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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

«....Υπάρχει µία διαταραχή του στήθους που χαρακτηρίζεται από έντονα και πε-

ρίεργα συµπτώµατα, που η ένταση της είναι αντίστοιχη µε το είδος του κινδύνου που 

αντιπροσωπεύει. Η εντόπιση της, µαζί µε το αίσθηµα της πνιγµονής και του άγχους 

µε τα οποία παρουσιάζεται, της επιτρέπουν όχι άστοχα, να ονοµαστεί στηθάγχη . Οι 

πάσχοντες από αυτή, καταλαµβάνονται ενώ περπατούν, και ιδίως ενώ περπατούν 

νωρίς µετά το φαγητό, από ένα επώδυνο και εξαιρετικά δυσάρεστο αίσθηµα στο 

στήθος, που φαντάζει ότι θα τους πάρει τη ζωή εάν αυξηθεί ή συνεχιστεί. Τη στιγµή 

που θα σταµατήσουν, όλη αυτή η δυσφορία εξαφανίζεται. Αφού συνεχιστεί για 

κάποιους µήνες, δεν θα σταµατάει πλέον τόσο στιγµιαία όταν σταθούν ακίνητοι. Και 

θα εµφανίζεται, όχι µόνο όταν περπατούν, αλλά και όταν είναι ξαπλωµένοι....»1 

  

                                                                               Ηeberden, 1772
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η στεφανιαία νόσος αποτελεί την πρωταρχική αιτία θανάτου στις σύγχρονες ∆υτικές 

κοινωνίες, και οφείλεται στην πλειονότητα των περιπτώσεων σε στενωτικές βλάβες 

των στεφανιαίων αρτηριών λόγω αθηρωµατικών πλακών. Στις ΗΠΑ εκτιµάται ότι 

υπάρχουν 12.200.000 στεφανιαίοι ασθενείς, από τους οποίους 6.300.000 

παρουσιάζουν στηθάγχη, ενώ 7.200.000 ασθενείς έχουν υποστεί έµφραγµα του 

µυοκαρδίου κάποια στιγµή στη ζωή τους. Το µέγεθος της οικονοµικής επιβάρυνσης 

που προκύπτει από τη στεφανιαία νόσο µπορεί να γίνει εύκολα αντιληπτό. Αν λά-

βουµε υπ' όψιν την αύξηση που αναµένεται να σηµειωθεί στην επίπτωση της νόσου 

λόγω της γήρανσης του πληθυσµού, γίνεται κατανοητό ότι η διάγνωση, 

αντιµετώπιση και πρόληψη της στεφανιαίας νόσου αποτελούν σηµαντικά ζητήµατα 

της δηµόσιας υγείας. 

0 όρος στηθάγχη χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1772 από τον Ηeberden, 

που ήθελε να περιγράψει ένα σύνδροµο που περιλάµβανε αίσθηµα συσφιγκτικής 

δυσφορίας στο στήθος, ιδίως κατά την κόπωση. 0 ίδιος δεν είχε συνειδητοποιήσει 

ότι το σύµπτωµα αυτό οφειλόταν σε καρδιακή πάθηση. Λίγα χρόνια µετά, άλλοι 

ερευνητές βρήκαν ότι άτοµα µε στηθάγχη που απεβίωναν, παρουσίαζαν στενώσεις 

στις στεφανιαίες αρτηρίες τους κατά τη νεκροτοµή. Στη σηµερινή εποχή, ο όρος 

στηθάγχη χρησιµοποιείται όταν το σύµπτωµα αυτό οφείλεται σε ισχαιµία του 

µυοκαρδίου, αν και παρόµοια ενοχλήµατα ενδέχεται να προκαλούνται από 

εξωκαρδιακές νόσους ,όπως παθήσεις του οισοφάγου, των πνευµόνων ή του 

θωρακικού τοιχώµατος.1 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 
  1.1.  ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ  ΝΟΣΟΣ 
 

 Η στεφανιαία νόσος ή ισχαιµική καρδιοπάθεια, είναι µια συχνή και σοβαρή πάθηση 

της καρδιάς. Οφείλεται σε σκλήρυνση και στένωση των στεφανιαίων αγγείων, τα 

οποία διοχετεύουν αίµα στον καρδιακό µυ. 

Μπορεί να εκδηλωθεί είτε µε τη µορφή της στηθάγχης, είτε µε τη µορφή 

εµφράγµατος. 

 Σχεδόν σε όλες τις περιπτώσεις η στεφανιαία νόσος προκαλείται από τη σταδιακή 

δηµιουργία της λεγόµενης αθηρωµατικής πλάκας µε την εναπόθεση λιπαρών 

ουσιών στο εσωτερικό τοίχωµα των στεφανιαίων αγγείων. Η στένωση των 

στεφανιαίων αρτηριών οφείλεται ακριβώς στην δηµιουργία αυτής της αθηρωµατικής 

πλάκας. Η πλήρης απόφραξη µιας στεφανιαίας αρτηρίας προκαλεί το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, που συχνά οδηγεί άµεσα σε θάνατο. 

  Σήµερα γνωρίζουµε τους πιο σηµαντικούς παράγοντες που ευνοούν την εµφάνιση 

της στεφανιαίας νόσου. Οι παράγοντες αυτοί, που ονοµάζονται και παράγοντες 

κινδύνου, είναι: 

Το κάπνισµα 

Η υπερχοληστερολαιµία, δηλαδή τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης ή κοινής 

χοληστερίνης στο αίµα 

Η υπέρταση 

Ο σακχαρώδης διαβήτης και  

Η καθιστική ζωή2 

 

1.2.  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ 
 

  Η Στεφανιαία νόσος αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στις ∆υτικού τύπου 

κοινωνίες και εκτός αυτού αποτελεί την υπ’ αριθµό ένα απειλή για την ποιότητα της 

ζωής. Τα καρδιαγγειακά επεισόδια αποτελούν το µείζον πρόβληµα και για τα άτοµα 

άνω των 60 ετών, ο αριθµός των οποίων αυξάνει ραγδαία στη χώρα µας όπως και 

στις Ευρωπαϊκές χώρες. Ιδιαίτερη δύσκολη είναι η θέση των γυναικών όταν 

εµφανίσουν κλινική συµπτωµατολογία στεφανιαίας νόσου, διότι είναι διαπιστωµένο 

ότι, αφενός µεν είναι πλέον δυσάρεστη η πρόγνωση σε γυναίκες µετά από 
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έµφραγµα του µυοκαρδίου και αφετέρου, η νόσος δεν αντιµετωπίζεται µε τον ίδιο 

βαθµό χρησιµοποίησης όλων των θεραπευτικών µέσων. 

  Στις ΗΠΑ το 40% στους άνδρες και το 10% των θανάτων στις γυναίκες, ηλικίας 45-

64 ετών, αποδίδονται στην στεφανιαία νόσο. Ενώ στην Ευρώπη ως σύνολο, η 

στεφανιαία νόσος αναλογεί στο 22% όλων των θανάτων. Στην Ελλάδα η ισχαιµική 

καρδιοπάθεια αποτελούσε την πρώτη αιτία θανάτου κατά την περίοδο 1956 ως 1981 

στην οµάδα ηλικιών 35-40. 

  Είναι γνωστό το γεγονός πως οι παθήσεις των στεφανιαίων αρτηριών, πλην της 

ιατρικής πλευράς, έχει αναδειχθεί σε µείζον πολιτικό και κοινωνικό ζήτηµα. 

Χαρακτηριστικό του γεγονότος αυτού είναι η µεγαλύτερη επίπτωση της στεφανιαίας 

νόσου στις κατώτερες κοινωνικά και οικονοµικά τάξεις στις χώρες της ∆υτικής 

Ευρώπης καθώς και η ραγδαία άνοδός της στις πρώην Ανατολικού Συνασπισµού, 

που αντιµετωπίζουν τα γνωστά οικονοµικά προβλήµατα. 

  Στις ΗΠΑ τα τελευταία χρόνια παρατηρείται κάµψη των υψηλών ποσοστών 

καρδιοπαθειών και αυτό οφείλεται στην συστηµατική ενηµέρωση επί των κινδύνων 

και στην τήρηση των οδηγιών πρόληψης. Η µείωση της στεφανιαίας νόσου στις 

ΗΠΑ αποδίδεται κατά 30% στην µείωση της υπερχοληστερολαιµίας, κατά 24% στην 

µείωση του καπνίσµατος και κατά 40% στην εξέλιξη των νέων µεθόδων θεραπείας 

(θροµβόλυση, νεότερα φάρµακα, αορτοστεφανιαία παράκαµψη και αγγειοπλαστική). 

  Αντίθετα, σε άλλες χώρες που είχανε µέχρι πρόσφατα χαµηλότερο ποσοστό 

καρδιοπαθειών, όπως η χώρα µας µε την άνοδο του βιοτικού επιπέδου, την αλλαγή 

του τρόπου διατροφής και των συνηθειών ζωής το ποσοστό καρδιοπαθειών αυξάνει. 

  Η χώρα µας συγκριτικά µε τις άλλες Ευρωπαϊκές χώρες ευρίσκεται σε πλεονεκτική 

θέση. Σε δηµοσίευση του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας το 1986, ο δείκτης 

θνησιµότητας για την Ελλάδα ήταν 671 ανά εκατό χιλιάδες, δηλαδή, µικρότερος από 

τον δείκτη θνησιµότητας της Σουηδίας (710 ανά 100.000) και των ΗΠΑ (907 ανά 

100.000), µε χαµηλή συµµετοχή της καρδιαγγειακής και στεφανιαίας θνησιµότητας 

όµως, το δυσάρεστο είναι πως ενώ σε πολλές χώρες, όπως ήδη αναφέρθηκε η 

θνησιµότητα µειώνεται, στην Ελλάδα υπάρχει ανοδική τάση.2 
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ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 
 

  Στις εκδηλώσεις της στεφανιαίας νόσου περιλαµβάνονται: 

1 Η περίοδος χωρίς συµπτώµατα 

2 Η σταθερή στηθάγχη 

3 Η ασταθής στηθάγχη 

4 Το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου 

5 Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος  

 

1. Στην περίοδο χωρίς συµπτώµατα συνήθως υπάρχει κάποιος βαθµός στένωσης 

των στεφανιαίων αγγείων, όχι όµως σε τέτοιο βαθµό που να µην µπορεί να 

εξασφαλιστεί ικανοποιητική παροχή οξυγόνου στο µυοκάρδιο, ακόµα και σε 

συνθήκες αυξηµένων απαιτήσεων, όπως η έντονη σωµατική κόπωση. Εάν σ’ αυτό 

το στάδιο, στο οποίο όπως προαναφέρθηκε  δεν υπάρχουν προειδοποιητικά 

συµπτώµατα, δεν υπάρξει σαφής τροποποίηση των προδιαθεσικών παραγόντων 

για την ανάπτυξη της στεφανιαίας νόσου. 

2. Η σταθερή στηθάγχη χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση θωρακικού 

πόνου(στηθάγχης) κατά προβλέψιµο τρόπο. Συγκεκριµένα το στηθαγχικό ενόχληµα 

εµφανίζεται κάθε φορά µετά από δεδοµένη προσπάθεια, π.χ. µετά από ορισµένη 

απόσταση βάδισης, το ανέβασµα της σκάλας, το φαγητό, η απότοµη έκθεση σε 

ψύχος ύστερα από ψυχικό stress. Η σταθερή στηθάγχη οφείλεται κυρίως σε 

αρτηριοσκλήρυνση των στεφανιαίων.  Οι αθηρωµατικές πλάκες, που προκαλούν τη 

στένωση της στεφανιαίας, είναι παλιές και ψυχρές, χωρίς εξελκώσεις και χωρίς 

αναπάντεχες εξελίξεις, π.χ. σχηµατισµό νέου θρόµβου, έντονο σπασµό της αρτηρίας 

κ.τ.λ. Αυτά τα τελευταία συµβαίνουν στην ασταθή στηθάγχη. Στη σταθερή στηθάγχη 

είναι και η στένωση της στεφανιαίας αρτηρίας σταθερή, ώστε να επιτρέπει την 

κανονική αιµάτωση του µυοκαρδίου, όταν ο ασθενής βρίσκεται σε ηρεµία. Όταν 

όµως καταβάλλει προσπάθεια και οι ανάγκες του καρδιακού µύ για οξυγόνο 

αυξάνονται, η στένωση µιας ή περισσοτέρων στεφανιαίων αρτηριών εµποδίζει την 

κανονική του αιµάτωση, µε αποτέλεσµα να εµφανίζεται ισχαιµία και πόνος. Η 

σταθερή στηθάγχη γενικά αποτελεί µια σχετικά καλοήθη κλινική κατάσταση και αυτό 

διότι προειδοποιεί τον πάσχοντα  και δεδοµένου ότι εξελίσσεται αργά, προσφέρει 
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την δυνατότητα για την επιλογή και την εφαρµογή της κατάλληλης θεραπευτικής 

αγωγής.  

3. Η ασταθής στηθάγχη αποτελεί µια πιο επικίνδυνη µορφή της στεφανιαίας νόσου, 

γι΄ αυτό και έχει χαρακτηριστεί προεµφραγµατική στηθάγχη. Όπως δείχνει και το 

όνοµα, εδώ δεν υπάρχουν τα χαρακτηριστικά της σταθερότητας. Έτσι οι κρίσεις του 

πόνου εµφανίζονται στην ανάπαυση και χωρία συγκεκριµένο εκλυτικό αίτιο. Ο 

ασθενής µπορεί να νιώσει τον πόνο την ώρα που κοιµάται ή που αναπαύεται 

διαβάζοντας ένα βιβλίο ή βλέποντας τηλεόραση. Φυσικά ο πόνος µπορεί να 

εµφανισθεί και στην κόπωση, αλλά εντελώς συµπτωµατικά. 

 Ασταθής ονοµάζεται και η στηθάγχη που πρωτοεµφανίζεται σ΄ έναν άρρωστο, ο 

οποίος προηγουµένως δεν παρουσίαζε συµπτώµατα. Επίσης ασταθής γίνεται και 

µία προϋπάρχουσα σταθερή στηθάγχη, η οποία επιδεινώνεται ξαφνικά ως προς την 

συχνότητα, τη διάρκεια και την ένταση του πόνου ή που χάνει απλά τον χαρακτήρα 

της σταθερής εµφάνισης του πόνου έπειτα από µία συγκεκριµένη κόπωση. Όπως 

αναφέραµε, η ασταθής στηθάγχη είναι σοβαρή πάθηση. Γι΄ αυτό, όταν υπάρχει 

υποψία ασταθούς στηθάγχης, ο ασθενής πρέπει να εισάγεται αµέσως στο 

νοσοκοµείο και µάλιστα στην µονάδα εντατικής θεραπείας. 

4. Το οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου είναι η νέκρωση µιας περιοχής του καρδιακού 

µυός, που οφείλεται στην αιφνίδια διακοπή παροχής αίµατος οξυγόνου στο 

συγκεκριµένο τµήµα. Η διακοπή της παροχής αίµατος οφείλεται σε αιφνίδια 

απόφραξη µιας στεφανιαίας αρτηρίας, λόγω της ανάπτυξης θρόµβου πάνω σε µία 

αρτηριοσκληρυντική πλάκα. Πολύ σπανιότερα η απόφραξη µπορεί να οφείλεται σε 

παρατεταµένο σπασµό των στεφανιαίων αρτηριών. Κλινικά το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου εκδηλώνεται µε τυπική στηθάγχη, η οποία όµως είναι παρατεταµένης 

διάρκειας, δεν σταµατά µε την ανάπαυση και συνοδεύεται από αίσθηµα 

«αφανισµού». Όταν σε άρρωστο µε γνωστή στεφανιαία ανεπάρκεια εκδηλωθεί ένα 

επεισόδιο θωρακικού πόνου µε τους παραπάνω χαρακτήρες, επιβάλλεται η άµεση 

µεταφορά του σε εφηµερεύον νοσοκοµείο, γιατί µόνο σε εξειδικευµένο χώρο και από 

εξειδικευµένο προσωπικό µπορεί να αντιµετωπιστεί µε τη µεγαλύτερη δυνατή 

επιτυχία ένα τόσο σοβαρό ιατρικό πρόβληµα. Η άµεση µεταφορά του ασθενούς σε 

νοσοκοµείο αποκτά ιδιαίτερη σηµασία, εάν αναλογιστούµε ότι το ΟΕΜ αποτελεί µία 

από τις συχνότερες αιτίες θανάτου στις δυτικές χώρες. Ακόµη όµως και από τα 

άτοµα που θα επιβιώσουν από ένα οξύ επεισόδιο, µερικά θα βρεθούν αντιµέτωπα 

µε σοβαρές επιπλοκές που θα έχουν αρνητικές επιπτώσεις στην ποιότητα ζωή τους, 
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όπως π.χ. την καρδιακή ανεπάρκεια. Βέβαια σήµερα µε την λειτουργία των µονάδων 

εντατικής παρακολούθησης και την εφαρµογή µεθόδων που συντελούν στην 

διάνοιξη του αποφραγµένου αγγείου και εποµένως στην ταχεία επαναιµάτωση του 

µυοκαρδίου η πρόγνωση του ΟΕΜ έχει βελτιωθεί. Παρά ταύτα, επειδή το τιµήµα του 

εµφράγµατος εξακολουθεί ακόµη και σήµερα να είναι βαρύ, αποτελεί µέριµνα κάθε 

ιατρού και ειδικότερα του καρδιολόγου να εντοπίζει τους ασθενείς που βρίσκονται σε 

κίνδυνο και ανάλογα µε τη διαβάθµιση του κινδύνου να παρέχει την κατάλληλη κατά 

περίπτωση φροντίδα. 

5. Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος τέλος αποτελεί την πλέον δραµατική εκδήλωση 

από όλο το κλινικό φάσµα της στεφανιαίας νόσου. Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος 

ορίζεται ο φυσικός θάνατος που επέρχεται εντός µίας ώρας από την εµφάνιση 

οξέων συµπτωµάτων. Η στεφανιαία νόσος και οι επιπλοκές της ευθύνονται για το 80 

% περίπου των οφειλόµενων σε οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου θανάτων 

ε4κδηλώνονται ως αιφνίδιοι θάνατοι. Είναι επίσης τραγικό ότι στο 25 % των 

περιπτώσεων ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος αποτελεί την πρώτη και δυστυχών της 

στεφανιαίας νόσου. 

Αναφέρθηκε ότι αποτελεί νόσο µε ευρύ φάσµα κλινικών εκδηλώσεων, µε το 

χαρακτηριστικό όµως γνώρισµα ότι δεν πορεύεται πάντοτε προοδευτικά από τις 

ηπιότερες προς τις σοβαρότερες µορφές. Επιβεβαίωση αυτής της συµπεριφοράς 

της νόσου είναι ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος, ο οποίος στο 25 % των 

περιπτώσεων, όπως αναφέρθηκε, αφορά ασθενείς χωρίς προηγούµενα 

συµπτώµατα. Εποµένως, πρωταρχικής σηµασίας είναι η εντόπιση ατόµων που, 

έστω και χωρίς εκδήλωση συµπτωµάτων, έχουν πολλούς επιβαρυντικούς 

παράγοντες  για εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Στους ασθενείς αυτούς η 

τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου ( πρωτογενής πρόληψη ), είτε µε υγιεινό 

τρόπο ζωής, είτε µε φαρµακευτική υποστήριξη αναµένεται να τροποποιήσει την 

πορεία της νόσου και να περιορίσει στο µέτρο του εφικτού τις δραµατικές συνέπειες 

της.3                             
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Εικόνα 1. Εκδηλώσεις στεφανιαίας νόσου3 

 
 

 

 

1.4. Στοιχεία ανατοµίας των στεφανιαίων αγγείων 
 
Η καρδιά αποτελείται από τέσσερις µυώδεις κοιλότητες, δύο µε λεπτά τοιχώµατα 

που ονοµάζονται κόλποι και δύο κάτω µε παχύτερα τοιχώµατα που ονοµάζονται 

κοιλίες.Το µυοκάρδιο αποτελεί ένα εξειδικευµένο τµήµα µυϊκού ιστού, που η συνεχής 

και ρυθµιστική σύσταση του έχει σκοπό τη διαρκή και αποτελεσµατική προώθηση 

του αίµατος στις διάφορες περιοχές του σώµατος.Ο καρδιακός µυς αγγειώνεται από 

τις δύο στεφανιαίες αρτηρίες τη δεξιά κα την αριστερή στεφανιαία αρτηρία, οι οποίες 

εκφύονται από τους µηνοειδείς κόλπου της ανιούσας αορτής.Η δεξιά στεφανιαία 

αρτηρία εκφύεται από το δεξιό µηνοειδή κόλπο κα πορεύεται στη στεφανιαία αύλακα 

από τα δεξιά. Στο δεξιό χείλος της καρδιάς ανακάµπτει προς τα πίσω και κατεβαίνει 

σαν οπίσθιος κατιών κλάδος.Η αριστερή στεφανιαία αρτηρία εκφύεται από τον 

αριστερό µηνοειδή κόλπο και αµέσως µετά την έκφυσή της χωρίζεται σε δύο 

ισοπαχείς κλάδους, τον πρόσθιο κατιόντα και τον περιστώµενο κλάδο.Ο πρόσθιος 

κατιών κλάδος πορεύεται στην πρόσθια επιµήκη αύλακα µέχρι την κορυφαία εντοµή 

όπου αναστοµώνεται µε τον οπίσθιο κατιόντα κλάδο της δεξιάς στεφανιαίας.Ο 

περισπώµενος κλάδος πορεύεται στη στεφανιαία αύλακα, από τα αριστερά και 
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κατόπιν προς τα κάτω στο αριστερό χείλος της καρδιάς.Το φλεβικό αίµα του 

καρδιακού µυ αθροίζεται στις στεφανιαίες φλέβες (µείζοντα, ελάσσονα και µέση) οι 

οποίες εκβάλλουν στο στεφανιαίο κόλπο και αυτό στο δεξιό κόλπο.4 

 

Εικόνα 2. Αιµάτωση καρδιάς4 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.5. ΑΘΗΡΩΜΑ ΚΑΙ ΑΘΗΡΟΣΚΛΗΡΩΣΗ 
 

 Στις περισσότερες περιπτώσεις, η στεφανιαία νόσος είναι το αποτέλεσµα µίας 

εξελικτικής διαδικασίας γνωστής ως αθήρωµα ή αθηροσκλήρωση. Ο όρος αθήρωµα 

αναφέρεται στο µαλακό και λιπώδες υλικό που αθροίζεται στις αρτηρίες και 

προέρχεται από τη λέξη αθήρη, που σηµαίνει χυλός. Συχνά επί τοπικών 

εναποθέσεων, αποκαλείται «πλάκα». Ο όρος «σκλήρυνση» ή «σκλήρωση» 

χρησιµοποιείται για να περιγράψει τη βαθµιαία αύξηση της σκληρότητας από την 

εναπόθεση ινώδους υλικού ή ασβεστίου (ασβέστωση). 

Το αθήρωµα είναι αποτέλεσµα αλληλεπιδράσεων ανάµεσα στο τοίχωµα των 

στεφανιαίων αρτηριών και στα κυτταρικά στοιχεία του αίµατος, δηλαδή τα 

αιµοσφαίρια (κύτταρα), τους παράγοντες της πήξης και τα λίπη που µεταφέρονται 

µέσα στο αίµα. Υπό την επίδραση των προδιαθεσικών παραγόντων επέρχεται 

δυσλειτουργία του ενδοθηλίου των στεφανιαίων αρτηριών. Εν συνεχεία η 
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χοληστερίνη και ειδικά η LDL (κακή) χοληστερίνη εισέρχεται στο τοίχωµα του 

αγγείου και προσελκύει τα µονοκύτταρα που και αυτά προσλαµβάνουν χοληστερίνη. 

Έτσι σχηµατίζεται η αθηρωµατική πλάκα ή αθήρωµα. 

 Τα ερυθρά αιµοσφαίρια είναι αφ΄ ενός τα πολυπληθέστερα και αφ’ ετέρου τα 

κύτταρα που απευθύνονται για τη µεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς του 

σώµατος. ∆εν παίρνουν µέρος στη διαδικασία ανάπτυξης της στεφανιαίας νόσου 

αλλά εάν ο αριθµός τους είναι χαµηλός, όπως για παράδειγµα στην αναιµία, η 

έλλειψη του οξυγόνου µπορεί να επιδεινώνει τη λειτουργία του µυοκαρδίου. 

 Τα περισσότερα λευκά αιµοσφαίρια συγκεντρώνονται σε οµάδες για να αµυνθούν 

ενάντια στις λοιµώξεις και τραυµατισµούς, και δεν εµπλέκονται στο σχηµατισµό του 

αθηρώµατος. Εντούτοις , ένας τύπος τους, τα µονοπύρηνα, παίζουν αποφασιστικό 

ρόλο όταν µεταναστεύουν από το αίµα µέσα στο τοίχωµα των αρτηριών και 

προκαλούν παθολογικές αλλοιώσεις. Τα αιµοπετάλια είναι αιµοσφαίρια που 

προσκολλώνται στην επιφάνεια του τραυµατισµένου αγγείου και παίζουν σηµαντικό 

ρόλο στην δ8ιακοπή της αιµορραγίας. Αντίθετα, όταν σχηµατίζονται στην επιφάνεια 

µιας στενωµένης αρτηρίας που έχει υποστεί βλάβη, συσσωρεύονται σε οµάδες για 

να σχηµατίσουν το «θρόµβο». Η διαδικασία αυτή είναι δυνατό να πυροδοτήσει το 

µηχανισµό εναπόθεσης και σχηµατισµό του ινώδες θρόµβου, ο οποίος 

ενσωµατώνεται στο αρτηριακό τοίχωµα, οπότε αυξάνεται ο βαθµός της απόφραξης.                   

 Το τοίχωµα µιας αρτηρίας αποτελείται από διάφορα στρώµατα. Η εσωτερική 

επένδυση ή το εσωτερικό στρώµα (ενδοθήλιο) είναι συνήθως οµαλή και συνεχής. Η 

αρτηροσκλήρωση αρχίζει όταν τραυµατίζεται το ενδοθήλιο.  

Ορισµένα λευκοκύτταρα του αίµατος αποκαλούµενα µονοκύτταρα ενεργοποιούνται 

και κινούνται από το αίµα και µέσω του τραυµατισµένου ενδοθηλίου µιας αρτηρίας 

στο τοίχωµα αυτής. Μέσα στο τοίχωµα µετασχηµατίζονται σε αφρώδη κύτταρα, τα 

οποία είναι κύτταρα που συλλέγουν τα λιπαρά υλικά, κυρίως χοληστερόλη. 

Ταυτόχρονα, τα λεία µυικά κύτταρα κινούνται από το µέσο χιτώνα προς το 

ενδοθήλιο και εκεί πολλαπλασιάζονται. Επίσης συνδετικός και ελαστικός ιστός 

συσσωρεύεται κάτω από το ενδοθήλιο, όπως επίσης και συντρίµµια κυττάρων, 

κρύσταλλοι χοληστερόλης και ασβέστιο. Αυτή η συσσώρευση των αφρωδών 

κυττάρων, των λείων µυικών κυττάρων, και άλλων υλικών διαµορφώνει µια 

ετερόκλητη συσσώρευση αποκαλούµενη αθήρωµα ή αθηρωσκληρυντική πλάκα. 

Καθώς η πλάκα µεγαλώνει από τη συνεχή εναπόθεση των ανωτέρω υλικών, 
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παχύνεται και καταλαµβάνει το εσωτερικό της αρτηρίας. Αυτό δηµιουργεί τοπικά 

στένωση της αρτηρίας που εµποδίζει την οµαλή ροή του αίµατος.5 

 
 

 

Υπερπαραγωγή ουσιών που
προάγουν την προσκόλληση
κυττάρων

Αυξηµένη διαπερατότητα του
ενδοθηλίου

Μετακίνηση των
λευκοκυττάρων µέσα στο
τοίχωµα της αρτηρίας

Προσέλκυση
λευκοκυττάρων

∆ιήθηση λιποπρωτεινών

Εικόνα 3. ΕΝ∆ΟΘΗΛΙΑΚΗ ∆ΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ6

 
 
 
 
 
 

∆ηµιουργία αφρωδών
κυττάρων

Προσκόλληση και είσοδος
λευκοκυττάρωνλευκοκυττάρων εντόςεντός τουτου
τοιχώµατοςτοιχώµατος τηςτης αρτηρίαςαρτηρίας

Ενεργοποίηση T cells

Μετακίνηση των λείων
µυικών κυττάρων

Προσκόλληση και
συνάθροιση αιµοπεταλίων

Εικόνα 4.  ∆ηµιουργία “λιπαρών” ταινιών6
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∆ηµιουργία ινώδους
προσεκβολής

Συσσώρευση µακροφάγων

∆ηµιουργία νεκρωτικού
πυρήνα

Εικόνα 5. ∆ηµιουργία αθηρωµατικής πλάκας6

 
 
 
 
 
 
 
 

Αιµορραγία από τα
τριχοειδή της πλάκας

Ρήξη του ινώδους
ιστού

Λέπτυνση του ινώδους
ιστού

Εικόνα 6. ∆ηµιουργία ευάλωτης πλάκας6
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Ενδοαυλικός θρόµβος

Θρόµβος εντός της
Αθηρωµατικής πλάκας

Εναπόθεση λιπιδίων

Εικόνα 7. Ρήξη πλάκας και σχηµατισµός
θρόµβου6
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑΣ ΝΟΣΟΥ 
Κλινικές παρατηρήσεις και επιδηµιολογικές έρευνες έδειξαν ότι υπάρχει συσχέτιση 

ανάµεσα σε ορισµένους παράγοντες και την πιθανότητα εµφάνισης στεφανιαίας 

νόσου. Οι παράγοντες αυτοί ονοµάζονται παράγοντες κίνδυνου και σχετίζονται όχι 

µόνο µε τη στεφανιαία νόσο, αλλά γενικότερα µε την ανάπτυξη αθηροσκλήρωσης. Η 

συνύπαρξη περισσοτέρων του ενός παραγόντων κινδύνου στο ίδιο άτοµο 

πολλαπλασιάζει δυσανάλογα τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Αντίθετα, η κατάλληλη 

αντιµετώπιση των παραγόντων κινδύνου ελαττώνει τη νοσηρότητα και τη θνητότητα 

της στεφανιαίας νόσου. 

Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου είναι: η δυσλιπιδαιµία, η υπέρταση, το κάπνισµα 

τσιγάρων και ο σακχαρώδης διαβήτης. Εκτός αυτών παράγοντες κινδύνου 

θεωρούνται επίσης η έλλειψη άσκησης, η κληρονοµικότητα, η ηλικία, το άρρεν 

φύλλο, αιµοστατικοί παράγοντες, η οµοκυστεϊναιµία, η µη κατανάλωση οινοπνεύµα-

τος και, τέλος, ψυχολογικοί παράγοντες. Ο κατάλογος αυτός είναι ενδεικτικός, 

καθόσον εµπλουτίζεται µε νέους παράγοντες, σύµφωνα µε τα δεδοµένα των 

ερευνών που συνεχίζονται. 

Οι παράγοντες κινδύνου διακρίνονται σε τροποποιήσιµους και µη τροποποιήσιµους, 

σε αθηρογόνους ή θροµβωτικούς, και σε χρόνιους ή οξείς. 

Σύµφωνα µε τη δυνατότητα που έχουµε να βελτιώσουµε τον κίνδυνο στεφανιαίας 

νόσου τροποποιώντας τους παράγοντες κινδύνου προτάθηκε η παρακάτω διαίρεση 

των παραγόντων κινδύνου: 

1. Παράγοντες που η τροποποίηση τους έχει αποδειχθεί ότι ελαττώνει τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου. Εδώ ανήκουν το κάπνισµα τσιγάρων, η πλούσια σε λίπος και 

χοληστερίνη δίαιτα, η υπέρταση, η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και οι 

αυξηµένοι θροµβογόνοι παράγοντες. 

2. Παράγοντες που η τροποποίηση τους φαίνεται να ελαττώνει τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου. Εδώ ανήκουν ο σακχαρώδης διαβήτης, η έλλειψη άσκησης, η 

ελαττωµένη HDL χοληστερίνη, η αύξηση των τριγλυκεριδίων , η παχυσαρκία και η 

µετεµµηνοπαυσιακή κατάσταση στις γυναίκες. 

3. Παράγοντες που η τροποποίηση τους ενδέχεται να ελαττώνει τον κίνδυνο 

στεφανιαίας νόσου. Εδώ ανήκουν ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, η αυξηµένη 
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λιποπρωτεΐνη,η οµοκυστεϊναιµία, το οξειδωτικό stress και η µη κατανάλωση 

οινοπνεύµατος. 

4. Παράγοντες που δεν µπορούµε να επηρεάσουµε. Εδώ ανήκουν η ηλικία, το 

ανδρικό φύλο, η κληρονοµικότητα και η χαµηλή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση. 

Παρακάτω γίνεται ανάλυση των µηχανισµών των βλαπτικών επιδράσεων των 

κυριοτέρων παραγόντων κινδύνου.3 

 

Υπερλιπιδαιµία  
  
Με τον όρο υπερλιπιδαιµία υποδηλώνεται η αύξηση της ποσότητας των λιπιδίων 

στο αίµα. Υπάρχουν αρκετές µορφές λιπιδίων, εκείνα όµως τα οποία έχουν 

περισσότερο µελετηθεί και συσχετισθεί µε τη στεφανιαία νόσο είναι:  

¨ η ολική χοληστερόλη,  

¨ η HDL-χοληστερόλη (η οποία αποκαλείται και «καλή χοληστερόλη»),  

¨ η LDL-χοληστερόλη (ή «κακή χοληστερόλη») και  

¨ τα τριγλυκερίδια.  

Σηµειώνεται ότι δεν υπάρχουν «φυσιολογικές» τιµές χοληστερόλης, αλλά όσο 

χαµηλότερα είναι τα επίπεδά της στο αίµα, τόσο ελαττώνεται ο κίνδυνος ανάπτυξης 

στεφανιαίας νόσου και αντιστρόφως. 

Οι επιθυµητές τιµές για όλα τα λιπίδια (σε µέτρηση µετά από νηστεία τουλάχιστον 12 

ωρών) είναι:  

¨ λιγότερο από 190 mg% για την ολική χοληστερόλη,  

¨ λιγότερο από 115 mg% για την LDL-χοληστερόλη,  

¨ περισσότερο από 40 mg% της HDL-χοληστερόλη για τους άνδρες και 45 mg% για 

τις γυναίκες,  

¨ λιγότερο από 150 mg% για τα τριγλυκερίδια.  

Ωστόσο, πρέπει να επισηµάνουµε ότι η χοληστερόλη αποτελεί απαραίτητο 

συστατικό της µεµβράνης των κυττάρων του ανθρώπινου οργανισµού και εκείνο 

που συνήθως βλάπτει είναι η αύξησή της πέρα από τα προαναφερθέντα όρια. Από 

τη χοληστερόλη που κυκλοφορεί στο αίµα ένα µέρος παράγεται από τον ίδιο τον 

οργανισµό, και συγκεκριµένα από το συκώτι, και ένα µέρος προσλαµβάνεται µε τις 

τροφές.  
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Μερικοί άνθρωποι (2-4% του πληθυσµού) έχουν µία πάθηση που ονοµάζεται 

οικογενής υπερχοληστερολαιµία , η οποία οφείλεται σε ένα γενετικό ελάττωµα και 

µπορεί να προκαλέσει µια ιδιαίτερα σηµαντική αύξηση της ολικής και της LDL 

χοληστερόλης.  

Η αυξηµένη χοληστερόλη αποτελεί έναν από τους βασικότερους παράγοντες που 

συµβάλλουν στην γένεση ή και την εξέλιξη της αρτηριοσκλήρυνσης, γνώση που έχει 

τεκµηριωθεί από πληθώρα µελετών που έχουν πραγµατοποιηθεί τίς τελευταίες 

δεκαετίες και ειδικά όταν συνδυάζεται µε υψηλές τιµές LDL και χαµηλές τιµές HDL-

χοληστερόλης. Σε ότι αφορά το ρόλο των τριγλυκεριδίων δεν υπάρχει απόλυτη 

οµοφωνία. Φαίνεται όµως ότι σε ορισµένες υποοµάδες ασθενών, όπως π.χ. στις 

διαβητικές γυναίκες, αποτελούν ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου.  

Η επιθετική αντιµετώπιση της υπερλιπιδαιµίας κρίνεται απόλυτα απαραίτητη στους 

ασθενείς στους οποίους η στεφανιαία νόσος έχει ήδη εκδηλωθεί (οπότε µιλάµε για 

δευτερογενή πρόληψη). Εκτός όµως από τους πάσχοντες, η σηµαντική 

υπερλιπιδαιµία πρέπει να αντιµετωπίζεται και στους φαινοµενικά υγιείς, ειδικά όταν 

αυτή συνυπάρχει µε άλλους προδιαθεσικούς παράγοντες κινδύνου (πρωτογενής 

πρόληψη). 7 

  

2.2.  Κάπνισµα  
  

Υπάρχουν συντριπτικές αποδείξεις ότι το κάπνισµα αποτελεί ιδιαίτερα σηµαντικό 

προδιαθεσικό παράγοντα για την εκδήλωση καρδιαγγειακών νοσηµάτων και ότι η 

παραπάνω συσχέτιση είναι ευθέως ανάλογη του αριθµού των τσιγάρων που 

καπνίζονται ηµερησίως. Υπολογίζεται ότι το 20% περίπου των καρδιαγγειακών 

θανάτων αποδίδεται στο κάπνισµα. Εκτός όµως από τις καρδιαγγειακές παθήσεις το 

κάπνισµα ενοχοποιείται και για πολλές άλλες νοσηρές καταστάσεις, όπως η χρόνια 

πνευµονοπάθεια, τα εγκεφαλικά επεισόδια και ο καρκίνος διαφόρων οργάνων. 

Επισηµαίνεται ότι οι κίνδυνοι που προκύπτουν από το κάπνισµα δεν περιορίζονται 

µόνο στους ενεργητικούς καπνιστές. Ακόµη και η παθητική εισπνοή του καπνού 

συνεπάγεται µεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης καρδιαγγειακών νοσηµάτων, σε σχέση 

µε τα άτοµα που δεν εκτίθενται στον καπνό. Η παραπάνω διαπίστωση αποκτά 

ιδιαίτερη σηµασία για τα παιδιά γονιών που καπνίζουν. Επιπρόσθετα, το κάπνισµα 

τσιγάρων µε χαµηλή περιεκτικότητα σε πίσσα και νικοτίνη έχει σαφώς πλέον 
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αποδειχθεί ότι δεν προκαλεί ελάττωση των συνδεόµενων µε το κάπνισµα κινδύνων. 

