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Πρόλογος 

Είναι μεγάλη χαρά στο πλαίσιο του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής 

Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια 

Φροντίδα Υγείας» του Επιχειρησιακού Προγράμματος «Διοικητική Μεταρρύθμιση 2007-2013» να 

προλογίζω ως Επιστημονικός Υπεύθυνος την παρούσα Κατευθυντήρια Οδηγία. 

Είναι σημαντικό που για πρώτη φορά στη χώρα μας συντάχθηκαν Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη Γενική 

Ιατρική ως αποτέλεσμα συστηματικής αναζήτησης της βιβλιογραφίας και συμφωνίας με εκπρόσωπους 

Επιστημονικών Εταιρειών (Εταιρία Μελέτης & Έρευνας Καρδιακής Ανεπάρκειας και Ελληνική 

Καρδιολογική Εταιρία), ιατρών (Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής) και νοσηλευτών (Ένωση Νοσηλευτών 

Ελλάδας), ασθενών και εκπρόσωπων της κεντρικής/περιφερειακής διοίκησης καθώς και Ευρωπαϊκών 

δικτύων. Στο έργο αυτό χρησιμοποιήθηκε μεθοδολογία που αναπτύχθηκε στο πλαίσιο του 

συγκεκριμένου έργου και αποτελεί σύνθεση δοκιμασμένων εμπειριών και τεχνολογιών από Αμερική, 

Ευρώπη και Αυστραλία. 

Η παρούσα έκδοση παρουσιάζει τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης που ολοκλήρωσε η 

ομάδα εργασίας για την Καρδιακή Ανεπάρκεια. Σε αυτήν, ο ιατρός γενικής ιατρικής και επαγγελματίας 

υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) μπορεί να αναζητήσει απαντήσεις σε κλινικά 

ερωτήματα που τίθενται συχνά στην καθ΄ημέρα πράξη και να λάβει αποφάσεις που είναι σύμφωνες με 

τη διεθνή βιβλιογραφία αλλά και τη γνώμη των ασθενών. 

Θα επιθυμούσα να ευχαριστήσω όλους εκείνους που συνέβαλαν στην ολοκλήρωση αυτού του έργου και 

ιδιαίτερα τα μέλη της ομάδας έργου, (τον κ. Θεόδωρο Βασιλόπουλο που συντόνισε την ομάδα, τον κ. 

Ηρακλή Παντελιδάκη και την κ. Χρυσάνθη Τάτση) που διάβασε συστηματικά τη βιβλιογραφία και 

συνέταξε μεγάλο μέρος του παρόντος κειμένου, καθώς και την κ. Ειρήνη Βασιλάκη για τον ουσιαστικό 

της ρόλο στο συντονισμό του έργου. Ιδιαίτερες ευχαριστίες και στον εκπρόσωπο του European Primary 

Care Cardiovascular Society (EPCCS) Prof. Richard Hobbs. 

Θα είναι τιμή και χαρά για όλους μας εάν αυτές οι οδηγίες χρησιμοποιηθούν επ’ ωφελεία των ασθενών 

και των υπηρεσιών υγείας, των ιατρών και των  νοσηλευτών στην Π.Φ.Υ. 

Με εκτίμηση, 

Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος του έργου 

Χρήστος Λιονής 

Καθηγητής Γενικής Ιατρικής & Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

Διευθυντής Κλινικής Κοινωνικής και Οικογενειακής Ιατρικής 

Τμήμα Ιατρικής  

Πανεπιστήμιο Κρήτης  
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1. Εισαγωγή 

 
Η συγκεκριμένη κατευθυντήρια οδηγία: 

 Περιλαμβάνει οδηγίες: για τη διάγνωση, τη θεραπεία (φαρμακολογικές και μη 
παρεμβάσεις στα διάφορα στάδια της Κ.Α., χωρίς να δίνουν πληροφορίες για τη 
θεραπεία με συσκευές, την χειρουργική παρέμβαση και την ενδονοσοκομειακή 
φροντίδα), την πρόληψη, την παραπομπή του ασθενούς και τις δομές της Π.Φ.Υ. 

 Απευθύνεται σε εργαζόμενους στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.) και 
συγκεκριμένα: σε γενικούς/οικογενειακούς ιατρούς, νοσηλευτές, κοινωνικούς 
λειτουργούς, διαιτολόγους-διατροφολόγους, ψυχολόγους, κ.ά.  

 Θα εφαρμοστεί από τους επαγγελματίες υγείας σε όλες τις δομές της Π.Φ.Υ., όπως τα 
Περιφερειακά Ιατρεία (Π.Ι.), τα Κέντρα Υγείας-αστικού και μη τύπου, τα δημοτικά 
ιατρεία, τα ιδιωτικά ιατρεία γενικών ιατρών, κ.α. 

 Ο στόχος και τα προσδόκιμα αποτελέσματα αυτής της κατευθηντήριας οδηγιας μετά 
την εφαρμογή της θα είναι: η ελεύθερη νόσου επιβίωση και η βελτίωση της ποιότητας 
ζωής των ασθενών καθώς και η μείωση των ποσοστών ενδονοσοκομειακής νοσηλείας. 

 Αφορά ενήλικο και γηριατρικό πληθυσμό, καθώς και ειδικές πληθυσμιακές ομάδες 
όπως μετανάστες-πρόσφυγες, κάτοικοι απομακρυσμένων περιοχών, ανασφάλιστοι 
κ.α. 

 Οι συστάσεις αυτές δεν  αναφέρονται σε παιδιά και εφήβους, διότι υπάρχουν άλλα 
κριτήρια και άλλες αιτιολογίες σε σχέση με τους ενήλικες ασθενείς. 
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2. Ορισμός καρδιακής ανεπάρκειας 

Οι ορισμοί που έχουν χρησιμοποιηθεί για την καρδιακή ανεπάρκεια τα τελευταία χρόνια 
είναι ποικίλοι και συνήθως βασισμένοι σε κάποιο από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά ή τη 
συνύπαρξη συμπτωμάτων.  
Η καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί να οριστεί ως ένα πολύπλοκο κλινικό σύνδρομο, που 
οφείλεται στην ανεπάρκεια της καρδιάς ως αντλία αίματος να μεταφέρει το οξυγόνο στην 
περιφέρεια, λαμβάνοντας υπόψιν τις απαιτήσεις των περιφερικών ιστών1. Προκαλείται από 
λειτουργικές ή δομικές ανωμαλίες της καρδιάς2, αλλά εμφανίζεται και ως δευτεροπαθής 
καρδιακή ανεπάρκεια όταν η πρωτοπαθής βλάβη δεν είναι στην καρδιά αλλά σε άλλα 
συστήματα. Τα τυπικά συμπτώματα της καρδιακής ανεπάρκειας είναι η εύκολη κόπωση, η 
δύσπνοια καθώς και η κατακράτηση υγρών, αλλά δεν είναι αναγκαίο να συνυπάρχουν στο 
κλινικό προσκήνιο. Οι κατηγορίες της καρδιακής ανεπάρκειας είναι: η συστολική-
διαστολική, η οξεία-χρόνια και η δεξιά-αριστερή.  
Επίσης, στον πίνακα 1 (βλέπε παρακάτω) παρουσιάζονται τα στάδια της καρδιακής 
ανεπάρκειας, ανάλογα με τα συμπτώματα και τη φυσική δραστηριότητα σύμφωνα με τη 
λειτουργική κατηγοριοποίηση κατά New York Heart Association (NYHA) και ανάλογα με τις 
δομικές ανωμαλίες του μυοκαρδίου κατά American College of Cardiology/American Heart 
Association (ACC/AHA). 
 
Πίνακας 1. Στάδια καρδιακής ανεπάρκειας κατά NYHA και κατά ACC/AHA 

Στάδια κατά NYHA Στάδια κατά ACC/AHA 

Κλάση I Δεν υπάρχουν περιορισμοί. Η 
συνήθης φυσική δραστηριότητα 
δεν προκαλεί κόπωση, δύσπνοια 
ή ταχυκαρδία (ασυμπτωματική 
δυσλειτουργία της αριστερής 
κοιλίας). 

Στάδιο Α Υψηλού κινδύνου, αλλά χωρίς 
δομική καρδιακή νόσο ή 
συμπτώματα καρδιακής 
ανεπάρκειας. 
  

Κλάση II Ήπιος περιορισμός στη φυσική 
δραστηριότητα. Η συνήθης 
φυσική δραστηριότητα προκαλεί 
κόπωση, ταχυκαρδία, δύσπνοια ή 
στηθάγχη (ήπια καρδιακή 
ανεπάρκεια) 

Στάδιο B Δομική καρδιακή νόσος, αλλά 
χωρίς συμπτώματα ή σημεία 
καρδιακής ανεπάρκειας. 
 

Κλάση III Σημαντικός περιορισμός στη 
φυσική δραστηριότητα. Η 
λιγότερη από τη συνήθη φυσική 
δραστηριότητα οδηγεί σε 

Στάδιο C Δομική καρδιακή νόσος, με 
προηγούμενα ή τρέχοντα 
συμπτώματα καρδιακής 
ανεπάρκειας. 
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συμπτώματα (μέτρια καρδιακή 
ανεπάρκεια). 

 

Κλάση IV Αδυναμία εκτέλεσης 
οποιασδήποτε φυσικής 
δραστηριότητας, χωρίς 
συμπτώματα. Τα συμπτώματα 
εμφανίζονται σε ηρεμία (σοβαρή 
καρδιακή ανεπάρκεια). 

Στάδιο D Ανθεκτική καρδιακή 
ανεπάρκεια με σοβαρά 
συμπτώματα σε ηρεμία που 
απαιτεί εξειδικευμένες 
παρεμβάσεις. 
 

