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Περίληψη Η στεφανιαία νόσος είναι μια από τις μεγαλύ
τερες επιδημίες που έχει αντιμετωπίσει ο άνθρωπος 
παγκοσμίως. Η αιτιολογία και η παθογένεια της νόσου 
προέρχεται από την δημιουργία της αθηρωματικής πλά
κας, της οποίας ο μηχανισμός λειτουργίας είναι αρκετά 
σύνθετος. Οι συνηθέστεροι παράγοντες κινδύνου που 
ενοχοποιούνται για την πρόκληση της αθηρωμάτωσης 
είναι γενετικοί, ψυχολογικοί, ο τρόπος ζωής και η υπάρ- 
χουσα κατάσταση υγείας του ατόμου. Μεταξύ αυτών το 
είδος της διατροφής αποτελεί έναν σημαντικό ενοχο
ποιητικό παράγοντα.
Σκοπός της παρούσης ανασκοπικής εργασίας είναι να 
διερευνηθεί ο ρόλος της διατροφής στην ανάπτυξη της 
στεφανιαίας νόσου.
Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε περιελάμβανε ανα
ζήτηση ανασκοπικών και ερευνητικών μελετών, οι οποί
ες εκπονήθηκαν την τελευταία κυρίως πενταετία σε 
διεθνές επίπεδο και αναφέρονταν στη σχέση διατροφής 
και στεφανιαίας νόσου.
Αποτελέσματα: Οι περισσότερες μελέτες εστιάζονται 
στο ρόλο της ολικής χοληστερόλης και κυρίως της LDL 
λιποπρωτείνης, ως τον κυριότερο παράγοντα ανάπτυξης 
της αθηρωματικής πλάκας σε συνδυασμό με άλλους 
παράγοντες, όπως είναι η υπέρταση, το κάπνισμα, η 
παχυσαρκία κ.ά. Μεταξύ των τροφών ενοχοποιούνται 
περισσότερο όσες είναι πλούσιες σε ζωικά κορεσμένα 
λίπη με αποτέλεσμα να αυξάνεται η χοληστερόλη ορού. 
Αντίθετα η εφαρμογή της Μεσογειακής δίαιτας που 
περιέχει ελαιόλαδο, φυτικές ίνες από δημητριακά και 
όσπρια καθώς επίσης και ψάρι, που είναι πλούσιο σε ω- 
3 λιπαρά οξέα, λίγο κρέας, φρούτα και μικρή κατανά
λωση κρασιού, έχει βρεθεί, ότι παίζει προστατευτικό 
ρόλο στην ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου. 
Συμπεράσματα: Η πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών 
οξέων, τα οποία αυξάνουν τα επίπεδα χοληστερόλης 
ορού και τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης πρέπει να 
αποφεύγονται και να αντικαθιστώνται με μονοακόρεστα 
καθώς και με η-3 ή με η-6 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα. Η 
Μεσογειακή δίαιτα επιβάλλεται όχι μόνο στα άτομα 
υψηλού κινδύνου για στεφανιαία νόσο αλλά και σε 
άλλους πληθυσμούς.

THE ROLE OF NUTRITION TO CORONARY DISEASE

Abstract Coronary disease is one of the most 
widespread epidemics that the world has ever seen. 
The cause and the pathogenesis of the disease derive 
from the development of the atheromatic plaque, the 
creative mechanism of which is complicated. The 
most common risk factors for the incidence of 
atheromatosis are genetic and psychological, the way 
of living and the state of health of the individual. 
Among these factors, nutrition constitutes a 
significant risk factor for coronary disease.
The aim of this review was to study the role of nutrition 
to the development of coronary disease.
The method of this study included bibliography  
research from both the review and the research 
literature, mainly during the last five 5 years and was 
referred to the relationship of coronary disease and 
nutrition.
Results: Most studies focus on the role of serum 
cholesterol, mainly the LDL lipoprotein as the main 
factor for the development of atheromatic plaque in 
combination with other factors such as hypertension, 
smoking and obesity. From the foods the ones that are 
rich in animal saturated fats, are responsible for the 
increase of the serum cholesterol. However the 
adoption of the Mediterranean diet which contains 
olive-oil cereal fibbers and legumes as well as fish 
which is rich to n-3 fatty acids, little meat, fruits and 
light consumption of wine has a protective role to the 
development of coronary disease.
Conclusively the intake of saturated fatty acids which 
increase the levels of serum cholesterol and the levels 
of LDL cholesterol should be avoided and replaced by 
monosaturated, n-3 fatty acids and n-6 fatty acids. The 
Mediterranean diet is necessary not only to high risk 
individuals for coronary disease but to other 
populations.
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Εισαγωγή

Η καρδιαγγειακή ασθένεια, παρά την πρόοδο στη διά
γνωση και θεραπεία, παραμένει μία από τις κύριες αιτίες 
θανάτου στα βιομηχανοποιημένα έθνη. Στις ανεπτυγμέ
νες χώρες η στεφανιαία νόσος είναι υπεύθυνη για 5.4 
εκατ. θανάτους τιμή που αντιστοιχεί στο 47% όλων των 
θανάτων, ενώ στις αναπτυσσόμενες χώρες οι θάνατοι 
ανέρχονται σε 4.2 εκατ., που αντιστοιχούν στο 11%.1 
Στις ΗΠΑ η καρδιαγγειακή ασθένεια ευθύνεται περισσό
τερο από οποιαδήποτε άλλη αιτία για την απώλεια ζωής 
πριν την ηλικία των 65 χρόνων και αποτελεί σοβαρό 
οικονομικό πρόβλημα, που αφορά στην φροντίδα υγεί
ας και τη μείωση της παραγωγικότητας. Κατά συνέπεια η 
καρδιακή νόσος έχει οικονομικές και ανθρώπινες επι
πτώσεις. Βέβαια οι οικονομικές απώλειες δεν υπολογί
ζουν τον ανθρώπινο πόνο, τόσο των ιδίων των θυμάτων 
όσο και με τους συγγενείς τους. Η στεφανιαία νόσος 
είναι μια από τις μεγαλύτερες επιδημίες που έχει αντι
μετωπίσει το ανθρώπινο γένος, παγκοσμίως.2·3·4·5

Ως στεφανιαία νόσος ορίζεται η κακή λειτουργία ή η 
βλάβη του μυοκαρδίου, που προκαλείται από στένωση 
ή απόφραξη μιας ή και περισσοτέρων αρτηριών.6

Οι κύριες κλινικές εκδηλώσεις της στεφανιαίας 
νόσου είναι η στηθάγχη και το έμφραγμα του μυοκαρδί
ου. Εκτός από τις δύο κύριες αυτές εκδηλώσεις -τη στη
θάγχη και το έμφραγμα- η ισχαιμική καρδιοπάθεια μπο
ρεί να εμφανίζεται με μια σειρά συμπτωμάτων ή συν
δρόμων, τα οποία μπορεί να συνυπάρχουν την ίδια στιγ
μή, να παρουσιάζονται διαδοχικά, με διαφορετική αλλη
λουχία κάθε φορά ή να μεταπίπτουν το ένα στο άλλο, 
όπως είναι η ασταθής στηθάγχη, η σταθερή στηθάγχη, οι 
αρρυθμίες, ο αιφνίδιος θάνατος, το έμφραγμα κ.λπ. Η 
κατανόηση και η αναγνώριση του γεγονότος, ότι μπορεί 
η ισχαιμική καρδιοπάθεια να εκδηλώνεται με αυτή την 
ποικιλομορφία, αποτελεί γνώση των τελευταίων δεκαε
τιών.7·8

