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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 Η έγκαιρη ανίχνευση της καρδιαγγειακής νόσου (cardiovascular disease- CVD) ή 

των σχετικών παραγόντων κινδύνου κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας είναι 

υψίστης σημασίας, επιτρέποντας την έγκαιρη θεραπεία ή τροποποιήσεις του τρόπου 

ζωής, αντίστοιχα. Στην Ελλάδα, επί σειρά ετών (2006-2014), επιβλήθηκε από το 

κράτος, ο υποχρεωτικός καθολικός έλεγχος υγείας όλων των μαθητών της 

πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης, συμπεριλαμβανομένης της αξιολόγησης από 

καρδιολόγο, ανά τριετία. Στα πλαίσια αυτά έχει αναπτυχθεί «Πρόγραμμα 

Καρδιολογικού Ελέγχου Παιδιών Σχολικής Ηλικίας» της Ιατρικής Σχολής 

Πανεπιστημίου Κρήτης. Το εν λόγω  πρόγραμμα διαλογής, βασίζεται στον έλεγχο 

των μαθητών της 3ης τάξης δημοτικών σχολείων στην Περιφέρεια Κρήτης.  

Η παρούσα διατριβή, στα πλαίσια  του προαναφερομένου προγράμματος, 

ασχολήθηκε με την  ανάπτυξη ενός ηλεκτρονικού αρχείου υγείας (Εlectronic Health 

Record - EHR), με ολοκληρωμένο σύστημα στήριξης λήψης αποφάσεων 

(Computerized Decision Support System CDSS), ειδικά σχεδιασμένο για την υποστήριξη 

των πιλοτικών δοκιμαστικών προγραμμάτων παιδιατρικής καρδιαγγειακής νόσου. 

Το EHR παιδιατρικής καρδιολογίας, με χαρακτηριστικά CDSS, που αναπτύξαμε 

μπορεί να χρησιμεύσει ως πρότυπο EHR για σκοπούς πρωτοβάθμιας ιατρικής 

περίθαλψης, ικανό να τεκμηριώνει και να ανιχνεύει έγκαιρα τη νόσο CV και τους 

συναφείς παράγοντες κινδύνου σε παιδιατρικούς πληθυσμούς. 

Από την συγκεκριμένη  διατριβή  προέκυψε η παρακάτω δημοσίευση: 

Ilias Chatzakis, Kostas Vassilakis, Christos Lionis, and Ioannis Germanakis. 

"Electronic health record with computerized decision support tools for the purposes 

of a pediatric cardiovascular heart disease screening program in Crete." Computer 

methods and programs in biomedicine 159 (2018): 159-166. 

Εξομοίωση του τροπου λειτoυργίας του λογισμικού που αναπτυχθηκε στα πλαίσια 

της παρούσης διατριβής, υπάρχει στον σύνδεσμο: 

http://www.cs.teicrete.gr/~hatzakis/public/EHR.pdf 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Εισαγωγή- Στόχοι μελέτης 

Η πρώιμη ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων και των σχετιζόμενων με αυτά πρώιμων 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου είναι ιδιαίτερα σημαντική, καθώς επιτρέπει την 

έγκαιρη θεραπευτική αντιμετώπιση και πρώιμες υγιεινοδιαιτητικές παρεμβάσεις, αντίστοιχα. 

Η εφαρμογή προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου καρδιαγγειακών  νοσημάτων και 

σχετιζόμενων παραγόντων κινδύνου, ήδη από την παιδική ηλικία, βελτιστοποιεί την 

δυνατότητα πρώιμης και αποτελεσματικής παρέμβασης. Παράλληλα, οι εφαρμογές 

υπολογιστών στην Ιατρική (ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος, συστήματα αυτοματοποιημένης 

διαγνωστικής υποστήριξης) υποστηρίζουν την εφαρμογή προγραμμάτων προσυμπτωματικού 

ελέγχου του γενικού πληθυσμού, ενώ επιτρέπουν την ανίχνευση παθολογικών καταχωρήσεων 

και την επεξεργασία των δεδομένων που προκύπτουν. Διεθνώς όμως η σχετική έρευνα 

επικεντρώνεται κυρίαρχα, αφενός στα καρδιαγγειακά νοσήματα και ιδιαίτερα στην 

καρδιαγγειακή νόσο των ενηλίκων και αφετέρου στην ανάπτυξη υπολογιστικών εφαρμογών 

καταγραφής και προσδιορισμού καρδιαγγειακού κινδύνου για ενήλικες ασθενείς. Η έρευνα 

τόσο σχετικά με την πρώιμη ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων και παραγόντων 

κινδύνου στην παιδική ηλικία, όσο και με την αντίστοιχη ανάπτυξη υπολογιστικών 

εφαρμογών που υποστηρίζουν αντίστοιχα προγράμματα παραμένει περιορισμένη.  

Κύριος στόχος της παρούσας διατριβής είναι η ανάπτυξη και αξιολόγηση της 

λειτουργικότητας ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (Εlectronic Health Record-EHR), με 

ενσωμάτωση συστήματος αυτοματοποιημένης διαγνωστικής υποστήριξης (Computerized 

Decision Support System-CDSS), ειδικά σχεδιασμένου για την υποστήριξη πιλοτικού 

προγράμματος προληπτικού ελέγχου της καρδιαγγειακής υγείας μαθητών σχολικής ηλικίας 

σε μεσογειακό νησιωτικό πληθυσμό. Οι επιμέρους στόχοι περιλαμβάνουν τον έλεγχο της 

ανάπτυξης επιπρόσθετων δυνατοτήτων του συστήματος για την διαχείριση επιμέρους 

απαιτήσεων ενός πλήρους προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου καρδιαγγειακής υγείας 

(περιλαμβανόμενων πληροφοριών ιστορικού, φυσικής εξέτασης, ηλεκτροκαρδιογραφήματος 

και φωνοκαρδιογραφήματος). 

Μεθοδολογία 

Ο σχεδιασμός του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας βασίστηκε σε τεκμηριωμένες βιβλιογραφικά 

κατευθυντήριες οδηγίες, αναφορικά με την πρωτογενή ανίχνευση καρδιαγγειακών 

νοσημάτων και σχετιζόμενων παραγόντων κινδύνου σε παιδιά και νέους αθλητές. Το 

σύστημα αυτοματοποιημένης διαγνωστικής υποστήριξης σχεδιάστηκε και ενσωματώθηκε 

στον ηλεκτρονικό φάκελο, ώστε να επισημαίνει την ένδειξη περαιτέρω ειδικότερου 

καρδιολογικού ελέγχου, σε καταχωρήσεις με αυξημένη πιθανότητα καρδιαγγειακής νόσου ή 

παραγόντων κινδύνου, με βάση τις απαντήσεις του ατομικού και οικογενειακού ιστορικού, 
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σωματομετρικών μετρήσεων και ευρημάτων κατά την κλινική εξέταση αλλά και κατά την 

καταχώρηση μεταβλητών του ηλεκτροκαρδιογραφήματος. Οι προδιαγραφές του συστήματος 

προήλθαν από τις απαιτήσεις και τις ανάγκες του προγράμματος προσυμπτωματικού ελέγχου 

καρδιαγγειακών νοσημάτων και ανίχνευσης παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου στην 

παιδική ηλικία. Ο σχεδιασμός του λογισμικού έγινε ακολουθώντας γνωστές μεθοδολογίες της 

τεχνολογίας λογισμικού, ενώ στην υλοποίηση του συστήματος ελήφθησαν σοβαρά υπόψη 

κοινά αποδεκτοί κανόνες ευχρηστίας και διεθνή πρότυπα ανάπτυξης λογισμικού και ιατρικών 

πληροφοριακών συστημάτων. 

Αποτελέσματα 

 Σχεδιάστηκε ένας λειτουργικός ηλεκτρονικός φάκελος υγείας, με ενσωματωμένη αυτόματη 

διαγνωστική υποστήριξη και δυνατότητα πλήρους υποστήριξης του προληπτικού 

καρδιολογικού ελέγχου παιδιών σχολικής ηλικίας, με δυνατότητα α) καταγραφής πρότυπου 

ατομικού και οικογενειακού ιστορικού, κλινικής εξέτασης (βάρος, ύψος, αρτηριακή πίεση), 

αποτελεσμάτων καρδιακής ακρόασης, καταχωρήσεων μεταβλητών του 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος, επισύναψης πολυμεσικών αρχείων (Ηλεκτροκαρδιογράφημα, 

ψηφιακές ηχογραφήσεις καρδιακών ήχων) και  β) συγκρίσεων των καταχωρήσεων με 

φυσιολογικές για ηλικία και φύλο τιμές και ακόλουθα αυτόματης επισήμανσης 

καταχωρήσεων ενδεικτικών παρουσίας παραγόντων κινδύνου (υπέρταση, παχυσαρκία) ή και 

αδιάγνωστης ως τότε καρδιαγγειακής νόσου (με βάση ύποπτα συμπτώματα, οικογενειακό 

ιστορικό, καρδιακή ακρόαση ή ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα). Η αρχική αξιολόγηση της 

λειτουργικότητας του συστήματος με καταχώρηση περιορισμένου αριθμού (ν=53) ήδη 

διαθέσιμων δεδομένων (έντυπος ιατρικός φάκελος) ήταν επιτυχής.  

Συμπεράσματα 

 O ηλεκτρονικός φάκελος υγείας με ενσωματωμένη δυνατότητα αυτόματης διαγνωστικής 

υποστήριξης και σήμανσης που αναπτύχθηκε στα πλαίσια της παρούσας διατριβής, για την 

υποστήριξη της έγκαιρης ανίχνευσης καρδιαγγειακών νοσημάτων και σχετιζόμενων 

παραγόντων κινδύνου στον σχολικό πληθυσμό μπορεί να αποτελέσει πρότυπο ηλεκτρονικού 

φακέλου με δυνατότητα εύκολης προσαρμογής του, στις ιδιαίτερες ανάγκες κάθε σχετικής 

έρευνας αλλά και γενικευμένης εφαρμογής του, για τον καρδιολογικό έλεγχο παιδιών 

σχολικής ηλικίας. Παράλληλα μπορεί να αποτελέσει πρότυπο ηλεκτρονικού φακέλου με 

δυνατότητες έγκαιρης επισήμανσης και για άλλα ανιχνευτικά προγράμματα παιδιατρικών 

νοσημάτων.  
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ΑBSTRACT    

Background and Objective 

 Early detection of cardiovascular (CV) disease or associated risk factors during childhood is 

of paramount importance, allowing for early treatment or lifestyle modifications, respectively. 

The application of health screening programs in the general population is greatly supported by 

computer software that can manage electronic health records with integrated clinical decision 

support functionality. However, despite of the advantages of early CV disease and associated 

risk factors detection already during childhood, the research regarding CV disease screening 

and computer support systems development mainly focuses on adult CV disease.  

The main objective of this study was to describe the development and validation of an 

electronic health record (EHR) system, with integrated computerized decision support system 

(CDSS) capabilities, specifically designed for supporting the needs of a pilot pediatric CV 

disease screening program applied on primary school students of a Mediterranean island. 

Secondary objectives include the development and validation of electronic health record 

individual elements which permit for a complete cardiovascular screening according to recent 

practice guidelines (including personal and family history, physical evaluation, 

electrocardiogram and phonocardiogram findings documentation and validation). 

Methods 

Evidence-based knowledge, national and international practice guidelines regarding sport 

preparticipation CV screening of children and young athletes has been used for the design of 

the designated EHR. A CDSS, capable for providing alerts for further cardiology evaluation 

need, has been incorporated into the EHR, based on normative anthropometric and 

electrocardiographic data as well as predefined positive history responses. The specifications 

of the software were based on the requirements and the needs of the pediatric CV disease 

screening program. For the design of the integrated information system, well-known software 

engineering techniques were applied, while usability and compliance to international 

standards of medical information systems, were of major importance during the development. 

Results 

We developed a designated EHR with integrated CDSS supporting pediatric CV disease 

screening, capable for documenting CV-related personal and family history responses, 

physical evaluation data (weight, height, blood pressure), allowing for entering 

electrocardiogram (ECG) measurements and for uploading of multimedia files (including 

ECG images and digital phonocardiogram audio files). The EHR incorporates clinical 

calculators and referral alerts for the presence (and degree) of adiposity, hypertension, ECG 
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abnormalities and positive history responses indicative of high CV disease risk. In a 

preliminary EHR validation, performed by entering data from 53 previously available paper-

based health records, the EHR was proven to be fully functional.  

Conclusions 

The pediatric cardiology EHR with CDSS features which we developed might serve as a 

model for EHR for primary health care purposes, capable to document and early detect CV 

disease and associated risk factors in pediatric populations. . It can be easily adapted to the 

priorities and methodology of any similar CV screening program applied to school age 

children, while it can serve as a model for EHR with CDSS supporting further pediatric health 

screening priorities.  

 

  



  

  

 

   

1 . ΕΙΣΑΓΩΓΗ-ΚΥΡΙΩΣ ΚΕΙΜΕΝΟ  

1.1 Η σημασία των προγραμμάτων ανίχνευσης καρδιαγγειακών νοσημάτων και 

σχετιζόμενων παραγότων κινδύνου στη παιδική ηλικία.  

1.1.1 Ανιχνευτικά προγράμματα υγείας-Γενικά.    

O ανιχνευτικός ή προσυμπτωματικός έλεγχος (screening), όπως ορίζεται  από τον Παγκόσμιο 

Οργανισμό Υγείας (World Health Organization, WHO), είναι  η πιθανή αναγνώριση της 

ύπαρξης νόσου (μη γνωστής πριν) σε μέλη ενός φαινομενικά υγιούς πληθυσμού μέσω 

εξετάσεων ή άλλων διαδικασιών, που μπορούν να εφαρμοστούν γρήγορα και εύκολα στον εν 

λόγω πληθυσμό (στόχο). Πρακτικά ο ανιχνευτικός έλεγχος ορίζεται ως «η χρήση απλών 

δοκιμών ή εξετάσεων με σκοπό να διαφοροποιήσει εκείνους που πιθανότατα παρουσιάζουν 

τη νόσο από εκείνους  που πιθανότατα δεν την παρουσιάζουν». Ανιχνευτικές δοκιμασίες 

μεταξύ άλλων μπορούν να θεωρηθούν η κλινική εξέταση, η χρήση ερωτηματολογίων, καθώς 

και απλές παρακλινικές εξετάσεις, των οποίων τα θετικά ευρήματα πρέπει να επιβεβαιωθούν 

στη συνέχεια με τελικές διαγνωστικές εξετάσεις.[1-3]  

Ο ανιχνευτικός έλεγχος  προσυμπτωματικών - αρχικών σταδίων μιας νόσου  επιτρέπει την 

έγκαιρη προληπτική - θεραπευτική παρέμβαση,  που τροποποιεί την φυσική της πορεία, 

μειώνοντας την πιθανότητα κλινικής εμφάνισης της νόσου ή των επιπλοκών αυτής.[4][5]  

Θεωρητικά, η πρώιμη ανίχνευση των νόσων, επειδή προσφέρει μοναδικά πλεονεκτήματα 

έναντι της καθυστερημένης διάγνωσης και θεραπείας, θα έπρεπε να αποτελεί προτεραιότητα 

της σύγχρονης Ιατρικής Επιστήμης, από άποψη έρευνας και σχετικών επενδύσεων. Η 

εφαρμογή προγραμμάτων πρώιμης ανίχνευσης νόσων σε προσυμπτωματικά στάδια, 

δυστυχώς, δεν καθίσταται εφικτή για κάθε νόσο. Οι περιορισμοί που σχετίζονται με την 

φυσική πορεία πλήθους νοσημάτων, καθώς επίσης και με τη διαθεσιμότητα και 

αποτελεσματικότητα των σχετιζόμενων ανιχνευτικών - θεραπευτικών παρεμβάσεων, 

περιορίζουν σημαντικά τη δυνατότητα γενικής εφαρμογής ανιχνευτικών προγραμμάτων.  

Ήδη από τα τέλη της δεκαετίας του 1960 διατυπώθηκαν κριτήρια επιλογής των νοσημάτων, 

που μπορούν να αποτελέσουν στόχους ανιχνευτικών προγραμμάτων από τους Wilson και 

Jungner.[3][6-8]  

 Το νόσημα - στόχος του ανιχνευτικού προγράμματος πρέπει να αντιπροσωπεύει ένα 

σημαντικό πρόβλημα υγείας.  

 Η φυσική ιστορία της νόσου, καθώς και η εξέλιξη της πρέπει να είναι επαρκώς 

γνωστή.  

 Θα πρέπει να υπάρχει ανιχνεύσιμος παράγοντας κινδύνου, αναγνωρίσιμη λανθάνουσα 

κατάσταση (προσυμπτωματική κατάσταση) ή να υπάρχει πρώιμο συμπτωματικό 

στάδιο, το οποίο να διαχωρίζεται από το στάδιο της έκδηλης συμπτωματικής νόσου. 

Γενικότερα, τα επιμέρους στάδια της μετάβασης από τη λανθάνουσα κατάσταση στη 



  2 

 

  

  

συμπτωματική νόσο,  πρέπει να είναι αναγνωρίσιμα και επαρκώς ορισμένα.  Πρέπει να 

υπάρχει κατάλληλο τεστ ή εξέταση, αποδεκτό από τον πληθυσμό, το οποίο να 

αναγνωρίζει τη νόσο σε πρώιμο συμπτωματικό στάδιο. Η μακρά διάρκεια ανάπτυξης 

μίας νόσου επιδρά θετικά στην ανίχνευση της νόσου σε πρώιμο συμπτωματικό στάδιο, 

όπως για παράδειγμα ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας.[9]  

 Για την αρχική ανίχνευση θα πρέπει να υπάρχει κατάλληλη δοκιμασία (ανιχνευτική 

εξέταση), η οποία θα πρέπει να είναι διαθέσιμη και ασφαλής. Η μαζική εφαρμογή 

της ανιχνευτικής εξέτασης οφείλει να είναι κοινωνικά αποδεκτή. 

 Θα πρέπει να υπάρχει αποδεκτή θεραπεία ή παρέμβαση για τα άτομα που θα 

διαγνωσθούν με την νόσο ή τους σχετιζόμενους παράγοντες κινδύνου, καθώς και 

διαθέσιμες εγκαταστάσεις για την διάγνωση και αγωγή της νόσου.  

 Το κόστος του ανιχνευτικού προγράμματος (ανιχνευτική εξέταση, ακόλουθη οριστική 

διαγνωστική εξέταση, αγωγή) πρέπει να είναι οικονομικά  ισορροπημένο σε σχέση με 

τις πιθανές δαπάνες για την ιατρική περίθαλψη στο σύνολό της. 

 Ο ανιχνευτικός έλεγχος πρέπει να είναι επαναλαμβανόμενος και όχι σποραδικός. 

Παράλληλα, ειδικότερα ποιοτικά κριτήρια αξιολόγησης των υποψήφιων ανιχνευτικών 

δοκιμασιών έχουν καθορισθεί, περιορίζοντας περαιτέρω τη γενική εφαρμογή ανιχνευτικών 

προγραμμάτων μόνο σε περιπτώσεις διαθεσιμότητας αξιόπιστων σχετικών ανιχνευτικών 

δοκιμασιών.[3][7][10][11] Τα σημαντικότερα ποιοτικά χαρακτηριστικά των ανιχνευτικών 

δοκιμασιών είναι τα ακόλουθα: 

 Αξιοπιστία (Reliability). Η δοκιμασία θα πρέπει να αντιπροσωπεύει αξιόπιστη μέτρηση 

της υπό εξέταση πάθησης ή του υπό εξέταση συμπτώματος. Συγκεκριμένα, η μέτρηση 

δεν πρέπει να παρουσιάζει οποιαδήποτε μεταβλητότητα, όπως μεταβλητότητα οργάνου, 

μεταβλητότητα παρατηρητή, μεταβλητότητα εξεταζομένου κ.λπ. 

 Ευαισθησία (Sensitivity): αξιολογείται από τον αριθμό των ασθενών που ανιχνεύονται 

από τη δοκιμασία, σε σχέση με τον συνολικό αριθμό των ασθενών του πληθυσμού που 

εξετάζεται. (a/a+c). Εκφράζει την πιθανότητα η δοκιμασία να είναι θετική στα άτομα 

που έχουν την νόσο.  

 Ειδικότητα  (Specificity): αξιολογείται από τον αριθμό των μη ασθενών  των οποίων η 

ανταπόκριση στη δοκιμασία είναι αρνητική σε σχέση με τον πραγματικό αριθμό των μη 

ασθενών ατόμων στον πληθυσμό (d/d+b). Εκφράζει την πιθανότητα η δοκιμασία να 

είναι αρνητική σε άτομα  που δεν έχουν την νόσο.  

 Θετική προγνωστική αξία (Positive Predictive Value PPV): a / a+b. Εκφράζει την 

πιθανότητα κάποιος να έχει την νόσο όταν  δοκιμασία είναι θετική. 

 Αρνητική προγνωστική αξία (Negative Predictive Value NPV): d / c+d. Εκφράζει την 

πιθανότητα κάποιος να μην έχει την νόσο όταν η  δοκιμασία είναι αρνητική. 
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Πίνακας 1: Εκτίμηση ανιχνευτικής διαδικασίας. 

 

 

 

 

Οι δοκιμασίες που θα επιλεγούν ως 

κατάλληλες σε ανιχνευτικά 

προγράμματα πρέπει να έχουν  υψηλή ευαισθησία και ειδικότητα, καθώς η ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων γίνεται συνήθως κατά την διάρκεια της εκτέλεσής των δοκιμασιών.[1] 

Πρακτικά, όμως, ουδεμία δοκιμασία δεν έχει άριστη (100%) ευαισθησία και ειδικότητα. 

Παράλληλα, η αύξηση της ευαισθησίας (μείωση των ψευδώς αρνητικών) συνοδεύεται από 

μείωση της ειδικότητας (αύξηση των ψευδώς θετικών) και αντίστροφα. Η βέλτιστη επιλογή 

των ανιχνευτικών δοκιμασιών βασίζεται στην επιλογή δοκιμασιών με τη μέγιστη ευαισθησία 

χωρίς να "θυσιάζεται" κατά το μέγιστο δυνατόν η αντίστοιχη ειδικότητα. Η μειωμένη 

ευαισθησία του ανιχνευτικού προγράμματος επηρεάζει καίρια την αξιοπιστία του. Ασθενείς 

που δεν ανιχνεύτηκαν (ψευδώς αρνητικοί) εκδηλώνουν δικαιολογημένα δυσπιστία στα 

αποτελέσματα που προκύπτουν από προγράμματα ανιχνευτικού ελέγχου. Η μειωμένη 

ειδικότητα αντίστοιχα έχει δυσμενείς ψυχολογικές και οικονομικές επιπτώσεις στους υγιείς, 

που λανθασμένα ανιχνεύονται ως ασθενείς (ψευδώς θετικοί).[12]  Ανεξαρτήτως ευαισθησίας 

και ειδικότητας της ανιχνευτικής δοκιμασίας αυτής καθαυτής, η πιθανότητα  ψευδών 

αποτελεσμάτων εξαρτάται, επίσης, από τον επιπολασμό του νοσήματος στον πληθυσμό - 

στόχο. Συγκεκριμένα, όσο σπανιότερο είναι ένα νόσημα τόσο αυξάνει η πιθανότητα των 

θετικών αποτελεσμάτων να είναι ψευδώς θετικά. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα, σε περιπτώσεις 

νόσων χαμηλού επιπολασμού να παρουσιάζεται υψηλή NPV και αυξημένη ευαισθησία ενώ 

σε περιπτώσεις νόσων υψηλού επιπολασμού παρουσιάζεται υψηλή PPV και αυξημένη 

ειδικότητα.[7][10]    

Έπειτα από την αρχική επιλογή των υποψήφιων νοσημάτων και ανιχνευτικών δοκιμασιών η 

τελική αξιολόγηση ενός ανιχνευτικού προγράμματος πρέπει να περιλαμβάνει αποδεδειγμένο 

όφελος υγείας (ιδίως μείωση θνησιμότητας ή νοσηρότητας) σε εφαρμογή του προγράμματος 

στην πράξη.[1]  

Περαιτέρω προβληματισμοί σχετικά με την εφαρμογή ανιχνευτικών προγραμμάτων ακόμα 

και όταν πληρούνται οι προϋποθέσεις που αναφέρθηκαν παραπάνω περιλαμβάνουν:  

• Πιθανή ανίχνευση νόσων σε προχωρημένο στάδιο (που είχαν διαφύγει της διάγνωσης 

ως τότε),  για τις οποίες δεν υπάρχει βελτιωμένη πρόγνωση ακόμα και με την εφαρμογή 

κατάλληλης θεραπευτικής αγωγής  

• Η ταυτοποίηση της νόσου σε πρώιμο στάδιο δίνει τη δυνατότητα πρωιμότερης (και 

ενδεχόμενα ηπιότερης) θεραπείας σε σχέση με εκείνη της συμπτωματικής νόσου. 

 Νόσος + Νόσος - 

Δοκιμασία + a b 

Δοκιμασία - c d 
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Περιπτώσεις, όμως, πιθανής μη εξέλιξης από προσυμπτωματική σε συμπτωματική νόσο 

ενδεχομένως να λάβουν προφυλακτική αγωγή για μεγάλα χρονικά διαστήματα χωρίς αυτή να 

είναι απαραίτητη (υπερθεραπεία).[12] 

 

Κάθε ανιχνευτικό πρόγραμμα ακόμα και αν είναι επιτυχές, όπως ορίσθηκε ανωτέρω, έχει ένα 

σχετικό οικονομικό κόστος ιδίως όταν αυτό εφαρμόζεται μαζικά στον γενικό πληθυσμό. Στο 

κόστος αυτό πρέπει να συνυπολογιστεί και η διαθεσιμότητα των πόρων, που αφορά τη 

διαδικασία της διαλογής, το κόστος της περαιτέρω διερεύνησης των θετικών περιπτώσεων 

που δημιουργούνται από αυτήν και την υπερβολική θεραπεία της μη προοδευτικής 

νόσου.[12] Η οικονομική του, όμως, βιωσιμότητα πρέπει να αξιολογείται πάντα σε σχέση με 

την εκτιμώμενη μείωση του κόστους περίθαλψης της συγκεκριμένης νόσου συνολικότερα. Η 

εξοικονόμηση πόρων προκύπτει από την αποφυγή δαπανηρών υπηρεσιών, που απαιτούνται 

για την αντιμετώπιση νόσων σε προχωρημένο στάδιο, καθώς και  από την επέκταση της 

εργασιακής ικανότητας υγιών εργαζομένων.[13]  

Η τελική επιλογή των νοσημάτων - στόχων για τα οποία θα υλοποιηθούν τελικά ανιχνευτικά 

προγράμματα παραμένει μια «πολιτική» επιλογή, που διαφοροποιείται από χώρα σε χώρα, 

ανάλογα με τις υπάρχουσες οικονομικές δυνατότητες αλλά και την ιεράρχησή τους. 

Σημαντικά νοσήματα από άποψη δημόσιας υγείας (με αυξημένες επιπτώσεις κόστους 

νοσηλείας ή συνδυασμού αυτών) έχουν αυξημένη πιθανότητα εφαρμογής αντίστοιχων 

ανιχνευτικών προγραμμάτων.[14] Στις ανεπτυγμένες χώρες (και στην Ελλάδα) τα 

σημαντικότερα από άποψη υγείας νοσήματα είναι τα καρδιαγγειακά και τα κακοήθη (με 

συμμετοχή στην ολική θνησιμότητα 49% και 25%, αντίστοιχα) [15], τα οποία ταυτόχρονα 

αποτελούν κύριους στόχους αντίστοιχων ανιχνευτικών προγραμμάτων.[8][16-19]  

1.1.2 Ανιχνευτικά προγράμματα σε παιδιά (πλεονεκτήματα, μειονεκτήματα) 

Η πρώιμη ανίχνευση νοσημάτων σε προσυμπτωματικό στάδιο και η έγκαιρη προληπτική - 

θεραπευτική παρέμβαση ως πολιτική δημόσιας υγείας εμφανίζει ιδιαίτερα πλεονεκτήματα, 

όταν τα νοσήματα - στόχοι του ανιχνευτικού ελέγχου μπορούν να ανιχνευτούν ήδη από την 

έναρξη της ζωής του ανθρώπου. Η πρώιμη ανίχνευση και έγκαιρη παρέμβαση εξασφαλίζει τη 

βέλτιστη προστασία της υγείας του ατόμου και την βέλτιστη αποτελεσματικότητα του 

ανιχνευτικού προγράμματος.  

Η πρωιμότερη εφαρμογή ανιχνευτικών προγραμμάτων βρίσκει εφαρμογή στην εμβρυική 

ηλικία. Οι σύγχρονες οδηγίες παρακολούθησης της εγκυμοσύνης προβλέπουν μια σειρά 

ανιχνευτικών δοκιμασιών που αποσκοπούν στον εντοπισμό εμβρύων με αυξημένη 

πιθανότητα προβλημάτων υγείας, ιδίως γενετικών - χρωμοσωμικών ανωμαλιών[20] και 

ανατομικών δυσπλασιών[21], αλλά και επίκτητων καταστάσεων που απειλούν την υγεία του 

εμβρύου (ενδομήτρια καθυστέρηση ανάπτυξης,[22] ενδομήτρια ή περιγεννητική έκθεση σε 
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λοιμώξεις,[23] εμβρυική αναιμία[24] κτλ). Ως νοσήματα - στόχοι προγεννητικών 

προγραμμάτων υγείας του εμβρύου, όμως, μπορούν με βάση τους προηγούμενους ορισμούς 

να θεωρηθούν μόνο οι εμβρυικές νόσοι για τις οποίες είναι διαθέσιμη αποτελεσματική 

ενδομήτρια θεραπεία (π.χ. συγγενείς λοιμώξεις, εμβρυική αναιμία) και απλές ανιχνευτικές 

δοκιμασίες (π.χ. τίτλοι αντισωμάτων ορού μητέρας, μελέτη Doppler κυκλοφορίας εμβρύου 

αντίστοιχα), οι οποίες εφόσον θεωρηθούν ύποπτες ή θετικές ακολουθούνται από 

επιβεβαιωτικές διαγνωστικές εξετάσεις (αμνιοκέντηση, λήψη εμβρυικού αίματος κτλ), πριν 

την έναρξη της αντίστοιχης ενδομήτριας θεραπείας.  

Η νεογνική ηλικία αποτελεί, επίσης, σημαντικό χρονικό σταθμό εφαρμογής ανιχνευτικών 

προγραμμάτων υγείας. Η μετάβαση από την εξαρτώμενη από μητέρα (πλακούντα) 

ενδομήτρια ζωή στην αυτόνομη εξωμήτρια ζωή αποτελεί την περίοδο έναρξης εμφάνισης 

νοσημάτων, που σχετίζονται με τον ατελή μεταβολισμό των προσλαμβανόμενων από το 

νεογνό πλέον θρεπτικών ουσιών (φαινυλοκετονουρία, γαλακτοζαιμία, ινοκυστική νόσος) με 

επιπλοκές λόγω λήψης συγκεκριμένων συστατικών (αιμόλυση από ανεπάρκεια G-6-PD) με 

πρώιμης εκδήλωσης ενδοκρινικών νοσημάτων (υποθυρεοειδισμός). Η πρώιμη ανίχνευση των 

μεταβολικών - ενδοκρινικών αυτών διαταραχών επιτυγχάνεται με τον γενικευμένο (στη χώρα 

μας νομοθετικά επιβεβλημένο) έλεγχο όλων των νεογνών, πριν την έξοδό τους από το 

μαιευτήριο, υπό τον κεντρικό συντονισμό του Ινστιτούτου Υγείας του Παιδιού.[25] Παρά το 

γεγονός ότι οι ελεγχόμενες νόσοι είναι σπάνιες, πλην της ανεπάρκειας G-6-PD (1:42) 

(επίπτωση φαινυλοκετονουρίας 1:16.000, γαλακτοζαιμίας 1:25.000, υποθυρεοειδισμός 

1:600),[26]  αξιολογούνται ως σημαντικά προβλήματα υγείας, αναστρέψιμα, όμως, με 

πρώιμη παρέμβαση, γεγονός που δικαιολογεί το κόστος του υποχρεωτικού γενικού ελέγχου 

σε επίπεδο πληθυσμού. Άλλες νόσοι (όπως ινοκυστική νόσος, σπανιότερες διαταραχές του 

μεταβολισμού) δεν έχουν ενταχθεί προς το παρόν στο πρόγραμμα ανιχνευτικού ελέγχου 

νεογνών στη χώρα μας.[27] Διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες και συστάσεις καθορίζουν την 

έγκαιρη ανίχνευση σπανιότερων, αλλά εξαιρετικά σημαντικών ως προς την έγκαιρη 

διάγνωση νεογνικών νοσημάτων, όπως η ατρησία των χοληφόρων αγγείων,[28] ή την 

ανάπτυξη ανιχνευτικών προγραμμάτων, που απευθύνονται σε ειδικότερες ομάδες (πρόωρα 

νεογνά),[29] παρουσία γενετικών νοσημάτων[30]  κτλ. 

Στη βρεφική ηλικία απευθύνονται ανιχνευτικά προγράμματα νοσημάτων, των οποίων η 

πρώιμη διάγνωση και θεραπεία αναστρέφει θεαματικά τη μακροχρόνια νοσηρότητα και 

αναπηρία. Η ταχεία ανάπτυξη του νευρικού συστήματος και η ωρίμαση των αισθητηριακών – 

εγκεφαλικών λειτουργιών απαιτεί την άριστη λειτουργία των αισθητήριων οργάνων για την 

εξασφάλιση της ομαλής νευροαναπτυξιακής εξέλιξης του βρέφους. Έτσι, ανιχνευτικά 

προγράμματα που στοχεύουν στην πρώιμη ανίχνευση της βρεφικής βαρηκοΐας (με αρχικό 

έλεγχο ήδη από την νεογνική ηλικία) εξασφαλίζουν την βέλτιστη ανάπτυξη του λόγου με την 



  6 

 

  

  

έγκαιρη χρήση κατάλληλων ακουστικών.[31] Η πρώιμη ανίχνευση διαθλαστικών ανωμαλιών 

και η έγκαιρη θεραπεία τους αποτρέπει την ανάπτυξη αμβλυωπίας.[32]  Προγράμματα 

πρώιμης ανίχνευσης ορθοπεδικών νοσημάτων (δυσπλασίας ισχίου) ήδη πριν από την έναρξη 

της βάδισης (με υπερηχογραφικό έλεγχο των ισχίων) επιτρέπουν την πρώιμη παρέμβαση και 

αποφυγή μη αναστρέψιμης δυσπλασίας, που σε καθυστερημένη διάγνωση θα χρειαστεί 

χειρουργική αποκατάσταση.[33] 

Κατά την παιδική ηλικία οι επαναλαμβανόμενοι έλεγχοι υγείας των παιδιών από τον/την 

παιδίατρο αποτελούν μορφή ανιχνευτικού ελέγχου, ιδίως αν ο έλεγχος είναι πλήρης για όλα 

τα συστήματα και περιλαμβάνει τη χρήση πρότυπων ερωτηματολογίων πρώιμης ανίχνευσης 

αποκλίσεων της ομαλής ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης του παιδιού,[34] καταγραφή της ομαλής 

σωματικής ανάπτυξης με χρήση κατάλληλων διαγραμμάτων και λεπτομερή αρχικό έλεγχο 

των επιμέρους λειτουργικών συστημάτων (οδοντοφυίας, όρασης, ακοής, ορθοπεδικών 

προβλημάτων).[35][36] Πολιτικές υγείας, όπως η παροχή βιβλιάριων υγείας των παιδιών, 

συμβάλλουν σημαντικά στη διευκόλυνση και προτυποποίηση των τακτικών παιδιατρικών 

ελέγχων όλων των παιδιών και στη γενίκευση του προληπτικού-ανιχνευτικού ελέγχου.  Τα 

σύγχρονα βιβλιάρια υγείας των παιδιών στη χώρα μας προβλέπουν προληπτικό έλεγχο από 

τον/ την παιδίατρο σε συγκεκριμένες ηλικίες του παιδιού με αναλυτική περιγραφή των 

συστημάτων και δεξιοτήτων που πρέπει να ελεγχθούν.[37]  

Η σχολική ηλικία και η συμμετοχή σε σχολικές αθλητικές δραστηριότητες επιτρέπει την 

θεσμοθέτηση και εφαρμογή ανιχνευτικών προγραμμάτων υγείας σε επίπεδο γενικού σχολικού 

πληθυσμού. Ο συνιστώμενος ανιχνευτικός κλινικός έλεγχος των μαθητών για την συμμετοχή 

τους σε αθλητικές δραστηριότητες (προαγωνιστικός έλεγχος-preparticipation screening) 

περιλαμβάνει λεπτομερή κλινική εξέταση και λήψη ιστορικού με στόχο την πρώιμη 

ανίχνευση νοσημάτων, που ενδεχομένως περιορίζουν ή θέτουν σε κίνδυνο την υγεία του νέου 

αθλητή.[38] Στη χώρα μας ο πρωτοβάθμιος έλεγχος του μαθητικού πληθυσμού για 

συμμετοχή του στις σχολικές αθλητικές δραστηριότητες έχει προσδιορισθεί νομοθετικά και 

περιλαμβάνει κλινική εξέταση και λήψη ιστορικού σε συγκεκριμένες ηλικίες των μαθητών με 

συμπλήρωση ειδικών εντύπων (Ατομικά Δελτία Υγείας).[39]   

Η πρώιμη ανίχνευση προβλημάτων υγείας στην παιδική ηλικία έχει σημαντικά 

πλεονεκτήματα (πρώιμη παρέμβαση, μακροχρόνιο όφελος υγείας). Όσον αφορά την 

εφαρμογή ανιχνευτικών προγραμμάτων υγείας στην παιδική ηλικία, εκτός από τους σαφείς 

περιορισμούς που αφορούν κάθε ανιχνευτικό πρόγραμμα, όπως αναφέρθηκαν αρχικά, 

υπάρχουν περαιτέρω προβληματισμοί και περιορισμοί,  σχετικά με την εφαρμογή τους στην 

παιδική ηλικία και περιλαμβάνουν: α) την ανάγκη ενημέρωσης και σύμφωνης γνώμης των 

κηδεμόνων, καθώς τα παιδιά ως ανήλικα δεν έχουν τη δυνατότητα συναίνεσης, β) οι 

ανιχνευτικές δοκιμασίες πρέπει να είναι απλές, μη επεμβατικές και να γίνονται εύκολα 

αποδεκτές από τα παιδιά, γ) πρέπει να υπάρχει τεκμηριωμένο θεραπευτικό όφελος από την 
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πρώιμη ανίχνευση - διάγνωση μιας νόσου και έναρξης της θεραπευτικής αγωγής ήδη από την 

παιδική ηλικία. Νόσοι (ειδικά γενετικές) στις οποίες είτε δεν υπάρχει διαθέσιμη θεραπεία είτε 

η έναρξη της θεραπείας στην παιδική ηλικία δεν προσφέρει κανένα πλεονέκτημα έναντι της 

έναρξης της στην ενήλικη ζωή δεν πρέπει να αποτελούν προτεραιότητα ανιχνευτικών 

προγραμμάτων για την παιδική ηλικία. Η πρώιμη ανίχνευση της γενετικής προδιάθεσης για 

συγκεκριμένα νοσήματα  (με μειωμένη πιθανότητα κλινικής έκφρασης) προσφέρει τη 

δυνατότητα τακτικού ελέγχου, αλλά συνοδεύεται με δυσανάλογο άγχος της οικογένειας και 

την πιθανότητα αδικαιολόγητου αποκλεισμού (discrimination) του παιδιού (από άθληση, 

ασφάλιση κτλ).[40] 

1.1.3 Καρδιαγγειακά νοσήματα στο γενικό πληθυσμό –Προγράμματα διαλογής.           

Η καρδιαγγειακή νόσος (Cardiovascular Disease CVD) με κυρίαρχη την στεφανιαία νόσο, 

αποτελεί κύριο αίτιο  νοσηρότητας, θνησιμότητας και συναφών δαπανών για την 

υγειονομική περίθαλψη παγκοσμίως.[41] Η επίπτωσή της αναμένεται σχεδόν να 

διπλασιαστεί παγκοσμίως το έτος 2020 σε σχέση με το έτος 1990.[42]. Σύμφωνα με τον 

Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας το 56% των θανάτων των γυναικών και το 45% των θανάτων 

των ανδρών αποδόθηκε σε καρδιαγγειακά νοσήματα. Στην Ευρώπη το 49% η κύρια αιτία 

θανάτου ετησίως αποδίδεται στα καρδιαγγειακά νοσήματα. Στην Ελλάδα σύμφωνα με την 

Εθνική Στατιστική Υπηρεσία (Ε.Σ.Υ.Ε.) το 49% των θανάτων αποδίδεται στα καρδιαγγειακά 

νοσήματα,[43] ενώ σημαντικό ποσοστό ενηλίκων παρουσιάζουν υψηλό κίνδυνο εμφάνισης 

μελλοντικών καρδιαγγειακών επεισοδίων.[44][45]  

Οι παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο είναι γνωστοί, εύκολα ανιχνεύσιμοι, ενώ η 

προτεραιότητα των πολιτικών υγείας πρέπει να αποτελεί η έγκαιρη ανίχνευση και 

αντιμετώπισή τους. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (Π.Ο.Υ) «Η πλειονότητα 

των καρδιαγγειακών νοσημάτων μπορεί να προληφθεί αποτελεσματικά τροποποιώντας τους 

παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με τον τρόπο διαβίωσης, όπως η χρήση καπνού, 

ανθυγιεινή δίαιτα, παχυσαρκία, απουσία άθλησης και βλαβερή χρήση αλκοόλ, με παρεμβάσεις 

σε επίπεδο γενικού πληθυσμού». [41] 

Οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου και αντίστοιχες συστάσεις 

ανίχνευσης και πρώιμης παρέμβασης παρουσιάζονται συνοπτικά:  

Κάπνισμα  

Βάσει της μελέτης Framingan οι καπνιστές εμφανίζουν διπλάσια πιθανότητα καρδιαγγειακής 

νόσου σε σχέση με τους μη καπνιστές.[46]   Το ποσοστό των καπνιστών στην Ελλάδα, είναι  

μεγαλύτερο σε σύγκριση με το αντίστοιχο ποσοστό των καπνιστών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 

φθάνοντας το 50%  και 24% στους άνδρες και γυναίκες αντίστοιχα.[15] Για τη μείωσή του 

απαιτούνται κυρίως πολιτικές δημόσιας υγείας με έμφαση στην ενημέρωση του κοινού αλλά 

και γενική απαγόρευση της χρήσης του καπνού και των προϊόντων του.[47] 
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Παχυσαρκία  

Η παχυσαρκία αποτελεί σημαντικό παράγοντα κινδύνου και ενισχύει άλλους παράγοντες 

κινδύνου, όπως την δυσλιπιδαιμία και την υπέρταση.[48] Το αναφερόμενο ως «παράδοξο της 

παχυσαρκίας» (η μείωση της επίπτωσης καρδιαγγειακών νοσημάτων όσο αυξάνει ο δείκτης 

μάζας σώματος) πρέπει να αξιολογείται πάντα σε σχέση με τη θετική συσχέτιση 

παχυσαρκίας-υπέρτασης-δυσλιπιδαιμίας.[49] Η αύξηση της επίπτωσης της παχυσαρκίας 

διεθνώς αναφέρεται ως «επιδημία».[50] Επίσης, εκτιμάται ότι τα δύο τρίτα των ενηλίκων των 

ΗΠΑ είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι.[51] Σύμφωνα με τη μελέτη «ΑTTICA», το έτος 2002 τα 

ποσοστά παχυσαρκίας ανδρών και γυναικών στη χώρα μας ήταν 20% και 15% αντίστοιχα. 

[44]  Έως το 2014 παρουσιάστηκε, όμως, αύξηση των παραπάνω ποσοστών σε 22% και 24% 

αντίστοιχα (ποσοστά υπέρβαρων 66% και 55% αντίστοιχα).[15]  

Η ανίχνευση της παχυσαρκίας είναι απλή και βασίζεται στη μέτρηση του Σωματικού Βάρους 

και Ύψους και στον ακόλουθο προσδιορισμό του Δείκτη Μάζας Σώματος (ΔΜΣ-Body Mass 

Index BMI) με αυξημένες τιμές να χαρακτηρίζουν τα υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα.[52] 

Δυσλιπιδαιμία. 

Υπάρχει  θετική συσχέτιση μεταξύ καρδιαγγειακού κινδύνου και δυσλιπιδαιμίας. Αύξηση 

κατά 10% της ολικής χοληστερόλης στον ορό του αίματος προκαλεί κατά 27% αύξηση στην 

επίπτωση της στεφανιαίας νόσου,[53] ενώ κάθε μείωση της LDL κατά 1,0 mmol / L μειώνει 

τον ετήσιο ρυθμό αυτών των μεγάλων αγγειακών συμβάντων κατά 20% περίπου.[54] H 

επίπτωση της οικογενούς υπερχοληστερολαιμίας στη χώρα μας εκτιμάται περίπου σε 1 : 250. 

[55]  Κατευθυντήριες οδηγίες καθορίζουν λεπτομερώς τον τρόπο και τη συχνότητα ελέγχου 

του γενικού πληθυσμού για δυσλιπιδαιμία, καθορίζοντας και το είδος της διαιτητικής ή 

φαρμακευτικής παρέμβασης ανάλογα.[56][57] Στη χώρα μας αναθεωρημένες κατευθυντήριες 

οδηγίες της Ελληνικής Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης (2014)[58] συνιστούν την Ελληνική 

έκδοση του SCORE της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για τον προσδιορισμό του 

εξατομικευμένου καρδιαγγειακού κινδύνου.[59]  

Υπέρταση 

Η υπέρταση αποτελεί βασικό συντελεστή στην εξέλιξη της καρδιαγγειακής νόσου, 

συμβάλλοντας στην εκδήλωση εμφράγματος του μυοκαρδίου, ισχαιμικού εγκεφαλικού 

επεισοδίου, νεφρικής ανεπάρκειας, εάν δεν ανιχνευθεί νωρίς και εάν δεν αντιμετωπιστεί 

κατάλληλα. [60] 

Σύμφωνα με το Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), από το έτος 1990 έως και 

το 2017 ο ρυθμός των θανάτων στην Ελλάδα από συστολική υπέρταση είναι περίπου 210-250 

ανά 100000 κατοίκους και παρουσιάζει μικρή αύξηση από το 2014 και μετά.[61] Η 

ανίχνευση της υπέρτασης είναι τεχνικά απλή και γίνεται με χρήση κατάλληλου πιεσόμετρου 

και περιχειρίδας.[62]  Διαχρονικά υπάρχει τάση μείωσης των τιμών συστολικής και 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης που θεωρούνται παθολογικές (προυπέρταση-υπέρταση)[63-
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65] με βάση την  καλά τεκμηριωμένη συσχέτιση αυξημένων τιμών αρτηριακής πίεσης και 

αγγειακών συμβάντων.  Οι σχετικές παρεμβάσεις βασίζονται σε υγειονοδιαιτητικά μέτρα και 

φαρμακευτική αγωγή ανάλογα με τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης.[60]  

1.1.4 Καρδιαγγειακά Νοσήματα σε αθλητές – Ανίχνευση  

Η ανίχνευση πιθανής παρουσίας καρδιαγγειακού νοσήματος (ιδίως όσων προδιαθέτουν σε 

αιφνίδιο καρδιακό θάνατο) πριν από την έναρξη προγράμματος έντονης άθλησης 

(πρωταθλητισμού) έχει ιδιαίτερη σημασία, καθώς η πιθανότητα αιφνίδιου καρδιακού 

θανάτου (Sudden Cardiac Death, SCD) αυξάνει εκθετικά ανάλογα με την ένταση άθλησης σε 

παρουσία αδιάγνωστης καρδιαγγειακής νόσου.[66] 

Ο έλεγχος της γενικότερης υγείας των αθλητών πριν από την συμμετοχή τους σε αθλητικές 

δοκιμασίες (preparticipation screening) είναι μια μορφή ανιχνευτικού ελέγχου και δεν 

περιορίζεται μόνο στο καρδιαγγειακό σύστημα. Επειδή όμως η ανίχνευση της παρουσίας 

ενδεχόμενης αδιάγνωστης καρδιαγγειακής νόσου αποτελεί έναν από τους κύριους στόχους 

του, ο προαθλητικός καρδιολογικός έλεγχος των αθλητών σχεδόν ταυτίζεται στη 

βιβλιογραφία (και στις πολιτικές δημόσιας υγείας) με τον προαθλητικό καρδιολογικό έλεγχο. 

Στη διεθνή βιβλιογραφία αναφέρονται διάφορες προτάσεις και οδηγίες ανιχνευτικού 

καρδιολογικού ελέγχου, καθώς και τα αποτελέσματά τους που στόχο έχουν τον ασφαλή κατά 

το μέγιστο δυνατό προγνωστικό έλεγχο.[67-73] Κατά κοινή ομολογία υπάρχει χρεία λήψης 

(προτυποποιημένου) ατομικού ιστορικού προκειμένου να ανιχνευτεί η παρουσία ύποπτων 

συμπτωμάτων για καρδιαγγειακή νόσο, αλλά και οικογενειακού ιστορικού για την πιθανή 

παρουσία κληρονομικών μυοκαρδιοπαθειών ή συνδρόμων που σχετίζονται με αιφνίδιο 

αρρυθμιογόνο θάνατο (καναλοπάθειες). Επίσης, κατά κοινή παραδοχή υπάρχει ανάγκη 

πλήρους και λεπτομερούς κλινικής εξέτασης που περιλαμβάνει μέτρηση αρτηριακής πίεσης, 

επιμελή καρδιακή ακρόαση για την ανίχνευση παθολογικών φυσημάτων και πρόσθετων 

ήχων, καθώς και για την αναγνώριση φαινοτυπικών χαρακτηριστικών, συμβατών με 

σύνδρομο Marfan (με αυξημένο κίνδυνο ρήξης ανευρύσματος αορτής). Το 

ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓμα) αποτελεί μια οικονομική και άμεσα διαθέσιμη 

παρακλινική εξέταση, μοναδική στην ανίχνευση κληρονομικών καταστάσεων σχετιζομένων 

με πιθανότητα πρόκλησης αρρυθμιογόνου καρδιακού θανάτου. Παρ' όλα αυτά η γενικευμένη 

χρήση του στον προαθλητικό έλεγχο δε χαίρει της διεθνούς αποδοχής.[68][70][74] Η 

Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία και η Διεθνής Ολυμπιακή Επιτροπή το περιλαμβάνουν σε 

αντίθεση με τις αντίστοιχες οδηγίες από το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας και την 

Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία που το εξαιρούν.[67] Η προσθήκη του ΗΚΓμα 12 

απαγωγών στον έλεγχο αθλητών έχει αποδεδειγμένα μειώσει την επίπτωση του αιφνίδιου 

καρδιακού θανάτου λόγω έγκαιρης ανίχνευσης κυρίως μυοκαρδιοπαθειών (ιδίως 

υπερτροφικής),[68][69][73][75]. Η ανάγκη, όμως, εκπαίδευσης για την ορθή αξιολόγησή του 
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και το σχετικό κόστος ελέγχου ψευδώς θετικών παραπομπών[67][71] λειτουργούν 

ανασταλτικά ως προς την ομοφωνία σχετικά με τη χρήση του. Πρόσφατες οδηγίες για τον 

προαθλητικό έλεγχο των νέων αθλητών εξέδωσε η Eυρωπαική Εταιρεία Παιδατρικής 

Καρδιολογίας (με καταγραφή ΗΚΓματος)  (2017) [76], ενώ στην χώρα μας ο υποχρεωτικός 

καρδιολογικός έλεγχος των αθλητών, που συμμετέχουν σε ανταγωνιστική άθληση με 

καταγραφή ΗΚΓματος νομοθετήθηκε πρόσφατα ως μέτρο πρόληψης της υγείας.[77] 

1.1.5 Καρδιαγγειακά νοσήματα σε παιδιά –Ιδιαιτερότητες. 

Η αναγνώριση των ιδιαιτεροτήτων των νοσημάτων των παιδιών σε σχέση με τα νοσήματα  

των ενηλίκων οδήγησε στην ανάπτυξη της Παιδιατρικής ως ιδιαίτερου κλάδου της 

Παθολογίας, αποκλειστικά υπεύθυνου για τη διάγνωση και θεραπεία των νοσημάτων της 

παιδικής ηλικίας. Αντίστοιχα, η ανάπτυξη της Παιδιατρικής Καρδιολογίας ως κλάδου της 

Παιδιατρικής ακολούθησε σύντομα, καθώς τα καρδιολογικά νοσήματα των παιδιών 

διαφέρουν τόσο ως προς το είδος των νοσημάτων όσο και ως προς τις ηλικιακά σχετιζόμενες 

ιδιαιτερότητες διαγνωστικής και θεραπευτικής παρέμβασης σε σχέση με τα καρδιολογικά 

νοσήματα των ενηλίκων.[78][79] 

Ενώ η Καρδιολογία (ενηλίκων) έχει ως κύριο αντικείμενο τα καρδιαγγειακά νοσήματα (κύρια 

στεφανιαία νόσο και ισχαιμική καρδιοπάθεια) και τη ρύθμιση των  σχετιζόμενων παραγόντων 

κινδύνου (υπέρταση, παχυσαρκία, υπερχοληστερολαιμία κτλ), όπως ήδη αναφέρθηκαν, η 

Παιδιατρική Καρδιολογία έχει ως κύριο αντικείμενο τις εκ γενετής δυσπλασίες του 

καρδιαγγειακού συστήματος, που προσδιορίζονται ως συγγενείς καρδιοπάθειες (congenital 

heart disease, CHD).[80][81]  Ο επιπολασμός των συγγενών καρδιοπαθειών είναι περίπου 1 

στις 100 γεννήσεις (9.4/1000) με διαχρονική αύξηση των ηπιότερων μορφών (λόγω 

βελτίωσης τεχνικών απεικόνισης) και διαχρονική μείωση των σοβαρότερων μορφών (λόγω 

προγεννητικής διάγνωσης και ακόλουθων διακοπών κύησης).  [82][83] Οι σοβαρότερες 

μορφές (περίπου ¼ του συνόλου) εκδηλώνονται κλινικά αμέσως μετά τον τοκετό με σοβαρή 

κυάνωση ή υπόταση και απαιτούν άμεση διάγνωση και επείγουσα θεραπευτική αντιμετώπιση 

(critical CHD).[84] Οι ηπιότερες μορφές μπορεί να γίνουν αντιληπτές αργότερα κατά την 

παιδική ηλικία ή την ενήλικη ζωή (στο πλαίσιο διερεύνησης παθολογικού φυσήματος, 

προαθλητικού ελέγχου ή σχετιζόμενων με την υποκείμενη νόσο συμπτωμάτων) ή να μείνουν 

αδιάγνωστες ως σπάνια (0.2%) αιτία αιφνίδιου καρδιακού θανάτου[85] ή ανάπτυξης 

πνευμονικής υπέρτασης (Eisenmenger Syndrome).[86] Με την πρόοδο της 

παιδοκαρδιοχειρουργικής η μακροχρόνια επιβίωση των παιδιών με συγγενείς καρδιοπάθειες 

είναι πλέον δεδομένη (με ποσοστά επιβίωσης άνω του 75% για τις σοβαρότερες μορφές). 