Το κάπνισµα πίπας ή πούρων φαίνεται να συνδυάζεται µε συγκριτικά µικρότερο 

αλλά σαφή κίνδυνο εκδήλωσης καρδιαγγειακών νοσηµάτων.  

Με ποιους όµως µηχανισµούς το κάπνισµα επηρεάζει την καρδιακή λειτουργία;  

Έχει βρεθεί ότι η εισπνοή καπνού:  

α) αυξάνει την αρτηριακή πίεση και την καρδιακή συχνότητα και εποµένως τις 

ανάγκες της καρδιάς σε οξυγόνο,  

β) το µονοξείδιο του άνθρακα που παράγεται από την καύση του τσιγάρου 

ανταγωνίζεται τη µεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς, περιλαµβανοµένου και του 

µυοκαρδίου,  

γ) προκαλεί «υπερπηκτική» κατάσταση, µε συνέπεια την αυξηµένη πιθανότητα 

δηµιουργίας θρόµβων που περιορίζουν ή αποφράσσουν τον αγγειακό αυλό,  

δ) προκαλεί ανεπιθύµητες µεταβολές των λιπιδίων, όπως αύξηση της χοληστερόλης 

και των τριγλυκεριδίων και µείωση της HDL-χοληστερόλης και  

ε) το κάπνισµα, όπως και η υπερλιπιδαιµία έχουν συσχετισθεί µε αιφνίδιο θάνατο. 8 

  

 2.3.  Αρτηριακή υπέρταση  
  

Ο όρος «πίεση αίµατος» αναφέρεται στην πίεση που έχει το αίµα µέσα στις αρτηρίες 

που το µεταφέρουν από την καρδιά σε όλο το σώµα. Η αρτηριακή πίεση µετριέται σε 

δύο τιµές, την υψηλότερη, που ονοµάζεται συστολική και τη χαµηλότερη, που 

ονοµάζεται διαστολική. Η συστολική πίεση είναι η εσωτερική πίεση στα τοιχώµατα 

των αρτηριών κατά τη διάρκεια της συστολής (σύσπασης) της καρδιάς, ενώ η 

διαστολική πίεση είναι η εσωτερική πίεση στα τοιχώµατα των αρτηριών µεταξύ δύο 

κτύπων, κατά τη χαλάρωση της καρδιάς. Η αρτηριακή πίεση ενός ατόµου δεν είναι 

σταθερή, αλλά µεταβάλλεται συνεχώς από λεπτό σε λεπτό εξαρτώµενη από τη 

σωµατική δραστηριότητα κυρίως, αλλά και από την περίοδο της ηµέρας. Η 

συστολική αρτηριακή πίεση στους ενήλικες είναι καλό να βρίσκεται κάτω από 140 

χιλιοστά στήλης υδραργύρου, ενώ η διαστολική κάτω από 90 χιλιοστά. Μιλάµε για 

αρτηριακή υπέρταση, όταν, είτε η συστολική αρτηριακή πίεση, είτε η διαστολική, είτε 

και οι δύο, εµφανίζονται σε επανειληµµένες µετρήσεις µεγαλύτερες των 

προαναφερθέντων ορίων. Επισηµαίνεται ότι το αίτιο το οποίο προκάλεσε την 

αρτηριακή υπέρταση αναγνωρίζεται σε λιγότερο από 5% των ασθενών. Στο 
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υπόλοιπο 95% δεν αναγνωρίζεται κάποια υποκείµενη αιτία, παρά τον εκτεταµένο 

έλεγχο και στις περιπτώσεις αυτές µιλάµε για ιδιοπαθή υπέρταση.  

Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί µία πολύ συχνή πάθηση στις αναπτυγµένες χώρες, 

σε ορισµένες από τις οποίες απαντάται σε ποσοστό 20-30% του ενήλικου 

πληθυσµού. Σε µεγάλες µελέτες έχει βρεθεί ότι τα υπερτασικά άτοµα έχουν από 3 

έως και 6 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης στεφανιαίας νόσου (στηθάγχη, 

έµφραγµα του µυοκαρδίου και αιφνίδιο θάνατο) σε σχέση µε τους µη υπερτασικούς.  

 

 2.4.  Αρτηριακή υπέρταση, κατανάλωση αλκοόλ και 
καρδιαγγειακός κίνδυνος 
 
Σε  αρκετές  προοπτικές  δηµογραφικές  και  τυχαιοποιηµένες   µελέτες  έχει 

διαπιστωθεί η στενή σχέση και συσχέτιση της κατανάλωσης περισσότερο από τριών 

αλκοολούχων ποτών ηµερησίως µε την αρτηριακή υπέρταση. Παθολογικοί 

µηχανισµοί της υπέρτασης σχετιζόµενης µε το αλκοόλ 

- Γενετικοί παράγοντες 

- Αυξηµένη δραστηριότητα άξονα ρενίνης - αγγειοτασίνης - αλδοστερόνης 

- Αυξηµένη δραστηριότητα συµπαθητικού συστήµατος 

- Υπερέκκριση κορτιζόλης 

- Μειωµένη ευαισθησία στην ινσουλίνη και διαταραχή ανοχής γλυκόζης 

- Εναλλαγές καρδιακού ρυθµού 

- Επίδραση στον περιφερικό µυϊκό τόνο µέσω αλλαγών µεταφοράς ιόντων 

ασβεστίου και νατρίου στα κύτταρα των λείων µυϊκών ινών 

- ∆υσλειτουργία του ενδοθηλίου 

Αρκετοί ασθενείς µε υπέρταση σχετιζόµενη µε αλκοόλ παρουσιάζουν και άλλες 

τοξικές δράσεις του στο καρδιαγγειακό σύστηµα, όπως: 

1. η δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλιάς 

2. η διατατική µυοκαρδιοπάθεια. 

Ο πρωτεύον στόχος της θεραπείας της αρτηριακής υπέρτασης σχετιζόµενος µε 

αλκοόλ είναι η διακοπή της κατανάλωσης του. Οι υπόλοιποι υπερτασικοί ασθενείς 

χωρίς εξάρτηση στο αλκοόλ µπορούν να περιορίσουν την ηµερήσια κατανάλωση 

του έως δυο ποτά για άνδρες και ένα για γυναίκες µε βάση τα αποτελέσµατα 

µελετών που δείχνουν ότι οι δόσεις αυτές επιβραδύνουν την ανάπτυξη 
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αθηροσκλήρυνσης και µειώνουν την καρδιαγγειακή θνητότητα και θνησιµότητα. Αυτό 

υποδηλώνει ότι η ελάχιστη έως µέτρια κατανάλωση αλκοόλ µειώνει το συνολικό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο και το όφελος υπερβαίνει τον κίνδυνο εµφάνισης της 

αρτηριακής υπέρτασης και της καρδιακής ανεπάρκειας. 

Παρόλα αυτά µεγάλη σηµασία έχει η αναγνώριση των σοβαρών παρενεργειών της 

κατανάλωσης - κατάχρησης αλκοόλ. Μακροχρόνια και υπερβολική κατανάλωση 

οινοπνεύµατος συνεπάγεται αύξηση της ΑΠ. Επιπλέον αυξάνεται και η πιθανότητα 

ανάπτυξης συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, ηπατοπάθειας και άλλων 

νοσηµάτων που σχετίζονται µε τον αλκοολισµό. Κατανάλωση αλκοόλ και ρύθµιση 

της Α.Π. 

Το πρώτο βήµα στη ρύθµιση της Α.Π. σε άτοµο που παρουσιάζει εξάρτηση από 

αιθυλική αλκοόλη, είναι η διακοπή της κατανάλωσης της. Στους περισσότερους 

ασθενείς η Α.Π. θα επανέλθει σε νορµοτασικά επίπεδα µέσα στις επόµενες ηµέρες 

και δε θα χρειαστεί επιπρόσθετη φαρµακευτική αγωγή. Λόγω της υψηλής 

συχνότητας δυσλειτουργίας του µυοκαρδίου και της διατατικής µυοκαρδιοπάθειας σε 

χρόνιους αλκοολικούς, οι αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου αγγειοτασίνης, οι 

ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτασίνης II και/ή οι β' αποκλειστές, συνήθως 

χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία αυτών των ασθενών. Όµως η ταχεία µείωση της 

Α.Π. κατά την απόσυρση του αλκοόλ, επιβάλλει την στενή παρακολούθηση της Α.Π. 

και τη ρύθµιση της φαρµακευτικής αγωγής κατά τους πρώτους µήνες της θεραπείας. 

Για υπερτασικά άτοµα συνίσταται περιορισµός της κατανάλωσης του έως δύο ή 

λιγότερα ποτά ηµερησίως η δε εβδοµαδιαία κατανάλωση δεν πρέπει να υπερβαίνει 

τα 14 ποτά νια άνδρες και τα 9 ποτά  για γυναίκες.9 

 

2.5.  Σακχαρώδης διαβήτης  
  

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι µια πάθηση που απαντάται µε συχνότητα 5% 

περίπου στον γενικό πληθυσµό. Το χαρακτηριστικό της νόσου είναι το αυξηµένο 

σάκχαρο στο αίµα που οφείλεται σε αδυναµία των κυττάρων των πασχόντων να το 

απορροφήσουν. Ο κίνδυνος θανάτου από στεφανιαία νόσο είναι δύο φορές 

µεγαλύτερος στους διαβητικούς άνδρες και περισσότερο από τρείς φορές  

µεγαλύτερος στις διαβητικές γυναίκες σε σχέση µε τους συνοµήλικους µη 

διαβητικούς.  
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Σε τι οφείλεται όµως ο αυξηµένος κίνδυνος των διαβητικών ασθενών;  

Η απάντηση είναι πως στα διαβητικά άτοµα συχνά συνυπάρχουν:  

• αρτηριακή υπέρταση,  

• µειωµένη HDL-χοληστερόλη σε συνδυασµό µε αυξηµένα τριγλυκερίδια,  

• παχυσαρκία και  

• «υπερπηκτική» κατάσταση, που προδιαθέτει σε αγγειακές θροµβώσεις.  

Παρόλο όµως που ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί αναµφισβήτητο παράγοντα 

κινδύνου σε ό,τι αφορά την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου, δεν έχει αποδειχθεί από 

το σύνολο των µελετών ότι η αποκατάσταση των τιµών του σακχάρου αίµατος στους 

διαβητικούς συνοδεύεται απαραίτητα και από µείωση του ποσοστού εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου. Αντίθετα, υπάρχει οµοφωνία στο γεγονός ότι η επιµελής 

ρύθµιση του διαβήτη προστατεύει από την εµφάνιση των άλλων επιπλοκών του 

διαβήτη, όπως η αµφιβληστροειδοπάθεια και η νεφροπάθεια. Είναι αξιοσηµείωτο 

επίσης ότι στους διαβητικούς δεν πάσχουν µόνο οι µεγάλες στεφανιαίες αρτηρίες, 

αλλά και τα µικρότερα αγγεία, τα οποία δεν απεικονίζονται µε τη στεφανιογραφία.  

Όπως ήδη προαναφέρθηκε, ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί προδιαθεσικό 

παράγοντα ο οποίος είναι ιδιαίτερα δυσµενής στις γυναίκες. Πράγµατι, από τα 

αποτελέσµατα µεγάλων µελετών προέκυψε ότι στις διαβητικές γυναίκες η στεφανιαία 

νόσος, όταν εκδηλωθεί, έχει ταχύτερη εξέλιξη από ό,τι στους διαβητικούς άνδρες. 

Επίσης, ότι το έµφραγµα συνοδεύεται από ανεξήγητα µεγαλύτερο ποσοστό 

επιπλοκών και θνησιµότητας στις διαβητικές γυναίκες. 10 

  

2.6.  Οικογενειακό ιστορικό για στεφανιαία νόσο  
  

Η ύπαρξη περιπτώσεων στεφανιαίας νόσου σε συγγενικά πρόσωπα πρώτου 

βαθµού (γονείς και αδέλφια), ειδικά µε πρώιµη εµφάνιση (αιφνίδιος καρδιακός 

θάνατος ή έµφραγµα σε ηλικία µικρότερη των 55 ετών για άνδρες και 65 ετών για 

γυναίκες), αποτελεί ισχυρό και ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για εκδήλωση 

στεφανιαίας νόσου. Σε σχετικές επί του αντικειµένου µελέτες έχει βρεθεί ότι ο 

κίνδυνος προσβολής από έµφραγµα του µυοκαρδίου σε ένα άτοµο µε θετικό 

κληρονοµικό ιστορικό, είναι περίπου 2,2 φορές µεγαλύτερος. Επειδή τουλάχιστον 

σήµερα δεν είναι δυνατή κάποιας µορφής διορθωτική παρέµβαση στο γενετικό 

υλικό, συνιστάται στα άτοµα µε βεβαρηµένο κληρονοµικό ιστορικό να ελέγχουν 
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επιµελώς τους παράγοντες κινδύνου που ίσως συνυπάρχουν, όπως η 

υπερλιπιδαιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης, η αρτηριακή υπέρταση και το κάπνισµα.1  

 

2.7. Παχυσαρκία 
θεωρείται η παθολογική εκείνη κατάσταση στην οποία συσσωρεύεται υπερβολική 

ποσότητα λίπους, κυρίως κάτω από το δέρµα, αλλά και σε διάφορα όργανα του 

σώµατος. Οφείλεται σε συνδυασµό γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. 

Στους φυσιολογικούς ενήλικες το λίπος κυµαίνεται µεταξύ του 12 και 20% του 

συνολικού βάρους του σώµατος. Όταν χρησιµοποιείται το βάρος του σώµατος ως 

δείκτης παχυσαρκίας, είναι ακριβέστερο να υπολογίζεται ο δείκτης µάζας σώµατος 

[βάρος σε κιλά/(ανάστηµα σε µέτρα)2 ] και να συγκρίνεται µε τα τοπικά πρότυπα από 

ειδικούς πίνακες. Στα παχύσαρκα άτοµα ο δείκτης µάζας σώµατος είναι µεγαλύτερος 

του 30 (από 25-30 το ατοµο θεωρείται υπέρβαρο).  

Από κλινικές µελέτες έχει διαπιστωθεί ότι οι παχύσαρκοι άνδρες έχουν 2 φορές 

µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν στεφανιαία νόσο, ενώ οι παχύσαρκες 

γυναίκες 2,5 φορές. Η παχυσαρκία αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου, ο 

οποίος αυξάνεται περαιτέρω λόγω συχνής συνύπαρξης υπερλιπιδαιµίας, 

σακχαρώδους διαβήτη και αρτηριακής υπέρτασης. 11 

 

2.8. Άγχος- Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 
 

Η επονοµαζόµενη προσωπικότητα τύπου Α, που περιλαµβάνει άτοµα 

αγχώδη, ενεργητικά, φιλόδοξα και κατέχοντα υπεύθυνες θέσεις, συνδυάζεται µε 

διπλάσια συχνότητα προσβολής από έµφραγµα του µυοκαρδίου, σε σχέση µε τα µη 

αγχώδη, παθητικά άτοµα (που συνιστούν την προσωπικότητα τύπου Β). Το άγχος 

επηρεάζει την καρδιά άµεσα µέσω του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος κι 

έµµεσα µέσω της έκκρισης κατεχολαµίνων κορτιζόλης. Το άγχος, ο θυµός η 

επιθετική συµπεριφορά και η κατάθλιψη, φαίνεται ότι έχουν συµµετοχή στη 

δηµιουργία, την εξέλιξη και τη ρήξη της αθηροσκληρωτικής πλάκας.   
Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες αποτελούνται τόσο από τα ερεθίσµατα 

άγχους που προέρχονται από το περιβάλλον όσο και από το τύπο της προσω-

πικότητας ή το τρόπο ψυχολογικής αντίδρασης στο άγχος.Ο προσωπικός τρόπος 

αντίδρασης στο άγχος περιλαµβάνει εχθρότητα και κατάθλιψη αλλά και µη-υγιεινό 
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τρόπο ζωής όπως κάπνισµα, κακή διατροφή και έλλειψη σωµατικής άσκησης. Η 

έκθεση σε ερεθίσµατα άγχους περιλαµβάνει τόσο µία οξέως στρεσσογόνο ζωή όσο 

και τη χρόνια έκθεση σε ένα στρεσσογόνο επαγγελµατικό περιβάλλον. Ένα ιδιαίτερα 

στρεσσογόνο επαγγελµατικό περιβάλλον χαρακτηρίζεται από υψηλές απαιτήσεις και 

από πίεση χρόνου, καθώς και από έλλειψη ελέγχου ή δυνατότητας αποφάσεων. Ο 

τύπος αυτός συναντάται συχνά σε εργασίες χαµηλού κύρους, γεγονός το οποίο 

µπορεί να εξηγεί τη κοινωνικόοικονοµική διαφορά που εµφανίζεται στην επίπτωση 

της στεφανιαίας νόσου.Η παθογεννητική επίδραση των συναισθηµατικών 

παραγόντων, όπως η κατάθλιψη και η επιθετικότητα στη νοσηρότητα και τη 

θνησιµότητα της ΣΝ έχει αναφερθεί ως ανεξάρτητη από τους κλασσικούς 

παράγοντες κινδύνου. Η κατάθλιψη έχει συσχετιστεί και µε δυσµενέστερη πρόγνωση 

εµφράγµατος του µυοκαρδίου. Οι κλασσικοί παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία 

νόσο δεν µας επεξηγούν πλήρως την επίδραση των ψυχοκοινωνικών παραγόντων 

στη στεφανιαία νόσο. 12 

 

2.9. Φύλο 
 Οι άνδρες είναι περισσότερο εκτεθειµένοι στη στεφανιαία νόσο σε σχέση µε τις 

γυναίκες. Όµως, θα πρέπει να επισηµανθεί ότι µετά την εµµηνόπαυση και µε την 

πάροδο της ηλικίας η συχνότητα των καρδιαγγειακών επεισοδίων αυξάνεται στις 

γυναίκες και τείνει να εξοµοιωθεί µε εκείνη των ανδρών. Φαίνεται ότι η 

καρδιοπροστασία κατά την αναπαραγωγική ηλικία των γυναικών ασκείται µέσω των 

γυναικείων ορµονών και συγκεκριµένα των οιστρογόνων. Τα τελευταία χρόνια όµως 

ο διαρκώς αυξανόµενος αριθµός γυναικών που καπνίζουν, έχει συντελέσει στη 

σηµαντική αύξηση του αριθµού των καρδιαγγειακών επεισοδίων στο γυναικείο φύλο 

και πριν την εµµηνόπαυση.13  

 

2.10. Σωµατική άσκηση 
  Η αντίληψη για την ωφέλεια από τη σωµατική άσκηση είναι διαδεδοµένη σε όλο τον 

κόσµο.Σήµερα µε την χρήση των µηχανικών µέσων στις µετακινήσεις των 

ανθρώπων στις εργασίες τους, µε την κατανάλωση µεγάλης ποσότητας τροφίµων, 

µε την αναγκαστική διαβίωση σε πολυπληθή αστικά κέντρα µε χαµηλό συντελεστή 

πράσινου, το σωµατικό βάρος αυξάνει, οι σωµατικές ικανότητες περιορίζονται και ως 

φυσικό επακόλουθο εµφανίζονται ασθένειες που συνδέονται µε αυτό τον τρόπο 
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ζωής.  Είναι πλέον από όλους αποδεκτό, πως η άσκηση όχι µόνο διατηρεί και 

βελτιώνει ένα υγιές σώµα, αλλά θεραπεύει και ένα σώµα που πάσχει, καθώς και µια 

ψυχή που συµπάσχει µε το σώµα. Με άλλα λόγια, το µήνυµα της άσκησης δεν 

απευθύνεται µόνο στους υγιείς, αλλά και τους πάσχοντες ανθρώπους, µε σκοπό να 

προσλαµβάνονται οι ασθενείς και να βελτιώνονται διάφορες νοσηρές καταστάσεις.13 

 

2.11.  Στεροειδείς ορµόνες  
 
Ο κίνδυνος στεφανιαίας νόσου παρουσιάζεται αυξηµένος στις γυναίκες που 

λαµβάνουν αντισυλληπτικά δισκία, ειδικά όταν είναι παχύσαρκες και καπνίστριες. 

Στις περιπτώσεις αυτές αυξάνεται η πηκτικότητα του αίµατος και επιταχύνεται η 

αρτηριοσκλήρυνση των στεφανιαίων αρτηριών. Μεταξύ των παρενεργειών που 

προκαλούνται από τη χρήση αντισυλληπτικών δισκίων συµπεριλαµβάνεται και η 

αρτηριακή υπέρταση. Έχει διαπιστωθεί ότι η αρτηριακή πίεση αυξάνεται κατά 10-15 

χιλιοστά στήλης υδραργύρου σε γυναίκες που κάνουν χρήση αντισυλληπτικών 

δισκίων για 2-3 χρόνια.   
Μελέτες οι οποίες έγιναν µετά την εξάπλωση της χρήσης της αντισύλληψης µε 

στεροειδείς ορµόνες έδειξαν ότι η χρήση τους σχετίζεται µε 2-3 φορές αύξηση του 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο και ότι ο αυξηµένος αυτός κίνδυνος γίνεται ιδιαίτερα 

εµφανής µεταξύ γυναικών άνω των 35 ετών που είναι καπνίστριες. Η πρώιµη 

εµµηνόπαυση (πριν την ηλικία των 45 ετών) είτε λόγω ωοθηκεκτοµής είτε λόγω φυ-

σικών αιτιών είναι γνωστό ότι οδηγεί σε αύξηση του κινδύνου για στεφανιαία νόσο, 

γεγονός το οποίο µπορεί να αναστραφεί µε θεραπεία ορµονικής υποκατάστασης. 

Η θεραπεία υποκατάστασης µε οιστρογόνα έχει φανεί να έχει ευεργετικά 

αποτελέσµατα στα λιπίδια πλάσµατος των γυναικών µετά την εµµηνόπαυση, αυ-

ξάνοντας τα επίπεδα ΗϋΕ χοληστερόλης και µειώνοντας αυτά της ΙΤ)Ε 

χοληστερόλης. Η µη καθιερωµένη χρήση των ορµονών αυτών στην κλινική πράξη 

σχετίζεται µε ορισµένες παρενέργειες που δηµιουργούν, όπως η αύξηση του 

κινδύνου για εµφάνιση καρκίνου στο ενδοµήτριο και στο µαστό. Ακόµη, δεν έχει 

επιβεβαιωθεί το κλινικό όφελος των ορµονών αυτών ως προς την πρόληψη 

στεφανιαίων συµβάντων σε προοπτικές µελέτες αλλά µόνο σε µελέτες 

παρατήρησης. Βρίσκονται σε εξέλιξη προοπτικές µελέτες οι οποίες θα µας δώσουν 
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και την οριστική απάντηση πάνω στη χρήση της θεραπείας υποκατάστασης µε 

οιστρογόνα ως µέθοδο πρόληψης της στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες.12 

  

2.12.  Η α λιποπρωτεϊνη και η οµοκυστεϊνη 
 Αποτελούν ουσίες που κυκλοφορούν στο αίµα και που έχουν αποκτήσει τα 

τελευταία χρόνια ιδιαίτερη σηµασία σε ό,τι αφορά τη συµβολή τους στην 

αρτηριοσκλήρυνση των στεφανιαίων αρτηριών. Οι παραπάνω ουσίες θα πρέπει να 

προσδιορίζονται στο αίµα ασθενών που προσβάλλονται από πρώιµη στεφανιαία 

νόσο και στις περιπτώσεις που η στεφανιαία νόσος δεν µπορεί να αποδοθεί στους 

κλασικούς προαναφερθέντες παράγοντες κινδύνου. 

Η οµοκυστείνη είναι ένας παράγοντας κινδύνου της καρδιάς και του εγκεφάλου. 

Αυξηµένα επίπεδα οµοκυστεΐνης σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο στεφανιαίας 

νόσου της καρδιάς καθώς και σε αυξηµένο κίνδυνο εγκεφαλικών εκφυλιστικών 

νόσων. Η στεφανιαία νόσος της καρδιάς είναι µια από τις συχνότερες αιτίες θανάτου 

στο ∆υτικό κόσµο. Η υπεροµοκυστεϊναιµία έχει ενοχοποιηθεί ως ανεξάρτητος 

παράγοντας κινδύνου για τη στεφανιαία νόσο. 

Το 1969 από παρατηρήσεις του Mc Cully, κυρίως σε νεκροτοµικό υλικό 

συσχετίστηκαν τα αυξηµένα επίπεδα οµοκυστεϊνης στο αίµα µε την καρδιαγγειακή 

νόσο, ενώ από µεταγενέστερες µελέτες η υπεροµοκυστεϊναιµία ενοχοποιήθηκε ως 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου θροµβοεµβολικής νόσου µε κλινικές εκδηλώσεις 

όπως έµφραγµα του µυοκαρδίου και εγκεφαλικά και περιφερικά αγγειακά 

θροµβωτικά επεισόδια, ως αποτέλεσµα πρώιµης αθηρωµάτωσης Η βαριά µορφή 

υπεροµοκυστεϊναιµίας, που συνοδεύεται από οµοκυστεϊνουρία είναι σπάνια, αλλά η 

ελαφρά µορφή της απαντάται στο 5 - 7 % του γενικού πληθυσµού, αρχικά 

διαδράµοντας ασυµπτωµατικά και εµφανίζοντας τις πρώτες κλινικές εκδηλώσεις 

περί την 3η - 4η δεκαετία της ζωής. ∆ιευκρινίζεται πως µε τους όρους «καρδιαγγειακή 

νόσος» και «αγγειακής» αθηρωµάτωσης µε τις συνέπειες της (στηθάγχη, έµφραγµα 

του µυοκαρδίου) και αφετέρου αθηροσκληρυντικές παθήσεις εγκεφαλικών ή 

περιφερικών αγγείων.14 

 

2. 13. Ινωδογόνο 
∆ιάφορες προοπτικές µελέτες έδειξαν ότι αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου πλάσµατος 

αποτελούν ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο. 
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Το κάπνισµα, η άσκηση, η χοληστερόλη, η αρτηριακή πίεση, τα αυξηµένα επίπεδα 

τριγλυκεριδίων όπως επίσης και γενετικοί παράγοντες σχετίζονται µε αύξηση των 

επιπέδων του ινωδογόνου στο πλάσµα αλλά το ινωδογόνο αποτελεί ανεξάρτητο 

παράγοντα πέρα από την επίδραση των παραγόντων αυτών11. Ως πιθανοί 

παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί θεωρείται η συσχέτιση του ως δείκτη φλεγµονώδους 

διεργασίας εσωτερικής της αθηρογέννεσης, ή ως δείκτη τάσης προς θροµβογένεση, 

και η πρωτογενής δυσλειτουργία του ενδοθηλίου. Στην Ελλάδα έχουν δηµοσιευθεί 

διάφορες εργασίες σχετικά µε την επίδραση των επιπέδων ινοδωγόνου στην 

εµφάνιση ΣΝ, όπου βρίσκουµε αυξηµένα επίπεδα ινωδογόνου στους απόγονους 

νεαρών εµφραγµατιών, καθώς και σε υγιή άτοµα µε διαταραγµένο αιµοστατικό και 

λι-πιδαιµικό προφίλ αλλά δεν εµφανίζεται συσχέτιση µεταξύ ινωδογόνου και 

επίπτωσης ΣΝ στον γενικό πληθυσµό12-14. Άλλοι θροµβογενείς παράγοντες που 

σχετίζονται µε την εµφάνιση ΣΝ είναι τα επίπεδα του παράγοντα VII, ο αναστολέας 

του ενεργοποιητή του πλασµινογόνου-1 (ΡΑΙ-1) και η αυξηµένη συσσώρευση των 

αιµοπεταλίων.12 

 

2.14.  ∆είκτες φλεγµονής 
Πειραµατικές και κλινικές µελέτες δείχνουν ότι η διαδικασία της φλεγµονής µπορεί να 

παίζει κάποιο ρόλο στη παθογένεση της αθηροσκλήρυνσης και τις κλινικές 

εκδηλώσεις αυτής. ∆είκτες όπως η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη, η κυτοκίνες, η 

ιντερλευκίνη, ο ΤΝF-a, οι ΙCΑΜ-1 και µικρόβια όπως η χλαµύδια, το ελικοβακτηρίδιο 

και ο κυτταροµεγαλοϊός πιθανά σχετίζονται µε την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου. ∆εν 

υπάρχουν ακόµη επιδηµιολογικά δεδοµένα στην Ελλάδα για την επίδραση των 

δεικτών αυτών στο γενικό πληθυσµό.12 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 
3.1. Εισαγωγή για πρόληψη, αγωγή υγείας και προαγωγή στην 
κοινότητα 

Αγωγή υγείας είναι η εκπαιδευτική διαδικασία που αποσκοπεί στη 

διαµόρφωση συµπεριφοράς, µε αντικείµενο τη µείωση της επιπτώσεως ή τη 

βελτίωση της προγνώσεως ενός ή και περισσοτέρων νοσηµάτων. Όπως προκύπτει 

από τον ορισµό αυτόν, η αγωγή υγείας στοχεύει στη διαµόρφωση συµπεριφοράς και 

όχι µόνο στην απόκτηση γνώσεων, έστω και αν οι γνώσεις αποτελούν προϋπόθεση 

για την οικοδόµηση της επιθυµητής συµπεριφοράς. Από τον ορισµό προκύπτει 

επίσης ότι η αγωγή υγείας δεν αφορά µόνο την προληπτική ιατρική, αλλά µπορεί να 

συµβάλλει στη βελτίωση της αποτελεσµατικότητας πολλών θεραπευτικών 

παρεµβάσεων και την αναβάθµιση των φροντίδων αποκαταστάσεως. Τέλος η 

αγωγή υγείας δεν επικεντρώνεται πάντα στην αυτοπροστασία του ατόµου, αλλά 

µπορεί να αφορά ετερόκεντρες ή συλλογικές δραστηριότητες. 

   Η προσπάθεια προασπίσεως και προαγωγής της υγείας χρειάζεται την 

ενεργητική συµµετοχή του ατόµου. Η συµµετοχή αυτή είναι εκδήλωση 

υπευθυνότητας του ατόµου απέναντι στον εαυτό του και το κοινωνικό σύνολο. Η 

υπευθυνότητα προϋποθέτει ελεύθερη επιλογή και απόφαση για πράξεις, υπάρχει 

δηλαδή συνείδηση του σκοπού και γνώση συγκεκριµένων στόχων. Η γνώση είναι 

αναγκαία, όχι όµως και ικανή συνθήκη για την υιοθέτηση µια υγιεινής συµπεριφοράς. 

Η αγωγή υγείας δεν αποβλέπει µόνο στη µετάδοση γνώσεων από τους 

ειδικούς στο κοινό, δεν ταυτίζεται δηλαδή µε την ενηµέρωση, αλλά αποσκοπεί 

επιπλέον στη διαµόρφωση θέσεων (στάσεων) και στην τροποποίηση της 

συµπεριφοράς του ατόµου. Η αγωγή υγείας διαφέρει από την προπαγάνδα, γιατί η 

προπαγάνδα δεν αναλύει το περιεχόµενο του θέµατος και δεν εξηγεί τους λόγους 

που υπαγορεύουν µια στάση. Η αγωγή υγείας στοχεύει στην προαγωγή της 

ικανότητας των ατόµων να παίρνουν ελεύθερες αποφάσεις µε βάση τη γνώση. 

Η έννοια της αγωγής επικαλύπτεται µε αυτή της εκπαιδεύσεως. Ο όρος 

«εκπαίδευση» χρησιµοποιείται κυρίως για την οργανωµένη µόρφωση των νέων, 

που ελέγχεται από τις δεσπόζουσες κοινωνικές δοµές και δυνάµεις. Με βάση τη 

διάκριση αυτή η έννοια «εκπαίδευση υγείας» είναι στενότερη από την έννοια «αγωγή 

υγείας». Η δεύτερη περιλαµβάνει δραστηριότητες τόσο στην οικογένεια και στην 
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κοινότητα όσο και σε δηµόσια ιδρύµατα, ενώ η πρώτη περιορίζεται σε 

δραστηριότητες µέσα στα πλαίσια της σχολικής εκπαίδευσης. 

Το σχολείο αποτελεί τον κυριότερο φορέα µεταδόσεως γνώσεων στους νέους 

αλλά έχει και γενικότερη σηµασία στη διαµόρφωση των στάσεων και της 

συµπεριφοράς τους.   Με τη σειρά τους οι νέοι γίνονται φορείς µηνυµάτων υγείας 

προς την οικογένεια και την κοινότητα.15 

 

3.1.1. Αντικείµενα και σχεδιασµός της αγωγής υγείας 
Η αποστολή της αγωγής υγείας, όπως προσδιορίζεται από του ΠΟΥ είναι να 

φροντίζει ώστε τα άτοµα να υιοθετούν και να στηρίζουν υγιεινά πρότυπα ζωής, να 

χρησιµοποιούν συνετά τις υπηρεσίες υγείας που είναι διαθέσιµες σ' αυτά και 

παίρνουν αποφάσεις σε ατοµικό και κοινωνικό επίπεδο που βελτιώνουν το επίπεδο 

της υγείας του και το φυσικό και κοινωνικό τους περιβάλλον. Κατά συνέπεια, 

σηµαντικός σκοπός της αγωγής υγείας είναι η ανάπτυξη στον πληθυσµό ενός 

αισθήµατος ευθύνης για την ατοµική υγεία και την υγεία της κοινότητος, και µιας 

ικανότητας συµµετοχής στην κοινωνική ζωή µε εποικοδοµητικό τρόπο. 

Το συγκεκριµένο περιεχόµενο και οι ειδικότεροι στόχοι της αγωγής υγείας θα 

πρέπει να καθορίζονται ανάλογα µε τις ανάγκες του πληθυσµού στον οποίο 

αναφέρεται και τις συνθήκες που διαµορφώνουν τις ανάγκες αυτές. Έτσι το 

περιεχόµενο διαφέρει ανάλογα µε την ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο τις συνθήκες 

διαβίωσης, τη νοσηρότητα κτλΟι ιδιαίτερες συνθήκες του κάθε πληθυσµού 

διαφοροποιούν, εκτός από το περιεχόµενο και τις µεθόδους και τα µέσα της αγωγής 

υγείας για τον πληθυσµό αυτό κατά συνέπεια δεν υπάρχουν συγκεκριµένοι κανόνες 

για την εφαρµογή της αγωγής υγείας. Η καθιέρωση της προϋποθέτει µια προσεκτική 

διαδικασία σχεδιασµού που περιλαµβάνει τα επόµενα στάδια: 

1. ∆ιερεύνηση των δηµογραφικών, κοινωνικοοικονοµικών και υγειονοµικών 

χαρακτηριστικών της κοινότητας ή γενικότερα του πληθυσµού στόχου. Αυτή 

περιλαµβάνει τη συλλογή πληροφοριών που αφορούν το επίπεδο υγείας τις 

υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας, τα κοινωνικά χαρακτηριστικά και τα κοινωνικά 

προβλήµατα. 

2. Προσδιορισµός του προβλήµατος και αναγνώριση του προβλήµατος από τα 

άτοµα του πληθυσµού στόχου. Η αγωγή υγείας επιδιώκει αλλά και 

προϋποθέτει την ενεργητική συµµετοχή του ατόµου, συµµετοχή που 

προϋποθέτει τη γνώση του προβλήµατος. Έτσι στη φάση αυτή ελέγχεται ο 
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βαθµός της επίγνωσης του προβλήµατος από τον πληθυσµό και στη 

συνέχεια επιχειρείται η συµπληρωµατική πληροφόρηση του πληθυσµού για 

την έκταση και τα χαρακτηριστικά του προβλήµατος. 

3. Καθορισµός των υγειονοµικών στόχων µε βάση τις ανάγκες του πληθυσµού. 

4. Καθορισµός των µεθόδων της αγωγής υγείας στη συγκεκριµένη κατάσταση, 

Η επιλογή της µεθοδολογίας γίνεται µε βάση τη φύση του προβλήµατος, τι 

δυνατότητες των εκπαιδευτών, την υλικοτεχνική υποδοµή, τη συµπεριφορά 

του πληθυσµού και τις αιτίες που την υπαγορεύουν. 

5. ∆ηµιουργία προϋποθέσεων αξιολόγησης της αποτελεσµατικότητας και 

αποδοτικότητας της αγωγής υγείας, προκειµένου αυτή να προσαρµόζεται και 

να βελτιώνεται, σύµφωνα µε τις νεοδιαµορφούµενες ανάγκες του πληθυσµού 

και ενδεχόµενες νέες µεθόδους αγωγής.15 

 

3.1.2. Μέθοδοι και φορείς της αγωγής υγείας 
Οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται στην αγωγή υγείας διακρίνονται σχηµατικά 

σε µεθόδους που βασίζονται «σε γνώση» και µεθόδους που βασίζονται «σε δράση 

Στην πράξη βέβαια, οι δύο αυτές κατηγορίες µεθόδων δεν διαχωρίζονται πάντα. 

Α) Μέθοδοι που βασίζονται «σε γνώση» 

Η ενηµέρωση γύρω από την υγεία είναι «αναγκαία» αλλά όχι και 

«ικανή»συνθήκη για τη διαµόρφωση της συµπεριφοράς. Παλαιότερα η ενηµέρωση 

γύρω απο το ανθρώπινο σώµα και τους παράγοντες που απειλούν την υγεία ήταν η 

αποκλειστική σχεδόν µέθοδος αγωγής υγείας. Σήµερα κατά τη χρησιµοποίηση της 

µεθόδου αυτή δίνεται έµφαση, στη συσχέτιση των νοσηµάτων µε τους διάφορους 

κοινωνικούς οικονοµικούς και πολιτισµικούς παράγοντες που τα επηρεάζουν και στη 

δυνατότητα αναπτύξεως από το ίδιο το άτοµο της ικανότητας να επιλέγει 

υγιεινότερους τρόπους ζωής. 

Β) Μέθοδοι που βασίζονται «σε δράση» 

Οι µέθοδοι αυτές χρησιµοποιούν όλες τις νέες τεχνικές της εκπαιδεύσεως, 

όπως ανάλυση κειµένων, συγκέντρωση στοιχείων, άµεση και έµµεση παρατήρηση, 

εκθέσεις, διαλέξεις, στρογγυλά τραπέζια, συζητήσεις προβληµάτων, δραστηριότητες 

για αλλαγή περιβάλλοντος. Σηµαντικό φαίνεται ότι είναι ο ρόλος του αθλητισµού 

τόσο στην κανονική σωµατική ανάπτυξη όσο και στην οµαλή ψυχική εξέλιξη. 

