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Μεσογειακή διατροφή, ω-3 λιπαρά και δευτερογενής 
πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων

π. ντετοπούλου

Τμήμα Διατροφής, ΓΝΑ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο, Αθήνα

περιληψη  Σκοπός: H πρωτογενής και δευτερογενής πρό-
ληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων αποτελεί πεδίο υψη-
λής προτεραιότητας στην επιστήμη της διατροφής. Σκοπός 
της παρούσας ανασκόπησης είναι η διερεύνηση του ρόλου 
της μεσογειακής διατροφής και των ω-3 λιπαρών οξέων στη 
δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών επεισοδίων. 
Υλικό-μέθοδος:  Πραγματοποιήθηκε εκτενής αναζήτηση 
στην ηλεκτρονική βάση Pubmed (μέχρι τον Δεκέμβριο του 
2011). Αποτελέσματα: Οι παρεμβάσεις με τη μεσογειακή δί-
αιτα (Lyon Study, μελέτη των Singh et al. Indo-mediterranean 
Study, THIS Study) είχαν ευεργετικά αποτελέσματα, ήταν 
πλούσιες σε α-λινολενικό, έγιναν κυρίως σε άνδρες αλλά το 
ολικό λίπος τους (26–30%) ήταν αρκετά χαμηλότερο από 
την παραδοσιακή μεσογειακή δίαιτα. Όσον αφορά στην 
πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων, προηγούμενες μελέτες δευ-
τερογενούς πρόληψης όπου ενισχύθηκε η κατανάλωση ψα-
ριού 2 φορές/εβδομάδα (DART) ή δόθηκαν ω-3 σε δόσεις 
1–2 g/ημέρα (GISSI, GISSI-HF, JELIS) έδειξαν ευεργετικά απο-
τελέσματα. Τρεις πολύ πρόσφατες μελέτες (Alpha Omega 
Trial, SU.FOL.OM3 και Omega Study) δεν έδειξαν όφελος από 
την πρόσληψη ω-3 λιπαρών οξέων πιθανώς λόγω της μι-
κρότερης δοσολογίας που χρησιμοποιήθηκε στις δύο πρώ-
τες και της λήψης στατινών από το σύνολο των ασθενών. 
Στην ανασκόπηση αυτή αναλύονται παράλληλα οι πιθανοί 
βιοπροστατευτικοί μηχανισμοί της μεσογειακής δίαιτας και 
των ω-3 λιπαρών οξέων, και παρουσιάζονται οι επίσημες 
συστάσεις που αφορούν στη διατροφή και στη δευτερογε-
νή πρόληψη καρδιαγγειακών επεισοδίων. Συμπεράσματα: 
Οι υπάρχουσες συστάσεις προτείνουν την υιοθέτηση της 
μεσογειακής δίαιτας και τη λήψη 1 g ω-3 λιπαρών οξέων/
ημέρα για τη δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών 
νοσημάτων. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση των 
επιδράσεων της «γνήσιας» εκδοχής της μεσογειακής δίαιτας, 
της διαφοροποίησης των δράσεων των επιμέρους ω-3 λιπα-
ρών οξέων καθώς και της επίδρασης της διατροφής στον 
γυναικείο πληθυσμό με καρδιοπάθεια.

λέξεις κλειδιά: Καρδιαγγειακά νοσήματα, μεσογειακή δί-
αιτα, ωμέγα-3 λιπαρά οξέα, πρόληψη.
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Εισαγωγη
Κάνοντας μια σύντομη ιστορική αναδρομή στην επι­

στήμη της διατροφής γίνεται αντιληπτό ότι στις αρχές 
του προηγούμενου αιώνα η έρευνα ήταν στραμμένη 
κυρίως στην ανακάλυψη των βιταμινών και των συμ­
πτωμάτων έλλειψης και τοξικότητάς τους.1 Στη συ­
νέχεια, το ενδιαφέρον της επιστημονικής κοινότητας 
στράφηκε προς ολοκληρωμένα διαιτητικά σχήματα 
και τις επιδράσεις τους στην πρωτογενή και δευτερο­
γενή πρόληψη νοσημάτων.2 Όσον αφορά στα καρδι­
αγγειακά νοσήματα, η «μελέτη σταθμός» που ανέδειξε 
τη σημασία της διατροφής στην πρωτογενή τους πρό­
ληψη ήταν η μελέτη των επτά Χωρών, από την οποία 
φάνηκε ότι η Κρήτη και οι συμμετέχοντες από την 
Ιαπωνία είχαν τη μικρότερη ολική θνησιμότητα.3 Για 
τη διερεύνηση της σχέσης διατροφής και δευτερογε­
νούς πρόληψης καρδιαγγειακών νοσημάτων με τελικό 
σημείο τη μείωση συμβαμάτων ή θνησιμότητας, που 
αποτελεί και τον σκοπό της παρούσας ανασκόπησης, 
αναζητήθηκαν άρθρα στο Pubmed που δημοσιεύ­
τηκαν τη χρονική περίοδο 1960–2011. Αρκετές πρό­
δρομες μελέτες παρέμβασης τις δεκαετίες ’60 και ’70 
στόχευσαν στη χαμηλή ποσότητα του προσλαμβανό­
μενου λίπους και ιδιαιτέρως του κορεσμένου λίπους 
(“The lipid­heart disease hypothesis”).4–8 Αν και ορισμέ­
νες από αυτές οδήγησαν σε μείωση της χοληστερόλης 
στο αίμα,5,8 δεν είχαν τα αναμενόμενα αποτελέσματα 
όσον αφορά στη μείωση των καρδιαγγειακών συμβα­
μάτων (σε ορισμένες μάλιστα παρατηρήθηκε ακόμη 
και αύξηση αυτών).4,6 Μεταγενέστερες μελέτες μικρής 
κλίμακας (40–150 ασθενών) στόχευσαν σε πιο πολύ­
πλευρες παρεμβάσεις: μείωση κορεσμένου λίπους, 
αύξηση φυτικών ινών και αύξηση φυσικής δραστηριό­
τητας.9–12 Από αυτές τις μελέτες φάνηκαν διαφορές σε 
βιοχημικούς δείκτες, όπως τα επίπεδα χοληστερόλης, 
καθώς και αγγειογραφικές βελτιώσεις των ασθενών. 
Τα στοιχεία επιβίωσης (ως τελικό σημείο) των καρδιο­
παθών δεν ήταν ωστόσο διαθέσιμα στις περισσότερες 
από αυτές. Μία καλή ανασκόπηση των μελετών αυ­
τών έχει γίνει από τους Carlson και Mondi.13 Στη συ­
νέχεια θα αναλυθούν εκτενέστερα τα δεδομένα που 
αφορούν στην επίδραση της μεσογειακής δίαιτας και 
των ω­3 λιπαρών οξέων στη δευτερογενή πρόληψη 
καρδιαγγειακών νοσημάτων.

