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Εισαγωγή: Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) είναι η πλέον συχνή αρρυθμία με σημαντική νοσηρότητα καθώς 
πενταπλασιάζει τον κίνδυνο εμφάνισης αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου. Η αντιμετώπιση της ΚΜ, 
ιδίως όσον αφορά την αντιθρομβωτική αγωγή (ΑΑ), διαφέρει σημαντικά μεταξύ των διαφόρων χωρών. Στην 
Ελλάδα, δεν υπάρχουν επαρκή αντιπροσωπευτικά δεδομένα σχετικά με τα κλινικά χαρακτηριστικά αλλά 
και την αντιμετώπιση της ΚΜ.
Μέθοδοι: Η μελέτη RAFTING (Registry of Atrial Fibrillation To Investigate New Guidelines) είναι μια 
πανελλήνια προοπτική μελέτη καταγραφής, η οποία περιέλαβε διαδοχικούς ασθενείς με διάγνωση ΚΜ στα 
Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 31 διαφορετικών νοσοκομείων, επιλεγμένων με τέτοιο τρόπο 
ώστε να αποτυπωθεί μια απόλυτα αντιπροσωπευτική εικόνα της χώρας.
Αποτελέσματα: Η μελέτη περιέλαβε 1.127 ασθενείς (51% γυναίκες) ηλικίας 71±12 έτη. Στο 54% των 
ασθενών, η ΚΜ χαρακτηρίσθηκε παροξυσμική, ενώ στο 28% πρωτοεμφανιζόμενη. Από τους ασθενείς με 
προηγούμενο ιστορικό ΚΜ, το 68% είχε υποβληθεί κατά μέσο όρο σε 4 καρδιοανατάξεις. Οι συννοσηρότη-
τες ήταν συχνές και περιελάμβαναν μεταξύ άλλων αρτηριακή υπέρταση στο 75% και καρδιακή ανεπάρκεια 
στο 40% των ασθενών. Το διάμεσο CHADS2 και CHA2DS2VASc σκορ ήταν αντίστοιχα 2 και 3. ΑΑ είχε ήδη 
χορηγηθεί στο 87% των μη πρωτοδιαγνωσμένων περιπτώσεων, με τα κουμαρινικά να έχουν συνταγογρα-
φηθεί στο 56%. Μεταξύ όλων των ασθενών υπό κουμαρινική αγωγή, το INR βρέθηκε σε θεραπευτικά όρια 
κατά τη νοσοκομειακή μέτρηση μόνο στο 34% των περιπτώσεων. Το 82% των ασθενών εισήχθησαν στο 
νοσοκομείο από τα ΤΕΠ και εμφάνισαν ενδονοσοκομειακή θνητότητα 0,8%.
Συζήτηση: Η μελέτη RAFTING κατέγραψε αντιπροσωπευτικά στοιχεία σχετικά με τα χαρακτηριστικά και την 
αντιμετώπιση των ασθενών με ΚΜ στην Ελλάδα. Η πλειοψηφία των ασθενών έχει αρκούντως υψηλό κίν-
δυνο και χρήζει αντιπηκτικής αγωγής. Οι προσπάθειες για συμμόρφωση στις τρέχουσες κατευθυντήριες 
συστάσεις πρέπει να είναι διαρκείς.

Η κολπική μαρμαρυγή (ΚΜ) εί
ναι η συχνότερη αρρυθμία που 
απαντάται στην καθημερινή κλι

νική πράξη και χαρακτηρίζεται από έναν 

διαρκώς αυξανόμενο επιπολασμό αλλά 
και από σημαντική νοσηρότητα και θνη
τότητα.1-3 Εκτός από τις διάφορες κλινι
κές της επιπτώσεις, όπως την καρδιακή 
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ανεπάρκεια ή την ανάγκη εισαγωγής σε νοσοκομείο, 
οι ασθενείς με ΚΜ έχουν πενταπλάσιο κίνδυνο εμ
φάνισης αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ) 
σε σύγκριση με άτομα ίδιας ηλικίας σε φλεβοκομβι
κό ρυθμό.1,2 Η αντιθρομβωτική αγωγή αποτελεί τη 
σημαντικότερη θεραπευτική στρατηγική με τεκμηρι
ωμένη αποτελεσματικότητα στην πρωτογενή και δευ
τερογενή πρόληψη του ΑΕΕ.2,4 Όμως, η χρήση της 
αντιθρομβωτικής αγωγής σε ασθενείς με ΚΜ γενι
κά παραμένει περιορισμένη και σπάνια υπερβαίνει 
το 60% στους ασθενείς όπου ενδείκνυται.4-10 Εξάλ
λου, το πεδίο της αλλάζει καθώς νέα φάρμακα εισά
γονται στην κλινική πρακτική, όπως ο άμεσος ανα
στολέας της θρομβίνης dabigatran και οι άμεσοι ανα
στολείς του παράγοντα Xa rivaroxaban και apixaban, 
τα οποία έχουν λάβει έγκριση από τις Ευρωπαϊκές 
αρχές για την πρόληψη του ΑΕΕ σε ασθενείς με μη 
βαλβιδική ΚΜ.

