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A B S T R A C T

ΣΚΟΠΟΣ: Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου (ΟΕΜ) με ανάσπαση του ST δια-
στήματος, είναι μια χρονικά κρίσιμη επείγουσα κατάσταση, και απαιτεί γρήγορη 
αποκατάσταση της ροής του αίματος στην επηρεασμένη περιοχή του καρδιακού 
μυός, είτε με την πρωτογενή αγγειοπλαστική (primary percutaneous coronary 
intervention-pPCI), είτε με την θρομβολυτική θεραπεία. Οι νοσηλευτές συμμετέ-
χουν ενεργά σε όλη την διαδικασία διαχείρισης και θεραπείας των ασθενών με 
οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Ο σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης, 
είναι η προσέγγιση της θεραπευτικής αντιμετώπισης των ασθενών με ανάσπαση 
του ST με πρωτογενή αγγειοπλαστική, εστιάζοντας στα βέλτιστα χρονικά πλαίσια 
σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες, καθώς και στον ρόλο των νοσηλευτών 
σχετικά με την έκβαση της νόσου.

ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση κατευθυντήρι-
ων οδηγιών αντιμετώπισης οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου με ανάσπαση του 
ST και συστηματική αναζήτηση σε έγκυρες βάσεις δεδομένων όπως στις Cochrane, 
Medline, Cinahl, Scopus κ.α. Περιλήφθηκαν μελέτες, στις οποίες 1) αναφέρεται 
η σύγκριση της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής έναντι της θρομβόλυσης, 2) κατα-
γράφονται τα χρονικά πλαίσια για την διενέργεια πρωτογενούς αγγειοπλαστικής 
και 3) οι νοσηλευτές συμμετέχουν ενεργά σε όλη τη διαδικασία αντιμετώπισης των 
ασθενών με ΟΕΜ.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Αναφορικά με τις μελέτες φαίνεται ότι η πρωτογενής αγγειοπλα-
στική υπερτερεί της θρομβόλυσης, καθώς εμφανίζει μειωμένα ποσοστά θνησιμό-
τητας, μικρότερα ποσοστά επαναστένωσης και λιγότερες πιθανότητες εμφάνισης 
επιπλοκών όπως μεγάλες αιμορραγίες. Η άμεση ετοιμότητα της έμπειρης ομάδας 
επεμβατικών καρδιολόγων και επαρκώς εκπαιδευμένου νοσηλευτικού προσω-
πικού, βελτιώνει τους χρόνους καθυστέρησης για τη φροντίδα των ασθενών με 
STEMI. Η σημασία επίτευξης επιθυμητών χρόνων έναρξης της επαναιμάτωσης, 
όπως αυτοί προτείνονται από τις κατευθυντήριες οδηγίες, οδηγούν σε μείωση των 
ποσοστών θνησιμότητας. Οι νοσηλευτές στους τομείς των επειγόντων περιστατι-
κών και στη θεραπεία των καρδιακών παθήσεων, διαδραματίζουν ουσιαστικό ρό-
λο στη βελτίωση της ποιότητας περίθαλψης των ασθενών με STEMI. Η παρέμβαση 
του νοσηλευτή του αιμοδυναμικού τμήματος είναι αποτελεσματική στην επιτυχή 
έκβαση της pPCI, με τη συμβολή του στην σωστή προετοιμασία εξοπλισμού της αί-
θουσας, τη δημιουργία ενός περιβάλλοντος φροντίδας, τη συνεχή ψυχολογική εν-
θάρρυνση, τη συνεχή αιμοδυναμική παρακολούθηση και την έγκαιρη αναγνώριση 
επιπλοκών. Η γνώση των νοσηλευτών γύρω από τις κατευθυντήριες οδηγίες είναι
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Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η