Παρά την ποικιλία των κλινικών εκδηλώσεων ανάλο
γα με την προσβεβλημένη περιοχή, το παθολογοανατο- 
μικό υπόστρωμα είναι το ίδιο καθώς και οι παράγοντες 
κινδύνου. Από επιδημιολογικής πλευράς, η νόσος της 
αθηρωματοσκλήρυνσης είναι γνωστή από αρχαιοτάτων 
χρόνων και για να είμαστε πιο ακριβείς η παρουσία της 
ανιχνεύτηκε στον "αρχαίο" άνθρωπο, η συχνότητά της 
όμως πήρε επιδημιολογική μορφή και διαστάσεις μόλις 
στα μέσα του 20ου αιώνα.7

Αν και οι προδιαθεσικοί παράγοντες είναι κοινοί και 
ενιαίοι για όλες τις κλινικά διαφορετικές αθηροσκληρυ- 
ντικές παθήσεις, φαίνεται εντούτοις, πως η εμφάνιση της 
μιας προδιαθέτει την ανάπτυξη της άλλης. Κλασικό παρά
δειγμα αυτής της σχέσης είναι η εμφάνιση θρομβοεμβο- 
λικής νόσου μετά από έμφραγμα ή καρδιακή ανεπάρκεια.

Η αιτιολογία και η παθογένεια της νόσου προέρχεται 
από τη δημιουργία της αθηρωματικής πλάκας, η οποία

οδηγεί στη στένωση του αυλού των αγγείων. Η αιτιολο
γία και οι μηχανισμοί λειτουργίας της αθηρωματικής 
πλάκας είναι αρκετά σύνθετα.2

Αρχικά προκαλείται τραυματισμός του ενδοθηλίου. 
Το τραυματισμένο ενδοθήλιο επιτρέπει την είσοδο 
λιποπρωτεϊνών και μονοκυττάρων στον υποενδοθηλια- 
κό χώρο, στον οποίο σχηματίζονται "λωρίδες λίπους", οι 
οποίες αποτελούνται κυρίως από αφρώδη κύτταρα. Ως 
απάντηση σ' αυτή τη διαδικασία, παράγονται ορισμένες 
ουσίες, οι οποίες προκαλούν πολλαπλασιασμό των 
λείων μυϊκών ινών του μέσου χιτώνα και τη μετανά
στευσή τους, στον έσω χιτώνα του αγγείου. Η υπερπα
ραγωγή κολλαγόνου, ελαστίνης και πρωτεογλυκανών 
προσδίδει έναν ινώδη χαρακτήρα στη βλάβη, η οποία 
σταδιακά διαμορφώνεται σε αθηρωματική πλάκα.8

Η αθηρωμάτωση προκαλεί συμπτώματα λόγω : ελάτ
τωσης της ροής του αίματος, θρομβωτικής απόφραξης, 
εξέλκωσης της πλάκας με περιφερική εμβολή ή, σπανίως, 
λόγω διείσδυσης στο μέσο χιτώνα. Οι πλάκες προκαλούν 
ήπια έως σοβαρή ανωμαλία του τοιχώματος. Σημαντική 
αθηρωμάτωση απαντάται συχνά στα σημεία διακλάδωσης 
και σε συγκεκριμένες ανατομικές θέσεις, όπως στις στε
φανιαίες αρτηρίες, στο διχασμό της καρωτίδας, στην κοι
λιακή αορτή κάτω από την έκφυση των νεφρικών αρτη
ριών και στις αρτηρίες των κάτω άκρων. Η στένωση του 
αυλού των αρτηριών οφείλεται σε πολλούς λόγους, αν 
και η αθηρωμάτωση αποτελεί το συχνότερο αίτιο.8

Η αθηρωμάτωση είναι η συχνότερη πάθηση του 
αγγειακού συστήματος και το κυριότερο αίτιο θνησιμό
τητας στο δυτικό κόσμο. Ορισμένοι παράγοντες κινδύ
νου που έχουν ενοχοποιηθεί για την πρόκληση αθηρο- 
γένεσης είναι:

1. Γενετικοί παράγοντες (οικογενειακό ιστορικό, 
ανδρικό φύλο και συγγενείς μεταβολικές διαταρα
χές)

2. Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες (κοινωνική δραστη
ριότητα και, ίσως, ανταγωνιστική συμπεριφορά)

3. Τρόπος ζωής (καθιστική ζωή και κάπνισμα)
4. Κατάσταση υγείας (υπέρταση, διαβήτης, καρδιακές 

ανωμαλίες, αυξημένα επίπεδα λιπιδίων στον ορό) 
και

5. Διατροφή (κεκορεσμένα λίπη, παχυσαρκία, αυγά, 
λεύκωμα ζωικής προέλευσης, καφές και το ομογε- 
νοποιημένο γάλα, που περιέχει ξανθινο-οξειδάση).

Μεταξύ των παραγόντων αυτών που ευθύνονται για 
τη στεφανιαία νόσο σπουδαιότεροι είναι η υπέρταση, το 
κάπνισμα και τα αυξημένα επίπεδα χοληστερόλης στον 
ορό.

Η υπέρταση και τα επίπεδα λιπιδίων στον ορό μπορεί 
να επιδέχονται τροποποίηση μέσω της αλλαγής του 
τρόπου διατροφής, ελαττώνοντας έτσι τον κίνδυνο.8

Τα τελευταία χρόνια, πολλές επιδημιολογικές μελέ
τες αναφέρονται στη σχέση δίαιτας και εμφάνισης καρ
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διαγγειακής νόσου. Τα αποτελέσματα δείχνουν υψηλή 
συσχέτιση μεταξύ λήψης τροφής πλούσιας σε χοληστε
ρόλη, κορεσμένο λίπος και εμφάνισης της νόσου.9

Η Διατροφή ως παράγοντας κινδύνου 
της στεφανιαίας νόσου

Ο ρόλος των λιπών στον οργανισμό
Ο ρόλος των λιπιδίων είναι σημαντικός για τη διατήρηση 
της ζωής, παρά την αρνητική έμφαση που δίδεται σε 
αυτά και στη χοληστερόλη.

Τα λιπίδια χρησιμεύουν για:
• να παρέχουν πηγή ενέργειας
• να συμπληρώνουν τα λιπαρά οξέα, που είναι απα

ραίτητα για τις χημικές αντιδράσεις του οργανι
σμού

• να μεταφέρουν τις τέσσερις λιποδιαλυτές βιταμί
νες, όπως είναι η A, D, Ε και Κ και

• να δίνουν ευχάριστη γεύση στο φαγητό

0 ρόλος του αποθηκευμένου λίπους σε ποσοστό 18- 
24% του συνολικού βάρους σώματος για τις γυναίκες και 
ποσοστό 15-18% για τους άνδρες είναι φυσιολογικό και 
συμφωνεί με την καλή υγεία. Το αποθηκευμένο λίπος 
αποτελεί τη μεγαλύτερη πηγή ενεργειακού αποθέματος 
και χρησιμεύει στη ρύθμιση της θερμοκρασίας, προστα
τεύει τα όργανα, καθώς επίσης ρυθμίζει και παράγει ορι
σμένες ορμόνες.

