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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η παρούσα εργασία ασχολείται µε ένα πολύ σηµαντικό θέµα που αφορά την συσχέτιση της 
εµµηνόπαυσης µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Παγκοσµίως, τα καρδιαγγειακά αποτελούν τον µοναδικό 
και µεγαλύτερο αίτιο θνησιµότητας µεταξύ των γυναικών και συντελούν στο 1/3 των θανάτων. Περίπου 
25 εκατοµµύρια γυναίκες άνω των 45 ετών, ακλούθησαν αγωγή κατά της υπέρτασης το 2006. Οι 
κυριότερες ασθένειες που έπασχαν οι γυναίκες αυτές, ήταν δυσλιπιδαιµία, καρδιαγγειακά και διαβήτης 
τύπου ΙΙ. 
Κατά την εµµηνόπαυση µειώνονται τα οιστρογόνα που έχουν αντιοξειδωτική δράση. Oι γυναίκες 
παρουσιάζουν  αυξηµένο λίπος στο σώµα, µε την εναπόθεση του λίπους στην κοιλιακή περιοχή. Επίσης, 
παρουσιάζουν 15% αύξηση της ολικής χοληστερόλης και 25% αύξηση της LDL. H απολιποπρωτείνη Ε 
έχει βρεθεί ότι επηρεάζει τις τιµές τις χοληστερόλης στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Ο συνδυασµός της 
αύξησης της ηλικίας µε την εµµηνόπαυση, επιδεινώνει τις επιπτώσεις αυτές. Η δυσλιπιδαιµία συµβάλλει 
σηµαντικά στην εκδήλωση των αθηρωµατικών επιπλοκών, αφού οι διαταραχές του λιπιδίου και των 
λιποπρωτεϊνών συµβάλλουν στην αυξηµένη συχνότητα αθηρωµάτωσης.  
Για την αντιµετώπιση των δυσλιπιδαιµιών στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, η ορµονική θεραπεία 
θεωρούνταν ως καρδιοπροστατευτική, αλλά οι πιθανότητες  να εµφανιστούν καρκίνοι, εγκεφαλικά και 
θροµβοτικά επεισόδια έχουν αυξηθεί . 
Ως εναλλακτική θεραπεία, τα φυτο-οιστρογόνα όπως σόγια και άλλα βότανα, έχουν χρησιµοποιηθεί αλλά 
αµφισβητείται η χρησιµότητα των ουσιών αυτών σε βάθος χρόνου. Σύµφωνα µε την έρευνα, η ιδανική 
αντιµετώπιση είναι η σωστή διατροφή σε συνδυασµό µε απώλεια βάρους και άσκηση που βοηθούν ώστε 
να βελτιωθεί ο γλυκαιµικός έλεγχος, το λιπιδαιµικό προφίλ και η αρτηριακή πίεση. Οι διατροφικές 
συστάσεις δίνουν έµφαση στην πρόσληψη σε: ασβέστιο, βιταµίνη D, βιταµίνη Ε , φυτικές ίνες  και ω3 
λιπαρά οξέα. Η κατανάλωση άπαχων γαλακτοκοµικών και πρωτεΐνης, θαλασσινών, φρούτων, λαχανικών, 
ελαιόλαδου, ξηρών καρπών, οσπρίων, σόγιας και ροφηµάτων από πράσινο και µαύρο τσάι  είναι 
βοηθητική. Προτείνεται  η δίαιτα χαµηλού γλυκαιµικού φορτίου, η D.A.SH., η ATP III , και η µεσογειακή 
διατροφή. Ιδιαίτερη έµφαση δίνεται στην άσκηση, όπου βρέθηκε ότι συµβάλλει σηµαντικά στην µείωση 
του ολικού και του κοιλιακού λίπους, αυξάνει τον µυϊκό ιστό , την πυκνότητα των οστών και την 
ενεργειακή κατανάλωση. Σηµαντικό όµως είναι να ληφθεί υπόψη η µοναδικότητα της κάθε γυναίκας για 
τον σχεδιασµό του διατροφικού προγράµµατος.  
 

                                            ABSTRACT 
The present study deals with a very important subject regarding the issue of menopause and 
it’s relation to cardiovascular disease. Worldwide, cardiovascular disease has the highest 
mortality rate and accounts for 1/3 of the deaths in women. Ιn 2006, approximately 25 
million women -above 45 years of age-took hypertension medication. These women had 
dyslipidaemia, cardiovascular disease and Diabetes II . During menopause, the estrogen 
levels are lower and the antioxidant ability of estrogens is lost. Women appear to have higher 
total body fat with an increase in abdominal fat. Their total cholesterol increases by 15% and 
their LDL by 25%. Apolipoprotein E was found to affect the cholesterol rates in menopausal 
women. The combination of age and menopause worsens these effects.  
 Dyslipidaemia contributes considerably to the atherosclerotic complications, since the 
disorders of the lipid and the lipoproteins contribute to the increased frequency of 
atherosclerosis. Hormonal treatment was thought to be cardio protective and was used in 
order to deal with dylipidaemia in menopausal women, but the literature showed that there 
was an increase in cancers, strokes and thrombotic episodes. As an alternative therapy, 
phytoestrogens, such as soya and other herbs were used, but their effectiveness needs to be 
proven in depth of time. According to research, the combination of the right nutrition with 
weight-loss and exercise is the ideal way to improve glycemic control, lipid profile and blood 
pressure. The nutritional guidelines, emphasize the dietary intake of calcium, vitamin D, 
vitamin E, fiber and ω3 lipid acids. The consumption of low-fat dairy food and protein, fish, 
fruits, vegetables, olive oil , nuts, legumes, soya, green tea and black tea are helpful. Low 
glycemic load diet , D.A.S.H. , ATP III and the Mediterranean type diet could be 
recommended. Exercise should be emphasized, as it was found to play an important role in 
reducing total and abdominal fat, raising lean muscle mass, bone density and energy 
expenditure. However, it is important to take into consideration the uniqueness of each 
woman before designing her nutritional plan. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Η σωστή διατροφή και η δίαιτα αποτελούν  σηµαντικούς παράγοντες στην 

διατήρηση της καλής υγείας, σε όλη την διάρκεια της ζωής του ατόµου.  

Οι χρόνιες ασθένειες συνδέονται άµεσα µε την διατροφή και άπειρες έρευνες 

διεξάγονται σε παγκόσµιο επίπεδο προκειµένου να βρεθούν αίτια, αλλά και 

θεραπείες µέσω της δίαιτας του ατόµου.  

Υπολογίζεται ότι το 2020, οι χρόνιες ασθένειες θα αποτελούν αίτιο για τα ¾ 

από τους θανάτους παγκοσµίως. Πιο συγκεκριµένα, στις ανεπτυγµένες χώρες, 

για το 71% των θανάτων θα ευθύνονται τα ισχαιµικά καρδιακά επεισόδια, για 

το 75% τα εγκεφαλικά επεισόδια, και για το 70% ο διαβήτης.  

Ενθαρρυντικό είναι το γεγονός ότι, οι χρόνιες ασθένειες κατά µεγάλο ποσοστό   

µπορούν να προληφθούν. Πέρα από την σωστή ιατρική αντιµετώπιση, για 

όσους έχουν ήδη κάποια χρόνια ασθένεια, είναι πολύ σηµαντικό να γίνεται 

σωστή  πρόληψη και µείωση των κινδύνων εµφάνισης των νόσων.  

Κάποιοι παράγοντες όπως, ηλικία, φύλλο και κληρονοµικότητα, δεν µπορούν 

να αλλάξουν. Κάποιοι άλλοι όµως παράγοντες όπως, διατροφή, έλλειψη 

άσκησης, κατανάλωση αλκοόλ και κάπνισµα, µπορούν να αλλάξουν και 

εξαρτώνται απόλυτα από τον άνθρωπο. (WHO, 2003). 

Παρόλο που αυτά ισχύουν και για τα δύο φύλλα, οι γυναίκες όταν φτάνουν 

στην εµµηνόπαυση, λόγω των ορµονικών αλλαγών που συµβαίνουν, έρχονται 

αντιµέτωπες µε αυξηµένο ρίσκο για διάφορες χρόνιες ασθένειες.  

Παγκοσµίως, τα καρδιαγγειακά αποτελούν τον µοναδικό και µεγαλύτερο αίτιο 

θνησιµότητας µεταξύ των γυναικών και συντελούν στο 1/3 των θανάτων. 

(ΑΗΑ, 2007). 

Σύµφωνα µε το Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ, 2009), 

περίπου 25 εκατοµµύρια γυναίκες άνω των 45 ετών, χρειάστηκε να 

ακολουθήσουν αγωγή κατά της υπέρτασης το 2006. Επίσης, στατιστικά 

αναφέρθηκε ότι, οι κυριότερες ασθένειες που έπασχαν οι γυναίκες αυτές, ήταν 

υπερλιπιδαιµία, καρδιαγγειακά και διαβήτης τύπου ΙΙ. 
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ΑΡΙΘΜΟΙ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΠΟΥ ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ.ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 
ΑΠΟ ΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ ΓΙΑ ΤΗΝ ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ 
Η.Π.Α.-2006 (US AHRQ Data for 2006 ). 

ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ  ΣΥΝΟΛΟ 
ΑΤΟΜΩΝ 

ΓΥΝΑΙΚΕΣ  

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ  10 349 426 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ 24 979 596 

            ∆ΙΑΒΗΤΗΣ ΤΥΠΟΥ ΙΙ 9 213 008 

ΥΠΕΡΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ 14 595 518 

ΑΛΛΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΜΕ ΒΛΑΒΗ ΣΤΙΣ ΑΡΤΗΡΙΕΣ,ΦΛΕΒΕΣ ΚΑΙ ΣΤΗ 
ΛΕΜΦΟ. 

3 395 401 

 

Ευχάριστο είναι το γεγονός ότι, τα περισσότερα καρδιαγγειακά προβλήµατα 

στις γυναίκες µπορούν να προληφθούν.  

Σύµφωνα µε την Αµερικάνικη Καρδιολογική εταιρεία, από το 1999 ξεκίνησε η 

δηµοσίευση εγχειρίδιου που αφορά την πρόληψη των καρδιαγγειακών στις 

γυναίκες. Το εγχειρίδιο αυτό, στηρίχτηκε σε αποτελέσµατα ερευνών, και 

ακολούθησαν το 2003 και το 2007 νέα εγχειρίδια, τα οποία βασίζονται στις πιο 

πρόσφατες έρευνες στο θέµα αυτό, από µελέτες στον τοµέα της 

καρδιολογίας, της επιδηµιολογίας, της γυναικολογίας, της δηµόσιας υγείας και 

άλλων σηµαντικών τοµέων. 

Προκειµένου να γίνει ολοκληρωµένη ενηµέρωση στο πρόβληµα της 

εµµηνόπαυσης και της εµφάνισης των καρδιαγγειακών, όσον αφορά την 

συµβολή της διατροφής, βρέθηκαν στην βιβλιογραφία µια σειρά από  έρευνες, 

που αφορούν συγκεκριµένες τροφές  και την επίδραση αυτών στην υγεία.  

Σκοπός είναι να παρουσιαστούν τα δεδοµένα των πιο πρόσφατων, αλλά και  

άλλων αξιόπιστων ερευνών, σε συνδυασµό µε πληροφορίες από συγγράµµατα 

και εγχειρίδια από έγκυρες πηγές και να προκύψουν οι κατάλληλες  

διατροφικές συστάσεις .  

Οι συστάσεις αυτές, θα βοηθήσουν την γυναίκα που διανύει την εµµηνόπαυση 

να φροντίσει την υγεία της και µέσω της σωστής διατροφής, να κάνει την 

καλύτερη δυνατή πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών. 
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ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ: 

ΤΙ ΕΙΝΑΙ Η ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 
 
 
Η εµµηνόπαυση καθορίζεται ως «η µόνιµη διακοπή της εµµήνου ρύσεως». Πιο 

συγκεκριµένα, όταν µεσολαβήσει διάστηµα 12 µηνών χωρίς έµµηνο ρύση, 

τότε ορίζεται η φυσιολογική εµµηνόπαυση. (Τhe Journalist’s Menopause 

Handbook, 2006).  

 Η φυσιολογική εµµηνόπαυση διαχωρίζεται από την χειρουργική, καθότι στην 

πρώτη περίπτωση, η έµµηνος ρύση διακόπτεται απότοµα, ή σταδιακά 

παρουσιάζει ανωµαλίες στην ροή και στην συχνότητα µετά από κάποια ηλικία, 

ενώ στην δεύτερη περίπτωση, είναι αποτέλεσµα χειρουργικής αφαίρεσης των 

ωοθηκών και της µήτρας. Για τον λόγω αυτό, όλα όσα ισχύουν για τις 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες ισχύουν και για τις γυναίκες που έχουν υποστεί την 

συγκεκριµένη χειρουργική επέµβαση. 

Χρονολογικά η εµµηνόπαυση παρουσιάζεται µεταξύ των 35 και 58 ετών, αλλά 

µέχρι τα 55 έτη το 95% των γυναικών έχουν µπει οριστικά στην 

εµµηνόπαυση. 

Οι γυναίκες που καπνίζουν, µπαίνουν στην εµµηνόπαυση σε νεαρότερη ηλικία 

από τις άλλες γυναίκες.(Cooper et al, 2001).  

Η εµµηνόπαυση συχνά διαχωρίζεται στην έρευνα σε διάφορα στάδια ανάλογα 

µε το χρονικό διάστηµα «πριν ή µετά από την εµµηνόπαυση». 

1. To στάδιο της προ-εµµηνόπαυσης: το σώµα αρχίζει να παράγει 

µικρότερες ποσότητες οιστρογόνων και προγεστερόνης και αυτή η 

αλλαγή επηρεάζει την παραγωγή των ωαρίων, η οποία ελαττώνεται. Η 

έµµηνος ρύση παρουσιάζει ανωµαλίες και µπορεί να εµφανίζεται πιο 

συχνά ή πιο αραιά, µε πολλή ροή ή µε λιγότερη ροή. Συνήθως αυτό 

συµβαίνει στην ηλικία µεταξύ 39 και 51 ετών, µε µέσο όρο τα 45 έτη, 

και µπορεί να διαρκέσει από 2 έως 8 έτη. 

2. Το στάδιο της εµµηνόπαυσης : Η γυναίκα είχε έµµηνο ρύση για 

τελευταία φορά πριν 12 µήνες, όχι λόγω απουσίας της έµµηνου 

ρύσεως,  αλλά λόγω του ότι η λειτουργία των ωοθηκών έχει διακοπεί.   



11 
 

 

3. Το µετεµµηνοπαυσιακό στάδιο: Η γυναίκα έχει φτάσει στην 

εµµηνόπαυση και έχει και άλλα θέµατα υγείας που συνδέονται µε την 

ηλικία όπως, κίνδυνο ανάπτυξης για καρδιαγγειακά και για 

οστεοπόρωση. (Τhe Journalist’s Menopause Handbook, 2006).   

Συµπερασµατικά, η εµµηνόπαυση θέτει σε ρίσκο την υγεία των γυναικών 

λόγω ηλικίας, αλλά και λόγω της έλλειψης των οιστρογόνων και αποτελεί ένα 

καθοριστικό στάδιο στην υγεία της γυναίκας. 

 

 

 

Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΕΜΜΗΝΟΥ ΚΥΚΛΟΥ   
 
Καθότι η εµµηνόπαυση έχει άµεση σχέση µε τις ορµόνες που δρουν κατά τα 

αναπαραγωγικά χρόνια, καλό θα ήταν να γίνει κατανοητή η λειτουργία αυτών, 

πριν, αλλά και µετά την εµµηνόπαυση.  

Με τον τρόπο αυτό, µπορούν να ερµηνευτούν καλύτερα οι διαφορές που 

προκύπτουν στην φυσιολογία της γυναίκας, αλλά και οι µετέπειτα επιπτώσεις 

που προκύπτουν στη υγεία, λόγω της  εµµηνόπαυσης. 

H έµµηνος ρύση, διαρκεί περίπου 28 µέρες, όπου, ένα ωάριο επιβιώνει και 

προσφέρεται για αναπαραγωγή σε κάθε κύκλο.  

Κατά την εφηβεία όπου ξεκινάει η αναπαραγωγή, οι ορµόνες FSH και LH 

εκκρίνονται σε υψηλές ποσότητες και συµβάλλουν στην ανάπτυξη των 

ωαρίων.  
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Οι συγκεντρώσεις των ορµονών FSH, LH, προγεστερόνης   και οιστραδιόλης  

αλλάζουν σε όλη την διάρκεια του έµµηνου κύκλου ως εξής : 

ΕΜΜΗΝΟΣ ΚΥΚΛΟΣ-

ΦΑΣΕΙΣ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο ΟΡΜΟΝΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 

ΗΜΕΡΑ 1-3 FSH και LH ΑΥΞΑΝΟΝΤΑΙ ΓΡΗΓΟΡΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 6-

12 ΑΡΧΕΓΟΝΩΝ ΩΑΡΙΩΝ 

ΗΜΕΡΑ 4-10 FSH και LH ΜΕΙΩΝΟΝΤΑΙ 

ΣΤΑ∆ΙΑΚΑ-  

ΟΙΣΤΡΑ∆ΙΟΛΗ 

ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ ΣΤΑ∆ΙΑΚΑ 

ΕΝΑ ΩΑΡΙΟ ΕΠΙΒΙΩΝΕΙ  

ΤΑ ΥΠΟΛΟΙΠΑ 

ΠΕΘΑΙΝΟΥΝ 

ΗΜΕΡΕΣ 12-14 ΑΥΞΗΣΗ FSH και  

ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΑΥΞΗΣΗ  LH 

(6-10 ΦΟΡΕΣ 

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΑΠΟ 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ) 

ΓΡΗΓΟΡΟ ΦΟΥΣΚΩΜΑ 

ΤΟΥ ΩΑΡΙΟΥ 

ΗΜΕΡΑ 14 FSH και LH ΣΤΑ 

ΥΨΗΓΛΟΤΕΡΑ ΕΠΙΠΕ∆Α 

ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 

ΑΝΥΠΑΡΚΤΗ 

ΩΟΡΡΗΞΙΑ 

ΗΜΕΡΕΣ 15-21 ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 

ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ ΑΠΟΤΟΜΑ 

ΟΙΣΤΡΑ∆ΙΟΛΗ 

ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ ΣΤΑ∆ΙΑΚΑ 

FSH και LH ΜΕΙΩΝΟΝΤΑΙ 

ΑΠΟΤΟΜΑ 

ΩΧΡΟ ΣΩΜΑΤΙΟ 

ΣΧΗΜΑΤΙΖΕΤΑΙ 

ΗΜΕΡΕΣ 21-26 ΟΙΣΤΑ∆ΙΟΛΗ ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ 

ΣΤΑ∆ΙΑΚΑ 

ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 

ΜΕΙΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟΤΟΜΑ 

FSH και LH ∆ΕΝ 

ΑΛΛΑΖΟΥΝ 

ΕΑΝ ∆ΕΝ 

ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΕ ΤΟ 

ΩΧΡΟ ΣΩΜΑΤΙΟ 

ΕΞΑΦΑΝΙΖΕΤΑΙ 

ΗΜΕΡΕΣ 27-28 ΟΙΣΤΡΑ∆ΙΟΛΗ 

ΜΕΙΩΝΕΤΑΙ ΑΠΟΤΟΜΑ 

ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 

ΜΗ∆ΕΝΙΖΕΤΑΙ 

ΤΟ ΣΩΜΑ ΕΤΟΙΜΑΖΕΤΑΙ 

ΝΑ ΑΠΟΒΑΛΛΕΙ ΤΟΝ ΙΣΤΟ 

Πηγή από:Taber’s Cyclopedic Medical Directory. 
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ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 
 
Οι σηµαντικότερες ορµόνες των ωοθηκών είναι τα οιστρογόνα και η 

προγεστερόνη.  

Στις γυναίκες γενικά, τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη παράγονται σε 

σηµαντικές συγκεντρώσεις, αλλά ειδικά στις έγκυες γυναίκες παράγονται σε 

υψηλές συγκεντρώσεις από τον πλακούντα. 

Τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη συντίθενται στις ωοθήκες από την 

χοληστερόλη του αίµατος.  

Καθότι αυξάνουν τους υποδοχείς των ορµονών FSH και LH, τα οιστρογόνα και 

η προγεστερόνη επηρεάζουν όλη την διαδικασία του έµµηνου κύκλου. 

Τα οιστρογόνα όµως, επηρεάζουν αρκετούς ιστούς στο σώµα της γυναίκας. 

Υπάρχουν 3 είδη οιστρογόνων: 

• β-οιστραδιόλη,  

• οιστρόνη   

• οιστριόλη.  

Η β-οιστραδιόλη είναι 12 φορές πιο ισχυρή από την οιστρόνη και 80 φορές πιο 

ισχυρή από την οιστριόλη, που αποτελεί το πιο αδύναµο οιστρογόνο. 

Εφόσον η κυρία τους δράση είναι η ανάπτυξη των κυττάρων και των ιστών 

που συνδέονται µε την αναπαραγωγή, τότε λογικό είναι ότι επηρεάζουν και τα 

γυναικεία όργανα. 

 Σε όλες τις φάσεις της ζωής της γυναίκας τα οιστρογόνα επηρεάζουν τα  

εξής: 

1. τον αδένα του στήθους και το ενδοµήτριο, αφού και τα δύο περιέχουν 

εµβρυονικά κύτταρα που είναι «ευαίσθητα στα οιστρογόνα». 

2. την σκελετική ανάπτυξη, καθώς ενεργοποιούν τους οστεοβλάστες, που 

είναι υπεύθυνοι για την ανάπτυξη των οστών. Μετά την εµµηνόπαυση 

όπου οι ωοθήκες παράγουν ελάχιστη ποσότητα οιστρογόνων, 

µειώνεται η δράση των οστεοβλαστών και έτσι προκύπτει η 

οστεοπόρωση. 
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3. την εναπόθεση του λίπους, της πρωτεΐνης και την ισορροπία των 

ηλεκτρολυτών. Πιο συγκεκριµένα, η παρουσία των οιστρογόνων 

αυξάνει την ολική πρωτεΐνη του σώµατος, τον µεταβολικό ρυθµό και 

την κατακράτηση νερού και νατρίου στο σώµα. Λόγω του ότι τα 

οιστρογόνα καθορίζουν την εναπόθεση του λίπους, η έλλειψη αυτών 

µετά την εµµηνόπαυση προκαλεί και αλλαγές στην εναπόθεση του 

λίπους.  

4. Τέλος, επηρεάζουν και την υφή του δέρµατος, όπου κατά τα 

αναπαραγωγικά χρόνια το δέρµα είναι πιο πυκνό, πιο απαλό και 

µατώνεται πολύ καλύτερα, σε σχέση µε το πώς εµφανίζεται µετά την 

εµµηνόπαυση. (Dunford ,2006). 

 

Παρακάτω, παρουσιάζονται τα επίπεδα οιστρογόνων και προγεστερόνης σε 

όλες τις φάσεις: 

ΗΛΙΚΙΑ ΟΙΣΤΡΑ∆ΙΟΛΗ 

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 23 ΜΕ 361 pg/ml 

ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ <30 pg/ml 

 

 

ΦΑΣΗ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ ΠΡΟΓΕΣΤΕΡΟΝΗ 

ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΩΟΡΡΗΞΙΑ 0,2 ΜΕ 0,6 ng/ml 

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΩΟΡΗΞΙΑ 0,3-3,5 ng/ml 

ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΩΟΡΗΞΙΑ 6,5-32,2 ng/ml 

Πηγή από:Taber’s Cyclopedic Medical Directory. 
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 ΟΙ ΟΡΜΟΝΕΣ FSH/LH 
 
Χαρακτηριστικά, µετά την εµµηνόπαυση υπάρχει αύξηση στην συγκέντρωση 

της  FSH. Επειδή όµως τα επίπεδα της ορµόνης αυτής είναι το ίδιο υψηλά και 

κατά την ωορρηξία, για να ερευνηθεί εάν η γυναίκα διανύει την περίοδο της 

εµµηνόπαυσης, γίνεται µέτρηση των συγκεντρώσεων της ωχρινοποιητικής 

ορµόνης LH . 

 Η αναλογία FSH/LH κατά τα αναπαραγωγικά χρόνια είναι πάνω από 1,5-2,0 

ενώ κατά την εµµηνόπαυση είναι λιγότερο από 1,0. (Cooper et al, 2001).  

 

Ο παρακάτω πίνακας δείχνει τα επίπεδα των ορµονών αυτών στις ανάλογες 

περιόδους της γυναίκας : 

 FSH LH 

ΠΡΙΝ/ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΩΟΡΡΗΞΙΑ 4,6-22,4 mU/ml 2,4 ΕΩΣ 34,5 mU/ml 

ΜΕΣΑ ΤΟΥ ΚΥΚΛΟΥ 13-41 mU/ml 43 ΕΩΣ 187 mU/ml 

ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 30-170 mU/ml 30 ΕΩΣ 150 mU/ml 

Πηγή από:Taber’s Cyclopedic Medical Directory. 

 

Σηµείωση: Είναι χρήσιµο να αναφερθεί ότι οι µετρήσεις αυτές δεν ισχύουν για 

παχύσαρκες γυναίκες, διότι η παχυσαρκία διαφοροποιεί τα επίπεδα των 

ορµονών και συχνά παρουσιάζονται παρόµοια µε αυτά της εµµηνόπαυσης . 

 

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΛΛΕΙΨΗ ΟΙΣΤΡΟΓΟΝΩΝ ΜΕΤΑ 
ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ. 

 
Κατά τα αναπαραγωγικά έτη της γυναίκας, 400 έως 500 περίπου ωάρια είναι 

διαθέσιµα για αναπαραγωγή, ενώ µετά την ηλικία των 45 ελάχιστα 

παραµένουν.  

Η ηλικία κατά την οποία η γυναίκα ξεκινάει την εµµηνόπαυση, εξαρτάται από 

τον ρυθµό µε τον οποίο εκφυλίζονται τα ωάρια. Παράλληλα µε την µείωση της 

παραγωγής  ωαρίων, µειώνεται και η παραγωγή οιστρογόνων από τις 

ωοθήκες.  
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Όταν τα επίπεδα των οιστρογόνων είναι πολύ χαµηλά, οι FSH και LH παύουν 

να αναστέλλονται. Ως αποτέλεσµα, οι συγκεντρώσεις των οιστρογόνων 

µειώνονται στο µηδέν, ενώ οι FSH και LH συνεχίζουν να παράγονται σε όλη 

την διάρκεια της εµµηνόπαυσης.  

Έπειτα από την απότοµη αυτή πτώση των οιστρογόνων παρουσιάζονται 

αγγειοκινητικά συµπτώµατα – οι λεγόµενες εξάψεις –στο 85% των γυναικών 

αυτών, µε το 50% από αυτές  να το βρίσκουν ενοχλητικό. Αυτές οι εξάψεις  

µπορούν να διαρκέσουν για 5 ή περισσότερα χρόνια και συχνά οι γυναίκες 

ακολουθούν ορµονική θεραπεία αποκατάστασης για να µειώσουν την δράση 

των συµπτωµάτων αυτών.(Morelli and Naquin, 2002). 

Συµπτώµατα όπως αυτά της ξηροστοµίας και του συνδρόµου του καψίµατος 

του στόµατος, συνδέονται µε την εµµηνόπαυση, χωρίς όµως να έχει βρεθεί το 

ακριβές αίτιο. Γενικότερα, όταν χρησιµοποιούνται θεραπείες µε οιστρογόνα τα 

συµπτώµατα αυτά µειώνονται ή εξαλείφονται.(McCann and Bonci ,2001). 

Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό γυναικών στην εµµηνόπαυση παρουσιάζουν 

αύξηση βάρους και ως αποτέλεσµα, κινδυνεύουν από καρδιαγγειακά, διαβήτη 

και µεταβολικό σύνδροµο.  

Πάνω από το 60% των εµµηνοπαυσιακών γυναικών έχουν ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος>25 δηλαδή είναι είτε υπέρβαρες, είτε παχύσαρκες.  

∆εν είναι όµως ο δείκτης  µάζας σώµατος απαραίτητος δείκτης υγείας στις 

γυναίκες αυτές. Έρευνα σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε ∆ΜΣ>25 και 

∆ΜΣ<25 και στη σχέση αυτών µε την αντίσταση στην ινσουλίνη, έδειξε ότι το 

χαµηλό ενδοκοιλιακό πάχος έπαιζε σηµαντικότερο ρόλο από τον ∆ΜΣ για 

καλύτερο µεταβολικό προφίλ. (Brochu et al,2001). 

Αξίζει να αναφερθεί ότι, οι παχύσαρκες γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση έχουν 

υψηλότερες συγκεντρώσεις οιστρογόνων από τις υπόλοιπες εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες. (Cooper et al, 2001). 
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                      ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ. 
 
Έπειτα από την απότοµη αυτή πτώση των οιστρογόνων, οι γυναίκες είναι πιο 

ευέξαπτες, πιο αγχώδης  και συχνά παρουσιάζουν εναλλαγές της διάθεσης. 

(Dunford ,2006). 

Σε άρθρο των Becker et.al  ( 2001), σχετικό µε την ψυχολογία των γυναικών 

κατά την εµµηνόπαυση, αναφέρεται ότι τα φαινόµενα διαταραχής της 

συµπεριφοράς εµφανίζονται περισσότερο κατά την διάρκεια της 

εµµηνόπαυσης και όχι µετά την εµµηνόπαυση. Αυτό ερµηνεύεται πιθανά από 

το γεγονός ότι οι γυναίκες που διανύουν την περίοδο αυτή, βρίσκονται σε µια 

σηµαντική µεταβατική περίοδο και όλες οι αλλαγές που συµβαίνουν στην 

φυσιολογία τους, µαζί µε τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης, επιφέρουν 

τεράστιο στρες.  

Στο ίδιο άρθρο συµπεραίνεται ότι δεν είναι η εµµηνόπαυση τόσο υπεύθυνη για 

τις διαταραχές στην ψυχολογία των γυναικών αυτών, όσο είναι η 

προσωπικότητα της κάθε γυναίκας στο πώς αντιλαµβάνεται τις αλλαγές, αλλά 

και πως τις διαχειρίζεται.  

Στην έρευνα αυτή βρέθηκε ότι, οι γυναίκες που επηρεάζονται ψυχολογικά από 

την εµµηνόπαυση, ήταν γυναίκες που είτε χρειάστηκαν ψυχολογική 

υποστήριξη στο παρελθόν, είτε είχαν περάσει επιλόχεια κατάθλιψη, είτε 

παρουσίαζαν σοβαρές ψυχολογικές µεταπτώσεις στο παρελθόν, λόγω του 

προεµµηνηρυσιακού συνδρόµου.  

Συµπέραναν λοιπόν ότι, η εµµηνόπαυση µπορεί να επηρεάσει την ψυχολογία, 

ανάλογα µε την τάση που έχει η γυναίκα να  επηρεάζεται από τις ορµονικές 

αλλαγές αλλά και σε συνδυασµό µε την ικανότητα που έχει να διαχειρίζεται 

σηµαντικές αλλαγές στην ζωή της.  

Όλα  αυτά λοιπόν, αποτελούν µια χρήσιµη πληροφορία για τον διαιτολόγο που 

καλείται να βοηθήσει και να στηρίξει τις γυναίκες αυτές στην προσπάθειά τους 

να διαχειριστούν το βάρος τους. 
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ΔΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ: 

 

ΤΑ ΛΙΠΙΔΙΑ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΟΙ ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΕΣ. 
 
Τα λιπίδια του αίµατος είναι : 

1. Η χοληστερόλη: αποτελεί το κύριο δοµικό συστατικό της κυτταρικής 

µεµβράνης και αποτελεί πρόδροµη ουσία σύνθεσης των στεροειδών 

ορµονών. Συντίθεται στους περισσότερους ιστούς του ανθρώπινου 

σώµατος. 

2. Τα τριγλυκερίδια: αποτελεί την κύρια µορφή της αποθηκευµένης 

ενέργειας στον οργανισµό. Συντίθενται κυρίως στο ήπαρ και στο 

έντερο. 

3. Τα φωσφολιπίδια: αποτελούν δοµικά στοιχεία της κυτταρικής  

µεµβράνης και των λιποπρωτεινών. 

Tα λιπίδια του αίµατος, αποτελούνται από ενώσεις λιπιδίων και πρωτεϊνών των 

οποίων η αναλογία λιπιδίου και πρωτεΐνης αλλάζει, εποµένως αλλάζει και η 

πυκνότητα τους.  

Ο λόγος που περιβάλλονται από πρωτεΐνες, τις λεγόµενες αποπρωτείνες, και 

φωσφολιπίδια, είναι για  να µπορέσουν να µεταφερθούν στο υδαρές 

περιβάλλον του αίµατος, και έτσι προκύπτει η τελική τους ονοµασία, που είναι 

λιποπρωτείνες. 

Ο ρόλος των λιποπρωτεινών είναι να µεταφέρουν τα λιπίδια από το ήπαρ και 

το έντερο –όπου συντίθενται –στους µυς . 

 Σύµφωνα λοιπόν µε την πυκνότητα τους, οι λιποπρωτείνες  µπορούν να 

διαχωριστούν σε διαφορετικές κατηγορίες, όπου κάθε µία έχει διαφορετική 

σύσταση, διαφορετικές  φυσιολογικές λειτουργίες και διαφορετικές 

µεταβολικές δραστηριότητες. (Gurr, Harwood 1991). 

Όσο µεγαλύτερη είναι η πυκνότητα των λιποπρωτεινών, τόσο µικρότερο είναι 

το µέγεθος τους, και ανάλογα µειώνεται και η αναλογία λιπιδίου προς 

πρωτεΐνη, αλλά και η αναλογία των τριγλυκεριδίων προς τα φωσφολιπίδια και 

την χοληστερόλη.  
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 Από την χαµηλότερη ως την υψηλότερη πυκνότητα οι λιποπρωτείνες 

χωρίζονται σε : 

1.ΧΥΛΟΜΙΚΡΑ 
Τα χυλοµικρά είναι οι µεγαλύτερες, αλλά µε την µικρότερη πυκνότητα 

λιποπρωτείνες, και η λειτουργία τους είναι να µεταφέρουν τα λιπίδια της 

τροφής από το εντερικό βλεννογόνο στους ιστούς.  

Το µέγεθος τους εξαρτάται από παράγοντες όπως, ο ρυθµός απορρόφησης 

των λιπιδίων και το είδος του διαιτητικού λιπαρού οξέος που έχει 

καταναλωθεί. Για τον λόγο αυτό, µεγάλου µεγέθους χυλοµικρά παράγονται 

έπειτα από κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων λίπους, ή όταν περιορίζεται η 

σύνθεση των λιποπρωτεινών.  

Όταν τα λιπαρά οξέα είναι ακόρεστα, το µέγεθος των χυλοµικρών είναι ακόµα 

µεγαλύτερο. Αποτελούνται κυρίως από τριγλυκερίδια και περιέχουν µικρές 

ποσότητες φωσφολιπιδίων και πρωτεϊνών, όπου καλύπτουν την επιφάνεια 

τους. Επίσης, στην επιφάνεια τους βρίσκονται οι απολιποπρωτείνες:  

apoA1(15-35%), apoA4(10%), apoB(10%), apoC(45-50%), apoE(5%). 

2.ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΕΣ ΠΟΛΥ ΧΑΜΗΛΗΣ 
ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ/VLDL: 
Οι VLDL  µεταφέρουν τα τριγλυκερίδια που συντίθενται ενδογενώς, κυρίως 

στο ήπαρ, ή στο έντερο. Ουσιαστικά δηλαδή, συντίθενται στο ήπαρ, ενώ 

µερικές παράγονται και από τα εντερικά κύτταρα. 

Στο κυριότερο τµήµα τους περιέχουν τριγλυκερίδια και εστέρες της 

χοληστερόλης, µε την χοληστερόλη, τα φωσφολιπίδια και την πρωτεΐνη, να 

βρίσκονται  στην επιφάνεια τους.  

Μερικά λιπαρά οξέα των VLDL, προκύπτουν από την αλβουµίνη που βρίσκεται 

στην κυκλοφορία, που συχνά προέρχεται από την λιπόλυση των 

τριγλυκεριδίων του λιπώδη ιστού.  

Οι VLDL αποκτούν τις apoE , apoC, αφού εισέρθουν στο πλάσµα του αίµατος, 

ενώ λαµβάνουν όλες τις απολιποπρωτείνες από τα ηπατικά ή τα εντερικά 

κύτταρα. 
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3.ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΕΣ ΧΑΜΗΛΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ / LDL 
Αποτελούν τους κύριους µεταφορείς της χοληστερόλης του πλάσµατος στον 

άνθρωπο. Μεταφέρουν την χοληστερόλη στους ιστούς όπου, µπορεί να 

χρησιµοποιηθεί για την δοµικό υλικό της µεµβράνης, ή για την µετατροπή της 

χοληστερόλης σε µεταβολικά παράγωγα, όπως είναι οι στεροειδή ορµόνες.  

