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1. Εισαγωγή
Οι παρούσες κατευθυντήριες οδηγίες καλύπτουν τρία πεδία

1) Τη διάγνωση και τη διερεύνηση της καρδιακής ανεπάρκειας,
2) Τη θεραπεία της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας και
3) Τη διαχείριση της οξείας καρδιακής ανεπάρκειας.

Οι οδηγίες αποτελούνται από πίνακες και εικόνες με συνοδό κείμενο. Οι πίνα-
κες και οι εικόνες πρέπει να αναγνωστούν στο πλαίσιο του εν λόγω κειμένου.
Οι κυριότερες αλλαγές συγκριτικά με τις προηγούμενες κατευθυντήριες οδηγί-
ες του 2008 σχετίζονται με:

(i) Την επέκταση των ενδείξεων των ανταγωνιστών των υποδοχέων των 
αλατοκορτικοειδών (αλδοστερόνης) (MRAs),

(ii) Την νέα ένδειξη του αναστολέα του φλεβοκόμβου ιβαμπραδίνης,
(iii) Την επέκταση των ενδείξεων της θεραπείας καρδιακού επανασυγχρονι-

σμού (CRT),
(iv) Τα νέα δεδομένα αναφορικά στον ρόλο της επαναιμάτωσης των στεφανι-

αίων στην καρδιακή ανεπάρκεια,
(v) Την αναγνώριση της αυξανόμενης χρήσης των συσκευών κοιλιακής υπο-

βοήθησης και
(vi) Την ανάπτυξη των διαδερμικών βαλβιδικών παρεμβάσεων.

2. Ορισμός και διάγνωση
Για τους σκοπούς των κατευθυντήριων οδηγιών, η καρδιακή ανεπάρκεια ορί-
ζεται ως το σύνδρομο στο οποίο οι ασθενείς αναφέρουν την εμφάνιση τυπι-
κών συμπτωμάτων (πχ. δύσπνοια, οιδήματα στα σφυρά και εύκολη κόπωση) 
και σημείων (πχ αύξηση της πίεσης στις σφαγίτιδες φλέβες, υγροί ρόγχοι κα-
τά την ακρόαση των πνευμόνων, μετατόπιση καρδιακής ώσης από την κορυ-
φή), τα οποία οφείλονται σε διαταραχές της φυσιολογικής καρδιακής δομής και 
λειτουργίας.
Η ανάδειξη της υποκείμενης καρδιακής αιτίας της καρδιακής ανεπάρκειας απο-
τελεί προτεραιότητα εξαιρετικής σημασίας, καθώς η αναγνώριση της ακριβούς 
παθοφυσιολογίας υπαγορεύει και την αντίστοιχη θεραπεία (πχ χειρουργική 
αντιμετώπιση της υποκείμενης βαλβιδικής νόσου ή χορήγηση εξειδικευμένης 
φαρμακευτικής θεραπείας για την αντιμετώπιση της συστολικής δυσλειτουργί-
ας της αριστερής κοιλίας). Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια οφειλόμενη σε 
δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας κατατάσσονται σε δύο κατηγορίες, ήτοι σε 
αυτούς με μειωμένο κλάσμα εξώθησης (ΚΑμΚΕ ή συστολική καρδιακή ανεπάρ-
κεια) και σε αυτούς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης (ΚΑδΚΕ ή διαστολική 
καρδιακή ανεπάρκεια).

Sofia
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Πίνακας 1. Διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας

Για τη διάγνωση της ΚΑμΚΕ πρέπει να πληρούνται τρείς συνθήκες

1. Συμπτωματολογία τυπική της καρδιακής ανεπάρκειας

2. Σημεία τυπικά της καρδιακής ανεπάρκειας*

3. Μειωμένο κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας

Για τη διάγνωση της ΚΑδΚΕ πρέπει να πληρούνται τέσσερις συνθήκες

1. Συμπτωματολογία τυπική της καρδιακής ανεπάρκειας

2. Σημεία τυπικά της καρδιακής ανεπάρκειας*

3. Κανονικό ή ήπια ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης και μη διατεταμένη αριστερή κοιλία

4. Ύπαρξη σχετικής δομικής καρδιακής νόσου (υπερτροφία της αριστερής κοιλίας/ 
διάταση του αριστερού κόλπου) και/ή διαστολική δυσλειτουργία

ΚΑμΚΕ = καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης, ΚΑδΚΕ = καρδιακή ανεπάρκεια με 
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. 
*τα σημεία της καρδιακής ανεπάρκειας μπορεί να μην είναι παρόντα στα πρώτα στάδια της καρδια-
κής ανεπάρκειας (κυρίως στην ΚΑδΚΕ) και σε ασθενείς που λαμβάνουν διουρητικά.

Ο βαθμός του περιορισμού της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών προσδιο-
ρίζεται με τη χρήση της βαθμονόμησης κατά New York Heart Association (ΝΥΗΑ), 
η οποία σε συνδυασμό με το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας αποτελούν 
το κυριότερο κριτήριο για όλες της κλινικές μελέτες στη καρδιακή ανεπάρκεια.

Πίνακας 2. Λειτουργική ταξινόμηση κατά New York Heart Association 
βασιζόμενη στη βαρύτητα των συμπτωμάτων και τη φυσική δραστηριότητα

Κλάση Ι Κανένας περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα. Η συνήθης φυσική δραστη-
ριότητα δεν προκαλεί δύσπνοια, κόπωση ή αίσθημα παλμών.

Κλάση ΙΙ Ήπιος περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα. Απουσία συμπτωματολογίας 
στην ηρεμία, αλλά η συνήθης φυσική δραστηριότητα οδηγεί σε εμφάνιση δύ-
σπνοιας, κόπωσης ή αισθήματος παλμών.

Κλάση ΙΙΙ Σημαντικός περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα. Απουσία συμπτωματο-
λογίας στην ηρεμία, αλλά φυσική δραστηριότητα ηπιότερη της συνήθους οδη-
γεί σε εμφάνιση δύσπνοιας, κόπωσης ή αισθήματος παλμών

Κλάση ΙV Αδυναμία εκτέλεσης οποιασδήποτε φυσικής δραστηριότητας χωρίς την εμφάνιση 
αισθήματος δυσφορίας. Ύπαρξη συμπτωματολογίας ακόμη και κατά την ηρεμία. 
Επίταση της δυσφορίας επί εκτέλεσης οποιασδήποτε φυσικής δραστηριότητας.

Sofia
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3. Διαγνωστικές εξετάσεις στην καρδιακή ανεπάρκεια
Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται οι διαγνωστικές εξετάσεις που πρέπει 
να γίνονται απαραιτήτως σε ασθενείς με υποψία καρδιακής ανεπάρκειας καθώς 
και ο αλγόριθμος για τη διάγνωσή της.

Συστάσεις για τη διενέργεια διαγνωστικών εξετάσεων 
σε εξωτερικούς ασθενείς με υποψία καρδιακής ανεπάρκειαςc

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Διαγνωστικές εξετάσεις για όλους τους ασθενείς
Το διαθωρακικό υπερηχογράφημα καρδιάς συνιστάται προς αξιολόγηση 
της καρδιακής δομής και λειτουργικότητας, συμπεριλαμβανομένης της δι-
αστολικής καρδιακής λειτουργίας, καθώς και για τον υπολογισμό του κλά-
σματος εξώθησης της αριστερής κοιλίας ώστε να τεθεί η διάγνωση της 
καρδιακής ανεπάρκειας. Επιπρόσθετα, λειτουργεί βοηθητικά στον σχεδια-
σμό και την παρακολούθηση της αποτελεσματικότητας της θεραπείας κα-
θώς και στη λήψη πληροφοριών σχετικά με την πρόγνωση της νόσου.

I C

Το ΗΚΓ 12 απαγωγών συνιστάται προς προσδιορισμό του καρδιακού ρυθ-
μού, της συχνότητας, της μορφολογίας και της διάρκειας του συμπλέγματος 
QRS καθώς και της ανίχνευσης ύπαρξης άλλων σχετικών ανωμαλιών (Πί-
νακας 3). Οι πληροφορίες αυτές συμβάλουν βοηθητικά στον σχεδιασμό της 
θεραπείας και έχουν επιπρόσθετα προγνωστική αξία. Απολύτως φυσιολο-
γικό ΗΚΓ αποκλείει την ύπαρξη συστολικής καρδιακής ανεπάρκειας.

I C

Βιοχημικές εξετάσεις αίματος (συμπεριλαμβανομένου του καλίου, του να-
τρίου, του ασβεστίου, της ουρίας, της κρεατινίνης, του ρυθμού σπειραματι-
κής διήθησης, των ηπατικών ενζύμων και της χολερυθρίνης, της φερριτίνης/
TIBC) και έλεγχος της λειτουργικότητας του θυρεοειδούς συστήνεται προς:

(i) Αξιολόγηση της καταλληλότητας του ασθενούς προς λήψη διουρη-
τικών, ανταγωνιστών της ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης και 
αντιπηκτικής θεραπείας (και για την παρακολούθηση της θεραπείας).

(ii) Ανίχνευση αναστρέψιμων/θεραπεύσιμων αιτίων καρδιακής ανε-
πάρκειας (π.χ. υπασβεστιαιμία, θυρεοειδοπάθεια) και συννοσηρο-
τήτων (π.χ. σιδηροπενία).

(iii) Λήψη πληροφοριών αναφορικά στη πρόγνωση.

I C

Γενική εξέταση αίματος συστήνεται προς:
(i) Ανίχνευση πιθανής αναιμίας, στην οποία πιθανόν να οφείλεται η εμ-

φάνιση των σημείων και συμπτωμάτων του ασθενούς και η οποία πι-
θανόν να επιδεινώνει την υπάρχουσα καρδιακή ανεπάρκεια.

(ii) Λήψη πληροφοριών αναφορικά στη πρόγνωση.

I C

Υπολογισμός των νατριουρητικών πεπτιδίων (BNP, NT-proBNP ή MR-pro-
ANP) συστήνεται προς:

(i) Αποκλεισμό άλλων αιτίων δύσπνοιας (αν τα επίπεδά τους είναι κά-
τω από το όριο αποκλεισμού της νόσου, η ύπαρξη καρδιακής ανε-
πάρκειας σχεδόν αποκλείεται- Εικόνα 1)

(ii) Λήψη προγνωστικών πληροφοριών.

IIa C
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Συστάσεις για τη διενέργεια διαγνωστικών εξετάσεων 
σε εξωτερικούς ασθενείς με υποψία καρδιακής ανεπάρκειαςc

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Διαγνωστικές εξετάσεις για όλους τους ασθενείς
Ακτινογραφία θώρακος θα πρέπει να συστήνεται προς ανίχνευση/απο-
κλεισμό συγκεκριμένων μορφών πνευμονικής νόσου, πχ καρκίνου (δεν 
αποκλείει την ύπαρξη άσθματος ή ΧΑΠ). Μπορεί επίσης να χρησιμοποι-
ηθεί για την αναγνώριση ύπαρξης πνευμονικής συμφόρησης/οιδήματος 
και είναι εξαιρετικά χρήσιμη σε ασθενείς με υποψία οξείας καρδιακής ανε-
πάρκειας.

IIa C

Διαγνωστικές εξετάσεις για επιλεγμένους ασθενείς

Η μαγνητική τομογραφία καρδιάς συνιστάται προς αξιολόγηση της καρ-
διακής δομής και λειτουργικότητας, για τον υπολογισμό του κλάσματος 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας και για τον χαρακτηρισμό του καρδιακού 
ιστού, ειδικά σε ασθενείς με κακό ακουστικό παράθυρο κατά την ηχωκαρ-
διογραφία, ή σε αυτούς στους οποίους η ηχωκαρδιογραφία ήταν ασαφής 
ή ημιτελής (πρέπει πάντα να λαμβάνονται υπόψη οι κανόνες προφύλαξης 
και οι αντενδείξεις της μαγνητικής τομογραφίας καρδιάς).

I C

Στεφανιαία αγγειογραφία συνιστάται σε ασθενείς με στηθάγχη που θεω-
ρούνται κατάλληλοι για στεφανιαία επαναιμάτωση, προς αξιολόγηση της 
στεφανιαίας ανατομίας.

I C

Απεικονιστικές εξετάσεις ανίχνευσης της μυοκαρδιακής ισχαιμίας (ηχω-
καρδιογραφία, μαγνητική τομογραφία καρδιάς, SPECT και ΡΕΤ) συνιστώ-
νται σε ασθενείς με υποψία στεφανιαίας νόσου που θεωρούνται κατάλλη-
λοι για στεφανιαία επαναιμάτωση, προς ανίχνευση αναστρέψιμης ισχαιμί-
ας και βιώσιμου μυοκαρδίου.

IIa C

Αριστερός και δεξιός καρδιακός καθετηριασμός συνιστάται σε ασθενείς 
που αξιολογούνται για μεταμόσχευση καρδιάς ή μηχανική υποβοήθηση 
της κυκλοφορίας, προς αξιολόγηση της λειτουργικότητας της αριστερής 
και της δεξιάς καρδιακής λειτουργίας καθώς και των πνευμονικών αρτη-
ριακών αντιστάσεων.

I C

Δοκιμασία κοπώσεως συνιστάται προς:
(i) Ανίχνευση αναστρέψιμης μυοκαρδιακής ισχαιμίας.
(ii) Ως μέρος της συνολικής αξιολόγησης των ασθενών που είναι υπο-

ψήφιοι για μεταμόσχευση καρδιάς ή τοποθέτηση συσκευής μηχα-
νικής υποβοήθησης.

(iii) Καθορισμό κατάλληλου προγράμματος άσκησης.
(iv) Λήψη προγνωστικών πληροφοριών.

IIa C

BNP = Β-νατριουρητικό πεπτίδιο, ΧΑΠ = χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, ΗΚΓ = ηλεκτροκαρδιογράφημα, 
MR-proANP = mid-regional pro atrial natriuretic peptide, NT-proBNP = N-terminal proBNP, SPECT = σπινθηρογράφημα 
καρδιάς, TIBC = ολική σιδηροδεσμευτική ικανότητα.
a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης, c η παρούσα λίστα δεν είναι ολοκληρωμένη και επιπρόσθετες εξετάσεις 
αναφέρονται στο κείμενο των κατευθυντήριων οδηγιών. Επιπρόσθετες εξετάσεις μπορεί να έχουν ένδειξη σε ασθενείς 
με υποψία οξείας καρδιακής ανεπάρκειας στα επείγοντα του νοσοκομείου, συμπεριλαμβανομένων της τροπονίνης, των 
Δ-διμερών και του δεξιού καρδιακού καθετηριασμού.

Sofia
Highlight
αναλυτικών

Sofia
Highlight
(συνέχεια)
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Βασικές εξετάσεις που συντελούν στον αποκλεισμό άλλων αιτίων δύσπνοι-
ας και κατακράτησης υγρών, συμβάλλοντας στη διάγνωση της καρδιακής ανε-
πάρκειας και τη λήψη θεραπευτικών αποφάσεων είναι το ΗΚΓφημα ηρεμίας 12 
απαγωγών, η ακτινογραφία θώρακος και οι αιματολογικές εξετάσεις ρουτίνας.

Πίνακας 3. Κυριότερες ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια

Διαταραχή Αίτια Κλινική πρακτική

Φλεβοκομβική 
ταχυκαρδία

Μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανε-
πάρκεια, αναιμία, πυρετός, υπερθυ-
ρεοειδισμός

Αξιολόγηση της κλινικής εικόνας
Εργαστηριακές εξετάσεις

Φλεβοκομβική 
βραδυκαρδία

Λήψη β-αποκλειστών, διγοξίνης, 
ιβαμπραδίνης, βεραπαμίλης, διλ-
τιαζέμης
Αντιαρρυθμικά
Υποθυρεοειδισμός
Σύνδρομο νοσούντος φλεβοκόμβου

Αξιολόγηση της φαρμακευτικής 
αγωγής
Εργαστηριακές εξετάσεις

Κολπική 
ταχυκαρδία/
πτερυγισμός/
μαρμαρυγή

Υπερθυρεοειδισμός, λοίμωξη, βαλ-
βιδοπάθεια της μιτροειδούς
Μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανε-
πάρκεια, έμφραγμα

Ελάττωση της κολποκοιλιακής αγω-
γιμότητας, αντιπηκτική αγωγή, φαρ-
μακευτική/ ηλεκτρική ανάταξη, κα-
τάλυση με καθετήρα

Κοιλιακή 
αρρυθμία

Ισχαιμία, έμφραγμα, μυοκαρδιοπά-
θεια, μυοκαρδίτιδα, υποκαλιαιμία, 
υπομαγνησιαιμία, Δηλητηρίαση από 
δακτυλίτιδα

Εργαστηριακές εξετάσεις
Δοκιμασία κοπώσεως, εξετάσεις 
μυοκαρδιακής ισχαιμίας/βιωσιμό-
τητας, στεφανιαία αγγειογραφία, 
ηλεκτροφυσιολογική μελέτη, εμφύ-
τευση ICD

Μυοκαρδιακή 
ισχαιμία/ 
έμφραγμα

Στεφανιαία νόσος Ηχωκαρδιογράφημα, τροπονίνες, 
εξετάσεις μυοκαρδιακής ισχαιμίας/
βιωσιμότητας, στεφανιαία αγγειο-
γραφία, επαναγγείωση

Κύματα Q Έμφραγμα, υπερτροφική μυοκαρ-
διοπάθεια, LBBB, προδιέγερση

Ηχωκαρδιογράφημα, εξετάσεις μυ-
οκαρδιακής ισχαιμίας/βιωσιμότη-
τας, στεφανιαία αγγειογραφία

Υπερτροφία 
της αριστερής 
κοιλίας

Υπέρταση, νόσος της αορτικής βαλ-
βίδας, υπερτροφική μυοκαρδιο-
πάθεια

Ηχωκαρδιογράφημα, μαγνητική το-
μογραφία καρδιάς

Κολποκοι-
λιακός 
αποκλεισμός

Έμφραγμα, τοξικότητα φαρμάκων, 
μυοκαρδίτιδα, σαρκοείδωση, γενετι-
κή μυοκαρδιοπάθεια (λαμινοπάθεια, 
δεσμινοπάθεια) νόσος του Lyme

Αξιολόγηση της φαρμακευτικής 
αγωγής, έλεγχος για συστηματικό 
νόσημα, οικογενειακό ιστορικό/γε-
νετικός έλεγχος. Επί ενδείξεων το-
ποθέτηση βηματοδότη ή ICD
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Πίνακας 3. Κυριότερες ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια

Διαταραχή Αίτια Κλινική πρακτική

Χαμηλά 
δυναμικά του 
συμπλέγματος 
QRS

Παχυσαρκία, εμφύσημα, περικαρδι-
ακή συλλογή, αμυλοείδωση

Ηχωκαρδιογράφημα/ μαγνητική το-
μογραφία καρδιάς, ακτινογραφία 
θώρακος· επί υποψίας αμυλοείδω-
σης περαιτέρω απεικονιστικός έλεγ-
χος (μαγνητική τομογραφία καρδιάς, 
99mTc-DPD scan) και ενδομυοκαρ-
διακή βιοψία

Διάρκεια 
κύματος QRS 
>120 ms και 
μορφολογία
LBBB

Ηλεκτρικός και μηχανικός δυσυγ-
χρονισμός

Ηχωκαρδιογραφία
CRT-P, CRT-D

CRT-P = βηματοδότης για θεραπεία καρδιακού επανασυγχρονισμού, CRT-D = απινιδωτής για θεραπεία καρ-
διακού επανασυγχρονισμού, ICD = εμφυτεύσιμος καρδιακός απινιδωτής, 99mTc-DPD = τεχνήτιο 99.