Τα ποσοστά θνησιμότητας από οξύ έμφραγμα του μυο-
καρδίου (OEM) με ανάσπαση του ST (STEMI) έχουν μειωθεί 
σημαντικά, σε συνδυασμό με την άμεση παροχή θεραπευτικών 
παρεμβάσεων. Η Ευρωπαϊκή εταιρεία διαδερμικών καρδιαγ-
γειακών παρεμβάσεων, σύμφωνα με κλινική έρευνα 30 χωρών 
(2005-2008) αναφέρει, ότι η ενδονοσοκομειακή θνητότητα για 
όλους τους ασθενείς με STEMI κυμαίνεται μεταξύ 4,2 και 
13,5% (για τους ασθενείς που έλαβαν θρομβόλυση μεταξύ 
3,5 και 14%, ενώ για τους ασθενείς που έλαβαν θεραπεία 
πρωτογενή αγγειοπλαστική (pPCI) μεταξύ 2,7 και 8%).1 

Αναφορικά με τη μελέτη GREECS, η ενδονοσοκομειακή 
θνητότητα των ασθενών με STEMI υπολογίστηκε στο 7,4%.2,3 

Σύμφωνα με πολλές τυχαιοποιημένες μελέτες, η pPCI σχετί-
ζεται με χαμηλότερα ποσοστά υποτροπιάζουσας ισχαιμίας, 
επανεμφράγματος, ενδοκρανιακής αιμορραγίας και θανάτου, 
συγκριτικά με τη θρομβολυτική θεραπεία.4,5

Η χρήση της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής κυμαίνεται 
μεταξύ 5 και 92% (του συνόλου των ασθενών με STEMI) 
και η χρήση της θρομβόλυσης μεταξύ 0 και 55%.1 Σχεδόν σε 
όλες τις χώρες, στις οποίες όλα τα υπάρχοντα κέντρα PCI, 
προσφέρουν 24ώρες/7ήμερες υπηρεσίες για pPCI φαίνεται 
να παρουσιάζουν τα καλύτερα αποτελέσματα, όπως μείωση 
θνησιμότητας και μείωση διάρκειας νοσηλείας.1,4,6

Π Ρ Ω Τ Ο Γ Ε Ν Η Σ  Α Γ Γ Ε Ι Ο Π Λ Α Σ Τ Ι Κ Η

Πρωτογενής αγγειοπλαστική (primary percutaneous 
coronary intervention-pPCI) χαρακτηρίζεται η αγγειοπλαστι-
κή, η οποία εφαρμόζεται στην οξεία φάση του εμφράγματος 
του μυοκαρδίου, χωρίς να έχει προηγηθεί θρομβολυτική 
αγωγή. Επιπλέον, με την πρωτογενή αγγειοπλαστική μειώ-
νεται σημαντικά ο κίνδυνος αιμορραγικών επιπλοκών που 
συνδέονται με τη θρομβολυτική αγωγή.

Διενεργείται σε κατάλληλα εξειδικευμένο τμήμα, κατάλ-
ληλα εξοπλισμένο, με έμπειρο ιατρονοσηλευτικό προσωπι-
κό, όλο το εικοσιτετράωρο και βασίζεται στην τεχνική της 
στεφανιογραφίας, με την οποία προσδιορίζεται ανατομικά 
η διάγνωση της στεφανιαίας νόσου και καταδεικνύεται η 
θέση και η έκταση της απόφραξης των στεφανιαίων αρτηρι-
ών καθώς και η ανάπτυξη ή μη παράπλευρης κυκλοφορίας.7

Η αδυναμία επίτευξης των επιθυμητών χρόνων έναρ-

ξης της επαναιμάτωσης, όπως αυτοί προτείνονται από τις 
κατευθυντήριες οδηγίες (30 min για την έναρξη της θρομ-
βόλυσης και 90 min για την επίτευξη της αγγειοπλαστικής) 
έχει συσχετισθεί με περισσότερο από δύο φορές αύξηση της 
θνησιμότητας εντός 30 ημερών.7,8 Ορισμένες μελέτες έχουν 
επίσης προτείνει, ότι οι καθυστερήσεις στην διενέργεια της 
pPCI είναι σημαντικές, μόνον εντός των πρώτων 2 ή 3 ωρών 
μετά την έναρξη των συμπτωμάτων (δεδομένου ότι αυτός 
είναι ο χρόνος που η διάσωση του μυοκαρδίου είναι ανα-
στρέψιμη) ή σε ασθενείς υψηλού κινδύνου, όπως εκείνοι με 
καρδιογενές σοκ.9