Οι LDL προκύπτουν από την VLDL, όπου, αφού αποµακρύνεται ένα µεγάλο 

µέρος των τριγλυκεριδίων, µετατρέπονται σε µόρια µε µεγαλύτερη αναλογία 

χοληστερόλης και φωσφολιπιδίων και µε µικρότερη αναλογία τριγλυκεριδίων.  

Μεταξύ των VLDL και των LDL, µεσολαβούν οι ενδιάµεσης πυκνότητας 

λιποπρωτείνες  ή ΙDL, όπου όλες οι αντιδράσεις γίνονται αρχικά µεταξύ των 

τριχοειδών αγγείων και του λιπώδη ιστού, και στο τέλος, καταλήγουν στο 

ήπαρ.  

Για την σχέση της LDL µε τις απολιποπρωτείνες, ισχύουν τα εξής: 

Η απολιποπρωτείνη αροΒ είναι πολύ σηµαντική γιατί έχει υποδοχείς που 

αναγνωρίζουν την LDL και την µεταβολίζουν.  

Η αροΕ παίζει ρόλο στην δέσµευση των υποδοχέων , ενώ η αροC συµµετέχει 

στις αντιδράσεις όπου τα µόρια εκφυλλίζονται από τις λιπάσες. 

Η LDL αποτελεί την λεγόµενη «κακή χοληστερίνη» καθότι όταν βρίσκεται σε 

υψηλότερα επίπεδα στο πλάσµα του αίµατος ευνοεί την δηµιουργία της  

αθηρωµατικής πλάκας και εποµένως υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος εµφάνισης 

καρδιαγγειακών. 

4.ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΕΣ  ΥΨΗΛΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ/HDL 
Ο κύριος ρόλος τους είναι να µεταφέρουν την περίσσεια της χοληστερόλης 

από τα περιφερικά κύτταρα στο συκώτι, προκειµένου να την επεξεργαστεί 

ξανά. Ουσιαστικά λοιπόν, µε τις ΗDL γίνεται  αντίστροφη µεταφορά της 

χοληστερόλης.  

Οι HDL διαχωρίζονται σε HDL2 και σε HDL3, µε την HDL2 να έχει αντίστροφη 

συσχέτιση µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα.   

Οι HDL περιέχουν µικρές ποσότητες τριγλυκεριδίων, αλλά και το 25% της 

ολικής χοληστερόλης.  
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Όσον αφορά τις απολιποπρωτείνες, έχουν αροΑ1 και αροΑ2 και στην 

επιφάνεια τους αροC ,αροΕ και αροD.  

Όταν οι HDL εκκρίνονται στο πλάσµα του αίµατος, αποκτούν φωσφολιπίδια, 

χοληστερόλη και απολιποπρωτείνες από την µεταφορά των χυλοµικρών και 

των VLDL κατά τον καταβολισµό της λιποπρωτεινικής λιπάσης.  

Οι HDL αποτελούν την λεγόµενη «καλή χοληστερόλη» καθότι µεταφέρονται 

από τα αγγεία στο ήπαρ, και µεταβολίζονται.(Gurr, Harwood 1991), 

(Φραγκιαδάκης, 2004). 

Γενικά, τα λιπίδια του αίµατος πρέπει να εκτιµώνται τακτικά µε βιοχηµικές 

εξετάσεις, ώστε να γίνεται καλύτερη πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών. 

 Οι µετρήσεις είναι σηµαντικές για όλους, όµως οι γυναίκες θα πρέπει να 

ελέγχονται απαραίτητα µετά την εµµηνόπαυση, καθότι οι ορµονικές αλλαγές 

επηρεάζουν τις τιµές των λιπιδίων τους.  

Ως αποτέλεσµα, αυξάνεται ο κίνδυνος για καρδιαγγειακά που αποτελεί το 

κυρίαρχο αίτιο θανάτου στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. 

 

ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΑ ΕΠΙΠΕ∆Α ΛΙΠΙ∆ΙΩΝ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ ΓΙΑ  ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

ΟΛΙΚΗ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ                                   :                    <200 mg/Dl 

ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΗ ΥΨΗΛΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ     :                     ≥50 mg/Dl 

ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΗ ΧΑΜΗΛΗΣ ΠΥΚΝΟΤΗΤΑΣ   :                    < 100 mg/dL 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ                                              :                    ≤150 mg/Dl 

Πηγή:Μosca L. Heart disease prevention in women. Circulation 

2004;159:e158-e160. 
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ΟΙ ΑΠΟΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΕΣ  
 
Οι απολιποπρωτείνες, όπου προαναφέρθηκαν, είναι σηµαντικές διότι 

αποτελούν τµήµα της πρωτεΐνης των λιποπρωτεινών , και  οι λειτουργίες  τους 

είναι : 

1. Ότι αυξάνουν την διαλυτότητα των µορίων του λιπιδίου και διατηρούν 

την ακεραιότητα του. 

2. Ότι αναγνωρίζουν τις λιποπρωτείνες, και καθορίζουν τον µεταβολισµό 

τους . 

 

∆ιαχωρίζονται από τα γράµµατα Α έως Ε, µε αρκετές υποκατηγορίες : 

ΑΠΟΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΠΟΥ ΣΥΝΤΙΘΕΤΑΙ 

Α1 ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗ LCAT* ΗΠΑΡ, ΕΝΤΕΡΟ 

Α2 ENEΓΟΠΟΙΗΣΗ ΗΠΑΤΙΚΗΣ 

ΛΙΠΑΣΗΣ 

ΗΠΑΡ 

Β-48 ΕΚΚΑΘΑΡΙΣΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΕΝΤΕΡΟ 

Β-100 ΕΚΚΑΘΑΡΙΣΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΗΠΑΡ 

C1 ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗ LCAT* ΗΠΑΡ 

C2 ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗ LPL** ΗΠΑΡ 

C3 ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗ LCAT* ΗΠΑΡ 

E ΕΚΚΑΘΑΡΙΣΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ 

ΗΠΑΡ 

*LCAT: LECITHIN-CHOLESTEROL ACYLTRANSFERASE: λεκιθίνη-χοληστερόλη 

ακυλτρανσφεράση, το οποίο είναι ένζυµο που συµµετέχει στο µεταβολισµό των 

λιποπρωτεινών. Παράγεται στο ήπαρ και συνδέεται µε την HDL. Είναι υπεύθυνη για 

την εστεροποίηση της χοληστερόλης και µεταφέρει και τα µακράς αλύσου λιπαρά 

οξέα. 

** LPL: LIPOPROTEIN LIPASE: λιποπρωτεινική λιπάση, το οποίο είναι ένζυµο που 

συµµετέχει στο µεταβολισµό των λιποπρωτεινών. Ουσιαστικά είναι µια πρωτεΐνη που 

εκφράζεται στο µυοκάρδιο, στο µαζικό αδένα, στους σκελετικούς µυς και στα 

λιποκύτταρα. Υδρολύει τα τριγλυκερίδια, τα χυλοµικρά και την VLDL ενδοαγγειακά, 

και τα µετατρέπει σε υπολείµµατα απελευθερώνοντας παράλληλα λιπαρά οξέα,  

(Gurr, Harwood 1991). 
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ΤΡΙΤΟ ΜΕΡΟΣ : 

ΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΙΣ ΑΛΛΑΓΕΣ 
ΣΤΟΝ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟ ΤΩΝ ΛΙΠΙΔΙΩΝ. 

1.ΟΙ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΕΣ 
 
Οι δυσλιπιδαιµίες εµφανίζονται όταν υπάρχει διαταραχή στα λιπίδια του 

αίµατος.  

Υπάρχουν δυο περιπτώσεις, όπου ο µεταβολισµός των λιπιδίων µπορεί να 

προκαλέσει προβλήµατα υγείας.  

Πρώτον, ως αποτέλεσµα γενετικών ανωµαλιών, όπου υπάρχει πρόβληµα 

στους υποδοχείς των λιποπρωτεινών, ή έλλειψη κάποιου ενζύµου, και αυτό 

είναι µη αντιστρεπτό. (πρώιµες υπερλιποπρωτειναιµίες). 

∆εύτερον, ως αποτέλεσµα κάποιων ασθενειών όπως παχυσαρκία και διαβήτης, 

ή κατά την εµµηνόπαυση, όπου υπάρχει έλλειψη οιστρογόνων και 

διαταράσσεται ο µεταβολισµός των λιπιδίων του αίµατος, το οποίο είναι 

αντιστρεπτό µε την θεραπεία της αρχικής ασθένειας.(δευτερεύουσες 

λιποπρωτειναιµίες). 

Και στις δύο περιπτώσεις παρουσιάζονται µη λογικές - υψηλές η χαµηλές - 

τιµές στις λιποπρωτείνες του αίµατος. 

 

ΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΑΙΜΙΕΣ: 

 

ΤΥΠΟΣ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΟ ΚΛΙΝΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

ΥΠΕΡΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΑΙΜΙΕΣ:   

ΤΥΠΟΣ Ι YΨΗΛΑ ΕΠΙΠΕ∆Α 

ΧΥΛΟΜΙΚΡΩΝ  

ΣΠΑΝΙΟ- 

ΣΥΝΗΘΩΣ 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΠΡΙΝ 

ΤΑ 10 ΕΤΗ. 

ΤΥΠΟΣ ΙΙ ΥΨΗΛΗ LDL ΠΟΛΥ ΣΥΝΗΘΕΣ-

ΣΥΝ∆ΕΕΤΑΙ ΜΕ 

ΠΡΟΩΡΑ 

ΙΣΧΑΙΜΙΚΑ 

ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ. 
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ΤΥΠΟΣ ΙΙΙ ΥΨΗΛΕΣ ΤΙΜΕΣ LDL ΤΟ ΤΡΙΤΟ ΣΕ 

ΣΕΙΡΑ ΠΙΟ 

ΣΥΝΗΘΕΣ ΜΕΤΑ 

ΤΟΝ ΤΥΠΟ ΙΙ ΚΑΙ 

ΙV.  

ΤΥΠΟΣ ΙV ΥΨΗΛΗ  VLDL ΣΥΝ∆ΕΕΤΑΙ ΜΕ 

ΑΝΩΜΑΛΙΑ ΣΤΟΝ 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟ 

ΤΗΣ ΓΛΥΚΟΖΗΣ 

ΚΑΙ ΜΕ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ 

ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

∆ΙΑΒΗΤΗ.  

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

ΣΥΝ∆ΕΕΤΑΙ 

ΣΥΧΝΑ.  

ΑΙΤΙΟ 

ΚΛΗΡΟΝΟΜΙΚΟ Η 

ΓΟΓΩ ∆ΙΑΒΗΤΗ 

ΚΑΙ 

ΠΑΓΚΡΕΑΤΙΤΙ∆ΑΣ.  

ΤΥΠΟΣ V YΨΗΛΑ ΕΠΙΠΕ∆Α 

ΧΥΛΟΜΙΚΡΩΝ ΚΑΙ 

VLDL 

ΠΟΛΥ ΣΠΑΝΙΟ 

 

ΥΠΟΛΙΠΟΠΡΩΤΕΙΝΑΙΜΙΕΣ: 

  

ΕΛΛΕΙΨΗ LDL EΛΛΕΙΨΗ LDL-ΟΧΙ 

ΠΑΡΟΥΣΙΑ 

ΧΥΛΟΜΙΚΡΩΝ ΜΕΤΑ 

ΑΠΟ ΛΙΠΑΡΟ 

ΓΕΥΜΑ 

ΝΕΥΡΟΜΥΙΚΕΣ 

ΕΝΟΧΛΗΣΕΙΣ, 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΑ 

ΕΡΥΘΡΑ 

ΑΙΜΟΣΦΑΙΡΙΑ 

ΚΑΙ ΣΤΕΑΤΟΡΙΑ.  

ΕΛΛΕΙΨΗ HDL ΧΑΜΗΛΗ ΗDL ΠΡΗΣΜΕΝΟΙ 

Α∆ΕΝΕΣ, 

ΣΠΛΗΝΑ, ΗΠΑΡ, 

ΛΕΜΦΟΣ.  

Πηγή: WHO, 2003. 
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2.ΤΑ ΚΥΡΙΟΤΕΡΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 
Οι Williams et. al (2002), αναφερόµενοι στις ΗΠΑ, εκτιµούν την στεφανιαία 

νόσο ως αιτία υπεύθυνη για περίπου µισό εκατοµµύριο θανάτων κάθε χρόνο.  

Ο συνδυασµός της κακής διατροφής µε την ανεπαρκή άσκηση και την 

παχυσαρκία έχει ως αποτέλεσµα τουλάχιστον 300.000 θανάτους.  

Η αθηροσκλήρωση που µπορεί να προκαλέσει καρδιαγγειακά νοσήµατα 

αναπτύσσεται από την παιδική ακόµα ηλικία. 

 Η αθηροσκλήρωση, προκύπτει από την ανώµαλη πάχυνση του εσωτερικού 

των αρτηριών, καθότι συσσωρεύονται λιπώδη κύτταρα που κυρίως περιέχουν 

εστέρες της χοληστερόλης και ιζήµατα ασβεστίου. Τα λιπώδη αυτά κύτταρα, 

ενώνονται µε τον συνδετικό ιστό και τα κύτταρα του λύου µυϊκού ιστού των 

αρτηριών και  δηµιουργούν την αθηροσκληρωτική πλάκα. 

 Η πλάκα αυτή σκληραίνει και «µικραίνει» τις αρτηρίες, µε αποτέλεσµα να 

εµποδίζεται η ροή του αίµατος, να καταστρέφονται οι ιστοί και να ανεβαίνει η 

πίεση του αίµατος.  Η ύπαρξη της πλάκας, κάνει τα αιµοπετάλια να 

λειτουργούν σε ταχύτερο ρυθµό από ότι συνήθως, διότι λαµβάνουν το 

µήνυµα του τραυµατισµού στο αγγείο και προσπαθούν  να επουλώσουν την 

«πληγή». Με τον τρόπο αυτό, παράγονται περισσότεροι θρόµβοι από όσους 

µπορούν να διαλυθούν. Ο θρόµβος κολλάει στην πλάκα που σταδιακά 

µεγαλώνει κλείνοντας το αγγείο, και έτσι προκαλείται θρόµβωση.  

Όταν δηµιουργούνται θρόµβοι στις στεφανιαίες αρτηρίες, καταστρέφεται ο 

καρδιακός µυς λόγω ανεπαρκούς αιµάτωσης και έτσι δηµιουργείται η 

στεφανιαία νόσος. Εάν διακοπεί η ροή του αίµατος στην καρδιά -λόγω της 

θρόµβωσης , τότε το τµήµα αυτού του καρδιακού µυός πεθαίνει και 

προκαλείται ανακοπή της καρδιάς. Εάν διακοπεί η ροή του αίµατος στον 

εγκέφαλο-λόγω της θρόµβωσης, τότε προκύπτει ισχαιµικό επεισόδιο ή 

εγκεφαλικό. Για να µπορέσει ο καρδιακός µυς να στείλει το αίµα στο 

κυκλοφοριακό σύστηµα, πρέπει να ασκήσει αρκετή πίεση. Όταν όµως υπάρχει 

αρτηριακή πλάκα, θρόµβοι ή και τα δύο, η ροή του αίµατος περιορίζεται και ο 

καρδιακός µυς πρέπει να ασκήσει ακόµα µεγαλύτερη πίεση προκειµένου να 

διανείµει το αίµα στους ιστούς. Η υψηλή πίεση τότε που ασκείται καταστρέφει 
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τα αρτηριακά τοιχώµατα, και έτσι δηµιουργούνται θρόµβοι και περισσότερη 

πλάκα. (Cataldo, Rolfes 1998). 

Η υπέρταση, εµφανίζεται όταν παρουσιάζεται  υψηλότερη από την 

φυσιολογική αρτηριακή πίεση. Αποτελεί  τον κύριο παράγοντα θνησιµότητας 

παγκοσµίως και επηρεάζει το ¼ του πληθυσµού, ενώ στα επόµενα 25 χρόνια 

θα επηρεάζει το 1/3 του πληθυσµού της γης.(Hodgson et. αl 2006).  

Ο κίνδυνος για καρδιοπάθεια αυξάνεται κατά δύο φορές από την υπέρταση 

(Μυγδάλης, 2004).  

Γενικότερα, στη θνησιµότητα και νοσηρότητα των καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

συµβάλλουν διάφοροι διαπιστωµένοι σήµερα παράγοντες κινδύνου που 

διακρίνονται σε τρεις βασικές οµάδες: (Στεφανάδης και συν, 2004). 

• κύριοι τροποποιήσιµοι, όπως: υπεροχληστεροναιµία, υπέρταση, 

παχυσαρκία, σακχαρώδης διαβήτης και κάπνισµα  

• άλλοι αναγνωρίσιµοι, όπως: µεγάλη ηλικία, φύλο, οικογενειακό 

ιστορικό, φυσική δραστηριότητα & καθιστική ζωή, 

υπερτριγλυκεριδαιµία και υποαλφαλιποπρωτεϊναιµία.  

• και οι νέο-εµφανιζόµενοι: αυξηµένες συγκεντρώσεις λιποπρωτεϊνών, 

λιποπρωτεϊνική εικόνα, φλεγµονώδης βλάβη, αύξηση της C αντιδρώσας 

πρωτεΐνης, αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου, αυξηµένα επίπεδα 

οµοκυστεΐνης και οξειδωτικό stress . 

Σηµαντική είναι η πρώτη κατηγορία, γιατί οι παράγοντες που µπορούν 

τροποποιηθούν ή και να αποφευχθούν, είναι: 

• το σάκχαρο ορού αίµατος ως δείκτης υπεργλυκαιµίας ή σακχαρώδη 

διαβήτη τύπου 2,  

• η χαµηλή HDL-C χοληστερόλη και η υπερτριγλυκεριδαιµία,  

• η συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση ως δείκτες υπέρτασης και  

• η περίµετρος µέσης ως δείκτης κεντρικής παχυσαρκίας. 

Πέρα του ότι είναι τροποποιήσιµοι όµως είναι και πολύ  σηµαντικοί, καθώς ο 

συνδυασµός τους καθορίζει το Μεταβολικό Σύνδροµο (Grundy et al, 2004). 

Το µεταβολικό σύνδροµο ή ΜετΣυν συνίσταται, όταν εµφανίζονται τρεις ή 

περισσότεροι παράγοντες κινδύνου που σε συνδυασµό αυτών,  µπορεί να 

εµφανιστεί στεφανιαία νόσος ή γενικότερα κάποιο καρδιαγγειακό νόσηµα.  
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Αν και η παθογένεια του συνδρόµου δεν έχει πλήρως κατανοηθεί, είναι 

γνωστή η σχέση του µε γενετικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες όπως, η 

καθιστική ζωή και η δυτικού τύπου διατροφή (Jaber et al, 2004), στοιχεία που 

αποτελούν και βασικό άξονα της συνολικής αντιµετώπισης του (Μυγδάλης, 

2004). Προκειµένου να οριστεί το µεταβολικό σύνδροµο,  πρέπει να οι 

εξετάσεις του ατόµου να συνθέτουν  τα παθολογικά επίπεδα τριών ή 

περισσότερων από τους παρακάτω παράγοντες:  

• σάκχαρο ορού αίµατος  

• συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση  

• τριγλυκερίδια  

• HDL-C χοληστερόλη  

• περίµετρος µέσης,  

καθώς και να υπάρχει συσχέτιση µε άλλους παράγοντες όπως: τα 

δηµογραφικά χαρακτηριστικά, τη συνολική λιπιδαιµική εικόνα, τα 

σωµατοµετρικά µεγέθη, τις συνήθειες καπνίσµατος και τη φυσική 

δραστηριότητα του ατόµου. 

Συµπερασµατικά, όσον αφορά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, παρατηρείται µία 

αλληλένδετη σχέση της αθηρωµατικής πλάκας µε την υπερλιπιδαιµία, την 

υπέρταση, την στεφανιαία νόσο, το εγκεφαλικό επεισόδιο και το µεταβολικό 

σύνδροµο. Ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας ανάπτυξης της 

αθηροσκληρωτικής πλάκας είναι η υπερλιπιδαιµία, και ο κύριος λόγος που 

δηµιουργείται η υπερλιπιδαιµία είναι από την υπερκατανάλωση λίπους και 

ιδιαίτερα κορεσµένου λίπους.( WHO, 2003).  

Η διατροφή που είναι επικίνδυνη στα καρδιαγγειακά νοσήµατα συµπίπτει µε 

τη διατροφή που συµβάλλει στο έµφραγµα του µυοκαρδίου (Willett, 1998). 

 Η υψηλή κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέων και χοληστερόλης µε τη 

χαµηλή κατανάλωση πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, συνεπάγεται αυξηµένη 

χοληστερόλη ορού αίµατος, τη δηµιουργία αθηρωµατικής πλάκας µε συνέπεια 

τη στένωση της στεφανιαίας αρτηρίας και τέλος έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

Για τον λόγο αυτό υπάρχει αναγκαιότητα για δυναµική, µη φαρµακευτική 

αντιµετώπιση µέσω της διατροφής και της αλλαγής τρόπου ζωής .(Καφάτος, 

2004). 
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ΤΕΤΑΡΤΟ ΜΕΡΟΣ:  

 

ΕΠΙΡΡΟΕΣ ΤΗΣ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ. 

ΠΩΣ ΕΠΗΡΕΑΖΕΤΑΙ ΤΟ ΒΑΡΟΣ, ΤΟ ΛΙΠΟΣ και Η ΜΥΙΚΗ 
ΜΑΖΑ. 

 
Λόγω της  έλλειψης των οιστρογόνων, µετά την εµµηνόπαυση αλλάζει η 

εναπόθεση του λίπους και µετατρέπεται από γυναικοειδή σε ανδροειδή τύπο. 

Πιο συγκεκριµένα, ο ανδροειδής τύπος εναπόθεσης του λίπους, αναφέρεται 

στην συσσώρευση του λίπους στο άνω µέρος του σώµατος και συγκεκριµένα 

στον κορµό, ενώ ο γυναικοειδής τύπος, αναφέρεται στην συσσώρευση του 

λίπους στο κάτω µέρος του σώµατος και συγκεκριµένα στους µηρούς και τους 

γλουτούς.   

Οι ορµόνες ρυθµίζουν το µεταβολισµό του λίπους σε διαφορετικά σηµεία και 

µε διαφορετικό τρόπο. Στους άνδρες υπάρχει µεγαλύτερη λιπολυτική 

ευαισθησία στους γλουτούς και τους µηρούς , άρα το λίπος συσσωρεύεται 

στον κορµό. Στις γυναίκες, το λίπος συσσωρεύεται στους γλουτούς και τους 

µηρούς, γιατί υπάρχει µεγαλύτερη λιπολυτική ευαισθησία στον κορµό.  

Μετά την εµµηνόπαυση όµως, στις γυναίκες το λίπος συσσωρεύεται στον 

κορµό, ακριβώς δηλαδή όπως συµβαίνει και στους άνδρες . (Williams, 2004).   

Αυτό έχει αποδειχτεί σε µελέτη των Ley et. Al(1992), όπου µετρήθηκαν 

άνδρες, γυναίκες, και γυναίκες πριν και µετά την εµµηνόπαυση, και 

αναλύθηκαν τα ποσοστά λίπους τους σε διαφορετικά σηµεία του σώµατος. 

Στην έρευνα αυτή βρήκαν  ότι : 

• σε όλες τις ηλικίες, οι γυναίκες έχουν µεγαλύτερο ποσοστό λίπους από 

τους άνδρες.  

• Το αυξηµένο λίπος στο σώµα, σε συνδυασµό µε την εναπόθεση του 

λίπους στο άνω µέρος  που παρουσιάζεται στις γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση, συνδέεται άµεσα µε τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά και 

για διαβήτη.  
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• Ο ανδροειδής τύπος εναπόθεσης του λίπους,  παρουσιάζει αυξηµένα 

επίπεδα LDL, VLDL, ολικής χοληστερόλης, ινσουλίνης και αρτηριακής 

πιέσεως. 

Το παραπάνω, επιβεβαιώνεται από τους Toth et al(2000), όπου σε έρευνα 

τους βρήκαν, ότι η εµµηνόπαυση συνδέεται µε αυξηµένο λίπος στην κοιλιακή 

περιοχή, και αυτό συµβάλλει στην επιδείνωση του λιπιδαιµικού προφίλ κατά 

τα εµµηνοπαυσιακά χρόνια. 

Σε άλλη έρευνα των Douchi et.al (2002), εξετάστηκε πως επηρεάζει την 

εναπόθεση του λίπους στο σώµα, η ηλικία σε συνδυασµό µε την 

εµµηνόπαυση,. 

Όπως είναι γνωστό, η σύσταση του σώµατος αλλάζει µε το πέρασµα των 

χρόνων. Η άλιπη µάζα µειώνεται, ενώ η λιπώδης µάζα αυξάνεται.  

Επειδή όµως οι άνθρωποι κινούνται και χρησιµοποιούν κάποια σηµεία του 

σώµατος καθηµερινά, θεωρήθηκε σκόπιµο να ερευνηθεί αν η αλλαγή αυτή 

στην σύσταση του σώµατος ισχύει µόνο για µεµονωµένα σηµεία.  

Η έρευνα αυτή χρησιµοποίησε γυναίκες από την Κίνα ηλικίας 20-70 ετών και οι 

µετρήσεις έγιναν σε λίπος, άλιπη µάζα και οστική πυκνότητα µε DEXA.  

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι: 

1. Η µείωση της ολικής άλιπης µάζας, αλλά και της άλιπης µάζας του 

κορµού, συνδέεται περισσότερο µε την εµµηνόπαυση λόγω έλλειψης 

οιστρογόνων. Για τον ίδιο λόγο, παρουσιάζονται και αλλαγές στα 

επίπεδα της ινσουλίνης, της αυξητικής ορµόνης και των ανδρογόνων. 

Τέλος, σε αυτό πιστεύεται ότι οφείλεται και η µειωµένη κατανάλωση 

ενέργειας που έχουν οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση (και εν ώρα 

ηρεµίας αλλά και εν ώρα άσκησης) και αυτό αναφέρεται ότι βρέθηκε 

και σε µακροχρόνια έρευνα που έγινε στο παρελθόν. 

2. Η εναπόθεση του λίπους στο πάνω µέρος του σώµατος  οφείλεται στην 

µείωση των οιστρογόνων. Οι γυναίκες που βρίσκονται σε παραγωγική 

ηλικία, παρουσιάζουν µεγαλύτερη δραστηριότητα της λιποπρωτεινικής 

λιπάσης στον λιπώδη ιστό της περιοχής των µηρών και των γλουτών. 

Μετά την εµµηνόπαυση, η δράση της λιποπρωτεινικής λιπάσης 

ελαττώνεται στην περιοχή αυτή και µπορεί να επιστρέψει στα επίπεδα 
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που ήταν πριν την εµµηνόπαυση, µόνο εάν χορηγηθεί ορµονική 

θεραπεία. Η ορµονική θεραπεία όµως, δεν βρέθηκε ότι µπορεί να 

εµποδίσει ολοκληρωτικά την µεταφορά της εναπόθεσης του λίπους 

στον κορµό. Αυτό αποδεικνύει ότι δεν είναι µόνο η εµµηνόπαυση και η 

έλλειψη οιστρογόνων που το προκαλεί, αλλά σίγουρα συµβάλλει και η 

ηλικία στην αλλαγή αυτή. 

3. Το λίπος και η άλιπη µάζα στην περιοχή των χεριών δεν βρέθηκε να 

επηρεάζεται ούτε από την ηλικία ούτε από την εµµηνόπαυση. Λόγω της 

καθηµερινής κίνησης τα χέρια διατηρούσαν τον µυϊκό ιστό . 

Τελικό συµπέρασµα της έρευνας ήταν ότι, η µείωση της ολικής άλιπης 

µάζας και της άλιπης µάζας του κορµού οφείλεται στην εµµηνόπαυση, ενώ 

η αύξηση του ολικού λίπους και η µεταφορά του λίπους στο πάνω µέρος 

του σώµατος οφείλεται και στην ηλικία.  

Οι Douchi et.al (2003), συνέχισαν ένα χρόνο αργότερα την έρευνα τους 

πάνω στις αλλαγές της σύστασης του σώµατος  που προκύπτουν µετά την 

εµµηνόπαυση.  

Αυτή τη φορά, εξέτασαν την σειρά µε την οποία γίνονται οι αλλαγές στην 

οστική πυκνότητα, στην µείωση της άλιπης µάζας, στην αύξηση του 

λιπώδη ιστού ή στην διανοµή του λίπους στο άνω τµήµα του σώµατος.  

Τελικά βρήκαν, ότι η σειρά µε την οποία γίνονται οι αλλαγές οφείλεται 

στην ευαισθησία που έχουν οι ιστοί του κάθε οργάνου στην έλλειψη των 

οιστρογόνων.  Προηγείται λοιπόν η µείωση της οστικής πυκνότητας, γιατί 

ο σκελετικός ιστός είναι πιο ευαίσθητος στον υπογοναδισµό µετά την 

εµµηνόπαυση.  

Η άλιπη µάζα, και συγκεκριµένα ο µυϊκός ιστός, στηρίζεται στην ύπαρξη 

οιστρογόνων, τα οποία επηρεάζουν την αυξητική ορµόνη και τα  επίπεδα 

ινσουλίνης. Η παρουσία τεστοστερόνης όµως, είναι πιο σηµαντική 

προκειµένου να διατηρείται ο µυϊκός ιστός. Μετά την εµµηνόπαυση λοιπόν, 

οι ωοθήκες παράγουν  ανδρογόνα, και έτσι εξηγείται λογικά γιατί δεν 

χάνεται τόσο γρήγορα ο µυϊκός ιστός. 
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Μία σχετική έρευνα από τους Μιsso et.al (2004), µελέτησε γυναίκες 

φυσιολογικού βάρους και εξέτασε τους µηχανισµούς που αλλάζουν την 

σύσταση του σώµατος.  

Είναι γνωστό ότι ο λιπώδης ιστός είναι µεταβολικά ενεργός, και αποτελεί 

πηγή ορµονών και κυτοκινών. Αλλαγές στο ορµονικό σύστηµα κατά την 

εµµηνόπαυση, προκαλούν ανάπτυξη της ινσουλινοαντίστασης.  

 Οι γενετικοί/κωδικοποιηµένοι µηχανισµοί που ρυθµίζουν την ευαισθησία 

στην ινσουλίνη, είναι οι εξής:PPARγ, αδινοπεκτίνη, υποδοχέας της 

ινσουλίνης, FAT, ACC α και β, LCAD, HSL και η λεπτίνη.  

Εξετάστηκαν λοιπόν οι µηχανισµοί αυτοί, και η δράση τους σε υποδόριο 

κοιλιακό και γλουτο-µηριαίο υποδόριο λίπος, σε γυναίκες πριν την 

εµµηνόπαυση, και σε γυναίκες εµµηνοπαυσιακές, που µέρος αυτών 

χρησιµοποιούσαν ορµονική θεραπεία.  

Βρέθηκαν ποιοι µηχανισµοί επηρεάζουν τον λιπώδη ιστό στις 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες στις ανάλογες περιοχές, η σχέση τους µε την 

ευαισθησία στην ινσουλίνη και συγκρίθηκαν µε τις γυναίκες πριν την 

εµµηνόπαυση. Έτσι επιβεβαιώθηκε ότι οι αλλαγές οφείλονται σε 

διαφορετικές δράσεις των  µηχανισµών αυτών.  

Η έρευνα έδειξε ότι οι αλλαγές αυτές προκύπτουν   συνδυαστικά από την 

ηλικία και την εµµηνόπαυση, αλλά όπως αναφέρεται, δεν µπορεί να γίνει 

διαχωρισµός για το αν το αίτιο είναι η εµµηνόπαυση ή η ηλικία.  

Όσον αφορά την παχυσαρκία και το µεταβολικό προφίλ των γυναικών, 

υπάρχει µία θεωρία όπου υποστηρίζει ότι η ευαισθησία στην ινσουλίνη 

εξαρτάται από το µέγεθος των λιποκυττάρων.  

Όσο µεγαλύτερο είναι το λιποκύτταρο, τόσο µικρότερη είναι η ευαισθησία 

στην ινσουλίνη, άρα τόσο µεγαλύτερος κίνδυνος υπάρχει. 

Έχει όµως  βρεθεί ότι, εάν η παχυσαρκία έχει ξεκινήσει νωρίς ηλικιακά, το 

µέγεθος του λιποκυττάρου είναι κανονικό. Έτσι µπορεί να ερµηνευτεί γιατί 

στις έρευνες οι γυναίκες  που ήταν παχύσαρκες  βρέθηκαν να είναι µεταβολικά 

υγιής. (Karelis et al, 2004). 
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Συγκεκριµένα, στην έρευνα αυτή διαχωρίστηκαν τα άτοµα σύµφωνα µε το 

βάρος και το µεταβολικό τους προφίλ βρέθηκαν τα εξής : 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ 

ΥΓΙΗΣ 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ 

ΥΓΙΗΣ 

&ΠΑΧΥΣΑΡΚΕΣ 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΕΣ 

ΑΛΛΑ 

ΚΑΝΟΝΙΚΟΥ 

ΒΑΡΟΥΣ 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΕΣ ΣΕ 

ΡΙΣΚΟ 

ΧΑΜΗΛΟ 

ΕΝ∆ΟΚΟΙΛΙΑΚΟ 

ΛΙΠΟΣ 

ΧΑΜΗΛΟ 

ΕΝ∆ΟΚΟΙΛΙΑΚΟ 

ΛΙΠΟΣ 

ΥΨΗΛΟ 

ΕΝ∆ΟΚΟΙΛΙΑΚΟ 

ΛΙΠΟΣ 

ΥΨΗΛΟ 

ΕΝ∆ΟΚΟΙΛΙΑΚΟ 

ΛΙΠΟΣ 

ΧΑΜΗΛΟΣ ∆ΜΣ ΥΨΗΛΟΣ ∆ΜΣ ΧΑΜΗΛΟΣ ∆ΜΣ ΥΨΗΛΟΣ ∆ΜΣ 

ΧΑΜΗΛΗ ΛΙΠΩ∆Η 

ΜΑΖΑ 

ΥΨΗΛΗ ΛΙΠΩ∆Η 

ΜΑΖΑ 

ΥΨΗΛΗ ΛΙΠΩ∆Η 

ΜΑΖΑ 

ΥΨΗΛΗ ΛΙΠΩ∆Η 

ΜΑΖΑ 

ΥΨΗΛΗ ΜΥΙΚΗ 

ΜΑΖΑ 

 ΧΑΜΗΛΗ ΜΥΙΚΗ 

ΜΑΖΑ 

 

ΥΨΗΛΗ 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΗΝ 

ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ 

ΥΨΗΛΗ 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΗΝ 

ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ 

ΧΑΜΗΛΗ 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΗΝ 

ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ 

ΧΑΜΗΛΗ 

ΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑ ΣΤΗΝ 

ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ 

ΧΑΜΗΛΟ ΛΙΠΩ∆ΕΣ 

ΗΠΑΡ 

 ΥΨΗΛΟ ΛΙΠΩ∆ΕΣ 

ΗΠΑΡ 

 

ΧΑΜΗΛΑ 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ 

ΧΑΜΗΛΑ 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ 

ΥΨΗΛΑ 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ 

ΥΨΗΛΑ 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ 

 ΥΨΗΛΗ HDL  ΧΑΜΗΛΗ HDL 

Πηγή από: (Karelis et al, 2004). 
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TO ENΔΟΚΟΙΛΙΑΚΟ ΛΙΠΟΣ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ 
ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

 
Ερευνώντας τους λόγους εναπόθεσης του κοιλιακού λίπους και την σχέση 

αυτού µε την εµµηνόπαυση, oι Κanaley et.al (2001), παρουσίασαν µια 

διαφορετική εκδοχή στο θέµα της αύξησης του κοιλιακού λίπους, σε 

γυναίκες που διένυαν τα πρώτα 7 χρόνια της εµµηνόπαυσης.  

Όπως είναι γνωστό, το ενδοκοιλιακό λίπος συνδέεται µε την αντίσταση 

στην ινσουλίνη,   την υπερλιπιδαιµία και την υπέρταση. Προκύπτει από 

αυξηµένα επίπεδα ελευθέρων λιπαρών οξέων στην κυκλοφορία, τα οποία 

ενεργοποιούν τις λιποπρωτείνες πολύ χαµηλής πυκνότητας (VLDL) .Καθότι 

υπάρχει µεγάλη ανταλλαγή τριγλυκεριδίων και χοληστερόλης στις VLDL, 

παρατηρούνται χαµηλές τιµές στις λιποπρωτείνες υψηλής πυκνότητας 

(HDL). 

