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Αποτελέσματα
Από τον έλεγχο των λιπιδίων προέκυψαν τα εξής: χοληστερόλη 

183 mg/dl, τριγλυκερίδια 165 mg/dl και 46 mg/dl.  Από τους 

δείκτες των ΚΑΔ παρατηρήθηκε: mean circular resultant 15, 

valsalva index 1.51, 30:15 index 1.05 καθώς επίσης και παθο-

λογικό MNSI σε όλους τους ασθενείς που συμμετείχαν. Όλοι οι 

ασθενείς είχαν δύο ή και περισσότερες από τις ΚΑΔ παθολογι-

κές και σκορ MNSI παθολογικό. 

Συζήτηση
Από τα ανωτέρω αποτελέσματα στην παρούσα πιλοτική μελέτη 

προκύπτει ο συνδυασμός των αυξημένων επιπέδων τριγλυκερι-

δίων αίματος και διαβητικής νευροπάθειας σε ασθενείς με ΣΔΤ1. 

Για τον λόγο αυτό κρίθηκε απαραίτητη η συνέχιση της μελέτης σε 

περισσότερους καλά χαρακτηρισμένους ασθενείς (60 ασθενείς 

συνολικά) χωρίς υπέρταση και καρδιαγγειακή νόσο σε συνεργασία 

με το Department of Internal Medicine IV, University of Tübingen, 

Germany, όπου ήδη έχουν μελετηθεί τα δείγματα αίματος των 

11 ασθενών και έγινε ο αρχικός έλεγχος και θα ακολουθήσει ο 

αναλυτικός έλεγχος των λιπιδίων με αέριο χρωματογραφία18 για 

να καθορισθεί η σύσταση και οι αναλογίες των ελεύθερων λιπα-

ρών οξέων. Οι επιπλέον μέθοδοι που θα χρησιμοποιηθούν είναι 

Cardiac Magnetic Resonance Imaging, Μεταβλητότητα της Καρ-

διακής Συχνότητας (24-h Holter monitor), βιοψία δέρματος από 

το πόδι (εκτίμηση της πυκνότητας των μικρών ινών), μέτρηση της 

ταχύτητας αγωγής των νεύρων με την συσκευή Neurometrix και 

εκτίμηση περιφερικής νευροπάθειας με biothesiometer. Από τις 

μέχρι τώρα μελέτες έχει παρατηρηθεί ότι τα τριγλυκερίδια πιθα-

νόν να παίζουν ρόλο στην εμφάνιση και στην εξέλιξη της ΔΝ12,13. 

Επίσης, συζητείται ο ρόλος τους στην παθογένεια της καρδιακής 

δυσλειτουργίας είτε μέσω λιποτοξικότητας10 είτε μέσω αυξημέ-

νης εναπόθεσης και αύξησης του επικαρδίου λιπώδους ιστού19. 

Να σημειωθεί ότι ο ρόλος των τριγλυκεριδίων στην παθογένεια 

της ΔΝ και της καρδιακής δυσλειτουργίας ταυτόχρονα δεν έχει 

μελετηθεί μέχρι σήμερα.

Συμπερασματικά από την παρούσα πιλοτική μελέτη προκύ-

πτει ότι ο ρόλος των τριγλυκεριδίων στην ΔΝ και στην καρδιακή 

δυσλειτουργία χρήζει περαιτέρω διερεύνησης. Για τον λόγο αυτό 

η παρούσα μελέτη θα συνεχισθεί και με τις μεδόδους, οι οποίες 

προαναφέρθηκαν αλλά και σε περισσότερους ασθενείς.
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Περίληψη

Εισαγωγή: Τα Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια-ΑΕΕ αποτελούν την 1η αιτία αναπηρίας και τη 3η αιτία θανάτου 

στην Ευρώπη. Στην Ελλάδα έχουν διεξαχθεί ελάχιστες επιδημιολογικές μελέτες για τα ΑΕΕ. Η μελέτη μας αφορά την 

καταγραφή των ΑΕΕ στη Δράμα για ένα έτος το 2016.   

Υλικό-μέθοδοι: Καταγράφηκαν όλοι οι ασθενείς που εισήχθησαν στο Νοσοκομείο Δράμας με διάγνωση οξύ 

ΑΕΕ. Μελετήθηκε το είδος, η αιτιολογία, η κλίμακα mRS, η διάρκεια νοσηλείας και η παρουσία παραγόντων κινδύνου.

Αποτελέσματα: Καταγράφηκαν 325 ΑΕΕ ανά 100.000 κατοίκους/έτος. Το 92% είχε ισχαιμικό ΑΕΕ και το 8% 

αιμορραγικό ΑΕΕ. Η μέση ηλικία ήταν 75.5 ±7.7 έτη. Τα είδη ισχαιμικού ΑΕΕ ήταν : α) των μικρών αγγείων (35.7%), 

β) των μεγάλων αγγείων (33%), γ) τα καρδιοεμβολικά (23%), γ) αδιευκρίνιστα αίτια (6%) και δ) άλλα αίτια (2.3%). 

Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 4.9 ημέρες±1.5 στα ισχαιμικά και 13.5 ημέρες±2.2 στα αιμορραγικά ΑΕΕ. Η μέση 

νοσοκομειακή θνητότητα ήταν 8.2% (5.6% στα ισχαιμικά ΑΕΕ και 24.5% στα αιμορραγικά ΑΕΕ). H μέση κλίμακα 

mRS ήταν μεγαλύτερη στους άνδρες με ισχαιμικό ΑΕΕ (MRS: 3.3±1.1) σε σχέση με τις γυναίκες (MRS: 2.9±1.1). 