Παρ' όλα αυτά πρέπει να γίνεται διάκριση μεταξύ 
του λίπους που παίρνουμε από τις τροφές και των 
λιπιδίων που βρίσκονται στο λιπώδη ιστό ή κυκλοφο
ρούν στο αίμα. Υπερβολικές θερμίδες από πρωτεΐνη ή 
υδατάνθρακες μπορεί να μετατραπούν σε λίπος από 
τον οργανισμό και να αποθηκευτούν. Το ελάχιστο 
ποσοστό λίπους του σώματος πρέπει να είναι 7% για 
τους άνδρες και 12% για τις γυναίκες. Εντούτοις το 
ποσοστό λίπους ποικίλλει ανάλογα με το άτομο και 
μπορεί να είναι το διπλάσιο από το ελάχιστα απαιτού- 
μενο.5·9

Σχετικά με τη χοληστερόλη, που αποτελεί μία από 
τις δύο σημαντικότερες κατηγορίες των τροφικών 
λιπών, υπάρχει μεγάλη σύγχυση στη διαφορά μεταξύ 
της χοληστερόλης της δίαιτας δηλ. αυτής που αναλί
σκουμε από τις τροφές και της χοληστερόλης που 
κυκλοφορεί στο αίμα. Η απορρόφηση της χοληστερό
λης ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Εντούτοις πολλά 
άτομα που καταναλώνουν τροφές με υψηλά ποσοστά 
χοληστερόλης, ενδέχεται επίσης να αναπτύξουν και 
υψηλά επίπεδα χοληστερόλης ορού, ενώ τα άτομα που 
ακολουθούν δίαιτα σε χαμηλή σίγουρα χοληστερόλη 
παρουσιάζουν λιγότερες καρδιαγγειακές νόσους. Η 
χοληστερόλη σχετίζεται στατιστικά με την εκδήλωση 
της στεφανιαίας νόσου, με έναν τέτοιο τρόπο που δεν 
μπορεί να εξηγηθεί πλήρως από τις επιδράσεις της 
χοληστερόλης του αίματος.9

■

Το γεγονός ότι η χοληστερόλη παράγεται από τον 
οργανισμό, και ότι προσλαμβάνεται από τις τροφές, 
καθιστά δύσκολο τον καθορισμό της επίδρασής της. Το 
50% της χοληστερόλης, που προσλαμβάνεται από τις 
τροφές, απορροφάται από τον οργανισμό σε ποσοστό 
που ποικίλλει από 20-90% από άτομο σε άτομο. Η χολη
στερόλη της δίαιτας δεν είναι η κύρια πηγή της χολη
στερόλης ορού. Ο οργανισμός παράγει περίπου 1000 
mg χοληστερόλης ημερησίως. Τα επίπεδα της χοληστε
ρόλης αναφέρονται στο ποσοστό που κυκλοφορούν 
στο αίμα, ποσοστό που είναι μεγαλύτερο από το 10% 
της χοληστερόλης που βρίσκεται στον οργανισμό. Τα 
υπόλοιπα είναι στην κυτταρική μεμβράνη, περινεύρια 
και σε άλλους ιστούς του σώματος. Αν και το συνολικό 
ποσοστό της κυκλοφορούμενης χοληστερόλης είναι 
σημαντικό, το είδος του μορίου που τη μεταφέρει είναι 
δείκτης αυξημένου καρδιαγγειακού κινδύνου.5 9

Η LDL λιποπρωτεΐνη, που μεταφέρει το 65% της 
κυκλοφορούμενης χοληστερόλης, πιστεύεται ότι τη 
μεταφέρει στα κύτταρα και ότι τα υψηλά επίπεδα αυτής 
σχετίζονται άμεσα με την αθηροσκλήρυνση. Η LDL 
συχνά αναφέρεται ως κακή χοληστερόλη. Η υψηλής 
πυκνότητας λιποπρωτεΐνη HDL, που είναι η πιο μικρή και 
η πιο πυκνή, πιστεύεται, ότι μαζεύει χοληστερόλη από 
τους περισσότερους ιστούς του σώματος για να τη 
μεταφέρει στο ήπαρ. Από εκεί στη συνέχεια μπορεί να 
μεταφερθεί στο αίμα με χαμηλή πυκνότητα ή, το σπου
δαιότερο, να απεκκριθεί με την χολή ως χολικό οξύ.9

Σχετικά με τη σχέση υπερλιπιδαιμίας και στεφανιαίας 
νόσου έχει βρεθεί, ότι η μείωση της ολικής χοληστερό
λης κατά 1% μειώνει κατά 2% την εκδήλωση της στεφα
νιαίας νόσου. Σε περίπτωση αυξημένων ποσοτήτων ολι
κής χοληστερόλης στον ορό και χοληστερόλης LDL, η 
μείωσή τους με ειδική δίαιτα ή με φαρμακευτική αγωγή 
βελτιώνει την πρόγνωση ασθενών με αρτηριοσκληρυ- 
ντική νόσο. Ατομα με αυξημένη ολική χοληστερόλη 
>500 mg/dl, η οποία αποτελεί κύριο συστατικό των LDL 
εμφανίζουν εκτεταμένη αρτηριοσκλήρυνση.5 1°·11

Τη μεγαλύτερη σπουδαιότητα στις συγκεντρώσεις 
της χοληστερόλης στον ορό παρουσιάζει η επίδραση 
των λιπιδίων της τροφής. Το διαιτητικό λίπος, το κεκο
ρεσμένο λίπος και η χοληστερόλη-κατά μια χαμηλή 
αναλογία πολυακόρεστου προς κεκορεσμένου λίπους- 
αυξάνουν τα επίπεδα χοληστερόλης στον ορό. Αντίθετα 
οι φυτικές ίνες, η νιασίνη καθώς και η αυξημένη κατα
νάλωση θερμίδων ελαττώνουν τις συγκεντρώσεις της 
χοληστερόλης.5

Διαιτητικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 
χοληστερόλη

Η πρόσληψη λίπους με τις τροφές έχει αυξηθεί σημα
ντικά τα τελευταία χρόνια. Από μελέτες έχει βρεθεί ότι 
στην Κίνα και την Ασία έχει διπλασιαστεί και τριπλασια
στεί η πρόσληψη λίπους τις τελευταίες τρεις δεκαετίες.
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Η κύρια πηγή ενέργειας ιης διατροφής στις αναπτυσσό
μενες κοινωνίες είναι τα φυτικά έλαια, αυξάνεται ωστό
σο και η πρόσληψη ζωικού λίπους από 8% των συνολι
κών θερμίδων που ήταν το 1960, σε 13% το 1990.12

