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Το JARDIANCE® είναι ένας νέος SGLT-2 αναστολέας που
ενδείκνυται για τη θεραπεία του σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2
στους ενήλικες ασθενείς, και µπορεί να προσφέρει:1

  Σηµαντική µείωση της HbA1c, µε το 
επιπρόσθετο όφελος της µείωσης του 
σωµατικού βάρους1-4*†

  Βελτίωση του γλυκαιµικού ελέγχου 
είτε ως µονοθεραπεία,** είτε ως επιπρόσθετη 
θεραπεία συνδυασµού, συµπεριλαµβανοµένης 
της ινσουλίνης1-4

  Αποδεδειγµένο προφίλ ασφάλειας & 
ανεκτικότητας1

  Εύκολη χορήγηση από του στόµατος, 
µία φορά την ηµέρα1

ΓΙΑΤΡΕ

ΑΥΤΟ ΕΙΝΑΙ ΓΙΑ

*  Το JARDIANCE® δεν ενδείκνυται για τη µείωση του σωµατικού βάρους
** Όταν η δίαιτα και η άσκηση από µόνες τους δεν παρέχουν επαρκή γλυκαιµικό έλεγχο, σε ασθενείς 
για τους οποίους η χρήση µετφορµίνης θεωρείται ακατάλληλη λόγω δυσανεξίας
† Η µεταβολή του σωµατικού βάρους ήταν ένα δευτερεύον τελικό σηµείο στις κλινικές µελέτες.
SGLT2 = συµµεταφορέας νατρίου και γλυκόζης υποτύπου 2.

Βιβλιογραφία:
1. JARDIANCE® Π.Χ.Π. 2015
2. Roden M, et al. – Lancet Diabetes Endocrinol. 2013;1:208-219.
3. Häring HU, et al. – Diabetes Care. 2014;37:1650 - 1659.
4. Häring HU, et al. – Diabetes Care. 2013;36:3396–3404.

Για συνταγογραφικές πληροφορίες ανατρέξτε στην ΠΧΠ που βρίσκεται σε επόµενη σελίδα του παρόντος εντύπου.
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Ελληνικού 2, 167 77 Ελληνικό, Αθήνα - Tηλ. 210 8906 300
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57001 Θέρμη, Θεσσαλονίκη - Tηλ. 2310 424618
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Είναι ένα χάπι µε πλεονεκτήµατα που µετράνε για µένα;

Έκδοση: ΕΚΔΟΣΕΙΣ ΚΑΥΚΑΣ

• Ραγοειδίτιδα από φάρμακα

•  Ωτοσκλήρυνση

•  Ο ρόλος των διατάσεων στην αντιμετώπιση του πόνου και στη 
βελτίωση της λειτουργικότητας στην οσφυαλγία

•  Προφυλάξεις και αντενδείξεις φυσικοθεραπευτικών υπέρηχων

•  Διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων: Διάγνωση και 
αντιμετώπιση

•  Ηλεκτροκαρδιογραφικό Quiz

•  Από τα Ορφικά, στον Ιπποκράτη.
Από τον Ιπποκράτη, στον Γ. Παπανικολάου...

•  Λευκή Βίβλος για τη βιωσιμότητα των Συστημάτων Υγείας 
στην Ευρώπη και την Ελλάδα από την AbbVie

•  Σύγχρονοι Γιατροί-Ποιητές

•  Απαντήσεις σε κρίσιμα ζητήματα έδωσαν οι 
εκπρόσωποι των κομμάτων στο debate για την 
υγεία που διοργάνωσε ο Ι.Σ.Α. 

•  Εξώδικο Ι.Σ.Α. και επαγγελματικών ενώσεων 
προς Πειραιώς factoring για διεκδίκηση 
οφειλόμενων 

•  Πρόγραμμα ΕΣΠΑ για τους νέους ιατρούς

•  Επείγουσα ανάγκη συγκρότησης ενός 
οργανωμένου υγειονομικού δικτύου για την 
κάλυψη των μεταναστών και την προστασία της 
Δημόσιας Υγείας
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15 Lobivon: 5mg nebivolol hydrochloride1

Lobivon-Plus: 5mg/12.5mg & 5mg/25mg 
nebivolol hydrochloride/hydrochlorothiazide2

Bιβλιογραφία:
1. Περίληψη Χαρακτηριστικών Προϊόντος Lobivon 5mg
2. Περίληψη Χαρακτηριστικών Προϊόντος Lobivon-Plus 5mg/12.5mg & 5mg/25mg

Αν. Δαμβέργη 7, 10445 Αθήνα, 
Τηλ.: 210-83.16.111-13 | Fax 210-83.17.343
E-mail: menarini@otenet.gr

MENARINI HELLAS A.E.
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Η ιατρική κοινότητα έχει πλήρως απαξιωθεί από την 
οικονομική κρίση και τα προβλήματα που αυτή 
δημιουργεί στο λειτούργημα του ιατρού. Κάθε 

προσπάθεια βελτίωσης των συνθηκών για την άσκηση 
του επαγγέλματος έρχεται αντιμέτωπη με εμπόδια. Μια 
από αυτές είναι η κατάργηση της υποχρεωτικής εκπλή-
ρωσης της υπηρεσίας υπαίθρου ως όρο για την εκπαί-
δευση στην ειδικότητα. Το μέτρο θα πρέπει, με άμεση 
νομοθετική πρωτοβουλία, να καταργηθεί ως αναποτελε-
σματικό και επικίνδυνο από πλευράς δημόσιας υγείας, 
αφού επιχειρεί να καλύψει τα κενά στην παροχή υπη-
ρεσιών της υπαίθρου, με αποφοίτους ιατρικής με λίγες 
γνώσεις και καμία ουσιαστική εμπειρία, οι οποίοι κα-
λούνται να παρέχουν ιατρικές υπηρεσίες χωρίς καμία 
επίβλεψη ή βοήθεια.  

Παράλληλα είναι και αντιδημοκρατικό αφού υποχρεώ-
νει τους νέους αυτούς συναδέλφους να ζουν σε άσχημες 
συνθήκες, που δεν τιμούν κανένα, στο βαθμό που η αμοι-
βή τους δεν επαρκεί για την κάλυψη των δαπανών μίας 
αξιοπρεπούς διαβίωσης. Τέτοια μέτρα οδηγούν τους νέ-
ους σε φυγή στο εξωτερικό. Λύση στο πρόβλημα θα μπο-
ρούσε να δοθεί με την παροχή κινήτρων σε ειδικευμένους 
ιατρούς με γνώση και εμπειρία, με εκπαίδευση στην τη-
λεϊατρική ώστε να διοριστούν επί θητεία για την κάλυψη 
των κενών θέσεων στα αγροτικά ιατρεία και να παρέχουν 
υπηρεσίας υγείας υψηλής ποιότητας στην περιφέρεια.

Έτσι, θα εξοικονομηθούν δαπάνες από άσκοπες αεροδι-
ακομιδές. Αυτό συνιστά ορθή πολιτική της υγείας με γνώ-
μονα το συμφέρον των Ελλήνων πολιτών, τη διατήρηση 
του ανθρώπινου δυναμικού των νοσοκομείων, αλλά και 
τον απαιτούμενο σεβασμό στους νέους επιστήμονες συ-
ναδέλφους αυτής της χώρας που οδηγούνται στο εξωτε-
ρικό πριν ακόμη αρχίσουν την ειδίκευσή τους.

Το κύριο μέλημα μας θα πρέπει να είναι να γίνει κατα-
νοητό από την ηγεσία του Υπουργείου Υγείας ότι η Υγεία 
αποτελεί ανελαστικό αγαθό και όπως στην Ευρώπη εγείρε-
ται ως πρωτεύον το ζήτημα της εξυγίανσης και του εξορθο-
λογισμού του χώρου της υγείας, αλλά και η σωστή διαχεί-
ριση των ποσών που διατίθενται για την Υγεία, έτσι πρέπει 
και στη χώρα μας να προωθηθούν αυτές οι προτεραιότη-
τες, χωρίς όμως τη διακινδύνευση της δημόσιας υγείας. 

Στα πλαίσια αυτού κινήθηκε η συνάντηση των προε-

δρείων των επαγγελματικών υγειονομικών και επιστημο-
νικών ενώσεων σχετικά με τα ζητήματα του ΕΟΠΠΥ, όπου 
μετά από πολύωρη συζήτηση και αφού ακούστηκαν οι 
απόψεις όλων των προέδρων αποφασίστηκαν τα κάτωθι:
1.    Παρέμβαση του ΙΣΑ και των επαγγελματικών ενώσε-

ων προς την πολιτική ηγεσία ώστε να δρομολογηθεί 
η νομοθετική ρύθμιση σχετικά με τη διαφήμιση και 
τις ιατρικές κάρτες, ώστε να κατοχυρωθούν οι ποινές 
για τους παραβάτες.

2.    Να γίνουν δεκτές οι προτάσεις του Ι.Σ.Α. για τον νέο 
ΕΚΠΥ του ΕΟΠΥΥ.

3.    Επαφή με την Πειραιώς factoring για διευθέτηση του 
factoring των ιατρών.

4.    Αξιολόγηση των φορέων ΠΦΥ από τον ΙΣΑ που κατέ-
χει την τεχνογνωσία. 

5.   Real Time έλεγχος των παραπεμπτικών.
6.    Εφαρμογή των διαγνωστικών και θεραπευτικών πρω-

τοκόλλων.
7.    Στις νέες συμβάσεις να διαγραφεί η λέξη πάροχος 

και τη θέση της να λάβει η λέξη ιατρός ή εργαστήριο.
8.   Σύνδεση taxis με ΗΔΙΚΑ. 
9.    Παρέμβαση στο Υπουργείο Οικονομικών για το ΦΠΑ 

σε φάρμακα ιδίως πυρηνικών εξετάσεων.
10.  Εξουσιοδότηση ΙΣΑ ώστε να διαπραγματευτεί τις νέ-

ες συμβάσεις.
11.  Επαφή με ασφαλιστικές εταιρείες για κεντρική συμ-

φωνία του ΙΣΑ για παροχή υπηρεσιών στους ασφαλι-
σμένους τους από ιατρούς μέλη του ΙΣΑ.

12.  Επαφή με τον ΕΟΠΥΥ για καθορισμό των πράξεων 
που αποζημιώνονται ανά ειδικότητα.

Οι δυσμενείς συνθήκες στη χώρα μας δεν θα πρέπει 
να αποτελούν ανασταλτικό παράγοντα για τις προσπά-
θειες αποκατάστασης ευνοϊκότερων συνθηκών στο ιατρι-
κό επάγγελμα. Η ποιότητα της περίθαλψης των ασθενών 
αποτελούσε και θα αποτελεί πάντοτε το βασικότερο κίνη-
τρο για να συνεχίσει ο Έλληνας ιατρός να μάχεται, ενώ 
παράλληλα του ζητείται να διαπραγματεύεται τη δική του 
αξιοπρέπεια και εξαθλίωση. 

Γιώργος Πατούλης
Εκδότης Ε.ΕΛ.Ι.Α.
Πρόεδρος Ι.Σ.Α.
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Σήμερα όσο ποτέ άλλοτε είναι επίκαιρα 
τα γραφόμενα του φίλου συναδέλφου Γιώρ-
γου Μαρκέτου για τον ελευθεροεπαγγελμα-

τία ιατρό που μου είχε δώσει πριν χρόνια και που τα συμπλη-
ρώνω και με νεότερα δεδομένα.

Ο ιδιώτης ιατρός είναι αυτός που δεν έχει καμιά σχέση εξαρ-
τημένης εργασίας με το κράτος. Είναι ο ιατρός που δεν εργά-
ζεται σε κάποιο δημόσιο νοσοκομείο. Είναι ο ιατρός που πα-
ρέμεινε απλήρωτος επί 3 χρόνια από τον ΟΠΑΔ και τα άλλα 
δημόσια ταμεία, ενώ προσέφερε κανονικά τις υπηρεσίες του 
στους ασφαλισμένους και φορολογήθηκε για ποσά που ουδέ-
ποτε πληρώθηκε αφού καταθέτοντας την αίτηση για το ανάλο-
γο ποσό συνυπέβαλλε και θεωρημένη απόδειξη παροχής υπη-
ρεσιών. Να θυμηθούμε ότι 31/12/2015 τελειώνει η πενταετία 
για ποσά του 2010 και του χρόνου για τα ποσά του 2011. Τι 
θα κάνει η πολιτεία γι’ αυτό  άραγε;

Είναι ο ιατρός που δεν διαφημίζεται άμεσα ή έμμεσα από 
κανένα τηλεοπτικό σταθμό, από κανένα ραδιοφωνικό μήνυμα 
και οι υπηρεσίες του δεν προπαγανδίζονται από το κράτος ή 
εταιρίες πολυεθνικών συμφερόντων. Ενώ διάφορα διαγνωστι-
κά κέντρα μοιράζουν διαφημιστικά κουπόνια μέσω εφημερί-
δων εις βάρος των συναδέλφων ιδιωτών ιατρών.