Η αντιμετώπιση της ΚΜ και ειδικότερα η εφαρμο
γή της αντιθρομβωτικής αγωγής μοιάζει να διαφέρει 
σημαντικά από χώρα σε χώρα.9 Τα διαθέσιμα επιδημι
ολογικά δεδομένα για την αντιμετώπιση της ΚΜ στην 
Ελλάδα είναι μάλλον περιορισμένα.11-14 Προηγούμενες 
μελέτες περιέλαβαν ασθενείς από συγκεκριμένες μόνο 
γεωγραφικές περιοχές.11-13 Επίσης, η μελέτη των Βα
σιλικού και συν14 δεν ήταν αντιπροσωπευτική όλης της 
χώρας, ενώ η συμμετοχή της Ελλάδας στο EuroHeart 
Survey το 2005 περιέλαβε κυρίως ασθενείς νοσηλευό
μενους σε καρδιολογικές κλινικές.15

Με βάση τα παραπάνω, η Ελληνική Καρδιο
λογική Εταιρεία οργάνωσε τη μελέτη καταγραφής 
RAFTING (Registry of Atrial Fibrillation To Inves
tigate New Guidelines) ως μια πανελλήνια προο
πτική επιδημιολογική μελέτη παρατήρησης με στό
χο να καταγράψει την τρέχουσα κλινική εικόνα και 
αντιμετώπιση των ασθενών με ΚΜ, με ιδιαίτερη έμ
φαση στην εφαρμοζόμενη αντιθρομβωτική αγωγή, 
την αντίληψη και συμμόρφωση των ασθενών σε θέ
ματα αντιθρομβωτικής αγωγής αλλά και την εφαρ
μογή των κατευθυντηρίων συστάσεων. Τα αποτελέ
σματα θα είναι χρήσιμα για το σχεδιασμό μιας εθνι
κής στρατηγικής με στόχο την ευαισθητοποίηση ια
τρών και ασθενών στην αντιμετώπιση της ΚΜ και 
την εφαρμογή των κατευθυντηρίων οδηγιών.

Μέθοδοι

Πληθυσμός της μελέτης

Η μελέτη RAFTING είναι μια πανελλήνια πολυκε
ντρική καταγραφή σχεδιασμένη ώστε να αποτυπώσει 

την τρέχουσα κλινική εικόνα και αντιμετώπιση της 
ΚΜ στην Ελλάδα. Στη μελέτη εισήχθησαν ασθενείς 
ηλικίας άνω των 18 ετών με διάγνωση ΚΜ (παροξυ
σμικής, εμμένουσας ή μόνιμης) κατά την εισαγωγή 
τους στα Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 
ανεξάρτητα από την αιτία προσέλευσής τους σε αυ
τά. Η διάγνωση και η κατάταξη της ΚΜ έγινε σύμ
φωνα με τις συστάσεις της Ευρωπαϊκής Καρδιολο
γικής Εταιρείας.2 Σε όλους τους ασθενείς ζητήθηκε 
έγγραφη συγκατάθεση. Κριτήριο αποκλεισμού απο
τελούσε η συμμετοχή του ασθενή σε κλινική δοκιμή 
θεραπείας της ΚΜ καθώς και η άρνηση για συγκα
τάθεση. Η μελέτη πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τη 
διακήρυξη του Ελσίνκι σχετικά με την ηθική στις κλι
νικές μελέτες. Το πρωτόκολλο της μελέτης σχεδιά
σθηκε από την Ελληνική Καρδιολογική Εταιρεία και 
εγκρίθηκε από τις επιτροπές ηθικής και δεοντολο
γίας όλων των συμμετεχόντων κέντρων και από τον 
Εθνικό Οργανισμό Φαρμάκου (ΕΟΦ).

Το δίκτυο της μελέτης RAFTING περιέλαβε 31 
νοσοκομεία που επιλέχθηκαν ώστε να υπάρχει μια 
αντιπροσωπευτική εικόνα της τρέχουσας κλινικής 
πρακτικής της χώρας σχετικά με την ΚΜ. Για το λό
γο αυτό, τα συμμετέχοντα κέντρα επιλέχθηκαν με 
βάση τη γεωγραφική τους κατανομή, το είδος τους 
(περιφερειακό, πανεπιστημιακό, ιδιωτικό). Για να 
αποφευχθεί υπέρ- ή υπό- αντιπροσώπευση ορισμέ
νων γεωγραφικών περιοχών ή ορισμένου είδους 
νοσοκομείων, ζητήθηκε από κάθε κέντρο να περι
λάβει έναν προκαθορισμένο αριθμό διαδοχικών 
περιστατικών αναλόγως με την κατανομή του γε
νικού πληθυσμού στις διάφορες περιοχές με βάση 
την απογραφή του 2001 της Ελληνικής Στατιστικής 
Υπηρεσίας (http://www.statistics.gr). Ο πλήρης κα
τάλογος των κέντρων και τα ονόματα των ερευνη
τών της μελέτης RAFTING εμφανίζονται στο Πα
ράρτημα.

