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Aνακοίνωση

Αγαπητή/έ Φίλη/ε,

Το τριμηνιαίο ιατρικό περιοδικό «HJM» συμπλήρωσε ήδη το  

τριακοστό τρίτο χρόνο κυκλοφορίας του, με αποδέκτες 10.000  

ιατρούς σ' όλη την χώρα (συμπεριλαμβανομένων της διανομής 

του περιοδικού HJM στα Ιατρικά Συνέδρια), με ετήσιο κόστος  

παραγωγής - εκτύπωσης - ταχυδρόμησης και των 4 τευχών, συνο-

λικά, περίπου στα 80 Ευρώ.

Ως γνωστόν, το Περιοδικό «Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση 

- Hellenic Journal Of Medicine - HJM» βασίζεται οικονομικά,  

αποκλειστικά, στις χορηγίες και τις δωρεές των φίλων του και δεν 

λαμβάνει κρατική χορηγία. Προκειμένου το περιοδικό HJM να 

συνεχίσει την απρόσκοπτη έκδοσή του θα ήταν σημαντική και η 

δική σας οικονομική συμβολή.

Το ετήσιο κόστος Συνδρομής του περιοδικού (4 τεύχη)ανέρχε-

ται στα 80 ευρώ για Ιδρύματα, Εταιρείες, στα 40 ευρώ για Ιατρούς, 

στα 30 ευρώ για Φοιτητές Ιατρικής, και για το εξωτερικό σε 100 

ευρώ.

Για περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τις Ετήσιες  

Συνδρομές του Τριμηνιαίου Ιατρικού Περιοδικού «Ελληνική Ιατρική 

Επιθεώρηση - Hellenic Journal Of Medicine - HJM» παρακαλούμε  

επικοινωνήστε τηλεφωνικώς: Τηλ.: 210 8980461, 210 8037966,  

Κινητό Τηλ.: 6944 304490 ή μέσω email: medicine@vegacom.gr
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Το Ιατρικό Περιοδικό «Ελληνικό Ιατρική Επιθεώρηση» 

-«Hellenic Journal of Medicine» με τις αποφάσεις 

του Υπουργού Υγείας και του Κεντρικού Συμβουλίου  

Υγείας - ΚΕ.Σ.Υ  Αριθμός Πρωτ. ΔΥ2α/Γ.Π. 36548 τής 14/4/2003 

οι οποίες δημοσιεύθηκαν στο Φύλλο Εφημερίδας Κυβερνήσεως 

-Φ.Ε.Κ. 546: 07-05-2003 όπως επισήμως επικαιροποιήθηκαν την 4η  

Ιουλίου 2018 συμπεριλαμβάνεται στα Κορυφαία Ιατρικά Περιοδικά με 

Εθνική Αναγνώριση, στα οποία οι δημοσιευμένες εργασίες των Ιατρών  

αποτελούν κριτήριο συγκριτικής αξιολόγησης για την κατάληψη θέσεως  

του κλάδου Ιατρών του Εθνικού Συστήματος Υγείας - Ε.Σ.Υ.



Για την προβολή του Επιστημονικού τους έργου και την ενη-
μέρωση των Συναδέλφων Ιατρών, όσοι επιθυμούν μπορούν 
να αποστέλλουν προς δημοσίευση στο Περιοδικό "HJM - Hel-
lenic Journal of Medicine - Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση", 
δημοσιεύσεις και ανακοινώσεις (Abstracts) οι οποίες έχουν 
ανακοινωθεί ή έχουν γίνει αποδεκτές σε Ελληνικά ή Διεθνή 
Ιατρικά Συνέδρια.

                              e mail υποβολής: medicine@vegacom.gr
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ΕΠΙΒΕΒΑΙΩΣΗ ΤΗΣ ΤΑΧΥΔΡΟΜΙΚΗΣ 
ΔΙΕΥΘΥΝΣΕΩΣ ΤΩΝ ΣΥΝΔΡΟΜΗΤΩΝ 

ΤΟΥ ΠΕΡΙΟΔΙΙΚΟΥ 

"ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ - 
HELLENIC JOURNAL OF MEDICINE - 

HJM"

ΠΑΡΑΚΑΛΟΎΝΤΑΙ ΟΙ ΠΑΡΑΛΉΠΤΕΣ ΤΟΎ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΎ 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΏΡΗΣΗ
HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDICINE 

ΜΟΛΙΣ ΤΟ ΠΑΡΑΛΑΒΟΎΝ, ΝΑ ΕΠΙΒΕΒΑΙΏΣΟΎΝ 
ΣΤΟ EMAIL: MEDICINE@VEGACOM.GR  

ΤΉΝ ΤΑΧΎΔΡΟΜΙΚΉ ΤΟΎΣ ΔΙΕΎΘΎΝΣΉ ΚΑΘΏΣ ΚΑΙ 
ΟΤΙ ΕΠΙΘΎΜΟΎΝ ΝΑ ΣΎΝΕΧΙΣΟΎΝ ΝΑ ΛΑΜΒΑΝΟΎΝ 

ΤΟ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ.
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ΕΤΗΣΙΕΣ  ΣΥΝΔΡΟΜΕΣ  
ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΥ 

'' HJM - ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ - 
HELLENIC JOURNAL 

OF MEDICINE ''

ΟΙ ΕΤΉΣΙΕΣ ΣΎΝΔΡΟΜΕΣ ΤΟΎ ΠΕΡΙΟΔΙΚΟΎ ''HJM - 
ΕΛΛΉΝΙΚΉ ΙΑΤΡΙΚΉ ΕΠΙΘΕΏΡΉΣΉ - HELLENIC JOURNAL 
OF MEDICINE'' ΓΙΑ 4 ΤΕΎΧΉ ΤΟ ΕΤΟΣ, ΕΙΝΑΙ ΓΙΑ ΙΑΤΡΟΎΣ 
40 ΕΎΡΏ ΚΑΙ ΓΙΑ ΙΔΡΎΜΑΤΑ - ΕΤΑΙΡΙΕΣ 80 ΕΎΡΏ. 

E M A I L :  M E D I C I N E @ V E G A C O M . G R

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΠΛΉΡΟΦΟΡΙΕΣ ΜΠΟΡΕΙΤΕ ΝΑ ΛΑΒΕΤΕ ΤΉΛΕΦΏΝΙΚΏΣ 
ΣΤΟΝ ΑΡΙΘΜΟ 210 8980461, 

ΕΙΤΕ ΜΕΣΏ



Τα μέλη της Εταιρείας Παθολογίας Ελλάδος και της Επαγγελματικής Ενώσεως Παθολόγων Ελλάδος λαμβάνουν το Περιοδικό Δωρεάν 
(περιλαμβάνεται στην εγγραφή τους). Πληροφορίες: et.pathologias@hotmail.com. Παλαιότερα τεύχη τού περιοδικού ‘’H J M‘’ καθώς και  
δημοσιευμένα Γραπτά Συμπόσια Ιατρικής μπορείτε να δείτε στην ιστοσελίδα της εταιρίας ‘’VEGA  E.C.M. Ε.Π.Ε.‘’: www.vegacom.gr στην Ενότητα:  
Εκδόσεις - Συνέδρια.
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Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Σ 
το παρόν τεύχος δημοσιεύονται 1 πρωτότυπη ερευνητική μελέτη αναφορικά με 

τη συχνότητα εμφάνισης αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων σε ασθενείς με 

διαβήτη και προδιαβήτη σε Μονάδα Aυξημένης Φροντίδας Πανεπιστημιακής 

Κλινικής στη Βόρεια Ελλάδα, 1 άρθρο ανασκόπησης αναφορικά με την ξηρο-

στομία μετά από ακτινοθεραπεία, 1 άρθρο που περιλαμβάνει οδηγίες  προς φαρμακοποιούς 

για τη διαχείριση προσερχόμενων ασθενών - ή των οικείων τους-με λοίμωξη του ανωτέρου 

αναπνευστικού συστήματος και 1 έντυπο δια χρήση με διατροφικές πληροφορίες από διαιτο-

λόγους για το Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. 

Η ύλη του εν λόγω τεύχους συμπληρώνεται όπως και σε κάθε τεύχος του περιοδικού, από ανα-

φορά περιλήψεων  δημοσιευμένων ανασκοπήσεων στο Διεθνή Ιατρικό Τύπο (International 

Medicine Review).

Τέλος γίνεται ενημέρωση για τα προσεχή Συνέδρια με ιδιαίτερη αναφορά στο 6ο Πανελλήνιο 

Συνέδριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στην Εσωτερική Παθολογία με Διεθνή Συμμετοχή, 

27-31/05/ 2020 στην Αθήνα. 

Συγκεκριμένα, θα ήθελα και προσωπικώς να προσκαλέσω όλους τους Συναδέλφους να πα-

ρακολουθήσουν το επικείμενο 6ο Συνέδριο της Εταιρείας Παθολογίας Ελλάδος (ΕΠΕ) και 

να συμμετάσχουν ενεργά αποστέλλοντας ερευνητικές εργασίες στο επιστημονικό πεδίο που 

δραστηριοποιούνται. Επιπρόσθετα, να καλέσω τους νέους Συναδέλφους να εγγραφούν εγκαί-

ρως στα πολύ ενδιαφέροντα κλινικά Φροντιστήρια που έχουν συμπεριληφθεί στο φετινό 

πρόγραμμα. Τέλος, έχουν διαμορφωθεί και συμπεριληφθεί στο Προκαταρκτικό πρόγραμμα, 

πέραν των πολύ ενδιαφερουσών συνεδριάσεων και ειδικές στρογγύλες τράπεζες για τους ει-

δικευομένους στην Παθολογία, με σκοπό την καλύτερη εκπαίδευσή τους σε επίκαιρα θέματα 

και πεδία της Ειδικότητας.  

Άρθρο Σύνταξης 
Editorial
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Θα ήθελα τέλος να ευχαριστήσω τη Συντακτική Επιτροπή, το Διευθυντή Σύνταξης και τη 

Βοηθό Σύνταξης του Περιοδικού μας για τις ουσιαστικές και αποτελεσματικές προσπάθειές 

τους να βελτιωθεί έτι περαιτέρω η εικόνα του περιοδικού μας και να παροτρύνω τους Συνα-

δέλφους να αποστείλουν προς κρίση και δημοσίευση εργασίες τους, προκειμένου να βοηθή-

σουν την προσπάθειά μας αυτή. 

Με εκτίμηση 
Για το Διοικητικό Συμβούλιο

Η Πρόεδρος
Δρ. Παγώνη Ματίνα

Πρόεδρος Δ.Σ. Εταιρείας Παθολογίας Ελλάδος
Συντονίστρια Διευθύντρια Γ´ Παθολογικής Κλινικής Γ.Ν.Α «Γ.Γεννηματάς»

Επιστημονικά Υπεύθυνη Λιπιδαιμικού Ιατρείου Γ.Ν.Α. Γ.Γεννηματάς 
Πρόεδρος Ένωσης Ιατρών Νοσοκομείων Αθήνας Πειραιά - Ε.Ι.Ν.Α.Π.

Πρόεδρος Ανωτάτου Πειθαρχικού Συμβουλίου Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου - Π.Ι.Σ.
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Ξηροστομία μετά 
από ακτινοθεραπεία

Μύρου Αθηνά1, Ασλανίδης Θεόδωρος2, Σαββόπουλος Χρήστος1, 
Χατζητόλιος Απόστολος1.
                                                                                                                       
1.  Ά Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη
2. Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Γ.Ν. «Άγιος Παύλος» , Θεσσαλονίκη

Μύρου Αθηνά

Περίληψη

Η ξηροστομία είναι μια πάθηση που προκαλείται από την ανεπανόρθωτη βλάβη των σιελογόνων αδένων ύστερα από 

ακτινοθεραπεία. Η διάγνωση πραγματοποιείται με τη βοήθεια σημείων και συμπτωμάτων που παρουσιάζονται στον 

ογκολογικό ασθενή. Η αντιμετώπισή της βασίζεται κυρίως στη χορήγηση φαρμάκων και στη διαμόρφωση εξειδικευμένου 

σχεδίου θεραπείας από τον παθολόγο και τον οδοντίατρο.  

Σκοπός: Ο σκοπός της ανασκόπησης αυτής είναι η ανάλυση της ξηροστομίας ως αποτέλεσμα της ακτινοθεραπείας στην 

περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου. Υλικό και μέθοδος: Το υλικό της ανασκόπησης αποτέλεσαν επιστημονικά συγγράμ-

ματα και άρθρα δημοσιευμένα σε επιστημονικά περιοδικά με κριτές. Η αναζήτηση έγινε σε έγκριτες επιστημονικές βάσεις, 

όπως το PubMed, το Science Direct και το Scopus, χρησιμοποιώντας ως λέξεις κλειδιά: radiation-induced xerostomia, 

salivary gland hypofunction, management strategies, pilocarpine, artificial saliva, advanced cancer. Τα κριτήρια επιλογής 

των άρθρων και των βιβλίων ήταν η γλώσσα (αγγλική και ελληνική), η χρονολογία δημοσίευσης (έως 2018) και το είδος 

των ερευνών(κλινικές και απεικονιστικές μελέτες, αναφορές περιστατικών και συστηματικές ανασκοπήσεις). 

Συμπέρασμα: Η ξηροστομία (μείωση της παραγωγής του σιέλου), λόγω επηρεασμού της λειτουργίας των σιελογόνων 

αδένων ως αποτέλεσμα ακτινοθεραπείας στην περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου συνιστά έναν από τους κυριό-

τερους παράγοντες που επηρεάζουν τη στοματική υγεία. Σύμφωνα με την έως τώρα βιβλιογραφική αναφορά δεν έχει 

παρατηρηθεί στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των υποκατάστατων σίελου, της μάσησης τσίχλας και των εικονικών 

φαρμάκων (placebo). 

Λέξεις-κλειδιά: ξηροστομία από ακτινοθεραπεία, δυσλειτουργία σιελογόνων αδένων, καρκίνωμα πλακώδους επιθηλί-

ου, πιλοκαρπίνη.

Radiotherapy-induced xerostomia

Summary
Radiotherapy-induced xerostomia (or dry mouth) is related to permanent or temporary damage of salivary glands after 

irradiation of head and neck cancer. Its diagnosis is mainly clinical and the cornerstone for its management usually 
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follows a specialized plan strategy set by the physician and the dentist. 

Aim: The present paper is a review literature upon the xerostomia caused by radiation therapy. 

Material-methods: Publications’ research was performed in PubMed NLM, ScienceDirect and Scopus database 

using as keywords: “radiation-induced xerostomia” AND “ salivary gland hypoperfusion” AND  “management strategies” 

AND “advanced cancer” AND “pilocarpine” AND “artificial saliva” Both English and Greek language reports were included, 

while all type of papers (clinical and imaging studies, case reports, systematic review) were examined for relevance.  

Results/conclusions:  Radiotherapy-induced xerostomia is multifactorial condition, depending on the set 

parameters of the irradiation therapy. Management plan includes mainly pharmacological approach, while salivary 

substitutes, modified diet and oral hygiene seem to have a smaller role .

Εισαγωγή
Ο σίελος είναι ένα διαλυτό υδατικό διάλυμα, το οποίο περιέχει 

οργανικές και ανόργανες ουσίες. Όταν η έκκριση του σιέλου 

προκαλείται από ερεθισμό, το 90% του όγκου του παράγεται 

από τα τρία ζεύγη των μειζόνων σιελογόνων αδένων, την πα-

ρωτίδα, τον υπογνάθιο και τον υπογλώσσιο αδένα, οι οποίοι 

είναι ορώδεις, μικτοί (ορώδεις και βλεννώδεις) και βλεννώδεις 

αδένες αντιστοίχως. Το υπόλοιπο 10% του σιέλου παράγεται 

από τους ελάσσονες σιελογόνους αδένες, οι οποίοι είναι κυρί-

ως βλεννώδεις και εντοπίζονται κάτω από τον βλεννογόνο της 

γλώσσας, της υπερώας (ουρανίσκος), των παρειών και των χει-

λιών. Ο υπογνάθιος, ο υπογλώσσιος και οι ελάσσονες σιελογό-

νοι αδένες παράγουν το μεγαλύτερο μέρος του σιέλου ηρεμίας 

(όταν δεν υπάρχει ερεθισμός). Με τον ερεθισμό η έκκριση του 

σιέλου αυξάνει περίπου 6 φορές. Η παρωτίδα είναι ο κύριος πα-

ραγωγός σιέλου κατά τις περιόδους που υπάρχει ερεθισμός. 

Ο σίελος αποτελείται από 99,5% περίπου νερό και 0,5% 

από ανόργανα και οργανικά συστατικά. Το pH του κυμαίνεται 5,2 

και 7,8 (μέση τιμή 6,7). Η παρουσία του διευκολύνει την μάση-

ση, την κατάποση και την ομιλία. Παίζει σημαντικό ρόλο στην 

γεύση λόγω της διατήρησης της λειτουργικής ακεραιότητας των 

γευστικών καλύκων. Συμβάλλει μερικώς στην πέψη των υδαταν-

θράκων με το ένζυμο πτυαλίνη, όπως και στην διατήρηση της 

υγείας της στοματικής κοιλότητας, διότι δρα ως προστατευτικός 

παράγοντας κατά της τερηδόνας, της περιοδοντίτιδας, των λοι-

μώξεων του βλεννογόνου του στόματος κτλ.

Ο όγκος του εκκρινόμενου σιέλου κατά την διάρκεια ενός 

εικοσιτετραώρου κυμαίνεται μεταξύ 750-1200 ml. Το 90% του 

σιέλου παράγεται κατά την διάρκεια της ημέρας, ενώ κατά την 

διάρκεια του ύπνου η έκκρισή του είναι ελάχιστη1,2.

Η ξηροστομία είναι το υποκειμενικό αίσθημα της ξηρότητας 

από το στόμα, το οποίο συχνά, αλλά όχι πάντα, συνδέεται με την 

υπολειτουργία των σιελογόνων αδένων. Η υπολειτουργία των 

σιελογόνων αδένων έχει οριστεί ως οποιαδήποτε αντικειμενικά 

αποδεκτή μείωση του ρυθμού ροής του σιέλου. Μια μη διεγει-

ρόμενη ολική ταχύτητα ροής σιέλου σε ένα φυσιολογικό άτομο 

είναι 0,3-0,4 ml/min ,ενώ κάτω από 0,1 ml/min είναι σημαντι-

κά παθολογική. Ένας ρυθμός ροής σιέλου μικρότερος από 0,5 

ml ανά αδένα σε 5 λεπτά ή λιγότερο από 1 ml ανά αδένα σε 10 

λεπτά είναι παθολογικός. Η ξηροστομία μπορεί, επίσης, να προ-

κύψει από μια αλλαγή στη σύνθεση του σιέλου. Η δυσλειτουργία 

των σιελογόνων αδένων εκδηλώνεται είτε ως ξηροστομία είτε 

ως υπολειτουργία των σιελογόνων αδένων3.

Διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν τη ροή και σύνθεση του 

σιέλου:

Η ξηροστομία μπορεί να είναι μία από τις παρενέργειες της 

χημειοθεραπείας, αλλά κυρίως αποτελεί παρενέργεια της ακτι-

νοθεραπείας στην περιοχή κεφαλής και τραχήλου. Αποτελεί την 

πιο συχνή επιπλοκή σε άτομα που έχουν υποβληθεί σε ακτινο-

θεραπεία, καθώς η ιονίζουσα ακτινοβολία μπορεί να τραυματίσει 

τους μείζονες και τους ελάσσονες σιελογόνους αδένες, γεγονός 

που είναι δυνατόν να οδηγήσει σε ατροφία των περιεχομένων 

των εκκριμάτων και να έχει ως διαφόρου βαθμού μόνιμη ή πα-

ροδική ξηροστομία4,5.Η στοματική κοιλότητα και ο τράχηλος είναι 

ιδιαίτερα ευαίσθητες περιοχές στην ακτινοβολία. Η ακτινοθερα-

πεία έχει αθροιστική δράση. Το άθροισμα των δόσεων που λαμ-

βάνει η ανατομική περιοχή προς ακτινοβόληση μπορεί μετά  από 

ένα χρονικό διάστημα 2-3 εβδομάδων και ενώ ξεκινά η διαδι-

κασία υποστροφής και εξάλειψης του καρκινικού φορτίου στην 

πάσχουσα περιοχή, να προκαλέσει ξηροστομία. Οι αναμενόμενες 

παρενέργειες αναφέρονται αναλόγως με την περιοχή του σώμα-

τος που βρίσκεται υπό ακτινοβόληση, και αυτές είναι δυνατόν να 

παρατηρηθούν κατά τη διάρκεια της θεραπείας ή αμέσως μετά 

το πέρας αυτής ( άμεσες και αποκαθιστάμενες μετά από λίγο 

χρόνο) ή αργότερα, μετά πάροδο αρκετού χρόνου από το πέρας 

της ακτινοθεραπείας, μήνες (απώτερες και συνήθως χρόνιες)6,7.

Οι παρενέργειες αναλόγως με τη περιοχή του σώματος που 

ακτινοβολείται, είναι δυνατόν να εμφανισθούν με διαφορετική 
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βαρύτητα και συχνότητα στον κάθε ασθενή και κυρίως εξαρ-

τώνται από8: 

‣ Τη θέση και την έκταση του ακτινοθεραπευτικού πεδίου.

‣ Είδος ακτινοθεραπείας (3D, IMRT, VMAT, IGRT, Βραχυθερα-

πεία).

‣ Τη χορηγούμενη δόση ακτινοβολίας.

‣ Τη διάρκεια της θεραπείας.

‣ Την προηγηθείσα θεραπεία (χημειοθεραπεία, χειρουργική 

επέμβαση, επανακτινοβόληση μιας ανατομικής περιοχής).

‣ Σύγχρονη χορήγηση χημειοθεραπείας.

‣ Άλλες ασθένειες που αναφέρονται στο ιστορικό του ασθενούς.

Η ενημέρωση αποτελεί σημαντικό παράγοντα της θεραπευτικής 

αντιμετωπίσεως, γιατί μέσω αυτής ο ασθενής κατανοεί τον σκο-

πό της θεραπείας και καταυτόν τον τρόπο τίθενται οι προϋποθέ-

σεις για την περαιτέρω αρμονική συνεργασία του στον χώρο του 

νοσοκομείου αλλά και εκτός αυτού.

Παροδική ή μόνιμη μείωση της έκκρισης του σιέλου μπορεί 

να προκαλέσουν συστηματικές νόσοι, όπως το σύνδρομο απο-

φρακτικής υπνικής άπνοιας, το σύνδρομο Sjògren, ο σακχαρώ-

δης διαβήτης, η λοίμωξη HIV, η σαρκοείδωση, ιογενείς φλεγ-

μονές, αφυδάτωση, ψυχογενείς αιτίες. Παροδική ξηροστομία 

μπορούν να προκαλέσουν ο υποσιτισμός, η εφίδρωση, οι έμετοι, 

η διάρροια, η πολυούρια, η εργασία σε θερμό περιβάλλον και το 

κάπνισμα9. 

 Με την αύξηση της ηλικίας παρατηρούνται κάποιες ιστο-

λογικές αλλαγές στους σιελογόνους αδένες. Πιο συγκεκριμένα 

το παρέγχυμα των σιελογόνων αδένων σταδιακά αντικαθίσταται 

από λιπώδη και συνδετικό ιστό. Το πιθανότερο είναι πως η μεί-

ωση του σιέλου σε αυτές τις ηλικίες σχετίζεται με συστηματικές 

νόσους και συχνή χρήση φαρμάκων παρά στη γήρανση αυτή 

καθαυτή10,11. 

Η λήψη φαρμάκων είναι η πιο συχνή αιτία παρουσίας ξη-

ροστομίας σε ηλικιωμένα άτομα. Χαρακτηριστικά αναφέρεται 

ότι πάνω από 400 φάρμακα μπορεί να εμφανίσουν ως παρε-

νέργεια την ξηροστομία6. Μακροχρόνια θεραπεία με φάρμακα 

όπως καρδιαγγειακοί παράγοντες (αντιυπερτασικά, υπολιπιδαι-

μικοί παράγοντες), στεροειδή και μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

φάρμακα, παράγοντες ΚΝΣ (αντιεπιληπτικά, αντικαταθλιπτικά), 

αντισταμινικά, αντιχολινεργικά  και άλλα όπως βιταμίνες και αντι-

πηκτικά εμφανίζουν ως ανεπιθύμητη ενέργεια την ξηροστο-

μία12,13.

 Αιτιοπαθογένεια
Η ακτινοθεραπεία συνήθως συμπεριλαμβάνεται στο σχέδιο θε-

ραπείας των ασθενών με καρκίνο στην κεφαλή και τον τράχηλο, 

με πιο συχνό το καρκίνωμα του πλακώδους επιθηλίου, το οποίο 

εμφανίζεται στην ρινική κοιλότητα, στα χείλη, στη στοματική κοι-

λότητα, στον οισοφάγο και ακόμη στους σιελογόνους αδένες14. 

Η αντιμετώπισή του πραγματοποιείται κυρίως χειρουργικά, αλλά 

όταν αφορά την ακτινοθεραπεία η χορήγηση των ακτίνων είναι 

περίπου 50-70 Gy. Eιδικότερα, οι σιελογόνοι αδένες βρίσκονται 

επιφανειακά σε σύγκριση με τα περισσότερα καρκινώματα της 

περιοχής αυτής, έτσι η ακτινοβολία πρέπει να διεισδύσει αυτούς 

τους αδένες για να φθάσει στη βλάβη. Το ποσοστό μείωσης του 

σιέλου εξαρτάται από τη δόση της ακτινοβολίας και τον όγκο των 

ακτινοβολημένων σιελογόνων αδένων.  Η κλίμακα της δόσης 

κατά την οποία παρατηρείται σημαντική μείωση της ροής σιέλου 

κυμαίνεται μεταξύ 29 και 39 Gy.  Παράδοξο είναι το γεγονός 

ότι τα ορώδη αδενοκυψελιδικά κύτταρα των αδένων αυτών, πα-

ρόλο που έχουν αργό ρυθμό πολλαπλασιασμού είναι ευαίσθητα 

στην ακτινοβολία. Η ιοντική ακτινοβολία που δέχονται προκα-

λεί λιπώδη εκφύλιση, η οποία καταλύεται από βαρέα μεταλλικά 

ιόντα που βρίσκονται στους κόκκους των κυττάρων αυτών. Η 

διαδικασία αυτή έχει ως αποτέλεσμα τη λύση της κυτταρικής 

μεμβράνης και την απελευθέρωση ενζύμων, με επακόλουθο την 

αυτόλυση και τον κυτταρικό θάνατο ακόμη και των μη διαφορο-

ποιημένων αδενοκυψελιδικών κυττάρων15,16. 