Ο ιατρός ελεύθερος επαγγελματίας είναι αυτός που έχει ανοί-
ξει το ιατρείο του και εργάζεται σε αυτό παρέχοντας στον μέγι-
στο βαθμό τις καλύτερες δυνατές ιατρικές υπηρεσίες προς τους 
ασθενείς του. Είναι ο ιατρός που σε κάθε περιστατικό που κα-
λείται να αντιμετωπίσει κρίνεται άμεσα και άτεγκτα η επιστη-
μονική του κατάρτιση από τη διάγνωσή του και εκ του αποτε-
λέσματος της θεραπείας που θα συστήσει. Είναι ο ιατρός που 
δεν γνωρίζει ημέρες αργίας, διακοπών, ώρες ξεκούρασης και 
θα προστρέξει στην ανάγκη του παιδιού, του ενήλικα, του ηλι-
κιωμένου είτε στο ιατρείο του είτε όπου υπάρχει ανάγκη. Είναι 
ο ιατρός που το ιατρείο του και τον ιατρικό του εξοπλισμό τον 
έχει ή τον πληρώνει ο ίδιος εξυπηρετώντας δάνεια και leasings.  
Είναι ο ιατρός που τα αναλώσιμα για την επιτέλεση του επαγ-
γέλματός του, το ενοίκιο, τους λογαριασμούς του ρεύματος, 
του νερού και του τηλεφώνου τούς πληρώνει ο ίδιος και όχι οι 
επιδοτήσεις από τον κρατικό προϋπολογισμό. Είναι ο ιατρός 
που πλην εξαιρέσεων είναι πρόθυμος πάντοτε να αποδώσει 
απόδειξη παροχής υπηρεσιών για να είναι εντάξει απέναντι 
στην κοινωνία από την οποία θα αξιώσει παιδεία για τα παι-
διά του και ασφάλεια για την οικογένεια του. 

Ο ιατρός ελεύθερος επαγγελματίας είναι αυτός που συναι-
σθανόμενος την οικονομική δυσπραγία ή ακόμα και ανέχεια 
των ασθενών του, έχει προσαρμόσει την αμοιβή του σε επίπε-
δο προσιτό και ευκταίο και πολλές φορές δεν δέχεται να πλη-
ρωθεί για τις υπηρεσίες του. 

Οι ιατροί ελεύθεροι επαγγελματίες αποτελούν το ανθρώπινο 
δυναμικό που στηρίζει και δίνει υπόσταση στην πρωτοβάθμια 
φροντίδα με σθένος και πίστη στον όρκο που έχουν δώσει. Εί-
ναι οι γονείς μας, τα παιδιά μας, οι σύντροφοί μας, μέλη μιας 
κοινωνίας και όχι κάποιο ξεκομμένο τμήμα της. Υφίστανται και 
αυτοί τα δεινά όπως όλοι και ταυτόχρονα σε κάθε βολική για 

αποπροσανατολισμό συγκυρία στοχοποιούνται και λοιδορού-
νται από τα ΜΜΕ και τα διαπλεκόμενα συμφέροντα, εξ αιτί-
ας των ανομιών ορισμένων γνωστών πλην προστατευόμενων. 

Η πλειονότητα των ιατρών ελεύθερων επαγγελματιών είναι νέ-
οι επιστήμονες που επιδιώκουν να υπηρετήσουν την ιατρική ει-
δικότητά τους προς όφελος των πολιτών, αποφεύγοντας να συγ-
χωνευτούν με τα συμφέροντα που εκμεταλλεύονται την αρρώ-
στια, τον πόνο και την ανάγκη του συνανθρώπου τους και επιλέ-
γουν από τη μετανάστευση να παραμείνουν στην πατρίδα μας.

Οι ιατροί ελεύθεροι επαγγελματίες δεν ζητούν τίποτα παρα-
πάνω από το κράτος παρά μόνο ισονομία και αξιοπρεπή αντι-
μετώπιση, από τους πολίτες δέ, ηθική υποστήριξη και αναγνώ-
ριση των υπηρεσιών τους, κρατώντας υπόψη τους ότι οι ιατροί 
δεν είναι κοινωνία αγγέλων. 

Θα πρέπει οι ιδιώτες να δημιουργήσουμε ευέλικτες πολυμε-
τοχικές δομές από ιατρούς που οι υπηρεσίες τους να ανταγω-
νίζονται, όχι το ιδιωτικό ιατρείο, αλλά τους μεγαλοπαρόχους 
Υγείας. Αυτό θεσμοθετήθηκε από την Πολιτεία με το το νόμο 
για τις Μ.Η.Ν. που όμως ακόμη και σήμερα τον πολεμούν οι 
Ιδιωτικές Κλινικές. Το παράδοξο είναι δομές που δεν έχουν κα-
μία σχέση με τον ΕΟΠΥΥ, να είναι πολλές φορές φθηνότερες 
για τον ασθενή και το κράτος από τις ήδη συμβεβλημένες με 
το Δημόσιο ιδιωτικές κλινικές.

Με λίγα λόγια, οι δομές αυτές δεν πρέπει να αποσκοπούν 
στη ρύθμιση της πίεσης του υπερτασικού (αυτό να το κάνει 
άνετα και με ασφάλεια ο ιδιώτης στο ιατρείο του), αλλά στην 
αντιμετώπιση της υπερτασικής κρίσης ή του προκάρδιου άλ-
γους, το υψηλό εμπύρετο ή το κάταγμα την ώρα που ο ιδιώ-
της δεν είναι διαθέσιμος (και εκεί θα πρέπει να ανταγωνιστού-
με τον μεγαλοπάροχο).

Έτσι οι δομές αυτές θα πρέπει να έχουν ορισμένα βασικά 
χαρακτηριστικά: 
1. Πολυμετοχική ιατρική βάση στη χρηματοδότησή τους.
2.  Κοινά θεραπευτικά πρωτόκολλα αντιμετώπισης που να απέ-

χουν από πρακτικές «συνεργασίας» με φαρμακευτικές εται-
ρίες και «δώρα» από παρακλινικές εξετάσεις «πακέτα». 

3.  Ικανοποιητική γεωγραφική κατανομή ώστε να εξυπηρετεί-
ται όλη η πόλη 

4.  Ευέλικτη διοίκηση από έναν διοικητικό διευθυντή με αρμο-
διότητες στη λήψη αποφάσεων, και όχι πολυμελή και δυ-
σκίνητα συμβούλια στα πρότυπα των αποτυχημένων αγρο-
τικών συνεταιρισμών.

5.  Αμοιβές του ιατρικού προσωπικού με βάση τη συμμετοχή 
στο μετοχικό κεφάλαιο και την προσωπική του απόδοση-
επισκεψιμότητα. 
Οι εμπειρίες μου υποδεικνύουν ότι δεν είναι ουτοπικό να 

μπορέσουμε να συνεννοηθούμε προς την κατεύθυνση που 
περιγράφεται παραπάνω. Είναι ο μοναδικός τρόπος να αντα-
γωνιστούμε αποτελεσματικά τους μεγαλοπαρόχους.

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς 
Γιάννης Δατσέρης
 Πρόεδρος Ε.ΕΛ.Ι.Α.

Σημείωμα τoυ Προέδρου

Ποιος είναι σήμερα 
ο ελευθεροεπαγγελματίας ιατρός
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Σημείωμα τoυ Γενικού Γραμματέα

Γιατροί και ασθενείς βιώνουμε τα τελευταία χρόνια την απαξίωση του 
Έλληνα γιατρού, αλλά και την υποβάθμιση των παροχών της Δημόσιας 
Υγείας. Αυτό είναι ένα φυσικό επακόλουθο της αντικειμενικής ανεπάρ-
κειας των κυβερνώντων οι οποίοι αδυνατούν να διαχειριστούν, αλλά 
και να σχεδιάσουν αυτό το Εθνικό θέμα. Επιπλέον, αντί να ξεκινήσουν 
ένα σοβαρό και συγκεκριμένο διάλογο με φορείς κατεξοχήν αρμόδι-
ους και υπεύθυνους για το ρόλο της Υγείας, Δημόσιας αλλά και Ιδιωτι-
κής, συνεχίζουν να "αγνοούν" τα διαρκώς και επικινδύνως διογκούμε-
να προβλήματα, επιλέγοντας να δικαιολογούν τις αδυναμίες του συστή-
ματος, ρίχνοντας άμεσα ή έμμεσα τις ευθύνες στους γιατρούς. Ο κρα-

τικός μηχανισμός ουδόλως έχει ασχοληθεί (εξ' όσων γνωρίζουμε) με ζητήματα υγείας που 
μπορεί να προκύψουν από την διαρκώς αυξανόμενη έλευση πληθυσμών, πολλοί εξ' αυτών 
προερχόμενοι από χώρες με υψηλού κινδύνου νοσήματα, υψηλής μολυσματικότητας όπως 
Ebola, κ.α. Γνωρίζοντας ότι τα νοσοκομεία της χώρας μας υπολειτουργούν, θεωρούμε ότι θα 
έπρεπε να έχει προταθεί και ζητηθεί από την Ευρωπαϊκή Ένωση, ΟΗΕ, Ερυθρός Σταυρός, 
ΠΟΥ άμεση και ουσιαστική βοήθεια συγκεκριμένη και κοστολογημένη, προκειμένου να δι-
αφυλαχθεί η Ευρώπη από ανεξέλεγκτες επιδημίες, άλλως κινδυνεύουμε να κατηγορηθούμε 
άλλη μια φορά σαν χώρα, με δυσμενείς συνέπειες διότι δεν πράξαμε τα αυτονόητα. Με δε-
δομένο ότι ο ελευθεροεπαγγελματίας ιατρός ανησυχεί και ενδιαφέρεται άμεσα για την εύ-
ρυθμη λειτουργία όλου του συστήματος Υγείας, προτείνουμε στο Υπουργείο να συνεργα-
στεί άμεσα με τους Ιατρικούς Συλλόγους, τις επιστημονικές εταιρείες και τις επαγγελματικές 
ενώσεις, αναγνωρίζοντάς τους το ρόλο του θεσμικού συνεργάτη προκειμένου να αντιμετω-
πιστούν τρέχοντα και μελλοντικά προβλήματα. Θεωρούμε ότι είναι δεδομένη η υπευθυνότη-
τα, η επιστημονική κατάρτιση και η εμπειρία στα οικονομικά της Υγείας των φορέων αυτών. 

Αναμένοντας θετική ανταπόκριση,
 
ΚΑΛΕΣ ΓΙΟΡΤΕΣ και ΚΑΛΥΤΕΡΟ ΝΕΟ ΕΤΟΣ!!!

Στέφανος Τσιπουράκης
Ιατρός Γαστρεντερολόγος 

Γενικός Γραμματέας Ε.ΕΛ.Ι.Α.

Ανεπάρκεια διαχείρισης 
της Δημόσιας Υγείας 
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Σημείωμα τoυ Αντιπροέδρου Α

Καθημερινά πλέον διαπιστώνουμε τη ραγδαία επιδείνωση των συν-
θηκών άσκησης του ιατρικού λειτουργήματος στη χώρα μας. Καται-
γίδες νέων ρυθμίσεων, συνεχείς τροποποιήσεις του συστήματος συ-
νταγογράφησης, ασυνέπεια και καθυστερήσεις στην καταβολή των 
υποχρεώσεων προς τους ιατρούς τόσο των δημόσιων, όσο και των 
ιδιωτικών ασφαλιστικών οργανισμών.

Φυσιολογική είναι λοιπόν η φυγή των νέων (αλλά και πολλών παλαι-
οτέρων) συναδέλφων στο εξωτερικό σε αναζήτηση καλύτερων συν-
θηκών εργασίας, αμοιβής, αλλά και εργασιακής προοπτικής, εφόσον 
στην πατρίδα μας έχει πλέον επικαθήσει ένα πνεύμα μιζέριας, συρ-

ρίκνωσης και απαισιοδοξίας.
Αν συνεχιστεί αυτή η πορεία των πραγμάτων ή ακόμη χειρότερα επιδεινωθεί περαιτέ-

ρω, θα οδηγηθούμε σε ένα τέλμα απ’ όπου δύσκολα θα εξέλθουμε, καθώς δημιουργεί-
ται ένα ντόμινο δυσμενών εξελίξεων.

Η φυγή των νέων συναδέλφων στερεί από τα δημόσια (πανεπιστημιακά και του ΕΣΥ) 
νοσοκομεία το επιστημονικό δυναμικό που θα εκπαιδευόταν στις νέες μεθόδους και τε-
χνικές και που θα ανέπτυσσε νέους τομείς.