Έχουν αναπτυχθεί νέες υπηρεσίες υγείας με άμεση συνεργασία πολλών ειδικοτήτων (grown 

up congenital heart disease -GUCH).[87] 
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Παράλληλα, στην παιδική ηλικία θα εκδηλωθούν (ή διαγνωσθούν) κληρονομικές 

καρδιοπάθειες που προσβάλλουν είτε το μυοκάρδιο (υπερτροφική, διατατική 

μυοκαρδιοπάθεια) είτε το σύστημα ηλεκτρικής διέγερσης του μυοκαρδίου (καναλοπάθειες-

σύνδρομο παρατεταμένου QT, σύνδρομο προδιέγερσης κτλ).[88] Ο επιπολασμός των 

μυοκαρδιοπαθειών στον γενικό πληθυσμό κυμαίνεται μεταξύ 1/500-1/5000, ενώ των 

καναλοπαθειών μεταξύ 1/2000-1/5000. Η πρώιμη κλινική εμφάνιση των κληρονομικών 

καρδιοπαθειών ήδη από την παιδική ηλικία συνδέεται συχνά με δυσμενέστερη πρόγνωση, 

ενώ μπορεί να εκδηλωθεί και με αιφνίδιο καρδιακό θάνατο του παιδιού  ως η πρώτη κλινική 

εκδήλωση της νόσου στην ευρύτερη οικογένεια.[89] Περαιτέρω ιδιαιτερότητες των 

κληρονομικών καρδιοπαθειών στην παιδική ηλικία περιλαμβάνουν την έλλειψη ορθώς 

τεκμηριωμένων θεραπευτικών οδηγιών σε αντίθεση με τους ενήλικες (ιδίως για 

προφυλακτική χρήση απινιδωτών). Υπάρχει προβληματισμός σχετικά με τον τρόπο 

παρακολούθησης ή και θεραπείας προσυμπτωματικών φορέων των παθολογικών 

μεταλλάξεων κατά την παιδική ηλικία, αλλά και σχετικά με την ανάγκη αποκλεισμού άλλων 

παθολογικών καταστάσεων (γενετικών συνδρόμων, διαταραχών του μεταβολισμού, 

μιτοχονδροπαθειών, νευροεκτοδερματικά νοσήματα, διαβήτη κύησης κτλ) ως συχνών αιτιών 

μυοκαρδιοπαθειών στην βρεφική και παιδική ηλικία.[90] 

Μια τελευταία ομάδα καρδιοπαθειών στην παιδική ηλικία, εκτός από τις εκ γενετής και 

κληρονομικές που αναφέρθηκαν, είναι οι επίκτητες καρδιοπάθειες με κυρίαρχη τη νόσο 

Kawasaki στις ανεπτυγμένες χώρες και τον ρευματικό πυρετό στις αναπτυσσόμενες.[88] Η 

νόσος Kawasaki με ετήσια επίπτωση 1/10.000 παιδιά στην Ευρώπη σχετίζεται με πιθανότητα 

ανάπτυξης ανευρύσματος στα στεφανιαία αγγεία (και θάνατο από επακόλουθη ισχαιμία 

σπάνια), πιθανότητα που ελαττώνεται σημαντικά με την έγκαιρη διάγνωση και με τη 

χορήγηση ειδικής αγωγής.[91] Ο ρευματικός πυρετός ως επιπλοκή μη θεραπευθείσας 

στρεπτοκοκκικής λοίμωξης αποτελεί συχνή αιτία βαλβιδοπάθειας (ρευματικής) στις 

αναπτυσσόμενες χώρες.[92] Παιδιά με απόλυτα υγιές καρδιαγγειακό σύστημα μπορεί να 

αναπτύξουν φλεγμονή του μυοκαρδίου (μυοκαρδίτιδα) ως συνέπεια λοιμώξεων (συχνότερα 

ιογενών) [93]  ή επίδρασης τοξικών παραγόντων (περιλαμβανόμενης της 

χημειοθεραπείας).[94] Η αναγνώριση της προσβολής του μυοκαρδίου δεν είναι πάντα εύκολη 

στην παιδική ηλικία, καθώς κυριαρχούν τα σημεία και τα συμπτώματα της γενικότερης 

λοίμωξης (ιογενούς). Μικρότερης ηλικίας παιδιά ή βρέφη δεν εντοπίζουν ή δεν εκφράζουν τα 

αντίστοιχα συμπτώματα. Σε κάθε περίπτωση μυοκαρδίτιδος απαγορεύεται η συμμετοχή σε 

αθλητικές δραστηριότητες για ένα  εξάμηνο μέχρι να επιτευχθεί η πλήρης ανάκαμψη της 

μυοκαρδιακής λειτουργίας.[95] Αντίστοιχα, η φλεγμονή (συχνά μικροβιακή) του καρδιακού 

ενδοθηλίου (λοιμώδης ενδοκαρδίτιδα) αποτελεί σοβαρή επιπλοκή με αυξημένη θνησιμότητα, 

η οποία μπορεί να εμφανισθεί είτε σε παιδιά με συγγενείς καρδιοπάθειες (και αυξημένου 

κινδύνου) είτε και σε καρδιακά υγιή παιδιά (native valve endocarditis). Η έγκαιρη 
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αναγνώριση της συγκεκριμένης επιπλοκής και η άμεση έναρξη συντηρητικής (ή 

χειρουργικής) θεραπείας είναι ιδιαίτερα σημαντική.[88] 

1.1.6 Προγράμματα διαλογής καρδιαγγειακών νοσημάτων και παραγόντων κινδύνου σε 

παιδιά. 

Τα προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου καρδιοπαθειών (ή καρδιαγγειακής υγείας) στα 

παιδιά αποβλέπουν: α) στην ανίχνευση της παρουσίας καρδιαγγειακής νόσου (αδιάγνωστης 

ως τότε) και β) στην ανίχνευση της παρουσίας παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο 

ενήλικα.  

Προγράμματα διαλογής καρδιαγγειακών νοσημάτων(καρδιοπαθειών) στα Παιδιά  

 Οι καρδιοπάθειες της παιδικής ηλικίας (συγγενείς, κληρονομικές και επίκτητες με 

υπολειμματικές βλάβες) τηρούν όλες τις προϋποθέσεις ως νοσήματα-στόχοι ανιχνευτικών 

προγραμμάτων υγείας του Π.Ο.Υ, όπως αναφέρθηκαν προηγουμένως: 

α) Το νόσημα-στόχος του ανιχνευτικού προγράμματος είναι σημαντικό πρόβλημα υγείας.  

Συγκεκριμένα, τα νοσήματα αυτά είναι σημαντικά συχνότερα (1%) από άλλα σπανιότερα 

νοσήματα με νομοθετημένα προγράμματα υποχρεωτικής ανίχνευσης (160 φορές συχνότερα 

από φαινυλοκετονουρία, 250 φορές συχνότερα από γαλακτοζαιμία, περίπου ίση συχνότητα με 

υποθυρεοειδισμό) αλλά απειλητικότερα για τη ζωή των παιδιών, αν δεν διαγνωσθούν 

εγκαίρως.  

β)  Η φυσική ιστορία και η εξέλιξή τους είναι  επαρκώς γνωστή ήδη από την ενδομήτρια 

ζωή,[96] όπως και η σημαντική αιμοδυναμική προσαρμογή μετά τον τοκετό[97] (με 

αποτέλεσμα τον νεογνικό θάνατο, αν δεν διαγνωσθούν άμεσα οι βαρύτερες μορφές), η οποία 

παρουσιάζει εξελικτική πορεία στην παιδική ηλικία έως την ενήλικη ζωή. Η εξέλιξη σε 

σοβαρότερες μορφές (ήδη ενδομήτρια) ή η ανάπτυξη μη αναστρέψιμης πνευμονικής 

υπέρτασης είναι ο κανόνας για τις συγγενείς καρδιοπάθειες[98] (με εξαίρεση ήπιες μορφές 

ενδοκαρδιακών επικοινωνιών με αυτόματη σύγκλειση), ενώ ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος 

μπορεί να απειλεί κάθε στιγμή την επιβίωση παιδιών με αδιάγνωστες καναλοπάθειες ή 

μυοκαρδιοπάθειες. [99] 

γ) Στις κληρονομικές μυοκαρδιοπάθειες και καναλοπάθειες υπάρχει σχεδόν πάντα δυνητικά 

 αναγνωρίσιμη λανθάνουσα (προσυμπτωματική) κατάσταση, ενώ στις συγγενείς 

καρδιοπάθειες υπάρχει συχνά πρώιμο συμπτωματικό στάδιο, πριν από την εξέλιξή τους σε 

βαρύτερες μορφές. Στις βαρύτερες νεογνικές συγγενείς καρδιοπάθειες η πρώιμη ανίχνευση 

αντιστοιχεί στην πρώιμη (σωτήρια για τη ζωή) διάγνωση.  

δ) Υπάρχουν  κατάλληλες ανιχνευτικές εξετάσεις, διαθέσιμες και ασφαλείς (καρδιακή 

ακρόαση, ψηλάφηση μηριαίων αρτηριών, μέτρηση διαδερμικού κορεσμού, 

ηλεκτροκαρδιογράφημα κτλ). 
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ε) Υπάρχει  αποδεκτή θεραπεία και μπορεί να προσφερθεί άμεσα μετά τον τοκετό. 

στ) Το κόστος του ανιχνευτικού προγράμματος (ανιχνευτική εξέταση, ακόλουθη οριστική 

διαγνωστική εξέταση, αγωγή) είναι οικονομικό, καθώς βασίζεται σε απλές κλινικές και 

παρακλινικές εξετάσεις-μη επεμβατικές όλες-, ενώ η τελική διαγνωστική εξέταση 

(υπερηχοκαρδιογράφημα, ΗΚΓμα) είναι επίσης οικονομική.[100] Η μη επιτυχής διάγνωση 

μπορεί να οδηγήσει σε μακροχρόνια νοσηρότητα ή και σε αιφνίδιο θάνατο.  

Προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου καρδιαγγειακών νοσημάτων στα παιδιά  

Όπως αναφέρθηκε η  πρωιμότερη εφαρμογή προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου 

γίνεται ήδη στην εμβρυική ηλικία. Οι σύγχρονες οδηγίες παρακολούθησης της εγκυμοσύνης 

περιλαμβάνουν σαφείς οδηγίες σχετικά με την απεικόνιση της εμβρυικής καρδιάς και 

μεγάλων αγγείων ως αναπόσπαστο και υποχρεωτικό τμήμα της υπερηχογραφικής ανατομικής 

απεικόνισης του εμβρύου στο μέσο της κύησης,[101] ενώ σταδιακά γίνεται προσπάθεια 

ενσωμάτωσης της απεικόνισης του καρδιαγγειακού συστήματος και στους αρχικούς 

υπερηχογραφικούς ελέγχους στο 1ο τρίμηνο κύησης.[102] Ο αρχικός αυτός υπερηχογραφικός 

έλεγχος πρέπει να θεωρείται ως «ανιχνευτικός», καθώς επί ύποπτων ευρημάτων οφείλει να 

ακολουθεί ο «διαγνωστικός» έλεγχος με επιτέλεση αναλυτικού εμβρυικού 

υπερηχοκαρδιογραφήματος από εξειδικευμένο στην εμβρυική καρδιολογία ιατρό, για να τεθεί 

η οριστική διάγνωση και να ακολουθήσει η αντίστοιχη συμβουλευτική.[103] Ο ανιχνευτικός 

έλεγχος (υπερηχογραφικός) συγγενών καρδιοπαθειών κατά την κύηση μπορεί να θεωρηθεί 

ότι πληροί τα κριτήρια του ΠΟΥ ως «ανίχνευση», όταν μετά την ακόλουθη οριστική 

διάγνωση δοθεί η δυνατότητα άμεσης προσφοράς εξειδικευμένης καρδιοχειρουργικής 

θεραπείας μετά τον τοκετό. Η προγεννητική διάγνωση των συγγενών καρδιοπαθειών 

προσφέρει τη δυνατότητα προγραμματισμού τοκετού πλησίον καρδιοχειρουργικού κέντρου 

και άμεσης ειδικής θεραπείας, αποφεύγοντας τη νοσηρότητα (ισχαιμία, πολυοργανική 

ανεπάρκεια) ή θνητότητα που συνοδεύει την καθυστερημένη διάγνωση στη νεογνική 

ηλικία.[104] Παράλληλα, η προγεννητική διάγνωση σε επιλεγμένες περιπτώσεις προσφέρει 

τη δυνατότητα ενδομήτριας βαλβιδοπλαστικής σε μια προσπάθεια να διασφαλισθεί η 

λειτουργικότητα της σύστοιχης αντλίας (κοιλίας) ως τον τοκετό.[105] Η προγεννητική, όμως, 

ανίχνευση συγγενών καρδιοπαθειών που θα καταλήξει σε απόφαση της οικογένειας για 

διακοπή της κύησης δεν μπορεί να θεωρηθεί ως «ανιχνευτική» δοκιμασία, καθώς η 

ανίχνευση και η προσφορά θεραπευτικής αγωγής πρέπει να ταυτίζονται.  

Η νεογνική ηλικία αποτελεί τον επόμενο αλλά και τον σημαντικότερο χρονικό σταθμό 

εφαρμογής ανιχνευτικών προγραμμάτων σοβαρών συγγενών καρδιοπαθειών: αφενός η 

ευαισθησία του γενικού υπερηχογραφικού ελέγχου για ανίχνευση συγγενών καρδιοπαθειών 

είναι ακόμα χαμηλή (μέση ευαισθησία 60% ανάλογα με το είδος της συγγενούς 

καρδιοπάθειας, εμπειρία απεικόνισης, θέση εμβρύου κτλ) και αφετέρου η μετάβαση από την 
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ενδομήτρια κυκλοφορία (με παράλληλες συνδέσεις πνευμονικής -συστηματικής 

κυκλοφορίας) στην εξωμήτρια κυκλοφορία (με δύο χωριστές κυκλοφορίες), συνέπεια της 

σύγκλεισης της μεσοκολπικής επικοινωνίας και αρτηριακού πόρου στο 1
ο
 24ωρο ζωής έχει 

ως συνέπεια την κλινική εμφάνιση των σοβαρότερων μορφών συγγενούς καρδιοπάθειας 

άμεσα μετά τον τοκετό. Η καθυστέρηση ή η αποτυχία της διάγνωσης συνοδεύεται από 

σοβαρή νοσηρότητα ή θνησιμότητα. Προγράμματα ανίχνευσης συγγενών καρδιοπαθειών 

στην νεογνική ηλικία έχουν ήδη εφαρμοσθεί και βασίζονται στην ανίχνευση της πιθανής 

παρουσίας κυάνωσης (υποξίας) στο νεογνό, με γενική σύσταση ελέγχου του διαδερμικού (μη 

επεμβατικού) κορεσμού οξυγόνου σε όλα τα νεογνά πριν από την έξοδό τους από το 

μαιευτήριο.[105] Ταυτόχρονα, επιβάλλεται  προσεκτική κλινική εκτίμηση του νεογνού 

(ψηλάφηση σφύξεων για αποκλεισμό ισθμικής στένωσης αορτής, εκτίμηση καρδιακών ήχων, 

πιθανής ταχύπνοιας κτλ).[106] Μεμονωμένες ερευνητικές ομάδες αναφέρουν και την 

επιτέλεση ΗΚΓματος στην νεογνική ηλικία με στόχο την έγκαιρη ανίχνευση καναλοπαθειών 

(σύνδρομο παρατεταμένου QT-LQT), που μπορεί να εκδηλωθεί με αιφνίδιο βρεφικό θάνατο 

(Sudden Infant Death Syndrome-SIDS). Παράταση QTc καταγράφηκε σε 1/800-1/1500 

νεογνά με ακόλουθη γενετική διάγνωση συνδρόμου LQT σε 1/ 2.500 περιπτώσεις (95% C.I 

1/1500-1/4300).[107][108] 

Στην βρεφική ηλικία δεν έχουν περιγραφεί προγράμματα ανίχνευσης καρδιοπαθειών. Η 

ανίχνευσή τους (όπως και στην υπόλοιπη παιδική ηλικία) βασίζεται στην κλινική υποψία από 

τον παιδίατρο, αν γίνει αντιληπτό, κατά την κλινική εξέταση, κάποιο παθολογικό φύσημα. 

Στην παιδική-σχολική ηλικία η ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων στα παιδιά βασίζεται 

πάντα στην κλινική υποψία του παιδιάτρου ή στην παρουσία ύποπτων συμπτωμάτων 

(προκάρδιο άλγος, εύκολη κόπωση, αίσθημα παλμών κτλ).  

Η αντίληψη πρόσθετων ήχων στην καρδιακή λειτουργία που περιγράφονται ως «φύσημα» 

αποτελεί τη συχνότερη αιτία παραπομπής σε παιδοκαρδιολόγο για αποκλεισμό συγγενούς 

καρδιοπάθειας στα παιδιά. Το εύρημα αυτό συνήθως δεν έχει ουδεμία κλινική σημασία ή 

συσχέτιση με καρδιαγγειακή νόσο (λειτουργικό φύσημα).[109] Η διάκρισή του από τους 

παθολογικούς ήχους (παθολογικό φύσημα) που σχετίζονται με ανώμαλη αιματική ροή 

(ανατομική ανωμαλία του καρδιαγγειακού) είναι εφικτή κλινικά, αλλά απαιτείται ιδιαίτερη 

εκπαίδευση. Η παραπομπή φυσήματος που έχει κλινικούς χαρακτήρες «λειτουργικού» 

φυσήματος, εφόσον η εξέταση γίνει από έμπειρο κλινικό ιατρό αποτελεί τάξης ΙΙΙ ένδειξη 

παραπομπής για υπερηχογαρδιογράφημα (δηλαδή δε συνίσταται).[110] Η σχετική 

εκπαίδευση μπορεί να προσφερθεί είτε από δομημένα προγράμματα συνεχιζόμενης ιατρικής 

εκπαίδευσης, είτε μέσω τηλεκπαίδευσης.[111][112] Εφαρμογές τηλεϊατρικής (ψηφιακή 

ηχογράφηση και αποστολή της ηχογράφησης σε ειδικό)[113] ή προγράμματα αυτόματης 
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διάγνωσης και ταξινόμησης ήχων από υπολογιστή[114] μπορούν να βοηθήσουν στην ορθή 

ανίχνευση και διάκριση των παθολογικών από τα λειτουργικά φυσήματα.  

Στους ενήλικες παρουσιάζονται ύποπτα συμπτώματα που πιθανότατα σχετίζονται με 

υποκείμενη καρδιαγγειακή νόσο, στα παιδιά συχνότατα υπάρχει άλλη προφανέστερη 

αιτιολογία. Το θωρακικό άλγος στην άσκηση συχνά οφείλεται σε άσθμα κόπωσης ή σε 

μυοσκελετικές κακώσεις. Η εύκολη κόπωση οφείλεται σε μειωμένη φυσική κατάσταση, 

αναιμία ή άσθμα. Η απώλεια συνείδησης συχνά οφείλεται σε λιποθυμικά ή επιληπτικά 

επεισόδια. Το αίσθημα παλμών οφείλεται σε αγχώδη κατάσταση.[115] Σε κάθε περίπτωση, 

όμως, η παρουσία των ανωτέρω συμπτωμάτων, ιδίως αν εμφανίζονται κατά την άθληση του 

παιδιού απαιτεί τη λήψη ατομικού ιστορικού από έμπειρο παιδίατρο και επί απουσίας (ή 

αποκλεισμού) άλλων συνηθέστερων πιθανών διαγνώσεων ενδείκνυται η παραπομπή σε 

παιδοκαρδιολόγο. 

Τέλος, στα παιδιά τα οποία μπορεί να πάσχουν από κληρονομικές μυοκαρδιοπάθειες ή 

καναλοπάθειες (με πιθανότητα μετάδοσης από γονείς σε παιδιά έως 50%) η λήψη πλήρους 

και αναλυτικού οικογενειακού ιστορικού σχετικά με την παρουσία γνωστής κληρονομικής 

μυοκαρδιοπάθειας-καναλοπάθειας ή συνδρόμου Marfan σε συγγενείς ιδίως πρώτου βαθμού 

(<55 ετη σε άνδρα, <65 ετη σε γυναίκα) , ή αιφνίδιου θανάτου σε νέα άτομα στην οικογένεια, 

αποτελεί απλή αρχική ανιχνευτική μέθοδο επιλογής των περιπτώσεων που χρήζουν 

περαιτέρω ελέγχου.  

 Η λήψη προτύπου ατομικού και οικογενειακού καρδιολογικού ιστορικού που 

περιλαμβάνει επιλεγμένες ερωτήσεις για τα ανωτέρω έχει περιληφθεί ως ανιχνευτικός 

έλεγχος τόσο στα Ατομικά Δελτία Υγείας των μαθητών στη χώρα μας (οι αρχικές οδηγίες 

περιελάμβαναν μόνο τη λήψη ατομικού ιστορικού) όσο και στις ομόφωνες συστάσεις για τον 

προαθλητικό έλεγχο αθλητών διεθνώς με υποχρέωση ενυπόγραφης εκ μέρους των κηδεμόνων 

παροχής ειλικρινών (εμπιστευτικών πάντα) πληροφοριών. Σε θετικές απαντήσεις τίθεται η 

ένδειξη περαιτέρω ελέγχου (διευκρίνησης ιστορικού και κατά κρίση θεράποντος περαιτέρω 

παιδοκαρδιολογική παραπομπή).  

Για τη συμμετοχή σε ανταγωνιστικές αθλητικές δραστηριότητες αναφέρθηκε ήδη ότι ο 

προσυμπτωματικός έλεγχος για καρδιαγγειακά νοσήματα πρέπει να περιλαμβάνει και την 

επιτέλεση 12-κάναλου ΗΚΓματος με βάση τις ευρωπαικές και (πρόσφατα) εθνικές οδηγίες. 

Το ΗΚΓμα των αθλητών συχνά διαφέρει από το ΗΚΓμα του μέσου υγιούς ενήλικα. 

Συγκεκριμένα ηλεκτροκαρδιογραφικά κριτήρια έχουν ενσωματωθεί στις πρόσφατες οδηγίες 

(και της Ευρωπαικής Παιδοκαρδιολογικής Εταιρείας) για την ορθή αξιολόγησή του σε 

αθλητές. Οι οδηγίες, όμως, αυτές δεν έχουν λάβει υπόψη τις ιδιαιτερότητες και τις διαφορές 

του παιδικού ηλεκτροκαρδιογραφήματος, ιδίως στις μικρές ηλικίες. Η αξιολόγηση του 

παιδικού ηλεκτροκαρδιογραφήματος πρέπει πάντα να γίνεται με αναφορά στις φυσιολογικές 
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τιμές σύμφωνα με την ηλικία (δυναμικών και διάρκειας επαρμάτων) με βάση την 

βιβλιογραφία. [116-118]   

Εκτός από τον αναφερθέντα θεσμοθετημένο καρδιολογικό έλεγχο παιδιών στο πλαίσιο της 

συμμετοχής τους στις σχολικές δραστηριότητες (Ατομικό Δελτίο Υγείας – Α.Δ.Υ., κλινική 

εξέταση-λήψη ιστορικού-εξέταση από παιδίατρο ή γενικό ιατρό για όλα τα συστήματα) και 

σε πρωταθλητισμό (Κάρτα Αθλητού -επιτέλεση ΗΚΓματος-εξέταση αποκλειστικά από 

καρδιολόγο αλλά όχι από παθολόγο ή παιδίατρο), μεμονωμένα ερευνητικά προγράμματα 

έχουν εφαρμόσει πιλοτικά γενικευμένο καρδιολογικό έλεγχο επιλεγμένων ηλικιών 

σχολικού πληθυσμού.  

Πρόγραμμα μαζικού ελέγχου για καρδιακά νοσήματα διεξήχθη στην πόλη Saga της Ιαπωνίας, 

το διάστημα 1979 έως 1985 και αφορούσε μαθητές της 1ης τάξης του Δημοτικού σχολείου (6 

ετών), καθώς και μαθητές της 1ης ή της 2ας τάξης του γυμνασίου (12 ή 13 ετών). Ο έλεγχος 

είναι ιεραρχικός και δομείται σε 3 επίπεδα. Το πρώτο επίπεδο ελέγχου διενεργείται από 

σχολιάτρους, περιλαμβάνει γραπτή συνέντευξη (ερωτηματολόγιο), φυσική εξέταση, 

ακτινογραφία θώρακος και ΗΚΓμα περιορισμένων απαγωγών (απαγωγών I, aVF, V1, V6).  

Το δεύτερο επίπεδο ελέγχου αφορά μαθητές που επιλέχθηκαν στο πρώτο επίπεδο για 

περαιτέρω έλεγχο (περίπου 6% του συνόλου), διενεργείται από παιδοκαρδιολόγο και 

περιλαμβάνει ιατρική εξέταση και ΗΚΓμα 12 απαγωγών. Σε επιβεβαίωση της υποψίας 

καρδιαγγειακού νοσήματος ακολουθεί το τρίτο επίπεδο ελέγχου (νοσοκομειακή εκτίμηση 

από παιδοκαρδιολόγο), ενώ η συμμετοχή στη φυσική αγωγή και τον αθλητισμό αποφασίζεται 

από τους ειδικούς (για το 2
ο
 και 3

ο
 επίπεδο ελέγχου). Περίπου 3% των παιδιών χρειάστηκαν 

κάποια περαιτέρω συμβουλευτική ή θεραπεία.[119] 

Παρόμοιο πρόγραμμα επίσης στην Ιαπωνία (Kagoshima) αφορά εκτίμηση κινδύνου αιφνίδιου 

καρδιακού θανάτου σε μαθητές 1ης γυμνασίου (12 ετών) το διάστημα 1989 έως 1997. Ο 

έλεγχος περιλαμβάνει ΗΚΓμα 12 απαγωγών, ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, το οποίο 

συμπληρώνεται από τους γονείς υπό μορφή ερωτηματολογίου. Μαθητές  με παθολογικό 

ΗΚΓμα ή ύποπτο ιστορικό εξετάστηκαν περαιτέρω κλινικά  με πρόσθετες  εξετάσεις, όπου 

κρίθηκαν σκόπιμες (ακτινογραφία θώρακα, δοκιμασία κόπωσης, υπερηχοκαρδιογράφημα). Ο 

παραπάνω έλεγχος με την ίδια μεθοδολογία ακολούθησε μετά από 3 χρόνια για όλα τα παιδιά 

εκτός από εκείνα που διαγνώσθηκαν στον πρώτο έλεγχο με καρδιακή νόσο[120]. 

Σε έλεγχο 150.000 μαθητών στην Ιαπωνία, κατανεμημένων ισότιμα σε δύο ηλικιακές ομάδες 

5-6 ετών και 12-13 ετών (με καταγραφή ΗΚΓματος, διαταραχές ρυθμού), καταγράφηκαν 

1.25% και  2.32% αντίστοιχα, με υψηλότερη συχνότητα στα αγόρια  2.00% συγκριτικά με τα 

κορίτσια 1.38% . Η επίπτωση πρόωρων κολπικών, κοιλιακών συστολών και παράτασης QTc 

ήταν υψηλότερη στα κορίτσια ( 0.089, 0.497, 0.02% στα αγόρια και 0.123, 0.534, 0.027%, 

αντίστοιχα), ενώ η εύρεση ατελούς και πλήρους δεξιού σκελικού αποκλεισμού ήταν 

υψηλότερη στα αγόρια  ( 0.983% και 0.083% στα αγόρια έναντι 0.410% και 0.161% στα 
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κορίτσια). Η μελέτη αυτή αποτελεί την μεγαλύτερη έως τώρα καταγραφή ΗΚΓματος σε 

σχολικό πληθυσμό.[121] 

Στη δεκαετή μελέτη (1989-1998) με χρήση ιστορικού, ΗΚΓματος αλλά και καταγραφής 

φωνοκαρδιογραφήματος σε 86.000 παιδιά 1
ης

 δημοτικού και 80.000 παιδιά 1
ης

 γυμνασίου, 

διαγνώσθηκαν 33 παιδιά με μεσοκολπική επικοινωνία (0.02%), με παρουσία συστολικού 

φυσήματος (94%) και ευρέως σταθερού διχασμού του 2
ου

 καρδιακού τόνου (90%) εκ των 

οποίων 31 (94%) χρειάστηκαν σύγκλειση με καθετηριασμό.[122] 

Με βάση την εμπειρία από την Ιαπωνία (με νομοθετική ρύθμιση για ανιχνευτικά 

καρδιολογικά προγράμματα για τον σχολικό πληθυσμό και αντίστοιχες τεχνολογικές 

επενδύσεις) αναπτύχθηκαν δύο συστήματα: Tokyo system και "ECG-PCG for 

all children system". Και τα δύο περιλαμβάνουν τη χρήση ερωτηματολογίων, κλινική 

εξέταση και ακτινογραφία θώρακα με χρήση φωνοκαρδιογραφήματος και 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος, είτε στο πλαίσιο δευτεροβάθμιου ελέγχου (το πρώτο σύστημα), 

είτε στο πλαίσιο του πρωτοβάθμιου ελέγχου (το δεύτερο σύστημα). Το δεύτερο σύστημα 

υπερτερεί ανιχνευτικά με αναφερόμενη διπλάσια από το πρώτο σύστημα ανίχνευση 

παθολογικών καταστάσεων, συνηγορώντας υπέρ της  ανάγκης γενικευμένης χρήσης 

φωνοκαρδιογραφήματος και ηλεκτροκαρδιογραφήματος στον πρωτοβάθμιο γενικευμένο 

καρδιολογικό έλεγχο παιδιών σχολικής ηλικίας.[123] 

Το μόνο πιλοτικό πρόγραμμα καρδιολογικού ελέγχου σχολικού πληθυσμού στη χώρα μας 

εφαρμόζεται στην Υγειονομική Περιφέρεια Κρήτης με αρχικό έλεγχο που περιλαμβάνει 

πρότυπο ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, κλινική εξέταση, ΗΚΓμα και ψηφιακό 

φωνοκαρδιογράφημα, και παρουσιάζεται αναλυτικά στη συνέχεια.  

Ανιχνευτικά προγράμματα παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου στα παιδιά 

Εκτός από την ανίχνευση των καρδιαγγειακών νοσημάτων της παιδικής ηλικίας, ο στόχος 

των προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου πρέπει να εστιάζεται και στην έγκαιρη 

ανίχνευση των παραγόντων κινδύνου, που σχετίζονται με πρώιμη ανάπτυξη στεφανιαίας 

νόσου-ισχαιμικής καρδιοπάθειας ήδη από την παιδική ηλικία (πρώιμη ανίχνευση 

παραγόντων κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου ενηλίκων). Η διαδικασία της 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής νόσου αρχίζει νωρίς στη ζωή, εξελικτική καθ όλη τη 

διάρκεια της ζωής, καθοριζόμενη τόσο από γενετικούς παράγοντες αλλά κυρίαρχα από το 

πρότυπο διαβίωσης (lifestyle), σχετιζόμενο κύρια με τις διαιτητικές συνήθειες, την άσκηση 

και την παχυσαρκία από την παιδική ηλικία.[124][8] Η πρώιμη ανίχνευση των παιδιών με 

καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου (παχυσαρκία, υπέρταση, υπερχοληστερολαιμία, 

ελλιπής άθληση κτλ) προσφέρει όχι μόνο τη δυνατότητα έγκαιρης υγειονοδιαιτητικής  

παρέμβασης, πριν ακόμα και από την υποκλινική εμφάνιση αγγειακών αλλοιώσεων, αλλά και 
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την ανίχνευση των ίδιων παραγόντων στο ευρύτερο οικογενειακό περιβάλλον (γονείς) και τη 

συνολικότερη προστασία της οικογένειας.[125] 

Η παχυσαρκία ως επιδημία και στην παιδική ηλικία έχει γίνει αντικείμενο εκτενούς 

ερευνητικής μελέτης με καλά σχεδιασμένες πληθυσμιακές μελέτες με μακροχρόνια 

παρακολούθηση.[126][127] Η ανίχνευσή της γίνεται εύκολα με απλά μέσα από τον παιδίατρο 

κατά τις τακτικές επισκέψεις του παιδιού (προβλεπόμενες από το Ατομικό Δελτίο Υγείας). 

Για τη διάγνωσή της προτείνεται η χρήση των καμπύλων ανάπτυξης του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας και στη χώρα μας.[128]  

Η υπέρταση μπορεί να ανιχνευθεί με την ορθή μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, με 

πιεσόμετρο και περιχειρίδα κατάλληλη για το μέγεθος του παιδιού και τη σύγκριση των 

τιμών της αρτηριακής πίεσης ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και την εκατοστιαία θέση του 

ύψους του με βάση την βιβλιογραφία.[129] Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης προβλέπεται ως 

τμήμα της συμπλήρωσης των ατομικών δελτίων υγείας μαθητού, αλλά και στον προαθλητικό 

έλεγχο αθλητών, όπως αναφέρθηκε.  

Η υπερχοληστερολαιμία μπορεί να ανιχνευθεί μόνο με αιμοληψία. Μέτρηση χοληστερόλης 

συνιστάται να γίνεται σε παιδιά με θετικό οικογενειακό ιστορικό δυσλιπιδαιμίας ή πρώιμης 

καρδιαγγειακής νόσου στην οικογένεια, καθώς και σε παιδιά με άγνωστο οικογενειακό 

ιστορικό ή σε παιδιά με άλλους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου (υπέρβαρα BMI ≥ 85
η
 

Εκατοστιαίας θέσης (ΕΘ), ή παχύσαρκα BMI ≥ 95
η
 ΕΘ), υπέρταση (ΑΠ ≥ 95

η 
ΕΘ), κάπνισμα 

ή σακχαρώδη διαβήτη. Η πρώτη τους αξιολόγηση (με μέτρηση λιπιδίων νηστείας) γίνεται 

μετά την ηλικία των 2 ετών (και πρίν τα 10 έτη).[124] Επιλεγμένες ομάδες παιδιών, είτε με 

γνωστή συγγενή ή κληρονομική καρδιοπάθεια, γενετικά σύνδρομα σχετιζόμενα με 

καρδιοπάθεια (Williams, Τρισωμία 21, Turner, Marfan) ή  προδιαθεσικούς παράγοντες 

πρώιμης εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου (π.χ. ιστορικό νόσου Kawasaki, χημειοθεραπείας 

με καρδιοτοξικούς παράγοντες, ινσουλινοεξαρτώμενο (Σακχαρώδη Διαβήτη-ΣΔ), λήψη 

στεροειδών κτλ) έχουν ένδειξη συχνότερων καρδιολογικών ελέγχων αλλά και αποκλεισμού 

πρόσθετων παραγόντων πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου.[130-133] 

1.1.7 Πιλοτικό πρόγραμμα καρδιαγγειακού ελέγχου παιδιών σχολικής ηλικίας.  

Η ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων και σχετιζόμενων παραγόντων κινδύνου στην 

παιδική ηλικία, παρά το γεγονός ότι μπορεί να αποτελέσει επιλέξιμο στόχο προγραμμάτων 

προσυμπτωματικού ελέγχου (όπως αναφέρθηκε με βάση τις συστάσεις του Π.Ο.Υ) δεν 

περιλαμβάνεται στις προτεραιότητες πολιτικών δημόσιας υγείας διεθνώς με μεμονωμένες 

εξαιρέσεις (Ιαπωνία). Στη χώρα μας ο υποχρεωτικός έλεγχος της γενικής υγείας (και 

καρδιαγγειακής) των μαθητών σχολικής ηλικίας έχει θεσμοθετηθεί μέσω της εφαρμογής των 

Ατομικών Δελτίων Υγείας (Α.Δ.Υ)  των μαθητών ήδη από το 2005 ( ΦΕΚ 859, 23 /6/ 2005, 

Αριθμ. 58410/Γ4-Καθορισμός τύπου, περιεχομένου και τρόπου ενημέρωσης του Ατομικού 



  19 

 

  

  

Δελτίου Υγείας (Α.Δ.Υ), περιλαμβάνοντας κλινική εξέταση, μέτρηση αρτηριακής πίεσης, και 

πληροφορίες ατομικού ιστορικού και έλεγχο από τους ιατρούς πρωτοβάθμιας περίθαλψης 

(παιδίατρο, γενικό ιατρό). Η οδηγία για καθολικό υποχρεωτικό έλεγχο από καρδιολόγο όλων 

των παιδιών για την εγγραφή τους στην 1
η
 δημοτικού (2009) είχε περιορισμένη χρονική 

εφαρμογή. Από το 2014 οι αναθεωρημένες οδηγίες για την συμπλήρωση των Α.Δ.Υ 

περιλαμβάνουν και την λήψη πρότυπου οικογενειακού (και καρδιαγγειακού) ιστορικού 

(Νόμος 4229/2014).[134]   

Το πιλοτικό «Πρόγραμμα Καρδιολογικού Ελέγχου Παιδιών Σχολικής Ηλικίας» της 

Μονάδας Παιδοκαρδιολογίας της Παιδιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης (ΠαΓΝΗ) σε συνεργασία με την Καρδιολογική Κλινική 

ΠαΓΝΗ αποτελεί στη χώρα μας τη μόνη-πιλοτική-εφαρμογή προληπτικού (ανιχνευτικού) 

ελέγχου της καρδιακής υγείας παιδιών σχολικής ηλικίας. Βασίζεται στις κατευθυντήριες 

οδηγίες για τον καρδιολογικό έλεγχο νέων αθλητών με λήψη ατομικού και οικογενειακού 

ιστορικού, λεπτομερούς κλινικής εξέτασης, περιλαμβανόμενης καρδιακής ακρόασης και 

μέτρησης αρτηριακής πίεσης,[68][74][71] με προσθήκη, όμως, και καταγραφής 12-κάναλου 

Ηλεκτροκαρδιογραφήματος (σύμφωνα με ευρωπαϊκές οδηγίες και πρόσφατες εθνικές οδηγίες 

ελέγχου αθλητών), καθώς επίσης και καταγραφή ψηφιακού φωνοκαρδιογραφήματος 

(σύμφωνα με το αναφερθέν Ιαπωνικό πρόγραμμα ECG-PCG for all children system).  Το 

πρωτόκολλο της μελέτης έχει λάβει έγκριση από το Υπουργείο Παιδείας (αριθ. 140729 / Γ7 

13/12/2005) για πιλοτική εφαρμογή στην υγειονομική περιφέρεια Κρήτης, ενώ η διαχρονική 

του εφαρμογή υποστηρίζεται ενεργά από την 7η Υ.Π.Ε Κρήτης. Αναλυτικότερα μαθητές της 

3ης τάξης δημοτικών σχολείων (μέση ηλικία 8 ετών) είναι επιλέξιμα για τη συμμετοχή τους 

στο πρόγραμμα κατόπιν έγγραφης συναίνεσης των γονέων τους.  

Α. Η ενημέρωση των οικογενειών γίνεται με διανομή ενημερωτικών εντύπων, έγγραφου 

συναίνεσης συμμετοχής και εντύπων ατομικού και οικογενειακού ιστορικού στο σχολείο, τα 

οποία συμπληρώνουν οι κηδεμόνες των παιδιών, εφόσον επιθυμούν να συμμετάσχουν στο 

πρόγραμμα. 

Β. Ο προσυμπτωματικός καρδιολογικός έλεγχος περιλαμβάνει τη συλλογή των εντύπων. Η 

περαιτέρω λήψη πληροφοριών σχετικά με θετικές απαντήσεις ατομικού και οικογενειακού 

ιστορικού και η ακόλουθη κλινική εξέταση των παιδιών πραγματοποιείται απογευματινές 

ώρες (εκτός ωρών διδασκαλίας) στις δημόσιες δομές υγείας της περιοχής του εκάστοτε 

σχολείου. Την ομάδα ελέγχου αποτελούν οι κύριοι ερευνητές επικουρούμενοι από ιατρούς α-

βάθμιας φροντίδας υγείας, φοιτητές Ιατρικής, νοσηλευτικό προσωπικό που έχουν πριν 

συμμετάσχει σε εξειδικευμένα κλινικά σεμινάρια (παιδιατρική καρδιακή ακρόαση, παιδικό 

ηλεκτροκαρδιογράφημα) και συμβάλλουν επίσης εθελοντικά στην εφαρμογή του 

προγράμματος.  
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Το ατομικό ιστορικό περιλαμβάνει πληροφορίες σχετικά με το περιγεννητικό ιστορικό 

(προωρότητα, βάρος γέννησης), προηγούμενες νοσηλείες (και αίτια νοσηλειών) και 

ειδικότερα πιθανά σχετιζόμενα με καρδιαγγειακή νόσο ερωτήματα (γνωστή παρουσία ή 

προηγούμενος έλεγχος για καρδιακό φύσημα, εύκολη κόπωση, θωρακικό άλγος στην 

άσκηση, αναφορά ή αντίληψη αισθήματος παλμών, απώλεια αισθήσεων, γνωστή υπέρταση) 

και ερωτήματα για νοσήματα που σχετίζονται άμεσα με την καρδιαγγειακή υγεία (παρουσία 

υπέρτασης, αποφρακτικής άπνοιας, άσθματος, αναιμίας, γενετικών συνδρόμων).  

Το οικογενειακό ιστορικό περιλαμβάνει καταγραφή πληροφοριών σχετικά με την υγεία 

αδερφών του παιδιού, ενώ δίνει τη δυνατότητα αντιστοίχησης για κάθε ενήλικο μέλος της 

οικογένειας (πατέρας, μητέρα, συγγενείς β-βαθμού, συγγενείς άλλου βαθμού) με ένα ή 

περισσότερα καρδιαγγειακά νοσήματα, συμπτώματα ή παράγοντες κινδύνου (αιφνίδιος 

θάνατος σε νέα ηλικία <50 ετών, παρουσία φυσήματος, ανακοπής, εγκεφαλικό επεισόδιο, 

υπερχοληστερολαιμία, υπέρταση, βαλβιδοπάθεια, εμφύτευση βηματοδότη, στεφανιαία νόσος, 

γνωστή μεγαλοκαρδία, υπερτροφική-διατατική μυοκαρδιοπάθεια, σύνδρομο LQT-Brugada, 

σύνδρομο Marfan).  

Το έντυπο ατομικού και οικογενειακού ιστορικού επισημαίνει στους γονείς τη σπουδαιότητα 

της ορθής και ακριβούς συμπλήρωσης, καθώς σε παρουσία θετικών απαντήσεων τίθεται 

(έπειτα από σχετικές διευκρινιστικές ερωτήσεις) πιθανότατα ένδειξη περαιτέρω 

καρδιολογικού ελέγχου του παιδιού (και αντίστροφα σε απόκρυψη πληροφοριών δεν δίδεται 

η δυνατότητα περαιτέρω ελέγχου).  

Η κλινική εξέταση περιλαμβάνει την καταγραφή των ακόλουθων σε ειδικό έντυπο: 

α) μέτρηση σωματομετρικών στοιχείων παιδιού (Βάρος, Ύψος) 

β) μέτρηση αρτηριακής πίεσης (με χρήση ηλεκτρονικού πιεσόμετρου και κατάλληλης για 

μέγεθος παιδιού περιχειρίδας). Με την έναρξη της κλινικής εξέτασης του παιδιού σε ύπτια 

θέση γίνεται η πρώτη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης, ενώ καταγράφεται η  δεύτερη μέτρηση 

που λαμβάνεται μετά την παραμονή σε ύπτια θέση για 5 λεπτά τουλάχιστον. Σε κάθε 

περίπτωση γίνεται και ψηλάφηση των μηριαίων αρτηριών (για αποκλεισμό ισθμικής 

στένωσης αορτής).  

γ) λεπτομερής καρδιακή ακρόαση με συμβατικό στηθοσκόπιο και καταγραφή παρουσίας 

φυσήματος (και χαρακτηρισμού αυτού ως λειτουργικού ή παθολογικού) πρόσθετων 

καρδιακών ήχων (συστολικό κλικ, ευρύς παθολογικός διχασμός 2
ου

 καρδιακού τόνου) ή 

αρρυθμίας (αναπνευστικής ή παθολογικής). Η καρδιακή ακρόαση σε ύπτια θέση 

ακολουθείται από δυναμική καρδιακή ακρόαση (και σε όρθια-καθιστή θέση) για ανίχνευση 

τυχόν παθολογικών φυσημάτων ή ήχων σε συγκεκριμένες μόνο θέσεις (ενδεικτικές τυχόν 

δυναμικής απόφραξης αριστερής κοιλίας-υπερτροφικής αποφρακτικής μυοκαρδιοπάθειας ή 

πρόπτωσης μιτροειδούς). 

Οι πρόσθετες εξετάσεις περιλαμβάνουν: 
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δ) καταγραφή ψηφιακού φωνοκαρδιογραφήματος (με χρήση ηλεκτρονικού στηθοσκοπίου 

με σύγχρονη 3-κάναλη καταγραφή ηλεκτροκαρδιογραφήματος για χρονική αντιστοίχηση των 

ακουστικών ευρημάτων με τα επάρματα του ηλεκτροκαρδιογραφήματος). Σε κάθε παιδί 

γίνεται καταγραφή 5 εστιών καταγραφής που αντιστοιχούν στις 4 κλασικές θέσεις καρδιακής 

ακρόασης (κορυφή καρδιάς, εστία τριγλώχινος, πνευμονικής και αορτικής βαλβίδος) και 

πρόσθετη καταγραφή στον σφαγιτιδικό βόθρο.[135]  

ε) καταγραφή 12-κάναλου ηλεκτροκαρδιογραφήματος με εκτύπωση του συνόλου των 

αυτόματων μετρήσεων της διάρκειας των διαστημάτων και του ύψους των αντίστοιχων 

δυναμικών όλων των απαγωγών.  

Κατά την διάρκεια της συνέντευξης-κλινικής εξέτασης ο ιατρός καταγράφει ό, τι πρόσθετες 

πληροφορίες ή ευρήματα τυχόν δεν περιλαμβάνονται στα ερωτηματολόγια, που κατά την 

κρίση του σχετίζονται ή επιβάλλουν περαιτέρω παιδοκαρδιολογική εκτίμηση (π.χ. εντύπωση 

ύποπτου κλινικού φαινότυπου Marfan, Noonan , συνδρόμου υπερελαστικότητας κτλ). Επίσης 

καταγράφει, αν κατά την κρίση του υπάρχει ένδειξη παραπομπής με βάση το ιστορικό και 

την κλινική εξέταση. 

 

Γ. Η επεξεργασία των δεδομένων μετά την ολοκλήρωση της καταγραφής περιλαμβάνει τη 

σύγκριση των καταγραφών σε κάθε παιδί με βάση τις φυσιολογικές για την ηλικία τιμές  

σε όλες τις μεταβλητές, που έχουν συσχέτιση με την ανάπτυξη-ηλικία παιδιού, και την 

ταξινόμησή τους ως οριακών ή παθολογικών (με βάση τις φυσιολογικές εκατοστιαίες 

θέσεις). Δεδομένα που χρήζουν σύγκρισης και κατάταξης περιλαμβάνουν το σωματικό 

βάρος, μήκος, τον δείκτη μάζας σώματος (BMI), τη συστολική και διαστολική αρτηριακή 

πίεση, το σύνολο των μετρήσεων διαστημάτων και δυναμικών των απαγωγών του 

ηλεκτροκαρδιογραφήματος.  

Η καταγραφή των δεδομένων (πρωτογενών μετρήσεων και ταξινόμησής τους σε κατηγορίες 

έπειτα από την σύγκριση με φυσιολογικές τιμές) γίνεται σε υπολογιστικά φύλλα εργασίας 

(XL). 

Ο τελικός έλεγχος των καταγραφών με απευθείας πρόσβαση στο πρωτογενές έντυπο υλικό 

(περιλαμβανομένης της αξιολόγησης των καταγραφών ηλεκτροκαρδιογραφήματος)  και η 

ακρόαση των ψηφιακών φωνοκαρδιογραφημάτων γίνεται από εξειδικευμένο 

παιδοκαρδιολόγο (επιστημονικά υπεύθυνο) που θέτει (ή επιβεβαιώνει) την ένδειξη 

περαιτέρω παραπομπής συγκεκριμένων παιδιών. 

 

Δ. Με την ολοκλήρωση του ελέγχου, της επεξεργασίας και του ελέγχου των δεδομένων 

ακολουθεί η ενημέρωση των κηδεμόνων.  Συμπληρώνονται και αποστέλλονται ατομικές και 

εμπιστευτικές πληροφορίες για τους γονείς των παιδιών με ατομικούς κλειστούς φακέλους 

για κάθε παιδί, που αποστέλλονται στο σχολείο και παραδίδονται στις οικογένειες. Σε 
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περίπτωση απουσίας ένδειξης περαιτέρω ελέγχου χορηγείται βεβαίωση καρδιαγγειακής 

υγείας παιδιού, που αναφέρει και το είδος των εξετάσεων που έγιναν. Σε περίπτωση ένδειξης 

περαιτέρω ελέγχου αποστέλλεται πρόσκληση περαιτέρω ελέγχου του παιδιού, δωρεάν και 

κατά προτεραιότητα σε συγκεκριμένη ημερομηνία, στο τριτοβάθμιο κέντρο 

(Παιδοκαρδιολογικό Ιατρείο ΠαΓΝΗ). Ο μέγιστος χρόνος μεταξύ αρχικού ελέγχου και 

τελικού ελέγχου, εφόσον υπάρχει ένδειξη, δεν υπερβαίνει τους 2-3 μήνες, επί ισχυρής, όμως, 

υποψίας σοβαρού καρδιολογικού προβλήματος ακολουθεί άμεση πάντα παραπομπή.  

