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ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ 

Ignoranti quem portum petat nullus suus ventus est  

(Δεν υπάρχει ούριος άνεμος για όποιον δεν γνωρίζει σε ποιο λιμάνι να πάει. Seneca, Εp. ad Luc. 71) 

Κ. Σταματίου, Ν. Mούρμουρας, Κ. Kεφάλας 

Ουρολογική Κλινική, Γ.Ν.. Πειραιά «Τζάνειο» 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Πριν από είκοσι χρόνια, όταν ένα νέο σύστημα ταξινόμησης και ένα επικυρωμένο εργαλείο αξιολόγησης 

συμπτωμάτων εισήχθησαν στην κλινική πρακτική και συνεπακολούθως, καθώς αναπτύχθηκε γενική 

συναίνεση σχετικά με τις κατευθυντήριες γραμμές για την προστατίτιδα, η διάγνωση και η θεραπεία των 

συνδρόμων της προστατίτιδας τυποποιήθηκε. Όμως, παρά τις εξελίξεις στην έρευνα και την κλινική 

αντιμετώπιση της προστατίτιδας, πολλές παγιωμένες πεποιθήσεις επέζησαν δεδομένου ότι υπήρχαν για 

μεγάλο χρονικό διάστημα και ως εκ τούτου έγιναν καθολικά αποδεκτές. Έτσι, η χρόνια βακτηριακή 

προστατίτιδα κατηγορίας II (ΝΙΗ τύπου II) εξακολουθεί να ορίζεται ως υποτροπιάζουσα εμπύρετη λοίμωξη 

που προκαλείται από τον ίδιο μικροοργανισμό και η οποία εμφανίζεται μεταξύ ασυμπτωματικών περιόδων. 

Ωστόσο, τα τρέχοντα στοιχεία δείχνουν ότι η πλειονότητα των ασθενών τύπου II παρουσιάζουν κυρίως 

επίμονο διάχυτο ουρογεννητικό άλγος. Επιπλέον, σύμφωνα με τη γενική αντίληψη, ο τύπος II 

αντιπροσωπεύει μια πρόοδο της φλεγμονής του προστάτη και των συνεπειών της από οξεία σε χρόνια. 

Ωστόσο, οι περισσότερες μελέτες απέτυχαν να καταδείξουν σαφή συσχέτιση μεταξύ του ιστορικού οξείας 

προστατίτιδας και του τύπου II. Ακόμα, ο ρόλος των θετικών κατά Gram οργανισμών (εκτός των 

εντεροκόκκων) και των ενδοκυτταρικών παθογόνων στην ανάπτυξη τύπου II παραμένει επισήμως 

αμφισβητήσιμος αν και, και οι δύο τείνουν να είναι οι συχνότερες βακτηριακές απομονώσεις μεταξύ 

δειγμάτων EPS και VB3 ασθενών με προστατίτιδα τύπου II. Τέλος, φαίνεται ότι τα αυστηρά κριτήρια για τη 

κατηγοριοποίηση των τύπων προστατίτιδας οδηγούν σε υπερδιάγνωση των τύπων IIΙ και υποθεραπεία 

όλων των τύπων.  Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει σημαντικές προτάσεις αλλά είναι αμφίβολο εάν η 

συμπλήρωση ή η αντικατάσταση της βασικής εξέτασης θα λύσει το πρόβλημα της υπερδιάγνωσης και της 

υποθεραπείας καθώς ολόκληρο το θέμα της προστατίτιδας παραμένει κάπως ασαφές. Υπό το φως αυτών των 

στοιχείων, τα σύνδρομα προστατίτιδας θα μπορούσαν να θεωρηθούν ως μία ενιαία «νόσος», καθώς ο τύπος 

IIIA και ο τύπος IIIB CP / CPPS μπορεί να αντιπροσωπεύει την εξέλιξη μιας τέτοιας νόσου μετά από μια 

αρχική διάγνωση τύπου ΙΙ, αντιπροσωπεύοντας έτσι μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από την εμμονή 

των συμπτωμάτων της τύπου ΙΙ,  παρά την βακτηριακή εξάλειψη. 

Λέξεις ευρετηρίου: τεστ Meares-Stamey, Χρόνια προστατίτιδα, Σύνδρομο χρόνιου πυελικού πόνου 

Παραπομπή  

Κ. Σταματίου, Ν. Mούρμουρας, Κ. Kεφάλας. Ignoranti quem portum petat nullus suus ventus est. Επιστημονικά 

Χρονικά 2020; 25(2): 199-208  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Πριν από τις δυο προηγούμενες δεκαετίες, ο 

όρος “προστατίτιδα” περιορίζονταν για την 

τυπική, οξεία, βακτηριακή λοίμωξη του 

προστάτη αδένα η οποία πλήττει ένα μικρό 

ποσοστό του ανδρικού πληθυσμού (6% 

περίπου). Ωστόσο, η διαπίστωση ότι η 

φλεγμονή είναι συχνή στο υλικό βιοψίας του 

προστάτη αλλά και η συσχέτιση του πυελικού 

άλγους με τη φλεγμονή του προστάτη αδένα 

συνέβαλλαν στην αναγνώριση των 

συνδρόμων της προστατίτιδας. Με σκοπό την 

ευχερέστερη διάγνωση και την καλύτερη 

διαχείριση των περιστατικών προτάθηκαν το 

έτος 1999, το ειδικό ερωτηματολόγιο (ΝIH-

CPSI), το νέο σύστημα ταξινόμησης (NIH 

consensus definition and classification of 

prostatitis) και καταρτίστηκαν 

συμπεφωνημένες κατευθύνσεις για την 

διαχείριση της πάθησης [1]. Σύμφωνα με το 

νέο σύστημα ταξινόμησης υπάρχουν 2 τύποι 

συμπτωματικής χρόνιας φλεγμονής του 

προστάτη που έχουν παρόμοιες εκδηλώσεις: η 

ΝIH ΙΙ που είναι η βακτηριακή χρόνια 

προστατίτιδα και η ΝIH III που είναι μη 

βακτηριακή και διακρίνεται στη φλεγμονώδη 

(IIIΑ), και τη μη φλεγμονώδη (IIIB) μορφή 

που αποκαλείται επίσης σύνδρομο χρόνιου 

πυελικού άλγους. Εκτός από την τύπου II που 

έχει προφανή αιτιολογία, τίποτα δεν είναι 

σαφές για τους τύπους IIIΑ και IIIΒ. Τα 

παραπάνω σύνδρομα χαρακτηρίζονται από 

μια μακρά κλινική πορεία με υποτροπές και 

επανεμφανίσεις.  

Το έτος 1968 παρουσιάστηκε το τεστ Meares-

Stamey. Αυτό συνίσταται στην καλλιέργεια 

δειγμάτων ούρων από ένα συνδυασμό 

ουρήσεων σε διαφορετικές φάσεις και στην 

καλλιέργεια προστατικού εκκρίματος. Οι 

ασθενείς καλούνται να ουρήσουν τα πρώτα 10 

ml των ούρων σε αποστειρωμένο 

ουροσυλλέκτη. Στη συνέχεια, καλούνται να 

ουρήσουν 10 ml των ούρων από το μέσο της 

ούρησης σε ένα δεύτερο αποστειρωμένο 

ουροσυλλέκτη. Στη συνέχεια, γίνονται 

μαλάξεις στον προστάτη και 

συγκεντρώνονται οι εκκρίσεις του προστάτη 

σε ένα τρίτο αποστειρωμένο ουροσυλλέκτη. 

Τέλος, άλλα 10 ml ούρων (μετά τη μάλαξη του 

προστάτη) συλλέγονται σε ένα τέταρτο 

αποστειρωμένο ουροσυλλέκτη, για να 

ολοκληρωθεί η λήψη των δειγμάτων. Αυτά τα 

δείγματα ονομάζονται: VB1 (Voided Bladder-

1), το οποίο αντιπροσωπεύει την 

μικροβιολογική κατάσταση της ουρήθρας, 

VB2 (Voided Bladder-2), που αντιπροσωπεύει 

την μικροβιολογική κατάσταση της 

ουροδόχου κύστης, EPS (Expressed Prostatic 

Secretions), το οποίο αντιπροσωπεύει την 

μικροβιολογική κατάσταση του προστάτη και 

VB3 (Voided Bladder-3) που αντιπροσωπεύει 

επίσης την μικροβιολογική κατάσταση του 

προστάτη [2]. Το τεστ Meares-Stamey 

θεωρείται θετικό όταν: 1) αναπτύσσονται 

βακτήρια στην καλλιέργεια του προστατικού 

εκκρίματος (EPS) και του δείγματος ούρων 

της μετά την μάλαξη εξέτασης (VB3) ενώ δεν 

αναπτύσσονται στα δείγματα αρχικής και 

μέσης ούρησης (VB1 και VB2), καθώς και 2) 

όταν -εάν αναπτύσσονται βακτήρια και στα 

VB1 και VB2- οι αποικίες στο VB3 είναι 

δεκαπλάσιες σε σύγκριση με των VB1 και VB2 

[3]. Η διάκριση των δυο τύπων μη 

βακτηριακής προστατίτιδας βασίζεται 1) στην 

απουσία ανάπτυξης βακτηρίων στις 

καλλιέργειες EPS/VB3 και στην παρουσία 

(IIIΑ) ή απουσία (IIIΒ) πυοσφαιρίων στα 
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δείγματα EPS/VB3 και 2), εάν 

παρατηρούνται πυοσφαίρια και στα 

VB1/VB2 όταν οι συγκεντρώσεις τους στο 

VB3 είναι δεκαπλάσιες συγκριτικά με των 

VB1/VB2 [2]. 

Οι τρέχουσες κατευθυντήριες γραμμές 

βασίζουν την διαφορική διάγνωση και τη 

διάκριση των δύο τύπων συμπτωματικής 

χρόνιας φλεγμονής του προστάτη στα 

μικροβιολογικά ευρήματα της εξέτασης αυτής 

και σύμφωνα με την βιβλιογραφία είναι 

αναντικατάστατη.  Ωστόσο με το πέρασμα του 

χρόνου, τη συσσώρευση της κλινικής 

εμπειρίας και την εξέλιξη της έρευνας 

αποκαλύπτονται θεωρητικά κενά σε 

ολόκληρο το θέμα της προστατίτιδας και 

ανακολουθίες στην κλινική πρακτική που 

σχετίζονται με τις προκύπτουσες αδυναμίες 

του τεστ Meares-Stamey. Στο ταξίδι των 

συνδρόμων της προστατίτιδας ούτε ο άνεμος 

είναι ούριος ούτε είναι γνωστός ο 

προορισμός. 

 Σε αυτό το άρθρο εστιάζουμε στο υπάρχον 

σύστημα ταξινόμησης (NIH) σε σχέση με τη 

χρήση του βασικού διαγνωστικού εργαλείου 

(Meares-Stamey test) και αναδεικνύουμε τις 

παραπάνω αντιφάσεις. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ:  

Διεξήχθη συστηματική έρευνα σε 

ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες για κλινικές 

δοκιμές, πειραματικές μελέτες και 

συστηματικές ανασκοπήσεις και μεταναλύσεις 

χρησιμοποιώντας τους όρους: «χρόνια 

φλεγμονή του προστάτη», «χρόνια 

βακτηριακή προστατίτιδα», «χρόνια 

προστατίτιδα», «σύνδρομο χρόνιου πυελικού 

πόνου», «ταξινόμηση χρόνιας 

προστατίτιδας», σε συνδυασμό με τις λέξεις: 

"two glass test", "five glass test", "Meares-

Stamey", "καλλιέργεια σπέρματος", "RTPCR", 

"καλλιέργεια ουρηθρικού επιχρίσματος" και 

"καλλιέργεια ουρηθρικού εκκρίματος" σε 

διάφορους συνδυασμούς. Εξετάστηκαν μόνο 

τα διαθέσιμα πλήρη κείμενα σε αγγλική 

γλώσσα. Δεν υπήρχε περιορισμός στην 

ημερομηνία δημοσίευσης. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Παρά τις εξελίξεις στην έρευνα και την 

κλινική αντιμετώπιση της προστατίτιδας, 

πολλές ανακριβείς αντιλήψεις επέζησαν 

δεδομένου ότι υπήρχαν για μεγάλο χρονικό 

διάστημα και ως εκ τούτου έγιναν καθολικά 

αποδεκτές. Με το πέρασμα του χρόνου, τη 

συσσώρευση της κλινικής εμπειρίας και την 

εξέλιξη της έρευνας, διαπιστώνεται ότι 

ορισμένες από αυτές αλλοίωσαν την ερμηνεία 

των μικροβιολογικών εξετάσεων, επηρέασαν 

την κλινική πρακτική, συνέβαλλαν στην 

υποδιάγνωση και υποθεραπεία ενός 

άγνωστου αριθμού ασθενών και 

παραπλάνησαν τα συμπεράσματα 

επιδημιολογικών και άλλων μελετών. 

Χαρακτηριστικά, ως τύπος ΙΙ εξακολουθεί να 

θεωρείται από πολλούς κλινικούς η 

υποτροπιάζουσα εμπύρετη λοίμωξη που 

προκαλείται από τον ίδιο μικροοργανισμό 

και η οποία εμφανίζεται μεταξύ 

ασυμπτωματικών περιόδων [4]. Ωστόσο, τα 

τρέχοντα στοιχεία δείχνουν ότι οι ασθενείς 

αυτού του τύπου παρουσιάζουν κυρίως 

ουρογεννητικό άλγος με ή χωρίς προβλήματα 
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στην ούρηση και την σεξουαλική λειτουργία 

[5,6]. Με βάση τα ευρήματα του 

ερωτηματολογίου ΝIH-CPSI, ο μεμονωμένος 

πόνος στο όσχεο/όρχεις είναι η κύρια κλινική 

εκδήλωση (32 έως 45%) [7,8]. Η 

διαφοροδιαγνωστική διαδικασία είναι 

δύσκολη καθώς περιλαμβάνει μια σειρά 

παθήσεων (όπως οξεία κυστίτιδα, καλοήθη 

υπερπλασία του προστάτη, λίθους του 

ουροποιητικού, καρκίνο της ουροδόχου 

κύστης, απόστημα του προστάτη, εντερο-

κυστικό συρίγγιο, ξένο σώμα εντός του 

ουροποιητικού συστήματος κ.α.). Άλλες 

ανύποπτες  καταστάσεις όπως η επώδυνη 

εκσπερμάτιση και αιμοσπερμία αποτελούν 

επίσης συχνές κλινικές εκδηλώσεις (μεταξύ 28 

και 52%) και οφείλονται συνήθως σε λοίμωξη 

του προστάτη από Staphylococcus aureus και 

Ureaplasma urealyticum [9,10]. Η 

διαφοροδιαγνωστική προσέγγιση του άλγους 

απαιτεί πρόσθετες εξετάσεις, (απεικόνιση, 

κυτταρολογία, ενδοσκόπηση) [11], ενώ της 

επώδυνης εκσπερμάτισης και της 

αιμοσπερμίας δεν περιλαμβάνει την 

αξιολόγηση της υποκείμενης προστατίτιδας 

[12]. Για τους λόγους αυτούς, πολλές τέτοιες 

περιπτώσεις τύπου ΙΙ μπορεί εύκολα να 

παρερμηνευθούν [13]. Και πράγματι, σήμερα 

έως και το 50% των περιπτώσεων επώδυνης 

εκσπερμάτισης και της αιμοσπερμίας 

εξακολουθούν να αποδίδονται σε ιδιοπαθή 

αιτιολογία [14]. Παραμένει άγνωστο σε ποια 

έκταση περιστατικά τύπου ΙΙ που 

εκδηλώνονται με οσχεϊκό πόνο 

διαγιγνώσκονται με άλλες παθήσεις [15]. Το 

παραπάνω φαινόμενο ωστόσο δεν είναι 

σπάνιο και σε αυτό συμβάλλει η γενική 

αντίληψη ότι ο τύπος II αντιπροσωπεύει μια 

πρόοδο της φλεγμονής του προστάτη και των 

συνεπειών της από οξεία σε χρόνια [16]. Έτσι 

περιστατικά χωρίς προηγούμενο ιστορικό 

οξείας φλεγμονής υποαξιολογούνται στην 

καθημερινή κλινική πρακτική. 

Στην πραγματικότητα, μετά από ένα 

επεισόδιο οξείας βακτηριακής προστατίτιδας 

μόνο το 5-10% των περιπτώσεων 

αναπτύσσουν χρόνια λοίμωξη και όντως, οι 

μελέτες απέτυχαν να δείξουν σαφή συσχέτιση 

[17]. Αντίθετα είναι πιθανό, η χρόνια 

φλεγμονή να είναι ένα αυτόνομο φαινόμενο 

που οφείλεται σε παράγοντες που σχετίζονται 

με την αλληλεπίδραση του ξενιστή με τα 

βακτηρίδια. Με κάποιον τρόπο ο προστάτης 

καθίσταται επιρρεπής στον αποικισμό από 

θετικά κατά Gram βακτήρια από την 

μικροχλωρίδα της ουρήθρας και 

ενδοκυττάριους οργανισμούς που μπορεί να 

προκαλέσουν και να διατηρήσουν την χρόνια 

φλεγμονή [18].  

Προς επίρρωση των παραπάνω, Gram-θετικοί 

μικροοργανισμοί που απομονώθηκαν από το 

EPS πασχόντων, είχαν υψηλό νοσογόνο 

δυναμικό και ήταν ανθεκτικοί σε πολλαπλά 

αντιβιοτικά [19-21]. Επιπλέον βρέθηκαν 

φαινοτυπικές διαφορές μεταξύ αρνητικών 

στην κοαγκουλάση σταφυλοκόκκων που 

απομονώθηκαν από εκσπερμάτισμα υγιών 

ανδρών και ανδρών που πάσχουν από 

χρόνια προστατίτιδα [22].  

Αξιοσημείωτα, δεν υπάρχει θεσμοθετημένο 

κατώτατο όριο στον αριθμό των βακτηριακών 

αποικιών στο δείγμα ούρων για τη διάγνωση 

της χρόνιας βακτηριακής προστατίτιδας και 

μια ευρεία ποικιλία χρησιμοποιείται στις 

κλινικές μελέτες και στην καθημερινή 

πρακτική. Λόγω του ότι ότι ένας σημαντικός 
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αριθμός καλλιεργειών με Gram-θετικούς 

μικροοργανισμούς αναπτύσσονται σε μικρό 

αριθμό σε πολυβακτηριακές καλλιέργειες, ο 

ρόλος των Gram-θετικών μικροοργανισμών 

στην ανάπτυξη του τύπου II παραμένει 

επισήμως αμφισβητήσιμος [23]. Σύμφωνα με 

μια πολύ συντηρητική προσέγγιση, οι θετικοί 

κατά Gram μικροοργανισμοί αντιπροσω-

πεύουν μάλλον επιμόλυνση όταν βρίσκονται 

σε ένα δείγμα καλλιέργειας [24]. Το ίδιο 

ισχύει και για τους ενδοκυττάριους που στο 

παρελθόν δεν θεωρούνταν καν παθογόνα 

[25].  

Ωστόσο, νεότερες βιβλιογραφικές αναφορές 

ανατρέπουν παγιωμένες απόψεις και 

θέσφατα αφού ένας αυξανόμενος αριθμός 

αποδεικτικών στοιχείων δείχνει ότι μια 

εκπληκτική ποικιλία από ανθεκτικά Gram-

θετικά βακτήρια μπορεί είτε να κατοικούν 

είτε να εκτίθενται τακτικά στο ουροποιητικό 

σύστημα, ώστε οι χρόνιες προστατίτιδες από 

θετικά κατά Gram βακτήρια να είναι οι 

συχνότερες [26,27]. Μάλιστα εκείνες των 

αρνητικών στην κοαγκουλάση 

σταφυλόκοκκων (κυρίως epidermidis, 

hemolyticus saprophyticus) είναι οι πλέον 

συχνές [28,29].  

Νεωτερισμοί και προσθήκες στην χρήση του 

βασικού διαγνωστικού εργαλείου (two και 

five glass tests, καλλιέργεια σπέρματος, 

καλλιέργεια ουρηθρικού επιχρίσματος και 

εκκρίματος, RTPCR) συνέτειναν στην 

ανάδειξη παθογόνων στο ουρηθρικό έκκριμα 

και επίχρισμα (staphylococcus, Chlamydia 

trachomatis), και στο εκσπερμάτισμα 

(Mycoplasmata, Chlamydia trachomatis). Οι 

παραπάνω ενδοκυττάριοι οργανισμοί τείνουν 

να αποτελούν συχνά ευρήματα και μεταξύ 

των δειγμάτων EPS και VB3 ασθενών με 

προστατίτιδα τύπου II [11].  

H κύρια αιτία για την αμφισβήτηση των 

Gram-θετικών και ενδοκυττάριων 

μικροοργανισμών είναι η απουσία 

λευκοκυτταρικής αντίδρασης στο EPS (που 

συμβαίνει πάντοτε παρουσία αρνητικών κατά 

Gram βακτηρίων) [30]. Όμως νεότερες μελέτες 

δείχνουν ότι ο αριθμός των λευκοκυττάρων 

στα EPS/VB3 δεν δίνει σημαντικές 

πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση του 

προστάτη [31]. Όντως, οι μετρήσεις των 

λευκών αιμοσφαιρίων δεν έχουν αποδειχθεί 

ότι συσχετίζονται με συμπτώματα ή με την 

παρουσία ή την απουσία λοίμωξης. Αφενός, 

υψηλοί αριθμοί λευκοκυττάρων και θετικές 

βακτηριακές καλλιέργειες μπορεί να 

υπάρχουν σε ασυμπτωματικούς ασθενείς. 

Αφετέρου, τα λευκοκύτταρα μπορεί να 

απουσιάζουν σε συμπτωματικούς ασθενείς με 

θετικές κατά Gram βακτηριακές καλλιέργειες 

[32].  

Ο ορισμός της δεκαπλάσιας διαφοράς των 

στον αριθμό λευκοκυττάρων στα δείγματα 

VB3 με εκείνα των VB1/VB2 είναι μάλλον 

περιοριστικός Σε πρόσφατες μελέτες, οι 

αριθμοί λευκοκυττάρων στα δείγματα VB3 

βρέθηκαν ελαφρώς υψηλότεροι από εκείνες 

των VB1/VB2 στο μεγαλύτερο ποσοστό ενώ 

μόνο στο 10% η διαφορά ήταν δεκαπλάσια 

[28].  Αυτό μπορεί να αποτελεί λόγο ψευδώς 

αρνητικών διαγνώσεων IIΙΑ και δεδομένης 

της  -πρακτικά- απουσίας κριτηρίων για την 

IIIB, ψευδώς θετικών διαγνώσεων αυτής, αν 

και, υπό το φως αυτών των πληροφοριών και 

δεδομένων των κοινών συμπτωμάτων, η 

διάκριση μεταξύ των τύπων ΙΙΙΑ και IIIΒ είναι 

πιθανώς άνευ σημασίας.   
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Σε σημαντικό αριθμό περιπτώσεων NIH 

τύπου II, αναπτύσσονται βακτήρια και στα 

VB1 και VB2 αλλά η διαφορά στον αριθμό 

των βακτηριακών αποικιών με το VB3 είναι 

κυρίως διπλάσια ή τριπλάσια [28]. Αυτό 

μπορεί να αποτελεί λόγο ψευδώς αρνητικών 

διαγνώσεων του τυπου II και δεδομένης της  -

πρακτικά- απουσίας κριτηρίων για την IIIB, 

ψευδώς θετικών διαγνώσεων αυτής.  

Επιπλέον, υπάρχει ένας απροσδιόριστος 

αριθμός ψευδών αρνητικών περιπτώσεων 

καθότι τα παθογόνα είτε δεν μπορούν να 

αναπτυχθούν στα συνήθη υλικά που 

χρησιμοποιούνται στις καλλιέργειες 

δειγμάτων ούρων, είτε η ανάπτυξη τους 

παραβλέπεται θεωρούμενη ως επιμόλυνση. 

Ψευδείς αρνητικές καλλιέργειες συνδέονται 

επίσης με μια σειρά από ενδοκυτταρικά 

παράσιτα δεδομένου ότι δεν είναι 

ανιχνεύσιμα με απλή ούρηση: Αρνητικές 

καλλιέργειες εμφανίζονται επίσης και για 

διάφορους άλλους λόγους, όπως οι 

απαιτητικοί μικροοργανισμοί (πχ 

gonococcus), η έναρξη εμπειρικής 

αντιβιοτικής θεραπείας πριν από τη λήψη 

δείγματος VB3/EPS, υψηλοί αριθμοί 

αποικιών ως όριο για την διάγνωση (π.χ. 

50000 cfu) μιας καλλιέργειας ως "θετική" ή 

ανεπαρκής όγκος δείγματος. Πρόσφατη 

εκσπερμάτωση καθώς και τεχνικές δυσκολίες 

στην μάλαξη του προστάτη (π.χ. παχύσαρκοι 

άνδρες, δυσφορία στο ορθό) καθώς και η μη 

βέλτιστη προετοιμασία των ασθενών 

(εσφαλμένος καθαρισμός της γεννητικής 

περιοχής, πρόσφατη εκσπερμάτωση, 

υπερυδάτωση και επακόλουθο χαμηλό ειδικό 

βάρος των ούρων) αυξάνουν τον κίνδυνο 

υπο-δειγματοληψίας ή κακής δειγματοληψίας 

των προστατικών εκκρίσεων.  

Τα παραπάνω παρέχουν ενδείξεις 

υποδιάγνωσης του τύπου ΙΙ, πιθανής 

υπερδιάγνωσης του τύπου ΙΙΙ και 

υποθεραπείας και των δυο τύπων και 

εγείρουν ερωτήματα σχετικά με την ανάγκη 

συμπλήρωσης της εξέτασης Meares-Stamey 

[33]. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Νεωτερισμοί στην χρήση του βασικού 

διαγνωστικού εργαλείου και 

συμπληρωματικές εξετάσεις συνέτειναν στην 

ανάδειξη περισσότερων περιστατικών. 

Ταυτόχρονα υποδεικνύουν την ανάγκη για 

μια νέα κατανόηση των συνδρόμων της 

προστατίτιδας. Υπό το φως των νέων 

στοιχείων, τα σύνδρομα προστατίτιδας θα 

μπορούσαν να θεωρηθούν ως μία ενιαία 

«νόσος», καθώς οι τύποι IIIA και IIIB είτε 

προκύπτουν από λανθασμένη ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων της εξέτασης Meares-Stamey 

είτε αντιπροσωπεύουν την εξέλιξη του τύπου 

ΙΙ σε μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 

την εμμονή των συμπτωμάτων της τύπου ΙΙ,  

παρά την βακτηριακή εξάλειψη. Η ανάγκη 

συμπλήρωσης της εξέτασης Meares-Stamey 

είναι επιτακτική προκειμένου να αυξηθεί η 

σχετική ευαισθησία και ειδικότητα τόσο για 

τα παραδοσιακά όσο και για τα ασυνήθιστα 

παθογόνα. Τέλος χρειάζονται ειδικές οδηγίες 

για την προετοιμασία των ασθενών πριν από 

τη δοκιμή Meares-Stamey. 
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EDITORIAL 

Ignoranti quem portum petat nullus suus ventus est  

(If one does not know to which port one is sailing, no wind is favorable. Seneca, Εp. ad Luc. 71) 

K. Stamatiou, N. Μourmouras, K. Kefalas 

Department of Urology, “Tzaneio” General Hospital, Piraeus, Greece 

ABSTRACT 

Twenty years ago, when a new classification system and a validated symptom assessment tool were 

introduced to the clinical practice, diagnosis and treatment of chronic prostatitis syndromes (CPS) 

standardized. Although a general consensus on CPS was consequently developed, several beliefs survived 

having been in existence for a long time. For example, chronic bacterial prostatitis (ΝIH type II) is still 

defined as recurrent febrile infection caused by the same organism, occurring between asymptomatic 

periods. Nonetheless, current evidence shows that the majority of patients present mainly with persistent 

diffuse urogenital pain. Moreover, according to the general perception, this type represents a progression of 

prostatic inflammation from acute to chronic. Yet, most studies failed to demonstrate a clear correlation 

between history of acute prostatitis and type II development. In addition, the role of Gram-positive 

organisms (other than Enterococci) and intracellular pathogens remains officially questionable although, 

both tend to be the most frequent isolates among EPS, VB3 and sperm cultures of patients with type II 

prostatitis. 

Traditionally, type II is considered an infrequent disease, since it comprises only 10% of all prostatitis cases. 

Nevertheless, currently available epidemiologic studies, shows that it is common however, pitfalls of the 

Meares-Stamey test, and strict criteria for categorizing prostatitis types lead to over-diagnosis of type IIIb. 

Significant suggestions focusing on completing or replacing the basic diagnostic test have been made in 

recent years, but their usefulness is doubtful since the whole issue of prostatitis remains unclear. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Ψυχολογικές αποκρίσεις σε περιπτώσεις πανδημίας 

Θεοχάρης Κυζιρίδης 

Ψυχίατρος-Επιμελητής Β’ ΕΣΥ, Γ’ Ψυχιατρική Κλινική ΑΠΘ, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η πανδημία του Covid-19 έχει προκαλέσει μεγάλες αλλαγές σε παγκόσμιο επίπεδο κλονίζοντας βεβαιότητες 

για το μέλλον και αλλάζοντας απότομα, μέσα σε σύντομο χρονικό διάστημα, την καθημερινότητα 

εκατομμυρίων ανθρώπων. Ταυτόχρονα, κατέδειξε πως, παρά την τεράστια πρόοδο της ιατρικής, η συνεχής 

επαγρύπνηση είναι απαραίτητη. Επιδημίες έχουν εμφανιστεί αρκετές φορές στην ιστορία της 

ανθρωπότητας. Όμως, η μετάδοση λοιμογόνων παραγόντων μπορεί να είναι σήμερα, λόγω του τρόπου 

ζωής, ευκολότερη παρά ποτέ. 

Κάθε φαινόμενο μαζικής καταστροφής δοκιμάζει τις ψυχικές αντοχές ατόμων και κοινωνιών καθώς πρέπει 

να προσαρμοστούν σε μια πρωτόγνωρη κατάσταση που απαιτεί ταχεία και επιβαλλόμενη αλλαγή σε 

εκτεταμένους τομείς της καθημερινότητας. Επιπλέον, μπορεί να οδηγήσει σε εκδήλωση έντονου άγχους και 

άλλων ψυχικών συμπτωμάτων όταν φαίνεται να απειλούνται η υγεία ή, ακόμη, και η ίδια η ζωή. Οι 

άνθρωποι αντιδρούν με διαφορετικό τρόπο αλλά οι κοινωνίες, ως σύνολα, αντιδρούν κατά κανόνα με 

αυξημένη συνοχή, κοινωνική αλληλεγγύη και παροχή υποστήριξης προς άτομα ή ομάδες που χρειάζονται 

βοήθεια. 

Στην πρώτη περίοδο, κατά την οποία γίνονται προσπάθειες αντιμετώπισης των υγειονομικών επιπτώσεων 

της πανδημίας και εφαρμόζονται μέτρα προς αυτό τον σκοπό, πολλά άτομα μπορεί να παρουσιάσουν 

έντονο άγχος και άλλες ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις. Αυτοί οι άνθρωποι, όπως και όσοι ανήκουν σε πιο 

ευάλωτες ομάδες (για παράδειγμα, ασθενείς με χρόνια ψυχιατρικά νοσήματα) μπορεί να χρειαστούν 

παρεμβάσεις ψυχολογικής υποστήριξης. Όταν υποχωρήσουν αυτές οι επιπτώσεις, μπορεί να απαιτηθεί 

οργανωμένη προσπάθεια αντιμετώπισης των ψυχολογικών συνεπειών της πανδημίας, οι οποίες είναι 

αποτέλεσμα γεγονότων όπως η απότομη μεταβολή που επιβλήθηκε στην καθημερινότητα των ανθρώπων, τα 

οικονομικά και επαγγελματικά προβλήματα που προκλήθηκαν, η ανασφάλεια για το μέλλον και η απώλεια 

αγαπημένων προσώπων.   

Η πανδημία του Covid-19, της οποίας η έκταση και η ένταση των συνεπειών είναι πρωτόγνωρες για την 

ανθρωπότητα, παρέχει μια ευκαιρία ενασχόλησης με την ψυχολογία των ανθρώπων υπό αυτές τις συνθήκες. 

Το άρθρο αποτελεί μια βραχεία αναφορά των ψυχολογικών αποκρίσεων τόσο σε ατομικό όσο και σε 

ομαδικό επίπεδο. Επιπλέον, αναφέρεται στις ψυχολογικές συνέπειες της καραντίνας και σε παράγοντες 

ευαλωτότητας για την εκδήλωση ψυχοπαθολογικών εκδηλώσεων κατά τη διάρκεια μιας πανδημίας. 

Λέξεις ευρετηρίου: Καραντίνα, Πανδημία, Ψυχολογικές αποκρίσεις, Covid-19 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Καταστροφικές επιδημίες έχουν ενσκήψει σε 

όλη τη διάρκεια της ιστορίας του ανθρώπου 

με την τελευταία, αυτήν της ισπανικής γρίπης, 

να έχει εμφανιστεί πριν από περίπου ένα 

αιώνα, το 1918 [1]. Πιο πρόσφατες επιδημίες, 

όπως αυτές του ιού Zika ή του SARS, έχουν 

δείξει ότι, παρά τις τεράστιες προόδους στην 

ιατρική, επιδημίες λοιμωδών νοσημάτων δεν 

είναι απίθανο να επανεμφανιστούν. Η 

πανδημία του Covid-19 ήρθε να επιβεβαιώσει 

αυτό το ενδεχόμενο δείχνοντας πόσο 

απροετοίμαστοι μπορεί να βρεθούν οι 

άνθρωποι απέναντι σε τέτοια φαινόμενα.  

Η συμμετοχή ειδικών ψυχικής υγείας σε 

προγράμματα που έχουν ως στόχο την 

καλύτερη προετοιμασία για το ενδεχόμενο 

πανδημίας παραμένει περιορισμένη και η 

προσέγγιση της ψυχιατρικής φροντίδας σε 

τέτοιες περιπτώσεις μη επαρκώς κατανοητή 

[2]. Οι ψυχολογικές αποκρίσεις σε 

περιπτώσεις πανδημίας παρουσιάζουν 

μοναδικά χαρακτηριστικά γνωρίσματα: 

• Οι πανδημίες ακολουθούν, σε κάποιο 

βαθμό, προβλέψιμο επιδημιολογικό 

μοντέλο που επιτρέπει περιορισμένο αλλά 

πολύτιμο χρόνο για σχεδιασμό και 

καλύτερη προετοιμασία. 

• Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 

βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο νόσησης 

από τον λοιμογόνο παράγοντα και 

ψυχικής επιβάρυνσης λόγω των συνθηκών 

υπό τις οποίες εργάζονται. 

• Το μέτρο της καραντίνας, που 

εφαρμόζεται για την αποτροπή της 

εξάπλωσης του υπεύθυνου λοιμογόνου 

παράγοντα, με την απομόνωση και τον 

διαχωρισμό ατόμων και οικογενειών από 

το κοινωνικό περιβάλλον, μπορεί να έχει 

σοβαρές επιπτώσεις στην ψυχική υγεία. 

• Νευροψυχιατρικές επιπλοκές όσων 

επιβίωσαν από την πανδημία μπορεί να 

απαιτήσουν ιδιαίτερη ψυχιατρική 

φροντίδα για την πρόληψη της εμφάνισης 

χρόνιων επιπλοκών από την ψυχική 

σφαίρα. 

• Ιδιαίτερη φροντίδα μπορεί να απαιτηθεί 

για τη διαχείριση φόβων, προκαταλήψεων 

και λανθασμένων αντιλήψεων σε επίπεδο 

κοινότητας [1].    

Οι Zunih και Myers [3] περιέγραψαν τις 

φάσεις ενός καταστροφικού γεγονότος, 

όπως μια πανδημία, σε ψυχολογικό επίπεδο: 

αρχικά, μετά την εκδήλωση του γεγονότος, 

υπάρχει η αίσθηση συνοχής και μια περίοδος 

που χαρακτηρίζεται ως «μήνας του μέλιτος» 

καθώς εργάζονται όλοι για ένα κοινό σκοπό. 

Αργότερα, οι «ψευδαισθήσεις» αρχίζουν να 

υποχωρούν και να έρχονται στο προσκήνιο η 

έλλειψη εμπιστοσύνης και ο θυμός. Ο 

τελευταίος, με το πέρασμα του χρόνου, μπορεί 

να στραφεί εναντίον όσων θεωρείται ότι 

μπορεί να ευθύνονταν για την εμφάνιση του 

φαινομένου ή τη μη έγκαιρη και 

ικανοποιητική διαχείρισή του. Οι επέτειοι, 

μετά την παρέλευση της πανδημίας, 

αποτελούν αφορμές για την επεξεργασία του 

πένθους που συνοδεύει τις απώλειες και για 

τη σταδιακή αναδιοργάνωση της κοινωνίας.   

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΠΟΚΡΙΣΕΙΣ ΣΕ 

ΑΤΟΜΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

Κάθε πανδημία αποτελεί γεγονός που 

προκαλεί έντονο ψυχοκοινωνικό στρες καθώς 
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ανατρέπει δεδομένα της ζωής μεταβάλλοντας 

την καθημερινότητα και επιφέροντας 

περιορισμούς. Οι άνθρωποι αναγκάζονται, 

υπό την απειλή ενός σχετικά αιφνίδιου 

γεγονότος, να απέχουν από την εργασία τους, 

να σταματήσουν να έρχονται σε διά ζώσης 

επαφή με αγαπημένα πρόσωπα και παρέες, 

να αισθάνονται ότι βρίσκονται υπό την 

απειλή ενός εχθρού ο οποίος έχει τη 

δυνατότητα να διασπείρεται γρήγορα 

απειλώντας την υγεία τους. Αυτή η απειλή της 

σωματικής υγείας, ακόμη και της ίδιας της 

ζωής, αυξάνει τον φόβο και το άγχος 

επιτείνοντας το αίσθημα κοινωνικής 

απομόνωσης και αβοήθητου που προκαλούν 

τόσο η πανδημία όσο και μέτρα που μπορεί 

να λαμβάνονται για την αντιμετώπισή της, 

όπως είναι η αποφυγή μετακινήσεων και η 

απομόνωση ατόμων. 

Οι αντιδράσεις των ανθρώπων είναι 

διαφορετικές: στο ένα άκρο μπορεί να 

υπάρχει έντονος φόβος και στο άλλο πλήρης 

αδιαφορία απέναντι στους ενδεχόμενους 

κινδύνους [4,5]. Όταν οι άνθρωποι 

βρίσκονται απέναντι σε ένα μεγάλο κίνδυνο, 

όπως η απειλή της υγείας από μια πανδημία, 

μπορεί να προχωρούν στη λήψη αποφάσεων 

χωρίς λογική [6]. Η συναισθηματική 

αντίδραση υπό καθεστώς πανικού μπορεί να 

κάνει πολλούς να σπεύδουν μαζικά να 

προμηθευτούν είδη που θεωρούν απαραίτητα 

για την επιβίωσή τους. Κάποιοι βλέπουν με 

απαισιοδοξία την κατάσταση προεξοφλώντας 

τη χειρότερη έκβαση ενώ υπάρχουν και 

αρκετοί που απορρίπτουν τα όσα 

εκφράζονται από ειδικούς ως μη βάσιμα ή 

υπερβολικά και αρνούνται να τηρήσουν τις 

οδηγίες που δίνονται.  

Μπορεί μάλιστα να υπάρχουν και άνθρωποι 

που καταφεύγουν σε αμφιβόλου ασφάλειας 

και αποτελεσματικότητας υποτιθέμενες 

θεραπείες πιστεύοντας ίσως ότι μπορεί να 

εξολοθρεύσουν τον εχθρό με «μαγικό» τρόπο. 

Πρόκειται για ένα μηχανισμό άμυνας που, 

στα αρχικά στάδια, προφυλάσσει το άτομο 

από το να μην κατακλυστεί από έντονο 

άγχος. Αυτό είναι κάτι που μπορεί να 

εξασφαλίζει μια προσωρινή φυγή από τη 

δύσκολη πραγματικότητα αλλά είναι 

δυνατόν να αποβεί εξαιρετικά επικίνδυνο αν 

παραταθεί. Άλλοι πάλι μπορεί να 

καταφεύγουν στη λήψη μεγάλων ποσοτήτων 

βιταμινών ή φυτικών σκευασμάτων 

πιστεύοντας ότι έτσι θα θωρακίσουν το 

ανοσοποιητικό τους σύστημα απέναντι στον 

ιό [7]. Στην πρώτη περίπτωση, που συνήθως 

τη συναντά κάποιος στις αρχές έξαρσης της 

πανδημίας, ο φόβος μπορεί να είναι τόσο 

έντονος και οι συνακόλουθες αντιδράσεις των 

ανθρώπων φορτισμένες με τόσο άγχος που 

προσθέτουν επιπλέον φορτίο στην 

αντιμετώπιση της πανδημίας αυτής καθαυτής 

[8]. 

Όταν πλέον εκδηλώνονται τα πρώτα 

κρούσματα, το άγχος και ο φόβος για το τι 

πρόκειται να επακολουθήσει μπορεί να 

γίνουν έντονα [9, 10]. Μερικοί άνθρωποι 

μπορεί να εκδηλώσουν υπερβολικούς φόβους 

ότι θα μολυνθούν και θα μείνουν αβοήθητοι ή 

ότι θα πεθάνουν [11]. Τέτοιου είδους 

ψυχολογικές αντιδράσεις μπορεί να 

οδηγήσουν σε έντονο ψυχικό στρες, 

συμπεριφορές αποφυγής με εκούσιο 

αποκλεισμό ή αποφυγή οποιασδήποτε 

εργασίας και, κατά συνέπεια, σε λειτουργική 

έκπτωση. Τα συμπτώματα και οι επιπτώσεις 

στους πάσχοντες μπορεί να είναι μάλιστα 
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τέτοιας βαρύτητας που να καταστήσουν 

απαραίτητη την αντιμετώπισή τους [5]. Δεν 

είναι ασύνηθες σε τέτοιες περιπτώσεις, αυτοί 

οι άνθρωποι να εκδηλώσουν 

ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική 

συμπτωματολογία, με έντονη αναζήτηση 

πληροφοριών ή επιβεβαιώσεων, 

συμπεριφορές αποφυγής ή συνεχούς 

αναζήτησης πιθανών σημείων λοίμωξης, 

επανειλημμένα αιτήματα για διενέργεια 

εξετάσεων ή συνεχή τηλεφωνήματα σε 

υπηρεσίες παροχής υπηρεσιών υγείας ή 

ψυχολογικής υποστήριξης [12]. 

Συνήθως, πρόκειται για ανθρώπους που ήταν 

πάντοτε υπερβολικά αγχώδεις για θέματα 

υγείας [13]. Η εμφάνιση μιας πανδημίας 

φέρνει στην επιφάνεια πολύ πιο έντονα 

αυτούς τους φόβους και μπορεί να οδηγήσει 

σε υπερβολικές αντιδράσεις: αποφυγή 

ανθρώπων και καταστάσεων που μπορεί να 

σχετίζονται (κατά την άποψή τους) με τους 

λοιμογόνους παράγοντες, υποτιθέμενα μέτρα 

απολύμανσης των χώρων που ζουν, άρνηση 

μετάβασης στην εργασία ή αποφυγή 

επιτέλεσης επαγγελματικών δραστηριοτήτων 

που μπορεί να φοβούνται ότι αυξάνει την 

πιθανότητα νόσησής τους. Όπως είναι 

ευνόητο, τέτοιου είδους συμπεριφορές μπορεί 

να επιβαρύνουν σημαντικά τα συστήματα 

υγείας [14]. 

Η πανδημία από τον Covid-19 φαίνεται να 

μοιράζεται, σε ψυχολογικό επίπεδο, όσον 

αφορά το στρες που προκαλεί, κάποια κοινά 

χαρακτηριστικά με την επιδημία από τον ιό 

SARS: πρόκειται για ένα πρωτοεμφανιζόμενο 

ιό, με άγνωστη κλινική πορεία χωρίς 

θεραπεία ή εμβόλια, με μοναδικό μέσο 

πρόληψης εξάπλωσης την κοινωνική 

απομόνωση και με διάχυτο τον φόβο στην 

κοινωνία της μετάδοσής του [15].    

Ψυχολογικές αποκρίσεις σε κοινωνικό 

επίπεδο 

Όπως η σωματική νόσος έχει τον λοιμογόνο 

παράγοντα, διασπείρεται στην κοινότητα 

μέσω των φορέων μετά από κάποιο χρόνο 

επώασης ακολουθώντας συγκεκριμένους 

τρόπους μετάδοσης, έτσι και οι ψυχολογικές 

αποκρίσεις της κοινωνίας σε μια πανδημία 

μπορεί να έχουν ως λοιμογόνους παράγοντες 

αμφιβολίες, προκαταλήψεις, άγνοια ή 

λανθασμένη πληροφόρηση που επωάζονται 

στο μεταιχμιακό σύστημα του εγκεφάλου και 

μέσω της επικοινωνίας λαμβάνουν 

ακολούθως τη μορφή του ομαδικού πανικού. 

Αυτός ο ομαδικός πανικός μπορεί να λάβει τη 

μορφή μια ψυχικής μόλυνσης σε ένα 

παραλληλισμό με τη σωματική μόλυνση από 

τον παράγοντα που προκάλεσε την πανδημία 

[16].  

Μαζικά καταστροφικά γεγονότα, όπως οι 

πανδημίες, απαιτούν συνήθως για την 

αντιμετώπισή τους πολύ περισσότερα από τα 

διαθέσιμα μέσα και απειλούν τη λειτουργία 

και την ασφάλεια της κοινωνίας. Οι 

δυνατότητες που παρέχει ο ψηφιακός κόσμος 

καθιστούν ταχύτατη τη μετάδοση της 

πληροφορίας σε όλο τον κόσμο και τη 

μετάδοση της εικόνας (θάνατοι, κατάσταση 

στα νοσοκομεία, άδειοι δρόμοι) σε 

πραγματικό χρόνο. Η διατάραξη της 

λειτουργίας της κοινότητας μπορεί να 

οδηγήσει σε αύξηση του στρες, των 

συμπεριφορών που θέτουν σε κίνδυνο την 

υγεία και του κινδύνου εκδήλωσης 

διαταραχής μετατραυματικού στρες –όσο 
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μεγαλύτερη είναι η κλίμακα της καταστροφής 

τόσο πιθανότερη είναι η διατάραξη της 

λειτουργίας της κοινωνίας [17].  

Σε κοινωνικό επίπεδο, η πιο συνηθισμένη 

ψυχολογική απόκριση είναι η αλληλεγγύη με 

την υποστηρικτική συμπεριφορά και την 

παροχή φροντίδας και βοήθειας σε άτομα που 

έχουν μεγαλύτερη ανάγκη [18]. Αυτές οι 

καταστάσεις μπορεί να δράσουν ευεργετικά 

σε οργανωτικό επίπεδο καθώς μπορεί να 

παρέχουν την αίσθηση της ύπαρξης ενός 

στόχου ζωής και την ευκαιρία θετικών 

εμπειριών ωρίμανσης [19].   

Παρ’ όλα αυτά, είναι δυνατό να προκύψουν 

και καταστάσεις ομαδικού πανικού κατά τις 

οποίες ο καθένας προσπαθεί να κάνει ότι 

μπορεί για να σώσει τον εαυτό του λόγω του 

έντονου φόβου από τον οποίο διακατέχεται. 

Σε αυτή την περίπτωση είναι δυνατό να 

εμφανιστούν και φαινόμενα αντικοινωνικής 

συμπεριφοράς, όπως εξεγέρσεις, λεηλασίες και 

καταστροφή περιουσιών [20]. Όμως, ο 

ομαδικός πανικός, ως φαινόμενο, είναι 

ασυνήθης σε καταστάσεις μαζικής 

καταστροφής ενώ συνήθεις είναι εκφράσεις 

αλληλοβοήθειας που τείνουν να επικρατούν 

[21].    

Οι άνθρωποι είναι ικανοί να εξαπατήσουν, 

να προδώσουν, να εκμεταλλευτούν, να 

σκοτώσουν σε αντίστοιχο βαθμό με αυτόν που 

μπορούν να δείξουν ενσυναίσθηση, 

κατανόηση, πίστη και αλληλεγγύη. Η 

παρουσία άλλων μπορεί να αποτελέσει 

κοινωνική απειλή οποιαδήποτε στιγμή και 

έτσι, απλά η ύπαρξή τους, δεν επαρκεί για να 

εξασφαλίσει την κοινωνική σύνδεση που 

απαιτείται για την επιβίωση και την πρόοδο 

του ανθρώπου [22]. Οι πάσχοντες ή όσοι 

ευθύνονται για την έκρηξη της πανδημίας 

μπορεί να γίνουν αποδέκτες λεκτικής ή 

σωματικής επίθεσης μέσω του μηχανισμού 

άμυνας της προβολής καθώς θεωρούνται πως 

είναι αυτοί που διατάραξαν την τάξη και την 

ασφάλεια της κοινωνίας.   

Η εξάπλωση και ευρύτατη χρήση του 

διαδικτύου και των μέσων κοινωνικής 

δικτύωσης καθιστά πολύ ευκολότερη τη 

διάδοση σε μεγάλο αριθμό ανθρώπων όχι 

μόνο απαραίτητων, χρήσιμων πληροφοριών 

και οδηγιών αλλά και φημών ή 

ανεξακρίβωτων πληροφοριών. Η ταχύτητα 

διάδοσης αυτών των δεδομένων είναι πολλές 

φορές μεγαλύτερη από την ταχύτητα 

μετάδοσης ενός λοιμογόνου παράγοντα σε 

περίπτωση πανδημίας.  

Φήμες και φόβοι μεταδίδονται μέσω τριών 

κύριων τρόπων: 

1. Γραπτές πληροφορίες από μέσα μαζικής 

ενημέρωσης ή προφορικές πληροφορίες 

(φήμες) από άτομο σε άτομο. 

2. Άμεσες, προσωπικές εμπειρίες: για 

παράδειγμα, άτομα που νόσησαν και 

νοσηλεύτηκαν μεταφέρουν αυτά που 

έζησαν. 

3. Από τη μάθηση μέσω της παρατήρησης 

του τρόπου που άλλα άτομα αντιδρούν 

[23]. 

Οι φήμες μπορεί να διαδοθούν εύκολα αν 

βοηθούν τους ανθρώπους να κατανοήσουν 

μια νέα κατάσταση ή αν προσφέρουν 

καθοδήγηση για το πώς μπορεί να 

διαχειριστεί κάποιος αυτή την κατάσταση 

[24]. Καθώς μεταφέρονται από άτομο σε 

άτομο, με το πέρασμα των ημερών, τείνουν να 
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γίνουν σύντομες και απλές, με κάποιες 

λεπτομέρειες να παραλείπονται και άλλες να 

αποκτούν μεγάλη έμφαση, ώστε να 

μεταβάλλονται με τρόπο που να ταιριάζει με 

τα στερεότυπα και τις προσδοκίες της 

κοινωνίας στην οποία διασπείρονται [24].  

Η μετάδοση των συναισθηματικών 

αντιδράσεων μεταξύ των ατόμων αποτελεί 

βασικό συστατικό στοιχείο της κοινωνικής 

διαντίδρασης επειδή επιτρέπει στους 

ανθρώπους να κατανοούν τους άλλους 

βάζοντας τους εαυτούς τους στη θέση των 

συνανθρώπων τους [25]. Η μάθηση μέσω της 

παρατήρησης των άλλων ανθρώπων επιτρέπει 

την απόκτηση γνώσεων για δεξιότητες, 

πληροφορίες και συμπεριφορές από τους 

άλλους ανθρώπους. Συναισθήματα 

μεταδίδονται επίσης με αυτό τον τρόπο. Ο 

φόβος, που είναι συνηθισμένη 

συναισθηματική απόκριση σε περιπτώσεις 

πανδημίας, μπορεί να μεταδοθεί ακούγοντας 

φοβισμένες φωνές ανθρώπων να 

περιγράφουν την απόγνωσή τους ή 

βλέποντας φοβισμένα πρόσωπα και 

αντιδράσεις [26]. 

Οι άνθρωποι είναι κοινωνικά όντα και, ως 

τέτοια, τείνουν να μιμούνται τις 

συμπεριφορές άλλων ανθρώπων. Αυτές οι 

συμπεριφορές περιλαμβάνουν εκφράσεις 

προσώπου, λεκτικές εκφράσεις και κινήσεις 

του σώματος [25]. Όταν υπάρχει η αίσθηση 

της ύπαρξης ενός κοινού κινδύνου, όπως 

συμβαίνει σε περιπτώσεις πανδημίας, οι 

άνθρωποι τείνουν να μιμούνται ευκολότερα 

συμπεριφορές φόβου και αυτό διευκολύνει τη 

μετάδοσή του [27]. 

Όταν η υγεία και η τάξη αποκατασταθούν και 

η καθημερινότητα επιστρέψει στην 

προηγούμενη φυσιολογική ροή της, οι 

άνθρωποι μπορεί να οδηγούνται σε 

«αμνησία» για το χάος και την ψυχική 

επιβάρυνση που υπέστησαν κατά την περίοδο 

της πανδημίας. Αυτές οι καταστάσεις 

διαταράσσουν το αίσθημα της 

πραγματικότητας και της τάξης οδηγώντας σε 

μεταβολές στον τρόπο που λειτουργεί η 

μνήμη: η επιστροφή στην κανονικότητα 

ακολουθείται όχι σπάνια από την απώθηση 

των όσων συνέβησαν [16]. 

Τέλος, δεν θα πρέπει να παραβλέπονται οι 

οικονομικές συνέπειες μιας πανδημίας. 

Οικονομίες ολόκληρων χωρών μπορούν να 

καταρρεύσουν, επιχειρήσεις σταματούν να 

λειτουργούν, εργαζόμενοι χάνουν την 

εργασία τους ή υποαπασχολούνται και όλα 

αυτά αποτελούν ένα φαύλο κύκλο που έχει 

επιπτώσεις στην ψυχική υγεία των ατόμων. Η 

απώλεια της εργασίας αποτελεί σημαντικό 

αρνητικό γεγονός και προγνωστικό 

παράγοντα ψυχιατρικής νοσηρότητας [28]. 

Καθώς ολόκληρες κοινωνίες θα πρέπει να 

ανασυγκροτηθούν μετά την παρέλευση της 

πανδημίας και η κανονικότητα να επανέλθει 

σταδιακά, πολλοί άνθρωποι θα έχουν χάσει 

πιθανώς τις εργασίες τους, θα έχουν μείνει 

φτωχότεροι ή ανασφάλιστοι, ή θα έχουν χάσει 

επαγγελματικές δεξιότητες: έτσι, θα 

βρίσκονται σε μειονεκτική θέση στη νέα 

κατάσταση που θα διαμορφωθεί.   
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ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΑΠΟΜΟΝΩΣΗΣ 

Η κοινωνική απομόνωση έχει σημαντικές 

αρνητικές επιδράσεις και φαίνεται να 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ευρεία 

νοσηρότητα και θνητότητα [22]. Η υπόθεση 

του κοινωνικού ελέγχου εξηγεί αυτές τις 

επιδράσεις με βάση το ότι οι υποχρεώσεις 

προς άλλα μέλη της κοινωνίας και η επιρροή 

των μελών του κοινωνικού δικτύου των 

ατόμων τείνουν να αποθαρρύνουν κακές και 

να ενθαρρύνουν καλές συμπεριφορές σχετικά 

με την υγεία των ανθρώπων [29]. Παρ’ όλα 

αυτά, αυτή η υπόθεση δεν φαίνεται να 

επαρκεί πλήρως καθώς δεν ερμηνεύει πολλές 

από τις επιδράσεις της απομόνωσης στους 

ανθρώπους [30] και πειράματα σε μη 

ανθρώπινα κοινωνικά ζωικά είδη 

καταδεικνύουν πως η απομόνωση έχει άμεσες 

βλαπτικές σωματικές επιδράσεις [22].  

Οι άνθρωποι που τίθενται σε απομόνωση 

είναι πιο ευάλωτοι στην εμφάνιση 

ψυχολογικών προβλημάτων καθώς 

περιορίζονται σε ένα συγκεκριμένο χώρο με 

προφυλάξεις κατά την επαφή με άλλους 

ανθρώπους. Έχουν στη διάθεσή τους λιγότερο 

χρόνο για προσωπική επαφή επειδή ένα 

μέρος αυτού του χρόνου δαπανάται στην 

κατάλληλη προετοιμασία όσων θα τους 

φροντίσουν [31]. 

Η απομόνωσή τους επιτείνεται από τη νόσο 

και τις επιπλοκές της. Δεν είναι παράξενο 

λοιπόν που οι άνθρωποι σε καραντίνα, 

ανεξαρτήτως της κατάστασης υγείας τους, 

είναι πιθανότερο να αναφέρουν πως βιώνουν 

έντονο στρες το οποίο μάλιστα μπορεί να 

αυξάνεται λόγω της ελλιπούς επικοινωνίας ή 

της έλλειψης κατάλληλης πληροφόρησης και 

του αγνώστου που μπορεί να συνοδεύει τα 

πρώτα στάδια της νόσου, όταν δεν υπάρχουν 

ακόμη επαρκείς πληροφορίες [32]. 

Οι ασθενείς σε αυτή τη συνθήκη είναι 

επιπλέον περισσότερο ευάλωτοι στην 

αισθητηριακή αποστέρηση και στην 

απομόνωση από την οικογένειά τους και 

άλλες κοινωνικές επαφές. Ευρισκόμενοι 

ξαφνικά σε αυτή την κατάσταση, μπορεί 

αρχικά να αντιδράσουν με άγχος και, 

αργότερα, να εκδηλώσουν απογοήτευση και 

πτώση της διάθεσης ή οργή και εκδραμάτιση. 

Η απώλεια του ελέγχου της ζωής τους 

αντικατοπτρίζει την πραγματικότητα και 

μπορεί να συνοδεύεται από έντονο αίσθημα 

αβοήθητου [31]. 

Βραχυχρόνια απομόνωση είναι πιθανό να 

μην έχει σημαντική αρνητική επίδραση στην 

ψυχική υγεία αυτών των ατόμων [33]. Όσο 

όμως αυξάνονται τόσο η διάρκειά της όσο και 

η βαρύτητα των συμπτωμάτων, τόσο φαίνεται 

να αυξάνεται και η ψυχολογική επιβάρυνση 

[34]: Η απομόνωση και η ανάγκη για 

υποστήριξη του αναπνευστικού συστήματος 

κατά τη νοσηλεία είναι πολύ πιθανό να 

οδηγήσουν στην εκδήλωση συμπτωμάτων 

μετατραυματικού στρες [35]. 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ 

ΕΥΑΛΩΤΟΤΗΤΑ 

Άτομα που νιώθουν έντονα ότι απειλείται η 

ζωή τους και ότι δεν έχουν τον έλεγχο της 

κατάστασης διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο 

εκδήλωσης ψυχιατρικής νοσηρότητας. Με 

παρόμοιο κίνδυνο σχετίζονται η αδυναμία 

πρόβλεψης εξέλιξης της κατάστασης, ο 
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υψηλός αριθμός απωλειών ανθρώπινων ζωών 

και προβλημάτων υγείας, η υψηλή 

πιθανότητα επανεμφάνισης του προβλήματος 

[36-39], χαρακτηριστικά που υπάρχουν στην 

εξέλιξη της πανδημίας από τον Covid-19.  

Υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης ψυχιατρικής 

νοσηρότητας παρουσιάζουν ομάδες 

πληθυσμού όπως γυναίκες, παιδιά και 

έφηβοι, άτομα με προϋπάρχοντα 

προβλήματα υγείας και άτομα με χαμηλό 

οικονομικό επίπεδο [40]. Τα άτομα με 

επιβαρυμένη υγεία είναι πιο ευάλωτα στη 

νόσηση από μικροβιακούς ή ιογενείς 

παράγοντες, όπως φαίνεται σε αυτή την 

πανδημία, ενώ οι άστεγοι ή όσοι διαμένουν σε 

υπνωτήρια αστέγων βρίσκονται σε επίσης 

δυσχερή θέση, πολύ περισσότερο αν έχουν 

χρόνια προβλήματα υγείας.    

Η έκβαση είναι συνήθως χειρότερη στις 

αναπτυσσόμενες περιοχές καθώς και όπου 

υπάρχει σημαντικός βαθμός διατάραξης των 

κοινωνικών δεσμών [41]. Ο βαθμός στον 

οποίο το άτομο είναι ενταγμένο στον 

κοινωνικό ιστό της περιοχής του μπορεί να 

αποτελεί τόσο παράγοντα κινδύνου όσο και 

προστατευτικό παράγοντα μετά την 

παρέλευση μιας πανδημίας [42, 43] ενώ, για 

όσους βίωσαν μια μεγάλη καταστροφή στο 

παρελθόν, η πανδημία μπορεί να οδηγήσει σε 

έντονη επαναβίωση προηγούμενων 

τραυματικών εμπειριών [44].  

Ειδικότερα, για την εκδήλωση διαταραχής 

μετατραυματικού στρες φαίνεται να 

διαδραματίζουν πιο σημαντικό ρόλο 

παράγοντες όπως η βαρύτητα του 

τραυματικού γεγονότος, η απουσία 

κοινωνικής υποστήριξης και το καθημερινό 

στρες, καθώς και συγκεκριμένα γνωρίσματα 

της προσωπικότητας, σε σύγκριση με 

δημογραφικούς παράγοντες, προΰπάρχουσα 

ψυχική διαταραχή ή ψυχιατρικό 

οικογενειακό ιστορικό [45]. Όσο υψηλότερη 

είναι η ένταση του τραυματικού στρεσογόνου 

γεγονότος τόσο πιθανότερο είναι ένα άτομο ή 

μια ομάδα να εκδηλώσουν υψηλά ποσοστά 

ψυχιατρικής νοσηρότητας [17]. Το ίδιο ισχύει 

για όσους έχασαν προσφιλή άτομα ή όσους 

συμμετείχαν στην παροχή βοήθειας στους 

πληγέντες [46], καθώς και για άτομα που ήταν 

ψυχολογικά ευάλωτα πριν από την εμφάνιση 

της πανδημίας [47]. 

Βέβαια, η προϋπάρχουσα ψυχική νόσος δεν 

είναι απαραίτητη για την εμφάνιση 

ψυχιατρικής νοσηρότητας μετά από ένα 

καταστροφικό γεγονός ούτε επαρκεί για να 

εξηγήσει την εμφάνισή της [48] αλλά, 

συνήθως, αυτά τα άτομα είναι πιθανό να 

εκδηλώσουν ψυχική νόσο μετά από τέτοιες 

τραυματικές καταστάσεις [37, 48]. .    

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Οι ψυχιατρικές συνέπειες μετά από μια 

καταστροφή φαίνεται να επηρεάζονται από 

το τί νοηματοδοτεί αυτή: πεποιθήσεις για την 

αιτία του γεγονότος, για το ποιος μπορεί να 

ευθύνεται για την κατάλληλη ή μη 

προετοιμασία αλλά και ενοχές που μπορεί να 

έχουν τα άτομα [49]. Η εκτίμηση, από την 

άποψη της γνωστικής απόκρισης, που κάνει 

ένα άτομο για το τραυματικό γεγονός και τις 

συνέπειες που αυτό έχει είναι καθοριστικός 

παράγοντας για την εκδήλωση στρες ή 

ψυχικών διαταραχών μετά το πέρας του 

γεγονότος [50].  
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Οι αντιδράσεις σε ατομικό επίπεδο διαφέρουν 

και μπορεί να κυμαίνονται από την 

ψύχραιμη αντιμετώπιση της κατάστασης 

μέχρι τον υπερβολικό φόβο, ακόμη και την 

εκδήλωση ψυχοπαθολογίας για την οποία 

μπορεί να απαιτηθεί αντιμετώπιση. Σε 

κοινωνικό επίπεδο, συνηθέστερη είναι η 

εκδήλωση αλληλεγγύης και η παροχή 

βοήθειας προς ανθρώπους οι οποίοι έχουν 

μεγαλύτερη ανάγκη. Αποτελεί όμως 

πρόβλημα η σχετικά εύκολη διάδοση φημών 

που μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά τη 

λειτουργία της κοινότητας που δοκιμάζεται 

από ένα φαινόμενο τέτοιας έκτασης και 

έντασης, όπως μια πανδημία.    

Με το πέρασμα του χρόνου, η αναμενόμενη 

απόκριση σε μια πανδημία είναι η 

ανθεκτικότητα ατόμων και κοινωνικών 

ομάδων. Κάποιες όμως από τις επιδράσεις της 

μπορεί να διαρκέσουν για μεγάλο χρονικό 

διάστημα. Η βίωση ενός διαφορετικού 

αισθήματος ασφάλειας, ο αυξημένος φόβος 

και η επαγρύπνηση καθώς και η ανησυχία για 

το μέλλον μπορούν να επηρεάσουν όχι μόνο 

όσους, τελικά, εκδηλώσουν ψυχικές 

διαταραχές αλλά και όσους συνεχίζουν να 

εργάζονται και να φροντίζουν τις οικογένειές 

τους [17]. 

Η πανδημία του Covid-19 φαίνεται να 

διέλυσε την πίστη ότι ο κόσμος μας είναι 

ασφαλής. Βιώνουμε για πρώτη φορά ένα 

γεγονός τόσο ευρείας έκτασης απέναντι στο 

οποίο είμαστε, τουλάχιστον προς το παρόν, 

ανυπεράσπιστοι. Ταυτόχρονα, η βαρύτητα 

και η έκταση αυτού του φαινομένου είναι 

τέτοιου μεγέθους που δοκιμάζουν έντονα τις 

ψυχικές αντοχές τεράστιων πληθυσμιακών 

ομάδων. 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Η προσαρμογή στις νέες συνθήκες 

καθημερινότητας και η τήρηση των οδηγιών 

από τους υπεύθυνους φορείς απαιτούν 

αντίστοιχη προσαρμογή και χρήση ψυχικών 

μηχανισμών ώστε η μετάβαση στη νέα 

κατάσταση να γίνει όσο το δυνατόν πιο 

ομαλά. Σε αυτά τα πλαίσια, πολλοί άνθρωποι 

ίσως χρειαστούν ψυχολογική υποστήριξη είτε 

με τη μορφή συμβουλευτικής ή με τη μορφή 

φαρμακοθεραπείας. Ιδιαιτέρως, μπορεί να 

απαιτηθεί παροχή μεγαλύτερης βοήθειας 

προς άτομα ομάδων όπως ασθενείς με χρόνια 

ψυχιατρικά ή σωματικά νοσήματα, άστεγοι, 

κ.ά. Έτσι, θα πρέπει να υπάρχει μέριμνα για 

την ανάπτυξη τέτοιων υπηρεσιών που θα 

είναι κατανεμημένες με βάση τόσο τα 

γεωγραφικά διαμερίσματα της χώρας όσο και 

τις περιοχές εντός των μεγάλων πόλεων. 

Η οργάνωση τέτοιων υπηρεσιών μπορεί να 

φανεί ιδιαιτέρως χρήσιμη και μετά την 

παρέλευση της πανδημίας –μάλιστα, τότε 

μπορεί να αποδειχθεί περισσότερο χρήσιμη 

όσον αφορά τη διαχείριση των μακροχρόνιων 

επιπτώσεων που μπορεί να έχει η πανδημία 

αυτή καθαυτή αλλά και οι συνέπειές της, για 

παράδειγμα σε επαγγελματικό και 

οικονομικό επίπεδο. 

Η πανδημία του Covid-19 μπορεί να 

αποτελέσει μια ευκαιρία καλύτερης 

κατανόησης και διαχείρισης των 

ψυχολογικών επιδράσεων που μπορεί να 

έχουν φαινόμενα τέτοιας έκτασης. 
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Psychological responses in cases of pandemics 
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ABSTRACT 

The Covid-19 pandemic has caused great changes worldwide leading to stressful emotions of insecurity 

about the future and abrupt differentiations in the daily routine of millions of people during a short time 

period. In the same vein, it proved that, despite the great progress in medicine, continuous vigilance is 

necessary. The history of mankind has witnessed quite a few epidemics but the transmission of infectious 

disease may nowadays be easier than ever before due to the current lifestyle. 

Mass disaster phenomena pose a challenge for the psychological resilience of persons and societies since 

everybody must adapt to a new situation that demands rapid and forced changes in pervasive parts of daily 

life. Additionally, they may lead to manifestation of intense stress and other psychiatric symptoms in cases 

when health status, or even life itself, seem to be in danger. People react to such situations in various ways, 

but societies, as organized groups, usually react by increasing their cohesion and their social solidarity, and 

by supplying help to people or groups who need it. 