ΠΗΓΗ: 2009 Focused Update Incorporated Into the ACC/AHA 2005 Guidelines for the Diagnosis and 
Management of Heart Failure in  Adults, Journal of the American College of Cardiology,2009, Vol.53, No 
15,p e7-e10, National Heart Foundation of Australia and the Cardiac Society of Australia and New Zealand 
(Chronic Heart Failure Guidelines Expert Writing Panel). Guidelines for the prevention, detection and 
management of chronic heart failure in Australia. Updated October 2011. 
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3. Κλινικά ερωτήματα  

Οι συστάσεις και τα κλινικά ερωτήματα της παρούσας Κ.Ο. για την Καρδιακή Ανεπάρκεια 
στην Π.Φ.Υ. χωρίζονται στις ακόλουθες θεματικές: 
 

Αναφορικά με τη διάγνωση και τα διαγνωστικά εργαλεία: 
 
1. Ποια διαγνωστικά εργαλεία (συμπτώματα-σημεία, ερωτήματα, εργαστηριακά και 

απεικονιστικά ευρήματα) έχουν την υψηλότερη διαγνωστική αξία και μπορούν να 
εφαρμοστούν στην Π.Φ.Υ.; 

2. Σε ποιους πληθυσμούς και πότε θα γίνεται η χρήση των διαγνωστικών εργαλείων; (εδώ 
στο επιμέρους κείμενο θα υπάρχει αναφορά και στις ειδικές πληθυσμιακές ομάδες) 

 

Αναφορικά με τις παρεμβάσεις (φαρμακευτικές και μη): 
 
α)   Φαρμακευτικές 
3. Ποια φάρμακα με βάση τα στάδια κατά ΑΗΑ είναι αποτελεσματικά και σχέση 

κόστος/όφελος στην Π.Φ.Υ.; (σε μελέτες κόστους αποτελεσματικότητας παίρνουμε 
πληροφορίες για το κόστος, τις παρενέργειες, τις εκβάσεις, ως προς την ποιότητα ζωής, 
το προσδόκιμο επιβίωσης, την ανακούφιση συμπτωμάτων, κ.α.) 
 

β)  Μη φαρμακευτικές 
4. Ποιες μη φαρμακολογικές θεραπευτικές στρατηγικές της Κ.Α. είναι αποτελεσματικές ως 

προς τις εκβάσεις τους στην Π.Φ.Υ.; 
 

Αναφορικά με τους επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ.: 
 
5. Σε ποιο βαθμό είναι αποτελεσματική η παρέμβαση των επαγγελματιών υγείας όπως 

νοσηλευτών/τριών, ψυχολόγων, διαιτολόγων-διατροφολόγων, κοινωνικών λειτουργών, 
στην παρακολούθηση ασθενών με  Κ.Α. και στην εκπαίδευσή τους για την κατ’ιδίαν 
αντιμετώπιση της νόσου;  
 

Αναφορικά με την πρόληψη:  
 

6. Ποιες παρεμβάσεις είναι αποτελεσματικές στην πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη 
για την Κ.Α., στην Π.Φ.Υ.;(εδώ θα συμπεριληφθούν προγράμματα προαγωγής της 
υγείας, αλλαγή στον τρόπο ζωής, κ.α. και φυσικά και οι πληθυσμιακές ομάδες που θα 
απευθυνόμαστε) 
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7. Ποια είναι τα εμβόλια που υποχρεωτικώς χρήζουν ασθενείς με Κ.Α. στην Π.Φ.Υ.; 
 
Αναφορικά με την παραπομπή:  
 
8. Με βάση το κόστος και την αποτελεσματικότητα, πότε και με ποια κριτήρια 

παραπέμπουμε στον ειδικό ή στο νοσοκομείο για την επιβεβαίωση της διάγνωσης ή για 
θεραπευτική αντιμετώπιση; 

 
Αναφορικά με τις υπηρεσίες υγείας: 
 
9. Σε ποιο βαθμό η δομή, η διάταξη και ο εξοπλισμός των υπηρεσιών υγείας στην Π.Φ.Υ. 

επηρεάζουν την αποτελεσματικότητα των Κ.Ο. για την Κ.Α.; 
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4. Μεθοδολογία 

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε για το συγκεκριμένο έργο αποτυπώνεται στο 
Διάγραμμα 1 (βλέπε παρακάτω) και έχει αναπτυχθεί από το μη κερδοσκοπικό οργανισμό 
Kaiser Permanente. Γενικότερα, χρησιμοποιήθηκε το ADAPTE ως ένα πλαίσιο πάνω στο 
οποίο βασίστηκε η μεθοδολογία ανάπτυξης της Κ.Ο. για την καρδιακή ανεπάρκεια.  
Πιο συγκεκριμένα, διατυπώθηκαν ο ορισμός και τα κλινικά ερωτήματα, βάσει των οποίων 
ακολούθησε η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Τα κριτήρια αποκλεισμού που 
συμφωνήθηκαν ήταν: 

 Χρονολογία δημοσίευσης (δημοσιεύσεις τελευταίας 5ετίας) 

 Γλώσσα (ελληνική – αγγλική) 

 Ηλικία του πληθυσμού (ενήλικες, 18 ετών και άνω) 

 Evidence-based Κ.Ο. 
Οι Κ.Ο. για την καρδιακή ανεπάρκεια που πληρούσαν τις παραπάνω προϋποθέσεις 
αναφέρονται στον Πίνακα 2 (βλέπε παρακάτω) και προέρχονται από τις εξής πηγές Κ.Ο.: 

1. NHS: Clinical Guideline Centre. 
2. NHFA: National Heart Foundation of Australia, CSANZ: Cardiac Society of Australia 

and New Zealand 
3. ESC: European Society of Cardiology 
4. ΑCCF/AHA: American College of Cardiology Foundation/American Heart Association 
5. ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement 

Πίνακας 2 Κ.Ο. για καρδιακή ανεπάρκεια 

τίτλος Κ.Ο. web site φορέας χρονολογία 

1. Chronic heart failure 
Management of chronic heart 
failure in adults in primary and 
secondary care 

www.nice.org.uk/cg108 NHS Αύγουστος 
2010 

2. Guidelines for the 
prevention, detection and 
management of chronic heart 
failure in Australia 

http://www.heartfoundation.
org.au/ 
http://www.csanz.edu.au/ 

NHFA 
CSANZ 

Οκτώβριος 
2011 

3. ESC Guidelines for the 
diagnosis and treatment of 
acute and chronic heart failure 
2012 

www.escardio.org/guidelines ESC Μάιος 2012 
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Όσον αφορά την πηγή Β, δηλαδή την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, προστίθεται στα 
κριτήρια επιλογής ότι στη μελέτη εισέρχονται και αξιολογούνται: 

 Συστηματικές ανασκοπήσεις μόνο των RCTs (Μετα-αναλύσεις) 

 Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Κλινικές Δοκιμές (RCTs) 

 Συστηματικές ανασκοπήσεις 

 Όσες μελέτες έχουν συνάφεια με το κλινικό ερώτημα ή το υποερώτημα 

 Όσες μελέτες έχουν αποτελέσματα συναφή με την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
Κατόπιν, ακολούθησε η αποτίμηση της ποιότητας των βιβλιογραφικών πηγών που 
επιλέχθηκαν, με τα ακόλουθα εργαλεία, ώστε να εκτιμηθεί ο βαθμός τεκμηρίωσης τους: 

 AGREE για Κ.Ο. 

 AMSTAR για Μετα-αναλύσεις και Συστηματικές ανασκοπήσεις 

 Diagnostic Study Appraisal Work Sheet of Centre of Evidence Based Medicine (Oxford 
University) για Διαγνωστικές Μελέτες 

 RCT Critical Appraisal Sheet of Centre of Evidence Based Medicine (Oxford 
University) για Τυχαιοποιημένες Ελεγχόμενες Κλινικές Δοκιμές 

Στη συνέχεια, έγινε η διατύπωση και η αξιολόγηση των συστάσεων της Κ.Ο. για την 
καρδιακή ανεπάρκεια. Τέλος, εκδόθηκε η πρώτη αναφορά (draft report), η οποία 
αξιολογήθηκε από την Oμάδα Ομοφωνίας Ειδικών, προκειμένου να διανεμηθεί σε όλες τις 
δομές της Π.Φ.Υ. 
 