Εκτός από την ποσότητα του σιέλου, από την ακτινοβολία 

επηρεάζεται και η ποιότητά του. Μετατρέπεται σε άσπρο ή κί-

τρινο ή καφέ υγρό με μεγάλο ιξώδες. Το pH του μειώνεται από 

7,0 σε 5,0, γεγονός που είναι αυτόματα τερηδογόνο. Σε ένα τέ-

τοιο περιβάλλον τα ανόργανα συστατικά της αδαμαντίνης και της 

οδοντίνης μπορούν εύκολα να διαλυθούν. Παράλληλα, παρατη-

ρείται αύξηση στη συγκέντρωσή του σε νάτριο, χλώριο, ασβέστιο 

και μαγνήσιο, ενώ η συγκέντρωσή του σε κάλιο παραμένει στα 

ίδια περίπου επίπεδα. Αύξηση παρατηρείται και στη συγκέντρω-

σή του σε ανοσοσφαιρίνες, λυσοζύμη και λακτοφερίνη, όμως σε 

συνδυασμό με τη μειωμένη ροή του, δημιουργείται ανοσολογικό 

έλλειμμα. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση των οξεογό-

νων και τερηδογόνων μικροοργανισμών σε βάρος των μη τε-

ρηδογόνων. Οι αλλαγές με τη μεγαλύτερη κλινική σημασία είναι 

στην ποσότητα των Streptococcus mutans, Lactobacillus και 

Candida17,18. 

Διάγνωση – Κλινική εικόνα
Oι αλλαγές στην ποιότητα και ποσότητα του σιέλου από την 

ακτινοθεραπεία επιφέρουν μια σειρά από επιπτώσεις στην στο-

ματική κοιλότητα, οι οποίες διακρίνονται σε υποκειμενικές και 

αντικειμενικές. Αρχικά στα συμπτώματα συγκαταλέγονται19,20: 

i) Η διαταραχή στην αίσθηση της γεύσης, η οποία προκαλείται 

από τη μείωση της ροής και την αλλαγή της ιοντικής σύνθε-

σης του σίελου, καθώς αυτή εμφανίζεται ως έντονα μεταλ-

λική ή αλμυρή ή ως αγευσία. 

ii) Η καυσαλγία που είναι το επώδυνο αίσθημα καύσου που 
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υπάρχει  στο στόμα, όπου μερικές φορές εντοπίζεται στη 

γλώσσα (γλωσσοδυνία). Ο ασθενής αποφεύγει τη λήψη όξι-

νων, αλμυρών και καυτερών τροφών. 

iii)  Η δυσκολία της μάσησης, της κατάποσης και της ομιλίας που 

χαρακτηρίζεται από άλγος, με αποτέλεσμα τον υποσιτισμό. Η 

γλώσσα γίνεται δυσκίνητη από την ξηρότητα του στόματος 

και η ομιλία γίνεται βραχνή. 

iv)  Η κακοσμία του στόματος που προκύπτει συνήθως από την 

αύξηση του μικροβιακού φορτίου του στόματος και αφορά 

κυρίως τη γλώσσα. 

v) H μειωμένη ανοχή σε τεχνητές οδοντοστοιχίες που οφείλε-

ται στη μείωση του σίελου και του ευαίσθητου βλεννογόνου. 

vi) Ο τρισμός ως απόρροια της δυσκαμψίας από την ακτινοθε-

ραπεία.

Ακόμη, η διάγνωση συμπληρώνεται από την ύπαρξη σημείων 

στη στοματική κοιλότητα, τα οποία είναι21:  

1. Αύξηση της τερηδόνας, η οποία προκαλείται από τη μείωση 

της ροής του σίελου, την αυξημένη κατανάλωση σακχαρού-

χων ή ελαφρώς όξινων υγρών και την αύξηση των μικροβί-

ων στη μικροχλωρίδα της στοματικής κοιλότητας. 

2. Προβλήματα του βλεννογόνου του στόματος και των ούλων. 

Οι ιστοί αυτοί αφυδατώνονται, τραυματίζονται και παρουσι-

άζουν μειωμένη ανοχή στα μικρόβια, κυρίως στους μύκητες. 

Έτσι παρουσιάζονται βλεννογονίτιδες, περιοδοντίτιδες, έλκη 

και συγχειλίτιδες. 

3. Η στοματική κοιλότητα είναι ξηρή, ο βλεννογόνος εμφανί-

ζεται λεπτός, εύθραστος, ατροφικός και γλοιώδης στην ψη-

λάφηση. Ατροφία παρουσιάζει και η ραχιαία επιφάνεια της 

γλώσσας. Η γλώσσα είναι γεωγραφική με ατροφία των νη-

ματοειδών θηλών και λοβωτική, με ερυθηματώδη εμφάνι-

ση.

Διαγνωστική προσέγγιση 
της ξηροστομίας

 Η διάγνωση της ξηροστομίας βασίζεται, κυρίως, στα κλινικά ση-

μεία και συμπτώματα.

Υπάρχει μικρή συσχέτιση μεταξύ των συμπτωμάτων και των 

αντικειμενικών εξετάσεων της ροής του σιέλου, όπως η σιελο-

μετρία22. Αυτή η δοκιμή είναι απλή και μη επεμβατική και περι-

λαμβάνει τη μέτρηση του συνόλου του σιέλου που μπορεί να 

παράγει ένας ασθενής κατά τη διάρκεια ενός ορισμένου χρόνου, 

που επιτυγχάνεται με τη συλλογή του σε ένα δοχείο. Η σιελο-

μετρία μπορεί να μετρήσει το σίελο μετά από διέγερση ή μη.  Η 

διεγερθείσα παροχή σιέλου υπολογίζεται χρησιμοποιώντας ένα 

διεγερτικό, όπως 10% κιτρικό οξύ, που πέφτει πάνω στη γλώσ-

σα και συλλέγεται ο σίελος, μέσα σε πέντε ή δέκα λεπτά. Ο μη 

διεγειρόμενος ρυθμός ροής του συνολικού σιέλου συσχετίζεται 

περισσότερο με τα συμπτώματα της ξηροστομίας παρά με τον 

διεγερμένο ρυθμό ροής του σιέλου.  

Η σιελογραφία γίνεται με εισαγωγή ραδιενεργού ιωδίου 

στον αγωγό ενός σιελογόνου αδένα. Μπορεί να φανεί η από-

φραξη ενός αγωγού.

Σπάνια γίνεται σπινθηρογράφημα με τη χρήση τεχνήτιου.

 
Αντιμετώπιση

Η θεραπεία της ξηροστομίας έχει ως στόχους την αύξηση της 

υφιστάμενης ροής του σίελου ή την αντικατάσταση των εκκρί-

σεων, τον έλεγχο της στοματικής υγείας, την καταπολέμηση της 

τερηδόνας και τέλος την αντιμετώπιση πιθανόν λοιμώξεων. 

Αρχικά, η αποφυγή της μειωμένης έκκρισης σιέλου και η δι-

αχείριση της ξηροστομίας μετά την ακτινοθεραπεία, εξαρτάται 

από το βαθμό της υπολειμματικής λειτουργίας των σιελογόνων 

αδένων. Στην περίπτωση που λειτουργούν μερικώς οι αδένες, 

χορηγείται η πιλοκαρπίνη23,  η οποία είναι ένας χολινεργικός πα-

ρασυμπαθητικομιμητικός παράγοντας με σύντομη έναρξη δρά-

σης που αυξάνει την έκκριση σίελου. Η δόση χορήγησης είναι 

τα 5mg τρεις φορές ημερησίως και αντενδείκνυται σε ασθενείς 

με άσθμα, καρδιαγγειακά νοσήματα και αρτηριακή πίεση. Οι πα-

ρενέργειές της είναι η εφίδρωση, ο πονοκέφαλος, η ναυτία, ο 

έμετος, η αγγειοδιαστολή, η συχνοουρία, η διάρροια, η ρινίτιδα, 

η ταραχή, ο τρόμος και η σύγχυση. 

Ένα ακόμη φάρμακο, το οποίο χορηγείται για την αντιμετώ-

πιση της ξηροστομίας από ακτινοθεραπεία είναι η σεβιμελίνη με 

δράση παρόμοια της ακετυλοχολίνης και δόση χορήγησης τα 

30mg. Η σεβιμελίνη συνδέεται στους Μ1 και Μ3 μουσκαρινι-

κούς υποδοχείς που εντοπίζονται στους εξωκρινείς αδένες και 

προκαλούν έκκριση σίελου και ιδρώτα. Αντενδείκνυται σε ασθε-

νείς με άσθμα και γλαύκωμα και οι ανεπιθύμητες δράσεις της 

είναι η ρινίτιδα, η διάρροια και οι διαταραχές στην όραση24. 

Επιπρόσθετα, η αύξηση της έκκρισης του σίελου μπορεί να 

γίνει με την μάσηση τσίχλας με ξυλιτόλη και σορβιτόλη αν και 

έχουν παρατηρηθεί παρενέργειες όπως ο ερεθισμός του βλεν-

νογόνου. Ένας εναλλακτικός τρόπος θεραπείας της ξηροστομί-

ας είναι ο βελονισμός, ο οποίος αυξάνει την αιματική ροή στην 

περιοχή της παρειάς και προκαλεί τόνωση της λειτουργίας των 

σιελογόνων αδένων. Καθίσταται αποτελεσματικός μετά από αρ-

κετές συνεδρίες, βελτιώνει τη δυσφαγία και τις διαταραχές στην 

κροταφογναθική άρθρωση και ως παρενέργειά του έχει σημει-

ωθεί το αιμάτωμα της περιοχής. 

Στις περιπτώσεις πλήρους απώλειας της λειτουργίας των 

σιελογόνων αδένων συστήνεται παρηγορική θεραπεία και συ-

μπτωματική αντιμετώπιση. Σε αυτήν ανήκουν τα υποκατάστατα 

του σίελου που βρίσκονται κυρίως σε μορφή σπρέυ, γέλης και 

σε στοματικά διαλύματα που περιέχουν καρβοξυμεθυλσελουλό-
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ζη, ασβέστιο και υγραίνουν τη στοματική κοιλότητα. 

Επίσης, η αποφυγή της μειωμένης έκκρισης σίελου μπορεί 

να επιτευχθεί χειρουργικά πριν από την ακτινοθεραπεία με την 

μεταφορά του υπογνάθιου αδένα στην υπογενείδια χώρα. Η 

μέθοδος αυτή συστήνεται σε αμφοτερόπλευρη ακτινοθεραπεία 

του τραχήλου, αν και δεν είναι ευρέως αποδεκτό το γεγονός ότι 

υποβάλεται ο ασθενής σε πρόσθετο χειρουργείο. Η επέμβαση 

αυτή ενέχει μεγάλο κίνδυνο και δεν συνηθίζεται στη χώρα μας2,4.

Οι ασθενείς με επιπλοκές στοματοβλεννογονίτιδας και ξη-

ροστομίας από την ακτινοθεραπεία μπορούν να επιταχύνουν την 

αποκατάσταση αυτών των βλαβών κάνοντας συνεδρίες υπερ-

βαρικού οξυγόνου. Συνιστάται η θεραπεία με το υπερβαρικό 

οξυγόνο να γίνεται κατά τη διάρκεια της ακτινοθεραπείας ή χη-

μειοθεραπείας25.

Σε ανακοίνωση του Baum BJ και των συνεργατών του26 

αναφέρεται η προσπάθεια αντιμετώπισης της ξηροστομίας μετά 

από ακτινοβολία με γονιδιακή μεταφορά, εφαρμόζοντας την 

aquaporin-1 cDNA, προκειμένου να θεραπευτούν ασθενείς με 

υπολειτουργία των σιελογόνων αδένων μετά από ακτινοθερα-

πεία.

Υπό εξέλιξη βρίσκεται μια Φάσης Ι/ΙΙ κλινική δοκιμή, στην 

οποία χρησιμοποιείται ανασυνδυασμένος αδενοιός ως μεσολα-

βητής μεταφοράς του γονιδίου27.

Τέλος, η θεραπεία πρέπει να είναι εξατομικευμένη με βάση 

τις παρενέργειες του φαρμάκου και τις προτιμήσεις του ασθενή. 

Πριν την διενέργεια ακτινοθεραπείας, ο οδοντίατρος ελέγχει 

τη στοματική κατάσταση του ασθενή καθώς οι εξαγωγές των 

δοντιών πρέπει να πραγματοποιούνται 7-20 μέρες πριν την 

έναρξή της για να ολοκληρωθεί η επούλωση του τραύματος, δι-

αφορετικά μπορεί να οδηγήσει σε διάσπαση αυτού ή/και οστε-

ονέκρωση13. 

Επίσης, η περιοδοντική και η ενδοδοντική θεραπεία πρέ-

πει να γίνονται πριν την ακτινοθεραπεία. Αντίθετα τις πρώτες 2 

εβδομάδες της θεραπείας επιτρέπονται οι εμφράξεις και η απο-

τρύγωση χωρίς τραυματισμούς του βλεννογόνου. Μετά από την 

ακτινοθεραπεία όλες οι οδοντιατρικές πράξεις ρουτίνας μπορούν 

να γίνουν χωρίς ιδιαίτερες προφυλάξεις, εκτός από την θεραπεία 

ουλίτιδας, περιοδοντίτιδας και των εξαγωγών28.

Στην περίπτωση κατεστραμμένων δοντιών, επιτρέπεται η 

εξαγωγή ενός δοντιού τη φορά από έμπειρο οδοντίατρο και πά-

ντα με χημειοπροφύλαξη. 

Η προσθετική αποκατάσταση μπορεί να γίνει μετά το τέλος 

της ακτινοθεραπείας και την πλήρη επούλωση των ιστών, δηλ. 

σε 2-4 μήνες. Εξίσου σημαντική είναι η ενημέρωση του ογκο-

λογικού ασθενή από τον οδοντίατρο για την κατάστασή του, για 

την διατροφή που πρέπει να ακολουθεί (αποφυγή όξινων, σακ-

χαρούχων, πολύ ζεστά ή κρύα τρόφιμα και αρκετή χορήγηση 

υγρών) και τη στοματική υγιεινή(μαλακή οδοντόβουρτσα, μέσα 

μεσοδόντιου καθαρισμού, φθοριούχα σκευάσματα, εμβύθιση 

των οδοντοστοιχιών σε χλωρεξιδίνη και επάλειψη τους με λι-

παντικά)22. 

Συμπέρασμα
Συνοψίζοντας, σύμφωνα με την έως τώρα βιβλιογραφική ανα-

φορά, αξίζει να σημειωθεί ότι δεν έχει προσδιοριστεί το ποσό 

της ακτινοβολίας πάνω από το οποίο ξεκινά η μόνιμη καταστρο-

φή των κυττάρων των σιελογόνων αδένων (από 20Gy έως και 

52Gy). Επίσης, στις παραπάνω μελέτες δεν έχει παρατηρηθεί 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των υποκατάστατων 

σίελου, της μάσησης τσίχλας και των εικονικών φαρμάκων 

(placebo). Ο ρόλος της στοματικής υγιεινής αν και κατέχει εξέ-

χουσα θέση στο σχέδιο θεραπείας δεν υπάρχουν μελέτες που να 

αποδεικνύουν τη σημαντικότητά της.  
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Περίληψη

Εισαγωγή: Οι  διαστάσεις  επιδημίας  που  έχουν  λάβει  η  παχυσαρκία, ο  Σακχαρώδης  Διαβήτης  (ΣΔ) και  

η  προοδευτική  γήρανση  του  πληθυσμού   σε  συνδυασμό  με  την  ελλιπή   ικανότητα  αυτοελέγχου  των  

ασθενών  με  ΣΔ, την  οικονομική  ανέχεια  που  χαρακτηρίζει  την  χώρα  μας  τα  τελευταία  χρόνια  καθώς  

επίσης  και  τους  έντονους  ρυθμούς  ζωής  ώστε  να  μπορεί  ο  καθένας  από  εμάς  να  ανταπεξέλθει  στις  

απαιτήσεις  της  καθημερινότητας  ευθύνονται  για  την  μεγάλη  αύξηση  στην  εκδήλωση  των  Αγγειακών  

Εγκεφαλικών  Επεισοδίων  και  στη  δυσοίωνη  έκβασή  τους. Σε  ασθενείς  που  με  γνωστό  ΣΔ  ο  κίνδυνος  

να  εμφανίσουν  καρδιαγγειακά  συμβάματα  είναι  μεγαλύτερος  από  ότι  στο  γενικό  πληθυσμό, η  καθιστική  

ζωή, η  διατροφή, η  χρήση  καπνού  και  η  κατανάλωση  αλκοόλ  αυξάνουν  αυτόν  τον  κίνδυνο. 

Σκοπός:  Η  παρούσα  μελέτη  έχει  σαν  σκοπό   την  συσχέτιση  των  Αγγειακών  Εγκεφαλικών  Επεισοδίων  

μεταξύ  ατόμων  με  διαβήτη  και  προδιαβήτη  και  την  έκβασή  τους  σε ασθενείς  που  εισήχθησαν  και  

νοσηλεύτηκαν  σε  Μονάδα  Αυξημένης  Φροντίδας  Πανεπιστημιακού  Νοσοκομείου (ΜΑΦ),  καθώς  επί-

σης  και  τη  μελέτη - συσχέτιση  των  δημογραφικών  χαρακτηριστικών  των  ασθενών,  όπως  το  φύλο, ο  

Δείκτης  Μάζας  Σώματος, οι  καθημερινές  τους  συνήθειες, πχ. κάπνισμα, κατανάλωση  αλκοόλ,  άσκηση  ή  

καθιστική  ζωή  καθώς  και  η  τυχών  συννοσηρότητα, πχ. παρουσία  Αρτηριακής  Υπέρτασης  και  ο  ρόλος  

που  όλα  αυτά  έπαιξαν  στην  εκδήλωση  του  Αγγειακού  Εγκεφαλικού  Επεισοδίου  και  στην  έκβασή  του. 
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Incidence of Vascular Stroke Episodes in patients with 
DM and pre-DM: their outcome from a High Dependency 
Unit of a University Hospital in Northern Greece.

Summary
Introduction: Epidemic dimensions of Obesity, Diabetes Mellitus (DM) and the progressive 

aging of the population, coupled with the lack of self-control of patients with DM, the 

economic poverty that characterizes our country in recent years as well as the intense life 

rhythms so that each of us can cope with the demands of everyday life are responsible for 

the great increase in the occurrence of cerebrovascular strokes and the ominous outcome. 

In patients with diabetes, the risk of developing cardiovascular events is greater than in the general 

population. Sedentary lifestyle, diet, tobacco use, and alcohol consumption increase this risk. 

Aim: The aim of the present study is to establish the correlation between Vascular Stroke 

Episodes in people with DM and pre-DM and their outcome in individuals who were admitted and 

hospitalized in an Increased Care Unit of the University Hospital, as well as the study - correlation 

Υλικό  - Μεθοδολογία:  Στην   εισαγωγή των ασθενών  πραγματοποιήθηκε  αξονική  τομογραφία εγκεφά-

λου  ( CT ) , με  τη  χρήση αξονικού  τομογράφου  του  ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ  και  κατηγοριοποίηση  των  ασθενών  

σε  αυτούς  με  ισχαιμικό  και  αυτούς  με  αιμορραγικό  ΑΕΕ. Πραγματοποιήθηκε  καταγραφή  πλήρους  και  

λεπτομερούς  ιατρικού  ιστορικού , διεξήχθη εργαστηριακός έλεγχος  ρουτίνας  με  γενική  και  βιοχημική  

εξέταση  αίματος  και  χρόνου  πήξης , καθώς  για  την  διενέργεια  θρομβόλυσης  κρίνεται  απαραίτητη  η  

αξιολόγηση  των  τιμών  αιματοκρίτη , αιμοσφαιρίνης , αιμοπεταλίων ,  ο  χρόνος  πήξης   και  τέλος  συνεχής  

καταγραφή   των  τιμών  γλυκόζης  στα  3  πρώτα  24ώρα  μετά  της  εισαγωγής  του  ασθενή  στη  Μονάδα  

Αυξημένης  Φροντίδας.

Αποτελέσματα: Τα  αποτελέσματα  της  παρούσας  μελέτης  συμβαδίζουν  με  τα  αποτελέσματα  της  πλει-

οψηφίας  αντίστοιχων  μελετών. Σύμφωνα  με  αυτές  τις  μελέτες,  ο  κίνδυνος  εμφάνισης  ΑΕΕ  είναι  1,5 

- 3  φορές  μεγαλύτερες  στους  διαβητικούς  από  ότι  στο  γενικό  πληθυσμό. Η  πρόγνωση  , τόσο  εντός 

, όσο  και  εκτός  νοσοκομείου , είναι  χειρότερη  για  τους  διαβητικούς.  Οι  ασθενείς  με  ΣΔ  χρειάζονται  

περισσότερες  ημέρες  νοσηλείας  και  παρουσιάζουν  μεγαλύτερο  αριθμό  νευρολογικών  και  λειτουργικών  

βλαβών. Η  θνητότητα,  ένα  χρόνο  μετά  την  εκδήλωση  ΑΕΕ,  είναι  διπλάσια  για  τους  ασθενείς  με  ΣΔ , 

ενώ  μόνο  το  1/5 αυτών  καταφέρνει  να  επιβιώσει  πέραν  της  πενταετίας. Τέλος,  ο  κίνδυνος  εμφάνισης  

ΑΕΕ  σε  άτομα  >55  ετών  με  ΣΔ  είναι  10πλάσιος  , ενώ  ο  κίνδυνος  να  εκδηλωθεί  άνοια  μετά  το  ΑΕΕ  

είναι  3πλάσιος.

Συμπεράσματα: Τα  ΑΕΕ  αποτελούν  μια  συνήθη  επιπλοκή  ασθενών  με  ΣΔ  και  σχετίζονται  με  αυξημένη  

θνητότητα  και  βαριές  νευρολογικές  βλάβες. Η  υπεργλυκαιμία  και  η  αιμοδυναμική  αστάθεια  παίζουν  

σημαντικό  ρόλο  στην  παθογένεια  καθώς  και  στην  εξελικτική  πορεία  των  ΑΕΕ. Η  ολιστική  και  εξατο-

μικευμένη  αντιμετώπιση  των  παραγόντων  κινδύνου  για  την  εκδήλωση  των  ΑΕΕ , όπως  είναι  η  σωστή  

γλυκαιμική  ρύθμιση  και  η  ρύθμιση  της  Αρτηριακής  Πίεσης  βάση  οδηγιών  των  Διεθνών  Οργανισμών  

αποτελεί  την  βάση  για  την  μείωση  του  αριθμού  των  Εγκεφαλικών  Επεισοδίων, καθώς  και  για  την  

καλύτερη  εξελικτική  τους  πορεία.   

Λέξεις – Κλειδιά: Σακχαρώδης Διαβήτης, Προδιαβήτης, Έκβαση, Μονάδα  Αυξημένης  Φροντίδας ,  Ισχαιμι-

κό  Εγκεφαλικό  Επεισόδιο , Αιμορραγικό Εγκεφαλικό Επεισόδιο, Αρτηριακή  Υπέρταση , Αξονική  Εγκεφάλου, 

Θρομβόλυση.



HJM204

of the demographic characteristics of the patients, such as gender, Body Mass Index, their daily 

habits, eg smoking, alcohol consumption, exercise or sedentary lifestyle, and any co-morbidity, 

for example Arterial Hypertension and their essential role in Stroke Incidence and its outcome. 

Material - Methodology:  Βrain computed tomography (CT) was performed at the admission of the 

patients to AHEPA University Hospital, following by classification between ischemic and hemorrhagic stroke. 

Α detailed medical history was recorded, routine laboratory tests including biochemical blood tests, since for 

thrombolysis it is necessary to evaluate the parameters   of  haematocrit, haemoglobin, platelets, PT, PTT, INR 

and continuous glucose recording in the first 3 days after the patient's admission to the Increased Care Unit. 

Results: The results of this study are in line with the results of the majority of relevant studies. 

According to these studies, the risk of stroke is 1.5 - 3 times higher in diabetics than in the general 

population. The prognosis, both inside and outside the hospital, is worse for diabetics. Patients with 

multiple sclerosis require more days of hospitalization and have a greater number of neurological 

and functional impairments. Mortality, one year after stroke, is doubled for patients with DM, 

with only 1/5 of these patients managing to survive beyond five years. Finally, the risk of stroke 

in people > 55 years of age with DM is 10-fold, and the risk of dementia after stroke is 3-fold. 

Conclusions: SNEs are a common complication of patients with DM and are associated with increased 

mortality and severe neurological lesions. Hyperglycemia and hemodynamic instability play an important 

role in the pathogenesis as well as in the evolutionary course of stroke. Holistic and personalized treatment 

of risk factors for the onset of stroke, such as proper glycemic control and Arterial Pressure regulation 

based on guidelines of  International Organizations, is the basis for reducing the number of stroke incidents 

and for their better evolutionary course.

Key words: Diabetes Mellitus, Pre-DM, Outcome, Increased Care Unit, Ischemic Stroke, Hemorrhagic 

Stroke, Arterial Hypertension, Brain Computed Tomography, Thrombolysis.

Εισαγωγή
Ο Σακχαρώδης  Διαβήτης  είναι  ένα  μεταβολικό  νόσημα  με  

διάρκεια  ζωής  πάνω  από  3500  χρόνια. Οι  πρώτες  αναφορές  

στο  Σακχαρώδη  Διαβήτη  εμφανίζονται   το  1500 πΧ  σε  Αιγυ-

πτιακό  πάπυρο, γνωστό  ως  «Πάπυρος  Ebers » ως  «νόσος  με  

πολυουρία , χωρίς  πόνους, με  λιποσαρκία». Χρόνια  αργότερα, 

το  120 – 200 μΧ  ο  Αρεταίος, είναι  ο  πρώτος  που  ονομάζει  τη  

νόσο «Διαβήτη », ενώ  το  2ο αιώνα μΧ ο  Γαληνός, αναφέρει ότι η 

νόσος οφείλεται  σε  νεφρική  δυσλειτουργία. Πρώτη  δοκιμή  στη  

χορήγηση  ινσουλίνης  έγινε  το  1922  σε  ένα  δεκατετράχρονο 

αγόρι, τον  Leonard  Thompson, ενώ περίπου  το  1950 εμφανί-

ζονται  τα  πρώτα αντιδιαβητικά δισκία1 , 2 , 3.  Χαρακτηρίζεται  από  

υπεργλυκαιμία, συνέπεια  διαταραχών στην έκκριση  ινσουλίνης, 

στη  δράση  της  ή  και  στα  δύο  μαζί. Συνέπεια  αυτής  της  δι-

αταραχής  είναι  η  δυσλειτουργία  διαφόρων οργάνων , ιδιαίτερα  

των  οφθαλμών, νεύρων, νεφρών, καρδιάς και  αγγείων 4. 