Όσον αφορά στην ποιότητα του λίπους σημασία έχει 
το είδος του λίπους και όχι το συνολικό ποσό του, ως 
παράγοντας κινδύνου για τις χρόνιες, ασθένειες, όπως 
είναι εκτός από την καρδιαγγειακή ασθένεια, ο σακχα
ρώδης διαβήτης, ο καρκίνος του μαστού στις γυναίκες, 
η παχυσαρκία, η οστεοπόρωση, η οστεοαρθρίτιδα κ.ά.12

Υπεύθυνες για την υγεία είναι οι τροφές, που είναι 
πλούσιες σε ζωικό λίπος και πρωτεΐνες. Σε επιδημιολο- 
γικές μελέτες έχει βρεθεί, ότι διαφορετικά είδη κορε
σμένων λιπαρών οξέων έχουν διαφορετικό αποτέλεσμα 
στα λιπίδια του πλάσματος και στα επίπεδα της λιπο- 
πρωτέί'νης. Ειδικότερα τα κορεσμένα λιπαρά οξέα με 
12-16 άτομα άνθρακα τείνουν να αυξήσουν τα συνολι
κά επίπεδα της χοληστερόλης στο πλάσμα και της LDL 
χοληστερόλης. Ενώ αντίθετα το στεατικό οξύ δεν έχει 
επίδραση στην αύξηση της χοληστερόλης, και θα μπο
ρεί μάλιστα να μειώσει την HDL χοληστερόλη κυρίως 
στις γυναίκες, αυξάνοντας τη συγκέντρωση της λιπο- 
πρωτεΐνης Α.12·13

Μελέτες έχουν δείξει έναν αντίστροφο συσχετισμό 
μεταξύ της πρόσληψης μονοακόρεστων λιπαρών οξέων 
και καρδιαγγειακής νόσου. Το ελαϊκό οξύ έχει ευεργετι
κά αποτελέσματα στην αθηροσκλήρυνση και τη θρόμ
βωση. Αυτό φαίνεται από τη χαμηλή θνησιμότητα στη 
νότια Ευρώπη, στην οποία ακολουθούν τη μεσογειακή 
δίαιτα, η οποία χαρακτηρίζεται από διατροφή με υψηλό 
ποσοστό μονοακόρεστων λιπαρών οξέων προς κορε
σμένα λίπη.12·13·14

Πολλές επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ένα 
ευεργετικό συσχετισμό μεταξύ πολυακόρεστων λιπα
ρών οξέων κυρίως του λινολεϊκού, και της καρδιαγγεια- 
κής ασθένειας. Επίσης βρέθηκε ότι τα πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα έχουν την πιο δυνατή επίδραση στη μείω
ση της χοληστερόλης και έχουν σημαντικά αποτελέ
σματα στη λιπαιμία μετά το φαγητό.15

Μελέτες σχετικές με τη διατροφή ασθενών με στεφα
νιαία νόσο έδειξαν, ότι οι ασθενείς αυτοί είχαν αυξημένες 
συγκεντρώσεις αθηρωματογώνων λιποπρωτεϊνών και 
χοληστερόλης στο πλάσμα. Παράλληλα κατανάλωναν 
τροφές πλούσιες σε ζωικά λευκώματα, λίπος και θερμί
δες. Επειδή τα λευκώματα μπορεί να μετατραπούν στον 
οργανισμό σε αποθηκευτικό λίπος, τέτοιες τροφές είναι 
δυνατόν να οδηγήσουν σε μεταβολές στη σύσταση των 
ιστών σε λιπίδια και σε εξευγενισμένους υδατάνθρακες.10

Έχει βρεθεί ότι μειώνεται σημαντικά η ποσότητα των 
αθηρωματογώνων λιποπρωτεϊνών και της χοληστερό
λης όταν α) ελαττώνεται η συνολική ποσότητα πρόσλη
ψης λίπους, ώστε αυτό να αποτελεί μόνο το 10% των 
ημερήσιων αναγκών σε θερμίδες, αντί του πολύ συνηθι

σμένου 30% χωρίς μεταβολή στη σύνθεση του σε λιπα
ρά οξέα ή β) όταν αυξάνεται η περιεκτικότητα του 
λίπους σε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, ώστε αυτά να 
αντιπροσωπεύουν το 20% των θερμίδων έναντι του 40% 
της συνήθους διατροφής, διατηρώντας σταθερή την 
ποσότητα του προσλαμβανόμενου λίπους και των θερ
μίδων.10·16

Μολονότι τα κορεσμένα λιπαρά οξέα από τη διατρο
φή μπορεί να έχουν την πιο σημαντική επίδραση στη 
χοληστερόλη του αίματος, υπάρχει μια πληθώρα τρο
φών, που αυξάνουν ή μειώνουν τα επίπεδα των λιπι
δίων.13·14

Μεταξύ αυτών είναι τα παρακάτω:
Αλκοόλ: Αν και η αλκοόλη δεν περιέχει λίπη ή χολη

στερόλη, η κατανάλωσή της παρέχει υψηλό ποσοστό 
θερμίδων. Διεγείροντας τη σύνθεση των τριγλυκεριδίων 
στο ήπαρ, η αλκοόλη αυξάνει την παραγωγή της VLDL ή 
της χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτέί'νης, κύτταρα τα 
οποία μεταφέρουν τριγλυκερίδια. Όταν καταναλώνεται 
σε μέτριες ποσότητες, 1-2 ποτήρια την ημέρα, το αλκο
όλ φαίνεται να έχει μικρή επίδραση στην LDL, ενώ σε 
πολλούς ανθρώπους αυξάνει την HDL.17

Γενικά υπάρχει μια σύγχυση σχετικά με την επίδραση 
του αλκοόλ στην υγεία. Ως γνωστόν το αλκοόλ έχει τρία 
βασικά χαρακτηριστικά: Είναι πηγή ενέργειας, έχει ψυχο- 
δραστικές ιδιότητες και τοξικές επιδράσεις. 0 κατανα
λωτής επιλέγει το για ποιους λόγους θα το χρησιμοποι
ήσει. Οι συνέπειές του στην υγεία εξαρτώνται από τη 
συχνότητα της κατανάλωσης, τους παράγοντες που 
σχετίζονται με τον τρόπο ζωής π.χ κάπνισμα, φυσική 
δραστηριότητα και τέλος από το γενετικό υπόστρωμα. 
Ακόμα δεν έχει αποσαφηνιστεί η θετική ή η αρνητική 
επίδραση του αλκοόλ σε ορισμένα νοσήματα, όπως 
στην αθηροσκλήρυνση, στο σακχαρώδη διαβήτη, στην 
παχυσαρκία, στο μεταβολικό σύνδρομο και πρέπει να 
αποσαφηνιστεί ο ρόλος του στην παθογένεση των σύγ
χρονων ασθενειών.9 18·19

Επίσης πρέπει να γίνει κατανοητό ότι τα ευεργετικά 
αποτελέσματα του αλκοόλ δεν οφείλονται στο κόκκινο 
κρασί, αλλά ισχύουν για κάθε τύπο κρασιού. Αντίθετα, 
απ' άλλες μελέτες έχει βρεθεί, ότι η λήψη κόκκινου 
κρασιού κατά τη διάρκεια φαγητού με υψηλή ποσότητα 
λίπους μειώνει το οξειδωτικό στρες. Παράλληλα όμως 
δεν τροποποιεί τη λιπαιμία.20·21