4. 2009 Focused Update 
Incorporated Into the ACC/AHA 
2005 Guidelines for the 
Diagnosis and  Management of 
Heart Failure in Adults 

http://my.americanheart.org/ 
http://www.cardiosource.org/ 

ACC/AHA Απρίλιος 2009 

5. Heart Failure in Adults www.icsi.org ICSI Αύγουστος 
2011 

http://my.americanheart.org/
http://www.cardiosource.org/
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Διάγραμμα 1 Αλγόριθμος με τα μεθοδολογικά βήματα 

 
Πηγή: Kaiser Permanente, 2012, χρησιμοποιείται μετά από άδεια και κατάλληλη προσαρμογή 
 
 

Δήλωση συμφερόντων 
 
Όλα τα μέλη της ομάδας ανάπτυξης της Κ.Ο. για την Κ.Α. έχουν κάνει δήλωση ότι δεν 
υπάρχει σύγκρουση συμφερόντων και βεβαιώνουν ότι δεν απασχολούνται στη βιομηχανία. 
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5. Τελικές συστάσεις, βαθμός τεκμηρίωσης και σύστασης με 

υποστηρικτικό κείμενο   

Διάγνωση και διαγνωστικά εργαλεία 
 

Διαγνωστικά εργαλεία - BNP και NT-proBNP (I) 
 
Σύσταση 1: Για τη διαλογή και διάγνωση των ασθενών με κλινική υποψία καρδιακής 
ανεπάρκειας, συνιστάται οι ιατροί Γενικής Ιατρικής στην Π.Φ.Υ. εκτός από τη παρουσία 
συμπτωμάτων και σημείων και τη διενέργεια Η.Κ.Γ. να χρησιμοποιούν τις εξετάσεις BNP ή 
NT-proBNP (Β-τύπου νατριουρητικό πεπτιδίο ή το πρόδρομο μόριο), αξιολογώντας τις τιμές 
με βάση την ηλικία, φύλο, δείκτη μάζας σώματος και τη νεφρική λειτουργία. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: Ι                                                                           Βαθμός σύστασης: Α 
 
Σύμφωνα με τον Πίνακα 3 (βλέπε Παράρτημα), όπου παρουσιάζονται όλα τα διαγνωστικά 
εργαλεία για την καρδιακή ανεπάρκεια, παρατηρούμε ότι στην κλινική εξέταση τα 
συμπτώματα και τα σημεία είναι ένα αρκετά χρήσιμο εργαλείο σε ασθενείς με υποψία 
καρδιακής ανεπάρκειας1. Η δύσπνοια, είναι ένα σύμπτωμα με υψηλή ευαισθησία, αλλά όχι 
σε τέτοιο βαθμό ώστε σε περίπτωση που δεν υπάρχει να αποκλείεται η ύπαρξη καρδιακής 
ανεπάρκειας1. Τα διαγνωστικά εργαλεία ECG (ηλεκροκαρδιογράφημα), BNP και NT-pro BNP 
έχουν υψηλή ευαισθησία για την διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας1. Επίσης, 4 
μελέτες4,5,11,13 δείχνουν ότι το BNP είναι πιο ακριβές διαγνωστικό εργαλείο από το ECG 
(ηλεκροκαρδιογράφημα). 
Από την συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας ή από την IPD ανάλυση δεν 
προέκυψε κανένα τεκμήριο, ώστε πραγματοποιώντας και τις 2 δοκιμασίες, δηλαδή το BNP 
και το ECG (ηλεκροκαρδιογράφημα) να οδηγούμαστε σε διαφορετικά αποτελέσματα σε 
σχέση με τη διάγνωση της Κ.Α.1. Επίσης, δεν βρέθηκε να υπάρχει κάποια στατιστικά 
σημαντική διαφορά με την διαγνωστική ακρίβεια ανάμεσα στις διάφορες BNP δοκιμασίες ή 
ανάμεσα στις BNP και στις NT-pro BNP δοκιμασίες1. Τέλος, σύμφωνα με 5 μελέτες4,5,10,11,18 
αποδείχθηκε ότι δεν υπάρχει τροποποίηση του αποτελέσματος από τα χαρακτηριστικά των 
ασθενών κατά την διεξαγωγή της BNP ή της NT-proBNP δοκιμής. 
 

 
Διαγνωστικά εργαλεία - υπερηχοκαρδιογράφημα (I) 
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Σύσταση 2: Οι ασθενείς που παρουσιάζουν ύποπτα συμπτώματα για καρδιακή ανεπάρκεια 
θα πρέπει να παραπέμπονται κατευθείαν για υπερηχοκαρδιογράφημα, για την εκτίμηση 
του κλάσματος εξωθήσεως αλλά και της διαστολικής λειτουργίας1. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: Ι                                                                        Βαθμός σύστασης: Α 
 
Επιπλέον, με βάση το κόστος και την αποτελεσματικότητα, προέκυψε ένας απλός κανόνας 
που παρουσιάζεται αναλυτικά στον Πίνακα 4 (βλέπε παρακάτω), ώστε οι ασθενείς που 
είναι ύποπτοι για καρδιακή ανεπάρκεια, θα πρέπει να παραπέμπονται κατευθείαν για 
υπερηχοκαρδιογράφημα. Σύμφωνα με τα παραπάνω, η λήψη αποφάσεων επηρεάζει 
άμεσα ένα Εθνικό Σύστημα Υγείας, γι’ αυτό  θα πρέπει να είναι αποτελεσματική σε σχέση 
με το κόστος της1. 
 

Πίνακας 4. Κανόνας για την λήψη των αποφάσεων 

Αν ο ασθενής παρουσιάζει ένα από τα παρακάτω συμπτώματα που είναι ύποπτα 
για καρδιακή ανεπάρκεια, πρέπει να παραπέμπεται για υπερηχοκαρδιογράφημα.  
 Τα συμπτώματα είναι: 

 Ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου 

 Basal lung crepitations (πνευμονικοί ρόγχοι) 

 Άντρας ασθενής με οίδημα σφυρών 
Σε αντίθετη περίπτωση, πρέπει να διεξάγεται μια BNP εξέταση και με βάση τα 
παρακάτω αποτελέσματα να γίνεται παραμπομπή για υπερηχοκαρδιογράφημα. 
Αποτελέσματα: 

 Γυναίκα ασθενής χωρίς οίδημα σφυρών και BNP>210-360pg/ml ανάλογα 
με την τοπική (local) διαθεσιμότητα για υπερηχοκαρδιογράφημα (ή NT-pro 
BNP >620-1060 pg/ml) 

 Άντρας ασθενής χωρίς οίδημα σφυρών και BNP> 130-220pg/ml (ή NT-pro 
BNP > 390-660 pg/ml) 

 Γυναίκα ασθενής με οίδημα σφυρών και BNP> 100-180pg/ml (ή NT-pro 
BNP 190-520pg/ml 

1. Πηγή: Mant J, Doust J, Roalfe A, Barton P, Cowie MR, Glasziou P, et al. Systematic review and individual patient 
data meta-analysis of diagnosis of heart failure, with modelling of implications of different diagnostic 
strategies in primary care. Health Technol Assess 2009; 13(32). 

 
 

Πληθυσμός για διάγνωση Καρδιακής Ανεπάρκειας (I) 
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Σύσταση 3: Οι εξετάσεις BNP ή NT-proBNP συστήνεται να χρησιμοποιούνται σε πληθυσμό 
υψηλού κινδύνου (δύσπνοια, παρουσία/απουσία οιδήματος σφυρών, αρτηριακή 
υπέρταση, ισχαιμική καρδιοπάθεια) που χρησιμοποιεί τις δομές της Π.Φ.Υ.1.    
  
Βαθμός τεκμηρίωσης: I                                                                        Βαθμός σύστασης: Α 
 
Τα διαγνωστικά εργαλεία που περιγράφονται στη σύσταση 1 της παρούσας 
Κατευθυντήριας Οδηγίας, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται από τους επαγγελματίες υγείας 
στην Π.Φ.Υ. σε ασθενείς που είναι ύποπτοι για καρδιακή ανεπάρκεια1, ανεξαρτήτου φύλου, 
εθνικότητας και κοινωνικοοικονομικής κατάστασης. 
 

Θεραπευτικές Επιλογές (Παρεμβάσεις) στην Π.Φ.Υ. 
 

Φαρμακευτικές - αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης 
και -αναστολείς (II) 
 
Σύσταση 4: Όλοι οι ασθενείς με συμπτωματική ή ασυμπτωματική συστολική δυσλειτουργία 
της αριστερής κοιλίας συνιστάται να αντιμετωπίζονται με αναστολείς του μετατρεπτικού 
ενζύμου της αγγειοτασίνης (ACEIs) και με συγκεκριμένους β-αναστολείς (Beta-Blockers), 
όπως η βισοπρολόλη, η καρβεντιλόλη και η μετοπρολόλη ανάλογα με το κλάσμα 
εξώθησης38-47. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙI                                                                       Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η εξέλιξη της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την 
ενεργοποίηση του συστήματος ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης. Μια επιτυχημένη 
θεραπεία για την συστολική κοιλιακή δυσλειτουργία πρέπει να στοχεύει στον αποκλεισμό 
αυτού του συστήματος. Τα ACEIs έχουν αποδειχθεί ότι: 

 παρατείνουν την επιβίωση σε ασθενείς με συμπτώματα ΝΥΗΑ Τάξης II, III και IV, σε 
σύγκριση με εικονικό φάρμακο41,42. 

 βελτίωνουν την κατάσταση των συμπτωμάτων, την αντοχή στη σωματική 
δραστηριότητα και την ανάγκη για νοσηλεία σε ασθενείς με επιδείνωση χρόνιας 
καρδιακής ανεπάρκειας43. 

 αυξάνουν το κλάσμα εξώθησης σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο41. 
 

Τρείς b-blockers, η καρβεδιλόλη (beta-1, beta-2 and alpha-1 antagonist)44, η βισοπρολόλη 
(beta-1 selective antagonist) και η μετοπρολόλη εκτεταμένης αποδέσμευσης (beta-1 
selective antagonist)45 παρατείνουν την επιβίωση σε ασθενείς  με ήπια έως μέτρια χρόνια 
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καρδιακή ανεπάρκεια που λαμβάνουν ACEIs. Αυτό το όφελος στην επιβίωση περιλαμβάνει 
μειώσεις τόσο σε αιφνίδιο θάνατο, καθώς επίσης και στο θάνατο που οφείλεται σε 
προοδευτική ανεπάρκεια της αντλίας48. 