ΜΕσογΕιακη διαιτα
Μελέτες δευτερογενούς πρόληψης

Οι μελέτες που εστιάζουν στη σχέση της μεσογεια­
κής δίαιτας με τη δευτερογενή πρόληψη καρδιοπα­

θειών συνοψίζονται στον πίνακα 1. Μια από τις ση­
μαντικότερες μελέτες στην οποία φάνηκε η σημασία 
της υιοθέτησης μιας διατροφής μεσογειακού τύπου 
στη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημά­
των ήταν η Lyon Heart Study,14–16 όπου συμμετείχαν 
605 ασθενείς που παρακολουθήθηκαν για 3,5 έτη. Η 
μελέτη δεν ολοκληρώθηκε λόγω των εντυπωσιακά 
θετικών της αποτελεσμάτων. Ωστόσο, η μελέτη δεν 
ήταν διπλή­τυφλή και ενδεχομένως να υπάρχει πι­
θανή υπερεκτίμηση της ευεργετικής επίδρασης της 
δίαιτας λόγω του πρόωρου τερματισμού της. Στις 
δύο μελέτες των Singh et al,17,18 όπου συμμετείχαν 
505 και 1000 άνδρες για 1 και 2 έτη αντίστοιχα, επί­
σης βρέθηκαν ευεργετικά αποτελέσματα. Πρέπει 
να σημειωθεί ότι στην Indomediterranean Study18 

τα 2/3 των συμμετεχόντων ήταν χορτοφάγοι και ότι 
η επιστημονική κοινότητα αμφισβήτησε την ορθό­
τητα και γνησιότητα της μελέτης.19 Στη μελέτη THIS 
(The Heart Institute of Spokane Diet Intervention 
and Evaluation Trial) συμπεριλήφθησαν λιγότεροι 
συμμετέχοντες σε σχέση με τις προηγούμενες μελέ­
τες (n=101 ασθενείς), οι οποίοι χωρίστηκαν σε δύο 
σκέλη διατροφικών παρεμβάσεων (i) μεσογειακή 
δίαιτα και (ii) δίαιτα χαμηλή σε λιπαρά και παρακο­
λουθήθηκαν για 3,5 έτη. Στην περίπτωση αυτή δεν 
φάνηκε υπεροχή κάποιας από τις δύο παρεμβάσεις 
αλλά όταν συνδυάστηκαν τα αποτελέσματα και των 
δύο φάνηκε η ευεργετική δράση της διατροφικής 
παρέμβασης. 

Καθίσταται σαφές ότι οι περισσότερες μελέτες στις 
οποίες εξετάστηκε η επίδραση της μεσογειακής δια­
τροφής στη δευτερογενή πρόληψη επεισοδίων έδει­
ξαν θετικά αποτελέσματα. Η περίοδος έναρξης της 
παρέμβασης στις περισσότερες από αυτές ήταν μέσα 
στον πρώτο μήνα από την εμφάνιση του εμφράγμα­
τος με την εξαίρεση της Lyon Heart Study, στην οποία 
η παρέμβαση άρχισε 6 μήνες μετά. Παράλληλα, οι 
υπάρχουσες μελέτες έγιναν κυρίως σε άνδρες και εν­
δεχομένως να υπάρχει διαφοροποίηση του μεγέθους 
των αποτελεσμάτων σε γυναίκες και ιδιαίτερα προεμ­
μηνοπαυσιακές. Άλλωστε η διαφοροποίηση των δύο 
φύλων όσον αφορά στα καρδιαγγειακά επεισόδια και 
στην αντιμετώπισή τους έχει απασχολήσει ιδιαίτερα 
την επιστημονική κοινότητα, δεδομένου ότι πλέον 
υπάρχουν ξεχωριστές κατευθυντήριες οδηγίες για 
τον γυναικείο πληθυσμό.20 Οι μελέτες διεξήχθησαν 
σε ευρωπαϊκές χώρες (Γαλλία), τις ΗΠΑ και την Ινδία. 
Η έλλειψη μελετών από μεσογειακές χώρες αποτε­
λεί ένα κενό στη βιβλιογραφία που χρήζει περαιτέ­
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ρω διερεύνησης. Μια άλλη παράμετρος που πρέπει 
να σημειωθεί είναι η χρονολογία δημοσίευσης των 
μελετών (1992–2002 και μία μελέτη το 2008) και η 
ακόμη παλαιότερη περίοδος σχεδιασμού και διεξα­
γωγής τους. Η φαρμακευτική αγωγή και τα ιατρικά 
μέσα ήταν σαφώς διαφοροποιημένα σε σχέση με σή­
μερα, ιδιαίτερα στις μελέτες που διεξήχθησαν πριν το 
2002. Πιθανότατα αν οι μελέτες αυτές σχεδιάζονταν 
σήμερα τα αποτελέσματα να ήταν πολύ διαφορετι­
κά. Τέλος, εξετάζοντας το προσλαμβανόμενο λίπος 
που συστηνόταν στις παρεμβάσεις αυτές (25–30% 
των θερμίδων) αντιλαμβάνεται κανείς ότι απέχει από 
την παραδοσιακή κρητική δίαιτα, όπου το ελαιόλαδο 
ήταν κυρίαρχο στοιχείο.3,21

Πιθανοί προστατευτικοί μηχανισμοί  
της μεσογειακής δίαιτας

Οι προστατευτικές ιδιότητες της μεσογειακής δί­
αιτας σε σχέση με το καρδιαγγειακό σύστημα είναι 