Συλλογή δεδομένων

Τα δεδομένα που καταγράφηκαν στη μελέτη RAF
TING ήταν τα δημογραφικά στοιχεία, η αιτία προ
σέλευσης, η διάγνωση, τα ζωτικά σημεία, το ιατρικό 
ιστορικό, η διάρκεια και ο τύπος της ΚΜ (παροξυ
σμική, εμμένουσα ή μόνιμη), οι παράγοντες κινδύ
νου, οι προηγηθείσες θεραπείες της ΚΜ και οι τυ
χόν προηγούμενες επιπλοκές με έμφαση στην αντι
θρομβωτική αγωγή. Για να υπάρχει συνέπεια μετα
ξύ των κέντρων, οι ορισμοί των διαφόρων πεδίων 
καταγραφής ήταν ευδιάκριτα τυπωμένοι στη φόρμα 
κάθε περιστατικού. Διάρκεια ΚΜ μικρότερη από 
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7 ημέρες (με αυτόματη αποκατάσταση φλεβοκομ
βικού ρυθμού) ή διάρκεια μεγαλύτερη από 7 ημέ
ρες διέκρινε την παροξυσμική από την εμμένουσα 
ΚΜ.2 Στις μείζονες αιμορραγίες κατατάσσονταν οι 
θανατηφόρες, οι ενδοκράνιες, οι απαιτούσες μετάγ
γιση ή χειρουργική παρέμβαση και όσες προκαλού
σαν πτώση της τιμής της αιμοσφαιρίνης περισσότε
ρο από 3 g/dL. Ως πρόσφατο ΑΕΕ χαρακτηριζόταν 
ένα επεισόδιο εντός του τελευταίου 6μήνου. Πρώ
ην καπνιστές ήσαν όσοι διέκοψαν τουλάχιστον προ 
ενός έτους. Υπέρταση ορίσθηκε η αρτηριακή πίεση 
πάνω από 140/90 mmHg, υπερλιπιδαιμία η τιμή ολι
κής χοληστερόλης πάνω από 200 mg/dl και διαβή
της η τιμή γλυκόζης νηστείας πάνω από 125 mg/dl ή 
η λήψη αντιυπερτασικής, υπολιπιδαιμικής ή αντιδι
αβητικής αγωγής, αντίστοιχα. Η ένδειξη για λήψη 
ΑΑ βασίσθηκε στο υπολογιζόμενο σκορ CHADS2, 
σύστημα το οποίο ίσχυε σύμφωνα με τις συστάσεις 
κατά την περίοδο που διεξαγόταν η μελέτη.16 Κα
τάγράφηκαν επιπλέον παράμετροι σχετικοί με την 
αντίληψη των ασθενών για την ΚΜ, την ανάγκη λή
ψης αντιθρομβωτικής αγωγής και τους κινδύνους 
της. Καταγράφηκε επίσης η ειδικότητα του θερά
ποντος ιατρού. Σε περίπτωση εισαγωγής στο νοσο
κομείο από τα ΤΕΠ, καταγράφηκε η διάρκεια της 
νοσηλείας και η διάγνωση εξόδου. Τέλος, υπήρξε 
τηλεφωνική παρακολούθηση από τον υπεύθυνο ια
τρό σε 6 μήνες για θνητότητα, μείζονα αιμορραγία, 
ΑΕΕ ή εμβολή και συμμόρφωση στην αντιθρομβω
τική αγωγή.

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση είναι κυρίως περιγραφική. Οι 
ποιοτικές μεταβλητές εκφράζονται ως συχνότητες, 
ενώ οι συνεχείς μεταβλητές ως μέση τιμή ± σταθε
ρή απόκλιση ή διάμεση τιμή. Οι αναλύσεις πραγμα
τοποιήθηκαν με το πρόγραμμα SPSS v.18 software 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

Αποτελέσματα

Κατά τη χρονική περίοδο της μελέτης (Ιανουάριος 
2010 – Ιανουάριος 2011), εντάχθηκαν σε 31 νοσοκο
μεία της επικράτειας 1127 διαδοχικοί ασθενείς με 
ΚΜ, ηλικίας 71±12 ετών, (51% γυναίκες). Η κατα
νομή των ασθενών ανά γεωγραφική περιοχή περι
γράφεται στον Πίνακα 1. Τα δημογραφικά στοιχεία 
και τα κύρια κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών 
αναφέρονται στον Πίνακα 2, ενώ η κατανομή ανά 
ηλικία και φύλο απεικονίζονται στην Εικόνα 1.