 
Φαρμακευτικές - ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΙΙ (II) 
 
Σύσταση 5: Οι ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΙΙ (ARB) συνιστάται να 
χορηγούνται ως εναλλακτική θεραπεία σε ασθενείς οι οποίοι δεν μπορούν να πάρουν 
ΑΜΕΑ (ACEIs) λόγω της κινίνης και των ανεπιθύμητων ενεργειών (κυρίως βήχας)49.  
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙI                                                                        Βαθμός σύστασης: Α 
 
Σύμφωνα με 3 μελέτες50-52 που συνέκριναν την χρήση ACEIs και ανταγωνιστών των 
υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΙΙ σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια δείχνουν ότι τα 
αποτελέσματα είναι παρόμοια. Σε ασθενείς που έχουν δυσανεξία στα ACEIs, έχει 
παρατηρηθεί ότι η χορήγηση ανταγωνιστών των υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΙΙ μειώνει 
τους δείκτες νοσηρότητας και θνησιμότητας σε σχέση με το εικονικό φάρμακο50,53. 

 
Φαρμακευτικές - δακτυλίτιδα (III-1) 
 
Σύσταση 6: H δακτυλίτιδα συνιστάται να χορηγείται σε ασθενείς με καλή νεφρική 
λειτουργία, επιδείνωση συμπτωματολογίας ή σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια λειτουργικού 
σταδίου NYHA ΙΙΙ και ΙV και που οφείλεται σε συστολική δυσλειτουργία της αριστερής 
κοιλίας54,55. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙIΙ-1                                                                    Βαθμός σύστασης: Β 
 
Το Digoxin μειώνει τον κίνδυνο εισαγωγής στο νοσοκομείο σε ασθενείς με επιδείνωση της 
καρδιακής ανεπάρκειας, που οφείλεται σε συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας 
και μπορεί να μειώσει την θνησιμότητα από καρδιακή ανεπάρκεια57. Επιπλέον, το Digoxin 
παίζει σημαντικό ρόλο στη θεραπεία ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και κολπική 
μαρμαρυγη57.  

 
Φαρμακευτικές - διουρητικά (III-2) 
 
Σύσταση 7: Τα διουρητικά συνιστάται να χορηγούνται για την ανακούφιση των 
συμφορητικών συμπτωμάτων και της κατακράτησης υγρών σε ασθενείς με καρδιακή 
ανεπάρκεια ΝΥΗΑ II-IV 58,59. 
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Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙIΙ-2                                                                 Βαθμός σύστασης: Α 
 
Τα διουρητικά συμβάλλουν στη βελτίωση των συμπτωμάτων όπως π.χ. η δύσπνοια κατά τη 
σωματική άσκηση σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια57. Επίσης, είναι κοινή πρακτική η 
θεραπεία με διουρητικά να ξεκινήσει με χαμηλές δόσεις58 και η δόση να αυξάνεται 
ανάλογα με τον έλεγχο της κατακράτησης υγρών που απαιτείται, χωρίς να επιδεινώνεται 
σημαντικά η νεφρική λειτουργία.  

 
Φαρμακευτικές - ανταγωνιστές της αλδοστερόνης σπειρονολακτόνη (II) 
 
Σύσταση 8: Σε ασθενείς με σοβαρά συμπτώματα λειτουργικού σταδίου NYHA ΙΙΙ και ΙV, 
εκτός από ΑΜΕΑ (ACEIs) και διουρητικά συνιστάται η χορήγηση ανταγωνιστών της 
αλδοστερόνης (MRA), όπως η σπειρονολακτόνη, εφόσον ο ρυθμός σπειραματικής διήθησης 
GFR>30ml/m και κάλιο ορού < 5 mEq/L60. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙI                                                                         Βαθμός σύστασης: Α 
 
Οι υποδοχείς της αλδοστερόνης μέσα στην καρδιά προκαλούν ίνωση, υπερτροφία και 
αρρυθμογένεση48. Ως εκ τούτου, ο αποκλεισμός αυτών των υποδοχέων με παράγοντες 
όπως η σπειρονολακτόνη, η οποία παραδοσιακά θεωρείται ένα καλιοσυντηρητικό 
διουρητικό της αγκύλης, μπορεί να παρέχει όφελος48. Γενικότερα, η σπειρονολακτόνη έχει 
μια σειρά από ιδιότητες που την καθιστούν ένα σημαντικό παράγοντα στη θεραπεία46. 
Σύμφωνα με 1 μελέτη60 παρατηρήθηκε ότι η σπειρονολακτόνη μείωνει τη θνησιμότητα από 
όλες τις αιτίες και βελτιώνει τα συμπτώματα σε ασθενείς με προχωρημένη χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια που λάμβαναν σπειρονολακτόνη (μέση δόση 25 mg την ημέρα) σε σύγκριση με 
εικονικό φάρμακο. 
 

 
Φαρμακευτικές - ανταγωνιστές της αλδοστερόνης επλερενόνη (II) 
 
Σύσταση 9: Σε ασθενείς με ήπια συμπτώματα λειτουργικού σταδίου NYHA ΙΙ με 
δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας επιπρόσθετα στην σταθερή τους θεραπεία με AMEA 
(ACEIs) και β-Blockers συνιστάται η χορήγηση ανταγωνιστών της αλδοστερόνης όπως η 
επλερενόνη (Aldosterone blockade -eplerenone), με GFR >30mL/m  και κάλιο ορού < 5 
mEq/L61. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙI                                                                   Βαθμός σύστασης: Β 
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Παρατηρήθηκε ότι η επλερενόνη σε ασθενείς με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια και ήπια 
συμπτώματα, μειώνει τόσο τον κίνδυνο του θανάτου όσο και το κίνδυνο νοσηλείας στο 
νοσοκομείο, σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο61. 
 

Μη φαρμακευτικές - Διαδικασία κοινής λήψης απόφασης (II) 
 
Σύσταση 10 : Οι γενικοί ιατροί και λοιποί επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. συνιστάται, να 
ενημερώνουν πλήρως τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια καθώς και τις οικογένειές 
τους, ώστε να επιλεχθεί η κατάλληλη θεραπεία που να συνάδει με τις αξίες και προτιμήσεις 
του ασθενoύς, σύμφωνα πάντα με τα διαθέσιμα δεδομένα62,63. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙΙ                                                                      Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η κοινή λήψη αποφάσεων είναι μια διαδικασία στην οποία οι ασθενείς και οι 
επαγγελματίες υγείας συνεργάζονται για να διευκρινιστούν όλες οι αποδεκτές επιλογές, να 
διασφαλιστεί ότι ο ασθενής είναι καλά ενημερωμένος, και να επιλεχθεί η κατάλληλη 
θεραπεία που να συνάδει με τις αξίες και προτιμήσεις του ασθενή, σύμφωνα με τα ιατρικά 
στοιχεία62,63. 

 
Μη φαρμακευτικές - αερόβια άσκηση (II) 
 
Σύσταση 11:  Συνιστάται η συχνή αερόβια άσκηση μέτριας έντασης (3-5 φορές την 
εβδομάδα για 30 έως 60 λεπτά της ώρας) σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια ΝΥΗΑ Ι-III 
και αποκλεισμού αρρυθμιών και ισχαιμίας, για τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας 
και των συμπτωμάτων64,65. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙΙ                                                                       Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η σωματική δραστηριότητα είναι απαραίτητη για τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 
με βάση τα εξής: 

 Μειώνει την φυσική αποδυνάμωση66-69 

 Βελτιώνει την λειτουργική ικανότητα, τα συμπτώματα και τις νευρορμονικές 
ανωμαλίες66 

 Μειώνει τον κίνδυνο παραπομπής στο νοσοκομείο σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια70  
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Σύμφωνα με την βιβλιογραφία η σωματική άσκηση είναι ευεργετική σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια, δυστυχώς όμως οι ηλικιωμένοι ασθενείς δεν συμμετέχουν σε 
αρκετές μελέτες, οπότε δεν ενδείκνυται σε όλες τις ηλικιακές ομάδες η σύσταση για την 
αερόβια άσκηση65.  
 

Μη φαρμακευτικές - νάτριο (III-1) 
 
Σύσταση 12: Συνιστάται να περιορίζεται η ημερήσια λήψη νατρίου, εξατομικεύοντας κατά 
περίπτωση69. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙIΙ-1                                                                   Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η υπερβολική πρόσληψη νατρίου προκαλεί κατακράτηση υγρών και μπορεί να οδηγήσει σε 
νοσοκομειακή περίθαλψη48. 

 
Μη φαρμακευτικές - πρόσληψη υγρών (IV) 
 
Σύσταση 13: Η ημερήσια πρόσληψη υγρών σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με ήπια 
έως μέτρια συμπτώματα (NYHA II και ΙII) συνιστάται να περιορίζεται σε 1,5 L, και 1 L σε 
σοβαρές περιπτώσεις (NYHA IV), ειδικά αν συνυπάρχει υπονατριαιμία, εφόσον έχει 
αποκλειστεί η υπο-ογκαιμία71. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                        Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η διαχείριση της κατακράτησης υγρών σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι πολύ 
σημαντικός παράγοντας. Γι αυτό το σκοπό, ο ιατρός θα πρέπει να ενθαρρύνει τους 
ασθενείς να διατηρούν ένα ιδανικό βάρος και να κρατούν ένα ημερολόγιο βάρους που θα 
βοηθά στον έλεγχο και στην παρακολούθηση της κατακράτησης υγρών48.  

 
Μη φαρμακευτικές - κάπνισμα (IV) 
 
Σύσταση 14: Συνιστάται η αποθάρρυνση του καπνίσματος σε όλους τους ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια72. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                       Βαθμός σύστασης: Α 
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Το κάπνισμα είναι παράγοντας αθηρογένεσης, μειώνει την περιεκτικότητα σε οξυγόνο του 
αίματος, προκαλεί αγγειοσυστολή, εξασθενεί την ενδοθηλιακή και την αναπνευστική 
λειτουργία και είναι αρρυθμογενές48. 
 

