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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εισαγωγή: Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν τις κυριότερες αιτίες

θανάτου σε παγκόσμιο επίπεδο σε όλες τις ηλικίες, καθώς και στους ενήλικες.

Tα καρδιαγγειακά νοσήματα διαχωρίζονται σε καρδιαγγειακά νοσήματα λόγω

αθηροσκλήρωσης όπου ενσωματώνονται η αγγειακή εγκεφαλική νόσος, η

ισχαιμική καρδιακή νόσος και οι ασθένειες των αρτηριών και της αορτής,

περικλείοντας την αρτηριακή υπέρταση και την περιφερική αρτηριακή νόσο

και άλλες καρδιοπάθειες όπου περιλαμβάνονται οι μυοκαρδιοπάθειες, οι

συγγενείς καρδιοπάθειες, οι καρδιακές αρρυθμίες και η ρευματική καρδιακή

νόσος. Οι πιο γνωστοί παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακών παθήσεων είναι

η παχυσαρκία, το κάπνισμα, η αρτηριακή υπέρταση, η δυσλιπιδαιμία, η

επιβλαβής χρήση αλκοόλ και η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας.

Πρόσφατες επιδημιολογικές μελέτες έχουν καταδείξει ότι τα καρδιαγγειακά

νοσήματα παρουσιάζουν αυξητική τάση στους ενήλικες που αποδίδονται στην

αυξημένη συχνότητα εμφάνισης των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου.

Στους ενήλικες και ιδίως κάτω των 45 ετών η πλειοψηφία τους νοσούν από

στεφανιαία νόσο και η άμεση διάγνωση κρίνεται απαραίτητη και γι’αυτό η

προαγωγή υγείας εφαρμόζει ολοκληρωμένα προγράμματα που στοχεύουν

στην πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων και στην άμεση αντιμετώπιση

τους.

Σκοπός: Της βιβλιογραφικής συστηματικής ανασκόπησης είναι ο εντοπισμός

των παρεμβάσεων προαγωγής υγείας για τη μείωση των παραγόντων

καρδιαγγειακού κινδύνου στους ενήλικες σύμφωνα με τις επιδημιολογικές

έρευνες και να συνοψίσει τα ευρήματα των ολοκληρωμένων προγραμμάτων

προαγωγής υγείας για την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων.

Μεθοδολογία: Για την πραγματοποίηση της συστηματικής ανασκόπησης στην

παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η λίστα ελέγχου PRISMA.

Πραγματοποιήθηκε ηλεκτρονική αναζήτηση των μελετών χρησιμοποιώντας τις

λέξεις κλειδιά όπως: αξιολόγηση προγραμμάτων προαγωγής υγείας,

καρδιαγγειακά νοσήματα και ενήλικες από τις επιστημονικές βάσεις
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δεδομένων Medline/pubmed, Science direct, Scopus. Από την αναζήτηση που

διεξήχθη προέκυψαν 13 μελέτες που ερευνούν τις ολοκληρωμένες

παρεμβάσεις για τη μείωση των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακών

παθήσεων στους ενήλικες.

Αποτελέσματα: Η συστηματική ανασκόπηση μας παρείχε στοιχεία για

ολοκληρωμένα προγράμματα προαγωγής υγείας με θετικό αντίκτυπο στη μείωση

των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα σε ενήλικες.

Συμπεράσματα: Από την συστηματική ανασκόπηση προκύπτει ότι τα προγράμματα

προαγωγής υγείας προωθούν συμπεριφορές μείωσης του καρδιαγγειακού κινδύνου

και είναι αποτελεσματικά ως προς την βελτίωση της ποιότητας ζωής των ενηλίκων

με τα θετικά ευρήματα των προγραμμάτων πρωτοβάθμιας προαγωγής υγείας να

έχουν περιθώριο για περαιτέρω έρευνα.

Λέξεις-κλειδιά: αξιολόγηση, προγράμματα προαγωγής υγείας, καρδιαγγειακά

νοσήματα, ενήλικες
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are the most common causes of death globally.

Cardiovascular diseases are divided into cardiovascular diseases due to

atherosclerosis which include cerebrovascular disease, ischemic heart disease and

diseases of the arteries and aorta, including arterial hypertension and peripheral

arterial disease and other heart diseases which include cardiomyopathies, congenital

heart diseases, cardiac arrhythmias and rheumatic heart disease. The most

well-known risk factors for cardiovascular diseases are obesity, smoking, arterial

hypertension, dyslipidaimia, binge alcohol drinking and lack of physical activity.

Recent epidemiological studies have shown that cardiovascular diseases show an

increasing trend in adults attributed to the increased incidence of cardiovascular risk

factors. In adults and especially those under 45 years of age, the majority of them

suffer from coronary heart disease and immediate diagnosis is considered necessary.

Intergrated health promotion programs aim at the prevention of cardiovascular

diseases and their immediate treatment.

Aim: The aim of the literature systematic review was the identification of health

promotion interventions to reduce cardiovascular risk factors in adults according to

epidemiological research and to summarize the findings of integrated health

promotion programs for the prevention of cardiovascular diseases.

Methodology: To carry out the systematic review in this study, the PRISMA checklist

was used. The studies were searched electronically using the keywords such as:

evaluation of health programs, cardiovascular diseases and adults from the scientific

databases Medline/pubmed, Science Direct, Scopus. The search resulted in 13

studies investigating integrated interventions to reduce risk factors of cardiovascular

diseases in adults.

Results: Our systematic review provided evidence for comprehensive health

promotion programs with a positive impact on reducing CVD risk factors in adults.

Conclusions: The systematic review concluded that health promotion programs

promote cardiovascular risk reduction behaviours and are effective in improving the
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quality of life among adults with promising findings of primary health promotion

programs have room for further research.

Keywords: "evaluation", "health promotion programs", "cardiovascular diseases",

"adults".
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ.) τα καρδιαγγειακά νοσήματα

είναι από τις κυριότερες αιτίες θανάτου που οδηγούν σε 17,9 εκατομμύρια ποσοστό

θνησιμότητας, ανά έτος, παγκοσμίως. Για το 85% αυτών των θανάτων ευθύνεται το

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου και το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (WHO, 2021).

Οι παράγοντες κινδύνου των καρδιαγγειακών νοσημάτων διακρίνονται σε

τροποποιήσιμους και μη τροποποιήσιμους, όπως η ηλικία, το φύλο, το βάρος

γέννησης, το οικογενειακό ιστορικό και τα γονίδια. Τροποποιήσιμοι παράγοντες

κινδύνου θεωρούνται η χρήση καπνού, η δυσλιπιδαιμία, η παχυσαρκία, η υπέρταση,

η επιβλαβής χρήση αλκοόλ και η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας όπου με την

αντιμετώπιση τους μειώνεται ο κίνδυνος των καρδιαγγειακών παθήσεων (Poulter,

2003). Ένας γνωστός παράγοντας κινδύνου για την αναγνώριση των

καρδιαγγειακών παθήσεων είναι η παχυσαρκία και κυρίως η κοιλιακή παχυσαρκία,

η συσσώρευση λίπους στην κοιλιακή περιοχή, όπου δύναται να προκαλέσει

υπέρταση ή υπερλιπιδαιμία ή αντίσταση στην ινσουλίνη. Πολλές επιδημιολογικές

μελέτες όπως των Darbandi et al. (2020) έδειξαν ότι οι δείκτες της κοιλιακής

παχυσαρκίας μπορούν να προβλέψουν ορθότερα την εμφάνιση καρδιαγγειακών

νοσημάτων. Μια μελέτη στην Πορτογαλία μας έδειξε τα βλαβερά αποτελέσματα

κυρίως της καθιστικής ζωής για την καρδιαγγειακή υγεία υπολογίζοντας τον

επιπολασμό της υπερχοληστερολαιμίας, της υπέρτασης, της υπεργλυκαιμίας, του

υπερβολικού βάρους και της έλλειψης φυσικής δραστηριότητας (Brandao et al.,

2008). Άλλη μελέτη κατέδειξε την αρνητική σύνδεση του μεταβολικού συνδρόμου

με την αρτηριακή πίεση και την ψυχική υγεία στον εργασιακό χώρο και

υπογράμμισε την αναγκαιότητα προγραμμάτων προαγωγής καρδιαγγειακής και

ψυχικής υγείας (Capizzi et al., 2010).
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Η καρδιολογική μελέτη BOGALUSA συνδέει την στεφανιαία αθηροσκλήρωση με

τους παράγοντες κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα σε εφήβους και νέους

ενήλικες και επισημαίνει ότι είναι απαραίτητη η προληπτική καρδιολογία σε νεαρή

ηλικία (Tracy et al., 1995). Με βάση τον Π.Ο.Υ. ενήλικας είναι το άτομο που έχει

ηλικία μεγαλύτερη των 19 ετών (WHO, 2016). Σε πληθώρα μελετών ως <<νέοι>>

ορίζονται οι άνδρες ως τα 45 έτη και οι γυναίκες μέχρι τα 50 έτη. Στις ΗΠΑ μεγάλο

ποσοστό των ασθενών που νοσούν από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου είναι κάτω

των 45 ετών και είναι κυρίως άνδρες. Σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα των ασθενών η

πλειοψηφία τους νοσούν από στεφανιαία νόσο ή αθηροσκλήρωση και η άμεση

διάγνωση και η αντιμετώπιση παίζουν καίριο ρόλο. Ωστόσο δύναται στην ομάδα

αυτή να μην ευθύνονται οι γνωστοί παράγοντες κινδύνου για την καρδιαγγειακή

νόσο αλλά άλλες νόσοι όπως ρευματικά νοσήματα και διαταραχές της πήξης του

αίματος. Στην πλειοψηφία τους οι νέοι ενήλικες έχουν τους ίδιους παράγοντες

κινδύνου με τους ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας (Rubin, 2012). Κατά τον Ιπποκράτη

‘καλύτερο το προλαμβάνειν παρά το θεραπεύειν’ γι’ αυτό η προαγωγή υγείας έχει

σκοπό την πρόληψη και την αναγνώριση των καρδιαγγειακών νοσημάτων όσο

γίνεται νωρίτερα για να αντιμετωπιστούν με συμβουλευτική και φάρμακα (WHO,

2021). Μια πρόσφατη μελέτη από το Ηνωμένο Βασίλειο αξιολόγησε την

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων στους τροποποιήσιμους παράγοντες

κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα με στόχο να προάγει βέλτιστα

προγράμματα για την πρωτογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων

(Uthman et al., 2020). Η μελέτη των Kubzansky et al. (2018) συνδέει τη θετική

ψυχολογική ευεξία με την καρδιαγγειακή υγεία και τα αποτελέσματα τους με τα

καρδιαγγειακά νοσήματα και προτείνει περαιτέρω έρευνα για να γίνει αντιληπτή η

σύνδεση της θετικής ψυχολογικής ευημερίας με την καλύτερη καρδιαγγειακή υγεία

και σε πληθυσμιακό επίπεδο. Μια μελέτη που διεξήχθη στο Μεξικό περιγράφει το

ολοκληρωμένο πρόγραμμα φροντίδας “A Todo Corazon’’, το οποίο προσπαθεί να

ενισχύσει τις στρατηγικές για την προαγωγή καρδιαγγειακής υγείας στα παιδιά και

να επιστήσει την προσοχή των καρδιαγγειακών νοσημάτων στους ενήλικες (Borrayo

Sanchez et al., 2018).
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Σκοπός της παρούσας συστηματικής βιβλιογραφικής ανασκόπησης ήταν ο

εντοπισμός των παρεμβάσεων προαγωγής υγείας για τη μείωση των παραγόντων

καρδιαγγειακού κινδύνου στους ενήλικες, καθώς και να αξιολογήσει τα ευρήματα

των ολοκληρωμένων προγραμμάτων προαγωγής υγείας για την πρόληψη των

καρδιαγγειακών παθήσεων.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο

Καρδιαγγειακό σύστημα

Το καρδιαγγειακό σύστημα περιλαμβάνει την καρδιά, το αίμα, τα αιμοφόρα αγγεία

και το λεμφικό σύστημα (Iaizzo, 2015).

1.1 Ανατομία του καρδιαγγειακού συστήματος

Η καρδιά σαν ένα κοίλο μυώδες όργανο που είναι, τοποθετείται στο πρόσθιο τμήμα

του θώρακα ανάμεσα στους δύο πνεύμονες και πίσω από το στέρνο. Αποτελείται

από τον καρδιακό μυ ο οποίος καλύπτεται εξωτερικά από το επικάρδιο, εσωτερικά

το ενδοκάρδιο και περικλείεται στο περικάρδιο έναν ινώδη σάκο τριών στρωμάτων

( Mehadevan, 2018). Η καρδιά αποτελείται από δύο κόλπους και δύο κοιλίες. Οι

κόλποι βρίσκονται στο ανώτερο τμήμα της και οι κοιλίες βρίσκονται στο κατώτερο

τμήμα της. Οι κόλποι χωρίζονται με το μεσοκολπικό διάφραγμα και οι κοιλίες με το

μεσοκοιλιακό διάφραγμα χωρίς την παρουσία επικοινωνίας μεταξύ τους. Οι

βαλβίδες διαχωρίζουν τους κόλπους από τις κοιλίες οι οποίες είναι η αορτική, η

τριγλώχινα,η μιτροειδής και η πνευμονική βαλβίδα. Αυτές οι βαλβίδες ορίζουν τη

ροή του αίματος (Πλέσσας & Κανέλλος , 2010) (Εικόνα 1).

Για την εύρυθμη λειτουργία της καρδιάς πρέπει οι συσπάσεις να είναι

συγχρονισμένες, οι βαλβίδες να ανοίγουν τελείως και να διαρρέουν μόνο όταν είναι

ανοικτές, οι κοιλιακές συσπάσεις να μην χάνονται και να μην συμβαίνει χαλάρωση

στη κοιλία κατά τη διαστολή (Iaizzo, 2015).
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Εικόνα 1. Ross and Wilson ANATOMY and PHYSIOLOGY in Health and Illness, 11e The

cardiovascular system

Αίμα

Ο ρόλος του αίματος είναι αρχικά για τη μεταφορά του οξυγόνου, του διοξειδίου

του άνθρακα, των αποβλήτων, των θρεπτικών συστατικών και των ορμονών, για τη

ρύθμιση της θερμοκρασίας του σώματος, του ph και των ωσμωτικών πιέσεων και

τέλος για την προστασία από ασθένειες. Το αίμα συνθέτουν τα ερυθρά

αιμοσφαίρια, τα λευκά αιμοσφαίρια και τα αιμοπετάλια. Τα ερυθρά αιμοσφαίρια

συμβάλλουν στη μεταφορά του οξυγόνου, τα λευκά αιμοσφαίρια συμβάλλουν στο

ανοσοποιητικό σύστημα και τα αιμοπετάλια συνδράμουν στη πήξη του αίματος

(Iaizzo, 2015).

Αιμοφόρα αγγεία

Τα αιμοφόρα αγγεία είναι υπεύθυνα για τη μεταφορά του αίματος στο ανθρώπινο

σώμα. Τα αιμοφόρα αγγεία είναι οι φλέβες, οι αρτηρίες και τα τριχοειδή και

δημιουργούν ένα δίκτυο στο σώμα. Στο ανθρώπινο σώμα το 5% του συνολικού

αίματος τοποθετείται μεταξύ των τριχοειδών αγγείων και έχει την ιδιότητα να

παρέχει τα θρεπτικά συστατικά και να αποκλίνει τα τελικά προϊόντα του

μεταβολισμού (Iaizzo, 2015).
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Λεμφικό σύστημα

Το λεμφικό σύστημα αποτελεί την κύρια οδό από την οποία βακτήρια, λιπαρά οξέα

και πρωτεΐνες μεταβαίνουν στην κυκλοφορία του αίματος ώστε να μη

συγκεντρώνονται στο διάμεσο χώρο και προκαλείται οίδημα. Το λεμφικό σύστημα

είναι επιπλέον η κύρια δίοδος των θρεπτικών ουσιών προς το γαστρεντερικό

σωλήνα. Η λεμφική κυκλοφορία είναι πολύ σημαντική γιατί κρατάει χαμηλά τα

επίπεδα της διάμεσης πρωτεΐνης και απομακρύνει την παραπάνω ποσότητα του

τριχοειδούς διηθήματος από τούς ιστούς (Iaizzo, 2015).

