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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 
     Στην σηµερινή εποχή , παρατηρείται ολοένα αύξηση της 
θνησιµότητας και της νοσηρότητας εν συγκρίσει µε τα 
προηγούµενα χρόνια , παρά την σαφή ανάπτυξη και 
βελτίωση τόσο των συνθηκών ζωής όσο και των εξελίξεων 
που σηµειώνονται καθηµερινά στην τεχνολογία. Το γεγονός 
αυτό κυρίως οφείλεται σε ποικίλες ασθένειες που 
ταλανίζουν τον πληθυσµό. Αξίζει να αναφέρουµε ότι οι  
διάφορες παθήσεις της καρδιάς και κατ’ επέκταση η 
καρδιακή ανεπάρκεια , όπως επίσης και οι διάφορες 
νεοπλασµατικές ασθένειες αποτελούν την πρώτη αιτία 
θανάτου του πληθυσµού και ακολουθούν έπειτα τα τροχαία 
ατυχήµατα. 
 
 
       Στην πτυχιακή µας εργασία θα σας µιλήσουµε για την 
πάθηση της καρδιακής ανεπάρκειας , τα αίτια της και 
κυρίως για την θεραπευτική αντιµετώπιση της και κύριος 
σκοπός µας είναι, να σας ενηµερώσουµε γύρω από τις 
υπηρεσίες που µπορεί να προσφέρει   το σηµερινό σύστηµα 
τεχνολογίας και ανάπτυξης σε ασθενείς που πάσχουν από 
καρδιακή ανεπάρκεια  . Γίνεται λόγος για την τηλεϊατρική 
που αποτελεί ένα σύστηµα επικοινωνίας. Η επικοινωνία 
αυτή νοείται σαν η µετάδοση µηνύµατος από ένα άτοµο στο 
άλλο , αλλά δεν επιτελείται µε την προσωπική επαφή. 
Αντίθετα  χρησιµοποιείται η τεχνολογία των ηλεκτρονικών 
υπολογιστών. Η επικοινωνία αυτή γίνεται µε σκοπό να 
διευκολύνει  κυρίως  τα ηλικιωµένα  άτοµα που ζουν σε 
αποµακρυσµένες περιοχές και η µετάβαση τους στις 
διάφορες υπηρεσίες υγείας και στα νοσοκοµεία καθίσταται 
αρκετά δύσκολη. ∆εν πρέπει να λησµονάµε το δικαίωµα 
που κάθε άνθρωπος έχει στην ενηµέρωση και στην 
διαφύλαξη της προσωπικής του υγείας, ανεξαρτήτως  ορίων 
ηλικίας. 
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Πρώτο  
            Μέρος  
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Κεφάλαιο 1ο 

 

1.1 Η θέση της καρδιάς 
    

     Η καρδιά, είναι το κεντρικό όργανο της κυκλοφορίας. Είναι ένα κοίλο 

µυώδες όργανο, που 

δέχεται το αίµα πού 

προέρχεται από τις 

φλέβες και το ωθεί προς 

τις αρτηρίες. 

        

     Η καρδιά βρίσκεται 

µέσα στη θωρακική  

            1.1 : Η θέση της καρδιάς                                       Εικόνα

 στους δύο πνεύµονες (εικόνα 1.1

  

κοιλότητα ανάµεσα ) . Το σχήµα της 

 από ένα υµένα µε δύο φύλλα, το περικάρδιο, ενώ οι 

υ

    Το χρώµα της καρδιάς είναι βαθύ ερυθρό, αλλά η οµοιοµορφία του 

 στα διάφορα άτοµα.  

καρδιάς παροµοιάζεται µε το σχήµα κώνου. Η κορυφή της αντιστοιχεί 

στο πέµπτο αριστερό µεσοπλεύριο διάστηµα. 

      

      Περιβάλλεται

εσωτερικές της κοιλότητες καλύπτονται από µια λεπτή µεµβράνη, το 

ενδοκάρδιο. Ανάµεσα στο περικάρδιο και ενδοκάρδιο βρίσκεται το 

παχύτερο τοίχωµα της καρδιάς που ονοµάζεται µυοκάρδιο και 

αποτελείται από δυνατές µ ϊκές ίνες 

 

  

χρώµατος διακόπτεται από κίτρινες ραβδώσεις οι οποίες οφείλονται στη 

συσσώρευση λίπους. 

Ο όγκος τής καρδιάς ποικίλλει
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Οι διαστάσεις της στον ενήλικα είναι κατά µέσον όρο οι εξής: 

. 

τά. 

 περίπου γραµµάρια. 

 από του άνδρα κατά 5 

.2 Το τοίχωµα της καρδιάς 

     αρδιά αποτελείται από µυϊκό ιστό, µε ειδικό γνώρισ  

   καρδιακός µυς, λοιπόν, αποτελεί εξαίρεση γιατί παρόλο πού η 

λ

µυοκάρδιο να διαστέλλεται και να συστέλλεται ελευθέρα. 

Μήκος: 98 χιλιοστά. 

Πλάτος: 105 χιλιοστά

Περιφέρεια: 230 χιλιοσ

Το βάρος της φθάνει τα 275

Η καρδιά της γυναίκας έχει διαστάσεις µικρότερες

- 10 χιλιοστά και ζυγίζει 5-10 γραµµάρια λιγότερο. 

 

µα τις

1
          

   Η κ

γραµµωτές µυϊκές ίνες. Οι γραµµωτές µυϊκές ίνες χαρακτηρίζουν τούς µύες 

πού εξαρτώνται από τη θέλησή µας. Οι µύες των χεριών και των ποδιών 

λόγου χάρη, τούς όποίους ο άνθρωπος κινεί σύµφωνα µε την επιθυµία του 

είναι γραµµωτοί. Οι µύες πού δεν υπόκεινται στη θέλησή µας (όπως λ.χ. 

εκείνοι των σπλάχνων) είναι λείοι.  

         

         Ο

ειτουργία του δεν εξαρτάται από τη θέλησή µας, αποτελείται ωστόσο από 

γραµµωτές µυϊκές ίνες. Ένα άλλο χαρακτηριστικό του καρδιακού µυός είναι 

ότι αποτελείται από πολλές συνενωµένες µυϊκές ίνες. Έτσι δηµιουργείται ή 

εντύπωση ότι η καρδιά είναι ένας µοναδικός µυς και όχι ένα σύνολο από 

ανεξάρτητες µυϊκές ίνες, όπως συµβαίνει σε όλους τούς µυς. Ο καρδιακός 

µυς ονοµάζεται µυοκάρδιο. Μέσα στο µυοκάρδιο βρίσκονται τέσσερις 

ινώδεις δακτύλιοι, πού αποτελούν τον ινώδη σκελετό τής καρδιάς. Όπως 

έχουµε αναφέρει, ο καρδιακός µυς περιβάλλεται από ένα ινώδη θύλακο, πού 

λέγεται περικάρδιο και πού δεν εφάπτεται σταθερά στο µυοκάρδιο. Το 

περικάρδιο αποτελείται από δύο πέταλα το περισπλάχνιο, πού εφάπτεται 

στο µυοκάρδιο και το περίτονο, πού καλύπτει εξωτερικά το προηγούµενο 

πέταλο. Ανάµεσα στα δυο πέταλα του περικαρδίου υπάρχει ένας χώρος, η 

περικαρδιακή κοιλότητα. Η κοιλότητα του περικαρδίου επιτρέπει στο 
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Οι καρδιακές κοιλότητες καλύπτονται και αυτές από µ α µεµβράνη, τ

ενδοκάρδιο. Το ενδοκάρδιο αναδιπλώνεται ανάµεσα στον

 ί ο 

 κόλπο και την 

     

 είναι η µεταφορά 

υς ιστούς οξυγόνο και θρεπτικών ουσιών και η παραλαβή από αυτούς και η 

τούς, η καρδιά 

ρέπει να δηµιουργεί µια αρτηριακή πίεση ( περίπου 120/80 mmHg ), που 

O ), 

αι έξοδο τω

 τις 

τ

κοιλία και σχηµατίζει τις κολποκοιλιακές βαλβίδες. Κατά τον ίδιο τρόπο 

ανάµεσα στις κοιλίες και τις αρτηρίες (πνευµονική και αορτή) το ενδοκάρδιο 

αναδιπλώνεται και πάλι για να σχηµατίσει τις µηνοειδείς βαλβίδες 

 

1.3  Ανατοµία και φυσιολογία της καρδιάς.  

      Ο κύριος ρόλος του κυκλοφορικού συστήµατος

στο

µεταφορά στα απεκκριτικά όργανα, προϊόντων µεταβολισµού. 

 

   Για τη διατήρηση της ροής του αίµατος προς και από τους ισ

π

θα εξασφαλίζει σ’ όλα τα όργανα και τους ιστούς επαρκή αιµατική άρδευση. 

Συγχρόνως , για την επαρκή άρδευση των ιστών και οργάνων είναι 

απαραίτητη η διατήρηση χαµηλής φλεβικής πίεσης 

 ( 5 – 10 cm H2 έτσι 

ώστε να µην εµποδίζεται η 

επιστροφή του αίµατος στην 

καρδιά. Επαρκείς 

µονόδροµες βαλβίδες στην 

είσοδο κ ν µυϊκών 

προωθητήρων θαλάµων  

( κοιλιών ) επιτρέπουν στην 

καρδιά να πετύχει αυτές

Εικόνα 1.2 : Εσωτερική ανατοµία της καρδιάς  

πιέσεις, ενώ διατηρεί µια 

συνεχή προς τα εµπρός ροή 

του αίµα ος.   

   

 10



        Η καρδιά παίζει ρόλο µυϊκής αντλίας, που παίρνει αίµα από το 

φλεβικό σύστηµα και το πρ

ν 

θηλοειδών µυών 

εµποδίζει την 

αναστροφή των 

γλωχίνων µέσα στο 

δεξιό κόλπο κατά την 

κοιλιακή συστολή

Κατά την κοιλιακή 

συστολή, αίµα 

προωθείται από τη 

δεξιά κοιλία (µέσω 

πνευµονικής βαλβίδας)   

µέσα στην πνευµονική 

αρτηρία και στους 

πνεύµονες.  

 

                                                 Εικόνα 1.3 : Η κυκλοφορία του αίµατος

οωθεί µέσα στο αρτηριακό σύστηµα. Όπως 

φαίνεται σχηµατικά στην   ( εικόνα 1.2 ),  η καρδιά διαιρείται σε δύο 

χώρους, το δεξιό και το αριστερό, που δεν επικοινωνούν µεταξύ τους. Κάθε 

χώρος αποτελείται από ένα θάλαµο που δέχεται αίµα  ( κόλπος ) και ένα 

θάλαµο που προωθεί αίµα ( κοιλία ). Ο δεξιός κόλπος, µια δοµή µε λεπτό 

τοίχωµα, δέχεται µη οξυγονωµένο φλεβικό αίµα από τρεις πηγές : την κάτω 

κοίλη φλέβα, που παροχετεύει αίµα από το κάτω µισό του σώµατος , την άνω 

κοίλη φλέβα, που παροχετεύει αίµα από το άνω µισό του σώµατος , και το 

στεφανιαίο κόλπο που παροχετεύει αίµα από τον καρδιακό µυ. Το αίµα 

συγκεντρώνεται στο δεξιό κόλπο περνά µέσα από την τριγλώχινα βαλβίδα στη 

δεξιά κοιλία (εικόνα 1.3 ). Οι τρεις τριγλώχινες της βαλβίδας είναι 

προσδεµένες στους θηλοειδείς µυς – που βρίσκονται στο έδαφος της κοιλίας – 

µε τενόντιες χορδές.  

 

        Συστολή τω

.       

 
. 
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      Το αίµα που επιστρέφει από τους πνεύµονες εισέρχεται στον αριστερό 

νευµονικών φλεβών. Περνά από τον αριστερό κόλπο 

 της µιτροειδούς ( δύο γλωχίνες ) βαλβίδας. Κάθε 

 µιτροειδούς βαλβίδας είναι προσδεµένη στο τοίχωµα της 

ιλίας µ όντιες χορδές, που αρχίζουν από το ελεύθερο χείλος 

ε αι µε τους θηλοειδείς µυς . η αριστερή κοιλία 

ς αορτικής βαλβίδας µέσα στην αορτή, απ’ όπου 

αι σ κούς ιστούς.  

ς το αίµα ά µέσα από το συστηµατικό τριχοειδικό δίκτυο, που 

ικ αρτηρίες και φλέβες, τα ερυθρά αιµοσφαίρια δίνουν 

τούς και παίρνουν διοξείδιο του άνθρακα. Αντίθετα, 

α από τα πνευµονικά τριχοειδικά, τα ερυθρά 

ουν το διοξείδιο του άνθρακα µε οξυγόνο από τον 

ό α. µήθεια αίµατος στο µυοκάρδιο γίνεται  από τις δύο 

αρτηρίες : την αριστερή και τη δεξιά, που εκφύονται από την Η 

ριστερή στεφανιαία αρτηρία, λίγο µετά την αρχή της , διαιρείται σε δύο 

κλάδ ενη 

κόλπο µέσω τεσσάρων π

στην αριστερά κοιλία µέσω

γλωχίνα της

αριστερής κο ε τεν

τω γλωχίνων και νώνοντ

προωθεί αίµα µέσω τη

κατανέµετ τους περιφερι

      

        Καθώ  περν

συνδέει τις περιφερ ές 

το οξυγόνο τους στους ισ

όταν το αίµα περνά µέσ

αιµοσφαίρια ανταλλάσσ

κυψελιδικ  αέρ Η προ

στεφανιαίες 

α

ους : την αριστερή πρόσθια κατιούσα αρτηρία και την περισπώµ

στεφανιαία αρτηρία. Η πρόσθια κατιούσα αρτηρία πορεύεται προς τα κάτω  

µέσα από αύλακα ανάµεσα στις δύο κοιλίες στην πρόσθια επιφάνεια της  

Εικόνα 1.4 : Α. Οι στεφανιαίες αρτηρίες που αιµατώνουν τα πρόσθια 

τµήµατα της καρδιάς. Β. Οι στεφανιαίες αρτηρίες που αιµατώνουν τα οπίσθια 

τµήµατα της καρδιάς . 

 12



 

καρδιάς ( εικόνα 1.4  & εικόνα 1.8 ) . δίνει διαγώνιους κλάδους, που 

αιµατώνουν το πρόσθιο τµήµα του διαµεσοκοιλιακού διαφράγµατος και τον 

πρόσθιο θηλοειδή µυ της αριστερής κοιλίας. Η πρόσθια κατιούσα αρτηρία, 

προτού γυρίσει στην κορυφή της καρδιάς για να καταλήξει σε 

ρία, 

συνήθως αιµατώνει όλο το κορυφαίο τµήµα του διαµεσοκοιλιακού 

διαφράγµατος. Η αορτή αµέσως πίσω από τις αντίστοιχες γλωχίνες της 

αορτικής βαλβίδας. 

 

 

 

 

 

αναστοµωτικούς  αυλούς µε την οπίσθια κατιούσα στεφανιαία αρτη
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Πίνακας 1.5 : 
∆εξιός κόλπος  

∆έχεται το αίµα από την άνω κοίλη φλέβα πού µεταφέρει στη καρδιά το αίµα 

από το κεφάλι και τα άνω άκρα, καθώς και την κάτω κοίλη φλέβα, πού 

µεταφέρει το αίµα από το κάτω τµήµα του σώµατος. Ο δεξιός κόλπος 

συγκοινωνεί µε τη δεξιά κοιλία µέσω του δεξιού κολποκοιλιακού στοµίου. Εκεί 

υπάρχει η δεξιά κολποκοιλιακή βαλβίδα πού ονοµάζεται και τριγλώχινα επειδή 

αποτελείται από τρία τριγωνικά βαλβιδικά τµήµατα (γλωχίνες). Η λειτουργία της 

βαλβίδας είναι να επιτρέπει τη δίοδο του αίµατος από τον κόλπο στην κοιλία και 

να εµποδίζει την επαναφορά του αίµατος από την κοιλία στον κόλπο. 

∆εξιά κοιλία 
∆έχεται το αίµα από τον δεξιό κόλπο µέσω τριγλώχινος βαλβίδας. Από την δεξιά 

κοιλία αρχίζει η πνευµονική αρτηρία η οποία µεταφέρει το αίµα στους 

πνεύµονες. Η δεξιά κοιλία και η πνευµονική αρτηρία επικοινωνούν µέσω της 

πνευµονικής βαλβίδας η οποία εµποδίζει το αίµα να επιστρέψει από την 

πνευµονική αρτηρία στην δεξιά κοιλία. 

Αριστερός κόλπος 
∆έχεται το αίµα από τις τέσσερις πνευµονικές φλέβες και επικοινωνεί µε την 

αριστερά κοιλία µέσω του αριστερού κολποκοιλιακού στοµίου. Και στο σηµείο 

αυτό υπάρχει µια βαλβίδα, ή µιτροειδής βαλβίδα όπως ονοµάζεται, που 

αποτελείται από δύο µόνο τριγωνικά βαλβιδικά τµήµατα. Η βαλβίδα αυτή 

λέγεται µιτροειδής επειδή έχει σχήµα επισκοπικής ανεστραµµένης µίτρας. 

Αριστερά κοιλία 
∆έχεται το αίµα από τον αριστερό κόλπο µέσω της µιτροειδούς βαλβίδας. Από 

την αριστερά κοιλία αρχίζει η µεγαλύτερη αρτηρία του ανθρώπινου οργανισµού, 

η αορτή. Το στόµιο της αορτής κλείνει και αυτό όπως και της πνευµονικής µε µια 

βαλβίδα, που ονοµάζεται αορτική βαλβίδα και επιτελεί την ίδια λειτουργία µε 

την βαλβίδα της πνευµονικής αρτηρίας, δηλαδή εµποδίζει την επιστροφή του 

αίµατος από την αορτή στην κοιλία. 



 
 
Πίνακας 1.6 : 

 

 

 

 

υ καρδιακού µυός έχουν ορισµένα χαρακτηριστικά, που τα 

εις που προκαλούν τη µηχανική συστολή. 

Ο φλεβόκοµβος είναι µια οµάδα εξειδικευµένων κυττάρων που βηµατοδοτούν 

                   

Οι τέσσερις βαλβίδες της καρδιάς 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          Τα κύτταρα το

καθιστούν ιδιαίτερα αποτελεσµατικά στη συσταλτική λειτουργία της καρδιάς. 

Αποτελούνται από γραµµωτά νηµάτια ακτίνης και µυοσίνης και είναι 

τακτοποιηµένα σε συγκύτια. 

  

           Η µοναδικότητα του καρδιακού µυός έγκειται στην ικανότητα του να 

αρχίζει αυτόµατα τις ηλεκτρικές ώσ

Τριγλώχινα 

βαλβίδα 

βαλβίδα  

Μιτροειδής 

Αορτική  

βαλβίδα 

 βαλβίδα 

Πνευµονική  
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τη  της καρδιάς. Βρίσκεται στο δεξιό κόλπο ακριβώς κάτω από την 

είσ ης φλέβας . Τα κύτταρα του κόµβου έχουν την ικανότητα 

να  ηλεκτρικές ώσεις, που άγονται σ’ όλο το µυοκάρδιο των 

κόλπων, οι οποί

  

         Η ώση άγεται και σ’ ένα δεύτερο κόµβο, τον κολποκοιλιακό. Οι 

κολποκοιλιακές κοµβικές ίνες καθυστερούν  µετάδοση των 

ώσεων, δίνοντας έτσι χρόνο στους κόλπους να συ

  

       Μετά από τον κολποκοιλιακό κόµβο, το σύστηµα αγωγής αποτελείται 

πό ίνες οργανωµένες σε δεµάτιο (κολποκοιλιακό δεµάτιο του His), που 

εκτείνεται από τον κολποκοιλιακό κόµβο µέσω του µεσοκοιλιακού 

διαφράγµατος και διαιρείται στο αριστερό και δεξιό σκέλος, στις δύο πλευρές 

του διαφράγµατος. Το αριστερό σκέλος του δεµατίου διαιρείται σε οπίσθιο 

κάτω και πρόσθιο άνω κλάδο. Τόσο το αριστερό όσο και το δεξιό σκέλος 

χηµατίζουν ένα δίκτυο µικρότερων κλάδων, τι

Purkinje , στην κορυφή της καρδιάς , που επεκ ος τα πάνω κατά 

µήκος της πλάγιας πλευράς κάθε κοιλίας. Το σύστηµα His- Purkinje είναι 

ικανό να µεταδώσει µία ώση από τον κολποκοιλιακό κόµβο στις δύο κοιλίες σε 

0.03 sec, γεγονός που οφείλεται σε µεγάλο αριθµό ων. 

     

        Το µηχανικό µέρος του καρδιακού κύκλου αρχίζει µε την πλήρωση των 

κόλπων µε αίµα από το φλεβικό σύστηµα. Αυτή είναι µία συνεχής ροή 

αίµατος, ένα µέρος του οποίου εισέρχεται απευθείας µέσα στις κοιλίες. Η 

συστολή των κόλπων είναι υπεύθυνη για την προώθηση µέσα στις κοιλίες του 

υπολοίπου αίµατος. 

 

         Όταν οι κοιλίες αρχίζουν να συστέλλονται , δηµιουργείται µεγάλη πίεση 

µέσα σε αυτές και κλείνουν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες. Η περίοδος αυτή 

ονοµάζεται ισοµετρική. Με την αύξηση της πίεσης στις κοιλίες, ανοίγουν οι 

βαλβίδες της πνευµονικής αρτηρίας και της αορτής και αίµα 70 ml περίπου  

 λειτουργία

οδο της άνω κοίλ

 δηµιουργούν

οι συστέλλονται. 

την παραπέρα

σταλούν.    

ς ίνες του  

τείνονται πρ

 διασυνδέσε

  

α

σ
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ωθείται µέσα σε αυτές. Η χάλαση των κοιλιών που ακολουθεί , ρίχνει την 

πίεση µέσα στις κοιλίες µε αποτέλεσµα η πίεση στην πνευµονική αρτηρία και 

την αορτή να είναι ψηλότερη και έτσι να κλείνουν οι µηνοειδείς βαλβίδες. 

 Ο καρδιακός κύκλος είναι έτσι διευθετηµένος χρονικά, ώστε όταν οι κοιλίες 

ίσκονται στην φάση της συστολής τους, οι κόλποι να είναι σε διαστολή και 

εγάλο µέρος από 

ν επαρκή κατά λεπτό όγκο αίµατος( ΚΛΟΑ) που µε τη σειρά του, 

4. Συστολή των µυών του σώµατος ( µυϊκή αντλία) 

τίστασης που υπάρχει στο αγγειακό σύστηµα, µέσα στο 

ποίο οι κοιλίες εξακοντίζουν το αίµα , αυξάνει την ένταση συστολής. Αρχικά 

 

βρ

να γεµίζουν. 

 

      Η επαρκής οξυγόνωση των ιστών εξαρτάται κατά ένα µ

το

επηρεάζεται από δύο µεταβλητές που είναι ο όγκος παλµού και η συχνότητα 

του καρδιακού παλµού. 

ΚΛΟΑ = ΟΠ x ΣΚΠ 

   Αυτή η µαθηµατική σχέση ισχύει εφόσον η ΣΚΠ είναι µέχρι 150 παλµοί/min. 

Όταν οι παλµοί είναι περισσότεροι από 150/min , ο όγκος παλµού µειώνεται, 

γιατί ο χρόνος της παύλας είναι τόσο µικρός , που οι κοιλίες γεµίζουν ατελώς. 

 

Ο τελοδιαστολικός όγκος των κοιλιών αυξάνεται σε: 

1. Ελάττωση της ενδοθωρακικής πίεσης  

2. Αύξηση του όγκου αίµατος 

3. Ελάττωση της χωρητικότητας των φλεβών 

 

       Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις αυξάνει ο όγκος αίµατος που 

επιστρέφει στη δεξιά καρδιά. 

   

       Η αύξηση της αν

ο

εξαιτίας των αυξηµένων αντιστάσεων , οι κοιλίες δεν µπορούν να εξωθήσουν 

ολόκληρο τον όγκο του προσφερόµενου σε αυτές αίµατος. Ο υπολειπόµενος 

όγκος αίµατος αυξάνεται και εποµένως αυξάνεται και ο τελοδιαστολικός 

όγκος των κοιλιών και ο βαθµός διάτασής τους. 
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      Ο τελευταίος σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει την ένταση της 

συστολής του µυοκαρδίου, και εποµένως τον όγκο παλµού, είναι η 

συσταλτικότητα του µυοκαρδίου. Τη συσταλτικότητα αυξάνουν η 

    Η συχνότητα του καρδιακού παλµού  καθορίζεται από το βηµατοδότη, που 

ν ω κ χ

αρνητική χρονότροπη δράση) 

  

ην ταχύτητα αγωγής τους και την δύναµη συστολής του µυοκαρδίου. Η 

του συµπαθητικού 

και τ νουν ( κυρίως το δεξιό και 

αριστ ο). Οι ίνες του παρασυµπαθητικού 

βρίσκ κές µυϊκές ίνες και στον 

κολπο ιακό µυοκάρδιο , η 

υκνότητα όµως εννεύρωσης είναι µικρότερη από εκείνη των κολπικών 

ών ινών και εξασκούν τα 

νοραδρεναλίνη, η καφεΐνη, η θεοφυλλίνη και η δακτυλίτιδα. Αντίθετα, την 

ελαττώνουν η υπερκαπνία, η ανοξία και τα βαρβιτουρικά. 

 

  

δέχεται συµπαθητική και παρασυµπαθητική νεύρωση. Ερεθισµός των 

συµπαθητικώ  νεύρ ν της αρδιάς προκαλεί ταχυκαρδία (θετική ρονότροπη 

δράση). Αντίθετα, ερεθισµός των παρασυµπαθητικών νεύρων της καρδιάς 

προκαλεί βραδυκαρδία (

       Ενώ, η καρδιά έχει το δικό της ενδογενές σύστηµα ελέγχου και 

εξακολουθεί να λειτουργεί και χωρίς επιδράσεις από το νευρικό σύστηµα , το 

αυτόνοµο νευρικό σύστηµα επηρεάζει την συχνότητα παραγωγής των ώσεων , 

τ

ρύθµιση της λειτουργίας της καρδιάς γίνεται µέσω κλάδων 

ου παρασυµπαθητικού, που την νευρώ

ερό πνευµονογαστρικό νεύρ

ονται κυρίως στο φλεβόκοµβο , στις κολπι

κοιλιακό κόµβο. Νευρώνουν βέβαια και το κοιλ

π

θαλάµων . 

 

 

           Οι ίνες των συµπαθητικών νεύρων εννευρώνουν όλες τις περιοχές των 

κόλπων και των κοιλιών. Η επίδραση των αυτόνοµων νεύρων στην καρδιά 

γίνεται µε νευροδιαβιβαστές :ακετυλοχολίνη για το παρασυµπαθητικό και 

νοραδρεναλίνη για το συµπαθητικό. Αυτοί οι νευροδιαβιβαστές περιέχονται 

µέσα στις µεταγαγγλιακές νευρικές ίνες , ελευθερώνονται από τις ηλεκτρικές 

ώσεις που άγονται κατά µήκος των νευρικ
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αποτελέσµατα τους συνδεόµενοι µε ειδικούς υποδοχείς πάνω στην επιφάνεια 

της µεµβράνης των κυττάρων του µ οκαρδίου. 

 

∆ιέγερση του πνευµονογαστρικού νεύρου προκαλεί τα παρακάτω 

υ

αποτελέσµατα: 

1. Μείωση του ρυθµού πυροδότησης του φλεβοκόµβου  

καρδίου και βράχυνση 

της κολπικής ανερέθιστης περιόδου. 

2. Μείωση της έντασης της κολπικής και πιθανά της κοιλιακής συστολής 

3. Μείωση της ταχύτητας αγωγής των ερεθισµάτων µέσω του 

κολποκοιλιακού κόµβου, που επιµηκύνει την περίοδο καθυστέρησης 

ανάµεσα στις κολπικές και κοιλιακές συστολές ( διάστηµα PR στο ΗΚΓ)  

4. Επιτάχυνση της αγωγής µέσω του κολπικού µυο

 

Τα αποτελέσµατα της διέγερσης του  συµπαθητικού είναι αντίθετα 

και περιλαµβάνουν: 

1. Αύξηση της συχνότητας του καρδιακού παλµού  

2. Αύξηση της ταχύτητας αγωγής µέσω του κολποκοιλιακού κόµβου  

3. Αύξηση της έντασης της καρδιακής συστολής. 

 

        Η δραστηριότητα των αυτόνοµων νεύρων µπορεί να τροποποιηθεί από το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα ή εξαιτίας αντανακλαστικών µεταβολών . που 

προκαλούνται από διέγερση των τασευποδοχέων . Αυτοί οι υποδοχείς 

βρίσκονται στο αορτικό τόξο και στις καρωτιδικές αρτηρίες. Αισθητικές ίνες 

κτείνονται από τους τασευποδοχείς του αορτικού τόξου , µέσω του 

νευµονογαστρικού νεύρου, στο αγγειοκινητικό κέντρο του προµήκους 

ε

π

µυελού. Οι ώσεις από τους τασευποδοχείς του καρωτιδικού κόλπου φθάνουν 

στο αγγειοκινητικό κέντρο µέσω του γλωσσοφαρυγγικού νεύρου. Από το 

αγγειοκινητικό κέντρο, οι ώσεις µεταδίδονται στην καρδιά µε τους 

καρδιακούς κλάδους του πνευµονογαστρικού νεύρου και µε τα συµπαθητικά 

νεύρα. 
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       Η συχνότητα των νευρικών ώσεων ρυθµίζεται από το αγγειοκινητικό 

νεύρο και γενικά υπάρχει µία αµοιβαία σχέση ανάµεσα στην 

παρασυµπαθητική και συµπαθητική δραστηριότητα. 

ηση της αρτηριακής πίεσης στην αορτή ή στον καρωτιδικό 

κό  διεγείρουν το 

κα το 

επ . η  α

διεγε

κέντρ  

επ

καρδ

 

ρχουν και άλλοι παράγοντες που τον επηρεάζουν . Οι 

παρά  του διοξειδίου του 

άνθρ και 

τέλος

 

α  τ

ς. 

 

       Η ξαφνική αύξ

λπο, διεγείρει τους τασευποδοχείς. Οι ώσεις

ρδιοκατασταλτικό κέντρο, το οποίο µε την σειρά του καταστέλλει 

ιταχυντικό κέντρο  Αντίθετα,  ξαφνική πτώση της πίεσης του αίµ τος 

ίρει λιγότερα έντονα τους τασευποδοχείς . Το καρδιοακατασταλτικό 

ο διεγείρεται λιγότερο, προκαλώντας µικρότερη καταστολή του

ιταχυντικού κέντρου και κατά συνέπεια, αντανακλαστική επιτάχυνση της 

ιάς.    

    Ενώ τα αντανακλαστικά αποτελούν τον κύριο µηχανισµό ελέγχου του 

καρδιακού ρυθµού , υπά

γοντες αυτοί είναι τα επίπεδα του οξυγόνου και

ακα στο αίµα, διάφοροι ηλεκτρολύτες (κυρίως K και Ca ) φάρµακα 

 η τιµή του PH του αίµατος. 

  Το   αίµα προκειµένου να φτάσει σε κάθε τµήµα του οργανισµού µας , ρέει 

µέσα σε ειδικούς σωλήνες που ονοµάζονται αγγεία.  Είναι ένα κλειστό 

σύστηµα αγγείων. Στην πραγµατικότητα αποτελείται από δύο συστήµατα:  

 το αγγειακό σύστηµα της πνευµονικής κυκλοφορίας και 

 το αγγειακό σύστηµα της συστηµατικής κυκλοφορίας. 

 

     Η πνευµονική αρτηρία έχει προορισµό να φέρει το αίµα στους 

πνεύµονες, για να αφήσει το διοξείδιο του άνθρακα και να προσλάβει 

οξυγόνο. Έπειτ  το αίµα επιστρέφει στην καρδιά , περνώντας από ις 

πνευµονικές φλέβες . Αυτό αποτελεί την µικρή κυκλοφορία του 

αίµατο
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      Η αορτή µεταφέρει το αίµα (εικόνα 1.8) στο υπόλοιπο τµήµα του 

οργανι µού µ ς και στους ιστούς. Οι πολυάριθµοι κ άδοι τη , σχηµατίζ υν το 

δίκτυο των τριχοειδών όλων των οργάνων. Το αίµα ε

σ α λ ς ο

πιστρέφει και πάλι στην 

αρδιά περνώντας από τις φλέβες , οι οποίες ενώνονται σε δύο µεγάλους 

λε γ υ

ώνας περιλαµβάνει ελαστικές και λείες µυϊκές ίνες . Στο χιτώνα 

υτό οφείλεται η ελαστικότητα και η ικανότητα για συστολή που έχουν οι 

χιτώνες µε εκείνο των 

αρτηριών. Ο µεσαίος όµως 

τα 

υ προβάλλουν  

κ

κλάδους , την άνω και κάτω κοίλη φλέβα που εκβάλλουν στον δεξιό κόλπο. 

Είναι η γόµενη µε άλη κ κλοφορία.  

 

 Τα αγγεία είναι : αρτηρίες , αρτηρίδια, τριχοειδή, φλεβίδια και 

φλέβες. 

 

        Το τοίχωµα των αρτηριών αποτελείται από τρεις χιτώνες (εικόνα 1.7) . Ο 

µεσαίος χιτ

α

αρτηρίες. 

     

         Το τοίχωµα των 

αρτηριδίων έχει τους ίδιους 

χιτώνας, έχει λιγότερο 

ελαστικές και περισσότερο 

λείες µυϊκές  ίνες.  Είναι 

αγγεία πο

Εικόνα 1.7  :     Το τοίχωµα των αγγείων.              την µεγαλύτερη αντίσταση                

 ό

ς 

ή 

 κάνει µοναδικά στην ανταλλαγή ουσιών ανάµεσα στο αίµα  

αι στους ιστούς. 

   

 

στη ροή αίµατος και που ρυθµίζουν τον βαθµ  αιµάτωσης των ιστών. 

 

      Τα τριχοειδή είναι αγγεία πολύ µικρής διαµέτρου . Το τοίχωµα του

αποτελείται από µόνο µία στιβάδα ενδοθηλιακών κυττάρων . Η ειδική αυτ

συσκευή τα

κ
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Εικόνα 1.8 :  

Σχηµατική παράσταση του 

στεφανιαίου αρτηριακού 

δικτύου στην προσθιοπίσθια 

θέση.    

Π.Κ= πρόσθιος κατιών. 

αρτηρία. 

∆ΣΑ= ∆εξιά στεφανιαία 

Περ µένη.  

∆=  γώνιος.  

 

           Το τοίχωµα των φλεβών έχει περίπου την ίδ

αρτηριών. Οι διαφορές από το τοίχωµα των αρτηρι

Α) έχουν λιγότερο ελαστικές και λείες µυϊκές ίνες.  

Β) έχουν περισσότερο ινώδη ιστό.  

Γ) έχουν βαλβίδες . 

 Συνήθως κάθε αρτηρία συνοδεύεται από δύο φλέβ

 

    

αρτηριακή πίεση. Η πίεση αυτή παρουσιάζει διακυµάνσεις, που 

επ ύναµη 

ίναι η µέση αρτηριακή πίεση , που είναι ίση µε την διαστολική συν το 1/3 της 

ται σε 

ηµατικούς. 

ΑΣΑ= Αριστερή στεφανιαία 

αρτηρία. 

ΑΦ=  Αρτηρία Φλεβόκοµβου. 

Κ∆Κ=  Κλάδος ∆εξιάς  κοιλίας. 

= Περισπω

∆ια

ια κατασκευή µε εκείνη των 

ών είναι οι εξής: 

ες. 

  Η πίεση που εξασκείται κάθετα στα τοιχώµατα των αρτηριών ονοµάζεται 

αναλαµβάνονται σε κάθε καρδιακό παλµό. Η πραγµατική κινούσα δ

ε

πίεσης σφυγµού. Η αρτηριακή πίεση είναι ανάλογη µε τον κατά λεπτό όγκο 

αίµατος και τις περιφερικές αντιστάσεις. 

     Οι ρυθµιστικοί µηχανισµοί του κυκλοφορικού συστήµατος διακρίνον

τοπικούς και συστ

 



 Οι αγγειοδιασταλτικοί παράγοντες είναι: 

1. Ελάττωση του PH  

2. Ελάττωση του PO2 

3. Αύξηση του PCO2 

4. Αύξηση της θερµοκρασίας  

5. Το γαλακτικό οξύ , η αδενοσίνη και η ιστ

6. Η βραδυκινίνη. Σχηµατίζεται από α2-  µετά 

από επίδραση της καλλικρείνης του πλά

       

     Αγγειοσυσπαστικός τοπικός  παράγοντ ι η

απελευθερώνεται από τα αιµοπετάλια όταν αυ ρέφονται. 

 Οι συστηµατικοί ρυθµιστικοί µηχανισµοί υ 

γίνονται µε την επίδραση χηµικών και νευρικώ

 

     Οι χηµικοί παράγοντες που προκαλούν αγγ ι η πιτρεσσίνη , 

η ορεπινεφρίνη , η αγγειοτασίνη ΙΙ και η σεροτονίνη, που προκαλούν 

ρτηριών και συστολή των 

 προκαλούν ακόµα η σεροτονίνη και οι 

       Τα περισσότερα αγγεία του σώµατος δέχονται συµπαθητικές 

ια   τ νε  

πό το αγγειοκινητικό κέντρο του 

 µία , αναστέλλεται η άλλη. 

αµίνη 

σφαιρίνες του πλάσµατος

σµατος. 

ας είνα  σεροτονίνη , που 

τά καταστ

είναι οι αναπροσαρµογές πο

ν ερεθισµάτων. 

ειοσυστολή είνα

ν

συστολή. 

 

      Η ισταµίνη εξάλλου, προκαλεί διαστολή των α

φλεβών.    Συστολή των φλεβών

κατεχολαµίνες. 

 

  

αδρενεργικές αγγειοσυσταλτικές ίνες. Με τις ώσεις που φέρνουν συνέχεια στα 

αγγεία , δ τηρούν τον τόνο ους ( υρογενής τόνος) Τα αγγεία του 

εγκεφάλου έχουν ελάχιστες ή καθόλου αγγειοσυσταλτικές ίνες . Εξάλλου οι 

αδρενεργικές ίνες των στεφανιαίων αγγείων της καρδιάς προκαλούν 

αγγειοδιαστολή. 

 Οι αγγειοσυσταλτικές ίνες ξεκινούν α

προµήκους µυελού , που έχει δύο περιοχές , την πιεσογόνο και την από 

πιεσογόνο. Όταν διεγείρεται η
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Πίνακας 1.9 :  
 

Η καρδιά έχει δύο πρωταρχικές λειτουργίες : 

 διακής παροχής, που να αντισταθµίζει     ▪ Την παροχή επαρκούς καρ

όλες τις φυσιολογικές και µεταβολικές ανάγκες και 

    ▪  Την γέννηση επαρκούς αρτηριακής πίεσης για την αιµάτωση των 

άνων.  οργ

 

 

 

 

 

 

 

 

Κεφάλαιο 2ο 
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2. ανεπάρκεια  
 

        Η καρδιακή ανεπάρκεια µπορεί να οριστεί γενικά σαν η κατάσταση 

εκείνη, όπου η καρδιά αδυνατεί να εκπληρώσει τις µεταβολικές και σε οξυγόνο 

ανάγκες του οργανισµού κάτω από ποικίλες συνθήκες ή την κατάσταση όπου 

η καρδιακή παροχή ( η ικανότητα της καρδιάς να εκτοξεύει αίµα ) έχει 

ελαττωθεί σε σχέση µε τις µεταβολικές απαιτήσεις του οργανισµού µε την 

προϋπόθεση ότι η φλεβική επιστροφή είναι ικανοποιητική.  

 

     ορισµός είναι αυθαίρετος και αµφιλεγόµενος, γιατί τα φαινόµενα στην 

καρδιακή ανεπάρκεια είναι πολύπλοκα και δεν έχουν απόλυτα κατανοηθεί.  

 

   Η καρδιακή ανεπάρκεια µπορεί να εµφανιστεί σε κατάσταση 

ηρεµίας ή κάτω από συνθήκες υπερβολικού stress. Η διάγνωση είναι εύκολη 

στα τελευταία στάδια όταν εµφανίζονται συµπτώµατα και σηµεία που 

οφείλονται σε πνευµονική ή συστηµατική φλεβική συµφόρηση, σε αύξηση του 

όγκου των κοιλιών και της διαστολικής πίεσης και ελάττωση της καρδιακής 

παροχής.  