Πίνακας 4. Συνηθέστερες εργαστηριακές διαταραχές στην καρδιακή ανεπάρκεια

Διαταραχή Αίτια Κλινική πρακτική

Νεφρική ανε-
πάρκεια (κρε-
ατινίνη >150 
μmol/L/1.7 
mg/dl, eG-
FR <60 mL/
min/1.73 m2)

Νεφρική νόσος
Νεφρική συμφόρηση
Λήψη αΜΕΑ/ARB, MRA
Αφυδάτωση
ΜΣΑ και άλλα νεφροτοξικά 
φάρμακα

Υπολογισμός του eGFR. Πιθανή μείω-
ση των αΜΕΑ/ARB, MRA (ή αναβολή της 
αύξησης της δόσης τους). Έλεγχος καλί-
ου και BUN. Σκεφτείτε πιθανή μείωση της 
διουρητικής αγωγής επί αφυδάτωσης· επί 
νεφρικής συμφόρησης όμως η αύξηση 
της διούρησης μπορεί να είναι ωφέλιμη. 
Αξιολόγηση της φαρμακευτικής αγωγής

Αναιμία 
(<13 g/dL/ 
8.0 mmol/L 
στους άντρες 
και <12 g/dL/ 
7.4 mmol/L 
στις γυναίκες)

Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, 
αιμοαραίωση, απώλεια ή πτω-
χή απορρόφηση σιδήρου, νε-
φρική ανεπάρκεια, χρόνια νό-
σος, κακοήθεια

Διάγνωση αιτίας
Θεραπεία

Υπονατριαι-
μία (<135 
mmol/L)

Χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, 
αιμοαραίωση, έκκριση AVP, δι-
ουρητικά (κυρίως θειαζιδικά) 
και άλλα φάρμακα

Περιορισμός λήψης ύδατος, προσαρμο-
γή της δόσης των διουρητικών. Υπερδι-
ήθηση, χορήγηση ανταγωνιστών της βα-
ζοπρεσίνης. Αξιολόγηση της φαρμακευ-
τικής αγωγής

Υπερνατριαιμία 
(>150 mmol/L)

Απώλεια ύδατος/ανεπαρκής 
πρόσληψη υγρών

Έλεγχος λήψης ύδατος
Διαγνωστική αξιολόγηση

Υποκαλιαιμία 
(<3,5 mmol/L)

Διουρητικά, δευτεροπαθής υπε-
ραλδοστερινισμός

Κίνδυνος αρρυθμίας
Σκεφτείτε τη χορήγηση αΜΕΑ/ARB, MRA, 
συμπληρωμάτων καλίου

Sofia
Highlight
(συνέχεια)
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Πίνακας 4. Συνηθέστερες εργαστηριακές διαταραχές στην καρδιακή ανεπάρκεια

Διαταραχή Αίτια Κλινική πρακτική

Υπερκαλιαιμία 
(>5.5 mmol/L)

Νεφρική ανεπάρκεια, συμπλη-
ρώματα καλίου, αναστολείς 
ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδο-
στερόνης

Διακοπή συμπληρωμάτων καλίου/καλιο-
συντηρητικών διουρητικών. Μείωση της 
δόσης ή διακοπή των αΜΕΑ/ARB, MRA. 
Έλεγχος της νεφρικής λειτουργίας και του 
ΡΗ των ούρων. Κίνδυνος βραδυκαρδίας 
και σοβαρών αρρυθμιών

Υπεργλυκαιμία 
(>6.5 mmol/L/ 
117 mg/dl)

Σακχαρώδης διαβήτης, αντίστα-
ση στην ινσουλίνη

Αξιολόγηση της ενυδάτωσης, θεραπεία 
διαταραχής της γλυκόζης

Υπερουριχαιμία 
(>500 μmol/L/ 
8.4 mg/dL)

Διουρητική αγωγή, ουρική αρ-
θρίτιδα, κακοήθεια

Αλλοπουρινόλη
Μείωση δόσης διουρητικών

Υψηλή αλβου-
μίνη (>45 g/L)

Αφυδάτωση Ενυδάτωση

Χαμηλή αλβου-
μίνη (<30 g/L)

Φτωχή διατροφή, νεφρική 
απώλεια

Διαγνωστικός έλεγχος

Αύξηση τραν-
σαμινασών

Ηπατική δυσλειτουργία
Ηπατική συμφόρηση
Τοξικότητα φαρμάκων

Διαγνωστικός έλεγχος
Ηπατική συμφόρηση
Αξιολόγηση της φαρμακευτικής αγωγής

Αύξηση τροπο-
νινών

Μυοκαρδιακή νέκρωση
Παρατεταμένη ισχαιμία, βα-
ριά καρδιακή ανεπάρκεια, μυο-
καρδίτιδα, σήψη, νεφρική ανε-
πάρκεια

Αξιολόγηση βαθμού της αύξησης (ήπιες 
αυξήσεις είναι συνήθεις στην καρδιακή 
ανεπάρκεια). Εξετάσεις ισχαιμίας/βιωσι-
μότητας. Στεφανιαία αγγειογραφία. Αξιο-
λόγηση προς επαναιμάτωση

Αύξηση κρεατι-
νικής κινάσης

Κληρονομούμενες και επίκτη-
τες μυοπάθειες (συμπεριλαμ-
βανομένης και της μυοσίτιδας)

Γενετικές μυοκαρδιοπάθειες (λαμινοπά-
θειες, δεσμινοπάθειες, δυστροφινοπάθει-
ες), μυϊκές δυστροφίες. Χρήση στατινών

Παθολογικές 
εξετάσεις θυ-
ρεοειδούς

Υπέρ-/υποθυρεοειδισμός
Αμιωδαρόνη

Θεραπεία θυρεοειδοπάθειας. Επανεκτί-
μηση ανάγκης χορήγησης αμιωδαρόνης

Εξέταση 
ούρων

Πρωτεϊνουρία, γλυκοζουρία
Βακτήρια

Διαγνωστικός έλεγχος. Αποκλεισμός λοί-
μωξης, σακχαρώδους διαβήτη

INR >3.5 Υπερδοσολογία αντιπηκτικών
Ηπατική συμφόρηση/νόσος
Αλληλεπιδράσεις φαρμάκων

Αξιολόγηση δόσης αντιπηκτικών
Έλεγχος ηπατικής λειτουργίας
Αξιολόγηση της φαρμακευτικής αγωγής

CRP>10 mg/L, 
ουδετεροφιλία, 
λευκοκυττά-
ρωση

Λοίμωξη, φλεγμονή Διαγνωστικός έλεγχος

αΜΕΑ = αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB = ανταγωνιστής των υποδοχέων αγ-
γειοτασίνης, AVP = αργινίνη-βαζοπρεσίνη, BNP = Β-νατριουρητικό πεπτίδιο, BUN = άζωτο ουρίας αίματος, 
CRP = C-αντιδρώσα πρωτεΐνη, eGFR = ρυθμός σπειραματικής διήθησης, MRA = ανταγωνιστές των υποδοχέ-
ων των αλατοκορτικοειδών, ΜΣΑ = μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη.

Sofia
Highlight
(συνέχεια)

Sofia
Highlight
αγγειοτενσίνης

Sofia
Highlight
αγγειοτενσίνης

Sofia
Highlight
αγγειοτενσίνης
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Η διαθωρακική ηχωκαρδιογραφία αποτελεί θεμελιώδη εξέταση στη διερεύνη-
ση ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Η κυριότερη ηχωκαρδιογραφική μέτρη-
ση, από την άποψη του καθορισμού του θεραπευτικού πλάνου, είναι το κλάσμα 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας (ΚΕ), το οποίο θα πρέπει να προσδιορίζεται σε 
κάθε ασθενή με καρδιακή ανεπάρκεια. ΚΕ πάνω από 50% θεωρείται φυσιολο-
γικό. Οι κλινικές μελέτες που αφορούν ασθενείς με ΚΑμΚΕ (συστολική καρδια-
κή ανεπάρκεια) περιλαμβάνουν συνήθως ασθενείς με ΚΕ ίσο ή μικρότερο από 
40% (συχνότερα ίσο ή μικρότερο από 35%). Οι λίγες μέχρι τώρα κλινικές με-
λέτες που αφορούν ασθενείς με ΚΑδΚΕ (διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια) πε-
ριλαμβάνουν ασθενείς με ΚΕ >40% (μία μελέτη) ή τουλάχιστον 45% (δύο κλι-
νικές μελέτες).
Άλλες απεικονιστικές εξετάσεις οι οποίες μπορεί να χρησιμοποιηθούν εκλεκτικά 
με βάση την ένδειξή τους, τη διαθεσιμότητα αλλά και την ειδικότητά τους είναι η 
διοισοφάγειος ηχωκαρδιογραφία (πχ. για διάγνωση βαλβιδοπαθειών), η στρες 
ηχωκαρδιογραφία (πχ. για τον προσδιορισμό της ύπαρξης μυοκαρδιακής ισχαι-
μίας και της ύπαρξης βιώσιμου μυοκαρδίου), η μαγνητική τομογραφία καρδιάς 
(πχ. σε υποψία συγγενούς καρδιοπάθειας, διηθητικού νοσήματος), το σπινθηρο-
γράφημα καρδιάς (για τον προσδιορισμό της ύπαρξης μυοκαρδιακής ισχαιμίας 
και της ανίχνευσης της ύπαρξης βιώσιμου μυοκαρδίου) και η στεφανιαία αγγει-
ογραφία (σε ασθενείς υποψήφιους για θεραπεία επαναιμάτωσης).
Άλλες εξετάσεις που μπορεί να γίνουν εκλεκτικά είναι: ο καρδιακός καθετηρια-
σμός και η λήψη ενδομυοκαρδιακής βιοψίας (πχ σε υποψία ύπαρξης διηθητικού 
νοσήματος), η δοκιμασία κόπωσης, ο γενετικός έλεγχος και η συνεχής καταγρα-
φή του ηλεκτροκαρδιογραφήματος με Holter ρυθμού.
Στον παρακάτω αλγόριθμο παρουσιάζονται δύο διαφορετικές διαγνωστικές 
προσεγγίσεις –μια βασιζόμενη στην ηχωκαρδιογραφία και μια βασιζόμενη στα 
επίπεδα των νατριουρετικών πεπτιδίων και το ΗΚΓφημα 12 απαγωγών- για την 
αρχική διαγνωστική προσέγγιση των ασθενών με υποψία καρδιακής ανεπάρ-
κειας τόσο σε εξωτερικούς/νοσηλευόμενους ασθενείς, όσο και σε ασθενείς σε 
οξεία φάση της νόσου. Χαμηλά επίπεδα νατριουρετικών πεπτιδίων απομακρύ-
νουν από τη διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας, ειδικά επί ύπαρξης φυσιο-
λογικού ΗΚΓφήματος. Η ηχωκαρδιογραφία πιθανόν να μην χρειάζεται σε εξωτε-
ρικούς ασθενείς με φυσιολογικά επίπεδα νατριουρετικών πεπτιδίων και φυσι-
ολογικό ΗΚΓφημα. Εντούτοις, «ψευδώς αρνητικά» αποτελέσματα μπορεί να πα-
ρατηρηθούν ειδικά σε ασθενείς με ΚΑδΚΕ και μετά από χορήγηση θεραπείας.
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Εικόνα 1. ∆ιαγνωστικό διάγραµµα ροής για ασθενείς µε 
υποψία καρδιακής ανεπάρκειας-απεικονίζονται δύο διαφορετικές 
εναλλακτικές προσεγγίσεις: «πρώτα η ηχωκαρδιογραφία» (µπλε) 

και «πρώτα το νατριουρητικό πεπτίδιο» (κόκκινο)

*Επί οξείας κατάστασης, το MR-proANP µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί (τιµή όριο 120 pmol/L, δηλαδή εάν 
<120 pmol/L = µάλλον απίθανη η ύπαρξη καρδιακής ανεπάρκειας).
ΒΝΡ= Β-νατριουρητικό πεπτίδιο, ΗΚΓ = ηλεκτροκαρδιογράφηµα
a Οι τιµές όρια αποκλεισµού των νατριουρητικών πεπτιδίων έχουν επιλεγεί έτσι, ώστε να ελαχιστοποιείται η πιθανότητα 
 ψευδώς αρνητικών αποτελεσµάτων µε ταυτόχρονη µείωση των µη απαραίτητων παραποµπών για ηχωκαρδιογραφία.
b Άλλες αιτίες αύξησης των επιπέδων των νατριουρητικών πεπτιδίων επί οξείας κατάστασης είναι το οξύ στεφανιαίο 

σύνδροµο, οι κολπικές ή κοιλιακές αρρυθµίες, η πνευµονική εµβολή και η χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια µε 
αυξηµένη πίεση των δεξιών καρδιακών κοιλοτήτων, η νεφρική ανεπάρκεια και η σήψη. Άλλες αιτίες αύξησης των 
επιπέδων των νατριουρητικών πεπτιδίων σε µη οξείες καταστάσεις είναι: µεγάλη ηλικία (>75 έτη), κολπικές αρρυθµίες, 
υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια και χρόνια νεφρική νόσος.

c Τα επίπεδα των νατριουρητικών πεπτιδίων µπορεί να µειωθούν επί εφαρµογής κατάλληλης θεραπείας, ενώ µπορεί 
να µην παρουσιάζουν σηµαντική αύξηση σε ασθενείς µε διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια.

d Βλέπε πλήρεις κατευθυντήριες οδηγίες και τον Πίνακα 3.

Υποψία καρδιακής ανεπάρκειας

Παθολογικό ΗΚΓ
ή

ΝΤ-proBNP
≥300 pg/mLb

ή
ΒΝΡ ≥100 pg/mLb

Παθολογικό ΗΚΓ
ή

ΝΤ-proBNP
≥125 pg/mLa

ή
ΒΝΡ ≥35 pg/mLa

Ηχωκαρδιογραφία ΒΝΡ/ΝΤ-proBNP* ΒΝΡ/ΝΤ-proBNP* Ηχωκαρδιογραφία

Οξεία εµφάνιση Μη οξεία εµφάνιση

ΗΚΓφηµα
Ακτινογραφία θώρακος

ΗΚΓφηµα
Πιθανώς ακτινογραφία θώρακος

Ηχωκαρδιογραφία

Μάλλον απίθανη η ύπαρξη
καρδιακής ανεπάρκειαςc

Μάλλον απίθανη η ύπαρξη
καρδιακής ανεπάρκειαςc

Φυσιολογικό ΗΚΓ
και 

ΝΤ-proBNP
 <300 pg/mL

 ή 
ΒΝΡ <100 pg/mL

Φυσιολογικό ΗΚΓ
και

ΝΤ-proBNP
<125 pg/mL

ή
ΒΝΡ <35 pg/mL

Επί επιβεβαίωσης της καρδιακής ανεπάρκειας,
προσδιορισµός της αιτιολογίας και έναρξη κατάλληλης θεραπείας
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 d
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4. Θεραπεία της ΚΑμΚΕ (συστολικής καρδιακής ανεπάρκειας)
Στόχος της θεραπείας είναι η ανακούφιση των σημείων και συμπτωμάτων της 
νόσου, η πρόληψη των εισαγωγών στο νοσοκομείο και η βελτίωση της επιβί-
ωσης.

4α. Φαρμακευτική θεραπεία
Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται η φαρμακευτική θεραπεία που θα πρέπει 
να εφαρμόζεται σε όλους τους ασθενείς με συμπτωματική συστολική καρδια-
κή ανεπάρκεια (ασθενείς σε λειτουργική κλάση II έως IV κατά ΝΥΗΑ). Όλοι οι 
ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν αΜΕΑ (ή ARB επί δυσανεξίας στα αΜΕΑ) και 
β αποκλειστή, εκτός εάν υπάρχει δυσανεξία στο φάρμακο ή αντένδειξη στη χο-
ρήγησή του. Ασθενείς με επίμονη συμπτωματολογία και συστολική δυσλειτουρ-
γία θα πρέπει πλέον της παραπάνω θεραπείας να λαμβάνουν και MRA, εκτός 
εάν υπάρχει δυσανεξία στο φάρμακο ή αντένδειξη στη χορήγησή του.

Φαρμακευτική θεραπεία ενδεικνυόμενη σε δυνητικά όλους τους συμπτωματικούς 
ασθενείς (κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ) με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Συστήνεται η χορήγηση αΜΕΑ ως επιπρόσθετη αγωγή στη χορήγη-
ση β-αποκλειστή σε όλους τους ασθενείς με ΚΕ ≤40% προς μείω-
ση του κινδύνου νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και πρό-
ωρου θανάτου.

Ι Α

Συστήνεται η χορήγηση β-αποκλειστή ως επιπρόσθετη αγωγή στη 
χορήγηση αΜΕΑ (ή ARB επί δυσανεξίας του αΜΕΑ) σε όλους τους 
ασθενείς με ΚΕ ≤40% προς μείωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω 
καρδιακής ανεπάρκειας και πρόωρου θανάτου.

Ι Α

Η χορήγηση MRA συστήνεται σε όλους τους ασθενείς με επιμονή 
της κλινικής συμπτωματολογίας (λειτουργική κλάση ΙΙ έως IV κα-
τά ΝΥΗΑ) και ΚΕ ≤35%, παρά την θεραπευτική αγωγή με αΜΕΑ 
(ή ARB επί δυσανεξίας σε αΜΕΑ) και β-αποκλειστή, προς μείωση 
του κινδύνου νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και πρόω-
ρου θανάτου.

Ι Α

αΜΕΑ = αναστολέας του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB = αποκλειστής των υποδο-
χέων της αγγειοτασίνης, MRA = αποκλειστής των υποδοχέων των αλατοκορτικοειδών. 
a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Η χρήση στην κλινική πράξη των φαρμακευτικών αυτών θεραπειών περιγράφεται στους πίνακες 
11-13 του διαδικτυακού συμπληρωματικού υλικού του πλήρους κειμένου των κατευθυντηρίων 
οδηγιών του 2012 στη διεύθυνση: www.escardio.org/guidelines-surveys/escguidelines/Pages/
acute-chronic-heart-failure.aspx
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Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι θεραπευτικές επιλογές με λιγότερο βέ-
βαια αποτελέσματα, οι οποίες απευθύνονται σε συγκεκριμένες κατηγορίες ασθενών. 