 

Πρόδρομα αποτελέσματα. Η πιλοτική εφαρμογή του Προγράμματος Καρδιολογικού 

ελέγχου Παιδιών Σχολικής Ηλικίας στην Περιφέρεια Κρήτης (αναφέρεται σύντομα ως 

Πρόγραμμα) έχει τύχει ιδιαίτερα θετικής υποδοχής με συμμετοχή μαθητών 67-96%  

(αυξημένη στην επαρχία). Η αρχική καταγραφή απαιτήσεων για την γενικότερη εφαρμογή 

του προγράμματος περιλαμβάνει μέσο χρόνο εξέτασης ανά παιδί 12 λεπτά (8-16), ενώ ο β-

βάθμιος έλεγχος των καταγραφών (περιλαμβανομένης της αξιολόγησης του ΗΚΓματος και 

της ακρόασης των ψηφιακών ηχογραφήσεων) από τον επιβλέποντα απαιτεί επιπλέον 3-4 

λεπτά ανά παιδί.[136] Οι αναμενόμενες παραπομπές για περαιτέρω έλεγχο με βάση την 

παρουσία ύποπτου καρδιακού φυσήματος (και επιβεβαίωσης με βάση την ψηφιακή 

φωνοκαρδιογραφία) υπολογίζονται σε 10%, ενώ εάν περιληφθεί και η παρουσία πρόσθετων 

ήχων φθάνουν ως 30%.[137] Η πιθανότητα θετικών απαντήσεων στο ατομικό ιστορικό 

ανέρχεται ως 13%, αναφορικά με την πιθανότητα θετικής απάντησης στα ειδικότερα  

ερωτήματα παρουσίας λιποθυμίας, θωρακικού άλγους, εύκολης κόπωσης.  Θετικό 

οικογενειακό ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου αναφέρει ως 20% των παιδιών, αλλά μόνο 2% 

ιστορικό πρώιμου καρδιαγγειακού θανάτου. Συνολικά 37% των παιδιών θα δώσουν 

τουλάχιστον μια θετική απάντηση ατομικού ή οικογενειακού ιστορικού.[138] Η διάγνωση 

συνδρόμων σχετιζομένων με αιφνίδιο καρδιακό θάνατο μπορεί να επιτευχθεί ακόμα και με 

την ανάλυση του 3-κάναλου ηλεκτροκαρδιογραφήματος του ψηφιακού 

φωνοκαρδιογράφου[139] και η εφαρμογή του Προγράμματος σε ορεινή περιοχή της Κρήτης 

(με πιθανή αυξημένη επίπτωση σχετικών νοσημάτων) επέτρεψε την ανίχνευση και ακόλουθη 

γενετική ταυτοποίηση σχετικών μεταλλάξεων (και σε περαιτέρω μέλη οικογενειών) σε 

μεμονωμένες περιπτώσεις.[140]  

1.2 Η σημασία των υπολογιστικών εφαρμογών στην υποστήριξη ανιχνευτικών 

προγραμμάτων υγείας  

1.2.1. Ιστορική αναδρομή  

Η Γερμανική Εταιρεία Ιατρικής Τεκμηρίωσης, Επιστήμης Υπολογιστών και Στατιστικής 

(German Society for Medical Documentation, Computer Science and Statistics), που 
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ιδρύθηκε το 1949 από τον Gustav Wagner αποτελεί την πρώτη εφαρμογή πληροφορικής στην 

ιατρική  και ίσως το πρώτο  βήμα δημιουργίας τομέα πληροφορικής στην ιατρική.[141]   

Λίγο αργότερα, οι Ledley και Lusted σε δημοσίευση τους στο περιοδικό Science αναφέρουν 

ότι οι υπολογιστές είναι χρήσιμοι στη συλλογή και επεξεργασία κλινικών στοιχείων και στην 

υπενθύμιση διαγνώσεων με αποτέλεσμα τη σημαντική μείωση των ιατρικών λαθών.[142]  

Το 1952 έγινε ένα από τα πρώτα βήματα ψηφιακής αποθήκευσης και επεξεργασίας 

εργαστηριακών δεδομένων, όταν ο Rappoport παρουσίασε σε συνέδριο της Αμερικανικής 

Εταιρείας Κλινικής Παθολογίας τα πρώτα στοιχεία επεξεργασίας ιατρικών εργαστηριακών 

δεδομένων, αποθηκευμένων σε διάτρητες κάρτες.[143] Κατά τη διάρκεια της επόμενης 

δεκαετίας η ανάγκη για τεχνολογία πληροφορικής στον ιατρικό εργαστηριακό χώρο έγινε 

αντιληπτή. Το 1964 δημοσιεύτηκε από το Ινστιτούτο τεχνολογίας της Μασαχουσέτης 

(Massachusetts Institute of Technology) το πρώτο άρθρο που περιγράφει ένα εργαστηριακό 

σύστημα πληροφορικής (Computer Laboratory Instrument). Το πρώτο σύστημα υποστήριξης 

ιατρικής απόφασης, το λογισμικό HELP (Health Evaluation through Logical Processing) 

χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά το 1967 στη Γιούτα των ΗΠΑ, στο Νοσοκομείο Latter-

Day Saints. Το 1970 περιγράφεται σύστημα  υποστήριξης αποφάσεων (MYCIN)  ως 

σύστημα προσδιορισμού βακτηριδίων, τα οποία  προκαλούν σοβαρές λοιμώξεις που 

ταυτόχρονα συστήνει την ενδεδειγμένη αγωγή και δοσολογία με βάση το σωματικό βάρος 

του ασθενούς. Στις αρχές της δεκαετίας του 60 ιδρύεται το πρώτο πανεπιστημιακό τμήμα 

ιατρικής πληροφορικής στη Γαλλία.[141]  

Το 1960 η Εθνική Βιβλιοθήκη Ιατρικής National Library of Medicine (NLM) ξεκίνησε την 

ανάπτυξη του συστήματος ανάλυσης και ανάκτησης ιατρικής βιβλιογραφίας MEDLARS 

(Medical Literature Analysis and Retrieval Systems). Στο πλαίσιο αυτής της προσπάθειας 

αναπτύχθηκε  ελεγχόμενο λεξιλόγιο με δενδροειδή δομή "Tree Structures"  πολλών επιπέδων 

που ονομάζεται (Medical Subject Headings -MeSH), το οποίο στη συνέχεια, το 1963, 

αναθεωρήθηκε, αναδιοργανώθηκε και έγινε ένα ισχυρό βοήθημα με αυτοματοποιημένη 

ανάκτηση. Από τα προαναφερόμενα επιτεύγματα το 1964 ξεκίνησε τη λειτουργία της η πολύ 

γνωστή βάση δεδομένων MEDLINE (MEDLARS Online), η οποία χρησιμοποιεί για 

αναζήτηση το ελεγχόμενο λεξιλόγιο MeSH και περιλαμβάνει βιβλιογραφικές αναφορές για 

άρθρα από περιοδικά που καλύπτουν όλους τους τομείς που σχετίζονται με την προσφορά 

υγείας συμπεριλαμβανομένης και  της κτηνιατρικής.[141][144] 

Ιστορικά, η τηλεϊατρική αρχίζει να εμφανίζεται στις αρχές του 20ού αιώνα. Η μετάδοση 

δεδομένων ΗΚΓματος μέσω ενσύρματου δικτύου τηλεφωνίας αποτελεί ένα από τα πρώτα 

επιτεύγματα στην ιστορία  της τηλεϊατρικής.  Η χρήση της τηλεϊατρικής επεκτείνεται τη 

δεκαετία του 1960 στους τομείς της στρατιωτικής και της διαστημικής τεχνολογίας, καθώς 

και από ιδιώτες με ανάπτυξη  εμπορικού εξοπλισμού. Στα πρώτα βήματα της τηλεϊατρικής 

ανήκει και η χρήση τηλεόρασης για τη διευκόλυνση των διαβουλεύσεων μεταξύ ειδικών, 
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ενός ψυχιατρικού ινστιτούτου και των γενικών ιατρών ενός κρατικού νοσοκομείου, καθώς 

και η παροχή ιατρικών συμβουλών εμπειρογνωμόνων. Οι πρόσφατες εξελίξεις ανάπτυξης και 

η διαθεσιμότητα των Τεχνολογιών Πληροφορικής και Επικοινωνιών (ΤΠΕ) στον γενικό 

πληθυσμό απετέλεσαν τη βάση για την περαιτέρω εξέλιξη των εφαρμογών της τηλεϊατρικής 

στο τέλος της  δεκαετίας του 1990 και στις αρχές της επόμενης. Έτσι, δόθηκε η δυνατότητα 

για παροχή νέων υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης. Η μετάβαση από τις  αναλογικές 

μορφές  επικοινωνίας σε  ψηφιακές μορφές, καθώς και η μείωση του κόστους των ΤΠΕ 

έδωσε δυνατότητες εφαρμογής πιο αποτελεσματικών τρόπων παροχής φροντίδας.  Η 

ανάπτυξη και η διάδοση του Διαδικτύου και των εφαρμογών που περιλαμβάνει, όπως 

ηλεκτρονικό ταχυδρομείο, τηλεδιάσκεψη κ.λπ,. έδωσε περαιτέρω δυνατότητες, διευρύνοντας 

την εμβέλεια των εφαρμογών της τηλεϊατρικής, ώστε με αποτέλεσμα να συμπεριλάβουν 

εφαρμογές που αξιοποιούν τις τεχνολογίες των πολυμέσων, όπως για παράδειγμα ψηφιακές 

εικόνες υψηλής ανάλυσης και βίντεο. Αυτές οι εξελίξεις έχουν οδηγήσει στη δημιουργία ενός 

μεγάλου αριθμού εφαρμογών τηλεϊατρικής που είναι διαθέσιμες προς χρήση.[145] 

Στις μέρες μας (αρχές του 21
ου

 αιώνα) η εξέλιξη των τηλεπικοινωνιών με την ανάπτυξη των 

δικτύων κινητής τηλεφωνίας νέας γενιάς, των «έξυπνων» φορητών συσκευών κ.α., 

δημιούργησαν επιπρόσθετα κίνητρα ανάπτυξης νέων εφαρμογών στην υγεία. Όλα τα 

παραπάνω συνέβαλαν, ώστε η πληροφορική στην υγεία να είναι  πλέον δεδομένη και 

επιβεβλημένη.[141]  

1.2.2 Εφαρμογές της Πληροφορικής στην Υγεία   

Οι εφαρμογές της πληροφορικής στην υγεία αποτελούν ένα ταχέως αναπτυσσόμενο 

επιστημονικό πεδίο τόσο στο επίπεδο βασικής έρευνας όσο και στο επίπεδο πρακτικών-

εμπορικών εφαρμογών, με κύριες εφαρμογές στην ιατρική απεικόνιση και την Ηλεκτρονική 

Υγεία.  

Οι εξελίξεις στην ψηφιακή επεξεργασία σήματος, των νευρωνικών δικτύων, των τεχνικών 

αναγνώρισης προτύπων έδωσε επιπλέον δυνατότητες απεικόνισης της εικόνας των οργάνων 

του ανθρωπίνου σώματος και της λειτουργία αυτών. Η ιατρική απεικόνιση (medical 

imaging) (αξονική, μαγνητική τομογραφία, υπερηχογραφία, σπιθηρογράφημα κτλ), βασίζεται 

στην πρόοδο των ανιχνευτικών και πληροφοριακών συστημάτων.[146]  

 

Τα βιοϊατρικά σήματα είναι σήματα τα οποία παράγονται από διακυμάνσεις φυσικών 

μεγεθών στην διάρκεια του χρόνου και συμβαίνουν στα όργανα του ανθρώπινου σώματος. 

Περιέχουν χωρική αλλά και χρονική πληροφορία (χρονοσειρές εικόνων). Οι διακυμάνσεις 

αυτές ανιχνεύονται και καταγράφονται με τη χρήση κατάλληλων αισθητήρων. Τα βιοϊατρικά 

σήματα χωρίζονται σε διάφορες  κατηγορίες ανάλογα με την γενεσιουργό αιτία που 

προέρχονται. Μπορεί να χαρακτηρίζονται ως ενδογενή (θερμοκρασία, πίεση, βιοηλεκτρικά 
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δυναμικά) ή να είναι εξωγενή δηλαδή να προέρχονται από εξωτερικό τεχνικό ερέθισμα. Στα 

βιοϊατρικά σήματα που προέρχονται από τα ηλεκτρικά δυναμικά ανήκει το 

Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓμα), το Ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓμα) και το 

Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓμα). Τα βιοακουστικά σήματα, όπως είναι η ροή του 

αίματος (αγγεία και τις βαλβίδες), η κίνηση αναπνευστικού συστήματος ανιχνεύονται με το 

στηθοσκόπιο και καταγράφονται με το φωνοκαρδιογράφημα.  

Οι νέες εφαρμογές της πληροφορικής στην υγεία αφορούν κυρίως την συλλογή, μεταφορά 

και ανάλυση πληροφοριών και προσδιορίζονται με νέα –διαρκώς εμπλουτιζόμενη- ορολογία 

διεθνώς, που παρουσιάζεται περιληπτικά στη συνέχεια.  

Ηλεκτρονική υγεία (e-health). 

Το γεγονός ότι για την ηλεκτρομαγνητική υγεία δεν υπάρχει ενιαίος ορισμός δεν αποτέλεσε 

εμπόδιο για τη συνεχή ποιοτική της αναβάθμιση και πρόοδο.[147][148] Συστηματικές 

ανασκοπήσεις έχουν εντοπίσει έως και 51 διαφορετικούς ορισμούς για την ηλεκτρονική υγεία 

στη βιβλιογραφία.[149] Σύμφωνα µε τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας η ηλεκτρονική υγεία 

είναι βασικά η χρήση των ΤΠΕ  για την υγεία.[150]  

Η ηλεκτρονική υγεία περιλαμβάνει τα ακόλουθα: α) υπηρεσίες τηλεϊατρικής, β) κινητή υγεία, 

γ) συστήματα για κλινική περίθαλψη με επίκεντρο τον ασθενή, δ) συστήματα που 

προορίζονται για αυτόνομη χρήση από ασθενείς και πολίτες, φορητές συσκευές 

παρακολούθησης ασθενών,  ε) ανεξάρτητη χρήση της κοινωνικής δικτύωσης για την 

αυτοβοήθεια στον τομέα της υγείας, στ) συστήματα κλινικών πληροφοριών (EHRs, DSSs) 

και ηλεκτρονικά μητρώα υγείας,  ζ) συστήματα και πρωτόκολλα για την ανταλλαγή 

πληροφοριών και δεδομένων όλων των εμπλεκομένων στην υγεία (Νοσοκομείων, ασθενών, 

ιατρών κ.λπ.).[149][151][152] 

Μεγάλες συστηματικές ανασκοπήσεις που διενεργήθηκαν από το Agency for Healthcare 

Research and Quality (AHRQ) κατέδειξαν ότι οι εφαρμογές ηλεκτρονικής υγείας μπορούν να 

βελτιώσουν τα αποτελέσματα της υγείας, ωστόσο χρειάζεται περισσότερη έρευνα. Τα χρόνια 

νοσήματα είναι σημαντικά για τα άτομα και δαπανηρά για την κοινωνία. Τα εργαλεία 

ηλεκτρονικής υγείας συμβάλλουν σημαντικά στη χρόνια φροντίδα. Οι ηγέτες και οι 

υπεύθυνοι χάραξης πολιτικής σε παγκόσμια κλίμακα ενθαρρύνουν έντονα τη χρήση 

τεχνολογιών ηλεκτρονικής υγείας. Η Αυστραλία, η Ευρώπη, η Νότια Κορέα και οι Ηνωμένες 

Πολιτείες έχουν όλες αναπτύξει ισχυρές πρωτοβουλίες για την ηλεκτρονική υγεία που 

προδιαγράφουν πολιτικές για τη χρήση της τεχνολογίας των πληροφοριών, για τη βελτίωση 

της υγείας και των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης.[149] 

Tηλεϊατρική (Telemedicine). 

Ο τομέας της τηλεϊατρικής ασχολείται με ιατρικές υπηρεσίες που προσφέρονται από 

απόσταση με βασικό στόχο την αυξημένη δυνατότητα πρόσβασης σε αυτές και τη βελτίωση 

της ποιότητας των ιατρικών υπηρεσιών που παρέχονται σε άτομα που βρίσκονται σε 
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μακρινές τοποθεσίες. Βασική προϋπόθεση για την παροχή υπηρεσιών τηλεϊατρικής είναι η 

έγκαιρη και η ασφαλής μεταφορά δεδομένων [153]. Τα εν λόγω δεδομένα κυρίως αφορούν 

ιατρικά δεδομένα και ανήκουν σε διάφορες κατηγορίες:  

 Δεδομένα ιατρικού φακέλου του ασθενούς, όπως προσωπικά στοιχεία, δεδομένα 

ιστορικού και εξετάσεων. 

 Βιοσήματα, όπως ηλεκτροκαρδιογραφήματα, φωνοκαρδιογραφήματα, ρυθμός αναπνοής, 

θερμοκρασία, πίεση κ.λπ. 

 Εργαστηριακές μετρήσεις αιματολογικές, μικροβιολογικές κ.λπ. 

 Εικόνες και video που παράγονται από απεικονιστικά ιατρικά μηχανήματα και αφορούν 

σε  ακτινογραφίες, υπερηχογραφήματα, αξονικές και μαγνητικές τομογραφίες κ.λπ.   

 Εικόνες video και σήματα διαφόρων αισθητήρων που αφορούν στον χώρο που βρίσκεται 

και κινείται ο ασθενής.  

Έχει αναπτυχθεί ένα ευρύ πεδίο εφαρμογών τηλεϊατρικής, το οποίο περιλαμβάνει επιμέρους 

υπηρεσίες  όπως:  

 Η τηλεδιάγνωση, η οποία μπορεί να προσφέρεται είτε από μεμονωμένο ειδικό ιατρό ή 

από σύνολο ιατρών (συμβούλιο) στο πλαίσιο τηλεδιάσκεψης ειδικών διαφορετικών 

ειδικοτήτων, όταν οι καταστάσεις το απαιτούν.  

 Η τηλεθεραπεία είναι η από απόσταση παρακολούθηση ασθενών, οι οποίοι νοσηλεύονται 

σε μονάδες υγείας-συνήθως μικρών δυνατοτήτων-με παροχή θεραπευτικών οδηγιών εξ’ 

αποστάσεως από τριτοβάθμιες μονάδες με περισσότερες δυνατότητες και εξειδίκευση για 

την περίπτωση του ασθενούς. 

 Η τηλεκπαίδευση καλύπτει τις ανάγκες εκπαίδευσης και ενημέρωσης των ιατρών αλλά 

του προσωπικού που απασχολείται σε υπηρεσίες υγείας (νοσοκομεία, εργαστήρια κλπ) σε 

διάφορα ιατρικά θέματα.  

 Η τηλεσυμβουλευτική είναι η παροχή εξειδικευμένης ιατρικής γνώσης και συμβουλών 

που αφορούν την υγεία. Αποκαλείται τηλεφωνική ιατρική, καθώς παρέχεται συνήθως 

μέσω τηλεφώνου με χαμηλό κόστος και χωρίς ιδιαίτερες απαιτήσεις εκμάθησης.  

 Η τηλεφροντίδα στο σπίτι με τη βοήθεια συστημάτων τηλεϊατρικής επιτυγχάνει παροχές 

φροντίδας στην οικία του ασθενούς, ίδιες με αυτές που προσφέρονται σε μονάδες υγείας. 

Η υπηρεσία έχει σαν αποτελέσματα την αποσυμφόρηση των νοσοκομείων και τη μείωση 

του κόστους της ιατρικής φροντίδας Επιπροσθέτως, η εν λόγω υπηρεσία παρουσιάζει 

μεγάλη ζήτηση λόγω του μεγάλου αριθμού υπερηλίκων και των χρονίως πασχόντων. 

[154] 

Κινητή (φορητή) υγεία (m-health). 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο οργανισμό Υγείας:  
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«Η κινητή (φορητή) υγεία (m-Health) καλύπτει την άσκηση της ιατρικής και της δημόσιας 

υγείας που υποστηρίζεται από κινητές συσκευές, όπως κινητά τηλέφωνα, συσκευές 

παρακολούθησης ασθενών, προσωπικούς ψηφιακούς βοηθούς (PDA) και άλλες ασύρματες 

συσκευές». Η ανάπτυξη των ΤΠΕ και η εξέλιξη της κινητής τηλεφωνίας και των κινητών 

συσκευών προσέφεραν νέες δυνατότητες ανάπτυξης της κινητής υγείας. Για την παροχή 

κινητής υγείας χρησιμοποιούνται φορητές συσκευές (Mobile Electronic Devices-MEDs) 

μικρού μεγέθους και βάρους, που πρέπει να παρέχουν τη δυνατότητα συνεχούς ασύρματης 

διαδραστικής επικοινωνίας από οπουδήποτε, να έχουν μεγάλη διάρκεια αυτονομίας και τέλος 

να διαθέτουν μεγάλη επεξεργαστική ισχύ για υποστήριξη εφαρμογών πολυμέσων.[155] 

Επίσης, η κινητή υγεία χρησιμοποιεί απλές τεχνολογίες, όπως μετάδοση φωνής, ανταλλαγή 

γραπτών μηνυμάτων sms (short message service), εκμετάλλευση επικοινωνιών 3ης και 4ης 

γενιάς. Επιπρόσθετα, απαιτείται η δυνατότητα άμεσης επικοινωνίας μικρής εμβέλειας 

(πρωτόκολλο Bluetooth),  καθώς  και το παγκόσμιο σύστημα εντοπισμού θέσης (Global 

Positioning System  GPS) κ.λπ. [156][157]  

 

1.2.3 Ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος  

Σύμφωνα  με το pre Standard ENV 13606 της Ευρωπαϊκής Επιτροπής Τυποποίησης (CEN) , 

«Ο Ιατρικός Φάκελος είναι η αποθήκη όλων των πληροφοριών που αφορούν στο ιατρικό 

ιστορικό του ασθενούς. Αποτελεί επομένως τη βάση της διάγνωσης και της θεραπευτικής 

αντιμετώπισης του ασθενούς αλλά και τη βάση επιδημιολογικών ερευνών. Επιπλέον, παρέχει 

πληροφορίες διοικητικής, οικονομικής και στατιστικής φύσεως, καθώς και ποιοτικού ελέγχου». 

[158] 

Ένας ιατρικός φάκελος αποσκοπεί στη διευκόλυνση της διαχείρισης όλων των δεδομένων 

που σχετίζονται με την υγεία του ασθενούς, τα οποία συνήθως καταγράφονται κατά την 

επίσκεψη του ασθενούς σε διάφορες οντότητες παροχής υγείας (ιατρεία, κέντρα υγείας κ.λπ.). 

Το περιεχόμενο του ιατρικού φακέλου περιλαμβάνει στοιχεία ταυτοποίησης και δημογραφικά 

στοιχεία ασθενούς, οικονομικά στοιχεία και στοιχεία ασφαλιστικών φορέων, καθώς και ότι 

αφορά το ιατρικό ιστορικό του ασθενούς (ατομικό και οικογενειακό). Πιο αναλυτικά, στη 

βάση δεδομένων του Πληροφοριακού Συστήματος πρέπει να περιλαμβάνονται όλα τα 

στοιχεία που προκύπτουν από διάφορα συμβάντα που αφορούν στον ασθενή και σχετίζονται 

με νόσους, συμπτώματα, αλλεργίες, ιατρικές εξετάσεις και αποτελέσματα, φάρμακα, 

χειρουργικές επεμβάσεις, νοσηλείες, σχολιασμοί και εκθέσεις ιατρών κ.λπ. Επίσης, 

καταγράφονται συνήθειες διατροφής, το κάπνισμα, η κατανάλωση οινοπνεύματος, ο τρόπος 

ζωής κ.λπ.. Από τα παραπάνω προκύπτει ένα ευρύτατο φάσμα δεδομένων, το οποίο μπορεί να 

είναι απλά δεδομένα, όπως αριθμοί, κείμενο, ημερομηνίες κ.λπ. ή σύνθετα δεδομένα που 

αφορούν διάφορα  αρχεία κειμένου, δυαδικά αρχεία εικόνας, ήχου, αρχεία βιντεοσκοπήσεων.  
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 Ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος δίνει τη δυνατότητα καταγραφής, αποθήκευσης και 

επεξεργασίας των δεδομένων σε ηλεκτρονικά μέσα (υπολογιστές). Ως εκ τούτου  προσφέρει 

τις απαραίτητες λειτουργίες για την καταχώριση, διαχείριση, αναζήτηση και εμφάνιση των 

δεδομένων που περιέχει ως ελάχιστη προϋπόθεση. Επιπλέον, ο ηλεκτρονικός ιατρικός 

φάκελος ως ένα πληροφοριακό σύστημα και ιδιαίτερα ένα πληροφοριακό σύστημα υγείας 

πρέπει να ικανοποιεί τις ιδιότητες που προκύπτουν από την ηλεκτρονική φύση του και 

συγκεκριμένα: [158][159] 

(α) Ασφάλεια-ατομικότητα: πρέπει να διασφαλίζεται η ιδιωτικότητα του περιεχόμενο του 

με εξουσιοδοτημένη πρόσβαση και καταγραφή ενεργειών. 

(β) Διασυνδεσιμότητα: η δυνατότητα ανταλλαγής δεδομένων σε σημασιολογικό επίπεδο με 

άλλα συστήματα, καθώς επίσης τα δεδομένα πρέπει να είναι αναγνώσιμα από ανθρώπους. 

(γ) Μεταφερσιμότητα (portability): να  υπάρχει η δυνατότητα μεταφοράς των δεδομένων 

από ένα οργανισμό σε κάποιον άλλο, ανεξαρτήτως της υποδομής (λογισμικό/υλικό) που 

χρησιμοποιείται και της  εθνικής γλώσσας. 

(δ) Εξέλιξη: το σύστημα πρέπει να έχει τη δυνατότητα προσαρμογής  σε προηγούμενες αλλά 

και στις νέες εκδόσεις του λογισμικού. Αυτό μπορεί να αφορά σε: 

- Συντήρηση (αλλαγή και διόρθωση ή και προσθήκη νέων λειτουργιών στο σύστημα). 

- Μετασχηματισμό της αρχιτεκτονικής του σε σύστημα με άλλη αρχιτεκτονική. 

- Αναδόμηση του συστήματος, ώστε η εξέλιξή του να είναι ευκολότερη.  

(ε) Επεκτασιμότητα (extendibility): αύξηση της διεκπεραιωτικής ικανότητας του 

συστήματος (χωρητικότητα, ταχύτητα επεξεργασίας κλπ.) με την προσθήκη νέων πόρων. 

(ζ) Διαθεσιμότητα (availability): εξασφάλιση ότι το σύστημα λειτουργεί συνεχώς.   

Όπως προαναφέρθηκε, ένα πληροφοριακό σύστημα ηλεκτρονικού φακέλου αποτελεί τη βάση 

διαγνωστικών ενεργειών και άσκησης θεραπευτικής αγωγής, καθώς επίσης και τη βάση για 

την εκπόνηση επιδημιολογικών ερευνών.[158]. Άρα, το περιεχόμενο του ιατρικού φακέλου 

πρέπει να είναι διαθέσιμο σε κάθε ιατροφαρμακευτική πράξη που αφορά τον ασθενή. Τα 

κύρια μοντέλα ηλεκτρονικών φακέλων υγείας ανάλογα με το σχεδιασμό τους περιλαμβάνουν:  

1. Μοντέλα που ανήκουν και ελέγχονται από τον ασθενή ή τον καταναλωτή υγειονομικής 

περίθαλψης, όπως είναι ο προσωπικός φάκελος υγείας (Personal Health Record - 

PHR). Μια τέτοια εφαρμογή μπορεί να χρησιμεύσει ως μέσο συντονισμού μεταξύ 

διαφόρων πηγών πληροφοριών για την υγεία του ασθενούς. Ο ασθενής μπορεί να λάβει 

τις πληροφορίες υγείας του από διάφορους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης και να 

ενημερώνει συνεχώς το PHR. Ωστόσο, οι ασθενείς μπορεί να μην είναι συνεπείς ή 

αξιόπιστοι όσον αφορά την ενημέρωση του PHR ή μπορούν να χρησιμοποιήσουν τη δική 

τους κρίση αναφορικά με το τι πρέπει να περιέχει ένα PHR. Επομένως, αυτό καθιστά το 

μοντέλο PHR εξαιρετικά αναξιόπιστο με αποτέλεσμα να αμφισβητείται η εγκυρότητα και 

η αξία του. [160] 
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2. Μοντέλα που ελέγχονται από τον κλινικό ιατρό και ανήκουν σε ιδρύματα υγειονομικής 

περίθαλψης παρέχουν εξωτερική πρόσβαση αλλά προσφέρουν περιορισμένη 

διαλειτουργικότητα. Σε αυτή την κατηγορία μπορούμε να αναφέρουμε διάφορα μοντέλα 

όπως:  

 Το Ηλεκτρονικό αρχείο ασθενούς (Electronic Patient Record, EPR). 

Περιγράφει την καταγραφή της περιοδικής περίθαλψης που παρέχεται κυρίως από 

ένα ίδρυμα. Προσφέρει πολλές χρήσιμες λειτουργίες, μεγάλη αξιοπιστία, 

εξωτερική πρόσβαση, αλλά έχει περιορισμένη εμβέλεια, η οποία μπορεί να 

προκαλέσει έλλειψη συντονισμού των αρχείων υγείας του ασθενούς. [160][161]  

 Το Computer-based Patient Record (CPR) είναι μια ηλεκτρονική συλλογή 

πληροφοριών για μεμονωμένους ασθενείς, που είναι αποθηκευμένη σε ένα ειδικά 

σχεδιασμένο για αυτό το σκοπό Πληροφοριακό Σύστημα. Προσφέρονται 

υπηρεσίες πρόσβασης σε δεδομένα ασθενών, ειδοποιήσεις, υπενθυμίσεις, 

συνδέσεις με ιατρικές γνώσεις και άλλα βοηθήματα.[162] 

 Ο Ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος (Electronic Medical Record, EMR). Είναι 

ένα σύστημα που παρουσιάζει διαλειτουργικότητα εντός ενός οργανισμού και όχι 

εκτός αυτού. Οι πληροφορίες που περιέχει δεν είναι διαθέσιμες σε κάθε γιατρό και  

δεν παρουσιάζει πλήρη διαλειτουργικότητα.[162][154][160] 

 Ο Ηλεκτρονικός φάκελος υγείας (Electronic Health Record -EHR). Μία πολύ 

καλή λύση για την διάθεση όλων των πληροφοριών από πολλούς οργανισμούς σε 

κάθε γιατρό παρουσιάστηκε με την εξέλιξη του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας, 

όπως αναφέρεται αναλυτικότερα στη συνέχεια.  

Διαλειτουργικότητα και Ηλεκτρονικός Φάκελος Υγείας  

Κάθε ίδρυμα υγειονομικής περίθαλψης διαχειρίζεται ένα αρχείο υγείας (συνήθως σε έντυπη 

μορφή) για καθέναν από τους ασθενείς του. Το ηλεκτρονικό μητρώο υγείας βελτιώνει τη 

διαχείριση των δεδομένων για την υγεία των ασθενών σε κάθε ίδρυμα υγειονομικής 

περίθαλψης. Η ποιότητα της περίθαλψης μπορεί να βελτιωθεί σημαντικά, εάν όλες οι 

πληροφορίες που αφορούν κάθε ασθενή είναι διαθέσιμες σε κάθε γιατρό.[162]  

Για να καταστεί εφικτή η διαθεσιμότητα των δεδομένων σε κάθε γιατρό πρέπει να υπάρχει 

διαλειτουργικότητα μεταξύ των επιμέρους διαφόρων πληροφοριακών συστημάτων: τα 

πληροφοριακά συστήματα πρέπει να μπορούν να επικοινωνούν μεταξύ τους, όχι μόνο να 

ανταλλάσσουν  δεδομένα αλλά και να μπορούν να τα επεξεργαστούν.[163]  

Ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος (ΕMR) είναι ένα σύστημα  που παρουσιάζει  

διαλειτουργικότητα εντός ενός αποκλειστικά οργανισμού. Η ανάπτυξη συστήματος 

καταγραφής δεδομένων, το οποίο παρουσιάζει  πλήρη διαλειτουργικότητα, όχι μόνο μεταξύ 
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των πληροφοριακών συστημάτων ενός  οργανισμού αλλά και εκτός αυτού, είναι απαραίτητη 

για τη βέλτιστη υποστήριξη της περίθαλψης.[164]   

Μία πολύ καλή λύση για τη διάθεση όλων των πληροφοριών από πολλούς οργανισμούς σε 

κάθε γιατρό παρουσιάστηκε με την εξέλιξη του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας  

(ΕHR).[164][165] To βασικότερο πλεονέκτημα των EHRs είναι η ικανότητα ανταλλαγής 

πληροφοριών με αποτέλεσμα την καλύτερη ποιότητα φροντίδας, τη βελτιωμένη ροή 

εργασιών, την τεκμηρίωση, και τη μείωση των ιατρικών σφαλμάτων.[162] Ένας κεντρικός 

ηλεκτρονικός φάκελος υγείας μπορεί να επιτρέψει την πρόσβαση σε πληροφορίες για την 

υγεία ενός ατόμου από οποιοδήποτε σημείο και ανά πάσα στιγμή. O επιμέρους ηλεκτρονικός 

ιατρικός φάκελος (EMR) μπορεί να αποτελέσει πηγή δεδομένων για τον ηλεκτρονικό φάκελο 

υγείας (EHR).[154] Η λειτουργία συνεργαζόμενων συστημάτων EMR και EHR αναμένεται 

ότι θα μειώσει το λειτουργικό κόστος και θα αναβαθμίσει σημαντικά την ποιότητα της 

υγειονομικής περίθαλψης.[166] 

Η αποδοχή ή η απόρριψη των συστημάτων ηλεκτρονικού φακέλου υγείας από τους γιατρούς 

είναι βασικός παράγοντας που συμβάλλει στην υιοθέτηση της διαλειτουργικότητας. 

Παράγοντες που συμβάλλουν σημαντικά στην αποδοχή ή απόρριψη των εν λόγω 

συστημάτων είναι η ευχρηστία (usability), ο απαιτούμενος χρόνος εκμάθησης και 

κατανόησης, η λειτουργικότητα (functionality), η ταχύτητα επεξεργασίας, η υποστήριξη του 

υλικού και του λογισμικού. Οι παράγοντες που αναφέρθησαν τελευταίως αποτελούν κίνητρο 

για προσωπική πρωτοβουλία για την ανάπτυξη στρατηγικών και λύσεων.[167]  

Η προσφορά των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας, όπως αξιολογείται από τους γιατρούς που 

τα χρησιμοποιούν, είναι σημαντική στην ευρύτερη περίθαλψη των ασθενών, στην εξ 

αποστάσεως πρόσβαση σε διαγράμματα ασθενών, στην επισήμανση πιθανών λαθών σε 

συνταγογράφηση, καθώς και στην επισήμανση  κρίσιμων εργαστηριακών τιμών. Επίσης, η 

χρήση των EHRs συνδέεται με τα κλινικά οφέλη που σχετίζονται με την παροχή 

συνιστώμενης φροντίδας, την παραγγελία κατάλληλων εξετάσεων και τη διευκόλυνση της 

επικοινωνίας των ασθενών.[168] 

Η πλειονότητα των φορέων που προσφέρουν υγειονομική περίθαλψη αντιλαμβάνεται ότι η 

εφαρμογή και η ουσιαστική χρήση του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας θα μειώσει τις 

λειτουργικές δαπάνες, καθώς και τη συχνότητα σφαλμάτων, ενώ θα αυξήσει την ευνοϊκή 

έκβαση των ασθενών.[166] Η υιοθέτηση των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας  και γενικότερα 

της τεχνολογίας πληροφοριών υγείας (Ηealth Ιnformation Technology, HIT) θα 

διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στη μετατροπή του σημερινού συστήματος υγειονομικής 

περίθαλψης σε ένα πιο αποτελεσματικό, πιο ασφαλές και πιο σταθερό σύστημα που θα 

παρέχει φροντίδα υψηλής ποιότητας.[169] Από την άποψη της πληροφορικής, η εφαρμογή 

του EHR θα επιτρέψει τη δημιουργία συγκεντρωτικών θέσεων για κλινικά δεδομένα, για 

αποτελέσματα της ανάλυσης και για αποτελέσματα έκβασης των ασθενών, τα οποία θα 
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ωφελήσουν τη βιοϊατρική έρευνα. Η προβλεπόμενη χρήση του EHR θα εκσυγχρονίσει την 

περίθαλψη των ασθενών σε όλους τους τομείς της ιατρικής.[170] 

Πρότυπα διαλειτουργικότητας των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας. 

Διαφορετικά συστήματα ηλεκτρονικών φακέλων υγείας πρέπει να χαρτογραφούνται ως προς 

την  ενιαία, ολοκληρωμένη αναπαράσταση δεδομένων. Αυτή η κοινή αναπαράσταση πρέπει 

να είναι αρκετά γενική, ώστε να αντιπροσωπεύει κάθε είδος καταγραφής δεδομένων υγείας, 

που μπορεί να είναι μερική ή πλήρης και διαθέσιμη. Σημαντικό πρόβλημα αποτελούν οι 

ετερογένειες στη δομή, στον σκοπό και στη λειτουργία των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας σε 

φορείς και οργανισμούς υγειονομικής περίθαλψης. Η δομή των ηλεκτρονικών φακέλων 

υγείας και οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για την ανταλλαγή του περιεχομένου τους 

μπορεί να διαφέρουν σημαντικά, δημιουργώντας εμπόδια για την ανταλλαγή ιατρικών 

δεδομένων ή ιατρικών αρχείων και για την ανάπτυξη εφαρμογών λογισμικού. Η αναμενόμενη 

απάντηση σε αυτό το ζήτημα είναι η τυποποίηση της διάρθρωσης του περιεχομένου και του 

τρόπου ανταλλαγής δεδομένων μεταξύ των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας.[31] 

To openEHR είναι μία ανοιχτή προσέγγιση προτύπων στον χώρο των ηλεκτρονικών 

φακέλων υγείας, που επιτρέπει τη συντακτική και τη δομική διαλειτουργικότητα, δύο 

σημαντικές προϋποθέσεις για την επίτευξη σημασιολογικής διαλειτουργικότητας.[172] Τα 

ανοιχτά αρχέτυπα και υποδείγματα EHRs αποτελούν τον βασικό κορμό για την επίτευξη του 

διαμοιρασμού κοινών δεδομένων από ηλεκτρονικά αρχεία υγείας. Όταν η χρήση αρχετύπων 

κλινικών δεδομένων υιοθετηθεί από τις κλινικές εφαρμογές λογισμικού, τότε θα είναι εφικτός 

ο διαμοιρασμός των δεδομένων και των πληροφοριών για τη υγεία κατά τρόπο που θα είναι 

τόσο αναγνώσιμες από τον άνθρωπο, όσο και άμεσα επεξεργάσιμες, Πρόκειται για ικανή και 

αναγκαία συνθήκη, προϋπόθεση για την επίτευξη της σημασιολογικής 

διαλειτουργικότητας.[173] H σημασιολογική διαλειτουργικότητα και ειδικότερα η 

τυποποίηση των δεδομένων αποτελεί κρίσιμο παράγοντα επιτυχίας για την ανάπτυξη των 

μηχανισμών στήριξης αποφάσεων.[174] Το openEHR εκτός από την παροχή προδιαγραφών 

για την επικοινωνία  μεταξύ ηλεκτρονικών φακέλων υγείας σε διάφορα επίπεδα 

πολυπλοκότητας, παρέχει επιπλέον και πλήρεις προδιαγραφές για τη δημιουργία, 

αποθήκευση, συντήρηση και διερεύνηση των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας.[175][176] 

Στις αρχές της δεκαετίας του '90 προτάθηκε μια προσέγγιση στην ανάπτυξη των 

ηλεκτρονικών φακέλων υγείας, η οποία ονομάζεται μοντελοποίηση δύο επιπέδων. Το 

μοντέλο χωρίζει την εγγραφή σε δύο επίπεδα: στις άμεσες παρατηρήσεις του ασθενούς και σε 

μετα-δηλώσεις (meta statements) σχετικά με τη χρήση παρατηρήσεων στη λήψη αποφάσεων 

και τον κλινικό διάλογο.[177]  

Η αρχιτεκτονική των δύο επιπέδων στα πιο προηγμένα πρότυπα, όπως το openEHR 

περιλαμβάνει:  
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(1) Το επίπεδο μοντέλου αναφοράς (Reference Model -RM), το οποίο ορίζει το σύνολο 

των οντοτήτων που αποτελούν τα γενικά δομικά στοιχεία του ηλεκτρονικού καταλόγου 

υγειονομικής περίθαλψης. Περιέχει τα σταθερά χαρακτηριστικά του ηλεκτρονικού 

μητρώου υγείας, και οι κλινικές πληροφορίες ορίζονται σε αυτό το επίπεδο.  

(2) Το επίπεδο μοντέλου αρχέτυπου (Archetype Model -AM) το οποίο περιλαμβάνει 

αρχέτυπα. Κάθε αρχέτυπο είναι ορισμός ή προδιαγραφή για μια ενιαία, ξεχωριστή 

κλινική έννοια. Tα αρχέτυπα αποτελούν τη βάση για την οικοδόμηση της κλινικής 

συναίνεσης με συνεπή τρόπο και η χρήση τους είναι απαραίτητη στη δημιουργία πλήρως 

διαλειτουργικών ηλεκτρονικών φακέλων υγείας.[178] Συγκεκριμένα, τα αρχέτυπα 

ορίζουν κλινικές έννοιες με τη μορφή δομημένων και περιορισμένων συνδυασμών των 

οντοτήτων που περιέχονται στο μοντέλο αναφοράς, οπότε η κλινική γνώση ορίζεται σε 

αυτό το επίπεδο. Οι προδιαγραφές εκφράζονται σε  γλώσσα προσδιορισμού αρχέτυπων 

(Archetype Definition Language, ADL), η οποία είναι πρότυπο  International Standard 

Organization (ISO), παρέχουν δομή και προσδιορίζουν το περιεχόμενο, πράγμα που 

σημαίνει ότι τα αρχέτυπα μπορούν να έχουν τόσο κλινική σημασία, όσο και ερμηνεία από 

συστήματα EHR.[176] 

Το Health Level Seven International (HL7) έχει προτείνει ένα πλήρες λειτουργικό μοντέλο 

συστημάτων ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (EHR). Σύμφωνα με  τον  ISO είναι διεθνές 

πρότυπο HL7 EHR System Factional Model (HL7 EHR-S FM) που αφορά στη 

λειτουργικότητα των ηλεκτρονικού φακέλου υγείας. Το πρότυπο περιγράφει τα 

χαρακτηριστικά και τις λειτουργίες των συστημάτων ανάλογα με τις ανάγκες του κάθε φορέα 

της υγείας. To HL7 Clinical Document Architecture (CDA) αποτελεί την τρέχουσα κύρια 

στρατηγική της HL7 για τη διαλειτουργικότητα του EHR και ορίζεται ως ένα ενιαίο σχήμα 

Extensible Markup Language (XML). Προέρχεται από το μοντέλο πληροφοριών αναφοράς 

HL7 Reference Information Model (RIM), το οποίο αντιπροσωπεύει τη μορφή των 

κλινικών δεδομένων και καθορίζει τον κύκλο ζωής του μηνύματος. Το μοντέλο RIM 

περιλαμβάνει ένα νέο σύνολο τύπων δεδομένων, το οποίο χρησιμοποιείται στην HL7 version 

3 family of standards.[179] Το CDA είναι ένα πρότυπο σήμανσης εγγράφων που καθορίζει 

δομικά και εννοιολογικά τα κλινικά έγγραφα. Το έγγραφο μπορεί να αποσταλεί μέσα σε ένα 

μήνυμα HL7 και μπορεί να υπάρχει ανεξάρτητα, έξω από ένα μήνυμα μεταφοράς.[180]  

Συμπερασματικά, το πρότυπο HL7 EHR-S FM χρησιμοποιείται στις ΗΠΑ για την 

τυποποίηση των ηλεκτρονικών φακέλων υγείας, ενώ το πρότυπο CDA χρησιμοποιείται από 

την Ευρωπαϊκή Επιτροπή και το Υπουργείο Υγείας των Η.Π.Α. για την ανταλλαγή  

δεδομένων υγειονομική περίθαλψης και κοινωνικής ασφάλισης. 

 

Παρατηρήσεις 
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Έχουν προταθεί πολλά διεθνή πρότυπα για τον καθορισμό του ορισμού, του πλαισίου και του 

πεδίου εφαρμογής του EHR, των απαιτήσεων της αρχιτεκτονικής των EHR και μοντέλα 

επικοινωνίας των αποσπασμάτων EHR. Παρ 'όλα αυτά, τα ηλεκτρονικά αρχεία υγείας είναι 

συνήθως μη διαλειτουργικά, δύσκολα εξελισσόμενα και δεν πληρούν πλήρως τις 

προτεινόμενες απαιτήσεις.[181] Η διαθεσιμότητα πολλαπλών προτύπων αναγκάζει τις 

κλινικές πληροφορίες να διανεμηθούν μεταξύ πολλών ανεξάρτητων συστημάτων που μπορεί 

να είναι συντακτικά ή σημασιολογικά ασύμβατα. Συνεπώς, η ανάπτυξη μεθόδων για τον 

μετασχηματισμό πληροφοριών μεταξύ διαφορετικών προτύπων EHR είναι αναγκαία.[178] 

Υπάρχουν μεγάλες ποσότητες δεδομένων σε μη τυποποιημένο μορφότυπο των EHRς που 

οφείλεται στο γεγονός ότι τα πρωτόκολλα και οι πόροι δεν έχουν ακόμη ωριμάσει 

επαρκώς.[170]  

Αξιολόγηση και επαναχρησιμοποίηση των δεδομένων των EHRs-προβληματισμοί 

Η συλλογή των κλινικών δεδομένων, που προκύπτουν κατά την διαδικασία της υγειονομικής 

περίθαλψης είναι απαραίτητη για την αποτελεσματική λειτουργία όλων των συστημάτων, των 

τομέων που μετέχουν και συμβάλλουν στην αξιολόγηση και την αναβάθμιση της 

παρεχόμενης υγείας. Συγκεκριμένα, αυτά τα δεδομένα είναι απαραίτητα για την κλινική 

φροντίδα και την περαιτέρω περίθαλψη για την αξιολόγηση της ποιότητας, για τη στήριξη 

αποφάσεων, για την οικονομική διαχείριση, για τις κλινικές δοκιμές και για την διεξαγωγή 

επιδημιολογικών μελετών. Η χρήση ή επαναχρησιμοποίηση των εν λόγω δεδομένων 

προϋποθέτει ανάλυση των απαιτήσεων που σχετίζονται με την εγκυρότητα, τη συνάφεια, την 

ακρίβεια και την αξιοπιστία τους. Η κάθε χρήση δεδομένων απαιτεί την περιγραφή των 

χαρακτηριστικών και των περιορισμών για την εισαγωγή, αποθήκευση, επεξεργασία, 

παρουσίαση, επικοινωνία, επιλογή και συσσωμάτωση δεδομένων.[182] 

Οι ηλεκτρονικοί φάκελοι υγείας συγκεντρώνουν ένα τεράστιο όγκο δεδομένων των οποίων η 

επαναχρησιμοποίηση μπορεί να μειώσει το κόστος και τις ανεπάρκειες που σχετίζονται με 

την κλινική έρευνα. Για παράδειγμα, η επαναχρησιμοποίηση των δεδομένων των 

ηλεκτρονικών φακέλων υγείας σε διάφορες μορφές αναδρομικής έρευνας μειώνει σημαντικά 

το κόστος της έρευνας έναντι της πρόσληψης ασθενών για την συλλογή δεδομένων, η οποία 

οδηγεί σε διαδικασίες δαπανηρές και χρονοβόρες. Άρα, η δευτερογενής χρήση των 

δεδομένων που συλλέγονται στους ηλεκτρονικούς φακέλους υγείας αποτελεί ένα πολλά 

υποσχόμενο βήμα προς τη μείωση του κόστους της έρευνας, την αύξηση της έρευνας που 

επικεντρώνεται στον ασθενή και την επιτάχυνση του ρυθμού των νέων ιατρικών 

ανακαλύψεων.  

Παρόλο που η υιοθέτηση συστημάτων ηλεκτρονικής καταγραφής της υγείας καταδεικνύει 

πολλά σημαντικά οφέλη, συμπεριλαμβανομένης της καλύτερης φροντίδας και των μειωμένων 

δαπανών για την υγειονομική περίθαλψη, εγείρονται, όμως, και σχετικοί προβληματισμοί από 
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την εφαρμογή αυτών των συστημάτων. Ενώ πρωταρχικός στόχος της εφαρμογής του 

ηλεκτρονικού φακέλου υγείας είναι η μείωση των ιατρικών σφαλμάτων, έχουν ανακύψει 

αναφορές νέων τύπων σφαλμάτων, που σχετίζονται άμεσα με την εφαρμογή και μπορούν να 

θέσουν σε κίνδυνο την ποιότητα της υγειονομικής περίθαλψης αλλά και την ασφάλεια των 

ασθενών. Υπάρχει ο αντίλογος ότι η εισαγωγή του EHR αντί να  βελτιώνει την ποιότητα των 

δεδομένων που καταγράφονται έχει οδηγήσει στην καταγραφή μεγαλύτερης ποσότητας 

κακών δεδομένων. Δεδομένου ότι δεν υπάρχει ενιαίο ρυθμιστικό πλαίσιο για την 

παρακολούθηση της ασφάλειας των συστημάτων EHR, τα σφάλματα που παρουσιάζονται 

μπορεί να οφείλονται στις παρακάτω αιτίες: 

 Εσφαλμένες ή ελλιπείς προδιαγραφές σχεδιασμού. 

 Αναξιόπιστες πλατφόρμες υλικού ή λογισμικού. 

 Λάθη προγραμματισμού ή άλλα σφάλματα. 

 Η λειτουργία που ενδέχεται να μην είναι ασφαλής και να παρουσιάζει 

προβλήματα σε κάποιες οργανώσεις ή πλαίσια. 

 Η αλλαγή του τρόπου καθημερινής εργασίας των κλινικών ιατρών μπορεί να 

δημιουργήσει νέες καταστάσεις αποτυχίας.[169] 

Επιπλέον, παρά τα προβλεπόμενα ερευνητικά οφέλη υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με την 

ποιότητα των δεδομένων ηλεκτρονικών φακέλων υγείας, καθώς και την καταλληλότητά τους 

για έρευνα. Γενικότερα, είναι αποδεκτό ότι, λόγω διαφορών στις προτεραιότητες μεταξύ 

κλινικών και ερευνητικών συνθηκών, τα κλινικά δεδομένα δεν καταγράφονται με την ίδια 

προσοχή, όπως καταγράφονται τα δεδομένα της έρευνας. Οι πληροφορίες των ηλεκτρονικών 

φακέλων υγείας δεν έχουν την αναμενόμενη αξιοπιστία, διότι έχει καταχωριστεί σε αυτούς 

μεγάλη ποσότητα εσφαλμένων δεδομένων.[183] Λόγω της αμφισβητούμενης ποιότητας των 

δεδομένων μεμονωμένοι ερευνητές είναι αντίθετοι  στην επαναχρησιμοποίηση των κλινικών 

δεδομένων, προτείνοντας η χρήση τους να γίνεται μόνο για τον σκοπό για τον οποίο 

συνελέχθησαν. [184] Για την επαναχρησιμοποίηση δεδομένων των ηλεκτρονικών φακέλων 

υγείας για κλινική έρευνα οι ερευνητές θα πρέπει να υιοθετήσουν επικυρωμένες, 

συστηματικές μεθόδους αξιολόγησης της ποιότητας των εν λόγω δεδομένων. Δεν υπάρχει 

συναίνεση ως προς την εν λόγω ποιότητα ή ακόμη και συμφωνία ως προς το τι σημαίνει 

«ποιότητα δεδομένων» και συγκεκριμένα  στο πλαίσιο των ηλεκτρονικών φακέλων 

υγείας.[185] Μελέτες που αξιολόγησαν την ποιότητα των δεδομένων των EHR για κλινική 

έρευνα εντόπισαν πέντε διαστάσεις της ποιότητας των δεδομένων που αφορούν την 

ορθότητα, την πληρότητα, τη συμφωνία, την αξιοπιστία και την αποδοχή,[186] ενώ 

περαιτέρω μελέτες καταγράφουν αναλυτικά τις περιπτώσεις με αρνητικές συνέπειες στην 

ποιότητα των δεδομένων. [187][188] 
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1.2.4 Κλινικά συστήματα στήριξης αποφάσεων – Clinical Decision Support (Λογισμικά 

διαγνωστικής υποστήριξης) 

Τα Κλινικά Συστήματα Στήριξης Αποφάσεων (Clinical Decision Support Systems CDSS) 

είναι εργαλεία λογισμικού, που βοηθούν τους παρόχους υγειονομικής περίθαλψης στη λήψη 

κλινικών αποφάσεων.[189] Αποσκοπούν στην ανίχνευση κρίσιμων καταστάσεων και 

σφαλμάτων στην περίθαλψη,[190] αξιοποιώντας τις δυνατότητες των αυτόνομων 

ηλεκτρονικών αρχείων υγείας. [189] Σύμφωνα με τις κλινικές οδηγίες παρέχουν εγκαίρως 

ειδοποιήσεις, υπενθυμίσεις ή κατευθύνσεις.[191][192] Έχουν τη δυνατότητα να προσφέρουν 

πιθανή διάγνωση και υποστηρίζουν τους ιατρούς στην επιλογή της πλέον κατάλληλης 

θεραπείας. Ανιχνεύουν σφάλματα κατά τη συνταγογράφηση φαρμάκων, επισημαίνουν 

παρενέργειες και προτείνουν τη σωστή δοσολογία. [190][191][193] Η χρήση των CDSS 

κρίνεται απαραίτητη σε περιπτώσεις που οι αποφάσεις βασίζονται σε πολλές μεταβλητές, 

καθώς η απόφαση που βασίζεται σε περισσότερες από 7 μεταβλητές είναι δύσκολη.[13] Ένα 

παράδειγμα εφαρμογής των CDSS είναι στις μονάδες εντατικής θεραπείας, όπου λήψη 

αποφάσεων εξαρτάται από πολλές συνιστώσες και επιπλέον η ταχύτητα και η ορθότητα είναι 

κρίσιμοι παράγοντες για την ασφάλεια του ασθενούς.[189] Γενικότερα, η  έγκαιρη και ορθή 

λήψη αποφάσεων, όπως για παράδειγμα στην περίπτωση κλινικών διαγνωστικών αποφάσεων 

αυξάνει την ποιότητα της υγειονομικής περίθαλψης και  επί πλέον μειώνει το κόστος παροχής 

υπηρεσιών στην υγεία. Η απόφαση που οδηγεί σε λανθασμένη διάγνωση μπορεί να αυξήσει 

το κόστος και τη διάρκεια της διαμονής, μειώνοντας ταυτόχρονα την ποιότητα της 

περίθαλψης, ένα διπλά ανεπιθύμητο αποτέλεσμα.[194]  

Η λειτουργία των συστημάτων στήριξης αποφάσεων βασίζεται στα αποτελέσματα της  

συσχέτισης των μετρήσεων και χαρακτηριστικών που παρουσιάζουν οι ασθενείς με τα 

πρωτόκολλα και τις ισχύουσες κατευθυντήριες οδηγίες με στόχο την υποβοήθηση του 

γιατρού στη λήψη αποφάσεων για τον ασθενή. Η αξιοποίηση των ηλεκτρονικών φακέλων 

υγείας και η τήρηση κατευθυντήριων γραμμών/ οδηγιών αποτελούν τη βάση για την 

ανάπτυξη συστημάτων στήριξης αποφάσεων.[195] Σε ένα αυτοματοποιημένο σύστημα τα 

χαρακτηριστικά των ασθενών ανακτώνται από τους ηλεκτρονικούς φακέλους υγείας, ενώ τα 

πρωτόκολλα και οι κατευθυντήριες οδηγίες ανακτώνται από τη βάση γνώσεων. Τα 

περιεχόμενα βάσεων γνώσεων στους ηλεκτρονικούς φακέλους υγείας πρέπει να είναι 

συνεχώς ενημερωμένα, γεγονός που αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την ορθότητα των 

λαμβανομένων αποφάσεων. Η πληροφορία που παράγεται από το σύστημα CDSS πρέπει να 

είναι ακριβής χωρίς πλεονασμούς που μπορεί να οδηγήσουν σε σύγχυση.[196] 

Υπάρχει ένα ευρύ φάσμα κλινικών αποφάσεων κατά τη διαδικασία της υγειονομικής 

περίθαλψης. Λαμβάνοντας υπόψη την κατάσταση του ασθενούς συνήθως δημιουργείται ένα 

σύνολο που περιλαμβάνει πιθανές αιτίες (διαγνώσεις) με παρόμοια συμπτώματα, από το 
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οποίο πρέπει να επιλεγεί η επικρατέστερη (Διαφορική Διάγνωση), γεγονός που αποτελεί 

γνωστό κλασικό πρόβλημα της διάγνωσης. Για την επιλογή της επικρατέστερης διάγνωσης 

απαιτούνται επιπλέον αποφάσεις, όπως ο προσδιορισμός των αναγκαίων εξετάσεων και 

διαδικασιών και η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων που προκύπτουν. Η διαφορική διάγνωση 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί επιπλέον και σε περιπτώσεις αμφιβολιών στη διάγνωση 

συγκεκριμένης νόσου, όπως για παράδειγμα  η διάγνωση της επιληψίας κατά τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας, κατά τη διάρκεια της οποίας ο αριθμός των συνδρόμων είναι υψηλός και η 

αμφίβολη εκδήλωσή τους συχνά προκαλεί σύγχυση.[197] 

Ακόμα και με δεδομένη συγκεκριμένη διάγνωση απαιτείται ασφαλής εκτίμηση για την 

πρόγνωση της νόσου, η οποία βασίζεται στη γνώση αλλά και στην εμπειρία του γιατρού. Η 

επιλογή της θεραπείας απαιτεί άλλες αποφάσεις που σχετίζονται με την αξιολόγηση της 

ανταπόκρισης του ασθενούς σε κάποια  θεραπεία. Σε περίπτωση που δεν υπάρχει 

ανταπόκριση απαιτούνται νέες αποφάσεις για εναλλακτική προσέγγιση ή σε ορισμένες 

περιπτώσεις επανεξέταση της αρχικής διάγνωσης. 

