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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Οι καρδιαγγειακές νόσοι αποτελούν την πρώτη αιτία θνησιµότητας και 

νοσηρότητας, οι οποίες αυξάνονται µε ταχείς ρυθµούς στην χώρα µας και σε όλες τις 

ανεπτυγµένες χώρες παγκοσµίως. Η αύξηση αυτή σχετίζεται µε τις µεταβολές και τον 

τρόπο ζωής και συνάµα διατροφής και αποτελεί µεγάλο πρόβληµα δηµόσιας υγείας.  

Η πρωτογενής πρόληψη είναι η µοναδική λύση για τη βελτίωση και αναβάθµιση του 

επιπέδου υγείας και της ποιότητας ζωής του πληθυσµού. Αυτό θα έχει ως συνέπεια 

αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης, πρόληψη των χρόνιων νοσηµάτων και 

ελάττωση του κόστους των υπηρεσιών υγείας. 

∆εν  υπάρχει αµφιβολία σήµερα ότι η πρόληψη καρδιαγγειακών νοσηµάτων πρέπει 

να αρχίζει µε την πρώιµη αναγνώριση των προδιαθεσικών παραγόντων που 

σχετίζονται µε αυτά. Παρόλο που τα καρδιαγγειακά  νοσήµατα και ειδικά η 

στεφανιαία νόσος εµφανίζονται συνήθως στη µέση ηλικία, οι προδιαθεσικοί 

παράγοντες όπως υπερλιπιδαιµία, το κάπνισµα, η παχυσαρκία όπως επίσης και πολλοί 

άλλοι που σχετίζονται µε αυτήν και οδηγούν τελικά στην καταστροφική αυτή 

ασθένεια, έχουν τις ρίζες τους από την παιδική ηλικία. 

Σκοπός της πτυχιακής αυτής εργασίας ήταν να διερευνήσει και να κατανοήσει τους 

σηµαντικότερους παράγοντες που σχετίζονται µε την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου 

και να διερευνήσει κατά πόσο µπορεί να συσχετιστούν οι διαιτητικές συνήθειες µε 

την επέκταση της βλάβης των στεφανιαίων αγγείων. 
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1. ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ 
 
 

1.1 Ανατοµία Καρδιάς – Στεφανιαίων Αγγείων 
 

Η καρδιά είναι ένα κοίλο, µυώδες όργανο, περίπου πυραµιδικού σχήµατος µε 

την βάση της στο άνω µέρος και την κορυφή στο κάτω µέρος. Βρίσκεται στην κάτω 

µοίρα του πρόσθιου µεσοπνευµόνιου χώρο, πίσω από 

το σώµα του στερνού και τον 3ο – 6ο πλευρικό χόνδρο. 

Η κορυφή της καρδιάς κλείνει προς τα αριστερά. Τα 

δυο τριτήµορα αυτής βρίσκονται αριστερά από το µέσο 

επίπεδο του σώµατος. Βρίσκεται προφυλαγµένο µέσα 

σε έναν ινώδη θύλακο, το περικάρδιο. 

 Το µέγεθος της καρδιάς ποικίλει ανάλογα µε το 

φύλο, την ηλικία, το βάρος και το µέγεθος του 

σώµατος. Προσεγγιστικά έχει περίπου το µέγεθος της 

κλειστής γροθιάς του ατόµου στην οποία ανήκει. Το 

σχετικό βάρος της καρδιάς ως προς το ολικό βάρος υπολογίζεται στο 4 γραµ/ 

χιλιόγραµµο βάρους σώµατος (περίπου δηλαδή 300γρ για τον µέσο ενήλικα) 

Υπάρχουν διαφοροποιήσεις ανάλογα και µε τον  φύλο. Οι γυναίκες έχουν πιο 

ελαφριά καρδιά (230-280γρ) από ότι οι άνδρες (280-340γρ). [1-3] 

 

Η καρδιά εµφανίζει τρεις επιφάνειες: 

  

Α) Η πρόσθια ή στερνοπλευρική. Σχηµατίζεται κυρίως από το δεξιό κόλπο και την 

δεξιά κοιλία τα οποία χωρίζονται µεταξύ τους από την στεφανιαία αύλακα. Το δεξιό 

χείλος της καρδιάς σχηµατίζεται από τον δεξιό κόλπο και το αριστερό από την 

αριστερή κοιλία και µέρους του αριστερού ωτίου. Η δεξιά κοιλία χωρίζεται από την 

αριστερή κοιλία µε την πρόσθια επιµήκη ή µεσοκοιλιακή αύλακα που περιέχει τον 

πρόσθιο κατιόντα κλάδο της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. Η πρόσθια επιφάνεια 

της καρδιάς έρχεται σε επαφή µε το θωρακικό τοίχωµα αριστερά από το κατώτερο 

αριστερό ηµιµόριο του σώµατος του στέρνου στο ύψος του 4ο-6ο πλευρικό χόνδρο. Σε 

κάθε άλλο σηµείο στην πρόσθια επιφάνεια της ο υπεζωκότας και ένα λεπτό τµήµα 

του πνεύµονα χωρίζουν το θωρακικό τοίχωµα από την καρδιά. [1-4] 
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Β) Η κάτω ή διαφραγµατική ή φρενική επιφάνεια της καρδιάς χωρίζεται από την 

βάση της καρδιάς από την στεφανιαία αύλακα. Σχηµατίζεται από τις κοιλίες της 

καρδιάς µε µεγαλύτερη συµµετοχή της αριστερής κοιλίας και σε µικρό βαθµό και από 

την κάτω επιφάνεια του δεξιού κόλπου. Στο σηµείο εκείνο διαχωρίζονται οι δυο 

κοιλίες µε την οπίσθια επιµήκη ή µεσοκοιλιακή αύλακα  µέσα στην οποία πορεύεται 

ο οπίσθιος κατιών κλάδος της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. [1-4] 

 

Γ) Η πνευµονική ή αριστερή επιφάνεια της καρδιάς σχηµατίζεται από την αριστερή 

κοιλία και έρχεται σε επαφή µε τον καρδιακό βόθρο του αριστερού πνεύµονα. 

`Η βάση της καρδιάς, όπως έχουµε αναφέρθει, είναι στην πάνω µεριά και 

σχηµατίζεται από τους δυο κόλπους, έχει σχήµα ανώµαλο τετράπλευρο και χωρίζεται 

µε τη µεσοκολπική αύλακα. Το αριστερό το οποίο είναι και το µεγαλύτερο 

διαπερνιέται από τις 4 πνευµονικές φλέβες και η µικρότερη δεξιά µεριά από την άνω 

και κάτω κοίλη φλέβα. Η κορυφή της καρδιάς σχηµατίζεται από την κορυφή της 

αριστερής κοιλίας, λίγο πιο δεξιά από αυτή είναι η κορυφαία εντοµή που αντιστοιχεί 

εσωτερικά στην κορυφή της δεξιάς κοιλίας. Βρίσκεται στο ύψος του 5ου αριστερού 

µεσοπλεύριου διαστήµατος. 

 

Η καρδιά µε δυο κάθετα µεταξύ τους διαφράγµατα υποδιαιρείται σε τέσσερις 

κοιλότητες, στους κόλπους και στις κοιλίες του. [3] 

 

Ο δεξιός κόλπος εµφανίζει έξι τοιχώµατα : 

1. Το έξω τοίχωµα το οποίο εµφανίζει τους κτενιοειδείς µυς που απολήγουν σε 

µια λοξή µυϊκή ακρολοφία, την τελική ακρολοφία. η τελική ακρολοφία 

δηµιουργείται από την συνένωση του δεξιού ωτίου και της δεξιάς κοιλότητας. 

2. Το έσω τοίχωµα το οποίο εµφανίζει ωοειδές εντύπωµα, τον ωοειδή βόθρο στο 

άνω µέρος της οποίας βρίσκεται µια λοξή σχισµή µε την οποία επικοινωνεί ο 

δεξιός κόλπος µε τον αριστερό. (είναι υπόλειµµα του ωοειδούς τρήµατος της 

καρδιάς του εµβρύου) 

3. Το άνω τοίχωµα το οποίο εµφανίζει την εκβολή της άνω κοίλης φλέβας. Το 

στόµιο αυτό δεν φράσσεται από βαλβίδα. από το στόµιο αυτό το αίµα από το 

πάνω µέρος του σώµατος. 
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4. Το κάτω τοίχωµα εµφανίζει το στόµιο της εκβολής της κάτω κοίλης φλέβας. 

Το στόµιο αυτό έχει βαλβίδα το οποίο είναι χωρίς λειτουργική σηµασία ( του 

Eustachio). Προς τα εµπρός το κάτω τοίχωµα εµφανίζει το στόµιο του 

στεφανιαίου κόλπου το οποίο αφορίζεται προς τα έξω από µια την βαλβίδα 

του στεφανιαίου κόλπου (του Thebesius) η οποία είναι χωρίς λειτουργική 

σηµασία.  

5. Το πρόσθιο τοίχωµα εµφανίζει το δεξιό κολποκοιλιακό στόµιο το οποίο 

φέρνει σε επικοινωνία τον δεξιό κόλπο µε την δεξιά κοιλία δια µέσου µιας 

βαλβίδας, της τριγλώχινας βαλβίδας. 

6. Το οπίσθιο τοίχωµα εµφανίζει το µεσοφλεβικό φύµα το οποίο βρίσκεται 

ανάµεσα στις εκβολές της άνω και της κάτω κοίλης φλέβας. 

 

Ο αριστερός κόλπος αποτελείται από την κύρια κοιλότητα και από την αριστερά 

ωριά. Σχηµατίζει το µεγαλύτερο µέρος της βάσης της καρδιάς. Ο αριστερός κόλπος, 

όπως και ο δεξιός, εµφανίζει έξι τοιχώµατα : 

1. Το άνω τοίχωµα 

2. Το κάτω τοίχωµα (το οποίο όπως και το πάνω, δεν εµφανίζει κάποιο ιδιαίτερο 

γνώρισµα) 

3. Το πρόσθιο τοίχωµα το οποίο εµφανίζει το αριστερό κολποκοιλιακό στόµιο το 

οποίο φράσσεται από την διγλώχινα ή µιτροειδή βαλβίδα. Μέσω της βαλβίδας 

αυτής γίνεται η επικοινωνία του αριστερού κόλπου µε την αριστερή κοιλιά. 

4. Το οπίσθιο τοίχωµα το οποίο εµφανίζει τις εκβολές των 4 πνευµονικών 

φλεβών, δυο από κάθε πνεύµονα. ∆εν εµφανίζουν βαλβίδες. 

5. Το έξω τοίχωµα εµφανίζει το στόµιο του αριστερού ωτίου της καρδιάς . 

6. Το έσω στόµιο σχηµατίζεται από το µεσοκολπικό διάφραγµα που χωρίζει τον 

αριστερό κόλπο από τον δεξιό. 

 

Η καρδιά εµφανίζει δυο κοιλιές, την αριστερή και την δεξιά. Κάθε κοιλία 

εµφανίζει στην εσωτερική της επιφάνεια τις µυϊκές δοκίδες και τους θηλοειδής µυς. 

Οι µυϊκές δοκίδες είναι παχύνσεις του µυοκαρδίου και δίνουν στην εσωτερική 

επιφάνεια των κοιλιών σπογγώδη υφή. Οι θηλοειδής µυς είναι κωνοειδές προεκβολές 

του µυοκαρδίου οι κορυφές των οποίων µεταπίπτονται σε λεπτούς τενοντίσκιους 

(τενόντιες χορδές) µε τις οποίες προσφύονται στις γλώχινες των κολποκοιλιακών 

βαλβίδων. [4-5] 
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                                                    1 

 

     2 
Οι τενόντιες χορδές (1) και οι θηλοειδείς µυς (2) όπως φαίνονται µέσα στην καρδιά. 

 

Η δεξιά κοιλία έχει σχήµα κωνικό, 

εµφανίζει τρεις επιφάνειες  µε κορυφή του κωνικού 

τριγώνου, την εκβολή της πνευµονικής αρτηρίας. Η 

δεξιά κοιλία, η οποία αποτελεί την συνέχεια του 

δεξιού κόλπου, επικοινωνεί µέσω της τριγλώχινας 

βαλβίδας µε τον δεξιό κόλπο και µε τους πνεύµονες 

µέσω των πνευµονικών αρτηριών. Η τριγλώχινα 

βαλβίδα της δεξιάς κοιλίας εµφανίζει τρεις 

γλώχινες την πρόσθια, την κάτω και την έσω. Κάθε 

γλώχινα δέχεται τις τενόντιες χορδές και των 

παρακείµενων θηλοειδών µυών από τα τρία 

τοιχώµατα της δεξιάς κοιλίας εκφύονται οι τενόντιες χορδές των θηλοειδών µυών και 

κάθε µια από τις τρεις χορδές συνδέεται µε την κορυφή της αντίστοιχης γλώχινας. Το 

έσω τοίχωµα της δεξιάς κοιλίας είναι υπόκυρτο και εµφανίζει την  τοξοειδή 

ακρολοφία κάτω από την οποία πορεύεται το δεξιό                             

σκέλος του δεµατίου του His. Το στόµιο της πνευµονικής αρτηρίας φράσσεται από 

τρεις µηνοειδής βαλβίδες, την πρόσθια, την δεξιά και την αριστερή. Κατά την 

διάρκεια της κοιλιακής συστολής οι γλώχινες αυτές απωθούνται προς το τοίχωµα της 

πνευµονικής αρτηρίας από το αίµα που εισέρχεται στην αρτηρία. Κατά την διάρκεια 

της διαστολής το αίµα παλινδροµεί και εισέρχεται µέσα στους µηνοειδής κόλπους, οι 

γλώχινες αποµακρύνονται από το τοίχωµα και αποφράσσουν το στόµιο. ∆ηλαδή, οι 

βαλβίδες αυτές επιτρέπουν την είσοδο του αίµατος από την δεξιά κοιλία προς την 

πνευµονική αρτηρία και όχι αντίθετα. 
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Η αριστερή κοιλία έχει σχήµα κώνου, αποπλατυσµένο από τα πλάγια και 

εµφανίζει δυο τοιχώµατα, το έσω και το έξω. Το έσω τοίχωµα σχηµατίζεται από το 

µεσοκοιλιακό διάφραγµα, η ανώτατη µοίρα αυτού είναι πολύ λεπτή και λέγεται 

υµενώδες διάφραγµα ( από εκείνο το σηµείο γίνεται η απόσχιση του κολποκοιλιακού 

δεµατίου του His στα δυο του σκέλη). Το έξω σχηµατίζεται από την αριστερή πλευρά 

της καρδιάς. Τα τοιχώµατα αυτά είναι τρεις φορές πιο παχιά από τα τοιχώµατα της 

δεξιάς κοιλιάς µιας και η πίεση που αναπτύσσεται εντός της αριστερής κοιλίας είναι 

έξι φορές µεγαλύτερη από την πίεση στην δεξιά. Η αριστερή κοιλία έχει δυο πολύ 

ισχυρούς θηλοειδείς µύες, ο πρόσθιος και ο οπίσθιος. Οι τένοντες χορδές του 

πρόσθιου θηλοειδούς µυς καταδύονται στο πρόσθιο ηµιµόριο και οι οπίσθιοι στο 

οπίσθιο ηµιµόριο των δυο γλωχίνων της διγλώχινας βαλβίδας. Η παραπάνω βαλβίδα 

φράζει το κολποκοιλιακό στόµιο. Το αορτικό στόµιο αποφράσσεται από τρεις 

µηνοειδής βαλβίδες. Οι µηνοειδής βαλβίδες της αορτής είναι πιο µεγάλες και ισχυρές 

από τις αντίστοιχες της πνευµονικής αρτηρίας. Ανάµεσα στις βαλβίδες της αριστερής 

κοιλίας και το τοίχωµα της αορτής περιλαµβάνονται οι τρεις µηνοειδείς κόλποι του  

Valsalva. [1-5] 

 

Τα τοιχώµατα της καρδιάς αποτελούνται από παχιά στιβάδα καρδιακού µυός 

και αποτελεί το µυοκάρδιο, το οποίο περιβάλλεται από έναν ορογόνο πέταλο το 

επικάρδιο. Εσωτερικά η καρδιά επαλείφεται από έναν λεπτό υµένα (στιβάδα 

ενδοθηλίου), το ενδοκάρδιο. 

Το µυοκάρδιο, που είναι ο µυικός ιστός της καρδιάς, αποτελείται από µικρές 

κυλινδρικές µυϊκές ίνες οι οποίες εµφανίζουν εγκάρσια 

διάταξη έχουν ένα πυρήνα και πολλά µιτοχόνδρια. Οι 

µυϊκές ίνες των κόλπων µε τις µυϊκές ίνες των κοιλιών 

συνδέονται µεταξύ τους στα άκρα. Επίσης οι κυτταρικές 

µεµβράνες γειτονικών µυικών ινών σχηµατίζουν ειδικούς 

σχηµατισµούς µεταξύ τους. Μέσω των παραπάνω συνδέσεων γίνεται η µετάδοση της 

διέγερσης της συστολής και επιτυγχάνεται η συστολή του καρδιακού µυος. [6] 

 

Η καρδιά εµφανίζει υµενώδη σκελετό το οποίο χρησιµοποιείται για την 

πρόσφυση του µυοκαρδίου. Οι ινώδεις δακτύλιοι αυτοί στηρίζουν τις βάσεις των 

βαλβίδων και παρεµποδίζουν την διάταση τους η οποία θα είχε ως αποτέλεσµα την 
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ανεπάρκεια τους. Οι ινώδεις δακτύλιοι περιβάλουν τα κολποκοιλιακά στόµια, το 

στόµιο του στελέχους της πνευµονικής αρτηρίας και το αορτικό στόµιο, και 

συνεχίζονται µε την υµενώδη άνω µοίρα του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. 

 

Αρτηριακή παροχή της καρδιάς 
 

Η καρδιά όπως και κάθε όργανο του ανθρωπίνου σώµατος χρειάζεται να 

τροφοδοτηθεί µε αίµα. Το αίµα αυτό φτάνει στα κύτταρα της καρδιάς µε ένα δίκτυο 

αγγείων. Το δίκτυο αυτό τροφοδοτεί το µυοκάρδιο µε αίµα και περιλαµβάνει τις 

µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες και τις διακλαδώσεις τους, που κείνται επικαρδιακά και 

τις µικρές στεφανιαίες αρτηρίες που πορεύονται µέσα στο τοίχωµα του µυοκαρδίου. 

Η καρδιά αρδεύεται από τις δυο µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες, αυτές είναι η 

αριστερή και η δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Είναι κλάδοι της ανιούσας αορτής. 

Πορεύονται µέσα στην στεφανιαία αύλακα και κατά την πορεία τους χορηγούν 

τροφικούς κλάδους για την αιµατώδη των κόλπων και των κοιλιών. Ονοµάζονται 

‘στεφανιαίες αρτηρίες’ γιατί περιβάλλουν σαν στεφάνι την βάση των κοιλιών. Τα 

όρια κατανοµής καθεµίας στεφανιαίας αρτηρίας για την αιµάτωση του µυοκαρδίου 

είναι ασαφή. [7] 

 

 

∆ΕΞΙΑ  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ  ΑΡΤΗΡΙΑ 

 

Εκφύεται από τον δεξιό µηνοειδή κόλπο του αορτικού στοµίου και πορεύεται 

µέσα στην στεφανιαία αύλακα. Στη συνεχεία φέρεται προς το κάτω χείλος της 

καρδιάς, όπου δίνει το δεξιό επιχείλιο κλάδο. Ακολούθως η δεξιά στεφανιαία 

αρτηρία στρέφει στα αριστερά προς το οπίσθιο τµήµα της στεφανιαίας αύλακας και 

δίνει το µεγαλύτερο κλάδο της, τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο. Ο κλάδος αυτός 

αποτελεί την τελική µοίρα της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. Απέναντι από την 

εκφύσει του οπίσθιου κατιόντος κλάδου της  η δεξιά στεφανιαία αρτηρία συνήθως 

(85%) δίνει την κολποκοιλιακή κοµβική αρτηρία. Η κολποκοιλιακή κοµβική 

αρτηρία αιµατώνει τον κολποκοιλιακό κόµβο και το δεµάτιο. Η αρτηριακή παροχή 

του φλεβόκοµβου προέρχεται συνήθως από την δεξιά στεφανιαία αρτηρία (55%) 
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αλλά η φλεβοκοµβικής αρτηρία µπορεί να εκφύεται από την αριστερή στεφανιαία ή 

από τον περισπωµένο κλάδο της (45%) [5-7] 

  

Συνοπτικά η αρτηρία αυτή αιµατώνει τον δεξιό κόλπο, την δεξιά κοιλία και το 

µεσοκολπικό διάφραγµα, συµπεριλαµβανόµενων του κολποκοιλιακού κόµβου και του 

φλεβόκοµβου. Επίσης άλλοτε αρδεύει άλλο τµήµα του αριστερού κόλπου και της 

αριστερής κοιλίας. 

 

∆ΕΞΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 
Πρόσθια όψη της καρδιάς όπου φαίνεται η δεξιά στεφανιαία αρτηρία. 

 

 

ΑΡΙΣΤΕΡΗ  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ  ΑΡΤΗΡΙΑ   

 
Εκφύεται από τον αριστερό µηνοειδή κόλπο του αορτικού στοµίου αλλά 

σύντοµα αποσχίζεται σε δυο τελικούς κλάδους, τον πρόσθιο κατιόντα κλάδο και τον 

περισπωµένο κλάδο. Ο πρόσθιος κατιών κλάδος είναι µεγαλύτερος και φέρεται κατά 

µήκος της πρόσθιας επιµήκους αύλακας ως την κορυφή της καρδιάς. Εδώ, στρέφει 

γύρω από το κάτω χείλος της καρδιάς και αναστοµώνεται µε τον οπίσθιο κατιόντα 

κλάδο της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. Ο πρόσθιος µεσοκοιλιακός κλάδος της 

αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας  αιµατώνει τις δυο κοιλίες και το µεσοκοιλιακό 

διάφραγµα. Ο περισπωµένο κλάδος της αριστερής στεφανιαίας πορεύεται µέσα στην 
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στεφανιαία αύλακα γύρω από το αριστερό χείλος της καρδιάς ως την οπίσθια 

επιφάνεια της. Συνήθως αναστοµώνεται µε την δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Ο 

περισπώµενος κλάδος αιµατώνει τον αριστερό κόλπο, την αριστερή επιφάνεια της 

καρδιάς και την βάση της αριστεράς κοιλιάς προς τα κάτω. 

Συνοπτικά η αριστερή στεφανιαία αρτηρία αιµατώνει το µεγαλύτερο µέρος 

της αριστερής κοιλίας και του κόλπου και του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος, ακόµα 

και των κολποκοιλιακών δεµατίων. Επίσης µπορεί να συµµετέχει στην αιµάτωση ή να 

αποτελεί τη µοναδική αιµατική παροχή του φλεβόκοµβου και του κολποκοιλιακού 

κόµβου. [5-7] 

 

ΑΡΙΣΤΕΡΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 
Πρόσθια όψη της καρδιάς όπου φαίνεται η αριστερή στεφανιαία αρτηρία 

 

Όλοι οι κλάδοι της αριστεράς και της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας 

θεωρούνται µικρές στεφανιαίες αρτηρίες. Αυτές εκφύονται µε ορθή γωνία από τις 

µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες και πορεύονται καθέτως διάµεσου του τοιχώµατος του 

µυοκαρδίου. Οι αρτηρίες αυτές διακρίνονται στις υπό-επικαρδιακές αρτηρίες, που  

αιµατώνουν το έξω µέρος του τοιχώµατος του µυοκαρδίου και στις υπενδοκαρδιακές 

αρτηρίες που αιµατώνουν την υπενδοκαρδιακή στοιβάδα του µυοκαρδίου.  

Μερικές από τις ενδοτοιχωµατικές αυτές αρτηρίες αναστοµώνονται µε άλλες 

µικρές αρτηρίες που ανήκουν στο ίδιο στέλεχος ή σε άλλο. Τα αναστοµωτικά αγγεία 
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είναι λίγο µεγαλύτερα από τα αρτηρίδια αλλά µπορούν να µεγαλώσουν και να 

µετατραπούν σε µεγαλύτερες ενδοτοιχωµατικές αρτηρίες, όταν τα µεγαλύτερα αγγεία 

στενέψουν από αρτηριοσκληρυντικές πλάκες. 

 Το τριχοειδικό δίκτυο είναι πολύ ανεπτυγµένο µε αποτέλεσµα η διάχυση 

µεταξύ του αίµατος και των µυοκαρδίων ινών να λαµβάνει χώρα σε βραχύτερες 

αποστάσεις µε αποτέλεσµα γρηγορότερη ανταλλαγή οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών. 

 

Φλεβική  καρδιακή  παροχέτευση 

 Η  καρδιά παροχετεύεται κυρίως από φλέβες που εκβάλλουν µέσα στο 

στεφανιαίο κόλπο (60%) και µερικώς από µικρές φλέβες (35%), που εκβάλλουν 

απευθείας µέσα στις κοιλότητες της καρδιάς κυρίως την δεξιά. Ο στεφανιαίος κόλπος 

είναι η κύρια φλέβα της καρδιάς και έχει µήκος 2εκ περίπου. 

 Η µείζων φλέβα είναι ο κύριος κλάδος του στεφανιαίου κόλπου. Αρχίζει 

κοντά στην κορυφή της καρδιάς και πορεύεται προς τα άνω µέσα στην πρόσθια 

επιµήκη αύλακα και εκβάλλει στο αριστερό άκρο του στεφανιαίου κόλπου. 

Παροχετεύει τις περιοχές της καρδιάς που αιµατώνονται από την αριστερή 

στεφανιαία αρτηρία. Η µέση καρδιακή φλέβα ξεκινά από την κορυφή της καρδιάς και 

ανέρχεται στην οπίσθια επιµήκη αύλακα για να εκβάλλει τελικά στο δεξιό άκρο του 

στεφανιαίου κόλπου. Η µικρή φλέβα  συνήθως εκβάλεται µαζί µε την µέση φλέβα, τα 

οποία τα δυο µαζί παροχετεύουν το µεγαλύτερο µέρος της περιοχής της καρδιάς που 

αιµατώνεται από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Τέλος υπάρχει και η οπίσθια φλέβα 

της αριστερής κοιλιάς η οποία παροχετεύει τον περισπώµενο κλάδο της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας. 

 Το 5% της φλεβικής παροχέτευσης της καρδιάς γίνεται από τις φλέβες του 

Thebesius οι οποίες φέρουν το φλεβικό αίµα από τα τοιχώµατα των κόλπων και 

εκβάλλουν στις υποκείµενες καρδιακές κοιλότητες. [5-7] 

 

Παράπλευρη κυκλοφορία         

Από τη στιγµή της γέννησης ακόµα, φυσιολογικά υπάρχουν στην καρδιά 

αρτηριακές αναστοµώσεις κυρίως µεταξύ εξωτοιχωµατικών κλάδων των µεγάλων 

στεφανιαίων αρτηριών και αναστοµώσεις στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα καθώς επίσης 

και στο ενδοκάρδιο.  

Στη φυσιολογική καρδιά οι αναστοµώσεις αυτές σπάνια σκιαγραφούνται. 

Αντίθετα σε αρρώστους µε στεφανιαία νόσο οι αναστοµώσεις αυτές αναπτύσσονται, 
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ειδικότερα αν η απόφραξη των αγγείων είναι µεγαλύτερη του 75%, όπου και δίνουν 

την εικόνα της παράπλευρης κυκλοφορίας. Αποφασιστικοί πάντως παράγοντες στην 

ανάπτυξη της θεωρούνται η ταχύτητα ανάπτυξης της απόφραξης, η θέση της 

απόφραξης (κεντρική ή περιφερική) και κυρίως η διαφορά πιέσεων µεταξύ των δυο 

άκρων των αναστοµώσεων. Η µεγάλη διαφορά πιέσεων µέσα από µελέτες που 

πραγµατοποιήθηκαν φαίνεται να ευνοεί την ανάπτυξη της. Η ροή αίµατος στην 

παράπλευρη κυκλοφορία συµβάλει στην ικανοποίηση των αναγκών εκείνων του 

µυοκαρδίου σε καταστάσεις ηρεµίας και στον περιορισµό της έκτασης του 

εµφράγµατος όταν αυτό οφείλεται σε πλήρη απόφραξη. Η ροή όµως αυτή δεν είναι 

ικανή να αντεπεξέλθει και να τροφοδοτήσει το µυοκάρδιο µε τα απαραίτητα στοιχεία 

σε περιπτώσεις αυξηµένων αναγκών.  

 

Ρύθµιση της ροής στα στεφανιαία αγγεία 

Σε φυσιολογικά επίπεδα η ροή στις στεφανιαίες αρτηρίες είναι 225ml/min ή 

60-90 ml/min/100 gr µυοκαρδίου δηλαδή το 4-5% του συνόλου της καρδιακής 

παροχής. Η αιµατική ροή στο ενδοκάρδιο και επικάρδιο είναι περίπου η ίδια. Όπως 

σε κάθε αγγειακό διαµέρισµα έτσι και στην καρδιά η αιµατική ροή εξαρτάται από την 

ενεργό αρτηριακή πίεση και κυρίως από τις περιφερειακές αντιστάσεις.  

Η στεφανιαία ροή προς την αριστερή κοιλία, περίπου 80% της συνολικής ροής, 

γίνεται κυρίως κατά τη διαστολή και µόνο 20% κατά τη συστολή. Αυτό συµβαίνει 

γιατί κατά της σύσπασης της αριστερής κοιλίας δηµιουργούνται ενδοµυοκαρδιακές 

πιέσεις που είναι µεγαλύτερες από τη συστολική πίεση της αορτής.  

Σε απουσία στεφανιαίας νόσου ο σπουδαιότερος παράγοντας καθορισµού της ροής 

είναι οι µεταβολικές ανάγκες του µυοκαρδίου σε Ο2. Σε συνθήκες ηρεµίας το 

µυοκάρδιο προσλαµβάνει το 65-70% του συνολικού Ο2 που του προσφέρεται. έτσι σε 

καταστάσεις αυξηµένων αναγκών δεν µπορεί να πάρει περισσότερο εκτός και αν 

αυξήσει τη ροή στα στεφανιαία αγγεία γεγονός που το επιτυγχάνει. [7] 

 

1.2 Παράγοντες κινδύνου - Επιδηµιολογία 

 

Η  στεφανιαία νόσος αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου στις 

ανεπτυγµένες χώρες. Η νόσος είναι πιο συχνή στους άνδρες από ότι στις γυναίκες και 

φαίνεται µέσα από τη στατιστική ερευνά, όπου ένας στους τρεις άνδρες θα 
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παρουσιάσουν µια από τις εκδηλώσεις της στεφανιαίας νόσου µέχρι την ηλικία των 

60 ετών. Συχνά ο θάνατος από στεφανιαία νόσο έρχεται χωρίς προειδοποίηση. Οι δυο 

στους τρεις θανάτους από στεφανιαία νόσο είναι αιφνίδιοι και συµβαίνουν έξω από 

το νοσοκοµείο. Για µια τόσο σοβαρή και θανατηφόρα νόσο αξίζει και επιβάλλεται 

κάθε προσπάθεια για πρόληψη, έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία. [8] 

 Οι εκδηλώσεις και οι παθολογικές συνέπειες της ισχαιµικής καρδιακής νόσου 

είναι πολυποίκιλες. Η ισχαιµία του µυοκαρδίου µπορεί να είναι ασυµπτωµατική ή να 

εκδηλώνεται µε στηθάγχη, αρρυθµίες και καρδιακή ανεπάρκεια. Η µυοκαρδιακή 

ισχαιµία προκαλείται από έλλειψη ισορροπίας µεταξύ των απαιτήσεων του 

µυοκαρδιακού για οξυγόνο (O2) και της παροχής O2. Η παροχή µυοκαρδιακού O2 

(περιεκτικότητα σε αρτηριακό O2 επί της στεφανιαία αιµατική ροή) εξαρτάται 

κυρίως από τη στεφανιαία ροή του αίµατος στους περισσότερους ασθενείς, ο 

κορεσµός και η περιεκτικότητα του αρτηριακού O2 είναι φυσιολογικά. [8] 

∆ιαταραχή της ισορροπίας ανάµεσα στη µυοκάρδια παροχή και απαίτηση O2 µπορεί 

να προκύψει από πρωτοπαθή µείωση στη στεφανιαία αιµατική ροή ή από 

δυσανάλογη αύξηση των απαιτήσεων καρδιακού O2 ή από το συνδυασµό τους. Σε 

µερικά κλινικά σύνδροµα ισχαιµίας του µυοκαρδίου, η ικανότητα αύξησης της 

στεφανιαίας αιµατικής ροής για την αύξηση της απαίτησης καρδιακού O2 είναι 

περιορισµένη και µυοκάρδια ισχαιµία επέρχεται, όποτε υπερβαίνεται αυτή η εφεδρεία 

για µυοκάρδια αιµάτωση. Η µειωµένη µυοκάρδια αιµάτωση, που οφείλεται σε 

πρωτοπαθή µείωση της στεφανιαίας αιµατικής ροής η οποία προκύπτει από σταθερή 

ή δυναµική αύξηση των στεφανιαίων αρτηριακών αντιστάσεων και/ή ανωµαλίες των 

στεφανιαίων αγγειακών αυτορυθµιστήκαν µηχανισµών, µοιάζει να αποτελεί την 

κύρια αιτία της καρδιακής ισχαιµίας σε άλλα κλινικά σύνδροµα. Καθίσταται σαφές 

ότι οι µηχανισµοί της καρδιακής ισχαιµίας µπορεί να ποικίλουν στα ίδια άτοµα σε 

διαφορετικές συνθήκες και, σαν αποτέλεσµα, οι κλινικές εκδηλώσεις µπορεί επίσης 

να διαφέρουν. Έχουν πραγµατοποιηθεί σηµαντικές πρόοδοι τα τελευταία χρόνια στην 

κατανόηση των υποφυσιολογικών µηχανισµών της καρδιακής ισχαιµίας στα διάφορα 

κλινικά σύνδροµα χρόνια ισχαιµικής καρδιακής νόσου. [8] 

 

Η στεφανιαία νόσος κατά κύριο λόγο οφείλεται σε αθηροσκλήρωση των 

στεφανιαίων αρτηριών. Η αιτιολογία της στεφανιαίας νόσου δεν είναι ακριβώς 
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γνωστή, παρόλα αυτά όµως υπάρχουν παράγοντες που προδιαθέτουν την εµφάνιση 

της. [7-9] 

 

1. Το φύλο 

Η στεφανιαία νόσος είναι πιο συχνή στους άνδρες από ότι στις γυναίκες σε αναλογία 

4:1 ενώ πριν την ηλικία των 40 ετών η συχνότητα αυτή είναι 8:1. στους άνδρες η 

µεγαλύτερη συχνότητα είναι µεταξύ 50 µε 60 ετών και στις γυναίκες 60 µε 70 ετών. 

Στην ηλικία των 70 ετών η συχνότητα σε άνδρες και γυναίκες είναι ίδια. [7] 

 

2. Το κάπνισµα 

Είναι από τους σπουδαιότερους προδιαθεσικούς παράγοντες. Αυτό αποδίδεται 

κυρίως στην απορρόφηση CO το οποίο προκαλεί µείωση της περιεκτικότητας σε 

οξυγόνο του αρτηριακού αίµατος και καταστολή της λειτουργίας της αριστερής 

κοιλίας. [7] 

 

3. Υπερλιποπρωτεϊναιµία  

Η υπερλιποπρωτεϊναιµία και κυρίως η υπερχοληστεριναιµία αποτελεί βασικό 

προδιαθεσικό παράγοντα.  