Στην έρευνα τους λοιπόν, µέτρησαν το κοιλιακό λίπος, χρησιµοποιώντας 

µαγνητική τοµογραφία (MRI). Οι γυναίκες ήταν  κανονικού ∆ΜΣ και 

συγκρίθηκαν αυτές  που βρίσκονταν πριν και µετά την εµµηνόπαυση, αλλά 

και εµµηνοπαυσιακές γυναίκες που έκαναν χρήση ορµονικής θεραπείας. 

 Έλαβαν υπόψη την φυσική δραστηριότητα των γυναικών αυτών, κάτι που 

άλλες έρευνες δεν χρησιµοποίησαν στο παρελθόν. Σκοπός τους ήταν να 

εξετάσουν την εναπόθεση του κοιλιακού λίπους, και πιο συγκεκριµένα αν 

αυτό ήταν ενδοκοιλιακό ή υποδόριο, αλλά και πως αυτό επηρεάζεται από 

την χρήση  ορµονικής θεραπείας αποκατάστασης.  

Τέλος, µέτρησαν τα λιπίδια του αίµατος και τις συγκεντρώσεις της 

λεπτίνης, καθότι υποθετικά το µεταβολικό τους προφίλ δεν θα ήταν και το 

ιδανικότερο, εφόσον  έχουν αυξηµένο κοιλιακό λίπος.  

     Τα αποτελέσµατα της έρευνας αυτής έδειξαν ότι: 

1. Υπήρξε όντως µια αύξηση ενδοκοιλιακού λίπους κατά 5% στις 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, όταν συγκρίθηκαν µε τις προ 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες . Η αποκατάσταση µε χορήγηση 

οιστρογόνων δεν έπαιξε κανένα ρόλο στο να εµποδίσει την αύξηση 
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αυτή καθότι την ίδια αύξηση είχαν και οι γυναίκες που έκαναν 

χρήση ορµονικής θεραπείας. 

2. Η άσκηση είχε άµεση συσχέτιση µε τα υψηλά επίπεδα της ΗDL. 

Σηµαντικό είναι το γεγονός ότι η άσκηση επηρεάζει τα επίπεδα του 

ενδοκοιλιακού λίπους.  

3. Στις συγκεντρώσεις της λεπτίνης, η άσκηση και το ολικό λίπος  

επηρέαζαν κατά ένα ποσοστό 47% την µεταβλητότητα των 

συγκεντρώσεων. Παρόλα αυτά, δεν βρέθηκε ούτε η ηλικία, ούτε η 

εµµηνόπαυση, ούτε το ενδοκοιλιακό λίπος να παίζουν κάποιο ρόλο 

στις συγκεντρώσεις της  λεπτίνης. 

Το τελικό συµπέρασµα της έρευνας των  Κanaley et.al (2001), ήταν ότι µόνο 

η άσκηση µπορεί να επηρεάσει σηµαντικά το είδος του κοιλιακού λίπους στις 

γυναίκες που βρίσκονται ειδικά στα πρώτα χρόνια µετά την εµµηνόπαυση, 

ενώ η ηλικία ή η εµµηνόπαυση δεν παίζουν τόσο σηµαντικό ρόλο. Τα δε 

επίπεδα των λιπιδίων συνδέονται άµεσα µε την παρουσία του ενδοκοιλιακού 

λίπους. Σηµαντικότερες αλλαγές ίσως, παρατηρούνται όταν περάσουν τα 10 

χρόνια µετά την εµµηνόπαυση.  

 Σε έρευνα των Sites et al (2000), βρέθηκε ότι και το υποδόριο κοιλιακό λίπος 

αλλά και το ενδοκοιλιακό λίπος είναι εξίσου σηµαντικά για την διαθεσιµότητα 

της γλυκόζης και γι αυτό είναι τελικά σηµαντική οποιαδήποτε προσπάθεια 

µείωσης, είτε του υποδόριου, ή του ενδοκοιλιακού λίπους.  

 

 

 

ΠΩΣ ΑΛΛΑΖΟΥΝ ΟΙ ΤΙΜΕΣ ΤΩΝ ΛΙΠΙΔΙΩΝ ΜΕΤΑ ΤΗΝ 
ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ. 

 
Γενικά οι τιµές των λιπιδίων αυξάνονται µε την ηλικία. Οι γυναίκες 

παρουσιάζουν µεγαλύτερη αύξηση από τους άντρες, και ειδικότερα µετά την 

εµµηνόπαυση, έχουν15% αύξηση της ολικής χοληστερόλης και 25% αύξηση 

της LDL. 
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 ∆εδοµένου ότι αύξηση κατά 1% της χοληστερόλης αντιστοιχεί σε αύξηση 

κατά 2% για κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών, τότε είναι φανερό ότι η 

εµµηνόπαυση συνδέεται άµεσα µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών 

αλλά και µε την θνησιµότητα λόγω αυτών. Τα τριγλυκερίδια και η 

λιποπρωτείνη α επίσης αυξάνονται κατά την εµµηνόπαυση, αλλά σε µικρότερο 

ποσοστό. Η λιποπρωτείνη α παροµοιάζει µε την LDL και αύξηση αυτής 

συνδέεται µε καρδιαγγειακά. Η HDL παραµένει στα ίδια επίπεδα ή µειώνεται 

λιγοστά.(Ariyo  and Villablanca, 2002). 

Στις γυναίκες οι πιο σηµαντικοί παράγοντες για την εµφάνιση των 

καρδιαγγειακών αποτελούν τα επίπεδα της  HDL χοληστερόλης  ,της 

λιποπρωτείνης α και των τριγλυκεριδίων.- σε αντίθεση µε τους άντρες που οι 

τιµές ολικής και LDL χοληστερόλης είναι πιο σηµαντικές.-(Rosano and Fini, 

2002). 

Πιο συγκεκριµένα ισχύει ότι: 

1. H HDL χοληστερόλη και ο δείκτης ολικής χοληστερόλης προς HDL, 

αποτελούν τους κυριότερους προγνωστικούς παράγοντες για   

καρδιαγγειακά  στις γυναίκες. (Legato, 2000).  

2. Οι παχύσαρκες γυναίκες που περιορίζουν την ενεργειακή τους 

πρόσληψη αλλά και την πρόσληψη του λίπους µειώνουν σηµαντικά την 

HDL τους . Για τον λόγο αυτό προτείνεται άσκηση η οποία αντιστρέφει 

την µείωση αυτή.(Tsang et al., 2000). 

3. Σε αρκετές έρευνες έχει βρεθεί ότι η HDL χοληστερόλη αυξάνεται µε 30 

λεπτά καθηµερινής άσκησης µετρίου ή δυνατής εντάσεως αλλά αυτό 

δεν συµβαίνει στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. (Wilmore ,2001). 

4. Οι γυναίκες µε υψηλά επίπεδα λιποπρωτείνης α φαίνεται να ωφελούνται 

από την ορµονική θεραπεία αποκατάστασης, η οποία µειώνει την 

λιποπρωτείνη α, αλλά πρέπει να ληφθούν υπόψη οι αρνητικές 

επιπτώσεις των σκευασµάτων αυτών όπως, θροµβώσεις, εγκεφαλικά, 

καρκίνος µαστού και καρκίνος ενδοµητρίου.(Schaefer, 2002). 

5. Τα τριγλυκερίδια αυξάνουν λόγω ηλικίας, αλλά σηµαντικό ρόλο παίζει 

και η κληρονοµικότητα.  
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Όταν υπάρχει κληρονοµικότητα, οι γυναίκες κινδυνεύουν σε περίπτωση 

που :  

• αυξήσουν τη  ενεργειακή τους πρόσληψη, 

• αυξήσουν την πρόσληψη των τράνς λιπαρών,  

• αυξήσουν την πρόσληψη των υδατανθράκων,  καθότι όλα αυτά 

οδηγούν σε υπερτριγλυκεριδαιµία- 

Εκτός αυτού όµως, η παχυσαρκία, ο διαβήτης και ο υποθυρεοειδισµός 

ευνοούν την αύξηση των τριγλυκεριδίων.  

Στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, συχνά παρατηρείται αύξηση των 

τριγλυκεριδίων από την χρήση των οιστρογόνων ή την θεραπεία ορµονικής 

αποκατάστασης, καθότι γίνεται υπερπαραγωγή της VLDL χοληστερόλης. Για 

τον λόγο αυτό χρειάζεται προσοχή στις γυναίκες µε υψηλές τιµές 

τριγλυκεριδίων εάν προταθεί τέτοιου είδους θεραπεία. (Simopoulos, 1999). 

 

 

ΓΕΝΕΤΙΚΕΣ ΕΠΙΡΡΟΕΣ ΣΤΟΝ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟ ΤΩΝ 
ΛΙΠΙΔΙΩΝ.  

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΑΡΟ Ε. 
 
Κάθε ανθρώπινος οργανισµός αντιδρά διαφορετικά στον µεταβολισµό των 

λιπιδίων, λόγω γονιδιακών παραγόντων. Οι έρευνες αναφέρουν ότι οι 

περισσότεροι άνθρωποι αυξάνουν την χοληστερόλη τους, όταν καταναλώσουν 

µεγάλες ποσότητες διαιτητικής χοληστερόλης. Κατανάλωση 4 αυγών 

ηµερησίως µπορεί να αυξήσει την χοληστερόλη κατά 22 mg/dl . Υπάρχει όµως 

ένα 7% του πληθυσµού, που λόγω διαφορετικού γονιδίου, στην αντίστοιχη 

κατανάλωση αυξάνει την χοληστερόλη του κατά 1 mg/dl. (Simopoulos, 1999). 

Στην εµµηνοπαυσιακή γυναίκα, το γονίδιο που έχει βρεθεί ότι επηρεάζει τις 

τιµές τις χοληστερόλης είναι η απολιποπρωτείνη Ε (ΑΡΟ Ε). 

Η ΑΡΟ Ε, είναι πρωτεΐνη υπεύθυνη για την µεταφορά των λιπιδίων του 

αίµατος, µε κύριο ρόλο την µεταφορά της χοληστερόλης.  
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Υπάρχουν 3 διαφορετικές µορφές- δηλαδή µε διαφορετικά γονίδια- της ΑΡΟ Ε 

και λόγω αυτού, επηρεάζεται διαφορετικά και η δέσµευση της χοληστερόλης 

αλλά και των λιπιδίων στους υποδοχείς.  

Πιο συγκεκριµένα : 

1. Η αρο Ε2 , έχει κυστείνη στην θέση 112 και στην θέση 158. Έχει την 

µικρότερη δυνατότητα δέσµευσης της LRP που είναι η πρωτεΐνη-

υποδοχέας της LDL. Οι άνθρωποι µε το γονίδιο αρο Ε2 έχουν 

χαµηλότερα επίπεδα LDL αλλά και υψηλότερα επίπεδα τριγλυκεριδίων 

στο αίµα τους. 

Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε το γονίδιο αυτό, έχουν χαµηλή 

επικινδυνότητα για καρδιαγγειακά διότι έχουν χαµηλή ολική 

χοληστερόλη, χαµηλή LDL, και υψηλή HDL. Όταν όµως οι γυναίκες 

αυτές ακολουθήσουν ορµονική θεραπεία αποκατάστασης θα πρέπει να 

παρακολουθούν τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων τους - αν και πάλι το 

ρίσκο τους για καρδιαγγειακά παραµένει χαµηλό-.   

2. Η αρο Ε3, είναι η πιο συχνά εµφανιζόµενη και έχει κυστείνη στην θέση 

112 και αργινίνη στην θέση 158. Για τον λόγο αυτό έχει µέτρια 

δέσµευση της LRP. Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε το γονίδιο αυτό, 

έχουν µέτριο κίνδυνο για καρδιαγγειακά και αναµφισβήτητα, µια σωστή 

και ισορροπηµένη διατροφή µε χαµηλό κορεσµένο λίπος αλλά και 

χαµηλή διαιτητική χοληστερόλη τις ευνοεί.  

3. Η αρο Ε4 και έχει αργινίνη στην θέση 112 και στην θέση 158. Έχει την 

µεγαλύτερη δυνατότητα δέσµευσης της LRP. Γενικά, οι άνθρωποι µε το 

γονίδιο αρο Ε4 έχουν υψηλότερα επίπεδα LDL, αλλά και υψηλότερα 

επίπεδα τριγλυκεριδίων στο αίµα τους. Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε 

το γονίδιο αυτό έχουν υψηλή επικινδυνότητα για καρδιαγγειακά , διότι 

έχουν υψηλή ολική χοληστερόλη, υψηλή LDL, και χαµηλή HDL. 

 Όταν όµως οι γυναίκες αυτές ακολουθούν ορµονική θεραπεία 

αποκατάστασης µε οιστρογόνα, µπορούν να µειώσουν την ολική και 

την LDL χοληστερόλη και να αυξήσουν την  HDL, οπότε να 

προστατευτούν από πιθανά καρδιαγγειακά. Σε αυτές τις γυναίκες 

λοιπόν, η ορµονική θεραπεία αποκατάστασης είναι πολύ χρήσιµη.  
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Συµπληρωµατικά όµως, οι γυναίκες µε το γονίδιο Ε4 θα πρέπει να 

φροντίζουν και την διατροφή τους , µειώνοντας την πρόσληψη της 

διαιτητικής χοληστερόλης αλλά και του κορεσµένου λίπους. (Garry, 

2001; Rubin and Berglund, 2002). 

 

 

        EΠΙΠΕ∆Α ΛΙΠΙ∆ΙΩΝ ΣΕ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ ΤΟΥΣ ΜΕΤΑΦΟΡΕΙΣ ΤHΣ ΑροΕ3: 

 ΜΕΤΑΦΟΡΕΙΣ ΤΗΣ 

ΑροΕ2 

ΜΕΤΑΦΟΡΕΙΣ ΤΗΣ 

ΑροΕ4 

ΟΛΙΚΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 

ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΑΥΞΗΜΕΝΗ 

LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΑΥΞΗΜΕΝΗ 

HDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΑΥΞΗΜΕΝΗ ΜΕΙΩΜΕΝΗ 

ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ ΑΥΞΗΜΕΝΑ ΑΥΞΗΜΕΝΑ 

         (Rubin and Berglund, 2002) 

 

 

ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ  

Η ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ ΚΑΙ ΤΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 
 
Η εµµηνόπαυση αποτελεί παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακών στις 

γυναίκες, οπότε καθώς µειώνονται τα οιστρογόνα, µειώνεται και η 

προστατευτική ιδιότητα τους στα λιπίδια του αίµατος. Συγκεκριµένα, τα 

οιστρογόνα έχουν αντιοξειδωτική δράση και ευνοούν την ενδοθηλιακή και την 

αγγειακή λειτουργία. 

Η έλλειψη οιστρογόνων, προκαλεί την εναπόθεση λίπους στο πάνω µέρος του 

σώµατος, και λόγω αυτού, προκαλούνται πολλές µεταβολικές και ενδοκρινικές 

ανωµαλίες, όπως υπερλιπιδαιµία, υπέρταση, διαβήτης τύπου ΙΙ και 

αθηροσκλήρωση. (Douchi et al, 2000;Lovegrove et.al, 2002). 

Το µεταβολικό σύνδροµο, το οποίο αποτελείται από µια σειρά από 

παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά όπως, παχυσαρκία, δυσλιπιδαιµία, 

υπέρταση και υπεργλυκαιµία, παρουσιάζεται µετά την εµµηνόπαυση στις 

γυναίκες.  
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Η αύξηση του βάρους και ιδιαίτερα του κοιλιακού λίπους, ταυτίζεται µε την 

εµµηνόπαυση και την αύξηση της FSH.  

Σε παχύσαρκες γυναίκες µε µεταβολικό σύνδροµο, έχει βρεθεί ότι έχουν 

αυξηµένα επίπεδα ρεζιστίνης και λεπτίνης, και µειωµένα επίπεδα 

αδινοπεκτίνης. Η αδινοπεκτίνη όµως, αποτελεί παράγοντα προστασίας από τα 

καρδιαγγειακά. (Lobo, 2008). 

Αρκετές έρευνες στο παρελθόν, αποδεικνύουν ότι το κοιλιακό πάχος που 

εµφανίζεται µετά την εµµηνόπαυση, έχει άµεση σχέση µε την αντίσταση στην 

ινσουλίνη, και εποµένως, µε την εµφάνιση του ∆ιαβήτη τύπου ΙΙ.  

Σηµαντικό είναι επίσης να κατανοηθεί, πως επηρεάζει την υγεία το ιστορικό 

των αναπαραγωγικών χρόνων της γυναίκας και να βρεθούν οι παράγοντες 

κινδύνου εγκαίρως, ώστε να γίνει σωστή πρόληψη και διαχείριση των 

καρδιαγγειακών. Η εµµηναρχή και η εµµηνόπαυση είναι οι πιο σηµαντικοί 

περιόδοι στην ζωή της γυναίκας, και έχει αποδειχθεί καί στο παρελθόν, ότι η 

πρόωρη εµµηναρχή συνδέεται µε αυξηµένο δείκτη µάζας σώµατος στην 

ενήλικη ζωή αλλά και µε κίνδυνο για καρδιαγγειακά και µεταβολικό σύνδροµο.  

Σε αυτό ακριβώς το ζήτηµα, οι Feng et al.(2008), αναφέρουν ότι οι γυναίκες 

σε διαφορετικά στάδια της ζωής τους, επηρεάζονται από διαφορετικές 

ορµόνες, οι οποίες επηρεάζουν περαιτέρω την εµφάνιση των παραγόντων 

κινδύνου. 

Σε έρευνα που έκαναν σε 90.000 γυναίκες ηλικίας 25-64 στην Κίνα, πήραν 

µετρήσεις σε: σύσταση σώµατος, αρτηριακή πίεση, λιπίδια πλάσµατος, 

γλυκόζη, ινσουλίνη, και συνεντεύξεις που αφορούσαν τον έµµηνο κύκλο τους 

και τον τρόπο ζωής τους, και  βρήκαν τα εξής σηµαντικά στοιχεία: 

• Η πρόωρη εµµηναρχή, η διάρκεια των αναπαραγωγικών ετών, καθώς 

και η εµµηνόπαυση, έχουν άµεση σχέση µε αυξηµένο ποσοστό λίπους 

στο σώµα, αυξηµένο ποσοστό κοιλιακού λίπους και ανεπιθύµητο 

λιπιδαιµικό προφίλ, όπου παρουσιάζονται υψηλά τριγλυκερίδια και 

υψηλή ολική χοληστερόλη, µε χαµηλή HDL.  

• Η αυξηµένη θερµιδική πρόσληψη και η µειωµένη φυσική 

δραστηριότητα ως παιδί  συµβάλει στην πρόωρη εµµηναρχή, άρα 

επιφέρει και όσα προαναφέρθηκαν. 
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• Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες της έρευνας, όταν συγκρίθηκαν µε τις 

γυναίκες πριν την εµµηνόπαυση,  παρουσίασαν: 

1. χαµηλότερο ∆ΜΣ,  

2. υψηλότερο ποσοστό κοιλιακού λίπους,  

3. υψηλότερα τριγλυκερίδια , 

4. υψηλότερη HDL, LDL και ολική χοληστερόλη. 

Αξίζει να σηµειωθεί, ότι οι γυναίκες αυτές ήταν από αγροτικές περιοχές, το 

οποίο σηµαίνει, ότι λόγω εργασίας είχαν περισσότερη φυσική δραστηριότητα. 

Στα τριγλυκερίδια αναφέρεται και άλλη έρευνα, όπου τα υψηλά 

τριγλυκερίδια στις γυναίκες αποτελούν σηµαντικότερο παράγοντα συσχέτισης 

µε την εµφάνιση καρδιαγγειακών, από ότι στους άντρες. Το ρίσκο αυξάνεται 

ακόµα περισσότερο στις διαβητικές γυναίκες µε υψηλά τριγλυκερίδια. 

(Williams, 2004). 

Εκτός αυτού όµως, και άλλοι παράγοντες βρέθηκαν να επηρεάζουν. Στην 

έρευνα που έγινε από τους Gambiacciani et.al (2007), βρέθηκε ότι οι γυναίκες 

µετά την εµµηνόπαυση έχουν αυξηµένα επίπεδα οµοκυστείνης, το οποίο 

συνδέεται άµεσα µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Επίσης, βρέθηκε ότι έχουν 

µειωµένα επίπεδα βιταµίνης Β12 και φολλικού οξέος τα οποία επηρεάζουν τον 

µεταβολισµό της οµοκυστείνης. Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, που ήταν υπό 

ορµονική θεραπεία αποκατάστασης, είχαν χαµηλότερα επίπεδα οµοκυστείνης 

από τις γυναίκες της ίδιας ηλικίας που δεν έκαναν ορµονική θεραπεία.  

 Αναφέρεται όµως, ότι η παροχή συµπληρωµάτων φολικού και βιταµινών Β6 

και Β12, δεν φάνηκε ότι µπορούν να ελαττώσουν τα επίπεδα της 

οµοκυστείνης στο αίµα κατά την εµµηνόπαυση.  

Πρόσφατη έρευνα από τους Ιzumi et al (2006), ερεύνησε τα επίπεδα των 

λιπιδίων, την αρτηριακή πίεση, το πάχος και την σκληρότητα της καροτίδας.  

Η αυξηµένη σκληρότητα στις αρτηρίες, προκαλεί υψηλή συστολική πίεση και 

αριστερή κοιλιακή υπερτροφία, και µπορεί να συµβάλλει στην ανάπτυξη 

καρδιαγγειακών και εγκεφαλικού επεισοδίου.  

Κατέληξαν λοιπόν στα εξής συµπεράσµατα: 

1. τα 2 πρώτα έτη µετά την εµµηνόπαυση, τα τριγλυκερίδια αυξήθηκαν 

κατά 10%, η LDL κατά 20% και η HDL µειώθηκε κατά 10%. Επίσης, οι 
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αθηρωµατικοί δείκτες ΑΙc και ΑΙαρ, που συνδέονται µε αλλαγές στο 

µεταβολικό προφίλ των λιπιδίων, ήταν ανεβασµένοι. 

2. 5 έτη µετά την εµµηνόπαυση, η αρτηριακή πίεση αυξήθηκε, κατά 5-

10% η διαστολική, και 10-15% η συστολική. 

3. 2 έτη  µετά την εµµηνόπαυση ο δείκτης σκληρότητας της καροτίδας 

αυξήθηκε. Η δε πυκνότητα στο εσωτερικό της αρτηρίας αυξήθηκε µετά 

από 10 έτη µετά την εµµηνόπαυση.. Αυτό σηµαίνει ότι ο δείκτης 

σκληρότητας µπορεί να χρησιµοποιηθεί για έγκαιρη πρόγνωση σε τυχόν 

ανωµαλίες στις αρτηρίες.. 

Ο δείκτης σκληρότητας(SI), και ο δείκτης πυκνότητας του εσωτερικού 

τµήµατος των αρτηριών(IMT), είναι σηµαντικοί, γιατί συνδέονται µε την 

αθηροσκλήρωση και την αρτηριοσκλήρυνση αντίστοιχα.  

Η αθηροσκλήρωση είναι µια ασθένεια του εσωτερικού τµήµατος της αρτηρίας,  

µε τοπική ανοµοιοµορφία, όπου προκαλεί στένωση των αρτηριών και 

εµποδίζει την αιµάτωση των ιστών  . 

Η αρτηριοσκλήρωση είναι µια µέτρια εκφυλιστική κατάσταση, πιο γενικευµένη 

στην θωρακική αορτή και στις µεγάλες κεντρικές ελαστικές αρτηρίες. Προκαλεί 

διαστολή  και τράχυνση και παρεµβάλλει στην προστατευτική λειτουργία, 

προκαλώντας αυξηµένο φορτίο στην αριστερή  κοιλία. 
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ΠΕΜΠΤΟ ΜΕΡΟΣ: 

ΔΡΑΣΕΙΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

 

1)ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΑ 
ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ. 

Όσον αφορά  την χρήση των φαρµακευτικών σκευασµάτων προκειµένου να 

αντιµετωπιστούν τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης, έχουν γίνει αρκετές 

έρευνες µε αντικρουόµενα αποτελέσµατα, για την χρησιµότητα των 

σκευασµάτων αυτών και τους κινδύνους που µπορεί να επιφέρουν. 

 Η ορµονική αποκατάσταση αναφέρεται ότι µπορεί να µειώσει, αλλά και να 

προλάβει την υπερχοληστερινεµία και τα καρδιαγγειακά στις γυναίκες µετά 

την εµµηνόπαυση, και επίσης, συµβάλλει ώστε να µειωθεί ο ρυθµός 

ανάπτυξης της οστεοπόρωσης .(Woo et al, 2004). 

Η συνήθης δοσολογία αποτελείται από 0,625mg οιστρογόνων και 2,5 mg 

προγεστερόνης σε µορφή µεδροξυπρογεστερόνης. 

Ειδικότερα αναφέρεται ότι η ορµονική θεραπεία βοηθάει ώστε να µειωθούν τα 

συµπτώµατα που συνδέονται µε την εµµηνόπαυση, όπως είναι οι εξάψεις και η 

ατροφία του ουροποιητικού και του γεννητικού συστήµατος.  

Στις γυναίκες όµως που έχουν γεννήσει, όταν χρησιµοποιείται θεραπεία 

αποκατάστασης µε οιστρογόνα -για την διαχείριση των συµπτωµάτων της 

εµµηνόπαυσης- αυξάνονται οι πιθανότητες για καρκίνο του ενδοµητρίου.  

Αντιθέτως, οι γυναίκες που έχουν υποστεί επεµβάσεις υστερεκτοµής µπορούν 

να χρησιµοποιήσουν τα οιστρογόνα ακίνδυνα , γιατί έχει αφαιρεθεί το 

εσωτερικό της µήτρας τους .  

Σε έρευνα του Lοbο(2008), βρέθηκε ότι η ορµονική θεραπεία που γίνεται 

υποδόρια µπορεί να συµβάλλει στην πρόληψη κατά του µεταβολικού 

συνδρόµου. Στην έρευνα αυτή, µειώθηκε το κοιλιακό λίπος κατά 6,8%, 

βελτιώθηκε η ευαισθησία στην ινσουλίνη, αυξήθηκε η αδινοπεκτίνη και δεν 

επηρεάστηκαν οι προ-θροµβωτικοί παράγοντες, οι οποίοι αυξάνονται όταν η 

ορµονική θεραπεία γίνεται µε χάπια. 
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Σύµφωνα µε το US Preventive Services Task Force(USPSTF) όµως, δεν 

προτείνεται χρήση σκευασµάτων ορµονικής αποκατάστασης για χρόνιες 

καταστάσεις στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. 

Οι αντενδείξεις από την χρήση των ορµονικών σκευασµάτων είναι ότι: 

• αυξάνεται η πιθανότητα για καρκίνο του µαστού-σε χρήση άνω των 5 

ετών,  

• αυξάνεται η πιθανότητα για εγκεφαλικό επεισόδιο-σε χρήση άνω των 3 

ετών,  

• αυξάνεται η πιθανότητα για θροµβοεµβολισµό-σε χρήση άνω του 1 

έτους ,και   

• αυξάνεται η πιθανότητα για χολοκυστίτιδα. 

(Nelson et al., 2002; Farquhar et al.,2005).  

Το παράδοξο τελικά  είναι, ότι οι γυναίκες που παίρνουν ορµονική θεραπεία 

βρέθηκε να παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων µετά την 

εµµηνόπαυση, και αυτό σηµαίνει, ότι χάνεται η µέχρι πρότινος θεωρία ότι η 

ορµονική θεραπεία προστατεύει τις γυναίκες από τα καρδιαγγειακά µετά την 

εµµηνόπαυση. (Williams, 2004). 

Κάποτε λοιπόν, η ορµονική θεραπεία θεωρούνταν ως καρδιοπροστατευτική, 

αλλά οι πιθανότητες  να εµφανιστούν εγκεφαλικά και θροµβοτικά επεισόδια 

έχουν αυξηθεί, και ειδικά κατά τον πρώτο χρόνο χρήσης.  

Στις δε γυναίκες µε ήδη υπάρχοντα καρδιαγγειακά προβλήµατα, ο κίνδυνος 

είναι πολύ αυξηµένος. 

Σε κάθε άνθρωπο, η πιθανότητα εµφάνισης ασθενειών είναι διαφορετική, 

οπότε δεν µπορούν να γίνουν συγκεκριµένες συστάσεις για την χρήση 

σκευασµάτων ορµονικής αποκατάστασης. Το πιο ασφαλές που µπορεί να 

προταθεί από το USPSTF είναι η χρήση της χαµηλότερης δυνατής δόσης για 

την µικρότερη δυνατή χρονική περίοδο.(Miller et al, 2002).  

Σύµφωνα µε πρόσφατες συστάσεις της  Αµερικάνικης εταιρείας  κλινικών 

ενδοκρινολόγων (American Association of Clinical Endocrinologists Medical 

Guidelines, 2006), όσον αφορά την φαρµακευτική προσέγγιση για την 

πρόληψη των καρδιαγγειακών στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες ισχύουν τα 

εξής: 
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• Η καρδιοπροστατευτική ιδιότητα της ορµονικής αποκατάστασης έχει 

αποτέλεσµα, εάν προτείνεται από τον γιατρό κατά την µεταβατική 

περίοδο προς την εµµηνόπαυση και πρέπει περιορίζεται στα 

οιστρογόνα. 

• Σε έρευνες γυναικών που χρησιµοποίησαν ορµονικά σκευάσµατα 10 

χρόνια µετά την εµµηνόπαυση, δεν υπήρξε κανένα είδος προστασίας 

κατά των καρδιαγγειακών. 

• ∆εν υπάρχει καµία έρευνα που να στηρίζει ότι, η ορµονική 

αποκατάσταση κατά την µεταβατική περίοδο προς την εµµηνόπαυση 

προκαλεί ή προστατεύει από καρδιαγγειακά τις συµπτωµατικές 

γυναίκες.  

Στα τελικά συµπεράσµατα των συστάσεων αναφέρεται ότι, κάθε γυναίκα 

πρέπει να αξιολογείται πολύ προσεκτικά από τον γιατρό της, για τα οφέλη και 

τους κινδύνους που µπορεί να της επιφέρει η θεραπεία ορµονικής 

αποκατάστασης. Σε καµία περίπτωση δεν ισχύει ότι υπάρχει ένας κανόνας για 

όλους. 

Σε έρευνα από τους Nerbrand et.al (2002), που έγινε σε παχύσαρκες 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε υπερτριγλυκεριδαιµία, συγκρίθηκε η χρήση της 

ορµονικής θεραπείας µε οιστρογόνα, σε σχέση µε την χρήση φαρµακευτικής 

αγωγής µε φιµπράτες(fibrates), προκειµένου να γίνει µείωση των λιπιδίων. 

 Όπως είναι γνωστό, η ορµονική θεραπεία µειώνει την ολική χοληστερόλη και 

την LDL και αυξάνει την HDL, αλλά δεν επηρεάζει τα τριγλυκερίδια. Αυτό 

συµβαίνει, γιατί τα τριγλυκερίδια είναι υψηλά µετά την εµµηνόπαυση, λόγω 

της αυξηµένης προγεστερόνης και των µειωµένων οιστρογόνων. Οι δε 

φιµπράτες(fibrates) και συγκεκριµένα το gemfibrozil, µειώνουν και την ολική 

χοληστερόλη αλλά και τα τριγλυκερίδια.  

Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι όταν χρησιµοποιήθηκαν οι 

φιµπράτες µόνο, το αποτέλεσµα του λιπιδιαµικού προφίλ ήταν καλύτερο από 

αυτό της ορµονικής θεραπείας.Η αναλογία LDL/HDL  ήταν περισσότερο 

ευνοηµένη από τις φιµπράτες. 
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Όταν έγινε συνδυασµός της χρήσης ορµονικής θεραπείας και φιµπράτες, έιχε 

καλά αποτελέσµατα στο λιπιδαιµικό προφίλ, αλλά όχι τόσο εντυπωσιακά όσο 

είχαν οι φιµπράτες ξεχωριστά. 

Παρόλα αυτά, όταν η ορµονική θεραπεία χρησιµοποιήθηκε ξεχωριστά ή σε 

συνδυασµό µε τις φιµπράτες, εµφάνισε  βελτίωση στις µετρήσεις της 

γλυκοζυλιωµένης αιµοσφαιρίνης (HbA1c) και αυτό υποδεικνύει ότι συνδέεται 

και µε τον µεταβολισµό των υδατανθράκων, καθότι προκαλεί µείωση στην 

αντίσταση στην ινσουλίνη.  

Οπότε, οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν εύνοια από την χρήση της ορµονικής 

θεραπείας στον µεταβολισµό των υδατανθράκων. ∆εν ισχύει απαραίτητα αυτό 

όµως, σε περίπτωση που είναι διαβητικές. 

Επίσης, η χρήση οιστρογόνων υπερτερεί στο ότι έχει αντιοξειδωτική δράση και 

επηρεάζει άµεσα τα αγγεία προκαλώντας αγγειοδιαστολή.  

Η παχυσαρκία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τα καρδιαγγειακά 

και εφόσον τα φάρµακα αυτά δεν επηρεάζουν το βάρος, όπως φάνηκε στην 

έρευνα, θα µπορούσε να συνδυαστεί µε φιµπράτες προκειµένου να βελτιωθεί 

το λιπιδαιµικό προφίλ των γυναικών αυτών. 

 

 

2)ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣΒΟΤΑΝΑ ΚΑΙ 
ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ 

ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗΣ  
 
Στο εµπόριο υπάρχει µεγάλη ποικιλία συµπληρωµάτων διατροφής για τις 

γυναίκες, οι οποίες επιθυµούν να αντιµετωπίσουν τα συµπτώµατα της 

εµµηνόπαυσης.  

Οι µη φαρµακευτικές προσεγγίσεις, που µπορεί να συµβάλλουν και στην 

πρόληψη των καρδιαγγειακών, αποτελούνται από µια ποικιλία φυτών και 

βοτάνων που περιέχουν ουσίες χρήσιµες για τον οργανισµό και µερικές από 

αυτές είναι παρόµοιες µε τα οιστρογόνα. 

Πρόσφατα, µη στεροειδή οιστρογονικές ουσίες, λεγόµενες 

«φυτοοιστρογόνα», έχουν χρησιµοποιηθεί ως εναλλακτική θεραπεία, στην 
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ορµονική αποκατάσταση για την πρόληψη και την θεραπεία της 

υπερχοληστερινεµίας και της οστεοπορώσεως στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες.  

Τα φυτοοιστρογόνα, διατηρούν την θετική επιρροή των οιστρογόνων στην 

καρδιαγγειακή λειτουργία και στα οστά, µειώνοντας όµως τις ανεπιθύµητες 

παρενέργειες των οιστρογόνων. 

 Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα φυτοοιστρογόνου είναι η σόγια. 

 Οι ισοφλαβόνες που περιέχει η σόγια, έχουν παρόµοια δοµή µε τα 

οιστρογόνα και αλληλεπιδρούν µε τους υποδοχείς των οιστρογόνων.  

Πιο συγκεκριµένα, οι ισοφλαβόνες  έχουν παρόµοια δοµή µε την εστραδιόλη 

και δεσµεύουν τον πρωταρχικό οιστρογονικό υποδοχέα β,  που βρίσκεται στα 

τοιχώµατα των αγγείων και σχετίζεται µε τον οιστρογονικό υποδοχέα α.  

Ως αποτέλεσµα, οι ισοφλαβόνες µειώνουν την τάση της LDL να οξειδώνεται 

και επίσης ευνοούν τον µεταβολισµό του ιστού των αγγείων. (Steinberg et.al. 

2003).  

Υπάρχουν και µερικά βότανα που χρησιµοποιούνται αντί για ορµονική 

αποκατάσταση, προκειµένου να βοηθήσουν µε τα συµπτώµατα της 

εµµηνόπαυσης: 

1. Το «black cohosh» (cimicifuga racemosa), πέρα του ότι περιέχει 

φλαβονοειδή και ταννίνες -που είναι αντιοξειδωτικές ουσίες- περιέχει 

το συστατικό “triterpene glycosides”, το οποίο έχει οιστρογονική 

δράση, χωρίς να είναι γνωστός ο µηχανισµός υπό τον οποίο δρα. Ενώ 

έχει πολύ καλά αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση των εξάψεων, δεν 

συνίσταται για χρήση άνω των 6 µηνών, γιατί δεν έχουν γίνει αρκετές 

µακροχρόνιες έρευνες σε αυτό.(Cohen et al., 2000). 