Μη φαρμακευτικές - αλκοόλ (IV) 
 
Σύσταση 15: Σε όλους τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια συνιστάται η αποφυγή 
πρόσληψης αλκοόλ ή περιορισμένη πρόσληψη που δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 10-20 g 
(1-2 πρότυπα ποτά) ημερησίως, εκτός των ασθενών με ιστορικό αλκοολικής 
μυοκαρδιοπάθειας71. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                      Βαθμός σύστασης: Α 
 
Το αλκοόλ είναι μια άμεση μυοκαρδιακή τοξίνη και μπορεί να επηρεάσει την καρδιακή 
συσταλτικότητα73,74. Συμβάλλει επίσης, στην πρόσληψη υγρών, μπορεί να αυξήσει το 
σωματικό βάρος λόγω του θερμιδικού φορτίου73,74 και μεταβάλλει τον μεταβολισμό 
μερικών φαρμάκων που χρησιμοποιούνται στην καρδιακή ανεπάρκεια. 
 

Μη φαρμακευτικές – παχύσαρκοι  ασθενείς (III-2) 
 
Σύσταση 16: Στους παχύσαρκους ασθενείς  (με δείκτη μάζας σώματος Δ.Μ.Σ. ≥30) με 
καρδιακή ανεπάρκεια, θα πρέπει να συνιστάται να ελαττώσουν το βάρος τους, ώστε να 
βελτιώσουν τη φυσική δραστηριότητα και την ποιότητα ζωής τους48,75. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙII-2                                                                    Βαθμός σύστασης: Α 
 
Οι ασθενείς που είναι υπέρβαροι επιβαρύνουν περισσότερο τη λειτουργία της καρδιάς, 
τόσο κατά τη διάρκεια της σωματικής άσκησης, όσο και στην καθημερινή ζωής τους48. Η 
απώλεια βάρους μπορεί να βελτιώσει τη φυσική δραστηριότητα και την ποιότητα ζωής των 
ασθενών και συνιστάται σε όλους τους ασθενείς να διατηρούνται στα φυσιολογικά επίπεδα 
βάρους48,75. 

 
Μη φαρμακευτικές – ταξίδια (IV) 
 
Σύσταση 17: Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια συνιστάται η αποφυγή ταξιδίων σε 
προορισμούς με υψηλό υψόμετρο, ενώ σε κλίματα ιδιαίτερα υγρά ή ζεστά θα πρέπει να 
παρακολουθείται προσεκτικά το ισοζύγιο υγρών74. 
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Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                         Βαθμός σύστασης: Α 
 
Οι ασθενείς μπορεί να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο για εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση 
και θα πρέπει να συζητούν τα ταξιδιωτικά τους προγράμματα με τον ιατρό τους48. Μικρής 
απόστασης αεροπορικά ταξίδια φαίνεται να είναι χαμηλού κινδύνου σε ήπιες 
περιπτώσεις48. Οι μεγάλες πτήσεις δεν είναι απαραίτητα απαγορευτικές, αλλά μπορεί να 
προκαλέσουν στους ασθενείς: τυχαία παράλειψη των φαρμάκων, οίδημα κάτω άκρων, 
αφυδάτωση και εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση74. 
 

Μη φαρμακευτικές - σεξουαλική δραστηριότητα (IV)  
 
Σύσταση 18: Οι ασθενείς με σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια (NYHA ΙΙΙ and ΙV) συνιστάται να 
συμβουλεύονται τον προσωπικό ή οικογενειακό ιατρό τους για θέματα σεξουαλικής 
δραστηριότητας76. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                        Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η σεξουαλική επαφή αυξάνει την ενεργειακή δαπάνη κατά ένα συντελεστή από 3 έως 5 σε 
υγιείς άνδρες, αλλά με μεγάλη διακύμανση77. Αν λοιπόν ένας ασθενής με στεφανιαία νόσο 
μπορεί να πετύχει 5 ή 6 METS στο τεστ κοπώσεως, χωρίς να υπάρχουν αρρυθμίες ή 
ηλεκτροκαρδιογραφική ισχαιμία τότε έχει περιορισμένο κίνδυνο να αναπτύξει ισχαιμία του 
μυοκαρδίου κατά τη διάρκεια της σεξουαλικής του δραστηριότητας78. 

 
Μη φαρμακευτικές - ω-3 λιπαρά (III-1) 
 
Σύσταση 19: Στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, θα πρέπει να συνιστάται να 
καταναλώνουν τροφές πλούσιες σε ω-3 λιπαρά, ιδιαίτερα όταν η Κ.Α. εμφανίζεται μετά από 
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου79. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: III-1                                                                   Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η κατανάλωση Ω-3 λιπαρών που βρίσκονται σε τροφές όπως τα ψάρια, σε συνδυασμό με 
plasma n-3 polyunsaturated fatty acids συμπληρώματα διατροφής ανεβάζει τα επίπεδα του 
εικοσαπεντανοϊκού οξέος (EPA) και του δοκοσαεξαενοϊκού οξέος (DHA) και μειώνει την 
συνολική θνησιμότητα από χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια79. 

 
Επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. και διαχείριση Κ.Α. 
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Νοσηλευτής/ρια (ΙΙI-1) 
 
Σύσταση 20: Ο/Η νοσηλευτής/τρια σε συνεργασία με τον γενικό ιατρό ή τον ιατρό που 
εργάζεται στην Π.Φ.Υ. οφείλει να συμμετέχει στο σχεδιασμό και τη διαχείριση της 
φροντίδας του ασθενούς  μετά από εκπαίδευση.80-84,86-88 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙΙI-1                                                                   Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η εκπαίδευση του ασθενούς από το νοσηλευτή για την αυτοδιαχείρηση της Κ.Α. 
περιλαμβάνει:  

 την κατανόηση της παθολογίας και της θεραπείας της νόσου48 

 την τήρηση της φαρμακολογικής και μη θεραπείας48 

 την παρακολούθηση της κατάστασής τους48  

 την αναζήτηση της κατάλληλης  υγειονομικής περίθαλψης όταν τα συμπτώματα και τα 
σημεία επιδεινώνονται.48,80-83 

Οι ασθενείς πρέπει να ενημερώνονται για:  
 • την κατάσταση  της υγείας τους48  

• τις ευεργετικές αλλαγές στον τρόπο ζωής48 
• τη λειτουργία του φαρμάκου τους48 

• τις πιθανές παρενέργειες της θεραπείας48 
• τα σημάδια που μπορούν να επιδεινώσουν την κατάστασή τους48 

• την σημασία της τήρησης της θεραπείας48 

 
Η τηλεφωνική υποστήριξη είναι ένα είδος απομακρυσμένης παρακολούθησης στην οποία 
οι ασθενείς θα μπορούν να καλούν και να συνομιλούν με το νοσηλευτή89,90 σε μια 
επιδείνωση της νόσου ή για ερωτήματα που αφορούν τη θεραπευτική αγωγή που 
ακολουθούν στην παρούσα χρονική στιγμή (δοσολογία και συμμόρφωση).89-92  
Ο νοσηλευτής-ρια πραγματοποιεί μια τυποποιημένη συνέντευξη με τους ασθενείς ή τον 
υπεύθυνο φροντιστή, για τη γενική κλινική κατάσταση των ασθενών και τις λοιπές 
συνήθειες και κυρίως τις  διατροφικές.89,90 
Στο τέλος κάθε τηλεφωνήματος ο νοσηλευτής προγραμματίζει το επόμενο ραντεβού και 
στη συνέχεια ενημερώνει τον γενικό ιατρό σχετικά με τα τυχόν καινούρια δεδομένα που 
προέκυψαν, ώστε να αποφασίσει για την εξέλιξη της παρακολούθησης και της θεραπείας 
του ασθενούς.  
Όλα τα παραπάνω αποτελούν αναγκαία προϋπόθεση για την αποτελεσματική διαχείριση 
της νόσου, για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών με Κ.Α., αλλά και την 
περιορισμένη χρήση των υγειονομικών υπηρεσιών του νοσοκομείου και μπορούν να 
εφαρμοστούν με σχετικά μέτριο κόστος84-88,92. 
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Διαιτολόγος-Διατροφολόγος (ΙΙΙ-2) 
 
Σύσταση 21: Ο/Η διαιτολόγος-διατροφολόγος που παρέχει υπηρεσίες στην Π.Φ.Υ. 
συστήνεται να δίνει διατροφικές συμβουλές, για τον περιορισμό πρόσληψης νατρίου και 
υγρών καθώς και για τον έλεγχο του σωματικού βάρους93-95. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                                                      Βαθμός σύστασης: Β 
 
Οι ασθενείς με Κ.Α. για να διατηρήσουν το σωστό βάρος, με τη βέλτιστη διατροφή, πρέπει 
να ακολουθούν τις παρακάτω προκαθορισμένες συστάσεις από τον διαιτολόγο-
διατοφολόγο που εργαζεται στην Π.Φ.Υ.: 93 
 

 Όριο πρόσληψης νατρίου συνήθως λιγότερο από 2 g/d, και η πρόσληψη υγρών έως 
<2 L/d (1,5 L για σοβαρή Κ.Α.)94. 