1. Η αγωγή υγείας είναι µια σύνθετη διαδικασία και το γεγονός αυτό εξηγεί γιατί 

χρειάζονται τόσα πολλά προσόντα για την αποτελεσµατική άσκηση της. ∆εν αρκεί η 
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γνώση ιατρικής και υγιεινής. Είναι απαραίτητη η γνώση και η εµπειρία στους τοµείς 

των επιστηµών της επικοινωνίας και της συµπεριφοράς, καθώς και η προηγούµενη 

άσκηση στο σχεδιασµό, την οργάνωση, την εκτέλεση και την αξιολόγηση των 

δραστηριοτήτων της αγωγής υγείας. Τα προσόντα αυτά θα πρέπει αν τα έχουν όσοι 

ασχολούνται συστηµατικά µε το σχεδιασµό και την εκτέλεση προγραµµάτων αγωγής 

υγείας στην κοινότητα. 15 

 

3.1.3. ∆υσκολίες στην επιτυχία των προγραµµάτων 
Οι δυνατότητες της αγωγής υγείας στη διαµόρφωση της συµπεριφοράς είναι 

περιορισµένες, αλλά και αυτές που υπάρχουν δεν αξιοποιούνται στο µέγιστο βαθµό. 

Οι δυσκολίες στην ανάπτυξη των προγραµµάτων αγωγής υγείας και οι συνηθέστεροι 

λόγοι αποτυχίας τους είναι οι επόµενες: 

1. Υποεκτίµηση ή υπερεκτίµηση των δυνατοτήτων της αγωγής υγείας. 

2. Χαµηλή προτεραιότητα στους εθνικούς προϋπολογισµούς, µε συνέπεια ανεπαρκή 

κρατική φροντίδα για την αγωγή υγείας. 

3. Κατάτµηση των υπηρεσιών αγωγής υγείας και έλλειψη συντονισµού των 

δραστηριοτήτων που αναπτύσσονται. 

4. Έλλειψη ενεργού συµµετοχής στο σχεδιασµό της αγωγής υγείας των πραγµατικά 

ενδιαφεροµένων, δηλαδή των εκπαιδευοµένων. 

5. Έλλειψη ανταποκρίσεως του περιεχοµένου της αγωγής υγείας στις ανάγκες και τα 

ενδιαφέροντα των εκπαιδευοµένων, όπως αυτά διαµορφώνονται σύµφωνα µε την 

ηλικία και το περιβάλλον στο οποίο ζουν. 

6. Έλλειψη υλικοτεχνικής υποδοµής και ανθρώπινων πόρων.15 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 
4.1. Πρωτογενής πρόληψη 

Η πρωτογενής πρόληψη περιλαµβάνει προσπάθεια παρεµπόδισης και 

περιορισµού της επενέργειας των στρεσογόνων παραγόντων και ενδυνάµωση των 

γραµµών άµυνας µε σκοπό την προστασία της κοινότητας από τον κίνδυνο 

διαταραχής της ισορροπίας της. 

Με άλλα λόγια η πρωτογενής πρόληψη αφορά την παρέµβαση, που 

ενεργοποιείται πριν αρχίσουν οι παθολογικές διεργασίες και κατά τη διάρκεια της 

επιρρέπειας του ατόµου. Οι πρωτογενείς παρεµβάσεις σκοπεύουν τόσο στην 

προαγωγή της γενικής κατάστασης υγείας όσο και στην προστασία από 

συγκεκριµένο επικείµενο πρόβληµα. 

Στις παρεµβάσεις για την προαγωγή της γενικής κατάστασης υγείας 

περιλαµβάνονται όλες οι δραστηριότητες που βελτιώνουν τις συνθήκες του 

περιβάλλοντος και ενισχύουν τον υγιεινό τρόπο ζωής. Η αγωγή υγείας στο επίπεδο 

αυτό σκοπεύει να µεταδώσει στον πληθυσµό γνώσεις σχετικά µε την υγιεινή τροφή, 

ανάπαυση, ψυχαγωγία και γενικά την απόκτηση υγιεινών συνηθειών. Ακόµη 

ενηµερώνει σχετικά µε τους δυσµενείς για την υγεία παράγοντες όπως το κάπνισµα, 

τις διάφορες καταχρήσεις, το άγχος και ότι άλλο δρα αρνητικά στην υγεία, γίνονται 

προσπάθειες για τον περιορισµό και την πρόληψη των καρδιακών νοσηµάτων. 

Παρά το γεγονός ότι η επιτυχία της παρέµβασης δεν είναι εξασφαλισµένη 

πάντοτε, οπωσδήποτε περιορίζονται η έκταση της νόσου και οι παθολογικές 

αλλαγές που θα επέλθουν. Οι ειδικές πρωτογενείς προληπτικές παρεµβάσεις 

αναφέρονται στα µέτρα που λαµβάνονται, προκειµένου να προστατευτεί το άτοµο 

από συγκεκριµένα αίτια ή παράγοντες.16 

 

4.2. Κατηγορίες ατόµων που αφορά η πρωτογενής πρόληψη 
4.2.1. Οικογένεια 
Οι παρεµβάσεις της πρωτογενούς πρόληψης µπορεί να αναφέρονται και 

επιδιώκουν την ευαισθητοποίηση της οικογένειας δηλαδή του βασικού κυττάρου της 

κοινότητας που αποτελεί το θεµελιακό λίθο της κοινοτικής Νοσηλευτικής. Μέσα στην 

οικογένεια είναι δυνατόν να ανακαλυφθούν τόσο οι αιτίες όσο και οι τρόποι 

αντιµετώπισης ποικίλων προβληµάτων υγείας και ένα πλήθος στρατηγικών µέσων 

που θα συντελέσουν στην προαγωγή της κοινοτικής υγείας. 
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4.2.2. Σχολείο 
Η πρωτογενής πρόληψη στο σχολικό πληθυσµό περιλαµβάνει 

δραστηριότητες που αποσκοπούν στην προαγωγή της υγείας στην προστασία των 

µαθητών από την αρρώστια ή ατύχηµα. Τα προληπτικά προγράµµατα 

επικεντρώνονται σε θέµατα που συνδέουν το σχολείο µε την ευρύτερη κοινωνία. 

Εκδόσεις και αφίσες, µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να συνδέσουν προληπτικές 

δραστηριότητες του σχολείου µε αυτές της κοινότητας. Ιδιαίτερα σε θέµατα 

διατροφής ο νοσηλευτής µπορεί να ωθήσει τους µαθητές να αποκτήσουν υγιεινές 

διαιτητικές συνήθειες, χρήσιµες και απαραίτητες για τη δική τους ζωή και τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής της οικογένειας τους. 

4.2.3. Εργασία 
Στην πρωτογενή πρόληψη ο νοσηλευτής εργασίας συντονίζει τα εκπαιδευτικά 

προγράµµατα, διενεργεί περιοδικό έλεγχο της υγείας των εργαζοµένων, µελετά τις 

µορφές και τα χαρακτηριστικά εµφάνισης νόσων και ατυχηµάτων και φροντίζει για 

την εξασφάλιση περιβάλλοντος υγείας και σταθερότητας στο χώρο εργασίας. 

Τα προγράµµατα προαγωγής της υγείας µπορούν να καλύψουν ευρύτατο 

τοµέα θεµάτων τα οποία σχετίζονται µε την υγεία στη γενικότερη έννοια της, όπως 

θέµατα σχετικά µε την διατροφή, το οινόπνευµα, το κάπνισµα, την άσκηση κτλ. Τα 

προγράµµατα όµως µπορεί να περιλαµβάνουν και θέµατα άµεσα σχετιζόµενα µε την 

εργασία, έκθεση των εργαζοµένων σε βλαπτικούς παράγοντες και τρόποι 

προφύλαξης από αυτούς ή επίδραση του κυκλικού ωραρίου στον οργανισµό 

(συνέπειες του στρες). Ακόµη προγράµµατα εκπαίδευσης των εργαζοµένων στην 

παροχή πρώτων βοηθειών ανήκουν στην πρωτογενή πρόληψη. Τα προγράµµατα 

διδασκαλίας µπορούν να συµπεριλαµβάνουν και την οικογένεια του εργαζοµένου 

όπου χρειάζεται και είναι εφικτό. 

Στην πρωτογενή πρόληψη επίσης ανήκουν: 

Η περιοδική εξέταση των εργαζοµένων. 

Η φροντίδα για την εξασφάλιση ασφαλούς και υγιεινού περιβάλλοντος 

εργασίας. 

Συµπερασµατικά η πρωτογενής πρόληψη αφορά άτοµα χωρίς στεφανιαία 

νόσο. Από τα όσα µέχρι τώρα αναφέρθησαν προκύπτει πως σε ένα µεγάλο µέρος 

της, η στεφανιαία νόσος µπορεί να προληφθεί µέσω βελτιώσεως των 

προδιαθεσικών παραγόντων. 
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Η πρωτογενής πρόληψη εµπεριέχει όλες εκείνες τις ενέργειες που πρέπει να 

γίνουν σε επίπεδο κοινωνίας και αφορούν τις διατροφικές συνήθειες, την κοινωνική 

συµπεριφορά (όπως κάπνισµα, καθιστική ζωή, µείωση του άγχους κτλ). 

Ειδική αντιµετώπιση: Το βάρος της πρωτογενούς πρόληψης πρέπει να 

δίνεται σε άτοµα που βρίσκονται εκτεθειµένα σε υψηλότερο κίνδυνο στεφανιαίας 

νόσου. Τα άτοµα αυτά ανήκουν σε µια από τις ακόλουθες δυο κατηγορίες: 

Άτοµα µε ένα παράγοντα κινδύνου αλλά σε πολύ υψηλά επίπεδα (π.χ. 

χοληστερόλη πάνω από 300mg%, ή αρτηριακή υπέρταση µε συνοδό υπερτροφία 

της αριστεράς κοιλίας). 

Άτοµα µε δυο ή περισσότερους προδιαθεσικούς παράγοντες. Στις 

περιπτώσεις αυτές θα πρέπει να γίνεται αντιµετώπιση όλων των παραγόντων 

κινδύνου και να µην εστιάζουµε στη θεραπεία ενός µόνον εξ' αυτών, έστω και αν 

αυτός είναι ο πλέον έκδηλος. Στα άτοµα αυτά µπορεί να γίνει σύσταση για λήψη 50-

100mg ασπιρίνης ηµερησίως, εκτός εάν υπάρχει αντένδειξη για την χορήγηση της. 

Συνεπώς ο γενικός αντικειµενικός στόχος της στεφανιαίας νόσου, τόσο στους 

ασθενείς µε κλινικά εγκατεστηµένη στεφανιαία νόσο ή άλλη αθηροσκληρυντική 

πάθηση, όσο και στα άτοµα υψηλού κινδύνου είναι ο ίδιος: να µειωθεί ο κίνδυνος 

µειζόνων συµβαµάτων της στεφανιαίας νόσου ή άλλης αθηροσκληρυντικής 

πάθησης και έτσι να µειωθεί η πρώιµη αναπηρία, η θνησιµότητα και να παραταθεί η 

επιβίωση. Στις περιστάσεις αυτές έχουν τεθεί στόχοι όχι µόνο για την αλλαγή του 

τρόπου ζωής αλλά και για την αντιµετώπιση της αρτηριακής πίεσης, των λιπιδίων 

του πλάσµατος και του διαβήτη στη δευτερογενή και πρωτογενή πρόληψη της 

στεφανιαίας νόσου. 

 

4.3. Αγωγή υγείας στον πληθυσµό του σχολείου, της οικογένειας, 
της εργασίας, της κοινότητας. 

Σύµφωνα µε τον Π.Ο.Υ. αποστολή της αγωγής υγείας είναι «να φροντίζει 

ώστε τα άτοµα να υιοθετούν και να στηρίζουν υγιεινά πρότυπα ζωής, να 

χρησιµοποιούν συνετά τις υπηρεσίες υγείας και να παίρνουν αποφάσεις σε ατοµικό 

και κοινωνικό επίπεδο που βελτιώνουν το επίπεδο υγείας τους και το φυσικό και 

κοινωνικό τους περιβάλλον». 

Οι µέθοδοι αγωγής υγείας είναι: 

• Παθητικοί (διάλεξη, οπτικοακουστικά µέσα, έντυπο υλικό).   
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• Μέθοδοι  ενεργητικής  συµµετοχής  (έρευνα,  ερωτηµατολόγια,  

συνέντευξη, επίσκεψη, οµαδική παρουσίαση θέµατος). 

Η αγωγή υγείας αναφέρεται στον πληθυσµό του σχολείου, της οικογένειας, 

της εργασίας και της κοινότητας. 

Συγκεκριµένα η αγωγή υγείας πρέπει να εφαρµόζεται σε σχολικούς 

πληθυσµούς µε ιδιαίτερη βαρύτητα, δεδοµένου ότι η στεφανιαία νόσος αποτελεί 

διεργασία που συντελείται µακροχρόνια. 

Απαραίτητη προϋπόθεση για τη διατήρηση και προαγωγή υγείας του παιδιού 

είναι η απόκτηση γνώσεων και υγιεινών αξιών, που διδάσκονται βέβαια αρχικά µέσα 

στην οικογένεια, συστηµατοποιούνται όµως και εµπεδώνονται στο σχολείο. 

Πρωταρχικός σ' αυτό είναι ο ρόλος του κοινοτικού νοσηλευτή που εργάζεται στο 

σχολείο. Η διδασκαλία που κάνει ο νοσηλευτής στο σχολείο, είναι 

προγραµµατισµένη και περιλαµβάνει θέµατα διατροφής, υγιεινής άσκησης, 

καπνίσµατος, θέµατα σχετιζόµενα άµεσα µε την πρόληψη του κινδύνου στεφανιαίας 

νόσου. 

Βέβαια η αγωγή υγείας όπως προαναφέρθηκε συντελείται και στην εργασία, 

οικογένεια, κοινότητα περιλαµβάνοντας πάλι θέµατα που συντελούν στην αποφυγή 

του κινδύνου στεφανιαίας νόσου. Η αγωγή υγείας στα σχολεία είναι δραστηριότητα η 

οποία συµβάλλει στην αναβάθµιση της σχολικής ζωής και σύνδεση του σχολείου µε 

την κοινωνική πραγµατικότητα. Η σύγχρονη µεθοδολογία της αγωγής υγείας δεν 

αποτελεί πλέον απλή ενηµέρωση και µεταφορά γνώσεων σε εξειδικευµένα θέµατα 

υγείας όπως η στεφανιαία νόσος. Αφορά την ανάπτυξη δεξιοτήτων για επιλογές που 

προασπίζουν και προάγουν την υγεία µέσα από βιωµατική άνθηση. 

Η διαιτητική προσέγγιση πιστεύει ότι η σχολική γνώση για λόγους 

ψυχολογικούς και διδακτικούς πρέπει: 

1. Να διδάσκεται σε ενοποιηµένη µορφή για να προσφέρει ολιστικές εικόνες της 

πραγµατικότητας. 

2. Να  συνδέεται  µε  τις  εµπειρίες  των   µαθητών  για  να  είναι  κατανοητή, 

ενδιαφέρουσα και σχετική µε την πραγµατικότητα που βιώνουν. 

3. Να προσεγγίζεται µε διερευνητικές µεθόδους ώστε η γνώση να οικοδοµείται 

σταδιακά από τους ίδιους τους µαθητές. 

Η εφαρµογή της διαιτητικής προσέγγισης στην αγωγή υγείας επιβάλλεται α) 

από την φύση και το περιεχόµενο της υγείας και β) από την ψυχοσύνθεση του 

µαθητή. 
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Το θέµα της διατροφής πρέπει να ερευνάται, να εξετάζεται και να αναλύεται 

µε ολιστικό τρόπο και σε συνάρτηση µε άλλα θέµατα, κοινωνικά, οικονοµικά. 

Το πρόβληµα της διατροφής για τον Π.Ο.Υ. δεν είναι µόνο στις υπανάπτυκτες 

χώρες (λόγω έλλειψης τροφίµων) αλλά και στις αναπτυγµένες χώρες σε άλλο όµως 

επίπεδο. Στις αναπτυγµένες χώρες της σύγχρονης, υπερκαταναλωτικής κοινωνίας, 

µιας κοινωνίας απρόσωπης και κερδοσκοπικής, όπου τα µέσα µαζικής επικοινωνίας 

διαµορφώνουν τις διατροφικές συνήθειες των παιδιών µε πολλούς τρόπους, το θέµα 

της διατροφής πρέπει να µας απασχολεί όλους. 

Χωρίς καµία αµφιβολία, η διατροφή αποτελεί έναν από τους βασικότερους 

παράγοντες που καθορίζουν το επίπεδο υγείας κάθε λαού και από τα κριτήρια που 

χαρακτηρίζουν την ποιότητα ζωής. 

Ως εκ τούτου, η διατροφή ως θέµα προγράµµατος αγωγής υγείας πρέπει να 

εξετασθεί διεξοδικά στις παρακάτω ενότητες: 

 Προέλευση τροφών. 

 Ποιες τροφές καταναλώνει ο άνθρωπος σήµερα. 

 Ποια ήταν η διατροφή του σε άλλες εποχές. 

 Ποια είναι η θρεπτική αξία των τροφών σήµερα. 

 Πόσο υγιεινή είναι η διατροφή σήµερα. 

 Τι επιπτώσεις έχει η διατροφή στην υγεία 

 Πόσα ξοδεύει ο άνθρωπος σήµερα για τη διατροφή. 

 Πως θα εξασφαλισθεί η σωστή διατροφή. 

 Η πείνα στον τρίτο κόσµο. 

 ∆ιαφήµιση και διατροφή. 

 Μεταλλαγµένα προϊόντα. 

 Οικονοµία, διατροφή και άλλες. 

Ο µαθητής / τρία µεταφέρει γνώσεις σε ένα άλλο τοµέα στην υγεία, η οποία 

εµπλουτίζεται και διαµορφώνεται από τη µεταφορά ειδικών γνώσεων και από άλλες 

πτυχές του προγράµµατος. Η διατροφή και η υγεία δεν αντιµετωπίζονται ως 

µεµονωµένο γνωστικό αντικείµενο, αλλά ως στοιχείο κάθε πτυχής της σχολικής 

ζωής και δίνει στα παιδιά ικανότητες ώστε: 

 Να βρίσκουν, να κατατάσσουν και να αξιοποιούν τις πληροφορίες. 

 Να σχεδιάζουν έρευνα και να αξιολογούν τα δεδοµένα της. 

 Να ερµηνεύουν τις σχέσεις µεταξύ του φυσικού κόσµου και των ανθρώπων. 

 Να αναγνωρίζουν τους κινδύνους που απειλούν την υγεία και να κάνουν 
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σωστές επιλογές. 

 Να αναγνωρίζουν τη δύναµη της διαφήµισης. 

 Να αντιστέκονται στις πιέσεις. 

 Να προστατεύουν την ατοµική τους υγεία και την υγεία των άλλων.17 

4.3.1. Κάπνισµα και αγωγή υγείας. 
Το 1974 η επιτροπή ειδικών για το κάπνισµα, τη στεφανιαία νόσο και 

γενικότερα την υγεία της Π.Ο.Υ. καθόρισε κατευθυντήριες γραµµές για το σχεδιασµό 

προγραµµάτων αγωγής υγείας στο τοµέα του καπνίσµατος. Οι κυριότερες από τις 

συστάσεις της επιτροπής, ήταν: 

1. Η εκπαίδευση στο θέµα κάπνισµα και υγεία, αν και αποτελεί µια ανεξάρτητη 

δραστηριότητα, θα πρέπει να αντιµετωπίζεται σαν τµήµα της γενικότερης 

εκπαίδευσης σε θέµατα υγείας. 

2. Τα θετικά σηµεία της επιλογής του µη καπνιστή θα πρέπει να τονίζονται 

περισσότερο από τα αρνητικά αποτελέσµατα του καπνίσµατος. 

3. Η αγωγή των παιδιών σε θέµατα υγείας θα πρέπει να αρχίζει από το σπίτι και το 

∆ηµοτικό σχολείο και να επαναλαµβάνεται σε διάφορα στάδια της υπόλοιπης 

εκπαιδεύσεως έτσι ώστε να διατηρείται και να ενισχύεται η αποτελεσµατικότητα των 

µηνυµάτων της. 

4. Θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη έµφαση στην εκπαίδευση και ενηµέρωση των 

ατόµων εκείνων που από τη φύση του επαγγέλµατος τους αναλαµβάνουν την 

ευθύνη της εκπαίδευσης του κοινού σε θέµατα υγείας. Τέτοιες κατηγορίες ατόµων, 

εκτός από τους γιατρούς και τους υγειονοµικούς, είναι κυρίως οι εκπαιδευτικοί, οι 

γυµναστές, οι προπονητές και οι υπεύθυνοι οργανώσεων της νεολαίας. 

5. Οι υγειονοµικές αρχές και οι οργανισµοί θα πρέπει να συνεργαστούν µε τις 

εκπαιδευτικές αρχές για να ετοιµάσουν προγράµµατα και διδακτικό υλικό σχετικό µε 

τους κινδύνους από το κάπνισµα. Τα προγράµµατα αυτά θα πρέπει να 

ενσωµατωθούν στο γενικότερο πρόγραµµα εκπαιδεύσεως σε θέµατα υγείας των 

σχολείων, των πανεπιστηµίων και των άλλων εκπαιδευτικών ιδρυµάτων. 

6. Ιδιαίτερη έµφαση πρέπει να δοθεί στη διδασκαλία αγωγής υγείας στις 

παιδαγωγικές σχολές, και στη βελτίωση των γνώσεων και ικανοτήτων των 

εκπαιδευτικών στο θέµα αυτό. 

Το θέµα της αντιµετώπισης της επιδηµίας του καπνίσµατος αποτελεί ένα 

πολύπλοκο και πολύµορφο πρόβληµα και όπως παρατηρούν πολλοί ερευνητές 

«εκείνο που φαίνεται περισσότερο σηµαντικό για το µελλοντικό σχεδιασµό της 
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αγωγής υγείας, είναι να υπάρχουν διαφορετικές προσεγγίσεις του προβλήµατος για 

οµάδες ατόµων µε διαφορετικές συνθήκες εκθέσεως, εκπαιδευτική υποδοµή και 

ωριµότητα». 

Προτάσεις: 

 Οι αντικαπνιστικές εκστρατείες της πολιτείας και των αρµοδίων ιδιωτικών 

φορέων πρέπει να εστιάσουν στα δηµοτικά σχολεία, έχοντας κυρίως ως στόχο τα 

πρότυπα και την αποφυγή της µίµησης των καπνιστών. 

 Οι αντικαπνιστικές εκστρατείες στα γυµνάσια δηλαδή σε παιδιά µέχρι 15 ετών, 

πρέπει να στοχεύουν επίσης στα πρότυπα αλλά να περιλαµβάνουν και στοιχεία 

βασικής ενηµέρωσης για τις επιπτώσεις της υγείας. Οι προσπάθειες αγωγής 

υγείας σε σχολεία όλης της χώρας έχουν αποδείξει ότι τα παιδιά αυτής της 

ηλικίας είναι δεκτικά στις θετικές προτροπές. 

   Οι αντικαπνιστικές εκστρατείες στα λύκεια πρέπει να αποφεύγουν κάθε στοιχείο 

απαγόρευσης και διδακτισµού και να στοχεύουν στη συνειδητοποίηση των 

προβληµάτων που δηµιουργεί το κάπνισµα (τόσο την σωµατική υγεία όσο και 

στην ψυχική δια της εξαρτήσεως) και να προτρέπεται ο έφηβος να αποφασίζει 

µετά λόγου γνώσεως. 

 Αντικαπνιστικές εκστρατείες απαιτούνται για την ενηµέρωση των γονέων, των 

δασκάλων και κάθε προσωπικότητας που µπορεί να αποτελέσει πρότυπο ώστε 

να είναι εν γνώσει όχι µόνο των κινδύνων στην υγεία (γνώση την οποία ο 

ελληνικός λαός θεωρείται στατιστικά ότι έχει σε µεγάλο ποσοστό), αλλά και 

τακτικών που µπορούν να οδηγήσουν είτε στη διακοπή του καπνίσµατος από 

τους καπνιστές, είτε στην αποτροπή της µίµησης από τους νεότερους. Κάθε 

αντικαπνιστική εκστρατεία είναι τόσο πιο αποτελεσµατική όσο αναλαµβάνεται 

από ειδικούς, κυρίως σε τοµείς υγείας και εκπαιδεύσεως. 

 Θετικά κρίνονται οι απαγορεύσεις σε όσο µέτρο εφαρµόζονται, για την 

προστασία των παθητικών καπνιστών αλλά και για την προφύλαξη χώρων 

(δηµοσίων και ιδιωτικών) όπου υπάρχει προσέλευση καπνού. 

 Επιπλέον µέτρα πρέπει να ληφθούν από την πολιτεία (ανάλογα µε αυτά της 

απαγόρευσης διαφηµίσεων καπνού ).18 

 

 
 



 42 

4.4.  Αντιµετώπιση υπερλιπιδαιµίας 
Σε επίπεδο πρωτογενούς πρόληψης της στεφανιαίας νόσου οι νοσηλευτές 

που ασχολούνται µε αυτό πρέπει να έχουν υπόψη τους το διάγραµµα που 

χρησιµοποιείται για τον υπολογισµό του κινδύνου στεφανιαίας νόσου (Σ.Ν.) ή άλλης 

αθηρωσκληροτικής πάθησης. Οι ασθενείς µε Σ.Ν. βρίσκονται ήδη σε υψηλό κίνδυνο 

και χρειάζονται εντατική παρέµβαση αλλαγής τρόπου ζωής τους και όπου είναι 

απαραίτητο, φαρµακευτικές θεραπείες για να επιτευχθούν οι στόχοι των 

παραγόντων κινδύνου. 

1. Υψηλού κινδύνου άτοµα ορίζονται εκείνα των οποίων ο 10ετής κίνδυνος Σ.Ν. 

υπερβαίνει το 20% ή που θα υπερβεί το 20% αν αναχθεί στην ηλικία των 60. 

2. Ο κίνδυνος Σ.Ν. είναι υψηλότερος από τον ενδεικνυόµενο  µε: 

 Οικογενή υπερδιπιδαιµία 

 -∆ιαβήτης: ο κίνδυνος είναι περίπου διπλάσιος στους άνδρες και 

υπερδιπλάσιος στις γυναίκες.  

 Οικογενές ιστορικό πρώιµης καρδιαγγειακής πάθησης.  

 -Χαµηλής HDL - χοληστερόλη: HDL -χοληστερόλη είναι 1.0mmol/l (39mg/dl) 

στους άνδρες και  1.1 mmol/l  (43 mg/dl) στις γυναίκες.  

 -Αυξηµένες τιµές τριγλυκεριδίων >2.0 mmol/l   (>180 mg/dl). 

 -Καθώς το άτοµο πλησιάζει την επόµενη ηλικιακή κατηγορία.Υψηλός 

κίνδυνος ΣΝ>20% κατά την 1Οετία ή που θα υπερβεί το 20% αν προβληθεί 

στην ηλικία των 60 ετών. 

 HDL-χοληστερόλη < 1.0mmol/l   και τριγλυκερίδια νηστείας >2.0 mmol/l   είναι 

δείκτες αυξηµένου στεφανιαίου κινδύνου. 

Η απόφαση σήµερα για την αντιµετώπιση ή µη της υπερχοληστερολαιµίας 

στηρίζεται κατά βάση στην τιµή της LDL-χοληστερόλης και στο ιατρικό ιστορικό του 

ασθενούς. 

Άτοµα που πάσχουν από στεφανιαία νόσο, περιφερειακή αγγειοπάθεια ή 

σακχαρώδη διαβήτη, πρέπει να έχουν LDL  µικρότερη από 100mg/dl, ενώ τα άτοµα 

µε δύο ή περισσότερους παράγοντες κινδύνου (π.χ. υπέρταση, κάπνισµα), έως  

130 mg/dl,  και αυτά που δεν έχουν κανένα πρόβληµα πρέπει να έχουν LDL, 

µικρότερη από 160 mg/dl. 

Σε κάθε περίπτωση τον ακρογωνιαίο λίθο της θεραπείας αποτελεί η σωστή 

διατροφή. Ένα µέρος της χοληστερόλης προσλαµβάνεται µε τις τροφές. Τα λίπη των 
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τροφών διακρίνονται σε δυο κυρίως τύπους: τα κεκορεσµένα και τα ακόρεστα. Τα 

κεκορεσµένα σε θερµοκρασία δωµατίου είναι στερεά. Υπάρχουν κυρίως σε ζωικές 

τροφές, όπως το βούτυρο, το τυρί και το κόκκινο κρέας αλλά και σε µερικά φυτικά 

έλαια, όπως το λάδι της καρύδας. Τα κεκορεσµένα λίπη έχουν τη µεγαλύτερη 

συµµετοχή στη διαµόρφωση των επιπέδων της χοληστερόλης στο αίµα. Σχετικά µε 

τα ακόρεστα, τα οποία σε θερµοκρασία δωµατίου συνήθως είναι σε υγρή µορφή, 

υπάρχουν δυο υποκατηγορίες: τα πολυακόρεστα, στα οποία υπάγονται τα λίπη που 

περιέχονται σε ορισµένα φυτικά έλαια, καθώς και στα ψάρια και τα µονοακόρεστα, 

στα οποία ανήκει το λάδι της ελιάς. Το ελαιόλαδο εκτός από τη µείωση της ολικής 

χοληστερόλης αυξάνει και την HDL, χοληστερόλη (σε αντίθεση µε τα πολυακόρεστα 

φυτικά έλαια που την µειώνουν) και θεωρείται η καλύτερη πηγή λίπους για τον 

οργανισµό µας. Γενικά σε έναν υγιεινό τύπο διατροφής και εάν ο γιατρός δεν έχει 

δώσει διαφορετικές οδηγίες η συνολική ηµερήσια κατανάλωση λίπους δεν πρέπει να 

ξεπερνά το 30% των θερµίδων. Από αυτές λιγότερο από 10% πρέπει να 

καλύπτονται από κεκορεσµένα (ζωικά λίπη) και το υπόλοιπο 20% πρέπει να 

προέρχεται κυρίως από το ελαιόλαδο. 

Στις περιπτώσεις όµως που το επιθυµητό αποτέλεσµα δεν επιτυγχάνεται 

αποκλειστικά µε την τροποποίηση της διατροφής και τη µείωση του σωµατικού 

βάρους, τότε χορηγούνται υπολιπιδαιµικά φάρµακα, πάντα όµως σε συνδυασµό µε 

την κατάλληλη δίαιτα. Η επίδραση της φαρµακευτικής µείωσης των λιπιδίων 

αποδείχθηκε ευνοϊκή και στις περιπτώσεις της δευτερογενούς και σε εκείνες της 

πρωτογενούς πρόληψης, όπου επιτεύχθηκε σηµαντική µείωση της καρδιαγγειακής 

θνησιµότητας. Η επιθετική µείωση της ολικής χοληστερόλης δεν επιβραδύνει µόνο ή 

σταµατά τον σχηµατισµό νέων αρτηριακών πλακών, αλλά µπορεί να προκαλέσει και 

µερική υποχώρηση της πλάκας που ήδη υπάρχει. 

Ο νοσηλευτής οφείλει να ενηµερώνει και να διακηρύσσει τις βασικές αρχές 

διαιτητικής οι οποίες πρέπει να γίνουν αποδεκτές από όλους: 

 

4.4.1. ∆ιαιτητικές συµβουλές για µείωση της δυσλιπιδαιµίας 
1. Να µειωθεί η ολική ηµερήσια κατανάλωση λίπους και να αυξηθεί η 

κατανάλωση τροφίµων µε λιγότερα κορεσµένα λίπη. 

2. Απαραίτητο είναι ακόµη να καταναλώνονται περισσότερα φρούτα, λαχανικά, 

πατάτες, ρύζι, ολικής αλέσεως δηµητριακά, καθώς και να περιορίσει τις τροφές που 

περιέχουν µεγάλες ποσότητες λίπους, όπως τα πλήρη γαλακτοκοµικά προϊόντα, το 
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συκώτι, το κρέας και τα προϊόντα του . 

3. Εκτός από τον τύπο της τροφής, µεγάλη σηµασία έχει και ο τρόπος 

µαγειρέµατος του φαγητού.  

4. Τα τυριά πρέπει να περιέχουν λίγα λιπαρά, όπως ανθότυρο, άπαχη µυζήθρα 

και να αποφεύγονται τα κίτρινα τυριά µε πολλά λιπαρά. 

5. Καλό είναι να χρησιµοποιείται γάλα αποβουτυρωµένο ή µερικώς 

αποβουτυρωµένο µε 1.5 έως 2% λιπαρά παρά πλήρες γάλα και να αποφεύγονται οι 

κρέµες στον καφέ (π.χ. καπουτσίνο), η σαντιγί και οι κρέµες γάλακτος. 

6. Προτιµότερο είναι να χρησιµοποιούνται µαργαρίνες πλούσιες σε 

πολυακόρεστα λίπη παρά βούτυρο. Η κατανάλωση µπισκότων, κέικ και 

γλυκισµάτων τα οποία περιέχουν µεγάλες ποσότητες σε βούτυρο ή  υδρογονωµένα 

λίπη, πρέπει να περιορισθεί. 

7. Επιβάλλεται ο περιορισµός του κρόκου των αυγών, που είναι πλούσιος σε 

χοληστερόλη, ενώ το ασπράδι που είναι πλούσιο σε πρωτείνες δεν υπόκεινται σε 

µεγάλους περιορισµούς. 

8. Το ψάρι είναι υγιεινή τροφή και πρέπει να καταναλώνεται τουλάχιστον δύο 

φορές εβδοµαδιαίως. Χρήσιµο είναι να τονισθεί, ότι όλα τα είδη ψαριού είναι 

ευεργετικά για την ανθρώπινη υγεία.  

9. Πρέπει να καταναλώνονται τροφές πλούσιες σε φυτικές ίνες, όπως φρούτα και 

λαχανικά. Οι τροφές αυτές είναι γευστικές και δε περιέχουν θερµίδες, λίπος, ζάχαρη 

ή αλάτι.  

10. Ειδικότερα η δίαιτα συνίσταται στη µείωση πρόσληψης κορεσµένων λιπών σε 

επίπεδο κάτω του 7% στο σύνολο των ηµερησίων θερµίδων. Κάθε 1% µείωση των 

θερµίδων από κορεσµένο λίπος έχει σαν αποτέλεσµα 2% µείωση της χοληστερόλης. 

Τα πολυακόρεστα λίπη πρέπει να χορηγούνται µέχρι 10% των καταναλισκοµένων 

θερµίδων. Αυτά είναι κυρίως τα φυτικής προέλευσης (ω-6) και τα ιχθυέλαια (ω-3). 

11. Αντικαθιστώντας τα κορεσµένα λίπη µε πολυακόρεστα µειώνεται ο κίνδυνος 

αναπτύξεως στεφανιαίας νόσου, προφανώς µέσω της µείωσης της «κακής» LDL-

χοληστερόλης. Πρέπει να σηµειωθεί όµως ότι µειώνεται και η «καλή» HDL-

χοληστερόλη µε αυτή την αντικατάσταση. Μάλιστα τα ιχθυέλαια µειώνουν τον 

αιφνίδιο θάνατο και έχουν αντιφλεγµονώδεις και αντιαιµοπεταλικές δραστηριότητες. 

12. Οι πρωτεΐνες πρέπει να καλύπτουν το 15% ηµερησίως καταναλισκοµένων 

θερµίδων, ενώ οι υδατάνθρακες το 50-60% εκτός από τις περιπτώσεις µε αυξηµένα 

τριγλυκερίδια και χαµηλή HDL -χοληστερόλη, στις οποίες δεν πρέπει να ξεπερνούν 
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το 50%. 

Η κύρια πηγή τους επιβάλλεται να είναι τα δηµητριακά και µάλιστα µε τη 

φλούδα τους, τα λαχανικά και τα φρούτα. Τέλος, οι υδατάνθρακες αντικαθιστώντας 

τα κορεσµένα λίπη, µειώνουν την LDL-χοληστερόλη όσο και τα µονοακόρεστα λίπη. 

13. Αξίζει να σηµειωθεί, ότι ακόµη περισσότερο από τα κορεσµένα λίπη 

που βρίσκονται στη φύση µεγαλύτερη προσοχή χρειάζεται στα τεχνητά κορεσµένα 

λίπη που παρασκευάζονται βιοµηχανικά µε υδρογόνωση των ακόρεστων λιπών και 

τα οποία ονοµάζονται κορεσµένα. Η επίδραση αυτών των λιπών είναι δυσµενής σε 

όλα τα λιπίδια µε αποτέλεσµα την εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Τα κορεσµένα 

βρίσκονται σε διάφορα κράκερς, ντόνατς και µπισκότα. 

14. Μια δίαιτα πρέπει να περιέχει φυτικές στερόλες που µειώνουν την LDL-

χοληστερόλη µέχρι 10% καθώς και αρκετή ποσότητα διαλυτών φυτικών ινών οι 

οποίες επιφέρουν µια επιπλέον µείωση κατά 5%. 19 

 

4.4.2. Μεσογειακή διατροφή 
Επιδηµιολογικά δεδοµένα δείχνουν ότι κάτι περίεργο συµβαίνει στην περιοχή 

της Μεσογείου. Αν και το επίπεδο της πρόληψης για την υγεία είναι χαµηλότερο σε 

σύγκριση µε τη βόρεια Ευρώπη και το ποσοστό των καπνιστών µεγάλο, οι θάνατοι 

στην περιοχή της µεσογείου είναι πολύ λιγότεροι από άλλες πλούσιες και 

αναπτυγµένες χώρες. Έχει παρατηρηθεί ότι οι πληθυσµοί της Μεσογείου και 

ιδιαίτερα οι Έλληνες και οι Ιταλοί, έχουν µεγαλύτερο µέσο όρο ζωής και χαµηλότερη 

θνησιµότητα. Το προτέρηµα αυτό των λαών της Μεσογείου µπορεί να εξηγηθεί από 

τη διατροφή τους, τη γνωστή µας µεσογειακή διατροφή. 

Η µεσογειακή διατροφή διακρίνεται από: 

• Υψηλή   κατανάλωση   ελαιόλαδου,   οσπρίων,   δηµητριακών,   φρούτων   και 

λαχανικών. 

• Μέτρια έως υψηλή κατανάλωση ψαριών και γαλακτοκοµικών (κυρίως τυρί και 
γιαούρτι). 

• Χαµηλή πρόσληψη κρέατος και των προϊόντων του. 20 
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Εικόνα 8. Πυραµίδα Μεσογειακής ∆ιατροφής 20 
 

 
 
 
 
 

 4.4.3. Στεφανιαία νόσος - άσκηση και δισλιπιδαιµία. 
Η αντιµετώπιση της δισλιπιδαιµίας έχει δύο άξονες, την υγιεινοδιαιτητική 

αγωγή (σ' αυτή συµπεριλαµβάνονται η δίαιτα και η άσκηση), και όταν είναι 

απαραίτητο την φαρµακευτική αγωγή. 