2. Το «red clover»(trifolium pretense) έχει τις ισοφλαβόνες genistein  

και daidzein που βρίσκονται κυρίως στον καρπό της σόγιας. Παρόλα 

αυτά, δεν έχει αναφερθεί ότι δρα ουσιαστικά στην ανακούφιση των 

συµπτωµάτων της εµµηνόπαυσης. 

3. Το «evening primrose oil» (EPO), χρησιµοποιείται συχνά για τα 

συµπτώµατα του προεµµηνορυσιακού συνδρόµου, και προτείνεται και 

για τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης, αλλά δεν έχουν γίνει αρκετές 
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επιστηµονικές έρευνες που στηρίζουν την χρησιµότητα του.( Morelli 

and Naquin, 2002). 

4. Το «dong quai» (Angelica sinensis), αποτελεί µια δηµοφιλής κινέζικη 

αγωγή για τις εξάψεις, αλλά λόγω του ότι περιέχονται πολλές ενεργές 

ουσίες στην ρίζα του φυτού αυτού, δεν µπορεί νε µελετηθεί αξιόπιστα. 

Σε έρευνα που χρησιµοποιήθηκε ως µοναδική θεραπεία δεν βρέθηκαν 

διαφορές µε το εικονικό γκρουπ.( Morelli and Naquin, 2002). 

Μία  έρευνα από τους Geller et al (2005), αναφέρεται στην υψηλή 

κατανάλωση συµπληρωµάτων µετά την εµµηνόπαυση, και στο γεγονός ότι οι 

γυναίκες, κατά 70%, δεν ενηµερώνουν για την χρήση αυτή στους γιατρούς 

τους . Συγκρίνοντας  διάφορα σκευάσµατα, βρήκαν ότι : 

• το black cohosh βοηθάει στις εξάψεις και στις αλλαγές της διάθεσης,  

• η σόγια µε τα φυτοοιστρογόνα και το red clover δεν βοηθούν στα 

συµπτώµατα, αλλά βελτιώνουν το λιπιδαιµικό προφίλ-εποµένως 

βοηθούν στην πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών, 

• Το St. John’s Wart βελτιώνει τις ήπιες και µέτριες καταθλίψεις και τις 

εναλλαγές της διάθεσης. 

Σε άλλη έρευνα, οι Καm et al (2002) αναφέρουν  ότι ο συνδυασµός ορµονικής 

θεραπείας µε  συµπληρώµατα διατροφής -όπως σόγια, ginko biloba , black 

cohosh- παρουσιάζει τα καλύτερα αποτελέσµατα στην µείωση των 

συµπτωµάτων της εµµηνόπαυσης.  

Επιπρόσθετα, στην έρευνα αυτή χρησιµοποιήθηκε  συµβουλευτική- 

ψυχολογική υποστήριξη, σε συνδυασµό µε την ορµονική θεραπεία και µε τα 

συµπληρώµατα.  Βρέθηκε ότι ο συνδυασµός ψυχολογικής υποστήριξης µε την 

ορµονική θεραπεία, είχε τα καλύτερα αποτελέσµατα στην µείωση των 

συµπτωµάτων. 

Αναµφισβήτητα, οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση χρειάζονται ιδιαίτερη 

προσοχή, καθότι στην προσπάθεια τους να µειώσουν τα συµπτώµατα της 

εµµηνόπαυσης, µπορεί να καταναλώσουν περιττά σκευάσµατα του εµπορίου, 

τα οποία µπορεί να µην είναι αποτελεσµατικά ή να µην είναι ασφαλή για την 

υγεία. 
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Η ψυχοθεραπεία και η συµβουλευτική φαίνεται να βοηθούν σε όλες τις 

περιπτώσεις των γυναικών µε έντονη συµπτωµατολογία, το οποίο ίσως να 

φανερώνει την έντονη ψυχολογική αναστάτωση που περνούν λόγω της 

αλλαγής. 

Σύµφωνα µε πρόσφατες συστάσεις της  Αµερικάνικης εταιρείας  

κλινικών ενδοκρινολόγων (American Association of Clinical 

Endocrinologists Medical Guidelines, 2006), όσον αφορά την µη φαρµακευτική 

προσέγγιση για την πρόληψη των καρδιαγγειακών στις εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες ισχύουν τα εξής  : 

• Η σόγια µπορεί να χρησιµοποιηθεί για διάστηµα µέχρι 6 µηνών σε 

ποσότητα 40 έως 80 mg ηµερησίως από τρόφιµα και όχι από 

συµπληρώµατα. 

• Καθότι υπάρχουν πολλές διαφωνίες στις έρευνες, όσον αφορά την 

επικινδυνότητα της σόγιας για ορµονο-εξαρτώµενους καρκίνους και για 

θροµβοεµβολικά ή καρδιακά επεισόδια, θα ήταν προτιµότερο οι 

γυναίκες µε κληρονοµικότητα των παραπάνω να µην  χρησιµοποιούν 

σόγια. 

• Το «black cohosh» να µην χρησιµοποιείται για παραπάνω από 6 

µήνες -το οποίο συµφωνεί και µε τους Cohen et al. (2000). 

Κατά διαστήµατα παρουσιάζονται σε έρευνες, µη φαρµακευτικές ουσίες  που 

υποστηρίζουν ότι έχουν καρδιοπροστατευτικές και άλλες ιδιότητες, που 

προσφέρουν στα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης. 

Απαραίτητο είναι να γίνονται αρκετές έρευνες και σε βάθος χρόνου ώστε να 

επιβεβαιώνεται η χρησιµότητα των ουσιών αυτών. Τελικά µπορεί να 

αποδειχθούν ότι δεν έχουν καµία δράση, ή  ότι είναι από πολύ χρήσιµες µέχρι 

πολύ επικίνδυνες 
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ΣΕ ΤΙ ΒΟΗΘΑΕΙ Η ΔΙΑΤΡΟΦΗ: 

 ΤΡΟΦΕΣ ΠΟΥ ΠΡΟΤΕΙΝΟΝΤΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗΝ 
ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ. 

 

1. ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΚΑΙ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 
 
Το ασβέστιο βρίσκεται κυρίως στο γάλα, τα τυριά, τα αυγά και σε κάποια 

ψάρια. Για την απορρόφηση του ασβεστίου απαραίτητη είναι η βιταµίνη D.   

Η βιταµίνη D  προσλαµβάνεται από τα τρόφιµα (µορφή D2), όπως :ιχθυέλαια 

(µουρουνέλαιο) , συκώτι, κρόκος αυγού, τροφές εµπλουτισµένες όπως 

µαργαρίνες, χυµοί, δηµητριακά πρωινού, γάλα, σκόνη γάλακτος αλλά το 

ποσοστό της διαιτητικής πρόσληψης είναι συνήθως µικρό σε σχέση µε αυτό 

που σχηµατίζεται µε την έκθεση στον ήλιο (µορφή D3) . (Σφακιαννάκη,2007). 

Σε έρευνα σχετικά µε την βιταµίνη D, έχει βρεθεί γενικότερα ότι, η επαρκής 

πρόσληψη αυτής συµβάλλει στην πρόληψη για τα καρδιαγγειακά, την 

οστεοπόρωση , τον διαβήτη τύπου Ι και τον καρκίνο. Επειδή δεν υπάρχει 

πάντα αρκετή έκθεση στον ήλιο- όπου παρέχει βιταµίνη D- προτείνεται  

ηµερησίως συµπλήρωµα 1000 IU βιταµίνη D προκειµένου να υπάρχει το 

απαραίτητο ποσό των 25 (OH) βιταµίνης D στο αίµα.(Ηolick 2004).  

Σε άλλη έρευνα (Μαjor et.al 2007),  εξετάστηκε η βιταµίνη D µε το ασβέστιο, 

και πως αυτά επηρεάζουν τα λιπίδια του αίµατος και τις συγκεντρώσεις των 

λιποπρωτεινών. 

Αφορµή ήταν παλαιότερες έρευνες που έδειχναν ότι, οι υπέρβαροι άνθρωποι 

µε χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου και γαλακτοκοµικών είχαν µεγαλύτερο 

κίνδυνο να αναπτύξουν µεταβολικό σύνδροµο.  

Πιο συγκεκριµένα, η χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου είχε άµεση σχέση µε 

υψηλές µετρήσεις LDL και ολικής χοληστερόλης στο αίµα. 

Βρέθηκε λοιπόν ότι, οι υπέρβαρες και οι παχύσαρκες γυναίκες που είχαν 

χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου, είχαν βελτίωση στα λιπίδια του αίµατος και στις 
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συγκεντρώσεις των λιποπρωτεινών, όταν τους παρείχαν συµπλήρωµα 

ασβεστίου και βιταµίνης  D.  

Οι γυναίκες της έρευνας, µείωσαν πέρα από το βάρος τους και την 

χοληστερόλη τους.  

Αυτό, σύµφωνα µε την έρευνα, εξηγείται από το γεγονός ότι το ασβέστιο έχει 

την δυνατότητα να δεσµεύει τα χολικά οξέα, και έτσι αυξάνει την µετατροπή 

της χοληστερόλης σε αυτά οπότε τελικά, αυξάνει και την αποβολή της 

χοληστερόλης από το σώµα. 

Επιπρόσθετα, η αύξηση του ενδοκυτταρικού ασβεστίου στα ηπατικά κύτταρα, 

ενεργοποιεί την πρωτεΐνη ΜΤΡ, η οποία εµπλέκεται στον σχηµατισµό και στη 

αποβολή της VLDL χοληστερόλης.  

Τέλος, µε την υψηλή πρόσληψη ασβεστίου δεν παραµένει ενδοκυτταρικά 

ασβέστιο, το οποίο προκαλεί λιπογένεση, αλλά αντιθέτως καταπιέζεται ο 

µηχανισµός  αυτός  και ευνοείται η λιπόλυση. 

Στην έρευνα αναφέρεται ότι, ο συνδυασµός ασβεστίου και βιταµίνης D 

συµβάλλει στις βελτιώσεις αυτές.  

Για τον λόγο αυτό, προτείνεται λίγο µεγαλύτερη παροχή ασβεστίου από τις 

συνιστώµενες ηµερήσιες δόσεις (RDA’S) . Οι γυναίκες της έρευνας έπαιρναν 

λιγότερο από 800mg/d ασβεστίου και τους δόθηκε 1200 mg/d. 

Ως αποτέλεσµα, ευνοήθηκε η παχύσαρκη γυναίκα στην βελτίωση του 

λιπιδαιµικού της προφίλ, αλλά και στην αποβολή του λίπους και στην µείωση 

του βάρους της.  

Συµπερασµατικά, στην εµµηνοπαυσιακή γυναίκα  θα ήταν καλό να προτείνεται 

πρόσληψη ασβεστίου και βιταµίνης D, για καλύτερη πρόληψη κατά των 

καρδιαγγειακών. 

Στο παράρτηµα ΙΙΙ παρουσιάζεται ενδεικτικός πίνακας τροφίµων υψηλά 

σε ασβέστιο και βιταµίνη D. 
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2. ΦΡΟΥΤΑ ΚΑΙ ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
Όσον αφορά την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, έχει αποδειχθεί στο 

παρελθόν ότι συµβάλλει σηµαντικά για την πρόληψη κατά των 

καρδιαγγειακών. Σε έρευνα πάνω στην πρόσληψη φρούτων και λαχανικών, 

βρέθηκε ότι για κάθε επιπλέον µερίδα φρούτου, ο κίνδυνος για καρδιαγγειακά 

µειώνεται κατά 4%, ενώ για κάθε επιπλέον µερίδα λαχανικού, ο κίνδυνος 

µειώνεται κατά 7%.(Dauchet et.al 2006).  

Τα  φρούτα και τα λαχανικά συµβάλουν στην καλή υγεία, διότι περιέχουν 

βιταµίνες, ποτάσιο και φυτικές ίνες. Με κατανάλωση φρέσκων φρούτων και 

λαχανικών σε ποσότητα 400-500γραµ. την ηµέρα, µπορεί κάποιος να µειώσει 

το ρίσκο των καρδιαγγειακών νοσηµάτων.(WHO 2003).  

Επίσης, περιέχουν αντιοξειδωτικές βιταµίνες όπως β-καροτένιο, 

βιταµίνη C και βιταµίνη Ε, οι οποίες καταπολεµούν τις ελεύθερες ρίζες. 

Καθότι η οξείδωση των ελεύθερων ριζών από την LDL, συµβάλλει σηµαντικά 

στην ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης στο παρελθόν, υποστήριζαν ότι τα 

αντιοξειδωτικά ωφελούν στην πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών. Τελικά  

βρέθηκε ότι, δεν είναι όλες οι αντιοξειδωτικές βιταµίνες υπεύθυνες γι αυτό.  

Σε έρευνα από τους Yochum et al(2000), µετρήθηκε η σχέση των 

αντιοξειδωτικών βιταµινών σε λήψη µέσω τροφής και µέσω συµπληρωµάτων, 

και το ρίσκο για εγκεφαλικό σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες . Οι ερευνητές 

αναφέρουν ότι λόγω κάποιου βιολογικού µηχανισµού, πέρα από την βιταµίνη 

Ε, καµία άλλη βιταµίνη δεν έπαιξε προστατευτικό ρόλο και µόνο η λήψη 

βιταµίνης Ε µέσω της τροφής, στις υψηλότερες δόσεις, κατάφερε να εµποδίσει 

την οξείδωση της LDL και να προστατεύσει από την αθηροσκλήρωση. 

Σηµαντικό είναι ότι ο προστατευτικός ρόλος όµως της βιταµίνης  Ε, φάνηκε 

µόνο σε σχέση µε τα εγκεφαλικά επεισόδια. Τα άλλα καρδιαγγειακά νοσήµατα 

δεν οφείλονται απαραίτητα στην οξείδωση της LDL. (Yochum et al, 2000). 

Η δε βιταµίνη C, παρόλο που είναι αντιοξειδωτική, βρέθηκε ότι όταν 

λαµβάνεται υπό µορφή συµπληρώµατος -σε υψηλές δόσεις- από διαβητικές 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, αυξάνει τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά, καθότι υπό 

συνθήκες µπορεί να λειτουργήσει ως προ οξειδωτικό και ως γλυκοπρωτείνη. 

( Lee et al, 2004). 
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3. ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣΓΕΝΙΚΑ. 
 

Οι υδατάνθρακες γενικότερα περιέχονται σε αµυλούχα τρόφιµα, στα 

όσπρια, στα δηµητριακά, στο γάλα, στα φρούτα, και στα λαχανικά.  

Τα τρόφιµα αυτά  περιέχουν βιταµίνες, µέταλλα, ιχνοστοιχεία και φυτικές ίνες 

που είναι απαραίτητα για την καλή λειτουργία του οργανισµού. Για την 

γυναίκα όµως µετά την εµµηνόπαυση, οι έρευνες δείχνουν ότι σηµαντικό ρόλο 

παίζει η ποιότητα του υδατάνθρακα που καταναλώνει. (Luckazer et.al,2005)& 

(Liu et.al,2000). 

Προτού όµως γίνει αναφορά στις έρευνες, σηµαντικό είναι να ερµηνευτούν και 

να κατανοηθούν οι όροι :γλυκαιµικός δείκτης και γλυκαιµικό φορτίο 

(που αφορούν την ποιότητα του υδατάνθρακα). 

 Γενικά οι υδατάνθρακες παρουσιάζονται σε διάφορες µορφές, µε διαφορετική 

χηµική δοµή και περιεκτικότητα σε φυτικές ίνες. Για τον λόγο αυτό, ποικίλουν 

στον ρυθµό απορρόφησης και επήρειας στη γλυκόζη αίµατος και στη 

συγκέντρωση ινσουλίνης µετά την πρόσληψη τους.  

Ένας τρόπος προσδιορισµού αυτής της διαφοροποίησης, είναι ο γλυκαιµικός 

δείκτης. Ο δείκτης αυτός ορίζεται ως «η γλυκαιµική απάντηση που 

προκαλείται από το τρόφιµο που περιέχει 50 γραµµ. υδατανθράκων, 

εκφραζόµενη ως ποσοστό της απάντησης που προκαλείται από 50 γραµµ. 

υδατανθράκων που περιέχεται σε ένα τρόφιµο αναφοράς – συνήθως την 

γλυκόζη ή το άσπρο ψωµί.» 

 Τα τρόφιµα µε χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη προκαλούν µικρότερη αύξηση των 

επιπέδων της γλυκόζης και ινσουλίνης στο αίµα, 1-2 ώρες µετά από ένα 

γεύµα. Ένα χαµηλό σε γλυκαιµικό δείκτη τρόφιµο ορίζεται όταν είναι ≤55, ενώ 

τρόφιµα µε γλυκαιµικό δείκτη ≥ 70, θεωρούνται να είναι υψηλού γλυκαιµικού 

δείκτη. Τόσο η ποσότητα όσο και η ποιότητα (δηλαδή η φύση ή πηγή) του 

υδατάνθρακα επηρεάζει την γλυκαιµική απάντηση.  

Βάσει ορισµού, ο γλυκαιµικός δείκτης συγκρίνει ίσες ποσότητες υδατάνθρακα 

και παρέχει µια εκτίµηση της ποιότητας του υδατάνθρακα και όχι της 

ποσότητας. Για τον λόγο αυτό το 1997, ερευνητές από το πανεπιστήµιο του 

Harvard εισήγαγαν την έννοια του γλυκαιµικού φορτίου µε στόχο τον 
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προσδιορισµό της συνολικής επήρειας µιας ποσότητα τροφίµου στη γλυκόζη 

αίµατος.  

Έτσι, το γλυκαιµικό φορτίο µιας τυπικής µερίδας τροφίµου, είναι το προϊόν 

της συνολικής ποσότητας του υδατάνθρακα στην συγκεκριµένη µερίδα 

τροφίµου και του γλυκαιµικού δείκτη του τροφίµου.  

Το γλυκαιµικό φορτίο [ ποσότητα υδατανθράκων * γλυκαιµικό δείκτη/ 100] 

λαµβάνει υπόψη τόσο το γλυκαιµικό δείκτη, όσο και την ποσότητα 

υδατανθράκων ενός τροφίµου.  

Προσθέτοντας το γλυκαιµικό φορτίο κάθε τροφίµου που καταναλώνεται 

προκύπτει το συνολικό γλυκαιµικό φορτίο ενός γεύµατος.  

Ένα χαµηλό σε γλυκαιµικό φορτίο τρόφιµο ορίζεται να είναι ≤ 10, ενώ 

τρόφιµα µε ≥ 20 θεωρούνται να είναι υψηλού φορτίου.  

(Foster-Powell et.al,2002). 

Λαµβάνοντας λοιπόν υπόψη τους όρους του γλυκαιµικού δείκτη και του 

γλυκαιµικού φορτίου, µια σειρά από έρευνες αποδεικνύουν την χρησιµότητα 

του στην πρόληψη του ∆ιαβήτη ΙΙ, αλλά και των καρδιαγγειακών.  

Οι Liu et.al (2000), αναφέρουν ότι τρόφιµα µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη 

συνδέονται µε ινσουλινοαντίσταση, χαµηλά επίπεδα HDL, µε 

υπερτριγλυκεριδαιµία και µε αυξηµένες πιθανότητες εµφάνισης ∆ιαβήτη ΙΙ.  

Στην έρευνα τους εξέτασαν γυναίκες από 30-55 ετών επί δέκα έτη και βρήκαν 

τα εξής: 

• Υπήρχε θετική σχέση µεταξύ του διαιτητικού γλυκαιµικού φορτίου και 

του ρίσκου εµφάνισης για καρδιαγγειακά, και αυτό ήταν ανεξάρτητο 

από τους άλλους παράγοντες κινδύνου. 

• Ο γλυκαιµικός δείκτης αποτελεί ένα σηµαντικό προγνωστικό εργαλείο 

για την πιθανότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών, και είναι πιο ισχυρός 

από ότι τον διαχωρισµό σε απλούς και σύνθετους υδατάνθρακες που 

µέχρι τώρα χρησιµοποιούσαν ως προγνωστικό εργαλείο. 

• Οι γυναίκες που είχαν κανονικό βάρος η µεγαλύτερο του κανονικού 

εµφάνισαν πιο έντονα τις επιδράσεις που ασκεί η διατροφή µε υψηλό 

γλυκαιµικό δείκτη. Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι γυναίκες µε ∆ΜΣ<23 δεν 
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έδειχναν να επηρεάζονται τόσο από τα τρόφιµα υψηλού γλυκαιµικού 

δείκτη.  

Συµπέραναν λοιπόν, ότι η  κλασική διατροφή που πρότεινε χαµηλή 

πρόσληψη λίπους και υψηλή κατανάλωση υδατανθράκων για την πρόληψη 

κατά των καρδιαγγειακών, µπορεί να αυξήσει την πιθανότητα εµφάνισης 

αυτών, ειδικά σε άτοµα µε αυξηµένη ινσουλινοαντίσταση.  

Οι Dickinson et. Al (2005) επιβεβαιώνουν τα παραπάνω, αναφέροντας ότι 

σε υπερλιπιδαιµικούς και σε υπέρβαρους, η κατανάλωση τροφίµων 

χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη, οδηγεί σε: µειωµένη LDL, σε βελτιωµένη 

ευαισθησία στην ινσουλίνη και σε µεγαλύτερη απώλεια λίπους σε δίαιτες. 

Αυτό εξηγείται από το γεγονός ότι, η υπεργλυκαιµία προκαλεί 

υπερπαραγωγή τους σουπεροξειδάσης στα µιτοχόνδρια και έχει ως 

αποτέλεσµα φλεγµονές και ενδοθηλιακές δυσλειτουργίες. 

Σε µία άλλη έρευνα, από τους Luckazer D et.al (2005), εξετάστηκαν 

εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, τους δόθηκαν 2 τύπου δίαιτες:  

1)χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη µε 30γρ.σόγια και 4γρ. φυτοστερόλες και  

2)δίαιτα αµερικάνικης καρδιολογικής εταιρείας (βήµα 1).  

Το αποτέλεσµα της έρευνας έδειξε ότι, η πρώτη δίαιτα µείωσε την ολική 

χοληστερόλη, την LDL, τα τριγλυκερίδια, την αρτηριακή πίεση και 

βελτίωσε την σχέση ολικής χοληστερόλης /HDL και τριγλυκεριδίων/ HDL. 

Αναµφισβήτητα λοιπόν, ο χαµηλός γλυκαιµικός δείκτης είναι σηµαντικός 

στην πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών στην εµµηνόπαυση και αποτελεί 

ένα χρήσιµο εργαλείο για τον σχεδιασµό του διαιτολογίου. 

Στο παράρτηµα ΙΙΙ παρουσιάζεται ενδεικτικός πίνακας γλυκαιµικού 

δείκτη διαφόρων τροφίµων αλλά και τροφίµων υψηλά σε φυτικές ίνες. 
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4. ΠΡΩΤΕΙΝΗ 
 
H πρωτείνη, βρίσκεται κυρίως στο κρέας, στο ψάρι, στο γάλα, στο τυρί, στο 

αυγό, στα όσπρια, σε ξηρούς καρπούς και σε µικρότερες δόσεις σε 

δηµητριακά, λαχανικά και αµυλούχα τρόφιµα.  

Η κατανάλωση πρωτεΐνης και η σχέση της µε την αρτηριακή πίεση, που 

συνδέεται άµεσα µε τα καρδιαγγειακά, αποτελεί ένα θέµα που έχει ερευνηθεί 

αρκετά. Στο παρελθόν, επειδή οι χορτοφαγικές δίαιτες έδειχναν να µειώνουν 

την αρτηριακή   πίεση, κατηγορήθηκε η ζωική πρωτεΐνη ως υπεύθυνη για την 

υπέρταση.  

 Όπως  όµως αναφέρουν οι Hodgson et.αl(2006), τα 2/3 των ατόµων που 

παρουσιάζουν υπέρταση, µένουν σε αναπτυσσόµενες χώρες και 

καταναλώνουν ηµερησίως χαµηλές δόσεις πρωτεΐνης και υψηλές δόσεις 

υδατανθράκων.  

Η έρευνα των Hodgson et.αl(2006) στηρίχτηκε σε παλαιότερες έρευνες που 

είχε βρεθεί ότι: 

• σε γυναίκες που τους παρείχαν 66 γραµµάρια συµπλήρωµα από 

πρωτεΐνη σόγιας, η αρτηριακή πίεση µειώθηκε κατά 5.9 mmHg.  

• σε µία οµάδα γυναικών που τους έδωσαν 20 γραµµάρια συµπλήρωµα 

πρωτεΐνης σόγιας και σε άλλη οµάδα συµπλήρωµα από 20 γραµµάρια 

σύνθετων υδατανθράκων, βρέθηκε ότι η πρώτη οµάδα -σόγια- µείωσε 

σηµαντικά την συστολική και διαστολική πίεση κατά 4.3 mm Hg και 

2.8mm Hg  αντίστοιχα, σε σχέση µε το δεύτερο γκρουπ.(Burke et.al 

2001, Washburn et.al 1999, He et.al 2005). 

• σε µερική αποκατάσταση των υδατανθράκων από  55 γραµµάρια 

πρωτεΐνης -από ποικίλες  πηγές- στην δίαιτα DASH, υπήρχε περαιτέρω 

µείωση της συστολικής πίεσης κατά 1.4 mm Hg (Appel et.al 2005).  

Για τον λόγο αυτό, ερευνήθηκε αν έπαιζε ρόλο στην υπέρταση, η 

αντικατάσταση των υδατανθράκων υψηλού γλυκαιµικού δείκτη, συγκεκριµένα 

από πρωτεΐνες ζωικής προέλευσης µε χαµηλά λιπαρά.  

Το αποτέλεσµα ήταν, ότι όταν αντικαταστάθηκε ο υδατάνθρακας από 36 

γραµµάρια ζωικής πρωτεΐνης , η συστολική πίεση µειώθηκε κατά 4 mm Hg.  
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Αυτό αποτελεί ένα σηµαντικό βοήθηµα για τα υπερτασικά άτοµα.  

Η εξήγηση που δόθηκε ήταν, ότι υπάρχει πιθανότητα τα αµινοξέα αργινίνη και 

ταυρίνη που περιέχονται στο κόκκινο κρέας να µειώνουν την πίεση ως εξής: 

1) η αργινίνη ευνοεί την αγγειοδιαστολή  και την ενδοθηλιακή λειτουργία , 

2) η ταυρίνη µειώνει την πίεση σε υπερτασικούς και σε ποντίκια σε 

προηγούµενες έρευνες, και 

3) τα αµινοξέα έχουν διουρητική δράση. 

Τελικά βρέθηκε, ότι η αρτηριακή πίεση µειωνόταν µε την αύξηση στην  

κατανάλωση φρούτων, λαχανικών ,ψαριών, καρπών και γαλακτοκοµικών 

προϊόντων µε  χαµηλά λιπαρά.  

Σηµαντικό αποτελεί να γίνει και περαιτέρω µείωση των κορεσµένων λιπαρών 

και της ζάχαρης, ενώ, η ζωική πρωτεΐνη χαµηλών λιπαρών, δεν βρέθηκε να 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την αύξηση της αρτηριακής πιέσεως.  

Στο παράρτηµα ΙΙΙ παρουσιάζεται ενδεικτικός πίνακας τροφίµων και η 

περιεκτικότητα τους σε χοληστερόλη. 

 

5. ΛΙΠΗ  
 
Τα διατροφικά λίπη, χωρίζονται σε κορεσµένα και σε ακόρεστα. 

 Τα κορεσµένα λιπαρά οξέα που βρίσκονται στο λίπος του κρέατος, στο 

βούτυρο στην κρέµα γάλακτος, στο µπέικον, κ.α., έχουν συσχετισθεί µε την 

στεφανιαία νόσο. Τα ακόρεστα λιπαρά οξέα  που χωρίζονται σε 

µονοακόρεστα και πολυακόρεστα, θεωρούνται ότι προστατεύουν από την 

στεφανιαία νόσο γιατί µειώνουν  την συγκέντρωση των λιποπρωτεινών .  

Τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα  βρίσκονται στο ελαιόλαδο, στο σουσάµι, 

στο ταχίνι, στο φιστίκι, στο αβοκάντο κ.α.. Το ελαιόλαδο, λόγω του ελαϊκού 

οξέως και των αντιοξειδωτικών παραγόντων που περιέχει, έχει βρεθεί ότι 

ελαττώνει τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης, χωρίς όµως να µειώνει τα 

επίπεδα της HDL χοληστερόλης και παρέχει προστασία κατά της 

αθηρωµάτωσης και της στεφανιαίας νόσου. 

Τα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα βρίσκονται στους ξηρούς καρπούς, τους 

ηλιόσπορους, στο ηλιέλαιο, στη µαργαρίνη κ.α. Συγκεκριµένα, τα ω-3 
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πολυακόρεστα λιπαρά οξέα έχουν αναφερθεί ότι µειώνουν τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου µέσω της δράσης τους στην θροµβογέννεση και στα 

επίπεδα των τριγλυκεριδίων του αίµατος.(Φραγκιαδάκης 2007) & (Μαράκη, 

2007) 

Στην προσπάθεια ανεύρεσης της ιδανικής διατροφής για την πρόληψη των 

καρδιαγγειακών µετά την εµµηνόπαυση, οι ερευνητές υπέθεσαν ότι, το 

κορεσµένο λίπος σίγουρα θα αποτελεί παράγοντα κινδύνου όταν 

καταναλώνεται σε µεγάλη ποσότητα. Οι Στεφανάδης και συν, (2004), 

αναφέρουν ότι η ολική χοληστερόλη αυξάνει τον κίνδυνο για καρδιοπάθεια 

κατά 2,4 φορές, µε τη διατροφή να συµβάλει στην µείωση της σε συνέργεια 

µε άλλους παράγοντες.  

Οι Wilson & Grundy(2003), υποστηρίζουν ότι άτοµα µε υψηλά επίπεδα 

τριγλυκεριδίων και χαµηλή HDL χοληστερόλη, πρέπει να περιορίσουν τα 

κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη τροφής, µε περιορισµό της 

προσλαµβανόµενης ενέργειας και να έχουν καθηµερινή µέτρια προς έντονη 

σωµατική άσκηση. 

Η δε αντικατάσταση του προσλαµβανόµενου κορεσµένου λίπους µε 

µονοακόρεστο από ελαιόλαδο, αυξάνει και την ευαισθησία των ιστών στη 

δράση της ινσουλίνης, η οποία µειώνεται από την υψηλή πρόσληψη 

υδατανθράκων (Grundy et al, 2002; Μυγδάλης, 2004).  

Στο παρελθόν όµως, όλες οι έρευνες γίνονταν σε άντρες οπότε δεν υπήρχαν 

πληροφορίες γύρω από την εµµηνοπαυσιακή γυναίκα.  

Μια έρευνα που εξέτασε την λήψη κορεσµένου λίπους και την σχέση αυτής µε 

την δηµιουργία αθηροσκλήρωσης, ανέτρεψε τα µέχρι τώρα δεδοµένα για το 

κορεσµένο λίπος. Βρέθηκε ότι οι υγιείς γυναίκες της έρευνας που 

κατανάλωσαν και κορεσµένο λίπος, κατάφεραν να µειώσουν τα επίπεδα LDL 

στο τέλος της έρευνας. Αυτό  ερµηνεύεται από το γεγονός ότι οι γυναίκες 

αυτές ήταν απόλυτα υγιής ,ενώ στο παρελθόν, η έρευνα είχε µόνο γίνει σε 

γυναίκες που ήδη έπασχαν από καρδιαγγειακά. (Mozzafarian  et.al 2004). 

Επίσης, στην συγκεκριµένη έρευνα βρέθηκε ότι, οι γυναίκες αυτές, είχαν στο 

τέλος υψηλότερη HDL,  HDL2 , υψηλότερη απολιποπρωτείνη Α, χαµηλότερα 
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τριγλυκερίδια και χαµηλότερο αθηρωµατικό δείκτη (ολική προς  HDL 

χοληστερόλη).  

Θεωρείται λοιπόν σηµαντικότερο να γίνεται αξιολόγηση και των υπόλοιπων 

λιπιδίων του αίµατος πέρα από την LDL στις γυναίκες, καθότι έχει βρεθεί ότι 

όταν η HDL είναι χαµηλή υπάρχει πραγµατικά υψηλότερος κίνδυνος για 

καρδιαγγειακά.(Bittner 2002). 

To πιο αξιοσηµείωτο γεγονός στην έρευνα, αποτελεί το γεγονός ότι, όταν 

αντικαταστάθηκε το κορεσµένο και το µονοακόρεστο λίπος της δίαιτας των 

γυναικών από απλούς  υδατάνθρακες,  βρέθηκε να υπάρχει µεγαλύτερη 

συσχέτιση µε την αθηροσκλήρωση.  

 Στις γυναίκες  µετά την εµµηνόπαυση, όταν στην διατροφή το κορεσµένο και 

ειδικότερα το µονοακόρεστο λίπος είναι χαµηλό και ο απλός υδατάνθρακας 

είναι υψηλός,τότε υπάρχουν µεγαλύτερες πιθανότητες δηµιουργίας  

αθηροσκλήρωσης .(Mozzafarian  et.al 2004). 

Στο παράρτηµα ΙΙΙ παρουσιάζεται ενδεικτικός πίνακας τροφίµων υψηλά 

σε ω3 λιπαρά οξέα.. 

 

6. ΑΝΤΙΟΞΕΙΔΩΤΙΚΑ:ΦΛΑΒΟΝΟΕΙΔΗ 

ΠΡΩΤΕΙΝΗ ΣΟΓΙΑΣ 
Πέρα από την ζωική πρωτεΐνη, υπάρχει και η σόγια που όπως αναφέρθηκε 

παραπάνω, αποτελεί µια εξαιρετική πηγή πρωτεΐνης,  καθότι περιέχει φυτικές 

ίνες, µέταλλα και τις ισοφλαβόνες . Καλές πηγές σόγιας αποτελούν οι καρποί 

σόγιας, το τόφου και το γάλα σόγιας.  

 Όσον αφορά την πρόληψη των καρδιαγγειακών, η σόγια σε αρκετές έρευνες 

στο παρελθόν αναφερόταν ότι: (Κleijn et.al, 2001). 

• µειώνει την τάση της LDL να οξειδώνεται   

• µειώνει την σκληρότητα των αρτηριών  

•  µειώνει την ολική και την LDL χοληστερόλη  

• αυξάνει την HDL χοληστερόλη 

•  µειώνει τα επίπεδα της γλυκόζης-νηστείας- στο αίµα.  
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Τελικά όµως, µία σειρά από άλλες έρευνες εξέτασαν την σόγια λεπτοµερώς και 

απέδειξαν σε ποιες περιπτώσεις είναι χρήσιµη. 

Οι ισοφλαβόνες, που περιέχει η σόγια, ή διαφορετικά τα λεγόµενα 

φυτοοιστρογόνα, έχουν παρόµοια δοµή µε τα οιστρογόνα και γι αυτό  

αλληλεπιδρούν  µε τους υποδοχείς των οιστρογόνων.  

Η σόγια αποτελεί πηγή των πολυφαινολικών ισοφλαβονών:genistein  και 

daidzein. 

Oι ισοφλαβόνες παρουσιάζονται στην σόγια σε 2 µορφές :  

• σε αγλυκόνες, που περιέχουν genistin  και daidzin και βρίσκονται 

στην σόγια σος και σε παραδοσιακά γιαπωνέζικα τρόφιµα που έχουν 

υποστεί ζύµωση, 

• και σε γλυκοσίδες , που περιέχουν genistein  και daidzein και 

βρίσκονται στους καρπούς σόγιας .  

Σε µια έρευνα (Izumi et.al 2000), µελέτησαν σε ποια µορφή από τις δύο 

απορροφάται καλύτερα η σόγια στους ανθρώπους,  και µετά από 

επανειληµµένες µετρήσεις σε διάστηµα 2-4 εβδοµάδων, βρέθηκε ότι: 

• σε µορφή αγλυκόνων, οι συγκεντρώσεις ισοφλαβονών στο αίµα ήταν > 

από 100% υψηλότερες από αυτές σε µορφή γλυκοσιδών, 

προτείνοντας έτσι την χρήση των αγλυκόνων. 

• Η συγκέντρωση του  genistein  ήταν υψηλότερη και παρέµεινε 

περισσότερο διάστηµα στο πλάσµα από το daidzein, όταν η σόγια ήταν 

σε µορφή αγλυκόνων. 

Οι Izumi et.al (2000), πρότειναν ότι, τα ακέραια προϊόντα σόγιας υπερτερούν 

από το φύτρο σόγιας λόγω της υψηλής περιεκτικότητας σε genistein, το οποίο 

απορροφάται καλύτερα από τον άνθρωπο. Σε µορφή αγλυκόνων λοιπόν, η 

σόγια  µπορεί να συµβάλλει στην πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών, της 

οστεοπόρωσης, και διαφόρων τύπων καρκίνου.  