πολύπλευρες (εικόνα 1). Πιο συγκεκριμένα, η μεσο­
γειακή δίαιτα μετριάζει τους δείκτες φλεγμονής22 
και παράλληλα είναι υψηλή σε μονοακόρεστα λι­
παρά οξέα, που έχουν ευεργετικές επιδράσεις στην 
LDL­ και HDL­χοληστερόλη, βελτιώνουν την ενδο­
θηλιακή λειτουργία,23 μειώνουν τη συσσώρευση 
των αιμοπεταλίων και αυξάνουν την ινωδόλυση.24 
Η κύρια πηγή μονοακόρεστων λιπαρών οξέων στη 
μεσογειακή δίαιτα είναι το ελαιόλαδο24 που περιέχει 
επίσης τερπένια, φυτοστερόλες, φαινολικές ουσίες, 
β­ καροτένιο καθώς και λιποειδή με δράση αντα­
γωνιστή του PAF25,26 ο οποίος αποτελεί έναν δια­
μεσολαβητή της φλεγμονής που εμπλέκεται στην 
αθηροσκλήρωση.27 Παράλληλα, η μεσογειακή δί­
αιτα είναι χαμηλή σε χοληστερόλη, κορεσμένα και 
τρανς λιπαρά οξέα. Η χαμηλή περιεκτικότητά της 
σε νάτριο και η υψηλή περιεκτικότητά της σε κάλιο, 
μαγνήσιο και ασβέστιο βοηθά στη ρύθμιση της αρ­
τηριακής πίεσης.28 Βασικά τρόφιμα της μεσογειακής 

Πινακας 1. Μελέτες που αξιολόγησαν την επίδραση της μεσογειακής δίαιτας στη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγεια­
κών νοσημάτων.

Μελέτη n,  
διάρκεια 

Μέση  
ηλικία (έτη) 

Χώρα Έναρξη* Δίαιτα αποτέλεσμα 

Lyon 
Heart 
Study16

605
3,5 έτη

53 Γαλλία 6 μήνες Μεσογειακή 
δίαιτα πλούσια 
σε α­λινολενικό

↓68% στα μη θανατηφόρα  
εμφράγματα 

↓68% στην καρδιαγγειακή  
θνησιμότητα 

↓47% στο σύνολο των  
καρδιαγγειακών νοσημάτων

Singh17 505
1 έτος

Ομάδα παρέμ­
βασης: 50

Ομάδα ελέγχου 
52

Ινδία 1–2 ημέρες Φυτοφαγική 
δίαιτα πλούσια 
σε α­λινολενικό

↓38% στα μη θανατηφόρα  
εμφράγματα

↓40% στην καρδιαγγειακή  
θνησιμότητα 

↓40% στο σύνολο των  
καρδιαγγειακών νοσημάτων

Indo­
mediter­
ranean 
Study18

1000 
2 έτη

Ομάδα παρέμ­
βασης: 49

Ομάδα ελέγχου: 
48

Ινδία 1/3 των 
ασθενών εί­
χαν υποστεί 
έμφραγμα 

πριν 1 μήνα

Φυτοφαγική 
δίαιτα πλούσια 
σε α­λινολενικό

↓46% στα μη θανατηφόρα  
εμφράγματα 

↓49% στην καρδιαγγειακή  
θνησιμότητα 

↓21% στο σύνολο των  
καρδιαγγειακών νοσημάτων

THIS  
Trial71

101 
3,8 έτη

58 ΗΠΑ <1,5 μήνας Δίαιτα χαμηλού 
λίπους 

Mεσογειακή 
δίαιτα

↓28% στο σύνολο  
των καρδιαγγειακών σημείων 

με το συνδυασμό των  
δύο παρεμβάσεων

*Έναρξη παρέμβασης: χρονικό διάστημα μετά το σύμβαμα
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δίαιτας όπως το κρασί, τα φρούτα, τα λαχανικά και 
το ελαιόλαδο, περιέχουν επίσης βιταμίνη C, E, φυλ­
λικό οξύ, ρεσβερατρόλη, γλουταθειόνη και άλλες 
φυτοχημικές ουσίες29 που μπορούν να συμβάλουν 
στη μείωση της οξείδωσης της LDL,30 τη βελτιωμένη 
λειτουργικότητα του ενδοθηλίου23 και άλλες δρά­
σεις. Αξίζει επίσης να αναφερθεί ότι η μεσογειακή 
δίαιτα είναι υψηλή σε ω­3 λιπαρά οξέα31 και χαμη­
λή σε γλυκαιμικό φορτίο και γλυκαιμικό δείκτη.32 Ο 
χαμηλός γλυκαιμικός δείκτης και το φορτίο της δεν 
οφείλονται μόνο στο γεγονός ότι περιέχει τρόφι­
μα ολικής άλεσης, φρούτα και λαχανικά, αλλά και 
στον τρόπο με τον οποίο αυτά καταναλώνονται. 
Για παράδειγμα, το μείγμα ελαιολάδου­ξυδιού που 
προστίθεται κατά κόρον στις μεσογειακές σαλά­
τες, μειώνει τα μεταγευματικά επίπεδα γλυκόζης.32 
Επιπρόσθετα, η ενσωμάτωση άγριων χόρτων της 
Κρήτης σε γεύμα με ελαιόλαδο και ψωμί οδήγησε 
σε μείωση των επιπέδων γλυκόζης μεταγευματικά 
σε υγιή άτομα.33 Ένας πρόσθετος μηχανισμός με 
τον οποίο η μεσογειακή δίαιτα μπορεί να επιφέρει 
ευεργετικές δράσεις αφορά στην ύπαρξη αναστο­
λέων του PAF,34–37 που τελικά οδηγούν σε μείωση 
της συσσώρευσης αιμοπεταλίων (δηλαδή μείωση 
της πηκτικότητας του αίματος). Πρόσφατα μάλιστα 
φάνηκε ότι τα άγρια χόρτα της Κρήτης έχουν δρά­
ση αναστολέα του PAF σε ασθενείς με μεταβολικό 
σύνδρομο.38