1.2 Φυσιολογία του καρδιαγγειακού συστήματος

Η καρδιά συσπάται και διαστέλλεται. Η κυκλοφορία του αίματος στους πνεύμονες

γίνεται μέσω των φλεβών και των αρτηριών. Το αίμα κατευθύνεται από τους

κόλπους προς τις κοιλίες, συγκεκριμένα, από τον αριστερό κόλπο μέσω της

μιτροειδούς βαλβίδας στην αριστερή κοιλία, έπειτα στην αορτή και μετά στον δεξιό

κόλπο που μέσω της τριγλώχινας βαλβίδας μεταφέρεται στη δεξιά κοιλία, όπου

εισέρχεται στους πνεύμονες και τέλος το αίμα οξυγονωμένο μεταφέρεται στον

αριστερό κόλπο ακολουθώντας ξανά την ίδια διαδρομή (Πλέσσας & Κανέλλος,

2010).

1.3 Καρδιαγγειακά νοσήματα

Το ένα τρίτο των θανάτων παγκοσμίως, οφείλεται στα καρδιαγγειακά νοσήματα

(WHO, 2012). Οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι οι παθήσεις που επιδρούν στην

καρδιά και στα αιμοφόρα αγγεία, με πιο ευρέως διαδεδομένα στον πληθυσμό τη

στεφανιαία νόσο ή ισχαιμική καρδιοπάθεια και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια,

όπου εντάσσονται οι συγγενείς καρδιοπάθειες, η περιφερική αρτηριοπάθεια, οι

μυοκαρδιοπάθειες, η ρευματική καρδιακή νόσος και οι καρδιακές αρρυθμίες. Με

βάση τον Π.Ο.Υ., τα καρδιαγγειακά νοσήματα ταξινομούνται σε νοσήματα

προερχόμενα από την εναπόθεση αθηροσκληρωτικής πλάκας, όπως η αγγειακή

εγκεφαλική νόσος, η ισχαιμική καρδιακή νόσος και οι ασθένειες των αρτηριών και
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της αορτής, περικλείοντας την αρτηριακή υπέρταση και την περιφερική αρτηριακή

νόσο και σε άλλες καρδιοπάθειες, όπου περιλαμβάνονται οι μυοκαρδιοπάθειες, οι

συγγενείς καρδιοπάθειες, οι καρδιακές αρρυθμίες και η ρευματική καρδιακή νόσος

(WHO, 2002).

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ

Η στεφανιαία νόσος (ΣΝ) ή αλλιώς ισχαιμική καρδιοπάθεια θεωρείται η κυριότερη

αιτία θανάτου στις περιοχές της δυτικής Ευρώπης και της βόρειας Αμερικής.

Αποτελεί ένα παγκόσμιο προβληματισμό και καταβάλλεται προσπάθεια να μειωθεί

η εκδήλωση της νόσου. Η στεφανιαία νόσος οφείλεται κυρίως στην

αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων αρτηριών. Ως αθηροσκλήρωση ορίζεται η

εναπόθεση των λιπιδίων στο ενδοθήλιο των αρτηριών που συνεπάγεται την ίνωση

και την σκλήρυνση του αρτηριακού τοιχώματος. Κύριο χαρακτηριστικό της

αθηροσκλήρωσης είναι η δημιουργία αθηρωματικών πλακών που μεταγενέστερα

προκαλούν στένωση ή απόφραξη της παροχής του αίματος σε μέρος του

μυοκαρδίου με αποτέλεσμα την εμφάνιση της στεφανιαίας νόσου (Χανιώτης και

συν., 2002). Τα κλινικά συμπτώματα της στεφανιαίας νόσου εξαρτώνται από το

μέγεθος της απόφραξης. Σε μερική απόφραξη των στεφανιαίων αγγείων, όπου

μειώνεται η ροή του αίματος και του οξυγόνου, εκδηλώνεται με τη στηθάγχη. Η

στηθάγχη είναι το αιφνίδιο οπισθοστερνικό άλγος και περιγράφεται σαν κάψιμο,

μούδιασμα, σφίξιμο ή πνιγμονή με ήπια ή έντονη δράση. Η στηθάγχη μπορεί να

είναι σταθερή, χωρίς τη νέκρωση του μυοκαρδίου ή μπορεί να επιτευχθεί

γρηγορότερα μετά από σωματική άσκηση, κάπνισμα, ψυχική πίεση, απότομη

αλλαγή της θερμοκρασίας του σώματος. Η ασταθής στηθάγχη εμφανίζεται

ανεξαρτήτου αιτίας και σε καταστάσεις ηρεμίας με έντονο πόνο και μεγάλης

διάρκειας (Γουδεβένος και συν., 1991; Χανιώτης και συν., 2002).

Μια άλλη συχνότερη ένδειξη της στεφανιαίας νόσου είναι το οξύ έμφραγμα του

μυοκαρδίου (ΟΕΜ) που προκαλείται από νέκρωση σε τμήμα του μυοκαρδίου και η

οποία οφείλεται σε παρουσία θρόμβου σε ποσοστό 80% . Το οξύ έμφραγμα του

μυοκαρδίου αποτελεί κρίσιμη νόσο αφού το 40% των περιπτώσεων καταλήγουν σε
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αιφνίδιο θάνατο και μπορεί να έπεται της στηθάγχης ή να εμφανιστεί αιφνιδίως. Η

στεφανιαία νόσος μπορεί να θεραπευτεί με φαρμακευτική αγωγή και αλλαγή του

τρόπου ζωής ή χειρουργική επέμβαση (Χανιώτης και συν., 2002; Κίτσου και συν.,

2011).

ΑΓΓΕΙΑΚΟ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ

Το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) εκδηλώνεται όταν αναστέλλεται η ροή του

αίματος προς τον εγκέφαλο, οπότε, τα κύτταρα δεν οξυγονώνονται και νεκρώνουν.

Ταξινομείται σε ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και σε αιμορραγικό

επεισόδιο. Το ισχαιμικό ΑΕΕ παρατηρείται σε ποσοστό 20% σε άτομα 60 έως 80

ετών. Το ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο προκαλείται από τη νόσο των

μικρών αγγείων του εγκεφάλου ή και από απόφραξη εγκεφαλικών αρτηριών που

οφείλεται σε θρόμβους, λόγω της αθηροσκλήρυνσης. Χαρακτηρίζεται ως μια

επείγουσα κατάσταση και σημαντικό ρόλο διαδραματίζει ο χρόνος, καθώς η έκταση

της ισχαιμικής βλάβης και το νευρολογικό πόρισμα συνδέονται άρρηκτα με το

χρόνο από την έναρξη του επεισοδίου μέχρι και τη θεραπεία. Στα αγγειακά

εγκεφαλικά επεισόδια συγκαταλέγονται τα παροδικά ισχαιμικά εγκεφαλικά

επεισόδια, η εγκεφαλική εμβολή, η εγκεφαλική αιμορραγία και το εγκεφαλικό

έμφρακτο από εμβολή ή θρόμβωση. Το αιμορραγικό αγγειακό εγκεφαλικό

επεισόδιο δεν έχει την ίδια συχνότητα με το ισχαιμικό ΑΕΕ και έχει χειρότερη

πρόγνωση. Προκαλείται από ρήξη των αιμοφόρων αγγείων που μπορεί να είναι

απόρροια αθηροσκλήρωσης, ή αρτηριακής υπέρτασης, ή παρουσίας κάποιου

ανευρύσματος, ή δύναται να συνυπάρχουν περισσότερες αιτίες. Το 15% των

νοσούντων από αιμορραγικό ΑΕΕ αιμορραγούν ξανά μέχρι να αντιμετωπιστεί το

ανεύρυσμα και έχουν 40% θνητότητα. Τα ΑΕΕ καταλαμβάνουν την τρίτη θέση

παγκοσμίως στην κατάταξη των αιτιών θνησιμότητας. Στους ενήλικες αποτελούν τη

βασικότερη αιτιολογία αναπηρίας. Περίπου το 30% των ατόμων που νοσούν από

ΑΕΕ δεν έχουν καλή πρόγνωση και πάνω από το 1/3 των νοσούντων θα εμφανίσουν

νέο ΑΕΕ. Στα ΑΕΕ παρατηρείται αιφνίδια εισβολή και η πρόγνωση τους μπορεί να

είναι σταθερή, να βελτιώνεται, ή και το αντίθετο (Medniset al.,2011; Hemphill et al.,

2015).



22

ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΓΓΕΙΑΚΗ ΑΡΤΗΡΙΟΠΑΘΕΙΑ

Η περιφερική αγγειακή αρτηριοπάθεια ή περιφερική αρτηριακή νόσος είναι μια

ολική προσβολή των αρτηριών των άκρων του σώματος με κύρια αιτία την

αθηροσκλήρωση. Προσβάλλει πιο συχνά τους άνδρες και είναι η συνηθέστερη αιτία

κινητικής αναπηρίας. Εμφανίζει μεγάλη αύξηση με την αύξηση της ηλικίας. Για την

εκτίμηση της περιφερικής αγγειακής αρτηριοπάθειας είναι αναγκαία η κλινική

εξέταση του σφυροβραχιόνιου δείκτη και ο αγγειογραφικός έλεγχος. Περισσότερο

του 50% των ατόμων που νοσούν από περιφερική αγγειακή αρτηριοπάθεια

εμφανίζουν ΣΝ ή αγγειακή εγκεφαλική νόσο και το 10% των νοσούντων

κινδυνεύουν μετέπειτα με ακρωτηριασμό. Ο ακρωτηριασμός από τον αστράγαλο

και πάνω προκαλεί περιεγχειρητική θνητότητα σε ποσοστό 30%. Η περιφερική

αγγειακή αρτηριοπάθεια εμφανίζεται περίπου 30% περισσότερο σε άτομα που

πάσχουν από σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ). Ο ΣΔ είναι ένας από τους βασικότερους

παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση της περιφερικής αρτηριακής νόσου και η

αγγειακή εγκεφαλική νόσος αποτελεί τη συχνότερη αιτία θνησιμότητας στους

νοσούντες από περιφερική αρτηριακή νόσο. Το κάπνισμα διαδραματίζει σημαντικό

ρόλο στην εμφάνιση της περιφερικής αρτηριακής νόσου αφού αυξάνει τη

συχνότητα εμφάνισης της από 2 ως 6 φορές αναλόγως τη χρήση του (Παππάς και

συν., 2017; Φιλιόπουλος και συν., 2008).

ΑΛΛΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

Άλλα καρδιαγγειακά νοσήματα είναι οι συγγενείς καρδιοπάθειες που

δημιουργούνται από διαταραχές της καρδιακής λειτουργίας στη γέννηση (Bruneau,

2008). Άλλα νοσήματα είναι η μυοκαρδιοπάθεια, η υπερτασική καρδιοπάθεια, η

ενδοκαρδίτιδα, η ρευματική καρδιακή νόσος, οι διαταραχές του καρδιακού ρυθμού,

το ανεύρυσμα της αορτής και άλλα σπανιότερα νοσήματα. Παρά το γεγονός ότι

έχουμε συνδέσει τα καρδιαγγειακά νοσήματα με την μεγαλύτερη ηλικιακή ομάδα

ωστόσο, πολλά νοσήματα εμφανίζονται στους νεότερους, γι’ αυτό είναι αναγκαία η

πρόληψη από την παιδική ηλικία (Mednis et al., 2011; McGill et al., 2008).
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1.4 Επιδημιολογία καρδιαγγειακών νοσημάτων

Σύμφωνα με το Ινστιτούτο ΙΗΜΕ (Institute of Health Metrics and Evaluation) του

Πανεπιστημίου της Ουάσιγκτον οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι η πρώτη αιτία

θνησιμότητας στην Ελλάδα για το έτος 2017. Σύμφωνα με την (Εικόνα 2) οι

καρδιαγγειακές παθήσεις ευθύνονται για 50.985 θανάτους στην Ελλάδα το 2017.

Εικόνα 2: πηγή ινστιτούτο ΙΗΜΕ (Institute of Health Metrics and Evaluation),

2017

Η μελέτη των Panagiotakos και συν. (2015) διεξήγαγε μια παρακολούθηση (follow

up) 10 ετών από το 2002 έως το 2012 των καρδιαγγειακών νοσημάτων σε τμήμα του

ελληνικού πληθυσμού χρησιμοποιώντας το Hellenic Score ως εργαλείο για την

εκτίμηση του κινδύνου και έδειξε ότι η επίπτωση των καρδιαγγειακών νοσημάτων

ήταν για τις γυναίκες 11,7% και για τους άντρες 19,7%. Το ποσοστό των θανάτων

από καρδιαγγειακές παθήσεις ήταν συνολικά 1,8% (Panagiotakos et al., 2015).

Το 2012 στην Ευρώπη το ποσοστό των θανάτων από τις καρδιαγγειακές παθήσεις

ήταν 47% . Υπολογίζεται ότι στην Ευρώπη οι θάνατοι από την στεφανιαία νόσο είναι

1,8 εκατομμύρια/έτος και από την αγγειακή εγκεφαλική νόσο 1,1 εκατομμύρια

θάνατοι/έτος (Logstrup et al., 2012).



24

Στις ΗΠΑ ποσοστό 6-10% των ασθενών που διεγνώσθησαν με οξύ έμφραγμα του

μυοκαρδίου έχουν ηλικία μικρότερη από 45 έτη. Η εμφάνιση καρδιαγγειακών

νοσημάτων στους νέους ενήλικες έχουν περισσότερο βλαπτικές συνέπειες απ’ ότι

στους ηλικιωμένους για το γεγονός ότι οι νεαροί ενήλικες έχουν μεγαλύτερες

πιθανότητες να είναι παχύσαρκοι, καπνιστές και να έχουν θετικό οικογενειακό

ιστορικό. Όπως και στην μεγαλύτερη ηλικιακή ομάδα έτσι και στους νεαρούς

ενήλικες η ισχυρότερη αιτιολογία εμφάνισης των καρδιαγγειακών νοσημάτων είναι

η αθηροσκλήρωση και μπορεί να συνυπάρχουν ένας ή περισσότεροι παράγοντες

κινδύνου. Είναι εμφανές λοιπόν ότι η αθηροσκληρωτική διεργασία ξεκινάει να

αναπτύσσεται από την παιδική κιόλας ηλικία. Έχει τεκμηριωθεί η σχέση μεταξύ

αθηροσκλήρωσης και καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου σε νέους ενήλικες ήδη

από την νεκροτομική μελέτη heart study of Bogalusa και την Pathobiological

Determinants of Atherosclerosis in Youth Study (Rubin et al., 2012; Κώτσης και συν.,

2015).

1.5 Παράγοντες κινδύνου των καρδιαγγειακών νοσημάτων

Η πιστοποίηση των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου ξεκίνησε με τη μελέτη

Framingham το 1948. Πρόκειται για μια διαχρονική μελέτη κοόρτης που έχει

αναδείξει πολλά και σημαντικά ευρήματα σχετικά με τους καρδιαγγειακούς

παράγοντες κινδύνου και έχει υποδείξει πως η καρδιαγγειακή υγεία μπορεί να

επηρεαστεί από το περιβάλλον, την κληρονομικότητα και τον τρόπο ζωής. Στη

μελέτη αξιολογήθηκαν η ηλικία, το φύλο, η ολική χοληστερόλη και η HDL

χοληστερόλη, ο σακχαρώδης διαβήτης, το κάπνισμα, η αρτηριακή πίεση και τέλος η

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας. Το αποτέλεσμα της Framingham study ήταν η

διάκριση των επιβλαβών παραγόντων για την καρδιαγγειακή υγεία και η πρόβλεψη

των πιθανοτήτων εμφάνισης της νόσου σε μεγάλο χρονικό διάστημα (Ho et al.,

1993).