Το κύριο σύμπτωμα των ασθενών στα ΤΕΠ ήταν 
αίσθημα παλμών (483 ασθενείς, 43%), δύσπνοια 
(22%), θωρακικό άλγος (8%), ζάλη (4%) και λιποθυ
μία ή συγκοπή (3%). Άλλα, λιγότερο συχνά, ενοχλή
ματα ήταν επιγαστραλγία, πυρετός, έμετοι, οίδημα 
κάτω άκρων, υπέρταση, πτώση, πάρεση, ενώ σε 3% 
των περιπτώσεων η άφιξη στα ΤΕΠ ήταν προγραμ
ματισμένη είτε για εξέταση είτε για εισαγωγή.

Τα χαρακτηριστικά της ΚΜ συνοψίζονται στον 
Πίνακα 3. Η ΚΜ ήταν παροξυσμική στο 54%, εμμέ
νουσα στο 11% και μόνιμη στο 35% των ασθενών. 
Κολπικός πτερυγισμός καταγράφηκε στο 10% των 
περιπτώσεων και ήταν σημαντικά συχνότερος σε 
ασθενείς με μόνιμη παρά σε ασθενείς με εμμένουσα 
ή παροξυσμική αρρυθμία (p<0,001, Εικόνα 2). Στο 
28% των ασθενών, η ΚΜ χαρακτηρίσθηκε πρωτοεμ
φανιζόμενη. Η μέση ηλικία διάγνωσης της ΚΜ ήταν 
65±13 έτη (διάμεση, 66 έτη). Το 68% των περιπτώ
σεων είχε υποβληθεί στο παρελθόν κατά μέσο όρο 
σε 4 καρδιοανατάξεις, κυρίως φαρμακευτικές (85%). 
Τα διάμεσα σκορ CHADS2 και CHA2DS2VASc ήταν 
2 και 3, αντίστοιχα. Η κατανομή των ασθενών ανά
λογα με αυτά τα σκορ απεικονίζεται στην Εικόνα 3. 
Το διάμεσο σκορ HASBLED ήταν 5.

Η αρχική φαρμακευτική αγωγή των ασθενών πα
ρουσιάζεται στον Πίνακα 4. Γενικά, το 86,6% των 
ασθενών με γνωστό ιστορικό κολπικής μαρμαρυγής 
(μη πρωτοδιαγνωσθέντες) ελάμβαναν ήδη αντιθρομ

Πίνακας 1. Γεωγραφική κατανομή των ασθενών σε 6 κύριες περιοχές της χώρας. Η εκπροσώπηση κάθε περιοχής είχε προκαθορισθεί 
ανάλογα με το γενικό πληθυσμό της απογραφής του 2001 (τελευταία στήλη).

Περιοχή Αρ. κέντρων Αρ. ασθενών % ασθενών % πληθυσμού

Αττική 11 413 36,6 35,3
Μακεδονία & Θράκη 7 274 24,3 25,6
Ηπειρος, Ιόνια νησιά
& Δυτική Ελλάδα (περιλ. Πάτρα) 5 141 12,5 11,3
Κεντρική Ελλάδα & Θεσσαλία 3 130 11,5 11,9
Πελοπόννησος 2 66 5,9 5,4
Αιγαίο & Κρήτη 3 103 9,1 10,5
Σύνολο 31 1127 100 100
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βωτική αγωγή. Τα κουμαρινικά ήταν η πλέον συχνά 
χορηγούμενη αγωγή καθώς αφορούσε το 55,9% των 
περιπτώσεων. Στους ασθενείς υπό κουμαρινική αγω
γή, οι τιμές INR βρίσκονταν σε θεραπευτικά όρια 
(2-3) στο 60% των περιπτώσεων, όταν οι τιμές ανα
φέρθηκαν από τον ίδιο τον ασθενή κατά την πιο πρό
σφατη μέτρηση εκτός νοσοκομείου, αλλά μόλις στο 
34% των περιπτώσεων, όταν οι τιμές μετρήθηκαν κα
τά την παραμονή τους στο νοσοκομείο (Εικόνα 4). 
Η πλειοψηφία των ασθενών (71%) χρησιμοποιούσε 
ιδιωτικό εργαστήριο για τις μετρήσεις του ΙΝR, το 
19,6% των ασθενών χρησιμοποιούσε κάποιο νοσο
κομείο, ενώ οι υπόλοιποι εργαστήρια τοπικών κέ
ντρων υγείας ή ασφαλιστικών ταμείων. Ο μέσος χρό
νος μεταξύ διαδοχικών μετρήσεων ΙΝR ήταν 4,0±2,4 
εβδομάδες (διάμεσος χρόνος, 4 εβδομάδες).

Ο θεράπων ιατρός ήταν καρδιολόγος (82%), πα
θολόγος (12%), γενικός ιατρός (2%), ενώ το 2% των 
ασθενών δεν παρακολουθούνταν από κάποιο ιατρό.