ωΜΕγα-3 λιπαρα οΞΕα  
και προσληψη ψαριων
Μελέτες δευτερογενούς πρόληψης

Οι μελέτες παρέμβασης που αφορούν στη σχέση 
της πρόσληψης ψαριών ή ωμέγα­3 με τη δευτερογε­
νή πρόληψη καρδιοπαθειών παρουσιάζονται στον 
πίνακα 2. Στη μελέτη DART συστήθηκε η κατανάλω­
ση 2 μερίδων ψαριού την εβδομάδα (200–400 g) ή 
0,5 g ω­3 λιπαρών αν αδυνατούσαν να καταναλώ­
σουν ψάρι.39 Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν για 2 
έτη και παρατηρήθηκε μείωση της θνησιμότητας 
κατά 29%. Ωστόσο, στη μελέτη DART­2 από την 
ίδια ερευνητική ομάδα στην οποία συμπεριλήφθη­
καν 3000 περίπου ασθενείς με στηθάγχη, φάνηκε 
αύξηση του κινδύνου από καρδιαγγειακά κατά 26% 
μετά από 9 έτη.40 Οι ερευνητές απέδωσαν την αύ­
ξηση αυτή στη χαμηλή συμμόρφωση κατά την πα­
ρέμβαση. Στη μελέτη GISSI (Gruppo Italiano per lo 
Studio della Sopravvivenza nell ´Infarto miocardico) 
11.000 περίπου ασθενείς μέσα στους 4 πρώτους μή­
νες μετά το έμφραγμα πήραν συμπλήρωμα ωμέγα­3 
λιπαρών οξέων (850–882 mg EPA+DHA), βιταμίνης 
E (300 mg) και τα δύο ή τίποτα (ομάδα ελέγχου).41 
Μετά από παρακολούθηση 3,5 ετών η θεραπεία με 
τα ωμέγα­3 λιπαρά οξέα οδήγησε σε μείωση των 
θανάτων και των καρδιαγγειακών επεισοδίων ήδη 
από τους 3–4 πρώτους μήνες της παρέμβασης. 
Σημειώνεται ότι στο σκέλος της παρέμβασης στο 
οποίο χορηγήθηκε βιταμίνη Ε, δεν παρατηρήθηκαν 
ευεργετικά αποτελέσματα. Στη μελέτη GISSI­Heart 
Failure Μελέτη GISSI­ HF (Heart Failure) εξετάστηκαν 
7046 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια στους οποί­
ους χορηγήθηκε δόση ίση με 1 g ανά ημέρα42 και 
επίσης φάνηκαν ευεργετικά αποτελέσματα. Στη με­
λέτη JELIS [Japan Eicosapentaenoic acid (EPA) Lipid 
Intervention Study] 18.645 υπερχοληστερολαιμικοί 
ασθενείς (70% γυναίκες) τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 
ομάδες που λάμβαναν είτε 1800 mg EPA ανά ημέρα 
σε συνδυασμό με στατίνη (ομάδα EPA n~9000) ή μό­
νο στατίνη (ομάδα ελέγχου n~9000).43 Σημειώνεται 
ότι αποκλείστηκαν άτομα που είχαν υποστεί έμ­
φραγμα τους προηγούμενους 6 μήνες. Οι ασθενείς 
παρακολουθήθηκαν για 5 έτη και παρατηρήθηκε 
19% μείωση στα μείζονα στεφανιαία συμβάματα, 
ενώ μειώσεις φάνηκαν και στα μη θανατηφόρα στε­
φανιαία συμβάματα. Σημειώνεται ότι έγινε ανάλυση 
αποτελεσμάτων και σε υποομάδα με γνωστή στεφα­
νιαία νόσο (n~3450 άτομα) στην οποία φάνηκε μείω­

Εικονα 1.  Πιθανοί προστατευτικοί μηχανισμοί της μεσογεια­
κής δίαιτας.

Βελτίωση
ενδοθηλιακής
λειτουργίας

�Μεταγευματικής
γλυκαιμίας

�οxLDL

�Συσσώρευσης αιμοπεταλίων
(π.χ. αναστολείς παράγοντα
ενεργοποίησης αιμοπεταλίων)

�Φλεγμονωδών δεικτών
(CRP, IL-6, IL-7 κ.α.)
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ση κατά 8,7% των μειζόνων αγγειακών συμβαμάτων. 
Οι συμμετέχοντες της μελέτης JELIS ήταν Ιαπωνικής 
καταγωγής με ιδιαίτερα υψηλή πρόσληψη ψαριών. Η 
μελέτη αυτή συνεπώς έδειξε προστατευτική δράση 
του EPA (σε σχετικά υψηλή δοσολογία των 1800 mg) 
σε άτομα που λάμβαναν στατίνες και παράλληλα εί­
χαν υψηλή πρόσληψη ω­3 λιπαρών οξέων μέσω της 
δίαιτας. Στη μελέτη των Nielsen et al χρησιμοποιή­
θηκε μεγάλη δόση ω­3 λιπαρών οξέων (4 g ημερη­
σίως). Πιθανώς λόγω του μικρού δείγματος και της 
άμεσης έναρξης της παρέμβασης δεν βρέθηκε κά­
ποια σημαντική επίδραση.44 Στην Alpha Omega Trial 
συμπεριελήφθησαν 4837 ασθενείς (78% άνδρες) οι 
οποίοι είχαν ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδί­
ου (4 έτη μετά από το έμφραγμα) και ελάμβαναν 
κατάλληλη φαρμακευτική αγωγή.45 Στους ασθενείς 
δόθηκαν 400 mg EPA+DHA ή 2 g ALA (υπό μορφή 
μαργαρίνης) ή συνδυασμό των δύο ή εικονικό φάρ­

μακο και έγινε παρακολούθηση για 3,3 έτη. Η χορή­
γηση του EPA+DHA μόνων τους ή σε συνδυασμό με 
τη λήψη ALA δεν οδήγησε σε μείωση των μειζόνων 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Στις γυναίκες η χορή­
γηση EPA+DHA συσχετίστηκε με οριακή μείωση των 
συμβαμάτων (P=0,07). Η απουσία ωφέλιμων επιδρά­
σεων των ωμέγα­3 σε αυτή τη μελέτη πιθανώς οφεί­
λεται στις χαμηλές δόσεις λιπαρών που δόθηκαν και 
στην αποτελεσματική φαρμακευτική αγωγή ή/και 
στην πιθανή διαφορετική διαιτητική πρόσληψη κο­
ρεσμένων και τρανς­λιπαρών οξέων καθώς αυτά δεν 
αξιολογήθηκαν. Παράλληλα, έχει διατυπωθεί η πα­
ρατήρηση ότι η μαργαρίνη που δινόταν στους ασθε­
νείς είχε 2,3 φορές περισσότερα ω­6 λιπαρά οξέα σε 
σύγκριση με την ποσότητα που περιεχόταν στη με­
λέτη Lyon. Στη μελέτη Omega δόθηκαν 1 g/ημέρα 
ωμέγα­3 λιπαρών οξέων (460 mg ΕPA+380 mg DHA) 
σε 3851 ασθενείς (74% άνδρες) αμέσως μετά από 

Πινακας 2. Μελέτες που αξιολόγησαν την επίδραση της κατανάλωσης ψαριών ή ω­3 λιπαρών οξέων στη δευτερογενή 
πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων. 