Άλλες θεραπευτικές επιλογές με λιγότερα οφέλη σε ασθενείς με συμπτωματική 
συστολική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ)

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

ARB

Η χρήση τους συστήνεται προς μείωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω 
καρδιακής ανεπάρκειας και του κινδύνου πρόωρου θανάτου σε ασθε-
νείς με ΚΕ ≤40% οι οποίοι δεν μπορούν να ανεχθούν τη χορήγηση 
αΜΕΑ λόγω βήχα (οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν επιπρόσθετα 
και β-αποκλειστή και MRA)

I A

Η χρήση τους συστήνεται προς μείωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω 
καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με ΚΕ ≤40% και επίμονη συμπτω-
ματολογία (κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ), παρά τη χορήγηση αΜΕΑ και 
β-αποκλειστή, οι οποίοι δεν μπορούν να ανεχθούν τη χορήγηση MRA.c

I A

Ιβαμπραδίνη

Πρέπει να λαμβάνεται υπόψη προς μείωση του κινδύνου νοσηλείας 
λόγω καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό και 
με ΚΕ ≤35%, με καρδιακή συχνότητα ≥70 σφύξεις/λεπτό και επίμο-
νη συμπτωματολογία (κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ), παρά τη χορήγη-
ση β-αποκλειστή στην βέλτιστη δοσολογία (ή στη μέγιστη δυνατή ανε-
κτή δόση κάτω από τα επίπεδα της βέλτιστης δόσης), αΜΕΑ (ή ARB) 
και ενός MRA (ή ARB).d

IIa B

Μπορεί να λαμβάνεται υπόψη προς μείωση του κινδύνου νοσηλείας λό-
γω καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό και με 
ΚΕ ≤35%, με καρδιακή συχνότητα ≥70 σφύξεις/λεπτό, στους οποίους 
δεν μπορούν να χορηγηθούν β-αποκλειστές. Οι ασθενείς θα πρέπει να 
λαμβάνουν επιπρόσθετα και έναν αΜΕΑ (ή ARB) και ένα MRA (ή ARB).d

IIb C

Διγοξίνη

Μπορεί να λαμβάνεται υπόψη προς μείωση του κινδύνου νοσηλεί-
ας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθ-
μό και με ΚΕ ≤45%, οι οποίοι δεν μπορούν να ανεχθούν τη χορήγηση 
β-αποκλειστή (η ιβαμπραδίνη αποτελεί εναλλακτική λύση στους ασθενείς 
με καρδιακή συχνότητα ≥70 σφύξεις/λεπτό). Οι ασθενείς θα πρέπει να 
λαμβάνουν επιπρόσθετα και έναν αΜΕΑ (ή ARB) και ένα MRA (ή ARB).

IIb B

Μπορεί να λαμβάνεται υπόψη προς μείωση του κινδύνου νοσηλείας 
λόγω καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με ΚΕ ≤45% και επιμονή 
της κλινικής τους συμπτωματολογίας (κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ) 
παρά τη θεραπεία με β-αποκλειστή, αΜΕΑ (ή ARB) και MRA (ή ARB).

IIb B
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Άλλες θεραπευτικές επιλογές με λιγότερα οφέλη σε ασθενείς με συμπτωματική 
συστολική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ)

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

H-ISDN
Η χρήση της μπορεί να εξετάζεται σαν εναλλακτική στους αΜΕΑ ή τους 
ARB επί δυσανεξίας και στις δύο παραπάνω κατηγορίες, σε ασθενείς 
με ΚΕ ≤45% και διατεταμένη αριστερή κοιλία (ή ΚΕ ≤35%), προς μεί-
ωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και πρό-
ωρου θανάτου Οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν επιπρόσθετα και 
β-αποκλειστή και ένα MRA

IIb B

Η χρήση τους μπορεί να εξετάζεται σε ασθενείς με ΚΕ ≤45% και δια-
τεταμένη αριστερή κοιλία (ή ΚΕ ≤35%) και επιμονή της κλινικής τους 
συμπτωματολογίας (κλάση ΙΙ έως IV κατά ΝΥΗΑ) παρά τη θεραπεία με 
β-αποκλειστή, αΜΕΑ (ή ARB) και MRA (ή ARB), προς μείωση του κιν-
δύνου νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και πρόωρου θανάτου.

IIb B

Η χρήση σκευασμάτων ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέωνe 
μπορεί να εξετάζεται προς μείωση του κινδύνου θανάτου και 
νοσηλείας λόγω καρδιαγγειακού συμβάματος σε ασθενείς που 
λαμβάνουν β-αποκλειστή, αΜΕΑ (ή ARB) και MRA (ή ARB).

IIb B

αΜΕΑ = αναστολέας του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB = αποκλειστής των υπο-
δοχέων της αγγειοτασίνης, MRA = αποκλειστής των υποδοχέων των αλατοκορτικοειδών, H-ISDN 
=υδραλαζίνη και δινιτρικός ισοσορβίτης, ΚΕ = κλάσμα εξώθησης. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο 
απόδειξης. c Στην μελέτη CHARM-Added, η καντεσαρτάνη μείωσε επίσης την καρδιαγγειακή θνητότητα. 
d Ο ευρωπαϊκός οργανισμός φαρμάκων έχει εγκρίνει τη χορήγηση ιβαμπραδίνης σε ασθενείς με καρ-
διακή συχνότητα ≥75 σφύξεις/λεπτό. e Τα σκευάσματα αυτά χρησιμοποιήθηκαν στη μελέτη GISSI-HF, 
στην οποία δεν υπήρχε όριο στη τιμή του κλάσματος εξώθησης.

Διουρητικά
Παρά το γεγονός ότι η θεραπεία με διουρητικά δεν οδηγεί σε μείωση της θνητό-
τητας ή των νοσηλειών λόγω της καρδιακής ανεπάρκειας, εντούτοις, αυτά δρουν 
ανακουφιστικά στη δύσπνοια των ασθενών και το οίδημα και αποτελούν σημαντι-
κά εργαλεία στην αντιμετώπιση της ΚΑμΚΕ (και της ΚΑδΚΕ). Στόχος είναι η χορή-
γηση της ελάχιστης δυνατής δόσης με σκοπό την αποκατάσταση και συντήρηση του 
ιδεατού όγκου υγρών (το «ξηρό βάρος» των ασθενών). Η συνδυαστική διουρητική 
θεραπεία μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις να είναι απαραίτητη (συνηθέστερα σε 
προσωρινή βάση) προς επίτευξη των παραπάνω στόχων, κυρίως σε ασθενείς με 
σοβαρού βαθμού καρδιακή ανεπάρκεια, νεφρική δυσλειτουργία ή συνδυασμό των 
παραπάνω. Η χρήση των διουρητικών στην κλινική πράξη περιγράφεται αναλυτικά 
στον πίνακα 15 και στο διαδικτυακό συμπληρωματικό υλικό του πλήρους κειμένου 
των κατευθυντήριων οδηγιών για την καρδιακή ανεπάρκεια.

4β. Θεραπεία με τοποθέτηση συσκευών, χειρουργική θεραπεία 
ή μεταμόσχευση
Η τοποθέτηση εμφυτεύσιμου απινιδωτή (ICD) ενδείκνυται σε επιλεγμένους 
ασθενείς για τη πρωτογενή και τη δευτερογενή πρόληψη του αιφνιδίου θανάτου.
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Συστάσεις για τη χρήση εμφυτεύσιμου απινιδωτή σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Δευτερογενής πρόληψη
Η εμφύτευση ICD ενδείκνυται σε ασθενείς με κοιλιακές αρρυθμίες 
που προκαλούν αιμοδυναμική αστάθεια, οι οποίοι αναμένεται να επι-
βιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κατάσταση, προς μείωση 
του κινδύνου αιφνιδίου θανάτου.

I A

Πρωτογενής πρόληψη
Η εμφύτευση ICD συστήνεται σε ασθενείς με συμπτωματική καρδιακή 
ανεπάρκεια (κλάση ΝΥΗΑ ΙΙ-ΙΙΙ) και ΚΕ ≤35% παρά την εφαρμογή της 
βέλτιστης φαρμακευτικής θεραπείας για ≥3 μήνες, οι οποίοι αναμένε-
ται να επιβιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κατάσταση, προς 
μείωση του κινδύνου αιφνιδίου θανάτου
(i) Ισχαιμικής αιτιολογίας και >40 μέρες μετά από οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου Ι Α

(ii) Μη ισχαιμικής αιτιολογίας Ι B
ICD = εμφυτεύσιμος απινιδωτής, ΚΕ = κλάσμα εξώθησης. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης.

Η θεραπεία καρδιακού επανασυγχρονισμού (CRT) έχει ένδειξη στους ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια και φλεβοκομβικό ρυθμό με ευρύ QRS, επιμονή των 
συμπτωμάτων (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥΗΑ) και μειωμένο κλάσμα εξώ-
θησης παρά την βέλτιστη φαρμακευτική θεραπεία, προς βελτίωση της συμπτω-
ματολογίας, μείωση των νοσηλειών και βελτίωση της επιβίωσης.

Συστάσεις για τη χρήση CRT σε ασθενείς με ισχυρή ένδειξη - ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό 
και λειτουργική κλάση ΙΙΙ κατά ΝΥΗΑ και εξωτερικούς ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 
κλάσης IV και μειωμένο κλάσμα εξώθησης παρά τη βέλτιστη φαρμακευτική θεραπεία

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

LBBB μορφολογία QRS
Η θεραπεία με CRT-P/CRT-D συνιστάται σε ασθενείς με φλεβοκομβι-
κό ρυθμό και διάρκεια του συμπλέγματος QRS ≥120 ms, μορφολο-
γία QRS τύπου LBBB και ΚΕ ≤35%, οι οποίοι αναμένεται να επιβιώ-
σουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κατάσταση, προς μείωση του 
κινδύνου για νοσηλεία λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και του κινδύ-
νου πρώιμου θανάτου

I A

Μη-LBBB μορφολογία QRS
Η θεραπεία με CRT-P/CRT-D πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς με φλε-
βοκομβικό ρυθμό και διάρκεια του συμπλέγματος QRS ≥150 ms, ανε-
ξάρτητα από τη μορφολογία του συμπλέγματος QRS και ΚΕ ≤35%, οι 
οποίοι αναμένεται να επιβιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κα-
τάσταση, προς μείωση του κινδύνου για νοσηλεία λόγω καρδιακής ανε-
πάρκειας και του κινδύνου πρώιμου θανάτου

IIa A

CRT-D = θεραπεία καρδιακού επανασυγχρονισμού με απινιδωτή, CRT-P = θεραπεία καρδιακού 
επανασυγχρονισμού με βηματοδότηση, LBBB = αποκλεισμός αριστερού σκέλους, ΚΕ = κλάσμα 
εξώθησης. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης
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Συστάσεις για τη χρήση CRT σε ασθενείς με ισχυρή ένδειξη - ασθενείς  
με φλεβοκομβικό ρυθμό και λειτουργική κλάση ΙΙ κατά ΝΥΗΑ και  

μειωμένο κλάσμα εξώθησης παρά τη βέλτιστη φαρμακευτική θεραπεία

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

LBBB μορφολογία QRS
Η θεραπεία με CRT και κατά προτίμηση με CRT-D συνιστάται σε 
ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό και διάρκεια του συμπλέγματος 
QRS ≥130 ms, μορφολογία QRS τύπου LBBB και ΚΕ ≤30%, οι 
οποίοι αναμένεται να επιβιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική 
κατάσταση, προς μείωση του κινδύνου για νοσηλεία λόγω καρδια-
κής ανεπάρκειας και του κινδύνου πρώιμου θανάτου

I A

μη-LBBB μορφολογία QRS
Η θεραπεία με CRT και κατά προτίμηση με CRT-D πρέπει να εξετάζε-
ται σε ασθενείς με φλεβοκομβικό ρυθμό και διάρκεια του συμπλέγμα-
τος QRS ≥150 ms, ανεξάρτητα από τη μορφολογία του συμπλέγματος 
QRS και ΚΕ ≤30%, οι οποίοι αναμένεται να επιβιώσουν για >1 έτος 
με καλή λειτουργική κατάσταση, προς μείωση του κινδύνου για νοση-
λεία λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και του κινδύνου πρώιμου θανάτου

IIa A

CRT-D = θεραπεία καρδιακού επανασυγχρονισμού με απινιδωτή, LBBB = αποκλεισμός αριστερού 
σκέλους, ΚΕ = κλάσμα εξώθησης, a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Οι ασθενείς με αποκλεισμό αριστερού σκέλους φαίνεται ότι είναι αυτοί που 
επωφελούνται περισσότερο, ενώ τα οφέλη στους ασθενείς με αποκλεισμό του 
δεξιού σκέλους παραμένουν αβέβαια.

Συστάσεις για τη χρήση CRT σε ασθενείς με αβέβαιη ένδειξη- ασθενείς με 
συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥΗΑ) και 

μειωμένο ΚΕ παρά τη βέλτιστη θεραπευτική αγωγή και σε κολπική μαρμαρυγή ή με 
ενδείξεις συμβατικής βηματοδότησης

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ασθενείς με μόνιμη κολπική μαρμαρυγή

Η θεραπεία με CRT-P/CRT-D συνιστάται σε ασθενείς σε λειτουργική 
κλάση ΙΙΙ ή σε εξωτερικούς ασθενείς σε κλάση IV κατά ΝΥΗΑ, με διάρ-
κεια QRS ≥120 ms και ΚΕ≤35%, οι οποίοι αναμένεται να επιβιώσουν 
για >1 έτος με καλή λειτουργική κατάσταση, προς μείωση του κινδύ-
νου περαιτέρω επιδείνωσης της καρδιακής τους ανεπάρκειας, εάν:

• Ο ασθενής χρήζει βηματοδότησης λόγω εγγενούς βραδείας κοι-
λιακής συχνότητας IIb C

• Ο ασθενής χρήζει βηματοδότησης λόγω κατάλυσης του κολπο-
κοιλιακού κόμβου IIa B

• Ο ασθενής παρουσιάζει κοιλιακό ρυθμό ≤60 σφύξεις/ λεπτό 
στην ηρεμία και ≤90 σφύξεις/λεπτό στην άσκηση IIb C
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Συστάσεις για τη χρήση CRT σε ασθενείς με αβέβαιη ένδειξη- ασθενείς με 
συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥΗΑ) και 

μειωμένο ΚΕ παρά τη βέλτιστη θεραπευτική αγωγή και σε κολπική μαρμαρυγή ή με 
ενδείξεις συμβατικής βηματοδότησης

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ασθενείς με ενδείξεις συμβατικής βηματοδότησης και καμία άλλη ένδειξη για CRT

Σε ασθενείς που αναμένεται να επιβιώσουν για >1 έτος με καλή 
λειτουργική κατάσταση:
• Η τοποθέτηση CRT θα πρέπει να εξετάζεται σε ασθενείς με λει-

τουργική κλάση ΙΙΙ ή ΙV κατά ΝΥΗΑ και ΚΕ ≤35%, ανεξάρτητα από 
τη διάρκεια του QRS, προς μείωση του κινδύνου επιδείνωσης της 
καρδιακής ανεπάρκειας

IIa C

• Η τοποθέτηση CRT μπορεί να εξετάζεται σε ασθενείς με λειτουρ-
γική κλάση ΙΙ κατά ΝΥΗΑ και ΚΕ ≤35%, ανεξάρτητα από τη διάρ-
κεια του QRS, προς μείωση του κινδύνου επιδείνωσης της καρ-
διακής ανεπάρκειας

IIb C

CRT-D = θεραπεία καρδιακού επανασυγχρονισμού με απινιδωτή, CRT-P = θεραπεία καρδιακού 
επανασυγχρονισμού με βηματοδότηση, ΚΕ = κλάσμα εξώθησης 
a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Στη θεραπευτική αντιμετώπιση έχουν ακόμη θέση η επαναιμάτωση των στεφανι-
αίων, η χειρουργική αντιμετώπιση των βαλβιδοπαθειών και άλλων σχετικών ανα-
τομικών παθολογικών καταστάσεων, η τοποθέτηση συσκευών υποβοήθησης της 
αριστερής κοιλίας και τέλος η μεταμόσχευση καρδιάς σε επιλεγμένους ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια τελικού σταδίου, όπως φαίνεται στους ακόλουθους πίνακες.

Συστάσεις για επαναγγείωση του μυοκαρδίου σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια και συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Η CABG συστήνεται σε ασθενείς με στηθάγχη και σημαντική στένω-
ση της αριστερής κύρια στεφανιαίας αρτηρίας, που πληρούν τα κρι-
τήρια για χειρουργική αντιμετώπιση και οι οποίοι αναμένεται να επι-
βιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κατάσταση, προς μείωση 
του κινδύνου πρώιμου θανάτου.

I C

Η CABG συστήνεται σε ασθενείς με στηθάγχη και στεφανιαία νό-
σο δύο ή τριών αγγείων, συμπεριλαμβανομένης και της στένωσης 
της αριστερής πρόσθιας κατιούσας στεφανιαίας αρτηρίας, οι οποί-
οι πληρούν τα κριτήρια για χειρουργική αντιμετώπιση και οι οποί-
οι αναμένεται να επιβιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κα-
τάσταση, προς ελάττωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω καρδιαγγει-
ακών συμβαμάτων και προς μείωση του κινδύνου πρώιμου καρδι-
αγγειακού θανάτου.

I B
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Συστάσεις για επαναγγείωση του μυοκαρδίου σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια και συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Εναλλακτικά στη CABG:
Η PCI μπορεί να θεωρηθεί εναλλακτική της CABG στις παραπάνω 
κατηγορίες των ασθενών, οι οποίο όμως είναι ακατάλληλοι για 
χειρουργική αντιμετώπιση.

IIb C

Ούτε η CABG αλλά ούτε και η PCI συστήνονται σε ασθενείς χωρίς 
στηθάγχη ΚΑΙ χωρίς βιώσιμο μυοκάρδιο. III C

CABG = αορτοστεφανιαία παράκαμψη με χρήση μοσχεύματος, PCI = διαδερμική παρέμβαση στα 
στεφανιαία. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Πίνακας 5. Μεταμόσχευση καρδιάς: ενδείξεις και αντενδείξεις

Ασθενείς  
που μπορεί 
να είναι 
υποψήφιοι

Καρδιακή ανεπάρκεια τελικού σταδίου με σοβαρή κλινική συμπτωματο-
λογία, φτωχή πρόγνωση και απουσία άλλων εναλλακτικών θεραπευτι-
κών επιλογών.

Ασθενείς δραστήριοι, καλά ενημερωμένοι και συναισθηματικά στα-
θεροί.

Ασθενείς ικανοί να ανταπεξέλθουν στις υψηλές απαιτήσεις της μετεγ-
χειρητικής εντατικής θεραπείας.

Αντεν δείξεις Ενεργός λοίμωξη

Σοβαρή περιφερική αρτηριακή ή εγκεφαλική αγγειακή νόσος.

Ενεργός κατάχρηση αλκοόλ ή φαρμακευτικών/ναρκωτικών ουσιών

Ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε θεραπεία καρκίνου τη τελευταία πε-
νταετία.

Ενεργό πεπτικό έλκος.

Πρόσφατο θρομβοεμβολικό επεισόδιο.

Σημαντική νεφρική ανεπάρκεια (κάθαρση κρεατινίνης <50 mL/min).

Σημαντικού βαθμού ηπατική ανεπάρκεια.

Συστηματικό νόσημα με πολυοργανική συμμετοχή.

Άλλες σοβαρές συννοσηρότητες με φτωχή πρόγνωση.