Το κύριο πρόβλημα που δυσχεραίνει την έγκαιρη επα-
ναιμάτωση είναι η καθυστερημένη αναζήτηση ιατρικής 
φροντίδας μετά την έναρξη των συμπτωμάτων. Μέχρι και 
44% των ασθενών με συμπτώματα θωρακικής δυσφορίας ή 
πόνου καθυστερούν περισσότερες από 4 ώρες προτού ανα-
ζητήσουν ιατρική βοήθεια. Πολλοί παράγοντες αναφέρονται 
ως αίτια καθυστερημένης θεραπείας, μεταξύ των οποίων η 
προχωρημένη ηλικία, η αδυναμία συναίσθησης της σοβαρό-
τητας των συμπτωμάτων, η άρνηση, η δυσχέρεια πρόσβασης 
στις υπηρεσίες υγείας, η μη ύπαρξη συστήματος επείγουσας 
ανταπόκρισης στο αίτημα για φροντίδα και οι καθυστερήσεις 
μέσα στο νοσοκομείο.10

Η ενημέρωση των πολιτών από τους νοσηλευτές, για τη 
συμπτωματολογία του εμφράγματος και για τα ακολουθούμε-
να βήματα, είναι καθοριστική για την έγκαιρη κινητοποίηση 
των πασχόντων: Αναζήτηση ιατρικής βοήθειας, διακοπή 
κάθε δραστηριότητας (φυσική και συναισθηματική), έλεγ-
χος ζωτικών σημείων και χορήγηση μασώμενης ασπιρίνης 
160-325 mg.11

Ο  Ρ Ο Λ Ο Σ  Τ Ο Υ  Ν Ο Σ Η Λ Ε Υ Τ Η  
Σ Τ Ι Σ  Θ Ε Ρ Α Π Ε Υ Τ Ι Κ Ε Σ  Π Α Ρ Ε Μ Β Α Σ Ε Ι Σ 

Τ Ο Υ  S T E M I

Η βέλτιστη θεραπεία του STEMI, σύμφωνα με τις κατευ-
θυντήριες οδηγίες, θα πρέπει να βασίζεται στην εφαρμογή 
ενός ιατρικού συστήματος άμεσης αντιμετώπισης (Emergency 
Medical System-EMS) που εποπτεύει ένα δίκτυο μεταξύ νο-
σοκομείων, που διαθέτουν διάφορα επίπεδα τεχνολογίας και 
που συνδέονται με ένα αποτελεσματικό σύστημα μεταφοράς 
με ασθενοφόρα (ή με ελικόπτερο).14 Απαιτείται εξοπλισμένο 
ειδικά ασθενοφόρο (κινητή καρδιολογική μονάδα), εκπαιδευ-
μένο ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για εφαρμογή απινίδωσης 

σημαντική για τη βελτιστοποίηση της παρεχόμενης ιατρικής φροντίδας, τη βελτίωση της έκβασης των ασθενών και την απο-
τελεσματικότερη διαχείριση των πόρων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η πρωτογενής αγγειοπλαστική είναι η θεραπεία εκλογής για το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανά-
σπαση του ST διαστήματος. Το σύνολο του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού παρέχει φροντίδα, που είναι ασφαλής, έγκαιρη, 
αποτελεσματική και τεκμηριωμένη.
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και χορήγηση θρομβολυτικής αγωγής, η οποία μπορεί να 
αρχίσει σαν άμεση ειδική θεραπεία εκτός του νοσοκομείου, 
εφόσον υπολογίζεται ότι η μεταφορά θα διαρκέσει >90 min.