Στον χώρο της υγείας εκτός τις αποφάσεις  που σχετίζονται με ασθενείς και νοσήματα 

απαιτούνται και άλλες αποφάσεις, όπως για παράδειγμα αποφάσεις που σχετίζονται με τη 

χρήση δεδομένων διαχείρισης και την κατανομή πόρων σε ένα νοσοκομείο. 

Η άριστη λήψη αποφάσεων βασίζεται σε τρεις βασικούς παράγοντες : 

(1) Τα ακριβή δεδομένα. Για τη λήψη τεκμηριωμένης απόφασης πρέπει να υπάρχουν 

εγκαίρως επικυρωμένα και επαρκή δεδομένα χωρίς να παρουσιάζονται καταστάσεις 

υπερβολής. Η χρήση ελαττωματικών δεδομένων μπορεί να έχει σοβαρές επιπτώσεις στις 

αποφάσεις σχετικά με την περίθαλψη των ασθενών. Τα επιπλέον πρόσθετα δεδομένα αντί να 

αποσαφηνίσουν μπορεί να επιφέρουν σύγχυση.[160] Είναι επιτακτική η χρήση εργαλείων 

(υπολογιστικών ή άλλων) που επιτρέπουν τη συνοπτική παρουσίαση δεδομένων για 

ευκολότερη γνωστική διαχείριση.  

(2) Σχετικές γνώσεις. Η σωστή λήψη αποφάσεων απαιτεί την ευρεία και ακριβή γνώση  

που άπτεται του προβλήματος και της επίλυσης του, καθώς και τη σχετική  εμπειρία για την 

ορθή εφαρμογή της γνώσης. Επιπλέον, οι γνώσεις πρέπει να είναι επικαιροποιημένες, διότι 

αφορούν τον χώρο της ιατρικής, ο οποίος μεταβάλλεται συνεχώς. Τα καλά δεδομένα 

θεωρούνται άχρηστα χωρίς την ύπαρξη βασικών γνώσεων και την ορθή εφαρμογή. 

(3)  Κατάλληλες δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων. Οι υπεύθυνοι λήψης αποφάσεων 

πρέπει να γνωρίζουν πώς να θέτουν τους κατάλληλους στόχους για ένα έργο, την αιτιολογία 

κάθε στόχου και πώς να καταστήσουν σαφείς τις αντιπαραθέσεις μεταξύ κόστους και 

οφέλους διαγνωστικών διαδικασιών ή θεραπευτικών ελιγμών.  

Σύμφωνα με τα παραπάνω η ανάπτυξη ενός συστήματος για την επίλυση κλινικών 

προβλημάτων (CDSS) πρέπει να δέχεται ακριβή δεδομένα για επεξεργασία, να βασίζεται σε 

επικαιροποιημένες και ακριβείς γνώσεις, κωδικοποιημένες για τον εν λόγω κλινικό τομέα και 
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τέλος, πρέπει να ενσωματώνει μια έξυπνη προσέγγιση για την επίλυση των εν λόγω 

προβλημάτων.[196][198] 

 

Δεδομένου ότι οποιοδήποτε πληροφοριακό σύστημα που ασχολείται με κλινικά δεδομένα ή 

γνώσεις παρέχει έμμεσα ή άμεσα υποστήριξη λήψης αποφάσεων μπορούμε να διακρίνουμε 

τα συστήματα υποστήριξης αποφάσεων ως προς τη λειτουργικότητα τους σε τρεις 

βασικές κατηγορίες:[198]  

(α) Συστήματα διαχείρισης πληροφοριών. Τα εν λόγω συστήματα παρέχουν τα απαραίτητα 

δεδομένα και τις αναγκαίες σχετικές γνώσεις για την υποβοήθηση του κλινικού ιατρού 

στη λήψη αποφάσεων σε μια συγκεκριμένη αποστολή. Η σωστή ερμηνεία και η 

εφαρμογή των εν λόγω πληροφοριών και γνώσεων για την επίλυση του κλινικού 

προβλήματος επαφίεται στον κλινικό ιατρό 

(β) Πληροφοριακά συστήματα. Τα εν λόγω συστήματα στοχεύουν στην εστίαση προσοχής 

του χρήστη σε διάφορες καταστάσεις ή αποτελέσματα, η παράβλεψη των οποίων 

δημιουργεί προβλήματα. Τα εν λόγω πληροφοριακά συστήματα χρησιμοποιούν απλές 

λογικές, εμφανίζοντας λίστες επιλογής επιτρεπόμενων καταχωρήσεων, επισήμανση 

ανωμαλιών, υπενθυμίσεις υποχρεώσεων ή ενεργειών, προειδοποιήσεις για την πιθανή 

ύπαρξη μη επιθυμητών αποτελεσμάτων κ.λπ. Παραδείγματα τέτοιων συστημάτων είναι η 

υπενθύμιση διαγνώσεων, οι προειδοποιήσεις για αλληλοεπιδράσεις φαρμάκων, η 

επισήμανση μη φυσιολογικών τιμών, η παροχή επεξηγήσεων πιθανών ανωμαλιών κλπ.  

(γ) Συστήματα ειδικά για τον ασθενή. Τα εν λόγω συστήματα παρέχουν εξατομικευμένες 

αξιολογήσεις ή συμβουλές που βασίζονται σε σύνολα δεδομένων για τον συγκεκριμένο 

ασθενή. Ακολουθούν απλές λογικές (όπως αλγόριθμους), μπορεί να βασίζονται στη 

θεωρία αποφάσεων και στην ανάλυση κόστους-οφέλους ή μπορεί να χρησιμοποιούν 

αριθμητικές προσεγγίσεις μόνο ως συμπλήρωμα στην επίλυση συμβολικών 

προβλημάτων. Σε αυτά τα συστήματα συμπεριλαμβάνονται ορισμένοι διαγνωστικοί 

βοηθοί, στα οποία γίνεται χρήση έμπειρων συστημάτων που μπορεί να βοηθήσει ένα νέο 

γιατρό να παραγάγει μια επαρκή διαφορική διάγνωση γρήγορα και εύκολα, ενώ 

παράλληλα διδάσκει ιατρικές γνώσεις και διαγνωστικές στρατηγικές, που μπορεί να είναι 

χρήσιμες για τους μελλοντικούς ασθενείς.  

1.2.5 Ηλεκτρονικός Ιατρικός Φάκελος – Ενσωματωμένη Διαγνωστική Υποστήριξη – 

Κλινικές Εφαρμογές  

Το ανώτερο λειτουργικό  επίπεδο ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (Electronic Health Record) 

περιλαμβάνει την ενσωμάτωση κλινικών συστημάτων υποστήριξης των αποφάσεων (Clinical 

Decision Support Systems) κατά προτίμηση άμεσα εμφανών κατά τη διαδικασία 

καταχώρισης δεδομένων.  Τα συστήματα αυτά περιγράφονται ως ΕΗR - CDDS ή ως 
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ηλεκτρονικοί φάκελοι υγείας με ενσωματωμένα συστήματα υποστήριξης αποφάσεων. 

Φιλοδοξούν να βελτιώσουν την περίθαλψη των ασθενών με παρεμβάσεις σε διάφορα επίπεδα 

της διαδικασίας της ιατρικής περίθαλψης. Απώτερο στόχο έχουν τη σύνδεση των 

πληροφοριών συγκεκριμένου ασθενούς - όπως αυτές καταχωρίζονται στον ηλεκτρονικό 

ιατρικό φάκελο - με τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες θεραπευτικής παρέμβασης, 

καθώς και την παροχή εξατομικευμένων πληροφοριών και οδηγιών αναφορικά με το 

βέλτιστο θεραπευτικό πλάνο ή συμβουλευτική για τον συγκεκριμένο ασθενή. Παρά τη 

δυνητική σημαντική συμβολή τους στην καθημερινή άσκηση της Ιατρικής, στην πράξη έχει 

τεκμηριωθεί μόνο η συμβολή τους σχετικά με την εφαρμογή των κατευθυντήριων οδηγιών, 

λιγότερο με μείωση της νοσηρότητας, αλλά όχι προς το παρόν με μείωση και της 

θνησιμότητας με βάση πρόσφατη μετα-ανάλυση των διαθέσιμων τυχαιοποιημένων μελετών 

χρήσης EHR-CDDS.[159] Στη συνέχεια παρουσιάζονται εφαρμογές σε προγράμματα υγείας 

(ανιχνευτικά-διαγνωστικά και θεραπευτικά), και ειδικότερα εφαρμογές που σχετίζονται με 

την καρδιαγγειακή υγεία αλλά και με παιδιατρικούς ασθενείς. 

Α. Εφαρμογές σε ανιχνευτικά προγράμματα υγείας. 

 Ένα από τα βασικά στάδια της διαδικασίας ενός προγράμματος ανιχνευτικού ελέγχου είναι η 

επιλογή των ατόμων με αυξημένη πιθανότητα παρουσίας προσυμπτωματικής νόσου μέσα από 

ένα πληθυσμό-στόχο. Ο προσδιορισμός της επιλεξιμότητας αποτελεί σαφή στόχο για την 

ιατρική πληροφορική [200], αναφέρεται ως ηλεκτρονική ανίχνευση και βασίζεται σε 

διαφορετικές πηγές δεδομένων ή σε μηχανισμούς υποστήριξης αποφάσεων. 

Η ηλεκτρονική ανίχνευση είναι απαραίτητη στην κλινική έρευνα. Η ταχεία εξέλιξη των 

ηλεκτρονικών φακέλων υγείας προσφέρει λύσεις για την αυτόματη αναγνώριση δυνητικά 

επιλέξιμων ασθενών με τη χρήση πολλών δεδομένων.[201] 

Ενδεικτικά παραδείγματα συστημάτων ηλεκτρονικής ανίχνευσης είναι:  

Το OncoDoc, ένα σύστημα υποστήριξης αποφάσεων, σχεδιασμένο να παρέχει τις καλύτερες 

θεραπευτικές συστάσεις για ασθενείς με καρκίνο του μαστού. Είναι ένα εργαλείο περιήγησης 

μιας βάσης γνώσεων δομημένης ως δέντρο αποφάσεων. Είναι ένα σύστημα επιλεξιμότητας 

ασθενών, των οποίων τα χαρακτηριστικά συμφωνούν με τα περιεχόμενα των κατευθυντήριων 

γραμμών ή τα διαθέσιμα πρωτόκολλα των κλινικών δοκιμών και παρέχει είτε θεραπευτικές 

επιλογές με βάση τεκμηριωμένες είτε σχετικές κλινικές δοκιμές για συγκεκριμένους 

ασθενείς.[202]  

Στις βιομηχανικές χώρες η διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια είναι η συχνότερη αιτία 

τύφλωσης σε ενεργούς εργασιακά ενήλικες. Με τη συμμετοχή ασθενών σε προγράμματα 

διαλογής που εξασφαλίζουν την τακτική εξέταση, η νόσος μπορεί να ανιχνευθεί και να 

αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά. Νέες τεχνολογικές λύσεις απαιτούνται, όπως η 

τηλεπαρακολούθηση λόγω της έλλειψης οφθαλμίατρων που μπορούν να αξιολογήσουν 

αμφιβληστροειδοπάθεια. Η TOSCA-Imaging ανέπτυξε λογισμικό, το οποίο περιλαμβάνει 
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πλατφόρμα επικοινωνία για τη μετάδοση και ανάλυση των εικόνων του αμφιβληστροειδούς, 

ενσωματώνοντας εργασίες επεξεργασίας εικόνας για τη διαλογή και τη διάγνωση της 

διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας.[203] 

H ηλεκτρονική ανίχνευση Computer-Aided Detection (CAD) στην μαστογραφία βοηθά τους 

ακτινολόγους να εντοπίσουν τις λεπτές μορφές καρκίνου, που διαφορετικά δε θα 

εντοπίζονταν. Καταγράφονται χαρακτηριστικά της εξεταζόμενης γυναίκας, όπως αν είναι σε 

εμμηνόπαυση, αν υπάρχει συμβάν οικογενειακού ιστορικού πρώτου βαθμού κ.λπ. Ο 

ακτινολόγος καταγράφει μια ερμηνεία μαστογραφίας χωρίς βοήθεια CAD και στη συνέχεια 

εξετάζει και καταγράφει μια ερμηνεία με τη βοήθεια του CAD. Η ανίχνευση με τη βοήθεια 

ηλεκτρονικού υπολογιστή σηματοδοτεί πιθανές περιοχές ανησυχίας για τη μαστογραφία και ο 

ακτινολόγος καθορίζει, εάν η κατάσταση απαιτεί περαιτέρω αξιολόγηση.[204]  

B Εφαρμογές σε καρδιολογικά προγράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου. 

Υπάρχουν πολλές διαδικτυακές εφαρμογές λογισμικού, που εφαρμόζουν διάφορα μοντέλα 

εκτίμησης καρδιαγγειακού κινδύνου και εκτιμούν την πιθανότητα εμφάνισης καρδιαγγειακής 

νόσου για την επόμενη δεκαετία. Τα εν λόγω συστήματα προσφέρουν φόρμες μέσω 

διαδικτύου για την εισαγωγή των αναγκαίων δεδομένων και αποτελούν  χρήσιμα εργαλεία 

εκτίμησης του καρδιαγγειακού κινδύνου. Η εκτίμηση του κινδύνου γίνεται ανάλογα με το 

φύλο και την ηλικία του εξεταζόμενου και λαμβάνονται υπόψη οι κλασικοί παράγοντες 

κινδύνου, όπως το κάπνισμα, η υπέρταση, η χοληστερόλη κλπ. 

Ενδεικτικά παραδείγματα διαφόρων συστημάτων ανίχνευσης καρδιαγγειακής νόσου ή 

εκτίμησης κινδύνου ανάπτυξής της είναι: 

 Σύστημα σύμφωνα με το μοντέλο Framingham που αφορά σε άτομα ηλικίας 30-79 

ετών χωρίς ιστορικό στεφανιαίας νόσου και διαβήτη.[205]  

 Σύστημα σύμφωνα με το μοντέλο  PROCAM. Αφορά σε όλες τις ηλικίες. [206]  

 Η Ελληνική έκδοση του SCORE της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας [59]. 

Αφορά σε άτομα ηλικίας από 40 έως 65 ετών.[207]  

 Το πληροφοριακό σύστημα Biolog για την ανίχνευση κολπικής μαρμαρυγής με 

ευαισθησία 83% και ειδικότητα 99%.[208] 

 To σύστημα Auscultation Assisted Computer (CAA) χρησιμοποιεί ψηφιακό 

στηθοσκόπιο σε συνδυασμό με νευρωνικά δίκτυα και παρέχει μια οπτική απεικόνιση 

των καρδιακών ήχων και φυσημάτων. Πραγματοποιεί φασματική και χρονική 

ανάλυση των καρδιακών ήχων και παρέχει τη δυνατότητα της διάκρισης μεταξύ 

αθώων και παθολογικών φυσημάτων.[209] 

Γ. Εφαρμογές στην παιδιατρική 

Στην καθημερινή κλινική άσκηση της Παιδιατρικής ο/η παιδίατρος καλείται  να θέσει τη 

διάγνωση με συχνά ελλιπείς πληροφορίες σχετικά με τα υποκειμενικά συμπτώματα μικρών 
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παιδιών (βασιζόμενος συχνά σε απλές εργαστηριακές-παρακλινικές εξετάσεις). Καλείται, 

επίσης, να αξιολογήσει την ανάπτυξή τους αλλά και τα ζωτικά τους σημεία με βάση πίνακες 

φυσιολογικών τιμών ανά ηλικία, να ελέγξει αιματολογικές και βιοχημικές παραμέτρους του 

παιδιού με βάση πρόσθετους πίνακες φυσιολογικών τιμών αλλά και να συνταγογραφήσει 

ορθά την φαρμακευτική αγωγή (εξατομικευμένη για την ηλικία και σωματικό μέγεθος του 

παιδιού). Η ανάγκη πολλαπλών μαθηματικών υπολογισμών και συγκρίσεων με φυσιολογικές 

τιμές, αλλά και η ορθή εφαρμογή περίπλοκων διαγνωστικών και θεραπευτικών αλγόριθμων 

διευκολύνεται ιδιαίτερα από εφαρμογές EHR-CDSS, ειδικά σχεδιασμένων για παιδιατρικές 

εφαρμογές.  

Τέτοιες εφαρμογές ηλεκτρονικών φακέλων με συστήματα υποστήριξης διάγνωσης έχουν 

περιγραφεί με ιδιαίτερα θετικά αποτελέσματα στην έγκαιρη αναγνώριση αρτηριακής 

υπέρτασης σε παιδιά,[210][211] στην ανίχνευση και ορθή θεραπευτική αντιμετώπιση της 

υπερλιπιδαιμίας,[212] στην αντιμετώπιση των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων,[213] στην 

ανίχνευση της κατάθλιψης σε εφήβους,[214] στην θεραπεία του παιδικού άσθματος, 

[215][216]  στην ανίχνευση της παιδικής παχυσαρκίας,[217] στη διάγνωση και θεραπεία της 

μέσης πυώδους ωτίτιδας,[195] στην βελτίωση της συνταγογράφησης αντιβιοτικών σε 

μονάδες εντατικής θεραπείας,[218] στην ανίχνευση σηπτικών επιπλοκών σε παιδιατρικούς 

ογκολογικούς ασθενείς,[219] στην ανίχνευση μαθησιακών διαταραχών σε νήπια,[220] στον 

καθορισμό του σωστού εμβολιαστικού προγράμματος,[221][222] στην συνταγογράφηση και 

εφαρμογή θεραπευτικών πρωτοκόλλων σε ΜΕΘ Παίδων[189][223] κτλ.  

Παρά τα πλεονεκτήματα της εφαρμογής των EHR-CDSS στην Παιδιατρική, η εφαρμογή τους 

στην καθημερινή κλινική άσκηση υστερεί πανευρωπαικά με σημαντικές αποκλίσεις ανάλογα 

με τη χώρα (από 7-97% χρήση) αλλά και διαθεσιμότητας-χρησιμοποίησης παιδιατρικών 

εφαρμογών (όπως καμπύλες ανάπτυξης σε ποσοστά 22-50%), οδηγώντας στην αναγκαιότητα 

εναρμόνισης πολιτικών, κοινού σχεδιασμού και χρήσης τους.[224]  
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ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  

Ο κύριος στόχος της παρούσας διατριβής αναφέρεται στον τίτλο της και είναι η «ανάπτυξη 

λογισμικού υποστήριξης και επισήμανσης καρδιαγγειακού κινδύνου για τον προληπτικό 

έλεγχο υγείας μαθητών». Η αναγκαιότητα της έρευνας σχετικά με την πρώιμη ανίχνευση 

καρδιαγγειακών νοσημάτων στον μαθητικό πληθυσμό και την ανάπτυξη εξελιγμένων 

πληροφορικών συστημάτων, που να υποστηρίζουν στην πράξη τον μαζικό καρδιολογικό 

έλεγχο του μαθητικού πληθυσμού παρουσιάστηκε αναλυτικά στο πρώτο και δεύτερο μέρος 

της εισαγωγής αντίστοιχα. Η πρώιμη ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων και σχετικών 

παραγόντων κινδύνου, ήδη από την παιδική ηλικία, είναι πολύ σημαντική, καθώς επιτρέπει 

την έγκαιρη διάγνωση, την αποτροπή αιφνίδιου καρδιακού θανάτου, την πρώιμη θεραπεία 

και την προληπτική παρέμβαση. Παρ' όλα ταύτα δεν υφίστανται δομημένα προγράμματα 

μαζικού καρδιολογικού ελέγχου παιδιών σχολικής ηλικίας (με ελάχιστες εξαιρέσεις όπως 

αναφέρθηκε). Το πιλοτικό Πρόγραμμα Καρδιολογικού Ελέγχου Παιδιών Σχολικής Ηλικίας 

που εφαρμόζεται στην Υγειονομική Περιφέρεια Κρήτης αποτελεί ερευνητικά (αλλά και από 

άποψη δημόσιας υγείας) ένα από τα λίγα προγράμματα, ιεραρχικά δομημένου γενικού 

καρδιολογικού ελέγχου του μαθητικού πληθυσμού. Αντίστοιχα ελλιπής  βιβλιογραφικά είναι 

η έρευνα (και η αντίστοιχη κλινική εφαρμογή) εφαρμογών πληροφορικής για υποστήριξη 

κλινικών ερευνών (περιλαμβανόμενων ανιχνευτικών προγραμμάτων) που αφορούν την 

παιδική ηλικία συγκριτικά με το εύρος της αντίστοιχης έρευνας και των αντίστοιχων  

εφαρμογών που αφορούν νοσήματα ενηλίκων. Μεμονωμένες εφαρμογές πληροφορικής 

(περιλαμβανόμενης της αυτόματης σήμανσης-κλινικής διάγνωσης) έχουν περιγραφεί 

αναφορικά με την ανίχνευση επιλεγμένων καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου και στην 

παιδική ηλικία (αυτόματη σήμανση υπέρτασης, παχυσαρκίας, ανίχνευση παθολογικών 

φυσημάτων, αξιολόγηση παιδικού ηλεκτροκαρδιογραφήματος κτλ). Ο σχεδιασμός, όμως, 

ενιαίου πληροφορικού συστήματος (ηλεκτρονικού φακέλου υγείας), που περιλαμβάνει 

δυνατότητες αυτόματης σήμανσης για το σύνολο των μεταβλητών ενός προγράμματος 

πλήρους καρδιολογικού ελέγχου μαθητών (όπως το Πρόγραμμα Κ.Ε.Π.Σ.Η) δεν έχει ως τώρα 

περιγραφεί ερευνητικά και αποτελεί τον κύριο στόχο της παρούσας διατριβής.  

Οι επιμέρους στόχοι περιλαμβάνουν τον έλεγχο της ανάπτυξης επιμέρους δυνατοτήτων του 

συστήματος, ώστε να καλύπτει το σύνολο των συνιστώμενων βιβλιογραφικά ανιχνευτικών 

δοκιμασιών, που μπορούν να εφαρμοστούν για την ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων 

και σχετικών παραγόντων κινδύνου και στην παιδική ηλικία. Oι επιμέρους στόχοι, όπως 

παρουσιάστηκαν στην αρχική υποβολή και έγκριση της διδακτορικής διατριβής, 

περιλαμβάνουν τον σχεδιασμό, την υλοποίηση και τον έλεγχο της λειτουργικότητας 

(καταχώρηση – αποθήκευση -εύχρηστη παρουσίαση) αλλά και την επισήμανση παθολογικών 

καταχωρήσεων των ακόλουθων εφαρμογών: 
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1) Καταχώρηση ατομικού και οικογενειακού ιστορικού  

2) Καταχώρηση ηλεκτροκαρδιογραφήματος 

3) Καταχώρηση ευρημάτων επιτόπιας καρδιακής ακρόασης-δυνατότητα εξ αποστάσεως 

αξιολόγησης αποθηκευμένου ψηφιακού φωνοκαρδιογραφήματος   

4 Καταχώρηση σωματομετρικών μετρήσεων (Βάρους, Ύψους) και αρτηριακής πίεσης 

5) Αυτόματη σήμανση παχυσαρκίας-υπέρτασης με καθοριζόμενες από τον χρήστη-ερευνητή 

φυσιολογικές τιμές (δυνατότητα χρήσης διαφόρων πηγών αναφοράς φυσιολογικών τιμών)  

6) Ανάπτυξη ιεραρχικού δέντρου (decision tree) επισήμανσης (flagging) των παρατηρήσεων 

με άμεση ένδειξη περαιτέρω ελέγχου  

7) Ανάπτυξη συστήματος κεντρικής υποστήριξης (server) του συστήματος καταχώρισης με 

προστασία του ιατρικού απόρρητου και πρόσβαση στην βάση δεδομένων μόνο από 

εξουσιοδοτημένους χρήστες  

8) Αρχική ανάλυση λειτουργικών απαιτήσεων του συστήματος για επέκτασή του-προσφορά 

στις υγειονομικές υπηρεσίες της χώρας μας. 

Επιπρόσθετα, η καταγραφή των περιορισμών του συστήματος, των δυνατοτήτων περαιτέρω 

επέκτασης των εφαρμογών του, η διασυνδεσιμότητά του αλλά και η δυνατότητα χρήσης του 

ως πρότυπο πληροφορικό σύστημα, με δυνατότητες αυτόματης σήμανσης για την επέκταση 

της χρήσης του και σε άλλες εφαρμογές και ανιχνευτικά προγράμματα, συνιστούν επίσης 

σημαντικούς επιμέρους στόχους της παρούσης διατριβής. 
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2. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Στο κεφάλαιο αυτό περιγράφεται ο τρόπος ανάπτυξης του πληροφοριακού συστήματος για 

την ηλεκτρονική καταγραφή, αξιολόγηση και παρουσίαση δεδομένων που προκύπτουν από 

την υλοποίηση του πιλοτικού ανιχνευτικού «Προγράμματος Καρδιολογικού Ελέγχου 

Παιδιών Σχολικής Ηλικίας» (ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η) από την Παιδοκαρδιολογική Μονάδα της 

Παιδιατρικής Κλινικής του ΠαΓΝΗ. Παρουσιάζονται διεξοδικά οι διαδικασίες, οι τεχνικές 

και οι μέθοδοι που χρησιμοποιήθηκαν και αναλύονται οι ιδιαιτερότητες που χαρακτηρίζουν 

το συγκεκριμένο ιατρικό πληροφοριακό σύστημα, το οποίο αναπτύχθηκε στο πλαίσιο της 

παρούσης διατριβής.  

Στην αρχή του κεφαλαίου θα παρουσιαστούν κάποια βασικά στοιχεία της τεχνολογίας 

λογισμικού, καθώς και τα χαρακτηριστικά καλής σχεδίασης που πρέπει να διακρίνουν τα 

πληροφοριακά συστήματα ιατρικής πληροφορικής. Στη συνέχεια, ακολουθούν οι παράγραφοι 

που αφορούν στην ενότητα, όπου περιγράφεται η ανάλυση των απαιτήσεων και πιο 

συγκεκριμένα  η καταγραφή των απαιτήσεων, ο προσδιορισμός των προδιαγραφών οι οποίες 

προκύπτουν από τις απαιτήσεις, τα διαγράμματα περιπτώσεων χρήσης, ροής δεδομένων, 

δραστηριοτήτων και οντοτήτων-συσχετίσεων, όπου απεικονίζονται ο προσδοκώμενος τρόπος 

λειτουργίας του συστήματος, η αναμενόμενη διαχείριση των δεδομένων και οι σχέσεις 

μεταξύ αυτών. Ακολουθεί η καταγραφή των στοιχείων που απαιτούνται και θα πρέπει να 

λαμβάνονται υπόψη και συνεπώς πρέπει να εισάγονται στη βάση δεδομένων του συστήματος 

μαζί με την τεκμηρίωση για την αναγκαιότητά τους. Το κείμενο συνεχίζει με την 

τιτλοφορούμενη ενότητα «Αρχιτεκτονική του συστήματος», η οποία περιλαμβάνει τη 

αναλυτική περιγραφή των λειτουργικών μονάδων που αφορούν στη διαχείριση των 

παραγόντων βαρύτητας για την εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου, στους 

προγραμματισμένους καρδιολογικούς ελέγχους και στη δομημένη παρουσίαση των 

δεδομένων. Στην ίδια ενότητα στο «Σχεδιασμός της βάσης δεδομένων» περιέχονται τεχνικές 

λεπτομέρειες για την ανάπτυξη της βάσης δεδομένων του συστήματος. Ακολουθεί μια 

αναλυτική αναφορά για τον τρόπο ανάπτυξης του αυτοματοποιημένου συστήματος 

υποστήριξης αποφάσεων με παρουσίαση των μηχανισμών ενεργοποίησης ειδοποιήσεων και 

συστάσεων, καθώς και των δεδομένων που αξιοποιούνται. Τέλος, το μεθοδολογικό κομμάτι 

ολοκληρώνεται με αναφορές στα μέτρα και τις ενέργειες που ελήφθησαν υπόψη για τη 

διασφάλιση του ιατρικού απορρήτου και με την περιγραφή των διαδικασιών συλλογής και 

καταχώρισης δεδομένων στο σύστημα στο πλαίσιο της εκτέλεσης του ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η.  
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2.1 Βασικά στοιχεία τεχνολογίας λογισμικού. 

Ο κύκλος ζωής ενός λογισμικού (software life cycle) ξεκινά από την ώρα που θα υπάρξει η 

σκέψη για τη δημιουργία του, μέχρι το οριστικό τέλος της λειτουργίας του. Αυτός ο κύκλος 

περιλαμβάνει τα ακόλουθα στάδια [225] :  

 Σύλληψη 

 Κατασκευή 

 Έλεγχος-Συντήρηση 

 Απόσυρση.  

Η τεχνολογία λογισμικού (software engineering) ασχολείται με το σύνολο του κύκλου ζωής 

ενός έργου λογισμικού, αλλά επικεντρώνεται συνήθως στο στάδιο της κατασκευής, 

προτείνοντας συγκεκριμένα μοντέλα του κύκλου ζωής λογισμικού. Αυτά τα μοντέλα 

καθορίζουν αναλυτικά τις διαδικασίες που επιτελούνται στην ανάπτυξη των δύο ενδιαμέσων 

σταδίων που αφορούν στην κατασκευή και στον έλεγχο-συντήρηση. Οι εν λόγω διαδικασίες 

κατατάσσονται σε πέντε (5) επιμέρους φάσεις, οι οποίες είναι η ανάλυση, η σχεδίαση, η 

υλοποίηση, ο έλεγχος και η συντήρηση [226]. Πιο αναλυτικά: 

 Ανάλυση: Σκοπός της ανάλυσης είναι να κατανοήσουμε τις απαιτήσεις που 

παρουσιάζονται και να αναπτύξουμε ένα σύστημα που να ανταποκρίνεται σε αυτές. Οι 

απαιτήσεις συστήματος είναι ο προσδιορισμός των χαρακτηριστικών που πρέπει να έχει 

αυτό και οι περιγραφές των εργασιών που θα πρέπει να εκτελούνται από τις συνιστώσες 

που το αποτελούν, όπως οι χρήστες, οι υποδομές/υλικό και το λογισμικό. Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι απαιτήσεις του λογισμικού, οι οποίες είναι υποσύνολο των 

απαιτήσεων του συστήματος και στις οποίες θα επικεντρωθούμε σε αυτή τη μελέτη μας. 

Απαιτήσεις είναι οι περιγραφές λειτουργιών που θα πρέπει να επιτελεί ένα λογισμικό, είτε 

προσδιορισμοί συνθηκών που πρέπει να ικανοποιεί ένα ολοκληρωμένο από πλευράς 

κατασκευής λογισμικό [225]. Ο προσδιορισμός των απαιτήσεων περιλαμβάνει δύο 

βασικές ενέργειες: 

- Την ανάλυση των απαιτήσεων (requirements analysis), όπου με σχετική μελέτη, 

προσδιορίζονται οι απαιτήσεις με τρόπο κατανοητό από τους χρήστες. Η μελέτη αυτή 

περιγράφει τις υπηρεσίες που πρέπει να παρέχει και τους περιορισμούς υπό τους 

οποίους πρέπει να λειτουργεί το σύστημα  [225][226]. 

- Τη σύνταξη των προδιαγραφών (specifications) των απαιτήσεων, οι οποίες είναι ο 

ορισμός των απαιτήσεων με τεχνικούς όρους, κατάλληλους για την ανάπτυξη του 

συστήματος [226]. Οι προδιαγραφές απαιτήσεων καθιστούν σαφέστερο τον 

προσδιορισμό των απαιτήσεων του λογισμικού και αποτελούν τη βάση για την 

λεπτομερή σχεδίαση και υλοποίησή τους [227].  
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Υπάρχουν δύο βασικές κατηγορίες απαιτήσεων λογισμικού: (α) οι λειτουργικές 

απαιτήσεις, οι οποίες περιλαμβάνουν τις διαδικασίες που αναλαμβάνει να φέρει εις 

πέρας το λογισμικό, καθώς και τις πληροφορίες που πρέπει να ληφθούν υπόψη και (β) οι 

μη λειτουργικές απαιτήσεις, οι οποίες είναι ιδιότητες συμπεριφοράς ή και 

χαρακτηριστικά του λογισμικού, που δεν αφορούν σε κάποια λειτουργία. Στις μη 

λειτουργικές απαιτήσεις περιλαμβάνονται απαιτήσεις χρήσης, αξιοπιστίας, επιδόσεων, 

υλοποίησης, επικοινωνίας με άλλα συστήματα, βάσεων δεδομένων, κ.λπ.[225]. 

Η περιγραφή των απαιτήσεων γίνεται με διάφορους τρόπους κυρίως σε μορφή δομημένου 

κειμένου, όπου γίνεται καταγραφή με λεπτομέρειες ή σε μορφή διαγραμμάτων και όπου 

απεικονίζονται ενέργειες και καταστάσεις με εξειδικευμένη σαφήνεια. Σε ότι αφορά στα 

διαγράμματα, υπάρχουν διάφορα τύποι διαγραμμάτων ανάλογα με τις ενέργειες του 

λογισμικού που θέλουμε να περιγράψουμε: Τα διαγράμματα ροής δεδομένων 

χρησιμοποιούνται για να απεικονίσουν τη μετάβαση των δεδομένων μεταξύ 

απαιτούμενων διεργασιών. Συχνά αναφέρονται και ως μετασχηματισμοί διότι 

μετασχηματίζουν τα υφιστάμενα δεδομένα σε νέα δεδομένα. Τα δεδομένα μπορεί να 

προέρχονται από εξωτερικές πηγές ή να αποθηκεύονται σε αποθηκευτικούς χώρους του 

συστήματος πληροφορικής. 

– Τα διαγράμματα μετάβασης καταστάσεων, που παρουσιάζουν τις πιθανές 

καταστάσεις τις οποίες μπορεί να βρεθεί ένα αντικείμενο μετά από ένα συμβάν το 

οποίο προκάλεσε ένας εξωτερικός παράγοντας. 

– Οι περιπτώσεις χρήσης (use cases), οι οποίες αναπαριστούν μια σειρά ενεργειών που 

αναλαμβάνει το λογισμικό, καθώς αλληλοεπιδρά με τους χρήστες ή με εξωτερικά 

συστήματα για την ικανοποίηση κάποιας λειτουργικής απαίτησης. Κάθε περίπτωση 

χρήσης περιλαμβάνει τέσσερα διακριτά στοιχεία: χειριστές, περιπτώσεις, επεκτάσεις 

και χρήσεις.  

– Τα διαγράμματα δραστηριοτήτων (activity diagram), τα οποία περιγράφουν τη 

σειρά που ακολουθούν οι διαδικασίες σε μια περίπτωση χρήσης.  

– Τα διαγράμματα οντοτήτων-συσχετίσεων entity-relationship (ER), τα οποία 

αναπαριστούν τις υπάρχουσες οντότητες και τις μεταξύ τους συσχετίσεις. 

Τέλος, συχνά μέρος της ανάλυσης είναι το λεξικό δεδομένων, το οποίο ουσιαστικά είναι 

ένας ή περισσότεροι πίνακες, στους οποίους περιγράφονται με οργανωμένο τρόπο οι 

έννοιες που περιέχονται στους διάφορους τρόπους αναπαράστασης των προδιαγραφών 

και των διαδικασιών [225][226]. 

 Σχεδίαση: Η σχεδίαση για την ανάπτυξη ενός λογισμικού βασίζεται στα δεδομένα που 

προκύπτουν από τη φάσης της  ανάλυσης. Στη φάση της σχεδίασης ουσιαστικά 

καταρτίζονται οργανωτικά πλάνα και τακτικές τα οποία περιγράφουν αναλυτικά πως θα 

γίνει εφικτή η ικανοποίηση των απαιτήσεων που ορίσθηκαν στην φάση της ανάλυσης. Οι 
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περιγραφές αυτές πρέπει να είναι μεθοδολογικές και αρκετά αναλυτικές, καθώς ίσως 

χρειαστεί να αποδώσουν με λεπτομέρειες μέχρι και τον τρόπο ανάπτυξης συγκεκριμένων 

προγραμμάτων, κυρίως προδιαγραφές για τον κώδικα. Σε αυτή τη φάση λαμβάνονται 

αποφάσεις σχετικά με τα μεγέθη και το είδος της υλικοτεχνικής υποδομής (hardware) που 

πρόκειται να χρησιμοποιηθεί για την υποστήριξη του συστήματος, για το περιβάλλον 

εργασίας στο οποίο θα αναπτυχθεί το λογισμικό (software), καθώς και για τον τρόπο 

λειτουργίας του συστήματος. Κύρια στοιχεία της φάσης της σχεδίασης είναι ο 

αρχιτεκτονικός σχεδιασμός των λειτουργικών μονάδων του λογισμικού, ο τρόπος 

οργάνωσης του αποθηκευτικού χώρου και συγκεκριμένα η διάρθρωση των πινάκων και ο 

τρόπος υλοποίησης της βάσης δεδομένων, η σχεδίαση των διεπαφών χρηστών-

συστήματος (user interfaces) και γενικότερα η δημιουργία της οργανωτικής υποδομής 

στην οποία θα στηριχθεί η επόμενη φάσης της υλοποίησης του λογισμικού.  

 Υλοποίηση (κωδικοποίηση): Σε αυτή τη φάση συντάσσεται ο πηγαίος κώδικας του 

λογισμικού (προγράμματα, βιβλιοθήκες) και αποφασίζεται η αρχιτεκτονική του 

συστήματος, αναπτύσσοντας τις διάφορες μονάδες λογισμικού που απαιτούνται για τη 

λειτουργική επάρκεια της εφαρμογής. Ο πηγαίος κώδικας εκφράζεται σε κάποια γλώσσα 

προγραμματισμού και αναπτύσσεται, κάνοντας χρήση εργαλείων ανάπτυξης λογισμικού, 

καθώς και με αξιοποίηση έτοιμων βιβλιοθηκών προγραμμάτων, συστημάτων διαχείρισης 

δεδομένων και εργαλείων λογισμικού συστημάτων. Εδώ προτείνεται η δομή των 

προγραμμάτων που απαρτίζουν το λογισμικό και μελετάται η ανάπτυξη των αλγόριθμων 

βάσει πάντα του σχεδιασμού του συστήματος. 

 Έλεγχος (επαλήθευση- επικύρωση): Αυτή η φάση περιλαμβάνει διαδικασίες ελέγχου, 

τόσο του σχεδιασμού του λογισμικού, όσο και του ίδιου του λογισμικού που 

αναπτύχθηκε, για να διαπιστωθεί, εάν συμφωνεί με τις προδιαγραφές που ετέθησαν στη 

φάση της ανάλυσης. Το λογισμικό θα πρέπει να ελεγχθεί κατά τη διάρκεια πιλοτικής του 

λειτουργίας, για να γίνει επιβεβαίωση των όσων κάνει (δηλαδή ότι είναι πραγματικά αυτά 

που χρειάζεται ο χρήστης) και αν τα κάνει σωστά (επαλήθευση). Αν σε αυτή τη φάση 

βρεθούν λάθη στα αποτελέσματα που προκύπτουν από το λογισμικό ή εσφαλμένες 

διαδικασίες, θα πρέπει να επιλυθούν, μεταβαίνοντας σε προηγούμενες φάσεις ανάπτυξης 

ανάλογα με τη φύση του προβλήματος. 

 Συντήρηση και εξέλιξη: Πρόκειται για τη μεγαλύτερη σε διάρκεια φάση ανάπτυξης 

κάποιου έργου λογισμικού. Αφορά σε ενέργειες που εξασφαλίζουν την ομαλή λειτουργία, 

τη βιωσιμότητα και τη βελτίωση του συστήματος. Περιλαμβάνει δράσεις για υλοποίηση 

αλλαγών και διορθώσεων στο λογισμικό, οι οποίες είναι αναγκαίες για την αναβάθμιση 

του συστήματος ή προκύπτουν κατά τη διάρκεια της χρήσης του, καθώς και διαδικασίες 

συντήρησης τόσο του λογισμικού όσο και των υποδομών που το υποστηρίζουν (υλικό, 
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δίκτυα κλπ). Μετά το πέρας της τελικής φάσης του ελέγχου, το σύστημα παραδίδεται 

στους χρήστες και αρχίζει η λειτουργία και η χρήση του. Σε αυτή τη φάση διορθώνονται 

τυχόν λάθη που παρουσιάζονται και λαμβάνουν χώρα και τυχόν αλλαγές (πάντα θα 

υπάρχουν αλλαγές), όταν το επιβάλουν οι περιστάσεις. Η βελτίωση εξάλλου ενός 

συστήματος, το οποίο βρίσκεται σε λειτουργία είναι μία συνεχής απαίτηση του πελάτη, 

εξασφαλίζει τη βιωσιμότητα και θα αποτελεί πάντα μία πρόκληση για τον κατασκευαστή 

του συστήματος. 

2.1.1 Μοντέλα κύκλου ζωής λογισμικού 

Για τη διεκπεραίωση των φάσεων του κύκλου ζωής λογισμικού προτείνονται από τον τομέα 

τεχνολογίας λογισμικού διάφορες μεθοδολογικές προσεγγίσεις ανάπτυξης, οι οποίες συνήθως 

ονομάζονται μοντέλα ζωής λογισμικού. Αυτά τα μοντέλα διευκολύνουν οργανωτικά την 

υλοποίηση των γενικών διεργασιών, αλλά διαφέρουν μεταξύ τους, κυρίως ως προς την 

εμβέλεια διεκπεραίωσης των καθορισμένων απαιτήσεων στις φάσεις ανάπτυξης. Δεδομένου 

ότι κατά την όλη διαδικασία της ανάπτυξης είναι φυσικό να παρουσιάζονται παραλείψεις ή 

σφάλματα, η αντιμετώπιση αυτών των δυσλειτουργιών αναγκάζει συχνά τους κατασκευαστές 

να εξετάζουν και να αναθεωρούν καταστάσεις σε προηγούμενες φάσεις (oπισθοδρομήσεις) 

και συνεπώς να προβαίνουν σε επανάληψη αυτών των φάσεων (επαναληπτικότητα). Τα 

διάφορα μοντέλα ανάπτυξης λογισμικού αποσκοπούν κυρίως στην ελαχιστοποίηση και την 

ευκολότερη αντιμετώπιση των φαινομένων οπισθοδρόμησης σε προηγούμενες φάσεις και 

επαναλήψεις φάσεων. Αναφέρουμε ενδεικτικά διάφορα μοντέλα ανάπτυξης λογισμικού  

[225][226]:  

 Μοντέλο του καταρράκτη (waterfall). Είναι το παλαιότερο μοντέλο λογισμικού, αλλά 

χρησιμοποιείται σε κάποιες επιμέρους φάσεις και από νεότερα μοντέλα. Το εν λόγω 

μοντέλο προχωρεί στην επόμενη φάση, όταν η προηγούμενη φάση είναι θεωρητικά 

ολοκληρωμένη. Συνιστάται σε περιπτώσεις ανάπτυξης λογισμικού, στις οποίες οι 

απαιτήσεις είναι από την αρχή γνωστές στους κατασκευαστές και δεν προβλέπεται να 

μεταβληθούν. Αν, όμως, προκύψει εκ των υστέρων κάποια αλλαγή ή κάποιο λάθος, 

απαιτείται οπισθοδρόμηση σε προηγούμενες φάσεις. Όσο πιο καθυστερημένα προκύψει το 

πρόβλημα, τόσο μεγαλύτερη είναι η οπισθοδρόμηση με αρνητικές συνέπειες στο κόστος 

και στη διάρκεια του έργου.  

 Το μοντέλο ανάπτυξης πρωτοτύπων (prototyping model). Η κεντρική ιδέα του 

μοντέλου είναι δημιουργία πρωτοτύπων τμημάτων του λογισμικού (αρχέτυπων), πριν 

ξεκινήσει η φάση της υλοποίησης του τελικού λογισμικού. Το κάθε πρωτότυπο προσφέρει 

περιορισμένες λειτουργικές προδιαγραφές και ικανοποιεί λιγότερες απαιτήσεις που 

προβλέπεται ότι θα ικανοποιεί το τελικό λογισμικό. Η κατασκευή των πρωτοτύπων γίνεται 
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με εργαλεία ταχείας ανάπτυξης χωρίς να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην ορθότητα των 

αποτελεσμάτων. Με τον τρόπο αυτό κατασκευάζονται γρήγορα και οικονομικά εκδόσεις 

επίδειξης του λογισμικού, που τίθενται στη διάθεση των χρηστών για δοκιμαστική 

λειτουργία. Εφόσον ο πελάτης είναι ικανοποιημένος με το πρωτότυπο, τότε ξεκινά η φάση 

της υλοποίησης της τελικής έκδοσης του λογισμικού, το οποίο ικανοποιεί το σύνολο των 

απαιτήσεων. Οι οπισθοδρομήσεις υπάρχουν και σε αυτό το μοντέλο, αλλά γίνονται σε ένα 

μικρό βασικό κομμάτι της διαδικασίας. Το συγκεκριμένο μοντέλο δίνει τη δυνατότητα 

στον πελάτη να σχηματίσει άποψη για τη λειτουργία και τη χρησιμότητα του λογισμικού 

πολύ νωρίτερα σε σχέση με το μοντέλο καταρράκτη.  

 Το μοντέλο λειτουργικής επαύξησης (incremental model). Το λογισμικό διασπάται σε 

λειτουργικά τμήματα σύμφωνα με τις λειτουργικές διεργασίες και τις τεχνικές 

προδιαγραφές που έχουν προκαθοριστεί. Αυτά τα τμήματα αναπτύσσονται παράλληλα, 

αλλά ανεξάρτητα μεταξύ τους, ακολουθώντας τις βασικές φάσεις ανάπτυξης και 

ενσωματώνονται στο λογισμικό όταν ολοκληρώνονται. Το τελικό σύστημα περιλαμβάνει 

όλα τα τμήματα που έχουν ολοκληρωθεί και ενσωματωθεί σε αυτό.  

 Σπειροειδές μοντέλο. Σε αυτή τη προσέγγιση, η ανάπτυξη του συστήματος χωρίζεται σε 

πολλούς επαναλαμβανομένους κύκλους εργασιών. Σε κάθε κύκλο εργασιών γίνεται 

σταδιακή επέκταση των λειτουργικών χαρακτηριστικών του συστήματος. Πριν από κάθε 

κύκλο γίνεται μελέτη σκοπιμότητας και εκτίμησης ρίσκου και βάσει αυτής της μελέτης 

καθορίζονται η μεθοδολογία υλοποίησης και οι διεργασίες που θα εκπονηθούν στο 

συγκεκριμένο κύκλο.  

 Το μοντέλο του πίδακα (fountain model). Η προσέγγιση στηρίζεται στις αρχές που 

διέπουν τον αντικειμενοστραφή (object-oriented) προγραμματισμό. Κατά την ανάπτυξη 

λογισμικού παρατηρούνται επικαλύψεις των φάσεων της ανάλυσης, του σχεδιασμού και 

της υλοποίησης, καθώς τα όρια αυτών των φάσεων στη αντικειμενοστραφή τεχνολογία 

δεν είναι σαφώς ορισμένα. Το αποτέλεσμα κάθε διαδικασίας ανάπτυξης λογισμικού δεν 

είναι απλά μια μεμονωμένη μονάδα λογισμικού, αλλά μια επαναχρησιμοποιήσιμη μονάδα 

στο ίδιο το λογισμικό, αλλά και σε μελλοντικά έργα λογισμικού. Έτσι, μετά το πέρας ενός 

έργου ανάπτυξης λογισμικού ορισμένα συστατικά του λογισμικού (οτιδήποτε παράγεται 

όπως διαγράμματα, κώδικες, κ.λπ.) φυλάσσονται για είναι δυνατή η αξιοποίηση τους στην 

ανάπτυξη νέων συστημάτων.  

2.2 Σχεδίαση συστημάτων ιατρικής πληροφορικής και συστημάτων επιλογής 

(screening). 

Η εμπεριστατωμένη ανάλυση και η κατάλληλη σχεδίαση αποτελούν τους πιο σημαντικούς 

παράγοντες για τη σωστή και αποτελεσματική κατασκευή ενός ποιοτικού λογισμικού και 

αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία για τον χώρο της ιατρικής πληροφορικής. H κακή σχεδίαση ενός 
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λογισμικού οδηγεί συχνά σε πληροφοριακά συστήματα τα οποία, είτε δεν είναι καλώς 

αποδεκτά, είτε δεν είναι αποτελεσματικά όσο θα έπρεπε να είναι.[200] Λογικά, οι 

προγραμματιστές ιατρικών πληροφοριακών συστημάτων θα πρέπει να αντιμετωπίζουν το ίδιο 

σύνολο των προκλήσεων του σχεδιασμού που αντιμετωπίζουν όλοι οι μηχανικοί λογισμικού. 

Ωστόσο, χρήση ενός λογισμικού για ιατρικούς λόγους ορίζει μια σειρά από πρόσθετους 

περιορισμούς, που τονίζουν τη σπουδαιότητα των καλά σχεδιασμένων εφαρμογών ιατρικής 

πληροφορικής [200]: 

  Πολλές εφαρμογές ιατρικής πληροφορικής ασχολούνται με κρίσιμες για τη ζωή 

πληροφορίες (life-critical information). Χρησιμοποιούν και χειρίζονται πληροφορίες που 

μπορούν να επηρεάζουν δραματικά την υγεία του ασθενούς. Αν ένα πληροφοριακό 

σύστημα δεν έχει καλή σχεδίαση, υπάρχει η πιθανότητα να παράσχει λανθασμένες ή 

ακόμα και παραπλανητικές πληροφορίες, οι οποίες μπορούν να έχουν αρνητικές συνέπειες 

για τον ασθενή. Πρέπει, λοιπόν, τα συστήματα ιατρικής πληροφορικής να είναι 

κατάλληλα σχεδιασμένα, έτσι ώστε οι πιθανότητες παροχής εσφαλμένων πληροφοριών να 

ελαχιστοποιούνται.  

 Οι χρήστες ιατρικών πληροφοριακών συστημάτων, όπως οι γιατροί και οι νοσοκόμες 

εργάζονται συνήθως υπό πίεση χρόνου. Η εκμάθηση μίας εφαρμογής δεν θα πρέπει να 

είναι χρονοβόρα, η χρήση της πρέπει να είναι αποτελεσματική και το περιβάλλον 

εργασίας φιλικό (ευχρηστία). Ο βαθμός ευχρηστίας (usability) που χαρακτηρίζει ένα 

ιατρικό πληροφοριακό σύστημα και ο απαιτούμενος χρόνος εκμάθησης και κατανόησής 

του από τους χρήστες έχουν άμεση σχέση με την ποιότητα της σχεδίασης.  

 Οι ιατρικές εφαρμογές πληροφορικής λειτουργούν κατά κανόνα σε πολύπλοκα 

οργανωτικά περιβάλλοντα, όπως τα νοσοκομεία. Ένα επιτυχημένο ιατρικό σύστημα 

πληροφορικής θα πρέπει να διαθέτει υψηλούς βαθμούς διαλειτουργικότητας, ώστε να 

υπάρχει η δυνατότητα συνεργασίας με μια σειρά από άλλες εφαρμογές, συστήματα, και 

οργανωτικούς φορείς που λειτουργούν σε ιατρικό περιβάλλον.  

Η παρούσα διατριβή πραγματεύεται την ανάπτυξη λογισμικού για την υποστήριξη του 

πιλοτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η που αποσκοπεί στην ανίχνευση παιδιών (screening), που 

διατρέχουν κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου. Ένα τέτοιο λογισμικό θα πρέπει να 

προσφέρει τις  απαραίτητες δυνατότητες για τη σωστή και αποτελεσματική λειτουργία του 

ανιχνευτικού προγράμματος. Κάποιες ενδεικτικές δυνατότητες είναι οι εξής: 

 Το λογισμικό πρέπει να υποστηρίζει την αποθήκευση και διαχείριση των στοιχείων των 

μαθητών, τα οποία συλλέγονται από τους καρδιαγγειακούς ελέγχους κατά τη διάρκεια του 

ανιχνευτικού πιλοτικού προγράμματος. Θα πρέπει, συνεπώς, να διαθέτει τα 

χαρακτηριστικά και τη λειτουργικότητα ενός Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (EHR), 

δίνοντας τη δυνατότητα στους χρήστες να καταχωρίζουν τα δεδομένα των μαθητών που 
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συμμετέχουν στους καρδιαγγειακούς ελέγχους και να αξιοποιούν αποτελεσματικά τη  

βάση δεδομένων του συστήματος για τις ανάγκες του ανιχνευτικού προγράμματος. 

 Ο προσδιορισμός της επιλεξιμότητας για περαιτέρω έλεγχο ή θεραπεία, αποτελεί σαφή 

στόχο στα προγράμματα ανίχνευσης. Η ανάπτυξη ενός συστήματος υποστήριξης 

ιατρικών αποφάσεων (medical decision support system) που θα αξιολογεί τα 

χαρακτηριστικά των ασθενών και του ιστορικού τους και θα προσδιορίζει μια τέτοιου 

είδους επιλεξιμότητα, θεωρείται πολύ χρήσιμη. Καθώς, όμως, μια τέτοια απόφαση 

προτείνεται από το σύστημα, είναι αναγκαίο να επικυρώνεται πάντα από τον 

εξειδικευμένο ιατρό [200].  

 Ένα λογισμικό για υποστήριξη ανιχνευτικών προγραμμάτων συνήθως δημιουργεί ένα 

μεγάλο όγκο δεδομένων, τα οποία είναι χρήσιμα όχι μόνο για τη διαλογή, αλλά και την 

δημιουργία δημογραφικών μελετών. Πρέπει, λοιπόν, οι σχεδιαστές τέτοιων συστημάτων 

να δώσουν ιδιαίτερη προσοχή στην κατάλληλη οργάνωση της βάσης δεδομένων, ώστε  να 

προσφέρεται η δυνατότητα ομαδοποίησης αυτών των δεδομένων με διάφορες 

παραμέτρους, όπως ο χρόνος, η γεωγραφική θέση, η ηλικία, κ.λπ. για διευκόλυνση των 

στατιστικών αναλύσεων. 