Συναισθηματική αστάθεια ή ψυχικό νόσημα χωρίς θεραπεία.

Σταθερά υψηλές πνευμονικές αγγειακές αντιστάσεις (>4-5 Wood και 
μέση διαπνευμονική κλίση πίεσης >15 mm Hg).
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Συστάσεις για τη χειρουργική τοποθέτηση συσκευών LVAD  
σε ασθενείς με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Τοποθέτηση συσκευής LVAD ή BiVAD συνιστάται σε επιλεγμένους 
ασθενείςc με καρδιακή ανεπάρκεια τελικού σταδίου παρά την βέλτι-
στη φαρμακευτική αγωγή και τη τοποθέτηση συσκευών, οι οποίοι είναι 
υποψήφιοι για μεταμόσχευση καρδιάς, προς βελτίωση των κλινικών 
συμπτωμάτων και μείωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω επιδείνω-
σης της καρδιακής ανεπάρκειας καθώς και προς μείωση του κινδύνου 
πρόωρου θανάτου κατά την αναμονή για τη μεταμόσχευση καρδιάς

I B

Τοποθέτηση συσκευής LVAD συνιστάται σε αυστηρά επιλεγμένους 
ασθενείςc με καρδιακή ανεπάρκεια τελικού σταδίου παρά την βέλτιστη 
φαρμακευτική αγωγή και τη τοποθέτηση συσκευών, οι οποίοι όμως 
δεν είναι υποψήφιοι για μεταμόσχευση καρδιάς, αλλά αναμένεται να 
επιβιώσουν για >1 έτος με καλή λειτουργική κατάσταση, προς βελτίω-
ση των συμπτωμάτων, μείωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω της καρ-
διακής ανεπάρκειας και ελάττωση του κινδύνου πρόωρου θανάτου.

IIa B

LVAD = συσκευή υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας, BiVAD = συσκευή υποβοήθησης αμφοτέρων των 
κοιλιών. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης, c βλέπε πλήρες κείμενο των κατευθυντηρίων οδη-
γιών και Πίνακα 6.

Πίνακας 6. Ασθενείς δυνητικά κατάλληλοι για εμφύτευση  
συσκευής κοιλιακής μηχανικής υποβοήθησης

Ασθενείς με σοβαρή κλινική συμπτωματολογία διάρκειας >2 μήνες, παρά τη χορήγηση 
της βέλτιστης φαρμακευτικής θεραπείας και τη τοποθέτηση των κατάλληλων συσκευών, 
οι οποίοι έχουν επιπλέον και ένα από τα παρακάτω:

• ΚΕ<25% και μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου < 12 mL/kg/min

• ≥3 νοσηλείες λόγω καρδιακής ανεπάρκειας τους τελευταίους 12 μήνες, χωρίς εμ-
φανή εκλυτικό παράγοντα

• Εξάρτηση από ενδοφλέβια θεραπεία με ινότροπα φάρμακα

• Προοδευτική δυσλειτουργία τελικών οργάνων (επιδείνωση της νεφρικής ή/και της 
ηπατικής λειτουργίας) λόγω μειωμένης αιματικής παροχής και όχι λόγω ανεπαρκούς 
κοιλιακής πίεσης πλήρωσης (PCWP ≥20 mm Hg και συστολική αρτηριακή πίεση 
≤80-90 mm Hg ή CI ≤2 L/min/m2)

• Επιδεινούμενη λειτουργικότητα της δεξιάς κοιλίας

CI = καρδιακός δείκτης, PCWP = πίεση ενσφήνωσης στα πνευμονικά τριχοειδή, ΚΕ = κλάσμα εξώ-
θησης της αριστερής κοιλίας.
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5. Θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο 
κλάσμα εξώθησης (ΚΑ-δΚΕ, διαστολικής καρδιακής 
ανεπάρκειας)
Καμία θεραπεία δεν έχει δειχθεί ότι βελτιώνει την έκβαση της νόσου σε ασθε-
νείς με διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια. Η διουρητική θεραπεία χρησιμοποιείται 
προς ανακούφιση της δύσπνοιας και του οιδήματος. Η θεραπεία των συννοσηρο-
τήτων στους ασθενείς με διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια, διαφέρει αυτής των 
ασθενών με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια (βλέπε θεραπεία συννοσηροτήτων).

6. Θεραπεία των αρρυθμιών, της βραδυκαρδίας και του 
κολποκοιλιακού αποκλεισμού
Το παρόν κεφάλαιο εστιάζει στη θεραπεία των αρρυθμιών που σχετίζονται με 
τη καρδιακή ανεπάρκεια.

Κολπική μαρμαρυγή
Αποτελεί τη συνηθέστερη μορφή αρρυθμίας στην καρδιακή ανεπάρκεια. Θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τρεις παράμετροι, ιδιαίτερα αν πρόκειται για το 
πρώτο επεισόδιο ή για παροξυντική κολπική μαρμαρυγή: 1) αναγνώριση πι-
θανής αντιστρεπτής αιτίας (πχ υπερθυρεοειδισμός), 2) αναγνώριση πιθανών 
εκλυτικών παραγόντων (πχ λοίμωξη αναπνευστικού)· αυτό μπορεί να βοηθή-
σει στη κατάστρωση της περαιτέρω στρατηγικής αντιμετώπισης με έλεγχο του 
ρυθμού ή της καρδιακής συχνότητας και 3) προφύλαξη για πιθανά θρομβοεμ-
βολικά συμβάματα.

Έλεγχος της καρδιακής συχνότητας
Μια προσέγγιση στον έλεγχο της καρδιακής συχνότητας φαίνεται στον παρα-
κάτω αλγόριθμο.
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Όχι Όχι

Όχι Όχι

Όχι Όχι

Ναι

ΝαιΝαι

Ναι

Ναι

Ναι

ΚΑ-µΚΕ ΚΑ-δΚΕ

Ελέγχεται η κοιλιακή
ανταπόκριση;

Ελέγχεται η κοιλιακή
ανταπόκριση;

Ελέγχεται η κοιλιακή
ανταπόκριση;

Ελέγχεται η κοιλιακή
ανταπόκριση;

Ελέγχεται η κοιλιακή
ανταπόκριση;

Ελέγχεται η κοιλιακή
ανταπόκριση;

Εικόνα 3. Συστάσεις για έλεγχο της κοιλιακής συχνότητας 
σε ασθενείς µε καρδιακή ανεπάρκεια και εµµένουσα/µόνιµη κολπική 

µαρµαρυγή και χωρίς ευρήµατα οξείας απορρύθµισης*

*Θα πρέπει να εφαρµόζεται ταυτόχρονα και θεραπεία πρόληψης θροµβοεµβολικών επεισοδίων
† Η χορήγηση β-αποκλειστή µπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση της οξείας µη αντιρροπούµενης ΚΑ-µΚΕ (βλέπε εδάφιο

οξείας καρδιακής ανεπάρκειας).
a Η χορήγηση βραδυκαρδιακού CCB πρέπει να αποφεύγεται στην ΚΑ-µΚΕ.
CCB = ανταγωνιστές των διαύλων ασβεστίου, ΚΑ-µΚΕ = καρδιακή ανεπάρκεια µε µειωµένο κλάσµα εξώθησης, 
ΚΑ-δΚΕ = καρδιακή ανεπάρκεια µε διατηρηµένο κλάσµα εξώθησης.

β-αποκλειστής† CCBa

(ή β-αποκλειστής)

Συµβουλευτείτε ειδικό,
ελέγξτε την πιθανότητα

για κατάλυση του
κολποκοιλιακού κόµβου

Συµβουλευτείτε ειδικό,
ελέγξτε την πιθανότητα

για κατάλυση του
κολποκοιλιακού κόµβου

∆ιατηρήστε τη θεραπεία

Προσθέστε διγοξίνη Προσθέστε διγοξίνη

Αντικαταστήστε τη
διγοξίνη µε αµιωδαρόνη

Αντικαταστήστε τη 
διγοξίνη µε β-αναστολέα ή CCB
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Συστάσεις για τον έλεγχο της κοιλιακής ανταπόκρισης σε ασθενείς με 
συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥHA), 

συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, εμμένουσα/μόνιμη κολπική 
μαρμαρυγή και απουσία ενδείξεων οξείας απορρύθμισης

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Βήμα 1: β-αποκλειστής

Ο β-αποκλειστής συστήνεται ως θεραπεία πρώτης γραμμής για τον 
έλεγχο της κοιλιακής ανταπόκρισης προς μείωση του κινδύνου νο-
σηλειών λόγω επιδείνωσης της καρδιακής ανεπάρκειας και προς 
μείωση του κινδύνου πρόωρου θανάτου.

I A

Θεραπεία εναλλακτική του Βήματος 1

(i) Η διγοξίνη συστήνεται σε ασθενείς που δεν ανέχονται τους 
β-αποκλειστές I B

(ii) Η αμιωδαρόνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με δυσα-
νεξία στους β-αποκλειστές και τη διγοξίνη. IIb C

(iii) Κατάλυση του κολποκοιλιακού κόμβου και βηματοδότηση (πι-
θανώς CRT) μπορεί να εξετασθεί σαν λύση σε ασθενείς με δυ-
σανεξία στους β-αποκλειστές, τη διγοξίνη και την αμιωδαρόνη.

IIb C

Βήμα 2: Διγοξίνη

Η διγοξίνη συστήνεται ως συμπληρωματική θεραπεία στους β-απο-
κλειστές, προς έλεγχο της κοιλιακής ανταπόκρισης σε ασθενείς με 
ανεπαρκή απάντηση στη χρήση β-αποκλειστή.

I B

Θεραπεία εναλλακτική του Βήματος 2

Συστήνεται η αμιωδαρόνη ως συμπληρωματική θεραπεία στους 
β-αποκλειστές ή τη διγοξίνη (αλλά όχι σε συνδυασμό τους) προς έλεγ-
χο της κοιλιακής ανταπόκρισης σε ασθενείς με ανεπαρκή απάντηση ή 
δυσανεξία στη συνδυαστική θεραπεία με β-αποκλειστή και διγοξίνη.

IIb C

Κατάλυση του κολποκοιλιακού κόμβου και βηματοδότηση (πιθανώς 
CRT) μπορεί να εξετασθεί σαν λύση σε ασθενείς με ανεπαρκή απά-
ντηση στη θεραπεία με δύο εκ των τριών (β-αποκλειστή, διγοξίνης 
και αμιωδαρόνης).

IIb C

Δεν πρέπει να επιχειρείται ο συνδυασμός περισσοτέρων από δύο 
φαρμάκων από την ομάδα β-αποκλειστή, διγοξίνη, αμιωδαρόνη (ή 
άλλου φαρμάκου κατασταλτικού της καρδιακής αγωγιμότητας), εξαι-
τίας του κινδύνου πρόκλησης σοβαρής βραδυκαρδίας, τρίτου βαθ-
μού κολποκοιλιακού αποκλεισμού και ασυστολίας.

IIa C

a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης
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Έλεγχος του καρδιακού ρυθμού
Η θεραπευτική αυτή προσέγγιση δεν φαίνεται να πλεονεκτεί συγκριτικά με τον έλεγ-
χο της καρδιακής συχνότητας και πρέπει να περιορίζεται σε ασθενείς με αντιστρε-
πτή αιτία κολπικής μαρμαρυγής ή με προφανή αιτιογόνο παράγοντα, καθώς και για 
τη μειοψηφία εκείνη των ασθενών που δεν ανέχονται καλά την κολπική μαρμαρυ-
γή ακόμη και μετά τον έλεγχο της καρδιακής τους συχνότητας. Στον παρακάτω πί-
νακα παρουσιάζονται οι συστάσεις αναφορικά στον έλεγχο του καρδιακού ρυθμού.

Συστάσεις για τη στρατηγική του έλεγχου του καρδιακού ρυθμού  
σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή, συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια 

(λειτουργική κλάση ΙΙ-ΙV κατά ΝΥΗΑ) και δυσλειτουργία της  
αριστερής κοιλίας, χωρίς σημεία οξείας απορρύθμισης

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ηλεκτρική ή φαρμακευτική ανάταξη με αμιωδαρόνη μπορεί να εφαρ-
μοστεί σε ασθενείς με επιμονή των συμπτωμάτων και/ή των σημεί-
ων καρδιακής ανεπάρκειας, παρά τη βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή 
και τον έλεγχο της καρδιακής συχνότητας, προς βελτίωση της κλινι-
κής συμπτωματολογίας.

IIb C

Η αμιωδαρόνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί πριν (και μετά) την επιτυ-
χή ηλεκτρική ανάταξη, προς διατήρηση του φλεβοκομβικού ρυθμού. IIb C

Η δρονεδαρόνη δεν συστήνεται εξαιτίας του αυξημένου κινδύνου 
νοσηλείας από καρδιαγγειακά αίτια και του αυξημένου κινδύνου 
πρόωρου θανάτου.

III A

Τα αντιαρρυθμικά φάρμακα κατηγορίας 1 δεν συστήνονται εξαιτίας 
του αυξημένου κινδύνου πρόωρου θανάτου. III A

a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Προφύλαξη έναντι του κινδύνου θρομβοεμβολικών επεισοδίων
Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζονται οι συστάσεις αναφορικά στην εκτίμη-
ση του κινδύνου εγκεφαλικού επεισοδίου και αιμορραγίας καθώς και στην προ-
φυλακτική αγωγή για τη μείωση του κινδύνου θρομβοεμβολικών επεισοδίων.

Πίνακας 7. Εκτίμηση του κινδύνου αγγειακού εγκεφαλικού  
επεισοδίου σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή

CHA2DS2-VASc σκορ
Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια ή ΚΕ≤40% 1
Υπέρταση 1
Ηλικία ≥75 ετών 2
Σακχαρώδης διαβήτης 1
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, παροδικό ισχαιμικό εγκεφαλικό επεισόδιο ή 
θρομβοεμβολικό επεισόδιο

2

Αγγειακή νόσος (ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου, περιφερικής αρτηριακής 
νόσου ή αορτικής πλάκας)

1
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Πίνακας 7. Εκτίμηση του κινδύνου αγγειακού εγκεφαλικού  
επεισοδίου σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή

CHA2DS2-VASc σκορ
Ηλικία 65-74 έτη 1
Φύλο (γυναίκα) 1
Μέγιστο σκορ 9
CHA2DS2-VASc σκορ = 0: δεν συστήνεται αντιθρομβωτική θεραπεία
CHA2DS2-VASc σκορ = 1: συστήνεται αντιθρομβωτική θεραπεία με από του στόματος αντι-
πηκτικά (κατά προτίμηση) ή θεραπεία με αντιαιμοπεταλιακά
CHA2DS2-VASc = 2: συστήνεται αντιθρομβωτική θεραπεία με από του στόματος αντιπηκτικά

CHA2DS2-VASc = καρδιακή ανεπάρκεια, υπέρταση, ηλικία ≥75 έτη (διπλασιάζεται), σακχαρώδης 
διαβήτης, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (διπλασιάζεται), αγγειακή νόσος, ηλικία 65-74 και φύλο 
(θήλυ). ΚΕ = κλάσμα εξώθησης.

Πίνακας 8. Προσδιορισμός του κινδύνου  
αιμορραγικού επεισοδίου σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή

HAS-BLED σκορ

Υπέρταση (συστολική αρτηριακή πίεση >160 mm Hg) 1

Νεφρική ή ηπατική δυσλειτουργία (1 βαθμός για το καθένα) 1 ή 2

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 1

Αιμορραγική τάση ή προδιάθεση 1

Ασταθής τιμή του δείκτη INR (επί θεραπείας με βαρφαρίνη) 1

Ηλικιωμένοι ασθενείς (πχ ηλικία >65 έτη) 1

Φάρμακα (πχ ασπιρίνη, ΜΣΑ) ή αλκοόλ (1 βαθμός για το καθένα) 1 ή 2

Μέγιστο σκορ 9

Σκορ HAS-BLED ≥3 υποδεικνύει την ύπαρξη ανάγκης για προσεκτική χορήγηση 
από του στόματος αντιπηκτικών και συστηματικής τακτικής αξιολόγησης

HAS-BLED = υπέρταση, νεφρική ή ηπατική δυσλειτουργία (1 βαθμός για το καθένα), αγγειακό εγκε-
φαλικό, ιστορικό αιμορραγίας ή αιμορραγική προδιάθεση, ασταθές INR, ηλικιωμένοι ασθενείς (>64), 
συνοδά φάρμακα/αλκοόλ (1 βαθμός για το καθένα). ΜΣΑ = μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα.

Συστάσεις για την πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων σε ασθενείς με 
συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-ΙV κατά ΝΥΗΑ) και 

παροξυσμική ή εμμένουσα/μόνιμη κολπική μαρμαρυγή

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Η χρήση των σκορ CHA2DS2-VASc και HAS-BLED (Πίνακες 7 και 8) 
συστήνεται για τον προσδιορισμό της σχέσης του κινδύνου/όφελος 
(θρομβοεμβολικό επεισόδιο έναντι αιμορραγικού κινδύνου) από τη 
χρήση από τους στόματος αντιπηκτικών.

Ι Β
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Συστάσεις για την πρόληψη θρομβοεμβολικών επεισοδίων σε ασθενείς με 
συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-ΙV κατά ΝΥΗΑ) και 

παροξυσμική ή εμμένουσα/μόνιμη κολπική μαρμαρυγή

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Τα από του στόματος αντιπηκτικά συνιστώνται σε όλους τους ασθενείς 
με παροξυσμική ή εμμένουσα/μόνιμη κολπική μαρμαρυγή και σκορ 
CHA2DS2-VASc ≥1, εφόσον δεν υπάρχουν αντενδείξεις για τη χο-
ρήγησή τους και ανεξάρτητα από την θεραπευτική στρατηγική για την 
κολπική μαρμαρυγή (ρύθμιση του ρυθμού-συμπεριλαμβανομένης και 
της ηλεκτρικής ανάταξης- ή ρύθμιση της καρδιακής συχνότητας)

I A

Η θεραπευτική δόση από του στόματος αντιπηκτικών για ≥3 εβδο-
μάδες συστήνεται πριν την επιχείρηση ηλεκτρικής ή φαρμακευτικής 
ανάταξης σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή διάρκειας ≥48 ωρών 
ή αγνώστου ενάρξεως.

I C

Η ενδοφλέβια ηπαρίνη ή η ΗΧΜΒ συστήνονται σε ασθενείς που 
χρήζουν επείγουσας ηλεκτρικής ή φαρμακευτικής ανάταξης και δεν 
έχουν λάβει αντιπηκτική θεραπεία.

I C

Εναλλακτικά στη χρήση ενδοφλέβιας ηπαρίνης ή ΗΧΜΒ
Η ΤΟΕ μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς που χρήζουν επείγου-
σας ηλεκτρικής ή φαρμακευτικής ανάταξης και δεν έχουν λάβει αντι-
πηκτική θεραπεία.