Από τους 1127 ασθενείς που έφθασαν στα ΤΕΠ, 
οι 924 (82%) τελικά εισήχθηκαν στο νοσοκομείο. 
Ο διάμεσος χρόνος νοσηλείας ήταν 2 ημέρες (εύ
ρος τιμών, 0-198 ημέρες). Κατά τη νοσηλεία, 9 ασθε
νείς (0,8%) απεβίωσαν λόγω καρδιοαναπνευστικής 
ανακοπής (3 ασθενείς), οξέος πνευμονικού οιδήμα
τος (2 ασθενείς), οξείας κοιλίας (2 ασθενείς), οξέος 
εμφράγματος μυοκαρδίου (1 ασθενής) και ΑΕΕ (1 
ασθενής).

Συζήτηση

Η ΚΜ αποτελεί μια πολύ συχνή κλινική οντότητα, 
καθώς εμφανίζεται στο 10% σχεδόν του γενικού 
πληθυσμού ηλικίας άνω των 80 ετών.2 Καθώς η ΚΜ 
έχει σημαντική νοσηρότητα με την πιθανότητα εμφά
νισης ισχαιμικού ΑΕΕ ή άλλου εμβολικού επεισοδί
ου ως την πλέον δραματική της συνέπεια, κατά την 
τελευταία δεκαετία έχει δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στη 

Πίνκας 2. Δημογραφικά δεδομένα και κλινικά χαρακτηριστικά 
των ασθενών κατά την ένταξή τους στη μελέτη.

 n=1127

Δημογραφικά
Ηλικία, έτη  70,9±11,8
Φύλο, θήλυ, % 51,3
Εθνικότητα, %:

Ελληνική 97,3
Αλβανική 1,0
Τουρκική 1,0
Άλλη 0,7

Ιατρικό ιστορικό, Νοσηρές καταστάσεις, %
Καρδιακή ανεπάρκεια 39,9
Στεφανιαία νόσος 25,6
Βαλβιδική/ρευματική καρδιοπάθεια 4,8
Μυοκαρδιοπάθεια 6,4
Πρόσφατο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο:

Ισχαιμικό 4,7
Αιμορραγικό 0,2

Παροδικό αγγειακό εγκεφαλικό 0,6
Θρομβοεμβολικό άλλο επεισόδιο 2,5
Νόσος καρωτίδων 4,6
Περιφερική αγγειακή νόσος 6,3
Υπερθυρεοειδισμός 8,1
Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 13,2
Χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 10,0
Ηπατοπάθεια 1,9
Γαστρικό έλκος 7,3
Συγκοπή 12,4
Νοητικές/κινητικές παθήσεις 6,5
Καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου, %
Αρτηριακή υπέρταση 74,4
Σακχαρώδης διαβήτης 24,1
Υπερλιπιδαιμία 44,8
Κάπνισμα, νυν 13,5
Κάπνισμα, πρώην 31,6
Προηγούμενες παρεμβάσεις, %
Μηχανική βαλβίδα 3,9
Εμφύτευση βηματοδότου 5,5

Εικόνα 1. Κατανομή των ασθενών με κολπική μαρμαρυγή ανάλο
γα με το φύλο και την ηλικία (ανά δεκαετίες).

Πίνακας 3. Χαρακτηριστικά κολπικής μαρμαρυγής (ΚΜ).

 n=1127

Πρωτοδιαγνωζόμενη, % 28,3
Παροξυσμική, % 53,5
Εμμένουσα, % 11,2
Μόνιμη, % 35,3
Κολπικός πτερυγισμός, % 9,9
Διάμεση διάρκεια ΚΜ, μήνες 48.7
Μέση ηλικία κατά τη διάγνωση της ΚΜ, έτη 65,1±12,6
Προηγούμενη καρδιοανάταξη, % 68,4
Διάμεση τιμή αριθμού ανατάξεων/ασθενή 4
Φαρμακευτική ανάταξη, % 85,1
Ηλεκτρική ανάταξη, % 6,9
Ηλεκτρική και φαρμακευτική ανάταξη, % 7,9
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σωστή αντιμετώπιση των ασθενών με ΚΜ. Πολλές 
κατευθυντήριες συστάσεις έχουν εκδοθεί και όλες 
συνιστούν την κατάλληλη αντιθρομβωτική αγωγή. 
Και όμως, ένας μεγάλος αριθμός ασθενών λαμβάνει 
ελλιπή αγωγή.

Οι μελέτες καταγραφής είναι ιδιαίτερα χρήσι
μες, καθώς εντοπίζουν χάσματα ανάμεσα στις προ
τεινόμενες συστάσεις θεραπείες και στην καθημερι
νή κλινική πρακτική. Οι καταγραφές σε εθνικό επί
πεδο είναι απαραίτητες, διότι κάθε χώρα έχει ιδιαί
τερα χαρακτηριστικά και τα δεδομένα μιας χώρας 
δεν ισχύουν αλλού. Σε αυτό το άρθρο παρουσιάζο
νται τα δεδομένα από μια αντιπροσωπευτική σειρά 
1.127 ασθενών με ΚΜ από τη μελέτη καταγραφής 
RAFTING. Ο στόχος της μελέτης ήταν να αντιπρο

Εικόνα 2. Σχετική συχνότητα κολπικού πτερυγισμού στους διάφο
ρους τύπους κολπικής μαρμαρυγής.