Υπάρχει άµεση συσχέτιση µεταξύ του ύψους της χοληστερίνης του ορού, των 

λιποπρωτεϊνων χαµηλής πυκνότητας (LDL) και της στεφανιαίας νόσου. Όσο 

χαµηλότερα είναι η τιµη της χοληστερίνης, ακόµη και στα επίπεδα που θεωρούνται 

φυσιολογικά τόσο πιο σπάνια είναι η στεφανιαία νόσο. Νεώτερες εργασίες 

υποστηρίζουν ότι µεγάλες ποσότητες υψηλής πυκνότητα λιποπρωτεϊνης (HDL) 

παίζουν προστατευτικό ρόλο και ελαττώνουν την πιθανότητα ανάπτυξης στεφανιαίας 

νόσου.  

Αύξηση των τριγλυκεριδίων, δηλαδή των λιποπρωτεϊνών πολύ χαµηλής πυκνότητας 

(VLDL), διαπιστώνεται συνήθως σε διαβητικούς και παχύσαρκους ασθενείς.  

Αύξηση της ενδιάµεσης πυκνότητας λιποπρωτεϊνων, (IDL) επίσης αυξάνει την 

πιθανότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου. [7-12] 

 

4. Αρτηριακή πίεση 

Αποτελεί βασικό ανεξάρτητο προδιαθεσικό παράγοντα της στεφανιαίας νόσου. Η 

υπέρταση προκαλεί αθηροσκλήρωση µε πολλούς µηχανισµούς, οι κυριότεροι από 

αυτούς είναι η υπερπλασία των λείων µυϊκών ινών λόγο της αυξηµένης τάσης στο 
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τοίχωµα των αγγείων και η βλάβη των ενδοθηλιακών κυττάρων µε αποτέλεσµα την 

προσκόλληση των αιµοπεταλίων στο τραυµατισµένο ενδοθήλιο. [7-12] 

 

5. Θετικό οικογενειακό ιστορικό 

Βασικό προδιαθεσικό παράγοντα αποτελεί το ιστορικό στεφανιαίας νόσου, κυρίως 

σε νέα άτοµα στην ίδια οικογένεια. Συνήθως τα άτοµα της ίδιας οικογένειας έχουν 

υψηλή χοληστερίνη, υπέρταση, χαµηλές πυκνότητες HDL και εποµένως η 

στεφανιαία νόσος σε µεγάλο ποσοστό οφείλεται στους παράγοντες αυτούς. [7-10] 

 

6. Αντισυλληπτικά φάρµακα 

Η χρήση αντισυλληπτικών φαρµάκων προδιαθέτει στην εµφάνιση εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου και πνευµονικής εµβολής κυρίως σε 

γυναίκες ηλικίας µεγαλύτερης των 40 ετών που καπνίζουν ή έχουν και άλλους 

προδιαθεσικούς παράγοντες στεφανιαίας νόσου. [11] 

 

7. Άλλοι προδιαθεσικούς παράγοντες 

Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί βασικό προδιαθεσικό παράγοντα στην εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου. Ο κίνδυνος καρδιακής νόσου διπλασιάζεται περίπου στους 

άνδρες, ενώ τριπλασιάζεται και τετραπλασιάζεται στις γυναίκες κάτω των 50 ετών.  

Η παχυσαρκία δεν αποτελεί βασικό προδιαθεσικό παράγοντα και πιθανώς ο 

κίνδυνος να προέρχεται από την αυξηµένη χοληστερίνη, την υπέρταση και το 

σακχαρώδη διαβήτη που συχνά συνοδεύουν την παχυσαρκία.  

Η καθιστική ζωή φαίνεται µέσα από τις παρατηρήσεις πως αποτελεί ακόµη ένα 

προδιαθεσικό παράγοντα της στεφανιαίας νόσου.  

Ψυχικό άγχος  και αγχώδεις προσωπικότητες (τύπου Α) πιθανόν να αποτελούν 

παράγοντες προδιαθεσικούς τόσο για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου όσο και για 

τον αιφνίδιο θάνατο µετά την εκδήλωση της γεγονός όµως που δύσκολα µπορεί να 

εκτιµηθεί ποσοτικά. [11] 

 

 

Πρόληψη 

 

Είναι γνωστό ότι ο έλεγχος των προαναφερόµενων παραγόντων  πριν από την 

εκτίµηση της στεφανιαίας νόσου ελαττώνει τη συχνότητά της. [12] 
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Έτσι συνιστώνται τα εξής: 

1. Αποφυγή καπνίσµατος. Ο κίνδυνος ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου 

ελαττώνεται δυο ή περισσότερα χρόνια µετά τη διακοπή του καπνίσµατος. Η 

διακοπή του καπνίσµατος αυξάνει την επιβίωση σε ασθενείς µε στεφανιαία 

νόσο και µετά από έµφραγµα του µυοκαρδίου.  

2. Οι τροφές που καταναλώνονται θα πρέπει να µην περιέχουν µεγάλες 

ποσότητες χοληστερίνης και κορεσµένων λιπών.  

3. Έλεγχος της υπέρτασης µε αντιυπερτασικά ελαττώνει σηµαντικά την 

εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου.  

4. Συνιστάται η αποφυγή λήψης αντισυλληπτικών σε γυναίκες µε άλλους 

προδιαθεσικούς παράγοντες, διότι ο κίνδυνος  από τα φάρµακα αυτά 

συνοδεύει το άτοµο για πολλά χρόνια ακόµη και µετά τη διακοπή τους.  

Σε µερικές χώρες φαίνεται ότι η συχνότητα της στεφανιαίας νόσου έχει αρχίσει να 

ελαττώνεται. Πιθανολογείται ότι οφείλεται στην αλλαγή του τρόπου ζωής καθώς και 

στην έγκαιρη αντιµετώπιση της.  

Μέσα στην Ευρώπη ισχύουν µεγάλες διαφορές στη θνησιµότητα από στεφανιαία 

νόσο και εγκεφαλικό επεισόδιο. Αυτές οι νόσοι δείχνουν µια ξεκάθαρη Ανατολικο- 

∆υτική κλίση µε µεγάλα ποσοστά στη ∆υτική Ευρώπη. Παρά τη µειωµένη 

κατεύθυνση σε ηλικιακά προσαρµοσµένη θνησιµότητα των καρδιαγγειακών 

παθήσεων στις ∆υτικές Ευρωπαϊκές χώρες αναµένεται αύξηση των καρδιαγγειακών 

παθήσεων λόγω της γηραιότητας  του πληθυσµού. Συνεπώς το κόστος της φροντίδας 

για αυτές τις ασθένειες θα αυξηθεί. [12] 

Η ολική και η HDL χοληστερόλη είναι οι σηµαντικότεροι παράγοντες για στεφανιαία 

νόσο. Κορεσµένα και trans λιπαρά οξέα έχουν αυξηµένη αποτελεσµατικότητα στην 

ολική και LDL χοληστερόλη και µη κορεσµένα λιπαρά οξέα µειωµένη 

αποτελεσµατικότητα. Ν-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα φαίνεται να έχουν µια 

προστατευτική δράση στην εµφάνιση στεφανιαίας νόσου ανεξάρτητα από τη δράση 

τους στη χοληστερόλη. ∆ιαιτητικά αντιοξειδωτικά θα µπορούσε να είναι µεγάλης 

σηµασίας επειδή µπορούν να εµποδίσουν την οξείδωση της αθηρογεννετικής 

χοληστερόλης πλούσιας σε λιποπρωτεΐνες LDL. ∆εν υπάρχει ωστόσο κανένα γεγονός 

που να συνδέει ότι είτε, η βιταµίνη Ε, τα καροτενοειδή ή η βιταµίνη C προστατεύουν 

ενάντια στη στεφανιαία νόσο. Παρατηρητική έρευνα έχει δείξει ότι οι φλαβονόλες 
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και οι πολυφαινόλες µε ισχυρές αντιοξειδωτικές ιδιότητες που παρουσιάζονται στις  

φυτικές τροφές, µπορούν να προστατεύσουν ενάντια στη στεφανιαία νόσο. [11-12] 

Η αρτηριακή πίεση είναι µείζονας καθοριστικός παράγοντας για στεφανιαία νόσο και 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Ιστορικά το αλάτι θεωρείται ως τον πιο σηµαντικό διαιτητικό 

παράγοντα της αρτηριακής πίεσης. Πρόσφατη έρευνα δείχνει ότι µια δίαιτα χαµηλή 

σε κάλιο, ασβέστιο, και µαγνήσιο µειώνει σηµαντικά την αρτηριακή πίεση . Αυτό 

προτείνει µια πολυεπίπεδη επιρροή των διαφορετικών τροφών στην αρτηριακή πίεση. 

Συµπερασµατικά, µια δίαιτα χαµηλή σε κορεσµένα και trans λιπαρά οξέα και πλούσια 

σε φυτικές τροφές σε συνδυασµό µε κανονική κατανάλωση ψαριών σχετίζεται µε 

χαµηλό κίνδυνο καρδιαγγειακής θνησιµότητας. 

Στις περισσότερες Ευρωπαϊκές χώρες οι καρδιαγγειακές νόσοι έχουν ποσοστό 

θνησιµότητας περίπου 40%. Σε αυτή την κατηγορία των ασθενειών οι πιο σηµαντικές 

είναι η στεφανιαία νόσος και το εγκεφαλικό επεισόδιο . Η στεφανιαία νόσος συντελεί 

περίπου στο 50% των καρδιαγγειακών νόσων και το εγκεφαλικό επεισόδιο περίπου 

25%. [5,11-12] 

Συστηµατικές µελέτες στην επιδηµιολογία των καρδιαγγειακών νόσων όπως την 

έρευνα του Framinrham των ΗΠΑ και η Έρευνα των 7 Χωρών ξεκίνησαν πριν 50 

χρόνια. Μια τεράστια βιβλιογραφία στην επιδηµιολογία στην επιδηµιολογία των 

καρδιαγγειακών νόσων είναι διαθέσιµη. Επειδή η διατροφή συνδέεται στενά µε τους 

άλλους παράγοντες κινδύνου όπως κάπνισµα, αλκοόλ και φυσική δραστηριότητα , 

αυτοί οι παράγοντες κινδύνου θα πρέπει επίσης να σχετίζονται  επιπρόσθετα µε τους 

βιολογικούς παράγοντες κινδύνου του τρόπου ζωής, δηλαδή, ολική και HDL 

χοληστερόλη αρτηριακή πίεση και ∆είκτης Μάζας Σώµατος. [6] 

Η επιβάρυνση των καρδιαγγειακών νόσων στην Ευρώπη  

Μεγάλες διαφορές ισχύουν στη θνησιµότητα εντός της Ευρώπης για τη στεφανιαία 

νόσο και το εγκεφαλικό επεισόδιο . Γενικά οι διαφορές ανάµεσα στους πληθυσµούς 

αναλύονται στο επίπεδο της κάθε χώρας. Το πλεονέκτηµα αυτού του τύπου της 

ανάλυσης είναι ότι η τοπική µεταβλητότητα στα δείγµατα θνησιµότητας µπορεί να 

προβληθεί δια µέσου των ορίων των χωρών. Αυτό µπορεί να βοηθήσει στην 

αναγνώριση των παραγόντων που είναι υπεύθυνοι για αυτή τη διαφοροποίηση. [13] 
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Τοπικά δεδοµένα για τη θνησιµότητα ανάλογα µε την ηλικία είναι διαθέσιµα για τα 

έτη 1990 και 1991. Αυτά τα δεδοµένα είχαν υπολογιστεί έτσι ώστε να διατηρήσουν 

πιο µόνιµες τιµές. [13] 

Τα αποτελέσµατα της θνησιµότητας για στεφανιαία νόσο δείχνουν µια ξεκάθαρη 

κλίση συσχέτισης µεταξύ των ανθρώπων Ανατολικής και ∆υτικής Ευρώπης, όπως και 

µεταξύ ανδρών και γυναικών, µε τα ποσοστά µεγαλύτερης θνησιµότητας στην 

Ανατολική Ευρώπη, αλλά και στους άνδρες. Η κατανοµή δείχνει ότι οι διαφορές 

τοπικά στους δείκτες θνησιµότητας στην ∆υτική Ευρώπη σχετίζονται ελάχιστα µε την 

Ανατολική Ευρώπη. Στο Ηνωµένο Βασίλειο εξάλλου, µια ξεκάθαρη κλίση 

σηµειώνεται µεταξύ Βορρά- Νότου,καθώς και Ανατολής – ∆ύσης, ως αναφορά όµως 

σε αυτή την περίπτωση το ποσοστό µεταξύ ανδρών – γυναικών.Ακόµα, µεγάλα 

ποσοστά θνησιµότητας για εγκεφαλικό επεισόδιο παρατηρούνται στην Πορτογαλία 

και σε µια µικρότερη έκταση σε άλλες Μεσογειακές περιοχές. Σε σχέση µε τη 

στεφανιαία νόσο ,τα µικρότερα ποσοστά καρδιακής προσβολής παρατηρήθηκαν σε 

Βόρειες και ∆υτικές Ευρωπαϊκές χώρες. [13] 

Προκειµένου να έχουµε επίγνωση των καρδιαγγειακών νόσων στην Ευρώπη είναι 

αναγκαίο να πάρουµε πληροφορίες όχι µόνο από τους δείκτες θνησιµότητας αλλά και 

από τους δείκτες νοσηρότητας. Ωστόσο, τα καθιερωµένα ποσοστά νοσηρότητας είναι 

πολύ πιο δύσκολο να διατηρηθούν παρά τα ποσοστά θνησιµότητας. Ένας από τους 

στόχους του προγράµµατος WHO MONICA ήταν να λάβει πολύτιµες πληροφορίες 

για τα ποσοστά των περιστατικών µε στεφανιαία νόσο από διαφορετικούς 

πληθυσµούς. Ο καλύτερος δείκτης της βαρύτητας των καρδιαγγειακών ασθενειών θα 

έπρεπε να είναι ο αριθµός των επικρατέστερων περιπτώσεων που παρουσιάζονται 

στον πληθυσµό. [13-14]        

Αποτελέσµατα από την έρευνα MONICA έδειξαν ότι 1,0 µε 1,5 επεισόδια από 

νοσηλευόµενα, µη θανάσιµα, καθοριστικά εµφράγµατα του µυοκαρδίου  

καταχωρήθηκαν για κάθε θάνατο λόγω της στεφανιαίας νόσου. Η ετήσια κατηγορία 

περιστατικών ανάλογα µε την ηλικία που ταξινοµήθηκαν ήταν για άνδρες 

915/100.000 στην Βόρεια Καρέλια (Φιλανδία), 187/100.000 στην Καταλονία 

(Ισπανία) και οι γυναίκες 256/100.000 στη Γλασκόβη (Ηνωµένο Βασίλειο), 

30/100.00 στην Καταλονία (Ισπανία). Οι τιµές των περιστατικών από βέβαιο µη 

θανάσιµο έµφραγµα του µυοκαρδίου σε διαφορετικές περιοχές του MONICA 
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συσχετίστηκαν ικανοποιητικά µε τις τιµές της θνησιµότητας της στεφανιαίας νόσου 

που βασίστηκαν σε επίσηµα πιστοποιητικά θανάτου. [12-14] 

Για να αποκτήσουµε µια αξιόπιστη εκτίµηση του αριθµού των ασθενών µε έµφραγµα 

του µυοκαρδίου είναι δύσκολο. Σε µια έρευνα που πραγµατοποιήθηκε από το δίκτυο 

GP της Ολλανδίας έδειξε ότι το ποσοστό εξακριβωµένων  περιπτώσεων εµφράγµατος 

του µυοκαρδίου είναι µόνο 50% από τον υποπτευόµενο αριθµό των περιπτώσεων. 

Στην Ολλανδία, ο πρόσφατος ετήσιος αριθµός των περιπτώσεων των περιστατικών 

από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου εκτιµώνται να είναι περίπου 25.000 και ο αριθµός 

των κύριων περιπτώσεων στεφανιαίας νόσου είναι επι του παρόντος 150.000. [12-14] 

Προσωρινές τάσεις και µελλοντικές εξελίξεις στις καρδιαγγειακές νόσους  

Οι τάσεις θνησιµότητας για στεφανιαία νόσο και εγκεφαλικό επεισόδιο έχουν 

αναφερθεί από την Οµάδα Ευρωπαϊκής Εταιρίας Καρδιολογίας. Για λόγους 

σαφήνειας 9 ενδεικτικές χώρες επιλέχθηκαν να διευκρινίσουν µακροχρόνιες τάσεις 

στις τιµές θνησιµότητας από το 1970. Οι ακόλουθες 9 ενδεικτικές χώρες 

αντιπροσωπεύουν τη µεγάλη ποικιλία στις τάσεις. Από Κεντρική και Ανατολική 

Ευρώπη : η Ρωσική Οµοσπονδία, η πρώην Τσεχοσλοβακία και η Ουγγαρία. Από 

∆υτική Ευρώπη : ∆ανία, Αγγλία και Ουαλία. Από Βόρεια Ευρώπη : Φιλανδία και από 

Νότια Ευρώπη: Πορτογαλία, Ισπανία και Ελλάδα. [14-15] 

 Η Φιλανδία είχε τους µεγαλύτερους δείκτες θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο από 

όλες τις Ευρωπαϊκές χώρες το 1970, αλλά είχε µεσαίες τιµές 22 χρόνια αργότερα. 

Επίσης µειωµένες τιµές παρατηρήθηκαν σε ∆ανία, Αγγλία και Ουαλία, αλλά, εκεί η 

ελάττωση άρχισε αργότερα από ότι στη Φιλανδία. Αντιθέτως, µεγάλες αυξήσεις 

παρατηρήθηκαν στην Κεντρική και Ανατολική Ευρώπη όπως στην Ουγγαρία και 

στην πρώην Τσεχοσλοβακία. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι παρουσιάστηκαν 

πολύ µεγάλες τιµές και ραγδαία αύξηση στη Ρωσική Οµοσπονδία από το 1990 και 

µετά. Η Πορτογαλία, η Ισπανία και η Ελλάδα είχαν πολύ χαµηλές τιµές κατά τη 

διάρκεια όλης της περιόδου. Παρόµοιες τάσεις παρατηρηθήκαν και στις γυναίκες. 

Ωστόσο, η αυξηµένη τάση στην Κεντρική και Ανατολική Ευρώπη ήταν λιγότερο 

αποφασισµένη στις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. [15] 

Την ίδια περίοδο, παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές στη θνησιµότητα από  

εγκεφαλικό επεισόδιο στις ίδιες χώρες. Οι τιµές της θνησιµότητας από εγκεφαλικό 

επεισόδιο αυξήθηκαν στην Ουγγαρία και την πρώην Τσεχοσλοβακία περίπου µέχρι 
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το 1985. Μετά οι τιµές της θνησιµότητας από εγκεφαλικό επεισόδιο µειώθηκαν στους 

άνδρες στην Ουγγαρία, την πρώην Τσεχοσλοβακία και τη Ρωσική Οµοσπονδία, 

περίπου µέχρι το 1990. Μετά το 1990, παρατηρήθηκαν αυξήσεις στην Ουγγαρία και 

τη Ρωσική Οµοσπονδία. Συνακόλουθα, µειωµένες τιµές παρατηρήθηκαν στην 

Πορτογαλία, Φιλανδία, Ισπανία, Αγγλία και Ουαλία. Επίσης, χαµηλά ποσοστά 

παρατηρήθηκαν στη ∆ανία και στην Ελλάδα. Ακόµη, µειωµένες τάσεις 

παρατηρήθηκαν και στις γυναίκες. [14] 

Το 1990 υπήρχαν 6,3 εκατοµµύρια θάνατοι από στεφανιαία νόσο παγκοσµίως και 4,4 

εκατοµµύρια λόγω καρδιακής προσβολής σε ένα σύνολο θανάτων 50,5 

εκατοµµυρίων. Οι Murray και Lopez προφήτευσαν ότι αυτές οι δύο αρρώστιες, θα 

παραµείνουν καθοριστικές αιτίες θανάτου τουλάχιστον µέχρι το 2020. Προκειµένου 

να αξιολογήσουν την επιβάρυνση της υγείας των ανθρώπων σε παγκόσµιο επίπιεδο 

από διάφορες ασθένειες, οι Murray και Lopez χρησιµοποίησαν σαν σταθερή µονάδα 

την ανικανότητα της προσαρµογής των ετών ζωής (DALY). Οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις συνεισφέρουν κατά 18,5% σε όλο το DALY στην ιδρυθείσα αγορά 

οικονοµικών της Ευρώπης. Αυτό σηµαίνει ότι  οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι όχι 

µόνο µια σηµαντική αιτία θανάτου αλλά είναι επίσης σηµαντικός συντελεστής 

δυσκρασίας και ανικανότητας. [13-15] 

Προτάσεις στην επιβάρυνση του µέλλοντος για στεφανιαία νόσο και εγκεφαλικό 

επεισόδιο δεν είναι διαθέσιµες για διαφορετικές Ευρωπαϊκές χώρες. Έχουν γίνει 

δηµογραφικές προβολές για την Ολλανδία. Αναµένεται ότι ανάµεσα στο 1994 και 

2015 ο αριθµός των επικρατέστερων περιπτώσεων της καρδιαγγειακής νόσου θα 

αυξηθεί από 150.000 σε 210.000 και από ασθενείς από εγκεφαλικό επεισόδιο από 

85.000 σε 119.000. Αυτό δείχνει ότι παρά τη µείωση των τιµών της θνησιµότητας του 

σταθερού της ηλικίας, ο αριθµός των καρδιαγγειακών ασθενών θα αυξηθεί σηµαντικά 

την επόµενη δεκαετία. Αυτό είναι η συνέπεια της γηραιότητας του Ολλανδικού 

πληθυσµού και η µειωµένη περίπτωση θνητότητας, λόγω της επιτυχούς θεραπείας 

των καρδιαγγειακών ασθενών. Παρόµοιες τάσεις παρατηρούνται σε άλλες δυτικές 

Ευρωπαϊκές χώρες. Παρόλο που η Ανατολική Ευρώπη είναι ήδη σε δραµατική 

κατάσταση λόγω των καρδιαγγειακών νόσων, το ίδιο αναµένεται ότι θα αυξηθούν οι 

καρδιαγγειακές νόσοι και στη ∆υτική Ευρώπη. Ως αποτέλεσµα αυτού, µπορούµε να 

συµπεράνουµε ότι , θα βρεθούµε αντιµέτωποι µε µια µεγάλη αύξηση των 

καρδιαγγειακών νόσων µέσα στα επόµενα χρόνια. [14] 
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Βιολογικοί παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο 

Κλασσικές επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι η χοληστερόλη ορού και 

η αρτηριακή πίεση είναι σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Η 

αρτηριακή πίεση είναι επίσης ένας σηµαντικός παράγοντας για εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Στην παρατηρητική επιδηµιολογία η χοληστερόλη ορού δεν σχετίζεται µε την 

καρδιακή προσβολή. Ωστόσο, αν οι πληροφορίες στον τύπο της καρδιακής 

προσβολής είναι διαθέσιµες, αιµορραγική εγκεφαλικό επεισόδιο φαίνεται να 

σχετίζεται αντίστροφα µε την χοληστερόλη ορού και θετικά µε την θροµβωτική 

καρδιακή προσβολή. [15] 

Η χοληστερόλη µεταφέρεται σε διαφορετικά κλάσµατα λιποπρωτεϊνών. Το κλάσµα 

της LDL είναι πλούσιο σε χοληστερόλη. Πειραµατική έρευνα έχει δείξει ότι η 

οξειδωµένη LDL (oxLDL) είναι σηµαντικός παράγοντας αθηροσκλήρωσης. Από τα 

άλλα κλάσµατα λιποπρωτεϊνών οι υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (HDL), έδειξαν 

να σχετίζονται αντίστροφα µε την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου. Πειραµατική έρευνα 

έχει δείξει ότι η HDL αναµειγνύεται στην αντίθετη µεταφορά της χοληστερόλης, από 

τους περιφερικούς ιστούς στο ήπαρ. Στο ήπαρ η χοληστερόλη µπορεί να µεταβολιστεί 

σε στεροειδή χολικά οξέα και να εκκριθεί. Βασισµένοι στα αποτελέσµατα και της 

επιδηµιολογικής και πειραµατικής έρευνας µπορούµε να συµπεράνουµε ότι, η 

αναλογία ολικής/HDL χοληστερόλης είναι η καλύτερη πρόληψη της επίδρασης του 

λιπιδιακού µεταβολισµού στον κίνδυνο της στεφανιαίας νόσου. Η αρτηριακή πίεση 

µπορεί να αναγνωριστεί ως ένας από τους µείζονες παράγοντες κινδύνου και για 

στεφανιαία νόσο και για καρδιακή προσβολή. Παρατηρητικές και πειραµατικές 

µελέτες έδειξαν ότι η διαστολική αρτηριακή πίεση είναι µια σηµαντική πρόληψη για 

στεφανιαία νόσο όπως επίσης και για καρδιακή προσβολή. [16] 

Το σωµατικό λίπος έχει κριθεί από πολύ καιρό ως παράγοντας κινδύνου για 

στεφανιαία νόσο. Γενικά, ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI= βάρος/ύψος 2) 

χρησιµοποιείται ως δείκτης σωµατικού λίπους σε επιδηµιολογικές µελέτες. Ωστόσο, 

τα αποτελέσµατα επιδηµιολογικών ερευνών για τη σχέση µεταξύ ∆ΜΣ και 

στεφανιαίας νόσου δεν είναι ξεκάθαρα. Η δύναµη της σχέσης φαίνεται να 

ελαττώνεται µε την ηλικία. Παρόλα αυτά, σε άνδρες και γυναίκες µε µέσο όρο 

ηλικίας 40 ετών ο κίνδυνος θνησιµότητας από στεφανιαία νόσο σχετίζεται θετικά µε 

το ∆ΜΣ, εάν ∆ΜΣ >18,5. Αυτή η σχέση είναι πιο ισχυρή στους µη καπνιστές. 
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Αντίθετα, δεν υπάρχει σχετικό γεγονός ότι ο ∆ΜΣ είναι παράγοντας κινδύνου για 

καρδιακή προσβολή. 

Ολοκληρώνοντας, είναι σηµαντικό να γνωρίζουµε ότι η ολική χοληστερόλη, η HDL 

χοληστερόλη, η αρτηριακή πίεση και ο ∆ΜΣ είναι προδιαθεσικοί παράγοντες 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο. [17] 

Συγκεκριµένες πληροφορίες σε αυτούς τους βιολογικούς παράγοντες, έχουν 

συλλεχθεί από την Μελέτη των 7 Χωρών και την µελέτη MONICA. Η Μελέτη των 7 

Χωρών, ξεκίνησε το 1958 και η µελέτη MONICA το 1980. Τα δεδοµένα της µελέτης 

MONICA χρησιµοποιούνται για να περιγράψουν την παρούσα κατάσταση στην 

Ευρώπη και τις βραχυπρόθεσµες τάσεις των βιολογικών παραγόντων κινδύνου. Οι 

πληροφορίες της µελέτης των 7 Χωρών και της MONICA, χρησιµοποιούνται για να 

περιγραφούν οι µακροχρόνιες τάσεις των βιολογικών παραγόντων κινδύνου για 

άνδρες της µέσης ηλικίας. [14] 

Γύρω στο 1995, τα κύρια επίπεδα ολικής χοληστερόλης ορού ήταν τα υψηλότερα 

στην Κεντρική Ευρώπη και τα χαµηλότερα στη Νότια Ευρώπη (π.χ. 6,4 mmol/l στο 

Νόβισαντ, Σερβία και 5,6 mmol/l στην Καταλονία, Ισπανία). Τα επίπεδα της ολικής 

υψηλής χοληστερόλης (>- 7,8 mmol/l) ποικίλουν από 13% στο Νόβισαντ, σε 3% στην 

Καταλονία. [14] 

Τα µέσα επίπεδα της συστολικής αρτηριακής πίεσης δεν έδειξαν ξεκάθαρη κλίση είτε 

Βόρεια είτε Νότια. Υψηλά επίπεδα παρατηρήθηκαν και στη Βόρεια (Βόρεια Καρέλια, 

Φιλανδία) και στη Νότια (Φρίουλι, Ιταλία) Ευρώπη. Το ίδιο ισχύει και για τα χαµηλά 

επίπεδα που παρατηρήθηκαν και στη Βόρεια (Ισλανδία) και τη Νότια (Καταλονία, 

Ισπανία)  Ευρώπη. Μεγάλες διαφορές παρουσιάστηκαν µε σεβασµό στην πρόληψη 

της υπέρτασης (συστολική αρτηριακή πιεση>160 mmHg και/ή διαστολική αρτηριακή 

πίεση >95 mmHg, και/ή αντιυπερτασική φαρµακευτική αγωγή). Αυτό 

διαφοροποιήθηκε ανάµεσα σε 36% στη Βόρεια Καρελία και 10%  στην Καταλονία. Ο 

∆ΜΣ δεν ποικίλει πολύ, ανάµεσα στους διαφορετικούς πληθυσµούς. Οι υψηλότερες 

και οι χαµηλότερες τιµές κατά µέσο όρο βρέθηκαν στη Βόρεια Ευρώπη π.χ. στη 

Βόρεια Καρέλια (27,5 kg/ m2) και στο Γκλόστρουπ. Στη ∆ανία (26,0 kg/m2). Η 

υπερίσχυση της παχυσαρκίας (∆ΜΣ>- 30 kg/m2) ποικίλει ανάµεσα στη Βόρεια 

Καρέλια κατά 23% και κατά 13% στο Γκλόστρουπ. [14-16] 



 25

Πληροφορίες στις τάσεις των βιολογικών παραγόντων κινδύνου από την περίοδο 

1985- 1995, πρόσφατα δηµοσιεύτηκαν από τους ερευνητές της MONICA. Για την 

ολική χοληστερόλη παρατηρήθηκε µια µεσαία µείωση 0,4 mmol/l στη Φιλανδία σε 

διάρκεια 10 ετών. Παρατηρήθηκε µια µικρότερη µείωση στις περισσότερες ∆υτικές 

Ευρωπαϊκές χώρες. Η µέσες αλλαγές στη συστολική αρτηριακή πίεση ποικίλουν κατά 

τη διάρκεια µιας περιόδου 10 ετών, από µια µείωση 13,5 mmHg στη Βαρσοβία 

(Πολωνία) , σε µια αύξηση 5mmHg στο Νόβισαντ (Σερβία), µε εξαίρεση µια µείωση 

που παρατηρήθηκε στο µέσο ∆ΜΣ στο Κάουνας (Λιθουανία). Η µεγαλύτερη αύξηση 

ανάµεσα στο 1985- 1995 παρατηρήθηκε στη Γάνδη (Βέλγιο) και ανέρχεται σε 1,4 

kg/m2 . Αυτό ισοδυναµεί µε µια µέση αύξηση στο σωµατικό βάρος, περίπου 4kg κατά 

τη διάρκεια µιας περιόδου 10 ετών. [16] 

Πληροφορίες σε µακροχρόνιες κατευθύνσεις βιολογικών παραγόντων κινδύνου σε 

άνδρες µέσης ηλικίας, θα µπορούσαν να διατηρηθούν από συγκρινόµενα 

αποτελέσµατα από τη µελέτη των 7 Χωρών που έγινε περίπου το 1960 και της 

έρευνας του MONICA που διεξήχθη την περίοδο 1985-1995. Κατά τη διάρκεια αυτής 

της 35ετούς περιόδου, τα επίπεδα της µέσης ολικής χοληστερόλης στη Φιλανδία 

µειώθηκαν κατά 0,7 mmol/l. ∆εν βρέθηκε αλλαγή σε συγκρινόµενες πληροφορίες 

από την Ολλανδία και το Βέλγιο. Μια αύξηση παρατηρήθηκε στο επίπεδο µέσης 

ολικής χοληστερόλης στην Σερβία που ήταν 2 mmol/l και στην Ιταλία. Παρόµοιες 

µακροχρόνιες αλλαγές παρατηρήθηκαν στους Φιλανδούς, Ολλανδούς, Ιταλούς και 

Σέρβους συµµετέχοντες στη Μελέτη των 7 Χωρών. [18] 

Η τάση των τιµών της µέσης συστολικής αρτηριακής πίεσης είναι λιγότερο ξεκάθαρη. 

Μια µείωση περίπου 5 mmHg παρατηρήθηκε στη µέση συστολική αρτηριακή πίεση 

στη Βόρεια Καρέλια (Φιλανδία) και στην Ιταλία. Μια µεγάλη µείωση των 15 mmHg 

στη µέση συστολική αρτηριακή πίεση παρατηρήθηκε όταν συλλέχθηκαν δεδοµένα σε 

άνδρες µέσης ηλικίας στην Ολλανδία το 1960 περίπου και συγκρίθηκαν µε αυτόν που 

εξετάστηκαν συµπληρωµατικά από Βέλγους 25 χρόνια µετά. Επίσης στην Ολλανδία 

µια σηµαντική µείωση στη συστολική αρτηριακή πίεση διαδραµατίστηκε από το 1960 

µέχρι και το 1990. Αντίθετα µια αύξηση 6 mmHg παρατηρήθηκε στη Σερβία. Αυτό 

είναι συµβατό µε τις µακροχρόνιες αλλαγές που παρατηρήθηκαν στους Σέρβους 

συµµετέχοντες της µελέτης των 7 Χωρών. [18] 

Μια συνακόλουθη αύξηση στο µέσο ∆ΜΣ παρατηρήθηκε σε πληθυσµούς από 

διαφορετικά µέρη της Ευρώπης. Η µέση αύξηση ποικίλει από 1,3 σε 4,5 kg/m2  και 
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ανταποκρίνεται µε µια µέση αύξηση στο σωµατικό βάρος από 4 έως 14 kg, σε µια 

περίοδο 35 ετών. Αυτό φαίνεται να είναι ένα παγκόσµιο φαινόµενο στις ανεπτυγµένες 

και στις αναπτυσσόµενες χώρες. Αναπτύσσεται έτσι µια παγκόσµια “επιδηµία” λόγω 

της υπερίσχυσης της φυσικής αδράνειας και της κατανάλωσης πλούσιων ενεργειακών 

διαίτων.    [14, 16] 

 

1.3  Κλινικές εκδηλωσεις της νόσου 

1.3.1 Αρτηριοσκλήρυνση 

 

Η αρτηριοσκλήρωση είναι ένας γενικός όρος και περιλαµβάνει µια οµάδα 

αγγειακών διαταραχών οι οποίες ως κοινό στοιχείο έχουν την πάχυνση και την 

απώλεια της ελαστικότητας του αρτηριακού τοιχώµατος. Στον όρο αρτηριοσκλήρωση 

περιλαµβάνονται τρεις παθήσεις από τις οποίες η πρώτη είναι η πιο κοινή και έχει την 

µεγαλύτερη κλινική σηµασία. Οι παθήσεις αυτές είναι : 

1. Η αθηροσκλήρυνση, που χαρακτηρίζεται από το σχηµατισµό του αθηρώµατος 

στον έσω χιτώνα της αρτηρίας. 

2. Η αγγεϊτιδα τύπου Monckeberg, η οποία χαρακτηρίζεται από ασβέστωση του 

µέσου χιτώνα των αρτηριών. 

3. Η αρτηριολοσκλήρυνση η οποία διακρίνεται από την εναπόθεση υαλίνης και 

την πάχυνση του τοιχώµατος των µικρών αρτηριών και των αρτηριολίων. 