Η άσκηση συνίσταται κυρίως σε ισοτονικές ασκήσεις (βάδισµα, ελαφρό 

τρέξιµο, κολύµβηση, ποδήλατο κ.ά) που πρέπει να γίνονται τουλάχιστον 3-4 φορές 

την εβδοµάδα, επί 30-45 λεπτά κάθε φορά. Να σηµειωθεί ότι η άσκηση µπορεί να 

γίνεται και τµηµατικά κατά τη διάρκεια της ηµέρας αρκεί το άθροισµα να ισούται µε 

30-45 λεπτά. 

Τρεις είναι οι τύποι των µυϊκών συστολών και άσκησης που µπορούν ν' 

ασκήσουν πίεση στο καρδιαγγειακό σύστηµα: ισοµετρική (στατική) ισοτονική 

(δυναµική) και αντίστασης συνδυασµός ισοµετρικής και ισοτονικής). 
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Η ισοτονική άσκηση, η οποία ορίζεται ως µυϊκή συστολή µε συνέπεια τη 

µετακίνηση, παρέχει πρώτιστα ένα φορτίο όγκου στην αριστερή κοιλία της καρδιάς 

και η απάντηση στη συστολή είναι ανάλογη προς το µέγεθος της λειτουργούσαν 

µάζας µυών και την ένταση της άσκησης. 

Η ισοµετρική άσκηση ορίζεται ως µια µυϊκή συστολή χωρίς µετακίνηση και 

ασκεί τη µεγαλύτερη αντίσταση στην προσπάθεια της καρδιάς να προωθεί το αίµα. 

Η καρδιακή παροχή δεν αυξάνεται εδώ τόσο όσο στην ισοτονική άσκηση, επειδή η 

αυξηµένη αντίσταση στον ενεργό µυ εµποδίζει την προώθηση του αίµατος στην 

περιφέρεια. 

Οι ασκήσεις αντίστασης συνδυάζουν την ισοµετρική και ισοτονική άσκηση 

(π.χ. η ανύψωση βάρους). 

Οι περισσότεροι άνθρωποι µπορούν να αποκοµίσουν σηµαντικά οφέλη από 

την ενσωµάτωση µισής ώρας µέτριας δραστηριότητας στην ηµέρα τους. Εάν δεν 

υπάρχει διάθεση αφιέρωσης µισής ώρας σε δραστηριότητες µιας δεδοµένης ηµέρα, 

µπορεί να αυξηθεί η χρήση των σκαλοπατιών αντί του ανελκυστήρα ή να 

πραγµατοποιηθεί µια σύντοµη απόσταση στα καταστήµατα. Μπορεί να γίνει 

προσπάθεια δραστηριοποίησης σε περισσότερες και µικρότερες χρονικές 

περιόδους, όπως για 10 λεπτά. Το σηµαντικότερο πράγµα είναι να γίνει η αρχή. 

Η σωµατική δραστηριότητα έχει συνδεθεί µε ευνοϊκές τροποποιήσεις του 

καρδιαγγειακού κινδύνου µέσω: 

1. της µείωσης της παχυσαρκίας 

2. της βελτίωσης της κατάστασης του λίπους στο σώµα 

3. της µείωσης της χοληστερόλης 

4. της µείωσης της επίπτωσης του µη ινσουλινοεξαρτώµενου διαβήτη 

5. της µείωσης της δυνατότητας σχηµατισµού θρόµβων 

6. της ευεργετικής επίδρασης στο ενδοθήλιο των αγγείων 

7. της ρύθµισης του τόνου του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

8. παράγει µια µέτρια αλλά ευεργετική επίδραση στην αρτηριακή πίεση και τις 

λιποπρωτε'ΐνες.21  

 

 4.4.4. Τρόποι αντιµετώπισης παιδικής παχυσαρκίας. 
Οι τρόποι αντιµετώπισης της παιδικής παχυσαρκίας συνίστανται κυρίως στην 

πρόληψη. Ο ρόλο του νοσηλευτή είναι πολυδιάστατος µε κύριο όπλο την γνώση και 

τη διαφώτιση του κοινού. 
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Η αντιµετώπιση της παιδικής παχυσαρκίας πρέπει να στοχεύει στην αλλαγή 

των διαιτητικών συνηθειών του παιδιού και να είναι συµβατή µε την ανάπτυξη του. 

Για το λόγο αυτό, οι αλλαγές βάρους στοχεύουν είτε σε επιβράδυνση του ρυθµού 

αύξησης, είτε σε σταθεροποίηση του βάρους, ώστε το παιδί, καθώς αναπτύσσεται, 

να αποκτήσει το κανονικό βάρος για το ύψος του. Σε λίγες µόνο περιπτώσεις 

παχύσαρκων παιδιών συστήνεται απόλυτη µείωση του σωµατικού βάρους. Επίσης, 

πολύ σηµαντικό είναι να δίνονται στα παιδιά κίνητρα για να αυξήσουν τη φυσική 

τους δραστηριότητα και να συµµετέχουν σε αθλητικές ή άλλες κοινωνικές 

εκδηλώσεις και να περιορίσουν τις φορές που κάθονται µπροστά στην τηλεόραση. 

Είναι χαρακτηριστικό ότι η παχυσαρκία αυξάνεται κατά 2% για κάθε επιπλέον ώρα 

µπροστά στην τηλεόραση ανά ηµέρα, γιατί η ενέργεια που καταναλώνεται είναι πολύ 

µικρή επιπλέον του φυσικού ρυθµού µεταβολισµού. Ο χρόνος που θα µπορούσε να 

αφιερωθεί σε περισσότερες κινητικές δραστηριότητες περιορίζεται και επιτρέπεται η 

κατανάλωση τροφίµων που είναι πλούσια σε λίπος και ενέργεια. Είναι επίσης 

σηµαντικό να διερευνούµε ποια είναι η γνώµη των γονέων για τη διατροφή του 

παιδιού τους καθώς και οι λόγοι που ωθούν τους γονείς να δίνουν στα παιδιά τους 

µεγάλες ποσότητες τροφής. Θα πρέπει να οι ίδιοι οι γονείς να εκπαιδευτούν για το 

πως θα πρέπει να ανταποκρίνονται όταν το παιδί πεινάσει και πως να επικοινωνούν 

µε το παιδί τους. 

Οι στόχοι για την πρόληψη και αντιµετώπιση της παχυσαρκίας µπορεί να 

επιτευχθούν εφ' όσον: 

• Τα οικογενειακά γεύµατα που σερβίρονται, αντικατοπτρίζουν τις ενεργειακές 

ανάγκες. 

• Τα παιδιά τρώνε αργά, µε παύσεις, χαίρονται την συντροφιά στο τραπέζι και 

σταµατάνε όταν χορτάσουν. 

• Τα παιδιά να µάθουν να διαλέγουν τρόφιµα χαµηλά σε λίπος και παίρνουν από 

µόνα τους την κατάλληλη ποσότητα φαγητού κατά το κύριο γεύµα. 

• Ποτέ οι γονείς δεν πιέζουν τα παιδιά να τελειώνουν το πιάτο τους. 

• ∆ίνεται έµφαση στην έντονη σωµατική άσκηση, η οποία θα πρέπει να 

αντικαθιστά το χρόνο που ξοδεύεται µπροστά στην τηλεόραση ή στα 

βιντεοπαιχνίδια. 

• ∆ιαιτητική αγωγή πρέπει να συστήνεται για παιδιά µε οριακά επίπεδα 

χοληστερόλης, ενώ για παιδιά µε υψηλά επίπεδα όταν είναι µεγαλύτερα των 10 ετών 

και δεν αντιδρούν σε διαιτητική αγωγή, πρέπει να συστήνεται φαρµακευτική αγωγή. 
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• Για παιδιά µε οικογενειακό ιστορικό υπερλιπιδαιµιών ή στεφανιαίας νόσου, ο 

έλεγχος πρέπει να αρχίζει µετά το 2° έτος της ηλικίας. 

Γενικές συστάσεις που πρέπει να ακολουθούνται στις περιπτώσεις µε ισχυρό 

γενετικό παράγοντα είναι: 

• Μείωση του ολικού προσλαµβανόµενου λίπους σε κάτω του 30% της 

προσλαµβανοµένης ενέργειας. 

• Μείωση του προσλαµβανόµενου κορεσµένου λίπους σε κάτω του 7% της 

προσλαµβανόµενης ενέργειας και της χοληστερόλης από την τροφή ηµερησίως. 

• Παιδιά σε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου πρέπει να ελέγχονται 

σε τακτά χρονικά διαστήµατα.22 

 

4.5. Τρόποι αντιµετώπισης υπέρτασης 
1. Έλεγχος των ισχαιµικών συµπτωµάτων και επιβράδυνση της εξέλιξης της νόσου. 

2. Ενίσχυση-βελτίωση της ποιότητας ζωής, µειώνοντας τη συχνότητα και 

σοβαρότητα επεισοδίων στηθάγχης. 

3. ∆ιόρθωση επιβαρυντικών παραγόντων (θυρεοτοξίκωση, αναιµία) που αυξάνουν 

το καρδιακό έργο και τις απαιτήσεις του µυοκαρδίου σε 02. 

4. Ακολούθηση προγραµµάτων για την καταστολή και τροποποίηση της ψυχικής 

πίεσης. 

5. ∆ιαχείρηση στεφανιαίων παραγόντων κινδύνου. 

• φαρµακολογική και µη φαρµακολογική µείωση ΑΠ 

• µείωση όλου του ισχαιµικού εύρους (συµπτώµατα και σιωπηλή ισχαιµία) 

• διόρθωση ενδοθηλιακής δυσλειτουργίας 

• υποστροφή, σταθεροποίηση αθηρωµατικής πλάκας 

6.Χορήγηση ασπιρίνης. 

∆εν υπάρχουν τυχαιοποιηµένες µελέτες να συγκρίνουν διαφορετικά 

αντιυπερτασικά φάρµακα σε ασθενείς µε ΣΝ άλλα οι ιδιαιτερότητες κάποιων φαρ-

µάκων καθιστούν αυτά φάρµακα εκλογής για περιπτώσεις συνυπαρχούσης ΑΥ και 

ΣΝ. Οι β-αποκλειστές µε την αντιισχαιµική τους δράση, συνοδευόµενη µε την 

προστατευτική δράση τους µετά από ΕΜ είναι ενδεδειγµένα για το συνδυασµό 

αυτών των νοσηµάτων. Τα νιτρώδη, φάρµακα µε µακρά πορεία στην αντιµετώπιση 

των στηθαγχικών επεισοδίων χορηγούνται επίσης. 
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Ένας ανταγωνιστής ασβεστίου θα είναι δεύτερης γραµµής επιλογή, σε ασθενείς 

χωρίς συνυπάρχουσα καρδιακή ανεπάρκεια και εξ’ αυτών τιλτιαζέµη, βεραπαµίλη 

έχουν καλλίτερες αντιστηθαγχικές ιδιότητες, ενώ οι διυδροπυριδίνες καλόν είναι να 

χορηγούνται σε συνδυασµό µε β-αποκλειστές. Αναστολείς του µετατρεπτικού 

ενζύµου της αγγειοτασίνης, χρήσιµα φάρµακα, πρώτης επιλογής σε συνυπάρχουσα 

καρδιακή ανεπάρκεια. Η χορήγηση ασπιρίνης τείνει να καθιερωθεί λόγω των 

γνωστών της ιδιοτήτων στο συνδυασµό ΑΥ και ΣΝ, αφού προηγουµένως επιτευχθεί 

καλή ρύθµιση της ΑΠ.23 

 

4.5.1. Μέτρα για πρόληψη και θεραπεία της υπέρτασης: 
 ∆ιακοπή καπνίσµατος. 

 Αποφυγή παχυσαρκίας. 

 Σωµατική άσκηση (ζωηρό βάδισµα 30 µε 45 λεπτά 3-5 φορές την εβδοµάδα). 

 Ελάττωση του ποτού (όχι πάνω από 60 γρ. ούζο ή ουίσκι, 230 γρ. κρασί ή 

700 γρ. µπύρας την ηµέρα). 

 Περιορισµός στο αλάτι (κάτω από 63 γρ. την ηµέρα). 

 Ο καφές επιτρέπεται, εκτός αν προκαλεί ταχυπαλµία σε ευαίσθητα άτοµα. 

 Το κρεµµύδι και το σκόρδο ακόµα και σε µεγάλες ποσότητες δεν επηρεάζουν 

την πίεση. Το πορτοκάλι επίσης δεν επηρεάζει την πίεση. Κάνουν καλό όµως 

γενικά τα φρούτα και τα λαχανικά επειδή περιέχουν κάλιο.23 

 

4.5.2. Ιατρικές εξετάσεις υπερτασικού ασθενούς για διαπίστωση τυχόν 
βλάβης της καρδιάς και των αρτηριών: 
 

 Βυθοσκόπηση στα µάτια για τον έλεγχο αρτηριοσκλήρυνσης του εγκεφάλου.  

 Ηλεκτροκαρδιογράφηµα, υπερηχοκαρδιογράφηµα και κλινική εξέταση της 

καρδιάς και των αρτηριών (κάτω άκρων, αορτής, καρωτίδας). 

 Όταν υπάρχει υποψία βλάβης της αορτής, γίνεται υπερηχογράφηµα.  

 Εξέταση αίµατος για έλεγχο της λειτουργίας του νεφρού και για ενδεχόµενη 

υπερχοληστερολαιµία ή σακχαρώδη διαβήτη, που προκαλούν επίσης 

αρτηριοσκλήρυνση. 23    
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4.6.  Αντιµετώπιση του διαβήτη 
Η θεραπευτική στρατηγική και στους δυο τύπους διαβήτη πρέπει να 

περιλαµβάνει αντιµετώπιση όλων των µεταβολικών και αιµοδυναµικών διαταραχών 

που χαρακτηρίζουν τη νόσο. Οι θεραπευτικοί στόχοι για τα διαβητικά άτοµα 

περιλαµβάνουν: 

- γλυκόζη νηστείας <110 mg/dl και µεταγευµατική (στις 2 ώρες) < 140 mg/dl 

- αρτηριακή πίεση < 130/80 mmHg 

- ολική χοληστερόλη < 175 mg/dl και LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ < 100 mg/dl 

Η επίτευξη των παραπάνω στόχων και η χορήγηση ασπιρίνης ή 

κλοπιδογρέλης στα άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, έχει αποδειχθεί πως 

µειώνει την καρδιακή νοσηρότητα και θνητότητα. 

Η αρχική προσέγγιση πρέπει πάντα να περιλαµβάνει οδηγίες για δίαιτα -

απώλεια βάρους και άσκηση. Η διακοπή του καπνίσµατος είναι απαραίτητη. Όσον 

αφορά τη φαρµακευτική παρέµβαση, και λαµβάνοντας υπόψη την προοδευτική 

φύση της νόσου και την αποδεδειγµένη αποτελεσµατικότητα της πρόωρης εντατικής 

θεραπείας, οι τρέχουσες στρατηγικές θεραπείας σήµερα, επαναξιολογούνται. 

Στοιχεία από τη µελέτη UKPDS υποδεικνύουν ότι η αιτιολογική αντιµετώπιση του 

σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 και δη της ινσουλιναναντίστασης, µπορεί να 

επιφέρει µείωση των µακροαγγειακών επιπλοκών πέρα της επίτευξης της 

ευγλυκαιµίας. 

Η αντιµετώπιση των υπολοίπων παραγόντων κινδύνου για αθηρωµάτωση 

πρέπει να είναι επιθετικότερη στο διαβητικό πληθυσµό. Για τη ρύθµιση της 

αρτηριακής πίεσης συνήθως χρειάζονται δυο ή τρεις παράγοντες, µε τους 

αναστολείς ΜΕΑ ως αναπόσπαστο µέρος της θεραπείας. 

Το όφελος των υπολιπιδαιµικών φαρµάκων στο διαβητικό ασθενή είναι πλέον 

δεδοµένα. Μελέτη έδειξε 43% µείωση της θνησιµότητας και 25% µείωση κινδύνου σε 

σχέση µε τους τελικούς στόχους. 

Η αντιαιµοπεταλιακή αγωγή µειώνει την κλινική αθηροσκληροµατική νόσο 

κατά 19%. Η Αµερικανική διαβητολογική Εταιρεία συστήνει χορήγηση χαµηλών 

δόσεων ασπιρίνης ως δευτερογενή πρόληψη µετά από καρδιαγγειακό σύµβαµα, 

αλλά και ως πρωτογενή πρόληψη σε ασθενείς υψηλού κινδύνου (ηλικία >40 έτη και 

ένα επιπλέον παράγοντα κινδύνου). 
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Συνεπώς είναι ιδιαίτερα σηµαντική η αντιµετώπιση του διαβητικού ασθενούς 

συνολικά µε πέρα από την προεξάρχουσα υπερλυκαιµία, ως ενός ατόµου µε 

µεταβολικό — καρδιαγγειακό νόσηµα, αλλά και στις ποικίλες φαρµακολογικές 

δυνατότητες που αποτελούν µια µεγάλη πρόκληση για τον κλινικό γιατρό. 

Εποµένως είναι σηµαντικό να γίνεται σωστός έλεγχος του σακχάρου του 

αίµατος για την πρόληψη των µικροαγγειακών επιπλοκών. 

Στο διαβήτη τύπου 1, ο έλεγχος του σακχάρου αίµατος απαιτεί θεραπεία µε 

ινσουλίνη και ταυτόχρονη λήψη διαιτητικών οδηγιών από κάποιο ειδικό. 

Στο διαβήτη τύπου 2 (µη ινσουλινο-εξαρτώµενο) διαιτητικές συµβουλές από 

κάποιον ειδικό, µείωση του υπερβολικού βάρους και αυξηµένη σωµατική 

δραστηριότητα είναι οι θεραπείες πρώτης επιλογής. Εάν τα µέτρα αυτά δεν 

οδηγήσουν σε ικανοποιητική µείωση της υπεργλυκαιµίας, τότε θα πρέπει να 

προστεθεί θεραπεία µε από το στόµα υπογλυκαιµικά φάρµακα ή µε ινσουλίνη. 

Ο αυτοέλεγχος του σακχάρου αίµατος επιβάλλεται για την ασφάλεια και την 

ποιότητα της αγωγής στη θεραπεία του διαβήτη τύπου 1 και τύπου 2. η αποφυγή 

βαριάς υπογλυκαιµίας είναι σηµαντική. Ο ιδανικός έλεγχος του σακχάρου αίµατος 

είναι δύσκολο, αδύνατο ακόµη και µη απαραίτητο να επιτευχθεί σε ορισµένους 

ασθενείς και ιδιαίτερα στους ηλικιωµένους. Ως εκ τούτου εξατοµικευµένοι στόχοι θα 

πρέπει να τίθενται για κάθε ασθενή.24 

  

4.7. Τρόποι αντιµετώπισης του καπνίσµατος 
 

Μέχρι πριν λίγα χρόνια οι προσπάθειες διακοπής πραγµατοποιούνταν χωρίς 

επίσηµη θεραπεία, κυρίως µε τη δύναµη της θέλησης. Πέραν αυτής 

χρησιµοποιήθηκαν µέθοδοι διακοπής όπως πλύση του στόµατος µε σκευάσµατα 

που κάνουν τη γεύση των τσιγάρων απωθητική, ύπνωση, βελονισµός κτλ. Τελευταία 

ανεπτύχθησαν δυο κύριες φαρµακολογικές παρεµβάσεις για να βοηθήσουν τους 

καπνιστές να διακόψουν το κάπνισµα. 

α) Θεραπεία αποκατάστασης νικοτίνης σε µορφή αυτοκόλλητων και τσίχλας 

(ρινικό spray και εισπνοές).  

Το σκεπτικό αυτής της θεραπείας είναι ότι πολλές από τις δυσκολίες της 

διακοπής προκύπτουν από τα συµπτώµατα στέρησης της νικοτίνης.    
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Χρησιµοποιούνται ως εξής:    όταν ένας καπνιστής θέλει να καπνίσει λαµβάνει µια 

µαστίχα νικοτίνης σε συγκεκριµένο όµως αριθµό δόσεων ηµερησίως. 

Πολλοί όµως θεωρούν µια τέτοια θεραπεία ως παράταση της εξάρτησης από 

τη νικοτίνη και ως µεταφορά της εξάρτησης από το κάπνισµα τη θεραπεία 

υποκατάστασης της νικοτίνης. 

β) Θεραπεία xωρίς νικοτίνη 

Τα τελευταία χρόνια µια φαρµακευτική ουσία σε µορφή δισκίων το 

υδροχλωρικό βουπρόπιο, εγκρίθηκε για τη διακοπή του καπνίσµατος. Είναι το 

πρώτο φάρµακο που δεν περιέχει νικοτίνη και χρησιµοποιείται για η θεραπεία της 

εξάρτησης από τη νικοτίνη. Επειδή η εξάρτηση από τη νικοτίνη είναι πολύπλευρη, η 

νέα αυτή φαρµακευτική προσέγγιση επιδρά στις οδούς εθισµού χωρίς να παράγει ή 

να συντηρεί βλαβερές συνέπειες. 

Το φάρµακο «βουπρόπιο υδροχλωρικό» αυξάνει τη συγκέντρωση 

ντοπαµίνης, µιµούµενο τη νικοτίνη η οποία αυξάνει και αυτή τη συγκέντρωση 

ντοπαµίνης, µε αποτέλεσµα η διακοπή του να προκαλεί συµπτώµατα στέρησης. Το 

νέο φάρµακο όµως, µειώνει την επιθυµία που σχετίζεται µε τον εθισµό στη νικοτίνη. 

Το βουπρόπιο αυξάνει επίσης τα επίπεδα νοραδρεναλίνης (η νικοτίνη προκαλεί το 

ίδιο), γεγονός που ενδεχοµένως, εξηγεί και τη µείωση των συµπτωµάτων στέρησης 

της νικοτίνης. 

Το βουπρόπιο χορηγείται υπό τη µορφή δισκίων παρατεταµένης 

αποδέσµευσης σε συνδυασµό όµως µε την υποστήριξη των κινήτρων του καπνιστή 

για τη διακοπή. 

• Σήµερα λοιπόν υπάρχουν επιτυχείς, οικονοµικές και εύκολες θεραπείες για να 

βοηθήσουν τους καπνιστές να διακόψουν το κάπνισµα. Είναι οι θεραπείες που 

αναφέραµε πιο πάνω και οι οποίες αποτελούν χρήσιµα όπλα στην προσπάθεια 

διακοπής του καπνίσµατος.  

Στρατηγικές διακοπής του καπνίσµατος. 

Σύµφωνα µε σχετικές µελέτες (Prochosky Statement Change Model) στο 

γενικό πληθυσµό σε ποσοστό 20% δηλώνουν ότι θέλουν και είναι έτοιµοι να κόψουν 

το κάπνισµα, 40% δηλώνουν ότι δεν είναι σίγουροι ότι µπορούν να το κόψουν και 

40% δηλώνουν ότι δεν πρόκειται να το κόψουν οποτεδήποτε. Οι ρυθµοί διακοπής 

του καπνίσµατος στο γενικό πληθυσµό, χωρίς καµιά παρέµβαση υπολογίζονται στο 

1-2% κατ' έτος, µε λίγες συµβουλές και ενηµέρωση στο 5%, µε λίγες συµβουλές και 

τη χρήση θεραπείας υποκατάστασης νικοτίνης (ΘΥΝ) στο 10% (τσίχλες, 
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αυτοκόλλητα και χάπια υπάρχουν διαθέσιµα χωρίς ΘΥΝ στο 15-20%) ενώ µε έντονη 

παρέµβαση και παράλληλη ΘΥΝ φθάνει στο 30-40%. Όµως οι ασθενείς που 

παθαίνουν οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, εάν επιζήσουν, διακόπτουν το κάπνισµα 

αυτόµατα και χωρίς καµιά παρέµβαση σε ποσοστό που φθάνει το 70%. Βέβαια ποτέ 

δεν είναι αργά για τη διακοπή του καπνίσµατος αλλά το όφελος θα ήταν πολύ 

µεγαλύτερο εάν οι ασθενείς αυτοί διέκοπταν το κάπνισµα νωρίτερα πριν πάθουν το 

έµφραγµα. Στόχος των γιατρών είναι να εντοπίσουν και να εκµεταλλευτούν την 

ετοιµότητα και τη διάθεση των ασθενών για διακοπή και να εφαρµόσουν τότε µια 

στρατηγική διακοπής του καπνίσµατος που πρέπει να περιλαµβάνει: 

1. Εντόπιση - καθορισµό της χρονικής στιγµής που το άτοµο είναι έτοιµο και 

επιδεκτικό παρέµβασης για διακοπή. 

2. Παρέµβαση στη συµπεριφορά του ατόµου παράλληλα µε φαρµακοθεραπευτική 

υποστήριξη. 

3. Έντονα και βραχυπρόθεσµα προγράµµατα παρέµβασης 

4. Προγράµµατα σταθερούς και συνεχούς υποστήριξης που περιλαµβάνουν 

άσκηση, υγιεινή διατροφή, έλεγχο βάρους σώµατος, χαλάρωση, συµβουλές 

ενηµέρωσης. Ιδιαίτερα αποτελεσµατική φαίνεται να είναι η ένταξη, συµµετοχή σε 

οµάδες. Ιδιαίτερα σηµαντικά είναι τα οφέλη από την ενασχόληση των νέων µε τον 

αθλητισµό και την άσκηση αφού έχει αποδειχθεί ότι συµβάλλει στο έλεγχο - 

αποφυγή του αλκοόλ, του καπνίσµατος, των ναρκωτικών, του παθητικού 

καπνίσµατος, και στη βελτίωση της προσωπικής εµφάνισης. Ο αθλητισµός 

δηµιουργεί επίσης ευκαιρίες γνωριµιών και συναναστροφών παρέχει νέες εµπειρίες, 

αποτρέπει τόσο την κοινωνική αποµόνωση όσο και πράξεις βίας ή βανδαλισµούς 

και διευκολύνει την προσαρµογή στο στράτευµα. 

5. τελευταίο και σηµαντικό στοιχείο είναι η συστηµατική παρακολούθηση τους 

πρώτους 6-12 µήνες µετά τη διακοπή, για τον κίνδυνο υποτροπής καπνιστών. 

Ειδικά για τους ήδη ασθενείς καπνιστές όπως είναι οι καρδιοπάθειες, πρέπει 

πάντοτε να παρακολουθούµε τις καπνιστικές τους συνήθειες και να παρεµβαίνουµε 

µε επιµονή και αποτελεσµατικότητα, ανάλογα µε την ετοιµότητα τους να 

ανταποκριθούν. Τότε τα ποσοστά επιτυχίας είναι σηµαντικά. Σίγουρα υπάρχουν και 

δύσκολες περιπτώσεις όπου επιβάλλεται εφαρµογή ειδικών αυστηρών 

προγραµµάτων.25 
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4.8. Αγωγή υγείας στον υπερήλικα 
Η σηµαντική νοσηρότητα και θνησιµότητα από καρδιαγγειακά αίτια στους 

ηλικιωµένου σηµαίνει ότι θα πρέπει να δοθεί ιδιαίτερη προσοχή στην ενηµέρωση 

στην ανίχνευση και στον έλεγχο για σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου σε αυτόν τον 

πληθυσµό. Ειδικότερα: 

• Το κάπνισµα, η υπέρταση, η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, η δυσλιπιδαιµία, 

ο σακχαρώδης διαβήτης, το µεταβολικό σύνδροµο, η παχυσαρκία και η ανεπαρκής 

σωµατική άσκηση είναι παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο και σε 

ηλικιωµένους άνδρες και γυναίκες. 

• Η διακοπή του καπνίσµατος µειώνει τη θνησιµότητα από στεφανιαία αίτια, από 

άλλα καρδιαγγειακά αίτια και από οποιοδήποτε αίτιο, σε ηλικιωµένους άνδρες και 

γυναίκες. Οι ηλικιωµένοι άνδρες και γυναίκες που καπνίζουν θα πρέπει να 

ενθαρρύνονται έντονα να διακόψουν το κάπνισµα προκειµένου να µειωθεί ο 

κίνδυνος εκδήλωσης στεφανιαίας καρδιοπάθειας, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

και περιφερικής αρτηριοπάθειας. Μερικές από τις πιθανές προσεγγίσεις στη 

διακοπή του καπνίσµατος είναι η χρήση αυτοκόλλητων νικοτίνης ή τσίχλας νικοτίνης, 

τα οποία διατίθενται χωρίς ιατρική συνταγή. Πιθανόν να χρειαστεί επίσης παράλληλη 

συµπεριφορική θεραπεία. 

• Η αυξηµένη αγγειακή αντίσταση είναι η αιτία της υπέρτασης σε ηλικιωµένους. Τα 

ηλικιωµένα άτοµα µε υπέρταση, πρέπει να περιορίσουν την πρόσληψη άλατος, να 

µειώσουν το σωµατικό βάρος εάν χρειάζεται, να διακόψουν τη λήψη φαρµάκων που 

αυξάνουν την πίεση του αίµατος, να αποφεύγουν το αλκοόλ και το κάπνισµα, να 

ασκούνται περισσότερο, να µειώσουν την πρόσληψη κεκορεσµένων λιπών και 

χοληστερόλης µε την τροφή και να διασφαλίσουν την πρόσληψη επαρκούς 

ποσότητας καλίου, ασβεστίου και µαγνησίου. Ο στόχος της θεραπείας της 

υπέρτασης στους ηλικιωµένους θα πρέπει να είναι ο ίδιος µε το στόχο της 

θεραπείας στα νεότερα άτοµα: η µείωση της πίεσης του αίµατος σε επίπεδο 

χαµηλότερο των 140/90 mmHg εάν είναι δυνατόν ή κατά προτίµηση στο ιδανικό 

επίπεδο λιγότερο των 120/80 mmHg. Η θεραπεία µε αντι-υπερτασικά φάρµακα 

µειώνει τα νέα στεφανιαία συµβάντα, τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, την 

καρδιακή ανεπάρκεια και τη θνησιµότητα από καρδιαγγειακά αίτια σε ηλικιωµένους 

άνδρες και γυναίκες µε υπέρταση. Η ορθοστατική υπόταση είναι συνηθέστερη σε 

ηλικιωµένα άτοµα µε συνολική υπέρταση και διαβήτη, καθώς και σε άτοµα που 
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λαµβάνουν διουρητικά, νιτρώδη και α-αποκλειστές. Η πίεση αίµατος τέτοιων ατόµων 

πρέπει να µετριέται σε όρθιο στάση. Η µείωση του όγκου των υγρών του σώµατος 

και η υπερβολικά ταχεία τιτλοποίηση των αντι-υπερτασικών φαρµάκων θα πρέπει να 

αποφεύγεται. 

• Οι ηλικιωµένοι άνδρες και γυναίκες µε στεφανιαία καρδιοπάθεια εµφανίζουν 

µειωµένα ποσοστά συµβαµάτων στεφανιαίας καρδιοπάθειας µετά από θεραπεία µε 

στατίνη και θα πρέπει να λάβουν θεραπεία µέχρις ότου οι λιποπρωτε'ίνες χαµηλής 

πυκνότητας µειωθούν σε επίπεδο χαµηλότερο από 100mg/dl. 

• Τα προγράµµατα γυµναστικής δεν έχουν αποτελέσµατα µόνο στην πρόληψη της 

στεφανιαίας καρδιοπάθειας αλλά έχει διαπιστωθεί ότι βελτιώνουν την αντοχή και τη 

λειτουργική ικανότητα στα ηλικιωµένα άτοµα µετά από έµφραγµα µυοκαρδίου. Η 

ανεπαρκής άσκηση συνδέεται µε παχυσαρκία, υπέρταση, υπεργλυκαιµία και 

δυσλιπιδαιµία. Τα προγράµµατα µέτριας άσκησης που είναι κατάλληλα για τους 

ηλικιωµένους περιλαµβάνουν το βάδισµα, το ανέβασµα σκαλοπατιών, την 

κολύµβηση και την ποδηλασία. Ωστόσο, ο ιατρός πρέπει να επιδείξει µεγάλη 

προσοχή κατά την επιλογή προγράµµατος άσκησης, λόγω του υψηλού κινδύνου 

τραυµατισµού των ατόµων αυτής της ηλικίας. Το βάδισµα και άλλες ασκήσεις 

χαµηλού φορτίου, µειώνουν την πιθανότητα τραυµατισµού. Η έκταση της άσκησης 

πρέπει να αυξάνεται µε την πάροδο του χρόνου. Οι οµαδικές ή επιβλεπόµενες 

ασκήσεις συµπεριλαµβανοµένων των οµαδικών αεροβικών ασκήσεων, που 

προσφέρουν τα διάφορα προγράµµατα φροντίδας ηλικιωµένων είναι ιδιαίτερα 

ελκυστικές. Τα άτοµα που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο θα πρέπει να συµβουλευτούν 

ιατρό και έναν ειδικό στον τοµέα της άσκησης, πρωτού αρχίσουν κάποιο πρόγραµµα 

ασκήσεων. Τα άτοµα µε καρδιαγγειακή νόσο ή συµπτώµατα νόσου πρέπει να 

υποβληθούν σε δοκιµασία κοπώσεως πρωτού αρχίσουν κάποιο εντατικό 

πρόγραµµα άσκησης. 

Τα ηλικιωµένα άτοµα λαµβάνουν πολλά φάρµακα, τα οποία ενδέχεται να 

εµφανίσουν αλληλεπιδράσεις. Εξαιτίας του µεγάλου αριθµού φαρµάκων, η 

συµµόρφωση µε κάθε µεµονωµένοι συνταγή είναι δυσκολότερη. Το πρόβληµα αυτό 

επιδεινώνεται λόγω των προβληµάτων µνήµης που εµφανίζουν κάποιοι ηλικιωµένοι, 

καθώς και λόγω του κόστους του µεγάλου αριθµού φαρµάκων. Στους ηλικιωµένους 

πρέπει να συνταγογραφούνται µόνο όσα φάρµακα είναι απαραίτητα. Η αρχική δόση 

των φαρµάκων πρέπει να είναι χαµηλή και να αυξάνεται αργά όποτε απαιτείται. Η 

δόση θα πρέπει να τιτλοποιείται ανάλογα µε την ανταπόκριση του ηλικιωµένου. Η 
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σωστή χρήση καρδιαγγειακών φαρµάκων στους ηλικιωµένους συνεπάγεται γνώση 

των µεταβολών της φυσιολογίας λόγω της ηλικίας, της επίδρασης τυχόν 

συνυπάρχουσας διαταραχής, που ενδέχεται να τροποποιήσει τη φαρµακοκινητική 

και τη φαρµακοδυναµική δράση   των   καρδιαγγειακών   φαρµάκων   και   των   

πιθανών   φαρµακευτικών αλληλεπιδράσεων.26 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 
5.1.  ∆ευτερογενής πρόληψη  

Η ∆ευτερογενής πρόληψη χρησιµοποιείται όταν ήδη µια αντίδραση στις 

πιέσεις έχει εµφανιστεί όπως η εκδήλωση µίας αρρώστιας. Οι νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις σκοπεύουν στη διαπίστωση των αναγκών, στη βοήθεια του ατόµου 

ώστε να διατηρήσει την ισορροπία και να χρησιµοποιήσει την ενέργεια και τους 

κατάλληλους µηχανισµούς αντιµετώπισης των πιέσεων. 

Η δευτερογενής προληπτική παρέµβαση σκοπεύει στην ενίσχυση των 

φυσιολογικών ορίων άµυνας. 

Με άλλα λόγια η δευτερογενής πρόληψη προσπαθεί να διαπιστώσει έγκαιρα 

την αρρώστια και να τη θεραπεύσει αποτελεσµατικά. Ο σκοπός της είναι να 

θεραπευθεί η αρρώστια κατά το δυνατόν στα πρώτα στάδια, σε περίπτωση δε που 

τούτο δεν είναι δυνατόν, να περιοριστεί η εξέλιξη της και να προληφθούν επιπλοκές 

και αναπηρίες. Ο προγραµµατισµένος έλεγχος του πληθυσµού (γνωστό διεθνώς ως 

screening) είναι ο πιο συχνά χρησιµοποιούµενος τρόπος για δευτερογενή πρόληψη. 

Ο έλεγχος αυτός µπορεί έγκαιρα να διαπιστώσει σηµεία και ενδείξεις µιας νόσου, 

πριν ακόµη το άτοµο παρουσιάσει οποιαδήποτε συµπτώµατα. 

Τµήµα της δευτερογενούς πρόληψης πρέπει να αποτελεί και η διδασκαλία 

του πληθυσµού σχετικά µε τη σπουδαιότητα του περιοδικού ελέγχου της υγείας του. 

Η δευτερογενής πρόληψη περιλαµβάνει παρεµβάσεις και δραστηριότητες που 

σχετίζονται µε έκτακτα περιστατικά και παροχή άµεσης νοσηλευτικής βοήθειας. 

Ανίχνευση περιστατικών, παραποµπή µαθητών µε ειδικά προβλήµατα σε ανάλογες 

υπηρεσίες, καθώς και συµβουλευτική φροντίδα και παρακολούθηση των µαθητών 

που έχουν οποιοδήποτε πρόβληµα, αποτελούν δευτερογενείς προληπτικές 

παρεµβάσεις. 

Οι δυο σπουδαίες νοσηλευτικές δραστηριότητες είναι: η ανίχνευση 

περιστατικών  και ο συµβουλευτικός ρόλος του νοσηλευτή. 

Η δευτερογενής πρόληψη αφορά άτοµα µε εκδηλωµένη στεφανιαία νόσο. Στα 

άτοµα αυτά η πιθανότητα ενός µελλοντικού επεισοδίου εµφράγµατος ή ακόµη και 

αιφνίδιου θανάτου είναι πολύ µεγάλη. Έτσι η πρόγνωση του στεφανιαίου αρρώστου 

είναι το πλέον κρίσιµο πρόβληµα. 

Ειδική προσέγγιση του στεφανιαίου αρρώστου από πλευράς δευτερογενούς 

πρόληψης: 
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Φαρµακευτική: Για τον άρρωστο που βρίσκεται σε µια ήρεµη σχετικά φάση 

µετά από ένα στεφανιαίο επεισόδιο, στόχος της θεραπευτικής αγωγής είναι η 

παράταση της επιβίωσης και η ποιότητα ζωής. 

Έχουν χρησιµοποιηθεί πολλά φάρµακα στην προσπάθεια µείωσης των 

θανάτων και αύξησης της επιβίωσης. Από αυτά µόνον η ασπιρίνη, οι β' αναστολείς 

και τα υπολιπιδαιµικά φάρµακα έχουν αποδείξει ότι η χορήγηση τους συνοδεύεται 

από βελτίωση της επιβίωσης. 