IIb C

Συνδυαστική θεραπεία με από του στόματος αντιπηκτικά και αντιαι-
μοπεταλιακά φάρμακα δεν συστήνεται σε ασθενείς με χρόνια στε-
φανιαία νόσο (>12 μήνες μετά το οξύ επεισόδιο) ή άλλη αρτηρια-
κή νόσο, εξαιτίας του αυξημένου κινδύνου αιμορραγικού επεισοδί-
ου. Μετά τη πάροδο 12 μηνών προτιμάται η μονοθεραπεία με από 
του στόματος αντιπηκτικά.

III A

CHA2DS2-VASc = καρδιακή ανεπάρκεια, υπέρταση, ηλικία ≥75 έτη (διπλασιάζεται), σακχαρώδης 
διαβήτης, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (διπλασιάζεται), αγγειακή νόσος, ηλικία 65-74 και φύλο 
(θήλυ). ΚΕ = κλάσμα εξώθησης. HAS-BLED = υπέρταση, νεφρική ή ηπατική δυσλειτουργία (1 βαθ-
μός για το καθένα), αγγειακό εγκεφαλικό, ιστορικό αιμορραγίας ή αιμορραγική προδιάθεση, αστα-
θές INR, ηλικιωμένοι ασθενείς (>64), συνοδά φάρμακα/αλκοόλ (1 βαθμός για το καθένα). ΜΣΑ = 
μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα. ΗΧΜΒ = ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους, ΤΟΕ = διοι-
σοφάγειος ηχωκαρδιογραφία. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Κοιλιακές αρρυθμίες
Ο παρακάτω πίνακας συνοψίζει την αντιμετώπιση της εμμένουσας κοιλιακής τα-
χυκαρδίας και της κοιλιακής μαρμαρυγής (βλέπε επίσης ICDs).

Βραδυκαρδία και κολποκοιλιακός αποκλεισμός
Πριν την εφαρμογή συμβατικής βηματοδότησης, θα πρέπει να ελέγχεται η πιθα-
νότητα ύπαρξης ενδείξεων για τοποθέτηση CRT σε ασθενείς με συστολική καρ-
διακή ανεπάρκεια (βλ παράγραφο αναφορικά στο CRT). Τόσο στους ασθενείς με 
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συστολική όσο και σε αυτούς με διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια προτιμάται η 
DDD έναντι της VVI βηματοδότησης προς διατήρηση της χρονότροπης απάντη-
σης και του κολποκοιλιακού συγχρονισμού.

Συστάσεις για τη διαχείριση των κοιλιακών αρρυθμιών στην καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Συστήνεται η αναγνώριση και διόρθωση επιβαρυντικών/εκλυτικών 
παραγόντων (πχ ηλεκτρολυτικών διαταραχών, χρήση προαρρυθμι-
κών φαρμάκων, μυοκαρδιακή ισχαιμία)

I C

Συστήνεται η βελτιστοποίηση της θεραπείας με αΜΕΑ (ή ARB), 
β-αποκλειστή και MRA σε ασθενείς με κοιλιακές αρρυθμίες. I A

Συστήνεται να εξετάζεται η θεραπεία με στεφανιαία επαναγγείωση 
σε ασθενείς με κοιλιακές αρρυθμίες και στεφανιαία νόσο. I C

Συστήνεται η εμφύτευση ICD σε συμπτωματικούς ασθενείς ή με εμ-
μένουσα κοιλιακή αρρυθμία (κοιλιακή ταχυκαρδία ή κοιλιακή μαρμα-
ρυγή), με καλή λειτουργική κατάσταση και στους οποίους η βελτίωση 
της επιβίωσης αποτελεί τον κύριο θεραπευτικό στόχο.

I A

Η αμιωδαρόνη συστήνεται σε ασθενείς με ICD οι οποίοι εξακολου-
θούν να παρουσιάζουν επεισόδια συμπτωματικής κοιλιακής αρρυθ-
μίας ή επαναλαμβανόμενες εκφορτίσεις του ICD, παρά τη βέλτιστη 
θεραπευτική αγωγή και τον επαναπρογραμματισμό της συσκευής.

I C

Η θεραπεία με κατάλυση συστήνεται στους ασθενείς με ICD, οι οποί-
οι εξακολουθούν να παρουσιάζουν επεισόδια κοιλιακής αρρυθμίας 
που οδηγούν σε επαναλαμβανόμενες εκφορτίσεις της συσκευής, πα-
ρά τη βέλτιστη θεραπευτική αγωγή, τον επαναπρογραμματισμό της 
συσκευής και τη χρήση αμιωδαρόνης.

I C

Η αμιωδαρόνη θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί ως θεραπευτική 
επιλογή προς πρόληψη της εμμένουσας συμπτωματικής κοιλιακής 
ταχυκαρδίας σε ασθενείς που λαμβάνουν τη βέλτιστη φαρμακευτική 
αγωγή και οι οποίοι δεν μπορούν να υποβληθούν σε εμφύτευση ICD.

IIb C

Η αμιωδαρόνη δε συστήνεται σε ασθενείς με μη εμμένουσες κοιλι-
ακές αρρυθμίες καθώς δεν παρέχει κανένα όφελος αλλά και λόγω 
της τοξικότητάς της.

III A

Σε ασθενείς με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια δεν πρέπει να χορη-
γούνται άλλα αντιαρρυθμικά φάρμακα (κυρίως φάρμακα κατηγορίας 
IC και η δρονεδαρόνη) κυρίως λόγω προβλημάτων ασφάλειας (επι-
δείνωση καρδιακής ανεπάρκειας, προαρρυθμικά επεισόδια, θάνατος)

III A

αΜΕΑ = αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB = αποκλειστής των υποδο-
χέων αγγειοτασίνης, MRA = ανταγωνιστής των υποδοχέων των αλατοκορτικοειδών, ICD = εμφυ-
τεύσιμος απινιδωτής 
a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης
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7. Θεραπεία των συννοσηροτήτων
Η ύπαρξη συννοσηροτήτων αποτελεί σημαντικό πρόβλημα στους ασθενείς με καρ-
διακή ανεπάρκεια, για τέσσερις κύριους λόγους. Κατ’ αρχήν, οι συνννοσηρότητες 
μπορεί να επηρεάσουν το είδος της θεραπείας (πχ. πιθανόν να μη μπορούν να χρη-
σιμοποιηθούν αναστολείς του συστήματος ρενίνης- αγγειοτασίνης σε ασθενείς με 
επηρεασμένη νεφρική λειτουργία). Δεύτερον, υπάρχει πιθανότητα επιδείνωσης της 
καρδιακής ανεπάρκειας εξαιτίας των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται για τη θε-
ραπεία των συννοσηροτήτων (πχ. τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη που χορηγού-
νται σε ασθενείς με αρθρίτιδα). Τρίτον, μπορεί να υπάρχει αλληλεπίδραση ανάμεσα 
στα φάρμακα που χορηγούνται για την αντιμετώπιση των συννοσηροτήτων με αυ-
τά της καρδιακής ανεπάρκειας (πχ. οι β-αποκλειστές και οι β-διεγέρτες που χορη-
γούνται για την αντιμετώπιση του άσθματος και της χρόνιας αποφρακτικής πνευμο-
νοπάθειας), μειώνοντας την συμμόρφωση του ασθενούς. Τέλος, οι περισσότερες 
συννοσηρότητες σχετίζονται με επιβαρυμένη κλινική εικόνα του ασθενούς και απο-
τελούν κακούς προγνωστικούς παράγοντες στην καρδιακή ανεπάρκεια (πχ. σακχα-
ρώδης διαβήτης). Το γεγονός αυτό, οδήγησε στη μετατροπή των συννοσηροτήτων 
σε θεραπευτικούς στόχους (πχ αναιμία, έλλειψη σιδήρου).
Η αντιμετώπιση των συννοσηροτήτων αποτελεί κύριο και βασικό κομμάτι της ολι-
στικής φροντίδας των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια.
Το παρόν εδάφιο επικεντρώνεται στις συνηθέστερες συννοσηρότητες που παρα-
τηρούνται στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με επικέντρωση σε αυτές με 
συγκεκριμένες συστάσεις θεραπείας. Άλλες σημαντικές συννοσηρότητες, όπως 
η καχεξία, η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, η κατάθλιψη και η παχυσαρ-
κία αναλύονται στο πλήρες κείμενο των κατευθυντήριων οδηγιών της καρδιακής 
ανεπάρκειας.

Στηθάγχη
Οι β-αποκλειστές αποτελούν αποτελεσματικά φάρμακα τόσο για την αντιμετώπιση 
της στηθάγχης όσο και για τη θεραπεία της συστολικής καρδιακής ανεπάρκειας. Η 
χρήση και άλλων αντιστηθαγχικών φαρμάκων έχει μελετηθεί σε μεγάλους πληθυ-
σμούς ασθενών με συστολική καρδιακή ανεπάρκεια και έχει αποδειχθεί ασφαλής 
(πχ αμλοδιπίνη, ιβαμπραδίνη και νιτρώδη). Η ασφάλεια όμως αντιστηθαγχικών φαρ-
μάκων, όπως η νικορανδίλη και η ρανολαζίνη δεν είναι τεκμηριωμένη, ενώ άλλες 
ουσίες όπως η διλτιαζέμη και η βεραπαμίλη δεν θεωρούνται ασφαλείς επιλογές σε 
ασθενείς με ΚΑμΚΕ (παρόλο που μπορεί να χρησιμοποιηθούν στη ΚΑδΚΕ). Εναλλα-
κτική προσέγγιση στη θεραπεία της στηθάγχης αποτελεί και η χειρουργική ή διαδερ-
μική επαναιμάτωση (βλέπε 4β). Η επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης μπορεί 
να οδηγήσει σε μείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας σε ασθενείς με ΚΑμΚΕ.
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Συστάσεις για τη φαρμακευτική θεραπεία της σταθερής στηθάγχης σε ασθενείς 
με συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥΗΑ) και 

συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας
Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Βήμα 1: β-αποκλειστής
Ο β-αποκλειστής συστήνεται ως θεραπεία πρώτης γραμμής για την 
ανακούφιση της στηθάγχης εξαιτίας του θεραπευτικού οφέλους του 
(μείωση του κινδύνου νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και 
μείωση του κινδύνου πρόωρου θανάτου).

Ι Α

Εναλλακτικά στους β-αποκλειστές:
(i) Η ιβαμπραδίνη πρέπει να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με φλεβο-

κομβικό ρυθμό και δυσανεξία στους β-αποκλειστές, προς ανακούφι-
ση των στηθαγχικών ενοχλημάτων (αποτελεί αποτελεσματική αντι-
στηθαγχική θεραπεία και είναι ασφαλής στην καρδιακή ανεπάρκεια)

IIa Α

(ii) Τα νιτρώδη, είτε από του στόματος είτε διαδερμικά, πρέπει να χρη-
σιμοποιούνται σε ασθενείς με δυσανεξία στους β-αποκλειστές, 
προς ανακούφιση των στηθαγχικών ενοχλημάτων (αποτελούν 
αποτελεσματική αντιστηθαγχική θεραπεία και είναι ασφαλή στην 
καρδιακή ανεπάρκεια)

IIa Α

(iii) Η αμλοδιπίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με δυσανε-
ξία στους β-αποκλειστές, προς ανακούφιση των στηθαγχικών ενο-
χλημάτων (αποτελεί αποτελεσματική αντιστηθαγχική θεραπεία και 
είναι ασφαλής στην καρδιακή ανεπάρκεια)

IIa Α

(iv) Η νικορανδίλη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με δυσανε-
ξία στους β-αποκλειστές, προς ανακούφιση των στηθαγχικών ενο-
χλημάτων (αποτελεί αποτελεσματική αντιστηθαγχική θεραπεία αλλά 
η ασφάλειά της στην καρδιακή ανεπάρκεια δεν είναι αποδεδειγμένη)

IIb C

(v) Η ρανολαζίνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με δυσανεξία 
στους β-αποκλειστές, προς ανακούφιση των στηθαγχικών ενοχλη-
μάτων (αποτελεί αποτελεσματική αντιστηθαγχική θεραπεία αλλά η 
ασφάλειά της στην καρδιακή ανεπάρκεια δεν είναι αποδεδειγμένη)

IIb C

Βήμα 2: Προσθήκη δεύτερου αντιστηθαγχικού φαρμάκου
Οι παρακάτω ουσίες μπορεί να προστεθούν σε θεραπεία με β-αποκλειστή (ή άλλη 
εναλλακτική) λαμβάνοντας υπόψη συνδυασμούς που δεν συστήνονται παρακάτω
Η προσθήκη της ιβαμπραδίνης συστήνεται επί επιμονής της στηθάγχης, 
παρά την θεραπεία με β-αποκλειστή (ή άλλη εναλλακτική ουσία) προς 
ανακούφιση των συμπτωμάτων της στηθάγχης (αποτελεσματική αντι-
στηθαγχική θεραπεία και ασφαλής στην καρδιακή ανεπάρκεια)

I A

Η προσθήκη ενός από του στόματος ή διαδερμικώς χορηγούμενου νι-
τρώδους συστήνεται επί επιμονής της στηθάγχης, παρά την θεραπεία 
με β-αποκλειστή (ή άλλη εναλλακτική ουσία) προς ανακούφιση των 
συμπτωμάτων της στηθάγχης (αποτελεσματική αντιστηθαγχική θερα-
πεία και ασφαλής στην καρδιακή ανεπάρκεια)

I A
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Συστάσεις για τη φαρμακευτική θεραπεία της σταθερής στηθάγχης σε ασθενείς 
με συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥΗΑ) και 

συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας
Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Η προσθήκη της αμλοδιπίνης συστήνεται επί επιμονής της στηθάγχης, 
παρά την θεραπεία με β-αποκλειστή (ή άλλη εναλλακτική ουσία) προς 
ανακούφιση των συμπτωμάτων της στηθάγχης (αποτελεσματική αντι-
στηθαγχική θεραπεία και ασφαλής στην καρδιακή ανεπάρκεια)

I A

Η προσθήκη της νικορανδίλης μπορεί να συστηθεί επί επιμονής της 
στηθάγχης, παρά την θεραπεία με β-αποκλειστή (ή άλλη εναλλακτική 
ουσία) προς ανακούφιση των συμπτωμάτων της στηθάγχης (αποτε-
λεσματική αντιστηθαγχική θεραπεία αλλά με αβέβαιη ασφάλεια στην 
καρδιακή ανεπάρκεια)

IIb C

Η προσθήκη της ρανολαζίνης μπορεί να συστηθεί επί επιμονής της 
στηθάγχης, παρά την θεραπεία με β-αποκλειστή (ή άλλη εναλλακτική 
ουσία) προς ανακούφιση των συμπτωμάτων της στηθάγχης (αποτε-
λεσματική αντιστηθαγχική θεραπεία αλλά με αβέβαιη ασφάλεια στην 
καρδιακή ανεπάρκεια)

IIb C

Βήμα 3: Στεφανιαία επαναγγείωση
Συστήνεται στεφανιαία επαναγγείωση επί επιμονής της στηθάγχης πα-
ρά τη χρήση δύο αντιστηθαγχικών φαρμάκων. I A

Εναλλακτικές στη στεφανιαία επαναγγείωση
Η προσθήκη και τρίτου αντιστηθαγχικού φαρμάκου από αυτά που ανα-
φέρονται παραπάνω μπορεί να ελεγχθεί, επί επιμονής της στηθάγχης 
παρά τη θεραπεία με δύο αντιστηθαγχικά φάρμακα (εξαιρούνται οι 
συνδυασμοί που δεν αναφέρονται παρακάτω)

IIb C

Τα παρακάτω ΔΕΝ συστήνονται
(i) Συνδυασμός της ιβαμπραδίνης, ρανολαζίνης και νικορανδίλης εξαι-

τίας της πιθανής αβέβαιης ασφάλειας. III C

(ii) Συνδυασμός νικορανδίλης με νιτρώδη (εξαιτίας της απουσίας δε-
δομένων αύξησης της αποτελεσματικότητας) III C

Η διλτιαζέμη ή η βεραπαμίλη δεν συστήνονται εξαιτίας της αρνητικής τους ινό-
τροπης δράσης και του κινδύνου επιδείνωσης της καρδιακής ανεπάρκειας. III B

a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Αρτηριακή υπέρταση
Η αρτηριακή υπέρταση σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης καρδιακής ανε-
πάρκειας· η αντιυπερτασική αγωγή μειώνει σημαντικά την επίπτωση της καρδια-
κής ανεπάρκειας (με την εξαίρεση των αποκλειστών των α-αδρενεργικών υπο-
δοχέων, οι οποίοι είναι λιγότερο αποτελεσματικοί από άλλα αντιυπερτασικά φάρ-
μακα στην πρόληψη της καρδιακής ανεπάρκειας). Οι ανταγωνιστές των διαύλων 
ασβεστίου με αρνητική ινότροπη δράση (πχ. διλτιαζέμη και βεραπαμίλη) θα πρέπει 
να αποφεύγονται σε υπερτασικούς ασθενείς με ΚΑμΚΕ (αλλά θεωρούνται ασφα-
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λείς σε ΚΑδΚΕ), ενώ και η μοξονιδίνη θα πρέπει επίσης να αποφεύγεται σε ασθε-
νείς με ΚΑμΚΕ καθώς από μια τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη φαίνεται ότι αυξάνει 
τη θνητότητα στην ομάδα αυτή των ασθενών. Επί αδυναμίας ελέγχου της αρτηρι-
ακής πίεσης με τη χρήση αΜΕΑ (ή ARB), οι β-αποκλειστές, οι MRA, τα διουρητι-
κά, η υδραλαζίνη και η αμλοδιπίνη (ή η φελοδιπίνη) φαίνεται ότι αποτελούν ουσί-
ες με αντιυπερτασική δράση, ασφαλείς για χρήση σε ασθενείς με συστολική καρ-
διακή ανεπάρκεια. Σε ασθενείς με οξεία καρδιακή ανεπάρκεια (βλέπε εδάφιο 8), 
συστήνεται η χρήση νιτρωδών ενδοφλεβίως προς μείωση της αρτηριακής πίεσης.