 

     καρδιοπαθείς µπορεί να προκληθεί παροδική καρδιακή 

ανεπάρκεια από οποιαδήποτε οξεία επιβαρυντική κατάσταση από αυτές που 

αναφέρονται παρακάτω. Όταν οι επιβαρυντικές καταστάσεις υποχωρούν µε 

το χρόνο ή αντιµετωπιστούν κατάλληλα θεραπευτικά, η κατάσταση των 

καρδιοπαθών µπορεί να επέλθει στην αρχική ασυµπτωµατική µορφή της. 

   Η διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας, όπως και κάθε άλλης ασθένειας, 

εξαρτάται από τον ορισµό της που διαφέρει στους διάφορους συγγραφείς.  

 

Πρέπει να διατηρηθεί η διάκριση ανάµεσα στην καρδιοπάθεια και 

1  Καρδιακή 

 Ο

 Σε

 

την καρδιακή ανεπάρκεια που θα πρέπει να νοείται σαν η εξελικτική 

αλληλουχία: 
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1. Τη παρουσία της καρδιοπάθειας.  

2. Τη προκλινική φάση, όπου µπορεί να υπάρχουν αιµοδυναµικές 

διαταραχές αλλά δεν εµφανίζονται συµπτώµατα, και  

3. Τη κλινική φάση, όπου είναι σ’ όλους φανερή η καρδιακή ανεπάρκεια.   

    

       Η καρδιακή ανεπάρκεια ( µη αντιρρόπηση ) όταν οι διάφοροι 

αντισταθµιστικοί µηχανισµοί είναι υπερβολικοί  ( π.χ. κατακράτηση Να και 

Η2Ο, αυξηµένη συστηµατική αγγειακή αντίσταση ),  ή όταν η καρδιακή 

υπερτροφία, η αύξηση της πίεσης των κόλπων, η διάταση των κοιλιών και η 

αυξηµένη ισχύς συστολή δεν επαρκούν για τη διατήρηση της λειτουργίας µιας 

πάσχουσας καρδιάς, το φορτίο έργου της οποίας είναι αυξηµένο.  

    

       Αρχικά µπορεί να ανεπαρκή είτε η αριστερή είτε σπανιότερα, η δεξιά 

κοιλία. Ωστόσο, τελικά, ιδιαίτερα µετά από κατακράτηση άλατος  και ύδατος, 

ο κανόνας είναι συνδυασµός αριστερής και δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας 

(συµφορητική ανεπάρκεια ) .   

 

2. 2   Αίτια καρδιακής ανεπάρκειας  
    

    2.2.1  Τα αίτια της ανεπάρκειας των κοιλιών συνοψίζονται ως 

ακολούθως : 

1. ενδογενείς νόσοι του µυοκαρδίου :  

 µυοκαρδίτιδες.  

Υπέρταση  

 Στεφανιαία νόσος 

 Καρδιοµυοπάθειες 

 διηθητικές ασθένειες όπως η αιµοχρωµάτωση,  

 η αµυλοείδωση, η σαρκοείδωση 

 2. Αυξηµένο φορτίο έργου :   

I. Αυξηµένη αντίσταση στην εξώθηση του αίµατος ( φορτίο πίεσης ) : 
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 στένωση αορτικής ή πνευµονικών βαλβίδων  

άθεια.   

 

II. 

 Ανεπάρκεια αορτής , µιτροειδούς, τριγλώχινας 

I

 αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία.  

 Ακτινοβολία για θεραπεία όγκων µεσοθωράκιου ή νόσο του 

 

ει αποδεχτεί ότι συµµετέχουν 

ασθένειε ιβαρύνουν το έργο της καρδιάς, οι οποίοι θα 

πρέπει να  ασθενή µε καρδιακή ανεπάρκεια. 

 

  

 

 

 οι αρρ

 υπερτροφική καρδιοµυοπ

 

Αυξηµένος όγκος παλµού ( φορτίο όγκου ) :  

 συγγενής διαφυγή από αριστερά προς τα δεξιά ( shunt ) .  

 

II. Αυξηµένες απαιτήσεις του οργανισµού ( ανεπάρκεια υψηλής παροχής ) :  

 Θυερεοτοξίκωση 

 αναιµία  

 εγκυµοσύνη 

 

 3. Ιατρογενής µυοκαρδιακή βλάβη : 

 Φάρµακα όπως δοξορουβισίνη ( αδριαµυκίνη ) ή 

δισοπυραµίδη.  

Hodgin. 

2.2.2  Παράγοντες που ελκύουν την ανεπάρκεια .  
 

   Στις µισές τουλάχιστον περιπτώσεις έχ

ς ή παράγοντες που επ

 αναζητούνται σε κάθε

Σ’ αυτούς περιλαµβάνονται: 

υθµίες,  
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 το έµφραγµα του µυοκαρδίου,  

 η ρευµ

 η αναιµία,  

 Η χορήγηση κορτικοστεροειδών, 

  υγρών 

 Ο πυρετό όπως στο οξύ 

έµφραγµα

 οι λοιµώξ ις του αναπνευστικού, 

 

 η θυρεοτο

 η υπερβολ ηψη άλατος, 

 η εγκυµοσ

 

   Καρδιακ  ανεπάρκεια µπορεί να εκδηλωθεί σε ασθενείς µε καρδιά που 

ί υπερβολικό έργο. Η 

αρτηριοφλεβ  σ

καλό παράδ ι σε κατά τα άλλα υγιή νέα άτοµα, ένα µεγάλο 

συρίγγιο µπο

η θυρεοτοξί ή νόσος του Paget των οστών µπορεί να 

προκαλέσ  καρδιακή ανεπάρκεια παρά την υψηλή καρδιακή παροχή.  

2.3  Κλινικά ευρήµατα 

µατα 

αι σηµεία καρδιακής ανεπάρκειας, τα ευρήµατα δεν είναι συνήθως ειδικά 

α κάθε ιδιαίτερη αιτιολογική κατηγορία. Συµπτώµατα και σηµεία 

αρδιακής ή συστηµατικής φλεβικής συµφόρησης, αυξηµένου καρδιακού 

πίεσης σε συνδυασµό µε µειωµένη καρδιακή 

αροχή, αυξηµένη φλεβική πίεση και ενδείξεις κατακράτησης άλατος και 

υν σαφώς ότι συνέβη καρδιακή ανεπάρκεια. Σε αριστερή 

καρδιακή ανεπάρκεια αυξάνεται η πίεση του αριστερού κόλπου, η οποία 

ατική καρδίτιδα,  

η υπερβολική ταχεία παρεντερική χορήγηση

ς µπορεί να επιβαρύνει την ανεπάρκεια ( 

 του µυοκαρδίου ), αλλά δεν αποτελεί γενεσιουργό αίτιο. 

ε

η πνευµονική εµβολή, 

ξίκωση, 

ική πρόσλ

ύνη 

ή

λειτουργεί φυσιολογικά αλλά εκτελε

ώδεις επικοινωνία την συστηµατική κυκλοφορία είναι το πιο 

ειγµα. Ακόµη κα

ρεί να προκαλέσει καρδιακή ανεπάρκεια σε ηλικιωµένα άτοµα, 

κωση, το beri - beri , 

ουν

 

  
   Όταν ένας ασθενής µε οποιοδήποτε τύπου καρδιακή νόσο ( συγγενή, 

βαλβιδική, υπερτασική, στεφανιαία, µεταβολική ) εµφανίζει συµπτώ

κ

γι

κ

όγκου και τελοδιαστολικής 

π

ύδατος υποδηλώνο
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πάλι αυξάνει το µεταφορτίο της δεξιάς κοιλίας, απολήγοντας τελικά σε 

. Η αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί το 

 δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας.  

ή καρδιακή νόσο, 

της τικές 

 πίεση, διογκωµένο ευαίσθητο 

µα, υποδηλώνουν ότι η καρδιοπάθεια έχει 

 συµφορητική ανεπάρκεια. Αυτό ισχύει επίσης και 

ιπλέκεται από πνευµονική υπέρταση, 

 δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια και ανεπάρκεια της 

ριγλώχινας.  

τ µφ κ κή

δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια

πιο συχνό αίτιο

 

   Οι ασθενείς µε συγγενή καρδιοπάθεια, πνευµονικ

ενδοκαρδίτιδα που προσβάλει τις βαλβίδες της δεξιάς καρδιάς, έµφραγµα 

 δεξιάς κοιλίας, πρωτοπαθή πνευµονική υπέρταση ή αποφρακ

νόσους των πνευµόνων, αυξηµένη φλεβική

ήπαρ και συστηµατικό οίδη

εξελιχτεί σε δεξιόπλευρη

όταν η στένωση της µιτροειδούς επ

οπότε ακολουθεί

τ

 

   Τα διαγνωστικά κριτήρια ης συ ορητικής αρδια ς 

ανεπάρκειας  ( αριστερής και δεξιάς ) αναγράφονται παρακάτω :  

 Καλπαστικός ρυθµός ( τρίτος τόνος, S3 )   

  Παροξυσµική νυκτερινή δύσπνο

ή ορθόπνοια 

  ∆ύσπνοια και βήχας στην άσ

ια

κηση 

Μείζονα  ∆ιάταση φλεβών τραχήλου 

  Υγροί ρόγχοι 

  Καρδιοµεγαλία 

 

κριτήρια

  Οξύ πνευµονικό οίδηµα 

  Αύξηση φλεβικής πίεσης > 16 cm

ύδατος 

  Υδροθώρακας 

  

  Οίδηµα σφυρών 

  Νυκτερινός βήχας 

Ελάσσονα Ηπατοµεγαλία  

 29



κριτήρια  Πλευριτικό υγρό 

 

 Ζωτική χωρητικότητα µειωµένη

στο

 

 1/3 της µέγιστης 

 Ταχυκαρδία ( συχνότητα ≥ 120 / 

Απώλεια βάρους ≥ 4,5 κιλά σε 5 ηµέρες 

2

e

N Engel J Med  1971,  28

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 λεπτό ) 

  

Μείζον ή 

έλασσον 

κριτήριο 
θεραπείας. 

 

    Για να γίνει µια απόλυτη διάγνωση της συµφορητικής καρδιακής 

ανεπάρκειας, πρέπει να συνυπάρχουν  ή 1 µείζον και 2 ελάσσονα κριτήρια 

.  

 

( Παραχωρήθηκε από McKe  PA et al :  

The natural history of congestive heart failure: The Framingham Study.  

5 : 1441 ) .  
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2.4  Αριστερή καρδιακή ανεπάρ
 
2.4.1. Γενικά στοιχεία  

    Η ανεπάρκεια της αριστερής αρδιάς οφείλεται σε στεφανιαία  νόσο, 

καρδιοµυοπάθεια,  

βαλβιδοπάθεια. Λ χν  οι µιτροειδοπάθειες, η 

υπερτροφική καρδ α, οι διαφυγές από αριστερά προς τα δεξιά 

αι οι συγγενείς καρδιακές βλάβες. Σε αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 

νδετικού ιστού, θυρεοτοξίκωση, βαριά αναιµία, αρτηριοφλεβικές 

πικοινωνίες, µυοκαρδίτιδα, beri – beri και προσβολή του µυοκαρδίου από 

όγκους ή κοκκιώµατα. 

 

Η ανεπάρκεια της αριστερής καρδιάς µπορεί να εµφανιστεί οξέως επί 

περφόρτωση υγρών, όπως ενδέχεται να συµβεί µε την πολύ ταχεία έγχυση 

εγάλων ποσοτήτων αίµατος ή φυσιολογικού ορού σε ασθενείς που, πριν 

ην έγχυση, έχουν ελάχιστες ενδείξεις κάµψης της αριστερής κοιλίας. 

Μπορεί να εµφανιστεί αιφνίδια, συνέπεια κοιλιακών ή κολπικών 

αρρυθµιών, που σχετίζονται µε ταχύ κοιλιακό ρυθµό, βαριά αναιµία, οξεία 

ευχαιµία ή απότοµη επιβράδυνση του κοιλιακού ρυθµού, όπως σε 

ολποκοιλιακό αποκλεισµό . φάρµακα όπως οι β-αναστολείς, η 

ισοπυραµίδη και βεραπαµίλη, ιδιαίτερα σε συνδυασµούς, µπορεί να 

ροκαλέσουν αριστερά καρδιακή κάµψη διακόπτοντας τη συµπαθητική 

εκφόρτιση προς την καρδιά. Τα φάρµακα αυτά θα πρέπει να 

χρησιµοποιούνται µε προσοχή σε ασθενείς µε λανθάνουσα αριστερή 

αρδιακή ανεπάρκεια.  

.4.2 Συµπτώµατα  

κεια 

κ

υπέρταση

ιγότερο συ

ή βαλβιδική νόσο, συνήθως αορτική 

ά αίτια είναι

ιοµυοπάθει

κ

µπορεί να οδηγήσει και η λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα. Η αριστερή καρδιακή 

ανεπάρκεια µπορεί επίσης να συµβεί και σε διάφορες παθήσεις του 

συ

ε

   

υ

µ

τ

λ

κ

δ

π

κ

 

2
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 ∆ύσπνοια: Η αύξηση του υγρού στα ιστικά διαστήµατα προκαλεί 

δύσπνοια, αρχικά κατά την προσπάθεια και έπειτα στην ηρεµία, 

etch receptors ) στον 

πνεύµονα και το θωρακικό τοίχωµα και αυξάνοντας το έργο της 

ρωση στις κυψελίδες προσθέτει βήχα στη 

δύσπνοια σε προσπάθεια και ο συνδυασµός αυτός υποδηλώνει 

ανεπάρκεια της αριστερής κοιλίας. Τα συµπτώµατα συνήθως είναι 

προοδευτικά και η πρωιµότερη εκδήλωση είναι δύσπνοια σε 

κόπωση που παλαιότερα δεν δηµιούργησε δυσφορία. Καθώς 

εξελίσσεται η πνευµονική συµφόρηση, όλο και λιγότερη 

δραστηριότητα προκαλεί δύσπνοια και βήχα, µέχρι που 

εµφανίζονται και τα δύο ακόµα κι όταν ο ασθενής είναι σε 

ανάπαυση.  

 

Ορθόπνοια:  η δύσπνοια στην κατακεκλιµένη θέση προκαλείται 

από την αύξηση της πνευµονικής συµφόρησης, λόγω 

αυτοµετάγγισης του υγρού που έχει συγκεντρωθεί στο κατώτερο 

τµήµα του σώµατος κατά την διάρκεια της όρθιας στάσης. 

Ανακουφίζεται άµεσα µε το σήκωµα του κεφαλιού ή του κορµού. Η 

ορθόπνοια µπορεί να συνοδεύεται από νυχτερινό βήχα µε το 

ξάπλωµα.   

Όταν αυξάνεται έτσι ο πνευµονικός όγκος αίµατος, ο ασθενής 

χαρακτηριστικά κοιµάται χωρίς δυσκολία, αλλά ξυπνά µερικές ώρες 

αργότερα µε δύσπνοια ( παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια ).  

 

Παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια : Παροξυσµική νυχτερινή 

δύσπνοια µε βήχα αναπτύσσεται συνήθως στα πλαίσια 

προοδευτικής δύσπνοιας σε άσκηση και ορθόπνοιας, αλλά µπορεί 

να εµφανιστεί οποιαδήποτε στιγµή και είναι δυνατό να αποτελεί 

την πρώτη εκδήλωση αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας σε σοβαρή 

υπέρταση, στένωση ή ανεπάρκεια της αορτής ή έµφραγµα του 

µυοκαρδίου. Η παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια ή ο βήχας είναι 

διεγείροντας τους υποδοχείς διάτασης  ( str

αναπνοής. Η διίδ
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µια προχωρηµένη µορφή ορθόπνοιας και µπορεί να συνδυάζεται µε 

εισπνευστικό στυριγµό από βρογχόσπασµο (καρδιακό άσθµα, όπως 

ονοµάζεται ). Ανάλογα µε το ποσό του υγρού που συσσωρεύεται 

στους πνεύµονες, ο ασθενής µε παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια 

µπορεί να ξυπνάει µε δύσπν ια που διαρκεί λίγα λεπτά και 

παρέρχεται αν καθίσει η σηκωθεί, ή µπορεί να προχωρήσει 

γρήγορα σε ανησυχητικό επεισόδιο πνευµονικού οιδήµατος.  

Οξύ πνευµονικό οίδηµα  Το οξύ πνευµονικό οίδηµα που είναι 

αποτέλεσµα εγ λης διίδρωσης υγρού στις κυψ λίδες από την 

ταχεία αύξηση της πίεσης στα πνευµονικά τρι οειδή αναγκάζε  τον 

ασθενή να ανακάθεται στο κρεβάτι αναζητώντας µε αγωνία αέρα. Ο 

ασθενής είν

ο

 

 :

µ ά  ε  

χ ι

αι επίσης ψυχρός, ωχρός, αγχώδης και υπερβολικά 

ιδρωµένος. Με την επίταση της πνευµονικής συµφόρησης, η δίοδος 

δ   η

ε ε

ν το οξύ πνευµονικό οίδηµα. Τα περισσότερα επεισόδια 

άρχει 

προοδευτική κόπωση, υποαερισµός, αύξηση της αρτηριακής PCO2, 

 µ σ h

του αίµατος µέσω µη αεριζόµενων κυψελίδων προκαλεί διαφυγή 

από εξιά προς τα αριστερά µε προοδευτική µείωσ  του 

αρτηριακού ΡΟ2 . ο ασθενής µπορεί να είναι κυανωτικός, να 

αποβάλλει µ  τον βήχα αφρώδη λ υκά ή ροδόχροα πτύελα και να 

έχει την αίσθηση επικείµενου θανάτου. Είναι δυνατό, οι ασθενείς να 

παραβλέπουν την προοδευτική δύσπνοια σε κόπωση, αλλά σπάνια 

παραβλέπου

υποχωρούν σταδιακά µέσα σε 1 – 3 ώρες, πιθανό εξαιτίας της 

όρθιας θέσης καθώς και της προοδευτικής µείωσης της καρδιακής 

παροχής. Με την αύξηση του έργου της αναπνοής υπ

υποξία και αναπνευστική ανεπάρκεια. Σε µερικές περιπτώσεις, η 

αριστερή κοιλία εξασθενίζει γρήγορα, ε αποτέλε µα s ock και 

θάνατος. Σε µετρήσεις που έγιναν στην διάρκεια επεισοδίων 

πνευµονικού οιδήµατος αποδείχτηκε ότι η πίεση του αριστερού 

κόλπου αυξάνεται σε 50 ή 60 mmHg. Η χορήγηση ηρωίνης είναι 

µια από τις συνηθέστερες αιτίες πνευµονικού οιδήµατος, ο 

µηχανισµός δράσης είναι πιθανόν η αυξηµένη διαπερατότητα των 
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τριχοειδών. Αποτέλεσµα αυτής είναι αρτηριακή υποξαιµία και 

οξέωση, που µπορεί να είναι αρκετά έκδηλη. Η αρτηριακή ΡΟ2 

είναι συνήθως κάτω των 40 mmHg παρουσία πνευµονικού 

οιδήµατος και το Ph κυµαίνεται γύρω στο 7.15 . 

Ερµηνεία της δύσπνοιας : Όταν η δύσπνοια σε κόπωση αποτελεί 

το µοναδικό σύµπτωµα, η ερµηνείας της  είναι συχνά δύ

 

 

σκολη, 

ιδιαίτερα όταν ο ασθενής είναι παχύσαρκος  και σε κακή σωµατική 

  π

I ί

Προχωρηµένη ηλικία, αδυναµία, υπερβολική παχυσαρκία, 

ασκίτης οποιαδήποτε αιτιολογίας, κοιλιακή διάταση από 

γαστρεντερική νόσο ή προχωρηµένη εγκυµοσύνη, είναι δυνατόν να 

V. Ασθενείς µε νευροκυκλοφορική ασθένεια ή καταστάσεις 

άγχους µε ψυχοσωµατικές καρδιαγγειακές αντιδράσεις µπορεί να 

κατάσταση. 

I. Ασθενείς µε κακή σωµατική κατάσταση δεν έχουν σχεδόν ποτέ 

ορθόπνοια ή παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια και η δύσπνοια 

σπάνια εξελίσσεται για περισσότερο από ένα µικρό χρονικό 

διάστηµα, όπως συµβαίνει όταν αναπτύσσεται αριστερή καρδιακή 

ανεπάρκεια σε αορτική στένωση ή στεφανιαία νόσο . 

II. Τα αίτια της δύσπνοιας που σχετίζονται µε τους πνεύµονες, 

όπως η χρόνια βρογχίτιδα, η ίνωση των νευµόνων και η ασθµατική 

βρογχίτιδα, διακρίνονται δυσκολότερα, γιατί ο αναπνευστικός 

συριγµός της αριστερής καρδιακής ανεπάρκειας εξαιτίας 

βρογχόσπασµου µιµείται συνήθως εκείνον του άσθµατος . ο 

ασθενής, ωστόσο, µε χρόνια πνευµονοπάθεια έχει συνήθως 

ιστορικό καπνίσµατος , µακροχρόνιου βήχα ή παραγωγής πτυέλων 

και συχνά επεισόδια βρογχίτιδας µε αποβολή πυωδών πτυέλων το 

χειµώνα. Συχνά υπάρχει βήχας χωρίς δύσπνοια.  

II. Η µέτρια προς σοβαρή αναιµ α µπορεί επίσης να προκαλέσει 

δύσπνοια σε άσκηση. 

IV. 

προκαλέσουν ορθόπνοια απουσίας καρδιοπάθειας  
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περιγράφουν εισπνοές συνοδευόµενες από αναστεναγµούς, 

µιµούµενες τη δύσπνοια.  

Κούραση: Η κούραση σε άσκηση και η 

 

 αδυναµία εξαιτίας 

µειωµένης καρδιακής παροχής είναι µεταγενέστερα συµπτώµατα 

 

 

µένο έργο της 

καρδ

 

2.4.3 Ση

   Υπάρχ ε

για την

    Οι εν

περιπλα αντιρροπιστικής 

συστηµατική

µειωµέν ής , είναι δυνατόν µε τον µηχανισµό των 

τασεοϋποδο ς

µε καρδ π ω

είναι κ

καρδιακ ραµένει υψηλή 

µετά την αντ  

και εξαφανίζονται µε την ανάπαυση. Το κύριο παράπονο ασθενών 

µε στένωση µιτροειδούς που έχουν αναπτύξει πνευµονική υπέρταση 

και χαµηλή καρδιακή παροχή είναι η µεγάλη κούραση και όχι η 

δύσπνοια. 

Η νυχτουρία σαν σύµπτωµα οιδήµατος : H νυχτουρία 

υποδηλώνει συνήθως αποβολή οιδηµατικού υγρού που 

συγκεντρώνεται στη διάρκεια της ηµέρας και αυξηµένη νεφρική 

άρδευση στην κατακλιµένη θέση αντανακλά το µειω

ιάς σε ανάπαυση και συχνά το αποτέλεσµα των διουρητικών 

που χορηγήθηκαν στην διάρκεια της ηµέρας , είναι δυνατόν επίσης 

να οφείλεται σε εξωκαρδιακά αίτια.  

µεία  

ουν σχεδόν πάντα ενδείξεις της πρωτοπαθούς νόσου που υθύνεται 

 ανεπάρκεια, π.χ. υπέρταση ή αορτική στένωση .  

δείξεις των καλούµενων πρωτοπαθών νόσων είναι µερικές φορές 

νητικές. Για παράδειγµα, εξαιτίας της 

ς αγγειοσύσπασης, που συµβαίνει σε κάθε κατάσταση 

ης καρδιακής παροχ

χέων να αυξάνεται ελάχιστα η πίεση του αίµατο  σε ασθενείς 

ιακή ανε άρκεια οποιαδήποτε αιτιολογίας , θα πρέπει εποµέν ς να 

ανείς προσεχτικός στον καθορισµό της νόσου σαν υπερτασικής 

ής ανεπάρκειας εκτός αν η πίεση του αίµατος πα

ιµετώπιση της ανεπάρκειας µε αγωγή.  
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1. Καρ ν

συνήθω  καρδιακής ανεπάρκειας υπερτροφία ή 

διάτ ση της αριστερής κοιλίας, που επικυρώνεται από τις ενδείξεις 

υπερτρο  

διόγκωσ

υπερηχ

λείπει, 

δυσλειτ

2.  Κο παλση :  Το καλύτερο κλινικό σηµείο υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλίας είναι η ανεύρεση της ανάπαλσης της αριστερής κοιλίας 

στην κ .

παρατε  τ τ

κοιλίας

3. Τρί

αριστερ

κατά τη

καλπασ  του ρυθµού πλήρωσης της 

ριστερής   κοιλίας στην αρχή της διαστολής.  

καρδιακός τόνος : Η ελαττωµένη ενδοτικότητα της 

ό, που µπορεί να 

 τ ν κά

ηρους τους πνεύµονες, 

διακή διάταση : Στη  αντικειµενική εξέταση ανευρίσκεται 

ς µαζί µε τα συµπτώµατα της

α

φίας της αριστερής κοιλίας στο ηλεκτροκαρδιογράφηµα και την 

η της αριστερής κοιλίας στην ακτινογραφία ή το 

οκαρδιογράφηµα. Η διάταση της αριστερής κοιλίας µπορεί να 

αν το αίτιο της καρδιακής ανεπάρκειας είναι η διαστολική 

ουργία.  

ιλιακή ανά

ορυφή της καρδιάς  Η ανάπαλση είναι µια εντοπισµένη, 

ταµένη, συστολική προς α έξω κίνηση της ώσης ης αριστερής 

.  

τος καρδιακός τόνος : Όταν είναι αυξηµένος ο όγκος της 

ής κοιλίας, ακούγεται συχνά ένας έντονος τρίτος καρδιακός τόνος 

ν διάρκεια της ταχείας φάσης της πλήρωσης της κοιλίας. Ο S3 

µός σχετίζεται µε αιφνίδια µείωση

α

4. Τέταρτος 

αριστερής κοιλίας µε την επακόλουθη υπερτροφία του αριστερού  κόλπου 

παράγουν τέταρτο καρδιακό τόνο ή κολπικό καλπασµ

γίνεται αισθητός ή να είναι ορατός και εκδηλώνεται επίσης µε ένα ευρύ 

κύµα στην καταγραφή ων σφαγιτιδικών σφίξεω . Η µψη της δεξιάς 

καρδιάς καθιστά τον ήχο αυτό εντονότερο.  

5. Ρόγχοι :  Είναι δυνατόν να µην υπάρχουν ρόγχοι στους πνεύµονες σε 

ανάπαυση ή ακόµα και αρχικά στο επεισόδιο της νυχτερινής δύσπνοιας, 

όταν η διίδρωση δεν γίνεται στις κυψελίδες, αλλά στα διαστήµατα µεταξύ 

των ιστών.  

   Αργότερα, ωστόσο, όταν εµφανίζεται υγρό στις κυψελίδες, οι ρόγχοι 

γίνονται ακουστοί και είναι γενικευµένοι σε ολόκλ
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µπορεί δε να βρεθεί αφρώδες, φυσαλιδώδες υγρό. ∆εν είναι σπάνιο το 

πλευριτικό υγρό.  

6. Αναπνοή Cheyne – Stokes :  Η αναπνοή Cheyne – Stokes είναι συχνή 

σε προχωρηµένη καρδιακή ανεπάρκεια.  

7.  Ταχυκ ρδία : Καθώς µ ώνεται όγκου παλµού, αναπτύσσεται 

αντιρροπιστικά ταχυκαρδία για να αυξήσει την κατά λεπτό καρδιακή 

παροχή συν θω  είναι παρούσα σε καρδιακή ανεπάρκεια. 

8. Εναλλασσόµ

α  

 ή ς  

ενος σφυγ

ης µάζας της αρισ

διατατική µυοκαρδιοπάθεια. 

και σηµαντική αύξηση της 

από το µεσοκοιλιακό διάφραγµα 

 ελάττωση της 

διάµετρος του αριστερού κόλπου 

ει ο ς 

µός.   

τερής κοιλίας. Ένα σπουδαίο σηµείο σοβαρής 

 υ

 

2.4.4  Ηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα . 

 

   Η ηχοκαρδιογραφία είναι και ευαίσθητη και ειδική όσον αφορά την 

αύξηση τ

ανεπάρκειας της αριστερής κοιλίας είναι ο διαχωρισµός του σηµείο  Ε 

µεταξύ της διαδροµής της πρόσθιας γλωχίνας της µιτροειδούς και του 

κοιλιακού διαφράγµατος ( εικόνα 2.1 ) .   

 

Εικόνα 2.1   :  

Ηχοκαρδιογράφηµα µε σοβαρή 

καρδιακή ανεπάρκεια από 

Σηµαντική  αύξηση της 

συστολικής διαµέτρου, περίπου 7 

cm , της αριστερής κοιλίας (ΑΚ) 

αποστάσησς Ε-Μ∆, 20 mm, 

δηλαδή του σηµείου Ε της 

καµπύλης της µιτροειδούς (ΜΒ)  

(Μ∆), η οποία υποδηλώνει 

µεγάλου βαθµού

λειτουργικότητας της αριστερής 

κοιλίας. Επίσης αυξηµένη είναι η 
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(Ακολ) και λιγότερο της δεξιάς κοιλίας (∆Κ).  

Προσφορά Χ. Πίτσαβου.  

 

ι συνήθως περισσότερο ευαίσθητο από 

ην ακτινογραφία θώρακα στην κατάδειξη της υπερτροφίας ενός 

ο από την δύο – διαστάσεων 

χοκαρδιογραφία, µπορεί να είναι φυσιολογικό ή ελάχιστα παθολογικό, 

 να είναι ασαφές, µε µη ειδικές 

κδηλώσεις των σχετικών αποτελεσµάτων της θεραπείας µε δακτυλίτιδα ή 

οκαλιαιµία ) ή µε σαφή εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. 

 µεταξύ ακτινογραφίας και 

καρδιογραφήµ , όσον αφορά την ειδική κοιλότητα που είναι 

υπερτροφική ή διογκωµένη, σηµαίνει συνήθως ότι πάσχουν και οι δύο 

δεν είναι συνηθισµένο να δίνει το 

φαλµένη εικόνα όταν η ανωµαλία είναι σαφής.  

  

 

 

 

2.4.5  Ευρήµατα από το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και την 

ακτινογραφία θώρακα. 

 

     Το ηλεκτροκαρδιογράφηµα είνα

τ

διαµερίσµατος, είναι όµως λιγότερο ευαίσθητ

η

όταν η ακτινογραφία δείχνει συγκεκριµένη υπερτροφία της αριστερής 

κοιλίας και διάταση της κεντρικής αορτής επί αορτικής στένωσης. Όταν η 

διάταση υπερισχύει της υπερτροφίας, η ακτινογραφία (εικόνα 2.2)  µπορεί 

να δείξει διόγκωση, ενώ το ΗΚΓ να δείξει µικρή η καµία ανωµαλία. Το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα  µπορεί επίσης

ε

διουρητικά ( υπ

Φαινοµενική διαφορά

ηλεκτρο ατος

κοιλότητες , αν και 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα εσ
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Εικόνα 2.2 : Εικόνα οξέος πνευµονικού οιδήµατος (αριστερά). Με τη θεραπεία 

οχώρηση της πνευµονικής συµφόρησης, η οποία απεικονίζεται 

αν οµίχλη στην περιοχή γύρω από τις πύλες. Το µέγεθος της καρδιακής σκιάς είναι 

υξηµένο.   

2.5 ∆εξιά καρδιακή ανεπάρκεια  
   

 2.5.1. Γενικά στοιχεία  

    Η δεξιά ανεπάρκεια είναι αποτέλεσµα ης χρόνιας αριστερής καρδιακής 

ανεπάρκειας, αλλά µπορεί να εγκατασταθεί και ανεξάρτητα. Τα 

συνηθέστερα αίτια δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας είναι σηµαντική στένωση 

της µιτροειδούς µε πνευµονική υπέρταση, στένωση πνευµονικής βαλβίδας, 

πνευµονική καρδία από χρόνια πνευµονοπάθεια, πρωτοπαθής πνευµονική 

υπέρταση µε ανεπάρκεια τριγλώχινας και άλλα συγγενή νοσήµατα, όπως το 

σύνδροµο Eisenmenger και πνευµονική υπέρταση µε έλλειµµα κοιλιακού ή 

κολπικού διαφράγµατος. Η βαλβιδοπάθεια της τριγλώχινας και όχι σε δεξιά 

καρδιακή ανεπάρκεια εκτός αν υπάρχει συνδυασµός υψηλότερης 

απόφραξης ( όπως στένωση µιτροειδούς κεντρικότερη µε στένωση της 

τριγλώχινας ) . Σπάνια αίτια είναι η προσβολή των πνευµόνων και 

τριγλώχινων βαλβίδων από καρκινοειδές ή µικροβιακή ενδοκαρδίτιδα.  

 

 : 

 

στηµατικής φλεβικής συµφόρησης – σε αντίθεση µε την αριστερή 

αρδιακή ανεπάρκεια, στην οποία υπερισχύουν τα συµπτώµατα 

υµφόρησης των πνευµονικών φλεβών. Συµπτώµατα από τους πνεύµονες 

ίναι σπάνια, εκτός αν συνδυάζεται µε αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια 

φείλεται σε χρόνια πνευµονοπάθεια. Η παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια 

ίναι σπάνια.  

 Κούραση : Ο ασθενής παραπονιέται συνήθως για κούραση καθώς 

µειώνεται η καρδιακή παροχή.  

 

(δεξιά) σηµειώνεται υπ

σ

α

 

2.5.2 Συµπτώµατα  

   Τα κύρια συµπτώµατα της δεξιάς καρδιακής ανεπάρκειας είναι εκείνα της

συ

κ

σ

ε

ο

ε
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 Εξαρτώµενο οίδηµα : Όταν ο ασθενής είναι όρθιος, εµφανίζεται 

συνήθως οίδηµα σφυρών, όταν είναι στο κρεβάτι το οίδηµα 

εντοπίζεται στην ιερή χώρα, τα λαγόνια και τους µηρούς. 

 Συµφόρηση ήπατος : Αν εγκατασταθεί ταχέως δεξιά καρδιακή 

ι κολπική µαρµαρυγή σε 

σηµαντική στένωση της µιτροειδούς, προκαλείται συνήθως 

συµφόρηση του ήπατος µε διάταση της κάψας του, µε αποτέλεσµα 

 κοιλιακό τεταρτηµόριο που συγχέεται συχνά µε 

αν και µπορεί να είναι αναγκαίες ειδικές εξετάσεις . 

 

 ι

ι µε 

βάση την µετατόπιση της δεξιάς κοιλίας και τον καλπαστικό ρυθµό 

υ. 

 τ κ ρ

γλώχινας.   

 Συχνά ακούγεται ο 3ος τόνος δεξιά, 

ιδιαίτερα όταν η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια οφείλεται σε αυξηµένη 

ανεπάρκεια, όπως όταν αναπτύσσετα

πόνο στο δεξιό άνω

χολοκυστίτιδα ή άλλη κοιλιακή πάθηση.  

 

 Ανορεξία και τυµπανισµός : Η ηπατική και σπλαχνική διάταση 

εξαιτίας αυξηµένης φλεβικής πίεσης, προκαλεί συνήθως ανορεξία, 

τυµπανισµό και άλλα µη ειδικά γαστρεντερικά συµπτώµατα.  

 

2.5.3. Σηµεία  

   Η ειδική αναζήτηση αποκαλύπτει συνήθως ενδείξεις υποκείµενης νόσου, 

Υπερτροφία δεξ άς κοιλίας : Στην πρωτοπαθή ανεπάρκεια της 

δεξιάς καρδιάς , η υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας διαγιγνώσκετα

του δεξιού κόλπο

 

 Ανάπαλση δεξιάς κοιλίας : Παρατηρείται συνήθως µετατόπιση 

της δεξιάς κοιλίας πάνω από ο κατώτερο εντ ικό θώρακα, 

δεξιόπλευρος S3 ή S4 καλπασµός ή και τα δύο, έντονος δεύτερος 

πνευµονικός τόνος στην βάση της καρδιάς και αυξηµένη πίεση στις 

σφαγίτιδες φλέβες µε συστολικές σφίξεις όπως στην ανεπάρκεια 

της τρι

 

Καλπασµός δεξιού κόλπου : 
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αντίσταση στο στόµιο εξόδου της δεξιάς κοιλίας, όπως στη στένωση 

της πνευµονικής ή την πνευµ νική υπέρταση.  

Φυσήµατα : Αν η υποκειµενική νόσος είναι συγγενής ή βαλβιδική

ο

 . 

θ  κ

 

 ς : Αν η δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια είναι αποτέλεσµα χρόνιας πνευµονοπάθειας, υπάρχουν 

 

 Σφαγιτιδικός σφυγµός : Προσεκτική επισκόπηση του 

ικού σφυγµού δεν καταδείχνει µόνο το σφυγµικό 

νδοτικότητα της δεξιάς 

κοιλίας είναι µειωµένη και η πίεση του δεξιού κόλπου υψηλή.  

 

βαριά πνευµονική στένωση ή να είναι πιο 

εξασθενηµένος µε ευρύ διχασµό.  

 

 ε

ως υφίεται στην διάρκεια της νύχτας. Τελικά, δεν 

υποχωρεί πλέον µε την ανάπαυση στο κρεβάτι, µπορεί δε και ν 

 

Ακούγονται χαρακτηριστικά φυσήµατα, παρόλο που σε µερικούς 

ασθενείς µε σύνδροµο Eisenmenger µε βαριά πνευµονική υπέρταση 

και αντιστα µιζόµενη διαφυγή είναι δυνατό να µην α ούγονται 

φυσήµατα.  

Χρόνια σηµεία από τους πνεύµονε

ενδείξεις ελαττωµένης διατασιµότητας των πνευµόνων, ρόγχοι, 

αναπνευστικός συριγµός και σηµεία βρογχίτιδας.  

σφαγιτιδ

συστολικό κύµα της ανεπάρκειας της τριγλώχινας είναι δυνατό  να 

κυριαρχούν προσυστολικά κύµατα όταν η ε

 

Πνευµονικός δεύτερος τόνος : Ο πνευµονικός δεύτερος τόνος 

επιτείνεται αν υπάρχει πνευµονική υπέρταση, αλλά είναι δυνατό να 

µην ακούγεται σε 

Οίδηµα µ  εντύπωµα : Σε πλήρους εγκατεστηµένη δεξιά 

καρδιακή ανεπάρκεια ανευρίσκεται οίδηµα των σφυρών, των κάτω 

άκρων και της πλάτης, που αφήνει εντύπωµα µε την πίεση. Αρχικά, 

το εξαρτώµενο οίδηµα που προκαλείται από τη δεξιά καρδιακή 

ανεπάρκεια συνήθ

αυξάνεται µε την κατακεκλιµένη θέση.  
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 ή αν υπάρχουν 

 

 

Ο υδροθώρακας είναι συχνός στην συµφορητική 

καρδιακή ανεπάρκεια, απαντώµενος στο 1 / 3  περίπου των 

 

2.5.4

 ς

 της 

αριστερής πλευράς.  

 

ι είναι δυνατόν να ανευρεθεί 

συνδυασµένη υπερτροφία, όταν έλλειµµα του κοιλιακού 

 α

 

 παγωγές ΙΙ και ΙΙΙ κι ένα 

κυρίαρχο οξυκόρυφο πρόσθιο κύµα Ρ στις V1 και V2 υποδηλώνουν 

Ασκίτης : Ο ασκίτης σπάνια είναι σηµαντικός εκτός αν η δεξιά 

καρδιακή ανεπάρκεια είναι παραµεληµένη

αποφρακτικές παθήσεις όπως συµπιεστική περικαρδίτιδα, στένωση 

της τριγλώχινας ή καρδιακός επιπωµατισµός.  

Υδροθώρακας ( υπεζωκοτική και περικαρδιακή συλλογή 

υγρού ) : 

σοβαρών περιπτώσεων. Είναι συνηθέστερος στη δεξιά παρά στην 

αριστερή καρδιακή ανεπάρκεια και συµβαίνει συχνότερα στο δεξιό 

ηµιθωράκιο απ’ ότι στο αριστερό, ο αµφοτερόπλευρος 

υδροθώρακας είναι λιγότερο συχνός.  

. Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα :  

Πρότυπο αριστερής κοιλία  : Αν το ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

δείχνει κυριαρχούσα υπερτροφία της αριστερής κοιλίας το 

πιθανότερο είναι η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια να µην είναι η 

πρωτοπαθής διαταραχή, αλλά να οφείλεται σε ανεπάρκεια

 

Πρότυπο δεξιάς κοιλίας : Υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας 

ανευρίσκεται σχεδόν πάντα σε συγγενή καρδιοπάθεια ( π.χ. 

στένωση πνευµονικής ) αν κα

διαφράγµατος προκαλεί καρδιακή ανεπάρκεια. Υπερτροφί  της 

δεξιάς κοιλίας παρατηρείται επίσης σε πρωτοπαθή πνευµονική 

υπέρταση ή σε πνευµονική υπέρταση από στένωση της µιτροειδούς, 

αλλά σε κλινικά αξιόλογη χρόνια πνευµονική καρδιά ή υπερτροφία 

της δεξιάς κοιλίας είναι συνήθως ελαφρά.  

Απόκλιση δεξιού άξονα και δεξιάς κοιλίας  

Κύµατα Ρ: Μεγάλα κύµατα Ρ στις α
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υπερτροφία δεξιού κόλπου, που αποτελεί συχνά ένδειξη χρόνιας 

πνευµονικής καρδίας.  

γαστηριακά ευρήµατα  2.6  Ερ

 

    Στην καρδιακή ανεπάρκεια χωρίς επιπλοκές, ο ρυθµός των ερυθρών και 

λευκών

είναι φ ν

πολυκυ

πρωτειν

αυξηµέν

της µειω λ  των ο

απουσία a, K, Cl  και τα ΗCO3 του 

ρίσκονται µέσα σε φυσιολογικά όρια στην συνηθισµένη περίπτωση 

ού χρησιµοποιηθούν 

διου

 

   Αν υπ

ανεπάρ

του συν αιοχρωµοκύτωµα, πρέπει να γίνονται ειδικές 

εξετάσεις .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

, η αιµοσφαιρίνη, ο όγκος των ερυθρών και η ταχύτητα καθίζησης 

υσιολογικά. Στη  χρόνια πνευµονική καρδιά µπορεί να υπάρχει 

τταραιµία. Η ανάλυση των ούρων αποκαλύπτει συχνά σηµαντική 

ουρία και κοκκιώδεις κυλίνδρους. Η ουρία αίµατος µπορεί να είναι 

η δυσανάλογα ως προς το επίπεδο της κρεατίνης του ορού, εξαιτίας 

µένης νεφρικής ροής, αλ ά το ειδικό βάρος ύρων είναι υψηλό, 

 πρωτοπαθούς νεφρικής νόσου. Το N

β

συµφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας προτ

ρητικά. 

άρχει οποιαδήποτε υποψία για ασυνήθιστα αίτια της καρδιακής 

κεια όπως θυρεοτοξίκωση, λοιµώδης ενδοκαρδίτιδα, σύφιλη, νόσος 

δετικού ιστού και φ
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Κεφάλαιο 3ο 

 

3.1 ∆ιαφορική διάγνωση  

Μιµούµενες την Καρδιακή Ανεπάρκεια . 

   Παραδείγµατα αποτελούν η δύσπνοια και η κούραση της παχυσαρκίας, 

των ατόµων που κάνουν καθιστική ζωή και των συγκινησιακών 

καταστάσεων µε υπεραερισµό και το οίδηµα που είναι αποτέλεσµα 

θροµβοφλεβίτιδας ή παρατεταµένη καθιστικής ζωής σε ανθρώπους µε 

κιρσοειδούς φλεβικές διευρύνσεις ή ηλικιωµένα άτοµα µε µειωµένη σπαργή 

του δέρµατος.  

 

3.1.2 Πνευµονοπάθεια και Οξείες Λοιµώξεις Αναπνευστικής 

Οδού, που Εκδηλώνονται µε Αναπνευστικά Συµπτώµατα .  

 Η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια είναι δυνατό να συνυπάρχει µε χρόνια 

νευµονοπάθεια ( πνευµονική καρδιά ), αλλά πολλοί ασθενείς µε χρόνια 

πνευµονοπάθεια, µε χρόνια βρογχίτιδα, εµφύσηµα κλπ, έχουν δύσπνοια και 

ήχα για πολλά χρόνια χωρίς καρδιακή ανωµαλία. Οι ασθενείς µε οξέα 

ναπνευστικά συµπτώµατα έχουν συνήθως οξείες λοιµώξεις των βρόγχων ή 

ων πνευµόνων σε συνδυασµό µε πυρετό και άλλα συµπτώµατα και σηµεία 

ξείας νόσου. Περισσότερο βοηθητικό στην χρόνια πνευµονοπάθεια είναι 

ο µακροχρόνιο ιστορικό χρόνιου βήχα και παραγωγή πτυέλων,  η δύσπνοια 

και ο αναπνευστικός συριγµός σε συνδυασµό µε κλινικά ευρήµατα 

 

    Η καρδιακή ανεπάρκεια πρέπει να διακριθεί από όλες τις καταστάσεις 

που σχετίζονται µε δύσπνοια, συµφόρηση των πνευµονικών φλεβών, 

ανύψωση της φλεβικής πίεσης, µείωση της καρδιακής παροχής, καρδιακή 

διάταση ή περιφερικό οίδηµα. Τα κλινικά αυτά ευρήµατα παρατηρούνται 

σε διαφορές όπως :  

 

3.1.1 Εξωκαρδιακές και Εξωθωρακικές Καταστάσεις 

  

π

β

α

τ

ο

τ
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µειωµένης πνευµονικής διάτασης και χρονιών συρ ών 

ρόγχων ακροαστικά. Το ιστορικό καπνίσµατος ή  επαναλαµβανόµενων 

ναπνευστικών λοιµώξεων απουσία καρδιακής διάτασης, καλπαστικού 

ηµένης φλεβικής πίεσης είναι πολύ 

οηθητικό.  

 

3.1.3 Μαζική Πνευµονική Εµβολή . 

τινογραφίας θώρακας, ραδιοϊσοτοπικού 

πινθηρογραφήµατος  πνευµόνων και πνευµονικής αγγειογραφίας.  

δίου.  

µ ς ε

µαστε κλινικά.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ριζόντων και υγρ

α

ρυθµού, κοιλιακής ανάπαλσης ή αυξ

β

   Η πνευµονική εµβολή µπορεί να προκαλέσει συµπτώµατα παρόµοια µε 

της καρδιακής ανεπάρκειας. Η διάγνωση τίθεται ακριβέστερα µε τον 

συνδυασµό ακ

σ

 

3.1.4 Νοσήµατα Περικαρδίου και Μυοκαρ

   Το σηµαντικότερο της περικαρδίτιδας και µυοκαρδίτιδας είναι η 

αυξη ένη πίεση πλήρωσης της αριστερή  κοιλίας σ  σχέση µε την δεξιά 

πλευρά. Τα ευρήµατα της περικαρδίτιδας, όπως ο περικαρδιακός ήχος 

τριβής είναι διαγνωστικά. Η ηχοκαρδιογραφία µπορεί να βοηθήσει στην 

αναγνώριση και ποσοτικοποίηση του περικαρδιακού υγρού, που µπορεί να 

µην το υποψιαζό
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Κεφάλαιο 4ο 

 

4.1 Πρόληψη της Καρδιακής Ανεπάρκειας  
   Την τελευταία δεκαετία η θεραπευτική αντιµετώπιση της καρδιακής 

νεπάρκειας έχει διαφοροποιηθεί σηµαντικά . Η σηµερινή αντιµετώπιση 

λτίωση αλλά επικεντρώνεται 

σιµότ

 Η πρόληψη της καρδιακής ανεπάρκειας θα πρέπει να είναι ένας 

διακής βλάβης 

Τ

ίδων και συγγενών καρδιοπαθειών. 

   Όταν η µυοκαρδιακή βλάβη προϋπάρχει  ο πρώτος  στόχος είναι να 

ποµακρύνουµε τις αιτίες που την προκαλούν (π.χ. ισχαιµία, τοξικές 

υσίες, φάρµακα ή νόσοι του θυρεοειδούς ) 

  Ο δεύτερος στόχος της σύγχρονης θεραπείας είναι να εµποδίσει από 

ην ασυµπτωµατική δυσλειτουργία της αριστεράς κοιλίας στην καρδιακή 

νεπάρκεια 

    Η πρώιµη διάγνωση είναι ουσιαστική στην εξασφάλιση της επιβίωσης 

αι στην βελτίωση της ποιότητας ζωή. Είναι απαραίτητο να δίνονται 

αφείς οδηγίες για τη διατροφή, τις δραστηριότητες , τρόπο ζωής, τα 

φάρµακα όπως και να επανεκτιµάτε η αγωγή βάσει τακτικών 

α

δεν περιορίζεται στην συµπτωµατική βε

στην πρόληψη της ασυµπτωµατικής καρδιακής δυσλειτουργίας ,στην 

συµπτωµατική καρδιακή ανεπάρκεια µειώνοντας έτσι την εξέλιξη της 

καρδιακής ανεπάρκειας και την θνη ητα. 

 

  

πρωταρχικός στόχος , επειδή πολλές αιτίες της µυοκαρ

µπορούν να αντιµετωπιστούν µειώνοντας την έκταση της βλάβης. έτοια 

παραδείγµατα περιλαµβάνουν την αντιµετώπιση των παραγόντων 

κινδύνου για στεφανιαία νόσο, την θεραπεία της ισχαιµίας , την πρώιµη 

αντιµετώπιση του οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου , την 

αντιµετώπιση της υπέρτασης και ειδικών νοσηµάτων του καρδιακού µυός 

όπως επίσης παθήσεων των βαλβ

 

  

α

ο

 

  

τ

α

 

  

κ

σ
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εργαστηριακών ελέγχων και να καθορίζεται συ  

επεµβατική αντιµετώπιση. Αποτελεί σαφές πλεονέκτηµα στη λήψη 

υέλικτων , γρήγορων και ασφαλών αποφάσεων αν κριθεί απαραίτητη η 

 το χώρο 

ντηρητική ή και

ε

νοσηλεία του ασθενή, το να γνωρίζει καλά ο ίδιος ο θεράπων

νοσηλείας, τους συνεργάτες ιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό.  

   Στον  πίνακα 4.1 δίνονται βασικές αρχές δράσης στο σπίτι. 

 

Πίνακας 4.1 :          Βασικές αρχές δράσης στο σπίτι. 

 Αγοράστε µια αξιόπιστη ζυγαριά 

 Αγοράστε ένα απλό ή ηλεκτρονικό µανόµετρο. 

 Αποκτήστε ένα τετράδιο καταγραφής βάρους, σφίξεων και 

αρτηριακής πίεσης πρωί – απόγευµα . 

 Καταγράφετε καθηµερινά  βάρος – πίεση – σφίξεις .  

( Παρακολουθείτε χωρίς να καταλαβαίνετε ακόµη γιατί , αυτές τις τρεις 

βασικές παραµέτρους . Κάνετε και µερικές φορές µέτρηση πιέσεως σε 

όρθια θέση.)  

 Τα φάρµακα που θεραπεύουν την καρδιακή ανεπάρκεια, έχουν 

υποτασική δράση. Γενικώς προσέχετε να διατηρείτε µια λογική τιµή 

αρτηριακής πιέσεως ώστε να µην νιώθετε αδυναµία ούτε όµως και 

υπέρταση. 

 Ενηµερώσετε το γιατρό σας αρχικά τηλεφωνικά και ζητήστε να σας 

εξετάσει το πολύ σε δέκα ηµέρες από την έναρξη τα διαδικασίας.  

 Μην τρώτε αργά το βράδυ. Μην τρώτε ποτέ τόσο ώστε να χορταίνετε. 

 Το αλάτι να είναι ελάχιστο στην τροφή σας όχι όµως ανύπαρκτο όταν 

κάνετε χρήση διουρητικών. Πάντως αν δεν υπάρχει άλλη πάθηση 

φροντίζετε να έχετε διατροφή πλήρη σε πρωτεΐνες. Πίνετε 

καθηµερινά γάλα, χρησιµοποιείτε πρωτεϊνικά πρόσθετα από το 

φαρµακείο ή ειδικά υπερθερµιδικά πρωτεϊνούχα σκευάσµατα που 

περιέχουν βιταµίνες   και ιχνοστοιχεία π.χ. fortimel, protein forte 

ensre plus ( µε την προϋπόθεση να µην υπάρχουν διαταραχές 
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λιπιδίω , παχυσαρκία ή και ολολιθίαση).  ν  χ  

 Βαδίζετε τις µέρες µε καλό καιρό σε ευθείς δρόµους, ευχάριστους στη 

βάδιση. 

 Μην τρέχετε να προλάβετε το λεωφορείο. Μην σηκώνετε φορτωµένες 

τσάντες από την αγορά. Μην προσπαθείτε να ανοίγετε το παράθυρο 

που σφήνωσε. Μην σπρώχνετε επίµονα τη ντουλάπα να πάει πιο 

δίπλα. Μην τινάζετε χαλιά στις βεράντες.  

 Φροντίζετε να κάνετε αντιγριπικό και αντιπνευµονιοκοκκικό εµβόλιο 

στη σωστή εποχή.  

 Μαθαίνετε να προστατεύετε τον εαυτό σας από κακές συµπτώσεις και 

να µη δηµ ουργ ίτε µόνος σας προβλήµ τα στον εαυτό σας . ι ε  α  

Φροντίζετε το χειµώνα να έχετε τόση θέρµανση  που η ατµόσφαιρα 

να µη γίνετε ξερή ούτε να κυκλοφορείτε µε την κακοκαιρία στους 

δρόµους . Αν αντιληφθείτε ότι έχετε πυρετό ή ότι κρυολογήσατε 

καλέστε οπωσδήποτε το γιατρό να σας εξετάσει και να δώσει αγωγή 

αν το νοµίζετε αναγκαίο. 

 Παρακολουθείτε να δείτε αν πρήζονται τα πόδια σας . Φροντίζετε να 

µην τραυµατίζονται οι κνήµες διότι πολλές φορές δηµιουργούνται 

άτονα έλκη και µολύνσεις. 

Παρατηρείτ

 Κάνετε εργαστηριακό έλεγχο : γενική αίµατος , Τ.Κ.Ε , σάκχαρο, 

ουρία, κρεατινίνη, Να, Κ, ουρικό οξύ, χοληστερίνη, τριγλυκερίδια, 

HDL, LDL, SGOT, SGPT,  λευκώµατα ορού, γενική ούρων 

(το

Θεραπευτική αγωγή της καρδιακής 
κειας 

διακή ανεπάρκεια µ ορεί να είναι οποιουδήποτε βαθµού 

 ε εάν έχετε έντονη δίψα. 

υλάχιστον µια φορά στο τρίµηνο τους ηλεκτρολύτες).   

 
4.2.1  
ανεπάρ
  

   Η καρ π

σοβαρότητας, κυµαινόµενη από ήπια ως µέτρια ένδειξη αριστερής 

 48



καρδιακή νοια σε ασυνήθιστη 

προσπ

βαρύ πνε δηµα, σηµαντικά µειωµένη καρδιακή παροχή και άµεση 

απειλή

συντηρητ

µέτρα έκτ

 

   Ο αν

η αύξηση οδοτικότητας της συστολής του µυοκαρδίου, η 

µείωσ παθολογικά αυξηµένης συστηµατικής αγγειακής αντίστασης και 

η µείωση της παθολογικής  κατακράτησης άλατος και ύδατος . Ο ασθενής 

µοιράζεται ένα µεγάλο µέρος της ευθύνης στην αντιµετώπιση της νόσου, 

γιατί η αγωγή είναι µακρόχρονη και περιλαµβάνει περιορισµό στη δίαιτα 

και τη δραστηριότητα και ασφαλή χρήση των καρδιακών φαρµάκων.  

  

   Ιδεώδες, απαιτείται αναγνώριση, χορήγηση θεραπευτικής αγωγής και αν 

είναι δυνατό, αποµάκρυνση του αιτιολογικού παράγοντα της καρδιακής 

ανεπάρκειας , π.χ. λοίµωξη ( ιδιαίτερα αναπνευστική ), πνευµονικό 

έµφρακτο, υπερβολική κόπωση, αυξηµένη πρόσληψη νατρίου, φάρµακα  

( ιδιαίτερα δακτυλίτιδα ), αρρυθµίες, κυρίως µε ταχείς κοιλιακούς ρυθµούς  

(  π.χ. δίου και αναιµία. 

   

    Οι αρ

ανεπάρκε  

λεπτοµέρ

ς ανεπάρκειας µε αυξανόµενη δύσπ

άθεια, µέχρι κατάσταση έκτατης ανάγκης χαρακτηριζόµενη από 

υµονικό οί

 της ζωής. Η θεραπευτική αγωγή εποµένως ποικίλλει από ήρεµη, 

ική αντιµετώπιση χωρίς επείγουσες µεθόδους, µέχρι επείγοντα 

ατης ανάγκης , σύµφωνα µε την κρίση του γιατρού.  

τικειµενικός σκοπός της θεραπευτικής αγωγής είναι άρση του αιτίου, 

 της δύναµης και απ

η της 

κολπική µαρµαρυγή ), έµφραγµα µυοκαρ

χές που διέπουν την θεραπευτική αγωγή της καρδιακής 

ιας περιγράφονται στον Πίνακα 4.2 και θα αναπτυχθούν µε 

ειες παρακάτω : 

 

Πίνακα .2 ς 4 Αρχές θεραπείας καρδιακής ανεπάρκειας.  

Συζητούνται κατά   σειρά στο κείµενο . 
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1. Βεβαιώσου για την ορθότητα της διάγνωσης και υπολόγισε  

την αµεσότητα της ανάγκης για θεραπεία . 

 

2. Ελάττωσε τις ενεργειακές ανάγκες της καρδιάς. 

 

3. Ελάττωσε την πρόσληψη νατρίου : εκτός κι αν έχουν δοθεί 

 διουρητικά 

4. Λάβε υπόψη και θεράπευσε διαταραχές του ρυθµού.  

 

5. ∆ώσε επαρκείς αλλά όχι υπερβολικές ποσότητες διουρητικών. 

 

6. Αναγνώρισε και θεράπευσε οξείες µυοκαρδιακές διαταραχές  

που ήλθαν ανύποπτα. 

 

7. Καθόρισε την παρουσία χειρουργικά θεραπεύσιµης κατάστασης 

 που αυξάνει το φορτίο της καρδιάς  ή παρεµβαίνει  

στην λειτουργίατης αριστερής κοιλίας. 

 

8. Αναγνώρισε και θεράπευσε προδιαθεσικούς παράγοντες  

καρδιακής ανεπάρκειας. 

 

9. ∆ώσε επαρκή δακτυλίτιδα. 

 

10. Θεράπευσε συστηµατικές αρρώστιες που επιδρούν  

στην καρδιά. 

 

11. ∆ιέκοψε τα φάρµακα που προσβάλουν την καρδιά. 

 

12. Έλεγξε τον ασκίτη και τον υδροθώρακα. 
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13.  Θεραπεία µε αγγειοδιασταλτικά σε βαριά ή  

ανερέθιστη ανεπάρκεια. 

 

14.  Πρόσθεσε, επί ανάγκης ινότροπους παράγοντες. 

 

15.  Σκέψου την αντιώθηση  µε αορτικό µπαλόνι. 

 

16.  Να παρέχεις επείγουσα  αγωγή σε βαριά  

καρδιακή ανεπάρκεια  

ή οξύ πνευµονικό οίδηµα ανάλογα µε την πορεία και  

βαρύτητα του. 

 

17.  Σκέψου την καρδια

Επιβεβαίωση της διάγνωσης

 ουσιώδης ο προσδιορισµ

κή αγωγή. Επί συµφορη

ίς

ίτιδα, δεν πρέπει όµως να καθυστερήσει η εγχ

οπλαστική µε µ

σπνοια, το οίδηµα, η κούραση και τα άλλα ευρήµατα µ

στορικού, παίρνοντας υπόψη το διανοητικό 

κή µεταµόσχευση. 

 

 

 

4.2.2  και εκτίµηση της 

επιτακτικότητας της θεραπευτικής αγωγής .  

 

   Είναι ός της καρδιακής νόσου που προκαλεί την 

καρδιακή ανεπάρκεια, δεδοµένου ότι το αίτιο συχνά καθορίζει την 

θεραπευτι τικής καρδιακής ανεπάρκειας σε 

ασθενε  µε στένωση της αορτής µπορεί να βοηθήσουν τα διουρητικά και η 

δακτυλ είρηση ή η 

βαλβιδ παλόνι.  

  

    Η δύ πορεί να µην 

οφείλονται στην καρδιακή ανεπάρκεια, ακόµη και σε ασθενείς µε γνωστή 

λήψη ι επίπεδο του ασθενή, τη 
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συνεργασία του, την κατανόηση της γλώσσας και τα πιθανά αποτελέσµατα 

των δια

 

4.3 Συντηρητική αγωγή. 
 

4.3.1 Ηρεµία – Ανάπαυση  

 

   Η σωµατική και ψυχική ηρεµία είναι συνήθως η σηµαντικότερη πλευρά 

της θερ αρδιακής ανεπάρκειας 

όταν µατα της καρδιάς, επειδή αρχίζουν να 

κλονίζο  αντιρρόπηση» 

της µέχ πούµενης καρδιοπάθειας. Ο ασθενής είναι συνήθως 

ασυµπτωµατικός και έχει ικανοποιητικά καρδιακά αποθέµατα για να 

ικανοπ  ηρεµία, αλλά όχι όταν 

προστίθεται stress. Πολλοί ασθενείς µε ήπια καρδιακή ανεπάρκεια 

ελτιώνονται εντυπωσιακά χωρίς άλλη αγωγή εκτός από παραµονή στο 

ρεβάτι, παρόλο που απαιτούνται συνήθως άλλες µορφές θεραπείας όταν η 

α ι ο

ωγής αλδοστερόνης 

ου προκαλούνται µε την όρθια θέση, και έχει σαν αποτέλεσµα την 

σ κ

ακόµα και στις ηπιότερες περιπτώσεις, ο γιατρός σφάλει συνήθως 

γνώσεων προηγούµενων γιατρών.  

απευτικής αγωγής στα αρχικά στάδια της κ

µειώνονται τα αποθέ

νται οι αντιρροπιστικοί µηχανισµοί και αρχίζει η «µη

ρι τότε αντιρρο

οιήσει τις ιστικές ανάγκες σε οξυγόνο σε

β

κ

ανεπάρκεια είναι βαρύτερη. Η νάπαυση δεν µειώνε µόνο το έργ  της 

καρδιάς, η κατάκλιση ελαττώνει τα ερεθίσµατα παραγ

π

αποβολή νατρίου µε τα ούρα. Το 1/3  περίπου των ασθενών µε αριστερή 

καρδιακή ανεπάρκεια µόνο µε ανάπαυση το ρεβάτι. 

 

 

 

 

 

      Η διάρκεια του χρόνου σωµατικής και ψυχικής ηρεµίας εξαρτάται από 

την βαρύτητα της καρδιακής ανεπάρκειας, την ηλικία του ασθενή και το 

αίτιο της υποκείµενης καρδιοπάθειας που οδηγεί σε ανεπάρκεια, αλλά 
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επιτρέποντας στον ασθενή να αναλάβει νωρίς δραστηριότητα. Μεγάλη 

σηµασία έχει η προσοχή στην οικογενειακή, οικονοµική και κοινωνική 

ατάσταση του ασθενή, είναι φανερό, ότι δεν είναι καλό να υποδείξουµε 

ρόνα αν ο ασθενής οφείλει να ψωνίζει, να 

αγειρεύει και να καθαρίζει το σπίτι και να φροντίζει για τα άλλα µέλη της 

ίες, προγράµµατα παροχής βοήθειας στο 

σπίτι και κινητοποίηση όλου του δυναµικού της οικογενείας, βοηθούν τον 

ασθενή.  Μεγάλο µειονέκτηµα της αγωγής είναι ο ανεπαρκής χρόνος 

ανάπαυσης προτού ξαναγυρίσει ο ασθενής στις καθηµερινές πιεστικές 

δραστηριότητες.  

 

µικρές κλινικές  µελέτες και ορισµένες τυχαιοποιηµένες εργασίες έδειξαν 

ότι η κανονική σωµατική άσκηση µπορεί να αυξήσει την σωµατική 

ικανότητα κατά 15-25% , να βελτιώσει τα συµπτώµατα και την ποιότητα 

ζωής αυτών των ασθενών. Για το σκοπό αυτό έχουν δοθεί ορισµένες 

κατευθυντήριες γραµµές από την Ευρωπαϊκή εταιρία καρδιολογίας που 

αφορούν την άσκηση ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια. 

 

4.3.3 Καθησύχαση – Ενίσχυσ

   Η δύσπνοια, εξαιτίας καρδιακής ανεπάρκειας είναι µια τροµακτική 

εµπειρία. Γι’ αυτό ο γιατρός θα πρέπει να κρατάει καθησυχαστική και 

ρεαλιστικά αισιόδοξη στάση και να χορηγεί µε σύνεση ηρεµιστικά. 

 

 

4.4 Μείωση της πρόσληψης νατρίου 

ε κ

κ

ανάπαυση στο κρεβάτι ή σε πολυθ

µ

οικογενείας. Κοινωνικές υπηρεσ

4.3.2 Σωµατική δραστηριότητα 

      Προγράµµατα άσκησης θεωρούν ότι βοηθούν τους 

σταθεροποιηµένους ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια 2:3. ∆ιάφορες 

η  

 

    Το νάτριο σε οποιαδήποτε µορφή, επιδεινώνει τις περιφερειακές 

εκδηλώσεις της καρδιακής ανεπάρκειας. Σε ασθεν ίς µε αρδιακή 
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ανεπάρκεια η αποβολή νατρίου είναι σοβαρή, µπορεί να είναι σηµαντικά 

µειωµένη. Όταν τα διουρητικά χρησιµοποιούνται σε επαρκείς δόσεις, δεν 

είναι συνήθως απαραίτητος ο αυστηρός περιορισµός νατρίου, εκτός αν η 

καρδιακή ανεπάρκεια είναι βαριά ή ο ασθενής έχει µεγάλη κατακράτηση 

νατρίου, όπως συµβαίνει σε χρόνια συµπιεστική περικαρδίτιδα. 

  

     Συνήθως είναι αρκετή η αποφυγή πρόσθεσης αλατιού στην δίαιτα, αλλά 

πρέπει να ιστάται η προσοχή όσον αφορά την περιεκτικότητα σε νάτριο 

φαρµάκων, όπως το Alka – Seltzer  ή µαγειρική σόδας και τροφών υψηλής 

περιεκτικότητας σ

 εφ

ε νάτριο, όπως τα τσιπς, φιστίκια κ.τ.λ. Το µέγεθος του 

εριορισµού νατρίου θα πρέπει να προσαρµόζεται σύµφωνα µε την 

ς και την αποτελεσµατικότητα της 

εία

ς 

ς 

ακό αποκλεισµό, 

οµβικό ρυθµό εξαιτίας τοξικού δακτυλισµού και σύνδροµο «νοσούντος 

ο και οι βραδείς καρδιακοί ρυθµοί 

σης και 

λαττώνουν τη στεφανιαία άρδευση και είναι δυνατό να προκαλέσουν 

χαιµία του µυοκαρδίου, µειώνοντας την συνολική καρδιακή παροχή όταν 

   

 

νυχτερινές. Σε ασθενείς µε παροξυσµική νυχτερινή δύσπνοια, ο βασικός 

π

βαρύτητα της καρδιακής ανεπάρκεια

διουρητικής θεραπ ς . 

 

 

4.5 ∆ιόρθωση αρρυθµιών  

  

     Οι παροδικές διαταραχές του ρυθµού περιλαµβάνουν συνήθω

παροξυσµική κολπική µαρµαρυγή ή πτερυγισµό, συχνές έκτατες κοιλιακέ

συστολές ή κοιλιακή ταχυκαρδία, πλήρη κολποκοιλι

κ

φλεβόκοµβού» . Τόσο οι ταχείς, όσ

µπορεί να είναι επιβλαβείς.  

      

    Οι ταχείς καρδιακοί ρυθµοί µειώνουν το χρόνο διαστολικής πλήρω

ε

ισ

δεν µπορεί να αυξηθεί  ο όγκος παλµού . 

  

     Οι διαταραχές του ρυθµού και της αγωγιµότητας δεν είναι δυνατό 

συνήθως να εκτιµηθούν πλήρως, γιατί µπορεί να είναι παροξυσµικές ή 
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ρόλος της αρρυθµίας δεν αναγνωρίζεται συνήθως χωρίς συνεχή λήψη και 

παρακολούθηση ηλεκτροκαρδιογραφήµατος. Όταν οι κοιλιακοί ρυθµοί 

είναι βραδείς, απαιτούν συνήθως τεχνητοί ενδοκαρδιακοί βηµατοδότες  για 

την επίτευξη ταχύτερου ρυθµού.  

 

 

4.6 Παροχή επαρκούς, αλλά όχι υπερβολικής διούρησης .  
 

4.6.1 Φυσιολογία και φαρµακολογία 

    Η επανάσταση στη θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας έγινε στα τέλη 

του 1950 µε την ανάπτυξη των θει ζιδικών διουρητικώ  που λαµβάνονται 

από το στόµα. Το 40% περίπου των ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια δεν 

ανταποκρίνονται στην αν

 α ν

άπαυση στο κρεβάτι και τη δακτυλίτιδα και 

παιτούν θεραπεία µε διουρητικά για να εξουδετερωθεί η υπερογκαιµία της 

αρδιακής ανεπάρκειας . 

6.2 Επαναρρόφηση του νατρίου στην καρδιακή ανεπάρκεια : 

π ε ς

έ

υ µε την σειρά της οδηγεί σε συµφορητικά 

νόµενα στους πνεύµονες και τα άκρα που καλούµε αριστερή και δεξιά 

, µειωµένης σπειραµατικής 

θησης επί καρδιακής ανεπάρκειας, µπορεί να αντιµετωπιστεί µε τους 

α

κ

 

4.

    Αν και το κύριο αθολογικό γ γονό  στην καρδιακή ανεπάρκεια είναι η 

µείωση της ικανότητας της καρδιάς να λειτουργεί σαν αντλία, η αποτυχία 

αυτής της λειτουργίας οδηγεί σε αιµοδυναµικ ς µεταβολές στους νεφρούς, 

προκαλώντας δευτερογενή κατακράτηση άλατος και ύδατος, εξαιτίας της 

µειωµένης καρδιακής παροχής και σπειραµατικής διήθησης, της λιγότερο 

προσδιορισµένων αιτιών, πο

φαι

καρδιακή ανεπάρκεια, αντίστοιχα.  

4.6.3 ∆ιουρητική θεραπεία: 

    Η αυξηµένη κατακράτηση νατρίου και νερού λόγω της µειωµένης 

καρδιακής παροχής και της, κατά συνέπεια

διή

διουρητικούς παράγοντες. 
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      Το νάτριο διηθείται στο αγγειώδες σπείραµα, όπου εισέρχεται στο εγγύς 

νεφρικό σωληνάριο σαν µέρος του ελεύθερου πρωτεΐνης υπερδιηθηµένου 

υγρού που αρχίζει να διέρχεται δια του νεφρικού σωληναρίου. Τα φάρµακα 

µπορεί να προάγουν στην απέκκριση νατρίου στα ούρα, αυξάνοντας το 

οσό του νατρίου που διηθείται στο σπείραµα. Το σωληνάριο υγρό κατόπιν 

έρεται στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο, στην καλούµενη θέση 

ι 

πό επίδραση της αλδοστερόνης. Το ποσό του καλίου που ανταλλάσσεται 

αυτή την άνω εσπειραµένη θέση 

ό τα 3 mEq/L .  

των µυών και έχει την όψη βαριά 

τε να επιτρέψει ελεύθερη πρόσληψη νατρίου 

,5 – 25 mg  την ηµέρα, και η δόση να αυξάνεται 

π

φ

ανταλλαγής νατρίου – καλίου στο τέλος του σωληναρίου, η οποία βρίσκετα

υ

µε νάτριο του σωληναριακού υγρού σ’ 

είναι µεγαλύτερο όταν που προσλαµβάνεται µε την διατροφή είναι υψηλό, 

ή όταν η µειωµένη επαναρρόφηση νατρίου ακολουθεί τη χρήση θειαζιδικών 

ή διουρητικών παραγόντων. Εκείνο που επιθυµείται είναι η αυξηµένη 

διούρηση νατρίου, η αυξηµένη απέκκριση καλίου είναι ανεπιθύµητη και 

µπορεί να προκαλέσει υποκαλιαιµία – συνήθως ήπια, µε το κάλιο του ορού 

να πέφτει σπάνια κάτω απ

 

4.6.4 Υπερβολική απώλεια νατρίου µε την διούρηση :  

      Με µεγάλες, ωστόσο δόσεις διουρητικών ( ιδιαίτερα των ισχυρών 

διουρητικών που δρουν στην αγκύλη ), όταν το γενικευµένο οίδηµα είναι 

συνήθως υπερβολική, δηλαδή ο ασθενής είναι δυνατό να χάσει τόσο 

µεγάλες ποσότητες άλατος και ύδατος µέσα σε µερικές µέρες, ώστε η 

κατακράτηση νατρίου και ο αυξηµένος όγκος του αίµατος να 

αντικατασταθούν από εξάντληση του νατρίου και υποογκαιµία. Σ’ αυτή την 

περίπτωση ο ασθενής είναι νυσταλέος, πέφτει σε λήθαργο και παρουσιάζει 

ορθοστατική υπόταση, κράµπες 

πάσχοντα. Ο γιατρός πρέπει τό

και να σταµατήσει τα διουρητικά µέχρι να αποκατασταθεί η ισορροπία. Για 

την πρόσληψη της υπερβολικής ελάττωσης του όγκου το αίµατος, η 

διούρηση θα πρέπει να αρχίζει µε ηπιότερα διουρητικά σε µικρές δόσεις  

π.χ. υδροχλωροθειαζίδη 12
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µόνο όταν είναι βέβαιο ότι η διούρηση δεν είναι επαρκής µε την µικρότερη 

δόση. 

 

4.6.5 Αντιµετώπιση της απώλειας καλίου ( πρόληψη ): 

     Σε ασθενείς που, λόγω της διουρητικής θεραπείας, εµφανίζεται 

σηµαντική υπο αλιαι ία, είναι βοηθητική η δίαιτα υψηλής περιεκτικό ητας 

σε κάλιο περιλαµβάνουσα φρέσκα φρούτα και λαχανικά, ιδιαίτερα 

πορτοκάλια, χυµό ντοµάτας και άλλες τροφές . αν το κάλιο του ορού 

εξακολουθεί να είναι χαµηλό, χρησιµοποιούνται παράγοντες όπως η 

σπειρονολακτόνη, που είναι ένας ανταγωνιστής της αλδοστερόνης ή 

τριαµτερένη και η αµιλορίδη – που δεν είναι αλδοστερονικοί ανταγωνιστές 

– για να µειώσουν το ποσό του καλίου που ανταλλάσσεται µε νάτριο το 

περιφερικό σηµείο ανταλλαγής νατρίου – καλίου.  

 
4.7  Κλινική χρήση των διουρητικ

κ µ τ

ών.  
 Το πρότυπο των διουρητικών που λαµβάνονται από το στόµα είναι η 

αι από 

 

 

 

 

 Ενδείξεις των διουρητικών που λαµβάνονται από το στόµα. 

  

οµάδα των θειαζιδικών φαρµάκων που αντιπροσωπεύετ

χλωροθειαζίδη και την υδροχλωροθειαζίδη . 

 

 

 

 

 

4.7.1

1. Θεραπευτική αγωγή ήπιου οιδήµατος : 
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   Όταν το οίδηµα είναι ελάχιστο ή υπάρχει µικρή ένδειξη αριστερής 

καρδιακής ανεπάρκειας, αρκούν συνήθως ανάπαυση στο κρεβάτι και 

περιορισµός του νατρίου για να επιτευχθεί διούρηση. 

Θ

ι

ο

σ  ι

ήθως την κατακράτηση 

άλατος και ύδατος, που συµβαίνει στην µέτρια καρδιακή ανεπάρκεια.  

 

4.8 Φαρµακολογική θεραπεία    

 

4.8.1 Ανταγωνιστές του µετατρεπτικού ενζύµου της 

γγειοτενσίνης  

   Οι ανταγωνιστές του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνης 

θεωρούνται σαν η θεραπεία 1ης γραµµής ασθενών µε µείωση του 

κλάσµατος εξωθήσεως της αριστεράς κοιλίας και θα πρέπει να 

χρησιµοποιούνται σε δόσεις που έχουν δείξει ότι είναι αποτελεσµατικό 

τις µεγάλες ενδεχόµενες µελέτες της καρδιακής ανεπάρκειας και όχι 

νάλογα µε την συµπτωµατική βελτίωση των ασθενών. 

  Οι ασυµπτωµατικοί ασθενείς µε διαπιστωµένη δυσλειτουργία της 

 

αν ενσίνης . 

 Επίσης όλοι οι συµπτωµατικοί ασθενείς µε καρδιακή  ανεπάρκεια θα 

πρέπει να λαµβάνουν οπωσδήποτε αναστολείς του µετατρεπτικού 

 

2. εραπευτική αγωγή βαρύτερης ανεπάρκειας : 

   Όταν η καρδιακή ανεπάρκεια είναι βαρύτερη, απαιτείται θεραπεία µε 

διουρητ κά εκτός αν παραγγελθεί απόλυτη ανάπαυση στο κρεβάτι και 

περιορισµός της πρόληψης νατρίου στα 300 mg την ηµέρα. Οι 

περιορισµ ί αυτοί της δραστηριότητας και στη δίαιτα δεν είναι 

επιθυµητοί και τους περισσότερους ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκε α 

δεν χορηγούνται αυστηρές δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε νάτριο. 

Ο µέτριος περιορισµός νατρίου ( δίαιτα χωρίς προστιθέµενο αλάτι ) και 

οι µικρές δόσεις διουρητικών αναστέλλουν συν

 

α

σ

α

 

  

αριστεράς κοιλίας , επωφελούνται από την µακροχρόνια αγωγή µε

αστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτ
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ενζ

επι

στα ια. 

 
4.8
 

   Ο

ασ , ι  

ισχ

υπ

αγ

δυ

µετ

     

Η πρώτη ένδειξη βασίζεται σε στοιχεία που προήλθαν από διάφορες  

ελέτες και περιλαµβάνουν συνολικά 15.000   ασθενείς σε διάφορες 

λόλη , η βισοπρολόλη και η 

ετοπρολόλη έχουν συνδυαστεί µε µείωση της συνολικής καρδιακής  

ότ  δ βή

εί να είναι διφασική µε αρχική επιδείνωση  της 

τ ς

 

,  

  Οι βήτα-αναστολείς µπορεί να µειώσουν σηµαντικά την καρδιακή 

α

ύµου της αγγειοτενσίνης επειδή τα φάρµακα αυτά βελτιώνουν την 

βίωση και τα συµπτώµατα και µειώνουν τις εισαγωγές των ασθενών 

 νοσοκοµεία  µε σοβαρή ή µέτρια καρδιακή ανεπάρκε

.2 Βήτα  Ανταγωνιστές 

ι βήτα-ανταγωνιστές συνιστώνται για την θεραπεία όλων των 

θενών µε σταθερή  ήπια µέτρ α και σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια , 

αιµικής ή µη αιτιολογίας , µε µειωµένο κλάσµα εξωθήσεως , µε 

αγωγή µε διουρητικά και αναστολείς  του µετατρεπτικού ενζύµου της 

γειοτενσίνης εκτός αν αντενδείκνυται. Επίσης σε ασθενείς µε 

σλειτουργία της αριστεράς κοιλίας µε ή χωρίς καρδιακή ανεπάρκεια 

ά από έµφραγµα του µυοκαρδίου.   

  

µ

τυχαιοποιηµένες  µελέτες , η καρβεδι

µ

θνησιµ ητας και του αιφνίδιου θανάτου. Επειδή η ράση των τα-

αναστολέων µπορ

καρδιακής ανεπάρκειας η θεραπεία µε βήτα-ανασ ολεί  θα πρέπει να 

αρχίσει µετά από προσεκτικό έλεγχο . H αρχική δόση θα πρέπει να είναι 

µικρή µε προοδευτική αύξηση η προοδευτική αυτή αύξηση θα πρέπει να 

προσαρµόζεται στην απάντηση του ασθενούς. 