 Η υλοποίηση του προγράμματος σε διαφορετικές περιοχές, καθώς και η αναγκαιότητα της 

άμεσης (online) πρόσβασης πολλών χρηστών ταυτόχρονα δημιουργεί την ανάγκη 

κεντρικής διαχείρισης του πληροφοριακού συστήματος με τήρηση της ασφάλειας των 

δεδομένων και διασφάλιση του ιατρικού απορρήτου.  

2.3 Ανάλυση απαιτήσεων 

Το πρώτο και πιο ουσιαστικό βήμα πριν από τον σχεδιασμό και την υλοποίηση του 

πληροφοριακού συστήματος είναι η τεκμηριωμένη ανάλυση των απαιτήσεων που πρέπει να 

ικανοποιήσει το λογισμικό για τη υλοποίηση (α) ενός Ηλεκτρονικού Φακέλου Υγείας (EHR) 

για την καταγραφή των δεδομένων, αλλά και (β) ενός (υπο)συστήματος υπολογιστικά 

βοηθούμενης στήριξης κλινικών αποφάσεων (Computerized Decision Support System - 

CDSS). Αυτές οι απαιτήσεις καθορίστηκαν από τις ανάγκες, τις προτεραιότητες, το 

σχεδιασμό και τη λειτουργική οργάνωση του υφιστάμενου ανιχνευτικού πιλοτικού 

ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η και αποτέλεσαν τη βάση για τη σύνταξη των προδιαγραφών. Παράλληλα, 

για τις ανάγκες του υποσυστήματος για τη στήριξη των αποφάσεων έγινε προσεκτική επιλογή 

των τύπων δεδομένων, τα οποία αξιοποιούνται για την ενεργοποίηση των 

αυτοματοποιημένων μηχανισμών ειδοποιήσεων. Οι ειδοποιήσεις απευθύνονται στους 

υπευθύνους ιατρούς και υποδηλώνουν έναν αυξημένο πιθανότατα κίνδυνο καρδιαγγειακής 

νόσου των αντίστοιχων παιδιών.  
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Στο κείμενο που ακολουθεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα που προέκυψαν από τη φάση 

της ανάλυσης. Αρχικά, περιγράφονται απαιτήσεις λειτουργικές και μη και στη συνέχεια 

ακολουθούν οι προδιαγραφές των απαιτήσεων που πρέπει  να διέπουν το λογισμικό. 

2.3.1 Απαιτήσεις του συστήματος 

Αφού εξετάστηκαν λεπτομερώς ο σκοπός, η τεκμηρίωση, ο τρόπος λειτουργίας και 

γενικότερα οι ανάγκες του πιλοτικού ανιχνευτικού «Προγράμματος Καρδιολογικού Ελέγχου 

Παιδιών Σχολικής Ηλικίας» (ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η) και μετά από συνεντεύξεις με τους 

εμπλεκόμενους στο πρόγραμμα, προέκυψαν και καταγράφηκαν πενήντα πέντε (55) 

απαιτήσεις για το πληροφοριακό σύστημα, οι οποίες ομαδοποιήθηκαν ως εξής: 

1 Απαιτήσεις που σχετίζονται με τα προαπαιτούμενα αρχεία για τον ορισμό 

καρδιαγγειακών ελέγχων (Πίνακας 4 Παρ Ι). 

2 Περιγραφή απαιτήσεων που σχετίζονται με τη διενέργεια καρδιαγγειακών ελέγχων 

(Πίνακας 5 Παρ Ι). 

3 Απαιτήσεις τήρησης αρχείων  για  όρια, βαρύτητες και χαρακτηρισμούς (Πίνακας 6 

Παρ Ι). 

4 Απαιτήσεις που αφορούν στα βασικά στοιχεία και το ιστορικό του μαθητή (Πίνακας 

7 Παρ Ι). 

5 Απαιτήσεις  που αφορούν στην ιατρική εξέταση και καρδιακή ακρόαση (Πίνακας 8 

Παρ Ι). 

6 Απαιτήσεις  που αφορούν στο ΗΚΓμα του μαθητή, καθώς και την  εμφάνιση 

βασικών στοιχείων και ιστορικών των μαθητών κάποιου ελέγχου (Πίνακας 9 Παρ Ι). 

7 Απαιτήσεις  για την  εμφάνιση ιατρικών – κλινικών εξετάσεων και ΗΚΓμάτων, 

καθώς και συνοπτικής λίστας όλων των εξετάσεων των μαθητών κάποιου ελέγχου 

(Πίνακας 10 Παρ Ι). 

 

Μια σειρά από Πίνακες (4 έως 10) στο Παράρτημα Ι περιέχουν όλες τις λειτουργικές 

απαιτήσεις, που πρέπει να ικανοποιεί το συγκεκριμένο ιατρικό πληροφοριακό σύστημα.  

2.3.2 Προδιαγραφές απαιτήσεων.  

Για την καλύτερη κατανόηση των προδιαγραφών απαιτήσεων στις περιγραφές των 

διεργασιών ορίζονται οι βασικές ενέργειες για (α) την είσοδο, (β) την επεξεργασία των 

δεδομένων και (γ) τα αποτελέσματα εξόδου. 

1. Καταχώριση νέου Δήμου. Η εφαρμογή θα εμφανίζει φόρμα μέσω της οποίας ο χρήστης 

με δικαιώματα διαχειριστή θα ενημερώνει το αρχείο των Δήμων. 
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 Είσοδος: Από το πληκτρολόγιο θα εισάγεται ο κωδικός του Δήμου, η ονομασία του 

και θα επιλέγεται από λίστα τιμών ο νομός που ανήκει ο Δήμος.  

 Επεξεργασία: Έλεγχος αν παραβιάζεται η ακεραιότητα των δεδομένων.  

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο Δήμων-μήνυμα επιτυχούς καταχώρισης ή μήνυμα 

λάθους.  

2. Καταχώριση νέου Δημοτικού σχολείου. Η εφαρμογή θα εμφανίζει φόρμα μέσω της 

οποίας ο χρήστης με δικαιώματα διαχειριστή θα ενημερώνει το αρχείο των Δημοτικών 

σχολείων. 

 Είσοδος: Θα επιλέγεται από λίστα τιμών ο Δήμος που ανήκει το σχολείο, από το 

πληκτρολόγιο θα εισάγεται ο κωδικός του δημοτικού σχολείου, η ονομασία και η 

ταχυδρομική του διεύθυνση.  

 Επεξεργασία: Έλεγχος αν παραβιάζεται η ακεραιότητα των δεδομένων (κλειδί, 

ακεραιότητα αναφοράς του Δήμου).  

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο Δημοτικών σχολείων-μήνυμα επιτυχούς καταχώρισης 

ή μήνυμα λάθους.  

3. Καταχώριση νέου ιατρικού κέντρου. Η εφαρμογή θα εμφανίζει φόρμα μέσω της 

οποίας ο χρήστης με δικαιώματα διαχειριστή θα ενημερώνει το αρχείο των ιατρικών 

κέντρων. 

 Είσοδος: Από το πληκτρολόγιο θα εισάγεται ο κωδικός, η ονομασία, η ταχυδρομική 

διεύθυνση, η ηλεκτρονική διεύθυνση, το ονοματεπώνυμο του διευθυντή, ο αριθμός 

τηλεφώνου και ο αριθμός του Fax.  

 Επεξεργασία: Έλεγχος αν παραβιάζεται η ακεραιότητα των δεδομένων. 

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο ιατρικών κέντρων-κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς 

καταχώρισης ή μήνυμα λάθους.  

4. Καταχώριση νέου χρήστη. Η εφαρμογή θα εμφανίζει φόρμα μέσω της οποίας ο 

χρήστης με δικαιώματα διαχειριστή θα ενημερώνει το αρχείο των χρηστών.  

 Είσοδος: Από το πληκτρολόγιο εισάγονται τα στοιχεία ταυτοποίησης του χρήστη, 

όπως ο κωδικός, το ονοματεπώνυμο του, το επάγγελμα και ο χώρος εργασίας που 

εργάζεται. Εισάγονται στοιχεία επικοινωνίας, όπως ο αριθμός τηλεφώνου, η 

ταχυδρομική και η ηλεκτρονική διεύθυνση που κατέχει. Επίσης, εισάγεται δυο (2) 

φορές για επιβεβαίωση και με απόκρυψη το συνθηματικό που θα χρησιμοποιεί ο 

νέος χρήστης. Τέλος, επιλέγονται τα δικαιώματα που θα παραχωρηθούν στον νέο 

χρήστη, όπως δικαιώματα διαχειριστή, δικαίωμα διενέργειας ιατρικών εξετάσεων 

(ιατρός) και δικαίωμα πρόσβασης στο σύστημα (ενεργός ή όχι).  

 Επεξεργασία: έλεγχος αν παραβιάζεται η ακεραιότητα των δεδομένων (και αν 

επιβεβαιώνεται το συνθηματικό τη 2η φορά).  
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 Έξοδος: ενημερωμένο αρχείο χρηστών-κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς καταχώρισης 

ή μήνυμα λάθους.  

5. Καταχώριση νέου καρδιαγγειακού ελέγχου. Η εφαρμογή θα εμφανίζει φόρμα μέσω 

της οποίας ο χρήστης με δικαιώματα διαχειριστή θα ενημερώνει το αρχείο των 

καρδιαγγειακών ελέγχων.  

 Είσοδος: Θα επιλέγεται από λίστα τιμών το σχολείο στο οποίο αφορά ο έλεγχος, το 

ιατρικό κέντρο που θα χρησιμοποιηθεί για την διενέργεια του ελέγχου, καθώς και οι 

χρήστες που θα μετέχουν στην διενέργεια του ελέγχου. Επίσης, από το 

πληκτρολόγιο θα εισάγεται η ημερομηνία και η ώρα που θα πραγματοποιηθεί ο 

έλεγχος, το πλήθος των μαθητών που αναμένεται να εξετασθεί, καθώς και τα 

επικαιροποιημένα στοιχεία του σχολείου, όπως το ονοματεπώνυμο του διευθυντή, 

το ονοματεπώνυμο του προέδρου του συλλόγου γονέων και κηδεμόνων, τον αριθμό 

τηλεφώνου και τον αριθμό του Fax.  

 Επεξεργασία: Αναζήτηση του μεγαλύτερου αύξοντος αριθμού του ελέγχου, που έχει 

πραγματοποιηθεί στο σχολείο που αφορά ο έλεγχος. Αύξηση του εν λόγω αριθμού 

κατά μια μονάδα. Ενημέρωση αρχείου ελέγχων. 

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο καρδιαγγειακών ελέγχων-κατάλληλο μήνυμα 

επιτυχούς καταχώρισης ή μήνυμα λάθους.  

6. Διαγραφή Δήμου. Επιλογή Δήμου από το αρχείο Δήμων και εμφάνιση κατάλληλης 

φόρμας με τα στοιχεία του Δήμου τα οποία μπορούν να μεταβληθούν ή να διαγραφούν.  

 Είσοδος: Κωδικός Δήμου, επιλογή διαγραφής.  

 Επεξεργασία: ελέγχεται αν είναι δυνατή η διαγραφή. Η διαγραφή της εγγραφής 

κατά την οποία παραβιάζεται η ακεραιότητα δεν πραγματοποιείται. Αυτό συμβαίνει 

όταν έχει γίνει καταχώριση δημοτικών σχολείων που ανήκουν στον εν λόγω Δήμο.  

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο Δήμων-κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς διαγραφής ή 

μήνυμα λάθους.  

7. Διαγραφή Δημοτικού Σχολείου. Επιλέγεται το Δημοτικό Σχολείο από το αρχείο 

Δημοτικών σχολείων και εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα με τα στοιχεία του Δημοτικού 

Σχολείου, τα οποία μπορούν να μεταβληθούν ή να διαγραφούν.  

 Είσοδος: Κωδικός Δημοτικού Σχολείου, επιλογή διαγραφής.  

 Επεξεργασία: Ελέγχεται αν είναι δυνατή η διαγραφή. Η διαγραφή της εγγραφής 

κατά την οποία παραβιάζεται η ακεραιότητα δεν πραγματοποιείται. Αυτό συμβαίνει 

όταν έχει γίνει καταχώριση καρδιαγγειακών ελέγχων που αφορούν το εν λόγω 

Δημοτικό Σχολείο. 

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο Δημοτικών Σχολείων - κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς 

διαγραφής ή μήνυμα λάθους.  
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8. Διαγραφή ιατρικού κέντρου. Επιλέγεται το ιατρικό κέντρο από το αρχείο ιατρικών 

κέντρων και εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα με τα στοιχεία του ιατρικού κέντρου, τα 

οποία μπορούν να μεταβληθούν ή να διαγραφούν.    

 Είσοδος: κωδικός ιατρικού κέντρου, επιλογή διαγραφής.  

 Επεξεργασία: ελέγχεται αν είναι δυνατή η διαγραφή. Η διαγραφή της εγγραφής 

κατά την οποία παραβιάζεται η ακεραιότητα δεν πραγματοποιείται. Αυτό συμβαίνει 

όταν υπάρχουν καρδιαγγειακοί έλεγχοι που αφορούν στο εν λόγω ιατρικό κέντρο. 

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο ιατρικών κέντρων-κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς 

διαγραφής ή μήνυμα λάθους.  

9. Διαγραφή καρδιαγγειακού ελέγχου. Επιλέγεται ο καρδιαγγειακός έλεγχος από το 

αρχείο καρδιαγγειακών ελέγχων και εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα με τα στοιχεία του 

καρδιαγγειακού ελέγχου, τα οποία μπορούν να μεταβληθούν ή να διαγραφούν.   

 Είσοδος: κωδικός καρδιαγγειακού ελέγχου, επιλογή διαγραφής.  

 Επεξεργασία: Ελέγχεται αν είναι δυνατή η διαγραφή. Η διαγραφή της εγγραφής 

κατά την οποία παραβιάζεται η ακεραιότητα δεν πραγματοποιείται. Αυτό συμβαίνει 

όταν στον εν λόγω καρδιαγγειακό έλεγχο υπάρχουν καταχωρημένοι μαθητές ή 

έχουν ορισθεί εξουσιοδοτημένοι χρήστες για τη διενέργεια του.  

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο ελέγχων-κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς διαγραφής ή 

μήνυμα λάθους.  

10. Διαγραφή χρήστη. Επιλέγεται ο χρήστης από το αρχείο χρηστών και εμφανίζεται 

κατάλληλη φόρμα με τα στοιχεία του χρήστη τα οποία μπορούν να μεταβληθούν ή να 

διαγραφούν.  

 Είσοδος: κωδικός χρήστη, επιλογή διαγραφής ή μεταβολής.  

 Επεξεργασία: Ελέγχεται αν είναι δυνατή η διαγραφή. Η διαγραφή της εγγραφής 

κατά την οποία παραβιάζεται η ακεραιότητα δεν πραγματοποιείται. Αυτό συμβαίνει 

όταν ο χρήστης έχει συμμετάσχει στη διενέργεια ελέγχου. 

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο χρηστών-κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς διαγραφής ή 

μήνυμα λάθους.  

11. Καταχώρηση νέου μαθητή. Ο χρήστης επιλέγει τον καρδιαγγειακό έλεγχο στον οποίο 

θα μετέχει ο μαθητής, καθώς και τη λίστα των βασικών στοιχείων. Επιλέγει νέα εγγραφή 

και εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα, όπου ο χρήστης μπορεί να συμπληρώσει τα στοιχεία 

του μαθητή.   

 Είσοδος: Εισάγεται από το πληκτρολόγιο ο κωδικός, το ονοματεπώνυμο, το φύλο 

και ο κωδικός του φωνοκαρδιογραφήματος (ΦΚΓμα) του μαθητή. Επίσης, 

εισάγονται στοιχεία που αφορούν τον κηδεμόνα του μαθητή, όπως το 
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ονοματεπώνυμο του, την ταχυδρομική και ηλεκτρονική διεύθυνση καθώς και το 

τηλέφωνο του.  

 Επεξεργασία: Ενημέρωση αρχείου μαθητών, η οποία πραγματοποιείται όταν δεν 

παραβιάζεται η ακεραιότητα των δεδομένων. 

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο μαθητών -κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς 

καταχώρησης ή μήνυμα λάθους.  

12. Καταχώριση ατομικού και οικογενειακού ιστορικού συνέντευξης. Ο χρήστης θα 

επιλέγει τον καρδιαγγειακό έλεγχο στον οποίο μετέχει ο μαθητής, καθώς και τη λίστα 

συνεντεύξεων του εν λόγω ελέγχου. Από την λίστα των συνεντεύξεων επιλέγεται ο 

μαθητής του οποίου η συνέντευξη πρόκειται να καταχωριστεί. Εμφανίζεται κατάλληλη 

φόρμα, στην οποία ο χρήστης καταχωρεί το ατομικό και το οικογενειακό ιστορικό του 

μαθητή. Η συμπλήρωση του ατομικού ιστορικού γίνεται υπό μορφή ερωτήσεων για την 

ύπαρξη κάποιων συμβάντων ή συμπτωμάτων στον μαθητή, όπου επιλέγεται η κατάλληλη 

απάντηση (ναι / όχι), καθώς επίσης υπάρχει η δυνατότητα καταγραφής 

συμπληρωματικών σχολίων σε πλαίσιο κειμένου για επιπλέον συμβάντα. Το 

οικογενειακό ιστορικό περιλαμβάνει κάποια συμπτώματα ή συμβάντα νοσημάτων τα 

οποία αφορούν στα αδέλφια του μαθητή και καταγράφονται υπό μορφή σχολίων σε 

πλαίσιο κειμένου. Το υπόλοιπο οικογενειακό ιστορικό να συμπληρώνεται με χρήση 

πίνακα δύο (2) στηλών και αρκετών γραμμών. Στην πρώτη στήλη του πίνακα 

επιλέγονται από λίστα οι συγγενείς που νόσησαν και στην δεύτερη στήλη και στην 

αντίστοιχη γραμμή επιλέγεται από λίστα συγκεκριμένων καρδιαγγειακών νοσημάτων το 

νόσημα που νόσησαν.  

 Είσοδος: Εισάγονται από το πληκτρολόγιο η ημερομηνία και το βάρος γέννησης 

του μαθητή, η διάρκεια κύησης (τελειόμηνη ή πρόωρη), καθώς και το ατομικό και 

το οικογενειακό ιστορικό. Τέλος, εισάγεται-αν υφίσταται-θετική απόφαση 

παραπομπής και η αιτιολογία της (αυτή η ενέργεια γίνεται μόνο όταν δεν υπάρχει 

θετική απόφαση παραπομπής από το ίδιο το σύστημα και ο γιατρός έχει αντίθετη 

άποψη).  

 Επεξεργασία: Ενημέρωση αρχείου συνεντεύξεων.   

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο συνεντεύξεων - κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς 

καταχώρισης ή μήνυμα λάθους.  

13. Καταχώριση Ιατρικής Εξέτασης. Ο χρήστης επιλέγει τον καρδιαγγειακό έλεγχο στον 

οποίο μετέχει ο μαθητής καθώς και τη λίστα των ιατρικών-κλινικών εξετάσεων των 

μαθητών του εν λόγω ελέγχου. Από τη λίστα των ιατρικών-κλινικών εξετάσεων 

επιλέγεται ο μαθητής, του οποίου η ιατρική εξέταση πρόκειται να καταχωριστεί. 

Εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα, στην οποία ο ιατρός εισάγει αποτελέσματα της ιατρικής 
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εξέτασης, της επιτόπιας καρδιακής ακρόασης και της τηλε-ακρόασης. Επίσης, από την 

ίδια φόρμα θα δίνεται η δυνατότητα επιλογής πέντε (5) ψηφιακών ΦΚΓμάτων από τον 

υπολογιστή του χρήστη και η αποθήκευσή τους στη βάση δεδομένων.  

 Είσοδος: Εισάγονται από το πληκτρολόγιο οι μετρήσεις του βάρους, του ύψους, της 

διαστολικής και συστολικής πίεσης, οι αξιολογήσεις διαφόρων χαρακτηριστικών 

της επιτόπιας καρδιακής ακρόασης και τηλε-ακρόασης, καθώς επίσης και τα 

ψηφιακά ΦΚΓματα. Κατά την είσοδο των μετρήσεων το σύστημα εμφανίζει τις 

εκατοστιαίες θέσεις αυτών, εφόσον αυτές είναι εκτός ορίων (>90%). Επίσης, το 

σύστημα υπολογίζει και εμφανίζει τον δείκτη μάζας σώματος, την μέση αρτηριακή 

πίεση και τυχόν θετική απόφαση για παραπομπή. 

 Επεξεργασία: Ενημέρωση αρχείου ιατρικών-κλινικών εξετάσεων.  

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο ιατρικών-κλινικών εξετάσεων κατάλληλο μήνυμα 

επιτυχούς καταχώρισης ή μήνυμα λάθους. 

14. Καταχώριση ΗΚΓμα. Ο χρήστης θα επιλέγει τον καρδιαγγειακό έλεγχο στον οποίο 

μετέχει ο μαθητής καθώς και τη λίστα που αφορά στις μετρήσεις των ΗΚΓμάτων των 

μαθητών του ίδιου ελέγχου. Από την αναφερόμενη λίστα επιλέγεται ο μαθητής του 

οποίου το ΗΚΓμα πρόκειται να καταχωριστεί. Εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα, όπου ο 

ιατρός συμπληρώνει τις μετρήσεις και τα αποτελέσματα που υπάρχουν στο ΗΚΓμα. 

 Είσοδος: Εισάγονται από το πληκτρολόγιο τα ύψη διαφόρων κυμάτων σε διάφορες 

απαγωγές, διάρκειες διαφόρων συμπλεγμάτων, θέσεις διανυσμάτων και 

διανυσματικές γωνίες. Εισάγονται επιπλέον στοιχεία εκτίμησης για την ύπαρξη του 

δεξιού σκελικού αποκλεισμού (Right Bundle Branch Block-RBBB) και της 

αρρυθμίας. Επίσης, δίνεται η δυνατότητα επιλογής της εικόνας του ΗΚΓματος και η 

αποθήκευσή της στη βάση δεδομένων. Κατά την εισαγωγή των δεδομένων το 

σύστημα εμφανίζει διάφορες βαθμολογίες (scores) εκτίμησης κινδύνου, τα οποία 

υπολογίζονται από τις τιμές που εισάγονται και τα προκαθορισμένα όρια αυτών, 

όπως έχουν καταχωριστεί στη βάση δεδομένων.  

 Επεξεργασία: Ενημέρωση του αρχείου των ΗΚΓμάτων.   

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο ΗΚΓμάτων - κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς 

καταχώρισης ή μήνυμα λάθους. 

15. Διαγραφή μαθητή. Ο χρήστης επιλέγει τον καρδιαγγειακό έλεγχο, στον οποίο μετέχει ο 

μαθητής που πρόκειται να διαγραφεί, καθώς και τη λίστα των βασικών στοιχείων των 

μαθητών που μετέχουν στον ίδιο καρδιαγγειακό έλεγχο. Από τη λίστα επιλέγει τον 

μαθητή τον οποίο πρόκειται να διαγράψει. Εμφανίζεται η κατάλληλη φόρμα όπου ο 

χρήστης επιβεβαιώνει ή όχι τη  διαγραφή. 

 Είσοδος: Στοιχεία μαθητή.  



  57 

 

  

  

 Επεξεργασία: Σε περίπτωση θετικής επιβεβαίωσης διαγραφής, ελέγχεται αν με την 

πραγματοποίηση της διαγραφής, παραβιάζεται η ακεραιότητα των δεδομένων. Η 

διαγραφή δεν πραγματοποιείται αν υπάρχουν άλλα καταγεγραμμένα στοιχεία που 

αφορούν στον μαθητή, όπως ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, ιατρική εξέταση 

και ΗΚΓμα.  

 Έξοδος: Ενημερωμένο αρχείο μαθητών και κατάλληλο μήνυμα σχετικό με τη 

διαγραφή ή μήνυμα λάθους.  

16. Σύνοψη όλων των εξετάσεων μαθητών ενός συγκεκριμένου ελέγχου. Ο χρήστης θα 

επιλέγει τον καρδιαγγειακό έλεγχο καθώς και τη λίστα που αφορά στη σύνοψη όλων των 

εξετάσεων. Εμφανίζεται κατάλληλη φόρμα με τη λίστα της σύνοψης όλων των 

εξετάσεων των μαθητών του εν λόγω ελέγχου. Ο γιατρός συμπληρώνει την απόφαση του 

για τελική παραπομπή (ναι / όχι) του κάθε μαθητή για περαιτέρω έλεγχο, την ημερομηνία 

καταχώρισης, καθώς και διευκρινιστικά σχόλια. 

 Είσοδος: Απόφαση τελικής παραπομπής, αιτιολογία και ημερομηνία.  

 Επεξεργασία: Ενημέρωση του αρχείου μαθητών.  

 Έξοδος: Κατάλληλο μήνυμα επιτυχούς καταχώρισης ή μήνυμα λάθους. 

2.3.3 Διαγράμματα.  

Για την αναλυτική περιγραφή των απαιτήσεων δημιουργήθηκαν διάφορα διαγράμματα, τα 

οποία βρίσκονται στο Παράρτημα ΙΙ του συγγράμματος της παρούσας διατριβής. 

Συγκεκριμένα, στο παράρτημα υπάρχουν τα μοντέλα διαγραμμάτων που περιγράφονται πιο 

κάτω. 

 Διαγράμματα των περιπτώσεων χρήσης (Παράρτημα ΙΙ, Διαγράμματα 6, 7 και 8): 

– Μοντέλο περιπτώσεων χρήσης (use case) των λειτουργικών απαιτήσεων, του 

χρήστη με ρόλο διαχειριστή (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 6),  

– Μοντέλο περιπτώσεων χρήσης (use case) των λειτουργικών απαιτήσεων, του 

χρήστη με ρόλο ιατρού (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 7) και  

– Μοντέλο περιπτώσεων χρήσης (use case) των λειτουργικών απαιτήσεων, του 

απλού χρήστη (με περιορισμένα δικαιώματα πρόσβασης) (Παράρτημα ΙΙ, 

Διάγραμμα 8). 

 Ενδεικτικά διαγράμματα ροής δεδομένων: 

- Διάγραμμα ροής δεδομένων για τη διαχείριση των βασικών αρχείων ορισμού 

ελέγχου (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 9). Αφορά στη διαχείριση βασικών αρχείων, τα 

περιεχόμενα των οποίων είναι απαραίτητα για τον ορισμό καρδιαγγειακού ελέγχου. 

Συγκεκριμένα στο εν λόγω διάγραμμα απεικονίζεται η ροή δεδομένων για τη 

διαχείριση των αρχείων που περιέχουν τις εγγραφές των Δήμων, των δημοτικών 



  58 

 

  

  

σχολείων, των ιατρικών κέντρων, των χρηστών του συστήματος και των 

καρδιαγγειακών ελέγχων. Για τη διαχείριση κάθε εγγραφής των αρχείων, τα 

δεδομένα εισόδου, είτε καταχωρίζονται (με το πληκτρολόγιο) από τους χρήστες, 

είτε προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος των διαδικασιών διαχείρισης, 

ενημερώνεται η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα.  

- Διάγραμμα ροής δεδομένων για τη καταχώριση των βασικών στοιχείων 

μαθητή και του ατομικού-οικογενειακού ιστορικού (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 

10). Αφορά στη διαχείριση των αρχείων τα οποία περιέχουν τις εγγραφές με τα 

βασικά στοιχεία των μαθητών και τις εγγραφές με τα ατομικά-οικογενειακά 

ιστορικά των μαθητών. Για την διαχείριση κάθε εγγραφής τα δεδομένα εισόδου, 

είτε δίνονται από πληκτρολόγιο, είτε προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος των 

διαδικασιών διαχείρισης ενημερώνεται η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα 

δεδομένα  

- Διάγραμμα ροής δεδομένων για τη καταχώριση στοιχείων ιατρικής εξέτασης 

και ΗΚΓμα μαθητή (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 11). Αφορά στη διαχείριση των 

αρχείων που περιέχουν τις εγγραφές με τα ΗΚΓματα των μαθητών και τις μετρήσεις 

που προέρχονται από αυτά, καθώς και τις εγγραφές που περιέχουν τις μετρήσεις 

ιατρικής εξέτασης, τα ΦΚΓματα των μαθητών και τα στοιχεία της καρδιακής 

ακρόασης (επιτόπιας και μη). Για την διαχείριση κάθε εγγραφής τα δεδομένα 

εισόδου πληκτρολογούνται ή προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος της 

διαχείρισης ενημερώνεται η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα.  

- Διάγραμμα ροής δεδομένων για τη σύνοψη όλων των εξετάσεων μαθητή 

(Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 12). Αφορά σε ενημέρωση με στοιχεία της τελικής 

απόφασης για παραπομπή του μαθητή, για την οποία λαμβάνονται υπόψη όλες οι 

αποφάσεις και τα scores που έχουν δημιουργηθεί στις επιμέρους καταγραφές. Η 

τελική απόφαση παραπομπής καταχωρείται στο αρχείο που περιέχει τα βασικά 

στοιχεία των μαθητών. Για την ενημέρωση κάθε εγγραφής τα δεδομένα εισόδου 

πληκτρολογούνται ή προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος της διαχείρισης 

ενημερώνεται η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα. 
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 Ενδεικτικά διαγράμματα δραστηριοτήτων: 

- Διάγραμμα δραστηριότητας για τη καταχώριση νέου ελέγχου (Παράρτημα ΙΙ, 

Διάγραμμα 13). Για την καταχώριση νέου καρδιαγγειακού ελέγχου είναι 

απαραίτητο να έχουν καταχωριστεί: το σχολείο που αφορά ο καρδιαγγειακός 

έλεγχος, οι χρήστες που μετέχουν στη διενέργεια του καρδιαγγειακού ελέγχου 

καθώς και το ιατρικό κέντρο όπου θα διενεργηθεί ο καρδιαγγειακός έλεγχος. 

- Διάγραμμα δραστηριότητας διαγραφής καρδιαγγειακού ελέγχου (Παράρτημα 

ΙΙ, Διάγραμμα 14). Για τη διαγραφή καρδιαγγειακού ελέγχου, ελέγχεται από το 

σύστημα, αν αυτή είναι εφικτή, δηλαδή με την εκτέλεση διαγραφής δεν 

παραβιάζεται η ακεραιότητα αναφορών του αρχείου των μαθητών, καθώς και του 

αρχείου των ιατρών που συμμετέχουν στη διενέργειά του ελέγχου. Αν η διαγραφή 

είναι εφικτή απαιτείται επιβεβαίωση από τον χρήστη για την οριστική διαγραφή του 

καρδιαγγειακού ελέγχου. Σε όλες τις περιπτώσεις εμφανίζονται κατάλληλα 

μηνύματα για ενημέρωση του χρήστη και τη μείωση της πιθανότητας λαθών. 

- Διάγραμμα δραστηριότητας για την καταχώριση βασικών στοιχείων μαθητή 

(Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 15). H πραγματοποίηση της καταχώρισης απαιτεί 

έλεγχο στοιχείων από το σύστημα και θετική επιβεβαίωση του χρήστη. Σε όλες τις 

περιπτώσεις καταχώρισης ή μη εμφανίζεται κατάλληλο μήνυμα. Στη συνέχεια 

εμφανίζεται η λίστα των μαθητών ενημερωμένη από όπου ο χρήστης μπορεί να 

συνεχίσει ή όχι τη διαδικασία. 

- Διάγραμμα δραστηριότητας για την διαχείριση ατομικού και οικογενειακού 

ιστορικού (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 16). Αφορά στη καταχώριση στοιχείων από 

το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό (συνέντευξη) των μαθητών ενός 

καρδιαγγειακού ελέγχου. Τα λοιπά στοιχεία της φόρμας καταχώρισης αφορούν την 

παραπομπή και την αιτιολόγηση, καθώς και την ολοκλήρωση της διαδικασίας. Η 

καταχώριση των μεταβολών απαιτεί θετική επιβεβαίωση του χρήστη και έλεγχο 

στοιχείων από το σύστημα. Σε όλες τις περιπτώσεις καταχώρισης ή μη εμφανίζεται 

κατάλληλο μήνυμα. Στη συνέχεια εμφανίζεται η λίστα συνεντεύξεων ενημερωμένη 

από όπου ο χρήστης μπορεί να συνεχίσει ή όχι τη διαδικασία . 

 Ενδεικτικά διαγράμματα μετάβασης καταστάσεων: 

- Διάγραμμα μετάβασης καταστάσεων ιατρικού ελέγχου μετά από αίτηση 

χρήστη για διαγραφή (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 17). Συγκεκριμένα: 

Ο χρήστης επιλέγει τον έλεγχο και στη συνέχεια επιλέγει  τη διαγραφή του ελέγχου. 

Το σύστημα ελέγχει αν είναι δυνατή η διαγραφή του ελέγχου και ανάλογα 

προκύπτουν δύο (2) καταστάσεις για τον έλεγχο:  

ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟΣ ή ΜΗ ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟΣ (για διαγραφή). 
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- Διάγραμμα μετάβασης καταστάσεων συστολικής πίεσης μαθητή (Παράρτημα 

ΙΙ, Διάγραμμα 18). Ανάλογα με τη τιμή της συστολικής πίεσης, μετά την 

καταχώριση της τιμής της από τον χρήστη, προκύπτουν τρεις (3) καταστάσεις:  

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ, ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΑ ΘΕΣΗ > 90%, ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΑ ΘΕΣΗ > 95%. 

 Η συστολική πίεση θα περιέλθει σε μία από αυτές τις καταστάσεις. 

 Διάγραμμα οντοτήτων-συσχετίσεων (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 19). Το διάγραμμα 

παρουσιάζει όλες τις οντότητες που προέκυψαν από τη φάση της ανάλυσης του 

λογισμικού και αναφέρεται στις συσχετίσεις που υπάρχουν μεταξύ τους. Στο 

συγκεκριμένο <<Διάγραμμα 14>> καταγράφονται όλες οι οντότητες και οι μεταξύ 

τους συσχετίσεις χωρίς όμως να γίνεται αναφορά στα χαρακτηριστικά τους 

γνωρίσματα. Λεπτομερής ανάπτυξη του διαγράμματος οντοτήτων-συσχετίσεων γίνεται 

σε δύο άλλα διαγράμματα, τα οποία εξετάζονται αναλυτικότερα  στην ενότητα 

«Σχεδιασμός της Βάσης Δεδομένων»)  

Λεξικό δεδομένων. Για την επεξήγηση των  εννοιών που αναφέρονται σε αναπαραστάσεις 

δεδομένων  της ανάλυσης έχει δημιουργηθεί λεξικό δεδομένων με τη χρήση του οποίου 

επιτυγχάνουμε οι ίδιες έννοιες που αναφέρονται σε διαφορετικά διαγράμματα να έχουν κοινή 

ονομασία και με αυτό τον τρόπο τα διαγράμματα να είναι πιο κατανοητά. [225] (Παράρτημα 

Ι, Πίνακες 11, 12,13,14) 

2.3.4 Καταγραφή καρδιαγγειακού ελέγχου.  

Τα στοιχεία που απαιτούνται για τον ορισμό του καρδιαγγειακού ελέγχου αναφέρονται 

στην ανάλυση των απαιτήσεων και έχουν καθοριστεί στην προδιαγραφή που αφορά στην 

καταχώριση καρδιαγγειακού ελέγχου (Προδιαγραφή 5). Στα διαγράμματα ροής για την 

διαχείριση βασικών αρχείων (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 9) εμφανίζονται τα στοιχεία του 

καρδιαγγειακού ελέγχου τα οποία προέρχονται ή αναφέρονται σε άλλους πίνακες (αρχεία) 

της βάσης δεδομένων. Αρκετά από αυτά τα στοιχεία δεν  εισάγονται από το πληκτρολόγιο, 

αλλά επιλέγονται από λίστες τιμών (drop down list), μειώνοντας με αυτό τον τρόπο τον 

κίνδυνο λαθών που μπορεί να προκληθούν από λανθασμένη πληκτρολόγηση. 

Σύμφωνα με την ανάλυση των απαιτήσεων και τα Διαγράμματα 9,  13 που βρίσκονται στο 

Παράρτημα ΙΙ, για τον ορισμό ενός καρδιαγγειακού ελέγχου θα πρέπει εκ των προτέρων να 

έχουν καταχωριστεί τα στοιχεία του Δημοτικού Σχολείου, τα στοιχεία των χρηστών που 

μετέχουν στη διενέργεια του ελέγχου, καθώς και τα στοιχεία του ιατρικού κέντρου όπου 

διενεργείται ο καρδιαγγειακός έλεγχος. Επιπλέον, η δημιουργία του σχολείου απαιτεί να έχει 

καταχωριστεί ο δήμος που ανήκει το σχολείο. Επίσης, στα στοιχεία του Δήμου 
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περιλαμβάνεται ο νομός στον οποίο ανήκει ο δήμος (Προδιαγραφή 1). Με αυτό τον τρόπο 

δημιουργείται μία ιεραρχία:  

Νομός => Δήμος => σχολείο => καρδιαγγειακός έλεγχος,  

η οποία είναι χρήσιμη για την εξαγωγή στατιστικών συμπερασμάτων με βάση την 

γεωγραφική κατανομή.  

2.3.5 Καταγραφή βασικών στοιχείων μαθητή.  

Το σύστημα του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (EHR) θα υποστηρίζει καταχωρήσεις για 

τεκμηρίωση δεδομένων ταυτοποίησης του εξεταζόμενου μαθητή. Τα εν λόγω δεδομένα είναι 

σύμφωνα με τις απαιτήσεις και ορίζονται στην προδιαγραφή της καταχώρισης νέου μαθητή 

(Προδιαγραφή 11). Στο διάγραμμα ροής για την καταχώριση βασικών στοιχείων μαθητή 

(Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 10) βλέπουμε ότι για την καταχώριση των στοιχείων του μαθητή 

απαιτείται να έχει οριστεί εκ των προτέρων ο καρδιαγγειακός έλεγχος στον οποίο ανήκει ο 

μαθητής. Άρα, η καταχώριση των στοιχείων του μαθητή αφορά στο τελευταίο επίπεδο της 

ιεραρχίας που αναφέραμε στην προηγούμενη παράγραφο.  

Τα συγκεκριμένα δεδομένα, επειδή πρόκειται για δεδομένα ταυτοποίησης του μαθητή 

(προσωπικά) παίζουν σημαντικό ρόλο στην τήρηση του ιατρικού απορρήτου και 

κρυπτογραφούνται κατά την καταχώρισή τους, καθώς απαιτείται ιδιαίτερη αντιμετώπιση για 

τη διασφάλιση τους.  

2.3.6 Καταγραφή ατομικού και οικογενειακού ιστορικού (συνέντευξη) 

Όπως αναφέρεται στην ανάλυση απαιτήσεων και στην προδιαγραφή καταχώρισης ατομικού 

και οικογενειακού ιστορικού (Προδιαγραφή 12) το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό 

συμπληρώνεται υπό μορφή ερωτηματολογίων και περιλαμβάνονται συμπτώματα ή νοσήματα 

που συμβαίνουν ή έχουν συμβεί στο ίδιο το παιδί ή στο οικογενειακό του περιβάλλον και 

σχετίζονται με την ανάπτυξη κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου. 

Τα διαθέσιμα ερωτηματολόγια για το ατομικό (Παράρτημα ΙΙΙ, Ερωτηματολόγιο 1) και 

οικογενειακό ιστορικό (Παράρτημα ΙΙΙ, Ερωτηματολόγιο 2) που χρησιμοποιήθηκαν ήδη για 

τους σκοπούς του ανιχνευτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η χρησίμευσαν ως βάση για την ανάπτυξη 

των σχετικών καταχωρίσεων δεδομένων στο πληροφορικό σύστημα. 

Με βάσει το ατομικό ιστορικό, το πληροφοριακό σύστημα του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας 

θα υποστηρίζει καταχωρίσεις διωνυμικών δεδομένων (ναι/όχι) για την τεκμηρίωση 

συγκεκριμένων συμπτωμάτων που σχετίζονται με την ύπαρξη κινδύνου ανάπτυξης 

καρδιαγγειακής νόσου.  
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Πιο συγκεκριμένα, το ατομικό ιστορικό περιλαμβάνει στοιχεία, που προέρχονται από 

παρατηρήσεις που αφορούν στη φυσική κατάσταση του μαθητή, όπως αν παρουσιάζει 

κόπωση, ταχυπαλμία, πόνο στο θώρακα, ροχαλητό, λιποθυμία κλπ. Επιπροσθέτως, θα πρέπει 

να περιλαμβάνει στοιχεία, που σχετίζονται με την ύπαρξη συγκεκριμένων νοσημάτων, όπως 

υπέρταση, φύσημα, αναιμία, κληρονομικό σύνδρομο κλπ. Τέλος, θα περιλαμβάνει στοιχεία 

για συγκεκριμένους ελέγχους και για τυχόν θεραπείες που είχε κάνει ο μαθητής στο 

παρελθόν, όπως αν έχει κάνει έλεγχο για φύσημα, έλεγχο με τρίπλεξ, θεραπεία για άσθμα 

κλπ. Επίσης, πρέπει να δίνεται η δυνατότητα καταγραφής οποιουδήποτε άλλου συμπτώματος 

ή νόσου ή νοσηλείας, που μπορεί να θεωρηθεί χρήσιμο στην αξιολόγηση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου.  

Στη συγκεκριμένη φόρμα εισαγωγής στοιχείων το σύστημα, εκτός δεδομένων που παίρνουν 

διωνυμικές τιμές θα δίνει και τη δυνατότητα εισαγωγής ελεύθερου κειμένου από τον γιατρό 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης για την τεκμηρίωση των συμπτωμάτων με  πιθανότητα καρδιακής 

προέλευσης που δεν αναφέρθηκαν προηγουμένως.  

Το λογισμικό θα πρέπει, επίσης, να υποστηρίζει καταχώριση δεδομένων για την τεκμηρίωση 

της ημερομηνίας και του βάρους γέννησης του παιδιού η διάρκεια κύησης (τελειόμηνη ή 

πρόωρη). Η ημερομηνία γέννησης είναι βασική, προσδιορίζει την ακριβή ηλικία του παιδιού. 

Το βάρος γέννησης είναι, επίσης, ένας βασικός παράγοντας εκτίμησης κινδύνου, διότι 

σύμφωνα με την υπόθεση Barker, ο ενδομήτριος υποσιτισμός, που οδηγεί σε χαμηλό βάρος 

γέννησης (Low Birth Weight - LBW) προδιαθέτει καρδιαγγειακή νόσο στην ενήλικη ζωή 

[42][228-230].  

Επειδή οι περισσότερες νόσοι που ευθύνονται για τον αιφνίδιο καρδιακό θάνατο (Sudden 

Cardiac Death - SCD) στους νέους είναι γενετικέs / οικογενειακές, η καταγραφή του 

οικογενειακού ιστορικού κρίνεται απαραίτητη [72]. Το οικογενειακό ιστορικό θα 

περιλαμβάνει καταχωρίσεις διωνυμικών δεδομένων (ναι / όχι), καθώς και δυνατότητες 

ελεύθερης εισαγωγής κειμένου για την τεκμηρίωση σοβαρών προβλημάτων υγείας και 

καρδιαγγειακών προβλημάτων, που συνέβησαν στα αδέλφια του εξεταζόμενου μαθητή. Το 

πληροφορικό σύστημα θα πρέπει να υποστηρίζει τις εν λόγω καταχωρίσεις και επιπλέον θα 

υποστηρίζει έναν ικανό αριθμό καταχωρίσεων για την τεκμηρίωση συγκεκριμένων 

καρδιαγγειακών νόσων, που συνέβησαν στο οικογενειακό περιβάλλον του εξεταζόμενου 

μαθητή με τεκμηρίωση της σχετιζόμενης συγγένειας. Η καταχώρηση του οικογενειακού 

ιστορικού, το οποίο θεωρείται ένα πλειότιμο γνώρισμα θα γίνεται με επιλογές από λίστα που 

περιλαμβάνουν τις συγγένειες, καθώς και από λίστα που περιλαμβάνουν τα σχετικά με τον 

κίνδυνο νοσήματα (drop down lists).  
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Τα δεδομένα που σχετίζονται με τον κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου θα είναι 

ικανά να ενεργοποιήσουν μια ειδοποίηση του υποσυστήματος στήριξης κλινικών αποφάσεων, 

επηρεάζοντας θετικά το συνολικό σκορ του καρδιαγγειακού κινδύνου ή ακόμα σε κάποιες 

περιπτώσεις να προσδιορίσουν από το επιλεγμένο αρχείο τον ασθενή ως υψηλού κινδύνου για 

καρδιαγγειακή νόσο [68][70][71][74].  

2.3.7 Δεδομένα κλινικής αξιολόγησης. 

Τα δεδομένα φυσικής αξιολόγησης, συμπεριλαμβανομένου του βάρους του σώματος, του 

ύψους και της αρτηριακής πίεσης, αποτελούν σημαντικά δεδομένα, βάσει των εθνικών 

οδηγιών (εθνική οδηγία 4229/2014) και πρέπει να ληφθούν υπόψη και να καταχωρηθούν στη 

βάση δεδομένων του συστήματος. Πρόκειται για αριθμητικά δεδομένα τα οποία 

αξιοποιούνται από το υποσύστημα στήριξης κλινικών αποφάσεων, για να συγκριθούν 

αυτόματα με τις καθιερωμένες κανονιστικές τιμές ηλικίας και φύλου [231][232]. Η σύγκριση 

αυτή, η οποία γίνεται κατά τη διάρκεια της καταχώρησης των δεδομένων μπορεί να 

προκαλέσει κλινικές ειδοποιήσεις, για την ύπαρξη οριακής ή καθιερωμένης υπέρτασης και 

λιποθυμίας. Ανεξάρτητα από το οικογενειακό ιστορικό ή άλλους παράγοντες κινδύνου, τα 

υπέρβαρα παιδιά ανήκουν σε μια ειδική κατηγορία κινδύνου και έχουν ανάγκη από έλεγχο 

της χοληστερόλης [124]. 

Δεδομένα που προέρχονται από τη κλινική αξιολόγηση του μαθητή, όπως η παρουσία 

παλμών μηριαίας αρτηρίας, αλλά και δεδομένα που αφορούν σε λεπτομερή περιγραφή των 

ευρημάτων της καρδιακής ακρόασης (παρουσία αθώων ή ανώμαλων θόλων, επιπλέον 

αφύσικοι ήχοι) καταχωρούνται επίσης στη βάση δεδομένων, σύμφωνα με τις οδηγίες των 

[68][71] και [74]. Ορισμένα δεδομένα της κλινικής αξιολόγησης, όπως η υπέρταση, ένδειξη 

παθολογικού φυσήματος κλπ. που σχετίζονται με υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης καρδιαγγειακής 

νόσου, θα πρέπει να ενεργοποιούν τους μηχανισμούς αυτοματοποιημένης υποστήριξη της 

διάγνωσης, για να προσδιορίσουν αν ο μαθητής χαρακτηρίζεται ως υψηλού κινδύνου για την 

καρδιαγγειακή νόσο και να προταθεί για περαιτέρω έλεγχο (παραπομπή). 

Οι τιμές των δεδομένων της καρδιακής ακρόασης, οι οποίες επιλέγονται από συγκεκριμένες 

προκαθορισμένες λίστες τιμών εισάγονται στο σύστημα, είτε άμεσα κατά τη διάρκεια της 

εξέτασης, είτε μεταγενέστερα με τη αναλυτική εξέταση αποθηκευμένων ψηφιακών 

ΦΚΓμάτων [135] από εμπειρογνώμονα ιατρό. Επομένως, το σύστημα πρέπει επίσης να 

υποστηρίζει τη μεταφόρτωση αρχείων πολυμέσων (ήχου) από διαφορετικά σημεία του 

θώρακα κατά τη διάρκεια της κλινικής εξέτασης. 

2.3.8 Δεδομένα του ΗΚΓματος. 
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Όπως προαναφέραμε στο γενικό μέρος της διατριβής, η αξιολόγηση των  ΗΚΓμάτων στον 

προσυμπτωματικό έλεγχο των αθλητών είναι αμφιλεγόμενη.[70] Οι ευρωπαϊκές 

κατευθυντήριες γραμμές για την πρακτική των ευρωπαϊκών χωρών [68] συνιστούν να 

λαμβάνεται υπόψη το ΗΚΓμα σε προσυμπτωματικούς ελέγχους των αθλητών, ενώ αυτές των 

ΗΠΑ  δεν το  συνιστούν[66][71][72].  Θα πρέπει να σημειωθεί ότι αυτές οι οδηγίες ισχύουν 

μόνο για ενήλικες και εφήβους (> 12 ετών) που συμμετέχουν σε αγωνιστικά αθλήματα 

υψηλής έντασης. Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες γραμμές σχετικά με την αξιολόγηση των 

ΗΚΓμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου νεότερων αθλητών ή των παιδιών που συμμετέχουν 

σε αθλήματα ψυχαγωγίας χαμηλής έντασης, συμπεριλαμβανομένων των σχολικών αθλητικών 

δραστηριοτήτων.[70] Ωστόσο, θεωρήσαμε ότι η συστηματική εξέταση των ΗΚΓμάτων και η 

καταχώρηση των σχετικών δεδομένων στο ηλεκτρονικό φάκελο υγείας των μαθητών, θα 

παρείχαν πολύτιμες πρόσθετες πληροφορίες, ιδίως στην περίπτωση παιδιών με κίνδυνο 

καρδιακού θανάτου λόγω αρρυθμίας[73]. Η ένταξη των δεδομένων του ΗΚΓματος στη βάση 

δεδομένων αποτέλεσε ιδιαίτερη πρόκληση στην ανάπτυξη του συστήματος, καθώς θα πρέπει 

να καταχωρηθεί ένας αρκετά μεγάλος αριθμός ευρημάτων, που σχετίζονται με το ΗΚΓμα. 

Επιπροσθέτως πρέπει να γίνουν υπολογισμοί που οδηγούν σε αποτελέσματα, τα οποία 

συγκρινόμενα με τυποποιημένες τιμές μεταβλητών ΗΚΓμάτων, σύμφωνα με την ηλικία του 

μαθητή, μπορούν να συμβάλουν στη λήψη αποφάσεων [66][116]. 

Τα ευρήματα του ΗΚΓματος, που πρέπει να εισαχθούν στη βάση δεδομένων του συστήματος 

σύμφωνα με την ανάλυση των απαιτήσεων, είναι τα εξής: 

 (α) το ύψος του κύματος R στις απαγωγές (I, II, III, AVF, AVR, AVL, V1, V2, V5, V6),  

(β) το ύψος του κύματος S στις απαγωγές (I, V1, V2, V5, V6),  

(γ) τη διάρκεια των συμπλεγμάτων (QRS, PR, QT, RR),  

(δ) το ύψος και η διάρκεια του κύματος P στην απαγωγή ΙΙ,  

(ε) τις θέσεις των μετωπιαίων διανυσμάτων (frontal vectors) QRS και P καθώς και της 

διανυσματικής γωνίας QRS-T [233][234] και  

(στ) την ύπαρξη δεξιού σκελικού αποκλεισμού (RBBB) καθώς και της αρρυθμίας. Η 

καταχώρηση των δύο τελευταίων τιμών, γίνεται με επιλογή από λίστες τιμών με σταθερό 

περιεχόμενο (drop down lists). 

Το σύστημα θα πρέπει να υπολογίζει τους λόγους των υψών R και S (R/S) στις απαγωγές V1, 

V2 και V6, καθώς και το διάστημα QTc που βασίζεται σε απλούς μαθηματικούς τύπους 

[235]. 

Ο μηχανισμός αυτοματοποιημένης διάγνωσης πρέπει να εξετάζει τις μεταβλητές του 

ΗΚΓματος, λαμβάνοντας υπόψη όρια και βάρη και να υπολογίζει (α) τα συνολικά σκορ 
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κινδύνου, και (β) να επισημαίνει μεταβλητές (πχ abnormal, prolonged κλπ.) με διαφορετικούς 

χρωματισμούς, για διευκόλυνση των χρηστών. 

Τέλος, απαιτείται η δυνατότητα της επαναξιολόγησηs των μετρήσεων του ΗΚΓματος από 

έναν εμπειρογνώμονα. Επομένως, το πληροφοριακό σύστημα θα πρέπει επίσης να 

υποστηρίζει τη μεταφόρτωση της εικόνας του ΗΚΓματος και την δυνατότητα λήψης 

μετρήσεων πάνω σε αυτό. 

2.4 Αρχιτεκτονική του συστήματος. 

Σε αυτή την ενότητα παρουσιάζεται η αρχιτεκτονική του πληροφοριακού συστήματος, που 

περιλαμβάνει περιγραφές για τις λειτουργικές του μονάδες και την οργάνωση της βάσης 

δεδομένων. Στο τέλος της ενότητας αναφέρονται τα εργαλεία ανάπτυξης που 

χρησιμοποιήθηκαν για υλοποίηση τους συστήματος.  

2.4.1 Περιγραφή λειτουργικών μονάδων. 

Για την σχεδίαση και την  ανάπτυξη του λογισμικού χρησιμοποιήθηκε το μοντέλο της 

λειτουργικής επαύξησης (incremental model), σύμφωνα με το οποίο το λογισμικό χωρίζεται 

σε λειτουργικά τμήματα, λαμβάνοντας υπόψη τις προδιαγραφές και τις διεργασίες που έχουν 

καθοριστεί στη φάση της ανάλυσης των απαιτήσεων. Συγκεκριμένα, προέκυψαν τρία (3) 

βασικά λειτουργικά τμήματα τα οποία αντιπροσωπεύουν και τις βασικές επιλογές του 

κεντρικού μενού του λογισμικού  (Εικόνα 1).  

 

Εικόνα 1 : Κεντρικό Μενού 

 

 

Πιο αναλυτικά τα λειτουργικά τμήματα περιγράφονται ως εξής: 

1. Διαχείριση των παραγόντων βαρύτητας. Ενότητα για τον ορισμό και τη διαχείριση των 

παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται με τη καρδιαγγειακή νόσο, καθώς και για την  
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καταχώρηση των  προκαθορισμένων τιμών (βάρη) σε αντίστοιχα πεδία-μεταβλητές στη 

βάση δεδομένων. Οι παράγοντες κινδύνου που εξετάζονται είναι:  

α) Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με το οικογενειακό ιστορικό. 