Η συνιστώµενη ποσότητα σόγιας ηµερησίως προτείνεται να είναι άνω των 25 

γραµµαρίων, προκειµένου να συµβάλλει στην πρόληψη των καρδιαγγειακών 

και µέχρι 50 γραµµάρια δεν παρουσιάζει αρνητικές επιπτώσεις στην 

υγεία.(Μessina 2002). 
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Σε έρευνα των Steinberg et.al.(2003), που χρησιµοποιήθηκε στην δίαιτα 

πρωτεΐνη από σόγια µε και χωρίς ισοφλαβόνες, και πρωτείνη από γάλα -σε 

γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση- βρέθηκε ότι: 

• η δίαιτα που περιέχει σόγια και ισοφλαβόνες, έχει τα καλύτερα 

αποτελέσµατα όσον αφορά την λειτουργία των αγγείων. 

•  η σόγια δεν είχε αντιοξειδωτική ικανότητα  ώστε να επηρεάσει την LDL 

χοληστερόλη,  αλλά σε αυτό συνέβαλε περισσότερο η υψηλή 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών σε συνδυασµό µε τα 

συµπληρώµατα βιταµινών και µετάλλων. 

 Αυτή η έρευνα έδειξε ότι, η κατανάλωση σόγιας 25 γραµµαρίων που περιέχει 

55mg genistein σε ολική κατανάλωση 107 mg ισοφλαβονών βοηθάει τα 

αγγεία, αλλά αυτό είναι ανεξάρτητο από τις αντιοξειδωτικές ικανότητες του 

πλάσµατος και την µείωση των λιπιδίων του αίµατος. 

 Προφανώς, διαφορετικοί µηχανισµοί λειτουργούν στην καλή αντίδραση των 

αγγείων µε την χρήση της σόγιας. Επίσης, δεν είναι ξεκάθαρο αν τελικά η 

σόγια είναι πιο χρήσιµη στις  υπελιπιδαιµικές γυναίκες από τις υγιής γυναίκες . 

(Steinberg et.al. 2003). 

Για να ερµηνευτεί καλύτερα το γεγονός αυτό, έγινε έρευνα που δόθηκαν 40 

γραµµάρια σόγιας –δηλαδή, πολύ παραπάνω δόση από τα προτεινόµενα 25 

γραµµάρια του Οργανισµού Τροφών και Φαρµάκων. 

Τελικά, επιβεβαιώθηκε, ότι η σόγια δεν µείωνε τα λιπίδια του αίµατος στις 

γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση. Παρόλα αυτά, σε κατανάλωση 60 

γραµµαρίων σόγιας αναφέρεται ότι µπορεί να µειωθούν τα λιπίδια του αίµατος  

σε υπελιπιδαιµικές γυναίκες  και σε άντρες. 

 Άρα είναι σηµαντική η λιπιδαιµική κατάσταση του ατόµου στην 

αποτελεσµατικότητα της σόγιας , καθότι αποδεικνύεται ότι οι γυναίκες 

ωφελούνται από την σόγια µόνο όταν έχουν υπελιπιδαιµία µετά την 

εµµηνόπαυση.(Engelman et.al, 2005) & (Goodman-Cruen et.al, 2001). 

Αυτό επιβεβαιώνεται και από έρευνα των Αzadbakht et.al, (2007), όπου 

χρησιµοποιήθηκε σόγια σε γυναίκες που είχαν µεταβολικό σύνδροµο, και 

βρέθηκε ότι η χρήση του καρπού σόγιας ήταν πιο αποτελεσµατική από την 
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πρωτεΐνη σόγιας, όπου βελτίωσε και το γλυκαιµικό αλλά και το λιπιδαιµικό 

προφίλ των γυναικών αυτών . 

Στην έρευνα αυτή, έγινε αντικατάσταση της πρωτεΐνης κόκκινου κρέατος της 

DASH Diet από καρπό σόγιας και από πρωτεΐνη σόγιας. Ο καρπός της σόγιας 

περιέχει πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, λεκιθίνη,  φυτοοιστρογόνα και αµινοξέα, 

στα οποία προφανώς οφείλονται τα ευνοϊκά αυτά αποτελέσµατα στις γυναίκες 

µε µεταβολικό σύνδροµο. (30γραµµάρια καρπού σόγιας = 1 µερίδα κόκκινο 

κρέας).  

Παρόλα αυτά, προτείνεται χρήση για ένα µικρό χρονικό διάστηµα µόνο, διότι 

µε την υπερβολική χρήση σόγιας , το genistein µπορεί να ενεργοποιήσει  τους 

οιστρογονικούς υποδοχείς που ευνοούν την ανάπτυξη καρκίνου του µαστού. 

Αυτό έχει ερευνηθεί και στο παρελθόν, και γι αυτό αντενδείκνυται η σόγια σε 

γυναίκες µε κληρονοµικότητα σε καρκίνο του µαστού. Στο µεταβολικό 

σύνδροµο όµως, αποδεικνύεται πολύ αποτελεσµατική η σόγια για τις γυναίκες 

µετά την εµµηνόπαυση που δεν έχουν αυτήν την 

κληρονοµικότητα.(Αzadbakht et.al 2007). 

Οι Gonzales et.αl (2007),  αναφέρουν ότι ο συνδυασµός σόγιας µε 

ισοφλαβόνες ,  µπορεί να βελτιώσει την γλυκαιµία, την αντίσταση στην 

ινσουλίνη,  και τα επίπεδα λιπιδίων στους διαβητικούς ασθενείς. 

Παρόλα αυτά, δεν φαίνεται να είναι οι ισοφλαβόνες υπεύθυνες για τις αλλαγές 

αυτές, γιατί όταν χρησιµοποιούνται οι ισοφλαβόνες χωρίς πρωτεΐνη σόγιας, 

δεν έχουν καµία επίδραση στην πρόληψη των καρδιαγγειακών. Υποθέτουν 

λοιπόν, ότι η πρωτεΐνη σόγιας ή ο συνδυασµός της µε ισοφλαβόνες βοηθάει 

στην πρόληψη. 

Συµπερασµατικά, η  χρήση της σόγιας κατά την εµµηνόπαυση είναι πολλαπλή, 

καθότι συχνά συµβάλλει στην προστασία από τα καρδιαγγειακά , από τον 

∆ιαβήτη ΙΙ και από κάποιους  καρκίνους, και αποτελεί ένα φυσικό 

υποκατάστατο της ορµονικής θεραπείας αποκατάστασης κατά την 

εµµηνόπαυση. Συγχρόνως όµως, έχει και αντενδείξεις, όποτε πρέπει να 

προτείνεται σε συγκεκριµένες περιπτώσεις. 
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Η ΑΜΦΙΣΒΗΤΙΣΗ ΤΗΣ ΣΟΓΙΑΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΤΑ 
ΤΩΝ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ. 
 Πρόσφατα, δηµοσιεύτηκε ένα άρθρο από τον Steinberg (2007), που 

αναφέρεται στην σόγια, λέγοντας ότι η επίδραση της είναι πολύ µικρότερη 

από αυτή των στατινών για την µείωση της χοληστερόλης, οπότε δεν µπορεί 

να θεωρείται το «µαγικό τρόφιµο» για τα καρδιαγγειακά.  

Αποτελεί βέβαια ένα προϊόν που συµβάλλει σε καλές διατροφικές συνήθειες, οι 

οποίες  συνολικά συντελούν σε καλή καρδιαγγειακή λειτουργία. Συνήθως, τα 

άτοµα που χρησιµοποιούν σόγια αντικαθιστούν την ζωική πρωτεΐνη και το 

κορεσµένο λίπος, οπότε έχουν καλύτερες διατροφικές συνήθειες. 

Το γεγονός όµως ότι,  σε διάφορες έρευνες η σόγια µειώνει κατά µικρό 

ποσοστό την χοληστερόλη, δεν αποδεικνύει ότι ευνοεί και την αγγειακή 

λειτουργία.  

Σίγουρα χρειάζεται περαιτέρω έρευνα, γιατί  τα προϊόντα σόγιας που έχουν 

χρησιµοποιηθεί σε έρευνες στο παρελθόν δεν είναι όµοια, οπότε δεν µπορεί να 

βγει ένα γενικό συµπέρασµα. Αυτό συµβαίνει, γιατί η σύσταση των 

ισοφλαβονών κατά την διαδικασία της  παραγωγής διαφοροποιείται ανάλογα 

µε το προϊόν της σόγιας. 

Στα διαιτητικά φυτοοιστρογόνα αναφέρεται και ο Sacks(2005), που τονίζει ότι 

η πρόληψη των καρδιαγγειακών µε την χρήση φυτοοιστρογόνων, έχει 

αποδειχθεί µόνο σε έρευνες µε πίθηκους και όχι σε ανθρώπους.  

Αναφέρεται σε µια έρευνα που έγινε στην Ολλανδία σε γυναίκες 49-70 ετών, 

και διήρκησε 6 χρόνια, που ενώ τους δόθηκαν φυτοοιστρογόνα -σε µορφή 

λιγνίνης και ισοφλαβόνης - δεν µειώθηκε ο κίνδυνος  εµφάνισης 

καρδιαγγειακών. 

Συµπεραίνει στο άρθρο του, ότι γενικότερα στις έρευνες δεν έχει φανεί κάποια 

σηµαντική µείωση της χοληστερόλης ώστε να θεωρήσουµε ότι οι ισοφλαβόνες 

της σόγιας είναι τόσο χρήσιµες, ούτε έχει αποδειχτεί –όπως αναφέρει- ότι 

µειώνουν και την αρτηριακή πίεση. Θεωρεί ότι από την υπόθεση µέχρι την 

πραγµατικότητα υπάρχει µεγάλο κενό, που στο θέµα της πρόληψης κατά των 

καρδιαγγειακών δεν έχει επαρκώς αποδειχτεί, και τονίζει ότι χρειάζεται 

περαιτέρω έρευνα  
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ΚΑΚΑΟ ΚΑΙ ΠΡΑΣΙΝΟ/ΜΑΥΡΟ  ΤΣΑΙ  
 
Όσον αφορά τα καρδιαγγειακά  και την πρόληψη αυτών, µέσω της χρήσης 

φλαβονοειδών, γίνεται έρευνα σε διάφορα υποκατάστατα αυτών και έχει 

βρεθεί ότι το κακάο µειώνει την συστολική και διαστολική πίεση ενώ το 

πράσινο τσάι µειώνει την LDL.(Hooper et al, 2008). 

Ειδικότερα, για το πράσινο τσάι, µία σειρά από έρευνες αναφέρεται στην 

αντιοξειδωτικές δυνατότητες που προσφέρει στον οργανισµό και αυτό 

αποτελεί πρόληψη και από άλλες ασθένειες -όπως για τον καρκίνο του µαστού 

στις γυναίκες.  

Οι Yuan et al (2005), αναφέρουν ότι οι κύριες πολυφαινόλες του είναι οι 

κατεχίνες και οι γαλοκατεχίνες, εκ των οποίων η «EGCG»(γαλοκατεχίνη) 

παρουσιάζεται ως η σηµαντικότερη.   Βρέθηκε ότι,  σε γυναίκες που 

κατανάλωσαν 800mg κατεχίνες σε διάστηµα 10 ηµερών, αυξήθηκε σηµαντικά 

η EGCG, η οποία εµποδίζει την δηµιουργία ελεύθερων ριζών και τις οξειδώσεις. 

Αυτός είναι και ο κύριος λόγος που προτείνεται το πράσινο τσάι έναντι του 

µαύρου. 

 Η διαφορά που έχουν οι δυο τύποι τσαγιού µεταξύ τους, είναι στη διαδικασία 

παραγωγής, η  οποία είναι υπεύθυνη και για τις διαφορετικές ουσίες που 

περιέχουν. Στο πράσινο τσάι, όταν τα φύλλα είναι φρέσκα, ζεσταίνονται ή 

µπαίνουν στον ατµό αµέσως και αυτό καταστρέφει τις οξειδάσες της 

συγκοµιδής. Αυτό  προκαλεί ελάχιστη οξείδωση στις κατεχίνες και τις 

γαλλοκατεχίνες , οπότε, το πράσινο τσάι διατηρεί τις κατεχίνες και 

γαλοκατεχίνες που είναι ωφέλιµες.  

Στο µαύρο τσάι, τα φύλλα αποξηραίνονται και σπάνε κατά την συγκοµιδή, το 

οποίο µετατρέπει τις κατεχίνες σε άλλες πολυφαινόλες όπως, θεαφλαβίνες και 

θεαρουβιγίνες. Ως αποτέλεσµα, το πράσινο τσάι περιέχει 3-10 φορές 

περισσότερες κατεχίνες και γαλλοκατεχίνες από το µαύρο. 

Παρόλο που το πράσινο τσάι φηµίζεται περισσότερο, πιο πρόσφατες έρευνες 

αναφέρονται στο µαύρο τσάι και αποδεικνύουν την ευεργετική του 

δυνατότητα που παροµοιάζει µε αυτή του πράσινου τσαγιού.  
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Η έρευνα των Gardner et al (2007), αναφέρεται στην µείωση των 

καρδιαγγειακών µέσω κατανάλωσης µαύρου τσαγιού και ερευνά και τις άλλες 

επιρροές αυτού –θετικές και αρνητικές- στον οργανισµό. 

Το αποτέλεσµα της έρευνας του έδειξε ότι, στα καρδιαγγειακά το µαύρο τσάι 

συνδέεται µε µικρότερη εµφάνιση καρδιαγγειακών και µε µείωση των 

παραγόντων επικινδυνότητας.  

Τα  φλαβονοειδή εµποδίζουν την οξείδωση της LDL και βελτιώνουν την 

αγγειοσύσπαση, όµως οι πολυφαινόλες των φυτών, έχουν επιπλέον και την 

αντιοξειδωτική ικανότητα. Το µαύρο τσάι  βρέθηκε να είναι καλύτερο από το 

πράσινο στα καρδιαγγειακά, λόγω  του µαγγανίου που περιέχει, το οποίο 

επιδρά  στην καλή λειτουργία του καρδιακού µυός.  

Επιπλέον, η θειανίνη που περιέχει το µαύρο τσάι βελτιώνει την µνήµη.  

Η δε καφεΐνη του τσαγιού δεν είναι µεγάλης περιεκτικότητας, οπότε δεν 

προκαλεί διούρηση και αφυδάτωση. Κάποιος πρέπει να καταναλώσει 

περισσότερο από 7 φλιτζάνια τσαγιού για να προκληθεί η διούρηση που 

γίνεται µε περισσότερο από 300mg καφεΐνης ηµερησίως.  

Προσοχή αναφέρεται ότι πρέπει να δοθεί στην κατανάλωση του τσαγιού µε τα 

γεύµατα, καθότι µπορεί να επηρεάσει την απορρόφηση σιδήρου και αυτό 

αποτελεί ζήτηµα υγείας για ευπαθείς οµάδες όπως, έγκυες, παιδιά, 

ηλικιωµένους και άτοµα µε χαµηλό σίδηρο και φεριτίνη ορού.  

Στην έρευνα συµπεραίνεται ότι για πρόληψη των καρδιαγγειακών χρειάζονται 

τουλάχιστον 3 φλιτζάνια τσαγιού ηµερησίως. Για αντιοξειδωτική δράση 

χρειάζονται από 1 µέχρι 7 φλιτζάνια ηµερησίως, ενώ για αποφυγή 

αφυδάτωσης και έλλειψης σιδήρου χρειάζονται λιγότερα από 8. 
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ΚΑΦΕΣ 
 
Ο καφές περιέχει καφεΐνη, αντιοξειδωτικά, και άλλα φυτοχηµικά που 

επηρεάζουν θετικά την υγεία σε ασθένειες όπως ∆ιαβήτη ΙΙ, Αλτζχάιµερ, και 

Πάρκινσον. (Taylor et al, 2007). 

Ειδικά η υψηλή κατανάλωση καφέ έχει βρεθεί ότι σχετίζεται µε την πρόληψη 

κατά του ∆ιαβήτη τύπου ΙΙ. ∆εν είναι  ξεκάθαρο όµως, τι είδους καφές 

επιφέρει τα οφέλη αυτά στην υγεία και εάν έχει και αρνητικές επιπτώσεις .  

Για τον λόγο αυτό, οι Van Dam et al (2006), ερεύνησαν την επίδραση 

διαφορετικών τύπων καφέ, σε νέες και µεσήλικες γυναίκες .  

Βρέθηκε ότι οι γυναίκες που δεν κατανάλωναν καφέ –ντεκαφεινέ, ή µε 

καφεΐνη- είχαν µεγαλύτερο δείκτη µάζας σώµατος από αυτές που 

κατανάλωναν και τους δύο τύπους καφέ.  

Η δε υψηλή κατανάλωση καφέ συνδεόταν µε µειωµένο ρίσκο για ∆ιαβήτη ΙΙ, 

αλλά όταν ο καφές δεν ήταν φίλτρου, εµφανίστηκαν υψηλά επίπεδα LDL 

πλάσµατος, το οποίο αυξάνει το ρίσκο για καρδιαγγειακά .  

 Και στις δυο έρευνες αναφέρεται ότι τα είδη του καφέ διαφέρουν από χώρα 

σε χώρα, οπότε δεν µπορεί να οριστεί η ιδανική ποσότητα ανά ηµέρα.  

Γενικά όµως,  τα 2 φλιτζάνια καφέ φίλτρου ηµερησίως, αποτελούν µια 

ασφαλή πρόσληψη .  

Αξίζει να σηµειωθεί ότι η καφεΐνη σε υψηλές δόσεις, επηρεάζει αρνητικά την 

γονιµότητα, την εγκυµοσύνη, την ανάπτυξη του εµβρύου, την απορρόφηση 

µέταλλων- όπως σίδηρο, ασβέστιο και µαγνήσιο- και καθότι ανεβάζει την 

χοληστερίνη και τα επίπεδα οµοκυστείνης στο πλάσµα, αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου στις γυναίκες για εµφάνιση καρδιαγγειακών. (Van Dam et al, 2006). 

Για την εµµηνοπαυσιακή γυναίκα λοιπόν, συµπεραίνεται ότι είναι ασφαλές να 

ακολουθήσει τις συστάσεις ηµερήσιας πρόσληψης µέχρι 2 φλιτζάνια καφέ 

φίλτρου. 
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7. ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΝΑΤΡΙΟ 
 
Από πολλές έρευνες στο παρελθόν, έχει αποδειχτεί ότι το διαιτητικό νάτριο ή 

αλάτι, σχετίζεται µε την αύξηση της αρτηριακής πίεσης.  

Σε όλα τα άτοµα µε αυξηµένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, υπάρχουν οδηγίες 

από την ευρωπαϊκή κοινότητα για τον περιορισµό του νατρίου σε 2,4 

γραµµάρια ηµερησίως.  

Η υψηλή πρόσληψη άλατος, αυξάνει ταυτόχρονα την ποσότητα ασβεστίου 

που αποβάλλεται στα ούρα και έχει συσχετισθεί και µε την απώλεια οστικής 

µάζας. Επίσης, µπορεί να προκαλέσει διαταραχές στους ηλεκτρολύτες του 

σώµατος όπως το κάλιο και το µαγνήσιο. (Chobanian, 2003). 

Εποµένως, η γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση, πρέπει να φροντίζει ώστε να 

µειώσει την κατανάλωση νατρίου, αφού συνδέεται και µε τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα που είναι η υπέρταση, αλλά και µε την οστεοπόρωση -ασθένειες 

που χαρακτηρίζουν την εµµηνόπαυση-. 

Η µείωση του σωµατικού βάρους και η κατανάλωση αλατιού, η αυξηµένη 

κατανάλωση ελαιολάδου και λήψη καλίου καθώς και η καθηµερινή µέτρια 

προς έντονη σωµατική άσκηση, αποτελούν την µη φαρµακευτική 

αντιµετώπιση για την υπέρταση. (Καφάτος, 2004) 

Στο παράρτηµα ΙΙΙ παρουσιάζεται ενδεικτικός πίνακας τροφίµων υψηλά 

σε κάλιο και χαµηλά σε ασβέστιο. 

 
 

8.ΝΕΡΟ 
 
Καθηµερινά, το σώµα προσλαµβάνει νερό, από το νερό που πίνουµε, το νερό 

της τροφής και το νερό οξείδωσης, που αποτελεί το 15% του συνολικού 

νερού. Περίπου το 60% του νερού αποβάλλεται από τους νεφρούς, το 20% 

αποβάλλεται από τους πνεύµονες, το 15% από το δέρµα και το 5% από τα 

κόπρανα. Σε περιπτώσεις που δεν υπάρχει εξισορρόπηση µεταξύ πρόσληψης 

και αποβολής νερού δηµιουργούνται προβλήµατα. Για να µην παρουσιασθούν 

διαταραχές στην οµοιόσταση του νερού, συνίσταται στους ενήλικες  να πίνουν 

6 µε 8 ποτήρια νερού την ηµέρα. (Σφακιανάκη, 2007). 
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ΣΕ ΤΙ ΒΟΗΘΑΕΙ Η ΑΣΚΗΣΗ: 
 
Μετά την εµµηνόπαυση, είναι σηµαντικό να γίνεται µείωση του βάρους µε την 

κατάλληλη διατροφή και την άσκηση, προκειµένου να αυξηθεί ο µυϊκός ιστός, 

αλλά και να βελτιωθούν οι  καθηµερινές καύσεις .(Rivlin 2007). 

Ο λιπώδης ιστός αυξάνεται µε την ηλικία, λόγω µειωµένης κατανάλωσης 

ενέργειας και αυξηµένης καθιστικής ζωής.  

 Με την εµµηνόπαυση αλλάζει και η εναπόθεση του λίπους στο σώµα, οπότε η 

επίδραση που µπορεί να έχει η άσκηση στην εµµηνοπαυσιακή γυναίκα, 

αποτελεί σηµαντικό παράγοντα έρευνας. Έχει βρεθεί ότι, µε την άσκηση 

µειώνεται και το ολικό λίπος αλλά και το λίπος στο πάνω µέρος του σώµατος 

στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση. 

 Στην έρευνα των Douchi et al (2000), αναφέρεται ότι η εναπόθεση λίπους 

στο πάνω µέρος του σώµατος, δεν οφείλεται µόνο στην µειωµένη άσκηση, 

αλλά και σε άλλους παράγοντες όπως, ορµονικές αλλαγές, αλλαγές στην 

ενεργειακή πρόσληψη, και µειωµένη µυϊκή δύναµη. Σίγουρα όµως, η άσκηση 

µετά την εµµηνόπαυση αυξάνει τον µυϊκό ιστό , την πυκνότητα των οστών 

και την ενεργειακή κατανάλωση, οπότε δεν µπορεί παρά να είναι µόνο 

ωφέλιµη στην εµµηνοπαυσιακή γυναίκα. (Douchi et al, 2000). 

Εάν οι γυναίκες που διανύουν τα πρώτα χρόνια µετά την εµµηνόπαυση 

συνεχίσουν να ασκούνται, δεν φαίνεται να αλλάζει σηµαντικά το κοιλιακό 

λίπος αλλά η αναλογία του ενδοκοιλιακού και του υποδόριου λίπους µπορεί να 

αλλάξει κατά ένα µικρό ποσοστό. Μόνο η άσκηση µπορεί να επηρεάσει 

σηµαντικά το «είδος» του κοιλιακού λίπους στις γυναίκες (Κanaley et.al, 

2001). 

Σε έρευνα βρέθηκε ότι, οι γυναίκες που δεν ασκούνται συστηµατικά αυξάνουν 

πολύ περισσότερο το βάρος και το ενδοκοιλιακό λίπος τους σε σύγκριση µε 

αυτές που ασκούνται. (Αstrup, 1999). 

Σε άλλη έρευνα -που έγινε σε θηλυκά γερασµένα ποντίκια- βρέθηκε ότι, µε 

την άσκηση µειώθηκε η αύξηση του βάρους, αλλά ειδικότερα όταν 

συνδυάστηκε η άσκηση µε την λήψη ισοφλαβονών, είχαν τα πιο ευνοϊκά 

αποτελέσµατα, καθότι µειώθηκε και η χοληστερίνη.  
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Συµπέραναν λοιπόν ότι, η χρήση των φυτοοιστρογόνων, όπως σόγια 

ισοφλαβόνη µαζί µε την άσκηση, συνεισφέρουν πιο αποτελεσµατικά στην 

πρόληψη κατά της παχυσαρκίας, της οστεοπόρωσης και της 

υπερχοληστερινεµίας που παρουσιάζουν οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση. 

(Woo et al, 2004). 

Η άσκηση όµως, πιθανότατα να έχει και άλλα οφέλη τα οποία συνδέονται µε 

τις εξάψεις που προκύπτουν λόγω της εµµηνόπαυσης. Σε έρευνες, έχει βρεθεί 

ότι οι γυναίκες που ασκούνται έχουν λιγότερες εξάψεις, αλλά επισηµαίνεται 

ότι, πρέπει να γίνουν περισσότερες έρευνες για να επιβεβαιωθεί αυτό. 

(Dunford, 2006). 

Όσον αφορά την πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών, έχει βρεθεί ότι η HDL 

χοληστερόλη αυξάνεται µε 30 λεπτά καθηµερινής άσκησης µετρίου ή δυνατής 

εντάσεως. Γυναίκες και άντρες, µε κακή κατάσταση υγείας, εµφανίζουν 

µεγάλες διαφορές στις τιµές της HDL όταν ξεκινούν την άσκηση.  

Στην έρευνα, οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες δεν εµφάνισαν ιδιαίτερες αλλαγές, 

γι αυτό  τονίζεται ότι η άσκηση είναι πολύ σηµαντική να ξεκινάει  πριν από την 

εµµηνόπαυση.(Wilmore ,2001). 

Τα υψηλά επίπεδα λιποπρωτεϊνών και σακχάρου, ταυτίζονται άµεσα µε τη 

διατροφή και τη σωµατική άσκηση.  Μείωση των τριγλυκεριδίων και αύξηση 

της HDL χοληστερόλης, επιτυγχάνεται και µε πρόγραµµα αεροβικής άσκησης 

που φτάνει στο 70% της µέγιστης προσπάθειας για 3 µήνες µε παράλληλη 

µείωση και της αρτηριακής πίεσης (Μυγδάλης, 2004).  
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ΣΕ ΤΙ ΒΟΗΘΑΕΙ Ο ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ 
ΜΕΙΩΣΗΣ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 

 
Σε ένα πρόσφατο άρθρο από τους Sharma et.al (2008), που αναφέρεται στην 

εµµηνόπαυση και στην παχυσαρκία που προκύπτει µετά την εµµηνόπαυση, 

παρουσιάζονται συνοπτικά τα οφέλη της άσκησης και της µείωσης του 

βάρους και είναι τα εξής: 

• Μείωση 10mm/Hg της συστολικής και διαστολικής πιέσεως 

• Μείωση µέχρι και 50% στην γλυκόζη νηστείας σε διαβητικές γυναίκες( 

τύπου ΙΙ). 

• 30% αύξηση στην ευαισθησία στην ινσουλίνη. 

• 40-60% µείωση της εµφάνισης διαβήτη ΙΙ 

• Μείωση 10% στην ολική χοληστερόλη, 15% στην LDL, 30% στα 

τριγλυκερίδια και αύξηση µέχρι και 8% στην  HDL. 

• 20% µείωση σαν αίτιο θανάτου 

• 30% µείωση στους θανάτους που οφείλονται στον ∆ιαβήτη τύπου ΙΙ. 

• 40% µείωση στους θανάτους που οφείλονται στην παχυσαρκία 

• Βελτίωση στην µυική ενδυνάµωση και αντοχή 

• Βελτίωση στην αντοχή στο περπάτηµα 

• Μείωση της συχνότητας πτώσεων / ατυχηµάτων 

• Αύξηση της ευλυγισίας και του συντονισµού. 

• Αύξηση στην µακροβιότητα 

• Μείωση στην εµφάνιση καρκίνων λόγω έλλειψης οιστρογόνων 

• Μείωση των εξάψεων 

• Αύξηση της δράσης των ενδορφινών 

• Αύξηση της οστικής πυκνότητας /µείωση της αλλοίωσης των οστών 

• Μείωση της εµφάνισης ισχαιµικών επεισοδίων από την άσκηση 

• Μείωση στις βαθµολογίες σε κλίµακες  κατάθλιψης και άγχους 

• Μείωση στην πιθανότητα εµφάνισης εγκεφαλικού επεισοδίου. 
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ΣΕ ΤΙ ΒΟΗΘΑΕΙ Η ΑΛΛΑΓΗ ΤΡΟΠΟΥ ΖΩΗΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΤΑ ΤΩΝ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ : 

 
Για την καλύτερη πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσηµάτων, η γυναίκα µετά 

την εµµηνόπαυση πρέπει να κάνει µία γενικότερη αλλαγή στον τρόπο ζωής 

της. Ενώ η εµµηνόπαυση είναι αναπόφευκτη, τα καρδιαγγειακά µπορούν να 

αντιµετωπιστούν εάν µειωθούν οι κίνδυνοι που συνδέονται µε την εµφάνιση 

των καρδιαγγειακών νοσηµάτων.(Mosca et al., 2007). 

Σε στοιχεία από την “Framingham Nutrition studies” (Millen et al., 2004), έχει 

βρεθεί ότι το ποσοστό των γυναικών που εµφάνισε µικρό κίνδυνο για 

καρδιαγγειακά ακολουθούσε τις εξής συνήθειες: 

1. ∆εν κάπνιζε ή είχε διακόψει το κάπνισµα πριν 15 χρόνια. 

2. Είχε ∆είκτη Μάζας Σώµατος<25 

3. Έκανε άσκηση  - µέτριας   προς δυνατής εντάσεως(>3 METS) -

καθηµερινά για περίπου 30 λεπτά. 

4. Κατανάλωνε λιγότερο από µισό αλκοολούχο ποτό ηµερησίως (περίπου 

5 γραµµάρια). 

5. Κατανάλωνε τρόφιµα:  

• υψηλά σε φυτικές ίνες( πάνω από 4,2 γραµµάρια ίνες από 

σιτηρά). 

•  φολικό οξύ (άνω των 525 mg).  

• ιχθυέλαια (>0,1% προσλαµβανόµενης ενέργειας από ω3 λιπαρά 

οξέα και >0,43%προσλαµβανόµενης ενέργειας από αναλογία 

πολυακόρεστα προς µονοακόρεστα λιπαρά οξέα). 

•  χαµηλά σε τράνς λιπαρά (<1,56% προσλαµβανόµενης ενέργειας 

από τρανς λιπαρά). 

• χαµηλά σε γλυκαιµικό φορτίο(δηλαδή υδατάνθρακες βραδείας 

απορρόφησης και πέψης). 

Σε άλλες έρευνες επίσης αναφέρεται ότι, η σωστή διατροφή, η χαµηλή λήψη 

νατρίου, η προσεκτική κατανάλωση αλκοόλ, η διακοπή/µείωση του 

καπνίσµατος και η φυσική δραστηριότητα αποτελούν τα σηµαντικότερα 

βήµατα πρόληψης.(Cataldo et.al, 1998) &  (WHO, 2003). 
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Καθότι δεν ενδείκνυται πάντα η χρήση φαρµακευτικών σκευασµάτων, 

προκειµένου να βοηθηθεί η γυναίκα στην αντιµετώπιση των συµπτωµάτων 

της εµµηνόπαυσης, το πιο σηµαντικό βήµα αποτελεί η αλλαγή τρόπου 

ζωής. (American Association of Clinical Endocrinologists Medical Guidelines, 

2006) 

 

Η ΔΙΑΚΟΠΗ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ ΚΑΙ Η ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 
 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, το κάπνισµα παρουσιάζεται να παίζει σηµαντικό 

ρόλο στον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών στις γυναίκες . 

Για το κάπνισµα όµως, έχουν γίνει αρκετές έρευνες που το συνδέουν µε την 

πρόωρη εµµηνόπαυση. Για τον λόγο αυτό, έγινε νέα έρευνα από τους 

Mikkelsen et.al (2007), σε γυναίκες 59-61 ετών, προκειµένου να βρεθεί πως 

το τσιγάρο είχε  επηρεάσει την εµµηνόπαυση.  

Στην έρευνα αυτή, µελετήθηκε και το παθητικό κάπνισµα αλλά και η 

κατανάλωση αλκοόλ και καφέ, και τελικά βρέθηκε ότι όσες γυναίκες κάπνιζαν 

είχαν πρόωρη εµµηνόπαυση, ενώ όσες είχαν διακόψει το κάπνισµα πριν από 

τας εµµηνοπαυσιακά χρόνια προστατευτήκαν από την πρόωρη εµµηνόπαυση. 

Το παθητικό κάπνισµα, ο καφές και το αλκοόλ δεν έδειξαν να επηρεάζουν την 

εµµηνόπαυση.  

Άρα οι γυναίκες πρέπει να λάβουν σοβαρά υπόψη το κάπνισµα και όσον 

αφορά την πρόωρη εµφάνιση της εµµηνόπαυσης, πέρα από την πρόληψη 

κατά των καρδιαγγειακών. 
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΜΕΡΙΚΑΝΙΚΗΣ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗΣ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΤΑ ΤΩΝ 

ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΩΝ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ.  
 
Η αµερικάνικη καρδιολογική εταιρεία, έχει δηµοσιεύσει οδηγίες για την 

πρόληψη των καρδιαγγειακών στις γυναίκες και προτείνει τα εξής:(Μosca, 

2004;Mosca 2007). 

• αρχικά η γυναίκα πρέπει να αξιολογηθεί αν βρίσκεται σε υψηλή, µέτρια 

ή χαµηλή επικινδυνότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών . Αυτό µπορεί να 

υπολογισθεί από ένα συνδυασµό τιµών από τα επίπεδα χοληστερόλης , 

από τις µετρήσεις αρτηριακής πιέσεως , από την ηλικία και από το 

κάπνισµα.  

• Η πρόταση αλλαγής τρόπου ζωής αποτελεί προτεραιότητα για την 

καλύτερη πρόληψη και συγκεκριµένα πρέπει να γίνουν οι εξής αλλαγές: 

1. ∆ιακοπή καπνίσµατος 

2. Καθηµερινή άσκηση για τουλάχιστον για 30 λεπτά.(60-90 λεπτά 

αν χρειάζεται να χάσει βάρος). 

3. Εφαρµογή προγράµµατος αποκατάστασης καρδιαγγειακών εάν 

έχει πρόσφατα νοσηλευθεί . 

4. ∆ιατήρηση υγιούς βάρους. 

5. ∆ιατροφή πού είναι υγιεινή για την καρδιά και αποτελείται από 

φρούτα, λαχανικά, ολικής αλέσεως προιόντα,2 φορές την 

εβδοµάδα ψάρι, όσπρια, άπαχη πρωτεΐνη και άπαχα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα. 

6. Κορεσµένο λίπος λιγότερο από 10% κατά προτίµηση λιγότερο 

από 7%. 

7. Ηµερήσια πρόσληψη χοληστερόλης λιγότερο από 300mg  

ηµερησίως. 

8. Αλκοόλ λιγότερο από 1 ποτό την ηµέρα 

9. Αλάτι λιγότερο από 2,3 γραµµάρια την ηµέρα (1 κουτ. γλυκού) 

10. Τρανς λιπαρά λιγότερο από το 1% των θερµίδων. 

11. ∆ΜΣ από 18,5-24,9kg/m2 

12. Περίµετρος µέσης λιγότερο από 35 ίντσες. 
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• Άλλοι παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη είναι: 

1. ∆ιατήρηση αρτηριακής πιέσεως 120/80 mm/Hg µέσω ελέγχου 

βάρους, άσκησης και µείωσης κατανάλωσης αλατιού και 

αλκοόλ. Εάν η αρτηριακή πίεση υπερβαίνει τα 130/80 mm/Hg, 

τότε χρειάζεται και φαρµακευτική αγωγή. 

2. Η χοληστερόλη πλάσµατος πρέπει να είναι λιγότερο από 200 

mg/dl µε HDL≥50 mg/dl και LDL<100 mg/dl και τριγλυκερίδια 

<150 mg/dl. 

3.   Σε γυναίκες µε διαβήτη, τα επίπεδα νηστείας γλυκόζης θα 

πρέπει να είναι από 80-120 mg/dl και τις βραδινές ώρες να 

κυµαίνονται από 100-140 mg/dl. Η αιµογλοβίνη Α1 θα πρέπει 

να είναι <7%. Άσκηση και σωστή διατροφή σε συνδυασµό µε 

φαρµακευτική αγωγή θα πρέπει να προτείνονται.  

Οι γυναίκες µε διαβήτη έχουν από 3 µέχρι 7 φορές αυξηµένες 

πιθανότητες εµφάνισης καρδιαγγειακών . 