Η οικονομική στενότητα, τόσο στο δημόσιο όσο και τον ιδιωτικό τομέα, καθιστά την 
ανάπτυξη καινοτομιών εξαιρετικά δύσκολη και επισφαλή.

Σε μερικά χρόνια αναπόφευκτο θα είναι να υπάρχει έλλειψη εξειδικευμένων και καλά εκ-
παιδευμένων ιατρών και αυτό δεν θα είναι τότε πρόβλημα των ιατρών, αλλά κυρίως των 
ασθενών και της κοινωνίας μας.

Τα συλλογικά μας όργανα προσπαθούν να πετύχουν ότι καλύτερο μπορούν σ’ αυτή την 
εξαιρετικά δύσκολη συγκυρία. Ο θεσμικός τους ρόλος είναι μόνο συμβουλευτικός προς 
την πολιτεία. Στην ιστορική τους πορεία, μικρό μέρος των προτάσεών τους είχε γίνει απο-
δεκτό και εφαρμόσθηκε. Σήμερα προβάλλει επιτακτική πλέον η ανάγκη οι προτάσεις τους 
να τύχουν μεγαλύτερης προσοχής.

Κωνσταντίνος Κουμάκης
Ανιπρόεδρος Α Ε.ΕΛ.Ι.Α.

Ραγδαία επιδείνωση των συνθηκών 
του ιατρικού λειτουργήματος
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ΟδΗΓΙΕΣ για τη σύνταξη εργασιών στο περιοδικό Ε.ΕΛ.Ι.Α.
Οι εργασίες που υποβάλλονται για δημοσίευση πρέπει να αποστέλ-
λονται σε ηλεκτρονική μορφή είτε: α) σε CD με το κείμενο σε αρχείο 
Word και τις φωτογραφίες σε μορφή jpg σε υψηλή ανάλυση (300 
dpi) ή τυπωμένες σε φωτογραφικό χαρτί (glossy), β) στην ηλεκτρο-
νική διεύθυνση kafkas@otenet.gr με την ένδειξη «Για το περιοδικό 
Ε.ΕΛ.Ι.Α.». Το κείμενο που αποστέλλεται πρέπει να αποτελείται από τα 
εξής στοιχεία: α) Σελίδα τίτλου (περιλαμβάνει τον τίτλο και στοιχεία των 
συγγραφέων: ονοματεπώνυμο, ιδιότητα, διεύθυνση, τηλέφωνο, fax, 
e-mail), β) Σύντομη περίληψη ελληνική και αγγλική (υποχρεωτικά),  
γ) Βιβλιογραφία, δ) Πίνακες – Σχέδια (σε ξεχωριστό φύλλο το καθέ-
να), ε) Υπότιτλοι εικόνων. Προσοχή: Κείμενα δημοσιευμένα ή μη, 
καθώς και σχήματα, φωτογραφίες, διαφάνειες και CD ή δισκέτες δεν 
επιστρέφονται. Παρακαλώ αποστείλετε το υλικό προς δημοσίευση 
στην εξής διεύθυνση: ΠΡΟΣ: Περιοδικό Ε.ΕΛ.Ι.Α. Εκδόσεις Καυκάς, 
Aγ. Γεωργίου 4, 153 42 Αγ. Παρασκευή, Υπόψη: κ. Μαρία Γκελντή,  
τηλ. & fax:: 210 6777590, e-mail: kafkas@otenet.gr

ΠΕΡΙΕχΟΜΕΝΑ
ΤΕΥΧΟΣ 42 • ΕΠΙΤΟΜΟ ΤΕΥΧΟΣ 2015

5 ΕDitOrial
  Ο ιατρικός κόσμος πρέπει να 

συνεχίσει να μάχεται
6 ΣΗΜΕΙΩΜΑ ΤOY ΠΡΟΕΔΡΟΥ
  Ποιος είναι σήμερα ο 

ελευθεροεπαγγελματίας ιατρός
8 ΣΗΜΕΙΩΜΑ ΤOY ΓΕΝ. ΓΡΑΜΜΑΤΕΑ
  Ανεπάρκεια διαχείρισης της 

Δημόσιας Υγείας
9 ΣΗΜΕΙΩΜΑ ΤOY ΑΝΤΙΠΡΟΕΔΡΟΥ Α
  Ραγδαία επιδείνωση των συνθηκών 

του ιατρικού λειτουργήματος
11 EΠΙΚΑΙΡΟΤΗΤΑ
20 EΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚa ΘΕΜΑta
	 •		Ραγοειδίτιδα	από	φάρμακα
	 •		Ωτοσκλήρυνση
	 •		Ο	ρόλος	των	διατάσεων	στην	

αντιμετώπιση του πόνου και στη 
βελτίωση της λειτουργικότητας 
στην	οσφυαλγία

	 •		Προφυλάξεις	και	αντενδείξεις	
φυσικοθεραπευτικών	υπέρηχων

	 •		Διαταραχές	μεταβολισμού	
των λιπιδίων: Διάγνωση και 
αντιμετώπιση

	 •		Ηλεκτροκαρδιογραφικό	Quiz
47  ΕΙΔΙΚΑ ΑΡΘΡΑ
	 •		Από	τα	Ορφικά,	στον	Ιπποκράτη.	 

Από	τον	Ιπποκράτη,	στον	Γ.	
Παπανικολάου…

	 •		Λευκή	Βίβλος	για	τη	βιωσιμότητα	
των Συστημάτων Υγείας στην 
Ευρώπη και την Ελλάδα από την 
AbbVie

48  ΣΥΓχΡΟΝΟΙ ΓΙΑΤΡΟΙ-ΠΟΙΗΤΕΣ

Αθήνα, 10/9/2015
Απαντήσεις στα κρίσιμα ζητήματα που αφορούν στο χώρο της υγείας, ζητή-

θηκαν από τους εκπρόσωπους της πλειοψηφίας, των κοινοβουλευτικών κομ-
μάτων που συμμετείχαν στο debate, για θέματα υγείας, το οποίο διοργάνω-
σε ο Ιατρικός Σύλλογος Αθηνών, στο πλαίσιο του σημερινού Δ.Σ., με στόχο 
την ενημέρωση των μελών του αλλά και όλων των ελλήνων πολιτών, για τις 
θέσεις των κομμάτων, εν όψει των βουλευτικών εκλογών.

Στη συζήτηση συμμετείχαν οι Σ. Παπαδόπουλος, βουλευτής Τρικάλων εκ 
μέρους του ΣΥ.ΡΙΖ.Α., Β. Κοντοζαμάνης, πρώην γ.γ. Υπουργείου Υγείας εκ 
μέρους της Ν.δ., Μ. Μπέλτσιος, υποψήφιος βουλευτής υπολοίπου Αττικής εκ 
μέρους της ΛΑ.Ε., Η. Σιώρας υποψήφιος βουλευτής Α΄ Αθήνας εκ μέρους του 
Κ.Κ.Ε., Β. Λαοπόδης υποψήφιος βουλευτής Β’ Αθήνας εκ μέρους του ΠΑ.ΣΟ.Κ. 

Κατά τη διάρκεια της συζήτησης, η οποία μεταδόθηκε ζωντανά από την 
ιστοσελίδα του ΙΣΑ, διατυπώθηκαν οι θέσεις των κομμάτων για τα εξής ζη-
τήματα: 1) οι επιπτώσεις του τρίτου μνημόνιου στην υγεία, 2) η χρηματο-
δότηση για την υγεία και τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ., 3) ο σχεδιασμός για την ανάπτυξη 
της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, 4) η πολιτική για το φάρμακο και τη 
συνταγογράφηση με δραστική ουσία που επιβάλλει η τρόικα, 5) η στελέχω-
ση και η στήριξη του ΕΣΥ, 6) η στήριξη των νέων γιατρών και η αντιμετώπι-
ση της μετανάστευσης και 7) η πολιτική για τους ανασφάλιστους.

Ειδικότερα οι εκπρόσωποι των κομμάτων, μεταξύ άλλων, υποστήριξαν τα εξής:
Ο Σ. Παπαδόπουλος εκπρόσωπος του ΣΥ.ΡΙΖ.Α., χαρακτήρισε εφιαλτικές 

τις μνημονιακές επιπτώσεις στην υγεία, ωστόσο διευκρίνισε ότι οι επιβαρύν-
σεις από το τρίτο μνημόνιο δεν εμποδίζουν την υλοποίηση μεταρρυθμίσε-
ων. Σχετικά με την άντληση εσόδων πρότεινε μια τολμηρή φορολογική με-

Απαντήσεις σε κρίσιμα ζητήματα έδωσαν 
οι εκπρόσωποι των κομμάτων στο debate 

για την υγεία που διοργάνωσε ο Ι.Σ.Α
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ταρρύθμιση, η οποία θα έρθει σε σύγκρουση με τα συμφέρο-
ντα που απέφευγαν να συμβάλλουν στα έσοδα του κράτους ή 
κατασπαταλούσαν δημόσιους πόρους. Αναφορικά με την ανά-
πτυξη της ΠΦΥ, ο σχεδιασμός περιλαμβάνει τις δομές στις γει-
τονιές, τη συγκρότηση Αστικών Κέντρων Υγείας και το συνολικό 
αναπροσανατολισμό του συστήματος προς την πρόληψη. Ανα-
φορικά με την πολιτική για το φάρμακο, αναφέρθηκε στην ανά-
γκη ηλεκτρονικής συνταγογράφησης, με θεραπευτικά πρωτό-
κολλα και τήρηση της ιατρικής δεοντολογίας καθώς και την συ-
γκρότηση εθνικής φαρμακαποθήκης και μονάδας παραγωγής 
υγειονομικού υλικού, παράλληλα με τη στήριξη των ελληνικών 
εταιριών παραγωγής ποιοτικών και φθηνών γενοσήμων. Επίσης 
αναφέρθηκε στην ανάγκη στελέχωσης όλων των νοσοκομείων 
με βάση τον υγειονομικό χάρτη και πλήρη κάλυψη των υγειο-
νομικών αναγκών των νησιωτικών περιοχών, ώστε να αξιοποι-
ηθούν οι νέοι γιατροί.

Από την πλευρά του ο Β. Κοντοζαμάνης, εκπρόσωπος της 
Ν.Δ., επεσήμανε ότι μεγάλο μέρος της δημοσιονομικής προ-
σαρμογής έχει ήδη επιτευχθεί στον τομέα της υγείας, αλλά επι-
βάλλεται να προχωρήσουν οι διαρθρωτικές μεταρρυθμίσεις. 
Αναφορικά με τη χρηματοδότηση του συστήματος, επεσήμα-
νε ότι ενώ η κυβέρνηση της Ν.Δ. είχε εξασφαλίσει την επαρ-
κή χρηματοδότησή του, το τελευταίο χρονικό διάστημα η κα-
τάσταση έχει διαταραχθεί και τόνισε την ανάγκη να βρεθούν 
νέα χρηματοδοτικά μοντέλα που θα διασφαλίσουν την βιω-
σιμότητα του συστήματος και ειδικά του Ε.Ο.Π.Υ.Υ. Ο κ. Κο-
ντοζαμάνης αναφέρθηκε στο ολοκληρωμένο σύστημα Πρω-
τοβάθμιας Φροντίδας που νομοθετήθηκε, αλλά τους τελευταί-
ους μήνες έχει εγκαταλειφτεί, ενώ για το ΕΣΥ τόνισε ότι έχει γε-
ράσει και επιβάλλεται η ανανέωσή του τόσο σε υποδομές όσο 
και σε ανθρώπινο δυναμικό. Όπως επεσήμανε, πρέπει να δο-
θεί ιδιαίτερη έμφαση στην ανάπτυξη της επείγουσας ιατρικής 
και της μετανοσοκομειακής φροντίδας. 

Ο Μ. Μπέλτσιος, εκπρόσωπος της ΛΑ.Ε., τόνισε ότι για να 
υπάρξει οποιαδήποτε προοπτική, θα πρέπει να καταργηθεί το 
μνημόνιο που οφείλεται σε επαχθές χρέος και αναφέρθηκε στην 
ανάγκη ενός δημόσιου συστήματος που θα στηρίζεται σε δί-
καιη κατανομή των βαρών. Χαρακτήρισε την ΠΦΥ, ως βάση 
του συστήματος υγείας και διευκρίνισε ότι η ΛΑΕ είναι υπέρ της 
πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης. Αναφέρθηκε στην 
ανάγκη δημιουργίας εθνικής φαρμακοβιομηχανίας και Δημό-
σιας φαρμακαποθήκης, ενώ τόνισε την ανάγκη για καταπολέ-
μηση της διαφθοράς και χρηματοδότησης του ΕΣΥ μέσα από 
ένα δίκαιο φορολογικό σύστημα. Παράλληλα ο κ. Μπέλτσιος 

επεσήμανε την ανάγκη να δοθούν θεσμικά κίνητρα στους για-
τρούς να στελεχώσουν τα νησιά. 