 

 

  

συχνότητα  και να επιδεινώσουν την καρδιακή ανεπάρκεια. Επιπλέον 

µπορεί να προκαλέσουν ή να χειροτερέψουν το άσθµ  και να 

προκαλέσουν περιφερική αγγειοσύσπαση. 

4.8.3 Ανταγωνιστές της αλδοστερόνης  
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     Οι ανταγωνιστές της αλδοστερόνης συνιστώνται σε καρδιακή 

ανεπάρκεια σταδίου N Y H A III/IV. Επιπλέον εκτός  των διουρητικών 

και των ανταγωνιστών του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνης 

ια βελτίωση της επιβίωσης και της νοσηρότητας . Αν και η 

ιήθηκε σαν διουρητικό σε υψηλές δόσεις 

ίναι τώρα αντιληπτό ότι η αλδοστερόνη έχει σηµαντικό ρόλο στην 

α

.4 Ανταγωνιστές των υποδοχέων αγγειοτενσίνης  2   

   Όταν οι θειαζίδες χορηγούνται από το στόµα, η έναρξη της δράσης 

τους είναι σε 1 περίπου ώρα, το µέγιστο αποτέλεσµα είναι στις 4 ώρες, η 

δε διάρκεια της δράσης τους  ποικίλλει, εκτεινόµενη, µερικές φορές και 

στο επόµενο 24ωρο. Ο ασθενής θα πρέπει να ζυγίζεται κάθε µέρα, 

γυµνός και πριν το πρωινό. Τα διουρητικά θα πρέπει να δίνονται όσο 

ειάζεται για να διατηρείται ένα  σταθερό « στεγνό» βάρος. Το 

φάρµακο θα πρέπει να χορηγείται διακοπτόµενα ( µέρα παρά µέρα ή 2-3 

γ

σπειρονολακτόνη χρησιµοπο

ε

αντιµετώπιση της καρδιακής ανεπάρκει ς . Η µελέτη RALES έδειξε ότι 

χαµηλές δόσεις σπειρονολακτόνης 12,5-50mg όταν προστεθούν σε ένα 

αναστολέα του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνης και σε ένα 

διουρητικό της αγκύλης βελτιώνουν σηµαντικά την επιβίωση των 

ασθενών µε σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια . 

 
 
4.8
     Οι ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης 2 µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν σε ασθενείς που δεν ανέχονται τους ανταγωνιστές του 

µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνης , δεν είναι όµως βέβαιο αν 

αυτά τα φάρµακα είναι τόσο αποτελεσµατικά όσο οι ανταγωνιστές του 

µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνης στη µείωση της 

θνησιµότητας. 

 

 

4.9.1 Φάρµακα και δόσεις  

1. Θειαζιδικά διουρητικά : 

χρ
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φορές την εβδοµ δα, αν είναι δυνατόν), ώστε να επιτρέπεται 

αποκατάσταση των απωλειών καλίου και νατρίου, αν ο ασθενής µπορε

να διατηρηθεί σ’ ένα σταθερό «στεγνό βάρος» και χωρίς συµπτώµατα

ενώ το διουρητικό χορηγείται ύο φορές την εβδοµάδα , οι παρενέργειε

είναι σπάνιες.   

  

2. ∆ιουρητικά που δρούν στην αγκύλη (φουροσεµίδη

εθακρυνικό οξύ, βουµετανίδη). 

   Αν η καρδιακή ανεπάρκεια είναι σοβαρή ή συνυπάρχει νεφρικ

ανεπάρκεια και δεν επιτυγχάνεται διούρηση µε την ρήση φαρµάκω

µέτριας δραστικότητας, όπως οι 

ά η 

ί 

, 

δ  ς 

, 

ή 

χ ν 

θειαζίδες, χρησιµοποιούνται 

δραστικότερα φάρµακα, όπως η φουροσεµίδη ή το ενθακρυνικό οξύ που 

δρούν στο ανιόν σκέλος  της αγκύλης του Henle και προκαλούν συνεχή 

εσµατικότητα 

ν 

ς 

ό 

ι 

3. Σπιρονολακτόνη, αµιλορίδη και τριαµτερένη : 

 Τα διουρητικά αυτά εξουδετερώνουν τη δράση της αλδοστερόνης στο 

αγής των ιόντων νατρίου – καλίου ( η 

 ανταγωνιστικός αποκλειστής ). Σπάνια 

 

 

4.9.2 Προφυλάξεις µε την διουρητική θεραπεία  

αποβολή νατρίου µέχρι τη δόση των 500 mg . Η αποτελ

τους εξαρτάται από το µέγεθος της κάθε επιµέρους δόσης, παρά από τη

συνολική ηµερήσια δόση. Επειδή οι θειαζίδες και τα διουρητικά τη

αγκύλης δρούν σε διαφορετικά επίπεδα του νεφρώνα, όταν κάποιο απ

µόνο του είναι άνευ αποτελέσµατος , ο συνδυασµός τους µπορεί να είνα

αποτελεσµατικός . 

 

  

άπω σωληνάριο στη θέση ανταλλ

σπειρονολακτόνη δρώντας σαν

χρησιµοποιούνται µόνα τους αλλά συνδυάζονται µε θειαζιδικά 

διουρητικά ή διουρητικά που δρούν στην αγκύλη για να µειώσουν την 

απώλεια καλίου. ∆εν πρέπει να χρησιµοποιούνται παρουσία ολιγουρίας 

ή νεφρικής ανεπάρκειας εξαιτίας του κινδύνου της υπερκαλιαιµίας.  
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    Η  

ασ

κίν

περ

και α πρέπει να χορηγείται προσεκτικά, µε συχνές 

παρακολουθήσεις περιλαµβανοµένου και του προσδιορισµού των επιπέδων 

της ν  ∆  µ λ

που α ας, αλλά ακόµα οι πιο άρρωστοι 

κα α κ

την

    

     

σπ

Εκ

θα

µα

αν

ενώ

ιδι ι ολιγουρία µε νεφρική ανεπάρκεια. Τα διουρητικά 

πο δρουν στην αγκύλη δεν συνιστώνται για την θεραπευτική αγωγή της 

µέτ  επαρκής 

διο

κα

κα

 

 

4.1
   Ο ή 

ντιµετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας εκτός των  περιπτώσεων 

υµπτωµατικής βραδυκαρδίας. Η θεραπεία επανασυγχρονισµού µε την 

χρησιµοποίηση αµφικοιλιακής βηµατοδότησης µπορεί να βελτιώσει τα 

ώµατα και την ικανότητα άσκησης , αλλά η επίδραση στην 

 θεραπεία µε διουρητικά πρέπει να χρησιµοποιείται µε προσοχή σε 

θενείς που παίρνουν δακτυλίτιδα, γιατί η υποκαλιαιµία αυξάνει τον 

δυνο τοξικού δακτυλιδισµού. Τα διουρητικά πρέπει να χρησιµοποιούνται 

ιοδικά, οπότε είναι δυνατό, και στη µικρότερη αποτελεσµατική δόση, 

 η δακτυλίτιδ

 δακτυλίτιδας στο  ορό. εν είναι όνο η α ληλεπίδραση υποκαλιαιµίας 

υξάνει την τοξικότητα της δακτυλίτιδ

ρδιοπ θείς έχουν συνήθως µειωµένη όρεξη και παίρνουν λίγο άλιο µε 

 τροφή τους, επιδεινώνοντας την κατάσταση.  

Σ’ αυτές τις καταστάσεις µπορούν να προστεθούν µικρές δόσεις 

ειρονολακτόνης αν δεν συνυπάρχει ολιγουρία ή νεφρική ανεπάρκεια. 

τός από την υπερκαλιαιµία, που είναι δυνατό να προκύψει, οι ασθενείς 

 πρέπει να παρακολουθούνται για υπερτρίχωση και διόγκωση των 

στών, ου µπορεί να είναι πολύ επώδυνη. Παρουσία νεφρικής 

επάρκειας, τα διουρητικά που δρουν στην αγκύλη είναι αποτελεσµατικά, 

 οι θειαζίδες δεν είναι, η σπειρονολακτόνη πρέπει να αποφεύγεται, 

αίτερα εάν υπάρχε

υ 

ριας καρδιακής ανεπάρκειας, αν µπορεί να επιτευχθεί

ύρηση µε τα ηπιότερα διουρητικά, όπως οι θειαζίδες, αλλά δεν θα πρέπει 

νείς να διστάσει να τα χρησιµοποιήσει αν οι θειαζίδες αποτύχουν, ή να 

ταφύγει σε αγγειοδιασταλτικά ή αναστολείς του ACE . 

0 Βηµατοδότες  

ι βηµατοδότες δεν έχουν καθιερωµένο ρόλο στην θεραπευτικ

α

σ

συµπτ

 62



νοσηρότητα και θνησιµότητα δεν είναι γνωστή ακόµα κατά την διάρκεια 

επανασυγχρονισµού µε αµφικοιλιακή βηµατοδότηση οι αµφότερες 

κοιλίες διεγείρονται ταυτόχρονα. Υπολογίζεται ότι 30%µε σοβαρή 

καρδιακή ανεπάρκεια έχουν διαταραχές ενδοκοιλιακής αγωγής µε 

ανώ αλ  κοιλιακή συστολή. Αυτή η ηλεκτροµηχανική διαταραχή µ ορεί 

εν µέρει να βελτιωθεί µε την αµφικοιλιακή βηµατοδότηση που έχει σαν 

αποτέλεσµα , τον καλύτερο συγχρονισµό της κοιλιακής συστολής. 

 

 

4.11 Εµφιτεύσιµοι απινιδωτές 

µ η  π

µ

η

    

   Η µεταµόσχευση καρδιάς είναι ένας αποδεκτός τρόπος αντιµετώπισης 

καρδιακής ανεπάρκειας τελευταίου σταδίου . Αν και δεν υπάρχουν 

τυχαιοποιηµένες µελέτες θεωρείται ότι αυξάνει σηµαντικά την επιβίωση , 

 και την ποιότητα ζωής σε σχέση µε την 

ν 
οξέων παθήσεων του µυοκαρδίου.  

  

   Οι εµφιτεύσιµοι απινιδωτές ενδείκνυται σε ασθενείς µε αποδεδειγ ένη 

παρατεινόµενη κοιλιακή ταχυκαρδία ή µαρµαρυγή επειδή είναι πολύ 

αποτελεσµατικοί στο να µειώσουν την επανεµφάνιση αυτών των 

αρρυθµιών , είτε µε αντι-ταχυκαρδιακή βηµατοδότηση ή απινίδωση 

µειώνοντας συνεπώς τ ν θνησιµότητα και την ανάγκη εισαγωγής στα 

νοσοκοµεία . Η θεραπεία µε απινίδωση βελτιώνει την επιβίωση ασθενών 

µε αιφνίδιο καρδιακό θάνατο ή ασθενείς µε επιµένουσα κοιλιακή 

ταχυκαρδία. 

 

 

4 12 Μεταµόσχευση καρδιάς  

την ικανότητα άσκησης

συνηθισµένη θεραπεία. 

 

4.13 ∆ιαπίστωση και αντιµετώπιση µη υποψιαζόµενω
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     Το αίτιο της καρδιακής ανεπάρκειας είναι συχνά από κάθε 

υποψία, εκτός και αν το ανακαλύψει κανείς ειδικά , χρησιµοποιώντας 

κατάλληλε  ερευνητικές τεχνικές. Η οξεία δύσπνοια µπορεί να 

συγκαλύπτει την δυσφορία στον θώρακα του οξέος εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου. Ο πυρετός της µικροβιακής ενδοκαρδίτιδας µπορεί να είναι 

σε χαµηλά επίπεδα και διαλείπων. Τα φυσήµατα µπορεί να είνα

έξω 

 

ς

ι µόλις 

κουστά και προηγούµενη καρδιοπάθεια να είναι ανύποπτη ιδιαίτερα σε 

αρκοµανείς. Την οξεία νεφρίτιδα µε κατακράτηση άλατος και ύδατος 

λοκληρωτικά, εκτός αν εξετάσει 

 ούρα , πάρει την πίεση του αίµατος και σκεφτεί την πιθανότητα. Η 

καταστάσεων που αυξάνουν το φορτίο της καρδιάς η 
παρακωλύουν τη λειτουργία της αριστερής κοιλιάς. 

   Κάτι τέτοιο πρέπει να επιχειρηθεί, αφού επιτευχθεί µέγιστη βελτίωση 

µε φαρµακευτική αγωγή. Είναι φανερό, ότι οι επείγουσες καταστάσεις 

πρέπει πάντα να αντιµετωπίζονται πρώτα, αλλά η ιδανική αντιµετώπιση 

της καρδιακής ανεπάρκειας είναι η εξακρίβωση και άρση του αιτίου της 

κοιλιακής δυσλειτουργίας αν είναι δυνατό. Η φαρµακευτική αγωγή είναι 

ένα πρόσκαιρο µέσο που δεν άπτεται της υποκείµενης αιτίας . Οι 

εγχειρητικές µέθοδοι µπορεί να είναι επίσης παρηγορητικές , αλλά σε 

βελτίωση. 

α

ν

µπορεί να µην την υποψιάζεται κανείς ο

τα

οξεία συλλογή περικαρδιακού υγρού πρέπει να διακριθεί από την 

καρδιακή διάταση όχι µόνο γιατί αδιάγνωστος επιπωµατισµός µπορεί να 

είναι απειλητικός για την ζωή αλλά επίσης γιατί πρέπει να προσδιοριστεί 

το αίτιο του υγρού και να χορηγηθεί σύµφωνα µε τις ανάγκες ειδική 

θεραπεία. 

 

4.14 Θεραπευτική αντιµετώπιση χειρουργήσιµων 

 

πολλές περιπτώσεις είναι ηµιθεραπευτικές µε αποτέλεσµα εκπληκτική 
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    Οι καταστάσεις που ενδεχόµενα είναι ιάσιµες µε χειρουργική 

      

    Στους εξωκαρδιακούς παράγοντες που αυξάνουν το έργο της καρδιάς 

περιλαµβάνονται µεταξύ των άλλων, πυρετός , αναιµία, οξεοβασικές, 

ηλεκτρολυτικές και ενδοκρινικές ανωµαλίες, υποξία και παχυσαρκία. Οι 

παράγοντες αυτοί αυξάνουν τον καρδιακό ρυθµό και τις απαιτήσεις του 

µυοκαρδίου σε οξυγόνο, µπορεί να µειώσουν την στεφανιαία ροή του 

αίµατος και να προκαλέσουν ισχαιµία του µυοκαρδίου, µπορεί να 

προκαλέσουν  καρδιακές αρρυθµίες µε αποτέλεσµα εξασθένιση της 

στεφανιαίας άρδευσης και πρόκληση ισχαιµίας του µυοκαρδίου και 

µπορεί να προκληθεί επιδείνωση της κατάστασης ή τοξικότητα από 

εραπευτικούς παράγοντες , όπως η δακτυλίτιδα όταν υπάρχει 

ιαι

4.16.1  Επαρκής δακτυλιδισµός 

       Η δακτυλίτιδα υπήρξε ένα από τα κυριότερα φαρµακευτικά µέσα 

ικός όρος για οποιαδήποτε ένωση που περιέχει στεροειδή 

ακτύλιο γλυκοσίδης , δακτύλιο λακτόνης και υπόστρωµα σακχάρου. Τα 

επέµβαση, θα πρέπει να αξιολογούνται όταν ο ασθενής ανταποκρίνεται 

στην ανάπαυση και τη φαρµακευτική αγωγή. 

 

 

4.15  Αντιµετώπιση εξωκαρδιακών παραγόντων. 

θ

υποκαλ µία.    

 

 

  

     Μαζί µε την ανάπαυση , τα διουρητικά, την αντιµετώπιση των 

αρρυθµιών και τις άλλες προσεγγίσεις που συζητήθηκαν παραπάνω , θα 

πρέπει να αρχίσει η θεραπευτική αγωγή µε δακτυλίτιδα . 

      

στην θεραπευτική αγωγή της καρδιακής ανεπάρκειας . Υπάρχει µεγάλη 

ποικιλία σκευασµάτων παρόµοιων µε την δακτυλίτιδα , αλλά δακτυλίτιδα 

είναι ο γεν

δ
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τελευταία χρόνια ,  διγιτοξίνη, λόγω της µακροχρόνιας δράσης της , 

χρησιµοποιείται λιγότερο από την διγοξίνη, µια κεκαθαρµένη γλυκοσίδη 

µε βραχύτερη διάρκεια δράσης . Η διγοξίνη εί

η  

ναι σχεδόν αποκλειστικά το 

κεύασµα της δακτυλίτιδας που χρησιµοποιείται στις ΗΠΑ και το ίδιο 

χύει για παρόµοια σκευάσµατα , µε διαφορετικά ίσως ονόµατα, που 

 

           Αν και οι καινούργιοι ινότροποι παράγοντες και αγγειοδιαστολείς 

χρησιµοποιούνται όλο και συχνότερα σε ασθενείς µε καρδιακή 

ανεπάρκεια, τα παρασκευάσµατα δακτυλίτιδας  έχουν τα πλεονεκτήµατα 

πολλών χρόνων εµπειρίας και καλά αποδειγµένης αποτελεσµατικότητας 

σε περίπτωση φλεβοκοµβικού ρυθµού όσο και σε µαρµαρυγή των 

κόλπων. Η δακτυλίτιδα είναι περισσότερο αποτελεσµατική σε ασθενείς 

µε οξεία καρδιακή ανεπάρκεια , οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου , σοβαρή 

πρωτοπαθή µυοκαρδιοπάθεια, οξεία ρευµατική καρδίτιδα και χρόνια 

πνευµονοπάθεια . Η αξία της δακτυλίτιδας στην χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια µε κοµβικό ρυθµό υπήρξε αµφιλεγόµενη και µερικοί 

συγγραφείς δεν την θεώρησαν αποτελεσµατική , ενώ άλλοι  ναι. 

Επιπρόσθετα, η διακοπή και η επαναχορήγηση της δακτυλίτιδας , συχνά 

δείχνει βελτίωση της αιµοδυναµικής. Ο Lee βρήκε την διγοξίνη 

αποτελεσµατική στους µισούς περίπου ασθενείς µε βαριά χρόνια 

ι σε οξύ έµφραγµα του 

ου. Η διγοξίνη είναι περισσότερο αποτελεσµατική σε ασθενείς 

µε κολπική µαρµαρυγή , από ότι µε φλεβοκοµβκό ρυθµό, επειδή 

επιβραδύνει την κολποκοιλιακή αγωγιµότητα και χαµηλώνει την 

 δράση της. 

4.16.2  Ενδείξεις για την χορήγηση 

1. Κολπική µαρµαρυγή ή πτερυγισµό µε ταχύ κοιλιακό ρυθµό. 

2. Καρδιακή ανεπάρκεια µε κολπικό ρυθµό ή κολπική µαρµαρυγή. 

σ

ισ

χρησιµοποιούνται σε άλλα µέρη του κόσµου . 

καρδιακή ανεπάρκεια , όπως συµβαίνε

µυοκαρδί

κοιλιακή συχνότητα επιπρόσθετα από την άµεση ινότροπη
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3. Υπερκοιλιακή παροξυσµική ταχυκαρδία. 

4. Πρόληψη παροξυσµικών κολπικών ή κοµβικών αρρυθµιών σε 

ασθενείς που η κινιδίνη αποτυχαίνει ή δεν γίνεται ανεκτή. 

5. Σαν θεραπεία συντήρησης για την πρόληψη επανεµφάνισης της 

καρδιακής ανεπάρκειας  σε ασθενείς που πήραν αρχικά δακτυλίτιδα για 

καρδιακή ανεπάρκεια. 

 

4.16.3 Μηχανισµός δράσης  

    Η δακτυλίτιδα εσµε εται σε περιοχές π νω στη µεµβράνη των 

κυττάρων του µυοκαρδίου, όπου επηρεάζει συνήθως την καθαρή 

πρόσληψη καλίου , νατρίου και ασβεστίου. Η δακτυλίτιδα αναστέλλει την 

K, Na , ATPάση  της κυτταρικής µεµβράνης , µε αποτέλεσµα την αύξηση 

του ενδοκυττάριου Na , το οποίο, διαµέσου της αντλίας Na, Ca, 

ανταλλάσσεται µε Ca , αυξάνοντας έτσι την ενδοκυττάρια συγκέντρωση 

Ca . Πολλοί θεωρούν ότι η αυξηµένη διαθεσιµότητα ιόντων ασβεστίου 

που εντείνει την καρδιακή συστολή , αποτελεί το βασικό µηχανισµό 

δράσης της δακτυλίτιδας µε τον οποίο υξάνεται η δύναµη και η 

ταχύτητα συστολής. 

 

      Η δακτυλίτιδα έχει ισχυρή ηλεκτροφυσιολογική δράση που ροκαλεί 

αυξηµένο αυτοµατισµό δευτερευόντων βηµατοδοτών  στην 

κολποκοµβική περιοχή , καθώς κα  στην περιοχή µ κολποκοιλιακού 

κόµβου και δεµατίου His και στους δευτερεύοντες βηµατοδότες καθόλη 

την έκταση του συστήµατος του Purkinje του υπεύθυνου για τους 

έκτοπους ρυθ ούς ου είναι ένα σηµείο τοξικού δακτυλιδισµού. 

 Επιπλέον, η δακτυλίτιδα, ελαττώνει την αγωγή των διεγέρσεων στ

δ ύ  ά

α

 π

ι εταξύ 

µ π

ην 

αρδιά , πράγµα που είναι επιθυµητό όταν η αγωγή καθυστερεί στον 

ολποκοιλιακό κόµβο σε ασθενείς µε κολπική µαρµαρυγή , αλλά 

εισόδου  και παροξυσµικές 

 αγωγής 

των 

κ

κ

ανεπιθύµητο όταν οδηγεί σε φαινόµενα επαν

κολπικές ταχυκαρδίες. Η δακτυλίτιδα επιβραδύνει την ταχύτητα

αυξάνοντας την ανερέθιστη περίοδο τόσο των ειδικευµένων όσο και 
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κοινών κυττάρων και όταν συµβεί αυτό στον κολποκοιλιακό κόµβο έχει 

α

αυξάνει τον 

ο

ου ορού 

 

    Από τον γαστρεντερικό σωλήνα απορροφώνται τα ¾ περίπου της 

 µ

διγοξίνη 

ιδιαίτερα ευεργετική σηµασία σε ασθενείς µε κολπική µαρµαρυγή , γι τί 

επιβραδύνει τον κοιλιακό ρυθµό . Η δακτυλίτιδα 

αυτ µατισµό των κυττάρων αυξάνοντας το  ρυθµό αυτόµατης 

διαστολικής εκπόλωσης και ελαττώνει το µέγεθος και την διάρκεια του 

δυναµικού δράσης.  

 

4.16.4 Επίπεδα διγοξίνης τ
     Οι ραδιοανοσολογικές τεχνικές επέτρεψαν την ασφαλή και έγκυρη 

µέτρηση της διγοξίνης του ορού και των επιπέδων της διγοτοξίνης που 

µπορεί να σχετίζονται µε την δόση του φαρµάκου και τα κλινικά 

αποτελέσµατα . Τα επίπεδα της διγιτοξίνης είναι 5-15 φορές µεγαλύτερα 

από τα επίπεδα της διγοξίνης ορού. Μίγµατα διαφόρων δακτυλιδικών 

γλυκοσιδών µπορούν να αξιολογηθούν µε ραδιοανοσοπροσδιορισµό. 

Έχει δειχτεί , ότι η ηλικία, η νεφρική λειτουργία , η κατάσταση του 

θυροειδή και η παρακώλυση της απορρόφησης από εξωκαρδιακά 

φάρµακα επηρεάζουν το επίπεδο διγοξίνης του ορού. 

 

  

δόσης της διγοξίνης που προσλαµβάνεται από το στόµα , σε ασθενείς που 

έχουν φτάσει σε µία σταθερή κατάσταση ε τις ηµερήσιες δόσεις 

συντήρησης του φαρµάκου επιτυγχάνεται µία νέα κορύφωση της τιµής 

µέσα σε 3 ώρες  από την επόµενη per- os  δόση διγοξίνης, το δε επίπεδο 

του φαρµάκου αρχίζει να αυξάνεται  µέσα σε µία ώρα.  

 Επειδή το 1/3 περίπου των αποθεµάτων του σώµατος σε 

απεκκρίνεται ηµερησίως και δεδοµένου ότι ο χρόνος ηµερήσιας ζωής της 

διγοξίνης είναι 1 ½ ηµέρα, η επίδραση της διγοξίνης θα εξαφανιστεί σε 

4-6 ηµέρες µετά την διακοπή χορήγησης του φαρµάκου.   Τα επίπεδα της 

διγοξίνης του ορού εξαφανίζονται σε µία εβδοµάδα , αυτά όµως 

ενδέχεται να µην αντιπροσωπεύει την πλήρη αποµάκρυνση της διγοξίνης  

από το σώµα , δεδοµένου ότι οι διαταραχές των ST-T που προκαλούνται 
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από την δακτυλίτιδα µπορεί να εξακολουθούν να παραµένουν µέχρι 3 

εβδοµάδες µετά τη διακοπή του φαρµάκου. 

       Όταν τα επίπεδα του ορού είναι ασυνήθιστα χαµηλά, µ τά από µ σες 

δόσεις διγοξίνης (λ γότερο απ  0,5 mg/ml) , η πιθανότητα της µη 

συµµόρφωσης του ασθενή πρέπει να λαµβάνεται υπόψη , ή ότι το 

φάρµακο δεν λαµβ

ε έ

ι ό

άνεται όπως έχει συµβουλευτεί , ιδιαίτερα αν ο 

σθενής είναι ηλικιωµένος ή σε σύγχυση. α

 

4.16.5 Τοξικός δακτυλιδισµός  

 σε 

ναυτί

 πάρουµε σαφές 

τορικό όσον αφορά την όρεξη του ασθενή προτού αρχίσει η θεραπεία 

µατος γύρω από 

Β. Ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλοιώσεις : 

     Μία λεπτοµερής περιγραφή της τοξικότητας της δακτυλίτιδας και µία 

εκτεταµένη βιβλιογραφία παρέχονται από τον Smith (1984). 

 

Α. Συµπτώµατα:  

    Σε ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια που κατά τα άλλα είναι

σχετικά σταθερή κατάσταση ,η πρώτη εκδήλωση τοξικού δακτυλισµού 

είναι συνήθως ανορεξία ή ήπια α . Ο εµετός επέρχεται αργότερα . 

Για να αντιληφθούµε αυτή την µεταβολή πρέπει να

ισ

µε δακτυλίτιδα. Αν ο ασθενής παρακολουθείται πριν από κάθε δόση και 

το φάρµακο διακοπεί όταν αναπτυχθεί ανορεξία ή ήπια ναυτία , 

µπορούµε να αποφύγουµε σοβαρότερες εκδηλώσεις τοξικότητας και τα 

γαστρεντερικά συµπτώµατα αποκαθίστανται σε 24 ώρες. Ανάµεσα σε 

άλλα συµπτώµατα περιλαµβάνονται νευρολογικά  

( π.χ σύγχυση) και οπτικά ( αντίληψη ενός κίτρινου χρώ

τα φώτα). 
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      Η συχνότερη σοβαρή εκδήλωση τοξικού δακτυλιδισµού από το 

µυοκάρδιο είναι η καρδιακή αρρυθµία , που είναι αποτέλεσµα αυξηµένου 

δακτυλιδισµού 

    Είναι φανερό, ότι το πρώτο βήµα είναι η διακοπή της δακτυλίτιδας 

και αντιµετώπιση των συνθηκών 

ίµατος και 

ξασθενηµένη νεφρική λειτουργία . Συνήθως είναι αρκετή η διακοπή της 

ων διουρητικών και η στενή παρακολούθηση του 

4.17 Αντιµετώπιση των συστηµατικών νοσηµάτων που 
προσβάλλουν την καρδιά 

εις του συνδετικού ιστού 

. Περικαρδιακό υγρό 

. Έλλειψη θειαµίνης  

. Αναιµία 

7. Ακούσια ταχεία χορήγηση νατρίου 

8. Παθήσεις αντιµετωπιζόµενες µε επινεφριδικά  κορτικοστεροειδή 

9. Αληθής πολυερυθραιµία 

αυτοµατισµού και ελαττωµένης αγωγιµότητας στα ειδικά αυτοµατικά 

κύτταρα, στους κόλπους, στις κοιλίες και στον κολποκοιλιακό κόµβο.  

 

4.16.6 Θεραπευτική αγωγή τοξικού 

  

και των διουρητικών και η διαπίστωση 

που αυξάνουν την πιθανότητα τοξικού δακτυλιδισµού : υποκαλιαιµία, 

υποξία, ισχαιµία του µυοκαρδίου, ελάττωση του όγκου α

ε

δακτυλίτιδας και τ

ασθενή, αν δεν υπάρχουν απειλητικές για την ζωή αρρυθµίες µε ταχείς 

κοιλιακούς ρυθµούς, όπως κοιλιακή ταχυκαρδία ή πολυεστιακές έκτακτες 

κοιλιακές συστολές που παρατηρούνται νωρίς στη διαστολή , ή αν οι 

αρρυθµίες δεν προκαλούν ισχαιµία του µυοκαρδίου ή υπόταση ή 

επιδείνωση της καρδιακής ανεπάρκειας.   

 

1. Μυξοίδηµα 

2. Υπερθυρεοειδισµός  

3. Παθήσ

4
5
6
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10. Πνευµονική ε βολή 

 

 

µ

4.18 ∆ιακοπή φαρµάκων που επηρεάζουν την καρδιά 

   Λαµβάνεται ιστορικό όσον αφορά την χρήση φαρµακευτικών ουσιών 

ίναι δυνατό, 

 Τέτοια είναι:

που µπορεί να προκαλούν καρδιακή βλάβη ή καταστολή. Ε

σε ασθενείς που παίρνουν διάφορα φάρµακα , να µην είναι εύκολα 

διαγνώσιµη η υπερβολική λήψη ηρεµιστικών και µερικού µπορεί να µην 

ξέρουν ούτε το είδος των φαρµάκων που παίρνουν . 

 

1. Φάρµακα που αποκλείουν τους βήτα –Αδρενεργικούς υποδοχείς   

( β- αναστολείς , β- Blockers) 

2. Κινιδίνη 

3. Αντα ωνιστές του ασβεστίου 

4. Αντιλευχαιµικοί παράγοντες 

 

γ

5. ∆ισοπυραµίδη 

6. Εµετίνη 

α 

. Τρικυκλικά Αντικαταθλιπτικά που έχουν δράση 

 

ου 

7. Κορτικοστεροειδή 

8. Σπειρονολακτόνη 

9. ∆ακτυλίτιδ

10 Φαινοθειαζίνες και 

παρόµοια µε την Κινιδίνης  

 

 

4.19 Έλεγχος του ασκίτη και των συλλογών τ
υπεζωκότα  
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  Σήµερα, δεν απαιτείται συχνά παρακέντηση θώρακα και κοιλίας 

ξαιτίας της δραστικότητας των νεοτέρων διουρητικών , όπως η 

ουροσεµίδη. 

ακές 

κοιλότητες µπορεί να προκαλέσουν σοβαρή δυσφορία και η διατήρηση 

 Η µηχανική αφαίρεση του υγρού δεν ανακουφίζει µόνο τον ασθενή  από 

την δύσπνοια και την κοιλιακή δυσφορία , αλλά προκαλεί επίσης 

ιούρηση νατρίου. 

0  
καρδιακή ανεπάρκεια  

υ στην θεραπευτική αγωγή της 

ξε η χρήση αγγειοδιασταλτικών στην αγωγή της 

ιά κής ανεπάρκειας που δεν ανταποκρίνεται επαρκώς στη 

βα ς περιγράφηκε πιο πάνω. Ασθενείς µε σοβαρή 

νια κεια απαιτούν επαναλαµβανόµενες εισαγωγές 

 νο ι έντονη διούρηση , που οδηγεί σε χρόνια αδυναµία 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές. Τα αποτελέσµατα των 

αγγειοδιασταλτικών είναι εντυπωσιακά και πολλές φορές εκπληκτικά . 

 ε

ικό νάτριο 

 

ε

φ

 Μεγάλα ποσά , ωστόσο υγρού στις υπεζωκοτικές και κοιλι

του υγρού στις κοιλότητες κάτω από αυξηµένη πίεση από µόνη της , µε 

απροσδιόριστους µηχανισµούς , να προκαλέσει κατακράτηση ύδατος και 

άλατος. 

δ

 

4.2 Αντιµετώπιση µε αγγειοδιασταλτικά στη βαριά

     

     Ένα σηµαντικό βήµα προόδο

καρδιοπάθειας υπήρ

βαρ ς καρδια

συµ τική θεραπεία, όπω

χρό  καρδιακή ανεπάρ

στο σοκοµείο κα

και 

 

 

 

Τέτοια ίναι: 

 Νιτροπρωσσ
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 Νιτρογλυκερίνη ενδοφλεβίως  

 

 ∆ινιτρικός ισοσορβίτης  

Τοπικά νιτρώδη ( αλοιφή νιτρογλυκερίνη και διαδερµικά νιτρώδη) 

 

 ζίνη, Πρασοζίνη, Τερασοζίνη και Μινοξιδίλη 

 

 Συνδυασµός φαρµάκων που δρουν στο προφορτίο και στο  

 Μεταφορτίο 

 Αναστολείς του ενζύµου  Μετατροπής της Αγγειοτενσίνης  

 

 Ανταγωνιστές ασβεστίου  

 

 

ς 

παρακολούθησης έδειξε ότι οι ασθενείς  µε οξύ έµφραγµα του 

µυοκαρδίου επί καρδιακής ανεπάρκειας µε χαµηλή παροχή καθώς και 

σθενείς που αναλαµβάνουν µετά από εγχείρηση ανοικτής καρδιάς µε 

αταστάσεις χαµηλής παροχής ωφελούνται συνήθως µε ινοτροπικούς 

ιαφορετικούς από την δακτυλίτιδα . 

 η νορετιναφρίνη, η ισοπροτερενόλη, η 

τοπουταµίνη, η ντοπαµίνη και η IV αµµινόνη και µιλρινόνη.   

 

 

Υδραλα

 Άλλοι παράγοντες, όπως η φαινολαµίνη 

 

 

 

4.21 Προσθήκη επί ανάγκης ινότροπων παραγόντων 

    Η εµπειρία στις µονάδες στεφανιαίας νόσου και τις µονάδες εντατική

α

κ

παράγοντες  δ

     Έχουν χρησιµοποιηθεί

ν
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4.22  Ενδοαορτική αντιώθηση µε µπαλόνι 

 

3 Παροχή επείγουσας θεραπευτικής αγωγής σε 
αριά καρδιακή ανεπάρκεια  η οξύ πνευµονικό 

τητα 

   

ονικό οίδηµα είναι συχνά µία 

πικίνδυνη επείγουσα κατάσταση , η δε αγωγή ποικίλλει , εξαρτώµενη 

  µορφίνης  

 κρεβάτι σε καθιστή θέση , αν και µπορεί να χρειαστούν 

διουρητικά. Το οξύ πνευµονικό οίδηµα µπορεί να αντιµετωπιστεί µε 

νιτρογλυκερίνη υπογλωσσίως , αρχίζοντας µε 0,4-0,6 mg και 

in ή µε 10 

g νιφεδιπίνης υπογλωσσίως . Η πίεση του αίµατος θα πρέπει να 

ιστεί και να αποτραπεί η υπόταση. Αν η 

ροσβολή οφείλεται σε κοιλιακή ταχυκαρδία ή κολπική µαρµαρυγή µε 

ταχύ κοιλιακό ρυθµό και ο ασθενείς έχει βαριά δύσπνοια ή πνευµονικό 

οίδηµα , θα πρέπει χωρίς καθυστέρηση να γίνει ηλεκτρική καρδιακή 

  Η νιτρογλυκερίνη ενδοφλεβίως αποτελεί την θεραπεία εκλογής της 

η πορεί

ογλυκερίνη είναι κατά 

κύριο λόγο φλεβικός διαστολέας. 

4.2
β
οίδηµα, σύµφωνα µε το αίτιο και τη βαρύ

  

    Η βαριά καρδιακή ανεπάρκεια ή το πνευµ

ε

από το αίτιο και τη βαρύτητα. Μπορεί να επαρκή η χορήγηση

µε ανάπαυση στο

επαναλαµβάνοντας τη δόση , αν κρίνεται αναγκαίο κάθε 10 m

m

ελέγχεται ώστε να αναγνωρ

π

ανάταξη. 

  

οξείας ανεπάρκειας της αριστεράς κοιλίας µε πνευµονικό οίδηµα και 

βαριά δύσπνοια , οπότε η πίεσ  εξ ενσφηνώσεως µ  να είναι υψηλή 

αλλά η καρδιακή παροχή ουσιαστικά φυσιολογική. Όταν η καρδιακή 

παροχή είναι µειωµένη και υπάρχει υψηλή πίεση εξ ενσφηνώσεως είναι 

προτιµότερο το νιτροπρωσσικό ενδοφλεβίως γιατί διαστέλλει και τα 

αρτηριόλια και τα φλεβίδια, ενώ η ενδοφλέβια νιτρ
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      Ο ασθενής που δεν ανταποκρίνεται στην ανάπαυση στο κρεβάτι , την 

 

θεραπεία  αν είναι υπερτασικός –πρέπει να παρακολουθείται διαρκώς σε 

ονάδα παρακολούθησης κρίσιµων περιστατικών. Απαιτούνται συνεχής 

κ ι  

κατεύθυνση της ροής για να επιτρέπει την περιοδική παρακολούθηση 

( δηλαδή 

στολική πίεση της πνευµονικής αρτηρίας ή προτιµότερο η πίεση 

κ

έντονες αναπνευστικές  κινήσεις ελαττώνει την αρνητική 

θετική πίεση αναπνοής πρέπει να 

σιµοποιείται µε προσοχή , γιατί η καρδιακή παροχή µπορεί να 

δακτυλίτιδα και τα διουρητικά στο νοσοκοµείο – και την αντιυπερτασική

µ

ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση και ενδαρτηριακές πιέσεις του 

αίµατος αι θα πρέπε  να εισαχθεί καθετήρας που ακολουθεί την 

των ενδοκαρδιακών πιέσεων και της καρδιακής παροχής 

δια

ενσφηνώσεως πνευµονικών τριχοειδών) καρδιακή παροχή µε την µέθοδο 

της θερµοδιάλυσης και αέρια του αρτηριακού αίµατος. Απαιτείται ειδική 

φροντίδα νοσοκόµων για συνεχή στενή παρακολούθηση. 

    

    Ο ασθενής ηρεµεί µε χορήγηση 5-10 mg µορφίνης ενδοφλέβια και 

τοποθετείται σε αθιστή θέση , η οποία µειώνει την φλεβική επαναφορά 

στη καρδιά –ισοδύναµη της φλεβοτοµίας – και επιτρέπει συνήθως 

αύξηση της καρδιακής παροχής. Χορηγείται φουροσεµίδη ενδοφλέβια σε 

δοσολογία 40-80 mg και οξυγόνου µε µάσκα σε υψηλή συγκέντρωση 

(40-60%) και υψηλό ρυθµό (6-8 L/min). Η βελτίωση επέρχεται συνήθως 

σε µία ώρα. Η µορφίνη ανακουφίζει από το άγχος , καταστέλλει α 

αντανακλαστικά από τους πνεύµονες και προκαλεί ύπνο. Η ανακούφιση 

από τις 

ενδοθωρακική πίεση και την φλεβική επαναφορά στην καρδιά. Το 

οξυγόνο ανακουφίζει από την υποξία και την δύσπνοια και ελαττώνει την 

διαπερατότητα των πνευµονικών τριχοειδών . Μεγάλη σηµασία έχει 

συνήθως η θετική πίεση αναπνοής για µερικές περιόδους , ιδιαίτερα αν 

υπάρχει αναπνευστική οξέωση , µε ελαττωµένο αερισµό. Η θετική πίεση 

αναπνοής βελτιώνει τον αερισµό , αποµακρύνει το C02 και ελαττώνει την 

φλεβική επαναφορά στην καρδιά. Αν ο ασθενής έχει σοβαρή ελάττωση 

της καρδιακής παροχής , η 

χρη
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ελαττωθεί περισσότερο. Άµα ο ασθενής έχει οξύ βρογχόσπασµο , η 

έγχυση 0,25-0,5g αµινοφυλλίνης αργά, ενδοφλέβια είναι συχνά 

βοηθητική . Παράλληλα µε την ελάττωση του βρογχόσπασµου αυξάνει 

συνήθως το ποσοστό σπειραµατικής διήθησης, την νεφρική ροή του 

αίµατος και την καρδιακή παροχή , καθώς και την αποβολή νατρίου και 

ύδατος µε τα ούρα. 