Εικόνα 3. Κατανομή των ασθενών με βάση τα σκορ CHADS2 
(άνω γράφημα) και CHA2DS2VASc (κάτω γράφημα).

Πίνκας 4. Φαρμακευτική αγωγή των ασθενών κατά την ένταξή 
τους στη μελέτη.

Φαρμακευτική αγωγή Όλοι οι Μη 
 ασθενείς πρωτοδιαγνωσμένοι 
 (n=1127) ασθενείς 
  (n=807)

Αντιθρομβωτική, %

Κουμαρινικά 44,1 55,9
Aσπιρίνη 26,2 26,3
Κλοπιδογρέλη 14,6 15,1
Ηπαρίνη χαμηλού ΜΒ 1,0 0,7
Άλλη 0,9 1,1
Καμμιά 25,2 13,4

Αντιαρρυθμική, %

Προπαφαινόνη 9,7 12,5
Β-αποκλειστής 44,3 47,9
Αμιωδαρόνη 9,3 10,6
Σοταλόλη 5,2 6,9
Διλτιαζέμη 8,5 10,3
Βεραπαμίλη 1,6 2,0
Δακτυλίτιδα 17,2 22,0

Άλλη καρδιακή, %

Αναστολέας ΜΕΑ 28,0 28,1
Ανταγωνιστής ATII 35,9 38,4
Άλλος αποκλειστής διαύλων 
   ασβεστίου 17,5 18,0
Στατίνη 36,0 37,5
Διουρητικό 51,7 56,8
Nιτρώδες 11,1 12,0

Άλλη, %

Βρογχοδιασταλτική 12,1 13,8
Θυρεοειδική ορμονοθεραπεία 13,1 13,5
Ινσουλίνη 5,3 6,1
Από το στόμα αντιδιαβητική 18,1 19,0
Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 2,4 2,2
Στεροειδή 3,3 3,7
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σωπευθεί ολόκληρη η χώρα και για το λόγο αυτό πε
ριλάβαμε ασθενείς από κάθε τύπο νοσοκομείου και 
από κάθε γεωγραφική περιοχή, με το κάθε κέντρο 
να έχει συμβάλει με έναν προκαθορισμένο αριθμό 
ασθενών ώστε να αποφευχθεί τυχόν υπέρ- ή υπό- 
αντιπροσώπευση κάποιας περιοχής.

Οι προηγούμενες επιδημιολογικές μελέτες και 
καταγραφές της ΚΜ στην Ελλάδα έχουν δώσει εν
διαφέροντα αν και περιορισμένα στοιχεία. Η μελέ
τη από την Ήπειρο έδειξε ότι η επίπτωση νέων περι
πτώσεων ΚΜ ήταν περίπου 6 ανά 10.000 πληθυσμού 
ανά έτος.11 Στην Αρκαδία, 3,9% του πληθυσμού είχε 
ΚΜ και το 55% δεν ελάμβανε την κατάλληλη αντιπη
κτική αγωγή.12 Σε άλλη μελέτη σε αγροτικό ελληνικό 
πληθυσμό, μόνο το 40% των ασθενών ελάμβανε αντι
πηκτική αγωγή.13 Η μελέτη των Βασιλικού και συν. 
κατέδειξε μια υπερβολική συνταγογράφηση αντιαι
μοπεταλιακής αγωγής με κλοπιδογρέλη από Παθο
λόγους.14 Η συμμετοχή της Ελλάδας στο EuroHeart 
Survey το 2005 περιέλαβε μόλις 323 ασθενείς κυρίως 
από καρδιολογικές κλινικές όπου η πιθανότητα συμ
μόρφωσης με τις κατευθυντήριες συστάσεις είναι με
γαλύτερη.15 Στην παρούσα μελέτη, περιλάβαμε ασθε
νείς που προσήλθαν στα ΤΕΠ για οποιοδήποτε λόγο 

και επομένως η μελέτη αντικατοπτρίζει τον τρόπο με 
τον οποίο αντιμετωπίζεται η ΚΜ εκτός νοσοκομείου.