Ο Η. Σιώρας, εκπρόσωπος του Κ.Κ.Ε., μίλησε για ένα επικεί-
μενο τσουνάμι μέτρων που θα ισοπεδώσει τα πάντα στο χώ-
ρο της υγείας και κάλεσε σε συσπείρωση και αντίσταση για 
να μην εφαρμοστούν οι καταστροφικές μνημονιακές πολιτι-
κές. Τόνισε ότι η υγεία είναι κοινωνικό αγαθό και δεν μπορεί 
να αντιμετωπίζεται ως εμπόρευμα και χαρακτήρισε, μεταξύ 
άλλων, απαράδεκτη την αύξηση της εισφοράς για την υγεία 
στους συνταξιούχους που προβλέπει το τρίτο μνημόνιο. Σχε-
τικά με την ΠΦΥ, διευκρίνισε ότι θα πρέπει να είναι στο πλαί-
σιο ενός αποκλειστικά δημόσιου συστήματος υγείας και διευ-
κρίνισε ότι δεν υπάρχει χώρος για επιχειρηματική δράση στο 
χώρο της υγείας. Παράλληλα, ο κ. Σιώρας τόνισε την ανάγκη 
να στελεχωθούν τα νοσοκομεία με μόνιμο και καλά εκπαιδευ-
μένο προσωπικό, με βάση τον υγειονομικό χάρτη. 

Από την πλευρά του ο Β. Λαοπόδης, εκπρόσωπος του 
ΠΑ.ΣΟ.Κ., τόνισε την ανάγκη να διασωθεί το κοινωνικό κράτος 
που καταρρέει λόγω της υποχρηματοδότησης και να αντιμετω-
πιστεί ο αποκλεισμός των προσλήψεων και η μείωση των δα-
πανών. Αναφέρθηκε στην ανάγκη να υπάρξουν τεχνικές ανα-
διανομής που θα εξασφαλίσουν την απαραίτητη χρηματοδό-
τηση του συστήματος, καθώς και στην υπερπαραγωγή του 
ιατρικού δυναμικού που αποτελεί ένα σημαντικό πρόβλημα 
που πρέπει να αντιμετωπιστεί. Τόνισε την ανάγκη για ένα ορ-
γανωμένο σύστημα Πρωτοβάθμιας Φροντίδας, την στελέχω-
ση των Κέντρων υγείας και των πολυϊατρείων, με ορθολογικό 
τρόπο με βάση τον χάρτη υγείας. Σχετικά με την πολιτική για 
το φάρμακο, τόνισε ότι θα πρέπει η κλινική έρευνα των φαρ-
μάκων να αξιοποιηθεί από τα νοσοκομεία για την εξασφάλιση 
πόρων. Ακόμη αναφέρθηκε στις αλλαγές που θα πρέπει να γί-
νουν στην ιατρική εκπαίδευση, με την εισαγωγή νέων ειδικο-
τήτων, όπως οι μάνατζερ υγείας. 

Στη συνέχεια έκαναν παρέμβαση και έθεσαν ερωτήματα ως 
εκπρόσωποι είτε του Δ.Σ., είτε των παρατάξεών που εκπρο-
σωπούσαν οι κ. κ. Π. Ψυχάρης, Γ. Ελευθερίου Σ. Καλιαμπά-
κος, Ι. Γαλανόπουλος, Α. Βασιλείου, Ι. Καλλιάτσος, Δ. Παπαμε-
θοδίου, Φ. Πατσουράκος, Γ. Βήχας, αλλά και ο αντιπρόεδρος 
του Πανελληνίου Συλλόγου Φυσικοθεραπευτών Γ. Μαρμαράς.

Από την πλευρά του ο πρόεδρος του Ι.Σ.Α. Γιώργος Πατού-
λης, που συντόνιζε το debate, σχολίασε τα εξής:

«Η υγεία το τελευταίο καιρό έχει υποστεί τα δεινά που έχει υπο-
στεί και η χώρα μας. Έχουμε μείνει πολύ πίσω στις μεταρρυθμίσεις, 
το δημόσιο σύστημα υγείας και ο Ε.Ο.Π.Υ.Υ. καταρρέουν, οι ανα-
σφάλιστοι και οι ευπαθείς ομάδες του πληθυσμού είναι στο έλεος του 
Θεού, ενώ οι νησιωτικές και οι ακριτικές περιοχές της χώρας έχουν 
εγκαταλειφθεί. Ο χώρος της υγείας, έχει ανάγκη από όραμα, εξορθο-
λογισμό, μεταρρυθμίσεις και αξιοποίηση του επιστημονικού μας δυ-
ναμικού. Παράλληλα θα πρέπει να δώσουμε μάχη, να πείσουμε το 
Ευρωπαϊκό κοινοβούλιο, για την ανάγκη θέσπισης της Κάρτας Υγεί-
ας για όλους τους Ευρωπαίους πολίτες, ανεξάρτητα από την οικονο-
μική κατάσταση των χωρών. Όλοι ξέρουμε τι υγεία θέλουμε, το θέ-
μα είναι πως θα το πετύχουμε... »

Μπορείτε να παρακολουθήσετε μαγνητοσκοπημένο το debate 
στο webTV του Ι.Σ.Α.

ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ Ι.Σ.Α.
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Συνάντηση του Προεδρείου του Ι.Σ.Α. 
με τον αν. Υπουργό Οικονομίας T. Aλεξιάδη

Αθήνα, 7/10/2015

Γ. Πατούλης: Oχι στη στοχοποίηση 
του ιατρικού κόσμου. Στηρίζουμε 

την πάταξη της φοροδιαφυγής, 
με συγκεκριμένα μέτρα

Τις κόκκινες γραμμές του ιατρικού κλά-
δου καθώς και συγκεκριμένες προτά-
σεις για την πάταξη της φοροδιαφυγής, 
εξέθεσε το προεδρείο του ΙΣΑ στον αν. 
Υπουργό Οικονομίας κ. Τ. Αλεξιάδη στο 
πλαίσιο της σημερινής συνάντησής τους 
στο υπουργείο Οικονομικών. Αντικείμε-
νο της συνάντησης ήταν, μεταξύ άλλων, 
η πληρωμή των ιατρικών επισκέψεων με 
πιστωτική κάρτα, καθώς και άλλα κρίσι-
μα φορολογικά ζητήματα των γιατρών. 

Ο πρόεδρος του ΙΣΑ, κ. Γ. Πατούλης, δι-
ευκρίνισε ότι ο ιατρικός κόσμος αρνείται 
την άδικη κι αποπροσανατολιστική στοχο-
ποίηση του ιατρικού κλάδου, αλλά στηρί-
ζει την πάταξη της φοροδιαφυγής και μά-
λιστα κατατέθηκαν συγκεκριμένες προτά-
σεις ώστε να επιτευχθεί αυτός ο στόχος.

Από την πλευρά του ο αν. Υπουργός 
Οικονομίας τόνισε ότι δεν υπάρχει πρό-
θεση στοχοποίησης του ιατρικού κλάδου 
και πρότεινε συγκεκριμένες ενέργειες για 

τη διασφάλιση του ιατρικού απορρήτου, 
μέσω ενός ειδικού κωδικού για κάθε για-
τρό το οποίο θα πιστοποιούν οι Ιατρικοί 
Σύλλογοι σε συνεργασία με τις τράπεζες. 
Ακόμη δεσμεύθηκε ότι θα υπάρξουν εξαι-
ρέσεις στην εφαρμογή του μέτρου πλη-
ρωμής με πιστωτική κάρτα, οι οποίες θα 
αφορούν συγκεκριμένες ηλικιακές ομά-
δες (ηλικιωμένοι) και καταστάσεις ασθε-
νών (έκτακτα περιστατικά κ.τ.λ.). Επιπλέ-
ον, θα γίνει συζήτηση με τις τράπεζες για 

να διασφαλιστεί χαμηλότερο κόστος στην 
χρήση των πιστωτικών καρτών.

Από την πλευρά του ο Πρόεδρος του 
Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών κ. Γ. Πατού-
λης τόνισε ότι:

«Ήταν μια εποικοδομητική συνάντηση. 
Καταλήξαμε ότι οφείλουμε ως κοινωνία 
να διαφυλάξουμε με κάθε μέσο το ιατρι-
κό απόρρητο και τη σχέση εμπιστοσύνης 
μεταξύ ιατρού και ασθενή και να μην επι-
τρέψουμε την εκχώρησή του σε τρίτους, 
όπως είναι τα στελέχη των τραπεζών. Λέ-
με ΝΑΙ στην πάταξη της φοροδιαφυγής 
απ’ όπου κι αν προέρχεται και θέλουμε 
να συμβάλλουμε σε αυτό. Λέμε ΝΑΙ στη 
χρήση πιστωτικής κάρτας για την πληρω-
μή όλων ανεξαιρέτως των επαγγελματι-
ών, αλλά με αυστηρές προϋποθέσεις».

Παράλληλα, η αντιπροσωπεία του Ια-
τρικού Συλλόγου Αθηνών, αποτελούμε-
νη από τους Γ. Πατούλη, Φ. Πατσουρά-
κο και Α. Βασιλείου, έθεσε επιπλέον τα 
παρακάτω ζητήματα:

Μέτρα για την πάταξη της 
φοροδιαφυγής 

Ο Ιατρικός Σύλλογος Αθηνών, συμφω-
νεί με την ανάγκη να αντιμετωπιστεί με 
αποτελεσματικό τρόπο η φοροδιαφυγή 

και για το λόγο αυτό κάνει συγκεκριμέ-
νες προτάσεις όπως:
•  Να καταστεί υποχρεωτική η ηλεκτρο-

νική συνταγογράφηση όλων των εξε-
τάσεων καθώς και των ΜΗΣΥΦΑ. Ση-
μειώνεται ότι κατά καιρούς έχουν προ-
ταθεί στις κυβερνήσεις πολλοί τρόποι 
για την ηλεκτρονική διασταύρωση των 
ιατρικών πράξεων που καταγράφονται 
μέσω της ΗΔΙΚΑ με το σύστημα TAXIS 
και παρά το γεγονός ότι, ενώ είναι τε-

χνολογικά εφικτή, δεν έχει προχωρήσει 
μέχρι σήμερα με ευθύνη αποκλειστικά 
των αρμόδιων κρατικών υπηρεσιών.

•  Άνοιγμα των λογαριασμών και των πε-
ρουσιολογίων όλων των επαγγελματιών 
και των Δημόσιων υπαλλήλων.

•  Υιοθέτηση της Κάρτας Υγείας Ασθε-
νή, κατά τα ευρωπαϊκά πρότυπα, μέ-
σα από την οποία δίνεται η δυνατότη-
τα καταγραφής και ελέγχου των ιατρι-
κών επισκέψεων.
Ακόμη τέθηκε:

•  Το αίτημα του συμψηφισμού των οφει-
λόμενων προς τους Ιατρούς από Ασφα-
λιστικά Ταμεία και ΕΟΠΥΥ, με οφειλές 

που έχουν αντίστοιχα προς την Εφο-
ρία και τα ασφαλιστικά τους ταμεία. 

•  Να δοθεί το δικαίωμα να τιμολογού-
νται οι υπηρεσίες που παρέχονται με 
την είσπραξη των χρημάτων κι όχι με 
την παροχή της ιατρικής υπηρεσίας

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου
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Ο ΙΣΑ ενώνει τις δυνάμεις του με τον Ιατρικό κόσμο της Ευρώπης 
διεκδικώντας κοινή επίλυση των κρίσιμων υγειονομικών προβλημάτων

Αθήνα, 6/11/2015
Εποικοδομητική συνάντηση 

του προέδρου του ΙΣΑ Γ. Πατούλη, 
με τον πρόεδρο 

του Ιατρικού Συλλόγου Βερολίνου 
J. Guenter

Την ανάγκη συσπείρωσης του Ιατρικού 
κόσμου της Ευρώπης, για να διασφαλιστεί 
η Δημόσια υγεία και να αντιμετωπιστούν 
τα μείζονα υγειονομικά προβλήματα που 
προκύπτουν από το μεταναστευτικό ρεύ-
μα, τόνισε ο πρόεδρος του ΙΣΑ κ. Γ. Πα-
τούλης, στο πλαίσιο της συνάντησής του, 
με τον πρόεδρο του Ιατρικού Συλλόγου 
Βερολίνου κ. Jonitz Guenter.