Σε πολυπαραγοντική παλίνδρομη ανάλυση βρέθηκε ότι στα ισχαιμικά ΑΕΕ το ανδρικό φύλο, η ηλικία και η παρουσία 

κολπικής μαρμαρυγής επηρεάζουν σημαντικά την κλίμακα MRS (p<0.05). 

Συμπεράσματα: Η επίπτωση των ΑΕΕ στη Δράμα είναι παραπλήσια με άλλες ελληνικές μελέτες. Τα ισχαιμικά 

ΑΕΕ εμφανίζουν βαρύτερη αναπηρία στους άνδρες. Σημαντικό είναι το ποσοστό των παροδικών ΑΕΕ (15.6%) και η 

παρουσία κολπικής μαρμαρυγής (18%).

Summary

Introduction: Cerebrovascular Stroke is the first cause of disability and the third cause of death in Europe. In 

Greece, few epidemiological studies have been conducted on strokes. Our study is about recording strokes in Drama 

for one year (2016).
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καν για νοσηλεία στο Γενικό Νοσοκομείο Δράμας με διάγνωση 

εισόδου ‘αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο’.  Στη διάγνωση χρησι-

μοποιήθηκαν οι κωδικοί των ιατρικών παθήσεων από τη διεθνή 

ταξινόμηση ICD10 και περιελάμβαναν τα εξής : I63 – Iσχαιμικό 

ΑΕΕ, I62 – Aιμορραγικό ΑΕΕ, I64 – Υπαραχνοειδής αιμορραγία 

και Ι65 – Eνδοεγκεφαλική αιμορραγία. 

Β) Στατιστική ανάλυση
Όλα τα δεδομένα αναλύθηκαν με το στατιστικό πρόγραμμα 

SPSS (έκδοση 24.0, SPSS, Chicago, IL, USA). Τα αποτελέσμα-

τα παρουσιάζονται ως ποσοστά για τις κατηγορικές μεταβλητές 

και ως μέσος όρος και σταθερή απόκλιση για τις συνεχείς μετα-

βλητές εκτός από την τροποποιημένη κλίμακα Rankin, οι οποίες 

παρουσιάζονται ως διάμεσες τιμές και εύρος. Οι διαφορές των 

κατηγορικών και των συνεχών μεταβλητών μεταξύ των ομά-

δων εκτιμήθηκαν με τις δοκιμασίες x2 και t-test για ανεξάρτη-

τα δείγματα αντίστοιχα. Σε όλες τις περιπτώσεις, ως στατιστικά 

σημαντική θεωρήθηκε τιμή p<0,05 για αμφίπλευρες συγκρίσεις. 

Όλες οι μεταβλητές ακολουθούσαν την κανονική κατανομή κατά 

Smirnov. Έγινε ανάλυση με συσχέτιση των ποσοτικών και ποιο-

τικών μεταβλητών-παραγόντων κινδύνου για ΑΕΕ μεταξύ τους 

και με την κλίμακα  mRS. Στη συνέχεια έγινε πολυπαραγοντική 

συσχέτιση αυτών, με εξαρτώμενη μεταβλητή την κλίμακα mRS, 

σε πολλαπλή γραμμική παλίνδρομη ανάλυση (linear regression 

analysis), με σκοπό την αναζήτηση των μεταβλητών που ασκούν 

επίδραση στην κλίμακα, ανά φύλο και συνολικά. 

Τα κριτήρια ταξινόμησης των ισχαιμικών ΑΕΕ  σε κατη-
γορίες είναι τα ακόλουθα: 
1.Απόφραξη μεγάλων αγγείων: όταν υπήρχε αθηρωμάτωση 

πάνω από 50% σε μεγάλη ενδοκράνια αρτηρία ή στην αντί-

στοιχη με το ΑΕΕ έσω καρωτίδα

2.Καρδιοεμβολικά ΑΕΕ. Όταν υπήρχε: α) κολπική μαρμαρυγή-

πτερυγισμός (μόνιμη ή παροξυσμική ή διαπιστωθείσα κατά τη 

διάρκεια νοσηλείας), β) προσθετική βαλβίδα, 

3. Κενοτοπιώδη έμφρακτα (lacunar AEE). Όταν διαπιστώθη-

κε η παρουσία μικρού εμφράκτου στην αξονική τομογραφία 

(<1.5cm) στη θέση των εν τω βάθει διατιτραίνοντων αρτη-

ριών σε συμβατό σημείο με την κλινική εικόνα του ασθενή.

4.Αδιευκρίνιστης αιτιολογίας-Κρυψιγενή : Όταν δεν βρισκόταν 

κάποιο συγκεκριμένο αίτιο.

5.Άλλης αιτιολογίας: Όταν από τον έλεγχο βρισκόταν κάποιο 

άλλο συγκεκριμένο αίτιο ΑΕΕ.  

Αποτελέσματα
Τα περισσότερα ισχαιμικά ΑΕΕ ήταν lacunar (88/253, ποσοστό 

35.7%), με σχεδόν ίση κατανομή στα δυο φύλα (άνδρες=46.8%, 

γυναίκες=47.2%). Ακολουθούν τα ΑΕΕ που οφείλονται σε στέ-

νωση μεγάλων αρτηριών (83/253, ποσοστό 33%) , τα καρδιο-

εμβολικά αίτια, με ποσοστό 22.9%(58/253).

