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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 
 
Στην παρούσα εργασία ερευνούµε την σχέση µεταξύ της σηµερινής κρητικής 
διατροφής και τα καρδιαγγειακά νοσήµατα σε δείγµα πληθυσµού του ∆ήµου 
Αρχανών Κρήτης. Η έρευνα αυτή είναι µη χρηµατοδοτούµενη και το δείγµα 
αποτελείται απο σύνολο 228 µόνιµων κατοίκων του ∆ήµου. Η συλλογή των 
πληροφοριών πραγµατοποιήθηκε τον φθινόπωρο του 2003, µέσω ανώνυµων 
συνεντεύξεων µε ηµιδοµηµένη µορφή. Το δείγµα επιλέχτηκε µε την µέθοδο της 
δειγµατοληψίας ευκολίας. Τα αποτελέσµατα της έρευνας δείχνουν ότι οι διατροφικές 
συνήθειες των κρητικών έχουν αλλάξει µε κύριο αποτέλεσµα την παχυσαρκία και την 
προδιάθεση για ανάπτυξη αθηροσκλήρυνσης. Η ανάλυση των διατροφικών 
συνηθειών έδειξε ότι 68% του πληθυσµού παίρνει τουλάχιστον δυο γεύµατα 
κόκκινου κρέατος την εβδοµάδα. Χαρακτηριστική ένδειξη των επιπτώσεων της 
αλλαγής των διατροφικών συνηθειών είναι ότι το 79% των ανδρών και το 55% των 
γυναικών του δείγµατος άνω των 70 ετων έχει υποστεί κάποια καρδιαγγειακή 
πάθηση. Επίσης, είναι ανησυχητικό το γεγονός ότι το 55.6% του ενήλικου δείγµατος 
έχει αυξηµένο σωµατικό βάρος. Σύµφωνα µε την µελέτη µας η παχυσαρκία είναι 
στενά συνδεδεµένη µε τις καρδιαγγειακές παθήσεις µε 82.2% των ατόµων που 
πάσχουν από καρδιακή πάθηση να εµφανίζουν και αυξηµένο σωµατικο βάρος (∆.Μ.Σ 
> 24.9). 
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1. ΠΡΟΛΟΓΟΣ – ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 

Μέσα από την πτυχιακή που αναλάβαµε, µας δόθηκε η δυνατότητα να 
ενηµερωθούµε αλλά και να εξετάσουµε δυο αρκετά ευαίσθητους και 
πολυσυζητηµένους κλάδους της Ιατρικής αλλά και της ανθρώπινης ύπαρξης. Οι 
διατροφικές ανάγκες και οι διατροφικές συνήθειες µεταβάλλονται και 
διαφοροποιούνται µε την πάροδο των χρόνων µε τέτοια ταχύτητα όπου απαιτείται 
συνεχή προσοχή και επαγρυπνήσει ώστε η ενέργεια που προσλαµβάνεται να µην 
ξεπερνά τα επιτρεπτά όρια που θέτει ο Π. Ο. Υ  αλλά και το ίδιο µας το σώµα. Τα 
προβλήµατα και οι δυσχέρειες µεταβάλλονται και διαφοροποιούνται από άνθρωπο σε 
άνθρωπο, από άνδρα σε γυναίκα, από φυλή σε φυλή, από χώρα σε χώρα. Το σηµείο 
αναφοράς όµως για όλους τους πληθυσµούς της υφήλιου φαίνεται να είναι ο ίδιος.  

Αποτελεί γεγονός αναµφισβήτητο πως τα καρδιοαγγειακά νοσήµατα είναι η 
κυριότερη αιτία θανάτου µετά τον καρκίνο σήµερα. Στηθαγχικός πόνος, ισχαιµική 
καρδιοπάθεια και έµφραγµα αποτελούν µέχρις σήµερα την αιτία αρκετών θανάτων. 
Μέσα από πολλές έρευνες έχει αποδειχθεί πως η διατροφή αναλαµβάνει καταλυτικό 
ρόλο στην οµαλή εξέλιξη της υγείας και ευεξίας του ανθρώπου.  

Σκοπός µας λοιπόν είναι να διασταυρώσουµε αλλά και να εξετάσουµε όλες 
αυτές τις πληροφορίες που µας δίνονται διαδυκτιακά και µη, παράλληλα µε µια 
έρευνα τη σηµασία της Κρητικής διατροφής απέναντι στα καρδιοαγγειακά νοσήµατα, 
έτσι ώστε να αποδείξουµε έµπρακτα τα οφέλη της Μεσογειακής δίαιτας 
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2. ∆ΟΜΙΚΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΩΝ ΤΡΟΦΩΝ 
 

Ο άνθρωπος για να ζήσει χρειάζεται αέρα, νερό και τροφή. Το πρώτο το 
παίρνει αυτόµατα µε την διαδικασία της αναπνοής όµως για τα αλλά δυο πρέπει να 
µεριµνήσει για την πρόσληψη τους. Οι τροφές αποτελούνται από µικρότερα τµήµατα 
τα οποία χρησιµοποιεί ο οργανισµός για να καλύψει τις βιολογικές του ανάγκες. Τα 
µικρότερα µονοµερή των τροφών που είναι αναγκαία για τον οργανισµό και που 
αποκτούνται µε την διάσπαση των τροφών είναι : 

Οι υδατάνθρακες o 
o 
o 
o 
o 
o 

Οι πρωτινές 
Τα λίπη 
Οι βιταµίνες 
Τα µέταλλα και τα ιχνοστοιχεία 
Το νερό 

Τα οποία και θα αναλυθούν σε αυτό το κεφάλαιο. 
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2.1 Υ∆ΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ 

 

2.1.1  Εισαγωγή 
 

Οι υδατάνθρακες, τα λίπη και οι πρωτεΐνες αποτελούν τις κυριότερες 
θρεπτικές ουσίες για τον άνθρωπο και τα ζώα. Οι υδατάνθρακες είναι πιο 
διαδεδοµένοι στη φύση από ότι οι πρωτεΐνες και τα λίπη, ενώ βρίσκονται κατά κύριο 
λόγο στα φυτά παρά στα ζώα. 

Πρόκειται για σηµαντικές πηγές ενέργειας για το ανθρώπινο. Ιδιαίτερα οι 
υδατάνθρακες αποτελούν κύρια πηγή θερµικής ενέργειας, µπορούν να οξειδωθούν 
γρήγορα στο σώµα και είναι εύκολα στην πέψη. 
  Αφορούν µια οµάδα οργανικών ενώσεων, οι οποίες συντίθενται από τρία 
στοιχεία, άνθρακα, οξυγόνο και υδρογόνο. Στα φυτά σχηµατίζονται από το διοξείδιο 
του άνθρακα της ατµόσφαιρας και από το νερό που οι ρίζες απορροφούν από το 
έδαφος µε τη διαδικασία της φωτοσύνθεσης. Η απαραίτητη ενέργεια για τη 
φωτοσύνθεση παρέχεται από το ηλιακό φως και η αντίδραση καταλύεται από τη 
χλωροφύλλη, µια πράσινη χρωστική των φυτών. 

 

2.1.2  Χηµική δοµή και ταξινόµηση των υδατανθράκων 
 

Οι ενώσεις των υδατανθράκων αποτελούν µόρια που περιέχουν άνθρακα, 
υδρογόνο και οξυγόνο. Στους περισσότερους από τους υδατάνθρακες η 
περιεκτικότητα του οξυγόνου και του υδρογόνου βρίσκεται στην αναλογία του νερού 
(2:1). Έχουν δηλαδή γενικό εµπειρικό τύπο CV(H2O)v. Ο τύπος αυτός δεν ισχύει για 
όλους τους υδατάνθρακες ανεξαιρέτως, διότι υπάρχουν και ενώσεις που η αναλογία 
είναι (2:1) διαφορετική. 

 Οι υδατάνθρακες είναι γνωστοί και ως σάκχαρα και για τη γλυκιά τους 
γεύση. Χηµικά είναι ψευδοπολυοξυαλδεϋδες και ψευδοπολυοξυκετόνες ή ουσίες που  
υδρολυόµενες δίνουν τις ενώσεις αυτές. Ο βασικός χηµικός τύπος των απλών 
σακχάρων είναι µια αλυσίδα από 6-7 άτοµα άνθρακα ενωµένα µεταξύ τους, τα οποία 
συνδέονται µε άτοµα υδρογόνου, υδροξύλια, αλδεϋδοµάδα ή κετονοµάδα. 
 
 
Ταξινόµηση 
 
  Οι υδατάνθρακες ταξινοµούνται σε µονοσακχαρίτες, σε δισακχαρίτες, σε 
ολιγοσακχαρίτες και σε πολυσακχαρίτες. Οι µονοσακχαρίτες (απλά σάκχαρα) δεν 
υδρολύονται  σε απλούστερες τροφές. Οι δισακχαρίτες υδρολύονται σε δύο µόρια του 
ίδιου ή δύο διαφορετικών µονοσακχαριτών. Οι ολιγοσακχαρίτες περιέχουν 3-10 
µόρια µονοσακχαριτών και οι πολυσακχαρίτες από 10 µέχρι 10.000 ή περισσότερα 
µόρια. 
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  Μονοσακχαρίτες 
 

      Οι µονοσακχαρίτες έχουν σαν γενικό µοριακό τύπο C6H12O6, ο οποίος είναι 
ίδιος για την γλυκόζη, την φρουκτόζη και την γαλακτόζη. Είναι ισοµερείς ενώσεις 
που έχουν διαφορετική διάταξη των ατόµων τους στο χώρο. Όλα τα σάκχαρα 
µπορούν να υπάρχουν στη ανοιχτή και στην κυκλική µορφή. Στον πολυµερισµό προς 
πολυσακχαρίτες παίρνουν µέρος µόνο οι κυκλικές µορφές. 
 

1. Γλυκόζη: Λέγεται και δεξτρόζη και είναι µία µορφή του υδατάνθρακα στην 
οποία µετατρέπονται όλα τα σάκχαρα κατά το µεταβολισµό. Περιέχεται σε 
καρότα, σταφύλια, µούρα και αµυλοσιρόπι. ∆ίνει ενέργεια, αποθηκεύει 
πρωτεΐνες και προλαµβάνει την κέτωση. Η έλλειψη της προκαλεί κόπωση και 
ελάττωση βάρους.   

 

                                        
 Εικόνα 2.1  Χηµικός τύπος της γλυκόζης.                              
 
2. Φρουκτόζη: Έχει πολύ γλυκιά γεύση και περιέχεται σε ώριµα φρούτα, στο 

µέλι, στα λαχανικά και στα αναψυκτικά. Έχει τις ίδιες δράσεις µε την γλυκόζη 
και η έλλειψη της επίσης προκαλεί κόπωση και ελάττωση βάρους. 

 

                     
 
Εικόνες 2.2 και 2.3  Στερεοχηµικός τύπος της γλυκόζης και της γαλακτόζης 
αντίστοιχα. 
 

3. Γαλακτόζη: Είναι προϊόν της πέψης του γάλακτος και δεν βρίσκεται ελεύθερο 
στη φύση. ∆ρα παρόµοια µε τους άλλους µονοσακχαρίτες και η έλλειψή της 
προκαλεί επίσης κόπωση και ελάττωση βάρους. 

 

 11



 
∆ισακχαρίτες 
 

1. Καλαµοσάκχαρο: ∆ηµιουργείται από την συνένωση ενός µορίου γλυκόζης µε 
ένα µόριο φρουκτόζης ενωµένα µε γλυκοζιτικό δεσµό µε παράλληλη αποβολή 
ενός µορίου νερού. Περιέχεται στο ζαχαροκάλαµο, τη µελάσα, στα καρότα, 
στους ζελέδες, στους σφένδαµους και στις µαρµελάδες. ∆ίνει ενέργεια, 
αποθηκεύει πρωτεΐνες, προλαµβάνει την κέτωση και τα φρούτα µε τα 
λαχανικά δίνουν βιταµίνες, ίνες και άλατα. Η έλλειψη του προκαλεί κόπωση 
και ελάττωση βάρους.  

2. Μαλτόζη: Προκύπτει από την πέψη του αµύλου, δρα παρόµοια µε το 
καλαµοσάκχαρο και η έλλειψη της προκαλεί κόπωση και ελάττωση βάρους. 

3. Λακτόζη: ∆ηµιουργείται από την συνένωση ενός µορίου γλυκόζης µε ένα 
µόριο γαλακτόζης µε ταυτόχρονη αποβολή ενός µορίου νερού. Περιέχεται στο 
γάλα, δρα παρόµοια µε τους άλλους δισακχαρίτες και η έλλειψη της προκαλεί 
κόπωση και ελάττωση βάρους. 

 
 

 
 
Εικόνα 2.4. Στερεοχηµικοί τύποι της σακχαρόζης, της λακτόζης και της µαλτόζη 
αντίστοιχα. 
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Πολυσακχαρίτες 
 
      Όπως προαναφέρφηκε, στον πολυµερισµό των µονοσακχαριτών προς 
πολυσακχαρίτες παίρνουν µέρος οι µονοσακχαρίτες µε κυκλική µορφή. 
Ενώνονται το ένα µε το άλλο µε γλυκοζιτικούς δεσµούς και αποβολή νερού. Ο 
γενικός τύπος πολυµερισµού των σακχάρων είναι : 
 
                               vC6H12O6 – vH2O  (C6H10O5) v 
 

1. Άµυλο: Αποτελείται από µόρια γλυκόζης ενωµένα µεταξύ τους σε 
αλυσίδα, η οποία εµφανίζει σπειροειδής διάταξη στο χώρο. Είναι αδιάλυτο 
στο νερό. Περιέχεται στους σπόρους δηµητριακών και τα προϊόντα τους, 
στο ψωµί, το ρύζι, το αλεύρι, ζυµαρικά, µπισκότα, πατάτες, φασόλια και 
γλυκοπατάτες. ∆ίνει ενέργεια, προλαµβάνει τη κέτωση. Η έλλειψη του 
προκαλεί κόπωση και ελάττωση βάρους.  

 

 
Εικόνα 2.5.  Πολυµερισµός του αµύλου. 

 
2. ∆εντρίνες: Προκύπτει από την υδρόλυση του αµύλου, δρα παρόµοια µε το 

άµυλο και η έλλειψη του προκαλεί κόπωση και ελάττωση βάρους. 
3. Γλυκογόνο: Εµφανίζει διακλαδισµένο στο χώρο και διαλυτό στο νερό. 

Περιέχεται στο συκώτι και στους µύες, δρα παρόµοια µε το άµυλο και η 
έλλειψη του προκαλεί κόπωση και ελάττωση βάρους.  

4. Κυτταρίνη: Είναι η πιο διαδεδοµένη οργανική ουσία στην φύση. Είναι το 
κυριότερο συστατικό του κυτταρικού τοιχώµατος των φυτών και στον 
χώρο εµφανίζεται σε µορφή ευθείας αλυσίδας. Περιέχεται στα πίτουρα, 
στο αλεύρι ολικής άλεσης, λαχανικά πράσινα, φρούτα, ειδικά τα αχλάδια, 
τα µήλα, πορτοκάλια, σταφύλια και γκρέιπφρουτ. ∆ίνει ίνες και η έλλειψη 
της προκαλεί δυσκοιλιότητα. 
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Εικόνα 2.6. Πολυµερισµός του αµύλου και της κυτταρίνης. 

 
5. ∆ιαιτητικές ίνες: Είναι άπεπτοι πολυσακχαρίτες που λέγονται αδρανείς 

ύλες ή υπολείµµατα. Η κυτταρίνη είναι η κύρια πηγή διαιτητικών ινών. 
Εξευγενισµένα τρόφιµα (υψηλής κατεργασίας), όπως το άσπρο ψωµί και 
τα ζυµαρικά περιέχουν λίγη ή καθόλου κυτταρίνη, γιατί αποµακρύνεται µε 
την πορεία παρασκευής ινών. Επειδή ο ανθρώπινος οργανισµός αδυνατεί 
να χωνέψει την κυτταρίνη, αυτή δεν έχει ενεργειακή αξία. Έχει χρήση στο 
να διογκώνει τα υπολείµµατα των τροφών, ερεθίζοντας και τονώνοντας τις 
περισταλτικές κινήσεις του εντέρου.  

 
 

2.1.3  Φυσικοχηµικές ιδιότητες υδατανθράκων 
 
  Οι κυριότερες φυσικοχηµικές ιδιότητες των υδατανθράκων είναι οι εξής:  
 

1. Είναι οι πρώτες χηµικές οργανικές ενώσεις που συνθέτει αυτοδύναµα το 
φυτικό κύτταρο. 

2. Είναι το πρώτο µόριο της χηµικής βιοδοµής του οργανικού υλικού, στο οποίο 
έχει αποταµιευθεί ως χηµική-ζωική η ακτινοβόλος ηλιακή ενέργεια. 

3. Αποτελεί ένα από τα βασικά συστατικά του πρωτοπλάσµατος του φυτικού 
κυττάρου. 

4. Αποτελεί µία από τις κύριες πηγές άµεσης παραλαβής ενέργειας. 
5. Είναι  ευδιάλυτοι στο νερό. 
6. Συντελούν τους κυριότερους συντελεστές παραγωγής οξυγόνου από την 

πλευρά των φυτικών κυττάρων και αποτελούν θέσεις-προϋποθέσεις στην 
έναρξη της χηµικής αναπνοής. 

7. Είναι ένα από τα βασικά στοιχεία δοµής του µορίου των νουκλεϊκών οξέων 
DNA και RNA. 

 
 

Οι υδατάνθρακες χηµικώς κάτω από τις ανάλογες συνθήκες θερµοκρασίας και 
ενζυµατικών-καταλυτικών διασπάσεων θα καταλήξουν τελικά σε γλυκόζη, η σταθερή 
τιµή της οποίας στο αίµα και η µόνιµη τροφοδοσία του κυττάρου µε αυτή συντελεί 
στην καλή υγεία και στη συντήρηση του φαινοµένου της ζωής στα βιοσκηνώµατα 
κάθε ζωικού οντολογικού µορφώµατος. 
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2.1.4  Βασικές λειτουργίες των υδατανθράκων στον οργανισµό 
 

Για τη σωστή λειτουργία των κυττάρων στον οργανισµό απαιτείται ένα σταθερό 
ηµερήσιο ποσό γλυκόζης. Η περίσσεια της προσλαµβανόµενης γλυκόζης 
µετατρέπεται σε γλυκογόνο µε τη διαδικασία της γλυκονογένεσης ή και σε λίπος. Οι 
χωρητικότητα όµως των υδατανθράκων για την αποθήκευση του γλυκογόνου είναι 
περιορισµένη.   

 
Οι σπουδαιότερες λειτουργίες των υδατανθράκων είναι οι εξής: 
• Αποτελούν κύρια πηγή ενέργειας για τον οργανισµό. 
• Ασκούν µία πρωτεϊνο-προστατευτική επίδραση. 
• Έχουν άµεση σχέση µε το µεταβολισµό των λιπών. 
• Η γλυκόζη αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας για το Κ.Ν.Σ κάτω από 

φυσιολογικές συνθήκες. 
• Μία δευτερεύουσα αλλά εξίσου σηµαντική λειτουργία είναι η σύνθεση 

γλυκουρανικού οξέος από τη γλυκόζη στο ήπαρ.  
 
 

2.1.5  Βιολογική σηµασία των υδατανθράκων 
 

Με τη διατροφή ο οργανισµός προσπαθεί να καλύψει τις ενεργειακές του 
ανάγκες και να αναπληρώσει τη θερµότητα που καταναλώνει. Κάθε γραµµάριο 
υδατανθράκων περιέχει 4 Kcal. Προκειµένου να αποφευχθεί η κατανάλωση των 
πρωτεϊνών για το σκοπό εκείνο, οι οποίες παίζουν σπουδαίο ρόλο στη δόµηση και τη 
διατήρηση των ιστών, κρίνεται απαραίτητη η πρόσληψη επαρκών ποσοτήτων 
υδατανθράκων. 
  Η γλυκόζη µεταφέρεται στους µύες, όπου αποκαθιστά το γλυκογόνο, το οποίο 
διασπάστηκε για τη παραγωγή ενέργειας κατά τη µυϊκή συστολή. Το 1/3 των 
υδατανθράκων του οργανισµού φυσιολογικά βρίσκεται στο συκώτι, όπου 
αποταµιεύτηκε µε τη µορφή γλυκογόνου για να χρησιµοποιηθεί σε άλλα µέρη του 
σώµατος. Η απουσία επαρκούς ποσότητας αυτών αναγκάζει τον οργανισµό κάψει 
λίπος µε αποτέλεσµα τη κέτωση. 
 
 

 2.1.6  Πέψη και απορρόφηση των υδατανθράκων 
  

Με την καταλυτική δράση της πτυελίνης στο στόµα, το άµυλο µετατρέπεται 
σε δέντρινη. Το δεύτερο στάδιο συντελείται στο στοµάχι, όπου τα τρόφιµα 
αναµειγνύονται µε τα γαστρικά υγρά. Το τελικό στάδιο πραγµατοποιείται στο λεπτό 
έντερο, όπου µε την πέψη των υδατανθράκων παράγονται απλά σάκχαρα µε τη δράση 
διαφόρων ενζύµων και ακολούθως απορροφούνται στη ροή του αίµατος.  

Οι µονοσακχαρίτες γλυκόζη, φρουκτόζη και γαλακτόζη, οι οποίοι είναι απλά 
σάκχαρα απορροφούνται από το λεπτό έντερο κατ’ ευθείαν στην κυκλοφορία του 
αίµατος. Έπειτα µεταφέρονται στο συκώτι όπου η φρουκτόζη κι η γαλακτόζη 
µετατρέπονται σε γλυκόζη. Στη συνέχεια µε το αίµα µεταφέρεται στα κύτταρα. 

Οι δισακχαρίτες σακχαρόζη, µαλτόζη και λακτόζη πρέπει πρώτα να 
µετατραπούν σε απλό σάκχαρο, γλυκόζη και έπειτα να απορροφηθεί στο αίµα. Τη 
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διαδικασία αυτή καταλύει τα ένζυµα της σακχαράσης, της µαλτάσης και της 
λακτάσης. 

Οι πολυσακχαρίτες ως πολύπλοκα µόρια δεν µπορούν να ακολουθήσουν τη 
διαδικασία της πέψης µε την ίδια ευκολία. Αφού σπάσουν τα τοιχώµατα από 
κυτταρίνη, το άµυλο αλλάζει σε ενδιάµεσο προϊόν µε την ονοµασία δεξτρίνη. Στη 
συνέχεια µετατρέπεται σε µαλτόζη για να προκύψει τελικά η γλυκόζη. Με το βρασµό 
µπορεί να επιτευχθεί η µετατροπή του αµύλου σε δεξτρίνη.  

 

2.1.7  Μεταβολισµός και απέκκριση των υδατανθράκων 
 

Οι υδατάνθρακες µετατρέπονται σε απλά σάκχαρα, και µεταφέρονται στα 
κύτταρα µε την κυκλοφορία του αίµατος και εκεί οξειδώνονται. Πολλές φορές η 
ποσότητα της γλυκόζης που φθάνει στα κύτταρα υπερβαίνει το ποσό που το κύτταρο 
µπορούν να χρησιµοποιήσουν.  Στην περίπτωση αυτή η περίσσεια της γλυκόζης 
µετατρέπεται σε γλυκογόνο και αποθηκεύεται στο συκώτι και στους µύες, όπου θα 
χρησιµοποιηθεί ανάλογα µε τις ενεργειακές ανάγκες του οργανισµού. Σε άλλη 
περίπτωση όπου διατίθεται περισσότερη γλυκόζη από που χρειάζεται για άµεση 
χρήση ή αποθήκευση σε µορφή γλυκογόνου, µετατρέπεται σε λίπος και αποθηκεύεται 
στο λιπώδη ιστό. 

Ο ρόλος της ορµόνης ινσουλίνης που εκκρίνεται από τις νησίδες του 
Langerhans, οι οποίες βρίσκονται µέσα στο πάγκρεας, είναι καθοριστικός. Στη 
περίπτωση που η έκκριση της ινσουλίνης είναι ανεπαρκής ή ανύπαρκτη, επίπεδα της 
γλυκόζης υπερβαίνουν κατά πολύ το φυσιολογικό. Η κατάσταση αυτή λέγεται 
υπεργλυκαιµία, είναι σύµπτωµα του σακχαρώδη διαβήτη και απαιτείται η 
τροφοδότηση ινσουλίνης ή υπογλυκαιµικά µέσα που τονώνουν την παραγωγή 
ινσουλίνης στο πάγκρεας. Τότε πρέπει να γίνεται προσεκτικός έλεγχος στη λήψη 
υδατανθράκων από τον ασθενή έτσι ώστε να επέρχεται ισορροπία µε τη δόση της 
ινσουλίνης. 

Στη περίπτωση που το επίπεδο γλυκόζης στο ορό του αίµατος είναι αφύσικο 
χαµηλό, η κατάσταση λέγεται υπογλυκαιµία και µερικά από τα συµπτώµατα που 
εκδηλώνονται είναι η κόπωση και ο πονοκέφαλος. 

Με την οξείδωση της γλυκόζης υπάρχει έκλυση ενέργειας. Εξαιρώντας τη 
κυτταρίνη, τα µόνα προϊόντα που αποβάλλονται µε τον µεταβολισµό των 
υδατανθράκων είναι το διοξείδιο του άνθρακα και το νερό. 
   
 

2.1.8  Ορµονική ρύθµιση των υδατανθράκων 
 

Τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα καθώς και ο µεταβολισµός της επηρεάζονται 
άµεσα και έµµεσα από ένα αριθµό ορµονών που εκκρίνονται από την υπόφυση, το 
πάγκρεας και τα επινεφρίδια. Οι ονοµασίες αντίστοιχα των ορµονών αυτών είναι ο 
υπεργλυκαιµικός παράγοντας της υπόφυσης, η γλυκαγόνη, τα κορτικοστεροειδή, οι 
θυρεοειδείς ορµόνες, η ινσουλίνη και η αδρεναλίνη. 
 

• Ινσουλίνη: ∆ρα ελαττώνοντας τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα. Παράγεται στα 
β-κύτταρα των νησιδίων του παγκρέατος και η δράση της συνοψίζεται στα 
εξής: 1) Επιταχύνει τη γλυκονεογένεση, δηλαδή τη µετατροπή της γλυκόζης 
σε γλυκογόνο. 2) Επιταχύνει τη λιπογένεση, δηλαδή το σχηµατισµό λιπών από 
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γλυκόζη. 3) ∆ρα πάνω στη διαπερατότητα της κυτταρικής µεµβράνης. 4) 
Προάγει τη σύνθεση των πρωτεϊνών σαν έµµεσο αποτέλεσµα της αύξησης της 
διαθέσιµης ενέργειας για την ανάπλαση των ιστών που προέρχεται από την 
καύση της γλυκόζης. 5) Επιταχύνει τη γλυκόλυση. 

• Αδρεναλίνη: Παράγεται στο µυελό των επινεφριδίων και διεγείρει τη 
γλυκογονόλυση στο συκώτι και στους µύες. Επιταχύνει τη νεογλυκογένεση 
και σε περιπτώσεις υπογλυκαιµικού shock από ινσουλίνη στους διαβητικούς 
ασθενής, χορηγούµε αδρεναλίνη. 

• Γλυκαγόνη: Το πολυπεπτίδιο αυτό εκκρίνεται από τα κύτταρα των νησιδίων 
του Langerhans στο πάγκρεας. Παρέχει στον οργανισµό γλυκόζη όταν αυτός 
τη χρειάζεται. 

• Ορµόνες φλοιού των επινεφριδίων: Πρόκειται για διάφορα στεροειδή, τα 
οποία αυξάνουν την πυκνότητα γλυκόζης στο αίµα, ενεργοποιώντας την 
νεογλυκογένεση. 

• Ορµόνες υπόφυσης: Συγκεκριµένα η φλοιοτρόπος ορµόνη και η αυξητική 
ορµόνη ή σωµατοτροπίνη βελτιώνουν αισθητά το διαβήτη ζώων 
παγκρεακτοµηµένων. 

• Σωµατοστατίνη: Συµβάλλει στη διατήρηση στα φυσιολογικά επίπεδα της 
πυκνότητας του σακχάρου στο αίµα. 

• Θυρεοειδείς ορµόνες: Κυρίως η θυροξίνη δρα εµµέσως πάνω στο 
µεταβολισµό των υδατανθράκων. Αυξάνει τη πυκνότητα του σακχάρου στο 
αίµα, διότι αυξάνει τη ταχύτητα καταστροφής της ινσουλίνης, ελευθερώνει 
την αδρεναλίνη και τέλος αυξάνει την απορρόφηση της γλυκόζης στο αίµα.  

 
 

2.1.9  ∆ιαιτητικές απαιτήσεις και πήγες τροφίµων 
 

Υπάρχουν άφθονες πήγες από τις οποίες µπορούµε να προσλάβουµε 
ποσότητες υδατανθράκων απαραίτητες για την καλή λειτουργία του οργανισµού.  

Οι κυριότερες οµάδες που περιέχουν αξιόλογα ποσά υδατανθράκων είναι τα 
φρούτα, οι δηµητριακοί καρποί, τα όσπρια, τα λαχανικά, το γάλα και τα 
συµπυκνωµένα γλυκά.     

Οι δηµητριακοί καρποί και τα προϊόντα τους είναι το κύριο µέσο πρόσληψης 
τους. Το ρύζι, το στάρι, τα διάφορα αρτοσκευάσµατα και ζυµαρικά είναι τροφές 
πλούσιες σε υδατάνθρακες. Η βρώµη και η σίκαλη χρησιµοποιούνται ευρέως σαν 
ψωµί και σαν δηµητριακά. Αυτά περιέχουν επίσης βιταµίνες, άλατα και µερικές 
πρωτεΐνες. Κατά τη διαδικασία της επεξεργασίας των, µερικά από αυτά τα στοιχεία 
χάνονται. Προς αναπλήρωση αυτών συνήθως προσθέτουν στο τελικό προϊόν τρεις 
από τις βιταµίνες Β, θειαµίνη, ριµποφλαβίνη και νιασίνη όπως επίσης και άλατα 
σιδήρου. Το προϊόν που προκύπτει λέγεται εµπλουτισµένο. 

Τα λαχανικά όπως πατάτες, καρότα, µπιζέλια, φασόλια και προϊόντα 
καλαµποκιού µας παρέχουν τις βασικές ποσότητες αµύλου, ενώ τα πράσινα λαχανικά 
δίνουν τις ίνες αυτών. Όλα αυτά µας παρέχουν κυρίως βιταµίνες και άλατα. 

Ακόµη από τα φρούτα προσλαµβάνουµε σάκχαρα, ίνες και βιταµίνες. Τα 
σάκχαρα όπως η ζάχαρη, το µέλι και τα σιρόπια δίνουν όχι µόνο σάκχαρα αλλά και 
άλλα υλικά εκτός από λίπος. Έτσι οι τροφές στις οποίες βρίσκονται οι υδατάνθρακες 
σε αφθονία λέγονται τροφές κενές θερµίδων.  
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 ∆ιαιτητικές απαιτήσεις  
 

Παρά το ότι δεν υπάρχουν συγκεκριµένες ηµερήσιες απαιτήσεις για 
κατανάλωση υδατανθράκων, το Γραφείο Τροφίµων και ∆ιατροφής του Εθνικού  
Συµβουλίου Έρευνας των Η.Π.Α συνιστά η µισή από την ηµερήσια ενέργεια που 
πρέπει να προσλαµβάνει ο άνθρωπος, να προέρχεται από τους υδατάνθρακες. Για 
παράδειγµα, αν υποθέσουµε ότι η ολική ενέργεια που απαιτείται ηµερησίως είναι 
2.000 Kcal., το µισό είναι 1.000 Kcal. ∆ιαιρώντας τα 1.000 Kcal. δια του 4 Kcal (ο 
αριθµός θερµίδων για κάθε γραµµάριο υδατάνθρακος), βρίσκουµε ότι απαιτούνται 
250 γραµµάρια  υδατανθράκων την ηµέρα. 

Η µικρή έλλειψη υδατανθράκων µπορεί να έχει ως αποτέλεσµα την απώλεια 
βάρους και την παρουσία κόπωσης. Ενώ µια διατροφή µε µεγάλη έλλειψη 
υδατανθράκων µπορεί να προκαλέσει κέτωση και αφυδάτωση. Προς αποφυγή 
τέτοιων προβληµάτων υγείας συνίσταται η κατανάλωση τουλάχιστον 50 µε 100 
γραµµάρια υδατανθράκων την ηµέρα. 

Η υπερβολική κατανάλωση υδατανθράκων έχει ως αποτέλεσµα την εµφάνιση 
της παχυσαρκίας, ένα αρκετά σοβαρό πρόβληµα υγείας που φέρουν αρκετοί 
άνθρωποι στις µέρες µας. Αν και µέρος της περίσσειας των υδατανθράκων 
µετατρέπεται σε γλυκογόνο, το περισσότερο µέρος της περίσσειας γίνεται λίπος. Μία 
περίσσεια υδατανθράκων σε µορφή ζάχαρης µπορεί να ελαττώσει την όρεξη για 
κατανάλωση θρεπτικών τροφίµων σπουδαίας θρεπτικής αξίας. Ακόµη άλλες 
συνέπειες µιας τέτοιας περίσσειας είναι η καταστροφή των δοντιών και η πιθανός 
ερεθισµός της επένδυσης του στοµάχου. 
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2.2. ΠΡΩΤEΪΝΕΣ 
       
 

2.2.1  Εισαγωγή 
 

Το όνοµα πρωτεΐνη χρησιµοποιήθηκε το 1838 από τον Mulder για τον 
χαρακτηρισµό ‘ουσιών που βρίσκονται στα ζώα και στα φυτά και εκπληρούν σε αυτά 
παρά πολύ σηµαντικές λειτουργίες’ . Σηµειταίων ότι η λέξη πρωτεΐνη είναι ελληνική 
και σηµαίνει σε ‘πρώτης σπουδαιότητας’  

Οι πρωτεΐνες γνωστές και σαν λευκώµατα, αποτελούν το βασικότερο 
συστατικό κάθε ζωντανού κυττάρου. Σε ποσοστιαία αναλογία έρχονται πρώτες, µετά 
το νερό, στην σύνθεση των ιστών του σώµατος. Από την ηλικία των τεσσάρων ετών 
οι πρωτεΐνες του σώµατος έχουν το επίπεδο των ενηλίκων, περίπου 18% του βάρους 
του σώµατος. 

 
 

2.2.2  Χηµική σύσταση πρωτεϊνών   

 
 Οι πρωτεΐνες είναι πολύ µεγάλες οργανικές χηµικές ενώσεις τεράστιου 
µοριακού βάρους.         

Στο µόριο τους εκτός από άνθρακα, υδρογόνο και οξυγόνο, που έχουν οι 
υδατάνθρακες και τα λίπη, συγκρατούν άζωτο σε συντριπτική πλειοψηφία. 
Υπολογίζεται ότι το τελευταίο στοιχείο εισέρχεται κατά 16% στην σύνθεση των 
πρωτεϊνών. Επιπροσθέτως ορισµένες πρωτεΐνες εµπεριέχουν µικρές αλλά πολύτιµες 
ποσότητες άλλων στοιχείων όπως θειο, φώσφορο, σίδηρο και ιώδιο.  
 Το βασικό δοµικό υλικό όλων των πρωτεϊνών είναι κατώτερες ελεύθερες 
χηµικές ενώσεις, τα αµινοξέα. Τα αµινοξέα έχουν το γενικό τύπο. 
 

 
 

Εικόνα 2.7. Γενικό τύπο των αµινοξέων 
 
 ∆ηλαδή αποτελούνται από ένα άτοµο άνθρακα, οι τέσσερις δεσµοί του οποίου 
είναι δεµένοι µε : 
α) µια καρβοξυλική οµάδα (-COOH) 
β) µια αµινοµάδα (-NH2) 
γ) ένα άτοµο υδρογόνου (-Η) 

 19



δ) µια οµάδα (-R) το οποίο ποικίλει ανάλογα µε το αµινοξύ και µπορεί να είναι ένα 
άτοµο υδρογόνου ή µια πιο πολύπλοκη οµάδα. Η µεγάλη ποικιλία στην πλάγια οµάδα 
(-R) των αµινοξέων δηµιουργεί την ανάλογη  µεγάλη ποικιλία στην µορφή καθώς και 
στην λειτουργία των διάφορων πρωτεϊνών. 
 
 

Στις πρωτεΐνες απαντούν είκοσι διαφορετικά αµινοξέα µε είκοσι διαφορετικές 
πλάγιες οµάδες (-R). Τα αµινοξέα ενώνονται µεταξύ τους µε πεπτιδικούς δεσµούς, 
δηλαδή η καρβοξυλική οµάδα του ενός αντιδρά µε την αµινοµάδα του επόµενου µε 
ταυτόχρονη παραγωγή και απόσπαση νερού. Έτσι από δυο αµινοξέα σχηµατίζεται 
ένα διπεπτίδιο, η προσθήκη ενός τρίτου αµινοξέως σχηµατίζει ένα τριπεπτίδιο κ.ο.κ. 
Με την συνένωση όλων των αµινοξέων δηµιουργείται µια πολυπεπτιδική αλυσίδα η 
οποία αναδιπλώνεται στο χώρο και παίρνει ένα συγκεκριµένο σχήµα, που 
συγκρατείται χάρη στους δεσµούς µεταξύ των διάφορων οµάδων των αµινοξέων.  
 

 
 Εικόνα 2.8. Συνένωση αµινοξέων για δηµιουργία πολυπεπτιδίου 
 
 

 Οι πρωτινές διαφέρουν στο µέγεθος από ένα µικρό σχετικά πολυπεπτίδιο 
όπως λ.χ είναι η ACTH µε 23 αµινοξέα µέχρι πολύ σύνθετα µόρια µε αρκετές 
εκατοντάδες χιλιάδες αµινοξέα. Εάν φανταστούµε µια πολυπεπτιδική αλυσίδα από 
100 αµινοξέα µόνο, υπάρχουν 20100 πιθανές αλληλουχίες αµινοξέων, πόσο 
αστρονοµικό. Με βάση τα παραπάνω εξηγείται εύκολα το απροσµέτρητο των ειδών 
βιολογικής ζωής µπορούν να σχηµατιστούν. 
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2.2.3  Κατάταξη των αµινοξέων 
 
Τα διάφορα είδη αµινοξέων χωρίζονται και ταξινοµούνται µε ποικίλους τρόπους. 
 
Α) Ένας πρώτος διαχωρισµός των αµινοξέων γίνεται µε βάση την πλάγια οµάδα (-R) 
που εµπεριέχουν. Κατά τον τρόπο αυτό χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες. Σε : 

o Μη πολικά, υδρόφοβα 
o Πολικά υδρόφιλα, µη ιονισµένα 
o Πολικά υδρόφιλα, ιονισµένα 
 

Β) ∆ιακρίνονται επίσης σε ουδέτερα, βασικά και όξινα ανάλογα µε την ικανότητα 
τους να διαπερνούν την κυτταρική µεµβράνη, γιατί φαίνεται ότι κάθε αµινοξύ 
µεταφέρεται µε ιδιαίτερο µηχανισµό στο εσωτερικό του κύτταρου. 
 
Γ) Ο πιο διαδεδοµένος τρόπος ταξινόµησης των αµινοξέων από άποψη διατροφής 
είναι σε απαραίτητα και µη απαραίτητα αµινοξέα. Η διάκριση αυτή βασίζεται στην 
ικανότητα του οργανισµού να συνθέτει ή όχι ένα συγκεκριµένο αµινοξύ και 
συγχρόνως στην ανάγκη που έχει από αυτό προκείµενου να αναπτυχθεί φυσιολογικά. 
Τα απαραίτητα αµινοξέα ο οργανισµός πρέπει να τα πάρει από τις τροφές για να 
συνθέτει τις πρωτεΐνες του. Η απουσία ή η ανεπάρκεια σε ένα απαραίτητο αµινοξύ 
µπορεί να σταµατήσει τη σύνθεση των λειτουργικών µορίων, µε συνέπεια τη 
διαταραχή ή και τη διακοπή της ζωής των κύτταρων µας. Τα µη απαραίτητα αµινοξέα 
συνθέτονται από τον οργανισµό µας.  
 
Εικόνα 2.9 επόµενης σελίδας. ∆ιαχωρισµός των αµινοξέων 
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2.2.4  Σύνταξη και κατάταξη των πρωτεϊνών. 
 
 

ΣΥΝΤΑΞΗ Οι πρωτεΐνες ανάλογα µε την διάταξη της αλυσίδας τους στο χώρο 
διακρίνονται σε πρωτοταγής, δευτεροταγής, τριτοταγής και τεταρτοταγής. Η 
πρωτοταγής αφορά τον αριθµό, το είδος και την σειρά των αµινοξέων στην αλυσίδα, 
η δευτεροταγής αφορά τον ελικοειδής σχηµατισµό της αλυσίδας, η τριτοταγής αφορά 
την διάταξη της στο χώρο και η τεταρτοταγής αφορά την συνένωση των 
πολυπεπτιδίων αλυκών µεταξύ τους για τον σχηµατισµό της ενεργής µορφής της 
πρωτεϊνης η οποία χαρακτηρίζει κυρίως τα ένζυµα. 
 
 
ΚΑΤΑΤΑΞΗ Οι πρωτεϊνες κατατάσσονται σε τρεις µεγάλες κατηγορίες. Στις απλές, 
στις σύνθετες και στα παράγωγα πρωτεϊνών. 
Οι απλές πρωτεΐνες αποτελούνται µόνο από αµινοξέα ή παράγωγα τους και 
υποδιαιρούνται σε :    

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 
o 
o 

Λευκωµατίνες      π.χ οι αλβουµίνες του αίµατος          
Σφαιρίνες              π.χ οι σφαιρίνες του αίµατος 
Γλουτελίνες          π.χ η γλουτένη του σταριού  
Προλαµίνες            π.χ η δεινή του καλαµποκιού 
Λευκωµατοειδή      π.χ  το κολλαγόνο, η κερατίνη 
Ιστόνες                   π.χ  στα λευκά αιµοσφαίρια 
Πρωταµίνες           π.χ στο πυρήνα των κύτταρων 

 
Οι σύνθετες πρωτεΐνες αποτελούνται από απλές πρωτεΐνες και από µια προσθετική 
οµάδα µη πρωτεϊνικής φύσεως. Τα κυριότερα είναι: 

Νουκλεοπρωτεΐνες    π.χ  DNA, RNA 
Γλυκοπρωτείνες         π.χ εκκρίσεις βλεννογόνων 
Λιποπρωτείνες           π.χ στη κυτταρική µεµβράνη 
Φωσφοροπρωτείνες       π.χ η καζεΐνη του γάλακτος    
Χρωµοπρωτείνες           π.χ η αίµη στην αιµοσφαιρίνη 

 
Σε αυτά ανήκουν ουσίες που προέρχονται από την διάσπαση των λευκωµάτων κατά 
την πέψη ή την υδρόλυση. Τα αντιπροσωπευτικότερα είναι : 

Πρωτεόζες 
Πεπτόνες 
Πεπτίδια 
∆ικετοπιπεραζίνες  

 
Όσον αφορά το σχήµα των πρωτεϊνών χωρίζονται σε δυο µεγάλες κατηγορίες, 

στις σφαιρικές π.χ οι σφαιρίνες του πλάσµατος µε σχέση µηκος/ευρος < 10 και στις 
ινώδης µε σχέση > 10. Κλασσικές ινώδεις πρωτεΐνες είναι το κολλαγόνο του 
συνδετικού ιστού και η µυοσίνη των µυών.  
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2.2.5  Φυσικοχηµικές ιδιότητες πρωτεϊνών 
 
Οι πρωτεΐνες σαν χηµικές ενώσεις : 

1.  Καταστρέφονται αµετάκλητα από την υψηλή θερµοκρασία. Η καµµένη αυτή 
πρωτεΐνη αποτελεί πλέον άλλη ουσία άπεπτη από το στοµάχι και αδιάσπαστη 
από τα οργανικά υγρά, η οποία δηµιουργεί προβλήµατα στην πέψη. 

2. Πλάθουν ιστούς συντελώντας στην αύξηση του οργανισµού και την 
κυτταρική ολοκλήρωση του όντος. 

3. Προάγουν την βιοχηµική ικανότητα των υγρών του οργανισµού. 
4. ∆οµούν ένζυµα και ορµόνες. 
5. Αναπλάθουν ιστούς για να αντικαταστήσουν εκείνους που έχουν φθαρεί. 
6. Είναι απαραίτητες στην διατροφή κάθε ηλικία της ζωής και σε κάθε 

κατάσταση υγείας. 
7. ∆εν καίγονται για παραγωγή ενέργειας παρά µόνο ως έσχατη λύση του 

οργανισµού και αποδίδουν 4kcal ανά γραµµάριο πρωτεΐνης. 
 

2.2.6  Πρόσληψη πρωτεϊνών 

 
Οι πρωτεΐνες ευρίσκονται στα ζωικά αλλά και στα φυτικά τρόφιµα. Τα ζωικά 

τρόφιµα παρέχουν πρωτεΐνες ανωτέρας ποιότητας ή πλήρης πρωτεΐνες. Ένα λεύκωµα 
θεωρείται ότι είναι πλήρης όταν περιέχει όλα τα απαραίτητα αµινοξέα στις αναγκαίες 
για τον οργανισµό ποσότητες. Τα φυτικά τρόφιµα περιέχουν µη πλήρης πρωτεϊνες και 
άρα και χαµηλής ποιότητας σε σχέση µε τις ζωικές τροφές. Παρακάτω ακολουθεί 
πίνακας µε τις κυριότερες πήγες πρωτεϊνών, πλήρη και µη. 

 
Πίνακας 2.2. Είδη τροφών που περιέχουν πλήρη και µη πρωτεΐνες. 

 
πλήρεις  πρωτεΐνες µη  πλήρεις  πρωτεΐνες
Κρέας Αραβόσιτος 
Ψάρι Φιστικιά  
Πουλερικά Μπιζελιά 
Αυγά Φασολιά 
Γάλα Σόγια 
τυρί ∆ηµητριακά 
 Καρύδια 
 Ηλιόσποροι 
 Σουσάµι 
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2.2.7  Πέψη - Απορρόφηση αµινοξέων και πρωτεϊνών  
 

Η µηχανική πέψη των πρωτεϊνών αρχίζει στο στόµα από τα δόντια τα οποία 
κόβουν την τροφή σε µικρά κοµµάτια. Η χηµική πέψη των πρωτεϊνών αρχίζει στο 
στοµάχι µε το ισχυρό πρωτεολυτικό ένζυµο του γαστρικού υγρού, την πεψίνη. Το 
ανενεργό πεψινογόνο που εκκρίνεται από το στοµαχικό βλεννογόνο ενεργοποιείται 
από το υδροχλωρικό οξύ του στόµαχου και σχηµατίζει την πεψίνη. Η πεψίνη 
διασπάσει τις πρωτεΐνες σε πρωτεόζες και πεπτόνες (εννοείται ότι αν οι πρωτεΐνες 
παραµένουν στο στόµαχο για µεγάλο χρονικό διάστηµα τότε η πεψίνη µπορεί να τα 
διασπάσει µέχρι το σχηµατισµό αµινοξέων). Η πεψίνη έχει και την ικανότητα να 
διασπά και το κολλαγόνο του συνδετικού ιστού το οποίο παραµένει απρόσβλητο από 
τα περισσότερα πρωτεολυτικά ένζυµα. Στη συνεχεία η πέψη συνεχίζεται µε την 
δράση του υδροχλωρικού οξέως και της ρενίνης. Η ρενίνη είναι γαστρικό ένζυµο των 
παιδιών και επιφέρει το πήξιµο του γάλακτος ώστε να παραµένει για χώνεψη 
περισσότερη ώρα στο στοµάχι. 

Η πέψη των πρωτεϊνών συνεχίζεται πλέον σε αλκαλικό περιβάλλον, στο 
έντερο µε την δράση των παγκρεατικών και εντερικών ένζυµων. Τα ένζυµα αυτά που 
συνεχίζουν την διάσπαση των λευκωµάτων είναι :  

α) Η θρυψίνη η οποία παράγεται από την αδρανή µορφή της, ως θρυψινογόνο, 
µε την επίδραση της ορµόνης εντεροκινάσης. Η θρυψίνη υδρολύει πεπτιδικούς 
δεσµούς.  

β) Η χυµοθρυψίνη, η οποία µετατρέπει τα λευκώµατα σε πολυπεπτίδια και 
διπεπτίδια, είναι και αυτή παγκρεατική ενδοπεπτιδάση που προϋπάρχει µε την µορφή 
του αδρανούς χυµοθρυψινογόνου. Το τελευταίο για να µετατραπεί σε χυµοθρυψίνη, 
απαιτεί την παρουσία της θρυψίνης.  

γ) Η καρβοξυπεπτιδάση είναι µια παγκρεατική εξωπεπτιδάση η οποία διασπά 
τις πρωτεΐνες σε πεπτίδια και µερικώς σε αµινοξέα. ∆ρα αφαιρώντας αµινοξύ από το 
καρβοξυλικό άκρο του πολυπεπτιδίου. 

δ) Τέλος, υπάρχουν και οι αµινοπεπτιδάσες οι οποίες παράγουν πεπτίδια και 
αµινοξέα 

 
Πίνακας 2.3  Συνοπτικός πίνακας µε τις φάσεις της πέψης. 

 
ΕΝΖΥΜΟ ΤΙ  ∆ΙΑΣΠΑΤΑΙ ΠΡΟΪΟΝ ΠΟΥ 

∆ΙΑΣΠΑΤΑΙ 
Πεψίνη Πρωτεΐνες  Μικρότερα 

πολυπεπτίδια 
Στοµάχι 

Θρυψίνη Πολυπεπτίδια, 
µικροπεπτίδια 

Ολιγοπεπτίδια 12δακτυλο 

Χυµοθρυψίνη Πολυπεπτίδια, 
µικροπεπτίδια 

Ολιγοπεπτίδια 12δακτυλο 

Καρβοξυπεπτιδάσες Πολυπεπτίδια, 
µικροπεπτίδια 

Πεπτίδια και 
αµινοξέα 

12δακτυλο 

Αµινοπεπτιδάσες  ∆ιπεπτίδια κυρίως  Πεπτίδια και 
αµινοξέα 

Λεπτό έντερο 
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Η απορρόφηση των πρωτεϊνών αρχίζει στο δωδεκαδάκτυλο και συνεχίζεται 
κατά µήκος του υπόλοιπου λ.εντέρου. Τα προϊόντα που απορροφούνται είναι ένα 
µείγµα από αµινοξέα και µερικών µικρών πεπτιδίων. Τα αµινοξέα απορροφούνται 
γρήγορα από το έντερο κατευθείαν στην πυλαία φλέβα µέσω των τριχοειδών 
καταλήγοντας στο συκώτι όπου και µεταβολίζονται. Ο µηχανισµός της µεταφοράς 
των αµινοξέων διάµεσου του γαστρεντερικού φράγµατος στην κυκλοφορία δεν είναι 
πλήρης γνωστός. Τα ελευθέρα αµινοξέα εισέρχονται µε µηχανισµό παθητικής 
διάχυσης και ορισµένα µε ενεργητική µεταφορά, µέσα στα επιθηλιακά κύτταρα µε 
ταυτόχρονη µεταφορά νατρίου. 

Ανέπαφες πρωτεΐνες απορροφούνται ορισµένες φορές, Τα µακροµόρια αυτά 
παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της ανοσίας και ευαισθησίας. Σε άλλες 
περιπτώσεις προκαλούν την εµφάνιση αλλεργικών φαινοµένων. Κανόνας όµως είναι 
ότι οι απορροφηµένες πρωτεΐνες δεν χρησιµοποιούνται για την βιοσύνθεση των 
πρωτεϊνών του οργανισµού. 
  
 

2.2.8  Μεταβολισµός των πρωτεϊνών  
 
Όπως προαναφέρθηκε παραπάνω στον οργανισµό παρατηρείται µια συνεχής 

σύνθεση και αποικοδόµηση των πρωτεϊνών. Η όλη διαδικασία περιλαµβάνει τον 
αναβολισµό και τον καταβολισµό, ρυθµιστικός παράγοντας των παραπάνω είναι το 
ισοζύγιο του αζώτου στον οργανισµό. 
 Στον αναβολισµό, σχηµατίζονται οι διάφορες απαραίτητες για τον οργανισµό 
πρωτεΐνες µε την διαδικασία της πρωτεινοσύνθεσης η οποία γίνεται σε κυτταρικό 
επίπεδο και χρησιµοποιεί το mRNA, το tRNA, και την µετάφραση του γενετικού 
υλικού.  Με βάση την παραπάνω διαδικασία ενώνονται τα αµινοξέα µε πεπτιδικούς 
δεσµούς και σχηµατίζονται οι πεπτιδικές αλυσίδες. Η παραπάνω αντίδραση είναι 
ενδόθερµη και απαιτεί την προσφορά ενέργειας από τον οργανισµό. 
 Στον καταβολισµό των πρωτεϊνών πραγµατοποιείται η αποικοδόµηση τους σε 
µικρότερα δοµικά στοιχεία µε ταυτόχρονη έκλυση θερµότητας. Αποικοδόµηση των 
λευκωµάτων πραγµατοποιείται σε καταστραµµένες πρωτεΐνες για την ανοικοδόµηση 
τους και σαν καύσιµη ύλη για τον οργανισµό σε περιόδους µακράς ασιτίας µιάς και 
αποδίδουν 4kcal ανά γραµµάριο πρωτεΐνης. 
 Το ισοζύγιο αζώτου του οργανισµού είναι το κριτήριο το οποίο θα καθορίσει 
τον µεταβολισµό των πρωτεϊνών. Στον µεταβολισµό των πρωτεϊνών παράγονται 
διάφορες αζωτούχες ενώσεις που κυκλοφορούν µε το αίµα και αποµακρύνονται από 
τον οργανισµό µε τα ουρά (κατά 90%) και µε τα κόπρανα (κατά 10%). Κατά την 
ανάπτυξη του οργανισµού και την αναπλήρωση ιστών το άζωτο που αποβάλλεται από 
τον οργανισµό είναι λιγότερο από αυτόν που προσλαµβάνεται όποτε µιλάµε για 
θετικό ισοζύγιο αζώτου. Αντίθετα κατά την γεροντική ηλικία και σε περιπτώσεις 
χειρουργικών επεµβάσεων και υποσιτισµού το αποβαλλόµενο είναι παραπάνω όποτε 
µιλάµε για αρνητικό ισοζύγιο αζώτου και καταβολισµό πρωτεϊνών. 
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2.2.9  ∆ιαιτητικές απαιτήσεις σε πρωτεΐνες 
 
Οι διαιτητικές απαιτήσεις σε πρωτεΐνες ενός ατόµου προσδιορίζονται από 

αρκετούς παράγοντες οι κυριότερες από τις οποίες είναι : 
1. Σωµατικά ή ψυχικά τραύµατα. Τραύµατα οποιασδήποτε έντασης όπως 

τραύµατα, πόνος, χειρουργικές επεµβάσεις ακόµα και έλλειψη ύπνου 
επιφέρουν µια αύξηση στις πρωτεϊνικές απαιτήσεις. 

2. Θερµοκρασία περιβάλλοντος. Τα άτοµα εκείνα που δεν είναι συνηθισµένα σε 
απότοµες αλλαγές κλίµατος είναι δυνατόν να χάσουν επιπρόσθετες ποσότητες 
αζώτου µε τον ιδρώτα. 

3. Εργασία, είναι επόµενο ότι αυξάνεται και η ανάγκη του οργανισµού σε 
πρωτεΐνες. Το ίδιο φαινόµενο εµφανίζεται και στους αθλητές οι οποίοι 
καταναλώνουν πολλές θερµίδες και διατηρούν σωµατική µάζα αυξηµένη σε 
ποσοστό µυών. 

4. Λοιµώξεις. Οι λοιµώξεις και ιδιαίτερα οι σοβαρές προκαλούν ελάττωση του 
σωµατικού αζώτου, ιδιαίτερα κατά την οξεία φάση τους. Οι απώλειες σε 
πρωτεΐνες είναι αυξηµένες και η απορρόφηση των αµινοξέων ελλιπής, 
ιδιαίτερα εάν η λοίµωξη συνοδεύεται από διάρροια. 

5. Ηλικία και φύλο. Οι διαιτητικές απαιτήσεις σε πρωτεΐνες είναι αυξηµένες 
κατά την ανάπτυξη του ατόµου, την κύηση και την γαλουχία. Όσον αφορά το 
φύλο φαίνεται ότι οι άνδρες έχουν µεγαλύτερες απαιτήσεις σε πρωτεΐνες από 
ότι τις γυναίκες. 

6. Βάρος του ατόµου. 
 

Έχει κριθεί ότι η µέση απαίτηση ενήλικων είναι 0.8 γραµµάρια πρωτεΐνης ανά 
χιλιόγραµµο βάρους ατόµου. 

Αρκετές φορές οι διαιτητικές απαιτήσεις σε πρωτεΐνες δεν καλύπτονται από 
την ηµερήσια πρόσληψη πρωτεϊνών µέσα στις τροφές. Χαρακτηριστικά 
παραδείγµατα είναι το µεγαλύτερο µέρος του πληθυσµού των χωρών του τρίτου 
κόσµου. Αποτελέσµατα της µειωµένης πρόσληψης πρωτεϊνών είναι η οιδηµατική 
νόσος, η οποία προκαλεί πρήξιµο σε όλο το σώµα του άρρωστου. Τα άτοµα αυτά 
χάνουν την όρεξη, τη δύναµη και το βάρος τους. Με απλή επισκόπηση παρατηρείται 
ότι τα χέρια και τα ποδιά είναι ιδιαίτερα λεπτά. Η πρωτεϊνική ανεπάρκεια στα παιδία 
προκαλεί σοβαρές ασθένειες µε κυριότερες την έντονη πνευµατική καθυστέρηση, τον 
µαρασµό και την πελλάγρα.  

Το ακριβώς αντίθετο παρατηρείται στις αναπτυγµένες χώρες όπου η ηµερήσια 
κατανάλωση πρωτεϊνών είναι µεγαλύτερη από την συνιστώµενη µε αποτέλεσµα την 
ανάπτυξη παθολογικών καταστάσεων. Το φαινόµενο αυτό θα αναπτυχθεί 
αναλυτικότατα στα επόµενα κεφάλαια. 
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2.3 ΛΙΠΗ 
 

2.3.1  Εισαγωγή 
 

Επειδή το ενδιαφέρον των µέσων ενηµέρωσης και του κοινού, για την 
κατανάλωση λιπών στρέφεται γύρω από τις καρδιακές παθήσεις και την παχυσαρκία, 
πολλοί ασθενείς έχουν γνώµη επάνω σε αυτό το θέµα. Πολλές γνώµες είναι σωστές, 
άλλες όχι.  

Τα λιπαρά ή λιπίδια είναι οργανικές χηµικές ενώσεις άνθρακα (C), οξυγόνου 
(Ο) και υδρογόνου (Η) τα οποία και συναντούµε στη φύση είτε ως συµπαγή 
αλλειφοειδή µορφώµατα που τα ονοµάζουµε λίπη, είτε ως ρευστά λιπαρής υφής που 
τα ονοµάζουµε έλαια, ή ως ελευθερές ρίζες οργανικών οξέων.  
Από πλευράς χηµικής θεώρησις τα λίπη είναι, στην πραγµατικότητα, µεγάλης 
σύντηξης υδατάνθρακες που στο µόριο τους, συγκρατούν 2πλάσιο ή 3πλάσιο αριθµό 
ατόµων άνθρακα και λιγότερα οξυγόνου.  

Τα λιπαρά της καθηµερινής µας διατροφής, όπως και οι υδατάνθρακες, δεν 
είναι θρεπτικά συστατικά, δεν συµβάλουν στη θρέψη. Όµως οι οργανικές αυτές 
χηµικές ενώσεις συµπεριλαµβάνονται στα κύρια θρεπτικά συστατικά λόγο της 
µεγάλης προσφοράς τους σε προµήθεια του οργανισµού µε φορτίο ενέργειας, η οποία 
σε τιµές είναι δυο και ένα τέταρτο περισσότερη από εκείνη της ικανότητας των 
υδατανθράκων και των πρωτεϊνών. Επιπλέον η προσφορά των λιπών σε ενέργεια 
γίνεται επισηµότερη σε σχέση µε εκείνης των δυο άλλων οργανικών στοιχείων 
θρέψης επειδή τα λιπαρά είναι για τον οργανισµό και αποταµιευτικός ιστός φορτίου 
ενέργειας έτοιµος να χρησιµοποιηθεί σε πρώτη ζήτηση. Αυτή ακριβώς, η ισχύς τους 
σε φορτίο ενέργειας τους επιτρέπει τη διάκριση του κύριου στοιχείου θρέψης αφού 
στόχος της καθηµερινής µας δίαιτας είναι η θρέψη και η ισχυροποίηση της 
κυτταρικής – οργανικής δοµής µε ταυτόχρονη παραγωγή ενέργειας – δύναµη, δίχως 
την ύπαρξη της οποίας το φαινόµενο της ζωής δεν µπορεί να εµφανισθεί αλλά ούτε 
και να συντηρηθεί.  

Ταυτόχρονα, τα λιπαρά δικαιώνουν την κατάταξή τους µεταξύ των κυρίων 
στοιχείων θρέψης, επειδή οι λιπαρές ή οι ελαιοφόρες µάζες τους εκτός από φορτίο 
ενέργειας είναι παράλληλα, και φορείς ενεργού βιταµίνης A, D, E. βιταµίνης δηλαδή 
έτοιµης να χρησιµοποιηθεί από τον οργανισµό.  

 

2.3.2  ∆οµή λιπών 
 

Όπως συµβαίνει στη δόµηση του µορίου των πρωτεϊνών (αµινοξέα) ή των 
υδατανθράκων (µονοζαχαρίτες) συντελούν οι δοµικοί τους λίθοι, έτσι και στην 
οικοδόµηση του µορίου των λιπών, τα λιπαρά οξέα αποτελούν οργανικές ρίζες οι 
οποίες συγκροτούν το µόριο των λιπών και των ελαίων και πάντα ενωµένες µε ένα 
µόριο γλυκερόλης στις χηµικές ρίζες  όπου σε εκείνες θα καταλήξουν 
αποκοδοµούµενες, ενζυµικά οι µεγάλες αυτές οργανικές ενώσεις.  

Παρατηρείται όµως πως στην περίπτωση των λιπών, τα λιπαρά οξέα δεν 
ενώνονται σε ζεύγη όπως στην περίπτωση των αµινοξέων και των µονοζαχαριτών 
όπου µε την απώλεια ενός µορίου νερού σχηµατίζουν την πρωτοταγής ένωση των 
πεπτιδίων και των δισαχαριτών αντίστοιχα. Στην περίπτωση των λιπών έχουµε ένωση 
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ανά τρία µε ένα µόριο γλυκερόλης και αποβάλλοντας τρία µόρια νερού 
σχηµατίζονται πρωτογενείς ενώσεις λιπιδίων. Έτσι το τριγλυκερίδιο και όχι απλώς τα 
λιπαρά οξέα αποτελούν το δοµικό λίθο των λιπών.  

Το µόριο της γλυκερόλης είναι ένα και έχει χηµικό τύπο C3H8O3. Για να 
αποκτηθεί εποµένως η πρωτοταγής αυτή οργανική ένωση λίπους , πρέπει να λάβει 
χώρα µια χηµική αντίδραση ανάµεσα στα υδροξύλια (-OH) της τριτασθενούς 
ενώσεως γλυκερόλης  και στα καρβοξύλια (-COOH) των λιπαρών οξέων. Αυτή 
ακριβώς η χηµική ανέλιξη (πρόσληψη οξυγόνου, αποβολή νερού) είναι το σηµείο 
κρίσης που επιτρέπει στα λιπαρά το χηµικό προνόµιο την κατά 225% αυξηµένη 
ικανότητα  µεταφοράς στο µόριο τους φορτίο ενέργειας. Τα λιπαρά εκείνα οξέα που 
θα ενωθούν µε το µόριο της γλυκερόλης είναι αυτά που θα προδικάσουν το είδος του 
λιπαρού που θα προκύψει αν θα είναι δηλαδή λίπος ή έλαιο.  

 

                              
 
                    Εικόνα 2.10. Το µόριο της γλυκερίνης  

 
Τα λιπαρά οξέα µέσα από έρευνες των χηµικών εργαστηρίων έχουν 

αποδειχθεί πως είναι 20 στον αριθµό, µε ξεχωριστές ονοµασίες το κάθε ένα βάση της 
κύριας πηγής παραλαβής τους. Από αυτά, δυο µόνο, το λινολεικό και το λινολενικό 
που βρίσκονται στους σπόρους των φυτρωµάτων και στο λιπώδη ιστό πολύ µικρών 
ζωών, δεν είναι σε θέση ο ανθρώπινος οργανισµός να τα συνθέσει µόνος του. Έτσι 
χαρακτηρίζονται ως απαραίτητα λιπαρά οξέα τα οποία και θα πρέπει ο οργανισµός να 
τα προµηθεύεται έτοιµα και πάντα µε τη βοήθεια του καθηµερινού διαιτητικού 
ανεφοδιασµού.  

 
 

2.3.3  Ταξινόµηση λιπών 
 
1.Λιπαρά οξέα 
 
 Τα λιπαρά οξέα µαζί µε την γλυκερίνη αποτελούν τους δοµικούς λίθους των 
περισσότερων λιπών, από τα οποία και τα παίρνουµε µε την υδρόλυση. Τα λιπαρά 
οξέα των φυσικών λιπών αποτελούνται από µια ευθεία αλυσίδα µε άρτιο αριθµό 
ατόµων άνθρακα. Η αλυσίδα αυτή, αν περιέχει όλα τα άτοµα υδρογόνου που µπορεί 
να περιλάβει, όπως αυτό προκύπτει από το σθένος του άνθρακα, λέγεται κεκορεσµένη 
και το οξύ κεκορεσµένο λιπαρό οξύ. Αντίθετα, αν υπολείπονται δυο άτοµα 
υδρογόνου, τότε µεταξύ δύο παρακείµενων ατόµων άνθρακα της αλυσίδας 
σχηµατίζεται ένας διπλός δεσµός και το οξύ λέγεται µονοακόρεστο. Αν όµως στο 
µόριο του οξέος υπάρχουν δύο ή περισσότεροι διπλοί δεσµοί, το οξύ λέγεται 
πολυακόρεστο.  
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Εικόνα 2.11. χηµικός τύπος κορεσµένου και ακόρεστου λιπαρού οξέως. 
 
Ο οργανισµός δεν µπορεί να συνθέσει ορισµένα λιπαρά οξέα και για το λόγο 

αυτό πρέπει να τα πάρει από τις τροφές. Επίσης, η έλλειψη ορισµένων λιπαρών οξέων 
µπορεί να προκαλέσει ορισµένες λειτουργικές ανωµαλίες. Τα λιπαρά οξέα που 
ανήκουν και στις δύο κατηγορίες λέγονται ουσιώδη. Παράδειγµα ουσιώδους λιπαρού 
οξέος είναι το λινολικό οξύ, που η έλλειψή του από τη διατροφή των παιδιών 
δηµιουργεί σε αυτά είδος εκζέµατος. Το λινολικό οξύ µαζί µε τα οξέα λινολενικό και 
αραχιδονικό θεωρούνται ουσιώδη για ορισµένη λειτουργία του σώµατος. Τα τρία 
αυτά οξέα, και κυρίως το λινολικό οξύ, έχουν σηµαντικές φυσιολογικές λειτουργίες.            
Συγκεκριµένα συνδυαζόµενα µε χοληστερίνη σχηµατίζουν εστέρες, που αποτελούν 
µέρος των λιποπρωτεϊνών και ορισµένων φωσφολιποειδών, ενώ συγχρόνως 
ελαττώνουν την πυκνότητά της στον ορό του αίµατος. Φαίνεται ότι το λινολικό οξύ 
παίζει σπουδαίο ρόλο στη µεταφορά και το µεταβολισµό της χοληστερόλης στον 
οργανισµό. Επίσης τα οξέα αυτά παρατείνουν το χρόνο πήξης του αίµατος και  
ενισχύουν τη δοµή της µεµβράνης των κυττάρων και των τριχοειδών, µε αποτέλεσµα 
να εµποδίζουν την αύξηση της διαπερατότητας του δέρµατος.  

Η έλλειψη των απαραίτητων λιπαρών οξέων στη διατροφή δε προκαλεί άµεσα 
αποτελέσµατα, καθόσον µετά περίπου από ένα χρόνο ελαττώνεται αισθητά η 
πυκνότητά τους στο αίµα. Εξάλλου, υπάρχει µηχανισµός βιογένεσης ενδογενών  
πολυακόρεστων οξέων που εξισορροπεί την έλλειψη των απαραίτητων αυτών οξέων. 
Ένας φυσιολογικός ενήλικας έχει ανάγκη από 5gr απαραίτητα λιπαρά οξέα την 
ηµέρα.     
 
2. Ουδέτερα λίπη 
 

Τα ουδέτερα λίπη είναι εστέρες της γλυκερίνης µε ένα, δύο ή τρία λιπαρά 
οξέα, τα ίδια ή διαφορετικά, οπότε σχηµατίζονται αντίστοιχα µόνο-, δι-, και 
τριγλυκερίδια. Τα φυσικά λίπη αποτελούνται αποκλειστικά από τριγλυκερίδια µε ίχνη 
µόνο- και διγλυκεριδίων.  

Τα φυσικά λίπη σε συνήθη θερµοκρασία  είναι σώµατα στερεά ή υγρά, άχροα 
ή χρωµατισµένα, λόγω παρουσίας σε αυτά διαφόρων χρωστικών και κυρίως 
χλωροφύλλης, καροτενοειδών και γοσσυπόλης. Είναι ουσίες διαλυτές σε σχετικά µη 
πολικούς διαλύτες (αιθέρα, τετραχλωράνθρακα, διθειάνθρακα, ακετόνη, βενζόλιο, 
βενζίνη), µίγµατα χλωροφορµίου- µεθανόλης, αλκοόλης- αιθέρα, ελαφρότερες από το 
νερό και αδιάλυτες σε αυτό. Τα περισσότερα λίπη σε καθαρή κατάσταση και µη 
αλλοιωµένα στερούνται ιδιαίτερης γεύσης και οσµής. Η γεύση και η οσµή τους 
οφείλεται σε ουσίες προερχόµενες από το περιβάλλον, δηλαδή από ουσίες του 
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καρπού και από την τροφή του ζώου. Η γεύση και η οσµή αλλοιωµένων λιπών 
οφείλεται σε χηµικές µεταβολές τους µε την επίδραση φώτος, αέρα και υγρασία. 
Αποτελέσµατα των µεταβολών αυτών είναι ο σχηµατισµός αλδευδών και οξέων από 
ακόρεστα οξέα και οξέων από υδρόλυση λιπών. Τα οξέα αυτά µπορεί να σχηµατίσουν 
µεθυλοκετόνες, στις οποίες οφείλεται η δυσάρεστη οσµή και γεύση. Οι αλλοιώσεις 
των λιπών αυτές είναι γνωστές σαν τάγισµα.  

 

 
 

Εικόνα 2.12. Χηµικός τύπος τριγλυκεριδίου 
 
Όλα τα φυσικά λίπη είναι µείγµατα τριγλυκεριδίων. Τα  οξέα των 

τριγλυκεριδίων αυτών είναι κεκορεσµένα και ακόρεστα. Γενικά όσο αυξάνει η 
αναλογία των ακόρεστων οξέων, τόσο ελαττώνεται το σηµείο τήξης. Επίσης , όσο 
αυξάνεται το µήκος της αλυσίδας των ατόµων άνθρακα του οξέος, τόσο αυξάνει το 
σηµείο τήξης και αντίστροφα. Με βάση την προέλευση των λιπών, δηλαδή αν είναι 
ζωικά ή φυτικά και το σηµείο τήξης τους, τα διακρίνουµε σε λίπη και λάδια επίσης 
ζωικά και φυτικά. Εξάλλου η σύνθεση των λιπών σε λιπαρά οξέα εξαρτάται από την 
προέλευσή τους (ζωικά ή φυτικά λίπη). Τα λίπη των θηλαστικών χαρακτηρίζονται 
από τη µεγαλύτερη αναλογία  σε αυτά τα οξέα ελαίου και παλµιτικού και για 
ορισµένα από αυτά (π.χ βόδι, αρνί) στατικού οξέος. Το γάλα των θηλαστικών 
περιέχει σε µεγάλη αναλογία κατώτερα κεκορεσµένα λιπαρά οξέα µε C12- C4. Στον 
άνθρωπο τα λίπη που εναποτίθενται στους ιστούς του, αποτελούνται από ελαϊκό οξύ 
(45%), παλµιτικό (25%), λινολικό (8%), λινολενικό (7%), στεατικό (6%) και 
γλυκερίνη (9%). Τα λίπη των θαλάσσιων κητών περιέχουν κυρίως ανώτερα ακόρεστα 
οξέα µε C16- C22 και παλµιτικό οξύ σε αναλογία 10 - 18%. Τα φυτικά λάδια είναι 
συνήθως πλούσια σε ακόρεστα οξέα και κυρίως σε ελαϊκό, λινολικό και λινολενικό 
οξύ. Σε δεδοµένο ζωικό είδος η σύνθεση των λιπών του σε λιπαρά οξέα διαφέρει από 
ιστό σε ιστό και ως ένα βαθµό οι διάφορες αυτές οφείλονται στη διατροφή.  
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3.Φωσφολιποειδή 
 

Τα φωσφολιποειδή είναι τριεστέρες της γλυκερίνης µε δυο µόρια λιπαρού 
οξέος και ένα φωσφορικού. Το φωσφορικό οξύ είναι εστεροποιηµένο µε µια 
αµιναλκοόλη ή µε το αµινοξύ σερίνη. Στα φωσφολιποειδή περιλαµβάνονται οι 
λεκιθίνες, οι σφιγγοµυελίνες κ. αλλ.  

Τα φωσφολιποειδη ανευρίσκονται σε όλα τα όργανα και κυρίως στον 
εγκέφαλο και στο νευρικό ιστό και γενικώς ως συστατικό της κυτταρικής µεµβράνης. 
Συνηθισµένες τροφές που περιέχουν φωσφολιποειδη είναι ο κρόκος του αυγού και η 
σόγια. 
 

 
 

Εικόνα 2.13. Χηµικός τύπος της λεκιθίνης  
 
 

4.Στεροειδή  
 

Τα στεροειδή είναι ουσίες που περιέχουν στο µόριό τους το δακτύλιο του 
στερανίου. Σε αυτά ανήκουν οι στερόλες, τα χολικά οξέα, τα κορτικοειδή, οι 
ανδρογόνες ορµόνες, τα οιστρογόνα, οι καρδιακοί γλυκοζίτες κ. αλλ.  

Οι στερόλες βρίσκονται σε διάφορα µέρη φυτικών και ζωικών οργανισµών 
και τις παίρνουµε από το ασαπωνοποίητο µέρος των λιπών. Από χηµικής πλευράς 
είναι αλκοόλες και ανάλογα µε την προέλευσή τους τις διακρίνουµε σε φυτοστερόλες 
και ζοωστερόλες. Κυριότερες στερόλες είναι η χοληστερίνη, η εργοστερίνη, η 
κοπροστερίνη, η σιτοστερίνη και άλλες.  

Τα χολικά οξέα βρίσκονται στη χολή ενωµένα µε γλυκίνη και ταυρίνη. Τα 
οξέα αυτά είναι υπό τη µορφή αλάτων και πολύ σπάνια απαντώνται ελεύθερα.  

Οι καρδιακοί γλυκοζίτες αποτελούνται από σάκχαρο ενωµένο µε µια γενίνη 
και βρίσκονται σε πολλές οικογένειες φυτών. Οι γενίνες παρουσιάζουν 
καρδιοτονωτική ενέργεια χορηγούµενες σε ελάχιστες ποσότητες. Γενικά οι ουσίες 
αυτές είναι ισχυρά δηλητήρια.  

 
Η χοληστερόλη είναι µια λιπαρή ουσία η οποία είναι απαραίτητη για πολλές 

ζωτικές λειτουργίες του οργανισµού. Συµµετέχει στην κατασκευή των νέων 
κύτταρων, είναι πρωταρχικής σηµασίας στην παραγωγή των ορµονών και έχει 
καθοριστικό ρόλο στους µηχανισµούς της πέψης. Η ζωή χωρίς τη χοληστερόλη είναι 
αδύνατη. Όµως το παράδοξο είναι ότι ενώ όλοι µας την χρειαζόµαστε για να 
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µπορέσουµε να ζήσουµε, εντούτοις η αύξηση στο αίµα µας αυξάνει τον κίνδυνο για 
πολλές ασθένειες. Η χοληστερόλη στον οργανισµό µας, προέρχεται βασικά από δυο 
πηγές: από τη διατροφή και από την σύνθεση της στο σώµα που γίνεται κυρίως στο 
τοίχωµα του εντέρου και στο συκώτι σε ποσότητες ανάλογες µε τις ανάγκες του, το 
µεταβολικό ισοζύγιο και την περιεκτικότητά της στη διατροφή. Έχει υπολογιστεί ότι 
σε φυσιολογικές συνθήκες συντίθεται 2 g περίπου χοληστερίνης την ηµέρα. 

Η χοληστερόλη στη διατροφή προέρχεται από τα προϊόντα ζωικής 
προέλευσης. Τα προϊόντα από το φυτικό βασίλειο δεν περιέχουν χοληστερόλη, όµως 
µπορεί να περιέχουν κορεσµένα λίπη όπου κατά κύριο λόγο τα συναντάµε σε 
προϊόντα ζωικής προέλευσης. Η διατροφή που είναι πλούσια σε κορεσµένα λίπη, είτε 
αυτά είναι ζωικής προέλευσης είτε είναι φυτικής προέλευσης, µπορεί να συµβάλει 
στην αύξηση της χοληστερόλης του αίµατος. Ο λόγος είναι ότι το συκώτι σε τέτοιες 
περιπτώσεις αυξάνει τη δική του παραγωγή χοληστερόλης. Η χοληστερόλη και τα 
άλλα λίπη που περιέχονται µέσα στη διατροφή απορροφούνται από το στοµάχι και το 
έντερο. Η λιπαρές αυτές ουσίες µεταφέρονται και αποθηκεύονται στα λιπώδη 
κύτταρα του οργανισµού. Στη συνέχεια η χοληστερόλη µεταφέρεται παντού στον 
οργανισµό όπου υπάρχει ανάγκη, µε τη µορφή της λιποπρωτείνης  ΗDL – 
χοληστερόλη, δηλαδή αυτό που αποκαλούµε καλή χοληστερόλη. Σίγουρα δεν είναι 
όλη η χοληστερόλη που µεταφέρεται αυτή που χρησιµοποιείται. Η υπόλοιπη είτε 
απορροφάται από το συκώτι είτε συνεχίζει να κυκλοφορεί µέσα στο αίµα σε µια άλλη 
µορφή που αποκαλείται η κακή χοληστερόλη γνωστή σαν LDL - χοληστερόλη.  

Η  LDL χοληστερόλη συλλέγεται και τοποθετείται στα τοιχώµατα των 
αρτηριών µε αποτέλεσµα να προκαλούνται ανωµαλίες σκλήρυνσης και δηµιουργία 
πλάκας αθηρωµάτωσης. Οι αρτηρίες µε τις ανωµαλίες αυτές είναι η αιτία για σοβαρές 
ασθένειες του καρδιακού και αγγειακού συστήµατος.   

Η στεφανιαία νόσος της καρδιάς, το έµφραγµα, τα εγκεφαλικά επεισόδια είναι 
µεταξύ των κυριότερων ασθενειών που προκαλούνται από την ψηλή κακή 
χοληστερόλη και την αθηρωµάτωση που προκαλείται από αυτή. Βασικά δεν είναι 
µόνο η συνολική ποσότητα χοληστερόλης στο αίµα που παίζει ρόλο αλλά και το είδος 
της χοληστερόλης που υπάρχει στην κυκλοφορία αίµατος.   

Όµως και εδώ υπάρχουν παράδοξα µε τη χοληστερόλη: ∆εν είναι όλοι όσοι 
έχουν ψηλή LDL - χοληστερόλη που θα παρουσιάσουν καρδιακά ή αγγειακά 
προβλήµατα. Υπάρχουν άτοµα µε υψηλά επίπεδα «κακής χοληστερόλης» που 
ουδέποτε θα παρουσιάσουν καρδιακό πρόβληµα. Παράλληλα δεν σηµαίνει ότι όποιος 
παρουσιάσει τέτοιες ασθένειες έχει κατ΄ ανάγκη και υψηλά επίπεδα «κακής 
χοληστερόλης». Επειδή είναι αδύνατο να προβλέψει κάποιος µε ακρίβεια, ποιοι από 
αυτούς που έχουν υψηλή χοληστερόλη θα παρουσιάσουν καρδιακό ή άλλο πρόβληµα, 
είναι απαραίτητο να διατηρούµε τα επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα χαµηλά. 
∆υστυχώς όµως η αποφυγή της χοληστερόλης στη διατροφή, δεν είναι αρκετή για να 
µειώσει τη χοληστερόλη αίµατος σε όλους.  

Σε πολλές περιπτώσεις υπάρχει κληρονοµική προδιάθεση για αυξηµένη 
χοληστερόλη αίµατος, µε αποτέλεσµα να υπάρχουν οικογένειες µε πρόβληµα 
χοληστερόλης. Στις οικογένειες αυτές η κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών ουσιών 
αυξάνει την χοληστερόλη, ανεξάρτητα από το εάν έχουν αυξηµένη χοληστερόλη στη 
διατροφή τους. Υπάρχουν όµως και οικογένειες οι οποίες είναι κατά κάποιο τρόπο 
τυχερές διότι έχουν πάντα χαµηλή ολική χοληστερόλη και υψηλή καλή HDL - 
χοληστερόλη, ανεξάρτητα από τη διατροφή τους. 
  Υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τα επίπεδα της 
χοληστερόλης στο αιµα. Το stress αυξάνει την χοληστερόλη. Επιπρόσθετα επειδή το 
stress επηρεάζει αρνητικά τις διατροφικές συνήθειες, συµβάλει στην αύξηση της 
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πρόσληψης χοληστερόλης από τον οργανισµό. Η τακτική σωµατική εξάσκηση 
συµβάλει στην µείωση της χοληστερόλης. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός πως οι 
δροµείς µεγάλων αποστάσεων, έχουν αυξηµένη HDL - χοληστερόλη. Επίσης 
υπάρχουν και ορµονικοί παράγοντες που επηρεάζουν τα επίπεδα χοληστερόλης. Οι 
γυναίκες πριν από την εµµηνόπαυση, έχουν την τάση να έχουν υψηλότερα επίπεδα 
καλής χοληστερόλης (HDL) σε σύγκριση µε τους άντρες της ίδιας ηλικίας. Η 
ποσότητα χοληστερόλης που συστείνεται στην καθηµερινή διατροφή µας δεν θα 
πρέπει να ξεπερνά τα 300mg. 
 
Συνοπτικά τα επίπεδα των λιπιδίων του αίµατος έχουν τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:  
 

 Συνολική χοληστερόλη: Τα επιθυµητά επίπεδα θα πρέπει να είναι κάτω 
από το 200. Στις τιµές αυτές ο κίνδυνος για την καρδιά είναι χαµηλός. 
Μεταξύ 200 και 239, ο κίνδυνος είναι οριακά αυξηµένος και από 240 
και πάνω τα πράγµατα γίνονται σοβαρά και ο κίνδυνος για την καρδιά 
διπλασιάζεται.  
 Καλή HDL- χοληστερόλη: Τα ψηλά επίπεδά της είναι επιθυµητά και το 
λόγο αυτό η τιµή της στο αίµα θα πρέπει να κυµαίνεται πάνω από 40.  
 Κακή LDL- χοληστερόλη: Θα πρέπει να είναι κάτω από 100mg. Ακόµη 
και κάτω από 130mg µπορεί να είναι αποδεκτή σε πολλούς ανθρώπους. 
Όµως για τα άτοµα που έχουν και άλλους παράγοντες κινδύνου 
(διαβήτη, κάπνισµα, ψηλή πίεση, ιστορικό καρδιακών παθήσεων, 
ανδρικό φύλο), τα επίπεδα µεταξύ 100 και 130 µπορούν να αποδειχθούν 
επικίνδυνα. Επίπεδα χοληστερόλης που κυµαίνονται από 130 έως και 
160mg θα πρέπει να παρακολουθούνται µιας και ο κίνδυνος εµφάνισης 
καρδιακού προβλήµατος είναι µεγάλος.  
 Τριγλυκερίδια: Τα τριγλυκερίδια στο αιµα θα πρέπει να κυµαίνονται 
χαµηλότερα από την τιµή των 200mg. Τα τριγλυκερίδια είναι ακόµη µια 
µορφή µεταφοράς των λιπιδίων στο αίµα. Αξιοσηµείωτο είναι το 
γεγονός πως το µεγαλύτερο µέρος των λιπιδίων του σώµατος βρίσκεται 
υπό µορφή τριγλυκεριδίων. ∆εν είναι ακόµη εξακριβωµένο το κατά 
πόσο τα τριγλυκερίδια από µόνα τους, αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιακού 
επεισοδίου. Πολλά άτοµα που έχουν υψηλό αριθµό τριγλυκεριδίων στο 
αίµα έχουν αυξηµένα επίπεδα LDL - κακής χοληστερόλης και χαµηλά 
επίπεδα HDL - καλής χοληστερόλης.   

 

 
Εικόνα 2.14. Χηµικός τύπος της χοληστερόλης. 
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2.3.4  Φυσικοχηµικές ιδιότητες λιπών 
 

Η δυναµική παρουσία των λιπιδίων στη δοµή του φυτικού και ζωικού 
κύτταρου σε όλη την έκταση της έµβιας ζωής οφείλεται στις γενικότερες 
φυσικοχηµικές τους ιδιότητες, εκτός από την κυρίαρχη αρχή του ότι αποτελεί 
αποθήκη αποταµιευµένης ενέργειας.  

Τα λιπίδια όλων των µορφολογικών τύπων είναι: 
1. Βασικά στοιχεία της δοµής της κυτταρικής µεµβράνης όπου µαζί µε την 

πρωτεΐνη συγκρατούν την στιβάδα του. 
2. Εγκατεστηµένα στη µέση στιβάδα του συνεκτικού ιστού του δέρµατος σε 

µορφή µεγάλων λιποτρόπων κυττάρων, καλύπτουν σαν ένα πάπλωµα 
ολόκληρη την επιφάνεια του σώµατος προστατεύοντας το µυϊκό σύστηµα από 
κακοποίηση που υφίσταται στις καθηµερινές µας δραστηριότητες. 
(κτυπήµατα, πτώση κ.λ.π) 

3. Αποτελούν τους µοναδικούς φορείς – µεταφορείς των βιταµινών Α, D, Ε, και 
Κ οι οποίες λόγο της λιποδιαλυτικής τους ιδιότητας καθίστανται αδύνατον να 
µεταφερθούν στον οργανισµό µε τη βοήθεια του ύδατος. 

4. Λειτουργούν ως θερµογόνοι συντελεστές υγιεινού περιβάλλοντος όπου 
µεγάλες µάζες λιπαρού ιστού περιστοιχίζουν την καρδιά και τα σπλάχνα τα 
οποία συγκρατούν στη θέση τους και, παράλληλα τα προστατεύουν από 
τραντάγµατα και µηχανικές δράσεις όπου µπορούν να τα επηρεάσουν.  

5. Αποτελούν το µονωτικό υλικό του οργανισµού κατά των µεταβολών της 
θερµοκρασίας του περιβάλλοντος εµποδίζοντας έτσι την υψηλή θερµοκρασία 
να περάσει στο εσωτερικό του οργανισµού µε το µηχανισµό αύξησης της 
επιφάνειας των ακόρεστων λιπαρών οξέων, ενώ αυξάνοντας την επιφάνεια 
των κορεσµένων, εµποδίζει το ψύχος να παγώσει τους ζωτικούς χυµούς του 
οργανισµού και κυρίως το αίµα.  

6. Αδιάλυτα στο κρύο αλλά και στο ζεστό νερό αναπτύσσουν την επιφάνεια τους 
δίχως να καταστρέφονται. 

7. Ευαίσθητα στις υψηλές θερµοκρασίες (τηγάνισµα, τσιγάρισµα) έχουν σαν 
αποτέλεσµα να καταστρέφουν τον ιστό τους µε χηµικό αποτέλεσµα να 
παράγονται χηµικές ενώσεις  (αλδεϋδες) οι οποίες είναι άπεπτες για τα 
οργανικά υγρά αλλά και άκρως βλαπτικά για τα όργανα του µεταβολισµού 
όπως συκώτι, χολή, πάγκρεας, νεφροί.  
Βέβαια  έχουµε φτάσει στο σηµείο να γνωρίζουµε ότι τα λίπη και κυρίως τα 

έλαια όσο πλουσιότερα είναι σε ακόρεστα λιπαρά οξέα τόσο ευπρόσβλητα είναι από 
οξειδώσεις. Επίσης θα πρέπει να έχουµε κατά νου ότι η σύσταση των λιπιδίων 
διαφέρει από στιβάδα σε στιβάδα του οργανισµού αλλά και από άνθρωπο σε 
άνθρωπο, από είδος ζώου σε ζώο, από χερσαία σε θαλασσινά όντα και από όντα 
βόρειων και νότιων περιοχών. Οι διάφορες αυτές εντοπίζονται στην υφή, στο χρώµα, 
στην πυκνότητα ή τη ρευστότητά τους, στη γεύση και στο άρωµα.  

Τα λιπίδια γενικά αποτελούν συστατικό όλων των κύτταρων και ενωµένα 
βασικά, µε φωσφορικό οξύ σχηµατίζουν φωσφολιπίδια και ανώτερα λιπαρά, 
απαραίτητα στην ύπαρξη και τις λειτουργίες της ενδοκυττάριας ζωής και, κυρίως 
στην αύξηση της ευαισθησίας των µιτοχονδρίων στην εγκατάσταση ηλεκτρόνιων στις 
ηλεκτροφόρες ταινίες τους προς παραγωγή ενέργειας .  

Γίνεται κατά συνέπεια φανερή η σηµασία της παρουσίας των λιπαρών στην 
συντήρηση της ζωής αλλά και δικαιολογεί την τόσο σηµαντική θέση που κατέχει 
µέσα στην τριάδα των κυρίων θρεπτικών συστατικών του οργανισµού.  
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2.3.5  ∆ιάσπαση, απορρόφηση- µεταβολισµός των λιπών 
 
 

Η διάσπαση των κορεσµένων και ακόρεστων λιπαρών οξέων ξεκινά όταν 
αυτά βρεθούν σε οποιαδήποτε µορφή µέσα στη στοµατική κοιλότητα κατά πρώτο 
λόγο µε τη µάσηση και έπειτα µε την ενζυµατική επίδραση στο µόρφωµά τους από τα 
υδρολυτικά συνένζυµα του σιελικού υγρού. Η χηµική δοµή του µορίου τους δεν 
επηρεάζεται από τη διαδικασία αυτή σε σχέση µε ορισµένους χαµηλούς και 
ασύντακτους υδατάνθρακες που βρίσκονται στο αλλείφωµά τους ή εκείνους που 
έχουν ενωθεί κατά την παρασκευή, µαζί τους και σε συνδυασµό µε διασπασµένα 
αζωτούχα εκχυλίσµατα πρωτεΐνης. Η ενζυµική αυτή επίδραση που ξεκινά από τη 
στοµατική κοιλότητα έχει ως αποτέλεσµα την ευχάριστη γεύση των λιπαρών 
γευµάτων και την αίσθηση του εύγευστου.  

Οι λιπαρές αυτές τροφές περνόντας από το χώρο του στοµάχου δέχονται 
κάποια ρήξη των δεσµών των τριγλυκεριδίων από τη γαστρική λιπάση, όπου µε τη 
σειρά της κυρίως συντελεί στη χαλάρωση του χηµικού δεσµού των αλυσίδων των 
λιπαρών οξέων. Η καθεαυτό διάσπαση του µορίου τους και η απόσπαση των δοµικών 
τους λίθων γίνεται στο χώρο του δωδεκαδάκτυλου από τα χολικά υγρά καθώς και από 
την παγκρεατική λιπάση. Εξαιτίας όλης αυτής της χρονοβόρας διαδικασίας των λιπών 
πριν µπουν στη φάση της αποικοδόµησης της βιοδοµής τους, εγκαταλείπουν 
τελευταία το στοµάχι. Η παρατεταµένη αυτή παραµονή των λιπαρών στο γαστρικό 
χώρο έχει σαν αποτέλεσµα το βαθύ αίσθηµα του χορτασµού.  

Η ισχυρή ενζυµική δράση του χολικού υγρού στο δωδεκαδάκτυλο µετατρέπει 
τα λιπαρά τρόφιµα και τις σάλτσες σε γαλακτώµατα, έπειτα µε τη δράση της 
παγκρεατικής λιπάση θα πετύχει η διάσπαση της ένωσης τους αλλά και η µετατροπή 
τους σε χαλαρό χύλωµα. Ο λιπαρός αυτός χυλός φθάνοντας στο λεπτό έντερο θα 
δεχθεί επιπλέον ενζυµατική διάσπαση από τη λιπάση του εντερικού υγρού η οποία 
και θα λύσει τελικά το δοµικό λίθο σε γλυκερόλη και λιπαρά οξέα.  

Σε αυτήν ακριβώς τη χηµική θέση όλα τα λιπαρά της καθηµερινής δίαιτας θα 
απορροφηθούν από τις λάχνες του λεπτού εντέρου και µε την ενζυµατική υποστήριξη 
της βιταµίνης D2 θα οδηγηθούν µέσω του αίµατος στους ιστούς ή θα περάσουν στο 
λεµφικό σύστηµα. Από εκεί τα λεµφοφόρα αγγεία θα τα οδηγήσουν στο συκώτι ως 
ουδέτερα λίπη (εστέρες, χοληστερόλη, λιποπρωτεϊνες, ελεύθερα λιπίδια) όπου πάντα 
µε τις ανάγκες του οργανισµού για ενέργεια θα αποφασισθεί η µεταβολική τους τύχη, 
αν δηλαδή θα αποσταλούν στους ιστούς για παραγωγή ενέργειας (καταβολισµός) ή  
αν µετατραπούν σε γλυκερίδια και σε περαιτέρω χηµική επεξεργασία (αναβολισµός). 

Σε φυσιολογικές συνθήκες στον οργανισµό έχουµε µια διαρκή απόθεση και 
κινητοποίηση λίπους προς και από το λιπώδη ιστό και το συκώτι και ταυτόχρονα 
διάσπαση και σύνθεση του. Η σύνθεση και απόθεση λίπους είναι γνωστή ως 
λιπογένεση, ενώ η κινητοποίηση και η οξείδωση του ως λιπόλυση. Οι διεργασίες 
αυτές γίνονται κυρίως στο συκώτι και στο λιπώδη ιστό. 

Η λιπογενεση γίνεται κυρίως στο λιπώδη ιστό και λιγότερο στο συκώτι. Στο 
λιπώδη ιστό έχουµε σύνθεση τριγλυκεριδίων από λιπαρά οξέα και γλυκερίνη. Τα 
λιπαρά οξέα προέρχονται  τόσο από την πέψη των λιπών (εξωγενή), όσο και από τα 
προϊόντα του µεταβολισµού των σακχάρων και συγκεκριµένα της γλυκόζης, του 
πυροσταφυλικού οξέος και του ενεργού οξεϊκού οξέος (ενδογενή λιπαρά οξέα).  
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Το σχηµατισµένο λίπος αποτίθεται σε τρεις κυρίως θέσεις του σώµατος : 
α) υποδόριο ιστό (50%) 
β) κοιλιακή κοιλότητα (45%)  

           γ) ενδοµυϊκό συνδετικό ιστό (5%).  
Η λιπογενεση στο συκώτι ακολουθεί την ίδια πορεία αλλά σε πολύ µικρότερο 

βαθµό. Αύξηση του λίπους προκαλεί το σχηµατισµό του λιπώδους ήπατος, που είναι 
µη φυσιολογική κατάσταση οφειλόµενη (α) σε έλλειψη πρωτεϊνών και βιταµινών 
σχετιζόµενων µε το µεταβολισµό των λιπών, (β) στον αλκοολισµό που επάγεται κακή 
θρέψη, (γ) σε υπατοξίνες που προκαλούν ηπατικές βλάβες και (δ) σε υπερβολική 
κινητοποίηση λιπών σε περιπτώσεις µη ελεγχόµενου διαβήτη ή νηστείας.  

Η λιπόλυση περιλαµβάνει την κινητοποίηση των λιπών και τις λιπαποθήκες 
και τη διάσπαση τους σε γλυκερόλη και λιπαρά οξέα. Η γλυκερίνη µετατρέπεται στο 
συκώτι σε γλυκογόνο. Τα λιπαρά οξέα µεταφέρονται στους διάφορους ιστούς, όπου 
οξειδούµενα παρέχουν ενέργεια. Όλοι οι ιστοί µπορούν να οξειδώσουν πλήρως τα 
λιπαρά οξέα σε CO2 και νερό, ενώ για ορισµένους ιστούς (π.χ µυοκάρδιο), αποτελεί 
την κυριότερη µορφή παραγωγής ενέργειας.  

Η οξείδωση των λιπαρών οξέων αρχίζει µε την ενεργοποίησή τους προς 
σχηµατισµό ακυλ-συνενζύµου Α. Η αντίδραση γίνεται µε τη συµµετοχή του ΑΤΡ και 
της ακυλ-CoA-συνθετάσης σε δυο σταδία.  

Στο πρώτο στάδιο σχηµατίζεται το ακυλ-αδενοσινο-µονοφωσφορικό οξύ, που 
στο δεύτερο στάδιο µετατρέπεται σε ακυλ-CoA.  

Το ενεργό οξύ σε περίπτωση διαβήτη και νηστείας σακχάρων ακολουθεί άλλη 
µεταβολική πορεία, µε σχηµατισµό ακετόνης και πρόδροµων ουσιών, όπως 
ακετυλοξεϊκού οξέος και β-υδροξυβουτυρικού οξέος. Η πορεία αυτή λέγεται 
κετογένεση.  

Η σύνθεση φωσφολιπιδίων, λεκιθίνης και κεφαλοσπορίνης στους ιστούς 
γίνεται από λιπαρά οξέα, γλυκεροφωσφορικά οξέα και χολίνη ή αιθανολαµίνη µε 
συµµετοχή του ΑΤΡ, του CoA και του κυτιδινοφωσφορικού οξέος όπου ακολουθεί τα 
εξής στάδια: α) Ενεργοποίηση λιπαρών οξέων, β) Ενεργοποίηση χολίνης από τη 
χολινοκινάση, γ) Ενεργοποίηση φωσφοχολίνης, δ) Σύνθεση φωσφατιδικού οξέος, ε) 
Αποφωσφορίωση  φωσφατιδικού οξέος, ζ) Σύνθεση λεκιθίνης, η) Φωσφορίωση 
κυτιδινοµονοφωσφορικού οξέος.  

 
 

2.3.6  Επίδραση ορµονών στο µεταβολισµό των λιπών 
 

Ο µεταβολισµός των ορµονών επηρεάζεται από τις ίδιες ορµόνες που 
ρυθµίζουν το µεταβολισµό των υδατανθράκων. Έτσι : 

• Οι ορµόνες της υπόφυσης, αυξητική, φλοιοτρόπο και θυρεοειδοτρόπο, 
αυξάνουν την απελευθέρωση λιπαρών οξέων από το λιπώδη ιστό.  

• Οι ορµόνες του φλοιού των επινεφριδίων, κορτιζόνη και υδροκορτιζόνη, 
προκαλούν απελευθέρωση λιπαρών οξέων.  

• Οι ορµόνες του µυελού των επινεφριδίων, αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη, 
διεγείρουν τη λιπόλυση και τη διάσπαση των τριγλυκεριδίων.  

• Η ινσουλίνη του παγκρέατος έχει σηµαντική λιπογενετική δράση αντίθετα, 
η γλυκαγόνη αυξάνει την απελευθέρωση λιπαρών οξέων από το λιπώδη 
ιστό. 

• Η θυροξίνη διεγείρει την απελευθέρωση λιπαρών οξέων από το λιπώδη 
ιστό και ελαττώνει τις συγκεντρώσεις της χοληστερίνης στο αίµα.  
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2.3.7  Λίπη και δίαιτα 
 

Η πρόσληψη του λίπους στη δίαιτα ποικίλλει σε πολύ πλατιά όρια. Στις 
προηγµένες χώρες το λίπος συχνά συνεισφέρει περισσότερο από το 40% των ολικών 
θερµίδων, ενώ για ορισµένες φτωχές το ποσοστό αυτό είναι 15% ή ακόµη 
χαµηλότερο. Η υψηλή αυτή πρόσληψη όπως είναι γνωστό συνδέεται µε την ισχαιµική 
καρδιοπάθεια και την παχυσαρκία, ενώ η χαµηλή είναι δυνατόν να δηµιουργήσει 
προβλήµατα από την ανεπάρκεια σε απαραίτητα λιπαρά οξέα ή τον υποσιτισµό. Οι 
απαιτήσεις σε απαραίτητα λιπαρά οξέα ανέρχονται περίπου στα 7,5gr / ηµέρα ή 2-3% 
των ολικών θερµίδων του ατόµου.  

 
 

2.3.8  Πηγές τροφίµων 
 

Τα λίπη βρίσκονται στα ζωικά αλλά και στα φυτικά τρόφιµα. Τα ζωικά 
τρόφιµα που δίνουν τις πιο πλούσιες πηγές λίπους είναι το κρέας, ιδιαίτερα το παχύ 
κρέας όπως το µπέικον, τα λουκάνικα και το ζαµπόν, το πλήρες γάλα, το γάλα µε 1 ή 
2 % λιπαρά, η κρέµα, το βούτυρο, το τυρί, ο κρόκος των αυγών και τα λιπαρά ψαριά 
όπως είναι ο σολοµός και ο τόνος.  

Τα φυτικά τρόφιµα που περιέχουν τις πιο πλούσιες πηγές λιπαρών είναι τα 
λάδια µαγειρικής που είναι το ηλιέλαιο, το ελαιόλαδο, το σισσαµέλαιο, το 
αραβοσιτέλαιο, το σογιέλαιο, η µαργαρίνη (παρασκευάζεται από φυτικά έλαια) τα 
καρύδια, το αβοκάντο, η καρύδα και η σοκολάτα.  

Μερικές φορές τα λίπη αναφέρονται σαν φανερά και σαν αφανή, ανάλογα µε 
την πηγή των τροφίµων. Τα λίπη που αγοράζονται και χρησιµοποιούνται σαν λίπη π.χ 
βούτυρο, µαργαρίνη, λαρδί και λάδια µαγειρικής λέγονται φανερά λίπη. Κρυµµένα ή 
αφανή λίπη είναι αυτά που βρίσκονται σε αλλά τρόφιµα όπως κρέας, γάλα, τυρί, 
αυγά, τηγανιτά τρόφιµα, ζυµαρικά, αβοκάντο και καρύδια. Συχνά τα αφανή λίπη είναι 
αυτά που δυσκολεύουν τους υγιείς αλλά και τους ασθενείς να περιορίσουν τα λίπη 
από τη δίαιτα τους και να ρυθµίσουν τη λήψη αυτών.  