 Περιορισμός καφεΐνης σε 1-2 ποτήρια ημερησίως.95 

 Συνεχής μέτρηση βάρους με ορισμένο σημείο αναφοράς, με καθημερινό πρωινό 
ζύγισμα  (μετά την ούρηση και πριν την ένδυση και το πρωινό).93 

 Περιορισμός κατανάλωσης αλκοόλ (δεν πρέπει να υπερβαίνει 1-2 ποτά 
ημερησίως).93 

 

Φυσιοθεραπευτής (Ι) 
 
Σύσταση 22: Ο/Η φυσιοθεραπευτής/τρια που παρέχει υπηρεσίες στην Π.Φ.Υ. συστήνεται 
να σχεδιάσει και να προτείνει στους ασθενείς με Κ.Α., το κατάλληλο πρόγραμμα σωματικής 
άσκησης με συγκεκριμένες συστάσεις σχετικά με το είδος, τη διάρκεια της συνεδρίας και 
την ένταση της άσκησης.96,97 

 

Βαθμός Τεκμηρίωσης: Ι                                                                            Βαθμός σύστασης: Β 
 

Σε ασθενείς με Κ.Α. (κυρίως με ήπια και σοβαρή Κ.Α.), λόγω της μειωμένης ικανότητας 
φυσικής δραστηριότητας, η κατάρτιση προγραμμάτων σωματικής άσκησης χαμηλής 
έντασης που αποσκοπεί στην ενίσχυση μεγάλων μυϊκών ομάδων και της αερόβιας αντοχής, 
βελτιώνει σημαντικά την ποιότητα ζωής τους96,97. 
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Ψυχολόγος (IV) 
 
Σύσταση 23: Ο/Η ψυχολόγος. σε συνεργασία με τους άλλους επαγγελματίες υγείας που 
παρέχουν υπηρεσίες στην Π.Φ.Υ. οφείλει να συμβάλλει στην ανίχνευση των ψυχικών και 
γνωστικών διαταραχών καθώς και να παρέχει την απαραίτητη υποστήριξη σε ασθενείς 
τελικού σταδίου και τις οικογένειές τους98-102,106-108.  
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: IV                                                                        Βαθμός σύστασης: Β 
 
Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες έχουν αποδειχθεί ότι είναι ανεξάρτητοι από παράγοντες 
κινδύνου για τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα σε ασθενείς με Κ.Α.98. Είναι επίσης γνωστό 
ότι ασθενείς με Κ.Α. έχουν υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής και αγχώδους διαταραχής 
από ότι άλλες καρδιολογικές παθήσεις99-101 και λόγω της επικάλυψης σημείων και 
συμπτωμάτων όπως η απώλεια ενδιαφέροντος και η κόπωση98,99 σχετίζεται με τη μη 
συμμόρφωση στη θεραπεία.100 
Επιπλέον, η κοινωνική απομόνωση σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο επανοσηλείας και 
θανάτου.102-104 
Η συνεργασία με ψυχολόγους μπορεί να βελτιώσει την επίδραση των ψυχοκοινωνικών 
παραγόντων, βελτιώνοντας τη κατάθλιψη σε ασθενείς με Κ.Α.105.Οι ψυχολόγοι 
συμμετέχουν στη διαδικασία της παρηγορητικής θεραπείας σε περιπτώσεις ασθενών 
τελικού σταδίου, προσφέροντας  συναισθηματική υποστήριξη στην οικογένεια ή στους 
φροντιστές106-108. 
 

Κοινωνικός Λειτουργός (IV)  
 
Σύσταση 24: Ο/H κοινωνικός λειτουργός που παρέχει υπηρεσίες στην Π.Φ.Υ. συστήνεται να 
συμβουλεύει /παραπέμπει τους ασθενείς με Κ.Α. σε προγράμματα ένταξης και 
δραστηριοποίησης στην κοινότητα.109,110. 
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: IV                                                                        Βαθμός σύστασης: Β 
 
Ο κοινωνικός λειτουργός θα πρέπει να συμμετέχει σε ένα πρόγραμμα διαχείρισης των 
ασθενών με  καρδιακή ανεπάρκεια: 

 παρέχοντας συμβουλές σχετικά με τη βελτιστοποίηση των γενικών συνθηκών 
διαβίωσής τους μέσω των προγραμμάτων «βοήθεια στο σπίτι» 109,110. 

 παραπέμποντάς τους σε προγράμματα επανένταξης στην κοινότητα κλπ 109,110.  
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Πρόληψη 
 
 
Σύσταση 25: Σε ασθενείς με Κ.Α. συνιστάται η απώλεια βάρους για παχύσαρκους ασθενείς, 
η διακοπή του καπνίσματος, η αποφυγή της κατανάλωσης αλκοόλ, η σωματική άσκηση και 
η υγιεινή διατροφή.75,111-115  
 
Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                         Βαθμός σύστασης: Α 
 
Σύμφωνα με τις συστάσεις που αφορούν τη μη φαρμακολογική θεραπεία της παρούσας 
Κ.Ο., η πρωτογενής πρόληψη, περιλαµβάνει όλα τα απαιτούμενα µέτρα, ώστε να µην 
εµφανιστεί η πάθηση και βασίζεται στην αποτελεσματική διαχείριση των αναστρέψιμων 
παραγόντων κινδύνου για την καρδιακή ανεπάρκεια75,111-116. 
Επίσης, τα προγράμματα πρόληψης και προαγωγής της υγείας στα πλαίσια της Π.Φ.Υ. 
αποτελούν εξαιρετικό κίνητρο ευαισθητοποίησης της κοινότητας για την αναγνώριση και τη 
διαχείριση των παραγόντων κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα111. 

 
Σύσταση 26: Σε ασθενείς με Κ.Α. και συννοσηρότητα (υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, 
σακχαρώδη διαβήτη και στεφανιαία νόσο, συμπεριλαμβανομένου του οξέος εμφράγματος 
του μυοκαρδίου), συνιστάται η χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής σε συνδυασμό με υγιεινό 
τρόπο ζωής.48,59, 123-125,133 
 

Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙV                                                                   Βαθμός σύστασης: Α 
 
Αρτηριακή Υπέρταση 
Η χορήγηση ανταγωνιστών συστήματος ρενίνης-αγγειοτασίνης (ACEI  ή/και ARB) είναι η  
πρώτη φαρμακευτική επιλογή. Σε περίπτωση μη επίτευξης του επιθυμητού θεραπευτικού 
στόχου τότε χρησιμοποιούνται επιπρόσθετα b-blocker και MRA41,53,117-119.Εκτός της 
φαρμακευτικής παρέμβασης, η αλλαγή του τρόπου ζωής, (άσκηση, σωστή διατροφή 
περιορισμένη σε αλάτι) μπορεί να αποτρέψει την ανάπτυξη υπέρτασης 120-122. 
 

Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου ΙΙ  
Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι βασικός παράγοντας κινδύνου της Κ.Α. 113,123,124 και 
ισχυρότερος στις γυναίκες125. Κάθε αύξηση 1% της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης ΗΒA1c, 
αυξάνει τον κίνδυνο νοσηλείας απο επιδείνωση της νόσου καθώς και του θανάτου σε 
ποσοστό  8% -16% 126,127. 
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Η χορήγηση ΑRB και  ACE είναι η  πρώτη φαρμακευτική επιλογή128,129.  Όλοι οι ασθενείς 
πρέπει να μεριμνούν για την τροποποίηση του τρόπου ζωής και τα υψηλά επίπεδα 
γλυκόζης αίματος πρέπει να αντιμετωπίζονται με αυστηρό γλυκαιμικό έλεγχο111.  
 

Στεφανιαία Νόσος- ΟΕΜ 
Η χορήγηση ACE και B-blockers κατά της ισχαιμίας και του ΟΕΜ, αποδείχτηκε ότι μειώνουν 
τη θνησιμότητα και την ανάγκη νοσηλείας για καρδιακή ανεπάρκεια καθώς για την 
πρόληψη της  επανεμφράξεως130. 

Η χορήγησης των b-blockers γίνεται άμεσα, έστω και αν το άτομο έχει συστολική 
δυσλειτουργία της κοιλίας και σε σχέση με το χαμηλό τους κόστος είναι αποτελεσματικά 
σκευάσματα για την συγκεκριμένη κλινική κατάσταση131,132. 

Η μεσογειακή διατροφή έχει αποδειχτεί ότι μειώνει τους δείκτες νοσηρότητας και 
θνησιμότητας σε ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις και σε συνδυασμό με τη σωματική 
δραστηριότητα περιορίζεται ο καρδιομεταβολικός κίνδυνος133,134. 
 

Υπερλιπιδαιμία 
Σε ασθενείς με Κ.Α. και υπερλιπιδαιμία, συνιστάται η θεραπεία µε στατίνες (statins) και 
κυρίως με Ροσουβαστατίνη (Rosuvastatin), που συμβάλλει στη μείωση του αριθμού των 
νοσηλειών για καρδιαγγειακά αίτια, αλλά δεν έχει καμία επίδραση στη θνησιμότητα ή την 
νοσηρότητα από οποιαδήποτε αιτία135-137. 

Επίσης, σε ηλικιωµένους ασθενείς, µε συµπτωµατική χρόνιας Κ.Α. και συστολική 
δυσλειτουργία προερχόμενη από στεφανιαία νόσο, η θεραπεία με στατίνες μειώνει το 
κίνδυνο επανεισαγωγών καρδιαγγειακής αιτιολογίας137. 
Ιδιαίτερα σημαντική στην αντιμετώπιση της νόσου είναι η σωστή διατροφή (πλούσια σε 
φρούτα, λαχανικά, δημητριακά, ελαιόλαδο και ψάρια) , η σωματική άσκηση, η αποφυγή 
του καπνίσματος και του αλκοόλ133. 