Η ασπιρίνη πρέπει να χορηγείται δια βίου, αν δεν υπάρχουν αντενδείξεις, σε 

κάθε στεφανιαίο άρρωστο. Η δόση κυµαίνεται από 75-100mg. Οι β-αναστολείς 

βελτιώνουν την πρόγνωση σε µετεµφραγµατικούς αρρώστους, δεν είναι όµως 

γνωστή τυχόν ευνοϊκή δράση τους σε σταθερή στηθάγχη, πέραν του 

αντιστηθαγχικού τους αποτελέσµατος. 

Η υπολιπιδαιµική αγωγή έχει αποδειχθεί ότι µειώνει τον αριθµό των νέων 

στεφανιαίων επεισοδίων, και βελτιώνει τη στεφανιαία και ολική θνησιµότητα. Ο 

στόχος αυτός θα απαιτήσει σε πολλούς αρρώστους τη χορήγηση υπολιπιδαιµικών 

φαρµάκων (κυρίως στατίνων). Τροποποίηση άλλων παραγόντων κινδύνου. 

Η καταπολέµηση τους πρέπει να είναι επιτακτική, συνεχής και έντονη. 

Τονίζεται ιδιαίτερα η διακοπή του καπνίσµατος.27 

5.2. ∆ιαγνωστικός έλεγχος που θέτει τη διάγνωση 
5.2.1 ΗΚΓ 
Το ΗΚΓ αποτελεί ένα σηµαντικό διαγνωστικό µέσο. Είναι  παρακλινική 

εξέταση που µπορεί να γίνει εύκολα και γρήγορα σε οποιοδήποτε χώρο του 

νοσοκοµείου. 

Βασικά στοιχεία: Η καρδιά κατά τη διάρκεια της λειτουργίας της παράγει 

ηλεκτρικά ρεύµατα τα οποία είναι δυνατόν να καταγραφούν διαµέσου ηλεκτροδίων 

που τοποθετούνται στα αντιβράχια, στις κνήµες και στο θώρακα του ασθενούς. 

Φυσιολογικά η ηλεκτρική διέγερση (εκπόλωση) της καρδιάς ακολουθεί την 

εξής σειρά: 

1. Γίνεται παραγωγή ενός ερεθίσµατος στο φλεβοκόµβο. 

2. Ακολουθεί η διέγερση του δεξιού και αριστερού κόλπου. 

3. Επεκτείνεται το ερέθισµα στον κολποκοιλιακό κόµβο και το δεµάτιο του Ηϊδ 

4. Ταυτόχρονα το ερέθισµα µεταδίδεται στα δύο σκέλη του δεµατίου (αριστερό και 

δεξιό). 
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5. Γίνεται η διέγερση της αριστερής και δεξιάς κοιλίας. 

Η διάδοση του ερεθίσµατος από τους κόλπους στις κοιλίες (εκπόλωση) και η 

επάνοδος του διεγερµένου µυοκαρδίου σε κατάσταση ηρεµίας (επαναπόλωση) 

προκαλούν τη δηµιουργία ηλεκτρικών ρευµάτων τα οποία καταγράφονται στο 

ΗΚΓ/φηµα. 28 

 

5.2.2. Συνεχή ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση µε Ηolter επί 
24ώρου βάσεως.  
Αυτή εφαρµόζεται για την ανίχνευση επεισοδίων ισχαιµίας χωρίς πόνο (σιωπηρή 

ισχαιµία).Το Ηolter αποτελείται από µια µικρή σε όγκο φορητή συσκευή η οποία 

συνδέεται µε ηλεκτρόδια εξωτερικά στο σώµα του εξεταζόµενου ασθενούς για ένα 

24ωρο.Μια ειδική µαγνητοταινία ή δισκέτα καταγράφει ένα συνεχές ΗΚΓ µέσω των 

ηλεκτροδίων. Ο εξεταζόµενος ασθενής ασχολείται µε όλες τις καθηµερινές του 

δραστηριότητες, εάν  εµφανίσει κάποιο σύµπτωµα, π.χ. προκάρδιο πόνο, πιέζει ένα 

κουµπί και σηµειώνεται η χρονική στιγµή του συµπτώµατος. Στο τέλος του 24ώρου 

η µαγνητοταινία αφαιρείται από τον ασθενή και τοποθετείται σε ειδικό µηχάνηµα 

αναλυτή στον οποίο ελέγχεται το ΗΚΓ για τυχόν παθολογικά φαινόµενα. 

Η µέθοδος Ηolter χρησιµεύει για τη διάγνωση αρρυθµίας στεφανιαίας νόσου. 

Τα πλεονεκτήµατα της συνεχούς ηλεκτροκαρδιογραφικής παρακολούθησης είναι ότι 

καλύπτει τον ασθενή καθ' όλο το 24ωρο και όχι σε µια µόνο δεδοµένη στιγµή όπως 

το απλό ΗΚΓ που µπορεί να ληφθεί όταν ο ασθενής δεν έχει ενοχλήµατα. Έτσι η 

µέθοδος αυτή χρησιµοποιείται γενικότερα για τη διάγνωση της σιωπηρής 

ισχαιµίας.28 

 

5.2.3.  ∆οκιµασία κοπώσεως σε κυλιόµενο τάπητα ή εργοµετρικό 
ποδήλατο 

Κατά τη δοκιµασία κόπωσης προκαλούµε αύξηση του καρδιακού έργου και 

κατά συνέπεια των αναγκών του µυοκαρδίου σε Ο2 µε τη βοήθεια της σωµατικής 

άσκησης ή της χορήγησης φαρµάκων. 

Κατά τη διάρκεια της δοκιµασίας ο εξεταζόµενος βαδίζει επάνω σε ένα 

κυλιόµενο τάπητα του οποίου η κλίση και η ταχύτητα προοδευτικά αυξάνονται έτσι 

ώστε ανάλογα αυξάνεται και η σωµατική προσπάθεια. 

Η κάθε βαθµίδα κόπωσης ονοµάζεται στάδιο. Κάθε στάδιο διαρκεί 3min. Το 

πρώτο στάδιο είναι ευκολότερο, το τελευταίο δυσκολότερα. Καθ' όλη τη διάρκεια της 
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δοκιµασίας (άσκησης) κι ενώ ο εξεταζόµενος είναι συνδεδεµένος µε τα ηλεκτρόδια 

απ' ευθείας µε το monitor και τον ΗΚΓ/φο, ελέγχονται και αξιολογούνται στην 

τηλεοπτική οθόνη του monitor η Α/Π, η καρδιακή συχνότητα και το ΗΚΓ. Επίσης, 

παρακολουθείται για την εµφάνιση άλλων συµπτωµάτων όπως στηθαγχικό πόνο, 

δύσπνοια, κόπωση, δυσφορία. Κάθε 3 λεπτά γίνεται αυτόµατη καταγραφή όλων των 

απαγωγών του ΗΚΓ/µατος.  

Η δοκιµασία χαρακτηρίζεται αρνητική αν ο εξεταζόµενος την φέρει σε πέρας 

χωρίς ενοχλήµατα και η καρδιακή συχνότητα φθάσει τον αριθµό 220 µείον τα χρόνια 

της ηλικίας του, π.χ. σε ένα άτοµο 50 ετών η καρδιακή συχνότητα θα πρέπει να 

φθάσει στις 170 σφύξεις το λεπτό χωρίς ΗΚΓ/φικές αλλοιώσεις. 

Θετική χαρακτηρίζεται η δοκιµασία και πρέπει να διακόπτεται πριν την 

ολοκλήρωση του χρησιµοποιούµενου πρωτοκόλλου, εάν εµφανισθούν µία ή 

περισσότερες από τις ακόλουθες εκδηλώσεις: 

1. Στηθαγχικός πόνος που επιδεινώνεται µε την άσκηση 

2. Υπόταση - βραδυκαρδία 

3. Πτώση του ST πάνω από 2min. 

4. Οποιαδήποτε διαταραχή της αγωγής του ερεθίσµατος 

5. Έκτακτες κοιλιακές συστολές 

6. Κοιλιακή ταχυκαρδία 

7. Ωχρότητα, εφίδρωση, ζάλη, µικρός σφυγµός 

8. Σωµατική εξάντληση 

Επίσης είναι δυνατόν κατά τη διάρκεια της κόπωσης να εµφανισθούν 

επιπλοκές σπάνια όµως σοβαρά προβλήµατα.    Το εργαστήριο είναι υποχρεωµένο 

να είναι εφοδιασµένο µε ηλεκτρικό απινιδωτή και τροχήλατο µε φάρµακα πρώτης 

ανάγκης. 

Οι µέθοδοι δοκιµασίας κόπωσης εκτός από τον κυλιόµενο τάπητα που 

αναφέρθηκε,είναι: 

α) Το εργοµετρικό ποδήλατο 

β) Φάρµακα όπως διποριδαµόλη 

Ενδείξεις δοκιµασίας κόπωσης. 

1. Η διάγνωση ή ο αποκλεισµός της στεφανιαίας νόσου ή η µελέτη της έκτασης της. 

2. Ο προγραµµατισµός για στεφανιογραφία και χειρουργική θεραπεία σε 

στηθαγχικούς ασθενείς. 

3. Σε ασθενείς µετά την οξεία φάση εµφράγµατος του µυοκαρδίου. 
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4. Για τη µελέτη αρρυθµιών 

5. Για τη µελέτη του τρόπου ανταπόκρισης της φαρµακευτικής αγωγής στη 

θεραπεία αρρυθµιών, στηθάγχης ή ισχαιµίας του µυοκαρδίου. 

6. Σε υγιή ασυµπτωµατικά άτοµα προκειµένου να κριθούν κατάλληλα για ορισµένη 

εργασία που απαιτεί σωµατική κόπωση π.χ. πιλότου, οδηγού λεωφορείου, 

αµαξοστοιχίας. 

Αντενδείξεις για δοκιµασία κόπωσης. 

1. Οι πρώτες µία έως δύο εβδοµάδες µετά το οξύ ΕΜ 

2. Η ασταθής στηθάγχη. 

3. Οξεία µυοκαρδίτιδα ή περικαρδίτιδα. 

4. Κολποκοιλιακός αποκλεισµός. 

5. Κάθε οξύ νόσηµα άλλου συστήµατος.28 

 

5.2.4.  Ηχοκαρδιογράφηµα 
Είναι αναίµακτη διαγνωστική διαδικασία που χρησιµοποιεί τους σφυγµούς 

του ανακλιόµενου υπέρηχου για αξιολόγηση της ανατοµικής ακεραιότητας και 

λειτουργίας της καρδιάς. Παίζει σηµαντικό ρόλο στη διάγνωση βαλβιδοπαθειών 

συγγενών καρδιακών ανωµαλιών, νόσων του περικαρδίου και των στεφανιαίων 

αγγείων. ∆ίνει πληροφορίες σχετικά µε τη λειτουργία της αριστερής κοιλίας, τις 

διαστάσεις  της  κοιλιακής  κοιλότητας,  το  πάχος  του  οπίσθιου  τοιχώµατος  της 

αριστερής κοιλίας και του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος, κάνει εκτιµήσεις του 

διαστολικού, συστολικού όγκου και του όγκου παλµού και των κινήσεων διαφόρων 

τµηµάτων του τοιχώµατος της αριστεράς κοιλίας κατά τη συστολή και τη διαστολή 

της.28 

 

5.2.5. Ραδιοϊσότοπα(θάλλιο - 201, σπινθηρογράφηµα θαλλίου σε 
συνδυασµό µε δοκιµασία κοπώσεως). 

Η είσοδος των ραδιοϊσοτόπων στην καρδιολογία τα τελευταία χρόνια 

βοήθησε σηµαντικά στην επιτυχή διάγωση της στεφανιαίας νόσου και στην εκτίµηση 

της λειτουργικότητας της αριστερής και δεξιάς κοιλίας. Επίσης είναι δυνατή η 

εξέταση του µεγέθους των καρδιακών κοιλοτήτων, και η απεικόνιση των µεγάλων 

αγγείων. 

Οι ραδιοϊσοτοικές ουσίες που χρησιµοποιούνται κυρίως είναι το θάλλιο - 201 

και το τεχνήτιο - 99. Η εκλογή τους εξαρτάται από τον έλεγχο που πρόκειται να γίνει. 
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Εάν π.χ. ερευνάται η άρδευση του µυοκαρδίου τότε η ραδιοϊσοτοπική ουσία 

εκλογής είναι το θάλλιο - 201, διότι αυτό έχει την ιδιότητα να διαχέεται στο 

µυοκαδριακό ιστό και να προσλαµβάνεται µόνο από τα υγιή µυοκαρδιακά κύτταρα 

και όχι από τις παθολογικές περιοχές του µυοκαρδίου που δεν αρδεύονται µε αίµα. 

Το πυρροφωσφορικό τεχνήτιο -99 είναι το ισότοπο που θα εκλεγεί για την 

απεικόνιση ενός πρόσφατου εµφράγµατος. 

Οι ραδιοϊσοτοπικές ουσίες χορηγούνται στον άρρωστο ΕΦ και στη συνέχεια 

γίνεται λήψη σπινθηρογραφήµατος που καταγράφεται σε φιλµΤο σπινθηρογράφηµα 

µυοκαρδίου µε θάλλιο 201 µπορεί να είναι απλό ή σε συνδυασµό µε δοκιµασία 

κόπωσης µε τη χρήση ποδηλάτου ή κυλιόµενου τάπητα ή µε φάρµακα.28 

 

5.2.6  Ραδιοϊσοτοική κοιλιογραφία 
Η ραδιοϊσοτοπική αγγειοκαρδιογραφία εφαρµόζεται για τη σκιαγράφηση των 

καρδιακών κοιλοτήτων και των µεγάλων αγγείων. 

Γίνεται µε την ΕΦ έγχυση ραδιενεργού ουσίας η οποία πρέπει να παραµείνει 

µέσα στο καρδιαγγειακό σύστηµα. Με την ραδιοϊσοτοπική αγγειοκαρδιογραφία 

γίνεται µε ακρίβεια η εκτίµηση της λειτουργικότητας της αριστερής ή της δεξιάς 

κοιλίας, το µέγεθος, το σχήµα των κοιλοτήτων και η ύπαρξη παθολογικών 

ευρηµάτων µέσα σ' αυτές.28 

5.2.7.  Στεφανιαία αρτηριογραφία 
Στην ιστορία της ιατρικής αξίζει να αναφερθεί ότι τα θεµέλια της σύγχρονης 

καρδιολογίας ετέθησαν από ένα πείραµα αποφασιστικής σηµασίας που εφάρµοσε 

στον εαυτό του ο Forsman το 1929. 

∆ια µέσου της µεσοβασιλικής φλέβας προώθησε καθετήρα µέχρι το δεξιό 

κόλπο και κατόπιν αντινογράφησε την καρδιά του. Αυτό αποτέλεσε την αρχή του 

καρδιακού καθετηριασµού και της στεφανιογραφίας. 

Ο έλεγχος του στεφανιαίου αρτηριακού δικτύου γίνεται κατά τη διάρκεια 

αριστερού καθετηριασµού και µε την έγχυση σκιερής ουσίας στο στόµιο των 

στεφανιαίων αρτηριών. Ακολούθως γίνεται η λήψη µιας σειράς ακτινογραφιών 

κινηµατογραφικής ταινίας για τον έλεγχο της ροής του σκιαγραφικού µέσου. Η 

στεφανιογραφία είναι η µόνο εξέταση που µπορεί να επιβεβαιώσει την παρουσία 

στενώσεων, την έκταση και την βαρύτητα τους σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο. 

Είναι αναγκαία εξέταση πριν από την εγχείρηση των στεφανιαίων αρτηριών ή 

αγγειοπλαστικής.1 
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5.2.8. Άλλες απεικονιστικές τεχνικές 
Ι) Αξονική τοµογραφία (CΤ) 

Η µέθοδος υπολείπεται γιατί η καρδιά πάλλεται, ενώ είναι περισσότερο χρήσιµη 

για την εκτίµηση της κατάστασης της θωρακικής αορτής (διάταση, ανευρύσµατα) και 

του περικαρδίου (όγκοι, συµπιεστική περικαρδίτιδα). Επίσης µπορεί να συµβάλει στην 

εκτίµηση της ασβέστωσης των στεφανιαίων αρτηριών.  

II) Μαγνητική τοµογραφία - Απεικόνιση µαγνητικού συντονισµού (MRI) 

Η εξέταση αυτή στηρίζεται στη µεγάλη σκιαγραφική αντίθεση µεταξύ του αίµατος 

που κυκλοφορεί µέσα στις καρδιακές κοιλότητες και των ανατοµικών µορίων του 

καρδιαγγειακού σχηµατισµού και προσφέρει εικόνες και ως προς τους τρεις άξονες 

του χώρου (χ, ψ, ζ), µε αποτέλεσµα να υπάρχει δυνατότητα συνολικής εκτίµησης της 

καρδιακής µάζας και του όγκου όλων των καρδιακών κοιλοτήτων. 

Οι κλινικές ενδείξεις της ΜRΙ είναι 1) η στεφανιαία νόσος (καθορισµός θέσης και 

έκτασης του εµφράγµατος, εκτίµηση της λειτουργίας του µυοκαρδίου, εκτίµηση 

επαναιµάτωσης του µυοκαρδίου και διαχωρισµός βιώσιµου και ουλώδους ιστού, ύ-

παρξη θρόµβου ή ανευρύσµατος αριστερής κοιλίας, εκτίµηση µορφολογικών 

αλλοιώσεων των στεφανιαίων αγγείων). Η ΜRΙ έχει ευαισθησία και ειδικότητα γύρω 

στο 90% και 92%, αντίστοιχα στην απεικόνιση στενώσεων άνω του 50% του αυλού 

των στεφανιαίων αγγείων στο εγγύς και µέσο τµήµα τους. 2) Αορτή και περιφερικά 

αγγεία (µέγεθος και σχήµα), καθώς και στη διαφορική διάγνωση ανευρύσµατος 

(σακκοειδούς ή διαχωριστικού) ή διατάσεως της αορτής και ενδοτοιχωµατικής αι-

µορραγίας. 3) Συγγενείς καρδιοπάθειες (εκτίµηση ανωµαλιών όπως µετάθεσης 

µεγάλων αγγείων, στένωσης ισθµού αορτής κ.ά.). 4) Μυοκαρδιοπάθειες (πάχος και 

λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας), 5) Βαλβιδοπάθειες (βαθµός στένωσης ή 

ανεπάρκειας βαλβίδων, καθώς και πάχυνση τους). 6) Παθήσεις περικαρδίου (όγκοι, 

πάχος περικαρδίου, συµπίεση). 7) Όγκοι καρδιάς (έξω ή ενδοκαρδιακών 

κοιλοτήτων), 

Αντενδεικνύεται σε ασθενείς µε καρδιακούς βηµατοδότες, πρόσφατα αρτηριακά 

ανευρυσµατικά  και κοχλιακά εµφυτεύµατα.1-29 
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5.3. Ο ρόλος του νοσηλευτή στη διαγνωστική διαδικασία. 
Ο ρόλος του νοσηλευτή στη διαδικασία της διάγνωσης είναι πολυδιάστατος. 

Στο σηµείο που πρέπει να δίνει ο κάθε νοσηλευτής ιδιαίτερη βαρύτητα πριν τη 

διεξαγωγή οποιασδήποτε εξέτασης είναι η ψυχολογική τόνωση του ασθενούς. Ο 

κάθε ασθενής που εισέρχεται στο νοσοκοµείο κατέχεται από αισθήµατα φόβου και 

ανησυχίας ο βαθµός των οποίων επηρεάζεται από την σοβαρότητα της εγχειρήσεως 

και τη νευροψυχική κατάσταση του αρρώστου. 

Ο φόβος και η ανησυχία του ασθενούς µπορεί να οφείλονταν σε άγνοια, 

προκατάληψη, παραίτηση, επηρεασµό, το άγνωστο αποτέλεσµα της εξέλιξης της 

κατάστασης καθώς και σε οικονοµικά προβλήµατα. 

Κάθε νοσηλευτής µε την λεπτότητα, την ευγένεια, την κατανόηση και την 

ευσυνειδησία κατά την εκτέλεση των καθηκόντων του καλείται να βοηθήσει τον 

ασθενή να ξεπεράσει αυτά τα συναισθήµατα και να αποκτήσει εµπιστοσύνη προς το 

ίδρυµα (ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό). 

Η προετοιµασία του νοσηλευτή/τρια ώστε να απαντά κάθε φορά στα 

ερωτήµατα του αρρώστου, χωρίς να επεµβαίνει σε αρµοδιότητες άλλων ειδικοτήτων, 

όπως ιατρών κτλ, καθώς και η προετοιµασία του ασθενούς από την αδελφή µε 

επεξηγήσεις και οδηγίες που αφορούν ορισµένες νοσηλείες δηµιουργούν στον 

ασθενή κλίµα αισθήµατος εµπιστοσύνης και ασφάλειας για το περιβάλλον στο οποίο 

βρίσκεται. Αυτό συντελεί στην εξάλειψη των συναισθηµάτων φόβου και ανησυχίας 

που προέρχονται από το άγνωστο. 

Φόβοι, ανησυχίες και ερωτήµατα εµφανίζονται και στους οικείους των 

ασθενών. Στα πλαίσια των αρµοδιοτήτων του ο νοσηλευτής, οφείλει να πλησιάσει 

τους οικείους του ασθενούς, για να διαλύσει τους φόβους και τις ανησυχίες και να 

απαντήσει στα πολλά τους ερωτηµατικά.30 

 

5.4. Νοσηλευτικές παρεµβάσεις στην οξεία φάση 
 

Α. Οι θεραπευτικοί στόχοι στα οξέα στεφανιαία σύνδροµα είναι: 

1. ελάττωση την µυοκαρδιακής νέκρωση σε ασθενείς µε εξελισσόµενο ΕΜ 

2. πρόληψη των µειζόνων ανεπιθύµητων καρδιακών συµβάντων (θάνατος, µη 

θανατηφόρο ΕΜ, ανάγκη επείγουσας επαναγγείωσης) 

3. ταχύς απινιδισµός σε περίπτωση κοιλιακής µαρµαρυγής 
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Β. Η νοσοκοµειακή αντιµετώπιση περιλαµβάνει: 

1. αρχική  διάγνωση  -  αντιµετώπιση:  θεραπεία   επαναιµάτωσης  και  

συνήθους   θεραπείας  στο   ΟΕΜ   και  στην ΑΣ/ΧΟΕΜ 

2. Αναγνώριση και αντιµετώπιση αρρυθµιών.  

♦ Νοσηλευτικές παρεµβάσεις στηθάγχης 

Όπως προαναφέρθηκε η στηθάγχη είναι ένα κλινικό σύνδροµο που 

χαρακτηρίζεται από παροξυσµούς πόνου που είναι αποτέλεσµα ανεπάρκειας 

αιµατικής ροής και µυοκαρδιακής υποξίας. 

♦ Προβλήµατα του αρρώστου 

1. πόνος που έχει σχέση µε µυοκαρδιακή ισχαιµία 

2. αγωνιά που έχει σχέση µε το φόβο του θανάτου 

3. έλλειµµα γνώσης για τη φύση της νόσου και για τους τρόπους αποφυγής 

των επιπλοκών 

4. χρονιότητα της κατάστασης. ∆υνητική µη συµµόρφωση στο θεραπευτικό 

σχήµα που σχετίζεται µε τη µη αποδοχή των αναγκαίων αλλαγών στον τρόπο 

ζωής. 

♦ Σκοποί φροντίδας. 

1. απαλλαγή από τα συµπτώµατα κατά την κρίση 

2. βοήθεια του αρρώστου να ελέγξει τους προσωπικούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες που προκαλούν κρίσεις στηθάγχης. 

3. αναχαίτιση   της   αθηροσκλήρωσης   και  πρόληψης   του   εµφράγµατος   

του µυοκαρδίου 

4. διόρθωση παθολογικών καταστάσεων που προκαλούν κρίσεις στηθάγχης. 

♦ Παρέµβαση 

1. φυσική ανάπαυση αρρώστου στο κρεβάτι, ώσπου να περάσει η κρίση 

2. παραµονή του νοσηλευτή κοντά του, για µείωση αγωνίας, που επιδεινώνει 

την υποξία του µυοκαρδίου. 

  Εξήγηση σε άρρωστο και οικογένεια: 1) των λόγων που επέβαλαν την 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο, 2) των διαγνωστικών δοκιµασιών και 3) της 

εφαρµοζόµενης θεραπευτικής αγωγής. 

 .Ενθάρρυνση αρρώστου να εκφράζει φόβους κι αγωνίες που αφορούν 

τη νόσο µέσω συχνών συζητήσεων - µεταφέρει στον άρρωστο 

βούληση του νοσηλευτή να τον ακούσει. 

 Απάντηση ερωτήσεων του αρρώστου µε σύντοµες εξηγήσεις. 
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  Συνεχής εκτίµηση: 1) επιπέδου άγχους αρρώστου και οικογένειας και 

2) χρησιµοποίηση κατάλληλων µηχανισµών αντιµετώπισης από 

αυτούς. 

  Εξήγηση στον άρρωστο της σηµασίας µείωσης άγχους στον έλεγχο 

στηθάγχης (το άγχος και ο φόβος επιβάλλουν αυξηµένο stress στην 

καρδιά, που απαιτεί χρήση περισσότερου οξυγόνου από αυτή. Το 

αποτέλεσµα µπορεί να είναι διαταραχή ισοζυγίου προµήθειας και 

απαίτησης µυοκαρδιακού οξυγόνου, που προκαλεί πόνο). 

  Χορήγηση φαρµάκων για µείωση άγχους του αρρώστου. 

Κατευναστικά και ηρεµιστικά µπορεί να χρησιµοποιούνται για 

πρόληψη επεισοδίων που επισπεύδονται από συγκινησιακή διέγερση 

ή ψυχική ένταση. 

  Υποστήριξη αρρώστου που υποβλήθηκε σε στεφανιαία 

αρτηριογραφία να αποφασίσει, αν ενδείκνυται χειρουργική παρέµβαση. 

3. Χορήγηση διασταλτικών των στεφανιαίων αρτηριών σύµφωνα µε την 

ιατρική οδηγία. 

Α) Νιτρογλυκερίνη (γλυκερίνη τρινιτρική) 

• 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 υποχώρηση του πόνου γίνεται µέσα σε 1-3min. Η ανταπόκριση στη 

νιτρογλυκερίνη συνήθως διαχωρίζει τη στηθάγχη από το έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

• Η δόση µπορεί να επαναληφθεί σε µεσοδιάστηµα 5min µε συνολική χορήγηση 

τριών δόσεων. Κλήση γιατρού αν δεν υποχωρήσει ο πόνος. 

• Σηµείωση του χρόνου που απαιτείται για υποχώρηση του πόνου. 

• Χρησιµοποίηση της προφυλακτικά για αποφυγή πόνου που είναι γνωστό ότι θα 

συµβεί µετά από ορισµένες δραστηριότητες. 

• Παρενέργειες της είναι: υπόταση, ζάλη, λιποθυµία, πονοκέφαλος. Υποχωρούν 

όταν το φάρµακο λαµβάνεται για πολλά χρόνια. 

Β) Αναστολείς των β-αδρενεργικών υποδοχέων για µείωση των αναγκών του 

µυοκαρδίου σε οξυγόνο 



 68 

• Υδροχλωρική προπανολόλη . Μειώνει τη χρησιµοποίηση οξυγόνου εµποδίζοντας 

τη 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 

αρρώστου. 

• 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 ορθοστατικής υπότασης. 

• Μη χορήγηση του φαρµάκου, αν η συχνότητα σφυγµού πέσει κάτω από 50/min. 

• Χρησιµοποίηση προπανόλης σε συνδυασµό µε υπογλώσσιο δινιτρικό 

ισοσορβίτη για προφύλαξη. 

• Χρησιµοποίηση ΗΚΓ και δοκιµασίας κόπωση για εκτίµηση απόκρισης στη 

θεραπεία. 

     Γ) Ανταγωνιστές ιόντων ασβεστίου. Περιορίζουν τις ανάγκες σε οξυγόνο του 

µυοκαρδίου ελαττώνοντας την κατανάλωση οξυγόνου από το µυοκάρδιο. 

Ενεργούν µεταβάλλοντας την ηλεκτροχηµική λειτουργία των µυοκαρδιακών 

κυττάρων µε αποκλεισµό της εισροής ιόντων ασβεστίου. Αυτό προκαλεί µείωση της 

µηχανικής δραστηριότητας των µυοκαρδιακών κυττάρων αφού αυτά είναι ανίκανα να 

απαντήσουν αποτελεσµατικά στην ηλεκτρική διέγερση των κυττάρων του 

βηµατοδότη. Ο µηχανισµός δράσης τους συνίσταται σε: 

• ∆ιαστολή των στεφανιαίων αρτηριών. Οι ανταγωνιστές ιόντων ασβεστίου 

µειώνουν τον τόνο των λείων µυών στις στεφανιαίες αρτηρίες, και κατά συνέπεια, 

την αντίσταση µε αποτέλεσµα την αύξηση της αιµατικής ροής. Αυξάνεται επίσης η 

στεφανιαία παράπλευρη κυκλοφορία. 

• Αρνητικό ινότροπο αποτέλεσµα. Ορισµένοι ανταγωνιστές ιόντων ασβεστίου 

(βεραπαµίλη και διλτιοζέµη) έχουν αρνητικό ινότροπο αποτέλεσµα (εξαρτάται από 

τη δόση) που προκαλεί µείωση της συσταλτικότητας µυοκαρδίου και ελάττωση της 

κατανάλωσης οξυγόνου από αυτό. Χαµηλές δόσεις προκαλούν αρνητικό ινότροπο 

αποτέλεσµα. Υψηλές δόσεις επιφέρουν σηµαντική περιφερική αγγειοδιαστολή, που 

προκαλεί ένα αντανακλαστικό θετικού ινότροπου αποτελέσµατος. Ωστόσο η τελική 
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κατανάλωση οξυγόνου από το µυοκάρδιο παραµένει µειωµένη. 

• Περιφερική αρτηριακή διαστολή. Οι ανταγωνιστές ιόντων ασβεστίου προκαλούν 

εκτεταµένη αγγειοδιαστολή µε αποτέλεσµα µείωσης της αντίστασης στη γενική 

κυκλοφορία. 

• Αρνητικό χρονότροπο και δροµότροπο αποτέλεσµα. Η βεραπαµίλη και η 

διλτιαζέµη µειώνουν το ρυθµό εκπόλωσης των κυττάρων του βηµατοδότη και 

αποκλείουν την αγωγή µέσα από τον κολποκοιλιακό κόµβο του Τανara. 

Χρησιµοποιούνται µόνοι, σε συνδυασµό µε νιτρικές ενώσεις ή µε β-αδρενεργικούς 

αναστολείς ή και τα δύο. Προσθέτονται στη θεραπευτική αγωγή συνήθως όταν η 

στηθάγχη εκδηλώνεται σε ανάπαυση ή υπάρχει ένδειξη στεφανιαίου σπασµού. 

Παρενέργειες της βεραπαµίλης περιλαµβάνουν: ζάλη,πονοκέφαλο, 

δυσκοιλιότητα, υπόταση, διαταραχή κολποκοιλιακής αγωγής. 

1. Μείωση ποσού και ρυθµού δραστηριοτήτων κάτω από το σηµείο εµφάνισης 

στηθαγχικού πόνου. 

2. Ανόρθωση καταστάσεως που αυξάνουν τις ανάγκες σε Ο2 (υπερθυριοειδισµός) 

ή µειώνουν την αιµάτωση και οξυγόνωση, όπως η αορτική στένωση και η αναιµία, 

αντίστοιχα. 

3. Αξιολόγηση αρρώστου για τυχόν ανάπτυξη ασταθούς στηθάγχης.. 

4. Ετοιµασία αρρώστου για σχετικά µε την ανάγκη επαναιµάτωσης του 

µυοκαρδίου µε αγγειοπλαστική (PTCA) ή αορτοστεφανιαία παράκαµψη (by-pass).  

  Με τον όρο αγγειοπλαστική εννοούµε τη διάνοιξη µιας στενωµένης 

στεφανιαίας αρτηρίας µε ένα λεπτό καθετήρα, που έχει στο άκρο του ένα µπαλόνι. Ο 

καθετήρας προωθείται µέσω µιας αρτηρίας, συνήθως του κάτω άκρου, µέχρι το 

σηµείο της στένωσης. Ακολούθως φουσκώνεται το µπαλόνι και µε την πίεση ανοίγει 

η αρτηρία. Η αγγειοπλαστική εφαρµόζεται κατά κύριο λόγο σε ασθενείς που 

πάσχουν από σταθερή ή ασταθή στηθάγχη, οι οποίοι δεν ανταποκρίνονται στη 

φαρµακευτική αγωγή αλλά και σε ειδικές περιπτώσεις στην οξεία φάση του 

εµφράγµατος. Το κυριότερο πρόβληµα της αγγειοπλαστικής είναι η επαναστένωση 

του αγγείου. Η παραπάνω επιπλοκή συµβαίνει συνήθως το πρώτο εξάµηνο από την 

εφαρµογή της µεθόδου, σε ποσοστό 20% περίπου. Προσπάθεια µείωσης του 

ποσοστού επαναστένωσης γίνεται µε τη χρήση ενδοστεφανιαίων προθέσεων 

(stents). Οι ενδοστεφανιαίες προθέσεις είναι µεταλλικά πλέγµατα που µεταφέρονται 

στον αυλό των στεφανιαίων αρτηριών πάνω στο µπαλόνι  της αγγειοπλαστικής. Στο 

σηµείο της στένωσης το µπαλόνι φουσκώνει και  τοποθετεί το πλέγµα στο τοίχωµα 
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της αρτηρίας, µε σκοπό τη µείωση του κινδύνου επαναστένωσης και τη διατήρηση 

της ροής του αίµατος.  

Με την αορτοστεφανιαία παράκαµψη παρακάµπτεται το σηµείο της στένωσης 

µε τοποθέτηση αρτηριακών ή και φλεβικών µοσχευµάτων που λαµβάνονται από τον 

ίδιο τον ασθενή. Η αορτοστεφανιαία παράκαµψη έχει ως σκοπό τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών και σε µερικές υποοµάδες ασθενών και την αύξηση 

της επιβίωσης. Η χειρουργική αντιµετώπιση στοχεύει στην επαναιµάτωση του 

µυοκαρδίου µε σκοπό την αποτροπή του αιφνίδιου θανάτου, την εξάλειψη της 

στηθάγχης, τη βελτίωση της λειτουργικότητας της αριστερής κοιλίας, τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής και την παράταση της επιβίωσης. Με τα σηµερινά δεδοµένα 

φαίνεται ότι η χειρουργική αντιµετώπιση υπερτερεί της φαρµακευτικής καθώς 

παρέχει πληρέστερη επαναιµάτωση του µυοκαρδίου.  

Η διαδικασία επαναιµάτωσης του ισχαιµικού µυοκαρδίου καλείται στεφανιαία 

παράκαµψη ή by-pass . Γίνεται µε τη χρήση αρτηριακών και φλεβικών µοσχευµάτων 

για την παράκαµψη της στένωσης των στεφανιαίων αρτηριών .  

Οι επεµβάσεις της στεφανιαίας παράκαµψης γίνονται µε δυο µεθόδους :  

1) µε τη µέθοδο της εξωσωµατικής κυκλοφορίας και  

2) µε τη µέθοδο της πάλλουσας καρδιάς ή beating heart. 

 

5. ∆ιδασκαλία του αρρώστου. Ο άρρωστος διδάσκεται: 

 Να χρησιµοποιεί µέτρο σ' όλες τις δραστηριότητες του, διατηρώντας τις σε 

επίπεδο τέτοιο που δεν προκαλείται αίσθηµα δυσχέρειας στο θώρακα, 

βράχυνση αναπνοής και κόπωση.   

 Να αποφεύγει δραστηριότητες  που προκαλούν στηθαγχικό  πόνο,απότοµη 

προσπάθεια για βάδιση, 

 Να αποφεύγει ακραίες θερµοκρασίες, µεγάλα ύψη, καταστάσεις που 

δηµιουργούν συγκινησιακό stress.   

 Να αποφεύγει το πολύ φαγητό και ν αναπαύεται για µία τουλάχιστον ώρα 

µετά από αυτό.  

 Να ντύνεται ζεστά το χειµώνα και να περπατά µε βραδύτερο ρυθµό. Αν 

υπάρχει ψυχρός αέρας να σκεπάζει τη µύτη του µε κασκόλ. 

 Να µειώσει το σωµατικό βάρος για να ελαττωθεί το έργο της καρδιάς.  

 Να αποφύγει ροφήµατα που περιέχουν καφείνη. Προκαλούν αρρυθµίες σε 

άτοµα επιρρεπή.  
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 Να σταµατήσει το κάπνισµα. Το εισπνεόµενο µονοξείδιο του άνθρακα 

µειώνει  την ικανότητα του  αίµατος  να µεταφέρει  οξυγόνο και εποµένως 

επιδεινώνει τη µυοκαρδιακή υποξία.  

 Να αλλάξει θέσεις  και συνήθειες ζωής ώστε να  προσαρµόζεται καλύτερα 

στο stress της ζωής. Να χρησιµοποιεί αποτελεσµατικά τα φάρµακα που 

έγραψε ο γιατρός. 

 Να έχει µαζί του πάντοτε νιτρογλυκερίνη. 

 Να τοποθετεί 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 ως την πλήρη διάλυση του χαπιού. 

 Για πιο γρήγορη δράση, να σπάζει πρώτα το χάπι µε τα µπροστινά δόντια 

και µετά να τοποθετεί κάτω από τη γλώσσα. 

 Να επαναλαµβάνει τη δόση σε µερικά λεπτά µέχρι 3 φορές, εάν ο πόνος 

δεν υποχωρεί. 

 Να διατηρεί δελτίο στο οποίο να γράφει τα χάπια που παίρνει, για να είναι 

δυνατή η διαπίστωση οποιασδήποτε µεταβολής στην κατάσταση του. 

 Να παίρνει νιτρογλυκερίνη προφυλακτικά για να αποφεύγει τον πόνο, που 

από πείρα γνωρίζει ότι του προκαλούν ορισµένες δραστηριότητες. 

 Αν παίρνει β-αδρενεργικούς υποδοχείς να µη διακόπτει τη θεραπεία χωρίς 

να συµβουλευτεί γιατρό. 

 Να καλέσει αµέσως γιατρό αν ο πόνος γίνεται εντονότερος, διαρκέστερος 

και παρουσιάζεται ευκολότερα. Αν αισθανθεί ζάλη ή λιποθυµία να κατεβάζει 

το κεφάλι ανάµεσα στα κάτω άκρα και να αναπνέει βαθιά. 