Ο  αριθμός των νοσούντων από Σακχαρώδη Διαβήτη είναι  

τόσο μεγάλος, ώστε η ασθένεια  χαρακτηρίζεται Παγκόσμια  παν-

δημία5.

Από  την άλλη, ως Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ), χα-

ρακτηρίζεται μια ομάδα διαταραχών με κυρίαρχο γνώρισμα,  ση-

μεία  και συμπτώματα από το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ)  

αποτέλεσμα  ισχαιμίας ή αιμορραγίας.

 Ένα ΑΕΕ μπορεί να είναι ισχαιμικό σε ποσοστό 88%  ή αι-

μορραγικό σε ποσοστό 12%6.

Οι  παθογενετικοί  μηχανισμοί  του  ΣΔ  για  την  εμφάνιση  

του  ΑΕΕ  είναι  η  αντίσταση  στην  ινσουλίνη  που  οδηγεί  σε  

αύξηση  του  οξειδωτικού  stress, χρόνια φλεγμονώδη κατάστα-

ση,  ενδοθηλιακή δυσλειτουργία,  διέγερση ΣΝΣ και  ΣΡΑ, αύξηση 

κατεχολαμινών, AngII, υπερπλασία αγγειακών λείων μυϊκών ινών, 

καθώς  επίσης  και  η  οξείδωση  πρωτεϊνών  βασικής μεμβράνης  

που  οδηγεί σε αυξημένη παραγωγή  ROS  και  παραγωγή – ενα-

πόθεση  προϊόντων  τελικής  γλυκοζυλίωσης  (AGEs)7

Ως  παράγοντες  κινδύνου  για  την  εμφάνιση  ΑΕΕ  σε  ασθε-

νείς  με  ΣΔ  ενοχοποιούνται  η  μακράς  διάρκειας  ΣΔ, το  κάπνι-

σμα, η  ΑΥ, η συνύπαρξη  περιφερικής  αρτηριοπάθειας, η συνύ-

παρξη  νευροπάθειας  ΑΝΣ, η ανεπαρκής  γλυκαιμική  ρύθμιση  ( 

HbA1 > 7% ).
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Βλέποντας  συνδυαστικά  τις  δυο  συνιστώσες, ΣΔ  και  ΑΕΕ, 

παρατηρούμε  ότι  ο  κίνδυνος  να  εμφανίσει  καρδιαγγειακές  

επιπλοκές  ένας  ενήλικας  με  Αρτηριακή  Υπέρταση  (ΑΥ)  και  

ΣΔ  είναι  υπερδιπλάσιες  από  έναν  ασθενή χωρίς  ΣΔ, καθώς  

επίσης  και  ότι  ο  κίνδυνος  εμφάνισης  ΑΕΕ  για  ασθενείς  με  

ΣΔ  ανέρχεται  στο  7%  όταν  συνυπάρχει  ΑΥ8. 

Αυτά  τα  δεδομένα  υποδεικνύουν  την  αναγκαιότητα  της  

άμεσης  διάγνωσης  του ΣΔ  αλλά  και  της  ρύθμισης  των  τιμών  

της  γλυκόζης, όχι  μόνο  για  να  προσφέρουμε  στους  ασθενείς   

μια  όσο  το  δυνατόν  ομαλή  λειτουργία  της  καθημερινότητάς  

τους, αλλά  κυρίως  για  την  ελαχιστοποίηση  εμφάνισης  των  

σοβαρών επιπλοκών  του  ΣΔ  που  μπορεί  να  οδηγήσουν  μέχρι  

και  στο  θάνατο.

Σημαντικό  ρόλο, επίσης, παίζει  και  η  ρύθμιση  της  Συστο-

λικής  Αρτηριακής Πίεσης ( ΣΑΠ)  σε  τιμές  < 130 mmHg  στους  

ασθενείς  με  ΣΔ, όπως αυτό καταδεικνύεται  από  μεγάλες  μελέ-

τες  παρατήρησης  ( UKPDS)9. 

Στα μέτρα  πρόληψης  εμφάνισης  τόσο  του  ΣΔ, όσο  και  

των  επιπλοκών  του,  περιλαμβάνεται  η  μείωση  της  παχυσαρ-

κίας, η διακοπή  καπνίσματος, η αλλαγή  διαιτητικών  συνηθειώ, 

η άσκηση, η μείωση  βάρους  σώματος, η ρύθμιση  ΑΠ, ο συχνός  

γλυκαιμικός  έλεγχος  της  HbA1 κυρίως  για  άτομα  με  προδι-

άθεση, η  εκπαίδευση ορθής  χρήσης  των  διαθέσιμων  μέσων  

διάγνωσης  και  διαχείρισης  του  διαβήτη, η  δυνατοτήτων  των  

πασχόντων  να  προσέρχονται  εύκολα  σε  μονάδες  υγείας  που  

θα  δρουν  τόσο  εκπαιδευτικά, όσο  και  θεραπευτικά, η  παροχή  

φαρμακευτικού  υλικού  για  την  διαχείριση  του  διαβήτη  με  όσο  

το  δυνατόν  μικρότερη  συμμετοχή  του  πληθυσμού  ( κυρίως  για  

τις  ευπαθείς  ομάδες ).

Απαραίτητη  θεωρείται  και  η  στενή  και  συνεχής  συνερ-

γασία  όλων  των φορέων, στην  έρευνα, την  εκπαίδευση  και  

ανάπτυξη   νέων  τεχνολογιών  στην  αντιμετώπιση  του  διαβήτη  

και  των  επιπλοκών του.

Βλάβες  Εγκεφάλου
Οι  ενδείξεις  και  τα  συμπτώματα  της   βλάβης  του  εγκεφάλου  

είναι  συχνά  μη  ειδικά  και  μπορεί  να  περιλαμβάνουν: κεφαλαλ-

γία, ναυτία, πυρετό (αν  μια  λοίμωξη  είναι  παρούσα), πόνο  στον  

αυχένα  και  δυσκαμψία (αν  επέλθει  φλεγμονή  των  μηνίγγων), 

διαταραχές στην όραση (αν  υπάρχει  βλάβη  κατά  μήκος  του  

μονοπατιού  από το  οπτικό  νεύρο  στο  ινίο), διαταραχές στην 

ομιλία (αν υπάρχει  βλάβη  στην  περιοχή  του  Broca), δυσκολία 

άρθρωσης (οφείλεται  στην  αδυναμία  των  μυών  που  ελέγχουν  

το  στόμα) , αδυναμία  ή  παράλυση  στη  μία  πλευρά  του  σώ-

ματος, απώλεια  μνήμης  και  σύγχυση, αλλαγές  της  προσωπικό-

τητας,  απώλεια  συγκέντρωσης,  επιθετικότητα.

Εάν οποιαδήποτε από  αυτά  τα  συμπτώματα  προκύψουν  

ξαφνικά, το άτομο θα πρέπει  να  αξιολογείται  αμέσως  από  νευ-

ρολόγους (CΤ, MRI)

Σαν παράγοντες αυξημένου κινδύνου για  την  εμφάνιση  

εγκεφαλικών  βλαβών  ενοχοποιούνται  οι  παρακάτω: γήραν-

ση,γενετικές διαταραχές (Νόσος Von Recklinghausen), αιμορρα-

γία,τραύμα,επιτάχυνση/επιβράδυνσητραυματισμoύ (πχ. Σύνδρο-

μο Ανακίνησης Βρεφών - shaken baby syndrome ), μολύνσεις και 

φλεγμονές, όγκοι, διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος 

(πχ. σκλήρυνση  κατά  πλάκας), νόσος Alzheimer, τοξίνες, κατα-

χρήσεις (πχ. κατάχρηση αλκοόλ). 

Τα  Αγγειακά  Εγκεφαλικά  Επεισόδια
Στη σύγχρονη εποχή, στον ανεπτυγμένο κόσμο, τα αγγειακά εγκε-

φαλικά επεισόδια (ΑΕΕ) αποτελούν την τρίτη αιτία θανάτου μετά 

τα καρδιακά νοσήματα και τον καρκίνο. 

Ευθύνονται για 4,5 εκατομμύρια θανάτους περίπου κάθε 

χρόνο, σε παγκόσμια κλίμακα και επιπλέον αναδεικνύονται ως η 

κύρια αιτία θανάτου στους ασθενείς με ηλικία άνω των 6511 , 12 , 13.

Το 70% των ασθενών που θα υποστούν ΑΕΕ και θα επι-

ζήσουν, δεν θα μπορέσουν να επιστρέψουν στην προηγούμενη 

εργασία τους μέσα σε 7 χρόνια από το επεισόδιο, γεγονός που 

εκτός από το κοινωνικό αντίκτυπο έχει και σοβαρές οικονομικές 

επιπτώσεις (υπολογίζεται στις ΗΠΑ το ετήσιο κόστος ξεπερνάει 

τα 51 δις δολάρια)14. 

Εκτός από τα ΑΕΕ ισχαιμικής και αιμορραγικής αιτιολογίας, τα 

ΑΕΕ διακρίνονται και σε παροδικά ισχαιμικά επεισόδια (ΠΙΕ), η 

συμπτωματολογία των οποίων διαρκεί λιγότερο από 24 ώρες.

Σύμφωνα με την βιβλιογραφία, οι παράγοντες που ευθύνο-

νται για την πρόκληση του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

ταξινομούνται ανάλογα με τη δυνατότητα τροποποίησής τους, 

σε τροποποιήσιμους και μη τροποποιήσιμους (modifiable, non 

modifiable)15 , 16 , 17 , 18.                                                                                                                                       

Δυστυχώς, παρότι η ραγδαία ανάπτυξη της τεχνολογίας έχει 

συντελέσει στην καλύτερη μελέτη και στην αποτελεσματικότε-

ρη αντιμετώπιση των ασθενών με ΑΕΕ και σημαντικές πρόοδοι 

έχουν επιτευχθεί στον τομέα της πρόληψης, εντούτοις η θνησιμό-

τητα μετά το εγκεφαλικό επεισόδιο παραμένει υψηλή, υπογραμ-

μίζοντας την ανάγκη για διεθνείς προσπάθειες πρόληψης, παρέμ-

βασης και αποκατάστασης. 

Στα   Α.Ε.Ε   τα  εγκεφαλικά  αγγεία  μέσω  ενός  καλά  ανε-

πτυγμένου  μυϊκού  χιτώνα αυτορρυθμίζουν  την  εγκεφαλική αι-

ματική  ροή  είτε  με  αγγειοσύσπαση  είτε  με  αγγειοδιαστολή. 

Είναι  ιδιαίτερα  ευαίσθητα  σε  αλλαγές  του  PaCO2  και  του  

PaO219.  Το  κύριο  συμβάν  σε  ένα  ισχαιμικό ΑΕΕ  είναι  η  οξεία  

απόφραξη  ενός αγγείου  που  προκαλεί  την  βλάβη , ελαττώνο-

ντας  την  παροχή  γλυκόζης  και  οξυγόνου σε  μια  περιοχή  του  

εγκεφάλου. 
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Η  απόφραξη  σπάνια  είναι  πλήρης20. 

Η  υπολειπόμενη  εγκεφαλική  αιματική  ροή  (ΕΑΡ)  εξαρτάται  

από  τον  βαθμό της  απόφραξης  και  την  επάρκεια  της  παρά-

πλευρης  αιμάτωσης  και  τελικά  το ποσοστό  του  ιστού  που  

θα  βλαφτεί  εξαρτάται  από  τη  διάρκεια  και  τη  σοβαρότητα 

της  ισχαιμίας.

Στους  ενοχοποιητικούς  παράγοντες  κινδύνου  συμπεριλαμβά-

νονται: 

▶ Φύλο  &  ηλικία , είναι  ως  επί  το  πλείστον  πάθηση  των  ηλι-

κιωμένων, η  ηλικία  αποτελεί  ισχυρό  παράγοντα  κινδύνου  και  

μάλιστα  η  επίπτωση  διπλασιάζεται  για  κάθε  δεκαετία  μετά  τα  

55  έτη21 , 22. Σχετικά  με  το  φύλο, φαίνεται  ότι  τα  Α.Ε.Ε  προ-

τιμούν  τους  άνδρες  συγκριτικά  με  τις  γυναίκες  κατά 30 %23. 

▶ Φυλή: Βάση  επιδημιολογικών  μελετών, τα  Α.Ε.Ε  εμφανίζονται  

κατά  2 – 2,5 %  πιο  συχνά  στη  μαύρη  φυλή , ανεξαρτήτως  

φύλου24 , 25 , 26 με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης  σε  νεαρό-

τερες   ηλικίες27 και  αυτό  αποδίδεται  στον  μεγάλο  επιπολασμό  

της  αρτηριακής  υπέρτασης  στους  νέγρους 28 , 29

Γενετικοί   ή  Οικογενείς   Παράγοντες:
▶ Αρτηριακή  Υπέρταση: Σύμφωνα  με  τη  μελέτη  Framingham 

30, η  αρτηριακή  υπέρταση  είναι  ο  σπουδαιότερος  παράγο-

ντας  κινδύνου, μετά  την  ηλικία  στην  εμφάνιση  Α.Ε.Ε. Αυτό  

ισχύει  ανεξαρτήτως  φύλου, φυλής, ηλικίας, τόσο  για  τα  ισχαι-

μικά , όσο  και  για  τα  αιμορραγικά  Α.Ε.Ε.

▶ Η  θεραπεία  της  υπέρτασης  και  η  προσπάθεια επίτευξης  

της  διαστολικής  πίεσης  να  κυμαίνεται  σε  επίπεδα < 90 mmHg  

αποτελούν  μέτρο  πρόληψης  των  Α.Ε.Ε. Τα  επίπεδα  διαστολι-

κής  πίεσης > 60 mmHg  έχουν  ευεργετικά  αποτελέσματα  στην  

θνησιμότητα  και  έκβαση  των  Α.Ε.Ε.

Καρδιακές  Παθήσεις: Συμφώνα με  δυο μεγάλες  μελέτες 31 , 

32 οι  πιθανότητες  εμφάνισης  Α.Ε.Ε  μετά  την  εκδήλωση  Ο.Ε.Μ  

είναι  μεγαλύτερες  κατά  την  πρώτη  εβδομάδα , η  θνητότητα  

είναι  μεγαλύτερη , το  Α.Ε.Ε  εξαρτάται  από  την  έκταση  του  

Ο.Ε.Μ. Από  την  μελέτη  Framingham ( Framingham , 2013) έγι-

νε  γνωστό  ότι  η  κολπική  μαρμαρυγή  αυξάνει  την  πιθανότητα  

εμφάνισης  ΑΕΕ  κατά 5 φορές.

Σακχαρώδης  Διαβήτης: Οι  μέχρι  τώρα  μελέτες33 , 34, έχουν  

δείξει  ότι  οι  διαβητικοί  είναι  πιο  επιρρεπείς  στην  εκδήλωση  

ΑΕΕ , από  ότι  οι  μη  διαβητικοί  με  τις  γυναίκες  να  υπερισχύ-

ουν  των  ανδρών.

Κάπνισμα: Σύμφωνα  με  μελέτες34 , 35, το  κάπνισμα  διπλασιάζει  

τις  πιθανότητας  εκδήλωσης  ΑΕΕ, τόσο  στους  άνδρες, όσο  και  

στις  γυναίκες.

Λιπίδια, αλκοόλ  &  Ψυχοτρόπες  ουσίες, αντισυλληπτικά, 

αιματοκρίτης, δρεπανοκυτταρική αναιμία, παχυσαρκία  &  καθι-

στική  ζωή  είναι  επίσης  κάποιοι  από  τους  ενοχοποιητικούς  

παράγοντες.

Αντιμετώπιση  Α.Ε. Ε
Η  αντιμετώπιση  του  ΑΕΕ  περιλαμβάνει  τόσο  την  προνοσοκο-

μειακή  περίθαλψη , όσο  και  την  ενδονοσοκομειακή.

Στην  προνοσοκομειακή  περιλαμβάνονται  η  άμεση  κλήση  

ΕΚΑΒ,  λήψη  ζωτικών  σημείων , λήψη ιστορικού  και  φαρμακευ-

τική  αγωγής  του ασθενούς, τοποθέτηση  φλεβικού  καθετήρα, 

χορήγηση Ο2  αν  SpO2< 92-95% , εάν είναι δυνατόν  ΗΚΓ  &  

monitoring, όχι  παρέμβαση  σε  ΣΑΠ 160 mmΗg   και  ΔΑΠ < 

100 mmHg.  Αν  είναι υψηλότερη η ΑΠ, όχι απότομη μείωσή  της  

(!). Σε  χαμηλή  ΑΠ  αναπλήρωση  όγκου  υγρών  (φυσιολογικός 

ορός). 

Στην  ενδονοσοκομειακή  περίθαλψη  κύριος  στόχος  είναι  η  

ρύθμιση  της  Αρτηριακής  Πίεσης, η  αντιμετώπιση  της  υπεργλυ-

καιμίας, κάτι  συνηθισμένο  μιας  και  το  ΑΕΕ  προκαλεί  αύξηση  

γαλακτικού  οξέως36, η  αντιμετώπιση  επιληπτικών  κρίσεων  και  

της  αυξημένης  ενδοκράνιας  πίεσης  και  τέλος  η  αντιμετώπιση  

των  αλλαγών  στο  ΗΚΓ.

Στην  θεραπεία  του  ΑΕΕ  περιλαμβάνονται : θεραπείες  επα-

ναιμάτωσης  όπως  θρομβόλυση, επεμβατικές τεχνικές επαναι-

μάτωσης, και  θεραπεία με αντιαιμοπεταλιακά και αντιπηκτικά.

Ο  Ασθενής   Με  Σακχαρώδη  
Διαβήτη  Σε  Μονάδα  Εντατικής  
Θεραπείας (ΜΕΘ)  Και  Μονάδα  
Αυξημένης  Φροντίδας (ΜΑΦ).

Οι  ασθενείς  σε  κρίσιμη  κατάσταση  νοσηλεύονται  συνήθως  σε  

Μονάδες  Εντατικής  Θεραπείας (πολυτραυματίες, κρανιοεγκεφα-

λικές  κακώσεις, νευροχειρουργικά  περιστατικά, κτλ)  ή  Μονάδες  

Αυξημένης Φροντίδας (θρομβόλυση  μετά  από  Αγγειακό  Εγκε-

φαλικό  Επεισόδιο, βαριά  πνευμονία, κτλ).

Σε  υτές τις περιπτώσεις  θεωρείται  προβληματική η  υπο-

δόρια χορήγηση ινσουλίνης και επιλέγεται η  ενδοφλέβια, λόγω  

της μειωμένης αιμάτωσης  υποδόριου ιστού, των εκτεταμένων  

οιδημάτων και της ινότροπης  υποστήριξη, κατά την οποία αυξά-

νονται  οι  ανάγκες  για  ινσουλίνη.

Η ενδοφλέβια χορήγηση  ινσουλίνης  προσφέρει  ευελιξία  

προσαρμογής δόσεων, ορθή  τοποθέτηση  και  διατήρηση  ενδο-

φλέβιων γραμμών. Απαιτείται όμως τακτική μέτρηση  σακχάρου, 

αλλιώς  εγκυμονεί ο κίνδυνος Διαβητικής  Κετοξέωσης. Τιμή  στό-

χος: 140 – 180 mg/dl. 10

Στοιχεία  μελέτης
Μεταξύ  του  χρονικού  διαστήματος  1η  Μαρτίου  2018  έως  

την  30η  Ιουνίου  2018, διάστημα  4 μηνών, στην Α΄ Προπαι-

δευτική  Παθολογική  Κλινική του  ΠΓΝΘ  ΑΧΕΠΑ εισήχθησαν  

1184  ασθενείς, εκ  των  οποίων  οι  113  με  ΑΕΕ.

Από αυτούς επιλέχθηκαν οι 42 με  κριτήριο την διάγνωση  
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της  εισαγωγής τους (Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο) και την  

νοσηλεία τους στη Μονάδα Αυξημένης Φροντίδας της προα-

ναφερθείσας κλινικής.

 Στην   εισαγωγή  πραγματοποιήθηκε  αξονική  εγκεφάλου  

( CT ), με  τη  χρήση αξονικού  τομογράφου  Δημόσιου  Πα-

νεπιστημιακού  Νοσοκομείου.

Σύμφωνα  με  τα  αποτελέσματα  της  απεικόνισης  που  

προέκυψε  από  την αξονική, των συμπτωμάτων, της  κλινικής  

εικόνας και  της νευρολογικής  εκτίμησης  οι ασθενείς κατη-

γοριοποιήθηκαν σε δυο  κατηγορίες,  σε  αυτούς  με  ισχαιμι-

κό  και  σε  αυτούς με  αιμορραγικό  ΑΕΕ. Επίσης  η κατηγορι-

οποίηση  έγινε  βάση  τοπογραφίας  του ΑΕΕ σε  αυτούς  με:

▶Συνολικό Εγκεφαλικό Επεισόδιο(μέσης/πρόσθιας περιοχής  

εγκεφαλικής  αρτηρίας) - TACS (Total Anterior Circulation  

Stroke), 

▶ Σύνδρομο Μερικής  Πρόωρης  Κυκλοφορίας (μέσης / πρό-

σθιας  περιοχής  εγκεφαλικής αρτηρίας ) - PACS  ( Partial  

Anterior  Circulation  Stroke), 

▶ Σύνδρομο  Μετεγχειρητικής  Κυκλοφορίας - POCS  ( 

Posterior  Circulation  Syndrome ), 

▶ Σύνδρομο  Lacunar – LACS  ( Lacunar  Syndrome )

▶ Νήσου  Reil.

Επιπλέον για  τις  κατηγορίες  TACS  &  PACS   γινε  διαχω-

ρισμός βασισμένος σε διάγνωση  των  παρακάτω  κλινικών  

σημείων: μονόπλευρη  αδυναμία  αισθητικότητας προσώπου 

- χεριού - ποδιού,  ομοιογενείς  ημιανοψία   και  εγκεφαλικής  

δυσλειτουργίας  ( δυσφαγία , αγγειοσυσπαστική  διαταραχή ).

Για  την  κατηγορία  POCS  έγινε  επιπλέον  διαχωρισμός  

σε:  σύνδρομο  παρεγκεφαλίδας  ή εγκεφάλου, απώλεια  συ-

νείδησης, απομονωμένη  ομώνυμη  ημιανοψία.

Τέλος,  για την κατηγορία LACS έγινε  διαχωρισμός σε: 

μονόπλευρη αδυναμία απώλειας αισθητικότητας προσώπου 

– χεριού – ποδιού, καθαρό αισθητήριο εγκεφαλικό και  ατα-

ξική ημιπάρεση.

Σε  όλους τους ασθενείς έγινε καταγραφή πλήρους  και  

λεπτομερούς ιατρικού ιστορικού για προηγούμενη νοσηλεία  

εξαιτίας  κάποιας  καρδιαγγειακής νόσου ( ΟΕΜ, ΣΝ, προ-

ηγούμενο  ΑΕΕ, παρουσία  και  θεραπευτική  αντιμετώπιση 

Αρτηριακής  Υπέρτασης, Δυσλιπιδαιμίας, ΣΔ, καθημερινές  

συνήθειες  και  τρόπος  ζωής (καθιστική  ζωή  ή  άσκηση, 

κατανάλωση αλκοόλ  ή  όχι, κάπνισμα  ή  όχι), έγινε  υπολογι-

σμός  και  καταγραφή  του  Δείκτη Μάζας Σώματος.

Επιπλέον,  έγινε  καταγραφή  και  για  τους  συγγενείς  

πρώτου  βαθμού (γονείς, αδέλφια) για  όσα  αναφέρθηκαν  

παραπάνω  και  αφορούν  τη  συννοσηρότητα  που  σχετίζεται  

με  το  ΑΕΕ.

Σχετικά με  τον ΣΔ  έγινε καταγραφή της  χρονικής διάρ-

κειας παρουσίας του ΣΔ, παρουσία επιπλοκών, θεραπευτική 

αντιμετώπιση (χρήση αντιδιαβητικών δισκίων, ινσουλίνης, εί-

δος ινσουλίνης). Πραγματοποιήθηκε  εργαστηριακός  έλεγχος  

ρουτίνας  με  γενική  και  βιοχημική  εξέταση  αίματος  και  

χρόνου πήξης, καθώς  για  την  διενέργεια  θρομβόλυσης  

κρινόταν  απαραίτητο  η  αξιολόγηση  των  τιμών  αιματοκρί-

τη, αιμοσφαιρίνης, αιμοπεταλίων  και  τέλος  ο  χρόνος  πήξης.

Τα  Δημογραφικά  Χαρακτηριστικά  που  συμπεριλήφθη-

καν  στην  έρευνα  ήταν  το  φύλο  των  ασθενών, η  ηλικία, ο  

τόπος  διαμονής  και  ο  Δείκτης  Μάζας  Σώματος

Αποτελέσματα  Μελέτης
Από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψε ότι το 57,14%  

του  δείγματος αποτελούνταν από άνδρες έναντι του 42,86 

που ήταν γυναίκες . 

Οι ηλικίες 81–90 ετών αποτελούσαν το 47,6% του δείγ-

ματος. Από το σύνολο του δείγματος το 16,7% έκανε καθιστι-

κή ζωή, το 15,8% κατανάλωνε αλκοόλ σε συχνή βάση ενώ το 

25,4%  ήταν καπνιστές.

Οι  ασθενείς που έπασχαν από Αρτηριακή Υπέρταση αντι-

στοιχούσαν στο 52,86%, ενώ  το  26,19% είχε ταυτόχρονα  

και  δυσλιπιδαιμία.

Πραγματοποιήθηκε μέτρηση και καταγραφή των τιμών 

γλυκόζης κάθε 1 ώρα για το 1ο 24ώρο και κάθε 2 ώρες 

το 2ο και  3ο 34ώρο. Όπως  ήταν  αναμενόμενο  στο  1ο  

24ώρο  οι  τιμές  γλυκόζης  ήταν  αυξημένες  με  το  41%  να  

κυμαίνεται  μεταξύ  200 – 250  mg/dl  με  πτωτικές  τάσεις 

το  2ο  και  3ο  24ώρο  που  οι  τιμές  κυμαίνονταν  μεταξύ  

150 – 200  mg/dl   για  το  2ο  24ώρο   και   72%   <150 

mg/dl   για  το  3ο.