Είναι λοιπόν βασικό για τους επαγγελµατίες προστασίας υγείας να 
αντιληφθούν ότι οι ασθενείς που κάνουν δίαιτα περιορισµού του λίπους, πρέπει να 
µάθουν σχετικά µε τις πηγές του κρυµµένου λίπους.  
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2.4 ΒΙΤΑΜΙΝΕΣ  
 

2.4.1  Εισαγωγή 
 
 Το 1897 ο Είκµαν, ολλανδός γιατρός που υπηρετούσε στο νοσοκοµείο των 
φυλακών της πρωτεύουσας Μπατάβια στα νησιά Ιάβα, παρατήρησε πως τα 
περιστέρια και αλλά πουλερικά που ζούσαν στο πίσω προαύλιο των φυλάκων, τα 
οποία τρέφονταν µε αποµεινάρια του συσσιτίου των νοσηλευόµενων, παρουσίαζαν τα 
ίδια συµπτώµατα νευροπαθητικών διαταραχών µε εκείνους που έπασχαν από µια 
νόσο γνωστή στη γλώσσα των ιθαγενών και των ναυτικών ως µπέρι-µπέρι (beriberi). 
 Η παραπάνω παρατήρηση οδήγησε στο συµπέρασµα ότι, εκτός από τις 
γνωστές θρεπτικές ουσίες ( σάκχαρα, πρωτεϊνη και λίπη) η διατροφή του ανθρώπου 
πρέπει να περιλαµβάνει και άλλες ουσίες απαραίτητες για την ζωή. Έτσι 
ανακαλύφθηκε µια οµάδα ενώσεων που ονοµάσθηκαν από τον Hopkins βιταµίνες. Η 
λέξη βιταµίνη είναι σύνθετη και προέρχεται από τις λέξεις Vita και αµίνες. 
 Οι βιταµίνες δηλαδή είναι οργανικές ουσίες που, έστω και σε µικρές 
ποσότητες θεωρούνται ουσιώδεις και απαραίτητες για την υγεία, την αύξηση, την 
αναπαραγωγή και την διατήρηση του ατόµου. Κάθε βιταµίνη επιτελεί κάποια 
συγκεκριµένη λειτουργία, και αυτό αποδεικνύεται από το γεγονός ότι καµία δεν έχει 
την δυνατότητα να αντικαταστήσει µιαν άλλη ή να παίξει τον ρόλο µιας άλλης. 
 Οι βιταµίνες πρέπει να περιέχονται στην δίαιτά µας γιατί δεν συντίθενται στον 
οργανισµό µας στις αναγκαίες ποσότητες ενώ µερικές από αυτές δεν συντίθενται 
καθόλου. 
  
 

2.4.2  Ταξινόµηση  
 
 Οι βιταµίνες διακρίνονται σε λιποδιαλυτές και υδατοδιαλυτές ανάλογα µε την 
ιδιότητά τους να διαλύονται σε λίπος ή νερό. Πριν καθορίσουν οι επιστήµονες την 
χηµική σύνθεση της κάθε βιταµίνης, αυτές προσδιορίζονταν από ένα γράµµα της 
αλφαβήτου, που χαρακτήριζε ή την σειρά της ανακάλυψης της βιταµίνης ή ήταν το 
αρχικό γράµµα της λέξης που δήλωνε τον ρόλο της στην διατροφή.  
 
 Παρόλο που οι παλιές ονοµασίες ισχύουν ακόµη, σε παγκόσµια κλίµακα 
σήµερα υπάρχει κάποια τάση να καθορίζονται οι βιταµίνες σύµφωνα µε το χηµικό 
τους όνοµα.  
 Στη συνεχεία παρουσιάζονται όλες εκείνες οι βιταµίνες που απαντώνται στην 
φύση και στον οργανισµό. 
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Πίνακας 2.4  Κατηγορίες βιταµινών 
 
Υδατοδιαλυτές λιποδιαλυτές Ουσίες που µοιάζουν µε βιταµίνες  
Βιοτίνη 
 

Βιταµίνη A Βιταµίνη Ρ  
ή βιοβλαφονοειδή 

Βιταµίνη Β-1 
 ή θειαµίνη 

Βιταµίνη D Βιταµίνη Β-13  
ή οροτικό οξύ 

Βιταµίνη Β-2  
ή ριβοφλαβίνη 

Βιταµίνη E Βιταµίνη Β-15  
ή παγκοµικό οξύ 

Βιταµίνη Β-3  
ή παντοθενικό οξύ

Βιταµίνη K Βιταµίνη Β-17  
ή αµυγδαλίνη 

Βιταµίνη Β-6  
ή πυριδοξαµίνη 

 Ινοσιτόλη 

Βιταµίνη Β-12  
ή κυανοβαλαµίνη 

 Βιταµίνη Β-Τ  
ή καρνιτίνη 

Βιταµίνη C 
 ή ασκορβικό οξύ 

 Λιποϊκό οξύ 

Νιασίνη 
 ή  νικοτινικό οξύ 

 ΡΑΡΑ  
ή πάρα-αµινοβενζοίκο οξύ 

Φυλλικό οξύ  
 

 Συνένζυµο Q  
ή ουµπικινόνη 

Χολίνη 
 

  

 
 

2.4.3  Υδατοδιαλυτές βιταµίνες  
 
ΒΙΟΤΙΝΗ. Συναντάται σε πηγές όπως αυγά, συκώτι, µοσχάρι και δηµητριακά. 
Συµβάλλει στο µεταβολισµό λιπών και υδατανθράκων. Σε τυχόν έλλειψη της βιοτίνης 
παρουσιάζονται διαταραχές που αφορούν το µεταβολισµό υδατανθράκων και λιπών. 
Αντίθετα σε υπέρµετρες δόσεις καθίσταται τοξική για τον οργανισµό. 

 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β-1 ή θειαµίνη Συναντάται σε πηγές τροφίµων όπως αυγά, γάλα, 
συκώτι, όσπρια, µαύρο ψωµί και στα δηµητριακά. Συµβάλλει στο µεταβολισµό 
υδατανθράκων και στην καλή λειτουργία των νεύρων. Σε ανεπάρκεια της βιταµίνης 
Β-1 εµφανίζονται διαταραχή µεταβολισµού υδατανθράκων, µπέρι-µπέρι, ανορεξία, 
δυσκοιλιότητα και αδυναµία. Αντίθετα σε υπέρµετρες δόσεις προκαλείται τοξικότητα 
στον οργανισµό. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β-2 ή ριβοφλαβίνη   Λαµβάνεται συνήθως από το γάλα, συκώτι, αυγά, 
όσπρια και δηµητριακά. Βοηθάει στον µεταβολισµό υδατανθράκων και στη καλή 
λειτουργία των νεύρων. Σε καταστάσεις όπου απουσιάζει από τον οργανισµό 
προκαλούνται επιπευκίτιδες, δερµατικές παθήσεις και αδυναµία. Σε υπέρµετρες 
δόσεις είναι τοξική για τον οργανισµό. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β-3 ή παντοθενικό οξύ   Την συναντάµε στα αυγά, γάλα, συκώτι, 
µοσχάρι, κοτόπουλο και όσπρια. Συµβάλλει και αυτή στον µεταβολισµό 
υδατανθράκων και στην καλή λειτουργία την νεύρων επίσης. Σε περιπτώσεις 
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ανεπάρκειάς της προκαλείται πελλάγρα, γαστρικές και νευρικές διαταραχές, 
στοµατίτιδα και γλωσσίτιδα. Αντίθετα σε υπερβολικές δόσεις εµφανίζονται 
µεταβολικές διαταραχές και τοξικότητα. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β-6 ή πυριδοξαµίνη  Λαµβάνεται συνήθως από πηγές όπως µοσχάρι 
συκώτι, όσπρια, αυγά και δηµητριακά. Συµβάλει στον µεταβολισµό λιπών και 
πρωτεϊνών και επίσης στο σχηµάτισµα της αιµοσφαιρίνης. Σε καταστάσεις απουσίας 
της από τον οργανισµό προκαλείται νεφρολιθίαση, νευρικές παθήσεις, σπασµοί και 
διαταραχές του γαστεντερικού συστήµατος. Αντίθετα σε υπέρµετρες δόσεις είναι 
τοξική για τον οργανισµό. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Β-12 ή κυανοβαλαµίνη  Την βρίσκουµε στο γάλα, συκώτι, αυγά, 
µοσχάρι, κοτόπουλο και ψάρια. Βοηθάει και αυτή στον µεταβολισµό των 
υδατανθράκων, πρωτεϊνών και λιπών, όπως επίσης και στον σχηµατισµό ερυθρών 
αιµοσφαιρίων. Οι διαταραχές στο νευρικό σύστηµα και η κακοήθης αναιµία είναι 
αποτέλεσµα της ανεπάρκειας της. Αντίθετα νεφρικές διαταραχές εµφανίζονται σε 
υπέρµετρες δόσεις. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ C ή ασκορβικό οξύ   Συναντάται συνήθως στα πορτοκάλια, λεµονιά, 
ντοµάτες, πιπεριές και σε φρούτα γενικά. Παίζει ρόλο στην ανάπτυξη, άµυνα, 
διατήρηση ζωής καθώς εµφανίζει αντικαρκινική δράση. Το σκορβούτο είναι µια 
πάθηση που εµφανίζεται λόγο της ανεπάρκειας της ενώ οι νεφρικές διαταραχές είναι 
συνέπεια των υπέρµετρων δόσεων. 
 
ΝΙΑΣΙΝΗ ή νικοτινικό οξύ    Είναι συνένζυµο απαραίτητη στην κυτταρική αναπνοή. 
Τροφές πλούσιες σε νιασίνη είναι κρέας, πουλερικά, ψάρια, πιτυρούχα ψωµί και τα 
δηµητριακά. Συµβάλλει στην φυσιολογική λειτουργία του πεπτικού και του νευρικού 
συστήµατος και προλαµβάνει την πελάγρα η οποία σε ανεπάρκεια της νιασίνης 
παρουσιάζεται. 
 
ΦΥΛΛΙΚΟ ΟΞΥ     Κύριες πηγές είναι το συκώτι, τα νεφρά, τα πράσινα λαχανικά, η 
µαγιά της µπύρας, τα καρύδια, τα όσπρια, τα αυγά και τα µανιτάρια. Το φυλλικό οξύ 
παρεµβαίνει στην πορεία της κυτταρικής διαίρεσης και ειδικότερα στην αιµοποίηση. 
Οι πηγές από τις οποίες το λαµβάνουµε είναι µοσχάρι, συκώτι, όσπρια, δηµητριακά 
και αυγά. Η ανεπάρκεια του προκαλεί µεταβολικές διαταραχές, µεγαλοβλαστική 
αναιµία, γαστρεντερικά προβλήµατα. Η τοξικότητα του στον οργανισµό είναι γεγονός 
όταν λαµβάνεται σε υπέρµετρες δόσεις. 
 
ΧΟΛΙΝΗ         Αυγά, συκώτι, όσπρια και δηµητριακά είναι οι διατροφικές εκείνες 
πήγες απο’ όπου παίρνουµε την χολίνη. Συµβάλλει στην προστασία του ήπατος και 
στην µεταβίβαση νευρικών ερεθισµάτων. Σε τυχόν ανεπάρκεια της παρατηρείται 
λιπώδης ήπαρ και µειωµένη ανάπτυξη, ενώ σε υπέρµετρες δόσεις είναι τοξική για τον 
οργανισµό και προκαλεί ναυτία, ίλιγγους και διαρροϊκές κενώσεις.  
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 2.4.4  Λιποδιαλυτές βιταµίνες  
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Α   Πρώτη στην κατάταξη βρίσκεται η βιταµίνη Α όπου την βρίσκουµε 
στο σπανάκι, µαρούλι, καρότα, αυγά, συκώτι, γάλα, γιαούρτι, τυρί και βούτυρο. 
Βοηθάει στην ανάπτυξη – αναπαραγωγή, όραση, δέρµα έχοντας και αντικαρκινική 
δράση. ∆ερµατικές παθήσεις και διαταραχές στην όρεξη εµφανίζονται  µε την 
ανεπάρκεια της βιταµίνης Α ενώ πονοκέφαλος, εµετοί, τριχόπτωση και δερµατικές 
παθήσεις ίνα επακόλουθο των υπέρµετρων δόσεων. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ D ή καλτσιφερόλη   Παράγεται στον οργανισµό µας αλλά και  
συναντάται κυρίως στο γάλα, αυγή, τυρί, γιαούρτι, βούτυρο και συκώτι. Συµβάλλει 
στον σχηµατισµό οστών και δοντιών καθώς επίσης και στον µεταβολισµό ασβεστίου 
και φωσφόρου. Η ανεπάρκεια της είναι σε θέση να προκαλέσει ραχίτιδα, 
οστεοµαλάκυνση και διαταραχές του µεταβολισµού. Υπέρµετρες δόσεις οδηγούν σε 
πονοκεφάλους, εµετούς, διάρροιες και υπερασβεστιαιµία. 
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Ε  Την βιταµίνη αυτή την παίρνουµε συνήθως από το ελαιόλαδο, ψωµί, 
δηµητριακά, αυγά, κρέας και συκώτι. Συµβάλλει στην παραγωγή ερυθρών 
αιµοσφαιρίων, έχει αντί-οξειδωτικές ιδιότητες καθώς επίσης και αντικαρκινική 
δράση. Καταστροφή των ερυθρών αιµοσφαιρίων και σεξουαλικών διαταραχών 
απαντούν σε καταστάσεις ανεπάρκειας, ενώ σε υπέρµετρες δόσεις παρουσιάζονται 
δηλητηριάσεις.  
 
ΒΙΤΑΜΙΝΗ Κ    Η βιταµίνη αυτή εκτός το ότι παράγεται από τον ίδιο τον οργανισµό, 
τη συναντάµε και στα δηµητριακά, φρούτα και σπανάκι. Συµβάλλει στην πήξη του 
αίµατος. Σε καταστάσεις ανεπάρκειας της προκαλούνται αιµορραγίες και διαταραχές 
στην πήξη του αίµατος, ενώ αντίθετα σε υπέρµετρες δόσεις µικρές µόνο 
ανεπιθύµητες παρενέργειες. 
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2.5 ΜΕΤΑΛΛΑ ΚΑΙ ΙΧΝΟΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

2.5.1  Εισαγωγή 
 

Το ανθρώπινο σώµα αποτελείται κατά 96% από οξυγόνο, άνθρακα, υδρογόνο 
και χαλκό. Το υπόλοιπο 4% αποτελεί το ανόργανο κοµµάτι του σώµατος. Το τµήµα 
αυτό είναι τα ανόργανα συστατικά τα οποία είναι απαραίτητα και ουσιώδη για την 
φυσιολογική λειτουργία του σώµατος και για αυτό πρέπει να προσλαµβάνονται µε 
την δίαιτα. Καθένα από τα ανόργανα στοιχεία αυτά χαρακτηρίζεται ως µέταλλο ( ή 
στοιχείο) ή ως ιχνοστοιχείο ανάλογα µε την ποσότητα του, που απαιτείται στην 
ηµερήσια δίαιτα του ατόµου. 
  
Πίνακας 2.5  Κυριότερα είδη µέταλλων και ιχνοστοιχείων στον οργανισµό 
 

Μέταλλα ή στοιχεία Ιχνοστοιχεία 
Ασβέστιο Σίδηρος 
Φώσφορος Ιώδιο  
Νάτριο Πυρίτιο 
Χλώριο Μαγγάνιο  
Μαγνήσιο Μολυβδαίνιο 
Κάλιο Χρώµιο 
θειο Κοβάλτιο 
 Σελήνιο 
 Ψευδάργυρος 
 Φθόριο 
 Χαλκός 

 
 

Ο θρεπτικός ρόλος των µετάλλων και ιχνοστοιχείων στη διαιτητική είναι 
σηµαντικός διότι: 

1. Καθορίζουν αποφασιστικά τη χηµική σύνθεση σηµαντικών για τον 
οργανισµό χηµικών ενώσεων. 

2. Συντελούν πρωταγωνιστικά στη δόµηση του οντολογικού µορφώµατος. 
3. ∆ιαδραµατίζουν ρόλο υψηλό στη δηµιουργία ενζύµων. 
4. Ενεργοποιούν τους µηχανισµούς του Μεταβολισµού. 
5. Αποτελούν βασικό µέρος της σύνθεσης αρκετών χρωστικών ενώσεων του 

οργανισµού. 
6. Ρυθµίζουν την οξεοβασική ισορροπία. 
7. Καθορίζουν αποφασιστικά την ωσµωτική ικανότητα των λαχνών. 
8. Προσδιορίζουν την πυκνότητα και την οικονοµία του νερού στον οργανισµό. 
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2.5.2  Στοιχεία 
 
 Τα στοιχεία που ανήκουν στην κατηγόρια αυτή απαιτούνται σε ποσότητες από 
µερικά δέκατα του γραµµάριου µέχρι ένα ή περισσότερα γραµµάρια την ηµέρα. 
 
 
 
ΑΣΒΕΣΤΙΟ (Ca) 
 

Το ανθρώπινο σώµα περιέχει περισσότερο ασβέστιο από κάθε άλλο ανόργανο 
υλικό. Το σώµα ενός ανθρώπου βάρους 70 κιλών για παράδειγµα, περιέχει περίπου 
δυο χιλιόγραµµα ασβέστιο. Όλο αυτό το ασβέστιο, εκτός από το 1% βρίσκεται στο 
σκελετό και τα δόντια. Το 1% βρίσκεται στα υγρά του σώµατος και στους ιστούς.  

Η πρόσληψη του ασβεστίου γίνεται συνήθως µέσα από την πληθώρα των 
γαλακτοκοµικών προϊόντων όπως γάλα, τυρί, γιαούρτι αλλά και µέσα από την 
κατανάλωση ορισµένων πράσινων σκούρων λαχανικών. Συµβάλει στο σχηµατισµό 
των οστών, δοντιών και ενισχύει το ερειστικό σύστηµα προστατεύοντας το από 
ατυχήµατα και άλλες διαταραχές όπως, ραχίτιδα, οστεοπόρωση. 

Η µειωµένη προσλαµβανόµενη ποσότητα µε τα χρόνια µπορεί να 
δηµιουργήσει οστεοπόρωση, ενώ η υπερκατανάλωση οδηγεί σε υπερασβεστιαιµία.  
 
 
ΚΑΛΙΟ (K) 
 

Το κάλιο είναι ηλεκτρολύτης που ευρίσκεται κυρίως στο εσωκυτταρικό υγρό 
(µέσα στο κύτταρο). Όπως το κάλιο έτσι και το νάτριο είναι απαραίτητο για την 
ισορροπία του νερού και της ώσµωσης. Το κάλιο συγκρατεί το νερό που είναι µέσα 
στο κύτταρο, ενώ το νάτριο συγκρατεί το νερό που βρίσκεται έξω από το κύτταρο 
όπου µε το φαινόµενο της ώσµωσης διατηρείται µια ισορροπία ηλεκτρολυτών.  

Το κρέας, τα δηµητριακά, τα λαχανικά και το γάλα αποτελούν τις κυριότερες 
πήγες πρόσληψης καλίου για το οργανισµό. Η συµβολή του καλίου στο µεταβολισµό 
των υδατανθράκων και πρωτεϊνών καθώς επίσης και στη διατήρηση της οξεοβασικής 
ισορροπίας του οργανισµού είναι σηµαντική και αναµφισβήτητη. Σε περιπτώσεις 
όπου το άτοµο δεν σιτίζεται µε τις συνιστώµενες ποσότητες καλίου µπορεί να 
εµφανίσει καρδιακές αρρυθµίες, µυϊκούς πόνους, κόπωση αλλά και κράµπες. 
Αντίθετα υπέρµετρες δόσεις µπορούν να εµφανίσουν ταχυκαρδία.  
 
 
ΦΩΣΦΟΡΟΣ (Ρ) 
 

Ο φωσφόρος στη διατροφή του ανθρώπου είναι στενά συνδεδεµένος µε το 
ασβέστιο, σε σηµείο που η ανεπάρκεια του ενός δηµιουργεί προβλήµατα και στην 
χρησιµοποίηση του αλλού. Ο φωσφόρος αντιπροσωπεύει περίπου το 1% του βάρους 
ενός ενήλικου ατόµου. Το 80% του φωσφόρου του σώµατος βρίσκεται στα οστά και 
το 20% στους µαλακούς ιστούς. 
 Ο φωσφόρος συντελεί κυρίως στον σχηµατισµό των οστών και των δοντιών 
και στη όραση του ανθρώπου. Πήγες πλούσιες σε φωσφόρο είναι το ψάρι, το 
αποφλοιωµένο ρύζι, το µοσχάρι, το συκώτι, τα δηµητριακά και το γάλα. Σε 
περιπτώσεις µειωµένης πρόσληψης παρατηρούνται οστικά άλγη, απώλεια όρεξης, 
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µυϊκή αδυναµία και γενικό αίσθηµα κακουχίας και αδυναµίας. Αντιθέτως σε σπάνιες 
περιπτώσεις υπερβολικής πρόσληψης φωσφόρου παρατηρείται υπερασβαστιµία. 
 
 
ΝΑΤΡΙΟ (Να) 
 
 Το νάτριο αποτελεί περίπου το 0.2% του βάρους του σώµατος. Από αυτό 
περίπου το 50% βρίσκεται στα εξωκυττάρια υγρά το 40% στο σκελετό και µόνο το 
10% ενδοκυτταρικά. Το νάτριο είναι το κύριο θετικό ιόν στο µεσοκυττάριο υγρό 
όπου βοηθάει στην διατήρηση της ισορροπίας του ύδατος και της οξεοβασικής 
ισορροπίας. Επίσης είναι συστατικό του παγκρεατικού υγρού, της χολής, των 
δακρύων και του ιδρώτα. Η περίσσεια του νατρίου, συχνά το 90 - 95% της 
πρόσληψης του στην δίαιτα, αποβάλλεται µε τα ουρά. 
 Κυριότερη πηγή πρόσληψης νατρίου είναι το αλάτι. Επόµενο λοιπόν είναι, 
τροφές πλούσιες σε αλάτι να είναι πλούσιες και σε νάτριο. Παραδείγµατα τέτοιων 
τροφών είναι τα αλλαντικά, τα θαλασσινά και τα κονσερβοποιηµένα προϊόντα. Το 
νάτριο, το κάλιο και το χλώριο είναι από µεταβολικής πλευράς στενά συνδεδεµένα 
µεταξύ τους. Αυτά καθορίζουν ζωτικά την ωσµωτική πίεση του αίµατος καθώς και το 
µεταβολισµό του ύδατος. Περίσσεια πρόσληψη χλωριούχου νατρίου (ΝαCl) οδηγεί 
στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης και συντελεί στην δηµιουργία οιδηµάτων. 
Ανεπαρκή πρόσληψη νατρίου είναι σπάνιο φαινόµενο µιας και όλες σχεδόν οι τροφές 
περιέχουν αλάτι. Το ΝαCl είναι δυνατόν να είναι τοξικό εάν η πρόσληψη του είναι 
υψηλή ενώ η κατανάλωση του νερού λίγη, εάν ο οργανισµός έχει προσαρµοστεί σε 
χρονιές δίαιτες φτωχές σε αλάτι και τέλος εάν υπάρχει διαταραχή στην νεφρική 
απέκκριση. 
 
 
 
ΧΛΩΡΙΟ (Cl)  
 
 Το χλώριο δεν βρίσκεται στην φύση µόνο του αλλά ως χλωριούχο νάτριο είναι 
πολύ διαδεδοµένο. Το σώµα ενός ενήλικα περιέχει περίπου 100γρ χλωρίου µε την 
µορφή των αλάτων του µε βάριο ή κάλιο. Εντοπίζεται στο γαστρικό υγρό, στο 
εξωκυττάριο υγρό του σώµατος και είναι άφθονο στα ερυθρά αιµοσφαίρια. Το ανιόν 
του χλωρίου διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην ρύθµιση της ωσµωτικής πίεσης, στο 
ισοζύγιο νερού και στην οξεοβασική ισορροπία. 
 Το χλώριο περιέχεται στο αλάτι και παρέχεται µε αυτό. Ανεπαρκή πρόσληψη 
χλωρίου παρατηρείται σε παρατεταµένους εµετούς ή διαρροϊκές κενώσεις, σε 
εσφαλµένη χορήγηση διουρητικών φαρµάκων και σε µεταβολική αλκάλωση. 
∆ηλητηρίαση από ιοντικό χλώριο παρατηρείται µόνο σε διαταραχές της νεφρικής 
απέκκρισης.  
 
 
ΜΑΓΝΗΣΙΟ (Mg) 
 

Το µαγνήσιο αποτελεί στοιχείο ζωτικής σηµασίας για τους σκληρούς και 
µαλακούς ιστούς. Είναι απαραίτητο για το µεταβολισµό καθώς επίσης και για το 
µυϊκό και νευρικό ιστό. Αποθηκεύεται στα οστά και λαµβάνεται µέσα από τις πήγες 
των τροφίµων όπως είναι τα όσπρια, δηµητριακά, γάλα και πράσινα λαχανικά. Σε 
ανεπαρκείς ποσότητες παρατηρείται αίσθηµα κόπωσης καθώς και µυϊκές κράµπες, 
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ενώ σε µεγάλες συγκεντρώσεις στον οργανισµό παρουσιάζονται φαινόµενα 
δηλητηριάσεων.  
 
ΘΕΙΟ (S) 
 
 Το θείο απαντάται σε κάθε κύτταρο του οργανισµού ως συστατικό ορισµένων 
αµινοξέων, επίσης βρίσκεται ως συστατικό της ινσουλίνης, του συνενζύµου Α  και 
σαν συστατικό ορισµένων υδατανθράκων του οργανισµού. Περίπου το 0.25% του 
σωµατικού βάρους είναι θείο. Πηγες θείου είναι τα τυριά, το αυγό, τα ψάρια, τα 
δηµητριακά, τα όσπρια και το κρέας. Σε µειωµένη διαιτητική πρόσληψη παρατηρείται 
µειωµένη ανάπτυξη ενώ δηλητηριάσεις από θείο παρατηρούνται µόνο σε πολύ 
µεγάλες ποσότητες. 
 
 

2.5.3  Ιχνοστοιχεία 
 
 
ΚΟΒΑΛΤΙΟ (Co) 
 
 Αποτελεί τµήµα της βιταµίνης Β-12. Πήγες πλούσιες σε κοβάλτιο είναι το 
συκώτι, τα νεφρά, τα ψαριά, τα πουλερικά και τα αυγά. ∆εν υπάρχουν γνωστές 
απαιτήσεις σε κοβάλτιο ούτε έχουν παρατηρηθεί συµπτώµατα ανεπάρκειας ή 
τοξικότητας του στον άνθρωπο. 
 
ΠΥΡΙΤΙΟ  
 
 Το πυρίτιο θεωρείται απαραίτητο για την υγιή ανάπτυξη του παιδιού. Τα 
ινώδη τµήµατα των δηµητριακών καρπών είναι οι καλύτερες πήγες πυριτίου. 
Φαινόµενα ανεπάρκειας ή τοξικής αντίδρασης από υπερβολική πρόσληψη δεν έχουν 
καταγράφει. 
 
 
ΜΟΛΥΒ∆ΑΙΝΙΟ  (Mo) 
 
 Είναι συστατικό τριών διαφορετικών ενζυµικών συστηµάτων. Ως συστατικό 
της αδαµαντίνης των δοντιών µειώνει την συχνότητα εµφάνισης της τερηδόνας των 
δοντιών. Η συγκέντρωση του µολυβδαίνιο στις τροφές εξαρτάται από το έδαφος στο 
οποίο αναπτύσσονται αυτές. Κυριότερες πήγες είναι τα φυλλώδη λαχανικά, τα όσπρια 
και τα ολικά δηµητριακά. Φαινόµενα ανεπάρκειας ή τοξικής αντίδρασης από 
υπερβολική πρόσληψη δεν έχουν καταγράφει. 
 
 
 
ΣΙ∆ΗΡΟΣ (Fe)  
 
 Ο κύριος ρόλος του σιδήρου είναι στην µεταφορά οξυγόνου στους ιστούς του 
σώµατος. Ο σίδηρος (αίµη) συνδυάζεται µε την πρωτεΐνη σφαιρίνη και σχηµατίζει 
την αιµοσφαιρίνη, αλλά επίσης αποτελεί και συστατικό ορισµένων ένζυµων του 
οργανισµό. 
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 Πήγες πλούσιες σε σίδηρο είναι το βοδινό κρέας, το χοιρινό, το συκώτι, τα 
όσπρια και το σπανάκι. Η ανεπάρκεια της διατροφής στο σίδηρο προκαλεί την 
σιδηροπενική αναιµία ενώ σε περιπτώσεις υπερβολικής δόσης παρατηρούνται 
δηλητηριάσεις αλλά και ηπατικά προβλήµατα και αρθρίτιδα. 
 
 
ΣΕΛΗΝΙΟ (Se) 
 
 Το σελήνιο είναι συστατικό των περισσότερων ιστών του σώµατος, αλλά η 
µεγαλύτερη συγκέντρωση του εντοπίζεται στο ήπαρ, στα νεφρά και την καρδιά. Είναι 
συστατικό ενός ένζυµου και δρα σαν αντιοξειδωτικό. Απαντάται στα όσπρια, στα 
θαλασσινά και στα νεφρά. Σε περιπτώσεις υπέρµετρων δόσεων παρατηρούνται 
δηλητηριάσεις και σε ανεπαρκή πρόσληψη αναπτύσσονται βλάβες στο µυοκάρδιο 
ιστό. 
 
 
ΙΩ∆ΙΟ (I) 
 

Το ιώδιο είναι ένα συστατικό της ορµόνης του θυρεοειδούς αδένος, της 
θυροξίνης (Τ4) και της τριιωδοθυρονίνης (Τ3). Είναι απαραίτητο για την οµαλή 
λειτουργία του θυρεοειδούς που καθορίζει το ρυθµό του µεταβολισµού του ατόµου.  
Οι πήγες από όπου γίνεται συνήθως η πρόσληψη του ιωδίου είναι το ιωδιούχο αλάτι 
και γενικά τα θαλασσινά προϊόντα. Σε καταστάσεις όπου απουσιάζει το ιώδιο από τον 
οργανισµό δηµιουργείται βρογχοκήλη, υποθυρεοειδισµός ενώ αντίθετα σε 
υπέρµετρες δόσεις παρατηρείται υπερθυρεοειδισµός.  
 
 
ΜΑΓΓΑΝΙΟ (Mn) 
 

Το µαγγάνιο είναι ένα συστατικό µερικών ενζύµων που λαµβάνουν µέρος στο 
µεταβολισµό. Οι καλύτερες πήγες µαγγανίου είναι τα δηµητριακά ολικής αλέσεως το 
τσάι ενώ τα λαχανικά και τα φρούτα περιέχουν µέτριες ποσότητες µαγγανίου.  
Η έλλειψη του δεν έχει διαπιστωθεί. Η τοξικότητα του από µεγάλες ποσότητες λήψης 
είναι άγνωστες. Όµως τα άτοµα που έλαβαν µεγάλες συγκεντρώσεις  µαγγανίου σε 
σκόνη µε εισπνοή, έχουν παρουσιάσει νευρολογικά προβλήµατα.  
 
 
ΨΕΥ∆ΑΡΓΥΡΟΣ (Zn) 
 

Ο ψευδάργυρος είναι ένα συστατικό ένζυµων όπου δρα σε πολλούς ιστούς του 
σώµατος. Φαίνεται ότι είναι απαραίτητος για την ανάπτυξη, την επούλωση πληγών, 
την οξύτητα της γεύσης, την ανοχή της γλυκόζης και την ενεργοποίηση της βιταµίνης 
Α µέσα στο σώµα.  

Συνήθως η πρόσληψη γίνεται µέσα από τα όσπρια, θαλασσινά, το κρέας και 
το συκώτι. Η ανεπάρκεια του ψευδάργυρου στον οργανισµό προκαλεί καθυστέρηση 
στην ανάπτυξη, δερµατίτιδες, ατροφία όρχεων και φαλάκρα, ενώ ο εντοπισµός 
υψηλών ποσοτήτων ψευδάργυρου στον οργανισµό προδίδει φαινόµενα γαστρίτιδας, 
παγκρεατίτιδας, αναιµίας και σακχαρώδους διαβήτη.  
 
 

 47



ΧΑΛΚΟΣ (Cu) 
 

Ο χαλκός βρίσκεται σε όλους τους ιστούς αλλά η µεγαλύτερη συγκέντρωση 
του είναι στο συκώτι, νεφρά, καρδιά και µυαλό. Βοηθάει στο σχηµατισµό της 
αιµοσφαιρίνης, βοήθα στη µεταφορά του σιδηρού στον µυελό των οστών για τον 
σχηµατισµό ερυθρών αιµοσφαιρίων και συµµετέχει στην παραγωγή ενέργειας. Οι 
πήγες τροφίµων που φιλοξενούν το χαλκό είναι το κρέας των εντοσθίων, τα όστρακα, 
τα όσπρια, τα καρύδια και τα δηµητριακά ολικής αλέσεως. Η έλλειψη χαλκού είναι 
εξαιρετικά σπάνια, όµως αν συµβεί αυτό τότε παρατηρείται αναιµία, απασβεστώσεις 
των οξέων και κακή ανάπτυξη του σώµατος. Σε περιπτώσεις υπέρµετρων δόσεων δεν 
έχουν διευκρινιστεί τα συµπτώµατα.  
 
 
ΦΘΟΡΙΟ (F) 
 

Το φθόριο αυξάνει την αντοχή των δοντιών στη σήψη. Μπορεί ακόµη να 
βοηθήσει κατά την οστεοπόρωση και της περιοδοντικής ασθένειας (των ούλων). 
Φαίνεται ότι ενισχύει τα οστά και τα δόντια κάνοντας τα άλατα των οστών λιγότερο 
διαλυτά και επόµενος λιγότερο τείνοντα προς επαναπορρόφηση.  

Οι κυριότερες πήγες φθορίου είναι το φθοριοµένο νερό, το τσάι  και τα 
θαλασσινά καθώς και τα βιοµηχανοποιηµένα προϊόντα που τους έχουν προσθέσει 
φθόριο. Η έλλειψη φθορίου οδηγεί συνήθως στη διάτρηση των δοντιών αλλά και 
στην εµφάνιση της οστεοπόρωσης αντίθετα, περίσσεια φθορίου στο πόσιµο νερό 
είναι γνωστό ότι προκαλεί αποχρωµατισµό ή στίγµατα στα δόντια.  
 
 
ΧΡΩΜΙΟ (Cr) 
 

Το χρώµιο σχετίζεται µε το µεταβολισµό της γλυκόζης. Το επίπεδο του 
χρωµίου ελαττώνεται µε την πάροδο των χρόνων εκτός βέβαια από τους πνεύµονες 
όπου εκεί αποθηκεύεται.  

Οι καλύτερες πήγες χρωµίου είναι το τυρί, η µαγιά, το συκώτι µοσχαριού και 
το φύτρο του σιταριού. Η έλλειψη χρωµίου φαίνεται ότι σχετίζεται µε ανωµαλία στο 
µεταβολισµό της γλυκόζης ενώ σε µεγάλες συγκεντρώσεις στον οργανισµό δεν έχουν 
αναφερθεί παρενέργειες.  
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2.6 ΝΕΡΟ 
 

2.6.1  Εισαγωγή 

 
Αν και µπορούν να ζήσουν οι άνθρωποι χωρίς τροφή τρεις εως τέσσερις 

εβδοµάδες, είναι αδύνατον να ζήσουν για λίγες µόνο ηµέρες χωρίς νερό. Το νερό 
µετά το οξυγόνο, είναι το σπουδαιότερο στοιχείο - προϋπόθεση δηµιουργίας και 
συντήρησης του φαινοµένου της ζωής. Το νερό είναι συστατικό όλων των κύτταρων 
του σώµατος, δεν είναι συγκεντρωµένο σε κάποια οργανική δεξαµενή όπως 
συµβαίνει µε το λίπος και τις πρωτεΐνες αλλά είναι διανεµηµένο. 

o 
o 

Κατά 45% ως ενδοκυττάριο υγρό 
Κατά 20% ως εξωκυττάριο υγρό, το οποίο κατά το ήµισυ συνθέτει τον 
ιστό του αίµατος και κατά το 1/3 ως ενδοϊστικό υγρό και αδενικών 
εκκρίσεων.  

Το 60% του βάρους των ενήλικων αποτελείται από νερό. Το ποσοστό αυτό 
είναι µεγαλύτερο στα νεογνά και φτάνει στο 75%, ενώ το ποσοστό αυτό ελαττώνεται 
προοδευτικά µε την ηλικία.  
 
 

2.6.2  Ισοζύγιο νερού 
 

Το νερό στον οργανισµό βρίσκεται σε ένα ισοζύγιο φυσιολογικής οικονοµίας. 
Εαν αυτή η ισορροπία µεταβληθεί, διαταράσσονται οι βιοχηµικές αντιδράσεις του 
κύτταρου έχοντας σηµαντικές επιπτώσεις στην κυτταρική λειτουργία και ζωή. Τα 
προσλαµβανόµενα υγρά στην ισορροπία αυτή προέρχονται από διάφορα αφεψήµατα 
(χυµοί, ροφήµατα, νερό), τροφών µε αυξηµένη περιεκτικότητα σε νερό και από την 
βιοχηµική παραγωγή του µέσα στον οργανισµό.    

Στην περίπτωση που εµφανιστεί αρνητικό ισοζύγιο νερού µε πτώση 10% ο 
οργανισµός αρχίζει και πάσχει εµφανίζοντας αφυδάτωση µε συµπτώµατα όπως 
σοβαρή δύσποια, εµέτους, αιµορραγία, υπερβολική εφίδρωση, πτώση αρτηριακής 
πίεσης και πυρετός. Σε µια τέτοια απώλεια 10% ο όγκος του αίµατος και η 
απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών ελαττώνεται και η λειτουργία των νεφρών 
διαταράσσεται. Όταν η απώλεια φτάσει στο 20% τότε ο οργανισµός πεθαίνει σε 
διάστηµα 70- 72 ωρών µέσα σε ένα σύνδροµο επίπονων κλινικών διαµαρτυριών που 
εκδηλώνονται µε ολιγουρία εως ανουρία, αφυδάτωση, αλκάλωση, οξέωση, οίδηµα, 
πυρετό, νευρικό shock, ουραιµία και κυρίως δίψα.  

Στην περίπτωση θετικής ισορροπίας ύδατος το νερό συσσωρεύεται στον 
οργανισµό και παρατηρείται οίδηµα. Ο υποθυρεοειδισµός, η συσσώρευση καρδιακών 
βλαβών και η υποπρωτειναιµία είναι σε θέση να προκαλέσουν κατακράτηση νερού.  
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Πίνακας 2.6  Αναλογία νερού στους διάφορους ιστούς 

 
Αναλογία νερού στους διάφορους  ιστούς % 
Φαιά ουσία 85 
Αίµα  80 
Νεφροί 80 
Μυικός ιστός (γραµµωτός) 75 
∆έρµα 70 
Συκώτι 70 
Συνδετικός ιστός 60 
Οστά 28 
Λιπώδης ιστός  20 

 

2.6.3  Φυσικοχηµικές ιδιότητες νερού 
 

Οι ξεχωριστές φυσικές και χηµικές ιδιότητες του νερού είναι υπεύθυνες για 
την µεγάλη βιολογική του σηµασία. Τα µόρια του νερού συνδέονται µεταξύ τους µε 
δεσµούς υδρογόνου που οφείλεται στο σχηµατισµό διπόλου λόγο της µετατόπισης 
του ηλεκτρονικού νέφους του υδρογόνου προς την πλευρά του πιο ηλεκτροαρνητικού 
οξυγόνου. Στην υγρή και στερεή κατάσταση τα δίπολα αυτά συνδέονται µεταξύ τους 
µε υδρογονοδεσµούς. Αν δεν υπήρχαν οι δεσµοί αυτοί το νερό στις γήινες συνθήκες 
θα την αέριο όπως το υδρόθειο ( Η2S ). 

 

                               
Εικόνα 2.15. ∆ηµιουργία υδρογονοδεσµών στο νερό. 

 
Οι περισσότερες από τις άλλες φυσικοχηµικές ιδιότητες του νερού είναι 

αποτέλεσµα της ύπαρξης των υδρογονοδεσµών, όπως:  
o 

o 

Η άριστη διαλυτική του ικανότητα από την οποία εξαρτάται πολύ η 
δράση των βιολογικών µορίων µιας και όλα τα βιολογικά µακροµόρια, 
καθώς και οι µικροµοριακές ουσίες, όπως αµινοξέα, σάκχαρα και τα 
λοιπά βρίσκονται είτε διαλυµένα είτε διασπαρµένα σε υδατικό 
περιβάλλον.  
Οι υψηλή ειδική θερµότητα (για να ανέβει η θερµοκρασία  1 
γραµµάριου νερού κατά 1 C χρειάζεται 1cal). Έτσι το νερό παίρνει 
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θέση άριστου µονωτικού προφυλάσσοντας τον οργανισµό από τις 
διακυµάνσεις της θερµοκρασίας του περιβάλλοντος. Έτσι σε 
περίπτωση που το κύτταρο δέχεται η χάνει µεγάλα ποσά θερµότητας, 
παρατηρείται σχετικά µικρή µεταβολή ης θερµοκρασίας του, πράγµα 
που καθιστά δυνατή τη ζωή πάνω στη γη και στις θάλασσες.  

o 

o 

Η µεγάλη επιφανειακή τάση που έχει σηµασία για το σχηµατισµό για 
το σχηµατισµό βιολογικών µεµβρανών και για την µετακίνηση του 
νερού (επόµενος και των ουσιών διαλυµένα στο νερό) στα φυτά,  
τριχοειδή φαινόµενο.  
Ως δύναµη ισχύς και όγκου. Εξαιτίας της πολωτικής χηµικής ιδιότητας 
του µορίου του, το νερό κατακυριεύει κάθε χώρο µορφολογικά 
κατάλληλο να συγκρατήσει τον όγκο του, εντός του οργανισµού και 
πάνω στον πλανήτη, αφού η συνεχής ροή του µορίου του είναι 
ακατάπαυστη.  

 

2.6.4  Το νερό στην δίαιτα 
 

Το νερό παρόλο που αποτελεί παράγοντα ζωτικής σηµασίας για τον 
οργανισµό, δεν είναι θρεπτικό συστατικό, δεν µεταβολίζεται. Περνά στο στοµάχι ως 
πόσιµο είδος και από εκεί αναλλοίωτο ως προς τη δοµή του, καταλήγει στο λεπτό και 
έπειτα στο παχύ έντερο. Το νερό δεν αποταµιεύεται στους ιστούς σε φυσιολογικές 
καταστάσεις (εξαιρείται η εγκυµοσύνη και η έµµηνος ρήση) αλλά διέρχεται από τα 
κύτταρα και αποβάλλεται από τον οργανισµό σε ποσό όσο εκείνο της πρόσληψης του. 
Το νερό πού προσλαµβάνει ο οργανισµός σε ένα 24ωρο είναι : 

1. Το πόσιµο, σε ποσοστό 50%. (1350 κι) 
2. Αυτό που παρέρχεται από τη διάσπαση της γλυκόζης για την ακρίβεια 12 µε 

14 γραµµάρια ανά 100 θερµίδες (450 λ) 
3. Εκείνο που παίρνει από τις τροφές, τα νωπά χόρτα, τα λαχανικά, τα φρούτα 

και τους χυµούς του δηλαδή 25% (900 κι) 
Από τα παραπάνω προκύπτει ότι σε συνηθισµένες συνθήκες ο οργανισµός απαιτεί 
2700 µλ νερό την ηµέρα. Το πόσο αυτό µεταβάλλεται ανάλογα µε τις κλιµατολογικές 
συνθήκες, την εργασία κτλ 

Σε τελική ανάλυση τα προσλαµβανόµενα υγρά πρέπει να είναι σε τέτοια 
αναλογία µε τα αποβαλλόµενα, ώστε να διατηρείται σταθερό το ισοζύγιο νερού του 
οργανισµού 
Το νερό που αποβάλλεται από τον οργανισµό σε ένα 24ωρο είναι: 

1. Εκείνο που αποβάλλεται από τα ουρά, σε ποσοστό 52% 
2. Εκείνο που βρίσκεται στα κόπρανα, σε ποσοστό 4- 6% 
3. Με την εφίδρωση, σε ποσοστό 25% 
4. Το νερό που αποβάλλεται µέσω της εκπνοής που φτάνει το 18- 20% 

 
Πίνακας 2.7. προσλαµβανόµενα και αποβαλλόµενα υγρά. 

 Προσλαµβανόµενα υγρά    Αποβαλλόµενα υγρά 
Πόσιµο νερό και υγρά      1350cc Ουρά        1400cc 
Νερό τροφίµων                900cc Νερό κοπράνων    100cc 
Νερό από οξείδωση γλυκόζης  450cc Ιδρώτας και άδηλη αναπνοή   700cc 
 Υγρό εκπνοής     500cc 
Σύνολο     2700cc Σύνολο      2700cc 
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2.7  ΣΥΝΙΣΤΑΜΕΝΗ ΗΜΕΡΗΣΙΑ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΟΥΣΙΩΝ 
 
 Ο πίνακας που ακολουθεί είναι µια σύνοψη των ηµερήσιων αναγκών του 
οργανισµού σε ουσίες απαραίτητες για την συνέχιση της κυτταρικής ζωής. Οι 
ποσότητες που αναφέρονται είναι αυτές που συνιστά η εθνική ακαδηµία επιστήµων 
των Η.Π.Α.  
Στον πίνακα ισχύει : 

1mg : ένα χιλιοστογραµµάριο 
1ug : ενα µικρογραµµάριο 
RE : ισοδύναµο ρετινόλης  
Alpha TE: ισοδύναµο άλφα τοκοφερόλης  

 
Πίνακας  2.8  Συνιστώµενες ηµερήσιες ποσότητες σε θρεπτικά συστατικά 
 

ΣΥΝΙΣΤΩΜΕΝΕΣ ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ΑΠΑΙΤΗΣΕΙΣ  (RDA) 
ΕΝΗΛΙΚΟΥΣ  ΕΓΚΥΟΥΣ 

ΑΡΡΕΝ ΘΗΛΥ ΚΑΙ 

  ΘΗΛΑΖΟΥΣΕΣ 

ΟΥΣΙΑ ΜΟΝΑ∆ΕΣ 
ΑΝΑ 

ΗΜΕΡΑ 

  

ΠΑΙ∆ΙΑ ΒΡΕΦΗ 

 

    31-50 ετών 31-50 ετών 4-8 ετών 7-12µηνών   
              
ΠΡΩΤΕΪΝΗ g 63 50 28 14 65 

              
ΒΙΤΑΜΙΝΗ A RE* 1000 800 700 375 1300 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ D IU 200* 200* 200* 200* 200* 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ E mg alphaTE* 10 8 7 4 12 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ K ug 80 65 30 10 65 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ  C mg 60 60 45 35 95 

Folate ug 400** 400** 200** 80* 500-600** 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ  B1 mg 1.2** 1.1** 0.6** 0.3** 1.4** 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ  B2 mg 1.3 1.1 0.6 0.4 1.4-1.6 

ΝΙΑΣΙΝΗ mg 16 14 8 4 17-18 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ  B6 mg 1.3 1.3 0.6 0.3 1.9-2.0 

ΒΙΤΑΜΙΝΗ  B12 ug 2.4 2.4 1.2 0.5 2.6-2.8 

ΒΙΟΤΙΝΗ ug 30 30 12 6 30-35 

ΠΑΝΤΟΘΕΝΙΚΟ 
ΟΞΥ 

mg 5 5 3 1.8 6-Ιουλ 

ΧΟΛΙΝΗ mg 550 425 250 150 450-550 

              
ΑΣΒΕΣΤΙΟ (Ca) mg 1000* 1000 800 270* 1000* 

ΦΩΣΦΟΡΟΣ (P) mg 700** 700** 500** 275* 700** 

ΙΩ∆ΙΟ (I) ug 150 150 120 50 200 

ΣΙ∆ΗΡΟ (Fe) mg 10 15 10 10 30 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ (Mg) mg 420 320 130 75* 320-360 

ΧΑΛΚΟΣ (Cu) mg 1.5-3 1.5-3 1-Φεβ 0.6-0.7 1.5-3 
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ΨΕΥ∆ΑΡΓΥΡΟΣ 
(Zn) 

mg 15 12 10 5 19 

ΣΕΛΗΝΙΟ (Se) ug 70 55 30 15 75 

              
ΧΡΩΜΙΟ (Cr) ug 50-200 50-200 50-200 Οκτ-60 50-200 

ΜΟΛΥΒ∆ΑΙΜΙΟ 
(Mo) 

ug 75-250 75-250 50-150 15-40 75-250 

ΜΑΓΝΗΣΙΟ (Mn) mg 2-Μαϊ 2-Μαϊ 2-Μαρ 0.3-1.0 2-Μαϊ 

ΦΘΩΡΙΟ (F) mg 4.0* 3.0* 1.0* 0.50* 3.0* 

ΝΑΤΡΙΟ (Na) mg 500 500 400 120-200 500 

ΧΛΩΡΙΟ (Cl) mg 750 750 600 180-300 750 

ΚΑΛΙΟ (K) mg 2000 2000 1600 500-700 2000 
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3.  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΥΡΑΜΙ∆ΕΣ ΚΑΙ  Η ΣΧΕΣΗ ΤΟΥΣ ΜΕ ΤΗΝ 
ΥΓΕΙΑ. 
 
 

3.1  ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 

Ο όρος «µεσογειακή δίαιτα» είναι γενικός όρος και συµπεριλαµβάνει τις 
συνήθειες διατροφής πολλών λαών. Συγκεκριµένα στις µέρες µας µε την µεσόγειο 
συνορεύουν 16 χώρες, η κάθε µια µε τον δικό τους πολιτισµό και µε την διαφορετική 
τους κουζίνα. Οι διαφορές αυτές οφείλονται στην κουλτούρα, στο κλίµα, στις 
θρησκευτικές πεποιθήσεις, στην τοπική οικονοµία και στην αγροτική παραγωγή κάθε 
τόπου.  

 
Οι γενικές αρχές που ακολουθούν οι µεσογειακές δίαιτες είναι : 
 

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

o Χρήση του ελαιόλαδου. 
o Κατανάλωση πουλερικών, ψαριών και γαλακτοκοµικών προϊόντων σε µέτριο 

βαθµό. 
o Ελαττωµένη κατανάλωση κόκκινου κρέατος. 
o Ελάχιστη κατανάλωση αυγών. 
o Καθηµερινή κατανάλωση οινοπνευµατωδών πότων, ιδίως κρασί. 

 
Από όλες τις διατροφικές συνήθειες των κατοίκων της µεσογείου εµείς θα 

ασχοληθούµε µε την κρητική διατροφή λόγω της ιδιαιτερότητας της και της 
σπουδαιότητας της όπως είχε γνωστοποιηθεί στον ευρύτερο κοινό παγκοσµίως, 
ύστερα από την µελέτη των επτά χωρών που ξεκίνησε την δεκαετία του πενήντα , 
ύστερα από πρόταση της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας και το ενδιαφέρον που 
είχαν δείξει οι ερευνητές στην σηµασία της διατροφής στην ανάπτυξη του ανθρώπου.  

 
 

3.2  ΜΕΛΕΤΗ ΤΩΝ ΕΠΤΑ ΧΩΡΩΝ 
 

Στην αρχή της δεκαετίας του ΄50 αρκετοί ήταν εκείνοι οι ερευνητές που είχαν 
παρατηρήσει ότι οι διαφορές στον τρόπο ζωής και πιθανόν και στον τρόπο διατροφής 
µπορούσαν να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση των 
καρδιοαγγειακών παθήσεων. Ο Ancel Keys, ήταν εκείνος που αποφάσισε να διεξάγει 
µια συγκριτική µελέτη όπου θα έδινε περισσότερες απαντήσεις γύρω από τη θεωρεία 
αυτή. Το 1956 επιλέχτηκαν επτά χώρες όπου θα πραγµατοποιοντούσαν συγκρίσεις 
µεταξύ αυτών. Η κάθε µια από τις χώρες ανέλαβε την υποχρέωση να διαθέσει 
τουλάχιστον µια οµάδα από χίλια άτοµα, όπου το όριο ηλικίας θα κυµαινόταν από 
σαράντα έως πενήντα εννέα ετών. Θα έπρεπε ακόµη η κάθε µια από τις χώρες που 
επιλέχτηκαν, να παρουσιάσουνε περισσότερες από µια οµάδες που θα προέρχονταν 
από περιοχές ολότελα διαφορετικές µεταξύ τους. Για παράδειγµα στην Ιαπωνία 
επιλέχτηκε µια περιοχή παράκτια όπου γινόταν µεγάλη κατανάλωση ψαριών, µε µια 
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αγροτική περιοχή. Έτσι από την Ελλάδα κρατήθηκε ως αντιπροσωπευτικό δείγµα των 
διατροφικών συνηθειών της χώρας οµάδες ατόµων που προέρχονταν από την 
Κέρκυρα και την Κρήτη, λόγω του διαφορετικού βαθµού εκσυγχρονισµού και τον 
τρόπο διαβίωσης µια και αυτά αποτελούσαν σηµαντικούς δείκτες σχετιζόµενοι άµεσα 
µε την κατανάλωσης προϊόντων. Η επίδραση των διατροφικών συνηθειών ήταν 
δυνατόν να παρακολουθηθεί (όπως και έγινε για δέκα πέντε περίπου χρόνια) για 
αρκετό διάστηµα. Στην ερευνά αυτή δόθηκε το όνοµα ΄΄Μελέτη των επτά χωρών΄΄ 
και συµµετείχαν σε αυτήν η Φιλανδία, οι Ηνωµένες Πολιτείες, η Ολλανδία, η Ιταλία, 
η Γιουγκοσλαβία, η Ελλάδα µε δείγµατα από την Κέρκυρα και την Κρήτη και η 
Ιαπωνία.  
 Στην µελέτη των επτά χωρών σαν ελληνικό δείγµα ορίστηκε πληθυσµός 686  
ανδρών µε ηλικία από 40 – 60 χρόνων. Από την µελέτη αυτή προέκυψε ότι η 
χαµηλότερη θνησιµότητα από στεφανιαία νόσο παρουσίαζε η κρητική οµάδα. 
Ύστερα από δεκαετή παρακολούθηση καταγράφτηκαν κατά µέσο όρο 184 θανάτους 
από στεφανιαία νόσο για κάθε οµάδα ενώ στην Κρήτη παρατηρήθηκαν µόνο 9. 
Στατιστικά δηλαδή εάν συγκρίνουµε ην Φιλανδία µε την Κρήτη παρατηρούµε µια 
διάφορα που φτάνει το 95% λιγότερων θανάτων (466 προς 9) 
 
 Πίνακας 3.1  Θνησιµότητα λόγω στεφανιαίας νόσου και γενική θνησιµότητα (επί 
100000) σύµφωνα µε τη Μελέτη των επτά χωρών µετά από 10 έτη 
παρακολουθήσει: 
 
 Στεφανιαία Νόσος Γενική θνησιµότητα 
Φιλανδία 466 1390 
ΗΠΑ 424 961 
Ολλανδία 317 1134 
Ιταλία 200 1092 
Γιουγκοσλαβία 145 1021 
Κέρκυρα 149 847 
Ιαπωνία 61 1200 
Κρήτη 9 627 

 
Στη συνεχεία παρατηρήθηκε µετά από δεκαπενταετή παρακολούθηση ότι και 

το συνολικό ποσό θνησιµότητας στους κρητικούς ανεξαρτήτως αιτιολογίας ήταν η 
χαµηλότερη όλων των συµµετεχόντων οµάδων. 
 
Πίνακας 3.2  Ποσοστό θνησιµότητας µετά από δεκαπενταετή παρακολούθηση 
σύµφωνα µε την Μελέτη των επτά χωρών: 
 

  Στεφανιαία Νόσος Καρκίνος Γενική Θνησιµότητα 
Φιλανδία 972 613 2169 
Ηνωµένες Πολιτείες 773 384 1575 
Zutphen (Ολλανδία) 636 781 1825 
Ιταλία 462 622 1874 
Γιουγκοσλαβία 242 394 1712 
Κέρκυρα  202 338 1317 
Ιαπωνία 136 623 1766 
Κρήτη 38 317 855 
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 Από τον παραπάνω πίνακα προκύπτει ότι οι κρητικοί παρά τις αντίξοες 
συνθήκες ζωής, τις κακουχίες αλλά και την σχετική έλλειψη της υγειονοµικής 
περίθαλψης (σε σχέση µε τους βορειευρωπαίους και τους Αµερικάνους), 
απολάµβαναν σχετικά πολύ µεγαλύτερη µακροζωία. 
 
 Πίνακας 3.3  Θνησιµότητα λόγω στεφανιαίας νόσου και γενική θνησιµότητα (επί 
100000) σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ το 1987: 
 

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

 
 Την λύση στο ανεξήγητο αυτό φαινόµενο ήρθε να δώσει η φηµισµένη κρητική 
διατροφή που χάριζε στους κρητικούς την µακροζωία.  
 Η µελέτη των επτά χωρών συνεχίζεται και µέχρι της ηµέρες µας και αποτελεί 
την µεγαλύτερη σε διάρκεια ερευνητική µελέτη για την υγεία σε τόσο µεγάλο 
πληθυσµό. Έρευνες γίνονται ακόµα στις µέρες µας και καταγράφεται η σταδιακή 
αλλαγή της διατροφής των κρητικών σε πιο «δυτικοευρωπαϊκη». 
 
Πίνακας 3.4  ∆ιατροφικές συνήθειες σύµφωνα µε τη µελέτη των επτά χωρών 
 

 Κρήτη Μεσόγειος Ολλανδία ΗΠΑ 
Χοληστερόλη (mg/bl)  204      194     232 236 
Ψωµί           (gr)           380      416     252  97 
Όσπρια        (gr)   30       18       2   1 
Λαχανικά    (gr)  191      191     227 171 
Φρούτα       (gr)  464      130      82 233 
Κρέας         (gr)   35       140     138 273 
Ψάρι           (gr)   18       34      12   3 
Λίπη           (gr)   95       60      79  33 
Αλκοόλ      (gr)   15       43       3   6 

          
 Από τον παραπάνω πίνακα της µελέτης των A. Keys (1970) προκύπτει ότι η 
κρητική διατροφή είναι αρκετά διαφορετική ποσοτικά και ποιοτικά µε τις διατροφικές 
συνήθειες άλλων χωρών. Τα αποτελέσµατα του πίνακα αναλύονται στην επόµενη 
ενότητα της κρητικής διατροφής (βλέπε 3.3) 
 

 
Εικόνα 3.1  Η Κρήτη όπως φαίνεται από δορυφόρο 
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3.3  ΚΡΗΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ        
  

3.3.1  Εισαγωγή 
 
 Η παραδοσιακή Κρητική διατροφή αντικατοπτρίζει τις διατροφικές συνήθειες 
των κρητικών από την εποχή του µινωικού πολιτισµού µέχρι και λίγο πριν την 
εισαγωγή του δυτικού τρόπου διατροφής και της χειραγώγησης των γυναικών της 
Κρήτης. Αρχαιολογικές µελέτες και ανακαλύψεις, τοιχογραφίες αλλά και 
συγγράµµατα δείχνουν ότι η διατροφή των µινωιτών δεν διέφερε παρά πολύ µε την 
διατροφή των σηµερινών κρητικών (τουλάχιστον µέχρι την δεκαετία του εξήντα). 
Ανασκαφές στους αρχαιολογικούς χώρους της Κνωσού, της Γόρτυνας και της Αγίας 
Τριάδας έφεραν στο φως πλήθος ευρηµάτων. Έγγραφα σε πηλό αποδεικνύουν το 
εµπόριο του ελαιολάδου µε την αρχαία Αίγυπτο, πιθάρια έχουν βρεθεί που περιείχαν 
ελαιόλαδο ή κρασί, κοκάλα από εξηµερωµένα ζώα, υπολείµµατα από οστρακοειδή, 
κυνήγι, δηµητριακά αλλά και σιτηρά,  Επιπροσθέτως τοιχογραφίες δείχνουν την 
αγάπη των µινωιτών για τα αγροτικά προϊόντα και για την διατροφή γενικότερα. 
  

                      
 
Εικόνες 3.2 και 3.3  Τοιχογραφίες της Κνωσού που απεικονίζουν την σχέση 

των µινωιτών µε το κρασί και το λάδι. 
 
Ποια είναι όµως τελικά η φηµισµένη Κρητική διατροφή και ποιες ακριβώς 

τροφές περιλαµβάνει ;  
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3.3.2  Κρητική διατροφική πυραµίδα.   
  

Η κρητική διατροφή, όπως καταγράφτηκε για πρώτη φορά επίσηµα µέσα από την 
µελέτη των επτά χωρών, βασιζόταν σε  

1. Μεγάλη κατανάλωση σιτηρών, δηµητριακών, πατατών, και ψωµιού. Οι 
τροφές αυτές αποτελούσαν και την βάση της διατροφικής της πυραµίδας και 
ήταν αναγκαία η ύπαρξη µιας τουλάχιστον από αυτές τις τροφές σε κάθε 
γεύµα.  

2. Πιο ψηλά στην διατροφική πυραµίδα συναντά κανείς τα φρέσκα φρούτα και 
λαχανικά, τα πράσινα χόρτα του αγρού, αποξηραµένα φρούτα, φασόλια και 
όσπρια. Οι παραπάνω τροφές καταναλώνονταν σε καθηµερινή βάση και 
συµπεριλαµβανόταν σε αρκετά γεύµατα της ηµέρας και σε αρκετές µερίδες. 
Το είδος του φρούτου ή λαχανικού που καταναλώνεται εξαρτιόταν και από 
την εποχή, π.χ το καλοκαίρι υπήρχαν τα σταφύλια και το φθινόπωρο τα 
πορτοκάλια. 

3. Σε καθηµερινή βάση ήταν αναγκαία η µικρή κατανάλωση τυριού ή 
γαλακτοκοµικών προϊόντων, αν δεν ήταν καθηµερινή η κατανάλωση τότε 
περιοριζόταν σε αρκετές φορές την εβδοµάδα. Παραδοσιακά τυριά όπως η 
γραβιέρα ή το πρόβιο γάλα καταναλλώταν ανάλογα µε την εποχή εξαιτίας της 
έλλειψης ενός τρόπου συντήρησης τους. 

4. Πουλερικά, ψάρια και αυγά καταναλωνόταν λίγες φορές την εβδοµάδα, 
ανάλογα πάλι µε την διαθεσιµότητα τους στην λιτή, επαρχιακή Κρήτη.  

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

6. Στην κορυφή της διατροφικής πυραµίδας των κρητικών υπήρχε το κόκκινο 
κρέας. Αρνί, κατσίκι, χοιρινό και µοσχάρι βρισκόταν πολύ σπανίως στο πιάτο 
του µέσου κρητικού. Περιοριζόταν η κατανάλωση του κόκκινου κρέατος σε 
ελάχιστες φορές τον µήνα 

7. Η βάση της µαγειρικής και της διατροφής στηριζόταν στην καθηµερινή χρήση 
του παραγόµενου ελαιολάδου. Βούτυρα και µαργαρίνες υπήρχαν πολύ σπάνια 
ή ήταν ανύπαρκτες. Η σπουδαιότητα του ελαιολάδου στην διατροφή των 
κρητικών θα αναλυθεί παρακάτω. 

8. Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών, ιδιαίτερα του κρασιού,  ήταν αναγκαία και 
συνόδευε τα γεύµατα της ηµέρας. Καταναλωνόταν σε καθηµερινή βάση και 
είχε θετικές επιδράσεις στην υγειά τους όπως θα αποδειχθεί παρακάτω. 

 
 

 
Εικόνα 3.4  Κρητικό γεύµα κατά το κλάδευµα των ελαιόδεντρων. 
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Πίνακας 3.5   Μεσογειακή διατροφική πυραµίδα 
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3.3.3  Ανάλυση τροφών κρητικής δίαιτας  
 
 
Το ελαιόλαδο 
 

Είναι το χαρακτηριστικότερο σηµείο της κρητικής διατροφής. Εδώ και 
χιλιάδες χρόνια αποτελεί την ράχη της οικονοµίας αλλά και της διατροφής των 
κρητικών. 

Το ελαιόλαδο είναι πλούσιο σε ελαϊκό οξύ το οποίο είναι ένα µονοακόρεστο 
λιπαρό οξύ και που αποτελεί µέχρι και το 83% του λίπους που περιλαµβάνεται στο 
ελαιόλαδο. Επίσης περιέχει και κορεσµένα λιπαρά οξέα σε ποσοστό 8-14 % , 
πολυακόρεστο λιπαρά οξέα σε ποσοστό 4 – 20 %  και είναι πλούσιο σε 
αντιοξειδωτικά, ιδίως σε βιταµίνη Ε. 

 
Η παραπάνω σύνθεση  καθιστά 

το ελαιόλαδο πολύτιµο όπλο υπέρµαχο 
της υγείας των κρητικών. Έχει 
αποδειχθεί µέσα από πολλές έρευνες 
ότι η κατανάλωση ελαιολάδου οδηγεί 
σε  

1. Μείωση της ολικής 
χοληστερόλης του 
πλάσµατος του αίµατος  

2. Μείωση του επιπέδου 
των χαµηλής 
πυκνότητας 
λιποπρωτεϊνες (low 
density lipoproteins) 
LDL  στο πλάσµα. Οι LDL χοληστερίνη είναι η λεγόµενη «κακή 
χοληστερίνη» του αίµατος και συµβάλλει στην δηµιουργία των  
αθηρωµατικών πλακών όπως θα αναλυθεί παρακάτω. 

3. Αύξηση του επιπέδου της υψηλής πυκνότητας λιποπρωτείνης  (high 
density lipoproteins) HDL στο πλάσµα. Είναι γνωστή και σαν η «καλή 
χοληστερίνη» µιας και ανταγωνίζεται µερικώς  την δράση του LDL  

4. Μειώνει το επίπεδο των τριγλυκεριδίων του πλάσµατος του αίµατος. 
Συµβάλλουν και αυτά στην δηµιουργία των αθηρωµατικών πλακών. 

5. Καταπολεµά την υπέρταση. Έχει αποδειχτεί ότι η κατανάλωση 
ελαιολάδου οδηγεί σε µείωση της συστολικής αλλά και της 
διαστολικής αρτηριακής πίεσης. Μείωση της αρτηριακής πίεσης 
οδηγεί σε λιγότερα κρούσµατα εγκεφαλικών και καρδιακών 
επεισοδίων. 

6. Η σύνθεση του ελαιολάδου, είναι πλούσιο σε αντιόξινα και 
πολυφαινόλες  προστατεύει κατά του καρκίνου του στοµάχου και 
βοηθάει το ήπαρ στην διάσπαση των τοξικών για τον οργανισµό 
ουσιών. 

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

8. Καθυστέρηση στην εµφάνιση µερικών µορφών καρκίνου, όπως είναι ο 
καρκίνος στοµάχου και ο καρκίνος του µαστού. 
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9. Καθυστέρηση της εµφάνισης της οστεοπόρωσης, συµβάλλοντας στην 
διατήρηση του πάχους του οστού. 

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι το κλειδί στην διατροφή και την υγειά των 
κρητών είναι η αυξηµένη κατανάλωση ελαιολάδου. Χαρακτηριστικό της κρητικής 
διατροφής είναι το γεγονός ότι το λίπος (µε την µορφή του µονοακόρεστου 
ελαιολάδου), αποτελούσε µέχρι και το 40% των ολικών θερµίδων στην καθηµερινή 
δίαιτα. 

Στατιστικές µελέτες µέσα από την µελέτη των επτά χωρών έδειξε ότι παρά το 
γεγονός ότι οι κρητικοί κατανάλωναν πολύ περισσότερο λίπος από τους 
βορειευρωπαίους είχαν λιγότερες καρδιοπάθειες. Η διάφορα στην δίαιτα βρισκόταν 
στο είδος του λίπους που καταναλώνανε. Η κατανάλωση των µονοακόρεστων 
λιπαρών οξέων σε ποσοστό 30 – 38 %  των θερµίδων και η πολύ ελαττωµένη  
πρόσληψη κεκορεσµένων σε ποσοστό 3 – 8 % ήταν η κυριότερη διάφορα στην 
διατροφή των επτά συµµετεχόντων περιοχών. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι και 
στην Κέρκυρα το ποσοστό µονοακόρεστων ήταν λιγότερο και των κεκορεσµένων 
αρκετά ψηλότερο. Ενδεικτικά παραθέτουµε τα ποσοστά της Ιαπωνίας ( 8 % 
κορεσµένων λιπαρών οξέων ) και της Φιλανδίας αντίστοιχα. (20 % των ολικών 
θερµίδων από κορεσµένα λίπη.) Περιττό είναι να πούµε ότι οι Φιλανδοί είχαν και το 
υψηλότερο δείκτη θνησιµότητας και καρδιοπαθειών. 
 
 
Το κρασί 
 
 Όπως το ελαιόλαδο, έτσι και το κρασί είναι στενά συνδεδεµένο µε την ζωή 
και τον πολιτισµό των κρητικών. Από την εποχή των µινωιτών το κρασί έπαιζε ρόλο 
στην κοινωνική ζωή αλλά και στην θρησκεία µιας και ήταν συχνές οι προσφορές 
κρασιού στους θεούς. Αρχαιολογικές ανασκαφές στην περιοχή Βαθύπετρο των 
Αρχανών (την περιοχή στην οποία πραγµατοποιήθηκε και η ερευνά µας) έχουν φέρει 
στο φως εγκαταστάσεις παραγωγής κρασιού και πολλά πήλινα πιθάρια για την 
αποθήκευση τους. Εικόνα 3.6 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 

Στην παραδοσιακή κρητική διατροφή το κρασί, και ιδιαίτερα το κόκκινο, 
καταναλανώτανε σε µέτριες ποσότητες που 
αντιστοιχούσαν σε δυο ή τρία ποτηράκια κρασιού 
κατά την διάρκεια των γευµάτων της ηµέρας. Το 
κόκκινο κρασί θεωρείται ότι έχει αντικαρκινικές 
αλλά και προφυλακτικές για το καρδιαγγειακό 
ιδιότητες. Το κρασί οφείλει τις ευεργετικές του 
ιδιότητες κυρίως στην περιεκτικότητα της 
αιθανόλης που περιέχει, στα αντιοξειδωτικά αλλά 
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και στις φαινόλες του. Η δράση του στον οργανισµό εστιάζεται στην αύξηση του 
επιπέδου των υψηλής περιεκτικότητας λιποπρωτεινών  στο πλάσµα του αίµατος, στην 
αντισυσσωρευτική δράση του στα αιµοπετάλια και την ευνοϊκή επίδραση του στους 
θροµβολυτικούς παράγοντες. Αξιοσηµείωτο είναι ότι η πείρα και η παράδοση 
δείχνουν ότι η µέτρια καθηµερινή κατανάλωση κρασιού οδηγεί σε µείωση της 
αρτηριακής υπέρτασης και της πιθανότητας εµφάνισης ορισµένων καρκίνων. 
 
 
 
 
∆ηµητριακά και όσπρια 
 
 Έρευνες στην αρχαία Κνωσό έδειξαν την 
ύπαρξη τεράστιων αποθηκών σιταριού για την 
διατροφή των µινωιτών και είναι γνωστό ότι στην 
παραδοσιακή κρητική διατροφή τα δηµητριακά 
υπήρχαν σε κάθε γεύµα στο τραπέζι. 
Αποτελούσαν και αποτελούν την βάση της 
διατροφικής πυραµίδας των κρητικών.  
                                  
  
 
 
 

Τα δηµητριακά και τα όσπρια είναι πλούσιες σε άµυλο το οποίο είναι 
αναγκαία στην ηµερήσια θερµιδική πρόσληψη. Είναι και ο κυριότερος όγκος των 
τροφών µιας και η σχέση θερµίδων για τον όγκο είναι µικρή, 
υπενθυµίζουµε ότι 1γρ υδατάνθρακα δίνει 4 θερµίδες ενώ 
ένα γραµµάριο λίπος δίνει 9 θερµίδες. Επίσης είναι πλούσιες 
σε άπεπτες φυτικές ίνες οι οποίες συντελούν στην σωστή 
λειτουργία του εντέρου και που προφυλάζει τον οργανισµό 
από την εµφάνιση καρκίνων του ορθού και του εντέρου και 
από πιο άλλες ασθένειες όπως η δυσκοιλιότητα. Το 
παραδοσιακό ψωµί των κρητικών είναι το µαύρο ψωµί το 
οποίο και πλεονεκτεί έναντι του σηµερινού άσπρου επειδή 
περιέχει το πίτουρο που είναι πολύ πλούσιο σε βιταµίνες του 
συµπλέγµατος Β  
 Αυξηµένη κατανάλωση όσπριων και δηµητριακών, 
σύµφωνα µε κλινικές έρευνες, οδηγεί σε µικρή µείωση της 
ολικής χοληστερίνης, σε µείωση του επιπέδου των 
τριγλυκεριδίων και σε καταπολέµηση του σακχαρώδη διαβήτη. Οι παραπάνω 
ευεργετικές ιδιότητες πιστεύεται ότι οφείλονται στις υδροδιαλυτές φυτικές ίνες που 
περιέχουν. 
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Φρούτα και λαχανικά 
 

Μέσα από την διεξαγωγή πολλών ερευνών που πραγµατοποιήθηκαν γύρω από 
τις επιδράσεις των θρεπτικών και γενικά λαµβανόµενων συστατικών, αποδείχθηκε 
περίτρανα πως η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών στη δίαιτα σχετίζεται άµεσα 
µε την οµαλή σωµατική και ψυχική ευεξία του ατόµου. Στατιστικές µελέτες 
σχετιζόµενες µε την κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, κατατάσσει την Ελλάδα 
σε µια υψηλή θέση µεταξύ των ευρωπαϊκών χωρών. Στην Κρήτη η παρουσία 
φρούτων και λαχανικών  στο καθηµερινό διαιτολόγιο έρχεται να προσθέσει αλλά και 
να ενισχύσει την αληθή των αποτελεσµάτων. Παρά το γεγονός αυτό, φαίνεται πως τα 
τελευταία χρόνια και ιδιαίτερα στα παιδία αλλά και στα νεώτερα άτοµα η 
κατανάλωση αυτή µειώνεται αισθητά αδιαφορώντας για τα πλεονεκτήµατα της 
δίαιτας βασιζόµενης σε αυτά. Έτσι µέσα από τις µελέτες που έχουνε γίνει µπορούµε 
να πούµε πως τα φρούτα και τα λαχανικά: 

• ∆ιευκολύνουν στην άριστη σωµατική και νοητική ανάπτυξη. 
• Προσφέρουν µεγάλη ποσότητα βιταµινών, ιχνοστοιχείων και 

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

διαβητικούς ασθενείς, αφού ελαττώνει τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα τους. 
Προλαµβάνουν µερικούς καρκίνους στο έντερο, επιταχύνοντας την κίνηση 
των απορριµµάτων στο παχύ έντερο και ελαττώνει το χρόνο έκθεσης του σε 
χηµικές ενώσεις που επίσης προκαλούν καρκίνο. Ακόµη βοηθούν στην 
πρόληψη δυσκοιλιότητας, αιµορροΐδων  αυξάνοντας τον όγκο και 
ελαττώνοντας τη σκληρότητα των κοπράνων. 

• Παρέχουν σχετικά µικρά ποσοστά ενέργειας. 
• Ελαττώνουν τον κίνδυνο παχυσαρκίας και σακχαρώδη διαβήτη. 
• Περιορίζουν τις πιθανότητες προσβολής, από ορισµένες µορφές καρκίνου.  
• ∆ιευκολύνουν την λειτουργία του εντέρου. Η δυσκοιλιότητα σπανίζει στα 

άτοµα που καταναλώνουν συχνά φρούτα και για αυτό κινδυνεύουν λιγότερο 
από καρκίνο του πάχος εντέρου, του στόµαχου κ.α.  

•  Έχουν χαµηλό γλυκαιµικό δείκτη και είναι απαραίτητα ιδιαίτερα σε άτοµα 
µε σακχαρώδη διαβήτη αρκεί να παίρνουν τέτοιες ποσότητες ώστε το βάρος 
τους να διατηρείται µέσα σε φυσιολογικά όρια. 

•  Έχουν το πλεονέκτηµα να προκαλούν τον κορεσµό και την αίσθηση του 
χορτασµού στο άτοµο λαµβάνοντας ελάχιστες θερµίδες και αποτρέποντας  
έτσι σε µια αλόγιστη κατανάλωση άλλων θρεπτικών συστατικών όπως τα 
λίπη.   

 

                                    
 
Εικόνες 3.10 και 3.11.  Λαχανικά και φρούτα. Αναπόσπαστο κοµµάτι της κρητικής 
διατροφής.  

 63



Από τους παρακάτω πίνακες φαίνεται ότι ακόµα και στις µέρες µας, παρά τις 
αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες των ελλήνων, συνεχίζεται να υπάρχει αυξηµένη 
κατανάλωση φρούτων και λαχανικών από τον εγχώριο πληθυσµό. 
 
Πίνακας 3.6.   Ετήσια κατανάλωση φρούτων σε κιλά ανά άτοµα 
 

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

 
 
Πίνακας 3.7  Ετήσια κατανάλωση λαχανικών σε κιλά κατά άτοµο. 
 

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

 
 
Γαλακτοκοµικά 
 
 Οι ορεινές περιοχές της κρητικής γης είναι 
γνωστές για τον κτηνοτροφικό χαρακτήρα του. Ο 
κυριότερος όγκος των ζωών που έστρεφαν οι κρητικοί 
ήταν και είναι τα αρνιά και τα κατσίκια. Εκτός από το 
κρέας των παραπάνων ζωών, οι κρητικοί εκτιµούσαν τα 
γαλακτοκοµικά προϊόντα τους. Στην παραδοσιακή δίαιτα 
υπήρχε καθηµερινή κατανάλωση τυριών αλλά σε πολύ 
µικρές ποσότητες συνοδεύοντας τα γεύµατα ή για 
πρωινό. Γάλα υπήρχε µόνο σε συγκεκριµένες περιοχές 
και µόνο για συγκεκριµένη εποχή, δεν ήταν διαδεδοµένη 
η κατανάλωση του λόγω ανυπάρκτου µεθόδου 
συντήρησης. 
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Κρέας  
 
 Το κόκκινο κρέας βρίσκεται στη κορυφή της 
διατροφικής πυραµίδας και υπήρχε στο τραπέζι ελάχιστες 
φορές το µήνα. Το προτιµώµενο κρέας ήταν το κατσικίσιο, 
το αρνίσιο αλλά και το χοιρινό. Το βοδινό κρέας ήταν πολύ 
σπάνιο και απρόσιτο για τις απλές αγροτικές οικογένειες 
της κρητικής γης. Με την µικρή κατανάλωση του κόκκινου 
κρέατος οι κρητικοί απέφευγαν τις δυσάρεστες 
καταστάσεις που επιφέρει η αυξηµένη κατανάλωση 
κόκκινου κρέατος µέσα από την αύξηση της χοληστερίνης 
και την δηµιουργία αθηρωµατικών πλακών. Συγκριτικά οι 
κρητικοί είχαν µεγαλύτερη κατανάλωση πουλερικών και 
ψαριών, σε σχέση µε την κατανάλωση κόκκινου κρέατος. 
Υπήρχε εβδοµαδιαία κατανάλωση και πάλι σε µικρή 
σχετικά ποσότητα. 

 

3.3.4  Εβδοµαδιαίο παραδοσιακό κρητικό διαιτολόγιο  
 
 Έχοντας αναλύσει τις διατροφικές συνήθειες των κρητικών και την 
περιεκτικότητα της διατροφικής τους πυραµίδας, κρίνεται σκόπιµο η αντιπαράθεση 
ενός  χαρακτηριστικού εβδοµαδιαίου διαιτολογίου   µιας αγροτικής οικογένειας στις 
αρχές της δεκαετίας του εξήντα. Υπάρχουν τρία κύρια γεύµατα (πρωινό, µεσηµεριανό 
και βραδινό) και δυο µικρότερα γεύµατα ανάµεσα στα κύρια γεύµατα (πρόγευµα και 
απογευµατινό). 
 
 
∆ΕΥΤΕΡΑ 
 

Πρωινό Προ 
γεύµα 

Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Ξινόχοντρος, 
Παξιµάδι, 
Πορτοκάλι 

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

ελαιόλαδο), Ψωµί 
ολικής αλέσεως, 

Μήλο, Κόκκινο κρασί.

Καρύδι και 
Σύκα 

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

 
 
ΤΡΙΤΗ 
 
Πρωινό Προ 

γεύµα 
Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Παξιµάδι, 
Τυρί, 
Μήλο 

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

ελαιόλαδο), Ψωµί ολικής 
αλέσεως, Κόκκινο κρασί 

Σπιτικός 
χαλβάς 

Ρύζι µε 
σπανάκι, 
Γιαούρτι, 

Ψωµί ολικής 
αλέσεως 
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ΤΕΤΑΡΤΗ 
 

Πρωινό Προ 
γεύµα 

Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Σπιτικά 
κουλουράκια 

µε µέλι, Μήλο, 
Βραστό τσάι 

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

ελαιόλαδο), Ψωµί 
ολικής αλέσεως, 
Κεράσια, Κόκκινο 

κρασί. 

Καρύδια, 
Σύκα, Ρακί 

Γεµιστές 
ντοµάτες, Ψωµί 
ολικής αλέσεως, 

Σαλάτα 
(ντοµάτα, 
αγγούρι, 
κρεµµύδι), 
Καρπούζι 

 
 

 
ΠΕΜΠΤΗ 
 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Γάλα µε χυλό 
σιταριού 

Καρπούζι Ψάρι µε φάβα, 
χυµός 

λεµονιού, ψωµί 
ολικής 
αλέσεως, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, 

κρεµµύδι, ελιές, 
ελαιόλαδο), 

αχλάδι, κόκκινο 
κρασί. 

Σπιτικός 
χαλβάς 

Όσπρια, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, 
ελαιόλαδο, 
ελιές, 

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

 
 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 
 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Παξιµάδι, 

ελιές, βουνίσιο 
τσάι, Μήλο. 

Μήλο. Φασόλια, 
πατάτες, ψωµί 

ολικής 
αλέσεως, ελιές, 
πορτοκαλί. 

Καρύδια, σύκα, 
ρακί 

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

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

Μήλο. Κοτόπουλο, 
πατάτες, 
σαλάτα 

(ντοµάτα, 
αγγούρι, ελιές, 
ελαιόλαδο). 

Σπιτική 
τυροπιτά, µέλι, 

καφές. 

Βραστά 
λαχανικά, 
ελαιόλαδο, 
παξιµάδι, 

κόκκινο κρασί, 
καρπούζι. 

 
 
ΚΥΡΙΑΚΗ 
 

Πρωινό Προ γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Τυρόπιτα µε 

µέλι, καρπούζι. 
αχλάδι Κουνέλι, 

Μακαρόνια, 
σαλάτα 

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

κόκκινο κρασί. 

Σπιτικός 
χαλβάς. 

Ψάρι, σούπα 
ψαριού µε 
λαχανικά, 
παξιµάδι, 

κόκκινο κρασί, 
Μήλο. 

 

 
 
 
Με την βιοχηµική ανάλυση των παραπάνω πινάκων που απεικονίζουν το 

εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο προκύπτει ο παρακάτω πίνακας.  
 

 
Πίνακας 3.8  ∆ιαιτητική ανάλυση του εβδοµαδιαίου κρητικού διαιτολογίου 
 
 Ενέργεια και θρεπτικό 

συστατικό 
Μονάδα µέτρησης % της ηµερήσιας 

ενέργειας 
Ενέργεια Kcal 2633 
Πρωτεϊνη (gr) 12 

Συνολικό λίπος (gr) 42 
 Κορεσµένα λιπαρά 

οξέα 
(gr) 9 

Μονοακόρεστο 
λιπαρά οξέα 

(gr) 23 

Πολυακόρεστο 
λιπαρά οξέα 

(gr) 6 

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

Υδατάνθρακες (gr) 45 
χοληστερόλη (mgr) 123(αξία) 
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3.3.5  Ορθόδοξη νηστεία στην Κρήτη 
 

Ένα σηµαντικό µέρος της διατροφής των ελλήνων ορίζεται και από τους 
κανόνες της εκκλησίας µέσω της νηστείας. Η νηστεία όπως και ολόκληρη η ζωή στο 
παρελθόν ακολουθούσε τους ρυθµούς της φύσης. Κατά τη διάρκεια της νηστείας 
περιορίζεται η λήψη ορισµένων τροφών (όπου συνηθίζονται µερικές φορές 
περισσότερο από άλλες) για να µπούµε ψυχή και σώµατι σε µια διαδικασία 
καθαρισµού από τις αµαρτίες. Από παλιά υπήρχε η πεποίθηση από τους πατέρες της 
εκκλησίας ότι η αποφυγή ορισµένων τροφών συνέβαλε εκτός των άλλων και στην 
διατήρηση της ψυχικής αλλά κυρίως της σωµατικής ευεξίας. Οι νηστείες έχουν 
διαµορφώσει τις διατροφικές µας συνήθειες σύµφωνα µε τα υπάρχοντα αγαθά της 
κάθε εποχής όπου και εφαρµόζεται. 

Μια από τις µεγαλύτερες νηστείες του έτους είναι και η νηστεία των 
Χριστουγέννων. Η νηστεία αυτή έχει τοποθετηθεί στην αρχή των χειµερινών µηνών 
του έτους όπου το ψύχος και οι παγετοί δεν έχουν καταστρέψει ακόµη τα λαχανικά 
και τα άγρια χόρτα και αρχίζουν παράλληλα τα χειµερινά φρούτα. Οι διατροφικές 
συνήθειες των Κρητών κατά την περίοδο της νηστείας αυτής περιορίζονται στην 
κατανάλωση διαφόρων αρτοσκευασµάτων, ελιάς και ελαιολάδου µιας και 
αναµφισβήτητα είναι κατεξοχήν τόπος παραγωγής των περισσοτέρων. Κατά την 
περίοδο αυτή η αφθονία ψαριών στις θάλασσες καθίσταται γεγονός. Έτσι η νηστεία 
των Χριστουγέννων µας επιτρέπει την κατανάλωση ψαριών σε αντίθεση µε άλλες 
νηστείες του έτους.  

Η µεγαλύτερη όµως και αυστηρότερη νηστεία του έτους είναι η µεγάλη 
τεσσαρακοστή πριν το Πάσχα. Κατά την διάρκεια της νηστείας αυτής δεν επιτρέπεται 
η κατανάλωση τροφών ζωικής προέλευσης αλλά ακόµη και ψαριών και ελαίου. Για 
το λόγο αυτό οι Κρήτες (περισσότερο από άλλες περιοχές της Ελλάδος ) 
καταναλώνουν τροφές όπως το ταχίνι (πολτός σουσαµιού), κοχλιοί, νερόβραστα 
όσπρια και φρέσκα κουκιά όπου είναι και το πρώτο παραγωγικό τρόφιµο µετά το 
χειµώνα. Αξιοσηµείωτο είναι να σηµειωθεί πως το ταχίνι αντικαθιστά το λάδι σε 
πολλές περιπτώσεις.  

Λόγο της βαθιάς θρησκευτικής αντίληψης των Κρητών αλλά και της 
ανάδειξης πολλών αγίων και µαρτύρων στο νησί, η Κρήτη διατηρεί περισσότερο τις 
θρησκευτικές παραδόσεις από άλλες περιοχές της Ελλάδος. Παρόλη την εκρηκτική 
τουριστική ανάπτυξη και την υιοθέτηση διαφόρων δυτικοευρωπαϊκών προτύπων, η 
Κρήτη ακόµη και σήµερα έχει διατήρηση ένα χαρακτήρα θρησκευτικών αλλά και 
πολιτισµικών παραδόσεων . Σε πείσµα της οµογενοποιήσεις στα πλαίσια της 
Ευρωπαϊκής ένωσης η Κρήτη µπορεί και διατηρεί την ιδιαιτερότητά της ανάµεσα 
στους λαούς της Ευρώπης.  
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3.4  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΠΥΡΑΜΙ∆ΕΣ ΑΛΛΩΝ ΛΑΩΝ      
 
 Η µεσογειακή διατροφή δεν είναι όµως ο µόνος τρόπος διατροφής στον 
πλανήτη µιας και συναντάται στην περιοχή του µεσόγειου µόνο. Κάθε ήπειρο και 
περισσότερο κάθε διαφορετικό πολιτισµό έχει και την δικιά της παραδοσιακή 
διατροφή. Κάθε λαός κατανάλωνε όσες τροφές στις οποίες είχε πρόσβαση ή 
καλλιεργούσε ο ίδιος όποτε γίνεται αυτονόητο ότι ανάλογα µε την περιοχή της γης, 
τους συνθήκες ζωής και το κλίµα της προσάρµοζε και την διατροφή του. 
Παραθέτουµε παρακάτω µερικές διατροφικές πυραµίδες διαφόρων περιοχών της γης 
προς καλήτερης κατανόησης του θέµατος. 

 

3.4.1  Αµερικάνικη ή σύγχρονη δυτικοευρωπαϊκοί δίαιτα 
 
 Όταν αναφέρεται κανείς στην σύγχρονη αµερικανική ή δυτικοευρωπαϊκη 
διατροφή συνήθως δεν εννοεί την παραδοσιακή αγροτική διατροφή των περιοχών 
αυτών αλλά τους τρόπους διατροφής που έχουν οι κάτοικοι αυτών των χωρών που 
ζουν στις µεγαλουπόλεις (µιας και το µεγαλύτερο πληθυσµό τους ζει σε αυτές). 
Ύστερα από την βιοµηχανική επανάσταση ο κάτοικος της µεγαλούπολης µε τους 
γρήγορους ρυθµούς ζωής, το άγχος και την έλλειψη χρόνου και χώρου, δεν 
ασχολείται µε την καλλιέργεια της τροφής του ή την αλιεία αλλά βρίσκεται πλέον 
ενταγµένος στην τεχνική, βιοµηχανική ή πνευµατική παραγωγή του τόπου του. Το 
φαινόµενο της µη σωστής διατροφής επιδεινώθηκε ακόµα περισσότερο µετά την 
χειραφέτηση της γυναίκας ως παραγωγικό µέλος της κοινότητας. Στους  
παραδοσιακούς ρόλος της γυναίκας ως σύζυγος, µητέρα και υπεύθυνη του 
νοικοκυριού προστέθηκε και ο ρόλος της ως εργαζόµενη.  
 Ο σύγχρονος τρόπος ζωής αναπτύχθηκε πρώτα στις βιοµηχανικά 
ανεπτυγµένες χώρες της δυτικής Ευρώπης και των Η.Π.Α. και σιγά ενστερνίζεται από 
τους υπόλοιπους πολιτισµούς ανάλογα µε την τεχνολογική και οικονοµική τους 
πρόοδο. Ο τρόπος αυτός διατροφής άρχισε να εµφανίζεται στην Ελλάδα κατά την 
δεκαετία του ’70 µε την αθρόα εισέλευση τουριστών και την ανάπτυξη τουριστικών 
πόλεων-κέντρων. Στις µέρες µας έχει πάρει τεράστιες διαστάσεις και σχεδόν το 
σύνολο των ελλήνων που ζουν στις µεγαλουπόλεις έχουν υιοθετήσει στοιχεία της 
σύγχρονης δυτικοευρωπαϊκής διατροφής. Περισσότερη ανάλυση για την διατροφή 
εκείνη στον ελλαδικό χώρο θα γίνει αργότερο στο κεφάλαιο αυτό. (βλέπε ενότητα 
σύγχρονη ελληνική διατροφή)  
 
 Ο σύγχρονος τρόπος διατροφής στις µεγαλουπόλεις προσδιορίζεται µε τις 
παρακάτω συνήθειες : 

o Μεγάλη χρήση των ταχυεστιατορίων (fast food). Υπάρχει ραγδαία 
αύξηση της κατανάλωσης προϊόντων από ταχυεστιατόρια λόγω της 
ευκολίας τους, του κόστους τους αλλά και του χρόνου τα οποία 
γλιτώνουν (αντί του µαγειρέµατος). Γίνεται καθηµερινή κατανάλωση 
κόκκινου κρέατος το οποίο είναι συνήθως τηγανισµένο σε σπορέλαιο, 
σογιέλαιο ή καλαµποκέλαιο (το ελαιόλαδο είναι ακριβό για τέτοια 
χρήση). Με την καθηµερινή κατανάλωση κόκκινου κρέατος αυξάνεται 
η πιθανότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου µιας και είναι πλούσιο σε 
κορεσµένα λίπη και χοληστερόλη. Μέχρι σήµερα έχουν γίνει πολλές 
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εργασίες σε σχέση µεταξύ της χοληστερίνης της προσλαµβανόµενης 
µε τις τροφές και της αθηρωµατώσεις των αγγείων  και της 
στεφανιαίας νόσου και για τους λόγους τους οποίους τα µεγάλα µόρια 
της χοληστερίνης µαζί µε τις πρωτεΐνες του πλάσµατος, εναποτίθενται 
στα τοιχώµατα των αγγείων. ∆ιάφορες µελέτες τείνουν να δείξουν ότι 
υψηλή κατανάλωση ζωικών λιπών µπορεί να οδηγήσει σε παθολογικές 
συγκεντρώσεις χοληστερίνης στο αίµα, ενώ αυξηµένη πρόσληψη 
φυτικών λιπών, κυρίως αυτών που περιέχουν λινολικό οξύ, 
ελαττώνουν τη συγκεντρώσει της στο αίµα.  

Αυξηµένη συγκέντρωση χοληστερόλης στο αιµα δε σηµαίνει 
και απαραίτητα και αυξηµένη εναπόθεση της στα αιµοφόρα αγγεία και 
αντίστροφα. Πάντως, τιµές χοληστερίνης αίµατος πάνω από 240 mg 
πρέπει να αποτελούν προειδοποίηση για ενδεχόµενο κίνδυνο. Για το 
λόγο αυτό πρέπει να γίνει προσδιορισµός της χοληστερίνης σε 
διαστήµατα λίγων µηνών. 
  Επίσης πολύ είναι εκείνοι που συµφωνούν ότι άτοµα µε βάρος 
πάνω από το κανονικό έχουν τάση για αύξηση της χοληστερίνης του 
αίµατος και αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Έτσι µεσήλικες µε 
βάρος πάνω από το κανονικό και αυξηµένη χοληστερίνη αίµατος 
πρέπει να ελαττώσουν το βάρος τους και να µην καταναλώνουν ζωικά 
λίπη.  

Αλλά και η αιτία της αρτηριοσκλήρυνσης δεν είναι τελείως 
γνωστή . είναι πολύ πιθανόν τα λίπη να παίζουν δευτερεύοντα ρόλο 
και να µην είναι η κυριότερη αιτία της. Έτσι µέχρι να προκύψουν 
περισσότερα στοιχεία, άτοµα που εµφανίζουν αρτηριοσκλήρυνση 
πρέπει να αποφεύγουν την υπέρµετρη χρήση ζωικών λιπών. 

 

             Εικόνες 14. 15.    
 

o 

o 

Αυξηµένη κατανάλωση αλλαντικών. Τα αλλαντικά περιέχουν 30-70 % 
λίπος τα περισσότερα από τα οποία είναι πλούσια σε κορεσµένα 
λιπαρά οξέα. Τα αλλαντικά προκαλούν αύξηση της χοληστερόλης και 
των λιποπρωτεινών του αίµατος, ευνοώντας την ανάπτυξη έτσι 
παχυσαρκίας αλλά και στεφανιαίας νόσου. Επιπροσθέτως 
ενοχοποιούνται και για ορισµένες µορφές καρκίνου εξαιτίας της 
περιεκτικότητας τους σε ζωικά λίπη και νιτρώδη άλατα τα οποία 
χρησιµοποιούνται ως συντηρητικά. 
Αυξηµένη κατανάλωση γλυκισµάτων που 
είναι πλούσια σε βούτυρο και µαργαρίνη ή 
πλούσιο σε ζάχαρη. Τα γλυκά αυτά 
ανεβάζουν τα τριγλυκερίδια ή συµβάλλουν 
στην παχυσαρκία και στην τερηδόνα. 
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o 

o 

o 

Αυξηµένη κατανάλωση συντηρηµένων τροφών και έτοιµων 
επεξεργασµένων προϊόντων, πλούσια σε συντηρητικά, νάτριο, ζάχαρη 
και λίπη. Ενοχοποιούνται για αρκετές µορφές καρκίνου. 
Υπερκατανάλωση ζαχαρούχων αναψυκτικών. ∆εν 
περιέχουν κανένα θρεπτικό συστατικό και προσφέρει µόνο 
θερµίδες. Καταστρέφουν τα δόντια προκαλώντας 
τερηδόνα, αυξάνουν τα τριγλυκερίδια του αίµατος, 
εµποδίζουν την απορρόφηση ασβεστίου από το έντερο και 
ελαττώνουν την όρεξη για τροφές πλούσιες σε βιταµίνες, 
µέταλλα και ιχνοστοιχεία. 
Μειωµένη κατανάλωση φρέσκων φρούτων, λαχανικών, 
ψαριών και δηµητριακών. Χάνονται έτσι πολλές βιταµίνες και 
αντιοξειδωτικά απαραίτητα στον οργανισµό και διαταράσσονται οι 
φυσιολογικές λειτουργίες του οργανισµού. 

 
                                    

 
Πίνακας 3.9 Ποιοτική ανάλυση µερικών συνηθισµένων προϊόντων µοντέρνας 
διατροφής. 
 

Είδος  Γραµµάρια 
 

Θερµίδες  Λίπη 
(gr) 

Κορεσµένα 
Λίπη (gr) 

Χολ/ρόλη 
(mgr) 

Υδατάνθρακες 
(gr)  

Πρωτεΐνες 
(gr) 

Σοκολάτα 100 529 30 18 30 59 8 
Πατατάκια 40 218 15 4 0 20 2 
Κόκα κόλα 330ml 129 0 0 0 35 0 
χάµπουργκερ 216 590 34 11 85 47 24 

 

3.4.2  Ασιατική διατροφική πυραµίδα 
 

Η ασιατική διατροφική πυραµίδα αντικατοπτρίζει τις αγροτικές δίαιτες της 
άπω ανατολής. Η ασιατική διατροφική πυραµίδα δίνει έµφαση σε µεγάλη 
κατανάλωση ρυζιού, προϊόντων ρυζιού, ψωµί, σιτάρι ολικής αλέσεως και ελάχιστα 
επεξεργασµένες τροφές. Επίσης περιλαµβάνει µεγάλη ποσότητα λαχανικών, 
φρούτων, οσπρίων και σπόρων. Μια µικρή ποσότητα φυτικών ελαίων και µια µέση 
κατανάλωση ροφηµάτων φυτικής προελεύσεως, ιδίως το µαύρο και πράσινο τσάι, 
επίσης µπύρα και κρασί καταναλώνονται ηµερησίως. Γαλακτοκοµικά προϊόντα 
χαµηλά σε λιπαρά προσθέτονται κατά επιλογή. Το ίδιο συµβαίνει και µε το ψάρι. 
Γλυκά, αυγά και πουλερικά καταναλώνονται σε εβδοµαδιαία βάση και το κόκκινο 
κρέας σε µηνιαία βάση.  

Τα διατροφικά συστατικά της παραδοσιακής αγροτικής ασιατικής διατροφής 
εµφανίζουν αρκετές οµοιότητες µε τη µεσογειακή διατροφή για το λόγο ότι 
βασίζονται σε αυξηµένη κατανάλωση φυτικών προϊόντων, και κατανάλωση κρέατος 
σε µικρές ποσότητες σε µηνιαία βάση. 
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Εικόνα  3.19  Ασιατική διατροφική πυραµίδα 
 
 
Η κυριότερη διάφορα µεταξύ της µεσογειακής και παραδοσιακής ασιατικής 

διατροφής είναι η σηµαντικά αυξηµένη κατανάλωση υδατανθράκων από τους ασιάτες 
µε την µορφή του ρυζιού.  

Αξιοσηµείωτο είναι ότι η διατροφή αυτή ακολουθείται καθηµερινά από 2.7 
δισεκατοµµύρια ασιάτες όπου ουσιαστικά αποτελούν το µισό σχεδόν πληθυσµό της 
γης. Σε αυτή τη διατροφή το 25- 80% των θερµίδων λαµβάνονται από το ρύζι. Η 
διατροφή αυτή ακολουθείται κυρίως στις αγροτικές περιοχές ενώ στα µεγάλα αστικά 
κέντρα η διατροφή των πολιτών προσεγγίζει την δυτικοευρωπαϊκή.  

Μικρές τροποποιήσεις στο διαιτολόγιο συµβαίνει από χώρα σε χώρα και 
ανάλογα µε τις τοπικές αγροτικές καλλιέργειες, το κλίµα αλλά και θρησκευτικών 
πεποιθήσεων π.χ  οι Ινδοί καταναλώνουν περισσότερα γαλακτοκοµικά προϊόντα από 
τους άπω ανατολίτες. Παρά την πολιτισµική εισβολή άλλων εθνών, οι παραδοσιακές 
δίαιτες παραµένουν ανέγγιχτες σε πολλά κράτη της Ασίας.  

Η διεθνής κοινότητα πρόσφατα δείχνει µεγάλο ενδιαφέρον στην παραδοσιακή 
ασιατική διατροφή χρηµατοδοτώντας πολλές έρευνες. Πρόσφατες έρευνες δείχνουν 
συσχέτιση της ασιατικής διατροφής µε µειωµένη συχνότητα ορισµένων καρκίνων, 
µείωση των κρουσµάτων παχυσαρκίας αλλά και σηµαντική ελάττωση των 
καρδιαγγειακών παθήσεων.    
 
 

3.4.3  Λατινοαµερικάνικη διατροφική πυραµίδα 
 

Η λατινοαµερικάνικη διατροφική πυραµίδα που ακολουθείται στις µέρες µας 
είναι συνδυασµός δυο χαρακτηριστικών ιστορικών διατροφικών πυραµίδων. Η µια 
από αυτές είναι η διατροφή που ακολουθούσαν οι φυλές των Μάγια, Ατζέκων και 
των Ίνκα. Η δεύτερη περιλαµβάνει τις διατροφικές συνήθειες και παραδόσεις που 

 72



προήλθαν µετά την άφιξη του Κολόµβου το 1500 µ.χ. η διατροφική πυραµίδα που 
προκύπτει ακολουθείται από το µεγαλύτερο ποσοστό λατινοαµερικάνων που ζουν σε 
µη αστικές περιοχές. 

Η βάση της διατροφικής πυραµίδας αποτελείται από φρούτα , λαχανικά, 
πατάτες, φασολιά και ξυρούς καρπούς. Σε ηµερήσια βάση κατανάλωναν ψάρι, 
οστρακοειδή ή πουλερικά καθώς και µια µικρή ποσότητα γαλακτοκοµικών 
προϊόντων. Το κυριότερο λαδί των λατινοαµερικάνων είναι το σογιέλαιο και 
καλαµποκέλαιο. Στην κορυφή της διατροφικής τους πυραµίδας είναι τα κρέας, τα 
αυγά και τα γλυκά όπου και αποτελούν είδος πολυτελείας για τον περισσότερο 
πληθυσµό της Λατινικής Αµερικής.  