 

Η αθηροσκλήρυνση είναι µια εξελισσόµενη νόσος η οποία αρχίζει ακόµα και από την 

παιδική ηλικία αλλά οι κλινικές εκδηλώσεις εµφανίζονται µετά από κάποιο χρονικό 

περίοδο, συνήθως κατά την µέση ηλικία ή αργότερα. [7] 

 

Στα στεφανιαία αγγεία εµφανίζονται συχνότερα : 

o Στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία µεταξύ της έκφυσης της περιθωριακής και 

του οπίσθιου κατιόντα κλάδου. 

o Στο εγγύς ήµισυ του αριστερού πρόσθιου κατιόντα κλάδο. 

o Στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία στο τµήµα µεταξύ εκφύσεως και 

περιθωριακού κλάδου. 
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Οι αθηρωµατικές βλάβες στις παραπάνω περιπτώσεις αφορούν τους 

επικάρδιους κλάδους των στεφανιαίων αγγείων, εντός των ενδοµυϊκών αγγείων της 

καρδιάς δεν εµφανίζονται αθηρωµατικές βλάβες. [11] 

 

Το χαρακτηριστικότερο στοιχείο της αθηροσκλήρυνσης είναι η αθηρωµατική 

πλάκα, το λεγόµενο αθήρωµα. Είναι ένα περιγεγραµµένο µόρφωµα που αποτελείται 

από νεκρωτικό πυρήνα και τον ινώδη µανδύα. Το πρώτο περιέχει λιπίδια, κυρίως 

χοληστερόλη, ενωµένα σε συµπλέγµατα µε πρωτεΐνες και εστέρες. Πολλοί 

παράγοντες επίσης συµβάλλουν στην δηµιουργία και αύξηση του όπως είναι τα 

αφρώδη κύτταρα, υπολείµµατα άλλων κύτταρων και άλατα ασβεστίου. Ο ινώδης 

µανδύας αποτελείται από λεία µυϊκά κύτταρα, αφρώδη κύτταρα, λεµφοκύτταρα, 

κολλαγόνο, ελαστίνη και πρωτεογλυκίνες. Κάθε στοιχείο του παραπάνω µορφώµατος 

βρίσκεται εντοπισµένο εκεί για συγκεκριµένο λόγο. [7] 

Για να µπορεί να γίνει κατανοητός ο ακριβής µηχανισµός αθηροσκλήρυνση 

γίνεται µικρή ανάλυση των παραπάνω στοιχείων και το πως συµβάλλουν στην 

δηµιουργία του µορφώµατος το οποίο θα αναλυθεί παρακάτω. 

 

Λεία µυϊκά κύτταρα : αποτελούν το κυριότερο στοιχείο του αρτηριακού 

τοιχώµατος. Ο ρόλος τους στην δηµιουργία αθηρωµατικων πλακών είναι διπλός. 

Πρώτον πολλαπλασιάζονται και δεύτερον µετασχηµατίζονται προς αφρώδη κύτταρα 

ύστερα από την ενεργοποίησης τους από προϊόντα έκκρισης των µακροφάγων. Οι 

λείοι µυϊκές ίνες οι οποίοι συµβάλλουν στην δηµιουργία των αθηρωµατικών πλακών 

δεν απαντούν σε στοιχεία που επάγουν την αγγειοσυστολή ή την αγγειοδιαστολή 

(όπως κατεχολαµίνες, προσταγλανδίνες) αλλά απαντούν σε διαφορετικούς αγωνιστές 

µε έναν υπέρµετρο πολλαπλασιασµό ώστε να αποτελούν το κυριότερο στοιχείο του 

αθηρώµατος. 

Μακροφάγα : Ο φυσιολογικός ρόλος των µακροφάγων είναι να ενεργοποιούν 

ως κύτταρα καθαριστές (αποσύροντας επιβλαβή συστατικά και εκκρίνοντας 

αυξητικούς παράγοντες και κυτταροκίνες) και αποτελούν το κυριότερο κυτταρικό 

στοιχείο της φλεγµονώδους διεργασίας στο αθήρωµα. Παράγοντες, όπως ΜCΡ-1 η 

οποία είναι χηµειοτακτική πρωτεΐνη, ευνοούν την µετανάστευση των λευκοκυττάρων 

και ιδιαίτερα των µονοκυττάρων προς την αρχική εστία αθηρωµάτωσης τα οποία 

στην συνέχεια προσκολλούνται στην επιφάνεια των ενδοθηλιακών κυττάρων (µε την 



 28

βοήθεια εξειδευµένων πρωτεϊνών), και διαπηδώντας την στιβάδα αυτή µετατρέπονται 

σε µακροφάγα. [19] 

Αφρώδη κύτταρα : Τα αφρώδη κύτταρα είναι κύτταρα µακροφάγα ή και λεία 

µυϊκά υπερφορτωµένα µε χοληστερόλη ( στην ελεύθερη ή εστερωµένη µορφή της ), 

τα οποία αποθηκεύουν υπό µορφή λιποσταγόνας. Τα µακροφάγα προσλαµβάνουν 

αφειδώς LDL ή άλλα σωµατίδια πλούσια σε χοληστερόλη µέσω των ειδικών 

υποδοχέων που διαθέτουν και εξελίσσονται έτσι προς αφρώδη κύτταρα. 

Εξωκυττάρια θεµέλια ουσία : Αποτελείται από ένα µείγµα ινών κολλαγόνου 

και ελαστίνης, πρωτεογλυκανών, υαλουράνης γλυκοπρωτεινών και ύδατος. Η έκθεση 

των παραπάνω συστατικών στο αίµα κατά την ρήξη του αθηρώµατος θα πυροδοτήσει 

τον σχηµατισµό του θρόµβου. [19] 

 

Οι µηχανισµοί, οι υπεύθυνοι για την γένεση, την ανάπτυξη, και την εξέλιξη 

της αθηρωµατικής πλάκας είναι πολύπλοκοι και δεν έχουν πλήρως διαλευκανθεί. Στις 

µέρες µας υπάρχουν απλώς υποθέσεις για την δηµιουργία και ανάπτυξη τους.  

Η αθηρογένεση µπορεί να θεωρηθεί σαν χρόνια φλεγµονή του αρτηριακού 

τοιχώµατος η οποία χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενους κύκλους βλάβης – 

επούλωσης που διεξάγονται σε ένα περιβάλλον υπερλιπιδαιµίας µε την σύγχρονη 

συµµετοχή πλήθους χηµικών µεσολαβητών, γενετικών παραγόντων και 

αιµοδυναµικών µηχανισµών. [6] 

Τωρινά µοντέλα µελέτης της αθηροσκλήρυνσης βασίζονται στην υπόθεση του 

«ενδοθηλιακού τραυµατισµού». Σύµφωνα µε την θεωρία αυτή η αθηρωσκλήρυνση 

ξεκινάει µε τον εσωτερικό τραυµατισµό µιας αρτηρίας. Η βλάβη που προξενείται 

αλλάζει το ενδοθήλιο. Η αλλαγή στον ενδοθήλιο αλλάζει και τους µεταβλητές που 

ρυθµίζουν την ισορροπία µεταξύ πηκτικούς και αντί-πηκτικούς µηχανισµούς, 

αναστολείς αύξησης µε προαγωγούς αύξησης, και συστολή – χαλάρωση των λείων 

µήκων ινών. Αυτή η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία που δηµιουργείται προσελκύει 

αιµοπετάλια και µονοκύτταρα, προκαλεί έκκριση αυξητικών παραγόντων, 

πολλαπλασιασµό των λείων µήκων ινών και διαπίδυση του ενδοθηλίου από 

λιποπρωτεϊνες πλούσιες σε χοληστερόλη. Οι έρευνες στις µέρες µας εστιάζουν την 

προσοχή τους στην αιτία της πρωταρχικής αγγειακής βλάβης από την οποία ξεκινάει 

η όλη διαδικασία. 
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  Αρχικά υποστηρίχθηκε ότι η πρωταρχική βλάβη δηµιουργείται από απώλεια 

κυττάρων του ενδοθηλίου. Στις µέρες µας θεωρείται ότι µια από τις πρώτες ενέργειες 

είναι η προσκόλληση των µονοκυττάρων στον ανέπαφο µέχρι τότε ενδοθήλιο, χάρη 

στην λειτουργία συγκεκριµένων πρωτεϊνών υποδοχείς όπως είναι η VCAM. Οι 

υποδοχείς αυτοί εµφανίζονται στην επιφάνεια των λείων µυϊκών ινών κατά την 

φλεγµονή τους. Πρέπει να επισηµανθεί όµως ότι το ενδοθήλιο των αγγείων 

τραυµατίζεται σε καθηµερινή βάση χωρίς να προκαλεί αθηρωµάτωση. 

Σηµαντικότατος παράγοντας αποτελεί η αυξηµένη τιµη των λιποπρωτεινων στο αίµα. 

Αν και το εναρκτήριο γεγονός παραµένει άγνωστο πιστεύεται ότι συνδέεται µε την 

τιµη των LDL λιποπρωτεινων και τους οξειδωτικούς παραγωγούς του. [6-8] 

 

 

Στάδια αθηροσκληρυντικής διεργασίας. 

 

Υπάρχουν τρεις φάσεις / στάδια ανάπτυξης των αθηρωµατικών πλακών και 

διακρίνονται σε : οι λιποειδής ραβδώσεις, η ινώδης πλάκα και η επιλεγµένη βλάβη. 

[17] 

 

o Οι λιποειδής ραβδώσεις εµφανίζονται κατα την παιδική ηλικία και αποτελούν την 

πρόδροµο µορφή της αθηρωµατικής πλάκας. Εµφανίζονται µε την µορφή των 

υποκίτρινων ραβδώσεων. Αποτελούνται από αφρώδη κύτταρα γεµάτα µε 

χοληστερόλη, Τ- λεµφοκύτταρα, πρωτεογλυκάνες, ίνες κολλαγόνου και ελαστίνη. 

Στην εµφάνιση των ραβδώσεων αυτών µεγάλο ρόλο παίζει η διατροφή των 

παιδιών το οποίο χαρακτηρίζεται στις µέρες µας 

από αυξηµένη πρόσληψη χοληστερόλης και 

κορεσµένων λιπαρών οξέων. 

o Η αθηρωµατική πλάκα είναι η εξελιγµένη µορφή 

των ραβδώσεων, χωρίς κατανάγκη όλες οι 

ραβδώσεις να γίνουν πλάκες. Η πλάκα αυτή έχει 

την µορφή που αναλύθηκε παραπάνω και 

παρουσιάζει µια έλλειψη σταθερότητας µιας και 

το σχήµα, το µέγεθος και το αν θα υποτροπιάσει 

εξαρτάται από παράγοντες που επηρεάζουν την 
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ανάπτυξη της. 

o Στο τελευταίο στάδιο αναπτύσσονται απασβεστώσεις, έλκη, αιµορραγίες και 

θροµβώσεις. Στο στάδιο αυτό εµφανίζονται τα πρώτα κλινικά συµπτώµατα και 

συµβαίνουν τα γεγονότα που θα προκαλέσουν την κλινική εµφάνιση της νόσου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ράση των λιποπρωτεϊνων 

 

 Υπάρχουν αρκετές θεωρίες για το πως ακριβώς δρουν οι λιποπρωτεϊνες αλλά 

η κυρίαρχη είναι η παρακάτω και βασίζεται στα παρακάτω στάδια. [21-23] 

 

1. Η αυξηµένη κυκλοφορία των LDL στο αίµα συνεπάγεται και αύξηση της 

ποσότητας που διαπερνά το τοίχωµα και που εισέρχεται εντός των στιβάδων. 

Αυτή η αύξηση δεν έχει σαν αναγκαστικό επακόλουθο αποτέλεσµα τον 

τραυµατισµό της αρτηρίας. 

2. Η οξείδωση των LDL διενεργείται εντός του ενδοθηλίου που οδηγεί στην 

συσσώρευση των κυκλοφορούντων µονοκυττάρων µέσω χηµειοτακτικών 

ουσιών. 

3. Ελεύθερες ρίζες, που παράγονται πρωταρχικώς από τα ενεργοποιηµένα 

µακροφάγα και δευτερογενώς από τις λείες µυϊκές ίνες, τροποποιούν χηµικά 
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οξειδώνοντας τα LDL. Κατά την οξείδωση αυτή τροποποιούνται τα λιπαρά 

οξέα, τα φωσφολιπίδια αλλά και οι αποπρωτείνες του µορίου 

4. Η οξείδωση των LDL οδηγεί στην ανεξέλεγκτη είσοδο της χοληστερόλης 

εντός των µακροφάγων και εντός των κυττάρων των λείων µυϊκών ινών. 

5. Η τροποποίηση των µονοκυττάρων σε µακροφάγων και η είσοδος των 

λιποπρωτεϊνων εντός αυτών οδηγεί στην δηµιουργία των αφρώδη κυττάρων. 

6. Καταστρέφονται τα µακροφάγα εξαιτίας της υπερχείλισης τους µε εστέρες 

χοληστερόλης και γίνεται πρόσληψη των εστέρων αυτών από τις γειτονικές 

λείες µυϊκές ίνες. 

7. Επιπρόσθετη απώλεια των ενδοθηλιακών κυττάρων γίνεται εξαιτίας της 

κυττοτοξικότητας των οξειδωµένων LDL λιποπρωτεϊνών. 

8. Πάχυνση του αθηρώµατος συµβαίνει εξαιτίας της συνάθροισης των 

αιµοπεταλίων, έκκριση αυξητικών παραγόντων και πολλαπλασιασµό των 

λείων µυϊκών ινών. 

 

Επίσης έχει εισηγηθεί η σκέψη ότι όχι µόνο υψηλές συγκεντρώσεις LDL 

λιποπρωτεινων αλλά και υψηλές συγκεντρώσεις VLDL προκαλούν αύξηση του 

πάχους των αθηρωµάτων και δηµιουργία θρόµβων µε τον παρακάτω µηχανισµό. [24] 

1. Ενεργοποιηµένα ενδοθηλιακά κύτταρα προωθούν την παραγωγή θροµβίνης 

και ινωδογόνου. 

2. Η οξειδωµένη ποσότητα LDL αποκτούν πηκτικές ιδιότητες που ευνοούν την 

παραγωγή θροµβίνης. 

3. Αιµοπετάλια συσσωρεύονται εξαιτίας του υπερλιπιδαιµικού πλάσµατος και 

προσκολλώνται στα επιθηλιακά κύτταρα. Αιµοπετάλια τα οποία είναι 

εκτεθειµένα σε υψηλές τιµές λιποπρωτεινών δείχνουν λιγότερη ευαισθησία 

στην προσταγλαδίνη (αντιπηκτική ουσία). 

4. Η συσσώρευση αιµοπεταλίων και ινωδογόνου στις περιοχές των 

ενδοθηλιακών βλαβών προκαλεί δηµιουργία µικροθροµβώσεων  

5. Η λιπολυση των VLDL, που είναι πλούσιοι σε τριγλυκερίδια, αλλά και των 

χυλοµικρών στην επιφάνεια των επιθηλιακών κυττάρων οδηγεί στην  

ενεργοποίηση αντιπηκτικών µηχανισµών, εξαιτίας της ενεργοποίησης των 

παραγόντων πήξης VII 
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Ενδοθηλιακή ρήξη και θρόµβωση  

 

H διάρρηξη του αθηρώµατος ξεκινάει από το σηµείο εκείνο όπου ο ινώδης 

µανδύας που το καλύπτει είναι πτωχό σε υπόβαθρο κολλαγόνου. Υπό την επίδραση 

κάποιου ερεθίσµατος µηχανικής ή αιµοδυναµικής αιτιολογίας διαρρηγνύεται. Οι 

πλάκες που είναι πιο επιρρεπείς είναι εκείνες που περιέχουν πυρήνα µε υψηλή 

περιεκτικότητα σε λιπίδια, µεγάλη πυκνότητα αφρωδών κυττάρων και  πτώχεια λείων 

µυϊκών κυττάρων και κολλαγόνου στον ινώδη µανδύα (σε ποσοστό 10-20% του 

συνόλου). Τα παραπάνω χαρακτηριστικά προσδίδουν αστάθεια στην πλάκα. Τέτοιου 

τύπου πλάκες είναι υπεύθυνες για το 80-90 % των συµβάντων. Άλλες αιτίες 

εξασθένισης του µανδύα µπορεί να είναι ο θάνατος των λείων µήκων κύτταρων και η 

συσσώρευση µακροφάγων. Τα µακροφάγα εκκρίνουν πρωτεάσες που επιδρούν πάνω 

στον κολλαγόνο, εξασθενίζοντας ακόµα περισσότερο τον µανδύα. [7] 

Η θρόµβωση επιτυγχάνεται µε δυο τρόπους. Στην πρώτη περίπτωση µιλάµε 

για επιφανειακή βλάβη όπου απογυµνώνονται τα επιθηλιακά κύτταρα και 

δηµιουργούνται µικροθρόµβους κατά µήκος του αυλού. Στην δεύτερη περίπτωση 

µιλάµε για σοβαρό τραυµατισµό της αθηρωµατικης πλάκας µε αποτέλεσµα την ρήξη 

του ινώδους µανδύας και την επαφή του νεκρωτικού πυρήνα µε τα στοιχεία του 

αίµατος. Οι πυρήνες είναι πλούσιες σε θροµβωτικές ενώσεις και κατά την επαφή αυτή 

δηµιουργείται θρόµβος εντός της πλάκας το οποίο αυξάνεται γρήγορα σε όγκο 

φράσσοντας τον αυλό. Αποτέλεσµα της δηµιουργίας των θρόµβων θα είναι η φραγή 

κάποιας αρτηρίας που θα έχει αυλό µικρότερο από την διάµετρο του θρόµβου. Τα 

κύτταρα που αιµατώνονται από το αρτηρίδιο αυτό βρίσκονται σε κατάσταση 

ισχαιµίας και η κυτταρική νέκρωση είναι απλώς θέµα χρόνου. [23] 

 

Οι κλινικές εκδηλώσεις παρουσιάζονται 

όταν [3] : 

Α) Η στένωση του αυλού του αγγείου είναι 

σε θέση να δηµιουργήσει ισχαιµική 

ατροφία. 

Β) Η στένωση του αυλού της αρτηρίας 

δηµιουργεί εµπόδια στην ροή του αίµατος 

µε αποτέλεσµα να αυξάνει την πιθανότητα 
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σχηµατισµός θρόµβου σε περίπτωση stress ή αλλού ερεθίσµατος. 

Γ) Σχηµατιστεί θρόµβος ο οποίος είναι σε θέση να προκαλέσει εµβολή 

∆) Η εξασθένιση του τοιχώµατος είναι τόσο µεγάλη που  είναι σε θέση να οδηγήσει 

σε ανεύρυσµα ή ρήξη. 

 

Παράγοντες που επηρεάζουν την αθηρωµάτωση  

 

1. ∆ίαιτα. Η δίαιτα παίζει µεγάλο ρόλο στην δηµιουργία και εξέλιξη των 

αθηρωµατικων πλακών όχι µόνο εξαιτίας της επίδρασης του επιπέδου των 

λιποπρωτεϊνων αλλά και στην επιρροή του πάνω στις φυσιολογικές 

λειτουργίες  του ενδοθηλίου. Έχει εισηγηθεί η άποψη ότι τα κορεσµένα 

λιπαρά οξέα ευνοούν την δηµιουργία των ελευθερών ριζών. Σε τελική 

ανάλυση οι ρίζες αυτές εύνουν την παραγωγή κυτοκίνων, µετάφραση και 

παραγωγή πρωτεϊνών υποδοχείς και συντελούν στην δυσλειτουργία του 

ενδοθηλιακού φραγµού. [13] 

 

2. Γενετική προδιάθεση. Είναι γνωστό ότι παράγοντες όπως η υπέρταση και η 

υπερλιπιδαιµίας έχουν και γενετικές ρίζες. Υπολογίζεται ότι ο παράγων της 

κληρονοµικότητας άπαντα στο 50% των περιπτώσεων της 

υπερχοληστεριναιµίας και στο 30-60% των περιπτώσεων της αρτηριακής 

υπέρτασης. [14] 

 

3. Υπέρταση. Εξ ορισµού η αρτηριακή πίεση είναι η πίεση που εξασκεί το αίµα 

στα τοιχώµατα των αγγείων. Οσο µεγαλύτερη είναι η πίεση αυτή τόσο 

µεγαλύτερη πίεση δέχεται και το αθήρωµα, µε αποτέλεσµα να διαρρηγνύεται 

ευκολότερα. Επίσης η υπέρταση φθείρει ευκολότερα το τοίχωµα και αυξάνει 

την δυσδυτική ικανότητα των λιποπρωτεϊνων. [14] 

 

4. Σακχαρώδης ∆ιαβήτης. Η υπεργλυκαιµία ελαττώνει τον χρόνο ζωής των 

ενδοθηλιακών κύτταρων και επιταχύνει την αθηρογένεση . Η σορβιτόλη που 

είναι προϊόν διάσπασης της γλυκόζης συγκεντρώνεται στα κύτταρα αυτά και 

αυξάνει την ωσµωτική πίεση, το ποσό του ενδοκυττάριου ύδατος και µειώνει 

την οξυγόνωση των επιθηλιακών κυττάρων. Σε καλά ρυθµισµένο Σ.∆ιαβήτη 
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δεν παρουσιάζονται τέτοια φαινόµενα. Ο κίνδυνος εµφάνισης αθηρωµάτωσης 

σε διαβητικούς είναι µεγαλύτερος στις γυναίκες παρά στους άνδρες. [22] 

 

5. Κάπνισµα. Το κάπνισµα προκαλεί βλάβη του ενδοθηλίου το οποίο όταν 

συνοδεύεται από υψηλά επίπεδα καρβοξυαιµοσφαιρίνης και χαµηλή παροχή 

οξυγόνου στους ιστούς προκαλεί υποξία το οποίο διεγείρει τον 

πολλαπλασιασµό των λείων µυϊκών κυττάρων και ελαττώνει την λυτική 

ικανότητα των µακροφαγων. Επιπροσθέτως το κάπνισµα προκαλεί ελάττωση 

της HDL χοληστερόλης, αύξηση της ολικής χοληστερόλης, απελευθέρωση 

αθηρογόνων παραγόντων και µειώνει το επίπεδο οιστρογόνων στο αιµα. Οι 

βλάβες από το παθητικό κάπνισµα αναγράφονται σε δυσλειτουργία του 

ενδοθηλίου και µείωση της ικανότητας αγγειοδιαστολής. [21] 

 

6. Παχυσαρκία. Η υπέρµετρη αύξηση του λιπώδους ιστού οδηγεί σε αύξηση της 

κινητοποιήσεως των λιπαρών οξέων από τον λιπώδη ιστό τα οποία 

τροποποιούνται από το ήπαρ και σχηµατίζουν VLDL  και κατεπέκταση LDL. 

Πιθανολογείται πως ο λιπώδης ιστός έχει την ικανότητα να αποσύρει HDL 

σωµατίδια από την κυκλοφορία. [21-22] 

 

1.3.2  Ισχαιµική καρδιοπάθεια   

 

Ορισµός – εισαγωγή 

Ο όρος ισχαιµική καρδιοµυοπάθεια χρησιµοποιείται για τους ασθενείς που 

παρουσιάζονται µε κλινική εικόνα συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, έχουν 

βαριά νόσο των στεφανιαίων αρτηριών και δεν έχουν ιστορικό εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου. Οι ασθενείς αυτοί πιθανώς να έχουν διάχυτη ίνωση στην 

υπενδοκαρδιακή χώρα από χρόνια ισχαιµία αντίθετα µε άλλους όπου ένα ιστορικό 

στηθάγχης ή εµφράγµατος του µυοκαρδίου είναι ικανό να οδηγήσει σε 

συµφορητικού τύπου καρδιακή ανεπάρκεια. [8-9] 

Τοπογραφικά οι βαριές αθηρωσκληρυντικές βλάβες, δηλαδή στένωση του 

αυλού των αγγείων πάνω από 70%, παρατηρούνται στα εγγύς τµήµατα των αρτηριών 

και όχι στα άπω. Οι εστιακές αυτές αποφράξεις είναι µικρές σε µέγεθος (2-5 mm) 
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και κατά σειρά συχνότητας παρατηρούνται πρώτα στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο της 

αριστερής στεφανιαίας (43%) και ακολούθως στη δεξιά στεφανιαία (28%) στην 

αριστερή περισπωµένη (23%) και σπανιότερα στο κοινό στέλεχος της αριστερής (5-

6%). [8-9] 

Όταν η αιµάτωση δεν επαρκεί, το µυοκάρδιο ισχαιµεί και τα κύτταρα 

µεταβολίζονται µε αναερόβιες συνθήκες. Η αλλαγή αυτή του µεταβολισµού έχει 

ορισµένες συνέπειες στις λειτουργίες (µηχανικές και ηλεκτρικές) των µυοκαρδιακών 

κυττάρων όπου µπορεί να είναι αναστρέψιµες ή µη αναστρέψιµες. Στην δεύτερη 

περίπτωση τα κύτταρα πεθαίνουν και η κατάσταση είναι γνωστή σαν έµφραγµα. 

Πρόσφατες µελέτες έδειξαν ότι µετά από απότοµη και ολική απόφραξη των 

στεφανιαίων, η ελάττωση της αιµατικής ροής στα άπω αγγειακά διαµερίσµατα δεν 

είναι οµοιογενής, ότι είναι σοβαρότερες οι συνέπειες όσο µακρύτερα είναι η περιοχή 

από τη θέση της απόφραξης και ότι η έκταση της νέκρωσης είναι µεγαλύτερη στα 

υπενδοκάρδια στρώµατα. Τα ευρήµατα αυτά δείχνουν τη δυναµική φύση της 

ισχαιµίας και είναι συµβατά µε το γεγονός ότι η τάση στο ενδοκάρδιο είναι 

µεγαλύτερη από ότι στο επικάρδιο και συνεπώς οι απαιτήσεις του ενδοκαρδίου σε Ο2 

είναι µεγαλύτερες από αυτές του επικάρδιου.  

  

Αίτια ισχαιµικής καρδιοπάθειας   

 

Η αθηροσκλήρυνση είναι υπεύθυνη σε ποσοστό µεγαλύτερο του 90% των 

περιπτώσεων ισχαιµίας του µυοκαρδίου. Άλλα αιτία που αφορούν µεγάλους κλάδους 

του στεφανιαίου δικτύου δυνατόν να είναι σπασµός, εµβολή, πρωτοπαθές ή 

ιατρογενές, µετά από αγγειοπλαστική, διαχωριστικό ανεύρυσµα ή ανώµαλη εκβολή 

στεφανιαίας αρτηρίας από την πνευµονική αρτηρία. Συστηµατική νόσος , σύφιλης και 

αλλά, µπορεί να προκαλέσει στένωση ή απόφραξη των στοµίων των στεφανιαίων 

αρτηριών. [11] 

Επίσης ισχαιµία του µυοκαρδίου µπορεί να προκαλέσουν η υπερτροφική 

µυοκαρδιοπάθεια και η στένωση του αορτικού στοµίου. Ακόµη στην εκδήλωση 

ισχαιµίας του µυοκαρδίου µπορεί να συµβάλει η νόσος του θυρεοειδούς, η 

πνευµονική υπέρταση και πιθανόν η κακοήθης αναιµία ή οι δευτεροπαθείς αναιµίες.      
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1.3.3  Στηθάγχη 

Σταθερή στηθάγχη 

Η στηθάγχη είναι µια κλινική κατάσταση που παθοφυσιολογικά 

χαρακτηρίζεται από διαταραχές της ισορροπίας µεταξύ προσφεροµένου Ο2 και των 

αναγκών του µυοκαρδίου σε Ο2 . Η τοιχωµατική τάση, η καρδιακή συχνότητα και η 

συσταλτικότητα του µυοκαρδίου αποτελούν κυρίους παράγοντες που καθορίζουν τις 

ανάγκες του µυοκαρδίου σε Ο2. Η κυριότερη όµως και η πιο συχνή αιτία χαµηλής 

προσφοράς Ο2  στο µυοκάρδιο είναι η απόφραξη των στεφανιαίων από 

αθηροσκλήρυνση µε µια ίσως εξαίρεση, το σπασµό των στεφανιαίων. Άλλες αιτίες 

χαµηλής προσφοράς σε Ο2 είναι µε µικρότερη σπουδαιότητα είναι η χαµηλή τάση Ο2 

στον αναπνεόµενο αέρα, η χαµηλή διαστολική πίεση, η µειωµένη ροή στα στεφανιαία 

αγγεία, ο χαµηλός όγκος παλµού και το shock. [10] 

 

Κλινική εικόνα - Αιτιολογία 

Τα πιο χαρακτηριστικά ευρήµατα της στηθάγχης είναι η οπισθοστερνική 

δυσφορία που συνήθως εκδηλώνεται σαν πόνος και µερικές φορές σαν πίεση, βάρος, 

αίσθηµα καύσου ή δύσπνοιας. Ο άρρωστος το περιγράφει σαν συσφικτικό 

συναίσθηµα που µπορεί να αντανακλά στον τράχηλο, στον αριστερό ώµο, στον 

αριστερό βραχίονα και στην αριστερή µεσοπλάτια ή υπερπλάτια περιοχή. Μερικές 

φορές µπορεί να εκδηλωθεί και σαν επιγαστρική δυσφορία που όµως ο πόνος σπάνια 

ακτινοβολεί κάτω από το διάφραγµα. Τα επεισόδια συνήθως διαρκούν 1-4 λεπτά και 

οι παράγοντες που τα προκαλούν είναι κυρίως η φυσική άσκηση, η συγκίνηση, τα 

γεύµατα, η σεξουαλική δραστηριότητα και η έκθεση στο κρύο. Στον τυπικό 

στηθαγχηκό επεισόδιο ο πόνος συνήθως αρχίζει βαθµιαία, η ένταση φτάνει το 

µέγιστο της διάστηµα σε λίγα λεπτά και σταµατάει, εφόσον παύσει και η προσπάθεια 

που συνήθως το προκάλεσε. [10] 

 

Ο πόνος της στηθάγχης 

οφείλεται σε τοπικά προϊόντα (κινίνες, 

κάλιο κ.λ.π) που προκαλούν ερεθισµό 

των απολήξεων των αισθητικών ινών. 

Με τη σειρά τους οι ίνες αυτές 

µεταφέρουν τις ώσεις του πόνου στο Α7 



 37

και Θ4 νευροτόµιο και από εκεί στον υποθάλαµο και το φλοιό του εγκεφάλου. 

Μερικοί υποστηρίζουν ότι όσο η απόφραξη είναι πιο κεντρική τόσο ο πόνος είναι 

µεγαλύτερος.  

                                                                                 

Κλινικά ευρήµατα - Θεραπεία 

Τα κλινικά ευρήµατα από την καρδιά κατά τη διάρκεια του πόνου, παρ΄ότι δεν 

είναι ειδικά και έχουν µικρή ευαισθησία, συνήθως είναι ενδεικτικά δυσλειτουργίας 

της αριστερής κοιλίας. Το ΗΚΓ σε κατάσταση ηρεµίας στις περισσότερες 

περιπτώσεις είναι φυσιολογικό. Στην διάρκεια του πόνου µπορεί να είναι ενδεικτικό 

ισχαιµίας µε ειδικές διαταραχές του ST-T (πτώση) ή ανάστροφα Τ.  

Η δοκιµασία κόπωσης, οι ραδιοϊσοτοπικές απεικονίσεις και κυρίως η 

στεφανιογραφία είναι πολύ χρήσιµες µέθοδοι στη διάγνωση της στηθάγχης και γενικά 

της στεφανιαίας νόσου.  

Θεραπευτικά γίνεται προσπάθεια για µείωση της κατανάλωσης Ο2  από το 

µυοκάρδιο και αυτό επιτυγχάνεται µε φάρµακα (νιτρώδη, αναστολείς των β- 

υποδοχέων) και χειρουργικά µε παρακαµπτήρια φλεβικά µοσχεύµατα. Ο πόνος και η 

δυσχέρεια παύει να υπάρχει µε τα τη λήψη νιτρογλυκερίνης µέσα σε 5 περίπου λεπτά. 

[6] 

 

Στηθάγχη prinzmetal 

 

Το σύνδροµο Prinzmetal ή 

παραλλαγή στηθάγχης, χαρακτηρίζεται από 

οπισθοστερνικό πόνο σε καταστάσεις 

ηρεµίας και ανύψωση του ST τµήµατος στο 

ΗΚΓ που συχνά επανέρχεται στα 

φυσιολογικά επίπεδα µετά τη λήξη του 

πόνου. ∆ιαφέρει παθοφυσιολογικά από τη 

σταθερή στηθάγχη γιατί ο πόνος οφείλεται 

σε τοπικό σπασµό των στεφανιαίων 

αρτηριών και αρχίζει χωρίς το µυοκάρδιο να έχει αυξηµένες ανάγκες σε Ο2 , γεγονός 

που τονίζει πως ο πόνος οφείλεται σε πρωτοπαθή ελάττωση ροής στα στεφανιαία 

αγγεία. [6,7,9,11] 
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Ασταθής στηθάγχη 

 

Την ασταθή στηθάγχη µπορούµε να την συναντήσουµε µε πολλές παραλλαγές 

που αφορούν το όνοµα της. Προεµφραγµατική στηθάγχη, οξεία στεφανιαία 

ανεπάρκεια και ενδιάµεσο στεφανιαίο σύνδροµο υποδηλώνουν ένα κλινικό σύνδροµο 

το οποίο βρίσκεται στο όριο µεταξύ της σταθερής στηθάγχης και του εµφράγµατος 

του µυοκαρδίου ή ακόµη και του αιφνίδιου θανάτου. . [6,7,9,11] 

 

Το πιο σπουδαίο στοιχείο αυτό του είδους στηθάγχης είναι το ιστορικό αφού η 

διάγνωση εξαρτάται από τρεις πληροφορίες:  

 

1. Στηθάγχη µε πρόσφατη έναρξη σε ελάχιστη προσπάθεια και µε συνεχώς 

επιδεινωµένο χαρακτήρα.  

2. Όταν ένας άρρωστος µε χρόνια σταθερή στηθάγχη παραπονείται για απότοµες 

αλλαγές στις συνήθειες του πόνου (περισσότερα, βαρύτερα ενοχλήµατα µε 

µικρότερη ή καθόλου προσπάθεια).  

3. Όταν ο άρρωστος έχει ένα ή µερικά επεισόδια που διαρκούν 15-30 λεπτά ή 

και περισσότερο. Σε αυτά τα επεισόδια ο πόνος είναι πιο έντονος από τη 

στηθάγχη, αλλά δεν διαφέρει σε ποιότητα και εντόπιση. Θεωρίες 

υποστηρίζουν ότι οφείλεται σε πρόσφατη απόφραξη ή µεγάλη στένωση µιας 

στεφανιαίας αρτηρίας µε αποτέλεσµα ανεπαρκή αιµατωση που δεν έχει όµως 

δηµιουργήσει ακόµη έµφραγµα. 