Επιπλέον, η χρήση αλκοόλ εξασθενεί τη δράση των 
αντι-υπερτασικών φαρμάκων, ενώ η διακοπή της χρή
σης του οδηγεί σε εξαφάνιση της επίδρασής του στην 
αρτηριακή πίεση, σε διάστημα 1-2 εβδομάδων. Οι υπερ
τασικοί άνδρες δεν πρέπει να καταναλώνουν περισσό
τερα από 20-30g αιθανόλης και 10-20g οι γυναίκες, 
ημερησίως. Παρατηρήθηκε ότι άτομα που καταναλώ
νουν μεγάλες ποσότητες αλκοόλ μπορεί να παρουσιά
σουν ταχεία άνοδο της αρτηριακής πίεσης, όταν διακό- 
ψουν απότομα την χρήση του.22
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Φυτικές ίνες: Αυτές είναι γνωστό ότι λαμβανόμενες 
με την τροφή ενδέχεται να μειώσουν τη χοληστερόλη. 
Το αποτέλεσμα αυτό ποικίλλει και εξαρτάται από τον 
τύπο των ινών που καταναλώνονται. Οι ίνες μόνο από το 
εξωτερικό στρώμα των δημητριακών δε μειώνουν τη 
χοληστερόλη του αίματος ή δεν αυξάνουν την απέκκρι
σή της. Έτσι πολλοί άνθρωποι καταναλώνουν τροφές 
πλούσιες από πίτουρα δημητριακών ή συμπληρώματα 
ινών, έχοντας την εσφαλμένη αντίληψη, ότι αυτά μειώ
νουν τον παράγοντα κινδύνου κάποιας καρδιαγγειακής 
νόσου.9

Άλλες μελέτες υποστηρίζουν, ότι η κατανάλωση 
δημητριακών ινών σε άτομα ηλικίας άνω των 65 χρόνων 
σχετίζεται με τον χαμηλότερο κίνδυνο συχνότητας στε
φανιαίας νόσου, προτρέποντας έτσι άτομα τρίτης ηλι
κίας να αυξήσουν την κατανάλωσή τους.23 Τα ευεργετι
κά αποτελέσματα των φυτικών ινών και γενικά η εφαρ
μογή μεσογειακής δίαιτας σε άτομα 70-90 ετών, σύμ
φωνα με τις μελέτες που έχουν γίνει, φαίνεται, ότι μπο
ρεί να μειώνει τη θνησιμότητα απ' όλες τις αιτίες περισ
σότερο από 50%.24

Αντίθετα μερικές ίνες όπως η πηκτίνη, οι ίνες από τα 
φασόλια, τα μπιζέλια και άλλα όσπρια μπορούν να μειώ
σουν τη χοληστερόλη του αίματος, χωρίς να γνωρίζουμε 
το πως επιτυγχάνεται αυτό. Πολλοί επίσης υποστηρίζουν, 
ότι η κατανάλωση ολόκληρων δημητριακών, φρούτων 
και χορταρικών έχει ευεργετικά αποτελέσματα και έτσι 
μειώνεται η θνησιμότητα από τη στεφανιαία νόσο.9·25

Καφές: Ο ρόλος του καφέ στην καρδιαγγειακή νόσο 
δεν έχει αποσαφηνιστεί πλήρως. Αρκετές μελέτες 
έχουν εκπονηθεί πάνω σ' αυτό το θέμα. Μερικές απ' 
αυτές αναφέρουν ότι η κατανάλωση πάνω από 5 φλι
τζάνια καφέ ημερησίως στους άνδρες σχετίζεται με την 
εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου. Σε μια ερευνητική 
εργασία, που αφορούσε στην κατανάλωση καφέ, παρα- 
κολουθήθηκαν άνδρες για 25 χρόνια και βρέθηκε, ότι η 
πρόσληψη καφέ πάνω από 5 φλιτζάνια ημερησίως σχε
τίζεται με την εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου. Μερικοί 
ερευνητές δε συμφωνούν με τα αποτελέσματα αυτής 
της μελέτης και αναφέρουν, ότι υπεισέρχονται και 
άλλοι παράγοντες, όπως το κάπνισμα, η υψηλή αρτη
ριακή πίεση και η παχυσαρκία.9·26

Αντίθετα η σχέση καφέ και η αύξηση χοληστερόλης 
του αίματος έχει αποδειχθεί καλύτερα. Από σχετικές 
έρευνες βρέθηκε, ότι άτομα τα οποία έπιναν περισσότε
ρα από δύο φλιτζάνια καφέ την ημέρα είχαν υψηλότερα 
επίπεδα χοληστερόλης από άτομα που δεν έπιναν 
καθόλου καφέ ή έπιναν τσάι ή κόκα-κόλα, στα οποία 
επίσης υπάρχει καφεΐνη. Έτσι οδηγήθηκαν στο συμπέ
ρασμα, ότι πιθανόν για την αύξηση της χοληστερόλης 
στα άτομα που καταναλώνουν καφέ, να είναι υπεύθυνα 
άλλα στοιχεία που περιέχονται στον καφέ.9·26

Αλλη μελέτη αναφέρει, ότι η αύξηση της χοληστε
ρόλης και ειδικά της LDL, σχετίζεται με την αύξηση της

προσλαμβανόμενης καφεΐνης από τον καφέ. Επίσης σε 
πολλές επιδημιολογικές μελέτες βρέθηκε, ότι δεν 
υπάρχει συσχετισμός μεταξύ της κατανάλωσης καφέ και 
της αρτηριακής πίεσης.9·27

Ιχθυέλαιο·. Η πρόσληψη ιχθυελαίων, που παράγονται 
από τα ψάρια του γλυκού νερού, όπως είναι ο σολομός 
και ο βακαλάος, μας παρέχει τη δυνατότητα να μειώ
νουμε τη χοληστερόλη. Αυτά τα έλαια είναι πλούσια σε 
περιεκτικότητα ω-3 και η-3 λιπαρά οξέα, που είναι 
πολυακόρεστα λίπη και τα οποία μπορούν να μειώσουν 
τα τριγλυκερίδια του αίματος, αν ληφθούν σε μεγάλες 
ποσότητες. Επίσης μειώνουν την τάση του αίματος για 
θρόμβωση. Αντίθετα όμως με την άποψη του λαού δε 
μειώνουν την LDL χοληστερόλη. Η άποψη αυτή περιήλ
θε από παρατηρήσεις, όπως π.χ. οι Εσκιμώοι, που κατα
ναλώνουν μεγάλες ποσότητες παχιών ψαριών και 
παρουσιάζουν μικρή συχνότητα καρδιακών επεισοδίων 
έστω και αν η δίαιτα τους είναι υψηλή σε λίπος και 
χοληστερόλη.9

Αλλες μελέτες έχουν δείξει, ότι παρατηρείται μια 
μείωση στη συχνότητα καρδιακών προσβολών στα 
άτομα που τρώνε ψάρι. Οι μελέτες αυτές όμως δεν 
έχουν κάνει ακριβές το αν η μείωση αυτή οφείλεται στο 
λίπος των ψαριών ή σε στοιχεία που υπάρχουν σε ολό
κληρο το ψάρι.9·16