In the first period, during which attempts are made and measures are implemented in order to manage the 

sanitarian consequences of the pandemic, many people may manifest intense anxiety and other 

psychopathological symptoms. These people, including those belonging to more vulnerable groups (e.g., 

patients suffering from chronic mental disorders), may need psychological support interventions. When 

these consequences subside, the need for an organized approach to the treatment of the psychological 

consequences of the pandemic may become apparent. These consequences may result from facts such as the 

acute changes enforced in the daily life, the financial and vocational problems, the sense of insecurity about 

the future and the loss of beloved ones.   

The current Covid-19 pandemic, with such a totally new extent and intensity of effects for the humanity, 

provides an occasion to delve with the psychology of people under these circumstances. The paper gives a 

brief report of the psychological responses in both individual and group basis. Furthermore, it refers to the 

psychological effects of quarantine and to vulnerability factors that could lead to the manifestation of 

psychopathological symptoms during pandemics. 

Keywords: Covid-19, Pandemics, Psychological responses, Quarantine 

Citation    

T. Kyziridis. Psychological responses in cases of pandemics. Scientific Chronicles 2020; 25(2): 209-222  

Συγγραφέας αλληλογραφίας: Θεοχάρης Κυζιρίδης, E-mail: theocharis_kyziridis@yahoo.gr  

mailto:theocharis_kyziridis@yahoo.gr


 223 Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 25ος, Τεύχος 2, 2020 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Νόσος COVID-19  και σακχαρώδης διαβήτης: οι δύο πανδημίες 

Ν. Σεβδαλής, Α. Παπαζαφειροπούλου, Χ. Τσαγκάρης, Α. Καμαράτος, Σ. Αντωνόπουλος 

Α’  Παθολογικό Τμήμα και Διαβητολογικό Κέντρο, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο» 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

H νόσος COVID-19, ή αλλιώς η νόσος που προκαλείται από τον νέο κορωνοϊό, SARS-CoV-2, έχει λάβει 

διαστάσεις πανδημίας θέτοντας σε άμεσο κίνδυνο και τους ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη. Το κλινικό της 

φάσμα είναι ευρύ καθώς μπορεί να παρουσιαστεί με ήπια συμπτώματα αλλά και με σύνδρομο οξείας 

αναπνευστικής δυσχέρειας, σύνδρομο πολυοργανικής ανεπάρκειας  και μπορεί να οδηγήσει στον θάνατο. 

Η μεγάλη ηλικία, ο σακχαρώδης διαβήτης, η αρτηριακή υπέρταση, οι καρδιαγγειακές παθήσεις, καθώς και 

η παχυσαρκία αυξάνουν σημαντικά τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα σε ασθενείς με νόσο COVID-19. 

Στην παρούσα ανασκόπηση συνοψίζονται τα υπάρχοντα και συνεχώς αυξανόμενα δεδομένα σχετικά με τις 

επιπτώσεις της λοίμωξης COVID-19 σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, την αντιδιαβητική θεραπεία τους 

καθώς και τις επιπλέον προφυλάξεις, πέραν του καλού γλυκαιμικού ελέγχου, που πρέπει να λάβουν οι 

ασθενείς στα πλαίσια πρόληψης της νόσου και των επιπλοκών της. Η κοινωνική αποστασιοποίηση και η 

αυστηρή υγιεινή των χεριών κατέχουν σημαντικό ρόλο στα μέτρα πρόληψης της νόσου και στους ασθενείς 

με σακχαρώδη διαβήτη. 

Λέξεις ευρετηρίου: COVID-19, SARS-CoV-2, διαβήτης, κοινωνική αποστασιοποίηση, μετατρεπτικό ένζυμο της 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Τον Δεκέμβριο του 2019 παρατηρήθηκε μια 

συρροή κρουσμάτων πνευμονίας άγνωστης, 

μέχρι τότε, προέλευσης στην πόλη Wuhan της 

Κίνας, με κύριο χαρακτηριστικό την υψηλή 

θνησιμότητα λόγω της πρόκλησης συνδρόμου 

οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας (acute 

respiratory distress syndrome, ARDS). Στις 11 

Φεβρουαρίου 2020, ανακαλύφθηκε η αιτία της 

νόσου και αποδόθηκε από τη Διεθνή 

Επιτροπή Ταξινόμησης των ιών στον νεό 

κορωνοιό SARS-CoV-2 [1]. Ο ιός SARS-CoV-2 

ανήκει στην οικογένεια των κορωνοϊών, όπως 

και ο κορωνοϊός του σοβαρού οξέως 

αναπνευστικού συνδρόμου (severe acute 

respiratory syndrome - coronavirus, SARS-

CoV) και ο κορωνοϊός του μεσανατολικού 

αναπνευστικού συνδρόμου (middle eastern 

respiratory syndrome - coronavirus, MERS-

CoV). Η ονομασία τους προέρχεται από τις 

ακίδες, που μοιάζουν με στέμμα και 

καλύπτουν την επιφάνειά τους. Τα 
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υπάρχοντα δεδομένα δείχνουν ότι ο SARS-

CoV-2 είναι πιο μολυσματικός από τους 

προαναφερθέντες ιούς αριθμώντας 

περισσότερα από 80.000 κρούσματα στην 

Κίνα και σχεδόν 7.500.000 κρούσματα 

παγκοσμίως στις 31 Μαΐου  2020, σύμφωνα με 

πληροφορίες από το Κέντρο Επιστήμης και 

Μηχανικής Συστημάτων στο Πανεπιστήμιο 

John Hopkins [2]. Οι περισσότεροι ασθενείς 

με νόσο COVID-19 παρουσιάζουν συνήθως 

ήπια συμπτώματα, αλλά έχουν παρατηρηθεί 

σε υψηλό ποσοστό και κυρίως σε ευπαθείς 

ομάδες πιο σοβαρές περιπτώσεις της νόσου με 

την εμφάνιση ARDS και συνδρόμου  

πολυοργανικής ανεπάρκειας (multiple organ 

dysfunction syndrome, MODS)[3]. Η 

θνησιμότητα της νόσου COVID-19 κυμαίνεται 

από 1,4% έως 4,3% ανάλογα με τον 

εξεταζόμενο πληθυσμό.  

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) και οι 

επιπλοκές του αποτελούν μια από τις κύριες 

αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας 

παγκοσμίως [2]. Οι ασθενείς με ΣΔ 

διατρέχουν υψηλό κίνδυνο λοιμώξεων, ιδίως 

γρίπης και πνευμονίας [4] και για το λόγο 

αυτό συνιστάται ο εμβολιασμός έναντι της 

πνευμονιοκοκκικής νόσος και ο ετήσιος 

εμβολιασμός έναντι του ιού της γρίπης σε 

όλους τους ασθενείς με ΣΔ ηλικίας άνω των 2 

ετών. Είναι γνωστό ότι η χρόνια 

υπεργλυκαιμία που χαρακτηρίζει τους 

ασθενείς με ΣΔ εξασθενεί τη φαγοκυτταρική 

λειτουργία των ουδετερόφιλων, μακροφάγων 

και μονοκυττάρων, τη χημειοτακτική 

ικανότητα και βακτηριοκτόνο δράση των 

ουδετερόφιλων, και την κυτταρική ανοσία εν 

γένει. Κατά αντιστοιχία, η υπεργλυκαιμία 

έχει συνδεθεί με υψηλότερη νοσηρότητα και 

θνητότητα στους ασθενείς με ΣΔ που νοσούν 

κυρίως από βακτηριακές λοιμώξεις. Κατά τη 

διάρκεια των τριών τελευταίων πανδημιών, 

της γρίπης Influenza Α 2009 (H1N1), του 

SARS-CoV και του MERS-CoV, ο ΣΔ 

απετέλεσε σημαντικό παράγοντα κινδύνου 

και η παρουσία του συνδέθηκε με υψηλά 

ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας [4]. 

Σκοπός, συνεπώς, της παρούσας 

ανασκόπησης είναι να συνοψίσει τα 

υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομένα σχετικά 

με την επιδημιολογία της νόσου COVID-19 σε 

ασθενείς με ΣΔ, τους πιθανούς 

παθογενετικούς μηχανισμούς που συνδέουν 

τις δύο νόσους και τις πιθανές επιδράσεις των 

αντιδιαβητικών φαρμάκων στην εξέλιξη της 

λοίμωξης. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Η παρούσα εργασία στηρίχθηκε σε 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις διεθνείς 

βάσεις δεδομένων PubΜed και Scopus με τη 

χρήση των όρων “Diabetes” και “COVID-19”. 

Συμπεριλάβαμε μελέτες που έχουν 

δημοσιευθεί σε περιοδικά στα αγγλικά ή τα 

ελληνικά. Αποκλείστηκαν μελέτες σε άλλη 

γλώσσα ή δεν είχαν άμεση σχέση με τον ΣΔ 

τύπου 2 και το θέμα της εργασίας εν συνόλω. 

 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ 

COVID-19 ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ 

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ  

Η ακριβής συσχέτιση και τα κοινά 

παθογενετικά μονοπάτια που συνδέουν τον  

ΣΔ και τη λοίμωξη COVID19 δεν έχουν 

αποσαφηνισθεί ακόμα πλήρως. Μια 
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πρόσφατη μελέτη που περιλάμβανε ασθενείς 

με λοίμωξη COVID-19 έδειξε ότι η αρτηριακή 

υπέρταση (ΑΥ) και ο ΣΔ συνδέονταν με 

καθυστερημένη κάθαρση του SARS-CoV-2 

από τον οργανισμό των πασχόντων[6]. 

Μελέτες που επικεντρώθηκαν σε 

προηγούμενες εξάρσεις άλλων κορωνοϊών  

παρέχουν επίσης χρήσιμα στοιχεία για την 

παθογένεια της λοίμωξης με SARS-CoV-2 σε 

ασθενείς με ΣΔ.  

Η χρόνια χαμηλού βαθμού φλεγμονή που 

χαρακτηρίζει το ΣΔ σε συνδυασμό με την 

υπεργλυκαιμία έχει δυσμενή επίδραση στην 

ανοσοαπόκριση, προκαλεί μειωμένη 

κινητοποίηση των πολυμορφοπύρηνων, 

επιδρά αρνητικά στη χημειοταξία και τη 

φαγοκυτταρική δραστηριότητα, και 

συνοδεύεται από διαταραχή στην έκκριση 

των κυτταροκινών (ιντερλευκίνες 1 και 6), και 

γλυκοζυλίωση ανοσοσφαιρινών. 

Χαρακτηριστικά, η ιντερλευκίνη 6, το 

ινωδογόνο, η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη και τα 

D-διμερή, αυξάνονται περισσότερο σε 

ασθενείς με COVID-19 και ΣΔ σε σύγκριση με 

μη διαβητικούς ασθενείς [7]. 

Προκειμένου να κατανοήσουν την απόκριση 

του ανοσοποιητικού συστήματος στο MERS-

CoV σε άτομα με ΣΔ, οι Kulcsar et al., [8] 

δημιούργησαν ένα διαγονιδιακό μοντέλο 

ποντικού που εξέφραζε τον ανθρώπινο 

υποδοχέα του ιού MERS-CoV, DPP4 

(DPP4H/M) και του προκάλεσαν διαβήτη 

μέσω δίαιτας με υψηλή περιεκτικότητα σε 

λιπαρά. Τα διαβητικά ποντίκια DPP4 H/M 

εμφάνισαν βαρύτερη νόσο και βρέθηκε να 

έχουν μειωμένη ανοσοαπόκριση μετά από 

λοίμωξη, χαρακτηριστικά της οποίας ήταν η 

καθυστερημένη και μειωμένη πρόσληψη 

CD4+ Τ-λεμφοκυττάρων, μονοκυττάρων και 

μακροφάγων στον πνευμονικό ιστό. Εκτός 

από τη μειωμένη συνολική απόκριση των 

CD4+ Τ-λεμφοκυττάρων, τα νοσούντα 

διαβητικά ποντίκια παρουσίασαν επίσης μια 

πιο εμφανή απόκριση λεμφοκυττάρων Th17 

με αυξημένα επίπεδα IL-17a, υποδεικνύοντας 

ότι μια μεταβολή στα προφίλ κυτταροκινών 

θα μπορούσε εν μέρει να ευθύνεται για τη 

σοβαρότητα της νόσου. Αυτή η μελέτη 

συνάδει με προηγούμενες ενδείξεις ότι ο ΣΔ 

συνδέεται με ισχυρότερη απόκριση 

μεσολαβούμενη από Th17 λεμφοκυττάρα  με 

μειωμένη παρουσία ρυθμιστικών Τ κυττάρων 

με αποτέλεσμα υπέρμετρη και επιβλαβή 

φλεγμονώδη αντίδραση [8,9]. 

Ενδιαφέρον έχει προκαλέσει το εύρημα πως 

ορισμένοι ασθενείς με νόσο COVID-19 

ανέπτυξαν ένα θανατηφόρο 

υπερφλεγμονώδες σύνδρομο, που μοιάζει με 

δευτερογενή αιμοφαγοκυτταρική 

λεμφοϊστοκυττάρωση, και το οποίο πιστεύεται 

ότι προκαλείται από προ-φλεγμονώδεις 

κυτταροκίνες, όπως οι ιντερλευκίνες 2, 6 και 

12 (interleukin-2, IL-2 και IL-6, IL-12,  

αντίστοιχα), ο παράγοντας νέκρωσης όγκων-

α (tumor necrosis factor-α, TNF-α) και η 

ιντερφερόνη-γ (interferon-γ, IFN-γ). Οι 

ασθενείς με νόσο COVID-19 συνήθως 

εμφανίζουν λεμφοκυτταροπενία εισόδου και, 

σε μικρότερο βαθμό, θρομβοπενία και 

λευκοπενία, οι οποίες είναι πιο εμφανείς σε 

περιπτώσεις βαρέως νοσούντων  [9, 10]. Αυτά 

τα ευρήματα μπορούν να εξηγηθούν από 

αναφορές που υποστηρίζουν ότι ο SARS-

CoV-2 εισβάλλει στα CD4+ και CD8+ Τ-

λεμφοκύτταρα επάγοντας την απόπτωση τους 

και εμποδίζοντας κατά αυτόν τον τρόπο την 

ανοσοαπόκριση. Περαιτέρω, αυξημένα 
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επίπεδα προ-φλεγμονωδών κυτταροκινών, 

συμπεριλαμβανομένων της IL-6 και της C-

αντιδρώσας πρωτεΐνης, καθώς και 

υπερπηκτικότητα με αυξημένα d-διμερή, 

συσχετίστηκαν επίσης με τη βαρύτητα του 

εκάστοτε περιστατικού. Στον ΣΔ τύπου 2, 

εκτός από την έντονη φλεγμονώδη διεργασία 

που συζητήθηκε προηγουμένως, εμφανίζεται 

μια ανισορροπία μεταξύ πήξης και 

ινωδόλυσης, με αυξημένα επίπεδα 

παραγόντων πήξης και σχετική αναστολή του 

ινωδολυτικού συστήματος επιβαρύνοντας την 

πρόγνωση των ασθενών [11]. 

 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ COVID-

19 ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ 

ΔΙΑΒΗΤΗ 

Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι τα 

δεδομένα σχετικά με τον επιπολασμό του ΣΔ 

σε ασθενείς με COVID-19 μεταβάλλονται και 

διαφέρουν ανάλογα με τον υπό μελέτη 

πληθυσμό. Τρεις πρόσφατες μετα-αναλύσεις 

έδειξαν ότι οι πιο συχνές συννοσηρότητες που 

απαντώνται σε ασθενείς με νόσο COVID-19 

ήταν η ΑΥ και ο ΣΔ, ακολουθούμενες από τις 

καρδιαγγειακές παθήσεις και τις παθήσεις του 

αναπνευστικού συστήματος [12-14].  Η 

πρώτη, μετά από ανάλυση 8 μελετών με 

46.248 ασθενείς, έδειξε επιπολασμό ΣΔ της 

τάξης του 8 ± 6% (95% διάστημα 

εμπιστοσύνης: 6-11%) [12]. Η δεύτερη μετα-

ανάλυση, ήταν μια ολοκληρωμένη 

συστηματική ανασκόπηση μελετών που 

δημοσιεύθηκαν έως τις 15 Φεβρουαρίου 2020 

και περιλάμβανε δεδομένα 76.993 ασθενών 

από 10 διαφορετικές μελέτες [13]. Σύμφωνα με 

αυτήν, ο επιπολασμός του ΣΔ σε άτομα με 

λοίμωξη από τον SARS-CoV-2 εκτιμήθηκε στο 

7,87% (95% διάστημα εμπιστοσύνης: 6,57%-

9,28%). Η τρίτη μετα-ανάλυση περιλάμβανε 

έξι μελέτες με 1.527 ασθενείς στην Κίνα [14]. 

Τα ποσοστά ασθενών με ΑΥ, καρδιαγγειακή 

νόσο και ΣΔ με λοίμωξη COVID-19 ήταν  

17,1%, 16,4% και 9,7%, αντίστοιχα. Ο αριθμός 

των νοσούντων από COVID-19 με 

συνυπάρχουσες καρδιαγγειακές παθήσεις, ΣΔ 

ή ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου (ΑΕΕ), που χρειάστηκε να 

νοσηλευθούν σε μονάδα εντατικής θεραπείας 

(ΜΕΘ), ήταν περίπου διπλάσιος και 

τριπλάσιος αντίστοιχα. 

Ακόμη υψηλότερος επιπολασμός ΣΔ σε άτομα 

που είχαν έρθει σε επαφή με τον SARS-CoV-2 

βρέθηκε σε μελέτες από τη Wuhan, το 

επίκεντρο της νόσου. Μια μελέτη από τους 

Zhou et al., [15] σε 191 ασθενείς με νόσο 

COVID-19 έδειξε ότι σχεδόν οι μισοί από 

αυτούς είχαν συννοσηρότητες, με την ΑΥ να 

είναι η πιο συχνή (30% των ασθενών), 

ακολουθούμενη από το ΣΔ (19% των 

ασθενών) και την στεφανιαία νόσο (ΣΝ)  (8% 

των ασθενών). Σε μια άλλη μελέτη, με 85 

ασθενείς, το 68,2% των ασθενών είχε μία ή 

περισσότερες συννοσηρότητες, με την ΑΥ 

(37,6%), τον ΣΔ (22,4%) και τη ΣΝ (11,8%) να 

είναι οι συχνότερες[16]. Σε μελέτη των Wan et 

al.[17], σε σύνολο 135 ασθενών 

νοσηλευόμενων σε νοσοκομείο με COVID-19, 

31,9% των ασθενών είχαν υποκείμενη νόσο, 

κυρίως ΑΥ (9,6%), ΣΔ (8,9%), καρδιαγγειακές 

παθήσεις (5,2%), και κακοήθεια (3,0%). Οι 

Guan et al., [18] ανέλυσαν δεδομένα από 

1.590 νοσηλευόμενους με εργαστηριακά 

επιβεβαιωμένη διάγνωση COVID-19 από 575 

νοσοκομεία στην Κίνα μεταξύ 11 Δεκεμβρίου 

2019 και 31 Ιανουαρίου 2020. Σύμφωνα με τα 

ευρήματά τους, η πιο διαδεδομένη 
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συννοσηρότητα ήταν η ΑΥ (16,9%), 

ακολουθούμενη από το ΣΔ (8,2%). Ο ΣΔ ήταν 

παράγοντας κινδύνου αυξάνοντας σχεδόν 

δύο φορές τη θνησιμότητας [αναλογία 

κινδύνου: 1,59, 95% διάστημα εμπιστοσύνης: 

1,03-2,45]. Η μελέτη των Yang et al., [19] σε 32 

μη επιζώντες από μια ομάδα 52 ασθενών σε 

ΜΕΘ με COVID-19, έδειξε ότι οι πιο συχνές 

συννοσηρότητες ήταν τα ΑΕΕ (22%) και ο ΣΔ 

(22%). Μια άλλη μελέτη, που περιλάμβανε 

1.099 ασθενείς με COVID-19, έδειξε ότι για 

τους 173 ασθενείς με σοβαρή νόσο οι πιο 

συχνές συννοσηρότητες ήταν η ΑΥ (23,7%), ο 

ΣΔ (16,2%), η ΣΝ (5,8%) και τα ΑΕΕ 

(2,3%).[20] Σε μια τρίτη μελέτη, με 140 

ασθενείς που εισήχθησαν στο νοσοκομείο με 

COVID-19, 30% έπασχαν από και 12% από 

ΣΔ, ενώ ο ΣΔ δεν φάνηκε να συνδέεται με 

μεγαλύτερη βαρύτητα της νόσου [20]. 

Η παρουσία ΣΔ σε ασθενείς με COVID-19 έχει 

συσχετιστεί με χειρότερη έκβαση σύμφωνα με 

τα υπάρχοντα βιβλιογραφικά δεδομένα. Σε 

μια μελέτη από τη Wuhan της Κίνας, 42,3% 

από 26 θανάτους λόγω της νόσου COVID-19 

είχαν ως συννοσηρότητα τον ΣΔ [22]. Οι Wu 

et al.[23], έδειξαν ότι σε 201 ασθενείς με νόσο 

COVID-19, ο επιπολασμός του ΣΔ μεταξύ 

ασθενών που ανέπτυξαν ARDS, σε σύγκριση 

με εκείνους που δεν ανέπτυξαν, ήταν 19,0% 

και 5,1%, αντίστοιχα. Μια άλλη μελέτη που 

εκτίμησε τα κλινικά χαρακτηριστικά των 

θανάτων στη νέα επιδημία COVID-19 στην 

Κίνα διαπίστωσε υψηλή θνητότητα των 

ατόμων ΣΔ που νοσούν από COVID-19 

(26,2%) σε σύγκριση με τη γενική θνητότητα 

(5,6%) [24]. Οι συγγραφείς της μελέτης 

κατέληξαν ότι ο ΣΔ συσχετίζεται με αυξημένο 

κίνδυνο θνησιμότητας από τη νόσο COVID-

19.  

Η Ιταλία ήταν η δεύτερη χώρα με τα 

υψηλότερα ποσοστά νοσηρότητας και 

θνητότητας από τη λοίμωξη COVID-19 μετά 

την Κίνα, γεγονός που είχε ως αποτέλεσμα να 

προστεθούν στη βιβλιογραφία δεδομένα 

σχετικά με τον επιπολασμό του ΣΔ μεταξύ 

των ασθενών με λοίμωξη COVID-19 και στην 

Ευρώπη. Συγκεκριμένα, στο Πανεπιστημιακό 

Νοσοκομείο της Πάδοβας, μεταξύ των 146 

ασθενών με επιβεβαιωμένη νόσο COVID-19, 

13 είχαν προϋπάρχοντα ΣΔ, που ισοδυναμεί 

με  επιπολασμό της τάξης του 8,9% σε 

νοσηλευόμενους ασθενείς με COVID-19 (95% 

διάστημα εμπιστοσύνης: 5,3–14,6) [25]. Ακόμη 

υψηλότερος επιπολασμός ΣΔ καταγράφηκε σε 

δύο άλλες μελέτες. Μια μελέτη από το Istituto 

Superiore di Sanita ανέφερε ότι μεταξύ των 

355 θανάτων που αποδόθηκαν στη λοίμωξη 

COVID-19 και είχαν διαθέσιμες πληροφορίες 

σχετικά με τις συννοσηρότητες, ο 

επιπολασμός του ΣΔ ήταν 35,5% [26]. Σε 

αναλογία, το 2018, ο επιπολασμός του ΣΔ 

μεταξύ Ιταλών πολιτών με το ίδιο ηλικιακό 

εύρος και κατανομή φύλου ήταν 20,3%. Έτσι, 

η αναλογία επιπολασμού ΣΔ μεταξύ ασθενών 

που πέθαναν από λοίμωξη SARS-CoV-2 σε 

σχέση με το γενικό πληθυσμό ήταν 1,75 

[27,28]. 

Μια ανάλυση σε 122.653 περιστατικά με νόσο 

COVID-19 από τις ΗΠΑ που αναφέρθηκαν 

στα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης 

Νοσημάτων (Center for Disease Control and 

Prevention, CDC) στις 28 Μαρτίου 2020, 

έδειξε ότι ο ΣΔ, η ΑΥ, η χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ), η ΣΝ, το ΑΕΕ, η 

χρόνια νεφρική νόσος (ΧΝΝ) και το 

κάπνισμα, είναι παράγοντες κινδύνου για 

σοβαρή νόσο ή θάνατο από τη λοίμωξη 

COVID-19 [20]. Επιπρόσθετα, μελέτη στις 
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ΗΠΑ σε ασθενείς από 9 νοσοκομεία του Σιάτλ 

που εισήχθησαν στην ΜΕΘ με επιβεβαιωμένη 

σοβαρή λοίμωξη COVID-19 έδειξε ότι το 58% 

των ασθενών είχε ΣΔ [29]. Σε άλλη μελέτη σε 

5.700 ασθενείς με COVID-19 που εισήχθησαν 

σε 12 νοσοκομεία της Νέας Υόρκης, οι 

συχνότερες συννοσηρότητες ήταν η ΑΥ 

(56,6%), η παχυσαρκία (41,7%) και ο ΣΔ 

(33,8%) [30]. Τέλος, μια άλλη δημοσίευση που 

αναλύει δεδομένα σχετικά με τα ποσοστά 

νοσηλείας που σχετίζονται με τη λοίμωξη 

COVID-19 για ασθενείς που εισήχθησαν τον 

Μάρτιο του 2020, τον πρώτο μήνα διεξαγωγής 

σχετικών μελετών στις ΗΠΑ, έδειξε ότι οι πιο 

συχνές υποκείμενες νόσοι ήταν η ΑΥ (49,7%), 

η παχυσαρκία (48,3%), η ΧΑΠ (34,6%), ο ΣΔ 

(28,3%) και οι καρδιαγγειακές παθήσεις 

(27,8%) [31].  

Ο ΣΔ αποτελεί σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου για λοίμωξη COVID-19 και, 

επιπλέον, σχετίζεται με την αυξημένη 

θνησιμότητα, όπως έχει επιβεβαιωθεί από μια 

πρόσφατη μετα-ανάλυση [32]. Μεταξύ 1.382 

ασθενών, ο ΣΔ ήταν η δεύτερη συχνότερη 

συννοσηρότητα σε ασθενείς με λοίμωξη 

COVID-19, ενώ οι ασθενείς με ΣΔ είχαν 

σημαντικό αυξημένο κίνδυνο εισαγωγής στη 

ΜΕΘ (αναλογία κινδύνου: 2,79, 95% 

διάστημα εμπιστοσύνης: 1,85-4,22) και 

υψηλότερη θνησιμότητα (αναλογία κινδύνου: 

3,21, 95% διάστημα εμπιστοσύνης: 1,82 -5.64). 

Τέλος, στην τρέχουσα πανδημία COVID-19, 

αναφορές από την Κίνα, την Ιταλία και τις 

ΗΠΑ έδειξαν ότι η ηλικία είναι ένας 

σημαντικός παράγοντας νοσηρότητας και 

θνησιμότητας, εκτός από τον ΣΔ καθαυτό, με 

τους ηλικιωμένους ασθενείς με ΣΔ να 

διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο για βαρεία 

νόσο και θάνατο [20,33,34]. 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΜΕΤΑΤΡΕΠΤΙΚΟΥ 

ΕΝΖΥΜΟΥ ΤΗΣ ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗΣ  

Ο SARS CoV-2 φαίνεται ότι χρησιμοποιεί το 

μετατρεπτικό ένζυμο τη αγγειοτενσίνης 

(ΜΕΑ) (angiotensin converting enzyme, ACE) 

2 ως υποδοχέα για την είσοδο του στα 

κύτταρα. Αυτό το ένζυμο είναι ομόλογο του 

ACE1, το οποίο μετατρέπει την αγγειοτενσίνη 

I σε αγγειοτενσίνη II, και αποτελεί 

θεραπευτικό στόχο στην ΑΥ και την καρδιακή 

ανεπάρκεια (ΚΑ).[34,35] Το ACE2 εκφράζεται 

ευρέως στους πνεύμονες, στο καρδιαγγειακό 

σύστημα, στο έντερο, στους νεφρούς, στο 

κεντρικό νευρικό σύστημα και στον λιπώδη 

ιστό. Συγκεκριμένα, η S-γλυκοπρωτεΐνη που 

βρίσκεται στην επιφάνεια του SARS-CoV2 

συνδέεται με τον υποδοχέα ACE2, και την 

είσοδο του ιού στο κύτταρο η οποία με τη 

σειρά της προκαλεί μία έντονη φλεγμονώδη 

απόκριση αύξηση των επιπέδων των 

κυτταροκινών, και τελικά την πολυοργανική 

ανεπάρκεια που χαρακτηρίζει τη βαρεία νόσο 

COVID-19 [36-38]. 

 Έχει βρεθεί ότι τα διαβητικά ποντίκια έχουν 

αυξημένη έκφραση του υποδοχέα ACE2 στον 

νεφρικό φλοιό, το ήπαρ και το πάγκρεας, 

αλλά όχι στους πνεύμονες [34,35]. Μεταξύ 

άλλων, η πιογλιταζόνη και η λιραγλουτίδη 

έχει, επίσης, αποδειχθεί ότι σχετίζονται με την 

αύξηση του υποδοχέα ACE2 σε μελέτες σε 

πειραματοζώα [36,37]. Επιπλέον, είναι 

γνωστό ότι ο ΣΔ συνυπάρχει σε μεγάλη 

συχνότητα με ΑΥ για την θεραπεία της 

οποίας χρησιμοποιούνται ως επί το πλείστων 

αναστολείς ΜΕΑ και αποκλειστές των 

υποδοχέων της αγγειοτενσίνης (angiotensin 

receptor blockers, ARBs). Επομένως, θα 

μπορούσε κανείς να υποθέσει ότι οι 
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αναστολείς του ΜΕΑ και οι ARB ενδέχεται να 

έχουν επιβλαβή επίδραση σε ασθενείς με νόσο 

COVID-19 [35]. Οι αναστολείς του ΜΕΑ 

αναστέλλουν το μετατρεπτικό ένζυμο της 

αγγειοτενσίνης οδηγώντας σε μειωμένα 

επίπεδα αγγειοτενσίνης Ι, και μέσω της 

αρνητικής ανατροφοδότησης επάγουν την 

αύξηση των υποδοχέων του ACE2, ώστε να 

είναι σε θέση να αλληλοεπιδράσουν με το 

μειωμένο υπόστρωμα της αγγειοτενσίνης Ι 

[35,36]. Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι τα επίπεδα 

της αγγειοτενσίνης II στο πλάσμα αυξάνονται 

με τη χρήση των ARBs [37]. Η αγγειοτασίνη II 

αποτελεί το υπόστρωμα του ACE2 και μπορεί 

να οδηγήσει σε αύξηση της έκφρασης του. Με 

βάση τα ανωτέρω δημιουργήθηκε η 

λανθασμένη θεώρηση ότι η αύξηση των 

υποδοχέων του ACE2 ενδέχεται να οδηγεί σε 

αυξημένες θέσεις σύνδεσης για τον SARS-

CoV-2, διευκολύνοντας τη διείσδυση του στα 

κύτταρα.  

Αντίθετα, η θεραπεία με ARBs ενδέχεται να 

έχει ευμενή επίδραση στη νόσο COVID-19, με 

βάση την παρατήρηση σε ζωικά μοντέλα ότι ο 

αποκλεισμός του συστήματος ρενίνης-

αγγειοτενσίνης μείωσε τις πνευμονικές 

βλάβες που προκλήθηκαν από τον SARS-CoV 

[37]. Μελέτη των Peng et al., [38] σε 112 

ασθενείς, έδειξε ότι οι περισσότεροι θάνατοι 

συμβαίνουν δευτερογενώς από κεραυνοβόλο 

φλεγμονή, γαλακτική οξέωση και 

υπερπηκτικότητα, ενώ οι αναστολείς του 

ΜΕΑ και η θεραπεία με ARBs δεν 

συσχετίστηκαν με νοσηρότητα ή θνησιμότητα. 

Μια άλλη μελέτη, σε 1.178 νοσηλευόμενους 

ασθενείς με λοίμωξη COVID-19 στο Κεντρικό 

Νοσοκομείο της Wuhan, έδειξε ότι οι 

αναστολείς του ΜΕΑ και οι ARBs δεν 

σχετίζονται με τη σοβαρότητα ή τη 

θνησιμότητα του COVID-19 σε αυτούς τους 

ασθενείς [36]. Το ποσοστό των ασθενών με ΑΥ 

που λαμβάνουν αναστολείς του ΜΕΑ και 

ARBs δεν διέφερε μεταξύ εκείνων με σοβαρές 

και μη σοβαρές λοιμώξεις (32,9% έναντι 

30,7%, P = 0,645) ούτε διέφερε μεταξύ 

επιζώντων και μη-επιζώντων (27,3% έναντι 

33,0%, Ρ = 0,34) [36]. Σε ανακοίνωση της η 

Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία συστήνει 

στους ασθενείς να συνεχίσουν την αντι-

υπερτασική τους θεραπεία και ότι δεν 

υπάρχουν κλινικά ή επιστημονικά στοιχεία 

που να υποδηλώνουν ότι η θεραπεία με 

αναστολείς του ΜΕΑ ή ARB θα πρέπει να 

διακοπεί λόγω της νόσου COVID-19 [39]. 

 

ΑΝΤΙΔΙΑΒΗΤΙΚΕΣ ΑΓΩΓΕΣ ΚΑΙ ΝΟΣΟΣ 

COVID-19 

Δεν υπάρχουν δεδομένα σχετικά με την 

επίδραση των από στόματος αντιδιαβητικών 

φαρμάκων στην πορεία της νόσου COVID-19. 

Γενικά, οι αντιδιαβητικοί παράγοντες σε 

ασθενείς με ήπια λοίμωξη COVID-19 θα 

πρέπει να αξιολογούνται σε εξατομικευμένη 

βάση και όπως σε όλες τις σοβαρές λοιμώξεις 

η θεραπεία με ινσουλίνη, ταχείας δράσης 

γευματική ινσουλίνη και βασική ινσουλίνη, 

είναι η προτιμώμενη θεραπευτική επιλογή.  

Η πιθανή αλληλεπίδραση του SARS-CoV2 με 

την κυτταρική διαμεμβρανική πρωτεΐνη 

διπεπτιδυλο-πεπτιδάση-4 (dipeptidyl 

peptidase-4, DPP-4) (CD26) δημιούργησε 

μεγάλο ενδιαφέρον καθώς πολλοί ασθενείς με 

ΣΔ λαμβάνουν θεραπεία με αναστολείς DPP4. 

Είναι γνωστό ότι οι αναστολείς DPP4 

στοχεύουν την ενζυμική δραστικότητα του 

DPP4, μιας διαμεμβρανικής γλυκοπρωτεΐνης 
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τύπου II, που εκφράζεται σε πολλούς ιστούς, 

συμπεριλαμβανομένων των κυττάρων του 

ανοσοποιητικού συστήματος [40].  Εκτός από 

την διάσπαση του κυκλοφορούντος 

γλυκαγονόμορφου πεπτιδίου 1 (glucagon-like 

peptide-1, GLP-1), το DPP4 ενεργοποιεί τα Τ-

κύτταρα, επάγει  την έκφραση του CD86 και 

την οδό του πυρηνικού παράγοντα κβ 

(nuclear factor-κβ, NF-κβ), προωθώντας έτσι 

τη φλεγμονή. ‘Έχει βρεθεί ότι η DPP4 

χρησιμεύει ως υποδοχέας για τον MERS-CoV, 

με τον ίδιο τρόπο όπως το ACE2 είναι ο 

υποδοχέας για τους SARS CoV και SARS 

CoV2 [41]. Με βάση το τελευταίο έγινε η 

υπόθεση ότι οι αναστολείς DPP-4 να 

παρέχουν προστασία έναντι του MERS-CoV. 

Ωστόσο, μια in vitro μελέτη, που 

χρησιμοποιήθηκε η σιταγλιπτίνη, η 

βιλνταγλιπτίνη και η σαξαγλιπτίνη, απέτυχε 

να αναστείλει την είσοδο του MERS-CoV στα 

κύτταρα [41].  

Όσον αφορά τους νεότερους αντιδιαβητικούς 

παράγοντες, τα ανάλογα του υποδοχέα GLP-

1 έχουν δείξει σημαντικά αντιφλεγμονώδη 

αποτελέσματα και φαίνεται να παρέχουν 

προστασία έναντι των λοιμώξεων του 

αναπνευστικού συστήματος [42], αλλά δεν 

υπάρχουν δεδομένα σχετικά με την επίδρασή 

τους σε ασθενείς με COVID-19. Παρόμοια 

στοιχεία σχετικά με την επίδραση στη 

φλεγμονή είναι επίσης διαθέσιμα για τους 

αναστολείς του συμμεταφορέα νατρίου-

γλυκόζης 2 (sodium-glucose transport protein 

2, SGLT-2) [43]. Ωστόσο, οι αναστολείς SGLT-

2 θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσοχή 

σε ασθενείς με COVID-19, καθώς υπάρχει ο 

φόβος της ευγλυκαιμικής διαβητικής 

κετοξέωσης σε περίπτωση αφυδάτωσης. Τέλος, 

μια νέα τυχαιοποιημένη, παγκόσμια μελέτη, η 

μελέτη  DARE-19, θα αξιολογήσει την 

ικανότητα της δαπαγλιφλοζίνης να μειώσει 

τον κίνδυνο εξέλιξης της νόσου, των κλινικών 

επιπλοκών και του θανάτου από τη νόσο 

COVID-19 σε ασθενείς με ΣΔ  και 

καρδιαγγειακούς, μεταβολικούς ή νεφρικούς 

παράγοντες κινδύνου λόγω της γνωστής 

ευνοϊκής επίδρασης που έχει αυτή η 

κατηγορία αντιδιαβητικών παραγόντων σε 

δείκτες φλεγμονής[41,43]. 

Η μετφορμίνη, ένας κλασικός αντιδιαβητικός 

παράγοντας, φαίνεται να έχει πρόσθετες 

ευεργετικές επιδράσεις, ακόμη και σε ιογενείς 

λοιμώξεις, ιδίως στον ιό της ηπατίτιδας C 

(hepatitis C virus, HCV) ο οποίος  όπως ο 

SARS-CoV 2, είναι ένας ιός ριβονουκλεϊκού 

οξέος (ribonucleic acid, RNA) [44]. Η 

μετφορμίνη μπορεί να είναι χρήσιμη στη 

μείωση της αντίστασης στην ινσουλίνη σε 

άτομα που έχουν μολυνθεί από αυτούς τους 

ιούς, επηρεάζοντας έτσι την κυτταρική 

απόκριση στις λοιμώξεις [44]. Η πιογλιταζόνη 

είναι ένας άλλος κλασικός αντιδιαβητικός 

παράγοντας με πλειοτροπικές 

αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες [45]. Σε μια 

τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή, η 

πιογλιταζόνη μείωσε το ιικό φορτίο HCV, 

ακόμη και σε άτομα που δεν έλαβαν ειδική 

αντιική θεραπεία. Επιπλέον, η πιογλιταζόνη 

είναι το φάρμακο εκλογής για το μη 

αλκοολική λιπώδη διήθηση του ήπατος [45]. 

Τα παραπάνω τα στοιχεία φαίνεται να 

ενθαρρύνουν, τουλάχιστον θεωρητικά, νέες 

θεραπευτικές επιλογές για την πιογλιταζόνη 

στη θεραπεία της λοίμωξης COVID-19, 

υποδεικνύοντας μια επιλογή για τη βελτίωση 

της ηπατικής βλάβης που προκαλείται από 

λοίμωξη με τον SARS-CoV-2 [44].  
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Πίνακας 1. Διάγραμμα ροής για προληπτικό έλεγχο μεταβολισμού και διαχείριση διαβήτη τύπου 1 και 2 σε 

ασθενείς με COVID-19. TIR(time in range): χρόνος εντός φυσιολογικών ορίων γλυκόζης αίματος.[49] 

 

Τέλος, η ανθελονοσιακή δραστική ουσία 

υδροξυχλωροκίνη έχει χρησιμοποιηθεί για τη 

θεραπεία των ασθενών με νόσο COVID-19 με 

αντικρουόμενα αποτελέσματα. Το φάρμακο 

δρα αυξάνοντας το ενδοκυτταρικό pH και 

αναστέλλει την ενζυματική αποδόμηση της 

ινσουλίνης. Είναι γνωστό εδώ και 

περισσότερα από 30 χρόνια ότι η 

υδροξυχλωροκίνη έχει υπογλυκαιμική δράση 

και σε χώρες όπως η Ινδία χρησιμοποιείται ως 

τρίτη θεραπευτική επιλογή στη διαχείριση του 

ΣΔ. Επομένως, σε περίπτωση συγχορήγησης 

υδροξυχλωροκίνης μαζί με άλλα 

αντιδιαβητικά φάρμακα, οι δοσολογίες των 

συγχορηγούμενων θεραπειών ενδέχεται να 

χρειάζονται τροποποίηση, ιδιαίτερα σε 

ασθενείς που διατρέχουν υψηλό 

υπογλυκαιμικό κίνδυνο [46,47]. 

Μια σύνοψη διαχείρισης της λοίμωξης 

COVID19 σε ασθενείς με ΣΔ παρουσιάζεται 

στον πίνακα 1. 

 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗ ΔΙΑΒΗΤΗ ΚΑΤΑ ΤΗ 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΠΑΝΔΗΜΙΑΣ 

Κατά τη διάρκεια της πανδημίας της νόσου 

COVID-19, η διαχείριση του ΣΔ ενδέχεται να 

είναι δύσκολη. Ορισμένες γενικές συστάσεις 

σχετικά με τη διαχείριση του διαβήτη αυτού 

καθαυτού και για ασθενείς με διαβήτη και 

νόσο COVID-19 έχουν δημοσιευθεί από την 

Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία [48]. Σε 

γενικές γραμμές, οι ασθενείς με ΣΔ 

συστήνεται να καταναλώνουν αρκετά υγρά 

για να αποφύγουν την αφυδάτωση, να 

διατηρούν καλό γλυκαιμικό έλεγχο και να 

παρακολουθούν τα επίπεδα σακχάρου στο 
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αίμα πιο συχνά για να αποφύγουν 

υπογλυκαιμικά επεισόδια και κετοξέωση 

[47,48]. 

Τέλος, πρέπει να δοθεί έμφαση στη 

βελτιστοποίηση της επικοινωνίας ιατρού-

ασθενούς για τη διαχείριση του ΣΔ στην 

εποχή της κοινωνικής αποστασιοποίησης, της 

απομόνωσης και της καραντίνας. Εφόσον οι 

περισσότεροι ασθενείς έχουν πρόσβαση στην 

τεχνολογία, η επικοινωνία τους με τους 

παρόχους υγειονομικής περίθαλψης 

παραμένει σε μεγάλο βαθμό απρόσκοπτη, είτε 

αφορά σε ήπια συμπτώματα λοίμωξης 

COVID-19, που μπορούν να αντιμετωπιστούν 

στο σπίτι ή αφορά  στη διαχείριση του ΣΔ. 

Κατά αυτόν τον τρόπο, οι επισκέψεις στο 

ιατρείο μπορούν να περιοριστούν στις 

απολύτως απαραίτητες. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά, ο κίνδυνος νόσησης από 

λοίμωξη COVID-19 είναι ο ίδιος για τα άτομα 

με ΣΔ όπως και για τις υπόλοιπες ευπαθείς 

ομάδες.  Ωστόσο, τα άτομα με ΣΔ που θα 

εκδηλώσουν λοίμωξη COVID-19 

παρουσιάζουν υψηλή θνητότητα. Ιδιαίτερη 

προσοχή απαιτείται για την υιοθέτηση των 

μέτρων κοινωνικής αποστασιοποίησης και 

ειδικά για τα άτομα με ΣΔ ενδέχεται να 

απαιτηθεί τροποποίηση της αντιδιαβητικής 

τους αγωγής για την αποφυγή επιπλοκών. 

Κρίνεται αναγκαία η στενή παρακολούθηση 

των ασθενών με στόχο τη διατήρηση υγιεινού 

τρόπου ζωής, τη συμμόρφωση στη θεραπεία 

αλλά και την αντιμετώπιση 

νεοεμφανιζόμενων - και συχνά οξέων - 

προβλημάτων υγείας έγκαιρα και 

αποτελεσματικά. Τέλος, οι κλινικοί γιατροί 

βρίσκονται αντιμέτωποι με την ανάγκη 

αξιοποίησης των τεχνολογιών τηλεϊατρικής, 

ελλείψει υποδομών και σχετικής εκπαίδευσης 

των ίδιων και των ασθενών. Η διαθεσιμότητα 

ηλεκτρονικών συσκευών (smartphones, 

υπολογιστών κα) και η εξοικείωση μεγάλου 

μέρους του πληθυσμού με αυτές ενδεχομένως 

συνιστά αντίβαρο. Η σύμπραξη 

επαγγελματιών υγείας και κοινωνικών 

υπηρεσιών θα είναι καθοριστική για τους 

ασθενείς με ΣΔ. Η αξιοποίηση των μέσων 

κοινωνικής δικτύωσης πέραν των συμβατικών 

μέσων τηλεπικοινωνίας μπορεί να ενταχθεί σε 

αυτόν τον σχεδιασμό. 
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REVIEW 

COVID-19 disease and diabetes mellitus: two pandemics 
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ABSTRACT 

COVID-19, a disease caused by a novel coronavirus, SARS-CoV-2, has reached the proportion of a 

pandemic and either is presented with mild and moderate symptoms or in severe cases can be presented 

with acute respiratory distress syndrome, multiple organ dysfunction syndrome and even death. Older age, 

hypertension, cardiovascular disease, diabetes mellitus and obesity significantly increase morbidity and 

mortality in COVID-19 patients. In the present review we summarize the existing, and daily growing, data 

on the impact of COVID-19 infection on patients with diabetes, their antidiabetic therapy as well the extra 

precautions, except for good glucose control, they have to take in order not to contract the virus. Social 

distancing, strict hand hygiene is of great importance in order to help the global goal of eradication of the 

disease. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Εγκυμοσύνη και COVID-19 

Ιωάννης Κ. Θανασάς 

Μαιευτική & Γυναικολογική κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Τρικάλων, Τρίκαλα 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο «κορωνοϊός της Γουχάν» ή «νέος κορωνοϊός» ή SARS – CoV – 2 προκαλεί μόλυνση γνωστή ως COVID – 

19. Η μόλυνση μεταδίδεται κυρίως με την εισπνοή ή την επαφή μολυσμένων σταγονιδίων μετά από βήχα 

και φτάρνισμα από συμπτωματικούς ή ασυμπτωματικούς ασθενείς. Το κύριο χαρακτηριστικό κλινικό 

γνώρισμα της COVID – 19 είναι ο πυρετός που συνοδεύεται από βήχα ή/και δύσπνοια. Για την 

επιβεβαίωση της διάγνωσης επιβάλλεται η εκτέλεση μοριακού έλεγχου σε επίχρισμα πτυέλων ή εκκρίσεων 

κατά προτίμηση από την κατώτερη αναπνευστική οδό και η εκτέλεση αξονικής τομογραφίας των 

πνευμόνων. Ειδική θεραπεία δεν υπάρχει. Η τήρηση των βασικών αρχών διαχείρισης των εγκύων 

προγεννητικά, κατά τον τοκετό και την άμεση περίοδο της λοχείας πρέπει να είναι πρωτίστης σημασίας και 

αναγκαιότητας, προκειμένου να διασφαλισθεί η καλύτερη υγεία τόσο για τη μητέρα, όσο και για το έμβρυο 

και το νεογνό. Στο παρόν άρθρο επιχειρείται η ανασκόπηση της μόλυνσης COVID – 19 στην εγκυμοσύνη, 

αναφορικά κυρίως με τη διάγνωση και τις βασικές αρχές διαχείρισης των γυναικών κατά την κύηση, τον 

τοκετό και τη γαλουχία, η ορθή εφαρμογή των οποίων εκτιμάται ότι θα διασφαλίσει την αποφυγή 

μετάδοσης του ιού τόσο στη μητέρα, όσο και στο νεογνό. 

Λέξεις ευρετηρίου: SARS – CoV – 2, COVID – 19, εγκυμοσύνη, μετάδοση, συμπτώματα, αντιμετώπιση, 

πρόληψη 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η εκδήλωση λοιμώξεων στην εγκυμοσύνη 

γενικά εμφανίζεται περιορισμένη. Παρόλα 

αυτά όμως, κάθε λοιμώδης νόσημα που 

εκδηλώνεται στις μη έγκυες γυναίκες είναι 

δυνατόν να εμφανισθεί τόσο στη διάρκεια της 

κύησης, όσο και στη λοχεία και να επηρεάσει 

δυσμενώς την ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης 

και το περιγεννητικό αποτέλεσμα. Είναι 

γνωστό ότι οι έγκυες εμφανίζουν αυξημένη 

νοσηρότητα και θνησιμότητα για ορισμένες 

ασθένειες, λόγω των αιματολογικών και 

ανοσολογικών αλλαγών που χαρακτηρίζουν 

την φυσιολογικά εξελισσόμενη εγκυμοσύνη 

[1]. Ορισμένες λοιμώξεις, όπως οι 

ουρολοιμώξεις, τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα 

νοσήματα και η κολπίτιδα συχνά επηρεάζουν 

τις έγκυες και προκαλούν επιπλοκές που 

απαιτούν ειδική αντιμετώπιση [2]. Παρόμοια, 

η εγκυμοσύνη λόγω των φυσιολογικών 

μεταβολών στο καρδιοαναπνευστικό σύστημα 

προδιαθέτει σε μολύνσεις με αναπνευστικούς 

ιούς οι οποίοι είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε 

σοβαρές επιπλοκές [3].  
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Οι κορωνοϊοί προκαλούν λοιμώξεις του 

αναπνευστικού συστήματος καθώς και 

εντερικές λοιμώξεις σε ζώα και ανθρώπους [4]. 

Οι περισσότεροι κορωνοϊοί επιβιώνουν 

αποκλειστικά στα ζώα, αλλά έχουν εντοπισθεί 

στελέχη τα οποία είναι ικανά να 

μεταπηδήσουν στον άνθρωπο. Οι κορωνοϊοί, 

καθώς προκαλούσαν ήπιες λοιμώξεις κυρίως 

σε ανοσοκατασταλμένα άτομα, αρχικά δεν 

θεωρήθηκαν εξαιρετικά παθογόνοι ιοί για τον 

άνθρωπο, μέχρι που αποτέλεσαν την αιτία 

πρόκλησης σοβαρού οξέος αναπνευστικού 

συνδρόμου το 2002 και το 2003 στην επαρχία 

Guangdong, στην Κίνα [5,6,7], και δέκα 

χρόνια αργότερα σε χώρες της Μέσης 

Ανατολής [8]. Έτσι, η  εμφάνιση πρόσφατα 

τον Δεκέμβριο του 2019 του νέου κορωνοϊού 

στην επαρχία Hubei, στην Κίνα 

σηματοδότησε την τρίτη εισαγωγή μιας 

υψηλής παθογονικότητας και μεγάλης 

κλίμακας επιδημίας του κορωνοϊού στον 

ανθρώπινο πληθυσμό στον εικοστό πρώτο 

αιώνα. Στις 30 Ιανουαρίου 2020, η Παγκόσμια 

Οργάνωση Υγείας (ΠΟΥ) δήλωσε επισήμως 

την πανδημία COVID – 19 ως επείγουσα 

κατάσταση Δημόσιας Υγείας διεθνούς 

ενδιαφέροντος [9]. 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ – 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Οι ανθρώπινοι κορωνοϊοί (HCoVs) 

περιγράφηκαν για πρώτη φορά στη δεκαετία 

του 1960 σε ασθενείς με κοινό κρυολόγημα. 

Από τότε, έχουν ανακαλυφθεί περισσότερα 

στελέχη, συμπεριλαμβανομένων εκείνων που 

προκαλούν σοβαρό οξύ αναπνευστικό 

σύνδρομο [Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus (SARS – Cov)] και 

αναπνευστικό σύνδρομο στη Μέση Ανατολή 

[Middle East Respiratory Syndrome 

Coronavirus (MERS – Cov)]. Οι SARS – Cov 

και MERS – Cov είναι δύο εξαιρετικά 

μεταδοτικοί και παθογόνοι ιοί που 

πιθανότατα προέρχονται από νυχτερίδες [10]. 

Οι κορωνοϊοί είναι περιτυλιγμένοι, μη 

τμηματοποιημένοι, ριβονουκλεινικοί ιοί που 

ανήκουν στην οικογένεια Coronaviridae, 

σειρά Nidovirales [11]. Οι κορωνοϊοί είναι 

RNA ιοί με διάμετρο που κυμαίνεται από 

60nm έως 140nm. Στην επιφάνεια εμφανίζουν 

προεξοχές παρόμοιες με ακίδα (εικόνα 1) [12], 

οι οποίες τους προσδίδουν την εμφάνιση 

στέμματος (corona), από όπου άλλωστε 

προέρχεται και η ονομασία coronavirus [13]. 

Ο «κορωνοϊός της Γουχάν» ή «νέος 

κορωνοϊός» είναι ένα νέο στέλεχος της 

οικογένειας των κορωνοϊών, το 

κωδικοποιημένο όνομα του οποίου είναι 

SARS – CoV – 2 και προκαλεί λοίμωξη που 

ονομάζεται COVID – 19. Η λοίμωξη από τον 

νέο κορωνοϊό ανήκει στην ίδια υποομάδα β – 

κορωνοϊού και έχει ομοιότητα γονιδιώματος 

περίπου κατά 80% και 50% με τα SARS – CoV 

και MERS – CoV, αντίστοιχα [14]. Εκτιμάται 

ότι όλες οι ηλικίες είναι ευαίσθητες στη 

COVID – 19, με τη νόσο να είναι συχνότερη 

στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες [15]. Η 

περίοδος επώασης της λοίμωξης ποικίλει από 

2 έως 14 ημέρες (ενδιάμεσο 5 ημέρες). Μελέτες 

έχουν δείξει ότι τα ιικά φορτία είναι 

υψηλότερα στη ρινική κοιλότητα σε σύγκριση 

με τον φάρυγγα, χωρίς όμως να υπάρχει 

διαφορά στο ιικό φορτίο μεταξύ 

συμπτωματικών και ασυμπτωματικών 

ασθενών [16]. Οι Cheng και Shan από τη 

δικής τους εμπειρία κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι ο υποδοχέας αγγειοτενσίνης 
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II (ACE 2) είναι εκείνος, μέσω του οποίου ο 

ιός εισέρχεται στον αναπνευστικό βλεννογόνο 

[17]. 

 

ΜΕΤΑΔΟΣΗ 

Ο SARS – CoV – 2 εκτιμάται ότι προέρχεται 

από νυχτερίδες και μεταδόθηκε στον 

άνθρωπο μέσω άγνωστων ενδιάμεσων ζώων 

στην πόλη Wuhan, της επαρχία Hubei στην 

Κίνα τον Δεκέμβριο του 2019. Η μόλυνση 

μεταδίδεται με εισπνοή ή επαφή με 

μολυσμένα σταγονίδια που δημιουργούνται 

κατά τη διάρκεια του βήχα και του 

φταρνίσματος από συμπτωματικούς ή 

ασυμπτωματικούς ασθενείς [18,19]. Ο To και 

οι συνεργάτες του με την υπό δημοσίευση 

μελέτης τους καταδεικνύουν το σάλιο ως μέσο 

μετάδοσης του ιού, υποσχόμενοι ταυτόχρονα 

τη διάθεση ενός μη επεμβατικού γρήγορου 

test για τη διάγνωση, την παρακολούθηση και 

τον έλεγχο των λοιμώξεων σε ασθενείς με 

μόλυνση COVID – 19 [20]. Επίσης, αν και 

υπάρχουν αναφορές στη βιβλιογραφία ότι η 

μετάδοση της μόλυνσης μπορεί να γίνει μέσω 

αερολυμάτων που σχηματίζονται κατά τη 

διάρκεια ιατρικών διαδικασιών ή μέσω των 

κοπράνων, ωστόσο εκτιμάται ότι τα δεδομένα 

αυτά θα πρέπει να ελεγχθούν και να 

επιβεβαιωθούν με περισσότερες καλά 

σχεδιασμένες κλινικές μελέτες [21,22]. 

Ανεξάρτητα πάντως από τον τρόπο 

μετάδοσης, ο νέος κορωνοϊός εκτιμάται ότι 

εξαπλώνεται ταχύτερα από τους δύο 

προγόνους του (SARS – CoV και MERS – 

CoV), με παγκόσμιο αντίκτυπο ο οποίος 

βέβαια ακόμη δεν μπορεί να εκτιμηθεί στο 

σύνολό του [23,24].   

Στην περιορισμένη μέχρι σήμερα διαθέσιμη 

βιβλιογραφία ο μικρός ιδιαίτερα αριθμός των 

μαιευτικών περιστατικών παγκοσμίως δεν 

επιτρέπει την εξαγωγή ασφαλών τελικών 

συμπερασμάτων σχετικά με τη μετάδοση του 

SARS – CoV – 2 από τη μητέρα στο έμβρυο. 

Σε αντίθεση με κάποιες ιογενείς λοιμώξεις, 

ιδιαίτερα από τον ιό Ebola [25] και τον ιό 

Zika [26], η πιθανότητα ενδομήτριας 

μετάδοσης των οποίων ήταν υψηλή, σε καμία 

περίπτωση μέχρι σήμερα δεν έχει διαπιστωθεί 

κάθετη μετάδοση του SARS – CoV – 2 από τη 

μητέρα στο έμβρυο κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης. Ο Chen και οι συνεργάτες του 

αναλύοντας τα αποτελέσματα που 

προέκυψαν από την περιορισμένη σε αριθμό 

συμμετεχόντων μελέτης τους, σκοπός της 

οποίας ήταν η αξιολόγηση των κλινικών 

χαρακτηριστικών της COVID – 19 στην 

εγκυμοσύνη και η δυνατότητα της 

ενδομήτριας κάθετης μετάδοσης της λοίμωξης 

από τη μητέρα στο έμβρυο έδειξαν ότι δεν 

υπάρχουν επί του παρόντος στοιχεία που να 

καθιστούν δυνατή την κάθετη μετάδοση της 

λοίμωξης πριν, κατά τη διάρκεια, ή αμέσως 

μετά τον τοκετό από τη μητέρα στο έμβρυο 

και το νεογνό [27]. 

Παρόμοια και με τα αποτελέσματα άλλων 

ερευνητικών μελετών διαπιστώνεται ότι δεν 

υπήρξαν επιβεβαιωμένες περιπτώσεις 

ενδομήτριας μετάδοσης του SARS – CoV – 2 

από μητέρες με COVID – 19 στα έμβρυά τους, 

των οποίων όμως τα τελικά συμπεράσματα 

επισημαίνουν ότι η ανάλυση περισσοτέρων 

συμπληρωματικών περιπτώσεων κρίνεται 

απαραίτητη για να τεκμηριωθεί η ακρίβεια 

αυτής της διαπίστωσης [28,29,30,31]. 

Αντίθετα, με πρόσφατη, από την Πέμπτη 26 

Μαρτίου 2020 υπό δημοσίευση μελέτη ο Dong 
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και οι συνεργάτες του περιγράφουν 

περίπτωση ενδομήτριας μετάδοσης του ιού 

από τη μητέρα στο έμβρυο, καθώς στο νεογνό 

που γεννήθηκε από θετική μητέρα με λοίμωξη 

COVID – 19 ανιχνεύθηκε ο SARS – CοV – 2 

IgM στον ορό κατά τη γέννηση [32]. 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

Περιορισμένα είναι τα διαθέσιμα στοιχεία 

σήμερα αναφορικά με τον SARS – CoV – 2 

και τη λοίμωξη που προκαλεί κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης. Οι γνώσεις μας 

σχετικά με την κλινική συμπεριφορά του ιού 

στην εγκυμοσύνη εμπλουτίζονται συνεχώς 

[33]. Αν και είναι γνωστό ότι οι έγκυες είναι 

πιο ευάλωτες σε μολυσματικές ασθένειες, 

λόγω της καταστολής του ανοσοποιητικού 

συστήματος που φυσιολογικά προκαλεί η 

ομαλά εξελισσόμενη κύηση [34], μέχρι σήμερα 

δεν υπάρχουν βιβλιογραφικά δεδομένα που 

να τις κατατάσσουν σε ομάδα υψηλού 

κινδύνου για την λοίμωξη από τον νέο 

κορωνοϊό. Τα κλινικά χαρακτηριστικά της 

πνευμονίας COVID – 19 σε έγκυες γυναίκες 

είναι παρόμοια με εκείνα που αναφέρθηκαν 

για μη έγκυες ενήλικες ασθενείς που 

εμφάνισαν την πνευμονία [27,35]. Το κύριο 

χαρακτηριστικό κλινικό γνώρισμα είναι ο 

πυρετός που παρατηρείται σχεδόν στο σύνολο 

των περιπτώσεων (πίνακας 1). Άλλα 

συμπτώματα, όπως ο βήχας, οι μυαλγίες, ο 

πονόλαιμος και η κακουχία παρατηρούνται 

λιγότερο συχνά, ενώ σε μερικές περιπτώσεις η 

λοίμωξη είναι δυνατόν να εκδηλωθεί με 

κεφαλαλγία, αιμόπτυση και διάρροιες. Η 

δύσπνοια εκτιμάται ότι αφορά στις μισές και 

πλέον περίπου περιπτώσεις και εμφανίζεται 

κατά μέσο όρο την όγδοη ημέρα από την 

έναρξη της νόσου [27,36]. 

Η οξεία αναπνευστική λοίμωξη σε κάθε 

περίπτωση (πυρετός και τουλάχιστον ένα 

σημάδι/σύμπτωμα αναπνευστικής νόσου, 

όπως βήχας, δύσπνοια), αλλά και το ιστορικό 

ταξιδιού σε περιοχή ή χώρα, όπου αναφέρεται 

τοπική μετάδοση της λοίμωξης ή επαφή με 

επιβεβαιωμένο ή πιθανό κρούσμα λοίμωξης 

COVID – 19 στις 14 ημέρες πριν από την 

έναρξη των συμπτωμάτων θέτουν σοβαρή 

υποψία μόλυνσης από τον νέο κορωνοϊό [37]. 

Για την επιβεβαίωση της διάγνωσης κάθε 

ύποπτου κρούσματος επιβάλλεται η εκτέλεση 

έλεγχου με τις διαθέσιμες μοριακές τεχνικές, 

όπως είναι η ανίχνευση του ιού σε επίχρισμα 

πτυέλων ή εκκρίσεων από την κατώτερη 

αναπνευστική οδό και η ανίχνευση του ιού 

στο αίμα με τη βοήθεια της ποσοστικής 

αλισυδωτής αντίδρασης πολυμεράσης 

ανάστροφης μεταγραφής (qRT – PCR). 

Προτιμώνται τα δείγματα από την κατώτερη 

αναπνευστικό οδό, καθώς εκτιμάται ότι 

ενδέχεται να έχουν υψηλότερη διαγνωστική 

αξία στην ανίχνευση της μόλυνσης με COVID 

– 19 σε σχέση με τα δείγματα της ανώτερης 

αναπνευστικής οδού. Παρά ταύτα σε καμία 

περίπτωση δεν μπορεί να αποκλεισθεί η 

ύπαρξη ψευδώς αρνητικού αποτελέσματος το 

οποίο πιθανότατα οφείλεται σε ανεπαρκή 

λήψη υλικού [38]. 

Επίσης, πολύ σημαντικός εκτιμάται ότι είναι ο 

ρόλος της απεικόνισης του θώρακα στην 

ανίχνευση της μόλυνσης με COVID – 19, με 

την αξονική τομογραφία να έχει υψηλότερη 

ευαισθησία και ειδικότητα στη διάγνωση και 

παρακολούθηση της πνευμονίας που 

προκαλεί ο ιός συγκριτικά με την απλή 
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ακτινογραφία θώρακα. Πρόσφατα ο Guan 

και οι συνεργάτες του έδειξαν ότι στο 76.4% 

των περιπτώσεων με ευρήματα της ιογενούς 

πνευμονίας επιβεβαιώθηκε η λοίμωξη με 

COVID – 19 στην αξονική τομογραφία και 

μόνο στο 2.9% των ασθενών με σοβαρή νόσο 

δεν βρέθηκαν απεικονιστικά ευρήματα 

συμβατά με ιογενή πνευμονία κατά τον 

έλεγχο με αξονική τομογραφία του θώρακα 

[39]. Παρόμοια, πρόσφατες μελέτες 

αναφέρουν περιπτώσεις μόλυνσης από τον 

SARS – CoV – 2 με αρνητικά αρχικά για την 

ανίχνευση του ιού επιχρίσματα πτυέλων ή 

εκκρίσεων, αλλά με τυπικά ευρήματα της 

νόσου στην αξονική τομογραφία θώρακα, 

υποδεικνύοντας χαρακτηριστικά το μεγάλο 

όφελος του απεικονιστικού ελέγχου, και 

ιδιαίτερα της αξονικής τομογραφίας, στη 

διάγνωση και παρακολούθηση της 

πνευμονίας που προκαλεί ο νέος κορωνοϊός 

της Γιουχάν [40,41]. Προς την ίδια 

κατεύθυνση ο Liu και οι συνεργάτες του από 

τη δική τους εμπειρία έδειξαν ότι η αξονική 

τομογραφία αποτελεί την εξέταση επιλογής 

για την έγκαιρη ανίχνευση, την αξιολόγηση 

της σοβαρότητας και την παρακολούθηση 

των θεραπευτικών επιδράσεων στις ασθενείς 

με επιδημικά και κλινικά χαρακτηριστικά της 

COVID – 19 με ή χωρίς εργαστηριακή 

επιβεβαίωση [38]. Με βάση τα επιδημιολογικά 

χαρακτηριστικά της πνευμονίας COVID – 19, 

οι ασθενείς με τυπικά απεικονιστικά 

ευρήματα από την αξονική τομογραφία στην 

επαρχία Hubei ομαδοποιήθηκαν ως κλινικά 

διαγνωσμένες περιπτώσεις και 

συμπεριλήφθηκαν στον συνολικό αριθμό των 

επιβεβαιωμένων κρουσμάτων σύμφωνα με 

την «Διάγνωση και θεραπεία για την COVID 

– 19 πνευμονία (πέμπτη έκδοση)» που 

δημοσιεύθηκε από την Εθνική Επιτροπή 

Υγείας (National Health Commission – NHC) 

της Κίνας από τις 12 Φεβρουαρίου του 2020 

[42].  

Η διαγνωστική προσέγγιση στις έγκυες με 

πνευμονία COVID – 19 πρέπει να ξεπερνά τις 

«παραδοσιακές» φοβίες όσον αφορά τον 

απεικονιστικό ακτινολογικό έλεγχο. Η 

ακτινογραφία θώρακα, και ιδιαίτερα η 

αξονική τομογραφία είναι απαραίτητη για 

την επιβεβαίωση της διάγνωσης και την 

κλινική παρακολούθηση της εγκύου με 

σοβαρή λοίμωξη από τον SARS – CoV – 2. 

Στις περιπτώσεις εκείνες που ο κλινικός 

γιατρός κρίνει ότι η εκτέλεση του 

απεικονιστικού ελέγχου στον θώρακα είναι 

αναγκαία η εγκυμοσύνη δεν πρέπει να 

αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα [43,44,45]. 

Με βάση έγκυρα βιβλιογραφικά δεδομένα 

εκτιμάται ότι η δόση ακτινοβολίας για το 

έμβρυο από μία οπισθοπρόσθια 

ακτινογραφία θώρακος είναι 0.0005 – 0.01 

mGy, ενώ η δόση ακτινοβολίας που θα λάβει 

το έμβρυο μετά από αξονική τομογραφία 

είναι 0.01 – 0.66 mGy. Με δεδομένο ότι η 

έκθεση του εμβρύου σε ακτινοβολία μετά από 

ακτινογραφία στο θώρακα ή αξονική 

τομογραφία της εγκύου είναι πολύ 

χαμηλότερη από εκείνη που σχετίζεται με 

βλάβες στο έμβρυο, η εγκυμοσύνη δεν θα 

πρέπει να οδηγεί σε περιττή αποφυγή των 

διαγνωστικών αυτών εξετάσεων οι οποίες σε 

πολλές περιπτώσεις μπορεί να αποδειχθούν 

πολύ χρήσιμες στη διαφορική διάγνωση της 

πνευμονίας COVID – 19 από άλλες ιογενείς 

και βακτηριακές λοιμώξεις του 

αναπνευστικού συστήματος με παρόμοια 

συμπτωματολογία και κλινική εξέλιξη 

[46,47,48].  
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ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η αυστηρή τήρηση των βασικών αρχών 

διαχείρισης των εγκύων με ή χωρίς 

επιβεβαιωμένη λοίμωξη από τον νέο 

κορωνοιό κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 

κατά τον τοκετό και κατά την άμεση περίοδο 

μετά τον τοκετό και την περίοδο της 

γαλουχίας πρέπει να είναι πρωτίστης 

σημασίας και αναγκαιότητας, προκειμένου 

να διασφαλισθεί η καλύτερη υγεία τόσο για 

τη μητέρα, όσο και για το έμβρυο και το 

νεογνό [49].  