 Ελαφρός πονοκέφαλος συµβαίνει συχνά. Αν συµβεί έντονος πονοκέφαλος 

που διαρκεί πάνω από 15ηώι να συµβουλευτεί γιατρό. Μπορεί να πρέπει 

να µειώσει τη δόση. 

6. Παρέχονται πληροφορίες στον άρρωστο που αφορούν : 

 Επαγγελµατική  αποκατάσταση,  αν  είναι  απαραίτητη  εργασία  που 

 στρεσάρει λιγότερο  

 ∆ιαθέσιµα προγράµµατα καρδιακής αποκατάστασης 

 ∆ιαθέσιµες µεθόδους αντιµετώπισης stress 

7. Συµπεριλαµβάνονται στο πρόγραµµα διδασκαλίας ο σύντροφος και τα µέλη 

της οικογένειας. 
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Αξιολόγηση: 

1. Της συχνότητας εµφάνισης των στηθαγχικών κρίσεων. Όταν γίνονται 

συχνότερες και τα φάρµακα δε φέρνουν αποτέλεσµα, µπορεί να χρειαστεί 

χειρουργική παρέµβαση. 

2. Το πόσο αποτελεσµατικά ελέγχει ο άρρωστος τους προσωπικούς και 

περιβαλλοντικούς παράγοντες που προκαλούν στηθαγχική κρίση και πόσο 

συµµορφώνεται µε το θεραπευτικό σχήµα.30-31 

 

5.5.  Νοσηλευτικές παρεµβάσεις στον αιφνίδιο θάνατο 
 

Μία από τις µεγαλύτερες ίσως προκλήσεις στη σύγχρονη ιατρική αποτελεί το 

γεγονός ότι ορισµένες καταστάσεις που µπορεί να χαρακτηρισθούν βιαστικά ως 

αιφνίδιος θάνατος, µπορεί να είναι και αναστρέψιµες µε την έγκαιρη και 

αποτελεσµατική παρέµβαση της καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης (ΚΑΑ).1 

Η καρδιακή ανακοπή προκαλεί 700.000 θανάτους ανά έτος στην Ευρώπη. Η 

έγκαιρη αναγνώριση και κλήση βοήθειας και η άµεση έναρξη της ΚΑΑ αυξάνει την 

επιβίωση. Έγκαιρη απινίδωση (3-5 λεπτά) έχει επιβίωση 49-75%, µε κάθε 1 λεπτό 

καθυστέρησης να µειώνει την επιβίωση κατά 10-15% 2 

Το Ευρωπαϊκό Μανιφέστο Επείγουσας Ιατρικής έχει ανακοινώσει ότι στις 

σύγχρονες πολιτείες αλληλεγγύης πρέπει να είναι διαθέσιµες επαρκείς υπηρεσίες 

επείγουσας φροντίδας για κάθε άτοµο σε οποιοδήποτε χώρο και οποιαδήποτε 

χρονική στιγµή.  

Όλα λοιπόν τα παραπάνω κλίνουν στο συµπέρασµα ότι η συνεχής 

ενηµέρωση και εκπαίδευση σε θέµατα πρώτων βοηθειών και συγκεκριµένα στην 

θεωρητική αλλά και πρακτική γνώση εφαρµογής ΚΑΑ του ιατρικού, παραϊατρικού 

αλλά και όλου του γενικού πληθυσµού αποτελεί µονόδροµο.  

Η έγκαιρη έναρξη ΚΑΑ στο σηµείο του συµβάντος έως ότου φτάσει 

εξειδικευµένη βοήθεια σώζει ζωές.  

Το Ευρωπαϊκό Συµβούλιο Αναζωογόνησης (ERC – European Resuscitation 

Council) απλοποίησε της οδηγίες πρόσφατα µε σκοπό την ευκολότερη εκµάθηση, 

αποµνηµόνευση και εκτέλεση των οδηγιών, τον περιορισµό στις διαφορές των 

οδηγιών ανάλογα προς την ηλικία από τους κοινούς διασώστες και την αφαίρεση 

κάποιων τεχνικών, π.χ. αναπνοές χωρίς µαλάξεις.  



 73 

Ανακοπή ή καρδιοαναπνευστική ανακοπή ορίζεται η αιφνίδια και απρόβλεπτη 

διακοπή της λειτουργίας της αναπνοής ή της κυκλοφορίας ή και των δύο, µε 

αποτέλεσµα την ανεπαρκή παροχή οξυγονωµένου αίµατος στα ζωτικά όργανα  

Τα κύρια κλινικά σηµεία της ανακοπής και ο χρόνος εµφάνισης τους είναι :  

• Απουσία σφυγµού στα µεγάλα αγγεία: Η αιφνίδια διακοπή της λειτουργίας 

της καρδιακής αντλίας έχει ως αποτέλεσµα την άµεση διακοπή του σφυγµού.  

• Απώλεια συνειδήσεως : Επέρχεται 10-20 δευτερόλεπτα µετά την ανακοπή  

• ∆ιακοπή του αυτόµατου αερισµού : Άπνοια λόγω διακοπής της αιµάτωσης 

στα κέντρα του προµήκους επέρχεται 15-30 δευτερόλεπτα µετά την ανακοπή  

• Απουσία καρδιακών τόνων : Η διαπίστωση τους είναι ιδιαιτέρως δύσκολη 

όταν δεν υπάρχουν τα απαιτούµενα µέσα (στηθοσκόπιο), όταν ο ανανήπτης δεν έχει 

εξοικειωθεί µε την ακρόαση ή όταν η ανακοπή συµβεί σε θορυβώδες περιβάλλον. 

Επέρχεται άµεσα µετά την ανακοπή  

• ∆ιαστολή της κόρης : Επέρχεται 60-90 δευτερόλεπτα µετά την ανακοπή 

Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση (ΚΑΑ) είναι η αλληλουχία ενεργειών 

που αποσκοπούν στην επαναφορά του πάσχοντος στη ζωή και τη βαθµιαία 

αποκατάσταση των βλαβών.  

 
Η ΚΑΑ έχει σκοπό να αποκαταστήσει την µεταφορά οξυγόνου στους ιστούς, 

να καθορίσει τις ειδικές αιτίες της ανακοπής και να διατηρήσει όσες λειτουργίες 

διασώθηκαν 

 

Εικόνα 9.Η αλυσίδα της επιβίωσης32 

 
.   

Η αλυσίδα της επιβίωσης  αποτελείται από 4 κρίκους. Η ελπίδα για διατήρηση 

της καριδοαναπνευστικής και εγκεφαλικής λειτουργίας µετά από ανακοπή εξαρτάται 

βασικά από το χρόνο που θα ολοκληρωθεί η ζωτική αλυσίδα της επιβίωσης.  
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Βασική Υποστήριξη της Ζωής (BLS)  
Βασική Υποστήριξη της ζωής είναι η διατήρηση της βατότητας του 

αεραγωγού και η υποστήριξη του αερισµού και της κυκλοφορίας χωρίς εξοπλισµό ή 

µε ελάχιστα µέσα.  

Σκοπός της Βασικής ΚΑΑ είναι να ελαχιστοποιήσει το κρίσιµο χρόνο, µε 

διατήρηση ικανοποιητικής αναπνοής και κυκλοφορίας, µέχρι την πλήρη 

αναζωογόνηση.   

Ο χρόνος είναι ο κύριος «εχθρός» του ανανήπτη. Μέσα στα 4 πρώτα λεπτά 

από την ανακοπή αρχίζουν οι πρώτες εγκεφαλικές βλάβες, ενώ πάνω από τα 10΄ 

έχουµε βέβαιο εγκεφαλικό θάνατο. Γίνεται σαφές ότι η έγκαιρη έναρξη της ΚΑΑ και οι 

γρήγορες και αποτελεσµατικές ενέργειες σώζουν ζωές.  

Α : Airway – Υποστήριξη Αεραγωγού  

Β : Breathing – Υποστήριξη Αναπνοής  

C : Circulation – Υποστήριξη Κυκλοφορίας  

Τα τρία αυτά γράµµατα ABC είναι ο οδηγός του ανανήπτη, ώστε να παρέχει 

γρήγορη και αποτελεσµατική βοήθεια.  

 
Βήµατα Βασικής Υποστήριξης της Ζωής  
Ελέγξτε την ασφάλεια του χώρου και εξασφαλίστε την δική σας  
Προσοχή :  

• Κίνδυνοι από το περιβάλλον  

(π.χ. πυρκαγιά, αυξηµένη κυκλοφορία, νερό)  

• ∆ηλητηριάσεις  

(π.χ. οργανοφωσφορικά, χηµικές ουσίες)  

• Λοιµώξεις  

(HIV, ηπατίτιδα, TBC,)  

Επισήµανση : το θύµα µετακινείται µόνο αν  

1. Βρίσκεται σε επικίνδυνο περιβάλλον  

3. Βρίσκεται σε κακή θέση  
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Εικόνα 10. Έλεγχος ασφάλειας χώρου32 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Έλεγχος επιπέδου συνείδησης. Κουνήστε ελαφρά τους ώµους του 

θύµατος και φωνάξτε δυνατά και κοντά στο αυτί του «Είσαι καλά;». Ελέγξετε εάν 

ανταποκρίνεται. 

 
 
 
Εικόνα 11. Έλεγχος επιπέδου συνείδησης32 
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Εάν το θύµα αντιδρά, ελέγξετε για πιθανές κακώσεις. Στην περίπτωση που 

υπάρχουν ή υποψιάζεστε κακώσεις, µην µετακινήσετε το θύµα από την θέση που 

βρίσκεται και καλέστε βοήθεια (ΕΚΑΒ 166). Ζητήστε από κάποιον να καλέσει 

βοήθεια και να σας επιβεβαιώσει ότι το έκανε. Εάν δεν υπάρχει κάποιος άλλος γύρω 

σας, καλέστε µόνοι σας βοήθεια και γυρίστε το συντοµότερο πίσω στο θύµα. 

Εξασφαλίστε την ασφάλεια του πεδίου που βρίσκεται το θύµα και ελέγξετε την 

ανταπόκριση του σε τακτά χρονικά διαστήµατα έως ότου φθάσει εξειδικευµένη 

βοήθεια.  

Εάν το θύµα δεν αντιδρά, εξασφαλίστε ανοιχτό αεραγωγό (ABC).  

 

Εικόνα 12. Εξασφάλιση ανοιχτού αεραγωγού32 

 
 

Κάντε έκταση κεφαλής.  

 
Εικόνα 13. Έκταση κεφαλής32 
 

 (εικ 13)  
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Σε τυχόν υποψία κάταγµα του αυχένα κάντε διάνοιξη του αεραγωγού µε 
ανύψωση της κάτω γνάθου.  

 

Εικόνα 14. Έκταση κεφαλής32 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Θέση Ανάνηψης  
Ελέγξετε την αναπνοή σε 10 δευτερόλεπτα µε την διαδικασία «Ακούω – 

Βλέπω – Αισθάνοµαι». Ακούστε τον ήχο της αναπνοής, Κοιτάξτε τις κινήσεις του 

θώρακα και Αισθανθείτε τις κινήσεις του αέρα στο µάγουλο σας. 

 

 Εικόνα 15. Έλεγχος αναπνοής32 
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Εάν το θύµα αναπνέει φυσιολογικά τοποθετήστε το σε θέση ανάνηψης. 

Εικόνα 16. Θέση ανάνηψης32        
 

και καλέστε βοήθεια 

(ΕΚΑΒ 166). Ζητήστε από κάποιον να καλέσει βοήθεια και να σας επιβεβαιώσει ότι 

το έκανε. Εάν δεν υπάρχει κάποιος άλλος γύρω σας, καλέστε µόνοι σας βοήθεια και 

γυρίστε το συντοµότερο πίσω στο θύµα. Ελέγξετε την ανταπόκριση του σε τακτά 

χρονικά διαστήµατα έως ότου φθάσει εξειδικευµένη βοήθεια.  

Εάν το θύµα δεν αναπνέει φυσιολογικά καλέστε βοήθεια (ΕΚΑΒ 166). 

Ζητήστε από κάποιον να καλέσει βοήθεια και να σας επιβεβαιώσει ότι το έκανε και 

ξεκινήστε 30 θωρακικές συµπιέσεις. Εάν δεν υπάρχει κάποιος άλλος γύρω σας, 

καλέστε µόνοι σας βοήθεια και γυρίστε το συντοµότερο πίσω στο θύµα και ξεκινήστε 

συµπιέσεις.   

 

Εικόνα 17. Θωρακικές συµπιέσεις32 
 

Τοποθετήστε τα χέρια στο κέντρο του θώρακα, κάντε 30 θωρακικές 

συµπιέσεις µε ρυθµό 100/λεπτό (περίπου 2/δευτερόλεπτο). Κρατήστε τα χέρια σας 

σε στενή επαφή µε το στέρνο του θύµατος και τους αγκώνες σας τεντωµένους. 

Προσπαθήστε το στέρνο να µετατοπίζετε 4-5εκ. Τοποθετήστε το σώµα σας σε 

ΕΙΚ.16 
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αναπαυτική θέση, διότι η διαδικασία µπορεί να κρατήσει ώρες και να κουραστείτε 

σύντοµα.  

30 Συµπιέσεις 2 Αναπνοές  
Επισήµανση : Για την αποτελεσµατικότητα των θωρακικών συµπιέσεων, το θύµα 

πρέπει να είναι τοποθετηµένο σε σκληρή, σταθερή επιφάνεια   

Εικόνα 18. 30 Συµπιέσεις 2 Αναπνοές32  

 
Μετά από τις 30 θωρακικές συµπιέσεις και εφόσον το θύµα συνεχίζει να µην 

αναπνέει πραγµατοποιήστε συνδυασµό 30 Συµπιέσεις – 2 Αναπνοές   

 
Τεχνική Τεχνητών Αναπνοών :  

• Κάντε έκταση της κεφαλής   

• Κλείστε τη µύτη   

• Κρατήστε µε το ίδιο χέρι το µέτωπο   

• Κρατήστε µε το άλλο χέρι το πηγούνι  

• Πάρτε µία κανονική εισπνοή  

• Τοποθετήστε καλά το στόµα σας στο στόµα του θύµατος  

• Εκπνεύστε τον αέρα στο στόµα του θύµατος  

• ∆ιάρκεια εισόδου αέρα 2sec, ίση µε τη διάρκεια εξόδου αέρα 2sec  

• Παρακολούθηση έκπτυξης θωρακικού τοιχώµατος  

• Παθητική εκπνοή (ο αεραγωγός διατηρείται ανοιχτός)  

• Παρακολούθηση του θώρακα κατά την διάρκεια εκπνοής  

Αν η αναπνοή δεν προκαλεί ανύψωση του θώρακα ελέγξετε το στόµα για 

ξένο σώµα. Αφαιρέστε κάθε άµεσα ορατό και προσιτό σώµα από το στόµα.  

Μην πραγµατοποιείτε περισσότερες από 2 αναπνοές κάθε φορά Όταν οι 

ανανήπτες είναι περισσότεροι, κάθε 2-3 min αλλάζουν θέση.  

 



 80 

Εάν για οποιοδήποτε λόγω δεν επιθυµείτε να δώσετε αναπνοές εφαρµόστε 

ΚΑΑ, µόνο µε θωρακικές συµπιέσεις και ρυθµό 100 ανά λεπτό  

Η Βασική υποστήριξη της ζωής σταµατάει όταν :  

• Φθάσει εξειδικευµένη βοήθεια  

• Το θύµα εµφανίσει σηµεία επαναφοράς στη ζωή  

• Επέλθει κόπωση του ανανήπτη 30-32 

 

5.6. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 
 

  Τα ειδικά φάρµακα που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση της στεφανιαίας 

νόσου ταξινοµούνται σε τρεις κύριες οµάδες: 

   Τα αντιστηθαγχικά όπως: νιτρώδη, β-αναστολείς και ανταγωνιστές ασβεστίου. 

   Φάρµακα για την πρόληψη ή τη θεραπεία των θροµβώσεων, όπως η ασπιρίνη και 

άλλα «αντιαιµοπεταλιακά» φάρµακα, τα αντιπηκτικά και τα θροµβολυτικά. 

   Φάρµακα που µειώνουν τα λιπίδια: φιµπράτες, νικοτινικό οξύ, ρητίνες και 

αναστολείς ενζύµων. Τελευταία ως υποστηρικτική οµάδα φαρµάκων 

χρησιµοποιούνται συµπληρωµατικά και οι «εκκαθαριστές» των ελεύθερων ριζών του 

οξυγόνου.  Εκτός, από τις κύριες οµάδες φαρµάκων που χρησιµοποιούνται για την 

άµεση θεραπεία της στεφανιαίας νόσου, χορηγούνται επιπλέον, κατά περιπτώσεις, 

και αρκετά άλλα, µε στόχο να αντιµετωπίσουν οι επιπλοκές και οι εµπλεκόµενες 

νοσηρές καταστάσεις, όπως η καρδιακή ανεπάρκεια, οι διαταραχές του καρδιακού 

ρυθµού και η υπέρταση.33 

 
 5.6.1.  ΑΝΤΙΣΤΗΘΑΓΧΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 

 

5.6.1.1. ΝΙΤΡΩ∆Η 
 
Τα νιτρώδη έχουν χρησιµοποιηθεί εναντίον της στηθάγχης για περισσότερο από 

έναν αιώνα αλλά εξακολουθούν ακόµη να συνταγογραφούνται σε µεγάλη έκταση για 

τον ίδιο λόγο. Τα τελευταία εφαρµόζονται και στην θεραπεία της καρδιακής 

ανεπάρκειας. Η κύρια δράση τους έγκειται στη χαλάρωση των µυϊκών δεσµίδων των 

τοιχωµάτων των φλεβών και των αρτηριών, συµπεριλαµβανοµένων των 

στεφανιαίων. Η πιο σηµαντική δράση τους είναι αυτή που επιφέρει τη χαλάρωση του 
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φλεβικού τοιχώµατος, µε αποτέλεσµα να ελαττώνεται ο όγκος του επιστρέφοντος 

αίµατος προς την καρδιά. Ως εκ τούτου µειώνεται το καρδιακό έργο. Η τελευταία 

αυτή δραστηριότητα αποκτά ειδικό θεραπευτικό ενδιαφέρον και στην καρδιακή 

ανεπάρκεια. Επίσης, η ικανότητα των νιτρωδών να διαστέλλουν τις στεφανιαίες 

αρτηρίες παίζει σηµαντικό ρόλο στη λύση του σπασµού τους. Ένα σοβαρό 

πρόβληµα µε τα νιτρώδη είναι η ανάπτυξη ανοχής, δηλαδή η βαθµιαία απώλεια της 

δραστικότητάς τους µε τη συνεχιζόµενη χρήση. Έχει παρατηρηθεί ότι αυτό συµβαίνει 

όταν τα επίπεδα του φαρµάκου στο αίµα είναι σταθερά, γι’ αυτό τελευταία 

συνηθίζεται να συνταγογραφούνται µε τρόπο ώστε κατά τη διάρκεια του 24ωρου να 

υπάρχει κάποια χρονική περίοδος ελεύθερη χορήγησης. 

Υπάρχουν πάρα πολλά διαθέσιµα σκευάσµατα, τα οποία χορηγούνται σε διάφορες 

περιπτώσεις.  Η τρινιτρική γλυκερίνη(νιτρογλυκερίνη) χορηγείται σε όλους σχεδόν 

τους στηθαγχικούς ασθενείς επειδή ανακουφίζει από το ιδιαίτερα δυσάρεστο 

αίσθηµα, δηλαδή τη στηθάγχη, σε πολύ µικρό χρονικό διάστηµα. Είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσµατική στην προστασία και πρόληψη από επικείµενο καρδιακό έµφραγµα. 

Το χάπι πρέπει να µπαίνει κάτω από τη γλώσσα και να διαλύεται εκεί, διότι εάν 

καταποθεί αδρανοποιείται. Συνήθως γίνεται αιτία για να εκδηλωθεί έντονος σφύζων 

πονοκέφαλος ιδιαίτερα όταν λαµβάνεται για πρώτη φορά. Η συχνότητα αυτών των 

κρίσεων όµως τείνει να µειωθεί ή να µηδενιστεί ενόσω συνεχίζεται η θεραπεία, 

χωρίς να χρειάζεται οπωσδήποτε διακοπή. Άλλες ανεπιθύµητες εκδηλώσεις του 

φαρµάκου είναι ερυθρότητα και έντονο αίσθηµα θερµότητας στο πρόσωπο(το 

λεγόµενο φλάσινγκ), ζάλη ή ακόµη λιποθυµία. ‘όταν χρησιµοποιείται για πρώτη 

φορά πρέπει να συµβουλεύουµε τον ασθενή να είναι καθισµένος ή να ξαπλώσει, και 

ιδιαίτερα όταν αντιληφθεί τέτοιου είδους αντιδράσεις. Επειδή το φάρµακο στη µορφή 

χαπιού τείνει να χάνει τη δραστικότητά του µε την πάροδο του χρόνου, πρέπει να 

απορρίπτεται εάν δεν έχει χρησιµοποιηθεί επί έξι έως οκτώ εβδοµάδες. Το ενεργό 

συστατικό του µπορεί να απορροφηθεί από την ειδική επένδυση από µαλλί ή 

βαµβάκι των πωµάτων, γι’ αυτό κρίνεται σκόπιµο να διατηρείται σε γυάλινο 

µπουκάλι µε ειδικό πώµα, χωρίς να παρεµβάλλονται τα προαναφερθέντα υλικά. 

Ένας άλλος τρόπος χορήγησης της νιτρογλυκερίνης είναι µε την µορφή αεροζόλ-

σπρέι, για την καλή δε απορρόφησή του πρέπει να εισπνέονται δύο δόσεις πάνω ή 

κάτω από τη γλώσσα. Η συσκευή δεν πρέπει να κουνιέται απότοµα και χρειάζεται 

προσοχή(ιδιαίτερα σε καπνιστές), επειδή η µορφή αυτή είναι εύφλεκτη.2 
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  Τα στοµατικά ή παρειακά νιτρώδη είναι δισκία που απελευθερώνουν σταδιακά το 

φάρµακο, για περισσότερες από τέσσερις έως έξι ώρες, εάν τοποθετηθούν µεταξύ 

του άνω χείλους και των ούλων.   

  Αρκετά σκευάσµατα νιτρωδών είναι δραστικά όταν καταπίνονται, όπως ο 

µονονιτρικός ισοσορβίτης και τα δινιτρικά παράγωγα. Μια αρκετά διαδεδοµένη 

κατηγορία νιτρωδών είναι αυτά υπό τη µορφή αυτοκόλλητων ταινιών, οι οποίες 

συνήθως εφαρµόζονται στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα, «πάνω από την καρδιά». 

Εάν εφαρµόζονται µε τον σωστό τρόπο, µία αρκετά ικανοποιητική ποσότητα του 

φαρµάκου απορροφάται δια του δέρµατος και µπορεί να ανακουφίζει ή προλαβαίνει 

τις εκδηλώσεις στηθάγχης. Παρ’ όλα αυτά, η προσπάθεια των κατασκευαστών να 

προσφέρουν κάλυψη 24 ωρών µε αυτού του τύπου τα σκευάσµατα έχει αποδειχθεί 

αναποτελεσµατική, κυρίως επειδή αναπτύσσεται ανοχή, συχνά όµως λειτουργούν 

σαν εικονικά φάρµακα (δηµιουργώντας την ψευδαίσθηση προστασίας από καρδιακά 

επεισόδια) όταν τοποθετηθούν στο σωστό µέρος. 

  Τέλος, τα νιτρώδη µπορεί να χορηγηθούν από την ενδοφλέβια οδό σε επείγουσες 

περιπτώσεις, όπως στην στηθάγχη, το έµφραγµα του µυοκαρδίου και την καρδιακή 

ανεπάρκεια.33-34 

 

5.6.1.2. Β-ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ 
 
  Η πλήρης ονοµασία τους είναι αναστολείς αναστολείς των β- αδρενεργικών 

υποδοχέων. Τα φάρµακα αυτά αποκλείουν τη δράση ορµονών όπως η αδρεναλίνη, 

η οποία επιτυγχάνει τον καρδιακό ρυθµό καθώς και τη δύναµη της συστολής. Η 

άσκηση και η συγκίνηση αποτελούν συχνή αιτία αύξησης των χτύπων της καρδιάς 

µε ακόµα µεγαλύτερη ένταση απ’ ότι συµβαίνει σε φυσιολογικές συνθήκες. Οι  β- 

αναστολείς περιορίζουν αυτή τη δράση και µειώνουν τις απαιτήσεις της καρδιάς σε 

οξυγόνο. Εξαιτίας της ευεργητικής αυτής ιδιότητας έχουν χρησιµοποιηθεί και από 

τελείως φυσιολογικούς ανθρώπους που η επαγγελµατική δραστηριότητά τους 

επηρεάζεται από το άγχος, όπως π.χ. οι µουσικοί, οι παίχτες µπιλιάρδου και οι άλλοι 

επαγγελµατίες. Οι β- αναστολείς είναι πάρα πολύ αποτελεσµατικοί στην 

καταπολέµηση της στηθάγχης όταν εκλύεται έπειτα από προσπάθεια ή συγκίνηση. 

Η δράση τους εκδηλώνεται αργά, και συνεπώς δεν είναι αποτελεσµατικοί όταν το 

επεισόδιο έχει ήδη εκδηλωθεί. Αντίθετα, έχουν αποδειχθεί πολύ αποτελεσµατικοί 

στην πρόληψη των καρδιακών εµφραγµάτων, τόσο αυτών που εκδηλώνονται για 
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πρώτη φορά όσο και της υποτροπής παλαιών, καθώς επίσης και του αιφνίδιου 

θανάτου άλλη µία σπουδαία θεραπευτική ενέργεια είναι η µείωση της αρτηριακής 

πίεσης για το λόγο αυτό χορηγούνται συχνά στη θεραπεία της υπέρτασης.33-34 

 

 

5.6.1.3. ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ ΑΣΒΕΣΤΊΟΥ 
 

  Η οµαλή είσοδος του ασβεστίου στα µυοκαρδιακά κύτταρα και τα κύτταρα των 

αιµοφόρων αγγείων έχει πρωταρχική σηµασία για την επίτευξη της συστολικής 

λειτουργίας(σύσπασης). Οι ανταγωνιστές(ή αναστολείς) του ασβεστίου περιορίζουν 

το ποσόν του ασβεστίου που εισέρχεται στα µυϊκά κύτταρα, προκαλούν χαλάρωση 

των τοιχωµάτων των αρτηριών(συµπεριλαµβανοµένων των στεφανιαίων), και 

αυξάνουν την προσφορά προς την καρδιά, µειώνοντας το έργο της ως αντλίας. Τα 

φάρµακα αυτά χρησιµοποιούνται στη θεραπεία της στηθάγχης και της υπέρτασης 

και συνήθως χορηγούνται από το στόµα έως τρεις φορές την ηµέρα. Όταν όµως 

εκδηλωθεί στηθαγχική κρίση, για τη γρηγορότερη ύφεση των συµπτωµάτων ο 

ασθενής πρέπει να δαγκώσει µια κάψουλα νιφεδιπίνης και ν’ αφήσει το περιεχόµενο 

να λιώσει στο στόµα κάτω από τη γλώσσα. Μερικοί από τους ανταγωνιστές του 

ασβεστίου(όπως η βεραπαµίνη και η διλτιαζέµη) επηρεάζουν την ηλεκτρική 

δραστηριότητα της καρδιάς, τείνοντας να µειώσουν την καρδιακή συχνότητα. Αυτή η 

ιδιότητά τους µπορεί να αποβεί ωφέλιµη στη θεραπεία ορισµένων αρρυθµιών. Άλλοι 

(όπως η νιφεδιπίνη και η νικαρδιπίνη) δεν έχουν παρόµοια δράση, αντίθετα, κάνουν 

την καρδιά να χτυπάει γρηγορότερα. Πιθανώς µε αφορµή το γεγονός αυτό, σε 

µερικές περιπτώσεις είναι δυνατό να προκληθεί επεισόδιο στηθάγχης από τη χρήση 

των δύο τελευταίων ουσιών. Η δράση των ανταγωνιστών του ασβεστίου είναι 

ιδιαίτερα ευνοϊκή όταν υπάρχει σπασµός ή αυξηµένος τόνος του µυϊκού τοιχώµατος 

των στεφανιαίων αρτηριών, διότι και οι δύο καταστάσεις είναι δυνητικά εκλυτικοί 

παράγοντες στηθάγχης. Επιπλέον. Ο ρόλος τους ενισχύεται όταν η στηθάγχη 

συνυπάρχει µε υπέρταση. Συχνά, χρησιµοποιούνται µε ικανοποιητικά αποτελέσµατα 

και στη θεραπεία της στηθάγχης έπειτα από κόπωση. Όλοι οι ανταγωνιστές του 

ασβεστίου έχουν την πιθανότητα να επιδεινώσουν την αντλητική λειτουργία της 

καρδιάς, ειδικά όταν αυτή είναι ήδη περιορισµένη. Μολονότι το πρόβληµα δεν είναι 

αρκετά συχνό, οι γιατροί συνήθως αποφεύγουν να χορηγούν τα φάρµακα αυτά σε 

ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια. 
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Η εκλογή και ο συνδυασµός των αντιστηθαγχικών φαρµάκων 
  Και οι τρεις κύριες οµάδες των αντιστηθαγχικών φαρµάκων είναι δραστικές, συχνά, 

όµως η ανταπόκριση στη θεραπεία και η εκδήλωση ανεπιθύµητων ενεργειών 

διαφέρουν µεταξύ των ασθενών, χωρίς να είναι δυνατό να προβλεφθούν. Το πρώτο 

φάρµακο εκλογής για την αντιµετώπιση της στηθάγχης εξαρτάται από τα 

χαρακτηριστικά του ασθενούς και από τις προτιµήσεις του γιατρού, έτσι, για 

παράδειγµα, οι β- αναστολείς αποφεύγονται στους ασθµατικούς και τους 

διαβητικούς που χρειάζονται ινσουλίνη, αποτελούν όµως τα φάρµακα εκλογής για 

όσους έχουν ήδη υποστεί καρδιακό έµφραγµα, επειδή έχει αποδειχθεί ότι µειώνουν 

τον κίνδυνο νέων επεισοδίων. Κατά περίεργο τρόπο, υπάρχουν µεγάλες διαφορές 

στη χρήση των ποικίλων φαρµάκων σε διαφορετικές χώρες. Για παράδειγµα, οι β-

αναστολείς είναι ιδιαίτερα δηµοφιλείς στην Αγγλία και τη Σκανδιναβία, ενώ οι 

ανταγωνιστές ασβεστίου είναι περισσότερο της µόδας στις ΗΠΑ και την Ιταλία. Ο 

συνδυασµός δύο ή τριών φαρµάκων διαφορετικού τύπου µπορεί να αποβεί πιο 

επιτυχής στην ανακούφιση των συµπτωµάτων, ενώ µειώνει τις ανεπιθύµητες 

ενέργειες του καθενός από αυτούς.33-34 

 

5.6.2. ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΠΡΟΛΑΜΒΑΝΟΥΝ ΤΙΣ ΘΡΟΜΒΩΣΕΙΣ 
 

5.6.2.1. ΑΣΠΙΡΙΝΗ 
 
  Η ασπιρίνη έχει χρησιµοποιηθεί ως παυσίπονο για περισσότερο από έναν αιώνα, 

πρόσφατα όµως κατανοήθηκε η αποτελεσµατικότητά της στην πρόληψη των 

θροµβώσεων, που επιτυγχάνεται µε την αναστολή της συγκόλλησης των 

αιµοπεταλίων µεταξύ τους, φαινόµενο µε το οποίο αρχίζει συνήθως η διαδικασία της 

πήξης. Ακόµη δεν έχει διευκρινιστεί ποια είναι η καλύτερη δόση της, διότι θεωρητικά 

οι µεγάλες δόσεις µπορεί να αυξήσουν τον κίνδυνο της πήξης. Η δοσολογία που 

χρησιµοποιείται συχνότερα σήµερα είναι µισό ή ολόκληρο χάπι των 300-325 mg 

ηµέρα, όµως και το χάπι των 75 mg είναι άριστα αποτελεσµατικό και διαδεδοµένο. 

 

  Η αξία της ασπιρίνης έχει αποδειχθεί τα τελευταία χρόνια τόσο κατά την εξέλιξη 

όσο και έπειτα από οξέα µυοκαρδιακά εµφράγµατα, στην ασταθή στηθάγχη και σε 

ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε εγχείρηση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης. Η 

τεκµηρίωση της στη χρόνια σταθερή στηθάγχη δεν έχει οριστικοποιηθεί και το ίδιο 
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ισχύει για την εφαρµογή της ως µέσου πρόληψης σε φαινοµενικά υγιείς µεσήλικους 

άντρες, οι οποίοι αντιµετωπίζουν τον κίνδυνο να υποστούν καρδιακό έµφραγµα. 

Πρέπει να σταθµίζονται οι κίνδυνοι από το φάρµακο, αν και είναι µικροί σε σύγκριση 

µε τα οφέλη που προκύπτουν από  αυτό. Αντί της ασπιρίνης, ή ταυτόχρονα µε 

αυτήν, µπορεί να χρησιµοποιηθούν και άλλα φάρµακα µε όµοιο τρόπο δράσης. 

Τέτοια είναι η διπυριδαµόλη (Persantin) και η σουλφινπυραζόλη (Anturan). Η 

∆ιπυραζόλη χορηγείται από το στόµα τρεις έως τέσσερις φορές την ηµέρα. Είναι 

συνήθως καλά ανεκτή, πρέπει όµως να λαµβάνεται µία ώρα τουλάχιστον πριν από 

το φαγητό για να αποφεύγονται οι εκδηλώσεις δυσπεψίας. Άλλες περιστασιακές 

ανεπιθύµητες ενέργειες είναι η ζάλη, η ερυθρότητα και η θερµότητα του 

προσώπου(φλάσινγκ), η αδυναµία, η ήπια διάρροια, το εξάνθηµα και πολύ σπάνια η 

επιδείνωση προϋπάρχουσας στηθάγχης. Η σουλφιπυραζόλη λαµβάνεται από το 

στόµα µία έως τρεις φορές την ηµέρα. Μπορεί να προκαλέσει διαταραχές από τα 

νεφρά και το αίµα, γι’ αυτό και απαιτείται ο περιοδικός αιµατολογικός έλεγχος. 

Μερικές φορές εκδηλώνονται αρθρίτιδες σε όσους παρουσιάζουν ειδικού τύπου 

ευαισθησία. Άλλη πιθανή παθολογική εκδήλωση είναι η δύσπνοια και σπανιότερα η 

αιµορραγία από το υπόλοιπο πεπτικό σύστηµα. Και οι δύο αυτές ουσίες πρέπει να 

χορηγούνται µε πολύ µεγάλη προσοχή, ειδικά εάν έχει προηγηθεί χορήγηση άλλων 

αντιπηκτικών φαρµάκων.33-34 

 

5.6.2.2. ΑΝΤΙΠΗΚΤΙΚΑ 
 

  Τα αντιπηκτικά φάρµακα παρεµποδίζουν το σχηµατισµό των θρόµβων, δρώντας 

όχι στα αιµοπετάλια αλλά αναστέλλοντας το σχηµατισµό του ινώδους, δηλαδή του 

πρωτεϊνικού µέρους των θρόµβων. 

 Ηπαρίνη  
  Το φάρµακο συνήθως χορηγείται ενδοφλέβια και σπανίως υποδόρια. 

Χρησιµοποιείται όταν υπάρχει επείγουσα ανάγκη πρόληψης της πήξης ή όταν 

πρέπει να προληφθεί η επέκταση υπάρχοντος θρόµβου. Έτσι, δίνεται αρκετά συχνά 

στην ασταθή στηθάγχη ή έπειτα από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου και ιδιαίτερα 

εάν ο ασθενής βρίσκεται καθηλωµένος στο κρεβάτι, µε στόχο να προληφθεί η 

δηµιουργία θρόµβων στα κάτω άκρα. Οι θροµβώσεις των κάτω άκρων 

παρατηρούνται αρκετά συχνά σε ασθενείς που βρίσκονται σε ακινησία, οι θρόµβοι 

δε είναι δυνατό να µεταναστεύσουν στους πνεύµονες και να προκαλέσουν 
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πνευµονική εµβολή. Η διάρκεια της χορήγησης σπάνια ξεπερνά τις επτά ηµέρες και 

αµέσως έπειτα χορηγούνται αντιπηκτικά δισκία από το στόµα. 

 

Αντιπηκτικά χορηγούµενα από το στόµα 

  Η γουαρφαρίνη είναι το αντιπηκτικό που χορηγείται συχνότερα από το στόµα. Η 

λήψη του πρέπει να παρατείνεται για µήνες ή χρόνια εάν ο κίνδυνος θροµβογένεσης 

είναι διαρκής. Ειδικότερα όταν σχηµατίζονται θρόµβοι στις φλέβες των ποδιών, 

στους πνεύµονες ή στην ίδια την καρδιά, έχει απόλυτη ένδειξη εφαρµογής. Κατά την 

διάρκεια της θεραπείας υπάρχει µεγάλος κίνδυνος να εκδηλωθεί αιµορραγία, και γι’ 

αυτό επιβάλλεται ο τακτικός αιµορραγικός έλεγχος. Πρέπει να εφιστάται η προσοχή 

των ασθενών για την ακριβή λήψη της συγκεκριµένης δόσης που έχει καθοριστεί 

από τον γιατρό, όπως και για την λήψη των αναγκαίων µέτρων εάν χορηγούνται 

ταυτόχρονα και άλλα φάρµακα που µπορεί να µειώσουν ή να αυξήσουν τη 

δραστικότητα των αντιπηκτικών. Ανάµεσα στα πολυάριθµα φάρµακα που 

αλληλεπιδρούν µε τη γουαρφαρίνη είναι η ασπιρίνη, η σιµετιδίνη και σκευάσµατα 

που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία των αρθροπαθειών, της ουρικής αρθρίτιδας, 

της επιληψίας, τα υπολιπιδαιµικά και αντιαρρυθµικά φάρµακα. Εάν χορηγηθεί κατά 

την εγκυµοσύνη µπορεί να προκαλέσει βλάβη στο έµβρυο. 

   Η δραστικότητάς της στο αίµα παρακολουθείται µε τακτικό αιµατολογικό έλεγχο ο 

οποίος προσδιορίζει τον λεγόµενο «∆ιεθνή ∆είκτη Οµαλοποίησης»(INR) 

(αντίστοιχος του χρόνου µάρτυρος), ο οποίος συγκρίνει το χρόνο δηµιουργίας του 

θρόµβου στο αίµα του ασθενούς µε έναν σταθερό τύπο. Η εξέταση αυτή στην 

ιατρική ορολογία αποκαλείται «χρόνος προθροµβίνης», αλλά εκφράζεται και µε 

άλλες συναφείς ονοµατολογίες. Η δόση γουαρφαρίνης καθορίζεται από το 

αποτέλεσµα της εξέτασης που αρχικά εκτελείται σχεδόν κάθε µέρα, αργότερα όµως 

κάθε τέσσερις έως έξι εβδοµάδες στην Ελλάδα χρησιµοποιείται ευρύτατα ένα άλλο 

φάρµακο της ίδιας µε τη γουαρφαρίνη κατηγορίας, η ασενοκουµαρόλη(Sintrom). 

