. The Bogalusa Heart Study, 1992, Freedman DS et al,200428∆ - Gidding et al, PDAY, 

The Cardia Study, Arch Intern Med. 2006). 
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2.5 ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

Πρόβληµα  α̟οτελεί ο τελικός συνολικός αριθµός δείγµατος, ο ο̟οίος ιδανικά 

θα έ̟ρε̟ε να ήταν µεγαλύτερος, ̟ροκειµένου να εξαχθούν ακόµη ισχυρότερα 

συµ̟εράσµατα, για τον γενικό ̟λυθησµό. Ως εκ τούτου α̟οτελέσµατα οριακά 

µη στατιστικώς σηµαντικά θα ̟ρέ̟ει να εξετασθούν υ̟’ αυτό το ̟ρίσµα.  

Όσον αφορά τα σφάλµατα ανάκλησης δεδοµένου, ότι αυτά εντο̟ίζονται 

αφενός λόγω της φύσης της αναδροµικής έρευνας και αφετέρου λόγω  της δοµής 

του διαιτητικού σκορ ̟ου ενώ µας ε̟ιτρέ̟ει να εξάγουµε ασφαλή ̟οιοτικά 

συµ̟έρασµα και να ελέγξουµε αντιλήψεις σχετικά µε τη διατροφή, δεν είναι 

̟λήρες καθώς θα έ̟ρε̟ε να ̟εριλαµβάνει µεγάλη σειρά ̟αραµέτρων ̟ου θα 

α̟ο̟ροσανατόλιζαν την έρευνα, αφήνοντας έτσι ανοικτό το ενδεχόµενο 

α̟ώλειας κά̟οιων σηµαντικών ̟ληροφοριών ανάκλησης.  

Ε̟ίσης η µία αξιολόγηση χωρίς δυνατότητα ε̟ανάληψης στα ̟λαίσια µιας 

cohort µελέτης δεν εξασφαλίζει την µέγιστη ακρίβεια των µετρήσεων του ΙΜΤ 

ούτε δίνει ε̟ι̟λέον δεδοµένα για την ̟ρόοδο των αθηρωµατικών αλλοιώσεων 

συναρτήση του σκορ. 

Αδυναµία της µελέτης α̟ότελεί ε̟ίσης η λήψη των δεδοµένων του 

ερωτηµατολογίου, το ο̟οιο ̟εριελαµβανε και το σκορ, α̟ό τον ίδιο ερευνητή 

̟ου διενεργούσε και τα υ̟ερηχογραφήµατα στους συµµετέχοντες, µε κίνδυνο 

να ε̟ηραστεί όταν το Tripex ̟ροηγήτο της ανάκλησης. 

∆υσκολίες υ̟ήρξαν και στην κατάταξη ε̟ι̟εδου φυσικής δραστηριότητας  

συµµετεχόντων ̟ου δήλωναν ότι δεν ασκούνταν ανεξαρτήτως τρό̟ου ζωής 

εργάζονταν ή όχι ,συνηθειών, κλ̟.  

Τέλος τα βιοχηµικά δεδοµένα του ιατρικού ιστορικού ̟ροήρχοντο α̟ό 

διαφορετικά εργαστήρια , κι όχι α̟ό το ίδιο, συνε̟εία της φύσης της εν λόγω 

έρευνας σε γενικό ̟ληθυσµό µιας και δεν συµ̟εριλαµβάνονταν αιµοληψίες για 

διενέργεια αιµατολογικών – βιοχηµικών εξετάσεων στο ̟ρωτόκολλο της 

̟αρούσης µελέτης. 
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2.6 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Η ̟αρούσα α̟οτελεί µία µικρή ̟ροσ̟άθεια να καλυφθεί το κενό συσχέτισης 

συνολικών διατροφικών συνηθειών & αθηρωµάτωσης στο γενικό ̟ληθυσµό. 