Συγκεκριμένα, αυτοί οι παράγοντες αφορούν σε: (1) διάφορα καρδιαγγειακά 

νοσήματα που ενισχύουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου, όταν 

συμβαίνουν στο οικογενειακό περιβάλλον του μαθητή, καθώς και τον παράγοντα 

βαρύτητας (τιμή) της κάθε νόσου και (2) τις συγγένειες που συνθέτουν το 

οικογενειακό ιστορικό, καθώς και τον παράγοντα βαρύτητας της κάθε νόσου, ο 

οποίος μεταβάλλεται  ανάλογα με τον βαθμό συγγένειας. 

β) Μεταβλητές των ΗΚΓματων, όρια, και προσαρμοσμένα βάρη. Για κάθε μεταβλητή 

οι βαρύτητες ορίζονται σε όλο τον άξονα των πραγματικών αριθμών. Στην 

περίπτωση των ποιοτικών μεταβλητών γίνεται αντιστοίχιση των τιμών αυτών σε 

φυσικούς αριθμούς και οι συγκεκριμένες τιμές αντιμετωπίζονται από το 

μηχανισμό διάγνωσης, σαν όρια. Για κάθε όριο ορίζονται οι βαρύτητες για τιμές 

μικρότερες, ίσες και μεγαλύτερες του εν λόγω ορίου. Οι αυτοματοποιημένες 

διαδικασίες διάγνωσης του λογισμικού χρησιμοποιούν αυτά τα δεδομένα, για την 

επισήμανση (χαρακτηρισμό) των μετρήσεων του ΗΚΓματος, που αποκλίνουν από 

τα όρια και για τον υπολογισμό των συνολικών σκορ κινδύνου. 

γ) Σωματομετρικά δεδομένα. Καταχωρούνται και αξιολογούνται σωματομετρικά 

δεδομένα όπως το βάρος, το ύψος, ο δείκτης μάζας σώματος και η αρτηριακή 

πίεση, σύμφωνα με τις προκαθορισμένες εκατοστιαίες θέσεις των εν λόγω τιμών. 

Οι προκαθορισμένες εκατοστιαίες θέσεις της κάθε μεταβλητής έχουν οριστεί 

σύμφωνα με το φύλο και την ηλικία (σε μήνες) του παιδιού και ακολουθούν τις 

συστάσεις του εθνικού δημόσιου ινστιτούτου υγείας Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC) των ΗΠΑ[231].  

2. Διαχείριση προγραμματισμένων επισκέψεων σχολικής παρακολούθησης. Ενότητα 

για τη διοργάνωση και διαχείριση των ιατρικών καρδιαγγειακών ελέγχων, που 

προγραμματίζονται στα σχολεία. Περιλαμβάνει καταχώρηση και διαχείριση στοιχείων 

για τους αντίστοιχους δήμους, δημοτικά σχολεία, ιατρικών κέντρων/σταθμών υγείας, 

όπου λαμβάνουν χώρα οι προγραμματισμένοι έλεγχοι και των στοιχείων που αφορούν 

τους σχολικούς ελέγχους. Η ίδια ενότητα περιλαμβάνει επίσης διαχείριση των χρηστών 

του συστήματος, με την ανάθεση σε αυτούς των κατάλληλων δικαιωμάτων. 

3. Παρουσίαση δεδομένων των σχολικών ελέγχων. Ενότητα για την αναλυτική ή 

συνεπτυγμένη δομημένη εμφάνιση των στοιχείων που έχουν καταχωρηθεί. Υπάρχουν 
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αναφορές για όλα τα στοιχεία των μαθητών, που περιλαμβάνονται σε επιλεγέντες 

καρδιαγγειακούς ελέγχους με διάφορους τρόπους: 

α) Ανά κατηγορία προέλευσης δεδομένων (δημογραφικά, συνέντευξης, ιατρικής-

κλινικής αξιολόγησης  και ΗΚΓμα). 

β) Παρουσίαση όλων των κατηγοριών των δεδομένων σε μία συνεκτική λίστα. 

Πρόκειται για μια πολύ χρήσιμη συνολική αναφορά, η οποία βοηθά στη λήψη 

αποφάσεων από τον  εμπειρογνώμονα, σχετικά με την παραπομπή ή όχι ενός 

μαθητή για περαιτέρω έλεγχο. 

γ) Ατομική παρουσίαση και επεξεργασία των δεδομένων ενός μαθητή ανά κατηγορία 

(δημογραφικά, συνέντευξης, κλινικής αξιολόγησης και ΗΚΓμα). 

Σε όλες τις προαναφερθείσες παρουσιάσεις επισημαίνονται (χαρακτηρίζονται) με 

διαφορετικούς χρωματισμούς τα δεδομένα που υπερβαίνουν τα καθορισμένα όρια και 

υπολογίζεται η σχετική βαθμολογία,  που αφορά στην εκτίμηση του καρδιαγγειακού 

κινδύνου. 

Στο Διάγραμμα 1 που ακολουθεί, απεικονίζεται το διάγραμμα ροής μεταξύ των λειτουργικών 

ενοτήτων, καθώς και των λειτουργικών μονάδων που περιλαμβάνουν.  

 

 

Διάγραμμα 1: Ροή Λειτουργικών ενοτήτων. 
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2.4.2 Σχεδιασμός της Βάσης Δεδομένων  

Η εφαρμογή έχει σχεδιαστεί σε τρία επίπεδα: δεδομένα, λογική και στρώμα διεπαφής χρήστη. 

Δεδομένου ότι η λειτουργία του συστήματος επεξεργάζεται και αποθηκεύει σχετικά μεγάλο 

όγκο δεδομένων, είναι απαραίτητη η κατάλληλη σχεδίαση που θα οδηγήσει στη σωστή 

οργάνωση των δεδομένων, στην απαλοιφή των πλεονασμών και την διασφάλιση της 

ακεραιότητας τους. 

Ο ορισμός των πινάκων της βάσης δεδομένων έγινε με βάση το μοντέλο οντοτήτων 

συσχετίσεων [236-238]. Το μοντέλο οντοτήτων-συσχετίσεων (ER) θεωρείται το πιο 

επιτυχημένο εργαλείο επικοινωνίας μεταξύ του σχεδιαστή και του τελικού χρήστη [238]. Για 

τον ορισμό των οντοτήτων και των συσχετίσεων που υπάρχουν μεταξύ τους, σχεδιάστηκε και 

αναπτύχθηκε διάγραμμα οντοτήτων συσχετίσεων (Παράρτημα ΙΙ, Διάγραμμα 19) ειδικά για 

τη εφαρμογή [239][237]. Στη συνέχεια έγινε μετατροπή του διαγράμματος οντοτήτων-

συσχετίσεων σε σχεσιακό σχήμα, το οποίο αποτυπώνει τη αρχιτεκτονική της σχεσιακής 

βάσης δεδομένων του συστήματος. Η συγκεκριμένη  μεθοδολογία παράγει διατάξεις βάσεων 

δεδομένων που δεν είναι μόνο ακριβείς αναπαραστάσεις της πραγματικότητας, αλλά είναι και 

αρκετά ευέλικτες, για να ικανοποιήσουν τυχόν μελλοντικές απαιτήσεις επεξεργασίας [238]. 

Το διάγραμμα οντοτήτων συσχετίσεων, που σχεδιάστηκε για την δημιουργία της βάσης 

δεδομένων του συστήματος, λόγω μεγέθους, διασπάστηκε σε δύο (2) επιμέρους τμήματα 

(Διάγραμμα 2 και 3) για πιο αναλυτική αποτύπωση των περιεχομένων του.  

Το πρώτο τμήμα (Διάγραμμα 2) περιλαμβάνει τις βασικές οντότητες (Δήμος, σχολείο, 

καρδιαγγειακός έλεγχος, μαθητής, ιατρικό κέντρο, χρήστες εφαρμογής) που είναι 

απαραίτητες για τον ορισμό ενός καρδιαγγειακού ελέγχου. 
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Διάγραμμα 2: Οντοτήτων συσχετίσεων βασικών στοιχείων ορισμού Ελέγχου (πλήρες) 

 

 

Το δεύτερο τμήμα (Διάγραμμα 3) περιλαμβάνει τρείς βασικές οντότητες, για την 

καταχώρηση των δεδομένων που προκύπτουν από την καταγραφή του ατομικού και 

οικογενειακού ιστορικού (συνεντεύξεις), της κλινικής-ιατρικής εξέτασης και του ΗΚΓματος 

αντιστοίχως. Επιπλέον, περιλαμβάνει δύο (2) ακόμα οντότητες που περιέχουν (α) τις τιμές 

των εκατοστιαίων θέσεων των σωματομετρικών δεδομένων, της συστολικής και της 

διαστολικής πίεσης και (β) τα όρια και τις βαρύτητες που ισχύουν για τις μεταβλητές των 

ΗΚΓματων.  
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Διάγραμμα 3: Οντοτήτων Συσχετίσεων εξετάσεων μαθητή (πλήρες) 

 

 

 

Για τις επιλογές σχεδίασης του διαγράμματος οντοτήτων-συσχετίσεων, καθώς και την 

διάσπασή του, σε επιμέρους τμήματα, υπήρξαν διάφορες επιλογές και παρατηρήσεις: 

  Για να είναι κατανοητή η σύνδεση μεταξύ των δύο (2) επιμέρους Διαγραμμάτων (2 και 

3), οι οντότητες «καρδιαγγειακός έλεγχος» και «Μαθητής» υπάρχουν και στα δύο 

διαγράμματα. 
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 Οι οντότητες Δήμος, Δημοτικό Σχολείο, καρδιαγγειακός έλεγχος, μαθητής σχηματίζουν 

κατά σειράν μια αλυσίδα οντοτήτων, όπου η κάθε οντότητα (εκτός από την πρώτη) 

θεωρήθηκε ασθενής οντότητα, με ορίζουσα οντότητα την προηγούμενη της στην αλυσίδα. 

Με αυτόν τον τρόπο, τα στοιχεία των συγκεκριμένων οντοτήτων σχηματίζουν μία 

ιεραρχική δομή τεσσάρων (4) επιπέδων. Αυτή η ιεραρχική δομή είναι χρήσιμη για την 

εξαγωγή στατιστικών συμπερασμάτων, καθώς η ομαδοποίηση των δεδομένων είναι 

έτοιμη. 

  Μεταξύ σχολείου και μαθητή, υπάρχει στη πραγματικότητα μία συσχέτιση 1:Μ (ένα 

σχολείο μπορεί να έχει πολλούς μαθητές) την οποία εσκεμμένα αγνοήσαμε (Διάγραμμα 

2). Αυτό έγινε διότι υπάρχει απορρόφηση λόγω των συσχετίσεων: (α) της συσχέτισης 1:Μ 

που υπάρχει μεταξύ καρδιαγγειακού ελέγχου και μαθητή και (β) της συσχέτισης 1:Μ 

μεταξύ σχολείου και καρδιαγγειακού ελέγχου. Συγκεκριμένα, λόγω αυτών των 

συσχετίσεων, ο μαθητής ορίζει τον καρδιαγγειακό έλεγχο που ανήκει και ο 

καρδιαγγειακός έλεγχος ορίζει το σχολείο στο οποίο εκτελείται. Άρα μεταβατικά 

συνεπάγεται ότι ο μαθητής ορίζει το σχολείο και ως εκ τούτου έχουμε απορρόφηση της 

συσχέτισης μεταξύ σχολείου και μαθητή. 

 Για τις ασθενείς οντότητες των συνεντεύξεων, των ιατρικών-κλινικών εξετάσεων και των 

ΗΚΓμάτων, δεν ορίζεται μερικό κλειδί αλλά δεν δημιουργείται πρόβλημα, λόγω της 

υπάρχουσας συσχέτιση 1:1 που σχηματίζουν οι προαναφερθείσες ασθενείς οντότητες, με 

την ορίζουσα οντότητα, που είναι ο μαθητής (Διάγραμμα 3). Άρα ο κωδικός του μαθητή, 

προσδιορίζει μοναδικά τη συνέντευξη, τις κλινικές εξετάσεις του και το ΗΚΓμα.  

 Οι οντότητες που αφορούν τις  εκατοστιαίες θέσεις των σωματομετρικών δεδομένων 

(«Εκατοστ_Σωματομετρ_Δεδομ») και τα «Ορια μετρήσεων ΗΚΓ», παρουσιάζουν 

συσχέτιση Μ:N (δηλαδή, πολλές προς πολλές) με τις οντότητες της κλινικής εκτίμησης 

«Κλιν_Εξέταση» και «ΗΚΓ» αντίστοιχα (Διάγραμμα 2). Η εκτίμηση της εκατοστιαίας 

θέσης των τιμών  των σωματομετρικών δεδομένων και της αρτηριακής πίεσης ή οι 

βαρύτητες των μετρήσεων του ΗΚΓματος σε σχέση με τις τιμές των ορίων θα γίνεται με 

αναζήτηση  στους αντίστοιχους συσχετικούς πίνακες. 

Το σχεσιακό σχήμα της βάσης δεδομένων που παρουσιάζουμε (Διαγράμματα 4 και 5) 

δημιουργήθηκε από τα διαγράμματα οντοτήτων συσχετίσεων (Διαγράμματα 2 και 3). Από 

την μετατροπή των διαγραμμάτων σε σχεσιακό σχήμα, προέκυψαν δεκαέξι (16) πίνακες. Από 

αυτούς ένδεκα (11) πίνακες αντιστοιχούν σε ισχυρές και ασθενείς οντότητες του 

διαγράμματος οντοτήτων συσχετίσεων, δύο (2) πίνακες προέρχονται από τις συσχετίσεις 

«Συμμετέχει» και αυτή του οικογενειακού ιστορικού («Οικ_Ιστορ») και ένας πίνακας 

προέρχεται από το γνώρισμα πολλαπλών τιμών του ιστορικού σύνδεσης των χρηστών στο 

σύστημα. Επιπλέον, υπάρχουν ακόμα δύο (2) βοηθητικοί πίνακες: (α) ο πίνακας των 
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εκατοστιαίων θέσεων των σωματομετρικών δεδομένων και (β) ο πίνακας ορίων των 

μετρήσεων του ΗΚΓματος. 

Όπως έγινε και στο διάγραμμα οντοτήτων συσχετίσεων, το οποίο χωρίστηκε σε δύο (2) 

επιμέρους διαγράμματα, το ίδιο γίνεται και για το σχεσιακό σχήμα, το οποίο για να είναι 

εμφανή τα περιεχόμενα του, χωρίζεται σε 2 επιμέρους τμήματα (Διάγραμμα 4, Διάγραμμα5).  

Διάγραμμα 4: Σχεσιακό σχήμα βασικών πινάκων για τον ορισμό του ελέγχου 

 

Το πρώτο τμήμα του σχεσιακού σχήματος (Διάγραμμα 4) περιλαμβάνει τους πίνακες 

ΔΗΜΟΣ, ΔΗΜΟΤΙΚΟ ΣΧΟΛΕΙΟ, ΙΑΤΡΙΚΟ ΚΕΝΤΡΟ, ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΜΑΘΗΤΗ, 

ΧΡΗΣΤΗΣ, ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ (καρδιαγγειακός), καθώς και τον πίνακα συμμετοχής των 

χρηστών στους καρδιαγγειακούς ελέγχους (ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ). Επίσης, υπάρχει ο πίνακας 

καταγραφής συνδέσεων των χρηστών στο σύστημα (ΣΥΝΔΕΣΗ).  

Το δεύτερο τμήμα του σχεσιακού σχήματος (Διάγραμμα 5) περιλαμβάνει 2 πίνακες για την 

καταχώρηση δεδομένων ΗΚΓμάτων (ΗΛΕΤΡΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΗΜΑ) και Κλινικής 

αξιολόγησης (ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ) καθώς και 4 πίνακες για τα δεδομένα της συνέντευξης 

που αφορούν σε: δύο (2) πίνακες για τα δεδομένα του ατομικού ιστορικού (ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ) 

και τα δεδομένα του οικογενειακού ιστορικού (ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ) αντίστοιχα 

και σε δύο (2) πίνακες που περιέχουν στοιχεία καρδιαγγειακών νόσων (ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ) και 

συγγενειών (ΣΥΓΓΕΝΕΙΕΣ) αντίστοιχα. Σε αυτούς τους πίνακες αναφέρεται ο πίνακας του 

οικογενειακού ιστορικού, για την αξιολόγηση του κάθε συμβάντος που περιέχει. Τέλος, 

περιλαμβάνει επίσης τους 2 πίνακες των εκατοστιαίων θέσεων των σωματομετρικών 

δεδομένων και των ορίων του ΗΚΓματος. 
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Διάγραμμα 5: Σχεσιακό σχήμα Εξετάσεων μαθητή και πίνακες ορίων 

 

 

Ο πίνακας των μαθητών υπάρχει και στα δύο επιμέρους τμήματα του σχεσιακού σχήματος, 

για τη σύνδεση των δύο τμημάτων. Στο δεύτερο τμήμα, το πρωτεύον κλειδί του πίνακα των 

μαθητών, το οποίο χρησιμεύει για την ταυτοποίηση, περιέχει στοιχεία για τον κωδικό του 

δήμου, τον κωδικό του σχολείου και την ημερομηνία του ελέγχου. Στο δεύτερο διάγραμμα 

(Διάγραμμα 5), για λόγους απλότητας παρουσιάζεται σαν ενιαίο πεδίο στον πίνακα με το 

όνομα «Κωδικός». 

Τα δεδομένα που συλλέγονται από κάθε σχολική σάρωση, συνθέτουν ένα ξεχωριστό σύνολο 

δεδομένων, το οποίο καταχωρείται στους προαναφερθέντες πίνακες και έχει μια μοναδική 

ταυτοποίηση. 

 

2.4.3 Εργαλεία ανάπτυξης 

Για την αποθήκευση δεδομένων χρησιμοποιείται το σύστημα διαχείρισης σχεσιακών βάσεων 

δεδομένων (Relational Database Management System-RDBMS), ανοικτού κώδικα MySQL 

[240]. Ο κώδικας και τα ερωτήματα του συστήματος στη βάση δεδομένων υλοποιούνται στην 
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PHP (Hypertext Preprocessor), η οποία είναι μια ευρέως χρησιμοποιούμενη γλώσσα 

προγραμματισμού ανοιχτού κώδικα [241]. Η υποστήριξη αποφάσεων, για ειδοποιήσεις και 

συστάσεις, βασίζεται σε κανόνες που ορίζονται στον κώδικα. Το περιβάλλον χρήστη του 

συστήματος είναι web-based (HTML-HyperText Markup Language-Γλώσσα Σήμανσης 

Υπερκειμένου) [242] και τα συμβάντα αντιμετωπίζονται με κώδικα JavaScript [243]. Για την 

δημιουργία των διαγραμμάτων ροής, οντοτήτων συσχετίσεων, σχεσιακού σχήματος, και 

δέντρων αποφάσεων χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό, ανοικτού κώδικα, Dia (Diagram Editor) 

[244]. 

2.5 Το υποσύστημα στήριξης αποφάσεων.  

Για λόγους πληρότητας του πληροφοριακού συστήματος, σχεδιάστηκαν μηχανισμοί 

ανάλυσης και αξιολόγησης των δεδομένων, οι οποίοι συνιστούν ένα πολύ χρήσιμο 

υποσύστημα στήριξης κλινικών/ιατρικών αποφάσεων (Computerized Decision Support 

System). Το λογισμικό για τη στήριξη αποφάσεων αφορά σε ενδείξεις στην οθόνη του 

χρήστη, για παρουσία αυξημένου κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου, υπολογισμούς 

συγκεκριμένων βαθμολογιών (score) και συστάσεις για παραπομπή μαθητή σε περαιτέρω 

έλεγχο. Συγκεκριμένα, μετά από αναλυτική εξέταση των δεδομένων, το σύστημα:  

(α) παρέχει ειδοποιήσεις οι οποίες ενεργοποιούνται από τα αποτελέσματα της σύγκρισης 

των τιμών των δεδομένων, με τις προκαθορισμένες τιμές ορίων, που προέρχονται από 

διεθνώς αναγνωρισμένες βιβλιογραφικές πηγές,  

(β) εκτελεί υπολογισμούς και παρέχει διάφορες βαθμολογίες (scores) καρδιαγγειακού 

κινδύνου, προειδοποιώντας τον χρήστη για την ύπαρξη ύποπτων καταχωρήσεων 

δεδομένων για καρδιαγγειακή νόσο και  

(γ) συστήνει στο χρήστη παραπομπή του μαθητή για περαιτέρω καρδιακή αξιολόγηση, αν 

η ανάλυση των δεδομένων δικαιολογεί τέτοια ενέργεια. 

2.5.1 Χρήση τυποποιημένων (προκαθορισμένων) ορίων. 

Η τυποποίηση των δεδομένων που χρησιμοποιούνται για τη δημιουργία ειδοποιήσεων είναι 

κρίσιμη, για ένα επιτυχημένο λογισμικό στήριξης αποφάσεων [174]. Η βάση δεδομένων του 

συστήματος φιλοξενεί πίνακες, όπου καταχωρούνται τυποποιημένα όρια διαφόρων 

μετρήσεων και μη αριθμητικά αποτελέσματα εξετάσεων. Αυτά τα τυποποιημένα δεδομένα 

είναι ευρέως αποδεκτές τιμές που προέρχονται από διεθνώς αναγνωρισμένες βιβλιογραφικές 

πηγές. Αν και είναι ορατά σε όλους τους χρήστες, τροποποιούνται όμως μόνο από χρήστες 

που έχουν δικαιώματα διαχειριστή. Οι αλλαγές στις τιμές διεκπεραιώνονται με ενημέρωση 

των αντιστοίχων πινάκων, χωρίς να απαιτούνται μεταβολές στον αντίστοιχο κώδικα του 

λογισμικού. Κάθε νέα προσαρμογή των ορίων, επιτρέπει την άμεση επαναξιολόγηση των 

αποτελεσμάτων, που σχετίζονται με τις συγκριμένες αλλαγές.  
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Οι ενσωματωμένοι πίνακες των προκαθορισμένων τιμών περιλαμβάνουν:  

(α) Τη βαρύτητα των απαντήσεων στο οικογενειακό ιστορικό, σε σχέση με τον κίνδυνο 

καρδιαγγειακής νόσου (ανάλογα με τη συγγένεια και την νόσο). Τα στοιχεία αντλήθηκαν 

από τις πηγές.[71][74]  

 β) Τα όρια των εκατοστιαίων θέσεων (90%, 95% και 97%) των σωματομετρικών δεδομένων, 

όπως το βάρος, το ύψος, ο δείκτης μάζας σώματος (Body Mass Index, BMI) και την 

αρτηριακή πίεση. Η τεκμηρίωση των στοιχείων έγινε από τις πηγές από τις πηγές [231] 

και [232] (Παράρτημα Ι, Πίνακας 15). 

γ) Τα ανώτατα όρια και βάρη για τις μεταβλητές του ΗΚΓμα. Εδώ, η τεκμηρίωση των 

στοιχείων έγινε από τις πηγές [231] και [232][66][116]  (Παράρτημα Ι, Πίνακας 16).  

2.5.2 Αξιολόγηση μετρήσεων των σωματομετρικών δεδομένων. 

Οι προσαρμοσμένες τυποποιημένες τιμές των ορίων για τα σωματομετρικά δεδομένα, 

αποθηκεύονται σε πίνακα της βάσης δεδομένων. Αξιοποιούνται από τους μηχανισμούς 

στήριξης αποφάσεων για να γίνουν επισημάνσεις προς τους χρήστες του συστήματος, 

αναφορικά με το βάρος, το ύψος, τον δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) και την αρτηριακή 

πίεση (συστολική και διαστολική) του παιδιού, σε σχέση με τις τυποποιημένες τιμές για το 

φύλο και την ηλικία. Η ηλικία εκφράζεται σε μήνες, με τιμές που κυμαίνονται από 96 έως 

132 μήνες.  

Για αποτελεσματικές και γρήγορες αναζητήσεις, κατά την έναρξη της λειτουργίας του 

συστήματος, δημιουργούνται 10 βοηθητικές συστοιχίες στη μνήμη του προγράμματος, με 

τιμές που λαμβάνονται από τον αντίστοιχο πίνακα βάσης δεδομένων (Παράρτημα Ι, Πίνακας 

15). Κάθε συστοιχία αποτελείται από 3 στήλες (ηλικία, τιμή και εκατοστημόριο) και 

αντιστοιχεί σε έναν από τους πέντε τύπους μετρήσεων (βάρος, ύψος, BMI, συστολική πίεση, 

διαστολική πίεση) καθώς και σε κάθε φύλο και ηλικία. Οι τρέχουσες αναζητήσεις για τη 

λήψη της εκατοστιαίας θέσης πραγματοποιούνται στην αντίστοιχη συστοιχία μνήμης, 

σύμφωνα με το φύλο και τον τύπο μέτρησης. Κάθε συστοιχία μνήμης ταξινομείται με 

αύξουσα σειρά, με πρώτο κλειδί ταξινόμησης την ηλικία και δεύτερο κλειδί ταξινόμησης την 

εκατοστιαία θέση. Ένα ενδεικτικό παράδειγμα μιας τέτοιας συστοιχίας δίδεται στον Πίνακα 2 

που αφορά στο ΔΜΣ του άρρενος πληθυσμού.  
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Πίνακας 2: Τυποποιημένα όρια ΔΜΣ για αρένες 

Ηλικία   Όριο Ποσοστό 

96  18.70 >90% 

96  20.00 >95% 

96  21.20 >97% 

97  18.70 >90% 

97  20.10 >95% 

97  21.30 >97% 

98  18.80 >90% 

98  20.20 >95% 

98  21.40 >97% 

99  18.90 >90% 

99  20.30 >95% 

99  21.50 >97% 

100  18.90 >90% 

100  20.40 >95% 

100  21.60 >97% 

101  19.00 >90% 

101  20.40 >95% 

101  21.70 >97% 

κ.λπ.  … … 

 

Η αναζήτηση μιας μέτρησης στη συστοιχία γίνεται σύμφωνα με τον ακόλουθο αλγόριθμο 

(δεδομένου ότι η ηλικία έχει ελεγχθεί εκ των προτέρων, αν είναι μέσα στα όρια που 

υποστηρίζει ο αλγόριθμος):  

Αλγόριθμος (με βάση τον πίνακα 2)  

Let A the value of a given child_age 

Let X the value of a given variable 

Let B the value of the age in the array 

while ( B<A and not_end_of_array) 
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          B takes the value of the next age in the array 

end_while 

Let U the value of the Upper_limit  in the array 

If (X< U) then return “ ” 

If (X=U) then return Percentile  in the array 

While (U<X and B=A and not_end_of_array) 

   Prv the value of the Percentile  in the array 

 B takes the value of the next age in the array 

U the value of the Upper_limit  in the array 

end_while 

if (B>A) then return Prv     //προχώρησε στην επόμενη ηλικία  

if (X<U) then return Prv   //προχώρησε στο επόμενο percentile και το βρήκε μικρότερο 

Return the value of the Percentile in the array   // Χ>=U 

2.5.3 Αξιολόγηση μεταβλητών ΗΚΓματος 

Τα τυποποιημένα όρια των τιμών του ΗΚΓματος παρουσιάζονται στον Πίνακα 16 

(ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι). Χρησιμοποιούνται για την εκτίμηση του σχετικού καρδιαγγειακού 

κινδύνου, ο οποίος προέρχεται από τα μη φυσιολογικά αποτελέσματα της αρρυθμίας, των 

επαρμάτων και της  διάρκειας διαφόρων μεταβλητών του ΗΚΓματος. Παρομοίως, όπως στην 

περίπτωση των σωματομετρικών δεδομένων, βοηθητικές συστοιχίες δημιουργούνται 

αυτόματα στην κύρια μνήμη κατά την έναρξη της λειτουργίας του λογισμικού, μια για κάθε 

εύρημα ΗΚΓματος (28 συνολικά). Τα περιεχόμενα αυτών των συστοιχιών μνήμης 

ανακτώνται από τα αποθηκευμένα δεδομένα του Πίνακα 16 (ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι.) Κάθε 

συστοιχία μνήμης ταξινομείται με αύξουσα σειρά των ορίων. Ένα ενδεικτικό παράδειγμα 

μιας τέτοιας συστοιχίας δίδεται στον Πίνακα 3  που αφορά στην αρρυθμία: 
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Πίνακας 3: Όρια για την αρρυθμία 

Variable 

Upper Weight 

limit Lower Equal greater 

Arrhythmia (absence) 0.00 0.00 0.00 0.00 

Arrhythmia (respiratory) 1.00 0.00 0.00 0.00 

Arrhythmia (SVES) 2.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (VES) 3.00 0.00 2.00 0.00 

A Arrrhythmia (AV block 1st) 4.00 0.00 1.00 0.00 

Arrhythmia (AV block mobitz) 5.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 2nd ) 6.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 3rd) 7.00 0.00 3.00 0.00 

Arrhythmia (atrial rhythm) 8.00 0.00 1.00 0.00 

 

 

Η αναζήτηση ενός ευρήματος στη συστοιχία γίνεται σύμφωνα με τον ακόλουθο αλγόριθμο: 

 

Αλγόριθμος (με βάση τον πίνακα 3)  

Let X the value of a given variable 

Let B the value of the upper_limit in the array 

while ( B<X and not_end_of_array) 

          B takes the value of the next upper_limit in the array 

end_while 

If (X< B) then weighted value is value of corresponding “weight_lower” 

If (X=B) then weighted value is value of corresponding “weight_equal” 

If (X> B) then weighted value is value of corresponding “weight_greater” 
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2.5.4 Ειδοποιήσεις 

Οι μηχανισμοί στήριξης αποφάσεων μπορούν να κινήσουν τη προσοχή των χρηστών με τις 

προειδοποιήσεις. Οι προειδοποιήσεις προκαλούνται κυρίως συγκρίνοντας τις αριθμητικές 

τιμές εισόδου δεδομένων, με τα προκαθορισμένα από την διεθνή βιβλιογραφία αποθηκευμένα 

όρια. Στο σύστημα έχουν επιπλέον ενσωματωθεί απλοί κλινικοί υπολογισμοί. Για όλα τα 

παραπάνω, ανάλογα με την προέλευση τους, οι προειδοποιήσεις εμφανίζονται σε 2 

περιπτώσεις: 

1. Στην φυσική εξέταση.  

Εδώ εμφανίζονται οι εκατοστιαίες θέσεις των τιμών που υπερβαίνουν τα προκαθορισμένα 

όρια (Πίνακας 15, Παράρτημα Ι). Επίσης, το σύστημα προβαίνει σε υπολογισμούς, για τη 

ακριβή ηλικία του μαθητή σε έτη, για τον δείκτη μάζας σώματος και για τη μέση αρτηριακή 

πίεση. 

H ακριβής ηλικία του μαθητή σε έτη, υπολογίζεται από την χρονική διαφορά μεταξύ της 

ημερομηνίας που πραγματοποιείται ο καρδιαγγειακός έλεγχος και της ημερομηνίας γέννησης. 

Ο τύπος υπολογισμού είναι ο εξής: 

year(examination_date)+month(examination_date)/12+dayofmonth(examination_date)/36

5)- (year(birth_date)+month(birth _date)/12+dayofmonth(birth _date)/365). 

Για τον υπολογισμό της ηλικίας του μαθητή σε μήνες, το πιο πάνω αποτέλεσμα 

πολλαπλασιάζεται επί 12.  

Ο τύπος για τον δείκτης μάζας σώματος είναι: Βάρος / Υψος
2
 

Και ο τύπος για τη μέση αρτηριακή πίεση είναι:  (1/3) (BPsyst-BPdiast) + BPdiast. 

2. Στο ΗΚΓμα 

 Όταν κάποιες τιμές των μεταβλητών ενός ΗΚΓματος υπερβαίνουν τα 

προκαθορισμένα όρια, εμφανίζονται αντίστοιχες επισημάνσεις στη οθόνη του 

χρήστη. Τα προκαθορισμένα όρια βρίσκονται στη βάση δεδομένων του συστήματος 

και αναφέρονται στον Πίνακα 16 (Παράρτημα Ι). Σε ορισμένες περιπτώσεις οι 

επισημάνσεις χαρακτηρίζουν τα δεδομένα, ανάλογα με το μέγεθος της υπέρβασης, 

σύμφωνα με τον Πίνακα 17 (Παράρτημα Ι). Στην περίπτωση της υπέρβασης, του 

ύψους των επαρμάτων R και S στις διάφορες απαγωγές, καθώς και των λόγων (R/S), 

δεν εμφανίζονται χαρακτηρισμοί, αλλά απλά αυξάνεται το σύνολο των υπερβάσεων 

της κάθε περίπτωσης, στη βαθμολογία κινδύνου  (υπολογισμός score). 
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Για τις μεταβλητές του ΗΚΓματος περιλαμβάνονται οι ακόλουθοι υπολογισμοί, οι οποίοι 

εμφανίζονται στην οθόνη του χρήστη: 

– Υπολογίζονται οι λόγοι R/S (V1/SV1, V2/SV2, V6/SV6) στις απαγωγές 

V1,V2,V6. 

– Υπολογίζεται η διάρκεια ενός παλμού με βάση την απόσταση (σε mm) μεταξύ 2 

συνεχόμενων επαρμάτων RR (DRR*0,04 sec).  

– Υπολογίζεται το πλήθος των παλμών ανά λεπτό (HR), με βάση την διάρκεια ενός 

παλμού (από τον προηγούμενο τύπο). 

– Υπολογίζεται η χρονική απόσταση μεταξύ 2 συνεχόμενων επαρμάτων Q, T, με 

βάση την απόσταση των (σε mm). Η εν λόγω χρονική απόσταση είναι (DQT*0,04 

sec). 

– Υπολογισμός της διάρκειας του (QTc) με βάση τον τύπο του Bazett.[235] 

2.5.5 Βαθμολογίες κίνδυνου 

Από το σύνολο των δεδομένων κάθε μαθητή, παράγεται ανά εξέταση ένα προσαρμόσιμο 

προφίλ ατομικού κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου, συνδυάζοντας διάφορες βαθμολογίες 

κινδύνου (scores). Αυτές οι βαθμολογίες κινδύνου ανάλογα με την προέλευση τους είναι: 

 Βαθμολογία από το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό. Συγκεκριμένα, το πλήθος των 

θετικών απαντήσεων στα ερωτήματα του ατομικού ιστορικού, σχετικά με τα 

συμπτώματα που σχετίζονται με την καρδιαγγειακή νόσο, υπολογίζεται ως βαθμολογία 

κινδύνου για το ατομικό ιστορικό (Διάγραμμα 20. Παράρτημα ΙΙ). 

Η βαθμολογία του κινδύνου από το οικογενειακό ιστορικό βασίζεται σε καρδιαγγειακά 

νοσήματα, που έχουν λάβει χώρα στο οικογενειακό περιβάλλον του μαθητή και είναι 

το άθροισμα των γινομένων “βαρύτητα νόσου * βαρύτητα συγγένειας” (Διάγραμμα 21. 

Παράρτημα ΙΙ).  

 Βαθμολογία κινδύνου με βάση το ΗΚΓμα. Κατά την εισαγωγή δεδομένων του 

ΗΚΓματος, υπολογίζονται οι ακόλουθες βαθμολογίες κινδύνου: 

I. ECG score, το οποίο είναι μια σύνθετη βαθμολογία κινδύνου 

καρδιαγγειακής νόσου που προέρχεται από το άθροισμα των παρακάτω 

μεταβλητών του ΗΚΓματος: 

1) Ο αριθμός των κυμάτων (επαρμάτων) R στις απαγωγές Ι, ΙΙ, ΙΙΙ, AVR, 

AVL, AVF, V1, V2, V5 και V6, των οποίων το ύψος υπερβαίνει τα 

ανώτερα φυσιολογικά όρια. 

2) Ο αριθμός των κυμάτων S στις απαγωγές I, V1, V2, V5 και V6, των 

οποίων το ύψος υπερβαίνει τα ανώτερα φυσιολογικά όρια. 
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3) Ο αριθμός των λόγων R / S (V1/SV1, V2/SV2, V1/SV6) στις απαγωγές 

V1, V2, και V6, που υπερβαίνει τα φυσιολογικά όρια. 

4) Το πλήθος των υπερβάσεων των φυσιολογικών ορίων στις περιπτώσεις: 

(α) της διάρκειας των συμπλεγμάτων PR και QRS, (β) του ύψους, καθώς 

και της διάρκειας του κύματος P στην απαγωγή ΙΙ, (γ) του μήκους, καθώς 

και της γωνίας του άξονα QRS και (δ) του μήκους του άξονα Paxis. 

Τέλος, το πλήθος αυξάνεται στην περίπτωση της ύπαρξης δεξιού 

σκελικού αποκλεισμού (RBBB). 

Μια αυξανόμενη τιμή του ECG score είναι ενδεικτική του υψηλότερου 

κινδύνου μη φυσιολογικού ΗΚΓματος. Αναπαράσταση του υπολογισμού 

στου ECG score, βρίσκεται στα Διαγράμματα 22 και 23 στο Παράρτημα ΙΙ.  

II. Βαθμολογία κίνδυνου αρρυθμίας (ECGarrythm), η οποία υπολογίζεται 

σύμφωνα με την ταξινόμηση της αρρυθμίας ως "οριακής" ή "μη 

φυσιολογικής" (Πίνακας 17, Παράρτημα Ι). 

III. QTc score. Το οποίο επιλέγεται σύμφωνα με τις οριακές ή μη φυσιολογικές 

τιμές της μέτρησης ή του υπολογισμού του QTc με βάση τον τύπο του Bazett 

(Πίνακας 17, Παράρτημα Ι). 

Ο μη φυσιολογικός ρυθμός (ECGarrythm) και η μη φυσιολογική τιμή QTc score, 

αντιπροσωπεύουν σημαντικούς δείκτες παραπομπής. 

2.5.6 Συστάσεις για παραπομπές 

Πρόκειται για προτροπές παραπομπής περαιτέρω καρδιακής αξιολόγησης. Το υποσύστημα 

στήριξης αποφάσεων, αναλύοντας δεδομένα, υποδεικνύει αιτιολογημένα στους χρήστες 

περαιτέρω καρδιακή αξιολόγηση. Τα δεδομένα των συστάσεων και οι τύποι των παραπομπών 

αναφέρονται στον Πίνακα 18 (Παράρτημα Ι). Απόφαση για παραπομπή ή όχι για περαιτέρω 

έλεγχο, μπορεί να πάρει μόνο εξουσιοδοτημένος παιδιατρικός καρδιολόγος. 

Εκτός από τις αυτοματοποιημένες συστάσεις του συστήματος, παρέχεται στους χρήστες η 

δυνατότητα να προσθέσουν σε κάθε ομάδα δεδομένων του ιατρικού ελέγχου (ιστορικό, 

φυσική αξιολόγηση, καρδιακή ακρόαση και ΗΚΓμα), συστάσεις για παραπομπές, μαζί με την 

επιλογή προσθήκης ελεύθερου κειμένου, αιτιολογώντας την απόφαση τους.  

Τα Διάγραμμα 24 και 25 στο Παράρτημα ΙΙ, απεικονίζουν τη λήψη αποφάσεων, για 

παραπομπές που προκύπτουν από ευρήματα φυσικής εξέτασης και καρδιακής ακρόασης 

αντίστοιχα. 
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2.6 Διασφάλιση ιατρικού απορρήτου. 

Μετά την ολοκλήρωση της ανάπτυξης του λογισμικού, διασφαλίζεται η ασφάλεια των 

δεδομένων και η τήρηση του ιατρικού απόρρητου, λαμβάνοντας τα πιο κάτω μέτρα: 

α) Εξουσιοδοτημένοι χρήστες. Η πρόσβαση στα δεδομένα δεν είναι ανοικτή σε όλους τους 

χρήστες, αλλά περιορίζεται μόνο σε εξουσιοδοτημένους χρήστες,[245] που έχουν 

εφοδιαστεί με μοναδικούς κωδικούς πρόσβασης. Κάθε χρήστης έχει τη δυνατότητα 

αλλαγής του κωδικού πρόσβασης που χρησιμοποιεί. 

β) Παραχώρηση ειδικών δικαιωμάτων στους χρήστες. Έχουν δημιουργηθεί τρείς (3) ρόλοι 

χρηστών, ανάλογα με τα δικαιώματα που τους έχουν εκχωρηθεί: απλός χρήστης, ιατρός 

εξεταστής και διαχειριστής. Ο απλός χρήστης έχει δικαίωμα πρόσβασης μόνο στα 

δεδομένα των καρδιαγγειακών ελέγχων στους οποίους μετέχει. Η πρόσβαση στα δεδομένα 

ενός καρδιαγγειακού ελέγχου, που σχετίζονται με το ιατρικό απόρρητο, επιτρέπεται μόνο 

στους χρήστες που μετέχουν στον έλεγχο και ανήκουν στο ιατρικό προσωπικό (ή είναι 

ερευνητές). Ο διαχειριστής (administrator) της πλατφόρμας έχει πλήρη δικαιώματα σε όλα 

τα δεδομένα, πλήρη πρόσβαση σε όλες τις διαχειριστικές λειτουργίες του πληροφοριακού 

συστήματος και μπορεί να είναι εξεταστής παιδιατρικός καρδιολόγος. 

γ) Ανενεργοί χρήστες. Όταν ένας χρήστης αποχωρεί από το πρόγραμμα χαρακτηρίζεται 

ανενεργός και δεν επιτρέπεται πλέον η πρόσβαση του στο σύστημα. 

δ) Καταγραφή σύνδεσης/αποσύνδεσης. Κάθε σύνδεση των χρηστών στο σύστημα και κάθε 

αποσύνδεση καταγράφονται, δημιουργώντας το αντίστοιχο ιστορικό αρχείο. Μια 

καταγραφή περιλαμβάνει τα στοιχεία του χρήστη, που συνδέεται ή αποσυνδέεται στο 

σύστημα, καθώς και την ημερομηνία και τη ώρα σύνδεσης ή αποσύνδεσης.  

ε) Κρυπτογράφηση στοιχείων. Τα στοιχεία ταυτοποίησης κάθε μαθητή κρυπτογραφούνται 

κατά την εισαγωγή τους στη βάση δεδομένων. Με αυτό τον τρόπο, διασφαλίζεται το 

ιατρικό απόρρητο σε τυχόν υποκλοπή δεδομένων από τη βάση. 

ζ) Πρωτόκολλο για ασφαλή μετάδοση. Η ασφαλής μετάδοση δεδομένων στο διαδίκτυο 

επιτυγχάνεται χρησιμοποιώντας το πρωτόκολλο SSL (Secure Sockets Layer), το οποίο 

είναι το πλέον γνωστό πρωτόκολλο για τη ασφαλή μετάδοση δεδομένων στο 

Διαδίκτυο[246]. 

2.7 Μέθοδοι συλλογής και καταχώρησης στοιχείων. 

Η διενέργεια των καρδιαγγειακών ελέγχων, στα πλαίσια του πιλοτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η 

γίνεται σε ομάδες μαθητών. Η κάθε ομάδα αποτελείται από μαθητές που ανήκουν στην ίδια 

τάξη και στο ίδιο δημοτικό σχολείο. Συνήθως επιλέγονται τα παιδιά που βρίσκονται στην Γ’ 

τάξη του δημοτικού σχολείου. Ο καρδιαγγειακός έλεγχος μπορεί να επαναληφθεί πολλές 
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φορές σε κάθε σχολείο. H επιλογή των σχολείων δεν είναι απόλυτα τυχαία. Υπάρχουν 

οργανωτικές αδυναμίες (για παράδειγμα η έλλειψη χρηματοδότησης) που έχουν περιορίσει 

την επιλογή των σχολείων σε ορεινές – δυσπρόσιτες γεωγραφικές περιοχές, την αξιολόγηση 

των οποίων υποστηρίζουν ενεργά οι τοπικοί φορείς. Οι καρδιαγγειακοί έλεγχοι του πιλοτικού 

ανιχνευτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η, υλοποιούνται υπό την αιγίδα της Παιδοκαρδιολογικής 

Μονάδα της Παιδιατρικής Κλινικής του ΠαΓΝΗ, σε συνεργασία με τις τοπικές υγειονομικές 

υπηρεσίες και με την υποστήριξη και τη συνδρομή της πρωτοβάθμιας Διεύθυνσης 

Εκπαίδευσης και των δασκάλων των σχολείων. 

Η συλλογή των στοιχείων γίνεται με την κατά τόπους οργάνωση ομαδικών συναντήσεων των 

παιδιών και των κηδεμόνων τους, με τους γιατρούς του προγράμματος που διενεργούν τις 

εξετάσεις, στις οποίες συμπεριλαμβάνεται και ο καρδιαγγειακός έλεγχος. Τα στοιχεία που 

περιλαμβάνει κάθε καρδιαγγειακός έλεγχος ταξινομούνται σε τέσσερεις (4) ομάδες ανάλογα 

με το περιεχόμενο τους. Με αυτό τον τρόπο δημιουργούνται οι ομάδες που περιλαμβάνουν τα 

βασικά στοιχεία, στοιχεία από τα ατομικά και οικογενειακά ιστορικά (συνεντεύξεις), 

αποτελέσματα κλινικών-ιατρικών εξετάσεων και ευρήματα ΗΚΓμάτων των μαθητών. Τα 

στοιχεία που αφορούν την ταυτοποίηση του μαθητή, καθώς και το ατομικό και οικογενειακό 

ιστορικό, συλλέγονται από ερωτηματολόγια, τα οποία συμπληρώνονται από τους κηδεμόνες 

των παιδιών.  

Η καταχώρηση και γενικότερα η διαχείριση των στοιχείων στο πληροφοριακό σύστημα, 

γίνεται επίσης σε ομάδες παιδιών, ανά καρδιαγγειακό έλεγχο και ανά ομάδα στοιχείων. Τα 

στοιχεία που συλλέγονται, καταχωρούνται στη βάση δεδομένων του συστήματος από 

εξουσιοδοτημένους χρήστες και η πρόσβαση στο σύστημα γίνεται μέσω διαδικτύου (web-

based περιβάλλον εργασίας), δια μέσου  κατάλληλης διεπαφής.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  

Αναπτύξαμε έναν ηλεκτρονικό φάκελο υγείας, προσανατολισμένο για την καταγραφή και 

επεξεργασία παιδιατρικού καρδιαγγειακού περιεχομένου, με ενσωματωμένα χαρακτηριστικά 

συστημάτων στήριξης κλινικών αποφάσεων. Το λογισμικό αναπτύχθηκε για τις ανάγκες του 

πιλοτικού ανιχνευτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η, που υλοποιείται υπό την αιγίδα της 

Παιδοκαρδιολογικής Μονάδα της Παιδιατρικής Κλινικής του ΠαΓΝΗ. Το σύστημα 

υποστηρίζει την διαχείριση των στοιχείων που σχετίζονται με καρδιαγγειακή νόσο, του 

ατομικού και οικογενειακού ιστορικού ενός μαθητή. Το σύστημα υποστηρίζει επίσης, την 

διαχείριση των δεδομένων φυσικής αξιολόγησης (βάρος, ύψος, αρτηριακή πίεση), των 

ευρημάτων της κλινικής εξέτασης (ακουστικά ευρήματα), των αποτελεσμάτων ΗΚΓματος 

και επιτρέπει τη μεταφόρτωση αρχείων πολυμέσων (εικόνων ΗΚΓμάτων και 

οπτικοακουστικών ΦΚΓμάτων). Όλες οι προδιαγραφές που προήλθαν από την ανάλυση των 

απαιτήσεων του πιλοτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η έχουν ικανοποιηθεί, συμπεριλαμβανομένων και 

των ζητημάτων ασφάλειας, όπως το ιατρικό απόρρητο, η κρυπτογράφηση και η 

εξουσιοδότηση χρηστών. Το υποσύστημα στήριξης ιατρικών αποφάσεων αφορά σε 

επισημάνσεις προς του χρήστες, υπολογισμούς βαθμολογίων (scores) και συστάσεις 

παραπομπής για περαιτέρω έλεγχο. Οι αποφάσεις των διαγνωστικών μηχανισμών του 

συστήματος είναι αιτιολογημένες και προκύπτουν μετά από αναλυτική εξέταση των 

δεδομένων, που περιλαμβάνει συγκρίσεις των τιμών των δεδομένων με προκαθορισμένα 

όρια, κλινικούς υπολογισμούς και προτάσεις παραπομπής σε περιπτώσεις υπέρτασης, 

διαφόρων ευρημάτων καρδιακής ακρόασης, ανωμαλιών στο ΗΚΓμα και διαφόρων 

συμβάντων καρδιαγγειακής νόσου στο οικογενειακό ιστορικό.  

Η εισαγωγή των δεδομένων που συλλέγονται, πραγματοποιείται από εξουσιοδοτημένους, 

εγγεγραμμένους στο σύστημα χρήστες που είναι παιδοκαρδιολόγοι, γενικοί ιατροί και άλλοι 

εκπαιδευμένοι γιατροί πρωτοβάθμιας περίθαλψης ή και νοσηλευτικό προσωπικό. Μετά την 

καταχώρηση των δεδομένων, οι εξουσιοδοτημένοι τελικοί χρήστες, βοηθούμενοι από 

αυτοματοποιημένες ειδοποιήσεις και συστάσεις, εξετάζουν τα αποθηκευμένα ιατρικά αρχεία 

και επιλέγουν περιπτώσεις που απαιτούν περαιτέρω εξέταση και ενδεχομένως πιο λεπτομερή 

καρδιακή αξιολόγηση. To πληροφοριακό σύστημα προσφέρει φιλικό περιβάλλον χρήσης και 

συμβάλλει αποτελεσματικά στην ευκολία εκμάθησης και κατανόησης. Επιπλέον, το ίδιο το 

σύστημα περιλαμβάνει διάφορες τεχνικές, ώστε να θωρακίζεται σε μεγάλο βαθμό από την 

κακή χρήση. Η καταχώρηση των δεδομένων, όπου είναι δυνατόν, δεν γίνεται από το 

πληκτρολόγιο, αλλά επιλέγεται από ανεπτυγμένες λίστες επιλογών (drop down lists), με 

αποτέλεσμα την αύξηση της ταχύτητας και της αξιοπιστίας στη καταχώρηση, αλλά και τη 

διασφάλιση της ακεραιότητα των δεδομένων.  



  86 

 

  

  

Το πληροφοριακό σύστημα φιλοξενείται σε εξυπηρετητές (servers) του ΤΕΙ Κρήτης. Οι 

προσφερόμενες υπηρεσίες βασίζονται στον παγκόσμιο ιστό (www), είναι τύπου cloud, και η 

πλατφόρμα είναι διαθέσιμη με web-based περιβάλλον εργασίας, στους εξουσιοδοτημένους 

χρήστες μέσω του Διαδικτύου. Η πρόσβαση στο πιλοτικό σύστημα είναι ανοικτή και σε 

τρίτους, κατόπιν αιτήματος για ερευνητικούς και μη εμπορικούς σκοπούς. 

Τα ως άνω αναφερόμενα σχετικά με το φιλικό περιβάλλον, την εύκολη εκμάθηση, την 

αποφυγή κακής χρήσης μαζί με την διαλειτουργικότητα του συστήματος, η οποία μπορεί να 

επιτευχθεί (όταν χρειασθεί), αποτελούν τις απαραίτητες απαιτήσεις για ένα σύστημα ιατρικής 

πληροφορικής [200]. 

Επιπλέον, η ανάπτυξη των μηχανισμών στήριξης αποφάσεων, η αποτελεσματική οργάνωση 

της βάσης δεδομένων, η δυνατότητα ομαδοποίησης των δεδομένων με πολλούς τρόπους, 

καθώς και η δυνατότητα κεντρικής διαχείρισης, είναι χαρακτηριστικά απαραίτητα για ένα 

καλοσχεδιασμένο σύστημα πληροφορικής, για την υποβοήθηση ανιχνευτικών προγραμμάτων 

(screening). 

3.1 Λειτουργία Λογισμικού.  

Η πρακτική λειτουργία του λογισμικού παρουσιάζεται με την χρήση στιγμιότυπων οθόνης 

(screenshots), που είναι ομαδοποιημένα ανά λειτουργική ενότητα. Στα πρώτα στιγμιότυπα 

που ακολουθούν (μέχρι την εικόνα 16), στο πρώτο οριζόντιο τμήμα της εικόνας εμφανίζεται 

τμήμα ή μέρος του κυρίως μενού της εφαρμογής. Στα συγκεκριμένα στιγμιότυπα οθόνης, η 

πρώτη στήλη περιέχει τον κωδικό της κάθε οντότητας και ακολουθούν τα υπόλοιπα 

γνωρίσματα της οντότητας στις υπόλοιπες στήλες. Κατά την λειτουργία του λογισμικού ο 

κωδικός της οντότητας είναι σύνδεσμος που οδηγεί σε μονάδα του λογισμικού 

(υποπρόγραμμα), μέσω του οποίου γίνεται διαχείριση των επί μέρους στοιχείων της 

οντότητας. 

1. Για την πρώτη λειτουργική ενότητα, η οποία αφορά στη διαχείριση παραγόντων που 

σχετίζονται με την εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου, παρατίθενται κατά σειρά 4 

στιγμιότυπα. Αυτά αντιστοιχούν στην διαχείριση των δεδομένων των τεσσάρων 

λειτουργικών υπομονάδων της ενότητας, δηλαδή: διαχείρισης των σχετιζόμενων 

συγγενειών, των σχετιζόμενων νοσήματων, των ορίων των μετρήσεων του ΗΚΓματος και 

των εκατοστιαίων θέσεων των ορίων των σωματομετρικών δεδομένων της κλινικής 

εξέτασης (Εικόνα 2 & Εικόνα 3). 
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Εικόνα 2 : Σχετιζόμενοι Συγγενείς & Σχετιζόμενες Ασθένειες. 

 
 

Εικόνα 3 : Παράγοντες-Βαρύτητα ΗΚΓμα & Όρια τιμών κλινικής. Εξέτασης 

 

2. Η δεύτερη λειτουργική ενότητα, αφορά στη διοργάνωση προγραμματισμένων ιατρικών 

ελέγχων σε σχολεία. Συγκεκριμένα, αφορά στην καταχώρηση και στη διαχείριση των 

στοιχείων, που είναι απαραίτητα στον ορισμό και την διενέργεια ενός ελέγχου. 