 

Διαχείριση κατά την προγεννητική περίοδο 

Η απομόνωση των εγκύων με ήπια 

συμπτώματα στο σπίτι και οι συστάσεις που 

σε μεγάλο βαθμό βασίζονται σε ότι καλά 

γνωρίζουμε από την εποχική γρίπη, όπως 

είναι η αποφυγή επαφής των εγκύων με 

άρρωστα άτομα, η αποφυγή να αγγίζουν το 

πρόσωπό τους, η κάλυψη του στόματος και 

της μύτης σε περίπτωση βήχα ή 

φταρνίσματος, το σωστό πλύσιμο των χεριών 

με σαπούνι και ο καθαρισμός με τα 

κατάλληλα απολυμαντικά μέσα μολυσμένων 

επιφανειών, θα μπορούσαν να οδηγήσουν 

στον περιορισμό της εξάπλωσης της 

επιδημίας, καθώς η μεγάλη αύξηση του 

αριθμού των σοβαρά μολυσμένων γυναικών 

θα μπορούσε να θέσει σε κίνδυνο τις ζωές των 

εγκύων στο τρίτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης 

[50]. Έτσι, όλες οι έγκυες γυναίκες, και 

ιδιαίτερα εκείνες που είναι πάνω από 28 

εβδομάδες, καθώς και οι έγκυες με ιστορικό 

καρδιοπάθειας πρέπει να είναι ιδιαίτερα 

προσεκτικές στην κοινωνική απομάκρυνση 

και στην ελαχιστοποίηση της επαφής με 

άλλους ανθρώπους [51,52,53]. Από την άλλη 

μεριά όμως είναι χρήσιμο να τονισθεί ότι η 

απομόνωση σε συνδυασμό με τις οικονομικές 

δυσκολίες, την ανασφάλεια και την αδυναμία 

πρόσβασης στα συστήματα υγείας εκτιμάται 

ότι αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο του 

περιγεννητικού άγχους, της κατάθλιψης και 

της ενδοοικογενειακής βίας [54]. 

Η μαιευτική παρακολούθηση είναι 

απαραίτητη σε κάθε περίπτωση, εκτός εάν οι 

έγκυες πληρούν προϋποθέσεις 

αυτοαπομόνωσης στο σπίτι. Ως εκ τούτου 

είναι επιθυμητό ένα καλά οργανωμένο 

σύστημα υγείας που θα επιτρέπει στις έγκυες 

να έχουν πρόσβαση στη μαιευτική  

υγειονομική περίθαλψη με ελάχιστο κίνδυνο 

έκθεσης κατά τη διάρκεια της επιδημίας [55]. 

Οι έγκυες και οι συνοδοί επισκέπτες που 

εισέρχονται σε μαιευτικά νοσηλευτικά 

ιδρύματα θα πρέπει να εξετάζονται για 

πυρετό και αναπνευστικά συμπτώματα, ενώ 

εκείνες που εμφανίζουν συμπτώματα πρέπει 

να απομονώνονται και να φορούν μάσκα 

ατομικής προστασίας. Η περιγεννητική 

φροντίδα της εγκυμοσύνης έχει αποδειχθεί με 

παλαιότερες και νεότερες μελέτες απαραίτητη 

διεθνώς, καθώς εκτιμάται ότι οι γυναίκες που 

δεν έχουν την ενδεικνυόμενη τακτική 

παρακολούθηση στην εγκυμοσύνη 

διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο ανεπιθύμητων 

περιγεννητικών επιπλοκών. Η δυνατότητα 

τηλεδιάσκεψης, προκειμένου να εξετασθεί 

ποια ραντεβού μπορούν να διεξαχθούν από 

απόσταση θα μπορούσε να αποτελέσει 

επιδίωξη προς υλοποίηση των μαιευτικών 

νοσηλευτικών ιδρυμάτων, προκειμένου να 

αποφευχθεί ο άσκοπος συνωστισμός των 

εγκύων στο χώρο των τακτικών εξωτερικών 

ιατρείων [56,57].  
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Οι έγκυες με πιθανή ή με επιβεβαιωμένη 

μόλυνση COVID – 19 οι οποίες είναι 

ασυμπτωματικές ή αναρρώνουν με ήπια 

συμπτώματα θα πρέπει να 

παρακολουθούνται υπερηχογραφικά 

(βιομετρία, όγκος αμνιακού υγρού, Doppler 

ομφαλικής αρτηρίας) ανά δύο με τέσσερις 

εβδομάδες ανάλογα της ηλικίας κύησης [58], 

καθώς είναι γνωστό στη βιβλιογραφία ότι η 

ιογενής πνευμονία στην εγκυμοσύνη 

συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο πρόωρου 

τοκετού, καθυστέρησης της ενδομήτριας 

ανάπτυξης του εμβρύου και περιγεννητικής 

θνησιμότητας [59,60,61]. Μετά το τέλος της 

υπερηχογραφικής εξέτασης απαραίτητος 

είναι ο καθαρισμός και η απολύμανση των 

επιφανειών της κεφαλής των υπερήχων 

σύμφωνα με τις προδιαγραφές του 

κατασκευαστή. Σε περίπτωση εξέτασης εγκύου 

υψηλής μολυσματικότητας κρίνεται 

απαραίτητος ο γενικότερος καθαρισμός του 

εξοπλισμού, συμπεριλαμβανομένων των 

επιφανειών από τα κομοδίνα, τα τραπεζίδια 

και ολόκληρου του χώρου του εξοπλισμού 

[62]. 

Σε περίπτωση που η έγκυος με επιβεβαιωμένη 

μόλυνση COVID – 19 εμφανίζει σοβαρότερα 

συμπτώματα ή καθυστερεί σημαντικά η 

ανάρρωσή της, γεγονός το οποίο 

καταδεικνύει σοβαρή λοίμωξη του 

αναπνευστικού συστήματος, απαιτείται 

ενδεχομένως εισαγωγή σε νοσοκομείο το 

οποίο θα πρέπει να είναι σε θέση να 

διαχειρίζεται έγκυες γυναίκες στη ροή της 

πανδημίας, διατηρώντας ταυτόχρονα την 

ασφάλεια της εγκύου, του νεογνού και των 

επαγγελματιών υγείας [63]. Μέχρι σήμερα 

ειδική αποδεδειγμένη αντιική αγωγή για 

ασθενείς με COVID – 19 δεν υπάρχει, αν και 

τα αντιρετροϊκά φάρμακα δοκιμάζονται 

θεραπευτικά σε ασθενείς με σοβαρά 

συμπτώματα [64,65]. Η νοσηλευτική μονάδα 

στην οποία θα εισαχθεί η έγκυος θα πρέπει να 

είναι τριτοβάθμιο νοσοκομείο (νοσοκομείο 

αναφοράς), το οποίο θα διαθέτει 

αποτελεσματικές εγκαταστάσεις απομόνωσης, 

τον απαιτούμενο εξοπλισμό προστασίας για 

το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, 

αίθουσα χειρουργικής επέμβασης με αρνητική 

πίεση, καθώς και θάλαμο απομόνωσης 

νεογνών. Σε περίπτωση που δεν υπάρχει 

διαθέσιμη αίθουσα απομόνωσης αρνητικής 

πίεσης η έγκυος θα πρέπει να απομονώνεται 

σε μονόκλινο χώρο ή και να ομαδοποιείται με 

άλλα επιβεβαιωμένα κρούσματα [66,67]. 

 

Διαχείριση κατά τον τοκετό 

Η αποπεράτωση του τοκετού σε κάθε 

περίπτωση πιθανής και επιβεβαιωμένης 

μόλυνσης COVID – 19 το ιδανικότερο είναι 

να πραγματοποιείται σε δωμάτιο 

απομόνωσης αρνητικής πίεσης. Ο χρόνος και 

ο τρόπος του τοκετού πρέπει να 

εξατομικεύονται και να εξαρτώνται κυρίως 

από την κλινική κατάσταση της εγκύου, την 

ηλικία της εγκυμοσύνης και την κατάσταση 

του εμβρύου [68]. Έτσι, αμέσως μετά την 

εισαγωγή της εγκύου στον ειδικά 

διαμορφωμένο χώρο του μαιευτηρίου, η 

αξιολόγηση της σοβαρότητας των 

συμπτωμάτων της λοίμωξης COVID – 19 από 

πολυεπιστημονική ομάδα προσέγγισης είναι 

πρωταρχικής σημασίας. Επιπλέον, με την 

επιβεβαίωση της έναρξης του τοκετού 

επιβάλλεται η συνεχής εξωτερική 

καρδιοτοκογραφική παρακολούθηση του 
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εμβρύου, προκειμένου να προληφθούν 

έγκαιρα καταστάσεις εμβρυικής δυσχέρειας 

που συχνά διαπιστώνονται κατά την εξέλιξη 

του τοκετού σε επίτοκες με μόλυνση COVID – 

19 [69]. Ο σύζυγος – σύντροφος της επιτόκου 

καλό είναι να ενθαρρύνεται να παρίσταται 

στον τοκετό, καθώς εκτιμάται ότι προσφέρει 

σημαντικά στην ασφάλεια και την καλή 

ψυχολογία της εγκύου [70,71,72], εκτός 

βέβαια από τις περιπτώσεις εκείνες που ο 

τοκετός λαμβάνει χώρα με καισαρική τομή 

υπό γενική αναισθησία [73]. 

Σαφείς ενδείξεις σχετικά με το βέλτιστο 

χρονοδιάγραμμα του τοκετού, την ασφάλεια 

του κολπικού τοκετού έναντι της καισαρικής 

τομής και κατά πόσο η εκτέλεση καισαρικής 

τομής μπορεί να αποτρέψει την κάθετη 

μετάδοση του ιού από τη μητέρα στο νεογνό 

με βάση τα μέχρι σήμερα βιβλιογραφικά 

δεδομένα δεν υπάρχουν. Ο τρόπος και ο 

χρόνος του τοκετού, όπως προαναφέρθηκε, θα 

πρέπει να εξατομικεύονται με βάση τις 

μαιευτικές ενδείξεις και την κατάσταση του 

εμβρύου [74]. Ο μικρός αριθμός εγκύων που 

συμπεριλαμβάνονται στις μέχρι τώρα μελέτες 

και κατά συνέπεια οι περιορισμένες σε αριθμό 

συμμετεχόντων ερευνητικές μελέτες δεν 

μπορούν να εξασφαλίσουν ασφαλή και 

οριστικά συμπεράσματα για το αν η 

καισαρική τομή θα πρέπει να προτιμάται 

έναντι του κολπικού τοκετού, προκειμένου να 

αποτραπεί ο κίνδυνος μετάδοσης του SARS – 

CoV – 2 από τη μολυσμένη μητέρα στο νεογνό 

[75]. 

Ταυτόχρονα, με πρόσφατη υπό δημοσίευση 

μελέτη ο Zhang και οι συνεργάτες του, 

εστιάζοντας στην επίδραση της μόλυνσης 

COVID – 19 στα αποτελέσματα της 

εγκυμοσύνης και στην πρόγνωση των 

νεογνών στην επαρχία Hubei της Κίνας 

έδειξαν ότι στην περίπτωση ένδειξης 

καισαρικής τομής σε έγκυες με COVID – 19 ο 

έγκαιρος τερματισμός της εγκυμοσύνης δεν 

αυξάνει τον κίνδυνο προωρότητας και 

αναπνευστικής δυσχέρειας των νεογνών, 

αλλά είναι επωφελής για την έγκαιρη έναρξη 

θεραπείας και την πλήρη αποκατάσταση της 

πνευμονίας COVID – 19 της μητέρας. Επίσης, 

οι συγγραφείς κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

η προληπτική χορήγηση μητροσυσπαστικών 

φαρμακευτικών παραγόντων θα μπορούσε να 

μειώσει τη συχνότητα εμφάνισης της 

αιμορραγίας από ατονία της μήτρας κατά τη 

διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης [76]. 

Επιπλέον, η προεγχειρητική αξιολόγηση των 

εγκύων με COVID – 19 και η εφαρμογή 

πλάνου αναισθησίας πριν από την εκτέλεση 

της ενδεδειγμένης καισαρικής τομής έχει 

μεγάλη σημασία για την ομαλή εξέλιξη της 

επέμβασης και την καλή μετεγχειρητική 

πορεία της μητέρας και του νεογνού. 

Δεδομένου ότι η νόσος COVID – 19 επηρεάζει 

την καρδιοπνευμονική λειτουργία των 

εγκύων, η διαχείριση της αναισθησίας στην 

καισαρική τομή για τους ασθενείς καθώς και 

η προστασία του ιατρικού προσωπικού πρέπει 

να διαφέρει σημαντικά από τη διαδικασία 

ρουτίνας της συνήθους χειρουργικής 

επέμβασης. Για τους ασθενείς με ήπια 

συμπτώματα της νόσου προτιμάται η 

περιοχική αναισθησία που έχει μειωμένη 

επίδραση στην αναπνοή και την κυκλοφορία 

της μητέρας και του νεογνού, ενώ για 

ασθενείς με σοβαρή ή κρίσιμη νόσο πρέπει να 

επιλέγεται η γενική αναισθησία με 

ενδοτραχειακή διασωλήνωση [77].  
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Παράλληλα, πρέπει να εξασφαλίζεται η 

ασφάλεια του ιατρικού προσωπικού και να 

λαμβάνεται πρότυπη προστασία για τους 

αναισθησιολόγους [77]. Στα καθορισμένα 

νοσοκομεία αναφοράς, στην αίθουσα τοκετού 

ή χειρουργικής επέμβασης με αρνητική πίεση, 

όλο το ιατρικό προσωπικό που συμμετέχει στη 

φροντίδα επιβεβαιωμένων περιπτώσεων 

μόλυνσης COVID – 19 θα πρέπει να κάνει 

χρήση προστατευτικής προσωπικής μάσκας, 

προστατευτικών γυαλιών ευρέως πεδίου, 

στολής τύπου Tyvek, γαντιών μια χρήσεως με 

μακριά μανσέτα, χειρουργικού σκούφου και 

χρήση από ποδονάρια [66,78]. Στην 

περίπτωση κολπικού τοκετού εγκύου με μη 

επιβεβαιωμένη διάγνωση COVID – 19 

ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται κατά το στάδιο 

της εξώθησης, καθώς η ισχυρή εκπνοή της 

εγκύου μπορεί να μειώσει σημαντικά την 

αποτελεσματικότητα της ατομικής της μάσκας 

και να διασπείρει τον ιό σε ιατρικό 

προσωπικό που δεν κάνει χρήση προσωπικής 

προστατευτικής μάσκας [79]. 

 

Διαχείριση μετά τον τοκετό και κατά τη 

γαλουχία 

Περιορισμένα είναι τα μέχρι σήμερα 

δεδομένα για την καθοδήγηση της 

μεταγεννητικής διαχείρισης των νεογνών που 

γεννήθηκαν από μητέρες θετικές στη μόλυνση 

COVID – 19 στο τρίτο τρίμηνο της 

εγκυμοσύνης. Η εμπειρία από την Κίνα 

συνιστά την ξεχωριστή απομόνωση της 

μολυσμένης μητέρας και του νεογνού για 14 

ημέρες. Παρόλα αυτά όμως, ο προληπτικός 

διαχωρισμός της μητέρας από το νεογνό δεν 

πρέπει να αποτελεί πρακτική ρουτίνας και να 

επιχειρείται χωρίς δεύτερη σκέψη σε κάθε 

περίπτωση, καθώς είναι δυνατό να έχει 

επιβλαβείς επιδράσεις στο νεογνό που 

αφορούν τόσο στη σίτιση, όσο και στη 

συναισθηματική – ψυχολογική κατάσταση. Σε 

κάθε περίπτωση η συζήτηση του ζευγαριού με 

την ομάδα των νεογνολόγων σχετικά με την 

εξατομίκευση της περίθαλψης αυτών των 

νεογνών που θα αφορά στην παραμονή τους 

δίπλα στη μητέρα κατά την περίοδο αμέσως 

μετά τον τοκετό κρίνεται απαραίτητη και 

επιβεβλημένη [80]. 

Από τα μέχρι στιγμής διαθέσιμα 

βιβλιογραφικά δεδομένα ο ιός SARS – CoV – 

2 δεν έχει ανιχνευθεί στο γάλα γυναικών με 

λοίμωξη COVID – 19 και δεν υπάρχει η 

πληροφορία για πιθανή μετάδοση του ιού 

μέσω του μητρικού γάλακτος. Ο κίνδυνος 

μετάδοσης του ιού από τη μητέρα στο νεογνό 

κατά το μητρικό θηλασμό σχετίζεται με τη 

στενή επαφή και τη μετάδοση της νόσου, 

μέσω των σταγονιδίων του αναπνευστικού 

συστήματος και των αναπνευστικών 

εκκρίσεων κατά το βήχα ή το φτάρνισμα. 

Δεδομένων των περιορισμένων στοιχείων για 

τη συμπεριφορά του νέου κορωνοϊού και τη 

λοίμωξη που προκαλεί, στην παρούσα φάση 

και με την επιφύλαξη αλλαγών, όταν 

περισσότερα δεδομένα θα είναι διαθέσιμα, η 

απόφαση για τη διαδικασία του μητρικού 

θηλασμού εξατομικεύεται και λαμβάνει 

σοβαρά υπόψη τα οφέλη του θηλασμού και 

τους δυνητικούς κινδύνους. Η άντληση 

μητρικού γάλακτος με τήρηση των κανόνων 

αποστείρωσης και η ενδεχόμενη χορήγηση 

του από άλλο άτομο στο νεογνό θα πρέπει να 

αποτελεί μια εναλλακτική επιλογή [81,82]. 

Η Ελληνική Εταιρεία Περιγεννητικής 

Ιατρικής με βάση το «Πρωτόκολλο 



 247 Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 25ος, Τεύχος 2, 2020 

διαχείρισης νεογνού επιτόκου με ύποπτο ή 

επιβεβαιωμένο COVID – 19», υποστηρίζει ότι, 

αν και δεν υπάρχει καμία ένδειξη ότι ο ιός 

μεταδίδεται μέσω μητρικού γάλακτος, 

αντενδείκνυται ο μητρικός θηλασμός για να 

αποφευχθεί η έκθεση του νεογνού στις 

αναπνευστικές εκκρίσεις της μητέρας. Στην 

περίπτωση που η μητέρα επιθυμεί να θηλάσει 

προτείνεται για τη διατήρηση της γαλουχίας 

η χρήση θηλάστρου με απόρριψη του 

γάλακτος και έναρξη του θηλασμού με τη 

διαβεβαίωση ότι η μητέρα είναι αρνητική 

στον ιό και εφόσον έχει διακοπεί ή 

ολοκληρωθεί η θεραπεία της. Εκτιμάται ότι η 

φαρμακευτική αγωγή συνδυασμού Lopinavir 

– Ritonavir δεν αποτελεί αντένδειξη για το 

θηλασμό, ενώ η χορήγηση μητρικού γάλακτος 

πρέπει να αποφεύγεται σε περίπτωση που η 

μητέρα λαμβάνει χλωροκίνη [83]. 

 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Οι μέχρι στιγμής δημοσιευμένες μελέτες δεν 

έχουν συσχετίσει τον κίνδυνο λοίμωξης  των 

εγκύων γυναικών από τον νέο κορωνοϊό 

SARS – CoV – 2 συγκριτικά με το γενικό 

πληθυσμό. Δεν υπάρχει καμία ένδειξη μέχρι 

στιγμής ότι οι έγκυες γυναίκες είναι πιο 

ευαίσθητες στη μόλυνση COVID – 19 ή ότι οι 

έγκυες με μόλυνση COVID – 19 είναι πιο 

επιρρεπείς στην εμφάνιση σοβαρής 

πνευμονίας. Παρόλα αυτά όμως, δεν μπορεί 

να αποκλειστεί το ενδεχόμενο εμφάνισης 

σοβαρής νόσου καθώς και αυξημένης 

νοσηρότητας και θνητότητας των εγκύων σε 

σχέση με το γενικό πληθυσμό, σύμφωνα με τα 

διαθέσιμα στοιχεία από περιπτώσεις 

λοιμώξεων από άλλους κορωνοϊούς στο 

παρελθόν, όπως ο SARS – CoV και ο MERS – 

CoV, καθώς και από άλλες ιογενείς λοιμώξεις 

του αναπνευστικού συστήματος με 

χαρακτηριστικό παράδειγμα τη γρίπη [84,85].  

Σε αντίθεση, με το υψηλό ποσοστό 

θνησιμότητας των εγκύων από τον SARS – 

CoV, το οποίο ανέρχεται στο 25% των 

περιπτώσεων [86], πρόσφατα ο Schwartz σε 

περιορισμένη αριθμητικά μελέτη 38 εγκύων 

με COVID – 19 έδειξε ότι δεν προκλήθηκε 

κανένας μητρικός θάνατος [28]. Προς την ίδια 

κατεύθυνση, ο Liu και οι συνεργάτες του 

αναλύοντας τα αποτελέσματα της μελέτης 

τους, σκοπός της οποίας ήταν να περιγράψει 

τις κλινικές εκδηλώσεις και τα απεικονιστικά 

ευρήματα της αξονικής τομογραφίας σε 15 

έγκυες με λοίμωξη COVID – 19, θεσπίζοντας 

κατά κάποιο τρόπο οδηγίες για την 

καθοδήγηση της εγκυμοσύνης με πνευμονία 

COVID – 19 έδειξαν ότι η κύηση και ο τοκετός 

δεν επιδείνωσαν την πορεία των κλινικών 

συμπτωμάτων ή τα απεικονιστικά ευρήματα 

της αξονικής τομογραφίας των εγκύων με 

πνευμονία COVID – 19. Όλες οι έγκυες με 

πνευμονία COVID – 19 νόσησαν ήπια και 

ανέκαμψαν από την πνευμονία, μερικές από 

τις οποίες χωρίς τη χορήγηση ειδικής αντιικής 

θεραπείας. Σε καμία περίπτωση δεν 

αναφέρθηκε αποβολή του εμβρύου, εμβρυική 

δυσχέρεια ή νεογνικός θάνατος [87]. 

Παρόλα αυτά όμως, για τον ακριβή και 

ασφαλέστερο έλεγχο τόσο των μαιευτικών 

επιπλοκών, όσο και των επιπλοκών στο 

έμβρυο και το νεογνό απαιτείται ανάλυση 

δεδομένων περισσότερων περιπτώσεων με 

λοίμωξη από τον SARS – CoV – 2 και 

εκδήλωση πνευμονίας COVID – 19. Στον 

περιορισμένο αριθμό εγκύων με  λοίμωξη 
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COVID – 19 που έχουν δημοσιευθεί μέχρι 

σήμερα, έχουν καταγραφεί περιπτώσεις 

επιπλοκών της κύησης, όπως είναι η αποβολή, 

ο πρόωρος τοκετός και η αναπνευστική 

δυσχέρεια σε νεογέννητα μολυσμένων 

μητέρων, χωρίς να είναι τεκμηριωμένο ότι οι 

επιπλοκές αυτές σχετίζονται αιτιολογικά με τη 

λοίμωξη από τον νέο κορωνοϊό [88,89]. 

Επίσης, αν και προηγούμενες μελέτες δεν 

έχουν αναφέρει περίπτωση συγγενούς 

μόλυνσης με το SARS – CoV, τα μέχρι σήμερα 

επιστημονικά δεδομένα δεν μπορούν να 

συσχετίσουν τον κίνδυνο συγγενών 

ανωμαλιών του εμβρύου με την εκδήλωση της 

λοίμωξης COVID – 19 κατά τη διάρκεια του 

πρώτου ή του δεύτερου τριμήνου της 

εγκυμοσύνης [90]. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η λοίμωξη από τον νέο κορωνοϊό (COVID – 

19) αποτελεί σοβαρό πρόβλημα Δημόσιας 

Υγείας με ταχεία αύξηση των κρουσμάτων και 

των θανάτων από την πρώτη αναγνώρισή της 

στη Wuhan της Κίνας τον Δεκέμβριο του 

2019. Οι προηγούμενες εμπειρίες με λοιμώξεις 

από κορωνοϊούς στην κύηση υποδεικνύουν 

τις αρνητικές κλινικές εκβάσεις για την υγεία 

της μητέρας οι οποίες μπορεί να καταλήξουν 

ακόμη και στο θάνατο. Σε αυτό το πλαίσιο της 

πανδημίας από τον SARS – Covid – 2 

διάφορες προτάσεις έχουν κατατεθεί από τα 

αρμόδια επιστημονικά όργανα για τη 

διαχείριση των πιθανών και επιβεβαιωμένων 

κρουσμάτων στις έγκυες. Παρόλο που 

αναπτύχθηκαν τάχιστα κατευθυντήριες 

οδηγίες από το Αμερικανικό Κολέγιο 

Μαιευτήρων και Γυναικολόγων και τα 

Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων 

βάσει των βέλτιστων διαθέσιμων στοιχείων, 

απαιτούνται επιπλέον πληροφορίες και σε 

βάθος ανάλυση των περιπτώσεων στην 

εγκυμοσύνη, προκειμένου να βελτιωθεί η 

γνώση σχετικά με το θέμα. Επιπλέον, καθώς η 

επόμενη δεκαετία είναι πιθανό να αναδείξει 

παγκόσμιες προκλήσεις που θα επηρεάσουν 

την υγεία και την υγειονομική περίθαλψη, η 

εξασφάλιση της μελλοντικής ανθεκτικότητας 

των εθνικών υγειονομικών υπηρεσιών με την 

επαρκή πλήρωση των κρατικών νοσοκομείων 

με υγειονομικό προσωπικό κρίνεται 

αναγκαία, προκειμένου να αντιμετωπιστούν 

με τον καλύτερο δυνατό τρόπο οι 

αναμενόμενες μελλοντικές προκλήσεις στον 

τομέα της υγείας [91,92]. 
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ABSTRACT 

"Coronavirus of Wuhan" or "new Coronavirus" or SARS – CoV – 2 (Severe Acute Respiratory Syndrome – 

Coronavirus – 2) causes an infection known as COVID – 19. Infection is transmitted mainly by inhalation or 

contact of infected droplets after coughing and sneezing by symptomatic or asymptomatic patients. The 

main characteristic clinical feature of COVID – 19 is fever accompanied by cough and/or shortness of 

breath. To confirm the diagnosis, molecular testing is required for sputum smears or secretions, preferably 

from the lower respiratory tract, and for computed tomography of the lungs. There is no specific treatment. 

Adherence to the basic principles of prenatal pregnancy management, during labour and postnatal 

pregnancy the should be of paramount importance and necessity, in order to ensure better health for both 

the mother and the fetus and newborn. This article examines COVID – 19 infections in pregnancy, mainly in 

the diagnosis and basic principles of women's management during pregnancy, childbirth and lactation, the 

proper application of which is estimated to ensure that the transmission of the virus is avoided both in the 

mother and in the newborn. 
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Ποιότητα ζωής και κατάθλιψη των ατόμων που πάσχουν από 

σακχαρώδη διαβήτη 

Βασιλική Λάκου1, Ι. Καλεμικεράκης2, Χ. Νταφογιάννη3, Κ. Σταματίου4, Ε. Βλάχου5 
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Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Οι ασθενείς με διαβήτη έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής από άτομα χωρίς διαβήτη και εμφανίζουν 

αυξημένο κίνδυνο για καταθλιπτικά συμπτώματα. Με δεδομένη την επιβάρυνση της υγείας τους από τις 

επιπλοκές της νόσου όπως το διαβητικό έλκος, η λοίμωξη και ο ακρωτηριασμός, είναι σημαντική η 

διερεύνηση της ποιότητας ζωής των ασθενών και ιδιαίτερα αυτών με διαβητικό πόδι και διαβητικό έλκος. 

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι να διερευνήσει την πρόσφατη βιβλιογραφία σχετικά με τη μείωση της 

ποιότητας ζωής και την εμφάνιση καταθλιπτικών συμπτωμάτων υπό την παρουσία διαβητικού ποδιού και 

έλκους.  

Υλικό και Μέθοδος: Διεξήχθη βιβλιογραφική ανασκόπηση στη βάση δεδομένων MEDLINE (PubMed). Οι 

λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν Diabetic Foot (διαβητικό πόδι) AND Quality of Life (ποιότητα 

ζωής). Η αναζήτηση έγινε με βάση τον τίτλο, την περίληψη ή τις λέξεις κλειδιά (TITLE-ABSTRACT-

KEYWORD) σε όλους τους δυνατούς συνδυασμούς, για πρωτότυπες έρευνες της τελευταίας πενταετίας. 

Βρέθηκαν 602 από τα οποία χρησιμοποιήθηκαν τα 23. 

Αποτελέσματα: Οι 23 μελέτες συνέκριναν την ποιότητα ζωής και την κατάθλιψη μεταξύ διαβητικών 

ατόμων με και χωρίς την ύπαρξη διαβητικού ποδιού και έλκους, και όλες ανέφεραν αρνητική σχέση μεταξύ 

των καταθλιπτικών συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής σε άτομα με διαβητικό πόδι και διαβητικό έλκος. 

Οι μελέτες αναδεικνύουν την τάση για διατήρηση της ποιότητας ζωής με συντηρητικότερες θεραπευτικές 

προσεγγίσεις καθώς και την αποτελεσματικότερη προσέγγιση μέσω ομάδων ειδικών.  

Συμπεράσματα: Απαιτείται αυξημένη ευαισθητοποίηση και παρακολούθηση για την ποιότητα ζωής των 

ασθενών με διαβητικό πόδι με έμφαση στις συντηρητικότερες θεραπείες. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαβητικό πόδι, ποιότητα ζωής 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η ποιότητα ζωής είναι πολυδιάστατη και 

υποκειμενική έννοια. Η υγεία, ως κατάσταση 

φυσικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας 

συνδέεται ευθέως με την ποιότητα ζωής. Η 

τελευταία είναι ανάλογη με τον βαθμό της 

ικανότητας του ασθενή να εκπληρώσει τις 

καθημερινές του δραστηριότητες, καθώς και 

τη λειτουργικότητα του σε σχέση με αυτή που 

εκτιμά σαν ιδανική. Οι χρόνιες παθήσεις 

επηρεάζουν σθεναρά την ποιότητα ζωής των 

ασθενών αφού καταβάλλουν το άτομο, 

εξασθενούν τις δυνάμεις του και μειώνουν τις 

ψυχικές αντοχές του. Η κατάθλιψη που είτε 

προϋπάρχει είτε επέρχεται επιδεινώνεται και 

επιβαρύνει περεταίρω την ποιότητα ζωής είτε 

ανεξάρτητα είτε μέσω της πάθησης και των 

επιπλοκών της [1]. Ειδικότερα ο σακχαρώδης 

διαβήτης (ΣΔ) ως μια χρόνια, εξελισσόμενη 

νόσος με σοβαρές επιπλοκές και μεγάλη 

νοσηρότητα έχει σημαντικές επιπτώσεις στην 

ποιότητα ζωής [2]. Η παρούσα μελέτη έχει ως 

στόχο τη διερεύνηση της ποιότητας ζωής των 

ατόμων που πάσχουν από ΣΔ και τις 

επιπλοκές του και την συσχέτιση των 

παραπάνω με την κατάθλιψη. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ  

Αναζητήθηκε η σχετική ελληνική και διεθνής 

βιβλιογραφία στη ηλεκτρονική βάση 

αποδελτίωσης βιβλιογραφικών δεδομένων 

PubMed. Οι λέξεις κλειδιά που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν Diabetic Foot 

(διαβητικό πόδι) AND Quality of Life 

(ποιότητα ζωής). Η αναζήτηση έγινε με βάση 

τον τίτλο, την περίληψη ή τις λέξεις κλειδιά 

(TITLE-ABSTRACT-KEYWORD) σε όλους 

τους δυνατούς συνδυασμούς και τέθηκε 

πενταετής χρονικός περιορισμός. Τα κριτήρια 

ένταξης ήταν οι μελέτες να αποτελούν 

Κλινικές Δοκιμές (Clinical Trial), Συγκριτικές 

Μελέτες (Comparative Study), Ελεγχόμενες 

Κλινικές δοκιμές (Controlled Clinical Trial), 

Πολυκεντρικές Μελέτες (Multicenter Study), 

Μελέτες Παρατήρησης (Observational Study), 

Πραγματικές Κλινικές Δοκιμές (Pragmatic 

Clinical Trial) και τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες δοκιμές (Randomized Controlled 

Trial) σε ανθρώπους. Αποκλείστηκαν οι 

μελέτες που είχαν δημοσιευτεί σε διάστημα 

μεγαλύτερο των χρονικών ορίων που 

τέθηκαν. Επιπλέον, αποκλείστηκαν οι έρευνες 

που δεν διεξάχθηκαν σε ανθρώπους, τα 

ιστορικά άρθρα (Historical  Article), 

ανασκοπήσεις  κλπ. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Στην αρχική αναζήτηση ανευρέθηκαν 602 

άρθρα εκ των οποίων τα 23 άρθρα πληρούσαν 

τα κριτήρια. Μια μελέτη των Safita et al, 

διερεύνησε την διαφορά της σχετικής με την 

υγεία ποιότητας ζωής (HRQοL) μεταξύ 

ισάριθμων (591) ατόμων με διαβήτη και χωρίς 

διαβήτη. Η HRQοL μετρήθηκε με την οπτική 

αναλογική κλίμακα EuroQol (EQ) και το 

περιγραφικό σύστημα EQ-5D (ένα 

τυποποιημένο όργανο που εξετάζει πέντε 

παράγοντες και εξάγει έναν συνοπτικό 

δείκτη). Σύμφωνα με τα ευρήματά τους η 

μέση βαθμολογία στην κλίμακα EQ των 

ασθενών με διαβήτη ήταν σημαντικά 

χαμηλότερη. Επιπλέον οι ασθενείς με διαβήτη 

είχαν περισσότερες πιθανότητες να 

αναφέρουν προβλήματα σε όλες τις 
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παραμέτρους του συστήματος EQ-5D και 

ιδιαίτερα σε ότι αφορά την αυτοεξυπηρέτηση 

και την κινητικότητα. Αξιοσημείωτα, η 

διάρκεια νόσησης από διαβήτη και η 

παρουσία επιπλοκών σχετίστηκαν με τις 

χαμηλότερες βαθμολογίες [1]. Οι Pittas et al, 

συσχέτισαν την κλινική εικόνα του ΣΔ και 

ψυχολογικούς και συμπεριφορικούς 

παράγοντες, που επιδρούν άμεσα στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών. Μάλιστα η 

κατάθλιψη εμφανίστηκε ως ο πιο ισχυρός 

παράγοντας συσχέτισης με την ποιότητα ζωής 

[2]. Οι Albasheer et al, μελέτησαν τον 

επιπολασμό της κατάθλιψης και των σχετικών 

παραγόντων κινδύνου μεταξύ 385 τυχαία 

επιλεγμένων ασθενών με ΣΔ τύπου 2 

χρησιμοποιόντας το ερωτηματολόγιο PHQ-9. 

Σύμφωνα με τα ευρήματά τους ο συνολικός 

επιπολασμός της κατάθλιψης μεταξύ των 

ασθενών αυτών είναι 37,6% και οι 

ισχυρότεροι παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνισή της είναι οι ίδιες οι επιπλοκές της 

νόσου. Δεν βρέθηκε συσχέτιση με τη διάρκεια 

νόσησης από διαβήτη [3]. 

Στη μελέτη Dawn, που αφορούσε την 

ψυχολογική κατάσταση των ασθενών με ΣΔ 

τύπου 2, διαπιστώθηκαν ψυχολογικά 

προβλήματα σε ποσοστό 65,6%. Αν και η 

επιβάρυνση της ποιότητας ζωής δεν 

μελετήθηκε, οι σοβαρές επιπλοκές 

σχετίστηκαν ισχυρά με την ποιότητα ζωής [4].  

Ορισμένοι ερευνητές απέδειξαν ότι η 

αρνητική επίδραση του σακχαρώδη διαβήτη 

στην ψυχολογία των ασθενών εμφανίζεται 

όταν υπάρχουν μόνιμες αλλαγές στην εικόνα 

και τη λειτουργικότητα του ασθενή και 

εκδηλώνεται με άγχος, κατάθλιψη και στρες. 

Ειδικά, όταν συνυπάρχει διαβητικό έλκος, 

επιδρά περαιτέρω επηρεάζοντας αρνητικά 

την επουλωτική διαδικασία [5].  

Στην μελέτη των Fejfarova et al, συγκρίθηκαν 

ασθενείς με διαβητικό πόδι και πάσχοντες 

μόνο από Σ.Δ. Και στις δύο ομάδες βρέθηκε 

σε σημαντικό ποσοστό κατάθλιψη αλλά η 

πρώτη ομάδα εμφάνισε χαμηλότερη 

σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής 

(HRQoL), κυρίως όταν οι ασθενείς είχαν 

υποστεί ακρωτηριασμό [6] ενώ και στις 

μελέτες των Ismail et al, και Winkley et al, σε 

ασθενείς με πρωτοεμφανιζόμενο έλκος, η 

κατάθλιψη συσχετίσθηκε ισχυρά με αυτό [7,8]. 

Οι D’Souza et al, βρήκαν υψηλά ποσοστά 

διαταραχών συμπεριφοράς, σε ασθενείς με 

χρόνια ή οξέα διαβητικά έλκη [9] ενώ 

σύμφωνα με τους Dubský et al, και Siersma et 

al, μια εκδήλωση αυτών είναι η μειωμένη 

συμμόρφωση στη θεραπεία του έλκους, 

γεγονός που συνδυάζεται με εξαιρετικά 

χαμηλά ποσοστά θεραπείας για τις 

συνυπάρχουσες ψυχολογικές διαταραχές 

[10,11]. Όμοια, οι Sacco et al, μελέτησαν την 

επίδραση της κατάθλιψης στην εμφάνιση και 

επιδείνωση του ελέγχου του ΣΔ τύπου 2. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης τους έδειξαν ότι η 

παρουσία κατάθλιψης συνδέεται με την 

μείωση της συμμόρφωσης των ασθενών στη 

θεραπεία και την αυξημένη συχνότητα 

επιπλοκών της νόσου [12]. Αντίστοιχα, 

σύμφωνα με τους Iversen et al, το εύρος των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων ασθενών με ΣΔ 

συνδέεται με αντίστοιχο κίνδυνο εμφάνισης 

έλκους διαβητικού ποδιού [13]. Δεν βρέθηκε 

χρονική συσχέτιση με το εύρος των δυο 

καταστάσεων αλλά η διασύνδεσή τους τείνει 

να δημιουργείται σε βάθος χρόνου. Μία 

συγχρονική ποιοτική μελέτη των Upton et al, 
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αξιολόγησε την επίπτωση των διαταραχών 

της συμπεριφοράς σε ασθενείς με χρόνια και 

οξέα έλκη, και παρατήρησε βελτιωμένα 

αποτελέσματα στην πρόγνωση και τη 

θεραπεία χρόνιων ελκών στους ασθενείς που 

με την κατάλληλη προσέγγιση, ανέπτυξαν 

ικανοποιητική προσαρμοστικότητα στην 

ασθένεια [14]. 

Οι Siersma et al, χρησιμοποιώντας το 

ερωτηματολόγιο EQ-5D, μέτρησαν το HRQoL 

σε 1088 ασθενείς με επιπλοκές ΣΔ και 

διαπίστωσαν ότι η συνοσηρότητα δεν 

παρεμποδίζει τη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

κατά τη θεραπεία [15]. Επιπλέον, οι Zimbudzi 

et al, διαπίστωσαν ότι ανεξάρτητα με την 

παρουσία συνοδού νοσηρότητας η θεραπεία 

αποτελεί ισχυρό παράγοντα βελτίωσης και 

αντίστροφα η έλλειψη θεραπείας 

επιδεινώνειτην ποιότητα ζωής, ανεξαρτήτως 

της έκβασης [16].Παρόμοια οι Debnath et al, 

βρήκαν ότι η σχέση της HRQOL με την 

βαθμολογία του ερωτηματολόγιου 

ικανοποίησης για τη θεραπεία του διαβήτη -

ιδιαίτερα των επιπλοκών του- είναι ισχυρά 

θετική και δεν σχετίζεται με την 

συνοσηρότητα [17].  

Σε άλλη μελέτη βρέθηκε ότι η αύξηση της 

ηλικίας επηρεάζει την θεραπεία των 

επιπλοκών και συνακολούθως την ποιότητα 

ζωής ενώ, η αύξηση της ηλικίας σε 

διαβητικούς συνδυάζεται με αύξηση του 

επιπολασμού της κατάθλιψης. Αξιοσημείωτα, 

ο κύριος μηχανισμός δημιουργίας της 

κατάθλιψης είναι ο σταδιακός περιορισμός 

στις σωματικές και ψυχοκοινωνικές 

δραστηριότητες των ασθενών [18]. 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

Ο μηχανισμός επίδρασης της κατάθλιψης στο 

διαβητικό ασθενή δεν είναι γνωστός. Για τους 

ασθενείς με διαβητικό έλκος ωστόσο έχει 

βρεθεί ότι ορισμένοι βιολογικοί και 

ψυχολογικοί παράγοντες επιδρούν στην 

επούλωση είτε μέσω βιολογικών οδών 

σύμφωνα με την εκτίμηση των Vedhara et al, 

(αύξηση των επιπέδων κορτιζόλης λόγω 

αυξημένου στρες) [19] είτε δευτερογενώς 

σύμφωνα με τους D’Souza et al, [9] και 

Iversen et al, [13] λόγω της παραμέλησης της 

φροντίδας του έλκους στο πλαίσιο της άφεσης 

στα καταθλιπτικά συμπτώματα. Οι Vileikyte 

et al, διερεύνησαν την επίδραση της 

κατάθλιψης σε ασθενείς με σακχαρώδη 

διαβήτη και υψηλό κίνδυνο εμφάνισης 

νευροπαθητικού έλκους και βρήκαν ισχυρή 

συσχέτιση με τον πόνο και την αστάθεια [19]. 

Σύμφωνα με την ίδια ερευνητική ομάδα, η 

αρνητική επίδραση που έχει η κακή υγεία του 

ατόμου στην λειτουργικότητα του και στην 

σωματική, ψυχική και κοινωνική του ευεξία 

δεν είναι ταυτόσημη με την κατάθλιψη αλλά 

μπορεί να εξηγήσει την έλευσή της [20]. Με 

βάση αυτό, ο κύριος μηχανισμός δημιουργίας 

της κατάθλιψης είναι ο σταδιακός 

περιορισμός στις σωματικές και 

ψυχοκοινωνικές δραστηριότητες των 

ασθενών από τον πόνο και την αστάθεια που 

προκαλούνται από την διαβητική περιφερική 

νευροπάθεια [21].  

Σε μια συγχρονική έρευνα οι Ribu et al, 

σύγκριναν ασθενείς με ΣΔ τύπου-2 και 

διαβητική περιφερική νευροπάθεια με άτομα 

με διαβήτη μόνο, ως προς την σχετιζόμενη με 

την υγεία ποιότητα ζωής και κατέγραψαν 

επιπλέον τα κοινωνικά και δημογραφικά 
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χαρακτηριστικά τους. Σύμφωνα με τα 

αποτελέσματά τους βρέθηκε χαμηλότερη 

σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής σε 

ασθενείς με ΣΔ-2 λόγω της διαβητικής 

περιφερικής νευροπάθειας, ιδιαίτερα όταν 

αυτοί παρουσιάζουν χρόνια ή 

υποτροπιάζοντα έλκη ή έχουν υποστεί 

ακρωτηριασμό [22].  

H διαβητική περιφερική νευροπάθεια 

φαίνεται να συσχετίζεται με τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα σε δυο επιπλέον κλινικές μελέτες 

των Gonzalez et al, καθώς και LeFloch et al, 

όπου αναγνωρίζεται και αμφίδρομη 

συσχέτιση [23,24]. Καθότι η κινητικότητα και 

οι συνδεόμενες με αυτή σωματικές και 

ψυχοκοινωνικές δραστηριότητες 

περιορίζονται σημαντικά με την παρουσία 

ελκών και στον μέγιστο βαθμό με τον 

ακρωτηριασμό θεωρείται πιθανό αυτές οι δυο 

επιπλοκές να επιδρούν ενισχυτικά. Όντως, τα 

διαβητικά έλκη συσχετίζονται θετικά στις 

μελέτες των Salome και συν και Iversen και 

συν., με την κατάθλιψη, την αγχώδη 

διαταραχή και το στρες, καθώς και την 

επηρεασμένη σχετιζόμενη με την υγεία 

ποιότητα ζωής [13,25]. Σε επιβεβαίωση των 

παραπάνω το συχνότερο εύρημα σε ασθενείς 

με διαβητικά έλκη είναι η καταθλιπτική 

διάθεση, λόγω της χαμηλής αυτοεκτίμησης με 

επόμενο σε συχνότητα το άγχος και το φόβο 

ακρωτηριασμού, καθώς και την ανάπτυξη 

συμπεριφοράς παραίτησης και αντίληψης 

ματαίωσης [26].  

Προοπτική έρευνα των Williams et al, 

συνέδεσε τη μείζονα κατάθλιψη, με διπλάσιο 

κίνδυνο ανάπτυξης διαβητικών ελκών των 

κάτω άκρων [27]. Ανάλογα στοιχεία για την 

επίδραση στην επούλωση, παρέχουν οι 

προοπτικές μελέτες των Vedhara et al, [18] σε 

ασθενείς με νευροπαθητικά και 

νευροϊσχαιμικά έλκη, στους οποίους 

μετρήθηκε το άγχος, η κατάθλιψη, η 

κορτιζόλη και οι μεταλλοπρωτεϊνάσες στο 

σίελο, και τα χαρακτηριστικά του/των ελκών. 

Αξιοσημείωτα, τα μη επουλωμένα έλκη, 

συσχετίσθηκαν με αντίδραση που 

περιλαμβάνει την κατάθλιψη το άγχος και 

την αλλαγή στο μέγεθος του έλκους. Η 

παραπάνω οργανική αιτιολογική υπόθεση 

επιβεβαιώνεται περεταίρω ως αντίστροφη 

αιτιακή σχέση στις προοπτικές έρευνες των 

Dubsky et al, [28] και Gonzalez et al, [29]. Στις 

δυο αυτές μελέτες παρατηρήθηκε μια άμεση 

συσχέτιση μεταξύ ψυχολογικού στρες και 

μεταβολής των γλυκοκορτικοειδών, των 

επιπέδων των κατεχολαμινών και της 

λειτουργίας των κυτοκινών με την επούλωση 

των διαβητικών ελκών. Η επίδραση της 

κατάθλιψης και του στρες φαίνεται πως 

προάγει την συνεχή αύξηση στα επίπεδα 

κορτιζόλης και κατεχολαμινών με 

αποτέλεσμα την αναπροσαρμογή της 

ανοσολογικής και κυτταρικής απόκρισης 

καθώς και την αυξομείωση των παραγόντων 

που επηρεάζουν την επούλωση. Σε αυτό το 

πλαίσιο υποβαθμίζονται οι προφλεγμονώδεις 

κυτοκίνες και αυξάνονται τα επίπεδα της 

γλυκόζης στο αίμα. Υπό αυτές τις συνθήκες η 

κατάθλιψη μπορεί να αποτελέσει και 

προγνωστικό παράγοντα για την εμφάνιση 

για πρώτη φορά διαβητικών ελκών. Με τον 

ίδιο μηχανισμό τα επίπεδα κορτιζόλης και 

κατεχολαμινών επιδρούν στην δημιουργία 

ελκών. Σε πρακτικό επίπεδο, οι Alam et al, 

[30] εξέτασαν την επίδραση της 

συμπληρωματικής χορήγησης βιταμίνης D 

στην ειδική της νευροπάθειας ποιότητα ζωής 
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(NeuroQoL) σε ασθενείς με επώδυνη 

διαβητική νευροπάθεια. Εκατόν σαράντα 

τρεις ασθενείς έλαβαν μία εφάπαξ δόση 

600.000 IU ενδομυϊκής βιταμίνης D και το 

NeuroQol αξιολογήθηκε κατά την έναρξη και 

σε πέντε επισκέψεις παρακολούθησης κάθε 4 

εβδομάδες. Σύμφωνα με τα ευρήματά τους η 

θεραπεία με βιταμίνη D οδήγησε σε 

σημαντική βελτίωση στην βαθμολογία της 

υποκλίμακας NeuroQoL για την 

συναισθηματική δυσφορία, χωρίς σημαντική 

αλλαγή στους άλλους τομείς του 

ερωτηματολογίου (επώδυνα συμπτώματα και 

παραισθησία, απώλεια θερμοκρασίας και 

αίσθησης αφής, αστάθεια, περιορισμός στις 

καθημερινές δραστηριότητες και 

διαπροσωπικά προβλήματα). Ωστόσο βρέθηκε 

σημαντική διαφορά στην αντίληψη των 

ασθενών για την σχετιζόμενη με τα 

προβλήματα των ποδιών ποιότητα ζωής. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η σχέση της ψυχολογικής κατάστασης και της 

εξέλιξης της νόσου στους διαβητικούς 

ασθενείς είναι σαφέστερα εμφανής σε 

εκείνους που πάσχουν από το διαβητικό πόδι. 

Έχει παρατηρηθεί θετική συσχέτιση της 

επίπτωσης της ψυχολογίας των διαβητικών 

ασθενών στην ανάπτυξη, τη βαρύτητα και την 

πρόγνωση των ελκών και αντίστροφα ενώ 

υπάρχει σαφής αρνητική επίδραση των ελκών 

στην ψυχική κατάσταση και την ποιότητα της 

ζωής τους. Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με 

την υγεία (HRQoL) είναι χαμηλή σε ασθενείς 

με επίμονα έλκη διαβητικού ποδιού και η 

κακή HRQoL προβλέπει χειρότερα 

θεραπευτικά αποτελέσματα σε αυτούς τους 

ασθενείς. Ως εκ τούτου, απαιτείται αυξημένη 

ευαισθητοποίηση και παρακολούθηση για την 

κατάθλιψη σε διαφορετικές ρυθμίσεις 

φροντίδας του διαβήτη. 
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Quality of life and depression of sufferers from Diabetes Mellitus 
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ABSTRACT 

Aim: Diabetes patients are known to have a worse quality of life than individuals without diabetes. They 

also have an increased risk for depressive symptoms, which may have an additional negative effect on their 

quality of life. Given the negative impact of diabetes complications on quality of life it is important to 

analyze the quality of life of individuals suffering of diabetic foot. the aim of this study is to present the 

current knowledge on quality of life in the presence of diabetic foot and its complications (diabetic ulcer, 

infection and amputation). In the above context it is also analyzed the relationship between depressive 

symptoms and diabetic foot. The quality of life is explored in relation to the available treatments of diabetic 

foot and changes in the quality of life following various treatments are also reviewed.  

Material and Method: Bibliographic research was conducted in international database MEDLINE 

(PubMed), using the key words ((Diabetic Foot) AND Quality of Life), of relevant studies over the last five 

years. Finally, 602 studies were found and 23 were used. 

Results: 23 studies comparing the quality of life between diabetics with and without depressive symptoms, 

studies analyzing the relationship of depression with diabetic foot complications, studies comparing quality 

of life in relation to different therapies and the approach by expert groups and studies that compare the 

quality of life of patients with diabetic foot in different populations were selected. All selected studies 

reported a negative relationship between depressive symptoms and the quality of life in patients with 

diabetic foot, highlighting the tendency to maintain quality of life with more conservative treatment and 

showing more effective approach by expert groups. 

Conclusions: Increased awareness and monitoring of the quality of life of diabetic foot patients with 

emphasis on more conservative treatments is required. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Ενδοκυστικές εγχύσεις φαρμακευτικών παραγόντων για την 

πρόληψη της υποτροπής και της προόδου του επιφανειακού 

καρκίνου της ουροδόχου κύστης 

Κ. Σταματίου1, Gianpaolo Perletti2,3 

1 Ουρολογικό Τμήμα, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο», 2 Department of Biotechnology and Life Sciences, University 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Ο επιφανειακός καρκίνος της ουροδόχου κύστης είναι μια σχετικά συχνή πάθηση. Σημαντικό ποσοστό 

όγκων ενδιάμεσης και υψηλής κακοήθειας υποτροπιάζει και εξελίσσεται σε διηθητικό καρκίνο. Για να 

αποφευχθεί η υποτροπή και εξέλιξη έχουν δοκιμαστεί διάφοροι φαρμακευτικοί παράγοντες σε διαφορετικά 

σχήματα ενδοκυστικής θεραπείας. Προς το παρόν, η τυποποιημένη θεραπεία για μη διηθητικούς καρκίνους 

της ουροδόχου κύστης είναι η άμεση, μετά από πλήρη διουρηθρική εκτομή, έγχυση χημειοθεραπευτικού 

παράγοντα. Για ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου, προτείνεται μια σειρά ενδοκυστικής χημειοθεραπείας ή 

ανοσοθεραπείας για 6 εβδομάδες. 

Λέξεις ευρετηρίου: καρκίνος της ουροδόχου κύστης, επιφανειακοί όγκοι, ενδοκυστικές εγχύσεις, 

συμπληρωματική τοπική θεραπεία 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι περισσότεροι καρκίνοι της ουροδόχου 

κύστης από μεταβατικό επιθήλιο (85-90%) δεν 

διηθούν τον εξωστήρα μυ και θεωρούνται 

επιφανειακοί όγκοι. Για τον λόγο αυτό δεν 

θεωρούνται άμεσα απειλητικοί για τη ζωή και 

δεν απαιτούν μείζονα χειρουργική επέμβαση 

αλλά αντίθετα στην πλειονότητά τους 

εκτέμνονται εύκολα από το εσωτερικό της 

ουροδόχου κύστης με διουρηθρική 

προσπέλαση. Στην πραγματικότητα δεν 

αποτελούν μια ενιαία ομάδα γιατί 

περιλαμβάνουν διαφορετικά κλινικά στάδια 

(Τa, Τ1 και Τis) αλλά και ιστολογικούς 

βαθμούς διαφοροποίησης (grade I-III) που 

έχουν διαφορετική συμπεριφορά όσον αφορά 

στις υποτροπές και στην εξέλιξή τους. 

Η πλειονότητα των επιφανειακών 

ουροθηλιακών καρκινωμάτων είναι μη 

διηθητικοί (δεν εισβάλουν στους 
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υποκείμενους ιστούς), θηλώδεις όγκοι 

(παθολογοανατομικό στάδιο PTα). Ωστόσο, 

το 70% αυτών των όγκων θα υποτροπιάσει 

κατά τη διάρκεια μιας παρατεταμένης 

κλινικής πορείας, προκαλώντας σημαντική 

νοσηρότητα ενώ, το 4-8% τελικά θα 

εξελιχθούν σε διηθητικά καρκινώματα. Οι 

όγκοι αυτοί παθολογικά βαθμολογούνται είτε 

ως χαμηλού κακοήθους δυναμικού, είτε ως 

χαμηλού βαθμού (παλαιότερα ενδιάμεσου 

βαθμού grade II)  είτε τέλος ως υψηλού 

βαθμού κακοήθειας ή grade III. Οι τελευταίοι  

έχουν υψηλότερο κίνδυνο εξέλιξης σε 

μυοδιηθητικό καρκίνο [1]. 

Το καρκίνωμα-in-situ (παθολογοανατομικό 

στάδιο pTis) είναι επίπεδοι όγκοι. Αποτελούν 

μια πρώιμη μορφή του διηθητικού καρκίνου 

που εάν δεν αντιμετωπιστεί μπορεί να 

εξελιχθεί σε μια απειλητική για τη ζωή 

κατάσταση. Είναι υψηλού βαθμού 

κακοήθειας, εξαιρετικά επιθετικό και 

προοδεύει με ταχύτερους ρυθμούς από ό, τι τα 

θηλώδη καρκινώματα [2]. Τα επιφανειακώς 

διηθητικά ουροθηλιακά καρκινώματα 

διηθούν μόνο επιφανειακά το συνδετικό ιστό 

(lamina propria) της ουροδόχου κύστης 

(παθολογοανατομικό στάδιο ρΤ1). Οι όγκοι 

αυτοί υποτροπιάζουν στο 80% των 

περιπτώσεων, και τελικά διηθούν τον 

εξωστήρα μυ στο 30% των περιπτώσεων. Είναι 

πάντα είτε grade II είτε grade III1.Στο 70% του 

συνόλου των παραπάνω τύπων οι όγκοι θα 

υποτροπιάσουν αν οι ασθενείς δεν 

υποβληθούν σε κάποιας μορφής 

συμπληρωματική θεραπεία. Ειδικότερα για το 

καρκίνωμα-in-situ οι περισσότεροι ασθενείς 

μπορούν να θεραπευτούν με το συνδυασμό 

διουρηθρικής εκτομής και τοπικής θεραπείας 

με εγχύσεις θεραπευτικών παραγόντων μέσα 

στην ουροδόχο κύστη. Με βάση αυτές τις 

παρατηρήσεις, οι ενδοκυστικές εγχύσεις έχουν 

καθιερωθεί ως βασικό κομμάτι της θεραπείας 

του επιφανειακού καρκίνου της ουροδόχου 

κύστης [3].  

Υπάρχουν δυο κύριες κατηγορίες φαρμάκων 

που μπορούν να χρησιμοποιηθούν. Στην 

πρώτη κατηγορία περιλαμβάνονται τα 

ανοσοτροποποιητικά φάρμακα με κύριο 

εκπρόσωπο το BCG. Αυτό αρχικά χορηγείται 

άπαξ εβδομαδιαίως για 6 εβδομάδες και είναι 

εμβόλιο κατά της φυματίωσης που 

παρασκευάζεται από ένα στέλεχος 

εξασθενημένου ζώντα Mycobacterium bovis 

το οποίο έχει χάσει την μολυσματικότητα του 

στον άνθρωπο. Με την ενδοκυστική έγχυση 

συνδέεται με το ουροθήλιο δια μέσου της 

φιμπρονεκτίνης και ενδοκυτταρρώνεται 

μολύνοντας καρκινικά και φυσιολογικά 

κύτταρα προκαλώντας την επαγωγή 

ιντερλευκίνης-8 (η οποία είναι χυμοκίνη και 

έλκει τα λεμφοκύτταρα σε τοπικό επίπεδο). Η 

επακόλουθη συγκέντρωση των 

λευκοκυττάρων δημιουργεί ειδικού τύπου 

φλεγμονώδη αντίδραση. Αυτή συνίσταται 

στην επαγωγή ιντερλευκίνης-6, ιντερφερόνης 

και παράγοντα νέκρωσης όγκων από τα 

λεμφοκύτταρα. Οι ουσίες αυτές είναι 

κυτοκίνες που έχουν μέτρια 

αντινεοπλασματική δράση αλλά 

προετοιμάζουν την κυτταρική προσβολή των 

καρκινικών κυττάρων από τα μονοκύτταρα 

και μακροφάγα λευκοκύτταρα [4]. 

Αξιοσημείωτα, η διαδικασία που αναφέρθηκε 

παραπάνω κορυφώνεται μετά την 5η ή 6η 

έγχυση και οπότε και εμφανίζονται σε 

μεγαλύτερο ποσοστό οι παρενέργειες της 

θεραπείας. Αυτές περιλαμβάνουν την χημική 

κυστίτιδα που παρατηρείται στο 90% των 
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περιπτώσεων, την συμπτωματική αιματουρία 

στο 33% και σπανιότερα την εμπύρετη 

λοίμωξη. Γενικά οι επιπλοκές από το BCG 

αυξάνουν με την επιτυχία της αγωγής. Με 

δεδομένο τον ανοσοτροποποιητικό 

μηχανισμό δράσης τα αποτελέσματα 

εξασθενούν με το πέρασμα του χρόνου και 

χρειάζεται επαναληπτική χορήγηση. Αυτή 

γίνεται 6 εβδομάδες μετά την τελευταία 

έγχυση και έπειτα κάθε μήνα για τα επόμενα 

3 έτη [4].    

Η ιντερφερόνη A είναι μια γλυκοπρωτεΐνη με 

πολλαπλές δράσεις μεταξύ των οποίων και η 

αντιμιτωτική και ανοσοτροποποιητική. 

Παράγεται από κύτταρα του ανοσοποιητικού 

ως απάντηση στη φλεγμονή. Δρα σε ειδικούς 

υποδοχείς της κυτταρικής μεμβράνης 

ενεργοποιώντας ενζυμικά συστήματα που 

σχετίζονται με την έκφραση γονιδίων, τη 

σύνθεση πρωτεϊνών και τον πολλαπλασιασμό 

των κυττάρων. Έχει χορηγηθεί ενδοκυστικά 

σε διάφορα σχήματα και είναι καλά ανεκτή 

με κύρια παρενέργεια την γριπώδη συνδρομή 

(πυρετός, ρίγος, αίσθημα κόπωσης και 

μυαλγίες) στο 27% περίπου των ασθενών [5].  

Στην δεύτερη κατηγορία περιλαμβάνονται τα 

χημειοθεραπευτικά φάρμακα, τα οποία 

καταστρέφουν τα καρκινικά κύτταρα με 

άμεση επαφή.  

Η μιτομυκίνη C είναι ένας αλκυλιωτικός 

παράγοντας που παράγεται από το 

Streptomyces caespitosus. Συνδέεται με το 

DNA και προκαλεί αναστολή της σύνθεσής 

του οπότε και διάσπαση των αλυσίδων του, 

δρώντας κυρίως στην απώτερη και στην 

πρώιμη φάση του κυτταρικού κύκλου. Οι 

δόσεις κυμαίνονται από 20 έως 60mg 

(αραιωμένα σε 40ml φυσιολογικού ορού) και 

χορηγούνται εβδομαδιαίως για 4-8 

εβδομάδες. Καθότι τα ποσοστά ανταπόκρισης 

αυξάνουν με την συγκέντρωση του φαρμάκου 

στο χρονο, χορηγούνται επιπλέον μηνιαίες 

δόσεις συντήρησης για 1 έτος [6]. Επειδή έχει 

υψηλό μοριακό βάρος, έχει μικρή πιθανότητα 

διαπέρασης του ουροθηλίου, οπότε η πιο 

επικίνδυνη παρενέργειά της, η 

μυελοκαταστολή, είναι σπάνια. Αντίθετα, τα 

έντονα δυσουρικά ενοχλήματα είναι πολύ 

συνηθισμένα (40%) ενώ και οι αλλεργικές 

αντιδράσεις δεν είναι ασυνήθεις τόσο στη 

γενικευμένη όσο και στη δερματική μορφή 

τους (3-19%) [7].  

Η αδριαμυκίνη είναι ανθρακυκλικό 

αντιβιοτικό, που συνδέεται με το DNA στην 

S-φάση του κυτταρικού κύκλου, και εμποδίζει 

τη σύνθεσή του. Η συνήθης δοσολογία είναι 

50mg (σε 25ml φυσιολογικού ορού) και 

χορηγείται από μία έως τρεις φορές 

εβδομαδιαίως έως και μία φορά το μήνα. Έχει 

υψηλό μοριακό βάρος οπότε η συστηματική 

τοξικότητά του είναι σπάνια (1,2-5,1%). 

Ωστόσο, η χημική κυστίτιδα φτάνει το 56% 

και η αιματουρία το 41%. Η ρίκνωση της 

κύστης, η πυρετική κίνηση και οι αλλεργικές 

αντιδράσεις είναι σαφώς σπανιότερες [8].  

Η επιρουμπικίνη είναι παράγωγο της 

αδριαμυκίνης με παρόμοια αποτελεσματι-

κότητα και λιγότερες συστηματικές και 

τοπικές παρενέργειες. Η συνηθέστερη δόση 

είναι 50 mg (αραιωμένα σε 40ml 

φυσιολογικού ορού) χορηγούμενη 

εβδομαδιαίως για 6-8 εβδομάδες. Αν και αυτό 

δεν αιτιολογείται, χορηγείται μηνιαία, σε 

σχήμα συντήρησης για 1 έτος. 
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Η τριαιθυλενεθειοφωσφοραμίδη (Thiotepa) 

είναι ένας αλκυλιωτικός παράγοντας που 

παρεμβαίνει στη σύνθεση των πρωτεϊνών με 

διασταυρούμενη σύνδεση με νουκλεϊνικά 

οξέα. Χορηγείται σε δόση 30 ή 60mg 

(διαλυμένο σε 30 ή 60ml φυσιολογικού ορού, 

αντίστοιχα). Η διάρκεια της θεραπείας είναι 

4-8 εβδομάδες. Αν και αυτό δεν αιτιολογείται, 

οι εβδομαδιαίες εγχύσεις ακολουθούνται από 

μηνιαίες εγχύσεις για 1-2 έτη και διμηνιαίες 

για 1 έτος. Έχει χαμηλό μοριακό βάρος που 

επιτρέπει τη διείσδυσή του δια του 

ουροθηλίου γεγονός που συνδέεται με 

αυξημένη πιθανότητα συστηματικής 

τοξικότητας μυελοκαταστολή που 

εμφανίζεται σε ποσοστό 20% έως 54% των 

ασθενών. Επιπλέον  προκαλεί χημική 

κυστίτιδα σε ποσοστό έως 69% [9]. 

H μιτοξαντρόνη είναι συνθετικό παράγωγο 

της ανθρακινόνης και έχει παρόμοιο 

μηχανισμό δράσης με εκείνο της 

αδριαμυκίνης. Χαρακτηρίζεται από το υψηλό 

μοριακό βάρος που δεν επιτρέπει τη 

συστηματική απορρόφηση από υψηλό χρόνο 

ημίσειας ζωής και υψηλές συγκεντρώσεις 

στους ιστούς που επιτρέπει την παρατεταμένη 

δράση και την ικανοποιητική 

κυτταροτοξικότητα. Χορηγούνται 10 ή 20mg 

(αραιωμένα σε 60ml φυσιολογικού ορού) σε 

εβδομαδιαία βάση για 6 βδομάδες και στη 

συνέχεια σε μηνιαίες δόσεις συντήρησης για 

ένα έτος. Λόγω του μοριακού βάρους του η 

πιθανότητα συστηματικής τοξικότητας είναι 

αμελητέα ενώ και η σοβαρή χημική κυστίτιδα 

καταγράφεται σε ένα πολύ μικρό ποσοστό  

ασθενών (8%) [10]. 

H Βαλρουμπικίνη είναι παράγωγο των 

ανθρακυκλινών και έχει παρόμοιο μηχανισμό 

δράσης με εκείνο της αδριαμυκίνης. Έχει 

επίσης υψηλό μοριακό βάρος. Χορηγούνται 

800 mg (αραιωμένα σε 75ml φυσιολογικού 

ορού) εβδομαδιαίως για 6 εβδομάδες. 

Εμφανίζει ήπιες παρενέργειες σε που 

περιλαμβάνουν δυσουρία (77%), αιματουρία 

(59%) και επιτακτικότητα (23%) [11]. 

H Aπαζικουόνη (apaziquone -ΕΟ9) αποτελεί 

παράγωγο της μιτομυκίνης και στην 

πραγματικότητα είναι προμόριο που 

χρειάζεται ενεργοποίηση από οξειδοαναγωγά 

ένζυμα. Ο ενεργός μεταβολίτης ονομάζεται 

ΕΟ5α. Έχει χορηγηθεί σε δόσεις 0,5 έως 16 mg 

(αραιωμένη σε 40 ml φυσιολογικού ορού) σε 

εβδομαδιαία βάση για 6 βδομάδες. Η χρήση 

της σχετίστηκε με ήπιες παρενέργειες όπως 

δυσουρικά ενοχλήματα, αιματουρία, σπασμός 

της ουροδόχου κύστεως, κοιλιακό άλγος και 

καταβολή [12]. 