Το βέβαιο είναι ότι τα ω-3 λιπαρά οξέα χρησιμοποι
ούνται στη σύνθεση των εικοσανοειδών, που είναι 
ουσίες ζωτικής σημασίας και ρυθμίζουν πολλές λει
τουργίες του σώματος. Τα ω-3 λιπαρά οξέα συντελούν 
στη μείωση της αρτηριακής πίεσης και αποτρέπουν τη 
συγκόλληση των αιμοπεταλίων, που συχνά αποφράσ
σουν τα αιμοφόρα αγγεία της καρδιάς με αποτέλεσμα 
το έμφραγμα του μυοκαρδίου.16·28·29·30·31 Μία μελέτη 
υποστηρίζει ότι τα ευεργετικά αποτελέσματα των ω-3 
λιπαρών οξέων επιτυγχάνονται με κατανάλωση 30g 
ημερησίως ή με ένα γεύμα ψαριού εβδομαδιαίως.32·33·34

Βιταμίνες: Έχει βρεθεί από μελέτες, ότι οριακές 
ελλείψεις βιταμίνης Β6 είναι πιθανόν να ευθύνονται για 
την εμφάνιση στεφανιαίας νόσου σε ευρύτατα στρώμα
τα του πληθυσμού βιομηχανοποιημένων κοινωνιών 
καθώς και για θρομβοεμβολικά επεισόδια, που παρου
σιάζουν οι έγκυες ή οι γυναίκες που παίρνουν αντισυλ- 
ληπτικά χάπια από το στόμα. Η υπόθεση όμως αυτή 
χρειάζεται πειραματική επαλήθευση.5·35

Αλλες επιδημιολογικές μελέτες αναφέρουν, χωρίς 
αυτό να είναι πλήρως τεκμηριωμένο, ότι η χρήση βιτα
μινών Ε και C καθώς και συμπληρωμάτων διατροφής, 
που περιέχουν νιασίνη μειώνουν το επίπεδο της LDL 
χοληστερόλης στο αίμα. Όσον αφορά στη βιταμίνη Ε τα 
οφέλη της συνίστανται στην αποτελεσματική της δράση 
και πρόληψη της αθηροσκλήρυνσης. Ο ρόλος των αντιο- 
ξειδωτικών βιταμινών, που προέρχονται από τη διατρο
φή και όχι από τα συμπληρώματα διατροφής σχετίζεται 
αντίστροφα με τον κίνδυνο θανάτου από καρδιαγγειακά
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νοσήματα σε μεταμμηνοπαυσιακές γυναίκες.36 Η βιταμί
νη Ε, που ανήκει στην κατηγορία αυτή υπάρχει άφθονη 
στα φυτικά έλαια, το ελαιόλαδο, τους σπόρους των 
δημητριακών, στα καρύδια και γενικά στους ξηρούς καρ
πούς και στα όσπρια.9·37·38'39

Σκληρό νερό: Αναφέρεται στη βιβλιογραφία, ότι η 
ποιότητα του νερού διαδραματίζει κάποιο ρόλο οτη 
συχνότητα εμφάνισης των καρδιαγγειακών παθήσεων. 
Όσο περισσότερο ανθρακικό ασβέστιο περιέχει το πόσι
μο νερό, τόσο χαμηλότερο είναι το ποσοστό εμφράγμα
τος του μυοκαρδίου. Έτσι για τα οκληρά νερά, που 
περιέχουν περισσότερο από 75mg/L ανθρακικό μαγνή
σιο ή αοβέστιο ή τα ισοδύναμά τους, έχει βρεθεί ότι η 
κατανάλωσή τους σχετίζεται με μειωμένη συχνότητα 
περιστατικών καρδιαγγειακών παθήσεων, δεν είναι 
όμως ακόμα γνωστή η σημασία αυτής της ουσχέτισης.5

Αλάτι: Ο περιορισμός του αλατιού επιβάλλεται σε 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο. Το αλάτι έχει την ιδιότη
τα να κατακρατεί νερό και έτσι να αυξάνεται ο όγκος 
του αίματος με αποτέλεσμα την αύξηοη της αρτηριακής 
πίεσης. Η καρδιά αναγκάζεται να δουλέψει περισσότερο 
για να κυκλοφορήσει τον επιπλέον όγκο του αίματος και 
να διατηρήσει την αρτηριακή πίεση. Έτσι η μείωση της 
πρόσληψής του, μειώνει την αρτηριακή πίεση και διευ
κολύνει το έργο της καρδιάς, των αγγείων και των 
νεφρών. Η αυξημένη πρόσληψη αλατιού έχει βρεθεί, ότι 
είναι στενά συνδεδεμένη με ένα αυξανόμενο κίνδυνο 
στεφανιαίας νόσου οτους υπέρβαρους ενήλι- 
κες.9·40'41'42·43

Κάπνισμα: Οι καπνιστές έχουν 3 φορές μεγαλύτερη 
πιθανότητα να πάθουν καρδιαγγειακό νόσημα σε 
σύγκριση με τους μη καπνιστές. Το κάπνισμα αποτελεί 
επίσης πρωταρχικό παράγοντα κινδύνου για ξαφνικό 
καρδιακό θάνατο. Μια καρδιακή προσβολή σε έναν 
καπνιστή είναι πιο πιθανό να είναι μοιραία από ότι σε 
έναν μη καπνιστή. Μελέτες έχουν δείξει, ότι ανεξάρτη
τα από το πόσο καπνίζει ένα άτομο, ο κίνδυνος καρδια
κής προσβολής μειώνεται με τη διακοπή του καπνίσμα
τος. Η απομάκρυνση του κινδύνου είναι τάχιστη και συμ
βαίνει από τον πρώτο χρόνο μετά τη διακοπή του καπνί
σματος. Πέντε χρόνια μετά τη διακοπή του καπνίσματος, 
ο κίνδυνος του καρδιακού επεισοδίου στους πρώην 
καπνιστές είναι ο ίδιος με τους ανθρώπους που δεν 
κάπνισαν ποτέ.9

Η νικοτίνη φαίνεται να επηρεάζει την καρδιά με πολ
λούς τρόπους. Κυρίως προκαλεί την αύξηση της αρτη
ριακής πίεσης και του καρδιακού ρυθμού. Σε ένα άτομο 
που είναι ευαίσθητο στις διαταραχές του καρδιακού 
ρυθμού, η επαναλαμβανόμενη έκθεσή του στη νικοτίνη 
μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο καρδιακών αρρυθμιών.9

Το κάπνισμα αυξάνει τα επίπεδα του ινωδογόνου και 
κατά συνέπεια αυξάνει την τάση του αίματος για θρόμ
βωση και στη συνέχεια αυξάνεται η πιθανότητα στεφα
νιαίας νόσου. Από μελέτες έχει βρεθεί ότι το κάπνισμα

τείνει να χαμηλώνει την HDL χοληστερόλη και μερικοί 
ερευνητές επίσης, πιστεύουν, ότι η χρήση του καπνού 
μπορεί να είναι η αιτία για την εκκίνηση της αθηρο- 
σκλήρυνσης.9· 44· 45