Το  41,38 %  των  ασθενών  έπασχε  από  ΣΔ  για  του-

λάχιστον  5  χρόνια  με  κύρια συννοσηρότητα  την  Αρτηρι-

ακή  Υπέρταση, ενώ  η  αμέσως  επόμενη  ήταν  η  κολπική  

μαρμαρυγή  σε  ποσοστό  13%. Το  μεγαλύτερο  ποσοστό  

εισαγωγών  42,5 %  πραγματοποιήθηκαν  στο  μεσημεριανό  

ωράριο  (15:00-23:00) , εντυπωσιακό  είναι  ότι  το  47,6%  

προσήλθε  άμεσα  στο  νοσοκομείο ( 1-4  ώρες ), ενώ για  

το 74%  οι  μέρες  νοσηλείας  ήταν  μέχρι  6.  Το  65%  των  

περιστατικών  διαγνώστηκαν  με  ισχαιμικό  ΑΕΕ  και  αντι-

μετωπίστηκε  συντηρητικά , ενώ  πραγματοποιήθηκαν  και  3  

θρομβολύσεις.

Αποτέλεσμα  της  άμεσης  προσέλευσης  στο  νοσοκομείο  

και  της  σωστής  και  οργανωμένης  αντιμετώπισης  είναι  ότι  

το  38,10%  των  περιστατικών  εξήλθε  από  το  νοσοκομείο  

με  κλίμακα  Rankin  2 , ενώ  το  11,9%  με  κλίμακα  Rankin  

6, γεγονός  που  αποδίδεται  και  στη  μεγάλη  ηλικία  των  

ασθενών.
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Συμπεράσματα
Ο  Σακχαρώδης  Διαβήτης , όπως  προκύπτει  από  τα  αποτελέ-

σματα  της  παρούσας  μελέτης  και  σε  σύγκριση  με  παλαιό-

τερες  μελέτες – αναφορές , αποτελεί  μείζον  πρόβλημα  υγείας  

στο  σύγχρονο  ανεπτυγμένο  κόσμο , δεν  είναι  τυχαίο  άλλωστε  

που  από  πολλούς  οργανισμός  που  ασχολούνται  με  τον  ΣΔ  

χαρακτηρίζεται  ως  πανδημία   με  πάνω  από  58.000.000  νο-

σούντες  για  το  2017  , οι  οποίοι  αναμένεται  να  ξεπεράσουν  

τους  67.000.000  το  2045 , μια  αύξηση  δηλαδή  του  16% , 

σύμφωνα  με  τον  Διεθνή  Άτλαντα  της  IDF  για  το  2017.

Αυτό  σε  συνδυασμό  με  την  ΑΥ , την  δυσλιπιδαιμία , την  

κατάχρηση  αλκοόλ , το  κάπνισμα  και  τον  καθιστική ζωή οδη-

γεί  σε  αυξημένο  κίνδυνο  εκδήλωσης  Αγγειακού  Εγκεφαλικού  

Επεισοδίου , ισχαιμικό  ή  αιμορραγικό.

Στην  παρούσα  μελέτη  μελετήθηκαν  οι  ασθενείς  με  ΣΔ   

και  Προδιαβήτη  από  την  στιγμή  της  εισαγωγής  τους  στο  

νοσοκομείο , μέχρι  και  την  έκβαση  που  είχαν  έως  την  ημέρα  

του  εξιτηρίου  τους. Σαν έκβαση  θεωρείται  και  ο  θάνατος. 

Η  πρωτοτυπία  της  παρούσας  μελέτης   είναι   ότι  συμπερι-

έλαβε  αποκλειστικά  και  μόνο  ασθενείς  που  νοσηλεύτηκαν  σε  

Μονάδα  Αυξημένης  Φροντίδας  Πανεπιστημιακού  Νοσοκομείου  

και  όχι  σε  κοινούς  θαλάμους. Αυτό  δίνει  την  δυνατότητα  συ-

νεχούς  καταγραφής  των  ζωτικών  σημείων  των  ασθενών  με  

συνεχή  παρακολούθηση ( monitoring ), όπως  επίσης  και  της  

συνεχούς  καταγραφής  των  τιμών  γλυκόζης  για  τα  τρία  πρώτα  

24ώρα  που  αποτελούν  την  οξεία  και  υπεροξεία  φάση  μετά  

την  εκδήλωση  του  ΑΕΕ.

Από  την  μελέτη  προκύπτει  επίσης  ότι  το  μεγαλύτερο  

μέρος  του  δείγματος  προέρχεται  από  αστικό  περιβάλλον  και  

απέχει  από  σωματική  δραστηριότητα  και  από  αυτό  γίνεται  

κατανοητό  η  σημαντικότητα  της  υιοθέτησης  ενός  υγιεινοδιαι-

τητικού  τρόπου  ζωής  βασισμένο  στη  Μεσογειακή  Διατροφή  

και  στην  ένταξη  της  άσκησης  στην  καθημερινότητά  μας, κάτι  

που  αποτελεί  «φυσική  ασπίδα»  του  οργανισμού  μας  στην  

εκδήλωση  διαφόρων  καρδιαγγειακών  συμβαμάτων.

Τέλος, σχετικά  με  την  έκβαση, η  έρευνα  μας  έδειξε  ότι  η  

πλειοψηφία  των  ασθενών  εξήλθε  από  το  νοσοκομείο  με  αξι-

ολόγηση  κλίμακας Rankin  2, που  αντιστοιχεί  σε  ελαφρού  βαθ-

μού  αναπηρία  με  ικανότητα  αυτοεξυπηρέτησης, αυτό  καθιστά  

σημαντική  τη   νοσηλεία  τέτοιων  περιστατικών  σε  Μονάδες  

Αυξημένης  Φροντίδας, όπως  αυτή  στην οποία έγινε  η  έρευνα  

μας, που  συντελεί  στην  καλύτερη  έκβασή  τους.                

Απαραίτητο  χαρακτηριστικό   είναι  να  αντιμετωπίζεται  ο  

ασθενής  ως  ολιστική  οντότητα  κάτι  που  αποτελεί  αξίωμα  

στην  Παθολογία   και  όλες  οι  ενέργειες  να  γίνονται  το  συντο-

μότερο  δυνατόν,  γιατί  όπως  λέγεται…

Ο  ΧΡΟΝΟΣ  ΕΙΝΑΙ  ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ!

Συζήτηση
Στην  παρούσα μελέτη παρουσιάστηκαν τα  Αγγειακά Εγκεφαλι-

κά  Επεισόδια, με  τα οποία εισήχθησαν σε Μονάδα  Αυξημένης  

Φροντίδας Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου ασθενείς με γνωστό  

Σακχαρώδη  Διαβήτη  ή  Πρόδιαβητη, καθώς επίσης και η έκβαση  

τους  μέρος  της  οποίας θεωρείται και ο θάνατος, το σύνολο  του  

οποίου ανέρχεται σε 11,90% .

Η  μελέτη  πραγματοποιήθηκε στο  ρονικό διάστημα μεταξύ  της  

1ης  Μαρτίου  2018 και 30ης  Ιουλίου  2018 και το δείγμα  ήταν 

42 ασθενείς, στους οποίους διεξήχθη αξονική τομογραφία  εγκε-

φάλου για τον προσδιορισμό της τοπογραφίας  και  της  έκτασης 

του Εγκεφαλικού Επεισοδίου, συνεχείς καταγραφή των τιμών  

γλυκόζης και  εκτίμηση την έκβασης  βάση  της  κλίμακας  Rankin.

Τα  Αγγειακά  Εγκεφαλικά Επεισόδιο, με  τα  οποία  εισήχθη-

σαν  τα  άτομα – ασθενείς  στη Μονάδα  Αυξημένης  Φροντίδας, 

αφορούσαν  κυρίως  ισχαιμικά  εγκεφαλικά, με  μεγαλύτερο  πο-

σοστό  στους  άντρες, από ότι στις γυναίκες, τα ποσοστά ήταν  

19% για τους  άντρες, ενώ αντίστοιχα για  τις γυναίκες ήταν  16%.  

Πιθανή  ερμηνεία  για  αυτό, η  οποία  βασίζεται  στη  μελέτη  

του  Sullivan, είναι  ότι  οι  γυναίκες  διαθέτουν  φυσική  προστα-

σία, εξαιτίας  των  γυναικείων  ορμονών, των  οιστρογόνων37. Τα  

οιστρογόνα  όμως, πάντα  σύμφωνα  με  την  βιβλιογραφία, προ-

στατεύουν  τις  γυναίκες  ακόμη  και  μετά  την  εμμηνόπαυση  και  

μέχρι  τα  50 – 60  έτη, μέσω  μηχανισμών  εξαρτώμενων  από  

το  ενδοθήλιο  και  παίζοντας  ρόλο  στην  αγγειοδιαστολή38. Κατά  

την  εμμηνόπαυση  και  με  το  πέρας  της  ηλικίας  η  ελαστικό-

τητα  των  μεγάλων αρτηριών, όπως επίσης η αθηροσκληρωτι-

κή  προστασία  παρουσιάζουν φθίνουσα  πορεία, εν συγκρίσει με  

τις  γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, αυτή η προστασία  χάνεται  

εντελώς  όταν  οι  ασθενείς  πάσχουν  από  ΣΔ , σύμφωνα  με  την  

μελέτη  του  Prouder39. 

Η  πρόοδος  της  ηλικίας  και  η  έλευση  της  εμμηνόπαυσης  

σχετίζονται  με  την  αύξηση  των  επιπέδων  γλυκόζης, την  αυξη-

μένη  αντίσταση  στην  ινσουλίνη   και   την  μείωση  στην  ανοχή  

της  γλυκόζης, η  οποία  υπολογίζεται σε 6% για κάθε  έτος40. Η  

προστασία  αυτή, μειώνεται  ακόμη  περισσότερο όταν  οι  γυναί-

κες  καπνίζουν41.

Στη χώρα μας κάθε  χρόνο συμβαίνουν  35.000  εγκεφα-

λικά  επεισόδια, τη στιγμή που στις περισσότερες χώρες  της  

Ευρώπης ο αριθμός των εγκεφαλικών είναι 20.000. Συνιστούν 

ένα σύνδρομο με υψηλή επίπτωση και επιπολασμό το οποίο θα 

εμφανίσουν περίπου 300 άτομα ετησίως ανά 100.000 πληθυ-

σμού42. Σύμφωνα  με  τους  ειδικούς  επιστήμονες, οι βασικοί 

λόγοι  γι΄ αυτήν  την  «ιδιαιτερότητα» της χώρας μας είναι  ότι ο 

πληθυσμός της  γηράσκει, ότι  δεν έχουν αναπτυχθεί στον βαθμό  
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που  θα  έπρεπε  ειδικές  μονάδες  πρόληψης  και αντιμετώπισης  

των  εγκεφαλικών επεισοδίων,  καθώς και ότι οι  Έλληνες  είναι   

έντονα υπερτασικοί και μόλις ένας στους τρεις πάσχοντες  έχει  

σωστά ρυθμισμένη αρτηριακή πίεση. Σε αυτήν  την «αρνητική»  

εικόνα έρχεται  να  προστεθεί η οικονομική  κρίση  που  κρατά-

ει  «δέσμια» την πρόληψη των καρδιαγγειακών, αφού όλο  και  

περισσότεροι πάσχοντες εγκαταλείπουν τη φαρμακευτική  τους  

αγωγή λόγω κόστους.

Από τη  δική μας μελέτη προκύπτει ότι το 57,14% ήταν  

άντρες, ενώ το  42,86%  ήταν  γυναίκες. Και  για  τα  δυο  φύλα  

η δεκαετία 80 – 90 ετών εμφάνισε το μεγαλύτερο ποσοστό  με  

47,62%, ενώ η  αμέσως  επόμενη ήταν η δεκαετία 70 – 80  ετών  

με  ποσοστό  33,33%.

Ο  συνυπάρχοντας ΣΔ  τριπλασιάζει  τις  πιθανότητες εμφά-

νισης  ΑΕΕ, σε  σύγκριση με τα μη διαβητικά άτομα και καθιστά  

δυσχερέστερη  τόσο  την  ενδονοσοκομειακή, όσο  και  την  εξω-

νοσοκομειακή  πρόγνωση, ειδικά  σε άτομα άνω των 55  ετών43.

Η θνητότητα για τα άτομα με ΣΔ  είναι  διπλάσια για τα 5  χρό-

νια  που  ακολουθούν  το  ΑΕΕ, από ότι για τον γενικό πληθυσμό.  

Δυστυχώς στη δική μας μελέτη  δεν συμμετείχε υγιής πλη-

θυσμός, οπότε δεν μπορούμε  να κάνουμε σύγκριση των απο-

τελεσμάτων.

Συμφώνα  με  τον  Lithner  τα  άτομα  με  ΣΔ  εμφανίζουν  

πιο  συχνά  ισχαιμικά  ΑΕΕ 44 κάτι  που  συνάδει  και  με  τη  δική  

μας  μελέτη  που  τα  ισχαιμικά  ΑΕΕ  αποτελούν  το  70%  του  

συνόλου  του  δείγματος , ενώ  συμφώνα  με  τον  Arauz  τα  πιο  

συχνά  εμφανιζόμενα  είναι  τα  Lacunar  ΑΕΕ45 κάτι  που  έρχετε  

σε  αντίθεση  με  την  δική  μας  έρευνα  που  πρώτα  έρχονται  

τα  PACS  που  αποτελούν  το  22%  του  δείγματος  και  αμέσως  

μετά  τα  TACS, που  αποτελούν  το  13%.

Σχετικά  με  τη  συννοσηρότητα  το  μεγαλύτερο  ποσοστό  

του  δείγματος  παρουσίασε  Αρτηριακή  Υπέρταση  ήταν  το  59%  

του  δείγματος , ενώ  δυσλιπιδαιμία  εμφάνισε  το  13%  του  

δείγματος, γεγονός  που  συμφωνεί  και  με  τη  μελέτη  HELIOS  

( HELIenic  Infarction  Observation  Study )  και  την  μελέτη  

GREECS. Το  μεγαλύτερο  μέρος  των  ασθενών  ήταν  υπό  φαρ-

μακευτική  αγωγή, ενώ  οι  καθημερινές  τους  συνήθειες  (κά-

πνισμα, καθιστική  ζωή, χρήση  αλκοόλ, έλλειψη σωματικής  δρα-

στηριότητας ) επιβαρύνει  ακόμη  περισσότερο την κατάσταση  

της  υγείας  του.  Στη  μελέτη UKPDS  παρατηρήθηκε  αυξημένη  

θνητότητα  των  200.000 συμμετεχόντων στις 52  χώρες  που  

διεξήχθη, σχετιζόμενη με υπεργλυκαιμία και  τιμές  > 90  mg/dl  

κάτι  που  συνάδει  και  με την δική μας μελέτη.

Στην  ίδια  μελέτη  αναφέρεται  ότι  η  ΑΥ  παράγοντα  κινδύ-

νου  για  την  εμφάνιση  ΑΕΕ, κάτι  που  συνάδει  με  τη  δική  μας  

μελέτη, μιας  και  το  53%  είχαν  ΑΥ, ενώ  το  27%  είχε  ΑΥ  και  

δυσλιπιδαιμία  ταυτόχρονα.

Μελέτες  που  επιβεβαιώνουν στην συσχέτιση ΑΥ και εκ-

δήλωσης ΑΕΕ, είναι οι CAPRIE και MRFIT, ενώ η μελέτη Heart  

Protection Study (HPS)  επιβεβαιώνει ότι η ρύθμιση των λιπιδί-

ων με χορήγηση σιμβαστατίνης μειώνει τον κίνδυνο εμφάνισης  

ΑΕΕ κατά  23%. Σχετικά  με  τις  καθημερινές  συνήθεις  του  

δείγματος  της  παρούσας  μελέτης  προκύπτει  ότι   το  25,66%  

είναι  καπνιστές, το  15,93%  καταναλώνει  αλκοόλ  ή  έκανε  στο  

παρελθόν  κατάχρηση  αλκοόλ  και  στην  φάση  εκδήλωσης  του  

ΑΕΕ  «επωμίζεται» τις  συνέπειες  και  το  16,81%  κάνει  καθι-

στική  ζωή  με  έλλειψη  δραστηριότητας, όλα  αυτά  έχουν  σαν  

αποτέλεσμα, τόσο  την  εκδήλωση  του  Εγκεφαλικού  Επεισοδί-

ου, όσο  και  την  δυσχερέστερη  αντιμετώπιση  του, αλλά  και  την  

δυσοίωνη  έκβαση  τους. Το  μεγαλύτερο  μέρος  των  ασθενών 

προέρχεται  από  αστικό  περιβάλλον, πράγμα  που  συμβάλλει  

στην  μειωμένη  κινητικότητα, την  χρήση  αυτοκινήτου  ή  Μέσων  

Μαζικής  Μεταφοράς  για  τις  καθημερινές  τους   μετακινήσεις, 

αλλά  και  στους  έντονους  και  πιεστικούς  ρυθμούς  ζωής,  που  

αποτελούν  επιβαρυντικούς  παράγοντες  στην  εκδήλωση  και  

την  εξελικτική  πορεία  του  ΑΕΕ.

Όλα  τα  παραπάνω  σε  συνδυασμό  με  τον  συνυπάρ-

χοντα  Σακχαρώδη  Διαβήτη  καθιστούν  την  πρόγνωση  δυ-

σχερέστερη43. Μελέτες  που  έγιναν και αφορούν στις επιπλοκές  

του  ΣΔ, όπως η ABCD (Appropriate Blood  pressure  Control  

in  Diabetes) και η UKPDS  αναδεικνύουν  την  Διαβητική  Νευ-

ροπάθεια του  ΑΝΣ και  την  Διαβητική Αμφιβληστροειδοπάθεια 

αντίστοιχα  σαν  τις  πιο  συχνά  εμφανιζόμενες  επιπλοκές  του  

ΣΔ μετά  από  χρόνια  παρουσίας  του.

Στη  δική  μας  μελέτη  λόγω  του  μικρού  αριθμού  δείγματος  

δεν  ανακαλύψαμε  πολλούς  ασθενείς  με  εγκατεστημένες  επι-

πλοκές  ΣΔ. Πάραυτα  υπήρχαν  2  ασθενείς  με  Διαβητική  Αμφι-

βληστροειδοπάθεια  τελικού  σταδίου, 1  ασθενείς  με  Διαβητική  

Νεφροπάθεια  και 1  με  Διαβητικό  πόδι. 

Η  μελέτη  DCCT/EDIC, τονίζει  την  σημαντικότητα  της  σω-

στής  γλυκαιμικής  ρύθμισης  για  την  μείωση  εμφάνισης  επι-

πλοκών  του  ΣΔ, κάτι  που  επιβεβαιώνεται  και  με  τη  μελέτη  

STENO – 2, η  οποία  αναφέρει  ότι  η  σωστή  γλυκαιμική  ρύθ-

μιση  μείωσε  κατά  53%  τον  κίνδυνο  θανάτου  από  καρδιαγ-

γειακά  συμβάματα, συμπεριλαμβανομένων  και  των  ΑΕΕ, κάτι  

που  επιβεβαιώνεται  και  στην  δική  μας  μελέτη, που  βάση  της  

εκτίμησης  του  Πίνακα  Rankin, το  ποσοστό  των  θανάτων  ήταν  

στο  11,90%.

Αναφορικά  με  την  αντιμετώπιση  της  υπεργλυκαιμίας  στην  

οξεία φάση του ΑΕΕ, η  μελέτη Van de Bergh G et al απέδειξε  

ότι  η  άμεση και επιθετική  ρύθμιση των τιμών γλυκόζης σε επί-

πεδα  μεταξύ 80- 110mg/dl, βοηθά στην καλύτερη πρόγνωση  

του  ΑΕΕ, κάτι  που  συνάδει και με τα αποτελέσματα  τις δικής  

μας  έρευνας και την εκτίμηση του πίνακα Rankin, μιας  και το  
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μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών 38,10% βρίσκονται  στο  

επίπεδο  2.

Τέλος αναφορικά με  τον τρόπο αντιμετώπισης  άλλων  συ-

μπτωμάτων που προκαλούν ΑΕΕ, όπως η  στένωση  καρωτί-

δων, μελέτες όπως οι  ACAS, NASCET και ΕUSI  (European  

Stroke  Initiative) υποστηρίζουν ότι η χειρουργική  αντιμετώπι-

ση  με  χρήση πρακτικών επαναιμάτωσης, όπως η τοποθέτηση  

stend  είναι  πιο αποτελεσματική κατά  50 – 70% από ότι μόνο 

η χορήγηση  φαρμακευτικής αγωγής. Στη δική μας δεν συμπε-

ριλάβαμε  αυτήν  την  παράμετρο, οπότε  δεν μπορούμε να  

συγκρίνουμε  τα  αποτελέσματα. Σχετικά με την αντιμετώπιση  

μετά  την  εκδήλωση  ΑΕΕ  σύμφωνα  με πρόσφατη  δημοσί-

ευση  της  μελέτης  MR RESCUE  στο  NEJM  η  εμβολεκτομή  

εντός  του   1ου   8ώρου  δεν  βελτίωσε  την  έκβαση  στο  1ο  

τρίμηνο  συγκριτικά  με  την  συμβατική αντιμετώπιση.

Σύμφωνα  με  άλλη  πρόσφατη  δημοσίευση  της  μελέτης  

IMS III  στο  NEJM,  η εντός  3ώρου  συνδυασμένη  iv  θρομ-

βόλυση  &  ενδαγγειακή  θεραπεία  vs  μόνο  iv θρομβόλυσης  

δεν  βελτίωσε  την  έκβαση  στο  1ο τρίμηνο.

Σύμφωνα με άλλη πρόσφατη δημοσίευση της μελέτης  

SYNTHESIS Expansion στο NEJM, η ενδαγγειακή θεραπεία  

εντός 4,5 ωρών δεν βελτίωσε την έκβαση στο 1ο τρίμηνο συ-

γκριτικά  με  την  iv  θρομβόλυση.

Αντίθετα, προηγούμενη επίσης πρόσφατη μετά-ανάλυση  

15  μελετών  στο Stroke, έδειξε σημαντικό όφελος της συνδυ-

ασμένης iv  θρομβόλυσης καιενδαγγειακής θεραπείας vs μόνο  

iv  θρομβόλυσης  στην  έκβαση,  χωρίς  αύξηση  της συμπτω-

ματικής   ενδοκράνιας αιμορραγίας και  της θνητότητας. 

Συνδέοντας όλα τα παραπάνω με την δική μας αναφέρουμε  

ότι  η  θρομβόλυση δεν  αποτέλεσε μέθοδο επιλογής αντιμε-

τώπισης  των  ΑΕΕ, σε αντίθεση με την συντηρητική αγωγή που  

αποτέλεσε  το 29%  των αποτελεσμάτων, την αποιδηματική  

αγωγή που αποτέλεσε το 11%  και  τελευταία την θρομβόλυση  

που  το ποσοστό  της ανέρχεται μόλις στο  2%. Αυτό  οφείλεται  

κατά  κύριο λόγο στους παράγοντες που απαγορεύουν  την  

επιλογή  της σαν μέθοδο  αντιμετώπισης, όπως την καθυστε-

ρημένη άφιξη  στο νοσοκομείο που για το 88%  του  δείγματος  

των  ασθενών μας ήταν μεταξύ 5–8  ώρες, ενώ  το 7,14% 

αφίχθη ακόμη και  μετά το  πέρας  άνω  των  24  ωρών. Άλλος 

ανασταλτικός  παράγοντας είναι ο περιορισμός  λόγω  ηλικίας, 

βάση διεθνών  οδηγιών  το  ανώτερο  ηλικιακό  όριο  για  την 

διενέργεια  θρομβόλυσης είναι τα 79 έτη, το  δείγμα  των δι-

κών ασθενών στην πλειοψηφία τους ήταν  μεταξύ 81–90 ετών  

(47,62 %), ενώ το μικρότερο ποσοστό  καταλαμβάνει  η  ηλικι-

ακή  ομάδα  50–60  ετών  με ποσοστό  μόλις  2,38%. Αξίζει  να  

αναφερθεί  ότι  η  Μονάδα  Αυξημένη Φροντίδας  στην  οποία  

διεξήχθη  η  έρευνα  μας   λειτουργεί  από  τον  Σεπτέμβριο  του  

2012, έχει  φιλοξενήσει  πάνω  από  200 ασθενείς, ενώ  έχουν  

πραγματοποιηθεί  πάνω  από  30  επιτυχημένες  θρομβολύσεις.
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Πρωτοβουλία για την ενημέρωση των Φαρμακοποιών μελών του Φαρμακευτικού Συλλόγου 
Θεσσαλονίκης, δεδομένης της ιδιαίτερης σημασίας στενής συνεργασίας των Φαρμακοποιών με τους 
Θεράποντες Ιατρούς προς όφελος των ασθενών.

Περίληψη

Οι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος  αποτελούν τον πρώτο λόγο επίσκεψης του ασθενούς σε μο-

νάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.  Συνήθως, εκδηλώνονται με ήπια και αυτοπεριοριζόμενα συμπτώματα, αλλά  

η διάγνωση  και η αιτιολογία τους αποτελούν συχνά  πρόκληση για τον ιατρό και είναι σημαντικά για την αντιμετώπισή 

τους.  Στην παρούσα εργασία αναφερόμαστε στην κλινική εικόνα, την διάγνωση και την θεραπεία των λοιμώξεων 

αναπνευστικού, καθώς  και  στις  επιπλοκές και τους κινδύνους που μπορεί να προκύψουν. Επίσης, αναφερόμαστε 

ειδικά στον ρόλο του φαρμακοποιού και στα πλαίσια εντός τον οποίων μπορεί να συνεισφέρει.  

Λέξεις-κλειδιά: λοιμώξεις ανωτέρου αναπνευστικού, πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, ρόλος φαρμακοποιού

Τεπερικίδης Eλευθέριος
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Guidelines regarding the management of adult upper 
respiratory tract infections- the role of pharmacist.

Summary
Primary care health professionals are usually the first point of contact for patients who can present a wide range 

of initial symptoms which may constitute their first presentation of an upper respiratory disease. Upper respiratory 

tract infections usually appear with mild and self-limited symptoms. Diagnosis and etiology is often a challenge 

for doctors, and is also critically important for management.  To help physicians with the appropriate use of 

antibiotics in adults with upper respiratory tract infection, a multidisciplinary team evaluated existing guidelines and 

summarized key practice points.  This paper is focused upon the clinical features, diagnosis and management of 

upper respiratory infections and includes complications and emergencies which can be arise. We also consider a 

special refer about the role of pharmacist and the frame in which his mediation can be useful.