Μεταξύ των παραπάνω φαρμάκων 

περιλαμβάνονται άλλα με δοκιμασμένη 

δράση, άλλα πειραματικά, και άλλα με 

περιορισμένη αποτελεσματικότητα που 

επανεισάγονται ως συμπληρωματικά στα 

καθιερωμένα σχήματα. Αν και οι θεραπείες 

αυτές είναι τοπικές δεν στερούνται 

παρενεργειών και η αποτελεσματικότητά τους 

ποικίλλει. Πράγματι, κάθε μεμονωμένη 

περίπτωση επιφανειακού καρκίνου διαφέρει 

ως προς την επανεμφάνιση και την εξέλιξη 

δεδομένου ότι αυτές εξαρτώνται από μια 

σειρά παραγόντων που αφορούν το 

υπόβαθρο του αρρώστου (κατάσταση 

ανοσοποιητικής λειτουργίας, επαφή με 

καρκινογόνους παράγοντες, επίπεδο 

συμμόρφωσης στην θεραπεία και την 

παρακολούθηση κλπ.), την χειρουργική 

επέμβαση που προηγήθηκε (πιθανότητα 
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εμφύτευσης καρκινικών κυττάρων, βαθμός 

εκρίζωσης καρκινικού φορτίου, επάρκεια και 

κατάσταση αναγνωρισιμότητας του 

βιοπτικού υλικού, συνυπάρχουσες βλάβες 

από ύποπτες περιοχές κλπ.) και κυρίως τα 

χαρακτηριστικά του όγκου (εστιακότητα, 

βαθμός ιστολογικής διαφοροποίησης, στάδιο 

κλπ.). Το γεγονός αυτό καθιστά το καθορισμό 

της ιδανικής τοπικής θεραπείας εξαιρετικά 

δυσχερή. Ο σκοπός του παρόντος άρθρου 

είναι να εξετάσει τη χρησιμότητα της 

συστηματικής έγχυσης χημειοθεραπευτικών 

και ανοσοθεραπευτικών στην πρόληψη της 

υποτροπής και της προόδου. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Αναζητήθηκαν άρθρα από τις βάσεις 

δεδομένων Medline και PubMed από το 

2004−2014 για τους ακόλουθους όρους, 

μόνους ή σε συνδυασμό, στην αγγλική 

γλώσσα: «καρκίνος της ουροδόχου κύστης, 

διήθηση του εξωστήρα μυ, επιφανειακοί 

όγκοι, ενδοκυστικές εγχύσεις, ενσταλάξεις 

φαρμάκων  στην ουροδόχο κύστη, 

συμπληρωματική τοπική θεραπεία». Μέσω 

της αναζήτησης στη βάση δεδομένων 

ΙΑΤΡΟΤΕΚ χρησιμοποιήθηκαν οι ίδιοι όροι 

στην ελληνική γλώσσα για άρθρα που 

δημοσιεύτηκαν την ίδια χρονική περίοδο. Οι 

βιβλιογραφικές αναφορές στα άρθρα που 

επιλέχθηκαν ελέγχθηκαν για την περίπτωση 

δημοσιεύσεων που δεν περιλήφθηκαν στην 

αρχική αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων. 

 

 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Με βάση τις αναζητήσεις που περιγράφονται 

ανωτέρω βρέθηκε πληθώρα δημοσιευμάτων 

που σχετίζονταν με το θέμα.  Σε ότι αφορά 

συγκεκριμένα την άμεση μετεγχειρητική 

ενδοκυστική έγχυση και την χρησιμότητά της 

βρέθηκαν και αναλύθηκαν 39 άρθρα εκ των 

οποίων τα 14 είναι μεταναλύσεις.  

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Πολλαπλές μελέτες δείχνουν ότι η θεραπεία 

με BCG μειώνει την υποτροπή και πιθανόν 

την εξέλιξη της νόσου και την θνησιμότητα. 

Τυχαιοποιημένες μελέτες σύγκρισης της 

θεραπείας με BCG έναντι της ΧΜΘ έδειξαν 

σαφή υπεροχή του BCG στη μείωση κινδύνου 

υποτροπής. Ποιο συγκεκριμένα έχει δειχθεί 

ότι μειώνει τον κίνδυνο εξέλιξης της νόσου 

από 8% σε 3%, την ανάγκη κυστεκτομής από 

42% σε 26% και την θνητότητα από 32% σε 

14% [13]. Επίσης το BCG είναι δραστικό και 

έναντι του Cis. 

Η πλήρης απάντηση σε 1.000 ασθενείς από 

διάφορες μελέτες αγγίζει το 70% σε σχέση με 

το 50% της ΧΜΘ [13].  

Μολαταύτα παραμένει ασαφής η ακριβής 

διάρκεια της θεραπείας, οι επαναλήψεις της 

θεραπείας, η ιδανική δοσολογία (σε σχέση με 

την εμφάνιση παρενεργειών και την κλινική 

αποτελεσματικότητα) καθώς και η ουσιαστική 

αποτελεσματικότητα ανά ομάδα κινδύνου. 

Καμία από τις τυχαιοποιημένες μελέτες που 

διερεύνησαν την επαναχορήγηση BCG στην 

υποτροπή δεν παρείχαν ασφαλή 

συμπεράσματα λόγω προβλημάτων είτε στο 

σχεδιασμό είτε στην μέθοδο αποτίμησης. 
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Αντίστοιχα, αν και οι επτά μετα-αναλύσεις 

που έχουν διεξαχθεί έως τώρα απέδειξαν 

όφελος από τη συνέχιση της θεραπείας με 

BCG για τη μείωση της επανεμφάνισης και 

την καθυστέρηση της εξέλιξης, βασίζονται σε 

υποβέλτιστα δεδομένα και δεν μπορούν να 

προσφέρουν οριστικά συμπεράσματα [14]. 

Τυχαιοποιημένες μελέτες που 

χρησιμοποίησαν το πρωτόκολλο SWOG48 

(εβδομαδιαία συντήρηση ανά 3 εβδομάδες 

τον 3ο, 6ο, 12ο,18, 24ο 30ο και 36ο μήνα) 

διαπίστωσαν κλινικό όφελος για ασθενείς με 

υψηλό κίνδυνο εξέλιξης με μια παράλληλη 

αύξηση της τοξικότητας. Τα αποτελέσματα 

μελέτης της EORTC-GU φανέρωσαν ότι για 

τους ασθενείς αυτούς, η χρονικής διάρκειας 3 

ετών πλήρους δόσης θεραπεία συγκρινόμενη 

με εκείνη χρονικής διάρκειας ενός έτους 

μειώνει την υποτροπή αλλά όχι την πρόοδο 

και τους θανάτους. Αξιοσημείωτα, δεν 

βρέθηκε διαφορά στην τοξικότητα μεταξύ των 

ασθενών που έλαβαν το 1/3 της δόσης και 

όσων έλαβαν πλήρη δόση [15]. Με βάση τα 

παραπάνω, το όφελος από τα δύο επιπλέον 

χρόνια της συντήρησης θα πρέπει να 

σταθμίζεται έναντι του προστιθέμενου 

κόστους και της ταλαιπωρίας του ασθενούς. 

Αξιοσημείωτα πάντως οι παρενέργειες που 

απαιτούν διακοπή της θεραπείας 

παρατηρήθηκαν πιο συχνά κατά το πρώτο 

έτος, γεγονός που σημαίνει ότι όσοι 

ανέχτηκαν καλώς τη θεραπεία στο ένα έτος θα 

μπορούν θεωρητικά να συνεχίσουν χωρίς 

προβλήματα για ακόμα δυο έτη τη θεραπεία 

[16]. Αντίθετα συγκρίνοντας το ένα τρίτο της 

δόσης με την πλήρη δόση σε 500 ασθενείς 

διαφορετικού κινδύνου (Ta, T1, Tis), η ομάδα 

CUETO βρήκε σημαντικά χαμηλότερη 

τοξικότητα χωρίς καμία συνολική διαφορά 

στην αποτελεσματικότητα [17]. Ωστόσο, παρά 

το γεγονός ότι λιγότεροι ασθενείς εμφάνισαν 

τοξικότητα με τη μειωμένη δόση, η συχνότητα 

εμφάνισης της σοβαρής συστηματικής 

τοξικότητας ήταν παρόμοια και στις δυο 

ομάδες [17]. Τέλος, οι ίδιοι ερευνητές 

απέδειξαν ότι  ενώ το ένα τρίτο της συνήθους 

δόσης του BCG μπορεί να είναι η ελάχιστη 

αποτελεσματική δόση για τους όγκους 

ενδιάμεσου κινδύνου, η περαιτέρω μείωση 

στο ένα έκτο της δόσης επέφερε δραματική 

μείωση στην αποτελεσματικότητα του BCG 

στην πρόληψη της υποτροπής χωρίς μείωση 

στην τοξικότητα [18]. 

Από την άλλη πλευρά, το BCG δεν φαίνεται 

να μεταβάλλει τη φυσική πορεία των όγκων 

χαμηλού κινδύνου και για αυτό θα μπορούσε 

να θεωρηθεί ως υπερθεραπεία για αυτή την 

κατηγορία ασθενών. 

Στους ασθενείς ενδιάμεσου κινδύνου, η 

πλήρης δόσης του BCG με συντήρηση για ένα 

χρόνο φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική 

από ότι η χημειοθεραπεία για την πρόληψη 

της υποτροπής μολονότι  έχει περισσότερες 

παρενέργειες [18].  

Με βάση τα παραπάνω, παρά το γεγονός ότι 

το BCG είναι μια πολύ αποτελεσματική 

θεραπεία, γίνεται κατανοητό ότι λόγω του 

κινδύνου τοξικότητας δεν είναι όλοι οι 

ασθενείς με επιφανειακό καρκίνο υποψήφιοι 

για θεραπεία με BCG. Η επιλογή της 

θεραπείας εξαρτάται από τον κίνδυνο του 

ασθενούς και όπου δεν είναι απόλυτα 

αναγκαίο θα πρέπει να σταθμίζεται έναντι 

του κόστους και της ενόχλησης του αρρώστου.  

Η ιντερφερόνη A εμφανίζει μια 

δοσοεξαρτώμενη ανταπόκριση: Στις 10x106 
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UI παρατηρείται πλήρης ανταπόκριση στο 5% 

των ασθενών, που στις 100x106 UI αυξάνεται 

σε 43%. Κατά μέσο όρο, παρατηρείται μείωση 

υποτροπών σε ποσοστό 21-62% σε διάστημα 

6-36 μηνών. Ωστόσο η θεραπεία με IFN-α έχει 

περιορισμένη αποτελεσματικότητα στην 

πρόληψη των υποτροπών σε ασθενείς 

ενδιάμεσου και υψηλού κινδύνου. Με 

δεδομένο ότι οι ασθενείς χαμηλού κινδύνου 

έχουν ούτως ή άλλως καλή κλινική πορεία, 

παρά την αντινεοπλασματική της δράση, ο 

ρόλος της περιορίζεται ως συμπληρωματική 

θεραπεία [19]. Προς το παρόν υπάρχουν 

αντικρουόμενα αποτελέσματα από τις  

μελέτες που έχουν δημοσιευθεί [20,21].    

Μετά από θεραπεία με μιτομυκίνη C, έχουν 

αναφερθεί ποσοστά βραχυπρόθεσμης μείωσης 

της υποτροπής μεταξύ 15-20% και 

μακροπρόθεσμου κινδύνου υποτροπής έως 

6% [22]. Γενικά, η πρώιμη υποτροπή φαίνεται 

πως μπορεί να μειωθεί σχεδόν στο ήμισυ των 

ασθενών (54%), ενώ τα μακροπρόθεσμα 

ποσοστά υποτροπής φαίνεται ότι μειώνονται 

σε ακόμα μικρότερο βαθμό (41%) [23].  

Τα ποσοστά ανταπόκρισης στη θεραπεία με 

μιτομυκίνη C αυξάνουν με την αύξηση της 

δόσης, καθώς αυξάνει γραμμικά η 

απορρόφηση σε σχέση με τη συγκέντρωση του 

φαρμάκου σε ποσοστό σχεδόν 50% [24]. Παρά 

τη δημοτικότητα της μιτομυκίνης C, πολλά 

ερωτήματα σχετικά με τη βέλτιστη 

προσέγγιση της θεραπείας παραμένουν 

αναπάντητα.  Έχουν προταθεί στρατηγικές 

για τη βελτίωση της διανομής της στους 

ιστούς ενώ τεχνικές με χρήση μικροκυμάτων, 

όπως υπερθερμία (Synergo) και 

ηλεκτρεγερτική χορήγηση του φαρμάκου 

(EMDA) σε ασθενείς με όγκους υψηλού 

κινδύνου, έχουν αποδείξει ότι αυξάνουν την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Τα 

τρέχοντα στοιχεία, από τις μελέτες αυτές είναι 

ωστόσο περιορισμένα. Ο αριθμός των 

ασθενών στην προοπτική μελέτη Synergo 

ήταν μικρός και τα σχετικά με την εξέλιξη 

στοιχεία ήταν ασαφή. Σε μια μελέτη 

σύγκρισης του BCG με EMDA, βρέθηκε ένα 

στατιστικά σημαντικό όφελος υπέρ του 

δεύτερου σχετικά με την υποτροπή και την 

εξέλιξη. Ωστόσο, οι δύο μορφές θεραπείας 

είναι σε πειραματικό στάδιο και παρά τις 

τρέχουσες βελτιώσεις, ένα μεγάλο ποσοστό 

επιφανειακών καρκίνων υποτροπιάζει [25]. 

Αυτή η φαινομενική αντίσταση θεραπεία θα 

μπορούσε να ξεπεραστεί με συνδυασμό της 

MMC με άλλους παράγοντες που έχουν 

διαφορετικούς μηχανισμούς δράσης και είναι 

απίθανο να έχουν διασταυρούμενη 

ανθεκτικότητα. Στην κατεύθυνση αυτή 

κινούνται μελέτες συνδυασμού της 

μιτομυκίνης C με BCG ή Gemcitabine [25,26]. 

Από την άλλη πλευρά, αυτό ενδέχεται να 

σχετίζεται κυρίως με την επιλογή των 

ασθενών δεδομένου ότι η συμβολή της 

μιτομυκίνης στην αντιμετώπιση των όγκων 

υψηλού κινδύνου περιορίζεται σε μείωση του 

ποσοστού υποτροπής ενώ δεν έχει καμία 

επίδραση στην πρόοδο. 

Η αρχική εντύπωση από την 

αντινεοπλασματική δράση της 

μιτοξανδρόνης, (ποσοστό 54% ελεύθερο 

όγκου στους 3 μήνες και μεσοδιάστημα χωρίς 

υποτροπή 248 ημέρες σε υπολειπόμενη νόσο 

[27]) δεν επιβεβαιώθηκε στη συνέχεια. 

Αργότερα, οι Chiang και συν. μελέτησαν 25 

ασθενείς με επιφανειακό όγκο της κύστης (Τα, 

Τ1) που έλαβαν συμπληρωματική 

ενδοκυστική θεραπεία με 10 mg 
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μιτοξαντρόνης (εβδομαδιαίως σε 6 συνεδρίες) 

και διαπίστωσαν μετά από 1 έτος 

παρακολούθησης ότι το 76% των ασθενών 

ήταν ελεύθεροι υποτροπής (που αντιστοιχούν 

στο 69% των νεοδιαγνωσμένων περιπτώσεων 

και το 89% των περιπτώσεων με ιστορικό 

υποτροπής) [28]. Αντίθετα, οι Bassi και συν σε 

αντίστοιχο αριθμό ασθενών δεν διαπίστωσαν 

προφυλακτική δράση της μιτοξαντρόνης 

έναντι των επιφανειακών καρκίνων που δεν 

απάντησαν σε προηγούμενη θεραπεία 

προφύλαξης [10]. Και οι δύο διαπίστωσαν 

πολύ μικρό ποσοστό παρενεργειών (σοβαρή 

χημική κυστίτιδα καταγράφηκε σε λιγότερο 

από το 10% των ασθενών). Σε δεκαπλάσιο -

σχεδόν- αριθμό ασθενών η μιτοξαντρόνη 

εμφάνισε υποδεέστερα αποτελέσματα στην 

αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια σε 

σχέση με την ιντερφερόνη ενώ ο 

διπλασιασμός της δόσης της  μιτοξαντρόνης 

δεν πρόσθεσε επιπλέον στην 

αποτελεσματικότητα [29].  

Νέες τεχνικές, όπως η φωτοχημική 

ενσωμάτωση φέρονται να αυξάνουν την 

αποτελεσματικότητα της θεραπείας με 

μιτοξαντρόνη και αναμένoνται τα 

αποτελέσματα από την πρακτική εφαρμογή 

τους [30]. 

Η επιρουμπικίνη (EPI) είναι ένα από τα 

πλέον χρησιμοποιούμενα από την κύστη 

χημειοθεραπευτικά και μπορεί να θεωρηθεί 

από πλευράς εμπειρίας συγκρίσιμη με το BCG 

με ικανό αριθμό τυχαιοποιημένων μελετών 

και μετα-αναλύσεων από τις οποίες 

προκύπτει ότι το BCG είναι ανώτερο από τη 

ΕPI σε όρους πλήρους ανταπόκρισης και 

ελεύθερης νόσου επιβίωσης [31]. Το γεγονός 

ότι η EPI μειονεκτεί στο διάστημα έως την 

πρώτη εμφάνιση υποτροπής, στο διάστημα 

έως την εμφάνιση απομακρυσμένης 

μετάστασης αλλά και τη συνολική επιβίωση, 

καθώς και το ότι η υπεροχή του BCG δεν 

περιορίζεται μόνο σε ασθενείς υψηλού 

κινδύνου αλλά και σε ασθενείς ενδιάμεσου 

κινδύνου υποβαθμίζει την θέση της EPI στην 

θεραπεία του επιφανειακού καρκίνου της 

ουροδόχου κύστης [32]. Με βάση αυτή την 

παραδοχή ορισμένοι ερευνητές προτείνουν 

την χρήση της σε όσους ασθενείς δεν μπορούν 

να υποβληθούν σε θεραπεία με BCG 

ανεξαρτήτως ομάδας κινδύνου [32]. Ωστόσο, 

πέντε μελέτες κατά μέτωπο σύγκρισης των 

δυο θεραπευτικών παραγόντων με 

ικανοποιητικό συνολικό αριθμό ασθενών ενώ 

κατέδειξαν σημαντική υπεροχή του δεύτερου 

στην ανάσχεση της υποτροπής (35.5% για το 

BCG έναντι 51.4% για την EPI), απέδειξαν μια 

σημαντικά υψηλότερη συστηματική 

τοξικότητα για το BCG [33]. Επιπλέον δεν 

επιβεβαίωσαν τις διαφορές στην πρόοδο της 

νόσου την ειδική της νόσου και την συνολική 

επιβίωση. Αξιοσημείωτα, σε πειραματικά 

μοντέλα η δράση της επιρουμπικίνης 

φαίνεται πως ενισχύεται περεταίρω με την 

συνεργική δράση των κινολονών [34]. Η 

εφαρμογή στην κλινική πράξη θα 

επιβεβαιώσει ή όχι τυχόν εξομοίωση της 

αποτελεσματικότητας του συνδυασμού με το 

BCG.  

Συμπερασματικά, η EPI επιτυγχάνει τον 

κύριο στόχο της ενδοκυστικής θεραπείας που 

είναι η εξάλειψη της υπολειμματικής νόσου 

και η ελάττωση της συχνότητας 

επανεμφάνισης, αφού φαίνεται ότι μπορεί να 

μειώσει την πιθανότητα περαιτέρω 

διουρηθρικών εκτομών.  Αντίθετα όπου 

τίθεται ο επιπλέον στόχος της καθυστέρησης 
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της εξέλιξης των όγκων δεν μπορεί να 

υποκαταστήσει τo BCG [35].  

Οι Steinberg και συν. μελέτησαν την 

επίδραση της βαλρουμπικίνης σε ασθενείς με 

CIS ανθεκτικό στο BCG, όπου διαπιστώθηκε 

μείωση της υποτροπής σε ποσοστό 21% 

[36,37]. Νεότερες κλινικές δοκιμές της 

βαλρουβικίνης σε αυτή την ομάδα ασθενών 

επιβεβαιώνουν έναν σταθερό βαθμό 

αποτελεσματικότητας τόσο σε όσους είχαν 

λάβει προηγούμενη θεραπεία (ανθεκτικούς 

στο BCG) όσο και σε εκείνους που έλαβαν 

σημαντικά λιγότερες προηγούμενες θεραπείες 

[38]. Το σκεύασμα προορίζεται για ασθενείς 

με CIS ανθεκτικό στο BCG στους οποίους η 

ριζική κυστεκτομή αντενδείκνυται [39]. 

Παρά τις ενθαρρυντικές αρχικές αναφορές, 

διαπιστώθηκε ότι αποτελεσματικότητα της 

απαζικουόνης είναι κάπως περιορισμένη 

γεγονός που οφείλεται σε ένα συνδυασμό 

ταχείας φαρμακοκινητικής εξάλειψης και 

κακής διείσδυσης διαμέσου των ανάγγειων 

ιστών [12].  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Με βάση την παραδοχή ότι η πλήρης 

διουρηθρική εκτομή των όγκων της 

ουροδόχου κύστης (state-of-the-art TUR-ΒΤ) 

είναι -κατ΄ουσία- ατελής θεραπεία καθότι ο 

επιφανειακός καρκίνος συνήθως 

υποτροπιάζει, θεωρείται απαραίτητη η 

συμπληρωματική θεραπεία σε όσους τους 

ασθενείς αναμένεται να υποτροπιάσουν ή να 

εξελίξουν την νόσο τους. Η επιλογή του 

θεραπευτικού μέσου, η συχνότητα και η 

διάρκεια χορήγησής του καθώς και η 

δοσολογία καθορίζονται ιδανικά από το 

πραγματικό όφελος, τη πιθανότητα 

εμφάνισης επιπλοκών και τη σχέση κόστους-

οφέλους. 
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REVIEW 

Intravesical installation of pharmaceutical agents to prevent 

recurrence and progression of superficial bladder cancer 
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ABSTRACT 

Urinary bladder cancer is a relatively common condition. A significant proportion of intermediate and 

highly malignant tumors recur and progress to invasive cancer. Various pharmaceutical agents have been 

tested in different regimens of intravesical treatment to prevent recurrence and progression. Currently, the 

standard treatment for non-invasive bladder cancers is the immediate, -after complete tumor resection- 

injection of a chemotherapeutic agent. For patients at intermediate-risk, a series of intravesical 

chemotherapy or immunotherapy for a 6-week period is suggested. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Νευροενδοκρινές καρκίνωμα του πνεύμονος από μεγάλα 

κύτταρα (Lung Large Cell Neuroendocrine Carcinoma,  L-

LCNEC): Βραχεία ανασκόπηση 

Νικόλαος Μπαλταγιάννης, Ανδρέας Λαγουδέλλης 

Θωρακοχειρουργικό Τμήμα, Ε.Α.Ν.Π. «Μεταξά» 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Τo νευροενδοκρινές καρκίνωμα του πνεύμονος από  μεγάλα κύτταρα (Lung Large Cell Neuroendocrine 

Carcinoma – L LCNEC) αποτελεί  περίπου το 3% των κακοήθων νεοπλασμάτων των πνευμόνων. Οι 

ασθενείς με LCNEC του πνεύμονος συχνά παρουσιάζουν προχωρημένη ή μεταστατική νόσο. 

Συνιστάται χειρουργική αντιμετώπιση όταν το LCNEC διαγιγνώσκεται σε πρώιμο στάδιο. Ωστόσο λόγω της 

υψηλής κακοήθειας του νεοπλάσματος  σημαντικό ποσοστό ασθενών δεν είναι σε θέση να υποβληθεί σε 

ριζική χειρουργική θεραπεία. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η στερεοτακτική θεραπεία ακτινοβολίας σώματος 

(SBRT) είναι μια τοπική μέθοδος που παρέχει υψηλό τοπικό έλεγχο και ικανοποιητικά αποτελέσματα. 

Λέξεις ευρετηρίου: καρκίνος πνεύμονος, νευροενδοκρινές καρκίνωμα του πνεύμονος από μεγάλα κύτταρα 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το νευροενδοκρινές  καρκίνωμα του 

πνεύμονος από μεγάλα κύτταρα  - Lung 

large cell neuroendocrine carcinoma (L-

LCNEC) είναι ένας σπάνιος, πολύ επιθετικός 

υπότυπος  του καρκίνου του πνεύμονος, που 

αντιπροσωπεύει περίπου το 3% όλων των 

καρκίνων του πνεύμονος.  

Οι Travis και συν. το 1991 ήταν οι πρώτοι που 

πρότειναν μια τέταρτη κατηγορία 

νευροενδοκρινούς καρκινώματος του 

πνεύμονος, το νευροενδοκρινές καρκίνωμα 

από μεγάλα κύτταρα, το οποίο 

χαρακτηρίζεται από:  

α) νευροενδοκρινικά χαρακτηριστικά στο 

μικροσκόπιο  

β) μεγάλα πολυγωνικά κύτταρα με χαμηλή 

αναλογία πυρήνων/κυτταροπλάσματος  

γ) υψηλή μιτωτική δραστηριότητα και 

παρουσία νεκρώσεων  και 
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δ) νευροενδοκρινικά στοιχεία στην 

ανοσοϊστοχημεία και το ηλεκτρονικό 

μικροσκόπιο. [1] 

Στη ταξινόμηση των νεοπλασμάτων του 

πνεύμονος  του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας για το 1999  το νευροενδοκρινές  

καρκίνωμα του πνεύμονος από μεγάλα 

κύτταρα  ταξινομήθηκε ως υπότυπος του 

μεγαλοκυτταρικού καρκινώματος .[2] 

Όμως στη νέα ταξινόμηση των νεοπλασμάτων 

του πνεύμονος  του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας για το 2015  το νευροενδοκρινές  

καρκίνωμα του πνεύμονος από μεγάλα 

κύτταρα ταξινομήθηκε πλέον ως 

νευροενδοκρινές νεόπλασμα του πνεύμονος. 

[3] (Πίνακας Ι) 

 

 

ΕΠΙΠΤΩΣΗ 

Η επίπτωση του  LCNEC του πνεύμονoς  τα 

τελευταία χρόνια αυξάνεται. [4, 5] 

Στη μελέτη του Deng και συν., μόνο 2 ασθενείς 

διαγνώστηκαν το 2000 και η συχνότητα 

εμφάνισης  L-LCNEC αυξήθηκε σημαντικά το 

2001 και σταδιακά τα επόμενα χρόνια έτσι 

ώστε το 2013 οι ασθενείς με L-LCNEC 

έφθασαν τους 232. [6] 

Ο λόγος για αυτήν την αυξανόμενη 

συχνότητα του L-LCNEC είναι άγνωστος. 

Πιθανολο-γείται η αυξανόμενη 

ευαισθητοποίηση  των διαφόρων ιατρικών 

ειδικοτήτων και η πρόοδος στην 

ανοσοϊστοχημεία η οποία κατέχει εξέχουσα 

θέση στην ιστολογική διάγνωση των 

παθολογοανατόμων.  

 

 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Οι ασθενείς είναι κυρίως άνδρες ηλικίας 62-68 

ετών, έχουν ιστορικό καπνίσματος, είναι 

ασυμπτωματικοί και προσέρχονται σε 

ποσοστό 85% με περιφερική πνευμονική 

σκίαση συνήθως ως τυχαίο εύρημα [7] 

(Εικόνα 1). Το 40% των ασθενών με LCNEC 

είναι σταδίου IV την στιγμή της διάγνωσης.[5] 

 

Εικόνα 1. Οι ασθενείς προσέρχονται συνήθως με 

περιφερική πνευμονική σκίαση συνήθως ως 

τυχαίο εύρημα. 
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Πίνακας Ι. Νευροενδοκρινείς όγκοι του πνεύμονος σύμφωνα με τη τελευταία ταξινόμηση του ΠΟΥ. 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Όπως είναι γνωστό τυπικά καρκινοειδή του 

πνεύμονος ορίζονται οι νευροενδοκρινικοί 

όγκοι μεγέθους ≥0,5εκ. με λιγότερες από 2 

μιτώσεις/mm2 και με απουσία νεκρώσεων.  

Ως άτυπα καρκινοειδή του πνεύμονος 

ορίζονται οι νευροενδοκρινικοί όγκοι με 2 

έως 10 μιτώσεις/mm2 ± νεκρώσεις.  

Τόσο τα τυπικά όσο και τα άτυπα 

καρκινοειδή του πνεύμονος  είναι δυνατόν να 

συναντώνται κεντρικά, αλλά και 

περιφερειακά, η χαρακτηριστική όμως 

ανάπτυξη τους είναι ενδοβρογχική.  

Το μικροκυτταρικό καρκίνωμα του 

πνεύμονος είναι νευροενδοκρινικό 

νεόπλασμα με περισσότερες από 10 

μιτώσεις/mm2 (σε 10 Ο.Π.Χ40) αποτελείται 

από μικρά κύτταρα με ελάχιστο 

κυτταρόπλασμα, δυσδιάκριτα κυτταρικά 

όρια, λεπτοκοκκιώδη πυρηνική χρωματίνη 

και δυσδιάκριτα ή απόντα πυρήνια. 

Συνιστούν το 20% των καρκινωμάτων του 

πνεύμονος. 

Συνήθως είναι κεντρικοί παραπυλαίοι όγκοι 

με εκτεταμένη νέκρωση και λεμφαδενοπάθεια 

του μεσοθωρακίου. Σε ποσοστό 5% 

προβάλλουν ως περιφερική, δίκην 

νομίσματος, σκίαση. Μόνον στο 10% των 

περιπτώσεων περιορίζονται στον πνεύμονα 

κατά τη διάγνωση.  

Επί μικροκυτταρικού καρκινώματος του 

πνεύμονος η ανοσοϊστοχημεία είναι θετική 

για τούς νευροενδοκρινικούς ιχνηθέτες όπως 

το αντιγόνο CD56, τη χρωμογρανίνη και τη 

συναπτοφυσίνη στο 90% των διαγνώσεων. 

Νευροενδοκρινείς  όγκοι του πνεύμονος 

(World Health Organization classification of lung tumors) 

• Μικροκυτταρικό καρκίνωμα  8041/3  

            Συνδυασμένο  μικροκυτταρικό καρκίνωμα 8045/3  

• Νευροενδοκρινές καρκίνωμα από μεγάλα κύτταρα  8013/3  

     Συνδυασμένο  καρκίνωμα από μεγάλα κύτταρα  8013/3  

• Καρκινοειδείς όγκοι  

     Τυπικός καρκινοειδής όγκος 8240/3  

     Άτυπος καρκινοειδής όγκος 8249/3  
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Στο 10% των περιπτώσεων τα  

μικροκυτταρικά καρκινώματα του πνεύμονος  

είναι αρνητικά για όλους τους 

νευροενδοκρινικούς δείκτες.  

Τα μεγαλοκυτταρικά νευροενδοκρινικά 

καρκινώματα του πνεύμονος ή 

νευροενδοκρινή καρκινώματα του πνεύμονος 

από μεγάλα κύτταρα είναι νευροενδοκρινικοί 

όγκοι με μορφολογικά κριτήρια, τα οποία 

εμφανίζουν περισσότερες από 10 

μιτώσεις/mm2 (σε 10 Ο.ΠΧ40) και κυτταρο-

λογικούς χαρακτήρες παρόμοιους με εκείνους 

του μεγαλοκυτταρικού καρκινώματος.  

Δηλαδή αποτελούνται από μεγάλα σε μέγεθος 

κύτταρα πολυγωνικού σχήματος με άφθονο 

πρωτόπλασμα και προέχον πυρήνιο.  

Ταξινομούνται ως μεγαλοκυτταρικά νευρο-

ενδοκρινικά καρκινώματα του πνεύμονος  

μόνον τα μεγαλοκυτταρικά εκείνα 

καρκινώματα τα οποία εμφανίζουν 

νευροενδοκρινική μορφολογία (οργανοειδές 

πρότυπο ανάπτυξης - ροζέττες) και ανοσο-

ιστοχημική έκφραση χρωμογρανίνης ή 

συναπτοφυσίνης ή και των δύο.  

Εννοείται ότι υπάρχει στενότερη 

μορφολογική και γενετική ομοιότητα μεταξύ 

του νευροενδοκρινικού καρκινώματος του 

πνεύμονος από μεγάλα κύτταρα και του 

μικροκυτταρικού καρκινώματος του 

πνεύμονος, παρά με το τυπικό ή το άτυπο 

καρκινοειδές.  

Τα μεγαλοκυτταρικά νευροενδοκρινικά και 

τα μικροκυτταρικά καρκινώματα του 

πνεύμονος είναι εξαιρετικά επιθετικά 

νεοπλάσματα με κακή πρόγνωση.  

 

Η μελέτη των Zacharias και συν. απέδειξε ότι η 

εγκαθίδρυση ακριβούς διάγνωσης του 

νευροενδοκρινούς καρκινώματος του 

πνεύμονος από μεγάλα κύτταρα, 

προεγχειρητικά, είναι πολύ δύσκολη. [8] 

Συνήθως η οριστική παθολογοανατομική 

διάγνωση τίθεται μετεγχειρητικά από την 

λεπτομερή ανοσοϊστοχημική ανάλυση του 

χειρουργικού παρασκευάσματος. Οι δείκτες 

που μας βοηθούν στη διάγνωση είναι το 

CD56, η χρωμογρανίνη – CgA, η 

συναπτοφυσίνη - Syn, η Napsin A, και 

τελευταία η σεκρεταγωγίνη – Secretagogin, 

SCGN.   

H σεκρεταγωγίνη Sectetagogin - SCGN 

παρουσιάζει περισσότερη ευαισθησία και 

ειδικότητα στα καρκινικά κύτταρα του 

πνεύμονα με νευροενδοκρινική 

διαφοροποίηση.  

H σεκρεταγωγίνη Sectetagogin - SCGN 

ανιχνεύθηκε θετική στο 94,1% των ασθενών με 

LCNEC. [9] 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

Η χειρουργική επέμβαση αποτελεί τη κύρια 

θεραπεία των ασθενών με LCNEC του 

πνεύμονος , η οποία ταυτόχρονα διευκολύνει 

και την ακριβή διάγνωση. Η χειρουργική 

εξαίρεση της νόσου συνιστά ανεξάρτητο 

θετικό προγνωστικό παράγοντα. Ωστόσο, 

μόνο το 40,7% των ασθενών είναι σε να λάβει 

ριζική χειρουργική θεραπεία.[10] 

Κυρίως διότι κατά τη διάγνωση του LCNEC 

συνυπάρχει λεμφαδενική συμμετοχή σε 
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ποσοστό 60-80% και απομεμακρυσμένες 

μεταστάσεις σε ποσοστό 40%.[11] 

Ασθενείς με νόσο ποιού σταδίου 

χειρουργούμε; 

Ενώ επί μικροκυτταρικού καρκινώματος του 

πνεύμονος η ριζική χειρουργική θεραπεία 

περιορίζεται σε ασθενείς με περιορισμένη 

νόσο (Στάδιο ΙΙΒ Ν1), επί νευροενδοκρινούς 

καρκινώματος του πνεύμονος από μεγάλα 

κύτταρα υιοθετούμε επιθετικότερη 

επεμβατική συμπεριφορά και 

αντιμετωπίζουμε με ριζική εκτομή ασθενείς με 

νόσο έως Σταδίου ΙΙΙΑ Ν2 (Πίνακες ΙΙ & ΙΙΙ). 

 

Πίνακας ΙΙ. Χειρουργική αντιμετώπιση του  Smal Cell Lung Cancer -SCLC ανάλογα με την έκταση της 

νόσου. 

SCLC: Χειρουργική θεραπεία

περιορισμένη νόσος
προχωρημένη 

νόσος

Χειρουργική θεραπεία
Συντηρητική 

θεραπεία  

 

 

Πίνακας ΙΙΙ. Χειρουργική αντιμετώπιση του  LungLCNEC ανάλογα με το Στάδιο της νόσου. 

LLCNEC: Χειρουργική θεραπεία
περιορισμένη νόσος προχωρημένη 

νόσος

Χειρουργική θεραπεία
Συντηρητική 

θεραπεία
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Η εμπειρία έχει αποδείξει ότι καλά 

διαλεγμένοι ασθενείς με Ν1 ή Ν2 νόσο 

ωφελούνται από τη χειρουργική θεραπεία 

έστω και αν δεν συντάσσονται με τις οδηγίες 

NCCN-National Comprehensive Cancer 

Network.[12] 

Ποιά η καλύτερη χειρουργική  επέμβαση;                                        

Επέμβαση εκλογής επί ριζικής χειρουργικής 

θεραπείας  των ασθενων με LCNEC του 

πνεύμονος, αναμφίβολα, είναι η λοβεκτομή. 

Η 5-ετής επιβίωση των ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε επεμβάσεις μικρότερες της 

λοβεκτομής δηλ, (wedge ,τμηματεκτομή) ήταν 

41.5% ενώ επί λοβεκτομής η επιβίωση ήταν 

60.3%. [13] 

Όπως μνημονεύθηκε ήδη οι ασθενείς κατά τη 

διάγνωση του LCNEC του πνεύμονος  

παρουσιάζουν λεμφαδενική συμμετοχή σε 

ποσοστό 60-80%. Συνεπώς η επέμβαση της 

λοβεκτομής πρέπει να συνοδεύεται και από 

λεμφαδενικό καθαρισμό.Σύμφωνα με τις 

οδηγίες της  συνεταιριστικής  ομάδας  της 

πνευμονολογικής και της θωρακο-

χειρουργικής εταιρείας των Ισπανών  για το 

βρογχογενές καρκίνωμα, (The Bronchogenic 

Carcinoma Cooperative Group of the Spanish 

Society of Pneumology and Thoracic Surgery) 

επί εντόπισης του όγκου στον δεξιό άνω και 

μέσο λοβό αφαιρούνται οι λεμφαδένες των 

σταθμών  2R, 4R και 7 και επί εντόπισης του 

όγκου στο δεξιό κάτω λοβό οι λεμφαδένες των 

σταθμών  4R, 7, 8 και 9. Στο αριστερό 

ημιθωράκιο επί εντόπισης του όγκου στον 

αριστερό άνω λοβό αφαιρούνται οι 

λεμφαδένες των σταθμών 5, 6 και 7 και όταν ο 

όγκος εντοπίζεται στον αριστερό κάτω λοβό 

εξαιρούνται οι λεμφαδένες των σταθμών 7, 8 

και 9 [14] (Εικόνα 2). Συνολικά, το δείγμα των 

εξαιρουμένων λεμφαδένων πρέπει να 

περιλαμβάνει τουλάχιστον έξι λεμφαδένες. 

Η εργασία των Raman και συν. που 

δημοσιεύθηκε το 2019 και περιελάμβανε 6092 

ασθενείς με LCNEC που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση, διαπίστωσε ότι είχαν 

χειρότερη επιβίωση από ό, τι εκείνοι με 

αδενοκαρκίνωμα, για το ίδιο στάδιο, αλλά 

βελτιωμένη επιβίωση σε σύγκριση με τους 

ασθενείς με SCLC [15] (Εικόνα 3). 

 

Εικόνα 2. Επί εντόπισης τουν όγκου στον αριστερό κάτω λοβό εξαιρούνται οι λεμφαδένες των σταθμών 7, 8 

και 9. Οι ασθενείς με LCNEC είχαν χειρότερη επιβίωση από ό, τι εκείνοι με αδενοκαρκίνωμα, αλλά 

βελτιωμένη επιβίωση σε σύγκριση με τους ασθενείς με SCLC. 
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Η μελέτη των Zacharias και συν. κατέγραψε 5-

ετή επιβίωση των ασθενών που υποβλήθηκαν 

σε ριζική χειρουργική θεραπεία με NSCLC  

89%, με LCNEC 55% και με SCLC 50% γιά το 

ίδιο Στάδιο Ια. [8] Εξάλλου στην εργασία των 

Fasano και συν. η 5-ετής επιβίωση των 

ασθενών με LCNEC που αντιμετωπίσθηκαν 

χειρουργικά ήταν για το Στάδιο Ι  33% , το 

Στάδιο ΙΙ  23%, το Στάδιο ΙΙΙ  8% και το 

Στάδιο ΙV μόλις 8-16 μήνες. [11]  Αυτά τα 

απογοητευτικά αποτελέσματα δημιούργησαν 

την εντύπωση ότι η χειρουργική εξαίρεση της 

νόσου και ο συνοδός λεμφαδενικός 

καθαρισμός των ασθενών με LCNEC του 

πνεύμονος ακόμη και σε πρώϊμο Στάδιο δεν 

αρκούν. 

 

 

Εικόνα 3. Οι ασθενείς με LCNEC είχαν χειρότερη επιβίωση από ό,τι εκείνοι με αδενοκαρκίνωμα, αλλά 

βελτιωμένη σε σύγκριση με τους ασθενείς με SCLC. 

 

Έτσι λοιπόν με στόχο τη βελτίωση της 

επιβίωσης αυτών των ασθενών ο Zhou και συν. 

πρόσθεσαν συστηματική θεραπεία μετά τη 

χειρουργική σε ασθενείς με πρώϊμο Στάδιο 

LCNEC του πνεύμονος. Πράγματι η συνολική 

5-ετής επιβίωση βελτιώθηκε στους ασθενείς 

που έλαβαν χημειοθεραπεία, τόσο στο στάδιο 

IA όσο και στο στάδιο IB LCNEC του 

πνεύμονς (64.5% έναντι 48.4%). [16]   

Όμοιες παρατηρήσεις έκαναν και άλλοι 

ερευνητές το 2018 αποδεικνύοντας ότι η 5-

ετής επιβίωση ήταν σημαντικά βελτιωμένη 

στους ασθενείς με LCNEC του πνεύμονος που  

 

υποβλήθηκαν σε, εκτομή και εν συνεχεία σε 

συστηματική  χημειοθεραπεία (64.5%  έναντι  

48.4%). [17]  

Οι Gu και συν. τον Ιούνιο του 2019 

συμπεραίνουν ότι ο συνδυασμός 

χειρουργικής επέμβασης με χημειοθεραπεία 

ήταν η βέλτιστη θεραπεία για τους ασθενείς 

σταδίου I, II και III με LCNEC του 

πνεύμονος.και υποστηρίζουν ότι μόνο η 

χημειοθεραπεία επιτυγχάνει περισσότερα 

οφέλη από τις άλλες επιπρόσθετες θεραπείες 

στούς ασθενείς με νόσο Σταδίου IV. [18] 
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ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Οι σημαντικότεροι παράγοντες που μας 

υπαγορεύουν υποθέσεις σχετικά με τη 

πρόγνωση του LCNEC του πνεύμονος 

θεωρούνται η ταυτόχρονη έκφραση CD56 και 

χρωμογρανίνης- CGA η οποία συνοδεύεται 

με αυξημένη λεμφαδενική συμμετοχή και 

μικρότερη επιβίωση.[19] 

Η διήθηση των λεμφαδένων του 

μεσοθωρακίου και ηλικία > 64 ετών 

συνιστούν ανεξάρτητους αρνητικούς 

προγνωστικούς δείκτες επιβίωσης.[20]  

Σε πρόσφατη πολυκεντρική μελέτη οι 

συγγραφείς συμπεραίνουν ότι οι ασθενείς με 

LCNEC  και όγκους διαμέτρου > 3 cm έχουν 

σημαντική πιθανότητα να αναπτύξουν 

υποτροπή της νόσου, της οποίας η αποτροπή 

απαιτεί adjuvant χημειοθεραπεία ακόμη και 

επί αρνητικής λεμφαδενικής συμμετοχής.[21] 

Οι περιφερικοί όγκοι είχαν υψηλότερη 

συχνότητα μεταλλάξεων EGFR (18% έναντι 

0%). Γενικώς η περιφερική εντόπιση του 

όγκου, η R0 εκτομή και η παρουσία 

μεταλλάξεων EGFR αναγνωρίσθηκαν ως 

ευνοϊκοί προγνωστικοί παράγοντες.[16]  

 

Η ΣΤΕΡΕΟΤΑΚΤΙΚΗ ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

(STEREOTACTIC BODY RADIATION 

THERAPY-SBRT) ΕΠΙ LCNEC ΤΟΥ 

ΠΝΕΥΜΟΝΟΣ. 

Πρόκειται για πρόσφατη θεραπευτική 

επιλογή επί ασθενών με LCNEC του 

πνεύμονος.Η πρώτη εφαρμογή της 

στερεοτακτικής ακτινοθεραπείας (SBRT) επί  

LCNEC του πνεύμονος έλαβε χώραν μόλις το 

2019. [22] 

Το 2020 η μελέτη από τη Πεννσυλβάνια η 

οποία περιελάμβανε 3209 ασθενείς με LCNEC 

του πνεύμονος εκ των οποίων οι 238 

υποβλήθηκαν σε στερεοτακτική 

ακτινοθεραπεία (SBRT) κατέγραψε μέση 

επιβίωση 57 μήνες σε εκείνους που 

χειρουργήθηκαν έναντι 35 μηνών σε εκείνους 

που εφαρμόσθηκε στερεοτακτική 

ακτινοθεραπεία (SRBT) (p<0.0001). Οι 

συγγραφείς αυτής της μελέτης  κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι η χειρουργική εκτομή είναι ο 

ακρογωνιαίος θεραπευτικός λίθος για τη νόσο 

LCNEC του πνεύμονος ,του πρωϊμου 

Σταδίου, ενώ η στερεοτακτική 

ακτινοθεραπεία - SBRT συνιστά 

ικανοποιητική, πλήν όμως, εναλλακτική 

αντιμετώπιση των ασθενών αυτών. [23] 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Το νευροενδοκρινικό καρκίνωμα του 

πνεύμονος από μεγάλα κύτταρα Lung large 

cell neuroendocrine carcinoma (L-LCNEC) 

είναι ένας σπάνιος, επιθετικός και δύσκολος 

στη θεραπεία όγκος.  

Τα περισσότερα δεδομένα που διαθέτουμε 

σχετικά με τη θεραπεία του προέρχονται από 

μικρές σειρές και αναδρομικές μελέτες.                                                                                                              

Η πρόγνωση των ασθενών με L-LCNEC δεν 

είναι καλή. 

Στα αρχικά στάδια (I – II – III) ως θεραπεία 

εκλογής  συνιστάται  η λοβεκτομή και ο 

λεμφαδενικός καθαρισμός του μεσοθωρακίου 

αλλά δεν φαίνεται αυτή η αντιμετώπιση να 

είναι επαρκής.  
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Η adjuvant χημειοθεραπεία με βάση τη 

πλατίνα –Platinum- είναι χρήσιμη. 

Ο ρόλος της neoadjuvant χημειοθεραπείας 

δεν είναι ακόμη καλά καθορισμένος. 

Σε ασθενείς με προχωρημένο L-LCNEC, τα 

σχήματα χημειοθεραπείας που 

χρησιμοποιούνται στο SCLC παραμένουν τα 

πρότυπα θεραπείας, αλλά τα αποτελέσματα 

δεν είναι ικανοποιητικά.  

Λόγω των ιδιαίτερων κλινικών και 

βιολογικών χαρακτηριστικών του L-LCNEC 

αλλά και της έλλειψης πλούσιων και 

διαφωτιστικών βιβλιογραφικών  δεδομένων, 

αναδύεται αδήριτη η ανάγκη της συναίνεσης  

με στόχους:  

1. Tην ανάδειξη της καλύτερης 

θεραπευτικής  στρατηγικής και 

2. Tον καθορισμό νέων θεραπευτικών 

επιλογών. [24] 
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REVIEW 

Large Cell Neuroendocrine Carcinoma of the lung. An up to date 

brief review 
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ABSTRACT 

Large Cell Neuroendocrine Carcinoma of the lung (Lung LCNEC) accounts for about 3% of malignant lung 

neoplasms. Patients with LCNEC of the lung often present with advanced or metastatic disease. Surgery is 

recommended when LCNEC is diagnosed at an early stage. However, due to the high malignancy of the 

tumor, a significant percentage of patients are not able to undergo radical surgery. In these cases, 

stereotactic body radiation therapy (SBRT) is a topical method that provides high local control and 

satisfactory results. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Όγκοι του θύμου αδένα: συστήματα σταδιοποίησης 

Νικόλαος Μπαλταγιάννης1, Ανδρέας Λαγουδέλλης1, Χρήστος Ντούβλης1, Αφροδίτη Παυλάκου2 

1 Θωρακοχειρουργικό Τμήμα και 2 Αναισθησιολογικό Τμήμα, Ε.Α.Ν.Π. «Μεταξά» 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Τα επιθηλιακά νεοπλάσματα του θύμου αδένος είναι σπάνιοι κακοήθεις όγκοι, συνιστούν το 0,2% -1,5% εξ’ 

όλων των κακοηθειών αλλά είναι και οι συχνότεροι όγκοι του προσθίου μεσοθωρακίου. Στα επιθηλιακά 

νεοπλάσματα του θύμου αδένος περιλαμβάνονται  κυρίως το θύμωμα (το συνηθέστερο), το καρκίνωμα του 

θύμου,και οι νευροενδοκρινείς  όγκοι του θύμου αδένος. Έχουν προταθεί τουλάχιστον 15 διαφορετικά 

συστήματα σταδιοποίησης για τα επιθηλιακά νεοπλάσματα του θύμου αδένος. 

Τα σπουδαιότερα είναι του Bergh και συν. το 1978, των Wilkins και Castleman  το 1979 ,του Masaoka το 

1981, της Γαλλικής ομάδας  μελέτης των όγκων του θύμου αδένος το 1991,το πρώτο με βάση το σύστημα 

ΤΝΜ των Yamakawa και Masaoka επίσης το 1991, των  Koga- Masaoka το 1994, των Tsuchiya και συν. 

επίσης το 1994, της Επιτροπή Ομοφωνίας της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας (The WHO Consensus 

Committee ) το 2004, του Bedini και συν. τo 2005. 

Το νέο σύστημα σταδιοποίησης ΤΝΜ των επιθηλιακών όγκων του θύμου αδένος που υιοθετήθηκε πρόσφατα 

από την Αμερικανική Επιτροπή για τον Καρκίνο (AJCC -American Joint Committee on Cancer, eighth  

edition  last updated  5 june 2018) είναι πλέον το επίσημο σύστημα ταξινόμησης των νεοπλασμάτων του 

θύμου αδένος. 

Σε αυτή τη σύντομη ανασκόπηση θα αναλύσουμε τα σπουδαιότερα συστήματα ταξινόμησης και 

σταδιοποίησης του θύμου αδένα θα επισημάνουμε την αξία τους και θα προσπαθήσουμε να 

προσδιορίσουμε εκείνη τη ταξινόμηση που προσφέρει καλύτερη μελέτη αυτών των σπάνιων όγκων και 

κυρίως διευκολύνει την επικοινωνία μεταξύ των ερευνητών σε ολόκληρο το κόσμο. 

Λέξεις ευρετηρίου: Νεοπλάσματα θύμου αδένος, σταδιοποίηση,νέο σύστημα σταδιοποίησης 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα επιθηλιακά νεοπλάσματα του θύμου 

αδένος είναι σπάνιοι κακοήθεις όγκοι, 

συνιστούν το 0,2%-1,5% εξ’ όλων των 

κακοηθειών αλλά είναι και οι συχνότεροι 

όγκοι του προσθίου μεσοθωρακίου. Στα 

επιθηλιακά νεοπλάσματα του θύμου αδένος 

περιλαμβάνονται  κυρίως το θύμωμα (το 

συνηθέστερο), το καρκίνωμα του θύμου και οι  
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 Πίνακας Ι. Κλινικό σύστημα σταδιοποίηση κατά Bergh 

 

νευροενδοκρινείς  όγκοι του θύμου αδένος. 

Έχουν προταθεί τουλάχιστον 15 διαφορετικά 

συστήματα σταδιοποίησης για τα επιθηλιακά 

νεοπλάσματα του θύμου αδένος.[1] Το 

σύστημα σταδιοποίησης κατά Masaoka και η 

παραλλαγή του, το σύστημα σταδιοποίησης 

Masaoka-Koga, είναι έως τώρα τα πλέον 

χρησιμοποιούμενα συστήματα.[2]                                                          

Σε αυτή τη σύντομη ανασκόπηση θα 

αναλύσουμε τα σπουδαιότερα συστήματα 

ταξινόμησης και σταδιοποίησης του θύμου 

αδένα θα επισημάνουμε την αξία τους και θα 

προσπαθήσουμε να προσδιορίσουμε εκείνη τη 

ταξινόμηση που προσφέρει καλύτερη μελέτη 

αυτών των σπάνιων όγκων και κυρίως 

διευκολύνει την επικοινωνία μεταξύ των 

ερευνητών σε ολόκληρο το κόσμο.  

 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗΣ ΤΩΝ 

ΟΓΚΩΝ ΤΟΥ ΘΥΜΟΥ ΑΔΕΝΟΣ 

Το κλινικό σύστημα σταδιοποίησης του 

θυμώματος εισήγαγε γιά πρώτη φορά ο Bergh 

και συν. το 1978. [3] Σύμφωνα με τον  Bergh 

στο Στάδιο Ι ό όγκος αναπτύσσεται εντός της 

κάψας ενώ στο Στάδιο ΙΙΙ όγκος διηθεί 

παρακείμενα όργανα (Πίνακας Ι). 

Στο κλινικό σύστημα σταδιοποίησης κατά 

Bergh οι όγκοι ιστολογικά εταξινομούντο 

ανάλογα με το κυριαρχούντα τύπο κυττάρου,  

σε 3 τύπους: λεμφοκυτταρικό (>80%), 

επιθηλιακό και λεμφοεπιθηλιακό τύπο. 

Το 1979 οι  Wilkins και Castleman  

τροποποίησαν κάπως αυτή τη σταδιοποίηση. 

[4] (Πίνακας ΙΙ). 

 

Πίνακας ΙΙ. Κλινικό σύστημα σταδιοποίησης κατά Wilkins και Castleman   

Στάδιο I 

Στάδιο II 

Στάδιο III  

Ακέραιη κάψα ή ανάπτυξη εντός της κάψας. 

Περικαψική ανάπτυξη στο λιπώδη ιστό του μεσοθωρακίου. 

Διηθητική ανάπτυξη στα παρακείμενα όργανα, ενδοθωρακικές μεταστάσεις ή 

αμφότερα.    

Στάδιο I 

Στάδιο II 

 

Στάδιο III  

Ακέραιη κάψα ή ανάπτυξη εντός της κάψας. 

Περικαψική ανάπτυξη στο λιπώδη ιστό του μεσοθωρακίου ή το γειτονικό υπεζωκότα ή το 

περικάρδιο.  

Διηθητική ανάπτυξη στα παρακείμενα όργανα, ενδοθωρακικές μεταστάσεις ή αμφότερα.    
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Πίνακας ΙΙΙ. Η ταξινόμηση των όγκων του θύμου αδένα κατά Masaoka (Masaoka  Staging  System) 

Στάδιο I 

 

Μακροσκοπικά, πλήρως περιχαρακωμένο  από την  κάψα. 

 
Στάδιο IIA Μακροσκοπική διήθηση στον  παρακείμενο λιπώδη ιστό ή στον υπεζωκότα του 

μεσοθωρακίου. 

Στάδιο IIB Μικροσκοπικά,  χωρίς διήθηση της κάψας. 

Στάδιο ΙΙΙ Μακροσκοπική διήθηση σε παρακείμενο όργανο (περικάρδιο, μεγάλα αγγεία, πνεύμονας) 

Στάδιο IVA Υπεζωκοτική ή περικαρδιακή μετάσταση 

Στάδιο IVΒ Αιματογενείς ή λεμφογενείς μεταστάσεις 

To 1981 η ταξινόμηση των όγκων του θύμου 

αδένα κατά Masaoka έγινε ευρέως αποδεκτή 

κυρίως ως εξαιρετικό  εργαλείο για την 

πρόγνωση του θυμώματος. [5]  (Πίνακας ΙΙΙ) 

Στη Γαλλία, πολλά κέντρα υιοθέτησαν το 

σύστημα σταδιοποίησης της Γαλλικής 

ομάδας  μελέτης των όγκων του θύμου 

αδένος (Groupe d'Etudes des Tumeurs 

Thymiques staging system). Σε αυτό το 

σύστημα, κυρίαρχο χαρακτηριστικό είναι η 

έκταση της χειρουργικής εκτομής. [6]  

(Πίνακας ΙV). 

Το 1994 ο Koga και συν. δημοσίευσαν μιά 

ενδιαφέρουσα ανασκόπηση επί της οποίας 

στήριξαν τη τροποποίηση του συστήματος 

σταδιοποίησης και επανεκτίμησαν  τη 

συμβατική διαίρεση σε διηθητικό και μη 

διηθητικό θύμωμα. [7]   (Πίνακας V). 

 

 

 

ΕΓΓΕΝΕΙΣ ΑΔΥΝΑΜΙΕΣ ΣΥΣΤΗΜΑΤΩΝ 

ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗΣ 

Αναλυτικώτερα, το κλινικό σύστημα 

σταδιοποίησης του θυμώματος κατά Bergh 

βασίσθηκε μόλις σε 43 ασθενείς που 

κατατάχθηκαν με βάση ορισμένους 

παράγοντες προγνωστικής σημασίας και με 

σημαντικούς περιορισμούς ,που είχαν σοβαρή 

επίδραση στην εξαγωγή συμπερασμάτων για 

την αξία της παθολογοανατομικής αυτής 

ταξινόμησης.  

Το κλινικό σύστημα σταδιοποίησης  κατά 

Wilkins και Castleman στηρίχθηκε στην 

εμπειρία μόνον 134 ασθενών με θύμωμα. 

Η ταξινόμηση κατά Masaoka ανέλυσε μόλις 

96 περιπτώσεις ασθενών και είναι 

αξιοπερίεργο το ότι έγινε ευρέως αποδεκτή 

για την πρόγνωση του θυμώματος.   

Κατά τον ίδιο τρόπο τα συμπεράσματα 

ταξινόμησης στο σύστημα σταδιοποίησης της 

Γαλλικής ομάδας  μελέτης των όγκων του 

θύμου αδένος (Groupe d'Etudes des Tumeurs 

Thymiques staging system), εξήχθησαν από  
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Πίνακας IV. Tο σύστημα σταδιοποίησης της Γαλλικής ομάδας  μελέτης των όγκων του θύμου αδένος 

(Groupe d'Etudes des Tumeurs Thymiques staging system) 

Στάδιο I  
 

 Ia  ‘Ογκος που περιβάλλεται από κάψα,πλήρως εξαιρεθείς  

 Ib  Μακροσκοπικώς  όγκος που περιβάλλεται από κάψα, πλήρως εξαιρεθείς αλλά ο χειρουργός 

υποψιάζεται προσκόλληση στο μεσοθωράκιο και πιθανή διήθηση της κάψας.  

Στάδιο  II  Διηθητικός όγκος πλήρως εξαιρεθείς  

Στάδιο III  
 

 IIIa  Διηθητικός όγκος υφολικώς  εξαιρεθείς  

 IIIb  Διηθητικός όγκος , λήψη βιοψίας  

Στάδιο IV  
 

 IVa  Υπερκλείδια μετάσταση ή απομεμακρυσμένη υπεζωκοτική εμφύτευση  

 IVb  Απομεμακρυσμένες μεταστάσεις  

 

 

 

Πίνακας V. Σταδιοποίηση κατά Masaoka-Koga (Masaoka-Koga Staging System) 

Στάδιο Ι Mικροσκοπικά εντελώς περιχαρακωμένος όγκος  

Στάδιο IIa  Mικροσκοπικά δίηθηση της κάψας.  

Στάδιο ΙΙb Μακροσκοπικώς διήθηση εντός του θύμου αδένος ή του γειτονικού λιπώδους ιστού ή 

πρόσφυση αλλά όχι διάσπαση του υπεζωκότος του μεσοθωρακίου ή του περικαρδίου.  

Στάδιο III  Μακροσκοπικώς διήθηση στα γειτονικά όργανα. (περικάρδιο,μεγάλα αγγεία , πνεύμονας)  

Στάδιο IVa  Μεταστάσεις στον υπεζωκότα ή το περικάρδιο.  

Στάδιο IVb  Λεμφογενείς ή αιματογενείς μεταστάσεις.  
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μία σειρά 65 ασθενών, μέσα σε 17 χρόνια , 11 

από τούς οποίους έιχαν μυασθένεια gravis. 

Το σύστημα ταξινόμησης Masaoka-Koga 

εστιάζεται κυρίως στη τοπική επέκταση του 

πρωτοπαθούς όγκου με τη λεμφαδενική 

συμμετοχή να έχει μικρότερο ρόλο.Αυτή η 

αντίληψη είναι συμβατή με τη παρατήρηση 

ότι η συμμετοχή των λεμφαδένων είναι 

ασυνήθιστη με τα θυμώματα αλλά βεβαίως 

δεν συμβαίνει το ίδιο με τα καρκινώματα του 

θύμου αδένος.  

Όμως η μελέτη των Kondo και συν. επί 1320 

ασθενών με επιθηλιακούς όγκους του θύμου 

αδένος απέδειξε ότι οι παράγοντες Ν(Nodes-

λεμφαδένες) και Μ(Metasasis-μεταστάσεις) 

επηρεάζουν τη πρόγνωση περισσότερο από 

τον παράγοντα Τ( Tumor-όγκος). [8]   

Επίσης η ταξινόμηση κατά Masaoka και κατά 

Masaoka-Koga δεν παρέχει σαφή διαχωρισμό 

της πρόγνωσης μεταξύ των Σταδίων Ι και 

ΙΙ.Κάποιοι ορισμοί ατυχώς δεν είναι κλινικά 

εφαρμόσιμοι. Εξάλλου τα συστήματα αυτά 

δεν φαίνεται να είναι κατάλληλα γιά τη 

σταδιοποίηση των καρκινωμάτων του θύμου 

αδένος.[9]                                                                                                                           

Η πρόγνωση του σταδίου ΙΙΙ  κατά  Masaoka  

ποικίλλει και εξαρτάται από την θέση της 

διήθησης. Έτσι οι ασθενείς που έχουν διήθηση 

μόνον του περικαρδίου έχουν παρόμοια 

πρόγνωση με αυτούς σταδίου Ι και ΙΙ. Όμως οι 

ασθενείς σταδίου ΙΙΙ με διήθηση μεγάλων 

αγγείων έχουν χειρότερη πρόγνωση από τους 

ασθενείς με διήθηση μόνον του περικαρδίου. 

[10]   

Δεν πρέπει να λησμονούμε ότι Σύστημα 

σταδιοποίησης κατά Masaoka και το 

τροποποιημένο σύστημα κατά Masaoka- 

Koga, ευρέως διαδεδομένα μέχρι πρόσφατα, 

στηρίχθηκαν, αντίστοιχα, σε δεδομένα 91 και 

79 μόλις ασθενών που αντιμετωπίσθηκαν σε 

ένα μόνο κέντρο 38 και 25 χρόνια πρίν.  

Είναι πλέον φανερό ότι τα συστήματα αυτά 

όχι μόνον δεν είναι σύγχρονα αλλά και δεν 

ακολουθούν τη κοινή πρακτική της 

σταδιοποίησης των άλλων κακοηθειών γιατί 

δεν διαχωρίζουν την επίδραση της 

προγνωστικής δυναμικής της λεμφαδενικής 

και αιματογενούς  συμμετοχής της νόσου. [11]  

Δηλαδή παρατηρούμε ότι ενώ τα συστήματα 

σταδιοποίησης των νεοπλασμάτων 

στηρίζονται στα χαρακτηριστικά ΤΝΜ –

Tumor, Nodes,Metastasis  δεν συμβαίνει τό 

ίδιο με τους επιθηλιακούς όγκους του  θύμου 

αδένος. [12]   

Έτσι λοιπόν σε μιά προσπάθεια να καλύψουν 

αυτό το κενό,  πρώτοι οι Yamakawa και 

Masaoka,  παρουσίασαν  ένα προσωρινό 

σύστημα TNM ταξινόμησης τών όγκων του 

θύμου αδένος το 1991. [13]  (Πίνακας VΙ) 

Οι Tsuchiya και συν. του Εθνικού 

Νοσοκομείου Καρκινοπαθών της Ιαπωνίας -

National Cancer Center Hospital of Japan-

ΝCCHJ το 1994 πρότειναν επίσης ένα 

Σύστημα Σταδιοποίησης αυτών των όγκων 

κατά ΤΝΜ(τumor-nodes-metastasis).Αυτό το 

σύστημα Σταδιοποίησης κατέγραφε μικρές 

διαφορές σε σχέση με το αντίστοιχο σύστημα 

των Yamakawa και Masaoka. [14]  (Πίνακας 

VΙΙ) 
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Πίνακας VΙ. TNM σύστημα σταδιοποίησης τών όγκων του θύμου αδένος (Yamakawa και Masaoka) 

Τ –Παράγων Tumor  

 T1: Μακροσκοπικώς όγκος πλήρως περιχαρακωμένος εντός της κάψας και 

μικροσκοπικώς χωρίς διήθηση της κάψας.  

 T2: Μακροσκοπικώς όγκος με προσκόλληση ή διήθηση στο λιπώδη ιστό ή στον 

υπεζωκότα του μεσοθωρακίου ή μικροσκοπικώς διήθηση της κάψας.  

 T3: Διήθηση των γειτονικών οργάνων, περικαρδίου, μεγάλων αγγείων και πνεύμονος.  

 T4: Επινέμηση του υπεζωκότος ή του περικαρδίου.  

N- Παράγων Nodes  

 N0: Χωρίς μετάσταση στους λεμφαδένες  

 N1: Μετάσταση στους λεμφαδένες του προσθίου μεσοθωρακίου  

 N2: Μετάσταση σε ενδοθωρακικούς λεμφαδένες εκτός των λεμφαδένων του προσθίου 

μεσοθωρακίου  

 N3: Μετάσταση σε εξωθωρακικούς λεμφαδένες.  

M- Παράγων Metastasis  

 M0: Χωρίς αιματογενείς μεταστάσεις.  

 M1: Αιματογενείς μεταστάσεις.  

Staging 

Stage I  T1  N0  M0  

Stage II  T2  N0  M0  

Stage III  T3  N0  M0  

Stage IVA  T4  N0  M0  

Stage IVB  AnyT  N1, 2, or 3  M0  

 
AnyT  AnyN  M1  
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Πίνακας VΙΙ. ΤΝΜ Σύστημα Σταδιοποίησης των όγκων του θύμου αδένος-National Cancer Center Hospital 

of Japan-ΝCCHJ. 

Τ –Παράγων Tumor  

 T1: Όγκος πλήρως περιχαρακωμένος.  

 T2: Όγκος που διασπά τη κάψα, διηθεί τον θύμο αδένα ή το λιπώδη ιστό ( Μπορεί να 

προσφύεται στον υπεζωκότα του μεσοθωρακίου αλλά δεν διηθεί γειτονικά όργανα).  

 T3: Όγκος που διασπά τον υπεζωκότα του μεσοθωρακίου ή το περικάρδιο ή γειτονικά 

όργανα όπως τα μεγάλα αγγεία και τον πνεύμονα.  

 T4: Όγκος με υπεζωκοτικές ή περικαρδιακές εμφυτεύσεις.  

N- Παράγων Nodes  

 N0: Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους λεμφαδένες  

 N1: Μετάσταση στους λεμφαδένες του προσθίου μεσοθωρακίου  

 N2: Μετάσταση σε ενδοθωρακικούς λεμφαδένες εκτός των λεμφαδένων του προσθίου 

μεσοθωρακίου  

 N3: Μετάσταση σε εξωθωρακικούς λεμφαδένες.  

M- Παράγων Metastasis  

 M0: Χωρίς μεταστάσεις σε απομεμακρυσμένα όργανα.  

 M1: Υπάρχουν μεταστάσεις σε απομεμακρυσμένα όργανα.  

Stage I  T1, T2  N0  M0  

Stage II  T2  N1  M0  

Stage III  T3  N0, N1  M0  

Stage IVa  T4  N0, N1  M0  

Stage IVb  AnyT  N2 or 3  M0  

Stage IVc  AnyT  AnyN  M1  
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Η Επιτροπή Ομοφωνίας της Παγκόσμιας 

Οργάνωσης Υγείας - The WHO Consensus 

Committee -πρότεινε το 2004 το TNM ένα 

σύστημα ταξινόμησης των επιθηλιακών 

όγκων του θύμου αδένος που προήλθε από 

θέσεις ομοφωνίας  της επιτροπής των ειδικών 

της ΠΟΥ. [15]  (Πίνακας VΙΙΙ) 

O Bedini και συν. του Εθνικού Ινστιτούτου 

του Καρκίνου της Ιταλίας -National Cancer 

Institute of Italy- NCII, τo 2005, πρότειναν 

ένα νέο σύστημα σταδιοποίησης TNM για 

αυτούς τους όγκους το οποίο περιελάμβανε 

και χαρακτηριστικά του υπολειπόμενου 

όγκου [16] (Εικόνα 1), (Πίνακας ΙΧ). 

Εικόνα 1. Εξαίρεση θυμώματος επί υγιούς, με 

διάσωση του φρενικού νεύρου. 

Στο σύστημα σταδιοποίησης του Bedini οι 

ασθενείς υποδιαιρούνται σε δύο ομάδες.                                                                                                 

Σε αυτούς με εμφυτεύσεις προσθίως του 

φρενικού νεύρου (περιορισμένες) και σε 

αυτούς με εκτεταμένες εμφυτεύσεις πέραν 

αυτών των ορίων. Ωστόσο αν υφίστανται 

εμφυτεύσεις η νόσος ίσως επινέμεται 

ολόκληρη τη θωρακική κοιλότητα.  