Όσα έχουν περιγραφεί για τη γουαρφαρίνη ισχύουν περίπου και για την 

ασενοκουµαρόλη. 
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5.6.2.3. ΘΡΟΜΒΟΛΥΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 
 

  Τα φάρµακα που διαλύουν τα ινώδες των θρόµβων είναι γνωστά ως θροµβολυτικά 

ή ινωδολυτικά ή θροµβοκαταστροφικά. Αν και έχουν θέση στην αντιµετώπιση πάρα 

πολλών καταστάσεων που οφείλονται στη δηµιουργία θροµβώσεων, η 

σηµαντικότερη συµβολή τους έγκειται στην αντιµετώπιση των καρδιακών 

επεισοδίων που οφείλονται σε θρόµβωση των στεφανιαίων αρτηριών(µυοκαρδιακό 

έµφραγµα). Μεγάλες σειρές δοκιµασιών των φαρµάκων αυτών σε νοσοκοµεία έχουν 

δείξει ότι είναι ικανά να µειώσουν την πιθανότητα θανάτου από καρδιακό έµφραγµα 

από 25% έως 50%. Το συχνότερα χορηγούµενο είναι η στρεπτοκινάση. Νεότερα 

φάρµακα περιλαµβάνουν την alteplase (Actilyse) και την anistreplase (Eminase). Η 

Alteplase, η οποία είναι γνωστή και ως rt-PA(συνθετικός ενεργοποιητής του ιστικού 

πλασµινογόνου), έχει προσελκύσει το ιδιαίτερο ενδιαφέρον των επιστηµόνων διότι 

είναι µια φυσική ουσία των ιστών του ανθρώπινου σώµατος η οποία µπορεί να 

παραχθεί βιοµηχανικά µε τη βοήθεια της «γενετικής µηχανικής». Έχει το 

πλεονέκτηµα ότι δεν προκαλεί αλλεργικές αντιδράσεις όπως συµβαίνει µε τα άλλα 

θροµβολυτικά, κοστίζει όµως ακριβά και δεν έχει αποδειχθεί περισσότερο 

αποτελεσµατική και ασφαλής από τα άλλα φάρµακα της ίδιας σειράς. Εντούτοις, 

επειδή στερείται αλλεργικών αντιδράσεων, µπορεί να χρησιµοποιηθεί στα καρδιακά 

εµφράγµατα που συµβαίνουν για δεύτερη φορά, ενώ η στρεπτοκινάση και η 

antistreplase, επειδή δηµιουργούν τέτοιου είδους αντιδράσεις, δεν πρέπει να 

επαναχορηγούνται σε διάστηµα µικρότερο του έτους. Η altelpase χορηγείται σε 

ενδοφλέβια έγχυση εντός τριών ωρών, ενώ η στρεπτοκινάση µέσα σε µία ώρα και η 

antistreplase, οµοίως ενδοφλέβια σε πέντε λεπτά. Όλοι οι προηγούµενοι 

παράγοντες µπορεί να προκαλέσουν εκτεταµένη αιµορραγία γι’ αυτό πρέπει να 

αποφεύγονται σε ασθενείς που βρίσκονται σε γνωστό κίνδυνο, όπως πεπτικό έλκος, 

πρόσφατο εγκεφαλικό επεισόδιο, τραύµα ή χειρουργική επέµβαση. Για να 

µεγιστοποιηθεί η δράση τους, τα φάρµακα πρέπει να χορηγούνται όσο το δυνατόν 

ενωρίτερα από την επέλευση του καρδιακού εµφράγµατος. 33-34 

 
5.6.3.  ΦΑΡΜΑΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΥΠΕΡΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΩΝ 

  Τα υψηλά επίπεδα των λιπών ή λιπιδίων του αίµατος(π.χ. της χοληστερίνης) 

πρέπει αρχικά να αντιµετωπίζονται µε δίαιτα, όταν όµως αυτή δεν µπορεί να πετύχει 

µόνη της τη µείωση των λιπών στα επιθυµητά επίπεδα, πρέπει να χορηγούνται 
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φάρµακα µε υπολιπιδαιµική δράση.  Η χολεστυραµίνη(Quesrtan) και η 

κολεστιπόλη(Colestid) κατατάσσονται χηµικά στις «ρητίνες», ουσίες που δεν 

απορροφούνται από το έντερο αλλά δρουν δια της χολής µε τέτοιο τρόπο ώστε όλο 

και περισσότερη χοληστερίνη να διασπάται µέσω της χολής στο συκώτι, µε 

αποτέλεσµα τη δραστική µείωση της στην κυκλοφορία. Τα φάρµακα αυτά 

κυκλοφορούν υπό τη µορφή κοκκίων σε φακαλίσκους. ∆εν πρέπει να λαµβάνονται 

αυτούσια αλλά µε προσθήκη νερού ή άλλων υγρών (χυµός πορτοκαλιού ή σούπες). 

Πολλοί τα βρίσκουν δυσάρεστα στη γεύση, ενδέχεται δε να εκδηλωθούν 

γαστρεντερικά ενοχλήµατα και ειδικά δυσκοιλιότητα(η οποία σηµειωτέον είναι 

παροδική).  Το νικοτινικό οξύ δρα στο συκώτι προλαβαίνοντας το σχηµατισµό των 

λιπών. Κατά τη διάρκεια της αγωγής παρουσιάζονται συχνά δυσάρεστα ενοχλήµατα, 

όπως φλάσινγκ, ζάλη και αίσθηµα παλµών. Το φλάσινγκ µπορεί να περιορισθεί αν 

χορηγηθεί µαζί µε ασπιρίνη. Σπάνια µπορεί µα οδηγήσει σε ηπατική δυσλειτουργία.  

Η κλοφιµπράτη(Atromid-S), µπεζαφριµπάτη (Bezalip) και η γεµφιβριζόλη(Lopid) 

γνωστές και ως φιµπράτες, είναι οι ουσίες που η κύρια δράση τους είναι να 

διασπούν και συνεπώς να µειώνουν τα τριγλυκερίδια, ενώ παράλληλα επιφέρουν και 

σχετικά µικρή µείωση της χοληστερίνης. Μεγάλες σειρές δοκιµών µε κλοφιµπράτη 

και γεµφιβριζόλη έχουν αποδείξει ότι µειώνουν τον κίνδυνο καρδιακών 

εµφραγµάτων στους ασθενείς µε υψηλά επίπεδα λιπιδίων. Από την άλλη πλευρά, 

όµως, µπορούν να προκαλέσουν αρκετά προβλήµατα, κυρίως από το γαστρεντερικό 

σύστηµα, όπως χολολιθίαση και άλλου είδους πεπτικές ανωµαλίες.  Μια νέα οµάδα 

φαρµάκων που συχνά αποκαλούνται «στατίνες», όπως η συµβαστατίνη, η 

λοβοστατίνη(Mevacor) και η προβαστατίνη(Pravachol), αποκλείουν την παραγωγή 

χοληστερίνης από το συκώτι µε σαφή µείωση των επιπέδων της στο αίµα. Η 

εµπειρία από την οµάδα αυτών των φαρµάκων είναι ακόµη σχετικά µικρή, είναι 

όµως δυνατό να επιτύχουν µείωση της χοληστερίνης του αίµατος της τάξεως 25-

40%, µε σχετικά µικρές παρενέργειες. Εάν οι δοκιµές που βρίσκονται σε εξέλιξη 

επιβεβαιώσουν την ασφάλεια και τη δραστικότητά τους, είναι πολύ πιθανό να 

αποτελέσουν τα φάρµακα εκλογής στη θεραπεία των υπερλιπιδαιµιών. 33-34 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 
6.1. ΤΡΙΤΟΓΕΝΗΣ ΠΡΟΛΗΨΗ 

Κατηγορίες ατόµων που αφορά η τριτογενής πρόληψη και ο σκοπός αυτής. 

Η τριτογενής πρόληψη χρησιµοποιείται µετά από τις παρεµβάσεις τις 

δευτερογενούς πρόληψης µε σκοπό την ανασυγκρότηση του ατόµου. Οι 

παρεµβάσεις µπορεί να περιλαµβάνουν: προσπάθεια ώστε το άτοµο να αλλάξει 

τρόπο ζωής, βοήθεια για αντιµετώπιση της νέας πραγµατικότητας και 

επανεκπαίδευση του ατόµου, ανάλογα µε τις ανάγκες που προέκυψαν µετά τις 

πιέσεις που δέχθηκε. 

Με άλλα λόγια η τριτογενής προληπτική παρέµβαση αποβλέπει στην 

ενδυνάµωση των ευέλικτων ορίων άµυνας και µπορεί να επιτευχθεί µε την 

οργάνωση προγραµµάτων συνεχιζόµενης φροντίδας των ατόµων που ήδη 

παρουσίασαν πρόβληµα, µε σκοπό την αποκατάσταση και την αποφυγή 

επανάληψης των ιδίων καταστάσεων και προβληµάτων. 

Τέλος, η τριτογενής πρόληψη σκοπεύει στον περιορισµό της ανικανότητας 

που προκαλεί η αρρώστια και στην αποκατάσταση των ατόµων, παρεµβαίνει δε 

όταν οι παθολογικές βλάβες έχουν ήδη εµφανισθεί ή το άτοµο εµφανίσει κάποιο 

βαθµό αναπηρίας. 

6.1.2. Νοσηλευτικές παρεµβάσεις τριτογενούς πρόληψης στεφανιαίας 
νόσου 
1. Παρακίνηση για εξασφάλιση υγιεινής ζωής - χρησιµοποίηση της επιθυµίας του να 

είναι υγιείς και δραστήριος. 

2. Εκπαίδευση. Με σκοπό να αναπτύξει νέες δυνατότητες και στρατηγικές για την 

αντιµετώπιση του προβλήµατος. 

3. Αλλαγή - µεταβολή συµπεριφοράς (αλλαγή τρόπου ζωής στα αρνητικά για την 

υγεία του σηµεία). Να συνειδητοποιηθεί ότι πρέπει να αλλάξει κάποιες συνήθειες και 

τρόπους ζωής εάν θέλει να είναι ελεύθερος από πόνο και να χαρεί τη ζωή. 

4. Προοδευτική ανάπτυξη αντικειµενικών σκοπών από τον ίδιο µε τη βοήθεια του 

νοσηλευτή. 

5. Αντιµετώπιση της πραγµατικότητας. Ρεαλιστική εικόνα. Να µην αποφεύγει να 

αντιµετωπίσει την πραγµατικότητα. 

6. Χρησιµοποίηση των µέσων και πηγών που διατίθενται από τις υπηρεσίες 

υγείας, την οικογένεια και την κοινότητα.35 
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6.1.3. Αρχές Καρδιακής Πρόληψης και Αποκατάστασης. Στόχος 
Η Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) εξακολουθεί να είναι η πρώτη αιτία θανάτου στον 

∆υτικό Κόσµο, αλλά και µία από τις πιο συχνές αιτίες µακρόχρονης αναπηρίας. Η 

θεαµατική πρόοδος στην αντιµετώπιση της ΣΝ οδήγησε σε σηµαντική αύξηση της 

επιβίωσης έως και 50%. Όµως τα εκατοµµύρια των ασθενών µετά από οξύ 

έµφραγµα µυοκαρδίου (ΟΕΜ), στηθάγχη και επαναγγείωση, αντιµετωπίζουν 

δυσκολίες στην επάνοδο στη φυσιολογική ενεργό ζωή, στην κοινωνική επανένταξη 

και στην επιστροφή στην εργασία, µε αποτέλεσµα την επηρεασµένη Ποιότητα Ζωής 

(ΠΖ). Όλοι αυτοί οι ασθενείς είναι υποψήφιοι για, και πρέπει να συµµετέχουν σε 

Προγράµµατα Αποκατάστασης (ΠΑ). 

Στις ΗΠΑ εφαρµόζονται Προγράµµατα Αποκατάστασης ήδη από τη δεκαετία 

του '50, που τότε είχαν κύριο σκοπό τη φυσική αποκατάσταση, αφού η νοσηλεία 

απαιτούσε µακρόχρονο κλινοστατισµό µε επακόλουθο σηµαντική απώλεια της 

φυσικής ικανότητας. Αργότερα, στη δεκαετία του '80, δόθηκε µεγάλη σηµασία στη 

βελτίωση του ρυθµού επιστροφής στην εργασία των εµφραγµατιών, για να 

αποδειχθεί όµως πολύ γρήγορα ότι η επιστροφή στην εργασία δεν εξαρτάται µόνο 

από την φυσική κατάσταση ή την ικανότητα των ασθενών, αλλά κυρίως από άλλους 

κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες. Σήµερα η σύγχρονη Καρδιακή Αποκατάσταση, 

πέρα από το στόχο της επιστροφής των ασθενών σε µια φυσιολογική προσωπική, 

κοινωνική και επαγγελµατική ζωή, στοχεύει κυρίως στη δευτερογενή πρόληψη, 

γεγονός που καθιστάτη σηµασία και συµβολή της ακόµα µεγαλύτερη. Παραδοσιακά 

ως Καρδιακή Αποκατάσταση ορίζεται ο τρόπος µε τον οποίο ο ασθενής επανέρχεται 

σε άριστη φυσική, ιατρική ψυχολογική, κοινωνική και επαγγελµατική κατάσταση. Η 

εξέλιξη αυτή της καρδιακής αποκατάστασης αντικατοπτρίζεται στο πιο πρόσφατο 

ορισµό της:«Η αποκατάσταση του καρδιακού ασθενούς, είναι το σύνολο των 

δραστηριοτήτων που απαιτούνται για να επηρεαστεί θετικά η υποκείµενη αιτία της 

νόσου και η καλύτερη δυνατή σωµατική, πνευµατική και κοινωνική κατάσταση, έτσι 

ώστε να µπορούν µε τις δικές τους προσπάθειες να διατηρήσουν ή να 

επανακτήσουν µία θέση στην κοινωνία, όσο πιο κοντά στο φυσιολογικό γίνεται. Η 

αποκατάσταση δεν θεωρείται µία µεµονωµένη µορφή θεραπείας αλλά 

ενσωµατώνεται στη συνολική θεραπεία». 

Έτσι, κεντρικό κοµµάτι των προγραµµάτων πρόληψης είναι µία συνολική 

µεταβολή του τρόπου ζωής του ασθενούς (διακοπή καπνίσµατος, επιλογή 
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υγιεινότερων τροφών και αύξηση σωµατικής δραστηριότητας) και αυτό πρέπει να 

περιλαµβάνει την οικογένεια και το περιβάλλον του σπιτιού και της εργασίας του. Για 

να πραγµατοποιηθούν και να διατηρηθούν οι επιθυµητές αυτές µεταβολές, βοηθά ο 

κοινωνικός περίγυρος να κινείται προς την ίδια κατεύθυνση, δηλαδή υγιεινότερου 

τρόπου διαβίωσης. Εάν το οικιακό περιβάλλον απαρτίζεται από µη-καπνιστές, έχουν 

υγιεΐνές διατροφικές συνήθειες και αναπτύσσουν σωµατική δραστηριότητα, τότε 

αυξάνονται οι πιθανότητες του ασθενούς να επιτύχει και να διατηρήσει τις µεταβολές 

αυτές. Όσο πιο µεγάλες είναι οι µεταβολές, τόσο λιγότερη ανάγκη θα υπάρχει για 

φαρµακευτική αντιµετώπιση της υπέρτασης, των λιπιδίων αίµατος και του διαβήτη. 

Η παραδοσιακή εκπαιδευτική προσέγγιση, βασιζόµενη µόνο στην παροχή 

πληροφοριών, δεν ήταν αποτελεσµατική. Οι ασθενείς πρέπει να πάρουν τις 

προσωπικές τους ευθύνες, εάν θέλουν να επιτύχουν κάποια βελτίωση. Το να 

αναλάβει κανείς ευθύνη για την ίδια του τη ζωή και να ψάξει για τις κατάλληλες 

γνώσεις, που θα τον βοηθήσουν να κάνει τις κατάλληλες αλλαγές, είναι πολύ πιο 

πιθανό να είναι επιτυχές από το να παίζει ένα παθητικό ρόλο. Η ψυχολογία των 

µεταβολών της συµπεριφοράς εξελίσσεται σταθερά, ως εκ τούτου και το 

προαναφερθέν µοντέλο µπορεί να µεταβληθεί στο µέλλον. Η ύπαρξη ενός µοντέλου 

συµπεριφοράς θα είναι πάντα ένα σηµείο κλειδί στο πρόγραµµα καρδιακής 

πρόληψης. 

Αρχικά, η αποκατάσταση περιοριζόταν στους ασθενείς που ανάρρωναν από 

έµφραγµα του µυοκαρδίου και κατόπιν σε αυτούς που είχαν υποβληθεί σε εγχείρηση 

επαναιµάτωσης του µυοκαρδίου και άλλες µορφές καρδιοχειρουργικής, όπως την 

αντικατάσταση της βαλβίδας. Τώρα. µε την έµφαση που δίνεται για να επηρεαστούν 

θετικά οι παράγοντες που επηρεάζουν τις αιτίες της νόσου, οι ασθενείς µε στηθάγχη, 

τόσο σταθερή όσο και ασταθή, συµπεριλαµβάνονται στα προγράµµατα καρδιακής 

πρόληψης και αποκατάστασης, µετά την αρχική τους ιατρική ή χειρουργική 

αντιµετώπιση. Αυτό είναι απόλυτα ενδεδειγµένο, επειδή διατρέχουν υψηλό κίνδυνο 

για έµφραγµα του µυοκαρδίου. Με το να στρεφόµαστε στον τρόπο ζωής και τη 

διαχείριση των παραγόντων κινδύνου, συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης 

προληπτικής φαρµακευτικής αγωγής, ο κίνδυνος για έµφραγµα του µυοκαρδίου και 

θάνατο από στεφανιαία νόσο θα µειωθεί. 

Καθώς έχει διευρυνθεί το φάσµα των δραστηριοτήτων και οι κατηγορίες των 

ασθενών που περιλαµβάνει η καρδιακή αποκατάσταση, έτσι έχει εξελιχθεί και η 

ανάγκη για µία οµάδα που να περιλαµβάνει υγειονοµικούς διαφόρων ειδικοτήτων, 
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όπως καρδιολόγους, νοσηλευτές, διαιτολόγους, φυσιοθεραπευτές, ιατρούς 

εργασίας, φαρµακοποιούς, ψυχολόγους, καθώς και ειδικούς στην προαγωγή της 

υγείας και την ιατρική της συµπεριφοράς. Όλα αυτά τα επαγγέλµατα και οι 

ειδικότητες έχουν µία σηµαντική συµβολή στη δηµιουργία ενός ολοκληρωµένου 

προγράµµατος καρδιακής αποκατάστασης. 

Ενώ τα προγράµµατα αποκατάστασης παραδοσιακά εκτελούντο 

ενδονοσοκοµειακά, αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο η ανάγκη να µεταφερθούν 

στην κοινότητα. Αυτό οφείλεται: 

1. στην ανάγκη να βεβαιωνόµαστε ότι οι µεταβολές αυτές στο τρόπο ζωής 

διατηρούνται 

2. και εξασφαλίζουµε συνέχεια στην διαχείριση των παραγόντων κινδύνου, 

συµπεριλαµβανοµένης της µακροχρόνιας συµµόρφωσης στη χορήγηση φαρµάκων. 

Πολλοί ασθενείς µε στεφανιαία νόσο παρουσιάζονται για πρώτη φορά στο 

ιατρείο επειγόντων περιστατικών ή στο τακτικό καρδιολογικό ιατρείο ενός 

νοσοκοµείου. Όσοι επισκέπτονται κάποιο ιατρό ιδιωτικά, συχνά παραπέµπονται σε 

νοσοκοµείο για περαιτέρω έλεγχο, όπως η στεφανιογραφία. Έτσι το νοσοκοµείο 

παραµένει σηµείο έναρξης για την καρδιακή πρόληψη και αποκατάσταση Αυτό 

επιφέρει διάφορα πλεονεκτήµατα: 

1. Όλοι οι επιστήµονες που ασχολούνται µε την υγεία και απαιτούνται για ένα 

πρόγραµµα συνήθως βρίσκονται σε ένα νοσοκοµείο και µε τα απαιτούµενα µέσα 

(π.χ. χώρο για ατοµική και οικογενειακή συµβουλευτική, οµαδική εργασία διαφόρων 

προγραµµάτων της προαγωγής της υγείας και των ελεγχόµενων συνεδριάσεων 

άσκησης). 

2. το νοσοκοµειακό πρόγραµµα γίνεται κοµµάτι του ελέγχου και αντιµετώπισης του 

ασθενούς µε καρδιολογικά προβλήµατα. Ενώ ο καρδιολόγος ελέγχει τα 

συµπτώµατα, την ανατοµία των στεφανιαίων και τη λειτουργικότητα των κοιλιών 

καθώς και τον τρόπο µε τον οποίο αυτά πρέπει να αντιµετωπίζονται ιατρικά και 

χειρουργικά, ο τρόπος ζωής του ασθενούς και παράγοντες κινδύνου µπορούν να 

ελεγχθούν στην ίδια συνεδρία. 

3. Η οργάνωση ατοµικών και οµαδικών συνεδριάσεων για εκπαίδευση, προαγωγή 

της υγείας κ.α. είναι πολύ ευκολότερη τόσο για τους ασθενείς όσο και για το 

προσωπικό όταν βασίζεται στους χώρους ενός νοσοκοµείου. 

Όµως, το να λήξει ένα πρόγραµµα εκεί, περιορίζει την απόδοση του, σε 

σχέση µε την επίτευξη µακροχρόνιων µεταβολών. Είναι λοιπόν απαραίτητη η 
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ενσωµάτωση των νοσοκοµειακών προγραµµάτων, µε προγράµµατα στην κοινότητα, 

για να εξασφαλιστεί η συνέχεια της φροντίδας σε µακροχρόνια βάση. 

Ορισµένα προγράµµατα αποκατάστασης βασίζονται εξ ολοκλήρου στην 

κοινότητα, αλλά υστερούν στο ότι έχουν διαχωριστεί από τους ιατρούς και το 

σύστηµα που είναι υπεύθυνο για τη φροντίδα του καρδιακού ασθενούς.18-36 

6.1.4. Ασθενείς που συµµετέχουν στα προγράµµατα αποκατάστασης 
και πρόληψης 

Ασθενείς οι οποίοι αναπτύσσουν για πρώτη φορά συµπτώµατα στεφανιαίας 

νόσου, σε οποιαδήποτε ηλικία, πρέπει να λάβουν όλες τις πλευρές της καρδιακής 

πρόληψης και αποκατάστασης, ανάλογα µε τις προσωπικές τους ανάγκες. 

Οι ασθενείς µε τις ακόλουθες κλινικές εκδηλώσεις στεφανιαίας νόσου είναι 

επιλέξιµοι για καρδιακή πρόληψη: 

• Σταθερή στηθάγχη 

• Οξέα ισχαιµικά σύνδροµα 

• Ασταθή στηθάγχη 

• Νοn-Q έµφραγµα του µυοκαρδίου 

• Μετεµφραγµατικοί ασθενείς .   Ασθενείς µε ΒYPASS 

• Ασθενείς µε ΡΤCA 

• Σταθεροποιηµένοι ασθενείς µε Καρδιακή ανεπάρκεια. 

• Μεταµοσχευµένοι ασθενείς 

Εκτός από τις βασικές αυτές οµάδες, άλλες κατηγορίες ασθενών που πρέπει 

να συµµετέχουν σε ειδικά Προγράµµατα Αποκατάστασης, είναι οι ηλικιωµένοι 

ασθενείς, οι γυναίκες, οι ασθενείς µε βηµατοδότη, οι υπερτασικοί, οι ασθενείς µε 

συγγενείς καρδιοπάθειες µετά από εγχείρηση, καθώς και οι ασθενείς µε αρρυθµίες. 

Τα χαρακτηριστικά του ασθενούς, θα καθορίσουν το χρονοδιάγραµµα και το 

περιεχόµενο του προγράµµατος στεφανιαίας πρόληψης. Οι ανάγκες για έναν άντρα 

40 περίπου ετών µε στηθάγχη, ο οποίος αναµένει αγγειοπλαστική, είναι 

διαφορετικές από µίας γυναίκας 60 ετών. µε επηρεασµένη λειτουργικότητα της 

αριστερής κοιλίας, µετά από µεγάλο έµφραγµα και αυτές µε τη σειρά τους θα είναι 

διαφορετικές από ενός ασθενή 80 ετών µε ένα µικρό έµφραγµα, ο οποίος είναι σε 

θέση να διεξάγει ανεξάρτητη ζωή. Το κοινό στοιχείο στο πρόγραµµα κάθε ασθενούς 

είναι η µείωση του κινδύνου εξέλιξης της νόσου και των επιπλοκών της. 

Το χρονοδιάγραµµα και ο τρόπος που θα γίνει επαναγγείωση, παίζουν 

επίσης σηµαντικό ρόλο στο πρόγραµµα. Σε ορισµένους ασθενείς η εµφάνιση 
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ασταθούς στηθάγχης θα οδηγήσει σε σύντοµο χρονικό διάστηµα σε αγγειοπλαστική 

και στεντ, ή και σε επείγουσα καρδιοχειρουργική επέµβαση. Άλλοι, ασθενείς µπορεί 

να υποβληθούν σε επαναγγείωση επιλεκτικά: ορισµένες εβδοµάδες, µήνες ή ακόµη 

και χρόνια µετά την εµφάνιση των πρώτων συµπτωµάτων. Πρέπει να γίνεται κάθε 

προσπάθεια, να επέµβουµε και να µεταβάλλουµε τον τρόπο ζωής και τους άλλους 

παράγοντες κινδύνου, πριν την επαναγγείωση. Ασθενείς οι οποίοι διέκοψαν το 

κάπνισµα, έφτασαν το ιδανικό τους βάρος και έγιναν πιο δραστήριοι σωµατικά µε 

χαµηλότερη αρτηριακή πίεση και χαµηλότερα επίπεδα λιπιδίων, έχουν λιγότερες 

πιθανότητες να υποφέρουν από µετεγχειρητικές επιπλοκές καρδιαγγειακού 

χειρουργείου. Μετά από εγχείρηση ανοιχτής καρδιάς θα δοθεί αναγκαστικά 

µεγαλύτερη έµφαση στη σωµατική πλευρά της αποκατάστασης, τουλάχιστον για τις 

πρώτες δύο εβδοµάδες, αλλά αυτό δεν θα πρέπει να γίνεται εις βάρος των άλλων 

πλευρών δηλαδή του τρόπου ζωής και της διαχείρισης των παραγόντων κινδύνου. 

Απόλυτες αντενδείξεις συµµετοχής σε Προγράµµατα Αποκατάστασης είναι: 

• Ασταθής στηθάγχη 

• Μη ελεγχόµενες αρρυθµίες 

• Μη σταθεροποιηµένη Καρδιακή Ανεπάρκεια 

• Στένωση αορτής µετρίου ή σοβαρού βαθµού 

• Αρρυθµιογόνος δεξιά κοιλία 

• Πρόσφατη θροµβοφλεβίτιδα - πνευµονική εµβολή. 

• Μη καρδιακά αίτια (ορθοπεδικά προβλήµατα, άλλες παθήσεις). 

Η συµµετοχή σε Προγράµµατα Αποκατάστασης είναι ασφαλής υπό τον όρο 

της τήρησης των απαραίτητων κανόνων -προϋποθέσεων αφού η άσκηση είναι 

βασική παράµετρος σε κάθε πρόγραµµα. Ετοιµότητα-∆υνατότητα 

καρδιοπνευµονικής αναζωογόνησης (CPR): απινιδωτής και σωστά εκπαιδευµένο 

προσωπικό.18-36 

6.1.5. Περιεχόµενο Προγράµµατος Καρδιακής Πρόληψης και 
Αποκατάστασης 

Τα κύρια στοιχεία τα οποία θα πρέπει να υπάρχουν σε αυτά τα 

προγράµµατα, είναι: 

• Αξιολόγηση τρόπου ζωής και καρδιαγγειακού κινδύνου: Η αξιολόγηση του 

ασθενούς σχετικά µε το κάπνισµα, τις διαιτητικές συνήθειες και τη σωµατική 

δραστηριότητα, µαζί µε τους άλλους παράγοντες κινδύνου όπως την αρτηριακή 

πίεση και τα λιπίδια είναι απαραίτητη ώστε το πρόγραµµα να διαµορφώνεται 
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ανάλογα µε τις ανάγκες του. 

• Εκπαίδευση: Οι ασθενείς και οι οικογένειες τους πρέπει να ενηµερώνονται για τη 

νόσο, τις αιτίες της και πως αυτά µπορούν να µεταβληθούν. Επίσης για τη χρήση 

της ιατρικής και της χειρουργικής θεραπείας και για την καρδιοαναπνευστική 

αναζωογόνηση. 

• Συµπεριφορά Χρησιµοποιώντας το µοντέλο των «µεταβολών της συµπεριφοράς» 

των Prochaska και οι Clemenles , υπάρχουν τρία κύρια στάδια: αυτά περιλαµβάνουν 

την προετοιµασία και τις συµβουλές προς τον ασθενή (στάδιο προετοιµασίας για 

µεταβολή), τη βοήθεια προς τον ασθενή να αλλάξει (στάδιο δράσης) και την παροχή 

παρακολούθησης στον ασθενή(στάδιο διατήρησης). 

∆εν υπάρχουν συγκεκριµένα χρονικά διαστήµατα από τα οποία ο ασθενής 

περνά από το ένα στάδιο στο άλλο. Ενώ ορισµένοι µπορεί να προχωρήσουν µε 

ευκολία, άλλοι θα χρειαστεί να παρακολουθηθούν στενά στη διάρκεια του κάθε 

σταδίου και άλλοι θα χρειαστεί να επιστρέψουν σε προηγούµενο στάδιο. Είναι 

σηµαντικό να συζητάµε και να διαπραγµατευόµαστε µε τους ασθενείς τον καλύτερο 

τρόπο για να επιτευχθούν οι µεταβολές αυτές. Οι πληροφορίες πρέπει να 

προσαρµόζονται στις ανάγκες και το επίπεδο κατανόησης του ασθενούς. Οι 

πληροφορίες πρέπει να είναι σαφείς, ειλικρινείς και ειδικές. Πρέπει να αποφεύγονται 

τεχνικοί όροι και όπου είναι εφικτό, οι προφορικές οδηγίες συµπληρώνονται µε 

γραπτό ή οπτικοακουστικό υλικό. 

• Προαγωγή της Υγείας: Η προαγωγή υγιεινού τρόπου ζωής-αποφυγή καπνού, 

επιλογή υγιεινών τροφών και σωµατική δραστηριότητα- είναι κεντρικό σηµείο στο 

πρόγραµµα. 

• Παρέµβαση βασιζόµενη στην οικογένεια: Για να επιτευχθούν και να διατηρηθούν οι 

µεταβολές αυτές του τρόπου ζωής η συµµετοχή και των άλλων µελών της 

οικογενείας µπορεί να είναι ιδιαίτερα βοηθητική. Π.χ. για να µπορέσει ο ασθενής να 

γίνει πιο δραστήριος σωµατικά είναι σηµαντικό όλη η οικογένεια να υποστηρίζει την 

άσκηση κατά τον ελεύθερο χρόνο. Ο σύντροφος και τα άλλα µέλη της οικογενείας 

πρέπει να πραγµατοποιήσουν και αυτοί ψυχολογικές ρυθµίσεις σχετικές µε τη νόσο 

του ασθενούς. Η σεξουαλική σχέση µεταξύ του ασθενούς και του συντρόφου του 

είναι ευαίσθητο και σηµαντικό κοµµάτι το οποίο πρέπει να τεθεί υπό συζήτηση. Με 

το να συµπεριληφθεί ο σύντροφος στο πρόγραµµα είναι δυνατό όλη η οικογένεια να 

έρθει σε επαφή µε την ασθένεια και τότε να κάνουν όλοι µαζί τα απαραίτητα βήµατα 

για να µειωθεί ο κίνδυνος υποτροπής. 
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• ∆ιαχείριση των παραγόντων κινδύνου. Είναι απαραίτητη η παρακολούθηση των 

παραγόντων κινδύνου όπως βάρος, αρτηριακή πίεση, λιπίδια και σάκχαρο. Είναι 

σηµαντικό να τίθενται τιµές-στόχοι για τα επίπεδα των παραγόντων κινδύνου. Τέλος, 

η µεγιστοποίηση των µεταβολών του τρόπου ζωής και, όπου αυτό είναι απαραίτητο, 

η χρήση φαρµακευτής θεραπείας µε σκοπό την επίτευξη των στόχων είναι επίσης 

απαραίτητα. 

• Φαρµακευτικές θεραπείες και συµµόρφωση. Ορισµένοι ασθενείς θα χρειαστούν 

φαρµακευτική αντιµετώπιση για να ελέγξουν την αρτηριακή πίεση, τα λιπίδια και το 

σάκχαρο. Επιπρόσθετα κάποια φάρµακα, όπως η ασπιρίνη, δίνονται προληπτικά. 

Όταν συνταγογραφείται ένα φάρµακο είναι σηµαντικό να βεβαιωνόµαστε, ότι οι 

δόσεις που χορηγούνται είναι σωστές καθώς και ότι ο ασθενής συµµορφώνεται σε 

µακροχρόνια βάση. 

• Ψυχολογία: Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις στην ανάπτυξη της στεφανιαίας 

νόσου και το πώς πρέπει να τις χειριστούµε. Αυτό είναι ιδιαίτερα σηµαντικό εάν 

θέλουµε ο ασθενής να πραγµατοποιήσει τα απαραίτητα βήµατα µεταβολών του 

τρόπου ζωής του ώστε να µειώσει το κίνδυνο για υποτροπή της νόσου. Η διαχείριση 

του άγχους και η χαλάρωση θα πρέπει να αποτελούν τµήµα της διαδικασίας αυτής. 

• Έλεγχος των συγγενών πρώτου βαθµού εξ αίµατος: Οι στενοί συγγενείς εξ 

αίµατος (γονείς, αδέλφια και τέκνα) ασθενών µε πρώιµη στεφανιαία νόσο, αντρών 

κάτω των 55 ετών και γυναικών κάτω των 65 ετών, θα πρέπει να ελέγχονται για 

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου. Για τα παιδιά των ασθενών, ο έλεγχος της 

αρτηριακής πίεσης, των λιπιδίων και του σακχάρου µπορεί να αναβληθεί µέχρι την 

ηλικία των 13-15 ετών εκτός εάν υπάρχει υποψία για οικογενή υπερχοληστεριναιµία. 

• Επαγγελµατική αποκατάσταση: Συµβουλές και βοήθεια από κάποιον ειδικό στο 

να γίνουν οι απαραίτητες προετοιµασίες για την επιστροφή του ασθενούς στην 

εργασία, ή για την εύρεση εναλλακτικής εργασίας είναι ένα σηµαντικό τµήµα για να 

µπορέσει ο ασθενής να επιτύχει µία πλήρη επανένταξη στην κοινωνία, γεγονός το 

οποίο επιθυµεί διακαώς, θα πρέπει ακόµη να εξεταστεί η περίπτωση επιπλοκών 

στην άδεια οδηγήσεως 

• ∆ιασφάλιση ποιότητας:Ανεξάρτητα από το περιεχόµενο ενός προγράµµατος 

πρόληψης, το οποίο αναγκαστικά εξαρτάται από την εµπειρία του προσωπικού και 

τους διαθέσιµους χώρους και πόρους, είναι σηµαντικό να ελέγχουµε την εξέλιξη και 

το αποτέλεσµα της φροντίδας αυτής. Μόνο εάν ελέγχουµε τα χαρακτηριστικά των 

ασθενών που δέχονται και ακολουθούν το πρόγραµµα σε σχέση µε αυτούς που δεν 
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το κάνουν, ή τη γνωστική βάση πάνω στην οποία δίνονται οι συµβουλές Π.χ. για 

επιλογή υγιεινότερων τροφών, ή τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, χοληστερόλης 

κ.τ.λ., θα είµαστε σε θέση να εξελίξουµε το πρόγραµµα, βασιζόµενοι στην πρακτική 

εµπειρία, έτσι ώστε να επιτύχουµε τους στόχους που έχουν τεθεί. 

Σε ασθενείς µετά από οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου, τρεις είναι οι φάσεις 
στα προγράµµατα αποκατάστασης: 

Φάση Ι (οξεία φάση) Αρχίζει πολύ νωρίς, την πρώτη µετεµφραγµατική ηµέρα 

από το εκπαιδευµένο για το λόγο αυτό προσωπικό της Μονάδος. Περιλαµβάνει: 

δηµιουργία πρωτοκόλλου (µε στοιχεία, ιστορικό, φυσική εξέταση -αξιολόγηση του 

ασθενούς, προσωπική συνέντευξη µε τον ασθενή), πρώιµη και προοδευτική 

κινητοποίηση, άνοδο κλίµακας (γιο αποφυγή θροµβοφλεβίτιδας και τη µείωση του 

χρόνου παραµονής στο νοσοκοµείο), ενηµέρωση του ασθενούς για τη σηµασία των 

παράγοντες κινδύνου και την πάθηση του, καθώς και ψυχολογική υποστήριξη 

(ενηµέρωση τόσο του ίδιου του ασθενούς, όσο και του/της συζύγου και της 

οικογένειας, για την πάθηση, φάρµακα, το χρόνο παραµονής στο νοσοκοµείο, τη 

διαστρωµάτωση του κινδύνου, για πιθανά µελλοντικά επεισόδια), κατανόηση-

προγραµµατισµός στόχων. 

Φάση II (αποκατάσταση) ∆ιάρκεια: 2 πρώτοι µετεµφραγµατικοί µήνες. 

Περιλαµβάνει άσκηση, τροποποίηση παραγόντων κινδύνου, ψυχολογική 

υποστήριξη, συζήτηση για το επάγγελµα -επιστροφή στην εργασία. Η εκρηκτική 

πρόοδος στην αντιµετώπιση των οξέων στεφανιαίων συνδρόµων όπως η 

επαναιµάτωση, οδήγησε σε αλλαγή του σχεδιασµού των προγραµµάτων 

αποκατάστασης. Ενώ αρχικά είχαν σχεδιαστεί για την αποκατάσταση των ασθενών 

λόγω του παρατεταµένου κλινοστατισµού και ίσως της κατάθλιψης, σήµερα έχουν 

εξελιχθεί σε πιο ενεργό προσέγγιση για την επίτευξη σωστής δευτερογενούς 

πρόληψης και βελτίωσης της ποιότητας ζωής µε παρέµβαση στον τρόπο ζωής-

συµπεριφοράς. Καρδιολόγος µε γνώση στην φυσιολογία της άσκησης και πείρα 

στην κόπωση, φυσιοθεραπευτής, νοσηλευτής, διαιτολόγος, ψυχολόγος, κοινωνικός 

λειτουργός, πρέπει να αποτελούν το απαραίτητο προσωπικό. 