             
 
Εικόνα 3.20  Λατινοαµερικάνικη διατροφική πυραµίδα  
 
Αν και η παραδοσιακή διατροφή προάσπιζε την υγεία των λατινοαµερικάνων 

στις ηµέρες µας στατιστικά ακολουθούν την χειρότερη διατροφή µε ιδιαίτερα 
αυξηµένη κατανάλωση κρέατος και λίπους. Είναι λογικό όµως, οι διατροφικές 
συνήθειες να µεταβάλλονται ανάλογα µε την οικονοµική κατάσταση και τον τόπο 
διαµονής της κάθε οικογένειας.   
 
 

3.4.4  ∆ιατροφική πυραµίδα της Καραϊβικής 
 

Η διατροφική πυραµίδα των κατοίκων της Καραϊβικής δεν διαφέρει σε πολλά 
σηµεία µε την διατροφή των λατινοαµερικάνων λόγο των στενών κλιµατολογικών, 
πολιτισµικών και πληθυσµιακών τους δεσµών. Ελάχιστες διάφορες υπάρχουν ωστόσο 
και αυτές εστιάζονται στη µειωµένη κατανάλωση γαλακτοκοµικών, στην αυξηµένη 
κατανάλωση τροπικών φρούτων και στην ελάχιστη κατανάλωση γλυκών µηνιαίος, τα 
οποία στηρίζονται κυρίως στο ζαχαροκάλαµο και στο φυστικοβούτυρο. Λόγω της 
γεωγραφικής τους θέσης η πρόσβαση σε ψάρια ήταν και είναι σαφώς ευκολότερη σε 
σχέση µε τους λατινοαµερικάνους.   
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3.4.5  Αφρικανική διατροφική πυραµίδα 
 

Η αφρικάνικη κουζίνα συνδυάζει  φρούτα και λαχανικά, εξωτικό κυνήγι 
καθώς και ψαριά από τις θάλασσες που την περιβάλλουν. Επηρεάζεται όµως και από 
τους πολιτισµούς, τις αποικίες και την µακρόχρονη ιστορία της. Η αφρικάνικη 
ήπειρος, έχει περιοχές που ποικίλουν από υποτροπικούς υδροβιότοπους, ζούγκλες 
µέχρι και άγονες έρηµους. Από τα παραπάνω είναι σχεδόν αδύνατον να 
κατηγοριοποιήσουµε την αφρικάνικη διατροφή σαν ενιαία οντότητα µιας και 
αποτελείται από διάφορες διατροφικές συνήθειες.  

Η αφρικάνικη κουζίνα µέχρι πρότινος δεν ήταν γνωστή στη δύση. Η αθρόα 
µετανάστευση των αφρικανών έχει γνωστοποιήσει πλέον στους δυτικούς πολιτισµούς 
την ύπαρξη µιας ξεχωριστής διατροφικής πυραµίδας.  

Η αφρικάνικη διατροφή ποικίλει ανάλογα µε το γεωγραφικό διαµέρισµα της 
Αφρικής για το οποίο µιλάµε. Χώρες της δυτικής Αφρικής επηρεάσθηκαν και από την 
πορτογαλική αποιοκρατική κουζίνα, της νότιας Αφρικής από την αγγλική και της 
ανατολικής Αφρικής από την ολλανδική. Οι χώρες της βοριάς Αφρικής οι οποίες 
βρέχονται από τη µεσόγειο χαρακτηρίζονται από τις µεσογειακές διατροφικές 
συνήθειες.  

Οι διατροφικές πυραµίδες οι οποίες και είναι άξιες αναφοράς ανήκουν σε 
φυλές ανεπηρέαστες από την ευρωπαϊκοί κουλτούρα. Αυτές οι φυλές κατοικούν σε 
περιοχές νότιου της Σαχάρας.  

 
Η διατροφή των Μασάι   
 

Στην ιστορία είναι γνωστή σαν φυλή πολεµιστών και η 
µόνη φυλή της Αφρικής που είχε νικήσει τους άποικους σε µάχη. 
Η διατροφή των Μασάι αποτελείται κυρίως από κρέας, αιµα και 
γάλα, µιας και η κυριότερη ασχολία τους είναι  η κτηνοτροφία. 
Πιο ψηλά στη διατροφική τους πυραµίδα  συναντούνται τα ψαριά, 
τα σιτηρά, τα φρούτα και τα λαχανικά. Η διατροφή τους είναι 
πλούσια σε ζωικά λίπη και λιποδιαλυτες βιταµίνες. Η φυλή των 
Μασάι οφείλει τη σωµατική τους διάπλαση (γυναίκες µέσο όρο 
ύψους πάνω από 1.80 cm) και την άριστη στοµατική υγιεινή τους 
στη διατροφή. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι οι Μασάι δεν εµφανίζουν τερηδόνα 
ούτε ορθοδοντικές ανωµαλίες.  

 
∆ιατροφή των Μπαντού 
 

Η διατροφή των Μπαντού στηρίζεται στα αγροτικά 
προϊόντα µιας και είναι αγροτικός πληθυσµός. Η βάση της 
διατροφική τους πυραµίδας αποτελείται από γλυκοπατάτες, 
φασολιά, καλαµπόκι και µπανάνες όπου και κατανάλωναν σε 
καθηµερινή βάση. Στην κορυφή της πυραµίδας βρίσκεται το 
κόκκινο κρέας και τα γαλακτοκοµικά προϊόντα τα οποία 
κατανάλωναν πολύ σπάνια. Το αξιοσηµείωτο είναι ότι η 
διατροφή τους βασίζεται κατά ένα µεγάλο µέρος σε µικρά 
ζώα όπως βάτραχοι, σαύρες και έντοµα. Μυρµήγκια, 
ακρίδες, πεταλούδες και τερµίτες καταναλώνονται σχεδόν σε 
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καθηµερινή βάση και αναπληρώνουν τις ελλείψεις από µειωµένη πρόσληψη κρέατος.  
 

∆ιατροφή των Ντίνγκας 
 

Θεωρούνται η πιο υγιείς φυλή της Αφρικής. Κατοικούν στο Σουδάν στην 
δυτική όχθη του Νείλου. Η διατροφή τους είναι ισορροπηµένη µε µικρές ποσότητες 
κόκκινου κρέατος και µεγάλες ποσότητες σιτηρών, δηµητριακών και ψαριών.  

∆εδοµένο τους περιορισµούς πρόσληψης των τροφών, οι περισσότερες 
αφρικάνικες κοινότητες έχουν αναπτύξει δίαιτες που στηρίζονται στη χρήση τοπικών 
προϊόντων. Οι διαιτητικές έλλειψης είναι συνήθως αποτέλεσµα της ξηρασίας, της 
έλλειψης κονδυλίων και πρώτων υλών καθώς και του υπερπληθυσµού.  
 
 

3.4.6  ∆ιατροφική πυραµίδα χορτοφάγων 
 

Η χορτοφαγία είναι µια αρχαία παράδοση. Οι ρίζες της συναντώνται 
(σύµφωνα µε τις διαθέσιµες πληροφορίες) στην αρχαία Ελλάδα και Ρώµη. Επίσης 
έχει υιοθετηθεί  από τον ινδουισµό και το βουδισµό. 

Η διατροφική πυραµίδα των χορτοφάγων όπως φαίνεται παρακάτω βασίζεται 
κυρίως στην κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, δηµητριακών ολικής αλέσεως και 
όσπριων τα οποία και υπάρχουν σε κάθε γεύµα. Σε ηµερήσια βάση τα φυτικά έλαια, 
τα γαλακτοκοµικά προϊόντα και οι ξηροί καρποί αποτελούν αναµφίβολα καθηµερινό 
κοµµάτι της διατροφής τους. Στην κορυφή της διατροφικής τους πυραµίδας µπορεί να 
συναντήσει κανείς αυγά και γλυκά που καταναλώνονται σε εβδοµαδιαία βάση. Ο 
τύπος της διατροφής που αναφέρεται παραπάνω απευθύνεται σε συγκεκριµένη 
χορτοφαγική διατροφή η οποία επιτρέπει την κατανάλωση ζωικών προϊόντων.  

Αν και θα νόµιζε κανείς ότι η χορτοφαγική δίαιτα είναι φτωχή σε πρωτεϊνες, 
δεν είναι. Είναι πλούσια σε φυτικές πρωτεϊνες σε ποσότητα αρκετή για να κάλυψη 
της ηµερήσιες ανάγκες του οργανισµού. Σύµφωνα µε το αµερικανικό περιοδικό της 
κλινικής διατροφής, οι φυτικές πρωτεϊνες αποτελούν το 65%  της ηµερήσιας 
πρόσληψης πρωτεϊνών κατά άτοµο σε παγκόσµια κλίµακα. 

 Η διατροφή των χορτοφάγων έχει αποδειχθεί στατιστικά πως συµβάλει 
σηµαντικά στην µείωση των εµφραγµάτων και των εγκεφαλικών επεισοδίων (4% 
πιθανότητα έναντι 50% σε µη χορτοφαγικά άτοµα εµφάνισης των παραπάνω 
κρουσµάτων). Επίσης συµβάλλει και στην : 

o 
o 

Μείωση της πιθανότητας εµφάνισης καρκίνου του εντέρου 
Μείωση εµφάνισης άλλων ειδών Ca.  
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                  Εικόνα 3.23  διατροφική πυραµίδα των χορτοφάγων. 
 

O αριθµός των ατόµων που ενστερνίζεται τη δίαιτα των χορτοφάγων συνεχώς 
και αυξάνεται. Ένα εκατοµµύρια άνθρωποι ετησίως ασπάζονται τις χορτοφαγικές 
συνήθειες για διατροφικούς ή ηθικούς λόγους.  
 
 

3.5  ΣΗΜΕΡΙΝΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΤΩΝ ΕΛΛΗΝΩΝ 

 

3.5.1  Σύγχρονη ελληνική διατροφή 
  
 Οι διατροφικές συνήθειες αποτελούν αναπόσπαστο κοµµάτι του πολιτισµού 
κάθε χώρας. Η διατροφή συνήθως ενός λαού καθορίζεται µέσα από το ήθη και έθιµα, 
τις παραδόσεις, τις κλιµατολογικές συνθήκες αλλά και το γεωγραφικό χώρο µέσα 
στον οποίο βρίσκεται και εξελίσσεται µια χώρα. Η γεωργία, η κτηνοτροφία, η αλιεία 
αποτελούσαν σηµαντικούς κλάδους για την Ελλάδα από αρχαιοτάτων χρόνων. Η 
ανάπτυξη των κλάδων αυτών καθιέρωσαν µέχρι και σήµερα την Ελληνική διατροφή 
δίνοντας την το πλεονέκτηµα να βρίσκεται µέσα στις καλύτερες ανά τον κόσµο, 
σύµφωνα πάντα µε τον Π.Ο.Υ. Η άναρχη και άλογη τεχνολογική εξέλιξη έφεραν στην 
επιφάνεια βιοµηχανικούς κλάδους τροφίµων όπου άρχισαν και επηρεάζουν τον µέχρι 
τότε υγιεινό τρόπο διατροφής. Το κύµα της τεχνολογικής ανάπτυξης και της 
εµφάνισης των βιοµηχανοποιηµένων προϊόντων δεν άργησε να επηρεάσει και τον 
Ελληνικό πολιτισµό όπου µαζί µε τα ξενόφερτα στοιχεία άλλων χωρών αποτελούν 
σηµαντική απειλή της υγείας αλλά και της πολιτισµικής µας ταυτότητας. 
Ταχυεστιατόρια, ανθυγιεινά πλην όµορφα σερβιρίσµατα ήρθαν να αντικαταστήσουν 
την µέχρι τώρα πλούσια Ελληνική κουζίνα, έχοντας σηµαντικές επιπτώσεις για την 
υγειά. Αν και η επιρροή είναι µεγάλη, παρατηρείται µια προσπάθεια διαφύλαξης της 
Ελληνικής δίαιτας από όλους εκείνους τους παράγοντες που αποτελούν απειλή για τη 
συνέχιση της.   
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3.5.2  Εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο σηµερινού ελληνόπουλου 
 
 Το εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο ενός µέσου νεαρού έλληνα σύµφωνα µε την 
µελέτη της δίαιτας των ελλήνων έφηβων του Καθηγητή Α.Καφάτος έχει ως εξής  
   
∆ΕΥΤΕΡΑ 
 
Πρωινό Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Σοκολατούχο 
γάλα, 
κρουασάν 

Τσουρέκι Σαλάτα 
(αγγούρι, 
ντοµάτα, 
ελαιόλαδο), 
χοιρινό, 
τηγανιτές 
πατάτες, 
άσπρο ψωµί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό, 
πορτοκάλι 

Γαριδάκια, 
σοκολάτα 

Πίτσα, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό, 
ποπ κόρν 

 
ΤΡΙΤΗ 
 
Πρωινό Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Σοκολατούχο 
γάλα, τοστ µε 
τυρί και 
ζαµπόν  

- Μακαρόνια, 
µοσχάρι, τυρί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό, 
πορτοκάλι 

Βιοµηχανοποιηµένο 
χυµό πορτοκαλιού 

Σουβλάκι, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό, 
φιστίκια  

 
 
ΤΕΤΑΡΤΗ 
 
Πρωινό  Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Γάλα, καφέ Τυρόπιτα Άσπρο ψωµί, 

κοτόπουλο, 
πατάτες, 
σαλάτα (από 
λάχανο και 
ελαιόλαδο), 
πορτοκάλι 

Βιοµηχανοποιηµένο 
χυµό πορτοκαλιού 

Παστίτσιο, 
άσπρο ψωµί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό 
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ΠΕΜΠΤΗ 
 
Πρωινό Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 

Σοκοφρέτα Χάµπουργκερ, 
τηγανιτές 
πατάτες, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό 

Τηγανιτά 
αυγά, 
τηγανιτές 
πατάτες, 
σαλάτα 
(ντοµάτα, 
αγγούρι, 
ελαιόλαδο), 
άσπρο ψωµί 

Άσπρο ψωµί, 
µέλι, βούτυρο  

Μπισκότα, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό 

 
 
ΠΑΡΑΣΚΕΥΗ 

Πρωινό Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό 
Γάλα, ψωµί για 
τόστ, µέλι, 
βούτυρο 

Τυρόπιτα Σαλάτα 
(αγγούρι,  
ντοµάτα, 
ελαιόλαδο), 
τηγανιτό ψάρι, 
άσπρο ψωµί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό, 
µήλο  

Σάντουιτς µε 
τυρί και 
ζαµπόν 

Άσπρο ψωµί, 
µπίρα, 
τηγανιτά αυγά, 
τηγανιτές 
πατάτες, 
αµύγδαλα 

 
Βραδινό 

 
ΣΑΒΒΑΤΟ 
 
Πρωινό Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Γάλα µε 
ζάχαρη, 
δηµητριακά  

Ανθρακούχο 
αναψυκτικό, 
ντόνατς 

Όσπρια, άσπρο 
ψωµί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό  

Μπανάνα, 
επιδόρπιο 

Παστίτσιο, 
τυρί, άσπρο 
ψωµί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό 

 
 
ΚΥΡΙΑΚΗ 
 
Πρωινό Προ Γεύµα Μεσηµεριανό Απογευµατινό Βραδινό 
Γάλα µε 
ζάχαρη, αυγά, 
άσπρο ψωµί 

Άσπρο ψωµί, 
µέλι, βούτυρο 

Μοσχάρι, ρύζι, 
άσπρο ψωµί, 
σαλάτα 
(αγγούρι, 
ελαιόλαδο)  

Πορτοκάλι, 
επιδόρπιο 

Μακαρόνια µε 
ζαµπόν, κρέµα 
γάλακτος, 
αυγό και τυρί 
(καρµπονάρα), 
άσπρο ψωµί, 
ανθρακούχο 
αναψυκτικό 
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 Από το παραπάνω διαιτολόγιο προκύπτει ότι ο µέσος έφηβος έλληνας έχει 
επηρεαστεί από την δυτικοευρωπαϊκή διατροφή και ενώ διατηρεί ορισµένα σηµεία 
της παραδοσιακής διατροφής εµφανίζει και νέα στοιχεία καινούρια προς την 
διατροφή των κρητικών. 

3.5.3  Σύγκριση της κρητικής διατροφής τότε και τώρα   
 
 
Πίνακας 3.10  Σύγκριση της διαιτητικής πρόσληψης τροφών από µέσο έλληνα 
νεαρό άτοµο το 1960 και τώρα αντίστοιχα. 
 

Ενέργεια και 
θρεπτικό συστατικό 

Μονάδα 
µέτρησης 

∆ιατροφή του 1960 
 σε % της ηµερήσιας 

ενέργειας 

∆ιατροφή του2000 σε 
% της ηµερήσιας 

ενέργειας 
Ενέργεια Kcal 2633 2758 
Πρωτεΐνη (gr) 12 13 

Συνολικό λίπος (gr) 42 39 
 Κορεσµένα λιπαρά 

οξέα 
(gr) 9 15 

Μονοακόρεστα 
λιπαρά οξέα 

(gr) 23 15 

Πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα 

(gr) 6 5 

Trans λιπαρα οξεα (gr) 0.3 0.9 
Ελεϊκό οξύ (gr) 19 11 

Υδατάνθρακες (gr) 45 48 
χοληστερόλη (mgr) 123(αξία) 419(αξία) 

 
 
 
  

     Συγκρίνοντας τις δυο στήλες του πίνακα παρατηρεί κανείς ότι ενώ δεν έχει 
µεγάλη διάφορα η ποσοτική πρόσληψη πρωτεϊνών, υδατανθράκων και λιπών υπάρχει 
διάφορα ποιοτική στο προσλαµβανόµενο λίπος. Συγκεκριµένα παρατηρούµε  

1. Παρόλο που το ολικό πόσο συµµετοχής των λιπών στο σύνολο των θερµίδων 
έχει µειωθεί στο 92 % του ποσού που ήταν το 1960, υπάρχει όµως τεράστιες 
ποσοτικές αλλαγές 

2. Έχει αυξηθεί κατά 167 % το πόσο των προσλαµβανοµένων κορεσµένων 
λιπαρών οξέων (προδιαθέτει την αύξηση των LDL λιποπρωτεινών.) 

3. Έχει µειωθεί κατά 35 % η πρόσληψη των µονοακόρεστων λιπαρών οξέων, τα 
οποία έχουν προφυλακτικό ρόλο κατά την αρτηριοσκλήρυνση. 

4. Αύξηση των trans λιπαρών οξέων κατά 300 %. Ta trans λιπαρα οξεα 
ανεβάζουν το επίπεδο των LDL λιποπρωτεινων και κατεβάζουν το επίπεδο 
των HDL λιποπρωτεινων. Όπως έχουµε προαναφέρει περιέχονται σε 
µαργαρίνες, µαγιονέζες, γαριδάκια αλλά και σε προϊόντα fast food.  

5. Αύξηση της χοληστερόλης κατά 340 % άρα και κατακόρυφη αύξηση του 
κινδύνου ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου.  
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Ενήλικα άτοµα 
 
 Σύµφωνα µε πρόσφατη µελέτη του πανεπιστήµιου Κρήτης (Ι Μοσχανδρέα et 
al 1999) έχει αποδειχθεί ότι υπάρχει σηµαντική αλλαγή στον τρόπο διατροφής των 
κρητικών την τελευταία σαρανταετία. Από το 1960 µέχρι το 1988 παρατηρήθηκε 
αύξηση των κορεσµένων λιπαρών οξέων στο υποδόριο λίπος των κρητικών ενήλικων 
ανδρών ηλικίας 40 έως 60, συνοδευόµενο από µείωση των µονοακόρεστων και 
πολυακόρεστων λιπαρών οξέων κατά 4 και 30% αντίστοιχα. Στην ίδια έρευνα 
παρατηρήθηκε ότι ελάττωση   του κρέατος των ψαριών και των τυριών στον ελλαδικό 
χώρο, έχει αυξηθεί κατακόρυφα. Αντίθετος η κατανάλωση δηµητριακών, πατατών, 
φρούτων, αυγών, γάλακτος και ελαιολάδου έχει µειωθεί κατά την τελευταία 
τρειανταετία (Καφάτος et al 1997).  
 Στην παραπάνω έρευνα συµµετείχαν 470 άτοµα, κάτοικοι του Ηρακλείου µε 
άνδρες και γυναίκες σε ίση αναλογία. Καταγράφοντας τις καθηµερινές τους 
διαιτητικές συνήθειες και υπολογίζοντας την ηµερήσια πρόσληψη τροφών µε τη 
µέθοδο υπολογισµού µερίδων, έγινε δυνατός ο υπολογισµός της πρόσληψης των 
θρεπτικών συστατικών µε βάση την ηλικία.  
 
Πίνακας 3.11  Ποσοστιαία αναλογία των θρεπτικών συστατικών στο ηµερήσιο 
σύνολο θερµίδων.  
 
Θρεπτικά συστατικά \ ηλικία <30 30-39 40-49 50 + Σύνολο δείγµατος 
Πρωτεΐνη    (% ενέργεια) 14.6 14.4 13.3 15.5 14.2 
Υδατάνθρακες   (% ενέργεια) 41.6 44.0 45.1 43.9 44.0 
Λίπη   (% ενέργεια) 42.7 40.4 39.8 39.3 40.3 
Μονοακόρεστα   (% ενέργεια) 19.7 19.6 19.9 20.2 19.8 
Κορεσµένα   (% ενέργεια) 13.2 12.1 11.4 10.6 11.8 
Πολυακόρεστα   (% ενέργεια) 6.0 5.0 4.9 4.6 5.1 
Χοληστερόλη   (mg/MJ) 34.8 29.0 24.9 28.0 28.2 
 
 
 Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε πως υπάρχει µια µείωση της 
κατανάλωσης του λίπους ανάλογα µε την ηλικία, οι νέοι καταναλώνουν περισσότερα 
λίπη ( το φαινόµενο αυτό ίσως µπορεί να αποδοθεί στην αυξηµένη κατανάλωση 
έτοιµων φαγητών από τους νεότερους και στο ότι ο µεσήλικας προσέχει παραπάνω 
την διατροφή του φοβούµενος την εµφάνιση διαφόρων καρδιαγγειακών δυσχερειών. 
 Ποιοτικά υπάρχει και διάφορα στο προσλαµβανόµενο λίπος ανάλογα µε την 
ηλικία. Οι µεγαλύτεροι σε ηλικία λαµβάνουν περισσότερα µονοακόρεστα και 
λιγότερα κορεσµένα και πολυακόρεστα λιπαρά οξέα από τους νεότερους. 
 Ίσως το σηµαντικότερο στοιχείο της παραπάνω µελέτης είναι η διάφορα στην 
προσλαµβανόµενη χοληστερόλη. Βλέπουµε ότι οι νέοι προσλαµβάνουν περισσότερη 
χοληστερόλη στις τροφές από ότι τα άτοµα άνω των 50. Χαρακτηριστικό όµως είναι 
ότι το 10 % των ατόµων <30 προσλαµβάνει κάτω από 10 mg/MJ ηµερησίως και το 
10% των ατόµων <30 προσλαµβάνει πάνω από 67.0 mg/MJ ηµερησίως. 
 Στα άτοµα 50+ το 10% λαµβάνει <3.7 mg/MJ ηµερησίως και ένα άλλο 10% 
λαµβάνει >56.3 mg/MJ ηµερησίως. Πιθανώς η παραπάνω διάφορα έγκειται στο ότι 
ένα ποσοστό των ατόµων >50 προσέχει την λήψη τροφών πλούσιες σε χοληστερίνη 
προς αποφυγή νοσηµάτων που οφείλονται σε αυτήν. 
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 Σύµφωνα µε την ερευνά αυτή ο δείκτης µάζας σώµατος στους ενήλικες 
άνδρες διαµορφώνεται στο 27.6 και στις ενήλικες γυναίκες στο 26.3. Όποτε ο µέσος 
έλληνας (πάντα σύµφωνα µε την ερευνά αυτή) βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα 
σωµατικού βάρους   
 Η Eλλαδά όπως και όλες οι µεσογειακές χώρες (πλην την Μάλτα) δεν έχει 
ενιαία εθνική διατροφική πολιτική. Το παραπάνω παράδοξο οφείλεται στο µειωµένο 
ενδιαφέρον που δείχνει ο τοµέας της δηµόσιας υγιεινής σε εθνικό επίπεδο ως προς 
την σηµασία της διατροφής για την προαγωγή της υγείας του πληθυσµού.  
 
 

3.6  ΣΧΕΣΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ  
 

3.6.1  Παχυσαρκία και διατροφή 
 
 
   Παχυσαρκία ορίζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία περίσσεια 
λίπους ή λιπώδους ιστού εναποθηκεύεται στον οργανισµό. ∆εν πρέπει να συγχέεται 
µε την αύξηση του σωµατικού βάρους απόλυτα, διότι το ένα δεν συνεπάγεται το 
άλλο. Οι άνθρωποι που έχουν αυξηµένο σωµατικό βάρος, όπως για παράδειγµα οι 
αθλητές ή άτοµα µε αυξηµένη δραστηριότητα, δεν είναι παχύσαρκοι εφόσον τα 
επίπεδα του λίπους στον οργανισµό είναι σε φυσιολογικά επίπεδα. Η αύξηση του 
βάρους τους µπορεί να οφείλεται στην υπερτροφία της µυϊκής τους µάζας ή πιθανόν 
σε κάποια παθολογική αιτία, όπως κατακράτηση υγρών. Τις περισσότερες όµως 
φορές η αύξηση του σωµατικού βάρους οφείλεται στις άνω του φυσιολογικού 
ποσότητες λίπους που αποθηκεύονται στον οργανισµό. 
   ∆εν αποκλείονται όµως και οι περιπτώσεις των ατόµων που φαινοµενικά 
έχουν φυσιολογικό βάρος, αλλά στη πραγµατικότητα είναι παχύσαρκα, διότι το λίπος 
στον οργανισµό τους ξεπερνά το φυσιολογικό. Έτσι λοιπόν παρατηρούµε ότι η 
ποσότητα του λίπους στον οργανισµό είναι εκείνη που θα καθορίσει εάν ένα άτοµο 
µπορεί να χαρακτηριστεί παχύσαρκο ή όχι. 

  Ένας αξιόπιστος τρόπος για να εκτιµήσουµε την ύπαρξη ή όχι της 
παχυσαρκίας σε έναν άνθρωπο είναι η σωµατική διάπλαση, την οποία µπορούµε να 
παρατηρήσουµε και να βγάλουµε τα συµπεράσµατά µας σχετικά µε το βάρος του 
ατόµου. Γενικά, η παχυσαρκία στους ενήλικες καθορίζεται από τη µέτρηση του 
σωµατικού βάρους και του ύψους σε σύγκριση µε ορισµένες σχετικά αυθαίρετες 
σταθερές.  

 
 

Επιδηµιολογία 
 

Η επιδηµιολογική πλευρά της παχυσαρκίας έχει να κάνει µε τους 
καθοριστικούς παράγοντες της ηλικίας, του φύλου και  της κοινωνικής τάξης. Σε ότι 
αφορά την ηλικία, αυξηµένες περιπτώσεις παχυσαρκίας παρατηρούνται κατά τη µέση 
ηλικία. Με την πάροδο όµως του χρόνου και ιδιαίτερα στις αναπτυγµένες κοινωνίες 
καταγράφεται µια προοδευτική αύξηση της συχνότητας της τόσο στην παιδική, όσο 
και στην εφηβική ηλικία, ως αποτέλεσµα της µειωµένης ή ακόµα και της έλλειψης 
της φυσικής δραστηριότητας και του υπερσιτισµού. 
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   Ο παράγων φύλο δεν φαίνεται να παίζει ιδιαίτερο ρόλο και να διαφοροποιεί 
το αποτέλεσµα της εµφάνισης της παχυσαρκίας ανάµεσα στον άνδρα και στη 
γυναίκα. Μία µικρή αύξηση µπορεί να εµφανιστεί στις γυναίκες και αυτό λόγο της 
απουσίας του θηλασµού, λόγω κύησης, εµµηνόπαυσης, έλλειψης βασικών γνώσεων 
διατροφής και εγκυµοσύνης. 
   Η κοινωνική τάξη αιτιολογεί την εµφάνιση της παχυσαρκίας, ιδιαίτερα στις 
αναπτυγµένες κοινωνίες που αποτελεί χαρακτηριστικό της µέσης και της φτωχότερης 
κοινωνικής τάξης. 
    

Η αιτιολογία της παχυσαρκίας είναι πάντοτε αποτέλεσµα θετικού θερµιδικού 
ισοζυγίου, το οποίο µπορεί να προκληθεί από µεγάλο αριθµό διαταραχών. Πιο 
συγκεκριµένα ας αναφέρουµε τους διάφορους τύπους παχυσαρκίας που µπορούµε να 
συναντήσουµε: 

• Υποθαλάµιος τύπος παχυσαρκίας: Μία βλάβη στον υποθάλαµο του 
εγκεφάλου, όπου φιλοξενούνται τα κέντρα της πείνας και της όρεξης, µπορεί 
να προκαλέσει µία παθολογικής µορφής παχυσαρκία. 

• Γενετικός τύπος παχυσαρκίας: Οι γενετικοί παράγοντες αιτιολογούν την 
κληρονοµική προδιάθεση και εν τέλη την εµφάνιση της παχυσαρκίας. 

• Ενδοκρινικός τύπος παχυσαρκίας: Αρκετά συχνά η παχυσαρκία συνοδεύει 
διάφορα σύνδροµα που έχουν να κάνουν µε διάφορους ενδοκρινείς αδένες. Ο 
υπό ή υπερθυρεοειδισµός είναι το πιο συχνό από τα σύνδροµα αυτά. 

• ∆ιαιτητικός ή και περιβαλλοντικός τύπος παχυσαρκίας: Έχει αποδειχθεί ότι η 
παχυσαρκία µπορεί να έχει οικογενή χαρακτήρα. Πρακτικά αυτό σηµαίνει ότι 
αν στην οικογένεια υπάρχουν ένας γονιός, πόσο µάλλον και οι δυο γονείς, 
τότε οι πιθανότητες να παρουσιάσει και το παιδί τους το ίδιο πρόβληµα  είναι 
αρκετά αυξηµένες. Η αιτία είναι ότι τα παιδιά καταναλώνουν  σχεδόν τις ίδιες 
ποσότητες τροφών µε τους παχύσαρκους γονείς του. Σε αυτή τη συνήθεια 
φυσικά συνυπολογίζεται και η κληρονοµική προδιάθεση. 

• Οφειλόµενος και σε µειωµένη φυσική δραστηριότητα τύπος παχυσαρκίας. 
• Φαρµακευτικός τύπος παχυσαρκίας. 
• Οφειλόµενος σε λίγα και µεγάλα γεύµατα. 

 
 
Παθογενεια της παχυσαρκίας 
 
   Υπάρχουν σαφής ενδείξεις και πέρα από κάθε αµφισβήτηση, ότι η υπερβολική 
πρόσληψη θερµίδων θέτουν την υγεία σε σοβαρό κίνδυνο και οδηγούν στη 
δηµιουργία πολλών παθολογικών καταστάσεων, ως αποτέλεσµα της παχυσαρκίας που 
προκαλείτε από την υπερβολική αύξηση του λίπους στον οργανισµό. Ο µεγάλος 
αριθµός θερµίδων που µπορεί να λαµβάνει ένας άνθρωπος επιβαρύνει το 
µεταβολισµό του, οδηγεί στην αύξηση του σωµατικού βάρους και τελικά στην 
παχυσαρκία. Μερικές µελέτες δείχνουν ότι µία αυξηµένη θερµιδική δίαιτα σε 
συνδυασµό µε µια αντίστοιχη αυξηµένη φυσική δραστηριότητα έχει ως αποτέλεσµα 
τη διατήρηση του θερµιδικού ισοζυγίου. Ενώ αντίθετα είναι λιγότερο ωφέλιµη η 
ελαττωµένη πρόσληψη θερµίδων συνδυασµένη µε µειωµένη δραστηριότητα, όπου 
φαίνεται να µην αποδίδει. 
   Ο συνδυασµός των τροφών που λαµβάνει ο παχύσαρκος, όπως προκύπτει από 
έρευνες που έχουν γίνει, δεν ευθύνεται για την εµφάνιση της παχυσαρκίας. ∆εν 
υπάρχει πειραµατική απόδειξη ότι ορισµένα τρόφιµα ή κάποιος συνδυασµός 
τροφίµων είναι η αιτία για µεγαλύτερη λιπογένεση. Εποµένως, µας ενδιαφέρει το 
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ολικό ποσό των θερµίδων που προσλαµβάνεται και όχι τόσο το είδος των τροφών 
αυτών. ∆εν µπορούµε όµως να αγνοήσουµε κάποιους δευτερεύοντες παράγοντες που 
βοηθούν στην ήδη επιβαρηµένη κατάσταση της παχυσαρκίας. Μερικοί από τους ποιο 
σηµαντικούς είναι η καθιστική ζωή, η αφθονία, η ποικιλία, η διαθεσιµότητα και η 
γευστικότητα των τροφών, ιδιαίτερα των πρόχειρων που καταναλώνονται στα 
ενδιάµεσα των γευµάτων. 
   Σηµαντική είναι και η µεταβολική δραστηριότητα του κάθε ατόµου που 
καθορίζει την εµφάνιση της παχυσαρκίας, η οποία είναι καθαρά υποκειµενική αν 
λάβουµε υπόψιν µας τους παράγοντες που καθιστούν αυτή τη διαφοροποίηση. 
Τέτοιοι παράγοντες είναι η ηλικία, το φύλο, το επάγγελµα, η κληρονοµική 
προδιάθεση κ.ά Εποµένως, η αποδοτικότητα µε την οποία χρησιµοποιείται µια δίαιτα 
για τη διατήρηση ενός σταθερού βάρους, σε ένα δεδοµένο επίπεδο, διαφέρει 
σηµαντικά από άτοµο σε άτοµο. Τα παραπάνω γίνονται πιο κατανοητά αν 
αναλογιστούµε ότι ένα παχύσαρκο άτοµο λαµβάνει καθηµερινά για τη διατήρηση του 
βάρους του ένα αρκετά υψηλό επίπεδο θερµίδων. Το ίδιο αυτό άτοµο πλησιάζοντας 
στο φυσιολογικό βάρος του µειώνει αισθητά την πρόσληψη των θερµίδων του. Αυτός 
είναι και ο λόγος που τα άτοµα αυτά παύουν γρήγορα τη χαµηλή σε θερµίδες δίαιτα 
τους και αρχίζουν να υπερσιτίζονται ξανά, µε αποτέλεσµα την επανάκτηση του 
βάρους που είχαν. 
    
 
 
Μεταβολικές διαταραχές στην παχυσαρκία 

 
  Υπάρχουν κάποιες µεταβολικές διαταραχές, οι οποίες εντοπίζονται ευκολότερα 
στα παχύσαρκα άτοµα, παρά σε εκείνα µε φυσιολογικό βάρος. Κάποιες από τις 
διαταραχές αυτές είναι οι εξής: 
 

• Οι διαταραχές των λιπιδίων, οι οποίες περιλαµβάνουν: 
1. Την αύξηση των λιπαρών οξέων στο πλάσµα µετά από 12ωρη νηστεία. 
2. Την αύξηση των κετονικών σωµάτων. 
3. Την αύξηση των τριγλυκεριδίων. 
4. Την αύξηση της χοληστερόλης και των LDL. 
5. Την µείωση των HDL. 

 
• Οι διαταραχές των υδατανθράκων, οι οποίες περιλαµβάνουν: 

1. Την αύξηση της γλυκόζης στο αίµα. 
2. Την αύξηση της ινσουλίνης στο αίµα. 
3. Την αύξηση της ινσουλινικής απάντησης σε φόρτωση της γλυκόζης. 

 
• Οι διαταραχές των πρωτεϊνών, οι οποίες αφορούν τις πουρίνες µε αύξηση του  
            Ουρικού οξέος στο πλάσµα. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 83



Παχυσαρκία και η σχέση της µε άλλες ασθένειες  
 
Οι επιπτώσεις στην υγεία του ανθρώπου είναι ποικίλες και σε µεγάλο βαθµό αρκετά 
σοβαρές. Μερικές από αυτές που αναφέρονται ενδεικτικά, είναι οι παρακάτω: 
 

• Η ισχαιµική καρδιοπάθεια : Η παχυσαρκία δεν προκαλεί ισχαιµική 
καρδιοπάθεια, αλλά όπως προκύπτει από έρευνες που έχουν γίνει επιβαρύνει 
την κατάσταση της καρδιοπάθειας αυτής και η επίδραση της για την ανάπτυξη 
της ή την επιβάρυνση της γίνεται έµµεσα ή άµεσα. 

• Ο σακχαρώδης διαβήτης: Οι επιδηµιολογικές µελέτες αποκαλύπτουν την 
εντυπωσιακή σχέση µεταξύ του µέσου βάρους του πληθυσµού σε ορισµένα 
κράτη και της συχνότητας του διαβήτη. 

• Η χολοκυστεοπάθεια: Τα παχύσαρκα άτοµα έχουν την τάση να υπερεκκρίνουν 
χοληστερόλη στη χολή, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία περισσότερων 
χολόλιθων από ότι στα λιπόσαρκα άτοµα. 

• Η οστεοαρθρίτιδα και η εκφυλιστική αρθροπάθεια: Η σπουδαιότερη αιτία 
ανικανότητας στους ηλικιωµένους είναι η οστεοαρθρίτιδα , ενώ η εκφυλιστική 
αρθροπάθεια εµφανίζεται περισσότερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες. 

• Ο καρκίνος του ενδοµητρίου: Μετά από την εµµηνόπαυση οι γυναίκες 
εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο για την ανάπτυξη καρκίνου του ενδοµητρίου, ο 
οποίος πιθανολογείται λόγω της αυξηµένης µετατροπής των οιδρογόνων 
ορµονών σε οιστρογόνα στο λιπώδη ιστό των γυναικών αυτών. 

• Η αυξηµένη θνησιµότητα: Η σχέση του βάρους και της θνησιµότητας δεν 
µπορεί να περάσει απαρατήρητη. Από στατιστικές έρευνες που έγιναν 
προκύπτει ότι υπάρχει ασάφεια στη σχέση αυτή. 

 
 
 
 
Τα οφέλη της απώλειας βάρους 
 

 Μία ανασκόπηση στη παγκόσµια βιβλιογραφία δείχνει ότι τα  άτοµα που 
επιτυγχάνουν τη µείωση του σωµατικού τους βάρους σε ποσοστό 5-10%, 
αποκοµίζουν σηµαντικά οφέλη για την υγεία τους. Ένα από αυτά είναι και η 
βελτίωση των επιπέδων των λιπιδίων στο αίµα, µε αποτέλεσµα τη βελτίωση του 
γλυκαιµικού ελέγχου και τη µείωση της αρτηριακής πίεσης. 
 Συγκεκριµένα η ’’µέτρια’’ απώλεια βάρους οδηγεί: 

1. Στη πρόληψη της εµφάνισης ασθενειών άµεσα συνδεδεµένες µε την 
παχυσαρκία. 

2. Στη βελτίωση της ρύθµισης του ∆ιαβήτη Τύπου ΙΙ και της στεφανιαίας νόσου, 
στη πτώση της αρτηριακής πίεσης και στη µείωση της ολικής LDL 
χοληστερόλης αλλά και των τριγλυκεριδίων. 

3. Στην παράταση της διάρκειας της ζωής. 
4. Στη βελτίωση της ποιότητας της ζωής. 

 
 

 84



Τα δέκα σηµεία της αναφοράς της Π.Ο.Υ για την παχυσαρκία 
 

• Παίρνει διαστάσεις επιδηµίας σε όλο τον κόσµο. 
• Οδηγεί σε άλλες ασθένειες µε αυξηµένο ιατρικό και κοινωνικό κόστος. 
• Είναι δυνατή η πρόληψη µε την αλλαγή στον τρόπο ζωής και τις διατροφικές 

συνήθειες. 
• Τα βασικά αίτια είναι η καθιστική ζωή και η υψηλή σε λιπαρά και πλούσια σε 

θερµίδες διατροφή. 
• Η πρόληψη δεν είναι θέµα προσωπικό, αλλά χρειάζεται κοινωνικές αλλαγές. 
• Για να αποφευχθεί η αύξηση του σωµατικού βάρους χρειάζεται µείωση κατά 

20-25% της πρόσληψης διατροφικού λίπους. 
• Απαιτείται προσπάθεια σε αρχικά στάδια για να καθιερωθούν καλύτερες 

διατροφικές συνήθειες και πιο σωστός τρόπος ζωής. 
• Υπέρβαροι που διατρέχουν τον κίνδυνο να γίνουν παχύσαρκοι πρέπει να 

έχουν ιατρική παρακολούθηση. 
• Η θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να είναι µακροχρόνια µε στόχους 

’’µέτριας’’ απώλειας βάρους. 
• Υπάρχει άµεση ανάγκη για εκπαίδευση σχετικά µε την ασθένεια της 

παχυσαρκίας. 
 
 

3.6.2  ∆ιαβήτης και διατροφή 
 

  Μια από τις πιο συνηθισµένες παθήσεις του ανθρώπου. Ο ορισµός του 
διαβήτη είναι δύσκολο να εκφραστεί επακριβώς, λόγω των πολλών κλινικών 
εκδηλώσεων και των πολλών παραγόντων που επηρεάζουν τις βιοχηµικές 
παραµέτρους του αίµατος. Ο διαβήτης µε τα τελευταία δεδοµένα θεωρείται 
σύνδροµο, το οποίο χαρακτηρίζεται από σχετική ή απόλυτη έλλειψη ινσουλίνης µε 
αποτέλεσµα τη διαταραχή του µεταβολισµού των υδατανθράκων, των πρωτεϊνών και 
των λιπών. 

  Η διαταραχή αυτή εξαρτάται από τη δίαιτα, τη πρωτοπαθή ή δευτεροπαθή 
ανεπάρκεια των β-κυττάρων του παγκρέατος, από µια ή περισσότερες κληρονοµικές 
ανωµαλίες ή ενός από τους πολλούς παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν τη σύνθεση, 
την έκκριση, τη µεταφορά, την ενεργοποίηση και τη δράση της ινσουλίνης στο 
κύτταρο στόχος. 
   Ο σακχαρώδης διαβήτης περιλαµβάνει µια οµάδα σοβαρών και χρόνιων 
ανωµαλιών, οι οποίες επιδρούν στο µεταβολισµό των θρεπτικών συστατικών µε 
ενέργεια. Οι ανωµαλίες αυτές χαρακτηρίζονται από υπεργλυκαιµία. Ο διαβήτης, ο 
οποίος είναι µια άλλη ασθένεια, προκαλεί επίσης µεγάλη απέκκριση ούρων αλλά 
χωρίς σάκχαρα. Για την καλή διατήρηση της υγείας η διανοµή της γλυκόζης πρέπει 
να γίνεται προσεκτικά. Μεταφέρεται µε το αίµα και η είσοδος της στα κύτταρα 
ελέγχεται από ορµόνες µε κύρια αυτήν της ινσουλίνης. Όταν η παραγωγή της 
ινσουλίνης είναι ανεπαρκής ή το σώµα είναι ανίκανο να χρησιµοποιήσει την 
παραγόµενη ινσουλίνη, η γλυκόζη δεν µπορεί να εισχωρήσει στα κύτταρα, µε 
αποτέλεσµα να προκαλείται συσσώρευση της γλυκόζης στο αίµα και να 
δηµιουργείται η υπεργλυκαιµία. 

  Η συσσωρευµένη αυτή ποσότητα στο αίµα γλυκόζη προκαλεί σοβαρές 
ανωµαλίες. Ο ασθενής απεκκρίνει ποσότητα γλυκόζης στα ούρα (γλυκοζουρία), έχει 
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συµπτώµατα πολυουρίας και πολυδιψίας. Η ανικανότητα µεταβολισµού ενέργειας 
προκαλεί κατάπτωση του οργανισµού, λόγω έλλειψης πρωτεϊνών και λίπους. 
∆ηµιουργείται έτσι µεγάλη όρεξη, δηλαδή πολυφαγία και συγχρόνως απώλεια 
βάρους, αδυναµία και κόπωση. Στο διαβήτη δεν χρησιµοποιούνται υδατάνθρακες για 
παροχή ενέργειας, έτσι διασπώνται µεγάλα ποσά λίπους. Αυτό κάνει το ήπαρ να 
παράγει κετόνες από τα λιπαρά οξέα, που ενώ στους υγιείς ανθρώπους οι κετόνες στη 
συνέχεια διασπώνται σε διοξείδιο του άνθρακα και νερό, στους διαβητικούς τα λίπη 
διασπώνται πιο γρήγορα από ότι το σώµα είναι ικανό να τα κατευθύνει. Οι κετόνες 
συσσωρεύονται στο αίµα και απεκκρίνονται µε τα ούρα και ελαττώνουν το PH  του 
αίµατος, προκαλώντας οξέωση. Με τη σειρά της η οξέωση µπορεί να προκαλέσει 
διαβητικό κώµα και αυτό µε τη σειρά του στο θάνατο εάν το άτοµο δεν αναπληρώσει 
έγκαιρα τα υγρά και την ινσουλίνη του. 
   Εκτός από τα συµπτώµατα που αναφέραµε, οι διαβητικοί υποφέρουν και από 
ασθένειες του αγγειακού συστήµατος, όπως η αθηρωσκλήρωση, όπου 
συσσωρεύονται λίπη στο εσωτερικό των αρτηριών ελαττώνοντας τη ροή του αίµατος. 
 
 
Αιτιολογία 
 
   Τα αίτια που προκαλούν το διαβήτη δεν είναι εξακριβωµένα. Εντούτοις η 
κληρονοµική προδιάθεση και οι διάφοροι περιβαλλοντικοί παράγοντες ευθύνονται 
κυρίως για την εκδήλωση του στα άτοµα. 
 
 
Ταξινόµηση 
 

  ∆ύο είναι οι κύριοι και οι πιο διαδεδοµένοι τύποι σακχαρώδους διαβήτη. Ο 
τύπος Ι που είναι γνωστό και σαν σακχαρώδης διαβήτης εξαρτώµενος από την 
ινσουλίνη και ο τύπος ΙΙ που είναι και γνωστός σαν σακχαρώδης διαβήτης µη 
εξαρτώµενος από την ινσουλίνη.  

  Ο τύπος Ι συµβαίνει µεταξύ των 1 και 40 ετών και αποτελεί το 10-20% όλων 
των διαβητικών περιπτώσεων. Οι συγκεκριµένοι ασθενείς αν εκκρίνουν, εκκρίνουν 
λίγη ποσότητα ινσουλίνης, µε αποτέλεσµα να εξαρτώνται από την ινσουλίνη. Κάνουν 
συχνά ενέσεις ινσουλίνης και ελέγχουν προσεκτικά τη διατροφή τους. Ο τύπος αυτός 
του διαβήτη προσβάλλει απότοµα, δείχνοντας πολλά από τα συµπτώµατα που 
αναφέρθηκαν και ελέγχεται δύσκολα. 
   Ο τύπος ΙΙ είναι λιγότερο σοβαρός από τον προηγούµενο τύπο διαβήτη. 
Προσβάλλει τα άτοµα ηλικίας άνω των 40 ετών. Η έφοδος γίνεται βαθµιαία όσο το 
ποσό της παραγόµενης ινσουλίνης ελαττώνεται καθηµερινά. Ο ασθενής συνήθως δεν 
παρουσιάζει συµπτώµατα και η ασθένεια δεν φαίνεται έως ότου να ανακαλυφθεί 
τυχαία από µια συνήθη ανάλυση ούρων ή αίµατος. Ο έλεγχος του διαβήτη αυτού 
γίνεται µε τη δίαιτα και υπογλυκαιµικά µέσα λαµβανόµενα από το στόµα, τα οποία 
διεγείρουν το πάγκρεας να πατάξει ινσουλίνη. 
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Αντιµετώπιση διαβήτη 
 
Η αντιµετώπιση του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη αποσκοπεί: 

1. Στον έλεγχο του επιπέδου σακχάρου στο αίµα. 
2. Στην τροφοδοσία του ασθενή µε τις κατάλληλες θρεπτικές ουσίες. 
3. Στην πρόληψη των συµπτωµάτων και έτσι την καθυστέρηση των επιπλοκών 

της ασθένειας. 
 

       Όταν η ανάλυση αίµατος που κάνουµε στον ασθενή δείξει υπεργλυκαιµία ή 
όταν εµφανίσει ο ασθενής κάποια από  τα συµπτώµατα που αναφέραµε, τότε 
αρχίζουµε τη διαδικασία της αντιµετώπισης. Τα φυσιολογικά επίπεδα που πρέπει να 
έχει η γλυκόζη στο αίµα είναι από 0-120mg/dl.   
   Αντιµετωπίζουµε την διαταραχή µε διάφορους τρόπους. Μόνο µε δίαιτα, µε 
δίαιτα και ινσουλίνη ή µε ένα υπογλυκαιµικό µέσο και κανονική σωµατική άσκηση, 
µε συχνή παρακολούθηση του επιπέδου γλυκόζης του αίµατος στον ασθενή. Ο 
ασθενής µπορεί να συµβουλεύεται από τον ιατρό που τον παρακολουθεί, κάνοντας 
του τις βασικές εξετάσεις και δίνοντας του τις απαραίτητες πληροφορίες και 
συµβουλές που θα τον βοηθήσουν για την καλύτερη κατάσταση της υγείας του. 
 
 
 
Ο ρόλος της διατροφής στο διαβήτη 
 
   Ένα από τα µέτρα αντιµετώπισης του ∆ιαβήτη είναι και η διατροφή, της 
οποίας ο ρόλος είναι αρκετά σηµαντικός. Ο απώτερος σκοπός της θεραπείας είναι να 
ζήσει ο διαβητικός στο πραγµατικό του περιβάλλον, όσο το δυνατόν ικανοποιηµένος 
και σε καλή κατάσταση υγείας. Εποµένως πρέπει να διορθωθούν οι µεταβολικές 
διαταραχές και να αποτραπούν πιθανές διαβητικές επιπλοκές. 
   Υπάρχει η κλινική πεποίθηση ότι η συχνότητα του διαβήτη αυξάνει και αυτό 
µάλλον συνδέεται µε την αύξηση της συχνότητας της παχυσαρκίας. Στους 
παχύσαρκους διαβητικούς ο πρωταρχικός σκοπός της διαιτητικής θεραπείας είναι η 
χορήγηση µιας δίαιτας περιορισµένης σε θερµίδες, που θα είναι όµως επαρκής  
διατροφικά στα άλλα χαρακτηριστικά της. Οι απαιτήσεις σε θερµίδες στους 
διαβητικούς εξαρτώνται από τη φυσική δραστηριότητα, την ηλικία, το φύλο, το 
βάρος τους και το κλίµα στο οποίο βρίσκονται.  
   
 
Απαιτήσεις σε υδατάνθρακες 
 
   Πειραµατικά δεδοµένα έδειξαν ότι ο περιορισµός της πρόσληψης των 
υδατανθράκων ελαττώνει την ανοχή της γλυκόζης, ενώ η αύξηση τους προκαλεί 
βελτίωση της. Υπάρχουν πληθυσµοί στην Ασία και την Αφρική που καταναλώνουν 
δίαιτες φτωχές σε θερµίδες και πλούσιες σε υδατάνθρακες, ενώ εµφανίζουν πολύ 
χαµηλή συχνότητα διαβήτη. Η επιτροπή των Τροφίµων και ∆ιατροφής της 
Αµερικανικής ∆ιαβητολογικής Εταιρίας από το 1971 είχε συστήσει µεγαλύτερη 
πρόσληψη υδατανθράκων (45% της πρόσληψης των θερµίδων ηµερησίως). Αργότερα 
συστήθηκε η αύξηση του ποσοστού αυτού της συµµετοχής των υδατανθράκων µέχρι 
και 50%. Στο σηµείο αυτό όµως µια τέτοια δίαιτα δε διαφέρει από εκείνη του 
υπόλοιπου πληθυσµού. 
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Απαιτήσεις σε λίπη 
 

Οι διαβητικοί µε υπερλιπιδαιµία εµφανίζουν µια ιδιαίτερη προδιάθεση για 
ισχαιµική καρδιοπάθεια, για το λόγο αυτό θεωρείται φρόνιµο να καταναλώνουν µια 
δίαιτα που ευνοεί τη µείωση της χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων στο πλάσµα 
τους. Για την ακρίβεια να µειώσουν την πρόσληψη των θερµίδων, της χοληστερόλης, 
καθώς και των κορεσµένων λιπών. 
  Η φτωχή σε κορεσµένα λίπη δίαιτα, η οποία χρησιµοποιείται στη θεραπεία της 
υπερχοληστεριναιµίας, είναι δυνατό να γίνει µε δύο τρόπους: 

• Με την αντικατάσταση των θερµίδων που προέρχονται από τα λίπη µε 
αντίστοιχες από υδατάνθρακες, µε αποτέλεσµα να µειώνονται η πρόσληψη 
των ολικών λιπών και κατά ένα ποσοστό των κορεσµένων. 

• Με την αντικατάσταση των κορεσµένων λιπών µε ακόρεστα. 
 

Η Επιτροπή Τροφίµων  και ∆ιατροφής της Αµερικανικής ∆ιαβητολογικής 
Εταιρίας υποστήριξε ότι είναι προτιµότερο το 30-38% των ολικών θερµίδων της 
δίαιτας να προέρχεται από τα λίπη. Τα κορεσµένα λιπαρά οξέα πρέπει να µειώνονται 
σε λιγότερο από το 10% των θερµίδων, τα πολυακόρεστα να καλύπτουν το 10%, ενώ 
τα υπόλοιπα να καλύπτονται από τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα. 
 
 
Απαιτήσεις σε πρωτεΐνες 
 

Σε ένα διαβητολογικό ασθενή το ποσοστό των ολικών θερµίδων που πρέπει να 
λαµβάνεται από τις πρωτεΐνες είναι 15-20%. Είναι πολύ πιθανό όµως να απαιτούνται 
µεγαλύτερα ποσά σε µη καλά ’’ρυθµισµένους’’ διαβητικούς. Γιατί η µειωµένη ανοχή 
γλυκόζης συνοδεύεται από πρωτεϊνικές απώλειες, λόγω της γλυκονεογένεσης και της 
κετογένεσης. Υπάρχουν καταστάσεις που απαιτούνται αυξηµένες προσλήψεις 
πρωτεϊνών, όπως οι λοιµώξεις, η εγκυµοσύνη, η νέφρωση ή το σύνδροµο 
δυσαπορρόφησης και καταστάσεις που οι απαιτήσεις αυτές πρέπει να είναι 
µειωµένες. Τέτοιες είναι η νεφρική και η ηπατική ανεπάρκεια. 
 
 
   

3.6.3  Γαστρεντερολογικά προβλήµατα και διατροφή 
 
 
Πεπτικά έλκη 
 

Έλκος είναι η διάβρωση µιας βλεννογόνου µεµβράνης. Συγκεκριµένα τα 
πεπτικά έλκη µπορεί να συµβαίνουν στο στοµάχι ή στο δωδεκαδάκτυλο. Στα αίτια 
του πεπτικού  έλκους συµπεριλαµβάνονται η γενετική προδιάθεση, η αφύσικα υψηλή 
έκκριση υδροχλωρικού οξέος από το στοµάχι, η αγωνία, η κατάχρηση σε ασπιρίνη 
και άλλα αναλγητικά, το κάπνισµα, ίσως κάποια βακτηρίδια και η ειδική δίαιτα 
δηµιουργίας του δωδεκαδακτύλου, η οποία δεν είναι σαφής. 
    Η αντιµετώπιση του πεπτικού έλκους παλιότερα γινόταν µε τη δίαιτα του 
Sippy. H δίαιτα αυτή συστήνει τη χορήγηση γάλακτος µε κρέµα ανά µία ώρα και 
αργότερα τη χορήγηση µαλακής τροφής. Σήµερα η δίαιτα αυτή δεν χρησιµοποιείται, 
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διότι ενώ στην αρχή το πλήρες γάλα εξουδετερώνει τα γαστρικά υγρά, οι πρωτεΐνες 
που περιέχει, προκαλεί ερεθισµό στο στοµάχι και έκκριση πρόσθετου οξέος. Γίνεται 
χρήση της δίαιτας αυτής µε πλήρες ή αποβουτυρωµένο γάλα για την πρόληψη από 
την αθηροσκλήρωση.  

  Η ήπια δίαιτα, η οποία χρησιµοποιείται σπάνια δεν προκαλεί ερεθισµό στο 
γαστρεντερικό σωλήνα µε χηµικό ή µηχανικό τρόπο. Περιλαµβάνει φαγητά που 
έχουν παρασκευαστεί απλά, έχουν λίγες ίνες, είναι µέτριας γεύσης και δεν αυξάνουν 
την παραγωγή του στοµαχικού οξέος. 
   Τα λίπη παρά το ότι εµποδίζουν την έκκριση γαστρικών υγρών, δεν πρέπει να 
χορηγούνται σε µεγάλες ποσότητες, διότι εγκυµονούν τον κίνδυνο της 
αθηρωσκλήρωσης. Τα φαγητά µε καρυκεύµατα επιτρέπονται εφόσον δεν ενοχλούν. Ο 
καφές και το τσάι απαγορεύονται αφού διεγείρουν την έκκριση των γαστρικών 
υγρών. Η ασπιρίνη και το αλκοόλ ερεθίζουν τη βλεννογόνο µεµβράνη του στοµάχου 
και το κάπνισµα ελαττώνει την έκκριση του παγκρέατος, το οποίο ρυθµίζει τα 
γαστρικά οξέα του δωδεκαδάκτυλου. Γενικά συνιστάται µια δίαιτα ισορροπηµένη, 
τριών γευµάτων την ηµέρα. 
  
 
Εκκολπώµατα 
 
   Τα εκκολπώµατα είναι µια εντερική πάθηση που χαρακτηρίζεται από µικρούς 
ασκούς στα πλευρά των εντέρων. Οι τροφές κολλούν στους ασκούς αυτούς αντί να 
κινούνται µέσα στον εντερικό σωλήνα. Πολύ πιθανόν να τρέφουν βακτηρίδια µε 
αποτέλεσµα να δηµιουργείται µόλυνση, πόνοι και φλεγµονή. Αντιµετωπίζεται µε 
χειρουργική επέµβαση στη περίπτωση που οι ασκοί αυτοί σπάσουν. 

  Η πάθηση αυτή οφείλεται σε δίαιτα µε τροφές φτωχές σε ίνες, για το λόγο 
αυτό συνιστάται δίαιτα µε φαγητά πλούσια σε ίνες. ∆ηµιουργείται έτσι µία ογκώδης 
µάζα, µε αποτέλεσµα να αυξάνεται ο όγκος των κενώσεων, να ελαττώνεται η πίεση 
του παχέος εντέρου και να ελαττώνεται ο χρόνος παραµονής των τροφών στο έντερο, 
δίδοντας στα βακτηρία λιγότερο χρόνο από εκείνο που χρειάζονται για να 
αναπτυχθούν. 
 
 
Κοιλιακές ασθένειες 
 
   Πρόκειται για ανωµαλία που χαρακτηρίζεται από κακή απορρόφηση και είναι 
κληρονοµική. Τα συµπτώµατα φέρει είναι διάρροια, απώλεια βάρους, και γενικά 
κακή θρέψη. Τα κόπρανα είναι δύσοσµα, ανοιχτόχρωµα και ογκώδη. Η αιτία δεν 
είναι γνωστή αλλά έχει βρεθεί ότι ο περιορισµός της γλουτένης από τη δίαιτα δίνει 
ανακούφιση. Η µη αντιµετώπιση της ανωµαλίας αυτής οδηγεί στην ελάττωση της 
απορρόφησης όλων των θρεπτικών συστατικών και εποµένως στην απώλεια βάρους.  
   ∆εν επιτρέπονται προϊόντα που περιέχουν στάρι, βρώµη και σίκαλη, ενώ 
επιτρέπεται το ρύζι και το καλαµπόκι. Η αποφυγή του σταριού δεν είναι εύκολη αφού 
περιέχεται σε πολλές τροφές. Εντοπίζεται στα αρτοσκευάσµατα, στα δηµητριακά, τα 
µπισκότα, τα ζυµαρικά, τις σάλτσες κρέατος, τα επιδόρπια και τη µπύρα. Συχνά 
συνιστάται η ελάττωση των ινών στα τρόφιµα, ενώ στη περίπτωση που ο ασθενής 
έχει χάσει βάρος, πρέπει να ακολουθεί µια δίαιτα πλούσια σε θερµίδες, πρωτεΐνες και 
υδατάνθρακες. Το λίπος να αποφεύγεται έως ότου το πεπτικό σύστηµα αρχίσει να 
λειτουργεί κανονικά. 
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Άλλες γαστρεντερολογικές ασθένειες και η σχέση τους µε την διατροφή 
 
Παγκρεατίτιδα 
 
   Η παγκρεατίτιδα είναι µια φλεγµονή του παγκρέατος που µπορεί να 
προκληθεί από µόλυνση, από χειρουργική επέµβαση, από αλκοολισµό, από ασθένειες 
του χοληφόρου αγωγού και από φάρµακα.  

  Η θεραπεία µε δίαιτα έχει σκοπό την ελάττωση της έκκρισης του παγκρέατος 
και της χολής. Τα λίπη διεγείρουν τη χοληδόχο κύστη να εκκρίνει τη χολή, η 
πρωτεΐνες µε το υδροχλωρικό οξύ διεγείρουν το πάγκρεας, προκειµένου να εκκρίνει 
τα υγρά και τα ένζυµα του. Στην περίπτωση της οξείας παγκρεατίτιδας ο ασθενής 
τροφοδοτείται αποκλειστικά παρεντερικά. Αργότερα που αρχίζει να τρέφεται από το 
στόµα, του δίδεται µια υγρή δίαιτα, βασισµένη κυρίως από υδατάνθρακες, διότι 
ερεθίζουν λιγότερο την έκκριση των παγκρεατικών υγρών. Το αλκοόλ απαγορεύεται 
αυστηρώς. 

  Όσο προχωρεί η ανάρρωση, δίδονται στον ασθενή µικρές και συχνές µερίδες 
µε υδατάνθρακες και πρωτεΐνες, καθώς και λίγα λίπη µε ίνες. Η ποσότητα των λιπών 
πρέπει να είναι περιορισµένη λόγω της έλλειψης της λιπάσης στο πάγκρεας. 
 
Χολοκυστίτιδα και Χολολιθίαση 
 
   Η λειτουργία της χοληδόχου κύστης είναι να συγκεντρώνει και να φυλάσσει 
τη χολή, η οποία µε τη σειρά της θα ελευθερωθεί στο έντερο, αφού προηγουµένως τα 
λίπη που βρίσκονται εκεί θα ερεθίσουν τη χοληδόχο κύστη. Ο σκοπός της είναι η 
πέψη των λιπών στο λεπτό έντερο. Στην περίπτωση που εµποδιστεί η ροή αυτή ο 
άνθρωπος πονά. Η ακριβής αιτιολογία είναι άγνωστη, αλλά ο παράγων της 
κληρονοµικότητας δεν µένει αµέτοχος. 
  Εκτός από τη φαρµακευτική αγωγή που χρησιµοποιείται, η αντιµετώπιση της γίνεται 
και µε τη σωστή δίαιτα. Ακολουθείται καθαρά υγρή δίαιτα και σταδιακά µια 
κανονική δίαιτα µε λίγα λίπη. Τα ποσά των λιπών που επιτρέπονται είναι 20-60 
γραµµάρια µε σταδιακή αύξηση. Στις χρόνιες περιπτώσεις ο περιορισµός αυτός 
µπορεί να γίνεται σε µόνιµη βάση. 
 
 
Κίρρωση Ήπατος 
 
   Χρησιµοποιούµε τον όρο κίρρωση σε όλες τις ασθένειες του συκωτιού, οι 
ποίες χαρακτηρίζονται από την απώλεια κυττάρων. Η πιο πιθανή  αιτία της κίρρωσης 
είναι το αλκοόλ, χωρίς να αποκλειστούν και οι κληρονοµικοί παράγοντες, η µόλυνση 
και οι τοξικές ουσίες. 
   Η θεραπεία που ακολουθείται είναι µια δίαιτα τουλάχιστον 35-50 kcal και 1-
1,5 γραµµάρια πρωτεΐνης ανά χιλιόγραµµο βάρους κάθε µέρα, ανάλογα µε τη 
κατάσταση του ασθενή. Εάν πιθανολογείται η παρουσίαση ηπατικού κώµατος τα όρια 
αυτά ελαττώνονται και συµπληρωµατικά δίδουµε βιταµίνες και άλατα. Στη 
περίπτωση της προχωρηµένης κίρρωσης, το 50-60% των kcal πρέπει να προέρχονται 
από υδατάνθρακες. 
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Ηπατίτιδα 
 
            Με τον όρο ηπατίτιδα εννοούµε µία φλεγµονή στο ήπαρ. Τα αίτια είναι που 
την προκαλούν είναι ιοί ή τοξικά µέσα, όπως  φάρµακα ή αλκοόλ. Παρατηρείται 
νέκρωση και το ήπαρ δεν εκτελεί το µεταβολισµό. 
  Πέρα από τα άλλα µέσα θεραπείας που χρησιµοποιούνται, σπουδαίο ρόλο 
παίζει και η δίαιτα που χορηγείται. Αυτή πρέπει να είναι κυρίως υγρή και όσο η 
κατάσταση του ασθενή βελτιώνεται, δέχεται τροφή που αντιστοιχεί σε 35-40 kcal ανά 
χιλιόγραµµο βάρους την ηµέρα και τα λίπη πρέπει να δίδονται σε µέτριες ποσότητες. 
    
   
   

3.6.4  Καρκίνος και διατροφή 
 
 
   Ο καρκίνος είναι η δεύτερη κατά σειρά αιτία που οδηγεί στο θάνατο στις 
Η.Π.Α. Η ασθένεια αυτή χαρακτηρίζεται από ανώµαλη ανάπτυξη των κυττάρων και 
µπορεί να σε συµβεί σε οποιοδήποτε όργανο. Οι οργανισµοί κατά κάποιο τρόπο 
χάνουν τον έλεγχο της ανάπτυξης των κυττάρων και η αναπαραγωγή τους γίνεται 
ακανόνιστη και υπερβολική. Η µάζα, η οποία προκύπτει από τον αυξηµένο αριθµό 
κυττάρων λέγεται όγκος ή νεόπλασµα. Ο καρκινικός όγκος είναι κακοήθης, 
επιδρώντας στη δοµή και κατά συνέπεια στη σωστή λειτουργία των οργάνων. 
   ∆εν υπάρχουν αποδείξεις για την καλή ή την κακή σχέση των τροφών και του 
καρκίνου. Ωστόσο φαίνεται να υπάρχει κάποια επίδραση των τροφών στην ασθένεια. 
Μερικές ουσίες για παράδειγµα θεωρούνται καρκινογόνες. Τα νιτρώδη άλατα σε 
παστά και καπνιστά τρόφιµα, όπως το µπέικον και το χοιροµέρι µπορούν να 
µετατραπούν σε νιτροζαµίνες (καρκινογόνες ουσίες) όταν µαγειρεύονται. Η τακτική 
πέψη τέτοιων τροφών συσχετίζονται µε καρκίνους του στοµάχου και οισοφάγου. Οι 
πολύ λιπαρές δίαιτες συνδυάζονται µε καρκίνο της µήτρας, στήθους, προστάτη και 
παχέος εντέρου. Η συνεχής λήψη υπερβολικών θερµίδων συσχετίζονται µε τον 
καρκίνο της χοληδόχου κύστης και του ενδοµητρίου. Οι καπνιστές και οι 
καταναλωτές οινοπνευµατωδών ποτών, χωρίς µέτρο, εκτίθενται περισσότερο στο 
κίνδυνο του καρκίνου του στόµατος, του φάρυγγα και του οισοφάγου.  
   Υπάρχουν όµως και συστατικά τροφών που επιδρούν θετικά στην πρόληψη 
του καρκίνου. ∆ίαιτες πλούσιες σε πεπτικές ίνες βοηθούν στην προστασία του ορθού 
εντέρου έναντι του καρκίνου. ∆ίαιτες που περιέχουν βιταµίνη C προφυλάσσουν από 
τον καρκίνο του στοµάχου και του οισοφάγου, ενώ τρόφιµα µε βιταµίνη Α 
προφυλάσσουν από καρκίνο των πνευµόνων, της κύστης και του λάρυγγος.  
   Εποµένως, το καλύτερο που µπορούµε να κάνουµε, είναι να κάνουµε µια 
διατροφή που θα περιέχει όλα τα συστατικά των τροφών και να καταναλώνονται µε 
µέτρο. Η συχνή και η υπερβολική χρήση καρκινογόνων τροφών µπορούν να 
συµβάλλουν στην ανάπτυξη του καρκίνου. Για παράδειγµα, υπερβολικές λήψεις 
βιταµίνης Α µπορούν να προκαλέσουν πόνο στα οστά, ευθραυστότητα οστών, 
απώλεια µαλλιών, πονοκεφάλους και προβλήµατα στο συκώτι και το δέρµα. 
   Ένας καρκινοπαθής έχει αυξηµένη ταχύτητα µεταβολισµού. Οι ιστοί των 
ασθενών πρέπει να αναπλάθονται και η απώλεια των θρεπτικών συστατικών πρέπει 
να αναπληρώνεται. Για το λόγο αυτό οι απαιτήσεις σε θερµίδες και θρεπτικά 
συστατικά στους καρκινοπαθείς είναι περισσότερες από αυτές που χρειαζόταν πριν 
τον καρκίνο. Οι ασθενείς που καταφέρνουν να διατηρήσουν το βάρος τους ή 

 91



τουλάχιστον να ελαττώσουν την απώλειά του, αυξάνουν τις ευκαιρίες για θεραπεία 
και εποµένως να επιζήσουν. Για παράδειγµα µία δίαιτα αυξηµένη σε θερµίδες και 
πρωτεΐνες καθιστούν τον ασθενή ικανό να αντέξει τις παρενέργειες των φαρµάκων 
της χηµειοθεραπείας και να ενέχονται µεγαλύτερες δόσεις φαρµάκων σε σχέση µε 
τους υπόλοιπους ασθενείς. 
   Εξαιτίας της χηµειοθεραπείας ο ασθενής χάνει την όρεξη του για τροφή. 
Υπάρχει δηλαδή ο κίνδυνος της ανορεξίας στον ασθενή, ο οποίος έχει ανάγκη 
µεγάλες διατροφής. Οι ασθενείς που υφίστανται τη χηµειοθεραπεία κοντά στην ώρα 
των γευµάτων συνδέουν τα φαγητά του γεύµατος µε την ναυτία που προκαλεί η 
χηµειοθεραπεία και συχνά αποστρέφονται τα γεύµατα αυτά. Το αποτέλεσµα είναι ο 
ασθενής να λαµβάνει µειωµένη ποσότητα τροφής και τελικά να έχει µια κακή 
διατροφή. Για να αντιµετωπίσουµε και να προλάβουµε µια τέτοια δυσάρεστη 
κατάσταση, φροντίζουµε να γίνεται η χηµειοθεραπεία δύο και τρεις ώρες πριν και 
µετά τα γεύµατα, γιατί η όρεξη και η απορρόφηση των τροφών βελτιώνεται µετά τη 
χηµειοθεραπεία. Πρέπει  να λαµβάνεται το ιστορικό του ασθενή. Οι τροφές που του 
σερβίρονται θα πρέπει να γίνονται κατά τρόπο ελκυστικό, έτσι ώστε να αρέσουν στον 
ασθενή. Αν υπάρχει πρόβληµα στη µάσηση, µπορεί να του προσφερθεί µια µαλακή 
δίαιτα. 
  Οι ενεργειακές απαιτήσεις στον ασθενή είναι αρκετά µεγάλες. Οι 
υδατάνθρακες, τα λίπη και οι πρωτεΐνες δίδουν την απαραίτητη αυτή ενέργεια, η 
οποία χρησιµοποιείται στην ανακατασκευή των ιστών και στη διατήρηση του 
ανοσοποιητικού συστήµατος. Οι βιταµίνες και τα άλατα είναι στοιχειώδη για το 
µεταβολισµό, τη συντήρηση των ιστών και την όρεξη. Τα υγρά είναι απαραίτητα για 
την καλή λειτουργία των νεφρών, ώστε να απεκκρίνουν άχρηστα υλικά και τις 
τοξίνες από τα φάρµακα. Οι ασθενείς που βρίσκονται σε καλή κατάσταση θρέψης θα 
χρειάζονται 80-100 γραµµάρια πρωτεΐνης, ενώ εκείνοι που είναι σε χειρότερη 
κατάσταση θα χρειαστούν 100-200 γραµµάρια πρωτεΐνης. 
   Αν ο ασθενής πάσχει από ξηροστοµία, θα ήταν χρήσιµες οι σαλάτες, οι 
σάλτσες από κρέας και τα σιρόπια κατάλληλα σερβιρισµένα µε το φαγητό. Μερικά 
γεύµατα µπορεί να είναι καλύτερα ανεκτά αντί τριών µεγάλων γευµάτων. Είναι 
προτιµότερο να σερβίρονται τα πλούσια σε θρεπτικά συστατικά τρόφιµα νωρίς την 
ηµέρα, διότι ο ασθενής δεν είναι κουρασµένος και η όρεξη του είναι µεγαλύτερη. Τα 
φάρµακα µπορούν να βοηθήσουν στην ναυτία και στον πόνο, που είναι συνεχής. Η 
τροφοδοσία από το στόµα είναι προτιµότερη, αλλά µπορεί  να είναι απαραίτητη και η 
εντερική ή η παρεντερική τροφοδοσία στην περίπτωση που η καχεξία έχει 
προχωρήσει. 
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4. ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΕΣ, Η ΣΥΓΧΡΟΝΗ ΝΟΣΟΣ 
 
 

4.1 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

 

4.1.1  Η καρδιά  
 
 

Η καρδιά είναι ένα κοίλο, µυώδες όργανο, περίπου πυραµιδικού σχήµατος µε 
την βάση της στο άνω µέρος και την κορυφή στο κάτω µέρος. Βρίσκεται στην κάτω 
µοίρα του πρόσθιου µεσοπνευµόνιου χώρο, πίσω από το σώµα του στερνού και τον 3ο 
– 6ο πλευρικό χόνδρο. Η κορυφή της καρδιάς κλείνει προς τα αριστερά. Τα δυο 
τριτήµορα αυτής βρίσκονται αριστερά από το µέσο επίπεδο του σώµατος. Βρίσκεται 
προφυλαγµένο µέσα σε έναν ινώδη θύλακο, το περικάρδιο. 
 Το µέγεθος της καρδιάς ποικίλει ανάλογα µε το 
φύλο, την ηλικία, το βάρος και το µέγεθος του σώµατος. 
Προσεγγιστικά έχει περίπου το µέγεθος της κλειστής 
γροθιάς του ατόµου στην οποία ανήκει. Το σχετικό 
βάρος της καρδιάς ως προς το ολικό βάρος υπολογίζεται 
στο 4 γραµ/ χιλιόγραµµο βάρους σώµατος (περίπου 
δηλαδή 300γρ για τον µέσο ενήλικα) Υπάρχουν 
διαφοροποιήσεις ανάλογα και µε τον  φύλο. Οι γυναίκες 
έχουν πιο ελαφριά καρδιά (230-280γρ) από ότι οι άνδρες 

80-340γρ). 

                                                                                      

.1.2  Επιφάνειες της καρδιάς  

 καρδιά εµφανίζει τρεις επιφάνειες: 

 και ένα λεπτό τµήµα 
ου πνεύµονα χωρίζουν το θωρακικό τοίχωµα από την καρδιά. 

 

(2
 
 
 
 
                                                                          Εικόνα  4.1 

4
 
Η
  
Α) Η πρόσθια ή στερνοπλευρική. Σχηµατίζεται κυρίως από το δεξιό κόλπο και την 
δεξιά κοιλία τα οποία χωρίζονται µεταξύ τους από την στεφανιαία αύλακα. Το δεξιό 
χείλος της καρδιάς σχηµατίζεται από τον δεξιό κόλπο και το αριστερό από την 
αριστερή κοιλία και µέρους του αριστερού ωτίου. Η δεξιά κοιλία χωρίζεται από την 
αριστερή κοιλία µε την πρόσθια επιµήκη ή µεσοκοιλιακή αύλακα που περιέχει τον 
πρόσθιο κατιόντα κλάδο της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. Η πρόσθια επιφάνεια 
της καρδιάς έρχεται σε επαφή µε το θωρακικό τοίχωµα αριστερά από το κατώτερο 
αριστερό ηµιµόριο του σώµατος του στέρνου στο ύψος του 4ο-6ο πλευρικό χόνδρο. Σε 
κάθε άλλο σηµείο στην πρόσθια επιφάνεια της ο υπεζωκότας
τ
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Β) Η κάτω ή διαφραγµατική ή φρενική επιφάνεια της καρδιάς χωρίζεται από την 
βάση της καρδιάς από την στεφανιαία αύλακα. Σχηµατίζεται από τις κοιλίες της 
καρδιάς µε µεγαλύτερη συµµετοχή της αριστερής κοιλίας και σε µικρό βαθµό και από 
την κάτω επιφάνεια του δεξιού κόλπου. Στο σηµείο εκείνο διαχωρίζονται οι δυο 
κοιλίες µε την οπίσθια επιµήκη ή µεσοκοιλιακή αύλακα  µέσα στην οποία πορεύεται 
ο οπίσθιος κατιών κλάδος της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. 
 
Γ) Η πνευµονική ή αριστερή επιφάνεια της καρδιάς σχηµατίζεται από την αριστερή 
κοιλία και έρχεται σε επαφή µε τον καρδιακό βόθρο του αριστερού πνεύµονα. 

 
Εικόνα 4.2  ∆ιαφραγµατική επιφάνεια της καρδιάς. 

 
 Η βάση της καρδιάς, όπως έχουµε αναφέρθει, είναι στην πάνω µεριά και 
σχηµατίζεται από τους δυο κόλπους, έχει σχήµα ανώµαλο τετράπλευρο και χωρίζεται 
µε τη µεσοκολπική αύλακα. Το αριστερό το οποίο είναι και το µεγαλύτερο 
διαπερνιέται από τις 4 πνευµονικές φλέβες και η µικρότερη δεξιά µεριά από την άνω 
και κάτω κοίλη φλέβα. Η κορυφή της καρδιάς σχηµατίζεται από την κορυφή της 
αριστερής κοιλίας, λίγο πιο δεξιά από αυτή είναι η κορυφαία εντοµή που αντιστοιχεί 
εσωτερικά στην κορυφή της δεξιάς κοιλίας. Βρίσκεται στο ύψος του 5ου αριστερού 
µεσοπλεύριου διαστήµατος. 
 

4.1.3  Κοιλότητες της καρδιάς 
 
Η καρδιά µε δυο κάθετα µεταξύ τους διαφράγµατα υποδιαιρείται σε τέσσερις 
κοιλότητες, στους κόλπους και στις κοιλίες του.  
 
Ο δεξιός κόλπος εµφανίζει έξι τοιχώµατα : 

1. Το έξω τοίχωµα το οποίο εµφανίζει τους κτενιοειδείς µυς που απολήγουν σε 
µια λοξή µυϊκή ακρολοφία, την τελική ακρολοφία. η τελική ακρολοφία 
δηµιουργείται από την συνένωση του δεξιού ωτίου και της δεξιάς κοιλότητας. 

2. Το έσω τοίχωµα το οποίο εµφανίζει ωοειδές εντύπωµα, τον ωοειδή βόθρο στο 
άνω µέρος της οποίας βρίσκεται µια λοξή σχισµή µε την οποία επικοινωνεί ο 
δεξιός κόλπος µε τον αριστερό. (είναι υπόλειµµα του ωοειδούς τρήµατος της 
καρδιάς του εµβρύου) 
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3. Το άνω τοίχωµα το οποίο εµφανίζει την εκβολή της άνω κοίλης φλέβας. Το 
στόµιο αυτό δεν φράσσεται από βαλβίδα. από το στόµιο αυτό το αίµα από το 
πάνω µέρος του σώµατος. 

4. Το κάτω τοίχωµα εµφανίζει το στόµιο της εκβολής της κάτω κοίλης φλέβας. 
Το στόµιο αυτό έχει βαλβίδα το οποίο είναι χωρίς λειτουργική σηµασία ( του 
Eustachio). Προς τα εµπρός το κάτω τοίχωµα εµφανίζει το στόµιο του 
στεφανιαίου κόλπου το οποίο αφορίζεται προς τα έξω από µια την βαλβίδα 
του στεφανιαίου κόλπου (του Thebesius) η οποία είναι χωρίς λειτουργική 
σηµασία.  

5. Το πρόσθιο τοίχωµα εµφανίζει το δεξιό κολποκοιλιακό στόµιο το οποίο 
φέρνει σε επικοινωνία τον δεξιό κόλπο µε την δεξιά κοιλία δια µέσου µιας 
βαλβίδας, της τριγλώχινας βαλβίδας. 

6. Το οπίσθιο τοίχωµα εµφανίζει το µεσοφλεβικό φύµα το οποίο βρίσκεται 
ανάµεσα στις εκβολές της άνω και της κάτω κοίλης φλέβας. 

 
Ο αριστερός κόλπος αποτελείται από την κύρια κοιλότητα και από την αριστερά 
ωριά. Σχηµατίζει το µεγαλύτερο µέρος της βάσης της καρδιάς. Ο αριστερός κόλπος, 
όπως και ο δεξιός, εµφανίζει έξι τοιχώµατα : 

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

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

οποίο φράσσεται από την διγλώχινα ή µιτροειδή βαλβίδα. Μέσω της βαλβίδας 
αυτής γίνεται η επικοινωνία του αριστερού κόλπου µε την αριστερή κοιλιά. 

4. Το οπίσθιο τοίχωµα το οποίο εµφανίζει τις εκβολές των 4 πνευµονικών 
φλεβών, δυο από κάθε πνεύµονα. ∆εν εµφανίζουν βαλβίδες. 

5. Το έξω τοίχωµα εµφανίζει το στόµιο του αριστερού ωτίου της καρδιάς . 
6. Το έσω στόµιο σχηµατίζεται από το µεσοκολπικό διάφραγµα που χωρίζει τον 

αριστερό κόλπο από τον δεξιό. 
 

Η καρδιά εµφανίζει δυο κοιλιές, την αριστερή και την δεξιά. Κάθε κοιλία 
εµφανίζει στην εσωτερική της επιφάνεια τις µυϊκές δοκίδες και τους θηλοειδής µυς. 
Οι µυϊκές δοκίδες είναι παχύνσεις του µυοκαρδίου και δίνουν στην εσωτερική 
επιφάνεια των κοιλιών σπογγώδη υφή. Οι θηλοειδής µυς είναι κωνοειδές προεκβολές 
του µυοκαρδίου οι κορυφές των οποίων µεταπίπτονται σε λεπτούς τενοντίσκιους 
(τενόντιες χορδές) µε τις οποίες προσφύονται στις γλώχινες των κολποκοιλιακών 
βαλβίδων. 

                                                    1 

 
     2 

Εικόνα 4.3  Οι τενόντιες χορδές (1) και οι θηλοειδείς µυς (2) όπως φαίνονται µέσα 
στην καρδιά. 
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Η δεξιά κοιλία έχει σχήµα κωνικό, 
εµφανίζει τρεις επιφάνειες  µε κορυφή του κωνικού 
τριγώνου, την εκβολή της πνευµονικής αρτηρίας. Η 
δεξιά κοιλία, η οποία αποτελεί την συνέχεια του 
δεξιού κόλπου, επικοινωνεί µέσω της τριγλώχινας 
βαλβίδας µε τον δεξιό κόλπο και µε τους πνεύµονες 
µέσω των πνευµονικών αρτηριών. Η τριγλώχινα 
βαλβίδα της δεξιάς κοιλίας εµφανίζει τρεις 
γλώχινες την πρόσθια, την κάτω και την έσω. Κάθε 
γλώχινα δέχεται τις τενόντιες χορδές και των 
παρακείµενων θηλοειδών µυών από τα τρία 
τοιχώµατα της δεξιάς κοιλίας εκφύονται οι 
τενόντιες χορδές των θηλοειδών µυών και κάθε µια 
από τις τρεις χορδές συνδέεται µε την κορυφή της 
αντίστοιχης γλώχινας. Το έσω τοίχωµα της δεξιάς 
κοιλίας είναι υπόκυρτο και εµφανίζει την  τοξοειδή 
ακρολοφία κάτω από την οποία πορεύεται το δεξιό                            Εικόνα  4.4 
σκέλος του δεµατίου του His. Το στόµιο της πνευµονικής αρτηρίας φράσσεται από 
τρεις µηνοειδής βαλβίδες, την πρόσθια, την δεξιά και την αριστερή. Κατά την 
διάρκεια της κοιλιακής συστολής οι γλώχινες αυτές απωθούνται προς το τοίχωµα της 
πνευµονικής αρτηρίας από το αίµα που εισέρχεται στην αρτηρία. Κατά την διάρκεια 
της διαστολής το αίµα παλινδροµεί και εισέρχεται µέσα στους µηνοειδής κόλπους, οι 
γλώχινες αποµακρύνονται από το τοίχωµα και αποφράσσουν το στόµιο. ∆ηλαδή, οι 
βαλβίδες αυτές επιτρέπουν την είσοδο του αίµατος από την δεξιά κοιλία προς την 
πνευµονική αρτηρία και όχι αντίθετα. 
 
 

Η αριστερή κοιλία έχει σχήµα κώνου, αποπλατυσµένο από τα πλάγια και 
εµφανίζει δυο τοιχώµατα, το έσω και το έξω. Το έσω τοίχωµα σχηµατίζεται από το 
µεσοκοιλιακό διάφραγµα, η ανώτατη µοίρα αυτού είναι πολύ λεπτή και λέγεται 
υµενώδες διάφραγµα ( από εκείνο το σηµείο γίνεται η απόσχιση του κολποκοιλιακού 
δεµατίου του His στα δυο του σκέλη). Το έξω σχηµατίζεται από την αριστερή πλευρά 
της καρδιάς. Τα τοιχώµατα αυτά είναι τρεις φορές πιο παχιά από τα τοιχώµατα της 
δεξιάς κοιλιάς µιας και η πίεση που αναπτύσσεται εντός της αριστερής κοιλίας είναι 
έξι φορές µεγαλύτερη από την πίεση στην δεξιά. Η αριστερή κοιλία έχει δυο πολύ 
ισχυρούς θηλοειδείς µύες, ο πρόσθιος και ο οπίσθιος. Οι τένοντες χορδές του 
πρόσθιου θηλοειδούς µυς καταδύονται στο πρόσθιο ηµιµόριο και οι οπίσθιοι στο 
οπίσθιο ηµιµόριο των δυο γλωχίνων της διγλώχινας βαλβίδας. Η παραπάνω βαλβίδα 
φράζει το κολποκοιλιακό στόµιο. Το αορτικό στόµιο αποφράσσεται από τρεις 
µηνοειδής βαλβίδες. Οι µηνοειδής βαλβίδες της αορτής είναι πιο µεγάλες και ισχυρές 
από τις αντίστοιχες της πνευµονικής αρτηρίας. Ανάµεσα στις βαλβίδες της αριστερής 
κοιλίας και το τοίχωµα της αορτής περιλαµβάνονται οι τρεις µηνοειδείς κόλποι του  
Valsalva. 
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4.1.4  Κατασκευή της καρδιάς  
 
Τα τοιχώµατα της καρδιάς αποτελούνται από παχιά στιβάδα καρδιακού µυός 

και αποτελεί το µυοκάρδιο, το οποίο περιβάλλεται από έναν ορογόνο πέταλο το 
επικάρδιο. Εσωτερικά η καρδιά επαλείφεται από έναν λεπτό υµένα (στιβάδα 
ενδοθηλίου), το ενδοκάρδιο. 

Το µυοκάρδιο, που είναι ο µυικός ιστός της καρδιάς, αποτελείται από µικρές 
κυλινδρικές µυϊκές ίνες οι οποίες εµφανίζουν εγκάρσια διάταξη έχουν ένα πυρήνα και 
πολλά µιτοχόνδρια. Οι µυϊκές ίνες των κόλπων µε τις µυϊκές ίνες των κοιλιών 
συνδέονται µεταξύ τους στα άκρα. Επίσης οι κυτταρικές µεµβράνες γειτονικών 
µυικών ινών σχηµατίζουν ειδικούς σχηµατισµούς µεταξύ τους. Μέσω των παραπάνω 
συνδέσεων γίνεται η µετάδοση της διέγερσης της συστολής και επιτυγχάνεται η 
συστολή του καρδιακού µυος. 

 

 
Εικόνα 4.5  Καρδιακές µυϊκές ίνες κάτω από το µικροσκόπιο 

 
Η καρδιά εµφανίζει υµενώδη σκελετό το οποίο χρησιµοποιείται για την 

πρόσφυση του µυοκαρδίου. Οι ινώδεις δακτύλιοι αυτοί στηρίζουν τις βάσεις των 
βαλβίδων και παρεµποδίζουν την διάταση τους η οποία θα είχε ως αποτέλεσµα την 
ανεπάρκεια τους. Οι ινώδεις δακτύλιοι περιβάλουν τα κολποκοιλιακά στόµια, το 
στόµιο του στελέχους της πνευµονικής αρτηρίας και το αορτικό στόµιο, και 
συνεχίζονται µε την υµενώδη άνω µοίρα του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος. 
   

4.1.5  Νεύρωση της καρδιάς  
 
 Η καρδιά νερώνεται από τον δεξιό και τον αριστερό στεφανιαίο πλέγµα. Το 
πλέγµα αυτό εκπορεύεται από το καρδιακό πλέγµα και αποτελείται από ίνες του 
συµπαθητικού και του παρασυµπαθητικού. 
 Το παρασυµπαθητικό νευρικό σύστηµα δίνει ανασταλτικές ώσεις προς το 
µυοκάρδιο και προκαλεί αγγειοσύσπαση των στεφανιαίων αγγείων, ενώ το 
συµπαθητικό αυξάνει τον καρδιακό ρυθµό και προκαλεί αγγειοδιαστολή των 
στεφανιαίων αγγείων. Κάτω από φυσιολογικές συνθήκες εξασκούν αντίθετη και 
ισότιµη δράση. Όταν υπάρχει όµως κάποια ανάγκη προσαρµογής της καρδιακής 
λειτουργίας τότε επικρατεί το ένα σύστηµα έναντι στο άλλο. 
 Το µυοκάρδιο διαθέτει και αισθητικές ίνες του πόνου. 
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4.2 ΑΙΜΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 

 

4.2.1  Αρτηριακή παροχή της καρδιάς 
 

Η καρδιά όπως και κάθε όργανο του ανθρωπίνου σώµατος χρειάζεται να 
τροφοδοτηθεί µε αίµα. Το αίµα αυτό φτάνει στα κύτταρα της καρδιάς µε ένα δίκτυο 
αγγείων. Το δίκτυο αυτό τροφοδοτεί το µυοκάρδιο µε αίµα και περιλαµβάνει τις 
µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες και τις διακλαδώσεις τους, που κείνται επικαρδιακά και 
τις µικρές στεφανιαίες αρτηρίες που πορεύονται µέσα στο τοίχωµα του µυοκαρδίου. 
Η καρδιά αρδεύεται από τις δυο µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες, αυτές είναι η 
αριστερή και η δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Είναι κλάδοι της ανιούσας αορτής. 
Πορεύονται µέσα στην στεφανιαία αύλακα και κατά την πορεία τους χορηγούν 
τροφικούς κλάδους για την αιµατώδη των κόλπων και των κοιλιών. Ονοµάζονται 
‘στεφανιαίες αρτηρίες’ γιατί περιβάλλουν σαν στεφάνι την βάση των κοιλιών. Τα 
όρια κατανοµής καθεµίας στεφανιαίας αρτηρίας για την αιµάτωση του µυοκαρδίου 
είναι ασαφή. 
 

 

∆ΕΞΙΑ  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ  ΑΡΤΗΡΙΑ 
 

Εκφύεται από τον δεξιό µηνοειδή κόλπο του αορτικού στοµίου και πορεύεται 
µέσα στην στεφανιαία αύλακα. Στη συνεχεία φέρεται προς το κάτω χείλος της 
καρδιάς, όπου δίνει το δεξιό επιχείλιο κλάδο. Ακολούθως η δεξιά στεφανιαία 
αρτηρία στρέφει στα αριστερά προς το οπίσθιο τµήµα της στεφανιαίας αύλακας και 
δίνει το µεγαλύτερο κλάδο της, τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο. Ο κλάδος αυτός 
αποτελεί την τελική µοίρα της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. Απέναντι από την 
εκφύσει του οπίσθιου κατιόντος κλάδου της  η δεξιά στεφανιαία αρτηρία συνήθως 
(85%) δίνει την κολποκοιλιακή κοµβική αρτηρία. Η κολποκοιλιακή κοµβική 
αρτηρία αιµατώνει τον κολποκοιλιακό κόµβο και το δεµάτιο. Η αρτηριακή παροχή 
του φλεβόκοµβου προέρχεται συνήθως από την δεξιά στεφανιαία αρτηρία (55%) 
αλλά η φλεβοκοµβικής αρτηρία µπορεί να εκφύεται από την αριστερή στεφανιαία ή 
από τον περισπωµένο κλάδο της (45%) 

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

µεσοκολπικό διάφραγµα, συµπεριλαµβανόµενων του κολποκοιλιακού κόµβου και του 
φλεβόκοµβου. Επίσης άλλοτε αρδεύει άλλο τµήµα του αριστερού κόλπου και της 
αριστερής κοιλίας. 
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∆ΕΞΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 
Εικόνα 4.7  Πρόσθια όψη της καρδιάς όπου φαίνεται η δεξιά στεφανιαία αρτηρία. 

 

 

ΑΡΙΣΤΕΡΗ  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ  ΑΡΤΗΡΙΑ   
 

Εκφύεται από τον αριστερό µηνοειδή κόλπο του αορτικού στοµίου αλλά 
σύντοµα αποσχίζεται σε δυο τελικούς κλάδους, τον πρόσθιο κατιόντα κλάδο και τον 
περισπωµένο κλάδο. Ο πρόσθιος κατιών κλάδος είναι µεγαλύτερος και φέρεται κατά 
µήκος της πρόσθιας επιµήκους αύλακας ως την κορυφή της καρδιάς. Εδώ, στρέφει 
γύρω από το κάτω χείλος της καρδιάς και αναστοµώνεται µε τον οπίσθιο κατιόντα 
κλάδο της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας. Ο πρόσθιος µεσοκοιλιακός κλάδος της 
αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας  αιµατώνει τις δυο κοιλίες και το µεσοκοιλιακό 
διάφραγµα. Ο περισπωµένο κλάδος της αριστερής στεφανιαίας πορεύεται µέσα στην 
στεφανιαία αύλακα γύρω από το αριστερό χείλος της καρδιάς ως την οπίσθια 
επιφάνεια της. Συνήθως αναστοµώνεται µε την δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Ο 
περισπώµενος κλάδος αιµατώνει τον αριστερό κόλπο, την αριστερή επιφάνεια της 
καρδιάς και την βάση της αριστεράς κοιλιάς προς τα κάτω. 

Συνοπτικά η αριστερή στεφανιαία αρτηρία αιµατώνει το µεγαλύτερο µέρος 
της αριστερής κοιλίας και του κόλπου και του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος, ακόµα 
και των κολποκοιλιακών δεµατίων. Επίσης µπορεί να συµµετέχει στην αιµάτωση ή να 
αποτελεί τη µοναδική αιµατική παροχή του φλεβόκοµβου και του κολποκοιλιακού 
κόµβου. 
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ΑΡΙΣΤΕΡΗ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΡΤΗΡΙΑ 

 
 

Εικόνα 4.8  Πρόσθια όψη της καρδιάς όπου φαίνεται η αριστερή στεφανιαία αρτηρία 

 

 

ΜΙΚΡΕΣ  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΙΣ  ΑΡΤΗΡΙΕΣ   
 

Όλοι οι κλάδοι της αριστεράς και της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας 
θεωρούνται µικρές στεφανιαίες αρτηρίες. Αυτές εκφύονται µε ορθή γωνία από τις 
µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες και πορεύονται καθέτως διάµεσου του τοιχώµατος του 
µυοκαρδίου. Οι αρτηρίες αυτές διακρίνονται στις υπό-επικαρδιακές αρτηρίες, που  
αιµατώνουν το έξω µέρος του τοιχώµατος του µυοκαρδίου και στις υπενδοκαρδιακές 
αρτηρίες που αιµατώνουν την υπενδοκαρδιακή στοιβάδα του µυοκαρδίου.  

Μερικές από τις ενδοτοιχωµατικές αυτές αρτηρίες αναστοµώνονται µε άλλες 
µικρές αρτηρίες που ανήκουν στο ίδιο στέλεχος ή σε άλλο. Τα αναστοµωτικά αγγεία 
είναι λίγο µεγαλύτερα από τα αρτηρίδια αλλά µπορούν να µεγαλώσουν και να 
µετατραπούν σε µεγαλύτερες ενδοτοιχωµατικές αρτηρίες, όταν τα µεγαλύτερα 
αγγεία στενέψουν από αρτηριοσκληρυντικές πλάκες. 
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 Το τριχοειδικό δίκτυο είναι πολύ ανεπτυγµένο µε αποτέλεσµα η διάχυση 
µεταξύ του αίµατος και των µυοκαρδίων ινών να λαµβάνει χώρα σε βραχύτερες 
αποστάσεις µε αποτέλεσµα γρηγορότερη ανταλλαγή οξυγόνου και θρεπτικών ουσιών. 
 
 

4.2.2  Φλεβική  καρδιακή  παροχέτευση 
 

 Η  καρδιά παροχετεύεται κυρίως από φλέβες που εκβάλλουν µέσα στο 
στεφανιαίο κόλπο (60%) και µερικώς από µικρές φλέβες (35%), που εκβάλλουν 
απευθείας µέσα στις κοιλότητες της καρδιάς κυρίως την δεξιά. Ο στεφανιαίος κόλπος 
είναι η κύρια φλέβα της καρδιάς και έχει µήκος 2εκ περίπου. 
 Η µείζων φλέβα είναι ο κύριος κλάδος του στεφανιαίου κόλπου. Αρχίζει 
κοντά στην κορυφή της καρδιάς και πορεύεται προς τα άνω µέσα στην πρόσθια 
επιµήκη αύλακα και εκβάλλει στο αριστερό άκρο του στεφανιαίου κόλπου. 
Παροχετεύει τις περιοχές της καρδιάς που αιµατώνονται από την αριστερή 
στεφανιαία αρτηρία. Η µέση καρδιακή φλέβα ξεκινά από την κορυφή της καρδιάς 
και ανέρχεται στην οπίσθια επιµήκη αύλακα για να εκβάλλει τελικά στο δεξιό άκρο 
του στεφανιαίου κόλπου. Η µικρή φλέβα  συνήθως εκβάλεται µαζί µε την µέση 
φλέβα, τα οποία τα δυο µαζί παροχετεύουν το µεγαλύτερο µέρος της περιοχής της 
καρδιάς που αιµατώνεται από τη δεξιά στεφανιαία αρτηρία. Τέλος υπάρχει και η 
οπίσθια φλέβα της αριστερής κοιλιάς η οποία παροχετεύει τον περισπώµενο κλάδο 
της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. 
 Το 5% της φλεβικής παροχέτευσης της καρδιάς γίνεται από τις φλέβες του 
Thebesius οι οποίες φέρουν το φλεβικό αίµα από τα τοιχώµατα των κόλπων και 
εκβάλλουν στις υποκείµενες καρδιακές κοιλότητες. 
 
 

4.2.3  Παράπλευρη κυκλοφορία         
 

Από τη στιγµή της γέννησης ακόµα, φυσιολογικά υπάρχουν στην καρδιά 
αρτηριακές αναστοµώσεις κυρίως µεταξύ εξωτοιχωµατικών κλάδων των µεγάλων 
στεφανιαίων αρτηριών και αναστοµώσεις στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα καθώς επίσης 
και στο ενδοκάρδιο.  

Στη φυσιολογική καρδιά οι αναστοµώσεις αυτές σπάνια σκιαγραφούνται. 
Αντίθετα σε αρρώστους µε στεφανιαία νόσο οι αναστοµώσεις αυτές αναπτύσσονται, 
ειδικότερα αν η απόφραξη των αγγείων είναι µεγαλύτερη του 75%, όπου και δίνουν 
την εικόνα της παράπλευρης κυκλοφορίας. Αποφασιστικοί πάντως παράγοντες στην 
ανάπτυξη της θεωρούνται η ταχύτητα ανάπτυξης της απόφραξης, η θέση της 
απόφραξης (κεντρική ή περιφερική) και κυρίως η διαφορά πιέσεων µεταξύ των δυο 
άκρων των αναστοµώσεων. Η µεγάλη διαφορά πιέσεων µέσα από µελέτες που 
πραγµατοποιήθηκαν φαίνεται να ευνοεί την ανάπτυξη της. Η ροή αίµατος στην 
παράπλευρη κυκλοφορία συµβάλει στην ικανοποίηση των αναγκών εκείνων του 
µυοκαρδίου σε καταστάσεις ηρεµίας και στον περιορισµό της έκτασης του 
εµφράγµατος όταν αυτό οφείλεται σε πλήρη απόφραξη. Η ροή όµως αυτή δεν είναι 
ικανή να αντεπεξέλθει και να τροφοδοτήσει το µυοκάρδιο µε τα απαραίτητα στοιχεία 
σε περιπτώσεις αυξηµένων αναγκών.  
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Ρύθµιση της ροής στα στεφανιαία αγγεία 
 

Σε φυσιολογικά επίπεδα η ροή στις στεφανιαίες αρτηρίες είναι 225ml/min ή 
60-90 ml/min/100 gr µυοκαρδίου δηλαδή το 4-5% του συνόλου της καρδιακής 
παροχής. Η αιµατική ροή στο ενδοκάρδιο και επικάρδιο είναι περίπου η ίδια. Όπως 
σε κάθε αγγειακό διαµέρισµα έτσι και στην καρδιά η αιµατική ροή εξαρτάται από την 
ενεργό αρτηριακή πίεση και κυρίως από τις περιφερειακές αντιστάσεις.  
Η στεφανιαία ροή προς την αριστερή κοιλία, περίπου 80% της συνολικής ροής, 
γίνεται κυρίως κατά τη διαστολή και µόνο 20% κατά τη συστολή. Αυτό συµβαίνει 
γιατί κατά της σύσπασης της αριστερής κοιλίας δηµιουργούνται ενδοµυοκαρδιακές 
πιέσεις που είναι µεγαλύτερες από τη συστολική πίεση της αορτής.  
Σε απουσία στεφανιαίας νόσου ο σπουδαιότερος παράγοντας καθορισµού της ροής 
είναι οι µεταβολικές ανάγκες του µυοκαρδίου σε Ο2. Σε συνθήκες ηρεµίας το 
µυοκάρδιο προσλαµβάνει το 65-70% του συνολικού Ο2 που του προσφέρεται. έτσι σε 
καταστάσεις αυξηµένων αναγκών δεν µπορεί να πάρει περισσότερο εκτός και αν 
αυξήσει τη ροή στα στεφανιαία αγγεία γεγονός που το επιτυγχάνει.  
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4.3 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 
  

4.3.1  Εισαγωγή 
 
   Η καρδιά είναι το όργανο εκείνο το κυκλοφορικού συστήµατος που παίζει το 
ρόλο της αντλίας. Πιο συγκεκριµένα αποτελείται από δύο αντλίες, οι οποίες είναι 
ενωµένες µεταξύ τους στο ίδιο όργανο, τη δεξιά και την αριστερή καρδία. 