Οι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων

διαχωρίζονται σε ανεξάρτητους ή μη τροποποιήσιμους όπως το φύλο, η ηλικία, η
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φυλή και η κληρονομικότητα και σε εξαρτημένους ή τροποποιήσιμους, όπως η

δυσλιπιδαιμία, ο σακχαρώδης διαβήτης, το κάπνισμα, η παχυσαρκία, η αρτηριακή

υπέρταση, η μειωμένη σωματική δραστηριότητα και η επιβλαβής χρήση αλκοόλ

(Ανθόπουλος, 2010). Τα τελευταία χρόνια προστέθηκαν και άλλοι νεοεμφανιζόμενοι

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως το μεταβολικό σύνδρομο, η αυξημένη

λιποπρωτεΐνη Α, η υπερομοκυστεϊναιμία, η υπερτριγλυκεριδαιμία η αυξημένη C-

αντιδρώσα πρωτεΐνη, η μικρολευκοματουρία, το αυξημένο ινωδογόνο και η

υπερουριχαιμία (Lacey, 2017).

1.5.1 Τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακών

νοσημάτων

ΚΑΠΝΙΣΜΑ

Με βάση τον Π.Ο.Υ., το κάπνισμα έχει χαρακτηριστεί ως επιδημία με ποσοστό

θανάτων έξι εκατομμύρια ανά έτος, όπου οι 500.000 είναι μη καπνιστές.

Περισσότερο του 1 δισεκατομμυρίου υπολογίζονται οι καπνιστές με το 47% να είναι

άνδρες και το 12% γυναίκες. Στις χώρες μεσαίου και χαμηλού εισοδήματος

τοποθετείται το 80% των καπνιστών. Το κάπνισμα καταλαμβάνει πρωταρχικό ρόλο

ως καρδιαγγειακός παράγοντας κινδύνου και με μελέτες που έχουν γίνει έχει

συσχετιστεί με την αύξηση του κινδύνου πολλών καρδιαγγειακών νοσημάτων (WHO,

2013; Lee et al., 2017).

Σύμφωνα με την Ελληνική Στατιστική Εταιρία στην χώρα μας η καπνιστική συνήθεια

σε άτομα άνω των 16 ετών απεικονίζονται στο γράφημα 1:
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ΠΗΓΗ : ΕΛΣΤΑΤ,2017

Προκύπτει πώς το 25% των ατόμων 16 ετών και άνω καπνίζουν σε καθημερινή βάση,

το 8% των ατόμων αυτών καπνίζουν περιστασιακά και το 67% που δεν καπνίζουν.

Η μελέτη των Iversen et al., (2013) που πραγματοποιήθηκε στη Νορβηγία αφορά

μια παρακολούθηση 11 ετών σε 11.762 άνδρες και 13.206 γυναίκες σχετικά με το

ενεργητικό και το παθητικό κάπνισμα ως παράγοντες κινδύνου για έμφραγμα του

μυοκαρδίου (ΕΜ). Η μελέτη κατέδειξε ότι το κάπνισμα αυξάνει τη συχνότητα

εμφάνισης ΕΜ και συγκεκριμένα στις γυναίκες το παθητικό κάπνισμα αποτελεί

ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για ΕΜ. Το παθητικό κάπνισμα αποτελεί ισχυρό

παράγοντα κινδύνου για ΕΜ και στην περίπτωση που μια γυναίκα άνω των 20 ετών

συμβιώνει με καπνιστή για περισσότερο από 30 έτη αυξάνεται ο κίνδυνος για ΕΜ

κατά 40%. Αρκετές μελέτες που έχουν λάβει χώρα στην Ελλάδα έχουν συνδέσει το

κάπνισμα με τις καρδιαγγειακές παθήσεις. Στη μελέτη CARDIO 2000 παρατηρήθηκε

ότι η χρήση καπνού αυξάνει κατά 60% τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής

νόσου και ιδιαίτερα στον ανδρικό πληθυσμό το κάπνισμα μεγιστοποιεί τον κίνδυνο

εμφάνισης καρδιαγγειακών επεισοδίων κατά 44% έναντι του γυναικείου

πληθυσμού (Panagiotakos et al., 2002). Από πληθώρα μελετών έχει τεκμηριωθεί η

αυξητική σχέση του καπνίσματος με τα καρδιαγγειακά νοσήματα (Wang et al., 2021;

Pan et al., 2015; Nakamura et al., 2021). Η διακοπή του καπνίσματος μειώνει

σημαντικά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο περίπου στο 1/3 για το πρώτο έτος και είναι
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πολύ ισχυρότερος ο ρυθμός ελάττωσης του κινδύνου στις καρδιαγγειακές παθήσεις

απ’ ότι σε νοσήματα αναπνευστικού συστήματος (International Agency for Research

on Cancer, 2007).

ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΟ ΤΣΙΓΑΡΟ

Το ηλεκτρονικό τσιγάρο χρησιμοποιείται από το 2007 ως εναλλακτική λύση

διακοπής του καπνίσματος και είναι συσκευή που λειτουργεί με μπαταρίες, δεν

περιέχει καπνό και δεν λειτουργεί με καύση. Προσφέρει στο χρήστη ένα

θερμαινόμενο αεροζόλ, το οποίο συνήθως περιέχει νικοτίνη, αρωματικές ύλες και

άλλα. Τα περισσότερα άτομα που ατμίζουν, είτε είναι καπνιστές, είτε ήταν

παλαιότερα. Βέβαια υπάρχει κ ένα μικρό ποσοστό μη καπνιστών που κάνουν χρήση

του ηλεκτρονικού τσιγάρου (Syamlal et al., 2016 ; Farsalinos et al., 2016).

Μελέτες έχουν δείξει ότι το ηλεκτρονικό τσιγάρο αυξάνει την αρτηριακή υπέρταση,

τα λευκά αιμοσφαίρια και τις σφύξεις της καρδιάς. Τα σωματίδια που εκπέμπονται

από το ηλεκτρονικό τσιγάρο είναι υπεύθυνα για την πιθανότητα εμφάνισης

πνευμονικής και συστηματικής φλεγμονής αυξάνοντας έτσι τον κίνδυνο

καρδιαγγειακής και αναπνευστικής νόσου (Benowitz, 2003). Η χρήση του

ηλεκτρονικού τσιγάρου μαζί με το συμβατικό τσιγάρο είναι περισσότερο επικίνδυνη

απ’ ότι εάν χρησιμοποιούνταν μεμωνομένα, γεγονός που συμβαίνει αρκετά συχνά

στα άτομα που κάνουν χρήση των ηλεκτρονικών τσιγάρων (Alzahrani et al., 2018).

Στη μελέτη των Farsalinos και συν. (2016) όπου συμμετείχαν τα 28 κράτη μέλη της

Ευρωπαϊκής Ένωσης και ήταν ηλικίας άνω των 15 ετών η ηλικιακή ομάδα (15-24)

φάνηκε να είναι πιο εξοικειωμένη με το ηλεκτρονικό τσιγάρο κάτι το οποίο μπορεί

να έχει σημαντικά οφέλη, διότι η διακοπή του καπνίσματος σ ’αυτήν την ηλικία

δύναται να μειώσει τον κίνδυνο να εμφανισθεί ασθένεια στο μέλλον σχετιζόμενη με

το τσιγάρο.

Η χρήση του ηλεκτρονικού τσιγάρου έχει αυξηθεί σημαντικά στους ενήλικες και

στους νέους. Στις ΗΠΑ πολλές έρευνες καταδεικνύουν ότι μεγάλο ποσοστό, περίπου
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το 80% έχει γνώση του ηλεκτρονικού τσιγάρου και το ποσοστό του ηλεκτρονικού

τσιγάρου αυξήθηκε το 2014 περισσότερο από 12% ( Bold et al., 2018).

ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ

Η δυσλιπιδαιμία είναι υπεύθυνη για 2.000.000 θανάτους /χρόνο παγκοσμίως

(Institute of Health Metrics and Evaluation, 2010). Ορίζεται ως η ποσοτική ή

ποιοτική διαταραχή του μεταβολισμού των λιποπρωτεϊνών που είναι υπεύθυνα για

την μεταφορά των λιπιδίων στον οργανισμό (Executive Summary of The Third

Report of The National Cholesterol Education Program, 2011). Παλαιότερα από

διάφορες επιδημιολογικές μελέτες είχε αποκαλυφθεί ότι τα αυξημένα επίπεδα

χοληστερόλης αποτελούν ένα σημαντικό παράγοντα κινδύνου για τη στεφανιαία

νόσο, πλέον έχει αποδειχθεί ότι και άλλα λιπίδια και λιποπρωτεΐνες σχετίζονται με

την στεφανιαία νόσο (Kannel, 1964). Σε περιοχές όπως η Κίνα και η Αφρική η

δυσλιπιδαιμία βρίσκεται σε χαμηλά ποσοστά και αναλόγως η στεφανιαία νόσος

ενώ σε περιοχές με υψηλά ποσοστά δυσλιπιδαιμίας η στεφανιαία νόσος έχει

αυξημένη συχνότητα. Τέτοιες περιοχές είναι η Βόρεια Ευρώπη, η Αμερική και η

Αυστραλία (Reiner, 2011). Μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί καταδεικνύουν ότι

οι μετρήσεις των λιπιδίων και των λιποπρωτεινών στην παιδική και νεαρή ενήλικη

ηλικία έχουν σαν αποτέλεσμα την καλύτερη παρακολούθηση των επιπέδων των

λιπιδίων και την ορθότητα της πρόγνωσης δυσλιπιδαιμιών στην ενήλικη ζωή

(Nuotio et al., 2015).

Η χοληστερόλη βρίσκεται στις αθηρωματικές πλάκες ως το λιπιδιακό συστατικό της

κυτταρικής μεμβράνης . Μεταφέρεται σαν λιποπρωτεΐνες που διαχωρίζονται σε

χυλομικρά, VLDL, HDL, κατάλοιπα χυλομικρών και LDL. Τα υψηλά επίπεδα της HDL

χοληστερόλης προκαλούν μείωση του κινδύνου αθηροσκλήρωσης, έχει μια σχέση

αντιστρόφως ανάλογη με την στεφανιαία νόσο. Η HDL χοληστερόλη αποτελεί

περίπου το 30 της εκατό της ολικής χοληστερόλης ενώ η LDL χοληστερόλη το 1/3

της ολικής χοληστερόλης. Τα υψηλά επίπεδα της LDL χοληστερόλης αυξάνουν τον

κίνδυνο στεφανιαίας νόσου (Runge & Greganti, 2009). Αντιθέτως τα υψηλά επίπεδα

της HDL χοληστερόλης συμβάλλουν στην ελάττωση του κινδύνου για καρδιαγγειακά
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νοσήματα. Τα τριγλυκερίδια έχουν την ιδιότητα να μεταφέρουν τα λιπίδια μεταξύ

του ήπατος και των περιφερικών ιστών. Η αύξηση τους προκαλεί αυξημένο κίνδυνο

για καρδιαγγειακή νόσο. Τους παράγοντες κινδύνου για υψηλή χοληστερόλη

αποτελούν η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, η κατανάλωση τροφών

με κορεσμένα λίπη και η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας (National Center for

Health Statistics, 2011).

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ

Ο σακχαρώδης διαβήτης θεωρείται παγκόσμια επιδημία. Το 2011 περίπου 360

εκατομμύρια άνθρωποι είχαν σακχαρώδη διαβήτη και υπολογίζεται ότι το 2030 το

ποσοστό θα ανέρχεται σε 552 εκατομμύρια ανθρώπους με ΣΔ (Whiting et al., 2011).

Η πρόσφατη μελέτη DECODE έδειξε ότι ο σακχαρώδης διαβήτης κατέχει από τις

πρώτες θέσεις στην εμφάνιση της καρδιαγγειακής νοσηρότητας. Λαμβάνοντας

στοιχεία από πολλές Ευρωπαϊκές χώρες περιέγραψε την αυξημένη θνητότητα

ειδικότερα στους ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 (Balkau, 2000). Η μέση

ηλικία που εμφανίζεται ο σακχαρώδης διαβήτης είναι τα 42,5 έτη και οι αιτίες είναι

η κατανάλωση ζάχαρης, οι διατροφικές συνήθειες, η έλλειψη σωματικής

δραστηριότητας και οι γενετικοί παράγοντες. Σε παγκόσμιο επίπεδο το 8% των

παιδιών και το 26% των νεαρών ενηλίκων νοσούν από ΣΔ τύπου 2. Ο σακχαρώδης

διαβήτης είναι μία μεταβολική νόσος και χωρίζεται σε τύπου 1 και τύπου 2 διαβήτη.

Σε παγκόσμια κλίμακα ο επιπολασμός του ΣΔ τύπου 1 έχει αυξηθεί κατά 2-5% και

είναι περίπου ένας στους 300 στις ΗΠΑ έως τα 18 έτη, καθώς επίσης, και ο ΣΔ τύπου

2 στους νέους έχει παρουσιάσει αύξηση αφού στις ΗΠΑ το 8,1% άτομα ηλικίας από

15 έως 19 ετών νοσούν από ΣΔ τύπου 2 (Tao et al., 2015; Κατσίκη και συν., 2009).

Ο σακχαρώδης διαβήτης μπορεί να οδηγήσει σε οξεία προβλήματα υπεργλυκαιμίας

και σε άλλα νοσήματα όπως νεφροπάθεια, διαβητική οφθαλμοπάθεια, σύνδρομο

διαβητικού ποδιού, μεταβολικό σύνδρομο και περιφερική αγγειοπάθεια. Ο

σακχαρώδης διαβήτης μαζί με τα προαναφερθείσα νοσήματα επηρεάζει δυσμενώς

την καρδιαγγειακή λειτουργία (Classen et al., 2014). Για τον λόγο του ότι ο

σακχαρώδης διαβήτης ως μια πολυσυστηματική νόσος έχει δυσμενείς επιπτώσεις
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όχι μόνο στο σύστημα της καρδιάς, αλλά και στα υπόλοιπα συστήματα είναι πολύ

σημαντική η έγκαιρη διάγνωση.

ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ

Η αρτηριακή υπέρταση αναφέρεται στο 25% των ενηλίκων και αποτελεί βασικό

παράγοντα κινδύνου για τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Εάν ένας ενήλικας έχει

συστολική αρτηριακή πίεση πάνω από 140 mmHg και διαστολική αρτηριακή πίεση

πάνω από 90 mmHg και δεν λαμβάνει αντιυπερτασικά φάρμακα θεωρείται ότι έχει

αρτηριακή υπέρταση (Χανιώτης και συν., 2002). Σε παγκόσμιο επίπεδο ένας στους

τρείς ενήλικες έχει υπέρταση με αποτέλεσμα να έχει πολλές πιθανότητες να

εμφανίσει επιπλοκές όπως αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, έμφραγμα του

μυοκαρδίου, στεφανιαία νόσο ή και νεφρική ανεπάρκεια. Στην υπέρταση οφείλεται

το 50% των θανάτων από αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και παθήσεις της καρδιάς.

Η υπέρταση εάν δεν ρυθμιστεί είναι ικανή να επιφέρει καρδιακές αρρυθμίες,

καρδιακή ανεπάρκεια και απώλεια της όρασης. Εάν συνυπάρχουν και άλλα

νοσήματα ο καρδιαγγειακός κίνδυνος αυξάνεται σημαντικά (Εθνικός Οργανισμός

Δημόσιας Υγείας, 2013).