    

      Αν ο ασθενής εξακολουθεί να είναι δυσπνοικός ή παρατηρούνται 

επεισόδια αύξησης της δύσπνοιας και δεν ανταποκρίνεται στην θεραπεία 

που αναφέρθηκε παραπάνω θα πρέπει να προστεθούν 

αγγειοδιασταλτικά . Αν η κατάσταση είναι κρίσιµη και η συστολική πίεση 

υπερβαίνει τα 100mmHg , µπορεί να αρχίσει έγχυση νιτροπρωσσικού σε 

σεις που ρυθµίζονται ανάλογα µε την αντίδραση του ασθενή , 

είναι αποτελεσµατικά, όσον αφορά την ανακούφιση από την δύσπνοια , 

µπορεί κανείς να προσθέσει  mg από το στόµα ή  mg 

ό η

δό

αρχίζοντας µε 8-16 mg/min. Μπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί η 

νιτρογλυκερίνη εξαρτώµενη από την καρδιακή παροχή και τη 

συστηµατική αγγειακή αντίσταση . Αν η κατάσταση είναι λιγότερο 

κρίσιµη , µπορεί να χρησιµοποιηθεί δινιτρικός ισοσορβίτης 5-15 mg 

υπογλώσσια ή 10-40 mg από το στόµα και αν η συστολική πίεση δεν έχει 

µειωθεί κάτω από 100 mg , µπορεί κανείς να χορηγήσει 0,3-0,6 mg 

νιτρογλυκερίνης υπογλώσσια ή 10 mg νιφεδιπίνης υπογλώσσια. 

 

       Αυτό έχει ιδιαίτερη αξία στο οξύ πνευµονικό οίδηµα που σχετίζεται 

µε την υπέρταση. Αν τα αγγειοδιασταλτικά που µόλις αναφέρθηκαν δεν 

50-75 2,5-10

ενδοµυικά υδραλαζίνης για την διαστολή των αρτηριολίων. Ο 

συνδυασµός νιτρωδών και υδραλαζίνης προκαλεί διαστολή τόσο των 

φλεβών όσο και των αρτηριολίων και είναι περισσότερο αποτελεσµατικός 

από τι αν οποιοδήποτε από τα δύο φάρµακα χρ σιµοποιείται µόνο του. 

Αν ο ασθενής έχει οξεία υπερτασική καρδιακή ανεπάρκεια  , η 
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καπτοπρίλη ( 25 mg) από το στόµα , η εναλαπρίλη5-10mg από το στόµα, 

η νιφεδιπίνη 10 mg υπογλωσσίως  µπορεί να ποβούν ωφέ ιµες µέσα σε 

30-60 λεπτά. Η φλεβοτοµία χρησιµοποιείται επίσης σπάνια σήµερα 

εκτός αν ο ασθενής έχει οξύ πνευµονικό οίδηµα εξαιτίας ταχείας 

ενδοφλέβιας έγχυσης υγρών που περιέχουν νάτριο. Ο πιο άµεσος τρόπος 

µείωσης της φλεβικ

α λ

ής επαναφοράς  στην καρδιά είναι η αφαίρεση 300-

0 ml αίµατος σε καρδιακή ανεπάρκεια χαµηλής παροχής , που αυξάνει 

συνήθως σηµαντικά την καρδιακή παροχή και µειώνει πίεση του δεξιού 

κόλπου και την περιφερική φλεβική πίεση.. ∆εν πρέπει να 

χρησιµοποιείται αν συνυπάρχει αναιµία. 

       Aν ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται άµεσα στην   έντονη αγωγή που 

περιγράφηκε πιο πάνω , θα πρέπει κανείς να σκεφτεί τα δυνητικά ιάσιµα 

αίτια της καρδιακής ανεπάρκειας που µπορεί να απαιτούν ειδική 

αντιµετώπιση στρεφούµενη προς το αίτιο, όπως σε βαριά αορτική 

στένωση, οξεία βαλβιδική ανεπάρκεια λόγω λοιµώδους ενδοκαρδίτιδας , 

αριάς στένωση στης µιτροειδούς ή της πνευµονικής , σοβαρή 

4.24 Θεώρηση της καρδιακής µεταµόσχευσης 

50

 

       Αν είναι επηρεασµένος ο αερισµός και υπάρχει οξέωση , µπορεί να 

αποβεί χρήσιµη η διασωλήνωση της τραχείας , µειώνοντας ακόµα 

περαιτέρω το καρδιακό έργο. 

 

β

θυρεοτοξίκωση ή µυξοιδηµατική νόσο της καρδιάς , περικαρδιακή 

συλλογή και τις άλλες καταστάσεις που αναφέρθηκαν προηγουµένως στο 

κεφάλαιο αυτό. Επίσης, µπορεί κανείς να σκεφτεί ακόµα την πιθανότητα 

µεταµόσχευσης καρδιάς. 
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   H µεταµόσχευση καρδιάς γνώρισε ανανεωµένη αποδοχή από το 1980, 

κυρίως λόγω της διάθεσης τη κυκλοσπορίνης , η οποία είναι 

ανοσοκατασταλτική και αποτρέπει την απόρριψη της µεταµοσχευµένης 

καρδιάς. Συνδυαζόµενη µ  κορτικοστεροειδή και αζαθειοπρίνη , 

κυκλοσπορίνη  έχει αυξήσει την επιβίωση σε 81% στο χρόνο και 55% 

(κατά προβολή ) στα 5 χρόνια . Οι ασθενείς που επιβιώνουν 1 χρόνο 

έχουν συνήθως αποκατασταθεί πλήρως, αν και απαιτείται µακροχρόνια 

παρακολούθηση. 

 

ε

       Οι ενδείξεις για µεταµόσχευση έχουν διερευνηθεί , ουσιαστικά όµως 

ι ασθενείς πρέπει να έχουν εξαντλήσει όλους τις µεθόδους συµβατικής 

νόσο , να είναι γενικά κάτω των 60 ετών 

αι να είναι συνεργάσιµοι , ρεαλιστές και συναισθηµατικά σταθεροί. 

ν

 αθηροσκλήρυνση , είναι δε υπό εξέλιξη αρκετά 

ρογράµµατα για την πρόληψη της. Μπορεί επίσης να αναπτυχθούν 

λεµφοβλαστικά νοσήµατα. 

 

       Στις ΗΠΑ εφαρµόζεται ενεργά η µεταµόσχευση της καρδιάς ή της 

καρδιάς µαζί µε πνεύµονα. Στην Αγγλία , τον Καναδά και αλλού , σε 

ο

θεραπείας και να εξακολουθούν ακόµα να έχουν φτωχή πρόγνωση, µε 

προσδόκιµο επιβίωσης µόνο 6-12 µήνες . ∆εν πρέπει να πάσχουν από 

κάποια σοβαρή εξωκαρδιακή 

κ

 

     Η µετεγχειρητική πορεία είναι δύσκολη και απαιτεί , µαζί µε τις 

µεθόδους ανοσοκαταστολής που αναφέρθηκαν παραπάνω   συχνή 

εκτέλεση ενδοµυοκαρδιακώ  βιοψιών, ώστε να διευκρινισθεί η 

απόρριψη. Οι ασθενείς πρέπει να αντιπαρέλθουν τους κινδύνους της 

µακροχρόνιας θεραπείας µε κορτικοστεροειδή , συχνά αναπτύσσουν 

σοβαρές λοιµώξεις (το συχνότερο αίτιο θανάτου) και συνήθως 

εκδηλώνουν , λόγω της κυκλοσπορίνης , υπέρταση και διαταραχές της 

νεφρικής λειτουργίας. Σε πολλές από τις µεταµοσχευµένες καρδιές 

αναπτύσσεται στεφανιαία

π
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περιπτώσεις ιδίως βαριάς πνευµονοπάθειας (εµφύσηµα)  και βαριάς 

πνευµον κής υπέρτασης.  

 

 

 

 

ι

 

 

 

 

Κεφάλαιο 5ο : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.1 Πρόγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας 
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       Η συγκεντρωτική πρόγνωση της συµφορητικής  ή καρδιακής 

νεπάρκειας , έχει σηµαντικά βελτιωθεί τα τελευταία χρόνια εξαιτίας των 

εραπευτικών εξελίξεων που συζητήθηκαν στις προηγούµενες σελίδες –

ιδιαίτερα των διουρητικών από το στόµα , των αναστολέων του ACE, των 

αγγειοδιασταλτικών , των ινοτρόπων παραγόντων, και της χειρουργικής 

αι της συντηρητικής αντιµετώπισης του υποκειµένου αιτίου.      

ντούτοις, παραµένει φτωχή , γιατί η θεραπευτική αγωγή καθυστερεί 

συχνά και εφαρµόζεται αφού έχει προχωρήσει πολύ η καρδιακή 

ανεπάρκεια , γιατί οι θεραπεύσιµες καταστάσεις , όπως η υπερτασική 

αρδιακή ανεπάρκεια και η βαλβιδική καρδιοπάθεια µε καρδιακή 

νεπάρκεια δεν αναγνωρίζονται και εποµένως δεν αντιµετωπίζονται 

ωρίς. 

    Στη µέτρια ,  µη προϊούσα, καρδιακή ανεπάρκεια , ο ετήσιος ρυθµός 

θνητότητας είναι περίπου 10-15% , ενώ σε βαριά προϊούσα καρδιακή 

ανεπάρκεια είναι 50% ή  περισσότερο. Η πρόγνωση είναι χειρότερη όταν 

 ανεπάρκεια της αριστεράς κοιλίας σχετίζεται µε αριστερό κοιλιακό 

λάσµα εξώθησης µικρότερο του 20% , συµπτώµατα που καθιστούν τον 

σθενή ανίκανο και µε µειωµένη αντοχή στην άσκηση. Η πρόγνωση είναι 

επίσης άσχηµη , όταν η καρδιακή ανεπάρκεια σχετίζεται µε 

υπονατριαιµία ή σηµαντική ανύψωση της νορεπινεφρίνης του 

λάσµατος. Οι ασθενείς πεθαίνουν αιφνίδια από καρδιακές αρρυθµίες το 

ιο συχνά , όπως και µε ανεπάρκεια της αντλίας , δεν υπάρχουν όµως 

ειστικά στοιχεία ότι η αντιαρρυθµική αγωγή µπορεί να προλάβει τους 

αιφνίδιους θανάτους. Όπως ,όµως και να έχει το πράγµα , όταν σε 

καρδιακή ανεπάρκεια υπάρχουν συµπτωµατικές κοιλιακές αρρυθµίες 

συνιστάται η έντονη αγωγή. Η µη µόνιµη κοιλιακή τα

να αντιµετωπίζεται αν ο ασθενής είναι συµπτωµατικός , τα δεδοµένα 

µως προκειµένου για τους ασυµπτωµατικούς ασθενείς είναι 

α

θ

κ

Ε

κ

α

ν

 

  

η

κ

α

π

ίδ

π

χυκαρδία θα πρέπει 

ό
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µφιλεγόµενα , λόγω του ότι µπορεί να είναι έκδηλες οι επιπλοκές της 

 τ ε ά

τ

οιούνται µόνο σε εµµένουσα κοιλιακή ταχυκαρδία. Η 

µιωδαρόνη  είναι το πιο αποτελεσµατικό φάρµακο , έχει όµως ένα 

 

 

 

 

α

θεραπευτικής αγωγής και ασαφές το θεραπευτικό όφελος. 

 

         Εφόσον αποφασιστεί η αγωγή  , η πιθανότατα καλύτερα πρώτη 

εκλογή  είναι η κινιδίνη  ή  η προκαιναµίδη . Μπορεί να δοκιµαστεί η 

δισοπυραµίδη , η µεξιλετίνη , ή η τοκαινίδη  αν τα προηγούµενα είναι 

άνευ απο ελέσµατος ή δ ν γίνονται καλ  ανεκτά. Η δισοπυραµίδη 

µπορεί να επιδεινώσει την καρδιακή ανεπάρκεια . Η µεξιλετίνη και η 

τοκαινίδη είναι λιγότερο πιθανό να ην επιδεινώσουν , έχουν όµως 

χρησιµοποιηθεί λιγότερο λόγω των παρενεργειών και της προαρρυθµικής 

τάσης τους . Η φλεκαινίδη µπορεί καταστείλει την λειτουργία της 

αριστεράς κοιλίας και την προαρρυθµία , οπότε θα πρέπει να 

χρησιµοπ

α

ουσιαστικό  επίπεδο τοξικότητας µπορεί να χρησιµοποιηθεί αν η 

κοιλιακή ταχυκαρδία είναι συµπτωµατική και προκαλεί αιµοδυναµική 

επιβάρυνση. 

 

           Κατά καιρούς, ωστόσο, το βασικό αίτιο (π.χ. ισχαιµική ή µε 

διάταση καρδιοπάθεια) δεν µπορεί  να αντιστραφεί και η θεραπεία είναι 

ως εκ τούτου παρηγορητική µόνο. 

 

 

 

 



 

 

∆εύτερο 

Μέρος 

 
 

 

 

Κεφάλαιο 6ο 
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6.1.1 Ιστορική αναδροµή:  

Η δυσχέρεια στην επικοινωνία και η αποµόνωση, είναι από τα 

επίλυτα προβλήµατα για τα δεδοµένα της χώρας µας, που επηρεάζουν 

µενώς τις συνιστώσεις της κοινωνικής ζωής, αντανακλώντας στη 

µείωση της σύνθεσης των πληθυσµών των διαφόρων αποµονωµένων πε-

ριοχών. Η άρση της αποµόνωσης είναι µία από τις ελπίδες της 

ενδεχόµενης παρα οχές εντοπιότητας, µε 

αναµενόµενα οφέλ ων συνθηκών ζωής και 

τη διατήρηση των  διαφόρων περιοχών. 

Ένα από τα κίνητρα για την επίτευξη των προαναφερθέντων, είναι η 

εξασφάλιση πρόσβασης σε ασφαλείς και αποτελεσµατικές υπηρεσίες 

υγείας. 

Στη χώρα µας τα τελευταία χρόνια ει 

δαπανηθεί µεγάλο τµήµα επενδύσεων για ία 

υποδοµής, εξοπλισµού και στελέχωσης για τις ανάγκες της περιφέρειας, τα 

πράγµατα δεν είναι ιδιαίτερα ικανοποιητικά ην αποτίµηση της αποτελε-

σµατικότητας στην παροχή υπηρεσιών ς. Οι δυνατότητες που 

υπολείπονται, µπορούν δυνητικά να εξασφαλιστούν, µε τη βοήθεια των 

τηλεϊατρικών δικτύων. 

Ο όρος Τηλεϊατρική  είναι σύνθετος από την ελληνική λέξη « τηλέ » 

που σηµαίνει εξ αποστάσεως και τη λέξη «ιατρική» .  Άρα ο όρος 

ηλεϊατρική  σηµαίνει την άσκηση ιατρικής από απόσταση. Η προ-

λεκτρονική της µορφή είναι ταυτόσηµη µε την ιστορία των πρώτων 

τηλεπικοινωνιακών µεθόδων (π.χ. πρυκτωρίες, ταχυδροµικά περιστέρια 

.α.). Πρώιµη µορφή τηλεϊατρικής ήταν και η εξέταση ενός ασθενούς µε 

πανώλη το 1966, µε γιατρό και ασθενή από την αντί

ποταµού, προκειµένου να µειωθεί ο κίνδυνος µετάδοσης . 

δυσ

δυσ

µονής του πληθυσµού στις περι

η στην ανάπτυξη, τη βελτίωση τ

 τοπικών χαρακτηριστικών των

, παρά το γεγονός ότι έχ

 την υγεία, για δηµιουργ

 στ

υγεία

Τ

η

κ

θετη πλευρά του 
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Ωστόσο η τηλεϊατρική γνωρίζει µεγάλη πρόοδο µε την ανάπτυξη 

ηλεκτρονικών µεθόδων επικοινωνίας και ακόµα µεγαλύτερη µε τις 

µοντέρ

 

τών.  

τ

Τελεξέτασίς µου αύτη, έχει ευρύτατού µέλλον δια 

τον καθ όλα άνθρωπο". 

 

 δραστηριότητα 

τις τελευταίες δύο δεκαετίες και δηµιουργούνται δίκτυα παροχής 

υπηρεσιών υγείας από µακριά. Έτσι, το 1987 δηµιουργήθηκε το Κέντρο 

νες ψηφιακές τεχνικές. 

Στα µέσα του 19ου αιώνα, αναπτύσσεται εξοπλισµός που µεταφέρει 

απλή ακτινογραφία µε τον τηλέγραφο . Το 1897 αναφέρεται στην 

βιβλιογραφία, επικοινωνία για την παροχή διαγνωστικών και 

Θεραπευτικών οδηγιών από το τηλέφωνο, για παιδί µε λαρυγγίτιδα.

Μεγάλη ώθηση για τη µεταφορά ιατρικής πληροφορίας από µακριά, 

έδωσε η έρευνα για την κάλυψη των υγειονοµικών αναγκών, των 

αστροναυτών στο διάστηµα. Από πολύ νωρίς οι επιστήµονες της NASA, 

είχαν πετύχει την παρακολούθηση από τη γη, των ζωτικών σηµείων των 

αστροναυ

Από τους πρωτοπόρους στην έρευνα της Τηλεϊατρικής από 

Ελληνικής πλευράς, υπήρξε ο καθηγητής Σκεύος Γ. Ζερβός, ο οποίος 

δηµοσιεύει στα πρακτικά της Ιατρικής Εταιρείας Αθηνών το 1946-1956 

την τηλεξέταση του αρρώστου, για την οποία σηµειώνει : ".... εξετάζων 

ασθενή τιµά, µεταδίδω το αναπνευστικόν ψιθύρισµα και ους 

καρδιακούς παλµούς σαφώς, σαφέστατα οπουδήποτε της γης ή της 

θαλάσσης Θέλω. Και η 

Είναι σαφές ότι η τηλεϊατρική δεν είναι καινούργια τεχνική, αλλά 

ασκείται πριν από πολλά χρόνια. Με την πρόοδο των επιστηµών της 

πληροφορικής, των ηλεκτρονικών υπολογιστών, των τηλεπικοινωνιών και 

της βιοϊατρικής τεχνολογίας, γνωρίζει αλµατώδη ανάπτυξη. 

Στην Ελλάδα αναπτύσσεται έντονη ερευνητική
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Ιατρικ

θεσµοθετηµένο φορέα υποστήριξης 

ναυτιλλοµένων. Την αµέσως επόµενη χρονιά, το 1988 , η τότε διοίκηση 

του Σισµανογλείου Νοσοκοµείου υιοθέτησε την ανάπτυξη πιλοτικού 

τηλεϊατρικού προγράµµατος για την υποστήρ ποµεµακρυσµένων 

περιοχών. Το πιλοτικό πρόγραµµα το οποίο διήρκεσε από το 1988-1990 

υλοποιήθηκε µε την συνεργασία του Πανεπιστηµίου Αθηνών, Ιατρική 

Σχολή, Έδρα Ιατρικής Φυσικής, υπό τον Καθηγητή κ. X. Προυκάκη, και 

Επ. Καθηγητή κ. ∆. Σωτηρίου. Από το Σισµανόγλειο Νοσοκοµείο, 

ενεπλάκησαν αρκετά τµήµατα όπως το Α’ Παθολογικό, το Ακτινολογικό, 

το Καρδιολογικό, η Τεχνική Υπηρεσία, η ∆ιοικητική Υπηρεσία κ.ά. Οι 

πειραµατικές εφαρµογές διήρκησαν περίπου 2,5 χρόνια µε µεταφορά 

δεδοµ ο

Το 1990 το Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων, αποφασίζει τη δηµιουργία του ∆ικτύου Τηλεϊατρικής στα 

πλαίσια του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, εξοπλίζοντας και συνδέοντας 12 

περιφερικές µονάδες (Κέντρα Υγείας) διάσπαρτα στον Ελλαδικό χώρο, 

µε Κεντρική Μονάδα Υποστήριξης στο Σισµανόγλειο Νοσοκοµείο." 

Σκοπό

 και 

πρώτες εφαρµογές ιατρικής εκπαίδευσης. 

 

λ

ών Οδηγιών του Ελληνικού Ερυθρού Σταυρού, για να απαντά σε 

επείγουσες κλήσεις ιατρικής βοήθειας ναυτιλλοµένων εν πλω, το οποίο 

από το 1995 αποτελεί 

ιξη α

ένων αρχικά από δωµάτι  σε δωµάτιο και στη συνέχεια µε  

σύνδεση των Κέντρων Υγείας Σπάτων, Πάρου, ∆υτικής Φραγκίστας και 

Νοσοκοµείου Καρπενησίου.  

ς του ∆ικτύου Τηλεϊατρικής αρχικά ήταν η παροχή επείγουσας 

διαγνωστικής και Θεραπευτικής φροντίδας στις αποµεµακρυσµένες 

περιοχές. Το 1992-1994 διατηρεί το ίδιο φάσµα δραστηριοτήτων, 

δηλαδή υποστήριξη επειγόντων περιστατικών. Επίσης γίνονται

6.1.2  Τι είναι η Τη εϊατρική  
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        Από το 1995 διευρύνονται οι δραστηριότητες σύµφωνα µε την 

άποψη της Ελληνικής Πολιτείας για παροχή Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγεία   κα από το 997, οι δραστηριότητες καλύπτουν το άσµα που ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας οριοθετεί για την ανάπτυξη 

τηλεϊατρικών δραστηριοτήτων. 

Σύµφωνα µε τον  Π.Ο.Υ.  ο ορισµός είναι: 

ρικής και της τεχνολογίας των τηλεπικοινωνιών, για την 

ανταλλαγή πολύτιµων πληροφοριών για τη διάγνωση, θεραπεία 

και πρόληψη της νόσου και των ατ χηµάτων, την έρευνα και την 

αξιολόγηση, τη συνεχιζόµενη εκπαίδευση αυτών που παρέχουν τις 

υπηρεσίες υγείας και όλα

ς ι  1  φ

       «Η Τηλεϊατρική είναι η παροχή υπηρεσιών υγείας, από 

όλους τους επαγγελµατίες υγείας, εκεί όπου η απόσταση είναι 

ένας κριτικός παράγοντας, µε τη χρησιµοποίηση της πληροφο-

υ

 αυτά µε σκοπό την προαγωγή της 

υγείας των ατόµων και των κοινοτήτων». 

ί

τ

 

ές τους γνώσεις µε τη µορφή 

διάγνωσης, δεύτερης γνώµης ή συµβουλευτικής οδηγίας κάνοντας χρήση 

προηγµένων συστηµάτων παροχής τηλεµατικών υπηρεσιών. 

      Η υπηρεσία της Τηλεϊατρικής παρέχει ένα σύστηµα διαχείρισης και 

διακίνησης ιατρικών πληροφοριών (καρδιογραφήµατα, 

       Η Τηλεϊατρική συµβάλλει στην καλύτερη παροχή ιατρικής φροντίδας 

και υπηρεσιών υγείας σε ασθενείς που βρίσκονται σε µεγάλη απόσταση 

από τα θεραπευτικά κέντρα. Αυτός ο εναλλακτικός τρόπος παροχής 

ιατρικών υπηρεσιών πραγµατοποιε ται µε τη χρήση σύγχρονων 

τηλεπικοινωνιακών δικτύων και συστηµάτων πληροφορικής, τα οποία 

εξασφαλίζουν ην επικοινωνία σε πραγµατικό χρόνο µεταξύ ατόµων που 

βρίσκονται σε αποµακρυσµένες και αποµονωµένες περιοχές. Άρτια 

εκπαιδευµένοι γιατροί µπορούν να δώσουν λύση σε σηµαντικά 

προβλήµατα υγείας παρέχοντας τις ιατρικ
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υπερηχογραφήµατα, τοµογραφίες, κλπ.) µε πλήθος εφαρµογών στους 

τοµείς διάγνωσης, θεραπείας και εκπαίδευσης των ιατρών. Με βάση τη 

χρήση τηλεπικοινωνιακών και πληροφοριακών συστηµάτων και τη 

µετατροπή ιατρικής πληροφορίας σε ηλεκτρονική µορφή, διακρίνονται οι 

παρακάτω κύριες κατευθύνσεις υπηρεσιών και εφαρµογών:  

 αση µελέτη από 

ειδικούς των αποτελεσµάτων των ιατρικών εξετάσεων 

 Τηλεθεραπεία, που καλύπτει την από απόσταση 

παρακολούθηση ασθενών, όπου ο ασθενής επισκεπτόµενος την 

Τηλεκπαίδευση ις ανάγκες του ενεργού 

ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού για συνεχή ενηµέρωση σε 

ο π ω

Τηλεσυµβουλευτική, που καλύπτει την ανάγκη ανταλλαγής 

απόψεων καθώς και την οργάνωση συµβουλίων ειδικών ιατρών για 

την αντιµετώπιση συγκεκριµένων σύνθετων καταστάσεων όπου 

απαιτείται η ταυτόχρονη µελέτη της κατάστασης του ασθενούς 

από ειδικούς διαφορετικών ειδικοτήτων.  

 Τηλεχειρουργική 

Τηλεδιάγνωση, που καλύπτει την από απόστ

(ακτινογραφίες, εργαστηριακά ευρήµατα κλπ) και τη σύνταξη 

σχετικών αναφορών.  

πλησιέστερη προς τον τόπο διαµονής του ιατρική µονάδα µπορεί 

να τυγχάνει ιατρικής φροντίδας από αποµακρυσµένο ιατρικό 

κέντρο ως προς την πάθησή του.  

 , που καλύπτει τ

διάφορους τοµείς της ιατρικής. Επιπλέον εξασφαλίζεται 

εκπαίδευση του υγιούς πληθυσµού µέσω προγραµµάτων Αγωγής 

Υγείας, µε σκοπό να διαµορφωθούν νέοι τρόποι συµπεριφοράς, όχι 

µόν  για την ρόληψη των νοσηµάτ ν, αλλά και για την 

προστασία και προαγωγή της υγείας.  

 

 Τηλεακτινολογία 
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 Πρόληψη (διατροφή , ασθένειες, εµβόλια, συνθήκες 

διαβίωσης ) .  

 

6.1.3  Σκοπός του δικτύου τηλεϊατρικής 

     Σκο λ ρ υ ο

Συστή

θεραπ  σε περιφερικές υγειονοµικές µονάδες και η 

υποστήριξη σε προγράµµατα προληπτικής ιατρικής, αγωγής και 

προαγ Πα ι συστηµα  ε

στις 

υγειον

παρεχ

 

6.1.4  Στόχοι του δικτύου τηλεϊατρικής 

ς ο  τ ς 

ασθεν

Ειδικό

 Σε

βοήθε

µεγάλ

µετακ

 

 

πός της ειτου γίας του ∆ικτύο  Τηλεϊατρικής τ υ Εθνικού 

µατος Υγείας είναι η παροχή εξειδικευµένων διαγνωστικών και 

ευτικών πληροφοριών

ωγής της υγείας. ράλληλα παρέχε τική κπαίδευση 

ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες των συνδεδεµένων 

οµικών µονάδων, µε σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας των 

όµενων υπηρεσιών της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 

Οι στόχοι τη  λειτουργίας τ υ δικτύου ηλεϊατρική αφορούν στον 

ή, στον υγιή πληθυσµό και στα στελέχη των υπηρεσιών υγείας. 

τερα: 

 σχέση µε τον ασθενή 

Η παροχή έγκυρης και έγκαιρης διαγνωστικής και θεραπευτικής 

ιας, ώστε να αποφεύγονται οι άσκοπες µετακινήσεις προς τα 

α αστικά κέντρα για αναζήτηση ειδικού ιατρού ή όταν η 

ίνηση είναι επιβεβληµένη, να γίνεται µε ασφαλέστερο τρόπο. 
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 Σε ο

Η µείωση του αισθήµατος αποµόνωσης και αύξηση της 

µπιστοσύνης της "κοινότητας", στις τοπικά παρεχόµενες υπηρεσίες 

ιατρικής φροντίδας. Η εκπαίδευση του υγιούς πληθυσµού, µέσω 

ας. 

  ι

ν µ ιο

ιατρική, 

συµβουλευτικούς σκοπούς και Α΄ Βοήθειες ) . 

      Υπάρχει επίσης η πεποίθηση πως η τηλεϊατρική θα βοηθήσει στην 

αντιµετώπιση εκτάκτων 

περιστατικών σε αποµακρυσµένες περιοχές.  Επίσης η τηλεϊατρική 

επιτρέπει νοσηλευτές που ασχολούνται µε την κλινική έρευνα να 

συνεργάζονται ανεξάρτητα από γεωγραφικούς φραγµούς πάνω σε 

φακέλους και εικόνες.  

 

6.1.5

 Ναυσιπλοΐα  

 Κατ' οίκον νοσηλεία (Home Care)  

Επείγοντα περιστατικά  

 Μονάδες τουρισµού υγείας  

 σχέση µε τ ν υγιή πληθυσµό 

ε

προγραµµάτων αγωγής και προαγωγής της υγεί

 Σε σχέση µε τα στελέχη των Υπηρεσιών Υγείας (ιατρούς, 

νοσηλευτές κ.λ.π.) 

       Αφενός η αύξηση των γνώσεων και των ικανοτήτων του υγειονοµ κού 

προσωπικού, µέσω ειδικών προγραµµάτων συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, 

µε στόχο την α αβάθ ιση των παρεχόµενων υγε νοµικών υπηρεσιών.  

Και αφετέρου οι υπηρεσίες ενηµέρωσης και εκπαίδευσης µέσω δικτύου 

για πολίτες ( πρόληψη, δηµόσια υγεία, επιδηµιολογία, παιδ

καλύτερη διαχείριση των χρηµάτων για 

 Ποιες ανάγκες καλύπτει η Τηλεµατική στην Υγεία 

 Αποµακρυσµένες περιοχές µε χαµηλή ποιότητα παροχής ιατρικών 

υπηρεσιών  
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 Συµβουλευτικές µονάδες προς ιατρούς  

 Τηλε-εκπαίδευση  

 Κά ν

1. Ικανό Ιατρικό και παραϊατρικό προσωπικό  

 Συστήµατος υγείας  

 ν

5. Συνεργασία διαφορετικών τοµέων Τηλεπικοινωνίες-Πληροφορική-

Υγεία  

λυψη σπανίω  ειδικοτήτων  

 Οµογενοποίηση των ιατρικών υπηρεσιών  

 

6.1.6 Απαιτήσεις  

2. Στρατηγική ανάπτυξης  

3. Τεχνογνωσία  

4. Υποδοµές Τηλεπικοινωνιών  

 ISDN, ATM, δορυφορικές, φερέσυχνες, κινητή  

 Πολιτικοκοινωνικού σχεδιασµού µε στόχο και την 

κατάκτηση άλλω   

 Aγορών  

 Βιοµηχανίας  

 Εκπαίδευσης  
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6.1.7 Περιορισµοί - Κρίσιµοι παράγοντες  

ς  

 Οργανωτικές αλλαγές - εργασιακό πλαίσιο - δοµές 

τηλεϊατρικής  

 - αλλαγή κουλτούρας  

 Επιπλέον κόπος και χρόνος  

µόνιση  

  - εµπιστευτικότητα  

 

 Ευθύνες στην άσκηση ιατρικής  

3. Τεχνο

 Επικοινωνία ανθρώπου - µηχανής (user interface) - 

ευχρηστία  

 Ταχύτατες µεταβολές στο χώρο Τεχνολογίας και Υγείας  

 Σχετικά µικρή τεχνική προτυποποίηση  

4. Πρότυπα  

 Πρωτόκολλα απεικόνισης ιατρικών δεδοµένων  

 ∆ιαδικασίες διαχείρισης δεδοµένων  

 Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος  

 ∆ιαδικασίες Συνεχιζόµενης Ιατρικής Εκπαίδευσης  

1. Ανθρώπινοι παράγοντε

 Καχυποψία

 Απουσία εκπαίδευσης  

2. Νοµοθεσία εναρ

∆ιασφάλιση απορρήτου

Ασφάλεια συστηµάτων  

λογία - τηλεπικοινωνίες  
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6.2 Πλεονεκτήµατα τηλεϊατρικής 

6.2. Τηλεϊατρικής για ιατρούς και 

ασθενείς:  

 Άµεση ιατρών που βρίσκονται σε αποµακρυσµένες 

κυρίως περιοχές, για ανταλλαγή απόψεων και αντιµετώπιση 

έκτ

 ∆ρ οινωνίας µεταξύ Νοσοκοµείων 

και

οίηση της άσκοπης µετακίνησης των ασθενών, που 

συνεπάγεται µείωση κόστους.  

 Αν ας σε επίπεδο 

τοπ

 Ευ .  

 Αντιµετώπιση των προβληµάτων που παρουσιάζονται σε 

 περιοχές και σε µονάδες 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, µέσω των εφαρµογών της 

τηλεµατικής.  

 Εκσυγχρονισµός του περιβάλλοντος εργασίας του ιατρικού 

προσωπικού µε χρήση σύγχρονης τεχνολογίας και υπηρεσιών 

βάσει διεθνών προτύπων.  

 αναβάθµιση της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης 

ιατρών. 

  Εν ψη - Ιατρεία 

- Κ σηλεία  

 Τή ενούς σε κατανεµηµένο 

περ

 Προσπέλαση στοιχείων ασθενούς από διαφορετικά σηµεία  

 Εξυπηρέτηση επειγόντων περιστατικών - Ηλεκτρονική Κάρτα 

Υγείας  

 Ασφάλεια - Προστασία Απορρήτου 

1 Οφέλη από τη χρήση της 

 επικοινωνία 

ατων περιστατικών.  

αστική µείωση του χρόνου επικ

 ιατρών.  

 Ελαχιστοπ

αβάθµιση των παρεχοµένων υπηρεσιών υγεί

ικής αυτοδιοίκησης.  

ρεία κάλυψη ιατρικών περιστατικών

αποµακρυσµένες και αποµονωµένες

∆ιευκόλυνση και 

οποίηση υπηρεσιών υγείας: Νοσοκοµειακή περίθαλ

έντρα Υγείας Τηλεϊατρική - Κατ' οίκον νο

ρηση Ηλεκτρονικού Φακέλου Ασθ

ιβάλλον  
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Πίνακας 6.1 :                   Πύλες Υγείας 
 
Χώρος πληροφορικών και εµπορικών συναλλαγών στο ∆ιαδίκτυο 
µε βασικό θέµα την Υγεία 
 
Περιέχουν :  

Λίστες συµβεβληµένων ια• τρών  
• Ιατρικά και διαιτολογικά νέα και συµβουλές  

Λιανεµπόριο
• Περιγραφή νόσων  
•  ιατρικών ειδών  
• Χώρο αλληλογραφίας µε εξειδικευµένους ιατρούς και παροχή 

συµβουλών  

Ελληνικές Πύλες Υγείας 

 - Health In.gr
http://health.in.gr/ 
Η πιο καινούργια πύλη υγείας. Σε συνεργασία µε τον Ιατρικό Όµιλο 
Αθηνών. 

εία µέτρησης υγείας, άρθρο της ηµέρας, ειδήσεις, µόνι ες στήλες. 

.gr - Care 

Εργαλ µ

Flash
http://www.care.gr/ 
Η παλιότερη πύλη υγείας που ενσωµατώθηκε στο Flash.gr πριν από ένα 
χρό ςνο. Θέµατα υγείας, διατροφής και οµορφιά , περιοδικό, βιβλιοθήκη 

κων και εγκυκλοπαίδεια υγείας. 

δικό Υγείας IatroClub 

φαρµά

Περιο
http://iatroclub.asklipios.org/ 

υργήθηκε από µια οµάδα γιατρών. Νέες εξελίξεις από ον κόσµο της 
, τελευτα

∆ηµιο τ
υγείας ίες δηµοσιεύσεις εντύπων, µόνιµες στήλες 

Iiatriki.gr 
//www.iatriki.gr/ http:

Ιατρικά άρθρα από το 1998, εργαστηριακός εξοπλισµός ιατρείου. 

Inhealth 
http://www.inhealth.gr/ 
Ειδήσεις από ελληνικούς και ξένους δικτυακούς τόπους. 
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∆ικτυακοί Τόποι 
 

Υπάρχουν φυσικά πάρα πολλοί ελληνικοί ∆Τ.    Από αυτούς αναφέρουµε 
ενδεικτικά µερικούς: 

Eye-net 

ηρ φορίες για την υγεία των µατιών

n iatriki.gr 
p /www.odontiatriki.gr/ 
γ ινή των δοντιών. 

http://www.do
Πληροφορίες για διαγνωστικά κέντρα και γιατρούς 

Cardiology Greek 
http://members.fortunecity.com/kicardio 

Body.gr 
www.body.gr 
Ο πιο καινούργιος δικτυακός τόπος. Οµορφιά, υγεία, διατροφή. 

http://www.ego.gr/ 
Πληροφορίες για την οµοιοπαθητική ιατρική 

Ελληνική Εταιρία ∆υσλεξίας 

Πληροφορίες για τη δυσλεξία 

Γιατροί χωρίς Σύνορα 

Η σελίδα του ελληνικού τµήµατος 

 

http://www.eye.net/ 
Πλ ο . 

odo t
htt :/
Η υ ιε

 

Οδηγός Υγείας 
ctors.gr/ 

Η λειτουργίες και οι παθήσεις της καρδιάς. 

Ελληνική Γραµµατεία Οµοιοπαθητικής 

http://www.dyslexia.gr/ 

http://www.msf.gr/ 
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6.2.2 Οφέλη από την χρήση της Τηλεϊατρικής για τον 

Ελλαδικό χώρο 

      Η Τηλεϊατρική έχει ιδιαίτερη σηµασία για την πατρίδα µας, λόγω της 

ι 

αποµονωµένα νησιά) και της άνισης κατανοµής του πληθυσµού στα 

ι την περιφέρεια. 

     ∆εδοµένου ότι η αξία της ανθρώπινης ζωής είναι ανεκτίµητη 

µογής της Τηλε-Ιατρικής για την 

ών υπηρεσιών σε εθνικό και παγκόσµιο επίπεδο. 

6.3 Σε ποιους απευθύνεται 

 Κέντρα Υγείας  

ρικά Κέντρα  

 Νοσηλευτικό προσωπικό  

κούς φορείς  

λισµού  

χολών)  

νών                                                     

οσοστό ασθενών µε χρόνια νοσήµατα (75 -

µετωπισθεί αρκούντως ικανοποιητικά µέσω του 

Η νοσηρότητα στη χώρα µας από πλευράς 

χρονιών νοσηµάτων, περιλαµβάνει νοσήµατα φθοράς όπως ισχαιµική 

αρδιακή νόσος, υπέρταση, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, 

σακχαρώδη διαβήτη, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, νεοπλάσµατα, 

λιθιάσεις κ.ά. 

γεωγραφικής ιδιοµορφίας της χώρας (ορεινά χωριά, πολυάριθµα κα

µεγάλα αστικά κέντρα κα

διαπιστώνεται η αναγκαιότητα εφαρ

καλύτερη παροχή ιατρικ

 Ιδιωτικά Ιατ

 Ιατρούς  

 Ασφαλιστι

 Ασθενείς  

 Εταιρείες πώλησης ιατρικού εξοπ

 Φοιτητές (Πανεπιστηµίου - Ιδιωτικών Σ

6.4  Η εκπαίδευση ασθε

Ένα ιδιαίτερα µεγάλο π

85%), µπορεί να αντι

∆ικτύου Τηλεϊατρικής. 

κ

 Νοσοκοµεία  
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Η µετανοσοκοµειακή φροντίδα κα  παρακολούθηση για την 

ικανοποιητική ρύθ

 ι

µιση των παραπάνω νοσηµάτων, µπορεί να 

εκπληρώνεται µέσω των δικτύων τηλεϊατρικής φροντίδας, µε την 

θενών αλλά και των ειδικών 

µε την τεχνολογία και τις πραγµατικές δυνατότητες ιατρός και ασθενής, 

αλλά και οι υπόλοιποι συντελεστές αυτών των παρεµβάσεων π.χ. 

νοσηλευτές, να βρίσκονται κοντά, επί της ουσίας. 

Στη διαχείριση των χρονιών περιστατικών, ενδιαφέρον έχει η 

αίδευση των ασθενών στη διαχείριση του νοσήµατός τους, όπως π.χ. 