Η τηλεμετρική μετάδοση ηλεκτροκαρδιογραφήματος 12 
απαγωγών και η τηλεφωνική συνομιλία μεταξύ διασωστών και 
νοσηλευτή στεφανιαίας μονάδας είναι δυνατόν, να οδηγήσει 
σε ταχύτερη επίτευξη της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής.12

Α ντιμετώπιση            στο    τμήμα      επειγόντων          
περιστατικών          

Ο νοσηλευτής στο τμήμα επειγόντων, με αυξημένη πα-
ρατηρητικότητα κάνει μια σύντομη αξιολόγηση της γενικής 
κατάστασης του ασθενούς, όπως το χρώμα του δέρματος, τη 
θερμοκρασία, τυχόν εφίδρωση, δυσφορία, κόπωση ή άλλα 
σημεία που ίσως δεν μπορεί να προσδιορίσει ο ασθενής.13

Φροντίζει για την άμεση παρακολούθηση του καρδιακού 
ρυθμού με ΗΚΓ 12 απαγωγών, των ζωτικών σημείων και ενη-
μερώνει το γιατρό. Η δύσπνοια και ενίοτε συνοδός δυσφορία 
του ΟΕΜ, μπορεί να αντιμετωπιστεί με τη χορήγηση Ο2 μέσω 
ρινικής κάνουλας με ροή 2-4 lt/min. Χορηγεί ασπιρίνη 160 mg 
ή 325 mg, με την σύσταση να μασηθεί. Εξασφαλίζει 2 φλεβι-
κές γραμμές για την χορήγηση φαρμάκων με ιατρική οδηγία 
(νιτρώδη-β΄ αναστολείς), αναλγητικών (4-8 mg μορφίνη) και 
αντιεμετικό14 και εκτελεί ταυτόχρονη λήψη αίματος, για την 
ανίχνευση αυξημένων δεικτών νέκρωσης μυοκαρδίου (κρε-
ατινοκινάση/τροπονίνη). και φροντίζει για τη δόση φόρτισης 
αντιαιμοπεταλιακών (θειενοπυριδίνες). Βασική νοσηλευτική 
παράμετρος αποτελεί η ψυχολογική στήριξη του ασθενούς 
για την όσο δυνατόν απαλλαγή από το στρες.

Ταυτόχρονα ενημερώνει την ομάδα του αιμοδυναμικού 
εργαστηρίου και αφού προετοιμάσει τον ασθενή με ευπρεπι-
σμό του δέρματος (ξύρισμα/αντισηψία) στην μηροβουβωνική 
περιοχή, φροντίζει για την ταχεία μεταφορά του στο αιμοδυ-
ναμικό εργαστήριο.

Α ντιμετώπιση            στο    αιμοδυναμικό             τμήμα   

Το τμήμα του αιμοδυναμικού, που είναι σε ετοιμότητα 
όλο το 24ωρο, και για 7ημέρες εβδομαδιαίως, στελεχώνεται 
από εξειδικευμένη ομάδα ιατρών-νοσηλευτών και τεχνολό-
γων.8,11,15 Ο νοσηλευτής πριν την παραλαβή του ασθενούς έχει 
ήδη φροντίσει για την σωστή προετοιμασία της αίθουσας, 
όπως,11,14 τον έλεγχο λειτουργίας του απινιδωτή, της παροχής 
Ο2, του προσωρινού βηματοδότη, του εξοπλισμού διασωλήνω-
σης, της ενδοαορτικής αντλίας, ώστε να τεκμηριωθεί η σωστή 
λειτουργία τους, προς αποφυγή δυσάρεστων εκπλήξεων, σε 
περίπτωση χρήσης τους. Ελέγχει τα αναλώσιμα υλικά και 
τα υλικά αγγειοπλαστικής, για την επάρκεια τους στην ημε-
ρήσια λειτουργία. Φροντίζει για την ετοιμασία φαρμάκων 
επείγουσας ανάγκης (επινεφρίνη, νορεπινεφρίνη, ατροπίνη, 
λιδοκαΐνη), με σκοπό την ελαχιστοποίηση σπατάλης χρόνου 
σε περίπτωση που θα χρειαστεί να χορηγηθούν. Ετοιμάζει 
τον εξοπλισμό για την συνεχή αιμοδυναμική παρακολούθηση 
του ασθενούς (μετατροπέας, οθόνη καταγραφής, σύστημα 

έκπλυσης), ώστε να έχει τη δυνατότητα συνεχούς ελέγχου 
οξυμετρίας, καρδιακού ρυθμού, αρτηριακής πίεσης αιματηρής 
και μη. Με άσηπτες συνθήκες ανοίγει και προετοιμάζει το 
αποστειρωμένο σετ, που θα χρειαστεί κατά την διάρκεια της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής.