  Η δεξιά καρδιά βρίσκεται προς τα δεξιά και προς τα εµπρός. Αποτελείται 
από το δεξιό κόλπο, στον οποίο εκβάλλουν οι κοίλες φλέβες και ο στεφανιαίος 
κόλπος, καθώς και από τη δεξιά κοιλία, που δέχεται το αίµα του κόλπου και το 
εκτοξεύει στην πνευµονική αρτηρία που εξορµάται από αυτήν. 
   Η αριστερή καρδιά κείται προς τα αριστερά και οπίσω. Αποτελείται από τον 
αριστερό κόλπο, στον οποίο εκβάλλουν οι 4 πνευµονικές φλέβες και την αριστερή 
κοιλία, που δέχεται το αίµα του κόλπου και το διοχετεύει στην αορτή, που εξορµάται 
από αυτή. 

Μεταξύ των κόλπων και των κοιλιών υπάρχουν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες, 
στη δεξιά καρδιά η τριγλώχιν και στην αριστερή καρδιά η διγλώχιν βαλβίδα. Μεταξύ 
των κοιλιών και των µεγάλων αγγείων τους, δεξιά υπάρχει η πνευµονική βαλβίδα και 
αριστερά η αορτική βαλβίδα. 
 
 

4.3.2  Κυκλοφορία του αίµατος στην καρδιά 
 
   Η κυκλοφορία του αίµατος µέσα στην καρδιά επιτυγχάνεται µε τις βαλβίδες 
της, που είναι µιας κατεύθυνσης, ενώ µεταξύ των κόλπων και των φλεβών δεν 
υπάρχουν βαλβίδες. Έτσι κατά τη συστολή των κόλπων, το αίµα κινείται αντίθετα, 
όπως φαίνεται στο λαιµό σαν σφαγιτιδικός σφυγµός. Οι δύο αντλίες συστέλλονται 
σχεδόν ταυτόχρονα, γιατί διεγείρονται από τον ίδιο βηµατοδότη. Οι κόλποι 
αναπτύσσουν χαµηλές πιέσεις για να πληρώσουν τις κοιλίες µε αίµα και οι κοιλίες 
αναπτύσσουν υψηλές πιέσεις για να διοχετεύσουν το αίµα εκτός καρδιάς. 
   Η κίνηση του αίµατος µεταξύ των δύο αντλιών-καρδιών είναι µιας 
κατεύθυνσης. Το αίµα από τη δεξιά κοιλία αντλείται στην πνευµονική αρτηρία και 
στους πνεύµονες και επιστρέφει στην αριστερή καρδιά, από τη οποία το αίµα 
επαναντλείται, εξωθούµενο έτσι πριν να διανεµηθεί στην περιφέρεια. Η αριστερή 
κοιλία αναπτύσσει πολύ πιο µεγαλύτερες πιέσεις από τη δεξιά κοιλία, λόγω της 
µεγάλης διαδροµής της περιφερικής κυκλοφορίας  και για το λόγο αυτό το τοίχωµα 
της αριστερής κοιλίας είναι πιο παχύ και µυώδες, µε µεγαλύτερες απαιτήσεις σε 
οξυγόνο. Το οξυγόνο φέρεται στο µυοκάρδιο της καρδιάς µε τις δύο στεφανιαίες 
αρτηρίες. Σε θέση κατακεκληµένη και σε κατάσταση ηρεµίας, η καρδιά στέλνει σε 
όλο το σώµα πέντε λίτρα αίµατος στο λεπτό, που ονοµάζεται καρδιακή παροχή. 

  Προκειµένου η λειτουργία της καρδιάς να είναι αποδοτική, πρέπει να 
συστέλλεται µε ρυθµό, για να δίδεται χρόνος στις κοιλότητες της να αδειάζουν και να 
γεµίζουν µε αίµα. Η συστολή των κόλπων πρέπει να γίνεται όταν οι κοιλίες 
ευρίσκονται σε χάλαση. Η εναλλαγή της συστολή και της χάλασης τω κόλπων και 
των κοιλιών επιτυγχάνεται µε ένα ηλεκτρικό µηχανισµό ρύθµισης, που είναι ο 
φλεβόκοβµος, ο οποίος δηµιουργεί τα ηλεκτρικά ερεθίσµατα για τη διέγερση και 
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συστολή του καρδιακού µυ. Ακόµη στους κόλπους υπάρχει ένα ειδικό σύστηµα 
(διακοµβικές συνδέσεις) µεταφοράς του ερεθίσµατος στον κολποκοιλιακό κόµβο. Στη 
συνέχεια, η διέγερση από τον κολποκοιλιακό κόµβο περνά µε το κοινό δεµάτιο του 
His στις κοιλίες και µε τα δύο σκέλη του δεµατίου του His και το σύστηµα των ινών 
του Purkinje φέρεται στο µυοκάρδιο των κοιλιών. Έτσι, µε το σύστηµα αυτό της 
µεταφοράς, το ερέθισµα µεταφέρεται τάχιστα από του κόλπους στις κοιλίες. Η 
ηλεκτρική αυτή δραστηριότητα της καρδιάς διαπιστώνεται στην επιφάνεια του 
σώµατος και καταγράφεται σαν ηλεκτροκαρδιογράφηµα. 
   Η πίεση του αίµατος που δηµιουργεί η συστολή της καρδιάς καθορίζει σε 
µεγάλο βαθµό τη ροή του αίµατος µέσα στο σώµα. Συνεπώς, η ρύθµιση της πίεσης 
του αίµατος είναι µέγιστης σπουδαιότητας. 
 
 

4.3.3  Μεταβολισµός µυοκαρδίου - θρέψη µυοκαρδίου 
 
   Το µυοκάρδιο, λόγω των µηχανικών δραστηριοτήτων του, καταναλίσκει 
µεγάλα ποσά ενέργειας: περισσότερο από το 80% των απαιτήσεων του σε ενέργεια 
καταναλίσκεται για τη συστολή. Αυτό σηµαίνει ότι οι µεταβολές στο έργο της 
καρδιάς µεταβάλλουν τροµερά τις ενεργειακές ανάγκες του µυοκαρδίου. Ο καρδιακός 
µυς µπορεί να προσαρµόζει το ρυθµό απελευθέρωσης ενέργειας µέσα σε ένα µεγάλο 
εύρος απαιτήσεων. Ακόµη, ο καρδιακό µυς έχει ελαστικότητα, γιατί µπορεί να 
χρησιµοποιεί διάφορα ενεργειακά υποστρώµατα. Όµως, ο καρδιακός µυς µπορεί να 
κάνει χρέος σε οξυγόνο, δηλαδή να συστέλλεται και να πληρώνει µετά, γιατί πρέπει 
να απελευθερώνει ενέργεια αεροβίως. Το µυοκάρδιο δεν έχει την ικανότητα να 
απελευθερώνει ενέργεια αναεροβίως: αν η καρδιά στερηθεί για οχτώ συστολές της ή 
οχτώ δευτερόλεπτα το οξυγόνο, η απόδοση της επιδεινώνεται. Για την απελευθέρωση 
ενέργειας από το µυοκάρδιο απαιτούνται ενεργειακά υποστρώµατα, οξυγόνο και 
ανόργανα στοιχεία. 
   Πηγές ενέργειες για το µυοκάρδιο είναι οι υδατάνθρακες (35%), τα λίπη 
(60%) και τα λευκώµατα (5%), δηλαδή ο καρδιακός µυς χρησιµοποιεί λιπαρά οξέα, 
αλλά σε παρουσία ινσουλίνης ευνοείται και η χρησιµοποίηση της γλυκόζης. Επίσης, ο 
καρδιακός µυς προτιµά το γαλακτικό και το πυροσταφυλικό. Τέλος, το µυοκάρδιο 
έχει µεγάλα αποθέµατα τριγλυκερόλων και γλυκογόνου. Υπό συνθήκες νηστείας το 
κύριο µεταβολικό υλικό αποτελούν τα λιπαρά οξέα µαζί µε τις κετόνες. 
   
 

4.3.4  Ηλεκτρική δραστηριότητα της καρδιάς  
 
∆ιεγερσιµότητα του µυοκαρδίου 
   Αυτή είναι η αντίδραση σε ένα ερέθισµα και η απάντηση του µε συστολή. Το 
ερέθισµα πρέπει να είναι βαλβιδικό, δηλαδή ορισµένης έντασης. Η τάση του 
βαλβιδικού ερεθίσµατος ονοµάζεται βαλβίδα ερεθισµού. Υποβαλβιδικά ερεθίσµατα 
είναι τα ρεύµατα έντασης µικρότερης του βαλβιδικού. Η διεγερσιµότητα ενός 
µυοκυττάρου είναι αντιστρόφως ανάλογη της βαλβίδας ερεθισµού. 
 
 
 
 

 104



Ανερέθιστη περίοδος της καρδιάς 
 
   Η καρδιά, όσω συστέλλεται, µένει ανεπηρέαστη από ερεθίσµατα. Η χρονική 
περίοδος της µειωµένης ερεθιστότητας ονοµάζεται απόλυτη ανερέθιστη περίοδος και 
αρχίζει από τη στιγµή της έναρξης της διέγερσης της και τελειώνει λίγο πριν η 
συστολή της φτάσει στο µέγιστο της. Κατά την απόλυτη ανερέθιστη περίοδο κανένα 
ερέθισµα δεν είναι αποτελεσµατικό. Η απόλυτη ανερέθιστη περίοδος ακολουθείται 
από τη σχετική ανερέθιστη περίοδος κατά την οποία ένα ισχυρό ρεύµα µπορεί να 
ερεθίσει-διεγείρει την καρδιά. Το ερέθισµα αυτό όµως µπορεί να δράσει µετά το 
τέλος της απόλυτης περιόδου και µέχρι λίγο πριν να γίνει η χάλαση του µυοκαρδίου.  
 
 

4.3.5  Λειτουργικότητα των κοιλιών της καρδιάς 
 

  Η καρδιά θεωρείται σαν µία αντλία, αλλά το µυοκάρδιο δεν παύει να είναι ένας 
ισχυρός µυς και οι µηχανικές του ιδιότητες έχουν σηµασία για τη λειτουργία της 
καρδιάς. Οι µηχανικές ιδιότητες του µυοκαρδίου µελετήθηκαν πρωτίστως 
πειραµατικά και έπειτα εξετάστηκαν στην καρδιά σαν σύνολο. Τα πειραµατικά 
δεδοµένα συνοψίζονται στα παρακάτω συµπεράσµατα: 

• Στη συστολή του µυοκαρδίου υφίσταται σχέση µεταξύ ανάπτυξης και 
δύναµης και ταχύτητας συστολής, η οποία είναι αντιστρόφως ανάλογη 
καµπύλη. Ο µυς µπορεί να συστέλλεται και να αναπτύσσει µόνο δύναµη, 
χωρίς βράχυνση ή να αναπτύσσει δύναµη και βράχυνση. Στο κοιλιακό 
µυοκάρδιο συµβαίνουν και τα δύο. 

• Στη συστολή έναντι φορτίου ο µυς αναπτύσσει δύναµη ίση µε το φορτίο. 
• Η ταχύτητα και ο βαθµός βράχυνσης του µυός έχουν σχέση αντιστρόφως 

ανάλογη προς το φορτίο. Μέγιστη ταχύτητα συστολής στο µυ δεν 
επιτυγχάνεται ποτέ, γιατί η βράχυνση του µυός έχει αντιµετωπίσει πάντα 
κάποιο φορτίο. 

 
Η σχέση δύναµη-ταχύτητα συστολής στον καρδιακό µυ µπορεί να µεταβληθεί: 

• Με τη µεταβολή του αρχικού µήκους του µυός, δηλαδή µε το προφορτίο. 
Αυτό στην ολόκληρη καρδιά συνδέεται µε το φαινόµενο των Frank-Starling, 
κατά το οποίο µια αύξηση σε διαστολικό όγκο της κοιλίας θα επιφέρει αύξηση 
στη δύναµη συστολής και κατά συνέπεια και στο συστολικό όγκο αίµατος. 

• Με µεταβολή της συσταλτικότητας του µυός. Η µεταβολή αυτή επέρχεται από 
τη δράση διαφόρων ουσιών, όπως νοραδρεναλίνη, ασβέστιο, γλυκαγόνη και 
δακτυλίτιδα και για το λόγο αυτό οι ουσίες αυτές ονοµάζονται ινότροπες. 

 
Οι διαφορές στη µηχανική συµπεριφορά του µυοκαρδίου, λόγω µεταβολών του 
αρχικού του µήκους και της συσταλτικότητας του, αποδίδονται: 

• Για τις µεταβολές του µήκους, σε µεταβολή του αριθµού των δραστικών 
θέσεων της συστολής, η οποία αφορά τη δύναµη της συστολής και 

• Για τις µεταβολές της συσταλτικότητας, σε µεταβολή της ταχύτητας των 
αντιδράσεων στις θέσεις συστολής. 
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4.3.6  Μηχανικές ιδιότητες του µυοκαρδίου 
 
   Η δύναµη και βράχυνση του µυοκαρδίου επηρεάζεται από τρεις κύριους 
παράγοντες: το προφορτίο, το µεταφορτίο και τη συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. 
Το προφορτίο και το µεταφορτίο αναφέρονται συχνά µαζί σαν φορτίο ή φόρτιση, 
γιατί η καρδιά αντιλαµβάνεται και τα δύο φορτία. Το προφορτίο το αντιλαµβάνεται 
κατά το τέλος της διαστολής της από το βαθµό διάτασης των µυοκαρδιακών της ινών 
και το µεταφορτίο το αντιλαµβάνεται κατά τη διάρκεια της συστολής της. 
 
 
Νόµος των frank-starling 
   Ο νόµος αυτός αναφέρει ότι ο βαθµός βράχυνσης-συστολής του µυοκαρδίου 
καθορίζεται από το µήκος των µυοκαρδιακών ινών κατά το τέλος της διαστολής. Το 
προφορτίο που ασκείται επί των µυοκαρδιακών ινών και το οποίο καθορίζει το µήκος 
αυτό είναι ο τελο-διαστολικός όγκος αίµατος της κοιλίας ή η τελοδιαστολική πίεση 
της κοιλίας. Η σχέση αρχικό µήκος-ενδοκοιλιακή πίεση µεταβάλλεται και από 
µεταβολές της διατασιµότητας της κοιλίας. Ο νόµος του Starling εξηγεί επίσης τις 
ίσες παροχές που έχουν η δεξιά και η αριστερή καρδιά, ενώ οι συστολικοί του όγκοι 
διαφέρουν και πως µε τον τρόπο αυτό αποφεύγονται επιπλοκές, όπως το πνευµονικό 
οίδηµα. 
 
Μεταφορτίο ( µεταφόρτωση) 
   Αυτό εντοπίζεται µπροστά από την κοιλία και για την αριστερή κοιλία είναι η 
πίεση στην αορτή, η οποία εξαρτάται από τις αντιστάσεις των αρτηριδίων. Το 
µεταφορτίο καθορίζεται από τη ενδοκοιλιακή πίεση και από τον όγκο και το πάχος 
του τοιχώµατος της κοιλίας. Οι µυοκαρδιακές ίνες αναγκάζονται να αναπτύξουν 
δύναµη για να ισορροπήσουν το φορτίο αυτό, πριν να µπορέσουν να βραχυνθούν. Η 
δύναµη που αναπτύσσει κάθε µυοϊνίδιο σχετίζεται µε τη συστολική πίεση. Η δύναµη 
αυτή µειώνεται σε υπερτροφία του µυοκαρδίου και αυξάνει, όταν ο όγκος της 
κοιλότητας αυξάνει, γιατί τότε µε µεγαλύτερη ακτίνα κοιλότητας, µια δεδοµένη 
συστολική πίεση µπορεί να αναπτυχθεί µόνο µε ανάπτυξη µεγαλύτερης ολικής τάσης 
(νόµος του Laplace). Η τάση του τοιχώµατος υπολογίζεται από την πίεση, τον όγκο 
και το πάχος του τοιχώµατος της κοιλότητας. 
 
 
Μηχανικό έργο της καρδιάς 

  Η απελευθερούµενη ενέργεια κατά τη συστολή του µυοκαρδίου 
µετατρέπεται σε µηχανική ενέργεια και σε θερµική ενέργεια. Το µηχανικό έργο 
υπολογίζεται από το γινόµενο της δύναµης που κινεί ένα σώµα επί τη διανυόµενη 
απόσταση, ενώ για τα υγρά το µηχανικό έργο είναι η πίεση επί τη µεταβολή του 
όγκου. Στην καρδιά, η δύναµη που ασκείται από το συστελλόµενο µυοκαρδιακό 
τοίχωµα επάνω στο αίµα δηµιουργεί µια πίεση αίµατος. Η πίεση αυτή, δρώσα σε µια 
απόσταση που είναι η µετακίνηση του τοιχώµατος της κοιλίας στη συστολή όταν το 
αίµα διοχετεύεται στην αορτή, µεταθέτει ένα όγκο αίµατος στην περιφέρεια. Η 
συστολή της αριστερής κοιλίας µε την έννοια του µηχανικού έργου της καρδιάς που 
επιτελεί, αναπτύσσει µια υδραυλική ενέργεια για τη ροή του αίµατος εναντίον στις 
αντιστάσεις του κυκλοφορικού συστήµατος. Ένα µέρος της υδραυλικής ενέργειας 
µετατρέπεται σε κινητική ενέργεια για να εκκινήσει η ροή του αίµατος, όταν η 
αορτική βαλβίδα ανοίξει και ένα άλλο µέρος παραµένει σαν δυναµική ενέργεια µε 
την έννοια του έργου = πίεση × όγκος .  
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4.3.7  Καρδιακός κύκλος 
 

  Ο καρδιακός κύκλος αποτελείται από τη φάση της συστολή και τη φάση της 
διαστολής της καρδιάς. Το αίµα µέσα στην καρδιά, λόγω των βαλβίδων της , κινείται 
προς µια κατεύθυνση. Αυτές ανοίγουν όταν η υδραυλική πίεση, από την πλευρά που 
κλείνουν γίνει υψηλότερη. Οι δύο καρδιές µηχανικός δρουν ανεξάρτητα, αλλά 
αντλούν αποδοτικά: οι δύο κόλποι συστέλλονται µαζί και οι δύο κοιλίες, επίσης 
συστέλλονται µαζί. Η έναρξη της συστολής στους δύο κόλπους είναι σχεδόν 
σύγχρονη και στις δύο κοιλίες, επίσης σύγχρονη, γιατί έχουν τον ίδιο βηµατοδότη και 
τα παράλληλα συστήµατα ινών του Purkinje, ενώ τα επόµενα φαινόµενα είναι τελείως 
ανεξάρτητα. Η λειτουργία κάθε κοιλότητας συνιστάται σε διέγερση-συστολή και σε 
παύση της διέγερσης-χάλασης. Αυτή η ηλεκροµηχανική συστολή γίνεται ρυθµικά και 
εναλλάξ: πρώτα οι κόλποι, γιατί έχουν το φλεβόκοµβο και µετά οι κοιλίες, στις οποίες 
µεταφέρεται η διέγερση. 
  Πριν από την έναρξη του καρδιακού κύκλου, η καρδιά βρίσκεται στη 
διαστολική της φάση. Στη φάση αυτή οι κόλποι και οι κοιλίες είναι σε διαστολή, οι 
κολποκοιλιακές βαλβίδες είναι ανοιχτές και οι µηνοειδείς βαλβίδες κλειστές µε 
αποτέλεσµα το αίµα µέσω των κόλπων να φέρεται µέσα στις κοιλίες. Ο καρδιακός 
κύκλος αρχίζει µε τη διέγερση των κόλπων, που συστελλόµενοι στέλνουν το 
εναποµείναν αίµα, κατά τη διαστολή τους, στις κοιλίες και µάλιστα υπό πίεση. Αυτό 
βοηθά για µια πιο ενεργή συστολή των κοιλιών. Μια ποσότητα αίµατος επιστρέφει 
κατά τη συστολή των κόλπων στις σύστοιχες φλέβες. Στη συνέχεια η διέγερση 
έρχεται στις κοιλίες και τις διεγείρει. Καθώς αρχίζουν να χαλούνται οι κόλποι και να 
συσπούνται οι κοιλίες, η διαφορά των πιέσεων αναστρέφεται και κλείνουν οι Κ-Κ 
βαλβίδες, ενώ οι µηνοειδείς βαλβίδες είναι κλειστές, γιατί οι πιέσεις στα µεγάλα 
αγγεία είναι υψηλές και απαιτείται χρόνος για την ανάπτυξη πιέσεων από την αντλία. 
Η φάση αυτή της κοιλίας ονοµάζεται ισοογκοτική φάση ή ισοµετρική συστολή ή 
πρώτη φάση της συστολής της κοιλίας. Όταν οι πιέσεις των κοιλιών υπερβούν τις 
πιέσεις των µεγάλων αγγείων, οι µηνοειδείς βαλβίδες τους ανοίγουν και το αίµα 
διοχετεύεται στα µεγάλα αγγείων: αυτή είναι ο χρόνος της διοχέτευσης του αίµατος ή 
της ισοτονικής συστολής. Ακολουθεί η χάλαση των κοιλιών και η πτώση των πιέσεων 
στις κοιλίες που προκαλούν τη σύγκλειση των µηνοειδών βαλβίδων. Ενώ η χάλαση 
των κοιλιών συνεχίζεται, οι πιέσεις στις κοιλίες µειώνονται κάτω από τις πιέσεις των 
κόλπων: αυτή είναι η πρώτη φάση της διαστολής των κοιλιών ή η ισοογκοτική 
διαστολή ή η ισοµετρική διαστολή. Λόγω της διαφοράς των πιέσεων, οι Κ-Κ 
βαλβίδες ανοίγουν και το αίµα εισέρχεται στις κοιλίες. Οι κοιλίες βρίσκονται τώρα 
στη διαστολική του φάση, η οποία διακρίνεται: 

• Στην πρώτη φάση της ταχείας πλήρωσης των κοιλιών κατά την οποία η 
είσοδος του αίµατος γίνεται παθητικώς, λόγω διαφοράς πιέσεων και αφορά το 
µεγαλύτερο ποσό του αίµατος. 

• Στη δεύτερη φάση ή της διάστασης, κατά την οποία επέρχεται εξίσωση των 
πιέσεων κόλπων-κοιλιών και αντιστοιχεί σε µικρή ποσότητα αίµατος. 

• Στην τρίτη φάση της τελοδιαστολικής πλήρωσης, που αντιστοιχεί στη 
συστολή των κόλπων και στην αύξηση των τελοδιαστολικών πιέσεων. 

 
Με τη νέα διέγερση των κόλπων από τον φλεβόκοµβο και τη συστολή των 

κόλπων αρχίζει ο νέο καρδιακός κύκλος. Η διαστολή των κόλπων αντιστοιχεί στη 
συστολή των κοιλιών από την προηγούµενη τους διέγερση και στη διαστολή των 
κοιλιών που έπεται της διέγερσης-συστολής αυτής. Η διαστολική φάση των κοιλιών 
ονοµάζεται και διαστολική φάση της καρδιάς. Η κολπική συστολή συµβάλλει κατά 
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25-30% στην ολική πλήρωση της κοιλίας. Σε φυσιολογική καρδιακή συχνότητα η 
φάση της πλήρωσης των κοιλιών διαρκεί περισσότερο από το ήµισυ του καρδιακού 
κύκλου. Οι διαστολικές φάσεις είναι ισόχρονες, εκτός από τη διάσταση που µειώνεται 
σε ταχυκαρδία. 
 
 
Λειτουργικές ιδιότητες των καρδιακών κοιλοτήτων 

  Η συστολή του κόλπου ασκεί πίεση και αδειάζει το αίµα στην κοιλία. Το 
αίµα δεν επιστρέφει από τον κόλπο στις σύστοιχες φλέβες λόγω: 

• Της αδράνειας του αίµατος που κινείται από τις φλέβες προς την κοιλία.  
• Της έναρξης της συστολής από το σηµείο της εκβολής των φλεβών στον 

κόλπο και της κατεύθυνσης της συστολής από το σηµείο αυτό προς την 
κοιλία. 

• Της ύπαρξης χαµηλότερης πίεσης στην κοιλία από ότι στις φλέβες. 
 
Οι κόλποι χρησιµεύουν για: 

• Αποθηκευτικό χώρο του αίµατος κατά τη διάρκεια της συστολής των κοιλιών. 
• Την ενίσχυση της συστολής των κοιλιών. 

 
  Η συστολή των κοιλιών παίζει µικρό ρόλο στην αντλητική ικανότητα της 

καρδιάς. Όταν η κανονική, φυσιολογική συστολή των κόλπων καταργείται, η 
καρδιακή παροχή µειώνεται, γιατί ο ρυθµός συστολής των κοιλιών γίνεται 
ακανόνιστος. Η κολπική συστολή είναι µια ισοτονική συστολή και το έργο της 
συστολής των κόλπων είναι µικρό, γιατί η µέση πίεση στους κόλπους είναι µικρή. 
   Η συστολή της κοιλίας στέλνει αίµα περίπου όσο της µένει. Η µη πλήρης 
εκκένωση της κοιλίας από το αίµα δεν έχει να κάνει µε την επάρκεια της κοιλίας. Η 
µεταβλητή αυτή αποθήκη αίµατος παίζει σπουδαίο ρόλο στη ρύθµιση της καρδιακής 
παροχής. 
 
Συστολικός όγκος αίµατος 

  Ο συστολικός όγκος αίµατος ή συστολική παροχή είναι η ποσότητα του 
αίµατος που στέλνει η κοιλία, όταν συστέλλεται στο σύστοιχο µεγάλο αγγείο. Ο 
συστολικός όγκος υπολογίζεται άµεσα από τον ΚΛΟΑ, ακτινολογικός και µε 
υπερηχογράφηµα τριών διαστάσεων. Οι τιµές του συστολικού όγκου εξαρτώνται από 
την ηλικία, το φύλο και το µέγεθος του σώµατος και µεταβάλλονται µε τη θέση του 
σώµατος και την κατάσταση ηρεµίας. Η ρύθµιση του συστολικού όγκου αίµατος 
εξαρτάται από τρεις παράγοντες:    

1. το προφορτίο (ο τελοδιαστολικός όγκος): αυτό καθορίζει τον τελο-συστολικό 
όγκο και υπάρχει άµεση σύνδεση τελο-διαστολικού και τελο-συστολικού 
όγκου αίµατος. 

2. το µεταφορτίο, το οποίο αναφέρεται σαν τάση του µυοκαρδιακού τοιχώµατος, 
σχετιζόµενη µε την πίεση στην κοιλία. 

3. τη κατάσταση συσταλτικότητας του µυοκαρδίου, η αύξηση της οποίας, για 
τον ίδιο τελοδιαστολικό όγκο, καταλήγει σε µικρότερο τελοσυστολικό όγκο. 

 
 
Παράγοντες που επηρεάζουν την καρδιακή συχνότητα 
   Η καρδιακή συχνότητα µεταβάλλεται από διάφορες καταστάσεις και είναι 
διαφορετική ανάµεσα στα άτοµα. Η Κ.Σ. από 50-100 κτύποι/λεπτό, σε ενήλικη 
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γυναίκα είναι συνήθως µεγαλύτερη και µεταβάλλεται εύκολα, όπως και στα παιδιά. 
Οι παράγοντες που επηρεάζουν την Κ.Σ. είναι: 

1. η ηλικία. 
2. το µέγεθος του σώµατος, όσο µικρότερο είναι τόσο µεγαλύτερη είναι η 

συχνότητα. 
3. η θέση του σώµατος. 
4. η φυσική κατάσταση, την οποία έχει το άτοµο. 

 
 
Καρδιακή παροχή-γενικά 
  Η καρδιακή παροχή, ο κατά λεπτό όγκος αίµατος (ΚΛΟΑ) είναι η ποσότητα-όγκος 
αίµατος που στέλνει η καρδιά στο  λεπτό. 
 

ΚΛΟΑ= ΣΟ × ΚΣ 
 
Ο ΚΛΟΑ µπορεί να αυξηθεί µε τη µεταβολή του ένα ή του άλλου παράγοντα. 
 
 
Ρύθµιση της καρδιακής παροχής (ΚΛΟΑ) 
   Η καρδιακή παροχή αποτελεί την πιο σπουδαία πλευρά της λειτουργίας της 
καρδιάς. Αυτή δεν είναι σταθερή, αλλά µεταβάλλεται σύµφωνα µε τις ανάγκες των 
ιστών σε αίµα. Ο ΚΛΟΑ µπορεί να αυξηθεί είτε µε αύξηση του συστολικού όγκου 
και αυτό ονοµάζεται ινότροπη ρύθµιση, είτε µε αύξηση της καρδιακής συστολής και 
αυτό ονοµάζεται χρονότροπη ρύθµιση ή και µε τα δύο µαζί.  
 
Συστολικός όγκος αίµατος 
Οι µεταβολές του συστολικού όγκου αίµατος αφορούν: 

• την ενδογενή αυτορρύθµιση, σε απάντηση της ποσότητας του επιστρεφόµενου 
αίµατος στην καρδιά. Την ποιότητα αυτή του αίµατος την καθορίζει η 
λειτουργία ενός οργάνου ή η συνολική µεταβολική δραστηριότητα του 
σώµατος, συνεπώς το προβάδισµα δεν το έχει η καρδιά. Η ενδογενής 
αυτορρύθµιση της καρδιάς στη ρύθµιση του συστολικού όγκου αφορά το 
µήκος των µυοκαρδιακών ινών, που το καθορίζουν το προφορτίο και το 
µεταφορτίο. 

• Τη συσταλτικότητα, της οποίας η αύξηση της ρυθµίζει τον ΚΛΟΑ, γιατί οι 
κοιλίες αδειάζουν πληρέστερα το αίµα τους. Αύξηση της συσταλτικότητας 
επέρχεται µε το συµπαθητικό και τις κατεχολαµίνες, που αυξάνουν συγχρόνως 
και την άλλη συνιστώσα του ΚΛΟΑ, την καρδιακή συχνότητα.  

 
 
Αντλητική λειτουργία της καρδιας 
   Η κύρια δύναµη που προωθεί το αίµα κατά µήκος των φλεβών και ξανά πίσω 
στην καρδιά είναι η πίεση του αίµατος πίσω στα τριχοειδή, δηλαδή η κινούσα δύναµη 
είναι η µυϊκή συστολή της αριστερής κοιλίας. Η πίεση στις φλέβες είναι µικρότερη 
των αρτηριών, όµως η πίεση στις φλέβες είναι σταθερή, δηλαδή δεν υφίσταται σε 
αυτή οι ρυθµικές διακυµάνσεις από τη λειτουργία της καρδιάς. Η πτώση των πιέσεων 
στο φλεβικό σύστηµα γίνεται πολύ αργά. Η µεγαλύτερη πτώση της πίεσης γίνεται 
στις µικρές περιφερικές φλέβες και σε ορισµένα σηµεία πίεσης την φλεβών στην 
κοιλία. 
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4.4 ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΦΛΕΒΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ   
 
   Τα αιµοφόρα αγγεία αποτελούν ένα κλειστό κύκλωµα αγωγών, µε κύρια 
λειτουργία τη µεταφορά του αίµατος από την καρδιά στους ιστούς και από αυτούς 
πίσω στην καρδιά. Ένα µέρος του µεσοκυττάριου υγρού εισέρχεται στα λεµφαγγεία 
και µέσω αυτών περνά στο αιµοφόρο αγγειακό σύστηµα. Η κίνηση του αίµατος δια 
µέσου των αγγείων έχει φορά προς τα εµπρός, κυρίως λόγω της καρδιάς, η οποία έχει 
το ρόλο αντλίας. 

  Τα τοιχώµατα τόσο της αορτής, όσο και των άλλων αρτηριών µεγάλου 
διαµετρήµατος περιέχουν σχετικά µεγάλο ποσό ελαστικού ιστού, που τους επιτρέπει 
να διατείνονται κατά τη διάρκεια της διαστολής. Τα τοιχώµατα των αρτηριδίων 
περιέχουν λιγότερο ελαστικό ιστό, αλλά πολύ περισσότερες λείες µυϊκές ίνες. Το 
µυϊκό τοίχωµα νερώνεται από  νοραδρενεργικές νευρικές ίνες, οι οποίες εξασκούν 
συσταλτική ενέργεια και σε ορισµένες περιπτώσεις από χολινεργικές ίνες, οι οποίες 
προκαλούν τη διαστολή των αγγείων. Τα αρτηρίδια αποτελούν την κυριότερη θέση, 
όπου προβάλλεται αντίσταση προς τη ροή του αίµατος  και µικρές µεταβολές του 
εύρους του αυλού τους συνεπάγονται µεγάλες µεταβολές της ολικής περιφερικής 
αντίστασης. 
 
Τριχοειδή 

 Τα αρτηρίδια διακλαδίζονται σε µικρότερα αγγεία, τα οποία έχουν µυϊκό 
τοίχωµα και µερικές φορές ονοµάζονται µεταρτηρίδια, από τα οποία εκφύονται τα 
τριχοειδή. Σε ορισµένες αγγειακές κοίτες που έχουν µελετηθεί λεπτοµερέστατα, το 
µερταρτηρίδιο συνδέεται αµέσως µε το φλεβίδιο, µέσω του αρτηριοφλεβικού 
τριχοειδούς. Τα γνήσια τριχοειδή αποτελούν αναστοµωτικό δίκτυο παραπλεύρων 
κλάδων αυτού του αρτηριοφλεβικού δικτύου. Τα στόµια αυτά των γνήσιων 
τριχοειδών περιβάλλονται στο σηµείο της έκφυσης τους από µικροσκοπικούς 
προτριχοειδικούς σφιγκτήρες, που αποτελούνται από λείες µυϊκές ίνες. ∆εν έχει 
διευκρινιστεί κατά πόσον τα µεταρτηρίδια νευρώνονται και φαίνεται ότι οι 
προτριχοειδικοί σφιγκτήρες δεν έχουν νέυρωση. Κάποια άλλα από αυτά µπορούν να 
ανταποκριθούν σε τοπικές ή κυκλοφορούσες αγγειοσυσταλτικές ουσίες. Τα γνήσια 
τριχοειδή έχουν διάµετρο περίπου 5µm στο αρτηριακό και 9µm στο φλεβικό άκρο. 
Όταν οι σφιγκτήρες διαστέλλονται, η διάµετρος των τριχοειδών είναι µόλις ικανή να 
επιτρέψει τη δίοδο των ερυθρών αιµοσφαιρίων σε ’’µονή σειρά’’. Κατά τη δίοδο 
µέσω των τριχοειδών τα ερυθρά αιµοσφαίρια παραµορφώνονται σε σχήµα 
δακτυλήθρας ή αλεξιπτώτου, µε την κοιλότητα στραµµένη προς την κατεύθυνση της 
ροής. Η διαµόρφωση αυτή φαίνεται ότι οφείλεται απλώς στην πίεση που επικρατεί 
στο κέντρο του αυλού του αγγείου, ανεξάρτητα από την επαφή των άκρων του 
ερυθρού αιµοσφαιρίου µε τα τοιχώµατα του τριχοειδούς. 
  Η ολική επιφάνεια του τοιχώµατος όλων των τριχοειδών σε ένα ενήλικο υπερβαίνει 
τα 6.300 τ.µέτρα. Τα τοιχώµατα των τριχοειδών τα οποία εµφανίζουν πάχος περίπου 
1µm αποτελούνται από απλή στιβάδα ενδοθηλιακών κυττάρων . Η κατασκευή των 
τοιχωµάτων διαφέρει από όργανο σε όργανο. Σε πολλές αγγειακές κοίτες όπως αυτές 
του σκελετικού, του καρδιακού και του λείου µυός, οι συνδέσεις ανάµεσα στα 
ενδοθηλιακά κύτταρα επιτρέπουν τη δίοδο των µορίων µε διάµετρο µέχρι και 10nm. 
Φαίνεται επίσης ότι το πλάσµα και οι πρωτεΐνες που είναι διαλυµένες σε αυτό 
προσλαµβάνονται µε ενδοκύτωση, µεταφέρονται από τη µια πλευρά στην άλλη των 
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ενδοθηλιακών κυττάρων και εκβάλλονται µε εξωκύτωση. Η διεργασία αυτή όµως 
είναι υπεύθυνη για µικρό µόνο µέρος της µεταφοράς διαµέσου του ενδοθηλίου. Στον 
εγκέφαλο τα τριχοειδή µοιάζουν µε τα τριχοειδή του µυός, οι συνδέσεις όµως 
ανάµεσα στα ενδοθηλιακά κύτταρα είναι στενότερες και επιτρέπουν µόνο τη δίοδο 
µικρών µορίων. Στους περισσότερους ενδοκρινείς αδένες, τις λάχνες του εντέρου και 
τµήµατα του νεφρού, το κυτταρόπλασµα των ενδοθηλιακών κυττάρων υφίσταται 
αραίωση για σχηµατισµό χασµάτων, που ονοµάζονται θυρίδες. Αυτές οι θυρίδες που 
εκτός από τα νεφρικά σπειράµατα, κλείνονται από λεπτή µεµβράνη, εµφανίζουν 
διάµετρο 20-100nm. Επιτρέπουν τη δίοδο σχετικά µεγάλων µορίων και καθιστούν τα 
τριχοειδή πορώδη. Στο ήπαρ, όπου τα τριχοειδή αιµατικών κόλπων είναι εξαιρετικά 
πορώδη, το ενδοθήλιο είναι ασυνεχές και παρατηρούνται µεγάλα χάσµατα ανάµεσα 
στα ενδοθηλιακά κύτταρα που δεν κλείνονται από µεµβράνες. Μερικά κενά έχουν 
διάµετρο 600nm και µερικά µπορεί να φθάνουν στα 3000nm. 
 
Λεµφαγγεία 

  Τα λεµφαγγεία αρχίζουν από τους πνεύµονες και από τους ιστούς ολόκληρου 
του υπόλοιπου σώµατος διαµέσου συστήµατος αγγείων, τα οποία συµφύονται και 
τελικά εισέρχονται στη δεξιά και αριστερή υποκλείδια φλέβα στη σύνδεση τους µε τις 
αντίστοιχες έσω σφαγίτιδες φλέβες. Τα λεµφαγγεία εµφανίζουν βαλβίδες και 
διέρχονται κατά διαστήµατα µέσω λεµφαδένων, κατά τη διαδροµή τους. Η 
µικροσκοπική δοµή των µικρών λεµφαγγείων διαφέρει από αυτή των αιµοφόρων 
τριχοειδών σε αρκετές λεπτοµέρειες. ∆εν υπάρχουν ορατές θυρίδες στο ενδοθήλιο 
των λεµφαγγείων. Ο βασικός υµένας του ενδοθηλίου είναι ελάχιστος ή και λείπει 
ολοκληρωτικά, ενώ οι συνδέσεις ανάµεσα στα ενδοθηλιακά κύτταρα είναι ανοιχτές, 
χωρίς την παρουσία στερεών µεσοκυττάριων συνδέσεων. 
   
Αρτηριοφλεβικές αναστοµώσεις 

  Στα δάκτυλα, τις παλάµες και τα λόβια του αυτιού του ανθρώπου, καθώς και 
στο άκρο πόδι, τα αυτιά και ορισµένους άλλους ιστούς των ζώων ανευρίσκονται 
βραχέα αγγεία, τα οποία συνδέουν τα αρτηρίδια µε τα φλεβίδια, παρακάµπτοντας τα 
τριχοειδή. Αυτές οι αρτηριοφλεβικές αναστοµώσεις εµφανίζουν παχεία µυϊκά 
τοιχώµατα και πλούσια νεύρωση, προφανώς µε αγγειοσυσταλτικές νευρικές ίνες. 
 
Φλεβίδια και φλέβες 

  Τα τοιχώµατα των φλεβιδίων είναι λίγο µόνο παχύτερα από το τοίχωµα των 
τριχοειδών. Τα τοιχώµατα των φλεβών είναι επίσης λεπτά και εύκολα διατατά. Αυτά 
περιέχουν σχετικά λίγες λείες µυϊκές ίνες, που όµως προκαλείται σηµαντική στένωση 
των φλεβών και από τη δραστηριότητα των νοραδρενεργικών νευρικών ινών, οι 
οποίες απολήγουν στις φλέβες και από την επίδραση χηµικών παραγόντων, όπως η 
νρεπινεφρίνη. Οποιοσδήποτε δοκίµασε δυσχέρειες σε φλεβοπαρακεντήσεις θα έχει 
παρατηρήσει τον εκσεσηµασµένο τοπικό σπασµό των φλεβών που προκαλείται στις 
επιπολής φλέβες του αντιβραχίου από κάκωση. Οι διακυµάνσεις του φλεβικού τόνου 
παίζουν ρόλο στις κυκλοφορικές προσαρµογές. 
   Ο έσω χιτώνας των φλεβών των άκρων εµφανίζει πτυχές κατά διαστήµατα, οι 
οποίες σχηµατίζουν φλεβικές βαλβίδες, µε τις οποίες παρακωλύεται η παλινδρόµηση 
του αίµατος. Βαλβίδες δεν παρατηρούνται στις πολύ µικρές φλέβες, στις µεγάλες 
φλέβες ή στις φλέβες του εγκεφάλου και των σπλάχνων. 
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4.5 ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ 
 
 

Η  στεφανιαία νόσος αποτελεί την πιο συχνή αιτία θανάτου στις ανεπτυγµένες 
χώρες. Η νόσος είναι πιο συχνή στους άνδρες από ότι στις γυναίκες και φαίνεται µέσα 
από τη στατιστική ερευνά, όπου ένας στους τρεις άνδρες θα παρουσιάσουν µια από 
τις εκδηλώσεις της στεφανιαίας νόσου µέχρι την ηλικία των 60 ετών. Συχνά ο 
θάνατος από στεφανιαία νόσο έρχεται χωρίς προειδοποίηση. Οι δυο στους τρεις 
θανάτους από στεφανιαία νόσο είναι αιφνίδιοι και συµβαίνουν έξω από το 
νοσοκοµείο. Για µια τόσο σοβαρή και θανατηφόρα νόσο αξίζει και επιβάλλεται κάθε 
προσπάθεια για πρόληψη, έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία. 
  

Η στεφανιαία νόσος κατά κύριο λόγο οφείλεται σε αθηροσκλήρωση των 
στεφανιαίων αρτηριών. Η αιτιολογία της στεφανιαίας νόσου δεν είναι ακριβώς 
γνωστή, παρόλα αυτά όµως υπάρχουν παράγοντες που προδιαθέτουν την εµφάνιση 
της.  
 

1. Το φύλο 
Η στεφανιαία νόσος είναι πιο συχνή στους άνδρες από ότι στις γυναίκες σε αναλογία 
4:1 ενώ πριν την ηλικία των 40 ετών η συχνότητα αυτή είναι 8:1. στους άνδρες η 
µεγαλύτερη συχνότητα είναι µεταξύ 50 µε 60 ετών και στις γυναίκες 60 µε 70 ετών. 
Στην ηλικία των 70 ετών η συχνότητα σε άνδρες και γυναίκες είναι ίδια.  
 

2. Το κάπνισµα 
Είναι από τους σπουδαιότερους προδιαθεσικούς παράγοντες. Αυτό αποδίδεται 
κυρίως στην απορρόφηση CO το οποίο προκαλεί µείωση της περιεκτικότητας σε 
οξυγόνο του αρτηριακού αίµατος και καταστολή της λειτουργίας της αριστερής 
κοιλίας.  
 

3. Υπερλιποπρωτεϊναιµία  
Η υπερλιποπρωτεϊναιµία και κυρίως η υπερχοληστεριναιµία αποτελεί βασικό 
προδιαθεσικό παράγοντα.  
Υπάρχει άµεση συσχέτιση µεταξύ του ύψους της χοληστερίνης του ορού, των 
λιποπρωτεϊνων χαµηλής πυκνότητας (LDL) και της στεφανιαίας νόσου. Όσο 
χαµηλότερα είναι η τιµη της χοληστερίνης, ακόµη και στα επίπεδα που θεωρούνται 
φυσιολογικά τόσο πιο σπάνια είναι η στεφανιαία νόσο. Νεώτερες εργασίες 
υποστηρίζουν ότι µεγάλες ποσότητες υψηλής πυκνότητα λιποπρωτεϊνης (HDL) 
παίζουν προστατευτικό ρόλο και ελαττώνουν την πιθανότητα ανάπτυξης στεφανιαίας 
νόσου.  
Αύξηση των τριγλυκεριδίων, δηλαδή των λιποπρωτεϊνών πολύ χαµηλής πυκνότητας 
(VLDL), διαπιστώνεται συνήθως σε διαβητικούς και παχύσαρκους ασθενείς.  
Αύξηση της ενδιάµεσης πυκνότητας λιποπρωτεϊνων, (IDL) επίσης αυξάνει την 
πιθανότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου.  
 

4. Αρτηριακή πίεση 
Αποτελεί βασικό ανεξάρτητο προδιαθεσικό παράγοντα της στεφανιαίας νόσου. Η 
υπέρταση προκαλεί αθηροσκλήρωση µε πολλούς µηχανισµούς, οι κυριότεροι από 
αυτούς είναι η υπερπλασία των λείων µυϊκών ινών λόγο της αυξηµένης τάσης στο 
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τοίχωµα των αγγείων και η βλάβη των ενδοθηλιακών κυττάρων µε αποτέλεσµα την 
προσκόλληση των αιµοπεταλίων στο τραυµατισµένο ενδοθήλιο. 
 

5. Θετικό οικογενειακό ιστορικό 
Βασικό προδιαθεσικό παράγοντα αποτελεί το ιστορικό στεφανιαίας νόσου, κυρίως 
σε νέα άτοµα στην ίδια οικογένεια. Συνήθως τα άτοµα της ίδιας οικογένειας έχουν 
υψηλή χοληστερίνη, υπέρταση, χαµηλές πυκνότητες HDL και εποµένως η 
στεφανιαία νόσος σε µεγάλο ποσοστό οφείλεται στους παράγοντες αυτούς.  
 

6. Αντισυλληπτικά φάρµακα 
Η χρήση αντισυλληπτικών φαρµάκων προδιαθέτει στην εµφάνιση εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου και πνευµονικής εµβολής κυρίως σε 
γυναίκες ηλικίας µεγαλύτερης των 40 ετών που καπνίζουν ή έχουν και άλλους 
προδιαθεσικούς παράγοντες στεφανιαίας νόσου.  
 

7. Άλλοι προδιαθεσικούς παράγοντες 
Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί βασικό προδιαθεσικό παράγοντα στην εµφάνιση 
στεφανιαίας νόσου. Ο κίνδυνος καρδιακής νόσου διπλασιάζεται περίπου στους 
άνδρες, ενώ τριπλασιάζεται και τετραπλασιάζεται στις γυναίκες κάτω των 50 ετών.  
Η παχυσαρκία δεν αποτελεί βασικό προδιαθεσικό παράγοντα και πιθανώς ο 
κίνδυνος να προέρχεται από την αυξηµένη χοληστερίνη, την υπέρταση και το 
σακχαρώδη διαβήτη που συχνά συνοδεύουν την παχυσαρκία.  
Η καθιστική ζωή φαίνεται µέσα από τις παρατηρήσεις πως αποτελεί ακόµη ένα 
προδιαθεσικό παράγοντα της στεφανιαίας νόσου.  
Ψυχικό άγχος  και αγχώδεις προσωπικότητες (τύπου Α) πιθανόν να αποτελούν 
παράγοντες προδιαθεσικούς τόσο για την ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου όσο και για 
τον αιφνίδιο θάνατο µετά την εκδήλωση της γεγονός όµως που δύσκολα µπορεί να 
εκτιµηθεί ποσοτικά.  
 
 
 
Πρόληψη 
 

Είναι γνωστό ότι ο έλεγχος των προαναφερόµενων παραγόντων  πριν από την 
εκτίµηση της στεφανιαίας νόσου ελαττώνει τη συχνότητά της. 
Έτσι συνιστώνται τα εξής: 

1. Αποφυγή καπνίσµατος. Ο κίνδυνος ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου 
ελαττώνεται δυο ή περισσότερα χρόνια µετά τη διακοπή του καπνίσµατος. Η 
διακοπή του καπνίσµατος αυξάνει την επιβίωση σε ασθενείς µε στεφανιαία 
νόσο και µετά από έµφραγµα του µυοκαρδίου.  

2. Οι τροφές που καταναλώνονται θα πρέπει να µην περιέχουν µεγάλες 
ποσότητες χοληστερίνης και κορεσµένων λιπών.  

3. Έλεγχος της υπέρτασης µε αντιυπερτασικά ελαττώνει σηµαντικά την 
εµφάνιση της στεφανιαίας νόσου.  

4. Συνιστάται η αποφυγή λήψης αντισυλληπτικών σε γυναίκες µε άλλους 
προδιαθεσικούς παράγοντες, διότι ο κίνδυνος  από τα φάρµακα αυτά 
συνοδεύει το άτοµο για πολλά χρόνια ακόµη και µετά τη διακοπή τους.  

Σε µερικές χώρες φαίνεται ότι η συχνότητα της στεφανιαίας νόσου έχει αρχίσει να 
ελαττώνεται. Πιθανολογείται ότι οφείλεται στην αλλαγή του τρόπου ζωής καθώς και 
στην έγκαιρη αντιµετώπιση της.  
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4.5.1  Αρτηριοσκλήρυνση 
 
  

Η αρτηριοσκλήρωση είναι ένας γενικός όρος και περιλαµβάνει µια οµάδα 
αγγειακών διαταραχών οι οποίες ως κοινό στοιχείο έχουν την πάχυνση και την 
απώλεια της ελαστικότητας του αρτηριακού τοιχώµατος. Στον όρο αρτηριοσκλήρωση 
περιλαµβάνονται τρεις παθήσεις από τις οποίες η πρώτη είναι η πιο κοινή και έχει την 
µεγαλύτερη κλινική σηµασία. Οι παθήσεις αυτές είναι : 

1. 

2. 

3. 

Η αθηροσκλήρυνση, που χαρακτηρίζεται από το σχηµατισµό του αθηρώµατος 
στον έσω χιτώνα της αρτηρίας. 
Η αγγεϊτιδα τύπου Monckeberg, η οποία χαρακτηρίζεται από ασβέστωση του 
µέσου χιτώνα των αρτηριών. 
Η αρτηριολοσκλήρυνση η οποία διακρίνεται από την εναπόθεση υαλίνης και 
την πάχυνση του τοιχώµατος των µικρών αρτηριών και των αρτηριολίων. 

 
Η αθηροσκλήρυνση είναι µια εξελισσόµενη νόσος η οποία αρχίζει ακόµα και 

από την παιδική ηλικία αλλά οι κλινικές εκδηλώσεις εµφανίζονται µετά από κάποιο 
χρονικό περίοδο, συνήθως κατά την µέση ηλικία ή αργότερα. 

 
Στα στεφανιαία αγγεία εµφανίζονται συχνότερα : 

o Στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία µεταξύ της έκφυσης της 
περιθωριακής και του οπίσθιου κατιόντα κλάδου. 

o Στο εγγύς ήµισυ του αριστερού πρόσθιου κατιόντα κλάδο. 
o Στη δεξιά στεφανιαία αρτηρία στο τµήµα µεταξύ εκφύσεως και 

περιθωριακού κλάδου. 
 

Οι αθηρωµατικές βλάβες στις παραπάνω περιπτώσεις αφορούν τους 
επικάρδιους κλάδους των στεφανιαίων αγγείων, εντός των ενδοµυϊκών αγγείων της 
καρδιάς δεν εµφανίζονται αθηρωµατικές βλάβες. 

 
Το χαρακτηριστικότερο στοιχείο της αθηροσκλήρυνσης είναι η αθηρωµατική 

πλάκα, το λεγόµενο αθήρωµα. Είναι ένα περιγεγραµµένο µόρφωµα που αποτελείται 
από νεκρωτικό πυρήνα και τον ινώδη µανδύα. Το πρώτο περιέχει λιπίδια, κυρίως 
χοληστερόλη, ενωµένα σε συµπλέγµατα µε πρωτεΐνες και εστέρες. Πολλοί 
παράγοντες επίσης συµβάλλουν στην δηµιουργία και αύξηση του όπως είναι τα 
αφρώδη κύτταρα, υπολείµµατα άλλων κύτταρων και άλατα ασβεστίου. Ο ινώδης 
µανδύας αποτελείται από λεία µυϊκά κύτταρα, αφρώδη κύτταρα, λεµφοκύτταρα, 
κολλαγόνο, ελαστίνη και πρωτεογλυκίνες. Κάθε στοιχείο του παραπάνω µορφώµατος 
βρίσκεται εντοπισµένο εκεί για συγκεκριµένο λόγο. 

Για να µπορεί να γίνει κατανοητός ο ακριβής µηχανισµός αθηροσκλήρυνση 
γίνεται µικρή ανάλυση των παραπάνω στοιχείων και το πως συµβάλλουν στην 
δηµιουργία του µορφώµατος το οποίο θα αναλυθεί παρακάτω. 

 
Λεία µυϊκά κύτταρα : αποτελούν το κυριότερο στοιχείο του αρτηριακού 

τοιχώµατος. Ο ρόλος τους στην δηµιουργία αθηρωµατικων πλακών είναι διπλός. 
Πρώτον πολλαπλασιάζονται και δεύτερον µετασχηµατίζονται προς αφρώδη κύτταρα 
ύστερα από την ενεργοποίησης τους από προϊόντα έκκρισης των µακροφάγων. Οι 
λείοι µυϊκές ίνες οι οποίοι συµβάλλουν στην δηµιουργία των αθηρωµατικών πλακών 
δεν απαντούν σε στοιχεία που επάγουν την αγγειοσυστολή ή την αγγειοδιαστολή 
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(όπως κατεχολαµίνες, προσταγλανδίνες) αλλά απαντούν σε διαφορετικούς αγωνιστές 
µε έναν υπέρµετρο πολλαπλασιασµό ώστε να αποτελούν το κυριότερο στοιχείο του 
αθηρώµατος. 

Μακροφάγα : Ο φυσιολογικός ρόλος των µακροφάγων είναι να ενεργοποιούν 
ως κύτταρα καθαριστές (αποσύροντας επιβλαβή συστατικά και εκκρίνοντας 
αυξητικούς παράγοντες και κυτταροκίνες) και αποτελούν το κυριότερο κυτταρικό 
στοιχείο της φλεγµονώδους διεργασίας στο αθήρωµα. Παράγοντες, όπως ΜCΡ-1 η 
οποία είναι χηµειοτακτική πρωτεΐνη, ευνοούν την µετανάστευση των λευκοκυττάρων 
και ιδιαίτερα των µονοκυττάρων προς την αρχική εστία αθηρωµάτωσης τα οποία 
στην συνέχεια προσκολλούνται στην επιφάνεια των ενδοθηλιακών κυττάρων (µε την 
βοήθεια εξειδευµένων πρωτεϊνών), και διαπηδώντας την στιβάδα αυτή µετατρέπονται 
σε µακροφάγα.  

Αφρώδη κύτταρα : Τα αφρώδη κύτταρα είναι κύτταρα µακροφάγα ή και λεία 
µυϊκά υπερφορτωµένα µε χοληστερόλη ( στην ελεύθερη ή εστερωµένη µορφή της ), 
τα οποία αποθηκεύουν υπό µορφή λιποσταγόνας. Τα µακροφάγα προσλαµβάνουν 
αφειδώς LDL ή άλλα σωµατίδια πλούσια σε χοληστερόλη µέσω των ειδικών 
υποδοχέων που διαθέτουν και εξελίσσονται έτσι προς αφρώδη κύτταρα. 

Εξωκυττάρια θεµέλια ουσία : Αποτελείται από ένα µείγµα ινών κολλαγόνου 
και ελαστίνης, πρωτεογλυκανών, υαλουράνης γλυκοπρωτεινών και ύδατος. Η έκθεση 
των παραπάνω συστατικών στο αίµα κατά την ρήξη του αθηρώµατος θα πυροδοτήσει 
τον σχηµατισµό του θρόµβου.  

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

της αθηρωµατικής πλάκας είναι πολύπλοκοι και δεν έχουν πλήρως διαλευκανθεί. Στις 
µέρες µας υπάρχουν απλώς υποθέσεις για την δηµιουργία και ανάπτυξη τους.  

Η αθηρογένεση µπορεί να θεωρηθεί σαν χρόνια φλεγµονή του αρτηριακού 
τοιχώµατος η οποία χαρακτηρίζεται από επαναλαµβανόµενους κύκλους βλάβης – 
επούλωσης που διεξάγονται σε ένα περιβάλλον υπερλιπιδαιµίας µε την σύγχρονη 
συµµετοχή πλήθους χηµικών µεσολαβητών, γενετικών παραγόντων και 
αιµοδυναµικών µηχανισµών. (Αθηρωσκλήρυνση, Α.∆ιονυσίου) 

 
Τωρινά µοντέλα µελέτης της αθηροσκλήρυνσης βασίζονται στην υπόθεση του 

«ενδοθηλιακού τραυµατισµού». Σύµφωνα µε την θεωρία αυτή η αθηρωσκλήρυνση 
ξεκινάει µε τον εσωτερικό τραυµατισµό µιας αρτηρίας. Η βλάβη που προξενείται 
αλλάζει το ενδοθήλιο. Η αλλαγή στον ενδοθήλιο αλλάζει και τους µεταβλητές που 
ρυθµίζουν την ισορροπία µεταξύ πηκτικούς και αντί-πηκτικούς µηχανισµούς, 
αναστολείς αύξησης µε προαγωγούς αύξησης, και συστολή – χαλάρωση των λείων 
µήκων ινών. Αυτή η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία που δηµιουργείται προσελκύει 
αιµοπετάλια και µονοκύτταρα, προκαλεί έκκριση αυξητικών παραγόντων, 
πολλαπλασιασµό των λείων µήκων ινών και διαπίδυση του ενδοθηλίου από 
λιποπρωτεϊνες πλούσιες σε χοληστερόλη. Οι έρευνες στις µέρες µας εστιάζουν την 
προσοχή τους στην αιτία της πρωταρχικής αγγειακής βλάβης από την οποία ξεκινάει 
η όλη διαδικασία. 

 
  Αρχικά υποστηρίχθηκε ότι η πρωταρχική βλάβη δηµιουργείται από απώλεια 
κυττάρων του ενδοθηλίου. Στις µέρες µας θεωρείται ότι µια από τις πρώτες ενέργειες 
είναι η προσκόλληση των µονοκυττάρων στον ανέπαφο µέχρι τότε ενδοθήλιο, χάρη 
στην λειτουργία συγκεκριµένων πρωτεϊνών υποδοχείς όπως είναι η VCAM. Οι 
υποδοχείς αυτοί εµφανίζονται στην επιφάνεια των λείων µυϊκών ινών κατά την 
φλεγµονή τους. Πρέπει να επισηµανθεί όµως ότι το ενδοθήλιο των αγγείων 

 115



τραυµατίζεται σε καθηµερινή βάση χωρίς να προκαλεί αθηρωµάτωση. 
Σηµαντικότατος παράγοντας αποτελεί η αυξηµένη τιµη των λιποπρωτεινων στο αίµα. 
Αν και το εναρκτήριο γεγονός παραµένει άγνωστο πιστεύεται ότι συνδέεται µε την 
τιµη των LDL λιποπρωτεινων και τους οξειδωτικούς παραγωγούς του. 
 
 
Στάδια αθηροσκληρυντικής διεργασίας. 
 
Υπάρχουν τρεις φάσεις / στάδια ανάπτυξης των αθηρωµατικών πλακών και 
διακρίνονται σε : οι λιποειδής ραβδώσεις, η ινώδης πλάκα και η επιλεγµένη βλάβη. 
 
o 

o 

o 

Οι λιποειδής ραβδώσεις εµφανίζονται κατα την παιδική ηλικία και αποτελούν την 
πρόδροµο µορφή της αθηρωµατικής πλάκας. Εµφανίζονται µε την µορφή των 
υποκίτρινων ραβδώσεων. Αποτελούνται από αφρώδη κύτταρα γεµάτα µε 
χοληστερόλη, Τ- λεµφοκύτταρα, πρωτεογλυκάνες, ίνες κολλαγόνου και ελαστίνη. 
Στην εµφάνιση των ραβδώσεων αυτών µεγάλο ρόλο παίζει η διατροφή των 
παιδιών το οποίο χαρακτηρίζεται στις µέρες µας από αυξηµένη πρόσληψη 
χοληστερόλης και κορεσµένων λιπαρών οξέων. 
Η αθηρωµατική πλάκα είναι η εξελιγµένη µορφή των ραβδώσεων, χωρίς 
κατανάγκη όλες οι ραβδώσεις να γίνουν πλάκες. Η πλάκα αυτή έχει την µορφή 
που αναλύθηκε παραπάνω και παρουσιάζει µια έλλειψη σταθερότητας µιας και το 
σχήµα, το µέγεθος και το αν θα υποτροπιάσει εξαρτάται από παράγοντες που 
επηρεάζουν την ανάπτυξη της. 
Στο τελευταίο στάδιο αναπτύσσονται απασβεστώσεις, έλκη, αιµορραγίες και 
θροµβώσεις. Στο στάδιο αυτό εµφανίζονται τα πρώτα κλινικά συµπτώµατα και 
συµβαίνουν τα γεγονότα που θα προκαλέσουν την κλινική εµφάνιση της νόσου. 

 
 

 
 

 
Εικόνα 4.9  Τα σταδία της ανάπτυξης της αθηρωµατικης πλάκας. 
Σχήµα 4.1 Μηχανισµός µε τον οποίο η αθηροσκλήρυνση µπορεί να οδηγήσει σε 
ισχαιµία ή έµφραγµα.  
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∆ράση των λιποπρωτεϊνων 
 
 Υπάρχουν αρκετές θεωρίες για το πως ακριβώς δρουν οι λιποπρωτεϊνες αλλά 
η κυρίαρχη είναι η παρακάτω και βασίζεται στα παρακάτω στάδια. (Mεσογειακή 
δίαιτα και στεφανιαία νόσος, Α.Ζαµπέλας et al) 
 

1. Η αυξηµένη κυκλοφορία των LDL στο αίµα συνεπάγεται και αύξηση της 
ποσότητας που διαπερνά το τοίχωµα και που εισέρχεται εντός των στιβάδων. 
Αυτή η αύξηση δεν έχει σαν αναγκαστικό επακόλουθο αποτέλεσµα τον 
τραυµατισµό της αρτηρίας. 

2. Η οξείδωση των LDL διενεργείται εντός του ενδοθηλίου που οδηγεί στην 
συσσώρευση των κυκλοφορούντων µονοκυττάρων µέσω χηµειοτακτικών 
ουσιών. 

3. Ελεύθερες ρίζες, που παράγονται πρωταρχικώς από τα ενεργοποιηµένα 
µακροφάγα και δευτερογενώς από τις λείες µυϊκές ίνες, τροποποιούν χηµικά 
οξειδώνοντας τα LDL. Κατά την οξείδωση αυτή τροποποιούνται τα λιπαρά 
οξέα, τα φωσφολιπίδια αλλά και οι αποπρωτείνες του µορίου 

4. Η οξείδωση των LDL οδηγεί στην ανεξέλεγκτη είσοδο της χοληστερόλης 
εντός των µακροφάγων και εντός των κυττάρων των λείων µυϊκών ινών. 

5. Η τροποποίηση των µονοκυττάρων σε µακροφάγων και η είσοδος των 
λιποπρωτεϊνων εντός αυτών οδηγεί στην δηµιουργία των αφρώδη κυττάρων. 

6. Καταστρέφονται τα µακροφάγα εξαιτίας της υπερχείλισης τους µε εστέρες 
χοληστερόλης και γίνεται πρόσληψη των εστέρων αυτών από τις γειτονικές 
λείες µυϊκές ίνες. 

7. Επιπρόσθετη απώλεια των ενδοθηλιακών κυττάρων γίνεται εξαιτίας της 
κυττοτοξικότητας των οξειδωµένων LDL λιποπρωτεϊνών. 

8. Πάχυνση του αθηρώµατος συµβαίνει εξαιτίας της συνάθροισης των 
αιµοπεταλίων, έκκριση αυξητικών παραγόντων και πολλαπλασιασµό των 
λείων µυϊκών ινών. 

 
Επίσης έχει εισηγηθεί η σκέψη ότι όχι µόνο υψηλές συγκεντρώσεις LDL 
λιποπρωτεινων αλλά και υψηλές συγκεντρώσεις VLDL προκαλούν αύξηση του 
πάχους των αθηρωµάτων και δηµιουργία θρόµβων µε τον παρακάτω µηχανισµό. 

1. Ενεργοποιηµένα ενδοθηλιακά κύτταρα προωθούν την παραγωγή θροµβίνης 
και ινωδογόνου. 

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

3. Αιµοπετάλια συσσωρεύονται εξαιτίας του υπερλιπιδαιµικού πλάσµατος και 
προσκολλώνται στα επιθηλιακά κύτταρα. Αιµοπετάλια τα οποία είναι 
εκτεθειµένα σε υψηλές τιµές λιποπρωτεινών δείχνουν λιγότερη ευαισθησία 
στην προσταγλαδίνη (αντιπηκτική ουσία). 

4. Η συσσώρευση αιµοπεταλίων και ινωδογόνου στις περιοχές των 
ενδοθηλιακών βλαβών προκαλεί δηµιουργία µικροθροµβώσεων  

5. Η λιπολυση των VLDL, που είναι πλούσιοι σε τριγλυκερίδια, αλλά και των 
χυλοµικρών στην επιφάνεια των επιθηλιακών κυττάρων οδηγεί στην  
ενεργοποίηση αντιπηκτικών µηχανισµών, εξαιτίας της ενεργοποίησης των 
παραγόντων πήξης VII 
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Ενδοθηλιακή ρήξη και θρόµβωση  
 

H διάρρηξη του αθηρώµατος ξεκινάει από το σηµείο εκείνο όπου ο ινώδης 
µανδύας που το καλύπτει είναι πτωχό σε υπόβαθρο κολλαγόνου. Υπό την επίδραση 
κάποιου ερεθίσµατος µηχανικής ή αιµοδυναµικής αιτιολογίας διαρρηγνύεται. Οι 
πλάκες που είναι πιο επιρρεπείς είναι εκείνες που περιέχουν πυρήνα µε υψηλή 
περιεκτικότητα σε λιπίδια, µεγάλη πυκνότητα αφρωδών κυττάρων και  πτώχεια λείων 
µυϊκών κυττάρων και κολλαγόνου στον ινώδη µανδύα (σε ποσοστό 10-20% του 
συνόλου). Τα παραπάνω χαρακτηριστικά προσδίδουν αστάθεια στην πλάκα. Τέτοιου 
τύπου πλάκες είναι υπεύθυνες για το 80-90 % των συµβάντων. Άλλες αιτίες 
εξασθένισης του µανδύα µπορεί να είναι ο θάνατος των λείων µήκων κύτταρων και η 
συσσώρευση µακροφάγων. Τα µακροφάγα εκκρίνουν πρωτεάσες που επιδρούν πάνω 
στον κολλαγόνο, εξασθενίζοντας ακόµα περισσότερο τον µανδύα. 

Η θρόµβωση επιτυγχάνεται µε δυο τρόπους. Στην πρώτη περίπτωση µιλάµε 
για επιφανειακή βλάβη όπου απογυµνώνονται τα επιθηλιακά κύτταρα και 
δηµιουργούνται µικροθρόµβους κατά µήκος του αυλού. Στην δεύτερη περίπτωση 
µιλάµε για σοβαρό τραυµατισµό της αθηρωµατικης πλάκας µε αποτέλεσµα την ρήξη 
του ινώδους µανδύας και την επαφή του νεκρωτικού πυρήνα µε τα στοιχεία του 
αίµατος. Οι πυρήνες είναι πλούσιες σε θροµβωτικές ενώσεις και κατά την επαφή αυτή 
δηµιουργείται θρόµβος εντός της πλάκας το οποίο αυξάνεται γρήγορα σε όγκο 
φράσσοντας τον αυλό. Αποτέλεσµα της δηµιουργίας των θρόµβων θα είναι η φραγή 
κάποιας αρτηρίας που θα έχει αυλό µικρότερο από την διάµετρο του θρόµβου. Τα 
κύτταρα που αιµατώνονται από το αρτηρίδιο αυτό βρίσκονται σε κατάσταση 
ισχαιµίας και η κυτταρική νέκρωση είναι απλώς θέµα χρόνου. 
 

 
 
Οι κλινικές εκδηλώσεις παρουσιάζονται όταν : 
Α) Η στένωση του αυλού του αγγείου είναι 
σε θέση να δηµιουργήσει ισχαιµική 
ατροφία. 
Β) Η στένωση του αυλού της αρτηρίας 
δηµιουργεί εµπόδια στην ροή του αίµατος 
µε αποτέλεσµα να αυξάνει την πιθανότητα 
σχηµατισµός θρόµβου σε περίπτωση stress 
ή αλλού ερεθίσµατος. 
Γ) Σχηµατιστεί θρόµβος ο οποίος είναι σε 
θέση να προκαλέσει εµβολή 
∆) Η εξασθένιση του τοιχώµατος είναι τόσο 
µεγάλη που  είναι σε θέση να οδηγήσει σε 
ανεύρυσµα ή ρήξη. 
 

 
Άλλος τρόπος διαχωρισµού των βλαβών είναι µε την χρήση ενδοστεφανιαίου 

υπερηχογραφήµατος. Κατά την εξέταση αυτή οι πλάκες διαχωρίζονται σε σκληρές 
και σε µαλακές. Οι σκληρές πλάκες περιέχουν µεγαλύτερη αναλογία ασβεστίου και 
ινώδους ιστού. Οι µαλακές περιέχουν περισσότερα λιπίδια. 
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Παράγοντες που επηρεάζουν την αθηρωµάτωση 
 

1. ∆ίαιτα. Η δίαιτα παίζει µεγάλο ρόλο στην δηµιουργία και εξέλιξη των 
αθηρωµατικων πλακών όχι µόνο εξαιτίας της επίδρασης του επιπέδου των 
λιποπρωτεϊνων αλλά και στην επιρροή του πάνω στις φυσιολογικές 
λειτουργίες  του ενδοθηλίου. Έχει εισηγηθεί η άποψη ότι τα κορεσµένα 
λιπαρά οξέα ευνοούν την δηµιουργία των ελευθερών ριζών. Σε τελική 
ανάλυση οι ρίζες αυτές εύνουν την παραγωγή κυτοκίνων, µετάφραση και 
παραγωγή πρωτεϊνών υποδοχείς και συντελούν στην δυσλειτουργία του 
ενδοθηλιακού φραγµού. 

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

υπερλιπιδαιµίας έχουν και γενετικές ρίζες. Υπολογίζεται ότι ο παράγων της 
κληρονοµικότητας άπαντα στο 50% των περιπτώσεων της 
υπερχοληστεριναιµίας και στο 30-60% των περιπτώσεων της αρτηριακής 
υπέρτασης. 

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

στα τοιχώµατα των αγγείων. Οσο µεγαλύτερη είναι η πίεση αυτή τόσο 
µεγαλύτερη πίεση δέχεται και το αθήρωµα, µε αποτέλεσµα να διαρρηγνύεται 
ευκολότερα. Επίσης η υπέρταση φθείρει ευκολότερα το τοίχωµα και αυξάνει 
την δυσδυτική ικανότητα των λιποπρωτεϊνων. 

 
4. Σ.∆ιαβήτης. Η υπεργλυκαιµία ελαττώνει τον χρόνο ζωής των ενδοθηλιακών 

κύτταρων και επιταχύνει την αθηρογένεση . Η σορβιτόλη που είναι προϊόν 
διάσπασης της γλυκόζης συγκεντρώνεται στα κύτταρα αυτά και αυξάνει την 
ωσµωτική πίεση, το ποσό του ενδοκυττάριου ύδατος και µειώνει την 
οξυγόνωση των επιθηλιακών κυττάρων. Σε καλά ρυθµισµένο Σ.∆ιαβήτη δεν 
παρουσιάζονται τέτοια φαινόµενα. Ο κίνδυνος εµφάνισης αθηρωµάτωσης σε 
διαβητικούς είναι µεγαλύτερος στις γυναίκες παρά στους άνδρες. 

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

συνοδεύεται από υψηλά επίπεδα καρβοξυαιµοσφαιρίνης και χαµηλή παροχή 
οξυγόνου στους ιστούς προκαλεί υποξία το οποίο διεγείρει τον 
πολλαπλασιασµό των λείων µυϊκών κυττάρων και ελαττώνει την λυτική 
ικανότητα των µακροφαγων. Επιπροσθέτως το κάπνισµα προκαλεί ελάττωση 
της HDL χοληστερόλης, αύξηση της ολικής χοληστερόλης, απελευθέρωση 
αθηρογόνων παραγόντων και µειώνει το επίπεδο οιστρογόνων στο αιµα. Οι 
βλάβες από το παθητικό κάπνισµα αναγράφονται σε δυσλειτουργία του 
ενδοθηλίου και µείωση της ικανότητας αγγειοδιαστολής. 

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

κινητοποιήσεως των λιπαρών οξέων από τον λιπώδη ιστό τα οποία 
τροποποιούνται από το ήπαρ και σχηµατίζουν VLDL  και κατεπέκταση LDL. 
Πιθανολογείται πως ο λιπώδης ιστός έχει την ικανότητα να αποσύρει HDL 
σωµατίδια από την κυκλοφορία. 
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4.5.2  Ισχαιµία  
 
 
Ορισµός – εισαγωγή 
 

Ο όρος ισχαιµική καρδιοµυοπάθεια χρησιµοποιείται για τους ασθενείς που 
παρουσιάζονται µε κλινική εικόνα συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, έχουν 
βαριά νόσο των στεφανιαίων αρτηριών και δεν έχουν ιστορικό εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου. Οι ασθενείς αυτοί πιθανώς να έχουν διάχυτη ίνωση στην 
υπενδοκαρδιακή χώρα από χρόνια ισχαιµία αντίθετα µε άλλους όπου ένα ιστορικό 
στηθάγχης ή εµφράγµατος του µυοκαρδίου είναι ικανό να οδηγήσει σε 
συµφορητικού τύπου καρδιακή ανεπάρκεια. 

Τοπογραφικά οι βαριές αθηρωσκληρυντικές βλάβες, δηλαδή στένωση του 
αυλού των αγγείων πάνω από 70%, παρατηρούνται στα εγγύς τµήµατα των αρτηριών 
και όχι στα άπω. Οι εστιακές αυτές αποφράξεις είναι µικρές σε µέγεθος (2-5 mm) 
και κατά σειρά συχνότητας παρατηρούνται πρώτα στον πρόσθιο κατιόντα κλάδο της 
αριστερής στεφανιαίας (43%) και ακολούθως στη δεξιά στεφανιαία (28%) στην 
αριστερή περισπωµένη (23%) και σπανιότερα στο κοινό στέλεχος της αριστερής (5-
6%).  

Όταν η αιµάτωση δεν επαρκεί, το µυοκάρδιο ισχαιµεί και τα κύτταρα 
µεταβολίζονται µε αναερόβιες συνθήκες. Η αλλαγή αυτή του µεταβολισµού έχει 
ορισµένες συνέπειες στις λειτουργίες (µηχανικές και ηλεκτρικές) των µυοκαρδιακών 
κυττάρων όπου µπορεί να είναι αναστρέψιµες ή µη αναστρέψιµες. Στην δεύτερη 
περίπτωση τα κύτταρα πεθαίνουν και η κατάσταση είναι γνωστή σαν έµφραγµα. 
Πρόσφατες µελέτες έδειξαν ότι µετά από απότοµη και ολική απόφραξη των 
στεφανιαίων, η ελάττωση της αιµατικής ροής στα άπω αγγειακά διαµερίσµατα δεν 
είναι οµοιογενής, ότι είναι σοβαρότερες οι συνέπειες όσο µακρύτερα είναι η περιοχή 
από τη θέση της απόφραξης και ότι η έκταση της νέκρωσης είναι µεγαλύτερη στα 
υπενδοκάρδια στρώµατα. Τα ευρήµατα αυτά δείχνουν τη δυναµική φύση της 
ισχαιµίας και είναι συµβατά µε το γεγονός ότι η τάση στο ενδοκάρδιο είναι 
µεγαλύτερη από ότι στο επικάρδιο και συνεπώς οι απαιτήσεις του ενδοκαρδίου σε Ο2 
είναι µεγαλύτερες από αυτές του επικάρδιου.  
  
 
Αίτια ισχαιµικής καρδιοπάθειας   

 
Η αθηροσκλήρυνση είναι υπεύθυνη σε ποσοστό µεγαλύτερο του 90% των 

περιπτώσεων ισχαιµίας του µυοκαρδίου. Άλλα αιτία που αφορούν µεγάλους κλάδους 
του στεφανιαίου δικτύου δυνατόν να είναι σπασµός, εµβολή, πρωτοπαθές ή 
ιατρογενές, µετά από αγγειοπλαστική, διαχωριστικό ανεύρυσµα ή ανώµαλη εκβολή 
στεφανιαίας αρτηρίας από την πνευµονική αρτηρία. Συστηµατική νόσος , σύφιλης και 
αλλά, µπορεί να προκαλέσει στένωση ή απόφραξη των στοµίων των στεφανιαίων 
αρτηριών.  

Επίσης ισχαιµία του µυοκαρδίου µπορεί να προκαλέσουν η υπερτροφική 
µυοκαρδιοπάθεια και η στένωση του αορτικού στοµίου. Ακόµη στην εκδήλωση 
ισχαιµίας του µυοκαρδίου µπορεί να συµβάλει η νόσος του θυρεοειδούς, η 
πνευµονική υπέρταση και πιθανόν η κακοήθης αναιµία ή οι δευτεροπαθείς αναιµίες.      
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4.5.3  Στηθάγχη 

 
Σταθερή στηθάγχη 
 

Η στηθάγχη είναι µια κλινική κατάσταση που παθοφυσιολογικά 
χαρακτηρίζεται από διαταραχές της ισορροπίας µεταξύ προσφεροµένου Ο2 και των 
αναγκών του µυοκαρδίου σε Ο2 . Η τοιχωµατική τάση, η καρδιακή συχνότητα και η 
συσταλτικότητα του µυοκαρδίου αποτελούν κυρίους παράγοντες που καθορίζουν τις 
ανάγκες του µυοκαρδίου σε Ο2. Η κυριότερη όµως και η πιο συχνή αιτία χαµηλής 
προσφοράς Ο2  στο µυοκάρδιο είναι η απόφραξη των στεφανιαίων από 
αθηροσκλήρυνση µε µια ίσως εξαίρεση, το σπασµό των στεφανιαίων. Άλλες αιτίες 
χαµηλής προσφοράς σε Ο2 είναι µε µικρότερη σπουδαιότητα είναι η χαµηλή τάση Ο2 
στον αναπνεόµενο αέρα, η χαµηλή διαστολική πίεση, η µειωµένη ροή στα στεφανιαία 
αγγεία, ο χαµηλός όγκος παλµού και το shock.  

 
 

Κλινική εικόνα - Αιτιολογία 
 

Τα πιο χαρακτηριστικά ευρήµατα της στηθάγχης είναι η οπισθοστερνική 
δυσφορία που συνήθως εκδηλώνεται σαν πόνος και µερικές φορές σαν πίεση, βάρος, 
αίσθηµα καύσου ή δύσπνοιας. Ο άρρωστος το περιγράφει σαν συσφικτικό 
συναίσθηµα που µπορεί να αντανακλά στον τράχηλο, στον αριστερό ώµο, στον 
αριστερό βραχίονα και στην αριστερή µεσοπλάτια ή υπερπλάτια περιοχή. Μερικές 
φορές µπορεί να εκδηλωθεί και σαν επιγαστρική δυσφορία που όµως ο πόνος σπάνια 
ακτινοβολεί κάτω από το διάφραγµα. Τα επεισόδια συνήθως διαρκούν 1-4 λεπτά και 
οι παράγοντες που τα προκαλούν είναι κυρίως η φυσική άσκηση, η συγκίνηση, τα 
γεύµατα, η σεξουαλική δραστηριότητα και η έκθεση στο κρύο. Στον τυπικό 
στηθαγχηκό επεισόδιο ο πόνος συνήθως αρχίζει βαθµιαία, η ένταση φτάνει το 
µέγιστο της διάστηµα σε λίγα λεπτά και σταµατάει, εφόσον παύσει και η προσπάθεια 
που συνήθως το προκάλεσε. 
 
 
 

Ο πόνος της στηθάγχης 
οφείλεται σε τοπικά προϊόντα (κινίνες, 
κάλιο κ.λ.π) που προκαλούν ερεθισµό 
των απολήξεων των αισθητικών ινών. 
Με τη σειρά τους οι ίνες αυτές 
µεταφέρουν τις ώσεις του πόνου στο Α7 
και Θ4 νευροτόµιο και από εκεί στον 
υποθάλαµο και το φλοιό του εγκεφάλου. 
Μερικοί υποστηρίζουν ότι όσο η 
απόφραξη είναι πιο κεντρική τόσο ο 
πόνος είναι µεγαλύτερος.  
 
                                                           Εικόνα 4.11 Εντοπισµός του στηθαγχικού πόνου 
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Κλινικά ευρήµατα - Θεραπεία 
 

Τα κλινικά ευρήµατα από την καρδιά κατά τη διάρκεια του πόνου, παρ΄ότι δεν 
είναι ειδικά και έχουν µικρή ευαισθησία, συνήθως είναι ενδεικτικά δυσλειτουργίας 
της αριστερής κοιλίας. Το ΗΚΓ σε κατάσταση ηρεµίας στις περισσότερες 
περιπτώσεις είναι φυσιολογικό. Στην διάρκεια του πόνου µπορεί να είναι ενδεικτικό 
ισχαιµίας µε ειδικές διαταραχές του ST-T (πτώση) ή ανάστροφα Τ.  

Η δοκιµασία κόπωσης, οι ραδιοϊσοτοπικές απεικονίσεις και κυρίως η 
στεφανιογραφία είναι πολύ χρήσιµες µέθοδοι στη διάγνωση της στηθάγχης και γενικά 
της στεφανιαίας νόσου.  

Θεραπευτικά γίνεται προσπάθεια για µείωση της κατανάλωσης Ο2  από το 
µυοκάρδιο και αυτό επιτυγχάνεται µε φάρµακα (νιτρώδη, αναστολείς των β- 
υποδοχέων) και χειρουργικά µε παρακαµπτήρια φλεβικά µοσχεύµατα. Ο πόνος και η 
δυσχέρεια παύει να υπάρχει µε τα τη λήψη νιτρογλυκερίνης µέσα σε 5 περίπου λεπτά 
 
 
Στηθάγχη prinzmetal 
 

Το σύνδροµο Prinzmetal ή παραλλαγή στηθάγχης, χαρακτηρίζεται από 
οπισθοστερνικό πόνο σε καταστάσεις ηρεµίας και ανύψωση του ST τµήµατος στο 
ΗΚΓ που συχνά επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα µετά τη λήξη του πόνου. 
∆ιαφέρει παθοφυσιολογικά από τη σταθερή στηθάγχη γιατί ο πόνος οφείλεται σε 
τοπικό σπασµό των στεφανιαίων αρτηριών και αρχίζει χωρίς το µυοκάρδιο να έχει 
αυξηµένες ανάγκες σε Ο2 , γεγονός που τονίζει πως ο πόνος οφείλεται σε πρωτοπαθή 
ελάττωση ροής στα στεφανιαία αγγεία.  

 
 

 

 
 

Εικόνα 4.12  Αιτιολογία της στηθάγχης 
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Ασταθής στηθάγχη 
 

Την ασταθή στηθάγχη µπορούµε να την συναντήσουµε µε πολλές παραλλαγές 
που αφορούν το όνοµα της. Προεµφραγµατική στηθάγχη, οξεία στεφανιαία 
ανεπάρκεια και ενδιάµεσο στεφανιαίο σύνδροµο υποδηλώνουν ένα κλινικό σύνδροµο 
το οποίο βρίσκεται στο όριο µεταξύ της σταθερής στηθάγχης και του εµφράγµατος 
του µυοκαρδίου ή ακόµη και του αιφνίδιου θανάτου.  

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

διάγνωση εξαρτάται από τρεις πληροφορίες:  
 

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

2. Όταν ένας άρρωστος µε χρόνια σταθερή στηθάγχη παραπονείται για απότοµες 
αλλαγές στις συνήθειες του πόνου (περισσότερα, βαρύτερα ενοχλήµατα µε 
µικρότερη ή καθόλου προσπάθεια).  

3. Όταν ο άρρωστος έχει ένα ή µερικά επεισόδια που διαρκούν 15-30 λεπτά ή 
και περισσότερο. Σε αυτά τα επεισόδια ο πόνος είναι πιο έντονος από τη 
στηθάγχη, αλλά δεν διαφέρει σε ποιότητα και εντόπιση. Θεωρίες 
υποστηρίζουν ότι οφείλεται σε πρόσφατη απόφραξη ή µεγάλη στένωση µιας 
στεφανιαίας αρτηρίας µε αποτέλεσµα ανεπαρκή αιµατωση που δεν έχει όµως 
δηµιουργήσει ακόµη έµφραγµα. 

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

αποκλίσεις του ST µε ανάστροφη του Τ. Τα καρδιακά ένζυµα είναι φυσιολογικά ενώ 
τα ευρήµατα από τη στεφανιογραφία είναι τα ίδια µε της σταθερής στηθάγχης. Οι 
άρρωστοι µε ασταθή στηθάγχη θα πρέπει να νοσηλεύονται, η δε στεφανιογραφία 
πρέπει να γίνεται στους περισσότερους για να καθορίζει την εκλογή µεταξύ 
συντηρητικής και χειρουργικής θεραπείας. 
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4.5.4  Έµφραγµα 
 
 
Ορισµός – Παθοφυσιολογία  
 

Το έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι η ισχαιµική νέκρωση µιας εντοπισµένης 
περιοχής του µυοκαρδίου. Ο θάνατος των κύτταρων επέρχεται επειδή οι µεταβολικές 
απαιτήσεις σε οξυγόνο υπερβαίνουν την παροχή του µε το αίµα. Η ισχαιµική 
νέκρωση συνήθως οφείλεται σε απότοµη απόφραξη κλάδου της στεφανιαίας αρτηρίας 
εξαιτίας σχηµατισµού θρόµβου ή λόγω υπενδοθηλιακής αιµορραγίας σε σηµείο 
αθηρωµατικής στένωσης. 

 
Η απόφραξη της στεφανιαίας αρτηρίας συνήθως επέρχεται από ανάπτυξη 

θρόµβου σε αθηρωµατική πλάκα. Η αθηρωµατική πλάκα προκαλεί ήδη στένωση του 
αυλού της αρτηρίας στο σηµείο εκείνο. Όπως έχει αναλυθεί παραπάνω οι 
αθηρωµατικές πλάκες (συνήθως) προσβάλλουν το κεντρικό τµήµα των επικαρδιακών 
αρτηριών και αποτελούνται από ινώδη µανδύα νεκρωτικό πυρήνα. Ο θρόµβος 
δηµιουργείται κατά την ρήξη του ινώδους µανδύα (λόγω µετανάστευσης ή νέκρωσης 
των λείων µυϊκών κύτταρων και συσσώρευση µακροφάγων τα οποία εκκρίνουν 
κυτοτοξικές ενώσεις ) µε αποτέλεσµα την επαφή του νεκρωτικού πυρήνα µε τα 
στοιχεία του αίµατος. Οι πυρήνες είναι πλούσιες σε θροµβωτικές ενώσεις και κατά 
την επαφή αυτή δηµιουργείται θρόµβος εντός της πλάκας το οποίο αυξάνεται 
γρήγορα σε όγκο φράσσοντας τον αυλό. Ο θρόµβος αυτός ή αποκολλάται από το 
σηµείο εκείνο του αυλού και µεταφέρεται σε στενότερο σηµείο της αρτηρίας ή µένει 
στην θέση του αυξάνοντας όµως τον όγκο του σε τέτοιο βαθµό ώστε να περιορίζει σε 
µεγάλο βαθµό την ροή του αίµατος από το σηµείο εκείνο. (κατά τον τρόπο αυτό 
εντείνεται η ισχαιµία της περιοχής η οποία σε περίπτωση αυξηµένων αναγκών σε 
οξυγόνο θα βρεθεί µε µικρότερη ποσότητα από την αναγκαία και θα νεκρωθεί.) 

Η απόφραξη µιας αρτηρίας συχνά συνδυάζεται µε στενωτικές βλάβες στις 
άλλες αρτηρίες ή µικρότερους κλάδους αυτών. Σε σπάνιες περιπτώσεις µπορεί να 
συµβεί οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου µε φυσιολογικές στεφανιαίες αρτηρίες. Τα 
εµφράγµατα αυτού του είδος ερµηνεύονται σαν οξεία θρόµβωση µιας αρτηρίας και 
αυτόµατη θροµβόλυση της ή λόγω σπασµού των στεφανιαίων ή λόγω εµβολής των 
στεφανιαίων αγγείων. 

 
Η εντόπιση και η έκταση του εµφράγµατος εξαρτώνται από την ανατοµική 

διανοµή του αγγείου, το µέγεθος της παρούσας και των προηγούµενων αποφράξεων 
και την επάρκεια της παράπλευρης κυκλοφορίας.   

 
o Απόφραξη της πρόσθιας κατιούσας αρτηρίας οδηγεί σε έµφραγµα µε 

εντόπιση στο προσθιοδιαφραγµατικό ή πρόσθιο χώρο. 
o Απόφραξη στην περισπωµένη αρτηρία προκαλεί πλάγιο έµφραγµα. 
o Απόφραξη της δεξιάς στεφανιαίας αρτηρίας συνεπάγεται και 

έµφραγµα ή του κατώτερου τµήµατος ή του οπισθιοβασικού τµήµατος 
ή του µυοκαρδίου της δεξιάς κοιλίας. 

 
Το έµφραγµα κατά κανόνα εντοπίζεται στην αριστερή κοιλία και σπανιότερα 

στην δεξιά κοιλία και στους κόλπους. Το τοίχωµα του µυοκαρδίου στην περιοχή του 
εµφράγµατος γίνεται λεπτότερο στην περίπτωση διατοιχωµατικού εµφράγµατος. Στην 
περίπτωση εκείνη η νέκρωση αρχίζει από το ενδοκάρδιο και επεκτείνεται προς το 
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επικάρδιο. Όταν το έµφραγµα συνοδεύεται από ανεύρισµα στην περιοχή εκείνη τότε 
δηµιουργούνται µικροθρόµβοι οι οποίοι αποσπώνται και προκαλούν περιφερικές 
αρτηριακές εµβολές. 

Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι σε διατοιχωµατικά εµφράγµατα του 
µυοκαρδίου διαπιστώνεται πλήρης απόφραξη της στεφανιαίας αρτηρίας το οποίο 
όµως διαπιστώνεται µόνο στο 90% στις πρώτες ώρες και στο 65-70% στις πρώτες 24. 
Είναι πασιφανές ότι το µυοκάρδιο διαθέτει µηχανισµούς αυτόµατης θροµβόλυσης για 
την δικιά του προστασία. 

Σε ποσοστό 20% των θανάτων από έµφραγµα, συνοδεύεται από ρήξη του 
προσβληθέντος τµήµατος του µυοκαρδίου. Η ρήξη του τοιχώµατος είναι πιο συχνό σε 
διατοιχωµατικά εµφράγµατα και όταν έχει χαρακτηριστικά τοπικής ασυνεργίας και 
ανευρυσµατικής διάστασης. 

 
Εικόνα 4.13  Παράδειγµα εντοπισµού εµφράγµατος. 
 
 

Εκλυτικοί παράγοντες  
 
Αρκετοί παράγοντες ενοχοποιούνται για την έκλυση του εµφράγµατος, οι 

παράγοντες αυτοί είναι : 
1. Η µεγάλη σωµατική προσπάθεια. Η σωµατική κόπωση αυτή µπορεί να 

προηγείται λεπτά ή ώρες ή και µέρες πριν από το έµφραγµα. 
2. Η έντονη συγκίνηση είτε θετική (µε την µορφή της µεγάλης χαράς) 

είτε αρνητική (µε την µορφή της έντονης στεναχώριας ή 
απογοήτευσης) είναι αρκετή για να προκαλέσει έµφραγµα. 

3. Στρεσσογόνοι παράγοντες.  
4. Πλούσια γεύµατα. 
5. Χειρουργικές επεµβάσεις λόγω αιµορραγίας, αφυδάτωσης ή υπότασης 

σε άτοµα µε χρόνια στεφανιαία αρτηριοσκλήρυνση µπορούν να 
προκαλέσουν νέα θρόµβωση και απόφραξη µιας αρτηρίας. 

6. Άγνωστου αιτιολογικού παράγοντα. 
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Κλινική εικόνα  
 

1. Το κυριότερο σηµείο της κλινικής εικόνας του εµφραγµατία είναι ο πόνος. Ο 
ασθενής παραπονιέται για πόνο ή δυσφορία στο θώρακα. Ο πόνος µοιάζει µε 
τον στηθαγχικού πόνο, όσον αφορά την εντόπιση και την ακτινοβολία, µε την 
διάφορα ότι ο πόνος είναι εντονότερος και διαρκεί περισσότερο, συνήθως 
πάνω από µίση ώρα ή ορισµένες φορές µέχρι και δώδεκα ώρες. Ο 
εµφραγµατικός πόνος δεν υποχωρεί µε υπογλώσσια δισκία νιτρογλυκερίνης 
παρά µόνο µε ενέσεις µορφίνης. Ορισµένες φορές περιγράφεται σαν σφίξιµο ή 
πίεση ή κάψιµο στο στήθος. Η µέγιστη ένταση εντοπίζεται κάτω από το 
στέρνο και από κει ακτινοβολεί συν πλάτη και στον θώρακα. Η ακτινοβολία 
συχνά επεκτείνεται στον τράχηλο, την κάτω γνάθο, τους ώµους, τους 
βραχίονες, αγκώνες, καρπούς και ιδιαίτερα αριστερά. Άλλες φορές 
επεκτείνεται ως το επιγάστριο. Αν και ο πόνος στις περισσότερες περιπτώσεις 
έχει αιφνίδια έναρξη, µε τον επίµονο ιστορικό συνήθως αποκαλύπτονται 
σηµάδια που δείχνουν προηγούµενο αίσθηµα κακουχίας ή δύσπνοιας ή 
εµφάνιση στηθαγχικού πόνου. 

2. Υπάρχουν περιπτώσεις κατά την οποία ο ασθενής περνά σιωπηλό έµφραγµα 
χωρίς την εκδήλωση πόνου. Εµφανίζεται περίπου στο 25% των περιπτώσεων. 
Οι περιπτώσεις αυτές είναι πιο συχνές σε άτοµα µεγάλης ηλικίας ή σε 
γυναίκες που πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη. 

3.  Σε περιπτώσεις µεγάλων αιµοδυναµικών µεταβολών εµφανίζονται σοβαρά 
σηµεία όπως είναι το shock το οποίο εκδηλώνεται µε υπόταση, υγρό και 
ψυχρό δέρµα ή και απώλεια συνείδησης. 

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

5. Εγκεφαλικό επεισόδιο. Οι εκδηλώσεις οφείλονται συνήθως σε µείωση της 
αιµάτωσης του εγκεφάλου εξαιτίας αθηρωµάτων σε εγκεφαλικές αρτηρίες. 

6. Αιφνίδιο θάνατο. Στο 20% των ασθενών ο αιφνίδιος θάνατος είναι η µόνη 
κλινική εκδήλωση του εµφράγµατος. 

7. Σπανίως παρατηρείται η ναυτία και ο εµετός. 
 
 

Χαρακτηριστικά εµφραγµατικού πόνου: 
 

Α)  Σε ασθενή µε προηγούµενη στηθαγχική κρίση και που αναφέρει εντονότερο 
πόνο που δεν περνά µε την λήψη νιτρογλυκερίνης. 
Β)  Ένα ή περισσότερα εικοσιτετράωρα πριν εµφανίζεται παροξυσµικός πόνος ή 
δύσπνοια, που να θυµίζουν παρατεταµένη στηθαγχική κρίση. Αν ο πόνος 
συνοδευόταν από έντονη µυϊκή δραστηριότητα τότε εύκολα παραβλέπεται ενώ 
εάν συµβεί κατά την ηρεµία τότε πρέπει να διερευνούνται τα παρακάτω 

o Εάν είναι η πρώτη του κρίση 
o Εάν έχει προδιαθεσικούς παράγοντες στεφανιαίας νόσου. 
o Εάν οι κρίσεις διαρκούν λίγα λεπτά ενώ πριν και µετά δεν εµφανίζει 

κανένα σύµπτωµα. 
o Εάν ο πόνος είναι τόσο έντονος ώστε να τον ξυπνά από τον ύπνο του. 

Ο πόνος που ξυπνά έναν άτοµο από τον ύπνο του είναι κατά κανόνα 
οργανικός. 

Γ)  Αναφέρονται σωµατικά και αλλά συµπτώµατα κατά την κρίση. Κατά την 
εµφραγµατική προσβολή συµβαίνει ελάττωση της καρδιακής παροχής και συχνά 
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αύξηση της τελοδιαστολικής πίεσης της αριστερής κοιλίας µε συνέπεια την 
αύξηση της πίεσης του αριστερού κόλπου και των πνευµονικών τριχοειδών. Έτσι 
κατά την διάρκεια της κρίσης ο ασθενής µπορεί να εµφανίζει και αλλά 
συµπτώµατα όπως ζάλη, ωχρότητα, εφίδρωση και εκδηλώσεις πνευµονικής 
συµφόρησης όπως δύσπνοια. 
  
 

Αντικειµενικά ευρήµατα 
 
Κατά την κλινική εξέταση διαπιστώνονται τα παρακάτω κλινικά σηµεία : 

1) Ο ασθενής είναι ανήσυχος και ωχρός. 
2) Καταλαµβάνεται από τον φόβο του επικείµενου θανάτου. 
3) Αρχικά εµφανίζει φυσιολογική αρτηριακή πίεση το οποίο στην συνεχεία 

πέφτει και ανεβαίνει στα φυσιολογικά επίπεδα µετά από µια µε δυο 
εβδοµάδες. 

4) Φυσιολογικές σφίξεις κατά κανόνα αλλά και ταχυκαρδία ορισµένες φορές.( η 
βραδυκαρδία είναι σπάνιο φαινόµενο το οποίο παρατηρείται κυρίως σε 
εµφράγµατα οπισθιοκατώτερα του µυοκαρδίου. 

5) Εµφανίζει φλεβοκοµβικό ρυθµό και συχνά αυτή διακόπτεται από έκτακτες 
κοιλιακές, σπανιότερα κολπικές συστολές. Σε σοβαρότερες διαταραχές ο 
ασθενής µπορεί να εµφανίσει οποιαδήποτε αρρυθµία. 

6) Σε έµφραγµα της δεξιάς κοιλίας η φλεβική πίεση είναι πολύ αυξηµένη ενώ σε 
άλλη εντόπιση του εµφράγµατος είναι σε φυσιολογικά επίπεδα. 

7) Ακροαστικά οι καρδιακοί τόνοι µπορεί να είναι βύθιοι λόγω ελάττωσης της 
συσταλτικότητας του µυοκαρδίου. 

8) Η ψηλάφιση συχνά αποκαλύπτει παράταση της ώσης της αριστερής κοιλίας. 
9) Σπανίως ο ασθενής µπορεί να εµφανίσει πυρετικά δέκατα και ακόµα 

σπανιότερα πυρετός µέχρι και 39 βαθµούς Κελσίου. 
 
 

Κλινικά ευρήµατα 
 

Οι αρχικές εξετάσεις που γίνονται κατά την πρώτη επαφή του εµφράγµατα µε 
τις υπηρεσίες υγείας και που συντελούν στην ευκολότερη διάγνωση είναι το 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα και σε δεύτερο βαθµό οι εξετάσεις του ορού του αίµατος. 

 
Α) Ευρήµατα του ΗΚΓ.  

Κατά τις πρώτες ώρες του εµφράγµατος η προσβληθείσα περιοχή του 
µυοκαρδίου συνήθως περιλαµβάνει τρεις ζώνες :  

o Την κεντρική της νέκρωσης. 
o Την µεσαία της βλάβης. 
o Την περιφερική της ισχαιµίας. 

Από τις παραπάνω ζώνες λαµβάνεται η ολοκληρωµένη ηλεκτροκαρδιακή εικόνα του 
οξέως εµφράγµατος του µυοκαρδίου η οποία εµφανίζει στις απαγωγές τα παρακάτω 
χαρακτηριστικά : 

1) Εµφάνιση παθολογικού επάρµατος Q σε συνδυασµό µε ελάττωση του 
ύψους του R. Το έπαρµα Q της νέκρωσης πρέπει να έχει εύρος 0.04sec ή 
περισσότερο και βάθος ίσο τουλάχιστον µε το 25% του R που ακολουθεί. 
Το παθολογικό Q χρονικά εµφανίζεται µετά την ανάσπαση του ST κατά 
τις πρώτες 10-12 ώρες του οξέως εµφράγµατος. Ορισµένες φορές το 
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έπαρµα R που ακολουθεί µπορεί να εξαφανιστεί και η νέκρωση να 
υποδηλώνεται µε αρνητικό έπαρµα QS. 

2) Ανάσπαση του τµήµατος ST κατά 1-7mm ή περισσότερο πάνω από την 
ισοηλεκτρική γραµµή. Στην τυπική της µορφή εµφανίζεται ως καµπύλη µε 
το κυρτό προς τα πάνω. Είναι το πρώτο ΗΚΓ κριτήριο του οξέως 
εµφράγµατος. Το ύψος της ανάσπασης του ST βοηθάει στον εντοπισµό 
της περιοχής που έχει υποστεί έµφραγµα. Εάν το άθροισµα είναι 
µεγαλύτερο από 12mm σε όλες τις προκάρδιες απαγωγές τότε το 
έµφραγµα είναι πρόσθιο εκτεταµένο και χρίζει άµεση θροµβόλυση ή 
αγγειοπλαστική. Εάν το έπαρµα υπερβαίνει τα 7mm είναι κατώτερο 
έµφραγµα και χρίζει και αυτό άµεση θροµβόλυση. 

3) Αρνητικό έπαρµα Τ που οφείλεται στην περιφερική ζώνη της ισχαιµίας. 
Χρονολογικά εµφανίζεται µετά την ανάσπαση του ST και το παθολογικό 
έπαρµα Q. Οριστικοποιείται εντός µερικών ηµερών. 

 
Η παραπάνω εικόνα του εµφράγµατος από τον ΗΚΓ δεν παραµένει χρονικά σταθερή. 
Σε οµαλή εξέλιξη του ασθενούς η ανάσπαση του επάρµατος ST αποκαθιστάται εντός 
µερικών ωρών (ειδικά εάν γίνει θροµβολυτική θεραπεία) ή εντός λίγων ηµερών. 
Ύστερα από 2-3 εβδοµάδες το ΗΚΓ παρουσιάζει µόνο το Q της νέκρωσης και το 
ισχαιµικό Τ. Αργότερα υποχωρεί και το Τ και ύστερα από χρονικό διάστηµα αρκετών 
µηνών παραµένει µονάχα το παθολογικό Q της νέκρωσης.  
 