Φάση III (χρόνια) Η φάση αυτή ως τώρα αναφερόταν συνήθως στον πρώτο 

χρόνο µετά το επεισόδιο. Σήµερα αφορά όλο τον υπόλοιπο χρόνο της ζωής του 

ασθενούς και είναι η φάση της πρόληψης, που περιλαµβάνει την απαιτούµενη 

φυσική δραστηριότητα - άσκηση και παρέµβαση-τροποποίηση παραγόντων 

κινδύνου. 
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Μπορεί να γίνεται σε χώρο-γυµναστήριο του Νοσοκοµείου. Συνήθως όµως 

αφορά την οργάνωση-ένταξη των ασθενών σε οµάδες, σε συνεργασία µε αθλητικά 

κέντρα της περιοχής. Οργάνωση αθλητικών κοινωνικών εκδηλώσεων είναι µέσα στο 

πρόγραµµα. Κατ' οίκον προγράµµατα αποκατάστασης είναι δυνατά και εφαρµόσιµα 

µε την κατάλληλη συνεργασία του ασθενούς µε τον οικογενειακό γιατρό οι ασθενείς 

υψηλού κινδύνου και οι ηλικιωµένοι δεν πρέπει να αποκλείονται.37-38 

6.1.6. Πόροι 
Οι ακόλουθοι πόροι θα χρειαστούν για ένα πρόγραµµα καρδιακής πρόληψης 

και αποκατάστασης και ορισµένοι από αυτούς είναι ήδη διαθέσιµοι, τουλάχιστον 

όσον αφορά την αρχική νοσοκοµειακή φάση. 

6.1.6.1 Προσωπικό 
Ιατροί. Οι καρδιολόγοι και οι άλλοι γιατροί, πρώτα στο νοσοκοµείο και 

κατόπιν στην κοινότητα, παίζουν κεντρικό ρόλο στα προγράµµατα καρδιακής 

πρόληψης λόγω της µοναδικής επαγγελµατικής σχέσης µε τον ασθενή και είναι σε  

τελική ανάλυση υπεύθυνοι για όλες τις πλευρές της φροντίδας των. ∆ίνοντας ηγετικό 

ρόλο στην οργάνωση των προγραµµάτων καρδιακής πρόληψης και 

αποκατάστασης, οι καρδιολόγοι πρέπει να βεβαιώνουν ότι αποτελεί ένα 

αναπόσπαστο µέρος του προγράµµατος καρδιακής αντιµετώπισης. Ο γιατρός, δεν 

πρέπει µόνο να συστήνει θεραπεία η οποία ανακουφίζει τα συµπτώµατα και 

µεταβάλλει την ανατοµία της νόσου αλλά να δίνει έµφαση στη σηµασία του τρόπου 

ζωής και των άλλων παραγόντων κινδύνου. Μπορεί να µην διευθύνουν άµεσα τα 

προγράµµατα αυτά, αλλά ο ρόλος τους είναι κρίσιµος στην επιτυχία του 

προγράµµατος µέσα στο νοσοκοµείο. Οι γιατροί στην κοινότητα παίζουν επίσης 

έναν κεντρικό ρόλο στη συνέχεια της φροντίδας των ασθενών, µετά το πρόγραµµα 

το οποίο βασίζεται στο νοσοκοµείο. 

Νοσηλευτές. Οι ειδικά εκπαιδευµένοι νοσηλευτές καρδιολογικών τµηµάτων 

έχουν σηµαντικό ρόλο στην οργάνωση προγράµµατος καρδιακής πρόληψης. 

Μπορούν να στρατολογήσουν ασθενείς, να οργανώσουν την αποτίµηση του τρόπου 

ζωής, τον έλεγχο των παραγόντων κινδύνου, συνεδριάσεις προαγωγής της υγείας 

και άλλα πολλά. Για τους νοσηλευτές είναι σηµαντικό να εκπαιδευτούν σε µοντέλα 

µεταβολής της συµπεριφοράς, προαγωγής της υγείας και των ψυχοσωµατικών 

πλευρών της νόσου. 

∆ιαιτολόγοι. Η δίαιτα είναι ένα σηµαντικό τµήµα της αντιµετώπισης του 

ασθενούς. Εάν θέλουµε να επιτύχουµε πραγµατικές διαιτητικές µεταβολές πρέπει να 
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παρέχουµε επαγγελµατικές οδηγίες από εκπαιδευµένους διαιτολόγους ή ειδικούς 

στο τοµέα της διατροφής. Η διατροφή είναι πολύπλοκο θέµα και οι περισσότεροι 

γιατροί και νοσηλευτές δεν έχουν λάβει κανονική εκπαίδευση. Ακόµη, οι διαιτητικές 

συνήθειες διαφέρουν σε µεγάλο βαθµό µεταξύ των διαφόρων περιοχών. Παρά το ότι 

ο κοινός στόχος είναι η µείωση της κατανάλωσης κεκορεσµένων λιπών, ο τρόπος 

που θα επιτευχθεί διαφέρει. Στις περιπτώσεις όπου δεν είναι διαθέσιµες 

επαγγελµατικές διαιτητικές συµβουλές, η εκπαίδευση του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού σε βασικά σηµεία της διατροφής και η χρήση ενηµερωτικού υλικού 

αποκτούν ακόµα µεγαλύτερη σηµασία. 

Φυσιοθεραπευτές. Η επιβλεπόµενη άσκηση αποτελεί ένα σηµαντικό τµήµα 

της αντιµετώπισης του ασθενούς και αποκτά ιδιαίτερη σηµασία στην αποκατάσταση 

των µετεγχειρητικών ασθενών. Οι φυσιοθεραπευτές είναι συνήθως υπεύθυνοι για 

αυτή την πλευρά του προγράµµατος. 

Φαρµακοποιοί. Οι φαρµακοποιοί παίζουν έναν εκπαιδευτικό ρόλο σε σχέση 

µε τη χρήση των φαρµάκων, τις κλινικές τους ενδείξεις, τον τρόπο δράσης τους, 

καθώς και τις παρενέργειες και τα οφέλη αυτών. Με την πληροφόρηση του 

ασθενούς αυξάνονται οι πιθανότητες για µακροχρόνια συµµόρφωση µε τις 

φαρµακευτικές θεραπείες. 

Ψυχολόγοι. Ένας ψυχολόγος, ψυχίατρος ή επαγγελµατίας της πνευµατικής 

υγείας µπορεί να εµπλουτίσει ένα πρόγραµµα µε πληροφορίες σχετικά µε τις 

ψυχολογικές επιπτώσεις της ανάπτυξης στεφανιαίας νόσου, όπως το άγχος και η 

κατάθλιψη. Αυτές µπορεί να έχουν µία σηµαντική επίπτωση στην ποιότητα ζωής του 

ασθενούς και να κάνουν πιο δύσκολη την επίτευξη άλλων στόχων του 

προγράµµατος όπως τη διακοπή του καπνίσµατος, την απώλεια βάρους κ.τ.λ. Με το 

να βοηθήσουµε τους ασθενείς να καταλάβουν και να αντιµετωπίσουν τα 

συναισθήµατα αυτά, θα τους βοηθήσουµε να επιτύχουν και να διατηρήσουν τις 

κατάλληλες µεταβολές του τρόπου ζωής, όπως και την επιστροφή σε έναν πλήρη 

και ενεργητικό ρόλο στην κοινωνία. 

Ιατρική εργασίας. Επαγγελµατική υποστήριξη θα χρειαστεί για ορισµένους 

ασθενείς ώστε να βοηθηθούν να επιστρέψουν στην εργασία ή να βρουν µία πιο 

προσιτή στην υγεία τους επαγγελµατική δραστηριότητα. 

4.4.6.2. Χώροι 
Χώρος γραφείων για το προσωπικό, χώροι για αξιολόγηση ατοµικού και 

οικογενειακού τρόπου ζωής, συµπεριλαµβάνοντας την απαραίτητη αποµόνωση που 
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απαιτούν οι συνεδριάσεις αυτές, καθώς και χώρους για οµαδικές δραστηριότητες 

συµπεριλαµβανοµένων συνεδριάσεων εκπαίδευσης και προαγωγής της υγείας 

καθώς και επιβλεπόµενης σωµατικής δραστηριότητας, τη πραγµατοποιείται. 

∆ηλαδή, η µεταβολή των διατροφικών συνηθειών είναι εφικτή σαν αποτέλεσµα του 

ελέγχου και της παρέµβασης αλλά η διατήρηση των συνηθειών αυτών µπορεί να 

µην είναι εφικτή σε µία κοινωνία η οποία δεν µοιράζεται τις ίδιες υγιεινές επιλογές 

τρόπου διατροφής. Έτσι, καθώς το µοντέλο αυτό φροντίδας είναι ασθενές υπάρχει 

µία φυσική τάση στα άτοµα υψηλού κινδύνου να επιστρέφουν στον τρόπο ζωής τον 

οποίο διεξήγαγαν πριν τον έλεγχο. Τέλος, η προβλεπτική αξία των δοκιµασιών 

ελέγχου ενός ατόµου είναι χαµηλή. Παρά το ότι ένα άτοµο µπορεί να χαρακτηρίζεται 

ως υψηλού κινδύνου µία µειοψηφία µόνο της κατηγορίας αυτής θα αναπτύξει τη 

νόσο µέσα στο προβλεπόµενο µελλοντικό διάστηµα.35 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1. ΣΚΟΠΟΣ 
 Σκοπός της µελέτης µας ήταν να εξετάσει τους παράγοντες στεφανιαίας 

νόσου σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη χωρίς 

τη χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας (off pump). 

Είναι σηµαντικό για τους νοσηλευτές να µπορούν να προβλέψουν την έκβαση 

νόσου σε ασθενείς που θα υποβληθούν σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη 

χωρίς τη χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας (off pump), διότι αυτό θα τους 

βοηθήσει στο σχεδιασµό της νοσηλευτικής φροντίδας.  

 

2.ΣΤΟΧΟΙ 
 
Στόχοι: Ως πρώτο στόχο της παρούσας µελέτης θέσαµε την εξέταση των 

παραγόντων στεφανιαίας νόσου σε ασθενείς που υπεβλήθησαν σε 

αορτοστεφανιαία παράκαµψη χωρίς τη χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας (off 

pump). 

Ως δεύτερο στόχο, την εκτίµηση της ενδονοσοκοµειακής πορείας ασθενών µε 

σακχαρώδη διαβήτη που υπεβλήθησαν σε αορτοστεφανιαία παράκαµψη 

χωρίς τη χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας (off pump). 

Και ως τρίτο, θέσαµε την εκτίµηση της ενδονοσοκοµειακής πορείας ασθενών 

µε πρόσφατο έµφραγµα του µυοκαρδίου που υπεβλήθησαν σε 

αορτοστεφανιαία παράκαµψη χωρίς τη χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας (off 

pump). 

 

3. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 

Υλικό και µέθοδος. Μελετηθήκαν 131 ασθενείς από 31. 1. 07 έως 6. 8. 07. Η 

συλλογή των στοιχείων έγινε σε φύλλο καταγραφής βάση του EuroSKORE, 

κωδικοποίηση και στατιστική επεξεργασία µε το στατιστικό πακέτο SPSS και 

οι ανάλογοι συσχετίσεις µε τη στατιστική µέθοδο Pearson Correlation και 

Pearson chi-square. 

Το EuroSKORE, είναι ένα εργαλείο που εκτιµά την έκβαση νόσου σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση καρδιάς µε βάση τους 

παράγοντες υψηλού κινδύνου.39 Υπάρχουν δύο τύποι EuroSKORE, ο 
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“Standard EuroSKORE” που αναγράφονται οι τιµές στο φύλλο καταγραφής 

και εκτιµάται ο κίνδυνος θανάτου, και ο τύπος του “Logistic EuroSKORE”40, 

που εκτιµάται γενικότερα η θνησιµότητα. Το EuroSCORE εκτιµά τρεις 

ενότητες υψηλού κινδύνου, 1) παράγοντες υψηλού κινδύνου του ασθενούς, 2) 

παράγοντες καρδιολογικής νόσου και 3) χειρουργικούς παράγοντες. Για την 

ανάπτυξή του µελετήθηκαν 20.000 ασθενείς από 128 νοσοκοµεία οκτώ 

Ευρωπαϊκών χωρών. Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν ήταν 97 

παράγοντες κινδύνου για κάθε ασθενή. Τα αποτελέσµατα της επιβίωσης ή µη 

των ασθενών, συσχετίστηκαν µε τους προ-εγχειρητικούς παράγοντες 

κινδύνου. Οι περισσότερο σηµαντικοί παράγοντες χρησιµοποιήθηκαν για την 

δηµιουργία αυτού του εργαλείου-συστήµατος. Κάθε παράγοντας που 

παρουσιάζεται στον ασθενή καταγράφεται στο συγκεκριµένο score στο web 

site41, το οποίο υπάρχει σε έξι γλώσσες, στη συνέχεια υπολογίζεται η 

βαρύτητα του κάθε παράγοντα µέσα στο site41 και από την υπολογισµό αυτό 

του κάθε ασθενούς χωριστά αφού καταγραφεί στο φύλλο καταγραφής 

εξάγονται τα γενικά αποτελέσµατα, ανάλογα µε την κάθε µελέτη.  

Η µελέτη  πραγµατοποιήθηκε σε ασθενείς που χειρουργήθηκαν µε την µέθοδο 

“Π-graft” η οποία αποτελεί ελληνική πατέντα, που κατοχυρώθηκε διεθνώς από 

τον διευθυντή της καρδιοχειρουργικής κλινικής του νοσοκοµείου Ερρίκος 

Ντυνάν κ. Σ. Πράπα. Με τη µέθοδο αυτή πραγµατοποιείται η χειρουργική 

επέµβαση µε πάλλουσα καρδιά, χρησιµοποιούνται αρτηριακά µοσχεύµατα και 

αποφεύγεται οποιοσδήποτε χειρισµός στη σφύζουσα αορτή αποφεύγοντας 

επιπλοκές από τον χειρισµό του αγγείου. Η νέα τεχνική διασφαλίζει την 

δηµιουργία ενός δεύτερου αρτηριακού δικτύου που συνδέεται βοηθητικά στο 

νοσούν στεφανιαίο δίκτυο µε την εκτροπή των δύο µαστικών αρτηριών. Το 

αίµα των δύο µαστικών αρτηριών οδηγείται από το θωρακικό τοίχωµα και το 

διάφραγµα (φυσική θέση) προς το στεφανιαίο δίκτυο. Ωστόσο, η ενέργεια 

αυτή είναι δυνατή για δύο µόνο περιφερικές αναστοµώσεις σε κεντρικά σηµεία 

των στεφανιαίων αγγείων. Στην περίπτωση επιπλέον µοσχευµάτων αυτά 

“φυτεύονται” στον κύριο κορµό κάθε µαστικής αρτηρίας και όχι στην αορτή 

αποφεύγοντας επιπλοκές όπως πρόκληση εγκεφαλικού επεισοδίου ή 

διαχωρισµός του αγγείου.42 
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4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
Αποτελέσµατα: Από τους 131 ασθενείς οι 114 ήταν άνδρες και οι 17 ήταν 

γυναίκες µε µέσο όρο ηλικίας 66,96 έτη, και SD=9,491. Από τους ασθενείς 53 

παρέµειναν στην ΜΕΘ µία ηµέρα, 50 δύο ηµέρες, 12 τρεις ηµέρες, 4 τέσσερις 

και από 1 περισσότερες ηµέρες. Οι 64 ήταν διαβητικοί, οι 128 είχαν 

υπέρταση, οι 128 είχαν υπερλιπιδαιµία, 101 είχαν ασταθή στηθάγχη, 9 είχαν 

πνευµονική υπέρταση και 23 είχαν πρόσφατο έµφραγµα. Οι 64 κάπνιζαν ενώ 

οι 67 δεν κάπνιζαν κατά το διάστηµα της συλλογής των στοιχείων. Από τους 

ασθενείς 77 είχαν στεφανιαία νόσο τριών αγγείων, 16 είχαν στεφανιαία νόσο 

δύο αγγείων, 4  είχαν στεφανιαία νόσο ενός αγγείου, 20 είχαν στεφανιαία 

νόσο τριών αγγείων και στελέχους, 11 είχαν στεφανιαία νόσο δύο αγγείων και 

στελέχους και 3 είχαν στεφανιαία νόσο ενός αγγείου και στελέχους. Από τους 

ασθενείς 13 είχαν νευρολογικές διαταραχές και 18 χρόνια πνευµονοπάθεια. Η 

έκβαση νόσου ήταν χωρίς επιπλοκές σε 123 ασθενείς, 4 επανεισάχθηκαν, και 

2 απεβίωσαν οι οποίοι είχαν κλάσµα εξώθησης <25% και γενικά βεβαρηµένη 

κατάσταση, κανείς δεν υπέστη τραχειοτοµή και κανείς οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια.    

Τα αποτελέσµατα, έδειξαν ότι  οι 64 (48,9%) ήταν διαβητικοί. H µέση ηλικία 

των διαβητικών ήταν 67,84 έτη και SD=8,64. Από τους 64 οι 3 (2,3%) ήταν 

ινσουλινοεξαρτώµενοι, οι 31 (23,7%) ελάµβαναν διαβητικά δισκία και οι 30 

(22,9%) ρύθµιζαν το διαβήτη µε δίαιτα. Οι 25 (39,1%) παρουσίαζαν 

περιφερική αγγειοπάθεια, οι 9 (14,1) νευρολογικές διαταραχές και οι 49 (76,6) 

ασταθή στηθάγχη. Επίσης, οι 23 (35,9%) έχριζαν επειγόντως χειρουργείου. Οι 

22 ασθενείς παρέµειναν στην ΜΕΘ µία ηµέρα, οι 25 δύο ηµέρες, οι 7 τρεις 

ηµέρες και οι υπόλοιποι άνω των τριών ηµερών. Ο µέσος όρος παραµονή 

τους στο νοσοκοµείο ήταν 10,28 ηµέρες και SD=6,47. Οι 59 (92,2%) εξήλθαν 

του νοσοκοµείου, 2 (3,1%) έκαναν επανεισαγωγή στην ΜΕΘ και 2 (3,1%) 

απεβίωσαν στη ΜΕΘ µε οξεία νεφρική ανεπάρκεια και τραχειοτοµή. Σε 42 

(65.5%) ασθενείς έγινε µετάγγιση αίµατος και παραγώγων του. Με τη 

στατιστική µέθοδο Pearson Correlation βρέθηκε αρνητική συσχέτιση (p=–

0,225) µεταξύ της παραµονής των ασθενών στο νοσοκοµείο και του ΕF 
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(κλάσµατος εξώθησης) καθώς και της παραµονής στη ΜΕΘ και του ΕF (p=–

0,157).    

Επίσης, τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι από τους 131 ασθενείς οι 23 είχαν 

υποστεί πρόσφατο έµφραγµα εκ των οποίων 20 ήταν άνδρες και 3 ήταν 

γυναίκες µε µέσο όρο ηλικίας 66,48 έτη, και SD=9,125. Οι 10 ασθενείς 

παρέµειναν στην ΜΕΘ µία ηµέρα, οι 5 δύο ηµέρες, οι 3 τρεις ηµέρες, από 

ένας ασθενής παρέµεινε  παραπάνω από τρεις ηµέρες. Ο µέσος όρος 

παραµονή τους στο νοσοκοµείο ήταν 9,65 ηµέρες και SD=5,33. Κανείς 

ασθενής δεν χρειάστηκε τραχειοτοµή, ένας ασθενής παρουσία εµµένουσα 

κολπική µαρµαρυγή, κανείς δεν χρειάστηκε επανεισαγωγή στην ΜΕΘ ή 

επαναδιάνοιξη. Ο µέσος όρος κρεατινίνης των ασθενών ήταν 1,052 και 

SD=0,33 και εποµένως κανείς δεν παρουσίασε οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Σε 

4 ασθενείς έγινε µετάγγιση αίµατος, σε έξι έγινε µετάγγιση πλάσµατος και σε 

13 τίποτε.   

 

Εικόνα 1. Η µέθοδος «Π graft»Ελληνική πατέντα,  

διεθνώς κατoχυρωµένη.42 
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Γράφηµα 1. Κατανοµή του δείγµατος ανάλογα µε  

το φύλο 

87%

13%

Άνδρες
Γυναίκες

 
 

 

 

Γράφηµα 2. Στεφανιαία Νόσος αγγείων του δείγµατος 
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Γράφηµα 3. Ασθενείς µε ασταθή στηθάγχη 
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Γράφηµα 4. Ασθενείς του δείγµατος µε πρόσφατο έµφραγµα 
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Γράφηµα 5. Κατανοµή του δείγµατος ανάλογα µε το δείκτη  
µάζας σώµατος 
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Γράφηµα 6. Ποσοστό ασθενών µε υπερλιπιδαιµία 
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Γράφηµα 7. Αντιµετώπιση υπερλιπιδαιµίας µε φαρµακευτική αγωγή 
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Γράφηµα 8.Αναλογία ασθενών αναφορικά µε την υπέρταση  
που παρουσίαζαν 
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Γράφηµα 9.Αναλογία ασθενών αναφορικά µε την Αντιυπερτασική  
Αγωγή 
 
 

43%

57%

Ναι

Όχι

 
 

 

Γράφηµα 10. Κατανοµή του δείγµατος ανάλογα µε το αν κάπνιζαν 
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Γράφηµα 11. Παραµονή ασθενών στη ΜΕΘ 
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Γράφηµα 12. Παραµονή ασθενών στο νοσοκοµείο 
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4.1. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ∆ΙΑΒΗΤΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 
 

Γράφηµα 13. Κατανοµή ασθενών ανάλογα µε τη φαρµακευτική 
αντιµετώπιση   
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Γράφηµα 14. Κατανοµή του δείγµατος ανάλογα µε το  
δείκτη µάζας σώµατος 
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Γράφηµα 15. Κατανοµή δείγµατος ανάλογα µε χρόνια προβλήµατα 
 

 
 
 
Γράφηµα 16. Ασθενείς µε ασταθή στηθάγχη και πνευµονική  υπέρταση 
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Γράφηµα 17. Κατανοµή δείγµατος σε σχέση µε το κάπνισµα 
 

 
 
 
Γράφηµα 18. Προεγχειρητική κατάσταση ασθενών 
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Γράφηµα 19. Κατανοµή δείγµατος ανάλογα µε το κλάσµα  
εξώθησης (EF) % 
 
 

 
 

 

Γράφηµα 20. Κατανοµή πληθυσµού ανάλογα µε τη νόσο αγγείων 
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Πίνακας 1. Υποστήριξη ασθενών µε ενδοαορτική αντλία (ΙΑΒ 
 

 
 
 
Γράφηµα 21. Έκβαση µετεγχειρητικής πορείας (%) 
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Γράφηµα 22. Παραµονή ασθενών στη ΜΕΘ (%) 
 

 
 

 
Γράφηµα 23. Παραµονή ασθενών στο νοσοκοµείο 
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Γράφηµα 24. Κατανοµή ασθενών σύµφωνα µε το είδος της µετάγγισης 
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Στην επεξεργασία των δεδοµένων µε τη στατιστική µέθοδο 

Pearson chi-square µεταξύ της παραµονής στο νοσοκοµείο 

και του πρόσφατου εµφράγµατος (17%), βρέθηκε, ότι οι 

µεταβλητές είναι ανεξάρτητες (p=0,57).  
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4.2. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΠΡΟΣΦΑΤΟ ΕΜΦΡΑΓΜΑ 
 
 
Γράφηµα 25. Κατανοµή του δείγµατος ανάλογα µε το φύλο 
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Γράφηµα  26. Kατανοµή  διαβητικών ασθενών του δείγµατος 
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Γράφηµα 27. Αναλογία ασθενών µε υπέρταση, υπερλιπιδαιµία, 
 ασταθή στηθάγχη  
 

 
 
 
 
Γράφηµα 28. Στεφανιαία Νόσος αγγείων του δείγµατος εις ΜΕΘ 
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Γράφηµα 29. Παραµονή ασθενών στη ΜΕΘ 
 
 

 
 
 
 
Γράφηµα 30. Παραµονή  ασθενών στο νοσοκοµείο 
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Γράφηµα 31. Εκατοστιαία αναλογία ασθενών αναφορικά µε το  
είδος της µετάγγισης 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
Τα αποτελέσµατα της παρούσας εργασίας έδειξαν τους κλασικούς 

παράγοντες όπως ηλικία, φύλλο, σωµατικό βάρος-παχυσαρκία, κάπνισµα, 

δυσλιπιδαιµίες, αρτηριακή υπέρταση και σακχαρώδης διαβήτης µε υπεροχή 

στην υπέρταση και την υπερλυπιδαιµία.  

 Η ηλικία αποτελεί ισχυρό ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα. Το 80% των 

OEM εµφανίζεται σε ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών. Τις τελευταίες δεκαε-

τίες η µείωση των επιπέδων των τροποιήσιµων παραγόντων κινδύνου, µέσω 

των διαφόρων προγραµµάτων πρόληψης της ΣΝ, αναδεικνύει όλο και περισ-

σότερο τη σηµασία της ηλικίας. Στις ΗΠΑ βλέπουµε ότι ενώ το 1973 υπήρχαν 

160.000 θάνατοι από ΣΝ στις ηλικίες µεταξύ 65 και 74 ετών, το 1993 ο ίδιος 

αριθµός θανάτων εµφανίζεται στις ηλικίες µεταξύ 75 και 84 ετών10. Όπως 

σηµειώνει και ο Lenfant «το γεγονός ότι µετατοπίσαµε το θάνατο από ΣΝ σε 

µεγαλύτερες ηλικίες αποτελεί αιτία πανηγυρισµού». 

Αναφορικά µε το φύλο, οι άντρες παρουσιάζουν µεγαλύτερη επίπτωση ΣΝ 

καθώς και µεγαλύτερη θνητότητα από ΣΝ σε σχέση µε τις γυναίκες. Οι 

γνωστοί παράγοντες κινδύνου µπορούν να εξηγήσουν µέχρι το 40-50% της 

διαφοράς αυτής. Η εµφάνιση συµπτωµατικής ΣΝ στους άντρες προηγείται 

κατά 10 περίπου έτη των γυναικών. Πιθανολογείται ότι η ευεργετική δράση 

των οιστρογόνων από τη παιδική ηλικία στις γυναίκες, τους προσφέρει ένα 

πλεονέκτηµα στην αντιµετώπιση των καρδιοπαθειών το οποίο δε χάνουν ούτε 

µετά τη κλιµακτήριο. Παρατηρώντας τα δεδοµένα των δύο πολυκεντρικών 

µελετών για την επίπτωση του OEM που πραγµατοποιήθηκαν τα τελευταία 

δέκα χρόνια στη χώρα µας (Πανελλήνια Μελέτη OEM και GEMIG) βλέπουµε 

ότι συµπίπτουν στο ότι το OEM εµφανίζεται στους άντρες σε µέση ηλικία 60 

ετών και στις γυναίκες 69 ετών. Τα στοιχεία αυτά δεν διαφέρουν σηµαντικά 

από τα αποτελέσµατα άλλων παροµοίων µελετών στο εξωτερικό, π.χ. στη 

GUSTO οι ηλικίες ήταν 59 και 66 για τους άντρες και τις γυναίκες αντίστοιχα. 

Σύµφωνα µε τις οδηγίες της European Society of Cardiology43 άτοµα τα οποία 

είναι υπέρβαρα (∆είκτης Μάζας Σώµατος-∆ΜΣ->25 kg.nT2) ή παχύσαρκα 

(∆ΜΣ->30 kg.m"2) και ειδικά αυτά τα οποία πάσχουν από κεντρικού τύπου 

παχυσαρκία διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο και θα πρέπει να βοηθούνται 

επαγγελµατικά να χάσουν βάρος χρησιµοποιώντας µία κατάλληλη δίαιτα και 
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αυξηµένη σωµατική δραστηριότητα. Η µείωση του σωµατικού βάρους θα 

βοηθήσει επίσης τη µείωση της αρτηριακής πίεσης, της χοληστερόλης αίµατος 

και του σακχάρου αίµατος.    

Μελέτες αναφέρουν ότι η επίπτωση του διαβήτη έχει αυξηθεί από 17% σε 

28% και αντανακλά την αύξηση της παχυσαρκίας. ∆ιαπιστώνεται ότι στην 

παρούσα µελέτη το 54% ήταν υπέρβαροι ενώ το 24% ήταν παχύσαρκοι. 

Ακόµη, αν ληφθεί υπόψη ότι ποσοστό 15% των διαβητικών είναι αδιάγνωστο, 

τότε το ποσοστό ανέρχεται σε 43% όλων των ασθενών µε διαγνωσµένο ή 

αδιάγνωστο διαβήτη. Τα ευρήµατα της παρούσης εργασίας για την 

συγκεκριµένη καρδιοχειρουργική οµάδα ασθενών βρέθηκαν ότι 48,9% ήταν 

διαβητικοί, τα δε περιστατικά προσήλθαν για καρδιοχειρουργική επέµβαση και 

µελετήθηκαν ως ιδιαίτερο δείγµα του συνόλου των εισερχοµένων. 

Μελετητές40-44 καθορίζουν ως υψηλοτέρους παράγοντες κινδύνου την αύξηση 

της ΑΠ, την υπελιπιδαιµία, τον διαβήτη και την επίδραση του καπνίσµατος. 

Αναφορικά µε την θεραπευτική παρέµβαση σε ασθενείς µε αορτοστεφανιαία 

νόσο, αναφέρεται44 ότι η αγωγή θα καθοριστεί από το αν οι ασθενείς είναι 

διαβητικοί ή όχι, άσχετα αν υπάρχει καρδιακή ανεπάρκεια. Η υπεργλυκαιµία 

δρα βλαπτικά στο ενδοθήλιο ως εξής: α) την αυξηµένη γλυκοζυλίωση των 

πρωτεϊνών, β) την αυξηµένη δραστηριότητα της µεταβολικής οδού-πρωτεϊνική 

κινάση C, γ) την αυξηµένη δραστηριότητα της µεταβολικής οδού των 

πολυολών δ) την αύξηση της οξειδωτικής καταπόνησης και ε) την αυξηµένη 

δραστηριότητα της µεταβολικής οδού της εξοζαµίνης.39 Επίσης υποστηρίζεται 

ότι ακριβής ρύθµιση της τιµής του σακχάρου µε ινσουλίνη µειώνει το ποσοστό 

καρδιαγγειακών παθήσεων των διαβητικών ασθενών και ότι η υπεργλυκαιµία 

µετά τα γεύµατα είναι ισχυρότερος δείκτης θνησιµότητας από καρδιαγγειακή 

νόσο σε σχέση µε την υπεργλυκαιµία νηστείας.44 Στα αποτελέσµατα της 

παρούσης εργασίας αναφέρεται ότι οι δύο ασθενείς που απεβίωσαν 

εισήχθησαν στη ΜΕΘ µε βαριά κλινική εικόνα, ρύθµιζαν την τιµή του 

σακχάρου αίµατος µόνο µε δίαιτα. Αυτό µπορεί να σηµαίνει ότι οι τιµές του 

σακχάρου αίµατος κυµαινόταν σε φυσιολογικά επίπεδα και δεν ήταν 

απαραίτητη η χρήση δισκίων ή ινσουλίνης, ή ότι ουσιαστικά, οι ασθενείς ήταν 

αρρύθµιστοι. Βέβαια, από τα αποτελέσµατα αυτά των δύο ασθενών δεν 

µπορεί να εξαχθεί κανένα συµπέρασµα, είναι σαφές ότι αυτό το σηµείο είναι 

αντικείµενο µίας άλλης έρευνας. Επιπλέον, η αορτοστεφανιαία παράκαµψη 
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χωρίς τη χρήση εξωσωµατικής κυκλοφορίας (off pump) ενδείκνυται  σε 

διαβητικούς ασθενείς ως ασθενείς υψηλού κινδύνου µε χρόνιο πρόβληµα και 

αγγειοπάθεια45 αλλά και γενικότερα λόγω των πλεονεκτηµάτων της µεθόδου 

έναντι της κλασικής µεθόδου µε εξωσωµατική.          

Αναφορικά µε την φαρµακευτική αγωγή, υποστηρίζουν ότι σήµερα υπάρχουν 

νέες γενιές φαρµάκων που µπορούν να ρυθµίσουν τις τιµές του σακχάρου 

αίµατος αλλά το καλύτερο φάρµακο είναι «να µην αφήσουµε να δηµιουργηθεί 

καρδιαγγειακή νόσος»44, µε την αλλαγή του τρόπου ζωής. Ένας άλλος 

παράγοντας υψηλού κινδύνου είναι και το κάπνισµα το οποίο αυξάνει την 

κεντρικά και περιφερειακά µετρούµενη αρτηριακή πίεση και την αρτηριακή 

σκληρία46-47, γεγονός που βεβαιώνει την επίδραση του και στο δείγµα της 

παρούσης µελέτης. Είναι ενδεικτικό το ποσοστό 45,3% που κάπνιζαν κατά το 

χρονικό διάστηµα της συλλογής των στοιχείων. Σχετικά µε τις διαταραχές που 

παρουσιάζει το δείγµα όπως περιφερική αγγειοπάθεια, νευρολογικές 

διαταραχές κ.λ.π αντανακλούν την βαρύτητα της καταστάσεώς τους και την 

αξία της εκτίµησης της επεµβατικής θεραπευτικής µεθόδου χωρίς να αγνοείται 

ο υπολειπόµενος κίνδυνος των οξέων περιστατικών. Επίσης αξιοσηµείωτο 

είναι ότι κανένας ασθενής δεν παρουσίασε εγκεφαλικό επεισόδιο και ότι οι 

ασθενείς παρέµειναν το λιγότερο δυνατόν στη ΜΕΘ και στο νοσοκοµείο. Η 

µείωση του χρόνου νοσηλείας µειώνει την πιθανότητα ενδονοσοκοµειακής 

λοίµωξης των ασθενών και το κόστος νοσηλείας. Το χαµηλό EF είναι ένας 

ακόµη υψηλός προγνωστικός παράγοντας κινδύνου και βρέθηκε αρνητική 

συσχέτιση (p=–0,22) µεταξύ της παραµονής των ασθενών και του ΕF 

(κλάσµατος εξώθησης), όσο µικρότερο ήταν το κλάσµα εξώθησης τόσο 

έµεναν και περισσότερες ηµέρες, καθώς και της παραµονής στη ΜΕΘ και του 

ΕF (p=–0,15). Μεταξύ της παραµονής στο νοσοκοµείο και του πρόσφατου 

εµφράγµατος βρέθηκε ότι οι µεταβλητές είναι ανεξάρτητες (p=0,57). 

Πρόσφατο έµφραγµα ορίζεται ως το έµφραγµα που έχει παρουσιαστεί στον 

ασθενή εντός ενός µηνός από την εισαγωγή του στη ΜΕΘ ή στο νοσοκοµείο 

εποµένως αν το έµφραγµα µυοκαρδίου είχε παρουσιαστεί στον ασθενή 

κάποιες ηµέρες πριν την εισαγωγή του και είχε αντιµετωπιστεί, τότε λειτουργεί 

ως ανεξάρτητη  µεταβλητή για την παραµονή του στο νοσοκοµείο.  

Γενικότερα, οι 62 (96,8%) ασθενείς, εξήλθαν της ΜΕΘ και του Νοσοκοµείου µε 

καλή έκβαση. Είναι γνωστό ότι οι παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 
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σχεδόν ποτέ δεν εµφανίζονται µεµονωµένοι: Η εγκατάσταση ενός, προκαλεί, 

συνήθως, την ανάπτυξη και εγκατάσταση, σταδιακά, και άλλων στο ίδιο άτοµο 

ώστε, τελικά, να συνυπάρχουν δυο, τρεις ή και περισσότεροι από αυτούς. Η 

προσθήκη κάθε επιπλέον παράγοντα κινδύνου στο ίδιο άτοµο αυξάνει τον 

κίνδυνο προσβολής του από καρδιαγγειακό νόσηµα κατά γεωµετρική (όχι 

αριθµητική) πρόοδο. Οι παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου είναι τόσο 

διαδεδοµένοι στην Ελλάδα, ώστε προωθούν τη χώρα σε συνεχώς υψηλότερες 

θέσεις για το λόγο αυτό επιβάλλεται η παραπέρα παρακολούθηση των 

ατόµων αυτών, όταν εξέλθουν του νοσοκοµείου δηλαδή επιβάλλεται η 

τριτογενής πρόληψη από ιατρούς και νοσηλευτές αλλά γενικότερα, από όλους 

τους επιστήµονες υγείας.  
 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ.  
Τα αποτελέσµατα βάση του euroscore  έδειξαν τους συγκεκριµένους 

προδιαθεσικούς παράγοντες όπως: ηλικία, φύλο, παχυσαρκία, 

υπερλιπιδαιµία, διαβήτης, υπέρταση, κάπνισµα.  

Σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη,  ο χρόνος νοσηλευτικής φροντίδας τόσο 

στη ΜΕΘ όσο και στο νοσηλευτικό τµήµα ήταν ο ελάχιστος δυνατός και η 

πορεία της νόσου καλή αν και παρουσίαζαν βεβαρηµένη προεγχειρητική 

κατάσταση.         

Αναφορικά µε τους ασθενείς µε πρόσφατο έµφραγµα, δεν παρουσίασαν 

επιπλοκές και ό χρόνος νοσηλείας τους τόσο στη ΜΕΘ όσο και στο 

νοσοκοµείο ήταν ο ελάχιστος δυνατός. Εποµένως η έκβαση της νόσου ήταν 

καλή και η µέθοδος αποτελεσµατική σε ασθενείς µε πρόσφατο έµφραγµα.  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 

 

Ο χρόνος στο διάβα του φέρνει τη φθορά. Αυτό όµως δεν σηµαίνει ότι πρέπει 

να παρασύρει και τη ποιότητα ζωής του ανθρώπου. Η επιστήµη επιδιώκει και 

προσδοκά η επιβίωσή µας να είναι όσο γίνεται πιο µεγάλη µε καλύτερες 

συνθήκες ζωής.  

Γιατί… πολλά είναι τα θαυµαστά,  

          τίποτε όµως δεν είναι πιο θαυµαστό 

                 από τον άνθρωπο και τη ζωή!!!  
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