 

Η φυσική εξέταση µπορεί να δείξει S3 ή S4 τόνους και το ΗΚΓ παροδικές 

αποκλίσεις του ST µε ανάστροφη του Τ. Τα καρδιακά ένζυµα είναι φυσιολογικά ενώ 

τα ευρήµατα από τη στεφανιογραφία είναι τα ίδια µε της σταθερής στηθάγχης. Οι 

άρρωστοι µε ασταθή στηθάγχη θα πρέπει να νοσηλεύονται, η δε στεφανιογραφία 

πρέπει να γίνεται στους περισσότερους για να καθορίζει την εκλογή µεταξύ 

συντηρητικής και χειρουργικής θεραπείας. . [6,7,9,11] 
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1.3.4  Έµφραγµα 
 

Ορισµός – Παθοφυσιολογία  

Το έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι η ισχαιµική νέκρωση µιας εντοπισµένης 

περιοχής του µυοκαρδίου. Ο θάνατος των κύτταρων επέρχεται επειδή οι µεταβολικές 

απαιτήσεις σε οξυγόνο υπερβαίνουν την παροχή του µε το αίµα. Η ισχαιµική 

νέκρωση συνήθως οφείλεται σε απότοµη απόφραξη κλάδου της στεφανιαίας αρτηρίας 

εξαιτίας σχηµατισµού θρόµβου ή λόγω υπενδοθηλιακής αιµορραγίας σε σηµείο 

αθηρωµατικής στένωσης. [8] 

 

Η απόφραξη της στεφανιαίας αρτηρίας συνήθως επέρχεται από ανάπτυξη 

θρόµβου σε αθηρωµατική πλάκα. Η αθηρωµατική πλάκα προκαλεί ήδη στένωση του 

αυλού της αρτηρίας στο σηµείο εκείνο. Όπως έχει αναλυθεί παραπάνω οι 

αθηρωµατικές πλάκες (συνήθως) προσβάλλουν το κεντρικό τµήµα των επικαρδιακών 

αρτηριών και αποτελούνται από ινώδη µανδύα νεκρωτικό πυρήνα. Ο θρόµβος 

δηµιουργείται κατά την ρήξη του ινώδους µανδύα (λόγω µετανάστευσης ή νέκρωσης 

των λείων µυϊκών κύτταρων και συσσώρευση µακροφάγων τα οποία εκκρίνουν 

κυτοτοξικές ενώσεις ) µε αποτέλεσµα την επαφή του νεκρωτικού πυρήνα µε τα 

στοιχεία του αίµατος. Οι πυρήνες είναι πλούσιες σε θροµβωτικές ενώσεις και κατά 

την επαφή αυτή δηµιουργείται θρόµβος εντός της πλάκας το οποίο αυξάνεται 

γρήγορα σε όγκο φράσσοντας τον αυλό. Ο θρόµβος αυτός ή αποκολλάται από το 

σηµείο εκείνο του αυλού και µεταφέρεται σε στενότερο σηµείο της αρτηρίας ή µένει 

στην θέση του αυξάνοντας όµως τον όγκο του σε τέτοιο βαθµό ώστε να περιορίζει σε 

µεγάλο βαθµό την ροή του αίµατος από το σηµείο εκείνο. (κατά τον τρόπο αυτό 

εντείνεται η ισχαιµία της περιοχής η οποία σε περίπτωση αυξηµένων αναγκών σε 

οξυγόνο θα βρεθεί µε µικρότερη ποσότητα από την αναγκαία και θα νεκρωθεί.) 

Η απόφραξη µιας αρτηρίας συχνά συνδυάζεται µε στενωτικές βλάβες στις 

άλλες αρτηρίες ή µικρότερους κλάδους αυτών. Σε σπάνιες περιπτώσεις µπορεί να 

συµβεί οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου µε φυσιολογικές στεφανιαίες αρτηρίες. Τα 

εµφράγµατα αυτού του είδος ερµηνεύονται σαν οξεία θρόµβωση µιας αρτηρίας και 

αυτόµατη θροµβόλυση της ή λόγω σπασµού των στεφανιαίων ή λόγω εµβολής των 

στεφανιαίων αγγείων. [8-11] 
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Η εντόπιση και η έκταση του εµφράγµατος εξαρτώνται από την ανατοµική 

διανοµή του αγγείου, το µέγεθος της παρούσας και των προηγούµενων αποφράξεων 

και την επάρκεια της παράπλευρης κυκλοφορίας.   

 

o Απόφραξη της πρόσθιας κατιούσας αρτηρίας οδηγεί σε έµφραγµα µε 

εντόπιση στο προσθιοδιαφραγµατικό ή πρόσθιο χώρο. 

o Απόφραξη στην περισπωµένη αρτηρία προκαλεί πλάγιο έµφραγµα. 

o Απόφραξη της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας συνεπάγεται και 

έµφραγµα ή του κατώτερου τµήµατος ή του οπισθιοβασικού τµήµατος 

ή του µυοκαρδίου της δεξιάς κοιλίας. 

 

Το έµφραγµα κατά κανόνα εντοπίζεται στην αριστερή κοιλία και σπανιότερα 

στην δεξιά κοιλία και στους κόλπους. Το τοίχωµα του µυοκαρδίου στην περιοχή του 

εµφράγµατος γίνεται λεπτότερο στην περίπτωση διατοιχωµατικού εµφράγµατος. Στην 

περίπτωση εκείνη η νέκρωση αρχίζει από το ενδοκάρδιο και επεκτείνεται προς το 

επικάρδιο. Όταν το έµφραγµα συνοδεύεται από ανεύρισµα στην περιοχή εκείνη τότε 

δηµιουργούνται µικροθρόµβοι οι οποίοι αποσπώνται και προκαλούν περιφερικές 

αρτηριακές εµβολές. 

Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι σε διατοιχωµατικά εµφράγµατα του 

µυοκαρδίου διαπιστώνεται πλήρης 

απόφραξη της στεφανιαίας αρτηρίας το 

οποίο όµως διαπιστώνεται µόνο στο 90% 

στις πρώτες ώρες και στο 65-70% στις 

πρώτες 24. Είναι πασιφανές ότι το 

µυοκάρδιο διαθέτει µηχανισµούς αυτόµατης 

θροµβόλυσης για την δικιά του προστασία. 

Σε ποσοστό 20% των θανάτων από 

έµφραγµα, συνοδεύεται από ρήξη του προσβληθέντος τµήµατος του µυοκαρδίου. Η 

ρήξη του τοιχώµατος είναι πιο συχνό σε διατοιχωµατικά εµφράγµατα και όταν έχει 

χαρακτηριστικά τοπικής ασυνεργίας και ανευρυσµατικής διάστασης. 
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Εκλυτικοί παράγοντες  

Αρκετοί παράγοντες ενοχοποιούνται για την έκλυση του εµφράγµατος, οι 

παράγοντες αυτοί είναι. [6,7,9,11] : 

1. Η µεγάλη σωµατική προσπάθεια. Η σωµατική κόπωση αυτή µπορεί να 

προηγείται λεπτά ή ώρες ή και µέρες πριν από το έµφραγµα. 

2. Η έντονη συγκίνηση είτε θετική (µε την µορφή της µεγάλης χαράς) 

είτε αρνητική (µε την µορφή της έντονης στεναχώριας ή 

απογοήτευσης) είναι αρκετή για να προκαλέσει έµφραγµα. 

3. Στρεσσογόνοι παράγοντες.  

4. Πλούσια γεύµατα. 

5. Χειρουργικές επεµβάσεις λόγω αιµορραγίας, αφυδάτωσης ή υπότασης 

σε άτοµα µε χρόνια στεφανιαία αρτηριοσκλήρυνση µπορούν να 

προκαλέσουν νέα θρόµβωση και απόφραξη µιας αρτηρίας. 

6. Άγνωστου αιτιολογικού παράγοντα. 

 

Κλινική εικόνα  

1. Το κυριότερο σηµείο της κλινικής εικόνας του εµφραγµατία είναι ο πόνος. Ο 

ασθενής παραπονιέται για πόνο ή δυσφορία στο θώρακα. Ο πόνος µοιάζει µε 

τον στηθαγχικού πόνο, όσον αφορά την εντόπιση και την ακτινοβολία, µε την 

διάφορα ότι ο πόνος είναι εντονότερος και διαρκεί περισσότερο, συνήθως 

πάνω από µίση ώρα ή ορισµένες φορές µέχρι και δώδεκα ώρες. Ο 

εµφραγµατικός πόνος δεν υποχωρεί µε υπογλώσσια δισκία νιτρογλυκερίνης 

παρά µόνο µε ενέσεις µορφίνης. Ορισµένες φορές περιγράφεται σαν σφίξιµο ή 

πίεση ή κάψιµο στο στήθος. Η µέγιστη ένταση εντοπίζεται κάτω από το 

στέρνο και από κει ακτινοβολεί συν πλάτη και στον θώρακα. Η ακτινοβολία 

συχνά επεκτείνεται στον τράχηλο, την κάτω γνάθο, τους ώµους, τους 

βραχίονες, αγκώνες, καρπούς και ιδιαίτερα αριστερά. Άλλες φορές 

επεκτείνεται ως το επιγάστριο. Αν και ο πόνος στις περισσότερες περιπτώσεις 

έχει αιφνίδια έναρξη, µε τον επίµονο ιστορικό συνήθως αποκαλύπτονται 

σηµάδια που δείχνουν προηγούµενο αίσθηµα κακουχίας ή δύσπνοιας ή 

εµφάνιση στηθαγχικού πόνου. 

2. Υπάρχουν περιπτώσεις κατά την οποία ο ασθενής περνά σιωπηλό έµφραγµα 

χωρίς την εκδήλωση πόνου. Εµφανίζεται περίπου στο 25% των περιπτώσεων. 
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Οι περιπτώσεις αυτές είναι πιο συχνές σε άτοµα µεγάλης ηλικίας ή σε 

γυναίκες που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. 

3.  Σε περιπτώσεις µεγάλων αιµοδυναµικών µεταβολών εµφανίζονται σοβαρά 

σηµεία όπως είναι το shock το οποίο εκδηλώνεται µε υπόταση, υγρό και 

ψυχρό δέρµα ή και απώλεια συνείδησης. 

4. Το οξύ πνευµονικό οίδηµα µε δύσπνοια, βήχα, αφρώδη πτύελα και 

αιµόπτυση. 

5. Εγκεφαλικό επεισόδιο. Οι εκδηλώσεις οφείλονται συνήθως σε µείωση της 

αιµάτωσης του εγκεφάλου εξαιτίας αθηρωµάτων σε εγκεφαλικές αρτηρίες. 

6. Αιφνίδιο θάνατο. Στο 20% των ασθενών ο αιφνίδιος θάνατος είναι η µόνη 

κλινική εκδήλωση του εµφράγµατος. 

7. Σπανίως παρατηρείται η ναυτία και ο εµετός. 

  

Πρόγνωση 

Είναι γεγονός ότι στο 50 % των περιπτώσεων που ο ασθενής πεθαίνει από οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, καταλήγει εντός των πρώτων τεσσάρων ωρών. Η 

πρόγνωση καλυτερεύει µε τον χρόνο. Πριν την δεκαετία του εξήντα η πρόγνωση των 

εµφραγµάτων ήταν δυσµενής. Το 30 µε 40 % κατέληγε γρήγορα. Με την δηµιουργία 

των µονάδων εντατικής παρακολούθησης καρδιοπαθών η νοσοκοµειακή θνητότητα 

ελαττώθηκε κατά πολύ και έγινε µικρότερη του 15 %. Στην περίπτωση γρήγορης 

αντιµετώπισης µε θροµβολυτικά µειώνεται στο 10 % ενώ µε άµεση επεµβατική 

αγωγή η νοσοκοµειακή θνητότητα κατεβαίνει στο 3-4%. [6,7,9,11] 

Η πρόγνωση και η θνησιµότητα από έµφραγµα του µυοκαρδίου εξαρτάται και 

από την έκταση του εµφράγµατος. Όσο πιο µεγάλη έκταση καταλαµβάνει το 

έµφραγµα τόσο ανεβαίνει η θνητότητα κατά την οξεία φάση αλλά και απώτερα λόγω 

συχνότερης εµφάνισης επιπλοκών. Στις περιπτώσεις αυτές η απώτερη ετήσια 

θνητότητα υπερβαίνει το 20% ενώ στην αντίθετη περίπτωση η θνητότητα από µικρής 

έκτασης µη επιλεγµένου εµφράγµατος κυµαίνεται στο επίπεδο του 1-2%. 

 

Παράγοντες που επηρεάζουν την εξωνοσοκοµειακή επιβίωση [6-9, 11] 

1. ∆υσλειτουργία της αριστερής κοιλίας. Σε περίπτωση που υπάρχει 

ελάττωση της λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας ώστε να εµφανίσει 

κλάσµα εξώθησης κάτω από 30 % τότε η πρόγνωση είναι σοβαρή.      

Ενδείξεις δυσλειτουργίας είναι η εντόπιση του εµφράγµατος στο 
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µεγαλύτερο µέρος του πρόσθιου τοιχώµατος, ο αποκλεισµός σκέλους του  

His, οι άφθονες έκτακτες κοιλιακές συστολές και η µείωση της ικανότητας 

της καρδιάς να µεταβάλλει τον ρυθµό του. Κλινικά η δυσλειτουργία 

επιβεβαιώνεται µε την εµφάνιση 3ου η 4ου καρδιακού τόνου, την ύπαρξη 

δύσπνοιας και µε την ακτινολογική εξέταση του θώρακος η οποία θα µας 

δείξει αύξηση της καρδιακής σκιάς. 

2. Συνεχιζόµενη ισχαιµία του µυοκαρδίου το οποίο διαπιστώνεται µε την 

εµφάνιση στηθάγχης. Στην περίπτωση που ο ασθενής δεν εµφανίζει 

στηθάγχη αλλά παρουσιάζει ισχαιµία τότε αυτή διαπιστώνεται µε την 

λήψη ηλεκτροκαρδιογραφήµατος (µε παρακολούθηση του τµήµατος ST) ή 

µε την ραδιοϊσοτοπική δοκιµασία κοπώσεως (µε θετικό τεστ εντός των 

πρώτων έξι λεπτών). 

3. Ηλεκτρική καρδιακή αστάθεια το οποίο εκδηλώνεται µε την εµφάνιση 

αρρυθµιών. Σοβαρό προγνωστικό σηµείο αποτελούν οι έκτακτες κοιλιακές 

συστολές, (ειδικά εάν είναι πολύµορφες ή εάν εµφανίζονται κατά ζεύγη ή 

εµφανίζονται ριπές κοιλιακής ταχυκαρδίας ή εάν βρίσκονται πολύ κοντά 

στην προηγούµενη φλεβοκοµβικής συστολή). Για τον έλεγχο της 

ηλεκτρικής αστάθειας και τον καθορισµό της πρόγνωσης συνίσταται η 

εφαρµογή συνεχούς 24ωρης παρακολούθησης της ηλεκτρικής 

δραστηριότητας της καρδιας µε τη µέθοδο Ηοlter. 

 

Εκτός από τις πολύ εύκολες και γρήγορες εξετάσεις, µετά την σταθεροποίηση 

της κατάστασης του γίνονται και άλλες διαγνωστικές εξετάσεις που συντελούν στην 

ακριβή διάγνωση και στην πιο αποτελεσµατική θεραπεία για τον συγκεκριµένο 

ασθενή.  

Τέτοιες εξετάσεις είναι [4]: 

1) Η στεφανιογραφία 

2) Το τεστ κοπώσεως 

3) Το υπερηχοκαρδιογράφηµα 

4) Ραδιοϊσοτοπικές µελέτες  

5) Ακτινογραφία θώρακος  

Οι παραπάνω διαγνωστικές εξετάσεις θα αναλυθούν µε µεγάλη λεπτοµέρεια 

στην αντίστοιχη ενότητα του κεφαλαίου που αφορά της διαγνωστικές εξετάσεις της  

στεφανιαίας νόσου. 
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Επιπλοκές του οξέως εµφράγµατος 

 

Τα εµφράγµατα µπορούν να διαχωριστούν σε επιλεγµένα και µη, ανάλογα µε 

την εµφάνιση ή όχι επιπλοκών κατά την παραµονή του ασθενούς στο νοσοκοµείο. 

Στην περίπτωση επιπλοκών ο ασθενής νοσεί και από δευτερεύοντες καταστάσεις που 

απορρέουν από το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου που πέρασε. Οι συνηθέστερες 

πιθανές επιπλοκές είναι : 

1) Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Έχει βαριά πρόγνωση εκτός εάν η 

κατάσταση είναι χειρουργικά αντιµετωπίσιµη. Θεραπεύεται και µε την έγκαιρη 

χορήγηση διουρητικού. 

2) Καταπληξία και σηµεία ανεπάρκειας της δεξιάς κοιλίας εµφανίζονται 

συχνά σε ασθενείς µε έµφραγµα της δεξιάς κοιλίας. Η υπόταση που δηµιουργείται 

είναι αποτέλεσµα της µείωσης του κατά λεπτού όγκου αίµατος. Η πρόγνωση 

εξαρτάται από την θέση του εµφράγµατος και αντιµετωπίζεται µε την χορήγηση 

υγρών ώστε να αυξηθούν οι πιέσεις πλήρωσης της δεξιάς κοιλίας και να ενισχυθεί η 

πλήρωση της αριστεράς. 

3) Επέκταση του ήδη υπάρχοντος εµφράγµατος συµβαίνει στο 20% των 

ασθενών κατά τις 5 πρώτες µέρες στο νοσοκοµείο. Η επέκταση είναι δυνατόν να 

συνοδεύεται µε επέκταση του θωρακικού πόνου. ∆ιαπιστώνεται από τις ενδείξεις του 

ΗΚΓ και από τα επίπεδα των ενζύµων του ορού. Η θεραπεία είναι ανακουφιστική και 

το προσωπικό περιµένει σε επιφυλακή. 

4) Υπέρταση είναι συχνό φαινόµενο και είναι αποτέλεσµα του πόνου και του 

άγχους. Η βαριά υπέρταση όµως χρίζει άµεση αντιµετώπιση γιατί αυξάνεται η 

κατανάλωση του οξυγόνου. Για το σκοπό αυτό ίσως χρειαστεί να χορηγηθεί 

νιτροπρωσσικό νάτριο ενδοφλεβίως. 

5) Η ρήξη ενός θηλοειδούς µυς είναι σοβαρή επιπλοκή και συνήθως οδηγεί 

γρήγορα στον θάνατο λόγω ανεπάρκειας του µιτροειδούς. Κάποια µορφής ρήξη 

παρατηρείται στο 5% των περιπτώσεων. Η θεραπεία είναι χειρουργική εάν η ρήξη 

συµβεί σε µια µόνο κεφαλή του µυός ώστε να υπάρχει χρόνος για την διάγνωση. Η 

συντηρητική αντιµετώπιση σε κάποια δυσλειτουργία ενός θηλοειδούς µυός 

περιλαµβάνει την χορήγηση ινότροπων φαρµάκων, διουρητικών, αγγειοδιασταλτικών 

και την τοποθέτηση ενδοαορτικής βαλβίδας.  
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6) Ρήξη του µεσοκοιλιακου διαφράγµατος συµβαίνει περίπου στο 1% των 

περιπτώσεων µε αποτέλεσµα την σηµαντική ανεπάρκεια και των δυο κοιλιών. 

∆ιαγνώσκεται µε το ηχοκαρδιογράφηµα. Σε περίπτωση σταθεροποίησης του 

ασθενούς µε την µείωση του µεταφορτίου και την χορήγηση διουρητικών και 

δακτυλίτιδας σχεδιάζεται χειρουργική αντιµετώπιση για την διόρθωση της βλάβης. 

7) Ανεύρυσµα κοιλίας είναι µια επιπλοκή, ορισµένες φορές ασυµπτωτική. Είναι 

µια περιοχή λεπτού, ουλοποιηµένου µυοκαρδίου που προβάλλει προς τα έξω 

παραµορφώνοντας την κοιλότητα της κοιλίας. ∆ιακρίνεται στο ηχοκαρδιογράφηµα 

δυο διαστάσεων και η πρόγνωση εξαρτάται από την έκταση του υγιούς µυοκαρδίου 

που απέµεινε. Τα γνήσια ανευρύσµατα δεν εντοπίζονται αλλά αν προκαλούν 

υποτροπές ή επίµονη συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια τότε η θεραπεία είναι η 

ανευρισµατεκτοµή. 

8) Ρήξη της καρδιάς είναι µια σπάνια επιπλοκή που συνήθως εµφανίζεται 

ανάµεσα στην 3η – 7η ηµέρα νοσηλείας. Οδηγεί γρήγορα σε καρδιογενές σοκ και έχει 

γρήγορη θανατηφόρα εξέλιξη. Η θεραπεία είναι χειρουργική αλλά συνήθως ο 

ασθενής δεν προλαβαίνει να µεταβεί εγκαίρως στο χώρο του χειρουργείου. 

9) Θροµβοεµβολικά φαινόµενα δεν είναι πλέον συχνό φαινόµενο εξαιτίας της 

έγκαιρης έγερσης και της υποδόριας χορήγησης ηπαρρίνης. Οι θρόµβοι 

δηµιουργούνται στην περιοχή του νοσούντος επικαρδίου και αποσπώµενοι 

προκαλούν εµβολές στην συστηµατική κυκλοφορία (π.χ στον εγκέφαλο και στα κάτω 

άκρα ). 

10) Περικαρδίτιδα αναπτύσσεται στο 7 – 15% των περιπτώσεων, εντός της 

πρώτης εβδοµάδας. Ο πόνος της περικαρδίτιδας εύκολα δικαιολογείται ως 

στηθαγχικό πόνο και η ορθή διάγνωση είναι ζωτικής σηµασίας. Στις περιπτώσεις 

περικαρδίτιδας αντενδείκνεται η αντιπηκτική αγωγή γιατί περικλείει τον κίνδυνο 

αιµορραγιών. Θεραπεύεται µε σαλικυλικά και µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη. 

11) Όψιµο µετεµφραγµατικό σύνδροµο του Dressler εµφανίζεται σε αναλογία 

µικρότερη του 5%. Ο ασθενής παρουσιάζει πυρετό, περικαρδίτιδα, πνευµονίτιδα και 

εξιδρωµατική πλευρίτιδα. Εµφανίζεται συνήθως δυο εβδοµάδες µετά την εµφάνιση 

του εµφράγµατος και αποδίδεται σε ανοσολογικούς µηχανισµούς. Η θεραπεία είναι η 

ίδια µε της περικαρδίτιδας και αν αποτύχει γίνεται θεραπεία µε κορτικοστεροειδή. 

 



 46

12) Αρρυθµίες. Οι αρρυθµίες είναι το πιο συχνό είδος επιπλοκής. Οι 

περισσότεροι ασθενείς θα εµφανίσουν κάποιας µορφής διαταραχή του ρυθµού κατά 

τις τρεις πρώτες ηµέρες νοσηλείας και οι σηµαντικότερες αρρυθµίες είναι : 

o η κοιλιακή ταχυκαρδία ή µαρµαρυγή. ∆ίνει βαριά συµπτώµατα όπως 

αίσθηµα παλµών, ζάλη, συγκοπή και καρδιακή ανακοπή. Η πρόγνωση 

της εξαρτάται από την δράση του βρετυλίου στον οργανισµό. 

Θεραπεύεται µε την χορήγηση λιδοκαϊνης αλλιώς µε καρδιοανάταξη 

και απινιδισµό. 

o Κολπική µαρµαρυγή ή πτερυγισµό. Εµφανίζει συµπτώµατα όπως είναι 

η αίσθηση παλµών, επίταση της στηθάγχης και καρδιακή ανεπάρκεια. 

Συνήθως συνοδεύει κάποιας µορφή επιπλοκή και η πρόγνωση 

εξαρτάται από τον υπεύθυνο παράγοντα. Θεραπεύεται µε την 

χορήγηση δακτυλίτιδας ή ακόµα και µε καρδιοανάταξη. 

o Κολποκοιλιακός αποκλεισµός ή διαταραχές τις αγωγιµότητας. Έχει 

παρόµοια συµπτώµατα µε την κολπική µαρµαρυγή και η πρόγνωση 

και η θεραπεία εξαρτάται από τον τύπο του αποκλεισµού. Η 

µακροπρόθεσµη λειτουργικότητα εξαρτάται από την λειτουργία της 

αριστερής κοιλίας. Ενδείκνυται η βηµατοδότηση. 

 

Αποκατάσταση του εµφραγµατία 

 Κατά την έξοδο του από το νοσοκοµείο δίδεται στον εµφραγµατία µια 

θεραπευτική αγωγή εξόδου το οποίο περιλαµβάνει τις ενέργειες και τα βήµατα που 

πρέπει να ακολουθεί µέχρι την πλήρη επανένταξη του στην φυσιολογική του ζωή.  

 

Οι κατευθυντήριες γραµµές που ακολουθεί αφορούν : 

1. Την φαρµακευτική του αγωγή. 

2. Τις ασκήσεις αποκατάστασης. 

3. Τις ιατρικές εξετάσεις εξόδου του. 

4. Την επανένταξη του στον χώρο της εργασίας του. 

5. Την διατροφή του. 
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1.4 ∆ιαγνωστικές Εξετάσεις Στεφανιαίας Νόσου 

1.4.1  Στεφανιογραφία 

      

 Η αγγειογραφία είναι µια διαγνωστική διεργασία κατά την οποία 

σκιαγραφούνται οι αρτηρίες του σώµατος µε την βοήθεια µιας ακτινοσκιερής ουσίας. 

Κατά την έγχυση της ακτινοσκιερής ουσίας λαµβάνονται µια σειρά από 

ακτινογραφίες ή εκτελείται κινηµατοαγγειογραφία. [25-26] 

Η στεφανιογραφία είναι η αγγειογραφία των στεφανιαίων αγγείων, όπως 

προκύπτει και από την ετυµολογία της ίδιας της λέξης. 

 

Ιστορική αναδροµή 

Η αρχή της στεφανιογραφίας τοποθετείται στο 1929 από τον Werner 

Forssman o οποίος αποκαλύπτοντας την αριστερή µεσοβασιλική φλέβα του, ώθησε 

καθετήρα µέχρι τον δεξιό κόλπο και ακτινοσκόπησε την καρδιά του. Η πρώτη 

υποτυπώδης στεφανιογραφία έγινε όµως το1945 από τον Radner o οποίος προχώρησε 

σε έγχυση ακτινοσκιερής ουσίας εντός της ανιούσας αορτής στο ύψος της αορτικής 

βαλβίδας 

Κατά την δεκαετία του '50 πολλές προσπάθειες έγιναν για την µη εκλεκτική 

απεικόνιση των στεφανιαίων αρτηριών µε την µέθοδο Seldinger µε την οποία 

καθετήρες εισάγονται στο αγγειακό σύστηµα διαδερµικά. Το 1959 όµως επιτεύχθηκε 

η εκλεκτική απεικόνιση των στεφανιαίων αρτηριών µε την µέθοδο Sones µε 

εισαγωγή του καθετήρα δια µέσου της βραχίονας αρτηρίας. 

Αργότερα οι Rickets και Abrams, o Αmplatz  και οι συνεργάτες του και τέλος ο 

Jydkins τελειοποίησαν τη διαδερµική µηριαία τεχνική και συνέβαλαν στην διάδοση 

της στεφανιογραφίας. [7] 

 

Τεχνικές  στεφανιογραφίας 

Η εκλεκτική στεφανιογραφία εφαρµόζεται µε δυο τεχνικές. Την τεχνική του 

Scones από την βραχιόνια αρτηρία και τη διαδερµική τεχνική από την µηριαία 

αρτηρία. Σε πολλές περιπτώσεις υπάρχουν αγγειακές εκδηλώσεις που αποκλείουν τη 

µια ή την άλλη τεχνική. [26] 
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Α)  βραχίονα τεχνική 

Πλεονεκτήµατα ... 

• Μπορεί να γίνει παράλληλα και κοιλιογραφία και στεφανιογραφία και 

αποκάλυψη των αορτοστεφανιαίων παρακάµψεων. 

 

Μειονεκτήµατα ... 

• Η δηµιουργία θρόµβου στην κορυφή του καθετήρα, χωρίς να αλλοιώνει την 

καµπύλη πίεσης, όποτε στην επόµενη έγχυση ο θρόµβος θα µπορούσε να 

αποσπαστεί και να κάνει εµβολή στην στεφανιαία ή στην συστηµατική 

κυκλοφορία. 

• Η ύπαρξη οφιοειδούς πορείας της υποκλείδιας αρτηρίας ή σοβαρής 

αρτηριοσκληρυντικής πάθησης των αρτηριών του τραχήλου παρεµποδίζουν 

τη στεφανιογραφία.  

 

Β)  Μηριαία τεχνική 

Πλεονεκτήµατα ... 

• Η ευκολία της µεθόδου και η µικρότερη εκπαίδευση του καθετηριαστή. 

• Το γεγονός ότι απόφραξη της κορυφής του καθετήρα από θρόµβο προκαλεί 

απότοµη µεταβολή της καµπύλης πίεσης προειδοποιεί την οµάδα 

καθετηριασµού για τον κίνδυνο εµβολής. 

• Η παρουσία οφιοειδούς πορείας της υποκλείδιας αρτηρίας δεν παρεµποδίζει 

την διεργασία της στεφανιογραφίας. 

 

Μειονεκτήµατα ... 

• Ευκολία της µεθόδου συντελεί ώστε όλο και λιγότερο έµπειροι καθετηριαστές 

να ασχολούνται µε την στεφανιογραφια. 

• Αρτηριοσκληρυντικές πλάκες στην αορτή ή τις λαγονοµηριαίες αρτηρίες 

αποκλείουν την χρησιµοποίηση της µεθόδου αυτής. 

•    Τρεις καθετήρες χρησιµοποιούνται µε αποτέλεσµα να αυξάνεται ο κίνδυνος 

αρτηριακής βλάβης. 

 

Ενδείξεις  µιας  στεφανιογραφίας  

Σε Ασυµπτωµατικό ασθενή: 
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1.  βαρεία ισχαιµία εντοπισµένο µε ΗΚΓ  

2. µέτρια ισχαιµία αλλά επάγγελµα µε πολύ stress 

3. ασθενή µε θετικό τεστ κοπώσεως 

 

Σε Συµπτωµατικό ασθενή: 

1. Ασταθής στηθάγχη 

2. Στηθάγχη του Prinzmetal 

3. Ανεπαρκής ανταπόκριση στην ιατρική διαχείριση του. 

4. Τεστ κοπώσεως που κατατάσσει τον ασθενή σε οµάδα υψηλού κίνδυνου 

5. Προκείµενη εγχείρηση υψηλού κίνδυνου. 

6. Έµφραγµα 

7. Αγγειοπλαστική επέµβαση 

8. Ανεύρυσµα 

9. Άλλες ενδείξεις όπως:                                                                                                             

• Ηλικία κάτω των 40 ετών 

• Στηθάγχη τύπου ΙΙΙ – IV 

• Να έχουν γίνει όλες οι µη- επεµβατικές εξετάσεις 

 

Άλλες ενδείξεις : 

1. Η µετεγχειρητική εκτίµηση της βατότητας και καλής 

λειτουργίας των αορτοστεφανιαίων παρακαµπτηρίων 

µοσχευµάτων.  

 

Ιδιαιτερότητες στην προετοιµασία 

 

 Πρόληψη της αλλεργίας στην σκιαγραφική ουσία 

Στο ιστορικό που παίρνει ο νοσηλευτής από τον ασθενή, καταγράφεται 

οποιαδήποτε αλλεργία σε σκιαγραφική ουσία. Σε ορισµένα εργαστήρια χορηγείται 1 

ml της σκιαγραφικής ουσίας ενδαρτηριακά, προληπτικά πριν την σκιαγράφηση και 

εφόσον εντός τριών λεπτών δεν εµφανίσει κανένα σύµπτωµα αλλεργίας τότε ξεκινά η 

στεφανιογραφία. Αναφυλακτικές αντιδράσεις όπως βρογχόσπασµο, σπασµούς, 

κνησµό και ταχυκαρδία παρατηρούνται. 
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Μια αντίδραση συνήθως αντιµετωπίζεται µε χορήγηση πολλών υγρών (για 

αντιρρόπηση του σοκ) και χορήγηση επινεφρίνης ή αντιισταµινικών. 

 

Ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια 

Ασθενείς που έχουν νεφρική ανεπάρκεια (κρεατινίνη > 1.8 mg/dl). Πρέπει να 

λαµβάνουν πολλά υγρά πριν και µετά την επέµβαση. Ασθενείς µε νεφρική 

δυσλειτουργία εµφανίζουν αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης οξείας νεφρικής 

ανεπάρκειας. Συνίσταται η χρησιµοποίηση όσο το δυνατόν λιγότερης σκιαγραφικής 

ουσίας. Συνήθως µέχρι και 72 ώρες µετά την επέµβαση τα επίπεδα κρεατινίνης 

συνεχίζουν να είναι σε υψηλά επίπεδα όποτε υπάρχει αυξηµένη ανάγκη σε υγρά. 

 

Ασθενείς µε ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη   

Σε ασθενείς µε ινσουλοεξαρτώµενο διαβήτη η δόση της ινσουλίνης πρέπει να 

ρυθµίζεται ανάλογα µε την πρόσληψη τροφής πριν την επέµβαση και αν γίνεται ο 

καθετηριασµός και η επέµβαση να γίνεται όσο το δυνατό πιο νωρίς µέσα στην µέρα 

για να µην υπάρχει µεγάλη διακύµανση της γλυκόζης του αίµατος. Συνήθως 

χορηγείται η µίση δόση το πρωί της επέµβασης. Επίσης κρίνεται αναγκαία και η 

διαρκής µέτρηση της γλυκόζης αίµατος κατά τη διάρκεια της διεργασίας για αποφυγή 

εµφάνισης υπογλυκαιµίας. 

 

Ασθενείς που παίρνουν αντιθροµβωτικά φάρµακα 

Σε ασθενείς που παίρνουν αντιθροµβωτικά φάρµακα π.χ  coumadin συνήθως 

περιορίζονται οι τρεις προηγούµενες δόσεις. Ασθενείς που παίρνουν ηπαρρίνη δεν 

διακόπτουν την λήψη µα αναµένονται µεγαλύτερους χρόνους πήξης και συνήθως 

γίνεται σφιχτή επίδεση για περιορισµό της αιµορραγίας. Ένας ηπαρινισµένος ασθενής 

υπολογίζεται ότι έχει ACT > 300 ενώ όταν αφαιρεθεί ο καθετήρας συνίσταται η τιµή 

της ACT < 175 

 

Τεχνική  στεφανιογραφίας [25-26] 

Κατά την στεφανιογραφία ένας καρδιακός καθετήρας εισάγεται µέσα σε 

κάποια αρτηρία του σώµατος, κυρίως στην µηριαία αρτηρία ή ακόµα και στην 

βραχίονα. Ο καθετήρας αυτός µέσω της ανιούσας αορτής φτάνει µέχρι το σηµείο 

εκείνο της αορτής από όπου γίνεται η έκφυση των στεφανιαίων  αρτηριών. Σε εκείνο 
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το σηµείο γίνεται έκχυση µιας ακτινοσκιερής ουσίας µέσω του καθετήρα µέσα στις 

στεφανιαίες αρτηρίες.  

       Σε φυσιολογικές συνθήκες χωρίς την ακτινοσκιερή ουσία το αίµα που βρίσκεται 

εντός της καρδιάς και των στεφανιαίων αρτηριών δεν είναι ορατό µε ακτινογραφία, 

όµως µε την έκχυση γίνεται ξεκάθαρη η κίνηση του αίµατος εντός των αρτηριών. 

Κατά την διάρκεια της διαδικασίας γίνονται αρκετές εγχύσεις της ακτινοσκιερής 

ουσίας ώστε να κινηµατογραφούνται υπό διαφορετικές γωνίες. Αυτό επιτυγχάνεται 

κινώντας είτε το κρεβάτι είτε την κάµερα. 

     Ο ασθενής δεν συναντά ιδιαίτερο πόνο κατά την 

διάρκεια της επέµβασης. Αν και είναι ελαφρά 

ναρκωµένος από τα αντιαγχολητικά και τα 

κατασταλτικά φάρµακα που του έχουν χορηγηθεί, ο 

ασθενής διατηρεί τις αισθήσεις του κατά την 

διάρκεια της επέµβασης µιας και είναι απαραίτητη η 

συνεργασία του για να γίνει σωστή διάγνωση. Για να αποφευχθεί η µείωση του πόνου 

και η χαλάρωση της περιοχής του καθετηριασµού πριν την εισαγωγή του καθετήρα 

γίνεται τοπική αναισθησία µε την χορήγηση τοπικού αναισθητικού, συνήθως 

ξυλοκαϊνης.  