Αντίθετα αν πρόκειται γιά συγκεκριμένες 

περιορισμένες εμφυτεύσεις είναι δυνατόν να 

εκταμούν και οι ασθενείς να έχουν 

διαφορετική πρόγνωση.  

Στο σύστημα σταδιοποίησης του Bedini οι 

ασθενείς σταδίου IVa and IVb κατά  Masaoka 

συμπτύσσονται και συνιστούν το Στάδιο 

ΙΙΙ.Εν τούτοις  τα αποτελέσματα έχουν 

αποδείξει διαφορές στην επιβίωση των 

ασθενών με στάδιο IVa έναντι IVb.                                                                                                                        

Συνεπώς ούτε το σύστημα σταδιοποίησης 

κατά Bedini φαίνεται να είναι ικανοποιητικό 

και ως εκ τούτου προκύπτει αδήριτη η 

ανάγκη γιά την επινόηση  ενός ενιαίου 

σύγχρονου συστήματος σταδιοποίησης το 

οποίο θα αποτελέσει βασική προϋπόθεση για 

την ανάπτυξη θεραπευτικών επιλογών, 

ιδιαίτερα σε ασυνήθιστες κακοήθειες. 

Ένα σύγχρονο σύστημα σταδιοποίησης των 

επιθηλιακών όγκων του θύμου αδένος θα 

πρέπει : 

• Να περιγράφει την ανατομική έκταση της 

νόσου. 

• Να εφαρμόζεται σε όλους τους όγκους του 

θύμου αδένος. 

• Να βασίζεται στο TNM. 

• Να εφαρμόζεται με συνέπεια. 

• Να εφαρμόζεται στην κλινική 

σταδιοποίηση. 

• Να ισχύει για το θύμωμα, το καρκίνωμα 

του θύμου αλλά και τους 

νευροενδοκρινείς όκους του θύμου 

αδένος. 

• Να είναι σε θέση να διαχωρίσει ομάδες 

ασθενών με βάση τη πρόγνωση. 

• Να είναι συμβατό και σε αρμονία με τα 

ισχύοντα  συστήματα ταξινόμησης. 

(π.χ.Masaoka-Koga) 

• Να ειναι απλό και κατανοητό.  
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Πίνακας VΙΙΙ. TNM σύστημα σταδιοποίησης τών όγκων του θύμου αδένος The WHO Consensus 

Committee. 

Τ –Παράγων Tumor  

 T1:  Όγκος πλήρως περιχαρακωμένος.  

 T2:  Ογκος που διηθεί τον συνδετικό ιστό πέριξ της κάψας.  

 T3:  Όγκος που διηθεί γειτονικές δομές όπως τον υπεζωκότα του μεσοθωρακίου, το περικάρδιο, 

το θωρακικό τοίχωμα, τα μεγάλα αγγεία και τον πνεύμονα.  

 T4:  Όγκος με υπεζωκοτική ή περικαρδιακή επινέμηση.  

N- Παράγων Nodes  

 N0:  Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους λεμφαδένες  

 N1:  Μετάσταση στους λεμφαδένες του προσθίου μεσοθωρακίου  

 N2: Μετάσταση σε άλλους ενδοθωρακικούς λεμφαδένες εκτός των λεμφαδένων του προσθίου 

μεσοθωρακίου  

    Ν3:  Μετάσταση στους σκαληνούς ή και υπερκλείδιους λεμφαδένες. 

M- Παράγων Metastasis  

 M0: Χωρίς μεταστάσεις σε απομεμακρυσμένα όργανα.  

 M1: Υπάρχουν μεταστάσεις σε απομεμακρυσμένα όργανα.  

 

Τα παραπάνω χαρακτηριστικά φαίνεται ότι 

εκπληρώνει η νέα πρόταση της  IASLC / 

ITMIG για τη νέα UICC σταδιοποίηση των 

όγκων του θύμου αδένος που βασίζεται 

κυρίως στο ευρέως χρησιμοποιούμενο 

σύστημα Masaoka-Koga, αλλά 

χρησιμοποιώντας τις αρχές και τα συστατικά 

του TNM. [17-19] (Πίνακες Χ, ΧΙ). 

Το νέο σύστημα σταδιοποίησης ΤΝΜ των 

επιθηλιακών όγκων του θύμου αδένος (AJCC 

-American Joint Committee on Cancer, eighth  

edition  last updated  5 june 2018) είναι πλέον 

το επίσημο σύστημα ταξινόμησης των 

νεοπλασμάτων του θύμου αδένος, 

υιοθετήθηκε πρόσφατα από την Αμερικανική 

Επιτροπή για τον Καρκίνο -American Joint 

Committee on Cancer (AJCC) και την Διεθνή 

Ένωση για τον έλεγχο του καρκίνου- Union 

for International Cancer Control (UICC) και 

στηρίχθηκε σε δεδομένα  περίπου 10.000 

ασθενών. Σημαντικό ρόλο στη συγκέντρωση 

δεδομένων διαδραμάτισαν η Διεθνής Ένωση 

για τη Μελέτη του Καρκίνου του Πνεύμονα -

International Association for the Study of 

Lung Cancer (IASLC) και η Διεθνής ομάδα 

ενδιαφέροντος για τις κακοήθειες του θύμου 
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αδένος - International Thymic Malignancy 

Interest Group (ITMIG), καθώς επίσης και ο 

τομέας του θύμου αδένος  της επιτροπής 

σταδιοποίησης και προγνωστικών 

παραγόντων - Thymic Domain of the Staging 

and Prognostic Factors Committee (TD-

SPFC), η οποία διατύπωσε σκέψεις, 

μεθοδολογία και ορισμούς αυτού του νέου 

συστήματος ταξινόμησης ΤΝΜ των 

επιθηλιακών νεοπλασμάτων του θύμου 

αδένος.  

Η νέα σταδιοποίηση κατά ΤΝΜ των 

επιθηλιακών όγκων του θύμου αδένος 

(Πίνακας Χ, ΧΙ) θα βοηθήσει σημαντικά στην 

αποκάλυψη της προγνωστικής τους σημασίας.  

Το νέο σύστημα σταδιοποίησης  συνιστά μόνο 

ένα βήμα σε μια εξελικτική διαδικασία 

λεπτομερούς συλλογής δεδομένων, ανάπτυξης 

προγνωστικών μοντέλων, διατύπωσης 

συνεκτικής «γλώσσας» συνεργασίας που θα 

σηματοδοτήσουν περαιτέρω πρόοδο στο 

μέλλον. 

Το νέο σύστημα σταδιοποίησης  των 

επιθηλιακών όγκων του θύμου αδένος 

αναμένεται να διευκολύνει αποφασιστικά την 

επικοινωνία των ερευνητών σε όλο τον κόσμο. 

 

 

 

Πίνακας ΙΧ. TNM σύστημα σταδιοποίησης τών όγκων του θύμου αδένος -National Cancer Institute of Italy- 

NCII. 

Τ –Παράγων Tumor  

 T1: Χωρίς διήθηση της κάψας.  

 T2: Μικροσκοπική διήθηση της κάψας ή εξωκαψική συμμετοχή που περιορίζεται στον περιβάλλοντα 

λιπώδη ιστό ή τον φυσιολογικό θύμο αδένα.  

 T3:  Άμεση διήθηση του υπεζωκότα του μεσοθωρακίου ή και του προσθίου περικαρδίου.  

 T4: Άμεση διήθηση στους γειτονικούς ιστούς όπως το στέρνο, τα μεγάλα αγγεία και ο πνεύμονας, 

εμφυτεύσεις στον υπεζωκότα του μεσοθωρακίου και το περικάρδιο, μόνον προσθίως του φρενικού νεύρου.   

N- Παράγων Nodes  

 N0:  Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στους λεμφαδένες  

 N1:  Μετάσταση στους λεμφαδένες του προσθίου μεσοθωρακίου  

 N2: Μετάσταση σε άλλους ενδοθωρακικούς λεμφαδένες εκτός των λεμφαδένων του προσθίου μεσοθωρακίου  

    Ν3:  Μετάσταση στους σκαληνούς ή και υπερκλείδιους λεμφαδένες. 
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M- Παράγων Metastasis  

 M0:  Χωρίς μεταστάσεις σε απομεμακρυσμένα όργανα.  

 M1a: Εμφυτεύσεις στο περικάρδιο και τον υπρεζωκότα του μεσοθωρακίου πέραν εκείνων που 

προσδιορίζονται ώς Τ4  

 M1b: Αιματογενείς μεταστάσες σε άλλες θέσεις ή συμμετοχή σταθμών λεμφαδένων πέραν εκείνων που 

περιγράφονται στη Ν κατηγορία.  

Σταδιοποίηση    

Stage I (Τοπικά 

περιορισμένη 

νόσος)  

T1–2  N0  M0  

Stage II (Τοπικά 

προχωρημένη 

νόσος)  

T3–4  N0  M0  

AnyT  N1–2  M0  

Stage III 

(Συστηματική 

νόσος)  

AnyT  N3  M0  

Stage IV AnyT  AnyN  M1  

Ταξινόμηση της υπολειπόμενης νόσου  

R0  Δεν υπάρχει υπολειπόμενη νόσος  

R1  Μικροσκοπικώς υπολειπόμενη νόσος  

R2a  Τοπικός  μακροσκοπικώς υπολειπόμενος όγκος μετά από ογκομειωτική εκτομή (>80% 

του όγκου)  

R2b   Άλλα χαρακτηριστικά υπολειπόμενου όγκου  
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Πίνακας Χ. TNM  Σύστημα Σταδιοποίησης των επιθηλιακών όγκων του θύμου αδένος- Staging of Thymic 

Epithelial Tumors (AJCC, eighth  edition  last updated  5 june 2018). 

T -Όγκος                                                                                                                                                

TX Ο πρωτοπαθής όγκος δεν δύναται να εκτιμηθεί .                                                                   

T0 Δεν υπάρχει μαρτυρία πρωτοπαθούς όγκου.                                                                         

T1 Όγκος περιχαρακωμένος εντός της κάψας ή επεκτείνεται στον λιπώδη ιστό. του μεσοθωρακίου , 

μπορεί να συμμετέχει ο υπεζωκότας του μεσοθωρακίου.                                                   

T1a Χωρίς συμμετοχή του υπεζωκότα του μεσοθωρακίου.                                                        

T1b Άμεση διήθηση του υπεζωκότα του μεσοθωρακίου.                                                         

T2 Όγκος με άμεση διήθηση του περικαρδίου είτε μερική είτε ολικού πάχους.                                                                                        

T3 Όγκος με άμεση διήθηση ενός εκ των ακόλουθων δομών: πνεύμονος, ανώνυμης φλέβας, άνω κοίλης 

φλέβας, φρενικούνεύρου , θωρακικού τοιχώματος ή του εξωπερικαρδιακού τμήματος της πνευμονικής 

αρτηρίας ή φλέβας.                                                                                                                                                  

T4 Όγκος με άμεση διήθηση ενός εκ των ακόλουθων δομών: αορτής, (ανιούσας,αορτικού τόξου ή 

κατιούσας) , των αγγείων του αορτικού τόξου, της ενδοπερικαρδιακής μοίρας της πνευμονικής 

αρτηρίας, του μυοκαρδίου, της τραχείας, του οισοφάγου. 

N-Λεμφαδένες                                                                                                                                                    

NX Περιοχικοί λεμφαδένες δεν είναι δυνατόν να εκτιμηθούν.                                                          

N0 Δεν υπάρχουν μεταστάσεις σε περιοχικούς λεμφαδένες.                                                             

N1 Μεταστάσεις στούς πρόσθιους περιθυμικούς λεμφαδένες.                                                                  

N2 Μεταστάσεις στούς εν τώ βάθει ενδοθωρακικούς ή τραχηλικούς λεμφαδένες. 

M-Μετάσταση                                                                                                                                      

M0   Δεν υπάρχουν μεταστάσεις στον υπεζωκότα, το περικάρδιο ή σε απομακρυσμένες θέσεις.                                                                                                                       

M1a Μεταστατικά οζίδια στον υπεζωκότα ή το περικάρδιο.                                                       

Μ1b Απομεμακρυσμένες μεταστάσεις πέραν του υπεζωκότος ή του περικαρδίου (περιλαμβανομένων 

των ενδοπαρεγχυματικών πνευμονικών οζιδίων). 
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Πίνακας ΧΙ. Staging of Thymic Epithelial Tumors (AJCC, eighth edition  last updated  5 june 2018). 

Stage T N M 

I T1 N0 M0 

II T2 N0 M0 

IIIa T3 N0 M0 

IIIb T4 N0 M0 

IVa T any N1 M0 

 T any N0,1 M1a 

IVb T any N2 M0,1a 

 T any N any M1b 
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REVIEW 

Tumors of the thymus gland: The systems of staging. An up-to 

date brief review 

Nikolaos Baltayiannis1, Andreas Lagoudellis1, Christos Douvlis1, Afroditi Pavlakou2 

1 Department of Thoracic Surgery and 2 Department of Anesthesiology, “Metaxa” Cancer Hospital, Piraeus, 

Greece 

ABSTRACT 

Thyumus gland epithelial neoplasms are rare malignancies, accounting for 0.2% -1.5% of all malignancies 

but are also the most common tumors of the anterior mediastinum. Thymus gland epithelial neoplasms 

mainly include the thymoma (the most common), thymus carcinoma, and neuroendocrine tumors of the 

thymus gland. At least 15 different staging systems have been proposed for the epithelial neoplasms of 

thymus gland. 

The most important are of Bergh et al. in 1978, of Wilkins and Castleman in 1979, of Masaoka in 1981, of the 

French study group of the thymus gland in 1991, the first based on the TNM system of Yamakawa and 

Masaoka also in 1991, of  Koga-Masaoka in 1994, of Tsuchiya et al. also in 1994, of the WHO Consensus 

Committee in 2004 and of  Bedini et al. in 2005. 

The new TNM staging system for thymus gland epithelial tumors recently adopted by the American Joint 

Committee on Cancer (AJCC - eighth edition last updated 5 June 2018) is now the official classification 

system for thymic neoplasms. 

In this brief review we will analyze the most important systems of the classification and the staging of the 

thymus gland malignancies , we will point out their value and we will try to determine the classification 

that offers a better study of these rare tumors and mainly facilitates communication between researchers 

around the world. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Τυπολογία Συστημάτων Κοινωνικής Πρόνοιας και Μακροχρόνια 

Φροντίδα Υγείας. Η θέση της Ελλάδας σε σχέση με την Ευρώπη 

Ε. Κουλλιάς1, Ι. Αποστολάκης2, Π. Σαράφης3 

1 ΠΜΣ Διοίκηση Μονάδων Υγείας, Σχολή Κοινωνικών Επιστημών, Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο, 

Πάτρα, 2 ΠΜΣ Διοίκηση Μονάδων Υγείας, Σχολή Κοινωνικών Επιστημών, Ελληνικό Ανοικτό 

Πανεπιστήμιο, Πάτρα / Εργαστήριο Ιατρικής Φυσικής, Ιατρική Σχολή, Εθνικό και Καποδιστριακό 

Πανεπιστήμιο, Αθήνα, 3 ΠΜΣ Διοίκηση Μονάδων Υγείας, Σχολή Κοινωνικών Επιστημών, Ελληνικό 

Ανοικτό Πανεπιστήμιο, Πάτρα / Τμήμα Νοσηλευτικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Τεχνολογικό 

Πανεπιστήμιο Κύπρου, Λευκωσία, Κύπρος 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η οργάνωση των σύγχρονων κοινωνικών κρατών περιγράφεται μέσω των τυπολογιών, σημαντικότερες των 

οποίων είναι αυτές των Titmuss, Espring-Andersen και Ferrera. Συνολικά, διακρίνεται ένα φιλελεύθερο, 

ένα συντηρητικό, ένα σοσιαλδημοκρατικό μοντέλο, καθώς και ένα μικτό μοντέλο, που έχει υιοθετηθεί από 

τον ευρωπαϊκό Νότο, το οποίο χαρακτηρίζεται από αποσπασματική ανάπτυξη και πολλές παθογένειες. 

Συνέπεια υιοθέτησης αυτού του μοντέλου είναι η μη ανάπτυξη επαρκών δομών Μακροχρόνιας Φροντίδας 

Υγείας (ΜΦΥ) στη χώρα μας, γεγονός που οδηγεί σε αποκλεισμό της πλειονότητας των χρονίως πασχόντων 

από την παροχή υπηρεσιών και την ανάληψη του βάρους αυτού από την οικογένεια και ιδίως τις γυναίκες. 

Ως εκ τούτου, αυτά τα μέλη στερούνται τη δυνατότητα να ζήσουν ανεξάρτητα και να εργαστούν, ενώ δε 

λαμβάνουν κανενός είδους αποζημίωση για το ρόλο που επιτελούν. Δεδομένης της προβλεπόμενης αύξησης 

της ανάγκης για ΜΦΥ, εξαιτίας της γήρανσης του πληθυσμού, χρειάζεται να εξευρεθεί χρηματοδότηση για 

επέκταση των υπαρχουσών δομών, καθώς και τη δημιουργία νέων (όπως τα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας 

Ηλικιωμένων ή οι Στέγες Υποστηριζόμενης Διαβίωσης). Παράλληλα, αναγκαία κρίνεται η εκπαίδευση και 

πρόσληψη εξειδικευμένου προσωπικού για τη στελέχωσή τους, με στόχο την αύξηση τόσο της προσφοράς 

όσο και της ποιότητας των υπηρεσιών. Ωστόσο, οι έως σήμερα προϋπολογισμοί του κράτους δεν 

προβλέπουν αύξηση των δαπανών για τη ΜΦΥ, ενώ και η πολιτειακή ηγεσία δεν ασχολείται επαρκώς με 

την κατάρτιση των απαραίτητων θεσμικών πλαισίων, αφήνοντας την Ελλάδα αρκετά πίσω από το μέσο όρο 

της Ευρωπαϊκής Ένωσης των 27. 

Λέξεις ευρετηρίου: Κοινωνικό κράτος, Titmuss, Espring-Andersen, Beveridge, Ferrera, Μακροχρόνια 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Η ανάγκη των σύγχρονων κοινωνιών για 

συγκρότηση κοινωνικού κράτους καθώς και 

παροχής, στα πλαίσια αυτού, υψηλών 

προδιαγραφών υπηρεσιών υγείας, αποτελεί 

σημαντική συνιστώσα του κοινωνικο-

πολιτικού γίγνεσθαι στις χώρες της Δύσης και 

στην Ελλάδα. Πρόκειται για ένα πεδίο 

προκλήσεων, λόγω των συνεχώς μεταβαλ-

λόμενων κοινωνικών συνθηκών, όπως αυτές 

καθορίζονται από παράγοντες οικονομικούς, 

πληθυσμιακούς και τεχνολογικούς.  

Συνέπεια των διαφορετικών, από χώρα σε 

χώρα, συνθηκών ανάπτυξης και προόδου, 

ήταν η υιοθέτηση διαφορετικών μοντέλων 

κοινωνικού κράτους. Κοινό στόχο των 

ποικίλων μορφών ωστόσο, αποτελεί η 

διατήρηση της κοινωνικής ειρήνης και 

συνοχής και η επίτευξη της ευημερίας των 

πολιτών, μέσω της άμβλυνσης των 

ανισοτήτων μεταξύ των κοινωνικών 

στρωμάτων και της αντιμετώπισης των 

κοινωνικών κινδύνων και αναγκών[1], που 

επιτυγχάνεται με την άσκηση κοινωνικής 

πολιτικής. Έτερος ορισμός σκιαγραφεί το 

κράτος πρόνοιας ως έναν καθολικό τύπο 

οργάνωσης των σύγχρονων βιομηχανικών 

χωρών, που περιγράφει τη θεσμική οργάνωση 

των κοινωνικών υπηρεσιών[2]. Επιπλέον, ως 

κοινωνική πολιτική ορίζεται «η διορθωτική 

ή προληπτική παρέμβαση στην κοινωνική 

πραγματικότητα, με τη λήψη μέτρων,που 

αποσκοπούν στην άμβλυνση των κοινωνικών 

ανισοτήτων»[3] ή ως το σύνολο των 

ενεργειών, που διασφαλίζουν την προστασία 

των εργαζομένων, καθώς και την παροχή 

εκπαίδευσης, στέγασης και υγείας στον 

πληθυσμό[4], μέσα από τον κοινωνικό 

διάλογο, με στόχο την διασφάλιση συνθηκών 

αναπαραγωγής του κοινωνικού συνόλου.  

Παράγοντες που συντελούν στην εμφάνιση 

και ανάπτυξη του κοινωνικού κράτους στις 

καπιταλιστικές κοινωνίες, αποτελούν η 

εμφάνιση και εξάπλωση της μισθωτής 

εργασίας, η επέκταση της κατανάλωσης και η 

ανάγκη διατήρησης ομαλών κοινωνικών 

συνθηκών, που ευοδώνουν την συσσώρευση 

κεφαλαίου και την αναπαραγωγή της 

κοινωνίας. Η αδυναμία της ελληνικής 

πολιτείας να δημιουργήσει μία ομοιογενή 

κοινωνία, σε συνδυασμό με την αδυναμία 

ανάπτυξης υψηλού επιπέδου παραγωγικής 

διαδικασίας μεταπολεμικά, οδήγησε στην 

καθυστέρηση της οργάνωσης κοινωνικού 

κράτους στην Ελλάδα, με την ελληνική 

πολιτεία να καταφεύγει σε αποσπασματικές 

προσπάθειες με πελατειακού χαρακτήρα 

στόχους. 

Μία από τις βασικότερες διακρίσεις μεταξύ 

των μοντέλων κοινωνικού κράτους αποτελεί 

αυτή του Titmuss (1974)[5], ο οποίος κατέταξε 

τη μορφή του κράτους πρόνοιας σε 

υπολειμματική, βιομηχανική και θεσμική-

αναδιανεμητική. Αντίστοιχα, ο Espring-

Andersen (1990)[6], εστιάζοντας στην 

αλληλεπίδραση μεταξύ κράτους, αγοράς και 

οικογένειας, διακρίνει το φιλελεύθερο, το 

κορπορατιστικό και το σοσιαλδημοκρατικό 

μοντέλο. Σε αυτά, προστίθεται ένα επιπλέον 

μοντέλο το οποίο περιγράφει την κοινωνική 

πολιτική των νοτιοευρωπαϊκών χωρών και το 

οποίο αποτελεί μίξη των πολιτικών του 

Bismark (κοινωνική ασφάλιση) και Beveridge 

(πλήρης ιατροφαρμακευτική κάλυψη του 

πληθυσμού)[7]. Σε κάθε περίπτωση πρόκειται 

για μοντέλα με διαφορετικά πλεονεκτήματα 
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και μειονεκτήματα, που εγείρουν ερωτήματα 

σχετικά με τη δυνατότητα περαιτέρω 

εκμετάλλευσης των πρώτων και άμβλυνσης 

των συνεπειών των δεύτερων, ιδίως όσον 

αφορά τα ασθενέστερα κοινωνικά στρώματα 

και αυτούς που κάνουν, σε μεγαλύτερο 

βαθμό, χρήση των υπηρεσιών υγείας. 

Σε χώρες με καθυστερημένη και ατελή 

κοινωνική και οικονομική ανάπτυξη, όπως η 

Ελλάδα, οι ανωτέρω, βασικές, «τυπολογίες» 

δεν περιγράφουν επακριβώς τη δομή και 

λειτουργία του κοινωνικού κράτους και δεν 

εξηγούν τους λόγους που κάποιοι τομείς του 

είναι υπερανεπτυγμένοι (π.χ. επιδόματα) σε 

σύγκριση με άλλους, όπως η ΜΦΥ, που 

παραμένουν σε εμβρυϊκό στάδιο. 

Στην παρούσα εργασία θα αναλυθούν οι 

τυπολογίες, καθώς και η θέση που 

καταλαμβάνει η χώρα μας σε αυτές, ενώ θα 

δοθούν και ορισμοί της έννοιας της 

μακροχρόνιας φροντίδας, τα χαρακτηριστικά 

των ληπτών της και θα αναλυθούν οι τρόποι 

και οι δομές, μέσω των οποίων, παρέχεται στη 

χώρα μας. Τέλος, θα παρουσιασθούν βασικοί 

ποιοτικοί και ποσοτικοί δείκτες, που 

σκιαγραφούν την παροχή υπηρεσιών 

μακροχρόνιας φροντίδας υγείας στη χώρα 

μας σε σύγκριση με την υπόλοιπη Ευρώπη και 

τις προκλήσεις που αυτή αντιμετωπίζει. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Πραγματοποιήθηκε βιβλιογραφική 

ανασκόπηση σχετικών άρθρων στις 

Ηλεκτρονικές Βάσεις δεδομένων 

Medline/Pubmed και GoogleScholar καθώς 

και σε βιβλία, επιστημονικά περιοδικά και 

ιστοσελίδες με την βοήθεια λέξεων κλειδιών.Η 

αναζήτηση έγινε μέσω του εσωτερικού 

δικτύου του πανεπιστημίου απ’ όπου η 

πρόσβαση σε αρκετές ψηφιακές τοποθεσίες 

και ψηφιακές βιβλιοθήκες ήταν ελεύθερη. 

Οι κυριότερες λέξεις-κλειδιά που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν: Social state, 

Titmuss, Espring-Andersen, Beveridge, 

Ferrera, Long-term care, Carer, Κοινωνικό 

κράτος, Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας, 

Φροντιστής. Επίσης αναζητήθηκαν πηγές από 

έντυπα μέσα. 

Όλο το υλικό που συλλέχθηκε ταξινομήθηκε 

με βάση τις ενότητες της εργασίας και τους 

στόχους  που τέθηκαν. Έγινε επιλογή 

εστιασμένων πηγών (επιλογή άρθρων) και 

στη συνέχεια Βιβλιογραφική Ανασκόπηση με 

την δημιουργία καρτών σημειώσεων 

(Συγγραφέας, Τίτλος, Ερευνητικές Ερωτήσεις, 

Μεθοδολογία, Ευρήματα). 

 

ΤΥΠΟΛΟΓΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ 

ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Η μελέτη του κράτους πρόνοιας και της 

οργάνωσής του, άρχεται προ μερικών 

δεκαετιών. Αντίστοιχα, η προσπάθεια 

ταξινόμησης των μορφών του είναι ακόμα πιο 

πρόσφατη. Η ανάπτυξη των τυπολογιών 

υπαγορεύεται από την προσπάθεια 

συγκριτικής μελέτης των κρατών πρόνοιας 

των καπιταλιστικών χωρών, που σε 

συνδυασμό με τη συγκέντρωση στατιστικών 

στοιχείων (π.χ. από ΟΟΣΑ 

https://www.oecd.org/ και Eurostat - 

ESSPROS 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/social-

https://www.oecd.org/
https://ec.europa.eu/eurostat/web/social-protection
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protection), χρησιμεύουν ως εργαλεία για τον 

προσδιορισμό των κοινωνικών δαπανών, τη 

μέτρηση της αποδοτικότητας των 

λαμβανόμενων μέτρων, καθώς και το 

σχεδιασμό αναγκαίων μεταρρυθμίσεων, ώστε 

να μετριαστούν οι ανισότητες, που 

προκύπτουν από το εκάστοτε υιοθετημένο 

πρότυπο. 

Πρώιμες απόπειρες έγιναν τη δεκαετία του 

1950 ωστόσο, η πρώτη ολοκληρωμένη 

προσπάθεια αφορά την κατάταξη του Titmuss 

(1974)[5]. Βασιζόμενος στο ρόλο του κράτους 

ως παρόχου πρόνοιας, ο συγγραφέας 

διακρίνει το «υπολειμματικό» (residual) 

μοντέλο, όπου ο ρόλος του κράτους είναι η 

παροχή ενός «δικτύου ασφαλείας», 

ενεργοποιούμενου σε περιπτώσεις μη 

ικανοποίησης αναγκών του πληθυσμού, στα 

πλαίσια της οικογένειας ή μέσω εξαγοράς 

υπηρεσιών. Το δεύτερο πρότυπο είναι το 

«βιομηχανικό» (industrial), όπου βαρύτητα 

δίνεται στην παροχή υπηρεσιών στους 

εργαζόμενους πολίτες και τα προστατευόμενα 

μέλη, μέσω κοινωνικής ασφάλισης και, 

δευτερευόντως, στους υπόλοιπους πολίτες. 

Τέλος, καταγράφεται και το «θεσμικό-

αναδιανεμητικό» μοντέλο, όπου η λειτουργία 

του κράτους διασφαλίζει την κάλυψη των 

αναγκών των πολιτών, χωρίς τη συνδρομή 

της αγοράς, μέσω της φορολογίας. 

Μεταγενέστερες προσπάθειες[8] αποτελούν οι 

τυπολογίες των George, Wilding (1976), 

καθώς και των Furniss, Tilton (1979). 

Πληρέστερη είναι η τυπολογία του Espring-

Andersen (1990)[6], ο οποίος διακρίνει, 

επίσης, τρία πρότυπα κοινωνικού κράτους, 

μελετώντας τον τρόπο διαπλοκής της αγοράς 

και της οικογένειας με την κρατική 

παρέμβαση στην ικανοποίηση των 

κοινωνικών αναγκών, όπως και τον βαθμό 

αποεμπορευματοποίησης των υπηρεσιών. 

Καταρχάς, αναφέρεται στο «φιλελεύθερο» 

μοντέλο, με κυρίαρχο τον ιδιωτικό τομέα και 

το κράτος να παρέχει ένα βασικό εισόδημα 

στα φτωχότερα κοινωνικά στρώματα 

(προσομοιάζει στο «υπολειμματικό» μοντέλο, 

κατά Titmuss). Παραδείγματα χωρών, όπου 

εφαρμόζεται, αποτελούν οι ΗΠΑ, ο Καναδάς 

και η Αυστραλία. Δεύτερον, το 

σοσιαλδημοκρατικό πρότυπο, στοχεύει στην 

κοινωνική ισότητα μέσω της δίκαιης 

κατανομής ανάμεσα στα χαμηλότερα και 

μεσαία κοινωνικά στρώματα (αντιστοιχεί στο 

«θεσμικό-αναδιανεμητικό» μοντέλο). Τέλος, ο 

συγγραφέας διακρίνει το «κορπορατιστικό-

συντηρητικό» πρότυπο (corporatist-

conservative), την καινοτομία της 

συγκεκριμένης ταξινόμησης, δεδομένου ότι 

είχε περιγραφεί ελλιπώς στις προηγηθείσες 

τυπολογίες. Σκοπός ήταν να διακρίνει τα 

προνοιακά καθεστώτα των σκανδιναβικών 

χωρών από της υπόλοιπης ηπειρωτικής 

Ευρώπης (π.χ. Γαλλία-Γερμανία-Αυστρία), 

όπου η κάλυψη των αναγκών των πολιτών 

γίνεται με βάση την κοινωνική τάξη και θέση, 

δεν είναι καθολική και στηρίζεται στην 

εργασία. Το κράτος διατηρεί τον κυρίαρχο 

ρόλο, αλλά η παρουσία της αγοράς είναι 

αισθητή, σε αντίθεση με το 

σοσιαλδημοκρατικό μοντέλο των 

σκανδιναβικών χωρών, όπου υπάρχει πλήρης 

αποεμπορευματοποίηση και καθολική 

κάλυψη του πληθυσμού. 

Παρoλ’ αυτά, τα κοινωνικά κράτη του 

ευρωπαϊκού Νότου δεν εντάσσονται στις 

ανωτέρω τυπολογίες, φέροντας 

χαρακτηριστικά από διαφορετικά πρότυπα 

στη δομή τους. Σε αυτή την κατεύθυνση 

https://ec.europa.eu/eurostat/web/social-protection
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κινήθηκε ο Ferrera (1996)[7], ο οποίος 

κατέγραψε πρότυπα προνοιακού κράτους, 

μελετώντας τον τρόπο με τον οποίο 

οργανώνονται και προσφέρονται οι 

κοινωνικές παροχές. Αναλυτικότερα, 

πρότεινε το Αγγλοσαξονικό, το 

Σκανδιναβικό, το πρότυπο του Bismark, 

καθώς και το πρότυπο των χωρών του 

Ευρωπαϊκού Νότου. Το τελευταίο υιοθετεί 

στοιχεία του Αγγλοσαξονικού και του 

προτύπου του Bismark, όσον αφορά την 

κοινωνική ασφάλιση και τον τομέα υγείας, 

αντίστοιχα.  Εδώ εντάσσεται και η χώρα μας, 

μαζί με τις υπόλοιπες χώρες του Ευρωπαϊκού 

Νότου. Με βάση προηγούμενες ταξινομήσεις, 

τα κράτη αυτά θα εντάσσονταν στο 

κορπορατιστικό μοντέλο του Espring-

Andersen ή στο βιομηχανικό του Titmuss, 

χωρίς να δύναται να περιγραφούν με 

ακρίβεια οι ιδιαιτερότητές τους [9]. 

Τα σημεία που διακρίνουν τα προνοιακά 

καθεστώτα του Νότου (Ιταλία-Ελλάδα-

Πορτογαλία-Ισπανία), από αυτά των βόρειων 

ευρωπαϊκών χωρών, περιλαμβάνουν τον 

υψηλό αριθμό μεταβιβαστικών πληρωμών 

και την έλλειψη πολιτικής ελαχίστου 

εισοδήματος, τον πελατειακό χαρακτήρα του 

κράτους και τον ανισομερή καταμερισμό 

πόρων καθώς και φορολογικών και 

ασφαλιστικών εισφορών ανάμεσα στις 

κοινωνικές ομάδες (Πίνακας 1). Τέλος, 

χαρακτηρίζονται από υπανάπτυκτες 

υπηρεσίες κοινωνικής πρόνοιας και κακή 

αποδοτικότητα των υπηρεσιών, καταστάσεις 

αντιρροπούμενες εν μέρει, μέσω υιοθεσίας 

στοιχείων του προτύπου Beveridge στον 

τομέα οργάνωσης της Υγείας (γενική 

ιατροφαρμακευτική κάλυψη του πληθυσμού 

και ανάληψη, σε μεγάλο βαθμό, του κόστους 

από το κράτος, καθώς οι εργατικές εισφορές 

ανεπαρκούν). 

Παρoλ’ αυτά, αξίζει να τονισθεί πως οι 

παγκόσμιες κοινωνικοοικονομικές εξελίξεις, η 

γήρανση του πληθυσμού, τα κύματα 

μετανάστευσης, λόγω της παγκοσμιοποίησης 

και των πολεμικών συρράξεων, έχουν 

υποβάλει όλα τα κράτη πρόνοιας σε σκληρή 

δοκιμασία, θέτοντας τη βιωσιμότητα τους υπό 

αμφισβήτηση. Συχνά επιχειρήματα έναντι 

των κοινωνικών παρεμβάσεων αποτελούν η 

αδυναμία των κρατών πρόνοιας να 

εξαλείψουν τη φτώχεια και τις κοινωνικές 

ανισότητες, αποδιδόμενη στις δυσανάλογες 

κρατικές παρεμβάσεις και τη δημιουργία 

υπερμεγεθών δύσκαμπτων κρατικών δομών, 

που απορροφούν πόρους και παρεμποδίζουν 

την ανάπτυξη ιδιωτικής πρωτοβουλίας. 

Εξαίρεση, ίσως, αποτελεί το σκανδιναβικό 

μοντέλο, όπου παρατηρήθηκε η μεγαλύτερη 

ποσοστιαία μείωση της φτώχειας, 

ακολουθούμενο από αυτό του Bismark, στις 

χώρες εφαρμογής του οποίου, η φτώχεια 

παραμένει σταθερή τις τελευταίες δεκαετίες. 

Αντίθετα, σε χώρες όπου το κράτος πρόνοιας 

είναι περιορισμένο, π.χ. ΗΠΑ, τα ποσοστά 

φτώχειας μειώθηκαν λιγότερο. Επιπλέον 

προβλήματα από την εφαρμογή των 

μοντέλων προκύπτουν λόγω των 

δημιουργούμενων ανισοτήτων. 

Παραδείγματα αποτελούν η μειωμένη 

πρόσβαση σε υπηρεσίες των φτωχότερων 

κοινωνικών στρωμάτων, είτε αμιγώς λόγω 

φτώχειας είτε λόγω φυλετικών διακρίσεων. 

Παράλληλα, προωθούν πατριαρχικά 

πρότυπα, με την έννοια της εξάρτησης των 

δικαιωμάτων περίθαλψης των γυναικών, έως 

πρόσφατα αποκλεισμένων από την εργασία, 

από τον εργαζόμενο άντρα τους[10]. Εξαίρεση  
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Πίνακας 1.  Χαρακτηριστικά  μοντέλων  κοινωνικού  κράτους. 

Μοντέλο Κυριαρχία Πλεονεκτήματα Μειονεκτήματα 

Φιλελεύθερο η Αγορά υπερτερεί 

του του Κράτους  

Ελάχιστο κόστος-

Ανάπτυξη ιδιωτικής 

πρωτοβουλίας 

Μεγέθυνση κοινωνικών 

ανισοτήτων-

Περιθωριοποίηση 

φτωχώτερων κοινωνικών 

στρωμάτων-Ελάχιστη 

αναδιανομή πλούτου 

Συντηρητικό Το κράτος υπερτερεί 

της αγοράς 

Σύνδεση εργασίας με 

παροχές υγείας-

Προστασία κοινωνικής 

συνοχής-Ευρύτερη 

κάλυψη πληθυσμού 

Προώθηση πατριαρχικών 

προτύπων-Έλλειψη 

ευελιξίας ενόψει 

κατάρριψης κοινωνικών 

στερεοτύπων-Ακάλυπτο το 

μέρος του πληθυσμού που 

αδυνατεί να εργαστεί  

Σοσιαλδημοκρατικό Κράτος Κάλυψη όλου του 

πληθυσμού-Προστασία 

κοινωνικής συνοχής-

Αναδιανομή πλούτου-

Μείωση φτώχειας 

Αποκλεισμός ιδιωτικού 

τομέα-Απορρόφηση 

υπέρογκων πόρων 

Νοτιοευρωπαϊκό Το κράτος υπερτερεί 

της αγοράς 

Αναδιανομή πλούτου-

Ευρύτερη κάλυψη 

πληθυσμού 

Αποσπασματική 

ανάπτυξη-Πελατειακή 

λογική-Υστέρηση ΜΦΥ-

Ανισομερής καταμερισμός 

πόρων-Ανυπαρξία 

πολιτικής ελάχιστου 

εισοδήματος 
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σε αυτά αποτελεί, εν μέρει,το 

σοσιαλδημοκρατικό πρότυπο. 

 

ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ 

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

«Ως Μακροχρόνια Φροντίδα Υγείας 

(ΜΦΥ)» ορίζεται το σύνολο των υπηρεσιών, 

που συμβάλλουν στην ικανοποίηση των 

αναγκών των πασχόντων από χρόνιες νόσους 

ή αναπηρίες, που δεν δύνανται να 

φροντίσουν τον εαυτό τους. Οι υπηρεσίες 

αυτές έχουν χαρακτήρα εξατομικευμένο, με 

στόχο την προώθηση της ανεξαρτησίας του 

ασθενούς, καθώς και τη μεγιστοποίηση της 

ποιότητας ζωής του για το χρονικό διάστημα 

που παρέχεται η φροντίδα»[11]. Ο 

Οργανισμός Οικονομικής Συνεργασίας και 

Ανάπτυξης (ΟΟΣΑ) ορίζει ως ΜΦΥ το σύνολο 

των υπηρεσιών που απευθύνονται σε άτομα, 

που χρήζουν βοήθειας για την επιτέλεση των 

καθημερινών βασικών δραστηριοτήτων, όπως 

η ένδυση, το μαγείρεμα, η ατομική υγιεινή 

και η μετακίνηση [13]. Επιπλέον, ο ΠΟΥ 

περιγράφει τη ΜΦΥ ως «το σύνολο των 

υπηρεσιών, που επιτρέπουν σε άτομα με 

μειωμένη δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης, να 

λαμβάνουν φροντίδα και υποστήριξη, με 

σεβασμό στα βασικά δικαιώματα, τις 

θεμελιώδεις ελευθερίες και την αξιοπρέπειά 

τους»[12]. Επιπλέον, η έγκαιρη και επαρκής 

παροχή υπηρεσιών ΜΦΥ μειώνει την ανάγκη 

για παροχή επείγουσας φροντίδας υγείας, τον 

κίνδυνο χρεωκοπίας των οικογενειών, ενώ 

βελτιώνει σημαντικά το επίπεδο ζωής της 

οικογένειας, που επιφορτίζεται με τη 

φροντίδα των πασχόντων. Η Ευρωπαϊκη 

Επιτροπή Κοινωνικής Προστασίας, ορίζει τη 

ΜΦΥ «ως ένα φάσμα υπηρεσιών και βοήθειας 

για άτομα που, λόγω ψυχικής ή/και 

σωματικής αδυναμίας ή/και αναπηρίας, 

εξαρτώνται για μεγάλο χρονικό διάστημα 

από βοήθεια για την εκτέλεση καθημερινών 

δραστηριοτήτων ή/και χρειάζονται κάποια 

μόνιμη νοσηλευτική φροντίδα»[12].  

Λόγω της ανόδου του προσδοκίμου ζωής και 

της αύξησης των χρηζόντων βοήθειας, 

εξαιτίας επιδείνωσης της σωματικής ή 

νοητικής τους υγείας, οδηγούμαστε σε 

ανάλογη αύξηση της ζήτησης υπηρεσιών, 

καθώς, σταδιακά, λιγότερες οικογένειες 

δύνανται να αναλάβουν το βάρος. Αυτό 

παρατηρείται και στην Ελλάδα, λόγω 

γήρανσης του πληθυσμού και δημιουργίας 

μικρότερων οικογενειών, που αδυνατούν να 

αναλάβουν τη φροντίδα των γηραιότερων 

μελών. Δεδομένου του υψηλού κόστους ζωής, 

η ανάγκη για περισσότερα εργαζόμενα μέλη, 

συμβάλλει, στην αντικειμενική αδυναμία 

παροχής υπηρεσιών ενδοοικογενειακά. 

Πέραν των ατόμων τρίτης ηλικίας >65 ετών, 

που αποτελούν τους κύριους λήπτες 

υπηρεσιών, έτερες κατηγορίες ατόμων που 

χρήζουν φροντίδας συνιστούν άτομα με 

χρόνιες παθήσεις (καρκίνος, ΧΑΠ, καρδιακή 

ανεπάρκεια κτλ) ή φυσική ή νοητική 

αναπηρία, συγγενή ή επίκτητη. 

Οι υπηρεσίες ΜΦΥ στη χώρα μας, παρέχονται 

σε ανοικτές ή κλειστές δομές και κατ’ οίκον. 

Οι ανοικτές δομές περιλαμβάνουν τα 

Κέντρα Ημερήσιας Φροντίδας Ηλικιωμένων 

(ΚΗΦΗ), που παρέχουν βοήθεια σε άτομα με 

κινητικές δυσκολίες ή άνοια, έτσι ώστε να 

αποφευχθεί ο κοινωνικός αποκλεισμός τους 

και να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής των 

οικογενειών συνολικά. Αλλη μορφή ανοικτής 
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δομής αποτελούν τα Κέντρα Ανοικτής 

Προστασίας Ηλικιωμένων (ΚΑΠΗ), τα οποία 

προσφέρουν ιατροφαρμακευτική και 

ψυχοσυναισθηματική υποστήριξη σε άτομα 

τρίτης ηλικίας, συμβάλλουν στην επίλυση 

προβλημάτων τους, καθώς και στη 

συνεχιζόμενη κοινωνικοποίησή τους. 

Αμφότερες οι δομές λειτουργούν με την 

υποστήριξη της τοπικής αυτοδιοίκησης. 

Διαφορετικού προσανατολισμού ανοικτές 

δομές αποτελούν τα Κέντρα Διημέρευσης-

Ημερήσιας Φροντίδας Ατόμων με Αναπηρία 

(ΚΔΗΦ), στα οποία δίνεται έμφαση στην 

παροχή φροντίδας σε άτομα με φυσικές και 

νοητικές αναπηρίες, με σκοπό την ανάπτυξη 

των κοινωνικών και τεχνικών δεξιοτήτων 

τους, όπως και τα Κέντρα Δημιουργικής 

Απασχόλησης Παιδιών και Ατόμων με 

Αναπηρία (ΚΔΑΠμεΑ). Έχουν κατά βάση 

παιδαγωγικό χαρακτήρα και στοχεύουν στην 

αποφυγή της ιδρυματοποίησης. Τέλος, ειδική 

μορφή ανοικτής δομής αποτελούν και οι 

Στέγες Υποστηριζόμενης Διαβίωσης (ΣΥΔ), με 

σκοπό την ανεξάρτητη διαβίωση των 

φιλοξενούμενων, με διατήρηση του μέγιστου 

βαθμού αυτοεξυπηρέτησης και των 

δεξιοτήτων τους. 

Οι κλειστές δομές παροχής υπηρεσιών 

περιλαμβάνουν τις Μονάδες Φροντίδας 

Ηλικιωμένων (ιδιωτικές, εκκλησιαστικές ή 

δημόσιες), όπου νοσηλεύονται άτομα με 

πλήρη αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης, 

κλινοστατισμένα ή μη, καθώς και τα Κέντρα 

Κοινωνικής Πρόνοιας, όπου υποστηρίζονται 

άτομα με χρόνιες κινητικές ή πνευματικές 

παθήσεις, με σκοπό την κοινωνική προστασία 

ή την αποθεραπεία και αποκατάστασή τους, 

σε ειδικές περιπτώσεις. 

Τέλος, η παροχή ΜΦΥ κατ’οίκον επιτελείται 

μέσω προγραμμάτων, όπως το «Βοήθεια στο 

Σπίτι», για άτομα με μειωμένη δυνατότητα 

αυτοεξυπηρέτησης, καθώς και προγραμμάτων 

νοσοκομείων, τα οποία παρέχουν τη 

δυνατότητα σε χρονίως πάσχοντες να 

νοσηλευόνται κατ’οίκον, με σκοπό την 

αποκατάσταση, την πρόληψη οξείας νόσου ή 

την παροχή παρηγορητικής/ανακουφιστικής 

φροντίδας. 

Όσον αφορά τον τρόπο παροχής των 

υπηρεσιών υγείας, συνήθως λαμβάνει χώρα 

ενδοοικογενειακά από μη εξειδικευμένο 

προσωπικό, επί 24ώρου, από συγγενείς του 

πάσχοντος ατόμου ή από άτομα που 

προσλαμβάνει η οικογένεια, επίσης μη 

εξειδικευμένα στη ΜΦΥ. Αντίθετα, τα άτομα 

που απευθύνονται σε δομές, λαμβάνουν 

υπηρεσίες από επαγγελματίες φροντιστές, επί 

24ώρου-εφόσον αφορά κλειστές δομές-με το 

μειονέκτημα του ιδρυματισμού και 

κοινωνικού αποκλεισμού του χρονίως 

πάσχοντος. Σε κάθε περίπτωση, σπανίως, 

παρέχονται οι ιδανικές συνθήκες φροντίδας 

των ασθενών. Συχνότερα, η εκπαίδευση που 

λαμβάνουν οι φροντιστές είναι ελλιπής, με 

χαμηλούς μισθούς, χωρίς κίνητρα 

αποδοτικότητας, χωρίς ιδιαίτερες 

δυνατότητες επαγγελματικής ανέλιξης, πολλές 

φορές, με συμβάσεις προσωρινής εργασίας ή 

μαθητείας, χωρίς εξασφάλιση βασικών 

εργασιακών δικαιωμάτων και σε δομές με 

μειωμένο προσωπικό. Λογική συνέπεια των 

ανωτέρω είναι η χαμηλή ποιότητα υπηρεσιών, 

ακόμα και όταν αυτή αναζητείται σε 

επαγγελματικά πλαίσια. Καλύτερες υπηρεσίες 

παρέχονται στις ανοικτές δομές, που δεν 

παρέχουν 24ωρη κάλυψη και που  
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Γράφημα 1. Αριθμός κλινών σε δομές ΜΦΥ ανά 1000 άτομα>65 ετών. Πηγή: Ίδιοι υπολογισμοί με χρήση 

των εργαλείων του OECD.Stat. 

απευθύνονται σε άτομα που βρίσκονται σε 

καλύτερη γενική κατάσταση. 

 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΗΣ ΜΦΥ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ. ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΕΥΡΩΠΗ 

Η ΜΦΥ στη χώρα μας δεν αποτελεί συστατικό 

στοιχείο των υπηρεσιών του κράτους 

πρόνοιας και έχει αναπτυχθεί με βραδύτερους 

ρυθμούς, με το βάρος να αναλαμβάνεται από 

τις οικογένειες και, λιγότερο, από ιδιωτικές 

και δημόσιες δομές. Αντίθετα, στις 

ανεπτυγμένες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(ΕΕ) συνιστά έναν βασικό πυλώνα των 

υπηρεσιών υγείας[13]. Παρόμοια υστέρηση με 

την Ελλάδα, παρουσιάζουν και οι λοιπές 

χώρες του ευρωπαϊκού Νότου, στα πλαίσια 

της αποσπασματικής ανάπτυξης του 

κοινωνικού κράτους, που εστιάζει στην 

παροχή φορολογικών εκπτώσεων και 

επιδομάτων. Βήματα έχουν γίνει στην 

κατεύθυνση δημιουργίας κατάλληλου 

θεσμικού πλαισίου, χωρίς να συνοδεύονται 

από αντίστοιχη υλοποίηση. Το αρχικό 

πλαίσιο θεσμοθετήθηκε με το Νόμο 

2071/1992, όπου αναφέρεται ότι «το κράτος 

μεριμνά για την ίδρυση, οργάνωση, 

λειτουργία και εποπτεία των κατάλληλων 

φορέων προς εξασφάλιση της υγείας όλων 

των πολιτών», οπότε δόθηκε η δυνατότητα 

σύστασης μονάδων για κατ’ οίκον νοσηλεία, 

εποπτευόμενων από το Υπουργείο Υγείας. 

Επιπλέον, τέθηκαν βάσεις με το ΦΕΚ 382-

24/5/1994 και το πρόγραμμα «Βοήθεια στο 

σπίτι», στηριζόμενου σε νομοθετήματα όπως ο 

Νόμος 162/1973, περί προστασίας 

υπερηλίκων και χρονίως πασχόντων, και τα 

ΦΕΚ 413/90, ΦΕΚ 821/88, ΦΕΚ 482/90, ΦΕΚ 

568/87, ΦΕΚ 824/88, σχετιζόμενα με 

πιλοτικές εφαρμογές κατ’ οίκον βοήθειας. 

Τέλος, ο Νόμος 3106/2003 επεκτείνει τη 

«Βοήθεια στο σπίτι», θεσμοθετεί τη λειτουργία 

Ξενώνων Νοσηλευτικής Φροντίδας και 

Ανακουφιστικής Αγωγής Ασθενών, και  
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Γράφημα 2. Ποσοστό ατόμων >65 ετών που αναφέρει ότι η υγεία του βρίσκεται σε μέτρια, κακή ή πολύ 

κακή κατάσταση το 2017. Πηγή: Ίδιοι υπολογισμοί με βάση δεδομένα OECD Health Statistics 2019[17] 

προωθεί την αναδιοργάνωση του Εθνικού 

Συστήματος Κοινωνικής Φροντίδας.  

Παρ’όλ’αυτά, διαχρονικά αναλαμβάνεται το 

μεγαλύτερο βάρος της φροντίδας από τις ίδιες 

τις οικογένειές και, συνήθως, τα θηλυκά μέλη, 

ελλείψει δομών του κοινωνικού κράτους. 

Εναλλακτικά, ανατίθεται το έργο του 

φροντιστή σε εσώκλειστες μετανάστριες. Το 

2014, μόλις το 2% των κρατικών πόρων για 

την υγεία, αφορούσαν τη ΜΦΥ, τη στιγμή που 

το ποσοστό στην ΕΕ-27 είναι 15%, με τις 

διαθέσιμες κλίνες να είναι μόλις 17/100000 

πληθυσμού, έναντι 400-1100/100000 άτομα 

στην Ευρώπη. Αντίστοιχα, οι κλίνες αριθμούν 

σε 1,8/1000 άτομα >65 ετών, έναντι 50-

70/1000 (Γραφήματα 1-5) στην Ευρώπη. 

Επιπλέον, η αποσπασματική ανάπτυξη των 

υποδομών προκαλεί περαιτέρω ανισότητες 

στην πρόσβαση σε αυτές, κατάσταση που 

επιδεινώνεται από τα αυστηρά κριτήρια 

αποδοχής των ασθενών και τις μεγάλες λίστες 

αναμονής[14]. 

Συνολικά, υπάρχουν 44 δημόσιες δομές ΜΦΥ, 

μόνιμης ή ημιμόνιμης διαμονής, υπό την 

αιγίδα του κράτους, σύμφωνα με την 

Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία, σημαντικά 

μειωμένες σε σχέση με τις 95 δομές, το 2011, με 

αντίστοιχη μείωση των φιλοξενούμενων από 

13.500 σε 9.000. Επιπλέον, υπάρχουν 

εκατοντάδες μικρότερες δομές (κερδοσκοπικές 

και μη, ιδιωτικές ή κοινοτικές). Όσον αφορά 

δομές εστιασμένες σε άτομα με άνοια, σχετικό 

εθνικό σχέδιο δράσης δημιουργήθηκε το 

2014[15], χωρίς ακόμα, να υλοποιηθεί  
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Γράφημα 3. Ποσοστό γυναικών μεταξύ των άτυπων φροντιστών, ηλικίας άνω των 50ετών, το 2017. Πηγή: 

Ίδιοι υπολογισμοί με βάση δεδομένα ΟΑΣΑ Health Statistics 2019[17] 

πλήρως. Η αδυναμία του συστήματος να 

υποστηρίξει την αυξανόμενη ζήτηση, οδηγεί 

σε αποκλεισμό από τη ΜΦΥ, τη συντριπτική 

πλειονότητα των ατόμων με αναπηρίες, τα 

οποία αριθμούν 1.700.000 (>15ετών) το 2012, 

(1.000.000>65ετών), με τουλάχιστον 340.000 εξ 

αυτών να χρειάζονται αντικειμενικά βοήθεια 

στην καθημερινότητά τους (Γράφημα 2). 

Ωστόσο, τα προβλήματα δεν αφορούν μόνο 

την ανεπαρκή προσφορά υπηρεσιών, αλλά 

και την κακή ποιότητά τους, με τους Έλληνες 

να τις βαθμολογούν με 4,4/10, σημαντικά 

χαμηλότερα απ’ότι στην Ευρώπη (6,2/10-

European Quality of Life Survey-2016)[16]. 

Αυτό οφείλεται στην έλλειψη κατάλληλων 

μηχανισμών ελέγχου και καθορισμού των 

αναγκαίων προϋποθέσεων, που πρέπει να 

πληρούνται στη ΜΦΥ, παράλληλα με την 

έλλειψη εξειδικευμένου προσωπικού 

(Γράφημα 4), κατάλληλα αμειβόμενου και 

κινητροδοτούμενου για ανέλιξη και 

αναγνώριση. Επιπλέον, δεν προβλέπεται 

αμοιβή, αποζημίωση, προνόμια ή 

διευκόλυνση από το κράτος για τους άτυπους 

φροντιστές, που αναλαμβάνουν το 

μεγαλύτερο φορτίο της ΜΦΥ, καθώς και 

καμία εκπαίδευση και ψυχολογική 

υποστήριξη. Παράλληλα, λόγω της ανάληψης 

της άτυπης ΜΦΥ, κυρίως, από γυναίκες 

(Γράφημα 3), καθίσταται προβληματική η 

ένταξή τους στον εργασιακό τομέα και, κατ’ 

επέκταση, η ανεξαρτητοποίησή τους. Οι 

γυναίκες (20-64 ετών) εργάζονται σε ποσοστό 

46,8% στην Ελλάδα έναντι του 65,8% των 

αντρών και του 65,3% για τις γυναίκες στην 

ΕΕ-28, βάσει στοιχείων της Eurostat, ενώ σε 

διπλάσιο ποσοστό από τους άνδρες επιλέγουν 

τη μερική απασχόληση (13,7% έναντι 6,9%). 

Το ένα τρίτο των άνεργων γυναικών δεν 

επιδιώκει καν να βρει εργασία, λόγω της  
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Γράφημα 4. Αριθμός εργαζόμενων ΜΦΥ ανά 100 άτομα ηλικίας άνω των 65ετών,  το 2011 και 2016. Πηγή: 

Ίδιοι υπολογισμοί με βάση δεδομένα OECD Health Statistics 2019[17] 

 

ανάληψης ΜΦΥ, και εξαρτάται αποκλειστικά 

από τον σύζυγο.  

Ωστόσο, λόγω και της πρόσφατης οικονομικής 

κρίσης, δεν διαφαίνεται εύκολη λύση, 

δεδομένης της στρεβλότητας του συστήματος 

και της χαμηλής χρηματοδότησης από τον 

ελληνικό κρατικό προϋπολογισμό (0,5% του 

ελληνικού ΑΕΠ το 2013, με προβλεπόμενη 

αύξηση σε 0,9% έως το 2060, για τη ΜΦΥ), 

γεγονός που προοιωνίζει περαιτέρω 

επιδείνωση της κατάστασης, με μείωση της 

ποσότητας και ποιότητας των ήδη ελάχιστων 

υπηρεσιών και αδυναμία ανταπόκρισης στις 

αυξανόμενες ανάγκες. Αξίζει να τονισθεί ότι 

υπάρχει σημαντική ένδεια  στατιστικών 

στοιχείων σχετικών με τους εργαζόμενους και 

τους ωφελούμενους στον τομέα της ΜΦΥ στην 

Ελλάδα. 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η δημιουργία των τυπολογιών των 

κοινωνικών κρατών, όπως και τα κοινωνικά 

κράτη, είναι πρόσφατη. Αποτελούν ένα 

εργαλείο για την καλύτερη τυποποίηση και 

περιγραφή των λειτουργιών των κρατών 

πρόνοιας και των τρόπων που αυτά 

διασυνδέονται με την οικογένεια, το βασικό 

κύτταρο της κοινωνίας, και την αγορά. Η 

χρήση τους, σε συνδυασμό με τη συλλογή 

στατιστικών δεδομένων σχετικών με την 

κοινωνική πολιτική των καπιταλιστικών 

κρατών, οδηγεί σε αποτελεσματικότερη  
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Γράφημα 5. Αριθμός κλινών ΜΦΥ ανά 1000 άτομα ηλικίας άνω των 65 ετών. Πηγή: Ίδιοι υπολογισμοί με 

βάση δεδομένα OECD Health Statistics 2019[17] 

 

μελέτη του θεσμού του κράτους πρόνοιας, και 

των θετικών και αρνητικών του επιπτώσεων, 

ενώ επιτρέπει και τη σύγκριση ανάμεσα σε 

διαφορετικά πρότυπα. Τα κυριότερα 

πρότυπα, που φαίνεται να αναδεικνύονται 

(Φιλελεύθερο, Αγγλοσαξονικό και 

Σκανδιναβικό / Σοσιαλδημοκρατικό), 

εμφανίζουν αδυναμίες, όσον αφορά την 

εξάλειψη της φτώχειας (ιδίως το φιλελεύθερο), 

την άντληση εξαντλητικών πόρων για τη 

διασφάλιση της λειτουργίας τους (π.χ. το 

Αγγλοσαξονικό με την εκμετάλλευση των 

εργαζομένων, το Σκανδιναβικό με την υψηλή 

φορολογία) και την προώθηση πατριαρχικών 

προτύπων και ρατσιστικών αντιλήψεων. Στη 

σύγχρονη εποχή είναι αναγκαία η 

μεταρρύθμιση των υπαρχουσών δομών 

κοινωνικού κράτους,εκτός των ορίων της 

υπάρχουσας τυπολογίας, ώστε τα κράτη 

πρόνοιας να μπορέσουν να επιβιώσουν και 

να ανταποκριθούν στις προκλήσεις της 

παγκοσμιοποίησης, στην αύξηση του 

πληθυσμού σε μερικές χώρες και στη γήρανση 

του και την υπογεννητικότητα σε άλλες. Σε 

αυτή την κατεύθυνση είναι αναγκαία η 

διεθνής συνεργασία και αλληλλο-

ϋποστήριξη,προς αποφυγή πιθανών κρίσεων 

απώλειας δικαιωμάτων και αποτυχία 

προάσπισης ανθρώπινων αξιών.  

Όσον αφορά την Ελλάδα,χρειάζεται μέριμνα, 

ώστε να υπερσκελισθούν οι παθογένειες του 

μικτού μοντέλου, με ιδιαίτερη μνεία να χρήζει 

ο τομέας της ΜΦΥ. Είναι αναγκαία η 

δημιουργία κατάλληλου ρυθμιστικού 

θεσμικού πλαισίου, που θα επανιδρύσει την 

ΜΦΥ στη χώρα, προχωρώντας σε καταγραφή 

των υπαρχουσών δομών,διασύνδεσή τους και 
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καθορίζοντας επιτέλους, τις προδιαγραφές 

λειτουργίας τους. Επιπλέον,απαραίτητη είναι 

η δημιουργία ελεγκτικών μηχανισμών,στα 

πλαίσια,του Σώματος Επιθεωρητών 

Υπηρεσιών Υγείας και Πρόνοιας,που θα 

επιτηρούν την εφαρμογή συγκεκριμένων 

μοντέλων παροχής των υπηρεσιών και θα 

διασφαλίζουν την ποιότητα τους,καθώς και η 

εκτενής συλλογή στατιστικών στοιχείων 

σχετικών με την απόδοση του συστήματος και 

την ικανοποίηση των ασθενών, ώστε να 

διευκολυνθεί ο σχεδιασμός περαιτέρω 

παρεμβάσεων.Ακόμα,προσοχή πρέπει να 

δοθεί στη φροντίδα των ίδιων των 

φροντιστών,με την παροχή ουσιαστικής 

εκπαίδευσης και αποζημίωσης για την 

προσφορά τους,δυνατοτήτων ανέλιξης και 

αναγνώρισης στο χώρο τους,καθώς και 

δυνατότητας ψυχολογικής υποστήριξης. 

Σημαντικό ρόλο στην άνοδο της ποιότητας 

των παρεχόμενων υπηρεσιών θα έπαιζε 

επίσης η σύνδεση των φροντιστών με τους 

ασθενείς σε βαθμό μεγαλύτερο από την απλή 

επαγγελματική σχέση, ώστε ο φροντιστής να 

γνωρίζει, στα πλαίσια παροχής του έργου 

του,περισσότερα για τον ασθενή ως άτομο και 

όχι μόνο, το ιατροφαρμακευτικό του 

ιστορικό. Όσον αφορά τους άτυπους 

φροντιστές, πέραν της βασικής εκπαίδευσης 

και υποστήριξής τους, αναγκαίο είναι να τους 

παρασχεθούν οι κατάλληλες διευκολύνσεις 

ώστε να μπορέσουν να συμβιβάσουν την 

προσφορά ΜΦΥ με την δυνατότητα ένταξης 

στο εργασιακό δυναμικό, αλλά και 

κατάλληλα προνόμια (π.χ. ανεξάρτητη 

ασφάλιση και δικαίωμα σύνταξης), ως 

αναγνώριση της συνεισφοράς τους, με στόχο 

την εξίσωση των δικαιωμάτων τους με τα 

εργαζόμενα μέλη της οικογένειας. 

Ουσιαστικότερη των ανωτέρω,είναι η ανάγκη 

διεύρυνσης της προσφοράς υπηρεσιών ΜΦΥ 

στην ελληνική κοινωνία, μέσω εξεύρεσης 

αντίστοιχης χρηματοδότησης. Δεδομένης της 

υψηλής ζήτησης και της προβλεπόμενης 

αύξησής της, κρίνεται απαραίτητη η ίδρυση 

νέων δομών, η επέκταση των υπαρχουσών, 

αλλά και η στελέχωσή τους με επαρκές 

προσωπικό, που θα μπορεί να ανταπεξέλθει 

στις ανάγκες του πληθυσμού, με παράλληλη 

άρση των γραφειοκρατικών εμποδίων 

ένταξης των ασθενών στο σύστημα ΜΦΥ και 

εστίαση στην προσωποκεντρική φροντίδα. Με 

αυτό τον τρόπο, θα αποφορτιστούν, 

οικονομικά και ψυχολογικά, οι οικογένειες 

και θα μπορέσουν να αποδεσμευθούν 

χιλιάδες πολίτες, στη συντριπτική πλειοψηφία 

τους γυναίκες, ώστε να συνδράμουν 

αποδοτικότερα στη σύγχρονη κοινωνία. 
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ABSTRACT 

Modern Social State structure is described through various typologies, most important of which are those of 

Titmuss, Espring-Andersen and Ferrera. On the whole, a liberal, a conservative, a social-democratic and a 

“mixed” model of Social State can be distinguished, with the last one, featuring fragmentary growth and 

multiple deficiencies, being adopted by the European South. 

Due to the adoption of the “mixed” model, the development of adequate long-term care structures has been 

stalled, leading to the exclusion of the majority of the chronically ill from necessary services, thus conveying 

the responsibility of care, mostly, to the families’ female members. As a result, those members lack the 

ability of living and working independently, while being denied any kind of compensation for their role. 

Given the predicted increase of demand for long-term care services, caused by the aging population, 

funding must be obtained, in order to extend the existing facilities and create new ones (e.g. Open Centers 

for Elderly Protection or Assisted Living Facilities). Furthermore, training and recruitment of specialized 

personnel is essential, so that the offered services can be both increased and improved. However, 

Government budget does not provide sufficiently for long-term care, while the State has not created the 

needed legal framework, in order to address the problem adequately, causing Greece to lag behind the rest 

of the EU-27. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Εμβολή από αμνιακό υγρό 

Ιωάννης Κ. Θανασάς 

Μαιευτική & Γυναικολογική κλινική, Γενικό Νοσοκομείο Τρικάλων, Τρίκαλα 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η εμβολή αμνιακού υγρού είναι μια σπάνια, απρόβλεπτη και συχνά καταστροφική μαιευτική επιπλοκή η 

οποία συνήθως συμβαίνει κατά τη διάρκεια του τοκετού ή της καισαρικής τομής. Ο παθογενετικός 

μηχανισμός μέχρι σήμερα δεν έχει διευκρινισθεί με απόλυτη ακρίβεια. Η εμβολή από αμνιακό υγρό 

εκτιμάται ότι οφείλεται σε αναφυλακτοειδή αντίδραση στα εμβρυικά αντιγόνα τα οποία εισέρχονται στη 

μητρική κυκλοφορία και πυροδοτούν πληθώρα ανοσολογικών διαδικασιών που παράγουν μια αντίδραση 

παρόμοια με αναφυλαξία. Η διάγνωση παραμένει κλινική. Η νόσος εκδηλώνεται απότομα με 

καρδιαγγειακή καταπληξία, εγκεφαλοπάθεια, εμβρυϊκή δυσχέρεια και διάχυτη ενδοαγγειακή πήξη. Ειδική 

θεραπεία δεν υπάρχει. Η θεραπεία είναι υποστηρικτική και εστιάζει στην ταχεία σταθεροποίηση του 

καρδιοαναπνευστικού συστήματος, στην επαρκή οξυγόνωση των ζωτικών οργάνων και στη διόρθωση της 

πήξης, με εξασφάλιση του καλύτερου δυνατού περιγεννητικού αποτελέσματος. Στο παρόν άρθρο με βάση 

την πρόσφατη βιβλιογραφία επιχειρείται η ανασκόπηση της σπάνιας αυτής μαιευτικής επιπλοκής, 

αναφορικά κυρίως με τη διάγνωση και τις βασικές αρχές αντιμετώπισης, η έγκαιρη και ορθή εφαρμογή των 

οποίων μπορεί να αποφέρει το καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα για τη μητέρα και το νεογνό. 

Λέξεις ευρετηρίου: Εμβολή αμνιακού υγρού, διάγνωση, αντιμετώπιση, πρόγνωση 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Επείγουσες καταστάσεις προερχόμενες από 

τον πλακούντα και το αμνιακό υγρό κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορούν να 

συμβούν σε οποιοδήποτε τρίμηνο και να 

θέσουν σε κίνδυνο άλλοτε άλλου βαθμού, 

τόσο τη ζωή της μητέρας, όσο και τη ζωή του 

εμβρύου και του νεογνού. Η πρόωρη ρήξη 

των εμβρυικών υμένων και ο πρόωρος 

τοκετός, η πρόπτωση του ομφαλίου λώρου, η 

ατονία της μήτρας, η  χοριοαμνιονίτιδα, η 

διάχυτη ενδαγγειακή πήξη και η εμβολή από 

αμνιακό υγρό αποτελούν σοβαρές 

παθολογικές καταστάσεις που σχετίζονται με 

τη δυσλειτουργία του πλακούντα και του 

αμνιακού υγρού. 