4. Υψηλότερη προτεραιότητα δίνεται σε γυναίκες υψηλού κινδύνου 

οι οποίες πρέπει να συζητήσουν µε τους γιατρούς τους το 

ενδεχόµενο χρήσης φαρµακευτικής αγωγής . 

5. Οι γυναίκες θα πρέπει να αποφεύγουν θεραπείες ορµονικής 

αποκατάστασης , συµπληρώµατα βιταµίνης Ε και βήτα-

καροτένιου και την ασπιρίνη όταν είναι χαµηλού κινδύνου, γιατί 

δεν έχει αποδειχτεί ότι προλαµβάνουν τα καρδιαγγειακά και 

µπορεί να έχουν αρνητικές επιπτώσεις. 
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ΕΚΤΟ ΜΕΡΟΣ: 

ΤΟ ΕΓΧΕΙΡΙΔΙΟ ΤΟΥ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΟΥ 

ΠΩΣ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΕΙ Ο ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΟΣ ΤΗ 
ΓΥΝΑΙΚΑ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ. 

 
Ο διαιτολόγος, πέρα από τις συµβουλές που θα πρέπει να δώσει στην γυναίκα 

µετά την εµµηνόπαυση, πρέπει να λάβει υπόψη όλες τις ιδιαιτερότητες της 

γυναίκας αυτής καθώς και όλα τα πρόσφατα δεδοµένα από τις έρευνες που 

προτείνουν κάποια ιδιαίτερη διατροφική αντιµετώπιση.  

Είναι γεγονός ότι, η εµµηνόπαυση συµπίπτει µε την γήρανση, οπότε πολλές 

προφυλάξεις πρέπει να παρθούν όσον αφορά την διατροφή, την άσκηση, 

αλλά και την πρόληψη από διάφορες ασθένειες.(Rivlin 2007). 

Όπως αναφέρουν οι Wakimoto and Block (2001), καθώς οι γυναίκες 

µεγαλώνουν φαίνεται ότι µειώνουν την ενεργειακή τους πρόσληψη. Κατά 

µέσο όρο, µία γυναίκα 80 ετών καταναλώνει από 600-800 θερµίδες λιγότερες 

από µια γυναίκα 20 ετών. Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες έχουν ένα µέσο όρο 

1492 θερµίδων ενεργειακής πρόσληψης.  

Οι αλλαγές στην ενεργειακή πρόσληψη όµως, επιφέρουν αλλαγές και στην 

ποιότητα της διατροφής, όπου παρατηρούνται αρκετές ελλείψεις θρεπτικών 

συστατικών.  

Οι εµµηνοπαυσιακές γυναίκες παρουσιάζουν ιδιαιτερότητες, αφού µετά τα 50, 

η πρόσληψη σιδήρου και ασβεστίου µειώνεται. Καθότι µε την εµµηνόπαυση 

διακόπτεται η έµµηνος ρύση, οι ανάγκες του σιδήρου δεν είναι τόσο υψηλές 

ώστε να παρουσιάζεται πρόβληµα. Ανησυχητικό όµως είναι, ότι η µέση 

πρόσληψη ασβεστίου τους κυµαίνεται στα 535 mg ηµερησίως, και µόνο το 

5% των γυναικών αυτών πληρούν τις διατροφικές συστάσεις (DRI ‘S) του 

ασβεστίου που είναι τα 1200 mg ηµερησίως. 

Όσον αφορά τις βιταµίνες του συµπλέγµατος Β και την βιταµίνη Ε, 

παραµένουν στα ίδια επίπεδα µε τα προ εµµηνοπαυσιακά χρόνια. 

Η πρόσληψη των βιταµινών Α και C αυξάνεται, καθότι οι εµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες καταναλώνουν περισσότερα φρούτα και λαχανικά προκειµένου να  

αυξήσουν την πρόσληψη των φυτικών ινών. Παρόλα αυτά, οι γυναίκες µετά 
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τα 50 έχουν µέσο όρο ηµερήσιας κατανάλωσης 13 γραµµαρίων σε φυτικές 

ίνες που και πάλι δεν είναι επαρκές.  

Επίσης, έχει βρεθεί ότι περίπου το 35-40% των λευκών γυναικών άνω των 55, 

προσλαµβάνουν κάποιο διατροφικό συµπλήρωµα. 

Κάθε άτοµο έχει ιδιαίτερες  συνήθειες, όµως από τις επιδηµιολογικές µελέτες 

και τις έρευνες πάντα προκύπτουν χρήσιµα  συµπεράσµατα. (Wakimoto and 

Block ,2001). 

 

ΜΕ ΠΟΙΟΥΣ ΓΙΑΤΡΟΥΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΕΧΕΙ ΑΜΕΣΗ 
ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ. 

 

Ο διαιτολόγος θα ήταν χρήσιµο να συνεργαστεί µε τον γυναικολόγο, τον 

παθολόγο και τον καρδιολόγο της γυναίκας που βρίσκεται µετά την 

εµµηνόπαυση, καθότι πρέπει να γνωρίζει πιθανές ιδιαιτερότητες της και να 

φροντίσει έτσι για το ιδανικότερο διατροφικό πλάνο. 

Οι βιοχηµικές αλλά και οι κλινικές εξετάσεις γίνονται και αξιολογούνται από 

τους αρµόδιους ιατρούς και εποµένως, ο διαιτολόγος πρέπει να είναι 

προσεχτικός ώστε να µην αναλαµβάνει τον ρόλο του ιατρού αλλά να 

παραµένει αυστηρά στις αρµοδιότητες του.  

Ο κύριος στόχος είναι ο σχεδιασµός ενός σωστού και ισορροπηµένου 

προγράµµατος διατροφής που καλύπτει τις διατροφικές ανάγκες της γυναίκας 

και είναι σύµφωνο µε την κατάσταση της υγείας της. 

Η σωστή ενηµέρωση και η γνώση είναι απαραίτητα στοιχεία, αλλά και η 

συνεργασία µε τους αρµόδιους ιατρούς είναι εξίσου σηµαντική γιατί προέχει η 

βελτίωση της υγείας και η πρόληψη κατά των ασθενειών. 
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ΠΩΣ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ ΓΙΝΕΙ Η ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΑΠΟ ΤΟΝ 
ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΟ.  

ΤΙ ΜΕΘΟΔΟΥΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΜΠΟΡΕΙ ΝΑ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕΙ. 

 
Καθότι κάθε γυναίκα έχει τις δικές της ιδιαιτερότητες, ο διαιτολόγος οφείλει να 

ενηµερωθεί από αξιόπιστες πηγές αξιολόγησης για την υγεία αλλά και την 

διατροφική κατάσταση της εµµηνοπαυσιακής  γυναίκας. Με τον τρόπο αυτό 

θα σχεδιαστεί το ιδανικότερο διατροφικό πλάνο που θα ανταποκρίνεται στις 

ιδιαιτερότητες αυτές. 

Τα απαραίτητα εργαλεία αξιολόγησης για τον σχεδιασµό διαιτολογίου 

αποτελούν τα εξής: (Μαρκάκη, 2007) & (Μαράκη, 2007). 

1. ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ (ΥΨΟΣ,ΒΑΡΟΣ,∆ΜΣ,ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ 

ΜΕΣΗΣ ,ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ, ΛΙΠΟΜΕΤΡΗΣΗ).  

Ο δείκτης µάζας σώµατος αποτελεί µια έγκυρη µέτρηση της διατροφικής 

κατάστασης του ατόµου . Ορίζει το επίπεδο παχυσαρκίας λαµβάνοντας υπόψη 

τη σχέση βάρους προς ύψος, αλλά δεν λαµβάνει υπόψη το µέγεθος του 

σκελετού, ούτε ορίζει την αναλογία λίπους και µυϊκής µάζας . Βρίσκεται αν 

διαιρέσουµε το βάρος σε κιλά µε το τετράγωνο του ύψους σε µέτρα. Ιδανικός 

∆ΜΣ  αποτελεί  το 22,4 για τις γυναίκες αλλά γενικά λόγω του ότι 

διαφοροποιείται µε την ηλικία και καθότι η σύσταση του σώµατος σε µυϊκή 

µάζα είναι σηµαντικότερη, καλό θα ήταν να γίνεται χρήση του πίνακα ∆ΜΣ 

που βρίσκεται στο παράρτηµα ΙΙ. 

Η περίµετρος µέσης χρησιµοποιείται ως δείκτης σπλαχνικού λίπους και 

αποτελεί τον καλύτερο προγνωστικό δείκτη για τον κίνδυνο εµφάνισης 

µεταβολικών επιπλοκών . Γενικά η περίµετρος µεγαλύτερη των 80 

εκατοστών στις γυναίκες αυξάνει τον κίνδυνο. Οι τιµές περιµέτρου µέσης και 

οι επιπτώσεις αυτών βρίσκονται αναλυτικά στο παράρτηµα ΙΙ. 

Η αρτηριακή πίεση : H σχέση µεταξύ αρτηριακής πιέσεως και του κινδύνου 

εµφάνισης καρδιαγγειακών είναι πολύ σηµαντική και ανεξάρτητη από άλλους 

παράγοντες κινδύνου. Γενικά η βέλτιστη αρτηριακή πίεση σε σχέση µε τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακής ασθένειας είναι <120/80 mm/Hg. Όσο 
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υψηλότερη η αρτηριακή πίεση, τόσο µεγαλύτερη η πιθανότητα για εγκεφαλικό 

επεισόδιο, καρδιακή ανεπάρκεια, καρδιακή προσβολή και νεφρικά νοσήµατα. 

Στο παράρτηµα ΙΙ παρουσιάζεται αναλυτικότερα η ταξινόµηση της 

αρτηριακής πιέσεως στους ενήλικες.  

Λιποµέτρηση µε πάχος δερµατικής πτυχής: Η µέτρηση των δερµατικών 

πτυχών είναι η πιο συχνά χρησιµοποιούµενη µέθοδος έµµεσης εκτίµησης της 

λιπώδους µάζας. Βασίζεται στην µέτρηση του πάχους του υποδόριου 

λίπους, το οποίο περιέχει 50% του συνολικού λίπους και τελικά στην έµµεση 

εκτίµηση (µε χρήση εξισώσεων) της λιπώδους µάζας του σώµατος. (Μαρκάκη, 

2007). Για τις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες όµως, µπορεί να χρησιµοποιηθεί εάν 

δεν υπάρχει άλλη εναλλακτική λύση, διότι στην βιβλιογραφία αναφέρεται ότι: 

«Περίπου το µισό από το ολικό λίπος του σώµατος είναι τοποθετηµένο κάτω 

από το δέρµα. Με την πάροδο της ηλικίας, η ποσότητα λίπους που 

εναποτίθεται στο υποδόριο στρώµα µειώνεται και αυξάνεται το λίπος στο 

εσωτερικό του σώµατος. Η µεταφορά αυτή του λίπους έχει σαν αποτέλεσµα 

να µην είναι αρκετά ακριβής η µέτρηση του πάχους της δερµατικής πτυχής 

σαν δείκτης του ολικού λίπους σώµατος στους ηλικιωµένους.»(Σφακιανάκη, 

2007). 

Για τον λόγο αυτό είναι συµπεραίνεται ότι καλύτερο είναι  να χρησιµοποιείται 

στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µία ακριβέστερη µέθοδος εκτίµησης όπως είναι 

η πυκνοµετρία.  

Η πυκνοµετρία σύµφωνα µε τον Ζαφειρόπουλο (σηµειώσεις 

2007),παραδέχεται ότι «το ανθρώπινο σώµα αποτελείται από δύο 

διαµερίσµατα ή τµήµατα, ένα λίπους και ένα άνευ λίπους, τα οποία είναι 

δυνατόν να προσδιορισθούν ξεχωριστά µε την µέτρηση της ολικής 

πυκνότητας του σώµατος Db.» 

H πυκνοµετρία, θεωρείται από τις πρότυπες µεθόδους µέτρησης και έχει 

χρησιµοποιηθεί για αρκετά χρόνια στην επιστηµονική έρευνα, παρουσιάζοντας 

µικρό ποσοστό σφάλµατος. Μια µέθοδο πυκνοµετρίας αποτελεί το εκτόπισµα 

του αέρα, όπου χρησιµοποιείται µία πλυθησµογραφική συσκευή για την 

µέτρηση του όγκου του σώµατος, γνωστή ως  BOD POD και είναι δυνατό να 

χρησιµοποιηθεί σε ένα διαιτολογικό γραφείο. 
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Στο παράρτηµα ΙΙ παρουσιάζεται ένας ενδεικτικός πίνακας µε τις αλλαγές 

στην ηλικία στο ολικό λίπος και στην ελεύθερη λίπους µάζα σώµατος. 

2. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ  

ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΕΞΗΣ: 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ- ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:  

Το άτοµο συµπληρώνει τα στοιχεία του , απαντάει σε ένα σύντοµο ιατρικό 

ιστορικό που περιλαµβάνει ερωτήσεις σχετικά µε λήψη φαρµάκων και άλλων 

σκευασµάτων, βιοχηµικές εξετάσεις και ασθένειες, έπειτα περιγράφει γενικά 

όλες τις διατροφικές του συνήθειες. Καθότι περιλαµβάνει τις απαραίτητες 

βιοχηµικές εξετάσεις , ο διαιτολόγος µπορεί να αξιολογήσει και την λιπιδαιµική 

κατάσταση της γυναίκας σύµφωνα µε τις διαγνωστικές εξετάσεις παραγόντων 

κινδύνου που παρουσιάζονται στο παράρτηµα Ι. 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ: 

το άτοµο περιγράφει πόσο συχνά κατανάλωσε κάποια συγκεκριµένα τρόφιµα 

και ποτά, τα οποία βρίσκονται σε µία λίστα. Η λίστα αυτή περιέχει τα 

συγκεκριµένα τρόφιµα, αλλά και συγκεκριµένες ερωτήσεις όσον αφορά τη 

συχνότητα. Ο εξεταζόµενος µπορεί να συµπληρώσει τις απαντήσεις ή να 

απαντάει καθώς ο εξεταστής διαβάζει τις ερωτήσεις. Παρέχει ποσοτικές 

πληροφορίες και λεπτοµέρειες όσον αφορά την λήψη αλκοόλ και άλλων 

πρόσθετων ουσιών. Είναι χρήσιµο γιατί εξετάζονται οι συνήθειες του ατόµου. 

∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ ΑΝΑΚΛΗΣΗΣ: 

Στην διαιτητική ανάκληση, το άτοµο περιγράφει αναλυτικά όλα τα τρόφιµα 

ποτά και συµπληρώµατα που κατανάλωσε την προηγούµενη ηµέρα. Ο 

εξεταστής µπορεί να χρησιµοποιήσει βοηθήµατα όπως, φωτογραφίες 

φαγητών, προπλάσµατα και οικιακά σκεύη προκειµένου να εκτιµήσει καλύτερα 

την ποσότητα που του περιγράφει ο εξεταζόµενος. Είναι µια µέθοδος που 

αποτελείται από 4 στάδια. 

Αρχικά ο εξεταστής ζητάει µία γενική περιγραφή των τροφίµων και των ποτών 

που κατανάλωσε το άτοµο. Έπειτα ζητά λεπτοµερή αναφορά για τις συνθήκες 

και την ποσότητα και καταλήγει µε µια τελική ανασκόπηση, όπου 

επαναλαµβάνονται όλα όσα καταναλώθηκαν. Με τον τρόπο αυτό 
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επιβεβαιώνεται για όσα καταγράφηκαν και συµπληρώσει κάποιες πληροφορίες 

που πιθανά να µην είχαν αναφερθεί. 

Στο παράρτηµα Ι παρουσιάζονται αναλυτικά όλα τα ερωτηµατολόγια. 

  

 

3. ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΗΜΕΡΗΣΙΑΣ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΗΣ ∆ΑΠΑΝΗΣ 

 ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΤΩΝ ΕΞΗΣ: 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 

Είναι ένα ερωτηµατολόγιο που χωρίζεται σε τρεις ενότητες όπου γίνονται 

ερωτήσεις σχετικά µε τον χρόνο που γίνονται συγκεκριµένες δραστηριότητες 

στην εργασία , στο σπίτι και στην ψυχαγωγία. Οι ερωτήσεις αφορούν το 

τελευταίο 7ήµερο. Οι απαντήσεις µεταφέρονται σε πρόγραµµα excel στον 

υπολογιστή και αµέσως λαµβάνονται τα αποτελέσµατα. Υπολογίζεται το 

επίπεδο φυσικής δραστηριότητας και µπορεί να γίνει χρήση πινάκων MET για 

ανάλυση. Αναλυτικότερα παρουσιάζεται στο παράρτηµα Ι. 

ΕΞΙΣΩΣΕΙΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ : 

Οι εξισώσεις υπολογισµού της θερµιδικής απώλειας έχουν ως σκοπό µία µέση 

εκτίµηση του  µεταβολισµού εν ηρεµία του ατόµου, και ως στοιχεία 

χρησιµοποιούνται το βάρος, το ύψος και η ηλικία .  

Το αποτέλεσµα που προκύπτει, πολλαπλασιάζεται µε τον συντελεστή φυσικής 

δραστηριότητας και έτσι γίνεται ένας γρήγορος υπολογισµός για τις 

ενεργειακές ανάγκες του ατόµου. Οι εξισώσεις αυτές έχουν προκύψει από 

µελέτες και έχει αξιολογηθεί η εγκυρότητά τους µε αυτήν του Mifflin-

ST.Jeor (1990) να παρουσιάζεται πιο έγκυρη. (Μαράκη, Σφακιανάκη, 2007). 

Στο παράρτηµα Ι παρουσιάζεται η εξίσωση αυτή για τις γυναίκες και ο 

πίνακας που ορίζει το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας PAL. 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΒΑΣΙΚΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ ΕΝ ΗΡΕΜΙΑ και ΕΝ ΚΙΝΗΣH 

Η καλύτερη εκτίµηση βέβαια, σε σχέση µε µία εξίσωση γενικευµένη για τον 

πληθυσµό, αποτελεί η µέτρηση του ίδιου του ατόµου. Ιδιαίτερα στην 

εµµηνόπαυση, όπου κάθε γυναίκα έχει διαφορετικές ανάγκες, θα ήταν πιο 

ακριβές το αποτέλεσµα, αλλά για να γίνει η µέτρηση αυτή, απαιτείται ειδικός 

µηχανισµός.  
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Με το µηχανισµό αυτό, µπορεί να µετρηθεί ο ρυθµός παραγωγής θερµότητας 

από το σώµα µέσω µέτρησης κατανάλωσης οξυγόνου και αποβολής διοξειδίου 

του άνθρακα εν ώρα ηρεµίας αλλά και υπό σταθερές συνθήκες άσκησης.  

Ποσοτικά ο βασικός µεταβολισµός (ΒΜ) υπολογίζεται όταν το άτοµο είναι 

ξαπλωµένο, ήρεµο, ελαφρά ντυµένο, σε άνετο θερµικά περιβάλλον (20-25°0) 

και τουλάχιστον 12-14 ώρες από το τελευταίο γεύµα.  

Με την χρήση του εργοσπειρόµετρου και του διαδρόµου ή ενός ποδήλατου 

µπορεί να γίνει και η αξιολόγηση υπό συνθήκες άσκησης.(McArdle, 1991) 

 

ΤΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΡΟΤΕΙΝΕΙ Ο 

∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΣ ΣΤΗΝ ΓΥΝΑΙΚΑ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

 

Όπως προαναφέρθηκε, η γυναίκα στην εµµηνόπαυση κινδυνεύει από την 

εµφάνιση καρδιαγγειακών νοσηµάτων λόγω των ορµονικών αλλαγών αλλά και 

της αύξησης του λιπώδες ιστού που οφείλεται και στην ηλικία.  

Ο κύριος ρόλος του διαιτολόγου, είναι να βρει το ιδανικό διατροφικό πλάνο 

που θα βοηθήσει στην πρόληψη και παράλληλα θα καλύψει τις διατροφικές 

ανάγκες της γυναίκας.  

Μία σειρά από έρευνες στα καρδιαγγειακά νοσήµατα έχουν καταλήξει, πέρα 

από τις γενικευµένες διατροφικές συστάσεις, σε συγκεκριµένες διαιτητικές 

θεραπείες που σκοπό έχουν την διαχείριση της υπέρτασης (δίαιτα D.A.S.H.), 

της υπερλιπιδαιµίας (δίαιτα ATP III) και των καρδιαγγειακών γενικότερα 

(Μεσογειακή ∆ιατροφή).  

Για τον λόγο αυτό, παρουσιάζονται συνοπτικά και οι τρείς αυτοί τύποι 

διατροφής ώστε να µπορέσει ο διαιτολόγος, σε συνδυασµό µε όσα έχουν 

βρεθεί από την έρευνα, να επιλέξει και να σχεδιάσει το ιδανικότερο διατροφικό 

θεραπευτικό πλάνο.  

Στο παράρτηµα ΙΙΙ παρουσιάζονται και οι 3 δίαιτες πιο λεπτοµερώς. 
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1. ∆ΙΑΙΤΑ DASH 

Η µελέτη DASH σχεδιάστηκε µε στόχο να καθορίσει ένα διαιτητικό πρότυπο 

που θα µπορούσε να µειώσει την αρτηριακή πίεση (ΑΠ), και ταυτόχρονα να 

είναι εφαρµόσιµο στον γενικό πληθυσµό. Το διαιτητικό αυτό µοντέλο (DASH 

δίαιτα), δίνει έµφαση στα φρούτα, στα λαχανικά και στα χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λίπος, γαλακτοκοµικά. Επίσης, περιέχει δηµητριακά ολικής 

αλέσεως, πουλερικά, ψάρια, και σπόρους, ενώ εµφανίζει µειωµένα ποσοστά σε 

λίπος και χοληστερόλη, κόκκινο κρέας, γλυκά και ποτά που περιέχουν ζάχαρη. 

Η συγκεκριµένη δίαιτα είναι επίσης πλούσια σε κάλιο, µαγνήσιο, ασβέστιο, 

φώσφορο, φυτικές ίνες και πρωτεΐνη.(Sacks, 1999). 

Την µελέτη DASH, την ακολούθησε µια πολύ καλά οργανωµένη µελέτη (DASH 

- Sodium study), που συνδύαζε την δίαιτα DASH µε υψηλά, µέτρια και χαµηλά 

επίπεδα πρόσληψης νατρίου. Στην µελέτη αυτή, αξιολογήθηκαν οι επιδράσεις 

των παραπάνω διαιτητικών παρεµβάσεως στην αρτηριακή πίεση (ΑΠ), σε 

σύγκριση µε µια δίαιτα ελέγχου (τυπική αµερικανική δίαιτα), η οποία 

χορηγήθηκε στους συµµετέχοντες µε παρόµοιες της δίαιτας DASH 

περιεκτικότητες σε νάτριο. ∆ιαπιστώθηκε ότι όταν η DASH δίαιτα 

τροποποιήθηκε, µε στόχο να µειωθεί το περιεχόµενο του νατρίου, η µείωση 

στην ΑΠ ήταν ακόµη µεγαλύτερη.  

Οι επιδράσεις της χαµηλής περιεκτικότητας σε νάτριο- δίαιτας DASH έχει 

µεγάλη πιθανότητα για εφαρµογή σε ατοµικό αλλά και σε οµαδικό επίπεδο 

στρατηγικών, για την πρόληψη και τον έλεγχο της υπέρτασης.  

Επιπρόσθετα, το διαιτητικό αυτό πρότυπο αποτελεί και µια αποτελεσµατική 

µη-φαρµακολογική θεραπευτική παρέµβαση για την κλινική αντιµετώπιση των 

ατόµων υψηλού κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα, εξαιτίας της 

υπέρτασης και των λοιπών παραγόντων κινδύνου.(Sacks et.al,  1999). 

Η δίαιτα αυτού του τύπου, δοκιµάστηκε και σε υγιής γυναίκες προκειµένου να 

επιβεβαιωθεί η χρησιµότητά της για πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών και 

βρέθηκε ότι, οι γυναίκες που ακολούθησαν αυτή την δίαιτα είχαν κατά 37% 

µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών. (Levitan et.al 2009). 

Συγκεκριµένα, στις γυναίκες που είχαν το παραπάνω ποσοστό, είχαν 

χορηγηθεί κατά µέσο όρο 3 µερίδες φρούτων, 3.5 µερίδες λαχανικών, 5.1 
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µερίδες δηµητριακών ολικής αλέσεως, 1.6 µερίδες γαλακτοκοµικών χαµηλά σε 

λιπαρά, 0.8 µερίδες κόκκινου κρέατος  και 0.1 µερίδες αναψυκτικών µε 

ζάχαρη. 

Η δίαιτα αυτή λοιπόν, έχει καλά αποτελέσµατα και στην µείωση της 

αρτηριακής πιέσεως αλλά και στην πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών σε 

γυναίκες. 

2. ΔΙΑΙΤΑ ATP III 
Η δίαιτα αυτή αποτελεί τις αµερικάνικες διατροφικές συστάσεις για την 

αντιµετώπιση της δυσλιπιδαιµίας και την µείωση του κινδύνου για 

καρδιαγγειακά. Περιλαµβάνει τα εξής στάδια: 

1.Την διαιτητική εκτίµηση, όπου γίνεται αξιολόγηση των γνώσεων αλλά και 

της συµπεριφοράς του ασθενούς, σε σχέση µε την χοληστερόλη αλλά και σε 

σχέση µε την διατροφή και τον τρόπο ζωής του γενικότερα.  

Μια καλή αξιολόγηση αποτελεί σηµαντικό εργαλείο ώστε να εκτιµηθούν τα 

κίνητρα αλλαγής συµπεριφοράς, αλλά και η στήριξη που παρέχεται στο άτοµο 

από την οικογένεια του. 

2.Τις διαιτητικές οδηγίες για την υιοθέτηση της δίαιτας, όπου πρέπει να 

δοθούν οι κατάλληλες οδηγίες και διευκρινίσεις, ώστε να µπορεί ο ασθενής να 

αναγνωρίσει στα τρόφιµα την κατάλληλη ποιότητα, ποσότητα, και τρόπο 

µαγειρέµατος. Για να πετύχει αυτό, ο ασθενής χρειάζεται να του παρέχεται 

ενηµέρωση και εκπαίδευση στα θρεπτικά συστατικά µίας ποικιλίας τροφίµων, 

αλλά και στην ανάγνωση της διατροφικής ετικέτας. Επίσης πρέπει να γίνονται  

σταδιακές αλλαγές και να εφαρµόζονται τακτικές κινητοποίησης, ώστε να 

µπορεί ο ασθενής να συνεργαστεί καλύτερα. 

Γενικά η δίαιτα αυτή ενθαρρύνει την κατανάλωση φρέσκων φρούτων και 

λαχανικών, ολικής αλέσεως δηµητριακών, οσπρίων, γαλακτοκοµικών 

προϊόντων 0-1% λιπαρών, ≤150 γραµµ. κρέας ηµερησίως,  ≤2 κρόκους αυγού 

εβδοµαδιαία, ακόρεστα λάδια, ξηρούς καρπούς, µαργαρίνες µε 

στερόλες/στανόλες και πηγές διαλυτών ινών. (ATP III, 2002).(Μαρκάκη, 

2007). 
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3. ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

Στις αρχές της δεκαετίας του 1950 ξεκίνησε µία µεγάλη έρευνα, γνωστή ως 

η µελέτη των 7 χωρών, όπου µελετήθηκαν οι διατροφικές συνήθειες 

ανθρώπων από τις εξής χώρες: Γιουγκοσλαβία, Ελλάδα, ΗΠΑ, Ιαπωνία, 

Ιταλία, Ολλανδία και Φινλανδία. 

Τα ευρήµατα της συγκεκριµένης µελέτης, που διήρκησε 30 χρόνια, έδειξαν 

ότι οι Κρητικοί εµφάνιζαν το µικρότερο ποσοστό θνησιµότητας από 

καρδιαγγειακά νοσήµατα και καρκίνο, καθώς και τον µεγαλύτερο µέσο όρο 

ζωής.  

Το «µυστικό» της µακροζωίας  των Κρητικών ήταν η διατροφή τους, η οποία 

βασιζόταν σε φυτικά τρόφιµα, φρούτα, λαχανικά, µη επεξεργασµένα 

δηµητριακά, ελαιόλαδο και κόκκινο κρασί. Ένας επιπλέον παράγοντας ήταν και 

ο φυσικός τρόπος ζωής τους (εργασία στην ύπαιθρο), που είχε ως αποτέλεσµα 

να εµφανίζουν οι Κρητικοί µεγαλύτερα ποσοστά καθηµερινής σωµατικής 

δραστηριότητας από τους υπόλοιπους πληθυσµούς. 

Λόγω αυτού, µία οµάδα επιστηµόνων στο πανεπιστήµιο του HARVARD, 

διαµόρφωσε διατροφικές οδηγίες µε την πυραµίδα της Μεσογειακής 

∆ιατροφής και  όπως πολλές επιστηµονικές µελέτες έχουν δείξει, έχει πολλά 

πλεονεκτήµατα έναντι άλλων προτύπων διατροφής. Πιο συγκεκριµένα, έχει ως 

αποτέλεσµα τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης νόσων που σχετίζονται άµεσα 

µε τη διατροφή (όπως καρδιαγγειακά νοσήµατα, παχυσαρκία, διαβήτης, κ.ά.). 

Η πυραµίδα της Μεσογειακής ∆ιατροφής χωρίζεται σε τρία επίπεδα βάσει 

της συχνότητας κατανάλωσης των τροφίµων που απεικονίζει (σε µηνιαία, 

εβδοµαδιαία και καθηµερινή βάση). 

Η πυραµίδα έχει στη βάση της τα τρόφιµα που πρέπει να καταναλώνονται 

καθηµερινά και σε σηµαντικές ποσότητες, ενώ αντίθετα στην κορυφή της 

βρίσκονται οι τροφές που πρέπει να καταναλώνονται αραιά και σε 

µικρότερες ποσότητες. Τα κύρια χαρακτηριστικά της είναι ότι είναι πλούσια 

σε φρούτα, λαχανικά και λίγο επεξεργασµένα δηµητριακά (ολικής 

αλέσεως). Περιλαµβάνει την καθηµερινή κατανάλωση γαλακτοκοµικών 

προϊόντων και τη χρήση του ελαιολάδου ως το κύριο λίπος της δίαιτας. 

Ακόµα, περιλαµβάνει την κατανάλωση ψαριών, πουλερικών και οσπρίων σε 
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εβδοµαδιαία βάση, ενώ προτείνει τον περιορισµό στην κατανάλωση 

κόκκινου κρέατος. 

Πρωταρχικός στόχος είναι η διατήρηση του βάρους του κάθε ατόµου σε υγιή 

επίπεδα. Για να επιτευχθεί αυτός ο στόχος, θα πρέπει να λαµβάνονται 

υπόψη τόσο η ποικιλία, όσο και η ποσότητα κατανάλωσης των διαφόρων 

τροφών. Στην πυραµίδα δίνεται έµφαση στις συχνότητες κατανάλωσης και 

όχι στις ακριβείς ποσότητές τους σε γραµµάρια. Έτσι, ο αριθµός των 

µικροµερίδων που αναγράφονται σε αυτή, είναι ενδεικτικός και αντιστοιχεί 

στον µέσο άνθρωπο.  

Οι ακριβείς ποσότητες της κάθε τροφής εξαρτώνται από το βάρος, το ύψος, 

την ηλικία, το φύλο και τον βαθµό της σωµατικής δραστηριότητας του κάθε 

ατόµου.(Willet et al, 1995 & Ψαρουδάκη, 2006). 
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ΕΒΔΟΜΟ ΜΕΡΟΣ: 

ΣΧΟΛΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
 
Η εµµηνόπαυση συνδέεται άµεσα µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρδιαγγειακών, 

αλλά και µε την θνησιµότητα λόγω αυτών. 

Καθότι προκαλεί  ορµονικές αλλαγές οι οποίες  διαταράσσουν τον µεταβολισµό 

των λιπιδίων του αίµατος, οι γυναίκες  µετά την εµµηνόπαυση έχουν: 15% 

αύξηση της ολικής χοληστερόλης και 25% αύξηση της LDL, ενώ η HDL 

παραµένει στα ίδια επίπεδα, ή µειώνεται λιγοστά. Μια αύξηση όµως κατά 1% 

της χοληστερόλης, αντιστοιχεί σε αύξηση κατά 2% για κίνδυνο εµφάνισης 

καρδιαγγειακών. 

Στην εµµηνοπαυσιακή γυναίκα, το γονίδιο που έχει βρεθεί ότι επηρεάζει τις 

τιµές τις χοληστερόλης, είναι η ΑΡΟ Ε, που είναι πρωτεΐνη υπεύθυνη για την 

µεταφορά των λιπιδίων του αίµατος, µε κύριο ρόλο την µεταφορά της 

χοληστερόλης. Πιο συγκεκριµένα, οι γυναίκες µε το γονίδιο ΑΡΟ Ε4, έχουν 

υψηλή επικινδυνότητα για καρδιαγγειακά, διότι έχουν υψηλή ολική 

χοληστερόλη, υψηλή LDL, και χαµηλή HDL. Όταν όµως οι γυναίκες αυτές 

ακολουθούν ορµονική θεραπεία αποκατάστασης µε οιστρογόνα, µπορούν να 

µειώσουν την ολική και την LDL χοληστερόλη και να αυξήσουν την  HDL, και 

έτσι να προστατευτούν από τα καρδιαγγειακά.  

Ως αποτέλεσµα, µία λύση που προτείνουν συχνά οι γιατροί είναι η θεραπεία µε 

ορµόνες και η χρήση οιστρογόνων που έχει θετικές αλλά και αρνητικές 

επιπτώσεις. 

Τα οιστρογόνα έχουν αντιοξειδωτική δράση και ευνοούν την ενδοθηλιακή και 

την αγγειακή λειτουργία, οπότε καθώς µειώνονται τα οιστρογόνα, µειώνεται 

και η προστατευτική ιδιότητα τους στα λιπίδια του αίµατος, µετά την 

εµµηνόπαυση. 

Η χρήση οιστρογόνων µέσω φαρµακευτικών σκευασµάτων, ωφελεί στην 

πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών, διότι έχει αντιοξειδωτική δράση και 

επηρεάζει άµεσα τα αγγεία προκαλώντας αγγειοδιαστολή. Η χρήση της 

ορµονικής θεραπείας που γίνεται υποδόρια, έχει βρεθεί ότι µπορεί να 

συµβάλλει και στην πρόληψη κατά του µεταβολικού συνδρόµου.  
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Γενικά, η ορµονική θεραπεία βοηθάει ώστε να µειωθούν τα συµπτώµατα που 

συνδέονται µε την εµµηνόπαυση, όπως είναι οι εξάψεις και η ατροφία του 

ουροποιητικού και του γεννητικού συστήµατος.  

Κατά την εµµηνόπαυση όµως, αυξάνονται τα τριγλυκερίδια και η λιποπρωτείνη 

α, η οποία παροµοιάζει µε την LDL, και αύξηση αυτής συνδέεται µε 

καρδιαγγειακά. Η ορµονική θεραπεία αποκατάστασης,  µειώνει την 

λιποπρωτείνη α. 

 Πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι αρνητικές επιπτώσεις των σκευασµάτων 

ορµονικής αποκατάστασης όπως, θροµβώσεις, εγκεφαλικά, καρκίνος µαστού 

και καρκίνος ενδοµητρίου. 

Από την χρήση των οιστρογόνων ή από την θεραπεία ορµονικής 

αποκατάστασης, συχνά παρατηρείται αύξηση των τριγλυκεριδίων, καθότι 

γίνεται υπερπαραγωγή της VLDL χοληστερόλης. Αυτό σηµαίνει, ότι χάνεται η 

µέχρι πρότινος θεωρία ότι «η ορµονική θεραπεία προστατεύει τις γυναίκες από 

τα καρδιαγγειακά κατά την εµµηνόπαυση». Σε πρόσφατες έρευνες γυναικών 

που χρησιµοποίησαν ορµονικά σκευάσµατα 10 χρόνια µετά την εµµηνόπαυση, 

δεν υπήρξε κανένα είδος προστασίας κατά των καρδιαγγειακών. 

Στην έλλειψη των οιστρογόνων όµως, οφείλονται και  άλλες αρνητικές για την 

υγεία επιπτώσεις, που παρουσιάζονται στην γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση.  

Η έλλειψη οιστρογόνων, προκαλεί την εναπόθεση λίπους στο πάνω µέρος του 

σώµατος, και λόγω αυτού, προκαλούνται πολλές µεταβολικές και ενδοκρινικές 

ανωµαλίες, όπως υπερλιπιδαιµία, υπέρταση, διαβήτης τύπου ΙΙ και 

αθηροσκλήρωση. Συγκεκριµένα, ο ανδροειδής  τύπος εναπόθεσης του λίπους,  

παρουσιάζει αυξηµένα επίπεδα LDL, VLDL, ολικής χοληστερόλης, ινσουλίνης 

και αρτηριακής πιέσεως. 