Η ανάγκη για την επίτευξη ταχείας διενέργειας επαναι-
μάτωσης, επιβάλει την έγκαιρη παραλαβή του ασθενούς από 
το τμήμα επειγόντων14 στο αιμοδυναμικό, όπου ο νοσηλευτής 
φροντίζει για την τεκμηρίωση των δημογραφικών του στοιχεί-
ων, την ενημερωμένη συναίνεση/συγκατάθεση (του ιδίου, ή 
των οικείων του), και την ύπαρξη αλλεργικής προδιάθεσης.11,14

Δημιουργεί ένα περιβάλλον φροντίδας και εμπιστοσύνης 
και διαπιστώνει τυχόν ένταση ή φόβο του ασθενούς, σημει-
ώνοντας τις λεκτικές και μη λεκτικές ενδείξεις, με σκοπό 
τη δυνατότητα σχεδιασμού κατάλληλων παρεμβάσεων. Ο 
έλεγχος του φόβου βοηθάει στην συνεργασία του ασθενούς 
κατά την επεμβατική πράξη και στη μείωση των αντιδράσεων 
του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και της έκλυσης κα-
τεχολαμινών. Σύμφωνα με μελέτη, διερεύνηση των ασθενών 
σχετικά με την εμπειρία τους κατά την πρωτογενή αγγειο-
πλαστική, όπως και την αξιολόγηση των αντιλήψεων γύρω 
από την ασθένειά τους κατά την πρώιμη ανάρρωση, έδειξε 
ότι οι συμμετέχοντες ενώ ήταν πολύ θετικοί στην θεραπεία 
τους, βίωσαν ένα σημαντικό συναισθηματικό shock, την 
στιγμή των εκδηλώσεων. Οι εμπειρίες των ασθενών χαρα-
κτηρίστηκαν από μια αναντιστοιχία μεταξύ προσδοκιών και 
πραγματικότητας.16

Ταυτόχρονα συνδέει τον ασθενή με το monitor, για τη 
συνεχή ΗΚΓφική και αιμοδυναμική παρακολούθηση, ελέγχει 
την βατότητα των φλεβικών γραμμών, χορηγεί συμπληρω-
ματικό οξυγόνο, υπό την χρήση παλμικής οξυμετρίας17 και 
πραγματοποιεί συχνή εκτίμηση και ανακούφιση του θω-
ρακικού πόνου. Η χρήση της συμπεριφοριστικής κλίμακας 
πόνου, μπορεί να είναι χρήσιμη για την εκτίμηση του πόνου 
σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο, καθώς και σε ασθενείς που 
δεν επικοινωνούν όπως της εντατικής θεραπείας. Η ελληνική 
έκδοση αυτών των εργαλείων κλίμακας φαίνεται αξιόπιστη 
και έγκυρη.18

Με εφαρμογή άσηπτης τεχνικής, φορώντας μάσκα, 
σκούφο, και αποστειρωμένα γάντια, προχωρά σε αντιση-
ψία της μηροβουβωνικής περιοχής και καλύπτει το σώμα 
του ασθενούς με μεγάλο αποστειρωμένο πεδίο. Συνδέει με 
άσηπτη τεχνική το κλειστό σύστημα έγχυσης φυσιολογικού 
ορού, σκιαγραφικού, και του μορφομετατροπέα μέτρησης 
αιματηρής αρτηριακής πίεσης.19

Ο νοσηλευτής φορώντας προστατευτική μολύβδινη 
ποδιά, παραμένει συνεχώς μέσα στην αίθουσα11,15 για την 
εργαλειοδότηση των απαραίτητων επιπλέον υλικών. Το πιο 
σημαντικό έργο του νοσηλευτή είναι η έγκαιρη αναγνώριση 
τυχόν επιπλοκών, η αναφορά τους στον επεμβατικό καρδιο-
λόγο (μεταβολές του καρδιακού ρυθμού, αρτηριακής πίεσης, 
συχνότητας της αναπνοής, μεταβολές επιπέδου συνείδησης 
ώστε να αντιμετωπιστούν άμεσα και η συνεχή εκτίμηση της 
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ανταπόκρισης στην τυχόν χορήγηση φαρμάκων επείγουσας 
κατάστασης).