Εισαγωγή -Νοσολογικά Στοιχεία
Οι λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος  παρου-

σιάζουν μεγάλη επίπτωση στη δημόσια υγεία. Είναι πολύ συχνές 

και αποτελούν τον πρώτο λόγο επίσκεψης του ασθενούς σε μο-

νάδες πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας1.  Στη συντριπτική τους 

πλειοψηφία οφείλονται κυρίως σε ιούς και λιγότερο σε βακτήρια. 

Τόσο οι ιογενείς, όσο και οι βακτηριακές λοιμώξεις του ανωτέρου 

αναπνευστικού συστήματος, είναι δυνατόν να παρουσιάζονται με 

κοινά κλινικά σημεία και συμπτώματα, γεγονός που τις καθιστά 

δυσδιάκριτες μεταξύ τους2. Συνήθως διαδράμουν ήπια, παρ' όλ' 

αυτά, μπορεί να προκαλέσουν σοβαρές επιπτώσεις, προσβάλ-

λοντας και άλλα όργανα του ανθρώπινου οργανισμού, όπως 

καρδιά, νεφρούς, Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ). Για τον λόγο 

αυτό, κρίνεται απαραίτητη η αξιολόγηση της κλινικής εικόνας και 

της γενικής κατάστασης του ασθενούς από τον ιατρό του. Η πα-

ράλειψη αυτής της αξιολόγησης εγκυμονεί κινδύνους με ότι αυτό 

συνεπάγεται από πλευράς ηθικής, αστικής και ποινικής ευθύνης .

Λοιμώξεις του ανώτερου αναπνευστικού 
συστήματος

Κοινό κρυολόγημα
Αποτελεί αυτοπεριοριζόμενη νόσο του ανωτέρου αναπνευστικού 

συστήματος και κατά κύριο λόγο οφείλεται σε  ρινοϊούς (>50% 

στους ενήλικες) και κοροναϊούς (10-20%)3. Είναι δυνατόν να 

συμμετέχουν  αδενοϊοί, ο ιός της Parainfluenza και ο Respiratory 

Syncytial Virus (RSV) (3). Μεταδίδεταιείτε μέσω του αέρα, με 

σταγονίδια και μικρά σωματίδια,  είτε μέσω της άμεσης επαφής4. 

Κλινικά εκδηλώνεται με κυρίαρχο σύμπτωμα τη ρινίτιδα (πταρμός, 

ρινικές εκκρίσεις),βήχα, κόπωση, κακουχία, ήπια πυρετική κίνηση 

και φαρυγγαλγία5. Η θεραπεία του κοινού κρυολογήματος είναι 

καθαρά συμπτωματική. Η χορήγηση αντιβιοτικής θεραπείας έχει 

ένδειξη μόνο σε περιπτώσεις δευτεροπαθούς βακτηριακής λοί-

μωξης (μέση ωτίτιδα, πνευμονία, παραρρινοκολπίτιδα)6, 7, 8.

Γρίπη
Η γρίπη είναι μία οξεία νόσος, που οφείλεται στους ιούς της γρίπης 

ομάδας Α και Β. Η μετάδοσή της γίνεται κυρίως με τον βήχα ή τον 

πταρμό μέσω σταγονιδίων, καθώς επίσης και με άμεση επαφή9. 

Προσβάλλει το ανώτερο ή/και το κατώτερο αναπνευστικό σύ-

στημα, ενώ η εισβολή της είναι αιφνίδια, παρουσιάζοντας υψηλό 

πυρετό, κεφαλαγία, μυαλγίες, βήχα, φαρυγγαλγία και αδυναμία10. 

Μπορεί να προκαλέσει μία παρατεταμένη περίοδο καταβολής και 

γενικής κακουχίας η οποία είναι δυνατό να διαρκέσει ημέρες ή και 

εβδομάδες10. Κυριότερη επιπλοκή της γρίπης είναι η πνευμονία, η 

οποία ενδέχεται να είναι είτε πρωτοπαθής (από τον ίδιο τον ιό της 

γρίπης),είτεδευτεροπαθής (βακτηριακή), είτε ταυτόχρονα ιογενής 

και βακτηριακή11. Η αντιμετώπισή της είναι κυρίως συμπτωμα-

τική, ενώ οι αναστολείς της νευραμινιδάσης (ζαναμιβίρη, οσελ-

ταμιβίρη) έχουν αυξημένη δραστικότητα όταν χορηγούνται κατά 

τις πρώτες 48 ώρες, περιορίζοντας τις ημέρες νοσηλείας, αλλά 

και ελαττώνοντας την ανάπτυξη των επιπλοκών12. Αποτελεσμα-

τικότερο μέτρο πρόληψης αποτελεί ο αντιγριπικός εμβολιασμός, 

ο οποίος συνιστάται σε άτομα άνω των 60 ετών, πάσχοντες από 

χρόνια νοσήματα (ΧΑΠ, καρδιακή ανεπάρκεια, ανοσοκαταστολή, 

βρογχικό άσθμα), ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και εργαζόμε-

νους σε μονάδες παροχών υγείας (με βάση και τις ετήσιες οδηγί-

ες του ΚΕΕΛΠΝΟ). Προσφέρει ατομική και συλλογική προστασία 

και πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε χρόνο13.

Παραρρινοκολπίτιδα
Ως παραρρινοκολπίτιδα ορίζεται η φλεγμονή των παραρρινίων 

κόλπων. Συχνότερη είναι η ιγμορίτιδα, είναι όμως δυνατό να προ-
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σβληθούν οι ηθμοειδείς κυψέλες,ο σφηνοειδής και οι μετωπιαίοι 

κόλποι. Διακρίνεται στην οξεία και χρόνια παραρρινοκολπίτιδα. 

Η οξεία παραρρινοκολπίτιδα μπορεί να είναι είτε ιογενούς αιτι-

ολογίας (ρινοϊοι, ιός Parainfluenza, ιός Influenza), η οποία είναι 

και η συχνότερη, είτε βακτηριακής αιτιολογίας (S.pneumoniae, 

Haemophilus influenzae)14. Συχνότερα συμπτώματα αποτελούν 

η ρινική καταρροή, η μετωπιαία κεφαλαλγία και το άλγος του 

προσωπικού κρανίου. Οι περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζουν 

βελτίωση χωρίς τη χρήση αντιβιοτικής θεραπείας. Προτιμότερη 

αρχική θεραπευτική προσέγγιση είναι η συμπτωματική, περιλαμ-

βάνοντας κυρίως τη χρήση αποσυμφορητικών της ρινός, πλύσεις 

με φυσιολογικό ορό και αντιφλεγμονώδη θεραπεία με τοπικά 

στεροειδή. Αντιβιοτική θεραπεία χορηγείται σε περιπτώσεις όπου 

η διάρκεια των συμπτωμάτων παρατείνεται πέραν των 10 ημε-

ρών ή σε περιπτώσεις έντονης κλινικής συμπτωματολογίας, ανε-

ξαρτήτως χρονικής διάρκειας8. Παρ’ όλα ταύτα, καθώς η διάκρι-

ση μεταξύ ιογενούς και βακτηριακής λοίμωξης δεν είναι εύκολη, 

δεν αποτελεί έκπληξη το γεγονόςότι η αντιβιοτική θεραπεία είναι 

παρούσα στη συντριπτική πλειοψηφία των παραρρινοκολπίτιδων 

(>80%)15.

Μέση Ώτίτιδα
Η οξεία μέση ωτίτιδα μπορεί να είναι αποτέλεσμα λοίμωξης από 

παθογόνα του ρινοφάρυγγα, τα οποία εισβάλλουν στο μέσο ούς, 

δημιουργώντας τυπικά σημεία και συμπτώματα μέσης ωτίτιδας16. 

Τα συχνότερα παθογόνα που απαντώνται είναι ο RSV, ο ιός της 

Influenza, ο ρινοϊός και ο εντεροϊός, αλλά και ο S.pneumoniae, ο 

οποίος αποτελεί το κυριότερο βακτηριακό αιτιολογικό παράγοντα 

μέσης ωτίτιδας και ακολουθεί ο H.influenzae17. Συχνότερα συ-

μπτώματα είναι η ωτόρροια, η ωταλγία, η ελαττωμένη ακοή και 

ο πυρετός. Ερυθρότητα του τυμπανικού υμένα απαντάται συχνά, 

χωρίς όμως να αποτελεί ειδικό σύμπτωμα της νόσου. Ίλιγγος, νυ-

σταγμός και εμβοές είναι επίσης συχνά17. Η χρήση της αντιβιοτι-

κής θεραπείας ενδείκνυται στη μέση ωτίτιδα, σε συνδυασμό με 

μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) για την αντιμετώπιση της 

ωταλγίας6.

Φαρυγγοαμυγδαλίτιδα
Η οξεία φαρυγγίτιδα είναι η φλεγμονή του φάρυγγα που οφείλεται 

κυρίως σε ιούς (ρινοϊοί, κοροναϊοί, ιός Influenza, ιός Parainfluenza 

και αδενοϊοί), αλλά και σε βακτήρια με κύριο παθογόνο τον β-αι-

μολυτικό στρεπτόκοκκο της ομάδας Α (S.pyogenes)18. Η εκδή-

λωση της οξείας φαρυγγίτιδας η οποία οφείλεται σε ρινοϊούς ή  

κοροναϊούς, περιλαμβάνει  μία σειρά μη ειδικών συμπτωμάτων, 

όπως ήπιος βήχα, φαρυγγαλγία, ρινική καταρροή, ήπιο εμπύρετο-

και γενικά συμπτώματα19. Αντίθετα, οξεία φαρυγγίτιδα προκαλού-

μενη από τον ιό της Influenza ενδέχεται να έχει σοβαρότερες εκ-

δηλώσεις, με παρουσία υψηλού πυρετού, μυαλγιών, κεφαλαλγίας 

και έντονου βήχα19. Η φαρυγγίτιδα από αδενοϊούς χαρακτηρίζεται 

από την παρουσία επιπεφυκίτιδας στο 30-50% των ασθενών20. 

Η λοίμωξη από αδενοϊούς προκαλεί την κοινή κυνάγχη, κατά την 

οποία ο στοματοφάρυγγας και η μαλθακή υπερώα είναι εξέρυ-

θρα και οι αμυγδαλές φλεγμαίνουν και διογκώνονται19. Η φαρυγ-

γίτιδα βακτηριακής αιτιολογίας συνοδεύεται από φαρυγγαλγία, 

εμπύρετο, ρίγος, ακόμη και κοιλιακό άλγος. Εξέρυθρος φάρυγγας, 

υπερτροφία των αμυγδαλών και εξίδρωμα συχνά απαντώνται, 

ενώ η απουσία του βήχα είναι χαρακτηριστική21. Είναι σημαντι-

κή η διαφοροδιάγνωση μεταξύ ιογενούς και στρεπτοκοκκικής 

φαρυγγίτιδας και αποτελεί πρωταρχικό διαγνωστικό στόχο του 

θεράποντος ιατρού. Η αντιβιοτική θεραπεία στη στρεπτοκοκκική 

φαρυγγίτιδα προσφέρει πολλαπλά οφέλη μειώνoντας τη μεταδο-

τικότητα και αποτρέπονταςδραστικά τις σοβαρές επιπλοκές ρευ-

ματικού τύπου (ενδοκαρδίτιδα, σπειραματονεφρίτιδα)22. Δεν θα 

πρέπει να παραβλέψει κανείς ότι μία συνήθης εκδήλωση, όπως 

η φαρυγγοαμυγδαλίτιδαμπορεί να αποκρύπτει σοβαρά νοσήματα 

με πιθανές επιπλοκές από άλλα όργανα, όπως στην περίπτωση 

της λοίμωξης από μηνιγγιτιδόκοκκο, από ιό Epstein-Barr ή και 

από ιό HIV, η δε καθυστέρηση στηνδιάγνωση και αιτιολογική αντι-

μετώπιση μπορεί να έχει δυσμενή επίπτωση στον ασθενή.

Λαρυγγίτιδα
Πρόκειται για μία φλεγμονή του λάρυγγα, που μπορεί να προ-

κληθεί από λοιμώδεις ή μη λοιμώδεις παράγοντες. Η πλειο-

νότητα των περιπτώσεων αφορά στην οξεία λαρυγγίτιδα, η 

οποία προκαλείται κυρίως από ιούς (ρινοϊοί, κοροναϊοί, ιός 

Influenza, ιός Parainfluenza,  αδενοϊοί, ιοί Coxsackie, RSV)23. 

Είναι δυνατόν να οφείλεται επίσης και σε βακτήρια, όπως ο 

στρεπτόκοκκος της ομάδας Α  και το C.diphtheriae23. Η λα-

ρυγγίτιδα χαρακτηρίζεται από βράγχος φωνής ή και αφωνία, 

ρινική καταρροή ή συμφόρηση, βήχα και φαρυγγαλγία, ενώ  

επιδεινούμενη ενδέχεται να προκαλέσει αποφρακτικά φαινό-

μενα με αναπνευστική δυσχέρεια. Η θεραπεία περιλαμβάνει 

τη φωνητική ανάπαυση και σε περιπτώσεις βακτηριακής λοί-

μωξης τη χρήση αντιβιοτικών24. 

Επιγλωττίτιδα
Η οξεία επιγλωττίτιδα είναι μία ταχέως εξελισσόμενη λοίμωξη 

της επιγλωττίδας, η οποία οφείλεται κυρίως στον H.influenzae 

τύπου Β25. Μπορεί να είναι μία άκρως απειλητική για τη ζωή 

λοίμωξη, καθώς είναι δυνατόν να προκαλέσει οξεία σοβαρή 

απόφραξη των αεραγωγών, μία κατάσταση η οποία όμως εί-

ναι σπάνια μετά την ηλικία των 5 ετών26. Είναι πιο συχνή σε 

μικρές ηλικίες, οι οποίες συνήθως νοσούν πολύ βαριά, παρου-

σιάζοντας υψηλό πυρετό, έντονη φαρυγγαλγία, ταχυκαρδία και 

συμπτώματα αναπνευστικής δυσχέρειας26. Πρώτη και άμεση 

θεραπευτική προσέγγιση είναι η διατήρηση της βατότητας των 

αεραγωγών, ενώ η θεραπεία με ενδοφλέβια αντιβιοτικά είναι 

απαραίτητη27. Μετά την ανακάλυψη του εμβολίου HIB, στα 
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μέσα της δεκαετίας του 1980, τα κρούσματα έχουν μειωθεί 

δραστικά28.  

Διαχωρισμός ιογενών από βακτήριακές 
λοιμώξεις

Οι βακτηριακές λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστικού συστή-

ματος δίνουν πανομοιότυπη συμπτωματολογία με τις ιογενείς, 

ενώ ο διαχωρισμός τους αποτελεί διαχρονικά μία πρόκληση για 

τον θεράποντα ιατρό. Για να επιτευχθεί κάτι τέτοιο, χρειάζεται να 

γίνει συλλογή δείγματος και καλλιέργεια, κάτι όμως που δεν απο-

τελεί την συνήθη τακτική στην καθ’ ημέρα κλινική πράξη. Έτσι, 

ο θεράπων ιατρός χρησιμοποιεί κριτήρια που βασίζονται στην 

κλινική εξέταση του ασθενή (κριτήρια Centor)29, ώστε να ποσοτι-

κοποιήσει την πιθανότητα βακτηριακής λοίμωξης. 

Η κλινική εικόνα του ασθενή μπορεί να δώσει κάποιες εν-

δείξεις ως προς τη φύση του παθογόνου μικροοργανισμού. Οι 

βακτηριακές λοιμώξεις παρουσιάζουν υψηλό πυρετό, με πιο 

παχύρευστες ή και κιτρινοπράσινες εκκρίσεις, κάτι που είναι δυ-

νατόν να διαρκέσει για αρκετές ημέρες30. Οι ιογενείς λοιμώξεις 

συνήθως παρουσιάζουν ήπιας έντασης πυρετό, που διαρκεί για 

24-48 ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων. Οι εκκρίσεις 

είναι συνήθως άχρωμες, ενώ μπορεί να γίνουν κιτρινο-πράσινες 

λίγες ημέρες μετά από την έναρξη των συμπτωμάτων, κάτι που 

ενδέχεται να υποδηλώνει βακτηριακή επιλοίμωξη30. 

Στον  χώρο του φαρμακείου ο διαχωρισμός μεταξύ ιογενούς 

και βακτηριακής λοίμωξης δεν μπορεί να επιτευχθεί. Στόχος του 

φαρμακοποιού είναι η κατάταξη της συμπτωματολογίας του κάθε 

ασθενή σε ήπιας, μέτριας ή μεγάλης έντασης και η ανάλογη σύ-

σταση για προσωρινή συμπτωματική αγωγή και παραπομπή σε 

ιατρό. Επίσης, ευθύνη του φαρμακοποιού θα πρέπει να είναι και 

ο εντοπισμός των ασθενών με υψηλό κίνδυνο για επιπλοκές (ηλι-

κιωμένοι, κυοφορούσες,   θηλάζουσες , ανοσοκαταστολή, συνύ-

παρξη σακχαρώδους διαβήτου, πνευμονοπάθειας ή καρδιοπά-

θειας) και η άμεση παραπομπή τους στον ιατρό.

Η χρήση αντιβιωτικών
Η χρήση αντιβιοτικών φαρμάκων στον ασθενή που παρουσιάζει 

συμπτώματα του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος γίνεται 

κατά κύριο λόγο χρησιμοποιώντας εμπειρικά κριτήρια, που προ-

κύπτουν από το ιστορικό και την κλινική εξέταση του θεράποντος 

ιατρού. Η κοινή συμπτωματολογία με τις ιογενείς λοιμώξεις και η 

δυσκολία σαφούς διάκρισης κλινικά μεταξύ βακτηριακής και ιο-

γενούς λοίμωξης, έχει ως αποτέλεσμα την υπερ-συνταγογράφη-

ση αντιβιώσεων, στην προσπάθεια του ιατρού να καλυφθεί μία εν 

δυνάμει βακτηριακή λοίμωξη, ή ακόμη χειρότερα την προμήθεια 

και χρήση αντιβιοτικών χωρίς συνταγή. 

Το πρόβλημα της υπερκατανάλωσης αντιβιώσεων με ή χω-

ρίς συνταγογράφηση σε αυτά τα περιστατικά αποτελεί παγκόσμιο 

φαινόμενο, κάτι που τεκμηριώνεται από έναν μεγάλο αριθμό με-

λετών. Σύμφωνα με κάποιες μελέτες, το 90 - 95% των περιστα-

τικών με συμπτώματα του ανωτέρου αναπνευστικού συστήματος 

είναι ιογενούς προελεύσεως31. Στην αντίπερα όχθη, χορηγούνται 

αντιβιώσεις στο 40 - 60% των περιστατικών32. Γίνεται λοιπόν 

αντιληπτό ότι η χορήγηση αντιβιώσεων σε ασθενείς χωρίς βα-

κτηριακή λοίμωξη αποτελεί πρόβλημα. Για αυτόν τον λόγο, άλ-

λωστε, σχεδόν όλοι οι αρμόδιοι οργανισμοί παγκοσμίως (IDSA, 

ESCMID) έχουν δημοσιεύσει κατευθυντήριες οδηγίες, που στο-

χεύουν στη μείωση της χορήγησης αντιβιώσεων.

Το πρόβλημα με την υπερχορήγηση 
αντιβιώσεων

Οι αντιβιώσεις είναι μία κατηγορία φαρμάκων που εμφανίζει 

αρκετές ανεπιθύμητες ενέργειες, σε αρκετά μεγάλη συχνότη-

τα. Υπολογίζεται ότι οι αντιβιώσεις ευθύνονται για το 20% των 

περιστατικών που νοσηλεύονται ως αποτέλεσμα παρενέργειας 

οποιουδήποτε φαρμάκου33.   

Επίσης, όταν χορηγείται αντιβίωση, είτε υπάρχει παθογό-

νος βακτηριακή λοίμωξη είτε όχι, υπάρχει σοβαρή πιθανότητα 

να αναπτυχθεί αντίσταση κάποιων βακτηριακών στελεχών στη 

χορηγούμενη αντιβιοτική ουσία. Αυτό αφορά και στα παθογόνα 

βακτήρια, αλλά και στα βακτήρια της φυσιολογικής χλωρίδας του 

οργανισμού. Γεγονός που έχει προκαλέσει έντονη ανησυχία είναι 

η δυνατότητα μετάδοσης των μηχανισμών αντίστασης στις αντι-

βιώσεις μεταξύ διαφορετικών βακτηριακών ειδών34. Αυτό ση-

μαίνει ότι ένα βακτήριο της φυσιολογικής χλωρίδας που αποκτά 

αντίσταση σε κάποια αντιβιοτική ουσία, μπορεί εν δυνάμει στη 

συνέχεια να μεταδώσει την αντίσταση αυτή σε ένα παθογόνο βα-

κτήριο.   Γίνεται λοιπόν αντιληπτό, ότι η χορήγηση αντιβιώσεων 

θα πρέπει να γίνεται με περίσσεια σύνεση και πάντα σύμφωνα με 

τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες προς τους ιατρούς. Είναι επί-

σης σημαντικό να αναφερθεί ότι το 70% των περιστατικών πα-

ρουσιάζουν αυθόρμητη βελτίωση35, χωρίς επιπλοκές. Για αυτόν 

τον λόγο άλλωστε πολλές οδηγίες προς τους ιατρούς συστήνουν 

αναμονή υπό παρακολούθηση (watchful waiting)36,37, αντί για την 

άμεση χορήγηση αντιβίωσης. Ο Έλληνας φαρμακοποιός μπορεί 

να συμβάλλει ενεργά στον περιορισμό της αλόγιστης χρήσης 

αντιβιώσεων, αποφεύγοντας την χορήγηση αντιβιοτικών χωρίς 

συνταγή και παραπέμποντας τον ασθενή στον θεράποντα ιατρό.

Συμπτωματική αντιμετώπιση 
του κρυολογήματος

Βιβλιογραφικές Αναφορές: 38,39,40,41,42

ΡΙΝΙΚΗ ΣΥΜΦΟΡΗΣΗ ΚΑΙ ΚΑΤΑΡΡΟΗ
▶ Πλύσεις με φυσιολογικό ορό
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▶ Εφύγρανση (ζεστό λουτρό) 

▶ Ενυδάτωση (αύξηση κατανάλωσης υγρών)

▶ Ρινικό αποσυμφορητικό (οξυμεταζολίνη, ξυλομεταζολίνη). Η 

χρήση τους θα πρέπει να περιορίζεται στις 3 - 5 ημέρες, ώστε 

να αποφευχθούν περιστατικά φαρμακευτικής ρινίτιδας. 

Εναλλακτικά, αποσυμφορητικό από το στόμα (ψευδοεφεδρίνη) 

μετά σχετική σύσταση του ιατρού, δεδομένου ότι για την χορή-

γηση ψευδοεφεδρίνης θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν η πιθανή 

συνύπαρξη άλλων παθήσεων (θυρεοειδούς, σακχαρώδης δια-

βήτης, υπέρταση, υπερπλασία του προστάτη). Η χρήση της ψευ-

δοεφεδρίνης θα πρέπει να αποφεύγεται κατά τις βραδινές ώρες, 

λόγω υπερδιέγερσης του ΚΝΣ. 

Η χορήγηση αντιϊσταμινικού 1ης γενιάς ( όπως η χλωροφαινιρα-

μίνη) αντίθετα γίνεται το βράδυ,  λόγω της υπναγωγού δράσης 

του. 

ΜΥΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ
▶ Ζεστά λουτρά

▶ Αναλγητικά και αντιφλεγμονώδη (παρακεταμόλη – ΜΣΑΦ) με 

περιορισμούς σε περιπτώσεις συνύπαρξης νοσημάτων (πχ 

ήπατος, νεφρών, υπέρτασης) με βάση τις ιατρικές οδηγίες.

ΠΥΡΕΤΟΣ
▶ Αναλγητικά και αντιφλεγμονώδη (με βάση τις ιατρικές οδηγίες)

▶ Παρακεταμόλη 3,2 gr / ημέρα

▶ Ιβουπροφαίνη 1.2 gr / ημέρα

ΦΑΡΥΓΓΑΛΓΙΑ
▶ Γαργάρες με φυσιολογικό ορό (4-6 φορές την ημέρα)

▶ Παστίλιες, γαργάρες ή τοπικά σπρέι με αντισηπτικό και αναι-

σθητικό (λιδοκαΐνη)

ΒΗΧΑΣ
▶ Βλεννολυτικά – αποχρεμπτικά (αμβροξόλη, βρωμεξίνη, ακετυ-

λοκυστεΐνη)

▶ Αντιβηχικά σιρόπια δεν ενδείκνυνται (βουταμιράτη, λεβοδρο-

προπιζίνη), διότι μπορεί να συμβάλλουν στη συσσώρευση 

βλέννης στους πνεύμονες και να οδηγήσουν σε επιπλοκές 

(πνευμονία). Η χρήση τους θα πρέπει να περιορίζεται μόνο για 

την ανακούφιση του βήχα που δεν επιτρέπει στον ασθενή να 

κοιμηθεί τη νύχτα.

▶ Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται να δοθεί σε περιστατικά που αρ-

χικά παρουσιάζουν μη παραγωγικό βήχα, ο οποίος μετατρέ-

πεται σε παραγωγικό με πυκνόρρευστες εκκρίσεις μετά από 

μερικές ημέρες. 

Εντυπο υλικό
Η χρήση έντυπου υλικού μπορεί να έχει σημαντικό όφελος στην 

ενημέρωση του ασθενή, κάτι που επιβεβαιώνεται και μέσα από 

μελέτες43. Τα ενημερωτικά φυλλάδια μπορεί να βοηθήσουν στην 

κατανόηση των λόγων για τους οποίους θα πρέπει να αποφεύ-

γεται η χορήγηση αντιβίωσης. Επίσης, με αυτόν  τον τρόπο πα-

ρέχεται ενημέρωση γύρω από τους τρόπους καταπράυνσης των 

συμπτωμάτων πέραν της φαρμακευτικής αγωγής (ζεστό λουτρό, 

αφεψήματα, ανάπαυση) και την ανάγκη προσφυγής στον θερά-

ποντα ιατρό αναλόγως. 