Ο κ. Πατούλης τόνισε στην ανάγκη, 
να δημιουργηθεί ένα κοινό πλαίσιο για 
την υγειονομική κάλυψη των Ευρωπαί-
ων, με τη δημιουργία της Κάρτας Υγεί-
ας η οποία θα προβλέπει ένα βασικό 
επίπεδο παροχών για όλους τους πο-
λίτες της Ευρώπης. Ακόμη αναφέρθη-
κε στις νέες υγειονομικές ανάγκες που 
προκύπτουν από το μεταναστευτικό 
ρεύμα και παρουσίασε τις δράσεις για 
τον εμβολιασμό και τη συμπλήρωση 
του Βιβλιάριου Υγείας παιδιών προ-
σφύγων και μεταναστών που φτάνουν 
στη χώρα μας.

Επίσης, έγινε συζήτηση για τους Έλλη-
νες γιατρούς που εργάζονται ή προτίθε-
νται να εργαστούν στη Γερμανία και ο 
πρόεδρος του ΙΣΑ τόνισε ότι θα πρέπει 
να έχουν ισότιμες επαγγελματικές συνθή-
κες και ευκαιρίες.

Παράλληλα έγινε ανταλλαγή απόψε-
ων πάνω στη φαρμακευτική πολιτική και 

συμφωνήθηκε να ανοίξει ο διάλογος με 
την ανταλλαγή αρθρογραφίας στα περι-
οδικά των Συλλόγων. Ο κ. Guenter εξέ-
φρασε την πρόθεση να υπάρξει στήρι-
ξη του Ιατρείου Κοινωνικής Αποστολής 
και για το λόγο αυτό θα τεθεί ο αριθ-
μός λογαριασμού του Ιατρείου, στη δι-
άθεση όσων θα ήθελαν να συνδράμουν 
στο έργο του.

«Αναλαμβάνουμε πρωτοβουλία να συ-
σπειρώσουμε τον ιατρικό κόσμο της Ευ-
ρώπης, για την αντιμετώπιση από κοινού 
των υγειονομικών προβλημάτων και τη 
διασφάλιση ενός βασικού επίπεδου πα-
ροχών υγείας για όλους τους Ευρωπαί-
ους και ιδιαίτερα τους κατοίκους των χω-
ρών που έχουν πληγεί από την οικονο-
μική κρίση», επισημαίνει ο κ. Πατούλης. 
«Η υγεία είναι κοινό αγαθό και τα υγειο-
νομικά προβλήματα δεν γνωρίζουν σύ-
νορα. Για το λόγο αυτό είναι σημαντικό 
ο ιατρικός κόσμος της Ευρώπης να ενώ-
σει τις δυνάμεις του», κατέληξε ο πρόε-
δρος του ΙΣΑ.

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου
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Αθήνα, 23/11/2015
Ενώπιον κάθε αρμόδιου δικαστηρίου ή Αρχής

 
ΕΞΩδΙΚΗ δΙΑΜΑΡΤΥΡΙΑ, ΠΡΟΣΚΛΗΣΗ 

ΚΑΙ ΕΠΙΦΥΛΑΞΗ δΙΚΑΙΩΜΑΤΩΝ 
1.  Του ν.π.δ.δ. με την επωνυμία «ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΑΘΗ-

ΝΩΝ» που εδρεύει στην Αθήνα, οδός Σεβαστουπόλεως, 
αριθμός 113, όπως νόμιμα εκπροσωπείται,

2.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ομοσπον-
δίας Σωματείων Κλινικοεργαστηριακών Ειδικοτήτων» που 
εδρεύει στην Αθήνα, οδός Καυκάσου, αριθμός 8, όπως νό-
μιμα εκπροσωπείται,

3.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ομοσπονδία 
Σωματείων Ιδιωτικής Πρωτοβάθμιας Υγείας» που εδρεύ-
ει στην Αθήνα, οδός Πανεπιστημίου, αριθμός 56 όπως νό-
μιμα εκπροσωπείται,

4.  Του σωματείου με την επωνυμία «Ένωση Ελευθεροεπαγγελ-
ματιών Ιατρών Αττικής» που εδρεύει στην Αθήνα, λεωφό-
ρος Μεσογείων, αριθμός 215 όπως νόμιμα εκπροσωπείται,

5.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ένωση Ιδιω-
τικών Ιατρικών Εταιρειών και Πολυϊατρείων» που εδρεύει 
στην Αθήνα, λεωφόρος Μεσογείων, αριθμός 215 όπως νό-
μιμα εκπροσωπείται,

6.  Του σωματείου με την επωνυμία «Ένωση Ελευθεροεπαγ-
γελματιών Καρδιολόγων Ελλάδος» που εδρεύει στην Ηλι-
ούπολη, οδός Χαρ. Τρικούπη αρ. 12 & Καρνεάδου αρ. 1, 
όπως νόμιμα εκπροσωπείται,

7.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνιος Σύνδεσμος 
Ιατρικών διαγνωστικών Κέντρων» που εδρεύει στην Αθή-
να, οδός Πανεπιστημίου, αριθμός 56, όπως νόμιμα εκπρο-
σωπείται,

8.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ένωση Ελευ-
θεροεπαγγελματιών Ιατρών και Οδοντιάτρων των Ενόπλων 
δυνάμεων και Σωμάτων Ασφαλείας» που εδρεύει στην Ηλι-
ούπολη, οδός Χαρ. Τρικούπη αρ. 12 & Καρνεάδου αρ. 1, 
όπως νόμιμα εκπροσωπείται,

9.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Επαγγελματική 
Ένωση Εργαστηριακών Γιατρών Βιοπαθολόγων Κυτταρο-
λόγων Παθολογοανατόμων» που εδρεύει στην Αθήνα, οδός 
Πανεπιστημίου, αριθμός 56, όπως νόμιμα εκπροσωπείται,

10.  Του σωματείου με την επωνυμία «Επαγγελματική Ένωση 
Ελλήνων δερματολόγων Αφροδιοσιολόγων» που εδρεύ-
ει στην Αθήνα, οδός Μιχαλακοπούλου, αριθμός 155, όπως 
νόμιμα εκπροσωπείται, 

11.  Της σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ένωση Ελευ-
θεροεπαγγελματιών Ακτινολόγων» που εδρεύει στην Αθή-
να, οδός Πατούσα, αριθμός 4, όπως νόμιμα εκπροσωπείται, 

12.  Του σωματείου με την επωνυμία «Επαγγελματική Ένωση 
Ακτινολόγων - Απεικονιστών Ελλάδος» που εδρεύει στην 
Αθήνα, οδός Π. Κυριάκου, αριθμός 21, όπως νόμιμα εκ-
προσωπείται,

13.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ένωση 
Ελευθεροεπαγγελματιών Φυσικοθεραπευτών» που εδρεύ-
ει στην Αθήνα, λεωφόρος Αλεξάνδρας, αριθμός 126, όπως 

νόμιμα εκπροσωπείται,
14.  Του ν.π.δ.δ. με την επωνυμία «Πανελλήνιος Σύλλογος Φυ-

σικοθεραπευτών» που εδρεύει στην Αθήνα, λεωφόρος Αλε-
ξάνδρας, αριθμός 34, όπως νόμιμα εκπροσωπείται, 

15.  Του σωματείου με την επωνυμία «Σύνδεσμος Ελλήνων Ιδι-
ωτών Πυρηνικών Ιατρών» που εδρεύει στην Δάφνη, οδός 
Ζωοδόχου Πηγής, αριθμός 6, όπως νόμιμα εκπροσωπείται, 

16.  Του σωματείου με την επωνυμία «Πανελλήνια Ένωση 
Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας ΕΟΠΥΥ» που εδρεύει 
στην Ηλιούπολη, οδός Χαρ. Τρικούπη αρ. 12 & Καρνεά-
δου αρ. 1, όπως νόμιμα εκπροσωπείται και

17.  Του σωματείου με την επωνυμία «Ελληνική Εταιρεία Φυσι-
κής Ιατρικής και Αποκατάστασης» που εδρεύει στην Αθήνα, 
οδός Καυκάσου, αριθμός 8, όπως νόμιμα εκπροσωπείται. 

Π Ρ Ο Σ
Την ανώνυμη εταιρία με την επωνυμία «ΠΕΙΡΑΙΩΣ FACTORING 

– Ανώνυμος Εταιρία Πρακτορείας Επιχειρηματικών Απαιτήσε-
ων» που εδρεύει στη Ν. Σμύρνη Αττικής, λεωφόρος Συγγρού, 
αριθμός 163, όπως νόμιμα εκπροσωπείται.

*****
Όπως ασφαλώς γνωρίζετε, γενικώς οι τραπεζικές και λοιπές 

εταιρίες που χρηματοδοτούν πελάτες τους, λαμβάνοντας από 
αυτούς, προς κάλυψη της χρηματοδότησης, απαιτήσεις τους 
κατά τρίτων, οφείλουν να επιδεικνύουν την επιμέλεια που απαι-
τείται στις συναλλαγές προκειμένου να διασφαλίσουν τις εκχω-
ρημένες απαιτήσεις και να επιδιώξουν την είσπραξή τους, υπο-
χρεούμενες άλλως σε αποκατάσταση της ζημίας των πελατών 
τους από την παράβαση της υποχρέωσης αυτής. Η υποχρέ-
ωση αυτή βαρύνει προεχόντως τις εταιρίες πρακτορείας επι-
χειρηματικών απαιτήσεων, αφού ακριβώς αυτό είναι το αντι-
κείμενό τους.

Οι γιατροί των ασφαλισμένων του ΟΠΑΔ, του ΕΟΠΥΥ και 
των άλλων ασφαλιστικών ταμείων, καθώς επίσης τα διαγνω-
στικά εργαστήρια, οι ιατρικές εταιρίες και οι φυσικοθερα-
πευτές που παρέχουν τις υπηρεσίες τους στους ασφαλισμέ-
νους αυτούς, σας είχαν εκχωρήσει τις αμοιβές τους έναντι των 
εν λόγω ταμείων, προκειμένου να χρηματοδοτηθούν από την 
εταιρία σας ώστε να μπορέσουν να επιβιώσουν επαγγελματι-
κά μέχρις ότου τα ασφαλιστικά ταμεία αποπληρώσουν τα συσ-
σωρευμένα οφειλόμενα. Στο πλαίσιο δε των τυποποιημένων 
συμβάσεων πρακτορείας επιχειρηματικών απαιτήσεων, που 
υπέγραψαν με την εταιρία σας, υποχρεώθηκαν, πέραν των 
άλλων, να αναγνωρίσουν εκ προοιμίου και κάθε δικαστική ή 
εξώδικη ενέργεια της εταιρίας σας ως έγκυρη και δεσμευτική 
και για τους ίδιους. 

Σταδιακά, το συντριπτικά μεγαλύτερο μέρος των εκχωρη-
θεισών απαιτήσεων τα ταμεία εξόφλησαν στην εταιρία σας. 
Ωστόσο, για το μικρό μέρος που τελικά απέμεινε μέχρι σήμε-
ρα ανεξόφλητο, η εταιρία σας, η οποία διαθέτει άρτια και ορ-
γανωμένα Νομικά Τμήματα, ουδέποτε προέβη σε οποιαδή-
ποτε νόμιμη δικαστική ενέργεια εναντίον των ασφαλιστικών 
ταμείων, αλλά κράτησε και κρατεί μέχρι και σήμερα τις εκχω-
ρημένες (και προ πολλού ληξιπρόθεσμες) απαιτήσεις των για-

Εξώδικο Ι.Σ.Α. και επαγγελματικών ενώσεων προς Πειραιώς factoring 
για διεκδίκηση οφειλόμενων
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τρών κ.λπ. κατά των ταμείων εντελώς αδρανείς, στα συρτάρια 
της, χωρίς να διεκδικεί ούτε αυτές ούτε τους τόκους υπερημε-
ρίας που έχουν προκύψει. Ήδη, μέρος των απαιτήσεων κιν-
δυνεύει και να παραγραφεί, αμέσως μετά το τέλος του τρέχο-
ντος έτους (2015). 

Έτσι, οι αντισυμβαλλόμενοί σας αποστερήθηκαν οποιασ-
δήποτε δυνατότητας έγκαιρης διεκδίκησης και είσπραξης των 
οφειλομένων και των επ’ αυτών νόμιμων τόκων. 

Ταυτόχρονα, η εταιρία σας φρόντιζε (και συνεχίζει) να χρε-
ώνει τους πελάτες της γιατρούς κ.λπ. με τους δικούς της τόκους 
υπερημερίας από την πρώτη μέρα και, μάλιστα, με ανατοκισμό. 

Και όχι μόνον αυτό, αλλά τώρα αποστείλατε στον καθέναν 
τους ατομική ειδοποίηση, ζητώντας του να σας δηλώσει υπεύ-
θυνα, εντός σύντομης τακτής προθεσμίας, λεπτομερώς τα κά-
θε είδους εισοδήματά του και όλα τα περιουσιακά του στοι-
χεία, προκειμένου εσείς να τα εκτιμήσετε για να τον κατατά-
ξετε, ανάλογα, στους βιώσιμους ή μη οφειλέτες σας, με όλες 
τις εντεύθεν συνέπειες, μεταχειριζόμενοι έτσι, παγίως και μέ-
χρι τέλους, τους παρόχους υγείας σαν τον οποιοδήποτε ανα-
ξιόπιστο οφειλέτη.