     Κατά την έγχυση της ακτινοσκιερής ουσίας ο 

ασθενής νιώθει ένα κύµα καύσους σε όλο το σώµα 

του για περίπου 20 µε 30 δευτερόλεπτα κάτι που 

πρέπει να του τονιστεί ώστε να µην αντιδράσει µιας 

και είναι φυσιολογικό και αναµενόµενο αίσθηµα. 

Ζητείται από τον ασθενή να πάρει µια βαθιά αναπνοή 

και να την κρατήσει για περίπου δέκα δευτερόλεπτα κάθε φορά που γίνεται κάποια 

έκχυση για να µην υπάρχει κίνηση του θώρακα εξαιτίας της αναπνοής και να φαίνεται 

µόνο η κίνηση της καρδιάς και του αίµατος εντός των αγγείων. 

 

Ο χρόνος της όλης διαδικασίας διαφέρει από επέµβαση σε επέµβαση. Η 

στεφανιαία αγγειογραφία συνήθως διαρκεί λιγότερο από µια ώρα. Άλλα είδη 

αγγειογραφίας  µπορεί να χρειαστούν και µέχρι δυο ώρες αλλά εξαρτάται από τι είδος 

και τι πληροφορίες πρέπει να συλλεχτούν.  

 

 



 52

 Σε πρόσφατη ερευνά που πραγµατοποιήθηκε στον Καναδά από τον Μάρτιο 99 -

Γενάρη 01 σε σύνολο 1755 στεφανιογραφιών η επέµβαση κρίθηκε  ανεπιτυχής σε 

σύνολο 87 ασθενών (5%). [27] 

• εξαιτίας ανεπιτυχής πρόσβασης 43 ασθ (2.5%) 

• έντονων σπασµών 19 ασθ (1.1%) 

• ελικοειδής αρτηρίες 15 ασθ (0.9%) 

• αδυναµία πρόσβασης Στ.αγγείων 9 ασθ (0.5%) 

• χειρουργική αφαίρεση 2 ασθ (0.1%) 

 

    Θανάτους από την ίδια την επέµβαση δεν παρατηρήθηκαν. Στη διεθνή 

βιβλιογραφία αναφέρεται το ποσοστό των θανάτων να κυµαίνεται ανάµεσα στις 

παρακάτω τιµές  των 0.05 – 0.2 % [27-28] 

 

  

 
αποτυχια προσβασης 
48,5%
σπασµους  21,8%

κακη ανατοµια 17,2%

αδυναµια προσβασης
Στεφ. Αγγειων  10,3%
χειρουργικη αφαιρεση 
2.2%
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1.5 Θεραπεία στεφανιαίας νόσου 

1.5.1  Φαρµακευτική αγωγή 

 Ο στηθαγχικός ασθενής λαµβάνει ειδική φαρµακευτική θεραπεία για την 

αντιµετώπιση των συµπτωµάτων και για την καταπολέµηση των αιτιολογικών 

παραγόντων. Η φαρµακευτική αγωγή σε συνδυασµό µε τις άλλες µεθόδους θεραπείας 

προφυλάσσουν τον ασθενή από µελλοντικές επιπλοκές. 

Η φαρµακευτική του αγωγή µπορεί να καταταχτεί σε : 

 

 Φάρµακα κατά της υπερλιπιδαιµίας. 

Χορηγούνται σε περιπτώσεις που παρόλο τις υγιεινοδιαιτητική αγωγή ο  

ασθενής εµφανίζει λιπίδια ορού LDL σε συγκέντρωση >190mg/dl ή αν εξακολουθούν 

να υπάρχουν δυο ή και περισσότερους παράγοντες κινδύνου και η LDL παραµένει 

>160mg/dl. [25] 

Φάρµακα κατά της υπερλιπιδαιµίας είναι : 

1. Οι Ρητίνες. Είναι αδιάλυτες στο νερό και δεν απορροφούνται από το 

έντερο. ∆ρουν µέσω δεσµεύσεις των χολικών οξέων στο έντερο 

διακόπτοντας την εντεροηπατική κυκλοφορία αυτών. Αποτέλεσµα τις 

παραπάνω δράσης είναι να µετατρέπεται περισσότερο χοληστερόλη σε 

χολικό οξύ και να επιτυγχάνεται έτσι µείωση της LDL κατά 15-30 %. Οι 

κυριότερες παρενέργειες τους είναι οι γαστεντερικές διαταραχές και η 

άνοδος των τριγλυκεριδίων. 

2. Το νικοτινικό οξύ. Είναι φάρµακο για µεικτές υπερλιπιδαιµίες. Μειώνει 

τόσο την LDL όσο και τα τριγλυκερίδια σε αρκετά µεγάλο ποσοστό ( 10-

25% και 20-50% αντίστοιχα). Επιπροσθέτως αυξάνει το επίπεδο των HDL 

κατά 15-35%. Τέλος µειώνει και το επίπεδο της λιποπρωτεϊνης α. 

Παρουσιάζει αρκετές παρενέργειες οι κυριότερες από τις οποίες είναι η 

ερυθρότητα του δέρµατος, η ηπατοτοξικότητα, η υπεργλυκαιµία και οι 

γαστρεντερικές διαταραχές. 

3. Στατίνες. Παραδείγµατα στατινών είναι η λοβαστατίνη, η πραβαστατίνη, η 

σιµβαστατίνη, η φλουβαστατίνη και η ατορβαστατίνη. Είναι νεότερα 

φάρµακα και είναι πολύ δραστικά στην µείωση της LDL χοληστερόλης. 

∆ρουν στην µείωση της βιοσύνθεσης της χοληστερόλης και µέσω αυτής 
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αυξάνει την πρόσληψη του κυκλοφορούντος LDL. Είναι φάρµακο εκλογής 

για την οικογενή υπερλιπιδαιµία. Οι στατίνες ενοχοποιούνται για µικρή 

αύξηση των ηπατικών ενζύµων και για µυοπάθειες. 

4. Φιµπράτες. Τα φάρµακα της οικογένειας αυτής αυξάνουν την 

δραστικότητα της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης επιταχύνοντας έτσι τον 

καταβολισµό της VLDL. Επίσης έχουν την ικανότητα να µειώνουν τα 

τριγλυκερίδια και τα LDL και να αυξάνει το επίπεδο των HDL. 

Χορηγούνται σε άτοµα µε υψηλά τριγλυκερίδια, αυξηµένη LDL και χαµηλή 

HDL. Είναι καλά ανεκτά φάρµακα µε τις µόνες παρενέργειες τις 

γαστρεντερικές διαταραχές και την αύξηση των ηπατικών ενζύµων. 

5. Προµπουκόλη. Είναι δευτερεύον φάρµακο και χορηγείται σε συνδυασµό µε 

αλλά υπολιπιδαιµικά φάρµακα. Ο µηχανισµός δράσης του είναι 

αδιευκρίνιστος αλλά φαίνεται να µειώνει και το επίπεδο των LDL αλλά και 

των HDL. Προκαλεί γαστρεντερικές διαταραχές και κοιλιακές αρρυθµίες. 

 

1.5.2  ∆ιαιτητική αγωγή και άσκηση 

Η τροποποίηση της διατροφής είναι µέρος της θεραπείας όλων των ασθενών 

µε στεφανιαία νόσο, καθότι µείωση της κατανάλωσης κορεσµένων λιπών και 

χοληστερόλης βοηθάει να µειωθούν τα επίπεδα χοληστερόλης του ορού. Σε 

σοβαρότερες δε περιπτώσεις µπορεί να χρειαστεί φαρµακοθεραπεία. [28-32] 

 

Στόχος της διατροφικής φροντίδας είναι να µειώσει τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο 

στους ενήλικες µε υψηλά επίπεδα LDL- χοληστερόλη: 

• Ελαττώστε τα επίπεδα της LDL- χοληστερόλης κάτω από 130mg/dl σε άτοµα 

µε διαπιστωµένη στεφανιαία νόσο ή µε δύο επιπλέον παράγοντες κινδύνου 

για στεφανιαία νόσο, εκτός από τα επικίνδυνα υψηλά επίπεδα LDL- 

χοληστερόλης.  

• Ελαττώστε τα επίπεδα της LDL- χοληστερόλης κάτω από 160mg/dl σε άτοµα 

χωρίς διαπιστούµενη στεφανιαία νόσο και χωρίς δύο επιπλέον παράγοντες 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο, εκτός από τα επικίνδυνα υψηλά επίπεδα της 

LDL- χοληστερόλης.  
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Μείωση της κατανάλωσης κορεσµένων λιπών και χοληστερόλης, µαζί µε 

ελάττωση του σωµατικού βάρους, εάν το άτοµο είναι υπέρβαρο, είναι οι µέθοδοι που 

χρησιµοποιούνται για την επίτευξη των ανωτέρων στόχων.  

 

Η (δίαιτα πρώτου βήµατος) είναι η πρωταρχική διαιτητική αλλαγή. Το πρώτο 

βήµα ελαττώνει τις πιο συχνά φανερές πηγές κορεσµένων λιπαρών οξέων και 

χοληστερόλης της διατροφής και µπορεί να εφαρµοστεί χωρίς την ανάγκη δραστικών 

αλλαγών στη δίαιτα ή στον τρόπο ζωής των περισσοτέρων ατόµων. Ο ιατρός και ο/η 

νοσηλευτής µπορούν συνήθως να εκπαιδεύσουν κάποιον σχετικά µε την δίαιτα του 

πρώτου βήµατος, αλλά όµως παραποµπή σε διαιτολόγο είναι ιδιαίτερα χρήσιµη, 

ειδικά για τα άτοµα που έχουν πρόβληµα να παρατείνουν τη δίαιτά τους ή για εκείνα 

που εµφανίζουν µια αντίδραση απογοήτευσης για τη δίαιτα.  

Παράλληλα µε την ελάττωση της κατανάλωσης των κορεσµένων λιπών 

περιορίζεται και η συνολική κατανάλωση λίπους και χοληστερόλης, ώστε να 

επιτευχθεί η µείωση του σωµατικού βάρους. [31] 

 

Συνήθεις διαιτητικές τροποποιήσεις είναι [30]:  

• Χρησιµοποιείται µια δίαιτα χαµηλών θερµίδων (1200-1500 kcal), για να 

αποφευχθεί το µεταβολικό stress που προκαλείται από πλουσιότερες 

προσλήψεις και για να ξεκινήσει η διαδικασία απώλειας βάρους.  

• Αποφεύγονται τα µεγάλα γεύµατα, γιατί αυξάνουν τον καρδιακό ρυθµό και 

τον όγκο εκτόνωσης.  

• Εφαρµόζεται δίαιτα φτωχή σε κορεσµένα λίπη και χοληστερόλη, για να 

επιτευχθεί η µείωση των επιπέδων της χοληστερόλης του ορού και για να 

συνηθίσει το άτοµο στις απαραίτητες διατροφικές αλλαγές.  

• Ακολουθείται ένας µέτριου βαθµού περιορισµός στο νάτριο (2-3 g), ώστε να 

ελεγχθεί οποιαδήποτε τάση για σχηµατισµό οιδήµατος και συµφορητικής 

καρδιακής ανεπάρκειας. 

• Αποφεύγονται φαγητά που βρίσκονται σε ακραίες θερµοκρασίες. Κάποια 

άτοµα παρουσιάζουν ηλεκτροκαρδιογραφίες διαταραχές µετά από 

κατανάλωση παγωµένου νερού.  
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2.  Η ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 

Ο όρος «µεσογειακή δίαιτα» είναι γενικός όρος και συµπεριλαµβάνει τις 

συνήθειες διατροφής πολλών λαών. Συγκεκριµένα στις µέρες µας µε την µεσόγειο 

συνορεύουν 16 χώρες, η κάθε µια µε τον δικό τους πολιτισµό και µε την διαφορετική 

τους κουζίνα. Οι διαφορές αυτές οφείλονται στην κουλτούρα, στο κλίµα, στις 

θρησκευτικές πεποιθήσεις, στην τοπική οικονοµία και στην αγροτική παραγωγή κάθε 

τόπου. [33] 

Οι γενικές αρχές που ακολουθούν οι µεσογειακές δίαιτες είναι : 

o Μεγάλη κατανάλωση φρούτων, λαχανικών, δηµητριακών, σπόρων και ξηρών 

καρπών. 

o Χρήση του ελαιόλαδου. 

o Κατανάλωση πουλερικών, ψαριών και γαλακτοκοµικών προϊόντων σε µέτριο 

βαθµό. 

o Ελαττωµένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος. 

o Ελάχιστη κατανάλωση αυγών. 

o Καθηµερινή κατανάλωση οινοπνευµατωδών πότων, ιδίως κρασί. 

 

Από όλες τις διατροφικές συνήθειες των κατοίκων της µεσογείου εµείς θα 

ασχοληθούµε µε την κρητική διατροφή λόγω της ιδιαιτερότητας της και της 

σπουδαιότητας της όπως είχε γνωστοποιηθεί στον ευρύτερο κοινό παγκοσµίως, 

ύστερα από την µελέτη των επτά χωρών που ξεκίνησε την δεκαετία του πενήντα , 

ύστερα από πρόταση της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας και το ενδιαφέρον που 

είχαν δείξει οι ερευνητές στην σηµασία της διατροφής στην ανάπτυξη του ανθρώπου.  

2.1  Μελέτη των Επτά Χωρών 

 

Στην αρχή της δεκαετίας του ΄50 αρκετοί ήταν εκείνοι οι ερευνητές που είχαν 

παρατηρήσει ότι οι διαφορές στον τρόπο ζωής και πιθανόν και στον τρόπο διατροφής 

µπορούσαν να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση των 

καρδιοαγγειακών παθήσεων. Ο Ancel Keys, ήταν εκείνος που αποφάσισε να διεξάγει 

µια συγκριτική µελέτη όπου θα έδινε περισσότερες απαντήσεις γύρω από τη θεωρεία 

αυτή. Το 1956 επιλέχτηκαν επτά χώρες όπου θα πραγµατοποιοντούσαν συγκρίσεις 
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µεταξύ αυτών. Η κάθε µια από τις χώρες ανέλαβε την υποχρέωση να διαθέσει 

τουλάχιστον µια οµάδα από χίλια άτοµα, όπου το όριο ηλικίας θα κυµαινόταν από 

σαράντα έως πενήντα εννέα ετών. Θα έπρεπε ακόµη η κάθε µια από τις χώρες που 

επιλέχτηκαν, να παρουσιάσουνε περισσότερες από µια οµάδες που θα προέρχονταν 

από περιοχές ολότελα διαφορετικές µεταξύ τους. Για παράδειγµα στην Ιαπωνία 

επιλέχτηκε µια περιοχή παράκτια όπου γινόταν µεγάλη κατανάλωση ψαριών, µε µια 

αγροτική περιοχή. Έτσι από την Ελλάδα κρατήθηκε ως αντιπροσωπευτικό δείγµα των 

διατροφικών συνηθειών της χώρας οµάδες ατόµων που προέρχονταν από την 

Κέρκυρα και την Κρήτη, λόγω του διαφορετικού βαθµού εκσυγχρονισµού και τον 

τρόπο διαβίωσης µια και αυτά αποτελούσαν σηµαντικούς δείκτες σχετιζόµενοι άµεσα 

µε την κατανάλωσης προϊόντων. Η επίδραση των διατροφικών συνηθειών ήταν 

δυνατόν να παρακολουθηθεί (όπως και έγινε για δέκα πέντε περίπου χρόνια) για 

αρκετό διάστηµα. Στην ερευνά αυτή δόθηκε το όνοµα ΄΄Μελέτη των επτά χωρών΄΄ 

και συµµετείχαν σε αυτήν η Φιλανδία, οι Ηνωµένες Πολιτείες, η Ολλανδία, η Ιταλία, 

η Γιουγκοσλαβία, η Ελλάδα µε δείγµατα από την Κέρκυρα και την Κρήτη και η 

Ιαπωνία. [18, 34-35] 

 Στην µελέτη των επτά χωρών σαν ελληνικό δείγµα ορίστηκε πληθυσµός 686  

ανδρών µε ηλικία από 40 – 60 χρόνων. Από την µελέτη αυτή προέκυψε ότι η 

χαµηλότερη θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο παρουσίαζε η κρητική οµάδα. 

Ύστερα από δεκαετή παρακολούθηση καταγράφτηκαν κατά µέσο όρο 184 θανάτους 

από στεφανιαία νόσο για κάθε οµάδα ενώ στην Κρήτη παρατηρήθηκαν µόνο 9. 

Στατιστικά δηλαδή εάν συγκρίνουµε ην Φιλανδία µε την Κρήτη παρατηρούµε µια 

διάφορα που φτάνει το 95% λιγότερων θανάτων (466 προς 9) 

 

 Θνησιµότητα λόγω στεφανιαίας νόσου και γενική θνησιµότητα (επί 100000) 

σύµφωνα µε τη Μελέτη των επτά χωρών µετά από 10 έτη παρακολουθήσει: 

 

 Στεφανιαία Νόσος Γενική θνησιµότητα 
Φιλανδία 466 1390 
ΗΠΑ 424 961 
Ολλανδία 317 1134 
Ιταλία 200 1092 
Γιουγκοσλαβία 145 1021 
Κέρκυρα 149 847 
Ιαπωνία 61 1200 
Κρήτη 9 627 
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Στη συνεχεία παρατηρήθηκε µετά από δεκαπενταετή παρακολούθηση ότι και 

το συνολικό ποσό θνησιµότητας στους κρητικούς ανεξαρτήτως αιτιολογίας ήταν η 

χαµηλότερη όλων των συµµετεχόντων οµάδων. 

 

Ποσοστό θνησιµότητας µετά από δεκαπενταετή παρακολούθηση σύµφωνα µε την 

Μελέτη των επτά χωρών: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι οι κρητικοί παρά τις αντίξοες 

συνθήκες ζωής, τις κακουχίες αλλά και την σχετική έλλειψη της υγειονοµικής 

περίθαλψης (σε σχέση µε τους βορειευρωπαίους και τους Αµερικάνους), 

απολάµβαναν σχετικά πολύ µεγαλύτερη µακροζωία. [18, 24] 

 

Θνησιµότητα λόγω στεφανιαίας νόσου και γενική θνησιµότητα (επί 100000) 

σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ το 1987: 

 

 Στεφανιαία Νόσος Γενική Θνησιµότητα 
Φιλανδία            386            1210 
ΗΠΑ            263            1061 
Ολλανδία            224            1016 
Ιταλία            148            1066 
Γιουγκοσλαβία            137            1302 
Κέρκυρα            123              932 
Ιαπωνία             53              837 
Κρήτη              7              564 

 

 Την λύση στο ανεξήγητο αυτό φαινόµενο ήρθε να δώσει η φηµισµένη κρητική 

διατροφή που χάριζε στους κρητικούς την µακροζωία.  

 Η µελέτη των επτά χωρών συνεχίζεται και µέχρι της ηµέρες µας και αποτελεί 

την µεγαλύτερη σε διάρκεια ερευνητική µελέτη για την υγεία σε τόσο µεγάλο 

 Στεφανιαία Νόσος Καρκίνος Γενική Θνησιµότητα 
Φιλανδία 972 613 2169 
Ηνωµένες Πολιτείες 773 384 1575 
Zutphen (Ολλανδία) 636 781 1825 
Ιταλία 462 622 1874 
Γιουγκοσλαβία 242 394 1712 
Κέρκυρα  202 338 1317 
Ιαπωνία 136 623 1766 
Κρήτη 38 317 855 



 59

πληθυσµό. Έρευνες γίνονται ακόµα στις µέρες µας και καταγράφεται η σταδιακή 

αλλαγή της διατροφής των κρητικών σε πιο «δυτικοευρωπαϊκη». [18] 

 

∆ιατροφικές συνήθειες σύµφωνα µε τη µελέτη των επτά χωρών 

 

 Κρήτη Μεσόγειος Ολλανδία ΗΠΑ 

Χοληστερόλη (mg/bl)  204      194     232 236 

Ψωµί           (gr)           380      416     252  97 

Όσπρια        (gr)   30       18       2   1 

Λαχανικά    (gr)  191      191     227 171 

Φρούτα       (gr)  464      130      82 233 

Κρέας         (gr)   35       140     138 273 

Ψάρι           (gr)   18       34      12   3 

Λίπη           (gr)   95       60      79  33 

Αλκοόλ      (gr)   15       43       3   6 

          

 Από τον παραπάνω πίνακα της µελέτης των A. Keys (1970) προκύπτει ότι η 

κρητική διατροφή είναι αρκετά διαφορετική ποσοτικά και ποιοτικά µε τις διατροφικές 

συνήθειες άλλων χωρών. Τα αποτελέσµατα του πίνακα αναλύονται στην επόµενη 

ενότητα της κρητικής διατροφής [18-34] 

  

 Η παραδοσιακή Κρητική διατροφή αντικατοπτρίζει τις 

διατροφικές συνήθειες των κρητικών από την εποχή του 

µινωικού πολιτισµού µέχρι και λίγο πριν την εισαγωγή του 

δυτικού τρόπου διατροφής και της χειραγώγησης των 

γυναικών της Κρήτης. Αρχαιολογικές µελέτες και 

ανακαλύψεις, τοιχογραφίες αλλά και συγγράµµατα δείχνουν 

ότι η διατροφή των µινωιτών δεν διέφερε παρά πολύ µε την 

διατροφή των σηµερινών κρητικών (τουλάχιστον µέχρι την 

δεκαετία του εξήντα). Ανασκαφές στους αρχαιολογικούς χώρους της Κνωσού, της 

Γόρτυνας και της Αγίας Τριάδας έφεραν στο φως πλήθος ευρηµάτων. Έγγραφα σε 

πηλό αποδεικνύουν το εµπόριο του ελαιολάδου µε την αρχαία Αίγυπτο, πιθάρια έχουν 

βρεθεί που περιείχαν ελαιόλαδο ή κρασί, κοκάλα από εξηµερωµένα ζώα, 
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υπολείµµατα από οστρακοειδή, κυνήγι, δηµητριακά αλλά και σιτηρά,  Επιπροσθέτως 

τοιχογραφίες δείχνουν την αγάπη των µινωιτών για τα αγροτικά προϊόντα και για την 

διατροφή γενικότερα. [34] 

            

Ποια είναι όµως τελικά η φηµισµένη Κρητική διατροφή και ποιες ακριβώς 

τροφές περιλαµβάνει ;  

  

2.2.1  Κρητική διατροφική πυραµίδα.   

  

Η κρητική διατροφή, όπως καταγράφτηκε για πρώτη φορά επίσηµα µέσα από την 

µελέτη των επτά χωρών, βασιζόταν σε [18, 23, 33] 

1. Μεγάλη κατανάλωση σιτηρών, δηµητριακών, πατατών, και ψωµιού. Οι 

τροφές αυτές αποτελούσαν και την βάση της διατροφικής της πυραµίδας και 

ήταν αναγκαία η ύπαρξη µιας τουλάχιστον από αυτές τις τροφές σε κάθε 

γεύµα.  
2. Πιο ψηλά στην διατροφική πυραµίδα συναντά κανείς τα φρέσκα φρούτα και 

λαχανικά, τα πράσινα χόρτα του αγρού, αποξηραµένα φρούτα, φασόλια και 

όσπρια. Οι παραπάνω τροφές καταναλώνονταν σε καθηµερινή βάση και 

συµπεριλαµβανόταν σε αρκετά γεύµατα της ηµέρας και σε αρκετές µερίδες. 

Το είδος του φρούτου ή λαχανικού που καταναλώνεται εξαρτιόταν και από 

την εποχή, π.χ το καλοκαίρι υπήρχαν τα σταφύλια και το φθινόπωρο τα 

πορτοκάλια. 

3. Σε καθηµερινή βάση ήταν αναγκαία η µικρή κατανάλωση τυριού ή 

γαλακτοκοµικών προϊόντων, αν δεν ήταν καθηµερινή η κατανάλωση τότε 

περιοριζόταν σε αρκετές φορές την εβδοµάδα. Παραδοσιακά τυριά όπως η 

γραβιέρα ή το πρόβιο γάλα καταναλλώταν ανάλογα µε την εποχή εξαιτίας της 

έλλειψης ενός τρόπου συντήρησης τους. 

4. Πουλερικά, ψάρια και αυγά καταναλωνόταν λίγες φορές την εβδοµάδα, 

ανάλογα πάλι µε την διαθεσιµότητα τους στην λιτή, επαρχιακή Κρήτη.  

5. Τα γλυκά ήταν σπιτικά, παρασκευασµένα µε µέλι και υπήρχε στο κρητικό 

τραπέζι ελάχιστες φορές  

6. Στην κορυφή της διατροφικής πυραµίδας των κρητικών υπήρχε το κόκκινο 

κρέας. Αρνί, κατσίκι, χοιρινό και µοσχάρι βρισκόταν πολύ σπανίως στο πιάτο 
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του µέσου κρητικού. Περιοριζόταν η κατανάλωση του κόκκινου κρέατος σε 

ελάχιστες φορές τον µήνα 

7. Η βάση της µαγειρικής και της διατροφής στηριζόταν στην καθηµερινή χρήση 

του παραγόµενου ελαιολάδου. Βούτυρα και µαργαρίνες υπήρχαν πολύ σπάνια 

ή ήταν ανύπαρκτες. Η σπουδαιότητα του ελαιολάδου στην διατροφή των 

κρητικών θα αναλυθεί παρακάτω. 

8. Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών, ιδιαίτερα του κρασιού,  ήταν αναγκαία και 

συνόδευε τα γεύµατα της ηµέρας. Καταναλωνόταν σε καθηµερινή βάση και 

είχε θετικές επιδράσεις στην υγειά τους όπως θα αποδειχθεί παρακάτω. 
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2.2.2  Ανάλυση τροφών κρητικής δίαιτας  

 

 

Το ελαιόλαδο 

 

Είναι το χαρακτηριστικότερο σηµείο της κρητικής διατροφής. Εδώ και 

χιλιάδες χρόνια αποτελεί την ράχη της οικονοµίας αλλά και της διατροφής των 

κρητικών. [36] 

Το ελαιόλαδο είναι πλούσιο σε ελαϊκό οξύ το οποίο είναι ένα µονοακόρεστο 

λιπαρό οξύ και που αποτελεί µέχρι και το 83% του λίπους που περιλαµβάνεται στο 

ελαιόλαδο. Επίσης περιέχει και κορεσµένα λιπαρά οξέα σε ποσοστό 8-14 % , 

πολυακόρεστο λιπαρά οξέα σε ποσοστό 4 – 20 %  και είναι πλούσιο σε 

αντιοξειδωτικά, ιδίως σε βιταµίνη Ε. [36] 

 

Η παραπάνω σύνθεση  καθιστά 

το ελαιόλαδο πολύτιµο όπλο υπέρµαχο 

της υγείας των κρητικών. Έχει 

αποδειχθεί µέσα από πολλές έρευνες 

ότι η κατανάλωση ελαιολάδου οδηγεί 

σε  

1. Μείωση της ολικής 

χοληστερόλης του πλάσµατος 

του αίµατος  

2. Μείωση του επιπέδου των 

χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνες (low density lipoproteins) LDL  στο 

πλάσµα. Οι LDL χοληστερίνη είναι η λεγόµενη «κακή χοληστερίνη» του 

αίµατος και συµβάλλει στην δηµιουργία των  αθηρωµατικών πλακών όπως θα 

αναλυθεί παρακάτω. 

3. Αύξηση του επιπέδου της υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνης  (high density 

lipoproteins) HDL στο πλάσµα. Είναι γνωστή και σαν η «καλή χοληστερίνη» 

µιας και ανταγωνίζεται µερικώς  την δράση του LDL  

4. Μειώνει το επίπεδο των τριγλυκεριδίων του πλάσµατος του αίµατος. 

Συµβάλλουν και αυτά στην δηµιουργία των αθηρωµατικών πλακών. 
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5. Καταπολεµά την υπέρταση. Έχει αποδειχτεί ότι η κατανάλωση ελαιολάδου 

οδηγεί σε µείωση της συστολικής αλλά και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης. 

Μείωση της αρτηριακής πίεσης οδηγεί σε λιγότερα κρούσµατα εγκεφαλικών και 

καρδιακών επεισοδίων. 

6. Η σύνθεση του ελαιολάδου, είναι πλούσιο σε αντιόξινα και πολυφαινόλες  

προστατεύει κατά του καρκίνου του στοµάχου και βοηθάει το ήπαρ στην 

διάσπαση των τοξικών για τον οργανισµό ουσιών. 

7. Μείωση της πιθανότητας να νοσήσει κανείς από ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 

8. Καθυστέρηση στην εµφάνιση µερικών µορφών καρκίνου, όπως είναι ο καρκίνος 

στοµάχου και ο καρκίνος του µαστού. 

9. Καθυστέρηση της εµφάνισης της οστεοπόρωσης, συµβάλλοντας στην 

διατήρηση του πάχους του οστού. 

Επιδηµιολογικές µελέτες µέσα από την µελέτη των επτά χωρών έδειξε ότι 

παρά το γεγονός ότι οι κρητικοί κατανάλωναν πολύ περισσότερο λίπος από τους 

βορειευρωπαίους είχαν λιγότερες καρδιοπάθειες. Η διάφορα στην δίαιτα βρισκόταν 

στο είδος του λίπους που καταναλώνανε. Η κατανάλωση των µονοακόρεστων 

λιπαρών οξέων σε ποσοστό 30 – 38 %  των θερµίδων και η πολύ ελαττωµένη  

πρόσληψη κεκορεσµένων σε ποσοστό 3 – 8 % ήταν η κυριότερη διάφορα στην 

διατροφή των επτά συµµετεχόντων περιοχών. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι και 

στην Κέρκυρα το ποσοστό µονοακόρεστων ήταν λιγότερο και των κεκορεσµένων 

αρκετά ψηλότερο. Ενδεικτικά παραθέτουµε τα ποσοστά της Ιαπωνίας ( 8 % 

κορεσµένων λιπαρών οξέων ) και της Φιλανδίας αντίστοιχα. (20 % των ολικών 

θερµίδων από κορεσµένα λίπη.) Περιττό είναι να πούµε ότι οι Φιλανδοί είχαν και το 

υψηλότερο δείκτη θνησιµότητας και καρδιοπαθειών. 

 

Το κρασί 

Στην παραδοσιακή κρητική διατροφή το κρασί, και ιδιαίτερα το κόκκινο, 

καταναλανώτανε σε µέτριες ποσότητες που αντιστοιχούσαν σε δυο ή τρία ποτηράκια 

κρασιού κατά την διάρκεια των γευµάτων της ηµέρας. Το κόκκινο κρασί θεωρείται 

ότι έχει αντικαρκινικές αλλά και προφυλακτικές για το καρδιαγγειακό ιδιότητες. Το 

κρασί οφείλει τις ευεργετικές του ιδιότητες κυρίως στην περιεκτικότητα της 

αιθανόλης που περιέχει, στα αντιοξειδωτικά αλλά και στις φαινόλες του. Η δράση του 

στον οργανισµό εστιάζεται στην αύξηση του επιπέδου των υψηλής περιεκτικότητας 

λιποπρωτεινών  στο πλάσµα του αίµατος, στην αντισυσσωρευτική δράση του στα 
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αιµοπετάλια και την ευνοϊκή επίδραση του στους θροµβολυτικούς παράγοντες. 

Αξιοσηµείωτο είναι ότι η πείρα και η παράδοση δείχνουν ότι η µέτρια καθηµερινή 

κατανάλωση κρασιού οδηγεί σε µείωση της αρτηριακής υπέρτασης και της 

πιθανότητας εµφάνισης ορισµένων καρκίνων. [37] 

 

∆ηµητριακά και όσπρια 

Τα δηµητριακά και τα όσπρια είναι πλούσιες σε άµυλο το οποίο είναι 

αναγκαία στην ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη. Είναι και ο κυριότερος όγκος των 

τροφών µιας και η σχέση θερµίδων για τον όγκο είναι µικρή, 

υπενθυµίζουµε ότι 1γρ υδατάνθρακα δίνει 4 θερµίδες ενώ 

ένα γραµµάριο λίπος δίνει 9 θερµίδες. Επίσης είναι πλούσιες 

σε άπεπτες φυτικές ίνες οι οποίες συντελούν στην σωστή 

λειτουργία του εντέρου και που προφυλάζει τον οργανισµό 

από την εµφάνιση καρκίνων του ορθού και του εντέρου και 

από πιο άλλες ασθένειες όπως η δυσκοιλιότητα. Το 

παραδοσιακό ψωµί των κρητικών είναι το µαύρο ψωµί το 

οποίο και πλεονεκτεί έναντι του σηµερινού άσπρου επειδή 

περιέχει το πίτουρο που είναι πολύ πλούσιο σε βιταµίνες του συµπλέγµατος Β  

 Αυξηµένη κατανάλωση όσπριων και δηµητριακών, σύµφωνα µε κλινικές 

έρευνες, οδηγεί σε µικρή µείωση της ολικής χοληστερίνης, σε µείωση του επιπέδου 

των τριγλυκεριδίων και σε καταπολέµηση του σακχαρώδη διαβήτη. Οι παραπάνω 

ευεργετικές ιδιότητες πιστεύεται ότι οφείλονται στις υδροδιαλυτές φυτικές ίνες που 

περιέχουν. [37-38] 

 

Φρούτα και λαχανικά 

Μέσα από την διεξαγωγή πολλών ερευνών που πραγµατοποιήθηκαν γύρω από 

τις επιδράσεις των θρεπτικών και γενικά λαµβανόµενων συστατικών, αποδείχθηκε 

περίτρανα πως η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών στη δίαιτα σχετίζεται άµεσα 

µε την οµαλή σωµατική και ψυχική ευεξία του ατόµου. Στατιστικές µελέτες 

σχετιζόµενες µε την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, κατατάσσει την Ελλάδα 

σε µια υψηλή θέση µεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών. Στην Κρήτη η παρουσία 

φρούτων και λαχανικών  στο καθηµερινό διαιτολόγιο έρχεται να προσθέσει αλλά και 

να ενισχύσει την αληθή των αποτελεσµάτων. Παρά το γεγονός αυτό, φαίνεται πως τα 

τελευταία χρόνια και ιδιαίτερα στα παιδία αλλά και στα νεώτερα άτοµα η 
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κατανάλωση αυτή µειώνεται αισθητά αδιαφορώντας για τα πλεονεκτήµατα της 

δίαιτας βασιζόµενης σε αυτά. Έτσι µέσα από τις µελέτες που έχουνε γίνει µπορούµε 

να πούµε πως τα φρούτα και τα λαχανικά: [36, 38] 

• ∆ιευκολύνουν στην άριστη σωµατική και νοητική ανάπτυξη. 

• Προσφέρουν µεγάλη ποσότητα βιταµινών, ιχνοστοιχείων και 

αντιοξειδωτικών. 

• Είναι πλούσιες σε φυτικές  ίνες. Οι ίνες χρησιµεύουν ιδιαίτερα στους 

διαβητικούς ασθενείς, αφού ελαττώνει τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα τους. 

Προλαµβάνουν µερικούς καρκίνους στο έντερο, επιταχύνοντας την κίνηση 

των απορριµµάτων στο παχύ έντερο και ελαττώνει το χρόνο έκθεσης του σε 

χηµικές ενώσεις που επίσης προκαλούν καρκίνο. Ακόµη βοηθούν στην 

πρόληψη δυσκοιλιότητας, αιµορροΐδων  αυξάνοντας τον όγκο και 

ελαττώνοντας τη σκληρότητα των κοπράνων. 

• Παρέχουν σχετικά µικρά ποσοστά ενέργειας. 

• Ελαττώνουν τον κίνδυνο παχυσαρκίας και σακχαρώδη διαβήτη. 