Χρήση παραφαρμακευτικών, 
φυτικών-φυσικών σκευασμάτων

Η χρήση παραφαρμακευτικών σκευασμάτων στην αντιμετώπιση 

των συμπτωμάτων του κρυολογήματος δεν τεκμηριώνεται μέσα 

από κλινικές μελέτες. Βιβλιογραφικά, τα περισσότερα συγκριτικά 

δεδομένα αφορούν στο όφελος από το μέλι και τον ψευδάργυ-

ρο44. Οι λιγοστές διαθέσιμες μελέτες για συστατικά όπως η πρό-

πολη, η Echinacea και η βιταμίνη C δίνουν αντικρουόμενα αποτε-

λέσματα. Για αυτόν τον λόγο η χρήση τους είναι εμπειρική και δεν 

συνιστάται σε καμία από τις οδηγίες των διεθνών οργανισμών45. 

Ως εκ τούτου, η χορήγηση παραφαρμακευτικών σκευασμάτων, 

όταν γίνεται, θα πρέπει να λαμβάνει υπόψιν ειδικές επιφυλάξεις 

όσον αφορά την χρήση συγκεκριμένων ουσιών σε συγκεκριμέ-

νους ασθενείς, ιδίως σε παρατεταμένη χορήγησή τους. Επίσης, 

η χορήγηση παραφαρμακευτικών σκευασμάτων σε καμία περί-

πτωση δεν πρέπει να καθυστερεί την προσφυγή στον ιατρό και 

την λήψη φαρμακευτικής αγωγής ανάλογα με την συμπτωματο-

λογία του ασθενούς

Ο ρόλος του φαρμακοπειού
Η πλειοψηφία των ασθενών αντιμετωπίζει την λοίμωξη του ανώ-

τερου αναπνευστικού χωρίς να επισκεφθεί κάποιον ιατρό. Πολλές 

φορές ο ασθενής επιλέγει να χρησιμοποιήσει κάποια φαρμακευ-

τικά ή/και φυτικά σκευάσματα με βάση την προηγούμενη εμπει-

ρία του, ή συστάσεις του περιβάλλοντός του, ενώ πολλές φορές 

προσφεύγει και στην άποψη-σύσταση του φαρμακοποιού. 

Ο φαρμακοποιός μπορεί να λειτουργήσει εν προκειμένω ως 

«κόμβος παραπομπής περιστατικών», καθοδηγώντας υπεύθυ-

να τους ασθενείς και επικοινωνώντας  ενδεχομένως και με τον 

θεράποντα ιατρό τους. Ο φαρμακοποιός οφείλει να ενημερώσει 

τους προσερχομένους ασθενείς για την ανάγκη ιατρικής εκτίμη-

σης ανάλογα και με την ύπαρξη συμπτωμάτων ήπιας, μέτριας ή 

μεγάλης έντασης, καθώς και για την σημασία της ύπαρξης πα-

ραγόντων που κατατάσσουν τον ασθενή σε κατηγορία υψηλού 

κινδύνου, με την ανάγκη άμεσης παραπομπής στον ιατρό. 

Στα περιστατικά που παρουσιάζουν ήπιας έντασης συμπτωματο-

λογία, σε συνδυασμό με την απουσία παραγόντων υψηλού κιν-
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ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΨΗΛΟΥ 
ΚΙΝΔΥΝΟΥ

Ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών 

Ασθενείς κυοφορούσες ή θηλάζουσες

Ασθενείς με ειδικά νευρολογικά νοσήματα και αδυναμία συνεργασίας και επικοινωνίας του φαρμακο-
ποιού με τον ασθενή (νοητική υστέρηση, νόσος Αλτσχάιμερ, ψυχιατρικά νοσήματα, επικοινωνία μέσω 
τρίτου προσώπου)

Ασθενείς που βρίσκονται σε ανοσοκαταστολή (AIDS, αυτοάνοσα νοσήματα, νεοπλασματικές παθήσεις, 
φαρμακευτική πχ κορτικοειδή και λοιπά ανοσοκατασταλτικά, χημειοθεραπεία) 

Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακές παθήσεις,  πνευμονοπάθειες, πρόσφατη χειρουργική 
επέμβαση, πρόσφατο ταξίδι σε περιοχές με ενδημικά λοιμώδη νοσήματα

Επιδημική εμφάνιση νοσημάτων σύμφωνα με ανακοινώσεις του ΚΕΕΛΠΝΟ (πχ γρίπη)

ΣΥΜΠΤΏΜΑΤΑ Υψηλός ή/και παρατεταμένος πυρετόςπιθανόν να υποδηλώνει σοβαρή πάθηση γενικότερα. Σε επίπεδο 
δε αναπνευστικού συστήματος να υποδηλώνει σοβαρότερη λοίμωξη με υψηλό ποσοστό επιπλοκών, είτε 
βακτηριακή είτε και ιογενή, όπως αυτή του ιού της γρίπης. Έξάλλου εκδηλώσεις από το αναπνευστικό 
(βήχας, δύσπνοια) μπορούν να συνοδεύουν και άλλες λοιμώξεις, όπως πχ μηνιγγίτιδα ή ενδοκαρδίτιδα. 

Υψηλός πυρετός συνοδευόμενος από οξεία κεφαλαλγία, ζάλη, φωτοφοβία, θόλωση/σύγχυση/υπνηλία, 
αυχενική δυσκαμψία και ναυτία πιθανόν να παραπέμπει σε λοίμωξη ΚΝΣ (πχ μηνιγγίτιδα). 

Υψηλός πυρετός με συμπτώματα προκάρδιας δυσφορίας, αισθήματος παλμών, καταβολής και ωχρότη-
τας μπορεί να παραπέμπει σε ενδοκαρδίτιδα. 

Έντονος παροξυσμικός, παραγωγικός και μη βήχας που δημιουργεί αναπνευστικά προβλήματα. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις χρειάζεται να γίνει αξιολόγηση από τον ιατρό ακόμη και αν δεν υπάρχει ιστορικό πνευ-
μονοπάθειας (πχ οξεία βρογχίτιδα) 

Σοβαρό, εκτεταμένο ή εμμένον εξάνθημα συνοδευόμενο ή μη από γενικά συμπτώματα (πχ συμπτώματα 
από το αναπνευστικό, πυρετό, κεφαλαλγία) που μπορεί να υποκρύπτει συστηματική πάθηση ή αντίδρα-
ση.

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
ΑΣΘΕΝΗ ΚΑΙ ΠΑΡΑΠΟΜΠΗ

Συμπτώματα που επιμένουν για περισσότερες ημέρες. Επειδή οι κοινές ιώσεις ολοκληρώνουν τον 
κύκλο τους σε λίγες ημέρες40, η παρουσία συμπτωμάτων για περισσότερες ημέρες χωρίς να υπάρχουν 
αισθητά σημεία βελτίωσης, υποδηλώνει είτε επιπλεγμένη ιογενή λοίμωξη, είτε την ύπαρξη βακτηριακής 
λοίμωξης (εξαρχής ή επιλοίμωξης), είτε κάποιας άλλης πάθησης και χρειάζεται αξιολόγηση από ιατρό, 
για την αποφυγή πιθανών επιπλοκών (πχ της εμπύρετης κυνάγχης που μπορεί να οφείλεται σε στρεπτό-
κοκκο και χρήζει αντιβιοτικής αγωγής για την αποφυγή των επιπλοκών όπως της μεταστρεπτοκοκκικής 
σπειραματονεφρίτιδας)46. 

Συμπτώματα ρινικής καταρροής/συμφόρησης ή/και φαρυγγαλγίας που αρχικά παρουσιάζουν βελτίωση, 
αλλά επιδεινώνονται κατά την 5η – 6η ημέρα. Αυτό υποδηλώνει ότι αρχικά υπήρξε ιογενής λοίμωξη η 
οποία «κλείνει τον κύκλο της» (5-6 μέρες) και ότι για την υποτροπή των συμπτωμάτων ευθύνεται δευ-
τεροπαθής βακτηριακή λοίμωξη (επιλοίμωξη-επιπλεγμένη ιογενής λοίμωξη)47. Σε αυτές τις περιπτώσεις 
κρίνεται απαραίτητη η επίσκεψη σε ιατρό για χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής. Η συχνότητα εμφάνισης 
αυτών των περιστατικών υπολογίζεται έως 2%48. 

Οποιοδήποτε σύμπτωμα που δεν χαρακτηρίζει το κοινό κρυολόγημα,  το οποίο εκδηλώνεται με ήπια 
πυρετική κίνηση, βήχα, κεφαλαλγία, μυαλγίες, φαρυγγαλγία, ρινική καταρροή/συμφόρηση, πταρμό. Σε 
αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη η επίσκεψη σε ιατρό, ώστε να αξιολογηθεί η πιθανότητα 
επιπλοκής (π.χ. δύσπνοια – οξεία βρογχίτιδα ή πνευμονία, ωταλγία – ωτίτιδα). 

Επίμονος βήχας συνοδευόμενος ή όχι από πυρετό ή δύσπνοια. Αυτό μπορεί να υποδηλώνει λοίμωξη 
του κατώτερου αναπνευστικού (πνευμονία ή οξεία βρογχίτιδα)49 και χρειάζεται να αξιολογηθεί από 
ιατρό. 

Κυρίαρχο σύμπτωμα πονόλαιμος (φαρυγγαλγία), είτε μόνος του, είτε συνοδευόμενος από άλλα συ-
μπτώματα (πχ πυρετός, κεφαλαλγία, αρθραλγίες). Υπολογίζεται ότι έως 15% των περιστατικών, όπου 
ο πονόλαιμος είναι το κυρίαρχο σύμπτωμα, είναι βακτηριακής αιτιολογίας (συνήθως Streptococcus 
pyogenes)50. Σε αυτές τις περιπτώσεις ο ιατρός μπορεί να αξιολογήσει τον ασθενή κατά την κλινική 
εξέταση και να χρησιμοποιήσει εμπειρικούς αλγόριθμους (κριτήρια Centor για φαρυγγίτιδα από στρε-
πτόκοκκο: πυώδες εξίδρωμα στις αμυγδαλές, ευαίσθητοι διογκωμένοι πρόσθιοι τραχηλικοί λεμφαδένες, 
απουσία βήχα και ρινίτιδας, πυρετός >38°C)29 ώστε να προσδιορίσει την πιθανότητα βακτηριακής 
λοίμωξης και αντίστοιχα την ένδειξη χορήγησης αντιβίωσης. 

Η ανάγκη εξέτασης-εκτίμησης ή και εργαστηριακής διερεύνησης, αποτελεί αφ΄ εαυτής ένδειξη άμεσης 
παραπομπής στον ιατρό.

Πίνακας 1. Κριτήρια παραπομπής ασθενή προς ιατρική αξιολόγηση
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δύνου, ο φαρμακοποιός μπορεί να συστήσει, σε συνεννόηση και 

με τον θεράποντα ιατρό, κάποιο ή κάποια από τα διαθέσιμα Μη 

Υποχρεωτικώς Συνταγογραφούμενα Φάρμακα (Μ.Υ.Συ.ΦΑ.), αλλά 

και φυτικά – φυσικά σκευάσματα για τη συμπτωματική ανακού-

φιση του ασθενούς. 

Παραπομπή του ασθενούς σε ιατρό σύμ-
φωνα με τα διεθνή επιστημονικά δεδομένα  
Τα κριτήρια παραπομπής του ασθενή προς ιατρική αξιολόγηση, 

συνοψίζονται στον ΠΙΝΑΚΑ 1 και χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες:

▶ Ασθενείς υψηλής επικινδυνότητας

▶ Ασθενείς που παρουσιάζουν συμπτώματα έντονης ασθένειας 

ή/και επιπλοκής

▶ Ασθενείς στους οποίους η έκβαση της λοίμωξης δεν ακολου-

θεί την επιθυμητή εξέλιξη

Παράγοντες υψηλού κινδύνου επιπλοκών
▶ Ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών 

▶ Ασθενείς κυοφορούσες ή θηλάζουσες

▶ Ασθενείς με ειδικά νευρολογικά νοσήματα και αδυναμία συ-

νεργασίας και επικοινωνίας του φαρμακοποιού με τον ασθενή 

(νοητική υστέρηση, νόσος Αλτσχάιμερ, ψυχιατρικά νοσήματα, 

επικοινωνία μέσω τρίτου προσώπου)

▶ Ασθενείς που βρίσκονται σε ανοσοκαταστολή (AIDS, αυτοά-

νοσα νοσήματα, νεοπλασματικές παθήσεις, φαρμακευτική πχ 

κορτικοειδή και λοιπά ανοσοκατασταλτικά, χημειοθεραπεία) 

▶ Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, καρδιαγγειακές παθήσεις,  

πνευμονοπάθειες, πρόσφατη χειρουργική επέμβαση, πρόσφα-

το ταξίδι σε περιοχές με ενδημικά λοιμώδη νοσήματα

▶ Επιδημική εμφάνιση νοσημάτων σύμφωνα με ανακοινώσεις 

του ΚΕΕΛΠΝΟ (πχ γρίπη)

Αυτές οι περιπτώσεις παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά επιπλοκών 

και η επίσκεψη του ασθενούς σε ιατρό είναι η μόνη επιστημονι-

κά αποδεκτή επιλογή. Γι’ αυτό και η σύσταση του φαρμακοποιού 

προς τον ασθενή θα πρέπει να είναι αποκλειστικά αυτή, αφού η 

χορήγηση οποιασδήποτε συμπτωματικής αγωγής με Μ.Υ.ΣΥ.ΦΑ. 

ή παραφαρμακευτικά σκευάσματα ενδέχεται να καθυστερήσει τη 

διάγνωση και την αιτιολογική θεραπεία με απρόβλεπτες συνέπει-

ες για τον ασθενή, δεδομένου ότι η καταπολέμιση των συμπτω-

μάτων μπορεί μεν να ανακουφίζει τον ασθενή, αλλά ενέχει τον 

κίνδυνο της κάλυψης μιας επικίνδυνης κλινικής εικόνας, καθώς 

και την καθυστέρηση της ειδικής θεραπείας, με καταστροφικά 

αποτελέσματα.

Κατηγοριοποίηση συμπτωμάτων
Στο πλαίσιο του σύντομου ιστορικού που δίνει ο ασθενής - ή άν-

θρωπος του περιβάλλοντός του - στον φαρμακοποιό είναι εφικτή 

η αδρά μόνο αξιολόγηση της βαρύτητας των συμπτωμάτων. Ο 

ασθενής μπορεί να παρουσιάζει ένα ή και περισσότερα συμπτώ-

ματα. Άμεσα παραπέμπεται για ιατρική εξέταση εάν οποιοδήποτε 

σύμπτωμα είναι δυνητικά σοβαρό, οπότε η άμεση επίσκεψη στον 

ιατρόέχει σημαντικό όφελος για τον ασθενή, όπως για παράδειγμα: 

▶ Υψηλός ή/και παρατεταμένος πυρετόςπιθανόν να υποδηλώνει 

σοβαρή πάθηση γενικότερα. Σε επίπεδο δε αναπνευστικού συ-

στήματος να υποδηλώνει σοβαρότερη λοίμωξη με υψηλό πο-

σοστό επιπλοκών, είτε βακτηριακή είτε και ιογενή, όπως αυτή 

του ιού της γρίπης. Έξάλλου εκδηλώσεις από το αναπνευστικό 

(βήχας, δύσπνοια) μπορούν να συνοδεύουν και άλλες λοιμώ-

ξεις, όπως πχ μηνιγγίτιδα ή ενδοκαρδίτιδα. 

▶ Υψηλός πυρετός συνοδευόμενος από οξεία κεφαλαλγία, ζάλη, 

φωτοφοβία, θόλωση/σύγχυση/υπνηλία, αυχενική δυσκαμψία 

και ναυτία πιθανόν να παραπέμπει σε λοίμωξη ΚΝΣ (πχ μηνιγ-

γίτιδα). 

▶ Υψηλός πυρετός με συμπτώματα προκάρδιας δυσφορίας, αι-

σθήματος παλμών, καταβολής και ωχρότητας μπορεί να παρα-

πέμπει σε ενδοκαρδίτιδα. 

▶ Έντονος παροξυσμικός, παραγωγικός και μη βήχας που δημι-

ουργεί αναπνευστικά προβλήματα. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

χρειάζεται να γίνει αξιολόγηση από τον ιατρό ακόμη και αν δεν 

υπάρχει ιστορικό πνευμονοπάθειας (πχ οξεία βρογχίτιδα) 

▶ Σοβαρό, εκτεταμένο ή εμμένον εξάνθημα συνοδευόμενο ή μη 

από γενικά συμπτώματα (πχ συμπτώματα από το αναπνευστι-

κό, πυρετό, κεφαλαλγία) που μπορεί να υποκρύπτει συστηματι-

κή πάθηση ή αντίδραση.

Επικοινωνία με τον ασθενή
Αποτελεσματικότητα και ασφάλεια 

της αγωγής
Ο φαρμακοποιός μπορεί να αξιολογήσει αδρά μόνο την πορεία 

της συμπτωματικής αγωγής σε επίπεδο αποτελεσματικότητας 

αλλά και εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών. Για την πιο απο-

τελεσματική παρακολούθηση του ασθενούς συστήνεται ο φαρ-

μακοποιός να επιδιώκει/συστήνει την εκ νέου επικοινωνία με τον 

ασθενή και ανάλογα με τη βελτίωση ή την επιδείνωση των συ-

μπτωμάτων ή την εμφάνιση νέων, την εκ νέου παραπομπή στον 

ιατρό.

Πολλές διεθνείς επιστημονικές οδηγίες συστήνουν την «ανα-

μονή υπό παρακολούθηση» (watchful waiting) (36, 37) πριν 

τη χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής, για την οποία ο ασθενής θα 

πρέπει να παραπέμπεται στον ιατρό. Ωστόσο και ο χρόνος ανα-

μονής εξαρτάται από τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων και τη 

γενική κατάσταση/τυχόν συννοσηρότητες του ασθενούς. Επίσης 

η μη εξαρχής χορήγηση αντιβιοτικής αγωγής δεν σημαίνει ότι δεν 

απαιτείται εξαρχής χορήγηση αντιιϊκής ή άλλης αγωγής πχ σε πε-
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ρίπτωση γρίπης ή άλλης ειδικής ιογενούς λοίμωξης, όπως αυτή 

της λοιμώδους μονοπυρήνωσης, που παρουσιάζεται συχνά με 

επώδυνους τραχηλικούς λεμφαδένες, υψηλό/παρατεταμένο  πυ-

ρετό, πονόλαιμο, δυσκαταποσία, αλλά και με επιπλοκές (νευρολο-

γικές, απόφραξη αεραγωγών, ηπατίτιδα, θρομβοπενία, αιμόλυση) 

που δυνατόν να απαιτούν θεραπεία με χορήγηση κορτικοειδών.  

Ασφαλώς, η απόφαση αυτή θα πρέπει να λαμβάνεται από τον 

θεράποντα ιατρό με βάση τον κλινικό και εργαστηριακό έλεγχο, 

καθότι οφείλει να είναι και ακριβής και όσο το δυνατόν λιγότερο 

τοξική.

Στον χώρο του φαρμακείου τα παραπάνω θα μπορούσαν να 

μεταφραστούν σε άμεση παραπομπή σε ιατρό, ενώ θα μπορούσε 

να συστηθεί και αναμονή υπό παρακολούθηση, ανάλογα με τα 

συμπτώματα που ο ασθενής παρουσιάζει αλλά και την εξέλιξή 

τους: 

▶ Συμπτώματα που επιμένουν για περισσότερες ημέρες. Επειδή 

οι κοινές ιώσεις ολοκληρώνουν τον κύκλο τους σε λίγες ημέ-

ρες (40), η παρουσία συμπτωμάτων για περισσότερες ημέρες 

χωρίς να υπάρχουν αισθητά σημεία βελτίωσης, υποδηλώνει 

είτε επιπλεγμένη ιογενή λοίμωξη, είτε την ύπαρξη βακτηριακής 

λοίμωξης (εξαρχής ή επιλοίμωξης), είτε κάποιας άλλης πάθη-

σης και χρειάζεται αξιολόγηση από ιατρό, για την αποφυγή πι-

θανών επιπλοκών (πχ της εμπύρετης κυνάγχης που μπορεί να 

οφείλεται σε στρεπτόκοκκο και χρήζει αντιβιοτικής αγωγής για 

την αποφυγή των επιπλοκών όπως της μεταστρεπτοκοκκικής 

σπειραματονεφρίτιδας) (46). 

▶ Συμπτώματα ρινικής καταρροής/συμφόρησης ή/και φαρυγ-

γαλγίας που αρχικά παρουσιάζουν βελτίωση, αλλά επιδεινώ-

νονται κατά την 5η – 6η ημέρα. Αυτό υποδηλώνει ότι αρχικά 

υπήρξε ιογενής λοίμωξη η οποία «κλείνει τον κύκλο της» (5-6 

μέρες) και ότι για την υποτροπή των συμπτωμάτων ευθύνεται 

δευτεροπαθής βακτηριακή λοίμωξη (επιλοίμωξη-επιπλεγμένη 

ιογενής λοίμωξη) (47). Σε αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απα-

ραίτητη η επίσκεψη σε ιατρό για χορήγηση αντιβιοτικής αγω-

γής. Η συχνότητα εμφάνισης αυτών των περιστατικών υπολο-

γίζεται έως 2% (48). 

▶ Οποιοδήποτε σύμπτωμα που δεν χαρακτηρίζει το κοινό κρυο-

λόγημα,  το οποίο εκδηλώνεται με ήπια πυρετική κίνηση, βήχα, 

κεφαλαλγία, μυαλγίες, φαρυγγαλγία, ρινική καταρροή/συμφό-

ρηση, πταρμό. Σε αυτές τις περιπτώσεις κρίνεται απαραίτητη 

η επίσκεψη σε ιατρό, ώστε να αξιολογηθεί η πιθανότητα επι-

πλοκής (π.χ. δύσπνοια – οξεία βρογχίτιδα ή πνευμονία, ωταλγία 

– ωτίτιδα). 

▶ Επίμονος βήχας συνοδευόμενος ή όχι από πυρετό ή δύσπνοια. 

Αυτό μπορεί να υποδηλώνει λοίμωξη του κατώτερου ανα-

πνευστικού (πνευμονία ή οξεία βρογχίτιδα) (49) και χρειάζεται 

να αξιολογηθεί από ιατρό. 

▶ Κυρίαρχο σύμπτωμα πονόλαιμος (φαρυγγαλγία), είτε μόνος 

του, είτε συνοδευόμενος από άλλα συμπτώματα (πχ πυρε-

τός, κεφαλαλγία, αρθραλγίες). Υπολογίζεται ότι έως 15% των 

περιστατικών, όπου ο πονόλαιμος είναι το κυρίαρχο σύμπτω-

μα, είναι βακτηριακής αιτιολογίας (συνήθως Streptococcus 

pyogenes) (50). Σε αυτές τις περιπτώσεις ο ιατρός μπορεί να 

αξιολογήσει τον ασθενή κατά την κλινική εξέταση και να χρη-

σιμοποιήσει εμπειρικούς αλγόριθμους (κριτήρια Centor για 

φαρυγγίτιδα από στρεπτόκοκκο: πυώδες εξίδρωμα στις αμυ-

γδαλές, ευαίσθητοι διογκωμένοι πρόσθιοι τραχηλικοί λεμφα-

δένες, απουσία βήχα και ρινίτιδας, πυρετός >38°C) (29) ώστε 

να προσδιορίσει την πιθανότητα βακτηριακής λοίμωξης και 

αντίστοιχα την ένδειξη χορήγησης αντιβίωσης. 

▶ Η ανάγκη εξέτασης-εκτίμησης ή και εργαστηριακής διερεύνη-

σης, αποτελεί αφ΄ εαυτής ένδειξη άμεσης παραπομπής στον 

ιατρό.

Συμπεράσματα
Οι  περισσότερες ιογενείς λοιμώξεις του ανωτέρου αναπνευστι-

κού συστήματος είναι δυνατόν να  αντιμετωπισθούν  συμπωμα-

τικά, χωρίς να είναι πάντα απαραίτητη η χορήγηση αντιβιοτικής 

αγωγής, σε αντίθεση με τις βακτηριακές, όπου η επίσκεψη στον 

ιατρό και η έναρξη αντιβιοτικής θεραπείας έχει ξεκάθαρη θέση. Ο 

ρόλος του φαρμακοποιού σε αυτές τις περιπτώσεις είναι ιδιαίτε-

ρα σημαντικός. Ο φαρμακοποιός οφείλει να είναι καταρτισμένος, 

ώστε να αναγνωρίσει τις κατηγορίες ασθενών υψηλού κινδύνου, 

αλλά και τα συμπτώματα που υποδηλώνουν επιπλοκές ή κίνδυνο 

επιπλοκών. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να γίνεται άμεση 

σύσταση για επίσκεψη στον θεράποντα ιατρό. 

Επίσης, ο φαρμακοποιός μπορεί να παίξει καθοριστικό ρόλο 

τόσο στην ενημέρωση του κοινού σχετικά με την αλόγιστη χρή-

ση αντιβιώσεων, όσο και στην παρότρυνσή του για εμβολιασμό 

(αντιγριπικό, έναντι του πνευμονιόκοκκου ή και άλλων με βάση 

τις ετήσιες οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ). Η χρήση έντυπου υλικού σε 

αυτήν την προσπάθεια είναι δυνατόν να αποτελέσει ένα πολύ 

χρήσιμο εργαλείο. 

Τέλος, η σύσταση Μ.Υ.Συ.ΦΑ. φαρμακευτικών και παραφαρ-

μακευτικών σκευασμάτων για την αντιμετώπιση συμπτωμάτων 

μπορεί να γίνει υπό την καθοδήγηση του φαρμακοποιού μετά 

σχετική σύσταση του θεράποντος ιατρού, λαμβανομένης υπόψιν 

της ιδιαιτερότητας του κάθε ασθενούς. Με αυτόν τον τρόπο

διασφαλίζεται η σωστή επιλογή σκευάσματος για τον ασθενή, με-

γιστοποιώντας το αποτέλεσμα και περιορίζοντας την πιθανότητα 

εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών.
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Χρήση έντυπου υλικού με 
διατροφικές πληροφορίες από διαιτολόγους 
για τον Σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.