Ο ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΑΘΗΝΩΝ και οι λοιποί Σύλλογοι που 
συνυπογράφουν την παρούσα εξώδικη διαμαρτυρία, εκπρο-

σωπούντες τους παρόχους υγείας που υφίστανται την απαρά-
δεκτη αυτή μεταχείριση και υφίστανται σήμερα τα αποτελέ-
σματα της δικής σας αμέλειας να διεκδικήσετε προσηκόντως 
και εγκαίρως τα οφειλόμενα, διαμαρτυρόμενοι έντονα για τις 
καταχρηστικές αυτές συμπεριφορές, σας καλούμε να αναλά-
βετε τις ευθύνες σας από τις συνέπειες των δικών σας παραλεί-
ψεων και να συμμορφωθείτε άμεσα στις παραπάνω υποχρεώ-
σεις σας, όπως ο νόμος επιβάλλει, απέχοντας εφ’ εξής από κάθε 
ενέργεια εναντίον των μελών μας, τα οποία, εφ’ όσον σεις είχα-
τε επικαίρως εκπληρώσει τις νόμιμες υποχρεώσεις σας, ασφα-
λώς θα είχαν υπερκαλύψει ή κάποιοι, έστω, θα είχαν καλύψει 
κατά το μεγαλύτερο μέρος το εκκρεμές υπόλοιπο της οφειλής 
τους προς την εταιρία σας. 

Με τη ρητή επιφύλαξη κάθε δικαιώματος, αρμόδιος δικαστι-
κός Επιμελητής να επιδώσει την παρούσα στην εταιρία προς την 
οποία απευθύνεται, όπως νόμιμα εκπροσωπείται, για να λάβει 
γνώση και για τις νόμιμες συνέπειες, αντιγράφοντας ολόκληρο 
το περιεχόμενό της στην έκθεση επίδοσης που θα συντάξει. 

Γίνεται μνεία ότι επικολλήθηκε εδώ ένσημο ΤΠΔΑ 1,15 ευρώ.-
Αθήνα 23 Νοεμβρίου 2015

Για τους εξωδίκως διαμαρτυρόμενους κ.λπ.
Ο πληρεξούσιος δικηγόρος

Ενόψει πολλών ερωτημάτων μελών μας 
για το παραπάνω θέμα, σας ενημερώνου-
με τα ακόλουθα: 

Σύμφωνα με τις υπ. αριθμ. Υ3β/Γ.Π./
οικ.24948/13-3-2012 (ΦΕΚ Β’ 713) και υπ. 
Αριθμ. Υ3β/Γ.Π./οικ.55762/2-7-2014 (ΦΕΚ 
Β’ 1802) Υπουργικές Αποφάσεις οι κατά 
τόπους Ιατρικοί Σύλλογοι είναι αρμόδιοι 
για την αδειοδότηση των Φορέων ΠΦΥ. 

Στο άρθρο 16 του ΠΔ 84/2001, όπως 
ισχύει μέχρι σήμερα ορίζεται ότι «ο έλεγ-
χος των φορέων ΠΦΥ είναι τακτικός (του-
λάχιστον μια φορά το χρόνο για κάθε φο-
ρέα Π.Φ.Υ.) ή έκτακτος και αφορά ιδίως 
την τήρηση των προδιαγραφών κτιριακής 

και τεχνολογικής υποδομής, καθώς και την 
τήρηση των λοιπών όρων και προϋποθέ-
σεων του παρόντος Π. Δ/τος για τη νό-
μιμη λειτουργία του φορέα, την ποιότη-
τα των προσφερόμενων υπηρεσιών, την 
εφαρμογή των υγειονομικών διατάξεων, 
το σεβασμό των κανόνων της ιατρικής δε-
οντολογίας και των ατομικών δικαιωμάτων 
των πολιτών και την εν γένει τήρηση των 
νόμων, κανονιστικών διατάξεων και εγκυ-
κλίων, που αφορούν στους ιδιωτικούς φο-
ρείς Π.Φ.Υ. Η παράλειψη ελέγχου κάθε φο-
ρέα παροχής υπηρεσιών Π.Φ.Υ. τουλάχι-
στον μία (1) φορά το χρόνο αποτελεί για 
τα ελεγκτικά όργανα σοβαρή παράβαση 

του υπηρεσιακού καθήκοντος.»
Ο Ιατρικός Σύλλογος Αθηνών έχει ήδη 

αιτηθεί από το Υπουργείο Υγείας να πραγ-
ματοποιούνται οι έκτακτοι έλεγχοι ανά πε-
νταετία με νομοθετική ρύθμιση και τρο-
ποποίηση του ΠΔ 84/2001 για τον εξο-
πλισμό των εργαστηρίων, αλλά και όλων 
των φορέων ΠΦΥ μετά από πρόταση της 
επιτροπή εργαστηριακών ιατρών του ΙΣΑ 
και της επιτροπής ΠΦΥ του ΙΣΑ για τον εκ-
συγχρονισμό των διατάξεων. Πλην όμως 
μέχρι τότε ο ΙΣΑ υποχρεούται κατά νό-
μο να διενεργεί τους έκτακτους ελέγχους, 
όπως ως άνω ορίζεται. 

ΝΟΜΙΚΗ ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΙΣΑ

Αθήνα, 19/11/2015
Μετά από συνεχόμενες προσπάθειες του Ιατρικού Συλλόγου 

Αθηνών ανακοινώθηκε σήμερα από το Υπουργείο Οικονομί-
ας, Ανάπτυξης και Τουρισμού, Πρόγραμμα Νέων Ελεύθερων 
Επαγγελματιών που αφορά όσους νέους ιατρούς ήταν εγγε-
γραμμένοι άνεργοι στον ΟΑΕΔ και έκαναν έναρξη δραστηρι-
ότητας από 1/1/2014 έως 31/8/2015.

Ειδικότερα δικαιούχοι του ως άνω προγράμματος είναι οι 
πρώην εγγεγραμμένοι άνεργοι που δημιούργησαν επιχείρηση 
κατά το χρονικό διάστημα από 01.01.2014 έως και 31.08.2015, 
και εξακολουθούν να τη διατηρούν.

Προϋποθέσεις συμμετοχής:
-  Να ήταν εγγεγραμμένοι άνεργοι ανεξαρτήτως χρονικής δι-

άρκειας στο μητρώο ανέργων του ΟΑΕΔ, κατά το εξάμηνο 
που προηγείται της έναρξης επιτηδεύματος και ταυτόχρονα 
να μην είχαν άλλη απασχόληση (εξαρτημένη ή μη) κατά την 
ημέρα που προηγήθηκε της έναρξης επιτηδεύματος.

-  Να διαθέτουν αριθμό φορολογικού μητρώου (ΑΦΜ) και (οι 
άντρες υποψήφιοι) να έχουν εκπληρώσει ή νόμιμα απαλλα-
γεί από τις στρατιωτικές τους υποχρεώσεις.

-  Η έναρξη δραστηριότητας στη ΔΟΥ θα πρέπει να έχει πραγ-
ματοποιηθεί από 01.01.2014 έως και 31.08.2015. 

Ενημέρωση μελών ΙΣΑ 
για τακτικούς και έκτακτους ελέγχους στους φορείς Π.Φ.Υ. 

Πρόγραμμα ΕΣΠΑ για τους νέους ιατρούς  
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Επιλέξιμες νομικές μορφές επιχειρήσεων:
- Ατομικές επιχειρήσεις
-  Ομόρρυθμες Εταιρείες (Ο.Ε.), Ετερόρρυθμες Εταιρείες (Ε.Ε.), 

Εταιρείες Περιορισμένης Ευθύνης (Ε.Π.Ε.), Ιδιωτικές Κεφαλαι-
ουχικές Εταιρείες (Ι.Κ.Ε.), Κοινωνικές Συνεταιριστικές Επιχειρή-
σεις (Κοιν. Σ. Επ) με την προϋπόθεση ότι το επιλέξιμο μέλος 
μετέχει με ποσοστό τουλάχιστον 51% στο εταιρικό κεφάλαιο.

Ποσό επιχορήγησης
Έως 10.000€ σύμφωνα με τα προσκομιζόμενα δικαιολογη-

τικά των επιλέξιμων δαπανών (μη συμπεριλαμβανομένου του 
αναλογούντος Φ.Π.Α.) που έχουν πραγματοποιηθεί από την 
ημερομηνία έναρξης της δραστηριότητας μέχρι και την ημε-
ρομηνία διεξαγωγής του επιτόπιου ελέγχου.

Επιλέξιμες δαπάνες:
• Ενοίκια για την στέγαση της επιχείρησης.  
•  Δαπάνες παροχής υπηρεσιών κοινής ωφέλειας (ΔΕΗ, ΟΤΕ, 

ΕΥΔΑΠ, κλπ.).   
• Δαπάνες λογιστικής και νομικής υποστήριξης. 
•  Δαπάνες αμοιβής συμβολαιογράφων, τεχνικών ή χρηματο-

οικονομικών εμπειρογνωμόνων. 
• Δαπάνες προβολής και διαφήμισης.  
• Δαπάνες προμήθειας γραφικής ύλης. 
• Δαπάνες κατάρτισης του δικαιούχου.   
• Ασφαλιστικές εισφορές του δικαιούχου.  
•  Μισθολογικό και μη μισθολογικό κόστος του προσωπικού 

της επιχείρησης.
•  Δαπάνες που πραγματοποιούνται στο πλαίσιο χρηματοδο-

τικής μίσθωσης (leasing). 
•  Δαπάνες για αποσβέσεις όπως αυτές ορίζονται στο άρθρο 

24 του ν. 4172/2013.  
Ο φόρος προστιθέμενης αξίας αποτελεί επιλέξιμη δαπάνη 

μόνο στην περίπτωση που δεν είναι ανακτήσιμος δυνάμει της 
εθνικής νομοθεσίας για τον ΦΠΑ.  

Τα εν λόγω τιμολόγια των επιλέξιμων δαπανών θα πρέπει να αντι-
στοιχούν σε καθαρή αξία κατ’ ανώτατο όριο μέχρι 10.000,00 ευρώ.

δεσμεύσεις 
Οι δικαιούχοι δεσμεύονται για τη διατήρηση της λειτουργί-

ας της επιχείρησης για χρονικό διάστημα 12 επιπλέον μηνών 
από την ημερομηνία της εγκριτικής απόφασης.

Οι ενδιαφερόμενοι θα μπορούν να υποβάλλουν την αίτηση 
υπαγωγής τους στο πρόγραμμα από:
•  τη Δευτέρα 23/11 για επιχειρήσεις και ελεύθερους επαγγελμα-

τίες με έδρα στις Περιφέρειες Ανατολικής Μακεδονίας Θρά-
κης, Δυτικής Ελλάδας, Πελοποννήσου, Ηπείρου, Θεσσαλίας, 
Κρήτης, Βορείου Αιγαίου και Ιονίων Νήσων

•  την Τρίτη 8/12 για επιχειρήσεις με έδρα στις Περιφέρειες Ατ-
τικής, Κεντρικής Μακεδονίας, Δυτικής Μακεδονίας, Νοτίου 
Αιγαίου και Στερεάς Ελλάδας.
Ο ΙΣΑ θα συνεχίσει κάθε δυνατή ενέργεια προκειμένου να 

δοθούν επιδοτήσεις ΕΣΠΑ σε όλες τις κατηγορίες των ιατρών.

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου

Αθήνα, 24/8/2015
Ο ΙΣΑ τονίζει την επείγουσα ανάγκη να 

ενταχθεί στον Εθνικό Μεταναστευτικό Σχε-
διασμό, η συγκρότηση ενός οργανωμέ-
νου υγειονομικού δικτύου για την κάλυ-
ψη των μεταναστών και την προστασία 
της Δημόσιας Υγείας. 

«Οι συνθήκες διαμονής των μεταναστών εγκυ-
μονούν κινδύνους για την υγεία τους και απο-
τελούν υγειονομική βόμβα για τη χώρα. Επι-
πρόσθετα εκθέτουν τη χώρα μας διεθνώς και 
απειλούν τον τουρισμό της», τονίζει ο πρό-
εδρος του ΙΣΑ Γ. Πατούλης.

Καλούμε το Υπουργείο Υγείας να δη-
μιουργήσει άμεσα την υποδομή για τη 
συγκρότηση ενός ολοκληρωμένου δικτύ-
ου για την υγειονομική τους κάλυψη, στα 
πλαίσια μιας συγκροτημένης εθνικής πο-
λιτικής. Ένα τόσο σοβαρό ζήτημα δε μπο-
ρεί να αντιμετωπίζεται με αποσπασματι-
κές πολιτικές, και η πολιτεία να επαφίεται 
στον εθελοντισμό που απ’την πλευρά του 
κάνει το καλύτερο δυνατό.