Φαίνεται ότι η Μεσογειακή ∆ιατροφή, ως αυτή α̟οτυ̟ωνεται α̟ό τον βαθµό 

υιοθέτησης του MedDietScore®, λειτουργεί ̟ροστατευτικά στην διαδικασία της 

αθηρωµατικής νόσου στις γυναίκες > 60 ετών αφού συσχετίσθηκε µε λε̟τότερο 

ΙΜΤ, υ̟ερηχογραφικά µετρούµενο στις κοινές καρωτίδες άµφο, έχοντας λάβει 

υ̟όψη όλους τους συγχυτικούς ̟αράγοντες. Για την εξαγωγή ασφαλέστερων 

συµ̟ερασµάτων και στα δύο φύλα α̟αιτείται µεγαλύτερο δείγµα. 

Η σηµασία των α̟οτελεσµάτων της ̟αρούσης για την ∆ηµόσια Υγεία είναι 

̟ολύ̟λευρη µιας και : 

• καταδεικνύει για µία ακόµη φορά τον ̟ροστατευτικό ρόλο της 

Μεσογειακής ∆ιατροφής εν συνόλω έναντι της καρδιαγγειακής νόσου, 

• α̟οτιµά την αξία του MedDietScore® ως ̟ροβλε̟τικού εργαλείου στην 

ανά̟τυξη της αθηροµάτωσης 

• η χρήση του MedDietScore® θα µ̟ορούσε εύκολα να εφαρµοστεί τόσο σε 

ατοµικό όσο και σε ε̟ί̟εδο ευρύτερων ̟ληθυσµιακών οµάδων ό̟ως τα 

ασφαλιστικά Ταµεία για την αξιολόγηση του κινδύνου εµφάνισης 

καρδιαγγειακών συµβαµµάτων των ασφαλιζόµενων, το Υ̟ουργείο 

Εθνικής Αµυνας κατά την ετήσια ιατρική εξέταση των στελεχών των 

Ενό̟λων ∆υνάµεων, τα ∆ηµόσια Νοσοκοµεία για την διαλογή ασθενών 

̟ου χρήζουν υ̟ερηχοτοµογραφικής εξέτασης καρωτίδων ή /και αγγείων 

κάτω άκρων ή/και στεφανιογραφίας, κ.ο.κ 

• εκτίµηση του βαθµού υιοθέτησης της Μεσογειακής ∆ιατροφής σε όλες τις 

ηλικίες και λήψη µέτρων α̟ό την Πολιτεία για την ̟ροώθηση 

υψηλότερου βαθµού εφαρµογής των συνιστωσών της α̟ό τον γενικό 

̟ληθυσµό, κάτι τέτοιο θα οδηγούσε σε ̟ροαγωγή της ∆ηµόσιας Υγείας 

και µείωση του κόστους νοσηλείας και οικονοµικών ζηµιών α̟ό 

α̟ολεσθέντες εργατοώρες. 

• Σε ατοµικό ε̟ί̟εδο δίνει την δυνατότητα στον ιδιώτη ιατρό, διαιτολόγο , 

ε̟ιστήµονα Υγείας µε την διενέργεια 11 α̟λών ερωτήσεων και εξαγωγή 
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του σκορ, να εκτιµήσει ταχύτατα και να ̟αρα̟έµψει τον ασθενή του 

εγκαίρως, για ̟εραιτέρω α̟εικονιστικό έλεγχο διερεύνισης της 

αθηροµάτωσης 

 

Η υγεία των αγγείων µας  , ό̟ως καταδεικνύεται α̟ό ̟ληθώρα ερευνητικών 

δεδοµένων, ̟ερνά α̟ό το ̟ιάτο µας, γι αυτό και η διασφάλισή της ε̟άγει 

την υιοθέτηση ορθών διατροφικών ε̟ιλογών ̟ου ̟εριλαµβάνονται στην 

Μεσογειακή ∆ιατροφή. 
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4. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ «Α» 
 
ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
Αφού ενηµερώστε τον ασθενή για τους σκοπούς της µελέτης, το απόρρητο των πληροφοριών που θα σας 
δώσει και εξασφαλίσετε την συγκατάθεση του, συνεχίστε µε ακρίβεια στα επόµενα ερωτήµατα: 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ (ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΕΝΑ 4ΨΗΦΙΟ ΚΩ∆ΙΚΟ)     
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ (ΗΗ/ΜΜ/ΕΕΕΕ)     
ΕΠΩΝΥΜΟ (ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ)  
ΟΝΟΜΑ (ΜΕ ΚΕΦΑΛΑΙΑ)  
Πρώτη εκδήλωση στεφανιαίας νόσου; 1.  ΝΑΙ 0. ΟΧΙ 
Αν  ΟΧΙ, τότε πότε ήταν η προηγούµενη εκδήλωση (έτος) ΟΕΜ ή ΑΣ  