στον ιαβήτη, την υπερλιπιδαιµία κ.ά. Εδώ η τεχνολογία 

παρέχ τη δυνατότητα να εκπαιδεύσει άρτια λόγω της 

δελεα θενείς π.χ. στη χρήση της ινσουλίνης ή 

στη φ ν ποδιών στον διαβήτη. Η εκπαίδευση έχει όλες εκείνες 

τις δελεαστικές προϋποθέσεις να τροποποιήσει την συµπεριφορά του 

ασθεν η που ενδιαφέρει. Ευκολότερα ο ασθενής 

µε ΧΑ ει τη χρήση των συσκευών χορήγησης των φαρµάκων 

κ.ά. 

αίδευση είναι µία 

αντική παράµετρος της υποστήριξης των χρονιών νοσηµάτων. 

Πολλές επιστηµονικές και άλλες οργανώσεις π.χ. DESC, επισηµαίνουν 

την α

ι

 

παραµονή του ασθενούς στον τόπο του ή ακόµα και στο σπίτι του. 

Ενδιαφέρον έχει και η οικονοµική αποτίµηση της φροντίδας αυτής, νέου 

τύπου, παρά τον καταρχήν σκεπτικισµό για το εύρος των 

δραστηριοτήτων της, τη φιλικότητα των ασ

εκπ

σακχαρώδη δ

ει στον ειδικό 

στικής εικόνας, πολλούς ασ

ροντίδα τω

ούς προς την κατεύθυνσ

Π Θα µάθ

Είναι γνωστό και γενικά αποδεκτό ότι η εκπ

σηµ

ναγκαιότητα ενίσχυσης µε κάθε τρόπο των εκπαιδευτικών 

διαδικασιών, µε στόχο βελτιστοποίηση των Θεραπειών, µείωση των 

επιπλοκών, ελάφρυνση των ασφαλιστικών επιβαρύνσεων 

Η Τηλεϊατρ κή είναι ένας πρόσφορος τρόπος άσκησης και 

αποτελεσµατικής υποστήριξης θεραπειών από µακριά. 
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6.5 Τι

Η ΟΤΕPlus επιδιώκοντας τη µεγιστοποίηση της ικανοποίησης των 

ν ει υ εφ ογές τ ρ

οι οποίες ανταποκρίνονται στις συνεχώς αυξανόµενες ανάγκες των 

πελατών της και ισχυροποιούν την θέση της στον ανταγωνιστικό χώρο 

των τηλεπικοινωνιών. 

Η υπηρεσία τηλεϊατρικής που προσφέρεται από την ΟΤΕPlus βασίζεται 

στο εθνικό επιλεγόµενο Ψηφιακό ∆ίκτυο Ενοποιηµένων Υπηρεσιών 

(ISDN

 

 Η οργάνωση της ιατρικής πληροφορίας. Η ιατρική 

πληροφορία µε βάση τη δοµή της οργανώνεται σε δύο κύριες 

µορφές: εξετάσεις και περιστατικά. Οι εξετάσεις περιλαµβάνουν 

τις ιατρικές ακίνητες εικόνες (απλές ή σειρές από εικόνες) και τα 

οίες αφορούν σε 

ένα συγκεκριµένο ασθενή και οι οποίες αποθηκεύονται στην ειδική 

 προσφέρει 

6.5.1 Γενικά χαρακτηριστικά εφαρµογής - λειτουργίες 

χρηστώ  παρέχ  ολοκληρωµένες πηρεσίες και αρµ ηλεϊατ ικής 

), το οποίο παρέχει τη δυνατότητα επικοινωνίας σε πραγµατικό 

χρόνο µε την ταυτόχρονη µετάδοση εικόνας, φωνής και δεδοµένων 

υπολογιστή (πολυµέσα). Σε κάθε τερµατικό σηµείο του δικτύου 

τηλεϊατρικής εγκαθίσταται ειδική τερµατική διάταξη, η οποία 

χρησιµοποιεί µέχρι τρεις συνδέσεις ISDN βασικής πρόσβασης (BRA). Η 

αρχιτεκτονική της τερµατικής διάταξης βασίζεται σε πλατφόρµα PC 

(λειτουργικό σύστηµα Windows 95, 98, NT) εξοπλισµένη µε ειδικό υλικό 

και λογισµικό υποστήριξης τηλεδιάσκεψης και τηλεϊατρικής πάνω από 

ISDN. 

6.5.2  Η σχεδίαση του λογισµικού τηλεϊατρικής:  

αποτελέσµατα των εργαστηριακών εξετάσεων. Τα περιστατικά 

περιλαµβάνουν το σύνολο των εξετάσεων, οι οπ
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τερµατική διάταξη ή ανταλλάσσονται µεταξύ των χρηστών του 

δικτύου.  

 

Η ευχρηστία της ειδικής τερµατικής διάταξης, η οποία είναι 

εφαρµογές, οι οποίες λειτουργούν ανεξάρτητα σαν αυτόνοµες 

οντότητες.  

ς  

 ή η

 

 

6.6 Τα βασικά χαρακτηριστικά των εφαρµογών:  

1. Εφαρµογή Ασθενής: ∆ιαχειρίζεται το σύνολο των στοιχείων 

αχωρούνται στον 

τερµατικό σταθµό υπό τη µορφή καταλόγου ασθενών. ∆ίνεται η 

δυνατότητα εγγραφής νέου ασθενούς στον κατάλογο των ασθενών, 

καθώς επίσης και η δυνατότητα µεταβολής των στοιχείων του ή η 

πλήρης διαγραφή των ασθενών που είναι ήδη καταχωρηµένοι στον 

κατάλογο αυτό.  

2. Εφαρµογή Εξετάσεις: ∆ιαχειρίζεται τη συλλογή της ιατρικής 

πληροφορίας και την οργάνωσή της σαν ένα σύνολο από απλές 

εξετάσεις. Η εφαρµογή διακρίνει δύο είδη απλών εξετάσεων, τις 

εξετάσεις εικόνων και τις εργαστηριακές εξετάσεις.  

 

σε θέση να προσφέρει στο χρήστη επιµέρους παραθυρικές 

 

 Η εύκολη διαχείριση αρχείων ασθενών. Οι παραπάνω 

δυνατότητες της τερµατικής διάταξης έχουν οργανωθεί και 

προσφέρονται στο χρήστη ω  ένα σύνολο από ανεξάρτητες 

εφαρµογές. Κάθε εφαρµογή προσφέρει στο χρ στ  ένα 

ολοκληρωµένο και φιλικό παραθυρικό - γραφικό περιβάλλον 

παρουσίασης και διαχείρισης της πληροφορίας.  

της ταυτότητας των ασθενών τα οποία κατ
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3. 
 υπό τη µορφή περιστατικού. Η εφαρµογή 

δίνει τη δυνατότητα στο χρήστη να δρα, είτε ως συντάκτης, είτε ως 

εκτιµητής / εξυπηρετητής ενός περιστατικού. Το περιστατικό 

τ έ

ίται µία σειρά από τελεστές επεξεργασίας ιατρικής 

εικόνας. Στο τέλος της διαδικασίας εκτίµησης ο χρήστης µπορεί να 

συντάσσει την διαγνωστική του αναφορά και να την αποστέλλει 

στην κεντρική βάση περιστατικών, από όπου την παραλαµβάνει ο 

αποστολέας και ολοκληρώνεται έτσι ο κύκλος εξυπηρέτησης του 

περιστατικού.  

4. Εφαρµογή ∆ιµερής ∆ιάσκεψη: Υποστηρίζει την σε 

εκτέλεση της εφαρµογής αυτής οι χρήστες µπορούν να 

αντιµετωπίζουν σε πραγµατικό χρόνο οποιοδήποτε περιστατικό. Η 

επικοινωνία βασίζεται στην συγχρονισµένη ανταλλαγή δεδοµένων 

κινούµενης εικόνας (video οµιλούντων χρηστών ή video 

 ιατρικής 

πληροφορίας (περιστατικά και εξετάσεις). Υπάρχουν µηχανισµοί 

εταφέρεται σε πραγµατικό χρόνο στον άλλο 

5. 

αι ιατρικής 

Εφαρµογή Περιστατικά: ∆ιαχειρίζεται την ανταλλαγή 

ιατρικής πληροφορίας

επιδεικνύεται σε ολοκληρωµένη µορφή ώστε ο συνδροµητής να 

αποκτά την πλήρη εικόνα ης συγκεκριµ νης περίπτωσης. Για την 

εκτίµηση της ιατρικής πληροφορίας που απαρτίζει το περιστατικό 

χρησιµοποιε

πραγµατικό χρόνο επικοινωνία µεταξύ δύο χρηστών. Κατά την 

προερχόµενο από κάποιο ιατρικό µηχάνηµα), ήχου και

ελέγχου τόσο της ροής της πληροφορίας όσο και των χρηστών, έτσι 

ώστε να διασφαλίζεται το ιατρικό απόρρητο. Στο επιλεγµένο 

περιστατικό οι χρήστες µπορούν να µελετήσουν το ιατρικό 

ιστορικό, να επεξεργαστούν τις ιατρικές εικόνες που το 

συνοδεύουν και να καταλήξουν σε µία διάγνωση. Η οποιαδήποτε 

επεξεργασία εφαρµόζεται στην επιλεγµένη ιατρική εικόνα από τον 

ένα χρήστη και µ

χρήστη.  

Εφαρµογή Πολυµερής ∆ιάσκεψη: Υποστηρίζει την 

πραγµατοποίηση πολυµερών διασκέψεων, όπου θα είναι δυνατή η 

ταυτόχρονη ανταλλαγή τηλεπικοινωνιακής κ
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πληροφορίας. ια την υποστήριξη των πολυµερώ  συν ιασκέψεων 

απαιτείται ειδικός εξοπλισµός (µονάδα υποστήριξη πολυµερών 

συνδιασκέψεων - MCU). Ο εξοπλισµός αυτό διατίθεται ήδη από 

την ΟΤΕPlus και είναι δυνατή η χρήση του µετά πό σχετική 

συνεννόηση µε την ΟΤΕPlus. Από το σύστηµα υποστηρίζεται τόσο 

η επικοινωνία µε χρήση πολυµέσων (audio, video) όσο και η 

ταυτόχρονη επεξεργασία ιατρικών δεδοµένων.  

Εφαρµογή Ρυθµίσεις: Τροποποιεί σηµαντικές λειτουργικές 

παραµέτρους του τερµατικού σταθµού, οι οποίες αφορούν την 

επικοινωνιακή πλατφόρµα, την οργάνωση και την αποδεκτή 

ποιότητα παρουσίασης της ιατρικής πληροφορίας.  

 Γ ν δ

α

6. 

 

6.7  δ ε µ

       Η  η α έ

σε πρ

υλικό 

παρέχ

δυνατ

συνερ

  Η τερµατική διάταξη υποστηρίζει τις παρακάτω βασικές 

λειτουργίες:  

 ε ( σ

 ενη οπτικοακουστική επικοινωνία (multimedia) 

 ω

 Λειτουργικές υνατότητ ς του συστή ατος Τηλεϊατρικής 

τερµατική διάταξη του συστήµατος τ λεϊ τρικής είναι βασισµ νη 

οσωπικό υπολογιστή (PC), ο οποίος είναι εξοπλισµένος µε ειδικό 

και λογισµικό τηλεδιάσκεψης και τηλεσυνεργασίας. Η διάταξη 

ει στο χρήστη ένα σύνολο από επικοινωνιακές και λειτουργικές 

ότητες, οι οποίες είναι οργανωµένες υπό τη µορφή 

γαζόµενων παραθυρικών εφαρµογών. 

Επιλεγόµ νη dial-up) ακου τική επικοινωνία µεταξύ δύο 

και µελλοντικά περισσοτέρων χρηστών ταυτόχρονα που 

περιλαµβάνει κλήση µόνο audio (ένα κανάλι επικοινωνίας τύπου 

ISDN-Β χωρητικότητας 64kbps το καθένα)  

Επιλεγόµ

µεταξύ δύο και µελλοντικά περισσοτέρ ν χρηστών που 

περιλαµβάνει κλήση audio-video-data-γραφήµατα-µηνύµατα 
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(από δύο έως έξι κανάλια επικοινωνίας τύπου ISDN-Β 

χωρητικότητας 64kbps το καθένα)  

Ανταλλαγή µεταξύ των συµµετεχόντων µίας διάσκεψης 

γραπτών µηνυµάτων σε πραγµατικό χρόνο (messaging)  

Μεταφορά αρχείων υπολογιστή (file transfer)  

Ενεργοποίηση ειδικού χώρου παρουσίασης γραφηµάτων 

και κειµένων (whiteboard)  

 

 

 

 

 συγχρονισµό 

και τον έλεγχο αποµακρυσµένης επεξεργασίας τα αποτελέσµατα 

της οποίας επιδεικνύονται ταυτόχρονα σε δύο τουλάχιστον 

 

ικ

ων εικόνων σύµφωνα 

µε τη λογική του πρωτοκόλλου DICOM (καταγραφή 

δεδοµένων εικόνας και συµπληρωµατικών δεδοµένων όπως 

για παράδειγµα τύπος εικόνας, χρόνος λήψης, µέρος του 

λ

 Όσον αφορά τις εργαστηριακές εξετάσεις. Το 

λογισµικό διακρίνει συγκεκριµένες κατηγορίες εξετάσεων 

(όπως αίµατος, ούρων κλπ) και προσφέρει στο χρήστη ειδικό 

περιβάλλον εισαγωγής των τιµών των εξετάσεων αυτών µε 

 Κοινή διάθεση και χρήση ειδικών εφαρµογών από 

αποµακρυσµένους χρήστες (application sharing)  

Μεταφορά παραµέτρων και συντεταγµένων κινήσεων 

ποντικιού (mouse), δεικτών, εντολών, κλπ για το

διαφορετικούς χρήστες.  

6.8 Οργάνωση της ιατρικής πληροφορίας :  

 Όσον αφορά τις ιατρικές ακίνητες εικόνες. Το 

λογισµ ό οργανώνει ειδικό περιβάλλον λήψης και 

οργάνωσης αρχείων ιατρικών ακίνητ

σώµατος που αφορά η εξέταση, παράµετροι αλγόριθµου 

συµπίεσης, κ π) και  

 101



ταυτόχ  ό

 Επεξεργασία ιατρικής πληροφορίας µε χρήση ειδικών 

εργαλείων λογισµικού (software tools) επεξεργασίας 

ιατρικής εικόνας και σχεδίασης. 

 µέσω Η/Υ 
ο ε

εξαγωγή 

ω β

     Κατά την επεξεργασία του ΗΚΓ είναι απαραίτητο να 

περάσουµε από διάφορα στάδια προκειµένου να 

το βήµα είναι η 

λήψη και ψηφιοποίηση του σήµατος. Η φάση αυτή µας δίνει 

σ

π εί  

ά τ

απάνω χαρακτηριστικών (εικόνα 6.3), 

δηλαδή τη χρονική τους διάρκεια και το πλάτος τους. Οι 

τιµές που έχουµε συλλέξει θα αξιολογηθούν ώστε να εξαχθεί 

η τελική διάγνωση για την κατάσταση του ασθενούς που θα 

πρέπει να συνοδεύεται και από επεξηγηµατικά σχόλια 

αιτιολόγησης αυτής της διάγνωσης. 

 

ρονο έλεγχο /σύγκριση των εισερχ µενων τιµών µε 

φυσιολογικές τιµές.  

 Επεξεργασία ΗΚΓ σήµατος
      Με τον όρ  αυτό εννοούµ  σειρά διαδικασιών που πρέπει 

να πραγµατοποιηθούν ώστε να φτάσουµε στην 

χρήσιµ ν στοιχείων που θα οηθήσουν τον ιατρό να κάνει 

ταχύτερη και κυρίως εγκυρότερη διάγνωση για την 

παθοφυσιολογική κατάσταση της καρδιάς του υπό εξέταση 

ατόµου. 

 

καταλήξουµε στον τελικό µας στόχο. Πρώ

τη δυνατότητα να φιλτράρουµε τη συνέχεια ψηφιακά το 

ΗΚΓ κάτι ου υπερτερ  έναντι τον αναλογικών µεθόδων. 

Με την ολοκλήρωση του φιλτραρίσµατος µπορούµε να 

περ σουµε στη φάση ης ανάλυσης. Εδώ θα αναγνωριστούν 

τα κύρια χαρακτηριστικά του ΗΚΓ ( εικόνα 6.2 )  που είναι 

το κύµα P, το σύµπλεγµα QRS, το κύµα Τ, το τµήµα ST, το 

διάστηµα PQ και άλλα. Η ανάλυση του ΗΚΓ προϋποθέτει και 

τη µέτρηση των παρ
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    Από τα τέσσερα στάδια της επεξεργασίας του ΗΚΓ 

σήµατος τα δύο πρώτα (λήψη και φιλτράρισµα) έχουν 

µελετηθεί σε βάθος για αρκετά χρόνια και τα αποτελέσµατά 

εναποµείναντα (ανάλυση και διάγνωση) είναι αυτά που 

ο καιρό. ∆ιάφορες 

κής (Νευρωνικά 

π ι

ριπτώσεις πολύ συχνές και επικίνδυνες. Τα µέχρι 

ώρα αποτελέσµατα αποδεικνύουν τη χρησιµότητα της 

µπ ν 

 

τους κρίνονται περισσότερο από ικανοποιητικά. Τα δύο 

µελετώνται περισσότερο τον τελευταί

θεωρίες από την επιστήµη της Πληροφορι

∆ίκτυα, Ασαφή Λογική, Αναγνώριση Προτύπων) αλλά και 

γενικότερα της επεξεργασίας σήµατος (Wavelets, µη 

γραµµική ανάλυση) έχουν αναπτυχθεί. Κυρίως προσπαθούν 

να αντιµετωπίσουν το ρόβληµα της αναγνώρ σης των 

αρρυθµιών και του εντοπισµού των ισχαιµικών περιοχών στο 

ΗΚΓ, πε

τ

Πληροφορικής στην επεξεργασία του ΗΚΓ και διευρύνουν 

το φάσµα των µεθόδων που ορούν να εφαρµοστού γι' 

αυτό το σκοπό. 
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Εικόνα 6.2 : 

 

 :  

 

 

Εικόνα 6.3

 

 

 

 

 104



Κεφάλαιο  7ο 

 

7.1 Προγράµµατα Προληπτικής Ιατρικής 

Οι δραστηριότητες αυτές εντάσσονται σε ένα πλέγµα 

υποστηρικτικής φροντίδας προς τα Κέντρα Υγείας, προκειµένου να 

αναπτυχθούν αξιόπιστα προγράµµατα πρόληψης των νοσηµάτων της 

σύγχρονης δηµοπαθολογίας του ελληνικού πληθυσµού, µείωσης της 

νοσηρότητας και Θνησιµότητας από αυτά 

  

.1.1  ∆υνατότητες ενίσχυσης υπηρεσιών πρόληψης 

Η αλλαγή της εικόνας της ιατρικής τα τελευταία 50 χρόνια δεν 

 φύση του νοσολογικού φάσµατος (αύξηση της 

συχνότητας των νοσηµάτων (φθοράς, µείωση της συχνότητας των 

περισσότερων λοιµωδών νοσηµάτων), αλλά και στην συµβολή της 

βιοϊατρικής τεχνολογίας, της πληροφορικής, των τηλεπικοινωνιακών 

δικτύων και στην οργανωτική υποδοµή της φροντίδας υγείας 

Η δηµόσια αρωγή είναι ένα βασικό κοµµάτι της υγειονοµικής 

φροντίδας της χώρας µας, το οποίο δεν περιορίζεται µόνο στην θεραπεία 

ή τη ρύθµιση των νοσηµάτων, αλλά και στην εξυγίανση του 

περιβάλλοντος, την προστασία και προαγωγή της υγείας 

Η ύπαρξη και η λειτουργία τηλεϊατρικών δικτύων, µπορεί να 

υπηρετήσει αποτελεσµατικά την παροχή υπηρεσιών πρωτοβάθµιας 

ροντίδας υγείας, στις αποµονωµένες και αποµακρυσµένες περιοχές της 

χώρας, να υπηρετήσει την ηθική και λογική της προληπτικής φροντίδας, 

πέναντι στη δευτερογενή περίθαλψη, πράγµατα που στοιχειοθετούνται 

7

αφορά µόνο στην

φ

α
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από τη χρονική τους προτεραιότητα και την καλύτ

περιφρούρηση των βασικών παραµέτρων της ποιότητας ζωής 

Είναι γεγονός, ότι η ζήτηση υγειονοµικών υπηρεσιών 

ντρώνεται στη χώρα µας, περισσότερο στα Θεραπευτικά παρά στα 

προληπτικά

α

,

προσωποπαγούς χαρακτήρα της θεραπευτικής ιατρικής, που την 

αντιδιαστέλλει από την πιθανολογική και αναγκαστικά αφηρηµένη 

πρόληψη. 

ία της 

προληπτικής ιατρικής και να είναι ιδιαίτερα αποτελεσµατική και 

αποδοτικότερη από οικονοµική άποψη, δεδοµένου ότι η χρήση 

των υπολογιστών, µπορεί µε ασφάλεια να συµβάλλει στην 

ι

ινή, προς 

όφελος των οικονοµικών της υγείας. Η συµβολή των 

Τηλεϊατρικών ∆ικτύων, Θα µπορούσε να είναι αποτελεσµατική 

σ α

δευτερογενούς 

πρόληψης. 

των υγειονοµικών στελεχών της περιφέρειας, αναµένεται να 

ερη κατά κανόνα 

επικε

 µέτρα και ιδιαίτερα στα µέτρα υψηλής τεχνολογίας. Το 

φαινόµενο αυτό ποτελεί την συνισταµένη πολλών παραγόντων όπως της 

σύγχρονης λατρείας της τεχνολογίας, της διαφήµισης που υπαγορεύεται 

από κερδοσκοπικά κίνητρα  της µηχανιστικής Θεώρησης και του 

Η Τηλεϊατρική µπορεί να τεθεί στην υπηρεσ

εκτίµηση της νοσηρότητας ή του επιπολασµού διαφόρων νοσηρών 

καταστάσεων, αλλά κα  λόγω του δελεαστικού της εικόνας, να 

αναβαθµίσει την αγωγή υγείας και τη δηµόσια υγιε

τόσο την εφ ρµογή µέτρων πρωτογενούς πρόληψης στην 

κοινότητα, όσο και στην αναβάθµιση της 

Ωστόσο, η αποτελεσµατική άσκηση της προληπτικής ιατρικής µε ή 

χωρίς δίκτυα, αλλά κυρίως µε τα δίκτυα, εµπεριέχει και την έννοια της 

εµπλοκής των κοινωνικών φορέων, στη διαχείριση των προβληµάτων 

υγείας. Η εξοικείωση των πληθυσµών µε τα δίκτυα, αλλά και η ενίσχυση 
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συνεισφέρουν στα οφέλη της ανάσχεσης τουλάχιστον των νοσηµάτων, 

της σύγχρονης δηµοπαθολογίας. 

Οι δραστηριότητες µπορούν να αναφερθούν ως 

ενδεικτικές της υποστήριξης της άσκησης της προληπτικής 

ιατρικής από τα Κέντρα Υγείας είναι: 

 

 

 

  

που 

Πρόγραµµα πρόληψης καρκίνου του προστάτη 

Πρόγραµµα πρόληψης του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας 

Πρόγραµµα εµβολιασµών για την Ηπατίτιδα Β 

7.1.2 Σχεδιασµός Προγραµµάτων Προαγωγής και Αγωγής 

Υγεία ύ

σ

πρόγνωση, ενός ή περισσοτέρων νοσηµάτων. Η αγωγή υγείας στοχεύει 

στη διαµόρφωση συµπεριφοράς και όχι σε προσαύξηση γνώσεων, έστω 

Η ί σ ε

ή

Αποτελεί γενική διαπίστωση, ότι στην ιεράρχηση των 

υγειονοµικών στόχων, διάφορα Θεωρητικά και εµπειρικά δεδοµένα 

συγκλ

 π ω έο χ

ηλικιών και ενδιαφερόντων, από διάφορες περιοχές της χώρας. "Ετσι, 

ς γενικού και µαθητικο  πληθυσµού. 

Είναι γνωστό ότι η Αγωγή Υγείας είναι η εκπαιδευτική εκείνη 

διαδικασία, που αποσκοπεί στη διαµόρφωση της υµπεριφοράς που είναι 

αναγκαία προκειµένου να µειωθεί η επίπτωση ή να βελτιωθεί η 

και εάν οι γνώσεις αποτελούν την εποικοδόµηση της επιθυµητής 

συµπεριφοράς.  Τηλεϊατρική µπορε να συνει φέρ ι τα µέγιστα σε 

ζητήµατα αγωγής υγείας, διαθέτοντας δελεαστικές τεχνικές παραµέτρους 

όπως εικόνα, χο, την αίσθηση του µακριά κ.α. 

ίνουν στην άποψη ότι η µεγιστοποίηση της αποτελεσµατικότητας 

της αγωγής υγείας, προϋποθέτει την επικέντρωσή της στους νέους. Από 

την άλλη πλευρά, οι νέοι είναι περισσότερο φιλικοί προς την τεχνολογία 

και τις δυνατότητες που τους δίνονται µέσω αυτής να εκφραστούν, να 

δηµιουργήσουν αλλά και να ε ικοιν νήσουν µε ν υς αντίστοι ων 
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ακούγεται δελεαστική η παρέµβαση αγωγής υγείας µέσω των 

τηλεϊατρικών δικτύων, έχοντας περισσότερους δυνητικούς στόχους και 

κατά συνέπεια περισσότερες δυνατότητες διακοπής της παθογενετικής 

εξελικτική

 Υγείας είναι διαδικασία 

πολυσυνθετική γνωσιακά, είναι ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι εκτός από 

τα άµεσα υγειονοµικά οφέλη  (ενδεχόµενα κόστη υγείας), µπορεί από την 

πλε , µέσα 

απ ορικά στοιχεία, τέχνη, 

λιτισµός, µουσική, χορός, παιχνίδι κ.α. να συµβάλλει στην συµµετοχική 

διαχείριση της υγείας. 

       Η πρόσβαση για αγωγή υγείας στα σχολεία µέσω των Τηλεϊατρικών 

∆ικτύων είναι ευκολότερη και συµφερότερη. Μπορεί στο ίδιο χρονικό 

διάστη

Σχεδιάστηκε και βρίσκεται σε εξέλιξη κύκλος προγραµµάτων 

Αγωγής Υγείας στη διατροφή, µε σκοπό να επηρεάσει τη διαµόρφωση ή 

και την τροποποίηση της διατροφικής συµπεριφοράς, για καλύτερες 

διατροφικές επιλογές, µε στόχους όχι µόνο την πρόληψη των νοσηµάτων 

που ενοχοποιούν τη διατροφή ως παράγοντα εκδήλωσής τους , αλλά και 

την προστασία και προαγωγή της υγείας. 

Ενδεικτικά αναφέρουµε:  

• Τρώγοντας σωστά... (για παιδιά σχολικής ηλικίας 6-12 ετών) 

ς διαδικασίας 

Επιπρόσθετα, επειδή η Αγωγή

υρά της να τροποποιήσει την γενικότερη στάση ζωής των νέων

ό αναζητήσεις που θα την ενισχύσουν, όπως ιστ

πο

µα να παρέµβει σε µεγάλο αριθµό παιδιών ή εφήβων, µε µικρό 

αριθµό εξειδικευµένων στελεχών υγείας. 

• Μάθε για το Αλκοόλ 

• Μητρικός θηλασµός 

• ∆ραστηριότητες για παιδιά προσχολικής ηλικίας σχετικά µε τη 

διατροφή 
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• ∆ιατροφή αι ∆όντια (για παιδιά σχολικής ηλικίας -12 ετών) 

• Οι καντίνες των σχολείω

 κ 6

• Καταπολέµησε τον καρκίνο τρώγοντας σωστά  

ν 

• ∆ιατ

• Η Υγεία της Καρδιάς 

7.1.3  Συνεχιζόµενη Ιατρική Εκπαίδευση 

οκοµείου, όπου µεταφέρεται 

εµπειρία και εξειδικευµένη γνώση σε συγκεκριµένα θέµατα. Οι 

ανωτέ

Τα προγράµµατα αυτά διεκπεραιώνονται µε κατ' αρχήν εισήγηση, 

την ο µµετέχουν ταυτόχρονα (conference) 

ν Υγείας και όλοι παρακολουθούν το κατάλληλα 

σχεδιασµένο εποπτικό υλικό, το οποίο έχει αποσταλεί πριν από την 

. Συνήθως οι αρχικές εισηγήσεις 

ακολουθούνται από πρακτικές ασκήσεις, για την καλύτερη κατανόηση 

και εφαρµογή των µεταφεροµένων γνώσεων 

ροφή στην Εφηβεία 

• ∆ιατροφή και Τρίτη Ηλικία  

  

Σηµαντική είναι η συµβολή της Τηλεϊατρικής στην εκπαίδευση 

των ιατρών των συνδεδεµένων Κέντρων Υγείας µε τις καθηµερινές 

συνδιαλέξεις µε τους ειδικούς του Νοσ

ρω συνδιαλέξεις πολλές φορές αφορούν και θέµατα γενικότερου 

προβληµατισµού χωρίς να γίνεται αναφορά σε συγκεκριµένο ασθενή. 

Εκτός από την εκπαίδευση µε τις καθηµερινές συνδιαλέξεις, έχουν 

εκπονηθεί και υλοποιηθεί και προγράµµατα συνεχιζόµενης ιατρικής 

εκπαίδευσης. 

ποία ακολουθεί συζήτηση. Συ

ιατροί πολλών Κέντρω

προγραµµατισµένη συνεδρία
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Τα προγράµµατα διαρκούν ένα 8µηνο και πραγµατοποιούνται 

συνολικά 55 ωριαίες συνεδρίες. 

  

7.1.4 Συνεχιζόµενη Νοσηλευτική Εκπαίδευση 

Κάθε χρόνο, παράλληλα µε αυτά της Συνεχιζόµενης Ιατρικής 

Εκπαίδευσης, εκπονούνται και προγράµµατα Συνεχιζόµενης 

υσης µέσω Τηλεϊατρικής µε θέµατα Επείγουσας 

Νοσηλευτικής Φροντίδας και Κοινοτικής Νοσηλευτικής. Σε κάθε 

εκπαιδευτικό έτος πραγµατοποιούνται 70 ωριαίες συνεδρίες. 

7.2. Ά

 

 

 

 

α ενισχύσουν τις δραστηριότητες της προληπτικής ιατρικής 

  δ ε 

µες οι υπηρεσίες υγείας σε 

κάθε πολίτη, µειώνοντας παράλληλα την ανάγκη µετακινήσεων προς πιο 

Νοσηλευτικής Εκπαίδε

  

λλες ∆ραστηριότητες της τηλεϊατρικής  

Συνολικά 85 ειδικευµένοι ιατροί παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε

όλες τις δραστηριότητες που υποστηρίζει η Μονάδα Τηλεϊατρικής. 

Επίσης άλλοι υγειονοµικοί όπως νοσηλευτές, ψυχολόγοι, διαιτολόγοι, 

τεχνολόγοι, επισκέπτες υγείας, µαίες, φαρµακοποιοί, κοινωνικοί

λειτουργοί και άλλοι διοικητικοί υπάλληλοι, συνεργάζονται για να

απαντήσουν καλύτερα στα προβλήµατα των ασθενών της περιφέρειας

αλλά και για ν

Σχετικά µε τα ζητήµατα Τηλεϊατρικής στην χώρα µας έχει 

αναπτυχθεί ευρύς και γόνιµος προβληµατισµός. Ωστόσο έχοντας υπόψη 

την αυξηµένη απαίτηση των πολιτών αυτής της χώρας που ζουν σε 

αποµακρυσµένες γεωγραφικά περιοχές, για ίση διαθέσιµη πρόσβαση σε 

υψηλής ποιότητας υπηρεσίες υγείας, εν µπορούµ να µην 

αναγνωρίσουµε ότι µέσω τηλεϊατρικής µπορούν: να ξεπεραστούν οι 

γεωγραφικοί φραγµοί και  να είναι διαθέσι
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δαπαν

Οι ασθενείς και οι πιέσεις των οικείων τους, κάνουν την 

Τηλεϊατρική σηµαντική στις περιπτώσεις που είναι αναγκαία η παροχή 

ι εντέλλονται 

να προσφέρουν υπηρεσίες, χωρίς να τους απασχολούν τόσο οι τρόποι, αν 

δηλαδή αυτοί είναι συµβατικοί ή από µακριά 

ανταλλαγή 

ηλεκτρονικών φακέλων ασθενών, θα ήταν πολύ εύκολη υπόθεση. Η 

Τηλεϊατρική ωστόσο δεν είναι χρήσιµη µόνο στις αποµακρυσµένες 

άσεις, που η 

διακίνηση πληροφοριών και δεξιοτήτων είναι αναγκαία για την 

προστ

Κάθε τηλεϊατρική εφαρµογή Θα πρέπει να την δούµε µέσα 

στο πλέγµα των υπηρεσιών υγείας. Στις τοπικές υπηρεσίες 

υγείας (Κέντρα Υγείας) που συνδέονται µε δίκτυο τηλεϊατρικής 

πρέπει: 

 να ενισχύονται µε τα διαθέσιµα τεχνικά µέσα  

 να διασφαλίζεται η λειτουργία της υπάρχουσας συµβατικής 

υπηρεσίας, εάν για κάποιο λόγο το σύστηµα δεν λειτουργήσει. 

 να µειώνεται ο ενδεχόµενος κίνδυνος στην θεραπευτική 

παρέµβαση, στο ελάχιστο.  

χαµηλότερα κόστη. 0 ανθρώπινος παράγοντας, η οργάνωση και η 

ηρές µορφές νοσηλείας είτε το κόστος τους είναι οικονοµικό είτε 

συναισθηµατικής αποτίµησης. 

γνώσης, από ειδικούς. Οι επαγγελµατίες υγείας Θεωρούν, ότ

Η Τηλεϊατρική επίσης, µπορεί να αυξήσει τις δυνατότητες µικρών 

νοσοκοµείων και να τα υποστηρίξει να παρέχουν ανταγωνιστικές ποιο-

τικά υπηρεσίες µε τα κεντρικά. Σε ένα τέτοιο δίκτυο, η 

περιοχές, αλλά εν δυνάµει χρήσιµη σε όλες τις καταστ

ασία και προαγωγή της υγείας. 

 να τους εξασφαλίσει αξιοπιστία, το σύστηµα παρέµβασης  

Προς άρση των φόβων για επέκταση των δικτύων τηλεϊατρικής, 

πιστεύουµε ότι δεν αποτελεί φραγµό η ταχεία αλλαγή των τεχνολογιών. 

Η βασική τεχνολογία υπάρχει και είναι διαθέσιµη, µε συνεχώς 
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διοίκηση είναι αναγκαίο να γίνουν πιο ευέλικτα και αποδοτικά στην 

άσκηση τηλεϊατρικής φροντίδας. 

Οι τ τ τ α

ειά τους. Το ποσοστό αυτό 

αυξάνεται στις περιοχές που παρουσιάζουν γεωγραφικό κατακερµατισµό 

π.χ. Μεσόγειος, Νορβηγία, Φινλανδία) 

α

 

 αποτελέσµατα από την παραπέρα 

διεύρυνση του ∆ικτύου Τηλεϊατρικής (η διεύρυνση αφορά τόσο στα 

σηµεία σύνδεσης όσο και στην εµπλοκή όλο και περισσοτέρων στελεχών 

υγείας) και τούτο γιατί εκτίµηση µας είναι, ότι οι εµπλεκόµενοι µε τα 

ζητήµατα της τηλεϊατρικής έχουν πολλές κοινές αναφορές. 

Για παράδειγµα: 

Οι ή ανάπτυξη και η 

υποστήριξη

ποιότητ

Το Υ µόδια υπουργεία, οι διοικήσεις των 

οργανισµών υγείας, η τοπική αυτοδιοίκηση, ενδιαφέρονται για την 

καλύτερη

Ο η ε ι  τ

διαχειριστές ου συσ ήµατος ηλεϊ τρικής (στελέχη υπηρεσιών 

υγείας ) είναι πρόθυµοι να εντάξουν στους χώρους τους τηλεϊατρικές 

δραστηριότητες και εφαρµογές και να πειραµατιστούν µε τηλεϊατρικά 

εργαλεία. (Πανευρωπαϊκή έρευνα µεταξύ ιατρών είτε είναι χρήστες είτε 

όχι (50%) πιστεύει ότι Θα βελτίωνε την δουλ

Επίσης, πεποίθησή µας είναι ότι οι επιµέρους ερευνητές και τα 

επιτελεία τους, θα µπορέσουν να συνεργαστούν και να συνεισφέρουν 

στην δυνατότητα ευρείας εφαρµογής των τηλεϊ τρικών δικτύων στην 

χώρα µας, υποβοηθούµενοι από άλλους ειδικούς π.χ. τεχνολόγους, 

οικονοµολόγους που Θα αναδείξουν τις πιο καινοτοµικές λύσεις, µε στόχο 

να σηµειωθούν τα ικανοποιητικότερα

υπηρεσίες υγείας αναγνωρίζουν ότι η τεχνολογικ

 των δραστηριοτήτων τους Θα τους εξασφαλίσει καλύτερη 

α δουλειάς. 

πουργείο Υγείας, τα συναρ

 δυνατή αξιοποίηση των πόρων 

ι ερευν τές ωφελούνται στην πικο νωνία τους µε την επισ ηµονική 

κοινότητα και 
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Οι πολίτες εύχονται να απολαύσουν καλύτερες υπηρεσίες υγείας. 

Η παροχή υπηρεσιών υγείας µέσω τηλεϊατρικής στην χώρα 

µα

υπάρχουν πολλές και αποµακρυσµένες περιοχές που θεωρείται 

ηλεπικοινωνίες στη χώρα µας παραµένουν υπό κρατικό έλεγχο 

και είναι ιδιαίτερα αξιόπιστες 

 ο χαρακτήρας της κοινωνικής υγείας βρίσκεται υπό κρατικό έλεγχο 

 η χρηµατοδότηση είναι κυρίως κρατική 

 

τική χρηµατοδότηση 

και το κόστος 

 να αυξηθεί η χρήση τηλεπικοινωνιακών εφαρµογών στο χώρο 

της υγείας 

και να µην απορρέουν κατ’ 

ανάγκην από τη διαθεσιµότητα της τεχνολογίας 

 να ενισχυθεί η εκπαίδευση γύρω από την χρήση των 

τεχνολογιών αυτών 

ς, είναι υποχρεωµένη να επιτύχει γιατί: 

 

ανέφικτο να καλυφθούν µε όλες τις κατηγορίες των ειδικών 

 οι τ

 ο αριθµός των ερευνητών σε τηλεϊατρικές εφαρµογές είναι 

µεγάλος 

 ο αριθµός των υγειονοµικών στελεχών και των ασθενών που έχουν 

κάνει χρήση τηλεϊατρικών υπηρεσιών είναι ικανοποιητικός 

 η διάθεση των επαγγελµατιών υγείας είναι θετική 

 το Θεσµικό πλαίσιο δεν αποτελεί εµπόδιο  

Για να αναµένονται καλά αποτελέσµατα και επιτυχηµένες 

τηλεϊατρικές εφαρµογές, είναι αναγκαίο να: 

 ενταθεί η κρα

 να µελετηθεί η αποτελεσµατικότητα σε σχέση µε την ποιότητα 

 να ενταθεί η επικοινωνία µε τους επαγγελµατίες υγείας, για 

την εκτίµηση των αναγκών, οι οποίες Θα πρέπει να βασίζονται 

στις απαιτήσεις των χρηστών 
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 να αναζητηθούν σταθεροί συνεργάτες στην περιφέρεια 

 να παρακολουθείται σταθερά η ανάπτυξη όλων των 

δραστηριοτήτων 

  και ικανοποίησης των 

Μία επιτυχηµένη διεύρυνση παροχής υπηρεσιών υγείας, µέσω 

τηλεϊατρικών δικτύων, εξαρτάται σηµαντικά από την κατανόηση των 

απαιτήσεων για την λειτουργία τους. 

Μερικά βασικά σηµεία που πρέπει να διευθετηθούν 

δόκιµ

ιτουργίας του 

 η εξασφάλιση της κατάλληλης τεχνολογίας - η δηµιουργία 

κανόνων λειτουργίας 

 η απόδειξη σχέσης κόστους - οφέλους 

 

     Οι τηλεϊατρικές εφαρµογές παρέχουν µία µοναδική ευκαιρία 

επανάστασης στις προσφερόµενες υπηρεσίες για τους επαγγελµατίες 

υγείας, τους ασθενείς αλλά και τις ίδιες τις υπηρεσίες.  