Κεραμιδάκη Κωνσταντία

Περίληψη

Εισαγωγή: Τα ενημερωτικά φυλλάδια για ασθενείς είναι παγκοσμίως αποδεκτά ως εκπαιδευτικό υλικό με στόχο την ενημέ-
ρωση και εκπαίδευση των ασθενών σχετικά με την πάθηση τους και τις αλλαγές για έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής.
Σκοπός: Ο σκοπός της μελέτης είναι η διερεύνηση των διατροφικών πληροφοριών που χρησιμοποιούνται για την ενη-
μέρωση των ασθενών με Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2 (ΣΔ2) από διαιτολόγους-διατροφολόγους καθώς και αν δίδονται 
πληροφορίες από αυτούς στους θεράποντες ιατρούς και σε άλλους επαγγελματίες υγείας.
Υλικό-μέθοδος: Χορηγήθηκαν ερωτηματολόγια σε διαιτολόγους-διατροφολόγους που εργάζονται είτε στο Δημόσιο Νο-
σοκομειακό Τομέα είτε στον Ιδιωτικό Τομέα. Η συλλογή δείγματος έγινε με τυχαία δειγματοληψία και ως βασικό κριτήριο 
καθορίστηκε οι συμμετέχοντες να είναι πτυχιούχοι διαιτολόγοι-διατροφολόγοι και να δραστηριοποιούνται επαγγελματικά στο 
Λεκανοπέδιο Αττικής. Για την στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSSv.20
Συμπεράσματα: Σχεδόν όλοι οι διαιτολόγοι-διατροφολόγοι που παρακολουθούν ασθενείς με ΣΔ2 παρέχουν γραπτές πλη-
ροφορίες στους ασθενείς, κυρίως εξατομικευμένα διαιτολόγια και ενημερωτικά φυλλάδια που έχουν συνταχθεί από τους 
ίδιους ή από το Τμήμα στο οποίο εργάζονται σε συνεργασία και με τους ιατρούς του Τμήματος. Ο πιο σημαντικός λόγος 
παροχής ενημερωτικού φυλλαδίου για όλους τους ερωτηθέντες είναι να περιλαμβάνονται πληροφορίες που απαιτούνται για 
την κάλυψη των αναγκών των ασθενών. Μόνο το 33% των διαιτολόγων-διατροφολόγων παρέχει ενημερωτικά φυλλάδια 
σε άλλη γλώσσα πέραν της ελληνικής, ενώ οι περισσότεροι (72%) δίδουν πληροφορίες στους θεράποντες ιατρούς και σε 
άλλους επαγγελματίες υγείας. Τα αποτελέσματα της μελέτης αποτελούν χρήσιμο εργαλείο για την εφαρμογή της χορήγησης 
αντίστοιχων ενημερωτικών φυλλαδίων στους ασθενείς με ΣΔ2, ιδιαίτερα μάλιστα σε οργανωμένα ιατρεία σε συνεργασία 
διαιτολόγων και ιατρών.
Λέξεις-κλειδιά: Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 2, διατροφικές πληροφορίες, διαιτολόγοι, ενημερωτικά φυλλάδια ασθενών.
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Type 2 Diabetes patient information leaflets - 
the use from dietitians.

Summary
Introduction: Patient information leaflets are globally accepted as an educational material with the aim to educate and 
inform patients regarding to lifestyle modifications. Aim: The purpose of the research is to investigate the nutritional 
information which registered dietitians (RD) use in order to inform patients with type 2 diabetes mellitus (DM2) and if 
they provide information to doctors and other health professionals. 
Method: We have performed a retrospective study assessing 64 RD from the Attica region and Piraeus. The collection 
of samples was done by random sampling and the data was collected with the form of Questionnaires. For the statistical 
analysis we used SPSS v.20 statistical program. 
Results/Conclusion: Almost all RD who treat patients with DM2 provide written information, especially personalized 
diets and leaflets created by RD in collaboration with doctors or by the department in which they work. The most important 
reason to provide a leaflet is whether the information meets the need of the patient. Only 33% of RD provide written 
information in other language than Greek, while most RDs (72%) provide information to other health professionals. 
The results of this research could be a useful implement for providing information leaflets to patients with DM2, in 
collaboration dietitians with doctors in organized medical centers.
Key-words: Type 2 diabetes mellitus, nutritional information, registered dietitians, patient information leaflets.

Εισαγωγή -Νοσολογικά Στοιχεία
Σύμφωνα με τον παγκόσμιο οργανισμό υγείας (2005), ο Σακ-

χαρώδης Διαβήτης τύπου 2 (ΣΔ2) είναι μια χρόνια μεταβολική 

νόσος. Οι χρόνιες ασθένειες εξελίσσονται σταδιακά και επηρεά-

ζουν διάφορα συστήματα του οργανισμού  σε διαφορετικό χρο-

νικό διάστημα για τον κάθε ασθενή, με αποτέλεσμα την παρουσία 

επιπλοκών από διάφορα συστήματα του οργανισμού1.Ο χρόνος 

αυτός δίνει την ευκαιρία στους ασθενείς για σωστή διαχείριση 

της νόσου, εφαρμόζοντας κατάλληλες αλλαγές στον τρόπο ζωής 

με στόχο την αποφυγή εμφάνισης επιπλοκών1. Η διαχείριση των 

χρόνιων ασθενειών απαιτεί συχνά ένα μακροπρόθεσμο πλάνο 

φροντίδας. Οι αλλαγές στον τρόπο ζωής, και συγκεκριμένα η 

υγιεινή διατροφή και η συστηματική φυσική δραστηριότητα είναι 

ζωτικής σημασίας για την επίτευξη βελτίωσης της υγείας και της 

καλύτερης ποιότητας ζωής2,3.

Είναι τεκμηριωμένο ότι άτομα που έχουν διαγνωστεί με χρό-

νια νοσήματα χρειάζονται συνεχή ενημέρωση και επικαιροποιη-

μένη πληροφόρηση όσον αφορά τη νόσο τους και τη διαχείρισή 

της4,5,6. Με τη σωστή εκπαίδευση, τη σωστή καθοδήγηση και τις 

κατάλληλες πληροφορίες θα είναι περισσότερο ενημερωμένοι για 

την πάθηση, τις επιπλοκές και τη διαχείρισή της, με αποτέλεσμα 

την προσκόλληση του ασθενή σε έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής3,6.

           Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το μεγαλύτερο ποσοστό των 

ασθενών δεν μπορεί να ανακαλέσει τις πληροφορίες που του 

έχουν δοθεί προφορικά μετά τη συνεδρία με τον επαγγελματία 

υγείας και παραλείπουν περίπου τις μισές πληροφορίες 5 λεπτά 

μετά την συνεδρία6,7,8,9. Τα τελευταία χρόνια ο πιο διαδεδομένος 

τρόπος ενημέρωσης και πληροφόρησης των ασθενών είναι η 

χορήγηση γραπτών πληροφοριών και συγκεκριμένα ενημερωτι-

κών φυλλαδίων10.Οι έρευνες έχουν δείξει ότι οι γραπτές πληρο-

φορίες βοηθούν τους ασθενείς να ανατρέχουν στις πληροφορίες 

που τους δόθηκαν και ειδικά η χρήση ενημερωτικών φυλλαδίων 

έδειξε να βελτιώνει την έκβαση της πάθησης και την ποιότητα 

ζωής των ασθενών, μέσω της επανάληψης και της ενίσχυσης 

της πληροφορίας9,11,12. Τα ενημερωτικά φυλλάδια έχουν δυνη-

τική επιρροή στη συμπεριφορά των ασθενών σε σχέση με την 

πάθησή τους, διότι έχουν ως στόχο την παροχή εξειδικευμένων 

πληροφοριών οι οποίες επηρεάζουν τις πεποιθήσεις, τον τρόπο 

ζωής και την συμπεριφορά των ασθενών καθώς και την ικανο-

ποίησή τους ως προς την ενημέρωση και εκπαίδευσή τους11.

Κατά τη διάρκεια των τριών τελευταίων δεκαετιών, ο αριθμός 

των ατόμων με ΣΔ2 σε παγκόσμιο επίπεδο έχει υπερδιπλασια-

στεί, καθιστώντας την πάθηση μία από τις πιο σημαντικές προ-

κλήσεις για τη δημόσια υγεία σε όλα τα έθνη13. Διάφοροι παρά-

γοντες συμβάλλουν στην επιτάχυνση της επιδημίας του διαβήτη 

συμπεριλαμβανομένων της ανθυγιεινής διατροφής, της ένδειας 

φυσικής δραστηριότητας, του καπνίσματος και της κατανάλωσης 

αλκοόλ14. Κύριος στόχος αντιμετώπισής του είναι η ευγλυκαιμία 

και η αποφυγή ή η καθυστέρηση εκδήλωσης των επιπλοκών της 

νόσου15. Ακρογωνιαίος λίθος για την επίτευξη του στόχου είναι η 

βελτίωση του τρόπου ζωής, με επικρατέστερα στοιχεία τη δίαιτα 

και τη φυσική δραστηριότητα15,16. Βάσει αυτού διαμορφώθηκαν 
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οι  κατευθυντήριες οδηγίες, οι οποίες συνιστούν τη δίαιτα, τη 

διατήρηση φυσιολογικού βάρους και τη φυσική δραστηριότητα 

ως πρώτη γραμμή αντιμετώπισης της νόσου για τουλάχιστον 6 

μήνες χωρίς φαρμακευτική αγωγή17,18.

Κεντρικό ρόλο στην πρόληψη και τη διαχείριση του 

ΣΔ2, εκτός από τον θεράποντα ιατρό, διαδραματίζει ο δι-

αιτολόγος19, ο οποίος ευθύνεται για την πληροφόρηση και 

εκπαίδευση του ασθενή για τη νόσο μέσω της διατροφικής 

παρέμβασης19,20. Σύμφωνα με τον Βρετανικό σύλλογο διαι-

τολόγων21, οι διαιτολόγοι είναι υπεύθυνοι για την επιπλέον 

αντιμετώπιση μέσω διατροφής και παρέμβασης στον τρόπο 

ζωής του ασθενούς με ΣΔ2 και πρέπει να συνδυάζουν τις 

προφορικές οδηγίες με έντυπο υλικό4. Είναι απαραίτητο οι 

πληροφορίες που παρέχονται να είναι επαρκείς και κατανο-

ητές χρησιμοποιώντας απλή και σαφή γλώσσα. Ταυτόχρονα 

οι πληροφορίες θα πρέπει να καλύπτουν τις ανάγκες των 

ασθενών ώστε να οδηγήσουν σε βέλτιστα αποτελέσμα-

τα4,11,22. Η βελτίωση της γνώσης των ασθενών δεν έχει ως 

μοναδικό σκοπό την εκπαίδευσή τους, άλλα και την ενημέρωσή 

τους για τη νόσο και τους παράγοντες κινδύνου, ώστε να τους 

ευαισθητοποιήσει στην αλλαγή του τρόπου ζωής11. Ωστόσο, οι 

παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής που γίνονται από την πρωτο-

βάθμια φροντίδα υγείας φαίνεται να μην έχουν τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα και ο επιπολασμός της νόσου αυξάνεται23. Σε αυτό 

μπορεί να συμβάλλει και το περιεχόμενο των γραπτών πληροφο-

ριών που δίδονται. Εάν οι πληροφορίες είναι ελλιπείς, αντιφατι-

κές ή υπερβολικά πολύπλοκες, οι ασθενείς δεν τις κατανοούν και 

δεν είναι σε θέση να φροντίσουν τον εαυτό τους αλλά ούτε και 

να κάνουν τις κατάλληλες παρεμβάσεις στον τρόπο ζωής τους5,24. 

Έχει παρατηρηθεί ότι οι ασθενείς δεν είναι σε θέση να διαχειρι-

στούν την πάθησή τους, όταν οι πληροφορίες που δίδονται δεν 

είναι κατάλληλες για την αντιμετώπιση της νόσου. Αντίθετα, οι 

καλά δομημένες πληροφορίες σε μορφή φυλλαδίου βελτιώνουν 

την έκβαση της υγείας του ασθενούς 22,25,26. Η έλλειψη ενημε-

ρωτικών φυλλαδίων στην πρωτοβάθμια περίθαλψη μπορεί να 

αποτελέσει εμπόδιο στην παροχή κατάλληλων πληροφοριών 

για τον ΣΔ2. Υπάρχει περιορισμένη έρευνα σχετικά με το κατά 

πόσο δίδονται ενημερωτικά φυλλάδια από τους διαιτολόγους για 

τον ΣΔ2, καθώς και αν δίδονται, τι είδους πληροφορίες περι-

έχουν, κατά πόσο καλύπτουν τις ανάγκες του ασθενή και κατά 

πόσο μπορούν να προσαρμοστούν στις ανάγκες ενός ασθενή με 

ΣΔ2. Ως εκ τούτου, πραγματοποιήσαμε αυτή την αναδρομική με-

λέτη για να καθορίσουμε και να διερευνήσουμε τις διατροφικές 

πληροφορίες που χρησιμοποιούν και παρέχουν οι διαιτολόγοι σε 

ενήλικες ασθενείς με ΣΔ2 και εάν παρέχουν γραπτές πληροφο-

ρίες σε άλλους επαγγελματίες του τομέα υγείας που δεν έχουν 

εκπαιδευτεί στη διατροφική φροντίδα τέτοιων ασθενών.

Μεθοδολογία
Όλα τα πρωτόκολλα και οι διαδικασίες έχουν εγκριθεί από την 

επιτροπή βιοηθικής. Για την διεξαγωγή της μελέτης χρησιμο-

ποιήθηκε  ποσοτική έρευνα. Η συλλογή δεδομένων έγινε με την 

μορφή ερωτηματολογίου. Το χρονικό περιθώριο που δόθηκε για 

την συμπλήρωση του ερωτηματολογίου ήταν 2 εβδομάδες. Η 

συλλογή δεδομένων πραγματοποιήθηκε το διάστημα 4 Μαρτίου 

2016  έως11 Απριλίου 2016. Μαζί με το ερωτηματολόγιο δό-

θηκε επίσης, έντυπο συγκατάθεσης των ερωτηθέντων καθώς και 

ένα έντυπο πληροφοριών το οποίο εξηγεί τον σκοπό της έρευ-

νας. Τα ερωτηματολόγια δόθηκαν αυτοπροσώπως ή στάλθηκαν 

μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου σε διαιτολόγους-διατροφολό-

γους που εργάζονται είτε στο Δημόσιο Νοσοκομειακό Τομέα είτε 

στον Ιδιωτικό. Το ερωτηματολόγιο περιέχει μια σειρά δομημέ-

νων ερωτήσεων στις οποίες κλήθηκαν να απαντήσουν οι συμ-

μετέχοντες. Περιλαμβάνει 38 ερωτήσεις , από τις οποίες οι 35 

είναι κλειστού τύπου, όπου κάποιες ενσωματώνουν ερωτήματα 

ανοιχτού τύπου ενώ οι υπόλοιπες αποτελούνται από διχοτομικές 

ερωτήσεις, ερωτήσεις βαθμονόμησης, ερωτήσεις διαβαθμισμέ-

νης κλίμακας και ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής. Το ερωτημα-

τολόγιο χωρίζεται σε 2 μέρη: το πρώτο μέρος περιλαμβάνει 25 

ερωτήσεις σε σχέση με το φορέα που δημιουργεί τα ενημερωτικά 

φυλλάδια που χρησιμοποιούνται από τους διαιτολόγους σε ασθε-

νείς με ΣΔ2 καθώς και αξιολόγηση των λόγων παροχής τους. 

Το δεύτερο μέρος περιλαμβάνει 5 ερωτήσεις που σχετίζονται με 

τον τρόπο συγγραφής των ενημερωτικών φυλλαδίων όταν συ-

ντάσσονται από τους ίδιους τους διαιτολόγους ή το διαιτολογικό 

τμήμα, 4 ερωτήσεις που αφορούν τον τρόπο που χρησιμοποιούν 

οι διαιτολόγοι τις γραπτές πληροφορίες με τους ασθενείς, καθώς 

και τη γλώσσα που χρησιμοποιείται και 3 ερωτήσεις που σχετί-

ζονται με το αν οι διαιτολόγοι δίδουν πληροφορίες σε ιατρούς 

και άλλους επαγγελματίες υγείας. Επίσης, δίνεται η δυνατότητα 

στους διαιτολόγους για περαιτέρω σχολιασμό. Η συλλογή δείγ-

ματος έγινε με τυχαία δειγματοληψία. Ως βασικό κριτήριο για την 

επιλογή του δείγματος καθορίστηκε οι συμμετέχοντες να είναι 

πτυχιούχοι διαιτολόγοι-διατροφολόγοι και να δραστηριοποιού-

νται επαγγελματικά στο Λεκανοπέδιο Αττικής.

Ανάλυση
Από τα 100 ερωτηματολόγια που στάλθηκαν, απαντήθηκαν τα 

60, από τα οποία τα 14 δεν απαντήθηκαν σωστά και αποκλεί-

στηκαν από την έρευνα. Τα δεδομένα από τα 46 ερωτηματο-

λόγια συλλέχθηκαν και επεξεργάστηκαν στο στατιστικό πακέτο 

SPSSv.20 (IBMCo., Ar-monk, NY, USA) έτσι ώστε να διεξαχθεί 

η κατάλληλη ανάλυση αυτών των αποτελεσμάτων. Η στατιστική 

ανάλυση έγινε με χρήση συχνοτήτων και άλλων περιγραφικών 

μεθόδων.
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Αποτελέσματα
ΜΕΡΟΣ Α: δημογραφικά στοιχεία  και πληροφορίες που δίδο-

νται από τους διαιτολόγους σε ασθενείς με ΣΔ2

Από τους 46 ερωτηθέντες που συμπλήρωσαν επιτυχώς το ερω-

τηματολόγιο, το μεγαλύτερο ποσοστό (70%)εργάζεται για πάνω 

από 11 έτη, το 13% εργάζεται 1-5 έτη, ενώ μόλις τέσσερις δι-

αιτολόγοι-διατροφολόγοι απάντησαν ότι εργάζονται 6-10 έτη.

Πάνω από το 60% του δείγματος απάντησε πως ο κύριος χώ-

ρος εργασίας είναι τα δημόσια νοσοκομεία, ενώ το 32,6% είναι 

ελεύθεροι επαγγελματίες, από τους οποίους περισσότεροι από 

τους μισούς πραγματοποιούν επισκέψεις κατ’οίκον (γράφημα 1).

η χρήση του ενός φυλλαδίου δεν αποκλείει τη χρήση του άλλου. 

Συγκεκριμένα επί του συνολικού δείγματος το 68,2% χρησιμο-

ποιεί φυλλάδια που έχουν συνταχθεί από τους ίδιους και το 50% 

φυλλάδια που έχουν συνταχθεί από το τμήμα τους. Από τους 44 

διαιτολόγους, οι 42 δίνουν εξατομικευμένα διαιτολόγια. Επιπλέον 

το 52,3% απάντησε ότι χρησιμοποιεί περαιτέρω πηγές για την 

ενημέρωση των ασθενών τους (γράφημα 3).

Γράφημα 3:Είδος γραπτών πληροφοριών 
που διατίθενται στους ασθενείς με ΣΔ2 
από τους διαιτολόγους
Καταγράφηκαν 7 ενημερωτικά φυλλάδια τα οποία έχουν δημι-

ουργηθεί από αρμόδιους ιατρικούς φορείς όπως η Ελληνική Δι-

αβητολογική Εταιρία (ΕΔΕ) και η Διαβητολογική Εταιρεία Βορείου 

Ελλάδος (ΔΕΒΕ) και ζητήθηκε από τους διαιτολόγους να απα-

ντήσουν πόσο συχνά χρησιμοποιούν καθένα από αυτά (γράφημα 

4).Περίπου το 70% των διαιτολόγων απάντησε ότι δεν χρησιμο-

ποιεί ποτέ κανένα από τα συγκεκριμένα ενημερωτικά φυλλάδια. 

Το 30% που απάντησε ότι χρησιμοποιεί ενημερωτικό φυλλάδιο 

που έχει δημιουργηθεί από άλλο φορέα, επισήμανε πως την με-

γαλύτερη χρήση  έχει το ενημερωτικό φυλλάδιο που αφορά το 

γλυκαιμικό δείκτη τροφίμων και τους υδατάνθρακες (γράφημα 4).

Γράφημα 4: Συχνότητα χρήσης των έτοιμων 
ενημερωτικών φυλλαδίων αρμόδιων 
φορέων από τους διαιτολόγους
Ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να αξιολογήσουν τους λό-

γους παροχής των ενημερωτικών φυλλαδίων σε σχέση με το 

πόσο σημαντικούς ή ασήμαντους τους θεωρούν. Σύμφωνα με τις 

δοθείσες απαντήσεις και όπως απεικονίζεται στο γράφημα 5, η 

απόλυτη πλειοψηφία των ερωτηθέντων θεωρεί σημαντικό λόγο 

παροχής των ενημερωτικών φυλλαδίων το ότι περιλαμβάνονται 

πληροφορίες που απαιτούνται για την κάλυψη των αναγκών των 

ασθενών. Σχεδόν όλοι οι διαιτολόγοι θεωρούν εξίσου σημαντι-

κό το περιεχόμενο των ενημερωτικών φυλλαδίων καθώς και 

τη δυνατότητα προσαρμογής των πληροφοριών ανάλογα με τις 

ανάγκες του ασθενή. Η εμφάνιση των φυλλαδίων θεωρείται ση-

μαντικός λόγος σχεδόν από το 65% των διαιτολόγων, ενώ ένα 

αξιοσημείωτο  ποσοστό των ερωτηθέντων (περίπου 90% και 

80% αντίστοιχα) απάντησε πως θεωρεί σημαντικό παράγοντα το 

κατά πόσο ευανάγνωστο είναι το φυλλάδιο καθώς και η γλώσσα 

που χρησιμοποιείται.

Γράφημα 5: Αξιολόγηση των λόγων 
παροχής ενημερωτικών φυλλαδίων
Από την περιγραφική στατιστική με τη χρήση κλίμακας από 1-4, 

όπου 1 είναι το πιο ασήμαντο και 4 το πιο σημαντικό και με τον 

Γράφημα 1: Χώρος εργασίας

Από τους 46 διαιτολόγους, 2 απάντησαν ότι δεν παρακολουθούν 

ασθενείς με ΣΔ2 και δεν ολοκλήρωσαν τη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου.Τα παρακάτω αποτελέσματα αφορούν τους 

44 διαιτολόγους που παρακολουθούν ασθενείς με ΣΔ2. Σχεδόν 

όλοι οι διαιτολόγοι δίδουν γραπτές πληροφορίες στους ασθε-

νείς με ΣΔ2. Ένα μικρό ποσοστό μόνο (11,6%) δεν δίνει γραπτές 

πληροφορίες εφόσον έχουν δοθεί στο παρελθόν ή οι οδηγίες 

δεν είναι κατάλληλες ή δεν μπορούν να αναγνωστούν από τους 

Γράφημα 2: :Λόγοι που δεν δίδονται πάντα 
γραπτές πληροφορίες στους ασθενείς

ασθενείς (γράφημα 2).

Η πλειοψηφία των διαιτολόγων χρησιμοποιούν ενημερωτικά 

φυλλάδια που έχουν συνταχθεί από τους ίδιους ή το τμήμα τους. 

Τονίζεται ότι τα ακόλουθα ποσοστά εξετάζονται συνδυαστικά και 
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μέσο όρο των απαντήσεων αξιολόγησης των ενημερωτικών 

φυλλαδίων, αξιολογήθηκε η σημαντικότητα των φυλλαδίων ως 

προς την παροχή τους (γράφημα 6). Τα ενημερωτικά φυλλάδια 

που έχουν δημιουργηθεί από αρμόδιους φορείς φαίνεται να 

έχουν τη μεγαλύτερη σημαντικότητα με μέσο όρο 3.6625, ενώ η 

παροχή εξειδικευμένων διαιτολογίων έχει τη μικρότερη σημαντι-

κότητα με μέσο όρο 3.1531.

Γράφημα 6: Πόσο σημαντική θεωρείται 
η παροχή γραπτών πληροφοριών
ΜΕΡΟΣ Β: τρόπος αξιοποίησης γραπτών πληροφοριών, η 

γλώσσα που χρησιμοποιείται και η παροχή  συμβουλών σε άλ-

λους επαγγελματίες υγείας

Στο γράφημα 7 αναγράφονται τα αποτελέσματα που αφορούν 

τον τρόπο με τον οποίο οι διαιτολόγοι αξιοποιούν τις γραπτές 

πληροφορίες. Το 80% των διαιτολόγων δίνει πάντα εξατομικευ-

μένα διαιτολόγια στους ασθενείς με ΣΔ2. Επίσης, πάνω από τους 

μισούς διαιτολόγους δηλώνουν ότι διαβάζουν πάντα τις γραπτές 

πληροφορίες με τον ασθενή καθώς και ότι προσδιορίζουν πά-

ντα συγκεκριμένες πτυχές του περιεχομένου του ενημερωτικού 

φυλλαδίου σε σχέση με τις ανάγκες του κάθε ασθενή. Περίπου το 

40% των διαιτολόγων κρατάει σημειώσεις πάνω στο φυλλάδιο 

ενώ οι μισοί κρατάνε σημειώσεις εκτός φυλλαδίου. Περισσότεροι 

από τους μισούς διαιτολόγους αναφέρουν ότι δεν δίδουν πάντα 

τα ενημερωτικά φυλλάδια στους ασθενείς για να τα μελετήσουν 

στον ελεύθερό τους χρόνο.

Γράφημα 7: Τρόπος χρήσης γραπτών 
πληροφοριών με τους ασθενείς
Όσον αφορά την γλώσσα παροχής των πληροφοριών μόνο το 

33,3% των συμμετεχόντων απάντησε πως παρέχει γραπτές πλη-

ροφορίες σε άλλες γλώσσες, με κυρίαρχη γλώσσα τα αγγλικά ενώ 

οι υπόλοιποι απάντησαν ότι δεν δίνουν γραπτές πληροφορίες σε 

άλλες γλώσσες λόγω του ότι δεν έχουν άτομα που απαιτούν πλη-

ροφορίες σε άλλες γλώσσες. Τέλος, οι περισσότεροι διαιτολόγοι-

διατροφολόγοι απάντησαν ότι συμβουλεύουν ιατρούς και άλλους 

επαγγελματίες υγείας σχετικά με την διατροφική αντιμετώπιση 

του ΣΔ2, ενώ όσοι απάντησαν αρνητικά επισήμαναν ως κύριο 

λόγο το ότι δεν τους ζητούνται οι συγκεκριμένες πληροφορίες 

από άλλους επαγγελματίες υγείας.