Η ύπαρξη εμφραγματικού μυοκαρδίου αυξάνει τον κίνδυ-
νο καρδιακών αρρυθμιών, οι οποίες μπορεί να επηρεάσουν 
την παροχή αίματος και οξυγόνου στους ιστούς. Ο νοσηλευτής 
οφείλει να είναι έτοιμος για τη χορήγηση αντιαρρυθμικών 
φαρμάκων ανάλογα με τις ενδείξεις. Εάν χρειαστεί εφαρμό-
ζει τα πρωτόκολλα ACLS (Advanced Cardiac Life Support). 
Τα φάρμακα επείγουσας ανάγκης θα πρέπει να είναι εύκολα 
προσβάσιμα, ειδικά σε μονάδες με ασθενείς υψηλού κινδύ-
νου. Επίσης, θα πρέπει να είναι έτοιμος να βοηθήσει στην 
καρδιακή ανάταξη.10

Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου μπορεί να προκαλέ-
σει μεγάλη ψυχολογική πίεση στον ασθενή, φέρνοντάς τον 
αντιμέτωπο για πρώτη φορά με το ενδεχόμενο του θανάτου, 
και χρειάζεται συνεχής ψυχολογική ενθάρρυνση και καθη-
συχασμός του ασθενούς.

Με τη διεκπεραίωση της πρωτογενούς αγγειοπλαστι-
κής, ο νοσηλευτής εκτελεί λήψη αίματος για την μέτρηση 
του ενεργού χρόνου πήξεως, ώστε να καθοριστεί ο χρόνος 
αφαίρεσης του θηκαριού από το σημείο παρακέντησης. 
Καλύπτει το θηκάρι (εκτός αν έχει τοποθετηθεί συσκευή 
άμεσης σύγκλεισης/αιμόστασης) με αποστειρωμένες γάζες 
και τοποθετεί επίθεμα. Ενημερώνει τον ασθενή, σχετικά με 
την μεταφορά του στην μονάδα εμφραγμάτων για μια ημέρα, 
ώστε να υπάρχει η δυνατότητα παρακολούθησής του, μέσω 
των monitor. Επίσης του επισημαίνει την σημασία πρόληψης 
αιμορραγίας από το σημείο παρακέντησης και για τη στάση 
του σώματος στο κρεβάτι, όπως και της λήψης πολλών υγρών 
για την πρόληψη τυχόν νεφρικών επιπλοκών από τη χορήγηση 
του σκιαγραφικού.20

Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η

Οι προτεραιότητες του νοσηλευτικού προσωπικού απο-
σκοπούν στην ιεράρχηση ενεργειών, λαμβάνοντας πρώτα 
αρχικά μέτρα για τη γρήγορη εκτίμηση αναγνώρισης του 
ασθενούς με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, την ανακούφιση 
από τον πόνο, τη δύσπνοια και το άγχος. Απαραίτητη όμως 
για την επιτυχία είναι η καλή οργάνωση και εκπαίδευση του 
προσωπικού. Νοσηλευτική ευθύνη επίσης αποτελεί η εκτίμη-
ση της ανταπόκρισης του ασθενή στη θεραπεία καθώς και η 
έγκαιρη διαπίστωση των παρενεργειών από αυτή.11

Ο νοσηλευτής του αιμοδυναμικού οφείλει να χρησιμοποιεί 
το 100% των αισθήσεων του για να μπορεί να αξιολογεί τα 
σημεία και τα συμπτώματα του ασθενούς, ώστε η παρέμβαση 
της ιατρονοσηλευτικής ομάδας να είναι αποτελεσματική. 
Επιτακτική ανάγκη είναι να γνωρίζουν οι νοσηλευτές που 
στελεχώνουν το αιμοδυναμικό, τα πρωτόκολλα που υπάρχουν, 
τον τρόπο που εφαρμόζονται, τα λάθη που γίνονται όταν δε 
τα γνωρίζουν και δεν τα εφαρμόζουν και τέλος το ρόλο τους 
στην ομάδα καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης (ΚΑΡ-