Παρατηρήθηκε σχεδόν διπλάσια κατανομή στους άνδρες 

(65.5%) σε σχέση με τις γυναίκες (34.5%). Ακολουθούν ως  κα-

τηγορία ΑΕΕ τα αδιευκρίνιστα αίτια με ποσοστό 19.1% και τα 

άλλα αίτια ΑΕΕ με  ποσοστό 1.5% (4/253 άτομα).   

Η πλειοψηφία των ΑΕΕ ήταν ισχαιμικά (Ν=300, ποσοστό 

92%) και μετά ακολουθούν τα αιμορραγικά ΑΕΕ (Ν=25, ποσο-

στό 8%). Τα ισχαιμικά διαχωρίζονται σε μόνιμα-εγκατεστημένα 

ΑΕΕ (Ν=253, ποσοστό 84.3%) και σε παροδικά ΑΕΕ (Ν=47, 

ποσοστό 15.7%).  Στα ισχαιμικά ΑΕΕ υπερτερούν ελαφρώς οι 

γυναίκες (Ν=156) σε σχέση με τους άνδρες (Ν=144), με σχετική 

διαφορά 8.3%. Στα αιμορραγικά ΑΕΕ υπερτερούν με την ίδια 

σχετική διαφορά 8.3% οι άνδρες. Στα μόνιμα ΑΕΕ η αναλογία 

ανδρών-γυναικών είναι σχεδόν ίση 1 προς 1, δηλαδή βρέθηκαν 

129 άνδρες και 124 γυναίκες. Στα παροδικά ΑΕΕ είναι περισσό-

τερες οι γυναίκες κατά 13.6% (25 έναντι 22 ανδρών).

Στη συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών με ΑΕΕ υπήρ-

χε αρτηριακή υπέρταση (ποσοστό 97%). Στην περίπτωση του 

διαβήτη βρέθηκε ξεκάθαρη υπεροχή των ανδρών με σχεδόν 

διπλάσιο ποσοστό σε σχέση με τις γυναίκες (37.8% έναντι 

20.1%). Επίσης βρέθηκε 5πλασιο ποσοστό ανδρών με παρου-

σία κολπικής μαρμαρυγής έναντι των γυναικών (31.4% έναντι 

μόλις 6.2%). Η παρουσία στεφανιαίας νόσου δεν έχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των 2 φύλων, καθώς βρέθηκε σε 

ποσοστό 19.2% στους άνδρες και 17.3% στις γυναίκες. Αντι-

θέτως, το ιστορικό προηγούμενου ΑΕΕ ήταν πολύ μεγαλύτερο 

στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες (14.1% έναντι 7.6%). 

Τέλος η παρουσία δυσλιπιδαιμίας ήταν σχεδόν παρόμοια μεταξύ 

των 2 φύλων (άνδρες 63.4%, γυναίκες 65.9%).

Στα ΑΕΕ με στένωση μεγάλων αρτηριών είχαμε ευρήματα 

στένωσης της αντίστοιχης εσω καρωτίδας πάνω από 70% με 

εξωκράνιο υπέρηχο (85% των περιστατικών) ή/και ανεύρεση 

ενδοκράνιου θρόμβου στην αξονική τομογραφία σε μείζονα 

αρτηρία (υπόλοιπο 15%). Η αιτιολόγηση των καρδιοεμβολικών 

ισχαιμικών ΑΕΕ έδειξε ότι ως αίτιο υπερτερεί σαφώς η παρου-

σία κολπικής μαρμαρυγής (54/58) σε ποσοστό 93.1%, από τα 

οποία τα 26 (48.1%) οφείλονται σε παροξυντική μαρμαρυγή και 

τα 28 (51.9%) σε μόνιμη μαρμαρυγή. Σε 3 ασθενείς το αίτιο 

του ΑΕΕ ήταν η παρουσία μεταλλικής βαλβίδας (2 αορτική και 1 

μιτροειδούς) και σε έναν το αίτιο ήταν η παρουσία μικροβιακής 

ενδοκαρδίτιδας.  το 40.7% ελάμβανε ασενοκουμαρόλη και το 

11.1% ελάμβανε νεότερο αντιπηκτικό.

Όμως, το ποσοστό των ασθενών που δεν ελάμβανε κα-

θόλου αντιπηκτική αγωγή ήταν μεγάλο (49%), καθώς το 37% 

έπαιρνε κλοπιδογρέλη και το 11% ασπιρίνη. Συγκεκριμένα, εί-

χαμε 2 ασθενείς κάτω των 45 ετών με απουσία ιστορικού αθη-

ρωμάτωσης, απουσία καπνίσματος και αγγειακών παραγόντων 
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Εισαγωγή
Η επίπτωση κυμαίνεται στην Ευρώπη από 120 άτομα ανά 

100.000 στη Γαλλία, έως 550 ανά 100.000 στην Ανατολική Ευ-

ρώπη (Truelsen et al,2006). Δεδομένα από την ΠΟΥ σε ότι αφο-

ρά την Ευρώπη δείχνουν αύξηση των ασθενών που εξήλθαν 

από τα νοσοκομεία με διάγνωση ΑΕΕ από 120/100.000 κατοί-

κους το 1970 σε 400/100.000 κατοίκους το 2005, με μεγά-

λη ανισοκατανομή από χώρα σε χώρα, αλλά και εντός της ίδιας 

της χώρας. Η επιδημιολογία του ΑΕΕ σχετίζεται άμεσα με την 

γεωγραφική κατανομή, τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες, το 