Διαπιστώνεται αύξηση της αρτηριακής πίεσης στους νέους ενήλικες και η αιτία

είναι ο αυξημένος επιπολασμός της παχυσαρκίας, του σακχαρώδη διαβήτη, της

νεφρικής νόσου και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες (De Venecia et al., 2016). Πολλές

μελέτες έχουν αναγνωρίσει μια αλληλεξάρτηση μεταξύ της αρτηριακής υπέρτασης

και του κινδύνου καρδιαγγειακών νοσημάτων σε νέους ενήλικες (Luo et al., 2020).

Μια ακόμα μελέτη κατέδειξε ότι ο επιπολασμός της υπέρτασης στους νέους

ενήλικες έχει αυξηθεί συγκριτικά με παλαιότερα και οι κύριοι παράγοντες κινδύνου

της υπέρτασης στους νέους είναι η παχυσαρκία και οι ανθυγιεινές συμπεριφορές

(Ondimu et al., 2019) .

Η θεραπευτική προσέγγιση δεν επικεντρώνεται μόνο στις υψηλές τιμές που

παρουσιάζει η αρτηριακή πίεση αλλά προσαρμόζεται ανάλογα με τον

καρδιαγγειακό κίνδυνο. Για να εκτιμηθεί ο καρδιαγγειακός κίνδυνος συνδυάζεται η
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αρτηριακή πίεση με άλλους παράγοντες κινδύνου (Pyorala, 1994). Ο συνδυασμός

αυτός και η επίδραση του στον καρδιαγγειακό κίνδυνο αποτυπώνεται στον

παρακάτω πίνακα 1:

ΠΙΝΑΚΑΣ 1 : Ταξινόμηση καρδιαγγειακού κινδύνου

Αρτηριακή Πίεση (σε mmHg)

Φυσιολογική
ΣΑΠ 120-129 ή
ΔΑΠ 80-84

Υψηλή
Φυσιολογική
ΣΑΠ 130-139 ή
ΔΑΠ 85-89

1ου βαθμού ΑΥ
ΣΑΠ 140-159 ή
ΔΑΠ 90-99

2ου βαθμού ΑΥ
ΣΑΠ 160-179 ή
ΔΑΠ 100-109

3ου βαθμού ΑΥ
ΣΑΠ≥180 ή ΔΑΠ
≥110

Κανένας
παράγοντας
Κινδύνου

Μέσος κίνδυνος Μέσος κίνδυνος
Μικρός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Μέτριος
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Υψηλός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

1-2 παράγοντες
κινδύνου

Μικρός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Μικρός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Μέτριος
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Μέτριος
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

3 ή
περισσότεροι
παράγοντες
κινδύνου ΜΣ, ΣΔ
ή Β.Ο.Σ.

Μέτριος
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Υψηλός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Υψηλός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Υψηλός
επιπρόσθετος
κίνδυνος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

Εγκατεστημένη
καρδιαγγειακή ή
νεφρική νόσος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

Πολύ υψηλός
επιπρόσθετος
κύδνυνος

ΑΥ: αρτηριακή υπέρταση, ΣΑΠ: συστολική αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ: διαστολική αρτηριακή πίεση, ΜΣ:

μεταβολικό σύνδρομο, ΣΔ: σακχαρώδης διαβήτης, Β.Ο.Σ.: βλάβη σε όργανα-στόχους

Πηγή: Πρακτικές κατευθυντήριες οδηγίες για την υπέρταση, Ελληνική Εταιρεία Μελέτης της

Υπέρτασης, 2008.
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ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό υγείας η παχυσαρκία παρουσιάζεται ως

ένα παγκόσμιο και μείζων πρόβλημα της εποχής μας (Panagiotakos και συν., 2004).

Η παχυσαρκία είναι η συσσώρευση λίπους στον οργανισμό (Φλωράκης και συν.,

2009). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας έχει κατηγοριοποιήσει τον πληθυσμό

βάσει του σωματικού του βάρος (πίνακας 2) ώστε να εκτιμήσει τον επιπολασμό

της παχυσαρκίας χρησιμοποιώντας τον Δείκτη Μάζας Σώματος ο οποίος

υπολογίζεται εάν διαιρεθεί το σωματικό βάρος με το ύψος:

ΔΜΣ= βάρος σε χιλιόγραμμα (kg) / ύψος σε μέτρα (m2)

Οι κατηγορίες είναι οι εξής:

ΠΙΝΑΚΑΣ 2: Κατάταξη του δείκτη μάζας σώματος (WHO, 2004)

Δείκτης μάζας σώματος Κατάταξη

≤18,5 Ελλιποβαρής

18,5-24,9 Φυσιολογικός

25-29, Υπέρβαρος

30-34,9 Παχύσαρκος 1ου βαθμού

35-39,5 Παχύσαρκος 2ου βαθμού

≥40 Θνησιγενής Παχύσαρκος

Έτσι έχουν κατηγοριοποιηθεί τα άτομα σε λιποβαρή, φυσιολογικού βάρους,

υπέρβαρα, παχύσαρκα και νοσογόνα παχύσαρκα.

Ο Π.O.Y. προτρέπει τον πληθυσμό να διατηρεί τον δείκτη μάζας σώματος εντός των

τιμών: 18.5 έως 24,9 ώστε να μειωθεί η νοσηρότητα και ο καρδιαγγειακός κίνδυνος

(Shaper et al., 1997).

Η μελέτη ATTICA διεξήγαγε μια 5ετή παρακολούθηση από το 2001 έως το 2006 σε

ενήλικες χωρίς καρδιαγγειακά προβλήματα και τα αποτελέσματα ήταν υψηλά

ποσοστά παχυσαρκίας, ειδικότερα η αντιστοιχία στους άνδρες ήταν 21,8 % και στις

γυναίκες 11,9% (Yannakoulia et al., 2009). Η παχυσαρκία σε παιδιά και νέους

ενήλικες έχει σχέση με τον υψηλό επιπολασμό μη φυσιολογικών τιμών των

καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου. Ο επιπολασμός υπόκειται στην ηλικία και
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την σοβαρότητα της παχυσαρκίας. Εάν προσδιοριστεί ο βαθμός σοβαρότητας της

παχυσαρκίας μπορεί να εντοπιστούν τα παιδιά και οι νέοι ενήλικες που

κινδυνεύουν περισσότερο από τις δυσμενείς επιπτώσεις της παχυσαρκίας. Η

παχυσαρκία στην παιδική ηλικία διογκώνει τον κίνδυνο μακροχρόνιας παχυσαρκίας

και την εμφάνιση σοβαρών επιπλοκών στην μετέπειτα ενήλικη ζωή και η σοβαρή

παχυσαρκία στην εφηβεία συνεπάγεται υψηλότερους κινδύνους επιπλοκών

(Skinner et al., 2015).

Η παχυσαρκία είναι μια χρόνια νόσος που επηρεάζεται από γενετικούς,

ψυχολογικούς, μεταβολικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες και συνδέεται με

παθήσεις όπως το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, η αρτηριακή υπέρταση, η

υπερχοληστερολαιμία, η καρδιαγγειακή νόσος, ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2, το

σύνδρομο άπνοιας ύπνου και ορμονοεξαρτώμενοι τύποι καρκίνου (Goss, 2013).

Απορρέει λοιπόν ότι η παχυσαρκία συνδέεται με χαμηλή ποιότητα ζωής και μεγάλα

ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας (Φλωράκης και συν., 2009).

ΜΕΙΩΜΕΝΗ ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. η μειωμένη σωματική δραστηριότητα αποτελεί σημαντικό

παράγοντα κινδύνου για θνησιμότητα από καρδιαγγειακά νοσήματα και καρκίνο.

Ως σωματική δραστηριότητα σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. ορίζεται κάθε κίνηση του

σώματος που προέρχεται από τους σκελετικούς μύες και χρειάζεται την

κατανάλωση ενέργειας (WHO, 2022). Πολλές μελέτες έχουν καταδείξει τις αλλαγές

που φέρει η σωματική άσκηση στους σκελετικούς μύες, το κυκλοφορικό σύστημα,

την πνευμονική λειτουργία τόσο στους νέους όσο και στους ηλικιωμένους (Blair et

al., 1992). Παγκοσμίως, το 28% των ενηλίκων ηλικίας 18 ετών και άνω δεν

ασκούνται αρκετά και δεν έχει παρατηρηθεί καμία πρόοδος στα επίπεδα της

σωματικής άσκησης από το 2001. Η μειωμένη σωματική δραστηριότητα έχει

αρνητικό αντίκτυπο στην υγεία, στο περιβάλλον, στην οικονομική ανάπτυξη, στην

κοινότητα και στην ποιότητα ζωής (WHO, 2022). Η καθημερινή σωματική άσκηση

επιδρά θετικά στην υγεία και τον τρόπο ζωής. Συγκεκριμένα στους ενήλικες
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συμβάλλει στη μείωση του κινδύνου για αρτηριακή υπέρταση, καρδιαγγειακή νόσο,

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, αιφνίδιο θάνατο, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο,

πτώσεις, καρκίνο του παχέος εντέρου και του μαστού και κατάθλιψη (National

Center For Health Statistics, 2011).

ΕΠΙΒΛΑΒΗΣ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΑΛΚΟΟΛ

Η επιβλαβής κατανάλωση αλκοόλ είναι ένα πρόβλημα σε παγκόσμια κλίμακα που

δεν αποτελεί τον παράγοντα κινδύνου μόνο ασθενειών αλλά και τραυματισμών και

βίαιων συμπεριφορών. 2,5 Εκατομμύρια θάνατοι ανά έτος οφείλονται στην

επιβλαβή χρήση του αλκοόλ. Αποτελεί τον κύριο παράγοντα κινδύνου σε άνδρες

ηλικίας 15-59 ετών λόγω τραυματισμών, βίας και καρδιαγγειακών παθήσεων.

Παγκοσμίως το 6,2% όλων των θανάτων των ανδρών οφείλεται στο αλκοόλ ενώ

στις γυναίκες αντιστοιχεί μόνο το 1,1% όλων των θανάτων. Οι άνδρες επισκιάζουν

τις γυναίκες σε επεισόδια βαριάς κατανάλωσης αλκοόλ και έχουν πολύ χαμηλότερα

ποσοστά αποχής από το αλκοόλ σε σχέση με τις γυναίκες. Το χαμηλό

κοινωνικοοικονομικό και μορφωτικό επίπεδο επιφέρει υψηλότερο κίνδυνο για

ασθένειες και επεισόδια τραυματισμών που σχετίζονται με το αλκοόλ (WHO, 2011).

Τα ποσοστά θνησιμότητας που οφείλονται στην κατανάλωση αλκοόλ αυξήθηκαν

από το 2000 έως το 2020 και συγκεκριμένα το 2020 αυξήθηκε το ποσοστό

θνησιμότητας στις ηλικίες των 55-64 ετών και για τα δύο φύλα. Η υπερβολική

κατανάλωση αλκοόλ συνδέεται με τραυματισμούς, αυτοκτονίες, αρτηριακή

υπέρταση, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, καρδιαγγειακά νοσήματα, καρκίνο,

σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα, ηπατική νόσο και μαθησιακές δυσκολίες

(National Center For Health Statistics, 2011). Οι στρατηγικές πρόληψης της

επιβλαβούς χρήσης αλκοόλ περιέχουν την αύξηση της φορολογίας του αλκοόλ, τη

μείωση του αριθμού των καταστημάτων πώλησης αλκοόλ, την πραγματοποίηση της

πώλησης του σε συγκεκριμένες ώρες και ημέρες, τη συμμόρφωση στο νόμο που

απαγορεύει την προμήθεια αλκοόλ σε ανήλικους και την οδήγηση υπό την επήρεια

αλκοόλ και τον ορισμό υπεύθυνων των πωλητών καταστημάτων πώλησης αλκοόλ

για τυχόν ζημιές που οφείλονται σε παράνομη πώληση σε άτομα κάτω του

επιτρεπτού ορίου ηλικίας. Επίσης, προτείνεται να υπάρχει ενημέρωση και
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καθοδήγηση ως προς την επιβλαβή κατανάλωση αλκοόλ σε μονάδες πρωτοβάθμιας

φροντίδας υγείας (National Center For Health Statistics, 2011).

1.5.2 Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου

Στους μη τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου συμπεριλαμβάνονται η ηλικία, το

φύλο, η φυλή και η κληρονομικότητα. Η ηλικία αυξάνει τον κίνδυνο των

καρδιαγγειακών νοσημάτων στους άνδρες πάνω από 55 έτη και στις γυναίκες πάνω

από 65 έτη. Από ευρήματα αρκετών μελετών έχει προκύψει ότι η στεφανιαία νόσος

είναι κυρίως των ανδρών χωρίς φυσικά να εξαιρούνται και οι γυναίκες. Ένα θετικό

οικογενειακό ιστορικό αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης στεφανιαίου επεισοδίου

κατά 3 φορές (Σταφανάδης, 2005; Hopkins et al., 1988).

Μέτρηση καρδιαγγειακού κινδύνου

Ο συνεχής αυξανόμενος ρυθμός εμφάνισης των καρδιαγγειακών νοσημάτων ώθησε

την ανάγκη δημιουργίας μοντέλων πρόβλεψης του καρδιαγγειακού κινδύνου. Ένα

από τα μοντέλα πρόβλεψης του καρδιαγγειακού κινδύνου είναι το μοντέλο σκόρ

της Framingham Heart Study σύμφωνα με το οποίο υπολογίζεται ο 10ετής κίνδυνος

εμφάνισης ΣΝ σε άτομα χωρίς γνωστή καρδιαγγειακή νόσο. Το 2003

μορφοποιήθηκε σύμφωνα με τα δεδομένα 12 ευρωπαϊκών μελετών και

μετονομάστηκε σε ESC SCORE (Systematic Coronary Risk Estimation project) κατά το

οποίο μπορούσε να αξιολογηθεί ο κίνδυνος μόνο σε 12 ομάδες χωρίζοντας τις

Ευρωπαϊκές χώρες σε χαμηλού και υψηλού κινδύνου. Στα μειονεκτήματα του

συγκαταλέγονται η αδυναμία συμμετοχής και άλλων πληθυσμών της Ευρώπης και

ότι σχετιζόταν μόνο με τα θανατηφόρα καρδιαγγειακά επεισόδια. Το 2021

ανασχηματίστηκε σε SCORE2 σύμφωνα με το οποίο εκτιμάται ο 10ετής κίνδυνος

όλων των καρδιαγγειακών επεισοδίων σε άτομα από 40 έως 69 ετών χωρίς

προϋπάρχουσα ΣΝ και ταξινομώντας την Ευρώπη σε 4 διακριτές περιοχές κινδύνου.

Όμως υπάρχουν και ορισμένοι περιορισμοί του SCORE2 όπως ότι δεν αναφέρονται
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στοιχεία σχετιζόμενα με τη διατροφή, το οικογενειακό ιστορικό, τη νεφρική

λειτουργία, το Σακχαρώδη διαβήτη, την εθνικότητα, την κοινωνική και οικονομική

κατάσταση.

Το 2007 το ευρωπαϊκό μοντέλο SCORE εφαρμόστηκε στην Ελλάδα ως Hellenic

SCORE και το 2021 ανασχηματίστηκε σε Hellenic SCORE ΙΙ και αποτελεί το πιο

έγκυρο εργαλείο αξιολόγησης του καρδιαγγειακού κινδύνου συμβάλλοντας και

στην πρωτογενή πρόληψη (Βαφία & Παναγιωτάκος, 2022).
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ΚΕΦΑΛΛΑΙΟ 2ο

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΠΡΟΑΓΩΓΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

2.1 Πρόληψη

Ως πρόληψη ορίζεται κάθε παρέμβαση με στόχο την μη πραγματοποίηση

συμβάντων που οδηγούν σε νόσο (Μαζαράκη, 2012). Το σύστημα υγείας μέσω της

πρόληψης προσπαθεί να εντοπίσει και να αποτρέψει τυχόν κινδύνους απειλητικούς

για την υγεία του πληθυσμού. Η πρόληψη διακρίνεται σε πρωτογενή, δευτερογενή,

τριτογενή και τεταρτογενή πρόληψη, η οποία εντάχθηκε πρόσφατα σύμφωνα με

τον Π.Ο.Υ. (WHO, 2015).