Ο πλέον συχνός τύπος ΚΜ ήταν η παροξυσμική 
(54%). Αντίθετα, στο EuroHeart Survey της ΚΜ και 
τη γερμανική μελέτη AFNET που περιέλαβαν αντί
στοιχα 5.333 ασθενείς από 35 ευρωπαϊκές χώρες και 
9.582 ασθενείς από τη Γερμανία, ο πιο συχνός τύπος 
ήταν η μόνιμη ΚΜ και λίγο σπανιότερη η παροξυσμι
κή.15,17 Μια πιθανή εξήγηση για την ασυμφωνία αυτή 
ίσως είναι το γεγονός ότι στη RAFTING περιλήφθη
καν ασθενείς από τα ΤΕΠ, όπου αναμένεται συχνό
τερη αντιπροσώπευση περιπτώσεων συμπτωματικής 
παροξυσμικής ΚΜ. Βέβαια, η κατάταξη της ΚΜ υπό
κειται σε ασυνέπεια, καθώς σε πολλές περιπτώσεις 
προκύπτει ανάγκη ανακατάταξης κατά τη φυσική 
εξέλιξη της νόσου, είτε λόγω νέων κλινικών δεδομέ
νων είτε λόγω εφαρμογής θεραπειών που αλλάζουν 
τη φυσική πορεία της ΚΜ.17 Έτσι, η κατάλυση, για 
παράδειγμα, μπορεί να θεραπεύσει μια ΚΜ που είχε 
ταξινομηθεί ως μόνιμη.17 Επιπλέον, σύμφωνα με τις 
τρέχουσες συστάσεις, ο τύπος της ΚΜ δεν πρέπει να 
παίζει ρόλο στην απόφαση για αντιθρομβωτική αγω
γή, η οποία πρέπει να καθορίζεται αυστηρά από το 
θρομβωτικό και αιμορραγικό κίνδυνο.2

Στην παρούσα καταγραφή, το 28% των περιπτώ
σεων ήταν πρωτοεμφανιζόμενη ΚΜ, ενώ στις υπό
λοιπες περιπτώσεις με ήδη γνωστό ιστορικό ΚΜ η 
πλειοψηφία (68%) είχε υποβληθεί κατά μέσο όρο σε 
4 καρδιοανατάξεις, κυρίως φαρμακευτικές (85%). 
Καρδιοανατάξεις, κυρίως φαρμακευτικές, είχαν επί
σης πραγματοποιηθεί σε περίπου τις μισές περιπτώ
σεις των καταγραφών EuroHeart και AFNET.15,17

Όπως φάνηκε και στις προαναφερθείσες κατα
γραφές, η μεγάλη πλειοψηφία ασθενών με ΚΜ χα
ρακτηρίζονται από αρκετές συνυπάρχουσες παθή
σεις.15,17 Έτσι, σε συμφωνία με προηγούμενες δημο
σιεύσεις, σχεδόν το 75% των ασθενών είχε αρτηρια
κή υπέρταση. Άλλες συννοσηρότητες ήταν καρδιακή 
ανεπάρκεια σε 40%, στεφανιαία νόσος και σακχα
ρώδης διαβήτης σε σχεδόν 25%, χρόνια αποφρακτι
κή πνευμονοπάθεια σε 13%, χρόνια νεφρική ανεπάρ
κεια σε 10%, ενώ 45% των ασθενών ήταν πρώην ή 
νυν καπνιστές. Επίσης, 5% είχαν πρόσφατο προηγού
μενο ΑΕΕ ή παροδικό ΑΕΕ. Να σημειωθεί ότι η πα
ρουσία συννοσηροτήτων όπως η καρδιακή ανεπάρ
κεια ή η στεφανιαία νόσος μπορεί να κάνει τις θερα
πευτικές αποφάσεις ιδιαίτερα δύσκολες σε ασθενείς 
με ΚΜ.

Η χορηγούμενη φαρμακευτική αγωγή αντανα
κλά την κλινική εικόνα των ασθενών. Σε συμφωνία 
με τις καταγραφές EuroHeart και AFNET,15,17 τα 

Εικόνα 4. Τιμές INR ασθενών σε κουμαρινική αγωγή.
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συχνότερα χορηγούμενα αντιαρρυθμικά φάρμακα 
ήταν οι β-αποκλειστές (σε 44% των ασθενών) και 
η δακτυλίτιδα (σε 17%), ενώ η χρήση άλλων φαρ
μάκων για έλεγχο συχνότητος ή ρυθμού ήταν πολύ 
σπανιότερη (προπαφαινόνη, αμιωδαρόνη, σοταλόλη, 
διλτιαζέμη, βεραπαμίλη, το καθένα σε λιγότερο από 
10% των ασθενών). Η προπαφαινόνη χρησιμοποιό
ταν εξίσου συχνά με την αμιωδαρόνη. Τα αντιυπερ
τασικά φάρμακα χορηγούνταν πολύ συχνά.

Κατά την προσέλευση των ασθενών, η καρδια
κή συχνότητα ήταν μάλλον υψηλή. Αυτό δεν σημαίνει 
κατ΄ανάγκη ότι υπήρχε κακή ρύθμιση της συχνότητος, 
καθώς αρκετοί ασθενείς είχαν πρωτοδιαγνωζόμενη 
ΚΜ, στην οποία αναμένεται ταχεία καρδιακή συχνό
τητα. Επιπλέον, καθώς αρκετοί ασθενείς με εγκα
ταστημένη ΚΜ προσήλθαν στα ΤΕΠ λόγω άλλης ια
τρικής καταστάσεως, ήταν φυσικό να καταγραφούν 
υψηλότερες του συνήθους καρδιακές συχνότητες.