σύστημα υγείας αλλά και τον τρόπο καταγραφής των διαφόρων 

ΑΕΕ σε κάθε μελέτη. Οι Wolfe et al (2014) αναφέρουν σημαντι-

κές διαφοροποιήσεις στη θνησιμότητα από αγγειακά εγκεφαλι-

κά επεισόδια σε άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών. Το ποσοστό 

της θνησιμότητας σε 3 μήνες ήταν από 42% σ’ ένα κέντρο του 

Ηνωμένου Βασιλείου έως 19% στη Γαλλία. Στις ανεπτυγμένες 

χώρες της Ευρώπης και στις ΗΠΑ, η επίπτωση των ΑΕΕ και η 

θνησιμότητα τείνουν να μειώνονται, αλλά από την άλλη πλευρά, 

στην Ανατολική Ευρώπη συμβαίνει το αντίθετο. 

Στη βιβλιογραφία ελληνικά δεδομένα σε σχέση με την επί-

πτωση των ΑΕΕ, τον επιπολασμό και το κόστος στο σύστημα 

υγείας είναι περιορισμένα. Στην Ελλάδα το 2014 είχαμε 14670 

θανάτους από ΑΕΕ (ΕΣΥΕ), το 2000 είχαμε 18743 θανάτους 

από ΑΕΕ, οπότε συμπεραίνουμε ότι παρατηρείται μια μείω-

ση στη θνησιμότητα από ΑΕΕ. Μέχρι στιγμής, μόνο 4 μελέτες 

επιδημιολογίας των ΑΕΕ έχουν γίνει στην Ελλάδα. Από αυτές οι 

2 μελέτες είναι του Βέμμου και συν (Αρκαδία 1994-1995 και 

Αθήνα 1992-1997), η 1 μελέτη είναι του Παπαδόπουλου και 

συν (Ξάνθη 2004) και 1 μελέτη είναι του Στράντζαλη και συν 

(Λέσβος 2014). Υπάρχει και μια ειδική μελέτη μόνο για υπαρα-

χνοειδείς αιμορραγίες στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Αλεξαν-

δρούπολης (Βαδικόλιας και συν 2005). 

Α) Υλικό-Μέθοδοι
Η μελέτη έγινε στο νομό Δράμας, ο οποίος ανήκει στην περι-

φέρεια Ανατολικής Μακεδονίας-Θράκης και έχει πληθυσμό 

99.787 άτομα (απογραφή 2011). Το Νοσοκομείο Δράμας είναι 

το μοναδικό νοσοκομείο στο νομό και έχει 250 κλίνες. Η μέση 

πληρότητα το 2014 ήταν 55%. Στο Νοσοκομείο υπάρχει μια 

Παθολογική Κλινική και δεν υπάρχει Νευρολογική Κλινική, με 

συνέπεια όλα τα εγκεφαλικά επεισόδια να νοσηλεύονται στην 

Παθολογική Κλινική.

Σε κάθε ασθενή που εισήχθηκε στην Παθολογική Κλινική 

ελήφθη ατομικό και οικογενειακό ιστορικό που περιελάμβανε τα 

ακόλουθα: 1) Αρτηριακή υπέρταση-ΑΥ όταν ο ασθενής ελάμ-

βανε οποιαδήποτε αντιυπερτασική αγωγή, ή/και είχε συστολική 

πίεση >140mmHg ή/και διαστολική >90mmHg κατά την εισα-

γωγή ή/και κατά τη διάρκεια των ημερών νοσηλείας του 2) Σακ-

χαρώδης Διαβήτης-ΣΔ, όταν ελάμβαναν αντιδιαβητική αγωγή 3) 

Δυσλιπιδαιμία, όταν ελάμβαναν στατίνη. 3) Κάπνισμα 4) Ιστορικό 

παλιού ΑΕΕ 5) Κολπική μαρμαρυγή-ΚΜ, όταν είχε ιστορικό ΚΜ 

(παροξυντικής ή μόνιμης) ή παρουσία ΚΜ σε ΗΚΓ κατά τη νοση-

λεία (πρώτη εκδήλωση) 6) Παρουσία καρωτιδικής νόσου ή/και 

περιφερικής αγγειοπάθειας ή/και στεφανιαίας νόσου με βάση 

το ιστορικό.

H μελέτη περιέλαβε όλους τους ασθενείς με που εισήχθη-

Material-methods: All patients who were admitted to the Drama Hospital were diagnosed with acute strokes. 

The type, etiology, mRS scale, duration of hospitalization and the presence of risk factors were studied.

Results: 325 strokes per 100,000 inhabitants / year were recorded. 92% had ischemic stroke and 8% 

haemorrhagic stroke. The mean age was 75.5 ± 7.7 years. The ischemic stroke etiology was: a) small vessels 

(35.7%), b) large vessels (33%), c) cardiovascular (23%), c) unclear causes (6%) and d) other causes (2.3%).The 

median duration of hospitalization was 4.9 days ± 1.5 in ischemic and 13.5 days ± 2.2 in hemorrhagic strokes. 

The in-hospital mortality was 8.2% (5.6% in ischemic strokes and 24.5% in haemorrhagic strokes). The average 

scale mRS was higher in men with ischemic stroke (MRS: 3.3 ± 1.1) than in females (MRS: 2.9 ± 1.1). Multifactoral 

retrospective analysis found that in ischemic stroke male gender, age and presence of atrial fibrillation significantly 

affect the MRS scale (p <0.05).