Μελέτη (n) 
διάρκεια 

Μέση 
ηλικία 
(έτη) 

Χώρα Έναρξη* Ψάρια ιχθυέλαια αποτέλεσμα 

DART39 n=2.033 
2 έτη

61 Μεγάλη
Βρετανία

4 μήνες 2 φορές/
εβδομάδα 

­ ↓ 30% θνησιμότητας 
   ↓ 16% από στεφανιαία 

νόσο 
DART 240 n=3.000 

9 έτη
61 Μεγάλη

Βρετανία
** 2 φορές/

εβδομάδα 
­ ↑ θνησιμότητας κατά 

26% 

GISSI41 n=11.323
3,5 έτη 

59 Ιταλία <3 μήνες – 1 g ω­3
(850–882 mg 
of EPA+DHA) 

↓ 20% θνησιμότητας 
↓ 30% θνησιμότητας 
από στεφανιαία νόσο 

GISSI­HF42 n=7.046 
3,9 έτη 

67 Ιταλία ΜΔ – 1 g 
EPA+DHA 

~ ↓ 10%  
θνησιμότητας σύνολο 
και από καρδιαγγειακά 

JELIS43 n=18.645
4,6 έτη 

61 Ιαπωνία ΜΔ – 1,8 g EPA ↓ 20% θνησιμότητας 

Nielsen et al44 n=300 
1–2 έτη 

64 Νορβηγία άμεσα – 4 g ΜΣ 

Alpha­Omega 
Trial45

n=4.837
10 έτη 

69 Ολλανδία 4 έτη – 0,4 g EPA+DHA 2 
g ALA

ΜΣ

Omega46 n=3.851
1 έτος 

64 Γερμανία 3–14 
ημέρες

– 1 g ΜΣ

SU.FOL.OM347 n=572
4,7 έτη

60 Γαλλία <12 μήνες – 0,6 g EPA+DHA 
(με αναλογία 2:1)

ΜΣ

ΜΣ: Μη σημαντικό, *Έναρξη παρέμβασης: χρονικό διάστημα μετά το σύμβαμα, **Στη μελέτη αυτή εισήχθησαν ασθενείς με 
στηθάγχη και συνεπώς δεν μπορεί να προσδιοριστεί το χρονικό διάστημα μετά το σύμβαμα
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receptors (PPAR), που αποτελούν υποδοχείς που 
αρχικά βρέθηκε ότι ενεργοποιούνται από τους πολ­
λαπλασιαστές των υπεροξεισωμάτων.50 Η σύνδεση 
των λιπαρών οξέων με τους παραπάνω υποδοχείς 
ρυθμίζει την έκφραση γονιδίων που κωδικοποιούν 
πρωτεΐνες που εμπλέκονται στον μεταβολισμό των 
λιπαρών οξέων (π.χ. αύξηση της β­οξείδωσης στο 
ήπαρ) και τη σύνθεση των VLDL και των τριγλυκε­
ριδίων στο ήπαρ (μείωση βιοσύνθεσης τριγλυκερι­
δίων).50 Τα ω­3 λιπαρά οξέα μπορούν να μειώσουν 
την αρτηριακή πίεση σε ασθενείς με υπέρταση και 
υπερχοληστερολαιμία,51 πιθανότατα λόγω αλλαγών 
στις φυσικοχημικές ιδιότητες των κυτταρικών μεμ­
βρανών, του μειωμένου αγγειακού τόνου52,53 και της 
απελευθέρωσης μονοξειδίου του αζώτου.54 Η δρά­
ση των ιχθυελαίων επεκτείνεται στη μείωση του 
καρδιακού ρυθμού,55–58 καθώς και τη βελτίωση της 
κοιλιακής λειτουργίας σε ανθρώπους,55,59,60 πιθανώς 
αυξάνοντας τις ελαστικές ιδιότητες των κυττάρων 
του μυοκαρδίου60 και την παραγωγή και απελευθέ­
ρωση μονοξειδίου του αζώτου.61 Παράλληλα, στην 
καρδιοπροστατευτική δράση τους περιλαμβάνεται 
η αποδοτικότερη λειτουργία των μιτοχονδρίων και 
η παραγωγή ATP.62 Η αντιθρομβωτική δράση των 
ωμέγα­3 λιπαρών οξέων διαμεσολαβείται πιθανώς 
από τη μείωση σύνθεσης θρομβοξανίων (TXA2),63 
τη μείωση της έκφρασης των αιμοπεταλιακών αυ­
ξητικών παραγόντων –A και –Β,64 και τη μείωση της 
παραγωγής PAF.65 

Η αντιφλεγμονώδης δράση των ω­3 λιπαρών οξέων 
εξαρτάται από την εμπλοκή τους σε πολλά μοριακά 
μονοπάτια και τις επιδράσεις τους στη φυσικοχημική 
σύσταση των κυτταρικών μεμβρανών, τη λειτουργία 
καναλιών και πρωτεϊνών, τη λειτουργία μεταγραφι­
κών παραγόντων, όπως ο NF­κΒ, και την έκφραση 
εικοσανοειδών της σειράς 3 και 5.48 Επιπρόσθετα, 
ορισμένα συστατικά των ιχθυελαίων (διαφορετικά 
από τα ωμέγα­3) διαθέτουν αντιαθηρογόνες ιδιότη­
τες μέσω της ιδιότητάς τους να αναστέλλουν τις βιο­
λογικές δράσεις του PAF.66 

ο ρολοσ του διαιτολογου

Από τα παραπάνω καθίσταται σαφής ο ευεργετικός 
ρόλος του διαιτολόγου στη συμβουλευτική ασθενών 
με καρδιοπάθεια, προκειμένου να καταστεί δυνατή 
η δευτερογενής πρόληψη καρδιαγγειακών επεισοδί­
ων. Αναλυτικότερα, η διατροφική εκπαίδευση στην 
υιοθέτηση ενός μεσογειακού προτύπου διατροφής, 

επεισόδιο εμφράγματος μυοκαρδίου (3–14 ημέρες 
μετά το έμφραγμα).46 Οι ασθενείς παρακολουθήθη­
καν για 1 έτος και δεν βρέθηκε διαφορά στην ομάδα 
παρέμβασης. Το αποτέλεσμα αυτό πιθανώς οφείλε­
ται στη λήψη στατινών και στην αύξηση της κατα­
νάλωσης ψαριού κατά τη διάρκεια της μελέτης. Στη 
μελέτη SU.FOL.OM3 (Supplémentation en Folates et 
Omega­3) χορηγήθηκαν 600 mg of EPA και DHA σε 
αναλογία 2:1 σε 572 ασθενείς (79% άνδρες) για 4,7 
έτη.47 Μετά από το διάστημα αυτό δεν βρέθηκαν 
σημαντικές διαφορές στα καρδιαγγειακά επεισόδια 
ούτε στην καρδιαγγειακή θνησιμότητα. Μέχρι σήμε­
ρα δύο μελέτες παρέμβασης έχει διεξαχθεί με αντι­
κείμενο την επίδραση της πρόσληψης ψαριών στη 
δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων 
και αυτές είχαν ανάμεικτα αποτελέσματα.39,40 