Λόγω της έλλειψης οιστρογόνων, πιστεύεται ότι οφείλεται και η µείωση της 

ολικής άλιπης µάζας,  και της άλιπης µάζας του κορµού, οπότε και ο µειωµένος 

µεταβολισµός των γυναικών.  

 Ως αποτέλεσµα, µεγάλο ποσοστό γυναικών παρουσιάζουν αύξηση βάρους και 

πάνω από το 60% των εµµηνοπαυσιακών γυναικών, έχουν ∆είκτη Μάζας 

Σώµατος>25, δηλαδή είναι είτε υπέρβαρες, είτε παχύσαρκες. Η αύξηση του 
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ολικού λίπους και η µεταφορά του λίπους στο πάνω µέρος του σώµατος 

οφείλεται όµως και στην ηλικία. 

Οι δε αλλαγές στο ορµονικό σύστηµα κατά την εµµηνόπαυση, προκαλούν 

ανάπτυξη της ινσουλινοαντίστασης και κίνδυνο για εµφάνιση ∆ιαβήτη ΙΙ. 

Οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση έχουν αυξηµένα επίπεδα οµοκυστείνης, το 

οποίο συνδέεται άµεσα µε τα καρδιαγγειακά νοσήµατα. Επίσης, έχουν 

µειωµένα επίπεδα βιταµίνης Β12 και φολλικού οξέος, τα οποία επηρεάζουν τον 

µεταβολισµό της οµοκυστείνης. 

Όπως είναι κατανοητό, υπάρχουν σηµαντικοί λόγοι ανεύρεσης  µιας λύσης 

που θα προστατεύσει την γυναίκα από τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, 

ελαχιστοποιώντας τους κινδύνους  στην υγεία της. 

Καθότι η ορµονική αποκατάσταση έχει επικινδυνότητα, µη στεροειδή 

οιστρογονικές ουσίες λεγόµενες «φυτοοιστρογόνα», έχουν χρησιµοποιηθεί ως 

εναλλακτική θεραπεία, για την πρόληψη και την θεραπεία της 

υπερχοληστερινεµίας και της οστεοπορώσεως στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. 

Οι ισοφλαβόνες - ή διαφορετικά τα λεγόµενα φυτοοιστρογόνα-  που περιέχει 

η σόγια, έχουν παρόµοια δοµή µε τα οιστρογόνα και γι αυτό  αλληλεπιδρούν  

µε τους υποδοχείς των οιστρογόνων. Οι ισοφλαβόνες µειώνουν την τάση της 

LDL να οξειδώνεται και επίσης ευνοούν τον µεταβολισµό του ιστού των 

αγγείων. 

Οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή, καθότι 

στην προσπάθεια τους να µειώσουν τα συµπτώµατα της εµµηνόπαυσης, 

µπορεί να καταναλώσουν περιττά σκευάσµατα του εµπορίου, τα οποία µπορεί 

να µην είναι αποτελεσµατικά ή να µην είναι ασφαλή για την υγεία. 

Καθότι υπάρχουν πολλές διαφωνίες στις έρευνες, όσον αφορά την 

επικινδυνότητα της σόγιας για ορµονο-εξαρτώµενους καρκίνους και για 

θροµβοεµβολικά ή καρδιακά επεισόδια, θα ήταν προτιµότερο οι γυναίκες µε 

κληρονοµικότητα των παραπάνω, να µην  χρησιµοποιούν σόγια. 

Τα φαρµακευτικά σκευάσµατα αλλά και οι εναλλακτικές θεραπείες µε 

φυτοοιστρογόνα έχουν τελικά επικινδυνότητα. Ο σκοπός δεν είναι 

προκειµένου να γίνει πρόληψη από τα καρδιαγγειακά, να προκληθεί κάποια 
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άλλη ασθένεια, όπως καρκίνος, αλλά να φροντίσουµε ώστε η γυναίκα µετά 

την εµµηνόπαυση να είναι υγιής.  

 Ο µόνος ασφαλής τρόπος για να αντιµετωπιστούν οι επιπτώσεις της 

εµµηνόπαυσης και να µειωθούν οι παράγοντες κινδύνου εµφάνισης 

καρδιαγγειακών, είναι µέσω της  σωστή διατροφής  και της άσκησης. 

Όσον αφορά την διατροφή, οι πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει τα εξής: 

• οι υπέρβαροι άνθρωποι µε χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου και 

γαλακτοκοµικών, είχαν µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν 

µεταβολικό σύνδροµο. Η χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου είχε άµεση 

σχέση µε υψηλές µετρήσεις LDL και ολικής χοληστερόλης στο αίµα. 

Βρέθηκε λοιπόν, ότι οι υπέρβαρες και οι παχύσαρκες γυναίκες που 

είχαν χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου, είχαν βελτίωση στα λιπίδια του 

αίµατος και στις συγκεντρώσεις των λιποπρωτεινών, όταν τους 

παρείχαν συµπλήρωµα ασβεστίου και βιταµίνης  D. Οι γυναίκες της 

έρευνας έπαιρναν λιγότερο από 800mg/d ασβεστίου και τους δόθηκε 

1200 mg/d .Προτείνεται λοιπόν λίγο µεγαλύτερη παροχή ασβεστίου 

από τις συνιστώµενες ηµερήσιες δόσεις (RDA’S) στις γυναίκες µετά 

την εµµηνόπαυση και µέσω της τροφής αλλά και µέσω 

συµπληρωµάτων. 

• Η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών έχει αποδειχθεί στο παρελθόν 

ότι, συµβάλλει σηµαντικά για την πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών, 

καθότι µειώνει τον ρίσκο αυτών. Για κάθε επιπλέον µερίδα φρούτου, ο 

κίνδυνος για καρδιαγγειακά µειώνεται κατά 4%, ενώ για κάθε επιπλέον 

µερίδα λαχανικού ο κίνδυνος µειώνεται κατά 7%. Με κατανάλωση 

φρέσκων φρούτων και λαχανικών σε ποσότητα 400-500γραµ. την 

ηµέρα, µπορεί κάποιος να µειώσει το ρίσκο των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων. Τα φρούτα και τα λαχανικά περιέχουν αντιοξειδωτικές 

βιταµίνες όπως, β-καροτένιο, βιταµίνη C και βιταµίνη Ε, οι οποίες 

καταπολεµούν τις ελεύθερες ρίζες. Η οξείδωση των ελεύθερων ριζών 

από την LDL, συµβάλλει σηµαντικά στην ανάπτυξη της 

αθηροσκλήρωσης.  
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• Η βιταµίνη Ε που περιέχεται στα τρόφιµα, φαίνεται να συνδέεται µε 

µειωµένο ρίσκο για εγκεφαλικό στις εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Η 

λήψη βιταµίνης Ε µέσω της τροφής στις υψηλότερες δόσεις, µπορεί 

να εµποδίσει την οξείδωση της LDL και να προστατεύσει από την 

αθηροσκλήρωση. Καλό θα ήταν λοιπόν, να λαµβάνεται κατά την 

εµµηνόπαυση η συνιστώµενη δόση βιταµίνης Ε αποκλειστικά από τα 

τρόφιµα. 

• Η βιταµίνη C -παρόλο που είναι αντιοξειδωτική, έχει βρεθεί ότι όταν 

λαµβάνεται υπό µορφή συµπληρώµατος -σε υψηλές δόσεις- από 

διαβητικές εµµηνοπαυσιακές γυναίκες, αυξάνει τον κίνδυνο για 

καρδιαγγειακά, καθότι υπό συνθήκες µπορεί να λειτουργήσει ως προ 

οξειδωτικό και ως γλυκοπρωτείνη. Οπότε, χρειάζεται προσοχή στην 

αλόγιστη χρήση συµπληρωµάτων. 

• Για την γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση, οι έρευνες δείχνουν ότι 

σηµαντικό ρόλο παίζει η ποιότητα του υδατάνθρακα που καταναλώνει. 

Τα τρόφιµα µε υψηλό γλυκαιµικό δείκτη συνδέονται µε 

ινσουλινοαντίσταση, χαµηλά επίπεδα HDL, µε υπερτριγλυκεριδαιµία 

και µε αυξηµένες πιθανότητες εµφάνισης ∆ιαβήτη ΙΙ. Ο γλυκαιµικός 

δείκτης αποτελεί ένα σηµαντικό προγνωστικό εργαλείο για την 

πιθανότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών, και είναι πιο ισχυρός από ότι 

τον διαχωρισµό σε απλούς και σύνθετους υδατάνθρακες. 

• Η κλασική διατροφή που πρότεινε χαµηλή πρόσληψη λίπους και υψηλή 

κατανάλωση υδατανθράκων, για την πρόληψη κατά των 

καρδιαγγειακών, µπορεί να αυξήσει την πιθανότητα εµφάνισης αυτών, 

ειδικά σε άτοµα µε αυξηµένη ινσουλινοαντίσταση.  

• Σε υπερλιπιδαιµικούς και σε υπέρβαρους, η κατανάλωση τροφίµων 

χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη, οδηγεί σε: µειωµένη LDL, σε βελτιωµένη 

ευαισθησία στην ινσουλίνη και σε µεγαλύτερη απώλεια λίπους σε 

δίαιτες . 

• Μετά την εµµηνόπαυση, όταν στην διατροφή το κορεσµένο και 

ειδικότερα το µονοακόρεστο λίπος είναι χαµηλό και ο απλός 

υδατάνθρακας είναι υψηλός, τότε υπάρχουν µεγαλύτερες πιθανότητες 
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δηµιουργίας  αθηροσκλήρωσης. Άρα, η χρήση τροφών χαµηλού 

γλυκαιµικού δείκτη είναι απαραίτητη κατά την εµµηνόπαυση. 

• όταν αντικαταστάθηκε ο υδατάνθρακας από 36 γραµµάρια ζωικής 

άπαχης πρωτεΐνης , η συστολική πίεση µειώθηκε κατά 4 mm Hg. Και η 

ζωική πρωτεΐνη χαµηλών λιπαρών, δεν βρέθηκε να αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την αύξηση της αρτηριακής πιέσεως. Η 

εξήγηση που δόθηκε ήταν, ότι υπάρχει πιθανότητα τα αµινοξέα 

αργινίνη και ταυρίνη που περιέχονται στο κόκκινο κρέας, να ευνοούν 

την αγγειακή λειτουργία. Άρα στην εµµηνόπαυση, είναι ασφαλές  να 

λαµβάνεται  άπαχη ζωική πρωτεΐνη, προκειµένου να καλυφθούν οι 

ανάγκες της γυναίκας. 

• Η αρτηριακή πίεση µειώνεται µε την αύξηση στην  κατανάλωση 

φρούτων, λαχανικών, ψαριών, καρπών και γαλακτοκοµικών 

προϊόντων µε  χαµηλά λιπαρά.  

• Σηµαντικό αποτελεί να γίνει και περαιτέρω µείωση των κορεσµένων 

λιπαρών και της ζάχαρης. 

• Το ελαιόλαδο, λόγω του ελαϊκού οξέως και των αντιοξειδωτικών 

παραγόντων που περιέχει, έχει βρεθεί ότι ελαττώνει τα επίπεδα της 

LDL χοληστερόλης, χωρίς όµως να µειώνει τα επίπεδα της HDL 

χοληστερόλης και παρέχει προστασία κατά της αθηρωµάτωσης και της 

στεφανιαίας νόσου, οπότε είναι πολύ χρήσιµο κατά την εµµηνόπαυση.  

• Τα ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα έχουν αναφερθεί ότι µειώνουν τον 

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου µέσω της δράσης τους στην 

θροµβογέννεση και στα επίπεδα των τριγλυκεριδίων του αίµατος.  

• άτοµα µε υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων και χαµηλή HDL χοληστερόλη, 

πρέπει να περιορίσουν τα κορεσµένα λιπαρά οξέα και χοληστερόλη 

τροφής, µε περιορισµό της προσλαµβανόµενης ενέργειας και να έχουν 

καθηµερινή µέτρια προς έντονη σωµατική άσκηση. 

• Η σόγια αποτελεί µια εξαιρετική πηγή πρωτεΐνης,  καθότι περιέχει 

φυτικές ίνες, µέταλλα και τις ισοφλαβόνες.  

• Τα ακέραια προϊόντα σόγιας υπερτερούν από το φύτρο σόγιας λόγω 

της υψηλής περιεκτικότητας σε genistein το οποίο απορροφάται 
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καλύτερα από τον άνθρωπο. Σε µορφή αγλυκόνων λοιπόν, η σόγια  

µπορεί να συµβάλλει στην πρόληψη κατά των καρδιαγγειακών, της 

οστεοπόρωσης και διαφόρων τύπων καρκίνου. 

• Η δίαιτα που περιέχει σόγια και ισοφλαβόνες, έχει τα καλύτερα 

αποτελέσµατα όσον αφορά την λειτουργία των αγγείων. 

• Σε γυναίκες που είχαν µεταβολικό σύνδροµο, και βρέθηκε ότι η χρήση 

του καρπού σόγιας ήταν πιο αποτελεσµατική από την πρωτεΐνη 

σόγιας, όπου βελτίωσε και την γλυκαιµία. Προτείνεται χρήση για ένα 

µικρό χρονικό διάστηµα µόνο, διότι µε την υπερβολική χρήση σόγιας , 

το genistein µπορεί να ενεργοποιήσει τους οιστρογονικούς υποδοχείς 

που ευνοούν την ανάπτυξη καρκίνου του µαστού . 

•  ο συνδυασµός σόγιας µε ισοφλαβόνες   µπορεί να βελτιώσει την 

γλυκαιµία, την αντίσταση στην ινσουλίνη και τα επίπεδα λιπιδίων 

στους διαβητικούς ασθενείς. 

• όταν χρησιµοποιούνται οι ισοφλαβόνες χωρίς πρωτεΐνη σόγιας, δεν 

έχουν καµία επίδραση στην πρόληψη των καρδιαγγειακών. Υποθέτουν 

λοιπόν, ότι η πρωτεΐνη σόγιας ή ο συνδυασµός της µε ισοφλαβόνες 

βοηθάει στην πρόληψη . 

• Η συνιστώµενη ποσότητα σόγιας ηµερησίως, προτείνεται να είναι άνω 

των 25 γραµµαρίων, προκειµένου να συµβάλλει στην πρόληψη των 

καρδιαγγειακών και µέχρι 50 γραµµάρια δεν παρουσιάζει αρνητικές 

επιπτώσεις στην υγεία. 

• Η σόγια δεν µειώνει  τα λιπίδια του αίµατος στις γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση. Παρόλα αυτά, σε κατανάλωση 60 γραµµαρίων σόγιας 

αναφέρεται ότι µπορεί να µειωθούν τα λιπίδια του αίµατος  σε 

υπελιπιδαιµικές γυναίκες  και σε άντρες. Άρα, είναι σηµαντική η 

λιπιδαιµική κατάσταση του ατόµου στην αποτελεσµατικότητα της 

σόγιας , καθότι αποδεικνύεται ότι οι γυναίκες ωφελούνται από την 

σόγια, µόνο όταν έχουν υπελιπιδαιµία µετά την εµµηνόπαυση. 

• Η επίδραση της σόγιας είναι πολύ µικρότερη από αυτή των στατινών 

για την µείωση της χοληστερόλης, οπότε δεν µπορεί να θεωρείται το 

«µαγικό τρόφιµο» για τα καρδιαγγειακά. Αποτελεί βέβαια ένα προϊόν 
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που συµβάλλει σε καλές διατροφικές συνήθειες, οι οποίες  συνολικά 

συντελούν σε καλή καρδιαγγειακή λειτουργία.  

• Συνήθως, τα άτοµα που χρησιµοποιούν σόγια αντικαθιστούν την ζωική 

πρωτεΐνη και το κορεσµένο λίπος, οπότε έχουν καλύτερη διατροφή.  

• τα προϊόντα σόγιας που έχουν χρησιµοποιηθεί σε έρευνες στο 

παρελθόν δεν είναι όµοια, οπότε δεν µπορεί να βγει ένα γενικό 

συµπέρασµα. Η γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση πρέπει να προσέχει 

την επιλογή των προϊόντων αυτών. 

• το κακάο µειώνει την συστολική και διαστολική πίεση ενώ το πράσινο 

τσάι µειώνει την LDL. 

• το πράσινο τσάι διατηρεί τις κατεχίνες και γαλοκατεχίνες που είναι 

ωφέλιµες. 

• το µαύρο τσάι συνδέεται µε µικρότερη εµφάνιση καρδιαγγειακών και µε 

µείωση των παραγόντων επικινδυνότητας.  

• Το µαύρο τσάι  βρέθηκε να είναι καλύτερο από το πράσινο στα 

καρδιαγγειακά, λόγω  του µαγγανίου που περιέχει, το οποίο επιδρά  

στην καλή λειτουργία του καρδιακού µυός.  

• για πρόληψη των καρδιαγγειακών χρειάζονται τουλάχιστον 3 φλιτζάνια 

τσαγιού ηµερησίως. Για αντιοξειδωτική δράση χρειάζονται από 1 µέχρι 

7 φλιτζάνια ηµερησίως. 

• Βρέθηκε ότι οι γυναίκες που δεν κατανάλωναν καφέ –ντεκαφεινέ ή µε 

καφεΐνη- είχαν µεγαλύτερο δείκτη µάζας σώµατος από αυτές που 

κατανάλωναν και τους δύο τύπους καφέ.  

• Η  υψηλή κατανάλωση καφέ συνδεόταν µε µειωµένο ρίσκο για ∆ιαβήτη 

ΙΙ, αλλά όταν ο καφές δεν ήταν φίλτρου, εµφανίστηκαν υψηλά 

επίπεδα LDL πλάσµατος, το οποίο αυξάνει το ρίσκο για καρδιαγγειακά. 

•  Γενικά τα 2 φλιτζάνια καφέ φίλτρου ηµερησίως, αποτελούν µια 

ασφαλή πρόσληψη. 

• Σε όλα τα άτοµα µε αυξηµένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, υπάρχουν 

οδηγίες από την ευρωπαϊκή κοινότητα για τον περιορισµό του νατρίου 

σε 2,4 γραµµάρια ηµερησίως. 
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•  η γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση, πρέπει να φροντίζει ώστε να 

µειώσει την κατανάλωση νατρίου, αφού συνδέεται και µε τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα που είναι η υπέρταση, αλλά και µε την 

οστεοπόρωση. 

• Για να µην παρουσιασθούν διαταραχές στην οµοιόσταση του νερού, 

συνίσταται στους ενήλικες  να πίνουν 6 µε 8 ποτήρια νερού την 

ηµέρα. 

Πέρα από την σωστή ποιότητα στην επιλογή των τροφίµων ώστε να είναι 

ωφέλιµα για την εµµηνοπαυσιακή γυναίκα, σηµαντικό ρόλο παίζει και η 

ενεργειακή πρόσληψη αλλά και η ενεργειακή κατανάλωση της γυναίκας, 

προκειµένου να βρίσκεται στο ιδανικό της  βάρος . 

Μετά την εµµηνόπαυση, είναι σηµαντικό να γίνεται µείωση του βάρους µε την 

κατάλληλη διατροφή και την άσκηση. Η άσκηση πρέπει να γίνεται 

προκειµένου να αυξηθεί ο µυϊκός ιστός, αλλά και να βελτιωθούν οι  

καθηµερινές καύσεις . Όπως είναι γνωστό, ο λιπώδης ιστός αυξάνεται και µε 

την ηλικία, λόγω µειωµένης κατανάλωσης ενέργειας και αυξηµένης καθιστικής 

ζωής.  

Όσον αφορά την άσκηση, οι πρόσφατες έρευνες έχουν δείξει τα εξής: 

• η άσκηση είναι πολύ σηµαντική να ξεκινάει  πριν από την 

εµµηνόπαυση. 

• µε την άσκηση µειώνεται και το ολικό λίπος αλλά και το λίπος στο πάνω 

µέρος του σώµατος στις γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση. 

• η άσκηση µετά την εµµηνόπαυση αυξάνει τον µυϊκό ιστό , την 

πυκνότητα των οστών και την ενεργειακή κατανάλωση, οπότε δεν 

µπορεί παρά να είναι µόνο ωφέλιµη στην εµµηνοπαυσιακή γυναίκα. 

• η χρήση των φυτοοιστρογόνων, όπως σόγια ισοφλαβόνη µαζί µε την 

άσκηση, συνεισφέρουν πιο αποτελεσµατικά στην πρόληψη κατά της 

παχυσαρκίας, της οστεοπόρωσης και της υπερχοληστερινεµίας που 

παρουσιάζουν οι γυναίκες µετά την εµµηνόπαυση.  

• η HDL χοληστερόλη αυξάνεται µε 30 λεπτά καθηµερινής άσκησης 

µετρίου ή δυνατής εντάσεως. τα καρδιαγγειακά µπορούν να 
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αντιµετωπιστούν εάν µειωθούν οι κίνδυνοι που συνδέονται µε την 

εµφάνιση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

Καθότι η εµµηνόπαυση συµπίπτει χρονικά µε την γήρανση, πολλές 

προφυλάξεις πρέπει να παρθούν προκειµένου να γίνει  πρόληψη από τα 

καρδιαγγειακά και από άλλες ασθένειες.  Η εµφάνιση της εµµηνόπαυσης δεν 

µπορεί να αποφευχθεί. Κάποιοι άλλοι όµως παράγοντες κινδύνου  όπως, η 

«κακή» διατροφή , η έλλειψη άσκησης, η κατανάλωση αλκοόλ και το 

κάπνισµα, µπορούν να αλλάξουν και εξαρτώνται απόλυτα από την γυναίκα και 

τις επιλογές της. 

Το πιο σηµαντικό βήµα πρόληψης αποτελεί η αλλαγή τρόπου ζωής. 

Ο διαιτολόγος µπορεί να συµβάλλει σηµαντικά και να βοηθήσει την γυναίκα 

µετά την εµµηνόπαυση. Χρήσιµο είναι  να συνεργαστεί µε τους ιατρούς  της  

καθότι πρέπει να γνωρίζει τις πιθανές ιδιαιτερότητες της και να φροντίσει για 

το ιδανικότερο διατροφικό πλάνο. 

Στη συνέχεια πρέπει να γίνει µια σωστή αξιολόγηση µέσω ανθρωποµετρικών 

µετρήσεων και έγκυρων εργαλείων ενεργειακής πρόσληψης και ενεργειακής 

κατανάλωσης , προκειµένου να σχεδιαστεί ένα σωστό και αποτελεσµατικό 

διαιτολόγιο.  

Οι δίαιτες τύπου DASH, ATP III και η Μεσογειακή ∆ιατροφή που δείχνουν να 

έχουν καλά αποτελέσµατα όσον αφορά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν, αλλά πιο σηµαντικό είναι να σχεδιαστεί ένα πρόγραµµα 

που θα είναι ιδανικό για την εµµηνόπαυση αλλά και εφικτό από τη γυναίκα να 

το ακολουθήσει. 

Τέλος , ο διαιτολόγος πρέπει να φροντίσει να ενηµερώσει και να εκπαιδεύσει 

την γυναίκα σε θέµατα διατροφής, αλλά και να την στηρίξει στην προσπάθεια 

της,  στην δύσκολή αυτή περίοδο της εµµηνόπαυσης. 
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ΟΓΔΟΟ ΜΕΡΟΣ: ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι:  ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ. 
 

1. ΕΞΙΣΩΣΕΙΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΩΝ 
ΑΝΑΓΚΩΝ: 

 
 

• MIFFLIN-ST.JEOR (1990)/βασικός µεταβολισµός 

γυναικών:  

         10* Βάρος (kg)+6,25*ύψος(cm)5*Ηλικία(έτη)161=kcals/24h 

 

• Eπίπεδο φυσικής δραστηριότητας PAL:(Γυναίκες) 

                               ΕΡΓΑΣΙΑ ΕΚΤΟΣ 

ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

ΕΛΑΦΡΙΑ ΜΕΤΡΙΑ ΕΝΤΟΝΗ 

ΕΛΑΦΡΙΑ 1,4 1,5 1,5 

ΜΕΤΡΙΑ 1,5 1,6 1,6 

ΕΝΤΟΝΗ 1,6 1,7 1,7 

Πηγή από:Health department, 1991. 
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2. ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΔΙΑΙΤΗΤΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ:  
Ονοµατεπώνυµο : ................................... ... ........................ .  

 Ύψος (m): ......................................... Βάρος (kg): .... ...........................Ηλικία:  

 Βάρος στην ηλικία των 20 ετών: ....... ...50 ετών ..............70 ετών: .... .. .   .  

 Ένα χρόνο πριν: ................................ .  

 Επίπεδο µµόρφωσης: ∆ηµοτικό : ... Γυµνάσιο: ........Λύκειο: ................  .  

 Σχολή: ............Πανεπιστήµιο: ....... ............Μεταπτυχιακό: .................     .  

 Είδος απασχόλησης: ..................... ...... Ωράριο .............. .  

 Τηλέφωνο δουλειάς: ..............Οικίας: ........................... .  

 Εξωτερική απασχόληση: .........Ωράριο ............................ .  

 Οικογενειακή κατάσταση: Άγαµος: ...Έγγαµος:  .  

 ∆ιαζευγµένος-η ..... χήρος-α ........... Σ ε διάσταση ......... .  

ΙΑ ΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ  

Παίρνετε Βιταµίνες ή ιχνοστοιχεία:  Ποιος σας τις σύστησε   .  

 Ακλουθείτε κάποια φαρµακευτική αγωγή: ΝΑΙ ...............0χΙ ......  .  

 Για ποιο  λόγο ........................... ........................................... ....... '"  .  

 Ποιος σας τη σύστησε .............. '" ....................................... ....... ...................... .  

Αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις:  

 Ζάχαρο ......... .............. .  

 Σίδηρος ........ ... Αιµατοκρίτης ......Αιµοσφαιρίνη ............... .........................φερριτίνη 
 ...................... .  

 Ολική CHOL .. .................. ..LDL ............ .....HDL ......................Tgl  .  

 Να .....................Κ ................ Ca . ....................Mg .............. Ρ ............................ .  

 Κρεατινίνη ... ...............Ουρία .............. ....Ουρικό οξύ .............. .  

 Άλλο ............. ......................... ............... .... ..................................  .  

 Έχετε εγχειριστεί, για ποιό λόγο και πότε ........................................ ..................  .  

 Πεπτικές ενοχλήσει ς ....................................................................... ..................  .  
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 Εντερικές ενοχλήσει ς ...................................................................... ..................  .  

 Καρδιακά προβλήµατα ..................................................................... ..................  .  

 Γυναικολογικά προβλήµατα .............................................................   .  

 Υπό- / Υπέρταση ..............................................................................  .  

 Ηπατοπάθεια ....................................................................................  .  

 Νεφροπάθεια ................................................................................... .................. .  

 Υπό- / Υπερθυρεοειδισµός ..............................................................: ................. .  

 Άλλο ................................................................................................. ................ .  

∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ  

 Τροφές που προτιµάτε ..........................................................................  

 Τροφές που δεν τρώτε ..........................................................................    .  

 Τροφικές αλλεργίες; ..............................................................................   .  

 Πόσα άτοµα µένουν στο σπίτι σας; .......................................................  .  

 Ποιός µαγειρεύει;  .  

 Πόσα γεύµατα τρώτε την ηµέρα;  .  

 Ποιά γεύµατα τρώτε έξω; ......................................................................  .  

ΓΕΥΜΑΤΑ  φορές / εβδοµάδα  ΜΕΡΟΣ  
Πρωινό    
Μεσηµεριανό    
Βραδινό    
Άλλο    

Ποιά είναι σηµαντικά πράγµατα για σας στην ώρα του γεύµατος;  

α. Ο τρόπος σερβιρίσµατος του φαγητού 

β.  Ο τρόπος µαγειρέµατος του φαγητού  

γ. Οι γαρνιτούρες ή/ και τα συνοδευτικά  

δ. Να υπάρχει αρκετό φαί  

ε. Να υπάρχει παρέα ή φίλοι  

στ. Να υπάρχει κάποιος να µαγειρεύει  

 ζ. Οτιδήποτε άλλο, Σηµειώστε ............................................................................  
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Πώς είναι η όρεξη σας: εξαιρετική / µέτρια/ καλή/ κακή . 

 

Σηµειώστε πόσο συχνά χρησιµοποιείτε τις παρακάτω µεθόδους µαγειρέµατος; 

1 Συχνά/2 Περιστασιακά/3 Σπάνια/4 Ποτέ 

ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ  ΚΡΕΑΣ  ΜΧΑΝΙΚΑ  
Βράσιµο    
Τηγάνισµα    
Ψήσιµο    
Βράσιµο σε ατµό    
Ψητό στο grill    
Φούρνος µικροκυµάτων    
Ωµά    

Μαγειρεύετε συνήθως µε  

 Ελαιόλαδο ....Βούτυρο Μαργαρίνη . Χοιρινό λίπος ... . .  

 Άλλο, ............ ....................... ........  

Βάζετε αλάτι στο φαγητό σας:  ΝΑΙ............... ΟΧΙ ....... .  

 Αν ναι, πόσο:  ΕΛΑΧΙΣΤΟ ........ ΜΕΤΡΙΟ ..... .ΠΟΛΥ ..... .  

Πίνετε οινοπνευµατώδη ποτά ΝΑΙ ........ΟΧΙ ................ .  

Σηµειώστε είδος ....................... .................. . .  

Ποσότητα ................................. .................. ..  .  

Συχνότητα ................................ ..................  .  

Ποιά τρόφιµα νοµίζετε ότι είναι καλά για την υγεία σας; . .......................................... 
....................................................................................... .  

Ποιά τρόφιµα νοµίζετε ότι σας βλάπτουν; .................... . .......................................... .  

Καπνίζετε; ΝΑΙ .......'ΟΧΙ ......... .  

 Αν ναι, πόσα; ..........Τσιγάρα την ηµέρα  .  

Έχετε κάποια φυσική δραστηριότητα; ΝΑΙ  'ΟΧΙ .  

 Είδος .....................  .  

 Συχνότητα ............   .  

 ∆ιάρκεια ................ '"  .  

Υπάρχει κάτι άλλο στη ζωή σας που θα θέλατε να αναφέρετε, που πιθανόν να επηρεάζει τις 
διατροφικές  

σας συνήθειες και επιλογές;  
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3. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ 
ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
• Για κάθε ένα από τα παρακάτω τρόφιµα και φαγητά, σηµειώστε (√) στο αντίστοιχο κουτί 

πόσο συχνά, κατά µέσο όρο, έχετε καταναλώσει την ποσότητα που προσδιορίζεται τα 
τελευταία χρόνια. 

• Σηµείωση: Βάλτε έναν ΑΣΤΕΡΙΣΚΟ (*) µπροστά από τα τρόφιµα που 
ΚΑΤΑΝΑΛΩΝΟΝΤΑΙ  ΕΠΟΧΙΑΚΑ (µόνο καλοκαίρι ή χειµώνα 

 
            Κατά µέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 

           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές
  την  
 ηµέρα

   2-3 
 φορές
   την 
 ηµέρα

   1 
φορά 
  την  
ηµέρα

   5-6 
  φορές 
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

  1 
φορά 
 την 
εβδοµάδα

 1-3 
 φορές
   το 
  µήνα

  Λίγες 
  Φορές
το χρόνο
     ή 
   ποτέ 

ΓΑΛΑΚΤΟΜΙΚΑ 

Άπαχο γάλα (1 φλιτζ)          

Ηµίπαχο γάλα (1 φλιτζ)          

Πλήρες γάλα (1 φλιτζ)          

Άπαχο γιαούρτι (1 φλιτζ)          

Ηµίπαχο γιαούρτι (1 φλιτζ)          

Πλήρες γιαούρτι (1 φλιτζ)          

Τυρί µε λίγα λιπαρά (30γρ ή ½ φλιτζ)          

Σκληρό τυρί (1 κοµµάτι - 30γρ)          

Μαργαρίνη (1 κ. γλυκού)          

Κρέµα γάλακτος ή σαντιγί (1 κ.σούπας)          

Μαγιονέζα (1 κ. σούπας)          

Παγωτό (1 µπαλάκι)          

 
ΦΡΟΥΤΑ 
Φρέσκα φρούτα (1)          

Κονσερβοποιηµένα φρούτα (½ φλιτζ)          

 
ΛΑΧΑΝΙΚΑ 
Σαλάτα ωµά (1 φλιτζ)          

Σαλάτα βραστά (½ φλιτζ)          

Φαγητό (½ φλιτζ)          

 
ΟΣΠΡΙΑ 
Φασόλια, φακές ή άλλα (½ φλιτζ)          
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                     Κατά µέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 

           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές
  την  
 ηµέρα

   2-3 
 φορές
   την 
 ηµέρα

   1 
φορά 
  την  
ηµέρα

   5-6 
φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

     1 
 φορά 
 την 
εβδοµάδα

  1-3 
 φορές
    το 
  µήνα

  Λίγες 
  φορές 
το χρόνο
    ή 
   ποτέ 

ΚΡΕΑΤΑ 
Κοτόπουλο (90 γρ)          

Μοσχάρι ή χοιρινό (90 γρ)          

Σουβλάκια (40-50γρ)          

Hamburgers (1)          

Hot dogs (1)          
Αλλαντικά (1 φέτα ή 1 κοµµάτι)          

Μπέικον (2 φέτες)          

Συκώτι ή άλλα εντόσθια (90γρ)          

Ψάρι ή άλλα θαλασσινά (90γρ)          
Αυγά (1)          

 
∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ, ΑΡΤΟΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ 
Ψωµί άσπρο (1 φέτα)          

Ψωµί µαύρο           

∆ηµητριακά πρωινού (½ φλιτζ)          

Ρύζι (½ φλιτζ)          

Ζυµαρικά (½ φλιτζ)           
Πατάτες, πουρέ (½ φλιτζ)  
ή βραστές/ψητές (1)          
Πίτες «σπιτικές» (1 κοµµάτι)          
Πίτες «αγοραστές» (1 κοµµάτι)          
Πίτσες (1 κοµµάτι)          

ΓΛΥΚΑ 
Κέικ (1 φέτα)          
Μπισκότα (1)          
Ζαχαρωτά, χωρίς σοκολάτα (30γρ)          
Σοκολάτα (1 µικρή)          
 
∆ΙΑΦΟΡΑ 
Πατατάκια (1 σακουλάκι)          
Πατάτες τηγανητές (1 µερίδα)          
Ξηροί καρποί (½ φλιτζ)          
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                    Κατά µέσον όρο κατανάλωση τα τελευταία 2 χρόνια 

           ΤΡΟΦΙΜΑ 
                 ΚΑΙ 
         ΠΟΣΟΤΗΤΕΣ 

   6+ 
φορές 
  την 
 ηµέρα 

   4-6 
 φορές
  την  
 ηµέρα

   2-3 
 φορές
   την 
 ηµέρα

   1 
φορά 
  την  
ηµέρα

   5-6 
φορές  
  την 
εβδοµάδα

   2-4 
 φορές 
   την 
εβδοµάδα

     1 
   φορά 
     την 
εβδοµάδα

  1-3 
 φορές
   το 
  µήνα

  Λίγες 
  φορές 
το χρόνο
    ή 
  ποτέ 

Τηγανητό φαγητό (1 µερίδα)          

Ζάχαρη, ως γλυκαντικό (1 κ.γλιτζ)          

Μέλι (1 κ.γλιτζ)          
 
ΡΟΦΗΜΑΤΑ 
Νερό (1 ποτήρι)          

Καφέ µε καφεΐνη (1 φλιτζ)           

Καφέ χωρίς καφεΐνη (1 φλιτζ)          

Τσάι (1 φλιτζ)          

Χυµός φρούτων (1 ποτήρι)          

Αναψυκτικά (1 ποτήρι)          

Αναψυκτικά light (1 ποτήρι)          

Μπύρα (1 ποτήρι)          

Κρασί (1 ποτήρι)          
Αλκοολούχα ποτά (τύπου Martini, 
Ursus, κλπ) (1 µερίδα)          

Αλκοολούχα ποτά (τύπου βότκα. 
Ουίσκι, τζιν, κλπ) (1 µερίδα)          

Άλλα τρόφιµα που δεν  
αναφέρθηκαν παραπάνω          

 
Cream crackers 
 

         

•  
•  
•  
• Τι είδους λίπους συνήθως χρησιµοποιείς στο 

µαγείρεµα και ψήσιµο;   βούτυρο 
•      µαργαρίνη, φυτικό λίπος 
•      ελαιόλαδο  
•      άλλο φυτικό λίπος 
•  
•  
• Τι είδους λίπους συνήθως χρησιµοποιείς στη σαλάτα:  

  ελαιόλαδο 
•      σπορέλαιο 
•      dressing µε µαγιονέζα 
•      την τρώω σκέτη 
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4. ΑΝΑΚΛΗΣΗ 24ΩΡΗΣ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 
 

ΚΩ∆ΙΚΟΣ ΕΘΕΛΟΝΤΗ:   
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ: 

 
ΩΡΑ ΤΡΟΦΙΜΟ ΑΝΑΛΥΤΙΚΑ ΠΟΣΟΤΗΤΑ 

ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ 
g  ΠΟΥ; 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     

 
 Ήταν η διατροφή σας αυτή την ηµέρα συνηθισµένη; ………… 
Αν όχι, γιατί;……………………………………………………………. 
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5. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΦΥΣΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑΣ: 
 

Παρακαλούµε σκεφτείτε τις τελευταίες 7 µέρες (εβδοµάδα). 