Ειδικότερα ο Γ. Πατούλης τονίζει ότι η 

πολιτεία πρέπει να δρομολογήσει άμε-
σα τα εξής:
α)  τη δημιουργία Κέντρων Υποδοχής -στε-

λεχωμένα με βασικές ιατρικές ειδικότη-
τες- στα νησιά που δέχονται το μεγα-
λύτερο μεταναστευτικό και προσφυγι-
κό ρεύμα (πχ Λέρο, Κως, Ρόδος, Αγα-
θονήσι, Οινούσσες, Χάλκη, Σύμη κτλ)

β)  την οργάνωση Κέντρων Υγείας, μέσα 
στα Κέντρα Φιλοξενίας των μετανα-
στών, τα οποία πρέπει να είναι επαρ-
κώς στελεχωμένα και να έχουν την κα-
τάλληλη υποδομή για την υγειονομι-
κή τους κάλυψη 

γ)  την αυστηρή τήρηση των συνθηκών 
υγιεινής στα σημεία υποδοχής και φι-
λοξενίας των μεταναστών

δ)  την άμεση πρόσληψη του απαραίτη-
του υγειονομικού προσωπικού για την 
οργανωμένη και σταθερή κάλυψη αυ-
τών των αναγκών.

Ο ΙΣΑ τονίζει ότι το πρόβλημα δεν μπο-
ρεί να αντιμετωπίζεται πρόχειρα και απο-
σπασματικά και ζητά μια συγκροτημένη και 

υπεύθυνη εθνική πολιτική για το μεταναστευ-
τικό που θα διασφαλίσει τη Δημόσια Υγεία. 
Οι επιστημονικοί φορείς είναι διατεθει-
μένοι να συνδράμουν κάνοντας το κα-
λύτερο δυνατό. 

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου

Επείγουσα ανάγκη συγκρότησης ενός οργανωμένου υγειονομικού δικτύου, 
για την κάλυψη των μεταναστών και την προστασία της Δημόσιας υγείας
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επικαιρότητα

Προς τον Υπουργό Υγείας   
κ. Α. Ξάνθο     

 Αθήνα, 19/10/2015
   ΑΠ 6608

Αξιότιμοι Κύριε Υπουργέ,
Σύμφωνα με την ΥΑ Α2α/Γ.Π.οικ.58541/2015 

(ΦΕΚ 1623/Β/3-8-2015) του Αναπληρω-
τή Υπουργού Υγείας με την οποία τρο-
ποποιήθηκε και συμπληρώθηκε η Α2α/
Γ.Π.οικ.42873/8-6-2015 (ΦΕΚ 1078/Β) «Κα-
τάρτιση και τήρηση καταλόγου-διαδικασία 
τοποθέτησης επικουρικών ιατρών» όπως 
τροποποιήθηκε και συμπληρώθηκε με 
την Α2α/ΓΠ.οικ. 52355/15-7-2015 (ΦΕΚ 
1499/Β) ρυθμίστηκαν τα εξής: 1. Ορίστη-
κε προθεσμία μέχρι και 14-8-2015 προ-
κειμένου να δηλώσουν με υπεύθυνη δή-
λωση, οι εγγεγραμμένοι μέχρι 26-6-2015 

στον κατάλογο των επικουρικών ιατρών, 
οι οποίοι δεν υπέβαλαν δήλωση προτίμη-
σης έως 7-7-2015, ότι επιθυμούν να πα-
ραμείνουν στον κατάλογο και να τοπο-
θετηθούν οπουδήποτε, σύμφωνα με τις 
ανάγκες της υπηρεσίας. Όσοι ιατροί δεν 
υπέβαλαν μέχρι 14-8-2015 την ανωτέρω 
δήλωση, διαγράφτηκαν αυτοδικαίως από 
τον κατάλογο. 

Πρέπει να επισημανθεί με ιδιαίτερη έμ-
φαση ότι αν και μέχρι την συγκεκριμέ-
νη χρονική περίοδο δημοσιοποιούνταν 
στη σελίδα του Υπουργείου Υγείας οι κε-
νές θέσεις επικουρικών ιατρών και η σει-
ρά κατάταξης βάσει ημερομηνίας υπο-
βολής, πλέον δεν υφίσταται η συγκεκρι-
μένη ανάρτηση. Ως εκ τούτου μόνο το 
Υπουργείο Υγείας γνωρίζει τις κενές θέ-
σεις και την σειρά κατάταξης στην λίστα 

επικουρικών. Πρέπει δε να σημειώσουμε 
ότι σύμφωνα με τις ανωτέρω διατάξεις οι 
εγγεγραμμένοι θα λαμβάνουν τον διορι-
σμό τους και πρέπει εντός 7 ημερών να 
τον αποδεχθούν , άλλως τάσσονται τελευ-
ταίοι στη λίστα και σε περίπτωση που αρ-
νηθούν δυο φορές αποκλείονται από την 
λίστα επικουρικών για δυο έτη. 

Για λόγους διαφάνειας αιτούμαστε όπως 
επαναδημοσιεύσετε τις κενές θέσεις καθώς 
και την κατάταξη στη λίστα επικουρικών και 
παρακαλούμε για την δική μας ενημέρω-
ση ώστε να δυνάμεθα να τις κοινοποιούμε 
μέσω της ιστοσελίδας μας στα μέλη μας. 

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου

Κατά τη σημερινή του συνεδρίαση, το Διοικητικό Συμ-
βούλιο του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών ενημερώθηκε για 
σειρά περιστατικών απειλών και εκβιασμών κατά ειδικευο-
μένων ιατρών σε διάφορα νοσοκομεία της περιοχής αρμο-
διότητάς του. 

Αποφάσισε ομόφωνα και απευθύνει σοβαρή προειδοποίη-
ση ότι τέτοιες πρακτικές εφόσον γνωστοποιηθούν στο Διοικη-
τικό Συμβούλιο τεκμηριωμένα, θα οδηγούν τους συναδέλφους 
όσο υψηλόβαθμοι και αν είναι στο Πειθαρχικό Συμβούλιο.

Ο Ιατρικός Σύλλογος Αθηνών, όπως παγίως πράττει για κά-
θε κατηγορία συναδέλφων, και έπραξε στο παρελθόν σε άλ-
λες αντίστοιχες περιστάσεις, θα σταθεί στο πλευρό των ιατρών 

που με αυταπάρνηση παρέχουν τις υπηρεσίες τους άοκνα στη 
δύσκολη αυτή περίοδο για τη χώρα. 

Απαιτεί το σεβασμό των νομίμων δικαιωμάτων τους και μια 
συγγνώμη για το γεγονός ότι παρέχουν τις υπηρεσίες τους χω-
ρίς να αμείβονται. Δεν μπορεί να εκβιάζονται από κάποιους 
που θεωρούν ότι μπορούν να υπερβούν το νόμο. 

Κάθε ιατρός θα πρέπει να γνωρίζει ότι δεν είναι μόνος του. 

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου

Ο ΙΣΑ ζητά διαφάνεια στη λίστα επικουρικών 

Ο ΙΣΑ δεν θα ανεχτεί και δεν θα αφήσει αναπάντητες απειλές
κατά ιατρών μελών του

Αθήνα, 27/8/2015
Τις κόκκινες γραμμές του ιατρικού κόσμου, στη συνεργασία 

του με τον ιδιωτικό νοσηλευτικό τομέα της υγείας, πρόκειται 
να διατυπώσει ο Ιατρικός Σύλλογος Αθηνών, σε έκτακτη συ-
νάντηση με τους εκπροσώπους των ιδιωτικών θεραπευτηρί-
ων και των ασφαλιστικών εταιριών, την οποία αποφάσισε σή-
μερα ομόφωνα του ΔΣ του ΙΣΑ, μετά από διαμαρτυρίες πολ-
λών μελών του.

Ειδικότερα ο ΙΣΑ διευκρινίζει ότι στο πλαίσιο  της ομαλής συ-
νεργασίας των γιατρών, με τα ιδιωτικά θεραπευτήρια και τις 
ασφαλιστικές εταιρίες, οι προϋποθέσεις  είναι οι εξής :
α)  καθιέρωση αξιοπρεπών αμοιβών για τους λειτουργούς της 

υγείας, ανάλογες του επιστημονικού τους έργου και του 
επαγγελματικού τους κύρους.

β)  οποιαδήποτε συμφωνία για τις ιατρικές αμοιβές επιβάλλε-
ται  να έχει τριμελή χαρακτήρα ,με τη συμμετοχή  του ιατρι-

κού κόσμου, των ιδιωτικών θεραπευτηρίων  και των ασφα-
λιστικών εταιριών

γ)  άμεση καταβολή της ιατρικής αμοιβής απευθείας στον για-
τρό χωρίς πολύμηνες καθυστερήσεις, όπως συμβαίνει σή-
μερα, με αποτέλεσμα πολλά μέλη μας να αντιμετωπίζουν 
σοβαρό πρόβλημα επιβίωσης.
Ο ΙΣΑ ξεκαθαρίζει ότι θα δώσει μάχη για να οικοδομηθεί ένα 

νέο πλαίσιο υγιούς συνεργασίας με τον ιδιωτικό νοσηλευτικό 
τομέα της υγείας -το οποίο θα διέπεται από εμπιστοσύνη και 
σεβασμό στην προσφορά του ιατρικού κόσμου- προς όφελος 
των λειτουργών της υγείας και των ασθενών.

Για το Διοικητικό Συμβούλιο
Του Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών
Ο Πρόεδρος  Ο Γεν. Γραμματέας
Γ. Πατούλης Αλεξ. Βασιλείου

Ο ΙΣΑ θέτει τις κόκκινες γραμμές του ιατρικού κόσμου στη συνεργασία του 
με τα ιδιωτικά θεραπευτήρια και τις ασφαλιστικές εταιρείες 
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Αθήνα, 24/10/2015
Με τον Πρόεδρο της Γαλλίας, François 

Hollande, συναντήθηκε χθες ο Πρόεδρος 
του ΙΣΑ και της ΚΕδΕ Γ. Πατούλης. 

Η συνάντηση πραγματοποιήθηκε σε 
εκδήλωση που διοργανώθηκε προς τιμήν 
του Γάλλου Προέδρου από το Ελληνο-
γαλλικό cluster “corallia” το οποίο φιλο-
ξενείται στο Μαρούσι και έχει ως πρω-
ταρχικό στόχο του την προώθηση της 
επιχειρηματικότητας και της καινοτομίας.

Ο Πρόεδρος του ΙΣΑ Γ. Πατούλης, 
με αφορμή τη συγκεκριμένη συνάντη-
ση, δήλωσε ότι η Ελλάδα μπορεί να γί-
νει και πάλι ισχυρή αν στηριχθεί στην 
εξωστρέφεια, στις διεθνείς συνέργειες 
και συνεργασίες και στην υγιή επιχει-
ρηματικότητα.

Ο Γ. Πατούλης επισήμανε ότι για να 
επιτευχθεί μια «ειρηνική επανάσταση» 
στον τρόπο λειτουργίας του κράτους θα 
πρέπει να υπάρξουν μια σειρά από θε-
σμικές αλλαγές όπως έχει συμβεί εδώ και 
χρόνια σε άλλες χώρες της Ε.Ε.. 

Ενδεικτικό παράδειγμα αποτελεί η Γαλ-
λία, όπου η τοπική ανάπτυξη βασίζεται σε 
σημαντικό ποσοστό στην αυτοδιοίκηση. 

Αντίστοιχα και στην Ελλάδα απαιτεί-
ται να υπάρξουν νομοθετικές παρεμβά-
σεις οι οποίες θα βοηθήσουν στην τοπι-
κή ανάπτυξη και στην εξυγίανση της εθνι-
κής οικονομίας. 

Ο Γ. Πατούλης προανήγγειλε ότι η ΚΕ-
ΔΕ το επόμενο διάστημα θα αναπτύξει 
πρωτοβουλίες, μέσω των οποίων θα επι-
τευχθούν σε υψηλό βαθμό, συνεργασίες 

με αυτοδιοικητικούς και επιστημονικούς 
φορείς χωρών όπως η Γαλλία, η Γερμα-
νία, η Ισπανία και η Ιταλία. 

Τέλος, ο Πρόεδρος του ΙΣΑ υπογράμ-
μισε ότι η Αυτοδιοίκηση Πρώτου Βαθ-
μού θα πρωτοστατήσει με κάθε τρόπο 

στην προσπάθεια της Μεταρρύθμισης 
του Κράτους και των θεσμικών αλλα-
γών, καθώς μόνο μέσα από μια τέτοια 
διαδικασία μπορεί να επιτευχθεί και πά-
λι η ανάπτυξη. 