 
 

Εικόνα  4.14. Εµφραγµατικό καρδιογράφηµα 
 

Β) Εξετάσεις ενζύµων ορού 
Λόγω της νέκρωσης των κυττάρων του µυοκαρδίου ελευθερώνονται ένζυµα 

από τον καρδιακό µυ τα οποία εύκολα εντοπίζονται  και βοηθούν στην διάγνωση του 
εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Επειδή διάφορα ένζυµα απελευθερώνονται στο αίµα 
σε διαφορετικούς χρόνους µετά το µυοκαρδιακό έµφραγµα, είναι διαγνωστικής 
σηµασίας ο προσδιορισµός του επιπέδου κάθε ένζυµου σε σχέση µε τον χρόνο 
εµφάνισης πόνου στο θώρακα ή άλλων συµπτωµάτων του εµφράγµατος. Τα ένζυµα 
αυτά είναι η κρεατοφωσφοκινάση CPK (κυρίως το ισοένζυµο ΜΒ-CPK), η 
γλουταµινική οξαλοξική τρανσαµινάση SGOT και η γαλακτική αφυδρογονάση LDH. 
Αναλυτικότερα : 

1) Η κρεατοφωσφοκινάση CPK και κυρίως το ισοενζυµο της ΜΒ-CPK 
είναι το πιο ειδικό ένζυµο στην διάγνωση του οξέως εµφράγµατος και 
είναι το πρώτο που αυξάνεται. Αυξάνεται εντός 2-5 ωρών από οξύ 
έµφραγµα και φτάνει στο µέγιστο της ύστερα από 24 ώρες σε επίπεδο 
5-15 φορές υψηλότερη από την φυσιολογική τιµη. Επανέρχεται σε 
φυσιολογικές τιµές µέσα σε 2 ή 3 µέρες. 

2) Η γλουταµινική οξαλοξική τρανσαµινάση SGOT παρουσιάζεται έξι 
ώρες περίπου µετά το έµφραγµα. Φτάνει στην  µέγιστη τιµή της 
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ύστερα από 24-48 ώρες (σε επίπεδο µέχρι και δεκαπενταπλάσιο της 
αρχικής ) ενώ επιστρέφει στα φυσιολογικά επίπεδα ύστερα από την 
πάροδο τριών ή τεσσάρων ηµερών. 

3) Η γαλακτική αφυδρογονάση LDH και ειδικότερα τα ισοένζυµα της 
α1και α2 αυξάνουν 6 – 12 ώρες µετά από οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου. 
Φτάνουν εντός 3-4 ηµερών στην µέγιστη τιµη της οχταπλάσιας της 
αρχικής. Επιστρέφει εντός φυσιολογικών ορίων µέσα σε 14 ηµέρες. 

 
Από τις παραπάνω µεταβολές της τιµής των ένζυµων του όρου και µε την 

χρήση του ΗΚΓ γίνεται γρήγορα γνωστό και ο χρόνος αλλά και η εντόπιση του 
εµφράγµατος. Συνίσταται η λήψη αίµατος για ανίχνευση καρδιακών ένζυµων τρεις 
φορές κατά τις  πρώτες 36ώρες και η επανάληψη του εάν ο πόνος συνεχίζεται ή εάν 
υπάρχει υποψία επέκτασης του εµφράγµατος.   
 
 
Πίνακας 4.1. Ένζυµα όρου σε σχέση µε τον χρόνο µετά από οξύ έµφραγµα. 
 
Ένζυµο Φ.τιµη  

Χunits/ml 
Πότε  
εµφανίζεται

Πότε είναι 
Xmax 

Xmax Πότε έχει ξανά 
Φ.Τιµή 

CPK 0-4  Σε 2-5 h t = 24 h x5- x15 t = 2-3 ηµέρες 
SGOT 8-40  Σε  6 h t = 24-48 h x2- x15 t = 3-4 ηµέρες 
LDH 150-300  Σε 6-12 h t = 3-4 ηµέρες x2- x8 t = 14 ηµέρες  

 
 
 

Γ)  Εξέταση αίµατος 
Συνήθως στον εµφραγµατία εκτός από τις αυξήσεις στα καρδιακά ένζυµα 
παρατηρείται και :  
 

o Λευκοκυττάρωση. 10000-15000 ή και 20000 από την πρώτη µέρα 
µέχρι και την 8 -10η µέρα. 

o Αύξηση της ΤΚΕ από την 1η – 3η µέρα. ∆ιαρκεί µέχρι να επουλωθεί το 
έµφραγµα. 

o Υπεργλυκαιµία. Συµβαίνει σε ασθενείς µε λανθάνουσα ή έκδηλο 
σακχαρώδη διαβήτη που ρυθµίζεται µε ειδική αγωγή. 

o Αύξηση κατεχολαµίνων. Αδρεναλίνης και νορ- αδρεναλίνης κατά τις 
πρώτες ηµέρες του εµφράγµατος. Επανέρχονται στο φυσιολογικό κατά 
την 3η εβδοµάδα. 

o Αύξηση της αγγειοσπαστικής ενδοθηλίνης. 
o Υποκαλιαιµία ή υποµαγνησιαιµία. Για την αντιρρόπηση αυτού είναι 

απαραίτητη η χορήγηση χλωριούχου καλίου ή µαγνησίου. Επιδρά 
πάνω στο µυοκάρδιο αποσταθεροποιώντας την ήδη εύθραυστη 
ηλεκτρική ισορροπία. 

o Αύξηση της β-θροµβοσφαιρίνης 
o Αύξηση της µυοσφαιρίνης 
o Αύξηση του παράγοντα του Willebrand 
o Αύξηση της τεραµυκίνης 
Τα προηγούµενα τέσσερα ευρήµατα οφείλονται στην θροµβόλυση του 4ου 
αιµοπεταλιακού παράγοντα. 
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Πρόγνωση 
 

Είναι γεγονός ότι στο 50 % των περιπτώσεων που ο ασθενής πεθαίνει από οξύ 
έµφραγµα του µυοκαρδίου, καταλήγει εντός των πρώτων τεσσάρων ωρών. Η 
πρόγνωση καλυτερεύει µε τον χρόνο. Πριν την δεκαετία του εξήντα η πρόγνωση των 
εµφραγµάτων ήταν δυσµενής. Το 30 µε 40 % κατέληγε γρήγορα. Με την δηµιουργία 
των µονάδων εντατικής παρακολούθησης καρδιοπαθών η νοσοκοµειακή θνητότητα 
ελαττώθηκε κατά πολύ και έγινε µικρότερη του 15 %. Στην περίπτωση γρήγορης 
αντιµετώπισης µε θροµβολυτικά µειώνεται στο 10 % ενώ µε άµεση επεµβατική 
αγωγή η νοσοκοµειακή θνητότητα κατεβαίνει στο 3-4%. 

Η πρόγνωση και η θνησιµότητα από έµφραγµα του µυοκαρδίου εξαρτάται και 
από την έκταση του εµφράγµατος. Όσο πιο µεγάλη έκταση καταλαµβάνει το 
έµφραγµα τόσο ανεβαίνει η θνητότητα κατά την οξεία φάση αλλά και απώτερα λόγω 
συχνότερης εµφάνισης επιπλοκών. Στις περιπτώσεις αυτές η απώτερη ετήσια 
θνητότητα υπερβαίνει το 20% ενώ στην αντίθετη περίπτωση η θνητότητα από µικρής 
έκτασης µη επιλεγµένου εµφράγµατος κυµαίνεται στο επίπεδο του 1-2%. 
 
 
Παράγοντες που επηρεάζουν την εξωνοσοκοµειακή επιβίωση  
 

∆υσλειτουργία της αριστερής κοιλίας. Σε περίπτωση που υπάρχει 
ελάττωση της λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας ώστε να εµφανίσει 
κλάσµα εξώθησης κάτω από 30 % τότε η πρόγνωση είναι σοβαρή.      
Ενδείξεις δυσλειτουργίας είναι η εντόπιση του εµφράγµατος στο 
µεγαλύτερο µέρος του πρόσθιου τοιχώµατος, ο αποκλεισµός σκέλους του  
His, οι άφθονες έκτακτες κοιλιακές συστολές και η µείωση της ικανότητας 
της καρδιάς να µεταβάλλει τον ρυθµό του. Κλινικά η δυσλειτουργία 
επιβεβαιώνεται µε την εµφάνιση 3ου η 4ου καρδιακού τόνου, την ύπαρξη 
δύσπνοιας και µε την ακτινολογική εξέταση του θώρακος η οποία θα µας 
δείξει αύξηση της καρδιακής σκιάς. 

1. 

2. 

3. 

Συνεχιζόµενη ισχαιµία του µυοκαρδίου το οποίο διαπιστώνεται µε την 
εµφάνιση στηθάγχης. Στην περίπτωση που ο ασθενής δεν εµφανίζει 
στηθάγχη αλλά παρουσιάζει ισχαιµία τότε αυτή διαπιστώνεται µε την 
λήψη ηλεκτροκαρδιογραφήµατος (µε παρακολούθηση του τµήµατος ST) ή 
µε την ραδιοϊσοτοπική δοκιµασία κοπώσεως (µε θετικό τεστ εντός των 
πρώτων έξι λεπτών). 
Ηλεκτρική καρδιακή αστάθεια το οποίο εκδηλώνεται µε την εµφάνιση 
αρρυθµιών. Σοβαρό προγνωστικό σηµείο αποτελούν οι έκτακτες κοιλιακές 
συστολές, (ειδικά εάν είναι πολύµορφες ή εάν εµφανίζονται κατά ζεύγη ή 
εµφανίζονται ριπές κοιλιακής ταχυκαρδίας ή εάν βρίσκονται πολύ κοντά 
στην προηγούµενη φλεβοκοµβικής συστολή). Για τον έλεγχο της 
ηλεκτρικής αστάθειας και τον καθορισµό της πρόγνωσης συνίσταται η 
εφαρµογή συνεχούς 24ωρης παρακολούθησης της ηλεκτρικής 
δραστηριότητας της καρδιας µε τη µέθοδο Ηοlter. 
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Η πρόγνωση είναι βαρύτερη σε περιπτώσεις εάν : 
 

o 
o 
o 
o 
o 
o 

Είναι ασθενείς µεγάλης ηλικίας ( άνω των 70 ετών ) 
Εάν συνυπάρχει σακχαρώδης διαβήτης 
Εάν συνυπάρχει υπέρταση 
Εάν συνυπάρχει πνευµονική νόσος   
Εάν ο ασθενής συνεχίσει το κάπνισµα 
Εάν είναι γυναίκα. Οι γυναίκες έχουν µεγαλύτερη θνητότητα από τους 
άνδρες. 

 
  
 

Εκτός από τις πολύ εύκολες και γρήγορες εξετάσεις που αναφέρθηκαν 
παραπάνω, µετά την σταθεροποίηση της κατάστασης του γίνονται και άλλες 
διαγνωστικές εξετάσεις που συντελούν στην ακριβή διάγνωση και στην πιο 
αποτελεσµατική θεραπεία για τον συγκεκριµένο ασθενή.  
Τέτοιες εξετάσεις είναι : 

1) Η στεφανιογραφία 
2) Το τεστ κοπώσεως 
3) Το υπερηχοκαρδιογράφηµα 
4) Ραδιοϊσοτοπικές µελέτες  
5) Ακτινογραφία θώρακος  

Οι παραπάνω διαγνωστικές εξετάσεις θα αναλυθούν µε µεγάλη λεπτοµέρεια 
στην αντίστοιχη ενότητα του κεφαλαίου που αφορά της διαγνωστικές εξετάσεις της  
στεφανιαίας νόσου. 

 
 

Συντηρητική θεραπεία εµφράγµατος  
 
 Πολλοί είναι οι θάνατοι οι οποίοι συµβαίνουν κατά τις πρώτες ώρες µετά από 
το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. Στην πρώτη ώρα εµφανίζεται η µεγαλύτερη 
θνητότητα. Όσο περνά η ώρα τόσο αυξάνονται οι ελπίδες για καλύτερη πρόγνωση. 
Όπως και σε κάθε επείγον περιστατικό ο χρόνος είναι σηµαντικός για να καθοριστεί 
το είδος της θεραπείας και την πρόγνωση του περιστατικού. Κάθε παρέµβαση που 
αποσκοπεί στον περιορισµό του µεγέθους του εµφράγµατος πρέπει να γίνει εντός των 
πρώτων 4-6ωρων πριν από την ανεπανόρθωτη νέκρωση των µυοκαρδίων µυών. 
 
Η αντιµετώπιση ενός οξέως εµφράγµατος του µυοκαρδίου χωρίς επιπλοκές έχει ως 
εξής :  
 
1) Xορήγηση οξυγόνου. Με την χορήγηση οξυγόνου ή µειώνοντας τις απαιτήσεις 
του οργανισµού σε οξυγόνο τοποθετώντας τον ασθενή σε ήρεµη αναπαυτική θέση 
επιτυγχάνεται η καλύτερη οξυγόνωση της καρδιας. 
 
2) Άµεση λήψη ασπιρίνης σε δόση 160 -325 mg. Έρευνες έχουν δείξει ότι η άµεση 
χορήγηση ασπιρίνης µειώνει την θνητότητα κατά 23 %. Η ασπιρίνη δρα στον 
οργανισµό αναστέλλοντας τον σχηµατισµό της θροµβοξάνης Α2 που προκαλεί την 
συσσώρευση αιµοπεταλίων και η δράση του διαρκεί για δέκα µέρες. Εντός του 
αγγειακού επιθηλίου αναστέλλει την σύνθεση της προστακυκλίνης και κατ’επέκταση 
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εµποδίζει την συσσώρευση αιµοπεταλίων. Η χορήγηση της ασπιρίνης συνεχίζεται µε 
δόση 75-100mg την ηµέρα. 
 
3) Χορήγηση αναλγητικών για µείωση του έντονου εµφραγµατικού πόνου. 
Χορηγείται : 

 α) µορφίνη εφάπαξ δόση 10-15mg κατά την πρώτη επαφή µας µε τον άρρωστο. 
Εάν συνεχίζεται ο πόνος τότε η µορφίνη επαναλαµβάνεται κάθε 4-6ωρες. 
 β) άλλοτε συνιστάται η χορήγηση διαλύµατος µορφίνης 10mg σε 20ml 
χλωριούχου νατρίου σε δόση 2-4ml κάθε φορά που πονάει. Το παραπάνω 
φάρµακο εκτός από την αναλγητική του δράση, µειώνει και την φλεβική 
επιστροφή και αυξάνει τον τόνο του παρασυµπαθητικού. 
γ) Συνδυασµός µορφίνης και 0,5gr θεϊκής ατροπίνης, το οποίο ειδικά σε 
οπισθιοκατώτερο έµφραγµα προλαµβάνει παρασυµπαθητικές καταστάσεις όπως 
βραδυκαρδία, κολποκοιλιακός αποκλεισµός, κοµβικός ρυθµός, ναυτία και 
εµετός. 
δ) Πεθιδίνη 20-50 mg ενδοφλεβίως σε βραδεία χορήγηση. Χορηγείται σε 
καταστάσεις όπου αποφεύγεται η µορφίνη όπως π.χ σε βραδυκαρδία µε 
υπόταση. Εκτός από την αναλγητική της δράση η πεθιδίνη έχει δράση παρόµοια 
µε την ατροπίνη και αυξάνει την κοιλιακή συχνότητα. Σε περίπτωση επίµονου 
πόνου που δεν υποχωρεί, επαναλαµβάνεται η χορήγηση πεθιδίνης µετά από 10-
20 λεπτά. 
 

4) Εισαγωγή του αρρώστου σε µονάδα εντατικής παρακολούθησης 
καρδιοπαθών. Συνδέεται µε µηχάνηµα συνεχούς παρακολούθησης και γίνεται όλο το 
εικοσιτετράωρο παρακολούθηση του ΗΚΓ και της αρτηριακής πίεσης του για 
πρόληψη επιπλοκών. ∆ιατηρείται ανοιχτή ενδοφλέβια γραµµή για τυχόν εγχύσεις και 
χορηγείται ορός γλυκόζης 5%. 
 
5) Χορήγηση θροµβολυτικού φαρµάκου ενδοφλεβίως. Τέτοια φάρµακα είναι η 
στρεπτοκινάση ή το r-tPA. Τα αντιθροµβωτικά φάρµακα µετατρέπουν το 
πλασµινογόνο σε πλασµίνη που διασπά το ινώδες. Όσο γρηγορότερα χορηγούνται 
τόσο µεγαλύτερα αποτελέσµατα έχουν, µεγάλη µείωση των θανάτων επιφέρει η 
χορήγηση θροµβολυτικών εντός της πρώτης ώρας από το επεισόδιο. Με την 
διάσπαση του θρόµβου επιτυγχάνουµε την αιτιολογική αντιµετώπιση του 
εµφράγµατος. Από την χορήγηση θροµβολυτικών ευνοούνται περισσότερο οι 
ασθενείς που παρουσιάζουν αποκλεισµό του αριστερού σκέλους ή ανάσπαση του SΤ 
ή όταν προσβάλλεται το πρόσθιο τοίχωµα. Αντιθέτως µικρή είναι η 
αποτελεσµατικότητα σε ηλικιωµένους, σε ασθενείς µε κατώτερο έµφραγµα και όταν 
η θροµβόλυση γίνει σε διάστηµα µεγαλύτερο των 6 ωρών από την εµφάνιση των 
πρώτων ενοχλήσεων για τον απλό λόγο ότι η νέκρωση ήδη έχει προχωρήσει 
σηµαντικά. 
Η κυριότερη επιπλοκή της θροµβόλυσης είναι το αιµορραγικό εγκεφαλικό επεισόδιο. 
Οι παράγοντες κίνδυνου για την εµφάνισης αυτής της επιπλοκής είναι η ηλικία, το 
µικρό βάρος και το ιστορικό υπέρτασης καθώς και η χρήση του θροµβολυτικού 
φαρµάκου   t-PA. 
Η χορήγηση ηπαρρίνης δεν έχει αποδειχθεί ότι µειώνει την θνητότητα. Έχει όµως 
ωφέλειες όταν συνοδεύει την χορήγηση r-tap σε δόση 5000 I.E. εφάπαξ και στη 
συνεχεία µε δόση διατήρησης 1000 I.E./ώρα για 24 ώρες.  
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6) Χορήγηση ενδοφλεβίως νιτρογλυκερίνη. Γίνεται κατά τα πρώτα δυο 24ωρα 
επειδή φαίνεται να µειώνει την έκταση του εµφράγµατος, βελτιώνει τοπικά την 
λειτουργία του µυοκαρδίου και αποτρέπει την αναδιαµόρφωση του σε εκτεταµένο 
διατοιχωµατικό έµφραγµα. Ο κύριος µηχανισµός δράσης του είναι η πρόκληση 
αγγειοδιαστολής που οφείλεται στην χάλαση των λείων µήκων ινών στις φλέβες, στις 
αρτηρίες και στα αρτηρίδια. Το αποτέλεσµα του παραπάνω είναι η µείωση του 
προφορτίου και του µεταφορτίου της καρδιας, η διευκόλυνση της καρδιακής 
λειτουργίας και ο περιορισµός της ισχαιµίας. Επίσης µε την χάλαση των µυϊκών ινών 
στις αρτηρίες της καρδιάς βελτιώνεται η ενδοκαρδιακή παράπλευρη κυκλοφορία και 
µειώνεται η καρδιακή ισχαιµία. 
Σε φυσιολογικές τιµές αρτηριακής πίεσης γίνεται εφάπαξ χορήγηση νιτρογλυκερίνης 
και στην συνέχεια δίδεται σε στάγδην ενδοφλέβια χορήγηση µε ρυθµό 10-
20mg/λεπτό και αύξηση της δόσης κατά 5-10mg κάθε 5-10 λεπτά µέχρι να 
υποχωρήσει ο πόνος ή µέχρι να ελαττωθεί η πίεση κατά 10% (ποτέ <90mmHg)  
Σε περίπτωση αδυναµίας εύρεσης φλεβικής γραµµής χορηγείται υπογλωσσίως κάθε 
2-3 ώρες ή σε µορφή αλοιφής από το δέρµα. Η ενδοφλέβια χορήγηση διακόπτεται 
µετά από τις πρώτες 2-3 µέρες και συνεχίζεται µε την εφαρµογή αλοιφής. 
Άλλες ανεπιθύµητες παρενέργειες είναι οι κεφαλαλγίες και οι τάσεις για υπόταση (η 
οποία µπορεί να αντιρροπιστεί από την καρδιά µε ταχυκαρδία εντείνοντας την 
ισχαιµία) 
 
7) Μεγάλη σηµασία δίδεται στην παρακολούθηση του επιπέδου των 
ηλεκτρολυτών, ιδιαίτερα του καλίου και του µαγνησίου. Συνηθίζεται να χορηγείται 
εξ αρχής χλωριούχο κάλιο 2-4gr/ηµέρα σε στάγδην χορήγηση προς αποφυγή 
υποκαλιαιµίας και υποµαγνησιαιµίας. Σε σοβαρή υποκαλιαιµία διαταράσσεται η 
ηλεκτρική σταθερότητα της καρδιας όποτε χορηγείται 3g χλωριούχου καλίου ανά 6-8 
ώρες. Η υποµαγνησιαιµία βελτιώνεται µε χορήγηση θεϊκού µαγνησίου. 
 
8) Χορήγηση ηπαρρίνης. Χορηγείται σε δόση 70 I.U /kg εφάπαξ και στην συνέχεια 
15 I.U /kg/ώρα µε στόχο να διατηρείται ο χρόνος µερικής θροµβοπλαστίνης (αΡΡΤ) 
στα 50 – 75 sec. Η δράση της ηπαρρίνης έγκειται στο γεγονός ότι συνδέεται µε την 
αντιθροµβίνη ΙΙΙ και αναστέλλει µε αυτόν τον τρόπο τον σχηµατισµό της θροµβίνης. 
Προσοχή πρέπει να δίδεται στο γεγονός ότι µικρή αύξηση του αΡΤΤ συνδέεται µε 
επικίνδυνη αύξηση των αιµορραγικών εγκεφαλικών επεισοδίων. 
∆εν υπάρχει κανόνας στην διάρκεια θεραπείας µε ηπαρρίνης. Συνίσταται η χορήγηση 
της για τουλάχιστον τις πρώτες 48 ώρες. Μετά την διακοπή της θεραπείας µε 
ηπαρρίνη συνεχίζεται η χορήγηση κουµαρίνης σε όλη την διάρκεια της κλινήρης 
παραµονής του ασθενούς στο νοσοκοµείο για την αποφυγή δηµιουργίας 
θροµβοεµβολικών επεισοδίων. 
 
9) Χορήγηση αναστολών των β-αδρενεργικών υποδοχέων. Η δράση τους 
συνοψίζεται στο γεγονός ότι µειώνουν την κατανάλωση οξυγόνου (την µείωση αυτή 
την πετυχαίνουν µε την ελάττωση της καρδιακής συχνότητας, µειώνοντας την 
αρτηριακή πίεση και ελαττώνοντας την συσταλτικότητα του µυοκαρδίου ). Λόγω 
αύξησης της τελοδιαστολικής περιόδου αυξάνουν την υπενδοκαρδιακή ροή του 
αίµατος και κατά αυτόν τον τρόπο περιορίζουν την επέκταση του εµφράγµατος και 
ελαττώνουν το ποσοστό επανεµφράγµατος. 
 Χορηγείται ατενολόλη 5-10mg ή µετοπρολόλης έως και 15mg κατά τις πρώτες τρεις 
ώρες του εµφράγµατος ενδοφλεβίως και µετά από το στόµα. 
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Αντενδείκνεται η χορήγηση τους σε ασθενείς µε :  

o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 
o 

o 
o 

o 

o 
o 
o 

Βραδυκαρδία ( <60 σφίξεις / λεπτό ) 
Με υπόταση ( <100mmHg ) 
Με διάστηµα PR >0.24 sec 
Ασθενείς µε διαταραχές κολποκοιλιακής αγωγής  
Σε περιφερειακή αρτηριοπάθεια 
Σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη 
Σε ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια 
Σε ασθενείς µε βρογχικό άσθµα 

Το αντίδοτο της ατενολόλης και της µετοπρολόλης είναι η ισοπροτερενόλη. 
  
10) Χορήγηση αναστολέων µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτανσίνης. Η 
χορήγηση τους γίνεται per os  από την πρώτη ηµέρα της θεραπείας και αρχίζει µετά 
την θροµβολυτική θεραπεία. Η αρχική δόση είναι µικρή και σταδιακά αυξάνεται 
µέχρις ότου διακοπεί η χορήγηση του µετά από 4 – 6 βδοµάδες ( εάν δεν υπάρχουν 
συµπτώµατα καρδιακής ανεπάρκειας ). Η χορήγηση του απαιτεί παρακολούθηση της 
αρτηριακής πίεσης και της νεφρικής λειτουργίας.  
Την µεγαλύτερη ωφέλεια από την θεραπεία αυτή θα έχουν οι ασθενείς µε έµφραγµα 
του πρόσθιου τοιχώµατος, µε ιστορικό προηγούµενων εµφραγµάτων, µε ταχυκαρδία 
και µε καρδιακή ανεπάρκεια. 
 
11) Αναστολείς ασβεστίου χορηγούνται όταν τα νιτρώδη δεν είναι αποτελεσµατικά ή 
αν υπάρχουν αντενδείξεις για χορήγηση αναστολέων των β- αδρενεργικών 
υποδοχέων ενώ επιµένουν οι στηθαγχικές κρίσεις ή εάν τα νιτρώδη προκαλούν 
παρενέργειες στον ασθενή. 
Συνιστούνται επίσης σε υποψία σπασµού των στεφανιαίων αγγείων µε παροδική 
ανάσπαση του τµήµατος ST κατά την κρίση και σε ασθενείς µε έµφραγµα χωρίς Q 
και µε καλή λειτουργικότητα της αριστεράς κοιλίας. 
 
12) Χορήγηση µαγνησίου. Συνίσταται για την αντιµετώπιση της υποµαγνησιαιµίας. 
 
13) Χορήγηση ινότροπων φαρµάκων σε περίπτωση ελλάτωσης της αρτηριακής 
πίεσης ή δύσπνοιας µε πνευµονική συµφόρηση. Φάρµακο εκλογής είναι η δοπαµίνη η 
οποία: 

Σε δόση 1-3mg/kgr/min προκαλεί διαστολή των νεφρικών αρτηριών 
Σε δόση 5-10mg/kgr/min δρα στους β1 υποδοχείς και αυξάνει την 
καρδιακή συχνότητα και συσταλτικότητα. 
Σε δόση >10mg/kg/min δρα στους α υποδοχείς και προκαλεί 
αγγειοσύσπαση. 

 
14) Χορήγηση αντιαρρυθµικών φαρµάκων. Οι αρρυθµίες είναι και µια από τις 
συχνότερες επιπλοκές του εµφράγµατος. Φάρµακο εκλογής είναι η ξυλοκαϊνη η 
οποία δρα στους υποδοχείς του νατρίου. 

Χορηγείται εφάπαξ σε δόση 70-100 mg  
Επαναληπτικές δόσεις των 25-50 mg κάθε 5-10 λεπτά µέχρι τα 3mg/kg 
Συνεχίζεται µε έγχυση 1-4 mg/min µε µείωση της δόσης µετά το 
πρώτο 24ωρο. 
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Άλλο φάρµακο εκλογής είναι η προκαϊναµίδη το οποίο χορηγείται για την 
αντιµετώπιση κοιλιακών αρρυθµιών σε δόση 500-1250mg µε ρυθµό 20mg/min και 
στη συνέχεια µε ορό σε έγχυση 1-4 mg/min 
 
Στη συνεχεία η θεραπεία του ασθενούς µπορεί να είναι και χειρουργική µε την 
τοποθέτηση ενδοαορτικής αντλίας ή µε την εφαρµογή της διαδερµικής διαυλιαίας 
αγγειοπλαστικής ή µε την χειρουργική επέµβαση µε τεχνική bypass. 
 
 
Επιπλοκές του οξέως εµφράγµατος 
 

Τα εµφράγµατα µπορούν να διαχωριστούν σε επιλεγµένα και µη, ανάλογα µε 
την εµφάνιση ή όχι επιπλοκών κατά την παραµονή του ασθενούς στο νοσοκοµείο. 
Στην περίπτωση επιπλοκών ο ασθενής νοσεί και από δευτερεύοντες καταστάσεις που 
απορρέουν από το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου που πέρασε. Οι συνηθέστερες 
πιθανές επιπλοκές είναι : 
 
1) Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Έχει βαριά πρόγνωση εκτός εάν η 
κατάσταση είναι χειρουργικά αντιµετωπίσιµη. Θεραπεύεται και µε την έγκαιρη 
χορήγηση διουρητικού. 
 
2) Καταπληξία και σηµεία ανεπάρκειας της δεξιάς κοιλίας εµφανίζονται 
συχνά σε ασθενείς µε έµφραγµα της δεξιάς κοιλίας. Η υπόταση που δηµιουργείται 
είναι αποτέλεσµα της µείωσης του κατά λεπτού όγκου αίµατος. Η πρόγνωση 
εξαρτάται από την θέση του εµφράγµατος και αντιµετωπίζεται µε την χορήγηση 
υγρών ώστε να αυξηθούν οι πιέσεις πλήρωσης της δεξιάς κοιλίας και να ενισχυθεί η 
πλήρωση της αριστεράς. 
 
3) Επέκταση του ήδη υπάρχοντος εµφράγµατος συµβαίνει στο 20% των 
ασθενών κατά τις 5 πρώτες µέρες στο νοσοκοµείο. Η επέκταση είναι δυνατόν να 
συνοδεύεται µε επέκταση του θωρακικού πόνου. ∆ιαπιστώνεται από τις ενδείξεις του 
ΗΚΓ και από τα επίπεδα των ενζύµων του ορού. Η θεραπεία είναι ανακουφιστική και 
το προσωπικό περιµένει σε επιφυλακή. 
 
4) Υπέρταση είναι συχνό φαινόµενο και είναι αποτέλεσµα του πόνου και του 
άγχους. Η βαριά υπέρταση όµως χρίζει άµεση αντιµετώπιση γιατί αυξάνεται η 
κατανάλωση του οξυγόνου. Για το σκοπό αυτό ίσως χρειαστεί να χορηγηθεί 
νιτροπρωσσικό νάτριο ενδοφλεβίως. 
 
5) Η ρήξη ενός θηλοειδούς µυς είναι σοβαρή επιπλοκή και συνήθως οδηγεί 
γρήγορα στον θάνατο λόγω ανεπάρκειας του µιτροειδούς. Κάποια µορφής ρήξη 
παρατηρείται στο 5% των περιπτώσεων. Η θεραπεία είναι χειρουργική εάν η ρήξη 
συµβεί σε µια µόνο κεφαλή του µυός ώστε να υπάρχει χρόνος για την διάγνωση. Η 
συντηρητική αντιµετώπιση σε κάποια δυσλειτουργία ενός θηλοειδούς µυός 
περιλαµβάνει την χορήγηση ινότροπων φαρµάκων, διουρητικών, αγγειοδιασταλτικών 
και την τοποθέτηση ενδοαορτικής βαλβίδας.  
 
6) Ρήξη του µεσοκοιλιακου διαφράγµατος συµβαίνει περίπου στο 1% των 
περιπτώσεων µε αποτέλεσµα την σηµαντική ανεπάρκεια και των δυο κοιλιών. 
∆ιαγνώσκεται µε το ηχοκαρδιογράφηµα. Σε περίπτωση σταθεροποίησης του 
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ασθενούς µε την µείωση του µεταφορτίου και την χορήγηση διουρητικών και 
δακτυλίτιδας σχεδιάζεται χειρουργική αντιµετώπιση για την διόρθωση της βλάβης. 
 
7) Ανεύρυσµα κοιλίας είναι µια επιπλοκή, ορισµένες φορές ασυµπτωτική. Είναι 
µια περιοχή λεπτού, ουλοποιηµένου µυοκαρδίου που προβάλλει προς τα έξω 
παραµορφώνοντας την κοιλότητα της κοιλίας. ∆ιακρίνεται στο ηχοκαρδιογράφηµα 
δυο διαστάσεων και η πρόγνωση εξαρτάται από την έκταση του υγιούς µυοκαρδίου 
που απέµεινε. Τα γνήσια ανευρύσµατα δεν εντοπίζονται αλλά αν προκαλούν 
υποτροπές ή επίµονη συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια τότε η θεραπεία είναι η 
ανευρισµατεκτοµή. 
 
8) Ρήξη της καρδιάς είναι µια σπάνια επιπλοκή που συνήθως εµφανίζεται 
ανάµεσα στην 3η – 7η ηµέρα νοσηλείας. Οδηγεί γρήγορα σε καρδιογενές σοκ και έχει 
γρήγορη θανατηφόρα εξέλιξη. Η θεραπεία είναι χειρουργική αλλά συνήθως ο 
ασθενής δεν προλαβαίνει να µεταβεί εγκαίρως στο χώρο του χειρουργείου. 
 
9) Θροµβοεµβολικά φαινόµενα δεν είναι πλέον συχνό φαινόµενο εξαιτίας της 
έγκαιρης έγερσης και της υποδόριας χορήγησης ηπαρρίνης. Οι θρόµβοι 
δηµιουργούνται στην περιοχή του νοσούντος επικαρδίου και αποσπώµενοι 
προκαλούν εµβολές στην συστηµατική κυκλοφορία (π.χ στον εγκέφαλο και στα κάτω 
άκρα ). 
 
10) Περικαρδίτιδα αναπτύσσεται στο 7 – 15% των περιπτώσεων, εντός της 
πρώτης εβδοµάδας. Ο πόνος της περικαρδίτιδας εύκολα δικαιολογείται ως 
στηθαγχικό πόνο και η ορθή διάγνωση είναι ζωτικής σηµασίας. Στις περιπτώσεις 
περικαρδίτιδας αντενδείκνεται η αντιπηκτική αγωγή γιατί περικλείει τον κίνδυνο 
αιµορραγιών. Θεραπεύεται µε σαλικυλικά και µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη. 
 
11) Όψιµο µετεµφραγµατικό σύνδροµο του Dressler εµφανίζεται σε αναλογία 
µικρότερη του 5%. Ο ασθενής παρουσιάζει πυρετό, περικαρδίτιδα, πνευµονίτιδα και 
εξιδρωµατική πλευρίτιδα. Εµφανίζεται συνήθως δυο εβδοµάδες µετά την εµφάνιση 
του εµφράγµατος και αποδίδεται σε ανοσολογικούς µηχανισµούς. Η θεραπεία είναι η 
ίδια µε της περικαρδίτιδας και αν αποτύχει γίνεται θεραπεία µε κορτικοστεροειδή. 
 
12) Αρρυθµίες. Οι αρρυθµίες είναι το πιο συχνό είδος επιπλοκής. Οι 
περισσότεροι ασθενείς θα εµφανίσουν κάποιας µορφής διαταραχή του ρυθµού κατά 
τις τρεις πρώτες ηµέρες νοσηλείας και οι σηµαντικότερες αρρυθµίες είναι : 

o 

o 

o 

η κοιλιακή ταχυκαρδία ή µαρµαρυγή. ∆ίνει βαριά συµπτώµατα όπως 
αίσθηµα παλµών, ζάλη, συγκοπή και καρδιακή ανακοπή. Η πρόγνωση 
της εξαρτάται από την δράση του βρετυλίου στον οργανισµό. 
Θεραπεύεται µε την χορήγηση λιδοκαϊνης αλλιώς µε καρδιοανάταξη 
και απινιδισµό. 
Κολπική µαρµαρυγή ή πτερυγισµό. Εµφανίζει συµπτώµατα όπως είναι 
η αίσθηση παλµών, επίταση της στηθάγχης και καρδιακή ανεπάρκεια. 
Συνήθως συνοδεύει κάποιας µορφή επιπλοκή και η πρόγνωση 
εξαρτάται από τον υπεύθυνο παράγοντα. Θεραπεύεται µε την 
χορήγηση δακτυλίτιδας ή ακόµα και µε καρδιοανάταξη. 
Κολποκοιλιακός αποκλεισµός ή διαταραχές τις αγωγιµότητας. Έχει 
παρόµοια συµπτώµατα µε την κολπική µαρµαρυγή και η πρόγνωση 
και η θεραπεία εξαρτάται από τον τύπο του αποκλεισµού. Η 
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µακροπρόθεσµη λειτουργικότητα εξαρτάται από την λειτουργία της 
αριστερής κοιλίας. Ενδείκνυται η βηµατοδότηση. 

 
 
∆ιαφορική διάγνωση σε έµφραγµα του µυοκαρδίου 
 
Η διαφορική διάγνωση προκύπτει από τις καταστάσεις που εµφανίζουν πόνο στο 
στήθος οι κυριότερες από τις οποίες είναι : η περικαρδίτιδα, το διαχωριστικό 
ανεύρυσµα αορτής, η οξεία πνευµονική εµβολή, ο αυτόµατος πνευµονοθώρακας, η 
παγκρεατίτιδα, η ρήξη του οισοφάγου και οι παθήσεις του αυχένα και της 
σπονδυλικής στήλης. 
 
 
Χρονική εξέλιξη πριν την έξοδο του από το νοσοκοµείο 
 

Το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι µια δυσάρεστη κατάσταση στη ζωή 
ενός ατόµου το οποίο συµβαίνει απότοµα και χωρίς προειδοποίηση. Σηµαντικός 
παράγοντας στην µετέπειτα πορεία του είναι η γρήγορη µεταφορά του εµφραγµατία 
στις υπηρεσίες υγείας. 

Κατά την εισαγωγή του στο νοσοκοµείο ο ασθενής µεταφέρεται στην µονάδα 
εντατικής παρακολούθησης καρδιοπαθών. Στην µονάδα αυτή παραµένει τουλάχιστον 
για 2 µε 3 µέρες στην περίπτωση που δεν παρουσιάζει επιπλοκές και στην συνέχεια 
µεταφέρεται σε γενικό θάλαµο. Συνίσταται παραµονή στο κρεβάτι για 6 µε 8 µέρες 
και η έξοδος του από το νοσοκοµείο κατά την δέκατη ηµέρα νοσηλείας. Κατά την 
νοσηλεία του η ανάγκη για εξαήµερα κατάκλιση δεν είναι απόλυτη αλλά µπορεί ο 
ασθενής να κάνει ασκήσεις των µελών του στο κρεβάτι και µπορεί µετά από µερικές 
µέρες να παραµένει καθιστός στο κρεβάτι του. Ο ασθενής µπορεί να βαδίσει δίπλα 
στο κρεβάτι του από την πέµπτη ηµέρα νοσηλείας και στον διάδροµο από την 
έβδοµη. Κατά τις τελευταίες ηµέρες νοσηλείας του πρέπει να παρακολουθήσει ειδικό 
πρόγραµµα ασκήσεων ώσης να µπορεί κατά την έξοδο του να ανέβει αργά τις σκάλες 
ενός ορόφου.  
Όλα τα παραπάνω βασίζονται στην προϋπόθεση ότι το έµφραγµα του είναι 
ανεπίπλοκο όπως και η νοσηλεία του στο νοσοκοµείο.  
 
 
Αποκατάσταση του εµφραγµατία 
 
 Κατά την έξοδο του από το νοσοκοµείο δίδεται στον εµφραγµατία µια 
θεραπευτική αγωγή εξόδου το οποίο περιλαµβάνει τις ενέργειες και τα βήµατα που 
πρέπει να ακολουθεί µέχρι την πλήρη επανένταξη του στην φυσιολογική του ζωή.  
 
 
Οι κατευθυντήριες γραµµές που ακολουθεί αφορούν : 

1. Την φαρµακευτική του αγωγή. 
2. Τις ασκήσεις αποκατάστασης. 
3. Τις ιατρικές εξετάσεις εξόδου του. 
4. Την επανένταξη του στον χώρο της εργασίας του. 
5. Την διατροφή του. 
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1) Η φαρµακευτική του αγωγή. 
 

Κατά την έξοδο του ασθενούς από το νοσοκοµείο (σε ανεπίπλοκο έµφραγµα) 
η φαρµακευτική του αγωγή περιλαµβάνει : 

 Ασπιρίνη 100mg ηµερησίως. 
 Έναν β-αναστολέα. 
 Φάρµακα για συµπτωµατική θεραπεία του άγχους, της αϋπνίας  
της δυσκοιλιότητας κτλ. 
 Υπογλώσσια δισκία νιτρογλυκερίκης ή δινιτρικού ισοσορβίτη 
τα οποία ο ασθενής φέρνει προληπτικά πάντα µαζί του. Θα τα 
χρησιµοποιήσει σε περιπτώσεις στηθαγχικής κρίσης. 
 Νιτρώδη per os και αναστολείς ασβεστίου χορηγούνται σε 
περιπτώσεις µετεµφραγµατικής στηθάγχης ή σιωπηλής 
ισχαιµίας. 
 Χορηγούνται αναστολείς ΜΕΑ σε περιπτώσεις που το κλάσµα 
καρδιακής εξώθησης είναι κάτω από 50%. 

 Στατίνη σε περιπτώσεις υπερχοληστεριναιµίας. 
 
2) Ασκήσεις αποκατάστασης. 
 

Η φυσική αποκατάσταση του ασθενούς αρχίζει σχεδόν από την πρώτη ηµέρα 
της νοσηλείας του όπως αναφέρθηκε παραπάνω. Όταν ο ασθενής βγει από το 
νοσοκοµείο περιορίζεται στο σπίτι για δυο εβδοµάδες όπου θα πρέπει να εκτελεί 
πρόγραµµα σωµατικών ασκήσεων. Στη συνεχεία κάνει περιπάτους έξω από το σπίτι 
αλλά σε ιοντική απόσταση προοδευτικά αυξανόµενης διάρκειας ώστε να είναι σε 
θέση όταν επιστρέψει στην εργασία του να µπορεί να βαδίσει πρωί και βράδυ µε 
κάπως ζωηρό ρυθµό για 20 λεπτά περίπου. 

 
 

Πίνακας 4.2  Κατ'οίκον δραστηριότητα των εµφραγµατίων κατά το ιατρικό 
κεντώ της Ατλάντα. 

 
Μετεµφραγµατική 

εβδοµάδα 
Βαθµός δραστηριότητας 

1η   εβδοµάδα Αργό περπάτηµα για 5 λεπτά µια φορά την ηµέρα. 
3η   εβδοµάδα Το ίδιο δυο φορές την ηµέρα 

4η-5η   εβδοµάδα Αργό βάδισµα 10’  x  µια φορά ηµερησίως 
6η   εβδοµάδα Αργό βάδισµα 15’  x  µια φορά ηµερησίως 
7η    εβδοµάδα Αργό βάδισµα 20’  x  µια φορά ηµερησίως 
8η   εβδοµάδα Μέτριο  βάδισµα 20’  x  µια φορά ηµερησίως 
9η   εβδοµάδα Μέτριο  βάδισµα 30’  x  µια φορά ηµερησίως 
10η  εβδοµάδα Έναρξη συµµετοχής σε προγράµµατα φυσικής άσκησης 

σε ειδικά γυµναστήρια 
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3) Ιατρικές εξετάσεις εξόδου.  
 

Πριν επιστρέψει ο ασθενής στην εργασία του πρέπει να γίνονται εξετάσεις µε 
ΗΚΓ για την διαπίστωση αρρυθµιών και ισχαιµίας. Εκτός από την λήψη ΗΚΓ 
χρειάζεται να γίνει και τεστ κοπώσεως µε παράλληλη λήψη ΗΚΓ. Η ανάλυση του 
τεστ κοπώσεως γίνεται σε παρακάτω ενότητα του κεφαλαίου (όπως και το σύνολο 
των διαγνωστικών εξετάσεων) 
 
 
4) Επανένταξη του ασθενούς στην εργασία του.  
 

Η επανένταξη του γίνεται σε διάστηµα 2 µε 3 µηνών από την ηµέρα 
εµφραγµατική προσβολής. Πριν την επιστροφή του πρέπει να επιβεβαιώνεται η 
οµαλή πορεία του εµφράγµατος µε αρνητικό τεστ κοπώσεως στον µέγιστο βαθµό 
δυσκολίας. Επίσης ο ασθενής πρέπει να φροντίσει για την καλή σωµατική φυσική 
κατάσταση ώστε να είναι σε θέση να κάνει περισσότερες ενέργειες µε ανεκτή 
καρδιακή συχνότητα 120-140 σφυγµών. Στον χώρο της εργασίας του πρέπει να 
διατηρούνται χαµηλοί τόνοι και µη αγχώδεις καταστάσεις που ίσως να είναι σε θέση 
να προκαλέσουν νέα ισχαιµία και έµφραγµα. Η επανένταξη του ασθενούς στην 
παραγωγική διαδικασία λειτουργεί θετικά στην ψυχολογία του µιας και είναι το 
κυριότερο σηµείο που δείχνει την επαναφορά του στην φυσιολογική ζωή πριν την 
εµφραγµατική προσβολή. 

 
 

5) ∆ιατροφή ενός καρδιοπαθούς. 
 
 Μετά απο οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου η δίαιτα και ίσως και οι διατροφικές 
συνήθειες του ατόµου πρέπει να τροποποιηθούν και να προσαρµοστούν στα νέα 
δεδοµένα µε βάση την κατάσταση του εµφραγµατία. Οι προτεινόµενες αλλαγές 
αναφέρονται µε λεπτοµέρεια στο αντίστοιχο τµήµα της εργασίας. 
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4.5.5  Αιφνίδιος θάνατος 
 
 
Ορισµός - Εισαγωγή 
 

Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος (ΑΚΘ) είναι ο φυσικός θάνατος λόγο 
καρδιακών αιτιών, µε απότοµη απώλεια των αισθήσεων, µέσα σε διάστηµα µιας ώρας 
από την έναρξη των οξέων συµπτωµάτων. Μπορεί να προϋπάρχει ή όχι καρδιακή 
νόσος, αλλά ο χρόνος και ο τρόπος θανάτου είναι απρόσµενος. Καρδιακή ανακοπή 
είναι η αιφνίδια διακοπή της καρδιακής λειτουργίας ως αντλία, η οποία µπορεί να 
είναι αναστρέψιµη αν υπάρξει άµεση παρέµβαση, αλλά στην περίπτωση που δεν 
συµβεί αυτό οδηγεί σε θάνατο.  

Η σοβαρότητα του προβλήµατος του αιφνίδιου καρδιακού θανάτου σαν 
πρόβληµα δηµόσιας υγείας είναι αυτονόητο παρόλο που η συχνότητα του δεν είναι 
απόλυτα σαφής. Στις Η.Π.Α γίνεται αναφορά για 300000 περιστατικά αιφνίδιου 
θανάτου ανά έτος. Ο αριθµός αυτός ούτε λίγο ούτε πολύ αντιπροσωπεύει το 50% των 
θανάτων καρδιακής αιτιολογίας, γεγονός που θα πρέπει να κινητοποιήσει ακόµη 
περισσότερο τους αρµόδιους φορείς υγείας για ακόµη πιο έγκαιρη αντιµετώπιση του 
προβλήµατος.  
 
 
Αίτια αιφνίδιου θανάτου 
 

Τα αίτια που οδηγούν χιλιάδες ανθρώπους ανά τον κόσµο σε αιφνίδιο καρδιακό 
θάνατο παραµένουν αρκετά και σηµαντικά ώστε να ληφθούν άµεσα µέτρα. Αυτά 
είναι: 

• Η στεφανιαία νόσος µε όλο το φάσµα των κλινικών της εκδηλώσεων. 
Φαίνεται ότι ευθύνεται για ένα ποσοστό 80% των περιπτώσεων ΑΚΘ σε 
ενήλικες. Αξιοσηµείωτο είναι να αναφέρουµε ότι ο ΑΚΘ µπορεί να είναι η 
πρώτη και µοναδική εκδήλωση της στεφανιαίας νόσου.  

 
• Οι µυοκαρδιοπάθειες είναι δεύτερη συχνότερη αιτία ΑΚΘ µε ποσοστό 10-

15%. Σε ασθενείς µε διατακτική µυοκαρδιοπάθεια ή βαριά καρδιακή 
ανεπάρκεια, οι µισοί θάνατοι εκδηλώνονται ως ΑΚΘ.  

 
• Η αρρυθµµιογόνος δυσπλασία της αριστεράς κοιλίας είναι µια µορφή 

γονιδιακά µεταδιδόµενης µυοκαρδιοπάθειας που προσβάλει την δεξιά κοιλία 
και προδιαθέτει ιδιαίτερα για σοβαρές κοιλιακές αρρυθµίες και ΑΚΘ.  

 
• Η µυοκαρδίτιδα στην οξεία της φάση, µπορεί να προκαλέσει ΑΚΘ ακόµη και 

χωρίς την συνύπαρξης καρδιακής ανεπάρκειας.  
 

• Η κοιλιακή υπερτροφία είναι ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για ΑΚΘ, 
πιθανόν µέσω µηχανισµού αρρυθµιογένεσης.  

 
• Η βαριά στένωση αορτής παλαιότερα ήταν συχνή αιτία ΑΚΘ. Με την 

καθιέρωση των χειρουργικών τεχνικών αντικατάστασης της βαλβίδας ο 
κίνδυνος έχει περιορισθεί σε ασθενείς αδιάγνωστους, ανεγχείρητους ή σε 
δυσλειτουργία προσθετικής βαλβίδος.  
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• Η πρόπτωση µιτροειδούς είναι µια αρκετά συχνή ανωµαλία, η οποία 
συνδυάζεται µε αρρυθµίες. Παρ΄όλα αυτά η συχνότητα ΑΚΘ είναι σχετικά 
µικρή.  

 
• Η ενδοκαρδίτιδα είναι σε θέση να προκαλέσει ΑΚΘ  λόγο ρήξης βαλβιδικού 

τµήµατος , στεφανιαίας ή συστηµατικής εµβολής. Συνήθως όµως ο θάνατος 
από ενδοκαρδίτιδα δεν πληρεί τα κριτήρια του ΑΚΘ.  

 
• Οι ανωµαλίες του συστήµατος παραγωγής και αγωγής του ηλεκτρικού 

ερεθίσµατος της καρδιάς είτε συγγενείς, είτε επίκτητες µπορεί να 
προκαλέσουν ΑΚΘ. 

 
 
Πρόληψη 
 

Η ετήσια θνητότητα από ΑΚΘ στον γενικό πληθυσµό είναι περίπου 0.2%. Το 
ποσοστό αυτό είναι σχετικά µικρό και µε συνδυασµό την έλλειψη κατάλληλων 
µεθόδων για screening test καθιστά πρακτικά αδύνατο τον προληπτικό έλεγχο του 
γενικού πληθυσµού. 
 
Οι εξετάσεις που παρέχουν στοιχεία για την αναγνώριση των ασθενών υψηλού 
κινδύνου είναι: 

1. Η εκτίµηση της λειτουργίας της αριστεράς κοιλίας. Το κλάσµα εξώθησης της 
αριστεράς κοιλίας είναι η πιο ευαίσθητη προγνωστική παράµετρος σε 
ασθενείς µε καρδιακή νόσο.  

2. Η συνεχή περιπατητική ηλεκτροκαρδιογραφία (ρυθµού HOLTER).  
3. Το συµψηφιστικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα για ανεύρεση δυναµικών υψηλής 

αρνητικής ισχύς.  
4. Η διακύµανση της καρδιακής συχνότητας (Heart rate variability) 
5. Ο ηλεκτροφυσιολογικός έλεγχος.  

 
Για τις προαναφερθείσες µεθόδους δεν είναι ακόµη σαφής η προβλεπτική τους 

αξία. Έτσι το έργο του καθορισµού της πρόγνωσης συγκεκριµένου ασθενούς 
παραµένει δύσκολο και αβέβαιο. 
 
 
 
Αιφνίδιος θάνατος στους νέους  
 

Ο αιφνίδιος θάνατος αποτελεί ένα σπάνιο αλλά ιδιαίτερα τραγικό γεγονός 
όταν αφορά άτοµα νεαρής ηλικίας και ίδιος όταν είναι σε άριστη φυσική κατάσταση. 
Ο φόβος ενός τέτοιου καταστροφικού περιστατικού έχει οδηγήσει τα τελευταία 
χρόνια σε µια αλµατώδη αύξηση της προσέλευσης στα καρδιολογικά ιατρεία για 
προληπτικό καρδιολογικό έλεγχο. Γονείς, δάσκαλοι, αθλητές και προπονητές 
αθλητικών συλλογών, συχνά απαιτούν ετήσια καρδιολογική εξέταση για να 
επιτρέψουν τη συµµετοχή σε αθλητικές δραστηριότητες. Μόνο σε ένα πολύ µικρό 
ποσοστό αιφνίδιων θανάτων στην άθληση υπήρχε διάγνωση ή υποψία καρδιακής 
νόσου στον ιατρικό έλεγχο που προηγήθηκε.  
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Αίτια αιφνίδιου θανάτου στους νέους  
 

Τα αιτία του αιφνίδιου θανάτου όπως παρουσιάζονται παρακάτω είναι αρκετά 
και σηµαντικά, γεγονός που χρίζει ιδιαίτερης προσοχής σε αυτή την τόσο σηµαντική 
ηλικιακή οµάδα.  

1. Το θετικό οικογενειακό ιστορικό της υπερτροφικής µυοκαρδιοπάθειας δίνει 
πολύ σηµαντικά στοιχεία ακόµη και όταν δεν υπάρχουν ενδείξεις για κάποιο 
µέλος που πάσχει. Στην περίπτωση αυτή δεν αποκλείεται η νόσος γιατί µπορεί 
να εµφανισθεί µε κάποια µετάλλαξη. Η οριστική διάγνωση της νόσου οδηγεί 
στην πλήρη διακοπή της αθλητικής δραστηριότητας είτε υπάρχουν 
συµπτώµατα είτε όχι.  

 
2. Μυοκαρδίτιδα που οφείλεται κυρίως σε ιούς και σπανιότερα σε τοξικές 

ουσίες. Οι ενδείξεις στο ΗΚΓ έχουν να κάνουν µε µη ειδικές διαταραχές 
επαναπολώσεως και µε τους υπέρηχους διαπιστώνεται διάταση της αριστερής 
κοιλίας, στην περίπτωση αυτή υπάρχει απόλυτη αντένδειξη για άθληση. 

 
3. Συγγενής ανωµαλία των στεφανιαίων. Η έκφυση του στελέχους της αριστερής 

στεφανιαίας από το δεξιό κόλπο του Valsalva είναι η συχνότερη. Η 
σχισµοειδής έκφυση υπό γωνία και η πορεία ανάµεσα στην αορτή και την 
πνευµονική αρτηρία δηµιουργούν συνθήκες ανεπαρκούς αιµάτωσης στη 
διάρκεια της άσκησης 

 
4. Η στένωση της αορτικής βαλβίδας είναι συνήθως συγγενής στους νέους και 

θεωρείται υπεύθυνη µόνο για λίγες περιπτώσεις θανατηφόρων συµβάντων σε 
αθλητές. Αυτό κυρίως οφείλεται στην έγκαιρη διάγνωση κατά την παιδική 
ηλικία και τον σωστό χειρισµό.  

 
5. ∆ιαχωριστικό ανεύρυσµα αορτής. Συνήθως υποκειµενική αιτία είναι το 

σύνδροµο Marfan και η στένωση του ισθµού της αορτής. Στο σύνδροµο 
Marfan η κλινική εικόνα τίθεται από τις σκελετικές, τις οφθαλµικές ανωµαλίες 
και επιβεβαιώνεται µε τους υπερήχους. 

 
6. Στένωση του ισθµού της αορτής. Στην κλινική εξέταση πολύ σηµαντική για τη 

διάγνωση είναι η ψηλάφηση των µηριαίων και η µέτρηση των πιέσεων. Στο 
ΗΚΓ παρουσιάζονται συχνά σηµεία υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας.  

 
7. Η αρρυθµιογόνος δυσπλασία της αριστερής κοιλίας από ιστολογική 

προσέγγισης χαρακτηρίζεται από αντικατάσταση µυϊκών κυττάρων µε λιπώδη 
κύτταρα και ινώδη ιστό µε αποτέλεσµα τη διάταση της και το σχηµατισµό 
ανευρυσµάτων στη δεξιά κοιλία. Είναι οικογενές στο 30%  και εµφανίζει 
µεγάλη επίπτωση σε περιοχές της βορείου Ιταλίας και της Νάξου. Στο ΗΚΓ 
υπάρχουν µη ειδικές διαταραχές του Τ, παράταση του QRS και αρρυθµίες.  

 
8. Πρόπτωση µιτροειδούς. Είναι µια ανατοµολειτουργική διαταραχή µε συνήθως 

καλή πρόγνωση. Η επίπτωση αιφνίδιου θανάτου είναι σε αυτούς τους 
ασθενείς 0.02% εάν υπάρχει µικρού βαθµού ανεπάρκειας µιτροειδούς και 
0.9% εάν υπάρχει σοβαρού βαθµού ανεπάρκειας.  
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9. Σύνδροµο προδιέγερσης WPW. Οι ασθενείς αυτοί είναι χαµηλού κίνδυνου 
όταν η προδιέγερση εξαφανίζεται στην κόπωση. Ο κίνδυνος είναι 
µεγαλύτερος όταν τα παράπλευρα δεµάτια έχουν µικρή ανερέθιστη περίοδο µε 
συνέπεια σε περίπτωση κολπικής µαρµαρυγής να έχουµε κοιλιακή ταχυκαρδία 
µε συχνότητα µεγαλύτερη των 240 σφίξεων και µετάπτωση σε κοιλιακή 
µαρµαρυγή.  

 
10. Σύνδροµο µακρού QT. Η παρουσία αυτού του συνδρόµου αποτελεί σοβαρή 

απειλή γιατί αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα στην εµφάνιση πολύµορφης 
ταχυκαρδίας. Συνήθως είναι συγγενές στις νεαρές ηλικίες και επίκτητο στους 
χρήστες κοκαΐνης.  

 
11. Χειρουργηθείσες συγγενείς καρδιοπάθειες. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

καθοριστικής σηµασίας παράγοντες είναι οι ανατοµικές βλάβες που 
παρέµειναν ή δηµιουργήθηκαν κατά τη διάρκεια της επέµβασης. Η άθληση 
επιτρέπεται στις περιπτώσεις που στον ετήσιο έλεγχο δεν βρίσκονται 
σηµαντικές βλάβες ή σύνθετες κοιλιακές αρρυθµίες.  

 
 

Τις περισσότερες φορές είναι πολύ δύσκολο να εντοπισθεί έγκαιρα η αιτία που 
προκαλεί αιφνίδιο θάνατο. Υπάρχουν όµως αρκετές περιπτώσεις στις οποίες µια 
έγκαιρη διάγνωση θα µπορούσε να βοηθήσει στην αποφυγή οικογενειακών δραµάτων 
και ενδεχόµενες δικαστικές επιπλοκές των θεράποντων ιατρών και νοσηλευτών.  
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4.6 ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

 

4.6.1  Ορισµός  
 
   Είναι δύσκολο να δοθεί συγκεκριµένος ορισµός για την υπέρταση, συνεπώς ο 
διαχωρισµός ανάµεσα στην ’’κανονική πίεση’’ και την ’’υπέρταση’’ µόνο σε 
θεωρητικό επίπεδο µπορεί να οριστεί. Οι επιστήµονες όρισαν την υπέρταση ως το 
επίπεδο της αρτηριακής πίεσης, στο οποίο η διάγνωση και η θεραπεία κάνουν 
περισσότερο καλό από όσο κακό. Οι κλινικές µελέτες παρέµβασης, που αναδεικνύουν 
τα οφέλη από την ελάττωση της αρτηριακής πίεσης, µπορούν να προσδιορίσουν το 
επίπεδο αυτό. Επίσης υπάρχει άµεση συσχέτιση ανάµεσα στον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο και την αρτηριακή πίεση, συγκεκριµένα όσο υψηλότερη είναι η πίεση, τόσο 
µεγαλύτερος και ο κίνδυνος για αγγειακά επεισόδια και στεφανιαία συµβάντα. 

  Η υψηλή διαστολική πίεση έχει χρησιµοποιηθεί επίσης για τον ορισµό της 
υπέρτασης, όπως επίσης λαµβάνονται υπόψη και οι τιµές της συστολικής πίεσης 
εξίσου αλλά και στην αντιµετώπιση της υπέρτασης. Ο καρδιαγγειακός κίνδυνος 
συσχετίζεται εξίσου ισχυρά µε τις τιµές συστολικής όσο και της διαστολικής πίεσης. 
  
 

4.6.2  Υπέρταση ως καρδιαγγειακός κίνδυνος / παράγοντες κινδύνου 
 
   Ένας από τους πολλούς παράγοντες κινδύνου για την καρδιαγγειακή νόσο 
είναι και η υπέρταση. Όταν η αρτηριακή πίεση υπερβεί το επίπεδο που το όριο που 
διαχωρίζει τα άτοµα µε κανονική πίεση από αυτούς τους υπερτασικούς, η παρουσία 
άλλων παραγόντων όπως η ηλικία, το φύλο, το κάπνισµα, η κληρονοµικότητα, µπορεί 
να είναι περισσότερο καθοριστική για τον κίνδυνο που διατρέχει ο ασθενής ως προς 
την πρόκληση ενός στεφανιαίου επεισοδίου, από ότι η αύξηση της αρτηριακής 
πίεσης. 
   
Σωµατικό βάρος: 

  Υπάρχουν ενδείξεις για την ύπαρξη άµεσης, ισχυρής και σταθερής 
συσχέτισης ανάµεσα στο σωµατικό βάρος και την αρτηριακή πίεση, που εντοπίζονται 
σε σύγχρονες µελέτες. Στις περισσότερες από αυτές µελέτες το αυξηµένο σωµατικό 
βάρος σχετίζεται µε διπλασιασµό µέχρι εξαπλασιασµό του κινδύνου για την εµφάνιση 
της υπέρτασης. Μπορεί να αποδοθεί ένα ποσοστό της τάξεως 30-65% , το οποίο έχει 
υπολογιστεί και αντιστοιχεί σε περιπτώσεις υπέρτασης που ευθύνεται η παχυσαρκία 
κυρίως σε πληθυσµούς της ∆ύσης.  
 
Κεντρική παχυσαρκία και το µεταβολικό σύνδροµο: 

  Η ’’κεντρική παχυσαρκία’’ έχει συσχετιστεί θετικά µε υπέρταση σε πολλούς 
πληθυσµούς. Η συνύπαρξη ’’κεντρική παχυσαρκίας’’, αντίστασης στην ινσουλίνη, 
υπερινσουλιναιµίας, δυσανεξίας στη γλυκόζη, δυσλιπιδαιµίας και υπέρτασης έχει 
επίσης επισηµανθεί τα τελευταία χρόνια. Έχει διαπιστωθεί από σχετικές µελέτες που 
έχουν γίνει σε πληθυσµούς παχύσαρκων  και µη παχύσαρκων, η σχέση αυξηµένων 
επιπέδων ινσουλίνης και υπέρτασης. Επίσης έχει βρεθεί η αντίσταση στην ινσουλίνη 
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σε κατά τα άλλα υγιή παιδιά υπερτασικών γονέων και σε νεαρά άτοµα, λεπτόσωµα, 
νατριευαίσθητα άτοµα, υποδεικνύοντας έτσι ότι η αντίσταση στην ινσουλίνη 
προηγείται της ανάπτυξης της υπέρτασης σε άτοµα µε γενετική προδιάθεση. 
 
 
∆ιατροφικοί παράγοντες: 
   Χλωριούχο νάτριο: Πειραµατικές µελέτες έδειξαν ότι η υπερβολική 
πρόσληψη χλωριούχου νατρίου, πέραν των φυσιολογικών αναγκών, συνδυάζεται µε 
την υψηλή αρτηριακή πίεση. Πρακτικά, αυτό φαίνεται µε την απέκκριση νατρίου στα 
ούρα, η οποία αυξάνεται µε την αύξηση της αρτηριακής πίεσης και έχει αναλογική 
σχέση µε τον παράγοντα της ηλικίας. 
  Κάλιο: Επίσης µελέτες αποκάλυψαν την ύπαρξη αντίστροφής συσχέτισης 
µεταξύ αρτηριακής πίεσης και διαιτητικής πρόσληψης του καλίου. Η αρτηριακή 
πίεση παρουσιάστηκε στενότερη µε το πηλίκο νατρίου προς κάλιο ούρων από όσο µε 
κάθε έναν από τους ηλεκτρολύτες χωριστά. 

 Άλλα µικροδιατροφικά στοιχεία:  Υπάρχει ενεργός ρόλος άλλων 
µικροδιατροφικών στοιχείων, όπως το ασβέστιο, το µαγνήσιο και ο ψευδάργυρος 
στον καθορισµό των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης, ο οποίος έχει διευρυνθεί σε 
πολλές πληθυσµιακές έρευνες. Στις µελέτες αυτές έχει εδραιωθεί κάποιος µείζων 
ανεξάρτητος ρόλος των µικροδιατροφικών αυτών στοιχείων στον καθορισµό του 
κινδύνου για µελλοντική υπέρταση. 
 
Οινόπνευµα: 
   Κατ’ επανάληψη έχει βρεθεί η συσχέτιση της κατανάλωσης οινοπνεύµατος 
και της υψηλής αρτηριακής πίεσης. Από µελέτες παρατηρούνται τόσο οξείες, όσο και 
χρόνιες επιδράσεις, οι οποίες δεν έχουν να κάνουν µε την παχυσαρκία, το κάπνισµα, 
τη σωµατική δραστηριότητα, το φύλο και την ηλικία. Ακόµη δεν είναι αποδεδειγµένο 
αν υπάρχει επίδραση του οινοπνεύµατος στην περίπτωση που καταναλώνονται ένα µε 
δύο ποτηράκια ηµερησίως.  
 
Σωµατική δραστηριότητα:  

Τα άτοµα που είναι νορµοτασικά και κάνουν καθιστική ζωή διατρέχουν 20-
50% αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης υπέρτασης κατά την παρακολούθηση σε σχέση µε 
άτοµα που είναι δραστήρια και γυµνάζονται κανονικά, της ίδιας ηλικίας και του ίδιου 
φύλου. Η τακτική αερόβια σωµατική άσκηση, όπως εκείνη που κάνουν τα άτοµα που 
γυµνάζονται µετρίως , λειτουργεί ευεργετικά τόσο για την πρόσληψη, όσο και για την 
θεραπεία της υπέρτασης.  
 
Καρδιακή συχνότητα: 
   Όταν έχουµε να συγκρίνουµε οµάδες νορµοτασικών και µη υποβαλλοµένων 
σε θεραπεία υπερτασικών ατόµων, τα οποία έχουν την ίδια ηλικία και το ίδιο φύλο, 
θα παρατηρήσουµε ότι η καρδιακή συχνότητα της οµάδας των υπερτασικών είναι 
µεγαλύτερη. Η διαφορά αυτή της συχνότητας µπορεί να είναι συνέπεια της 
επαναρρύθµισης της δραστηριότητας του συµπαθητικού συστήµατος σε υψηλότερο 
επίπεδο. Η επίδραση των διακυµάνσεων της καρδιακής συχνότητας στην αρτηριακή 
πίεση χρειάζεται να διερευνηθεί περισσότερο, προκειµένου να διευκρινιστεί αν 
πρόκειται για αιτιολογική ή προγνωστική σχέση. 
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4.6.3  Παθοφυσιολογία υπέρτασης µε καρδιακή προσέγγιση 
 

Η υψηλή αρτηριακή πίεση επιβαρύνει το αγγειακό σύστηµα  µε το φορτίο που 
ασκεί και σε συνδυασµό µε την ενεργοποίηση των αυξητικών παραγόντων οδηγούν 
σε δοµική προσαρµογή, που χαρακτηρίζεται από στένωση του αγγειακού αυλού και 
αύξηση του πάχους του µέσου χιτώνα σε σχέση µε το συνολικό πάχος του αγγειακού 
τοιχώµατος. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα την ενίσχυση της αντίστασης στη ροή του 
αίµατος και την αύξηση του βαθµού απάντησης των αγγείων σε αγγειοσυσπαστικά 
ερεθίσµατα, ενώ η αγγειακή προσαρµογή αρχίζει αρκετά νωρίτερα. Τόσο οι 
αγγειακές όσο και οι καρδιακές προσαρµογές δρουν ως πολλαπλασιαστές του 
αιµοδυναµικού προτύπου της υπέρτασης και προάγουν την έναρξη πολλών από τις 
επιπλοκές. 
 
 
Yπέρταση και ενδοθηλιακή δυσλειτουργία 
   
 Το ενδοθήλιο συµµετέχει στον τοπικό ορµονικό και νευρογενή έλεγχο του αγγειακού 
τόνου και της αιµοστατικής λειτουργίας. Επίσης ελευθερώνει αγγειοσυσπαστικούς 
παράγοντες, περιλαµβανοµένης και της ενδοθηλίνης, που µπορεί να συµβάλλουν σε 
µερικές από τις αγγειακές επιπλοκές της υπέρτασης. 
    Στην παρουσία της υπέρτασης και της αθηροσκλήρωσης, η λειτουργία του 
ενδοθηλίου συνήθως διαταράσσεται και οι αγγειοπιεστικές απαντήσεις σε τοπικό 
επίπεδο. ∆εν είναι ακόµα γνωστό αν η υπέρταση εν γένει σχετίζεται µε τη σηµαντική 
δυσλειτουργία του ενδοθηλίου. 
 
 
Στένωση αορτής και αορτίτιδα 

 
  Η στένωση της αορτής είναι συγγενής και ο εντοπισµός τους γίνεται κοντά 

στην πρόσφυση του αορτικού πόρου. Η στένωση αυτή προκαλεί χαρακτηριστική 
µορφή υπέρτασης, κατά την οποία οι σφίξεις των µηριαίων αρτηριών ελαττώνονται 
σε ένταση ή καταργούνται και καθυστερούν στην εµφάνιση σε σύγκριση µε τις 
σφίξεις των κερκιδικών αρτηριών. Η θεραπευτική αντιµετώπιση της ανωµαλίας αυτής 
γίνεται µε χειρουργική διόρθωση της βλάβης. 
  Η αορτίτιδα παρατηρείται συχνότερα σε κορίτσια εφηβικής ηλικίας ή σε ενήλικες 
γυναίκες νεαρής ηλικίας, σε χώρες της ανατολικής Ασίας. Τα κλινικά συµπτώµατα 
που εκδηλώνονται µπορεί να είναι από µέτρια µέχρι σοβαρά. 
 
 

4.6.4  Πρόληψη της αύξησης της πίεσης / µέτρα για τον έλεγχο της 
 

  Για τη διατήρηση της αρτηριακής πίεσης σε φυσιολογικά επίπεδα στον 
άνθρωπο απαιτείται αφενός η εξουδετέρωση των τροποποιήσιµων παραγόντων 
κινδύνου που συµβάλλουν στην εµφάνιση της υπέρτασης, και αφετέρου η ενίσχυση 
των προστατευτικών παραγόντων που βοηθούν στη διατήρηση της πίεσης στα 
επιθυµητά επίπεδα, στα οποία συνεπάγονται  µικρό κίνδυνο επιπλοκών. 
   Μερικά από τα µέτρα πρόληψης της αύξησης της αρτηριακής πίεσης που 
έχουν να κάνουν µε τον τρόπο ζωής που υιοθετεί κανείς, είναι η διατήρηση του 
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φυσιολογικού σωµατικού βάρους, την κατανάλωση µικρότερων ποσοτήτων 
οινοπνεύµατος και την αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας, καθώς και τη 
προώθηση υγιεινότερων τροφών από τη µεριά της βιοµηχανίας και των εστιατορίων. 
   Ωστόσο υπάρχουν αρκετές δυσκολίες, διότι το όφελος που αποκοµίζουµε 
είναι αρκετά µικρό σε σχέση µε το βραχυχρόνιο διάστηµα. Σε µερικές χώρες έχουν 
επιτευχθεί τροποποιήσεις στη συµπεριφορά, προκειµένου να έχουµε καλύτερα 
αποτελέσµατα. Ο περιορισµός του καπνίσµατος και η βελτίωση της δίαιτας µειώνουν 
τον κίνδυνο σε όλο το εύρος της κατανοµής της αρτηριακής πίεσης. Στις 
αναπτυγµένες χώρες η αρτηριακή πίεση των περισσότερων ενηλίκων είναι 
υψηλότερη από το άριστο επίπεδο, ακόµη και η µικρή µείωση της µπορεί δυνητικά 
όχι µόνο να µειώσει σηµαντικά τον επιπολασµό της υπέρτασης, αλλά και να επιτύχει 
εντυπωσιακή µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου.  

  Προκειµένου να προκληθεί µια σχετική ενθάρρυνση σε ότι αφορά τις 
αλλαγές στη συµπεριφορά σε επίπεδο κοινότητας και σε µεµονωµένα άτοµα, 
απαιτείται συνδυασµένη προσπάθεια των επαγγελµάτων υγείας, των πολιτικών, της 
βιοµηχανίας, των µέσων µαζικής ενηµέρωσης και όλων όσων διαµορφώνουν γνώµη, 
σε συνδυασµό µε ένα διαρκές πρόγραµµα εκπαίδευσης που στοχεύει σε όλες τις 
κοινωνικές οµάδες και όλες τις ηλικίες. 
 
 
Γενικά µέτρα  
 
1.Τα άτοµα µε αυξηµένη αρτηριακή πίεση πρέπει να αναγνωρίζονται και να 
αντιµετωπίζονται µε κατάλληλη θεραπευτική παρέµβαση σε πρώιµη φάση της 
φυσικής πορείας της νόσου. 
 
2.Το σύστηµα υγείας πρέπει να είναι σε θέση να παρέχει τα κατάλληλα µέσα για τη 
µείωση της αρτηριακής πίεσης σε µεµονωµένα άτοµα, αλλά και για την προώθηση 
µέτρων πρόληψής της στον πληθυσµό. 
 
3.Στα προγράµµατα ελέγχου της αυξηµένης πίεσης πρέπει να λαµβάνονται µέτρα, 
τέτοια ώστε να αποσκοπούν στην διευκόλυνση των κατάλληλων αλλαγών του τρόπου 
ζωής και στη παροχή της αποτελεσµατικής φαρµακευτικής θεραπείας όπου 
χρειάζεται. 
 
4.Η κοινότητα πρέπει να ενισχύεται στο να συµβάλλει αποτελεσµατικά στη πρόληψη 
και τον έλεγχο της υπέρτασης µε εκπαιδευτική ενίσχυση. Με τον τρόπο αυτό θα 
εξασφαλιστεί η συµµετοχή των µελών ενεργά, για την εφαρµογή των µέτρων 
ελέγχου. 
  
 

4.6.5  Μέτρα σχετιζόµενα µε τον τρόπο ζωής 
 
   Σε ατοµικό επίπεδο είναι χρήσιµα στη µείωση της πίεσης η αποφυγή ή η 
µείωση των αντιπερτασικών φαρµάκων και ο έλεγχος των άλλων παραγόντων 
κινδύνου. Οι παρεµβάσεις που πρέπει να γίνουν έχουν να κάνουν µε τον έλεγχο και 
τη µείωση του άγχους, τροποποιήσεις στην πρόσληψη µικροδιατροφικών στοιχείων 
και µε τη συµπλήρωση της δίαιτας µε κάλιο, ψαρέλαια, ασβέστιο, µαγνήσιο ή ίνες. 
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   Η αυξηµένη αρτηριακή πίεση σχετίζεται στενά µε το αυξηµένο σωµατικό 
βάρος. Ειδικότερα, η συγκέντρωση λίπους που εντοπίζεται στο κορµό και στη κοιλιά 
σχετίζεται µε την εµφάνιση της υπέρτασης, του διαβήτη και της υπερλιπιδαιµίας. Η 
µείωση του σωµατικού βάρους µειώνει την αρτηριακή πίεση στην πλειονότητα των 
υπερτασικών µε σωµατικό βάρος Πάνω από 10% του κανονικού και επιπλέον 
επηρεάζει θετικά άλλους σχετικούς παράγοντες κινδύνου, όπως τα λιπίδια του ορού 
και η αντίσταση στην ινσουλίνη. Εποµένως, αυτό που συµπεραίνουµε είναι ότι στους 
παχύσαρκους υπερτασικούς θα πρέπει να συνιστάται η εφαρµογή, κάτω από την 
επίβλεψη οργανωµένου προγράµµατος απώλειας βάρους, το οποίο περιλαµβάνει 
µείωση της πρόσληψης θερµίδων και αύξηση της κατανάλωσης ενέργειας µε 
συστηµατική σωµατική άσκηση. 
   Η σχέση της παχυσαρκίας µε τις διαταραχές των λιπιδίων και του 
µεταβολισµού της ινσουλίνης και της γλυκόζης, ενισχύουν την αξία του ελέγχου της 
παχυσαρκίας ως παρέµβασης στον τρόπο ζωής για τη µείωση της αρτηριακής πίεσης. 

  Η µείωση της κατανάλωσης του οινοπνεύµατος εµποδίζει την αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης, ενώ η αύξηση της κατανάλωσης του οδηγεί στην αύξηση της 
στους άνδρες και στις γυναίκες διαφόρων εθνικών οµάδων και επηρεάζει σηµαντικά 
τον επιπολασµό της υπέρτασης στους πληθυσµούς στους οποίους η συστηµατική 
κατανάλωση οινοπνεύµατος είναι ευρέως διαδεδοµένη. Η µείωση της κατανάλωσης 
του οινοπνεύµατος επί 1-4 εβδοµάδες έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση της αρτηριακής 
πίεσης. Η µετρίαση της κατανάλωσης οινοπνεύµατος και η µείωση του σωµατικού 
βάρους έχουν αθροιστική επίδραση στη µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου. 
   Η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας µε συστηµατικούς ρυθµούς µπορεί 
να είναι χρήσιµη τόσο στην πρόληψη όσο και στη θεραπεία της υπέρτασης. 
Νορµοτασικά άτοµα που κάνουν καθιστική ζωή διατρέχουν κατά 20-5-% µεγαλύτερο 
κίνδυνο ανάπτυξης υπέρτασης από όσο τα άτοµα που είναι πιο δραστήρια και 
βρίσκονται σε καλύτερη φυσική κατάσταση. 

  Επιδηµιολογικές παρατηρήσεις έχουν δείξει την ύπαρξη συσχέτισης ανάµεσα 
στη διαιτητική πρόσληψη του νατρίου και της αρτηριακής πίεσης. Υπάρχουν 
αξιόλογες ατοµικές διαφορές στην τροποποίηση της διαιτητικής πρόσληψης 
χλωριούχου νατρίου. Οι ηλικιωµένοι και οι µαύροι µπορεί να παρουσιάζουν 
µεγαλύτερη ευαισθησία στη µείωση της πρόσληψης νατρίου. Ηµερησίως η 
µεγαλύτερη πρόσληψη του πρέπει να είναι 6 γραµµάρια χλωριούχου νατρίου. 

 
  Ένας από τους ισχυρότερους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου είναι το 

κάπνισµα, παρά το ότι το κάπνισµα δεν συνδέεται αιτιολογικά µε την υπέρταση. Η 
επίπτωση εγκεφαλικών και στεφανιαίων επεισοδίων στους καπνιστές υπερτασικούς 
είναι κατά 2-3 φορές µεγαλύτερη από όσο στους µη καπνιστές µε τα ίδια επίπεδα 
αρτηριακής πίεσης. Μετά τη διακοπή του καπνίσµατος ο κίνδυνος µειώνεται µέσα σε 
σύντοµο διάστηµα. Κατά συνέπεια, η ενθάρρυνση των υπερτασικών ασθενών 
προκειµένου να διακόψουν το κάπνισµα φαίνεται να είναι ο αποτελεσµατικότερος 
τρόπος  που διαθέτει ο γιατρός για να ελαττώσει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

  Η αυξηµένη χοληστερόλη αυξάνει τον κίνδυνο των αθηροσκληρυντικών 
επιπλοκών της υπέρτασης, αν και αυτό δεν ισχύει απόλυτα για άτοµα άνω των 70 
ετών. Συνιστάται η αλλαγή διαιτολογίου και αν κρίνεται απαραίτητη η χορήγηση 
φαρµακευτικής αγωγής. Η αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας έχει ως συνέπεια 
τη µείωση του σωµατικού βάρους και της αρτηριακής πίεσης. Η δραστηριότητα αυτή 
αποτελεί την καλύτερη αντιµετώπιση για την υπερλιπιδαιµία και τη διαταραχή του 
µεταβολισµού της γλυκόζης που παρουσιάζεται στους υπερτασικούς ασθενείς. 
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4.7 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

 

4.7.1  Στεφανιογραφία 
      
 

 Η αγγειογραφία είναι µια διαγνωστική διεργασία κατά την οποία 
σκιαγραφούνται οι αρτηρίες του σώµατος µε την βοήθεια µιας ακτινοσκιερής ουσίας. 
Κατά την έγχυση της ακτινοσκιερής ουσίας λαµβάνονται µια σειρά από 
ακτινογραφίες ή εκτελείται κινηµατοαγγειογραφία.  

Η στεφανιογραφία είναι η αγγειογραφία των στεφανιαίων αγγείων, όπως 
προκύπτει και από την ετυµολογία της ίδιας της λέξης. 
 
 
Ιστορική αναδροµή 
 

Η αρχή της στεφανιογραφίας τοποθετείται στο 1929 από τον Werner 
Forssman o οποίος αποκαλύπτοντας την αριστερή µεσοβασιλική φλέβα του, ώθησε 
καθετήρα µέχρι τον δεξιό κόλπο και ακτινοσκόπησε την καρδιά του. Η πρώτη 
υποτυπώδης στεφανιογραφία έγινε όµως το1945 από τον Radner o οποίος προχώρησε 
σε έγχυση ακτινοσκιερής ουσίας εντός της ανιούσας αορτής στο ύψος της αορτικής 
βαλβίδας 

Κατά την δεκαετία του '50 πολλές προσπάθειες έγιναν για την µη εκλεκτική 
απεικόνιση των στεφανιαίων αρτηριών µε την µέθοδο Seldinger µε την οποία 
καθετήρες εισάγονται στο αγγειακό σύστηµα διαδερµικά. Το 1959 όµως επιτεύχθηκε 
η εκλεκτική απεικόνιση των στεφανιαίων αρτηριών µε την µέθοδο Sones µε 
εισαγωγή του καθετήρα δια µέσου της βραχίονας αρτηρίας. 
Αργότερα οι Rickets και Abrams, o Αmplatz  και οι συνεργάτες του και τέλος ο 
Jydkins τελειοποίησαν τη διαδερµική µηριαία τεχνική και συνέβαλαν στην διάδοση 
της στεφανιογραφίας 
 
 
Τεχνικές  στεφανιογραφίας 
 

Η εκλεκτική στεφανιογραφία εφαρµόζεται µε δυο τεχνικές. Την τεχνική του 
Scones από την βραχιόνια αρτηρία και τη διαδερµική τεχνική από την µηριαία 
αρτηρία. Σε πολλές περιπτώσεις υπάρχουν αγγειακές εκδηλώσεις που αποκλείουν τη 
µια ή την άλλη τεχνική.  

 
Α)  βραχίονα τεχνική 
 
Πλεονεκτήµατα ... 

• Μπορεί να γίνει παράλληλα και κοιλιογραφία και στεφανιογραφία και 
αποκάλυψη των αορτοστεφανιαίων παρακάµψεων. 

 
Μειονεκτήµατα ... 

• Η δηµιουργία θρόµβου στην κορυφή του καθετήρα, χωρίς να αλλοιώνει την 
καµπύλη πίεσης, όποτε στην επόµενη έγχυση ο θρόµβος θα µπορούσε να 
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αποσπαστεί και να κάνει εµβολή στην στεφανιαία ή στην συστηµατική 
κυκλοφορία. 

• Η ύπαρξη οφιοειδούς πορείας της υποκλείδιας αρτηρίας ή σοβαρής 
αρτηριοσκληρυντικής πάθησης των αρτηριών του τραχήλου παρεµποδίζουν 
τη στεφανιογραφία.  

 
Β)  Μηριαία τεχνική 
 
Πλεονεκτήµατα ... 

• Η ευκολία της µεθόδου και η µικρότερη εκπαίδευση του καθετηριαστή. 
• Το γεγονός ότι απόφραξη της κορυφής του καθετήρα από θρόµβο προκαλεί 

απότοµη µεταβολή της καµπύλης πίεσης προειδοποιεί την οµάδα 
καθετηριασµού για τον κίνδυνο εµβολής. 

• Η παρουσία οφιοειδούς πορείας της υποκλείδιας αρτηρίας δεν παρεµποδίζει 
την διεργασία της στεφανιογραφίας. 

 
Μειονεκτήµατα ... 

• Ευκολία της µεθόδου συντελεί ώστε όλο και λιγότερο έµπειροι καθετηριαστές 
να ασχολούνται µε την στεφανιογραφια. 

• Αρτηριοσκληρυντικές πλάκες στην αορτή ή τις λαγονοµηριαίες αρτηρίες 
αποκλείουν την χρησιµοποίηση της µεθόδου αυτής. 

•    Τρεις καθετήρες χρησιµοποιούνται µε αποτέλεσµα να αυξάνεται ο κίνδυνος 
αρτηριακής βλάβης. 

 
 
 

Αίτια  µιας  στεφανιογραφίας  
 
Ενδείξεις.. 
Σε Ασυµπτωµατικό ασθενή: 

1.  βαρεία ισχαιµία εντοπισµένο µε ΗΚΓ  
2. µέτρια ισχαιµία αλλά επάγγελµα µε πολύ stress 
3. ασθενή µε θετικό τεστ κοπώσεως 

 
Σε Συµπτωµατικό ασθενή: 

1. Ασταθής στηθάγχη 
2. Στηθάγχη του Prinzmetal 
3. Ανεπαρκής ανταπόκριση στην ιατρική διαχείριση του. 
4. Τεστ κοπώσεως που κατατάσσει τον ασθενή σε οµάδα υψηλού κίνδυνου 
5. Προκείµενη εγχείρηση υψηλού κίνδυνου. 
6. Έµφραγµα 
7. Αγγειοπλαστική επέµβαση 
8. Ανεύρυσµα 
9. Άλλες ενδείξεις όπως:                                                                                                             

• Ηλικία κάτω των 40 ετών 
• Στηθάγχη τύπου ΙΙΙ – IV 
• Να έχουν γίνει όλες οι µη- επεµβατικές εξετάσεις 
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Άλλες ενδείξεις : 
1. Η µετεγχειρητική εκτίµηση της βατότητας και καλής 

λειτουργίας των αορτοστεφανιαίων παρακαµπτηρίων 
µοσχευµάτων.  

 
 
Ιδιαιτερότητες στην προετοιµασία 
 
 Πρόληψη της αλλεργίας στην σκιαγραφική ουσία 
 

Στο ιστορικό που παίρνει ο νοσηλευτής από τον ασθενή, καταγράφεται 
οποιαδήποτε αλλεργία σε σκιαγραφική ουσία. Σε ορισµένα εργαστήρια χορηγείται 1 
ml της σκιαγραφικής ουσίας ενδαρτηριακά, προληπτικά πριν την σκιαγράφηση και 
εφόσον εντός τριών λεπτών δεν εµφανίσει κανένα σύµπτωµα αλλεργίας τότε ξεκινά η 
στεφανιογραφία. Αναφυλακτικές αντιδράσεις όπως βρογχόσπασµο, σπασµούς, 
κνησµό και ταχυκαρδία παρατηρούνται. 
Μια αντίδραση συνήθως αντιµετωπίζεται µε χορήγηση πολλών υγρών (για 
αντιρρόπηση του σοκ) και χορήγηση επινεφρίνης ή αντιισταµινικών. 
 
Ασθενείς µε νεφρική ανεπάρκεια 
 
 Ασθενείς που έχουν νεφρική ανεπάρκεια (κρεατινίνη > 1.8 mg/dl). Πρέπει να 
λαµβάνουν πολλά υγρά πριν και µετά την επέµβαση. Ασθενείς µε νεφρική 
δυσλειτουργία εµφανίζουν αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης οξείας νεφρικής 
ανεπάρκειας. Συνίσταται η χρησιµοποίηση όσο το δυνατόν λιγότερης σκιαγραφικής 
ουσίας. Συνήθως µέχρι και 72 ώρες µετά την επέµβαση τα επίπεδα κρεατινίνης 
συνεχίζουν να είναι σε υψηλά επίπεδα όποτε υπάρχει αυξηµένη ανάγκη σε υγρά. 
 
Ασθενείς µε ινσουλινοεξαρτώµενο διαβήτη   
 
Σε ασθενείς µε ινσουλοεξαρτώµενο διαβήτη η δόση της ινσουλίνης πρέπει να 
ρυθµίζεται ανάλογα µε την πρόσληψη τροφής πριν την επέµβαση και αν γίνεται ο 
καθετηριασµός και η επέµβαση να γίνεται όσο το δυνατό πιο νωρίς µέσα στην µέρα 
για να µην υπάρχει µεγάλη διακύµανση της γλυκόζης του αίµατος. Συνήθως 
χορηγείται η µίση δόση το πρωί της επέµβασης. Επίσης κρίνεται αναγκαία και η 
διαρκής µέτρηση της γλυκόζης αίµατος κατά τη διάρκεια της διεργασίας για αποφυγή 
εµφάνισης υπογλυκαιµίας. 
 
Ασθενείς που παίρνουν αντιθροµβωτικά φάρµακα 
 
Σε ασθενείς που παίρνουν αντιθροµβωτικά φάρµακα π.χ  coumadin συνήθως 
περιορίζονται οι τρεις προηγούµενες δόσεις. Ασθενείς που παίρνουν ηπαρρίνη δεν 
διακόπτουν την λήψη µα αναµένονται µεγαλύτερους χρόνους πήξης και συνήθως 
γίνεται σφιχτή επίδεση για περιορισµό της αιµορραγίας. Ένας ηπαρινισµένος ασθενής 
υπολογίζεται ότι έχει ACT > 300 ενώ όταν αφαιρεθεί ο καθετήρας συνίσταται η τιµή 
της ACT < 175 
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Στεφανιογραφία σε παιδιά 
 
  Στεφανιογραφία σε ανήλικα παιδιά γίνεται αυστηρώς µόνο σε νοσοκοµείο που 
έχει παιδοχειρουργική κλινική και µονάδα εντατικής θεραπείας παίδων. Η 
προεπεµβατική διαδικασία είναι περίπου η ίδια που ακολουθείται και στους ενήλικες. 
Πολύ λίγες διάφορες υπάρχουν και αυτές εστιάζονται στο ότι είναι δύσκολο να 
συνεργαστεί ένα µικρό παιδί κατά την διάρκεια της εξέτασης. Πρέπει να δοθεί 
µεγάλο βάρος στην ψυχολογική υποστήριξη τόσο του παιδιού όσο και του ανήσυχου 
γονιού! Ορισµένες φορές επιτρέπεται στο παιδί να πάρει µαζί του και ένα δικό του 
αγαπηµένο αντικείµενο µιας και η αίθουσα είναι αρκετά τροµακτική για ένα µικρό 
παιδί. Ένα σηµείο που συνήθως ανησυχεί το παιδί και τον γονιό είναι ότι ορισµένες 
φορές είναι αναγκαίο να δεθεί το παιδί στο τραπέζι για να ακινητοποιηθεί και για να 
µην ξε-αποστειρώσει το χειρουργικό πεδίο, πρέπει να τονιστεί ότι δεν γίνεται 
κακοπροαίρετα αλλά για την ασφαλέστερη διενέργεια της εξέτασης. 
 
 
Τεχνική  στεφανιογραφίας 
 
Κατά την στεφανιογραφία ένας καρδιακός καθετήρας εισάγεται µέσα σε κάποια 
αρτηρία του σώµατος, κυρίως στην µηριαία αρτηρία ή ακόµα και στην βραχίονα. Ο 
καθετήρας αυτός µέσω της ανιούσας αορτής φτάνει µέχρι το σηµείο εκείνο της 
αορτής από όπου γίνεται η έκφυση των στεφανιαίων  αρτηριών. Σε εκείνο το σηµείο 
γίνεται έκχυση µιας ακτινοσκιερής ουσίας µέσω του καθετήρα µέσα στις στεφανιαίες 
αρτηρίες.  
       Σε φυσιολογικές συνθήκες χωρίς την ακτινοσκιερή ουσία το αίµα που βρίσκεται 
εντός της καρδιάς και των στεφανιαίων αρτηριών δεν είναι ορατό µε ακτινογραφία, 
όµως µε την έκχυση γίνεται ξεκάθαρη η κίνηση του αίµατος εντός των αρτηριών. 
Κατά την διάρκεια της διαδικασίας γίνονται αρκετές εγχύσεις της ακτινοσκιερής 
ουσίας ώστε να κινηµατογραφούνται υπό διαφορετικές γωνίες. Αυτό επιτυγχάνεται 
κινώντας είτε το κρεβάτι είτε την κάµερα. 
     Ο ασθενής δεν συναντά ιδιαίτερο πόνο κατά την διάρκεια της επέµβασης. Αν και 
είναι ελαφρά ναρκωµένος από τα αντιαγχολητικά και τα κατασταλτικά φάρµακα που 
του έχουν χορηγηθεί, ο ασθενής διατηρεί τις αισθήσεις του κατά την διάρκεια της 
επέµβασης µιας και είναι απαραίτητη η συνεργασία του για να γίνει σωστή διάγνωση. 
Για να αποφευχθεί η µείωση του πόνου και η χαλάρωση της περιοχής του 
καθετηριασµού πριν την εισαγωγή του καθετήρα γίνεται τοπική αναισθησία µε την 
χορήγηση τοπικού αναισθητικού, συνήθως ξυλοκαϊνης.  
     Κατά την έγχυση της ακτινοσκιερής ουσίας ο ασθενής νιώθει ένα κύµα καύσους 
σε όλο το σώµα του για περίπου 20 µε 30 δευτερόλεπτα κάτι που πρέπει να του 
τονιστεί ώστε να µην αντιδράσει µιας και είναι φυσιολογικό και αναµενόµενο 
αίσθηµα. Ζητείται από τον ασθενή να πάρει µια βαθιά αναπνοή και να την κρατήσει 
για περίπου δέκα δευτερόλεπτα κάθε φορά που γίνεται κάποια έκχυση για να µην 
υπάρχει κίνηση του θώρακα εξαιτίας της αναπνοής και να φαίνεται µόνο η κίνηση της 
καρδιάς και του αίµατος εντός των αγγείων. 
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  Εικόνες 4.15 και 4.16  Φωτογραφίες από µια στεφανιογραφία όπου παρατηρούµε ότι 
το προσωπικό φοράει χειρουργικές στολές, µε άσηπτη τεχνική (φαίνονται τα 
αποστειρωµένα εργαλεία, γάντια και τετράγωνα). Η αίθουσα είναι σχετικά σκοτεινή 
για να ξεκαθαρίζονται και οι λεπτοµέρειες των στεφανιαίων αγγείων. 
 

 
 
Εικόνα 4.17 Έγχυση του σκιαγραφικού και παρακολούθηση των στεφανιαίων 
αγγείων. 
 
     Επίσης παρατηρείται και µια ασθενής στηθάγχη η οποία είναι αναµενόµενη αλλά 
περνά σε πολύ µικρό χρόνο. 

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

στεφανιαία αγγειογραφία συνήθως διαρκεί λιγότερο από µια ώρα. Άλλα είδη 
αγγειογραφίας  µπορεί να χρειαστούν και µέχρι δυο ώρες αλλά εξαρτάται από τι είδος 
και τι πληροφορίες πρέπει να συλλεχτούν.  

 
                             
 
 
 
 

 
 
Εικόνα 4.18 Στένωση σε σηµείο µιας στεφανιαίας 
αρτηρίας, όπως φαίνεται στην στεφανιογραφία. 
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Επιπλοκές της στεφανιογραφίας 
 
Η στεφανιογραφια όπως και κάθε επεµβατική (αιµατηρή) επέµβαση που γίνεται στον 
ανθρώπινο οργανισµό περικλείει ορισµένες επιπλοκές. Οι κυριότερες είναι : 

1. Καρδιακές αρρυθµίες  
2. Ανακοπή 
3. Έµφραγµα µυοκαρδίου  (0.05 –0.2%) 
4. Μόλυνση 
5. Εµβολή θρόµβου σε κάποια αρτηρία 
6. Εµβολή αέρα λόγω µη αποµάκρυνσης των φυσαλίδων από την συσκευή 

έγχυσης 
7. Πτώση της Α.Π  
8. Απότοµη αύξηση της Α.Π. 
9. Τραυµατισµό της αορτής 
10. Αλλεργία στην χρωστική ουσία 
11. Μεγάλη αιµορραγία 
12. Θάνατος 
13. Σπασµούς 
14. Επιπλοκές λόγο αυξηµένης ευαισθησίας του ασθενούς 
15. Βλάβη κάποιου γειτονικού νεύρου 
16. Βλάβη της αρτηρίας που χρησιµοποιήθηκε για την είσοδο του καθετήρα 
17. Έντονη βραδυκαρδία 
18. Αύξηση CPK, διεύρυνση QRS, µεταβολές επαναπόλωσης 
 

 Σε πρόσφατη ερευνά που πραγµατοποιήθηκε στον Καναδά από τον Μάρτιο 99 -
Γενάρη 01 σε σύνολο 1755 στεφανιογραφιών η επέµβαση κρίθηκε  ανεπιτυχής σε 
σύνολο 87 ασθενών (5%).  

• εξαιτίας ανεπιτυχής πρόσβασης 43 ασθ (2.5%) 
• έντονων σπασµών 19 ασθ (1.1%) 
• ελικοειδής αρτηρίες 15 ασθ (0.9%) 
• αδυναµία πρόσβασης Στ.αγγείων 9 ασθ (0.5%) 
• χειρουργική αφαίρεση 2 ασθ (0.1%) 

 
    Θανάτους από την ίδια την επέµβαση δεν παρατηρήθηκαν. Στη διεθνή 
βιβλιογραφία αναφέρεται το ποσοστό των θανάτων να κυµαίνεται ανάµεσα στις 
παρακάτω τιµές  των 0.05 – 0.2 % 

 
Σε διάγραµµα φαίνεται ως εξής... 

αποτυχια προσβασης
48,5%

σπασµους  21,8%

κακη ανατοµια 17,2%

αδυναµια προσβασης
Στεφ. Αγγειων 
10,3%

 
(W.Hui, R.Williams, et al 2001, ACC congress abstracts) 
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4.7.2  Τεστ Κοπώσεως  
 
 
Ορισµός - Εισαγωγή 
 

Η δοκιµασία κοπώσεως είναι µια µη αιµατηρή µέθοδος που συµβάλλει στη 
διάγνωση και παρακολούθηση κυρίως της στεφανιαίας νόσου αλλά και άλλων 
καρδιοπαθειών. 
Στην καθηµερινή κλινική πράξη οι ασθενείς µε στεφανιαία νόσο εξετάζονται σε 
ηρεµία, ενώ στις περισσότερες περιπτώσεις τα συµπτώµατά τους εκδηλώνονται κατά 
ή µετά από σωµατική κόπωση ή ψυχικές συγκινήσεις. Με την δοκιµασία κόπωσης 
επιδιώκεται η πρόκληση των συµπτωµάτων ισχαιµίας σε ασθενείς µε στεφανιαία 
νόσο.  

Κατά τη δοκιµασία κόπωσης ο εξεταζόµενος υποβάλλεται σε σωµατική 
άσκηση, βάδισµα ή ποδηλασία όπου παρακολουθείται καθ’ όλη τη διάρκεια στο 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα. 

Κατά την άσκηση αυξάνεται η καρδιακή συχνότητα, η συστολική αρτηριακή 
πίεση µε αποτέλεσµα την αύξηση του καρδιακού έργου. Το φυσιολογικό 
καρδιαγγειακό σύστηµα έχει µεγάλες λειτουργικές εφεδρείες και έτσι αντιµετωπίζει 
το αυξηµένο έργο που απαιτεί η κόπωση, χωρίς την εµφάνιση παθολογικών 
ευρηµάτων. Αντίθετα το καρδιαγγειακό σύστηµα των ασθενών µε στεφανιαία νόσο 
έχει µειωµένες εφεδρείες και κατά κανόνα δεν µπορεί να αντεπεξέλθει στο αυξηµένο 
έργο που απαιτεί η κόπωση έτσι επέρχεται ισχαιµία µε τα κλινικά ή εργαστηριακά 
ευρήµατά της. 
 
 
Ιστορική αναδροµή 
 

Η αρχή της σύγχρονης δοκιµασίας κοπώσεως έγινε µε τους  Master και 
Oppenheimer, οι οποίοι χρησιµοποιώντας ένα σταθερό πρωτόκολλο προέβαιναν στην 
διάγνωση της στεφανιαίας νόσου µε παραµέτρους την καρδιακή συχνότητα, την 
αρτηριακή πίεση και την συµπεριφορά του ST διαστήµατος. Το 1956 καθιερώθηκε 
έναν νέο πρωτόκολλο µε την χρήση κυλιόµενου τάπητα από τον Bruce. Το 
πρωτόκολλο αυτό καθιερώθηκε και χρησιµοποιείται ακόµα. 
 
 
Ενδείξεις  
 

1. ∆ιάγνωση της στεφανιαίας νόσου ή αποκλεισµός αυτής σε περιπτώσεις 
αµφίβολης στηθάγχης. 

2. Εκτίµηση του βαθµού της στεφανιαίας νόσου σε : 
o 
o 
o 

o 

Στηθαγχικούς ασθενείς, όταν προγραµµατίζονται για στεφανιογραφία. 
Ασθενείς µετά από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου. 
Ασθενείς µετά από θεραπεία αγγειοπλαστικής ή στεφανιαίας 
παράκαµψης. 
Σε υγιή ασυµπτωτικά άτοµα που έχουν επάγγελµα υψηλού κινδύνου 
µε µαζικές καταστροφές σε περιπτώσεις ασθένειας όπως π.χ σε 
πιλότους. 
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Αντενδείξεις  
 
 Χωρίζονται στις απόλυτες και στις σχετικές.  
Απόλυτες αντενδείξεις : 

1. Έναν πρόσφατο οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου  
2. Η ασταθής στηθάγχη  
3. Οξεία περικαρδίτιδα ή µυοκαρδίτιδα 
4. Υπερκοιλιακή ταχυκαρδία 
5. Κολποκοιλιακό αποκλεισµό 2ου ή 3ου βαθµού 
6. Καρδιακή ανεπάρκεια 

 
Σχετικές αντενδείξεις : 

1. Στένωση αορτής  
2. Υπερτροφική αποφρακτική µυοκαρδιοπάθεια 
3. Στενωτική βλάβη του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. 

 
 
Τεχνική εξέτασης  
 
 Η προετοιµασία ξεκινάει τέσσερις µέρες πριν την εξέταση µε την προοδευτική 
διακοπή των αντιστηθαγχικών φαρµάκων. Έρχεται στο νοσοκοµείο την ηµέρα της 
εξέτασης µε άνετα αθλητικά ρούχα και παπούτσια. Ο εξεταζόµενος δεν πρέπει να έχει 
φάει ή πιει τίποτα για τρεις ώρες προ της εξέτασης. 
Εξηγείται από την διαγνωστική οµάδα τι περιλαµβάνει η όλη διαδικασία και υπό ποια 
συµπτώµατα πρέπει ο εξεταζόµενος να σταµατήσει την εξέταση. 