 

Εμβόλια και καρδιακή ανεπάρκεια (ΙII-2) 

Σύσταση 27: Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια συστήνεται ο έλεγχος της εμβολιαστικής 
κάλυψης των ενηλίκων που προτείνεται από το εθνικό πρόγραμμα εμβολιασμών με 
έμφαση στον εμβολιασμό έναντι της γρίπης, του πνευμονιόκοκκου.140-142 

Βαθμός Τεκμηρίωσης: ΙII-2                                                                         Βαθμός σύστασης: Β 
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Η ενδονοσοκομειακή νοσηλεία και οι θάνατοι λόγω γρίπης ή πνευμονίας που μπορεί να 
προκληθεί είναι συχνότεροι σε ασθενείς με καρδιοπάθειες σε σχέση με άλλη ομάδα 
ασθενών με χρόνια πάθηση138-144. 
Ο κίνδυνος καρδιακής προσβολής σε καρδιοπαθείς ασθενείς που έλαβαν το εμβόλιο κατά 
της γρίπης είναι σημαντικά χαμηλότερος. Καρδιοπαθείς ασθενείς που έλαβαν το εμβόλιο 
για τη γρίπη, ακόμη και εάν προσβληθούν από τον ιό της γρίπης, η νόσος που θα 
αναπτύξουν θα είναι πολύ λιγότερο σοβαρή144. 
 

Παραπομπή  
 
Νόσο των βαλβίδων, σε διαστολική δυσλειτουργία ή οποιαδήποτε άλλη αιτία 
(IV) 
 
Σύσταση 28: Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, μετά την αρχική διάγνωση, είναι 
απαραίτητο η περαιτέρω διερεύνηση να γίνεται από καρδιολόγο ή/και σε νοσηλευτικό 
ίδρυμα, σε συνεργασία με τον γενικό ιατρό, όταν αυτή διαπιστώνεται ότι οφείλεται σε νόσο 
των βαλβίδων, σε διαστολική δυσλειτουργία ή οποιαδήποτε άλλη αιτία76,145. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                              Βαθμός σύστασης: Α 
 

Συνοδά νοσήματα (IV) 
 
Σύσταση 29: Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι απαραίτητο να παραπέμπονται σε 
καρδιολόγο ή/και σε νοσηλευτικό ίδρυμα όταν συνυπάρχει ένα ή περισσότερα από τα 
ακόλουθα νοσήματα ή καταστάσεις: καχεξία, αναιμία, διαταραχές ύπνου/άπνοια ύπνου και 
νεφρική δυσλειτουργία76. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                             Βαθμός σύστασης: Α 
 

Στηθάγχη, κολπική μαρμαρυγή ή άλλη αρρυθμία (IV) 
 
Σύσταση 30: Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια συνιστάται να παραπέμπονται σε 
καρδιολόγο ή/και σε νοσηλευτικό ίδρυμα όταν εμφανίζουν συμπτώματα ισχαιμικά, κολπική 
μαρμαρυγή ή άλλες διαταραχές ρυθμού και διαταραχές αγωγιμότητας76. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                         Βαθμός σύστασης: Α 
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Εγκυμοσύνη (IV) 
 
Σύσταση 31: Οι γυναίκες ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι απαραίτητο να 
παραπέμπονται σε καρδιολόγο ή/και σε νοσηλευτικό ίδρυμα όταν προγραμματίζουν μια 
εγκυμοσύνη ή εγκυμονούν76. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                         Βαθμός σύστασης: Α 
 

Σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια (IV) 
 
Σύσταση 32:  Ο γενικός ιατρός ή ο ιατρός που παρέχει υπηρεσίες στην Π.Φ.Υ. οφείλει να 
εξετάζει την παραπομπή ασθενών με σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια, λειτουργικού σταδίου 
NYHA ΙV σε καρδιολόγο ή/και σε νοσηλευτικό ίδρυμα76. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                         Βαθμός σύστασης: Α 

 
Μη ανταπόκριση στη θεραπεία (IV) 
 
Σύσταση 33: Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι απαραίτητο να παραπέμπονται σε 
καρδιολόγο ή/και σε νοσηλευτικό ίδρυμα όταν δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία και 
εξακολουθούν να εμφανίζουν έκδηλα συμπτώματα και σημεία, όπως περιγράφεται στην 
παρούσα κατευθυντήρια οδηγία146. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: IV                                                                           Βαθμός σύστασης: Α 
 
Γενικότερα, προτείνεται η παραπομπή στον ειδικό ή στο νοσοκομείο σύμφωνα με τα 
παραπάνω, αλλά πάντα οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να χρησιμοποιούν την κρίση 
τους για το πότε είναι κατάλληλη μια τέτοια απόφαση. Η παραπομπή στον ειδικό ή στο 
νοσοκομείο, μπορεί να γίνει χωρίς να είναι απαραίτητη για τον ασθενή76. 
 
 

Εφαρμοσιμότητα 
 

Διεπιστημονικά προγράμματα φροντίδας (IΙΙ-2) 
 
Σύσταση 34: Για την αποτελεσματική αντιμετώπιση της καρδιακής ανεπάρκειας στην Π.Φ.Υ. 
σύμφωνα με την παρούσα Κατευθυντήρια Οδηγία συστήνεται η διεπιστημονική και 
διατομεακή προσέγγιση147,148,149. 
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Βαθμός τεκμηρίωσης: IΙΙ-2                                                                          Βαθμός σύστασης: Α 
 
Τα διεπιστημονικά προγράμματα φροντίδας συμβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής 
των ασθενών, στην ικανοποιητική φροντίδα τους, καθώς και στη μείωση της μη 
προγραμματισμένης νοσηλείας για καρδιακή ανεπάρκεια, σε σύγκριση με τη συμβατική 
φροντίδα147,148,149. 
 

Ανάπτυξης των τεχνολογιών της πληροφορίας και της επικοινωνίας (IΙΙ-2) 
 
Σύσταση 35: Συστήνεται η αξιοποίηση της κατάλληλης και προσιτής στις υπηρεσίες της 
Π.Φ.Υ. τεχνολογίας και της τήρησης ολοκληρωμένου φακέλου του ασθενούς150. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                                                      Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η ανάπτυξη των τεχνολογιών της πληροφορίας και της επικοινωνίας στον τομέα της υγείας 
επιτρέπει τον διεπιστημονικό σχεδιασμό της περίθαλψης150. 

 
Πρόγραμμα εκπαίδευσης των επαγγελματιών υγείας στην Π.Φ.Υ. 
 
Σύσταση 36: Συστήνεται η ανάπτυξη, εφαρμογή και αξιολόγηση εκπαιδευτικών 
προγραμμάτων στοχευμένων στην πρόληψη και στην αντιμετώπιση της καρδιακής 
ανεπάρκειας που θα απευθύνονται στους επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ., με τη 
συνεργασία των ειδικών επιστημονικών φορέων και μη  κυβερνητικών οργανώσεων150. 
 
Βαθμός τεκμηρίωσης: ΙΙΙ-2                                                                       Βαθμός σύστασης: Α 
 
Η ανάπτυξη και η εφαρμογή εκπαιδευτικών προγραμμάτων στην πρόληψη και στη 
διαχείριση της καρδιακής ανεπάρκειας, που θα απευθύνονται στους επαγγελματίες υγείας 
στην Π.Φ.Υ. θα έχει θετικά αποτελέσματα τόσο στην έγκαιρη διάγνωση, όσο και στη μείωση 
της νοσοκομειακής φροντίδας150. 
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6. Πρακτικός Αλγόριθμος    
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7. Επίλογος 

Η παρούσα Κ.Ο. συνοψίζει και αξιολογεί όλα τα διαθέσιµα επιστηµονικά δεδοµένα για την 
καρδιακή ανεπάρκεια µε σκοπό να βοηθήσει το γενικό ιατρό, τους άλλους ιατρούς και τους 
επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. στην παροχή φροντίδας που να βασίζεται στην 
τεκμηρίωση, συμβάλλοντας έτσι στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών 
υγείας. 
 
Αν και εκδίδονται σε τακτική βάση διεθνείς Κ.Ο. υψηλής τεκμηρίωσης, υπήρχε μεγάλη 
ανάγκη σύνταξης εθνικών οδηγιών που να είναι προσαρμοσμένες στις συνθήκες που 
επικρατούν στην Ελλάδα, ως προς τους παράγοντες κινδύνου της νόσου, τις αντιλήψεις, τον 
τρόπο ζωής, τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες και τη δομή του συστήματος υγείας.  
 
Αναμένεται ότι οι ιατροί γενικής ιατρικής και οι άλλοι επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ., 
κατά την άσκηση των καθηκόντων τους θα χρησιμοποιήσουν τις οδηγίες στη καθημερινή 
πρακτική και ιδιαίτερα στις κλινικές αποφάσεις τους. Αναμφίβολα, αυτές δεν μπορούν να 
υποκαταστήσουν τον θεράποντα ιατρό και την επιστημονική του κρίση, όπως επίσης και 
την ευθύνη στη διαχείριση των ασθενών του, ωστόσο αποτελούν ένα ευέλικτο εργαλείο για 
την υποστήριξη της κλινικής απόφασης που βασίζεται στη σύγχρονη επιστημονική γνώση 
και πληροφορία. 
 