Η πρωτογενής πρόληψη αφορά υγιή πληθυσμό και περιλαμβάνει τις δράσεις που

εμποδίζουν την εκδήλωση μιας νόσου με την απομάκρυνση ή την τροποποίηση των

παραγόντων κινδύνου (Dobe, 2012). Πρωτογενής πρόληψη αποτελεί ο εμβολιασμός

όλων των ηλικιακών ομάδων, καθώς και η συμβουλευτική για την απόκτηση ενός

υγιή τρόπου ζωής και η πληροφόρηση σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου και την

αποφυγή τους (WHO, 2015) .

Η δευτερογενής πρόληψη έχει σαν στόχο την έγκαιρη διάγνωση μιας νόσου και την

άμεση θεραπεία της ώστε να μην εκδηλωθεί. Στην δευτερογενή πρόληψη ανήκουν

οι ενέργειες που στοχεύουν στην ανίχνευση της νόσου σε πρώιμο στάδιο όπως η

εξέταση PCA του προστάτη για τους άνδρες, το Τεστ-παπ και η μαστογραφία για τις

γυναίκες. Ο προγεννητικός έλεγχος επίσης ανήκει στην δευτερογενή πρόληψη

(Danaei, 2012; Sbarouni et al., 2020).

Η τριτογενής πρόληψη περιλαμβάνει την αποκατάσταση και την κοινωνική ένταξη

των ήδη ασθενών. Αφορά την συνέχεια της φροντίδας με στόχο την πρόληψη

επιπλοκών ή εξάρσεων της νόσου. Παράδειγμα τριτογενούς πρόληψης αποτελεί η

εκπαίδευση συγγενών καρδιοπαθή ασθενούς για τις διατροφικές του συνήθειες ή

και τα προγράμματα διαχείρισης του πόνου σε καρκινοπαθείς (Πετρέλης και συν.,

2016).
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Η τεταρτογενής πρόληψη αφορά την αποφυγή της υπερβολικής ιατρικής

περίθαλψης και των άσκοπων παρεμβάσεων στους ασθενείς (WHO, 2015).

2.2 Προαγωγή υγείας

Ορισμός προαγωγής υγείας

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας η προαγωγή της υγείας είναι “η

διαδικασία που επιτρέπει στους ανθρώπους να αυξήσουν τον έλεγχο και να

βελτιώσουν την υγεία τους’’. Είναι ο ορισμός που προέκυψε από το πρώτο διεθνές

συνέδριο για την προαγωγή της υγείας στην Οττάβα το 1986 (WHO, 2012).

Η προαγωγή υγείας αποσκοπεί στην βελτίωση της υγείας, στον εντοπισμό και την

επίλυση προβληματικών συμπεριφορών για την υγεία, στην ενδυνάμωση της

κοινωνικής στήριξης, την εκπαίδευση και την σωστή πληροφόρηση (Δαρβίρη, 2010).

Τα προγράμματα προαγωγής υγείας μπορεί να απευθύνονται στο άτομο, την

οικογένεια, σε συγκεκριμένες ομάδες ή και σε ολόκληρη την κοινότητα.

Επίπεδα εφαρμογής προγραμμάτων προαγωγής της υγείας

Ατομικό επίπεδο / Συμβουλευτική

Σε ατομικό επίπεδο τα προγράμματα προαγωγής υγείας δύναται να περικλείουν

προσυμπτωματικό έλεγχο για διάφορα νοσήματα όπως καρκίνο του ενδομητρίου,

συμβουλευτική για την διατροφή της εγκύου, εκμάθηση σωστής χορήγησης της

ινσουλίνης σε διαβητικό ασθενή ή και αποκατάσταση μετά από αγγειακό

εγκεφαλικό επεισόδιο (Λάγιου, 2013).

Επίπεδο οικογένειας

Τα προγράμματα προαγωγής της υγείας σε επίπεδο οικογένειας αφορούν την

ενημέρωση σχετικά με τη διατροφή και την παχυσαρκία για την πρόληψη των

καρδιαγγειακών νοσημάτων, αφορούν ακόμη και τη διαχείριση δύσκολων

οικογενειακών καταστάσεων όπως το πένθος ή το διαζύγιο. Επιπρόσθετα άλλα

προγράμματα προαγωγής υγείας αφορούν την διαδικασία για κατάλληλη στέγαση ή
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και την προγεννητική βοήθεια για την πρόληψη τυχόν επιπλοκών σε εγκυμονούσες

(Καλοκαιρινού – Αναγνωστοπούλου και συν., 2015).

Συγκεκριμένες ομάδες πληθυσμού

Όσον αφορά τις ομάδες του πληθυσμού τα προγράμματα προαγωγής υγείας

δύναται να αφορούν το σχολείο όπως πληροφόρηση των μαθητών για τα

σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα ή τον οδοντιατρικό έλεγχο των μαθητών.

Δύναται ακόμα να αναφέρονται στην τρίτη ηλικία παρέχοντας την δυνατότητα

εξετάσεων μέσα από κινητές μονάδες ή και την δυνατότητα εμβολιασμού (Ross &

de Saxe Zerden, 2020).

Στην κοινότητα

Στην κοινότητα τα προγράμματα προαγωγής υγείας περιλαμβάνουν την

περιβαλλοντική υγιεινή, την υγιεινή και ασφάλεια των εργαζομένων στους

εργασιακούς χώρους, την διενέργεια εμβολιασμών, τις εγκαταστάσεις των

σεισμόπληκτων και άλλες δράσεις (Καλοκαιρινού – Αναγνωστοπούλου και συν.,

2015).

Η προαγωγή υγείας και τα προγράμματα της προτείνουν μια σειρά μέτρων που

στοχεύουν στην καλύτερη ποιότητα ζωής των ατόμων και των κοινοτήτων και κάθε

άτομο έχει ενεργό ρόλο.



40

ΚΕΦΑΛΛΑΙΟ 3ο

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ

ΣΚΟΠΟΣ

Σκοπός της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης ήταν ο εντοπισμός των

παρεμβάσεων προαγωγής υγείας που στοχεύουν στη μείωση των παραγόντων

καρδιαγγειακού κινδύνου στους ενήλικες, καθώς και η αξιολόγηση ολοκληρωμένων

προγραμμάτων προαγωγής υγείας για την πρόληψη των καρδιαγγειακών

παθήσεων.

Ερευνητικά ερωτήματα

Τα ερευνητικά ερωτήματα που καθοδήγησαν την παρούσα συστηματική

ανασκόπηση είναι τα εξής:

1. Ποια η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων προαγωγής υγείας που

εφαρμόζονται στους ενήλικες με τουλάχιστον ένα παράγοντα καρδιαγγειακού

κινδύνου;

2. Ποια είναι η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων προαγωγής υγείας για

τη μείωση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου που εφαρμόζονται σε

υγιείς ενήλικες;

3.1 Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού

Όλα τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού εφαρμόστηκαν στις μελέτες που

ανακτήθηκαν.

Κριτήρια ένταξης :

1. Μελέτες γραμμένες στην αγγλική γλώσσα

2. Μελέτες που αφορούν την ηλικιακή ομάδα 19 έως 65 ετών

3. Μελέτες που περιέχουν παρέμβαση κι αξιολόγηση προγραμμάτων παρέμβασης
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Κριτήρια αποκλεισμού:

1. Μελέτες συστηματικών ανασκοπήσεων και μετά-αναλύσεων

2. Μελέτες που δεν αφορούν την ηλικία των 19 έως 65 ετών

3. Μελέτες με μη ολοκληρωμένα προγράμματα προαγωγής υγείας

4. Μελέτες από βιβλία και πρακτικά συνεδρίων.

3.2 Στρατηγική αναζήτησης

Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση διεξήχθη βιβλιογραφική αναζήτηση

χρησιμοποιώντας τις βάσεις δεδομένων των Pubmed/Medline, Scopus, Science

Direct. Η στρατηγική αναζήτησης βασίστηκε στους ακόλουθους όρους: "evaluation

of health promotion programs" OR "evaluation of interventions" AND

“cardiovascular disease” OR "cardiovascular health" AND "adults" OR "young adults".

Πραγματοποιήθηκε με τη βοήθεια των λογικών τελεστών AND, OR, OR NOT και σε

συνδυασμό με τη λίστα ελέγχου PRISMA (Page et al., 2021).

Αρχικά ανακτήθηκαν 179 μελέτες. Μετά την αφαίρεση των διπλότυπων και μελετών

σε άλλη γλώσσα εκτός της αγγλικής με το πρόγραμμα διαχείρισης ENdnoteX7

παρέμειναν 175 μελέτες. Οι 58 μελέτες αποκλείστηκαν αφού διαβάστηκαν οι τίτλοι

κι οι περιλήψεις επειδή δεν ήταν σχετικές με το θέμα της παρούσας ανασκόπησης,

αναφέρονταν σε άλλες νόσους όπως ο καρκίνος ή οι ψυχικές ασθένειες,

επικεντρώνονταν στο μυοσκελετικό σύστημα ή στην τεχνολογία ή ακόμα και στις

συνθήκες διαβίωσης. Επομένως, μελετήθηκαν τα πλήρη κείμενα 117 ερευνών, από

τις οποίες 44 δεν περιλάμβαναν πρόγραμμα παρέμβασης ή αξιολόγησης, 55

μελέτες είχαν πραγματοποιηθεί σε άλλη ηλικιακή ομάδα και 5 δεν είχαν σημαντικό

αποτέλεσμα ενδιαφέροντος αφού 1 μελέτη επικεντρώθηκε στο εύρος της

αρτηριακής πίεσης, 1 μελέτη αξιολογούσε ένα παλαιότερο πρόγραμμα ως προς τις

αλλαγές των κοινωνικών δικτύων των συμμετεχόντων και 3 επικεντρώθηκαν στη

φαρμακευτική αγωγή και θεραπεία. Ως εκ τούτου 13 μελέτες πληρούσαν τα

κριτήρια ένταξης και αξιολογήθηκαν στην τελική ανασκόπηση. Η διαδικασία

αναζήτησης παρουσιάζεται στην εικόνα 3 παρακάτω:
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Εικόνα 3: Διάγραμμα ροής βιβλιογραφικής αναζήτησης

Μελέτες που εντοπίστηκαν
σε βάσεις δεδομένων:
(n= 179)

Αφαίρεση διπλοτύπων (n = 3)
Μελέτες σε άλλη γλώσσα (n = 1)

Μελέτες που ελέγχθηκαν
βάσει τίτλου/περίληψης
(n = 175)

Μελέτες που αποκλείστηκαν ως
μη σχετικές με το θέμα (n = 58)

Αριθμός μελετών που
επιλέχθηκαν για ανάγνωση
του πλήρους κειμένου (n =
117)

Μελέτες που αποκλείστηκαν:
Μελέτες χωρίς πρόγραμμα
παρέμβασης ή αξιολόγησης (n =
44)
Μελέτες με άσχετο δείγμα
μελέτης (n=55)
Μελέτες με μη σχετικό
αποτέλεσμα ενδιαφέροντος (n=5)

Μελέτες που συμπεριελήφθησαν στην
εργασία
(n =13)
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Χαρακτηριστικά των μελετών

Δεκατρείς μελέτες πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης και αξιολογήθηκαν περαιτέρω.

Οι μελέτες διεξήχθησαν σε διαφορετικές χώρες και πιο συγκεκριμένα μία στον

Καναδά, μία στις Φιλιππίνες, έξι στις ΗΠΑ, δύο στο Ηνωμένο Βασίλειο, μία στην

Ολλανδία, μία στη Νέα Ζηλανδία και μία στο Ιράν. Οι μελέτες ήταν πειραματικές και

οι συμμετέχοντες ξεκινούσαν από 72 έως 6.715 συμμετέχοντες (πίνακες 3,4). Στόχος

των επιλεγμένων μελετών ήταν να διερευνήσει την αποτελεσματικότητα των

παρεμβάσεων καρδιαγγειακής υγείας με επίκεντρο τους παράγοντες κινδύνου

καρδιαγγειακών παθήσεων σε ενήλικες έως 65 ετών.

Παρεμβάσεις σε ενήλικες με τουλάχιστον ένα παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου

Ολοκληρωμένες παρεμβάσεις που αφορούν τη διατροφή και τη σωματική

δραστηριότητα:

Στη μελέτη των Morin et al. (2019) το πρόγραμμα διατροφικής εκπαίδευσης

WHOLE-FOOD, PLANT-BASED (WFPB) στοχεύει στον εμπλουτισμό της διατροφής με

περισσότερες φυτικές τροφές και στην αλλαγή παλαιότερων διατροφικών

συνηθειών διενεργώντας δώδεκα δραστηριότητες προσανατολισμού των

διατροφικών επιλογών, ανθρωπομετρικές εκτιμήσεις και έλεγχο αρτηριακής

υπέρτασης, χοληστερόλης και γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης κατά την έναρξη και

στις 12 εβδομάδες. Η μελέτη περιλαμβάνει 72 ενήλικες με τουλάχιστον ένα

παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου. Για τη διαδικασία της αξιολόγησης

διεξήχθησαν συνεντεύξεις με οδηγό το μοντέλο Food Choice Process Model, που

σχετίζονται με τη διερεύνηση των διατροφικών επιλογών και 10 ημιδομημένες

συνεντεύξεις στο τέλος της παρέμβασης. Παρατηρήθηκε μείωση των εθισμών

σχετικά με προηγούμενες διατροφικές συνήθειες, ανάπτυξη ικανοτήτων απόκτησης

και προετοιμασίας τροφίμων ολικής άλεσης και βελτίωση των παραγόντων για

κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου. Στη μελέτη των Kaholokula et al. (2017)

εφαρμόστηκε το πρόγραμμα υπέρτασης Ola Hou i ka Hula (Ola Hou) κάνοντας

χρήση τον παραδοσιακό χορό της Χαβάης με στόχο τη βελτίωση της αρτηριακής

υπέρτασης σε υπερτασικούς ενήλικες. Τυχαιοποιήθηκαν οι συμμετέχοντες σε
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ομάδα παρέμβασης με 27 άτομα και σε ομάδα ελέγχου με 28 άτομα και

συμπεριλήφθησαν εκπαιδευτικές συνεδρίες για την αρτηριακή υπέρταση, την

εκμάθηση Hula, ανθρωπομετρικές μετρήσεις και μετρήσεις της αρτηριακής

υπέρτασης. Η αξιολόγηση έγινε με συνεντεύξεις και χρησιμοποιήθηκε το μέτρο

Medical Outcomes Study 12-Item Short Form Health Survey (SF-12) που αξιολογεί

την health-related quality of life (HRQL) του ατόμου ως προς τη φυσική και

σωματική λειτουργία, το σωματικό πόνο, τη ζωτικότητα, την κοινωνική και

συναισθηματική λειτουργία και τη ψυχική υγειά κατά την έναρξη και 3 μήνες μετά

την παρέμβαση. Η παρέμβαση οδήγησε στη βελτίωση της αρτηριακής υπέρτασης,

της φυσικής λειτουργίας και της ποιότητας ζωής και προτείνει πολλούς τρόπους για

τη διαχείριση της αρτηριακής υπέρτασης γεγονός που χρήζει περαιτέρω έρευνας. Η

μελέτη των Kandula et al. (2015) δρομολόγησε το πρόγραμμα South Asian Heart

Lifestyle Intervention (SAHELI) που στοχεύει την ενίσχυση της σωματικής

δραστηριότητας, της υγιεινής διατροφής με τη μείωση των κορεσμένων λιπαρών

και την υιοθέτηση ενός πιο υγιεινού τρόπου ζωής των μεταναστών της Νότιας Ασίας

που ζούνε στις ΗΠΑ. Τυχαιοποιήθηκαν οι συμμετέχοντες σε ομάδα παρέμβασης με

31 μέλη και την ομάδα ελέγχου με 32 μέλη με τουλάχιστον ένα παράγοντα

καρδιαγγειακού κινδύνου . Η ομάδα παρέμβασης έλαβε ομαδικά μαθήματα,

διατροφικές συστάσεις, βιωματικές δραστηριότητες, τηλεφωνική υποστήριξη,

συμβουλευτική και "melas" που είναι εορταστικές συναντήσεις ενίσχυσης υγιεινών

συμπεριφορών. Η ομάδα ελέγχου έλαβε εκπαιδευτικό υλικό σχετιζόμενο με τη

διατροφή, τη σωματική δραστηριότητα, την απώλεια βάρους και την καρδιαγγειακή

νόσο. Και στις δύο ομάδες πραγματοποιήθηκαν ανθρωπομετρικές μετρήσεις και

εργαστηριακός έλεγχος για αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη ή