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι οι περισσότερες 
μελέτες με συμπληρώματα ωμέγα­3 έχουν δείξει αι­
σιόδοξα αποτελέσματα, αλλά νεότερες μελέτες στις 
οποίες οι ασθενείς λαμβάνουν πιο σύγχρονα φάρ­
μακα και η πλειοψηφία αυτών λαμβάνουν στατίνες 
δεν δείχνουν ευεργετικά αποτελέσματα από τη λή­
ψη τους.45–47 Βέβαια, αξίζει να σημειωθεί ότι οι με­
λέτες στις οποίες συνυπήρχαν στατίνες και ωμέγα­3, 
και αφορούσαν κυρίως σε ανδρικό πληθυσμό, δεν 
έδειξαν υπεροχή των ωμέγα­3, ενώ η μελέτη JELIS 
που περιελάμβανε κυρίως γυναίκες και ωμέγα­3 σε 
μεγαλύτερες δόσεις έδειξε υπεροχή αυτών παρά την 
ταυτόχρονη λήψη στατινών.43

Πιθανοί προστατευτικοί μηχανισμοί  
των ωμέγα-3 λιπαρών οξέων

Τα ω­3 λιπαρά οξέα n­3 PUFA έχουν ευεργετικές 
επιδράσεις στη μείωση των τριγκλυκεριδίων, του 
καρδιακού ρυθμού, της αρτηριακής πίεσης, της 
συσσώρευσης αιμοπεταλίων καθώς και τη βελτίω­
ση της φλεγμονής και της αθηροσκλήρωσης.48 Η 
αντιαρρυθμική τους δράση έχει δειχθεί σε πειρα­
ματόζωα αλλά στον άνθρωπο δεν υπάρχουν ξεκά­
θαρα δεδομένα.48 Όσον αφορά στους μηχανισμούς 
δράσης των ω­3 λιπαρών οξέων δεν είναι πλήρως 
ξεκαθαρισμένοι αλλά στη συνέχεια θα αναφερθούν 
οι κυριότεροι. Δόσεις ω­3 λιπαρών οξέων της τά­
ξης των 3–4 g/ημέρα οδηγούν σε μείωση των τρι­
γλυκεριδίων κατά 30–40%49 ενώ δεν επηρεάζουν 
τα επίπεδα της ολικής και LDL­χοληστερόλης.48 Ο 
μηχανισμός της υποτριγλυκεριδαιμικής τους δρά­
σης περιλαμβάνει την ενεργοποίηση των πυρηνι­
κών υποδοχέων peroxisome proliferator­activated 
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η ενημέρωση για τις διαιτητικές πηγές των διαφόρων 
ειδών λιπαρών οξέων, τις πηγές διαιτητικών ινών, 
αντιοξειδωτικών ουσιών, νατρίου και ω­3 λιπαρών 
οξέων, καθώς και συμβουλές για τον τρόπο μαγει­
ρέματος αποτελούν θέματα για τα οποία πρέπει να 
ενημερωθεί ο ασθενής. Παράλληλα, ο διαιτολόγος 
μπορεί να βοηθήσει στη ρύθμιση του σωματικού 
βάρους, την παρακολούθηση του ασθενούς ώστε να 
επιτυγχάνεται καλύτερη συμμόρφωση στο διαιτητικό 
του πλάνο και την ενημέρωσή του για τυχόν αλληλε­
πιδράσεις φαρμάκων και διατροφής (π.χ. αλληλεπι­
δράσεις στατινών και αντιαρρυθμικών φαρμάκων με 
χυμό γκρέιπφρουτ, ορισμένων αντιπηκτικών φαρμά­
κων με την πρόσληψη βιταμίνης Κ κ.λπ.).

ΕπισηΜΕσ διατροφικΕσ συστασΕισ 

Στην καθημερινή πρακτική ο διαιτολόγος καλείται 
να ακολουθεί τις επίσημες κατευθυντήριες οδηγίες. Για 
τον λόγο αυτό κρίνεται σκόπιμη η παρουσίασή τους.

Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (2011)67

Σύμφωνα με την Αμερικανική Καρδιολογική 
Εταιρεία, οι βασικοί άξονες για τη δευτερογενή πρό­
ληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων περιλαμβά­
νουν τη διακοπή του καπνίσματος, τον έλεγχο της 
αρτηριακής πίεσης, τον έλεγχο των λιπιδίων του αί­
ματος, τη φυσική δραστηριότητα, τον έλεγχο βάρους, 
τον έλεγχο των επιπέδων γλυκόζης, τη λήψη φαρμα­
κευτικής αγωγής και τον αντιγριπικό εμβολιασμό.67 Οι 
συστάσεις που άπτονται της διατροφής παρουσιάζο­
νται στον πίνακα 3.

Συστάσεις του Ινστιτούτου Υγείας και Κλινικής 
Αριστείας της Μεγάλης Βρετανίας (NICE)68

Οι συστάσεις του Ινστιτούτου Υγείας και Κλινικής 
Αριστείας της Μεγάλης Βρετανίας (National Institute 
for Health and Clinical Excellence, NICE) για τη δευτε­
ρογενή πρόληψη καρδιοπαθειών που αφορούν στον 
τρόπο ζωής, επικεντρώνονται στη βελτίωση των δια­
τροφικών συνηθειών, την αύξηση της φυσικής δρα­
στηριότητας, τον έλεγχο της πρόσληψης αλκοόλ, τον 
έλεγχο του βάρους και τη διακοπή του καπνίσματος.68 
Αναλυτικότερα, οι οδηγίες φαίνονται στον πίνακα 4.