Συστάσεις για την αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης σε ασθενείς  
με συμπτωματική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ-IV κατά ΝΥΗΑ)  

και συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας
Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Βήμα 1
Η χρήση ενός ή περισσοτέρων από τα αΜΕΑ (ή ARB), β-αποκλειστή 
και MRA συστήνεται ως θεραπεία πρώτης, δεύτερης και τρίτης γραμ-
μής αντίστοιχα, εξαιτίας των συνοδών οφελών (μείωση του κινδύ-
νου νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και μείωση του κινδύ-
νου πρόωρου θανάτου)

I A

Βήμα 2
Τα θειαζιδικά διουρητικά (ή η αλλαγή σε διουρητικό της αγκύλης επί 
θεραπείας του ασθενούς με θειαζιδικό διουρητικό) συστήνονται επί 
παραμονής της υπέρτασης παρά τη συνδυαστική θεραπεία με όσα από 
τα παρακάτω είναι δυνατόν: αΜΕΑ (ή ARB), β-αποκλειστή και MRA

I C

Βήμα 3
Η αμλοδιπίνη συστήνεται επί ανθεκτικής υπέρτασης, παρά τη συνδυ-
αστική θεραπεία με όσα από τα παρακάτω είναι δυνατόν: αΜΕΑ (ή 
ARB), β-αποκλειστή, MRA και διουρητικό

I A

Η υδραλαζίνη συστήνεται επί ανθεκτικής υπέρτασης, παρά τη συν-
δυαστική θεραπεία με όσα από τα παρακάτω είναι δυνατόν: αΜΕΑ (ή 
ARB), β-αποκλειστή, MRA και διουρητικό

I A

Η φελοδιπίνη πρέπει να συστήνεται επί ανθεκτικής υπέρτασης, πα-
ρά τη συνδυαστική θεραπεία με όσα από τα παρακάτω είναι δυνατόν: 
αΜΕΑ (ή ARB), β-αποκλειστή, MRA και διουρητικό

IIa B

Η μοξονιδίνη ΔΕΝ συστήνεται λόγω μειωμένης ασφάλειάς της (αύ-
ξηση της θνητότητας) III B

Οι ανταγωνιστές των α-αδρενεργικών υποδοχέων ΔΕΝ συστήνο-
νται λόγω μειωμένης ασφάλειας τους (νευροορμονική ενεργοποί-
ηση, κατακράτηση υγρών, επιδείνωση της καρδιακής ανεπάρκειας)

III A

αΜΕΑ = αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB = αποκλειστής των υποδο-
χέων της αγγειοτασίνης, MRA = ανταγωνιστής των υποδοχέων των αλατοκορτικοειδών. 
a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης
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Σακχαρώδης διαβήτης
Η δυσγλυκαιμία και ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελούν συχνά ευρήματα σε ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια, με τον σακχαρώδη διαβήτη να σχετίζεται με χειρότερη λει-
τουργική κατάσταση του ασθενούς και φτωχότερη πρόγνωση. Η εμφάνιση του σακχα-
ρώδους διαβήτη μπορεί να προληφθεί με τη χρήση ARB και πιθανόν αΜΕΑ. Η χρήση 
των β-αποκλειστών δεν αντενδείκνυται σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη και η απο-
τελεσματικότητά τους δεν διαφέρει μεταξύ διαβητικών και μη διαβητικών ασθενών, πα-
ρά το γεγονός ότι διαφορετικοί β-αποκλειστές μπορεί να έχουν διαφορετικές επιδρά-
σεις στους γλυκαιμικούς δείκτες. Οι θειαζολιδινεδιόνες (γλιταζόνες) οδηγούν σε κατα-
κράτηση νατρίου και ύδατος και σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο επιδείνωσης της καρ-
διακής ανεπάρκειας και νοσηλείας και η χρήση τους θα πρέπει να αποφεύγεται. Η χρή-
ση της μετφορμίνης δεν συνιστάται σε ασθενείς με σοβαρού βαθμού νεφρική ή ηπατι-
κή ανεπάρκεια εξαιτίας του αυξημένου κινδύνου πρόκλησης γαλακτικής οξέωσης, αλ-
λά η χρήση της είναι ευρεία (και ασφαλής) στις υπόλοιπες ομάδες ασθενών με καρδια-
κή ανεπάρκεια. Η ασφάλεια των νέων αντιδιαβητικών φαρμάκων παραμένει άγνωστη.

Αναιμία
Η αναιμία (οριζόμενη ως συγκεντρώσεις αιμοσφαιρίνης <13 g/dL στους άντρες και 
<12 g/dL στις γυναίκες) αποτελεί συχνό εύρημα στους ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια και ειδικά στους νοσηλευόμενους ασθενείς. Η αναιμία σχετίζεται με την εμ-
φάνιση περισσότερων συμπτωμάτων, με χειρότερη λειτουργική κατάσταση, υψηλό-
τερο κίνδυνο νοσηλείας λόγω της καρδιακής ανεπάρκειας και με μειωμένη επιβίω-
ση. Οι αναιμικοί ασθενείς θα πρέπει να υποβάλλονται στον βασικό αλγόριθμο διά-
γνωσης της αναιμίας. Παρά το γεγονός ότι σε μεγάλο μέρος των ασθενών δεν ανευ-
ρίσκεται σαφής αιτία της αναιμίας, επί διαπίστωσης αντιστρεπτών αιτίων, αυτά θα 
πρέπει να θεραπεύονται. Η θεραπευτική αξία των παραγόντων ενεργοποίησης της 
ερυθροποιητίνης στην αντιμετώπιση της αναιμίας αγνώστου αιτιολογίας παραμένει 
ασαφής και εξετάζεται σε μια μεγάλη τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη.

Έλλειψη σιδήρου
Η έλλειψη σιδήρου οδηγεί σε αναιμία, ενώ παράλληλα μπορεί να συμβάλει στην εμ-
φάνιση της μυϊκής δυσλειτουργίας που παρατηρείται συχνά σε ασθενείς με καρδια-
κή ανεπάρκεια. Σε μια τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 459 
ασθενείς με συμπτωματική συστολική καρδιακή ανεπάρκεια (λειτουργική κλάση ΙΙ ή 
ΙΙΙ κατά ΝΥΗΑ), με συγκέντρωση αιμοσφαιρίνης κυμαινόμενη μεταξύ 9,5 και 13,5 
g/dL και έλλειψη σιδήρου, οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν με αναλογία 2:1 σε δύο 
ομάδες: στην ομάδα της ενδοφλέβιας χορήγησης διαλύματος καρβοξυμαλτόζης σι-
δήρου και στην ομάδα του αλατούχου διαλύματος. Στην μελέτη αυτή, η έλλειψη σι-
δήρου ορίστηκε ως τιμές φερριτίνης ορού <100 μg/L ή ως τιμές φερριτίνης ορού 
μεταξύ 100 και 299 μg/L με συνοδό κορεσμό τρανσφερίνης <20%. Μετά από θε-
ραπεία 6 μηνών, η θεραπεία υποκατάστασης σιδήρου οδήγησε σε βελτίωση της λει-
τουργικής κατάστασης των ασθενών -τόσο όπως αυτή αξιολογείται από τον ασθενή 



34

κατά την αυτοαξιολόγησή του, όσο και με τον προσδιορισμό της κλίμακας κατά ΝΥ-
ΗΑ- (αλλά και σε βελτίωση της διανυόμενης απόστασης κατά την εξάλεπτη δοκιμα-
σία βάδισης και της ποιότητας ζωής τους), και μπορεί να θεωρηθεί θεραπευτική επι-
λογή στους ασθενείς αυτούς. Η επίδραση της θεραπευτικής αντιμετώπισης της έλ-
λειψης σιδήρου σε ασθενείς με ΚΑδΚΕ καθώς και της ασφάλειας της μακροχρόνιας 
χρήσης της σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια παραμένει άγνωστη.

Νεφρική δυσλειτουργία
Η νεφρική λειτουργία αποτελεί ισχυρό ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα της 
πρόγνωσης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και ο ρυθμός σπειραματικής δι-
ήθησης (GFR) είναι μειωμένος στην πλειοψηφία των ασθενών αυτών, ειδικά σε αυ-
τούς με προχωρημένη νόσο. Οι αναστολείς της ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερό-
νης (αΜΕΑ, αναστολείς της ρενίνης, ARB και MRA) οδηγούν συχνά σε πτώση του 
GFR, η οποία συνήθως είναι μικρή και δεν απαιτεί διακοπή της θεραπείας. Απότο-
μη και μεγάλη πτώση του GFR θα πρέπει πάντα να εγείρει την υποψία ύπαρξης στέ-
νωσης της νεφρικής αρτηρίας. Η ελάττωση του νατρίου και του ύδατος (απόρροια 
αυξημένης διούρησης η απώλειας υγρών λόγω διάρροιας ή εμέτων) και η υπόταση 
αποτελούν αναγνωρισμένες αιτίες νεφρικής δυσλειτουργίας. Λιγότερο γνωστά αί-
τια αποτελούν η υπερφόρτιση όγκου, η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια και η στάση στις 
νεφρικές φλέβες. Άλλα αίτια νεφρικής δυσλειτουργίας μπορεί να είναι η υπερτρο-
φία προστάτη και η χρήση νεφροτοξικών φαρμάκων, όπως τα ΜΣΑΦ και ορισμένα 
αντιβιοτικά (πχ γενταμικίνη και τριμεθοπρίμη). Όλες οι παραπάνω αιτίες θα πρέπει 
να αναζητούνται ή να αποφεύγονται σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και επι-
δείνωση της νεφρικής λειτουργίας. Η δραστικότητα των θειαζιδικών διουρητικών 
μπορεί να μειωθεί σε ασθενείς με εξαιρετικά χαμηλό eGFR, ενώ ορισμένα φάρμακα 
που απεκκρίνονται δια της νεφρικής οδού (πχ διγοξίνη, ινσουλίνη και ηπαρίνη χαμη-
λού μοριακού βάρους) μπορεί να αθροίζονται σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια.

8. Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια
Ο όρος οξεία καρδιακή ανεπάρκεια (ΟΚΑ) χρησιμοποιείται για να περιγράψει την 
αιφνίδια έναρξη ή την αιφνίδια επιδείνωση των σημείων και συμπτωμάτων της καρ-
διακής ανεπάρκειας. Πρόκειται για κατάσταση απειλητική για τη ζωή του ασθενούς 
που χρήζει άμεσης αντιμετώπισης και συνήθως εισαγωγής στο νοσοκομείο. Στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων, η ΟΚΑ αποτελεί αποτέλεσμα της επιδείνωσης των 
ασθενών με γνωστή καρδιακή ανεπάρκεια (είτε ΚΑ-μΚΕ είτε ΚΑ-δΚΕ), και ως εκ 
τούτου, για τους ασθενείς με ΟΚΑ ισχύουν όλα τα προαναφερθέντα για την καρδιακή 
ανεπάρκεια. Η ΟΚΑ μπορεί να αποτελεί και την πρώτη εκδήλωση της καρδιακής ανε-
πάρκειας (de novo OKA). Η ΟΚΑ μπορεί να αποτελεί συνέπεια δυσλειτουργίας κά-
θε πτυχής της καρδιακής λειτουργίας. Σε ασθενείς με προϋπάρχουσα καρδιακή ανε-
πάρκεια, ανευρίσκεται συχνά κάποιος εκλυτικός παράγοντας (πχ εμφάνιση αρρυθμί-
ας ή διακοπής της διουρητικής θεραπείας σε ασθενείς με ΚΑ-μΚΕ και υπερφόρτιση 
όγκου ή σοβαρή αρτηριακή υπέρταση σε ασθενείς με ΚΑ-δΚΕ).
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Ο βαθμός της «οξύτητας» της εμφανιζόμενης ΟΚΑ μπορεί να ποικίλει, με κάποιους 
ασθενείς να περιγράφουν περιόδους σταδιακής επιδείνωσης των συμπτωμάτων 
τους διάρκειας ημερών ή ακόμη και εβδομάδων (πχ. αυξανόμενη δύσπνοια ή οίδη-
μα) και άλλους να αναφέρουν έναρξη της συμπτωματολογίας τους από ώρες ή ακό-
μη και λεπτά (πχ. οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου). Οι ασθενείς μπορεί να παρουσιά-
ζουν ευρεία συμπτωματολογία που μπορεί να κυμαίνεται από πνευμονικό οίδημα ή 
απειλητικό για τη ζωή καρδιογενές σοκ μέχρι κλινικές καταστάσεις χαρακτηριζόμε-
νες κυρίως από επιδείνωση του περιφερικού οιδήματος.
Η διάγνωση και η θεραπεία της ΟΚΑ λαμβάνουν χώρα παράλληλα, ιδιαίτερα σε ασθε-
νείς με βαριά κλινική εικόνα. Kατά την αρχική φάση αξιολόγησης και θεραπείας είναι 
απαραίτητη η συστηματική και εντατική παρακολούθηση των ζωτικών σημείων των 
ασθενών και κάποιοι ασθενείς μπορεί να χρειαστούν εισαγωγή στην μονάδα εντατικής 
θεραπείας ή στη στεφανιαία μονάδα. Παρά το γεγονός ότι ο πρωταρχικός στόχος της 
θεραπείας είναι η βελτίωση των συμπτωμάτων του ασθενούς και η αποκατάσταση της 
αιμοδυναμικής του ισορροπίας, η μακροπρόθεσμη διαχείριση των ασθενών η οποία 
περιλαμβάνει και τη φροντίδα τους μετά την έξοδο από το νοσοκομείο, αποτελεί ένα εξί-
σου σημαντικό στόχο, καθώς μειώνει τις υποτροπές της νόσου και οδηγεί σε βελτίωση 
της πρόγνωσης της ΚΑ-μΚΕ. Το θεραπευτικό πλάνο των ασθενών τόσο κατά τη νοση-
λεία τους όσο και μετά την έξοδο από το νοσοκομείο πρέπει να ακολουθεί τις συστάσεις 
που περιγράφονται στις παρούσες κατευθυντήριες οδηγίες, εφόσον αυτό είναι εφικτό.

8α. Αρχική αξιολόγηση και παρακολούθηση των ασθενών
Κατά την αρχική εκτίμηση των ασθενών, πρέπει να αξιολογούνται παράλληλα τα εξής:
(i) Έχει ο ασθενής καρδιακή ανεπάρκεια ή υπάρχει άλλη εναλλακτική αιτία των ση-

μείων και συμπτωμάτων που παρουσιάζει (πχ χρόνια αποφρακτική πνευμονο-
πάθεια, αναιμία, νεφρική ανεπάρκεια, πνευμονική εμβολή);

(ii) Εάν ο ασθενής πάσχει πράγματι από καρδιακή ανεπάρκεια, υπάρχει εκλυτικός 
παράγοντας και αν ναι, απαιτείται η διόρθωσή του ή η άμεση έναρξη θεραπείας 
(πχ αρρυθμία ή οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου);

(iii) Απειλείται άμεσα η ζωή του ασθενούς εξαιτίας υποξαιμίας ή υπότασης που μπορεί 
να οδηγήσουν σε υποαιμάτωση ζωτικών οργάνων (καρδιά, νεφροί, εγκέφαλος);

8β. Θεραπεία της οξείας καρδιακής ανεπάρκειας
Παρά την ελλιπή τεκμηρίωση με στοιχεία (”evidence based”), τα κύρια φάρμακα για 
τη θεραπεία της οξείας καρδιακής ανεπάρκειας είναι το οξυγόνο, τα διουρητικά και 
τα αγγειοδιασταλτικά (βλέπε εικόνα 5). Η χρήση των οπιοειδών και των ινοτρόπων 
γίνεται μόνο επιλεκτικά, ενώ σπάνια μπορεί να απαιτείται η μηχανική υποβοήθηση 
της κυκλοφορίας. Ο μη επεμβατικός αερισμός των ασθενών εφαρμόζεται σε πολλά 
κέντρα, αλλά επεμβατικός μηχανικός αερισμός απαιτείται μόνο στη μειονότητα των 
ασθενών. Η συστολική αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός ρυθμός και η συχνότητα, ο πε-
ριφερικός κορεσμός οξυγόνου (SpO2) με τη χρήση οξύμετρου και η αποβολή ούρων 
πρέπει να ελέγχονται συχνά και συστηματικά μέχρι τη σταθεροποίηση των ασθενών.
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c Μειωµένη αιµάτωση των ζωτικών οργάνων και της περιφέρειας - οι ασθενείς συχνά εµφανίζονται να 
έχουν κρύο δέρµα και παραγωγή ούρων  ≤15 ml/ώρα και/ή διαταραχές συνείδησης

d ∆ιαδερµική επαναιµάτωση των στεφανιαίων (ή θροµβόλυση) συνιστάται επί ανάσπασης του ST διαστήµατος 
ή επί εµφάνισης αποκλεισµού του αριστερού σκέλους που δεν προϋπήρχε

e Τα αγγειοδιασταλτικά φάρµακα πρέπει να χορηγούνται µε προσοχή και η χειρουργική θεραπεία θα πρέπει 
να λαµβάνεται υπόψη ως θεραπευτική επιλογή για την αντιµετώπιση συγκεκριµένων οξέων µηχανικών
επιπλοκών (π.χ. ρήξη του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος, ρήξη θηλοειδούς µυός της µιτροειδούς βαλβίδας)

Εικόνα 4. Αρχική εκτίµηση ασθενούς µε     υποψία οξείας καρδιακής ανεπάρκειας

Αερισµός/ανεπαρκής
συστηµατική
οξυγόνωση;a

Υποψία οξείας    καρδιακής ανεπάρκειας

Ιστορικό/κλινική εξέταση
(συµπεριλαµβάνει τη µέτρηση της
αρτηριακής πίεσης και τον υπολογισµό
της αναπνευστικής συχνότητας)

Ακτινογραφία θώρακα
Ηχωκαρδιογράφηµα ή NP (ή και τα δύο)
Βιοχηµικές εξετάσεις

Ταυτόχρονη
αξιολόγηση για

Επί παρουσίας
των παραπάνω,
επείγουσα αντιµετώπιση

ΗΚΓ
Κορεσµός οξυγόνου
Γενική εξέταση αίµατος

Επικίνδυνη για τη
ζωή του ασθενούς

αρρυθµία/
βραδυκαρδία;b

• Οξυγόνο
• NIV
• ETT και 

µηχανικός αερισµός

• Ηλεκτρική
καρδιοανάταξη

• Βηµατοδότηση

ΗΚΓ = ηλεκτροκαρδιογράφηµα, ETT = ενδοτραχειακός σωλήνας, IABP =ενδοαορτικός ασκός,
NIV = µη επεµβατικός αερισµός, NP = νατριουρητικό πεπτίδιο
a Για παράδειγµα, αναπνευστική δυσχέρεια, σύγχυση, SpO2 <90% ή PaO2 <60 mm Hg (8.0 kPa)
b Για παράδειγµα κοιλιακή ταχυκαρδία, τρίτου βαθµού κολποκοιλιακός αποκλεισµός

Αρτηριακή πίεση
< 85 mm Hg
ή καταπληξίαc

Οξύ
στεφανιαίο
σύνδροµοd

Οξεία µηχανική
βλάβη/σοβαρή
βαλβιδοπάθειαe

• Ινότροπα/
αγγειοσυσπαστικά 

• Μηχανική κυκλοφορική
υποστήριξη (π.χ. IABP)

• Στεφανιαία
επαναιµάτωση 

• Αντιθροµβωτική 
θεραπεία

• Ηχωκαρδιογράφηµα
• Χειρουργική/

διαδερµική παρέµβαση
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CPAP = μηχανικός αερισμός με συνεχή θετική πίεση, ETT = ενδοτραχιακός σωλήνας, NIPPV = μη 
επεμβατικός αερισμός με θετική πίεση, NIV = μη επεμβατικός αερισμός, NTG = νιτρογλυκερίνη, 
PaO2 = μερική πίεση του οξυγόνου, SpO2 = περιφερικός κορεσμός οξυγόνου.