Ζάχαρη: είναι η συνηθέστερη προσθήκη σε πολλά 
φαγητά. Αποτελεί μια ομάδα υδατοδιαλυτών υδαταν
θράκων, που όπως όλοι οι υδατάνθρακες αποτελείται 
από άτομα άνθρακα, οξυγόνου και υδρογόνου. 
Ανεξάρτητα από την πηγή προέλευσης της ζάχαρης, 
όλοι οι εύπεπτοι υδατάνθρακες μετατρέπονται από τον 
οργανισμό σε γλυκόζη, που είναι η κυριότερη πηγή της 
κυτταρικής ενέργειας. Οι θεωρίες που αφορούν στη 
σχέση μεταξύ της πρόσληψης της ζάχαρης και της ασθέ
νειας, είναι άφθονες. Μία δίαιτα υψηλή σε ζάχαρη δεν 
προτείνεται, κυρίως αν τα γλυκά υποκαθιστούν άλλες 
θρεπτικές ουσίες. Η ζάχαρη περιέχει θερμίδες και απο
τελεί πηγή ενέργειας, στερείται όμως άλλων στοιχείων, 
όπως βιταμινών και μετάλλων. ΓΓ αυτό λέγεται ότι η 
ζάχαρη παρέχει "άδειες θερμίδες" και τίποτα άλλο απ' 
όσα αποτελούν τη σωστή διατροφή.9

Μολονότι, δεν υπάρχει προτεινόμενη ημερήσια 
δόση ζάχαρης, εντούτοις από μελέτες αναφέρεται, ότι η 
προστιθέμενη ζάχαρη δεν πρέπει να παρέχει περισσότε
ρο από το 10% των απαιτούμενων καθημερινών θερμί
δων. Στο παρελθόν υπήρχαν πολλοί ισχυρισμοί ότι η 
ζάχαρη μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για στεφανιαία 
νόσο και καρδιακή ανακοπή, οι έρευνες όμως δεν κατά- 
φεραν, να το επιβεβαιώσουν.9·46

Από μελέτες που έγιναν σε ζώα βρέθηκε, ότι η 
πολυκοσανόλη, που είναι μείγμα από αλειφατικές αλκο
όλες και προέρχεται από την ακατέργαστη ζάχαρη σακ- 
χαροκάλαμου, όταν δίδεται σε ποσότητα 5-20mg ημε- 
ρησίως, μειώνει τη συνολική χοληστερόλη και την LDL 
λιηοπρωτεΐνη κατά 13-23% και 19-30%, αντίστοιχα, ενώ 
αυξάνει την HDL από 8-29%. Επίσης βελτιώνει το προφίλ 
των λιπιδίων μειώνοντας τη βιοσύνθεση της ηπατικής 
χοληστερόλης. Πιστεύεται, ότι η πολυκοσανόλη είναι 
μια πολλά υποσχόμενη πηγή στη πρόληψη και θεραπεία 
της καρδιακής ασθένειας, αλλά τα αποτελέσματα αυτά 
θα πρέπει να επιβεβαιωθούν εργαστηριακά 47· 48

Παχυσαρκία: Η παχυσαρκία εκθέτει το άτομο σε 
έναν αριθμό καρδιαγγειακών παραγόντων, που συμπε
ριλαμβάνουν την υπέρταση, την υπερχοληστεραιμία και 
τη δυσανοχή στη γλυκόζη. Πολλές προοπτικές μελέτες 
προτείνουν ότι η παχυσαρκία αποτελεί επίσης ένα 
σημαντικό και ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για τη 
στεφανιαία νόσο, που σχετίζεται με νοσηρότητα και 
θνησιμότητα. Αλλη μελέτη κατέταξε το βάρος του 
σώματος, ως τον πιο σημαντικό παράγοντα πρόκλησης 
στεφανιαίας νόσου σε άνδρες, μετά την ηλικία και τη 
δυσλιπιδαιμία. 0 κίνδυνος ανάπτυξης στεφανιαίας 
νόσου, που σχετίζεται με την παχυσαρκία, είναι μεγαλύ
τερος σε ομάδες ατόμων μικρότερης ηλικίας και σε 
άτομα με κοιλιακή παχυσαρκία, παρά σε άτομα με 
περίσσεια λίπους στην περιφέρεια και στα πόδια.49



το Bhma toy Ασκληπιού 2005, 4(2): 66

Αναφέρεται ότι ο ενδοκοιλιακός λιπώδης ιστός είναι 
πιο ευαίσθητος σε ορμονικά ερεθίσματα και σε μεταβο
λές στην εναπόθεση λιπαρών οξέων και στο μεταβολι
σμό. Επιπλέον, τα ενδοκοιλιακά λιποκύτταρα βρίσκονται 
πιο κοντά στο ρεύμα του αίματος προς το ήπαρ, στην 
πυλαία κυκλοφορία. Αυτό σημαίνει, ότι υπάρχει σημα
ντική αύξηση της ροής μη εστεροποιημένων λιπαρών 
οξέων προς το ήπαρ μέσω του αίματος της πυλαίας 
στους ασθενείς με κοιλιακή παχυσαρκία. Οι συνέπειες 
της παχυσαρκίας στην υγεία είναι πολλές και ποικίλες, 
κυμαινόμενες από τον αυξημένο κίνδυνο πρόωρου 
θανάτου έως αρκετές μη θανατηφόρες, αλλά σοβαρές 
καταστάσεις, που έχουν αρνητικές συνέπειες στην ποι
ότητα της ζωής. Η παχυσαρκία είναι ένας από τους 
κυριότερους παράγοντες κινδύνου για το μη ινσουλινο- 
εξαρτώμενο διαβήτη, τα καρδιαγγειακά νοσήματα και 
τον καρκίνο. Συνδέεται επίσης και με πολλά ψυχοκοινω- 
νικά προβλήματα.49

Γενικά, οι γενόμενες μελέτες αναφέρουν ότι οι 
αρνητικές συνέπειες της παχυσαρκίας στην υγεία σχετί
ζονται σε μεγαλύτερο ή μικρότερο βαθμό με το βάρος 
του σώματος, την εντόπιση του σωματικού λίπους, το 
βαθμό αύξησης του σωματικού βάρους κατά την ενηλι- 
κίωση καθώς και από την καθιστική ζωή49·50·51·52

Μεσογειακή δίαιτα και στεφανιαία νόσος

Η μεσογειακή δίαιτα χαρακτηρίζεται από λάδι, το οποίο 
αποτελεί την κύρια πηγή λίπους, ανάλογα με την υψηλή 
ή μέτρια κατανάλωση φρούτων, χορταρικών, δημητρια
κών, ψαριών, οσπρίων σε συνδυασμό με λίγο κρέας και 
κρασί μετά τα γεύματα.53·54