Conclusions: The impact of strokes in Drama is similar to other Greek studies. Ischemic strokes show heavier 

disability in men. Significant is the percentage of transient stroke (15.6%) and the presence of atrial fibrillation 

(18%).

Key words: stroke, prevalence, etiology, Drama
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22.1%, μετά τα αγνώστου αιτίας ΑΕΕ(18.1%) και μετά των 

μεγάλων αγγείων και τα lacunar (15%). Σε άλλη μελέτη του 

ιδίου στο Νοσοκομείο Αλεξάνδρα-Αθήνα (1992-1997) προ-

ηγούνται τα καρδιοεμβολικά  AEE (32%), μετά τα lacunar 

(17%), τα αγνώστου αιτίας (17%) και τα ΑΕΕ μεγάλων αγγεί-

ων (15%). Σε επέκταση αυτής της μελέτης σε βάθος 12ετίας 

με 2456 ασθενείς (1992-2004) βρέθηκε πρώτη αιτία πάλι τα 

καρδιοεμβολικά (35.3%), αλλά δεύτερη τα lacunar (25.3%). 

Μια πιθανή εξήγηση σε αυτή τη διαφοροποίηση είναι ότι βελ-

τιώθηκε στη δεκαετία η ποιότητα της ιατρικής απεικόνισης 

με αξονικό τομογράφο και ανιχνεύτηκαν περισσότερα ΑΕΕ 

μικρών αγγείων που δεν μπορούσαν να περιγράψουν οι πα-

λιότεροι αξονικοί τομογράφοι.

γ) Η μέση κλίμακα MRS ήταν μεγαλύτερη στα ισχαιμικά ΑΕΕ 

στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες. (μέσος όρος 3.5 ένα-

ντι 3, διαφορά σημαντική). Το εύρημα αυτό συναντάται και σε 

άλλες μελέτες που φαίνεται ότι οι άνδρες γενικότερα εμφανί-

ζουν βαρύτερη εικόνα ΑΕΕ και χειρότερη πρόγνωση σε σχέση 

με τις γυναίκες.

δ) Η κλίμακα MRS επηρεάζεται σημαντικά από το φύλο, την ηλι-

κία και την παρουσία κολπικής μαρμαρυγής, αλλά όχι από το 

διαβήτη. Τα ευρήματα είναι αναμενόμενα καθώς είναι γεγονός 

ότι η λειτουργική αναπηρία που εκφράζει η κλίμακα MRS επη-

ρεάζεται από την ηλικία και όσο μεγαλύτερη είναι τόσο πιο 

πιθανό το ΑΕΕ να έχει βαρύτερη  κλινική εικόνα λόγω παρου-

σίας πολλών συνοδών παθήσεων.  Η μαρμαρυγή είναι γνωστό 

ότι προκαλεί πιο εκτεταμένα φλοιικά ή άμφω ισχαιμικά ΑΕΕ και 

προκαλεί μεγαλύτερη αναπηρία σε σχέση με τα lacunar ΑΕΕ. Η 

παρουσία ΣΔ δεν βρέθηκε να επηρεάζει τη λειτουργική έκβα-

ση των ΑΕΕ και αυτό πιθανώς να οφείλεται στο γεγονός ότι η 

πλειοψηφία των ΑΕΕ (66%) στους διαβητικούς ήταν lacunar.   

ε) Η θνησιμότητα στη διάρκεια νοσηλείας στα ισχαιμικά ΑΕΕ 

ήταν 5.6% και στα αιμορραγικά ΑΕΕ ήταν 24%.  Η συνολική 

ενδονοσοκομειακή θνησιμότητα ήταν 8.2%. Το ποσοστό είναι  

χαμηλό σε σχέση με τη μελέτη Aρκαδία (θνησιμότητα 15%, 

με εύρος από 0.4% εως 34%), αλλά  περιλαμβάνονται και τα 

παροδικά ΑΕΕ και τα ΑΕΕ σε νεαρά άτομα <45 ετών, ενώ στη 

μελέτη του Βέμμου οι ασθενείς είχαν μικρότερο εύρος ηλικιών 

και δεν καταγράφθηκαν τα παροδικά ΑΕΕ.  Το ποσοστό είναι 

μικρότερο σε σχέση με διεθνείς μελέτες (Auckland, Αυστραλία 

33 (23%), Novosibirsk-Ρωσία34 (22.7%),  Oxfordshire-Αγ-

γλία8 (19%), Umbria-Ιταλία18 (20.3%). Πιθανόν αυτή η δια-

φορά να οφείλεται στο γεγονός ότι στα κέντρα αυτά δεν μελε-

τήθηκαν τα παροδικά ΑΕΕ και τα νοσοκομεία είναι τριτοβάθμια 

και σε αυτά καταλήγουν τα πιο σύνθετα και βαριά περιστατικά 

ΑΕΕ με αυξημένη συνοσηρότητα και συνεπώς, θνησιμότητα.

στ) Οι άνδρες είχαν διπλάσια θνησιμότητα στα ισχαιμικά ΑΕΕ και 

πολύ πιο αυξημένη θνησιμότητα στα αιμορραγικά ΑΕΕ σε σχέ-

ση με τις γυναίκες. Μια πιθανή εξήγηση είναι η αυξημένη πα-

ρουσία κολπικής μαρμαρυγής ως επιβαρυντικός παράγοντας 

και αίτιο μεγαλύτερης έκτασης ισχαιμικών εμφράκτων στους 

άνδρες (4 φορές περισσότερο) και η βαρύτερη κλίμακα MRS 

(μέση τιμή 3.5 έναντι 3), ίσως λόγω πιο εκτεταμένης αθηρω-

μάτωσης σε σχέση με γυναίκες ίδιας ηλικίας. 