Παρατίθενται κατά σειράν 4 στιγμιότυπα οθόνης, για την διαχείριση και τον ορισμό 

δεδομένων, που ανήκουν σε 4 λειτουργικές υπομονάδες της συγκεκριμένης ενότητας:  

διαχείριση δήμων (Εικόνα 4),  διαχείριση δημοτικών σχολείων (Εικόνα 5), ορισμός και 

διαχείριση καρδιαγγειακών ελέγχων (Εικόνα 6) και διαχείριση των χαρακτηριστικών και 

δικαιωμάτων που αφορούν στους χρήστες που έχουν πρόσβαση στη πλατφόρμα (Εικόνα 

7).  
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Εικόνα 4 : Διαχείριση Δήμων 

 

 

Εικόνα 5 : Διαχείριση Δημοτικών Σχολείων. 

 

Το εικονίδιο του φακού, που εμφανίζεται στην τελευταία στήλη της Εικόνας 5, σε ορισμένα 

σχολεία, χρησιμοποιείται για την εμφάνιση των καρδιαγγειακών ελέγχων που έχουν λάβει 

χώρα στο σχολείο. Στα σχολεία όπου δεν έχει διενεργηθεί κανένας έλεγχος, το συγκεκριμένο 

εικονίδιο δεν εμφανίζεται.  
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Εικόνα 6 : Διαχείριση καρδιολογικών Ελέγχων 

 

 

 
Εικόνα 7 : Διαχείριση Χρηστών 

 

 

3. Η τρίτη λειτουργική ενότητα, αφορά τη συνολική εμφάνιση των βασικών στοιχείων και 

των αποτελεσμάτων των εξετάσεων όλων των μαθητών, που μετέχουν στον 

καρδιαγγειακό έλεγχο που έχει επιλεγεί. Επίσης, αφορά την εμφάνιση όλων των  

δεδομένων ανά μαθητή. Παρατίθενται κατά σειρά 8 στιγμιότυπα οθόνης. Τα 5 πρώτα 

αφορούν κατά σειρά τα βασικά στοιχεία (Εικόνα 8), τις συνεντεύξεις (Εικόνα 9), τις 

ιατρικές εξετάσεις (Εικόνα 10), τα ΗΚΓματα (Εικόνα 11) και τη συνοπτική λίστα 

(Εικόνα 12) όλων των εξετάσεων, για όλους τους μαθητές που μετέχουν στον 

καρδιαγγειακό έλεγχο που έχουμε επιλέξει. Η επιλογή του ελέγχου, γίνεται από 

αναπτυσσόμενη λίστα (βλέπε 2ο εικονίδιο της πρώτης γραμμής στα screenshots που 

ακολουθούν). Τα υπόλοιπα 3 screenshots αφορούν κατά σειράν στα δεδομένα του 

ατομικού και οικογενειακού ιστορικού (Εικόνα 13), της κλινικής εξέτασης (Εικόνα 14) 

και του ΗΚΓματος (Εικόνα 15) ενός μαθητή που έχουμε επιλέξει, από εκείνους που 

μετέχουν στον επιλεγέντα καρδιαγγειακό έλεγχο.   
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Εικόνα 8 : Λίστα μαθητών (Βασικά στοιχεία) 
 

 

 

 
Εικόνα 9 : Λίστα Ατομικών και οικογενειακών ιστορικών (συνεντεύξεων) 

 

 

 
Εικόνα 10 : Λίστα ιατρικών εξετάσεων. 

 

 
Εικόνα 11 : Λίστα ΗΚΓμάτων. 
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Εικόνα 12 : Συνοπτική Λίστα. 

 

Ακολουθούν κατά σειράν 3 στιγμιότυπα, τα οποία αφορούν τα στοιχεία της συνέντευξης, 

της ιατρικής εξέτασης και του ΗΚΓματος ενός μαθητή. Η Εικόνα 13 αναφέρεται στο 

ατομικό και οικογενειακό ιστορικό ενός μαθητή, η Εικόνα 14 παρουσιάζει στοιχεία της 

ιατρική εξέτασης ενός μαθητή και η Εικόνα 15 δείχνει τις μετρήσεις του ΗΚΓματος.  

 
Εικόνα 13 : Ατομικό και οικογενειακό ιστορικό ενός μαθητή (Συνέντευξη). 
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Εικόνα 14: Ιατρική εξέταση ενός μαθητή. 

 

Στην τελευταία γραμμή του πιο πάνω στιγμιότυπου, εμφανίζονται 5 εικονίδια τα οποία 

είναι σύνδεσμοι σε υποπρόγραμμα, για την αποθήκευση και την αναπαραγωγή 

ΦΚΓμάτων, που ελήφθησαν από πέντε (5) καθορισμένα σημεία του θώρακα του μαθητή.  

 

Εικόνα 15: ΗΚΓμα μαθητή. 

 

Στο τέλος δεξιά του πρώτου οριζόντιου τμήματος, του παραπάνω screenshot, υπάρχει 

πλαίσιο που είναι σύνδεσμος και αφορά σε υποπρόγραμμα, για την αποθήκευση και την 

εμφάνιση της εικόνας του ΗΚΓματος του μαθητή. Η εμφάνιση της εικόνας γίνεται σε 

χωριστό παράθυρο και δίνεται η δυνατότητα μεγέθυνσής της, καθώς και ο υπολογισμός 

οριζοντίων και καθέτων αποστάσεων, μεταξύ 2 επιλεγέντων σημείων πάνω στη εικόνα 

του ΗΚΓματος. 
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3.2 Προκαταρκτική εφαρμογή και επικύρωση. 

Μια πιλοτική πλήρως λειτουργική μελέτη, εξέτασε το ολοκληρωμένο πληροφοριακό 

σύστημα, με ενσωματωμένους διαγνωστικούς μηχανισμούς, όσον αφορά τις απαιτήσεις του 

χρόνου καταχώρησης και την απόδοση των δεδομένων. Για την επικύρωση της διαδικασίας 

εισαγωγής δεδομένων, ένα κατάλληλο δείγμα 53 ιατρικών εκθέσεων, τυχαία επιλεγμένων 

από τη διαθέσιμη βάση δεδομένων του πιλοτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η, εισήχθη στον 

ηλεκτρονικό φάκελο υγείας του συστήματος (ανώνυμο με χρήση εικονικών ονομάτων), από 

δύο εθελοντές νοσηλευτές, οι οποίοι παρακολούθησαν σύντομη παρουσίαση της διαδικασίας 

εισαγωγής δεδομένων. 

Ο μέσος χρόνος τεκμηρίωσης (σε λεπτά) σε λειτουργία μέσω του διαδικτύου (μέσος όρος / 

εύρος / τυπική απόκλιση) ήταν 2,71 (2,62 / 1,14-6,32 / 1,19) που αντιστοιχούσε στο άθροισμα 

1.14 (1.17 / 0.42-2.28 / 0.39) για τα δημογραφικά δεδομένα (1.03 / 0.23-4.00 / 0.89) για τις 

πληροφορίες του ιστορικού και 0.43 (0.32 / 0.19-1.40 / 0.3) για τη φυσική αξιολόγηση. Η 

τεκμηρίωση των μεταβλητών του ΗΚΓματος απαιτούν 2,33 λεπτά (2,31 / 1,21-3,13 / 0,45) 

και η φόρτωση των αρχείων ΦΚΓμάτων 1,0 λεπτό (1,04 / 0,4-1,42 / 0,25). Ο πλήρης χρόνος 

τεκμηρίωσης του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (EHR), συμπεριλαμβανομένων των 

πληροφοριών ΗΚΓματος και ΦΚΓματος (ECG/PCG), ήταν 5.95 λεπτά (5.8 / 3.5-10.2 / 1.43).  

Οι κατάλληλες ειδοποιήσεις, όπως ορίστηκαν στη ανάλυση των απαιτήσεων, εμφανίστηκαν 

αμέσως μετά την ολοκλήρωση της εισαγωγής δεδομένων σε κάθε περίπτωση, τόσο στα 

δεδομένα που εισάγονται από το αρχικό χρήστη, όσο και στον τελικό χρήστη (επανεξέταση 

του παιδιατρικού καρδιολόγου), δίνοντας έτσι προτεραιότητα στη διαδικασία της 

επανεξέτασης (και ενδεχομένως περαιτέρω εφόδια) των περιπτώσεων με σημαντικές 

προειδοποιήσεις σχετικές με το καρδιαγγειακού (CV) κινδύνου. 
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Οι σύγχρονες εξελίξεις στην έγκαιρη διάγνωση των νόσων του ανθρώπου και των σχετικών 

παραγόντων κινδύνου εξυπηρετούν καλύτερα τα γενικά συμφέροντα του πληθυσμού, όταν 

υποστηρίζονται από τις σύγχρονες εξελίξεις στον τομέα της ηλεκτρονικής 

υγείας.[199][224][247][248] Ένα πληροφοριακό σύστημα ηλεκτρονικού φακέλου υγείας 

(EHR) με ενσωματωμένα χαρακτηριστικά αυτοματοποιημένου συστήματος στήριξης 

αποφάσεων (CDSS) είναι ιδιαίτερα ελπιδοφόρο για την αύξηση της τήρησης των 

κατευθυντήριων γραμμών[195][207][197][249][250] και για την παροχή εξατομικευμένης 

προσωπικής υγειονομικής περίθαλψης σε διάφορες ανθρώπινες παθολογικές καταστάσεις 

τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά.[195][210][212][213][251] Κατά τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας ο συνδυασμός της ανίχνευσης για έγκαιρη αναγνώριση της καρδιαγγειακής 

νόσου με βάση το ιστορικό, τη φυσική αξιολόγηση, την αξιολόγηση του ΗΚΓματος και την 

αξιολόγηση καρδιακής ακρόασης, καθώς επίσης τα πλεονεκτήματα ενός καθορισμένου 

ηλεκτρονικού φακέλου με δυνατότητες στήριξης ιατρικών αποφάσεων επιτρέπουν την 

έγκαιρη αυτοματοποιημένη αναγνώριση περιπτώσεων με πιθανό αυξημένο καρδιαγγειακό 

κίνδυνο.[210]  

Στη μελέτη μας συνδυάσαμε τις τρέχουσες διεθνείς συστάσεις που βασίζονται σε αποδεικτικά 

στοιχεία σχετικά με το καρδιαγγειακό screening νέων αθλητών, [68] τις εθνικές 

κατευθυντήριες γραμμές, την ολοκλήρωση των πιστοποιητικών υγειονομικής πιστοποίησης 

για τα παιδιά σχολικής ηλικίας [74] και την εμπειρία του θεσμικού πιλοτικού 

ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η, για την ανάπτυξη ενός ηλεκτρονικού φακέλου υγείας με 

αυτοματοποιημένους διαγνωστικούς μηχανισμούς, που υποστηρίζει το παιδιατρικό 

καρδιαγγειακό πρόγραμμα διαλογής (screening). Από ό, τι γνωρίζουμε, αυτή είναι η πρώτη 

εφαρμογή αυτοματοποιημένου συστήματος στήριξης ιατρικών αποφάσεων, που υποστηρίζει 

τον παιδιατρικό έλεγχο καρδιαγγειακής νόσου μεταξύ των μαθητών της πρωτοβάθμιας 

εκπαίδευσης. Ωστόσο, η χρήση του πληροφοριακού συστήματος (EHR / CDSS) που 

αναπτύχθηκε στο πλαίσιο της παρούσης διατριβής μπορεί να εφαρμοστεί και σε άλλες χώρες, 

συμπεριλαμβανομένων των πρωτοβουλιών για την καταπολέμηση της επιδημίας παιδικής 

παχυσαρκίας, την τεκμηρίωση της καρδιαγγειακής κατάστασης στα μικρότερα παιδιά κ.λπ. 

[252]  Οι προτεινόμενοι μηχανισμοί για CDSS θα μπορούσαν να είναι μια πολύ χρήσιμη 

προσθήκη στην περαιτέρω ανάπτυξη τέτοιων προγραμμάτων διαλογής κατά προτίμηση μέσω 

τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών. Ωστόσο, οι μελλοντικοί δυνητικοί χρήστες του υπό 

συζήτηση συστήματος (η πρόσβασή τους στο σύστημα επιτρέπεται κατόπιν αιτήματος) θα 

μπορούσαν εύκολα να προχωρήσουν σε συγκεκριμένες τροποποιήσεις έρευνας βάσει των 

διαθέσιμων πόρων και των μεμονωμένων προτεραιοτήτων του συστήματος υγείας. 
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Το εν λόγω πληροφοριακό σύστημα ηλεκτρονικού φακέλου υγείας, όπως αναπτύχθηκε και 

δοκιμάστηκε προκαταρκτικά σε μαθητές δημοτικού σχολείου, αποδείχθηκε ότι είναι πλήρως 

λειτουργικό, παρέχοντας προειδοποιήσεις σχετιζόμενες με την καρδιαγγειακή νόσο, ενώ 

απαιτεί λιγότερα από 3 λεπτά για την καταγραφή της τεκμηρίωσης του ιστορικού και της 

φυσικής αξιολόγησης. Η συμπλήρωση της τεκμηρίωσης του φακέλου υγείας με την 

προσθήκη των δεδομένων του ΗΚΓματος και του ΦΚΓματος απαιτεί λιγότερα από 3 λεπτά 

επιπλέον. Παρόλο που αμφισβητείται η συμβολή του ΗΚΓματος στο γενικό 

προσυμπτωματικό έλεγχο αθλητή,[70] εμείς επιλέξαμε την τήρηση των ευρωπαϊκών οδηγιών. 

[68] Το σύστημα υποστηρίζει τη μεταφόρτωση της εικόνας του ΗΚΓματος και την 

δυνατότητα λήψης μετρήσεων πάνω σε αυτό, το οποίο δίνει την δυνατότητα 

επαναξιολόγησης από εξειδικευμένο ιατρό και επιπλέον η παρουσία του είναι απαραίτητη  σε 

ορισμένες περιπτώσεις, όπως για παράδειγμα στην ανίχνευση της κολπικής μαρμαρυγής σε 

ΗΚΓμα, όπου πολλοί επαγγελματίες της πρωτοβάθμιας φροντίδας αδυνατούν να την 

κάνουν.[253] Η δυνατότητα μιας απομακρυσμένης  τηλεδιάσκεψης με την επιπλέον 

δυνατότητα της καρδιακής ακρόασης από εξειδικευμένο ιατρό μπορεί να συμβάλει 

σημαντικά στην ανίχνευση καρδιαγγειακής νόσου,[135] λόγω των μειωμένων κλινικών 

δεξιοτήτων των σύγχρονων γιατρών στην καρδιακή ακρόαση.[111]  

4.1 Πλεονεκτήματα - μειονεκτήματα πρωτοτυπία σε σύγκριση με άλλες μελέτες. 

Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει πρωτοτυπία σχετικά με την ηλιακιακή ομάδα των μαθητών 

(9 ετών περίπου) στην οποία απευθύνεται. Οι προσυμπτωματικοί καρδιαγγειακοί  έλεγχοι 

παρουσιάζουν ενδιαφέρον στις ηλικίες από 12 έως 35 ετών. Συγκεκριμένα:  

 Σε μεγαλύτερες ηλικίες (άνω των 40 ετών) ίσως παρουσιάζει μεγαλύτερο ενδιαφέρον 

ο έλεγχος του  αγγειακού συστήματος. [8] 

 Σε ηλικίες 12-15 ετών η ανίχνευση καρδιαγγειακών νοσημάτων που σχετίζονται με 

αιφνίδιο θάνατο (SCD) παρουσιάζει χαμηλή ευαισθησία.  Τα εν λόγω νοσήματα 

αναπτύσσονται σε μεταγενέστερη ηλικία.[120] 

 Σε μικρές ηλικίες υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις προσυμπτωματικού ελέγχου για 

SCD και αφορά σε προσυμπτωματικά παιδιά, που ξεκίνησαν ή πρόκειται να 

ξεκινήσουν διεγερτικά για διαταραχή έλλειψης προσοχής,υπερδραστηριότητας (8 

ετών) ή συμμετέχουν σε αθλήματα (ηλικίας 14 ετών) και παρουσιάζουν θετικό 

εύρημα στο ΗΚΓμα.[254] Για την εν λόγω περίπτωση η American Heart Association 

(AHA) συνιστά την εξέταση του ΗΚΓματος (ως ClassII a).[66] 

Στην διεθνή βιβλιογραφία τα προγράμματα για την εκτίμηση της καρδιαγγειακής λειτουργίας 

που αφορούν σε παιδιά και λαμβάνουν υπόψη τους βασικούς παράγοντες κινδύνου (με βάση 

το ιστορικό, τη φυσική εξέταση  και το ΗΚΓμα) συνήθως περιλαμβάνουν παιδιά ηλικίας 12 
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ετών και άνω. Εξαίρεση το πρόγραμμα για τα σχολεία στην πόλη Saga, το οποίο 

περιλαμβάνει παιδιά σε μικρότερη ηλικία (6 ετών).[119]  

Το πρόγραμμα που  πραγματεύεται η παρούσα διατριβή αφορά στον μαζικό έλεγχο μαθητών 

της 3
ης

 τάξης δημοτικών σχολείων (ηλικίας 9 ετών περίπου) ανεξαρτήτως συμμετοχής τους 

σε αθλητικές δραστηριότητες. Με την ανασκόπηση που έγινε στη διεθνή βιβλιογραφία δε 

συναντήσαμε πρόγραμμα καρδιαγγειακού ελέγχου σε αυτήν την ηλικία. Βέβαια, εδώ πρέπει 

να επισημάνουμε,  ότι το πληροφοριακό σύστημα που αναπτύξαμε πραγματεύεται ηλικίες 

από 8 έως 11 ετών με δυνατότητα επέκτασης σε μεγαλύτερες ηλικίες.  

Το  λογισμικό που αναπτύχθηκε  στο πλαίσιο της  παρούσης διατριβής σε σχέση με άλλα 

συναφή προγράμματα (που αφορούν τον καρδιαγγειακό έλεγχο παιδιών) φαίνεται να έχει τα 

παρακάτω πλεονεκτήματα:  

(α) Η διενέργεια του ελέγχου γίνεται με παρουσία ειδικευμένου γιατρού και περιλαμβάνει το 

ιστορικό, τη φυσική εξέταση και το ΗΚΓμα 12 απαγωγών.  

(β) Διασφαλίζεται η αξιοπιστία της συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου, η οποία  γίνεται από 

τους γονείς με παρουσία γιατρού. 

(γ) Το σύστημα ηλεκτρονικού φακέλου υγείας διασφαλίζει την αξιοπιστία της διενέργειας 

του ελέγχου, παρέχει πληρότητα δεδομένων, εξουσιοδοτημένη πρόσβαση στα δεδομένα 

από οπουδήποτε και οποτεδήποτε, διασφαλίζοντας το ιατρικό απόρρητο.  

(δ) Η εκτίμηση του κινδύνου γίνεται από παιδοκαρδιολόγο, υποβοηθούμενο από το σύστημα 

στήριξης αποφάσεων με ή χωρίς την παρουσία του μαθητή. 

4.2.Περιορισμοί του συστήματος 

Περιορισμοί της παρούσας μελέτης περιλαμβάνουν (α) την προκαταρκτική εφαρμογή του 

συστήματος σε ένα μικρό δείγμα περιπτώσεων, (β) την τεκμηρίωση μόνο των απαιτούμενων 

χρόνων εισαγωγής και (γ) την επαλήθευση των ειδοποιήσεων στην είσοδο και τον τελικό 

χρήστη. Η επικύρωση σε κλινική πρακτική σε πραγματικό χρόνο με αξιολόγηση της 

διαδικασίας (συλλογή δεδομένων, τροποποίηση των παραγόντων κινδύνου των παιδιών, 

επιπτώσεις στη λήψη αποφάσεων στην κλινική λήψη αποφάσεων) και έκβαση του ασθενούς 

(τροποποίηση παραγόντων κινδύνου) θα μπορούσε να είναι πιο ισχυρή. Η κατάλληλη 

επιλογή των συντελεστών κινδύνου, που σχετίζονται με καρδιαγγειακή νόσο και η σχετική 

συμβολή τους σε συνδυασμένη και εξατομικευμένη αξιολόγηση καρδιαγγειακού κινδύνου, 

όταν εφαρμόζεται σε νεαρά παιδιά προσυμπτωματικής σχολικής ηλικίας απαιτεί μελέτες 

μεγάλης κλίμακας με μακροχρόνια παρακολούθηση. Ωστόσο, ελπίζουμε ότι η ανάπτυξη του 

ονομαζόμενου παιδιατρικού ηλεκτρονικού φακέλου υγείας καρδιαγγειακής νόσου, όπως το 

παρόν πληροφοριακό σύστημα, θα μπορούσε να διευκολύνει σημαντικά το απόσπασμα 

σχετικών πληροφοριών και για επιδημιολογικούς λόγους. 
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Μπορούμε, όμως, να διακρίνουμε κάποια περιθώρια βελτίωσης διαφόρων χαρακτηριστικών 

του συστήματος. Οι εν λόγω βελτιώσεις προέκυψαν κατά την προκαταρτική εφαρμογή ή ήταν 

γνωστές εξ’ αρχής. Η υλοποίηση αυτών των βελτιώσεων προγραμματίσθηκε σε επόμενη 

φάση. Τα περιθώρια βελτίωσης που προτείνονται έχουν ως εξής:  

 Επέκταση της διαλειτουργικότητας του ηλεκτρονικού φακέλου υγείας. Παρόλο που ο 

φάκελος υγείας στη τρέχουσα μορφή του δεν ενσωματώνεται σε κανένα άλλο σύστημα 

και δεδομένης της απουσίας ενός εθνικού ιατρικού φακέλου ασθενών, ο σχεδιασμός του 

λογισμικού προβλέπει την επέκτασή του για μια μελλοντική παράλληλη λειτουργία του με 

άλλα συστήματα και την ανταλλαγή στοιχείων σύμφωνα με διεθνή πρότυπα 

διαλειτουργικότητας ή την ενσωμάτωσή του σε άλλο σύστημα.[174] Οι μηχανισμοί 

στήριξης ιατρικών αποφάσεων που αναπτύχθηκαν χρησιμοποιούν κυρίως τυποποιημένα 

(δηλ. κωδικοποιημένα ή αριθμητικά) δεδομένα, διευκολύνοντας έτσι την ανταλλαγή 

δεδομένων μεταξύ διαφορετικών συστημάτων, λαμβάνοντας υπόψη την ανάγκη για 

πιθανή μελλοντική ολοκλήρωση με εθνικά ή άλλα αντίστοιχα συστήματα φακέλων 

υγείας.[174] Οι δυνητικές επεκτάσεις του συστήματος θα πρέπει να βασίζονται στην 

εννοιολογική κατανόηση του χρησιμοποιούμενου συνόλου δεδομένων με XML binding, 

έτσι ώστε οι επικοινωνίες και τα δεδομένα που ανταλλάσσονται να συμμορφώνονται με τα 

διεθνή πρότυπα (HL7, EN / ISO 13606) ή τα κοινά αποδεκτά μοντέλα αναφοράς 

(openEHR). 

 Επέκταση των μηχανισμών αυτοματοποιημένης διάγνωσης (CDSS). Προς το παρόν 

υπάρχουν 2 προτάσεις βελτίωσης των μηχανισμών CDSS. Η πρώτη αφορά στο 

οικογενειακό ιστορικό και συγκεκριμένα στα συμβάντα καρδιαγγειακών νόσων, που 

καταγράφονται στα υπόλοιπα παιδιά της οικογένειας. Τα εν λόγω συμβάντα 

καταγράφονται υπό μορφή ελεύθερου κειμένου και είναι δύσκολο να αξιολογηθούν από 

το CDSS. Η αξιολόγηση των εν λόγω συμβάντων θα ήταν δυνατή από το CDSS, αν η 

επιλογή τους γίνεται από τις υπάρχουσες λίστες των συγγενειών και των νοσημάτων, όπως 

συμβαίνει με τους υπόλοιπους συγγενείς του μαθητή. Η δεύτερη πρόταση αφορά στις 

εκατοστιαίες θέσεις των ορίων της αρτηριακής πίεσης, οι οποίες ορίζονται σύμφωνα με 

την ηλικία και το φύλο του παιδιού. Όμως για μεγαλύτερη ακρίβεια τα εκατοστημόρια 

πρέπει να υπολογιστούν με βάση την ηλικία, το φύλο και το  ύψος.[210]  

 Εξαγωγή δεδομένων για στατιστική επεξεργασία. Η εν λόγω δυνατότητα είναι 

απαραίτητη, αλλά η υλοποίησή της είχε προγραμματισθεί σε επόμενη φάση. Προς το 

παρόν έχουμε αναπτύξει τα απαραίτητα ερωτήματα για την εξαγωγή των απαιτουμένων 

δεδομένων από την υπάρχουσα βάση δεδομένων. Τα εν λόγω ερωτήματα 

χρησιμοποιήθηκαν σε στατιστική επεξεργασία και λειτούργησαν σωστά. Τα δεδομένα 

εξάγονται κωδικοποιημένα σε μορφή CSV(Comma Separated Values - Τιμές 
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διαχωρισμένες με κόμμα) και μπορούν να εισάγονται σε εργαλεία στατιστικής 

επεξεργασίας (excel, spss κλπ.). Επιπλέον, έχουν αναπτυχθεί στο excel οι κατάλληλες 

συναρτήσεις για την αναγκαία οργάνωση και αξιολόγηση των δεδομένων του 

οικογενειακού ιστορικού.  

 Μείωση του χρόνου καταχώρισης δεδομένων. Η διαδικασία καταχώρισης δεδομένων των 

ευρημάτων του ΗΚΓματος θα μπορούσε να επιταχυνθεί σημαντικά, μεταφορτώνοντας 

απευθείας αυτά τα ευρήματα από τη συσκευή του ηλεκτροκαρδιογράφου στη βάση 

δεδομένων του συστήματος.[255] 

 Υποστήριξη ελέγχου σε μεμονωμένα άτομα. Η συμμετοχή των μαθητών στο πρόγραμμα 

γίνεται ομαδικά μέσω καθορισμένου ελέγχου. Το πρόγραμμα δεν υποστηρίζει την ατομική 

συμμετοχή κάποιου μαθητή στο πρόγραμμα. Αυτό το γεγονός αφαιρεί την δυνατότητα της 

χρήσης του προγράμματος σε περιπτώσεις εκτός σχολείου, όπως σε ιδιωτικά ιατρεία, 

νοσοκομεία, κέντρα υγείας κ.λπ. Αυτή η δυνατότητα μπορεί να υλοποιηθεί με τη 

δημιουργία μιας ειδικής ομάδας για ατομικές συμμετοχές μαθητών, στην οποία θα 

καταγράφονται επιπλέον χαρακτηριστικά για κάθε παιδί, όπως είναι η μονάδα υγείας και η 

ημερομηνία που διενεργήθηκε ο έλεγχος.  

 Υπάρχουν δεδομένα που καταχωρούνται στο σύστημα, αλλά προς το παρόν δεν 

αξιολογούνται. 

  Η συνέντευξη στην περίπτωση του ατομικού ιστορικού περιλαμβάνει κάποιες ερωτήσεις, 

οι οποίες μπορούν να γίνουν περισσότερο διευκρινιστικές. 

 Αξιολόγηση πεδίων που περιέχουν ελεύθερο κείμενο. Το ελεύθερο κείμενο είναι δύσκολο 

να αξιολογηθεί αυτόματα από το σύστημα. Κάθε πεδίο με περιεχόμενο  ελεύθερο κείμενο, 

το οποίο ενδεχομένως να επηρεάζει το μέγεθος του καρδιαγγειακού κινδύνου θα πρέπει να 

συνοδεύεται επιπλέον με ένα πεδίο, στο οποίο ο ειδικευμένος γιατρός θα διευκρινίζει, αν 

το εν λόγω κείμενο σχετίζεται θετικά ή όχι με το μέγεθος του κινδύνου (ναι / όχι). 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ.  

Στο πλαίσιο της παρούσης διδακτορικής διατριβής δημιουργήσαμε ένα πληροφοριακό 

σύστημα, που ικανοποιεί όλες τις απαιτήσεις του πιλοτικού προγράμματος «Προληπτικού  

Καρδιολογικού Ελέγχου Παιδιών Σχολικής Ηλικίας» (ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η), το οποίο αφορά σε 

μεσογειακό νησιωτικό πληθυσμό. Το σύστημα που αναπτύχθηκε έχει διττή υπόσταση, καθώς 

προσφέρει στους χρήστες του δύο λειτουργικές υπηρεσίες. Συγκεκριμένα, το σύστημα 

προσφέρει τη λειτουργικότητα ενός ηλεκτρονικού φακέλου υγείας (EHR) με 

ενσωματωμένους μηχανισμούς για αυτοματοποιημένη διαγνωστική υποστήριξη. Ο 

ηλεκτρονικός φάκελος υγείας χρησιμοποιείται για την αποθήκευση και διαχείριση των 

στοιχείων των μαθητών, τα οποία συλλέγονται από τους καρδιαγγειακούς ελέγχους κατά τη 

διάρκεια του πιλοτικού προγράμματος, ενώ παράλληλα οι διαγνωστικοί μηχανισμοί 

αναλύουν-είτε αυτόματα είτε μετά από παρέμβαση του χρήστη-τα δεδομένα που 

αποθηκεύονται για να κάνουν επισημάνσεις ή προτείνουν ενέργειες με αποτέλεσμα το 

σύστημα να έχει τα χαρακτηριστικά ενός συστήματος αυτοματοποιημένης διαγνωστικής 

υποστήριξης (Computerized Decision Support System -CDSS).  

Όλα τα ερευνητικά ερωτήματα που ετέθησαν στο πλαίσιο της παρούσης  διατριβής 

απαντήθηκαν σε πολύ ικανοποιητικό βαθμό. Συγκεκριμένα, το πληροφοριακό σύστημα που 

αναπτύχθηκε παρέχει τις δυνατότητες:  

1. Καταχώρισης και εύχρηστης παρουσίασης ατομικού και οικογενειακού ιστορικού 

των σωματομετρικών δεδομένων (βάρος, ύψος, αρτηριακή πίεση) των δεδομένων 

καρδιακής ακρόασης και των δεδομένων των ΗΚΓμάτων. 

2. Αξιολόγησης του οικογενειακού ιστορικού σύμφωνα με καθοριζόμενες από τον 

χρήστη-ερευνητή βαρύτητες, ανάλογες με τον βαθμό συγγένειας και τη συσχέτιση  

της αναφερόμενη νόσου  με το μέγεθος του καρδιαγγειακού κινδύνου του μαθητή. 

3. Αξιολόγησης των σωματομετρικών μετρήσεων για διάγνωση παχυσαρκίας-

υπέρτασης με προκαθοριζόμενες από τον χρήστη-ερευνητή φυσιολογικές τιμές 

σύμφωνα με τα διεθνή πρότυπα, προσαρμόσιμες και εξατομικευμένες σύμφωνα με τα 

ατομικά χαρακτηριστικά του κάθε μαθητή (ηλικία, φύλο). 

4. Αξιολόγησης των μετρήσεων του  ΗΚΓματος σύμφωνα με καθοριζόμενες από τον 

χρήστη-ερευνητή τυποποιημένα όρια. 

5. Υποβολής ερωτημάτων στο σύστημα για την επιλογή στοιχείων από τη βάση 

δεδομένων, που αφορούν σε κάποια χρονική περίοδο ή κάποια γεωγραφική περιοχή, 

σε μορφή κατάλληλη για στατιστική επεξεργασία.   

6. Καταχώρησης 5 ψηφιακών φωνογραφημάτων του μαθητή από συγκεκριμένα σημεία 

του θώρακα, καθώς και της καταχώρισης της εικόνας του ΗΚΓματος. Τα παραπάνω 
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στοιχεία μαζί με τα υπόλοιπα δεδομένα που αφορούν τον μαθητή, παρέχουν την 

δυνατότητα επαναξιολόγησης του κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου χωρίς 

την παρουσία του.  

7. Πρόσβασης στο σύστημα μέσω Διαδικτύου σε εξουσιοδοτημένους χρήστες με  

διασφάλιση του ιατρικού απόρρητου. 

Για την επικύρωση των προδιαγραφών και την επαλήθευση των αποτελεσμάτων το σύστημα 

ετέθη υπό δοκιμασία κατά τη διάρκεια της πιλοτικής φάσης λειτουργίας, κατά την οποία 

καταχωρίστηκε ικανός αριθμός  περιπτώσεων μαθητών. Το σύστημα φαίνεται να λειτουργεί 

πολύ ικανοποιητικά και χωρίς προβλήματα, είναι εύκολο στη χρήση και διαθέτει φιλικό προς 

τον χρήστη περιβάλλον εργασίας με αποτέλεσμα να μην απαιτείται χρονοβόρος εκπαίδευση 

των χρηστών. Πρόκειται για μια ολοκληρωμένη ηλεκτρονική πλατφόρμα, που είναι δυνατόν 

να αξιοποιηθεί λειτουργικά από το Διαδίκτυο (web-based), καθώς προσφέρει ασφαλή 

πρόσβαση από παντού. 

Παρόλο που το λογισμικό σχεδιάστηκε για τις ανάγκες ενός πιλοτικού προγράμματος 

(ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η), η εκμετάλλευση του τελικού συστήματος θα μπορούσε να συμβάλει 

περαιτέρω στην πρόληψη της εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων σε παιδιά, όχι μόνο για 

την περιφέρεια για την οποία  σχεδιάσθηκε, αλλά και σε άλλες περιφέρειες, προσφέροντας 

παράλληλα σημαντική βοήθεια στους γιατρούς-χρήστες του, με τους μηχανισμούς 

αυτοματοποιημένης διάγνωσης που διαθέτει. Ο ηλεκτρονικός φάκελος υγείας (EHR) που 

αναπτύχθηκε για τον καρδιολογικό παιδιατρικό έλεγχο θα μπορούσε να χρησιμεύσει ως 

πρότυπο ηλεκτρονικού φακέλου υγείας στην πρωτοβάθμια φροντίδα παιδιών. Το λογισμικό 

είναι ικανό να τεκμηριώνει την καρδιαγγειακή νόσο σε πρώιμο στάδιο και με τους 

μηχανισμούς αυτοματοποιημένης υποστήριξη της διάγνωσης (CDSS) που διαθέτει μπορεί να 

εντοπίζει τους συναφείς παράγοντες κινδύνου σε παιδιατρικούς πληθυσμούς, 

συμπεριλαμβανομένης της αξιολόγησης του ασθενούς στην πρακτική της πρωτοβάθμιας 

περίθαλψης ή της ανίχνευσης της παιδιατρικής καρδιαγγειακής νόσου σε παιδιά σχολικής 

ηλικίας σε ευρεία κλίμακα.  

Η ευρεία εφαρμογή, επίσης, θα μπορούσε να οδηγήσει στη συλλογή τεράστιου όγκου 

δεδομένων, ο οποίος δυνητικά θα μπορούσε να αποτελέσει μοναδική πηγή εξαγωγής 

σχετικών συμπερασμάτων για επιδημιολογικούς σκοπούς. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι  -  Πίνακες 

 
Πίνακας 4 (Παρ Ι) : απαιτήσεις προαπαιτούμενων αρχείων ορισμού καρδιαγγειακών ελέγχων. 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

1 

 Πρέπει να γίνεται διαχείριση αρχείου χρηστών που έχουν πρόσβαση στην 

εφαρμογή. Στα εν λόγω στοιχεία περιλαμβάνονται τα στοιχεία ταυτοποίησής τους, 

τα συνθηματικά σύνδεσης και οι ρόλοι που κατέχουν. Οι ρόλοι των χρηστών είναι 

(α) ο διαχειριστήs, (β) ο ιατρός και (γ) ο απλός χρήστης.  

2 
Ο κάθε χρήστης έχει τη  δυνατότητα να εμφανίζει και να τροποποιεί τα ατομικά 

του στοιχεία, με εξαίρεση το username και τα δικαιώματα του. 

3 
Ο χρήστης με ρόλο διαχειριστή, έχει πρόσβαση σε όλα τα δεδομένα του  

συστήματος, καθώς επίσης και την διαχείριση του πίνακα των χρηστών.  

4 

Ο χρήστης με ρόλο ιατρού, έχει πρόσβαση στα δεδομένα των μαθητών(ιατρικά 

και μη)  που περιέχουν οι καρδιαγγειακοί έλεγχοι στους οποίους μετέχει ο εν λόγω 

χρήστης.  

5 

Ο απλός χρήστης έχει πρόσβαση στα δεδομένα ταυτοποίησης των μαθητών που 

περιέχουν οι καρδιαγγειακοί έλεγχοι στους οποίους μετέχει. Στους απλούς 

χρήστες δεν επιτρέπεται η πρόσβαση στα ιατρικά δεδομένα. 

6 
Όταν ένας χρήστης αποχωρεί από το πρόγραμμα,  ο διαχειριστής του συστήματος 

πρέπει να απενεργοποιήσει την πρόσβαση του στο πρόγραμμα. 

7 

Πρέπει να γίνεται διαχείριση των αρχείων που περιέχουν του δήμους, τα δημοτικά 

σχολεία,  και τα ιατρικά κέντρα. Η εν λόγω δυνατότητα επιτρέπεται μόνο στους 

χρήστες που κατέχουν δικαιώματα  διαχειριστή. 

8 
Επιτρέπεται σε όλους τους ενεργούς χρήστες να εμφανίζουν(να διαβάζουν) τα 

περιεχόμενα των αρχείων, που αναφέρθηκαν στη λειτουργική απαίτηση 7. 

9 Κάθε σχολείο ανήκει σε ένα Δήμο και σε ένα δήμο ανήκουν πολλά Σχολεία. 

10 Η διαγραφή ενός Δήμου είναι εφικτή, μόνο όταν δεν έχει κανένα σχολείο. 

11 Σε ένα σχολείο γίνονται πολλοί έλεγχοι άλλα ο έλεγχος αφορά ένα σχολείο. 

12 
Η διαγραφή ενός σχολείου είναι εφικτή, όταν σε αυτό δεν έχει διενεργηθεί 

κανένας έλεγχος. 

13 
Σε ένα ιατρικό κέντρο γίνονται πολλοί έλεγχοι άλλα ο έλεγχος διενεργείται σε ένα 

ιατρικό κέντρο. 

14 
Η διαγραφή ιατρικού κέντρου είναι εφικτή, μόνο όταν σε αυτό δεν έχει 

διενεργηθεί κανένας καρδιαγγειακός έλεγχος. 
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Πίνακας 5 (Παρ Ι) :  περιγραφή απαιτήσεων που σχετίζονται με την διενέργεια καρδιαγγειακών 

ελέγχων. 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

15 
Ζητείται η τήρηση του αρχείου καρδιαγγειακών ελέγχων. Η εν λόγω δυνατότητα 

επιτρέπεται μόνο στους χρήστες με δικαιώματα  διαχειριστή. 

16 
Για την διενέργεια ενός καρδιαγγειακού ελέγχου μετέχουν πολλοί χρήστες και 

ένας χρήστης μπορεί να μετέχει σε πολλούς καρδιαγγειακούς ελέγχους. 

17 
Ο διαχειριστής ορίζει τους ενεργούς χρήστες οι οποίοι θα μετέχουν στην 

διενέργεια ενός καρδιαγγειακού ελέγχου. 

18 

Η διαγραφή ενός χρήστη, από τον διαχειριστή, είναι εφικτή μόνο στην περίπτωση 

που ο εν λόγω χρήστης δεν έχει μετάσχει στη διενέργεια κάποιου καρδιαγγειακού 

ελέγχου. 

19 
Σε ένα καρδιαγγειακό έλεγχο μετέχουν πολλοί μαθητές αλλά ένας μαθητής 

μετέχει μόνο σε ένα καρδιαγγειακό έλεγχο. 

20 

Η διαγραφή ενός καρδιαγγειακού ελέγχου, από τον διαχειριστή, είναι εφικτή μόνο 

στην περίπτωση που στο εν λόγω έλεγχο δεν μετέχει κανένας μαθητής καθώς 

επίσης δεν μετέχει κανένας χρήστης για την διενέργειά του. 

21 
Ζητείται η δημιουργία λίστας ελέγχων η οποία θα εμφανίζει τους ελέγχους στους 

οποίους έχει δικαίωμα πρόσβασης ο κάθε χρήστης.  

22 

Ζητείται κατά την εμφάνιση των σχολείων(απαίτηση 8) Σε κάθε σχολείο να 

εμφανίζεται κατάλληλο κουμπί  το οποίο να εμφανίζει τον αριθμό των ελέγχων 

που έχουν διενεργηθεί σε κάθε σχολείο. Με  πάτημα στο εν λόγω κουμπί να 

εμφανίζονται οι έλεγχοι στου οποίους έχει πρόσβαση ο χρήστης.  

23 

Να υπάρχει δυνατότητα επιλογής ελέγχου από αυτούς που εμφανίσαμε 

προηγουμένως (απαιτήσεις 21,22).  Η επιλογή  κάποιου ελέγχου θα παρέχει  την 

δυνατότητα εμφάνισης των βασικών στοιχείων και των αποτελεσμάτων των 

εξετάσεων όλων των μαθητών που μετέχουν στον επιλεγέντα έλεγχο 

κατανεμημένα σε 3 λίστες(βασικά στοιχεία, στοιχεία συνέντευξης, δεδομένα 

ιατρικής εξέτασης και δεδομένα ΗΚΓμα) . 

24 

Από τις λίστες που αναφέραμε στην απαίτηση 23 να υπάρχει δυνατότητα επιλογής 

κάποιου μαθητή για καταχώριση, εμφάνιση, διαχείριση των στοιχείων που 

αφορούν τον εν λόγω μαθητή και σχετίζονται με τα περιεχόμενα της λίστας από 

όπου έγινε η επιλογή του. 
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Πίνακας 6 (Παρ Ι) : απαιτήσεις τήρησης αρχείων για  όρια, βαρύτητες , χαρακτηρισμούς 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

25 

Ζητείται η τήρηση, από τον διαχειριστή του συστήματος, των παρακάτω αρχείων: 

(α) Αρχείο με περιεχόμενο τις ονομασίες συγγενειών (πατέρας, μητέρα, κ.λπ.) και 

την βαρύτητα κάθε συγγένειας. (β) Αρχείο με περιεχόμενο τα νοσήματα τα οποία 

έχουν την δυνατότητα να επηρεάσουν θετικά το μέγεθος του καρδιαγγειακού 

κινδύνου και την βαρύτητα κάθε νόσου. Τα περιεχόμενα των λόγω αρχείων 

χρησιμοποιούνται στην εκτίμηση του κινδύνου ανάπτυξης καρδιαγγειακής νόσου, 

που σχετίζεται με το  οικογενειακό ιστορικό. 

26 

Ο διαχειριστής έχει το δικαίωμα να διαχειρίζεται αρχείο με περιεχόμενο  τις τιμές 

που ορίζουν τις εκατοστιαίες θέσεις 90%, 95% και 97% των σωματομετρικών 

δεδομένων  ύψους, βάρους, ΔΜΣ, διαστολικής και συστολικής πίεσης ανάλογα με 

την ηλικία και το φύλο και του μαθητή. Οι εν λόγω τιμές χρησιμοποιούνται στην 

επισήμανση των σωματομετρικών δεδομένων του μαθητή που υπερβαίνουν τις 

φυσιολογικές τιμές. 

27 

Ο διαχειριστής έχει το δικαίωμα να διαχειρίζεται αρχείο με περιεχόμενο  τα όρια, 

τις βαρύτητες, και τους χαρακτηρισμούς των μετρήσεων του ΗΚΓ γύρω από τα εν 

λόγω όρια. Τα παραπάνω χρησιμοποιούνται για την επισήμανση των μη 

φυσιολογικών μετρήσεων του ΗΚΓ καθώς και την εκτίμηση του αντίστοιχου 

καρδιαγγειακού κινδύνου. 

28 
Όλοι οι χρήστες έχουν το δικαίωμα της εμφάνισης του περιεχομένου όλων των 

αρχείων που αναφέρθηκαν στις απαιτήσεις 25, 26, 27. 
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Πίνακας 7 (Παρ Ι) : απαιτήσεις που αφορούν τα βασικά στοιχεία και το ιστορικό του μαθητή. 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

29 

Ο διαχειριστής του συστήματος καθώς και οι χρήστες που μετέχουν στην 

διενέργεια ενός ελέγχου, έχουν το δικαίωμα της διαχείρισης των βασικών 

στοιχείων των μαθητών που μετέχουν στο εν λόγω έλεγχο καθώς και τα στοιχεία 

του κηδεμόνα τους και στοιχεία επικοινωνίας αυτών. 

30 

Ο διαχειριστής του συστήματος καθώς και οι χρήστες που μετέχουν στην 

διενέργεια ενός ελέγχου, έχουν το δικαίωμα της διαχείρισης του ατομικού 

ιστορικού των μαθητών που μετέχουν στο εν λόγω έλεγχο. 

31 

Η συμπλήρωση του ατομικού ιστορικού θα γίνεται σύμφωνα με το 

ερωτηματολόγιο του πιλοτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η. Οι απαντήσεις των ερωτήσεων, 

όπου είναι εφικτό, θα γίνεται με επιλογή (ναι / όχι). 

32 
Απαιτείται υπολογισμός σκορ ατομικού ιστορικού σύμφωνα με το πλήθος των 

θετικών απαντήσεων. 

33 

Ο διαχειριστής του συστήματος καθώς και οι χρήστες που μετέχουν στην 

διενέργεια ενός ελέγχου, έχουν την δυνατότητα τήρησης του οικογενειακού 

ιστορικού των μαθητών που μετέχουν στο εν λόγω έλεγχο. 

34 

Η συμπλήρωση του οικογενειακού ιστορικού θα γίνεται σύμφωνα με το 

ερωτηματολόγιο του πιλοτικού ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ.Η. Η συμπλήρωση συμβάντων που 

αφορούν συγγενείς 1ου βαθμού, εκτός από τα αδέλφια του μαθητή, θα γίνεται με 

επιλογή των συγγενών και των νοσημάτων από αντίστοιχες λίστες των οποίων τα 

περιεχόμενα προέρχονται από τα αντίστοιχα αρχεία που ορίσθηκαν παραπάνω 

(απαίτηση 25). 

35 

Απαιτείται υπολογισμός σκορ οικογενειακού ιστορικού σύμφωνα με το συνολικό 

άθροισμα των γινομένων βαρύτητας-νοσήματος επί βαρύτητα-συγγένειας. Οι 

βαρύτητες και τα νοσήματα προέρχονται από τα σχετικά αρχεία που ορίσθηκαν 

παραπάνω (απαίτηση 25). 

36 

Στην περίπτωση κατά την οποία στο οικογενειακό ιστορικό, σε συγγενείς 1
ου

 

βαθμού, καταγράφεται κάποιο συμβάν Διατατικής μυοκαρδιοπάθειας, Θάνατος σε 

ηλικία κάτω των 50, Συγγενής καρδιοπάθεια, Σύνδρομο LQT/BRUGADA, 

Σύνδρομο MARFAN κ.λπ. τότε το σύστημα αποφασίζει αυτόματα την 

Παραπομπή του μαθητή για περαιτέρω έλεγχο. 
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Πίνακας 8 (Παρ Ι) : απαιτήσεις  που αφορούν την ιατρική εξέταση και καρδιακή ακρόαση. 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

37 

Ο διαχειριστής του συστήματος καθώς και οι χρήστες που είναι γιατροί  και 

μετέχουν στην διενέργεια ενός ελέγχου μπορούν να καταχωρούν τα αποτελέσματα 

των  μετρήσεων της ιατρικής εξέτασης καθώς και τα αποτελέσματα της καρδιακής 

ακρόασης(επιτόπια, τηλε-ακρόαση) των μαθητών των οποίων τα βασικά στοιχεία 

έχουν καταχωρηθεί στο εν λόγω έλεγχο. Επιπλέον απαιτείται η δυνατότητα 

αποθήκευσης και ακρόασης 5 ψηφιακών ΦΚΓ των εν λόγω μαθητών. 

38 

Ο καρδιαγγειακός έλεγχος αφορά μαθητές ηλικίας 8-11 ετών (96-132 μηνών). Η 

ηλικία των μαθητών ορίζεται κατά την ημερομηνία διενέργειας του ελέγχου στον 

οποίο μετέχουν. Σε περίπτωση που  κάποιος μαθητής έχει ηλικία εκτός των 

αναφερομένων ορίων εμφανίζεται κατάλληλο μήνυμα για τον εν λόγω μαθητή 

39 

Απαιτείται η εμφάνιση των εκατοστιαίων θέσεων (>90%, >95%, >97%) των 

μετρήσεων του βάρους, του ύψους, του ΔΜΣ της συστολικής και διαστολικής 

πίεσης όταν αυτές υπερβαίνουν τα φυσιολογικά όρια. Οι τιμές των εκατοστιαίων 

θέσεων ορίζονται σύμφωνα με την ηλικία και το φύλο του μαθητή. Η εκτίμηση 

των εκατοστιαίων θέσεων των παραπάνω μετρήσεων γίνεται με σχετική 

αναζήτηση σε αντίστοιχο αρχείο που αναφέραμε παραπάνω  (απαίτηση  26). 

40 

Στην περίπτωση της ιατρικής εξέτασης όταν ο μαθητής παρουσιάζει τιμή 

διαστολικής ή συστολικής πίεσης με εκατοστιαία θέση >90%  τότε το σύστημα 

αποφασίζει αυτόματα την Παραπομπή του μαθητή για υπέρταση. 

41 

Στην περίπτωση της καρδιακής ακρόασης που ο μαθητής παρουσιάζει παθολογικό 

φύσημα  τότε το σύστημα αποφασίζει αυτόματα την Παραπομπή του μαθητή για 

φύσημα. 

42 

Στην περίπτωση της καρδιακής ακρόασης που ο μαθητής παρουσιάζει ένα από τα 

ευρήματα παθολογική αρρυθμία, Systolic Click, παρουσία 3
ου

 ή 4
ου

 τόνου, 

ανωμαλίες 2
ου

 τόνου, ήχος τριβής τότε το σύστημα αποφασίζει αυτόματα την 

Παραπομπή του μαθητή για λοιπά ευρήματα. 
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Πίνακας 9 (Παρ Ι) : απαιτήσεις  που αφορούν το ΗΚΓ του μαθητή καθώς και την  εμφάνιση 

βασικών στοιχείων και ιστορικών των μαθητών κάποιου ελέγχου. 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

43 

Ο διαχειριστής του συστήματος καθώς και οι χρήστες που είναι γιατροί  και 

μετέχουν στην διενέργεια ενός ελέγχου μπορούν να καταχωρούν τα αποτελέσματα 

των  μετρήσεων καθώς και την εικόνα του ΗΚΓραφήματος των μαθητών των 

οποίων τα βασικά στοιχεία έχουν καταχωρηθεί στον εν λόγω έλεγχο. 

44 

Απαιτείται η δυνατότητα της παρουσίασης της εικόνας του ΗΚΓραφήματος σε 

κανονικό ή μεγαλύτερο μέγεθος καθώς και η λήψη οριζοντίων και κατακόρυφων 

αποστάσεων μεταξύ 2 ορισθέντων σημείων από τον χρήστη. 

45 

Απαιτείται ο χαρακτηρισμός των μετρήσεων του ΗΚΓραφήματος σε ορισμένες 

περιπτώσεις υπέρβασης ορίων. Τα όρια και οι χαρακτηρισμοί αποθηκεύονται σε 

σχετικό αρχείο που αναφέραμε παραπάνω  (απαιτήση 27). 

46 

Απαιτείται ο υπολογισμός σκορ των μετρήσεων του ΗΚΓραφήματος που 

υπερβαίνουν τα όρια, καθώς υπολογισμός σκορ που αφορά την αρρυθμία και το 

QTc. 

47 
Δεν επιτρέπεται η διαγραφή βασικών στοιχείων μαθητή για τον οποίο έχουν 

καταχωρηθεί ατομικό ή οικογενειακό ιστορικό ή ιατρική εξέταση ή ΗΚΓράφημα. 

48 

Απαιτείται η εμφάνιση λίστας, των βασικών στοιχείων όλων των μαθητών που 

μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό έλεγχο. Η εν λόγω δυνατότητα δίνεται 

σε όλους τους χρήστες που μετέχουν στον εν λόγω έλεγχο. 

49 

Απαιτείται η αναλυτική  εμφάνιση λίστας των ατομικών και οικογενειακών 

ιστορικών  όλων των μαθητών που μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό 

έλεγχο. Η εν λόγω δυνατότητα δίνεται σε όλους τους χρήστες που μετέχουν στον 

εν λόγω έλεγχο. 

50 

Απαιτείται συνοπτική εμφάνιση λίστας η οποία περιλαμβάνει τα σκορ του 

ατομικού ιστορικού , του οικογενειακού ιστορικού  καθώς και την ένδειξη 

παραπομπής όλων των μαθητών που μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό 

έλεγχο. Η εν λόγω δυνατότητα δίνεται σε γιατρούς που μετέχουν στον εν λόγω 

έλεγχο.  
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Πίνακας 10 (Παρ Ι) : Απαιτήσεις εμφάνισης ιατρ. εξετάσεων και ΗΚΓραφημάτων καθώς και 

συνοπτικής λίστας όλων των εξετάσεων  κάποιου ελέγχου. 

α/α Περιγραφή λειτουργικών απαιτήσεων 

51 

Απαιτείται η αναλυτική εμφάνιση λίστας των αποτελεσμάτων των ιατρικών-

κλινικών εξετάσεων και καρδιακών ακρόασεων (επιτοπίων και τηλε-ακροάσεων) 

όλων των μαθητών που μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό έλεγχο. Η εν 

λόγω δυνατότητα δίνεται μόνο σε γιατρούς που μετέχουν στον εν λόγω έλεγχο 

52 

Απαιτείται συνοπτική εμφάνιση λίστας η οποία περιλαμβάνει τις παραπομπές που 

προκύπτουν από την ιατρική εξέταση και την καρδιακή ακρόαση(επιτόπια και 

τηλε-ακρόαση) όλων των μαθητών που μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό 

έλεγχο. Η εν λόγω δυνατότητα δίνεται μόνο σε γιατρούς που μετέχουν στον εν 

λόγω έλεγχο 

53 

Απαιτείται η αναλυτική  εμφάνιση λίστας των μετρήσεων των ΗΚΓ όλων των 

μαθητών που μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό έλεγχο. Η εν λόγω 

δυνατότητα δίνεται μόνο σε γιατρούς που μετέχουν στον εν λόγω έλεγχο. 