υπερλιπιδαιμία στην έναρξη του προγράμματος και σε παρακολούθηση 3 και 6

μηνών. Το πρόγραμμα SAHELI αξιολογήθηκε χρησιμοποιώντας 3 σετ 24ωρων

ανακλήσεων τροφής στην έναρξη, 3 και 6 μήνες μετά την παρέμβαση και με

ερωτηματολόγια σχετικά με τη συμπεριφορά της άσκησης και της διατροφής στην

αρχή και το τέλος του προγράμματος. Παρατηρήθηκε ότι η μελέτη έχει θετική

απήχηση στη μείωση του βάρους, στη λήψη λιγότερων κορεσμένων λιπαρών και

στη βελτίωση του τρόπου ζωής των μεταναστών της Νότιας Ασίας και αποτελεί μια

πολιτιστικά σημαντική και εφικτή παρέμβαση στον τρόπο ζωής των μεταναστών.
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Η μελέτη των Colkesen et al. (2011) μια μελέτη follow up 7 μηνών εφάρμοσε το

διαδικτυακό πρόγραμμα health risk assessment (HRA) που στοχεύει στη βελτίωση

ανθυγιεινών συμπεριφορών σχετικά με τη σωματική δραστηριότητα, τις

διατροφικές συνήθειες και τη κατανάλωση καπνού και αλκοόλ. Από τους 368

συμμετέχοντες τα 176 άτομα ήταν στην ομάδα παρέμβασης και τα 192 στην

ομάδα ελέγχου. Όλοι οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ηλεκτρονικά

ερωτηματολόγια σχετικά με τις καπνιστικές τους συνήθειες, την κατανάλωση

αλκοόλ, την διατροφή και τη σωματική άσκηση και πραγματοποιήθηκε μέτρηση

ανθρωπομετρικών και εργαστηριακών δεικτών και κατανεμήθηκαν σε προφίλ

χαμηλού, ενδιάμεσου και υψηλού κινδύνου. Στην ομάδα παρέμβασης τους

παρείχαν εξατομικευμένες συμβουλές υγείας και συμβουλευτική συνεδρία υγείας

με ιατρό του προγράμματος. Για την αξιολόγηση του διαδικτυακού προγράμματος

HRA χρησιμοποιήθηκαν ηλεκτρονικά ερωτηματολόγια, συγκεκριμένα το the

International Physical Activity Questionnaire το οποίο μέτρησε τη σωματική

δραστηριότητα, το nutrition and alcohol consumption questionnaire of the Dutch

Municipal Health Service με το οποίο μετρήθηκαν οι διατροφικές συνήθειες και η

κατανάλωση αλκοόλ και το the Dutch Expert Center on Tobacco Control

questionnaire το οποίο μέτρησε την καπνιστική συμπεριφορά. Έγινε χρήση της

βαθμολογίας κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου Framingham στην έναρξη της

παρέμβασης και μετά από 7 μήνες. Το πρόγραμμα HRA μείωσε τη νοσηρότητα και

τον κίνδυνο θνησιμότητας από καρδιαγγειακές παθήσεις και ενδυνάμωσε την

υγιεινή συμπεριφορά υγείας των συμμετεχόντων. Η μελέτη των Thorndike et al.

(2011) κάνοντας χρήση του προγράμματος διατροφής και σωματικής

δραστηριότητας Be Fit έθεσε ως στόχο τον προσδιορισμό του δείκτη μάζας σώματος

σχετικά με την απώλεια βάρους, τη ρύθμιση της χοληστερόλης και της αρτηριακής

υπέρτασης. Οι συμμετέχοντες είχαν ποσοστά 14% αρτηριακής υπέρτασης, 15%

υπερλιπιδαιμίας, 5% σακχαρώδη διαβήτη, 9% καρδιαγγειακές παθήσεις και 6%

παχυσαρκίας. Πραγματοποιήθηκαν ομαδικές και ατομικές συναντήσεις, οι

συμμετέχοντες έλαβαν μέρος σε διαγωνισμό σωματικής άσκησης με κίνητρο την

επιβράβευση, χρησιμοποίησαν βηματόμετρα καταγραφής της σωματικής τους

δραστηριότητας, είχαν στη διάθεσή τους ένα υγιεινό γεύμα στο νοσοκομείο και

ελεύθερη είσοδο στο κέντρο ευεξίας. Στους συμμετέχοντες υλοποιήθηκαν
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ανθρωπομετρικές και εργαστηριακές μετρήσεις. Για την αξιολόγηση του

προγράμματος Be Fit χορηγήθηκαν στους συμμετέχοντες αρχεία καταγραφής της

σωματικής δραστηριότητας, της διατροφικής πρόσληψης και των βημάτων από το

βηματόμετρο και ολοκλήρωσαν τις έρευνες αξιολόγησης στην έναρξη της

παρέμβασης, στις 10 εβδομάδες και 1 χρόνο μετά το τέλος της παρέμβασης. Η

μελέτη έδειξε μέτριες βελτιώσεις στην απώλεια του βάρους και στους παράγοντες

καρδιαγγειακού κινδύνου για τους εργαζόμενους διαφορετικών κατηγοριών

βάρους. Μια άλλη μελέτη των Farag et al. (2010) εφάρμοσε ένα πρόγραμμα

σωματικής δραστηριότητας σε εργαζόμενους σε σχολεία με στόχο τη βελτίωση των

παραγόντων του καρδιαγγειακού κινδύνου, καθώς το 36% των συμμετεχόντων

είχαν περισσότερους από 4 παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Στους

συμμετέχοντες δόθηκαν βηματόμετρα και το Walking Handbook το οποίο είναι ένα

φυλλάδιο 44 σελίδων που προωθεί το περπάτημα και περιγράφει τα οφέλη της

σωματικής άσκησης, τοποθετήθηκαν διάδρομοι στα σχολεία για την ενίσχυση της

σωματικής δραστηριότητας και πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις ανθρωπομετρικών

δεικτών, εργαστηριακοί έλεγχοι και μετρήσεις της αρτηριακής υπέρτασης. Τα

εργαλεία αξιολόγησης που χρησιμοποίησαν ήταν το ερωτηματολόγιο International

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) το οποίο αποτελούταν από 7 ερωτήσεις για τη

συχνότητα, τη διάρκεια της βάδισης, των καθημερινών σωματικών δραστηριοτήτων

και συμπληρώθηκε στην έναρξη και στο τέλος του προγράμματος, καθώς και τα

ερωτηματολόγια αξιολόγησης του προγράμματος που συμπληρώθηκαν μετά το

τέλος της παρέμβασης. Η μελέτη κατέδειξε μέτρια αποτελέσματα τόσο στη

σωματική δραστηριότητα όσο και στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και

ένας από τους λόγους είναι ότι ένα υψηλό ποσοστό συμμετεχόντων δεν

συμπλήρωσε το ερωτηματολόγιο IPAQ μετά το τέλος της παρέμβασης.

Ολοκληρωμένη παρέμβαση που αφορά την πρόληψη του Σακχαρώδη διαβήτη:

Η μελέτη των Agarwal et al. (2019) εφάρμοσε το πρόγραμμα Community Health

Assessment Program στις Φιλιππίνες (CHAP-P) το οποίο αποσκοπεί στην πρόληψη

και διαχείριση του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Πραγματοποιήθηκε τυχαιοποίηση

των κοινοτήτων σε 13 κοινότητες παρέμβασης όπου γίνεται εκπαίδευση των
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συμμετεχόντων με φυλλάδια, κόμικς και βίντεο σχετικά με τον σακχαρώδη διαβήτη

και τον τρόπο ζωής και σε 13 κοινότητες ελέγχου. Και στις δύο ομάδες

διενεργήθηκαν ανθρωπομετρικές και εργαστηριακές μετρήσεις αρτηριακής

υπέρτασης και γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης στην έναρξη και στους 6 μήνες του

προγράμματος. Η αξιολόγηση του προγράμματος CHAP-P βασίστηκε σε

συνεντεύξεις και ερωτηματολόγια στην έναρξη και το τέλος της παρέμβασης, σε

μηνιαίες αναφορές από τις κοινότητες και σε μηνιαίες λίστες ελέγχου παρατήρησης

από τους ερευνητές. Το πρόγραμμα CHAP-P φάνηκε να βελτιώνει την ανίχνευση,

τη διαχείριση και την πρόληψη του Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2.

Ολοκληρωμένες παρεμβάσεις που αφορούν την παχυσαρκία:

Η μελέτη των Villablanca et al. (2009) εφάρμοσε ένα πρόγραμμα πρόληψης

καρδιαγγειακών νοσημάτων με κύριο στόχο τη βελτίωση της παχυσαρκίας και την

αύξηση της σωματικής δραστηριότητας σε 423 γυναίκες υψηλού κινδύνου

καρδιαγγειακής νόσου 40 ετών και άνω από φυλετικές και εθνικές μειονότητες και

το υλοποίησε σε 4 φάσεις από το 2006 έως το 2008. Η πρώτη φάση αφορούσε το

σχεδιασμό του προγράμματος και την εγγραφή των ατόμων. Η δεύτερη φάση

αποτελούταν από εκπαιδευτικές συνεδρίες και κάθε συνεδρία εξέταζε έναν

παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου όπως κάπνισμα, παχυσαρκία, σακχαρώδης

διαβήτης, αρτηριακή υπέρταση, σωματική αδράνεια και δυσλιπιδαιμία. Η τρίτη

φάση περιελάμβανε συνεδρίες συντήρησης οι οποίες απαρτίζονταν από προσωπική

συμβουλευτική, ομαδικά σεμινάρια συμβουλευτικής, εκδρομές κ.α. Η τέταρτη φάση

περιελάμβανε την αξιολόγηση του προγράμματος. Πραγματοποιήθηκαν

ανθρωπομετρικές μετρήσεις και εργαστηριακές εξετάσεις αίματος για ολική

χοληστερόλη και γλυκόζη αίματος στην αρχή και το τέλος της παρέμβασης. Τα

εργαλεία αξιολόγησης ήταν μέσα αυτοελέγχου, όπως ημερολόγια και διαβατήρια

υγείας, καθώς και φόρμες αξιολόγησης που δόθηκαν στους συμμετέχοντες στην

έναρξη και το τέλος του προγράμματος. Το πρόγραμμα απέδωσε επιτυχώς στην

αύξηση της γνώσης των καρδιαγγειακών νοσημάτων και στην αύξηση της γνώσης

σχετικά με την τροποποίηση των παραγόντων του καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά
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ήταν λιγότερο επιτυχημένο στη βελτίωση της παχυσαρκίας και την ενίσχυσης της

σωματικής δραστηριότητας. Άλλη μελέτη εφάρμοσε το πρόγραμμα διαχείρισης

βάρους Counterweight σε 3 φάσεις από το 2006 έως το 2008 σε άτομα με ΔΜΣ ≥30

ή ≥28 kg/ ㎡ . Στην πρώτη και τη δεύτερη φάση το πρόγραμμα Counterweight

συνδέθηκε με ένα προληπτικό πρόγραμμα καρδιαγγειακών παθήσεων το Keep Well

για την εγγραφή και τον έλεγχο των ατόμων παρέχοντας τους ένα ολοκληρωμένο

έλεγχο υγείας σχετιζόμενο με τις καρδιαγγειακές παθήσεις. Στην τρίτη φάση οι

συμμετέχοντες έλαβαν εκπαιδευτικά φυλλάδια και συνεδρίες από εκπαιδευμένο

επαγγελματία του προγράμματος σχετικά με τη διατροφή και την αλλαγή του

τρόπου ζωής τους. Σε όλες τις φάσεις του προγράμματος πραγματοποιήθηκαν

μετρήσεις ανθρωπομετρικών δεικτών. Χορηγήθηκαν αυτοαναφορές στους

συμμετέχοντες στο τέλος της παρέμβασης για την αξιολόγηση του προγράμματος

διαχείρισης της παχυσαρκίας Counterweight το οποίο έχει θετικό αντίκτυπο στην

απώλεια βάρους. Η μελέτη των Racette et al. (2009) υλοποίησε το πρόγραμμα

Worksite Opportunities for Wellness (WOW) διάρκειας ενός έτους που στοχεύει στη

μείωση του επιπολασμού της παχυσαρκίας και των καρδιαγγειακών παθήσεων σε

123 άτομα με ΔΜΣ 32,9 +/- 8,8 kg/㎡. Έγινε τυχαιοποίηση στους συμμετέχοντες σε

ομάδα παρέμβασης με 68 άτομα και σε ομάδα ελέγχου με 55 άτομα. Η ομάδα

παρέμβασης έλαβε ένα πλήθος συστατικών σωματικής δραστηριότητας,

διατροφικών συστατικών και κινήτρων όπως, βηματόμετρα, καλάθι με υγιεινά σνακ,

ομαδικές συναντήσεις Weight Watchers, ομαδική άσκηση κ.α. και η ομάδα ελέγχου

έλαβε ετήσιες αξιολογήσεις υγείας και προσωπικές εκθέσεις υγείας. Και στις δύο

ομάδες έγιναν μετρήσεις ύψους, βάρρους, περιφέρειας μέσης, σύστασης του

σώματος, καρδιακού σφυγμού ηρεμίας, αρτηριακής υπέρτασης, λιπιδίων νηστείας

και γλυκόζης στην έναρξη της παρέμβασης και μετά από ένα χρόνο. Για την

αξιολόγηση του προγράμματος WOW χρησιμοποιήθηκαν η κλίμακα the National

Institutes of Health Fruit and Vegetable Screener, το ερωτηματολόγιο

συμπεριφοράς λίπους και ινών Kristal (the Kristal Fat and Fiber Behavior

Questionnaire) και το ερωτηματολόγιο International Physical Activity Questionnaire

(IPAQ) που χορηγήθηκαν στην έναρξη, στους 6 μήνες και στο τέλος της παρέμβασης.

Το πρόγραμμα WOW είχε θετικά αποτελέσματα στη μείωση του επιπολασμού της
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παχυσαρκίας και τη βελτίωση των παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές

παθήσεις στους εργαζόμενους με αξιοσημείωτο το γεγονός ότι τα αποτελέσματα

αυτά οφείλονται περισσότερο στις αξιολογήσεις υγείας και στην εξατομικευμένη

ανατροφοδότηση παρά στην παρέμβαση.