Θα θέλαµε να µας δώσετε κάποιες πληροφορίες για την φυσική σας δραστηριότητα. 

Οι πληροφορίες που θα µας δώσατε θα παραµείνουν απόρρητες. 
ΕΝΟΤΗΤΑ 1: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

 

ΕΝΟΤΗΤΑ 2: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

 

 Ποια είναι η βασική σας απασχόληση;   __________________ 
 Εργαστήκατε τις τελευταίες 7 µέρες; 

Όχι       προχωρήστε στην ενότητα 2 
 

Ναι  Πόσες µέρες; ________ (1) 
 

− Πόσες ώρες τη µέρα κατά µέσο όρο; _________ώρες/ ηµέρα εργασίας(2) 
− Εκ των οποίων πόσο χρόνο κατά µέσο όρο καταναλώσατε: 

 

 Ώρες/ ηµέρα εργασίας  
καθιστή/ος  (3) 
όρθια/ος  (4) 
σε κίνηση  (5) 
µεταφέροντας βάρος  (6) 
Συνολικός χρόνος εργασίας   

 

− Πόσος χρόνος χρειάστηκε για τη µετακίνηση σας από και προς τη δουλειά σας αυτές τις µέρες;     
                   _______ λεπτά/ ηµέρα (7)   

− Εκ του οποίου χρόνου πόση ώρα α)περπατήσατε;   _______ λεπτά/ ηµέρα (8) 
    β)οδηγήσατε;   _______ λεπτά/ ηµέρα (9) 

 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ηµερών πόσες ώρες (κατά µέσο όρο) την ηµέρα:  
− κοιµηθήκατε (συµπεριλαµβανοµένου και τυχόν µεσηµεριανού ύπνου);   ______ώρες/ ηµέρα (10)  
− είδατε τηλεόραση-βίντεο;   __________ ώρες/ ηµέρα (11)  
 
 Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 7 ηµερών πόσες ώρες συνολικά καταναλώσατε: 
− για ελαφριές δουλειές σπιτιού (π.χ. µαγείρεµα, πλύσιµο πιάτων κλπ); _____ώρες/ εβδοµάδα (12)   
− για βαριές δουλειές σπιτιού(π.χ. πλύσιµο στο χέρι, σφουγγάρισµα κλπ); _____ώρες/ εβδοµάδα(13)   
− για διάβασµα και στον υπολογιστή (εκτός ωρών εργασίας); _______ ώρες/ εβδοµάδα (14) 
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ΕΝΟΤΗΤΑ 3: ΦΥΣΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΓΙΑ ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ 

 

 Με τι µέσο µετακινηθήκατε κυρίως την τελευταία εβδοµάδα (σηµειώστε µόνο ένα);  
 

Μοτοσικλέτα         Ι.Χ.           Περπατώντας   Ποδήλατο  
 

 Μέσα Μαζικής Μεταφοράς (πχ. λεωφορείο, µετρό κλπ)  Ταξί   
 
Ευχαριστούµε πολύ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Τις τελευταίες 7 µέρες πόσες ώρες συνολικά: 
 Ώρες/ εβδοµάδα  
χορέψατε σε club ή/και bar:  (15) 
ήσασταν καθιστός/η ή στεκόσασταν όρθιος/α µε φίλους σε 
καφετέρια – µπαρ – ταβέρνα – εστιατόριο- θέατρο-σινεµά; 

 (16) 

περπατήσατε για ψυχαγωγία (βόλτα στα µαγαζιά, στο πάρκο κλπ) 
και για µετακίνηση (εκτός µετακίνησης προς και από τη δουλειά): 

 (17) 

 

 Τις τελευταίες 7 µέρες γυµναστήκατε;    
 

Ναι   Όχι        
 

 Αν ναι τι ακριβώς κάνετε και πόσες ώρες συνολικά τις τελευταίες 7 µέρες: 
 Ώρες/ εβδοµάδα  
  (18) 
  (19) 
  (20) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ: ΑΝΘΡΩΠΟΜΕΤΡΙΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ  
 

1. ΠΙΝΑΚΑΣ ΔΕΙΚΤΗ ΜΑΖΑΣ ΣΩΜΑΤΟΣ 
Ταξινόµηση ενηλίκων µε βάση το BMI και συσχέτισή του µε την 

υγεία 

Κατηγοριοποίηση 
σύµφωνα µε το IOTF 

BMI 
(Kg/m2) 

Κίνδυνος για 
την υγεία 
βασισµένος 
στο ΒΜΙ 

Κίνδυνος για την 
υγεία όταν 

συνυπάρχουν και 
άλλοι 

επιβαρυντικοί 
παράγοντες 

Λεπτοί ή ελλειποβαρείς ≤18,5 Χαµηλός Μέτριος 
Φυσιολογικού βάρους 18,6-24,9 Ελάχιστος Χαµηλός 

Υπέρβαρος 25,0-29,9 Χαµηλός Μέτριος 
Παχυσαρκία 1ου βαθµού 30,0-34,9 Μέτριος Υψηλός 
Παχυσαρκία 2ου βαθµού 35,0-39,9 Υψηλός Πολύ υψηλός 
Παχυσαρκία 3ου βαθµού >40,0 Πολύ υψηλός Πολύ υψηλός 
 

6. Επιθυµητός ∆ΜΣ µε την αύξηση της ηλικίας 
Ηλικία(χρόνια) ∆ΜΣ (kg/m2) 

19-24 19-24 

25-34 20-25 

35-44 21-26 

45-54 22 – 27 

55-65 23-28 

>65 24-29 

Πηγή από: Food and Nutririon Board , Comitee on Diet and Health, 
Washington 1989, National Academies Press. 
 
 
 

2. ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΜΕΣΗΣ 
 

Κινδυνος επιπλοκών Γυναίκες  
Αυξηµένος >80 εκατοστά 
Σηµαντικά αυξηµένος >88 εκατοστά 
Πηγή από: The National institute of Health. 
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3. ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ(mm/Hg) 
              
ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΣΥΣΤΟΛΙΚΗ                ∆ΙΑΣΤΟΛΙΚΗ 
ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ <120 <80 
ΠΡΟΥΠΕΡΤΑΣΗ 120-139 ή80-89 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ   
ΣΤΑ∆ΙΟ 1 140-159 ή90-99 
ΣΤΑ∆ΙΟ 2 ≥160 ή≥100 
Πηγή από:Chobanian ,2003. 
 

 

4. ΤΙΜΕΣ ΛΙΠΟΥΣ ΣΤΙΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 
Αλλαγές στην ηλικία στο ολικό λίπος και στην ΕΛΜΣ (ελεύθερη 
λίπους µάζα σώµατος) 
 

Γυναίκες 
ηλικία σε έτη 

Βάρος 
(kg) 

ΕΛΜΣ 
(kg) 

Λίπος 
(kg) 

Λίπος 
(%) 

35-45 62 39 22 36 
46-55 67 38 29 43 
56-65 63 35 28 44 
66-85 63 34 28 45 
Πηγή από σηµειώσεις :Σφακιανάκη, 2007 

 

 

5. ΒΙΟΧΗΜΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
 

ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ 

ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΓΙΑ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΛΙΠΙ∆ΙΑ ΤΟΥ ΑΙΜΑΤΟΣ. 

 ΟΛΙΚΗ 

ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ

LDL HDL ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ

ΕΠΙΘΥΜΗΤΟ <200mg/dl <130 mg/dl ≥50 mg/dL  <200 mg/dl 

ΟΡΙΑΚΑ 

ΥΨΗΛΟ 

200-239 mg/dl 130-159 mg/dl  200-400 mg/dl 

ΥΨΗΛΟ/ΡΙΣΚΟ ≥240 mg/dl ≥160 mg/dl ≤35 mg/dl 400-1000 mg/dl 

Πηγή από :Cataldo, Rolfes 1998. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ: ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΓΙΑ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ  ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ  

 

1. ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ(RDA’S) και ΕΠΑΡΚΗ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗ(ΑΙ’S)-ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ ΜΕΤΑ ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ 

 
 
 
 
ΕΤΗ ΠΡΩΤ 

(g) 

ΒΙΤ 

Α 

µg 

ΒΙΤ 

D 

Μg 

BIT 

E 

Mg 

BIT 

K 

Μg 

BIT 

C 

mg 

ΘΙΑΜΙΝΗ 

Mg 

31-50 50 700 5 15 90 75 1.1 

51-70 50 700 10 15 90 75 1.1 

70+ 50 700 15 15 90 75 1.1 

   

 

 

& 

 

 

 

ΕΤΗ ΡΙΒΟΦΛΑΒΙΝΗ 
mg 
 
 

ΝΙΑΣΙΝΗ 
Mg 

ΒΙΤ 
Β6 
mg 

ΦΟΛΙΚΟ 
Μg 

ΒΙΤ 
Β12 
Μg 

ΒΙΟΤΙΝΗ 
Μg 

31-50 1.1 14 1,3 400 2,4 30 
51-70 1.1 14 1,5 400 2,4 30 
70+ 1.1 14 1,5 400 2,4 30 

 
* RDA’S=ΟΙ ΑΡΙΘΜΟΙ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΕΝΤΟΝΟ ΜΕΛΑΝΙ-ΤΑ ΥΠΟΛΟΙΠΑ= ΑΙ’S 

ΠΗΓEΣ: ΙΝSTITUTE OF MEDICINE, FOOD AND NUTRITION BOARD, NATIONAL ACADEMY OF 

SCIENCE-NATIONAL RESEARCH COUNCIL.1997,1998,2000,2001. 
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2. ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΗ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗ(RDA’S) και ΕΠΑΡΚΗ 
ΠΡΟΣΛΗΨΗ(ΑΙ’S)--ΙΧΝΟΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΕΤΑ ΤΗΝ 
ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΗ. 

 
HΛΙΚΙΑ ΠΑΝΤΟΘΕΝΙΚΟ

ΟΞΥ µg 

ΑΣΒΕΣΤΙΟ 

Mg 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ 

Mg 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ 

Μg 

31-50 5 1000 700 320 

51-70 5 1200 700 320 

70+ 5 1200 700 320 

         

        & 

ΗΛΙΚΙΑ ΣΙ∆ΗΡΟΣ 

mg 

 

ΖΙΝΚ 

Mg 

ΙΩ∆ΙΟ 

Μg 

ΣΕΛΗΝΙΟ 

Μg 

ΧΑΛΚΟΣ 

Μg 

31-50 18 8 150 55 900 

51-70 8 8 150 55 900 

70+ 8 8 150 55 900 

 

& 

ΗΛΙΚΙΑ ΜΑΓΓΑΝΙΟ 

Mg 

ΦΘΟΡΙΟ 

Mg 

ΧΡΩΜΙΟ 

Μg 

ΜΟΛΥΒ∆ΟΣ 

Μg 

ΧΟΛΙΝΗ 

Mg 

31-50 1,8 3 20 45 425 

51-70 1,8 3 20 45 425 

70+ 1,8 3 20 45 425 

 

* RDA’S=ΟΙ ΑΡΙΘΜΟΙ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΕΝΤΟΝΟ ΜΕΛΑΝΙ-ΤΑ ΥΠΟΛΟΙΠΑ= ΑΙ’S 

ΠΗΓEΣ: ΙΝSTITUTE OF MEDICINE, FOOD AND NUTRITION BOARD, NATIONAL ACADEMY OF 

SCIENCE-NATIONAL RESEARCH COUNCIL.1997,1998,2000,2001. 
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3. Πυραμίδα Μεσογειακής Διατροφής 
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 ΠΗΓΗ:Willett WC, Sacks F, Trichopoulou A, et al. Mediterranean diet 
pyramid: acultural model for healthy eating. American Journal of Clinical 
Nutrition 1995;61:1402S-1406S. 
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4. ΔΙΑΙΤΑ D.A.S.H. 
 
Το διατροφικό πλάνο DASH σε διαφορετικά επίπεδα θερµιδικής πρόσληψης . 
Πηγή από:NIH publication No 03-4082.Karanja NM et al.JADA8:S19-27, 1999. 
Οµάδες 
τροφών 

1600  
kcaI   

2000  
kcaI   

2600  
kcaI   

3100  
kcαl   

Μέγεθος µερίδων Παραδείγµατα  
σηµειώσεις   

∆ηµητριακά 6 
µερίδες 

7-8  
µερίδες   

10-11  
µερίδες   

12-13  
µερίδες   

1 φέτα ψωµί, 30 gr  
ξηρά δηµητριακά,  
1/2 φλ µαγειρεµένα  
ρύζι, ζυµαρικά ή  

δηµητριακά C   

ψωµί ολικής άλεσης,  
δηµητριακά, κράκερ  
κα   

Λαχανικά 3-4  
µερίδες   

4-5  
µερίδες   

5-6  
µερίδες   

6 µερίδες 1 φλ ωµά φυλλώδη  
λαχανικά, 1/2 φλ  
µαγειρεµένα  
λαχανικά, 180 gr  
χυµός λαχανικών   

ντοµάτες, πατάτες,  
καρότα, µπρόκολο,  
σπανάκι, αγκινάρα,  
φασολάκια φρέσκα,  
φασόλια Ιίmα,  
γλυκοπατάτα κα   

Φρούτα 4 µερίδες  4 µερίδες    4 µερίδες    4-5  
µερίδες   

5-6  
µερίδες   

6 µερίδες 180 gr χυµός  
φρούτου, 1 µέτριο  
φρούτο, 1/4 φλ  
αποξηραµένο  
φρούτο, 112 φλ  
φρέσκο,  
κατεψυγµένο ή  
κονσερβοποιηµένο  
φρούτο   

βερίκοκο, µπανάνα,  
Xoυρµάδες ,σταφύλια,  
πορτοκάλι, χυµός  
πορτοκάλι,  
grapefruit, χυµός  
grapefruit, µάνγκο,  
πεπόνι, φράouλες,  
σταφίδες κα   

Γαλακτοκοµικά 
άπαχα ή µε 
χαµηλά λιπαρά 

2-3  
µερίδες   

2-3  
µερίδες   

3 µερίδες 3-4  
µερίδες   

240 gr γάλα, 1 φλ  
γιαούρτι, 45 gr  
Τυρί  

άπαχο η µε χαµηλά  
λιπαρά γάλα, γιαούρτι  
και τυρί  

Κρέας, 
πουλερικά, 
ψάρι 

1-2 
µερίδες 

≤2 
µερίδες 

2 µερίδες 2-3 
µερίδες 

90 gr 
µαγειρεµένο 
κρέας, πουλερικά η  
ψάρι   

επιλέξτε µ 
επιλέξτε µόνο άπαχο  
κρέας, αποµακρύνεται  
το ορατό λίπος, ψητό,  
στη σχάρα η βραστό  
αντί για τηγανιτό,  
αποµακρύνετε το  
δέρµα από τα  
πουλερικά  
 µόνο άπαχο 

Ξηροί καρποί. 
Σπόροι. 
Όσπρια 

3-4  
µερίδες/  
εβδ/δα. 

4-5  
µερίδες/  
Εβδ/δα. 

1 µερίδα 1 µερίδα 1/3 φλυτζ 45 gr  
ξηροί καρποί, 2 κσ  
ή 15 gr σπόροι, 1/2  
φλ µαγειρεµένα  
φασόλια ξηρά η  
αρακά   

αµύγδαλα, ανάµικτοι  
ξηροί καρποί,  
καρύδια, φακές κα   

Λίπη έλαια 
 

2 
µερίδες 

2-3 
µερίδες 

3 µερίδες 4 µερίδες 1 κγ απλή  
µαργαρίνη, 1 κσ  
µαγιονέζα µε  
Χαµηλά λιπαρά, 2  
κσ ελαφρύ dressing  
σαλάτας, 1 κγ  

φυτικό λάδι  
 

Απλή µαργαρίνη,  
µαγιονέζα µε χαµηλά  
λιπαρά, ελαφρύ  
dressing σαλάτας,  
φυτικά λάδια  
(ελαιόλαδο, κα)   

Γλυκά Ο 
µερίδες 5  

µερίδες/  

εβδ/δα  
 

2 µερίδες 2 µερίδες 
1 κσ ζάχαρη, 1 κσ  

ζελέ ή µαρµελάδα,  

240 gr λεµονάδα  
 

ζάχαρη, ζελέ,  

µαρµελάδα,  

ζαχαρωτά, γρανίτες  
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5.   ΔΙΑΙΤΑ ATP III 
 

∆ιαιτητικές συστάσεις για υγιή καρδιά Τρόφιµα που πρέπει να επιλέγονται πιο συχνά 

ψωµί και δηµητριακά  

• ~6 µερίδες/ηµέρα, προσαρµοσµένες στις θερµιδικές ανάγκες  
• ψωµί, δηµητριακά, ιδιαίτερα ολικής αλέσεως, ζυµαρικά, ρύζι, πατάτες, ξηρά φασόλια και µπιζέλια, κράκερ 

και µπισκότα χαµηλά σε λιπαρά  

Λαχανικά  

• 3-5 µερίδες/ηµέρα  
• φρέσκα, κατεψυγµένα ή κονσερβοποιηµένα, χωρίς επιπρόσθετο λίπος, σάλτσα ή αλάτι  
• φρούτα  
• 2-4 µερίδες/ηµέρα  
• φρέσκα, Κατεψυγµένα, κονσερβοποιηµένα, ξηρά  

Γαλακτοκοµικά προϊόντα  

• 2-3 µερίδες/ηµέρα  
• άπαχο, 0,5%,17. γάλα, γιαούρτι, cottage τυρί. Άπαχο τυρί ή τυρί µε µειωµένα λιπαρά  
• Αυγά  
•  2 κρόκοι αυγού/ εβδοµάδα 
• ασπράδια αυγού ή υποκατάστατα αυγού  

              Κρέας, πουλερικά, ψάρια  

• 150 gr/ ηµέρα  
• άπαχο κρέας, άπαχο µπιφτέκι, ψυχρά τεµάχια από άπαχο κρέας ή πρωτεΐνη σόγιας, πουλερικά χωρίς δέρµα, 

ψάρι  

λίπη και λάδια  

• ποσότητα προσαρµοσµένη στο θερµιδικό επίπεδο: ακόρεστα λάδια, αΠλές ή ελαφριές µαργαρίνες, dressing 
σαλάτας, ξηροί καρποί  

Επιλογές  

• µαργαρίνες που περιέχουν στερόλες/στανόλες, πηγές διαλυτών ινών (κριθάρι, βρώµη, µήλα, µπανάνα, 
κιτροειδή φρούτα, µούρα, νεκταρίνι, αχλάδι, ροδάκινο, δαµάσκηνο, µπρόκολο, λαχανάκια Βρυξελών, 
καρότα, ξηρά φασόλια,  

•  έλια, προϊόντα σόγιας, tofu  

Τρόφιµα που πρέπει να επιλέγονται λιγότερο συχνά  

• πολλά προϊόντα φούρνου (µπισκότα, ψωµάκια βουτύρου, τηγανίτες, γλυκά ψωµάκια, πίτες, κέικ)  
• snacks (πατατάκια, κανονικά κράκερ, ποπ-κορν µε βούτυρο)  
• λαχανικά τηγανητά ή έτοιµα µε βούτυρο, τυρί ή σάλτσα κρέµα 
• φρούτα ξηρά ή σερβιρισµένα µε βούτυρο ή κρέµα 
• πλήρες γάλα/γάλα 2%, πλήρες γιαούρτι, παγωτό, κρέµα, τυρί  
• κρόκοι αυγού, ολόκληρα αυγά  
• κρέας υψηλής περιεκτικότητας σε λίπος (πλευρό, κανονικό µπιφτέκι, µπέικον, λουκάνικο), ψυχρά τεµάχια 

(σαλάµι, hot dogs), εντόσθια (συκώτι, µυαλά, γλυκάδια). πουλερικά µε δέρµα, τηγανητό κρέας, τηγανητά 
πουλερικά, τηγανητό ψάρι  

• βούτυρο, σοκολάτα, καρύδα  

Πηγή από:Third report of the National Cholesterol Education program NCEP Expert Panel on Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults.(Adult Treatment Panel III)  final report. 
Circulation 2002;106:3143-3421. 
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6. ΤΡΟΦΙΜΑ ΚΑΙ ΤΙΜΕΣ ΓΛΥΚΑΙΜΙΚΟΥ ΔΕΙΚΤΗ 
 

Οι τροφές χωρίζονται σε 3 κατηγορίες βάση του γλυκαιµικού τους δείκτη: 

1. τροφές υψηλού Γ.∆. δηλαδή µε Γ.∆. 70-100 
2. τροφές µέτριου Γ.∆. δηλαδή µε Γ.∆. 56-69 
3. τροφές χαµηλού Γ.∆. δηλαδή µε Γ.∆. 1-55 

τροφές που δεν περιέχουν υδατάνθρακες έχουν Γ.∆. “0″ 
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7. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ ΧΑΜΗΛΟΥ 
ΓΛΥΚΑΙΜΙΚΟΥ ΔΕΙΚΤΗ 
 

Τιµές γλυκαιµικού δείκτη για τρόφιµα 

Χαµηλός γλυκαιµικός δείκτης 
≤ 55 

Μέτριος γλυκαιµικός δείκτης 
56-69 

Υψηλός γλυκαιµικός δείκτης  
≥ 70 

Φρούτα 
Μήλο Βερίκοκα κονσέρβα Καρπούζι 

Πορτοκάλι Πεπόνι  
Αχλάδι Μάνγκο  
Ροδάκινο   
Μπανάνα   

Χυµός (µήλου, πορτοκάλι, 
ανανά, γκρέιπφρουτ) χωρίς 

προσθήκη ζάχαρης   
   

Λαχανικά και Όσπρια 
Καλαµπόκι Πατάτες βραστές Πατάτες τηγανιτές 
Γλυκοπατάτα Παντζάρια Πατάτες πουρέ 
Όσπρια  Πατάτες ψητές 

∆ηµητριακά και καρποί 
Ζυµαρικά Ρύζι Basmati Ρύζι Καρολίνα 

Βρώµη  
Κορν φλέϊκς (νιφάδες 
καλαµποκιού µε ζάχαρη) 

Μούσλι (νιφάδες βρώµης µε 
αποξηραµένα φρούτα)   
∆ηµητριακά τύπου bran   

Ψωµί 
Ψωµί πολύσπορο (και ολικής 

αλέσεως)  Αραβική πίτα Άσπρο ψωµί 
Ψωµί µε φρούτα Κρουασάν Ψωµί ολικής άλεσης 

Ψωµί από βρώµη (50% 
πίτουρο βρώ,ης)  Ψωµί από 100% κριθάρι Ντόνατς 

 
Ψωµί σικάλεως ολικής 

αλέσεως  Αγγλικά muffin  
Γαλακτοκοµικά προϊόντα 

Παγωτό   
Γιαούρτι   

Σνακ 
Ξηροί καρποί Πατατάκια  
Σοκολάτα   

Ποτά 
Γάλα Μπύρα  
Χυµός Αναψυκτικά  

Σοκολατούχο γάλα Χυµοί φρούτων µε ζάχαρη  
Πηγή από: Foster-Powell Κ, Holt S, Brand-Miller J. International table of glycemic index and glycemic 

load values: 2002.Am J Clin Nutr 2002; 76:5–56. 
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8. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ ΚΑΙ 
ΠΕΡΙΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ. 

    
Περιεκτικότητα διαφόρων τροφών σε χοληστερόλη ανά 100 γραµµάρια τροφής 

Τρόφιµα Χοληστερόλη (mg/100 Γραµµάρια τροφής 

∆ηµητριακά 0 

Eλιές 0 

Λαχανικά  0 

Ξηροί καρποί 0 

Όσπρια  0 

Ποτά  0 

Φρούτα 0 

Aυγά  400 

Tυριά  100  

Θαλασσινά 1  100  

Έτοιµες σάλτσες  95  

Kόκκινο κρέας  90  

Aλλαντικά  80  

Λευκό κρέας  75  

Γαλακτοκοµικά  15  

   

Περιεκτικότητα διαφόρων τροφίµων σε χοληστερόλη ανά µερίδα τροφίµου 
Τρόφιµα Χοληστερόλη  

(mg/µερίδα τροφίµου*) 
Λαχανικά  0 
∆ηµητριακά  0 
Φρούτα  0 
Όσπρια 0 
Αυγό ασπράδι ωµό (25 mg) 0 
Aυγό ολόκληρο ωµό (50 mg) 225 
Γαρίδες βρασµένες (125 mg) 250 
Κοτόπουλο, λευκό κρέας βρασµένο (125 mg) 100 
Κρέας µοσχάρι φιλέτο σχάρας (125 mg) 125 
Κρέας χοιρινό (125 mg) 137 
Μαγιονέζα (20 mg)0 52 
Μπακαλιάρος ατµού (125 mg) 75 
Οστρακοειδή (π.χ. Μύδια) (125 mg) 125 
Οστρακοειδή (π.χ. Στρείδια ωµά) (125 mg) 62.50 
Συκώτι βοδινό, βρασµένο (125 mg) 300 
Συκώτι αρνίσιο, τηγανητό (125 mg) 500 
Τυρί Cheddar (55 mg) 38.50 
  
*Μερίδα εστιατορίου  
Οι τροφές στις πράσινες γραµµές, πρέπει να αποφεύγονται. 
Τα στοιχεία έχουν αντληθεί από το βιβλίο της Α. Τριχοπούλου "Πίνακας συνθέσεων τροφίµων και 
ελληνικών φαγητών", Αθήνα 1992 
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9. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ ΥΨΗΛΕΣ ΣΕ 
ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ 

Λαχανικά 
100γρ 

Φυτικές 
Ίνες 
Γραµµάρια 
κατά 
προσέγγιση  

Φρούτα 
100γρ 

Φυτικές 
Ίνες 
Γραµµάρια 
κατά 
προσέγγισ
η 

Πατάτες 1  Μήλα  1,5  

Γλυκοπατάτες 2 Φράουλες 2 

Ντοµάτα 
φρέσκια 1,5 Βερίκοκα 2 

Αγγούρι 0,5 Μπανάνες 1,3 

Πιπεριά 
πράσινη 1,5 Κεράσια 1,5 

Κολοκυθάκια 0,5 Ξηροί 
χουρµάδες 8,5 

Σπανάκι 6,5 Πεπόνι 0,5 

Λάχανο 3 Καρπούζι 0,5 

Σπαράγγια 1 Πορτοκάλι 1,5 

Μπρόκολα 4 Χυµός 
προτοκάλι 0,1 

Καρότα 3 Ροδάκινα 1 

Κουνουπίδι 2 Αχλάδια 1,5 

Μαρούλι 0,8 Γκρέιπ 
φρουτ 0,5 

Ραδίκια 1 
Χυµός 
γκρέιπ 
φρουτ 

0,1 

Φασόλια 
ξηρά 7,5 ∆αµάσκηνα 

ξηρά 13,5 

Φασόλια 
πράσινα 3 Σταφύλια 0,5 

Φακές 4 Σταφίδα 7 

Μπιζέλια 5 Σύκα 2,5 

Μελιτζάνες 0,9 Σύκα ξερά 18,5 

Μπάµιες 1     

 

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ 100γρ. ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ γρ. 

¶σπρο ψωµί ή φρυγανιές 3 

Ψωµί σικάλεως ή 
φρυγανιές  7 

Ψωµί ολικής αλέσεως 7 

All-Bran  26,7 

Corn flakes 11 

Pop-corn 2,2 

Ζυµαρικά 0,5 

Ρύζι  1 

Πηγή από: http://www.diet4all.gr/articles.htm#∆υσκοιλιότης, γενικές οδηγίες 
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10. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ ΠΛΟΥΣΙΕΣ    
ΣΕ ΑΣΒΕΣΤΙΟ ΚΑΙ ΣΕ ΒΙΤΑΜΙΝΗ D 

•  Περιεκτικότητα τροφίµων σε ασβέστιο 

•  

•    

 

 

Τρόφιµα πλούσια σε βιταµίνη D:  

• Ιχθυέλαια όπως το µουρουνέλαιο  
• Συκώτι, κρόκος αυγού, τροφές εµπλουτισµένες όπως µαργαρίνες, 

χυµοί, δηµητριακά πρωινού, γάλα, σκόνη γάλακτος 

ΠΗΓΗ: Αναδηµοσίευση από το περιοδικό Ευεξία & ∆ιατροφή. Τεύχος 35 ΙΑΝ - 
ΦΕΒ 2009, 26 
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11. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ ΠΛΟΥΣΙΕΣ 
ΣΕ ΩΜΕΓΑ 3 ΚΑΙ ΩΜΕΓΑ 6 ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ. 

Το περιεχόµενο σε ω-3 λιπαρά οξέα ψαριών και θαλασσινών 
(οι ποσότητες είναι σε γρ. ανά 100 γρ. µερίδας) 

Σολοµός Ατλαντικού (ιχθυοτροφείου, µαγειρεµένος, ξηρά 
θερµότητα) 

1,8 

Γαύρος (Ευρωπαϊκός, σε κονσέρβα µε λάδι, στραγγισµένος) 1,7 

Σαρδέλα (Ειρηνικού, σε κονσέρβα µε τοµατοχυµό, 
στραγγισµένη, ολόκληρη µε οστά) 

1,4 

Ρέγγα (Ατλαντικού, τουρσί) 1,2 

Σκουµπρί (Ατλαντικού, µαγειρεµένο, ξηρά θερµότητα) 1,0 

Πέστροφα ιριδίζουσα (ιχθυοτροφείου, µαγειρεµένη, ξηρά 
θερµότητα) 

1,0 

Ξιφίας (µαγειρεµένος, ξηρά θερµότητα) 0,7 

Τόνος (λευκός, κονσερβοποιηµένος µε νερό, στραγγισµένος) 0,7 

Βακαλάος µελανόχρωµος (Ατλαντικού, µαγειρεµένο, ξηρά 
θερµότητα) 

0,5 

Γλώσσα (µαγειρεµένη, ξηρά θερµότητα) 0,4 

Ιππόγλωσσα (Ατλαντικού και Ειρηνικού, µαγειρεµένη, ξηρά 
θερµότητα) 

0,4 

Βακαλάος µελανόγραµµος (µαγειρεµένος, ξηρά θερµότητα) 0,2 

Βακαλάος Ατλαντικού (µαγειρεµένος, ξηρά θερµότητα) 0,1 

Μύδι Ατλαντικού (µαγειρεµένο, υγρή θερµότητα) 0,7 

Στρείδι Ατλαντικού (άγριο, µαγειρεµένο, ξηρά θερµότητα) 0,5 

Χτένια (ανάµικτα είδη, µαγειρεµένα, ξηρά θερµότητα) 0,3 

Αχιβάδες (ανάµικτα είδη, µαγειρεµένα, υγρή θερµότητα) 0,2 

Γαρίδες (ανάµικτα είδη, µαγειρεµένες, υγρή θερµότητα) 0,3 

Πηγή: Βάση δεδοµένων για τρόφιµα του Αµερικάνικου Υπουργείου Γεωργίας 
(USDA) για πρότυπες αναφορές 
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12. ΕΝΔΕΙΚΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
ΠΛΟΥΣΙΩΝ ΣΕ ΚΑΛΙΟ ΧΑΜΗΛΑ ΣΕ ΝΑΤΡΙΟ. 

Οι καλύτερες πηγές καλίου είναι τα φρέσκα τρόφιµα µε περιορισµένη 
επεξεργασία, επειδή η επεξεργασία µπορεί να επηρεάσει το επίπεδο 
καλίου. Αφετέρου, τα ακατέργαστα τρόφιµα είναι από τη φύση τους 
φτωχά σε νάτριο και τα επεξεργασµένα τρόφιµα είναι η κύρια πηγή 
νατρίου στη δίαιτά µας. Ο πίνακας 1 παρουσιάζει τρόφιµα πλούσια σε 
κάλιο και µε µικρή περιεκτικότητα σε νάτριο.  

Πίνακας 1: Επιλογή τροφίµων πλούσιων σε κάλιο, φτωχών σε νάτριο 
(όταν δεν έχουν υποστεί επεξεργασία)  

 

ΠΗΓΗ:Institute of Medicine, Dietary reference intakes for water, 

potassium, sodium, chloride, and sulfate. 2004, The National 

Academies Press: Washington. 

 

 

Αβοκάντο, βερίκοκο 
& άλλα φρούτα µε 

κουκούτσι 

Μπανάνα Όσπρια όπως 
φακές, φασόλια, 

φάβα 

Χουρµάδες, 
σταφίδες και άλλα 
ξηρά φρούτα 

Αρωµατικά βότανα& 
µπαχαρικά,  

π.χ. µαϊντανός και 
τσίλι, φρέσκα ή 
αποξηραµένα 

Λάχανο, 
σπανάκι, 

µαρούλι και 
άλλα πράσινα 
φυλλώδη 
λαχανικά 

Ψάρια όπως 
µπακαλιάρος, 
σαρδέλες, 

πέστροφα, τόνος  

Μανιτάρια: 
φρέσκα ή ξερά 

Πορτοκάλια και 
άλλα εσπεριδοειδή 
φρούτα και χυµοί 

Πεπόνι, 
καρπούζι, µήλο 

και άλλα 
φρούτα µε 
κουκούτσια 

Φιστίκια, καρύδια 
και άλλοι ξηροί 

καρποί 

Πατάτα και 
γλυκοπατάτα 

Λευκό και κόκκινο 
κρέας 

Σόγια, 
τυρόπηγµα, 

γάλα 

Ντοµάτα και 
παραπροϊόντα της 

Γιαούρτι & 
γαλακτοκοµικά 
προϊόντα χαµηλά 
σε λιπαρά (εκτός 

από τα  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV.  ΠΡΟΤΥΠΟ ΗΜΕΡΗΣΙΟ ΔΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ 
ΤΗΝ ΕΜΜΗΝΟΠΑΥΣΙΑΚΗ ΓΥΝΑΙΚΑ.  

• ΕΝΕΡΓΕΙΑΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ:  
ΠΡΩΤΕΙΝΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ:  

• ΑΝΑΓΚΕΣ ΣΕ ΜΑΚΡΟΘΡΕΠΤΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ: 
           Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ         % :   
           ΠΡΩΤΕΙΝΕΣ               % : 
           ΛΙΠΗ                        % :   
 
ΠΡΟΤΥΠΟ ∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΙΟ            1700           kcals/day. 
ΠΡΩΙΝΟ 
 
 1 ΠΟΤΗΡΙ ΓΑΛΑ 0-2% 
2 ΦΡΥΓΑΝΙΕΣ ΟΛΙΚΗΣ 
+1 ΦΕΤΑ ΑΠΑΧΟ ΤΥΡΙ 
 

  
 250 

ΣΝΑΚ 
1 ΜΗΛΟ 
 

120 

ΜΕΣΗΜΕΡΙΑΝΟ 
 
1 ΚΟΥΠΑ ΤΣΑΓΙΟΥ ΟΣΠΡΙΟ 
+1 ΑΥΓΟ ή 1 MIKΡΟΣ ΤΟΝΟΣ 
+ ΣΑΛΑΤΑ  
+2 ΚΟΥΤ. ΣΟΥΠΑΣ ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 
 
 
 
 
 

550 

ΑΠΟΓΕΥΜΑΤΙΝΟ  
 
1 ΓΙΑΟΥΡΤΙ 0-2% 
+12 ΑΜΥΓ∆ΑΛΑ 
+4 ∆ΑΜΑΣΚΗΝΑ 
 
 

300 

ΒΡΑ∆ΙΝΟ 
 
1 ΣΑΛΑΤΑ 
+1 ΚΟΥΤ. ΣΟΥΠΑΣ ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο  
+120 ΓΡΑΜ. ΑΠΑΧΟ ΚΡΕΑΣ Η ΨΑΡΙ 
 
 
 

400 
 
 

1 ΜΙΚΡΟ ΠΟΤΗΡΙ ΓΑΛΑ 
 
ΠΡΟ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 

120 

 
*1-2 ΛΙΤΡΑ ΝΕΡΟ ΗΜΕΡΗΣΙΩΣ 
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