54 

Απαιτείται η συνοπτική εμφάνιση λίστας η οποία περιλαμβάνει τα σκορ  και τις 

παραπομπές που προέκυψαν από τις μετρήσεις των ΗΚΓ όλων των μαθητών που 

μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό έλεγχο. Η εν λόγω δυνατότητα δίνεται 

μόνο σε γιατρούς που μετέχουν στον εν λόγω έλεγχο. 

55 

Απαιτείται συνοπτική εμφάνιση η οποία περιλαμβάνει τα σκορ και τις 

παραπομπές που προκύπτουν από το ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, την 

ιατρική-κλινική εξέταση και καρδιακή ακρόαση(επιτόπια, τηλε-ακρόαση) και το 

ΗΚΓ όλων των μαθητών που μετέχουν σε συγκεκριμένο καρδιαγγειακό έλεγχο. 

Επίσης απαιτείται η δυνατότητα αναλυτικής παρουσίασης σε νέο παράθυρο του 

ιστορικού ή της ιατρικής εξέτασης ή του ΗΚΓ οποιουδήποτε από τους εν λόγω 

μαθητές. Επιπλέον δίνεται η δυνατότητα  στον ιατρό, για τον κάθε ένα από τους εν 

λόγω μαθητές να αποφασίσει την τελική παραπομπή του ή όχι σε περαιτέρω 

έλεγχο συνοδευόμενη από διευκρινιστικά σχόλια και ημερομηνία καταχώρησης. Η 

εν λόγω δυνατότητα δίνεται μόνο σε γιατρούς που μετέχουν στον εν λόγω έλεγχο.  
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Πίνακας 11 (Παρ Ι) : Λεξικό Δεδομένων 
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Πίνακας 12 (Παρ Ι) :  Λεξικό δεδομένων για Βασικά στοιχεία μαθητών και ιστορικό. 
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Πίνακας 13 (Παρ Ι) :  Λεξικό δεδομένων  για Ιατρική εξέταση & όρια εκατ. θέσεων 
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Πίνακας 14 (Παρ Ι) : Λεξικό δεδομένων για ΗΚΓ & όρια μετρήσεων 
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Πίνακας 15 (Παρ Ι) : Εκατοστιαίες θέσεις 

Variable Sex Age (months) Upper Limit Percentile   

weight Male 96 32.51 >90% Part of array for males’ 

weight  weight Male 96 35.29 >95%  

weight Male 96 37.42 >97% 

weight Female 96 33.19 >90% Part of array for Females’ 

weight weight Female 96 36.23 >95% 

weight Female 96 38.54 >97% 

height Male 96 135.65 >90% Part of array for males’ 

height  height Male 96 137.83 >95% 

height Male 96 139.25 >97% 

height Female 96 135.60 >90% Part of array for Females’ 

Height height Female 96 137.90 >95% 

height Female 96 139.41 >97% 

BMI Male 96 18.69 >90% Part of array for males’ 

BMI  BMI Male 96 20.07 >95% 

BMI Male 96 21.24 >97% 

BMI Female 96 19.15 >90% Part of array for Females’ 

BMI BMI Female 96 20.70 >95% 

BMI Female 96 21.98 >97% 

BPsyst Male 96 112.00 >90% Part of array for males’ 

BPsyst BPsyst Male 96 116.00  >95% 

BPsyst Female 96 111.00 >90% Part of array for Females’ 

BPsyst BPsyst Female 96 115.00 >95%  

BPdiast Male 96 73.00 >90% Part of array for males’ 

BPdiast BPdiast Male 96 78.00 >95% 

BPdiast Female 96 72.00 >90% Part of array for Females’ 

BPdiast BPdiast Female 96 76.00 >95% 

weight Male 97 32.85 >90% Part of array for males’ 

weight weight Male 97 35.68 >95%  

weight Male 97 37.86 >97% 

etc. … ...  … etc. 

BMI Female 132  >90% Part of array for Females’ 

BMI BMI Female 132  >95% 

BMI Female 132  >97% 

BPsyst Male 132  >90% Part of array for males’ 

BPsyst BPsyst Male 132  >95% 

BPsyst Female 132  >90% Part of array for Females’ 

BPsyst BPsyst Female 132  >95%  

BPdiast Male 132  >90% Part of array for males’ 

BPdiast BPdiast Male 132  >95% 

BPdiast Female 132  >90% Part of array for Females’ 

BPdiast BPdiast Female 132   

 

  

https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=32.20
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=34.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=37.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Female&age=96&field_value=32.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Female&age=96&field_value=35.80
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Female&age=96&field_value=38.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Male&age=96&field_value=135.20
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Male&age=96&field_value=137.30
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Male&age=96&field_value=138.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Female&age=96&field_value=135.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Female&age=96&field_value=137.40
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Female&age=96&field_value=138.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Male&age=96&field_value=18.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Male&age=96&field_value=20.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Male&age=96&field_value=21.20
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=19.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=20.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=21.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Male&age=96&field_value=118.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Female&age=96&field_value=113.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Female&age=96&field_value=117.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_diastolic&sex=Female&age=96&field_value=73.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_diastolic&sex=Female&age=96&field_value=77.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=97&field_value=32.60
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=34.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=37.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=19.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=20.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=21.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Male&age=96&field_value=118.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Female&age=96&field_value=113.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Female&age=96&field_value=117.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_diastolic&sex=Female&age=96&field_value=73.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_diastolic&sex=Female&age=96&field_value=77.00
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Πίνακας 16 (Παρ Ι) : ΗΚΓ Παράγοντες κινδύνου και βάρη 

Variable 

Upper Weight  

limit Lower equal greater  

Arrhythmia (absence) 0.00 0.00 0.00 0.00 

Array of Arrhythmia 

Arrhythmia (respiratory) 1.00 0.00 0.00 0.00 

Arrhythmia (SVES) 2.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (VES) 3.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 1st) 4.00 0.00 1.00 0.00 

Arrhythmia (AV block mobitz) 5.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 2nd ) 6.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 3rd) 7.00 0.00 3.00 0.00 

Arrhythmia (atrial rhythm) 8.00 0.00 1.00 0.00 

AVF 20 0.00 0.00 1.00 Array of AVF 

AVL 10 0.00 0.00 1.00 Array of AVL 

AVR 4 0.00 0.00 1.00 Array of AVR 

I 15 0.00 0.00 1.00 Array of  I 

II 24 0.00 0.00 1.00 Array of II 

III 24 0.00 0.00 1.00 Array of III 

QTc max 0.44 0.00 1.00 1.00 
Array of QTC max 

QTc max 0.45 1.00 1.00 2.00 

QTc max 0.48 2.00 2.00 3.00 

Paxis 0.00 1.00 0.00 0.00 Array of Paxis 

Paxis 90.00 0.00 0.00 1.00 

PdurII 0.08 0.00 0.00 1.00 Array of PdurII 

PheightII 2.00 0.00 0.00 1.00 Array of PheightII 

PRdur 0.00 0.00 0.00 1.00  

PRdur 0.10 1.00 0.00 0.00 Array of  PRdur 

PRdur 0.15 0.00 0.00 1.00  

QRS_Tangle 60.00 0.00 0.00 1.00 Array of QRS_Tangle 

QRSaxis 0.00 0.00 0.00 1.00 
Array of QRSaxis 

QRSaxis 20.00 1.00 0.00 0.00 

QRSaxis 120.00 0.00 0.00 1.00 

QRSdur 0.09 0.00 1.00 1.00 Array of QRSdur 

RBBB 2.00 0.00 1.00 0.00 Array of RBBB 

R/S ratio V1 1.00 0.00 0.00 1.00 Array of R/S ratio V1 

R/S ratio V2 1.20 0.00 0.00 1.00 Array of R/S ratio V2 

R/S ratio V6 20.00 0.00 0.00 1.00 Array of R/S ratio V6 

SI 8.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SI 

SV1 26.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV1 

SV2 38.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV2 

SV5 17.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV5 

SV6 4.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV6 

V1 16.00 0.00 0.00 1.00 Array of  V1 

V2 22.00 0.00 0.00 1.00 Array of V2 

V5 36.00 0.00 0.00 1.00 Array of V5 

V6 24.00 0.00 0.00 1.00 Array of V6 
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Πίνακας 17 (Παρ Ι) : Χαρακτηρισμοί μη φυσιολογικών τιμών του ΗΚΓ 

Finding  Measure Alert 

QRS Duration =0.09 s   

>0.09 s    

Borderline 

Prolonged 

PR  Duration =0.1 s     

>0.15 s     

Short 

Prolonged 

QRS axis <20
o  

 

>120
o  

 

Left 

Right 

QRS-T angle >60
o   

 Abnormal 

P wave (lead II)  Height >2 mV 

Duration >0.08 s  

Abnormal 

Abnormal 

P axis (lead II) <0
o     

 

>90
o   

 

Left 

Abnormal 

Right Bundle Branch Block 

(RBBB) 

incomplete   

complete   

Borderline 

Abnormal 

Arrhythmia atrioventricular block 1
st
 degree  

2
nd

 , 3
rd

 degree  

non sinus rythm 

Supraventricular  

Ventricular Premature  Contractions 

Borderline 

Abnormal 

Borderline 

Abnormal  

Abnormal   

QT corrected (QTc) duration  

(manual or auto measurment) 

>=0.44  

>0.45    

Borderline 

Prolonged 
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Πίνακας 18 (Παρ Ι) : Παραπομπές για περαιτέρω καρδιακή αξιολόγηση 

Where Finding Recommendation 

Family history in 

first-degree relatives  

 

Death (age<50) 

Marfan syndrome 

Brugada syndrome 

Long QT syndrome (LQTS) 

Hypertrophic Cardiomyopathy  

Dilated Cardiomyopathy 

Congenital heart disease 

Further evaluation 

Physical Evaluation 
Blood Pressure (systolic/and or 

diastolic) > 90% centile  
Further evaluation 

Live Auscultation  

or  

Remote (tele-) 

Auscultation 

Murmur classification as abnormal  
Further evaluation 

for murmur 

Arrhythmia (non respiratory) 

Systolic Click  

 3
rd

 or 4
th
 heart sound presence 

2
nd

 heart sound abnormalities 

pericardial friction sound 

Further evaluation 

for other 

auscultatory 

findings 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ  -  Διαγράμματα 

 

 

Διάγραμμα 6 (Παρ.ΙΙ) : περιπτώσεων χρήσης (use case) των λειτουργικών απαιτήσεων  για 

τον  χρήστη με ρόλο διαχειριστή. 
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Διάγραμμα 7  (Παρ.ΙΙ) : περιπτώσεων χρήσης (use case) των λειτουργικών απαιτήσεων για τον  

χρήστη με ρόλο ιατρού. 
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Διάγραμμα 8 (Παρ.ΙΙ) : περιπτώσεων χρήσης (use case) των λειτουργικών απαιτήσεων για τον 

απλό χρήστη 
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Διάγραμμα 9 (ΠαρΙΙ) : Ροής δεδομένων διαχείρισης βασικών αρχείων ορισμού ελέγχου 

 

 

Στο παραπάνω διάγραμμα απεικονίζεται η ροή δεδομένων για τη διαχείριση των αρχείων που 

περιέχουν τις εγγραφές των Δήμων, των Δημοτικών Σχολείων, των Ιατρικών Κέντρων, των 

Χρηστών και των καρδιαγγειακών Ελέγχων. Για την διαχείριση κάθε εγγραφής τα δεδομένα 

εισόδου πληκτρολογούνται ή προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος της διαχείρισης 

ενημερώνεται η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα. 
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Διάγραμμα 10  (Παρ ΙΙ) : Ροής δεδομένων καταχώρησης βασικών στοιχείων μαθητή 

 

Στο παραπάνω διάγραμμα απεικονίζεται η ροή δεδομένων για τη διαχείριση των αρχείων που 

περιέχουν τις εγγραφές με τα βασικά στοιχεία των μαθητών, και τις εγγραφές με τα ατομικά-

οικογενειακά ιστορικά των μαθητών. Για την διαχείριση κάθε εγγραφής τα δεδομένα εισόδου 

πληκτρολογούνται ή προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος της διαχείρισης ενημερώνεται 

η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα. 
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Διάγραμμα 11 (Παρ ΙΙ) :  Ροής δεδομένων καταχώρησης στοιχείων ιατρικής εξέτασης και ΗΚΓ 

μαθητή 

 

Στο παραπάνω διάγραμμα απεικονίζεται η ροή δεδομένων για τη διαχείριση των αρχείων που 

περιέχουν τις εγγραφές με τα ΗΚΓ των μαθητών και τις μετρήσεις που προέρχονται  από 

αυτά, καθώς και τις εγγραφές που περιέχουν μετρήσεις ιατρικής εξέτασης, τα ΦΚΓ των 

μαθητών και τα στοιχεία της καρδιακής ακρόασης(επιτόπιας και μη). Για την διαχείριση κάθε 

εγγραφής τα δεδομένα εισόδου πληκτρολογούνται ή προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος 

της διαχείρισης ενημερώνεται η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα.  
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Διάγραμμα 12 (Παρ ΙΙ) : Ροής Δεδομένων σύνοψης όλων των εξετάσεων μαθητή. 

 

Στο παραπάνω διάγραμμα απεικονίζεται η ροή δεδομένων για τη ενημέρωση των εγγραφών 

του αρχείου που περιέχει τα βασικά στοιχεία των μαθητών με στοιχεία της απόφασης για την 

τελική παραπομπή του μαθητή. Για την ενημέρωση  κάθε εγγραφής τα δεδομένα εισόδου 

πληκτρολογούνται ή προέρχονται από άλλα αρχεία. Στο τέλος της διαχείρισης ενημερώνεται 

η αντίστοιχη εγγραφή του αρχείου με τα νέα δεδομένα. 
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Διάγραμμα 13 (Παρ ΙΙ) : Δραστηριότητας καταχώρισης νέου ελέγχου 

 

Στο παραπάνω διάγραμμα δραστηριότητας φαίνεται ότι για την καταχώρηση νέου ελέγχου 

πρέπει να έχει καταχωρηθεί το σχολείο που αφορά ό έλεγχος, οι χρήστες που μετέχουν στην 

διενέργεια του ελέγχου καθώς και το ιατρικό κέντρο όπου θα διενεργηθεί ο έλεγχος. 
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Διάγραμμα 14  (Παρ ΙΙ): δραστηριότητας διαγραφής καρδιαγγειακού ελέγχου 

 

 

Το παραπάνω διάγραμμα δραστηριοτήτων αφορά τη διαγραφή ιατρικού ελέγχου.  Για να 

πραγματοποιηθεί η διαγραφή ελέγχεται από το σύστημα αν είναι εφικτή και αν αυτό συμβαίνει 

απαιτείται επιβεβαίωση από τον χρήστη για την οριστική διαγραφή του ελέγχου. Σε όλες τις 

περιπτώσεις εμφανίζονται κατάλληλα μηνύματα για ενημέρωση του χρήστη και την μείωση της 

πιθανότητας λαθών.      
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Διάγραμμα 15 (Παρ ΙΙ): Δραστηριότητας καταχώρησης βασικών στοιχείων μαθητή 

 

Το παραπάνω διάγραμμα δραστηριοτήτων αφορά την καταχώρηση μαθητών σε ιατρικό 

έλεγχο. H πραγματοποίηση της καταχώρησης απαιτεί έλεγχο στοιχείων από το σύστημα και 

θετική επιβεβαίωση του χρήστη. Σε όλες τις περιπτώσεις καταχώρησης ή μη εμφανίζεται 

κατάλληλο μήνυμα. Στη συνέχεια εμφανίζεται η λίστα των μαθητών ενημερωμένη από όπου 

ο χρήστης μπορεί να συνεχίσει ή όχι τη διαδικασία. 
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Διάγραμμα 16 (Παρ ΙΙ) : Δραστηριότητας για την διαχείριση ατομικού και οικογενειακού 

ιστορικού(συνέντευξης) 

 

Το παραπάνω διάγραμμα δραστηριοτήτων αφορά την διαχείριση Συνέντευξης  μαθητών του 

ελέγχου που έχουμε επιλέξει. Η καταχώρηση των μεταβολών απαιτεί θετική επιβεβαίωση του 

χρήστη και έλεγχο στοιχείων από το σύστημα. Σε όλες τις περιπτώσεις καταχώρησης ή μη 

εμφανίζεται κατάλληλο μήνυμα. Στη συνέχεια εμφανίζεται η λίστα συνεντεύξεων 

ενημερωμένη από όπου ο χρήστης μπορεί να συνεχίσει ή όχι τη διαδικασία. 
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Διάγραμμα 17 (Παρ ΙΙ) : Μετάβασης καταστάσεων ιατρικού ελέγχου μετά από αίτηση χρήστη για 

διαγραφή 

 

Το παραπάνω διάγραμμα δείχνει την κατάσταση που βρίσκεται ένας έλεγχος μετά από 

διάφορες ενέργειες του χρήστη ή του συστήματος στην περίπτωση της Διαγραφής. Πιο 

αναλυτικά: Ο χρήστης επιλέγει τον έλεγχο. Κατάσταση ελέγχου: ΕΠΙΛΕΓΜΕΝΟΣ 

Ο χρήστης επιλέγει Διαγραφή του ελέγχου. Κατάσταση ελέγχου: ΑΙΤΟΥΜΕΝΟΣ 

Το σύστημα ελέγχει αν είναι δυνατή η διαγραφή του ελέγχου και ανάλογα προκύπτουν 2 

καταστάσεις. ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟΣ ή ΜΗ ΕΓΚΕΚΡΙΜΕΝΟΣ  
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Διάγραμμα 18 (Παρ ΙΙ) : μετάβασης καταστάσεων συστολικής πίεσης μαθητή 

 

Το παραπάνω διάγραμμα δείχνει την κατάσταση που βρίσκεται η συστολική πίεση την οποία 

καταχωρεί ο χρήστης. Ανάλογα με την τιμή της παρουσιάζει τρείς καταστάσεις: 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ, ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΑ ΘΕΣΗ > 90%, ΕΚΑΤΟΣΤΙΑΙΑ ΘΕΣΗ > 95%. 
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Διάγραμμα 19  (Παρ ΙΙ) : οντοτήτων συσχετίσεων 

 

 

Το διάγραμμα οντοτήτων παρουσιάζεται σε πλήρη μορφή, στην παράγραφο «Αρχιτεκτονική 

του συστήματος» παρακάτω όπου εμφανίζονται τα γνωρίσματα της κάθε οντότητας, των 

συσχετίσεων και διάφορες επιπλέον πληροφορίες. 
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Διάγραμμα 20 (Παρ ΙΙ) : Υπολογισμός βαθμολογίας κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου από Ατομικό 

Ιστορικό. 
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Διάγραμμα 21 (Παρ ΙΙ) : Υπολογισμός βαθμολογίας κινδύνου και απόφασης παραπομπής από  

οικογενειακό ιστορικό 
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Διάγραμμα 22  (Παρ ΙΙ) : Υπολογισμός Κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου από τα ύψη των 

επαρμάτων R, S καθώς και των λόγων R/S του ΗΚΓ σε διάφορες απαγωγές. 

 

  



  162 

 

  

  

Διάγραμμα 23  (Παρ ΙΙ) : Υπολογισμός Κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου στις λοιπές μετρήσεις του 

ΗΚΓ 
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Διάγραμμα 24 (Παρ ΙΙ) : Διάγραμμα για απόφαση παραπομπής από Φυσική εξέταση 

 

 

  
Διάγραμμα 25 (Παρ ΙΙ) : Διάγραμμα για απόφαση παραπομπής από καρδιακή ακρόαση 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ  -  Ερωτηματολόγια 

 

 

 

Ερωτηματολόγιο 1: Ατομικό ιστορικό ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η[12]

 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

Το παιδί σας γεννήθηκε   Α Πρόωρο Β Τελειόμηνο 

Hμερομηνία γέννησης  …………………………………………… 

Βάρος γέννησης…………………………………………………….. 

(πληροφορίες από βιβλιάριο υγείας) 

Έχει νοσηλευτεί ως τώρα    ΝΑΙ ΟΧΙ  

Αίτια νοσηλείας…………………………………………………………. 

 

Γνωρίζετε ότι το παιδί έχει κάποιο φύσημα;   ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Έχει ελεγχθεί για φύσημα ως τώρα ;   ΝΑΙ  ΟΧΙ 

 

Σχετικά με το Φύσημα η πρώτη ερώτηση να είναι radio button ενώ η δεύτερη θα 

γίνεται μόνο  εάν η πρώτη είναι ΝΑΙ. Εάν το δεύτερο αποτέλεσμα είναι ΝΑΙ  

 να καταχωρείται και αποτέλεσμα ελέγχου  

 

 

Έχει ελεγθεί με τριπλεξ καρδιάς;   ΝΑΙ ΟΧΙ 

Κουράζεται εύκολα στην άσκηση;   ΝΑΙ  ΟΧΙ 

Έχει παραπονεθεί για πόνο στο θώρακα;  ΝΑΙ ΟΧΙ 

Έχει γνωστή αναιμία;      ΝΑΙ ΟΧΙ  

Έχει παραπονεθεί για γρήγορους χτύπους 

της καρδιάς του;      ΝΑΙ ΟΧΙ 

Έχει λιποθυμήσει ή χάσει τις αισθήσεις του;    ΝΑΙ ΟΧΙ 

Έχει κάποιο γνωστό κληρονομικό σύνδρομο;   ΝΑΙ ΟΧΙ 

Λαμβάνει τώρα ή συχνά θεραπεία για άσθμα; ΝΑΙ ΟΧΙ 

Ροχαλίζει το βράδυ όταν κοιμάται;    ΝΑΙ ΟΧΙ 

Έχει υπέρταση;     ΝΑΙ ΟΧΙ 

 

Παρακαλώ γράψτε στο χώρο που ακολουθεί εάν υπάρχουν άλλα συμπτώματα στο 

παιδί σας που δεν αναφέρθηκαν προηγουμένως και θεωρείται ότι πρέπει να 

ελεγχθούν περαιτέρω   

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………… 
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Ερωτηματολόγιο 2: Οικογενειακό Ιστορικό ΠΡΟ.Κ.Ε.Π.Σ..Η [12] 

 

 

  

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

 

Α Υπάρχει κάποιο σοβαρό πρόβλημα υγείας σε άλλα σας παιδιά;   NAI OXI 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 

*χώρος για δικές σας παρατηρήσεις 

 

Β Έχει κάποιο από τα άλλα σας παιδιά γνωστό καρδιολογικό πρόβλημα, ιστορικό 

θωρακικού πόνου, εύκολης κόπωσης ή απώλειας αισθήσεων;  NAI OXI 

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………….. 

*χώρος για δικές σας παρατηρήσεις 
 

 

ΣΤΗΛΗ Α     ΣΤΗΛΗ Β 

ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΑΣ ΜΕ ΠΑΙΔΙ   ΠΑΘΗΣΗ 

1. ΠΑΤΕΡΑΣ     1.ΘΑΝΑΤΟΣ (σε ηλικία κάτω των 50) 

2. ΜΗΤΕΡΑ     2.ΦΥΣΗΜΑ 

3. ΜΗΤΕΡΑ ΤΟΥ ΠΑΤΕΡΑ   3.ΑΝΑΚΟΠΗ   

4. ΠΑΤΕΡΑΣ ΤΟΥ ΠΑΤΕΡΑ   4.ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟ 

5. ΜΗΤΕΡΑ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ   5. ΑΡΡΥΘΜΙΑ  

6. ΠΑΤΕΡΑΣ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ    6. ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ 

7.    ΑΛΛΟΙ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ         7.ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

(σημειώστε βαθμό συγγένειας)   8. ΕΧΕΙ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗ 

8. …………………………….    9. ΜΕΓΑΛΟΚΑΡΔΙΑ 

9. ………………………………   10. ΒΑΛΒΙΔΟΠΑΘΕΙΑ 

10. ………………………….                11.ΑΠΩΛΕΙΑ ΑΙΣΘΗΣΕΩΝ 

          12. ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΝΟΣΟΣ 

       13.  ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΚΗ  ΥΟΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ 
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Abstract  

Background and Objective: Early detection of cardiovascular (CV) disease or 

associated risk factors during childhood is of paramount importance, allowing for 

early treatment or lifestyle modifications, respectively. 

The objective of this study was to describe the development of an electronic health 

record (EHR), with integrated computerized decision support system (CDSS), 

specifically designed for supporting the needs of a pilot pediatric CV disease 

screening program applied on primary school students of a Mediterranean island.  

Methods: Evidence-based knowledge, national and international practice guidelines 

regarding sport preparticipation CV screening of children and young athletes has been 

used for the design of the designated EHR. A CDSS, capable for providing alerts for 

further cardiology evaluation need, has been incorporated into the EHR, based on 

normative anthropometric and electrocardiographic data as well as predefined positive 

history responses. 

Results: We developed a designated EHR with integrated CDSS supporting pediatric 

CV disease screening, capable for documenting CV-related personal and family 

history responses, physical evaluation data (weight, height, blood pressure), allowing 

for entering electrocardiogam (ECG) measurements and for uploading of multimedia 

files (including ECG images and digital phonocardiogram audio files). The EHR 

incorporates clinical calculators and referral alerts for the presence (and degree) of 

adiposity, hypertension, ECG abnormalities and positive history responses indicative 

of high CV disease risk. In a preliminary EHR validation, performed by entering data 

from 53 previously available paper-based health records, the EHR was proven to be 

fully functional.  
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Conclusions: The pediatric cardiology EHR with CDSS features which we developed 

might serve as a model for EHR for primary health care purposes, capable to 

document and early detect CV disease and associated risk factors in pediatric 

populations.  
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1. Introduction  

Early recognition of CardioVascular (CV) Disease precursors already during 

childhood is of paramount importance. CV Disease (as atherosclerosis and coronary 

heart disease) is among the leading causes of morbidity and mortality and related 

health care costs worldwide [1]. It is associated with well described and potentially 

modifiable risk factors (as adiposity, hypertension etc) [2], often present already in 

childhood [3] and if not appropriately early detected and modified [4] can persist up 

to adulthood. [5].  

Furthermore, early diagnosis during childhood of less common forms of CV Disease 

such as Congenital Heart Disease (CHD) [6] and Inherited CV Diseases associated 

with increased risk of sudden cardiac death (SCD) can offer early treatment and 

reduce associated morbidity and mortality [7].  

However, despite the importance of early detection of CV disease and associated risk 

factors during childhood, most of scientific research, health policies and resources are 

focusing on adult CV disease. Several adult CV disease risk factors scores have been 

developed, validated and clinically applied [8], often supported by well validated 

computer based applications including clinical calculators [9], and computerized 

decision support systems (CDSSs) linked to Electronic Health Records [10]. 

Comparable to this, the study of childhood CV disease and associated risk factor 

assessment and that of relevant computer-based applications is rather limited [11]. 

However, few well designed pediatric cohort studies and registries have proved 

tracking of CV risk factors into adulthood [5] and limited studies validated the 

performance of massive cardiac screening of school age children, for early diagnosis 

of CV disease [5,12,13]. 
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In Greece, a mandatory universal health screening of all primary school students, 

including evaluation by a cardiologist, at 3 year-intervals, had been enforced by state 

law, for several years (2006 -2014) (National Directive 859 /2005). The policy of 

universal mandatory health screening of primary school students still remains, 

although a basic CV evaluation (history and physical evaluation) is now performed by 

primary health care physicians only (National Directive 4229/2014). Within this 

setting, our research group has developed a pilot CV screening Program for primary 

school students (Cretan Pediatric Cardiology Screening -CPCS- program), based on 

current recommendations for CV screening of young athletes [14, 15, 16]. The 

research study protocol has been approved by the Greek Ministry of Education 

(No140729/Γ7 13/12/2005) for pilot application in the island of Crete (total 

population of 621,000), while the study is approved and supported by the local health 

authorities (7
th

 Health Region Crete). Children attending the 3
rd

 primary school class 

(8yrs old), are eligible for participation in the screening program, following written 

informed consent of their parents. The screening protocol includes history 

documentation, physical evaluation, 12-lead electrocardiogram (ECG) and digital 

phonocardiogram (PCG) recording. While our CV disease related history 

documentation sheet (questionnaire) has been already incorporated into the national 

health clearance documentation form for school children [16], an EHR for supporting 

the institutional or national cardiac screening of school children is currently not 

available. The lack of an EHR supporting school health screening can be viewed 

within the context of a more general need for establishing integrated primary health 

care, supported by EHR applications [17, 18].  

The aim of this study is to present the development, including requirement analysis, 

design and preliminary implementation of a designated EHR with incorporated CDSS 
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for supporting pediatric CV disease screening. We anticipate that this tool will support 

national pediatric CV disease screening among school age children, and it could serve 

as a model for further research and computer based applications in this very important 

but still underrepresented scientific field. 

 

2. Methods  

2.1 Requirement analysis 

The first and essential step prior to the design of the EHR was the documentation of 

the requested requirements that the system should address. These were specified by 

the priorities and design of the pre-existing CPCS program, along with a need for 

careful selection of data types that would trigger automated system alerts (CDSS) 

indicating a potential increased CV risk of corresponding children (Decision Support 

Features).  

2.1.1 Recording personal and family history data 

The available (in paper format) demographic, personal and family history 

questionnaire already used for the purposes of the CPCS program served as basis for 

the development of relevant data entries of the EHR. Evidence-based knowledge has 

been used for the development of the paper based questionnaire and of the resulting 

EHR as well. The questionnaire and corresponding EHR file data entries 

corresponded to necessary documentation fields based on European [14], American 

[15] Cardiology and Hellenic Pediatric Society [16] Practice Guidelines as well as to 

mandatory documentation fields based of national recommendations regarding 

preparticipation sport clearance procedures for school children (National Directive 

4229/2014); in the latter two documents our research group had significant direct or 
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indirect contribution. Personal and family history data entries (binomial data: response 

yes/no), associated with increased probability of CV disease presence (including 

personal history of precordial pain, reduced exercise capacity, syncope, palpitations, 

or family history of sudden cardiac death at a young age) were selected as data types 

capable of triggering a CDSS alert, identifying the selected patient record as being 

high risk for CV disease [14-16, 19]. In addition to binomial response documentation, 

the EHR supported features of free text entry by primary health care physician, further 

clarifying positive responses and the probability of cardiac origin of the reported 

symptoms.2.1.2 Physical evaluation data 

Physical evaluation data, including body weight, height and blood pressure were 

further required data entries, based on national guidelines (National Directive 

4229/2014). These numerical data should be automatically compared with established 

normative age and sex specific values [20, 21] prompting the system to provide 

clinical alerts for the presence of borderline or established hypertension and adiposity, 

already during data entry.  

Further mandatory physical evaluation-based data entries (binomial variables: yes/no) 

such as the presence of femoral artery pulses and a detailed description of cardiac 

auscultation findings (presence of innocent, abnormal murmur, extra abnormal 

sounds) were included, in accordance with current guidelines [14-16]. Two discrete 

cardiac auscultation data entries were considered, allowing for documentation of both 

real time cardiac auscultatory findings as well as off-line evaluation of stored digital 

phonocardiograms by an expert (telediagnosis) [22]. Therefore, the EHR should also 

support uploading of multimedia (sound) files. 

2.1.3 Incorporating ECG  
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The inclusion of ECG in athlete preparticipation screening is controversially 

discussed [19], with European [14] and USA [15, 23, 24] practice guidelines being in 

favor or against universal ECG screening, respectively. Of note, these guidelines 

apply only for adults and adolescents (>12 yr-old) participating in high intensity 

competitive sports; no guidelines are available regarding ECG screening of younger 

athletes or children participating in low intensity recreational sports, including school 

sport activities [19]. We considered though that including ECG screening and relevant 

data in the EHR, in accordance with our previous research methodology, would 

provide valuable additional information, especially when screening children at risk of 

arrhythmia-related sudden cardiac death [25]. The inclusion of ECG represented itself 

a further challenge for the development of the designated EHR, given the need of 

manual entry of a considerable number of ECG related data, along with the need for 

incorporating a medical calculator providing validated interpretation output, based on 

comparisons with  age specific normative ECG data [24, 26]. ECG data entry required 

input of amplitude and duration values of ECG waves (p, QRS, T) in several 

recording leads (I,II,III,AVF,AVR,AVL,V1,V2,V5,V6), as well as input of heart rate, 

and interval duration values (PR, QT, QTc), corresponding to a total of 27 numerical 

data entries). The system should calculate amplitude ratios as well as QTc interval 

based on simple mathematic formulas [27].  

2.2 System’s architecture 

The system briefly consists of the following functional modules, which represent 

selections through system’s main menu. (Figure 1): 

1. Module for managing (definition) of CV disease related risk factors and 

(setting of) associated weights including: 
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a. Risk factors associated with family history including presence of CV 

disease, kinship and customized weights of kinship 

b. ECG variables, limits and customized weights 

c. Physical evaluation data (weight, height, BMI, blood pressure), age 

and sex specific percentiles (limits)  

2. Module for organizing scheduled school screening visits including definition 

of corresponding municipalities, primary schools, health stations and specific 

school screening. Management of system’s users with assignment of 

appropriate permissions. 

3. Module for school screening presentation, by various modes including details 

for individual students (interview, physical evaluation, ECG), or summaries 

for a whole school population, with associated estimated CV-risk score and 

related risk factors weights.  

2.2.1 Design principles 

The application is designed on three layers: data, logic and user interface layer. Given 

the relative large volume of collected data, data storing is performed in four main 

database tables containing demographics, interviews, physical evaluation and ECG 

data. Data collected from each school screening compose a distinct dataset which is 

partitioned in the mentioned tables and have a unique identification (synthesis of 

school and municipality IDs and school evaluation’s serial number).  

The entity-relationship diagram is presented on Figure 2. 

2.2.2 Development tools 

The open-source relational database management system (RDBMS) MySQL is used 

for data storing [28]. System’s code and queries to the database are implemented in 

PHP which is a widely-used open source scripting language [29]. Decision support, 
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for alerts and recommendations, is based on rules defined in the code. The user 

interface of the system is web-based (HTML)[30] and events are handled by 

JavaScript code [31]. 

2.3 Decision Support Features 

The EHR supports medical decisions (incorporates CDSS) by elaborating assessments 

and alerts of the presence of increased CV risk both during data entry and when 

reviewing stored records. More specifically, following data analysis the system 

provides alerts based on comparison of numeric data with established normative 

values (presence of hypertension / adiposity), performs calculations, and provides 

various CV risk scores (history based: sum of positive history responses, ECG based: 

sum of ECG variable abnormalities), alerting the user for the presence of suspicious 

for CV disease data entries and prompting for further cardiac evaluation of 

corresponding cases 

2.3.1 Normative data used 

As the type of data used to generate alerts is critical for a successful CDSS [32], most 

data entries correspond to numerical or coded data, while the system’s database hosts 

tables with well-established normative limits. These limits are easily customizable 

allowing for reclassification (and presentation) of continuous input variables into to 

discrete categorical variables (such as normotension, borderline hypertension, 

hypertension etc) and application of various normative values on the same database. 

The incorporated tables include (a) weightiness of family history responses [15,16 ]  

as related to CVD risk (b) percentiles of anthropometric data such us weight, height, 

BMI [20] and blood pressure [21] (Table 1) and (c) upper limits and weights for ECG 

variables [24,26] (Table 2).  The normative values, although visible to all users, they 

are customizable only by users having administrator rights. 
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2.3.2 Physical evaluation Decision Support features 

As shown on Table 1, customized values are stored in a database table and alert users 

regarding child’s weight, height, BMI and blood pressure (systolic and diastolic) 

relative to gender and age specific normative values. Age is expressed in months with 

values varied in the range of 96 to 132 months. For efficient and quick searches, 

during system’s initialization 10 auxiliary arrays are created in program’s memory 

with values taken from the corresponding database table (as Table 1). Each memory 

array consists of 3 columns (age, value, and percentile) and corresponds to one of 5 

types of measurements (weight, height, BMI, systolic pressure, diastolic pressure) as 

well as to each gender (male, female) for all ages. Running searches for getting the 

percentile position are performed in the corresponding memory array according to 

gender and type of measurement.  

2.3.3 ECG Decision Support Features 

Customizable values used for estimating ECG-related CV risk (including arrhythmia, 

abnormal ECG amplitudes and durations) are shown in Table 2 as they are stored in 

corresponding database table. Similarly, auxiliary arrays are created in main memory 

during software’s initialization, one for each ECG findings (28 in total). The contents 

of these memory arrays are retrieved from stored data (Table 2). Each memory array 

is sorted in ascending order of the upper limits and the search of a finding in the array 

is done according to the following algorithm: 

Algorithm (based on Table 2.)  

Let X the value of a given variable 

Let B the value of the upper_limit in the array 

while ( B<X and not_end_of_array) 
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          B takes the value of the next upper_limit in the array 

end_while 

If (X< B) then weighted value is value of corresponding “weight_lower” 

If (X=B) then weighted value is value of corresponding “weight_equal” 

If (X> B) then weighted value is value of corresponding “weight_greater” 

2.3.4 Alerts, risk scores and recommendations 

The EHR can stimulate user’s attention with alerts (Table 1), mainly by comparing 

input numerical values with predefined stored normative limits. Simple clinical 

calculators were incorporated within EHR allowing for estimates of students’ age 

(time difference between birth and examination dates), BMI (weight/height
2
), mean 

blood pressure (1/3(BPsyst-BPdiast)+BPdiast
 
) and corrected QT duration (QTc) based 

on Bazett’s formula [27]. 

A customizable individual CV disease risk profile for each child is generated by 

combining several risk scores. These risk scores are based on (a) personal and family 

history and (b) on ECG findings. 

a) History-based risk score.  The sum of positive responses in personal history 

questions regarding CV disease related symptoms is calculated as personal history CV 

risk score. These questions are presented on Table 3. A similar family history based 

CV disease risk score is calculated as sum of products of weights related to kinship 

degree with the weights of reported CV diseases or symptoms in each family member.  

b) ECG-based risk score. During ECG data entry the following ECG risk scores are 

calculated: 

1. The number of R-wave amplitudes (leads Ι, ΙΙ, III, AVR, AVL, AVF, V1, V2, 

V5,V6) exceeding upper normal limits. 
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2. The number of S-wave amplitudes (leads I, V1, V2, V5, and V6) exceeding 

upper normal limits.  

3. The number of R/S ratio (V1, V2,  V6), exceeding normal limits 

4. The number of other ECG variables including amplitude (p), time interval 

duration (p, PR, QRS), electrical impulse axis (p, QRS,T, QRS-T angle) 

exceeding age specific normative values (Table 4). 

5. Arrhythmia score according to arrhythmia classification as "borderline" or 

"abnormal" (Table 4).  

6. QTc score according to borderline or abnormal values (Table 4). 

A composite ECG risk score is the sum of risk scores 1-4 as presented above, with an 

increasing value being indicative of higher risk of abnormal ECG. Abnormal rhythm 

(field 5) and abnormal QTc value (field 6) represent important referral indicators.  

c) Prompting referral for further cardiac evaluation 

The EHR with CDSS, depending on inserted on calculated variable values suggests 

users when further cardiac evaluation might be justified. Such recommendations are 

presented on Table 5. In addition to the automated generated recommendations, users 

are provided the option to add a user-based referral recommendation  (binomial data 

entry: yes/no) in each evaluation field (history, physical evaluation, ECG, PCG) along 

with the option of adding free text, thus justifying referral recommendations for any 

further indications that the current EHR might failed to include in its design. 

2.4 Data protection 

Following EHR completion, the software ensures medical confidentiality and 

adequate security as: 

a) access to data is limited only to authorized users by using passwords, 
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b) student's identification data are stored encrypted in the database during data-

entry process,  

c) there are user-specific rights: limited right user can proceed to data entry, with 

limited -restricted access to complete database (research fellow, primary 

health care physician), complete right user with access to the full database 

(reviewer pediatric cardiologist) and administrator who has full rights for 

managing the whole platform,   

d) Secure internet data transmission is achieved using the SSL protocol [33]. 

 

3. Results  

We developed from scratch a pediatric CV specific EHR, with integrated CDSS 

features, capable for supporting the present CPCS program, but easily customizable 

for any related research needs. The system supports documentation of CV-related 

personal and family history responses, physical evaluation data (weight, height, blood 

pressure, auscultatory findings), ECG findings and allows for uploading of 

multimedia files (ECGs images and audio -digital phonocardiograms). All CPCS 

analysis requirements and operational functionally have been satisfied including 

safety issues such as medical confidentiality, encryption and user authorization. The 

EHR incorporated clinical calculators and referral alerts in cases of adiposity, 

hypertension, electrocardiogram abnormalities and suspicious for CV disease history 

responses. Collected data input is performed by registered users (including physicians 

or nurses). Following data entry, authorized end-users (pediatric cardiologists, general 

practitioners and other trained primary care practitioners) assisted by automated alerts 

and recommendations, review stored medical records and select cases which require 

further consideration for more detailed cardiac evaluation. 
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With web-based functionality the EHR platform is hosted in an institutional server in 

Greece. The services offered are cloud-based-like and the platform is available and 

accessible to authorized users through the internet. Access to the pilot system is open 

upon request for research and noncommercial purposes (currently only in Greek 

language). A demo of the software in English is also available (Supplementary File 1 -

pptx presentation). 

Preliminary implementation and validation  

A pilot fully operational study tested the completed EHR with CDSS features in terms 

of data entry time requirements and performance. For validating data entry process, a 

convenient sample of 53 medical reports, randomly selected from the available CPCS 

database, has been manually entered into the EHR (anonymized by using dummy 

names) by two volunteer nurses, having attended a brief presentation of data entry 

process.  

The average internet-based (median /range/SD) EHR documentation time (in minutes) 

was 2.71 (2.62/1.14-6.32/1.19) representing a sum of 1.14 (1.17/0.42-2.28/0.39) 

required for demographic information, 1.14 (1.03/0.23-4.00/0.89) for history 

information and 0.43 (0.32/0.19-1.40/0.3) for physical evaluation. Documentation of 

ECG variables required 2.33 min (2.31/1.21-3.13/0.45), uploading of PCG files 1.0 

min (1.04/0.4-1.42/0.25). Complete EHR documentation time, including ECG and 

PCG information was therefore 5.95 min (5.8/3.5-10.2/1.43). Appropriate alerts, as 

previous defined, appeared immediately following completion of data entry in each 

case both to data entering user, as well as to the end-user (reviewing pediatric 

cardiologist), thus prioritizing the review process (and possibly further evaluation 

appointments) among cases with significant CV-related alerts. 
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4. Discussion 

Modern advances in early diagnosis of human disease and associated risk factors best 

serve the general population interests when supported by modern advances in E-health 

(including EHR, medical calculators, CDSSs, telediagnosis and teleconsultation etc) 

[9-11,34]. EHR with incorporated CDSSs are especially promising in increasing 

adherence to practice guidelines [35] and in offering individualized personal health 

care in various human disease settings, both in adults as well as in children [36-40]. 

Combining screening for early recognition of CV disease during childhood based on 

history, physical evaluation, ECG recording and PCG teleconsultation with the 

advantages of a designated EHR having CDSS features, allows for early automated 

recognition of cases with potential increased CV risk, and for early intervention [36]. 

In our study, we combined current evidence based recommendations regarding CV 

screening of young athletes, national guidelines regarding completion of health 

clearance certificates for school children, institutional CPCS program experience, 

institutional and literature -based experience regarding EHR design and applications, 

for the development of a designated EHR supporting pediatric CV screening. To our 

knowledge this is the first application of a CDSS supporting pediatric CVD screening 

among primary school children. However, the use of the EHR/CDSS may well be 

applicable in other jurisdictions, including initiatives to combat the epidemic of 

childhood obesity, documentation of CV status in younger children, etc [41]. The 

proposed CDSS would be a useful addition to further developing such screening 

programs, preferably by means of randomised controlled trials.  

The EHR as developed and preliminary tested on primary school students was proved 

to be fully functional, providing CV-disease related alerts while requiring less than 3 

min for history and physical evaluation documentation. Completion of the EHR 



  183 

 

  

  

documentation by adding ECG and PCG data requires less than extra 3 min. Although 

general asymptomatic athlete ECG screening is discussed controversial [19], we 

considered adherence to European Guidelines [14]. The inclusion of a remote 

teleconsultation feature supporting cardiac auscultation was considered as important 

in a designated CV disease EHR [22], given the declining clinical skills of modern 

physicians in cardiac auscultation [42]. However, future potential users of the present 

EHR (available upon request) could easily proceed to research specific modifications, 

based on available resources and individual health system priorities.  

Limitations 

Limitations of the present study include the preliminary application of the EHR in a 

small sample of cases, documenting only required input times and verifying the 

appropriate appearance of alerts to input and end-user. Validation in real-time clinical 

practice with assessment on the process (collection of data, modification of children’s 

risk factors, decision support impact on clinical decision making) and patient outcome 

(risk factor modification) could be more robust. The appropriate selection of CV-

disease associated risk factors and their relative contribution in a CV-disease 

combined and personalized risk score when applied to young asymptomatic school 

age children needs large scale cohort studies with long term follow up. However, we 

hope that the development of designated CV disease pediatric EHR, as the present 

one, could greatly facilitate the extract of relevant information for epidemiologic 

purposes as well.  

Although in its current form the EHR is not integrated with any other system, given 

the absence of a national patient electronic medical record, the design of the EHR is 

such as to be easily extendable for addressing various types and priorities of pediatric 

CV screening and being integrated with other systems. [32] 
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Taking into account the need for potential future integration with national or any other 

EHR the developed CDSS uses mainly standardized (i.e. coded or numerical) data, 

thus facilitating easy sharing and reasoning with data within different systems [32]. 

Potential extensions of our EHR system should be on the conceptualization of used 

dataset using XML binding, so that communication and data exchanged to be 

compliant with international standards (HL7, EN/ISO 13606) or common accepted 

reference models (openEHR). Finally, data entry process of ECG findings could be 

significantly speeded up by uploading these findings directly (online) from ECG 

device to system’s database [43]. 

5. Conclusions  

Although designed for the needs of a pilot pediatric CV screening program, the 

designated pediatric cardiology EHR with CDSS features which we developed, might 

serve as a model for EHR for pediatric primary health care purposes. The software is 

capable to document and early screen CV disease and associated risk factors in 

pediatric populations, including patient evaluation in primary health care praxis or 

large scale pediatric CV disease screening among school age children. Large scale 

application of the suggested EHR with CDSSs features is needed for the best selection 

of CV-disease risk variables included in the EHR clinical decision support, along with 

possible modifications based on end-user specific clinical requirements.  
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Figure 1. System’s modules 
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Figure 2. EHR entity-relationship diagram  
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Table 1:  Customized values for weight, height, BMI, BP 

variable Sex Age (months) Upper 

Limit 

Percentile   

weight Male 96 32.51 >90% 
Part of array for 

males’ weight  
weight Male 96 35.29 >95%  

weight Male 96 37.42 >97% 

weight Female 96 33.19 >90% 
Part of array for 

Females’ weight 
weight Female 96 36.23 >95% 

weight Female 96 38.54 >97% 

height Male 96 135.65 >90% 
Part of array for 

males’ height  
height Male 96 137.83 >95% 

height Male 96 139.25 >97% 

height Female 96 135.60 >90% 
Part of array for 

Females’ Height 
height Female 96 137.90 >95% 

height Female 96 139.41 >97% 

BMI Male 96 18.69 >90% 
Part of array for 

males’ BMI  
BMI Male 96 20.07 >95% 

BMI Male 96 21.24 >97% 

BMI Female 96 19.15 >90% 
Part of array for 

Females’ BMI 
BMI Female 96 20.70 >95% 

BMI Female 96 21.98 >97% 

BPsyst Male 96 112.00 >90% Part of array for 

males’ BPsyst BPsyst Male 96 116.00  >95% 

BPsyst Female 96 111.00 >90% Part of array for 

Females’ BPsyst BPsyst Female 96 115.00 >95%  

BPdiast Male 96 73.00 >90% Part of array for 

males’ BPdiast BPdiast Male 96 78.00 >95% 

BPdiast Female 96 72.00 >90% Part of array for 

Females’ BPdiast BPdiast Female 96 76.00 >95% 

weight Male 97 32.85 >90% 
Part of array for 

males’ weight 
weight Male 97 35.68 >95%  

weight Male 97 37.86 >97% 

etc. … ...   etc. 

 

 

https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=32.20
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=34.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=37.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Female&age=96&field_value=32.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Female&age=96&field_value=35.80
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Female&age=96&field_value=38.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Male&age=96&field_value=135.20
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Male&age=96&field_value=137.30
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Male&age=96&field_value=138.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Female&age=96&field_value=135.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Female&age=96&field_value=137.40
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=height&sex=Female&age=96&field_value=138.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Male&age=96&field_value=18.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Male&age=96&field_value=20.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Male&age=96&field_value=21.20
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=19.10
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=20.70
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=bmi&sex=Female&age=96&field_value=21.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Male&age=96&field_value=118.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Female&age=96&field_value=113.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_systolic&sex=Female&age=96&field_value=117.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_diastolic&sex=Female&age=96&field_value=73.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=pr_diastolic&sex=Female&age=96&field_value=77.00
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=97&field_value=32.60
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=34.90
https://amaltheia.cs.teicrete.gr/kem/man_check_limits.php?var_check=weight&sex=Male&age=96&field_value=37.00
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Table 2. ECG risk factors and weights 

Variable 
Upper Weight  

limit lower equal greater  

Arrhythmia (absence) 0.00 0.00 0.00 0.00 

Array of Arrhythmia 

Arrhythmia (respiratory) 1.00 0.00 0.00 0.00 

Arrhythmia (SVES) 2.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (VES) 3.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 1st) 4.00 0.00 1.00 0.00 

Arrhythmia (AV block mobitz) 5.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 2nd ) 6.00 0.00 2.00 0.00 

Arrhythmia (AV block 3rd) 7.00 0.00 3.00 0.00 

Arrhythmia (atrial rhythm) 8.00 0.00 1.00 0.00 

AVF 20 0.00 0.00 1.00 Array of AVF 

AVL 10 0.00 0.00 1.00 Array of AVL 

AVR 4 0.00 0.00 1.00 Array of AVR 

I 15 0.00 0.00 1.00 Array of  I 

II 24 0.00 0.00 1.00 Array of II 

III 24 0.00 0.00 1.00 Array of III 

QTc max 0.44 0.00 1.00 1.00 

Array of QTC max QTc max 0.45 1.00 1.00 2.00 

QTc max 0.48 2.00 2.00 3.00 

Paxis 0.00 1.00 0.00 0.00 
Array of Paxis 

Paxis 90.00 0.00 0.00 1.00 

PdurII 0.08 0.00 0.00 1.00 Array of PdurII 

PheightII 2.00 0.00 0.00 1.00 Array of PheightII 

PRdur 0.00 0.00 0.00 1.00  

PRdur 0.10 1.00 0.00 0.00 Array of  PRdur 

PRdur 0.15 0.00 0.00 1.00  

QRS_Tangle 60.00 0.00 0.00 1.00 Array of QRS_Tangle 

QRSaxis 0.00 0.00 0.00 1.00 

Array of QRSaxis QRSaxis 20.00 1.00 0.00 0.00 

QRSaxis 120.00 0.00 0.00 1.00 

QRSdur 0.09 0.00 1.00 1.00 Array of QRSdur 

RBBB 2.00 0.00 1.00 0.00 Array of RBBB 

R/S ratio V1 1.00 0.00 0.00 1.00 Array of R/S ratio V1 

R/S ratio V2 1.20 0.00 0.00 1.00 Array of R/S ratio V2 

R/S ratio V6 20.00 0.00 0.00 1.00 Array of R/S ratio V6 

SI 8.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SI 

SV1 26.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV1 

SV2 38.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV2 

SV5 17.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV5 

SV6 4.00 0.00 0.00 1.00 Array of  SV6 

V1 16.00 0.00 0.00 1.00 Array of  V1 

V2 22.00 0.00 0.00 1.00 Array of V2 

V5 36.00 0.00 0.00 1.00 Array of V5 

V6 24.00 0.00 0.00 1.00 Array of V6 
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Table 3. Calculation of personal risk score based on personal history questionnaire 

 

Finding / Response   Action 

 

Has your child …been hospitalized? 

 

Any positive response  

contributes 1 point to personal 

history score
a
 

… a known heart murmur? 

…evaluation with echocardiography? 

…reduced exercise capacity? 

…complains of thoracic pain? 

…known anemia? 

…complains of irregular heartbeats? 

…any fainting episode? 

…known hereditary syndrome? 

…current or previous asthma treatment? 

…obstructive sleep apnea? 

…known hypertensions? 

..any other symptoms ? 

a 
personal history score defined as sum of individual scores   
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Table 4. ECG alerts 

Finding Measure Alert 

QRS Duration =0.09 s    

>0.09 s    

Borderline 

Prolonged 

PR  Duration =0.1 s       

>0.15 s     

Short 

Prolonged 

QRS axis <20
o     

 

>120
o  

 

Left 

Right 

QRS-T angle >60
o   

 Abnormal 

P wave (lead II)  Height >2 mV 

Duration >0.08 s  

Abnormal 

Abnormal 

P axis (lead II) <0
o     

 

>90
o   

 

Left 

Abnormal 

Right Bundle Branch Block 

(RBBB) 

incomplete   

complete   

Borderline 

Abnormal 

Arrhythmia atrioventricular block 

1
st
 degree  

2
nd

 , 3
rd

 degree  

non sinus  rythm 

Supraventricular or 

Ventricular Premature  

Contractions 

  

Borderline 

Abnormal 

Borderline 

Abnormal   

QT corrected (QTc) duration  

(manual or auto measurment) 

>=0.44  

>0.45    

Borderline 

Prolonged 
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Table 5. System’s auto recommendations 

Where Finding Recommendation 

Family history in 

first-degree relatives  

 

 

Death (age<50) 

Marfan syndrome 

Brugada syndrome 

Long QT syndrome (LQTS) 

Hypertrophic Cardiomyopathy  

Dilated Cardiomyopathy 

Congenital heart disease 

Further evaluation 

Physical Evaluation 

Blood Pressure (systolic/and or 

diastolic) > 90% centile  

Further evaluation 

Live Auscultation  

or  

Remote (tele-) 

Auscultation 

Murmur classification as abnormal  

Further evaluation 

for murmur 

Arrhythmia (non respiratory) 

Systolic Click  

 3
rd

 or 4
th
 heart sound presence 

2
nd

 heart sound abnormalities 

pericardial friction sound 

Further evaluation 

for other 

auscultatory 

findings 

 