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Έτος γεννήσεως;  
Φύλο 1.  Άνδρας  2.  Γυναίκα 
∆ΙΕΥΘΥΝΣΗ (Ο∆ΟΣ – ΑΡΙΘΜΟΣ)  
ΠΟΛΗ – ΝΟΜΟΣ – Τ.Κ. 
ΤΗΛΕΦΩΝΟ:  
Κύρια εργασία  
(∆ηλώστε όποιο ταιριάζει 
καλύτερα) 

1.  ∆ηµόσιος υπάλληλος   2.  Μόνιµος ιδιωτικός υπάλληλος   3.  Έκτακτος ιδιωτικός υπάλληλος 
4.  Ελεύθερος επαγγελµατίας   5.  Εισοδηµατίας   6.  Συνταξιούχος (πάνω από 1 έτος) 
7.  Άνεργος 88.  Οικιακά   99.  ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

Περιγράψτε το είδος της 
εργασίας σας 

1.  Καθιστική   2.  Μεικτή   3.  Χειρωνακτική 
99.  ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

Συνολικά έτη σπουδών   

Οικογενειακή κατάσταση 1.  Άγαµος-η 2.  Έγγαµος-η 3.  ∆ιαζευγµένος-η 4.  Χήρος-α Αριθµός 
παιδιών 

 

Προσδιορίστε την οικονοµική 
σας κατάσταση  1.  Κακή 2.  Μέτρια 3.  Καλή 4.  Πολύ καλή 99.  ∆ΕΝ ΑΠΑΝΤΗΣΕ 

ΑΤΟΜΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

Συχνότητα / εβδοµάδα 0.  Καθόλου 1.  Σπάνια 2.  1–2 φορές  
3.  3-4 φορές 4.  > = 5 φορές 

Πόσα χρόνια ?  

Μέση διάρκεια τη φορά (σε λεπτά)  
Πως θα χαρακτηρίζατε την σωµατική 
σας άσκηση 

Ελαφρά 
(αργό βάδισµα, ψάρεµα, 
χαλαρές εκτάσεις κλπ.) 

Μέτρια 
(ελαφρύ τρέξιµο, κολύµπι, 
ελαφρά γυµναστική κλπ.) 

Έντονη 
(τρέξιµο, βάρη, οµαδικά σπορ, 
κολύµπι, γρήγορη ποδηλασία 

κλπ.) 
Ένταση 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

 Συχνότητα κατανάλωσης (µερίδες/ µήνα)  
Πόσο συχνά καταναλώνετε Ποτέ 1-4 5-8 9-12 13-18 >18 
Μη επεξεργασµένα δηµητριακά (ολικής άλεσης ψωµί, ζυµαρικά, 
ρύζι, κλπ)  

0 1 2 3 4 5 

Πατάτες 0 1 2 3 5 4 
Φρούτα 0 1 2 3 4 5 
Λαχανικά 0 1 2 3 4 5 
Όσπρια 0 1 2 3 4 5 
Ψάρι 0 1 2 3 4 5 
Κόκκινα κρέας και προϊόντα του 5 4 3 2 1 0 
Πουλερικά  5 4 3 2 1 0 
Γαλακτοκοµικά προϊόντα πλήρη σε λιπαρά (τυρί, γιαούρτι, 
γάλα) 

5 4 3 2 1 0 

Χρήση ελαιολάδου στο µαγείρεµα (φορές/ εβδοµάδα) Ποτέ Σπάνια <1  1-3  3-5  Καθηµερινά 
 0 1 2 3 4 5 
Αλκοολούχα ποτά (ml / ηµέρα, 100 ml = 12 g οινοπνεύµατος) <300 300 400 500 600 >700 ή καθόλου 
 5 4 3 2 1 0 

ΚΛΙΝΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ – ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Υπάρχει οικογενειακό ιστορικό πρώιµης στεφανιαίας νόσου; 1. ΝΑΙ  0. ΟΧΙ  