Ελληνικές συστάσεις  
του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας69

Σύμφωνα με τις συστάσεις του Υπουργείου Υγείας 
και Πρόνοιας που αφορούν στις αλλαγές του τρό­

που ζωής στους καρδιοπαθείς, συστήνεται η διακο­
πή του καπνίσματος και η μεσογειακού τύπου δια­
τροφή με έμφαση στα μειωμένα κορεσμένα λίπη, το 
υψηλό ποσοστό πολυακόρεστων λιπών και την κα­
τανάλωση φρούτων και λαχανικών.69 Επιπρόσθετα, 
η Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης στις πρό­
σφατες συστάσεις της που αφορούν στις δυσλιπι­
δαιμίες, προτείνει τη χορήγηση ω­3 λιπαρών οξέων 
σε δόσεις 1 g/ημέρα σε ασθενείς μετά από οξύ έμ­
φραγμα του μυοκαρδίου ή σε ασθενείς με καρδιακή 
ανεπάρκεια.70

συΜπΕρασΜατα

Συμπερασματικά, οι επίσημες συστάσεις προτεί­
νουν την υιοθέτηση της μεσογειακής δίαιτας και τη 
λήψη 1 g ωμέγα­3 λιπαρών οξέων/ημέρα σε άτομα με 
καρδιοπάθεια και αδιαμφισβήτητα ο ρόλος του διαι­
τολόγου είναι σημαντικός στη δευτερογενή πρόληψη 
των καρδιαγγειακών. Ωστόσο, απαιτείται διερεύνηση 
των επιδράσεων της «γνήσιας» εκδοχής της μεσογει­
ακής δίαιτας, της διαφοροποίησης των δράσεων των 
επιμέρους ω­3 λιπαρών οξέων καθώς και της επίδρα­
σης της διατροφής στον γυναικείο πληθυσμό με καρ­
διοπάθεια. 

Προκειμένου να εφαρμοστούν οι διεθνείς και ελ­
ληνικές διατροφικές συστάσεις για τη δευτερογενή 
πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων απαιτείται η 
συντονισμένη προσπάθεια των επαγγελματιών υγεί­
ας και της πολιτείας. Η εξασφάλιση κατάλληλων υπο­
δομών, η εύκολη πρόσβαση στις δημόσιες υπηρεσίες 
υγείας, η στελέχωση δημόσιων φορέων με διαιτολό­
γους, η φορολογία των επιβαρυντικών για την υγεία 
τροφίμων, η προώθηση των παραδοσιακών τροφί­
μων μέσω κατάλληλων χρηματοδοτήσεων, η συνερ­
γασία της βιομηχανίας τροφίμων για τη μείωση των 
τροφίμων σε αλάτι, τρανς και κορεσμένα λιπαρά, και 
η κατάλληλη σήμανση αυτών αποτελούν δράσεις δη­
μόσιας υγείας υψηλής προτεραιότητας. Παράλληλα, 
δεδομένης της σημασίας της μεσογειακής διατροφής 
στη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημά­
των, οι μεσογειακές χώρες θα μπορούσαν να εφαρ­
μόσουν μια ενιαία πολιτική διατροφικής ενημέρωσης 
και προώθησής της. 

δηλωση συΜφΕροντων 

Δεν υπάρχει καμία σύγκρουση συμφερόντων σε 
σχέση με το άρθρο αυτό.



90 π. ντετοπούλου

Πινακας 3. Συστάσεις AHA σχετικά με τη διατροφή και τη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων.

Έλεγχος αρτηριακής πίεσης* 
Στόχος <140/90 mmHg

Ό λοι οι ασθενείς πρέπει να λαμβάνουν συμβουλές για την τροποποίηση του τρόπου 
ζωής: έλεγχο βάρους, αύξηση φυσικής δραστηριότητας, μέτρια πρόσληψη αλκοόλ, 
μείωση νατρίου, κατανάλωση φρέσκων φρούτων, λαχανικών και γαλακτοκομικών 
χαμηλών σε λιπαρά (Level of evidence: B)

Ο ι ασθενείς με αρτηριακή πίεση 140/90 mmHg θα πρέπει να λάβουν κατάλληλη φαρ­
μακευτική αγωγή (Level of evidence: A)

Έλεγχος λιπιδίων** 
Σ τόχος: LDL­χοληστερόλη 

<100 mg/dL

Γ ια ασθενείς πολύ υψηλού 
κινδύνου στόχος LDL­χολη­
στερόλη <70 mg/dL

Α ν τα τριγλυκερίδια 
είναι ≥200 mg/dL 
η non­HDL χοληστερόλη 
πρέπει να είναι <130 mg/dL, 
ενώ για τους ασθενείς πολύ 
υψηλού κινδύνου 
<100 mg/dL

Π ρέπει να γίνεται ανάλυση λιπιδαιμικού προφίλ σε όλους τους νοσηλευόμενους ασθε­
νείς και να ξεκινά υπολιπιδαιμική αγωγή (Level of evidence: B)

Η   τροποποίηση του τρόπου ζωής με έλεγχο του βάρους και φυσική δραστηριότητα 
συστήνονται για όλους τους ασθενείς (Level of evidence: B)

Η  διαιτητική αγωγή για όλους του ασθενείς πρέπει να περιλαμβάνει μείωση του κο­
ρεσμένου λίπους (<7% της ενέργειας), μείωση των τρανς λιπαρών οξέων (<1% της 
ενέργειας) και της χοληστερόλης (<200 mg/ημέρα) (Level of evidence: B)

Σ ε συνδυασμό με την αλλαγή του τρόπου ζωής πρέπει να λαμβάνουν φαρμακευτική 
αγωγή***

Γ ια όλους τους ασθενείς μπορεί να είναι ευεργετική η χορήγηση ω­3 από την κατανά­
λωση ψαριών ή συμπληρώματα (1 g/ημέρα) (Level of evidence: B)

Φυσική δραστηριότητα
Σ τόχος: τουλάχιστον 

30 min 7 ημέρες  
την εβδομάδα 
(κατ’ ελάχιστον 5 ημέρες 
την εβδομάδα).