ζ) Η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 4.9 ημέρες στα ισχαιμικά και 

13.4 ημέρες στα αιμορραγικά ΑΕΕ. Στις μελέτες του Βέμμου 

(Αρκαδία και Αθήνα) δεν καταγράφονται οι ημέρες νοσηλεί-

ας και στη μελέτη του Παπαδόπουλου (Ξάνθη) εμφανίζεται 

μέση διάρκεια νοσηλείας στους χριστιανούς ασθενείς 6.6 ± 

3.2 ημέρες. Στις ΗΠΑ, η μέση διάρκεια νοσηλείας στα ισχαι-

μικά ΑΕΕ μειώθηκε από 12 ημέρες  το 1990 σε 5 ημέρες το 

2014 (στοιχεία CDC). Η τιμή αυτή είναι παραπλήσια με τη δική 

μας μελέτη, αλλά σε σχέση με τις ευρωπαικές χώρες υπάρχει 

μεγάλη διαφοροποίηση στο εύρος ημερών νοσηλείας που κυ-

μαίνεται από 4 έως 11 ημέρες (Vasiliadis 2013).

η) Mεγάλο ποσοστό ασθενών (50%) με κολπική μαρμαρυγή δεν 

λαμβάνει την κατάλληλη αντιπηκτική αγωγή. Οι μισοί από αυ-

τούς είχαν παροξυσμική και οι μισοί μόνιμη μαρμαρυγή. Τα 

ευρήματα αυτά συμφωνούν με τα ευρήματα της ελληνικής με-

λέτης Arcadia Rural Study (Νταιος και συν 2012) στην οποία 

το 55.5% των ασθενών με CHADVASC >2 δεν ελαβε καθό-

λου αντιπηκτική αγωγή.Το 18% των ασθενών είχε κολπική 

μαρμαρυγή ως αίτιο ισχαιμικού ΑΕΕ. 

θ) Η πλειοψηφία των ασθενών (72%) ήταν άνω των 65 ετών. 

Τα αποτελέσματα αυτά είναι παραπλήσια με τις μελέτες στις 

Παθολογικές Κλινικές του Βέμμου και συν (Αρκαδία, Αθή-

να) και των άλλων 2 ερευνητών (Παπαδόπουλος-Ξάνθη και 

Στράντζαλης-Λέσβος), όπου εκεί τα άτομα άνω των 65 ετών 

ήταν από 66% έως 85% επί του συνόλου. Αντίστοιχο είναι το 

ποσοστό ασθενών 3ης ηλικίας (66%) σε ευρωπαικές μελέτες 

(Manobianca, 2008 Vega, 2009).

Περιορισμοί μελέτης
Δεν ήταν δυνατό να καταγραφούν όλα τα ΑΕΕ του νομού Δρά-

μας, γιατί ορισμένοι ασθενείς με βαρύ ΑΕΕ καταλήγουν στο σπί-

τι ή στο ΕΚΑΒ ή στα επείγοντα και στην Ελλάδα - ειδικά στην 

επαρχία- δεν διενεργείται ως ρουτίνα νεκροτομή, γιατί δεν το 

επιθυμούν οι συγγενείς. Επίσης, μερικοί ασθενείς με ήπιο ΑΕΕ 

επιλέγουν να επισκεφθούν ή κατευθύνονται από ιδιώτες νευρο-

λόγους για εισαγωγή στη νευρολογική του ΓΝ Καβάλας και λίγοι 

υποτιμούν τα ελαφριά συμπτώματα του παροδικού ΑΕΕ και πα-

ραμένουν στο σπίτι θεωρώντας ότι τα συμπτώματα οφείλονται 

σε κόπωση ή στρες. Ένας άλλος περιορισμός είναι το γεγονός ότι 

δεν έγινε σε όλους τους ασθενείς υπέρηχος καρωτίδων , ούτε 

24ωρο ΗΚΓ και η διάγνωση ΑΕΕ μεγάλων αγγείων και καρδιο-

εμβολικών , πιθανόν να είναι υποτιμημένη. Στην καταγραφή της 
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κινδύνου και με αρνητικό τεστ θρομβοφιλίας. Αυτοί βρέθηκε να 

έχουν αρκετά μεγάλο ανοικτό ωοειδές τρήμα στο μεσοκολπικό 

διάφραγμα με εκτεταμένη δίοδο μικροφυσαλίδων στη διαδι-

κασία bubble test (PFO στάδιο ΙΙΙ). Ένας ασθενής 50 ετών είχε 

ιστορικό μικροδρεπανοκυτταρικής αναιμίας και ένας 46 ετών 

είχε μείζονα θρομβοφιλία leiden και παροξυντική ΚΜ.  

Όσον αφορά τους παράγοντες κινδύνου για αιμορραγικό 

ΑΕΕ, υπερτερεί σαφώς η υπέρταση και στα δυο φύλα (παρουσία 

ΑΥ στο 76.9% στους άνδρες και στο 83.3% στις γυναίκες) και 

ακολουθεί το κάπνισμα (ποσοστό 23% στους άνδρες και καθό-

λου στις γυναίκες), η χρόνια λήψη αλκοόλ (15.3% στους άνδρες 

και καθόλου στις γυναίκες) και η χρήση αντιπηκτικών φαρμάκων 

(υπεροχή ανδρών με 15.3% έναντι 8.3% των γυναικών). Από 

τους ασθενείς με λήψη αντιπηκτικών οι 2 ελάμβαναν ασενοκου-

μαρόλη (sintrom) και ο ένας νεότερο αντιπηκτικό (rivaroxaban). 