Στον εξεταζόµενο τοποθετούνται τα 12 καλώδια του ΗΚΓ ως εξής: τα 
καλώδια των άκρων τοποθετούνται κεντρικότερα και συγκεκριµένα αυτά των άνω 
άκρων τοποθετούνται λίγο πιο κάτω από τη µέση των κλείδων, ενώ τα καλώδια των 
κάτω άκρων τοποθετούνται λίγο πιο πάνω από τις λαγόνιες ακρολοφίες. Τα καλώδια 
των προκάρδιων απαγωγών τοποθετούνται κανονικά στις θέσεις όπως στο απλό 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Ο ΗΚΓ είναι συνδεδεµένος µε ηλεκτρονικό υπολογιστή, ο 
οποίος παρουσιάζει συνεχώς στην οθόνη του µερικές απαγωγές του ΗΚΓ αλλά και 
συγκρατεί στη µνήµη του το ηλεκτροκαρδιογράφηµα για περαιτέρω εξέταση.  

Αφού ο εξεταζόµενος συνδεθεί µε τα καλώδια, λαµβάνεται ένα ΗΚΓ σε ύπτια 
θέση, σε όρθια θέση και σε υπεραερισµό (ζητείται από τον ασθενή να πάρει για λίγο 
γρήγορες και βαθιές ανάσες).  

Στη συνέχεια ο εξεταζόµενος ανεβαίνει στον κυλιόµενο τάπητα ή στο 
εργαστηριακό ποδήλατο για να αρχίσει η άσκηση. Στην αρχή η άσκηση είναι εύκολη 
και προοδευτικά γίνεται δυσκολότερη πάντα σύµφωνα µε ειδικά προγράµµατα που 
ισχύουν για να επιτευχθεί από τον ασθενή η µέγιστη για την ηλικία και το φύλο 
καρδιακή συχνότητα. 
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Πίνακας 4.2  Πρωτόκολλο κατά Bruce 
Στάδιο Ταχύτητα (mph) Κλίση 

(%) 
διάρκεια (min) ΜΕΤS Συνολικός χρόνος (min) 

1 1.7 10 3 4 3 
2 2.5 12 3 6-7 6 
3 3.4 14 3 8-9 9 
4 4.2 16 3 15-16 12 
5 5.0 18 3 21 15 
6 5.5 20 3 - 18 
7 6.0 22 3 - 21 

 
∆ιακοπή της εξέτασης  
 

 Η δοκιµασία διακόπτεται στις περιπτώσεις που ο ασθενής : 
1. Συµπληρώσει το πρόγραµµα.  
2. Παρουσιάζει στηθαγχικό πόνο.  
3. Παρουσιάζει πτώση της αρτηριακής πίεσης. 
4. Εµφανίζει µεγάλη σωµατική αδυναµία µε 

ζάλη ή σκοτοδίνη. 
5. Παρουσιάζει πτώση ή ανύψωση του ST ίση ή 

µεγαλύτερη από 2mm. 
6. Εµφανίζει έκτακτες κοιλιακές συστολές εν 

σειρά. 
7. Εµφανίζει διαταραχές της κολποκοιλιακής 

αγωγιµότητας ή παροξυσµική υπερκοιλιακή 
ταχυκαρδία.  

 
Εικόνα 4.19  ∆οκιµασία κοπώσεως. 

 
 
Αποτελέσµατα του τεστ κοπώσεως  
 
 Τα κριτήρια για να χαρακτηριστεί ένα τεστ θετικό είναι κλινικά και 
ηλεκτροκαρδιογραφικά. 
 
Α) Κλινικά κριτήρια : Η εµφάνιση στηθαγχικού πόνου ή στηθαγχικής δυσφορίας 
είναι σηµεία διακοπής της εξέτασης και το χαρακτηρίζουν θετικό. Επίσης αλλά 
στοιχεία που χαρακτηρίζουν ένα τεστ κοπώσεως θετικό είναι η µη ικανοποιητική 
αύξηση των σφίξεων και της αρτηριακής πίεσης, η εµφάνιση 4ου τόνου, η εµφάνιση 
συστολικού φυσήµατος ανεπάρκειας του µιτροειδούς και η ύπαρξη υγρών ρόγχων 
στις βάσεις των πνευµόνων. 
 
Β) Ηλεκτροκαρδιογραφικά κριτήρια είναι : 

o 
o 
o 

Κατάσπαση του τµήµατος ST µε ανιούσα φορά (>2mm) 
Κατάσπαση του τµήµατος ST µε οριζόντια ή κατιούσα φορά (>1mm) 
Ανάσπαση του τµήµατος ST >1mm σε απαγωγές χωρίς Q 
εµφράγµατος γιατί τότε υποδηλώνεται ακίνητη ή δυσκίνητη περιοχή. 

 
Αρνητικό χαρακτηρίζεται ένα τεστ κοπώσεως που δεν παρουσιάζει σηµεία 

αναγκαίας διακοπής και που ολοκληρώνεται από τον ασθενή µε επιτυχία. 
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Επιπλοκές 
 

Κατά τη δοκιµασία κόπωσης η συχνότητα των επιπλοκών είναι παρά πολύ 
µικρή και εξαρτάται από τη βαρύτητα της υποκείµενης νόσου.  
Οι επιπλοκές αυτές συνήθως περιορίζονται στις : 

o 
o 
o 
o 
o 

υπερκοιλιακές ταχυκαρδίες 
έκτακτες κοιλιακές συστολές 
κοιλιακή ταχυκαρδία ή µαρµαρυγή 
έµφραγµα του µυοκαρδίου 
θάνατος (1 : 10000).  

Η δοκιµασία κόπωσης πρέπει να γίνεται κάτω από την επίβλεψη γιατρού όπως επίσης 
στο εργαστήριο της δοκιµασίας θα πρέπει να υπάρχουν απινιδωτής, οθόνη για την 
παρακολούθηση και καταγραφή του καρδιακού ρυθµού και γενικά, ότι είναι 
απαραίτητο για καρδιοαναπνευστική ανάνηψη.  
 
 
 

4.7.3  Ηλεκτροκαρδιογραφία 
 
 

Οι καρδιακές ηλεκτρικές ώσεις ξεκινούν από το φλεβόκοµβο, περνούν από 
τους κόλπους προκαλώντας τη συστολή τους και παρουσιάζουν κάποια καθυστέρηση 
της αγωγής τους µέσα στον κολποκοιλιακό κόµβο. Από εκεί το ερέθισµα µε το κοινό 
δεµάτιο του His, κατέρχεται στα σκέλη του και φθάνει στις ίνες του Purkinje, στο 
µυοκάρδιο των κοιλιών. Το φυσιολογικό (ΗΚΓ) παράγεται µε την καταγραφή της 
ηλεκτρικής δραστηριότητας της καρδιας µέσω δερµατικών ηλεκτροδίων όπου και 
αποτελεί το άθροισµα των δυναµικό ενέργειας όλων των καρδιακών κυττάρων.  

 
 

 
 

Εικόνα 4.20  Φυσιολογικό Καρδιογράφηµα 
 

o 
o 

o 

o 

Το έπαρµα Ρ αντιπροσωπεύει την εκπόλωση των κόλπων.  
Το διάστηµα PR µετρά το χρόνο που χρειάζεται το ερέθισµα για να 
οδεύσει από το φλεβόκοµβο, τον κόλπο, τον κολποκοιλιακό κόµβο και το 
σύστηµα His-Parkinje ώσπου να ενεργοποιήσει τα µυοκαρδιακά κύτταρα.  
Το QRS αντιπροσωπεύει το άθροισµα των εκπολώσεων όλων των 
κυττάρων του µυοκαρδίου των κοιλιών.  
Το τµήµα ST αντιπροσωπεύει την επίπεδη φάση και το έπαρµα Τ τη 
γρήγορη επαναπόλωση της καρδιας ως σύνολο. Η ηλεκτρική 
δραστηριότητα του µυοκαρδίου µπορεί να παρασταθεί µε ένα άνυσµα, 
δηλαδή µε µια τιµή που ορίζει το µέγεθος και την κατεύθυνση της σε κάθε 
χρονική στιγµή του καρδιακού κύκλου.  
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Η συνηθισµένη ταχύτητα κίνησης του χαρτιού του ΗΚΓ είναι 25mm/sec και συνεπώς, 
η καρδιακή συχνότητα µπορεί να προσδιοριστεί µε διαίρεση του αριθµού 1500 µε τα 
mm του διαστήµατος RR.  

Το διάστηµα  PR εκτείνεται ως την έναρξη του QRS και η φυσιολογική του 
διάρκεια είναι 0.12-0.20 sec. Η παράταση του PR περισσότερο από 0.20 sec 
ονοµάζεται πρώτου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός. Η κολπική επαναπόλωση 
συνήθως δεν είναι ορατή στο ΗΚΓ, διότι αποτελεί ηλεκτρικό φαινόµενο µικρού 
εύρους και χαµηλής συχνότητας και επέρχεται  ταυτόχρονα µε την εκπόλωση των 
κοιλιών.  

Τα ηλεκτρόδια του ηλεκτροκαρδιογράφου τοποθετούνται στο αριστερό και 
δεξιό άνω άκρο και στο αριστερό κάτω. Η απαγωγή 1 απεικονίζει τη διαφορά 
δυναµικού ανάµεσα στα δυο άνω άκρα, η απαγωγή 2 τη διαφορά δυναµικού µεταξύ 
άνω και του αριστερού κάτω άκρου και η 3 τη διάφορα δυναµικού µεταξύ αριστερού 
άνω και κάτω άκρου.  

Εκτός από τις απαγωγές αυτές υπάρχουν και έξι τυπικές προκάρδιες απαγωγές 
(V1-V6) οι οποίες είναι µονοπολικές και τοποθετούνται σε διάφορα σηµεία της 
πρόσθιας επιφάνειας του θώρακα. Η απαγωγή V1 και σε κάποιο βαθµό η V2 
βρίσκονται κοντά στη δεξιά κοιλιά και στο µεσοκοιλιακό διάφραγµα, οι V4,V5 και 
V6 βρίσκονται κοντά στο πλάγιο τοίχωµα της αριστερής κοιλιάς.  

 
 

Χρησιµότητα ΗΚΓ 
 
Το ΗΚΓ µπορεί να χρησιµεύει για τη διάγνωση της υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλιάς, αλλά δεν είναι αρκετά ευαίσθητο. Η υπερτροφική κοιλία παράγει 
επάρµατα µε υψηλά δυναµικά ικανά να µεταφρασθούν ως κριτήρια µε τα οποία 
πιστοποιείται η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας. Μεγάλα ωστόσο 
ηλεκτροκαρδιογραφικά δυναµικά µπορεί να παρατηρηθούν και σε νεαρά υγιή άτοµα 
µε αποτέλεσµα οι ενδείξεις αυτές να µην είναι χρήσιµες σε ασθενείς κάτω των 35 
ετών. Το ΗΚΓ είναι πολύ χρήσιµο για την εκτίµηση ασθενών µε ισχαιµική 
καρδιοπάθεια. Η µη διατοιχωµατική ισχαιµία εκδηλώνεται µε πτώση των 
διαστηµάτων ST κατά τη δοκιµασία κόπωσης. Αντίθετα η ανύψωση του ST είναι 
περισσότερο ειδική και µπορεί να παρατηρηθεί σε οξύ διατοιχωµατικό έµφραγµα του 
µυοκαρδίου, κοιλιακό µετεµφραγµατικό ανεύρυσµα, περικαρδίτιδα, ασταθής 
στηθάγχη αλλά και ως φυσιολογική παραλλαγή.  

 
 

ΗΚΓ και Έµφραγµα 
 
Το έµφραγµα εντοπίζεται ηλεκτροκαρδιογραφικά σε διάφορες παροχές της 

καρδιάς. Το τοιχωµατικό έµφραγµα του µυοκαρδίου χαρακτηρίζεται από την 
ανάπτυξη επαρµάτων Q διάρκειας τουλάχιστον 0.04 sec και από τυπική 
ηλεκτροκαρδιογραφική εξέλιξη µε µεγάλη ποικιλία χρονικής διαδροµής. Οι απαγωγές 
που αντιπροσωπεύουν καρδιακές περιοχές που βρίσκονται απέναντι από το έµφραγµα 
θα παρουσιάσουν πτώση του ST. Η επίµονη ανύψωσης του ST πέρα από τις πρώτες 
λίγες εβδοµάδες είναι σηµείο ανάπτυξης ανευρύσµατος της κοιλίας. Ένα απλό ΗΚΓ 
επιτρέπει τη διάγνωση εµφράγµατος, αλλά χωρίς τη δυνατότητα καθορισµού της 
ηλικίας του. Για να τεκµηριωθεί συνεπώς η ύπαρξη εµφράγµατος αλλά και άλλων 
καρδιαγγειακών δυσχερειών δεν είναι αρκετό ένα ΗΚΓ αλλά χρειάζονται και άλλες 
διαγνωστικές εξετάσεις όπου και αναφέρονται παρακάτω.  
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4.7.4  Aκτινoλογική εξέταση καρδιας  
 

Από τις οπισθοπρόσθιες και πλάγιες ακτινογραφίες θώρακα µπορεί να 
εκτιµηθεί το µέγεθος της καρδιας. Μεγαλοκαρδία υπάρχει όταν στην ακτινογραφία η 
διάµετρος της καρδιάς υπερβαίνει το µισό της διαµέτρου του θώρακα. Ωστόσο δεν 
είναι σπάνιες οι περιπτώσεις αύξησης του µεγέθους της καρδιάς χωρίς µεγαλοκαρδία.  

Οι απλές ακτινογραφίες θώρακα είναι χρήσιµες για την αναζήτηση 
αποτιτανώσεων των βαλβίδων, του περικαρδίου ή της αορτής. Η ακτινογραφία 
θώρακα χρησιµοποιείται για την αναγνώριση των προσθετικών βαλβίδων και την 
εξακρίβωση της σωστής λειτουργίας αυτών. Πολλές φορές η εκτίµηση των 
πνευµονικών αγγείων από οπισθοπρόσθια ακτινογραφία του θώρακα είναι χρήσιµη 
για την διάγνωση των καρδιοπαθειών.  
 
 

 
Εικόνα 4.21  Ακτινογραφία θώρακος στην οποία διακρίνεται η καρδιακή κοιλότητα. 

 

4.7.5  Υπερηχοκαρδιογράφηµα 
 

Ο υπερηχοκαρδιογράφος εκπέµπει ηχητικές συχνότητες µεγαλύτερες από 
εκείνες που µπορεί να ακούσει ο άνθρωπος, όπου κατευθύνονται στα επιθυµητά 
ανατοµικά στοιχεία µέσω ενός µετατροπέα τοποθετούµενο στο θωρακικό τοίχωµα. 
Τα ηχητικά κύµατα ανακλώνται στην επιφάνεια επαφής των ανατοµικών στοιχείων 
µε διαφορετικές ακουστικές πυκνότητες και επιστρέφουν στο µετατροπέα όπου και 
καταγράφονται. Οι ιστοί που έχουν υποστεί κάποια αλλοίωση ανακλούν ισχυρά τους 
υπερήχους, ενώ αντίθετα τα υγρά του σώµατος ανακλούν ελάχιστα. Το βάθος του 
ανατοµικού στοιχείου µπορεί να αποτυπωθεί σαν µονοδιάστατο σχεδιάγραµµα σε 
κατάλληλο χαρτί καταγραφής ή να απεικονιστεί σε ταλαντοσκόπειο σαν δισδιάστατη 
τοµή της καρδιας.  
Η ηχοκαρδιογραφία µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε µεγάλη αξιοπιστία για τη διάγνωση 
της στένωσης της µιτροειδούς, για τη µέτρηση του εµβαδού του στοµίου της 
µητριοειδούς των περισσοτέρων ασθενών. Ακόµη στους ασθενείς µε µητριοειδική 
στένωση µπορούν να αναγνωρισθούν και συνυπάρχουσες επιπλέον βλάβες όπως 
ανεπάρκεια της αορτής ή στένωση της τριγλώχινας καθώς και αιµοδυναµικές 
διαταραχές (πνευµονική υπέρταση ή ανεπάρκεια της δεξιάς κοιλίας). Με τη βοήθεια 
του ηχοκαρδιογραφήµατος µπορεί να διαγνωσθεί πρόπτωση της µιτροειδούς 
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βαλβίδας, της υπερτροφικής µυοκαρδιοπάθειας, κολπικού µυξοιδήµατος, περικαρδική 
συλλογή υγρού, εκβλαστήσεις µικροβιακής ενδοκαρδίτιδας. Επιπλέον µπορούν να 
µετρηθούν µε ακρίβεια οι εσωτερικές διαστάσεις του αριστερού κόλπου και της 
αριστερής κοιλίας, να εκτιµηθεί το µέγεθος των δεξιών κοιλοτήτων της καρδιας και 
να µετρηθεί µε ακρίβεια το πάχος του µεσωκοιλιακού διαφράγµατος και του οπίσθιου 
τοιχώµατος της αριστερής κοιλίας καθώς επίσης να αναζητηθούν οι διαταραχές της 
κινητικότητας του αρτηριακού τοιχώµατος που χαρακτηρίζουν τη στεφανιαία νόσο. 
Σε ασθενείς µε συγγενείς καρδιοπάθειες η ηχοκαρδιγραφία µπορεί πολλές φορές να 
θέσει τη διάγνωση ή να συµπληρώσει τον καρδιακό καθετηριασµό, ώστε να 
διευκρινιστεί η φύση σύνθετων δυσπλασιών.  
 

Η διοισοφαγική ηχοκαρδιογραφία αποτελεί 
νεότερη µέθοδο µε την οποία η καρδιά 
απεικονίζεται µέσω µετατροπέα που εισάγεται από 
το στοµατοφάρυγγα στον οισοφάγο. Τα 
πλεονεκτήµατα της µεθόδου έναντι του 
διαθωρακικού ηχοκαρδιογραφήµατος είναι η λήψη 
εικόνων σηµαντικά βελτιωµένης ποιότητας και η 
δυνατότητα απεικονίσεις περιοχών της καρδιάς που 
δεν διακρίνονται καθαρα µε χρήση διαθωρακικού 
ηχοκαρδιογραφήµατος. 

Η σκιαγραφική ηχοκαρδιογραφία µπορεί να 
χρησιµεύσει για τη αναζήτηση κολπικών ή 
κοιλιακών ενδοκαρδιακών διαφυγών ή της 
ανεπάρκειας της τριγλώχινας. Ως σκιαγραφικά 
υλικά χρησιµοποιούνται ο αναταραγµένος 
φυσιολογικός ορός, το πράσινο της ινδοκυανίνης 
και η ρενογραφίνη.  
 
 
Εικόνα 4.22  Το κόκκινο στον υπέρηχο είναι η ροή του αίµατος                                  
και το µπλε είναι η περιοχή της στένωσης οπως φαίνεται 

 

4.7.6  Καρδιακός καθετηριασµός 
 
 
Εισαγωγή- Ορισµός  
 

Ο καρδιακός καθετηριασµός συνίσταται στην εισαγωγή κοίλων, γεµάτων µε 
υγρό, καθετήρων από το αρτηριακό και το φλεβικό σύστηµα στην καρδιά µε σκοπό 
τη µέτρηση των ενδοκαρδιακών πιέσεων, της ροής του αίµατος και του κορεσµού 
οξυγόνου, καθώς και την έγχυση χρωστικών για την εκτέλεση αγγειογραφιών της 
καρδιάς. Το εύρος της εξέτασης είναι αρκετά µεγάλο και κυµαίνεται από τις 
εκτεταµένες έρευνες σε ασθενείς µε σύνθετες συγγενείς και βαλβιδικές 
καρδιοπάθειες, µέχρι την απλή κατευθείαν µέτρηση των ενδοκαρδιακών πιέσεων, την 
κοιλιογραφία και τη στεφανιογραφία ασθενών µε στεφανιαία νόσο.  

Οι γεµάτοι µε υγρό καθετήρες µεταδίδουν τα κύµατα της πίεσης που επικρατεί 
σε κάθε κοιλότητα σε ένα µετατροπέα από όπου οι κυµατοειδείς καµπύλες της 
µεταφέρονται σε ταλαντοσκόπιο  και καταγράφονται. Εκτός από τη µέτρηση του 
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κατά λεπτού όγκου αίµατος (ΚΛΟΑ), ο καρδιακός καθετηριασµός µπορεί να 
χρησιµοποιηθεί για την ανιχνεύσει και την ποσοτική εκτίµηση στεγνωτικών 
βαλβιδικών αλλοιώσεων. Η βαλβιδική ανεπάρκεια είναι δυνατόν να διαπιστωθεί µε 
έγχυση ακτινοσκιερού υλικού στις διάφορες καρδιακές κοιλότητες. Κατά την έγχυση 
υγρού στις στεφανιαίες αρτηρίες οι αθηροσκληρυντικές αλλοιώσεις τους 
εµφανίζονται ως στενώσεις όπου εκφράζονται σαν εκατοστιαία στένωση της 
διαµέτρου. Οι αλλοιώσεις που προκαλούν στένωση της τάξης του 70% και άνω έχουν 
σαφή αιµοδυναµική σηµασία, ενώ εκείνες που προκαλούν στένωση είναι πιθανώς 
αιµοδυναµικά σηµαντικές.  
 
 
Ενδείξεις Καθετηριασµού 
 
Στις ύποπτες για στεφανιαία νόσο περιπτώσεις ο καθετηριασµός της καρδιά 
ενδείκνυται όταν : 

1. Μετά από αναίµακτη εκτίµηση το αίτιο του θωρακικού πόνου παραµείνει 
αδιευκρίνιστο. 

2. Η στηθάγχη είναι ανθεκτική στη φαρµακευτική θεραπεία. 
3. Υπάρχει µεγάλος κίνδυνος στένωσης της αριστερής στεφανιαίας αρτηρίας. 
4. Συζητείται άµεση παρέµβαση (αγγειοπλαστική ή ενδοστεφανιαία 

θροµβόλυση) µέσα στις πρώτες 4-6 ώρες µετά από έµφραγµα.  
Ένδειξη καρδιακού καθετηριασµού µπορεί να αποτελέσει και η υποψία παρουσίας 
στηθάγχης Prinzmetal.  
 

Η στεφανιογραφία µε καθετηριασµό των αριστερών καρδιακών κοιλοτήτων 
είναι σχετικά ασφαλής µέθοδος µε θνητότητα µεταξύ 0.1 και 0.2%. Ο κίνδυνος είναι 
µεγαλύτερος σε ασθενείς που έχουν σηµαντική στένωση της αριστερής κύριας 
στεφανιαίας αρτηρίας.  
 
 
 

4.7.7  Ραδιοϊσοτοπική µελέτη 
 
 
 Οι ραδιοϊσοτοπικές µελέτες είναι χρήσιµες κυρίως στην ανίχνευση 
εµφράγµατος του µυοκαρδίου και µειωµένης µυοκαρδιακής αιµατικής ροής και για 
αξιολόγηση αριστερής κοιλιακής λειτουργίας. Τα διάφορα ραδιοϊσότοπα χορηγούνται 
ενδοφλέβια και παράγονται σπινθηρογραφήµατα χρησιµοποιώντας φωτογραφική 
µηχανή γάµα σπινθηρισµών. 
 
Υπάρχουν τρεις  τεχνικές ραδιοϊσοτοπικής µελέτης οι οποίες είναι : 
 
1) Αξιολόγηση µυοκαρδιακής αιµατικής ροής µε θαλλιο-201. Χρησιµοποιείται 
αρκετά συχνά µε δοκιµασία κοπώσεως. Χορηγείται ενδοφλεβίως κατά την δοκιµασία 
περίπου 30 µε 60 δευτερόλεπτα πριν σταµατήσει η κόπωση και στην συνεχεία 
λαµβάνονται δυο σπινθηρογραφήµατα. Ένα δέκα λεπτά µετά την έγχυση και ένα σε 
φάση ηρεµίας 3 µε 4 ώρες µετά την πρώτη. Το πρώτο δείχνει ροή αίµατος και 
άρδρευση του µυοκαρδίου και το δεύτερο την βιωσιµότητα της. Περιοχές που δεν 
συγκεντρώνουν θάλλιο σηµειώνονται ως ψυχρά σηµεία και δείχνουν έλλειψη 
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αιµατικής ροής. Τέτοια σηµεία που εξαφανίζονται στο επόµενο σπινθηρογράφηµα 
δείχνουν σηµεία ισχαιµίας κατά την άσκηση ενώ σηµεία που δεν εξαφανίζονται στην 
µετέπειτα απεικόνιση δείχνει περιοχές εµφράγµατος. 
Η ραδιοϊσοτοπική εξέταση µε θάλλιο ενδείκνυται στις περιπτώσεις που δεν είναι 
δυνατή η σαφή απάντηση στο ερώτηµα εάν υπάρχει ή όχι στεφανιαία νόσος. 
 
Οι συνηθισµένες εικόνες θαλλίου είναι 
µονοδιάστατες αλλά µια καινούρια µέθοδος 
προσφέρει τρισδιάστατες. Είναι η υπολογιστική 
τοµογραφία εκποµπής ενός φωτονίου SPECT και 
είναι ακριβέστερη µέθοδος.  
Λαµβάνονται τρεις τοµές στους παρακάτω άξονες :  

o 
o 
o 

o 

o 
o 

στον βραχύ,  
στον επιµήκη κοιλιακό,   
στον οριζόντιο άξονα. 

                                                                                                     Εικόνα 4.23  
 
 
2) Απεικόνιση µυοκαρδιακού εµφράγµατος. Με τεχνήτιο έχει καλύτερη ευαισθησία 
συγκριτικά µε την εξέταση µε θάλλιο. Είναι κατάλληλη εξέταση για παρακολούθηση 
του αποτελέσµατος της θροµβολυτικής θεραπείας. Χορηγείται σε δυο δόσεις, µε 
µεσοδιαστήµατα µια µε δυο ωρών. Η επιτυχής θροµβολυση συνοδεύεται από 
ελάττωση του µεγέθους του σπινθηρογραφικού ελλείµµατος. Θερµά σηµεία στην 
εξέταση αυτή εµφανίζονται µέσα σε 12 ώρες από την εµφάνιση του εµφράγµατος και 
είναι στο εντονότερο στάδιο εντός 48-72 ωρών. 
 
 
3) Η τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων είναι µια νέα µέθοδος που χρησιµοποιείται 
στην µελέτη του µεταβολισµού του µυοκαρδίου. Χορηγούνται ραδιοϊσότοπα µε 
ένεση ή εισπνοή και στην συνέχεια µετριέται η ακτινοβολία µε κάµερα εκποµπής 
ποζιτρονίων. Ραδιοϊσότοπα που χρησιµοποιούνται στην ΡΕΤ είναι : 

το παλµιτικό οξύ µε C11 προς καθορισµό του µεταβολισµού των 
λιπαρών οξέων. 
η ΝΗ3 που καθορίζει την αιµατική ροή. 
F-18 δεοξυγλυκόζη FDG για τον µεταβολισµό της γλυκόζης.  

 
Μελετώντας την ανίχνευση και την ποσότητα των ραδιενεργών στοιχείων 
προκύπτουν συµπεράσµατα για την αιµάτωση και µεταβολισµού του µυοκάρδιου 
ιστού. Είναι η πιο δαπανηρή εξέταση από τις άλλες ραδιοϊσοτοπικές εξετάσεις. 
 
 

4.7.8  Holter  
 

 Η συνεχής καταγραφή του καρδιακού ρυθµού, συνήθως για 1-2 24ωρα, είναι 
µέθοδος η οποία βοηθάει κυρίως στην ανεύρεση διαταραχών του καρδιακού ρυθµού, 
δεδοµένο ότι αυτές οι διαταραχές είναι συνήθως παροδικές.   
         Πολλές είναι οι φορές εκείνες όπου άρρωστοι επισκέπτονται τα εξωτερικά 
ιατρεία παραπονούµενοι για αίσθηµα παλµών που τους προκαλεί από δυσφορία ως 
και λιποθυµικά επεισόδια. Στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα που τους γίνεται τις 
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περισσότερες φορές είναι φυσιολογικό. Από το ιστορικό όµως παρατηρείται πως ο 
ασθενής έχει κάποιο επεισόδιο αρρυθµίας. Ο καλύτερος τρόπος για να το 
αποκαλύψουµε, ιδίως αν τα επεισόδια αυτά συµβαίνουν συχνά, είναι να υποβάλουµε 
τον ασθενή σε 24ωρη καταγραφή του ΗΚΓ.  

Η εξέταση αυτή γίνεται µε τη συσκευή συνεχούς καταγραφής του ΗΚΓ. 
Πρόκειται για µια µικρή φορητή συσκευή σε µέγεθος φορητού µαγνητοφώνου που 
φέρει 5-7 καλώδια, τα οποία και συνδέονται µε τον ασθενή στο θώρακα του µε 
αυτοκόλλητες ταινίες. Η συσκευή αυτή καταγράφει ολόκληρο το εικοσιτετράωρο δύο 
ή τρεις απαγωγές στο ΗΚΓ, και λειτουργεί µε µπαταρίες. Ο ασθενής την µεταφέρει 
µαζί του όλο το 24ωρο, συνεχίζοντας την καθηµερινή του δραστηριότητα. Αν κάποια 
στιγµή νιώσει τα συµπτώµατα για τα οποία παραπονείται έχει την δυνατότητα να 
πατήσει κάποιο πλήκτρο, και η συγκεκριµένη ώρα καταγράφεται στη µαγνητοταινία.    

Στη συνεχεία αφού περάσει το 24ωρο τοποθετείται η µαγνητοταινία σε ειδικό 
ηλεκτρονικό υπολογιστή ο οποίος αναλύει τα δεδοµένα της και βγάζει τα πορίσµατα 
σε περίπου είκοσι λεπτά. Ο αναλυτής είναι συσκευή µε την οποία το 
ηλεκτροκαρδιογράφηµα που καταγραφτηκέ στην µαγνητική ταινία µετατρέπεται σε 
πραγµατικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα, το οποίο προβάλλεται στην οθόνη µε ταχύτητα 
30, 60 ή 120 φορές µεγαλύτερη της πραγµατικής. Ο εξεταστής παρακολουθεί στην 
οθόνη κάθε µεταβολή του ρυθµού και της µορφολογίας των διάφορων επαρµάτων 
του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος και έχει τη δυνατότητα να καταγράφει τα σηµεία που 
τον ενδιαφέρουν.  
             Στο πόρισµα αναφέρονται οι αρρυθµίες που έκανε ο ασθενής και σε ποιά 
ώρα, ποιος ήταν ο ρυθµός του ασθενούς όταν πάτησε το πλήκτρο, και τυχόν πτώση 
του διαστήµατος ST. Το τελευταίο είναι χρήσιµο για την διάγνωση σιωπηλής 
ισχαιµίας (ισχαιµία του µυοκαρδίου χωρίς να νιώθει συµπτώµατα ο ασθενής).  
 
 

4.7.9  Νεώτερες µέθοδοι εξέτασης  
 
 

Η υπολογιστική αξονική τοµογραφία είναι χρήσιµη στην εκτίµηση της 
βατότητας των µοσχευµάτων της σαφηνούς φλέβας, που χρησιµοποιούνται στις 
επεµβάσεις παράκαµψης των στεφανιαίων αρτηριών.  
 

Η µαγνητική τοµογραφία µπορεί να προσφέρει υψηλής ευκρίνειας 
τοµογραφικές εικόνες χωρίς τη χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας, ενώ παράλληλα έχει 
τη δυνατότητα να δίνει πληροφορίες για το µεταβολισµό της καρδιάς.  
 

Η ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία είναι µέθοδος κατά την οποία µικρές 
συγκεντρώσεις ιωδιούχου σκιαγραφικού υλικού µπορούν να ανιχνευθούν, να 
αναλυθούν από υπολογιστή και να απεικονιστούν σαν υψηλής ποιότητας 
αγγειογραφία. Με τον τρόπο αυτό καταργείται η ανάγκη άµεσης έγχυσης του 
σκιαγραφικού υλικού σε αρτηρία ή σε κάποια καρδιακή κοιλότητα. Η φλεβική 
εισαγωγή του σκιαγραφικού υλικού συνήθως δεν απεικονίζει καλά τις στεφανιαίες 
αρτηρίες, αλλά οι µέθοδοι ψηφιακής αφαίρεσης µπορούν να βελτιώσουν την 
ποιότητα των στεφανιογραφιών που λαµβάνονται µε καθετηριασµό των στεφανιαίων 
αρτηριών. 
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4.8 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 

 

4.8.1  Φαρµακευτική αγωγή 
 
 Ο στηθαγχικός ασθενής λαµβάνει ειδική φαρµακευτική θεραπεία για την 
αντιµετώπιση των συµπτωµάτων και για την καταπολέµηση των αιτιολογικών 
παραγόντων. Η φαρµακευτική αγωγή σε συνδυασµό µε τις άλλες µεθόδους θεραπείας 
προφυλάσσουν τον ασθενή από µελλοντικές επιπλοκές. 
 
 Η φαρµακευτική του αγωγή µπορεί να καταταχτεί σε : 
 
 
 Φάρµακα κατά της υπερλιπιδαιµίας. 
 

Χορηγούνται σε περιπτώσεις που παρόλο τις υγιεινοδιαιτητική αγωγή ο  
ασθενής εµφανίζει λιπίδια ορού LDL σε συγκέντρωση >190mg/dl ή αν εξακολουθούν 
να υπάρχουν δυο ή και περισσότερους παράγοντες κινδύνου και η LDL παραµένει 
>160mg/dl. 

Φάρµακα κατά της υπερλιπιδαιµίας είναι : 
 

1. Οι Ρητίνες. Είναι αδιάλυτες στο νερό και δεν απορροφούνται από το 
έντερο. ∆ρουν µέσω δεσµεύσεις των χολικών οξέων στο έντερο 
διακόπτοντας την εντεροηπατική κυκλοφορία αυτών. Αποτέλεσµα τις 
παραπάνω δράσης είναι να µετατρέπεται περισσότερο χοληστερόλη σε 
χολικό οξύ και να επιτυγχάνεται έτσι µείωση της LDL κατά 15-30 %. Οι 
κυριότερες παρενέργειες τους είναι οι γαστεντερικές διαταραχές και η 
άνοδος των τριγλυκεριδίων. 

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

τόσο την LDL όσο και τα τριγλυκερίδια σε αρκετά µεγάλο ποσοστό ( 10-
25% και 20-50% αντίστοιχα). Επιπροσθέτως αυξάνει το επίπεδο των HDL 
κατά 15-35%. Τέλος µειώνει και το επίπεδο της λιποπρωτεϊνης α. 
Παρουσιάζει αρκετές παρενέργειες οι κυριότερες από τις οποίες είναι η 
ερυθρότητα του δέρµατος, η ηπατοτοξικότητα, η υπεργλυκαιµία και οι 
γαστρεντερικές διαταραχές. 

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

σιµβαστατίνη, η φλουβαστατίνη και η ατορβαστατίνη. Είναι νεότερα 
φάρµακα και είναι πολύ δραστικά στην µείωση της LDL χοληστερόλης. 
∆ρουν στην µείωση της βιοσύνθεσης της χοληστερόλης και µέσω αυτής 
αυξάνει την πρόσληψη του κυκλοφορούντος LDL. Είναι φάρµακο εκλογής 
για την οικογενή υπερλιπιδαιµία. Οι στατίνες ενοχοποιούνται για µικρή 
αύξηση των ηπατικών ενζύµων και για µυοπάθειες. 

 
4. Φιµπράτες. Τα φάρµακα της οικογένειας αυτής αυξάνουν την 

δραστικότητα της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης επιταχύνοντας έτσι τον 
καταβολισµό της VLDL. Επίσης έχουν την ικανότητα να µειώνουν τα 
τριγλυκερίδια και τα LDL και να αυξάνει το επίπεδο των HDL. 
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Χορηγούνται σε άτοµα µε υψηλά τριγλυκερίδια, αυξηµένη LDL και χαµηλή 
HDL. Είναι καλά ανεκτά φάρµακα µε τις µόνες παρενέργειες τις 
γαστρεντερικές διαταραχές και την αύξηση των ηπατικών ενζύµων. 

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

αλλά υπολιπιδαιµικά φάρµακα. Ο µηχανισµός δράσης του είναι 
αδιευκρίνιστος αλλά φαίνεται να µειώνει και το επίπεδο των LDL αλλά και 
των HDL. Προκαλεί γαστρεντερικές διαταραχές και κοιλιακές αρρυθµίες. 

 
 
Φάρµακα για αντιµετώπισης της στηθάγχης  
 
Η φαρµακευτική θεραπεία της στηθάγχης (σταθερούς και ασταθής ) συνοψίζεται στα 
παρακάτω φάρµακα.  
 

1. Χορήγηση µονονιτρικού ή δινιτρικού ισοσορβίτη. Χορηγείται σε 
περιπτώσεις σταθερής στηθάγχης. Ανήκει στην οικογένεια των νιτρωδών 
φαρµάκων και επιδρούν στην στεφανιαία νόσο µε δυο µηχανισµούς. 
Προκαλούν διαστολή των στεφανιαίων αγγείων και ελάττωση του καρδιακού 
έργου. Έτσι έχουµε µείωση των απαιτήσεων του µυοκαρδίου σε οξυγόνο και 
αυτό συµβαίνει επειδή ελαττώνουν τις περιφερειακές αντιστάσεις και 
περιορίζουν την φλεβική επιστροφή. Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι η 
ελάττωση του όγκου του αίµατος, της συστολικής πίεσης και της 
τοιχωµατικής τάσης της αριστεράς κοιλίας.                              
Η ενέργεια του δινιτρικού ισοσορβίτη επιτυγχάνεται µε δισκία των 10mg, 
20mg και 40mg. ∆ηµιουργεί εθισµό στην περίπτωση που λαµβάνονται όλο το 
24ωρο ανά έξι ή οχτώ ώρες µε αποτέλεσµα την µειωµένη τους 
αποτελεσµατικότητα σε χορηγήσεις µακράς διάρκειας. Ο µονονιτρικός 
ισοσορβίτης δεν δηµιουργεί προβλήµατα εθισµού. Χορηγείται σε δόση 20mg 
δυο φορές την ηµέρα. 

 
2. Χορήγηση νιτρογλυκερίνης. Είναι φάρµακο εκλογής της ασταθούς 

στηθάγχης. Ανήκει και αυτή στην οικογένεια των νιτρωδών και είναι στα 
νιτρώδη βραχείας ενέργειας. Χορηγείται υπογλωσσίως σε δισκία ή σπρέι σε 
δόσεις 0.3-0.6mg. Έχει χρόνο ηµιζωής 2-8 λεπτά και δρα για 20 λεπτά στον 
οργανισµό. Υπάρχει και νιτρογλυκερίνη σε µορφή αλοιφής η οποία 
απορροφάται από το δέρµα και δρα για 4-6 ώρες και µορφής patch που έχουν 
δράση για ένα 24ωρο. ∆ίνει δόσεις των 2.5 - 10 - 15mg/24ωρο. Σπάνια 
προκαλούν αλλεργία. Η ενδοφλέβια µορφή της δίδεται µόνο σε οξείας φάσεις 
της ασταθούς στηθάγχης. Η χορήγηση νιτρογλυκερίνης ενοχοποιείται για 
αρκετές παρενέργειες όπως κεφαλαλγίες, έξαψη και ταχυκαρδίες. Επίσης 
παρατηρούνται και φαινόµενα ορθοστατικής υπότασης. Αντενδεικνύονται σε 
περιπτώσεις υποογκαιµίας, καταστάσεις µε αυξηµένη IMP, σε συµπιεστική 
περικαρδίτιδα και σε υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια. 

 
3. Αναστολείς των β- αδρενεργικών υποδοχέων. Έχουν ευρύτατη κλινική 

εφαρµογή. Ενδείκνυνται σε ασθενείς µε στηθάγχη ( ασταθής και σταθερή ) 
και σε ασθενείς µετά από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου που δεν ανέπτυξαν 
καρδιακή ανεπάρκεια. Έχουν ισχυρή αντιστηθαγχική δράση που την οφείλουν 
κυρίως στην αύξηση της παροχής Ο2 στο µυοκάρδιο και µείωση των 
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απαιτήσεων του µυοκαρδίου σε Ο2. Ο µηχανισµός δράσης τους είναι καθαρά 
αντικατεχολαµινικός. Έτσι ελαττώνουν την καρδιακή συχνότητα, την 
συσταλτικότητα και την αρτηριακή πίεση. Τα φάρµακα αυτά δεν πρέπει να 
χορηγούνται σε περιπτώσεις καρδιακής ανεπάρκειας, φλεβοκοµβικής 
βραδυκαρδίας ( <50 σφίξεων), διαταραχή της κολποκοιλιακής αγωγιµότητας 
και υπόταση. Επίσης προσοχή πρέπει να δίδεται σε ασθενείς µε περιφερειακοί 
αρτηριοπάθεια και σακχαρώδη διαβήτη. Παρενέργειες των αναστολέων των 
β- αδρενεργικών υποδοχέων περιλαµβάνουν σωµατική κόπωση, ψυχρά άκρα, 
ελάττωση της σεξουαλικής ικανότητας και σπανιότερα παρενέργειες από το 
νευρικό όπως παραισθήσεις, αϋπνία και κατάθλιψη. Η δόση του φάρµακου 
ποικίλλει ανάλογα µε την συγκεκριµένοι ουσία π.χ η προπρανολόλης 
χορηγείται σε δόσεις 10-40mg/ηµέρα ενώ η ναδολόλη σε δόση 20-
200mg/ηµέρα. 

 
4. Αναστολείς του ασβεστίου. ∆ρουν στον «βράδυ» δίαυλο της κυτταρικής 

µεµβράνης και εµποδίζουν την εισροή ασβεστίου µες στο µυϊκό κύτταρο. Η 
δράση τους έγκειται στην σχέση τους µε την  ATP-άση η οποία εξαρτάται από 
το ασβέστιο και είναι απαραίτητη για την µυϊκή σύσπαση του µυοκαρδίου και 
των µυϊκών ινών, δηλαδή προκαλούν χάλαση του µυϊκού τόνου στις ίνες 
αυτές. Χρησιµοποιούνται στην οξεία φάση του εµφράγµατος µόνο εφόσον 
αποτύχει ο συνδυασµός νιτρωδών και β-αναστολέων.  

 
5. Ασπιρίνη των 325mg χορηγείται ηµερησίως σε ασθενής µε ασταθή στηθάγχη 

για πρόληψη της δηµιουργίας θρόµβων. 
   
 
 
Φάρµακα µετά από έµφραγµα µυοκαρδίου 
 
Όπως αναφέρθηκε παραπάνω αλλά και στην ενότητα που αντιστοιχούσε στο 
έµφραγµα µυοκαρδίου η φαρµακευτική αγωγή που δίδεται σε έναν εµφραγµατία 
περιλαµβάνει : 

 Ασπιρίνη 100mg ηµερησίως για πρόληψη της δηµιουργίας των θρόµβων. 
 Έναν β-αναστολέα. 
 Φάρµακα για συµπτωµατική θεραπεία του άγχους, της αϋπνίας  της 
δυσκοιλιότητας κτλ 
 Υπογλώσσια δισκία νιτρογλυκερίκης ή δινιτρικου ισοσορβίτη τα οποία ο 
ασθενής φέρνει προληπτικά πάντα µαζί του. Θα τα χρησιµοποιήσει σε 
περιπτώσεις στηθαγχικής κρίσης. 
 Νιτρώδη per os και αναστολείς ασβεστίου χορηγούνται σε περιπτώσεις 

µετεµφραγµατικής στηθάγχης ή σιωπηλής ισχαιµίας. 
 Χορηγούνται αναστολείς ΜΕΑ σε περιπτώσεις που το κλάσµα καρδιακής 
εξώθησης είναι κάτω από 50%. 

 Στατίνη σε περιπτώσεις υπερχοληστεριναιµίας. 
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4.8.2  ∆ιαιτητική αγωγή και άσκηση 
 
 

Η τροποποίηση της διατροφής είναι µέρος της θεραπείας όλων των ασθενών 
µε στεφανιαία νόσο, καθότι µείωση της κατανάλωσης κορεσµένων λιπών και 
χοληστερόλης βοηθάει να µειωθούν τα επίπεδα χοληστερόλης του ορού. Σε 
σοβαρότερες δε περιπτώσεις µπορεί να χρειαστεί φαρµακοθεραπεία.  

 
Στόχος της διατροφικής φροντίδας είναι να µειώσει τον κίνδυνο για στεφανιαία νόσο 
στους ενήλικες µε υψηλά επίπεδα LDL- χοληστερόλη: 
 

• Ελαττώστε τα επίπεδα της LDL- χοληστερόλης κάτω από 130mg/dl σε άτοµα 
µε διαπιστωµένη στεφανιαία νόσο ή µε δύο επιπλέον παράγοντες κινδύνου 
για στεφανιαία νόσο, εκτός από τα επικίνδυνα υψηλά επίπεδα LDL- 
χοληστερόλης.  

• Ελαττώστε τα επίπεδα της LDL- χοληστερόλης κάτω από 160mg/dl σε άτοµα 
χωρίς διαπιστούµενη στεφανιαία νόσο και χωρίς δύο επιπλέον παράγοντες 
κινδύνου για στεφανιαία νόσο, εκτός από τα επικίνδυνα υψηλά επίπεδα της 
LDL- χοληστερόλης.  

 
Μείωση της κατανάλωσης κορεσµένων λιπών και χοληστερόλης, µαζί µε 

ελάττωση του σωµατικού βάρους, εάν το άτοµο είναι υπέρβαρο, είναι οι µέθοδοι που 
χρησιµοποιούνται για την επίτευξη των ανωτέρων στόχων.  

 
Το Εθνικό Πρόγραµµα Επιµόρφωσης γύρω από τη χοληστερόλη έχει καταλήξει 

στο ότι τα άτοµα µε LADLE- χοληστερόλη 160mg/dl ή µεγαλύτερη, καθώς και 
εκείνα µε οριακά υψηλού κίνδυνου επίπεδα LDL- χοληστερόλης, που επίσης έχουν 
διαπιστωµένη στεφανιαία νόσο ή δυο άλλους παράγοντες κινδύνου , θα πρέπει να 
ακολουθήσουν εντατική διαιτητική θεραπεία.  

Η (δίαιτα πρώτου βήµατος) είναι η πρωταρχική διαιτητική αλλαγή. Το πρώτο 
βήµα ελαττώνει τις πιο συχνά φανερές πηγές κορεσµένων λιπαρών οξέων και 
χοληστερόλης της διατροφής και µπορεί να εφαρµοστεί χωρίς την ανάγκη δραστικών 
αλλαγών στη δίαιτα ή στον τρόπο ζωής των περισσοτέρων ατόµων. Ο ιατρός και ο/η 
νοσηλευτής µπορούν συνήθως να εκπαιδεύσουν κάποιον σχετικά µε την δίαιτα του 
πρώτου βήµατος, αλλά όµως παραποµπή σε διαιτολόγο είναι ιδιαίτερα χρήσιµη, 
ειδικά για τα άτοµα που έχουν πρόβληµα να παρατείνουν τη δίαιτά τους ή για εκείνα 
που εµφανίζουν µια αντίδραση απογοήτευσης για τη δίαιτα.  

Παράλληλα µε την ελάττωση της κατανάλωσης των κορεσµένων λιπών 
περιορίζεται και η συνολική κατανάλωση λίπους και χοληστερόλης, ώστε να 
επιτευχθεί η µείωση του σωµατικού βάρους.  

 
Η (δίαιτα δεύτερου βήµατος) έχει σχεδιαστεί για τα άτοµα που δεν επιτυγχάνουν 

να φέρουν την LDL- χοληστερόλη στα επιθυµητά επίπεδα, µετά από σωστή 
εφαρµογή της δίαιτας πρώτου βήµατος για περίοδο 3 µηνών.  
 

Εάν το άτοµο µε στεφανιαία νόσο υποστεί ένα οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, 
γίνονται προσπάθειες να αποφευχθεί το στρεσάρισµα της καρδιάς όσο το δυνατόν 
περισσότερο, κατά τη διάρκεια της πρώιµης φάσης της ανάρρωσης.  
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Συνήθεις διαιτητικές τροποποιήσεις είναι:  
 
• Χρησιµοποιείται µια δίαιτα χαµηλών θερµίδων (1200-1500 kcal), για να 

αποφευχθεί το µεταβολικό stress που προκαλείται από πλουσιότερες 
προσλήψεις και για να ξεκινήσει η διαδικασία απώλειας βάρους.  

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

τον όγκο εκτόνωσης.  
 

• Εφαρµόζεται δίαιτα φτωχή σε κορεσµένα λίπη και χοληστερόλη, για να 
επιτευχθεί η µείωση των επιπέδων της χοληστερόλης του ορού και για να 
συνηθίσει το άτοµο στις απαραίτητες διατροφικές αλλαγές.  

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

ελεγχθεί οποιαδήποτε τάση για σχηµατισµό οιδήµατος και συµφορητικής 
καρδιακής ανεπάρκειας. 

 
• Αποφεύγονται φαγητά που βρίσκονται σε ακραίες θερµοκρασίες. Κάποια 

άτοµα παρουσιάζουν ηλεκτροκαρδιογραφίες διαταραχές µετά από 
κατανάλωση παγωµένου νερού.  

   
 

4.8.3  Αγγειοπλαστική  
 
 
Ορισµός – εισαγωγή 
 

Σκοπός της αγγειοπλαστικής, γνωστό και σαν διαυλιαία ή διαδερµική 
αγγειοπλαστική, είναι η µηχανική διάνοιξη στενεµένης αρτηρίας χωρίς θωρακεκτοµή. 
∆εν είναι χειρουργική διαδικασία. Συνήθως πραγµατοποιείται παράλληλα µε 
στεφανιογραφία, η οποία δείχνει τον εντοπισµό της στένωσης. Κατά την 
στεφανιογραφία – αγγειοπλαστική εισάγεται ένας καθετήρας στην µηριαία αρτηρία ( 
ορισµένες φορές και στην βραχιόνια ) και στη συνέχεια µέσω οδηγού σύρµατος 
ωθείται προς την ανιούσα αορτή µέχρι το στόµιο της πάσχουσας στεφανιαίας 
αρτηρίας. 
 
 
Ιστορική ανάδροµη 
 
 Η διαδερµική αγγειοπλαστική περιγράφτηκε για πρώτη φορά από τους Dotter 
και Judkins το 1964, η οποία όµως αφορούσε µόνο περιφερειακά αγγεία. Αρχικά οι 
παραπάνω ερευνητές παρατήρησαν ότι οι καθετήρες τους είχαν την ικανότητα να 
διαπεράσουν αθηρωµατικές πλάκες και να προβούν σε διάνοιξη τους. Με βάση την 
κλινική δόκιµη χρησιµοποίησαν καθετήρα µεγέθους 8F πάνω στο οποίο έφερναν 
καθετήρα 12F το οποίο προχωρούσε σε διάνοιξη της αρτηρίας. Η παραπάνω τεχνική 
ήταν κάπως αδρή και εµφάνιζε αρκετά µειονεκτήµατα και αποδοκιµάστηκε από τους 
αγγειοχειρουργούς των ΗΠΑ µέχρις ότου ο Greuntzig τροποποίησε την διαδικασία. Ο 
παραπάνω µελετητής πρόσθεσε ειδικό µπαλόνι διάτασης. Το 1977 εφαρµόστηκε για 
πρώτη φορά σε άνθρωπο κατά την διάρκεια καρδιακού καθετηριασµού. Στη συνέχεια 
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κατασκευάστηκαν ειδικοί καθετήρες µε διαδοχικά αυξανόµενο διάµετρο. Πλέον το 
40% των ασθενών µε στεφανιαία νόσο, ανθεκτικοί στην θαρµακευτική αγωγή, 
βελτιώνονται µε την θεραπεία αυτή. Αποτελεί εναλλακτική λύση σε πρώτη φάση της 
αορτοστεφανιαίας παράκαµψης και θεραπεία της στεφανιαίας νόσου. 
 
 
Ενδείξεις  
 

Προτιµούνται οι ασθενείς µε νόσο ενός αγγείου αλλά συχνά γίνεται και σε 
ασθενείς µε παραπάνω προσβεβληµένα αγγεία ξεκινώντας από την σοβαρότερη 
στένωση και καταλήγοντας στην µικρότερη. Η στεφανιογραφία συνίσταται στις 
παρακάτω περιπτώσεις : 

1) Σηµαντική στένωση κοντά στην έκφυση µεγάλης στεφανιαίας 
αρτηρίας, χωρίς ασβέστωση, µε τον ασθενή να παραπονιέται για 
στηθαγχική συνδροµή. 

2) Σε µεγάλη στένωση της πρόσθιας κατιούσας αρτηρίας σε 
ασυµπτωµατικό ασθενή µε θετικό τεστ κοπώσεως. 

3) Σε στένωση αορτοστεφανιαίου παρακαµπτηρίου µοσχεύµατος. 
 
 
Αντενδείξεις  
 
Απόλυτες αντενδείξεις της αγγειοπλαστικής είναι : 

1. η χρόνια πλήρης απόφραξη του αυλού της αρτηρίας  
2. οι πολλαπλές διάσπαρτες αγγειακές βλάβες  

 
Σχετικές αντενδείξεις είναι : 

1. Η στένωση του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας επειδή κατά την 
διάταση του µπαλονιού µπορεί να προκληθεί σοβαρό ισχαιµικό επεισόδιο. 

2. Επιµήκης στένωση του αγγείου (άνω των 1.5-2 cm) σε µικρής διαµέτρου 
αγγείου ( <2.5mm )  

3. Σε στένωση µακριά από την έκφυση µιας αρτηρίας και ιδιαίτερα σε σηµείο 
καµπής ή διαχωρισµού της. 

4. Σε κακή λειτουργία της αριστερής κοιλίας η οποία µπορεί να οδηγήσει τον 
ασθενή σε πνευµονικό οίδηµα λόγω σοβαρής ισχαιµίας. 

 
 
Επιπλοκές  

 
Η στεφανιαία αρτηριοπλαστική γίνεται µε τεχνική παρόµοια µε την στεφανιογραφία 
έτσι και οι επιπλοκές της είναι περίπου οι ίδιες ( βλέπε ενότητα 4.7.1 ). Οι 
συνηθέστερες επιπλοκές της ειδικότερα αφορούν τοπικές βλάβες στο σηµείο της 
διαστολής όπως : 

o ∆ιαχωρισµός. Οι περισσότερες περιπτώσεις διαχωρισµού οφείλονται 
στην διάταση του µπαλονιού. Παρατηρείται στο 50% των 
περιπτώσεων αλλά η παρεµπόδιση του αίµατος είναι µικρή, όπως και η 
κλινική της σηµασία. Σε λίγες περιπτώσεις ο διαχωρισµός είναι 
µεγάλος και η ροή του αίµατος παρεµποδίζεται και προκαλείται ολική 
απόφραξη του αγγείου εντός τριάντα λεπτών. Αντιµετωπίζεται µε 
άµεση αορτοστεφανιαία παράκαµψη.  
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o 

o 

o 

o 

Εµβολή σε περιφερειακό τµήµα της στεφανιαίας αρτηρίας από 
στοιχεία της αθηρωµατικής πλάκας ή από θρόµβο. Φαινόµενο αρκετά 
σπάνιο. 
Απόφραξη κλάδων που ξεκινούν από το σηµείο της στένωσης (στο 
14% των περιπτώσεων) Η κλινική εικόνα εξαρτάται και από το εύρος 
του κλάδου. Σε µικρό κλάδο είναι άνευ κλινικής σηµασίας ενώ σε 
µεγάλο κλάδο µπορεί να προκληθεί ακόµα και οξύ έµφραγµα του 
µυοκαρδίου. 
∆ιάτρηση ή ρήξη της στεφανιαίας αρτηρίας από τον οδηγό σύρµα ή 
από δυσανάλογο προς την αρτηρία µπαλόνι. 
Βιβλιογραφικά ο θάνατος είναι σπάνιο φαινόµενο και είναι σε 
ποσοστό µικρότερο του 1%. 

 
 
Υλικά της αγγειοπλαστικής  
 
 Το σύστηµα της αγγειοπλαστικής αποτελείται από τρία τµήµατα. 
Α) τον οδηγό καθετήρα. Χρησιµοποιείται για την εύρεση του στεφανιαίου στοµίου. 
Έχει µεγάλο σχετικά αυλό και είναι παρασκευασµένα µε Teflon και διαθέτουν 
ελεγχόµενη κυρτότητα. Η πιο σηµαντική λειτουργία των οδηγών καθετήρων είναι η 
υποστήριξη του ειδικού καθετήρα αγγειοδιαστολής. Η κατασκευή του είναι τέτοια 
ώστε να µπορεί να εισχωρήσει βαθιά και να εφαρµόζει πάνω στο στόµιο της 
στεφανιαίας αρτηρίας. 
Β)Ειδικό καθετήρα αγγειοδιαστολής. Σήµερα χρησιµοποιούνται δυο τύποι καθετήρες. 
Οι µακριές, σκληροί Staple-van Andel από Teflon και οι καθετήρες µε µπαλόνι. Οι 
καθετήρες της πρώτης µορφής χρησιµοποιούνται σπανίως και κυρίως σε αρτηρίες µε 
ευθεία προσπέλαση όπως η λαγόνια. Στις στεφανιαίας αρτηρίες χρησιµοποιούνται οι 
καθετήρες µε µπαλόνι τύπου Greuntzig. Έχουν διάµετρο από 4.3F έως 12F και 
φέρνουν µπαλόνια µε διάµετρο από 2mm µέχρι 20mm. Είναι ιδιαίτερα εύκαµπτοι και 
το µπαλόνι στο άκρο τους έχει την ικανότητα να διασταλθεί σε πιέσεις µέχρι και 6 
Atm. (έχουν κατασκευαστεί και µπαλόνια για ανθεκτικές στενώσεις που αντέχουν 
πίεση µέχρι και 20Atm ). 
Γ)Οδηγό σύρµα. Είναι ειδικώς κατασκευασµένα ακτινοσκιερά σύρµατα διαµέτρου 
0.3 – 0.5 mm και έχουν την ικανότητα συστροφής της κορυφής από το άλλο άκρο του 
σύρµατος. 
 
 
Προεπεµβατική διαδικασία 
 

Η προεπεµβατική προετοιµασία τους ασθενούς είναι κυρίως καθήκον και 
ευθύνη του νοσηλευτή που θα τον αναλάβει 

 Περιλαµβάνει τις παρακάτω ενέργειες :  
1.  Γραπτή συγκατάθεση του ασθενούς. 
2. Εξήγηση στον ασθενή τι περιλαµβάνει η όλη διαδικασία, την διάρκεια, τις 

επιπλοκές, τον τρόπο διενέργειας, για ποιό λόγο γίνεται η όλη διαδικασία. 
3. Μείωση του άγχους του, λύνουµε τις απορίες που µπορεί να έχει, µειώνουµε 

τον φόβο του. 
4. Λήψη ιστορικού. Είναι αναγκαία η σωστή λήψη ενός ιστορικού, για τον 

οµαλότερο καθετηριασµό. Μαθαίνει για άλλες συνυπάρχουσες ασθένειες, 
τυχόν αλλεργία σε σκιαγραφική ουσία κτλ. 
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5. Περιορισµός της λήψης τροφής και υγρών για 6 µε 8 ώρες πριν.  
6. Προετοιµασία του εγχειρητικού πεδίου µε ξύρισµα της περιοχής που θα γίνει 

ο καθετηριασµός. 
7. τοποθέτηση φλεβοκαθετήρα στο αριστερό χέρι ( εφόσον ο καθετηριασµός θα 

γίνει από την δεξιά µηριαία αρτηρία ). 
8. Χορήγηση αντί αγχολυτικού – ηρεµιστικού (lexotanil) µίση ώρα πριν κατεβεί 

προς το εργαστήριο για την µείωση του φόβου και του άγχους. Πάντα 
χορηγείται µικρή δόση για να αποφευχθεί η απώλεια συνείδησης ώστε να 
είναι σε θέση ο άρρωστος να συνεργαστεί και να µας µεταφέρει πως 
αισθάνεται κατά την στεφανιογραφία. 

9. Μεταφορά του ασθενούς στο αγγειογραφικό εργαστήριο µε την συνοδεία του 
νοσηλευτή της κλινικής.                                         

 
 

Μέσα πλέον στον θάλαµο γίνονται οι τελευταίες δυο προεπεµβατικές 
νοσηλευτικές ενέργειες... 

 
10. Βεβαίωση της άνεσης και λήψη Ζ.Σηµειών.  

 
 
Εικόνα 4.24  Λήψη Ζ.Σηµειών και βεβαίωσης της άνεσης του ασθενούς.. 
 
11. Απολύµανση και προετοιµασία της περιοχής µε πλύση µε αντισηπτικά 

διαλύµατα για την πρόληψη λοίµωξης ( 0.35% των περιπτώσεων), 
τοποθέτηση αποστειρωµένων τετράγωνων στην περιοχή, κάλυψη του 
ασθενούς µε αποστειρωµένο χειρουργικό σεντόνι. Ενηµερώνουµε τον ασθενή 
να µην είναι πολύ κινητικός και να κρατήσει τα χέρια του κάτω από το 
σεντόνι για να µην µε-αποστειρώσει την περιοχή 

                
Οι δυο τελευταίες ενέργειες γίνονται κυρίως από το προσωπικό του εργαστηρίου. 
ιατρικό και νοσηλευτικό. Τώρα πλέον είναι όλα έτοιµα για να ξεκινήσει ο 
καθετηριασµός. 
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Εικόνα 4.25  ∆ωµάτιο ελέγχου της αγγειογραφίας. 
 

 
 
Εικόνα 4.26  Εργαστήριο αγγειογραφίας όπου ξεκαθαρίζονται το κρεβάτι, οι οθόνες 
και η ακτινοσκοπική κάµερα για λήψη στεφανιογραφίας. 
 
 
Τεχνική αγγειοδιαστολής  
 
 Η επεµβατική διαδικασία έχει τις ίδιες εκτελεστικές ενέργειες µε την 
στεφανιογραφία. Όπως έχει προαναφερθεί αρκετές φορές προωθείται καθετήρας από 
την µηριαία αρτηρία προς την αορτή και την έκφυση των στεφανιαίων αγγείων και 
στην συνέχεια µέσω του αυλού του οδηγού καθετήρα προωθείται το οδηγό σύρµα και 
ο καθετήρας αγγειοδιαστολής. Στη συνέχεια το οδηγό σύρµα προωθείται δια µέσου 
της στένωσης στο περιφερειακό τµήµα του αγγείου. Η σωστή θέση του καθετήρα 
επιβεβαιώνεται µε την στεφανιογραφία και στη συνέχεια προωθείται και το οδηγό 
σύρµα µέχρις ότου το ειδικό µπαλόνι φτάσει στο σηµείο εκείνο. 
 Στη παραπάνω θέση το µπαλόνι διατείνεται µέχρι να πάρει κυλινδρική µορφή, 
συµπιέζοντας έτσι την αθηρωµατική πλάκα. Η διάταση του µπαλονιού 
επαναλαµβάνεται 3 µε 4 φορές έως ότου πετύχουµε το επιθυµητό αποτέλεσµα. 
Με την παραπάνω µέθοδο επιτυγχάνεται η ελάττωση της στένωσης τουλάχιστον κατά 
20%. 
 Μετά την διάταση ο καθετήρας αγγειοπλαστικής αποσύρεται και εκτελείται 
στεφανιογραφία για την απεικόνιση των στεφανιαίων αγγείων για επιβεβαίωση του 
αποτελέσµατος. 
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Μηχανική της αγγειοπλαστικής  
 
 Είναι αξιοσηµείωτο ότι η διάταση του αυλού από την συµπίεση της 
αθηρωµατικής πλάκας συµβάλλει µόνο κατά 5% (!) όπως και η αποβολή 
αθηρωµατώδους υλικού από συµπίεση µαλακών και πρόσφατων πλακών. Το 
µεγαλύτερο µέρος της βελτίωσης οφείλεται στην ρήξη του έσω χιτώνα της πλάκας 
και στην µερική διάσπαση του µέσου και έξω χιτώνα µε αποτέλεσµα την διεύρυνση 
του αγγείου. 
 

 
 
Εικόνα 4.27.  Παρατηρούµε ότι στην 
πρώτη φάση εισάγεται ο καθετήρας µε το 
µπαλόνι στο σηµείο της στένωσης. Όταν 
πλέον το µπαλόνι είναι στην σωστή θέση 
τότε γεµίζει µε αέρα και πιέζει τα 
τοιχώµατα του αγγείου διευρύνοντας το. 
Κατά την τρίτη φάση αποσύρονται οι 
καθετήρες και επανέρχεται η φυσιολογική 
αιµατική ροή. 
 
 
 

 
 
Μετεγχειρητική  φροντίδα   
 

• Η στεφανιογραφία τελειώνει µε την αφαίρεση του οδηγού σύρµατος από τον 
καθετήρα στην µηριαία αρτηρία και την αφαίρεση του ίδιου του καθετήρα.  
Μετά την αφαίρεση του καθετήρα είναι ανάγκη να εφαρµόσουµε ισχυρή 
πίεση στο σηµείο εκείνο για 15 µε 20 λεπτά για περιορισµό της αιµορραγίας. 
Κατόπιν γίνεται από τον νοσηλευτή σφιχτή περίδεση της περιοχής για 
περαιτέρω περιορισµό της αιµορραγίας. 

• Καλείται τραυµατιοφορέας για την µεταφορά του ασθενούς πίσω στην κλινική 
για την ανάρρωση του και την περαιτέρω νοσηλεία του. 

• Ενηµερώνουµε τον ασθενή για τα αποτελέσµατα της στεφανιογραφίας και 
καταγράφονται τα φάρµακα που χρησιµοποιήθηκαν. Τα παραπάνω 
αποτελέσµατα τοποθετούνται στον φάκελο του ασθενούς. 

• Γίνεται καταγραφή των υλικών που χρησιµοποιήθηκαν και γίνεται 
αποµάκρυνση των µολυσµατικών υλικών από το τραπέζι του καθετηριασµού.  

 
 
Πάνω στην κλινική πλέον ο ασθενής τοποθετείται σε πιο µικρό και ήρεµο 
θάλαµο 

• Τον ενηµερώνουµε ότι δεν επιτρέπεται να σηκωθεί ούτε να 
περπατήσει και ότι πρέπει να µείνει σχετικά ακίνητος για έξι µε οχτώ 
ώρες για να µην ανοίξει πάλι η αρτηρία και να µην αιµορραγεί. (ειδικά 
αν ο καθετηριασµός έχει γίνει µέσω της µηριαίας αρτηρίας.) 

 174



• Σε περίπτωση που θέλει να αλλάξει θέση πρέπει να καλέσει τον 
νοσηλευτή για να τον βοηθήσει για να µην ασκηθεί πίεση στο σηµείο 
καθετηριασµού. 

• Γίνεται σύνδεση του ασθενούς µε µηχάνηµα συνεχούς 
παρακολούθησης της αρτηριακής πίεσης και γίνεται καταγραφή της 
Α.Π κάθε ώρα.  

• Ενηµερώνουµε τον ασθενή ότι πρέπει να λάβει πολλά υγρά για την 
αποµάκρυνση της σκιαγραφικής ουσίας από τον οργανισµό του, µιας 
και αποµακρύνεται µέσω των νεφρών. 

• Τον ενηµερώνουµε ότι µπορεί να συνεχίσει την φυσιολογική του 
δίαιτα. 

 
Αγγειοπλαστική µε χρήση stent  
 
 Με την χρήση των παραπάνω µεθόδων σε ποσοστό 80% εµφανίζεται 
βελτίωση της στηθάγχης. Επαναστένωση όµως συµβαίνει στο 30 – 40 % των 
περιπτώσεων κατά τους πρώτους έξι µήνες µετά την αγγειοπλαστική. Για την 
πρόληψη της επαναστένωσης χρησιµοποιούνται τα stents τα οποία είναι συρµάτινα 
πλέγµατα µήκους 2.5cm ή και περισσότερα και έχουν χαρακτηριστικά ελατηρίου. 
Τοποθετούνται στην περιοχή της βλάβης ακριβώς µετά την διάνοιξη της µε το 
µπαλόνι και µε την έκπτυξη που τα χαρακτηρίζει ενσωµατώνονται περιφερειακά στο 
αγγειακό τοίχωµα. Με τα stents αποφεύγονται οι περιπτώσεις έκτακτου χειρουργείου 
µετά την διάνοιξη του αγγείου. 
 

 
 
Εικόνα 4.28  Παρατηρούµε ότι στην πρώτη φάση εισάγεται ο καθετήρας µε το 
µπαλόνι και το stent στο σηµείο της στένωσης. Όταν πλέον το µπαλόνι είναι στην 
σωστή θέση τότε γεµίζει µε αέρα και αναγκάζει το stent να εκπτυχθεί και πιέζει τα 
τοιχώµατα του αγγείου διευρύνοντας το αλλά παράλληλα συγκρατώντας τα 
τοιχώµατα ώστε να αποφευχθεί η επαναστένωση. Κατά την τρίτη φάση αποσύρονται 
οι καθετήρες αλλά παραµένει το stent και επανέρχεται η φυσιολογική αιµατική ροή. 
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Αγγειοπλαστική µε την χρήση laser 
 
 Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει εντατικές έρευνες για την εισαγωγή των laser 
στην θεραπεία της στεφανιαίας νόσου. Συνήθως χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό µε 
µπαλόνι. Οι ακτίνες laser απορροφούνται ταχύτατα από τους ιστούς και έτσι µπορούν 
να καθορίσουν ένα τµήµα της αρτηρίας από αθηρωµατική πλάκα χωρίς να 
διεισδύσουν και να προκαλέσουν βλάβη στο αρτηριακό τοίχωµα. 
 Οι επιπλοκές από την παραπάνω µέθοδο κατά την οξεία φάση είναι 
περιορισµένες και συνίσταται σε σπασµό 2.2% , σε οξεία απόφραξη κατά 4.4%, σε 
έµφραγµα κατά 1% αλλά έχει χαµηλή θνητότητα 0.3%. Το σοβαρότερο µειονέκτηµα 
της αγγειοπλαστικής µε laser είναι η επαναστένωση του αγγείου η οποία σύµφωνα µε 
σχετικές µελέτες φτάνει το 40% των περιπτώσεων. 
 
 
 
Αθηρεκτοµή 
 
 Άλλη τεχνική της αντιµετώπισης των στενώσεων των στεφανιαίων αγγείων 
είναι η αθηρεκτοµή. Συνίσταται στην κονιορτοποίηση του αθηρώµατος από ειδική 
συσκευή η οποία στρέφεται περί τον οδηγό σύρµα µε µεγάλη ταχύτητα. Η σκόνη 
απορροφάται και δεν δηµιουργούνται εµβολές. Συνήθως έχει θετικά αποτελέσµατα σε 
ποσοστό µεγαλύτερο του 90%. Μειονέκτηµα της µεθόδου είναι το αυξηµένο σχετικά 
ποσοστό της οξείας απόφραξης ή επαναστένωσης της αρτηρίας . 
 
 
 
 

4.8.4  Χειρουργική αντιµετώπιση 
 
 
 
Σκοπός  
 
 Σκοπός της χειρουργικής θεραπείας της στεφανιαίας νόσου είναι η 
επαναιµάτωση της ισχαιµικής περιοχής του µυοκαρδίου και αυτή επιτυγχάνεται 
συνηθέστερα µε την τοποθέτηση αορτοστεφανιαίων µοσχευµάτων. Με την επέµβαση 
αυτή παρακάµπτεται η αποφρακτική βλάβη της στεφανιαίας αρτηρίας και αρτηριακό 
αίµα ρέει µέσω του µοσχεύµατος στην προς άρδρευση περιοχή του µυοκαρδίου. Σε 
αποφρακτικές βλάβες περισσοτέρων από ενός αρτηριών τοποθετούνται και ανάλογο 
αριθµό µοσχευµάτων ή δηµιουργούνται αναστοµώσεις. 
 
 
 
Ενδείξεις αορτοστεφανιαίας παράκαµψης   
 
 Η απόφαση για χειρουργική αντιµετώπιση της στεφανιαίας νόσου δεν πρέπει 
να λαµβάνεται επιπόλαια µιας και πρέπει να είναι απ’τις τελευταίες λύσεις και λόγω 
της δυσκολίας της επέµβασης. 
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Ενδείξεις είναι : 
1. Ύπαρξη σταθερής στηθάγχης η οποία περιορίζει τις δραστηριότητες του 

ασθενούς ή είναι σε προχωρηµένο στάδιο ( ΙΙΙ ή V ), η οποία δεν υποχωρεί µε 
συντηρητική αγωγή. 

2. Η περίπτωση που δεν µπορεί να γίνει αγγειοπλαστική. Ανεξάρτητα από τον 
αριθµό των αποφραγµένων αγγείων. 

3. Σε περίπτωση ασταθούς στηθάγχης µε νόσο τριών στεφανιαίων αγγείων. 
4. Σε στένωση του στελέχους της αριστερής στεφανιαίας πάνω από 60%. 
5. Νόσος σε τρία στεφανιαία αγγεία που συνοδεύεται από στηθάγχη. 
6. Σε ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε απόφραξη του στελέχους της αριστερής 

στεφανιαίας αρτηρίας και θετική δοκιµασία κοπώσεως. 
 
 
Αντενδείξεις  
 

∆εν υπάρχουν αυστηρές αντενδείξεις αλλά στις παρακάτω περιπτώσεις δεν 
συνίσταται η χειρουργική αντιµετώπιση : 

1. Στηθάγχη µε νόσος µέχρι δυο στεφανιαίων αγγείων εφόσον τα συµπτώµατα 
ελέγχονται µε την εφαρµογή συντηρητικής θεραπείας και µε φυσιολογική 
λειτουργία της αριστερής κοιλίας. 

2. Νόσος σε τρία στεφανιαία αγγεία που δεν συνοδεύεται από στηθάγχη και µε 
φυσιολογική λειτουργία της αριστερής κοιλίας. 

3. Σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια µετά από έµφραγµα µυοκαρδίου η οποία 
οφείλεται σε κακή µηχανική κατάσταση της καρδιας. 

 
 
Τεχνική αορτοστεφανιαίας παράκαµψης  
 
 Η επέµβαση γίνεται υπό γενική 
αναισθησία. Πραγµατοποιείται διάµεση στερνική 
τοµή και ο άρρωστος συνδέεται µε µηχάνηµα 
εξωσωµατικής κυκλοφορίας. Ποικιλία 
αιµοφόρων αγγείων µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν για παράκαµψη της 
αποφρακτικής αλλοίωσης. Πιο συχνά 
χρησιµοποιείται η µείζων σαφηνής και δεύτερο 
έρχεται η ελασσόνα σαφηνή φλέβα. Επίσης 
χρησιµοποιούνται η κεφαλική και η βασιλική 
φλέβα. Οι σαφηνείς φλέβες χρησιµοποιούνται σε 
επείγουσα χειρουργική θεραπεία όπου µπορούν 
να δουλέψουν δυο οµάδες ταυτόχρονα πάνω στον 
ασθενή. 
 
                            Εικόνα 4.29  Σχηµατική παράσταση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης  
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 Παλαιότερα χρησιµοποιούσαν την δεξιά και αριστερή µαστική αρτηρία αλλά 
η διαδικασία χωρισµού τους από το θωρακικό τοίχωµα ήταν χρονοβόρα διαδικασία. 
Λόγω όµως του γεγονότος ότι έχει ανακαλυφθεί ότι οι αρτηρίες καθυστερούν να 
επανεµφανίσουν αθηροσκληρυντικές πλάκες σε σχέση µε τις φλέβες, έχει επανέλθει η 
χρήση τους.  
 
 Στην συγκεκριµένη περίπτωση το κεντρικό 
άκρο της αρτηρίας παραµένει άθικτη ενώ το 
περιφερειακό τµήµα µεταµοσχεύεται στην 
στεφανιαία αρτηρία περιφερειακά από την 
απόφραξη. Μειονεκτήµατα της µεθόδου αυτή είναι 
το γεγονός ότι οι µαστικές αρτηρίες δεν έχουν 
πάντα το επιθυµητό µάκρος και ότι παρατηρείται 
συχνά κάποια αισθητική βλάβη του ωλένιου 
νεύρου. (Εικόνα. 4.30) 
 Εκτός από την µαστική αρτηρία 
χρησιµοποιείται και η γαστρεπιπλοϊκή αρτηρία που 
εµφανίζει αρκετά µειονεκτήµατα λόγω των πολλών 
διακλαδώσεων της και της έκτασης της 
χειρουργικής τοµής που επεκτείνεται µέχρι την 
καρδιά. 
 
           
Επιπλοκές  
 

o ∆ιεγχειρητικό έµφραγµα 
o Απόφραξη µοσχεύµατος 
o Εγκεφαλικό επεισόδιο 
o Αρρυθµίες 
o Περικαρδίτιδα 
o Σύνδροµο µετά εξωσωµατικής κυκλοφορίας 
o Μετεγχειρητική στηθάγχη 

 
 
Παράγοντες που επηρεάζουν την χειρουργική επέµβαση 
 

Οι παράγοντες που επηρεάζουν την δυσκολία και το αποτέλεσµα της 
χειρουργικής επέµβασης είναι : 
α) η ηλικία. Σε προχωρηµένη ηλικία η αγγειακή νόσος συχνά είναι γενικευµένη. 
β) το φύλο. Οι γυναίκες αντιµετωπίζουν περισσότερα προβλήµατα λόγω µικρότερων  
αγγείων. 

γ) κακή κατάσταση περιφερειακού τµήµατος της στεφανιαίας αρτηρίας. 
δ) η κακή λειτουργία της αριστερής κοιλίας. 
ε) η ασταθής στηθάγχη ( σε σχέση µε την σταθερή ) 
στ) η νόσος του στελέχους ( σε σχέση µε τα αλλά αγγεία ) 
ζ) το χειρουργικό κέντρο στο οποίο γίνεται η επέµβαση. 
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Εικόνα 4.31  Χειρουργική επέµβαση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης. 
 
 

4.8.5  Νεότερες τάσεις για την θεραπεία καρδιακών νοσηµάτων  
 
 

Στις µέρες µας γίνονται προσπάθειες εύρεσης καινούριων τεχνικών και 
µεθόδων για την θεραπεία των καρδιακών παθήσεων, ιδιαίτερα του εµφράγµατος και 
της καρδιακής ανεπάρκειας. Μια τέτοια τεχνική που αναπτύσσεται και ερευνάται 
κλινικά in vitro και σιγά σιγά in vivo είναι η µεταµόσχευση άωρων προγονικών 
κυττάρων (stem cells) στην περιοχή του µυοκαρδίου που έχει υποστεί βλάβη. 

Προγονικά κύτταρα έχουν την δυνατότητα διατήρησης, δηµιουργίας και 
αντικατάστασης διαφοροποιηµένων κυττάρων όταν βρεθούν υπο τις κατάλληλες 
συνθήκες. Έχει αποδειχτεί κλινικά σε ποντίκια ότι τα προγονικά κυτταρα είναι σε 
θέση να διαφοροποιηθούν και να µετατραπούν σε µυοκαρδιακά κύτταρα όταν 
βρεθούν σε περιβάλλοντα χώρο µε ήδη υπάρχοντα µυοκαρδιακά κύτταρα. 

Η έγχυση προγονικών κυττάρων µυελού των οστών in vivo µαζί µε καρδιακά 
κύτταρα είχε σαν αποτέλεσµα να λαµβάνουν κυλινδρική µορφή σε 24ώρες, εντός δυο 
ηµερών µερικά από τα προγονικά κύτταρα άρχισαν να συστέλλονται ρυθµικά και 
συγχρονισµένα µε τα περιβάλλοντα µυοκύτταρα και συνολικά ύστερα από πέντε 
µέρες εντοπιζόταν τροπονίνη στο 1.86 % περίπου των προγονικών κυττάρων, γεγονός 
που επιβεβαιώνει την µετατροπή τους σε µυοκαρδιακά κύτταρα. 

Όµως οι έρευνες συνεχίζονται µιάς και υπάρχουν πολλά κενά που πρέπει να 
καλυφθούν, µένει να ευρεθει ο καταλληλότερος τύπος κυττάρων που θα εγχυηθούν 
στο µυοκάρδιο, τους µηχανισµούς διαφοροποίησης και τον τρόπο µεγιστοποίησης της 
µετατροπής των προγονικών κυττάρων σε καρδιακών και της επιβίωσης τους εντός 
του µυοκαρδίου.  

Μέχρις στιγµής τα προγονικά κύτταρα που χρησιµοποιούνται µε τα καλύτερα 
αποτελέσµατα στον άνθρωπο είναι τα αιµοποιητικά προγονικά κύτταρα που 
µετακινούνται µεταξύ του περιφερειακού αίµατος και του µυελού των οστών. 
Εµβρυικά άωρα κύτταρα θεωρητικά είναι πιο αποτελεσµατικά στην διαφοροποίηση 
αλλα τίθονται θέµατα ηθικής δεοντολογίας για την ανάπτυξη της τεχνικής αυτής. 
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5. ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ 
 

5.1  ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ ΓΙΑ ΑΠΟΦΥΓΗ 
ΚΑΡ∆ΙΟΠΑΘΕΙΩΝ 

5.1.1  ∆ιατροφή και υπέρταση 
 
   Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης έχει άµεση σχέση µε τη διατροφή. Το βάρος 
παίζει σηµαντικό ρόλο στην αύξηση της πίεσης αυτής. Μία αύξηση του σωµατικού 
βάρους προδιαθέτει την αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Ενώ αντίθετα άτοµα µε 
κανονικό ή χαµηλό σωµατικό βάρος έχουν κατά κανόνα µικρότερη πίεση. 
   Η δίαιτα που βασίζεται σε φρούτα και λαχανικά, ενώ περιορίζονται αρκετά οι 
ζωικές τροφές συµβάλλει στη µείωση της αρτηριακής πίεσης για το λόγο ότι έχουµε 
αρνητικό ισοζύγιο νατρίου. Ακόµη, οι φυτικές τροφές είναι πλούσιες σε κάλιο και η 
πρόσληψη µεγάλων ποσοτήτων καλίου προκαλεί αποβολή σηµαντικών ποσών 
νατρίου. 
   Το αλάτι (NaCl) προδιαθέτει στην εµφάνιση της υπέρτασης και για αυτό το 
λόγο χρειάζεται να ακολουθούµε µια συστηµατική προσπάθεια από την παιδική 
ακόµη ηλικία για τον περιορισµό της κατανάλωσης νατρίου. Επιπλέον το αλάτι 
επιδεινώνει την υπέρταση που υπάρχει ήδη σε ένα άτοµο. 

  Το ασβέστιο σε µικρές ποσότητες σε µια δίαιτα προδιαθέτει την αύξηση της 
αρτηριακής πίεσης σε συσχετισµό µε την αυξηµένη λήψη αλατιού. Έχει αποδειχθεί 
ότι η λήψη µεγάλων ποσοτήτων καλίου µειώνει σε σηµαντικό βαθµό τα επίπεδα της 
αρτηριακής πίεσης, καθώς επίσης και τα τριγλυκερίδια και αυξάνει την ’’καλή’’ 
χοληστερόλη (HDL). Η ηµερήσια πρόσληψη του καλίου δεν πρέπει να ξεπερνά τα 
τρία γραµµάρια την ηµέρα. Τέλος, η διατροφή µε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, όπως 
ελαιόλαδο ή σπορέλαιο, µειώνει σηµαντικά την αρτηριακή πίεση. 
 
Πίνακας 5.1  τροφές πλούσιες σε κάλιο 
ΤΡΟΦΕΣ ΠΛΟΥΣΙΕΣ ΣΕ ΚΑΛΙΟ     

ΕΙ∆ΟΣ ΤΡΟΦΗΣ   κάλιο σε mg/100ml 
Βερίκοκα αποξηραµένα 1700   
Μπανάνες    420   
Αβοκάντο    340   
Χουρµάδες αποξηραµένοι 790   
Σύκα αποξηραµένα    780   
Ροδάκινα αποξηραµένα 1100   
Φασόλια φρέσκα   1300   
Σπανάκι φρέσκο   489   
Ντοµάτες φρέσκιας   268   
Τόνος    480   
Γαρίδες    404   
Σολωµός    396   
Σκουµπρί    412   
Μπακαλιάρος   339   
Χαβιάρι    640   
Κοτόπουλο   372   
Σοκολάτα    420   
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5.1.2  Υγιεινή διατροφή και στεφανιαία νόσος 
 

  Έχει αποδειχθεί ότι η ελάττωση της θνητότητας από τη στεφανιαία νόσο έχει 
σχέση µε τη συστηµατική προσπάθεια για τη πρόσληψη και σε πολύ µικρό ποσοστό 
οφείλεται στη θεραπεία αυτή. Ο ρόλος της υγιεινής διατροφής είναι πολύ σηµαντικός 
για την πρόσληψη της στεφανιαίας νόσο. 
     Η υγιεινή διατροφή παρεµβαίνει σε µια σειρά από προδιαθεσικούς 
παράγοντες της στεφανιαίας νόσου όπως: 

• ΘΡΟΜΒΩΣΗ: Με την υγιεινή διατροφή, η οποία στηρίζεται στην πρόσληψη 
πολυακόρεστων λιπαρών οξέων (ψάρια, ελαιόλαδο), αποφεύγεται η 
θροµβογένεση και η αύξηση του βαθµού συγκόλλησης των αιµοπεταλίων. 

• ΥΠΕΡΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ: Με την υγιεινή διατροφή προκαλείται ελάττωση των 
τιµών της ολικής χοληστερόλης ( η οποία πρέπει να είναι κάτω από 220 
mg/100 ml ορού) της LDL χοληστερόλης, γνωστή ως ’’κακή’’ χοληστερόλη 
των τριγλυκεριδίων και των χυλοµικρών. Μια ολιγοθερµική δίαιτα 
επιτυγχάνει επίσης την αύξηση της ’’καλής’’ χοληστερόλης HDL. 

 
Από τον πίνακα 5.2 φαίνεται ότι οι γυναίκες έχουν συνήθως µεγαλύτερα ποσά 

λιποπρωτεϊνών υψηλής πυκνότητας  (HDL) από τους άντρες. Για αυτό ίσως 
παρουσιάζουν σε µικρότερη κλίµακα στεφανιαία επεισόδια από τους άντρες. 
 
Πίνακας 5.2 
ΗDL χοληστερίνη στον ορό του αίµατος  (mg/100 ml) 
    Άνδρες Γυναίκες  
Ευνοϊκή 
πρόγνωση >55 >65  
Συνήθεις τιµές 35-55 45-65  
∆υσενής 
πρόγνωση <35 <45  

 
 

• ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ: Μια υγιεινή διατροφή (ολογοθερµική δίαιτα) αντιµετωπίζει 
την παχυσαρκία, η οποία όταν ελαττωθεί συσχετίζεται άµεσα µε τη µείωση 
της υπέρτασης, τον έλεγχο της υπελιπιδαιµίας, του σακχαρώδη διαβήτη και 
την αποτροπή της θρόµβωσης. 

• ΥΠΕΡΤΑΣΗ: Μια υγιεινή διατροφή που βασίζεται και στη µείωση της 
πρόσληψης του αλατιού, έχει άµεση σχέση µε την αντιµετώπιση της 
υπέρτασης. 

 
 
 
Τα κυριότερα χαρακτηριστικά µιας σωστής διατροφής 
 

Η βασική αρχή µιας υγιεινής διατροφής που στοχεύει στην πρόσληψη της 
στεφανιαίας νόσου στηρίζεται στην ηµερήσια πρόληψη της χοληστερόλης και των 
λιπαρών οξέων. Έτσι η χοληστερόλη πρέπει να λαµβάνεται ηµερησίως σε 100-300 
mg το ανώτερο όριο. Το συνολικό προσλαµβανόµενο λίπος πρέπει να καλύπτει το 20-
30% των συνολικών θερµίδων ηµερησίως. 

 181



   Σε ότι αφορά το λίπος που πρέπει να λαµβάνει το άτοµο, πρέπει να 
επικρατούν τα πολυακόρεστα, τα δι-ακόρεστα και τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα, τα 
οποία πρέπει να είναι σε µικρές ποσότητες και να αποδίδουν όχι περισσότερο από το 
5% των συνολικών θερµίδων ηµερησίως. Το υπόλοιπο 80% των θερµίδων πρέπει να 
καλύπτεται από τις πρωτεΐνες σε ποσοστό 15% και από υδατάνθρακες σε ποσοστό 
65%. 
   Στην Ελλάδα καταναλώνουµε καθηµερινά λάδι και λίπος, τα οποία καλύπτουν 
το 40% των θερµίδων που καταναλώνουµε. Στη δίαιτα µας περιλαµβάνεται η 
κατανάλωση µεγάλων ποσοτήτων κρέατος και αυγών, καθώς και βουτύρου και 
γαλακτοκοµικών, που σηµαίνει αυξηµένη πρόληψη των κεκορεσµένων λιπών και 
τελικά αύξηση της ολικής χοληστερόλης και της LDL χοληστερόλης στο αίµα.  
  Αντίθετα όταν στη δίαιτα µας περιλαµβάνεται το ελαιόλαδο, τα φυτικά τρόφιµα,  το 
ψάρι και το κοτόπουλο χωρίς λίπος, αυξάνεται η πρόληψη µονοακόρεστων και 
πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, ενώ ελαττώνονται τα επίπεδα LDL χοληστερόλης. 
Έτσι για παράδειγµα οι Κρητικοί που διατρέφονται µε χαµηλές ποσότητες 
κεκορεσµένων λιπών έχουν και λιγότερους θανάτους από στεφανιαία νόσο και 
έµφραγµα. 
  Για να αρχίσουµε µια σωστή και αποτελεσµατική διατροφή πρέπει να εφαρµόσουµε 
µια δίαιτα, τέτοια ώστε να ελαττώνουµε σταδιακά τις θερµίδες που προσλαµβάνουµε 
καθηµερινά από το λίπος και το λάδι από 40% στο 30%, ενώ αργότερα στο 20-25%. 
Από το συνολικό λίπος πρέπει το 1/3 και λιγότερο να είναι κεκορεσµένα λίπη µε 
στόχο να φτάσουµε στο 5-6%.  

  Η καλύτερη σχέση µεταξύ των λιπαρών οξέων (κεκορεσµένα όπως ζωικά 
λίπη, µονοακόρεστα όπως ελαιόλαδο, πολυακόρεστα όπως σπορέλαιο) είναι 1:1:1. 
Για να επιτύχουµε την ελάττωση της συνολικής κατανάλωσης λιπών και τη µείωση 
της πρόσληψης των κεκορεσµένων λιπών στο 5-6% των θερµίδων πρέπει: 

1. Να αντικαταστήσουµε το βούτυρο µε τη φυτική µαργαρίνη. 
2. Να ελαττώσουµε τα γεύµατα µε βάση το κρέας σε µία µε δύο την εβδοµάδα 

και να τα αντικαταστήσουµε µε ψάρι ή µε άπαχο κοτόπουλο, κατά προτίµηση 
χωρίς δέρµα. 

3. Να ελαττώσουµε την κατανάλωση τυριού. Να καταναλώνουµε γενικά άπαχο 
τυρί. Εκτός από τις παραπάνω γενικές αρχές χρειάζεται επίσης: 

• Οι πρωτεΐνες που απαιτούνται από τον οργανισµό να συµπληρώνονται 
από φυτικές τροφές όπως τα όσπρια. 

• Η κατανάλωση λαχανικών και φρούτων να είναι αυξηµένη. Τα 
λαχανικά και τα φρούτα περιέχουν πεκτίνη 1% και όταν τρώγονται σε 
αρκετές ποσότητες µπορεί να αποδώσουν 5 γραµµάρια πεκτίνης την 
ηµέρα, η οποία προκαλεί ελάττωση της χοληστερόλης του πλάσµατος 
κατά 5%. Αυτό είναι πολύ σηµαντικό διότι η ελάττωση της 
χοληστερόλης του πλάσµατος κατά 1% συνοδεύεται από µείωση της 
νοσηρότητας και της θνητότητας της στεφανιαίας νόσου κατά 2%. 

• Οι πατάτες, τα χόρτα και τα φρούτα περιέχουν εκτός των άλλων 
βιταµινών και ιχνοστοιχείων, το κάλιο που είναι ωφέλιµο σε άτοµα µε 
προδιάθεση για έκτοπες αρρυθµίες. 

• Τα αλκοολούχα ποτά δεν πρέπει να καταναλώνονται σε µεγάλες 
ποσότητες καθότι περιέχουν πολλές θερµίδες. Το οινόπνευµα αυξάνει 
την ΗDL χοληστερόλη, γνωστή και ως ’’καλή’’ χοληστερόλη, χωρίς 
όµως να αυξάνει το πιο ενδιαφέρον κλάσµα αυτής της ΗDL2.  
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Πίνακας 4.5 
Ποσότητες ελεύθερης χοληστερόλης που µπορούν να 
δώσουν    
τα διάφορα τρόφιµα  (JAMESON)      
  ΤΡΟΦΙΜΑ    mg/100gr   
Γάλα αποβουτυρωµένο   3   
Γάλα πλήρες αγελάδας   13   
Παγωτό     45   
Πουλερικά    60   
Κρέας βοδινό   70   
Ψάρια     80   
Τυρί µε λίπος 25-35%   100   
Γαρίδες     125   
Αστακός     200   
Βούτυρο φρέσκο    260   
Συκώτι     300   
Κρόκος αυγού    1800   
Μυαλά     2000   
Νεφρά      375   

 

 
 
 
 
 
Πίνακας 4.6 
Ποσά λίπους, χοληστερόλης και θερµίδων σε µερίδα 84 gr
διαφόρων ειδών κρεάτων       
Είδος κρέατος λίπος χοληστερόλη θερµίδες 
Βοδινό  7,7g 77mg   177
Χοιρινό  9,4g 80mg   187
Αρνί  6,2g 85mg   140
Μοσχάρι  5,1g 84mg   174
Κοτόπουλο 4,7g 76mg   163
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5.1.3  Προληπτική δίαιτα στεφανιαίας νόσου 
 
 
ΓΕΥΜΑ (περίπου 1000 θερµίδες) 
 

 Ψάρι ψητό 150 γραµµάρια  
 Φασολάδα µε ελαιόλαδο 
 Λαχανικά βραστά µε λίγο ελαιόλαδο 
 Σαλάτα  µε λίγο ελαιόλαδο 
 ∆ύο φέτες µαύρου ψωµιού 60 γραµµάρια 
 Φρούτο, ένα µε δύο. 

 
∆ΕΙΠΝΟ (περίπου 550 θερµίδες) 
 

 Κοτόπουλο ψητό χωρίς δέρµα 150 γραµµάρια 
 Σαλάτα µε λίγο ελαιόλαδο 
 ∆ύο φέτες µαύρου ψωµιού 60 γραµµάρια  
 Ένα φρούτο 

 
  Η δίαιτα συµπληρώνεται µε ένα ποτήρι άπαχο γάλα το πρωί και ένα το βράδυ, 
µε δύο ακόµη φρούτα ένα το πρωί και ένα το απόγευµα, καθώς και µε ένα πρωινό που 
να αποτελείται από τυρί άπαχο 60-80 γραµµάρια και ψωµί µαύρο 300 γραµµάρια.  
   Σε µια παρόµοια δίαιτα τα λίπη αντιπροσωπεύουν ένα ποσοστό των ολικών 
θερµίδων κάτω του 30% από τις οποίες περίπου 25% προέρχονται από ελαιόλαδο. Οι 
πρωτεΐνες αντιπροσωπεύουν ένα 15% των θερµίδων και οι υδατάνθρακες το 55%. 
Τέλος αναφέρουµε έναν απλό αλλά πρακτικό τρόπο να υπολογίζει ο καθένας χωρίς 
ιδιαίτερες γνώσεις το βαθµό κινδύνου από στεφανιαία νόσο και έµφραγµα. Έτσι αν η 
χοληστερόλη µας είναι κάτω από 200 mg/100 ml, η συστολική αρτηριακή µας πίεση 
κάτω από 120 mmHg, δεν καπνίζουµε και ο δείκτης µάζας του σώµατος µας είναι 
κάτω από 26 τότε ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου είναι αµελητέος. 
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5.2  Η Ι∆ΕΑΤΗ ΥΓΙΕΙΝΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  
 
 

5.2.1  Ιδανική διατροφή κατά την Π.Ο.Υ 
 

Καθηµερινά τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης µας κατακλύζουν από διαφόρων 
ειδών µηνύµατα. Τα τελευταία χρόνια και αφού η υγειά και η αισθητική αποτέλεσαν 
µέτρα και σταθµά του ευ ζην των ανθρώπων, πολλά από τα µηνύµατα αυτά πήραν 
διατροφικό και αισθητικό χαρακτήρα αποσκοπώντας στην αθρόα συνέλευση του 
κόσµου στα διαφορά κέντρα αισθητικής. Υπόσχονται πλούσια και δελεαστικά 
γεύµατα µε ελάχιστες θερµίδες και ακόµη καύση των θερµίδων και των περιττών 
κιλών χωρίς να ρίξουµε ούτε µια σταγόνα από τον ιδρώτα µας. ∆εν είναι το 
αποτέλεσµα που αµφισβητούµε ως µελλοντικοί επιστήµονες αλλά και υπερασπιστές 
της υγείας, αλλά είναι η διαχρονικότητα του αποτελέσµατος και η συνέχιση της 
οµαλής λειτουργίας του οργανισµού µετά το πέρας της δίαιτας. Για το λόγο αυτό ο 
παγκόσµιος οργανισµός υγείας µέσα από αναρίθµητες µελέτες ανά τον κόσµο 
κατέληξε σε ορισµένες τιµές των σπουδαιότερων συστατικών της διατροφικής µας 
αλυσίδας, όπου µπορεί ο κάθε άνθρωπος αν κυµανθεί µέσα σε αυτές, η διατροφή του 
να αποτελέσει κινητήριος δύναµη και όχι τροχοπέδη για την εξέλιξη της υγείας του.  

Ο πίνακας 4.7  που ακολουθεί παρουσιάζει αναλυτικά την άποψη του 
παγκόσµιου οργανισµού υγείας για την πλέον ιδανική διατροφή.  
 
 
 Χαµηλότερη πρόσληψη Υψηλότερη πρόσληψη 
 Ποσοστό      επί          της

προσλαµβανόµενης 
ενέργειας (%)    

Ποσοστό      επί          της  
προσλαµβανόµενης 
ενάργειας (%) 

Ολικά λίπη 15 30 
Κορεσµένα λιπαρα οξέα 0 10 
Πολυακόρεστα λιπαρά οξέα 3 7 
Χοληστερίνη τροφής 0 300mgr 
   
Ολικοί υδατάνθρακες 55 75 
Σύνθετοι υδατάνθρακες 50 75 
∆ιαιτητικές ίνες 27 40 
Σάκχαρα 0 10 
Πρωτεΐνες 10 15 
Αλάτι  0 6gr 
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6. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ  
 
 

 6.1 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΣΤΑ ΣΧΟΛΕΙΑ 
 

Παρόλο που ο ρόλος του νοσηλευτή στο σχολείο δεν είναι αρκετά 
διαδεδοµένος, ούτε και οι δυνατότητες που έχει για µια ουσιαστική προσφορά 
απέναντι στα παιδιά όλων των ηλικιών, το έργο του νοσηλευτή στο χώρο αυτό είναι 
ζωτικής σηµασίας. 
   Επιστρατεύονται οι εκπαιδευτικές δεξιότητες που τον χαρακτηρίζουν σαν 
επαγγελµατία σε θέµατα υγείας και καλείται να διδάξει στα παιδιά όχι µόνο 
καθηµερινές διατροφικές συνήθειες, αλλά και τρόπους, µε τους οποίους που θα 
µπορούσαν να υιοθετήσουν τις συνήθειες αυτές. Σκοπός αυτής της διαπαιδαγώγησης 
είναι να ενηµερωθούν σωστά από καλά πληροφορηµένους επαγγελµατίες πάνω σε 
θέµατα που αφορούν τα πορίσµατα των τελευταίων ερευνών για τις διατροφικές 
συνήθειες που συνιστούν οι επιστήµονες. 
   Τα παιδιά στην πλειοψηφία τους προτιµούν τροφές που τους είναι αρεστές, 
αδιαφορώντας αν κάνουν καλό στην υγεία τους. Συνήθως, οι τροφές αυτές όχι µόνο 
δεν προσφέρουν τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά που απαιτούνται για µια σωστή 
ανάπτυξη, αλλά έχουν επιβλαβή δράση στον οργανισµό. Οι τροφές αυτές 
καταναλώνονται από τα παιδιά δίχως αυτά να γνωρίζουν τις επιπτώσεις που έχουν 
µακροπρόθεσµα στον οργανισµό τους.  
   Είναι αρκετά δύσκολο το έργο του νοσηλευτή να πείσει για τη σηµασία της 
υγιεινής διατροφής µε επιστηµονικούς όρους, αφού η έλλειψη του κατάλληλου 
εκπαιδευτικού υπόβαθρου λειτουργεί ως τροχοπέδη για τη εκµάθηση της. Εποµένως 
εκείνο που του αποµένει να κάνει είναι να υιοθετήσει µια εκπαιδευτική τακτική 
προσαρµοσµένη στις υπάρχουσες γνώσεις των παιδιών, έτσι ώστε να τους δώσει να 
καταλάβουν όσο γίνεται πιο εύκολα τους λόγους εκείνους για τους οποίους πρέπει να 
έχουν κάποια συγκεκριµένη διατροφική συµπεριφορά. 
   Η διατροφή τελικά είναι ένας τρόπος ζωής, που διδάσκεται και απαιτείται 
συνεχή προσπάθεια ενηµέρωσης. Ο νοσηλευτής προσπαθεί να µεταδώσει και να 
πείσει για τα οφέλη που έχουν τα παιδιά από την υγιεινή διατροφή, διδάσκοντάς τους 
τι πρέπει να αποφεύγουν και τι όχι, µέσα και έξω από το σχολείο. ∆ιδάσκεται η 
καθοριστική σηµασία του σωστού πρωινού από το σπίτι για την υγεία, καθώς και τα  
γεύµατα που πρέπει να προσλαµβάνει καθόλη τη διάρκεια της ηµέρας το παιδί για µια 
σωστή σωµατική και πνευµατική ανάπτυξη. 

  Θέτοντας λοιπόν τις σωστές βάσεις για µια καλή υγιεινή διατροφή, ο 
νοσηλευτής συνεισφέρει έτσι µε το έργο του στην ολική διαπαιδαγώγηση, η οποία 
περιλαµβάνει και τη διατροφή. Στις µέρες µας δεν είναι αρκετή η ενηµέρωση που 
γίνεται γύρω από θέµατα διατροφής και τις περισσότερες φορές όταν γίνεται δεν είναι 
σωστή. 
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6.1.1  Η κοινοτική νοσηλευτική στο σχολείο 
 
  Οι κυριότεροι αντικειµενικοί σκοποί της Νοσηλευτικής υπηρεσίας είναι: 

1. Αξιολόγηση και προαγωγή της υγείας του σχολικού πληθυσµού. 
2. Βελτίωση του φυσικού και κοινωνικού περιβάλλοντος µέσα στο οποίο ζει και 

εργάζεται ο σχολικός πληθυσµός. 
3. Αγωγή Υγείας. 