     Η Τηλ  

τεχνολογί  

όλα θα το

 

να προάγεται το αίσθηµα ασφάλειας

πολιτών 

 

 

α και οριστικά είναι: 

 η εξασφάλιση του αδιάλειπτου της λε

τηλεϊατρικού δικτύου 

 η διευθέτηση νοµικών Θεµάτων, που ενδεχοµένως 

προκύπτουν 

εϊατρική παρέχει την υπόσχεση αλλά και την δυναµική της

ας, να βάλει τον ασθενή στο κέντρο των υπηρεσιών της, που

ν υπηρετούν. 
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 Με τ : 

 ∆ηµιο ουστικού υλικού για την υποστήριξη 

πρ

 ∆ηµιουργία οπτικοακουστικού υλικού για την εκπαίδευση ασθενών µε 

σακχαρώδη διαβήτη, υπερλιπιδαιµίες, υπέρταση κ.ά. 

 ∆ιο

 και τηλεσυνεδρίων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ην προϋπόθεση να δηµιουργηθούν τα παρακάτω

υργία οπτικοακ

ογραµµάτων προληπτικής ιατρικής και αγωγής υγείας. 

ργάνωση σεµιναρίων, ηµερίδων κλπ. Με υπουργεία, φορείς, 

οργανισµούς, κοινότητες. 

 Πραγµατοποίηση τηλεδιασκέψεων
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Κεφάλαιο 8ο 

 

 8 χείριση 

της καρδιακής ασθένειας. 

       

      Το κόστος της υγειονοµικής περίθαλψης σε χώρες του ∆υτικού 

κόσµου όπως π.χ. η Αυστραλία υπερβαίνει τα $43 δισεκατοµµύρια 

δολάρια, ή 8,5% του ακαθάριστου εγχώριου προϊόντος µε ένα ετήσιο 

ποσοστό αύξησης (1993-1997) 5,5 %.   

    Η γήρανση του πληθυσµού αναµένεται να αυξήσει τις ιατρικές 

δαπάνες, µε το µέγιστο φορτίο αυτών των δαπανών που πέφτουν στη 

ακροπρόθεσµη οικιακή φροντίδα και την προσοχή στους οίκους 

ευγηρίας για τους ηλικιωµένους.    

    Οι περαιτέρω δαπάνες περιλαµβάνουν την απασχόληση των άµεσων 

φροντιστών, και χαµένη παραγωγικότητα εκείνων  που είναι άρρωστοι.  

ενικά, τα πιο υψηλά επίπεδα εξόδων υγείας συνδέονται µε τη χρήση 

υπηρεσιών του ασθενή, έτσι ώστε οι στρατηγικές απαιτούνται για να 

ειώσουν τις εισαγωγές σε νοσοκοµείο περιέχοντας την αύξηση δαπανών 

την περιπατητική προσοχή.   

 

    Η διανοµή των υγειονοµικών υπηρεσιών στην Αυστραλία δεν είναι 

σύµφωνη µε τη γεωγραφική διανοµή του πληθυσµού, και υπάρχουν 

σηµαντικά προβλήµατα σχετικά µε τη πρόσβαση για τους αγροτικούς και 

ακρινούς πληθυσµούς. Για να βελτιώσουν την πρόσβαση, οι υπηρεσίες 

µπορούν να αναπαραχθούν σ' όλη την περιφέρεια, ή οι συγκεντρωµένες 

γκαταστάσεις µπορούν να διατηρηθούν και να γίνει σύνδεση µε τις 

µακρινές και αγροτικές κοινότητες. Εντούτοις, ο διπλασιασµός των 

υπηρεσιών είναι και ακριβός από την άποψη των κύριων και 

επαναλαµβανόµενων δαπανών, και δύσκολο να εφαρµοστεί λόγω των 

.1  Τηλεϊατρική  και η διάγνωση και η δια

 

µ

 

Γ

µ

σ

  

µ

ε
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προβληµάτων στην προσέλκυση των εργαζοµένων

ερίθαλψης στις αγροτικές περιοχές. Η εναλλακτική πολιτική της 

τρωσης περιορίζει την επικοινωνία και απαιτεί το ταξίδι που είναι 

ανηρό και φορτικό. Η τηλεϊατρική µέσω τηλεπικοινωνιών ,  έχει 

 υγεία. Το κύριο χαρακτηριστικό 

ισµα της τηλεϊατρικής είναι ότι τα στοιχεία και η πείρα δεν είναι 

σ

 

ς  παθήσεις. Οι καρδιακές παθήσεις 

λλοιώνουν  την ποιότητα της ζωής περισσότερο από οποιαδήποτε από 

µικές οµάδες, καθώς επίσης και στους 

γροτικούς κατοίκους και γηγενείς Αυστραλούς.   

. α κ

 υγειονοµικής 

π

συγκέν

και δαπ

προταθεί όπως µια νέα µέθοδος για την

γνώρ

πλέον δεµένα την πηγή τους. Οι υπηρεσίες  µπορούν εποµένως να 

παρασχεθούν σε µια απόσταση, η οποία αυξάνει εν µέρει τις αδικίες στην 

πρόσβαση στην ιατρική φροντίδα που υπάρχουν µεταξύ των µακρινών 

και αστικών πληθυσµών .  

  

8.2 Επιδηµιολογία και δαπάνες της καρδιακής ασθένειας.      

  

   Στις αναπτυγµένες χώρες όπως η Αυστραλία, η σηµαντικότερη αιτία 

του θανάτου είναι καρδιαγγειακέ

α

τις άλλες κοινές χρόνιες παθήσεις. Στις ΗΠΑ, η καρδιακή ανεπάρκεια 

είναι η πιο κοινή ένδειξη για την εισαγωγή σε νοσοκοµείο για τους 

ανθρώπους ηλικίας πάνω από 65 έτη. Στην Αυστραλία, οι καρδιακές 

παθήσεις είναι η δεύτερη πιο κοινή διάγνωση στα δηµόσια  νοσοκοµεία. 

Ο κίνδυνος καρδιακών παθήσεων είναι σηµαντικά υψηλότερος στις 

χαµηλότερες κοινωνικοοικονο

α

     

   Η θνησιµότητα λόγω των στεφανιαίων καρδιακών παθήσεων έχει 

µειωθεί κατά τη διάρκεια των τελευταίων δύο δεκαετιών, ενώ η 

επικράτηση έχει αυξηθεί. Πάνω από 70% των ανδρών και 55% των 

γυναικών θα επιζήσουν περισσότερο από ένα έτος µετά από του 

έµφραγµα του µυοκαρδίου. Για τη καρδιακή ανεπάρκεια, η πενταετής 

θνησιµότητα είναι περίπου 50%, µε τα ποσοστά επαναεισαγωγή στο 

νοσοκοµείο 12.6%  Οι στεφανιαίες κ ρδια ές παθήσεις συµβάλλουν 
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περίπου 2.5% όλων των δαπανώ  υγειονοµικής περίθαλψης στην 

Αυστραλία, και µια αύξηση 40% στις δαπάνες για τη στεφανιαία νόσο 

αναµένεται κατά τη διάρκεια των επόµενων 15 ετών. Οι παρόµοιοι 

αριθµοί ισχύουν για τις Κάτω Χώρες.   
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Κεφάλαιο 9ο 

 

9.1  Η δυνατότητα της τηλεϊατρικής στη διάγνωση 

της καρδιακής ασθένειας.  

   Οι ελπιδοφόρες εφαρµογές τηλεϊατρικής έχουν εµφανιστεί στο 

ιαγνωστικό των καρδιακών νοσηµάτων.  Παραδείγµατος χάριν, η 

ηλεϊατρική µπορεί να παρέχει γρηγορότερες διαβουλεύσεις σε έναν 

αρδιολόγο, οι οποίες ωφελούν τους ασθενείς και στις πιο µακρινές και 

στικές κοινότητες µέσω της γρηγορότερης παράδοσης  των 

ποτελεσµάτων. Οι ασθενείς µε τη χρόνια πάθηση ωφελούνται επίσης 

πό τις τεχνολογίες που επιτρέπουν  τον έλεγχο της λειτουργίας  της  

αρδιάς  στα σπίτια τους. Επιπλέον, η τηλεϊατρική ταιριάζει καλά στις 

ύο κύριες διαγνωστικές τεχνικές στην καρδιολογία, το 

λεκτροκαρδιογράφηµα και το υπερηχοκαρδιογράφηµα.  

.2 Ηλεκτροκαρδιογράφηµα  

     Το Ηλεκτροκαρδιογράφηµα είναι η ευρύτατα χρησιµοποιηµένη µη 

πεµβατική καρδιακή εξέταση. Η τηλεϊατρική ταιριάζει και στο 

λεκτροκαρδιογράφηµα 12 απαγωγών και στη συνεχή περιπατητική 

αταγραφή. Λίγη ειδικευµένη κατάρτιση απαιτείται για να καταγράψει 

ο ηλεκτροκαρδιογράφηµα 12 απαγωγών. Εντούτοις, η ερµηνεία των 

υρηµάτων του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος βελτιώνεται µε την εµπειρία 

αι την κατάρτιση. Οµοίως, η αυτοµατοποιηµένη ερµηνεία του 

λεκτροκαρδιογραφήµατος είναι ακόµα κατώτερη από την εξειδικευµένη 

ρµηνεία, αν και τα σηµαντικά βήµατα προς την αυτοµατοποίηση έχουν 

ίνει και έχουν εφαρµοστεί στις µηχανές διαποδιαµορφωτών 

λεκτροκαρδιογραφήµατος . Είναι τώρα πρακτικό για έναν 
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ηλεκτροκαρδιογράφο 12 απαγωγών να γίνει µε τεχνικό 

όπου και να σταλεί µε fax (αν και το ψήφισµα µπορεί να µη επιτρέπει  

ταχυδροµείο για την ερµηνεία από έναν ειδικό σε ένα άλλο µέρος 

   Η χρήση  της περιπατητικής  καταγραφής ηλεκτροκαρδιογραφήµατος  

 

θ

ν π

  

κατά συνέπεια 

η χρησιµότητά τουs. 

είναι δυνατή µε τον έλεγχο των 

εγονότων µέσο του δια-τηλεφωνικού ηλεκτροκαρδιογράφου. Αυτές οι 

τ

ή  υ

γεγονότος πορούν

προσωπικό επί 

τ

την ανίχνευση των λεπτότερων ανωµαλιών), δίκτυο ή ηλεκτρονικό 

     

  

περισσότερο γίνεται αποδεκτή στην αξιολόγηση των καρδιακών 

διαταραχών του ρυθµού.  Μια συσκευή Holter που φέρει ο ασ ενής για 

24 – 48 ώρες , ελέγχει 3 απαγωγές του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος και 

καταγράφει τα στοιχεία τα οποία εν συνεχεία ερµηνεύονται µε 

ταυτόχρονη αξιολόγηση τω  συµ τωµάτων. Τα µειονεκτήµατα του 

οργάνου ελέγχου Holter είναι το µέγεθος και το βάρος του, ο 

περιορισµένος χρόνος καταγραφής, και η ανάγκη για τους ασθενείς να 

διατηρήσουν τα ακριβή αρχεία. Εντούτοις, δεν είναι ποτέ οι ψηφιακές 

συσκευές µικρότερες, και τα προκύπτοντα στοιχεία µπορούν να 

διαβιβαστούν µέσω του ∆ιαδικτύου εύκολα, αυξάνοντας 

τ

  

      Μια συµπληρωµατική έρευνα 

γ

µικρές συσκευές είτε φοριούνται είτε εφαρµόζονται στο στήθος για να 

καταγράψουν λεπτά ης δραστηριότητας του 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος, συνήθως όταν εµφανίζονται τα 

συµπτώµατα. Μετά από την καταγραφή, τα στοιχεία µπορούν να 

µεταφορτωθούν αµέσως πέρα από το τηλέφωνο σε µια κλινική 

καρδιολογίας για την ανάλυση.  

    

      Οι δια-τηλεφωνικοί ηλεκτροκαρδιογράφοι είναι δύο τύπων: τα 

όργανα καταγραφής «µετά το γεγονόσος» ενεργοποιούνται από τον 

ασθεν , χαρακτηριστικά µετά από την αρχή των σ µπτωµάτων, και τα 

όργανα «συνεχούς καταγραφής»  που µ  να 
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καταγράψουν πριν και µετά από την ενεργοποίηση µέσω ενός συνεχώς 

ενηµερωµένου συστήµατος αποµονωτών.  

 

      Επειδή ενεργοποιούνται από τον ασθενή και µπορούν να φορεθούν 

 µεγάλο χρονικό διάστηµα τείνουν να συλλάβουν τα συµπτώµατα.  

 

ά

α ή

νίστηκαν  τα συµπτώµατα,  και η εύρεση µιας 

ινικά σηµαντικής αρρυθµίας. Τη δια-τηλεφωνική καταγραφή γεγονός 

α  

ο

 γ

 µε το ηλεκτροκαρδιογράφηµα , όπου ο 

πλισµός είναι ακριβότερος και λιγότερο ευρέως διαθέσιµος, η πείρα 

ν

έ ο ρ ιν

κοινότητες στην Αυστραλία, αυτό µπορεί να σηµάνει µια καθυστέρηση 

για

Οι «µετά το γεγονός»  αναλυτές πάντως δεν καταγράφουν τον καρδιακό 

ρυθµό που συνδέεται µε την έναρξη των συµπτωµάτων ενώ τα όργανα  

«συνεχούς καταγραφής» , µπορούν να συλλάβουν την έναρξη της 

συµπτωµατολογίας και συστήνονται για την καταγραφή του αισθήµατος  

παλµών αλλ  και για ασθενείς µε συχνά επεισόδια συγκοπής ή 

προσυγκοπτικών  επεισοδίων.   

 

Ο Kinlay και οι συνεργάτες πραγµατοποίησαν µια τυχαία διασταυρωµένη 

µελέτη 43 ασθενών µε αίσθηµα  παλµού που συγκρίνουν τον έλεγχο 48 

ωρών χ Holter µε την δι -τηλεφωνική καταγραφ . Τα δύο τελικά  σηµεία 

τέλους ήταν: µια καταγραφή ταινίας ρυθµού  ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 

που λαµβάνει ενώ εµφα

κλ

που ανίχνευσε οκτώ κλινικά σηµαντικές αρρυθµίες έναντι καµίας για τα 

όργανα ελέγχου Holter.  

 

9.3  Ηχοκαρδιογράφηµ

 

      Το  Ηχοκαρδιογράφηµα είναι µια σηµαντική µ ρφή απεικόνισης στην 

καρδιολογία και το αρχικό δια νωστικό εργαλείο για τις συγγενείς 

καρδιακές παθήσεις. Σε αντίθεση

εξο

που απαιτείται για την απόκτηση των στοιχείω  είναι ιδιαίτερη, και η 

ερµηνεία είναι συνήθως η περιοχή των ειδικευµένων καρδιολόγων. Οι 

εικόνες του ηχοκαρδιογραφήµατος καταγράφονται σε µια βιντεοταινία 

για την µελέτη  από ναν καρδιολόγ . Για τις αγ οτικές και µακρ ές 
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µιας εβδοµάδας ή περισσότερων στη διάγνωση ενώ το βίντεο στέλνεται 

σε ένα µεγαλύτερο κέντρο.   

   

του 

ειώσουν  

σης. Το σύστηµα αποθήκευσης και 

ποστολής , όπου τα στοιχεία καταγράφονται και στέλνονται αργότερα, 

ς διαγνωστικής ποιότητας για δια-τηλεφωνικά 

χοκαρδιογραφήµατα πραγµατικού χρόνου (real – time). Σύγκριναν τις 

 εύρη ζώνης 128 kbits, 256 kbits και 

84kbits χρησιµοποιώντας τις γραµµές ISDN. Τα εύρη ζώνης 256 kbits ή 

     Χρησιµοποιώντας τις καινούργιες  µηχανές ηχοκαρδιογράφων που 

είναι πλήρως ψηφιακές, ή από την ψηφιακή αναλογική µεταλλαγή 

βίντεο, οι εικόνες µπορούν να αποθηκευτούν και να µελετηθούν 

αργότερα. Αυτές οι ψηφιακές αποκτήσεις έχουν αποδειχθεί ότι έχουν 

συγκρίσιµο περιεχόµενο στοιχείων µε το βίντεο, αλλά είναι πιο 

υποκείµενες στις προσεγγίσεις της τηλεϊατρικής (π.χ. τηλεφωνική 

µετάδοση), οι οποίες µπορούν να µ  το χρόνο µεταξύ της 

καταγραφής και της διάγνω

α

είναι απλά να εφαρµοστούν και µπορούν να µειώσουν τις καθυστερήσεις 

από  ηµέρες σε ώρες. Πραγµατικός χρόνος µετάδοσης και ανάλυσης 

φυσικά περιλαµβάνει καθυστέρηση, αλλά αυτό απαιτεί συχνότητα 

τουλάχιστον 128 kbits/sec , που δεν είναι εφικτή από συνηθισµένη  

τηλεφωνική γραµµή.   

    

Ο Χιούστον και οι συνεργάτες  αξιολόγησαν τη σχέση µεταξύ του εύρους 

ζώνης µετάδοσης και τη

η

ανιχνεύσεις χρησιµοποιώντας τα

3

υψηλότερα ήταν παρόµοιας διαγνωστικής ποιότητας µε το βίντεο. Για τις 

θέσεις βραχύ άξονα, η ποιότητα εικόνας δεν διέφερε στα εύρη ζώνης, 

αλλά τις τέσσερις κοιλότητες και οι πιο σύνθετες διατοµικές εικόνες ήταν 

καλύτερες  όταν χρησιµοποιήθηκαν 384 kbits. 
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Ο Mulhollad και οι συνεργάτες µελέτησαν µε Doppler 63 νεογνά 

σε πραγµατικό χρόνο µε γραµµή ISDN µε εύρος 128 kbits /sec . Η 

αισθησία και η ειδικότητα των µεταφερόµενων εικόνων ήταν 90 % ή 

ς

λόγω

υ  

ο

καν από ένα περιφερικό νοσοκοµείο σε µία 

ρδιολογική µονάδα που χρησιµοποίησε ψηφιακή γραµµή µε µέση 

ολική πνευµονική εκβολή 

ράφη µε τηλεµετάδoση του Μullohald και τους συνεργάτες του. Ο 

inley και οι συνεργάτες του ανέφεραν τα αποτελέσµατα 135 

χοκαρδιογραφηµάτων που µεταδόθηκαν µεταξύ Καναδικών 

οσοκοµείων και τριτοβάθµιων κέντρων που χρησιµοποίησαν δίκτυο µε 

οπτικές ίνες σε συχνότητα 45 Μbit /sec  η οποία επιτρέπει σχεδόν την 

ευ

97 % αντίστοιχα. Τέσσερις διαγνώσεις δεν έγιναν : οι τρεις ήταν µικρές 

µεσοκοιλιακές επικοινωνίες µυϊκού τύπου και µια στένωση της 

πνευµονική  βαλβίδας σε συνδυασµό µε µεσοκοιλιακή επικοινωνία. Σε 2 

ασθενείς η µετάδοση δεν κατέστη δυνατή λόγω δερµατολογικών 

προβληµάτων στον ένα και στον άλλο  κακής απεικόνισης του 

αορτικού τόξου.  

 

Οι συγγραφείς κατέληξαν στο σ µπέρασµα ότι για σοβαρές 

παθήσεις η µέθοδος ήταν αξιόπιστη αλλά για µικρές ανωµαλίες 

προβληµατική.  

 

  Ο Randolph και ι συνεργάτες του έκαναν µία αναδροµική µελέτη 

εξετάζοντας 161 διατηλεφωνικά ηχοκαρδιογραφήµατα από 133 νεογνά. 

Τα σήµατα µεταδόθη

κα

συχνότητα 1,54 Μbit /sec.  Ικανοποιητικό υπερηχοκαρδιογράφηµα το 

οποίο κατέγραψε όλα τα τµήµατα του καρδιαγγειακού συστήµατος και 

περιείχε ικανοποιητικές πληροφορίες για την κλινική διάγνωση και 

επιτεύχθει σε ποσοστό 99%. Μόνο σε ένα ασθενή µε ολική ανώµαλη 

πνευµονική εµβολή η εξέταση δεν κατάφερε να καταγράψει ένα µέρος 

της ανατοµίας του αν και η εξέταση θεωρήθηκε κλινικά επαρκής .   

 

 

Παρόµοιο περιστατικό µε ανώµαλη  

κατεγ

F

η

ν
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πολύ 

ή

η

ην διάρκεια της απεικόνισης. 

 

καλή εικόνα βίντεο. Εικόνες από 5 περιστατικά (4%)  δεν είχαν 

ικανοποιητική εικόνα λόγω προβληµάτων της µετάδοσης λόγω ανησυχίας 

των νεογνών. Έγινε επανάληψη υπερήχων για 26 περιστατικά. σε 2 

περιπτώσεις (ανοικτός  Βοτάλιος πόρος) η απεικόνιση δεν ήταν καλή  και 

σε άλλα τρία περιστατικά δεν έγινε καλ  απεικόνιση των φλεβών. 

 

Στις περιπτώσεις αυτές  µη σωστή διάγνωση οφειλόταν στη µικρή 

διάρκεια της διαβιβασθείσας µελέτης από τα νεογνά παρά από τεχνικές 

δυσκολίες  κατά τ
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9.4 Τηλεσυνεννόηση µε ειδικό εξ’ αποστάσεως 

     Περίπου 16% των ασθενών που παρουσιάζονται µε θωρακικό πόνο σε 

ένα κέντρο πρωτοβάθµιας  φροντίδας έχουν καρδιολογικό πρόβληµα  . 

Περίπου 1,5% να πάσχουν από ασταθή στηθάγχη ή πιθανό έµφραγµα 

του µυοκαρδίου. Το 75% των ασθενών που πηγαίνει σε ένα γενικό γιατρό 

υποβάλλονται σε εργαστηριακές εξετάσεις  27% αποστέλλονται σε 

ειδικο

ος από την καρδιά . Η 

τηλεσυνδιάσκεψη ενός ειδικού γιατρού και ενός καρδιολόγου θα 

πορούσε να βελτιώσει την αντιµετώπιση του ασθενή και να µειώσει το 

κόστος. Μία µελέτη µεταξύ 93 γενικών γιατρών για µία περίοδο 18 

µηνών (2563) τηλεδιασκέψεις έδειξε ότι η τηλεδιάσκεψη µε ένα 

καρδιολόγο ήταν απλή και αποδοτική. Η µελέτη κατέδειξε µία σηµαντική 

µείωση του κόστους . Οι γενικοί γιατροί χρησιµοποίησαν 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατα 12 απαγωγών που το οποίο µεταδίδετο µέσω   

κανονικού τηλεφωνικού δικτύου και µπορούσε να χρησιµοποιείται από 

το γραφείο του γιατρού ή από το σπίτι του ασθενή.  

 

   Όταν εκκρίνετο απαραίτητο οι γενικοί γιατροί καλούσαν ένα κέντρο 

24ωρης συνεχούς καταγραφής το οποίο περιελάµβανε ειδικευόµενους 

γιατρούς και τεχνικούς που µετάδιδαν το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και 

επικοινωνούσαν µε το κέντρο για την διάγνωση και την αντιµετώπιση του 

αρρώστου. Τα πλήρη στοιχεία  διατηρούνταν και στην συνέχεια 

στέλνονταν  ταχυδροµικά ή µε fax στον γενικό γιατρό. Ανάλογα µε τα 

αποτελέσµατα οι ασθενείς ή διακοµίζονταν σαν έκτακτα περιστατικά  

στο νοσοκοµείο ή εξετάζονταν σαν εξωτερικοί ασθενείς. 

 
    Η νοσοκοµειακή διάσκεψη είχε διάρκεια 3 λεπτά σε σύγκριση µε τα 

τριάντα λεπτά που απαιτούνται στο εξωτερικό ιατρείο. Η υπηρεσία αυτή 

χρησιµοποιεί ακόµα περισσότερα για την αντιµετώπιση των καρδιακών  

ασθενών , για την ερµηνεία του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος , για 

ύς  γιατρούς (19%) υποβάλλονται σε επιπλέον εξετάσεις όπως το 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα (68%). Αρκετά χρήµατα ξοδεύονται για 

αποκλειστεί ο θωρακικός πόνος προερχόµεν

µ
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καρδιολογική εκτίµηση και για την διαφορική διάγνωση καρδιολογικών 

  ο

η ν ο δ

µ  νά έ ο

η

η ρδιολόγου  από την 

ξειδικευµένη καρδιολογική µονάδα. Η ακρίβεια της διάγνωσης 

να κάνουν την 

ξέταση. Αν και η γενίκευση του οικονοµικού οφέλους δεν είναι απλή 

κ

και µη καρδιολογικών συµπτωµάτων. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα την 

µείωση µη επειγόντων και µη απαραίτητων εισαγωγών . Οι ασθενείς που 

χρησιµοποιούν δια τηλεφωνικά ηλεκτροκαρδιογραφήµατα καταγραφής 

γεγονότων µπορούν να ενεργοποιήσουν την συσκευή όταν αρχίσουν τα 

συµπτώµατα και να µεταδόσουν την καταγραφή σε ένα καρδιολογικό 

κέντρο. Περίπου 14-15% των µεταδιδόµενων καταγραφών έχουν σαν 

αποτέλεσµα το να εξεταστεί ο άρρωστος στα εξωτερικά ιατρεία και τ  5-

7% οδηγεί σε επείγουσα διακοµιδή, πράγµα το οποίο µπορεί να µειώσει 

τον αριθµό µη απαραίτ των επισκέψεων στα οσοκ µεία αν και εν 

υπάρχουν απευθείας µελέτες σε αυτό το θέµα. 

  

   Ο Mulholland και οι συνεργάτες του µελέτησαν την µετάδοση 

υπερηχοκαρδιογραφήµατος  µεταξύ ενός γενικού νοσοκοµείου και µίας 

εξειδικευ ένης καρδιολογικής µο δας σε να µεγάλ  νοσοκοµείο. Η 

µελέτη έγινε πρώτα από ένα ειδικευόµενο παιδίατρο σε νεογνά µε 

υποψία καρδιολογικών ανωµαλιών , ο οποίος έκανε την 1  διάγνωση. Μία 

2 µελέτη έγινε κάτω από τις οδηγίες ενός παιδοκα

ε

βελτιώθηκε από 66% της αρχικής ανίχνευσης στο 91%. Ο Randolph και οι 

συνεργάτες του διαπίστωσαν σηµαντικές εκγεννετής  ανωµαλίες , έτσι 

χρειάστηκε τηλεδιάσκεψη µεταξύ των τεχνικών που έκαναν το 

υπερηχοκαρδιογράφηµα και των ειδικευόµενων καρδιολόγων. 

 

   Τόσο ο Mulholland και ο Randolph όπως και ο Finley ανέφεραν ότι η 

συνεργασία µεταξύ των καρδιολόγων και των τεχνολόγων την ώρα της 

µελέτης βελτίωσε την ικανότητα των καρδιολόγων 

ε

φαίνεται ότι υπάρχει µε αυτού του είδους την συνεργασία. 

 

    Ο Mulholland και οι συνεργάτες του διαπίστωσαν ότι το 74 %των 

νεογνών µεταφέρθη αν σωστά σε ένα τριτοβάθµιας φροντίδας 
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νοσοκοµείο.  Ο Rendina και οι συνεργάτες του βρήκαν επίσης ότι η 

τηλεκαρδιολογία ( video διάσκεψη και τηλεηχοκαρδιογραφία ) µείωσε 

τον αριθµό των βρεφών που χρειάζονταν µεταφορά από ένα µικρό 

νοσοκοµείο σε ένα καρδιολογικό – παιδιατρικό κέντρο.  Η παραµονή στο 

νοσοκοµείο µειώθηκε κατά 7 ηµέρες για τα βρέφη όταν χρησιµοποιήθηκε 

η υπηρεσία της τηλεκαρδιολογίας , µε µείωση του κόστους κατά 1,4 

εκατοµµύρια $ µεταξύ 356 ασθενών. Μία επιπλέον εξοικονόµηση  1,25 

εκατοµµύρια $ ανά εξέταση διαπιστώθηκε όταν χρησιµοποιήθηκαν 

ψηφιακές εικόνες ,σε αντίθεση µε την µεταφορά του video µέσω 

ταχυδροµείου . 

 

     Σε µία µελέτη του Finley και τους συνεργάτες του σε 135 περιστατικά, 

ο ν σ

ολογικούς 

σθενείς. 

31 µεταφορές βρεφών κρίθηκε ότι δεν έπρεπε να γίνουν µε την βοήθεια 

της τηλεηχοκαρδιογραφίας , µε το ανάλογο οικονοµικό όφελος. Άλλες 

δύο µελέτες δείχνουν επίσης ότι η τηλεδιάσκεψη µπορεί να µειώσει τις µη 

απαραίτητες διακοµιδές στα νοσοκοµεία . Σε µία µεξικάνικη µελέτη η 

τηλεσυνδιάσκεψη  µεταξύ έξι αποµεµακρυσµένων νοσοκοµείων και δύο 

µεγάλων κεντρικών νοσοκοµείων , ενεργοποιήθηκε στις περιπτώσεις που 

οι γιατροί δεν ήταν σίγουροι αν θα έπρεπε να µεταφέρουν τους ασθενείς 

στην πόλη του Μεξικού. Μετά την τηλεδιάσκεψη 34% των ασθενών δεν 

διακοµίσθηκε . Οι ειδικοί ήταν συνήθως καρδιολόγοι και ορθοπεδικοί 

γιατροί. Παρόµοια µείωση των διακ µιδώ  διαπιστώθηκε την µελέτη  

Standford , αν και η µελέτη αυτή δεν περιελάµβανε καρδι

α
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Κεφάλαιο 10ο 

αντιµετώπιση των ασθενών µε καρδιολογικά 

προβλήµατα. 

 

10. Οι δυνατότητες της τηλεϊατρικής  στην 

 

10.1 Μείωση του χρόνου θεραπευτικής αντιµετώπισης. 

 

     Εάν ο θωρακικός πόνος είναι καρδιολογικής αιτίας , τότε η άµεση 

αντιµετώπιση µειώνει την θνησιµότητα και βελτιώνει τα αποτελέσµατα. 

Περίπου  οι µισοί των ασθενών πεθαίνουν την πρώτη ώρα από την 

έναρξη των συµπτωµάτων. Τρεις παράγοντες συµβάλλουν  στην 

καθυστέρηση µεταξύ στην έναρξη των συµπτωµάτων και της 

θεραπευτικής αντιµετώπισης : 

 

1. Καθυστέρηση του ασθενούς µέχρι να ζητήσει βοήθεια. 

0.2 Καθυστέρηση οφειλόµενη στον ασθενή 

 Η καθυστέρηση που παρατηρείται µεταξύ της έναρξης των 

υµπτωµάτων και της εισαγωγής στο νοσοκοµείο συνδέεται µε την 

ναγνώριση των συµπτωµάτων καρδιολογικής αιτίας και το µορφωτικό 

πίπεδο του ασθενούς. Μελέτες του Dracup και του Ruston  και των 

υνεργατών τους έδειξαν ότι υπάρχει µικρή διαφορά στην καθυστέρηση 

2. Προνοσοκοµειακή εκτίµηση και µεταφορά. 

3. Ενδονοσοκοµειακή διάγνωση και έναρξη της θεραπείας. 

Η τηλεϊατρική µπορεί  να βοηθήσει να µειωθούν οι χρόνοι των δύο  

πρώτων παραγόντων. 

 

 

 1
 

  

σ

α

ε

σ
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µεταξύ των ασθενών που έχουν ήδη καρδιολογικό νόσ

το παθαίνουν την πρώτη φορά. 

 

υς συνεργάτες του βρήκε ότι οι ασθενείς που είχαν 

υποστεί έµφραγµα του µυοκαρδίου , στεφανιαία αγγειοπλαστική ή 

αορτική στεφανιαία παράκαµψη  καθυστέρησαν λιγότερο σε σχέση µε 

αυτούς που δεν είχαν καρδιολογικό νόσηµα. Αυτές οι διαφορές µεταξύ 

των µελετών µπορεί να οφείλονται σε ένα διαφορετικό ορισµό της 

έναρξης των συµπτωµάτων ή στα κριτήρια στρατολόγησης . Περίπου το 

µισό των ασθενών που πεθαίνουν εκτός νοσοκοµείου έχουν ιστορικό 

ισχαιµικής καρδιακής νόσου  και γι’ αυτούς τους ασθενείς µπορεί να 

µειώσει την καθυστέρηση. Το διατηλεφωνικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

υπήρξε το κεντρικό σηµείο δύο µελετών που αφορούν τους χρόνους 

παρουσίασης των συµπτωµάτων.  

  

     O Rorphold και οι συνεργάτες του βρήκαν ότι το 59% κάλεσε για 

βοή α   µέσα σε µία ώρα από την έναρξη των συµπτωµάτων , ενώ το 

29 όνοι είναι 

τούς λόγους να εγγραφούν στο πρόγραµµα 

ηλεκαρδιολογίας και συνεπώς µπορεί να µην είναι τυπικό δείγµα του 

ενικού πληθυσµού. Σε µία µελέτη ενός παρόµοιου συστήµατος στην 

κικό πόνο ή µε 

ίσθηµα παλµών το ανέφερε µέσα σε 30 λεπτά από την έναρξη των 

ο  κ 1

ηλεκτροκαρδιογραφήµατα και να µεταδίδουν µία ανωµαλία του 

ηµα και αυτών που 

 

 

   Ο Goldberg  µε το

θει

% άργησε πάνω από 3 ώρες να καλέσει. Αν και αυτοί οι χρ

λιγότεροι από αυτές που ανέφερε ο Dracup και οι συνεργάτες του , οι 

ασθενείς είχαν αρκε

τ

γ

Ινδία διαπιστώθηκε ότι το 60% των ασθενών µε θωρα

α

συµπτωµάτων , το 80% τ  ανέφερε µέσα σε µία ώρα αι µόνο 0% 

περίµενε πάνω από 3 ώρες. Αυτές οι δύο µελέτες περιελάµβαναν 

διατηλεφωνικά ηλεκτροκαρδιογραφήµατα  , όπου την έναρξη 

µεταδόσεως την έκαναν οι ίδιοι οι ασθενείς. Ειδικά λογισµικά συστήµατα 

χρησιµοποιούνται ώστε να καταγράφονται συνεχώς τα 
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ηλεκτροκαρδιογραφήµατος  σε µία καρδιολογική µονάδα. Αυτά τα 

συστήµατα κατέγραψαν το 97% των παθολογικών 

λεκτροκαρδιογραφικών επεισοδίων: Επιπλέον το 80% των ασθενών και 

ων γιατρών βρήκε το σύστηµα αποτελεσµατικό και απαραίτητο. 

 η µελέτη καταδεικνύει την δυνατότητα της συνεχούς καταγραφής 

     Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι η καταγραφή ενός 

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος πριν ή κατά την διάρκεια της µεταφοράς 

µπορεί να µειώσει την µεταφορά  µεταξύ του ασθενούς που καταφθάνει 

στο νοσοκοµείο και την έναρξη της θεραπευτικής αντιµετώπισης. 

Περίπου το 40 ή 60% των ασθενών µε υποψία εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου φθάνει στο νοσοκοµείο µε ασθενοφόρο. 

 

πλίζοντας ένα ασθενοφόρο µε µέσα καταγραφής που µπορούν να 

στείλουν το ηλεκτροκαρδιογράφηµα µέσω ενός κινητού τηλεφωνικού 

δικτύου , µπορεί να µειώσει το χρόνο που χρειάζεται ο καρδιολόγος για 

να εξετάσει το ηλεκτροκαρδιογράφηµα για 25 λεπτά. 

 

    Εναλλακτικά , οι νοσηλευτές του ασθενοφόρου µπορούν να 

η

τ

 Αυτή

σε συνδυασµό µε την κατάλληλη επεξεργασία του µεταδιδόµενου 

σήµατος.  

Η αυτόµατη αναγνώριση των συµπτωµάτων έχει την δυνατότητα να 

απαλείψει εντελώς την καθυστέρηση που οφείλεται στον ασθενή. 

 

 

10.3 Προνοσοκοµειακή εκτίµηση και µεταφορά. 

    Εξο

εξειδικευτούν στο να ερµηνεύουν το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και να 

ειδοποιούν την στεφανιαία µονάδα. Αυτού του είδους το σύστηµα µπορεί 

να µειώσει το χρόνο της θροµβόλυσης  κατά µία ώρα περίπου. 
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10.4 Αντιµετώπιση προϋπάρχουσων νοσηµάτων. 

 

    Η αποκατάσταση των καρδιολογικών ασθενών είναι ένα σηµαντικό 

πρόσθετο σηµείο στην φαρµακολογική και επεµβατική αντιµετώπιση των 

τάσταση αρχίζει ακόµα όταν ο ασθενής είναι µέσα στο 

και την 

πιµόρφωση του ασθενούς. Μετά από 4-12 εβδοµάδες , µπαίνουν σε ένα 

ρόγραµµα διατήρησης που περιλαµβάνει την σωστή τήρηση της 

παραγόντων 

 στ ή θµ  

 υπάρχει κατά 80% 

είωση του κόστους κατά επίσκεψη . 

ρη. Η άσκηση και 

να αναπόσπαστο µέρος της καρδιακής αποκατάστασης γίνεται κατά 

τ

 Προγράµµατα άσκησης των επισκέψεων κατοίκων χρησιµοποιούν 

πευθείας καταγραφή που περιλαµβάνει το ηλεκτροκαρδιογράφηµα και 

ν άµεση φωνητική επαφή που είναι εξίσου αποτελεσµατική όπως τα 

νοσοκοµειακά προγράµµατα σε εξωτερικούς ασθενείς. 

καρδιολογικών νοσηµάτων. 

 

   Η αποκα

νοσοκοµείο , αλλά περιλαµβάνει εξωνοσοκοµειακή φροντίδα . Αυτή η 

φροντίδα περιλαµβάνει καταγραφή της φυσικής δραστηριότητας 

ε

π

φαρµακευτικής αγωγής , καταγραφή και τροποποίηση των 

κινδύνου. Η αποκατά αση αυτ ρυ ίζεται καλύτερα από 

εξειδικευµένες υπηρεσίες. 

 

    Έχει υπολογιστεί πάνω από το 50% των επισκέψεων κατοίκων που 

σχετίζονται µε καρδιακή ανεπάρκεια και υπέρταση στις Η.Π.Α µπορεί να 

αντικατασταθεί µε την τηλεϊατρική µε αποτέλεσµα να

µ

  

   Η πρόσβαση σε εξειδικευµένες υπηρεσίες και προγράµµατα νοσηλείας 

είναι περιορισµένη στις αποµακρυσµένες και αγροτικές περιοχές , όπου η 

επίπτωση των καρδιακών νοσηµάτων είναι υψηλότε

έ

κύριο λόγο σε ένα κέντρο υγείας ή σε εξωτερική βάση. Οι κάτοικοι ων 

αποµακρυσµένων και αγροτικών περιοχών συνήθων είναι αποκλεισµένοι 

από τέτοια προγράµµατα. 

  

  

α

τη
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  Η αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών παραγόντων   παίζει επίσης 

ότητα και στην θνησιµότητα. Αρνητικά 

υναισθήµατα, όπως λύπη ένταση αίσθηµα απογοήτευσης αυξάνουν τον 

γ  

σ  ια

 µε πρόγραµµα αποκατάστασης µειώνει  την 

νησιµότητα και την νοσηρότητα των ασθενών αυτών για τα πρώτα δύο 

Επιπλέον πίεση υπάρχει για την επέκταση των υπηρεσιών υγείας σε 

ψηλού οικονοµικού κόστους και την επίπτωση 

ν καρδιολογικών νοσηµάτων σε αποµακρυσµένες και αγροτικές 

ή διαθέσιµες . Το 

σπουδαίο ρόλο στην αποκατάσταση. Ασθενείς µε κατάθλιψη δεν 

συµµορφώνονται καλά στην θεραπευτική αντιµετώπιση και αυτό µπορεί 

να επιδράσει στην νοσηρ

σ

κίνδυνο για ισχαιµία του µυοκαρδίου σε ασθενή µε προϋπάρχουσα 

στεφανιαία νόσο. 

 

 

 Ο Linden και οι συνερ άτες του ανέφεραν µετά από µία ανάλυση 

µελετών που αφορούσαν την επίδραση των ψυχοκοινωνικών 

παρεµβάσεων ε ασθενείς µε καρδ κή ανεπάρκεια ότι τέτοια 

παρέµβαση σε συνδυασµό

θ

χρόνια παρακολούθησης. 