Σ ε όλους τους ασθενείς πρέπει να συστήνονται 30–60 min μέτριας έντασης αερόβια 
άσκηση (π.χ. περπάτημα) τουλάχιστον 5 ημέρες την εβδομάδα, και βέλτιστα 7 ημέρες 
την εβδομάδα, και πρόσθετες καθημερινές εργασίες (π.χ. κηπουρική, δουλειές σπιτι­
ού, περπάτημα στην εργασία) (Level of evidence: B)

Π ρέπει να διεξαχθεί έλεγχος της επικινδυνότητας της άσκησης από ένα ιστορικό και 
τεστ κοπώσεως ώστε να εξατομικευτούν οι συστάσεις (Level of evidence: B) 

Ο  ιατρός πρέπει να συμβουλεύει τους ασθενείς να αναφέρουν και να αξιολογούν τα 
συμπτώματα που σχετίζονται με την άσκηση (Level of evidence: C)

Π αράλληλα μπορεί να συστηθεί άσκηση αντιστάσεων τουλάχιστον 2 ημέρες/εβδομά­
δα (Level of evidence:  C)

Έλεγχος βάρους 
Σ τόχος: ΔΜΣ 18,5–24,9 kg/m2 

Περιφέρεια μέσης <89 cm 
(για γυναίκες) και <102 cm 
(για άνδρες)

Ο  ΔΜΣ ή/και η περιφέρεια μέσης πρέπει να αξιολογούνται σε κάθε επίσκεψη του ασθε­
νή. Πρέπει να ενθαρρύνεται η διατήρηση/απώλεια βάρους μέσα από την ισορροπία 
της θερμιδικής πρόσληψης και της φυσικής δραστηριότητας 

Η  ένταξη σε δομημένα συμπεριφοριστικά προγράμματα απώλειας βάρους είναι θεμιτή 
(Level of evidence: Β)

Α ν η περιφέρεια μέσης είναι μεγαλύτερη από τον στόχο, οι αλλαγές του τρόπου ζωής 
πρέπει να εντατικοποιηθούν (Level of evidence: B)

Ο  αρχικός στόχος της απώλειας βάρους είναι η μείωση του βάρους κατά 5–10%. Εφό­
σον επιτευχθεί ο αρχικός στόχος μπορεί να επέλθει και μεγαλύτερη μείωση του βά­
ρους (Level of evidence: C)

Διαχείριση διαβήτη τύπου 2 Π ρέπει να ενθαρρύνονται αλλαγές στον τρόπο ζωής: φυσική δραστηριότητα, έλεγ­
χος βάρους, έλεγχος αρτηριακής πίεσης και έλεγχος λιπιδίων (Level of evidence: B) 
Έναρξη κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής*** 

  *  Πιθανώς οι συστάσεις διαφοροποιηθούν όταν ανανεωθούν οι συστάσεις JNC http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/
cvd_adult/background.htm

 **  Πιθανώς οι συστάσεις διαφοροποιηθούν όταν ανανεωθούν οι συστάσεις TLC http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/
cvd_adult/background.htm 

***  Περισσότερες λεπτομέρειες για τη φαρμακευτική αγωγή δίνονται στις αναλυτικές επίσημες συστάσεις
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Mediterranean diet, ω-3 fatty acids and secondary prevention 
of cardiovascular disease

P. Detopoulou
abstract aim: Primary and secondary prevention of cardiovascular disease constitute a high priority field in nutrition 
research. The aim of the present review was to investigate the role of the Mediterranean diet and omega-3 fatty acids in the 
secondary prevention of cardiovascular disease. Material-Methods: Articles were searched in Pubmed (up to December 
2011). results: Ιnterventions with the Mediterranean Diet (Lyon Study, study of Singh et al, Indo-mediterranean Study, THIS 
Study) had beneficial effects, were conducted mainly in men but the total fat intake in these diets was 26–30% of total 
energy intake, which is much lower than the traditional Mediterranean diet. Fish consumption (2 days/week) (DART study) 
or 1–2 g/day omega-3 fatty acids (GISSI, GISSI-HF, JELIS) have also shown protective effects in secondary prevention of car-
diovascular disease. However, three recent trials (Alpha Omega Trial, SU.FOL.OM3 and Omega Study) have not documented 
any benefit, probably due to the lower dose used (in the first two studies) and/or the high prescription of statins. The 
bioprotective mechanisms of the Mediterranean diet and omega-3 fatty acids are discussed and the official recommenda-
tions are presented. conclusion: The recommendations on secondary prevention of cardiovascular disease emphasize the 
adoption of the Mediterranean diet and the intake of 1 g omega-3 fatty acids/day. However, more studies are needed to 
test the effects of the traditional Mediterranean diet, the effects of several kinds of omega-3 fatty acids and the role of diet 
in secondary prevention in women.

Key words: Cardiovascular disease, Mediterranean diet, omega-3 fatty acids, prevention.

Πινακας 4. Συστάσεις NICE σχετικά με τη διατροφή και τη δευτερογενή πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων.68 

Βελτίωση διατροφής • Αποφυγή συμπληρωμάτων β­καροτενίου και αντιοξειδωτικών βιταμινών C και Ε

• Πρόσληψη 7 g ω­3 λιπαρών οξέων την εβδομάδα μέσω 2–4 μερίδων λιπαρών ψαριών

•  Αν δεν είναι δυνατή η πρόσληψη της συνιστώμενης ποσότητας ω­3 λιπαρών οξέων μέσω 
της δίαιτας συστήνεται η πρόσληψη 1 g εστέρων ω­3 λιπαρών οξέων για 4 έτη με έναρξη 
3 μήνες μετά το έμφραγμα

•  Να μη χορηγούνται συμπληρώματα ω­3 λιπαρών οξέων στους πρώτους 3 μήνες μετά το 
έμφραγμα

• Υιοθέτηση της μεσογειακής δίαιτας 

Διαιτητικές συμβουλές •  Παροχή εξατομικευμένων διατροφικών συμβουλών που να μπορούν να εφαρμοστούν από 
όλη την οικογένεια

Πρόσληψη αλκοόλ •  Μέτρια πρόσληψη αλκοόλ: όχι πάνω από 21 μονάδες την εβδoμάδα, δηλαδή 3 ποτά/ημέρα 
για τους άνδρες, και 14 μονάδες την εβδομάδα, δηλαδή 2 ποτά/ημέρα για τις γυναίκες 

• Αποφυγή υπερκατανάλωσης αλκοόλ (binge drinking)

Φυσική δραστηριότητα •  Ενθάρρυνση ασθενών για τακτική φυσική δραστηριότητα με στόχο 20–30 min ημερησίως 
μέχρι να λαχανιάσουν ελαφρά

•  Για ασθενείς που δεν μπορούν να πετύχουν κατευθείαν τον στόχο, συστήνεται η βαθμιαία 
αύξηση της φυσικής δραστηριότητας

Διακοπή καπνίσματος • Διακοπή καπνίσματος και σύσταση για επίσκεψη σε ιατρείο διακοπής καπνίσματος

Έ λεγχος σωματικού βάρους •  Συμβουλές σε παχύσαρκα και υπέρβαρα άτομα για διατήρηση φυσιολογικού βάρους 
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