Αν ναι τότε προχωρήστε στην επόµενη ερώτηση 
Έχετε υπέρταση;  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε ακολουθείτε: ∆ίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Φάρµακα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 
Κάπνισµα (τώρα); 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Κάπνισµα (στο παρελθόν); 1.  ΝΑΙ  0.  ΟΧΙ 
Πόσα έτη συνολικά; 
Μέσος αριθµός τσιγάρων / ηµέρα 
Πόσα έτη έχετε διακόψει το κάπνισµα;                                                         Πόσα έτη εκτίθεστε σε παθητικό κάπνισµα; 

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ 
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Αρτηριακή Πίεση (τιµές εισαγωγής)   
Πόσα έτη έχετε γνώση για αυξηµένες τιµές ΑΠ  
Φάρµακα: 
Έχετε αυξηµένες τιµές ολικής χολοστερόλης (TC > 220 mg/dl); ΝΑΙ ΟΧΙ Τιµές:    
Οικογενειακό ιστορικό υπερχολοστερολαιµίας? ΝΑΙ ΟΧΙ 
Έχετε παθολογικές τιµές τριγλυκεριδίων (TG > 150 mg/dl); ΝΑΙ ΟΧΙ Τιµές: 
Αν έχετε πρόβληµα µε τη χολοστερόλη  ή τα τριγλυκερίδια σας, τότε τι αγωγή ακολουθείτε;  ∆ίαιτα ΝΑΙ ΟΧΙ 

Φάρµακα ΝΑΙ ΟΧΙ 
Είδος φαρµάκων: 
Έχετε σάκχαρο;  ΝΑΙ  ΟΧΙ ΤΤΤιιιµµµέέέςςς ::: 
Αν απαντήσατε ΝΑΙ στο προηγούµενο ερώτηµα τότε ακολουθείτε: ∆ισκία:  ΝΑΙ  ΟΧΙ            ∆ίαιτα:  ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Ινσουλίνη:  ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Έχετε οικογενειακό ιστορικό σακχάρου; ΝΑΙ  ΟΧΙ 
Πάχος καρωτίδων  
                                                                                          ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡIΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Βάρος (Kg):                                                                                         Ύψος (cm): 
Περιφέρεια µέσης (cm) :                                                                      ∆ερµατοπτυχή τρικεφάλου (cm): 
Περιφέρεια τρικεφάλου(cm:                                                                 ∆ερµατοπτυχή κοιλίας (cm): 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.  ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ «Β» 
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ΓΝΩΜΑΤΕΥΣΗ ΥΠΕΡΗΧΟΓΡΑΦΙΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ 
 

 
 

401 ΓΣΝΑ 

ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 
∆ΝΤΗΣ: ΣΧΗΣ(ΥΙ)ΚΟΤΥΛΕΑΣ Π. 210 7494786        
ΤΜΗΜΑ: ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ ΥΠΕΡΗΧΩΝ 
 
                
 
 
Ονοµατεπώνυµο ασθενούς:……………………………………………………….. 
Ηµεροµηνία:………………………………………………………………………. 
 
Εξωτερικός ασθενής               Εσωτερικός ασθενής    
 
 
ΕΞΕΤΑΣΗ:    U/S Καρωτίδων 
 
Ευρήµατα: 

Μετρήθηκαν , σε απόσταση 1,5cm από τον διχασµό τους, οι κοινές καρωτίδες και κατα- 
 
γράφηκαν τα κάτωθι ευρήµατα: 
 
IMT- R CCA:             mm 
 
IMT –L CCA:            mm 
 
Μετρήθηκε το ποσοστό στένωσης στους βολβούς άµφο και καταγράφηκαν τα κάτωθι : 
 
R-VA:               % stenosis area 
 
L-VA:               %  stenosis area   
 
Μορφολογία πλάκας:  
 

 
 
 
 
 
 
                          -Ο- 
         Υπεύθυνος  Ερευνητής 
 
 
          Ευθύµιος Β. Γκότσης 
                Λγος (ΥΚ) 
 

         Στα πλαίσια ερευνητικού προγράµµατος σε συνεργασία µε την Ιατρική Σχολή Αθηνών/Ά Καρδιολογική Κλινική και το 
Χαροκόπειο Πανεπιστήµιο Αθηνών. 
 