Η εμβολή από αμνιακό υγρό αποτελεί μια 

σπάνια και συχνά ολέθρια μαιευτική 

επιπλοκή η οποία μπορεί να συμβεί κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης, συνήθως κατά τη 

διάρκεια του φυσιολογικού τοκετού ή της 

καισαρικής τομής, αλλά και μετά από τον 

τοκετό τις πρώτες ημέρες της λοχείας περίπου 

στο ένα τρίτο των περιπτώσεων [1]. Πρόκειται 



 321 Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 25ος, Τεύχος 2, 2020 

για πολυπαραγοντικό σύνδρομο που 

προσβάλει όλα τα όργανα και 

χαρακτηρίζεται από αιφνίδια καρδιαγγειακή 

καταπληξία, αλλαγή στο νοητικό επίπεδο της 

μητέρας και διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. Η 

σοβαρότητα της νόσου ποικίλει από τον ήπιο 

βαθμό δυσλειτουργίας έως την 

καρδιαγγειακή κατάρρευση και τον θάνατο 

της μητέρας. Στις περισσότερες περιπτώσεις η 

εμβολή από αμνιακό υγρό καταλήγει σε 

διπλή τραγωδία με καταστροφικά 

αποτελέσματα, τόσο για την έγκυο, όσο και 

για το έμβρυο και το νεογνό [2]. 

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ – 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Η εμβολή αμνιακού υγρού περιγράφηκε για 

πρώτη φορά από τον Ricardo Meyer το 1926. 

Ο Meyer πρωτοανέφερε την εύρεση 

εμβρυικών στοιχείων στην πνευμονική 

κυκλοφορία μητέρας με αιφνίδιο θάνατο [3]. 

Το 1941 η εμβολή από αμνιακό υγρό 

αναγνωρίσθηκε ως σύνδρομο από τους 

Steiner και Lushbaugh οι οποίοι 

περιέγραψαν τα κλινικά και ιστοπαθολογικά 

ευρήματα 42 γυναικών που απεβίωσαν 

αιφνίδια κατά τη διάρκεια ή λίγο μετά από 

τον τοκετό [4]. Το 1949 οι Shotton και Taylor 

δημοσίευσαν περίπτωση πνευμονικής 

εμβολής από αμνιακό υγρό, περιγράφοντας 

τα τότε σύγχρονα συμπτώματα αιφνίδιας και 

βαριάς καταπληξίας, δύσπνοιας, κυάνωσης 

και πνευμονικού οιδήματος [5]. Παρά ταύτα 

όμως, πολύ εύστοχος παραμένει ο σχολιασμός 

του Eastman από το 1948, ο οποίος 

επισημαίνει και τονίζει ότι η διάγνωση της 

εμβολής αμνιακού υγρού δεν πρέπει να 

αποτελέσει το καλάθι αποβλήτων για όλες τις 

περιπτώσεις ανεξήγητου θανάτου κατά τη 

διάρκεια του τοκετού [6]. Αργότερα το 1995, ο 

Clarke και οι συνεργάτες του πρότειναν την 

μετονομασία της νόσου σε σύνδρομο 

αναφυλαξίας της εγκυμοσύνης, λόγω των 

χυμικών και ανοσολογικών παραγόντων που 

ενοχοποιούνται για την έκλυσή της [7]. 

Η εμβολή από αμνιακό υγρό δεν είναι συχνή. 

Τα αποτελέσματα πρόσφατης συστηματικής 

ανασκόπησης και μετανάλυσης, ο 

μελετώμενος πληθυσμός της οποίας αφορούσε 

σε πολλές και διαφορετικές χώρες έδειξε ότι η 

εκτιμώμενη συχνότητα εμφάνισης της 

εμβολής αμνιακού υγρού κυμαίνεται από 0.8 

έως 1.8 περιπτώσεις ανά 100.000 εγκυμοσύνες 

και το ποσοστό των γυναικών που απεβίωσαν 

ή είχαν μόνιμη νευρολογική βλάβη 

κυμάνθηκε από 30% – 41% [8]. Η εμβολή 

αμνιακού υγρού στο 70% των περιπτώσεων 

συμβαίνει κατά τη διάρκεια του τοκετού και 

των ωδινών της μήτρας. Μετά από κολπικό 

τοκετό αφορά στο 11% των περιπτώσεων, ενώ 

μετά από καισαρική τομή και την έξοδο του 

εμβρύου αφορά στο 19% του συνόλου των 

περιπτώσεων. Σημαντική είναι η συσχέτιση 

που παρατηρείται μεταξύ της εμβολής 

αμνιακού υγρού και του φύλου του εμβρύου, 

με τη νόσο να εμφανίζεται συχνότερα σε 

μητέρες που κυοφορούν άρρενα έμβρυα [7].  

Επίσης, πρόσφατη συστηματική βιβλιο-

γραφική ανασκόπηση μελετών που 

χρησιμοποίησαν παρόμοια μεθοδολογία, 

τονίζει τις σημαντικές διαφορές που 

καταγράφονται στη συχνότητα εμφάνισης 

του συνδρόμου από χώρα σε χώρα και από 

ήπειρο σε ήπειρο. Η συχνότητα εμφάνισης της 

εμβολής από αμνιακό υγρό είναι περισσότερο 

από τρεις φορές υψηλότερη στη Βόρεια 
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Αμερική σε σχέση με την Ευρώπη. Επίσης, 

από 1.9 περιστατικά ανά 100000 εγκυμοσύνες 

που εκτιμάται ότι είναι στο Ηνωμένο 

Βασίλειο, στην  Αυστραλία η συχνότητα 

εμφάνισης της νόσου είναι κατά πολύ 

υψηλότερη και αφορά σε 6.1 περιπτώσεις ανά 

100000 εγκυμοσύνες [9]. Παρόμοια, σε 

πρόσφατη μελέτη προερχόμενη από την 

Αυστραλία και τη Νέα Ζηλανδία η επίπτωση 

της εμβολής αμνιακού υγρού εκτιμάται 

υψηλή σε σχέση με τις ευρωπαϊκές χώρες και 

αφορά σε 5.4 περιπτώσεις ανά 100000 

εγκυμοσύνες [10]. 

 

ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ 

Ο παθογενετικός μηχανισμός της εμβολής 

από αμνιακό υγρό μέχρι σήμερα δεν έχει 

διευκρινισθεί με απόλυτη ακρίβεια. Η 

απόκτηση αξιόπιστων πληροφοριών σχετικά 

με τους παράγοντες κινδύνου είναι δύσκολη, 

λόγω της σπανιότητας του συνδρόμου σε 

συνδυασμό με το γεγονός ότι η κλινική 

διάγνωση βασίζεται κυρίως στον αποκλεισμό 

παθολογικών καταστάσεων με παρόμοια 

συμπτωματολογία, και όχι στη διάθεση και 

την εφαρμογή διαγνωστικών κριτηρίων για 

τη νόσο [11]. Απαραίτητη προϋπόθεση για 

την εμφάνιση του συνδρόμου θεωρείται η 

διαταραχή της ανατομικής σχέσης ανάμεσα 

στον πλακούντα, το μυομήτριο, τα τραχηλικά 

αγγεία και την πλακουντιακή άλω [12].  

Πολλές καταστάσεις και διαδικασίες που 

αφορούν στην έγκυο ή στην εγκυμοσύνη, 

πριν από τον τοκετό ή και μετά από τον 

τοκετό σχετίζονται με σημαντικά υψηλότερο 

κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου της 

εμβολής από  αμνιακό υγρό (πίνακας 1). Πιο 

συγκεκριμένα, η μαύρη φυλή εκτιμάται ότι 

έχει διπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης του 

συνδρόμου σε σχέση με τη λευκή φυλή. 

Επίσης, η εκδήλωση εμβολής από αμνιακό 

υγρό αυξάνεται σημαντικά με την ηλικία της 

μητέρας, και ιδιαίτερα μετά την ηλικία των 39 

ετών. Το παθολογικό ατομικό αναμνηστικό 

της εγκύου σχετίζεται με την εμφάνιση της 

εμβολής από αμνιακό υγρό: η καρδιακή 

νόσος αυξάνει περίπου κατά 70 φορές τον 

κίνδυνο εμφάνισης του συνδρόμου, ενώ οι 

εγκεφαλικές και οι αγγειακές διαταραχές 

σχετίζονται με μεγαλύτερο κίνδυνο 

εκδήλωσης εμβολής αμνιακού υγρού σχεδόν 

κατά 25 φορές [13].  

Παρόμοια, με πολλές μελέτες διαπιστώνεται 

ότι η πολύδημη κύηση και το πολυάμνιο, η 

υπερτασική νόσος της κύησης, η 

προεκλαμψία και η εκλαμψία, ο προδρομικός 

πλακούντας, η αποκόλληση του πλακούντα, η 

ρήξη της μήτρας και η εκτέλεση καισαρικής 

τομής μετά από εργώδη προσπάθεια επίτευξης 

φυσιολογικού τοκετού αυξάνουν σημαντικά 

τον κίνδυνο εμφάνισης εμβολής από αμνιακό 

υγρό. Εκτιμάται ότι η προεκλαμψία, ο 

προδρομικός πλακούντας και το πολυάμνιο 

έχουν 7 έως 13 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο για 

την εμφάνιση του συνδρόμου σε σχέση με τις 

έγκυες που δεν παρουσιάζουν παθολογία 

στην κύηση [13-15]. Οι προκλήσεις τοκετού, 

ιδιαίτερα όταν αυτές αφορούν σε πολύωρη 

χρήση οκυτοκίνης ή σε συνδυασμό 

οκυτοκίνης και προσταγλανδινών αυξάνουν 

τον κίνδυνο εμβολής αμνιακού υγρού [16]. 

Πρόσφατα, ο Indraccolo και οι συνεργάτες 

του αναλύοντας τα αποτελέσματα 

συστηματικής ανασκόπησης περιπτώσεων 

εμβολής αμνιακού υγρού από το 1990 έως το 

2015 έδειξαν ότι μόνο η έγχυση οκυτοκίνης  
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Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με την εμβολή από αμνιακό υγρό. 

Παράγοντες που σχετίζονται 

με τη μητέρα 

Παράγοντες που σχετίζονται 

με την κύηση 

Φυλή 

Ηλικία 

Πολυτοκία 

Κάπνισμα 

Σακχαρώδης διαβήτης 

Καρδιακή νόσος 

Νεφρική νόσος 

Εγκεφαλικές διαταραχές 

Αγγειακές διαταραχές 

Πολύδυμη εγκυμοσύνη 

Πολυάμνιο 

Υπερτασική νόσος της κύησης 

Προεκλαμψία – εκλαμψία 

Προδρομικός πλακούντας 

Αποκόλληση πλακούντα 

Ρήξη μήτρας 

Καισαρική τομή 

Πρόκληση τοκετού 

 

κατά τη διάρκεια εξέλιξης του τοκετού 

αυξάνει στατιστικά σημαντικά τον κίνδυνο 

εμφάνισης του συνδρόμου [17]. 

 

ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 

Στην εμβολή από αμνιακό υγρό παρατηρείται 

είσοδος αμνιακού υγρού και εμβρυικών 

στοιχείων στη συστηματική κυκλοφορία της 

εγκύου, η οποία αρχικά αποδόθηκε στην 

κατάρρευση του φυσιολογικού φραγμού 

μεταξύ μητέρας και εμβρύου. Με βάση αυτή 

την άποψη ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός 

του συνδρόμου θεωρήθηκε ότι είναι 

μηχανικός και οφείλεται στον εισερχόμενο 

όγκο του αμνιακού υγρού ο οποίος έχει σαν 

αποτέλεσμα αναπνευστική ανεπάρκεια, 

βρογχόσπασμο και καταπληξία [18]. Με 

μεταγενέστερες μελέτες ο υποκείμενος 

μηχανισμός αποδόθηκε σε αναφυλακτοειδή 

αντίδραση στα εμβρυικά αντιγόνα που 

εισέρχονται στη μητρική κυκλοφορία 

συνοδευόμενη από ποικίλες αντιδράσεις του 

μητρικού οργανισμού. Τα εμβρυικά αντιγόνα 

πυροδοτούν πληθώρα ανοσολογικών 

διαδικασιών που παράγουν μια αντίδραση 

παρόμοια με αναφυλαξία [19]. 

Πιο πρόσφατα, ο Tamura και οι συνεργάτες 

του έδειξαν ότι η εμβολή αμνιακού υγρού 

αναγνωρίζεται ως ένας τύπος συνδρόμου που 

χαρακτηρίζεται από την απότομη εμφάνιση 

υποξίας, υπότασης, επιληπτικών κρίσεων ή 

διάχυτης ενδαγγειακής πήξης. Η διάχυτη 

ενδαγγειακή πήξη οφείλεται στην είσοδο της 

μητρικής κυκλοφορίας θρομβογόνων 

συστατικών του αμνιακού υγρού που 

ενεργοποιούν την εξωγενή οδό του 

καταράκτη πηκτικότητας. Μειώνεται ο 
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χρόνος σχηματισμού θρόμβου, επάγεται η 

συγκολλητικότητα των αιμοπεταλίων, 

πιθανότατα ως αποτέλεσμα ενεργοποίησης 

του συμπληρώματος με αποτέλεσμα τη 

δημιουργία υπερπηκτικής κατάστασης του 

οργανισμού, την κατανάλωση των 

παραγόντων πήξης και την αύξηση της 

ινωδολυτικής δραστηριότητας. Το γεγονός 

αυτό έχει σαν αποτέλεσμα συχνά να 

εκδηλώνεται ανεξέλεγκτη αιμορραγία από τη 

μήτρα, αλλά και αιμορραγία από άλλα 

σημεία και θέσεις του οργανισμού [20,21]. 

 

ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

Η διάγνωση της εμβολής από αμνιακό υγρό 

παραμένει κλινική. Κανένα ειδικό 

διαγνωστικό εργαστηριακό τεστ μέχρι σήμερα 

δεν είναι σε θέση να αποκλείσει ή να 

επιβεβαιώσει την οριστική διάγνωση της 

νόσου [22]. Η οριστική διάγνωση της εμβολής 

από αμνιακό υγρό τίθεται κυρίως κατά την 

νεκροτομή με την επιβεβαίωση της παρουσίας 

εμβρυικού υλικού στην πνευμονική 

κυκλοφορία ή σε επιβιώσαντα ασθενή στο 

έκπλυμα βρόγχων με ειδικές χρώσεις του 

Νείλου, κατά Wright ή κατά Παπανικολάου 

[23]. Τα ποικίλα κλινικά συμπτώματα και η 

δύσκολη κλινική διάγνωση καθιστούν την 

εμβολή από αμνιακό υγρό πρόκληση στη 

μαιευτική κλινική πράξη, η σωστή και 

αποτελεσματική διαχείριση της οποίας 

απαιτεί την ομαλή και στενή συνεργασία 

ιατρών διαφόρων ειδικοτήτων. Έμπειρη 

ιατρική ομάδα από μαιευτήρες – 

γυναικολόγους, χειρουργούς, αναισθησιο-

λόγους, νεογνολόγους, αιματολόγους, 

αγγειοχειρουργούς και εντατικολόγους 

κρίνεται απαραίτητη, προκειμένου να 

διασφαλισθεί το καλύτερο δυνατό 

αποτέλεσμα για τη μητέρα και το νεογνό [24]. 

Η εισβολή της νόσου μπορεί να γίνει σε υγιείς 

κατά τα άλλα έγκυες χωρίς κανένα σύμπτωμα 

ή μπορεί να αφορά σε μη ειδικά πρόδρομα 

συμπτώματα λίγες ώρες πριν από την κλινική 

εκδήλωσή της, όπως διέγερση, αίσθημα 

κρύου, ζάλη, άγχος, ναυτία, έμετοι και 

αίσθημα βελονιάσματος στα δάκτυλα. 

Κυρίαρχες κλινικές εκδηλώσεις της εμβολής 

από αμνιακό υγρό εμφανίζονται στο 30% – 

40% των περιπτώσεων. Η οξεία δύσπνοια και 

η κυάνωση αφορά στο 50% – 80% των 

ασθενών και αποτελούν κύρια συμπτώματα 

Απότομη πτώση της αρτηριακής πίεσης 

εμφανίζεται στο 56% έως 100%, καρδιακή 

ανακοπή στο 30% – 87% και εμβρυική 

δυσφορία με αυξημένο κίνδυνο ξαφνικής και 

ανεξήγητης επιδείνωσης του εμβρυικού 

καρδιακού ρυθμού παρατηρείται στο 20% έως 

36% του συνόλου των περιπτώσεων με εμβολή 

αμνιακού υγρού. Οι επιληπτικές κρίσεις και η 

απώλεια των αισθήσεων – κώμα αφορούν στο 

15% έως 50% των ασθενών [25,26].  

Πρόσφατη αναδρομική πολυκεντρική μελέτη 

διάρκειας δέκα ετών (2005 – 2015) έδειξε ότι 

το συχνότερο εναρκτήριο σύμπτωμα της 

εμβολής από αμνιακό υγρό ήταν η ξαφνική 

απώλεια συνείδησης η οποία παρατηρήθηκε 

στο 66.7% των περιπτώσεων και 

ακολουθούσαν η εμβρυϊκή βραδυκαρδία 

(55%) και η δύσπνοια (50%). Χαρακτηριστικά 

στο 55% των περιπτώσεων διεξήχθη 

μεταθανάτια καισαρική τομή στο 

χειρουργείο, εκτός από μία περίπτωση, της 

οποίας η καισαρική τομή έγινε στο χώρο 

παραλαβής των επιτόκων [27]. Με βάση άλλες  
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Πίνακας 2. Διαγνωστικά κριτήρια εμβολής αμνιακού υγρού. 

 

Κριτήρια UKOSS (2010) 

 

Κριτήρια Benson (2007) 

Οξεία καρδιακή κατάρρευση χωρίς  

άλλη σαφή αιτία με ένα ή  

περισσότερα από: 

Έγκυος έως 48 ώρες μετά τον τοκετό 

με ένα ή περισσότερα από: 

Καρδιακή ανακοπή  

Καρδιακή αρρυθμία 

Υπόταση 

Αιμορραγία της μητέρας 

Πρόδρομα συμπτώματα 

Επιληπτικές κρίσεις 

Δύσπνοια απότομης έναρξης 

Υπόταση και/ή καρδιακή ανακοπή 

Αναπνευστική δυσχέρεια 

Διάχυτη ενδαγγειακή πήξη 

Κώμα και/ή επιληπτικές κρίσεις 

Καμία άλλη ιατρική εξήγηση 

 

 

μελέτες σε ποσοστό έως και 12% των 

περιπτώσεων το αρχικό σύμπτωμα είναι η 

σοβαρή αιμορραγία από διαταραχή της 

πήξης του αίματος η οποία είναι απειλητική 

για τη ζωή της εγκύου [28,29]. Αργότερα, μετά 

από την αρχική φάση εμφανίζεται οξεία 

καρδιακή ανεπάρκεια με επακόλουθο 

πνευμονικό οίδημα στο 51% έως 100% των 

περιπτώσεων με υπογκαιμία και ισχαιμία του 

μυοκαρδίου [30,31].  

Γενικά η διάγνωση της εμβολής από αμνιακό 

υγρό θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη σε κάθε 

περίπτωση αιφνίδιας καρδιαγγειακής 

κατάρρευσης ή και μητρικού θανάτου κατά 

τον τοκετό ή τις πρώτες ώρες μετά από τον 

τοκετό με ανεξήγητη αιτιολογία. Ο μητρικός 

θάνατος οφείλεται σε αιφνίδια καρδιακή 

ανακοπή, στη μεγάλη αιμορραγία λόγω 

διαταραχής του πηκτικού μηχανισμού, στην 

ανάπτυξη οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας 

και σε ανεπάρκεια πολλών οργάνων. Μέχρι 

σήμερα δεν υπάρχουν συγκεκριμένες 

εργαστηριακές εξετάσεις για τη διάγνωση του 

συνδρόμου. Διαγνωστικά κριτήρια για την 

εμβολή από αμνιακό υγρό που 

χρησιμοποιούνται στη διεθνή βιβλιογραφία 

είναι τα κριτήρια του UKOSS (UK Obstetric 

Surveillance System) [16] και τα κριτήρια της 

Benson [32], όπως αυτά αναφέρονται στον 

παρακάτω πίνακα (πίνακας 2).  

Ο αιματολογικός έλεγχος, με τον οποίο είναι 

πιθανό να καταδειχθεί αύξηση των λευκών  



 326 Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 25ος, Τεύχος 2, 2020 

Πίνακας 3. Παθολογικές καταστάσεις που 

χρήζουν διαφορικής διάγνωσης από την εμβολή 

αμνιακού υγρού. 

Μαζική πνευμονική εμβολή 

Εμβολή από αέρα 

Οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου 

Πνευμονικό οίδημα 

Σηπτική καταπληξία 

Αναφυλακτικό shock 

Αυτόματος πνευμοθώρακας 

Ρήξη μήτρας 

Ατονία μήτρας 

Αποκόλληση πλακούντα 

Εκλαμψία 

Επιληψία 

Υποξαιμία 

Υπογλυκαιμία 

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

 

αιμοσφαιρίων, θρομβοκυτταροπενία, 

παράταση των χρόνων πήξης, μείωση των 

επιπέδων του ινωδογόνου, αύξηση των di – 

dimmers και αύξηση των καρδιακών ενζύμων 

δεν βοηθάει ιδιαίτερα στη διάγνωση της 

εμβολής από αμνιακό υγρό. Επίσης, η 

ταχυκαρδία, το strain δεξιάς κοιλίας και οι μη 

ειδικές αλλοιώσεις ST και T που 

απεικονίζονται κατά τον 

ηλεκτροκαρδιογραφικό έλεγχο δεν αποτελούν 

παθογνωμονικά ευρήματα για τη νόσο. 

Παρόμοια, η ακτινογραφία θώρακος η οποία 

μπορεί να δείξει διάταση του δεξιού κόλπου, 

διάταση της δεξιάς κοιλίας και πνευμονικής 

αρτηρίας και πνευμονικό οίδημα δεν είναι 

ενδεικτική για τη διάγνωση της νόσου. 

Ειδικές εξετάσεις, όπως η διοισοφάγεια 

υπερηχογραφία και η περιστροφική 

θρομβοελασματομετρία δεν βοηθάνε τόσο 

στην επιβεβαίωση της διάγνωσης, όσο στην 

παρακολούθηση της εξελικτικής πορείας της 

υπό αγωγής εμβολής από αμνιακό υγρό 

[33,34]. 

Η μέτρηση του STN (sialyl Tn αντιγόνο) στο 

περιφερικό αίμα ή με δεξιό καθετηριασμό 

εκτιμάται σήμερα ότι μπορεί να βοηθήσει 

σημαντικά στη διάγνωση της εμβολής από 

αμνιακό υγρό [35,36]. Αντίθετα, η εκτέλεση 

πνευμονικής αγγειογραφίας δεν έχει ευρεία 

κλινική χρήση και πρέπει να γίνεται σε 

περιπτώσεις επίμονης υπότασης, προκειμένου 

να αποκλεισθεί η διάγνωση της πνευμονικής 

εμβολής [35]. Οι πολλά υποσχόμενοι 

διαγνωστικοί βιοχημικοί δείκτες, όπως ο 

ψευδάργυρος κοπροπορφυρίνης, η τρυπτάση 

και οι παράγοντες συμπληρώματος C3, C4 

δεν έχουν τεκμηριωθεί στην κλινική πράξη ως 

παθογνωμονικοί δείκτες για τη διάγνωση της 

εμβολής από αμνιακό υγρό [36,37]. Ακόμη 

και η παρουσία εμβρυικών κυττάρων στα 

πνευμονικά αγγεία δεν αποτελεί αξιόπιστο 

διαγνωστικό κριτήριο για την εμβολή 

αμνιακού υγρού, καθώς εμβρυικά κύτταρα 

είναι δυνατόν να ανιχνευθούν στο 21% έως 

100% των εγκύων που δεν φέρουν τη νόσο 

[25]. 

Η απουσία ειδικών διαγνωστικών δεικτών 

και η αναγκαιότητα διάγνωσης με βάση τα 

κλινικά κριτήρια θέτουν σοβαρό 

διαφοροδιαγνωστικό πρόβλημα της εμβολής 
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από αμνιακό υγρό από πολλές άλλες 

παθολογικές καταστάσεις παρόμοιας 

συμπτωματολογίας. Η πιο κοινή πάθηση που 

πρώτη πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από την 

εμβολή αμνιακού υγρού είναι η μαζική 

πνευμονική εμβολή. Η τελευταία διαφέρει 

κατά πολύ από την εμβολή αμνιακού υγρού 

όσον αφορά στους τυπικούς παράγοντες 

κινδύνου, τον θωρακικό πόνο, την 

σπανιότερη αρχική υπόταση και συνήθως την 

απουσία διαταραχών της πηκτικότητας του 

αίματος. Παρόμοια, η εμβολή από αέρα, το 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, η σηπτική 

καταπληξία, το πνευμονικό οίδημα, η ρήξη 

μήτρας, η ατονία της μήτρας, η εκλαμψία, η 

επιληψία και άλλες παθολογικές καταστάσεις 

(πίνακας 3) πρέπει να συμπεριλαμβάνονται 

στη διαγνωστική φαρέτρα της εμβολής από 

αμνιακό υγρό [18,31,35]. 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η αντιμετώπιση της εμβολής από αμνιακό 

υγρό, λόγω του επείγοντα χαρακτήρα και του 

υψηλού ποσοστού θνησιμότητας αρχικά 

πρέπει να είναι υποστηρικτική και να εστιάζει 

στην ταχεία σταθεροποίηση του 

καρδιοαναπνευστικού συστήματος της 

μητέρας και στην επαρκή οξυγόνωση των 

ζωτικών οργάνων (πίνακας 4). Ειδική 

θεραπεία δεν υπάρχει. Το κλειδί στην 

αντιμετώπιση είναι η άμεση αναγνώριση του 

συνδρόμου και ο υψηλός δείκτης κλινικής 

υποψίας [38,39]. Παλαιότερα, οι πρώτες 

ενέργειες περιορίζονταν στη χρήση μορφίνης, 

ατροπίνης και οξυγόνου. Η σημερινή 

διαχείριση επικεντρώνεται στην οξυγόνωση, 

τη διατήρηση της καρδιακής παροχής, τον 

έλεγχο της αιμορραγίας και τη διόρθωση της 

πήξης. Η εξασφάλιση αεραγωγού και η 

μηχανική υποστήριξη της αναπνοής με 100% 

οξυγόνο και θετική πίεση εκπνοής (PEEP) στο 

βαθμό που επιτρέπει η αιμοδυναμική 

κατάσταση συνήθως είναι απαραίτητη για τη 

βελτίωση της οξυγόνωσης της ασθενούς. Στην 

περίπτωση αποτυχίας των χειρισμών η 

εξωσωματική οξυγόνωση μεμβράνης και η 

συνεχής φλεβική αιμοδιάλυση μπορούν να 

αποτελέσουν πολύτιμες θεραπείες [3,40]. 

Παράλληλα, η χορήγηση κρυσταλλοειδών 

διαλυμάτων πρέπει να ξεκινήσει άμεσα για 

την αντιμετώπιση της υπότασης και της 

αιμοδυναμικής αστάθειας. Η μη ανάταξη της 

υπότασης επιβάλλει τη χορήγηση 

αγγειοσυσπαστικής αγωγής. Η ενδοφλέβια 

χορήγηση ντοπανίνης και ινότροπων ουσιών 

ενδείκνυνται με βάση τις αιμοδυναμικές 

παραμέτρους, με σκοπό τη διατήρηση της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης σε επίπεδα 

μεγαλύτερα από 90mmHg [41]. Οι τελευταία 

υποσχόμενες θεραπείες περιλαμβάνουν 

επιλεκτικά πνευμονικά αγγειοδιασταλτικά 

και ανασυνδυασμένο ενεργοποιημένο 

παράγοντα VIIa. Σε ασθενείς  δεν 

ανταποκρίνονται στα μέτρα στήριξης και 

υπάρχει ανεπάρκεια δεξιάς κοιλίας και 

πνευμονικής υπέρτασης πρέπει να 

λαμβάνεται σοβαρά υπόψη η επιλογή του 

διττανθρακικού νατρίου, η χρήση του οποίου 

μπορεί να οδηγήσει σε άμεση ομαλοποίηση 

των καρδιακών παραμέτρων [3,42].  

Η θεραπεία με αντιπηκτική αγωγή είναι η πιο 

σημαντική στρατηγική για την αναστολή της 

υπερβολικής ενεργοποίησης του καταρράκτη 

πήξης σε ασθενείς με εμβολή από αμνιακό 

υγρό και διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. Η από  
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Πίνακας 4. Βασικές αρχές αντιμετώπισης των εγκύων με εμβολή από αμνιακό υγρό. 

• Υποστήριξη αναπνοής 

- ενδοτραχειακή διασωλήνωση 

- οξυγόνωση 

• Υποστήριξη κυκλοφορίας 

- χορήγηση κρυσταλλοειδών διαλυμάτων 

- χορήγηση ντοπαμίνης 

- χορήγηση ινότροπων ουσιών 

- χορήγηση διττανθρακικού νατρίου 

• Αντιμετώπιση διάχυτης ενδαγγειακής πήξης 

- μετάγγιση ερυθρών αιμοσφαιρίων 

- μετάγγιση πλάσματος 

- μετάγγιση αιμοπεταλίων 

- χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής 

- χορήγηση rivaroxaban? 

• Αντιμετώπιση ατονίας μήτρας 

- χορήγηση μητροσυσπαστικών φαρμάκων 

- επιπωματισμός της μήτρας 

- μαιευτική υστερεκτομία 

• Διαχείριση της εγκυμοσύνης 

- παρακολούθηση του εμβρύου 

- καισαρική τομή 

- μεταθανάτια καισαρική τομή 

 

του στόματος θεραπεία με το rivaroxaban, 

ένας νέος αντιπηκτικός παράγοντας και 

εκλεκτικός άμεσος αναστολέας του 

παράγοντα Xa μέχρι σήμερα δεν έχει 

εδραιωθεί στη θεραπεία αυτών των ασθενών. 

Μεμονωμένες δημοσιευμένες περιπτώσεις στη 

βιβλιογραφία έχουν δείξει καλή θεραπευτική 

αποτελεσματικότητα του φαρμάκου στην 

αντιμετώπιση των ασθενών με εμβολή από 

αμνιακό υγρό και διάχυτη ενδαγγειακή πήξη. 

Βάσει αυτών και των θετικών αποτελεσμάτων 

των μεγάλων δοκιμών και των ισχυρών 

κατευθυντήριων γραμμών, η rivaroxaban θα 

πρέπει να θεωρηθεί ως η πρώτη προτιμώμενη 

αντιθρομβωτική θεραπεία για την 

πλειονότητα των ασθενών [43,44]. 

Η διάχυτη ενδαγγειακή πήξη συνδυαζόμενη 

με αιμορραγία αντιμετωπίζεται ανάλογα με 

τον βαθμό της αιμορραγίας. Η μετάγγιση με 

ερυθρά αιμοσφαίρια και αιμοπετάλια, για τις 

περιπτώσεις εκείνες που φέρουν θρομβοπενία 

κρίνεται απαραίτητη. Η συνέχιση της 

αιμορραγίας από τη μήτρα (ατονία μήτρας), 

η οποία δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση 

μητροσυσπαστικών φαρμάκων ενδέχεται να 

απαιτήσει την εκτέλεση μαιευτικής 

υστερεκτομής. Η διαταραχή του πηκτικού 

μηχανισμού στην εμβολή από αμνιακό υγρό, 

η οποία εγκαθίσταται σε εξαιρετικά σύντομο 

χρονικό διάστημα, δεν είναι άμεσα ανάλογη 

με την αιμορραγία. Σε κάθε περίπτωση 

υποψίας εμβολής από αμνιακό υγρό 

απαιτείται ό άμεσος προσδιορισμός του 

επιπέδου του ινωδογόνου, προκειμένου να 

εκτιμηθεί ο βαθμός της διαταραχής της πήξης. 
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Εκτιμάται ότι η άμεση θεραπεία της πήξης 

μπορεί να βοηθήσει στη μείωση της μητρικής 

θνησιμότητας από εμβολή αμνιακού υγρού 

[45]. 

Η προσπάθεια αποπεράτωσης του τοκετού με 

τον ασφαλέστερο τρόπο για τη μητέρα και  

λαμβάνοντας πάντα υπόψη την κατάσταση 

του εμβρύου πρέπει να αποτελεί 

προτεραιότητα στην αντιμετώπιση των 

εγκύων με εμβολή από αμνιακό υγρό. 

Παρόλο που η πρωταρχική ευθύνη του 

ιατρού είναι να εξασφαλίσει την υγεία και τη 

ζωή της μητέρας, η παρέμβαση για τη 

διάσωση του εμβρύου κρίνεται σκόπιμη σε 

μερικές περιπτώσεις. Η συνεχής 

παρακολούθηση του εμβρύου είναι 

επιβεβλημένη σε κυήσεις μεγαλύτερες των 24 

εβδομάδων. Σε περιπτώσεις καρδιακής 

ανακοπής της μητέρας συνιστάται άμεση 

εκτέλεση καισαρικής τομής [46]. Με δεδομένο 

ότι η εγκεφαλική βλάβη ξεκινά σε 5 λεπτά 

ανοξίας και επομένως η μεταθανάτια 

καισαρική τομή θα πρέπει να ολοκληρωθεί 

εντός 4 λεπτών (ο κανόνας των 4 λεπτών) για 

να μπορεί να βελτιώσει το περιγεννητικό 

αποτέλεσμα και ενδεχομένως την έκβαση της 

υγείας της μητέρας [47], η δημοσίευση των 

αποτελεσμάτων εικοσαετούς μελέτης (1985 – 

2004) απέχει πολύ από την απόδειξη ότι η 

μεταθανάτια καισαρική τομή εντός 4 λεπτών 

από καρδιακή ανακοπή της μητέρας στο τρίτο 

τρίμηνο της κύησης βελτιώνει τα μητρικό και 

νεογνικό αποτέλεσμα [48]. Με βάση τις 

τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες η εκτέλεση 

μεταθανάτιας καισαρικής τομής πρέπει να 

περιλαμβάνεται στην μετά από 5 λεπτά 

ανεπιτυχή καρδιοπνευμονική ανάνηψη της 

εγκύου και στην περίπτωση που ολοκληρωθεί 

έγκαιρα εκτιμάται ότι ενδεχομένως θα 

μπορούσε να βοηθήσει στη διάσωση του 

εμβρύου και στην κρίσιμη ανάνηψη της 

μητέρας [49]. 

 

ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Η πρόγνωση της εμβολής από αμνιακό υγρό 

δεν είναι καλή, με τις περισσότερες γυναίκες 

να καταλήγουν. Η συνολική μητρική 

θνησιμότητα εκτιμάται σήμερα από 11% έως 

44%, με τα καλύτερα διαθέσιμα στοιχεία που 

υποστηρίζουν συνολικό ποσοστό 

θνησιμότητας 20.4% [50]. Εκτιμάται ότι οι 

μισές ασθενείς πεθαίνουν μέσα στην πρώτη 

ώρα από την εισβολή του συνδρόμου και ότι 

τα δύο τρίτα περίπου καταλήγουν τις πρώτες 

πέντε ώρες. Εάν η έγκυος επιβιώσει, στις 

περισσότερες των περιπτώσεων εμφανίζει 

σοβαρά νευρολογικά προβλήματα. Στην 

περίπτωση που η ασθενής με εμβολή 

αμνιακού υγρού εκδηλώσει καρδιακή 

ανακοπή, οι πιθανότητες να επιβιώσει χωρίς 

νευρολογικά ελλείμματα είναι αμελητέες [25]. 

Το ποσοστό επιβίωσης των νεογνών εκτιμάται 

ότι μπορεί να φτάσει στο 70%. Η νευρολογική 

κατάσταση του βρέφους σχετίζεται άμεσα με 

το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί από την 

κλινική εκδήλωση του συνδρόμου μέχρι την 

αποπεράτωση του τοκετού [51]. 

Παρόλο που τα ποσοστά θνησιμότητας 

εκτιμάται ότι έχουν μειωθεί τα τελευταία 

χρόνια, η νοσηρότητα παραμένει υψηλή. 

Εκτός από τη μόνιμη νευρολογική βλάβη που 

αφορά στην πλειονότητα των περιπτώσεων, 

έχουν αναφερθεί ακόμη οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια, καρδιακή ανεπάρκεια με βλάβη 

της αριστερής κοιλίας, καρδιογενές 

πνευμονικό οίδημα, αρρυθμίες, ισχαιμία του 
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μυοκαρδίου ή οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. Η αναπνευστική ανεπάρκεια 

επίσης και το μη καρδιογενές πνευμονικό 

οίδημα πρέπει να συγκαταλέγονται στις 

πιθανές επακόλουθες επιπλοκές των 

επιβιωσάντων γυναικών με εμβολή από 

αμνιακό υγρό [18,25,51,52]. Ο κίνδυνος 

υποτροπής σε μελλοντικές κυήσεις είναι 

άγνωστος. Παρόλο που δεν μπορεί να 

υπολογισθεί με ακρίβεια, οι επιτυχείς 

μετέπειτα εγκυμοσύνες που έχουν αναφερθεί 

στη βιβλιογραφία συνηγορούν με την 

προσπάθεια επίτευξης μελλοντικής 

εγκυμοσύνης στις γυναίκες που επέζησαν 

μετά από εμβολή αμνιακού υγρού [53-55]. 

 

ΠΡΟΛΗΨΗ 

Για την πρόληψη της εμβολής από αμνιακό 

υγρό σημαντική θεωρείται η βελτίωση στη 

διαχείριση της μαιευτικής αιμορραγίας. Η 

αποφυγή τραυμάτων στον τράχηλο και το 

σώμα της μήτρας κατά τη διάρκεια ιατρικών 

χειρισμών και η αποφυγή τραυματισμών του 

πλακούντα κατά την εκτέλεση της καισαρικής 

τομής θα μπορούσαν σε σημαντικό βαθμό να 

συμβάλλουν στην πρόληψη του συνδρόμου 

με όλες τις καταστροφικές επιπλοκές που αυτό 

μπορεί να έχει για τη μητέρα και το νεογνό. 

Παρόμοια, ο εργώδης τοκετός και οι τετανικές 

συσπάσεις της μήτρας πρέπει να 

αντιμετωπίζονται με την κατάλληλη αγωγή, 

ενώ η χρήση της οκυτοκίνης θα πρέπει να 

γίνεται με μεγάλη προσοχή [56]. Επίσης, 

καθοριστικής σημασίας φαίνεται να είναι η 

μέριμνα για την έγκαιρη αναγνώριση των 

πρόδρομων συμπτωμάτων και σημείων της 

εμβολής από αμνιακό υγρό από τους 

επαγγελματίες υγείας. Οι αναφορές από την 

ασθενή, όπως είναι η δύσπνοια, ο θωρακικός 

πόνος, η αίσθηση κρύου, η αγωνία, ο πανικός, 

η αίσθηση ναυτίας και ο εμετός, σε κάθε 

περίπτωση πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά 

υπόψη και να αξιολογούνται με ακρίβεια, 

προκειμένου να επιτευχθεί η έγκαιρη 

διάγνωση της νόσου και η 

αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση [57,58]. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η εμβολή από αμνιακό υγρό αποτελεί διπλή 

τραγωδία, καθώς μπορεί να οδηγήσει σε 

καταστροφικά αποτελέσματα τόσο για την 

έγκυο, όσο και για το έμβρυο και το νεογνό. 

Η ακριβής κατανόηση της αιτιοπαθογένειας 

και της παθοφυσιολογίας του συνδρόμου 

παραμένει μέχρι σήμερα ελλιπής. Παρόμοια, 

τα διαγνωστικά κριτήρια είναι αμφιλεγόμενα 

και δεν μπορούν να οδηγήσουν στην έγκαιρη 

και ορθή διάγνωση της νόσου. Η συνέχιση της 

ερευνητικής προσπάθειας αναμένεται 

μελλοντικά να διαλευκάνει σημαντικές και 

καίριες πτυχές του σοβαρού αυτού μαιευτικού 

προβλήματος και να βελτιώσει σημαντικά την 

περιγεννητική και μητρική θνησιμότητα. 

Αναμένεται ότι ο περιορισμός των ερευνών 

που αφορούν στην εμβολή από αμνιακό υγρό 

σε γυναίκες που πληρούν τα κριτήρια της 

κλασικής τριάδας θα ενισχύσει την 

εγκυρότητα των δημοσιευμένων δεδομένων 

και θα βοηθήσει στον εντοπισμό παραγόντων 

κινδύνου και ενδεχομένως χρήσιμων 

βιοδεικτών για την έγκαιρη διάγνωση και την 

αποτελεσματική θεραπεία του συνδρόμου 

[59].   
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REVIEW 

Amniotic fluid embolism 
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ABSTRACT 

Amniotic fluid embolism is a rare, unpredictable and often catastrophic obstetric complication that usually 

occurs during labor or caesarean section. The pathogenetic mechanism has not been fully elucidated to date. 

Amniotic fluid embolism is believed to happen due to an anaphylactic reaction to embryonic antigens that 

enter the mother's circulation and trigger a variety of immune processes that produce an anaphylactic-like 

response. The diagnosis remains clinical. The disease manifests abruptly with cardiovascular shock, 

encephalopathy, fetal discomfort and disseminated intravascular coagulation. There is no special treatment. 

The treatment is supportive and focuses on rapid stabilization of the cardiopulmonary system, adequate 

oxygenation of the vital organs and correction of coagulation, ensuring the best possible perinatal outcome. 

In this article, based on current data, a literature review of this rare obstetric complication is attempted, 

particularly with regard to diagnosis and the basic treatment principles, the timely and correct application 

of which can provide the best possible outcome for the mother and the newborn. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Παράγοντες που σχετίζονται με το σύνδρομο εξουθένωσης 

στους ιατρούς και οι συνέπειές του 

Συμεών Ναούμ 

Υγειονομική Υπηρεσία 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Το σύνδρομο εξουθένωσης-burnοut μεταξύ των γιατρών είναι ένα παγκόσμιο δίλημμα που παρατηρείται 

στους επαγγελματίες του τομέα της υγείας, και χαρακτηρίζεται από συναισθηματική εξάντληση, 

αποπροσωποποίηση και αίσθηση χαμηλής προσωπικής επίτευξης. Σε αυτή την ανασκόπηση αναφέρονται οι 

παράγοντες που συμβάλλουν στην εξάντληση των ιατρών και οι συνέπειές τους στην υγεία του ιατρού, των 

ασθενών και στο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Οι γιατροί αντιμετωπίζουν καθημερινές προκλήσεις 

όσον αφορά την παροχή φροντίδας στους ασθενείς τους, με το σύνδρομο εξουθένωσης να μπορεί να 

οφείλεται στα αυξημένα επίπεδα άγχους των εξαντλημένων από ώρες εργασίες γιατρών. Επιπλέον, το 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης υποχρεώνει τους γιατρούς να τηρούν μία σχολαστική καταγραφή των 

συναντήσεων γιατρού-ασθενούς μαζί με τις υπόλοιπες ευθύνες. Οι γιατροί δεν είναι καλά εκπαιδευμένοι 

στη διαχείριση των γραφειοκρατικών καθηκόντων και αυτό θα μπορούσε να μετατοπίσει την εστίασή τους 

από τη φροντίδα για τους ασθενείς τους. Αυτό μπορεί να αντιμετωπιστεί με τη συστηματική εφαρμογή 

παρεμβάσεων που βασίζονται σε τεκμήρια, συμπεριλαμβανομένων, μεταξύ άλλων, των ομαδικών 

παρεμβάσεων, της κατανόησης, της κατάρτισης, της διευκόλυνσης των ομάδων συζήτησης και της 

προώθησης ενός υγιούς περιβάλλοντος εργασίας. 

Λέξεις ευρετηρίου: burnοut, σύνδρομο εξουθένωσης, συνέπειες, κατάθλιψη, φροντίδα ασθενούς, επιπτώσεις 

στην υγεία 

Παραπομπή  

Σ. Ναούμ. Παράγοντες που σχετίζονται με το σύνδρομο εξουθένωσης στους ιατρούς και οι συνέπειές του. 

Επιστημονικά Χρονικά 2020; 25(2): 336-347  

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Το σύνδρομο εξουθένωσης - Burnοut είναι 

ένα ψυχολογικό σύνδρομο που 

χαρακτηρίζεται από συναισθηματική 

εξάντληση, αποπροσωποποίηση και αίσθηση 

μειωμένου επιτεύγματος στην καθημερινή 

εργασία. [1] Μεταξύ των ιατρών, η 

συναισθηματική εξάντληση αναφέρεται στα 

συναισθήματα της υπερβολικής έντασης και 

της εξάντλησης των συναισθηματικών και 

σωματικών αποθεμάτων, που καθιστά τον 

ιατρό να αισθάνεται «στραγγισμένος» και 

«εξαντλημένος». Αυτό μπορεί μερικές φορές 

να οδηγήσει σε αρνητικές, κυνικές, εχθρικές 

συμπεριφορές και συναισθήματα αποστασιο-
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ποίησης προς τους ασθενείς, γνωστές ως 

αποπροσωποποίηση, και να αντιμετωπίσουν 

τους ασθενείς τους ως αντικείμενα και όχι ως 

ανθρώπινα όντα. Το μειωμένο προσωπικό 

επίτευγμα συνεπάγεται αρνητική αυτο-

εκτίμηση, αισθήματα ανικανότητας και 

αναποτελεσματικότητα στην καθημερινή 

εργασία. Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι το 

25-60% των γιατρών αναφέρουν εξάντληση σε 

διάφορες ειδικότητες. [2-4] Οι αλλαγές στο 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης έχουν 

δημιουργήσει σε έντονες και διαρκώς 

αυξανόμενες εξωτερικές πιέσεις μεταξύ των 

ιατρών. Επιπλέον, οι γιατροί έχουν 

προδιάθεση για εμφάνισης burnοut λόγω 

εγγενών γνωρισμάτων όπως o καταν-

αγκασμός, η ενοχή, η αυταπάρνηση και η 

εργασία «ιατρικής κουλτούρας» που 

χαρακτηρίζεται από τελειομανία, άρνηση της 

προσωπικής ευπάθειας και την 

καθυστερημένη ικανοποίηση. [2] 

Μια έρευνα αξιολόγησε τον επιπολασμό του 

στρες στους γιατρούς και περιλάμβανε 6880 

Αμερικανούς γιατρούς (ηλικίας 35-60 ετών) 

από διαφορετικές ειδικότητες. Τα 

αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι το 

54,4% των αμερικανών γιατρών ανέφερε 

τουλάχιστον ένα σύμπτωμα εξουθένωσης, σε 

σχέση με το 45,5% το 2011, και η ικανοποίηση 

σχετικά με την ισορροπία μεταξύ 

επαγγελματικής και οικογενειακής ζωής 

στους ιατρούς μειώθηκε από το 48,5% του 

2011 στο 40,9% του 2014. [5] Οι ιατροί που 

εργάζονται σε ειδικότητες πρώτης γραμμής-

επαφής στην περίθαλψη (π.χ. επείγουσα 

ιατρική, γενική παθολογία, νευρολογία και 

οικογενειακή-γενική ιατρική) βρίσκονται σε 

υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης άγχους. Σε 

σύγκριση με άλλα επαγγέλματα, οι γιατροί 

έχουν σχεδόν διπλάσιο κίνδυνο burnοut και 

δυσαρέσκειας ως προς την εργασία και τη 

ζωή, αφού γίνει έλεγχος για παράγοντες όπως 

το ωράριο εργασίας και το επίπεδο 

εκπαίδευσης. [6] Η κόπωση των ιατρών έχει 

αρνητικό αντίκτυπο όχι μόνο στην ευημερία 

του ιδίου αλλά και στην περίθαλψη των 

ασθενών και στο σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης γενικότερα. Αυτό μπορεί να 

συμβαδίζει με τη χαμηλή ικανοποίηση από 

την εργασία, τη μειωμένη παραγωγικότητα 

της εργασίας, τα ιατρικά λάθη, την κακή 

ποιότητα της φροντίδας των ασθενών, τη 

χαμηλή ικανοποίηση από την εργασία, την 

πρόωρη συνταξιοδότηση και την αποτυχία 

του συστήματος υγειονομικής περίθαλψης. 

[7,8]  

Σε αυτό το άρθρο, γίνεται μια λεπτομερής 

αναφορά σχετικά με τους συντελεστές και τις 

συνέπειες της εξουθένωσης των ιατρών και τις 

επιπτώσεις τους στην περίθαλψη των 

ασθενών, την υγεία των ιατρών και το 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης, ύστερα 

από βιβλιογραφική ανασκόπηση των μελετών 

που δημοσιεύτηκαν σε επιστημονικά 

περιοδικά. Επίσης, δίδονται ορισμένες 

συστάσεις για τους διαχειριστές-διοικητές 

νοσοκομείων και το σύστημα υγειονομικής 

περίθαλψης ώστε να ξεπεραστούν οι διάφορες 

αρνητικές επιπτώσεις της εξουθένωσης στους 

γιατρούς. 

 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ-ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΕΣ 

ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ BURNΟUT ΣΤΟΥΣ 

ΓΙΑΤΡΟΥΣ 

Το burnοut συνήθως προκύπτει από 

υπερβολικούς στρεσογόνους παράγοντες που 
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σχετίζονται με την εργασία. Οι παράγοντες 

κινδύνου που συνδέονται με το burnοut 

μπορούν να χωριστούν σε κατηγορίες όπως οι 

παράγοντες που σχετίζονται με την εργασία, 

τα προσωπικά χαρακτηριστικά και οι 

οργανωτικοί παράγοντες. 

 

1. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ 

ΤΗΝ ΕΡΓΑΣΙΑ 

Σε γενικές γραμμές, οι παράγοντες που 

σχετίζονται με την εργασία που συμβάλλουν 

στην εξουθένωση των ιατρών περιλαμβάνουν 

τον υπερβολικό φόρτο εργασίας, τη μακρά 

διάρκεια εργασίας, την επιλογή ειδικότητας, 

τις συχνές βάρδιες-εφημερίες (πολλές 

εφημερίες ή εφημερίες το Σαββατοκύριακο), 

τη λεπτομερή-πλήρη καταγραφή των 

ιατρικών αρχείων, το χρόνο που δαπανάται 

στο σπίτι για θέματα που σχετίζονται με την 

εργασία, τις καταγγελίες για ιατρικά λάθη και 

τις μεθόδους που χρησιμοποιούν οι γιατροί 

για την αντιμετώπιση του θανάτου και των 

παθήσεων των ασθενών τους. [7] Οι 

περισσότερες μελέτες υποδεικνύουν ότι οι 

γιατροί θεωρούν την απώλεια της αυτονομίας 

στην εργασία, το μειωμένο έλεγχο του 

εργασιακού περιβάλλοντος, την 

αναποτελεσματική χρήση του χρόνου λόγω 

διοικητικών απαιτήσεων και την απώλεια της 

υποστήριξης από τους συναδέλφους ως 

κεντρικούς παράγοντες. Μια έρευνα που 

διεξήχθη μεταξύ ιατρών όλων των 

ειδικοτήτων το 2014 διαπίστωσε ότι οι γιατροί 

που χρησιμοποίησαν τα ηλεκτρονικά μητρώα 

υγείας ήταν λιγότερο ικανοποιημένοι 

συγκριτικά με το χρόνο που αφιερώθηκε στην 

κλινική πρακτική, έχοντας αυξημένο κίνδυνο 

επαγγελματικής εξάντλησης [9]. Για κάθε ώρα 

που αφιερώνεται στην επικοινωνία με τον 

ασθενή, ο γιατρός προσθέτει μία έως δύο ώρες 

για να τελειώσει τα διαγράμματα προόδου, 

να παραγγείλει εργαστηριακές εξετάσεις, να 

συνταγογραφήσει φάρμακα και να 

αξιολογήσει τα αποτελέσματα χωρίς επιπλέον 

αποζημίωση [10]. 

 

2. ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Τα προσωπικά χαρακτηριστικά που 

σχετίζονται με την εξουθένωση 

περιλαμβάνουν την αυτοκριτική, την 

εμπλοκή σε άχρηστες στρατηγικές 

αντιμετώπισης, τη στέρηση του ύπνου, τη 

δέσμευση, την τελειομανία, τον ιδεαλισμό, 

την ανισορροπία της εργασιακής ζωής και 

ένα ανεπαρκές σύστημα υποστήριξης εκτός 

του εργασιακού περιβάλλοντος (π.χ. χωρίς 

σύζυγο, ή παιδιά). [11] Το Burnοut θεωρήθηκε 

κάποτε ότι είναι φαινόμενο που εμφανίζεται 

σε μεταγενέστερα στάδια της ιατρικής 

σταδιοδρομίας, αλλά οι πρόσφατες μελέτες 

υποδεικνύουν ότι οι νεότεροι γιατροί έχουν 

σχεδόν διπλάσιο κίνδυνο εμφάνισης άγχους 

σε σύγκριση με τους μεγαλύτερους 

συναδέλφους τους και ότι η έναρξη μπορεί να 

έχει ήδη εμφανιστεί από την αρχή της 

ειδικότητας. [12] Αν και το φύλο δεν είναι 

ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας 

εξουθένωσης, μετά από προσαρμογή για την 

ηλικία και άλλους παράγοντες, μερικές 

μελέτες έχουν βρει ότι οι γυναίκες γιατροί 

έχουν 20-60% αυξημένες πιθανότητες 

εξάντλησης σε σύγκριση με τους άνδρες. 

[7,9,13] Οι γυναίκες ιατροί είναι πιο πιθανό 

να παρουσιάσουν burnοut εξαιτίας της 

έντονης επιρροής της συναισθηματικής 
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εξάντλησης στην αποπροσωποποίηση, η 

οποία μπορεί να οδηγήσει περαιτέρω σε 

μείωση του προσωπικού επιτεύγματος. [14] 

Μια νορβηγική μελέτη που ανέφερε τους 

παράγοντες κινδύνου για την εξάντληση των 

ιατρών διαπίστωσε υψηλότερα επίπεδα 

εξάντλησης μεταξύ των γυναικών που 

προέκυψαν από συγκρούσεις στο χώρο 

εργασίας, ενώ για τους άνδρες η κόπωση 

προβλεπόταν έντονα από το φόρτο εργασίας. 

[15] Άλλοι παράγοντες αποτελούν η ύπαρξη 

παιδιού ηλικίας κάτω των 21 ετών η οποία 

θεωρείται ότι αυξάνει τις πιθανότητες 

εξάντλησης κατά 54% και η ύπαρξη 

συντρόφου ή συζύγου σε μη ιατρικό 

επάγγελμα αυξάνει τις πιθανότητες κατά 23%. 

[7] Επίσης, οι τύποι προσωπικότητας, όπως τα 

νευρωτικά άτομα, έχουν υψηλότερο κίνδυνο 

εξάντλησης, ενώ οι εξωστρεφείς, ευσυνείδητοι 

και ευχάριστοι άνθρωποι είναι λιγότερο 

πιθανό να παρουσιάσουν συμπτώματα 

burnοut. [8] 

 

3. ΟΡΓΑΝΩΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Οι οργανωτικοί παράγοντες, όπως οι 

αρνητικές συμπεριφορές ηγεσίας, οι 

προσδοκίες για το φόρτο εργασίας, οι 

ανεπαρκείς ανταμοιβές, η περιορισμένη 

διαπροσωπική συνεργασία και οι 

περιορισμένες ευκαιρίες για πρόοδο και 

κοινωνική υποστήριξη στους γιατρούς μπορεί 

επίσης να επηρεάσουν την εξουθένωση. [16] 

Μερικές μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

οργανισμοί και εργοδότες που παρέχουν 

στους γιατρούς αυξημένο έλεγχο για θέματα 

που αφορούν στο χώρο εργασίας και είναι 

περισσότερο «φιλικοί για το γιατρό» και 

«φιλικό προς την οικογένεια», είναι πιο 

πιθανό να απασχολούν γιατρούς με 

υψηλότερη ικανοποίηση και χαμηλότερο 

αναφερόμενο άγχος. [17] 

 

ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΤΩΝ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΚΑΙ ΤΩΝ ΔΑΠΑΝΩΝ 

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 

Οι περισσότεροι γιατροί υποστηρίζουν ότι ο 

φόρτος των διοικητικών υποχρεώσεων 

υπερισχύει του χρόνου ποιότητας που 

απαιτείται για την αξιολόγηση των ασθενών. 

[10] Είναι κατανοητό ότι οι γραφειοκρατικές 

υποχρεώσεις εισβάλλουν στο χρόνο του 

γιατρού, με αποτέλεσμα την συναισθηματική 

εξάντληση, την αποπροσωποποίηση ή τη 

μειωμένη αίσθηση προσωπικής επιτυχίας, την 

κατάχρηση ουσιών, την κατάθλιψη, τη 

μετατραυματική διαταραχή στρες και την 

αυτοκτονία. [8,10] 

Η συναισθηματική εξάντληση αποτελεί τον 

πυρήνα της εξουθένωσης του γιατρού. Οι 

γιατροί που εργάζονται σε χώρους 

εξωτερικών ιατρείων παρουσίασαν 

υψηλότερα ποσοστά burnοut σε σύγκριση με 

εκείνους που εργάζονταν στην κλινική 

(εσωτερικοί ασθενείς). [18] Οι κυριότεροι 

κλάδοι που διατρέχουν κίνδυνο εμφάνισης 

burnοut είναι η γενική παθολογία, η 

νευρολογία και η επείγουσα ιατρική, μεταξύ 

των οποίων το 45% είναι γιατροί που 

εργάζονται στην εντατική θεραπεία 

αντιμετωπίζοντας σοβαρά συμπτώματα 

εξουθένωσης και το 71% είναι παιδίατροι 

εργάζονται στην εντατική θεραπεία, 

ακολουθούμενοι από ιατρούς επείγουσας 

ιατρικής. [8] Περίπου το 9% των ιατρών που 
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παρουσιάζουν εξουθένωση είναι επιρρεπείς 

στο να εμπίπτουν τουλάχιστον σε ένα 

σημαντικό ιατρικό λάθος τους τελευταίους 

τρεις μήνες και να λάβουν χαμηλή 

βαθμολογία στην κλίμακα ικανοποίησης 

γιατρού-ασθενούς. [8,10] Υπάρχει μια ισχυρή 

αμφίδρομη σχέση δόσης-απόκρισης μεταξύ 

των βαθμολογιών του συνδρόμου 

εξουθένωσης και των ιατρικών σφαλμάτων, 

όπου τα σφάλματα που προκαλούν δυσφορία 

και η δυσφορία σε σφάλματα. [8] Η 

συναισθηματική εξάντληση υποδηλώνει ότι 

συσχετίζεται αναλογικά με το φόρτο 

εργασίας, την περιορισμένη οργάνωση, τις 

συγκρούσεις κατά την εργασία, την 

επιθετικότητα-βία και την κακή ψυχική υγεία 

και συνδέεται αρνητικά-αντιστρόφως 

ανάλογα με την αυτονομία. Τέλος, φαίνεται 

ότι οι γυναίκες γιατροί είναι πιο επιρρεπείς 

λόγω του κλινικού βάρους. Μη μπορώντας να 

αντεπεξέλθουν σε αυτή την πρόκληση, στην 

Αμερική αρκετοί γιατροί εγκαταλείπουν τον 

οργανισμό-νοσοκομείο, με αποτέλεσμα την 

απώλεια $50.000 έως $1.000.000 στην 

εκπαίδευση και την πρόσληψη ενός νέου 

γιατρού. [8,10] Οι αμερικανοί γιατροί 

αντιμετωπίζουν χαμηλότερη συναισθηματική 

εξάντληση σε σύγκριση με τους ευρωπαίους 

ιατρούς λόγω των εξαιρετικών ευκαιριών 

σταδιοδρομίας και των προβλημάτων που 

αντιμετωπίζουν οι μέθοδοι αντιμετώπισης. 

[18] 

Σε μια μελέτη [19] διενεργήθηκε μια 

δημογραφική έρευνα με αμερικανικούς 

γιατρούς από τον Αύγουστο του 2014 έως τον 

Οκτώβριο του 2014 με στόχο την αξιολόγηση 

του burnοut στους ιατρούς, την ευεξία και την 

εργασιακή ασφάλεια των ιατρών σχετικά με 

τα σημαντικά ιατρικά λάθη. Τα αποτελέσματα 

της έρευνας έδειξαν ότι το 54,3% ανέφερε 

συμπτώματα κόπωσης, το 32,8% ανέφερε 

υπερβολική κόπωση και το 6,5% ανέφερε 

πρόσφατο αυτοκτονικό ιδεασμό, ενώ το 3,9% 

ανέφερε ανεπαρκή βαθμό ασφάλειας στον 

χώρο εργασίας και το 10,5% να αναφέρει 

κάποιο ιατρικό σφάλμα κατά τους τρεις 

προηγούμενους μήνες. Οι γιατροί που 

ανέφεραν ιατρικά λάθη ήταν πιο πιθανό να 

έχουν συμπτώματα εξάντλησης, κόπωσης και 

πρόσφατου ιδεασμού αυτοκτονίας. [19]  

Οι οικονομικοί, προσωπικοί και εργασιακοί 

παράγοντες μπορεί επίσης να ευθύνονται για 

την εξουθένωση του προσωπικού, με 

αποτέλεσμα την πρόωρη αποχώρηση από την 

εργασία τους. Αυτό επηρεάζει τα υψηλά 

κόστη της διοίκησης για την αντικατάσταση 

εκπαιδευμένων εργαζομένων στον τομέα της 

υγείας, την απώλεια ποιότητας, τη μειωμένη 

παραγωγικότητα και το μειωμένο ηθικό. [20] 

Παράγοντες που συμβάλουν σε αυτό, 

αποτελούν το άγχος του φόρτου εργασίας, 

συμπεριλαμβανομένης της εργασίας κοντά 

στην τελικού σταδίου ασθένεια, το τραύμα 

και οι θάνατοι. Οι παράγοντες αυτοί μπορεί 

μερικές φορές να οδηγήσουν σε ψυχολογικό 

στρες που οδηγεί σε τριβές κατά την εργασία, 

όπως η λεκτική βία. Αυτοί οι παράγοντες 

μπορούν να αντιμετωπιστούν με την 

επίγνωση των παραγόντων όπως η 

αναγνώριση που αποτελεί τον κύριο κίνητρο 

στην εργασία, τη σταθερότητα, τα ευέλικτα 

χρονοδιαγράμματα εργασίας, την 

επαγγελματική ανάπτυξη και την επαρκή 

εποπτεία, τα οποία διαδραματίζουν ζωτικό 

ρόλο στη μακροβιότητα του προσωπικού 

εργασίας. [20] 
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ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ BURNΟUT ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΤΟΥ 

ΙΑΤΡΟΥ 

Το σύνδρομο εξουθένωσης των γιατρών 

μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές προσωπικές 

και επαγγελματικές συνέπειες αν παραμείνει 

αδιευκρίνιστη. Μπορούμε να ταξινομήσουμε 

τις προσωπικές συνέπειες της εξουθένωσης 

των ιατρών σε δύο κατηγορίες: σωματικές και 

ψυχολογικές. Αυτές οι συνέπειες 

εκδηλώνονται ως συμπτώματα και μπορεί να 

κυμαίνονται από ήπια έως σοβαρή κατά 

περίπτωση. Σε γενικές γραμμές, το burnοut 

σχετίζεται με εξασθένιση των ιατρών, οι 

οποίοι μπορούν να διαμαρτυρηθούν για το 

ότι αισθάνονται κουρασμένοι, εξαντλημένοι, 

κουρασμένοι, απρόσεκτοι και ευερέθιστοι. 

[21,22] Το burnοut μπορεί επίσης να θέσει 

έναν γιατρό σε αυξημένο κίνδυνο 

αυτοκινητιστικών ατυχημάτων. [23] 

Ψυχολογικά, η εξουθένωση των ιατρών 

μπορεί να συμβάλει σε αυξημένη συχνότητα 

εμφάνισης άγχους, διαταραχής 

συμπεριφοράς, διαταραχών της διάθεσης και 

σε συσχέτιση με την κατάθλιψη. [12,24,25] Η 

παρουσία οποιωνδήποτε από αυτές τις 

καταστάσεις μπορεί να επηρεάσει σοβαρά την 

ευημερία ενός ιατρού, να διαταράξει την 

προσωπική του ζωή και να μειώσει την 

επαγγελματική αποτελεσματικότητα. Αυτό 

δημιουργεί μια κατιούσα πορεία επειδή 

αυξάνει τις πιθανότητες κατάχρησης ουσιών 

με και εξάρτησης από το αλκοόλ, ειδικά σε 

χειρουργούς. [26] 

Οι περισσότεροι γιατροί δεν αναγνωρίζουν 

τα συμπτώματά τους ή παραδέχονται ότι 

μπορούν να επηρεαστούν από το σύνδρομο 

εξουθένωσης αλλά αρνούνται να 

αναζητήσουν βοήθεια, συμβάλλοντας στην 

αύξηση (διπλάσιου) κινδύνου αυτοκτονικού 

ιδεασμού. [27,28] Οι γιατροί διατρέχουν 

αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονίας (28-40 ανά 

100.000) σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό 

(12.3 ανά 100.000), ειδικά μεταξύ των 

ειδικοτήτων που αποτελούν την «πρώτη 

γραμμή φροντίδας» όπως η επείγουσα 

ιατρική, πρωτοβάθμια φροντίδα και 

προληπτική ιατρική. [22] Παρόλου που το 

γεγονός ότι οι γιατροί και των δύο φύλων με 

burnοut έχουν ένα εξίσου υψηλό ποσοστό 

αυτοκτονίας, προκαλεί την ανησυχία ότι η 

τελική αυτοκτονικότητα των γυναικών 

ιατρών υπερβαίνει εκείνη του γενικού 

πληθυσμού κατά 2,5 έως 4 φορές. Οι γυναίκες 

ιατροί προσπαθούν να αυτοκτονήσουν πολύ 

σπανιότερα από ό,τι οι γυναίκες στο γενικό 

πληθυσμό, αλλά όταν το κάνουν, είναι 

συνήθως μια ολοκληρωμένη αυτοκτονία 

παρά μια απόπειρα. Ως εκ τούτου, η 

συχνότητα αυτοκτονιών μεταξύ γυναικών 

ιατρών είναι 2,27 φορές υψηλότερη σε 

σύγκριση με αυτή των γυναικών στο γενικό 

πληθυσμό. Σε άνδρες ιατρούς, είναι 1,41 

φορές υψηλότερη σε σύγκριση με αυτή των 

αντρών στο γενικό πληθυσμό. [29,30]  

Ενδεχομένως, οι επαγγελματικές συνέπειες 

της εξουθένωσης των ιατρών μπορούν να 

συμβάλουν στην αποτυχία των 

διαπροσωπικών σχέσεων, στην αύξηση των 

ιατρικών σφαλμάτων, στον αυξημένο κίνδυνο 

κακής πρακτικής, στη μειωμένη ικανοποίηση 

των ασθενών και στην μείωση της ποιότητας 

της περίθαλψης και των αποτελεσμάτων στην 

υγεία των ασθενών. [22,31] Ένας ιατρός που 

πάσχει από burnοut είναι λιγότερο 

παραγωγικός και μπορεί να σταματήσει 

κάποια στιγμή, επηρεάζοντας οικονομικά το 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης 
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αυξάνοντας το κόστος. Μεταξύ των ιατρών, ο 

βαθμός αντίληψης σχετικά με τον έλεγχο των 

στρεσογόνων παραγόντων στην εργασία 

μπορεί να έχει τόσο συμπεριφορικά όσο και 

σωματικά αποτελέσματα και αυτός είναι ένας 

από τους πιο ισχυρούς προγνωστικούς 

παράγοντες της εξουθένωσης. Είναι πιθανό 

ότι η μειωμένη αίσθηση ελέγχου του 

εργασιακού περιβάλλοντος έχει συνδεθεί με 

το άγχος, το μειωμένο κίνητρο και την 

επιμονή, την κατάθλιψη, το μεγαλύτερο 

χρόνο που απαιτείται για την επίλυση 

προβλημάτων και την τάση να εγκαταλείπει 

εύκολα. [32] Οι συνέπειες του burnοut στους 

ιατρούς όσον αφορά στην περίθαλψη των 

ασθενών, την υγεία των ιατρών και το 

σύστημα υγειονομικής περίθαλψης 

συνοψίζονται στον Πίνακα 1. 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η διοίκηση των νοσοκομείων θα πρέπει να 

αναλάβει πρωτοβουλίες για την κατανόηση 

των προκλήσεων για την προώθηση της 

ευεξίας των κλινικών ιατρών, την πρόταση 

λύσεων βάσει τεκμηριωμένων στοιχείων και 

τον έγκαιρο έλεγχο της αποτελεσματικότητάς 

τους. Αυτό περιλαμβάνει έγκαιρες έρευνες με 

τη χρήση διάφορων καθιερωμένων κλιμάκων 

που μετρούν άμεσα τη σωματική, 

συναισθηματική και ψυχική εξάντληση των 

κλινικών ιατρών. Τα δεδομένα μπορούν να 

βοηθήσουν στην κατανόηση των περιοχών 

που απαιτούν βελτίωση ώστε να αποτελέσουν 

τη βάση για τη σύγκριση με μελλοντικές 

παρόμοιες έρευνες. Η διαχείριση ανθρώπινου 

δυναμικού (human resοurce management-

HRM) θα πρέπει να μειώσει τη διοικητική 

επιβάρυνση στους γιατρούς, 

συμπεριλαμβανομένου του ελέγχου των 

ζωτικών σημείων, της συνταγογράφησης και 

του προγραμματισμού των ραντεβού. Αυτές 

οι θέσεις εργασίας μπορούν να διανεμηθούν 

σε άλλους επαγγελματίες υγείας, όπως οι 

ιατρικοί βοηθοί, που μπορούν να 

εκπαιδευτούν για να διαχειριστούν αυτές τις 

ευθύνες. Με αυτόν τον τρόπο, οι γιατροί 

μπορούν να περάσουν περισσότερο ποιοτικό 

χρόνο με τους ασθενείς που θα επωφεληθούν 

από μια θεραπευτική σχέση ασθενούς-

γιατρού. Σε έντονες συνθήκες, όπως η 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, η διοίκηση 

πρέπει να προσέχει τα προγράμματα 

εργασίας των γιατρών. Οι γιατροί 

περιβάλλονται συνεχώς από καταστάσεις 

νοσηρότητας και θνησιμότητας κι έτσι οι 

πιθανότητες εξάντλησης είναι υψηλές. Τα 

χρονικά διαλείμματα και οι ημέρες αργίας 

πρέπει να σχεδιάζονται προσεκτικά. 