 
 
   Τα παιδιά αξιολογούνται και εξετάζονται λεπτοµερέστατα για την υγεία τους 
ξεχωριστά. Ελέγχονται οι αισθήσεις και τα διάφορα συστήµατα, όπως η µέτρηση 
ακοής και όρασης, ο έλεγχος για οργανικές ή διανοητικές αναπηρίες, ο έλεγχος της 
αντίληψης, καθώς και η προσεκτική αξιολόγηση της ψυχικής και συναισθηµατικής 
κατάστασης του παιδιού. 
   Γίνεται προσεκτική παρακολούθηση και παρατήρηση, η οποία δίδει 
πληροφορίες στον νοσηλευτή σχετικά µε την συµπεριφορά κάθε παιδιού, την 
συνεργασία του µε άλλα παιδιά, την δυνατότητα του να συνεργαστεί, την συµµετοχή 
του στο παιχνίδι, την άµεση σχέση του µε τους δασκάλους και το υπόλοιπο 
προσωπικό του σχολείου. Ακόµη, γίνεται προσεκτική παρακολούθηση για 
διαπίστωση οικονοµικών, κοινωνικών, οικογενειακών προβληµάτων που επηρεάζουν 
την υγεία του παιδιού. 
 
 

6.1.2  Αγωγή υγείας στον σχολικό πληθυσµό 
 
  Απαραίτητη προϋπόθεση για τη διατήρηση και προαγωγή της υγείας του παιδιού 
είναι η απόκτηση γνώσεων και υγιεινών έξεων που διδάσκονται τόσο από το 
οικογενειακό περιβάλλον, έπειτα συστηµατοποιούνται και τελικά εµπεδώνονται στο 
σχολείο. Ο ρόλος του κοινοτικού νοσηλευτή, ο οποίος εργάζεται στο σχολείο είναι 
πρωταγωνιστικός. Η διδασκαλία ή αγωγή υγείας που κάνει ο νοσηλευτής στο σχολείο 
µπορεί να είναι είτε προγραµµατισµένη, είτε περιστασιακή. 
 
 
Προγραµµατισµένη διδασκαλία 
 
   Περιλαµβάνεται στο ωρολόγιο πρόγραµµα των µαθηµάτων και γίνεται σε 
τακτές ηµέρες και ώρες µετά από συνεννόηση µε το διδακτικό προσωπικό του 
σχολείου. Στο πρόγραµµα αυτό διδασκαλίας περιλαµβάνονται θέµατα που 
ενδιαφέρουν και αφορούν τον σχολικό πληθυσµό και έχουν προληπτικό κυρίως 
χαρακτήρα. Μερικά από τα θέµατα που διδάσκονται είναι: 

• Ατοµική υγιεινή και καθαριότητα 
• ∆ιατροφή 
• Υγιεινή άσκηση, ψυχαγωγία, ανάπαυση 
• Πρόληψη ατυχηµάτων 
• Εµβόλια, λοιµώδη νοσήµατα  
• Κάπνισµα, ναρκωτικά, aids 
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   Τα θέµατα που διδάσκονται εξαρτώνται και από το εκπαιδευτικό επίπεδο και 
εποµένως από την ηλικία των µαθητών.  
 
 
Περιστασιακή—µη προγραµµατισµένη διδασκαλία 
 

  Προσαρµόζεται και σκοπεύει να αντιµετωπίσει τις ανάγκες που 
παρουσιάζονται, όπως η εµφάνιση ενός λοιµώδους νοσήµατος, κάποια επιδηµία, ένα 
συγκεκριµένο ατοµικό ή οµαδικό ατύχηµα, κρούσµατα γαστρεντερίτιδας και 
οποιοδήποτε άλλο πρόβληµα παρουσιαστεί στο σχολικό ή και το εξωτερικό 
περιβάλλον και αφορά τα παιδιά. 
   Ο σχολικός νοσηλευτής κατευθύνει και διδάσκει τους µαθητές, καθώς και το 
προσωπικό για το πως πρέπει να ενεργήσουν όταν εµφανιστεί ένα λοιµώδες νόσηµα, 
µια επιδηµία ή κάποιο ατύχηµα. Γενικά διδάσκει και κατευθύνει σε θέµατα υγείας, 
ενώ τονίζει τη µεγάλη σηµασία της πρόληψης. 
   Ο νοσηλευτής έχει καθήκον να είναι στη διάθεση όποιου παιδιού τον 
χρειαστεί για να το βοηθήσει και να το κατευθύνει, αφού πρώτα ακούσει µε µεγάλη 
προσοχή όλα όσα έχει να του πει. Το παιδί πρέπει να αισθάνεται το νοσηλευτή σαν 
ένα σύµβουλο, ένα φίλο ή δάσκαλο και όχι κάποιο αυστηρό επικριτή. Πρέπει να του 
δίδεται η δυνατότητα της ενηµέρωσης, της διδασκαλίας και µέσω αυτού να 
ενηµερώνεται και η οικογένεια του, και κατ’ επέκταση η κοινότητα. Η προαγωγή της 
κοινοτικής υγείας είναι άλλωστε και ο αντικειµενικός σκοπός. Για να υπάρχουν όµως 
µέλη της κοινότητας, τα οποία να είναι υγιή, κρίνεται απαραίτητο η διαπαιδαγώγηση 
σε θέµατα υγείας να ξεκινά από νωρίς, έτσι ώστε η πρόληψη να είναι 
αποτελεσµατικότερη  και κατορθωτή. 
 
 

6.1.3  ∆ιατροφή στο σχολείο 
 
   Στις µέρες µας οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών έχουν αλλάξει αισθητά, 
αφού οι ρυθµοί ζωής τους και τα προϊόντα που υπάρχουν στην αγορά για 
κατανάλωση είναι τελείως διαφορετικά από ότι παλαιότερα. 
   Πριν από µερικές δεκαετίες τα παιδιά έτρωγαν µαζί µε τους γονείς τους ένα 
καλό πρωινό στο σπίτι πριν ξεκινήσουν τη µέρα τους στο σχολείο, που τις 
περισσότερες φορές ήταν πλήρες. Ενώ στο σχολείο τα παιδιά έπαιρναν τα 
παραδοσιακά σουσαµωτά κουλούρια ή το µαύρο ψωµί ζυµωµένο στο σπίτι µε τυρί ή 
ελιές, ξηρούς καρπούς ή ξηρά φρούτα. Τα περισσότερα από αυτά τα προϊόντα τα 
είχαν στο σπίτι τους. 
  Οι διατροφικές συνήθειες των παιδιών στο σχολείο δεν θυµίζουν σε τίποτα 
εκείνες τις εποχές. Τα παιδιά αγοράζουν από το κυλικείο του σχολείου τους ή τα 
περίπτερα συνήθως επιβλαβή και ακατάλληλα για την υγεία τους φαγώσιµα. Είναι 
ακόµη πιο επικίνδυνα όταν αυτά καταναλώνονται σε καθηµερινή βάση και σε 
µεγάλες ποσότητες.  

Από τις πρώτες θέσεις στις προτιµήσεις των παιδιών καταλαµβάνουν τα 
σάντουιτς  µε άσπρο ψωµί, ζαµπόν και τυρί, τα γαριδάκια, τα πατατάκια, τα 
κρουασάν, τα µπισκότα και οι σοκολάτες. Ένας µεγάλος αριθµός παιδιών συνοδεύει 
τα τρόφιµα αυτά µε ζαχαρούχα αναψυκτικά, τα οποία είναι εξίσου ανθυγιεινά. 
   Ο καλύτερος τρόπος για να µην καταναλώνουν τα παιδιά τα προϊόντα αυτά 
και να µην αγοράζουν όλα αυτά τα τρόφιµα κατά τη διάρκεια των πρωινών σχολικών 
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µαθηµάτων είναι να παίρνουν ένα πλήρες πρόγευµα πριν από την αναχώρηση τους 
για το σχολείο µαζί µε όλη την οικογένεια. 
   Ένα καλό πρωινό για τα παιδιά πρέπει απαραιτήτως να περιέχει τρόφιµα 
πλούσια σε πρωτεΐνες, ασβέστιο και ιχνοστοιχεία, καθώς και δηµητριακά πλούσια σε 
διαιτητικές ίνες και βιταµίνες. Οι τροφές που περιέχουν τα στοιχεία αυτά είναι το 
γάλα, το τυρί, το αυγό και το γιαούρτι. Ενώ, το ψωµί, το σιτάρι και τα διάφορα 
δηµητριακά είναι πλούσια σε διαιτητικές ίνες και ιχνοστοιχεία. 
   Τα προβλήµατα που µπορεί να προκύψουν από την έλλειψη ενός καλού 
πρωινού είναι πολλά και σηµαντικά. Η ενέργεια και τα θρεπτικά συστατικά που 
χάνονται δεν αναπληρώνονται συνήθως από τα άλλα γεύµατα µε αποτέλεσµα την 
ανεπαρκή ανάπτυξη του παιδιού. Τα συστατικά αυτά είναι απαραίτητα για την καλή 
λειτουργία του κεντρικού και του  περιφερικού νευρικού συστήµατος. Ενώ αντίθετα 
µία κακή λειτουργία του νευρικού συστήµατος έχουµε µειωµένη νοητική λειτουργία, 
µειωµένη σωµατική άσκηση, µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης του διαβήτη, 
µελλοντική υπέρταση και αυξηµένη χοληστερίνη. Ο κίνδυνος για παχυσαρκία είναι 
µεγάλος λόγω της κατανάλωσης τροφίµων µε µεγάλη θερµική πυκνότητα κατά τη 
διάρκεια των πρωινών ωρών, αλλά και λόγω λήψεως υπερβολικής ποσότητας 
φαγητού στα υπόλοιπα γεύµατα µετά το µεσηµέρι. 

  Συστήνουµε στα παιδιά να αγοράζουν από το κυλικείο του σχολείου τους 
χυµούς ή φρούτα, γάλα ή γιαούρτι και σάντουιτς µε µαύρο ψωµί, τόνο, µαρούλι και 
τοµάτα. Ακόµα, τα διάφορα κέικ και κουλουράκια φτιαγµένα µε ελαιόλαδο 
συµπληρώνουν τη σωστή διατροφή τους. 
  

6.1.4  Καθήκοντα νοσηλευτή στο σχολικό περιβάλλον 
 
1. Ο λειτουργικός ρόλος, ο οποίος περιλαµβάνει δραστηριότητες όπως περιοδική 
εξέταση µατιών, µέτρα περιορισµού των λοιµωδών νοσηµάτων, διενέργεια 
εµβολιασµού. 
 2. Στην πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας παρέχεται άµεση φροντίδα σε περίπτωση 
ασθένειας ή ατυχήµατος (πρώτες βοήθειες), προγραµµατισµός επιδηµιολογικών 
προγραµµάτων, αγωγή υγείας. 
3. Είναι µέλος της οµάδος υγείας στην οποία συµµετέχει συνήθως ως συντονιστής. Η 
οµάδα αποτελείται από τον γιατρό, τον ψυχολόγο, τον κοινωνικό λειτουργό, τον 
καθηγητή φυσικής αγωγής και τον καθηγητή ή το δάσκαλο της τάξης. 
4. Με το θεραπευτικό του ρόλο ο νοσηλευτής ανακαλύπτει τους µαθητές που 
ανήκουν σε οµάδες υψηλού κινδύνου για συγκεκριµένα προβλήµατα υγείας, 
συντονίζει και προσφέρει φροντίδα σε παιδιά µε χρόνια νοσήµατα ή σε οποιοδήποτε 
οξύ πρόβληµα προκύψει και προγραµµατίζει συνεχιζόµενη φροντίδα για τα παιδιά 
αυτά σε χώρους εκτός σχολείου, όπως το σπίτι ή το νοσοκοµείο. 
5. Με το διδακτικό—εκπαιδευτικό του ρόλο ο νοσηλευτής εκπαιδεύει και ενηµερώνει 
τον σχολικό πληθυσµό σχετικά µε όλα τα θέµατα υγείας τόσο σε γενικές γραµµές, 
όσο και πιο εξειδικευµένα. 
6. Ο νοσηλευτής λειτουργεί και ως σύµβουλος αλλά και ως συνήγορος των µαθητών. 
Οι δύο αυτοί ρόλοι είναι δευτερεύοντες ή µάλλον εµπεριέχονται στους 
προηγούµενους. Ο νοσηλευτής εκφέρει τη γνώµη του και εκφράζει την άποψή του, 
κάνοντας προτάσεις για θέµατα που αφορούν ένα παιδί ή περισσότερα παιδιά για 
κάποιο θέµα που τα αφορά και είναι σχετικό µε την υγεία. Η δραστηριότητα αυτή 
µπορεί να απευθύνεται προς το γιατρό, τον κοινωνικό λειτουργό, τον διευθυντή του 
σχολείου, τον δάσκαλο ή τους γονείς, ακόµη και προς τους άλλους νοσηλευτές µε 
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τους οποίους συνεργάζεται στο χώρο του σχολείου ή σε άλλους τοµείς της 
κοινότητας. 
 
 
Πρωτογενής πρόληψη 
 

  Στο χώρο του σχολείου η πρόληψη αυτή περιλαµβάνει δραστηριότητες µε 
σκοπό την προαγωγή της υγείας, καθώς και την προστασία των µαθητών από 
αρρώστια ή ατύχηµα. Τα προληπτικά προγράµµατα καλό είναι να επικεντρώνονται σε 
θέµατα που συνδέουν το σχολείο µε την ευρύτερη κοινότητα. Εάν για παράδειγµα 
υπάρχει εβδοµάδα ή ηµέρα αφιερωµένη στην πρόληψη των τροχαίων ατυχηµάτων, το 
σχολείο µπορεί να συµµετέχει τόσο στις διάφορες ενηµερωτικές δραστηριότητες που 
οργανώνει ο ∆ήµος ή η κοινότητα, όσο και στους οργανισµούς που σκοπό έχουν την 
καταπολέµηση των ατυχηµάτων. Την προσπάθεια αυτή ενισχύουν οι αφίσες και οι 
εκθέσεις, που µπορούν να χρησιµοποιηθούν προκειµένου να συνδέσουν τις 
προληπτικές δραστηριότητες του σχολείου µε εκείνες της κοινότητας. Κάτι παρόµοιο 
µπορεί να ισχύσει και για άλλα θέµατα, όπως η υγιεινή διατροφή και διαβίωση, η 
καταπολέµηση των ναρκωτικών, η εκστρατεία κατά του καπνίσµατος και πολλά άλλα 
πολλά το ίδιο σηµαντικά θέµατα που µας αφορούν άµεσα, καθώς συσχετίζονται µε 
την καθηµερινή µας ζωή σε µεγάλο βαθµό. Οι ενέργειες αυτές σκοπό έχουν την 
ευαισθητοποίηση του σχολικού πληθυσµού, τόσο για την προστασία της δικής τους 
υγείας, όσο και για την υγεία των ατόµων εκτός της σχολικής κοινότητας.  

  Ιδιαίτερα σε θέµατα διατροφής ο νοσηλευτής µπορεί να βοηθήσει τους 
µαθητές να αποκτήσουν υγιεινές διαιτητικές συνήθειες, χρήσιµες και απαραίτητες όχι 
µόνο για την δική τους ζωή αλλά και για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής της 
οικογένειας τους.  
   Στην πρωτογενή πρόληψη περιλαµβάνονται επίσης  προσπάθειες που 
σκοπεύουν στην εξασφάλιση υγιεινού σχολικού περιβάλλοντος. Άλλοι τοµείς που 
ανήκουν στις προληπτικές αυτές παρεµβάσεις της Νοσηλευτικής είναι οι εµβολιασµοί 
και τα προληπτικά προγράµµατα εξέτασης σε θέµατα όπως ο έλεγχος 
ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης του παιδιού, η συχνότητα σκολίωσης, ο έλεγχος για τα 
προβλήµατα όρασης και ακοής, καρδιολογικά, αιµατολογικά και άλλα προβλήµατα ή 
προδιαθεσικοί παράγοντες που µπορούν έγκαιρα να διαπιστωθούν. 
 
 
∆ευτερογενής πρόληψη 
 
   Στην δευτερογενή πρόληψη οι παρεµβάσεις και οι δραστηριότητες που 
ακολουθούνται έχουν σχέση µε έκτακτα περιστατικά σε περίπτωση ατυχήµατος ή 
ξαφνικής αρρώστιας και παροχή άµεσης νοσηλευτικής βοήθειας. Ανιχνεύονται τα 
περιστατικά, παραπέµπονται µαθητές µε ειδικά προβλήµατα σε ανάλογες υπηρεσίες. 
Επίσης γίνεται παρακολούθηση  και εφαρµόζεται συµβουλευτική φροντίδα σε 
µαθητές που αντιµετωπίζουν κάποιο πρόβληµα. Τέλος αποτελούν τις ∆ευτερογενείς 
προληπτικές παρεµβάσεις. 

  Οι δύο πιο σπουδαίες νοσηλευτικές δραστηριότητες  είναι η ανίχνευση 
περιστατικών (case finding) και ο συµβουλευτικός ρόλος του νοσηλευτή. Για την 
ανίχνευση περιστατικών ο νοσηλευτής πρέπει να ακολουθήσει συγκεκριµένη 
διαδικασία. Τα δελτία µαθητικών απουσιών και οι στατιστικές του Κέντρου Υγείας 
είναι χρήσιµο να ελέγχονται περιοδικά, διότι είναι πιθανό να δώσουν πολύτιµα 
στοιχεία σχετικά µε κάποιο λανθάνον πρόβληµα υγείας. Οι πληροφορίες του 
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δασκάλου σχετικά µε τα παιδιά που ’’φαίνονται άρρωστα’’ είναι επίσης 
αξιοσηµείωτες καθοδηγούν τον νοσηλευτή σε περισσότερη παρακολούθηση και 
έλεγχο. 
   Για να µπορεί ο νοσηλευτής να συµβουλεύσει σωστά, εφαρµόζει κάποιες 
δραστηριότητες, όπως η επικοινωνία και η συζήτηση µε κάθε µαθητή ξεχωριστά. 
Ενηµερώνει, επεξηγεί τις διάφορες πληροφορίες και οδηγίες. Όπου χρειάζεται 
ενθαρρύνει και υποστηρίζει σε κάθε δυσκολία µε άµεση νοσηλευτική φροντίδα. Για 
να γίνει ο νοσηλευτής του σχολείου ένας ολοκληρωµένος και αποτελεσµατικός 
σύµβουλος του µαθητή, χρειάζεται να διατεθεί πολλή υποµονή και αγάπη για τα 
παιδιά, εµπιστοσύνη στον εαυτό του, κριτική και αναλυτική σκέψη καθώς και 
υποστηρικτικές πηγές ανάλογες µε τις ανάγκες που παρουσιάζονται. 
   ∆εν είναι σπάνιο οι µαθητές να ζητήσουν τη γνώµη και τη συµβουλή του 
νοσηλευτή απευθείας ή η επικοινωνία να ξεκινήσει µε πρωτοβουλία των γονέων ή 
του δασκάλου. Τα νέα παιδιά εµπιστεύονται το πρόβληµα ή τη δυσκολία τους στον 
άνθρωπο µε τον οποίο συνδέονται περισσότερο και εµπιστεύονται. Καθήκον του 
νοσηλευτή είναι να κερδίσει την εµπιστοσύνη αυτή προκειµένου τα παιδιά να 
βοηθηθούν. ∆εν λείπουν και οι περιπτώσεις που ο νοσηλευτής δεν µπορεί να 
αντιµετωπίσει µόνος του κάποιο πρόβληµα που προκύπτει, καθώς είναι ανάγκη να 
ζητηθεί η γνώµη και να παραπεµφθεί ο µαθητής σε κάποιο άλλο ειδικό εντός ή εκτός 
του σχολείου. Η παρέµβαση και η διαµεσολάβηση του νοσηλευτή µε τη σύµφωνη 
γνώµη του ίδιου του παιδιού διευκολύνει την επικοινωνία αυτή.  
 
 
Τριτογενής πρόληψη 
 
   Οι δραστηριότητες και οι παρεµβάσεις που περιλαµβάνονται στη τριτογενή 
πρόληψη αποσκοπούν στην αποκατάσταση της υγείας των µαθητών µετά από κάποιο 
ατύχηµα ή µια αρρώστια, καθώς και την φροντίδα σε παιδιά µε χρόνια προβλήµατα. 
Μία από αυτές τις δραστηριότητες είναι και οι επισκέψεις στο σπίτι του 
αναρρωνύοντος παιδιού, ο περιοδικός έλεγχος και η παρακολούθηση της διεργασίας 
ανάρρωσης και αποκατάστασης. Τέλος η σχετική ενηµέρωση των δελτίων υγείας ή 
ακόµη επικοινωνία και επίσκεψη στον γιατρό που το παρακολουθεί. 
   Στις περιπτώσεις που τα παιδιά αντιµετωπίζουν χρόνια προβλήµατα όπως 
διαβήτη, καρκίνο, λευχαιµία, καρδιοπάθειες, αρθρίτιδες η αλλεργικές ασθµατικές 
καταστάσεις, χρειάζονται συνεχή και συντονισµένη παρακολούθηση και φροντίδα. Η 
συνεργασία νοσηλευτή, παιδιού, δασκάλου, οικογένειας και γιατρού είναι 
απαραίτητη. 
   Τα παιδιά που φέρουν κάποια αναπηρία χρειάζεται να γίνουν από πλευράς 
σχολείου ανάλογες προβλέψεις όπως ράµπες και ειδικοί διάδροµοι για τα παιδιά που 
χρησιµοποιούν καροτσάκια, καθώς και κατάλληλα διαµορφωµένα θρανία και 
βοηθητικοί χώροι. 
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6.2 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
 
   Η κοινότητα ως µια δοµική κοινωνική µονάδα απαρτίζεται από διάφορους 
φορείς και άτοµα που εκπροσωπούν τους φορείς αυτούς. Ένας από τους φορείς 
αυτούς είναι και η οµάδα των νοσηλευτών που καθηµερινά αγωνίζονται για την 
µεγαλύτερη δυνατή προσφορά τους στην ευρύτερη τοπική κοινωνία.  

  Το έργο του κοινοτικού νοσηλευτή εκτιµάται περισσότερο από τα άτοµα 
εκείνα για το οποία προορίζονται άµεσα, αφού αναπτύσσονται διαπροσωπικές 
σχέσεις µε την καθηµερινή επαφή, δοµώντας έτσι σχέσεις πέραν του 
επαγγελµατισµού. Ο νοσηλευτής φτάνει στο σηµείο να γνωρίζει εξατοµικευµένα τον 
καθένα από τους ασθενείς και τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει γενικά στη ζωή του.  
   Μια τέτοια φιλική σχέση αποτελεί  προϋπόθεση για την καλύτερη 
αντιµετώπιση των προβληµάτων που φέρει κάθε ασθενής,  αφού δίνει τη δυνατότητα 
στον νοσηλευτή να γνωρίζει γενικότερα για τη ζωή του ασθενή. Ο ασθενής παύει να 
αντιµετωπίζει τον νοσηλευτή σαν ένα ψυχρό επαγγελµατία και αποβάλλει το φόβο 
που προσδίδει η απόσταση ανάµεσα σε επαγγελµατία και ασθενή. Κάτι τέτοιο 
δύσκολα θα µπορούσε να συνεχιστεί αφού η καθηµερινή συνεύρεση δεν αφήνει 
αρκετά περιθώρια για τυπικές αποστάσεις. 

  Η καλή γνώση των προβληµάτων που φέρει ο ασθενής και η εντατική 
παρακολούθηση της εξέλιξης τους, καθιστούν τον συγκεκριµένο νοσηλευτή τον 
καταλληλότερο για να ενηµερώσει επί του συγκεκριµένου ασθενή. Παράλληλα όµως 
δηµιουργείται µια σχέση εξάρτησης του ασθενή απέναντι στο πρόσωπο του 
συγκεκριµένου νοσηλευτή που πολλές φορές δεν είναι λίγα τα προβλήµατα που 
συνεπάγονται. Ο νοσηλευτής πρέπει να χειριστεί µε προσοχή µια τέτοια κατάσταση, 
αφού πρέπει να ισορροπήσει ανάµεσα στον επαγγελµατισµό και στην διαπροσωπική 
σχέση του µε τον ασθενή. Η ισορροπία αυτή είναι αρκετά ευαίσθητη και για να 
κρατηθεί απαιτείται διαρκή προσπάθεια. Ο νοσηλευτής είναι εκείνος που θέτει τα 
όρια προκειµένου ο ασθενής να µην παρεκτραπεί στη συµπεριφορά του. 

  Η  προσφορά του κοινοτικού νοσηλευτή είναι ουσιαστική και αυτό 
αποδεικνύεται από το µέγεθος της εκτίµησης που του έχουν οι συντοπίτες του. Αν και 
η κοινοτική νοσηλευτική ως κλάδος της νοσηλευτικής δεν είναι αρκετά διαδεδοµένη, 
αποκτά συνεχώς όλο και περισσότερη διεύρυνση, µε τα διάφορα προγράµµατα 
κοινοτικής στήριξης που εφαρµόζονται. Τα περισσότερα από αυτά είναι πιλοτικά. 
Στην πορεία όµως εφαρµόζονται µε επιτυχία και καθιερώνονται όλο και περισσότερο, 
προσδίδοντας έτσι στην κοινοτική νοσηλευτική το ρόλο που της αξίζει. 
    

6.2.1  Κοινοτική νοσηλευτική 
 

Με τον όρο κοινότητα περιγράφουµε κάποιες οµάδες πληθυσµού και τις 
σχέσεις που δηµιουργούνται µεταξύ τους, ενώ αναπτύσσουν και χρησιµοποιούν από 
κοινού κάποιες υπηρεσίες, οργανισµούς και φυσικό περιβάλλον. Πιο συγκεκριµένα, 
πρόκειται για µια οµάδα ατόµων µεταξύ των οποίων υπάρχει κάποιος κοινός δεσµός 
που τους οδηγεί σε επικοινωνία και τα άτοµα αυτά λειτουργούν συλλογικά σε σχέση 
µε αυτό το κοινό ενδιαφέρον ή σκοπό. 

Κάθε συγκεκριµένη γεωγραφική κοινότητα έχει τρεις σπουδαίες διαστάσεις, 
οι οποίες πρέπει οπωσδήποτε να υπολογιστούν, προκειµένου να εκτιµηθούν οι 
ανάγκες υγείας των κατοίκων της.  
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Οι διαστάσεις αυτές είναι: 
• Ο γεωγραφικός χώρος—Το φυσικό περιβάλλον. 
• Ο πληθυσµός. 
• Το κοινωνικό περιβάλλον. 

 
  Τα άτοµα της κοινότητας αποτελούν µια κοινωνική οµάδα, η οποία 

χαρακτηρίζεται από κοινά γεωγραφικά όρια ή κοινές αξίες, πεποιθήσεις και 
ενδιαφέροντα. Τα µέλη της γνωρίζονται και επικοινωνούν µεταξύ τους. Λειτουργεί σε 
ένα ιδιαίτερο, συγκεκριµένο κοινωνικό περίγυρο, δηµιουργεί συγκεκριµένους νόµους 
λειτουργίας, αξίες και κοινωνικά ιδρύµατα, καθώς και οργανισµούς. Το άτοµο ανήκει 
στην ευρύτερη κοινωνία µέσω της οικογένειας και της κοινότητος στην οποία ζει.  
   Η Κοινοτική Νοσηλευτική αποτελεί κλάδο της Νοσηλευτικής επιστήµης που 
συγκεντρώνει ειδικές γνώσεις και δεξιοτεχνίες, τις οποίες χρησιµοποιεί στην 
αντιµετώπιση των αναγκών υγείας των ατόµων, των οικογενειών, των οµάδων και 
των κοινοτήτων που βρίσκονται στο συνηθισµένο περιβάλλον τους όπως το σπίτι, το 
σχολείο ή και το χώρο εργασίας. 
 
  Οι σκοποί της Κοινοτικής Νοσηλευτικής είναι οι εξής: 

1. Η πρόληψη της αρρώστιας και ο περιορισµός της εξέλιξης της.  
2. Ο περιορισµός των επιπτώσεων µιας αναπόφευκτης αρρώστιας. 
3. Η εξασφάλιση της επιδέξιας επιστηµονικής φροντίδας στον άρρωστο ή το 

ανάπηρο άτοµο εκτός νοσοκοµείου. 
4.  Η υποστήριξη και η ενίσχυση των ατόµων που περνούν κάποια κρίση ή 

βρίσκονται σε κατάσταση άγχους. 
5. Η ενηµέρωση, η διδασκαλία και η παρότρυνση των ατόµων, των οικογενειών 

ή των οµάδων στην απόκτηση υγιεινού τρόπου ζωής για την προαγωγή της 
κοινοτικής υγείας. 

 
  Η Κοινοτική Νοσηλευτική έχει τα εξής χαρακτηριστικά γνωρίσµατα: 

• Είναι αναπόσπαστο τµήµα και κλάδος της Νοσηλευτικής. 
• Συνδυάζει γνώσεις και δεξιοτεχνίες Νοσηλευτικής και ∆ηµόσιας 

Υγιεινής. 
• Είναι προσανατολισµένη στις συνολικές ανάγκες του πληθυσµού της 

κοινότητας. 
• ∆ίδει έµφαση στην υγεία παρά στην αρρώστια. 
• Προωθεί την ενεργό συµµετοχή των ατόµων της Κοινότητας σε 

θέµατα υγείας. 
 

6.2.2  Χαρακτηριστικά του κοινοτικού νοσηλευτή 
 
   Οι αντικειµενικοί σκοποί που πρέπει να έχει η εκπαίδευση του κοινοτικού 
νοσηλευτή είναι δύο: 

• Να εξοπλίζει τον κοινοτικό νοσηλευτή µε µια ευρεία βάση γνώσεων. 
• Να αναπτύξει στον νοσηλευτή δυνατότητα και δεξιοτεχνίες για αναλυτική 

προσέγγιση προβληµάτων και κριτική σκέψη. 
 

  Ακόµη ο νοσηλευτής πρέπει να διαθέτει βασικές γνώσεις και δεξιότητες. Να 
γνωρίζει για θέµατα υγείας και ασθένειας. Η καθαρή αντίληψη για το αντικείµενο της 
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Κοινοτικής Υγείας και της Νοσηλευτικής και η ικανότητα εφαρµογής της 
νοσηλευτικής διεργασίας κρίνεται απαραίτητη. Πρέπει να γνωρίζει τις πηγές και τα 
µέσα που διαθέτει η κοινότητα, καθώς και να τα χρησιµοποιεί κατάλληλα. Οι βασικές 
γνώσεις υπολογισµού κόστους και ωφελιµότητας, όπως και η ικανότητα συνεργασίας 
µε τους άλλους ανθρώπους καθιστούν το νοσηλευτή κατάλληλο για το καθήκον που 
πρέπει να φέρει εις πέρας. 
 
 
αναλυτικά τα καθήκοντα του κοινοτικού νοσηλευτή 
 

• Η κατανοµή της εργασίας στο νοσηλευτικό προσωπικό. 
• Η εποπτεία και ο έλεγχος της εργασίας. 
• Ο συντονισµός της νοσηλευτικής εργασίας και συνεργασίας νοσηλευτικών 

και άλλων επιστηµών. 
•  Η επιµόρφωση του προσωπικού, η εξασφάλιση ευκαιριών για 

ενδοϋπηρεσιακή εκπαίδευση. 
• Ο έλεγχος της ποιότητας της φροντίδας που προσφέρεται, η οποία θα πρέπει 

να είναι εξατοµικευµένη. 
•  Η φροντίδα για την τήρηση γραπτού συστήµατος επικοινωνίας και σωστή 

ενηµέρωση νοσηλευτικών εντύπων. 
 
 
Βασικές δραστηριότητες κοινοτικού νοσηλευτή σε όλους τους τοµείς άσκησης 
του έργου του. 
 
  Στην Αγωγή Υγείας οι σκοποί είναι οι εξής: 

1. Η διατήρηση της Υγείας. 
2. Η προαγωγή της Υγείας. 
3. Η πρόληψη της αρρώστιας. 
4. Η αντιµετώπιση των διαφόρων προβληµάτων. 
5. Η αποκατάσταση.  
6. Η χρησιµοποίηση των δυνατοτήτων του ατόµου. 
7. Η αυτοφροντίδα. 

 
 
  Στην νοσηλεία οι σκοποί είναι οι εξής: 

1. Η αντιµετώπιση των συµπτωµάτων. 
2. Η θεραπευτική αγωγή. 
3. Η παραµονή στο οικογενειακό περιβάλλον. 
4. Η ανάρρωση. 
5. Η αποκατάσταση. 
6. Η εξασφάλιση θεραπευτικού περιβάλλοντος.  
7. Η συµµετοχή της οικογένειας στη φροντίδα. 
8. Η αυτοεξυπηρέτηση ή η αυτοφροντίδα. 

 
  Οι µακροπρόθεσµοι αντικειµενικοί σκοποί είναι η αύξηση των γνώσεων του κοινού 
σε θέµατα υγείας και η δυνατή ανεξαρτητοποίηση του ατόµου.  
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Κύριες δραστηριότητες κοινοτικού νοσηλευτή στα κέντρα υγείας. 
 
1. Ο προϊστάµενος ή προϊσταµένη της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας: 
Ο προϊστάµενος /η του Κέντρου Υγείας πρέπει απαραίτητα να είναι νοσηλευτής µε 
ειδικότητα στην Κοινοτική Νοσηλευτική, που σε όλες τις ανεπτυγµένες χώρες του 
κόσµου δίδεται µε τη συµπλήρωση της βασικής εκπαίδευσης στην νοσηλευτική και 
διαρκεί ένα έτος.  
Τα καθήκοντά του είναι η κατανοµή και ο συντονισµός της εργασίας όλου του 
νοσηλευτικού προσωπικού, όχι µόνο µέσα στους χώρους της εργασίας αλλά και 
εκτός. Ο κάθε νοσηλευτής τοµεάρχης είναι υπεύθυνος για τη προσφορά 
ολοκληρωµένης νοσηλευτικής φροντίδας στα άτοµα της κοινότητας που 
περιλαµβάνονται στον τοµέα του, ο οποίος λειτουργεί ανάλογα µε το σύστηµα 
οργάνωσης που ακολουθείται. 

  Τα συστήµατα οργάνωσης είναι δύο: 
• Το Λειτουργικό σύστηµα, στο οποίο η νοσηλευτική φροντίδα παρέχεται κατά 

λειτουργικούς τοµείς, όπως ο Τοµέας Σχολικής Νοσηλευτικής , η 
Επαγγελµατική Νοσηλευτική. Μια ξεχωριστή οµάδα νοσηλευτών εργάζεται 
σε συστηµατική βάση πάνω σε κάθε τοµέα. Όλοι ανεξαιρέτως οι τοµείς 
αποτελούν αναπόσπαστο τµήµα του Κέντρου Υγείας. 

• Το Γεωγραφικό σύστηµα, στο οποίο περιλαµβάνονται οικογένειες και άλλες 
οµάδες πληθυσµού, όπως σχολεία, εργοστάσια, ΚΑΠΗ. Οι νοσηλευτές που 
εργάζονται στο σύστηµα αυτό πρέπει να έχουν µια ευρύτερη γνώση τόσο της 
Κοινότητας, όσο και για τις ανάγκες που έχει κάθε οµάδα πληθυσµού. 

 
2. Οι πτυχιούχοι νοσηλευτές µέλη των οµάδων ή των τοµέων είναι επαγγελµατικά 

υπεύθυνοι για την εκτίµηση των αναγκών, τον προγραµµατισµό και την 
αξιολόγηση του αποτελέσµατος της προσφερόµενης φροντίδας σε ένα αριθµό 
οικογενειών και ατόµων µιας συγκεκριµένης περιοχής σε συνεργασία µε τους 
βοηθούς νοσηλευτές, οι οποίοι ανήκουν και αυτοί στην οµάδα. Επιπλέον, 
επιβλέπουν και κατευθύνουν τους βοηθούς νοσηλευτές, οι οποίοι εργάζονται και 
είναι υποχρεωµένοι να λογοδοτούν άµεσα σε αυτούς. 

3. Οι βοηθοί νοσηλευτών έχουν ευθύνη για τις απλές νοσηλείες, όπως καθαριότητα 
του αρρώστου, βοήθεια για τη µετακίνηση του, τη διατροφή του και άλλα. 
Επίσης βοηθούν τον νοσηλευτή στην υπόλοιπη φροντίδα, πάντα κάτω από τη 
δική του επίβλεψη και ευθύνη.   
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6.3 Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
 
 

6.3.1  Προσέγγιση στη νοσηλευτική φροντίδα 
   
Η επιστήµη της Νοσηλευτικής έχει ως σκοπό να προσαρµόζεται ανάλογα µε 

τις ανάγκες υγείας που υπάρχουν σε κάθε εποχή και να ανταποκρίνεται ανάλογα µε 
αυτές, προκειµένου να καλύπτει τις διάφορες προσδοκίες. Επιδιώκεται άµεσα η 
βελτίωση της κατανοµής των υπηρεσιών υγείας και παράλληλα η µείωση του 
κόστους φροντίδας της υγείας. Για το λόγο αυτό έχει διευρυνθεί ο ρόλος του 
νοσηλευτή. Ο νοσηλευτής µε το διευρυµένο αυτό ρόλο του παρέχει φροντίδα στους 
ασθενείς µέσω ανεξάρτητης εξάσκησης, οµαδικής ή διεξαρτηµένης εξάσκησης ή 
εξάσκησης µέσα σε ίδρυµα φροντίδας υγείας ή µε γιατρό. Η εξειδίκευση αποτελεί 
µέρος του ρόλου του νοσηλευτή και συσχετίζεται άµεσα µε την µεγάλη ανάπτυξη της 
τεχνολογίας. Έτσι σήµερα µπορούµε να διακρίνουµε τον κλινικό νοσηλευτή και τον 
εξασκούντα νοσηλευτή, οι οποίοι ετοιµάζονται σε επίπεδο Master. 

  Ο εξασκών νοσηλευτής είναι κατά κύριο λόγο γενικός νοσηλευτής. Παρέχει 
ένα ευρύ φάσµα υπηρεσιών σε άτοµα και οικογένειες. Το µεγαλύτερο βάρος των 
καθηκόντων του εντοπίζεται στην παροχή άµεσης φροντίδας σε ένα περιβάλλον που 
προάγει σηµαντικό βαθµό αυτονοµίας και συνεργασίας µε άλλους επιστήµονες 
υγείας. 

  Ο κλινικός ειδικός νοσηλευτής είναι εξειδικευµένος στη δουλειά του και 
παρέχει υπηρεσίες σε περιορισµένο χώρο φροντίδας. Ο ρόλος του έχει τέσσερα 
κυρίως συνθετικά: την κλινική εξάσκηση, την εκπαίδευση, την συµβουλευτική και 
την έρευνα. Η εκπαίδευση και η συµβουλευτική αφορούν αρρώστους, οικογένειες και 
νοσηλευτικό προσωπικό.  
   Υπάρχουν διάφορες µεθόδους προσέγγισης που έχουν επινοηθεί για να 
καλύψουν τις ανάγκες υγείας µε τον καλύτερο αποδοτικό τρόπο. Σε πολλά 
νοσοκοµεία άλλων χωρών έχει τέθηκε σε εφαρµογή η πρωτοβάθµια Νοσηλευτική 
(primary Nursing). Από διάφορες µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί για να 
συγκρίνουν την οµαδική και την πρωτοβάθµια Νοσηλευτική έδειξαν ότι η δεύτερη 
αυξάνει την ποιότητα φροντίδας, µειώνει το κόστος της, ενώ παράλληλα αυξάνει την 
ικανοποίηση του αρρώστου και του νοσηλευτή. 
   Κρίνεται απαραίτητο να ξεκαθαριστεί η έννοια της πρωτοβάθµιας φροντίδας 
υγείας και η έννοια της πρωτοβάθµιας Νοσηλευτικής. ∆εν πρέπει να συγχέονται αφού 
η πρωτοβάθµια Νοσηλευτική αναφέρεται στην εξατοµικευµένη και ολοκληρωµένη 
φροντίδα που παρέχεται µε συνέχεια και διάρκεια από το νοσηλευτή από τη στιγµή 
της εισόδου του αρρώστου ως την έξοδο του από το νοσοκοµείο. Αυτός ο τρόπος 
φροντίδας εξαλείφει την κατάτµηση της φροντίδας που χαρακτηρίζει την οµαδική 
Νοσηλευτική και επιτρέπει να ασκήσει ελεύθερα το ρόλο του ο εξασκών νοσηλευτής. 
   Ο πρωτοβάθµιος νοσηλευτής φέρει ευθύνη για περιορισµένο αριθµό 
αρρώστων, περίπου τρεις µε τέσσερις. Ωστόσο ο αριθµός αυτός δεν είναι απόλυτος, 
αλλά µπορεί να κυµανθεί και από ένα έως δέκα, ανάλογα µε τις ανάγκες των 
αρρώστων. Η σχέση του νοσηλευτή µε τον άρρωστο ξεκινά αµέσως µετά την 
εισαγωγή του ασθενή στο τµήµα και συνεχίζεται καθ’ όλη τη διάρκεια της παραµονής 
του εκεί. Έτσι του δίδεται η δυνατότητα να αναπτύξει διαπροσωπικές σχέσεις µε τον 
ασθενή και να υπάρξει µια πιο ανθρώπινη επαφή από µια ψυχρή και τυπική 
συνεργασία. 
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  Η καθηµερινή συναναστροφή δίνει την ευκαιρία στον νοσηλευτή να γνωρίζει 
πολύ καλά όλα τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζει ο συγκεκριµένος ασθενής 
προσφέροντας του έτσι άµεση και ακριβή φροντίδα, κερδίζοντας χρόνο και κόπο 
προκείµένου να εντοπίσει το πρόβληµα . Μέρα µε τη µέρα ο νοσηλευτής καθίστανται 
περισσότερο υπεύθυνος για την βελτίωση του ασθενή που παρακολουθεί. Σηµειώνει 
την πρόοδο που υπάρχει για την κατάσταση του και αναλαµβάνει ευθύνη για τη 
διασφάλιση των µέσων που θα λύσουν τα προβλήµατα και θα καλύψουν τις ανάγκες 
του.  
   Στην περίπτωση που κρίνεται απαραίτητη η µεταφορά του ασθενή σε κάποιο 
άλλο ίδρυµα ή η έξοδος του από το νοσοκοµείο, ο πρωτοβάθµιος νοσηλευτής κάνει 
τις σωστές αναφορές και εφοδιάζει µε τις σωστές πληροφορίες όλους εκείνους που θα 
εµπλακούν στην φροντίδα του. Σε όλη τη διάρκεια της παραµονής του στο 
νοσοκοµείο ο ασθενής, ο νοσηλευτής προσπαθεί συνεχώς να περιλαµβάνει την 
οικογένεια του αρρώστου στην φροντίδα του και στις προετοιµασίες που γίνονται για 
την έξοδο του από το νοσοκοµείο.  

  Μέσα στην έννοια της πρωτοβάθµιας Νοσηλευτικής, ο προϊστάµενος 
νοσηλευτής λειτουργεί ως σύµβουλος των πρωτοβάθµιων νοσηλευτών και προσπαθεί 
να τους παρέχει ευκαιρίες ώστε να βελτιώνουν συνεχώς την κλινική τους 
επιδεξιότητα. Ο προϊστάµενος νοσηλευτής µπορεί επίσης να λειτουργεί ως 
πρωτοβάθµιος νοσηλευτής για µια µικρή οµάδα αρρώστων. Με τον τρόπο αυτό 
χρησιµοποιεί την κλινική του δεξιότητα στην παροχή άµεση φροντίδας και 
χρησιµεύει ως µοντέλο ρόλου για πρωτοβάθµιους νοσηλευτές. 

 
   Στο πλαίσιο της πρωτοβάθµιας Νοσηλευτικής ενεργό ρόλο έχουν τόσο οι 
σπουδαστές Νοσηλευτικής, όσο και οι βοηθοί νοσηλευτών. Παρά την παρουσία τους 
στο τµήµα, ο προϊστάµενος νοσηλευτής είναι εκείνος που φέρει την ευθύνη για τη 
διατήρηση της συνέχειας της ολοκληρωµένης εξατοµικευµένης νοσηλευτικής 
φροντίδας. Ωστόσο παρά την ευθύνη που έχει επιφορτιστεί δεν δίνεται άµεση 
φροντίδα από αυτόν, αλλά αναλαµβάνουν άλλα µέλη της νοσηλευτικής οµάδας. Τα 
µέλη αυτά υλοποιούν το σχέδιο φροντίδας, το οποίο σχεδιάζεται από τον 
πρωτοβάθµιο νοσηλευτή και το συµβουλεύονται όταν φαίνεται να δικαιολογούνται 
αλλαγές στη φροντίδα. Σε τέτοιες περιπτώσεις, ο πρωτοβάθµιος παίζει το σηµαντικό 
ρόλο του συµβούλου, όπως και του δασκάλου, τόσο για τον αναπληρωτή νοσηλευτή 
όσο και για το υπόλοιπο προσωπικό. 
   Μία εφαρµογή που φαίνεται να αποδίδει, είναι οι νοσηλευτικές διασκέψεις, οι 
οποίες παρέχουν ένα µέσο ανταλλαγής πληροφοριών και ενηµέρωσης. Οι διασκέψεις 
αυτές έχουν ως επίκεντρο την φροντίδα που παρέχεται στους αρρώστους και στόχος 
τους είναι η επίτευξη της συνέχειας στην εξατοµίκευση ολοκληρωµένης φροντίδας 
τους. 
   Μία άλλη προσέγγιση φροντίδας που εφαρµόστηκε πρόσφατα έπειτα από τις 
αλλαγές που έγιναν στο περιβάλλον της φροντίδας υγείας, είναι η διαχείριση 
περίπτωσης. Είναι ένα µέσο για να παρέχονται συντονισµένες υπηρεσίες από τους 
νοσηλευτές. Η διεργασία διαχείρισης περίπτωσης χρονολογείται στα προγράµµατα 
δηµόσιας υγείας από το 1900 και αποτελούσε πάντοτε τον κυρίαρχο ρόλο της 
νοσηλευτικής δηµόσιας υγείας. Με την πάροδο του χρόνου η διεργασία έχει 
διαφοροποιηθεί σε µορφή και λειτουργία, αλλά το βασικό θέµα παρέµεινε, το οποίο 
είναι η ευθύνη για την κάλυψη των αναγκών του αρρώστου ανήκει σε ένα άτοµο ή 
οµάδα. Τα άτοµα αυτά σκοπό έχουν να εξασφαλίζουν την πρόσβαση του ασθενή στις 
απαραίτητες υπηρεσίες και να αξιολογήσουν την αποτελεσµατικότητα αυτών των 
υπηρεσιών. 
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  Η προσέγγιση αυτή όµως δεν έχει χρησιµοποιηθεί από τους νοσηλευτές που 
εργάζονται µέσα στα ιδρύµατα φροντίδας υγείας. Παρόλα αυτά οι νοσηλευτικοί 
ηγέτες εκτείνουν τα µοντέλα εξάσκησης του νοσηλευτή από πρωτοβάθµια 
Νοσηλευτική σε διαχείριση περίπτωσης. Οι λόγοι που ευθύνονται για την αλλαγή 
αυτή σε πολλές περιπτώσεις, περιλαµβάνουν τη µείωση του χρόνου παραµονής του 
ασθενή στο νοσοκοµείο, τις γρήγορες και συχνές µεταφορές ανάµεσα σε µονάδες ή 
τµήµατα του νοσοκοµείου και την έλλειψη νοσηλευτών για να χρησιµοποιηθούν ως 
πρωτοβάθµιοι νοσηλευτές. Επιπλέον, σε πολλές περιπτώσεις οι πρωτοβάθµιοι 
νοσηλευτές δεν έχουν τη δυνατότητα να καλύψουν πολύπλοκες ανάγκες αρρώστων 
κατά τη διάρκεια σύντοµης παραµονής τους σε ορισµένη µονάδα. 
   Ο ρόλος διαχείρισης περίπτωσης δεν επικεντρώνεται στην άµεση φροντίδα, 
αλλά εστιάζεται στη διαχείριση φροντίδας ενός µεγάλου αριθµού αρρώστων και του 
προσωπικού που φροντίζει για αυτούς. Στις περισσότερες περιπτώσεις οι άρρωστοι 
έχουν ίδιες διαγνώσεις, ανάγκες και θεραπείες. Οι νοσηλευτές διαχείρισης 
περίπτωσης είναι εµπειρογνώµονες στο χώρο εργασία τους, ειδικεύονται και 
λειτουργούν για να συντονίζουν τις ενδονοσοκοµειακές και τις εξωνοσοκοµειακές 
υπηρεσίες που χρειάζονται οι ασθενείς. Οι στόχοι του συντονισµού αυτού 
περιλαµβάνουν: ποιότητα, καταλληλότητα, επικαιρότητα υπηρεσιών και µείωση 
κόστους. 
   Ο νοσηλευτής διαχείρισης περίπτωσης έπειτα από την έξοδο του ασθενή από 
το νοσοκοµείο δεν χάνει την επαφή µαζί του, αλλά έχει ευθύνη για την 
παρακολούθηση του, σε µια προσπάθεια να έχει πρόσβαση σε υπηρεσίες που θα 
αποτρέψουν ή θα καθυστερήσουν νέα εισαγωγή του στο νοσοκοµείο. 
 
 
Νοσηλευτική διεργασία 
 
   Η νοσηλευτική διεργασία αποτελεί µια άλλη µορφή προσέγγισης για να 
αναγνωριστούν και να λυθούν τα προβλήµατα, προκειµένου να καλυφθούν οι 
ανάγκες υγείας των αρρώστων. Οι κύριες φάσεις της νοσηλευτικής διεργασίας είναι 
πέντε: 

• ΕΚΤΙΜΗΣΗ: Συστηµατική συλλογή δεδοµένων, για να προσδιοριστεί η 
κατάσταση υγείας του αρρώστου και να αναγνωριστούν όλα τα πράγµατα ή 
δυνητικά προβλήµατα υγείας του. 

• ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ: Αναγνώριση των πραγµατικών η δυνητικών 
προβληµάτων που µπορούν να λυθούν µέσω νοσηλευτικών ενεργειών. 

• ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ: Ανάπτυξη στόχων και σχεδίου φροντίδας, που θα βοηθήσουν 
τον άρρωστο να λύσει τα αναγνωρισµένα προβλήµατα υγείας του. 

• ΥΛΟΠΟΙΗΣΗ: Πραγµατοποίηση του σχεδίου φροντίδας µέσω νοσηλευτικών 
παρεµβάσεων. 

• ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ: Εκτίµηση των αντιδράσεων του αρρώστου στις 
νοσηλευτικές παρεµβάσεις και του βαθµού επίτευξης στόχων. 
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6.3.2  Ρόλος του στην αντιµετώπιση της ισχαιµίας / στηθάγχης 
  

Τόσο οι γιατροί αλλά περισσότερο και οι νοσηλευτές, µιας και βρίσκονται σε 
επαφή µε τους ασθενείς εικοσιτέσσερεις ώρες το 24ωρο, θα πρέπει να 
προγραµµατίσουν µε τέτοιο τρόπο και µεθοδικότητα, όλες εκείνες τις ενέργειες που 
πρέπει και είναι µέσα στα πλαίσια του νοσηλευτή να πραγµατοποιηθούν ώστε να 
λειτουργήσουν θετικά για την πορεία και την εξέλιξη της νόσου. Έτσι έχουν 
δηµιουργηθεί µια σειρά από παρεµβάσεις οι οποίες συµβάλουν στην αποπεράτωση 
της νόσου. 
 
Παρέµβαση 
 
1. Φυσική ανάπαυση του άρρωστου στο κρεβάτι, ώσπου να περάσει η κρίση.  
2. Παραµονή του νοσηλευτή κοντά στον ασθενή, για µείωση αγωνιάς, που 

επιδεινώνει την υπόξια του µυοκαρδίου : 
• Εξηγούµε και ενηµερώνουµε τον ασθενή και την οικογένεια του για όλες 
εκείνες τις παρεµβατικές ενέργειες που γίνονται και για πιο σκοπό 
πραγµατοποιούνται. 

• Ενθαρρύνουµε τον ασθενή να µας εξωτερικεύσει τις φοβίες του που αφορούν 
την νόσο µέσα από συχνές συζητήσεις. 

• Απαντώνται τα ερωτήµατα του άρρωστου µε σύντοµες εξηγήσεις. 
• Γίνεται συνεχή εκτιµήση  άγχους του ασθενούς και της οικογένειας του, καθώς 
και χρησιµοποιήση όλων εκείνων των µηχανισµών αντιµετώπισης από αυτούς. 

• Ενηµερώνουµε τον ασθενεί για τη µέγιστη σηµασία µείωσης του άγχους στον 
έλεγχο της στηθάγχης εξηγώντας του. Το άγχος και ο φόβος επιβάλουν 
αυξηµένο stress στην καρδιά, που απαιτεί χρήση περισσότερου οξυγόνου από 
αυτή. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την εµφάνιση πόνου µιας και η όλη 
κατάσταση δεν επιτρέπει να ικανοποιηθούν οι απαίτησεις της καρδιας σε 
οξυγόνο. ) 

• Χορήγηση φαρµάκων για µείωση άγχους του αρρώστου.  
• Υποστήριξη άρρωστου που υποβλήθηκε σε στεφανιογραφία να αποφασίσει για 
την µετέπειτα χειρουργική επέµβαση. 

3. Χορήγηση διασταλτικών των στεφανιαίων αρτηριών σύµφωνα µε ιατρική 
οδηγία 
Νιτρογλυκερίνη: 

• Προκαλεί διαστολή στεφανιαίων αρτηριών, περιφερικών αρτηριών και 
περιφερικών φλεβών. Μειώνει την κατανάλωση οξυγόνου και το έργο του 
µυοκαρδίου 

• Πρέπει να λαµβάνεται πριν από την εκδήλωση πόνου. Ο άρρωστος 
ρυθµίζει τη χρήση της, παίρνοντας τη µικρότερη δόση που τον 
απαλλάσσει από τον πόνο.  

• ∆ίνεται συνήθως υπογλώσσια ή στον παρειακό χώρο.  
• Η υποχωρήσει του πόνου γίνεται µέσα σε 1 – 3 λεπτά. Η απόκριση της 

νιτρογλυκερίνης συνήθως διαχωρίζει την στηθάγχη από το έµφραγµα.  
• Η δόση θα πρέπει να επαναληφθεί σε διάστηµα 5 λεπτών, µε συνολική 

χορήγηση τριών δόσεων. Κλήση γιατρού, εάν δεν υποχωρήσει.  
• Σηµείωση του χρόνου που απαιτήθηκε για να υποχωρήσει ο πόνος.  
• Χρησιµοποιήση της προφυλακτικά πριν από τις δραστηριότητες εκείνες 

του άρρωστου που θα δηµιουργήσουν πόνο.  
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• Παρενέργειες της είναι: υπόταση, ζάλη, λιποθυµία, πονοκέφαλος. 
Υποχωρούν όταν το φάρµακο λαµβάνεται για πολύ χρόνο.  

Αλοιφή νιτρογλυκερίνης.  
Είναι σχετικά ασφαλής τύπος αγγειοδιασταλτικού για πρόληψη και 
απαλλαγή από στηθαγχηκό πόνο, που απορροφάται από το δέρµα. 
Απλώνεται οµοιόµορφα σε οποιαδήποτε χώρα και όχι µόνο στην 
προκάρδια. 

∆ιαδερµικη νιτρογλυκερίνη. 
∆ιαποτίζεται µε συγκολλητικό κυκλικό επίδεσµο και εφαρµόζεται τοπικά 
στο δέρµα. Με τον τρόπο αυτό απορροφάται από το δέρµα στη γενική 
κυκλοφορία 24ωρη σταθερή ποσότητα φαρµάκου. Οι κυκλικοί δίσκοι 
εφαρµόζονται καθηµερινά σε δέρµα ελεύθερο από τρίχες και σε περιοχή 
που δεν υπόκειται σε κίνηση. Η περιοχή εφαρµογής θα πρέπει ελαφρώς να 
αλλάζει κάθε φορά, για να αποφεύγεται ο ερεθισµός του δέρµατος.  

Άλλες υπογλώσσιες νιτρικές ενώσεις.  
• Πενταερυθριτόλη τετρανιτρική 
• Τετρανιτρικός ερυθρίτης 
• Ισοσορβίδης δινιτρικός 
Είναι πιο σταθερά παράγωγα, που χορηγούνται από το στόµα 3-4 φορές 
την ηµέρα για προφύλαξη. Ωστόσο, η θεραπευτική τους χρησιµότητα 
δεν έχει πλήρως τεκµηριωθεί και ισχυρισµοί ότι διεγείρουν την 
ανάπτυξη παράπλευρης κυκλοφορίας σε αρρώστους µε ισχαιµική 
καρδιοπάθεια, δεν έχει ακόµη αποδειχθεί. 

Αναστολείς των β- αδρενεργικών υποδοχέων για µείωση των αναγκών του 
µυοκαρδίου σε οξυγόνο.  

• Υδροχλωρική προπανόλη. Μειώνει τη χρησιµοποίηση οξυγόνου 
εµποδίζοντας την µεταβίβαση συµπαθητικών ιώσεων στην καρδιά. 
Προκαλεί µείωση συχνότητας καρδιακού παλµού, αρτηριακής πίεσης 
και µυοκαρδιακής συσταλτικότητας, που έχει σχέση µε µείωση 
κατανάλωσης οξυγόνου από το µυοκάρδιο. Αυτό επιτρέπει στον 
άρρωστο να εργάζεται και να ασκείται, ενώ θα χρειάζεται µικρότερη 
ποσότητα οξυγόνου.  

• ∆ίνονται καθηµερινά µοιρασµένα σε δόσεις, σύµφωνα µε την 
κατάσταση του άρρωστου.  

• Οι παρενέργειες τους είναι: κόπωση, υπόταση, µεγάλη βραδυκαρδία, 
διανοητική καταστολή. Μπορεί να προκαλέσουν συµφορητική καρδιακή 
ανεπάρκεια.  

• Λήψη αρτηριακής πίεσης και σφυγµού µε τον άρρωστο σε όρθια θέση, 2 
ώρες µετά τη χορήγηση, για το ενδεχόµενο ορθοστατιστικής υπότασης.  

• Μη χορήγηση του φαρµάκου, αν η συχνότητα του σφυγµού πέσει κάτω 
από 50/ λεπτό.  

• Χορήγηση προπρανολόλης σε συνδυασµό µε υπογλώσσιο δινιτρικό 
ισοσορβίτη για προφύλαξη.  

• Χρησιµοποίηση ΗΚΓ και δοκιµασία κόπωσης για εκτίµηση απόκρισης 
στη θεραπεία.  

Ανταγωνιστές ιόντων ασβεστίου.  
Περιορίζουν τις ανάγκες σε οξυγόνο του µυοκαρδίου, ελαττώνοντας την 
κατανάλωση οξυγόνου από το µυοκάρδιο.  
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Μεταβάλουν την ηλεκτροχηµική λειτουργία των µυοκαρδιακών κυττάρων µε 
αποκλεισµό της εισρροής ιόντων ασβεστίου. Έτσι προκαλείται µείωση της 
µηχανικής ιδιότητας των µυοκαρδιακών κύτταρων, αφού αυτά είναι ανίκανα 
να απαντήσουν αποτελεσµατικά στην ηλεκτρική διέγερση των κύτταρων του 
βηµατοδότη.  
 
Ο µηχανισµός δράσης τους συνίσταται σε : 

• ∆ιαστολή των στεφανιαίων αρτηριών και αύξηση της παράπλευρης 
κυκλοφορίας.  

• Αρνητικό ινότροπο αποτέλεσµα. Χαµηλές δόσεις ιόντων ασβεστίου 
προκαλούν αρνητικό ινότροπο αποτέλεσµα, ενώ υψηλές δόσεις 
επιφέρουν σηµαντική περιφερική αγγειοδιαστολή. Ωστόσο η τελική 
κατανάλωση οξυγόνου από το µυοκάρδιο παραµένει µειωµένη.  

• Περιφερική αρτηριακή διαστολή. Οι ανταγωνιστές ιόντων ασβεστίου 
προκαλούν εκτεταµένη αγγειοδιαστολή, µε αποτέλεσµα µείωση της 
αντίστασης στη γενική κυκλοφορία.  

• Αρνητικό χρονότροπο και δροµότροπο αποτέλεσµα. Η βεραπεµίλη 
και η διλτιαζέµη µειώνουν το ρυθµό εκπόλωσης των κύτταρων του 
βηµατοδότη και αποκλείουν την αγωγή µέσα από τον κολποκοιλιακό 
κόµβο του Tamara 

 
Χρησιµοποιούνται µόνο σε συνδυασµό µε νιτρικές ενώσεις ή µε β- 
αδρενεργικούς αναστολείς ή και µε τα δύο. Προσθέτονται στη 
θεραπευτική αγωγή συνήθως όταν η στηθάγχη εκδηλώνεται σε ανάπαυση 
ή υπάρχει ένδειξη στεφανιαίου σπασµού. 
 
Παρενέργειες της βεραπαµίλης : ζάλη πονοκέφαλος, δυσκοιλιότητα, 
υπόταση, διαταραχές κολποκοιλιακής αγωγής.  

 
 
4. Μείωση ποσού και ρυθµού δραστηριοτήτων κάτω από το σηµείο εµφάνισης 

στηθαγχικού πόνου.  
5. ∆ιόρθωση καταστάσεων που αυξάνουν τις ανάγκες σε Ο2 

(υπερθυρεοειδισµός) ή µειώνουν την αιµάτωση και οξυγόνωση, όπως η 
αορτική στένωση και η αναιµία αντίστοιχα.  

6. Αξιολόγηση αρρώστου για τυχόν ανάπτυξη ασταθούς στηθάγχης.  
• Θεραπευτική ανάπαυση. Πιθανή η εισαγωγή του άρρωστου στη µονάδα 
εµφραγµάτων για συνεχή παρακολούθηση επικείµενου εµφράγµατος.  

• Συνεχή χορήγηση προπρανολόλης και υπογλώσσιου δινιτρικού 
ισοσορβίτη.  

7. Ετοιµασία αρρώστου για χειρουργική παρέµβαση.  
Η χειρουργική της στεφανιαίας αρτηρίας που τελείται 12 χρόνια έχει 

αναγνωριστεί ως µια αποτελεσµατική θεραπεία στηθάγχης που οφείλεται σε βαριά 
στεφανιαία νόσο. Το 80% των άρρωστων απαλλάσσεται από το στηθαγχηκό πόνο. 
Παρακάµπτεται η απόφραξη σε µια ή περισσότερες στεφανιαίες αρτηρίες, µε τη 
χρησιµοποίηση µοσχεύµατος από τη σαφηνή φλέβα ή την έσω µαστική αρτηρία.  
Στις πιο πολλές περιπτώσεις αποφράσσεται το ένα τρίτο ως το ένα δεύτερο του 
κεντρικού τµήµατος της αρτηρίας. Το περιφερικό τµήµα είναι συνήθως βατό και 
επιτρέπει αναστόµωση.  
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8. ∆ιδασκαλία του άρρωστου.  
             Ο άρρωστος διδάσκεται να: 

• Χρησιµοποιεί µέτρο σε όλες τις δραστηριότητες, διατηρώντας τις σε 
επίπεδο τέτοιο που δεν προκαλείται αίσθηµα δυσχέρειας στο θώρακα.  

• Αποφεύγει δραστηριότητες που προκαλούν στηθαγχηκό πόνο: απότοµη 
προσπάθεια, βάδιση ενάντια στον άνεµο.  

• Αποφεύγει ακραίες θερµοκρασίες, µεγάλα ύψη, καταστάσεις που 
δηµιουργούν συγκινησιακό stress.  

• Αποφεύγει το πολύ φαγητό και να αναπαύεται για µια τουλάχιστον ώρα 
µετά από αυτό.  

• Ντύνεται ζεστά το χειµώνα και να περπατά µε βραδύτερο ρυθµό. Αν 
υπάρχει ψυχρός αέρας να σκεπάζει τη µύτη του µε κασκόλ.  

• Μειώσει το σωµατικό του βάρος, για να ελαττωθεί το έργο της καρδιάς.  
• Αποφεύγει τα ροφήµατα που περιέχουν καφεΐνη. Προκαλούν αρρυθµίες 

σε επιρρεπή άτοµα.  
• Σταµατήσει το κάπνισµα. Το εισπνεόµενο µονοξείδιο του άνθρακα 

µειώνει την ικανότητα του αίµατος να µεταφέρει οξυγόνο και εποµένως 
επιδεινώνει την µυοκαρδιακή υποξία.  

• Αλλάξει στάσεις, θέσεις και αντιλήψεις για τη ζωή, ώστε να 
προσαρµόζεται καλύτερα στα stress της ζωής.  

• Χρησιµοποιεί αποτελεσµατικά τα φάρµακα που του έγραψε ο γιατρός.  
 

Να έχει πάντα µαζί του νιτρογλυκερίνη : 
• Η νιτρογλυκερίνη είναι πτητική και µειώνεται η ενέργεια της από 

ζέστη, υγρασία, αέρα, φως και χρόνο.  
• Η νιτρογλυκερίνη δεν τοποθετείται σε πλαστικά ή µεταλλικά 

δοχεία και µαζί µε αλλά χάπια.  
• Ανανεώνεται κάθε τρεις µήνες η µη σταθερή µορφή της 

νιτρογλυκερίνης, ενώ κάθε 6-12 µήνες η σταθερή µορφή της.  
• Όταν είναι δραστική η νιτρογλυκερίνη προκαλεί ένα ελαφρό 

αίσθηµα καύσου κάτω από τη γλώσσα.  
• Να τοποθετείται χάπι νιτρογλυκερίνης κάτω από τη γλώσσα µε το 

πρώτο σηµείο θωρακικής δυσχέρειας.  
• Να σταµατά και να ξεκουράζεται µέχρις ότου υποχωρήσει η 

δυσχέρεια.  
• Να µην καταπίνει το σάλιο του µέχρι την πλήρη διάλυση του 

χαπιού.  
• Για γρήγορη δράση, να σπάει πρώτα το χάπι στα µπροστινά 

δόντια και έπειτα να το τοποθετεί κάτω από τη γλώσσα.  
• Να επαναλαµβάνει τη δόση σε µερικά λεπτά µέχρι 3 φορές, αν ο 

πόνος δεν υποχωρεί.  
• Να διατηρεί δελτίο στο οποίο να γράφει τα χάπια που παίρνει, για 

να είναι δυνατή η διαπίστωση οποιασδήποτε µεταβολής στην 
κατάστασή του.  

• Να παίρνει νιτρογλυκερίνη προφυλακτικά για να αποφεύγει τον 
πόνο µέσα από τις δραστηριότητες που γνωρίζει µόνο αυτός ότι 
θα του συµβεί.  
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Αν παίρνει β- αδρενεργικούς αναστολείς (π.χ υδροχλωρική προπανόλη), να 
µην διακόπτει τη θεραπεία χωρίς να συµβουλεύεται το γιατρό. 

-  Να καλέσει αµέσως το γιατρό αν ο πόνος γίνεται εντονότερος, µε ακόµη 
µεγαλύτερη διάρκεια και παρουσιάζεται ευκολότερα.  

- Αν αισθάνεται ζάλη ή λιποθυµία, να κατεβάζει το κεφάλι του ανάµεσα 
στα κάτω άκρα και να αναπνέει βαθιά.  

- Ελαφρός πονοκέφαλος συµβαίνει συχνά. Αν συµβεί έντονος 
πονοκέφαλος, που διαρκεί πάνω από 15 λεπτά, να συµβουλευτεί γιατρό. 
Μπορεί να πρέπει να µειώσει τη δόση.  

 
 

6.3.2  Ρόλος του στην θεραπεία του εµφράγµατος 
 
 
1. Εισαγωγή του άρρωστου σε µονάδα οξέων εµφραγµάτων και σύνδεσή του µε 

µόνιτορ. Φλεβοκέντηση για εξασφάλιση φλεβικής γραµµής και έναρξη βραδιάς 
ενδοφλέβιας χορήγησης.  

2. Συνεχή παρακολούθηση του αρρώστου µέσω µόνιτορ για έγκαιρη διαπίστωση 
αρρυθµιών, ειδικά έκτακτων κοιλιακών συστολών που προµηνύουν κοιλιακή 
ταχυκαρδία και κοιλιακή µαρµαρυγή.  

α.  Έτοιµη λιδοκαΐνη 
β.  Ετοιµασία αρρώστου για διαφλεβική βηµατοδότηση, αν χρειαστεί.  

3. Συνεχή εκτίµηση περιφερικής αιµατικής άρδευσης των ιστών.  
α.  Μέτρηση συχνότητας κορυφαίου και κερκιδικού σφυγµού.  
β.  Σηµείωση µεγέθους µηριαίου σφυγµού.  
γ.  Εκτίµηση συχνότητας και βάθους αναπνοών. Οι συχνές και επιπόλαιες 
αναπνοές µπορεί να δείχνουν συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή 
πνευµονική εµβολή.  
δ.  Εκτίµηση θερµοκρασίας και χρώµατος δέρµατος.  
ε.  Ακρόαση καρδιάς για καλπασµό, ύπαρξη ήχου τριβής και φυσήµατος.  
στ.  Εκτίµηση φλεβών τραχήλου.  
ζ.  Εκτίµηση για τυχόν µεταβολές της νοητικής του κατάστασης (απάθεια, 
σύγχυση, ανησυχία).  
η.  Μέτρηση ποσότητας ούρων.  

4. Προετοιµασία αρρώστου για θροµβολυτική θεραπεία, αν γίνει, και φροντίδα 
κατά τη διάρκεια της.  

α.  Εξήγηση της θεραπείας στον άρρωστο και παροχή πληροφοριών για 
την όλη διαδικασία.  
β.  Παρακολούθηση καρδιακού ρυθµού στο µόνιτορ κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας, ώστε να διαπιστώνεται έγκαιρα και να αντιµετωπίζεται κάθε 
αρρυθµία που µπορεί να προκληθεί εξαιτίας επαναιµάτωσης του 
µυοκαρδίου.  
γ.  Παρακολούθηση χρόνου προθροµβίνης για πρόληψη συστηµατικής 
αιµορραγίας, αν χορηγείται στρεπτοκινάση.  

5. Χρησιµοποίηση συνεχούς αιµοδυναµικής καταγραφής (Swan-Gins και άµεση 
κεντρική αρτηριακή πίεση).  

6. Ο άρρωστος σε πλήρη θεραπευτική ανάπαυση για µείωση του έργου της 
καρδιάς στο κατώτερο δυνατό επίπεδο.  
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7. Χορήγηση οξυγόνου µε ρινική κάνουλα ή µάσκα. Μπορεί να ελάττωση τη 
συχνότητα εµφάνισης αρρυθµιών, γιατί καθιστά το µυοκάρδιο λιγότερο 
διεγέρσηµο, µε µείωση της υποξίας του. Επίσης για τον ίδιο λόγο µειώνεται και ο 
πόνος.  

8. Απαλλαγή από πόνο και αγωνία.  
α.  Χορήγηση αναλγητικών (µορφίνη ή µεπεριδίνη) σύµφωνα µε ιατρική 
οδηγία.  
β.  Μέτρηση αρτηριακής πίεσης, σφυγµού και συχνότητας αναπνοής πριν 
από τη χορήγηση ναρκωτικών. Μειώνουν την πίεση και µπορούν να 
συµβάλουν στην ανάπτυξη shock και αρρυθµιών.  
γ.  Συζήτηση µε τον άρρωστο για το περιβάλλον της µονάδας και για το τι 
προβλέπεται για τις επόµενες ηµέρες. Με τον τρόπο αυτό µειώνεται η 
αγωνιά και ο άρρωστος βοηθείται να κινητοποιήσει τις δικές του πηγές για 
διαπραγµάτευση µε την όλη κατάσταση.  
δ.  Λογική ενθάρρυνση για δηµιουργία θετικής στάσης απέναντι στην 
αρρώστια του. Επιβεβαίωση ότι µετά από την ανάρρωση η ζωή του θα 
είναι σχετικά κανονική.  

Οι πιο πολλοί  άρρωστοι χρησιµοποιούν µηχανισµό άρνησης κατά τα αρχικά 
σταδία του εµφράγµατος. Κατάθλιψη συνήθως εκδηλώνεται την τρίτη περίπου 
ηµέρα στη στεφανιαία οµάδα, αν και µπορεί να µην γίνει καταφανής µέχρις ότου 
ο άρρωστος επιστρέψει σπίτι.  

• Κατάθλιψη µετά από έµφραγµα µυοκαρδίου είναι φυσιολογική. Ο 
άρρωστος λυπάται για απώλειες του (υγειά, ανεξαρτησία).  
• Ο άρρωστος µπορεί να αισθάνεται πίεση, επειδή πρέπει να αλλάξει 
τρόπο ζωής.  
ε.  Εκτίµηση αρρώστου για χρησιµοποίηση δυσπροσαρµοστικών 
µηχανισµών αντιµετώπισης (άρνηση, απόσυρση, αλλαγές στα συνήθη 
πρότυπα επικοινωνίας).  
στ.  Εµπλοκή οικογένειας σε υποστήριξη και εκπαίδευση.  

9. ∆ίαιτα, ανάλογα µε την κατάσταση του κυκλοφορικού συστήµατος του 
αρρώστου.  

α.  Υγρή, που προχωρεί προς την ελαφρά, υποθερµιδική, για µείωση του 
έργου της καρδιάς, τις πρώτες µέρες.  
β.  Μείωση νατρίου, αν υπάρχουν σηµεία καρδιακής συµφορητικής 
ανεπάρκειας.  
γ.  Περιορισµός καφέ και αναψυκτικών cola. Επηρεάζουν τον καρδιακό 
ρυθµό και τη συχνότητα, τη στεφανιαία κυκλοφορία και την αρτηριακή 
πίεση.  

10. Εξατοµίκευση δραστηριότητας.  
α.  Χρήση αντιεµβολικών καλτσών.  
β.  Συνήθως επιτρέπεται χρήση κινητής τουαλέτας δίπλα στο κρεβάτι του 
αρρώστου (χρειάζεται λιγότερο καρδιακό εργο από ότι το δοχείο).  
• Χρησιµοποίηση µαλακτικό των κοπράνων, σύµφωνα µε ιατρική 
οδηγία.  
• Αποφυγή δοκιµασίας Valsalva.  
γ.  Ανάπαυση σε πολυθρόνα, αν ο άρρωστος είναι ελεύθερος από πόνο, 
αρρυθµίες και shock. Το εργο της καρδιας είναι σαφώς λιγότερο στην 
καθιστή παρά στην ύπτια θέση.  
δ.  Συνήθως επιτρέπεται ελαφρό διάβασµα και ραδιόφωνο για απόσπαση 
της προσοχής. 
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ε.  Έναρξη παθητικών ασκήσεων για την αποφυγή θρόµβωσης. Αποφυγή 
ασκήσεων για µια τουλάχιστον ώρα µετά το φαγητό.  
στ.  Παρακολούθηση σφυγµού και απόκρισης του αρρώστου κατά και 
µετά την άσκηση.  
ζ.  Αποφυγή απότοµης προσπάθειας.  
η.  Βαθµιαία αύξηση φυσικής δραστηριότητας, για να φτάσει σε επίπεδο 
απαραίτητο για αυτοφροντίδα, όταν επιστρέψει στο σπίτι.  
θ.  Μεταφορά σε καρδιολογικό τµήµα. Προετοιµασία αρρώστου µέσω 
συζήτησης 

11. Λήψη µέτρων για πρόληψη, έγκαιρη διαπίστωση και αντιµετώπιση των 
επιπλοκών.  

α.  Καρδιογενές shock.  
β.  Αρρυθµίες. Αποτελούν συχνό φαινόµενο των πρώτων ηµερών. Η 
µείωση του οξυγόνου του µυοκαρδίου προκαλεί ηλεκτρική αστάθεια, που 
είναι αιτία εµφάνισης αρρυθµιών.  
γ.  Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Το έµφραγµα µυοκαρδίου µειώνει 
την ικανότητα της αριστερής κοιλίας να προωθεί το αίµα, ελαττώνει τον 
κατά λεπτό όγκο αίµατος και προκαλεί αύξηση της τελικής κοιλιακής 
πίεσης, µε τις επακόλουθες πνευµονικές αγγειακές επιπλοκές.  
δ.  Άλλες επιπλοκές : 
- Ρήξη θηλοειδούς µυός, κοιλιακό ανεύρυσµα 
- κοιλιακή ρήξη και βλάβη του κοιλιακού διαφράγµατος.  
- Εγκεφαλική και περιφερική εµβολή καθώς και πνευµονική εµβολή.  

12. Ετοιµασία του αρρώστου για χειρουργική επέµβαση µυοκαρδιακής 
επαναγγείωσης, αν ενδείκνυται.  

13. Σχεδιασµός οργάνωσης και εφαρµογής προγράµµατος διδασκαλίας του 
αρρώστου που γίνεται για:  

- Αποκατάσταση του αρρώστου σε άριστο ψυχικό, φυσικό, κοινωνικό 
και εργασιακό επίπεδο.  

- Βοήθεια για επανάκτηση εµπιστοσύνης και αυτοεκτίµισης.  
- Αναχαίτιση της αθηρωσκληρωτικής διεργασίας.  

 
α.  Πληροφόρηση του αρρώστου για το τι έχει συµβεί στην καρδιά του και 
για το ότι η επούλωση αρχίζει νωρίς, αλλά συµπληρώνεται µετά από 6-8 
εβδοµάδες.  
β.  Επιβαλλόµενες αλλαγές στον τρόπο ζωής του αρρώστου.  
γ. ∆οκιµασία κόπωσης πρέπει να γίνει µετά την πλήρη επούλωση του 
µυοκαρδίου, για να προσδιοριστεί ο βαθµός της λειτουργικής απώλειας 
και να σχεδιαστεί πρόγραµµα αποκατάστασης του αρρώστου.  
δ. Πρόγραµµα άσκησης για βελτίωση της καρδιακής λειτουργικής 
ικανότητας.  
ε.  Οι φυσικοί περιορισµοί είναι συνήθως παροδικοί. Μετά την καρδιακή 
επούλωση συνήθως ακολουθείται βάδιση καθηµερινή, µε πολύ αργή 
αύξηση απόστασης και χρόνου, αποφυγή κάθε ενέργειας που εκτίνει τους 
µυς, ανάπαυση µετά του γεύµατος και πριν από άσκηση, κατανοµή των 
δραστηριοτήτων καθ΄ όλη τη διάρκεια της ηµέρας, αποφυγή εργασίας µε 
τους βραχίονες πάνω από το επίπεδο των ώµων, καθώς και βράχυνση 
ωρών εργασίας όταν πλέον επιστρέψει στην δουλειά του.  
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στ.  Το διαιτολόγιο: 
 Τρία ως τέσσερα µικρά, ίσης ποσότητας γεύµατα την ηµέρα.  
 Αποφυγή βιασύνης στη λήψη του γεύµατος.  
 Περιορισµός του καφέ (εκτός αν ο γιατρός δόση άλλη εντολή).  
 Προσκόλληση στο διαιτολόγιο που καταρτίσθηκε γι΄αυτόν (µε 

όλες εκείνες τις τροποποιήσεις).  
ζ.  Αποφυγή ακραίων θερµοκρασιών και βάδιση ενάντια στον άνεµο.  

 Άµεσο σταµάτηµα αν αισθανθεί βράχυνση αναπνοής.  
 Λήψη νιτρογλυκερίνης και ανάπαυση αν αισθανθεί πόνο.  

η.  Ανάληψη σεξουαλικών σχέσεων µετά από συµβουλή του γιατρού, 
συνήθως γίνεται µετά από εκτίµηση της ανοχής στη δοκιµασία κόπωσης. 
Η σεξουαλική δραστηριότητα θα πρέπει να αποφεύγεται µετά από φαγητό, 
λήψη αλκοόλ ή κόπωση.  
θ.  ∆ιδασκαλία άρρωστου να ειδοποιεί το γιατρό, όταν παρουσιάζεται : 

• Αίσθηµα πίεσης ή πόνος στο θώρακα που δεν υποχωρεί 15 
λεπτά µετά τη λήψη νιτρογλυκερίνης.  

• Βράχυνση αναπνοής.  
• Ασυνήθης κόπωση.  
• Οίδηµα κάτω άκρων.  
• Λιποθυµία.  
• Βραδυκαρδία ή ταχυκαρδία.  

 
 
 

 

6.3.3  Ρόλος του στην αγγειοπλαστική / στεφανιογραφία 
 

Ο αριθµός του νοσηλευτικού προσωπικού και η εκπαίδευση τους, για κάποιο 
εργαστήριο καθετηριασµού εξαρτάται από τον φόρτο εργασίας και την πείρα του 
προσωπικού. Στα περισσότερα αγγειογραφικά εργαστήρια υπάρχει ο προϊστάµενος 
νοσηλευτής ο οποίος πρέπει να γνωρίζει την όλη λειτουργία του εργαστηρίου, να 
επιβλέπει και να συντονίζει τις νοσηλευτικές ενέργειες. Σε ορισµένες περιπτώσεις 
µπορεί πλέον να προβεί και στον καθετηριασµό, µε την παρουσία του υπεύθυνου 
ακτινολόγου. Πρέπει να µπορεί να αναγνωρίσει τυχόν επιπλοκές και να τις 
αντιµετωπίσει και κάθε στιγµή να συµβάλλει στην οµαλή ροή της διαγνωστικής 
επέµβασης. Πρέπει να γνωρίζει καλά όλους τους τύπους καθετήρων και τα µεγέθη 
τους και να µπορεί να προβεί σε όλες τις νοσηλευτικές ενέργειες κρατώντας πάντα 
άσηπτη τεχνική µε ταχύτητα και ασφάλεια. ∆ηλαδή ο νοσηλευτής είναι υπεύθυνος 
για όλη την προεπεµβατική και µεταεπεµβατική φροντίδα του ασθενούς. 
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7. Η ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 
 

 

 Ο ∆ήµος Αρχανών υποστήριξε την έρευνα µας και µε βάση την βεβαίωση του 
δήµου µε αριθµό πρωτοκόλλου 5181 (29/9/2003) η ερευνητική εργασία του Α.Τ.Ε.Ι 
Κρήτης µε τίτλο «Η σηµασία της κρητικής διατροφής απέναντι από τις 
καρδιαγγειακές παθήσεις» γίνεται υπό την αιγίδα του ∆ήµου Αρχανών.  

Εικόνες 7.1 και 7.2   Οι Αρχάνες 

 

7.1  ΕΙΣΑΓΩΓΗ ΣΤΗΝ ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ 
 

7.1.1  Οι Αρχάνες  
 
 Η έρευνα µας πραγµατοποιήθηκε στο ∆ήµο Αρχανών. Το κέντρο του δήµου 
αποτελεί το δηµοτικό διαµέρισµα των Πάνω Αρχανών που βρίσκεται στο νοµό 
Ηρακλείου, περίπου 15χλµ νότια της πόλης του Ηρακλείου. Είναι γνωστή η ύπαρξη 
της από την µινωική εποχή για τα οινοποιεία και τους µινωικούς τάφους της. Ο 
∆ήµος Αρχανών περιλαµβάνει επίσης και το δηµοτικό διαµέρισµα των Κάτω 
Αρχανών. Συνολικά ο δήµος Αρχανών περιλαµβάνει περίπου 4600 κατοίκους ( 
σύµφωνα µε την απογραφή του 18/3/2001 ). Έχει ένα λύκειο, ένα γυµνάσιο και τρία 
δηµοτικά σχολεία. Είναι οργανωµένος δήµος και γνωστός στις µέρες µας για την 
προσπάθεια που γίνεται εκ µέρους των πολιτών της για πολιτισµική και πολεοδοµική 
ανάπτυξη της διατηρώντας και αξιοποιώντας παράλληλα τον παραδοσιακό της 
αγροτικό χαρακτήρα.  
 Κατά την διάρκεια της ερευνάς µας λάβαµε δείγµα του πληθυσµού και από τα 
τρία µεγαλύτερα χωριά του δήµου. Το µεγαλύτερο µέρος του ανήλικου δείγµατος 
προσεγγίστηκε στο χώρο του γυµνασίου- λυκείου Αρχανών. 

 Παραθέτουµε παρακάτω την βεβαίωση του Α.Τ.Ε.Ι Κρήτης και του ∆ήµου 
Αρχανών. 
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7.1.2  Έγγραφα δηµόσιων φορέων 
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χαρτί από δήµο Αρχανών
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7.1.3  Το δείγµα 

 Αναλυτικά :                      150 ενήλικα άτοµα 

 

ΘΗΛΥ 

 
 Η έρευνα µας πραγµατοποιείται σε ένα δείγµα του πληθυσµού του ∆ήµου 
Αρχανών. Βασιστήκαµε στην µεθοδολογία δειγµατοληψίας ευκολίας. Το δείγµα µας 
αποτελείται συνολικά από 228 άτοµα. Από τα 228 άτοµα τα 150 είναι ενήλικα άτοµα 
και τα 78 είναι ανήλικα.  

Το δείγµα µας προσεγγίστηκε µε την µέθοδο της συνέντευξης.  
Υπήρχε κορµός ερωτήσεων που καθοδηγούσαν την συζήτηση αλλά σε καµία 

περίπτωση δεν συµπληρώθηκε ερωτηµατολόγιο από άτοµο του δείγµατος χωρίς την 
παρουσία ενός ατόµου από την ερευνητική οµάδα ο οποίος επεξηγούσε και 
καθοδηγούσε το άτοµο κατά την απάντηση των ερωτήσεων.  
 Στατιστικά :        Σύνολο  228  συνεντεύξεων 

                                                       78  ανήλικα άτοµα. 
 
Πίνακας 7.1. 

Αναλογία Ανδρών - Γυναικών

ΑΡΡΕΝ
55%

ΘΗΛΥ
45% ΑΡΡΕΝ

ΘΗΛΥ

 
 ΑΡΡΕΝ 

83 άτοµα 67 άτοµα 
55,3% του 
δείγµατος 

44,7% του 
δείγµατος 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
                                                  Γράφηµα 7.1 
 

Στατιστικά προκύπτει ότι το ελαφρώς µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος των 
ενήλικων ατόµων ήταν άνδρες (55%) σε σχέση µε τις γυναίκες (45%). 
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Ηλικιακά το ενήλικο δείγµα µας χωρίζεται σε τέσσερις µεγάλες οµάδες όπως 
φαίνεται στο παραπάνω γράφηµα. Η οµάδα Α περιλαµβάνει τα άτοµα από 18 µε 30 
χρονών, η οµάδα Β από 31 µε 50, η οµάδα Γ από 50 µε 70 και η οµάδα ∆ µε άτοµα 
άνω των 71. Αναλυτικά τα χαρακτηριστικά κάθε οµάδας δίνονται στον παρακάτω 
πίνακα. 
 
Πίνακας 7.2 
 

 

ΗΛΙΚΙΑ ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΣΤΟ 
∆ΕΙΓΜΑ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ

% ΤΟΥ 
∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ 

46/150 
 

M  23 
F  23 

31% 

Β)     31-50 38/150 
 

M  18 
F  20 

25% 

Γ)     51-70 36/150 
 

M  23 
F  13 

24% 

∆)        71+ 30/150 
 

M  19 
F  11 

20% 

Α)     18-30 

 

 
 Εικόνα 7.3. Πάρκο του Αι- Γιάννη, Αρχάνες 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
        Εικόνα 7.4. Οι Αρχάνες                                                    
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7.2  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΝΗΛΙΚΩΝ  
 

 
1. ΦΥΛΟ ;       ΑΡΡΕΝ   

                     ΘΗΛΥ   

 

 

 

 

 

2. ΗΛΙΚΙΑ ;     
   
3. ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ; 
                         ∆ΕΝ ΤΕΛΕΙΩΣΕ ∆ΗΜΟΤΙΚΟ 
                         ∆ΗΜΟΤΙΚΟ 
                         ΓΥΜΝΑΣΙΟ 
                         ΛΥΚΕΙΟ 
                         ΑΝΩΤΕΡΕΣ ΣΠΟΥ∆ΕΣ 
  
4. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ; 

                         ΑΓΡΟΤΗΣ 
                ΕΡΓΑΤΗΣ 
                ΤΕΧΝΙΤΗΣ 
       ∆.Υ 
       Ι.Υ 
                ΕΛ.ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ 
                         ΟΙΚΙΑΚΑ 
                         ΑΝΕΡΓΟΣ 
 ΦΟΙΤΗΤΗΣ 
 
5. ΕΧΕΤΕ ΥΠΕΡΤΑΣΗ ; 
                         ΝΑΙ                               ΟΧΙ 
  

6. ΕΧΕΤΕ ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η ∆ΙΑΒΗΤΗ ; 
                         ΝΑΙ                               ΟΧΙ 
 
 
7. ΤΙ ΒΑΡΟΣ ΕΧΕΤΕ ;     
 

8. ΤΙ ΥΨΟΣ ΕΧΕΤΕ ; 
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9. ΕΧΕΤΕ ΠΕΡΑΣΕΙ ΚΑΠΟΙΑ ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ; 
                        ΝΑΙ                                ΟΧΙ 

 

13. ΠΟΙΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΥΕΙ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ; 

                  ΑΛΛΟΣ 

 

 

 
ΑΝ ΝΑΙ, ΤΙ           ΕΜΦΡΑΓΜΑ                    ΣΤΗΘΑΓΧΗ 
                               ΙΣΧΑΙΜΙΕΣ                      ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ 
 
10. ΕΧΕΤΕ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΠΟΙΑ ΚΑΡ∆ΙΟΛΟΓΙΚΗ 
ΠΑΘΗΣΗ ; 
                         ΟΧΙ 
                         ΝΑΙ, Α΄ΒΑΘΜΟΥ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ 
                         ΝΑΙ, Β΄ΒΑΘΜΟΥ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ 
 
11. ΛΑΜΒΑΝΕΤΕ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΓΙΑ ΤΟ 
ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ; 
                         ΝΑΙ                               ΟΧΙ 

12. ΓΝΩΡΙΖΕΤE ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΙΕΙΝΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ / 
ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ;      
                         ΝΑΙ, ΠΟΛΥ 
                         ΝΑΙ, ΛΙΓΟ 
                         ΟΧΙ 
 

 
                  Ο Ι∆ΙΟΣ/Ι∆ΙΑ 
                  ΜΗΤΕΡΑ 
                  ΠΑΤΕΡΑΣ 
                  Ο/Η ΣΥΖΥΓΟΣ 

 
14. ΠΡΟΣΘΕΤΕΤE ΑΛΑΤΙ ΣΤΟ ΦΑΓΗΤΟ ; 
                         ΝΑΙ, ΚΑΤΑ ΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ 
                         ΝΑΙ, ΜΕΤΑ ΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ 
                         ΟΧΙ 
 
ΑΝ ΝΑΙ, ΣΕ ΤΙ ΠΟΣΟΤΗΤΑ;               ΠΟΛΥ                    ΛΙΓΟ 
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15. ΤΙ ΛΑ∆Ι ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤE ΚΥΡΙΩΣ ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ ; 

16. ΠΡΟΣΘΕΤΕΤE ΩΜΟ ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο ΣΤΗΝ ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ 
ΣΑΣ ∆ΙΑΙΤΑ ;         

 

 

                   ΚΑΡΒΟΥΝΑ 

                   ΝΑΙ                    ΟΧΙ    

                                  ∆ΕΝΤΡΟΛΙΒΑΝΟ 

 
    ΕΛΑΙΟΛΑ∆Ο 
    ΣΠΟΡΕΛΑΙΟ 
    ΣΟΓΙΕΛΑΙΟ 
    ΚΑΛΑΜΠΟΚΕΛΑΙΟ 

               ΑΛΛΟ ΛΑ∆Ι 
 

 
                  ΝΑΙ                     ΟΧΙ 

17. ΠΟΣΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΗΝ Β∆ΟΜΑ∆Α ΤΡΩΤΕ ΕΚΤΟΣ ΣΠΙΤΙΟΥ ; 
 
ΠΟΥ;       ΕΤΟΙΜΟ ΦΑΓΗΤΟ 
                 ΤΑΒΕΡΝΑ 
                 ΑΛΛΟ ΣΠΙΤΙ 
 
18. ΑΦΑΙΡΕΙΤE ΤΟ ΛΙΠΟΣ ΑΠΟ ΤΟ ΚΡΕΑΣ ;  
 
                ΝΑΙ                         ΟΧΙ                  ΜΕΡΙΚΕΣ ΦΟΡΕΣ 
 
19. ΚΥΡΙΟΤΕΡΟΣ ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ ;      

                   ΤΗΓΑΝΗΤΟ 
                   ΒΡΑΣΤΟ 

                   ΦΟΥΡΝΟΥ            
                   ΤΣΙΓΑΡΙΣΤΟ 
 
20. ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΕΙΤE ΒΟΤΑΝΑ ΣΤΟ ΦΑΓΗΤΟ ΣΑΣ ; 
 

 
ΠΟΙΟ;                       ΡΙΓΑΝΗ 

                                  ∆ΑΦΝΗ 
                                  ΒΑΣΙΛΙΚΟΣ 
                                  ΑΛΛΟ 
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21. ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ – ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΠΥΡΑΜΙ∆Α 
 
α/α Τροφές 0 1 2 3 74 5 6 x/ηµέρα 
1 Κοκ.κρέας 

Πουλερικά       
3 Ψάρι          

Ζυµαρικά          
5 ∆ηµητριακά          
6 Γαλακτοκοµικά          
7 Φρούτα          
8 Λαχανικά          
9 Όσπρια          
10 Αλλαντικά          

Σάλτσες-βούτυρο         
12 Καφές          
13 Αλκοόλ          
14 Αναψυκτικά          
15 Γλυκά          
16 Πίτσα, γύρο, σουβλάκι

         
2    

4 

11  

         
 

Στην παραπάνω ερώτηση σηµειώνετε Χ στο τετράγωνο που 
αντιστοιχεί στις φορές που καταναλώνετε την συγκεκριµένη τροφή την 
εβδοµάδα. Στην τελευταία στήλη σηµειώσετε εάν τρώτε την 
συγκεκριµένη τροφή παραπάνω από µια φορά την ηµέρα. 

 

 

 
22. ΚΑΠΝΙΖΕΤΕ ; 
 
           ΝΑΙ                                  ΟΧΙ                      
 
 ΕΧΩ ΣΤΑΜΑΤΗΣΕΙ ΤΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑ. 
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 7.3  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΑΙ∆ΙΩΝ 
 

1. ΦΥΛΟ ;       ΑΡΡΕΝ   
                     ΘΗΛΥ   

 
2. ΗΛΙΚΙΑ ;     
   
3. ΤΙ ΒΑΡΟΣ ΕΧΕΤΕ ;     
 
4. ΤΙ ΥΨΟΣ ΕΧΕΤΕ ; 
 
5. ΓΝΩΡΙΖΕΤE ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΙΕΙΝΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ / ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ ;      

                             ΝΑΙ, ΛΙΓΟ 

 

                             ΝΑΙ, ΠΟΛΥ 

                             ΟΧΙ 

6. ΠΙΝΑΚΑΣ ΤΡΟΦΩΝ – ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΠΥΡΑΜΙ∆Α 
 

α/α Τροφές 0 1 2 3 4 5 6 7 x/ηµέρα
Κοκ.κρέας   (χοιρινό-µοσχάρι-αρνί-κατσίκι)         

2 Πουλερικά          
3 Ψάρι          
4 Ζυµαρικά             
5 ∆ηµητριακά  (ψωµί-φρυγανιά-κορν φλέικς)          
6 Γαλακτοκοµικά   (γάλα-τυρί-γιαούρτι)          
7 Φρούτα, Χυµοί          

Λαχανικά        
9 Όσπρια          

Αλλαντικά       
11 Σάλτσες - Βούτυρο          
12 Καφές           
13 Αλκοόλ         (σε ποτήρια)          

Αναψυκτικά         
15 Γλυκά         (π.χ σοκολάτες-µπισκότα)          

Πίτσα, γύρο, σουβλάκι          
17 Αυγά  (αριθµό)          

Γαριδάκια, πατατάκια         

1  

8   

10    

14  

16 

18  
 

Στην παραπάνω ερώτηση σηµειώνετε Χ στο τετράγωνο που αντιστοιχεί στις φορές που 
καταναλώνετε την συγκεκριµένη τροφή την εβδοµάδα. Στην τελευταία στήλη σηµειώσετε εάν τρώτε 
την συγκεκριµένη τροφή παραπάνω από µια φορά την ηµέρα. 
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7.4  ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΕΝΗΛΙΚΩΝ 
 

7.4.1  Στατιστικά και συνδυαστικά αποτελέσµατα 
 
1. Επίπεδο µόρφωσης του δείγµατος 
 

Για να ήµαστε σε θέση να µελετήσουµε ένα δείγµα πρώτα είναι ανάγκη να 
προσδιορίσουµε τα γενικά στατιστικά στοιχεία του δείγµατος, τέτοιο στοιχείο είναι 
και το επίπεδο µόρφωσης του δείγµατος. 
 Στο δείγµα µας παρατηρούµε ότι το 37% των ερωτηθέντων ήταν απόφοιτοι 
δηµοτικού, το 35% έχει κάνει ανώτερες σπουδές, το 11% ήταν απόφοιτοι λυκείου, το 
9% απόφοιτοι γυµνασίου και το 8% δεν είχε τελειώσει το δηµοτικό. 
 
Πίνακάς 7.3. Επίπεδο µόρφωσης του δείγµατος 
 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

% 

∆ΕΝ 
ΤΕΛΕΙΩΣΕ ΤΟ 

ΛΥΚΕΙΟ 

12/150 M  7 
F  5 

8% 

∆ΗΜΟΤΙΚΟ 55/150 M  32 
F  23 

36,7% 

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 14/150 M  8 
F  6 

9,3% 

ΛΥΚΕΙΟ 17/150 M  6 
F  11 

11,3% 

ΑΝΩΤΑΤΗ 
ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 

52/150 M  30 
F  22 

34,7% 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ

∆ΕΝ ΤΕΛΕΙΩΣΕ 
ΤΟ ΛΥΚΕΙΟ; 8%

∆ΗΜΟΤΙΚΟ; 
36,70%

ΓΥΜΝΑΣΙΟ; 
9,30%

ΛΥΚΕΙΟ; 
11,30%

ΑΝΩΤΕΡΕΣ 
ΣΠΟΥ∆ΕΣ; 

34,70%

 

 

 

 
Γράφηµα 7.3. Εκπαίδευση του δείγµατος 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Είναι ανάγκη να τονίσω ότι τα ποσοστά αυτά καθώς και όλα τα ποσοστά του 
δείγµατος είναι χαρακτηριστικά του δείγµατος αλλά όχι απόλυτα και του προς έρευνα 
πληθυσµού µιας και χρησιµοποιήθηκε µέθοδο δειγµατοληψίας ευκολίας. 
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2. Επάγγελµα του δείγµατος 
 

Το παραπάνω στοιχείο έχει στατιστικό χαρακτήρα για την ανάλυση του 
δείγµατος. Ερευνητικά δεν µας δίνει στοιχεία για την έρευνα αυτή. Οι ασχολίες των 
ερωτηθέντων έχουν ως εξής : 

 
Πίνακας 7.4  Επαγγελµατική κατανοµή του δείγµατος 

 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΣΤΟ 

∆ΕΙΓΜΑ 
ΑΝΑΛΟΓΙΑ 

ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ 
% 

ΑΓΡΟΤΗΣ 32/150 M  26 
F  6 

21,3%

ΕΡΓΑΤΗΣ 3/150 M  1 
F  2 

2% 

ΤΕΧΝΙΤΗΣ 11/150 M  11 
F  0 

7,3% 

∆.Υ. 20/150 M  13 
F  7 

13,3%

Ι.Υ. 13/150 M  7 
F  6 

8,7% 

ΕΛ.ΕΠΑΓ/ΤΙΑΣ 18/150 M  11 
F  6 

12% 

ΟΙΚΙΑΚΑ 27/150 M  0 
F  27 

18% 

ΑΝΕΡΓΟΣ 2/150 M  0 
F  2 

1,3% 

ΦΟΙΤΗΤΗΣ 25/150 M  14 
F  11 

16,7%

 
 
Γράφηµα 7.4  Επαγγελµατική απασχόληση του δείγµατος 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

ΑΓΡΟΤΗΣ; 
21,30%

ΕΡΓΑΤΗΣ; 2%

ΤΕΧΝΙΤΗΣ; 
7,30%

∆.Υ.; 13,30%

Ι.Υ.; 8,70%
ΕΛ. 

ΕΠΑΓΓΕΛ.; 
12%

ΟΙΚΙΑΚΑ; 18%

ΑΝΕΡΓΟΣ; 
1,30%

ΦΟΙΤΗΤΗΣ; 
16,70%
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3. Υπέρταση στο δείγµα 
Υπέρταση στο δείγµα

ναι 
25%

όχι
75%

ναι 

όχι

 
 
Στο συνολικό δείγµα των 150 

ενήλικων ατόµων οι 38 εµφάνισαν 
υπέρταση σε ποσοστό 25% περίπου. 
Ένας στους τέσσερις στο σύνολο του 
δείγµατος. 
 
 
 
Γράφηµα 7.5  Υπέρταση στο δείγµα 
 
Πίνακας 7.5  Ποσοστό του δείγµατος µε υπέρταση  ανεξαρτήτου φύλου 
 
Ηλικιακή 
οµάδα 

Άτοµα του δείγµατος 
µε υπέρταση 

Ποσοστό της ηλικιακής οµάδας 
ανεξαρτήτου φύλου 

Φύλο

18-30 1 2,2% M 1 
F 0 

30-50 4 11% M 3 
F 1 

50-70 9 25% M 4 
F 5 

70+ 24 80% M 15 
F 9 

 
 

Άνδρες 

Πίνακας 7.6  Ποσοστό του δείγµατος ανάλογα µε τον φύλο 
 
Ηλικιακή 
οµάδα 

Αντίστοιχο ποσοστό 
των ανδρών της 
οµάδας 

Γυναίκες Αντίστοιχο ποσοστό 
των γυναικών της 
οµάδας  

18-30 1 4.3% 0 0% 
1 5% 

50-70 4 17.3% 5 38.4% 
70+ 15 78.9% 9 81.8% 

30-50 3 16.6% 

 
 

Με βάση τους παραπάνω πίνακες παρατηρούµε ότι η συχνότητα εµφάνισης 
της υπέρτασης αυξάνεται µε την ηλικιακή οµάδα. Ενώ στην ηλικιακή οµάδα 0-30 
µόνο το 2,2% εµφανίζει υπέρταση, στην ηλικιακή οµάδα του 70+ το 80% εµφανίζει 
υπέρταση. ( Αν και είναι ήδη γνωστό ότι η τιµή της αρτηριακής πίεσης αυξάνεται µε 
την ηλικία ) 

 Παρακάτω θα γίνει συσχέτιση της τιµής της αρτηριακής πίεσης µε την 
προσθήκη αλατιού στο φαγητό για να διερευνήσουµε την σχέση των διατροφικών 
συνηθειών µε την Α.Π.  
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4. Σακχαρώδη διαβήτη στο δείγµα 
 
  

Σακχαρώδης διαβήτης στο δείγµα

ναι
13%

όχι
87%

ναι

όχι

 
Αν και η εργασία µας δεν αφορά 

τόσο τον σακχαρώδη διαβήτη, είναι γνωστή 
η δράση της στην εξέλιξη της στεφανιαίας 
νόσου καθώς και η σχέση της µε τις 
διατροφικές συνήθειες των νοσούντων. Με 
βάση το παραπάνω σκεπτικό, εντελώς 
στατιστικά αναφέρουµε ότι σε ποσοστό 13% 
οι ερωτηθέντες απάντησαν ότι έχουν 
αυξηµένες τιµές γλυκόζης στο αίµα τους.  
 Συναντάται στο 14.5% των ανδρών 
και στο 10.4% των γυναικών του δείγµατος. 
 