Συζήτηση
Ο ΣΔ2 είναι μια χρόνια πάθηση και για την αντιμετώπισή του εί-

ναι μείζονος σημασίας οι αλλαγές στον τρόπο ζωής, κυρίως σε 

επίπεδο διατροφής και φυσικής δραστηριότητας27. Η ενημέρω-

ση και η εκπαίδευση του ασθενή σε αυτό το πλαίσιο συντελεί 

στη βελτίωση της διαχείρισης της νόσου, με αρμόδιους για την 

υλοποίηση των παραπάνω τους διαιτολόγους27,28,29. Για τη σωστή 

ενημέρωση και εκπαίδευση των ασθενών οι διαιτολόγοι πρέπει 

να συνδυάζουν τις προφορικές οδηγίες με γραπτές πληροφορί-

ες4,30. Οι ασθενείς στο μεγαλύτερο ποσοστό τους δεν κατανοούν, 

παρερμηνεύουν ή δεν μπορούν να ανακαλέσουν τις πληροφορίες 

που τους έχουν δοθεί προφορικά μετά τη συνεδρία με τον επαγ-

γελματία υγείας6,8,31. Ως εκ τούτου η παροχή γραπτών πληροφο-

ριών σε συνδυασμό με τις προφορικές πληροφορίες κατά την 

διάρκεια συμβουλευτικής έχει καλύτερα αποτελέσματα για την 

ενίσχυση των γνώσεων του ασθενή, σε θέματα που αφορούν τη 

νόσο, τη διαχείρισή της στο πέρασμα του χρόνου32. 

Οι περισσότεροι (65,1%) από τους διαιτολόγους-διατροφολό-

γους που παρακολουθούν ασθενείς με ΣΔ2, παρέχουν στους 

ασθενείς γραπτές πληροφορίες. Ωστόσο ένα ποσοστό διαιτολό-

γων (34,9%)  δεν δίνει γραπτές πληροφορίες όταν ο ασθενής 

δεν μπορεί να διαβάσει ή όταν οι πληροφορίες δεν είναι κα-

τάλληλες. Υπάρχει ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών οι οποίοι για 

διαφορετικούς λόγους δεν μπορούν να διαβάσουν τις γραπτές 

πληροφορίες33. Οι γραπτές πληροφορίες αποτελούν βασικό στοι-

χείο για την εκπαίδευση του ασθενή στη διαχείριση της νόσου34. 

Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο ή η μη κατανόηση της γλώσσας 

συνιστούν εμπόδια για την επικοινωνία και την εκπαίδευση του 

ασθενή. Μελέτες έχουν δείξει ότι οι ασθενείς με χαμηλή αναγνω-

στική ικανότητα δεν είναι ενημερωμένοι όσον αφορά την νόσο 

και την διαχείρισή της και ως εκ τούτου δεν παίρνουν τις σωστές 

αποφάσεις για την βελτίωση της υγείας τους34,35. Οι διαιτολόγοι 

θα πρέπει να αναγνωρίζουν τους ασθενείς με χαμηλή αναγνω-

στική ικανότητα και να παρέχουν εναλλακτικούς τρόπους πληρο-

φόρησης και εκπαίδευσης. Το περιεχόμενο των γραπτών πλη-

ροφοριών θα πρέπει να καλύπτει τις ανάγκες του ασθενή, ώστε 

να είναι κατάλληλο και κατανοητό. Μη κατάλληλες πληροφορίες 

μπορούν να οδηγήσουν σε λάθος διαχείριση της νόσου από τον 

ασθενή, λόγω μη κατανόησης ή παρερμηνείας34,36,37.

Όλοι οι συμμετέχοντες που δίνουν γραπτές πληροφορίες απά-

ντησαν ότι χρησιμοποιούν ενημερωτικά φυλλάδια. Ο πιο διαδε-

δομένος και συχνότερα χρησιμοποιούμενος τρόπος εκπαίδευσης 

ασθενών με χρόνιες παθήσεις είναι η χορήγηση ενημερωτικών 

φυλλαδίων. Τα φυλλάδια χρησιμοποιούνται κατά τη διάρκεια της 

συμβουλευτικής για την ενημέρωση και εκπαίδευση των ασθε-

νών, καθώς είναι ένας τρόπος να ανακαλούν τις πληροφορίες 

που τους δόθηκαν10,38. Οι ιατροί, οι διαιτολόγοι, το τμήμα δια-

τροφής των νοσοκομείων, οι αρμόδιοι φορείς και οργανισμοί 

είναι υπεύθυνοι για τη σύνταξη ενημερωτικών φυλλαδίων για 

την ενημέρωση και εκπαίδευση ασθενών με ΣΔ221,39. Οι περισ-

σότεροι από τους συμμετέχοντες στην έρευνα απάντησαν ότι το 

ενημερωτικό φυλλάδιο που παρέχουν στους ασθενείς με ΣΔ2 το 

συντάσσουν μόνοι τους ή έχει δημιουργηθεί από το διαιτολογικό 
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τμήμα τους. Μόνο το 25% απάντησε ότι χρησιμοποιεί ενημερω-

τικά φυλλάδια που δεν έχει δημιουργήσει το τμήμα τους ή οι ίδιοι. 

Η σύνταξη ενημερωτικών φυλλαδίων είναι μια πολύπλοκη διαδι-

κασία και απαιτεί αξιολόγηση, επικύρωση και διαρκή ανανέωση 

των πληροφοριών που παρέχονται32,40.Οι διαιτολόγοι έχουν την 

δυνατότητα επιλογής ανάμεσα σε πλήθος ενημερωτικών φυλλα-

δίων που έχουν δημιουργηθεί από αρμόδιους φορείς ή από το 

τμήμα τους, ώστε να καταλήξουν σε αυτά που ταιριάζουν περισ-

σότερο στο μορφωτικό επίπεδο και τις ανάγκες του κάθε ασθενή. 

Τις περισσότερες φορές είναι πιο πρακτικό να δημιουργήσουν 

μόνοι τους το ενημερωτικό φυλλάδιο γνωρίζοντας τις ανάγκες 

των ασθενών τους καθώς και το μορφωτικό τους επίπεδο41. Σε 

κάθε περίπτωση θα πρέπει το ενημερωτικό φυλλάδιο να περιέχει 

μόνο τις απαραίτητες πληροφορίες, σε απλή κατανοητή γλώσσα 

για τους ασθενείς22,24,40. Σχεδόν όλοι οι διαιτολόγοι-διατροφολό-

γοι χρησιμοποιούν εξειδικευμένα διαιτολόγια για τους ασθενείς 

με ΣΔ2,καθώς η διατροφή είναι ακρογωνιαίος λίθος στη δια-

χείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη και είναι η κύρια πληροφορία 

που πρέπει να κατανοήσει και να θυμάται ο ασθενής16,42,43. Επί-

σης,  σύμφωνα με την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία44, 

δεν υπάρχει ένα διατροφικό πλάνο που να ταιριάζει σε όλους, 

συνεπώς η παροχή εξειδικευμένων διαιτολογίων διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο στη θεραπεία του ΣΔ2 και θα πρέπει να εξασφα-

λίζεται πάντα από τους διαιτολόγους.

Πάνω από τους μισούς συμμετέχοντες απάντησαν ότι χρησιμο-

ποιούν περεταίρω πήγες για την ενημέρωση των ασθενών, κυρί-

ως  κυβερνητικές ιστοσελίδες ή ιστοσελίδες από αρμόδιους φο-

ρείς και οργανισμούς. Περεταίρω πηγές, όπως οι ιστοσελίδες, σε 

συνδυασμό με τα ενημερωτικά φυλλάδια και τη συμβουλευτική, 

φαίνεται να βοηθούν στην ενημέρωση και εκπαίδευση του ασθε-

νή όσον αφορά τη διαχείριση της νόσου και την εξοικείωση με 

τις αλλαγές στον τρόπο ζωής45,46,47. Η χρήση του διαδικτύου έχει 

διαδοθεί ευρέως τα τελευταία χρόνια και οι ασθενείς στρέφονται 

όλο και περισσότερο στην αναζήτηση ιατρικών πληροφοριών 

όσον αφορά τη νόσο και τη διαχείρισή της μέσω διαδικτύου48. 

Σε ορισμένους ασθενείς, το διαδίκτυο μπορεί να είναι μια πολύ-

τιμη πηγή στην παροχή επιπλέον ενημέρωσης και υποστήριξης. 

Ωστόσο, το διαδίκτυο θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή, 

ειδικά για τα άτομα με χρόνιες ασθένειες όπως ο διαβήτης. Είναι 

γεγονός ότι δεν παρέχουν αξιόπιστες και ασφαλείς πληροφορίες 

όλες οι ιστοσελίδες, ως εκ τούτου οι επαγγελματίες υγείας θα 

πρέπει να ενημερώνουν τους ασθενείς τους σχετικά με αξιόπι-

στες, ασφαλείς και έγκυρες ιστοσελίδες που μπορούν να επισκε-

φτούν49.  

Η βιβλιογραφία υποστηρίζει πως τα ενημερωτικά φυλλάδια 

ασθενών με ΣΔ2 θα πρέπει να παρέχουν στους ασθενείς υψηλής 

ποιότητας πληροφορίες για την πάθηση και τη διαχείρισή της οι 

οποίες να είναι κατανοητές για όλους, καθώς οι έγκυρες και σω-

στά διατυπωμένες πληροφορίες είναι αυτές που ενθαρρύνουν 

τους ασθενείς να κάνουν αλλαγές στον τρόπο ζωής. Η ανταπό-

κριση των ασθενών στις πληροφορίες υγειονομικής περίθαλψης 

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον τρόπο που έχει σχεδιαστεί 

και διατυπωθεί η πληροφορία. Ως εκ τούτου είναι ιδιαίτερα ση-

μαντικό να εκτιμάται η αποτελεσματικότητα και η χρηστικότητά 

τους, καθώς  και να αξιολογούνται μέσω συγκεκριμένων οδηγιών 

και εργαλείων που είναι διαθέσιμα50,51. Υπάρχει εκτεταμένη βιβλι-

ογραφία σχετικά με την αξιολόγηση των ενημερωτικών φυλλαδί-

ων, η οποία επικεντρώνεται κυρίως στην ικανότητα του ασθενούς 

να διαβάζει και να κατανοεί τις πληροφορίες του φυλλαδίου. Οι 

πιο σημαντικοί λόγοι που οι διαιτολόγοι παρέχουν ενημερωτικά 

φυλλάδια είναι το περιεχόμενο και η γλώσσα που χρησιμοποι-

είται, αν οι πληροφορίες που αναγράφονται είναι κατάλληλες για 

τον ασθενή, αν μπορούν να προσαρμοστούν με βάση τις ανάγκες 

του καθώς και αν το ενημερωτικό φυλλάδιο είναι ευανάγνω-

στο. Το λεξιλόγιο, η γραμματική και ο τόνος έχουν επισημανθεί 

ως σημαντικές πτυχές ενός φυλλαδίου καθώς επηρεάζουν την 

αναγνωσιμότητά του αλλά και την ενθάρρυνση προς τον ασθε-

νή51,52,53. Σαφή και περιεκτικά ενημερωτικά φυλλάδια μπορούν 

να οδηγήσουν σε πολλαπλά οφέλη. Από την άλλη πλευρά, κα-

κώς γραμμένα ενημερωτικά φυλλάδια μπορούν να οδηγήσουν σε 

δυνητικά επιβλαβή αποτελέσματα όσον αφορά τη διαχείριση της 

νόσου από τον ασθενή53. 

Συχνά υπάρχει ένα χάσμα μεταξύ των πληροφοριών που παρέ-

χονται στα ενημερωτικά  φυλλάδια και στις πληροφορίες που ο 

ασθενής εκτιμά ως χρήσιμες. Οι πληροφορίες θα πρέπει να είναι 

κατάλληλες για τον ασθενή, περιεκτικές και να επικεντρώνονται 

στο πρόβλημα ώστε ο ασθενής να είναι σε θέση να κατανοή-

σει, να θυμάται αλλά και να μην παρερμηνεύσει την πληροφο-

ρία50,51. Οι διαιτολόγοι χρησιμοποιούν τα ενημερωτικά φυλλάδια 

κατά τη διάρκεια της συμβουλευτικής ανάλογα με τις ανάγκες του 

ασθενή, καθώς είναι ένας τρόπος να προσπελάσουν τα εμπό-

δια που μπορεί να δημιουργηθούν από την ελλιπή γνώση περί 

υγείας του ασθενή αλλά και από ένα μη κατάλληλο ενημερω-

τικό φυλλάδιο36,54. Τα αποτελέσματα της έρευνας δείχνουν πως 

οι περισσότεροι διαιτολόγοι διαβάζουν τις γραπτές πληροφορίες 

μαζί με τον ασθενή και παράλληλα προσδιορίζουν συγκεκριμέ-

νες πτυχές. Υπάρχουν ασθενείς που για διαφορετικούς λόγους 

δεν δύνανται να διαβάσουν. Η βιβλιογραφία αναφέρει πως οι 

ασθενείς νιώθουν άβολα και ίσως να μην αναφέρουν αυτή την 

αδυναμία τους, με αποτέλεσμα να μην πάρουν τις πληροφορίες 

που είναι απαραίτητες. Είναι λοιπόν, σημαντικό οι επαγγελματίες 

υγείας να διαβάζουν τις γραπτές πληροφορίες με τον ασθενή. Η 

ανάγνωση των γραπτών πληροφοριών με τον ασθενή λειτουρ-

γεί και ως εργαλείο επικοινωνίας μαζί του, με σκοπό την εύρεση 
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σημείων που χρειάζονται περισσότερο επεξήγηση, αλλά και τον 

προσδιορισμό συγκεκριμένων πτυχών που είναι απαραίτητες 

στον ασθενή, ώστε να τις κατανοήσει και να έχει τη δυνατότητα 

να τις ανακαλέσει31,36,51,53.

Οι περισσότεροι από τους συμμετέχοντες απάντησαν ότι δεν 

δίνουν συχνά στον ασθενή ενημερωτικά φυλλάδια να τα μελε-

τήσει στον ελεύθερο χρόνο του και δεν κρατούν συχνά σημει-

ώσεις πάνω στα φυλλάδια, εν αντιθέσει κρατούν  ξεχωριστές 

σημειώσεις. Σύμφωνα με έρευνες οι ασθενείς ξεχνούν τις μισές 

πληροφορίες που τους δόθηκαν σε διάστημα 5 λεπτών μετά τη 

συνεδρία με τον επαγγελματία υγείας και οι γραπτές πληροφορί-

ες είναι ένας τρόπος ώστε να μπορεί ο ασθενής να ανακαλέσει 

τις πληροφορίες που του δόθηκαν. Σε αυτό βοηθούν ιδιαίτερα οι 

ξεχωριστές σημειώσεις και επισημάνσεις σε σχέση με τις πληρο-

φορίες που ο ασθενής έχει ανάγκη55.

Επιπλέον, η παροχή γραπτών πληροφοριών σε άλλη γλώσσα είναι 

σημαντική όταν υπάρχουν ασθενείς που η μητρική τους γλώσσα 

είναι διαφορετική από την γλώσσα των ενημερωτικών φυλλαδί-

ων56. Οι μετανάστες οι οποίοι δεν έχουν σχετική μόρφωση στη 

γλώσσα παροχής των ενημερωτικών φυλλαδίων είναι δύσκολο 

να ενημερωθούν για τη νόσο και τη διαχείρισή της ώστε να είναι 

σε θέση να φροντίσουν τον εαυτό τους και να έχουν τα επιθυμητά 

αποτελέσματα, ιδιαίτερα όταν παρακολουθούνται από επαγγελ-

ματίες υγείας σε δημόσια νοσοκομεία56,57.Στημελέτη μόνο το 1/3 

των διαιτολόγων απάντησε ότι δίνει ενημερωτικά φυλλάδια σε 

άλλη γλώσσα πέραν της ελληνικής. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης δείχνουν πως το μεγαλύτερο πο-

σοστό των συμμετεχόντων συμβουλεύει άλλους επαγγελματίες 

υγείας σχετικά με τον ΣΔ2. Έχει αποδειχθεί πως η επικοινωνία με-

ταξύ επαγγελματιών υγείας και η ανταλλαγή πληροφοριών  παίζει 

σημαντικό ρόλο στην έκβαση της υγείας του ασθενή58,59,60. 

Τα αποτελέσματα της μελέτης αποτελούν χρήσιμο εργαλείο για 

την εφαρμογή της χορήγησης ενημερωτικών φυλλαδίων στους 

ασθενείς με ΣΔ2, ιδιαίτερα μάλιστα σε οργανωμένα ειδικά ιατρεία 

σε συνεργασία διαιτολόγων και ιατρών.

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ
Παρόλο που τα ερωτηματολόγια μοιράστηκαν ανάλογα σε  διαι-

τολόγους–διατροφολόγους του Δημόσιου και Ιδιωτικού Τομέα, 

τα ευρήματα δεν ήταν ισόποσα ώστε να γίνει σύγκριση. Επίσης, ο 

αριθμός των διαιτολόγων που πήρε μέρος στην έρευνα ήταν μι-

κρότερος από τον αναμενόμενο λόγω του μικρού χρονικού περι-

θωρίου που δόθηκε για την συλλογή των δεδομένων. Με βάση 

τα δεδομένα από τη μελέτη και την βιβλιογραφία που αναφέρει 

το πόσο σημαντικό είναι το περιεχόμενο και ο τρόπος σύνταξης 

των ενημερωτικών φυλλαδίων, χρειάζεται περεταίρω έρευνα σε 

όλη την Ελλάδα όσον αφορά την αξιολόγηση του περιεχομένου 

των ενημερωτικών φυλλαδίων που παρέχουν οι διαιτολόγοι 

στους ασθενείς με ΣΔ2.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ
Σχεδόν όλοι οι διαιτολόγοι που πήραν μέρος στη μελέτη ασχο-

λούνται με ασθενείς με ΣΔ2 και χρησιμοποιούν γραπτές πληρο-

φορίες στη μορφή ενημερωτικών φυλλαδίων για την ενημέρω-

ση και εκπαίδευση των ασθενών. Οι περισσότεροι συντάσσουν 

μόνοι τους τα ενημερωτικά φυλλάδια ή έχουν δημιουργηθεί από 

το τμήμα τους, ενώ η παροχή εξειδικευμένων διαιτολογίων φαί-

νεται να έχει τη μεγαλύτερη χρήση. Σύμφωνα με τις απαντήσεις 

είναι ιδιαίτερα σημαντικό οι πληροφορίες που παρέχονται να εί-

ναι κατανοητές και κατάλληλες για τον εκάστοτε ασθενή και να 

προσαρμόζονται ανάλογα, ώστε να οδηγήσουν σε βέλτιστα απο-

τελέσματα. Οι διαιτολόγοι στο μεγαλύτερο ποσοστό τους δεν πα-

ρέχουν πληροφορίες σε άλλες γλώσσες καθώς δεν τους ζητείται. 

Ένα μεγάλο ποσοστό διαιτολόγων παρέχει πληροφορίες σε άλ-

λους επαγγελματίες υγείας που ασχολούνται με ασθενείς με ΣΔ2.
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Νέα δεδομένα στον εμβολιασμό 
κατά της γρίπης

Η ετήσια γρίπη αποτελεί ακόμα και σήμερα μία από τις κυρι-
ότερες προκλήσεις της παγκόσμιας ιατρικής κοινότητας κα-
θώς δύναται να προκαλέσει σε σύντομο χρονικό διάστημα 
ευρείας διασποράς πανδημία. Δεδομένα των τελευταίων 5 
ετών αποκαλύπτουν πως η συνολική αποτελεσματικότητα 
του ετήσιου εμβολιασμού κατά της γρίπης κυμαίνεται μεταξύ
19% και 53%. Τα ιδιαίτερα χαμηλά ποσοστά αποτελούν 
μοναδικό φαινόμενο στην ιστορία του εμβολιασμού στρέ-
φοντας την ιατρική έρευνα στην αναζήτηση αποτελεσματι-
κότερης πρόληψης. Τελευταίες μελέτες αποκάλυψαν πως η 
ανοσιακή απάντηση μετά από εμβολιασμό κατά της γρίπης 
δεν εξαρτάται μόνο από το τρέχον στέλεχος του εμβολίου.
Θεωρείται πλέον πως η απάντηση έναντι της γρίπης δια-
μορφώνεται σε βάθος χρόνου, λαμβάνοντας υπ’ όψη όλα τα 
στελέχη του ιού με τα οποία έχει έρθει σε επαφή ο καθένας 
μας τα προηγούμενα έτη. Αυτή η νέα θεώρηση ανοίγει το 
δρόμο για τη χορήγηση εξειδικευμένων γονοτυπικά εμβο-
λίων ανά πληθυσμιακές ομάδες, τα οποία θα διαφοροποι-
ούνται ανάλογα με τα εκάστοτε επιδημιολογικά δεδομένα.
Αποτελεί πλέον πεποίθηση της παγκόσμιας ιατρικής κοινό-
τητας πως η έκβαση μιας λοίμωξης δεν εξαρτάται μόνο από 
παράγοντες του παθογόνου. Η στόχευση του ανοσιακού συ-
στήματος ακόμα και επί της στρατηγικής του εμβολιασμού 
δύναται να δώσει θεραπευτικές επιλογές οι οποίες ορισμέ-
νες φορές αποδεικνύονται πιο αποτελεσματικές ακόμα και 
από τις πιο σύγχρονες έναντι του παθογόνου παρεμβάσεις.

Biswas A, Chakrabarti AK, Dutta S.
Current challenges: from the path of "original 
antigenic sin" towards the development of universal 
flu vaccines.
Int Rev Immunol. 2019 Nov 9:1-16.

Η τεχνητή νοημοσύνη 
στην υπηρεσία του Παθολόγου

Η τεχνητή νοημοσύνη αποτελεί νεό, ταχέως αναπτυσσόμε-
νο κλάδο εφηρμοσμένων μαθηματικών στη διαγνωστική και 
θεραπευτική ιατρική. Έγκειται στην εφαρμογή μαθηματικών 
αλγορίθμων ως εργαλείου επεξεργασίας ευρέων βάσεων 
δεδομένων, με σκοπό την παραγωγή εξατομικευμένων απα-
ντήσεων επί διαγνωστικών και θεραπευτικών ερωτημάτων. 
Στη σύγχρονη ιατρική, η τεχνητή νοημοσύνη εφαρμόζεται 
ήδη στη μεταμόσχευση προβλέποντας επιτυχώς τη σύνθε-
τη ανοσιακή αλληλεπίδραση μεταξύ δότη-λήπτη, από την 
οποία εξαρτάται η επιβίωση μοσχευμάτων. Στην Παθολογία 
η εφαρμογή της τεχνητής νοημοσύνης δεν είναι ευρέως δι-
αδεδομένη, καθώς υπάρχουν ήδη εργαλεία επαρκούς τεκ-
μηρίωσης των όποιων επιλογών καλείται να αντιμετωπίσει ο 
Παθολόγος στην καθημερινή κλινική του πράξη. Ένας ακόμα 
ανασταλτικός παράγοντας στην εφαρμογή της αποτελεί το
γεγονός πως η τεχνητή νοημοσύνη δεν τεκμηριώνει το προ-
τεινόμενο αποτέλεσμα, καθώς η επίκριση προκύπτει μέσα 
από σύνθετη μαθηματική διαδικασία. Παρόλ’ αυτά, η ολοένα 
αυξανόμενη συσσώρευση δεδομένων επί πολυκεντρικών 
ομάδων ασθενών, θα αναδείξει τη χρησιμότητα της τεχνητής 
νοημοσύνης στην εξαγωγή τεκμηριωμένων συμπερασμά-
των. Αναμένονται βελτιωτικές παρεμβάσεις ώστε να διαδο-
θεί η εφαρμογή της στην καθημερινή κλινική πράξη ιατρών 
και άλλων ειδικοτήτων.

Potential Liability for Physicians Using Artificial 
Intelligence
JAMA. 2019; 322(18): 1765-1766.
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Προσεχή Συνέδρια, Επιστημονικές Εκδηλώσεις 
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και τις συναφείς Ειδικότητες

Επιμέλεια: Μάρθα Αποστολοπούλου, 
Επιμελήτρια Β’ Ε.Σ.Υ.

• 7ο Πανελλήνιο Συνέδριο ΕΜΕΔΙΠ, 30/01- 02/02/2020, Crowne Plaza Athens City Center Hotel, Εται-

ρεία Μελέτης Παθήσεων Διαβητικού Ποδιού

• Dementias 2020, 22nd National Conference, 13-14/02/2020, Cavendish Conference Centre, 

London, UK

• Belgian Society of Cardiology Annual Congress 2020 (BSC 2020), 13- 14/02/2020, Brussels Expo 

- Exhibition Center, Brussels, Belgium

• Επιστημονική Εκδήλωση με θέμα: «Σύγχρονες Αντιλήψεις και Νέες Τεχνολογικές Εφαρμογές στην 
Εργαστηριακή Διάγνωση και Διαχείριση του Σακχαρώδη Διαβήτη», 14 - 16/02/2020, Μέγαρο 

Μουσικής Θεσσαλονίκης, Πανελλήνια Ένωση Ιατρικής Βιοπαθολογίας (ΠΕΙΒ) 

• 14ο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο Παχυσαρκίας, 27-29 /02/2020, Ξενοδοχείο Royal Olympic, Αθήνα, 

Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Παχυσαρκίας

• Infectious Diseases: Adult Issues in the Outpatient and Inpatient Settings, 02-06/03/2020, 
Zota Beach Resort Sarasota, Longboat Key Florida, USA

• Primary Care Challenges for Todays Practitioner: Practice Strategies for Internal and Family 
Medicine Specialists 2020, 16-20/03/ 2020 The Westin, Sarasota, Florida, USA

• 34th International Conference of Alzheimer's Disease International 2020 (ADI 2020), 18-21/03/ 

2020, Singapore EXPO Max Atria, Alzheimer’s Disease International (ADI)

• 13ο Συνέδριο Εταιρείας Μελέτης, Έρευνας και Θεραπείας της Μεταστατικής Νεοπλασματικής Νό-
σου, 20-21/03/2020, Ξενοδοχείο Xenia Volou, Βόλος, Εταιρεία Μελέτης, Έρευνας και Θεραπείας της Μετα-

στατικής Νεοπλασματικής Νόσου

• Καρδιολογία του Αύριο Σακχαρώδης Διαβήτης και Καρδιακή Ανεπάρκεια, 30/03/2019, Crowne 

Plaza Athens City Centre Hotel, Αθήνα, Ελληνικό Κολλέγιο Καρδιολογίας

6ο Πανελλήνιο Συνέδριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης 
στην Εσωτερική Παθολογία με Διεθνή Συμμετοχή, 27-31/05/ 2020, 

Ξενοδοχείο Royal Olympic, Αθήνα, Εταιρεία Παθολογίας Ελλάδος