• Περιορίζουν τις πιθανότητες προσβολής, από ορισµένες µορφές καρκίνου.  

• ∆ιευκολύνουν την λειτουργία του εντέρου. Η δυσκοιλιότητα σπανίζει στα 

άτοµα που καταναλώνουν συχνά φρούτα και για αυτό κινδυνεύουν λιγότερο 

από καρκίνο του πάχος εντέρου, του στόµαχου κ.α.  

•  Έχουν χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη και είναι απαραίτητα ιδιαίτερα σε άτοµα 

µε σακχαρώδη διαβήτη αρκεί να παίρνουν τέτοιες ποσότητες ώστε το βάρος 

τους να διατηρείται µέσα σε φυσιολογικά όρια. 

•  Έχουν το πλεονέκτηµα να προκαλούν τον κορεσµό και την αίσθηση του 

χορτασµού στο άτοµο λαµβάνοντας ελάχιστες θερµίδες και αποτρέποντας  

έτσι σε µια αλόγιστη κατανάλωση άλλων θρεπτικών συστατικών όπως τα 

λίπη.   

           

Από τους παρακάτω πίνακες φαίνεται ότι ακόµα και στις µέρες µας, παρά τις 

αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες των ελλήνων, συνεχίζεται να υπάρχει αυξηµένη 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών από τον εγχώριο πληθυσµό. 
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Ετήσια κατανάλωση φρούτων σε κιλά ανά άτοµα 
 

Φρούτα Συνολικά Μήλο Μπανάνα Πορτοκάλι Σταφύλι Άλλα 
Ευρώπη (15) 116.0 25.7 10.3 28.0 9.0 39.7 
Αίγυπτος 98.7 5.0 7.0 28.3 11.3 42.6 
Ελλάδα 204.0 23.3 3.7 42.0 24.7 101.0 
Ιταλία 141.3 22.7 8.0 36.0 12.3 52.3 
Μαρόκο 81.3 11.3 3.3 23.3 8.0 35.3 
Ισπανία 129.3 21.0 9.0 34.3 6.0 55.0 
Τουρκία 152.7 29.7 0.3 17.3 35.0 66.0 
ΗΠΑ 109.7 18.3 11.7 41.0 7.7 26.7 

 
 
Ετήσια κατανάλωση λαχανικών σε κιλά κατά άτοµο. 
 

Λαχανικά Συνολικά Πατάτα Ντοµάτα Κρεµµύδι Άλλα 
Ευρώπη (15) 158.9 81.3 30.3 7.5 39.7 
Αίγυπτος 136.7 21.0 77.0 4.5 34.2 
Ελλάδα 285.6 76.3 123.0 14.9 71.4 
Ιταλία 146.4 42.0 61.7 6.1 36.6 
Μαρόκο 94.4 30.0 25.0 15.8 23.6 
Ισπανία 216.8 102.7 43.3 16.6 54.2 
Τουρκία 172.3 59.0 71.0 - - 
ΗΠΑ 148.4 60.7 40.7 9.9 37.1 

 
Γαλακτοκοµικά 

 Οι ορεινές περιοχές της κρητικής γης είναι γνωστές για τον κτηνοτροφικό 

χαρακτήρα του. Ο κυριότερος όγκος των ζωών που έστρεφαν οι 

κρητικοί ήταν και είναι τα αρνιά και τα κατσίκια. Εκτός από το 

κρέας των παραπάνων ζωών, οι κρητικοί εκτιµούσαν τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα τους. Στην παραδοσιακή δίαιτα υπήρχε 

καθηµερινή κατανάλωση τυριών αλλά σε πολύ µικρές ποσότητες 

συνοδεύοντας τα γεύµατα ή για πρωινό. Γάλα υπήρχε µόνο σε 

συγκεκριµένες περιοχές και µόνο για συγκεκριµένη εποχή, δεν 

ήταν διαδεδοµένη η κατανάλωση του λόγω ανυπάρκτου µεθόδου 

συντήρησης. [37] 

 

Κρέας  

 Το κόκκινο κρέας βρίσκεται στη κορυφή της διατροφικής πυραµίδας και 

υπήρχε στο τραπέζι ελάχιστες φορές το µήνα. Το προτιµώµενο κρέας ήταν το 

κατσικίσιο, το αρνίσιο αλλά και το χοιρινό. Το βοδινό κρέας ήταν πολύ σπάνιο και 
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απρόσιτο για τις απλές αγροτικές οικογένειες της κρητικής γης. Με την µικρή 

κατανάλωση του κόκκινου κρέατος οι κρητικοί απέφευγαν τις δυσάρεστες 

καταστάσεις που επιφέρει η αυξηµένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος µέσα από την 

αύξηση της χοληστερίνης και την δηµιουργία αθηρωµατικών πλακών. Συγκριτικά οι 

κρητικοί είχαν µεγαλύτερη κατανάλωση πουλερικών και ψαριών, σε σχέση µε την 

κατανάλωση κόκκινου κρέατος. Υπήρχε εβδοµαδιαία κατανάλωση και πάλι σε µικρή 

σχετικά ποσότητα. [37] 

2.2.3  Εβδοµαδιαίο παραδοσιακό κρητικό διαιτολόγιο  

Έχοντας αναλύσει τις διατροφικές συνήθειες των κρητικών και την 

περιεκτικότητα της διατροφικής τους πυραµίδας, κρίνεται σκόπιµο η αντιπαράθεση 

ενός  χαρακτηριστικού εβδοµαδιαίου διαιτολογίου   µιας αγροτικής οικογένειας στις 

αρχές της δεκαετίας του εξήντα. Υπάρχουν τρία κύρια γεύµατα (πρωινό, µεσηµεριανό 

και βραδινό) και δυο µικρότερα γεύµατα ανάµεσα στα κύρια γεύµατα (πρόγευµα και 

απογευµατινό). [22] 

 
∆ΕΥΤΕΡΑ 

Πρωινό Προ 
γεύµα 

Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Ξινόχοντρος, 
Παξιµάδι, 
Πορτοκάλι 

Αχλάδι. Φασόλια, Κρεµµύδι, 
Σαλάτα (ντοµάτα, 
αγγούρι, ελιές, 

ελαιόλαδο), Ψωµί 
ολικής αλέσεως, 

Μήλο, Κόκκινο κρασί.

Καρύδι και 
Σύκα 

Βραστά 
λαχανικά, 
Πατάτες, 
Ελαιόλαδο, 
Βραστά αυγά, 
Κόκκινο κρασί 

 
ΤΡΙΤΗ 
Πρωινό Προ 

γεύµα 
Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Παξιµάδι, 
Τυρί, 
Μήλο 

Πορτοκάλι Χοχλιούς, Πατάτες. 
Σαλάτα (ντοµάτα, 
αγγούρι, κρεµµύδι, 

ελαιόλαδο), Ψωµί ολικής 
αλέσεως, Κόκκινο κρασί 

Σπιτικός 
χαλβάς 

Ρύζι µε 
σπανάκι, 
Γιαούρτι, 

Ψωµί ολικής 
αλέσεως 

 
ΤΕΤΑΡΤΗ 

Πρωινό Προ 
γεύµα 

Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Σπιτικά 
κουλουράκια 

µε µέλι, Μήλο, 
Βραστό τσάι 

Αχλάδι Μπιζέλια, Ψάρι, 
Σαλάτα (ντοµάτα, 
αγγούρι, ελιές 

ελαιόλαδο), Ψωµί 

Καρύδια, 
Σύκα, Ρακί 

Γεµιστές 
ντοµάτες, Ψωµί 
ολικής αλέσεως, 

Σαλάτα 
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ολικής αλέσεως, 
Κεράσια, Κόκκινο 

κρασί. 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, 
κρεµµύδι), 
Καρπούζι 

 
ΠΕΜΠΤΗ 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Γάλα µε χυλό 
σιταριού 

Καρπούζι Ψάρι µε φάβα, 
χυµός 

λεµονιού, ψωµί 
ολικής 
αλέσεως, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, 

κρεµµύδι, ελιές, 
ελαιόλαδο), 

αχλάδι, κόκκινο 
κρασί. 

Σπιτικός 
χαλβάς 

Όσπρια, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, 
ελαιόλαδο, 
ελιές, 

κρεµµύδι), 
µήλα, κόκκινο 
κρασί, ψωµί 
ολικής 
αλέσεως. 

 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Παξιµάδι, 

ελιές, βουνίσιο 
τσάι, Μήλο. 

Μήλο. Φασόλια, 
πατάτες, ψωµί 

ολικής 
αλέσεως, ελιές, 
πορτοκαλί. 

Καρύδια, σύκα, 
ρακί 

Φασολιά, 
αγκινάρες, 
ελαιόλαδο, 
ελιές, ψωµί 
ολικής 
αλέσεως, 
αχλάδι. 

 
ΣΑΒΒΑΤΟ 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Γάλα µε χυλό 
σιταριού, 
καρπούζι. 

Μήλο. Κοτόπουλο, 
πατάτες, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, ελιές, 
ελαιόλαδο). 

Σπιτική 
τυροπιτά, µέλι, 

καφές. 

Βραστά 
λαχανικά, 
ελαιόλαδο, 
παξιµάδι, 

κόκκινο κρασί, 
καρπούζι. 

 
ΚΥΡΙΑΚΗ 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Τυρόπιτα µε 

µέλι, καρπούζι. 
αχλάδι Κουνέλι, 

Μακαρόνια, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, ελιές, 
ελαιόλαδο, 
κρεµµύδι), 
παξιµάδι, 

κόκκινο κρασί. 

Σπιτικός 
χαλβάς. 

Ψάρι, σούπα 
ψαριού µε 
λαχανικά, 
παξιµάδι, 

κόκκινο κρασί, 
Μήλο. 
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∆ιαιτητική ανάλυση του εβδοµαδιαίου κρητικού διαιτολογίου [22] 

 
 

2.2.4  Ορθόδοξη νηστεία στην Κρήτη 
 

Ένα σηµαντικό µέρος της διατροφής των ελλήνων ορίζεται και από τους 

κανόνες της εκκλησίας µέσω της νηστείας. Η νηστεία όπως και ολόκληρη η ζωή στο 

παρελθόν ακολουθούσε τους ρυθµούς της φύσης. Κατά τη διάρκεια της νηστείας 

περιορίζεται η λήψη ορισµένων τροφών (όπου συνηθίζονται µερικές φορές 

περισσότερο από άλλες) για να µπούµε ψυχή και σώµατι σε µια διαδικασία 

καθαρισµού από τις αµαρτίες. Από παλιά υπήρχε η πεποίθηση από τους πατέρες της 

εκκλησίας ότι η αποφυγή ορισµένων τροφών συνέβαλε εκτός των άλλων και στην 

διατήρηση της ψυχικής αλλά κυρίως της σωµατικής ευεξίας. Οι νηστείες έχουν 

διαµορφώσει τις διατροφικές µας συνήθειες σύµφωνα µε τα υπάρχοντα αγαθά της 

κάθε εποχής όπου και εφαρµόζεται. [39] 

Μια από τις µεγαλύτερες νηστείες του έτους είναι και η νηστεία των 

Χριστουγέννων. Η νηστεία αυτή έχει τοποθετηθεί στην αρχή των χειµερινών µηνών 

του έτους όπου το ψύχος και οι παγετοί δεν έχουν καταστρέψει ακόµη τα λαχανικά 

και τα άγρια χόρτα και αρχίζουν παράλληλα τα χειµερινά φρούτα. [40] Οι 

διατροφικές συνήθειες των Κρητών κατά την περίοδο της νηστείας αυτής 

περιορίζονται στην κατανάλωση διαφόρων αρτοσκευασµάτων, ελιάς και ελαιολάδου 

µιας και αναµφισβήτητα είναι κατεξοχήν τόπος παραγωγής των περισσοτέρων. Κατά 

την περίοδο αυτή η αφθονία ψαριών στις θάλασσες καθίσταται γεγονός. [41] Έτσι η 

νηστεία των Χριστουγέννων µας επιτρέπει την κατανάλωση ψαριών σε αντίθεση µε 

άλλες νηστείες του έτους. [39-41] 

Ενέργεια και θρεπτικό συστατικό Μονάδα 
µέτρησης 

% της ηµερήσιας 
ενέργειας 

Ενέργεια Kcal 2633 
Πρωτεϊνη (gr) 12 

Συνολικό λίπος (gr) 42 
 Κορεσµένα λιπαρά οξέα (gr) 9 

Μονοακόρεστο λιπαρά οξέα (gr) 23 
Πολυακόρεστο λιπαρά οξέα (gr) 6 

Trans λιπαρά οξέα (gr) 0.3 
Ελαϊκό οξύ (gr) 19 

Υδατάνθρακες (gr) 45 
χοληστερόλη (mgr) 123(αξία) 
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Η µεγαλύτερη όµως και αυστηρότερη νηστεία του έτους είναι η µεγάλη 

τεσσαρακοστή πριν το Πάσχα. Κατά την διάρκεια της νηστείας αυτής δεν επιτρέπεται 

η κατανάλωση τροφών ζωικής προέλευσης αλλά ακόµη και ψαριών και ελαίου. Για 

το λόγο αυτό οι Κρήτες (περισσότερο από άλλες περιοχές της Ελλάδος ) 

καταναλώνουν τροφές όπως το ταχίνι (πολτός σουσαµιού), κοχλιοί, νερόβραστα 

όσπρια και φρέσκα κουκιά όπου είναι και το πρώτο παραγωγικό τρόφιµο µετά το 

χειµώνα. Αξιοσηµείωτο είναι να σηµειωθεί πως το ταχίνι αντικαθιστά το λάδι σε 

πολλές περιπτώσεις. [42] 

Λόγο της βαθιάς θρησκευτικής αντίληψης των Κρητών αλλά και της 

ανάδειξης πολλών αγίων και µαρτύρων στο νησί, η Κρήτη διατηρεί περισσότερο τις 

θρησκευτικές παραδόσεις από άλλες περιοχές της Ελλάδος. Παρόλη την εκρηκτική 

τουριστική ανάπτυξη και την υιοθέτηση διαφόρων δυτικοευρωπαϊκών προτύπων, η 

Κρήτη ακόµη και σήµερα έχει διατήρηση ένα χαρακτήρα θρησκευτικών αλλά και 

πολιτισµικών παραδόσεων . Σε πείσµα της οµογενοποιήσεις στα πλαίσια της 

Ευρωπαϊκής ένωσης η Κρήτη µπορεί και διατηρεί την ιδιαιτερότητά της ανάµεσα 

στους λαούς της Ευρώπης. [39, 43] 

 

2.3  Σύγχρονη ∆υτικοευρωπαϊκή δίαιτα 

 

Όταν αναφέρεται κανείς στην σύγχρονη αµερικανική ή δυτικοευρωπαϊκη 

διατροφή συνήθως δεν εννοεί την παραδοσιακή αγροτική διατροφή των περιοχών 

αυτών αλλά τους τρόπους διατροφής που έχουν οι κάτοικοι αυτών των χωρών που 

ζουν στις µεγαλουπόλεις (µιας και το µεγαλύτερο πληθυσµό τους ζει σε αυτές). 

Ύστερα από την βιοµηχανική επανάσταση ο κάτοικος της µεγαλούπολης µε τους 

γρήγορους ρυθµούς ζωής, το άγχος και την έλλειψη χρόνου και χώρου, δεν 

ασχολείται µε την καλλιέργεια της τροφής του ή την αλιεία αλλά βρίσκεται πλέον 

ενταγµένος στην τεχνική, βιοµηχανική ή πνευµατική παραγωγή του τόπου του. Το 

φαινόµενο της µη σωστής διατροφής επιδεινώθηκε ακόµα περισσότερο µετά την 

χειραφέτηση της γυναίκας ως παραγωγικό µέλος της κοινότητας. Στους  

παραδοσιακούς ρόλος της γυναίκας ως σύζυγος, µητέρα και υπεύθυνη του 

νοικοκυριού προστέθηκε και ο ρόλος της ως εργαζόµενη. [13, 44] 
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 Ο σύγχρονος τρόπος ζωής αναπτύχθηκε πρώτα στις βιοµηχανικά 

ανεπτυγµένες χώρες της δυτικής Ευρώπης και των Η.Π.Α. και σιγά ενστερνίζεται από 

τους υπόλοιπους πολιτισµούς ανάλογα µε την τεχνολογική και οικονοµική τους 

πρόοδο. Ο τρόπος αυτός διατροφής άρχισε να εµφανίζεται στην Ελλάδα κατά την 

δεκαετία του ’70 µε την αθρόα εισέλευση τουριστών και την ανάπτυξη τουριστικών 

πόλεων-κέντρων. Στις µέρες µας έχει πάρει τεράστιες διαστάσεις και σχεδόν το 

σύνολο των ελλήνων που ζουν στις µεγαλουπόλεις έχουν υιοθετήσει στοιχεία της 

σύγχρονης δυτικοευρωπαϊκής διατροφής. Περισσότερη ανάλυση για την διατροφή 

εκείνη στον ελλαδικό χώρο θα γίνει αργότερο στο κεφάλαιο αυτό. (βλέπε ενότητα 

σύγχρονη ελληνική διατροφή) [33, 44] 

 

 Ο σύγχρονος τρόπος διατροφής στις µεγαλουπόλεις προσδιορίζεται µε τις 

παρακάτω συνήθειες [33, 34]: 

o Μεγάλη χρήση των ταχυεστιατορίων (fast food). Υπάρχει ραγδαία αύξηση της 

κατανάλωσης προϊόντων από ταχυεστιατόρια λόγω της ευκολίας τους, του 

κόστους τους αλλά και του χρόνου τα οποία γλιτώνουν (αντί του µαγειρέµατος). 

Γίνεται καθηµερινή κατανάλωση κόκκινου κρέατος το οποίο είναι συνήθως 

τηγανισµένο σε σπορέλαιο, σογιέλαιο ή καλαµποκέλαιο (το ελαιόλαδο είναι 

ακριβό για τέτοια χρήση). Με την καθηµερινή κατανάλωση κόκκινου κρέατος 

αυξάνεται η πιθανότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου µιας και είναι πλούσιο σε 

κορεσµένα λίπη και χοληστερόλη. Μέχρι σήµερα έχουν γίνει πολλές εργασίες σε 

σχέση µεταξύ της χοληστερίνης της προσλαµβανόµενης µε τις τροφές και της 

αθηρωµατώσεις των αγγείων  και της στεφανιαίας νόσου και για τους λόγους τους 

οποίους τα µεγάλα µόρια της χοληστερίνης µαζί µε τις πρωτεΐνες του πλάσµατος, 

εναποτίθενται στα τοιχώµατα των αγγείων. ∆ιάφορες µελέτες τείνουν να δείξουν 

ότι υψηλή κατανάλωση ζωικών λιπών µπορεί να οδηγήσει σε παθολογικές 

συγκεντρώσεις χοληστερίνης στο αίµα, ενώ αυξηµένη πρόσληψη φυτικών λιπών, 

κυρίως αυτών που περιέχουν λινολικό οξύ, ελαττώνουν τη συγκεντρώσει της στο 

αίµα.  

      Αυξηµένη συγκέντρωση χοληστερόλης στο αιµα δε σηµαίνει και απαραίτητα και 

αυξηµένη εναπόθεση της στα αιµοφόρα αγγεία και αντίστροφα. Πάντως, τιµές 

χοληστερίνης αίµατος πάνω από 240 mg πρέπει να αποτελούν προειδοποίηση για 

ενδεχόµενο κίνδυνο. Για το λόγο αυτό πρέπει να γίνει προσδιορισµός της 

χοληστερίνης σε διαστήµατα λίγων µηνών. 
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  Επίσης πολύ είναι εκείνοι που συµφωνούν ότι άτοµα µε βάρος πάνω από το 

κανονικό έχουν τάση για αύξηση της χοληστερίνης του αίµατος και αυξηµένο 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Έτσι µεσήλικες µε βάρος πάνω από το κανονικό και 

αυξηµένη χοληστερίνη αίµατος πρέπει να ελαττώσουν το βάρος τους και να µην 

καταναλώνουν ζωικά λίπη.  

Αλλά και η αιτία της αρτηριοσκλήρυνσης δεν είναι τελείως γνωστή . είναι πολύ 

πιθανόν τα λίπη να παίζουν δευτερεύοντα ρόλο και να µην είναι η κυριότερη αιτία 

της. Έτσι µέχρι να προκύψουν περισσότερα στοιχεία, άτοµα που εµφανίζουν 

αρτηριοσκλήρυνση πρέπει να αποφεύγουν την υπέρµετρη χρήση ζωικών λιπών. 

o Αυξηµένη κατανάλωση αλλαντικών. Τα αλλαντικά περιέχουν 30-70 % λίπος τα 

περισσότερα από τα οποία είναι πλούσια σε κορεσµένα λιπαρά οξέα. Τα 

αλλαντικά προκαλούν αύξηση της χοληστερόλης και των λιποπρωτεινών του 

αίµατος, ευνοώντας την ανάπτυξη έτσι παχυσαρκίας αλλά και στεφανιαίας νόσου. 

Επιπροσθέτως ενοχοποιούνται και για ορισµένες µορφές καρκίνου εξαιτίας της 

περιεκτικότητας τους σε ζωικά λίπη και νιτρώδη άλατα τα οποία 

χρησιµοποιούνται ως συντηρητικά. 

o Αυξηµένη κατανάλωση γλυκισµάτων που είναι πλούσια σε βούτυρο και 

µαργαρίνη ή πλούσιο σε ζάχαρη. Τα γλυκά αυτά ανεβάζουν τα τριγλυκερίδια ή 

συµβάλλουν στην παχυσαρκία και στην τερηδόνα. 

o Αυξηµένη κατανάλωση συντηρηµένων τροφών και έτοιµων επεξεργασµένων 

προϊόντων, πλούσια σε συντηρητικά, νάτριο, ζάχαρη και λίπη. Ενοχοποιούνται 

για αρκετές µορφές καρκίνου. 

o Υπερκατανάλωση ζαχαρούχων αναψυκτικών. ∆εν περιέχουν κανένα θρεπτικό 

συστατικό και προσφέρει µόνο θερµίδες. Καταστρέφουν τα δόντια προκαλώντας 

τερηδόνα, αυξάνουν τα τριγλυκερίδια του αίµατος, εµποδίζουν την απορρόφηση 

ασβεστίου από το έντερο και ελαττώνουν την όρεξη για τροφές πλούσιες σε 

βιταµίνες, µέταλλα και ιχνοστοιχεία. 

o Μειωµένη κατανάλωση φρέσκων φρούτων, λαχανικών, ψαριών και δηµητριακών. 

Χάνονται έτσι πολλές βιταµίνες και αντιοξειδωτικά απαραίτητα στον οργανισµό 

και διαταράσσονται οι φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού. 
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2.4  Σηµερινή ∆ιατροφή των Ελλήνων 

2.4.1  Σύγχρονη ελληνική διατροφή 

  

 Οι διατροφικές συνήθειες αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι του πολιτισµού 

κάθε χώρας. Η διατροφή συνήθως ενός λαού καθορίζεται µέσα από το ήθη και έθιµα, 

τις παραδόσεις, τις κλιµατολογικές συνθήκες αλλά και το γεωγραφικό χώρο µέσα 

στον οποίο βρίσκεται και εξελίσσεται µια χώρα. Η γεωργία, η κτηνοτροφία, η αλιεία 

αποτελούσαν σηµαντικούς κλάδους για την Ελλάδα από αρχαιοτάτων χρόνων. Η 

ανάπτυξη των κλάδων αυτών καθιέρωσαν µέχρι και σήµερα την Ελληνική διατροφή 

δίνοντας την το πλεονέκτηµα να βρίσκεται µέσα στις καλύτερες ανά τον κόσµο, 

σύµφωνα πάντα µε τον Π.Ο.Υ. Η άναρχη και άλογη τεχνολογική εξέλιξη έφεραν στην 

επιφάνεια βιοµηχανικούς κλάδους τροφίµων όπου άρχισαν και επηρεάζουν τον µέχρι 

τότε υγιεινό τρόπο διατροφής. Το κύµα της τεχνολογικής ανάπτυξης και της 

εµφάνισης των βιοµηχανοποιηµένων προϊόντων δεν άργησε να επηρεάσει και τον 

Ελληνικό πολιτισµό όπου µαζί µε τα ξενόφερτα στοιχεία άλλων χωρών αποτελούν 

σηµαντική απειλή της υγείας αλλά και της πολιτισµικής µας ταυτότητας. 

Ταχυεστιατόρια, ανθυγιεινά πλην όµορφα σερβιρίσµατα ήρθαν να αντικαταστήσουν 

την µέχρι τώρα πλούσια Ελληνική κουζίνα, έχοντας σηµαντικές επιπτώσεις για την 

υγειά. Αν και η επιρροή είναι µεγάλη, παρατηρείται µια προσπάθεια διαφύλαξης της 

Ελληνικής δίαιτας από όλους εκείνους τους παράγοντες που αποτελούν απειλή για τη 

συνέχιση της. [33, 34, 37]   

  

Ενέργεια και θρεπτικό 
συστατικό 

Μονάδα 
µέτρησης

∆ιατροφή του 1960 
 σε % της ηµερήσιας 

ενέργειας 

∆ιατροφή του2000 σε 
% της ηµερήσιας 

ενέργειας 
Ενέργεια Kcal 2633 2758 

Πρωτεΐνη (gr) 12 13 
Συνολικό λίπος (gr) 42 39 
 Κορεσµένα λιπαρά οξέα (gr) 9 15 
Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα (gr) 23 15 
Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα (gr) 6 5 
Trans λιπαρα οξεα (gr) 0.3 0.9 
Ελεϊκό οξύ (gr) 19 11 
Υδατάνθρακες (gr) 45 48 
χοληστερόλη (mgr) 123(αξία) 419(αξία) 



 74

2.4.2  Σύγκριση της κρητικής διατροφής τότε και τώρα   

 

Σύγκριση της διαιτητικής πρόσληψης τροφών από µέσο έλληνα νεαρό άτοµο το 1960 

και τώρα αντίστοιχα. 

     Συγκρίνοντας τις δυο στήλες του πίνακα παρατηρεί κανείς ότι ενώ δεν έχει 

µεγάλη διάφορα η ποσοτική πρόσληψη πρωτεϊνών, υδατανθράκων και λιπών υπάρχει 

διάφορα ποιοτική στο προσλαµβανόµενο λίπος. Συγκεκριµένα παρατηρούµε  

1. Παρόλο που το ολικό πόσο συµµετοχής των λιπών στο σύνολο των θερµίδων 

έχει µειωθεί στο 92 % του ποσού που ήταν το 1960, υπάρχει όµως τεράστιες 

ποσοτικές αλλαγές 

2. Έχει αυξηθεί κατά 167 % το πόσο των προσλαµβανοµένων κορεσµένων 

λιπαρών οξέων (προδιαθέτει την αύξηση των LDL λιποπρωτεινών.) 

3. Έχει µειωθεί κατά 35 % η πρόσληψη των µονοακόρεστων λιπαρών οξέων, τα 

οποία έχουν προφυλακτικό ρόλο κατά την αρτηριοσκλήρυνση. 

4. Αύξηση των trans λιπαρών οξέων κατά 300 %. Ta trans λιπαρα οξεα 

ανεβάζουν το επίπεδο των LDL λιποπρωτεινων και κατεβάζουν το επίπεδο 

των HDL λιποπρωτεινων. Όπως έχουµε προαναφέρει περιέχονται σε 

µαργαρίνες, µαγιονέζες, γαριδάκια αλλά και σε προϊόντα fast food.  

5. Αύξηση της χοληστερόλης κατά 340 % άρα και κατακόρυφη αύξηση του 

κινδύνου ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου.  

 

Ενήλικα άτοµα 

 Σύµφωνα µε πρόσφατη µελέτη του πανεπιστήµιου Κρήτης [38] έχει 

αποδειχθεί ότι υπάρχει σηµαντική αλλαγή στον τρόπο διατροφής των κρητικών την 

τελευταία σαρανταετία. Από το 1960 µέχρι το 1988 παρατηρήθηκε αύξηση των 

κορεσµένων λιπαρών οξέων στο υποδόριο λίπος των κρητικών ενήλικων ανδρών 

ηλικίας 40 έως 60, συνοδευόµενο από µείωση των µονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων κατά 4 και 30% αντίστοιχα. Στην ίδια έρευνα 

παρατηρήθηκε ότι ελάττωση   του κρέατος των ψαριών και των τυριών στον ελλαδικό 

χώρο, έχει αυξηθεί κατακόρυφα. Αντίθετος η κατανάλωση δηµητριακών, πατατών, 

φρούτων, αυγών, γάλακτος και ελαιολάδου έχει µειωθεί κατά την τελευταία 

τρειανταετία [22, 38]  
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 Στην παραπάνω έρευνα συµµετείχαν 470 άτοµα, κάτοικοι του Ηρακλείου µε 

άνδρες και γυναίκες σε ίση αναλογία. Καταγράφοντας τις καθηµερινές τους 

διαιτητικές συνήθειες και υπολογίζοντας την ηµερήσια πρόσληψη τροφών µε τη 

µέθοδο υπολογισµού µερίδων, έγινε δυνατός ο υπολογισµός της πρόσληψης των 

θρεπτικών συστατικών µε βάση την ηλικία.  

 

Ποσοστιαία αναλογία των θρεπτικών συστατικών στο ηµερήσιο σύνολο 

θερµίδων.  

 

Θρεπτικά συστατικά \ ηλικία <30 30-39 40-49 50 + Σύνολο δείγµατος 

Πρωτεΐνη    (% ενέργεια) 14.6 14.4 13.3 15.5 14.2 

Υδατάνθρακες   (% ενέργεια) 41.6 44.0 45.1 43.9 44.0 

Λίπη   (% ενέργεια) 42.7 40.4 39.8 39.3 40.3 

Μονοακόρεστα   (% ενέργεια) 19.7 19.6 19.9 20.2 19.8 

Κορεσµένα   (% ενέργεια) 13.2 12.1 11.4 10.6 11.8 

Πολυακόρεστα   (% ενέργεια) 6.0 5.0 4.9 4.6 5.1 

Χοληστερόλη   (mg/MJ) 34.8 29.0 24.9 28.0 28.2 

 

 

 Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε πως υπάρχει µια µείωση της 

κατανάλωσης του λίπους ανάλογα µε την ηλικία, οι νέοι καταναλώνουν περισσότερα 

λίπη ( το φαινόµενο αυτό ίσως µπορεί να αποδοθεί στην αυξηµένη κατανάλωση 

έτοιµων φαγητών από τους νεότερους και στο ότι ο µεσήλικας προσέχει παραπάνω 

την διατροφή του φοβούµενος την εµφάνιση διαφόρων καρδιαγγειακών δυσχερειών. 

 Ποιοτικά υπάρχει και διάφορα στο προσλαµβανόµενο λίπος ανάλογα µε την 

ηλικία. Οι µεγαλύτεροι σε ηλικία λαµβάνουν περισσότερα µονοακόρεστα και 

λιγότερα κορεσµένα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα από τους νεότερους. 

 Ίσως το σηµαντικότερο στοιχείο της παραπάνω µελέτης είναι η διάφορα στην 

προσλαµβανόµενη χοληστερόλη. Βλέπουµε ότι οι νέοι προσλαµβάνουν περισσότερη 

χοληστερόλη στις τροφές από ότι τα άτοµα άνω των 50. Χαρακτηριστικό όµως είναι 

ότι το 10 % των ατόµων <30 προσλαµβάνει κάτω από 10 mg/MJ ηµερησίως και το 

10% των ατόµων <30 προσλαµβάνει πάνω από 67.0 mg/MJ ηµερησίως. [29-31] 
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 Στα άτοµα 50+ το 10% λαµβάνει <3.7 mg/MJ ηµερησίως και ένα άλλο 10% 

λαµβάνει >56.3 mg/MJ ηµερησίως. Πιθανώς η παραπάνω διάφορα έγκειται στο ότι 

ένα ποσοστό των ατόµων >50 προσέχει την λήψη τροφών πλούσιες σε χοληστερίνη 

προς αποφυγή νοσηµάτων που οφείλονται σε αυτήν. 

 Σύµφωνα µε την ερευνά αυτή ο δείκτης µάζας σώµατος στους ενήλικες 

άνδρες διαµορφώνεται στο 27.6 και στις ενήλικες γυναίκες στο 26.3. Όποτε ο µέσος 

έλληνας (πάντα σύµφωνα µε την ερευνά αυτή) βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα 

σωµατικού βάρους   

 Η Eλλαδά όπως και όλες οι µεσογειακές χώρες (πλην την Μάλτα) δεν έχει 

ενιαία εθνική διατροφική πολιτική. Το παραπάνω παράδοξο οφείλεται στο µειωµένο 

ενδιαφέρον που δείχνει ο τοµέας της δηµόσιας υγιεινής σε εθνικό επίπεδο ως προς 

την σηµασία της διατροφής για την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. [31] 
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3.  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ ΓΙΑ ΑΠΟΦΥΓΗ 

ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΩΝ  

 

3.1  ∆ιατροφή και υπέρταση 

 

   Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης έχει άµεση σχέση µε τη διατροφή. Το βάρος 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην αύξηση της πίεσης αυτής. Μία αύξηση του σωµατικού 

βάρους προδιαθέτει την αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Ενώ αντίθετα άτοµα µε 

κανονικό ή χαµηλό σωµατικό βάρος έχουν κατά κανόνα µικρότερη πίεση [32]. 

   Η δίαιτα που βασίζεται σε φρούτα και λαχανικά, ενώ περιορίζονται αρκετά οι 

ζωικές τροφές συµβάλλει στη µείωση της αρτηριακής πίεσης για το λόγο ότι έχουµε 

αρνητικό ισοζύγιο νατρίου. Ακόµη, οι φυτικές τροφές είναι πλούσιες σε κάλιο και η 

πρόσληψη µεγάλων ποσοτήτων καλίου προκαλεί αποβολή σηµαντικών ποσών 

νατρίου. 

   Το αλάτι (NaCl) προδιαθέτει στην εµφάνιση της υπέρτασης και για αυτό το 

λόγο χρειάζεται να ακολουθούµε µια συστηµατική προσπάθεια από την παιδική 

ακόµη ηλικία για τον περιορισµό της κατανάλωσης νατρίου. Επιπλέον το αλάτι 

επιδεινώνει την υπέρταση που υπάρχει ήδη σε ένα άτοµο [32]. 

  Το ασβέστιο σε µικρές ποσότητες σε µια δίαιτα προδιαθέτει την αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης σε συσχετισµό µε την αυξηµένη λήψη αλατιού. Έχει αποδειχθεί 

ότι η λήψη µεγάλων ποσοτήτων καλίου µειώνει σε σηµαντικό βαθµό τα επίπεδα της 

αρτηριακής πίεσης, καθώς επίσης και τα τριγλυκερίδια και αυξάνει την ’’καλή’’ 

χοληστερόλη (HDL). Η ηµερήσια πρόσληψη του καλίου δεν πρέπει να ξεπερνά τα 

τρία γραµµάρια την ηµέρα. Τέλος, η διατροφή µε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, όπως 

ελαιόλαδο ή σπορέλαιο, µειώνει σηµαντικά την αρτηριακή πίεση. 

 

3.2  Υγιεινή διατροφή και στεφανιαία νόσος 

 

  Έχει αποδειχθεί ότι η ελάττωση της θνητότητας από τη στεφανιαία νόσο έχει 

σχέση µε τη συστηµατική προσπάθεια για τη πρόσληψη και σε πολύ µικρό ποσοστό 
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οφείλεται στη θεραπεία αυτή. Ο ρόλος της υγιεινής διατροφής είναι πολύ σηµαντικός 

για την πρόσληψη της στεφανιαίας νόσο [29] 

     Η υγιεινή διατροφή παρεµβαίνει σε µια σειρά από προδιαθεσικούς 

παράγοντες της στεφανιαίας νόσου όπως: 

• ΘΡΟΜΒΩΣΗ: Με την υγιεινή διατροφή, η οποία στηρίζεται στην πρόσληψη 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (ψάρια, ελαιόλαδο), αποφεύγεται η 

θροµβογένεση και η αύξηση του βαθµού συγκόλλησης των αιµοπεταλίων. 

• ΥΠΕΡΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ: Με την υγιεινή διατροφή προκαλείται ελάττωση των 

τιµών της ολικής χοληστερόλης ( η οποία πρέπει να είναι κάτω από 220 

mg/100 ml ορού) της LDL χοληστερόλης, γνωστή ως ’’κακή’’ χοληστερόλη 

των τριγλυκεριδίων και των χυλοµικρών. Μια ολιγοθερµική δίαιτα 

επιτυγχάνει επίσης την αύξηση της ’’καλής’’ χοληστερόλης HDL. 

 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι οι γυναίκες έχουν συνήθως µεγαλύτερα ποσά 

λιποπρωτεϊνών υψηλής πυκνότητας  (HDL) από τους άντρες. Για αυτό ίσως 

παρουσιάζουν σε µικρότερη κλίµακα στεφανιαία επεισόδια από τους άντρες. 

 

ΗDL χοληστερίνη στον ορό του αίµατος  (mg/100 ml) 

  

  Άνδρες Γυναίκες 

Ευνοϊκή πρόγνωση >55 >65 

Συνήθεις τιµές 35-55 45-65 

∆υσενής πρόγνωση <35 <45  

 

• ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ: Μια υγιεινή διατροφή (ολογοθερµική δίαιτα) αντιµετωπίζει 

την παχυσαρκία, η οποία όταν ελαττωθεί συσχετίζεται άµεσα µε τη µείωση 

της υπέρτασης, τον έλεγχο της υπελιπιδαιµίας, του σακχαρώδη διαβήτη και 

την αποτροπή της θρόµβωσης. 

• ΥΠΕΡΤΑΣΗ: Μια υγιεινή διατροφή που βασίζεται και στη µείωση της 

πρόσληψης του αλατιού, έχει άµεση σχέση µε την αντιµετώπιση της 

υπέρτασης. 
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Τα κυριότερα χαρακτηριστικά µιας σωστής διατροφής 

 

Η βασική αρχή µιας υγιεινής διατροφής που στοχεύει στην πρόσληψη της 

στεφανιαίας νόσου στηρίζεται στην ηµερήσια πρόληψη της χοληστερόλης και των 

λιπαρών οξέων. Έτσι η χοληστερόλη πρέπει να λαµβάνεται ηµερησίως σε 100-300 

mg το ανώτερο όριο. Το συνολικό προσλαµβανόµενο λίπος πρέπει να καλύπτει το 20-

30% των συνολικών θερµίδων ηµερησίως. [23, 29, 32] 

   Σε ότι αφορά το λίπος που πρέπει να λαµβάνει το άτοµο, πρέπει να 

επικρατούν τα πολυακόρεστα, τα δι-ακόρεστα και τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, τα 

οποία πρέπει να είναι σε µικρές ποσότητες και να αποδίδουν όχι περισσότερο από το 

5% των συνολικών θερµίδων ηµερησίως. Το υπόλοιπο 80% των θερµίδων πρέπει να 

καλύπτεται από τις πρωτεΐνες σε ποσοστό 15% και από υδατάνθρακες σε ποσοστό 

65%. 

   Στην Ελλάδα καταναλώνουµε καθηµερινά λάδι και λίπος, τα οποία καλύπτουν 

το 40% των θερµίδων που καταναλώνουµε. Στη δίαιτα µας περιλαµβάνεται η 

κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων κρέατος και αυγών, καθώς και βουτύρου και 

γαλακτοκοµικών, που σηµαίνει αυξηµένη πρόληψη των κεκορεσµένων λιπών και 

τελικά αύξηση της ολικής χοληστερόλης και της LDL χοληστερόλης στο αίµα.  

  Αντίθετα όταν στη δίαιτα µας περιλαµβάνεται το ελαιόλαδο, τα φυτικά τρόφιµα,  το 

ψάρι και το κοτόπουλο χωρίς λίπος, αυξάνεται η πρόληψη µονοακόρεστων και 

πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, ενώ ελαττώνονται τα επίπεδα LDL χοληστερόλης. 

Έτσι για παράδειγµα οι Κρητικοί που διατρέφονται µε χαµηλές ποσότητες 

κεκορεσµένων λιπών έχουν και λιγότερους θανάτους από στεφανιαία νόσο και 

έµφραγµα. [23, 29, 32] 

  Για να αρχίσουµε µια σωστή και αποτελεσµατική διατροφή πρέπει να εφαρµόσουµε 

µια δίαιτα, τέτοια ώστε να ελαττώνουµε σταδιακά τις θερµίδες που προσλαµβάνουµε 

καθηµερινά από το λίπος και το λάδι από 40% στο 30%, ενώ αργότερα στο 20-25%. 

Από το συνολικό λίπος πρέπει το 1/3 και λιγότερο να είναι κεκορεσµένα λίπη µε 

στόχο να φτάσουµε στο 5-6%.  

  Η καλύτερη σχέση µεταξύ των λιπαρών οξέων (κεκορεσµένα όπως ζωικά 

λίπη, µονοακόρεστα όπως ελαιόλαδο, πολυακόρεστα όπως σπορέλαιο) είναι 1:1:1. 

Για να επιτύχουµε την ελάττωση της συνολικής κατανάλωσης λιπών και τη µείωση 

της πρόσληψης των κεκορεσµένων λιπών στο 5-6% των θερµίδων πρέπει [29]: 
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1. Να αντικαταστήσουµε το βούτυρο µε τη φυτική µαργαρίνη. 

2. Να ελαττώσουµε τα γεύµατα µε βάση το κρέας σε µία µε δύο την εβδοµάδα 

και να τα αντικαταστήσουµε µε ψάρι ή µε άπαχο κοτόπουλο, κατά προτίµηση 

χωρίς δέρµα. 

3. Να ελαττώσουµε την κατανάλωση τυριού. Να καταναλώνουµε γενικά άπαχο 

τυρί. Εκτός από τις παραπάνω γενικές αρχές χρειάζεται επίσης: 

• Οι πρωτεΐνες που απαιτούνται από τον οργανισµό να συµπληρώνονται 

από φυτικές τροφές όπως τα όσπρια. 

• Η κατανάλωση λαχανικών και φρούτων να είναι αυξηµένη. Τα 

λαχανικά και τα φρούτα περιέχουν πεκτίνη 1% και όταν τρώγονται σε 

αρκετές ποσότητες µπορεί να αποδώσουν 5 γραµµάρια πεκτίνης την 

ηµέρα, η οποία προκαλεί ελάττωση της χοληστερόλης του πλάσµατος 

κατά 5%. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό διότι η ελάττωση της 

χοληστερόλης του πλάσµατος κατά 1% συνοδεύεται από µείωση της 

νοσηρότητας και της θνητότητας της στεφανιαίας νόσου κατά 2%. 

• Οι πατάτες, τα χόρτα και τα φρούτα περιέχουν εκτός των άλλων 

βιταµινών και ιχνοστοιχείων, το κάλιο που είναι ωφέλιµο σε άτοµα µε 

προδιάθεση για έκτοπες αρρυθµίες. 

• Τα αλκοολούχα ποτά δεν πρέπει να καταναλώνονται σε µεγάλες 

ποσότητες καθότι περιέχουν πολλές θερµίδες. Το οινόπνευµα αυξάνει 

την ΗDL χοληστερόλη, γνωστή και ως ’’καλή’’ χοληστερόλη, χωρίς 

όµως να αυξάνει το πιο ενδιαφέρον κλάσµα αυτής της ΗDL2.  

 

3.3  Προληπτική δίαιτα στεφανιαίας νόσου 

Παρµένο από την βιβλιογραφική αναφορά 33, του κ Καφάτου 

ΓΕΥΜΑ (περίπου 1000 θερµίδες) 

 Ψάρι ψητό 150 γραµµάρια  

 Φασολάδα µε ελαιόλαδο 

 Λαχανικά βραστά µε λίγο ελαιόλαδο 

 Σαλάτα  µε λίγο ελαιόλαδο 

 ∆ύο φέτες µαύρου ψωµιού 60 γραµµάρια 

 Φρούτο, ένα µε δύο. 
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∆ΕΙΠΝΟ (περίπου 550 θερµίδες) 

 Κοτόπουλο ψητό χωρίς δέρµα 150 γραµµάρια 

 Σαλάτα µε λίγο ελαιόλαδο 

 ∆ύο φέτες µαύρου ψωµιού 60 γραµµάρια  

 Ένα φρούτο 

 

  Η δίαιτα συµπληρώνεται µε ένα ποτήρι άπαχο γάλα το πρωί και ένα το βράδυ, 

µε δύο ακόµη φρούτα ένα το πρωί και ένα το απόγευµα, καθώς και µε ένα πρωινό που 

να αποτελείται από τυρί άπαχο 60-80 γραµµάρια και ψωµί µαύρο 300 γραµµάρια.  

    

Σε µια παρόµοια δίαιτα τα λίπη αντιπροσωπεύουν ένα ποσοστό των ολικών θερµίδων 

κάτω του 30% από τις οποίες περίπου 25% προέρχονται από ελαιόλαδο. Οι πρωτεΐνες 

αντιπροσωπεύουν ένα 15% των θερµίδων και οι υδατάνθρακες το 55%. Τέλος 

αναφέρουµε έναν απλό αλλά πρακτικό τρόπο να υπολογίζει ο καθένας χωρίς 

ιδιαίτερες γνώσεις το βαθµό κινδύνου από στεφανιαία νόσο και έµφραγµα. Έτσι αν η 

χοληστερόλη µας είναι κάτω από 200 mg/100 ml, η συστολική αρτηριακή µας πίεση 

κάτω από 120 mmHg, δεν καπνίζουµε και ο δείκτης µάζας του σώµατος µας είναι 

κάτω από 26 τότε ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου είναι αµελητέος [29]. 

  

Από τις µέχρι σήµερα έρευνες σε θέµατα διατροφής, καθώς και από τη διεθνή 

εµπειρία προκύπτουν ορισµένοι βασικοί στόχοι, που θα πρέπει άµεσα να υιοθετηθούν 

και να αποτελέσουν εθνικούς στόχους, αν επιθυµούµε να αναβαθµίσουµε το επίπεδο 

υγείας του πληθυσµού µας και να µειώσουµε του δείκτες νοσηρότητας και 

θνησιµότητας. Οι βασικές αυτές αρχές περιλαµβάνουν τα ακόλουθα [33]: 

 

1. Ελάττωση κατανάλωσης κρέατος (1 φορά την εβδοµάδα) µε αύξηση στην 

κατανάλωση ψαριού, γιατί περιέχει ω3 λιπαρά οξέα (2-3 φορές την εβδοµάδα). 

2. Ελάττωση τυριών και γαλακτοκοµικών προϊόντων που περιέχουν ιδιαίτερα 

αθηρογόνα λιπαρά οξέα, όπως C12:0 και C14:0. Να χρησιµοποιούνται 2-3 

µερίδες ηµερησίως άπαχα ή χαµηλά σε λιπαρά προϊόντα (µια µερίδα είναι ένα 

ποτήρι γάλα ή 30 γρ. τυρί).  

3. Τουλάχιστον 5 φρούτα ηµερησίως από ποικιλία φρούτων. 
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4. Τουλάχιστον  4 µερίδες ωµά και µαγειρεµένα λαχανικά ηµερησίως. Τα λαχανικά 

και οι σαλάτες πρέπει επίσης να είναι από ποικιλία εποχιακών λαχανικών. 

5. Τρία κύρια γεύµατα ηµερησίως και ενδιάµεσα µόνο φρούτα ή λαχανικά, όπως 

ωµά καρότα, ντοµάτες, µαρούλι κ.α. 

6. Το µεγαλύτερο ποσοστό ενέργειας ηµερησίως να προέρχεται από µαύρο ψωµί µε 

όλο το πίτουρο, χωρίς αλάτι (που µπορεί να παρασκευαστεί µόνο στο σπίτι, γιατί 

από το ψωµί των αρτοποιών παίρνουµε το 40% του αλατιού ηµερησίως), όσπρια, 

δηµητριακά, πατάτες, καλαµπόκι, φρούτα και λαχανικά. Οι κατηγορίες αυτές των 

τροφίµων πρέπει να προσφέρουν περισσότερα από 25γραµµάρια διαλυτών και 

αδιάλυτων ινών ηµερησίως. 

7. Όσο το δυνατό λιγότερο αλάτι, που δεν θα πρέπει να υπερβαίνει ένα κουταλάκι 

του γλυκού ηµερησίως. 

8. Όσοι πίνουν οινοπνευµατώδη δεν θα πρέπει να ξεπερνούν τα 2 ποτήρια κόκκινου 

κρασιού ηµερησίως.  

9. Μόνο ελαιόλαδο και να αποφεύγονται σπορέλαια και µαγειρικά λίπη που 

περιέχουν µεγάλη ποσότητα trans λιπαρά οξέα από την υδρογόνωση (αποφυγή 

trans –λιπαρών οξέων και υπερβολικής πρόσληψης ω-6 πολυακόρεστων λιπαρών 

οξέων). Τα σπορέλαια περιέχουν υπερβολική ποσότητα ω-6 πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων, που είναι ευαίσθητα στη οξείδωση και γι’ αυτό η LDL- 

χοληστερόλη που περιέχει πολυακόρεστα λιπαρά οξέα οξειδώνεται ευκολότερα. 

Η οξειδωµένη αυτή µορφή της LDL είναι ιδιαίτερα αθηρογόνος. Αντίθετα το 

ελαιόλαδο, που είναι πλούσιο σε µονοακόρεστα λιπαρά οξέα  (70%), είναι 

ανθεκτικό στις οξειδωτικές εξεργασίες και επιπλέον περιέχει αντιοξειδωτικές 

ουσίες (τοκοφερόλες, πολυφαινόλες, σκουαλένια), που δεσµεύουν τις ελεύθερες 

ρίζες και προφυλάσσουν τόσο από αθηροσκλήρωση, όσο και από διάφορες 

µορφές καρκίνου. 

10. Η έλλειψη σωµατικής άσκησης είναι ένας από τους σοβαρότερους παράγοντες 

κινδύνου στον Ελληνικό πληθυσµό σήµερα. Η Κρήτες στις αρχές της δεκαετίας 

του ΄60 περπατούσαν 13 χιλιόµετρα κατά µέσο όρο ηµερησίως, ενώ σήµερα το 

80% των Κρητών περπατά λιγότερο από 2 χιλιόµετρα ηµερησίως.  
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4. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ ΠΤΥΧΙΑΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 

4.1 Μεθοδολογία  

4.1.1 Ερευνητικά ερωτήµατα – σκοπός 

Α) Ποιά η επιδηµιολογία των προδιαθεσικών παραγόντων κίνδυνου (παχυσαρκία, 

κάπνισµα, αρτηριακή υπέρταση, υπερλιπιδαιµία) για την ανάπτυξη καρδιαγγειακών 

νόσων ανάµεσα σε ασθενείς της Καρδιολογικής Κλινικής του ΠΑΓΝΗ. 

 

Β) Η έκταση των αθηρωµατικών βλαβών στα στεφανιαία αγγεία συσχετίζεται µε τον 

τρόπο διατροφής των ασθενών πρίν την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο 

 

Λαµβάνοντας τα παραπάνω ερευνητικά ερωτήµατα υπόψη, ο Σκοπός της παρούσας 

µελέτης, είναι να διερευνήσει την επιδηµιολογία των προδιαθεσικών παραγόντων για 

την ανάπτυξη καρδιαγγειακών νοσηµάτων (κάπνισµα, υπερλιπιδαιµία, αρτηριακή 

πίεση , παχυσαρκία), και να διερευνήσει την πιθανή συσχέτιση των παραγόντων 

κινδύνου καθώς και του τρόπου διατροφής µε την έκταση της βλάβης των 

στεφανιαίων αγγείων που διαγνώσκετε κατά την διενέργεια στεφανιογραφίας.  

 

4.1.2 Μεθοδολογία ∆ειγµατοληψίας 

 

Οι συµµετέχοντες της µελέτης µας προέρχονται από ασθενεία της καρδιολογικής 

κλινικής του ΠΑΓΝΗ, και στους οποίους είχε πραγµατοποιηθεί στεφανιογραφία και 

έχουν διαγνωσµένη στεφανιαία νόσος µε τουλάχιστον µερική απόφραξη κάποιων 

στεφανιαίων αγγείων.  

Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν ύστερα από προσωπική συνέντευξη κατά την διάρκεια 

των µηνών Οκτώµβριος 2007 - ∆εκέµβριος 2008.  
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4.1.3 Ερωτηµατολόγια 

 

Κατά την διενέργια της µελέτης συµπληρώθηκαν δυο ερωτηµατολόγια. Το πρώτο 

ερωτηµατολόγιο ήταν ένα ερωτηµατολόγιο συνηθειών υγείας που περιείχε ερωτήσεις 

γενικές, δηµογραφικές καθώς και για τις καπνιστικές συνήθειες των συµµετεχόντων 

στην µελέτη. 

Το δεύτερο ερωτηµατολόγιο ήταν διαιτολόγιο συχνότητας τροφίµων (Food frequency 

Questionnaire- FFQ) κατά την οποία ο ασθενής καταγράφει την συχνότητα 

κατανάλωσης κατηγορίες τροφίµων. Συγκεκριµένα στο ερωτηµατολόγιο αυτό (το 

οποίο και ακολουθεί) υπάρχουν 72 κατηγορίες, οι οποίες µε κατηγοριοποιήσεις 

δίνουν και τις κύριες οµάδες τροφίµων. 

Εκτός των ερωτηµατολογίων συλλέχηκαν και τα αποτελέσµατα της στεφανιογραφίας 

όλων των ασθενών, τα οποία και έδειχναν την έκταση της βλάβης των στεφανιαίων 

αγγείων. Επιπρόσθετες πληροφορίες συλλέχθηκαν και από το ιατρικό ιστορικό του 

ασθενούς. 
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∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 
 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ ………………………………………………………. 
 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ………………………………………………………………. 
 
ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
Πόσες φορές την εβδοµάδα καταναλώνετε τις παρακάτω τροφές:  
(Π.χ, αν κάποιο από τα τρόφιµα το καταναλώνετε 1 φορά / εβδοµάδα, θα γράφετε τον 
αριθµό 1. Αν είναι παραπάνω από µία φορά την ηµέρα, π.χ,  3 φορές κάθε µέρα θα 
γράφετε 7 Χ 3, και αν είναι µία φορά το µήνα θα σηµειώνετε 1 φορά / µήνα) 
 
1. Γάλα φρέσκο πλήρες (ένα ποτήρι νερού) 

 
 

2. Γάλα φρέσκο ηµίπαχο           >> 
 

 

3. Γάλα φρέσκο άπαχο              >> 
 

 

4. Γάλα εβαπορέ πλήρες           >> 
 

 

5. Γάλα εβαπορέ ηµίπαχο         >> 
 

 

6. Γάλα εβαπορέ άπαχο             >> 
 

 

7. Γάλα ζαχαρούχο                    >> 
 

 

8. Γάλα σοκολατούχο                >> 
 

 

9. Γιαούρτι πλήρες (κεσεδάκια) 
 

 

10. Γιαούρτι ηµίπαχο     >> 
 

 

11. Γιαούρτι άπαχο        >> 
 

 

12. Τυρί φέτα (µερίδες µεγέθους 
σπιρτόκουτου) 

 

13. Τυρί κεφαλοτύρι, γραβιέρα, κασέρι   >> 
 

 

14. Ψωµί άσπρο (φέτες) ή παξιµάδι 
 

 

15. Ψωµί ηµίλευκο  >>           >> 
 

 

16. Ψωµί µαύρο      >>            >> 
 

 

17. ∆ηµητριακά (µπώλ) 
 

 

18. Ζάχαρη (κουταλάκι γλυκού) 
 

 

19. Μέλι               >> 
 

 

20. Μαρµελάδα    >> & γλυκά κουταλιού 
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21. Μερέντα          >> 
 

 

22. Σοκολάτες  (π.χ. Break 100gr.)  
23. 
 

Γκοφρέτες (π.χ. Σοκοφρέτα 40 gr.)  

24. Κρουασάν – Ντόνατς (µερίδες)  

25.  Κρέµες (µπώλ) 
 

 

26.  Παγωτά (µερίδες) 
 

 

27.  Μπισκότα (π.χ. γεµιστά Αλλατίνης 100 gr.) 
 

 

28.  Κέικ – βουτήµατα 
 

 

29.  Γλυκά ταψιού 
 

 

30.  Γαριδάκια – Πατατάκια – Πόπ κόρν (µικρά 
σακουλάκια) 

 

31.  Τυρόπιτες ή Λουκανικόπιτες 
 

 

32.  Αναψυκτικά (κουτιά) 
 

 

33.  Χυµοί τύπου ΑΜΙΤΑ   >> 
 

 

34.  Κοτόπουλο – Κουνέλι (µερίδες) 
 

 

35.  Κρέας ή κιµά: µοσχαρίσιο           >> 
 

 

36.  Κρέας ή κιµά: χοιρινό                  >> 
 

 

37.  Κρέας: αρνί – κατσίκι      >> 
 

 

38.  Αλλαντικά: λουκάνικα – ζαµπόν – σαλάµι 
(µέγεθος Φραγκφούρτης ή φέτες) 
(εκτός αυτών που περιέχονται σε σάντουϊτς 
/ τόστ/ λουκανικόπιτες) 
 

 

39.  Κονσέρβες κρέατος (π.χ. ZWAN 120 gr.) 
 

 

40.  Κονσέρβες ψαριού (π.χ. τόνος 120 gr.) 
 

 

41.  Συκώτι (µερίδες) 
 

 

42.  Ψάρι φρέσκο – κατεψυγµένο >> 
Θαλασσινά (χταπόδι, καλαµάρι, κ.λ.π) 

 

43.  Αυγά (αριθµός) 
 

 

44.  Όσπρια 
 

 

45.  Πατάτες (µερίδες) 
 

 

46.  Ρύζι          >> 
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47.  Ζυµαρικά: µακαρόνια – κριθαράκι κ.λ.π >> 
 

 

48.  Σαλάτες ωµές (µερίδα ένα φλυτζάνι) 
 

 

49.  Λαχανικά  µαγειρευµένα: χόρτα – µπάµιες 
κ.λ.π (µερίδες) 

 

50.  Φρούτα (αριθµός) 
 

 

51.  Χυµοί από φρέσκα φρούτα (ποτήρι νερού) 
 

 

52.  Ξηροί καρποί (φλυτζανάκια καφέ) 
 

 

53.  Ελαιόλαδο (κουταλιές σούπας) 
 

 

54.  Μαργαρίνη (κουταλάκια γλυκού) 
 

 

55.  Φρέσκο βούτυρο    >> 
 

 

56.  Ελιές (αριθµός) 
 

 

57.  Σουβλάκι-γύρος (αριθµός) 
 

 

58.  Σάντουιτς –τόστ: (ζαµπόν – τυρί) (αριθµός) 
 

 

59.  Σάντουιτς – τόστ: (τυρί)   >> 
 

 

60.  Σάντουϊτς (τόννος κ.α) 
 

 

61.  Κρασί (ποτήρια) 
 

 

62.  Μπύρα (ποτήρια) 
 

 

63.  Άλλα οινοπνευµατώδη (ουϊσκι, βότκα κ.α)  
64.  Ρακί (ποτηράκια) 

 
 

65.  Νερό         >> 
 

 

66.  Καφέ Ελληνικό 
 

 

67.  Καφές φίλτρου 
 

 

68.  Νες – καφέ 
 

 

69.  Καπουτσίνο – εσπρέσσο 
 

 

70.  Κουλούρι µε σουσάµι (από κουλουρά) 
 

 

71.  Γεµιστά ή ντολµάδες 
 

 

72.  Άλλο 
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4.1.4 Στατιστική ανάλυση 
 

Όλες οι τιµές p, βασίζονται σε αναλύσεις δυο κατευθύνσεων (two-sided tests), 

λαµβάνοντας ως επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας το 5%.  

Συνεχείς µεταβλητές παρατίθενται ως µέσες τιµές ± τυπικές αποκλίσεις, ενω 

οι ποιοτικές µεταβλητές παρατίθενται µε την χρήση ποσοστών. Τα βασικά 

περιγραφικά δεδοµένα και οι αρχικές συσχετίσεις πραγµατοποιήθηκαν µε 

µονοπαραγοντικές στατιστικές δοκιµασίες (x2 Chi-squared, Student t-test). Για την 

διερεύνηση του ρόλου της διατροφής και των παραγόντων κινδύνου στην ανάπτυξη 

της στεφανιαίας νόσου πραγµατοποιήθηκε λογιστική παλινδρόµηση, ελέγχοντας για 

περιγραφικούς/συγχυτικούς παράγοντες του δείγµατος µας.  

Η στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων πραγµατοποιήθηκε µε την χρήση 

του στατιστικού πακέτου SPSS 16.0 καθώς και µε την χρήση του στατιστικού 

πακέτου STATA 10.0. 
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4.2. Αποτελέσµατα  

4.2.1 Περιγραφική στατιστική του δείγµατος 

 
 

Η µέση ηλικία των συµµετεχόντων της 

µελέτης ήταν τα 62.8 έτη µε τυπική απόκλιση 

περίπου 10 έτη  και εύρος τιµών 42-82 έτη. Από τα 

82 άτοµα που συµµετείχαν, οι περισσότεροι ήταν 

άνδρες (75) σε ποσοστό 91.5 % µιας και µόνο 7 

γυναίκες νοσηλεύτηκαν κατά την περίοδο της µελέτης αυτής µε στεφανιαία νόσο, 

ποσοστό που αναλογεί στο 8,5 % των ερωτηθέντων ασθενών , όπως φαίνεται και στο 

διάγραµµα. 

 

Πληροφορίες όσον αφορά στην οικογενειακή κατάσταση των ασθενών έδειξε ότι οι 

περισσότεροι ήταν παντρεµένοι σε ποσοστό 81.6%, ελεύθεροι 8.2%, χωρισµένοι 

6.1% και χήροι 4.1%. 

Όσον αφορά στο εκεπαιδευτικό επίπεδο των ασθενών, οι περισσότεροι ήταν 

απόφοιτοι δηµοτικής εκπάιδευσης σε ποσοστό 53.3%, γυµνασίου-λυκείου σε 

ποσοστό 33.3% και µόλις 11.1% των ασθενών είχαν ανώτερη ή ανώτατη 

εκεπαίδευση. 

4.2.2 Παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζοναι οι παράγοντες κινδύνου που εµφάνιζαν οι ασθενείς για 

την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου.   

 

Πίνακας 1. παράγοντες κινδύνου για της στεφανιαίας νόσου 

 Ναι 
% (ν) 

Όχι 
% (ν) 

Οικογενειακό Ιστορικό 32.4 (12) 67.6 (25) 
Υπερλιπιδαιµίες 83.8 (31) 16.2 (6) 
Σακχαρώδης ∆ιαβήτης 27.3 (9) 72.7 (24) 
Υπέρταση 71.4 (25) 28.6 (10) 
Κάπνισµα   

 Κάπνισµα για τουλάχιστον 1 χρόνο 81.6 16.3 
Τωρινοί καπνιστές 41.7 58.3 



 90

Τσιγάρα ανά ηµέρα (τωρινοί) 20 ± 16 (εύρος 0-50) 
Πρώην καπνιστές 45.8 
Τσιγάρα ανά ηµέρα (πρώην) 22 ± 20 (εύρος 6-80) 
Εισπνοή βαθεία στους πνεύµονες 51.3 48.5 

Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει οι παράγοντες κινδύνου που 

αναφέρονται βιβλιογραφικά να αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου 

είναι παρών µιας και 83.8% των ασθενών εµφάνιζαν υπερλιπιδαιµίες, 71.4% 

υπέρταση, 32.4% θετικό οικογενειανκό ιστορικό και 27.3 σαχαρώδη διαβήτη. 

Ουσιαστικός παράγοντας κινδύνου αποτελεί και το κάπνισµα µιας και 81.6% των 

ασθενών υπήρχαν για τουλάχιστον έναν χρόνο καπνιστές, µε µέση κατανάλωση 20 

τσιγάρα την ηµέρα αλά µε εύρος µέχρι και 80 τσιγάρα (4 πακέτα την ηµέρα). 

 

Η παχυσαρκία αποτελεί σηµαντικός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη της 

στεφανιαίας νόσου και έτσι παραθέτουµε και τον επιπολασµό της παχυσαρκίας σε 

ποσοστό των ασθενών µας. Η µέση τιµή του ∆είκτη Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ - BMI) 

βρέθηκε να είναι 29.2 ± 5 kgr/m2 µε εύρος τιµών από 18.5 kgr/m2 µέχρι και 38 

kgr/m2, Η κατανοµή των ασθενών σε οµάδες ανάλογα µε τον µετρούµενο ∆ΜΣ 

ακολουθεί στο παρακάτω γράφηµα. 
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4.2.3 ∆ιατητικές συνήθειες των ασθενών µε στεφανιαία νόσο 

Πραγµατοποιόντας κωδικοποίηση των τροφίµων του ερωτηµατολόγιου 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων (FFQ-Food Frequency Fuestionnaire), έγινε 

προσπάθεια οµαδοποίησης των διαφορετικών τροφίµων ανάλογα µε την οµάδα στην 

οποία ανήκουν. Κατά τον τρόπο αυτό προέκυψαν οι παρακάτω οµάδες τροφίµων, για 

τις οποίες παραθέτουµε τον αριθµό µερίδων ανά εβδοµάδα σε έναν τυπικό 

εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο συχνότητας τροφίµων. 

Συγκεκριµένα στον παρακάτω πίνακα οµαδοποιήθηκαν τα εξής τρόφιµα: Η οµάδα 

τροφίµων που περιλάµβανε το «κρέας» περιείχε την εβδοµαδιάια κατανάλωση σε 

κοτόπουλο, κουνέλι, µοσχαρίσιο, χοιρινό, αρνίσιο, κατσικίσιο, αλλαντικά και σε 

κονσέρβες κρέατος.  

Η οµάδα τροφίµων ψωµί περιλάµβανε ψωµί λευκό, ψωµί ηµίλευκο και κουλούρια. 

Λόγω του διαφορετικού γλυκαιµικού φορτίου, το µαύρο ψωµί δεν συµπεριλήφθηκε 

στον παραπάνω υπολογισµό. 

Η οµάδα τροφίµων που περιλάµβανε γλυκά, ήταν το συνολικό άθροισµα των µερίδων 

ζάχαρης, γλυκών κουταλιού, µερέντας, σοκολάτες, γκοφρέτες, ντόνατς, παγωτά, 

µπισκότα σοκολάτας, γλυκά βουτήµατα και γλυκά ταψιού. 

Τέλος η οµάδα τροφίµων των υδατανθράκων περιλάµβανε τις µερίδες σε πατάτες, 

ζυµαρικά και ρύζι. Θεωρήθηκε σκόπιµο και δεν οµαδοποιήθηκαν τα τρόφιµα αυτά 

µαζί και µε το ψωµί δεδοµένου ότι τα πρώτα είναι µαγειρευτά. 

 

Πίνακας 2. Μερίδες ανά εβδοµάδα για κύριες κατηγορίες τροφίµων 

 Κρέας Ψωµί Γλυκά Φρούτα - λαχανικά Υδατάνθρακες 

Έγκυρα 77 77 77 77 77

Μέση τιµή 7.77 28.27 24.46 29.05 7.83

Τυπική απόκλιση 8.08 23.63 33.95 15.41 5.31

Ελάχιστο 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Μέγιστο 60.00 84.00 211.00 67.00 40.00

 

Παραθέτουµε και την κατανάλωση ανά είδος για συγκεκριµένα τρόφιµα τα οποία 

έχουν βιβλιογραφικά αποδειχτεί ότι επιδρούν αρνητικά ή θετικά πάνω στο 

καρδιαγγειακό σύστηµα. 

Παρατηρούµε ότι το 10% των ασθενών καταναλώνει προιόντα κρέατος 1-2 φορές την 

εβδοµάδα µε τους περισσότερους (54.5%) να καταναλώνουν 3-7 µερίδες την 
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εβδοµάδα. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι 26% των ασθενών καταναλώνει από 8-

14 µερίδες κρέατος την εβδοµάδα, όπως φαίνεται και από το γράφηµα 3.  

 

 

Πίνακας 3. Μερίδες κρέατος την εβδοµάδα 

 
Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό 

0 1 1.3 1.3

1-2 µερίδες 7 9.1 10.4

3-7 µερίδες 42 54.5 64.9

8-14 µερίδες 20 26.0 90.9

15+ µερίδες 7 9.1 100.0

 

Γράφηµα 3. Εβδοµαδιαία κατανάλωση κρέατος 

 
 

Πίνακας 4. Μερίδες κόκκινου κρέατος την εβδοµάδα κατά τύπο 

 Αρνί και κατσίκι Μοσχαρίσιο κρέας Χοιρινό κρέας 

 Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό 
0 40 51.9 16 20.8 22 28.6
1-2 µερίδες 31 40.3 59 97.4 44 57.1
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3-7 µερίδες 6 7.8 2 2.6 10 13.0
8-14 µερίδες 0 0 0 0 1 1.3

 

Πραγµατοποιήθηκε και καταγραφή των µερίδων φρούτων και λαχανικών ανά 

εβδοµάδα και παραθέτουµε τον ανάλογο πίνακα και γράφηµα. 

 

Πίνακας 5. Μερίδες φρούτων και λαχανικών ανά εβδοµάδα 

 
Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό 

0 1 1.3 1.3

1-2 µερίδες 0 0 0

3-7 µερίδες 5 6.5 7.8

8-14 µερίδες 13 16.9 24.7

15+ µερίδες 58 75.3 100.0

 

Γράφηµα 3. Μερίδες φρούτων και λαχανικών ανά εβδοµάδα 

 

 
 

 

Παραθέτουµε και πίνακα µε την συχνότητα κατανάλωσης γλυκών την εβδοµάδα 
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Πίνακας 6. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε γλυκά 

 
Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό 

0 14 18.7 18.7 

1-2 µερίδες 5 6.7 25.3 

3-7 µερίδες 12 16.0 41.3 

8-14 µερίδες 9 12.0 53.3 

15+ µερίδες 35 46.7 100.0 

 

Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών καταναλώνει πάνω 

από 15 µερίδες γλυκών την εβδοµάδα, σε ποσοστό που πλησιάζει το 50%. 

Συγκρητικά πολύ µικρότερο ποσοστό των ατόµων δεν καταναλώνει γλυκά ή 

καταναλώνεί ελάχιστες µερίδες γλυκών, σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα του 

διαιτολογίου τους. 

Ακολουθεί και η εβδοµαδιαία κατανάλωση σε ψωµί και υδατάνθρακες όπως 

παρατίθεται στον πίνακα 7 και στα γραφήµατα 5 και 6.  