 

10.5  Συµπεράσµατα 

 

   

όλους τους τοµείς της κοινωνίας µε τις αποµακρυσµένες και τις αγροτικές 

περιοχές να είναι σε ένα σηµαντικό µειονέκτηµα σε αυτό τον τοµέα. Η 

τηλεϊατρική είναι  µία τεχνική η οποία υπόσχεται να προσφέρει επέκταση 

των παρεχόµενων υπηρεσιών και µείωση του κόστους . 

 

   Η στεφανιαία νόσος προσφέρεται σαν ιδανικός στόχος για την 

τηλεϊατρική εξαιτίας του υ

τω

περιοχές . 

  

   Πολλές τεχνολογίες που προσφέρουν προγράµµατα τηλεϊατρικής σε 

ασθενείς µε καρδιακά νοσήµατα , είναι αυτή την στιγµ
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διατηλεφωνικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα είναι τώρα η µέθοδος επιλογής 

 

κ  

  Η τηλεϊατρική είναι σε θέση να παρέχει περισσότερες υπηρεσίες αλλά 

ε χαµηλότερο κόστος. Υπάρχουν πάντως εµφανή προβλήµατα στην 

. χ ν

   κ ύ

ν προγραµµάτων τηλεϊατρικής στο σηµερινό 

ύστηµα παροχής υπηρεσιών υγείας.  

 

 
 

 

 

 

για παρακολούθηση ασθενών µε βηµατοδότη  και τα 

υπερηχοκαρδιογραφήµατα µπορούν να αναληφθούν σε πραγµατικό 

χρόνο. Ασθενείς µε προϋπάρχουσα καρδιακά νοσήµατα µπορούν να 

παρακολουθούν χωρίς αµφιβολία , ατά την διάρκεια των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων τους  και αυτό θα µειώσει το stress και βελτιώσει την 

προοπτική της αποκατάστασης της. 

 

  

σ

ενσωµάτωση των συστηµάτων τηλεϊατρικής στην καρδιολογική 

φροντίδα Υπάρ ει δε δυσκολία στη  εγκατάσταση ενός προγράµµατος 

τηλεϊατρικής επειδή οι µελέτες που έχουν γίνει σε αυτήν την ατε θυνση 

δεν περιλαµβάνουν πληθυσµούς ελέγχου. Επιπλέον η έλλειψη  

οικονοµικών  δεδοµένων θα πρέπει να εξεταστεί σοβαρά πριν την 

καθολική ενσωµάτωση τω

σ
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 Κεφάλαιο 11ο : 
Ερευνητικό Μέρος 

 
 
1. Η χρήση της τηλεϊατρικής στην παρακολούθηση 

ων ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια. 

 

 11.1  Εισαγωγή 

 
  Η πληροφορική και οι τεχνολογικές επικοινωνίες έχουν προκαλέσει 

επανάσταση στα προγράµµατα υπηρεσιών υγείας. Με την αύξηση του 

προσδόκιµου επιβίωσης και της αλλαγής του τρόπου ζωής η εικόνα 

πολλών ασθενειών έχει ήδη αλλάξει ενώ οι ασθενείς οι ίδιοι είναι 

καλύτερα πληροφορηµένοι µε αποτέλεσµα οι ανάγκες και οι απαιτήσεις 

των ασθενών να µεγαλώνουν. Η κλασσική ιεράρχηση παροχών υγείας σε 

πρωτοβάθµια, δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια περίθαλψη αλλάζει και 

γίνεται περισσότερο επίπεδη δηλαδή  µέρος της φροντίδας µεταφέρεται 

στους ίδιους τους ασθενείς . Αυτή η αλλαγή έχει σαν αποτέλεσµα την 

ετατροπή της φροντίδας από το να είναι επικεντρωµένη στους 

ιάφορους οργανισµούς π.χ. (νοσοκοµείο) να επικεντρώνεται στον 

ολίτη.   

υστήµατος µε αυξανόµενη επίπτωση και θνησιµότητα. Οι εισαγωγές 

ων ασθενών στα νοσοκοµεία αυξάνουν και έχει σηµαντική επίπτωση 

την ποιότητα ζωής των ασθενών και στην οικονοµία των συστηµάτων 

γείας. Η σοβαρού βαθµού καρδιακή ανεπάρκεια θεωρείται το πλέον 

κριβό ιατρικό σύνδροµο. 

  

 

1
τ

  

 

µ

δ

π

  

   Η καρδιακή ανεπάρκεια είναι η µόνη πάθηση του καρδιαγγειακού 

σ

τ

σ

υ

α
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         Αρχικές µελέτες έδειξαν ότι η εντατική κατ’ ο

σηµαντικό ρόλο στην µείωση των εισαγωγών

την βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης αλλά και της ποιότητας 

ωής των ασθενών ( κυρίως ηλικιωµένων ) µε ήπια προς µέτρια ή 

σοβαρού βαθµού καρδιακή ανεπάρκεια. Πρόσφατες µελέτες 

ειξαν πράγµα πολύ 

ηµαντικό, µείωση της θνησιµότητας µε την εφαρµογή τέτοιων 

ογραµµάτων φροντίδας. 

µ ερευνή υ

κής  επειδή παρά την ύπαρξη µικρών πιλοτικών µελετών δεν 

άρχει εκτεταµένη εµπειρία σε αυτό το θέµα. 

 είναι πιο επιτακτική ιδιαίτερα αν η φροντίδα 

πευθύνεται σε άτοµα που εκτός της νόσου είναι ηλικιωµένοι και 

σκολα µπορούν να χρησιµοποιήσουν τις υπηρεσίες υγείας των 

οσοκοµείων.  Επιλέχτηκε σαν τόπος παρακολούθησης το κέντρο υγείας 

ίκον φροντίδα παίζει 

 στο νοσοκοµείο αλλά και 

σ

ζ

επιβεβαίωσαν αυτά τα αποτελέσµατα και κατέδ

σ

πρ

 

 

11.2 Σκοπός της µελέτης 

 

   Η µελέτη σχεδιάστηκε µε στόχο να ελέγξει την αποτελεσµατικότητα 

ενσωµάτωσης συστηµάτων πληροφορικής δηλαδή της τηλεϊατρικής  στην 

παρακολούθηση των ασθενών µε καρδιακή ανεπάρκεια και το 

αποτέλεσµα µίας τέτοιας παρέµβασης στην χρησιµοποίηση των 

υπηρεσιών υγείας ( κέντρα υγείας , νοσοκοµεία ), από τους ασθενείς. 

   Ένας δεύτερος  στόχος ήταν να διαπιστωθεί το κατά πόσον µία τέτοια 

παρακολούθηση επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών . 

  Τέλος θελήσα ε να δι σο µε και πιθανά προβλήµατα 

τεχνολογικής φύσεως που συνδέονται µε την χρησιµοποίηση της 

τηλεϊατρι

υπ

   

     Επιλέξαµε να παρακολουθήσουµε οµάδα ασθενών  µε καρδιακή 

ανεπάρκεια επειδή τα άτοµα αυτά χρειάζονται συχνή ιατρική 

παρακολούθηση και φροντίδα. Όταν δε πρόκειται για άτοµα που 

κατοικούν σε αποµακρυσµένες περιοχές  από αστικά κέντρα και 

νοσοκοµεία η ανάγκη αυτή

α

δύ

ν
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Ανωγείων επειδή αφενός βρίσκεται σε ορεινή και σχετικά 

αποµακρυσµένη περιοχή από την πόλη του Ηρακλείου , αλλά και επειδή 

υπήρχε σχετική εµπειρία στην χρησιµοποίηση των συστηµάτων 

τηλεϊατρικής σε συνεργασία µε το Ίδρυµα  Τεχνολογίας και   Έρευνας 

(Ι.Τ.Ε.) πο  βρίσκετ ι στο Ηράκ ειο Κρήτης κ  το Βενιζέλειο Γενικό 

νοσοκοµείο Ηρακλείου. 

 

11.3 Υλικό και µέθοδοι

υ α λ αι

 

  Ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια της περιοχής Ανωγείων Κρήτης που 

δας το κέντρο υγείας Ανωγείων 

πιλέχτηκαν να συµµετέχουν στην µελέτη µετά από έγκριση των ίδιων. 

ο δ

α

 :  Ά

  

νακα 11.2) . 

 κλάσµα εξώθησης 47, 5 % ±  8. 

α υ

 

(Πίνακας 11.3) . 

 

  

χρησιµοποιούν σαν κέντρο φροντί

ε

∆εν υπήρξαν περιορισµοί όσον αφορά το στάδιο ή την αιτιολογία της 

καρδιακής ανεπάρκειας . Συνολικά 18 ασθενείς συµµετείχαν αρχικά στην 

µελέτη και 13 την λοκλήρωσαν. ∆ύο απεβίωσαν και τρεις εν 

συµπλήρωσαν την π ρακολούθηση  (Πίνακας 11.1) .  

 

Τα χαρακτηριστικά των ασθενών, που ολοκλήρωσαν,  είναι τα 

εξής :  

1. Φύλο  Γυναίκες 8 και νδρες 5. 

2. Ηλικία : Μέσος όρος : 80.1 ±  7.11, Mεdian 80. 

3.Αιτιολογία της καρδιακής ανεπάρκειας (Στεφανιαία νόσο:8, 

Βαλβιδοπάθειες :4, Πνευµονική υπέρταση :1)  (πί

4.Μέσο

5. Παθήσεις που συνυπήρχαν ( Στεφ.Νόσο:11, ΟΕΜ:5, 

Βαλβιδοπάθειες:4, Μόνιµος βηµ τοδότης:2, Αρρ θµίες:1, 

Υπερλιπιδιαιµία:5, Σακχαρώδης ∆ιαβήτης :4 , ΧΝΑ :1 και ΧΑΠ:5) .  
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      Πίνακας 11.1 :      Πόσοι ασθενείς έλαβαν µέρος στην µελέτη.  

1

Στεφανιαία νόσο

Βαλβιδοπάθειες

Πνευµονική υπέρταση

Αιτιολογία Καρδιακής Ανεπάρκειας

8

4

Πίνακας 11.2 :         Αιτιολογία καρδιακής ανεπάρκειας. 

 

0

10

1

νιαία νόσο

έµφραγµα
µυοκαρδίου
Βαλβιδοπάθειες

Μόνιµο
οδότη
µίες

ιπιδιαιµία

ώδη
διαβήτη
Χ.Ν.Α.

Χ.Α.Π

15  Στεφα

5

βηµατ
Αρρυθ

Υπερλ

Σακχαρ

Πίνακας 11.3 :      Παθήσεις που  συνυπήρχαν. 
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 ι ασθενείς πριν την έναρξη της µελέτης ευρίσκονταν σε σταθερή 

κατάσταση και η θεραπευτική αγωγή ήταν σύµφωνη µε τις 

κατευθυντήριες γραµµές αντιµετώπισης της καρδιακής ανεπάρκειας της 

Ευρωπαϊκής καρδιολογικής εταιρείας. 

 

   νοσηλεύτριες µετά από κατάλληλη θεωρητική και πρακτική 

εξάσκηση που αφορούσε την εξέταση και αντιµετώπιση των ασθενών µε 

καρδιακή ανεπά ετείχαν ς και ένα πον 

καρδιολόγος. Το πρόγραµµα περιελάµβανε επισκέψεις σε  τακτά χρονικά 

διαστήµατα ( µια φορά τον µήνα για περίοδο 8 µηνών.) Οι νοσηλεύτριες 

κατέγραφαν στους φακέλους των ασθενών : 

 το σωµατικό τους βάρος,  

 την αρτηριακή πίεση,  

 την καρδιακή συχνότητα ,  

 το ηλεκτροκαρδιογράφηµα, 

 την παρουσία ή µη οιδήµατος   

 

 και γίνονταν  εξέταση του ασθενή µε την 

    

    Στην αρχή της µελέτης ένα πλήρες αιµατολογικό και βιοχηµικό προφίλ 

του ασθενούς συµπληρώθηκε που  περιελάµβανε τις παρακά

εργαστηριακές εξετάσεις:  

 γενική αίµατος,  

 ουρία,  

 κρεατινίνη ,  

 σάκχαρο,  

 ουρικό οξύ ,  

 ολική χοληστερίνη,  

 HDL, LDL,  

 τριγλυκερίδια,  

     Ο

∆ύο

ρκεια συµµ  στην µελέτη ω ς επιβλέ

τω 

ακρόαση καρδιάς και πνευµόνων.  
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 G6PT  

 και ακτινογραφία θώρακος 

 

 

    Οι εξετάσεις επαναλήφθηκαν άλλες δύο φορές στην µέση και στο τέλος 

και την ώρα τη εξέτασης , η 

οποία γινόταν στο κ α δεδοµένα της 

αντικειµενικής εξέταση  υπολογιστή στον 

υπολογιστή του επιβλ την λήψη των 

δεδοµένων γινόταν ποποίηση της 

φαρµακευτικής αγωγή ον έπρεπε. 

Εναλλακτικά  και εφόσον απεκλείετο  µέσω τηλεφωνικής επαφής κάτι 

που να χρειαζόταν ά

εργαστηριακό ή κλινικό εύρ πορούσε 

σα να γίνει καταγράφονταν τα δεδοµένα και στην συνέχεια δίνονταν 

µα HCP    (home care platform)  ή πλατφόρµα 

οικιακής φροντίδας του τµ  του Ι.Τ.Ε. ( εικόνα 11.4) .  

    

        Επίσης το σύστηµα π (Η/Υ)  ασθενών που πάσχουν 

από καρδιακή ανεπάρκεια µένο για να λειτουργεί κάτω από 

τις κάτωθι απαιτήσεις :  

 Λειτουργικό σύστηµα W T4.0/XP/2003 server. 

 Internet explorer έκδοσ . 

 Ανάλυση οθόνης τουλά  

της µελέτης ενώ εάν εκκρίνετο απαραίτητο µέρος αυτών, 

επαναλαµβάνονταν κατά την διάρκεια των επισκέψεων.  

 

      Ιδιαίτερη σηµασία δόθηκε στην συµµόρφωση των ασθενών µε την 

θεραπευτική αγωγή   και στην καταγραφή παρενεργειών από αυτή. Οι 

ασθενείς ειδοποιούνταν για την ηµεροµηνία 

έντρο υγείας Ανωγείων. Τ

ς µεταβιβάζονταν µέσω

έποντα καρδιολόγου. Μετά 

εφόσον χρειάζονταν, τρο

ς και δίνονταν οδηγίες εφόσ

µεση  θεραπευτική αντιµετώπιση ( κάποιο 

ηµα ), η τροποποίηση εφόσον δεν µ

άµε

τηλεφωνικά οδηγίες από τον γιατρό στον υπεύθυνο του κέντρου υγείας ή 

απευθείας τηλεφωνικά στους ίδιους τους ασθενείς (εικόνα 1.5) . 

Χρησιµοποιήθηκε το σύστη

ήµατος υπολογιστών

αρακολούθησης 

 είναι σχεδιασ

indows 98/ME/2000/N

η 6.0 ή µεγαλύτερη

χιστον 1024 χ 768
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Όσο για το υλικό  (Hardw είτε : Pentium MMX 166 Mz, 32MB 

RAM, τουλάχιστον. Καθώ ου  (Cardiette 

xcel 106 SCP) γίνετε µέσω σειριακής θύρας (RS 232) και µε ταχύτητα 

9200 (bits per second). Η σύνδεση µε τον διακοµιστή 

are) απαιτ

ς η σύνδεση του καρδιογράφ

E

1

(http://minoas.ics.forth.gr.8080)  µπορεί να γίνει τουλάχιστον µέσω  

Dial – up σύνδεσης κα µε ταχύτητα 33.6 ps.  ι kb

 

 

Εικόνα 11.4 :     Το δίκτυο στην Κρήτη. 

 

Εικόνα 1.5 :        υγείας . Κατ’ οίκον  φροντίδα  
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Ενεργοποίηση της υπηρεσίας. 

Η υπηρεσία υποστηρίζει τα ακόλουθα σενάρια ενεργοποίησης 

της . 

 Προγραµµατισµένες τηλέ – επισκέψεις όπου συνήθως ο γιατρός καλε ί 

τον ασθενή.  

 Προγραµµατισµένες τηλέ – επισκέψεις µε την παρουσία νοσηλευτικού ή 

ιατρικού προσωπικού, στη µεριά του ασθενή, το οποίο είναι υπεύθυνο 

για την ενεργοποίηση της υπηρεσίας.  

 Απρογραµµάτιστες τηλέ – επισκέψεις όπου ο ασθενής καλεί το γιατρό, 

όποτε προκύπτει ανάγκη.  

 

Πίνακας 11.6 :         Ενεργοποίηση της υπηρεσίας. 

 

 

 Το σύστηµα αυτό επιτρέπει την τηλεδιαχείρηση των ασθενών από ένα 

εµπειρογνώµονα µε δύο διαφορετικούς τρόπους. 

 

1. Συσχεδιασµένες συνεδριάσεις σε προκαθορισµένους χρόνους. 

2. Συνεχείς υποστήριξη όπου οποιαδήποτε σύνοδος µπορεί να 

ενεργοποιηθεί στην διάρκεια 24ώρου 

 

     Στην διάρκεια της µελέτης χρησιµοποιήθηκε ο πρώτος τρόπος .  

 

     Πλην των κλινικών ή εργαστηριακών ευρηµάτων που αναφέρθηκαν 

χρησιµοποιήθηκαν δύο συσκευές:   

 ηλεκτροκαρδιογράφηµα  ( ΗΚΓ) 12 απαγωγών   

 ηλεκτρονικό στηθοσκόπιο. 
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ικόνα 1.7 :   

 
1.4 Ο µηχανισµός λειτουργίας των συσκευών  

ηλεϊατρικής:  

αλογική σύζευξη στην 

ισαγωγή γραµµών της ακουστικής κάρτας. Γίνεται ψηφιοποίηση , 

σύµ ατα 

ανα  .

διαδικ µατικό χρόνο (εικόνα 11.8)  

αλ  υπάρχει και η δυνατότητα αποθήκευσης του 

 

 σήµα , να σταλεί µέσω του δικτύου 

και να παρουσιασ ός 

υψηλής ευκρίνειας ηκε κοινό στηθοσκόπιο 

ε ενσωµατωµένο µικρόφωνο , που συνδέθηκε µε µικρόφωνο εισαγωγής 

άρτας ήχου. Το σήµα συλλαµβάνεται,  γίνεται συµπίεση των στοιχείων 

και αποστολή στον γιατρό. Εκεί τα εισερχόµενα στοιχεία 

 
 
 

 

 

Ε

1
τ

      Το σήµα του Η  Κ  Γ ενισχύεται και φιλτράρεται από µία αναλογική 

µονάδα εισαγωγής και µετά εφαρµόζεται µε αν

ε

πτυξη και µετάδοση στον γιατρό. Τα εισερχόµενα  σήµ

λύονται και το ΗΚΓ παρουσιάζεται στην οθόνη του υπολογιστή.  Η 

ασία αυτή µπορεί να γίνεται σε πραγ

λά

ηλεκτροκαρδιογραφήµατος για περαιτέρω ανάλυση .  

   Το  ηλεκτρονικό στηθοσκόπιο από την πλευρά του ασθενούς είναι 

απαραίτητο να ληφθεί ένα ηχητικό

τεί στο γιατρό µε ποιότητα παρόµοια µε αυτή εν

 στηθοσκοπίου. Χρησιµοποιήθ

µ

κ



αποσυµπιέζονται , φιλτράρονται και στέλνονται στην εξωτερική γραµµή 

ιας κάρτας ήχου µε την οποία ένα ακουστικό είναι συνδεδεµένο . 

  

Εικόνα 11.8 :

µ

 

 

  

Όταν ο γιατρός 

χει 

νεργοποιήσει 

ν   Η. Κ. Γ  και 

ο Στηθοσκόπιο. 

 

 

Μπορεί να χρησιµοποιηθούν διάφορα φίλτρα ζωνών FIR:  

     Α) Για τους πνεύµονες φίλτρα υψηλών συχνοτήτων (διάφραγµα) ή 

πολύ υψηλών συχνοτήτων ( εκτεταµένο διάφραγµα) 

     Β) Για την καρδιά φίλτρα χαµηλών συχνοτήτων (κώδωνας) . 

 
11.5 Ο γιατρός είναι σε θέση να επιλέξει την κατάλληλη 

θοσκοπίου σε δύο 

περιπτώσεις χρησιµοποιήθηκε τηλεδιάσκεψη όπου εκτός των άλλων τόσο 

έ

ε

το

τ

 

 

συχνότητα. 

 

   Εκτός του ηλεκτροκαρδιογραφήµατος και του στη

από το κέντρο υγείας όσο και από το σηµείο του γιατρού είναι δυνατή η 

οπτική επαφή ασθενούς από ιατρό-νοσηλευτικό προσωπικό. Σε κάθε 

επίσκεψη ήταν δυνατή η συµπλήρωση τηλέ - κάρτας των ασθενών όπου 

φαίνονταν εκτός από τις προσωπικές πληροφορίες του ασθενούς, το 

ιστορικό του, και τα δεδοµένα που ελέγχονταν σε κάθε επίσκεψη  

( βάρος, αρτηριακή πίεση, αιµατολογικές εξετάσεις , κλπ.) ,(Εικόνα 11.9) . 
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Εικόνα 1.9: Η   τηλε – κάρτα, πάνω στην οποία γινόταν η  

καταγραφή των στοιχείων των  ασθενών. 



     Όσον αφορά την ποιότητα ζωής των ασθενών χρησιµοποιήθηκε ένα 

µπεριστατωµένο και αποδεδειγµένο αξίας ερωτηµατολόγιο το 

Minnesota Living with Heart Failure  Questionnaire.  

 

  Tο ερωτηµατολόγιο αυτό περιελάµ νε 21 ερωτήσεις που αναφέρονται 

σε υποκειµενικά σηµεία και συµπτώ ατα καρδιακής ανεπάρκειας αλλά 

και στην ψυχολογική κατάστασ των ασθενών. Κάθε ερώτηση 

βαθµολογείται από 0-5 ανάλογα µε την βαρύτητα των συµπτωµάτων . 

 Το ερωτηµατολόγιο φαίνεται στον πίνακα 11.11  . 

 

    Στο τέλος της µελέτης, δόθηκε στους ασθενείς ένα δεύτερο 

ερωτηµατολόγιο, το δείχνει κατά πόσο η τηλεϊατρική επηρέασε θετικά ή 

αρνητικά τόσο την ζωής τους όσο και  υγεία των ασθενών  

(Πίνακας 11.12 α & β) . Το αποτέλεσ α του ερωτηµατολογίου µας δείχνει 

ότι οι ασθενείς συµφώνησαν πολύ µε  εφαρµογή της τηλεϊατρικής .  

 

 

 

 

 

 

 

ε

βα

µ

η 

 την

µ

 την
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Πίνακας 11.11:Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. 

 ΤΗΝ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟ  ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ        ΟΧΙ  ΠΟΛΥ ΛΙΓΟ                          Π ΡΑ 
Α ΣΕ ΕΜΠΟ∆ΙΣΕ Η ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ                         
ΑΡΚΕΙΑ ΝΑ ΖΕΙΣ ΟΠΩΣ ΘΑ ΗΘΕΛΕΣ;      0              1         

ΚΑΤΑ Υ  Α ΠΟΛΥ            
ΜΗΝ
ΑΝΕΠ   2           3               4            5 

1. Σου κάλεσε το πρήξιµο στους  
αστραγάλους και τα πόδια ; 

       προ

2. Σε 
ξεκου

      ανάγκασε κάθεσαι ή να ξαπλώνεις για να 
ραστείς κατά την διάρκεια της ηµέρας; 

δυσκό εψε στ  περπάτηµα   

     

3. Σε λ ο
 ή στο ανέβασµα σκάλας ; 

    

4.Μπορούσες και έκανες τις δουλειές σου γύρω  
από τ

 

ο σπίτι ή την αυλή µε  δυσκολία; 

5.Έκανε την επίσκεψή σου σε µέρη  
µακριά από το σπίτι, δύσκολη; 

      

6.Σου ψ ρ    δυσκόλε ε τον β αδινό ύπνο;     

κόλεψε τις σχέσεις σου µε τους  
ς ή Την οικογένεια σου; 

     7. ∆υσ
 φίλου

 

8. Έκ
      

ανε την δουλειά σου δύσκολη; 

δυσκόλεψε στις ψυχαγωγικές      9. Σε 
 δραστηριότητες 

 

10. Σε   στις 
 σεξουαλικές σου δραστηριότητες; 

       δυσκόλεψε

11. Σε ανάγκασε να τρως λιγότερο από τα 
φαγητ   που σου αρέσουν; 

      

ά

12. Σο  δυσκόλεψε την αναπνοή σου;       υ

13. Σου προκάλεσε κούραση, και 
µείωσ της ενεργητικότητάς  σου; 

      

η 

14. Σε νάγκασε να µένεις στο  
νοσοκοµείο; 

       α

15. Σο  κόστισε χρήµατα για 
 ιατρική περίθαλψη; 

      υ

16. Είχες παρενέργειες από 
την φαρµακευτική  αγωγή ; 

      

17. Σε κανε να αισθάνεσαι βάρος στη οικογένεια  
στους φίλου σου; 

       έ

18. Σε κανε να νιώθεις ότι έχεις 
 χάσει τον   αυτοέλεγχο στην ζωή σου; 

       έ

19. Σε έκανε να ανησυχείς ; 
      

20. Σε δυσκόλεψε στο να είσαι συγκεντρωµένος   
ή να θ άσαιπράγµατα ; 

      

υµ

21. Σε κανε να νιώθεις µελαγχολία;        έ
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Πίνακας 11.12α :  Το δεύτερο ερωτηµατολόγιο που 

συµπληρώθηκε µε το πέρας της µελέτης , για την βελτίωση της 

ποιότητας ζωής µε την τηλεϊατρική: 

 

έσω της τηλεϊατρικής εξυπηρέτησε τις 1. Η παρακολούθηση σας µ
ανάγκες σας κα  

2. Πιστεύεται ότι βοήθησε στην καλύτερη παρακολούθηση και 
στην αντιµετώπιση της  πάθ σης ας; η  σ

3. Μείωσε την οικονοµική επιβάρυνση που είχατε λόγω της 
πάθησης σας; 

4. Είστε ικανοποιηµένοι από την συνολική αντιµετώπιση του  
ρ π ύ

5. Θα θέλατε 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ι διευκόλυνε  καθηµερινή σας ζωή; τη

ιατρικού και νοσηλευτικού π οσω ικο ; 
στο µέλλον να συµµετέχετε σε παρόµοιο 

πρόγραµµα; 
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Πίνακας 11.12β : Απαντήσεις για το ερωτηµατολόγιο για την 

βελτίωση της ποιότητας ζωής µε την τηλεϊατρική. 

 
 

 
 

 

      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       
 

 
 
 
 
 

 

 
 
 

 

 
 

0

5

10

1

1. Η παρακολούθηση σας µέσω τηλεϊατρικής 

Συµφωνώ πολύ
Σ ω
Αναποφάσιστοι
∆ιαφωνώ
∆ιαφωνώ πολύ

εξυπηρέτησε τις ανάγκες και διευκόλυνε τη 
καθηµερινή σας ζωή;

15

 

υµφ νώ

 
 
 

0

5

10

15

1

2. Πιστεύεται ότι βοήθησε στην καλύτερη 
παρακολούθηση και στην αντιµετώπιση της πάθησης 

σας;

Συµφωνώ πολύ
Συµφωνώ
Αναποφάσιστοι
∆ιαφωνώ
∆ιαφωνώ πολύ
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0

5

10

15

1

Συµφωνώ πολύ
Συµφωνώ
Αναποφάσιστοι
∆ιαφωνώ
∆ιαφωνώ πολύ

 
 
 

3. Μείωσε την οικονοµική επιβάρυνση που 
είχατε λόγω της πάθησης σας ;

 
 
 

 

 

         

 

 
 
 
 
 
 

0

5

10

15

1

4. Είστε ικανοποιηµένοι από την συνολική 
αντιµετώπιση του ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού; 

Συµφωνώ πολύ
Συµφωνώ
Αναποφάσιστοι
∆ιαφωνώ
∆ιαφωνώ πολύ
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0

5

10

15

1

5. Θα

Συµφωνώ πολύ
Συµφωνώ
Αναποφάσιστοι
∆ιαφωνώ
∆ιαφωνώ πολύ

 θέλατε στο µέλλον να συµµετέχετε σε 
παρόµοιο πρόγραµµα;

 

 
 
 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 151



11.6 Α

 

∆εν διαπιστώθηκαν διαφορές όσον αφορά των αριθµό των εισαγωγών, 

των ασθενών στο νοσοκοµείο πριν και κατά την διάρκεια της µελέτης. 

ήρξαν πριν την µελέτη 5 εισαγωγές και κατά την διάρκεια της µελέτης 

6 εισαγωγές στο νοσοκοµείο (Πίνακας : 11.13). 

ποτελέσµατα 

Υπ

1

5

Πριν Μετά

Εισαγωγές στο νοσοκοµείο.

Σειρά1

Πίνακας 11.13 :       Εισαγωγές στο νοσοκοµείο. 

ιαπιστώθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά όσον αφορά τις 

πισκέψεις για ιατρικούς λόγους στο κέντρο υγείας Ανωγείων. Συνολικά 

πήρξαν 33 επισκέψεις στο οκτάµηνο πριν την έναρξη της µελέτης και 11 

ατά την διάρκειά της.   p = 0.002,  µέθοδος t-test ανά ζεύγη.  

11.14) . 

σο αφορά την ποιότητα ζωής των ασθενών παρά την τάση βελτίωσης η 

διαφορά δεν είναι στατιστικά σηµαντική πριν την έναρξη και στο τέλος 

της µελέτης. 

 µέσος όρος ήταν αρχικά

∆

ε

υ

κ

(Πίνακα

Ό

 Ο  : 1,96 ± 1,01 και στο τέλος της µελέτης 

± 1,18. Μέθοδος t-test ανά ζεύγη p = 0.2. (Πίνακας 11.15) 

Υπήρξε τις µισές περίπου φορές ικανοποιητική σύνδεση , ενώ τις άλλες 

ισές η σύνδεση ήταν ανεπαρκής.  Αυτό αφορούσε προβλήµατα άµεσης 

µεταφοράς δεδοµένων ( µη καλή ανταπόκριση του υπολογιστή – δέκτη) 

 1,78 

  

µ
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αλλά και προβλήµατα του ηλεκτροκαρδιογράφου. Στις περιπτώσεις αυτές 

α δεδοµένα τοποθετήθηκαν σε δεύτερο  χρόνο στην σελίδα κάθε τ

ασθενούς, δηλαδή  εκτός του κέντρου υγείας Ανωγείων και εν συνεχεία 

µπορούσε να γίνει τηλεφωνική επικοινωνία του γιατρού µε τον ασθενή 

εφόσον απαιτούνταν αλλαγή θεραπείας .   

Επισκέψεις πριν την µελέτη και στο τέλος της µελέτης 

5

15

25

35

Πριν Μετά

Πριν

Μετά

 

Πίνακας 11.14 : Επισκέψεις στο κέντρο υγείας Ανωγείων πριν και µετά, 

ρ=0.002, µέθοδος  t-test ανά ζεύγη. 

Αρχικά
τέλος

S1

1

2

 

Πίνακας 11.15 : Η ποιότητα ζωής των ασθενών , η οποία προκύπτει 

από το ερωτηµατολόγιο των 21 ερωτήσεων. Στο οποίο ισχύει η κατά 

η όχι σειρά διαβάθµιση, από 0-5. Όπου 0 αντιπροσωπεύει την απάντησ

και το 5 αντιπροσωπεύει την απάντηση πάρα πολύ.  

Η βελτίωση στην ζωή των ασθενών πριν την έναρξη και µετά το πέρας 

της µελέτης, ο µέσος όρος αρχικά ήταν 1,96 ± 1,01 και στο τέλος ήταν 

1,78 ± 1,18. Μέθοδος t-test ανά ζεύγη ρ=0.2 . 
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11.7 Συζήτηση 

 

Όπως ήδη αναφέρθη οι ηλικιωµένοι ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια  

ιδιαίτερα αν κατοικούν σε αποµακρυσµένες περιοχές χωρίς την 

δυνατότητα συχνής επαφής µε ειδικευµένο γιατρό αντιπροσωπεύουν την 

οµάδα ασθενών που χρειάζονται συχνή παρακολούθηση και φροντίδα. 

 

  Η φροντίδα αυτή µπορεί να τροποποιήσει ορισµένους παράγοντες που 

συντελούν στην επιδείνωση της καρδιακής ανεπάρκειας , όπως η µη 

σωστή συµµόρφωση στην θεραπευτική αγωγή  σε συνδυασµό µε την 

κακή νοητική κατάσταση , η κοινωνική αποµόνωση και η πρώιµη κλινική 

επιδείνωση . ∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει ότι µµατα εντατικής 

αρακολούθησης κατ’ οίκον,  µειώνουν την ανάγκη εισαγωγών στο 

  Ο Rich και οι συνεργάτες του σε µία τυχαιοποιηµένη µελέτη έδειξαν 

µείωση κατά 55% στις επαναεισαγωγές των ασθενών στο νοσοκοµείο 

µετά από την εφαρµογή ενός προγράµµατος πολλαπλής φροντίδας 

ηλικιωµένων ασθενών.  Ο West και οι συνεργάτες του ανέφεραν 

σηµαντική µείωση των εισαγωγών ασθενών τάξης Ι-ΙΙΙ καρδιακής 

ανεπάρκειας. Χρησιµοποίησαν µόνο τηλεφωνικές επαφές. Οι Cline   και 

συνεργάτες του σε µία τυχαιοποιηµένη µελέτη χρησιµοποίησαν µία 

κλινική µε µόνο το νοσηλευτικό προσωπικό . Βρήκαν µείωση του κόστους 

και της ανάγκης εισαγωγής στο νοσοκοµείο αλλά όχι σηµαντική 

πίπτωση στην ποιότητα ζωής µε καρδιακή ανεπάρκεια . 

σθενών µε καρδιακή 

προγρά

π

νοσοκοµείο και βελτιώνουν την λειτουργική κατάσταση των ασθενών. 

 

ε

 

  Νεότερες µελέτες από τον Steuart και τους συνεργάτες του  κατέδειξαν 

ότι προγράµµατα µε νοσηλευτική παρέµβαση για την σωστή τήρηση της 

θεραπευτικής αγωγής και για την παρακολούθηση α

ανεπάρκεια είχαν σαν αποτέλεσµα την αύξηση της επιβίωσης των 

ασθενών µετά από µέση παρακολούθηση 4,2 χρόνων . 
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  Σε γενικές γραµµές πάντως οι µελέτες παρακολούθησης ασθενών µε 

αρδιακή ανεπάρκεια χρησιµοποίησαν διαφορετικές µεθόδους δηλ, 

Επίσης η διάρκεια της παρέµβασης ήταν διαφορετική όπως και η 

αν  

την αδυναµία της γραµµής σύνδεσης αλλά και στην χωρητικότητα του 

ά

α

ό τ

. 

ια , µέτρια και 

οβαρού βαθµού καρδιακή ανεπάρκεια  και ο αριθµός των εισαγωγών σε  

κ

τηλεφωνική επαφή µόνο, µία ή πολλαπλές επισκέψεις αλλά και οµάδα 

παρέµβασης πολλαπλών ειδικοτήτων ή µόνο νοσηλευτή.  

 

 

  

ένταση των παρεχόµενων υπηρεσιών . Σε καµία από αυτές τις µελέτες 

δεν χρησιµοποιήθηκε σύστηµα τηλεϊατρικής παρακολούθησης. 

  

  Ένας από τους στόχους της δικής µας µελέτης ήταν να διαπιστωθεί κατά 

πόσο είναι εφικτή η χρησιµοποίηση τηλεµατικών συστηµάτων και ποια 

είναι τα προβλήµατα στην πρακτική εφαρµογή. Όπως προαναφέρθη  ένα 

από τα προβλήµατα ήταν η δυνατότητα σύνδεσης . Αυτό οφείλοντ

σ

υπολογιστή δέκτη. Έτσι χρησιµοποιήθηκε σύνδεση από 3 διαφορετικά 

σηµεία , τον υπολογιστή του επιβλέποντα καρδιολόγου, την µονάδα 

εντατικής του Βενιζελείου Νοσοκοµείου , το τµήµα υπολογιστών του ΙΤΕ. 

 

   Η αδυναµία σύνδεσης είχε σαν αποτέλεσµα την παρ ταση της 

παραµονής των ασθενών στον χώρο εξετάσεως. Αυτό καθιστούσε 

δύσκολη την εξέτ ση όλων των ασθενών που είχαν προγραµµατιστεί. 

 Συνεπώς είναι πολύ σηµαντικό να υπάρξει η κατάλληλη τεχνολογική 

αναβάθµιση που να µειώσει όσο το δυνατό περισσ τερο ις τεχνολογικές 

δυσκολίες σύνδεσης και ταχύτητας µεταφοράς δεδοµένων

 

 

 

   Το γεγονός ότι δεν έχει διαπιστωθεί  µείωση των εισαγωγών στο 

νοσοκοµείο οφειλόταν σε πολλούς λόγους. 

      Στην µελέτη συµπεριλήφθησαν ασθενείς µε ήπ

σ
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νοσοκοµείο σε ένα τέτοιο µικτό πληθυσµό δεν είναι καλός. Κυρίως όµως 

ο αριθµός των ασθενών είναι σχετικά µικρός και δύσκολα θα µπορούσε 

να φανεί κάποια διαφορά. Η µείωση της προσέλκυσης των υπηρεσιών 

του κέντρου υγείας οφειλόταν στην παρακολούθηση που γινόταν µέσω 

ης µελέτης.   

    Υπήρξε µικρή διαφορά όσον αφορά την  ποιότητας της ζωής των 

ται στην 

λύτερη ιατρική παρακολούθηση των ασθενών, αν και προκατεληµένες  

 

δεδοµένων από το κέντρο υγείας στους περιφερικούς υπολογιστές µε 

 

 Κάποιες φορές δεν πραγµατοποιήθηκε η επίσκεψη καθώς η 

µετάβασης στο κέντρο υγείας  Ανωγείων ήταν αδύνατη. Επίσης δεν 

ν κέντρου υγείας. 

τ

  

ασθενών  προς το καλύτερο, µετά την ολοκλήρωση της µελέτης παρά το 

ότι η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σηµαντική.  

          Οι λόγοι που συνέλαβαν σε αυτό πιθανόν να οφείλον

κα

απαντήσεις δεν µπορούν να αποκλειστούν λόγω της επαφής των 

ασθενών µε το ιατρό – νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και επειδή οι 

ασθενείς γνώριζαν τους στόχους της µελέτης. 

 

 
11.8 Περιορισµοί της µελέτης  

 

 Όπως αναφέρθη υπήρξαν προβλήµατα σύνδεσης και µετάδοσης των 

αποτέλεσµα ορισµένες φορές να µην ολοκληρωθεί επαρκώς η 

σύνδεση. 

 

 Ορισµένοι ασθενείς κάποιες φορές δεν προσήλθαν στις 

προγραµµατισµένες επισκέψεις και σε ορισµένες περιπτώσεις ο 

εργαστηριακός έλεγχος δεν ήταν πλήρης.  

 

πραγµατοποιήθηκε µια επίσκεψη λόγω κακού συντονισµού µεταξύ 

νοσηλευτικής οµάδας και υπευθύνων τω
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 Σε µια καθορισµένη επίσκεψη έγινε διακοπή του ρεύµατος µε 

αποτέλεσµα την ακύρωση της επίσκεψης και την µη ολοκλήρωση της.  

 

 Το σύνολο του δείγµατος (ασθενών) ήταν σχετικά  µικρό. 

 

 

11.9 Συµπεράσµατα 

 

   Η τηλεϊατρική µπορεί να συµβάλλει στην παρακολούθηση ασθενών µε 

καρδιακή ανεπάρκεια  και να µειώσει την χρησιµοποίηση υπηρεσιών 

υγείας από αυτούς τους ασθενείς. Χρειάζεται όµως περισσότερη  

εµπειρία στον τοµέα αυτό από τα άτοµα ή την οµάδα που παρέχουν 

υπηρεσίες τηλεϊατρικής , όπως και βελτίωση της υπάρχουσας 

εχνολογίας , ώστε µία τέτοια παρακολούθηση να είναι πιο 

ποτελεσµατική και επωφελής για τους ασθενείς.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

τ

α
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θ
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κ

π
υ
 
  

µ
 
  
µ
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