Η μελέτη μας επιβεβαιώνει την παρατήρηση ότι 
ένα μέρος των ασθενών με ΚΜ υψηλού κινδύνου 
δεν λαμβάνει αντιπηκτική αγωγή.18 Η μονοθεραπεία 
με κλοπιδογρέλη, μια αγωγή που δεν υποστηρίζεται 
από καμμιά μελέτη καταγράφηκε σε αρκετούς ασθε
νείς. Οπωσδήποτε, αρκετοί ασθενείς έχουν λόγους 
να μην λάβουν αντιπηκτική αγωγή, αλλά το ποσοστό 
ασθενών σε αντιαιμοπεταλιακά είναι μάλλον υψηλό.

Η ρύθμιση του INR δεν ήταν ιδανική. Σε μεγάλες 
τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες στις περισσότερες 
χώρες, ο χρόνος εντός θεραπευτικών ορίων (TTR) 
είναι περίπου 50%. Για παράδειγμα, στη μελέτη AC
TIVE, τα ελληνικά συμμετέχοντα νοσοκομεία κα
τέγραψαν TTR 45%.19 Στη μελέτη RAFTING, δεν 
έγιναν λεπτομερείς υπολογισμοί TTR, όταν όμως οι 
ασθενείς ρωτήθηκαν και ανέφεραν την πιο πρόσφα
τη μέτρηση INR, φάνηκε ότι το 60% ήταν μεταξύ των 
επιθυμητών ορίων. Το ποσοστό ήταν σαφώς μικρότε
ρο, όταν το INR μετρήθηκε στο νοσοκομείο, πιστο
ποιήθηκε και αναφέρθηκε από τους ερευνητές. Επι
βεβαιώνεται έτσι ότι η καλή ρύθμιση της αντιπηκτικής 
αγωγής με κουμαρινικά είναι δύσκολη στην καθημερι
νή κλινική πράξη και αυτό αποτελεί επιχείρημα υπέρ 
της χρήσης των νέων αντιπηκτικών όπως το dabiga
tran, το rivaroxaban ή το apixaban, η λήψη των οποίων 
δεν απαιτεί εργαστηριακή παρακολούθηση.20-22

Η μελέτη RAFTING έχει ισχυρά σημεία αλλά 
και περιορισμούς. Πρώτον, αποτελεί μια αντιπρο
σωπευτική μελέτη όλων των τύπων νοσοκομείου και 
όλων των μειζόνων γεωγραφικών περιοχών της χώ
ρας. Καθώς οι ασθενείς εντάχθηκαν στη μελέτη από 
τα ΤΕΠ, η φαρμακευτική αγωγή που καταγράφηκε 
είναι η αγωγή που είχε επιλεγεί από τον προσωπικό 

θεράποντα ιατρό και όχι από το νοσοκομείο εισαγω
γής. Ένας περιορισμός της μελέτης είναι ο σχετικά 
μικρός αριθμός των νοσοκομείων και ασθενών. Σί
γουρα, μια μεγαλύτερη καταγραφή θα ήταν επιθυ
μητή. Επίσης, μερικά από τα δεδομένα αναφέρονταν 
από τον ίδιο τον ασθενή και επομένως ίσως να μην 
είναι απόλυτα ακριβή, αν και σίγουρα παραμένουν 
χρήσιμα σε κλινικό επίπεδο.

Συμπερασματικά, η πλειοψηφία των ασθενών 
με ΚΜ έχει αρκετά υψηλό κίνδυνο ώστε να απαιτεί
ται αντιπηκτική αγωγή. Η αντιαιμοπεταλιακή αγωγή 
χρησιμοποιείται ακόμα ευρέως, ιδίως σε περιπτώ
σεις παροξυσμικής ΚΜ. Κατά συνέπεια, είναι ανα
γκαίες περαιτέρω προσπάθειες για πλήρη εναρμόνι
ση με τις τρέχουσες κατευθυντήριες συστάσεις.

Χρηματοδότηση

Η μελέτη υποστηρίχθηκε οικονομικά από την Boeh
ringer Ingelheim Εllas.

Ευχαριστίες

Τα μέλη της Οργανωτικής επιτροπής επιθυμούν να 
εκφράσουν τις ευχαριστίες τους προς όλους τους 
συμμετέχοντες ιατρούς. Ειδικές ευχαριστίες θα πρέ
πει να εκφραστούν στη Διευθύντρια της Γραμματεί
ας κα Γεωργία Γιαννουλίδου και στο προσωπικό της 
Ελληνικής Καρδιολογικής Εταιρείας για τη γραμμα
τειακή και οργανωτική υποστήριξη καθώς και στη 
στατιστικολόγο κα Εύη Δελιχά για τη συνδρομή της 
στην οργάνωση της βάσης δεδομένων και τη στατι
στική ανάλυση των αποτελεσμάτων.
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