 

Πίνακας 7. Εβδοµαδιαίες µερίδες υδατανθράκων και λευκού ψωµιού 



 96

 Μερίδες υδατανθράκων  Μερίδες άσπρου ψωµιού 

 
Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό 

0 14 18.7 18.7 14 18.7 18.7

1-2 µερίδες 5 6.7 25.3 5 6.7 25.3

3-7 µερίδες 12 16.0 41.3 12 16.0 41.3

8-14 µερίδες 9 12.0 53.3 9 12.0 53.3

15+ µερίδες 35 46.7 100.0 35 46.7 100.0

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Παρατηρούµε ότι οι 

υδατάνθρακες αποτελούσαν 

κύριο µέρος της δίαιτας των 

ασθενών µε σταφανιαία νόσο 

µιας και οι περισσότερο εξ 

αυτών καταναλώναν αρκετές 

µερίδες υδατανθράκων την 

εβδοµάδα. 
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Κρίνουµε σκόπιµο να παραθέσουµε και την εβδοµαδιαία κατανάλωση σε 

ζάχαρη και σε αναψυκτικά, δεδοµένου ότι προδιαθέτουν προς την ανάπτυξη 

παχυσαρκίας και σακχαρώδη διαβήτη, δύο κύριους προδιαθεσικούς παράγοντες για 

την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου 

 

 Μερίδες ζάχαρης Μερίδες αναψυκτικών 

 
Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό Συχνότητα Ποσοστό 

Αθροιστικό 
ποσοστό 

0 32 41.6 41.6 32 41.6 41.6

1-2 µερίδες 2 2.6 44.2 16 20.8 62.3

3-7 µερίδες 19 24.7 68.8 25 32.5 94.8

8-14 µερίδες 9 11.7 80.5 4 5.2 100.0

15+ µερίδες 15 19.5 100.0 0 0 0

 

Παρατηρούµε ότι το 32.5% των ασθενών καταναλώνει 3-7 µερίδες αναψυκτικών την 

εβδοµάδα ενώ υπάρχει και ένα ποσοστό 5% αυτών που καταναλώνει πάνω από 8 

µερίδες αναψυκτικών την εβδοµάδα. Παρόµοια διακύµανση τιµών παρατηρούµε 

όσον αφορά και την κατανάλωση µερίδων ζάχαρης. 42% περίπου δηλώνει ότι δεν 

καταναλώνει καθόλου ζάχαρή ενώ υπάρχει και ένα ποσοστό περίπου 30% το οποίοπ 

καταναλώνει πάνω από 8 µερίδες την εβδοµάδα. Παραθέτουµε και δυο γραφήµατα 

που επεξηγούν τα παραπάνω αποτελέσµατα. 
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Απόφραξη αριστερού στελέγχους
Ναι
10%

Όχι
90%

Απόφραξη αριστερού πρόσθιου κατιόντιος

Ναι
62%

Όχι
38%

4.2.4 Παθολογικά ευρήµατα των στεφανιογραφιών των συµµετεχόντων 

 

Στεφανιογραφία πραγµατοποιήθηκε σε σύνολο 60 ασθενών, συµµετεχόντων 

στην µελέτη. Αρχικά διερευνήθηκε η λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας και στην 

συνέχεια η λειτουργία της δεξιάς. Ειδικό βάρος δόθηκε στην διερέυνηση των 

στελεγχών αυτών. Επιπρόσθετα πραγµατοποιήθηκε κοιλιογραφία και 

συµπερασµατική διερεύνηση του συνολικού αριθµού των αγείων τα οποία 

εκδηλώνουν σηµεία στεφανιαίας νόσου.  

 

Αριστερή στεφανιαία αρτηρία 

 

Συνολικά 90% των ασθενών δεν εµφάνιζαν 

απόφραξη µερική ή ολική του αριστερού στελέγχους, 

όµως σε 2 περιπτώσεις παρατηρήθηκε απόφραξη σε 

ποσοστό 40%, σε έναν ασθενή απόφραξη 50% και σε 2 

ακόµα ασθενεία απόφραξη 80% του στελεγχους της 

αριστεράς στεφανιαίας αρτηρίας. Είναι πιθανόν τα 

άτοµα που φέρνουν πλήρη η µεγάλη απόφραξη του 

αριστερού στελέγχους να µην επιβιώνουν µετεµφραγµατικά και για αυτό το ποσοστό 

αυτό να είναι τόσο χαµηλό.  

∆ιερευνώντας όµως την αριστερά στεφανιά αρτηρία παρατηρήθηκαν ενδείξεις 

αποφράξεων σε  υψηλότερα ποσοστά. Συγεκριµένα, το πρόσθιο κατιόν µέρος της 

αριστεράς στεφανιαίας αρτηρίας βρέθηκε αποφραγµένο στο 62% των ασθενών,  
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Απόφραξη αριστεράς περισπωµένης

Ναι
43%

Όχι
57%

Πίνακας 9. Ποσοστά απόφραξης του πρόσθιου κλάδου της αριστεράς 

σταφανιαίας αρτηρίας 

 

∆ιερευνώντας την αριστερά περισπωµένη 

παρατηρήσαµε ότι 43% των ασθενών 

είχαν απόφραξη της αρτηρίας αυτής. 

Παρατηρούµε ότι περίπου 20% των 

ασθενών είχαν απόφραξη τουλάχιστον 

70% του αυλού, όπως φαίνεται από τον 

παρακάτω πίνακα. 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 9. Ποσοστά απόφραξης της αριστεράς περισπώµενης 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ποσοστό απόφραξης Συχνότητα Ποσοστό 

30 % 1 1.7

40 % 2 3.4

50 % 6 10.3

60 % 5 8.6

70 % 6 10.3

80 % 5 8.6

90 % 2 3.4

95 % 4 6.9

100 % 1 1.7

Ποσοστό απόφραξης Συχνότητα Ποσοστό 

30 % 1 1.7

40 % 2 3.3

50 % 5 8.3

60 % 2 3.3

70 % 2 3.3

80 % 1 1.7

90 % 6 10.0

100 % 3 5.0
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Απόφραξη δεξιάς στεφανιαίας

Ναι
55%

Όχι
45%

∆εξιά στεφανιαία αρτηρία 

 

Όσον αφορά την στεφανιογραφική διερέυνηση της λειτουργικότητας της δεξιάς 

στεφανιαίας αρτηρίας, 40.2% των ασθενών εµφάνιζαν κάποιου βαθµού απόφραξη. 

Τα ποσοστά της απόφραξης της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας παρατείθονται στον 

παρακάτω πίνακα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Συνολικό αριθµό αγγείων µε πάθηση 

 

Τέλος, πραγµατοποιήσαµε υπολογισµό του 

συνολικού αριθµού των στεφανιαίων αγγείων που 

εµφάνιζαν µερική ή πλήρη απόφραξή ανά άτοµο µε 

αποτέλεσµα να καταλήξουµε στο συµπέρασµα ότι 

µόνο 22% των ασθενών δεν εµφάνιζαν κάποια 

απόφραξη των στεφανιαίων αγγείων ενώ 32.2% 

εµφάνιζε πάθηση ενός αγγείου, άλλο 32.2% 

εµφάνιζε πάθηση δύο αγγείων και 13.6% εµφάνιζε 

πάθηση 3 και περισσοτέρων αγγείων, σύµφωνα και 

µε τον παρακάτω πίνακα. 

Ποσοστό απόφραξης Συχνότητα Ποσοστό 

50 % 2 3.4

60 % 4 6.8

70 % 2 3.4

80 % 6 10.2

90 % 3 5.1

95 % 1 1.7

100 % 4 6.8

Αριθµός 

αποφραγµένων 

αγγείων 

Συχνότητα Ποσοστό

0 13 22.0

1 19 32.2

2 19 32.2

3 8 13.6
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4.2.5. Σχέση γενικών χαρακτηριστικών µε στεφανιογραφικά ευρήµατα 

Αρχικά πραγµατοποιήθηκε µονοπαραγοντική ανάλυση ώστε να διερευνηθούν αν 

κάποια συγκεκριµένα χαρακτηριστικά συσχετίζονται µε την απόφραξή των 

στεφανιαίων αγγείων. ∆ιερευνήθηκαν αρχικά δυο υποθέσεις. 

 Ότι η απόφραξη των αγγείων (διχοτοµική διερεύνηση ναι ή όχι) συσχετίζεται 

µε παράγοντες όπως είναι το φυλο (p=0.114), η ύπαρξη σακχαρώδη διαβήτη 

(p=0.622), η υπέρταση (p=0.545), η δυσλιπιδαιµία (p=0.687) και το οικογενειακό 

ιστορικό (p=0.557). ∆εν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις.  

Στηνν συνέχεια διερευνήθηκε η σχέση µεταξύ της απόφραξης των στεφανιαίων 

αγγείων και των παραγόντων κινδύνου κατηγοριοποιόντας την απόφραξη δύο ή 

περισσότερων αγγείων µαζί. Στην διερεύνηση αυτή και πάλι δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφοροποιήσεις. 

∆εν θεωρήθηκε σκόπιµο να γίνουν περαιτέρω διερευνήσεις µε πολυπαραγοντικά 

µοντέλα, οπότε στην συνέχεια διερευνήθηκε µονοπαραγοντικά η συσχέτιση µεταξύ 

των διαιτητικών προσλήψεων και τις παθολογοανατοµικές αλλοιώσεις της 

στεφανιαίας νόσου. 
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4.2.6. Σχέση διατητικών συνηθειών µε στεφανιογραφικά ευρήµατα 

 

Αρχικά διερευνήθηκαν µονοπαραγοντικά οι µερίδες πρόσληψεις διαφορετικών ειδών 

τροφίµων σε σχέση µε την εµφάνιση ή όχι παθολογοανατοµικών αλλοιώσεων των 

στεφανιαίων αγγείων (διχοτοµικά µε απόφραξη ή όχι) και στην συνέχεια 

κατηγοροποιήθηκε η απόφραξη δύο ή περισσοτέρων αγγείων µαζί. Η αρχική 

µονοπαραγοντικη ανάλυση έδωσε τα αποτελέσµατα που παρατίθενται στον πίνακα 

της επόµενης σελίδας. 

Μονοπαραγοντική συσχέτιση διαιτητικών προσλήψεων µε απόφραξη τουλάχιστον ενός αγγείου 

 Στεφανιαία νόσος µε 
απόφραξη τουλάχιστον δύο
αγγείων N 

Μέση τιµή 
µερίδων ανά 
εβδοµάδα 

Τυπική 
απόκλιση P - value 

Όχι 17 6.29 3.98 Κρέας - γενικά 
Ναι 26 9.38 11.69 

0,301

Όχι 17 1.88 1.57 Κοτόπουλο 
Ναι 26 3.96 11.12 

0,450

Όχι 17 2.12 5.21 Σουβλάκι 
Ναι 26 0.73 1.11 

0,295

Όχι 17 0.82 0.72 Μοσχαρίσιο κρέας 
Ναι 26 1.27 0.87 

0,89

Όχι 17 1.53 1.73 Χοιρινό κρέας 
Ναι 26 1.62 2.09 

0,889

Όχι 17 1.18 1.91 Αρνίσιο κρέας 
Ναι 26 0.62 1.02 

0,218

Όχι 17 0.47 1.06 Αλλαντικά 
Ναι 26 0.73 1.95 

0,619

Όχι 17 26.7 15.76 Φρούτα και 
λαχανικά Ναι 26 29.8 17.24 

0,549

Όχι 17 24.1 34.91 Γλυκά 
Ναι 26 15.76 16.03 

0,366

Όχι 17 28.82 22.33 Λευκό ψωµί 
Ναι 26 23.15 19.52 

0,384

Όχι 17 7.35 10.01 Αλκοόλ (ούσκι-ρακί) 
Ναι 26 5.61 7.60 

0,522

Όχι 17 2.59 6.9 Μαργαρίνες 
Ναι 26 0.50 1.5 

0,239

Όχι 17 0.76 1.8 Φρέσκο βούτυρο 
Ναι 26 0.12 0.58 

0,172
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Στην συνέχεια κρίθηκε σκόπιµο να διερευνηθεί η σχέση µεταξύ περισσότερων του 

ενός αποφράξεων σε σχέση µε καµµία ή µια απόφραξη, και προέκυψε ο παρακάτω 

πίνακας. 

 

Μονοπαραγοντική συσχέτιση διαιτητικών προσλήψεων µε απόφραξη τουλάχιστον ενός αγγείου 

 Στεφανιαία νόσος µε 
απόφραξη τουλάχιστον ενός 
αγγείου N 

Μέση τιµή 
µερίδων ανά 
εβδοµάδα 

Τυπική 
απόκλιση P - value 

Όχι 12 4.41 2.02073 Κρέας - γενικά 
Ναι 43 8.16 9.47661 

0,182

Όχι 12 2.08 2.109 Κοτόπουλο 
Ναι 43 3.14 8.698 

0,680

Όχι 12 2.42 5.648 Σουβλάκι 
Ναι 43 1.28 3.404 

0,385

Όχι 12 0.83 .835 Μοσχαρίσιο κρέας 
Ναι 43 1.09 .840 

0,347

Όχι 12 0.92 .996 Χοιρινό κρέας 
Ναι 43 1.58 1.942 

0,260

Όχι 12 0.42 .515 Αρνίσιο κρέας 
Ναι 43 0.84 1.446 

0,329

Όχι 12 0.08 .289 Αλλαντικά 
Ναι 43 0.63 1.648 

0,262

Όχι 12 25.00 15.65538 Φρούτα και 
λαχανικά Ναι 43 28.60 16.55458 

0,503

Όχι 12 9.83 8.29932 Γλυκά 
Ναι 43 19.06 25.19013 

0,219

Όχι 12 18.50 21.75692 Λευκό ψωµί 
Ναι 43 25.39 20.61107 

0,316

Όχι 12 1.00 1.27920 Αλκοόλ (ούσκι-ρακί) 
Ναι 43 6.30 8.56498 

0,001

Όχι 12 0.33 .888 Μαργαρίνες 
Ναι 43 1.33 4.560 

0,460

Όχι 12 0.50 1.168 Φρέσκο βούτυρο 
Ναι 43 0.37 1.254 

0,753

 

Από τα παραπάνω προέκυψε ότι δεν υπήρχαν διαφορές µεταξύ των ασθενών αν αυτές 

κατηγοριοποιηθούν ανάλογα µε την απόφραξη ενός µε κανενός αγγείου σε σχέση µε 

την απόφραξη δυο ή περισσοτέρων αγγείων. Αν όµως συγκρίνουµε τις διαιτητικές 

προσλήψεις των ασθενών µε απόφραξη δυο αγγείων µε αυτά τα άτοµα που εµφάνιζαν 

απόφραξη κανενός αγγείου τότε προέκυψαν τα παρακάτω αποτελέσµατα. 
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Από τα παραπάνω συµεπράνουµε πολύ διαφορετική κατανάλωση προιόντων κρέατος 

και αλκοόλ ανάλογα µε τον αριθµό των αποφραγµένων αγγείων όταν κοιτάζουµε τις 

οµάδες ασθενών µε κανένα ή δύο αγγεία µε ενδείξεις στένωσης. 

 

 Αριθµό 
αποφραγµένων 
αγγείων N

Μέση τιµή 
µερίδων ανά 
εβδοµάδα 

Τυπική 
απόκλιση P - value 

0 12 4.41 2.02 Κρέας - γενικά 
2 18 7.50 5.47 

0,040

0 12 2.08 2.10 Κοτόπουλο 
2 18 1.72 1.17 

0,552

0 12 2.42 5.64 Σουβλάκι 
2 18 0.28 0.57 

0,217

0 12 0.83 0.83 Μοσχαρίσιο κρέας 
2 18 1.33 0.97 

0,156

0 12 0.92 0.99 Χοιρινό κρέας 
2 18 1.78 2.31 

0,236

0 12 0.42 0.51 Αρνίσιο κρέας 
2 18 0.72 1.12 

0,388

0 12 0.08 0.28 Αλλαντικά 
2 18 0.61 1.75 

0,226

0 12 25.00 15.65 Φρούτα και λαχανικά 
2 18 27.66 16.97 

0,667

0 12 9.83 8.29 Γλυκά 
2 18 16.33 16.52 

0,219

0 12 18.50 21.7 Λευκό ψωµί 
2 18 27.22 20.5 

0,275

0 12 1.00 1.27 Αλκοόλ (ούσκι-ρακί) 
2 18 6.22 8.39 

0,018

0 12 0.33 0.88 Μαργαρίνες 
2 18 0.67 1.78 

0,555

0 12 0.50 1.16 Φρέσκο βούτυρο 
2 18 0.17 0.70 

0,337
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4.3 Συζήτηση - Συµπεράσµατα  

 

Σύµφωνα µε την µονοπαραγοντική ανάλυση βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση 

µεταξύ της κατανάλωσης κρέατος και ποτών µε υψηλή περιεκτικότητα σε αλκοόλ µε 

τον αριθµό των αγγείων µε ενδείξεις παθολογικών στενώσεων. Η µελέτη αυτή 

ισχυροποιεί την υπάρχουσα βιβλιογραφική πληροφορία ότι η διατητικές συνήθειες 

σχετίζονται µε την στεφανιαία νόσο µε την χρήση στεφανιογραφικής αξιολόγησης. 

 

Η έκθεση σε µείζονες παράγοντες κινδύνου είναι πολύ συχνή πριν την 

εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου. Από µελέτη που περιελάµβανε 3 προοπτικές 

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

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

επίπεδα χοληστερόλης, η υπέρταση, το κάπνισµα και ο διαβήτης [45]. Αντίστοιχα, 

µελέτη µε άτοµα ηλικίας 35-74 ετών που συµµετείχαν στις έρευνες FHS και 

NHANES ΠΙ έδειξε ότι το 26% των αντρών και το 41 % των γυναικών είχαν 

τουλάχιστον 1 µείζων παράγων κινδύνου: εκτιµάται ότι πάνω από το 90% των 

στεφανιαίων επεισοδίων θα συµβούν σε άτοµα µε τουλάχιστον έναν παράγοντα 

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

διάφορους παράγοντες κινδύνου που βρίσκονται στα ανώτερα φυσιολογικά όρια [46].  

 

Παροµοίως, σύµφωνα µε τη µελέτη ασθενών- µαρτύρων INTERHEART που 

περιελάµβανε πάνω από 52 χώρες, 9 εύκολα µετρήσιµοι και τροποποιήσιµοι 

παράγοντες κινδύνου εξηγούν πάνω από το 90% του κινδύνου εµφάνισης οξέος 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου για πρώτη φορά. Αυτό ίσχυε για άντρες και γυναίκες 

µεταξύ διαφόρων γεωγραφικών περιοχών και εθνικών οµάδων και οι παράγοντες 

κινδύνου περιελάµβαναν το κάπνισµα, το διαταραγµένο λιπιδαιµικό προφίλ, την 

υπέρταση, τον διαβήτη, την κοιλιακή παχυσαρκία, την έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας, τη χαµηλή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, την υψηλή 

πρόσληψη αλκοόλ και ψυχοκοινωνικούς δείκτες [47]. 

 

Συγκρίνοντας τα επιδηµιολογικά δεδοµένα παρατηρείται ότι η  

καρδιοαγγειακή θνησιµότητα είναι µικρότερη στη χώρα µας σε σχέση µε άλλες  
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δυτικοευρωπαϊκές χώρες. Η µελέτη των 7 χωρών που πραγµατοποιήθηκε στα µέσα  

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

της στεφανιαίας νόσου [18]. Επιπλέον, από όλους τους υπό µελέτη  πληθυσµούς σε 

Ελλάδα, Ιαπωνία, ΗΠΑ, Ιταλία, Γιουγκοσλαβία, Ολλανδία και  Φιλανδία, η Κρήτη 

εµφάνιζε την µικρότερη συνολική θνησιµότητα [21]. Η χαµηλή επίπτωση της 

στεφανιαίας νόσου στην Κρήτη δε συσχετίστηκε µε  έναν από τους πιο κλασσικούς 

παράγοντες κινδύνου, το επίπεδο των λιπιδίων, καθώς  οι µέσες τιµές χοληστερόλης 

δε διέφεραν σηµαντικά από αυτές των άλλων  µεσογειακών πληθυσµών. 

Αποτελέσµατα από την 25-ετή παρακολούθηση της µελέτης των 7 χωρών έχουν 

δείξει ότι η επίπτωση των καρδιοαγγειακών νοσηµάτων  εξακολουθεί να είναι 

µικρότερη στη Ν. Ευρώπη σε σχέση µε τη Β. Ευρώπη [23].  

Η εξήγηση ίσως βρίσκεται στον τρόπο διατροφής: διαφορετικές διατροφικές  

συνήθειες αντανακλούν διαφορετικές παραδόσεις και πιθανώς σε αυτό να οφείλεται η  

χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου σε σχέση µε τις  

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

άλλων παραγόντων κινδύνου, όπως η παχυσαρκία ή η φυσική δραστηριότητα [48, 

49]. Σε γενικές γραµµές, η διατροφή που ακολουθείται στις µεσογειακές χώρες  

χαρακτηρίζεται από υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, δηµητριακών και  

προϊόντων ολικής αλέσεως, άπαχων γαλακτοκοµικών και ελαιολάδου, συχνή  

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

κατανάλωση κόκκινου κρέατος. Επίσης η µέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού  

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

θρεπτικά συστατικά είναι εµφανές ότι η πρόσληψη κορεσµένου λίπους είναι χαµηλή  

(π.χ. άπαχα γαλακτοκοµικά, σπάνια κατανάλωση κόκκινου κρέατος) ενώ είναι υψηλή  

η πρόσληψη ακόρεστων λιπαρών οξέων (ελαιόλαδο, ψάρια, ξηροί καρποί), φυτικών  

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

και βιταµινών (φρούτα, λαχανικά, κόκκινο κρασί).  Η υιοθέτηση του παραπάνω 

τρόπου διατροφής φαίνεται να συσχετίζεται µε τη  µείωση της συχνότητας εµφάνισης 

της στεφανιαίας νόσου καθώς επίσης και µε τη  µείωση της καρδιοαγγειακής και της 

ολικής θνησιµότητας. Π.χ. αποτελέσµατα από τη  µελέτη Lyon Diet Heart Study 

έδειξαν ότι η καρδιοαγγειακή και η ολική θνησιµότητα  µειώθηκαν κατά 65% και 

56% αντίστοιχα, µετά από 46 µήνες παρακολούθησης στο  γκρουπ των ατόµων που 

ακολουθούσαν µεσογειακού τύπου δίαιτα, σε σχέση µε τη  δυτικού τύπου δίαιτα  [48] 

Αντίστοιχα από τη µελέτη ΕΡΙ C  βρέθηκε ότι αύξηση της τάξης 2/9 στο σκορ της 
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Μεσογειακής διατροφής συνδέεται  µε µείωση κατά 25% της ολικής θνησιµότητας 

και κατά 33% της καρδιοαγγειακής  θνησιµότητας, ανεξαρτήτως φύλου, µορφωτικού 

επιπέδου, καπνιστικών συνηθειών,  ∆ΜΣ και επιπέδου φυσικής δραστηριότητας [50]. 

Η µελέτη  CARDI02000 έδειξε ότι η υιοθέτηση της µεσογειακής διατροφής 

σχετίζεται µε  µείωση κατά 16% του κινδύνου εµφάνισης οξέων στεφανιαίων 

συνδρόµων  [51]. Από προοπτική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην  Αµερική 

βρέθηκε ότι υπάρχει αντίστροφη σχέση µεταξύ της µεσογειακής διατροφής  και της 

εµφάνισης στεφανιαίας νόσου: ο κίνδυνος µειώνεται καθώς αυξάνεται η  

προσκόλληση στη µεσογειακή διατροφή, ανεξάρτητα από την ηλικία και άλλους  

παράγοντες στεφανιαίου κινδύνου [52]. Μάλιστα, αυτό παρατηρήθηκε σε  υπο-

οµάδες που περιελάµβαναν καπνιστές ή µη, παχύσαρκου; και νορµοβαρείς και  

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

σκορ της δυτικού τύπου διατροφής συνδέθηκε µε αύξηση του καρδιοαγγειακού  

κινδύνου, αφότου ελήφθη υπόψη η πιθανή συγχυτική επίδραση θρεπτικών  

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

χοληστερόλης. Οµοίως, η σχέση αυτή δεν άλλαξε στις παραπάνω υπο-οµάδα [53] 

 

Εποµένως, διαιτητικές συνήθεις που προσοµοιάζουν τη µεσογειακή διατροφή  

µπορούν να µειώσουν τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο. Ακολούθως αναλύονται εν  

συντοµία κάποιες από τις οµάδες τροφίµων, που αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι  

της µεσογειακή; διατροφής, και ορισµένα από τα θρεπτικά συστατικά τους που  

φαίνεται να διαµεσολαβούν την προστατευτική τους δράση.  

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

Πολλές έρευνες παρατήρησης έχουν δείξει ότι η υψηλή πρόσληψη  φρούτων και 

λαχανικών συνδέεται µε χαµηλό κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίων  επεισοδίων.  

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

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών είχαν 20% χαµηλότερο κίνδυνο  εµφάνισης 

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

είχαν ληφθεί υπόψη πιθανοί παράγοντες καρδιοαγγειακού κινδύνου.  Μάλιστα, 

αύξηση κατά 1 µερίδα ηµερησίως στην πρόσληψη φρούτων ή λαχανικών  συνδέθηκε 

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

έδειξαν ότι αυτό ίσχυε για υπερτασικούς (RR=0,97), για νορµοτασικούς (RR=0,95) 

και για διαβητικούς (RR=0,90 για τους άντρες, RR=0,93 για τις γυναίκες)  [54]. Από 

µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην Φιλανδία  εξήχθησαν ανάλογα συµπεράσµατα. 
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Έτσι, σε σύγκριση µε την χαµηλή πρόσληψη  λαχανικών, η υψηλή µείωσε τον 

κίνδυνο θανάτου από ΣΝ κατά 34% σε άντρες και  κατά το ίδιο ποσοστό στις 

γυναίκες. Όσον αφορά τα φρούτα, οι αντίστοιχε; µειώσεις  ήταν 23% για τους άντρες 

και 34% για τις γυναίκες [55]. Στην  Framingham Heart Study, βρέθηκε µία 

στατιστικά σηµαντική αντίστροφη σχέση  µεταξύ της κατανάλωσης φρούτων και 

λαχανικών και της επίπτωσης ισχαιµικού  εγκεφαλικού επεισοδίου, σε 832 άντρες 

[56]. Τέλος, δεδοµένα από την Lyon Diet Heart Study έδειξαν ότι η µεσογειακή 

διατροφή, πλούσια σε φρούτα,λαχανικά και α-λινολενικό οξύ µείωσε τον κίνδυνο 

επανεµφάνισης στεφανιαίων επεισοδίων για πάνω από 4 χρόνια, σε σύγκριση µε µία 

δίαιτα χαµηλή σε λιπαρά (RR=0,28) [48]  

Η αντιοξειδωτική δράση αυτών των οµάδων τροφίµων φαίνεται να είναι 

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

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

πρόσληψη φρούτων και λαχανικών σχετίζεται θετικά µε την ολική αντιοξειδωτική 

ικανότητα, η οποία αποτελεί µέτρο έκφρασης της συνολικής δράσης των 

αντιοξειδωτικών του οργανισµού, και αρνητικά µε τις συγκεντρώσεις της 

οξειδωµένης (άρα και αθηρογόνου) LDL [57]. Έτσι, µία δίαιτα πλούσια σε φρούτα 

και λαχανικά µπορεί να αυξήσει σηµαντικά την αντιοξειδωτική ικανότητα του ορού 

και να εµποδίσει την υπεροξείδωση των λιπιδίων Έτσι, στην έρευνα των Joshipura et 

al. η προστατευτική δράση αποδόθηκε κυρίως στα πράσινα φυλλώδη λαχανικά 

(αύξηση κατά 1 µερίδα ηµερησίως συνδέθηκε µε µείωση του σχετικού κινδύνου κατά 

23%) και στα προϊόντα πλούσια σε βιταµίνη C (αύξηση κατά 1 µερίδα ηµερησίως 

συνδέθηκε µε µείωση του σχετικού κινδύνου κατά 6%) [54]. Επίσης στην έρευνα που 

προαναφέρθηκε στην Φιλανδία, η αντίστροφη σχέση που παρατηρήθηκε αποδόθηκε 

κατά κύριο λόγο στην πρόσληψη των βιταµινών Ε και C. Επιπλέον, έχει βρεθεί 

αντίστροφη σχέσηµεταξύ της πρόσληψης φλαβονοειδών (ειδική κατηγορία 

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

καρδιοαγγειακής θνησιµότητας. Στη µεταανάλυση των Huxley και Neil βρέθηκε ότι 

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

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

διαιτητικών συστατικών και γνωστών παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου [58]  

 

Ωστόσο ο προστατευτικός ρόλος των φρούτων και των λαχανικών µπορεί να µην 

περιορίζεται µόνο στα αντιοξειδωτικά που περιέχουν. Εξάλλου υπάρχουν έρευνες 
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που δεν επαληθεύουν πάντα τα παραπάνω δεδοµένα. Ωχ. η πρόσληψη βιταµινών C 

και Ε από συµπληρώµατα δε φαίνεται να υποστηρίζει την υπόθεση ότι η αυξηµένη 

κατανάλωση αντιοξειδωτικών µειώνει τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο [58]. Επίσης, από 

µετα-ανάλυση των Knekt et al. δε βρέθηκε να µειώνεται ο καρδιοαγγειακός κίνδυνος 

µε την αύξηση της πρόσληψης των καροτενοειδών - µε εξαίρεση τη λουτείνη [59]. 

Συνεπώς, η προστατευτική δράση των φρούτων και των λαχανικών έναντι της 

στεφανιαίας νόσου µπορεί να έγκειται και σε άλλα συστατικά αυτών, όπως π.χ, στις 

φυτικές ίνες (η πρόσληψη τους φαίνεται να µειώνει τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο- 

πιθανώς µέσω της µείωσης των επιπέδων οµοκυστείνης και όχι µόνο) ή στο κάλιο 

(µείωση της αρτηριακής πίεσης) [60]  

 

Το κόκκινο κρέας βρίσκεται στην κορυφή της πυραµίδας της µεσογειακής 

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

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

στεφανιαίας νόσου. Πιο συγκεκριµένα, η διαιτητική πρόσληψη κόκκινου κρέατος 

έχει σχετιστεί µε αυξηµένο στεφανιαίο κίνδυνο [61]. Από έρευνα των Hu et al. 

βρέθηκε ότι υψηλά κλάσµατα κόκκινου κρέατος προς άσπρο (κοτόπουλο και ψάρι) 

αυξάνουν τον καρδιοαγγειακό κίνδυνο [62]. Πρόσληψη σιδήρου ζωικής προέλευσης, 

ειδικά από το κόκκινο κρέας, αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου [60]. Εκτός αυτού, έχει παρατηρηθεί ότι η ολική αντιοξειδωτική 

ικανότητα του ορού σχετίζεται αντιστρόφως µε την κατανάλωση κόκκινου κρέατος 

[63].  

Το κυριότερο πρόβληµα µε την κατανάλωση κόκκινου κρέατος είναι η υψηλή 

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

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

αυξάνουν τα επίπεδα της χοληστερόλης [18]. Μάλιστα, τα διάφορα κορεσµένα 

λιπαρά οξέα παρουσιάζουν διαφορετική επίδραση στο επίπεδο των λιπιδίων και των 

λιποπρωτεινών . Π.χ. λιπαρά οξέα µε 12- 16 άτοµα άνθρακα στο µόριο αυξάνουν την 

ολική και την LDL χοληστερόλη, µε πιο ισχυρή τη δράση του µυριστικού οξέος 

(14:0) [64] ενώ το στεατικό οξύ (18:0) µειώνει τα επίπεδα της HDL χοληστερόλης 

και της λιποπρωτείνης α. Υπάρχει ισχυρή και αντίστροφη σχέση µεταξύ του 

κλάσµατος πολυακόρεστου και κορεσµένου λίπους και του στεφανιαίου κινδύνου. 

Έτσι, ο στεφανιαίος κίνδυνος µπορεί να µειωθεί σηµαντικά µε την αντικατάσταση 

του κορεσµένου λίπους µε πολυακόρεστο, ακόµη και αν το ολικό λίπος της 
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διατροφής παραµείνει σταθερό [62]. Εποµένως, η µεσογειακή διατροφή φαίνεται να 

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

χαµηλή κατανάλωση κόκκινου κρέατος σε συνδυασµό µε την συχνή κατανάλωση 

ελαιολάδου, ξηρών καρπών και ψαριών ισοδυναµεί µε µειωµένη πρόσληψη 

κορεσµένου λίπους και αυξηµένη ακόρεστου.  

 

Ισχύς και µειονεκτήµατα της µελέτης 

 

Η µελέτη αυτή έχει φέρει στο φώς σηµαντικό εύρηµα ότι η διατροφή 

συσχετίζεται µε την στεφανιογραφικά αποδεδειγµένη στεφανιαία νόσο, ωστόσο δε θα 

πρέπει να παραβλεφθεί το γεγονός ότι αρκετά από τα αποτελέσµατα δεν κατάφεραν 

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

διάφορους λόγους. Καταρχήν δεν υπήρξαν αρκετά άτοµα στο δείγµα που να είχαν 

πλήρη καρδιαγγειακά και διατητικά στοιχεία µε αποτέλεσµα να έχουµε αρκετά 

ελλειπή στοιχεία Ίσως εάν υπήρχαν περισσότερα άτοµα που να προσέγγιζαν 

υψηλότερες τιµές τα αποτελέσµατα να ήταν περισσότερο στατιστικά σηµαντικά. 

Επιπλέον, αξίζει να σηµειωθεί ότι η καταγραφή των διατροφικών συνηθειών των 

ασθενών αφορούσε µόνο το τελευταίο διάστηµα και αυτό µπορεί να µην είναι 

αντιπροσωπευτικό των διατροφικών τους συνηθειών κατά τα τελευτάια έτη. 

Λαµβάνοντας υπόψη ότι η αθηρωµάτωση είναι µία εξελικτική διαδικασία και ότι 

συνήθως προηγείται αρκετά χρόνια πριν την εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου, η 

αλλαγή των διατροφικών συνηθειών θα πρέπει να γίνεται πολύ νωρίτερα και όχι µετά 

την εµφάνιση των παραγόντων καρδιοαγγειακού κινδύνου. Με λίγα λόγια, πιθανώς 

αρκετοί από τους ασθενείς του δείγµατος να βελτίωσαν τις διατροφικές τους 

συνήθειες µετά π.χ. τη διάγνωση της υπερχοληστερολαιµίας ή του διαβήτη. Τέλος, δε 

θα πρέπει να αποκλειστεί η πιθανότητα ορισµένοι από τους ασθενείς να µην έδωσαν 

αληθείς πληροφορίες.  
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4.4 Επίλογος 

 

Η στεφανιαία νόσος εξακολουθεί µέχρι σήµερα να αποτελεί µία από τις  

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

την έναρξη της αθηρωµατικής διαδικασίας, η οποία εξελίσσεται σιωπηρά για 

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

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

σηµαντικότερη αλλαγή που µπορεί να συµβάλλει στην πρόληψη της εµφάνισης της 

στεφανιαίας νόσου. Αυτό έχει υπάρξει αντικείµενο έντονης επιστηµονικής έρευνας 

ύστερα από τις πρώτες επιδηµιολογικές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν στα µέσα 

του προηγούµενου αιώνα και έδειξαν ότι οι διαφορετικές διατροφικές συνήθειες σε 

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

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

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

αρδιοαγγειακής θνησιµότητας είναι προσανατολισµένες στην αλλαγή του τρόπου 

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

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

γραµµές που δίνονται επικεντρώνονται στην τροποποίηση των διατροφικών 

συνηθειών και στην προσέγγιση όσο είναι δυνατόν του µεσογειακού τρόπου 

διατροφής. Η καθηµερινή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και προϊόντων ολικής 

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

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

άπαχων γαλακτοκοµικών και της σπάνιας κατανάλωσης κόκκινου κρέατος, σε 

συνδυασµό µε µέτρια κατανάλωση κόκκινου κρασιού φαίνεται να προστατεύουν 

έναντι της εκδήλωσης της στεφανιαίας νόσου.  
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