1 Σε ασθενείς που λαμβάνουν ήδη διουρητικά από του στόματος, συστήνεται χορήγηση δόσης 2,5 φορές μεγαλύτερης 
από τη χορηγούμενη. Επανάληψη κατά το δοκούν.
2 Κορεσμός οξυγόνου <90% ή PaO2 <60 mm Hg (<80 kPa)
3 Συνήθης έναρξη με 40-60% οξυγόνο, με σταδιακή αύξηση μέχρι SpO2 >90%. Απαιτείται προσοχή σε ασθενείς με κίν-
δυνο καταστολής του αναπνευστικού κέντρου από κατακράτηση CO2.
4 Για παράδειγμα 4-8 mg μορφίνης και 10 mg μετοκλοπραμίδης και συνεχής έλεγχος για καταστολή του αναπνευστικού 
κέντρου. Επανάληψη κατά το δοκούν.
5 Ψυχρό δέρμα, χαμηλή διαφορική πίεση, φτωχή παραγωγή ούρων, σύγχυση, μυοκαρδιακή ισχαιμία.
6 Για παράδειγμα, έναρξη με ενδοφλέβια χορήγηση 2.5 μg/kg/min δοβουταμίνης και διπλασιασμός της δόσης ανά 15 
λεπτά, ανάλογα με την απάντηση και την ανοχή στο φάρμακο (η αύξηση της δόσης περιορίζεται συνήθως από εμφάνι-
ση σημαντικής ταχυκαρδίας, αρρυθμίας ή ισχαιμίας). Δόση >20 μg/kg/min σπάνια απαιτείται. Ακόμη και η δοβουταμίνη 
μπορεί να έχει ήπια αγγειοδιασταλτική δράση συνεπεία της διεγερτικής της δράσης στους β-2 αδρενεργικούς υποδοχείς.
7 Οι ασθενείς θα πρέπει να βρίσκονται υπό συνεχή παρακολούθηση (έλεγχος των συμπτωμάτων, του καρδιακού ρυθμού 
και της συχνότητας, του SpO2, της συστολικής αρτηριακής πίεσης και της παραγωγής ούρων) μέχρι τη σταθεροποίησή τους.
8 Για παράδειγμα, έναρξη ενδοφλέβιας έγχυσης 10 μg/min και διπλασιασμός της δόσης κάθε 10 λεπτά σύμφωνα με την 
απάντηση και την ανοχή στο φάρμακο (η αύξηση της δόσης περιορίζεται συνήθως από την εμφάνιση υπότασης). Δόση 
>100 μg/min σπάνια απαιτείται.
9 Η απάντηση στη θεραπεία περιλαμβάνει μείωση της δύσπνοιας και επαρκή διούρηση (παραγωγή ούρων >100 mL/
ώρα τις πρώτες 2 ώρες), συνοδευόμενη από αύξηση του κορεσμού οξυγόνου (σε υποξαιμικούς ασθενείς) και μείωση 
της καρδιακής και αναπνευστικής συχνότητας (τα οποία συμβαίνουν σε βάθος 1-2 ωρών). Η περιφερική αιματική ροή 
μπορεί επίσης να αυξηθεί, γεγονός που επισημαίνεται από τη μείωση της περιφερικής αγγειοσύσπασης, την αύξηση της 
θερμοκρασίας του δέρματος και τη βελτίωση του χρώματος του δέρματος. Μπορεί επίσης να παρατηρηθεί μείωση στους 
υγρούς ρόγχους των πνευμόνων.
10 Διακοπή της ενδοφλέβιας χορήγησης διουρητικών (και αντικατάστασή τους με από του στόματος θεραπεία) μπορεί να 
εξετάζεται μετά τη βελτίωση των συμπτωμάτων των ασθενών και της διούρησης.
11 Αξιολόγηση των συμπτωμάτων της καρδιακής ανεπάρκειας (δύσπνοια, ορθόπνοια, παροξυσμική νυχτερινή δύσπνοια), 
των συνοδών συννοσηροτήτων (πχ. στηθάγχη λόγω μυοκαρδιακής ισχαιμίας) και των ανεπιθύμητων ενεργειών της θε-
ραπευτικής αγωγής (πχ. συμπτωματική υπόταση). Αξιολόγηση των σημείων περιφερικής και πνευμονικής συμφόρησης/
οιδήματος, του καρδιακού ρυθμού και της συχνότητας, της αρτηριακής πίεσης, της περιφερικής αιμάτωσης, της αναπνευ-
στικής προσπάθειας και της αναπνευστικής συχνότητας. Θα πρέπει επίσης να γίνεται ΗΚΓφημα (ρυθμός/ισχαιμία και έμ-
φραγμα) και εξέταση αίματος (αναιμία, νεφρική ανεπάρκεια, ηλεκτρολυτικές διαταραχές). Θα πρέπει να ελέγχεται ο κο-
ρεσμός οξυγόνου (ή να γίνονται μετρήσεις αερίων αίματος) και να γίνεται ηχωκαρδιογράφημα (αν δεν έχει γίνει ήδη).
12 Λιγότερο από 100 mL/ώρα σε 1-2 ώρες θεωρείται ανεπαρκής απάντηση στην ενδοφλέβια διουρητική αγωγή (επιβε-
βαιώστε την ποσότητα των ούρων με καθετηριασμό της ουροδόχου κύστης).
13 Σε ασθενείς με εμμένουσα χαμηλή αρτηριακή πίεση/καταπληξία, ελέγξτε πιθανές εναλλακτικές διαγνώσεις (πχ. πνευ-
μονική εμβολή), οξεία μηχανικά προβλήματα και σοβαρή βαλβιδοπάθεια (κυρίως στένωση της αορτικής βαλβίδας). Ο κα-
θετηριασμός της πνευμονικής αρτηρίας μπορεί να βοηθήσει στην αναγνώριση ασθενών με ανεπαρκή πίεση πλήρωσης 
της αριστερής κοιλίας (χαρακτηρίζοντας καλύτερα την αιμοδυναμική κατάσταση και επιτρέποντας έτσι πιο εξειδικευμένη 
αγγειοδραστική θεραπευτική αντιμετώπιση του ασθενούς).
14 Επί απουσίας αντενδείξεων πρέπει να ελέγχεται η πιθανότητα τοποθέτησης ενδοαορτικού ασκού ή άλλης συσκευ-
ής μηχανικής υποβοήθησης.
15 Επί απουσίας αντενδείξεων θα πρέπει να εξετάζεται η χρήση CPAP ή NIPPV.
16 Επί επιδείνωσης της υποξυγοναιμίας, επιδείνωσης της σύγχυσης και μείωσης της αναπνευστικής προσπάθειας ελέγξτε 
τη πιθανότητα ενδοτραχειακής διασωλήνωσης και μηχανικού αερισμού.
17 Διπλασιάστε τη δόση των διουρητικών της αγκύλης σε ισοδύναμο 500 mg φουροσεμίδης (δόσεις πάνω από 250 mg 
θα πρέπει να χορηγούνται με στάγδην έγχυση σε διάρκειας >4 ώρες).
18 Επί αδυναμίας ανταπόκρισης στον διπλασιασμό της δόσης των διουρητικών παρά την ύπαρξη επαρκούς πίεσης πλή-
ρωσης της αριστερής κοιλίας (είτε υπολογιζόμενης είτε άμεσα μετρήσιμης) ξεκινήστε ενδοφλέβια χορήγηση 2.5 μg/kg/
min ντοπαμίνης. Υψηλότερες δόσεις δεν συστήνονται για την υποβοήθηση της διούρησης.
19 Επί αδυναμίας των μέτρων που περιγράφονται στα βήματα 17 και 18 να οδηγήσουν σε επαρκή διούρηση και επί πα-
ραμονής του πνευμονικού οιδήματος, θα πρέπει να εξετάζεται η φλεβοφλεβική αιμοδιήθηση.
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8γ. Άλλες θεραπευτικές συστάσεις
Άλλες θεραπευτικές επιλογές παρουσιάζονται συνοπτικά στον παρακάτω πίνακα.

Συστάσεις για τη θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ασθενείς με πνευμονική συμφόρηση/οίδημα χωρίς καταπληξία

Η ενδοφλέβια χορήγηση διουρητικού της αγκύλης συνιστάται προς 
βελτίωση της δύσπνοιας και ανακούφιση των συμπτωμάτων. Η κλι-
νική συμπτωματολογία, η παραγωγή ούρων και οι ηλεκτρολύτες θα 
πρέπει να ελέγχονται τακτικά κατά τη διάρκεια της ενδοφλέβιας χορή-
γησης διουρητικών

I B

Σε ασθενείς με κυψελιδικό κορεσμό οξυγόνου <90% ή PaO2 <60 
mm Hg (8.0 kPa) συστήνεται η χορήγηση οξυγόνου σε υψηλή ροή 
προς διόρθωση της υποξυγοναιμίας

I C

Συστήνεται η χορήγηση προφυλακτικής θεραπείας για θρομβοεμβολικά 
επεισόδια (πχ. ΗΧΜΒ) σε ασθενείς που δεν λαμβάνουν ήδη αντιπηκτικά 
και δεν έχουν αντενδείξεις προς τη χορήγησή τους, με στόχο τη μείωση 
του κινδύνου εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης και πνευμονικής εμβολής.

I A

Σε ασθενείς με πνευμονικό οίδημα και αναπνευστικό ρυθμό >20 ανα-
πνοές/λεπτό συστήνεται η εφαρμογή μη επεμβατικού αερισμού (πχ. 
CPAP) προς βελτίωση της δύσπνοιας, μείωση της υπερκαπνίας και της 
οξέωσης. Ο μη επεμβατικός αερισμός μπορεί να οδηγήσει σε πτώση της 
αρτηριακής πίεσης και δεν πρέπει να εφαρμόζεται σε ασθενείς με συ-
στολική αρτηριακή πίεση <85 mm Hg (η συνεχής μέτρηση της αρτηρια-
κής πίεσης κρίνεται απαραίτητη επί εφαρμογής της θεραπείας).

IIa B

Σε εξαιρετικά αγχώδεις και υπερκινητικούς ασθενείς με έντονη δυ-
σφορία θα πρέπει να εξετάζεται η χορήγηση ενδοφλέβιων οπιοειδών 
(μαζί με αντιεμετικό) προς ανακούφιση των συμπτωμάτων και βελτίω-
ση της δύσπνοιας. Το επίπεδο συνείδησης και η αναπνοή θα πρέπει να 
ελέγχονται συνεχώς, καθώς τα οπιοειδή μπορούν να προκαλέσουν κα-
ταστολή του αναπνευστικού κέντρου.

IIa C

Σε ασθενείς με πνευμονική συμφόρηση/οίδημα και συστολική αρτη-
ριακή πίεση >110 mm Hg, χωρίς σοβαρή στένωση της μιτροειδούς ή 
της αορτικής βαλβίδας, θα πρέπει να ελέγχεται η ενδοφλέβια χορήγη-
ση νιτρωδών προς μείωση της πίεσης ενσφήνωσης των πνευμονικών 
τριχοειδών και των συστηματικών αγγειακών αντιστάσεων. Τα νιτρώ-
δη μπορούν να συντελέσουν και στην ανακούφιση της δύσπνοιας και 
της συμφόρησης. Κατά την ενδοφλέβια χορήγηση των νιτρωδών θα 
πρέπει να γίνεται τακτική παρακολούθηση των κλινικών συμπτωμάτων 
και της αρτηριακής πίεσης.

IIa B
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Συστάσεις για τη θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ασθενείς με πνευμονική συμφόρηση/οίδημα χωρίς καταπληξία

Σε ασθενείς με πνευμονική συμφόρηση/οίδημα και συστολική αρτηρια-
κή πίεση >110 mm Hg, χωρίς σοβαρή στένωση της μιτροειδούς ή της 
αορτικής βαλβίδας, μπορεί να εξετάζεται η ενδοφλέβια χορήγηση νιτρο-
πρωσσικού νατρίου προς μείωση της πίεσης ενσφήνωσης των πνευμο-
νικών τριχοειδών και των συστηματικών αγγειακών αντιστάσεων. Ιδιαί-
τερης προσοχής χρήζουν οι ασθενείς με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. 
Το νιτροπρωσσικό νάτριο μπορεί να συντελέσει και στην ανακούφιση της 
δύσπνοιας και της συμφόρησης. Κατά την ενδοφλέβια χορήγηση του νι-
τροπρωσσικού νατρίου θα πρέπει να γίνεται τακτική παρακολούθηση των 
κλινικών συμπτωμάτων και της αρτηριακής πίεσης.

IIb B

Τα ινότροπα ΔΕΝ συστήνονται εκτός και αν πρόκειται για υποτασικούς 
ασθενείς (συστολική αρτηριακή πίεση <85 mm Hg), με μειωμένη περιφε-
ρική αιμάτωση ή σε καταπληξία, εξαιτίας των πιθανών προβλημάτων ασφά-
λειας (κολπικές και κοιλιακές αρρυθμίες, μυοκαρδιακή ισχαιμία, θάνατος)

III C

Ασθενείς με υπόταση, μειωμένη αιμάτωση ή καταπληξία

Επί κολπικής ή κοιλιακής αρρυθμίας που θεωρείται ότι επηρεάζει αιμοδυ-
ναμικά τον ασθενή, συστήνεται η ηλεκτρική ανάταξη, προς αποκατάσταση 
του φλεβοκομβικού ρυθμού και βελτίωση της κλινικής κατάστασης.

I C

Σε ασθενείς με υπόταση (συστολική αρτηριακή πίεση <85 mm Hg) 
και/ή μειωμένη περιφερική αιμάτωση, συστήνεται η ενδοφλέβια χο-
ρήγηση ινοτρόπων (πχ. δοβουταμίνης) προς αύξηση της καρδιακής 
παροχής, αύξηση της αρτηριακής πίεσης και βελτίωση της περιφερι-
κής αιμάτωσης. Δεδομένου ότι τα ινότροπα φάρμακα μπορεί να προ-
καλέσουν καρδιακές αρρυθμίες και μυοκαρδιακή ισχαιμία, η χορήγησή 
τους θα πρέπει να συνοδεύεται από συνεχή ΗΚΓφικό έλεγχο.

IIa C

Σε ασθενείς με εμμένουσα μειωμένη περιφερική αιμάτωση παρά τη θε-
ραπεία με ινότροπα και με δυνητικά αναστρέψιμη (πχ. ιογενής μυοκαρδί-
τιδα) ή χειρουργικά αντιμετωπίσιμη αιτία (πχ. οξεία ρήξη μεσοκοιλιακού 
διαφράγματος), θα πρέπει να εξετάζεται η εφαρμογή προσωρινής μηχα-
νικής υποστήριξης της κυκλοφορίας (ως γέφυρα προς την ανάρρωση).

IIa C

Η λεβοσιμεντάνη (ή ένας αναστολέας της φωσφοδιεστεράσης) μπο ρεί 
να χρησιμοποιηθεί προς αναστροφή της επίδρασης του β-αδρενεργικού 
αποκλεισμού, εφόσον αυτός θεωρείται ότι συμβάλει στην μειωμένη πε-
ριφερική αιμάτωση. Δεδομένου ότι τα ινότροπα φάρμακα μπορεί να 
προκαλέσουν αρρυθμίες και μυοκαρδιακή ισχαιμία, η χορήγησή τους θα 
πρέπει να συνοδεύεται από συνεχή ΗΚΓφικό έλεγχο, ενώ εξαιτίας της 
αγγειοδιασταλτικής τους δράσης θα πρέπει να γίνεται τακτικός έλεγχος 
της αρτηριακής πίεσης.

IIb C
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Συστάσεις για τη θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ασθενείς με υπόταση, μειωμένη αιμάτωση ή καταπληξία
Σε ασθενείς με καρδιογενή καταπληξία μπορεί να εξεταστεί το ενδεχόμενο 
χορήγησης ενός αγγειοσυσπαστικού φαρμάκου (π.χ. ντοπαμίνη ή νορεπι-
νεφρίνη), παρά τη θεραπεία με ινότροπα, προς αύξηση της αρτηριακής πίε-
σης και της αιμάτωσης των ζωτικών οργάνων. Δεδομένου ότι τα φάρμακα 
αυτά μπορεί να προκαλέσουν αρρυθμίες και μυοκαρδιακή ισχαιμία, η χορή-
γησή τους θα πρέπει να συνοδεύεται από συνεχή ΗΚΓφικό έλεγχο. Η ενδο-
αρτηριακή μέτρηση της πίεσης θα πρέπει επίσης να εξετάζεται.

IIb C

Σε ασθενείς που παρουσιάζουν ταχεία επιδείνωση της κλινικής τους ει-
κόνας μπορεί να εξεταστεί το ενδεχόμενο εφαρμογής προσωρινής μηχα-
νικής υποβοήθησης της κυκλοφορίας (ως «γέφυρα» προς την απόφαση) 
μέχρι την ολοκλήρωση της διάγνωσης και της κλινικής αξιολόγησης.

IIb C

Ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο
Σε ασθενείς με ανάσπαση του διαστήματος ST ή με οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο με πρωτοεμφανιζόμενο LBBB, συστήνεται η άμεση διεξαγω-
γή πρωτογενούς PCI (ή CABG σε επιλεγμένους ασθενείς), προς μείω-
ση της έκτασης της μυοκαρδιακής νέκρωσης και μείωση του κινδύνου 
πρόωρου θανάτου.

I A

Εναλλακτικά στην PCI ή την CABG:
Επί αδυναμίας εκτέλεσης PCI/CABG, συστήνεται η εφαρμογή ενδοφλέβιας 
θρομβολυτικής θεραπείας σε ασθενείς με ανάσπαση του διαστήματος ST ή 
με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο με πρωτοεμφανιζόμενο LBBB, προς μείωση της 
έκτασης της μυοκαρδιακής νέκρωσης και του κινδύνου πρόωρου θανάτου.

I A

Πρώιμη PCI (ή CABG σε επιλεγμένους ασθενείς) συστήνεται σε ασθε-
νείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο χωρίς ανάσπαση του SΤ με σκοπό 
την πρόληψη υποτροπής του οξέος στεφανιαίου συνδρόμου. Επείγουσα 
επαναγγείωση συστήνεται σε αιμοδυναμικά ασταθείς ασθενείς.

I A

Η επλερενόνη συστήνεται προς μείωση του κινδύνου θανάτου και επα-
ναλαμβανόμενων νοσηλειών σε ασθενείς με ΚΕ ≤40% I B

Ένας αΜΕΑ (ή ARB) συστήνεται σε ασθενείς με ΚΕ ≤40%, μετά την 
σταθεροποίηση τους, προς μείωση του κινδύνου θανάτου, του κινδύ-
νου υποτροπής εμφράγματος του μυοκαρδίου και των νοσηλειών λόγω 
της καρδιακής ανεπάρκειας.

I A

Οι β-αποκλειστές συστήνονται σε ασθενείς με ΚΕ ≤40%, μετά την στα-
θεροποίηση τους, προς μείωση του κινδύνου θανάτου και υποτροπής 
εμφράγματος του μυοκαρδίου.

I B

Η ενδοφλέβια χορήγηση οπιοειδών (σε συνδυασμό με αντιεμετικό) πρέπει 
να εξετάζεται σε ασθενείς με θωρακικό άλγος ισχαιμικής αιτιολογίας, προς 
ανακούφιση των συμπτωμάτων (και βελτίωση της δύσπνοιας). Το επίπεδο 
συνείδησης και η αναπνοή θα πρέπει να ελέγχονται συνεχώς, καθώς τα οπι-
οειδή μπορούν να προκαλέσουν καταστολή του αναπνευστικού κέντρου.