Οι δυο πρώτοι είχαν παρατεταμένο χρόνο προθρομβίνης (INR) 

και ο άλλος με τη rivaroxaban ελάμβανε παράλληλα και δυο αντι-

καταθλιπτικά φάρμακα σε μεγάλη δόση, γεγονός που πιθανόν να 

αύξησε την αιμορραγική διάθεση.

H μέση διάρκεια νοσηλείας στα ισχαιμικά ΑΕΕ στις γυναίκες ήταν 

4.53 ημέρες με τυπική απόκλιση SD=2.9 και η μέση βαθμολο-

γία της κλίμακας MRS ήταν 2.89 με SD=1.4 To εύρος ημερών 

κυμαίνεται από 1 ημέρα έως 14 ημέρες. η μέση διάρκεια νο-

σηλείας στα ισχαιμικά ΑΕΕ στους άνδρες ήταν 5.36  ημέρες με 

τυπική απόκλιση SD=3.7 και η μέση βαθμολογία της κλίμακας 

MRS ήταν 3.33 με SD=1.54 . To εύρος ημερών κυμαίνεται από 

1 ημέρα έως 20 ημέρες. Ο μέσος όρος ηλικίας ήταν 76,7 έτη 

(+- 10.2) , η μέση διάρκεια νοσηλείας ήταν 4.96 ημέρες (+- 3,4) 

και η μέση βαρύτητα MRS ήταν 3,1 (+- 1,5). Η μικρότερη ηλικία 

ασθενή με ΑΕΕ ήταν 36 έτη και η μεγαλύτερη 100 έτη. Η ελάχι-

στη διάρκεια νοσηλείας ήταν 1 ημέρα και η μέγιστη 20 ημέρες.

'Εγινε συσχέτιση (correlation analysis) μεταξύ των ποσοτι-

κών μεταβλητών ΣΔ, ΚΜ, ΦΥΛΟ, ΗΛΙΚΙΑ και MRS και αναζή-

τηση των στατιστικά σημαντικών σχέσεων σε επίπεδο p<0.05. 

Βρέθηκε ότι η κλίμακα MRS είχε σημαντική σχέση με το ανδρι-

κό φύλο (p=0.01) και με την παρουσία κολπικής μαρμαρυγής 

(p=0.018). η παρουσία ΚΜ είχε σημαντική σχέση με το ανδρι-

κό φύλο (p=0.001) και το ανδρικό φύλο είχε σημαντική σχέση 

με την παρουσία ΣΔ (p=0.001).    η πλειοψηφία των ασθενών 

(207/300, ποσοστό 69%) ήταν από 65 έως 85 ετών με μέση 

κλίμακα MRS 3.3 +-1.55 και μέση διάρκεια νοσηλείας 4.98 

ημέρες +- 3.55 . στο σύνολο των ασθενών με ισχαιμικά ΑΕΕ η 

μέση κλίμακα MRS ήταν 3.12 +- 1.5 και η μέση διάρκεια νοση-

λείας ήταν 4.96 ημέρες +-3.4

Συγκεκριμένα, 15 ασθενείς με ΑΕΕ εμφάνισαν νοσοκομεια-

κή λοίμωξη (ποσοστό 4.6%). Από αυτούς η συχνότερη λοίμωξη 

ήταν η πνευμονία (10/15, ποσοστό 66%) και ακολούθησε η 

ουρολοίμωξη (4/15, ποσοστό 26.6%) και η λοίμωξη μαλακών 

μορίων-κατακλίσεων (1/15, ποσοστό 7.4%). Η αιμορραγική 

μετατροπή του ισχαιμικού ΑΕΕ εμφανίστηκε σε 12 ασθενείς (πο-

σοστό 4.7%) και το κακόηθες έμφρακτο της μέσης εγκεφαλικής 

αρτηρίας σε 3 ασθενείς (ποσοστό 1.1%). Πρώτη εκδήλωση επι-

ληπτικής κρίσης παρουσιάστηκε σε 4 ασθενείς (ποσοστό 1.3%) 

και εν τω βάθει θρόμβωση κάτω άκρων μόνο 1 ασθενής, παρά 

το γεγονός ότι όλοι έλαβαν ηπαρίνη χαμηλού μοριακού βάρους 

σε προληπτική δόση. 

Συγκεκριμένα, κατά τη διάρκεια νοσηλείας καταγράφηκαν 

23 θάνατοι. Οι 17 ήταν με ισχαιμικό ΑΕΕ (ποσοστό 5.6% επί του 

συνόλου) και οι 6 με αιμορραγικό ΑΕΕ (ποσοστό 24% επί του 

συνόλου). Στα ισχαιμικά ΑΕΕ οι 12 ήταν άνδρες (70.5%) και οι 

5 γυναίκες (29.5%) και στα αιμορραγικά ΑΕΕ οι 5 ήταν άνδρες 

(83.4%) και η 1 γυναίκα (16.6%). Συνοψίζοντας, βλέπουμε ότι η 

θνητότητα στα ισχαιμικά ΑΕΕ ήταν υπερδιπλάσια στους άνδρες 

και στα αιμορραγικά ΑΕΕ ήταν πενταπλάσια και η μέση νοσοκο-

μειακή θνητότητα στο σύνολο των ΑΕΕ ήταν 23/325, δηλαδή 

7.1%.