Παρεμβάσεις των μελετών σε υγιείς ενήλικες

Το πρόγραμμα των Rush et al. (2009) βασίστηκε σε μια παρέμβαση υγιεινής

διατροφής και αύξησης της σωματικής δραστηριότητας σε 50 υγιείς εργαζόμενους

με στόχο την θετική επίδραση στον τρόπο ζωής τους. Στην έναρξη

πραγματοποιήθηκε μέτρηση ανθρωπομετρικών δεικτών, αρτηριακής υπέρτασης και

εργαστηριακός έλεγχος και ενθαρρύνθηκαν να ακολουθήσουν τις ίδιες συνήθειες

διατροφής και άσκησης για 3 εβδομάδες όπου επαναλήφθηκαν οι μετρήσεις. Μετά

την 3η εβδομάδα οι συμμετέχοντες έλαβαν γραπτές διατροφικές συμβουλές και

βηματόμετρα. Την 6η εβδομάδα έγινε επανάληψη των μετρήσεων και

τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες με τη μια ομάδα να καταναλώνει καθημερινά

ακτινίδια και την άλλη όχι. Την 9η και 12η εβδομάδα πραγματοποιήθηκαν πάλι

μετρήσεις. Στις 52 εβδομάδες μετά από ηλεκτρονικά μηνύματα με συμβουλές για τη

διατροφή και την άσκηση έγιναν και οι τελικές μετρήσεις. Το εργαλείο αξιολόγησης

της μελέτης ήταν τα ερωτηματολόγια καταγραφής της συχνότητας του φαγητού και

της σωματικής δραστηριότητας καθ’ όλη τη διάρκεια της παρέμβασης και τα

αποτελέσματα της είναι θετικά ως προς την υιοθέτηση υγιεινών συνηθειών

διατροφής και σωματικής δραστηριότητας με τη μείωση ορισμένων βιοδεικτών

κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Η μελέτη των Richardson et al. (2008)

εφάρμοσε το Healthy hearts ένα κοινοτικό πρόγραμμα πρόληψης της στεφανιαίας

νόσου με στόχο την μείωση της βαθμολογίας κινδύνου Framingham. Σε 596 άτομα

χωρίς προϋπάρχουσα στεφανιαία νόσο παρασχέθηκαν συμβουλές για τους

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, όπου ήταν απαραίτητο έγινε η παραπομπή

τους σε ιατρό, διαιτολόγο, υπηρεσίες διακοπής του καπνίσματος και σε πρόγραμμα

άσκησης. Στην έναρξη και το τέλος της παρέμβασης πραγματοποιήθηκαν μετρήσεις

ανθρωπομετρικών δεικτών. Τα εργαλεία αξιολόγησης του προγράμματος ήταν

ερωτηματολόγια ικανοποίησης που χορηγήθηκαν στο τέλος της παρέμβασης και η
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κλίμακα κινδύνου Framingham που μετρήθηκε στην αρχή και το τέλος του

προγράμματος. Το πρόγραμμα Healthy hearts κατέδειξε μείωση του εκτιμώμενου

10 ετούς κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας νόσου στους συμμετέχοντες και πιο

συγκεκριμένα θετική επίδραση στην σωματική δραστηριότητα, στη διατροφή, στην

πρόσληψη αλκοόλ και στη συμπεριφορά του καπνίσματος αλλά μη ευνοϊκή

επίδραση στη παχυσαρκία. Η μελέτη των Pazoki et al. (2007) εφάρμοσε το

πρόγραμμα Exercise for healthy heart (EHH) που στοχεύει την αύξηση της

σωματικής δραστηριότητας σε 335 υγιείς γυναίκες στην κοινότητα

Community-based Participatory Research (CBPR). Τυχαιοποιήθηκαν σε Ομάδα

παρέμβασης (n = 170) και σε ομάδα ελέγχου (n = 165) και διενεργήθηκαν

ανθρωπομετρικές μετρήσεις. Και οι δύο ομάδες έλαβαν έντυπο υλικό σχετικό με

τους παράγοντες του καρδιαγγειακού κινδύνου, το κάπνισμα και την διατροφή.

Επιπλέον η ομάδα παρέμβασης έλαβε το πρόγραμμα Exercise for Healthy Heart

(EHH) το οποίο βασίζεται στο Choose to move, ένα πρόγραμμα σωματικής

δραστηριότητας της Αμερικανικής καρδιολογικής εταιρίας και εκπαιδευτικές

συνεδρίες για την ενθάρρυνση ενός υγιεινού τρόπου ζωής. Για τη διαδικασία της

αξιολόγησης χορηγήθηκαν το ερωτηματολόγιο ανάκλησης σωματικής

δραστηριότητας 7 ημερών, το ερωτηματολόγιο Countrywide Integrated

Non-communicable Diseases Intervention (CINID) στην έναρξη και το τέλος της

παρέμβασης, καθώς και ένα ερωτηματολόγιο για τον προσδιορισμό των γνώσεων

σχετικά με τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τους παράγοντες τους, το οποίο

αποτελούταν από 49 θέματα με τα 29 θέματα να αναφέρονται στη διατροφή, 8

θέματα στο κάπνισμα, 10 θέματα στη σωματική δραστηριότητα και 2 θέματα σε

γενικά στοιχεία σε σχέση με τα καρδιαγγειακά συμβάματα. Το πρόγραμμα έχει

θετικό αντίκτυπο στην αύξηση της σωματικής δραστηριότητας και στη προαγωγή

της κοινοτικής υγείας.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3

Χαρακτηριστικά συμπεριλαμβανομένων μελετών σε ενήλικες με τουλάχιστον ένα παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου

Συγγραφείς

Έτος

Χώρα Στόχος μελέτης Αριθμός

συμμετεχόντων

Περιεχόμενο

παρέμβασης

Διάρκεια

παρέμβασης

Εργαλεία αξιολόγησης/

Διάρκεια δοκιμών

Αποτελέσματα παρέμβασης

Morin et

al.(2019)

Καναδάς

Να εξετάσει την

αποτελεσματικότητα

του προγράμματος

WHOLE-FOOD,PLANT-

BASED (WFPB) ως προς

την αλλαγή των

διατροφικών

συνηθειών των

ενηλίκων

συμπεριλαμβάνοντας

περισσότερες τροφές

πλούσιες σε φυτικές

ίνες και να αξιολογήσει

την επίδραση του

WFPB στους

72 ενήλικες

με

τουλάχιστον

ένα παράγοντα

καρδιαγγειακού

κινδύνου

κυρίως γυναίκες

≥45 ετών.

7 εργαστήρια

εκπαίδευσης της

διατροφής,

επίσκεψη σε

μπακάλικο,

τέσσερα

εργαστήρια

μαγειρικής και

ανθρωπομετρικές

και εργαστηριακές

μετρήσεις.

12

εβδομάδες.

Συνεντεύξεις με οδηγό το

μοντέλο Food Choice

Process Model και 10

ημιδομημένες

συνεντεύξεις στο τέλος

της παρέμβασης.

Μείωση των εθισμών σχετικά με παλιές

διατροφικές συνήθειες, ανάπτυξη

ικανοτήτων απόκτησης και προετοιμασίας

τροφίμων και βελτίωση της καρδιαγγειακής

υγείας.
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παράγοντες

καρδιαγγειακού

κινδύνου.

Agarwal et al.

(2019)

Kaholokula et

al. (2017)

Φιλιππίνες

ΗΠΑ

Να προσδιορίσει την
αποτελεσματικότητα
του προγράμματος
Community Health
Assessment
Program στις
Φιλιππίνες (CHAP-P)
στους
τροποποιήσιμους
παράγοντες κινδύνου
για την ανάπτυξη ΣΔ
τύπου 2.

Να εξετάσει τη

σκοπιμότητα και την

αποτελεσματικότητα

του προγράμματος Ola

Hou i ka Hula (Ola Hou)

με βάση το Hula

1.300 κάτοικοι

κοινοτήτων

ηλικίας 40 ετών

και άνω.

55 διεγνωσμένα

υπερτασικά

άτομα μέσης

ηλικίας 55

ετών.ομάδα

13 κοινότητες
παρέμβασης
έλαβαν τις
συνεδρίες του
προγράμματος
CHAP-P και
13 κοινότητες
ελέγχου έλαβαν
την συνηθισμένη
φροντίδα.

-Σωματική
δραστηριότητα
-Εκπαιδευτικές
συνεδρίες
-Μετρήσεις της
αρτηριακής
υπέρτασης .

6 μήνες με τις

συνεδρίες

CHAP-P να

διεξάγονται

δύο φορές το

μήνα στην

ομάδα

παρέμβασης.

3 ώρες για την

εκπαίδευση

της

αρτηριακής

υπέρτασης

και 12

-Συνεντεύξεις και

ερωτηματολόγια στην

έναρξη και το τέλος της

παρέμβασης

-Μηνιαίες αναφορές από

τις κοινότητες.

-Συνεντεύξεις

-Το μέτρο Medical

Outcomes Study 12-Item

Short Form Health Survey

(SF-12) κατά την έναρξη

και 3 μήνες μετά την

παρέμβαση.

Διαφορά στα επίπεδα της γλυκοζυλιωμένης

στις κοινότητες της παρέμβασης με τις

κοινότητες ελέγχου, το CHAP-P

βελτιώνει την ανίχνευση, τη διαχείριση και

την πρόληψη του Σακχαρώδη Διαβήτη στις

Φιλιππίνες.

Βελτίωση της αρτηριακής υπέρτασης σε

υπερτασικά άτομα, της φυσικής λειτουργίας

και της καλής ποιότητας ζωής.
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(Χαβάη) (παραδοσιακό χορό της

Χαβάης) για τη μείωση

της αρτηριακής πίεσης

σε δείγμα

διαγνωσμένων

υπερτασικών ατόμων.

παρέμβασης

(n=27) και

ομάδα ελέγχου

(n=28).

εβδομάδες

εκπαίδευσης

Hula από 2

μαθήματα

κάθε

εβδομάδα 60

λεπτών.
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Kandula et al.

(2015)

ΗΠΑ

Να αξιολογήσει την

αποτελεσματικότητα

της μελέτης South

Asian Heart Lifestyle

Intervention (SAHELI)

όσον αφορά τη

βελτίωση της

σωματικής

δραστηριότητας και της

διατροφής.

63

Νοτιοασιάτες

με έναν

τουλάχιστον

παράγοντα

καρδιαγγειακού

κινδύνου με

μέση ηλικία 50

ετών.

-Ομάδα

παρέμβασης

(n=31)

-Ομάδα

ελέγχου (n=32).

Σωματική άσκηση,

επιταχυνσιόμετρα

μέτρησης της

σωματικής

άσκησης διατροφή,

εργαστηριακός

έλεγχος,

τηλεφωνική

υποστήριξη και

συμβουλευτική.

Ομαδικά

μαθήματα

60-90 λεπτών

για 6

εβδομάδες,

τηλεφωνική

συμβουλευτικ

ή στο τέλος

των

μαθημάτων

για 10

εβδομάδες.

24ωρη Ανάκληση τροφής

στην έναρξη, 3 και 6 μήνες

μετά την παρέμβαση και

ερωτηματολόγια στην

έναρξη και το τέλος της

παρέμβασης.

Η μελέτη SAHELI έχει θετικό αντίκτυπο στην

μείωση του βάρους, στη λήψη λιγότερων

κορεσμένων λιπαρών και στη βελτίωση της

καρδιαγγειακής υγείας των μεταναστών της

Νότιας Ασίας.
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Counterweight

Project Team

(2012) Ηνωμένο

Βασίλειο

Να αξιολογηθεί η

εφαρμογή του

προγράμματος ελέγχου

της παχυσαρκίας

Counterweight.

6715 άτομα

ηλικίας 45-64

ετών με ΔΜΣ

≥30 ή ≥28 kg/

㎡.

-Μετρήσεις

ανθρωπομετρικών

δεικτών

-18 Φυλλάδια

εκπαίδευσης

-Συνεδρίες από

εκπαιδευμένο

προσωπικό

9 συνεδρίες

σε διάστημα

12 μηνών.

Μέτρα αυτοαναφοράς

μετά την παρέμβαση.

Το πρόγραμμα Counterweigh έχει θετικά

αποτελέσματα στην απώλεια βάρους.
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Colkesen et al.

(2011)

Ολλανδία

Να εξετάσει τον

αντίκτυπο του

διαδικτυακού

προγράμματος health

risk assessment (HRA)

στη συμπεριφορά

υγείας των

εργαζομένων

( διατροφικές

συνήθειες, χρήση

αλκοόλ και καπνού,

σωματική

δραστηριότητα).

368

εργαζόμενοι σε

εργοτάξιο με

μέση ηλικία τα

46 έτη

-176 άτομα με

παρακολούθησ

η

-192 άτομα

χωρίς

παρακολούθησ

η.

-Ηλεκτρονικό

ερωτηματολόγιο

-ανθρωπομετρικές

και εργαστηριακές

μετρήσεις

-ατομική

συμβουλευτική

-Συνεδρία με ιατρό

του προγράμματος.

-Σε 176

εργαζόμενους

follow-up για

7 μήνες.

-30 λεπτών

συνεδρίες.

-Ηλεκτρονικά

ερωτηματολόγια (the

International Physical

Activity Questionnaire,

nutrition and alcohol

consumption

questionnaire of the Dutch

Municipal Health Service,

the Dutch Expert Center

on Tobacco Control

questionnaire)

-βαθμολογία κινδύνου

καρδιαγγειακής νόσου

Framingham στην έναρξη

και μετά από 7 μήνες.

Το HRA επέφερε μείωση της νοσηρότητας και

του κινδύνου καρδιαγγειακής θνησιμότητας

και αυξημένη συνείδηση ως προς τη

συμπεριφορά υγείας.
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Thorndike et

al. (2011)

ΗΠΑ

Να προσδιορίσει την

επίδραση του δείκτη

μάζας σώματος στην

απώλεια βάρους, τη

βελτίωση της

χοληστερόλης και της

αρτηριακής υπέρτασης

με την παρέμβαση

Be Fit.

757

εργαζόμενοι σε

νοσοκομείο με

μέση ηλικία τα

42 έτη.

-Σωματική άσκηση

και διατροφική

εκπαίδευση

-Ανθρωπομετρικές

εκτιμήσεις

-Ένα υγιεινό γεύμα

στο νοσοκομείο μία

φορά την

εβδομάδα.

-Δωρεάν είσοδο

στο κέντρο ευεξίας.

Ατομικές και

ομαδικές

συναντήσεις

για 10

εβδομάδες.

Αρχεία καταγραφών και

έρευνες αξιολόγησης στην

έναρξη της παρέμβασης,

στις 10 εβδομάδες και 1

χρόνο μετά το τέλος της

παρέμβασης.

Το πρόγραμμα Be Fit κατέδειξε μικρή

πρόοδο στη μείωση του βάρους και στους

παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακών

νοσημάτων στους εργαζόμενους.
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Farag et al.

(2010)

ΗΠΑ

Να εκτιμήσει την

επίδραση ενός

προγράμματος

προώθησης της

σωματικής

δραστηριότητας στη

βελτίωση των

παραγόντων του

καρδιαγγειακού

κινδύνου σε

εργαζόμενους σε

σχολεία.

187

εργαζόμενοι σε

σχολεία με

μέση ηλικία τα

45 έτη όπου οι

159

συμμετέχοντες

ήταν γυναίκες.

-30 Λεπτά

σωματική άσκηση

την ημέρα.

-Το

εγχειρίδιο Walkin

g Handbook.

-Βηματόμετρα.

-Ανθρωπομετρικές

μετρήσεις,

εργαστηριακός

έλεγχος και

μέτρηση

αρτηριακής

υπέρτασης.

6 Μήνες. -Ερωτηματολόγια

International Physical

Activity Questionnaire

(IPAQ) στην έναρξη και

στο τέλος του

προγράμματος.

-Ερωτηματολόγια

αξιολόγησης

προγράμματος μετά το

τέλος της παρέμβασης.

Το πρόγραμμα σωματικής δραστηριότητας

κατέδειξε μέτρια επίδραση στο προφίλ του

καρδιαγγειακού κινδύνου με ανάγκη για

περαιτέρω έρευνα.
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Villablanca et

al. (2009) ΗΠΑ

Να εξετάσει την

σκοπιμότητα ενός

προγράμματος

πρόληψης

καρδιαγγειακών

νοσημάτων με κύριο

στόχο τη μείωση της

παχυσαρκίας και την

αύξηση της σωματικής

δραστηριότητας σε

γυναίκες υψηλού

κινδύνου.

423 γυναίκες

υψηλού

κινδύνου

καρδιαγγειακής

νόσου 40 ετών

και άνω από

φυλετικές και

εθνικές

μειονότητες.