IIa C
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Συστάσεις για τη θεραπευτική αντιμετώπιση ασθενών με οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή και ταχεία κοιλιακή ανταπόκριση
Αντιπηκτική θεραπεία (πχ. με ενδοφλέβια ηπαρίνη) θα πρέπει να εφαρ-
μόζεται άμεσα μετά τη διάγνωση της κολπικής μαρμαρυγής σε ασθε-
νείς που δεν βρίσκονται ήδη υπό αντιπηκτική αγωγή και δεν έχουν 
αντενδείξεις προς μείωση του κινδύνου συστηματικής αρτηριακής εμ-
βολής και αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου.

I A

Η ηλεκτρική καρδιοανάταξη συστήνεται σε ασθενείς με αιμοδυναμι-
κή επιβάρυνση εξαιτίας της κολπικής μαρμαρυγής και στους οποίους η 
επείγουσα αποκατάσταση του φλεβοκομβικού ρυθμού είναι απαραίτη-
τη για τη βελτίωση της κλινικής τους εικόνας.

I C

Η ηλεκτρική ή φαρμακευτική καρδιοανάταξη με αμιωδαρόνη συστήνε-
ται στους ασθενείς στους οποίους αποφασίστηκε η μη-επείγουσα ανά-
ταξη του ρυθμού (έλεγχος του ρυθμού). Η παρούσα στρατηγική εφαρ-
μόζεται μόνο σε ασθενείς με πρωτοεμφανιζόμενη κολπική μαρμαρυ-
γή διάρκειας <48 ωρών (ή σε ασθενείς στους οποίους το ΤΟΕ έδειξε 
απουσία θρόμβου στο ωτίο του αριστερού κόλπου).

I C

Ενδοφλέβια χορήγηση καρδιακής γλυκοσίδης συστήνεται για τον άμε-
σο έλεγχο της κοιλιακής ανταπόκρισης. I C

Η δρονεδαρόνη δεν συστήνεται λόγω μειωμένης ασφάλειας (αύξηση 
του κινδύνου νοσηλείας λόγω καρδιαγγειακών συμβαμάτων, αύξηση 
του κινδύνου πρόωρου θανάτου), ειδικά σε ασθενείς με ΚΕ ≤40%.

III A

Τα αντιαρρυθμικά κατηγορίας Ι δεν συστήνονται λόγω προβλημάτων 
ασφάλειας (αύξηση του κινδύνου πρόωρου θανάτου), ειδικά σε ασθε-
νείς με συστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας.

III A

Ασθενείς με σοβαρή βραδυκαρδία ή κολποκοιλιακό αποκλεισμό
Η βηματοδότηση συστήνεται σε ασθενείς με αιμοδυναμική επιβάρυνση 
εξαιτίας της βραδυκαρδίας ή του κολποκοιλιακού αποκλεισμού, προς 
βελτίωση των κλινικών συμπτωμάτων.

I C

αΜΕΑ = αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης, ARB = αποκλειστής των υπο-
δοχέων αγγειοτασίνης, CABG = επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης με χρήση μοσχεύματος, 
LBBB = αποκλεισμός του αριστερού σκέλους, ΗΧΜΒ = ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους, PaO2 
= μερική πίεση του οξυγόνου, PCI = διαδερμική επέμβαση επαναιμάτωσης, TOE = διοισοφάγειος 
ηχωκαρδιογραφία, ΚΕ = κλάσμα εξώθησης. a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Μετά την αιμοδυναμική σταθεροποίηση
Σε ασθενείς με μειωμένο κλάσμα εξώθησης, οι οποίοι δεν βρίσκονται ήδη σε 
θεραπεία με αΜΕΑ (ή ARB), β-αποκλειστή και ανταγωνιστή των υποδοχέων των 
αλατοκορτικοειδών (αλδοστερόνη), θα πρέπει να γίνεται έναρξη της θεραπείας 
άμεσα μόλις το επιτρέψει η αρτηριακή τους πίεση και η νεφρική τους λειτουρ-
γία. Η δόση των φαρμάκων θα πρέπει να αυξάνεται σταδιακά κατά τη διάρκεια 
της νοσηλείας του ασθενούς και η επίτευξη των θεραπευτικών δόσεων στόχων 
μπορεί να ολοκληρωθεί μετά την έξοδό του από το νοσοκομείο.
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9. Ολιστική διαχείριση
Η μη φαρμακευτική, μη επεμβατική/χειρουργική αντιμετώπιση των ασθενών με 
καρδιακή ανεπάρκεια (τόσο αυτών με ΚΑ-μΚΑ όσο και αυτών με ΚΑ-δΚΕ) πα-
ρουσιάζεται συνοπτικά στον παρακάτω πίνακα.

Συστάσεις για την άσκηση των ασθενών και τη διεπιστημονική διαχείρισή τους
Συστάσεις Κλάσηa Επίπεδοb

Η συχνή αερόβια άσκηση συστήνεται σε ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια, προς βελτίωση της λειτουργικής τους κατάστασης και των 
κλινικών τους συμπτωμάτων.

Ι Α

Η συστηματική συμμετοχή των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια 
σε διεπιστημονικά προγράμματα διαχείρισης συστήνεται προς μείω-
ση του κινδύνου νοσηλείας λόγω της καρδιακής ανεπάρκειας.

Ι Α

a = κλάση ένδειξης, b = επίπεδο απόδειξης

Πίνακας 9. Σημαντικά πεδία που πρέπει να καλυφθούν κατά  
την εκπαίδευση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και οι επιδεξιότητες  

και συμπεριφορές αυτοεξυπηρέτησης που σχετίζονται με αυτά
Εκπαιδευτι-
κό πεδίο

Επιδεξιότητες και συμπεριφορές  
αυτοεξυπηρέτησης του ασθενούς

Ορισμοί και 
αιτιολογία

• Κατανόηση της αιτίας της καρδιακής ανεπάρκειας και των συμπτωμά-
των της

Πρόγνωση • Κατανόηση σημαντικών προγνωστικών παραγόντων και λήψη ρεαλι-
στικών αποφάσεων

Έλεγχος των 
συμπτω-
μάτων και 
αυτο εξυ πη-
ρέ τηση

• Παρακολούθηση και αναγνώριση των σημείων και συμπτωμάτων της νό-
σου

• Καθημερινή καταγραφή του βάρους σώματος και αναγνώριση της ταχεί-
ας αύξησης βάρους

• Γνώση του πως και πότε πρέπει να ενημερώνεται ο πάροχος ιατρικής 
φροντίδας

• Επί αυξανόμενης δύσπνοιας ή οιδήματος ή επί απότομης ανεξήγητης αύ-
ξησης του σωματικού βάρους >2 κιλά σε 3 μέρες, ο ασθενής θα πρέπει 
να αυξήσει τη δόση των χορηγούμενων διουρητικών φαρμάκων και/ή να 
ενημερώσει τον πάροχο ιατρικής φροντίδας

• Εφόσον είναι εφικτό, χρήση ευέλικτου σχήματος διουρητικής θεραπείας, 
το οποίο συστήνεται μετά από κατάλληλη εκπαίδευση του ασθενούς και 
λεπτομερή ενημέρωση του

Φαρμακευτι-
κή θεραπεία

• Κατανόηση των ενδείξεων, της δοσολογίας και των αναμενόμενων 
αποτελεσμάτων των χορηγούμενων φαρμάκων

• Αναγνώριση των συνηθέστερων ανεπιθύμητων ενεργειών κάθε συ-
νταγογραφούμενου φαρμάκου
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Πίνακας 9. Σημαντικά πεδία που πρέπει να καλυφθούν κατά  
την εκπαίδευση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και οι επιδεξιότητες  

και συμπεριφορές αυτοεξυπηρέτησης που σχετίζονται με αυτά
Εκπαιδευτι-
κό πεδίο

Επιδεξιότητες και συμπεριφορές  
αυτοεξυπηρέτησης του ασθενούς

Συμμόρφωση • Κατανόηση της σπουδαιότητας της συστηματικής λήψης της συστηνόμε-
νης φαρμακευτικής αγωγής και διατήρηση της διάθεσης για ακολούθη-
ση του θεραπευτικού πλάνου

• Μείωση του προσλαμβανόμενου νατρίου μπορεί να βοηθήσει στον 
έλεγχο των σημείων και συμπτωμάτων της συμφόρησης σε συμπτωμα-
τικούς ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια κλάσης ΙΙΙ-IV

Δίαιτα • Αποφυγή αυξημένης λήψης υγρών: περιορισμός των λαμβανομένων 
υγρών σε 1,5-2 λίτρα/ημέρα μπορεί να προταθεί σε ασθενείς με σοβαρή 
καρδιακή ανεπάρκεια προς βελτίωση των συμπτωμάτων και της συμφό-
ρησης. Περιορισμός τον υπότονων υγρών μπορεί να συμβάλει στη βελτί-
ωση της υπονατριαιμίας. Συστηματικός περιορισμός των λαμβανομένων 
υγρών δεν φαίνεται να έχει αποτελέσματα σε ασθενείς με ήπιου προς με-
τρίου βαθμού συμπτωματολογία. Ο περιορισμός της λήψης υγρών με όρια 
βασιζόμενα στο βάρος του ασθενούς (30 ml/kg βάρους σώματος ή 35 
ml/kg αν το βάρος σώματος είναι >85 κιλά) μπορεί να μειώσει το αίσθη-
μα της δίψας

• Έλεγχος και παρακολούθηση της υποθρεψίας

• Λήψη υγιεινών τροφών και διατήρηση φυσιολογικού βάρους σώματος

Αλκοόλ • Ήπια κατανάλωση αλκοόλ: πλήρης αποχή από το αλκοόλ συστήνεται σε 
ασθενείς με αλκοολική μυοκαρδιοπάθεια. Υπό διαφορετικές συνθήκες 
ισχύουν οι συνήθεις οδηγίες για τη λήψη αλκοόλ (2 μονάδες τη μέρα 
για τους άντρες και 1 μονάδα τη μέρα για τις γυναίκες). 1 μονάδα αλ-
κοόλ είναι 10 ml αλκοόλης (πχ. 1 ποτήρι κρασί, 1 μεζούρα αποστάγμα-
τος, 250 ml μπύρας)

Κάπνισμα και 
ναρκωτικά

• Διακοπή καπνίσματος και/ή λήψης παράνομων ουσιών

Άσκηση • Κατανόηση των ωφελειών της άσκησης

• Τακτική φυσική άσκηση

• Καθησυχασμός για την καθημερινή φυσική δραστηριότητα

Ταξίδια και 
αναψυχή

• Προετοιμασία των ταξιδιών και των δραστηριοτήτων με βάση τη φυσι-
κή δραστηριότητα

• Στα ταξίδια είναι απαραίτητο ο ασθενής να έχει πάντα μαζί του γραπτό ια-
τρικό ιστορικό και τα θεραπευτικά σκευάσματα που λαμβάνει και να έχει 
πάντα επιπλέον φάρμακα. Να παρακολουθεί και να προσαρμόζει ανάλογα 
την πρόσληψη υγρών, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια των πτήσεων ή σε ζεστά 
κλίματα. Να έχει υπόψη του τις ανεπιθύμητες αλληλεπιδράσεις ορισμένων 
φαρμάκων με την ηλιακή ακτινοβολία (π.χ, αμιωδαρόνη)
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Πίνακας 9. Σημαντικά πεδία που πρέπει να καλυφθούν κατά  
την εκπαίδευση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και οι επιδεξιότητες  

και συμπεριφορές αυτοεξυπηρέτησης που σχετίζονται με αυτά
Εκπαιδευτι-
κό πεδίο

Επιδεξιότητες και συμπεριφορές  
αυτοεξυπηρέτησης του ασθενούς

Σεξουαλική 
δραστηριό-
τητα

• Καθησυχασμός σχετικά με τη σεξουαλική δραστηριότητα και συζήτηση 
τυχόν προβλημάτων με τον πάροχο ιατρικής φροντίδας. Οι ασθενείς με 
σταθερή νόσο μπορούν να έχουν κανονική σεξουαλική δραστηριότητα 
που δεν προκαλεί κλινικά συμπτώματα. Για τη θεραπεία της στυτικής δυ-
σλειτουργίας δείτε το πλήρες κείμενο των κατευθυντήριων οδηγιών για 
την καρδιακή ανεπάρκεια.

Εμβολιασμός • Εμβολιασμός έναντι στον ιό της γρίπης και της πνευμονιοκοκκικής νό-
σου σύμφωνα με τις τοπικές κατευθυντήριες οδηγίες και την συνήθη 
τοπική πρακτική

Ύπνος και δι-
αταραχές της 
αναπνοής

• Εφαρμογή προληπτικών μέτρων όπως η μείωση του σωματικού βάρους 
σε παχύσαρκους ασθενείς, η διακοπή του καπνίσματος και η αποχή από 
το αλκοόλ

• Ενημέρωση για πιθανές θεραπευτικές επιλογές εάν υπάρχει ένδειξη
Ψυχοκοινω-
νικά θέματα

• Κατανόηση ότι τα συμπτώματα κατάθλιψης και γνωσιακής δυσλειτουργί-
ας είναι συχνά σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και αναγνώριση της 
σημασίας της κοινωνικής υποστήριξης

• Ενημέρωση για πιθανές θεραπευτικές επιλογές εάν υπάρχει ένδειξη

Πίνακας 10. Χαρακτηριστικά και στοιχεία των προγραμμάτων  
διαχείρισης ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα  

εξώθησης και με καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
Χαρακτη-
ριστικά

Πρέπει να εφαρμόζεται διεπιστημονική προσέγγιση (από καρδιολόγο, γενικό γιατρό, 
νοσηλευτές, φαρμακοποιούς, κτλ)
Πρέπει να στοχεύει σε συμπτωματικούς ασθενείς υψηλού κινδύνου
Πρέπει να αποτελείται από επαγγελματικά εκπαιδευμένο προσωπικό

Στοιχεία Βέλτιστη φαρμακευτική διαχείριση και διαχείριση συσκευών
Παροχή επαρκούς εκπαίδευσης στους ασθενείς, με ιδιαίτερη έμφαση στην συμμόρ-
φωση στη θεραπεία και την αυτοεξυπηρέτηση
Προώθηση της συμμετοχής των ασθενών στην παρακολούθηση των συμπτωμάτων 
τους και τη δημιουργία ευέλικτων σχημάτων διουρητικής θεραπείας.
Παρακολούθηση των ασθενών μετά την έξοδο από το νοσοκομείο (συχνές επισκέ-
ψεις στο νοσοκομείο ή κατ’ οίκον επισκέψεις, τηλεφωνική υποστήριξη και εξ’ αποστά-
σεως παρακολούθηση)
Ευκολότερη πρόσβαση στη μονάδα φροντίδας υγείας (με προσωπική συστηματική πα-
ρακολούθηση, τηλεφωνική επικοινωνία και εξ’ αποστάσεως παρακολούθηση)
Διευκόλυνση της πρόσβασης στη μονάδα υγείας επί επεισοδίων απορρύθμισης.
Αξιολόγηση των (και επί ενδείξεων κατάλληλη παρέμβαση): ανεξήγητης προσθήκης 
βάρους, διατροφικής κατάστασης, λειτουργικής κατάστασης, ποιότητας ζωής και απο-
τελεσμάτων εργαστηριακών εξετάσεων
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Πίνακας 10. Χαρακτηριστικά και στοιχεία των προγραμμάτων  
διαχείρισης ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα  

εξώθησης και με καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
Στοιχεία Πρόσβαση σε εξελιγμένες νεότερες θεραπευτικές επιλογές

Παροχή ψυχοκοινωνικής υποστήριξης στους ασθενείς και τις οικογένειες ή τους φρο-
ντιστές τους

Παρηγορική/υποστηρικτική και προθανάτια φροντίδα
Η καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί νόσο με απρόβλεπτη εξελικτική πορεία, γεγονός που κα-
θιστά συχνά δύσκολη την οριοθέτηση σαφούς χρονικού ορίου για την έναρξη παρηγορικής 
φροντίδας. Στο πλήρες κείμενο των κατευθυντήριων οδηγιών γίνεται σαφής αναφορά στα 
στοιχεία εκείνα που μπορούν να υποδείξουν τον κατάλληλο χρόνο για την έναρξη παρηγο-
ρικής θεραπείας. Στο σημείο αυτό στη διάρκεια της πορείας της νόσου ενός ασθενούς, η 
θεραπευτική προσέγγιση θα πρέπει να εστιάζεται στην βελτίωση της ποιότητας ζωής του, 
στον έλεγχο τον κλινικών συμπτωμάτων και στην έγκαιρη αναγνώριση και θεραπεία των 
επεισοδίων επιδείνωσης αλλά και στην εφαρμογή ολιστικής θεραπείας στη φροντίδα του 
ασθενούς που πρέπει να στοχεύει στη σωματική, ψυχολογική, κοινωνική και πνευματική 
του ευεξία. Θα πρέπει να υπάρχει σύνδεση μεταξύ της υπηρεσίας παροχής εξειδικευμέ-
νης παρηγορικής φροντίδας και της ομάδας της καρδιακής ανεπάρκειας ή/και του γενικού 
γιατρού, οι οποίοι θα πρέπει να χρησιμοποιούν κοινή γραμμή αντιμετώπισης, προκειμένου 
να επιτευχθεί το επιθυμητό ιδανικό επίπεδο παρεχόμενης φροντίδας υψηλής ποιότητας.

Πίνακας 11. Ασθενείς στους οποίους μπορεί να εφαρμοστεί παρηγορική φροντίδα

• Ασθενείς με συχνές νοσηλείες ή άλλα σοβαρά επεισόδια απορρύθμισης παρά τη βέλτιστη 
φαρμακευτική αγωγή.

• Ασθενείς στους οποίους έχει αποκλειστεί το ενδεχόμενο μηχανικής υποβοήθησης της κυ-
κλοφορίας ή μεταμόσχευσης καρδιάς.

• Ασθενείς με φτωχό επίπεδο ποιότητας ζωής με συμπτωματολογία καρδιακής ανεπάρκειας 
κλάσης IV κατά ΝΥΗΑ για παρατεταμένο χρονικό διάστημα.

• Ασθενείς με καρδιακή καχεξία/χαμηλά επίπεδα αλβουμίνης ορού.

• Ασθενείς με εξάρτηση από τρίτους για το μεγαλύτερο μέρος των καθημερινών τους δρα-
στηριοτήτων.

• Ασθενείς που θεωρείται ότι βρίσκονται κοντά στο τέλος της ζωής τους.

Πίνακας 12. Σημεία κλειδιά για την υπηρεσία παροχής παρηγορικής φροντίδας

• Συχνή αξιολόγηση των σωματικών, ψυχολογικών και πνευματικών αναγκών των ασθενών.

• Επικέντρωση στην ανακούφιση των συμπτωμάτων τόσο της καρδιακής ανεπάρκειας όσο 
και των συννοσηροτήτων.

• Υψηλού επιπέδου σχεδιασμός της ιατρικής φροντίδας, λαμβάνοντας υπόψη τις προτιμήσεις 
του ασθενούς σχετικά με τον τόπο θανάτου και την ανάνηψη (μπορεί να απαιτείται απενερ-
γοποίηση του ICD).

ICD = εμφυτεύσιμος απινιδωτής
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