Συμπεράσματα
Τα σημαντικότερα συμπεράσματα της μελέτης είναι τα 
εξής:
α) Η επίπτωση των ΑΕΕ στη Δράμα το 2014 ήταν 325 ανά 

100.000 κατοίκους/έτος.

	 Το ποσοστό αυτό διακρίνεται σε 300 νέα ισχαιμικά ΑΕΕ στους 

100.000 κατοίκους ανά έτος και σε 25 νέα αιμορραγικά ΑΕΕ 

στους 100.000 κατοίκους ανά έτος. Ο αριθμός αυτός βασί-

ζεται αμιγώς σε νοσοκομειακά δεδομένα από το αρχείο κα-

ταγραφής ασθενών και νοσηλειών της Παθολογικής Κλινικής 

του ΓΝ Δράμας. 

β)Η  συχνότερη κατηγορία ισχαιμικού ΑΕΕ ήταν των μικρών αγ-

γείων-lacunar
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ρίαρχα ισχαιμικά ΑΕΕ ήταν τα καρδιοεμβολικά με ποσοστό 
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λέτες με τη συνεργασία των ειδικοτήτων που νοσηλεύουν ασθε-

νείς με ΑΕΕ για πιο αναλυτική αποτύπωση των ΑΕΕ. Τέλος, είναι 

αναγκαίο να εκπαιδευθούν οι ιατροί στη θεραπεία του ισχαιμικού 

ΑΕΕ στην υπεροξεία φάση (θρομβόλυση), στην οργάνωση μο-

νάδων ΑΕΕ σε κάθε νομαρχιακό νοσοκομείο και στην εμπέδωση 

κλίματος συνεργασίας των διαφόρων ειδικοτήτων και επαγγελ-

ματιών υγείας για την ολιστική και άρτια αντιμετώπιση αυτών 

των ασθενών.
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θνησιμότητας πιθανώς να είναι περισσότεροι οι θάνατοι, καθώς 

μερικοί διακομίστηκαν σε άλλα νοσοκομεία και μερικοί μπορεί να 

αποβίωσαν σπίτι ή σε ίδρυμα και δεν πρόλαβαν να μεταφερθούν 

στο νοσοκομείο. Επίσης χρησιμοποιήθηκε ως δείκτης βαρύτη-

τας η κλίμακα λειτουργικής ικανότητας MRS και όχι η κλίμακα 

NIHSS, αλλά μπορεί να θεωρηθεί ότι υπάρχει σχέση μεταξύ τους 

καθώς τα ΑΕΕ με υψηλή NIHSS θα έχουν και υψηλή MRS και το 

αντίστροφο.

Επίλογος
Τα ΑΕΕ αποτελούν απειλή για τη δημόσια υγεία και σημαντική αι-

τία νοσηρότητας, θνησιμότητας με άμεσο ατομικό και κοινωνικό 

κόστος για τον ασθενή και το περιβάλλον του, ενώ επιβαρύνουν 

σημαντικά το σύστημα υγείας και την ασφαλιστική περίθαλψη. 

Το σημαντικότερο μήνυμα είναι ότι η πλειοψηφία των ΑΕΕ μπο-

ρεί να προληφθεί με αναγνώριση του αιτίου και -βασισμένη σε 

ενδείξεις- ιατρική αντιμετώπιση των παραγόντων κινδύνου. Εί-

ναι επίσης απαραίτητο στη χώρα μας να γίνει πανελλήνιο αρχείο 

καταγραφής ΑΕΕ στα δημόσια νοσοκομεία (stroke registry) και 

να διεξαχθούν ευρύτερες διαπεριφερειακές επιδημιολογικές με-

Πίνακας 2.  
Δημογραφικά στοιχεία ασθενών με Ισχαιμικά ΑΕΕ

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΑΝΔΡΕΣ (Ν=156) ΓΥΝΑΙΚΕΣ (Ν=144) ΣΥΝΟΛΟ (N=300) P-VALUE

AY 152 (97.3%) 140 (97.2%) 292 NS

ΣΔ 59 (37,8%) 29 (20,1%) 88 P<0.05

ΜΑΡΜΑΡΥΓΗ 49 (31,4%) 9 (6,2%) 58 P<0.05

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 33 (21,1%) 12 (8,3%) 45 P<0.05

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ
ΝΟΣΟΣ

30 (19,2%) 25 (17,3%) 55 NS

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΕΕ 22 (14,1%) 11 (7,6%) 33 P<0.05

ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ 99 (63,4%) 95 (65,9%) 194 NS

Πίνακας 3.  
Μελέτες ΑΕΕ στην Ελλάδα

ΜΕΛΕΤΗ ΕΠΙΠΤΩΣΗ
100.000/ΕΤΟΣ

ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ % ΙΣΧΑΙΜΙΚΟ
ΑΙΜΟΡΑΓΙΚΟ

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΗ

ARCADIA
N=533 1 έτος

319 26 84/16 Καρδιοεμβολικά

ATHENS
N=1042 5 έτη

313 20 85/15 Καρδιοεμβολικά

XANTHI
N=555 2 έτη

187
(20% παροδικά)

12 80/20 Mη lacunar

LESVOS
N=197 1 έτος

225 20 77/23 Mικρών αγγείων

ΔΡΑΜΑ
Ν=325 1 έτος

325
(15% παροδικά)

8,2*
(νοσοκομειακή)

92/8 Μικρών αγγείων