ΠΑ). Στη σημερινή εποχή η αποτελεσματικότητα είναι άμεσα 
συνυφασμένη με την εξειδίκευση, τη συνεχή επιμόρφωση και 
την ενημέρωση πάνω στα νέα δεδομένα.21

Η βελτιωμένη κλινική φροντίδα είναι υπεύθυνη για τα 2/5 
περίπου της μείωσης της θνησιμότητας από στεφανιαία νόσο 
στην Αγγλία και την Ουαλία την τελευταία δεκαετία. Στις 
εξελίξεις της θεραπείας των καρδιακών παθήσεων, οι νοση-
λευτές συνέβαλαν σημαντικά στην βελτίωση της φροντίδας 
των ασθενών με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου.22

Η ανάπτυξη κατευθυντηρίων γραμμών/οδηγιών και η τή-
ρηση συγκεκριμένου πρωτόκολλου, από διεπιστημονική ομά-
δα (γιατροί-νοσηλευτές), για τη διαλογή ασθενών (triage) και 
τη διαχείριση των ασθενών με STEMI στα επείγοντα, οδήγησε 
σε μείωση του χρόνου μεταξύ της πρώτης ιατρικής επαφής 
έως την «πόρτα-για-μπαλόνι», καθώς και σε καλύτερα κλινικά 
αποτελέσματα.23 Αναφορικά με βιβλιογραφική ανασκόπηση, 
στο Australian Critical Care, οι νοσηλευτές στους τομείς των 
επειγόντων περιστατικών και στη θεραπεία των καρδιακών 
παθήσεων, διαδραματίζουν ουσιαστικό ρόλο στη βελτίωση 
της ποιότητας περίθαλψης των ασθενών με STEMI.24

Η πρωτογενής αγγειοπλαστική απαιτεί τη χρήση ισχυρών 
από του στόματος και ενδοφλέβιων αντιαιμοπεταλιακών και 
αντιπηκτικών φαρμάκων. Αν και αυτά τα ισχυρά σχήματα 
αντιθρομβωτικών παραγόντων μπορεί να αυξήσουν την 
αποτελεσματικότητα της διαδερμικής στεφανιαίας παρέμβα-
σης, μπορεί να συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο επιπλοκών 
αγγειακής πρόσβασης, όπως αιμάτωμα, οπισθοπεριτοναϊκό 
αιμάτωμα, ψευδοανεύρυσμα, αρτηριακή απόφραξη, και 
αρτηριοφλεβική επικοινωνία, η οποία με τη σειρά τους συν-
δέονται με αυξημένη νοσηρότητα, θνησιμότητα, και κόστος. 
Οι παράγοντες κινδύνου που προδιαθέτουν τους ασθενείς σε 
αυτές τις επιπλοκές είναι τροποποιήσιμοι (διαδικασία τεχνι-
κής, φάρμακα, μέθοδος αιμόστασης) και μη τροποποιήσιμοι 
(φύλο, ηλικία, ο δείκτης μάζας σώματος, πίεση του αίματος, 
η νεφρική λειτουργία). Οι επιπλοκές μπορεί να μειωθούν, 
όταν οι νοσηλευτές είναι γνώστες αυτών των παραγόντων 
κινδύνου και τις εντοπίζουν, πριν καταστούν προβληματικές.25

Π Ρ Ο Τ Α Σ Ε Ι Σ

-- Καλύτερη ενημέρωση του κοινού για έγκαιρη αξιολόγη-
ση συμπτωμάτων και κυρίως των γνωστών στεφανιαίων 
ασθενών, για ελάττωση του συνολικού χρόνου ισχαιμίας 
από την έναρξη του πόνου.

-- Καλύτερη λειτουργία και συντονισμός προνοσοκομειακής 
διαχείρισης των ασθενών με STEMI, για άμεση προτεραι-
ότητα στη μεταφορά των ασθενών με ΟΕΜ σε νοσοκομεία 
με αιμοδυναμικό εργαστήριο.

-- Καλή οργάνωση, εκπαίδευση και εξειδίκευση των νοση-
λευτών στη γρήγορη εκτίμηση και θεραπευτική αντιμετώ-
πιση του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου.
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