Συγκεκριμένα, το λάδι είναι ένα από τα χαρακτηρι
στικά της μεσογειακής δίαιτας και παράγοντας κλειδί για 
την υγεία. Από 4000 π.Χ είχε επικρατήσει η χρήση του 
στην περιοχή της Μεσογείου, σήμερα όμως έχει φύγει 
από τα φυσικά του όρια και η κατανάλωση του αποτελεί 
παγκοσμίως συνώνυμο της υγείας και της γαστρονομι
κής ποιότητας. Τα ευεργετικά του αποτελέσματα οφεί
λονται στο γεγονός, ότι είναι πλούσιο σε μονοακόρεστα 
λιπαρά οξέα και αντιοξειδωτικούς παράγοντες.53

Η σύσταση της μεσογειακής δίαιτας φαίνεται, ότι 
διαφέρει από χώρα σε χώρα, είναι όμως στενά συνδεδε- 
μένη με την καλή υγεία και τη μακροβιότητα. Έχει βρε
θεί, ότι η παραδοσιακή δίαιτα της Κρήτης σχετίζεται με 
πολύ χαμηλό ποσοστό θανάτων, που να οφείλονται 
στην καρδιαγγειακή νόσο, καρκίνο και άλλες ασθένει-
ε ς 54, 55

Από άποψη θρεπτικών συστατικών η μεσογειακή 
δίαιτα είναι χαμηλή σε κορεσμένα λίπη και υψηλή σε 
μονοακόρεστα λιπαρά οξέα. Επίσης περιέχει αντιοξει- 
δωτικούς παράγοντες, όπως οι βιταμίνες C και Ε και 
είναι υψηλή σε περιεκτικότητα από ίνες και φολικό 
οξύ.49

Πολλές ερευνητικές εργασίες επεσήμαναν τα ευερ
γετικά αποτελέσματα σε διάφορους πληθυσμούς, οι 
οποίοι ακολούθησαν τη μεσογειακή δίαιτα. Έτσι, παρεμ
βατικές μελέτες στη Φιλανδία και στη Νότια Ιταλία 
έχουν δείξει, ότι το προφίλ της στεφανιαίας νόσου βελ
τιώνεται και χάρη στη μεσογειακή δίαιτα. Από μελέτες 
επίσης, στις οποίες δοκιμάστηκε η δίαιτα της Κρήτης σε 
καρδιακούς ασθενείς, παρατηρήθηκε μικρότερη θνησι
μότητα κατά 70% σε σύγκριση με ομάδα ασθενών δια
φορετικής δίαιτας.54·56

Γενικά, το αποτέλεσμα της μεσογειακής δίαιτας, 
σύμφωνα με τα ευρήματα σχετικών μελετών είναι, ότι 
μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης στεφανιαίας νόσου από 
8-45%.57 Επίσης αναφέρεται ότι η τήρηση της παραδο
σιακής δίαιτας του ελληνικού πληθυσμού σχετίζεται με 
μια σημαντική μείωση της θνησιμότητας.58·59

Η μεσογειακή δίαιτα συμβάλλει σημαντικά τόσο 
στην πρωτογενή όσο και στην δευτερογενή πρόληψη 
της στεφανιαίας νόσου. Σε μια εκτεταμένη έρευνα στην 
οποία μελετήθηκαν ασθενείς, που ανάρρωναν από 
έμφραγμα του μυοκαρδίου και ακολούθησαν την 
Κρητική μεσογειακή δίαιτα, βρέθηκε ότι μειώθηκαν 
πάνω από 70% όλα τα καρδιαγγειακά επεισόδια και οι 
καρδιακοί θάνατοι σε σχέση με την ομάδα ασθενών που 
ακολούθησαν κάποια άλλη δίαιτα.60 61 62

Άλλες μελέτες αναφέρουν ότι η εφαρμογή της 
μεσογειακής δίαιτας μπορεί να ελαττώσει το σωματικό 
βάρος και να έχει ευεργετικά αποτελέσματα στη HDL και 
στα επίπεδα των τριγλυκεριδίων.63

Συμπεράσματα

Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί μια εκτεταμένη 
έρευνα γύρω από τους διαιτητικούς παράγοντες που 
σχετίζονται με την καρδιαγγειακή νόσο. Με βάση την 
ανασκόπηση που έγινε, βρέθηκε ότι:

• Η υψηλή πρόσληψη κορεσμένων λιπαρών οξέων 
είναι στενά συνδεδεμένη με αυξημένα επίπεδα 
χοληστερόλης ορού και επίπεδα LDL χοληστερό
λης και αυξανόμενου κινδύνου στεφανιαίας 
νόσου.

• Τα η-6 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, κυρίως το λινο- 
λεϊκό οξύ, μειώνουν τα επίπεδα της χοληστερόλης 
ορού, όταν υποκαθιστούν κορεσμένα λίπη και 
πιθανόν έχουν ένα ανεξάρτητο αποτέλεσμα μείω
σης της χοληστερόλης.

• Τα η-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα μειώνουν τα 
επίπεδα των τριγλυκεριδίων του ορού, μειώνουν 
την τάση για θρόμβωση και μπορεί κατά συνέπεια 
να μειώσουν τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου δια
μέσου άλλων μηχανισμών.

• Τα μονοακόρεστα λιπαρά οξέα μειώνουν τα επίπε
δα χοληστερόλης ορού, όταν υποκαθιστούν τα 
κορεσμένα λιπαρά οξέα.
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• Τα υδρογονωμένα λίπη μπορεί να αυξήοουν ία 
επίπεδα χοληστερόλης ορού και γι' αυτό να ανα
γνωριστούν ως ισοδύναμα των κορεσμένων λιπα
ρών οξέων.

• Η ουνολική πρόσληψη λίπους ανεξάρτητα από το 
είδος των λιπαρών οξέων δε σχετίζεται άμεσα με 
τη καρδιαγγειακή αοθένεια, συμβάλλει όμως στην 
παχυσαρκία.

• Η προσλαμβανόμενη χοληστερόλη ορού από τη 
δίαιτα αυξάνει τα επίπεδα χοληστερόλης ορού σε 
μερικά άτομα και μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
της στεφανιαίας νόσου.

• Η υψηλή πρόσληψη αλκοόλ αυξάνει την αρτηρια
κή πίεοη και τα επίπεδα των τριγλυκεριδίων ορού 
με αποτέλεσμα την αύξηση της θνησιμότητας από 
καρδιαγγειακή νόσο. Αντίθετα μικρή κατανάλωση 
αλκοόλ μειώνει τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου.

• Η κατανάλωση ζάχαρης σχετίζεται με την καρδιαγ- 
γειακή ασθένεια, η περίσσεια όμως κατανάλωσή 
της συμβάλλει στην παχυσαρκία.

• Η υψηλή πρόσληψη νατρίου σχετίζεται με την 
υπέρταση, η οποία αποτελεί παράγοντα κινδύνου 
για τα καρδιαγγειακά νοσήματα.

• Η παχυσαρκία και πολύ περισσότερο η κοιλιακή 
παχυσαρκία αυξάνει τον κίνδυνο στεφανιαίας 
νόσου.

• Η υψηλή πρόσληψη φυτικών τροφών μειώνει τον 
κίνδυνο στεφανιαίας νόσου μέσω διάφορων μηχα
νισμών, που συμπεριλαμβάνουν τη μείωση της 
χοληστερόλης ορού και της αρτηριακής πίεσης.
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