Επιπλέον, οι γιατροί θα πρέπει να 

ενθαρρύνονται να συμμετέχουν σε τεχνικές 

χαλάρωσης όπως γιόγκα, διαλογισμό και 

άλλες τεχνικές, καθώς και να προσεγγίζουν 

ειδικούς-θεράποντες για να εξωτερικεύσουν 

τις απογοητεύσεις τους. Αυτό μπορεί να τους 

βοηθήσει να επιστρέψουν στην εργασία με 

μια πιο ομαλή νοοτροπία και να αυξήσουν 

αποτελεσματικά την εργασία τους.  

Υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί στο παρόν 

άρθρο που πρέπει να ληφθούν υπόψη. 

Πρώτον, οι μελέτες που περιλαμβάνονται 

στην ανασκόπηση δεν καλύπτουν όλες τις 

ερευνητικές μελέτες που πραγματοποιήθηκαν 

στο παρελθόν. Έτσι, το παρόν άρθρο για την 

εξουθένωση των ιατρών ίσως να μην είναι 

πλήρες. Δεύτερον, δεν καθορίστηκε πώς το 

σύνδρομο εξουθένωσης στου ιατρούς διαφέρει  



 343 Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 25ος, Τεύχος 2, 2020 

Πίνακας 1. Συνέπειες του συνδρόμου εξουθένωσης του ιατρού  

Συνέπειες 

για: 

Μελέτη Σύντομη περιγραφή 

Φροντίδα 

ασθενούς 

[12,24] • Οι επαγγελματικές συνέπειες της εξουθένωσης του ιατρού μπορούν να 

συμβάλουν στην αποτυχία των διαπροσωπικών σχέσεων, σε αυξημένα 

ιατρικά λάθη, σε αυξημένο κίνδυνο κακής πρακτικής, σε μειωμένη 

ικανοποίηση του ασθενούς και μείωση της ποιότητας της περίθαλψης και 

τα αποτελέσματα της υγείας των ασθενών. 

Κόστος 

υγειονομικής 

περίθαλψης  

 [8,20] • Το σύνδρομο εξουθένωσης του ιατρού μπορεί να οδηγήσει σε πρόωρη 

αποχώρησή του από την εργασία του, επηρεάζοντας άμεσα το σύστημα 

υγείας. Τα νοσοκομεία (δήμοσια-ιδιωτικά) αφιερώνουν περισσότερα 

χρήματα για την πρόσληψη νέων γιατρών και την εκπαίδευσή τους. Έτσι 

τίθεται σε κίνδυνο η ποιότητα και η ποσότητα της εργασίας. 

Υγεία 

γιατρού 

[21,22] 

[7] 

[16,24,25] 

[26] 

[27,28] 

[29,30] 

• Οι γιατροί που επηρεάζονται από εξουθένωση μπορεί να παραπονούνται 

για αίσθημα κόπωσης, εξάντλησης, κόπωσης, απροσεξίας και 

ευερεθιστότητας. 

• Το Burnοut θέτει επίσης έναν γιατρό σε αυξημένο κίνδυνο 

αυτοκινητιστικών ατυχημάτων. 

• Ψυχολογικά, η εξουθένωση των ιατρών μπορεί να συμβάλει σε αυξημένη 

συχνότητα εμφάνισης στρες, διαταραχή συμπεριφοράς, διαταραχές της 

διάθεσης και συσχέτιση με κατάθλιψη. 

• Αυξημένες πιθανότητες κατάχρησης ουσιών, με αυξημένη κατάχρηση / 

εξάρτηση από το αλκοόλ, ειδικά σε χειρουργούς. 

• Αύξηση αυτοκτονιών και διπλάσια αύξηση του κινδύνου αυτοκτονικού 

ιδεασμού. 

• Ο αριθμός των αυτοκτονιών σε γυναίκες ιατρούς είναι 2,27 φορές 

υψηλότερος από αυτόν του γενικού πληθυσμού. Ο αριθμός των 

αυτοκτονιών στους άνδρες ιατρούς είναι 1,41 φορές υψηλότερος από 

εκείνον του γενικού πληθυσμού. 

 

μεταξύ ιατρών από διάφορες ιατρικές 

ειδικότητες. Οι ιατροί από διαφορετικές 

ειδικότητες μπορεί να βιώσουν και να 

αντιμετωπίσουν αυτό το σύνδρομο 

διαφορετικά. Επομένως, είναι σημαντικό να 

ληφθεί υπόψη ο περιορισμός αυτός. Παρόλο 

που αυτή η ανασκόπηση παρουσιάζει 

ορισμένους περιορισμούς, διερευνά το 

παγκόσμιο φαινόμενο της εξουθένωσης 

ιατρών που επηρεάζει σημαντικά την 
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περίθαλψη των ασθενών, με τα γεγονότα που 

παρουσιάζονται σε αυτήν την ανασκόπηση 

να πρέπει να εξεταστούν κατά την 

αξιολόγηση και την επίλυση αυτού του 

παγκόσμιου ζητήματος. Το burnοut στους 

ιατρούς είναι ένα σημαντικό πρόβλημα για το 

ιατρικό επάγγελμα και η υπερφόρτωση της 

εργασίας είναι ο βασικός παράγοντας που 

συμβάλλει σε αυτό. Είναι κοινή, αλλά 

αναστρέψιμη και αποτρέψιμη. Η εξουθένωση 

έχει δυσμενείς επιπτώσεις στην ευεξία των 

ιατρών, στην περίθαλψη των ασθενών καθώς 

και στο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. 

Οι γιατροί που συνεχίζουν να εργάζονται 

παρά το γεγονός ότι εμφανίζουν σημάδια 

burnοut είναι πιθανότερο να έχουν μειωμένη 

παραγωγικότητα, εξάντληση και κακή 

ποιότητα φροντίδας, συγκριτικά με 

προηγούμενες περιόδους στη σταδιοδρομία 

τους. Επιπλέον, το σύνδρομο εξουθένωσης 

μπορεί επίσης να αυξήσει την οικονομική 

επιβάρυνση των νοσοκομείων λόγω της εκ 

νέου κατάρτισης ή/και της πρόσληψης νέων 

μελών-ιατρών, καθώς πολλοί από τους 

αποτελεσματικούς ιατρούς εγκαταλείπουν την 

εργασία λόγω αδυναμίας να χειριστούν το 

άγχος τους. Ως εκ τούτου, υπάρχει ανάγκη εκ 

μέρους της διοίκησης να ελέγχει τη σωματική 

και πνευματική ευεξία των γιατρών. Η 

αυτογνωσία μεταξύ των ιατρών μπορεί να 

ενισχύσει την ικανότητα αναγνώρισης της 

ευπάθειας τους στην εξουθένωση, 

λαμβάνοντας άμεσα μέτρα για να 

ξεπεραστούν και να αντιμετωπιστούν η 

κόπωση, το άγχος, ενισχύοντας την 

ανθεκτικότητα και αντοχή. Αυτό μπορεί να 

αντιμετωπιστεί με τη συστηματική εφαρμογή 

παρεμβάσεων που βασίζονται σε τεκμήρια, 

συμπεριλαμβανομένων, μεταξύ άλλων, των 

ομαδικών παρεμβάσεων, της κατανόησης, της 

κατάρτισης-εκπαίδευσης, των ομάδων 

συζήτησης και της προώθησης ενός υγιούς 

περιβάλλοντος εργασίας. 
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REVIEW 

Factοrs Related tο Doctors Burnοut and Its Cοnsequences 

S. Naoum 

116 Combat Wing Health Service, Araxos, Greece 

ABSTRACT 

Burnout among doctors is a worldwide dilemma observed in healthcare prοfessiοnals, particularly 

physicians, characterized by emοtiοnal exhaustiοn, depersοnalizatiοn, and a feeling οf lοw persοnal 

accοmplishment. This review details the factors that contribute tο doctor’s burnοut and their cοnsequences 

fοr doctor’s health, patient οutcοmes, and the healthcare system. Physicians face day-to-day challenges in 

prοviding care tο their patients, and burnοut may be frοm increased stress levels in οverwοrked physicians. 

In addition, the healthcare system obliges physicians tο keep a thorough recοrd οf their physician-patient 

meetings along with other responsibilities. Doctors are nοt well-trained in managing bureaucratic duties, 

could shift their focus from caring for their patients. This can be addressed through the systematic 

implementation οf evidence-based interventiοns, including but nοt limited tο grοup interventiοns, 

assertiveness training, mindfulness training, facilitating discussion groups, and prοmοting a healthy wοrk 

envirοnment. 
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Φτώχεια και στοματική υγιεινή 

Πέτρος Ουζουνάκης 1, Χρήστος Ηλιάδης 2, Λαμπρινή Κουρκούτα 3 

1 Νοσηλευτής ΤΕ, Νοσοκομείο Αλεξανδρούπολης, 2     Νοσηλευτής ΤΕ, Ιδιωτικό Θεραπευτικό Κέντρο, 

Θεσσαλονίκη, 3 Καθηγήτρια Τμήματος Νοσηλευτικής ΔΙΠΑΕ Θεσσαλονικής 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Με τον όρο φτώχεια αναφερόμαστε στην οικονομική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 

έλλειψη επαρκών πόρων για την ικανοποίηση βασικών ανθρώπινων αναγκών. Το κατώφλι των βασικών 

αναγκών που ορίζει το όριο της φτώχειας διαφέρει από χώρα σε χώρα. Η φτώχεια ανάγεται να μετράτε σε 

χρήματα και αντανακλά τους κατά κεφαλήν διαθέσιμους από τους πραγματικούς οικονομικούς πόρους 

μιας χώρας. Σκοπός: Ο σκοπός της παρούσας ανασκοπικής μελέτης είναι η εκτίμηση των επιπτώσεων της 

της φτώχειας  στην  υγεία και ιδιαίτερα στη στοματική υγιεινή  των ανθρώπων, καθώς και η αντιμετώπιση 

της. Μεθοδολογία: Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε στηρίχτηκε στην βιβλιογραφική αναζήτηση και 

μελέτη ανασκοπικών και ερευνητικών μελετών, οι οποίες αναφέρονται στη φτώχεια την υγεία και τη νόσο, 

και ειδικότερα τις επιπτώσεις της φτώχειας στη στοματική υγεία των ανθρώπων. Οι  μελέτες αντλήθηκαν 

από διεθνείς βάσεις δεδομένων Medline, Pubmed, Cinahl, Google Scholar, και από την ελληνική βάση 

δεδομένων Iatrotek .Αποτελέσματα: Η στοματική υγεία αποτελεί σημαντικό παράγοντα της γενικής υγείας 

του ατόμου και περιλαμβάνει το σύνολο των ενεργειών που απαιτούνται για τη φροντίδα των δοντιών, 

όπως η απομάκρυνση της μικροβιακής πλάκας και η διατήρηση ενός περιβάλλοντος το οποίο δεν ευνοεί την 

εκδήλωση παθήσεων των δοντιών, των ούλων και της στοματικής κοιλότητας. Τα δόντια και γενικά όλη η 

στοματική κοιλότητα είναι αναγκαίο να φροντίζεται σωστά και μεθοδικά, καθώς και να ελέγχεται από τους 

οδοντίατρους σε τακτικά χρονικά διαστήματα, διότι μπορούν να προληφθούν πολλές ασθένειες που δεν 

σχετίζονται μόνο με τη κοιλότητα του στόματος, όπως η ουλίτιδα, η περιοδοντίτιδα, η τερηδόνα, αλλά και 

γενικά με όλο τον οργανισμό. Συμπεράσματα: Σε καιρούς οικονομικής κρίσης οι άνθρωποι θεωρούν 

«πολυτέλεια» την επίσκεψη στον οδοντίατρο, η μείωση των οδοντιατρικών επισκέψεων είναι μεγάλη και οι 

πολίτες καταφεύγουν στο γιατρό μόνο όταν υπάρχει πόνος ή άμεση ανάγκη. 

Λέξεις ευρετηρίου: φτώχεια, υγεία, στοματική υγιεινή, επιπτώσεις 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Με τον όρο φτώχεια αναφερόμαστε στην 

οικονομική κατάσταση που χαρακτηρίζεται 

από έλλειψη επαρκών πόρων για την 

ικανοποίηση βασικών ανθρώπινων αναγκών. 

Το κατώφλι των βασικών αναγκών που ορίζει 

το όριο της φτώχειας διαφέρει από χώρα σε 
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χώρα. Η φτώχεια ανάγεται να μετράτε σε 

χρήματα και αντανακλά τους κατά κεφαλήν 

διαθέσιμους από τους πραγματικούς 

οικονομικούς πόρους μιας χώρας.[1] 

Η φτώχεια μπορεί να περιλαμβάνει 

κοινωνικά, οικονομικά και πολιτικά στοιχεία. 

Ο κίνδυνος φτώχειας είναι μεγαλύτερος για 

τα άτομα χαμηλού εκπαιδευτικού επιπέδου 

και για τα νοικοκυριά με μεγάλο αριθμό 

ανθρώπων . Η φτώχεια σε ατομικό επίπεδο 

μπορεί να σχετίζεται με τη χαμηλή 

συνταξιοδότηση, την ανεργία ή την αεργία.[2] 

Γενικότερα, είναι γνωστό ότι οι βασικές 

ανάγκες ορίζονται διαφορετικά από χώρα σε 

χώρα. Επιπροσθέτως η φτώχεια ανάγεται να 

μετράτε σε χρήματα και αντανακλά από τους 

πραγματικούς οικονομικούς πόρους μιας 

χώρας τους κατά κεφαλήν.[3] 

Η φτώχεια συμπεριλαμβάνει τα διαρκή 

χαμηλά επίπεδα εισοδημάτων των μελών της 

εκάστοτε κοινότητας με ελλιπή πρόσβαση 

στην υγειονομική περίθαλψη, στις αγορές και 

στα κοινοτικά αγαθά της υγιεινής, του νερού, 

των δρόμων, των μεταφορικών μέσων και των 

επικοινωνιών.[4] 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας, η πείνα και ο υποσιτισμός είναι οι πιο 

σοβαρές απειλές για τη δημόσια υγεία στον 

κόσμο και ο υποσιτισμός είναι μακράν ο 

μεγαλύτερος συντελεστής της παιδικής 

θνησιμότητας, που εμφανίζεται στις μισές από 

όλες τις περιπτώσεις. [5] 

Εκείνοι που ζουν σε συνθήκες φτώχειας έχει 

επίσης αποδειχθεί ότι έχουν πολύ μεγαλύτερη 

πιθανότητα να έχουν ή να υποστούν 

αναπηρία κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Η 

αναγνώριση ότι το ίδιο το περιβάλλον μπορεί 

να συμβάλει ή να ενισχύσει τη φύση ή την 

ένταση των επιπτώσεων μιας αναπηρίας, 

αποτελεί πρόκληση για τη σημερινή κοινωνία 

που έχει την ευθύνη να μειώσει και, όπου 

είναι δυνατόν, να αντιμετωπίσει αυτές τις 

συνέπειες.[6] Οι μολυσματικές ασθένειες όπως 

η ελονοσία και η φυματίωση μπορούν να 

διαιωνίσουν τη φτώχεια, εκτρέποντας την 

υγεία και τους οικονομικούς πόρους από τις 

επενδύσεις και την παραγωγικότητα.[7,8] 

Η καλή υγεία του στόματος εξάλλου,  είναι 

σημαντική για τη συνολική ευεξία διότι μας 

επιτρέπει να τρώμε και να μιλάμε σωστά. Η 

σωστή στοματική υγιεινή πολύ σημαντική 

υπόθεση για την  εξασφάλιση  ενός υγιούς 

στόματος.[9] Η παραμέληση της στοματικής 

υγιεινής μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις να 

προκαλέσει σοβαρότατα προβλήματα. Ένα 

παραμελημένο στόμα μπορεί να αποτελέσει 

την αφετηρία λοιμώξεων, που ενδεχομένως 

να απειλήσουν την υγεία του ανθρώπου.[10] 

Σκοπός της παρούσας ανασκοπικής μελέτης 

είναι η εκτίμηση των επιπτώσεων της 

φτώχειας  στην  υγεία και ιδιαίτερα στη 

στοματική υγιεινή  των ανθρώπων, καθώς και 

η αντιμετώπιση της. 

 

ΥΛΙΚΟ- ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε 

στηρίχτηκε στην βιβλιογραφική αναζήτηση 

και μελέτη ανασκοπικών και ερευνητικών 

μελετών, οι οποίες αναφέρονται στη φτώχεια 

την υγεία και τη νόσο, και ειδικότερα τις 

επιπτώσεις της φτώχειας στη στοματική υγεία 

των ανθρώπων. Οι  μελέτες αντλήθηκαν από 
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διεθνείς βάσεις δεδομένων Medline, Pubmed, 

Cinahl, Google Scholar, και από την ελληνική 

βάση δεδομένων Iatrotek .Κριτήριο 

αποκλεισμού των άρθρων ήταν η γλώσσα 

εκτός από την αγγλική και την ελληνική. 

 

ΜΙΛΩΝΤΑΣ ΓΙΑ ΤΗ ΦΤΩΧΕΙΑ 

Η λέξη φτώχεια προέρχεται από την παλιά 

γαλλική λέξη poverté (σύγχρονη γαλλική: 

pauvreté), από τα λατινικά paupertās από το 

pauper (φτωχό).[11]Υπάρχουν διάφοροι 

ορισμοί της φτώχειας ανάλογα με το πλαίσιο 

της κατάστασης στην οποία βρίσκεται, και τις 

απόψεις του ατόμου που δίνει τον ορισμό. 

Σύμφωνα με τον ορισμό των Ηνωμένων 

Εθνών (United Nations) φτώχεια είναι να μην 

έχεις αρκετό για να ταΐσεις και να ντύσεις μια 

οικογένεια, να μην έχεις σχολείο ή κλινική 

για να πάει, να μην έχεις τη γη στην οποία θα 

καλλιεργείς το φαγητό σου ή μια δουλειά για 

να κερδίσεις τα προς το ζην, να μην έχεις 

πρόσβαση σε πίστωση. Αυτό σημαίνει 

ανασφάλεια, αδυναμία και αποκλεισμός 

ατόμων, νοικοκυριών και κοινοτήτων. 

Σημαίνει ευαισθησία στη βία και συχνά 

συνεπάγεται τη διαβίωση σε περιθωριακά ή 

εύθραυστα περιβάλλοντα, χωρίς πρόσβαση σε 

καθαρό νερό ή αποχέτευση. [12] 

Εξάλλου, σύμφωνα με την Παγκόσμια 

Τράπεζα (World Bank) φτώχεια είναι η 

έντονη στέρηση στην ευημερία και 

περιλαμβάνει πολλές διαστάσεις. 

Περιλαμβάνει χαμηλά εισοδήματα και την 

αδυναμία απόκτησης των βασικών αγαθών 

και υπηρεσιών που απαιτούνται για την 

επιβίωση με αξιοπρέπεια. Η φτώχεια 

περιλαμβάνει επίσης χαμηλά επίπεδα υγείας 

και εκπαίδευσης, κακή πρόσβαση σε καθαρό 

νερό και αποχέτευση, ανεπαρκή σωματική 

ασφάλεια, έλλειψη φωνής και ανεπαρκή 

ικανότητα και ευκαιρίες για καλύτερη ζωή. 

[13] 

Η απόλυτη φτώχεια, η ακραία φτώχεια ή η 

απόλυτη φτώχεια είναι «μια κατάσταση που 

χαρακτηρίζεται από σοβαρή στέρηση 

βασικών ανθρώπινων αναγκών, όπως 

τρόφιμα, ασφαλές πόσιμο νερό, 

εγκαταστάσεις υγιεινής, υγεία, στέγη, 

εκπαίδευση και πληροφορίες. Εξαρτάται όχι 

μόνο από το εισόδημα αλλά και από την 

πρόσβαση στις υπηρεσίες. [14]Το 2015, η 

Παγκόσμια Τράπεζα ορίζει ότι η ακραία 

φτώχεια ζει με λιγότερα από 1,90 δολάρια 

ΗΠΑ (PPP) την ημέρα και η μέτρια φτώχεια 

ως λιγότερο από 2 $ ή 5 $ την ημέρα.[15]                             

Ένα «δολάριο την ημέρα», σε χώρες που δεν 

χρησιμοποιούν το δολάριο ΗΠΑ ως νόμισμα , 

δεν μεταφράζεται σε διαβίωση μιας ημέρας με 

το αντίστοιχο ποσό του τοπικού νομίσματος 

όπως καθορίζεται από τη συναλλαγματική 

ισοτιμία. [16] Αντίθετα, καθορίζεται από το 

ποσοστό ισοτιμίας της αγοραστικής δύναμης, 

το οποίο θα εξετάζει πόσο τοπικό νόμισμα 

χρειάζεται για να αγοράσει τα ίδια πράγματα 

που ένα δολάριο θα μπορούσε να αγοράσει 

στις Ηνωμένες Πολιτείες. [15]Συνήθως, αυτό 

θα μεταφράζεται σε λιγότερο τοπικό νόμισμα 

από τη συναλλαγματική ισοτιμία στις 

φτωχότερες χώρες, καθώς οι Ηνωμένες 

Πολιτείες είναι μια σχετικά ακριβότερη χώρα. 

[16] 

Σχετική φτώχεια ορίζεται το ποσοστό των 

ατόμων σε μια χώρα που ζουν με εισόδημα 

κατώτερο ενός συγκεκριμένου ποσοστού του 

διάμεσου εισοδήματος (συνήθως 50%) στην 



 351 Επιστημονικά Χρονικά – Τόμος 25ος, Τεύχος 2, 2020 

χώρα. Δηλαδή αν το ποσοστό είναι 50% και 

το διάμεσο εισόδημα 10.000 δολάρια, ο 

δείκτης φτώχειας είναι ο αριθμός ατόμων που 

ζουν με λιγότερο από 5000 δολάρια ετησίως, 

διαιρεμένος δια τον συνολικό πληθυσμό. Ο 

ορισμός του ποσοστού του διάμεσου 

εισοδήματος διαφέρει από χώρα σε χώρα. Η 

σχετική φτώχεια είναι και ο πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενος όρος στις στατιστικές των 

ανεπτυγμένων χωρών όπου και πολύ συχνά 

παρεξηγείται ως δείκτης απόλυτης 

φτώχειας.[17, 18] 

Όσον αφορά τις αιτίες της φτώχειας είναι ένα 

εξαιρετικά ιδεολογικά φορτισμένο θέμα, 

καθώς διαφορετικές αιτίες δείχνουν 

διαφορετική αντιμετώπιση. Σε γενικές 

γραμμές, η σοσιαλιστική παράδοση εντοπίζει 

τις ρίζες της φτώχειας σε προβλήματα 

διανομής και χρήσης των μέσων παραγωγής 

ως ωφελούμενων κεφαλαίων και ζητεί την εκ 

νέου διανομή του πλούτου ως λύση, ενώ η 

νεοφιλελεύθερη σχολή σκέψης είναι 

αφιερωμένη ιδέα ότι η δημιουργία 

προϋποθέσεων για επικερδείς ιδιωτικές 

επενδύσεις είναι οι λύσεις.[19] 

 

ΜΙΛΩΝΤΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 

Η στοματική υγεία αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα της γενικής υγείας του ατόμου και 

περιλαμβάνει το σύνολο των ενεργειών που 

απαιτούνται για τη φροντίδα των δοντιών, 

όπως η απομάκρυνση της μικροβιακής 

πλάκας και η διατήρηση ενός περιβάλλοντος 

το οποίο δεν ευνοεί την εκδήλωση παθήσεων 

των δοντιών, των ούλων και της στοματικής 

κοιλότητας.[20] 

Τα δόντια και γενικά όλη η στοματική 

κοιλότητα είναι αναγκαίο να φροντίζεται 

σωστά και μεθοδικά, καθώς και να ελέγχεται 

από τους οδοντίατρους σε τακτικά χρονικά 

διαστήματα, διότι μπορούν να προληφθούν 

πολλές ασθένειες που δεν σχετίζονται μόνο με 

τη κοιλότητα του στόματος, όπως η ουλίτιδα, 

η περιοδοντίτιδα, η τερηδόνα, αλλά και 

γενικά με όλο τον οργανισμό.[21] 

Ο Παγκόσμιος οργανισμός υγείας αναφέρει 

ότι η στοματική υγεία είναι σημαντική, 

επηρεάζει 65τη γενική υγεία, αποτελεί 

σημαντικό παράγοντα ποιότητας ζωής και 

αναπόσπαστο μέρος της γενικής υγείας. Η 

στρατηγική για την πρόληψη των χρόνιων 

νοσηµάτων πρέπει να γίνεται από κοινού µε 

την πρόληψη στοµατικών παθήσεων, µε τις 

οποίες παρουσιάζουν αιτιολογικούς 

παράγοντες. [22] Ο περιορισμός πιθανών 

παραγόντων κινδύνου οδηγεί σε ελάττωση 

της νοσηρότητας και της θνητότητας, τόσο 

από καρδιαγγειακές παθήσεις, όσο και από 

πολλές άλλες νόσους.[23] 

Η στοματική υγεία είναι ένας από τους 

πρωταρχικούς τομείς που θα μπορούσαν να 

γίνουν παρεμβάσεις, δεδομένου ότι σε 

αρκετές χώρες οι στοματικές παθήσεις 

καταλαμβάνουν την τέταρτη θέση όσον 

αφορά το κόστος της περίθαλψης.[24] Οι 

κλινικοί δείκτες της στοµατικής υγείας 

µετρούν την ασθένεια χωρίς να λαµβάνουν 

υπόψη τις επιπτώσεις της νόσου στη 

λειτουργικότητα και την ψυχοκοινωνική 

ευεξία του ατόµου για αυτό χρειάζεται να 

αναβαθµιστούν και να περιλαµβάνουν και τις 

κοινωνικοψυχολογικές διαστάσεις.[22] 
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Έναυσµα για την ολιστική αντιµετώπιση της 

υγείας αποτελεί η µετάβαση από το 

βιοιατρικόστο ψυχοκοινωνικό µοντέλο και η 

διερεύνηση της έννοιας της υγείας που 

σύµφωνα µε τον ΠΟΥ αναγνωρίζεται ότι η 

στοµατική υγεία αποτελεί αναπόσπαστο 

µέρος της γενικής υγείας και σηµαντικός 

παράγοντας που επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής.[25] 

Τα τελευταία χρόνια εκδηλώνεται ιδιαίτερο 

επιστηµονικό ενδιαφέρον τόσο στην 

πρόληψη, τη διάγνωση και θεραπεία των 

νόσων του στόµατος, της τερηδόνας και του 

περιοδοντίου αλλά και στις επιπτώσεις στην 

ποιότητα ζωής των ατόµων. Η απώλεια των 

12 δοντιών θεωρείται οριακή για την 

εµφάνιση λειτουργικών προβληµάτων και την 

επιδείνωση της ποιότητας ζωής.[26] 

Οι κλινικοί δείκτες της στοµατικής υγείας 

µετρούν την ασθένεια χωρίς να λαµβάνουν 

υπόψη τις επιπτώσεις της νόσου στη 

λειτουργικότητα και την ψυχοκοινωνική 

ευεξία του ατόµου για αυτό χρειάζεται να 

αναβαθµιστούν και να περιλαµβάνουν και τις 

κοινωνικοψυχολογικές διαστάσεις. [22]  

Η κακή στοματική υγεία, εκτός από το 

γεγονός ότι προκαλεί σημαντική ανησυχία 

για την υγεία συνολικά, αποτελεί, επίσης, ένα 

σοβαρό κοινωνικό και επαγγελματικό 

πρόβλημα. [27] Ο αρνητικός αντίκτυπος που 

παρατηρείται συχνά είναι η επίδραση στην 

ποιότητα ζωής των ατόμων γενικότερα. Για 

παράδειγμα, σε περίπτωση κακής αναπνοής, 

τα  άτομα μπορεί να αισθάνονται χαμηλή 

κοινωνική εμπιστοσύνη, λόγω δυσφορίας και 

αμηχανίας. [28] 

Συναισθηματικό τραύμα είναι πιθανό να 

προκύψει από αυτές τις εμπειρίες, ιδιαίτερα 

με την παρατεταμένη παραμονή στο 

οδοντιατρείο Αυτή η διαδικασία και η 

νοσηλεία είναι σε πολλές περιπτώσεις το 

αποτέλεσμα της πρόσβασης στη στοματική 

φροντίδα μόνο όταν η κατάσταση είναι 

σοβαρή και όχι για πρόληψη.[29] 

Η κακή στοματική υγεία συνδέεται, επίσης, με 

την απώλεια των δοντιών και τη μειωμένη 

διατροφή, ιδίως κατά την ενηλικίωση. 

Ενδέχεται, ακόμη, να προκύψει σοβαρή 

νοσηρότητα και θνησιμότητα, ιδιαίτερα στις 

αναπτυσσόμενες χώρες.[30] 

 

ΜΙΛΩΝΤΑΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ 

ΦΤΩΧΕΙΑΣ ΣΤΗ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ 

Η οδοντιατρική περίθαλψη, ως μέρος του 

συστήματος υγείας, επηρεάστηκε αρνητικά εξ 

αιτίας των μειωμένων διαθέσιμων πόρων, αν 

και ο αριθμός των οδοντιάτρων είναι υψηλός. 

Η Ελλάδα εμφανίζει από τις μεγαλύτερες 

δαπάνες 

για τη στοματική υγεία (1,1% του ανώτατου 

εγχώριου προϊόντος [ΑΕΠ]) και διαθέτει την 

υψηλότερη αναλογία αριθμού οδοντιάτρων 

στον γενικό πληθυσμό (123/100.000),σε σχέση 

με τον μέσο όρο της Ευρωπαϊκής Ένωσης 

(ΕΕ)(65/100.000).[31] 

Σε περιόδους οικονομικής κρίσης, οι δαπάνες 

των νοικοκυριών για οδοντιατρική φροντίδα 

φαίνεται να περιορίζονται, με αποτέλεσμα 

την επιβάρυνση της στοματικής υγείας. Σε 

τέτοιες περιπτώσεις, οι πολίτες αξιολογούν 

σχετικά χαμηλά τις ανάγκες στοματικής 

υγείας και αναζητούν καθυστερημένα 
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οδοντιατρικές υπηρεσίες ,κυρίως για την 

αντιμετώπιση επειγόντων περιστατικών.[32] 

Συχνά οι ασθενείς λόγω της αδυναμίας τους 

να ανταποκριθούν στο οικονομικό κόστος 

των οδοντιατρικών εργασιών καταφεύγουν 

στη λύση των κοινωνικών οδοντιατρείων, 

αλλά και των δημόσιων δωρεάν παροχών. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης των 

Kentikelenis et al.(2011) σύμφωνα με την 

οποία το 2009,πεσούσης δηλαδή της 

οικονομικής κρίσης στην Ελλάδα, 

καταγράφηκε σημαντική αύξηση του 

ποσοστού των ατόμωνπου δήλωσαν ότι δεν 

επισκέφθηκαν ιατρό ή οδοντίατρο. Εκτός από 

τη μείωση των ασθενών στον ιδιωτικό τομέα, 

η παρούσα μελέτη κατέδειξε και μείωση των 

πλέον πολυδάπανων εργασιών, που είναι 

αυτές της ακίνητης προσθετικής, των 

εμφυτευμάτων και της ορθοδοντικής.[33] 

Η αρνητική επίδραση της οικονομικής κρίσης 

στη συχνότητα επίσκεψης στον οδοντίατρο 

και στα οφέλη που σχετίζονται με την 

οδοντιατρική φροντίδα επισημαίνεται και 

από τον Parker (2009),  ο οποίος μεταξύ 

άλλων παρατηρεί ότι τα άτομα που απώλεσαν 

την εργασία τους είναι πιθανότερο να 

ακυρώσουν ή να αναβάλλουν την επίσκεψή 

τους στον οδοντίατρο. Αυτό μπορεί 

βραχυπρόθεσμα να εξοικονομεί χρήματα για 

τους ασθενείς, μεσο-μακροπρόθεσμα όμως 

έχει αρνητικές συνέπειες, καθώς χάνεται η 

ευκαιρία να διαγνωστούν έγκαιρα 

οποιαδήποτε οδοντιατρικά προβλήματα, με 

αποτέλεσμα η αργοπορημένη διάγνωσή τους 

να έχει αυξημένο κόστος θεραπείας.[34]  Η 

κακή και παραμελημένη στοματική υγιεινή 

μπορεί να οδηγήσει σε αιμορραγία των 

ούλων, παρέχοντας στα βακτήρια μια διέξοδο 

διαφυγής προς την κυκλοφορία του αίματος, 

όπου μπορεί να ενεργοποιήσουν την 

διαδικασία δημιουργίας θρόμβων και να 

υπονομεύσουν την καρδιαγγειακή υγεία. [35] 

Ο κίνδυνος αυτός αυξάνεται στους 

μετακινούμενους πληθυσμούς και οφείλεται 

στην επίδραση των κοινωνικοοικονομικών 

δεδομένων στην υγεία, στις αλλαγές στην 

οικονομική κατάσταση και στη μειωμένη 

πρόσβαση των ατόμων αυτών στις υπηρεσίες 

υγείας της χώρας υποδοχής.[36] 

Ασθένειες του στόματος, όπως η τερηδόνα, η 

περιοδοντική νόσος, η απώλεια δοντιών, η 

ξηροστομία ή o καρκίνος, επηρεάζουν τη 

λειτουργία της μάσησης των ατόμων, τη 

διατροφική τους πρόσληψη, καθώς και τις 

κοινωνικές τους επαφές. Αυτό έχει ως 

αποτέλεσμα τη συνεχή μείωση της ποιότητας 

ζωής των ατόμων της τρίτης ηλικίας μέχρι και 

το θάνατο.[37] Η στοματική υγεία μπορεί να 

επηρεάσει όμως και τη γενικότερη υγεία τους. 

Οι ασθένειες του στόματος συνδέονται με 

καρδιακά προβλήματα και παθήσεις των 

πνευμόνων. Η περιοδοντική νόσος έχει 

ενοχοποιηθεί για καρκίνους στο πάγκρεας 

και γαστρεντερικούς καρκίνους. Ο κίνδυνος 

καρκίνου αυξάνεται με την ηλικία, με 

αποτέλεσμα αυξημένος αριθμός ηλικιωμένων  

ν' αναζητούν θεραπεία.[38] Στην κακή 

στοματική υγεία οφείλεται επίσης, η αύξηση 

των τιμών του σακχάρου και η εμφάνιση 

έλκους στο στομάχι.[39] 

Τα ίδια ανησυχητικά στοιχεία αφορούν και 

τον καρκίνο του στόματος που είναι ο 8ος 

κατά σειρά συχνά εμφανιζόμενος καρκίνος 

.Εξάλλου, έρευνες έχουν δείξει ότι οι χώρες με 

τα χαμηλά εισοδήματα φέρουν το μεγαλύτερο 

βάρος καθώς ο καρκίνος του στόματος 
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εμφανίζεται εκεί με διπλή συχνότητα  σε 

σύγκριση με τις χώρες που έχουν υψηλότερα 

εισοδήματα. Ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου 

του στόματος είναι 15 φορές υψηλότερος όταν 

συνδυάζεται η κατανάλωση καπνού και  

αλκοόλ και οι δύο αυτοί παράγοντες 

κινδύνου εκτιμάται ότι ευθύνονται για την 

εμφάνιση του 90% περίπου των καρκίνων του 

στόματος.[39]  

 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

Οι μη τακτικές επισκέψεις στον οδοντίατρο 

για την αποφυγή επιπλέον εξόδων μπορούν 

να έχουν τα ακριβώς αντίθετα αποτελέσματα 

από εκείνα που θα περίμενε ο ασθενής, αν 

είχε συμπεριλάβει και τον οδοντιατρικό 

έλεγχο στη διαχείριση των οικονομικών του.  

Σε καιρούς οικονομικής κρίσης οι άνθρωποι 

θεωρούν «πολυτέλεια» την επίσκεψη στον 

οδοντίατρο, η μείωση των οδοντιατρικών 

επισκέψεων είναι μεγάλη και οι πολίτες 

καταφεύγουν στο γιατρό μόνο όταν υπάρχει 

πόνος ή άμεση ανάγκη. Σοβαρά προβλήματα 

με τα δόντια του αντιμετωπίζει σήμερα το 

μεγαλύτερο ποσοστό του πληθυσμού καθώς 

λόγω οικονομικής κρίσης έχουν σταματήσει 

την πρόληψη, ενώ πολλοί δεν έχουν  την 

οικονομική δυνατότητα να προχωρήσουν 

ούτε στην αποκατάσταση των προβλημάτων. 

 Η Πολιτεία πρέπει να ασχοληθεί με το 

ζήτημα της οδοντιατρικής περίθαλψης των 

ασφαλισμένων , καθώς έως σήμερα αυτή 

βρίσκεται εκτός του συστήματος της 

κοινωνικής ασφάλισης, και σύμφωνα με 

στοιχεία το 34% των ιδιωτικών δαπανών για 

την υγεία αναλίσκεται στην οδοντιατρική 

περίθαλψη.  
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Poverty and oral health 
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ABSTRACT 

Introduction: The term poverty refers to the economic situation characterized by a lack of sufficient 

resources to meet basic human needs. The threshold for basic needs that defines the poverty line varies from 

country to country. Poverty is reduced to money and reflects the per capita availability of a country's real 

economic resources. Purpose: The purpose of this review is to assess the effects of poverty on health and 

especially on oral hygiene, as well as its treatment. Methodology: The methodology followed was based on 

bibliographic research and the study of review and research studies, which refer to poverty, health and 

disease, and in particular the effects of poverty on human oral health. The studies were carried out by 

international databases Medline, Pubmed, Cinahl, Google Scholar, and the Greek database Iatrotek. Results: 

Oral health is an important factor in the general health of the individual and includes all the actions 

required for the care of teeth. , such as the removal of the microbial plaque and the preservation of an 

environment that does not favor the manifestation of diseases of the teeth, gums and oral cavity. Teeth and 

the entire oral cavity in general need to be properly and methodically cared for, as well as checked by 

dentists at regular intervals, because many diseases can be prevented that are not only related to the oral 

cavity, such as gingivitis, periodontitis. , caries, but also in general with the whole organism. Conclusions: 

In times of economic crisis, people consider it "luxury" to visit the dentist, the reduction of dental visits is 

great and citizens resort to the doctor only when there is pain or immediate need. 
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ORIGINAL ARTICLE 

Comparative study of disinfectants’ management in hospitals of 

Greece and Cyprus 

K. Ntelezos, M. Karavasili, G. Kyriakopoulou, D. Delitzakis, A. M. Giannakas, C. Vergadou 

Health and Safety at Work Laboratory, Department of Public and Community Health, University of West 

Attica, Greece 

ABSTRACT 

Purpose: This research focuses on the comparison of the handling and management of disinfectants, by 

nursing staff working in hospitals of Greece and Cyprus. In addition, the level of staff training by the 

hospitals’ infection control committee, as well as the various mistakes that are made during the use of 

disinfectants in the emergency departments, are also investigated. 

Material-Methods: The sample consisted of a total of 80 nurses, 40 from the Intermediate Care Unit (IMCU) 

of Cyprus and 40 from the IMCU of Greece, 18 of which were men and 62 were women, while the 

educational level of the 46.3% of the sample, were university graduates. An anonymous, written 

questionnaire with 12 closed-ended questions, was distributed to these participants. The data was 

processed, using the Microsoft Office Excel program, as well as the Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS). 

Results: All the nurses (100%) in Cyprus, do not mix disinfectants, in contrast to Greece, where 

disinfectants’ mixing is observed at a rate of 10%. As for the temperature used, in Cyprus, during the 

dissolution of disinfectants, 55% of the participants use lukewarm water, while in Greece, this percentage is 

formed at 60%. Similar percentages are present in both countries, where the 77% of the nursing staff in 

Cyprus and the 70% in Greece, during the removal of patients' body fluids, they first wipe them with paper 

and then they apply a disinfectant. Finally, in Cyprus, 40% of the nursing staff store the excess disinfectant 

solution and use it as a cleanser, while in Greece this happens at a rate of 25%. 

Conclusions: This research, highlights various malfunctions in both countries, in terms of the 

implementation of the proposed guidelines-procedures by the hospitals’ infection control committee, as 

well as the compliance in the rules about good hygiene practice. A lack of information on the use of 

disinfectants was observed in both countries. Also, wrong practices are adopted by workers in both 

countries, in terms of the amount of expired or left-over detergents. However, there is a major difference 

between the two countries in mixing the disinfectants with each other, as it is encouraging that in Cyprus no 

worker mixes disinfectants with each other, in contrast to Greece, where a 10% of the workers do so. Lastly, 

another difference between the two countries, is about the storage of expired disinfectants, since in Cyprus 

the 57.5% of the nursing staff store them, while in Greece, this happens at a much lower rate of 32.5%. 

Keywords: disinfectants, hospitals, nursing staff, hospital infections, hygiene 
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INTRODUCTION 

The need for the implementation of the 

appropriate disinfection and sterilization 

procedures in hospitals, has been widely 

approved and documented in the literature. 

Wrong adherence to the proper disinfection 

practices, is considered a major factor for 

occupational accidents in healthcare 

professionals and an incidence of hospital 

infections [1,2]. In every hospital, there are 

guidelines about the practices of healthcare 

professionals, regarding the disinfection 

procedures, but there is inconsistency in their 

implementation. Several studies have 

evaluated the disinfection and sterilization 

procedures applied in hospitals, the 

knowledge and practices of hospitals’ staff, as 

well as the compliance rate with 

precautionary practices [3,4]. 

A hospital (or nosocomial) infection, is 

considered an infection that occurs 48 to 72 

hours, after the patient enters a hospital and 

has nothing to do with the incubation of a 

microorganism from its familiar environment. 

However, there are exceptions that occur 

beyond 48 hours, that are associated with 

interventions, such as heart and bladder 

catheterization. The term “hospital 

infections”, refers to infections caused only by 

microorganisms (bacteria, fungi, viruses, 

parasites). The main types of these infections 

include lower respiratory tract infections, 

urinary tract infections, surgical trauma 

infections and sepsis [5]. 

The main reason of controlling the spread of 

hospital infections, is to prevent their 

transmission to both patients and nursing 

staff. The Center for Disease Control (CDC), 

applies the two-level precautionary system, 

which includes the basic precautions applied 

to patients and the special precautions aiming 

for the avoidance of contact transmission, 

through droplets or airborne. Isolation is 

another method for avoiding the transmission 

of hospital infections, which depends on the 

transmission path(s) of a pathogen, as well as 

its incubation time [6]. 

Hand hygiene is considered the biggest factor 

in preventing the transmission of pathogens. 

Proper adherence to guidelines by health 

professionals, prevents the transmission of 

hospital infections. The first clinical 

observation of the effect of hand hygiene on 

the reduction of hospital infections, was made 

in 1847 by Semmelweis, at the General 

Hospital of Vienna, where the mortality rate 

of the postpartum fever in mothers, was 

significantly lower, when the medical staff 

sanitized their hands, rather when washed 

their hands with common soap and water 

[7,18,20]. 

The main factors affecting the action of a 

disinfectant, include the number and the 

location of germs, the inherent resistance of 
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microorganisms to a disinfectant, the 

concentration of the disinfectant, the exposure 

time, the physical and chemical properties 

and factors, its hardness, the temperature and 

the pH of water, the presence of organic 

matter, as well as various incompatibilities 

(e.g. some detergents that remain on the 

surfaces, can inactivate or reduce the 

effectiveness of disinfectants, presence of 

biofilms etc.) [8-11]. 

In every hospital, it is necessary to use 

disinfectants and antiseptics, in order to 

prevent and avoid hospital infections. The 

main substances used in hospitals, include 

alcohol, chlorine and its compounds, 

glutaraldehyde, iodine, phenol and phenol 

derivatives, quaternary ammonium 

derivatives, hydrogen peroxide and peroxide 

acid. Most of them, have a direct and perfect 

effect against HBV, HIV, HCV and are also 

bactericides, fungicides, tuberculosicides and 

sporicides [8,19]. 

There are four risk categories, where proper 

handling should be applied, characterized as 

“high”, “medium”, “low” and “minimal”. 

Because not all disinfectant requirements are 

feasible by a single factor, the choice must be 

based on a specific use (e.g. equipment, 

surfaces, skin) [12]. 

The technical specifications for the selection 

of disinfectants in the hospitals of Greece, are 

made based on the provisions of Presidential 

Directive 118/2007. According to this 

directive, a disinfectant must be 

biodegradable, “CE” marked, licensed by the 

National Drug Organization (NDO) and 

approved with effectiveness studies in Greek 

language. In addition, a disinfectant must be 

followed by a Greek Material Safety Data 

Sheet (MSDS), a certificate of chemical 

composition, as well as commercial brochures 

(prospectus, technical brochures) of the 

construction company and instructions for 

use in Greek [13]. 

Also, the offered products’ concentration in 

liquid form, must be indicated per liter, as 

well as in cases of a product (concentrated 

liquid, powder) that needs to be diluted, there 

must be a recommended dose for dissolution. 

Furthermore, on the label of the offered 

product, there must be a note for the dosage 

aids (pumps, jugs, sprayers), if they are 

provided free of charge. Finally, the label of a 

product, must mention the compatible 

materials and surfaces which are suitable for 

the intended application, as well as specific 

information, including the brand name and 

address of the manufacturer, the batch code 

or serial number, the chemical composition of 

the product, the container’s capacity, clear 

instructions for use in the Greek language and 

also the expiration date [13]. 

The technical specifications for the selection 

of disinfectants in the hospitals of Cyprus, are 

drafted, approved, and announced, by the 

Technical Specifications Writing Committee 

of the Ministry of Health. According to this, 

disinfectants must be approved by the NDO, 

accompanied by a chemical composition 

certificate. Also, disinfectants must have an 

effectiveness table based on literature, a wide 

antibacterial spectrum with irreversible 

energy, a fast action, a high degree of 

disinfection in as little time as possible and 

remain unaffected by the presence of organic 
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or inorganic substances. Moreover, 

disinfectants must have detergent properties, 

stability at both high and low temperatures 

and have a stable action in pH changes. In 

addition, disinfectants must ensure the 

preservation of the value of the disinfected 

objects, be non-toxic to humans, animals and 

the environment, as well as they must be non-

flammable, odorless, or have a light pleasant 

odor [12,14]. 

Furthermore, according to the Technical 

Specifications Writing Committee of Cyprus, 

disinfectants must not develop any resistance 

to targeted germs, remain unaffected by 

natural factors (humidity, light, temperature), 

be soluble in cold water and leave a 

antimicrobial film on the surfaces applied. 

Finally, disinfectants must be kept in their 

original containers, where containers must 

include a dosing pump (where needed), 

instructions for use and precautions in Greek 

language and mention information such as 

the brand and address of the manufacturer, 

the batch code or the serial number, the 

chemical composition of the product, the 

container’s capacity and expiration date 

[12,14]. 

 

MATERIAL AND METHODS 

This study is a descriptive qualitative study. 

The sample consists of a total of 80 nurses, 40 

in the Cyprus Intermediate Care Team (ICT) 

and 40 in the Greek ICT, of which 18 were 

men (22.5%) and 62 were women (77.5%). 

Also, 37 people (46.3%) of the sample were 

university graduates. 

To gather the information, nurses, and 

assistant nurses, who work in the emergency 

departments of Greece and Cyprus and are 

graduates of Public or Private Technical 

Vocational Schools of Nursing were visited. 

Nurses were asked orally if they wished to 

participate in the survey. Those nurses who 

agreed to participate in the survey, answered 

the questionnaires, which were filled by the 

researchers. Questionnaires were given only 

to ten people in the emergency department of 

each hospital and the average time it took for 

each nurse to complete the questionnaire, was 

about 5 minutes. 

For the purposes of the research, an 

anonymous, written, self-report questionnaire 

was prepared, meeting the general principles 

and techniques, concerning the thematic 

content of the questionnaire, as well as the 

order and the type of questions. The method 

of questionnaires was chosen, because it is 

less expensive, it requires less time to 

complete and mostly because it provides full 

anonymity. 

The questionnaires included questions related 

to the training of the nurses on the use of 

disinfectants, the order of the cleaning-

disinfection procedures that they follow, the 

ways of use of the disinfectants (mixing, 

preparation, etc.), the water temperature used 

for the mix with detergents and disinfectants, 

the handling of patients' body fluids, the 

management of leftover or expired 

disinfectants, as well as the estimation of the 

training courses taken by the nurses, for the 

prevention of hospital infections. 
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The above was contained in 12 closed-ended 

questions, created by the researchers 

themselves, according to similar 

questionnaires reported in the international 

literature. Finally, the analysis of the results, 

was dine with the use of the Microsoft Office 

Excel application, as well as the Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS). 

 

RESULTS 

At first, we observed that in Cyprus, out of 

the 40 people in the nursing staff who 

participated in the research, 24 (60%) were 

women and 16 people (40%) were men. 

Respectively in Greece, out of the 40 people 

that participated, 38 (95%) were women and 2 

(5%) were men. As a result, it is obvious that 

more women work in Greek hospitals than in 

Cyprus. 

Also, when the participants were asked about 

whether they receive information, on the use 

of disinfectants by the hospitals’ Infectious 

Diseases Control Committee, 31 people 

(77.5%) from Cyprus and 25 people (62.5%) 

from Greece replied “Yes”, while 15 people 

(37.5%) from Greece and 9 people (22.5%) 

from Cyprus answered “No”. 

Then, answering the question about whether 

the participants use detergents to clean 

surfaces, 34 people (85%) from Greece and 16 

people (40%) from Cyprus answered “Yes”, 

while 24 people (60%) from Cyprus and 6 

people (15%) from Greece answered “No”. 

In another question about whether the 

participants prepare the disinfectants for the 

surfaces themselves, 38 people (95%) from 

Cyprus and 37 people (92.5%) from Greece 

answered “No”, while 3 people (7.5%) from 

Greece and 2 people (5%) from Cyprus 

answered “Yes”. 

In addition, all 40 people of the nursing staff 

of Cyprus who took part in this research, do 

not seem to mix disinfectants with each other, 

compared to Greece, where a small 

percentage of 10% (4 people) mix the various 

disinfectants with each other. 

Furthermore, answering the question about 

which procedure between cleaning and 

disinfection comes first, 37 people (92.5%) in 

Cyprus answered that cleaning comes first 

and then disinfection, compared to Greece, 

where 36 people (90%) answered the same. 

On the other hand, Greece has a percentage of 

10% (4 people), while Cyprus has a 

percentage of 7.5% (3 people), who replied 

that disinfection comes prior to cleaning 

procedure. 

In a question about the water temperature 

(hot, lukewarm, cold) used for surface 

cleaners, 25 people (62.5%) in Cyprus use 

lukewarm water, compared to Greece, where 

the percentage is 57.5% (23 people). However, 

in Greece, at a rate of 37.5% (15 people), cold 

water is used, in contrast to Cyprus, where its 

percentage is 10% (4 people). Among the two 

countries, the percentage of people in Cyprus 

that use hot water is 27.5% (11 people), while 

in Greece is 5% (2 people). 

On the other hand, answering the question 

about the water temperature (hot, lukewarm, 

cold) used for disinfectants, the majority of 

nursing staff in Greece at a rate of 55% (22 

people), use lukewarm water, compared to  
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Table 1: Correlation of variables between a) country and b) if the nursing staff uses detergents for cleaning. 

x² Test Result Df = Degrees 

of freedom 

p - value 

Pearson x² 17.280a 1 .000 

Maximum Probability 18.192 1 .000 

Total Individuals 80   

 

Cyprus, where its percentage is 60% (24 

people). Between the two countries, cold 

water is used by nursing staff in Greece at a 

rate of 40% (16 people), while Cyprus has a 

percentage of 12.5% (5 people). Finally, 

Cyprus seems to be using more hot water at a 

rate of 27.5% (11 people), as opposed to 

Greece, where only 5% (2 people) use hot 

water. 

Moreover, in Cyprus as well as in Greece, the 

majority of the personnel, in cases of body 

fluid findings, they proceed to collect them 

with paper and then they apply disinfection. 

The percentages of the two countries are: 

Cyprus 77.5% (31 people) and Greece 70% (28 

people). In Greece, no one responded that 

they first apply disinfection, compared to 

Cyprus where only 1 (2.5%) person was 

found to do so. In response to the fact that the 

cleaning process takes place first, the 

percentage of Greece is 30% (12 people), while 

that of Cyprus is 20% (8 people). 

In Greece, when the personnel were asked if it 

is necessary to wash their hands before 

gloves’ application, 34 people (85%) answered 

“Yes” and 6 people (15%) answered “No”. In 

contrast to Cyprus, where 31 people 

answered (77.5%) “Yes” and 9 people (22.5%) 

answered “No”. 

Also, in response to the question whether 

someone takes part in a training course on 

disinfection, 29 people (72.5%) in Greece and 

23 people (57.5%) in Cyprus responded 

negatively. While “Yes”, responded 17 people 

(42.5%) from Cyprus and 11 people (27.5%) 

from Greece. 

Moving onto the question about the fate of a 

left-over disinfectant solution during use and 

after the disinfection action has passed, the 

answers included “mixing”, “use”, “storage” 

and “use as a cleaner”. In Cyprus, 57.5% (23 

people) store it, 32.5% (13 people) use it as a 

cleaner, 7.5% (3 people) use it while 2.5% (1 

person) mixes it. In Greece, 40% (16 people) 

use it as a cleaner, 32.5% (13 people) store it, 

25% (10 people) use it and 2.5% (1 person), 

the same percentage as Cyprus, mixes it.  

Finally, as a response to the question about 

whether the nursing staff has attended 

courses for the prevention of hospital 

infections, 26 people (65%) from Cyprus and 

14 people (35%) from Greece answered “Yes”. 

On the other hand, 26 people (65%) from  
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Table 2: Correlation of variables between a) country and b) at which temperature surface cleaners are used. 

x² Test Result Df = Degrees 

of freedom 

p - value 

Pearson x² 12.683a 2 .002 

Maximum Probability 13.726 2 .001 

Total Individuals 80   

 

Greece and 14 people (35%) from Cyprus did 

not answer. 

Afterwards, the research focused on a 

statistical significance control, between 

specific variables. As seen in Table 1, the p-

value= 0.00< 0.05 shows a statistically 

significant relation, between a) the country 

and b) whether detergents are used for 

cleaning or not. So, it seems that the way 

workers use detergents in the two countries 

differs. 

Also, in Table 2, from the p-value= 0.002< 0.05 

we consider statistically significant, the 

relation between a) the country and b) the 

temperature at which surface cleaners are 

used. So, it seems that the temperature at 

which the surface cleaners are used, varies 

between workers in both countries. 

In addition, Table 3 suggests that from the p-

value= 0.002< 0.05 there is a statistically 

significant relation, between a) the country 

and b) the temperature at which the 

disinfectants are used. So, it seems that the 

temperature at which the disinfectants are 

used, varies between workers in both 

countries. 

Finally, as seen in Table 4, the p-value= 0.00< 

0.05 shows a statistically significant relation, 

between a) the country and b) the way 

workers use the dosimeter. So, there’s a 

difference in the way that the dosimeters are 

controlled, by the nursing staff in both 

countries. 

 

Table 3: Correlation of variables between a) country and b) at what temperature disinfectants are used. 

x² Test Result Df = Degrees 

of freedom 

p - value 

Pearson x² 12.080a 2 .002 

Maximum Probability 13.006 2 .001 

Total Individuals 80   
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Table 4: Correlation between a) country and b) how workers control the dosimeter. 

x² Test Result Df = Degrees 

of freedom 

p - value 

Pearson x² 15.600a 2 .000 

Maximum Probability 20.292 2 .000 

Total Individuals 80   

 

DISCUSSION 

In the survey conducted, less than half of the 

nursing staff in both countries (Greece and 

Cyprus), are informed about the use of 

disinfectants, by the Infectious Diseases 

Control Committee of the Hospital. This 

makes it difficult to apply disinfectants 

properly, as evidenced by the question of 

whether they take part in a training course on 

disinfection, where the largest percentage of 

the answers was “No”, with a ratio of 29 

people (72.5%) for Greece and 23 people 

(57.5%) for Cyprus. 

Regarding the use of detergents for cleaning 

surfaces, it seems that a large percentage of 

nursing staff in Greece use them at a rate of 

85% (34 people) compared to Cyprus, where 

only a 40% (16 people) use them. It is positive 

that the majority of nursing staff in Cyprus, 

does not mix disinfectants with each other, in 

relation to Greece, where even a percentage of 

10% (4 people) mix them. 

In addition, an important factor for the 

success of disinfection is the water 

temperature used, during the cleaning and 

disinfection of surfaces, as well as the dosage 

of the disinfectant used. In Cyprus, with a 

rate of 62.5%, nursing staff uses lukewarm 

water for both methods, while in Greece the 

same method is used by the 57.5% of the staff. 

The difference between the two countries in 

the above procedure, seems to be in the use of 

cold water, where Greece with a percentage 

of 37.5%, prevails over Cyprus, where cold 

water is used at a rate of 10%. In addition, the 

use of a special dosimeter, both in Cyprus and 

in Greece, seems to prevail at a rate of 50%, 

while the pump is used at a rate of 35%. Only 

a very small percentage of 15%, use 

something else to check the dosage of a 

disinfectant. 

Another key difference between the two 

countries, based on this research, is the 

process followed in a disinfectant, when the 

time of its disinfectant action passes. The 

survey shows that the largest percentage of 

nursing staff in Cyprus, i.e. 57.5% (23 people), 

store it, compared to Greece, where the 

percentage is 32.5%. In Greece, the largest 

percentage of nursing staff, i.e. 40% (16 

people), use it as a cleaner, while in Cyprus 

the percentage is 32.5% (13 people). Nursing 

staff in both countries, mixes disinfectants 

when their time of disinfectant action passes, 

at a rate of 2.5%. Regarding the use of a 
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disinfectant after its expiration, 25% is 

observed in Greece and 7.5% in Cyprus. 

Through the research conducted between 

Greece and Cyprus on the use of disinfectants 

in hospitals, the differences observed are 

small. The main difference between the two 

countries, is the legislation that defines the 

process of obtaining and applying 

disinfectants in each hospital. For Greece, in 

order to provide services to the cleaning 

department, the hospital is announcing a 

tender. Each hospital, each year appoints a 

contractor, who undertakes disinfection and 

cleaning 24 hours a day. In relation to Cyprus, 

where the law stipulates the recruitment of 

cleaning staff through contracts, which are 

renewed approximately every year, based on 

the needs of each hospital. 

Greece receives guidelines from KEELPNO in 

collaboration with the Ministry of Health and 

the Hospital Infections Control Committee. In 

Cyprus, the guidelines are issued only by the 

Ministry of Health in collaboration with the 

Hospital Infections Control Committee. 

In terms of cleaning, the only difference is in 

the method of wiping, where Greece uses 

soaked floor and surface cloths, while Cyprus 

uses a special broom for dry cleaning, 

specially made from cotton cloth, in order to 

attract and remove dust, or vacuum cleaners. 

No difference was observed, in all other 

disinfection and cleaning methods. Therefore, 

the conclusion that emerges from the current 

study, is that both in Greece and in Cyprus, 

the same disinfection and cleaning 

procedures are followed. 

Furthermore, the emerged correlations of this 

research are statistically significant, where the 

country is the main variable compared to 

other variables. At first, the way of detergents 

used for surface cleaning, by the nursing staff 

of the two countries, seems to differ. Hospital 

floors are contaminated by the settlement of 

airborne bacteria, due to contact with shoes, 

wheelchairs and other solid objects and 

occasionally due to the spillage of urine, pus, 

sputum, and other body fluids. Pathogens 

that are commonly present on the hospital 

floors, include Staphylococcus aureus, which is 

spread by patients and staff, as well as (in 

much smaller numbers) Gram-negative 

bacteria, such as Pseudomonas aeruginosa. 

Clostridium spores, are also present on the 

floors, possibly deposited in larger numbers 

by shoes and wheelchairs, rather by air 

deposition. Some of the bacteria are kept 

loose in powder form, while others are rooted 

on the surfaces and between cracks. 

In a study conducted at a Birmingham 

hospital, detergent cleaning alone was not 

sufficient to remove or kill Staphylococcus 

aureus. The most active agents tested, caused 

a reduce, by more than 99% and all 

disinfectants included in the study, had a 

significantly greater effect than soap and 

water [11]. 

In addition, a statistically significant 

correlation found in this research, has to do 

with the temperature at which surface 

cleaners and disinfectants, are used in both 

countries. It is worth mentioning that a 

hospital study in Italy, found that 

temperature, significantly affected Legionella's 

growth and survival in the hospital. Hot 
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water is the most common source of shock or 

outbreak in a hospital, where patients may be 

at a greater risk for a serious infection [12]. 

Finally, another statistically significant 

correlation found in the current study, is 

about checking the use of dosimeter 

dispensers. It is worth noting that a study 

conducted at a hospital in Kiev, Ukraine, 

found that more than 90% of nursing staff use 

hand sanitizers, not with a suitable dosimeter, 

as prescribed by the Ukrainian Ministry of 

Health, but depending on how it serves them 

at the appropriate time. The main problem is 

the non-compliance of the staff, with the 

guidelines on hand hygiene. The 

requirements for the maintenance of dosing 

dispensers, suggest that they should not be 

incompletely replenished with sanitary 

products, the dosimeter dispensers for hand 

sanitary products must be thoroughly cleaned 

and disinfected before each filling, the bottles 

for hand care products should only be refilled 

after they are completely empty and in aseptic 

conditions and finally the use of disposable 

containers is also recommended [13]. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός: Η παρούσα έρευνα, επικεντρώνεται στη σύγκριση του χειρισμού και της διαχείρισης των 

απολυμαντικών, από το νοσηλευτικό προσωπικό που εργάζεται σε νοσοκομεία της Ελλάδας και της 

Κύπρου. Επιπλέον, διερευνάται το επίπεδο εκπαίδευσης του προσωπικού, που λαμβάνει από την εκάστοτε 

επιτροπή ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων των νοσοκομείων, καθώς και τα διάφορα λάθη που 

παρατηρούνται κατά τη χρήση απολυμαντικών, στα τμήματα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ). 

Υλικό-Μέθοδοι: Το δείγμα αποτελούνταν από συνολικά 80 νοσηλευτές/τριες, 40 από το ΤΕΠ νοσοκομείου 

της Κύπρου και 40 από το ΤΕΠ νοσοκομείου της Ελλάδας, 18 από τους οποίους ήταν άνδρες και 62 ήταν 

γυναίκες, ενώ το εκπαιδευτικό επίπεδο του 46,3% του δείγματος, ήταν απόφοιτοι πανεπιστημίου. Ένα 

ανώνυμο, γραπτό ερωτηματολόγιο με 12 ερωτήσεις κλειστού τύπου, διανεμήθηκε στους συμμετέχοντες. Τα 

δεδομένα υποβλήθηκαν σε επεξεργασία, χρησιμοποιώντας το πρόγραμμα Microsoft Office Excel, καθώς και 

το Στατιστικό Πακέτο SPSS. 

Αποτελέσματα: Το σύνολο (100%) των νοσηλευτών/τριών στην Κύπρο, δεν αναμιγνύουν τα απολυμαντικά 

μεταξύ τους, σε αντίθεση με την Ελλάδα, όπου η ανάμιξη απολυμαντικών παρατηρείται σε ποσοστό 10%. 

Στην Κύπρο, κατά τη διάλυση των απολυμαντικών, το 55% των συμμετεχόντων χρησιμοποιούν χλιαρό 

νερό, ενώ στην Ελλάδα, το ποσοστό αυτό διαμορφώνεται στο 60%. Παρόμοια ποσοστά παρατηρούνται και 

στις δύο χώρες, όπου το 77% του νοσηλευτικού προσωπικού στην Κύπρο και το 70% στην Ελλάδα, 

απομακρύνουν τα σωματικά υγρά των ασθενών, πρώτα με χαρτί και μετά εφαρμόζουν απολυμαντικό. 

Τέλος, στην Κύπρο το 40% του νοσηλευτικού προσωπικού, αποθηκεύει την περίσσεια απολυμαντικού 

διαλύματος και το χρησιμοποιεί ως καθαριστικό, ενώ στην Ελλάδα αυτό συμβαίνει σε ποσοστό 25%. 

Συμπεράσματα: Η έρευνα, αναδεικνύει διάφορες δυσλειτουργίες και στις δύο χώρες, τόσο κατά την 

εφαρμογή των προτεινόμενων οδηγιών-διαδικασιών από τις επιτροπές ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων, όσο 

και στην τήρηση των κανόνων ορθής υγιεινής πρακτικής. Ακόμη, παρατηρήθηκε ελλιπής ενημέρωση, 

σχετικά με τη χρήση των απολυμαντικών σκευασμάτων και στις δύο χώρες. Επίσης, λανθασμένες πρακτικές 

υιοθετούνται από τους εργαζόμενους και των δύο χωρών, όσον αφορά την ποσότητα των απορρυπαντικών 

σκευασμάτων, που περισσεύουν ή έχουν λήξει. Ωστόσο, υπάρχει μια σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο 
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χωρών, στην ανάμιξη των απολυμαντικών μεταξύ τους, καθώς είναι ενθαρρυντικό το γεγονός ότι στην 

Κύπρο, κανένας εργαζόμενος δεν αναμιγνύει τα απολυμαντικά μεταξύ τους, σε αντίθεση με την Ελλάδα, 

όπου αυτό γίνεται από το 10% των εργαζομένων. Τέλος, μια ακόμη διαφορά μεταξύ των δύο χωρών, αφορά 

την αποθήκευση των απολυμαντικών που έχουν λήξει, καθώς στην Κύπρο το 57,5% του νοσηλευτικού 

προσωπικού τα αποθηκεύει, ενώ στην Ελλάδα, αυτό συμβαίνει σε αρκετά χαμηλότερο ποσοστό του 32,5%. 

Λέξεις ευρετηρίου: απολυμαντικά, νοσοκομεία, νοσηλευτικό προσωπικό, νοσοκομειακές λοιμώξεις, υγιεινή 
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ΠΡΩΤΟΤΥΠΟ ΑΡΘΡΟ 

Διερεύνηση των απόψεων των μαθητών του λυκείου μετά την 

εφαρμογή των τεχνικών συναισθηματικής απελευθέρωσης (EFT) 

Α. Στοαντζίκη1, Α. Ζαρταλούδη2, Μ. Μαντζώρου3, Ε. Καμπά4 

1 Νοσηλεύτρια Ψυχικής Υγείας, Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής Μεταπτυχιακή φοιτήτρια ΠΜΣ 

Κοινοτική  Νοσηλευτική και Νοσηλευτική Δημόσιας Υγείας, 2 Λέκτορας Νοσηλευτικής Ψυχικής Υγείας, 

Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής, 3,4 Επίκουρος Καθηγήτρια, Τμήμα Νοσηλευτικής, 

Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός. Σκοπός της ερευνητικής μελέτης είναι η ανάλυση των αντιλήψεων των μαθητών για την επίδραση 

των μεθόδων EFT.  