Εκ μέρους της ομάδας του έργου του Πανεπιστημίου Κρήτης, της ομάδας ανασκόπησης και 
της Ελληνικής Εταιρίας Γενικών Ιατρών, θα καταβληθεί κάθε δυνατή προσπάθεια να 
καταστεί αποτελεσματική η εφαρμογή της παρούσας Κ.Ο. από τις δομές Π.Φ.Υ. της χώρας 
μας, μέσω της διανομής έντυπου υλικού με τις συστάσεις για τη διαχείριση της καρδιακής 
ανεπάρκειας που θα απευθύνεται στους επαγγελματίες υγείας και σε όλους τους πιθανούς 
αποδέκτες, την ηλεκτρονική διάθεσή της από ειδικό ιστότοπο που θα δημιουργηθεί για το 
σκοπό αυτό. Φυσικά η διάδοση και χρήση της οδηγίας αυτής εναπόκειται και στις ενέργειες 
του Υπουργείου Υγείας και ιδιαίτερα της Διεύθυνσης Π.Φ.Υ. που μετά την επιδοκιμασία 
από το ΚΕ.Σ.Υ. αναλαμβάνει και τη συνολική ευθύνη της επιδοκιμασίας και διανομής. 
Δέσμευση του Πανεπιστημίου Κρήτης, του Επιστημονικά Υπεύθυνου και της ομάδας 
σύνταξης αποτελεί ο εμπλουτισμός και η αναθεώρηση της παρούσας Κ.Ο. με βάση τα νέα 
ερευνητικά και επιστημονικά δεδομένα στο μέλλον, καθώς και η συμβολή της, σε 
συνεργασία με την Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής στην αξιολόγηση της εφαρμογής και 
της αποτελεσματικότητας αυτής της Κ.Ο. 
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Παράρτημα 1: Γλωσσάριο 

 

ΑΜΕΑ: αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης 
Δ.Μ.Σ.: δείκτης μάζας σώματος 
Η.Κ.Γ.: ηλεκτροκαρδιογράφημα 
Κ.Α.: καρδιακή ανεπάρκεια 
Κ.Ο.: κατευθυντήρια οδηγία 
Μ.Κ.Ο: μη  κυβερνητικών οργανώσεων 
Π.Ι: περιφερειακά ιατρεία 
Π.Φ.Υ.: πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας 

 

 



 

Πίνακας 3. Ακρίβεια των διαγνωστικών εργαλείων για την διάγνωση της Καρδιακής Ανεπάρκειας 

Αναφορά Διαγνωστικό 
εργαλείο 

Ευαισθησία Ειδικότητα DOR Θετική 
προγνωστική 

αξία(PV+) 

Αρνητική 
προgνωστική 

αξία(PV-) 

Θετικός λόγος 
πιθανοφάνειας(LI+) 

Αρνητικός λόγος 
πιθανοφάνειας (LI-) 

 Fonseca et al., 
2004

4
. 

 Alehagen et al., 
2003

5
. 

 Hobbs et al., 2004
6
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Morrison et al., 
2002

8
 

Δύσπνοια 89% 51% 5.71 (95% CI 
1.78–18.31) 

19% 88% 1.79 (95% CI 1.30–2.47) 0.31 (95% CI 0.12–0.79) 

 Galasko et 
al.,2005

9
 

 Hobbs et al., 2004
6
 

 Rutten et al., 
2005

10
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Fox et al.,2000
11

 

 Wright et 
al.,2003

12
 

 Zaphiriou et 
al.,2005

13
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

Ιστορικό με 
έμφραγμα του 
Μυοκαρδίου 

26% 89%, 2.87 (95% CI 
1.71–4.82) 

  2.37 (95% CI 1.58– 3.54) 0.82 (95% CI 0.73–0.93) 

 Fonseca et al., 
2004

4
 

Ορθόπνοια 44% 89% 6.23 (95% CI 
2.30–16.92), 

  3.91 (95% CI 1.51–10.11) 0.63 (95% CI 0.53–0.74) 
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 Rutten et al., 
2005

17
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

 Mueller et al., 
2005

18
 

 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Hobbs et al., 2004
4
 

 Rutten et al., 
2005

17
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Fox et al.,2000
11

 

 Lim et al. 2006
19

 

 Zaphiriou et 
al.,2005

13
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

 Morrison et al., 
2002

8
 

 Mueller et al., 
2005

18
 

Οίδημα 53%, 72% 2.91 (95% CI 
1.89–4.49) 

  1.89 (95% CI 1.42–2.51) 0.65 (95% CI 0.54– 0.78) 
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 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Rutten et al., 
2005

17
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

 Morrison et al., 
2002

8
 

 Mueller et al., 
2005

18
 

Elevated jugular 
venous 

pressure 

52% 70% 2.52 (95% CI 
1.51–4.22) 

  1.73 (95% CI 1.23–2.43) 0.68 (95% CI 0.56–0.84) 

 Rutten et al., 
2005

17
 

Μεγαλοκαρδία 
Cardiomegaly 

27% 85%  31% 82%   

 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

 Morrison et al., 
2002

8
 

 Mueller et al., 
2005

18
 

Ήχοι της καρδιάς 11% 99% 13.4 (95% CI 
6.58–27.3), 

  12.1 (95% CI 5.74–25.4) 0.90 (95% CI 0.82–0.99) 

 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Hobbs et al., 2004
6
 

πνευμονικοί 
ρόγχοι 

 Lung crepitations 

51% 81% 4.34 (95% CI 
2.91–6.47), 

  2.64 (95% CI 1.86– 3.74) 0.61 (95% CI 0.55– 0.68) 
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 Rutten et al., 
2005

17
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Fox et al.,2000
11

 

 Wright et 
al.,2003

12
 

 Zaphiriou et 
al.,2005

13
 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

 Morrison et al., 
2002

8
 

 Mueller et al., 
2005

18
 

 

 Fonseca et al., 
2004

4
 

Ηπατομεγάλη 
Hepatomegaly 

17% 97%      

 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Alehagen et al., 
2003

5
 

 Galasko et 
al.,2005

9
 

 Hobbs et al., 2004
6
 

 Rutten et al., 
2005

17
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Fox et al.,2000
11

 

Ηλεκτροκαρδιογρ
άφημα/Electroca

rdiogram 

89% 56% 4.80 (95% CI 
4.36–25.7) 

  2.03 (95% CI 1.62– 2.53) 0.19 (95% CI 0.09– 0.42) 
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 Lim et al. 2006
19

 

 Wright et 
al.,2003

12
 

 Zaphiriou et 
al.,2005

13
 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Hobbs et al., 2004
6
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Zaphiriou et 
al.,2005

13
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

 Morrison et al., 
2002

8
 

 Mueller et al., 
2005

18
 

 Cost, 2000
20

 

 Misuraca et al., 
2002

21
 

 Ababsa et al., 
2005

22
 

 Alibay et al.,2005
23

 

 Barcarse et al., 
2004

24
 

 El Mahmoud et al., 
2006

25
 

 Lainchbury et al., 
2003

26
 

BNP 93% 74% 39.5 (95% CI 
21.44–72.6), 

  3.57 (95% CI 2.44– 5.21) 0.09 (95% CI 0.06– 0.13) 
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 Maisel et al., 
2002

27
 

 Villacorta et al., 
2002

28
 

 Jourdain et al. 
2002

29
 

 Ray et al., 2004
30

 

 Davis et al., 1994
31

 

 Dokainish et al., 
2004

32
 

 McLean et 
al.,2003

33
 

 Alehagen et al., 
2003

5
 

 Galasko et 
al.,2005

9
 

 Hobbs et al., 2004
6
 

 Rutten et al., 
2005

17
 

 Lim et al. 2006
19

 

 Wright et 
al.,2003

12
 

 Zaphiriou et 
al.,2005

13
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Mueller et al., 
2005

18
 

 El Mahmoud et al., 
2006

25
 

NT-pro BNP 93% 65% 24.6 (95% CI 
14.4–42.2) 

  2.70 (95% CI 2.12– 3.43), 0.11 (95% CI 0.07– 0.18) 
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 Maisel et al., 
2002

27
 

 Dokainish et al., 
2004

32
 

 Nielsen et al., 
2004

34
 

 Bayes-Genis et al., 
2004

35
 

 Januzzi et al., 
2005

36
 

 Berdague et al., 
2006

37
 

 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Alehagen et al., 
2003

5
 

 Cowie et al., 1997
7
 

 Fox et al.,2000
11

 

 Wright et 
al.,2003

12
 

 
Ακτινογραφία 

Θώρακος 

67% 76% 10.7 (95% CI 
4.45–25.5) 

  4.07 (95% CI 2.25– 7.39) 0.38 (95% CI 0.18– 0.78) 

 Fonseca et al., 
2004

4
 

 Wright et 
al.,2003

12
 

 Jose et al.,2003
14

 

 Knudsen et al., 
2004

15
 

 Logeart et al., 
2002

16
 

68% 83% 6.25 (95% CI 
3.60–10.8) 

2.73 (95% CI 1.94– 3.86) 0.44 (95% CI 0.31– 0.61) 



 

 

53 

 

 Morrison et al., 
2002

8
 

Πηγή: Mant J, Doust J, Roalfe A, Barton P, Cowie MR, Glasziou P, et al. Systematic review and individual patient data meta-analysis of diagnosis of heart failure, with modelling of 
implications of different diagnostic strategies in primary care. Health Technol Assess 2009; 13(32). 



 

"Αυτό το έγγραφο έχει παραχθεί για τις ανάγκες του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 

Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων 

και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας» και αντιπροσωπεύει τις 

απόψεις των συντακτών του. Οι απόψεις αυτές δεν έχουν υιοθετηθεί ή εγκριθεί με 

οποιοδήποτε τρόπο από την Ειδική Υπηρεσία του τομέα Υγείας& Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

και της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και δεν πρέπει να εκλαμβάνονται ως θέσεις του Υπουργείου 

ή της Επιτροπής. Η Ειδική Υπηρεσία δεν εγγυάται την ακρίβεια των στοιχείων που 

περιλαμβάνονται στο παρόν έγγραφο, ούτε αποδέχεται την ευθύνη για οποιαδήποτε χρήση 

των πληροφοριών αυτών. " 

 