-Ανθρωπομετρικές

μετρήσεις και

εργαστηριακές

εξετάσεις αίματος.

-Σωματική

δραστηριότητα

-Συμβουλευτικές

συνεδρίες.

-Συνεδρίες

συντήρησης.

Συνεδρίες

διάρκειας

90-120

λεπτών για 7

μήνες.

Εργαλεία αυτοελέγχου

(ημερολόγια, διαβατήρια

υγείας) και φόρμες

αξιολόγησης στην έναρξη

και στο τέλος του

προγράμματος.

Το πρόγραμμα παρέμβασης για την πρόληψη

της καρδιαγγειακής νόσου ήταν επιτυχημένο

όσον αφορά τη γνώση σχετικά με τον κίνδυνο

καρδιαγγειακής νόσου και λιγότερο

επιτυχημένο στη μείωση της παχυσαρκίας

και την αύξηση της σωματικής

δραστηριότητας.
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Racette et al.

(2009)

ΗΠΑ

Να εκτιμήσει την

αποτελεσματικότητα

της παρέμβασης

Worksite Opportunities

for Wellness

(WOW) για τη μείωση

του επιπολασμού της

παχυσαρκίας και των

καρδιαγγειακών

νοσημάτων.

123

εργαζόμενοι σε

ιατρικό κέντρο

με μέση ηλικία

45 ± 9 έτη και

με ΔΜΣ 32,9 +/-

8,8 kg/㎡.

-Ομάδα

παρέμβασης (n

= 68).

-Ομάδα

ελέγχου (n =

55).

-βηματόμετρα,

καλάθι με υγιεινά

σνακ, ομαδικές

συναντήσεις

Weight Watchers,

ομαδική άσκηση,

μηνιαία σεμινάρια,

μηνιαία

ενημερωτικά

δελτία, χάρτες

περιπάτου,

διαγωνισμούς,

κάρτες συμμετοχής

και ανταμοιβές

συμμετοχής

-Ανθρωπομετρικές

μετρήσεις και

εργαστηριακές

εξετάσεις αίματος.

1 Έτος.

-Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας

Φρούτων και Λαχανικών

Screener (the National

Institutes of Health Fruit

and Vegetable Screener)

-Ερωτηματολόγιο

συμπεριφοράς λίπους και

ινών Kristal (the Kristal Fat

and Fiber Behavior

Questionnaire)

-International Physical

Activity Questionnaire

(IPAQ) στην έναρξη, στους

6 μήνες και στο 1 έτος της

παρέμβασης.

Το πρόγραμμα WOW έχει θετικό αντίκτυπο

στη μείωση των καρδιαγγειακών

παραγόντων κινδύνου και στην ενίσχυση της

φυσικής κατάστασης των εργαζομένων.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4

Χαρακτηριστικά συμπεριλαμβανομένων μελετών σε υγιείς ενήλικες

Συγγραφείς

Έτος

Χώρα Στόχος μελέτης Αριθμός

συμμετεχόντων

Περιεχόμενο

παρέμβασης

Διάρκεια

παρέμβασης

Εργαλεία αξιολόγησης/

Διάρκεια δοκιμών

Αποτελέσματα παρέμβασης

Rush et al.

(2009)

Νέα

Ζηλανδία

Να αξιολογήσει την

επίδραση μιας

παρέμβασης

διατροφής και

σωματικής

δραστηριότητας στον

τρόπο ζωής των

εργαζομένων.

50 Υγιείς

εργαζόμενοι με

μέση ηλικία τα

46 έτη.

-Ανθρωπομετρικές

μετρήσεις,

εργαστηριακός

έλεγχος και

μέτρηση

αρτηριακής πίεσης

-βηματόμετρα

σωματικής

άσκησης.

Παρέμβαση

12

εβδομάδων

και

παρακολούθη

ση μετά από 1

έτος.

Ερωτηματολόγια

καταγραφής της

διατροφής και της

σωματικής άσκησης στην

έναρξη της παρέμβασης,

σε κάθε εβδομάδα και στο

έτος.

Επιτυχής επίδραση της παρέμβασης στον

τρόπο ζωής με τη μείωση των βιοδεικτών

κινδύνου για νόσο.
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Pazoki et al.

(2007)

Ιράν

Να εξετάσει την

αποτελεσματικότητα

ενός προγράμματος

αλλαγής του τρόπου

ζωής Exercise for

healthy heart (EHH) με

την αύξηση της

σωματικής

δραστηριότητας στην

κοινότητα

Community-based

Participatory Research

(CBPR).

-335 Υγιείς

γυναίκες

ηλικίας 25-64

έτη με μέση

ηλικία 39,5 έτη

-Ομάδα

παρέμβασης (n

= 170)

-Ομάδα

ελέγχου (n =

165).

-Ανθρωπομετρικές

μετρήσεις

-Έντυπο υλικό

-Το πρόγραμμα

Exercise for Healthy

Heart (EHH)

-Εκπαιδευτικές

συνεδρίες

στην ομάδα

παρέμβασης.

Ατομικές

εκπαιδευτικές

συνεδρίες 90

λεπτών σε 8

εβδομάδες.

-Το ερωτηματολόγιο

ανάκλησης σωματικής

δραστηριότητας 7 ημερών

-Το

ερωτηματολόγιο Country

wide Integrated

Non-communicable

Diseases Intervention

(CINID) στην έναρξη και το

τέλος της παρέμβασης

- Ερωτηματολόγιο

γνώσεων.

Το πρόγραμμα EHH καταδεικνύει θετικά

αποτελέσματα στην αύξηση της σωματικής

δραστηριότητας και στη προαγωγή της

κοινοτικής υγείας.
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Richardson et

al. (2008)

Ηνωμένο

Βασίλειο

Να εκτιμήσει την
σκοπιμότητα ενός
κοινοτικού
προγράμματος
πρωτογενούς
πρόληψης Healthy
hearts ως προς την
βαθμολογία κινδύνου
Framingham.

596 άτομα από

45-64 ετών

χωρίς

στεφανιαία

νόσο.

-Ανθρωπομετρικές

μετρήσεις

-Συμβουλευτική

-Παραπομπή σε

ιατρό ή διαιτολόγο

-Υπηρεσίες

διακοπής

καπνίσματος

-Πρόγραμμα

άσκησης.

1 Έτος

-Ερωτηματολόγια στο

τέλος του έτους

-Η κλίμακα κινδύνου

Framingham στην αρχή

και το τέλος του

προγράμματος.

Το πρόγραμμα Healthy hearts έχει θετικό

αντίκτυπο στη μείωση του εκτιμώμενου

10ετούς κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας

νόσου.
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η πρόληψη μπορεί να επιτευχθεί με προγράμματα προαγωγής υγείας, με

στρατηγικές δημόσιας υγείας και με παρεμβάσεις προαγωγής υγείας. Ο στόχος της

παρούσας βιβλιογραφικής συστηματικής ανασκόπησης είναι να εντοπιστούν και

προσδιοριστούν οι παρεμβάσεις προαγωγής υγείας που συμβάλλουν στη μείωση

των παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακών παθήσεων σε ενήλικες και να

παρουσιαστούν τα ευρήματα των ολοκληρωμένων προγραμμάτων προαγωγής

υγείας που συμβάλλουν στην πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημάτων.

Η πλειοψηφία των μελετών αφορούσαν παρεμβάσεις αύξησης της σωματικής

δραστηριότητας και ενίσχυσης της υγιεινής διατροφής και αναφέρονταν σε άτομα

με τουλάχιστον ένα παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου. Τα περισσότερα στοιχεία

καταδεικνύουν θετικά αποτελέσματα και την υιοθέτηση υγιεινών συμπεριφορών

και στάσεων από τους συμμετέχοντες στις μελέτες. Συγκεκριμένα το πρόγραμμα

WHOLE-FOOD,PLANT-BASED (WFPB) των Morin et al.(2019) έδειξε οτι μια πλούσια

διατροφή σε φυτικές ίνες βελτιώνει την καρδιαγγειακή υγεία στους ενήλικες με

παρόμοια ευρήματα να παρουσιάζονται στη μελέτη των Akesson et al. (2007) όπου

δείχνει τη θετική συσχέτιση μιας διατροφής πλούσιας σε φυτικές ίνες με τη μείωση

της ΣΝ σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες. Η παρέμβαση South Asian Heart Lifestyle

Intervention (SAHELI) των Kandula et al. (2015) κατέδειξε ότι έχει θετική απήχηση

στη μείωση του βάρους και στη βελτίωση της καρδιαγγειακής υγείας των

μεταναστών της Νότιας Ασίας και αποτελεί μια πολιτιστικά σημαντική και εφικτή

παρέμβαση στον τρόπο ζωής των μεταναστών με παρόμοια ευρήματα να προβάλλει

η μελέτη πρόληψης του ΣΔ και της παχυσαρκίας των Bhopal et al. (2014)

αποτελώντας τη μεγαλύτερη παρέμβαση στον τρόπο ζωής των μεταναστών της

Νότιας Ασίας που βρίσκονται στο Ηνωμένο Βασίλειο. Η παρέμβαση Worksite

Opportunities for Wellness (WOW) των Racette et al. (2009) παρείχε θετικές

ενδείξεις για τη μείωση του επιπολασμού της παχυσαρκίας και των παραγόντων

κινδύνου καρδιαγγειακών νοσημάτων σε εργαζομένους στις ΗΠΑ με παρόμοια

αποτελέσματα να καταδεικνύει η μελέτη των Nilsson et al. (2001) που

πραγματοποιήθηκε στη Σουηδία μετά από παρέμβαση στον τρόπο ζωής μεσήλικων

ατόμων διάρκειας 18 μηνών. 3 Μελέτες και συγκεκριμένα η μελέτη των Thorndike
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et al. (2011), η μελέτη των Villablanca et al. (2009) και η μελέτη των Farag et al.

(2010) έδειξαν ότι οι παρεμβάσεις σωματικής δραστηριότητας σε εργαζομένους

τεκμηρίωσαν μέτρια επίδραση στο προφίλ καρδιαγγειακού κινδύνου και το ίδιο είχε

συμβεί στη μελέτη των Engbers et al. (2007) όπου πραγματοποιήθηκε μια

περιβαλλοντική παρέμβαση συνδυασμού διατροφής και σωματικής άσκησης σε

έναν πληθυσμό υπαλλήλων γραφείου και κατέδειξε μέτρια επίδραση στους

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου με ανάγκη για μελλοντική έρευνα. Σχετικά

ευρήματα έδειξε η μετά-ανάλυση των Kodama et al. (2007) παρέχοντας ισχυρές

ενδείξεις ότι η αερόβια άσκηση αυξάνει σε μέτριο βαθμό τα επίπεδα της

λιποπρωτεΐνης υψηλής πυκνότητας χοληστερόλης στον ορό (HDL-C). Η μελέτη των

Colkesen et al. (2011) παρεμβαίνοντας στις διατροφικές συνήθειες, στη χρήση

αλκοόλ και καπνού και στη σωματική δραστηριότητα σε εργαζόμενους στην

Ολλανδία κατέδειξε μείωση της νοσηρότητας και του κινδύνου καρδιαγγειακής

θνησιμότητας και αυξημένη συνείδηση ως προς τη συμπεριφορά υγείας. Παρόμοια

ευρήματα παρουσίασε η ανασκόπηση και ανάλυση του Pelletier. (2009), καθώς

τεκμηριώνει ότι τα ολοκληρωμένα προγράμματα εργοταξίου μπορούν να παρέχουν

ένα συνεχές και ολοκληρωμένο πρόγραμμα προαγωγής υγείας και διαχείρισης των

παραγόντων κινδύνου πολλών ασθενειών. Ενώ, η ανασκόπηση των Ebrahim et al.

(2006) παρέχει ισχυρές ενδείξεις ότι η παρέμβαση πολλαπλών παραγόντων

κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα δεν έχει καμία επίδραση στο ποσοστό

θνησιμότητας και ότι οι αλλαγές των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου είναι

μέτριες.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον προκαλούν τα προγράμματα που διεξήχθησαν σε υγιή

πληθυσμό όπως η μελέτη των Richardson et al. (2008) με το πρόγραμμα

πρωτογενούς πρόληψης Healthy hearts που είχε θετικό αντίκτυπο στη μείωση του

εκτιμώμενου 10ετούς κινδύνου εμφάνισης στεφανιαίας νόσου παρόμοια μελέτη

είναι και των Read et al. (2004) καθώς εφάρμοσε ένα πρόγραμμα πρωτοβάθμιας

φροντίδας για τη διαχείριση του βάρους και τη μείωση του παράγοντα κινδύνου

στεφανιαίας νόσου σε άτομα υπέρβαρα καταδεικνύοντας θετικά αποτελέσματα στη

μείωση του βάρους, στη βελτίωση της αρτηριακής υπέρτασης και στις τιμές της
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χοληστερόλης. Ομοίως στη μελέτη των Pazoki et al. (2007) που εφάρμοσε το

πρόγραμμα Exercise for healthy heart (EHH) σε 335 υγιείς γυναίκες με θετικά

αποτελέσματα στην αύξηση της σωματικής δραστηριότητας και στην προαγωγή της

κοινοτικής υγείας βασίστηκε στη μελέτη των Koffman et al., 2001 που εφάρμοσε την

παρέμβαση Choose to move σε υγιείς ενήλικες γυναίκες με θετικά αποτελέσματα

ως πρός την αύξηση της σωματικής δραστηριότητας, των γνώσεων και της

επίγνωσης για τον κίνδυνο της καρδιαγγειακής νόσου και των συμπτώματων της.

Περιορισμοί

Η παρούσα ανασκόπηση περιορίστηκε σε δημοσιεύσεις στην αγγλική γλώσσα και

επομένως ενδέχεται να υπάρχουν και άλλες μελέτες που δεν περιλαμβάνονται στην

παρούσα μελέτη.

Συμπεράσματα

Στα καρδιαγγειακά νοσήματα οφείλεται το 1/3 των θανάτων παγκοσμίως, μεγάλο

ποσοστό για την εποχή μας. Στον πληθυσμό τα πιο ευρέως διαδεδομένα

καρδιαγγειακά νοσήματα είναι η στεφανιαία νόσος ή ισχαιμική καρδιοπάθεια και

τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, όπου εντάσσονται οι συγγενείς καρδιοπάθειες,

οι μυοκαρδιοπάθειες, η περιφερική αρτηριοπάθεια, η ρευματική καρδιακή νόσος

και οι καρδιακές αρρυθμίες. Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι τα καρδιαγγειακά

νοσήματα έχουν αυξητική τάση στους ενήλικες που αποδίδονται στην αυξημένη

συχνότητα εμφάνισης των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου. Ωστόσο υπάρχει

η δυνατότητα να περιοριστούν ορισμένοι παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακών

παθήσεων. Όσον αφορά το στόχο η παρούσα βιβλιογραφική συστηματική

ανασκόπηση παρείχε σημαντικές ενδείξεις για την αποτελεσματικότητα των

παρεμβάσεων πρόληψης των καρδιαγγειακών νοσημάτων στους ενήλικες.

Η συστηματική ανασκόπηση παρείχε στοιχεία για ολοκληρωμένα προγράμματα

προαγωγής υγείας με θετικό αντίκτυπο στη μείωση των παραγόντων κινδύνου για

καρδιαγγειακά νοσήματα σε ενήλικες. Πολλά από τα προγράμματα προαγωγής

υγείας επικεντρώνονται στη πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων σε ενήλικες
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με θετικές επιδράσεις. Επειδή όμως δεν είναι πάντα σαφές σε ποιο βαθμό θα

διατηρηθεί αυτή η επίδραση μακροπρόθεσμα υπάρχει το περιθώριο για περαιτέρω

έρευνα και πρόσθετες μελέτες. Τα προγράμματα προαγωγής υγείας

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη μείωση των καρδιαγγειακών παθήσεων που

συνεχίζουν να είναι μια σύγχρονη επιδημία.
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