Υλικό – Μέθοδος. Σχετικά με το υλικό και τη μέθοδο που χρησιμοποιήθηκε, έγινε η διεξαγωγή μιας 

ποιοτικής μελέτης σε 10 μαθητές μετά την εφαρμογή των τεχνικών συναισθηματικής απελευθέρωσης (EFT). 

Για την συλλογή και ανάλυση των αποτελεσμάτων χρησιμοποιήθηκε  η μέθοδος της Θεμελιώδης Θεωρίας, η 

οποία χρησιμοποιείται για την εις βάθος κατανόηση και ερμηνεία των φαινομένων που μελετώνται. 

Παράλληλα, είναι ιδανική μέθοδος για περιπτώσεις στις οποίες ένα θέμα ερευνάται για πρώτη φορά, με 

σκοπό την καλύτερη κατανόησή του. 

Αποτελέσματα. Από την έρευνα, προέκυψαν κάποια σημαντικά αποτελέσματα. Ειδικότερα, από την 

ανάλυση των δεδομένων προέκυψαν οι παρακάτω κατηγορίες:1) Αρχικές αντιδράσεις των μαθητών στην 

πρώτη επαφή με το EFT. 2) Λόγοι χρήσης των τεχνικών συναισθηματικής απελευθέρωσης από τον μαθητή. 

3) Ανάκληση και απελευθέρωση των αρνητικών συναισθημάτων και συμπτωμάτων. 4) Εντοπισμός της 

αιτίας ή των αιτιών πρόκλησης του αρνητικού συναισθήματος. 5) Διαφορές μεταξύ της ομαδικής και της 

ατομικής συνεδρίας. 6) Tα αποτελέσματα των αρνητικών συναισθημάτων και σωματικών συμπτωμάτων 

μετά από την εφαρμογή του EFT. Σαν συμπέρασμα προκύπτει ότι οι μαθητές, έδειξαν ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

για την θεραπεία και υποστήριξαν ότι, μπορούν να την επαναλαμβάνουν και μόνοι τους έτσι ώστε να 

μπορέσουν να απελευθερωθούν από συναισθήματα άγχους ή φόβου. Οι περισσότεροι βρήκαν ευχάριστή 

την τεχνική.  Τα κυριότερα συμπτώματα που εντοπίσθηκαν ήταν αυτά του φόβου και του άγχους. Οι 

μαθητές αντιμετωπίζουν συχνά άγχος, στρες και φόβο. Κάποιοι μαθητές εντόπισαν το τραύμα τους 

ανακτώντας κάποια μνήμη ή βιώνοντας συναισθήματα. Οι μαθητές προτιμούν  την ατομική θεραπεία. 

Μετά την εφαρμογή, το σύνολο των μαθητών ανέφερε πως η ένταση των συναισθημάτων μειώθηκε 

σημαντικά. 

Λέξεις ευρετηρίου: EFT, άγχος, μαθητές 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η τεχνική της συναισθηματικής 

απελευθέρωσης (EFT) είναι μια θεραπεία που 

συνδυάζει τόσο τα γνωστικά όσο και τα 

σωματικά χαρακτηριστικά των ατόμων. Μέσα 

από τις συστηματικές ανασκοπήσεις και μετά-

αναλύσεις που έχουν πραγματοποιηθεί έχει 

αποδειχθεί η αποτελεσματικότητα των 

τεχνικών τόσο για τα σωματικά όσο και για 

τα ψυχολογικά συμπτώματα [1].  

Από την ίδρυσή της το 1995, η πρακτική EFT 

ήταν μια χειρωνακτική μέθοδος, ενώ στη 

συνέχεια εξελίχθηκε σε έρευνα εφαρμογών, 

εκπαίδευσης και κλινικής πρακτικής. Η 

τεχνική EFT είναι μια σύντομη παρέμβαση 

που συνδυάζει στοιχεία έκθεσης, γνωστικής 

θεραπείας και σωματικής διέγερσης σημείων 

πίεσης στο πρόσωπο και το σώμα. Οι 

συμμετέχοντες εντοπίζουν συνήθως μια 

ανησυχία ή ζήτημα που θέλουν να 

αντιμετωπίσουν με την τεχνική και 

βαθμολογούν το επίπεδο δυσφορίας τους σε 

μία κλίμακα τύπου Likert από 0-10. Αυτή 

ονομάζεται κλίμακα υποκειμενικών μονάδων 

κινδύνου (SUDS) και έχει χρησιμοποιηθεί 

από καιρό ως υποκειμενική κλίμακα 

μέτρησης της ανησυχίας του συμμετέχοντα 

στη θεραπεία [2]. 

Οι τεχνικές EFT συνδυάζουν το άγγιγμα 

σημείων του μεσημβρινού με εστίαση στο 

αρνητικό συναίσθημα για την επίτευξη 

απευαισθητοποίησης. Επιπλέον, ο 

συμμετέχων στη θεραπεία επαναλαμβάνει μια 

δήλωση αυτό αποδοχής που συμβάλλει στη 

γνωστική αναδιάρθρωση [2]. 

Η τεχνική συνήθως έχει αποτελέσματα για 

τους ασθενείς σε μία μόνο συνεδρία [2] και 

μέσα από πολλές μελέτες ανά καιρούς έχουν 

παρουσιαστεί σημαντικά αποτελέσματα. Αν 

και το αποτέλεσμα είναι πιθανό να είναι 

ιδιαίτερα εξατομικευμένο, μια πιλοτική 

μελέτη έδειξε ότι η EFT γενικά είχε 

αποτελέσματα κατά μέσο όρο σε 2 συνεδρίες 

[3].  

Σημαντικά είναι τα αποτελέσματα της 

εφαρμογής της μεθόδου EFT στη μείωση του 

άγχους των εξετάσεων των μαθητών.  Μέσα 

από σχετική μελέτη [4] αναφέρθηκε ότι η 

χρήση της πρακτικής EFT σαν μια τεχνική 

μείωσης / αυτορρύθμισης του στρες στους 

μαθητές παράγει πολύ σημαντικά 

αποτελέσματα για τους μαθητές γυμνασίου,  

ενώ σε μια μελέτη, η πρακτική EFT 

εφαρμόσθηκε σε πανεπιστημιακούς φοιτητές, 

οι οποίοι μετά την εκμάθηση της τεχνικής, 

είχαν μειώσει τις βαθμολογίες άγχους και της 

κατάθλιψης (HADS) (p <0,001) σε σύγκριση 

με τις αρχικές τιμές [5].  

Οι εξετάσεις, στα πλαίσια του σχολικού 

περιβάλλοντος, μπορούν να αποτελέσουν μία 

πάρα πολύ σημαντική πηγή άγχους για τους 

μαθητές, ειδικότερα σε περίπτωση που οι 

μαθητές διατηρούν την πεποίθηση ότι οι 

βαθμοί των εξετάσεων είναι ένα εισιτήριο για 

τη μελλοντική σταδιοδρομία τους [6].  

Το άγχος το οποίο βιώνεται από τους μαθητές 

στα πλαίσια της εξέλιξης των εξετάσεων είναι 

ένα πολύ σημαντικό πεδίο έρευνας και 

μελέτης ιδιαίτερα για τον κλάδο της 

ψυχολογίας, εφόσον έχει να κάνει με μία 

πολύ συγκεκριμένη μορφή άγχους η οποία 

συνήθως εμφανίζεται με τη μορφή της 

ανησυχίας για ένα κακό αποτέλεσμα ή κακές 

επιδόσεις [7].  
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Η διδασκαλία της αυτορρύθμισης κατά την 

πρώιμη παιδική ηλικία είναι σημαντική για 

τη μείωση της ανάπτυξης του σχολικού 

άγχους σε νεαρή ηλικία [8].  

Για να μπορέσει να γίνει πιο κατανοητή η 

συμβολή των μεθόδων EFT στη μείωση του 

άγχους εξετάσεων των μαθητών, μελετήθηκαν 

οι απόψεις των μαθητών, ως προς τη χρήση 

της μεθόδου και τις αλλαγές των 

συναισθημάτων που τους προκάλεσε. Έτσι, 

δομήθηκαν ορισμένα ερωτήματα για τη 

διεξαγωγή της έρευνας: Μπορεί το EFT να 

συμβάλει στην αναγνώριση, εκ μέρους των 

μαθητών, των αιτίων που δημιουργούν 

εμπλοκή και τραύμα στο συναισθηματικό 

τους  κόσμο; Πως βίωσαν οι μαθητές την όλη 

διαδικασία από την παρέμβαση και ποια 

είναι τα θετικά και αρνητικά σημεία, κατά 

την γνώμη τους; Υπάρχουν εμφανή θετικά 

αποτελέσματα κατά τη γνώμη τους στην 

διαχείριση των αρνητικών συναισθημάτων  

που προκύπτουν από την καθημερινότητα 

τους; 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 10 μαθητές 

του Λυκείου της Αττικής, με μέσο όρο ηλικίας 

16 ετών. Η συλλογή των δεδομένων είχε 

διάρκεια τριών μηνών και ξεκίνησε τον 

Φεβρουάριο του 2020.  

Η δειγματοληψία ήταν σκόπιμη έτσι ώστε οι 

ερωτώμενοι να αποτελούν χαρακτηριστικές, 

τυπικές περιπτώσεις, αντιπροσωπεύοντας τις 

κυριότερες κατηγορίες του πληθυσμού της 

έρευνας. Η επιλογή του δείγματος, δηλαδή, 

είναι σκόπιμη και όχι τυχαία και για το λόγο 

αυτό επιλέχθηκαν, διότι έχουν τη γνώση, τα 

χαρακτηριστικά και τη θέληση να δώσουν σε 

βάθος και ολοκληρωμένες απαντήσεις για το 

θέμα της μελέτης 

Για τη συλλογή των δεδομένων 

πραγματοποιήθηκαν μη δομημένες 

συνεντεύξεις. Ειδικότερα, η μη δομημένη 

συνέντευξη είναι ανοικτή και δεν 

περιλαμβάνει προκαθορισμένες ερωτήσεις, 

αλλά ευρείες θεματικές πάνω στις οποίες οι 

συμμετέχοντες καλούνται να μιλήσουν ή να 

τοποθετηθούν ελεύθερα και με τους δικούς 

τους όρους. Ιδιαίτερα σημαντικό 

πλεονέκτημα στη συγκεκριμένη προσέγγιση 

αποτελεί η ανάδειξη νέων θεμάτων μέσα από 

το λόγο των ίδιων των συμμετεχόντων, τα 

οποία δεν είχαν προκαθοριστεί από τους 

ερευνητές. 

Προκειμένου να συμμετάσχουν στην έρευνα 

οι μαθητές ενημερωθήκαν προφορικά για το 

αντικείμενο της μελέτης, την ανωνυμία της 

έρευνας και την εθελοντική τους συμμετοχή, 

και τους δόθηκε γραπτή διαβεβαίωση ότι τα 

στοιχεία των συνεντεύξεων θα 

χρησιμοποιηθούν μόνο από τον ερευνητή.  

Πριν από κάθε συνέντευξη έγινε από τον 

ερευνητή ενημέρωση συνοδευόμενη από 

ενυπόγραφη δήλωση τήρησης εχεμύθειας και 

γραπτή συγκατάθεση του γονέα για τη 

συμμετοχή του εφήβου στην έρευνα. 

Κριτήριο αποκλεισμού στην έρευνα 

αποτέλεσε η έλλειψη συναίνεσης πρωτίστως 

από τον γονέα, η ελλιπής γνώση της 

ελληνικής γλώσσας απαραίτητο κριτήριο για 

την κατανόηση της έρευνας καθώς και η 

ύπαρξη ζητημάτων υγείας τα οποία μπορεί να 

επιβαρύνουν τον μαθητή. 
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Για τη διεξαγωγή της μελέτης και την 

ανάλυση των δεδομένων που 

συγκεντρώθηκαν από τις συνεντεύξεις, ως 

μεθοδολογία ανάλυσης επιλέχθηκε η ποιοτική 

έρευνα και η μεθοδολογία της Θεμελιωμένης 

Θεωρίας. Μέσω της ποιοτικής έρευνας γίνεται 

δυνατή και σε βάθος η μελέτη ενός 

πολυσύνθετου φαινομένου, όπως της 

συναισθηματικής απελευθέρωσης όπως 

άλλωστε υποστηρίζεται και από σχετική 

έρευνα [6]. Η ποιοτική προσέγγιση θεωρήθηκε 

ως η καταλληλότερη μέθοδος για τη μελέτη 

και διερεύνηση προσωπικών εμπειριών, αξιών 

και στάσεων των μαθητών [9]. 

Η Θεμελιωμένη Θεωρία χρησιμοποιήθηκε για 

την εις βάθος κατανόηση και ερμηνεία των 

φαινομένων που μελετήθηκαν. Για τα 

δεδομένα που συλλέχθηκαν,  με  τη χρήση της 

μεθόδου της κωδικοποίησης έγινε η μετάβαση 

από τα δεδομένα που συγκεντρώθηκαν, σε 

θεωρητικές έννοιες και στη συνέχεια η 

κατηγοριοποίηση τους  σύμφωνα με τις αρχές 

της Θεμελιωμένης Θεωρίας [10]. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Μέσα από την ανάλυση των δεδομένων που 

συλλέχθησαν προέκυψαν οι παρακάτω κύριες 

θεματικές ενότητες.  

 

Αρχικές αντιδράσεις των μαθητών στην 

πρώτη επαφή με το EFT 

Η εξέταση της αρχικής επαφής των μαθητών 

με τις μεθόδους EFT είναι ιδιαίτερα 

σημαντική εφόσον, οι μαθητές οι οποίοι θα 

κατανοήσουν εξ αρχής την τεχνική, είναι πιο 

πιθανό να μπορέσουν να την εφαρμόσουν και 

μόνοι τους, στο ιδιωτικό τους περιβάλλον στο 

σπίτι. Η κατανόηση της τεχνικής συμβάλει σε 

μεγάλο βαθμό στην επαναληψιμότητα.  

Η ευκολία της εφαρμογής της τεχνικής και η 

μεγάλη χρησιμότητα, που οδηγούν στην 

επαναληψιμότητά της έχει επιβεβαιωθεί και 

από άλλες έρευνες. Επίσης, σχετική μελέτη της 

έδειξε ότι η εφαρμογή των τεχνικών έχει 

μεγάλη αποτελεσματικότητα και στην 

περίπτωση που γίνεται επαναλαμβανόμενη 

αυτό – εφαρμογή [11]. 

Πολλοί ήταν οι μαθητές που τους φάνηκε η 

τεχνική, απλή ευχάριστη και εύκολη άλλοι 

πάλι την βρήκαν διασκεδαστική και αστεία. 

Πολλοί από τους μαθητές που απάντησαν την 

θεώρησαν  χρήσιμη, εξ αρχής. Παρ’ όλο που η 

τεχνική αυτή τους φάνηκε στην αρχή αστεία 

και πολύ εύκολη, στη συνέχεια φαίνεται πως 

ξεκίνησαν να αντιλαμβάνονται τη 

χρησιμότητά της. 

[…] στην αρχή μου φαινόντουσαν πάρα πολύ 

αστείο, γιατί έλεγα τώρα τι κάνω, χτυπιέμαι μόνη 

μου, ένιωθα σαν πιθηκάκι που χτυπάει το κεφάλι 

του, χτυπάει από δω χτυπάει από κει, έλεγα εντάξει 

οκ άλλη μία χαζομάρα.  

[…] η τεχνική ήταν ιδιαίτερη και αρκετά με τα 

αποτελέσματα ευχάριστη… ήταν εύκολη…σαν 

παιχνίδι.  

Οι πλειοψηφία των μαθητών υποστήριξε ότι 

μπορούν να την εφαρμόσουν και μόνοι τους. 

Ένας μόνο μαθητής ήταν δύσπιστος και 

πίστευε ότι οι προσδοκίες είναι πολύ χαμηλές. 

Η ερώτηση αυτή ήταν καθοριστική για την 

αξιολόγηση της τελικής αντίληψης των 

μαθητών προς το πρόγραμμα, στο σύνολό 

του. Επίσης, αξιολογείται η επαναληψιμότητα 
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της τεχνικής η οποία, όπως φαίνεται από τις 

απαντήσεις, είναι μεγάλη.  

[…] δεν πίστευα ότι θα απέδιδε καθόλου. Μάλιστα, 

τα expectation ήταν πολύ χαμηλά.  

[…] σαν τεχνική ήταν ιδιαίτερη και αρκετά με τα 

αποτελέσματα ευχάριστη … σαν διαδικασία φυσικά 

ήταν πολύ ωφέλιμη ήταν εύκολη μπορείς να την 

κάνεις και μόνος σου αρκετά εύκολα.  

Παρ’ όλο που η τεχνική αυτή τους φάνηκε 

στην αρχή αστεία και πολύ εύκολη, στη 

συνέχεια φαίνεται πως ξεκίνησαν να 

αντιλαμβάνονται τη χρησιμότητά της.  

 

Λόγοι χρήσης των τεχνικών 

συναισθηματικής απελευθέρωσης από τον 

μαθητή 

Οι τεχνικές EFT χρησιμοποιούνται για την 

αποφόρτιση και την ανακούφιση των 

μαθητών από τα τοξικά και επώδυνα 

συναισθήματα. Μέσω της επίλυσης των 

προβλημάτων αυτών συναισθηματικής 

φύσης, οι μαθητές οδηγούνται στη θεραπεία 

σωματικών ενοχλήσεων και δυσλειτουργιών 

που συνδέοντα με τα συναισθηματικά φορτία.  

Όπως αναφέρεται και από σχετική εμπειρική 

μελέτη οι μαθητές δοκίμαζαν τις τεχνικές EFT  

διότι είχαν να αντιμετωπίσουν μεγάλη πίεση 

είτε από τους εκπαιδευτικούς, είτε από τους 

γονείς τους, είτε από τον ίδιο τους τον εαυτό 

[12].  Επίσης, πολλές φορές δεν είχαν τους 

βαθμούς που επιθυμούσαν ενώ παράλληλα 

βίωναν πολύ μεγάλο στρες λόγω των 

εξετάσεων. Μία άλλη μελέτη έδειξε ότι οι 

φοιτητές κολλεγίου επιθυμούσαν να 

δοκιμάσουν την τεχνική διότι αντιμετώπιζαν 

συχνά την κατάθλιψη λόγω του στρες [13].   

Όπως προκύπτει, στα πλαίσια του σχολείου, 

οι μαθητές αντιμετωπίζουν συχνά άγχος και 

στρες για τις εξετάσεις. Παρ’ όλα αυτά, μέσα 

από τις συνεντεύξεις προέκυψε πως πολλές 

φορές τα παιδιά αντιμετωπίζουν και 

συναισθήματα φόβου. 

Στην πλειοψηφία των μαθητών οι λόγοι που 

τους οδήγησαν στις τεχνικές του EFT είναι 

πρώτα το άγχος, στη συνέχεια οι 

οικογενειακές συγκρούσεις και τέλος, ο 

σωματικός πόνος. Το άγχος επελέγη αρχικά, 

καθώς πολλοί μαθητές δήλωσαν πως έχουν 

άγχος για τα μαθήματα. Το άγχος αυτό 

μπορεί να προέκυπτε και από 

ενδοοικογενειακές συγκρούσεις με άλλα μέλη 

της οικογένειας. Οι συγκρούσεις αυτές, πολλές 

φορές οδηγούσαν σε σωματικό πόνο, που 

προέκυπτε από μία ένταση στο σπίτι.  

 […] η μέρα ενός μαθητή είναι πολύ στρεσογόννα, 

διαγώνισμα στο σχολείο διαγώνισμα στο 

φροντιστήριο, είναι μέρες που νιώθεις να 

πνίγεσαι… Καθώς και τα μπερδέματα τα 

συναισθηματικά.  

Δεύτερος λόγος είναι οι οικογενειακές 

συγκρούσεις. Οι οικογενειακές συγκρούσεις 

οδηγούν στην αύξηση του άγχους των 

μαθητών και αναφέρονται αρκετές φορές σαν 

βασικό παράγοντας. Επίσης, το άγχος που 

δημιουργήθηκε στους μαθητές μπορεί να 

οδηγήσει, σε ορισμένες περιπτώσεις, στη 

δημιουργία ψυχοσωματικών προβλημάτων 

και πόνου.  

[…] το οικογενειακό περιβάλλον κάποιο παιδικό 

τραύμα, προβλήματα στο σχολείο, η μεταβατική 
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περίοδος προς την ενηλικίωση είναι οι λόγοι για 

μένα.  

Αξιοσημείωτο είναι ότι μόνο μια μαθήτρια 

ξεκίνησε την τεχνική για να χάσει μάθημα 

αλλά αρκετοί μαθητές εφάρμοσαν την τεχνική 

από την στιγμή που δεν ένιωθαν κάποιο 

αρνητικό συναίσθημα για σωματικούς 

πόνους. 

[…] για να χάσω μάθημα…και για τον 

πονοκέφαλο.  

[…] έκανα την τεχνική επίσης και για πόνους στο 

σώμα.  

 

Ανάκληση και απελευθέρωση των 

αρνητικών συναισθημάτων και 

συμπτωμάτων 

Οι μαθητές, ειδικά οι μικρότερης ηλικίας, 

είναι πιο ανοικτοί στις δοκιμές νέες μεθόδων 

και απελευθερώνονται σε μεγαλύτερο βαθμό 

σε σχέση με τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. 

Έτσι, οι μαθητές βιώνουν πιο έντονα τα 

αρνητικά συναισθήματα, γεγονός που τους 

βοηθά να περάσουν πιο εύκολα στο επόμενο 

επίπεδο της θεραπείας.  

Μέσα από σχετική έρευνα, οι ερευνητές 

εξέτασαν τις συχνότητες του εγκεφαλικού 

κύματος που σχετίζονται με το φόβο πριν και 

μετά τη θεραπεία EFT σε μαθητές. 

Διαπίστωσαν ότι όταν ανακαλείται μια 

τραυματική μνήμη, ενεργοποιούνται αυτές οι 

συχνότητες. Μετά από θεραπεία με EFT, 

ομαλοποιούνται, και ακόμη και σε 

μεταγενέστερη παρακολούθηση, η ανάκληση 

της τραυματικής μνήμης δεν μπορεί να 

επανενεργοποιήσει τις συχνότητες αυτές [14].  

Οι περισσότεροι μαθητές κατάφεραν να 

εντοπίσουν το τραύμα που τους οδήγησε στη 

δημιουργία άγχους ή φόβου. Ωστόσο, 

υπήρχαν μαθητές που δεν επιθυμούσαν να 

κάνουν καμία αναφορά στο τραύμα τους. 

Αυτό συνέβη κυρίως επειδή βίωσαν κάποιο 

συναίσθημα ή ανέκτησαν κάποια μνήμη την 

οποία δεν θα επιθυμούσαν να μοιραστούν με 

κάποιον εφόσον τους δημιουργούσε άσχημα 

συναισθήματα.  

[…] ερχόντουσαν σκέψεις εικόνες παλαιές, 

συμβάντα που είχαν συμβεί στο παρελθόν...κάναμε 

τα χτυπηματάκια για τον πόνο και ως δια μαγείας ο 

πόνος μου πέρασε αλλά μου ήρθαν εικόνες απ’ το 

παρελθόν.  

Καθώς και συναισθήματα που είχαν ξεχαστεί. 

Η αναβίωση αυτών των συναισθημάτων 

μπορεί να δημιουργήσει φόβο στους μαθητές, 

καθώς ανακαλούν μνήμες που δεν γνώριζαν 

πως είχαν.  

[…] όταν έκανα για τον θυμό μου αν μου κράταγες 

την μύτη θα έσκαγα και όταν αρχίσαμε να χτυπάμε 

βγήκαν πολλά συναισθήματα από μέσα μου λύπη 

αδικία φόβος σαν να άνοιξες τον ασκό του 

Αίολου…. Δεν απελευθερώνει όμως μόνο τα 

συναισθήματα αλλά και τους πόνους.  

[…] η αλήθεια είναι ότι είχα μείνει άφωνος …τι 

μου ήρθε αυτό και τι σχέση έχει με την τωρινή μου 

κατάσταση.  

Επίσης, οι μαθητές ανακαλούν γεγονότα που 

δεν θα μπορούσαν να το φανταστούν ότι τα 

θυμούνται. Τα ξανά βιώνουν σαν να 

συμβαίνει αυτήν την στιγμή. Πολλές φορές 

βιώνουν τα συναισθήματα αυτά σαν 

εξωτερικοί παρατηρητές, ενώ άλλες φορές 

βιώνουν τα πραγματικά συναισθήματα, σαν 

να ξαναζούν στην ουσία την ίδια στιγμή.  
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[…] ήρθαν εικόνες από το παρελθόν, το μακρινό 

παρελθόν μου ήρθε αυτή η εικόνα την ώρα που 

έκανα τα χτυπηματάκια και μου ήρθαν και τα 

συναισθήματα που ένιωθα….. μου έκανε μεγάλη 

εντύπωση σε αυτή τη διαδικασία ότι μπήκα στην 

εικόνα ήμουνα μέσα και βίωνα τα συναισθήματα 

που βίωνα τότε.  

[…] ήταν σαν να παίρνω μέρος πάλι εκεί πέρα σαν 

τρίτο άτομο σε κάποια συζήτηση ναι είμαι ο μικρός 

εγώ μαζί με το άλλο άτομο και εγώ να κοιτάω από 

κάπου τριγύρω. Δηλαδή σαν Παρατηρητής.  

 

Εντοπισμός της αιτίας ή των αιτιών 

πρόκλησης του αρνητικού συναισθήματος 

Η διαδικασία του καθορισμού της αιτίας 

πρόκλησης των αρνητικών συναισθημάτων 

των μαθητών είναι και ο πυρήνας της 

εφαρμογής των τεχνικών EFT. Μέσα από τη 

διαπίστωση του βαθύτερου αιτίου ή 

τραύματος που οδήγησε στη δημιουργία 

αρνητικών συναισθημάτων ή παθήσεων, μέσω 

της εφαρμογής των τεχνικών, οι μαθητές 

οδηγούνται στην απελευθέρωση.  

 Τα βασικότερα συναισθήματα που 

κατανόησαν πως έχουν οι μαθητές ήταν ο 

φόβος και το άγχος. Πιο συγκεκριμένα, οι 

μαθητές επικεντρώθηκαν στα συναισθήματα 

του άγχους και του φόβου στο σχολικό 

περιβάλλον, είτε αυτά σχετίζονταν με τα 

διαγωνίσματα, ως επί το πλείστων, είτε με 

κάποιο σπορ. Υπήρχε και ένας μαθητής που 

ανέφερε εντελώς διαφορετικά συναισθήματα 

από τους άλλους, όπως οργή και θλίψη.  

[…] κατάλαβα ότι ο θυμός μου προέρχεται από την 

ηλικία του δημοτικού που ναι μεν με είχε πειράξει 

πολύ αλλά τώρα των θεωρώ γελοίο.  

[…] ξεκίνησα με τον θυμό …..και εμφανίστηκε ένα 

άλλο συναίσθημα ο φόβος,….ο φόβος μην χάσω 

τον πατέρα μου εκεί βέβαια με πήραν τα ζουμιά. 

[…] Καταρχήν ένιωσα ότι μου έφυγαν κάποιοι 

πόνοι στο σώμα και με βοήθησε, αλλά επίσης 

διαπίστωσα ότι οι πόνοι που έχουμε στο σώμα μας 

συνδέονται με κάποιο βίωμα μας ή με κάποιο 

συναίσθημα μας. Νομίζω ότι έφτασα πολύ γρήγορα 

στην ας πούμε κεντρική ρίζα του προβλήματος.  

Οι περισσότεροι κατάφεραν να εντοπίσουν το 

τραύμα που τους οδήγησε στη δημιουργία 

αρνητικού συναισθήματος. Ωστόσο, υπήρχαν 

μαθητές που μετά από την συνειδητοποίηση 

της αιτίας βίωσαν μία λύτρωση μια 

ανακούφιση. Επίσης οι μαθητές εξέφρασαν, 

παράλληλα με την ψυχική λύτρωση, και την 

σωματική, εφόσον ανέφεραν βελτίωση του 

πόνου και της σωματικής λειτουργίας 

γενικότερα.  

Όπως προέκυψε, οι μαθητές χρησιμοποίησαν 

τις τεχνικές και αυτό είχε σαν αποτέλεσμα την 

επαναφορά ορισμένων αρνητικών 

συναισθημάτων, που δεν ήξεραν πως είχαν, 

και στη συνέχεια, την απόρριψή τους. 

[…] όταν πατάς ένα σπυράκι και σκάει μεν πονάει 

αλλά νιώθεις ανακούφιση όταν βγαίνει το 

πύον…Το σώμα σου όταν έχεις πολλά αρνητικά 

συναισθήματα είναι σαν να έχεις μια φλεγμονή που 

την παραμελείς και μετά αυτό πρήζεται και 

υποφέρεις ολόκληρος με πυρετό κάπως έτσι το 

ένιωσα όταν όμως ανοίξεις αυτήν την φλεγμονή 

την κύστη και φύγει το πύον και πάρεις αντιβίωση 

το σώμα ηρεμεί έτσι ένιωσα με το EFT, ένιωσα να 

ηρεμεί το σώμα μου αλλά και η ψυχή μου.  

[…] Βρήκα το σημείο που ξεκίνησε η μοναξιά 

κατέληξε ως μία μικρή επιθυμία γιατί προσωπικά 
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μου αρέσει και η μοναξιά σε ένα σημείο οπότε μετά 

από εκείνη τη στιγμή το σκέφτηκα λίγο παραπάνω.  

 

Διαφορές μεταξύ της ομαδικής και της 

ατομικής συνεδρίας.  

Η ομαδική θεραπεία μπορεί να μειώσει την 

απομόνωση και την αποξένωση. Παρ’ όλα 

αυτά, κατά την εφαρμογή των τεχνικών EFT 

στους μαθητές, ενδεχομένως να εμφανισθεί 

κλίμα αμηχανίας. 

Αυτή η πεποίθηση των μαθητών ενδεχομένως 

και να επιδρά αρνητικά στην αντιμετώπιση 

των αρνητικών συναισθημάτων άγχους τους 

εφόσον, σύμφωνα με μελέτη (15) σύγχρονα 

μοντέλα σε ομαδικό επίπεδο κάνουν λόγο για 

ομαδικό συναίσθημα- συγκινησιακή 

κατάσταση (group affect) και προτείνουν ότι 

το ομαδικό συναίσθημα μπορεί να έχει 

σημαντικές επιδράσεις στην ομαδική 

απόδοση μέσω της επίδρασης στο συναίσθημα 

και στη διαδικασία διαμοίρασης (sharing) 

των πληροφοριών στις ομάδες. 

Στην περίπτωση αυτή, τα αγόρια 

προτιμούσαν η ομαδική συνεδρία να 

εφαρμόζεται πριν τους αγώνες ενώ τα 

κορίτσια ήθελαν στην ομαδική να μην είναι 

μεικτή η συνεδρία. Όσο για την ατομική 

συνεδρία είχαν όλοι την ίδια άποψη, την 

προτιμούσαν σε σχέση με την ομαδική, και 

αυτό προέκυψε από το γεγονός ότι οι μαθητές 

στους οποίους εφαρμόζονταν οι τεχνικές 

διατηρούσαν την πεποίθηση ότι οι υπόλοιποι 

μαθητές δεν θα είναι σε θέση να τους 

καταλάβουν. Επίσης, η ατομική συνεδρία 

μπορεί να είναι πιο αποτελεσματική για τους 

μεμονωμένους μαθητές, εφόσον λειτουργεί γι’ 

αυτούς σαν ψυχοθεραπεία.  

[…] δεν μπορείς να πεις πράγματα προσωπικά στην 

ομαδική γιατί όλο και κάποιο χαζό μπορεί να σε 

κοροϊδεύει…σε μια ομαδική συνεδρία που ήμασταν 

μόνο κορίτσια…ήμασταν σοβαρές και ήρθαμε και 

ποιο κοντά μεταξύ μας…Μιλήσαμε για πράγματα 

ποιο προσωπικά και καταλάβαμε ότι όλες περνάμε 

λίγος πολύ τις ίδιες καταστάσεις στα σπίτια μας και 

όλο αυτό μας κάνει να συμπεριφερόμαστε μερικές 

φορές με ξινίλα στο σχολείο. ο άλλος όμως που δεν 

ξέρει τι περνάς σε νομίζει ντίβα και μετά δεν σου 

μιλάει.  

[…] η τεχνική είναι πολύ καλή ειδικά αν γίνεται 

από ομάδες που είναι έτοιμες να παίξουν ένα 

παιχνίδι, κάνει την ομάδα να μην έχει άγχος και να 

βάζει όλο της το είναι… ενώ η ομαδική με την 

ισορροπία όλης τις ομάδας.  

[…] στην ατομική συνεδρία έρχεσαι πιο κοντά στα 

δικά σου φαντάσματα δουλεύεις συναισθήματα 

παλιά μεν αλλά και καινούρια ταυτόχρονα … 

τραύματα θα έλεγα.  

[…] Στην ατομική είναι κάτι… σαν ψυχανάλυση 

έτσι μου είπε και μια φίλη που έχει κάνει 

ψυχανάλυση φτάνεις στην αιτία του κακού.  

 

Tα αποτελέσματα των αρνητικών 

συναισθημάτων και σωματικών 

συμπτωμάτων μετά από την εφαρμογή του 

EFT.  

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων πρέπει να 

γίνεται στο τέλος κάθε θεραπευτικής μεθόδου 

που εφαρμόζεται. Επίσης, η αξιολόγηση 

πρέπει να γίνεται ανά τακτά χρονικά 

διαστήματα.  
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Άγχος και φόβος στο σχολικό περιβάλλον, 

είτε αυτό σχετίζεται με τα διαγωνίσματα, είτε 

με τα σπορ, θυμός που κατά κύριο λόγο 

ευθύνεται το οικογενειακό περιβάλλον 

κάποιο παιδικό τραύμα, ή η μεταβατική 

περίοδος προς την ενηλικίωση. Πριν την 

τεχνική στην πλειοψηφία των μαθητών τα 

αρνητικά συναισθήματα με την κλίμακα του 

δέκα άγγιζαν το δέκα. 

[…] με ένταση του θυμού στο 10… ξεκίνησα με 

τον θυμό, αφού το κάναμε αρκετές φορές ο θυμός 

άρχισε να μειώνεται και εμφανίστηκε ένα άλλο 

συναίσθημα ο φόβος με ένταση 11 στα 10… όλος 

αυτός ο θυμός που είχα για τον πατέρα μου ήταν 

από τον φόβο μην τον χάσω…ηρέμισα σχεδόν τα 

μηδένισα, και τον θυμό μου ένιωσα την ανάγκη να 

πάω στο σπίτι και να πω στον μπαμπά μου ότι τον 

αγαπώ.  

[…] η ένταση για τον θυμό ήταν 9 στα δέκα μου 

ήρθαν και άλλα συναισθήματα όπως αδικία ντροπή 

λύπη κάθε συναίσθημά διαφέρει για παράδειγμα 

στην κλίμακα του 10 η αδικία ήταν στο 8 η ντροπή 

ήταν στο 7 η λύπη στο 6 μου φαίνεται αρκετά 

αυξημένα…Μετά την τεχνική μηδενίστηκαν.  

[…] τα αρνητικά συναισθήματα έφθαναν στο 11 σε 

ένταση…. Με την τεχνική μπορέσαμε να 

κατεβάσουμε την ένταση.  

[…] ξεκινάς με ένα συναίσθημα που είναι σαν 

ανεμοθύελλά αρχίζει σιγά-σιγά να γίνεται αεράκι 

ήρεμή πολύ.  

Μέσα από την αξιολόγηση των απαντήσεων 

των μαθητών στο πεδίο της βελτίωσης των 

συναισθημάτων τους από την χρήση της 

τεχνικής το σύνολο των μαθητών ανέφερε 

μεγάλη αποτελεσματικότητα και οι 

περισσότεροι είπαν πως η ένταση των 

συναισθημάτων τους, μετά την εφαρμογή των 

τεχνικών EFT έπεσε στο 0.  

Από σχετική μελέτη [16] μετά από την 

εφαρμογή των τεχνικών EFT, οι 

συμμετέχοντες ανέφεραν πολύ μεγάλη 

βελτίωση στα συναισθήματά τους και 

παράλληλα, πτώση στην έντασή τους. Όπως 

προέκυψε, σημειώθηκε επιτυχία στη μείωση 

των συμπτωμάτων άγχους, στρες και φόβου 

σε μια ποικιλία θεμάτων που απασχολούσαν 

τους εφήβους μαθητές ή φοιτητές ιδίως την 

περίοδο των εξετάσεων ή στην προσπάθειά 

τους να αποδείξουν στους γονείς η στον 

κοινωνικό περίγυρο την αξία της οντότητάς 

του.  

Στο επόμενο στάδιο οι μαθητές ερωτήθηκαν 

σχετικά με το σώμα τους και αν ένοιωθαν 

πόνο ή άλλες ενδείξεις κάποιας διαταραχής 

που τους ταλαιπωρούσε προτού εφαρμοστούν 

οι μέθοδοι EFT. Οι απαντήσεις που έδωσαν 

συνοψίζονται στις παρακάτω: 

[…] μετά κάναμε τα χτυπηματάκια για τον πόνο και 

ως δια μαγείας ο πόνος μου πέρασε.  

[…]καταρχήν ένιωσα ότι μου έφυγαν κάποιοι πόνοι 

στο σώμα.  

[…] φυσικά και μπορεί όχι μόνο τα αρνητικά 

συναισθήματα …αλλά και τους πόνους να 

απελευθερώσει, τους πόνους που έχουν να κάνουν 

με κρυφά αρνητικά συναισθήματα.  

Οι μισοί ήταν αυτοί που είχαν να 

αντιμετωπίσουν κάποια σωματική 

κατάσταση, εκτός από τη συναισθηματική 

πίεση. Παρ’ όλα αυτά, αυτοί που είχαν 

κάποιο σωματικό πρόβλημα, με τη χρήση της 

τεχνικής ανέφεραν ότι είδαν πολύ σημαντικά 
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αποτελέσματα και ξεπέρασαν εντελώς τον 

σωματικό τους πόνο. 

Σε σχέση με το σωματικό πόνο, σε σχετική 

έρευνα που έγινε σε μαθητές, με βάση τα 

αποτελέσματα μελετών από 20 υπάρχοντα 

ερευνητικά περιοδικά, μπορεί να συναχθεί το 

συμπέρασμα ότι η Τεχνική Συναισθηματικής 

Ελευθερίας (EFT) μπορεί να βοηθήσει τους 

μαθητές να ξεπεράσουν διάφορα 

προβλήματα, όπως κατάθλιψη, προβλήματα 

συμπεριφοράς και μείωση του σωματικού 

πόνου από χρόνιες παθήσεις [17]. 

Στα πλαίσια της ίδια θεματικής ενότητας, οι 

μαθητές ερωτήθηκαν σχετικά με το αν άλλαξε 

κάτι στην ζωή τους. 

[…] εντάξει δεν λέω ότι σταμάτησα να 

νευριάζω με τον πατέρα μου, αλλά μπορώ να 

τον ακούσω και να διαπραγματευτώ τα θέλω 

μου θα έλεγα με πιο ωριμότητα.  

[…] εμένα προσωπικά με βοήθησε αρκετά με 

βοήθησε να διαχειριστώ την θλίψη μου που θα 

φύγω μακριά από τους φίλους μου με βοήθησε να 

διαχειριστώ το άγχος μου για την νέα ζωή μου με 

βοήθησε να διαχειριστώ των θυμό μου προς τον 

πατερά μου για αυτήν την δουλειά που έχει και την 

στενοχώρια μου για το κορίτσι που θα αφήσω πίσω.  

[…] έχει αποτέλεσμα, και αν δεν το πιστεύεις… 

θεωρώ πως χάρη σε αυτό δεν έχω πια τα έντονα 

αρνητικά.  

[…] κάνοντας την τεχνική ήταν σαν να έκλεινες 

τον κύκλο ένιωθες ότι δεν άφηνες κάτι ανοικτό… 

EFTένιωθα να ολοκληρώνετε η φάση σε έβγαζε 

κάπου σε μια ανακούφιση σε μια λογική σκέψη και 

τέλος δεν ήθελες άλλο να ασχοληθείς με αυτό το 

συναίσθημα. 

[…] νιώθεις μια ανακούφιση είναι σαν να σε 

μαθαίνει να …αποκτάς τρόπο αυτοέλεγχου είναι μία 

ανακουφιστική τεχνική όχι όμως μόνο αυτό είναι 

σαν να σου ανοίγει ένα παράθυρο στην ζωή σου και 

να τα βλέπεις λίγο διαφορετικά από άλλη οπτική 

γωνία.  

Οι περισσότεροι εκτίμησαν τις επιδράσεις της 

τεχνικής, νιώθουν πως μαθαίνουν να έχουν 

αυτοέλεγχο, και να διαχειρίζονται μόνοι τους 

τα αρνητικά συναισθήματα. Επίσης κάποιοι 

μαθητές είχαν να επισημάνουν κάποια 

θέματα που έχουν να κάνουν με την 

εφαρμογή των τεχνικών. Ειδικότερα, 

αναφέρουν πως πρέπει να γίνεται από ειδικό 

σύμβουλο και όχι από καθηγητές, εφόσον με 

αυτό τον τρόπο εξασφαλίζεται η 

αντικειμενικότητα της εφαρμογής.  

[…] θα έλεγα ένα αρνητικό είναι ότι όταν ξαναζείς 

την στιγμή που σε ενοχλεί ταράζεσαι το βιώνεις 

ξανά αλλά μετά έρχεται η λύτρωση.  

[…] το βασικό για μένα είναι αυτός που συντονίζει 

να είναι ειδικός ώστε να βάζει τα όρια που πρέπει 

και να γίνεται σωστή δουλειά  και να μην είναι 

προκατειλημμένος με τα άτομα που έχει γύρο του. 

Ο καθηγητής μάς ξέρει και ξέρει και την 

συμπεριφορά μας οπότε είναι λίγο 

προκατειλημμένος ενώ η ειδικός σε σταματά όταν 

ξεφεύγεις και δεν έχεις το θάρρος να κάνεις πλάκα 

είσαι πιο σοβαρός.  

[…] το έδειξα και στον προπονητή μου και είπε ότι 

θα το ψάξει γιατί πιστεύω ότι είναι ιδανικό σε 

ομάδες να εφαρμόζεται.  

Οι μαθητές θεωρούν πολύ σημαντική την 

ύπαρξη των μεθόδων και την εφαρμογή τους 

στο περιβάλλον του σχολείου. Παρ’ όλα αυτά, 

δήλωσαν ότι επιθυμούν να γίνεται από 

κάποιον εξειδικευμένο σύμβουλο. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η έρευνα αυτή, είχε σαν σημείο αναφοράς, τη 

μελέτη απόψεων των μαθητών για τις  

τεχνικές συναισθηματικής απελευθέρωσης. 

Στα πλαίσια της έρευνας, οι μαθητές στους 

οποίους εφαρμόζονταν οι τεχνικές, είχαν την 

ευκαιρία να εκφράσουν τις απόψεις τους και 

να αξιολογήσουν τις τεχνικές που 

εφαρμόστηκαν. Απάντησαν σχετικά με το αν 

οι τεχνικές τους βοήθησαν να ξεπεράσουν 

κάποιο σημαντικό πρόβλημα, ή τραύμα που 

αντιμετώπιζαν ή ακόμη και κάποιο 

γενικότερο αρνητικό συναίσθημα το οποίο 

έχει  μετατραπεί σε ψυχοσωματικό πρόβλημα.  

Οι μαθητές, έδειξαν ιδιαίτερο ενδιαφέρον για 

την θεραπεία και υποστήριξαν ότι, μπορούν 

να την επαναλαμβάνουν και μόνοι τους έτσι 

ώστε να μπορέσουν να απελευθερωθούν από 

συναισθήματα άγχους ή φόβου.
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ABSTRACT 

Purpose. The purpose of the research study is to analyze students' perceptions of the effect of EFT methods. 

Methods-Material. Regarding the material and the methodology applied, a qualitative study was 

conducted in 10 students, after the application of the emotional release techniques (EFT). The method of 

Grounded theory, which is used for in-depth understanding and interpretation of the phenomena being 

studied, was used to collect and analyze the results. At the same time, it is an ideal method for cases where 

an issue is being investigated for the first time, in order to better understand it. 

Results. The research yielded some significant results. In particular, the following categories emerged from 

the analysis of the data: 1) Initial reactions of students to the first contact with the EFT. 2) Reasons for the 

student's use of emotional release techniques. 3) Revocation and release of negative emotions and 

symptoms. 4) Identify the cause or causes of the negative emotion. 5) Differences between group and 

individual session. 6) The effects of negative emotions and physical symptoms after the application of EFT. 

In conclusion, the students showed particular interest in the treatment and argued that they could repeat it 

on their own so that they could be relieved of feelings of anxiety or fear. Most students found the technique 

enjoyable. The main symptoms were fear and anxiety. Students often experience anxiety, stress and fear.  

Some students identified their trauma by retrieving some memory or experiencing emotions. Students 

prefer individual therapy. After the application, all students reported that the intensity of emotions was 

significantly reduced. 
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ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟ 

Ρήξη αρτηριακού ανευρύσματος και οπισθοπεριτοναϊκό 

αιμάτωμα σε ασθενή με κοκκιωμάτωση Wegener: παρουσίαση 

περιστατικού 

Α. Γράβος1, Κ. Κατσίφα1, Π. Τσελιώτη1, Β. Γραμματικοπούλου1, Κ. Σακελλαρίδης1, Σ. 

Κανακάκη1, Α. Δεστούνης1, Χ. Τσάπας1, Ι. Μοσχούρης2, Α. Πρεκατές1 

1 Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ),  και 2 Ακτινολογικό Τμήμα, ΓΝ Πειραιά «Τζάνειο» 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

H ρήξη ανευρύσματος είναι μια πιθανή, αλλά πολύ σπάνια επιπλοκή της κοκκιωματώσεως με 

πολυαγγειίτιδα (GPA), παλαιότερα γνωστής ως κοκκιωμάτωσης του Wegener. Πρέπει να γίνεται άμεση 

διάγνωση και θεραπεία επειδή ένα ραγέν ανεύρυσμα μπορεί να είναι απειλητικό για τη ζωή. 

Παρουσιάζουμε την περίπτωση Έλληνα ασθενή ηλικίας 63 ετών, ο οποίος διαγνώστηκε προ μηνός με GPA 

και παρουσιάστηκε με οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα απότοκο ρήξης ανευρύσματος στη νεφρική αρτηρία 

και στην άνω παγκρεατοδωδεκαδακτυλική αρτηρία. Η κλινική πορεία του επεπλάκη επίσης από οξεία 

νεφρική ανεπάρκεια και οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια λόγω κυψελιδικής αιμορραγίας. Διεξήχθη 

εμβολισμός του ραγέντος ανευρύσματος. Ο ασθενής υποβλήθηκε σε μηχανική υποστήριξη της αναπνοής και 

συνεχή φλεβο-φλεβική αιμοδιαδιήθηση και έλαβε συνδυασμένη ανοσοκατασταλτική και υποστηρικτική 

θεραπεία. Κατέληξε 30 ημέρες μετά την εισαγωγή στο νοσοκομείο λόγω σηπτικής καταπληξίας και 

πολυοργανικής ανεπάρκειας. Η ενδοαγγειακή θεραπεία είναι η θεραπεία πρώτης γραμμής ειδικά για τους 

αιμοδυναμικά σταθερούς ασθενείς με ρήξη ανευρύσματος. Η έγκαιρη διάγνωση είναι πολύ σημαντική, 

καθώς ο επείγων εμβολισμός και η έγκαιρη έναρξη ανοσοκατασταλτικής θεραπείας είναι η θεραπεία 

εκλογής. 

Λέξεις ευρετηρίου: κοκκιωμάτωση με πολυαγγειίτιδα, ανεύρυσμα, ανοσοκατασταλτική θεραπεία 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η κοκκιωμάτωση με πολυαγγειίτιδα (GPA), 

παλαιότερα γνωστή ως κοκκιωμάτωση 

Wegener, είναι πολυσυστηματική νόσος που 

χαρακτηρίζεται από συστηματική νεκρωτική 

και / ή κοκκιωματώδη αγγειίτιδα. Η 

φλεγμονή στην GPA επηρεάζει συνήθως τις 

αρτηρίες μικρού και μεσαίου μεγέθους των 

ανώτερων αεραγωγών, των πνευμόνων και 

των νεφρών.[1] 
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 Η κοκκιωμάτωση με πολυαγγειίτιδα (GPA) 

είναι μια σύνθετη νόσος που προκαλείται από 

ανοσολογική διαταραχή, κατά την οποία ο 

τραυματισμός των ιστών είναι αποτέλεσμα 

αλληλεπίδρασης ενός αρχικού φλεγμονώδους 

συμβάντος και μιας ιδιαίτερα εξειδικευμένης 

ανοσοαπόκρισης. Μέρος αυτής της 

αντίδρασης κατευθύνεται έναντι των 

προηγουμένως θωρακισμένων επιτόπων των 

πρωτεϊνικών κοκκίων των ουδετερόφιλων, 

οδηγώντας σε αυτοαντισώματα γνωστά ως 

αντι-ουδετεροφιλικά κυτταροπλασματικά 

αυτοαντισώματα (ANCA).[2] Περίπου το 85% 

των ασθενών με GPA έχουν ANCA 

αυτοαντισώματα. Τα πλέον συχνά 

αναγνωρισμένα και αξιολογούμενα 

αυτοαντισώματα στην GPA είναι αυτά έναντι 

της πρωτεϊνάσης 3 (PR3-ANCA), που 

παρατηρούνται στο 70 έως 80% των ασθενών 

και έναντι της μυελοϋπεροξειδάσης (MPO-

ANCA), που παρατηρούνται στο 10% των 

ασθενών.[3] 

Στα αρχικά στάδια της αγγειίτιδας που 

σχετίζεται με ANCA, τα ενδοθηλιακά 

κύτταρα μπορούν να στρατολογήσουν 

φλεγμονώδη κύτταρα και να ενισχύσουν την 

πρόσφυση τους σε θέσεις αγγειακής βλάβης. 

Αυτό μπορεί να οδηγήσει στο σχηματισμό 

ανευρυσμάτων σε αυτές τις αρτηρίες καθώς 

και σε μεγαλύτερες.[4] Ο σχηματισμός 

ανευρύσματος είναι μια πολύ σπάνια 

επιπλοκή της GPA και μόνο λίγες περιπτώσεις 

[5-24] έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία. 

Παρουσιάζουμε λοιπόν μια τέτοια σπάνια 

περίπτωση και τις θεραπευτικές παρεμβάσεις 

που διενεργήθηκαν. 

 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΥ 

Ένας 63χρονος Έλληνας, καπνιστής, εισήχθη 

στη Χειρουργική Κλινική του νοσοκομείου 

μας με ιστορικό δύσπνοιας από διμήνου και 

οξέος κοιλιακού άλγους από ωρών. Πριν από 

ένα μήνα διαγνώστηκε με GPA με βιοψία 

πνεύμονα και εργαστηριακό έλεγχο και έλαβε 

χαμηλή δόση δεξαμεθαζόνης (15 mg / 

ημέρα). Το λοιπό ιατρικό ιστορικό του ήταν 

ελεύθερο. Δεν είχε ιστορικό λήψης 

αντιπηκτικών. Κατά τη φυσική εξέταση ήταν 

απύρετος, η αρτηριακή πίεση ήταν 110/70 

mmHg, οι σφύξεις 80  / λεπτό, η 

αναπνευστική συχνότητα 20 αναπνοές / 

λεπτό, το ύψος 170 cm και το βάρος 65 kg. Το 

αναπνευστικό ψιθύρισμα ήταν φυσιολογικό 

και δεν υπήρχαν επιπρόσθετοι τόνοι ή 

φυσήματα από την ακρόαση της καρδιάς. 

Είχε κοιλιακή διάταση με διάχυτη ευαισθησία 

στην ψηλάφηση και επικρουστική αμβλύτητα. 

Δεν παρουσίαζε δερματολογικές βλάβες, 

ρινοφαρυγγικές ανωμαλίες ή φλεγμονώδεις 

αρθρώσεις. Κατά την εισαγωγή δεν υπήρχε 

ανάγκη διασωλήνωσης και μηχανικού 

αερισμού, ο ασθενής ήταν αιμοδυναμικά 

σταθερός, με ήπια υποξυγοναιμία 

(PaO2/FiO2=200) και με φυσιολογική 

νευρολογική εξέταση. 

Ελήφθη πλήρης εργαστηριακός έλεγχος και 

αέρια αίματος και διενεργήθηκε επείγουσα 

αξονική τομογραφία (CT) θώρακος και άνω 

και κάτω κοιλίας. Η ακτινογραφία θώρακος 

ανέδειξε διήθημα  στον αριστερό άνω λοβό 

(Εικόνα 1α), ενώ η αξονική τομογραφία 

ανέδειξε πολλαπλούς ενδοπαρεγχυματικούς 

οζώδεις σχηματισμούς στον αριστερό 

πνεύμονα (Εικόνα 1β) και ένα μεγάλο 

οπισθοπεριτοναϊκό αιμάτωμα και πολλαπλά  
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Εικόνα 1. Ακτινογραφία Θώρακος (α), Αξονική Τομογραφία Θώρακος (β), Αξονική Τομογραφία Άνω – 

Κάτω Κοιλίας (γ) 

ανευρύσματα των νεφρικών, ηπατικής και 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλικών αρτηριών 

(Εικόνα 1γ). 

  Οι εργαστηριακές εξετάσεις ανέδειξαν: 

αριθμός λευκοκυττάρων: 16 χ 103 / μL (80% 

ουδετερόφιλα, 10% λεμφοκύτταρα, 5% 

μονοκύτταρα και 2% ηωσινόφιλα). 

αιμοσφαιρίνη: 7,2 g / dL. αιματοκρίτης: 

21,1%. αριθμός αιμοπεταλίων: 235 × 103 / μL; 

C-αντιδρώσα πρωτεΐνη: 46 mg / dL. ουρία: 

236 mg / dL. κρεατινίνη ορού (SCr): 7,6 mg / 

dL (2 μήνες πριν την εισαγωγή, το επίπεδο 

SCr ήταν 0,7 mg / dL) και λευκωματίνη: 2 gr 

/ dL. Τα επίπεδα ηλεκτρολυτών και ηπατικών 

ενζύμων ήταν φυσιολογικά. Η Ταχύτητα 

Καθίζησης Ερυθρών (ΤΚΕ) ήταν 122 mm / h. 

Η γενική ούρων ανέδειξε πρωτεΐνη 2+, αίμα 

2+, αλλά χωρίς δύσμορφα ερυθρά 

αιμοσφαίρια ή ερυθροκυτταρικούς 

κυλίνδρους. Τα αντισώματα PR3-ANCA, c-

ANCA και τα αντιπυρηνικά ήταν θετικά, ενώ 

τα αντισώματα έναντι μυελοϋπεροξειδάσης 

(MPO) και βασικής μεμβράνης (GBM) ήταν 

αρνητικά. Τα επίπεδα ολικού συμπληρώματος 

ορού και συμπληρώματος 3 και 4 και η 

ηλεκτροφόρηση πρωτεϊνών ορού ήταν εντός 

των φυσιολογικών ορίων. Ο έλεγχος για HIV,  

ηπατίτιδα Β και ηπατίτιδα C ήταν αρνητικός. 

Τέθηκε η διάγνωση της αυτόματης ρήξης 

ανευρύσματος με συνοδό οπισθοπεριτοναϊκό 

αιμάτωμα και έγινε επείγουσα αγγειογραφία 

της κοιλιακής αρτηρίας. Η αγγειογραφία 

ανέδειξε πολλαπλά ανευρύσματα της 

ηπατικής, των νεφρικών και των 

παγκρεατoδωδεκαδακτυλικών αρτηριών και 

πραγματοποιήθηκε εμβολισμός της άνω 

παγκρεατοδωδεκαδακτυλικής  αρτηρίας, 

καθώς αυτή η αρτηρία ήταν η πιθανή αιτία 

του οπισθοπεριτοναϊκού αιματώματος 

(Εικόνα 2). 

Την επόμενη ημέρα του εμβολισμού ο 

ασθενής επιδεινώθηκε αναπνευστικά και 

διασωληνώθηκε λόγω οξείας αναπνευστικής 

ανεπάρκειας και μεταφέρθηκε στη ΜΕΘ. Η 

αναπνευστική του ανεπάρκεια αποδόθηκε σε 

κυψελιδική αιμορραγία, όπως επιβεβαιώθηκε 

από τη διενεργηθείσα βρογχοσκόπηση και 

βρογχοκυψελιδική έκπλυση. Στη ΜΕΘ ο 

ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερός, σε 

φαρμακευτική καταστολή και μηχανικό 

αερισμό. Τα αέρια αίματος βελτιώθηκαν  

 
α β γ 
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Εικόνα 2. Ψηφιακή αφαιρετική αγγειογραφία αναδεικνύει 3 ανευρύσματα των 

παγκρατοδωδεκαδακτυλικών αρτηριών (βέλη), πριν (Α), και μετά (Β), από εμβολισμό με μικροσπειράματα 

και gelfoam. 

 

αμέσως μετά τη διασωλήνωση. Λόγω της 

οξείας νεφρικής ανεπάρκειας, ετέθη σε συνεχή 

φλέβο-φλεβική αιμοδιαδιήθηση (CVVHDF) 

και έλαβε θεραπεία με μεθυλπρεδνιζολόνη  (1 

gr / ημέρα) για 3 ημέρες ακολουθούμενη από 

δόση συντήρησης με πρεδνιζολόνη (50 mg / 

ημέρα) και 700 mg κυκλοφωσφαμίδη, μετά 

από επαρκή ενυδάτωση, τρεις φορές ανά δύο 

εβδομάδες. Η ημερήσια δόση πρεδνιζολόνης 

βαθμιαία μειώθηκε. 

H κλινική, αιμοδυναμική και αεριομετρική 

εικόνα του ασθενούς, παρά την αρχική 

βελτίωση, σταδιακά επιδεινώθηκε, ενώ 

παράλληλα παρουσίασε σοβαρή λευκοπενία 

και θρομβοπενία, που αποδόθηκε στην 

κυκλοφωσφαμίδη. Υποβλήθηκε σε 

τραχειοστομία την 15η ημέρα της νοσηλείας. 

Από τις καλλιέργειες αίματος απομονώθηκε 

Acinetobacter baumannii, για το οποίο έλαβε 

συνδυασμένη και στοχευμένη αντιβιοτική 

αγωγή. Kατέληξε την 30η ημέρα νοσηλείας 

λόγω σοβαρής σηπτικής καταπληξίας και 

πολυοργανικής ανεπάρκειας.  

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τον Ιανουάριο του 2011, το Αμερικανικό 

Κολλέγιο Ρευματολογίας (ACR), η 

Αμερικανική Νεφρολογική Εταιρεία (ASN) 

και ο Ευρωπαϊκός Σύνδεσμος κατά των 

Ρευματολογικών Νοσημάτων (EULAR) 

συνέστησαν να αλλάξει η ονομασία 

"Κοκκιωμάτωση Wegener" σε "Κοκκιωμάτωση 

με Πολυαγγειίτιδα" (GPA). Αυτή η αλλαγή 

αντικατοπτρίζει ένα σχέδιο για τη σταδιακή 
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μετάβαση από τις τιμητικές επωνυμίες σε μια 

ονοματολογία που περιγράφει τη νόσο ή την 

αιτιολογία της. Η αγγειίτιδα που συσχετίζεται 

με αυτοαντισώματα έναντι του 

κυτταροπλάσματος των ουδετεροφίλων 

(ΑΑΑ) περιλαμβάνει την κοκκιωμάτωση με 

πολυαγγειίτιδα (GPA), τη μικροσκοπική 

πολυαγγειίτιδα (ΜΡΑ), 

συμπεριλαμβανομένης της νεφρικής 

περιορισμένης αγγειίτιδας (RLV) και την 

ηωσινοφιλική κοκκιωμάτωση με 

πολυαγγειίτιδα (EGPA, Churg-Strauss). Όλες 

σχετίζονται με τα ANCA αυτοαντισώματα 

και έχουν παρόμοια χαρακτηριστικά στη 

νεφρική βιοψία.[25,26] 

Η GPA είναι μια σπάνια και 

πολυσυστηματική νόσος που χαρακτηρίζεται 

από συστηματική νεκρωτική και / ή 

κοκκιωματώδη αγγειίτιδα. Η παθογένεση της 

GPA ξεκινά με την έκφραση των ενζύμων 

γλυκοπρωτεΐνης όπως το PR3 στην επιφάνεια 

των ουδετερόφιλων που έχουν ενεργοποιηθεί 

με κυτοκίνη. Το PR3-ANCA συνδέεται με 

αυτό το αντιγόνο, ενεργοποιώντας 

ουδετερόφιλα και προκαλώντας 

κυτταροτοξικότητα στα αγγειακά 

ενδοθηλιακά κύτταρα μέσω απελευθέρωσης 

υπεροξειδίων, λυτικών ενζύμων και 

προφλεγμονωδών κυτοκινών. Η GPA 

συνήθως προσβάλλει τις μεσαίες και μικρές 

αρτηρίες της αναπνευστικής οδού και των 

νεφρών.[27,28] Αυτή η φλεγμονή μπορεί 

επίσης να οδηγήσει σε σχηματισμό 

ανευρυσμάτων σε αυτές και σε μεγαλύτερες 

αρτηρίες, αν και ο σχηματισμός 

ανευρυσμάτων είναι ένα πολύ σπάνιο 

φαινόμενο. Μόνο λίγες περιπτώσεις[5-24] 

περιγράφονται στη διεθνή βιβλιογραφία με 

ανευρύσματα σε μεσαίου και μεγάλου 

μεγέθους αρτηρίες σε ασθενείς με GPA. 

Μια ανασκόπηση του 2017[5] έδειξε ότι αυτά 

τα αρτηριακά ανευρύσματα παρατηρούνται 

συχνότερα στους άνδρες και τα περισσότερα 

διαγνώστηκαν εντός ενός μηνός από την 

αρχική διάγνωση της νόσου (όπως η 

περίπτωσή μας). Οι περισσότεροι ασθενείς 

είχαν συμπτώματα αγγειακής ισχαιμίας ή 

αορτίτιδας, όπως κοιλιακό άλγος και 

ραχιαλγία. Οι περισσότερες περιπτώσεις ήταν 

ανευρύσματα μεγάλων αγγείων, της ηπατικής 

αρτηρίας, των κλάδων της κοιλιακής 

αρτηρίας και κλάδων της νεφρικής αρτηρίας 

(όπως η περίπτωσή μας). Η ρήξη δεν είναι 

σπάνια επιπλοκή και απαιτείται επείγουσα 

αναγνώριση και θεραπεία είτε με εμβολισμό 

είτε με χειρουργική επέμβαση. 

Η θεραπεία της ανευρυσματικής αγγειίτιδας 

σε ασθενείς με GPA θα πρέπει να 

περιλαμβάνει συνδυασμό χειρουργικών ή 

ενδοαγγειακών τεχνικών με 

ανοσοκατασταλτικούς παράγοντες όπως 

υψηλή δόση μεθυλπρεδνιζολόνης, 

κυκλοφωσφαμίδης και / ή ριτουξιμάμπης για 

την πρόληψη της ρήξης του ανευρύσματος 

και τον έλεγχο της αιμορραγίας.[29,30] Ο 

ασθενής μας αντιμετωπίστηκε με 

ενδοαγγειακή παρέμβαση σε συνδυασμό με 

υψηλή δόση μεθυλπρεδνιζολόνης και 

κυκλοφωσφαμίδης. 

Η υβριδική θεραπεία που συνδυάζει τόσο 

χειρουργικές όσο και ενδοαγγειακές 

επεμβάσεις για ανευρύσματα σε ασθενείς με 

GPA είναι μια εναλλακτική προσέγγιση 

ειδικά για τους ασθενείς με ρήξη 

ανευρύσματος ή για  ανευρύσματα που 
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βρίσκονται σε αγγειακές παραλλαγές. Η 

ανίχνευση του σημείου της ρήξης σε ένα 

τεράστιο αιμάτωμα και η αναγνώριση των 

ανατομικών παραλλαγών είναι μερικές φορές 

δύσκολη.[5] 

Η αρχική ανοσοκατασταλτική θεραπεία στην 

GPA και στη μικροσκοπική πολυαγγειίτιδα 

(MPA) αποτελείται συνήθως από 

γλυκοκορτικοειδή συνδυασμένα είτε με 

κυκλοφωσφαμίδη είτε με ριτουξιμάμπη. 

Μερικές μελέτες περιγράφουν τη χρήση τόσο 

κυκλοφωσφαμίδης όσο και ριτουξιμάμπης για 

την αρχική θεραπεία (αντί να 

χρησιμοποιείται ένας από αυτούς τους δύο 

παράγοντες), αν και αυτή η προσέγγιση είναι 

αμφιλεγόμενη. Ασθενείς με σοβαρή και 

επιπλεγμένη νόσο μπορεί να ωφεληθούν από 

τη διενέργεια πλασμαφαίρεσης, ειδικά εκείνοι 

με ταυτόχρονη παρουσία αυτοαντισωμάτων 

έναντι της βασικής μεμβράνης (GBM) και 

κυψελιδική αιμορραγία.[31] 

Η χρήση επιθετικής αρχικής 

ανοσοκατασταλτικής αγωγής δικαιολογείται 

επειδή το ποσοστό θνησιμότητας στη διετία 

στη γενικευμένη GPA είναι 90%, συνήθως 

λόγω αναπνευστικής ή νεφρικής 

ανεπάρκειας. Η θνησιμότητα μειώθηκε 

αισθητά με την εισαγωγή επιθετικής αρχικής 

θεραπείας με κυκλοφωσφαμίδη και 

γλυκοκορτικοειδή.[32] 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Συμπερασματικά, παρουσιάζουμε μια σπάνια 

περίπτωση GPA που εκδηλώθηκε με ρήξη 

ανευρύσματος και κοιλιακό άλγος. Ο 

σχηματισμός ανευρύσματος είναι μια σπάνια 

επιπλοκή της GPA, αλλά μπορεί να αποβεί 

απειλητικός για τη ζωή σε περίπτωση ρήξης. 

Η άμεση διάγνωση και η πρώιμη 

ανοσοκατασταλτική θεραπεία σε συνδυασμό 

με εμβολισμό πρέπει να διενεργούνται σε 

ασθενείς με ρήξη. Η ενδοαγγειακή θεραπεία 

είναι η θεραπεία πρώτης γραμμής και πρέπει 

να συνοδεύεται από χειρουργική επέμβαση, 

εάν ο εμβολισμός αποτύχει ή δεν είναι 

διαθέσιμος. 
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CASE REPORT 

Ruptured Arterial Aneurysm and retroperitoneal hematoma in 

Wegener’s Granulomatosis: A Case Report 

A. Gravos1, K. Katsifa1, P. Tselioti1, K. Sakellaridis1, V. Grammatikopoulou1, S. Kanakaki1, A. 

Destounis1, C. Tsapas1, H. Moschouris2, A. Prekates1 

1 1Intensive Care Unit (ICU) and 2 Radiology Department, Tzaneio General Hospital of Piraeus, Greece  

ABSTRACT 

Aneurysm formation is a potential, but very rare complication of granulomatosis with polyangiitis (GPA), 

previously known as Wegener’s granulomatosis. Immediate diagnosis and therapy should be performed 

because a ruptured aneurysm can be life-threatening. We therefore present the case of a 63-year-old Greek 

man who was diagnosed with GPA and retroperitoneal hematoma due to aneurysm rupture in renal artery 

and upper pancreaticoduodenal artery. His clinical course was complicated by acute renal failure and acute 

respiratory failure due to alveolar hemorrhage. Emergency coil embolization was performed. Post 

embolization recovery was uneventful; no bleeding occurred. The patient underwent mechanical 

ventilation, continuous veno-venous hemofiltration and received combined immunosuppression therapy. 

He eventually died 30 days after admission to hospital, due to severe septic shock and multiple organ 

failure. Endovascular intervention is the first-choice therapy especially for hemodynamically stable patients 

with ruptured aneurysms or aneurysms located on variant arteries, which may have multiple blood 

supplies. Early diagnosis is very important, as urgent embolization and early initiation of 

immunosuppression therapy are the treatment of choice. 
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