                                                 Γράφηµα 7.6 
 

 
5. 

 

Κατανάλωση λαδιού και ωµό λάδι  
 

Αν και στις περισσότερες έρευνες η ερώτηση αυτή θα είχε ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον στην προκειµένη περίπτωση η έρευνα πραγµατοποιείται σε αγροτικού 
χαρακτήρα κυρίως δήµο µε αποτέλεσµα σχεδόν όλοι οι δηµότες να έχουν εύκολη 
πρόσβαση σε φρέσκο ελαιόλαδο παραγωγής. Συνολικά το 100% του δείγµατος 
απάντησε ότι χρησιµοποιεί ελαιόλαδο ως το κυριότερο λάδι στην µαγειρική τους. 
Μάλιστα βρισκόταν όλοι σε µεγάλη απορία για τον λόγο που ρωτούσαµε κάτι τόσο 
πασιφανές. Όπως έχουµε αναφέρει προηγουµένως το ελαιόλαδο είναι το ιδανικότερο 
λάδι για την πρόληψη της στεφανιαίας νόσου, όποτε βλέπουµε κατευθείαν ένα 
µεγάλο πλεονέκτηµα που έχει ο πληθυσµός µας έναντι άλλων πληθυσµών. 

 
Πίνακας 7.7. 

ΒΑΖΟΥΝ ΛΑ∆Ι ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ

OXI; 0%

ΒΑΖΟΥΝ 
ΛΑ∆Ι ΣΤΟ 

ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ 

∆ΕΙΓΜΑ 

% 

ΝΑΙ 150/150 100%
ΟΧΙ 0/150 0% 

 
  

 
 

NAI ; 100%                                         

 

 
 
                Γράφηµα 7.7 Κατανάλωση ελαιολάδου 
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Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι πάνω από το 90% του δείγµατος 
απάντησε ότι προσθέτει ωµό ελαιόλαδο στην δίαιτα του, σε σύγκριση µε το 10% το 
οποίο δεν προσθέτει ωµό ελαιόλαδο κυρίως λόγο προσωπικού γούστου. 
Στο δέκα τοις εκατό το οποίο δεν χρησιµοποιεί ωµό ελαιόλαδο, η αναλογία γυναικών 
προς ανδρών είναι δυο προς ένα. 
 
Πίνακας 7.8  Σχέση του φύλου και της κατανάλωσης ωµού ελαιολάδου 
 
ΩΜΟ ΛΑ∆Ι ΣΤΟ 

ΦΑΓΗΤΟ 
ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ ∆ΕΙΓΜΑ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

% 

ΝΑΙ 136/150 M  78 
F   58 

90,7% 

ΟΧΙ 14/150 M  5 
F  9 

9,3% 

 
 

Γράφηµα 7.8   Ποσοστιαία αναλογία κατανάλωσης ωµού ελαιολάδου 
 

ΒΑΖΟΥΝ ΩΜΟ ΛΑ∆Ι ΣΤΟ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑ

NAI; 
90,70%

OXI; 9,30%
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6. Αφαιρούν λίπος από το κρέας 
 

 Η διερεύνηση του ερευνητικού προβλήµατος έφερε στο φως τα εξής 
αποτελέσµατα :  Πίνακας 7.9 
Αφαιρούν 
λίπος; 

Γενικό 
ποσοστό 

Αναγκαία κρίθηκε η διερεύνηση της κατανάλωσης του µαγειρεµένου λίπους. 
Είναι γνωστό ότι το λίπος το οποίο είναι πάνω στο µαγειρεµένο κρέας είναι ιδιαίτερα 
επιβλαβές για το εσωτερικό των αγγείων προς δηµιουργία αθηρωµατικών πλακών. 
Τούτο συµβαίνει επειδή το λίπος κατά την θέρµανση του σε θερµοκρασίες 
µαγειρέµατος υφίσταται χηµικές µεταβολές. 

 

Αριθµό 
ατόµων 

Άνδρες 
(ποσοστό) 

Γυναίκες 
(ποσοστό) 

Ναι 86 43  (52%) 43  (64%) 57.3% 
Όχι 32 23  (28%) 9  (13%) 21.3% 
Μερικές φορές 32 17  (20%) 15  (22%) 21.3% 
 

Ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι µόνο το 57% αφαιρεί πάντα το λίπος από το 
κρέας του. Σε ποσοστό 28% των ανδρών δεν το αφαιρούν ποτέ, µε βλαβερές 
συνέπειες για την κατάσταση των αγγείων τους. Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι 
στο 28% αυτό, απάντησαν ότι όλη η νοστιµιά στο κρέας είναι στο λίπος του. 
 
 
Γράφηµα 7.9  Ποσοστιαία αναλογία αφαίρεσης του λίπους  

ΑΦΑΙΡΟΥΝ ΤΟ ΛΙΠΟΣ

NAI; 
57,30%OXI; 

21,30%

ΜΕΡΙΚΕΣ 
ΦΟΡΕΣ; 
21,30%
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7. Τρόπος µαγειρέµατος 
 

Η διερεύνηση του κυριότερου τρόπου µαγειρέµατος είχε περισσότερο 
στατιστικό χαρακτήρα παρά διερευνητικό και η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδωσε 
τα παρακάτω στοιχεία. 
 
Πίνακας 7.10  Κυριότερος τρόπος µαγειρέµατος στο σπίτι. 
 

ΤΡΟΠΟΣ 
ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ 

∆ΕΙΓΜΑ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

% 

ΤΗΓΑΝΗΤΟ 32/150 M  20 
F  12 

21,3% 

ΒΡΑΣΤΟ 35/150 M  21 
F  14 

23,3% 

ΚΑΡΒΟΥΝΑ 7/150 M  5 
F  2 

4,7% 

ΦΟΥΡΝΟΣ 46/150 M  26 
F  20 

30,7% 

ΤΣΙΓΑΡΙΣΤΟ 30/150 M  11 
F  19 

20% 

 
 
Γράφηµα 7.10 Κυριότερος τρόπος µαγειρέµατος στο σπίτι. 

ΤΡΟΠΟΣ ΜΑΓΕΙΡΕΜΑΤΟΣ

ΤΗΓΑΝΗΤΟ; 
21,30%

ΒΡΑΣΤΟ; 
23,30%

ΚΑΡΒΟΥΝ
Α; 4,70%

ΦΟΥΡΝΟΣ; 
30,70%

ΤΣΙΓΑΡΙΣΤΟ
; 20%
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8. Σχέση του φύλου – της ηλικίας – εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών 
 
 Στατιστικά από την διερεύνηση του δείγµατος προκύπτει ότι το 18.7% έχει 
κάποιας µορφής καρδιολογική ασθένεια. Στην ερευνά µας για να χαρακτηριστεί ένα 
άτοµο ότι νοσεί από καρδιολογική ασθένεια πρέπει να εµφανίζει ή να έχει διαγνωστεί 
κάποια στιγµή µε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, µε στηθάγχη, µε ισχαιµικές 
καταστάσεις ή µε αρρυθµίες. Η υπέρταση δεν περιλήφθηκε στην παραπάνω ερώτηση 
γιατί διατυπώθηκε σαν ξεχωριστή ερώτηση. 
 Ακολουθεί πίνακας στον οποίο καταγράφονται οι περιπτώσεις καρδιολογικών 
ασθενειών και η συχνότητα τους στο δείγµα. 
 
Πίνακας 7.11  
 Αριθµό 

ατόµων 
Ποσοστό του 
δείγµατος 

Ποσοστό επί 
καρδιολογικών ασθενών 

Σύνολο 28 18.6% - 
Έµφραγµα 
µυοκαρδίου 

16 10.6% 57.1% 

Στηθαγχικές 
κρίσεις 

1 >1% 3.6% 

Ισχαιµικές 
κρίσεις  

4 2.6% 14.2% 

Αρρυθµίες  7 4.6% 25% 
 
 

Γράφηµα 7.11 Ποσοστό καρδιοπαθειών στο δείγµα 
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Ποσοστό καρδιοπαθειών στο δείγµα

Ποσοστό του δείγµατος
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Ηλικιακή 
οµάδα 

Αριθµό 
ανδρών 
(ποσοστό ) 

Ποσοστό 
καρδιοπαθών 
ανδρών στην 
αντίστοιχη ηλικιακή 
οµάδα  

Αριθµό 
γυναικών 
(ποσοστό) 

Ποσοστό καρδιοπαθών 
γυναικών στην 
αντίστοιχη ηλικιακή 
οµάδα  

18-30 1 (1.2%) 4.3% - - 
30-50 - - - - 
50-70 6 έµφραγµα 

(7.2%) 
 

26% 1 έµφραγµα 
(7.7%) 
1 ισχαιµίες 
(7.7%) 
3 αρρυθµίες 
(23%) 

38% 

70+ 6 έµφραγµα 
(7.2%) 
2 ισχαιµίες 
(2.4%) 
2 αρρυθµίες 
(2.4%) 

78.9% 3 έµφραγµα 
(27.2%) 
1 ισχαιµία 
(9%) 
2 αρρυθµίες 
(18.2%) 

54.5% 

Από τον παραπάνω πίνακα 7.12 προκύπτει ότι όσο αυξάνεται η ηλικία του 
ατόµου αυξάνεται και το ποσοστό των ατόµων εκείνης της ηλικιακής οµάδα που 
νοσούν από καρδιολογική ασθένεια. 

 
 

4% 0%

26%

79%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%

ποσοστό του 
δείγµατος%

Α Β Γ ∆

ηλικιακή οµάδα

Σχέση ηλικίας - ανδρικού φύλου - καρδιολογική 
ασθένεια Γράφηµα 7.12 

 
 

Α= 18-30 
Β= 30-50 
Γ= 50-70 
∆= 70+ 
 
 
 

 

Γ= 50-70 

 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.13 
 

Α= 18-30 
Β= 30-50 

∆= 70+ 
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9. Φάρµακα και καρδιολογική ασθένεια 
 

Στη σχετική ερώτηση εάν λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή για τον 
καρδιαγγειακό σαν θετική απάντηση θεωρείται η λήψη φαρµάκων για την καρδιά ή 
φαρµάκων για την υψηλή πίεση. Με βάση τον παραπάνω σκεπτικό η ταξινόµηση του 
δείγµατος έχει ως εξής :  

                    
 

Γράφηµα 7.14

φαρµακευτική θεραπεία

ναι
24%

όχι
76%

 
 
Ναι, απάντησαν 36 άτοµα σε ποσοστό 24% δηλαδή. Ένας στους τέσσερεις 

περίπου. 
Από αυτούς οι 23 ήταν άνδρες ( σε ποσοστό 64% ) και οι 13 γυναίκες (σε ποσοστό 
36%) 

 

 
 
Πίνακας 7.13 Ποσοστιαία αναλογία φαρµακευτικής αγωγής 

ΦΑΡΜΑΚΑ ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ 

∆ΕΙΓΜΑ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ

% 

ΝΑΙ 36/150 M  23 
F  13 

24% 

ΟΧΙ 114/150 M  60 
F  54 

76% 
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10. Καρδιολογικές ασθένειες και παχυσαρκία 
 
 Η στατιστική ανάλυση της σχέσης µεταξύ παχυσαρκίας και καρδιολογικών 
ασθενειών έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον. 
Πίνακας 7.14 Σχέση παχυσαρκίας και καρδιολογικών ασθενειών. 
 
Κατηγορία 
παχυσαρκίας ανάλογα 
µε τον ∆.Σ.Μ 

Καρδιολογικές 
ασθένειες  
στους άνδρες 

Καρδιολογικές 
ασθένειες  
στις γυναίκες 

Στο σύνολο 
του δείγµατος 

0% 0% 0% 
7% 9% 8% 

Αυξηµένο βάρος 27% 22% 25% 
Α’ βαθµού παχυσαρκία 31% 50% 35% 
Β’ βαθµού παχυσαρκία 33% 67% 50% 
Γ’ βαθµού παχυσαρκία - - -  

Ελλειποβαρής 
Φυσιολογικό βάρος 

 
Όπως προκύπτει από τον πίνακα τα στατιστικά αποτελέσµατα είναι ιδιαίτερα 

αποκαλυπτικά. Βλέπουµε ότι στο σύνολο του δείγµατος µε φυσιολογικό βάρος 
σώµατος µόνο το 8% έχει καρδιολογικό πρόβληµα ενώ στα άτοµα µε β’ βαθµού 
παχυσαρκία το ποσοστό αυτό φτάνει το 50% !! ( Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι 
το 67% των γυναικών µε β’ βαθµού παχυσαρκία έχουν και καρδιολογικό πρόβληµα ) 

Είναι ανησυχητικο το γεγονός ότι 82.2% των ατόµων που πάσχουν από 
καρδιακή πάθηση έχουν αυξηµένο σωµατικο βάρος (∆.Μ.Σ > 24.9), εποµένως η 
παχυσαρκία συνδέεται µε την στεφανιαία νόσο. Από τον παραπάνω πίνακα γίνεται 
πασιφανές η σχέση µεταξύ σωµατικού βάρους και καρδιολογικών ασθενειών. 

 
 

0%
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27%
31%33%
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Καρδιολογικές ασθένειες 
στους άνδρες

Γράφηµα 7.15 
 

1) Ελλειποβαρής 
2) Φυσιολογικό βάρος 

 

0%
9%

22%

50%

67%
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Καρδιολογικές ασθένειες 
στις γυναίκες

3) Αυξηµένο βάρος 

 
 
 
 
 
Γ

4) Α’  παχυσαρκία 
5) Β’  παχυσαρκία 
6) Γ’  παχυσαρκία 

 
 
 
 

ράφηµα 7.16 
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11. Καρδιολογικές ασθένειες - κάπνισµα - φύλο 
 

Σύµφωνα µε την στατιστική µελέτη του δείγµατος οι 43 από τους 83 άνδρες 
καπνίζουν. Από τα 43 άτοµα αυτά οι 6 εµφανίζουν καρδιολογικό πρόβληµα, σε 
ποσοστό 14% .Οι υπόλοιποι 40 άνδρες δηλώνουν µη καπνιστές και σε ποσοστό 28% 
έχουν κάποιο καρδιολογικό πρόβληµα. Όσον αφορά τις γυναίκες το 19% που 
καπνίζει έχει καρδιολογική ασθένεια σε σχέση µε το 16% που δεν έχει. 
 
 

14

86

28

72

19

81

16

84

0

20

40
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80

100

ποσοστό του 
δείγµατος%

Α Β Γ ∆ 

κατηγορίες του δείγµατος

Σχέση φύλου - καπνίσµατος - καρδιολογική ασθένεια

χωρίς καρδιολογικό
πρόβληµα
µε καρδιολογικό
πρόβληµα

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
[ στο παραπάνω γράφηµα 7.17 ισχύουν οι αντίστοιχες κατηγορίες : 
 Α) Άνδρες καπνίζοντες  
 Β) Άνδρες µη καπνίζοντες 
 Γ) Γυναίκες καπνίζοντες 
 ∆) Γυναίκες µη καπνίζοντες ] 
 
 Παρατηρούµε στους άνδρες ότι το ποσοστό που δεν καπνίζει έχει διπλάσιο 
ποσοστό καρδιολογικών νοσηµάτων. Η παραπάνω τεραστία διάφορα ίσως οφείλεται 
στο γεγονός ότι µέσα στις οδηγίες που δίδονται στον καρδιολογικό άρρωστο είναι και 
η διακοπή του καπνίσµατος. Έτσι ένα µεγάλο ποσοστό των ανδρών που εµφανίζουν 
καρδιολογικό πρόβληµα δεν καπνίζει, αλλά υπάρχει και ένα ποσοστό 14% που 
καπνίζει παρά τις οδηγίες για διακοπή του καπνίσµατος. 

 

 

 Αντίστοιχα στο γυναικείο δείγµα µας ένα 19% των γυναικών που καπνίζουν 
έχει καρδιολογικό πρόβληµα αλλά συνεχίζει να καπνίζει παρά την παρότρυνση των 
υπηρεσιών υγείας για διακοπή του καπνίσµατος. 

Πίνακας 7.15 
Άρρεν Θήλυ 

 Καπνίζοντες Μη  Καπνίζοντες Μη  
Με καρδιολογικό πρόβληµα 14% 28% 19% 16% 
Χωρίς καρδιολογικό πρόβληµα 86% 72% 81% 84% 
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12. Σχέση καρδιολογικών ασθενειών µε την κληρονοµικότητα 
 

Στο σύνολο του δείγµατος 69 από τα 150 ενήλικα άτοµα απάντησαν ότι έχουν 
συγγενείς µε καρδιολογική πάθηση. Ο συγγενής αυτός έπρεπε να είναι πρώτου ή 
δευτέρου βαθµού. 
 Σε ποσοστό 46% του γενικού δείγµατος απάντησαν ότι έχουν συγγενείς µε 
καρδιολογική πάθηση. Πρώτου βαθµού έχει το 33.3% και δευτέρου βαθµού 13% του 
δείγµατος.  

ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΡ∆ΙΟΛ. ΠΡΟΒΛΗΜΑ

ΝΑΙ; 46%
ΟΧΙ; 54%

 
Παρατηρούµε από το Γράφηµα 7.18 ότι οι καρδιολογικές παθήσεις είναι 

σχετικά συχνή πάθηση στον πληθυσµό µιας και περίπου οι µισοί έχουν άτοµα που 
έχουν ή που να έχουν απεβιώσει από καρδιολογική ασθένεια. 

Περισσότερο ενδιαφέρον έχει η διερεύνηση της κληρονοµικότητας των 
καρδιακών παθήσεων. Με βάση το σκεπτικό αυτό δηµιουργήθηκε ο παρακάτω 
πίνακας ο οποίος δείχνει τον αριθµό των ατόµων του δείγµατος οι οποίοι έχουν 
καρδιολογικό πρόβληµα και εάν έχουν συγγενείς µε κληρονοµικό πρόβληµα. 
 
Πίνακας 7.16 . Σχέση καρδιοπαθειών µε κληρονοµική προδιάθεση για καρδιοπάθειες. 
Σύνολο 
ατόµων 

Καρδιολογικό 
πρόβληµα 

Α’ βαθµού 
συγγενείς 

Β’ βαθµού 
συγγενείς 

Χωρίς  
συγγενείς  

7 Αρρυθµίες 6 (85.7%) - 1 (14.3%) 
1 Στηθάγχη - 1 (100%) - 
4 Ισχαιµικά επεισόδια 2 (50%) - 2 (50%) 
16 Έµφραγµα 

µυοκαρδίου 
10 (62.5%) 5 (31%) 1 (6%) 

 

 

Με βάση τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι σε πολύ µεγάλο ποσοστό άνω 
του 85% ( στο σύνολο των 28 ατόµων) υπάρχει έστω και ένας συγγενείς µε την ίδια 
ασθένεια. Παρατηρούµε ότι στο σύνολο των ατόµων µε έµφραγµα του µυοκαρδίου το 
94% δήλωσε ότι υπάρχει άλλο ένα άτοµο στην άµεση οικογένεια που να έχει 
καρδιολογική πάθηση. Από τα παραπάνω στοιχεία, αν και το σύνολο του δείγµατος 
είναι σχετικά µικρό µπορούµε να καταλήξουµε στο συµπέρασµα ότι η 
κληρονοµικότητα παίζει µεγάλο ρόλο στην εµφάνιση της νόσου. 
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13. Παχυσαρκία στο δείγµα µας 
 
 Με βάση την ερευνητική ερώτηση 10 η οποία και αναλύθηκε προηγουµένως 
δείξαµε πόσο στενά συνδεδεµένη είναι η παχυσαρκία µε την εκδήλωσης 
καρδιολογικών παθήσεων. Η κατανοµή του δείγµατος, σύµφωνα µε τον δείκτη 
σωµατικής µάζας έχει ως εξής : 
Πίνακας 7.17 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ 

∆ΕΙΓΜΑ 

% ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ

4/150 M  0 
F  4 

2,7% 

18,5-24,9 63/150 M  30 
F  33 

42% 

25-29,5 56/150 M  33 
F  23 

37,3% 

30-34,9 20/150 M 16 
F  4 

13,3% 

35-40 6/150 M  3 
F  3 

4% 

40+ 1/150 M  1 
F  0 

1% 

<18,5 

Από τον παραπάνω πίνακα καταλήγουµε στα εξής συµπεράσµατα : 
 2.7% του δείγµατος είναι ελλειποβαρές. 
 42% του δείγµατος έχει φυσιολογικό σωµατικό βάρος. 
 37.3% έχει αυξηµένο σωµατικό βάρος. 
 13.3% έχει α’ βαθµού παχυσαρκία. 
 4% έχει β’ βαθµού παχυσαρκία. 
 1% έχει παθολογική παχυσαρκία. 

Με βάση τα παραπάνω στοιχεία καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το 55.6% του 
δείγµατος έχει µεγαλύτερο σωµατικό βάρος από το κανονικό. Αν λάβουµε υπόψη 
τους κινδύνους που αυτό επιφέρει καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι ο πληθυσµός 
µας έχει αυξηµένη πιθανότητα προσβολής από στεφανιαία νόσο. 

 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

<18,5; 2,70%

18,5-24,9; 42%

25-29,5; 
37,30%

30-34,9; 
13,30%

35-40; 4%

40+; 1%

Γράφηµα 7.19 Στατιστική ανάλυση της παχυσαρκίας. 
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14. Ποσοστό που καπνίζει 
 
 ∆υστυχώς το ποσοστό του δείγµατος που καπνίζει είναι σχετικά µεγάλο και 
αντιστοιχεί στο 39.3%. Τα άτοµα αυτά έχουν και ένα ακόµα παράγοντα ανάπτυξης 
στεφανιαίας νόσου. Επίσης παρατηρούµε ότι υπάρχει µεγαλύτερη αναλογία 
αρσενικών καπνιστών σε σχέση µε τις γυναίκες καπνίστριες. 
 
Πίνακας 7.18  Κάπνισµα 
 

 ΚΑΠΝΙΖΟΥΝ ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΣΤΟ 

∆ΕΙΓΜΑ 
59/150 M  43 

F  16 
39,3%

ΟΧΙ 91/150 M  40 
F  51 

60,7%

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙΚΩΝ

% 

ΝΑΙ 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
Γράφηµα 7.20 
 

ΚΑΠΝΙΖΟΥΝ

NAI; 
39,30%

OXI; 
60,70%
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15. Επίπεδο γνώσεων για την υγιεινή / µεσογειακή διατροφή 
 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η ανάλυση της σχέσης του φύλου, της ηλικίας και 
της εκπαίδευσης του δείγµατος µε τις γνώσεις τους όσον αφορά την µεσογειακή 
διατροφή. 

Πίνακας 7.19  Επίπεδο γνώσεων για την µεσογειακή διατροφή 
 

ΓΝΩΡΙΖΟΥΝ ΤΗ 
ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ ΣΤΟ 
∆ΕΙΓΜΑ 

65/150 
F  38 

70/150 M  46 
F  24 

46,7% 

ΚΑΘΟΛΟΥ 15/150 M  10 
F  5 

10% 

ΑΝΑΛΟΓΙΑ 
ΑΝ∆ΡΩΝ/ΓΥΝΑΙ

ΚΩΝ 

% 

ΠΟΛΥ M  27 43,3% 

ΛΙΓΟ 

 
Γράφηµα 7.21. Επίπεδο γνώσεων για την µεσογειακή διατροφή 

ΓΝΩΡΙΖΟΥΝ ΤΗ ΜΕΣΟΓΕΙΑΚΗ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ

ΠΟΛΥ; 43,3

ΛΙΓΟ; 46,7

ΚΑΘΟΛΟΥ; 10

 
 

Αυτοί που δεν γνωρίζουν : Όπως είχαµε πει προηγουµένως, το 10% του δείγµατος 
απάντησε ότι δεν έχουν γνώσεις γύρω από το θέµα της µεσογειακής διατροφής. Από 
το οποίο το 67% ήταν άνδρες και το 33% ήταν γυναίκες.  

Συνολικά το 12% των ανδρών και το 7% των γυναικών απάντησε ότι δεν 
γνωρίζουν για την µεσογειακή διατροφή.  
 
Πίνακας 7.20. Σχέση φύλου-εκπαίδευσης-ανύπαρκτες γνώσεις 
 
 Άνδρες Γυναίκες 
Επίπεδο σπουδών Αριθµό ατόµων Ποσοστό Αριθµό ατόµων Ποσοστό 
Τίποτα 2 20% 3 60% 
∆ηµοτικό 5 50% 1 20% 
Γυµνάσιο 2 20% 0 0% 
Λύκειο 0 0% 0 0% 
Ανώτερες  Σπουδές  1 10% 1 20% 
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Γράφηµα 7.22 Σχέση φύλου-εκπαίδευσης-ανύπαρκτες γνώσεις 
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(στο παραπάνω γράφηµα οι κατηγορίες έχουν τις παρακάτω αντιστοιχίες : 

 1: ανώτερες σπουδές ) 
 

 4: καθόλου σπουδές 
 3: τελειόφοιτος δηµοτικού 
 2: τελειόφοιτος γυµνασίου 

Αυτοί που γνωρίζουν λίγο : 
 
 Συνολικά το 55% των ανδρών και το 36% των γυναικών απάντησαν ότι δεν 
γνωρίζουν πολλά για την µεσογειακή διατροφή. 

Από την στατιστική ανάλυση του δείγµατος προκύπτει ο παρακάτω πίνακας 
µε τον οποίο φαίνεται η σχέση εκπαίδευσης µε το επίπεδο γνώσεων γύρω από την 
µεσογειακή διατροφή. Προκύπτει ότι σε µεγάλο ποσοστό των ανδρών (33%) και των 
γυναικών (46%) δήλωσαν ότι έχουν λίγες γνώσεις πάνω στην µεσογειακή διατροφή 
ενώ το µορφωτικό τους επίπεδο είναι αντίστοιχο των ανώτερων σπουδών. 
 
 Πίνακας 7.21 Σχέση φύλου-εκπαίδευσης-λίγες γνώσεις 
 
 Άνδρες Γυναίκες 

Ποσοστό Ποσοστό 
Τίποτα 5 11% 1 4% 
∆ηµοτικό 20 43% 7 29% 
Γυµνάσιο 4 9% 2 8% 
Λύκειο 2 4% 3 13% 
Ανώτερες  Σπουδές  15 33% 11 46% 

Επίπεδο σπουδών Αριθµό ατόµων Αριθµό ατόµων 
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Γράφηµα 7.23 Σχέση φύλου-εκπαίδευσης-λίγες γνώσεις 
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(στο παραπάνω γράφηµα οι κατηγορίες έχουν τις παρακάτω αντιστοιχίες : 
 1: καθόλου σπουδές 
 2: τελειόφοιτος δηµοτικού 
 3: τελειόφοιτος γυµνασίου 
 4: τελειόφοιτος λυκείου 

5: ανώτερες σπουδές ) 
 
Αυτοί που έχουν γνωρίζουν πολύ για την µεσογειακή διατροφή : 
 
 Συνολικά το 33% των ανδρών και το 57% των γυναικών απάντησαν ότι  
γνωρίζουν πολλά για την µεσογειακή διατροφή. Το ποσοστό των γυναικών είναι 
αρκετά µεγαλύτερο από αυτό των ανδρών το οποίο τονίζει το γεγονός ότι οι γυναίκες 
είναι περισσότερο ευαισθητοποιηµένοι στα θέµατα υγείας από τους άνδρες. 

 Σύµφωνα µε την στατιστική ανάλυση προκύπτει ότι υπάρχει σχέση µεταξύ 
του µορφωτικού επιπέδου και τις γνώσεις για την µεσογειακή διατροφή. 
Παρατηρούµε ότι τα άτοµα που απάντησαν ότι γνωρίζουν πολλά για την µεσογειακή 
διατροφή κατά 52% στους άνδρες και κατά 29% στις γυναίκες έχουν ανώτερου 
επιπέδου σπουδές. Το παραπάνω συµπέρασµα δεν είναι απόλυτο επειδή σε ποσοστό 
26% (των ανδρών) και 39% (των γυναικών) τα άτοµα που γνωρίζουν για την 
µεσογειακή διατροφή έχουν σπουδές µέχρι και το δηµοτικό. Προφανώς συµβάλλουν 
και άλλοι παράγοντες όπως είναι η οικογένεια, η παράδοση και τα Μ.Μ.Ε. 
 
Πίνακας 7.22 Σχέση φύλου-εκπαίδευσης-πολύ γνώση 
 
 Άνδρες Γυναίκες 
Επίπεδο σπουδών Αριθµό ατόµων Ποσοστό Αριθµό ατόµων Ποσοστό 
Τίποτα 0 0% 1 3% 
∆ηµοτικό 7 26% 15 39% 
Γυµνάσιο 2 7% 3 8% 
Λύκειο 4 15% 8 21% 
Ανώτερες  Σπουδές  14 52% 11 29% 
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Γράφηµα 7.24 Σχέση φύλου-εκπαίδευσης-πολύ γνώση  
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(στο παραπάνω γράφηµα οι κατηγορίες έχουν τις παρακάτω αντιστοιχίες : 
 1: καθόλου σπουδές 
 2: τελειόφοιτος δηµοτικού 
 3: τελειόφοιτος γυµνασίου 
 4: τελειόφοιτος λυκείου 

5: ανώτερες σπουδές ) 
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16. Αλάτι στο µαγείρεµα 
 
Πίνακας 7.23 Στατιστική ανάλυση της σχέσης της ποσότητας του αλατιού µε το 
φύλο. 
 
∆ηλωµένη 
απάντηση  

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

Αναλογία 
φύλου 

Ποσοστό του 
φύλου 

Ναι.  
Κατά πολύ 

24 16% M 10 
F  14 

M  12 
F  21 

Ναι.  
Κατά λίγο 

57.3% 86 M  44 
F  42 

M  53 
F  63 

Ναι. 
Μετά πολύ 

10 6.7% 
F  2 
M  8 M  10 

F  3 
Ναι. 
Μετά λίγο 

10 6.7% M 8 
F  2 

M 10 
F  3 

Όχι 20 13.3% M 13 
F  7 

M 16 
F 10 

 
Επειδή δεν υπήρχε συγκεκριµένος τρόπος µέτρησης της ποσότητας του 

αλατιού που προστήθεται στο φαγητό αλλά απλώς εξαρτάται από το τι θεωρεί το 
άτοµο που απαντά στην ερώτηση µεγάλη ποσότητα αλατιού, δεν µπορούµε να 
ήµαστε απόλυτοι για τα αποτελέσµατα της παραπάνω ερώτησης.  
 
Γράφηµα 7.25 Αλάτι στο φαγητό 
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ΜΕΤΑ; 
6,70%

ΝΑΙ ΛΙΓΟ 
ΜΕΤΑ; 
6,70%

ΚΑΘΟΛΟΥ; 
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17. Αλάτι και υπέρταση 
 
Από το σύνολο των 150 ενήλικων ερωτηθέντων οι 38 δήλωσαν ότι έχουν υπέρταση, 
σε ποσοστό 25.3% περίπου. Από αυτούς : 

 Οι 20 (ποσοστό 53% των υπερτασικών) δήλωσαν ότι προσθέτουν λίγο αλάτι 
κατά το µαγείρεµα. 
 Οι 7 ( ποσοστό 18% των υπερτασικών) δήλωσαν ότι προσθέτουν πολύ αλάτι 
κατά το µαγείρεµα. 
 Ο 1 ( ποσοστό 3% των υπερτασικών) δήλωσαν ότι προσθέτουν λίγο αλάτι 

µετά το µαγείρεµα. 
 Οι 3 ( ποσοστό 8% των υπερτασικών) δήλωσαν ότι προσθέτουν πολύ αλάτι 

µετά το µαγείρεµα. 
 Οι 7 (ποσοστό 18% των υπερτασικών) δήλωσαν ότι δεν προσθέτουν καθόλου 
αλάτι στο φαγητό τους. 

 
Γράφηµα 7.26 
 

Υπερτασικόι και αλάτι
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7.4.2  Εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο των ενηλίκων 
 
 Με την προσεκτική ανάλυση της ερώτησης 21 του ερωτηµατολογίου των 
ενηλίκων προκύπτει το εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο του δείγµατος. Η κατανάλωση κάθε 
προϊόντος γίνεται ξεχωριστά και µε αυτό γίνεται και µια σύγκριση του παραδοσιακού 
κρητικού διαιτολογίου µε το διαιτολόγιο των σύγχρονων κρητικών του δείγµατος. 
 
 
 
1.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος. 
 

Από την µελέτη των αποτελεσµάτων προκύπτει το παρακάτω γράφηµα. Στο 
γράφηµα αυτό φαίνεται ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος καταναλώνει 
κόκκινο κρέας λιγότερο από τρεις φορές την εβδοµάδα. Η µεγαλύτερη συχνότητα 
απαντάται στις δυο φορές την εβδοµάδα (29%). Παρατηρούµε ότι συνολικά µόνο το 
22% του δείγµατος καταναλώνει κόκκινο κρέας περισσότερο από 4 φορές την 
εβδοµάδα. Χαρακτηριστικό είναι το γεγονός ότι το ποσοστό αυτό αποτελείται κυρίως 
από άτοµα της οµάδας Α (µε ηλικία µικρότερη των 30). 

 
 
Γράφηµα 7.27 Εβδοµαδιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος 
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Πίνακας 7.24 Εβδοµαδιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και η σχέση της µε το 
φύλο και την ηλικία του δείγµατος. 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αναλογία  Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

Άτοµα ανά 
οµάδα 
δείγµατος 

ανδρών-
γυναικών 

0 φορές 10 7% 0-30  = 2 
30-50 =1 
50-70 = 1 
70+ = 6 

M 3 
F 7 

37 25% 0-30 = 4 
30-50 = 17 
50-70 = 9  
70+ = 7 

M 20 
F 17 

2 φορές 44 29% 0-30 = 11 
30-50 = 10 
50-70 = 15 
70+ = 8 

M 18 
F 26 

3 φορές 26 17% 0-30 = 11 
30-50 =  4 
50-70 =  6 
70+ = 5 

M 17 
F 9 

9% 0-30 = 7 
30-50 = 2  
50-70 = 2 

M 10 
F 3 

5 φορές 9 6% 0-30 = 7 
30-50 = 2 
50-70 = 0 
70+ = 0 

M 6 
F 3 

6 φορές 5 3% 0-30 = 4 
30-50 = 0 
50-70 = 1 
70+ = 0 

M 3 
F 2 

7 φορές 6 4% 0-30 = 2 
30-50 = 2 
50-70 = 1 
70+ = 1 

M 6 
F 0 

1 φορά 

4 φορές 13 

70+ = 2 
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2.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση πουλερικών 
 
 
 Κατά την ανάλυση του δείγµατος βρέθηκε ότι το σύνολο του δείγµατος  
Κατανάλωνε πουλερικά λιγότερο από τέσσερις φορές την εβδοµάδα µε το µισό 
περίπου ποσοστό του δείγµατος να καταναλώνει πουλερικά µια φορά την εβδοµάδα. 
Περίπου δηλαδή στο ίδιο επίπεδο µε την παραδοσιακή κρητική διατροφή. 
 
Πίνακας 7.25. Εβδοµαδιαία κατανάλωση πουλερικών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 15 10% 
1 φορά 69 46% 
2 φορές 51 34% 
3 φορές 11 7% 
4 φορές 4 3% 
5 φορές 0 0% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 0 0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Γράφηµα 7.28 Εβδοµαδιαία κατανάλωση πουλερικών 
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3.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών 
 

 

 
 Το ενήλικο δείγµα µας έδειχνε την τάση να καταναλώνει ψάρια το πολύ δυο 
φορές την εβδοµάδα µε το 92% του δείγµατος να καταναλώνει δυο ή λιγότερες φορές 
την εβδοµάδα ψαριά. Το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος απάντησε ότι τρώει 
ψάρι µια φορά την εβδοµάδα (39%). Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός όµως ότι ένας 
στους τέσσερεις (25%) καταναλώνει ψαριά µια φορά το δεκαπενθήµερο. Η ίδια 
περίπου κατανάλωση ψαριών υπάρχει στην παραδοσιακή κρητική διατροφή, δηλαδή 
µια φορά την εβδοµάδα. 
 
Πίνακας 7.26  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 38 25% 
1 φορά 58 39% 
2 φορές 42 28% 
3 φορές 8 5% 
4 φορές 3 2% 
5 φορές 1 1% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 0 0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 Γράφηµα 7.29  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών 
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4. Εβδοµαδιαία κατανάλωση ζυµαρικών 
 
 
 Το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος καταναλώνει ζυµαρικά λιγότερα από 
τέσσερεις φορές την εβδοµάδα µε τις ψηλότερες τιµές να συναντιούνται στις δυο και 
στην µια φορά την εβδοµάδα µε ποσοστά 31% και 29% αντίστοιχα. 
 
Πίνακας 7.27  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ζυµαρικών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 20 13% 
1 φορά 43 29% 
2 φορές 47 31% 
3 φορές 19 13% 
4 φορές 13 9% 
5 φορές 3 2% 
6 φορές 2 1% 
7 φορές 3 2% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Γράφηµα 7.30  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ζυµαρικών 
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5. Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών 
 

Λέγοντας δηµητριακά εννοούµε ψωµί, φρυγανιές, προϊόντα σιτηρών ή 
παρόµοιας προέλευσης αλλά και τα δηµητριακά που καταναλώνονται κατά το πρωινό 
γεύµα µε την έτοιµη µορφή. 

Παρατηρούµε ότι το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος καταναλώνει 
δηµητριακά τουλάχιστον µια φορά την ηµέρα (κατά το 37%) ή και περισσότερες. Το 
25% του δείγµατος καταναλώνει δηµητριακά δυο φορές την ηµέρα. Υπάρχει και µια 
µικρή διακύµανση του δείγµατος όσον αφορά την κατανάλωση δηµητριακών σε πιο 
αραιά βάση το οποίο εξαρτιόταν από τις προσωπικές προτιµήσεις του καθενός. 
 
 

Πίνακας 7.28  Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών 
 

 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 14 9% 
1 φορά 9 6% 
2 φορές 3 2% 
3 φορές 6 4% 
4 φορές 3 2% 
5 φορές 5 3% 
6 φορές 4 3% 
7 φορές 56 37% 
1x2  φορές 37 25% 
1x3 φορές 12 8% 
1x4  φορές 1 ~1% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Γράφηµα 7.31 Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών 
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6. Εβδοµαδιαία κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 
 
 
  Με τον όρο γαλακτοκοµικά προϊόντα εννοούµε το γάλα, το γιαούρτι και το 
τυρί. Ένα κοµµάτι τυρί ή ένα ποτήρι γάλα σηµειώνεται σαν µία µερίδα. Από την 
ανάλυση προκύπτει ότι το 41% του δείγµατος καταναλώνει γαλακτοκοµικό προϊόν 
µια φορά την ηµέρα και συνολικά το 63% τουλάχιστον µια φορά την ηµέρα. Το 
υπόλοιπο 37% βρίσκεται διασκορπισµένο σε λιγότερες φορές την εβδοµάδα ανάλογα 
πάλι µε τις προσωπικές προτιµήσεις των ερωτηθέντων 
 
Πίνακας 7.29 Εβδοµαδιαία κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 6 4% 
1 φορά 11 7% 
2 φορές 6 4% 
3 φορές 8 6% 

11 7% 
5 φορές 9 6% 
6 φορές 5 3% 
7 φορές 61 41% 
1x2  φορές 26 17% 
1x3 φορές 7 5% 

4 φορές 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.32. Εβδοµαδιαία κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 
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7.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε φρούτα 
 
 Μια µερίδα φρούτου θεωρείται ένα φρούτο όπως µήλο, αχλάδι κτλ ή µια φέτα 
καρπούζι ή ένα µικρό τσαµπί σταφύλια ή µια χούφτα από κεράσια. Όµως η έρευνα 
µας πραγµατοποιήθηκε τον φθινόπωρο του 2003 µε αποτέλεσµα η προσφορά σε 
φρέσκα φρούτα, εξαιτίας της εποχής να είναι σχετικά περιορισµένη. Σε άλλη εποχή 
του χρόνου τα αποτελέσµατα θα ήταν διαφορετικά. 
 Παρατηρούµε ότι το 57% περίπου του δείγµατος καταναλώνει παρά την 
εποχή τουλάχιστον ένα φρούτο την ηµέρα. Να τονιστεί ότι ο ∆ήµος Αρχανών είναι 
κυρίως αγροτικός δήµος και υπάρχει εύκολη πρόσβαση σε φρέσκα φρούτα 
παραγωγής. 

Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι παρά την προσφορά σε φρούτα το 19% 
τρώει φρούτα λιγότερα από δυο φορές την εβδοµάδα. 
 
Πίνακας 7.30  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε φρούτα 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 6 4% 
1 φορά 12 8% 
2 φορές 10 7% 
3 φορές 9 6% 
4 φορές 7 5% 
5 φορές 13 9% 

9 6% 
7 φορές 50 33% 
1x2 φορές 25 17% 
1x3 φορές 7 5% 
1x4 φορές 1 ~1% 

1 ~1% 1x5 φορές 

6 φορές 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
Γράφηµα 7.33  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε φρούτα 
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8.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε λαχανικά 
 
 Η κατανάλωση λαχανικών κυµαίνεται στα ίδια περίπου επίπεδα µε την 
κατανάλωση φρούτων µιας και η παραγωγή και κατανάλωση τους εξαρτάται από 
τους ίδιους εποχιακούς παράγοντες. 
  Παρατηρούµε και πάλι ότι το 40% του δείγµατος καταναλώνει καθηµερινά 
µια ποσότητα λαχανικών αλλά επίσης και ένα ποσοστό 19% το οποίο καταναλώνει 
λαχανικά λιγότερα από δυο φορές την εβδοµάδα. 
 
Πίνακας 7.31 Εβδοµαδιαία κατανάλωση λαχανικών  
 
 Εβδοµαδιαία 

κατανάλωση 
Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 4 3% 
1 φορά 11 7% 
2 φορές 13 9% 
3 φορές 24 16% 
4 φορές 11 7% 
5 φορές 20 13% 
6 φορές 6 4% 
7 φορές 47 31% 
1x2 φορές 13 9% 
1x3 φορές 1 ~1% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.34 Εβδοµαδιαία κατανάλωση λαχανικών 
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9. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε όσπρια 
 
 Το 16% του δείγµατος απάντησε ότι καταναλώνει όσπρια µια φορά το 
δεκαπενθήµερο ή λιγότερο αλλά η πιο συχνή απάντηση ήταν µια φορά την εβδοµάδα 
( το 35% ) ενώ το 29% απάντησε δυο φορές την εβδοµάδα. Κανείς στο δείγµα µας 
δεν καταναλώνει όσπρια περισσότερο από πέντε φορές την εβδοµάδα. 
 
Πίνακας 7.32 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε όσπρια 
 

 
Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 24 16% 
1 φορά 52 35% 
2 φορές 44 29% 
3 φορές 17 11% 
4 φορές 10 7% 
5 φορές 3 2% 

0 0% 
7 φορές 0 
6 φορές 

0% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Γράφηµα 7.35 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε όσπρια 
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10. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αλλαντικά 
 
 
 Είναι θετικό το γεγονός ότι το 60% του δείγµατος απάντησε ότι καταναλώνει 
αλλαντικά µια φορά το δεκαπενθήµερο. Υπάρχει όµως ένα ποσοστό 7% το οποίο 
καταναλώνει αλλαντικά σε καθηµερινή βάση. Ενηµερωτικά το ποσοστό αυτό ανήκει 
όλο στην οµάδα Α της ηλικίας 18-30. Το ποσοστό αυτό απάντησε ότι καταναλώνει τα 
αλλαντικά µε την µορφή σάντουιτς κατά την διάρκεια της ηµέρας τους. 
 
 
Πίνακας 7.33 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλλαντικών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 90 60% 
1 φορά 20 13% 
2 φορές 9 6% 
3 φορές 8 6% 
4 φορές 8 6% 
5 φορές 3 2% 
6 φορές 1 1% 
7 φορές 11 7% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.36 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλλαντικών 
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11. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε  σάλτσες και βούτυρα 
 
 Με τον όρο σάλτσες εννοούµε την χρήση µαγιονέζας ή κέτσαπ ή άλλων 
µορφών dressing τα οποίο προσθέτονται στο φαγητό µας. Κατά την διάρκεια της 
συνέντευξης µε το δείγµα η έννοια αυτή ξεκαθαρίστηκε για να αποφευχθούν τυχόν 
παρερµηνείες µε την παραδοσιακή κρητική σάλτσα από λάδι και ντοµάτα η οποία 
είναι και η βάση για τα περισσότερα µαγειρευτά πιάτα της Κρήτης.  
 Πάνω από το 60% (το 63%, για να ήµαστε ακριβής) απάντησε ότι 
χρησιµοποιούν τέτοιες σάλτσες αρκετά σπάνια έως καθόλου και σε συχνότητα 
µικρότερη της µιας φοράς την εβδοµάδα. Το 10% που δηλώνει ότι χρησιµοποιεί 
σάλτσες και βούτυρα καθηµερινά είναι κατά κύριο λόγο άτοµα και πάλι της οµάδας 
Α κάτω των 30 ετών. 
 
Πίνακας 7.34 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε σάλτσες και βούτυρο 
 

 Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 94 63% 
1 φορά 23 15% 
2 φορές 6 4% 
3 φορές 9 6% 

3 2% 
5 φορές 7 5% 

3 2% 
7 φορές 

4 φορές 

6 φορές 
4 3% 

 
 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
Γράφηµα 7.37 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε σάλτσες και βούτυρο 
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12.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε καφέ 
 
 Είναι γνωστό ότι η κατανάλωση καφέ έχει µπει για τα καλά στην ρουτίνα της 
καθηµερινής ζωής. Το γεγονός ότι το 71% του δείγµατος καταναλώνει τουλάχιστον 
ένα ποτήρι καφέ την ηµέρα επιβεβαιώνει την λογική µας. Αν και παρατηρείται ένα 
ποσοστό 11% το οποίο δεν πίνει καθόλου καφέ υπάρχει τεράστιο χάσµα µεταξύ 
αυτών που πίνουν καφέ καθηµερινά και σε αυτούς που δεν πίνουν καφέ. Ενδιάµεσες 
καταστάσεις είναι πολύ λίγες όπως φαίνεται και στον παρακάτω διάγραµµα. 
 

 

Γράφηµα 7.38 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε καφέ 

Πίνακας 7.35  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε καφέ 
 

 Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 17 11% 
1 φορά 3 2% 
2 φορές 9 6% 
3 φορές 3 2% 
4 φορές 5 3% 

2 1% 
6 φορές 4 3% 
7 φορές 32 21% 
1x2 φορές 44 29% 
1x3 φορές 19 13% 
1x4 φορές 7 5% 
1x5 φορές 5 3% 

5 φορές 
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13. Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ 
 
 Οι απαντήσεις στην παραπάνω ερώτηση αν και διατυπωµένες ανώνυµα σε 
χαρτί µάλλον δεν θα είναι ακριβώς αντιπροσωπευτικές εξαιτίας του κοινωνικού 
ταµπού που υπάρχει στο θέµα της κατανάλωσης αλκοόλ. Πιθανώς τα αληθινά 
αποτελέσµατα να είναι λίγο µεγαλύτερα.   
 Στην περίπτωση της ερευνάς µας παρατηρούµε ότι το 41% του δείγµατος 
δήλωσε ότι πίνει ένα ποτήρι αλκοόλ πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα αλλά ένα 
24% από την άλλη µεριά δήλωσε ότι καταναλώνει πάνω από ένα ποτήρι την ηµέρα. 
Προτίµηση έδειξαν στο κρασί, τόσο το λευκό όσο και το κόκκινο. 
 
Πίνακας 7.36 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ 
 

 

 

 

Αριθµό 
ατόµων 

 

 
  

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 61 41% 
1 φορά 19 13% 

19 13% 
3 φορές 5 3% 
4 φορές 6 4% 
5 φορές 2 1% 
6 φορές 1 ~1% 
7 φορές 22 15% 
1x2 φορές 11 7% 
1x3 φορές 2 ~1% 
1x4 φορές 2 ~1% 

2 φορές 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
Γράφηµα 7.39 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ 
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14. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αναψυκτικά 
 
 Στην παραδοσιακή κρητική κουζίνα τα κυριότερα αφεψήµατα είναι το 
τσάι και το νερό. Συνήθως το φαγητό συνοδεύεται από κρασί. Παρατηρούµε ότι στο 
δείγµα µας το 34 % δήλωση ότι δεν καταναλώνει αναψυκτικά αλλά από την αλλά 
µεριά το 19% δήλωσε ότι πίνει αναψυκτικά σε καθηµερινή βάση. Παρατηρούµε ότι η 
κατανάλωση τους σε ένα ποσοστό γίνεται µαζί µε το µεσηµεριανό ή το βραδινό 
φαγητό. 
 

 

 
 

Αριθµό 
µων 

Πίνακας 7.37  Εβδοµαδιαία κατανάλωση αναψυκτικών 
 
 
  ατό

0 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

51 34% 
1 φορά 14 9% 

22 15% 
3 φορές 14 9% 
4 φορές 7 5% 
5 φορές 7 5% 
6 φορές 3 2% 
7 φορές 25 17% 

2 1% 
1x3 φορές 2 1% 
1x2 φορές 

φορές 

2 φορές 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Γράφηµα 7.40 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αναψυκτικών
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15. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε γλυκίσµατα 
 
 Με προσεκτική παρατήρηση του αντιστοίχου γραφήµατος παρατηρούµε ότι 
το 70% του δείγµατος καταναλώνει γλυκίσµατα λιγότερο από δυο φορές την 
εβδοµάδα. Το ποσοστό των ατόµων που καταναλώνουν γλυκίσµατα σε καθηµερινή 
βάση φτάνει το 11% περίπου. Ενδιαφέρον έχει εάν συγκρίνει κανείς το ποσοστό αυτό 
µε το αντίστοιχο του ανήλικου δείγµατος.  

 

 

 ∆ιάγραµµα 7.41 Εβδοµαδιαία κατανάλωση γλυκισµάτων 

 
Πίνακας 7.38 Εβδοµαδιαία κατανάλωση γλυκισµάτων 
 
 
 
 
  

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 57 38% 
1 φορά 26 

23 
3 φορές 14 9% 
4 φορές 9 6% 
5 φορές 5 3% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 15 10% 
1x2 φορές 0 0% 
1x3 φορές 0 0% 
1x4 φορές 1 ~1% 

17% 
2 φορές 15%  
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16. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε fast food 
 

Ενδιαφέρον έχει η ανάλυση των απαντήσεων το οποίο µας έδωσε το δείγµα 
µιας και το 46% των ερωτηθέντων απάντησε ότι καταναλώνει τέτοια προϊόντα πολύ 
σπανίως. Μια φορά το δεκαπενθήµερο ή και λιγότερο. Το 6% του δείγµατος το οποίο 
καταναλώνει fast food σε καθηµερινή βάση αποτελείται σχεδόν εξολοκλήρου από 
άτοµα που ανήκουν στην οµάδα Α το οποίο περιλαµβάνει ηλικίες από 18 µε 30 
χρόνων. Το ποσοστό αυτό απάντησε ότι η κατανάλωση τους γίνεται από ανάγκη 
λόγω της εργασίας τους και του εύκολου τρόπου θρέψης. 
 
 
Πίνακας 7.39  Εβδοµαδιαία κατανάλωση προϊόντων fast food 
 

 

 

 
  

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 69 46% 
1 φορά 30 20% 

20 13% 
3 φορές 11 7% 
4 φορές 5 3% 
5 φορές 1 1% 
6 φορές 6 4% 
7 φορές 7 5% 
1x2 φορές 1 1% 

2 φορές 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
∆ιάγραµµα 7.42 Εβδοµαδιαία κατανάλωση προϊόντων fast food 
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7.5  ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ ΑΝΗΛΙΚΩΝ 
 

7.5.1 Γενικά στατιστικά χαρακτηριστικά των ανηλίκων 
 
 

 Το δείγµα µας αποτελείται από 78 ανήλικα άτοµα. 

φύλο Ποσοστό του δείγµατος %

Το ανήλικο δείγµα µας προσεγγίστηκε κατά κύριο λόγο στο χώρο του 
γυµνάσιου-λυκείου Αρχανών. Το ερωτηµατολόγιο τους, όπως θα είδατε και 
παραπάνω είναι πολύ µικρότερο σε έκταση και οι ερωτήσεις έχουν κατεύθυνση στην  
ανεύρεση αποτελεσµάτων που να αφορούν την εβδοµαδιαία τους δίαιτα, τις γνώσεις 
τους πάνω στην µεσογειακή διατροφή αλλά και τον δείκτη σωµατικής µάζας  τους. 
Προσεκτική εξήγηση των ερωτήσεων και έλεγχος των αποτελεσµάτων µαζί µε το 
δείγµα έγινε για να αποφευχθούν λάθη στις απαντήσεις τους. 

         Από τα οποία είναι κορίτσια τα : 34 άτοµα 
            Από τα οποία είναι αγόρια τα : 44 άτοµα 
Το µέσο όρο ηλικίας του δείγµατος µας είναι τα 14,54 χρόνια µε µέσο όρο ηλικίας 
των αγοριών τα 14,64 χρόνια και των κοριτσιών τα 14,41χρονων. 
 
Πίνακας 7.40 Ποσοστιαία αναλογία αγοριών / κοριτσιών 
 

Αριθµό ατόµων 
Άρρεν 44 56% 
Θήλυ 34 44% 
 
 
 
Γράφηµα 7.43  Ποσοστιαία αναλογία αγοριών / κοριτσιών στο δείγµα µας 
 
 Ποσοστό αγοριών / κοριτσιών

αγόρια
56%

κορίτσια
44% αγόρια

κορίτσια
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∆είκτη σωµατικής µάζας των παιδιών 
 
 Η παχυσαρκία στην παιδική ηλικία ναι µεν βασίζεται στον ∆.Μ.Σ αλλα ο 
ορισµός της παχυσαρκίας µεταβάλλεται µε βάση την ηλικία και το φύλο του παιδιού. 
Τα όρια δεν είναι στενά αλλά ακολουθούν µια καµπή η οποία φαίνεται παρακάτω.  
 
 

 257



 
 
 Tα παραπάνω στοιχεία παρουσιάστηκαν το 2000 από το CDC. Τα 
παραθέτουµε για να µπορεί να καταλάβει ο αναγνώστης πως µεταβάλλεται ο ∆.Μ.Σ 
κατά την παιδική και εφηβική ηλικία. Με βάση τα παραπάνω στοιχεία έγινε ο 
χωρισµός του δείγµατος. 

 258



 
 

Ετσι σαν παχύσαρκο ονοµάζεται ένα παιδί που έχει ∆.Μ.Σ µεγαλύτερο από το 
95% του υπόλοιπο πληθυσµό της ίδιας ηλικίας και του ίδιου φύλου. Με αυξηµένο 
σωµατικό βάρος είναι αυτοί που έχουν ∆.Μ.Σ µεγαλύτερο απο το 85% του ίδιου 
πληθυσµού. Ελλειποβαρής είναι τα άτοµα που έχουν ∆.Μ.Σ µικρότερο από το 95% 
του υπόλοιπου πληθυσµού.Με βάση την στατιστική ανάλυση των αποτελεσµάτων 
προέκυψε ο παρακάτω πίνακας.  
 
Πίνακας 7.41α  ∆.Σ.Μ και η σχέση τους µε το ποσοστό του δείγµατος ανεξαρτήτως 
φύλου. 
  Αριθµό παιδιών ποσοστό 

Ελλειποβαρής 2 2.5% 
Φυσιολογικό βάρος 53 67.9% 
Αυξηµένο βάρος 17 21.8% 
Παχύσαρκα 6 7.7% 

 
 
 

 
 
 
 
Τα παραπάνω αποτελέσµατα γίνονται ευκολότερα κατανοητά εάν τα δει 

κανείς σε µορφή γραφήµατος, όπως είναι παρακάτω όπου απεικονίζεται το γενικό 
ποσοστό του δείγµατος σε σχέση µε τον ∆.Μ.Σ ανεξαρτήτως φύλου. 
 
Γράφηµα 7.44 
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Εάν όµως χωρίσουµε τα αποτελέσµατα ανάλογα µε τα δύο φύλα 
παρατηρούνται αρκετές διαφορές. 
 
Γράφηµα 7.45 
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Από το παραπάνω γράφηµα ότι τα αγόρια έχουν µεγαλύτερη τάση να είναι 

παχύσαρκα σε σχέση µε τα κορίτσια. 

Αριθµό 
κοριτσιών 

 
 
 
Πίνακας 7.41b ∆.Σ.Μ και η σχέση τους µε το ποσοστό του δείγµατος ανάλογα µε το 
φύλο. 
 
 Αριθµό 

αγοριών 
Ποσοστό 
αγοριών 

Ποσοστό 
κοριτσιών 

Ελλειποβαρής 0 0% 2 6% 
Φυσιολογικό βάρος 26 59% 27 79% 
Αυξηµένο βάρος 12 27% 5 15% 
Παχύσαρκα 6 14% 0 0% 
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Γνώση του όρου υγιεινή διατροφή / µεσογειακή διατροφή 
 

 Όχι : 14% του δείγµατος 

Γράφηµα 7.46 
 

 

 Τέθηκε στο δείγµα µας η ερώτηση περί γνώσεων για την σηµασία της υγιεινής 
/ µεσογειακής διατροφής. Η κατανοµή των απαντήσεων είχε ως εξής : 

 Πολύ : 25% του δείγµατος   
 Λίγο : 62% του δείγµατος 

 
Γνώσεις του όρου "υγεινή διατροφή"

πολύ
25%

λίγο
61%

καθόλου
14%

πολύ

λίγο

καθόλου

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γραφήµατα 7.47 και 7.48  Σχέση φύλου και επίπεδο γνώσεων 
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7.5.2  Εβδοµαδιαίο διαιτολόγιο των ανηλίκων 
 
 
1. Εβδοµαδιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος 
 
 Μεγάλη συγκέντρωση του δείγµατος, µε ποσοστό πάνω του 83% 
καταναλώνει κόκκινο κρέας ποτέ περισσότερο από τρεις φορές την εβδοµάδα. Μόνο 
ένα ελάχιστο 3% καταναλώνει σε καθηµερινή βάση κόκκινο κρέας. Το ποσοστό αυτό 
είναι πολύ µεγαλύτερο στους ενήλικες απ’ότι στα παιδία. Άρα πιθανώς να συνδέεται 
µε τις φορές που καταναλώνουν προϊόντα fast food το οποίο στην ηλικιακή οµάδα 
των γονέων τους η αντίστοιχη κατανάλωση ήταν σε πολύ χαµηλά επίπεδα. 
 
Πίνακας 7.42 Εβδοµαδιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος 
 

 

Αριθµό 
ατόµων 

 Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 6 8% 
1 φορά 

19 
3 φορές 19 24% 
4 φορές 8 10% 
5 φορές 2 3% 
6 φορές 1 1% 
7 φορές 2 3% 

21 27% 
2 φορές 24% 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.50 Εβδοµαδιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος 
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2.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση πουλερικών 
 
 
 Κατά την ανάλυση του δείγµατος βρέθηκε ότι το σύνολο του δείγµατος  
κατανάλωνε πουλερικά λιγότερο από πέντε φορές την εβδοµάδα. Αξιοσηµείωτο είναι 
το γεγονός ότι το 81% καταναλώνει πουλερικά το πολύ δυο φορές την εβδοµάδα, ενώ 
προηγουµένως στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 
59%. Άρα έχουν µια προτίµηση στην κατανάλωση κόκκινου κρέατος σε σχέση µε το 
λευκό. 
 
Πίνακας 7.43 Εβδοµαδιαία κατανάλωση πουλερικών 
 
 
 
 
 

 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 7 9% 
29 37% 

2 φορές 27 35% 
9 12% 

4 φορές 5 6% 
5 φορές 1 1% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 0 0% 

1 φορά 

3 φορές 
 
 
 
 
 
 
 

 Γράφηµα 7.51 Εβδοµαδιαία κατανάλωση πουλερικών 
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3.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών 
 

 

 

 

 
 Το ανήλικο δείγµα µας έδειχνε την τάση να καταναλώνει ψάρια το πολύ δυο 
φορές την εβδοµάδα µε το 82% του δείγµατος να καταναλώνει δυο ή λιγότερες φορές 
την εβδοµάδα ψαριά. Το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος απάντησε ότι τρώει 
ψάρι µια φορά την εβδοµάδα (50%). Είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός όµως ότι ένας 
στους πέντε περίπου (18%) καταναλώνει ψαριά µια φορά το δεκαπενθήµερο. Επίσης 
συγκριτικά µε τους ενήλικες το ανήλικο δείγµα καταναλώνει πολύ περισσότερο ψάρι, 
το 3% σε καθηµερινή βάση (µε την µορφή τόνου από κονσέρβας). 
  
Πίνακας 7.44  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 14 18% 
1 φορά 39 50% 
2 φορές 11 14% 
3 φορές 7 9% 
4 φορές 3 4% 
5 φορές 2 3% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 2 3% 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
  
 Γράφηµα 7.52 Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριών 
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4. Εβδοµαδιαία κατανάλωση ζυµαρικών 
 

 

 
 Το µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος καταναλώνει ζυµαρικά µια µε  τέσσερεις 
φορές την εβδοµάδα σε ποσοστό 83%  µε τις ψηλότερες τιµές να συναντιούνται στις 
δυο και στις τρεις  φορές  την εβδοµάδα µε ποσοστά 31% και 19% αντίστοιχα. 
 
Πίνακας 7.45  Εβδοµαδιαία κατανάλωση ζυµαρικών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 5 6% 
1 φορά 12 15% 
2 φορές 24 31% 
3 φορές 15 19% 
4 φορές 14 18% 
5 φορές 3 4% 
6 φορές 1 1% 
7 φορές 4 5% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Γράφηµα 7.53 Εβδοµαδιαία κατανάλωση ζυµαρικών 
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5. Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών 
 

Λέγοντας δηµητριακά εννούµε ψωµί, φρυγανιές, προϊόντα σιτηρών ή 
παρόµοιας προέλευσης αλλά και τα δηµητριακά που καταναλώνονται κατά το πρωινό 
γεύµα µε την έτοιµη µορφή. Έδειξαν προτίµηση στα έτοιµα πρωινά. 

Παρατηρούµε ότι ένα µεγάλο ποσοστό του δείγµατος καταναλώνει 
δηµητριακά τουλάχιστον µια φορά την ηµέρα ή και περισσότερες ( το 59%) . Το 27% 
του δείγµατος όµως καταναλώνει δηµητριακά µόνο µέχρι και µια φορά την 
εβδοµάδα. Υπάρχει και µια µικρή διακύµανση του δείγµατος όσον αφορά την 
κατανάλωση δηµητριακών το οποίο εξαρτιόταν από τις προσωπικές προτιµήσεις του 
καθενός. 
 
 
Πίνακας 7.46  Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 11 14% 
10 13% 

2 φορές 5 6% 
3 φορές 4 5% 
4 φορές 3 4% 
5 φορές 4 5% 
6 φορές 3 4% 
7 φορές 24 31% 
1x2  φορές 12 15% 

2 3% 1x3 φορές 

1 φορά 

 
 

Γράφηµα 7.54 Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών  

  

14 13

6 5 4 5 4

31

15

3
0
5

10
15
20
25
30
35

ποσοστό του 
δείγµατος%

0 2 4 6 1x2

Φορές την εβδοµάδα

Εβδοµαδιαία κατανάλωση δηµητριακών

Εβδοµαδιαία
κατανάλωση
δηµητριακών

 266



6. Εβδοµαδιαία κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 
 

 

 
  Με τον όρο γαλακτοκοµικά προϊόντα εννούµε το γάλα, το γιαούρτι και το 
τυρί. Ένα κοµµάτι τυρί ή ένα ποτήρι γάλα σηµειώνεται σαν µία µερίδα. Από την 
ανάλυση προκύπτει ότι το 51% του δείγµατος καταναλώνει γαλακτοκοµικό προϊον 
τουλάχιστον µια φορά την ηµέρα. Ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι ένα 24% 
καταναλώνει γαλακτοκοµικά προϊόντα µόνο µέχρι δυο φορές την εβδοµάδα. Το 
υπόλοιπο 25% βρίσκεται διασκορπισµένο σε λιγότερες φορές την εβδοµάδα ανάλογα 
πάλι µε τις προσωπικές προτιµήσεις των ερωτηθέντων. Τα παραπάνω αποτελέσµατα 
είναι ανησυχητικά µιας και είναι γνωστή η σηµασία της σωστής πρόσληψης 
ασβεστίου για την σωστή ανάπτυξη των οστών και των δοντιών. 
 
Πίνακας 7.47  Εβδοµαδιαία κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 4 5% 
1 φορά 7 9% 
2 φορές 8 10% 
3 φορές 5 6% 
4 φορές 5 6% 
5 φορές 5 6% 
6 φορές 4 5% 
7 φορές 28 36% 
1x2  φορές 8 10% 
1x3 φορές 4 5% 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.55  Εβδοµαδιαία κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων 
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7.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε φρούτα 
 
 Στο παιδικό ερωτηµατολόγιο η ερώτηση αυτή γενικεύτηκε για να 
συµπεριλαµβάνει και χυµούς. Παρατηρούµε ότι σε ποσοστό 51% καταναλώνουν 
φρούτα σε καθηµερινή βάση ενώ παρατηρούµε µια οµοιόµορφη περίπου κατανοµή 
της κατανάλωσης ανάλογα και µε τις υπόλοιπες µέρες. Μόνο το 5% δηλώνει ότι 
καταναλώνει φρούτα πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα. 
 
Πίνακας 7.48  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε φρούτα 
 
 Αριθµό 

ατόµων 
Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 4 5% 
1 φορά 7 9% 
2 φορές 8 10% 
3 φορές 5 6% 
4 φορές 5 6% 
5 φορές 5 6% 
6 φορές 4 5% 

8 10% 
4 5% 

7 φορές 28 36% 
1x2 φορές 
1x3 φορές 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Γράφηµα 7.56 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε φρούτα 
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8.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε λαχανικά 
 
 ∆υστυχώς και πάλι παρατηρούµε ένα ποσοστό 38% το οποίο καταναλώνει 
λαχανικά πιο αραιά από δυο φορές την εβδοµάδα και ένα ποσοστό 14% το οποίο 
δηλώνει ότι καταναλώνει λαχανικά µια φορά το δεκαπενθήµερο. Μόνο το 33% του 
δείγµατος προσθέτει λαχανικά στην καθηµερινή του δίαιτα.  
 
Πίνακας 7.45  Εβδοµαδιαία κατανάλωση λαχανικών  
 
 Εβδοµαδιαία 

κατανάλωση 
Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 11 14% 
1 φορά 8 10% 
2 φορές 11 14% 
3 φορές 12 15% 
4 φορές 2 

6 8% 
6 φορές 2 3% 
7 φορές 24 31% 

2 3% 1x2 φορές 

3% 
5 φορές 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.57 Εβδοµαδιαία κατανάλωση λαχανικών 
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9. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε όσπρια 
 
 Το 13% του δείγµατος απάντησε ότι καταναλώνει όσπρια µια φορά το 
δεκαπενθήµερο ή λιγότερο αλλά η πιο συχνή απάντηση ήταν δυο φορές την 
εβδοµάδα ( το 27% ) ενώ το 22% απάντησε τρεις φορές την εβδοµάδα. Κανείς στο 
δείγµα µας δεν καταναλώνει όσπρια περισσότερο από έξι φορές την εβδοµάδα. Η 
κατανάλωση όσπριων φαίνεται ότι είναι σε κανονικό επίπεδο. 
 
Πίνακας 7.50  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε όσπρια 
 

 
Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 10 13% 
1 φορά 14 18% 
2 φορές 21 27% 
3 φορές 17 22% 

10 13% 
5 φορές 3 4% 
6 φορές 3 4% 
7 φορές 0 0% 

4 φορές 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Γράφηµα 7.58 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε όσπρια 
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10. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αλλαντικά 
 
 Με βάση την στατιστική ανάλυση του δείγµατος µόνο το 13% δεν 
καταναλώνει αλλαντικά ( σε σχέση µε το 60% των ενηλίκων ) αλλά σε ποσοστό 67% 
προσθέτουν αλλαντικά στην δίαιτα τους το πολύ δυο φορές την εβδοµάδα. ∆εν είναι 
δυνατόν να παραλείψουµε το γεγονός ότι υπάρχει ένα ποσοστό 10% το οποίο 
καταναλώνει αλλαντικά σχεδόν σε καθηµερινή βάση. 
  

 
 
 

Πίνακας 7.51 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλλαντικών 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 10 13% 
24 31% 

2 φορές 18 23% 
3 φορές 8 10% 
4 φορές 6 8% 

4 5% 
6 φορές 1 1% 

7 9% 

5 φορές 

7 φορές 

1 φορά 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Γράφηµα 7.59 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλλαντικών 
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11. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε  σάλτσες και βούτυρα 
 
 Με τον όρο σάλτσες εννοούµε την χρήση µαγιονέζας ή κέτσαπ ή άλλων 
µορφών dressing τα οποίο προσθέτονται στο φαγητό µας. Κατά την διάρκεια της 
συνέντευξης µε το δείγµα η έννοια αυτή ξεκαθαρίστηκε για να αποφευχθούν τυχόν 
παρερµηνείες µε την παραδοσιακή κρητική σάλτσα από λαδί και ντοµάτα η οποία 
είναι και η βάση για τα περισσότερα µαγειρευτά πιάτα της Κρήτης.  

 

 

 Το 56% απάντησε ότι χρησιµοποιούν τέτοιες σάλτσες αρκετά σπάνια έως 
καθόλου και σε συχνότητα µικρότερη της µιας φοράς την εβδοµάδα. Το 2% περίπου 
χρησιµοποιεί σάλτσες σε καθηµερινή βάση. 

Πίνακας 7.52 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε σάλτσες και βούτυρο 
 

 Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 20 26% 
1 φορά 23 30% 
2 φορές 16 21% 
3 φορές 7 9% 
4 φορές 8 10% 
5 φορές 2 3% 
6 φορές 1 ~1% 
7 φορές 1 ~1% 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
Γράφηµα 7.60 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε σάλτσες και βούτυρο 
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12.  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε καφέ 
 
 Είναι καθησυχαστικό το γεγονός ότι το 49% του δείγµατος απάντησε ότι δεν 
πίνει καφέδες. Το ποσοστό αυτό ανεβαίνει στο 66% αν συµπεριληφθούν τα άτοµα 
που πίνουν καφέ µια φορά την εβδοµάδα. Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι το 13% 
των ερωτηθέντων παιδιών απάντησε ότι πίνουν ένα καφέ σε καθηµερινή βάση, 
προφανώς επηρεασµένοι από την οικογένεια τους.  Υπάρχει ένα άνοιγµα µεταξύ του 
ποσοστού που δεν πίνει καφέ µε αυτούς που πίνουν σε καθηµερινή βάση και 
διακρίνεται ξεκάθαρα στο γράφηµα. 
 
Πίνακας 7.53 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε καφέ 
 

 
 
 

 

 

 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 38 49% 
1 φορά 13 17% 
2 φορές 5 6% 
3 φορές 3 4% 
4 φορές 4 5% 
5 φορές 3 4% 
6 φορές 2 3% 
7 φορές 9 12% 
1x2 φορές 1 1% 
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13. Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ 
 
 ∆εν µπορούµε να ήµαστε απόλυτοι για την ακριβή κατανάλωση αλκοολούχων 
ποτών εξαιτίας της δυσκολίας που υπάρχει εξαιτίας και του ταµπού αλλά και του 
γεγονός ότι ορισµένα άτοµα του δείγµατος ίσως να έχουν δηλώσει µεγαλύτερο 
αριθµό σε σχέση µε τον αληθινό. 
 Πάντως το 69% δήλωσε ότι δεν πίνει καθόλου αλκοόλ και το 19% µόνο το 
Σάββατο όταν βγαίνουν. Το υπόλοιπο 11% είναι άνευ ερευνητικής αξίας. 
 
Πίνακας 7.54  Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ 
 
 
 
 
  

 

 

 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

54 69% 
1 φορά 15 19% 
2 φορές 4 5% 
3 φορές 2 3% 
4 φορές 1 ~1% 
5 φορές 1 ~1% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 1 ~1% 

0 φορές 
 
 
 
 
 
 

 
 

Γράφηµα 7.62 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αλκοόλ 
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14. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αναψυκτικά 
 

 Πάντως είναι πλέον δεδοµένο και µε βάση τα αποτελέσµατα αυτά ότι τα 
αναψυκτικά έχουν µπει για τα καλά στην ζωή του έφηβου ελληνόπουλου. 

Πίνακας 7.55 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αναψυκτικών 

 
 

 

 ∆εν προκύπτουν ξεκάθαρα αποτελέσµατα της ερευνάς αυτής στο θέµα 
των αναψυκτικών λόγω της οµοιόµορφης κατανοµής που έδειξε το δείγµα ως προς 
την κατανάλωση τους. Μόνο το 15% απάντησε ότι δεν πίνει αναψυκτικά και το 22% 
πίνει σε καθηµερινή βάση. Το υψηλότερο ποσοστό συναντάται στην κατανάλωση 
αναψυκτικών τρεις φορές την εβδοµάδα.  

 

 
 
  

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 12 15% 
1 φορά 5 6% 
2 φορές 10 13% 
3 φορές 15 19% 
4 φορές 10 13% 
5 φορές 6 8% 
6 φορές 3 4% 
7 φορές 14 18% 
1x2 φορές 1 1% 
1x3 φορές 2 3% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Γράφηµα 7.63 Εβδοµαδιαία κατανάλωση αναψυκτικών 
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15. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε γλυκίσµατα 
 
 Στην κατηγορία αυτή περιλαµβάνονται όλα τα προϊόντα µε βάση την ζάχαρη 
καθώς και σοκολάτες, πάστες, σιροπιαστά, σοκοφρέτες και ότι περιλαµβάνεται στα 
παραπάνω. Παρατηρούµε ότι το 36% δήλωσε ότι καταναλώνει γλυκά το πολύ µια 
φορά την εβδοµάδα ενώ ένα ποσοστό 16% δήλωσε ότι καταναλώνει γλυκά σε 
καθηµερινή βάση, µε δυσµενείς µάλλον επιπτώσεις στην υγειά των δοντιών τους. 
 

  

 

 

Πίνακας 7.56 Εβδοµαδιαία κατανάλωση γλυκισµάτων 
 
 Εβδοµαδιαία 

κατανάλωση 
Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 8 10% 
1 φορά 20 26% 
2 φορές 12 15% 
3 φορές 9 12% 
4 φορές 

8 
3 

7 φορές 9 12% 
1x2 φορές 3 4% 

6 8% 
5 φορές 10% 
6 φορές 4% 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ∆ιάγραµµα 7.64 Εβδοµαδιαία κατανάλωση γλυκισµάτων 
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16. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε fast food 
 

Ενδιαφέρον έχει η ανάλυση των απαντήσεων το οποίο µας έδωσε το δείγµα 
µιας και το 10% των ερωτηθέντων απάντησε ότι καταναλώνει τέτοια προϊόντα πολύ 
σπανίως. Μια φορά το δεκαπενθήµερο ή και λιγότερο. Το 6% του δείγµατος 
καταναλώνει fast food σε καθηµερινή βάση. Το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος 
(51%) απάντησε ότι καταναλώνει fast food το πολύ µια φορά την εβδοµάδα. Πιθανών 
οι µεγάλες διάφορες που υπάρχουν ανάµεσα στα παιδία και στους ενήλικες να 
οφείλεται στο γεγονός ότι οι γονείς ακόµα παίζουν µεγάλο ρόλο στην διατροφή των 
παιδιών, γεγονός που διακόπτεται συνήθως µετά το τέλος του λυκείου. 
 
 

 

 
 

∆ιάγραµµα 7.65 Εβδοµαδιαία κατανάλωση προϊόντων fast food 
 

Πίνακας 7.57  Εβδοµαδιαία κατανάλωση προϊόντων fast food 
 

 
  

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 8 10% 
1 φορά 32 41% 
2 φορές 10 13% 
3 φορές 14 18% 
4 φορές 5 6% 
5 φορές 4 5% 
6 φορές 0 0% 
7 φορές 5 6% 
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17. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αυγά 
 
 Σαν µονάδα µέτρησης θεωρήθηκε το ένα αυγό. Παρατηρούµε ότι το 26% 
δεν τρώει αυγά ενώ το 56% τρώει δυο αυγά το πολύ την εβδοµάδα. 
 
 
Πίνακας 7.58  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αυγά 

 

 
 Εβδοµαδιαία 

κατανάλωση 
Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 αυγά 20 26% 
1  αυγό 23 30% 
2  αυγά 20 26% 
3  αυγά 6 8% 
4  αυγά 6 8% 
5  αυγά 2 3% 
6  αυγά 0 0% 
7  αυγά 1 ~1% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Γράφηµα 7.66  Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε αυγά
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18. Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε γαριδάκια και πατατάκια 
 

Είναι καθησυχαστικό το γεγονός ότι το 49% του δείγµατος δήλωσε ότι δεν 
καταναλώνει πατατάκια σε εβδοµαδιαία βάση. Συνολικά το 78% δήλωσε την 
κατανάλωση τους λιγότερο από δυο φορές την εβδοµάδα. µόνο το 10% περίπου 
απάντησε ότι σχεδόν καθηµερινά καταναλώνουν πατατάκια. 
 
Πίνακας 7.55 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε πατατάκια 
 

Εβδοµαδιαία 
κατανάλωση 

Αριθµό 
ατόµων 

Ποσοστό του 
δείγµατος 

0 φορές 38 49% 
1 φορά 13 17% 
2 φορές 9 12% 
3 φορές 7 9% 
4 φορές 2 3% 
5 φορές 2 3% 
6 φορές 2 3% 
7 φορές 5 6% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Γράφηµα 7.67 Εβδοµαδιαία κατανάλωση σε πατατάκια 
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8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ   
 
 Έχοντας προβεί στην παράθεση των αποτελεσµάτων της έρευνας µας στο 
προηγούµενο κεφάλαιο κρίνουµε αναγκαία την συνοπτική παρουσίαση των 
κυριότερων συµπερασµάτων και αποτελεσµάτων της έρευνας.  
 

8.1  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΝΗΛΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 
 
 Η έρευνα µας που είχε σαν δείγµα 150 ενήλικα άτοµα του ∆ήµου Αρχανών 
έχει τα παρακάτω σηµαντικότερα κατά την γνώµη µας αποτελέσµατα :  
 
1. Το 25% του δείγµατος έχει υπέρταση. Ένας στους τέσσερεις δηλαδή, χωρίς να 

λάβουµε υπόψη το φύλο και την ηλικία. 
2. Λαµβάνοντας υπόψη την ηλικιακή οµάδα παρατηρούµε ότι η συχνότητα 

εµφάνισης της υπέρτασης είναι ανάλογη µε την ηλικία και αυξάνεται µαζί µε 
αυτήν. Αν δεν λάβουµε υπόψη το φύλο παρατηρούµε ότι η οµάδα Α εµφανίζει 
υπέρταση στο 2.2%, η οµάδα Β στο 11%, η οµάδα Γ στο 25% και η οµάδα ∆ στο 
80% ! 

3. Οι γυναίκες έχουν µεγαλύτερη προδιάθεση στην υψηλή αρτηριακή πίεση σε 
σχέση µε τους άνδρες. Παρατηρούµε ότι στην ηλικιακή οµάδα Γ η συχνότητα 
υπέρτασης στις γυναίκες είναι παραπάνω από διπλάσια από αυτή των ανδρών 
στην ίδια οµάδα. (38.4% προς 17,3%). Όµως στην ηλικιακή οµάδα ∆ 
παρατηρούµε ότι οι γυναίκες έχουν ελάχιστα µεγαλύτερη συχνότητα εµφάνισης 
της υπέρτασης σε σχέση µε τους αντίστοιχους άνδρες (81.8% προς 78.9%). Η 
παραπάνω διαπίστωση έρχεται να ενισχύσει το γεγονός ότι η τιµή της αρτηριακής 
πίεσης αυξάνει φυσιολογικά µε την ηλικία. 

4. Η συχνότητα του σακχαρώδη διαβήτη στο δείγµα µας είναι στο 13%. 
5. Το 39.3% των ερωτηθέντων καπνίζει. Αναλυτικά το 51.8% των ανδρών και το 

23.8% των ερωτηθέντων γυναικών. 
6. Το πληθυσµό χρησιµοποιεί ελαιόλαδο στην µαγειρική τούς σε ποσοστό 100%. Το 

γεγονός αυτό είναι ιδιαίτερα ενθαρρυντικό µιας και το ελαιόλαδο έχει ισχυρή 
αντιθροµβωτική και αντιαθηρωµατική δράση.  

7. Μόνο το 57% αφαιρεί πάντα το λίπος από το µαγειρεµένο κρέας. Εάν λάβουµε 
υπόψη την βλαβερότητα του µαγειρεµένου λίπους στο καρδιαγγειακό 
καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η ενηµέρωση του πληθυσµού είναι ελλειπής σε 
αυτό το θέµα. Συνολικά το 28% των ανδρών και το 13% των γυναικών δεν 
αφαιρεί ποτέ το λίπος από το µαγειρεµένο κρέας µε επιβλαβή αποτελέσµατα για 
το ενδοθήλιο των αγγείων τους. 

8. Το 18.7% έχει διαγνωστεί τώρα ή στο παρελθόν µε κάποια καρδιολογική πάθηση. 
Το 10.6% του δείγµατος έχει περάσει οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, το 4.6% 
αρρυθµίες, το 2.6% ισχαιµικά επεισόδια και >1% στηθαγχικές κρίσεις. 

9. Η συχνότητα εµφάνισης καρδιολογικών παθήσεων είναι ανάλογη µε την ηλικία. 
Ενώ παρατηρούµε ότι στην οµάδα Β δεν υπάρχει άτοµο µε καρδιολογική πάθηση 
στην οµάδα Γ εµφανίζεται σε ποσοστό 26% και 38% σε άνδρες και γυναίκες 
αντίστοιχα. Τέλος στην οµάδα ∆ παρατηρούµε ότι το 78.9% των ερωτηθέντων 
ανδρών και το 54.5% των ερωτηθέντων γυναικών έχει κάποιας µορφής 
καρδιολογική πάθηση. 
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10. Το 24% του πληθυσµού λαµβάνει φαρµακευτικά αγωγή για το καρδιαγγειακό. 
Συµπεριλαµβάνονται και τα υπερτασικά φάρµακα. 

11. Η εµφάνιση καρδιολογικών παθήσεων συνδέεται άµεσα µε τον δείκτη σωµατικής 
µάζας του ατόµου. Παρατηρούµε ότι στα άτοµα µε ∆.Σ.Μ < 18.5 η συχνότητα 
καρδιολογικών νοσηµάτων στο δείγµα είναι στο 0% ! 

 2.7% του δείγµατος είναι ελλειποβαρές. 

 37.3% έχει αυξηµένο σωµατικό βάρος. 

12.  Στα άτοµα µε φυσιολογικό βάρος το ποσοστό είναι στο 8% ανεξαρτήτου φύλου 
(7% ανδρών και 9% των γυναικών). Στα άτοµα µε αυξηµένο σωµατικό βάρος το 
αντίστοιχο ποσοστό είναι 25% (Ανδ. 27% και Γυν. 22%). Στα άτοµα µε α’ 
βαθµού παχυσαρκία ανεβαίνει στο 35% (Ανδ. 31% και Γυν. 50%) και στα άτοµα 
µε β’ βαθµού παχυσαρκία ανεβαίνει στο 50% ! (Ανδ. 33% και Γυν. 67%) 

13. Είναι ανησυχητικο το γεγονός ότι 82.2% των ατόµων που πάσχουν από καρδιακή 
πάθηση έχουν αυξηµένο σωµατικο βάρος (∆.Μ.Σ > 24.9), εποµένως η 
παχυσαρκία συνδέεται µε την στεφανιαία νόσο.  

14. Οι γυναίκες επηρεάζονται περισσότερο από το καρδιαγγειακό όταν έχουν 
αυξηµένο σωµατικό βάρος από τους αντιστοίχους άνδρες της ίδιας οµάδας 
σωµατικού βάρους. 

 42% του δείγµατος έχει φυσιολογικό σωµατικό βάρος. 

 13.3% έχει α’ βαθµού παχυσαρκία. 
 4% έχει β’ βαθµού παχυσαρκία. 
 1% έχει παθολογική παχυσαρκία. 

15. Με βάση τα παραπάνω στοιχεία καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι το 55.6% του 
δείγµατος έχει µεγαλύτερο σωµατικό βάρος από το κανονικό. Αν λάβουµε υπόψη 
τους κινδύνους που αυτό επιφέρει καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι ο 
πληθυσµός µας έχει αυξηµένη πιθανότητα προσβολής από στεφανιαία νόσο. 

16. ∆υστυχώς το ποσοστό του δείγµατος που καπνίζει είναι σχετικά µεγάλος και 
αντιστοιχεί στο 39.3%. Τα άτοµα αυτά έχουν και ένα ακόµα παράγοντα 
ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου. Επίσης παρατηρούµε ότι υπάρχει µεγαλύτερη 
αναλογία αρσενικών καπνιστών σε σχέση µε τις γυναίκες καπνιστές 

17. Παρατηρούµε ότι το ποσοστό των ανδρών που καπνίζει και ας έχει καρδιολογική 
πάθηση είναι το µισό από αυτό που δεν έχει! Το παραπάνω παράδοξο πιθανώς 
οφείλεται στο γεγονός ότι ακολουθούν τις οδηγίες του ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού για διακοπή του καπνίσµατος. Παράδοξο είναι το γεγονός ότι το 
ποσοστό των γυναικών που καπνίζει και ας έχει καρδιολογική πάθηση είναι 
µεγαλύτερο από το ποσοστό που δεν έχει καρδιολογική πάθηση (19% προς 16%). 

18. Σε πολύ µεγάλο ποσοστό άνω του 85% υπάρχει έστω και ένας συγγενείς µε 
καρδιολογική πάθηση. Παρατηρούµε ότι στο σύνολο των ατόµων µε έµφραγµα 
του µυοκαρδίου το 94% δήλωσε ότι υπάρχει άλλο ένα άτοµο στην άµεση 
οικογένεια που να έχει καρδιολογική πάθηση. Από τα παραπάνω στοιχεία, αν και 
το σύνολο του δείγµατος είναι σχετικά µικρό µπορούµε να καταλήξουµε στο 
συµπέρασµα ότι η κληρονοµικότητα παίζει µεγάλο ρόλο στην εµφάνιση της 
νόσου. 

19. Σύµφωνα µε την στατιστική ανάλυση προκύπτει ότι υπάρχει σχέση µεταξύ του 
µορφωτικού επιπέδου και τις γνώσεις για την µεσογειακή διατροφή. 
Παρατηρούµε ότι τα άτοµα που απάντησαν ότι γνωρίζουν πολλά για την 
µεσογειακή διατροφή κατά 52% στους άνδρες και κατά 29% στις γυναίκες έχουν 
ανώτερου επιπέδου σπουδές. Το παραπάνω συµπέρασµα δεν είναι απόλυτο όµως 
επειδή σε ποσοστό 26% (των ανδρών) και 39% (των γυναικών) τα άτοµα που 
γνωρίζουν για την µεσογειακή διατροφή έχουν σπουδές µέχρι και το δηµοτικό. 
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προφανώς συµβάλλουν και άλλοι παράγοντες όπως είναι η οικογένεια, η 
παράδοση και τα Μ.Μ.Ε.  

20. Λίγες γνώσεις για την µεσογειακή διατροφή δήλωσε ποσοστό 55% των ανδρών 
και 36% των γυναικών αντίστοιχα. Ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι το 33% των 
ερωτηθέντων που δήλωσαν εκείνη την απάντηση έχουν ανώτερες σπουδές. 
Παρατηρούµε και πάλι ότι η ενηµέρωση τους είναι ελλιπής. 

22. Ποσοστό 23% του δείγµατος προσθέτει κατά ή µετά το µαγείρεµα πολύ αλάτι στο 
φαγητό τους. 

31. Λαχανικά καταναλώνονται καθηµερινά από το 40%. 

35. Όσον αφορά την κατανάλωση του καφέ παρατηρούµε ότι το 71% των 
ερωτηθέντων πίνει τουλάχιστον ένα καφέ την ηµέρα µε την µεγαλύτερη 
συχνότητα να είναι στις 2 ανά ηµέρα (29%). Το 11% δεν πίνει καφέ. 

21. Αποθαρρυντικό είναι το ποσοστό των ανδρών και γυναικών που δήλωσαν ότι δεν 
έχουν γνώσεις γύρω από την µεσογειακή διατροφή που ανήλθε στο 12% και 7% 
αντίστοιχα. 

23. Το 26% των υπερτασικών ατόµων προσθέτει κατά ή µετά το µαγείρεµα πολύ 
αλάτι στο φαγητό τους. Παρατηρούµε ότι είναι ένας στους τέσσερις. Εάν λάβουµε 
υπόψη την δράση του νατρίου στην υπέρταση καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι 
αυτό το ποσοστό ή δεν γνωρίζει τις επιπτώσεις του αλατιού στον οργανισµό ή 
απλώς αγνοεί τις προειδοποιήσεις των υπηρεσιών υγείας. Μόνο το 18% των 
υπερτασικών δεν προσθέτει καθόλου αλάτι στο φαγητό τους. 

 
Στη συνέχεια παραθέτουµε την εβδοµαδιαία κατανάλωση του δείγµατος σε ορισµένα 
διατροφικά προϊόντα. 
24. Το 29% δήλωσε ότι καταναλώνει κόκκινο κρέας δυο φορές την εβδοµάδα, ενώ το 

4% δήλωσε ότι καταναλώνει κόκκινο κρέας σε καθηµερινή βάση. 
25. Το 46% δήλωσε ότι καταναλώνει πουλερικά µία φορά την εβδοµάδα. 
26. Το 39% των ερωτηθέντων απάντησε ότι καταναλώνει ψάρια µία φορά την 

εβδοµάδα αλλά δυστυχώς το 25% καταναλώνει ψάρια µία φορά το 
δεκαπενθήµερο ή και λιγότερα παρά την αξία του για τον οργανισµό. 

27. Το 31% απάντησε ότι καταναλώνει ζυµαρικά 2 φορές την εβδοµάδα. 
28. Το 71% των ερωτηθέντων απάντησε ότι καταναλώνει δηµητριακά τουλάχιστον 

µία φορά την ηµέρα, σε αντίθεση µε το 9% το οποίο δεν καταναλώνει 
δηµητριακά. 

29. Γαλακτοκοµικά προϊόντα καταναλώνονται περισσότερο από µια φορά την ηµέρα 
από το 63% του δείγµατος. Το 4% δεν καταναλώνει τέτοιου είδους τροφές. 

30. Φρούτα καταναλώνονται καθηµερινά από το 57%. 

32. Όσπρια µόνο µια φορά την εβδοµάδα από το 35% του δείγµατος, ενώ ποσοστό 
16% πιο αραιά από αυτό. 

33. Το αλλαντικά δεν καταναλώνονται σε εβδοµαδιαία βάση σύµφωνα µε το 60% των 
ερωτηθέντων, αν και το 7% καταναλώνει αλλαντικά σε καθηµερινή βάση. 

34. Ούτε οι σάλτσες και τα βουτυρά δεν χρησιµοποιούνται σε εβδοµαδιαία βάση 
σύµφωνα µε το 63% των ερωτηθέντων. 

36. Αλκοόλ καταναλώνεται πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα σύµφωνα µε το 
41% των ερωτηθέντων. Αµφισβητούµε το αποτέλεσµα αυτό λόγω του ταµπού που 
υπάρχει γύρω από αυτό το θέµα µε την τάση να µην δηλώνεται η αλήθεια. 

37. Ποσοστό 34% καταναλώνει αναψυκτικά πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα, 
ενώ υπάρχει ποσοστό 19% το οποίο πίνει αναψυκτικά σε καθηµερινή βάση. 

38. Γλυκά καταναλώνονται πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα σύµφωνα µε το 
38% των ερωτηθέντων, ενώ το 10% καταναλώνει γλυκά σε καθηµερινή βάση. 
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39. Προϊόντα fast food καταναλώνεται πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα 
σύµφωνα µε το 46% των ερωτηθέντων, ενώ ποσοστό 6% δηλώνει ότι 
καταναλώνει τέτοια προϊόντα σε καθηµερινή βάση. 

 
Από τα παραπάνω σηµεία σχηµατίζεται µια γενική εικόνα για τις διατροφικές 
συνήθειες του δείγµατος αλλά και για τον επιπολασµό συγκεκριµένων νοσηµάτων 
στο δείγµα αυτό. 
 
 

8.2  ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΑΝΗΛΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 
 
 Το ανήλικο δείγµα µας πάρθηκε από τον ∆ήµο Αρχανών και τον αποτελούσε 
σύνολο 78 παιδιών. Τα κυριότερα συµπεράσµατα που προκύπτουν για τον παιδικό 
πληθυσµό αφορούν κυρίως τις διατροφικές συνήθειες τους. 
 

11. Το 31% απάντησε ότι καταναλώνει ζυµαρικά 3 φορές την εβδοµάδα. 
12. Το 59% των ερωτηθέντων απάντησε ότι καταναλώνει δηµητριακά τουλάχιστον 

µία φορά την ηµέρα, σε αντίθεση µε το 27%  (!!) το οποίο δεν καταναλώνει 
δηµητριακά. 

Συνοπτικά : 
1. Το 6% των κοριτσιών και το 0% των αγοριών είναι ελλειποβαρής. 
2. Το 79% των κοριτσιών και το 59% των αγοριών έχουν φυσιολογικό σωµατικό 

βάρος. 
3. Το 15% των κοριτσιών και το 27% των αγοριών έχουν αυξηµένο σωµατικό 

βάρος! Εάν λάβουµε υπόψη την σηµασία του σωµατικού βάρους για στην υγεία 
των παιδιών καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι είναι αναγκαία η σωστή 
διαιτητική πρόσληψη των τροφών και η εισαγωγή της καθηµερινής άσκησης για 
την πρόληψη της παχυσαρκίας. 

4. Το 0% των κοριτσιών και το 14% των αγοριών είναι παχύσαρκα. 
5. Το 25% των ερωτηθέντων παιδιών απάντησε ότι έχει πολλές γνώσεις για την 

υγιεινή διατροφή. 
6. Το 62% ανεξάρτητου φύλου απάντησε ότι έχει λίγες γνώσεις για την υγιεινή 

διατροφή. 
7. ∆υστυχώς ένα ποσοστό 14% των παιδιών απάντησε ότι δεν ξέρει για την υγιεινή 

διατροφή. Το ποσοστό αυτό ενισχύει την επιτακτική ανάγκη της ενηµέρωσης των 
παιδιών σε θέµατα υγιεινής διατροφής. 

 
Στη συνέχεια παραθέτουµε το διαιτολόγιο των παιδιών σύµφωνα µε την στατιστική 
ανάλυση του δείγµατος 
 
8. Το 83% δήλωσε ότι καταναλώνει κόκκινο κρέας µέχρι και 3 φορές την εβδοµάδα, 

ενώ το 3% δήλωσε ότι καταναλώνει κόκκινο κρέας σε καθηµερινή βάση. 
9. Το 81% δήλωσε ότι καταναλώνει πουλερικά µέχρι δυο φορές την εβδοµάδα. 
10. Το 82% των ερωτηθέντων απάντησε ότι καταναλώνει ψάρια το πολύ δυο φορές 

την εβδοµάδα αλλά δυστυχώς το 18% καταναλώνει ψάρια µία φορά το 
δεκαπενθήµερο ή και λιγότερα παρά την αξία του για τον οργανισµό. 

13. Γαλακτοκοµικά προϊόντα καταναλώνονται περισσότερο από µια φορά την ηµέρα 
από το 51% του δείγµατος. Ανησυχητικό είναι το γεγονός ότι ένα 24% 
καταναλώνει γαλακτοκοµικά προϊόντα µόνο µέχρι δυο φορές την εβδοµάδα. Το 
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υπόλοιπο 25% βρίσκεται διασκορπισµένο σε λιγότερες φορές την εβδοµάδα 
ανάλογα πάλι µε τις προσωπικές προτιµήσεις των ερωτηθέντων. Τα παραπάνω 
αποτελέσµατα είναι ανησυχητικά µιας και είναι γνωστή η σηµασία της σωστής 
πρόσληψης ασβεστίου για την σωστή ανάπτυξη των οστών και των δοντιών. 

14. Φρούτα καταναλώνονται καθηµερινά από το 51%. 
15. Λαχανικά καταναλώνονται καθηµερινά από το 33%. 
16. Όσπρια µέχρι δύο φορές την εβδοµάδα από το 27% του δείγµατος, ενώ ποσοστό 

13% πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα. 
17. Το αλλαντικά καταναλώνονται µέχρι δυο φορές σε εβδοµαδιαία βάση σύµφωνα 

µε το 67% των ερωτηθέντων. 
18. Ούτε οι σάλτσες και τα βουτυρά δεν χρησιµοποιούνται σε εβδοµαδιαία βάση 

σύµφωνα µε το 56% των ερωτηθέντων. 
19. Όσον αφορά την κατανάλωση του καφέ παρατηρούµε ότι το 13% των 

ερωτηθέντων πίνει ένα καφέ την ηµέρα. Το 49% δεν πίνει καφέ. 
20. Αλκοόλ καταναλώνεται πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα έως καθόλου 

σύµφωνα µε το 69% των ερωτηθέντων.  
21. Ποσοστό 15% καταναλώνει αναψυκτικά πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα, 

ενώ υπάρχει ποσοστό 22% το οποίο πίνει αναψυκτικά σε καθηµερινή βάση. 
22. Γλυκά καταναλώνονται πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα σύµφωνα µε το 

36% των ερωτηθέντων, ενώ το 16% καταναλώνει γλυκά σε καθηµερινή βάση. 
23. Προϊόντα fast food καταναλώνεται πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα 

σύµφωνα µε το 51% των ερωτηθέντων, ενώ ποσοστό 6% δηλώνει ότι 
καταναλώνει τέτοια προϊόντα σε καθηµερινή βάση. 

24. Το 56% καταναλώνει εβδοµαδιαίως µέχρι και δύο αυγά την εβδοµάδα, το 26% 
καταναλώνει αυγά πιο αραιά από µια φορά την εβδοµάδα. 

25. Τέλος, το 49% των ερωτηθέντων παιδιών δεν τρώει γαριδάκια σε αντίθεση µε το 
10% το οποίο καταναλώνει γαριδάκια ή πατατάκια σε καθηµερινή βάση. 
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9. ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 

Κλείνοντας το κοµµάτι της πτυχιακής µας µε µια έρευνα σε ένα σύνολο 228 
ατόµων από το γεωγραφικό τµήµα του Ηρακλείου, Αρχανών, δεν µπορούµε να πούµε 
πως τα αποτελέσµατα του δείγµατος µέσα από µια σειρά ερωτήσεων, ήταν κάτι που 
δεν περιµέναµε. Η άλογη και άναρχη τεχνολογική εξέλιξη, οι γρήγοροι ρυθµοί ζωής, 
η επιρροή των Μ.Μ.Ε, η αδιαφορία και η έλλειψη ενηµέρωσης µας έφεραν 
αντιµέτωπους µε µια σειρά προβληµάτων και προβληµατισµών γύρω από τις 
διατροφικές συνήθειες που επικρατούν σήµερα κυρίως στη χώρα µας. Μέσα από 
στατιστική έρευνα που διεξήχθη µε αφορµή το θέµα της πτυχιακής εργασίας «Η 
σηµασία της Κρητικής διατροφής απέναντι στα καρδιαγγειακά νοσήµατα» απέδειξε 
πως ένα σηµαντικό ποσοστό του δείγµατος έχει περάσει κάποιο καρδιοαγγειακό 
νόσηµα και εξακολουθεί να τρέφεται µε ακατάλληλες τροφές για την υγεία του. 
Ακόµη ένα επίσης µεγάλο ποσοστό, σύµφωνα µε τις απαντήσεις που έδωσαν στο 
διατροφικό κοµµάτι της έρευνας , διαπιστώθηκε πως είναι υποψήφιο στο µέλλον για 
να εµφανίσει κάποιο καρδιοαγγειακό νόσηµα, κυρίως εξαιτίας της παχυσαρκίας και 
των διατροφικών συνηθειών.  

Ενστερνίζωντας και ακολουθώντας ορισµένες διατροφικές συνήθειες του 
µεσογειακού διαιτολογίου και της Κρητικής διατροφής διαπιστώνουµε πως η 
µείωση των δυσχερειών της καρδιάς και γενικά της σωµατικής και ψυχικής ανάταση 
καθίστανται γεγονός. 
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http://www.iatronet.gr/HTMLpages/MainPages/Diatrifi/TherapOusies/threptikes_pina
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55. http://find.in.gr/results.page?data=cache:ysers.magnet.gr/~evgenidi/vittrof.htm
l+BITA...     14/4/2003 

56. http://uuhsc.utah.edu/prevcard/CardioTests/     12/11/2003 
57. http://www.heartsite.com/html/regular_stress.html     12/11/2003 
58. http://www.incardiology.gr/odigies/kapnisma.htm     20/10/2003 
59. http://www.cardioconsult.com/Anatomy/     12/11/2003 
60. http://www.google.com.gr/search?q=cache:9DlzWjG6lsoC:www.nlm.nih.gov/

medline...     14/4/2003 
61. http://find.in.gr/results.page?data=cache:ysers.otenet.gr/~ekonomou/issues/hy

perlipide...     14/4/2003 
62. http://www.google.com.gr/search?q=cache:nz7rJrr0y1MC:oldwayspt.org/pyra

mi...     14/4/2003 
63. http://find.in.gr/results.page?data=cache:users.magnet.gr/~evgenidi/vitgen2.ht

ml+BIT...     14/4/2003 
64. http://www.wdxcyber.com/ngen21.htm     30/10/2003 
65. http://www.sallys-place.com/food/ethnic_cusine/africa.html     30/10/2003 
66. http://www.trukoulu.fi/WindMills/en-ruokavalio.html     30/10/2003 
67. http://wwwfao.org/DOCREP/W0078e/w0078e08.htm     30/10/2003 
68. http://www.geocities.com/nutriflip/veg_diet.htm     31/10/2003 
69. http://www.sheshiremed.com/services/dietary/nutrinew/mediter.html     

0/10/2003 
70. http://www.heraklion-city.gr/diatrofi.htm     20/10/2003 
71. http://wwwoldwayspt.org/pyramids/veg/q_veg.html     30/10/2003 
72. http://www.fda.gov/fdac/features/895_vegdiet.html     31/10/2003 
73. http://www.westonaprice.org/traditional_diets/out_of_africa.html     

30/10/2003 
74. http://www.cdc.gov  21/01/2004 
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