ΓΡΑΦΕΙΟ ΤΥΠΟΥ ΙΣΑ

Συνάντηση Προέδρου του ΙΣΑ Γ. Πατούλη 
με τον Πρόεδρο της Γαλλικής Δημοκρατίας Franηois Hollande 

O	Ιαματικός	Τουρισμός	–	Θερμαλισμός,	ως	κυρίαρχη	μορφή	του	εναλλακτικού	τουρισμού	υγείας,	είναι	ιδιαίτερα	
σημαντικός	όχι	μόνο	για	την	πρόληψη,	διατήρηση	και	βελτίωση	της	υγείας,	αλλά	και	για	την	αντιμετώπιση	
διαφόρων	παθήσεων,	ενώ	δρα	και	συμπληρωματικά	στην	ιατρική	καθώς	και	στις	θεραπείες	με	φάρμακα.		H	ύπαρξη	
σημαντικών	ιαματικών	πηγών	στον	ελλαδικό	χώρο	μαζί	με	το	εξαιρετικό	φυσικό	περιβάλλον	και	κλίμα,	παρέχει	
μεγάλες	δυνατότητες	ώστε,	με	την	αξιοποίησή	τους,	να	εξελιχτούν	από	θεραπευτικά	κέντρα	που	είναι	σήμερα	σε	
παραθεριστικά	κέντρα	υγείας	κατά	το	πρότυπο	των	μεγάλων	κέντρων	τουρισμού	υγείας	της	Κεντρικής	Ευρώπης,	
δηλαδή	κέντρα	υποδοχής	λουομένων	όλων	των	ηλικιών	για	θεραπεία,	πρόληψη,	ξεκούραση	και	αναψυχή.

Aγ.	Γεωργίου	4,	153	42	Αγ.	Παρασκευή,	Τηλ/Fax:	210	6777590
www.kafkas-publications.com,	email:	kafkas@otenet.gr	

Kουσκούκης Κωνσταντίνος
Καθηγητής	Δερματολογίας	-	π.	Αντιπρύτανης	Δημοκριτείου	Πανεπιστημίου	Θράκης

Τουρισμοσ υγειασ

ΙΑΜΑΤΙΚΟΣ ΤΟΥΡΙΣΜΟΣ ΘΕΡΜΑΛΙΣΜΟΣ
Προοπτικές του Θερμαλισμού στην Ελλάδα
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Ραγοειδίτιδα από φάρμακα

Σκοπός ανασκόπησης
Αν και περισσότερο από το 50% των ραγοειδίτιδων 

δεν έχουν κάποιο αίτιο, κάποιες φαρμακευτικές αγωγές 
μπορούν να προκαλέσουν οφθαλμική φλεγμονή και πο-
λύ συχνά παραβλέπονται. Οι φλεγμονές που προκαλού-
νται από φάρμακα έχουν αυξηθεί σε συχνότητα, με την 
έλευση νέων διφωσφονικών, αντι-TNF βιολογικών παρα-
γόντων και φαρμακευτικών αγωγών όπως της ενδοϋαλο-
ειδικής τριαμσινολόνης και αντιαγγειογενετικών παραγό-
ντων. Η αναγνώριση αυτών των φαρμάκων ως υπευθύ-
νων για τη φλεγμονή, θα απλοποιήσει τη διερεύνηση και 
την αντιμετώπιση των ασθενών με ραγοειδίτιδα.

Αυτό το άρθρο εστιάζει στα φάρμακα που καιρό τώ-
ρα έχουν αναγνωριστεί ότι συσχετίζονται με ραγοειδίτι-
δα και παραθέτει νέες παρατηρήσεις όσον αφορά αυτές 
τις συσχετίσεις. Θα επισημάνει, επίσης, τα νεότερα φάρ-
μακα που συσχετίζονται με ραγοειδίτιδα και σκληρίτιδα. 
Η δυναμική της συσχέτισης μεταξύ κάθε φαρμάκου και 
της ραγοειδίτιδας θα ποσοτικοποιηθεί και κατηγοριοποι-
ηθεί σε βέβαιες, πιθανές, ενδεχόμενες και απίθανες αιτί-
ες ραγοειδίτιδας, χρησιμοποιώντας τα κριτήρια ταξινό-
μησης του Naranjo.

Περίληψη
Η ραγοειδίτιδα που προκαλείται από φάρμακα όλο και 

περισσότερο αναγνωρίζεται ότι συσχετίζεται με κάποιες 
πολύ συχνά χρησιμοποιούμενες συστηματικές, οφθαλ-
μικές και τοπικές αγωγές. Ένα λεπτομερές ιστορικό είναι 
συχνά ότι χρειάζεται για να αναγνωριστούν αυτές οι ση-
μαντικές και άμεσα θεραπεύσιμες αιτίες ραγοειδίτιδας. 
Τα περισσότερα περιστατικά ραγοειδίτιδας από φάρμα-
κα ανταποκρίνονται άμεσα στην παύση του ύποπτου πα-
ράγοντα σε συνδυασμό με αγωγή με ένα τοπικό κορτι-
κοστεροειδές και ένα κυκλοπληγικό κολλύριο.

Summary
Drug-induced uveitis has become increasingly recog-

nized in association with a number of commonly used 
systemic, intraocular, and topical medications, such as the 
new bisphosphonates, anti-tumor necrosis factor biolog-

ic agents, and intravitreal triamcinolone and antivascular 
endothelial growth factor medications. A detailed histo-
ry is often all that is needed to identify these important, 
often overlooked, and readily curable causes of uveitis. 
Most cases of drug-induced uveitis respond promptly to 
discontinuation of the suspected agent in conjunction 
with topical corticosteroid and cycloplegic therapy. The 
strength of the association between each drug and uve-
itis will be quantified and categorized into definite, proba-
ble, possible, and unlikely causes of uveitis utilizing Nara-
njo’s classification criteria.

Εισαγωγή
Πριν πραγματοποιηθεί μία ενδελεχής και δαπανηρή 

εργαστηριακή διερεύνηση στα πλαίσια της διερεύνησης 
κάθε περιστατικού ραγοειδίτιδας, μία διεξοδική ανασκό-
πηση του παρελθόντος ιατρικού ιστορικού, συμπεριλαμ-
βανομένων των τρέχοντων φαρμακευτικών αγωγών που 
λαμβάνει, είναι πολύ σημαντική για τον καθορισμό του 
υποκείμενου αιτίου. Συστηματικές, τοπικές και ενδοϋα-
λοειδικές αγωγές, που χρησιμοποιούνται για οφθαλμολο-
γικά και συστηματικά νοσήματα, όπως επίσης και εμβό-
λια μπορούν να προκαλέσουν ραγοειδίτιδα, και αν ανα-
γνωριστούν μπορεί να παρέχουν μία θεραπεύσιμη αιτία 
όσον αφορά στη φλεγμονή. Επιπροσθέτως, η αναγνώ-
ριση μίας μη αρμόζουσας αγωγής μπορεί να καταστή-
σει περιττή μία δαπανηρή και χρονοβόρα επικουρική δι-
ερεύνηση. Αυτό το άρθρο εστιάζει μόνο στα συστηματι-
κά, περιοφθαλμικά, ενδοϋαλοειδικά και τοπικά φάρμα-
κα που είναι γνωστά από παλιά ότι συσχετίζονται σε με-
γάλο βαθμό με ραγοειδίτιδα και επίσης δίνει έμφαση σε 
νέες παρατηρήσεις όσον αφορά αυτές τις συσχετίσεις. 
Θα επισημάνουμε, επίσης, νέα φάρμακα που συνδέονται 
με ραγοειδίτιδα τα τελευταία 3-5 χρόνια. Τα εμβόλια κα-
λύπτονται εκτενώς από συγγραφείς σε άλλες δημοσιεύ-
σεις1,2 και παρατίθενται σε πίνακα παρακάτω.

Οι μηχανισμοί πρόκλησης φαρμακευτικής ραγοειδίτι-
δας παραμένουν ένα μυστήριο. Πιθανά σενάρια είναι η 
πρόκληση ενδοφθάλμιας φλεγμονής από άμεση τοξικό-
τητα του φαρμάκου ή μέσω έμμεσων δράσεων όπως η 

ΠΕΠόνηΣ ΒαΣίλΕίόΣ
Επιμελητής Α’ ΕΣΥ

Β' Οφθαλμολογική Κλινική «Οφθαλμιατρείο Αθηνών»
ΚόντόμίχόΣ λόυΚαΣ 

 Ειδικευόμενος Οφθαλμίατρος
Β' Οφθαλμολογική Κλινική «Οφθαλμιατρείο Αθηνών»
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ανοσολογικής αιτιολογίας αγγειίτιδα που παρατηρείται 
με την κινιδίνη.3 Αυτό το άρθρο χρησιμοποιεί κριτήρια 
ταξινόμησης που έχουν θεσπιστεί από τον Naranjo (Πί-
νακας 1) και μία βαθμονομημένη κλίμακα που αναπτύ-
χθηκε από τους συγγραφείς1 βασισμένη σε αυτά τα κρι-
τήρια, για να καθοριστεί η ισχύς της συσχέτισης μεταξύ 
ενός φαρμάκου και της ανεπιθύμητης ενέργειας. Χρη-
σιμοποιώντας αυτά τα κριτήρια, παραθέτουμε σε πίνα-
κα όλα τα φάρμακα και τα εμβόλια που συσχετίζονται 
με ραγοειδίτιδα με μία κλίμακα (0-13) της πιθανότητας 
του φαρμάκου να προκαλέσει ραγοειδίτιδα (Πίνακας 2). 
Όσο υψηλότερο είναι το σκορ, τόσο πιθανότερο είναι η 
σχέση μεταξύ φαρμάκου και ραγοειδίτιδας.

Συστηματική αγωγή
Η συστηματική χορήγηση σιντοφοβίρης, ριφαμπουτί-

νης, διφωσφονικών, και σουλφοναμίδων έχουν καιρό τώ-
ρα συσχετιστεί με ενδοφθάλμια φλεγμονή. Οι φλουορο-
κινολόνες και οι αντί-ΤNF παράγοντες έχουν πρόσφατα 
χαρακτηριστεί ότι συσχετίζονται με ραγοειδίτιδα.

Σιντοφοβίρη
Η σιντοφοβίρη, ένας εκλεκτικός αναστολέας ιικής DNA 

πολυμεράσης που αποτρέπει τον αναδιπλασιασμό του 
κυτταρομεγαλοϊού με έναν μεγάλο χρόνο ημίσειας ζω-
ής, μπορεί να χορηγηθεί ενδοφλέβια ή ενδοϋαλοειδικά 
για τη θεραπεία της αμφιβληστροειδίτιδας από μεγαλο-
κυτταροϊό.31 Μπορεί, όμως, να προκαλέσει τόσο υποτο-
νία όσο και μη κοκκιωματώδη πρόσθια ραγοειδίτιδα31,32, 
ιδίως σε αυτούς που λαμβάνουν ενδοϋαλοειδική θερα-
πεία με 4 ή παραπάνω ενέσεις. Η συχνότητα της υπο-
τονίας και της ραγοειδίτιδας μπορεί να μειωθεί σημαντι-

κά με τη χορήγηση προβενεσίδης από του στόματος, η 
οποία αναστέλλει την άμεση ενδοφθάλμια έκκριση της 
σιντοφοβίρης από το ακτινωτό σώμα.34 Η θεραπεία της 
υποτονίας και της ραγοειδίτιδας περιλαμβάνει τη χρήση 
τοπικών ή περιοφθαλμικών κορτικοστεροειδών και κυ-
κλοπληγικών κολλυρίων, και την κατά περίσταση διακο-
πή της σιντοφοβίρης.35 Η παθογένεια αυτής της υποτο-
νίας και της ραγοειδίτιδας είναι άγνωστη, άλλα η συσχέ-
τιση ραγοειδίτιδας είναι βέβαιη τόσο με τη συστηματική 
όσο και με την ενδοϋαλοειδική σιντοφοβίρη.

Ριφαμπουτίνη
Ως παράγωγο της ριφαμπίνης, η ριφαμπουτίνη είναι 

ένα από του στόματος αντιμυκοβακτηριδιακό αντιβιοτι-
κό που χρησιμοποιείται ως προφυλακτικός παράγοντας 
εναντίον του μυκοβακτηριδίου avium σε ασθενείς που 
είναι θετικοί στον HIV ή αλλιώς ανοσοανεπαρκείς. Η ρι-
φαμπουτίνη είναι καιρό τώρα γνωστό36,37 ότι συσχετίζε-
ται με τη χαρακτηριστική εμφάνιση ραγοειδίτιδας μετά 
υπόπυου36,38,39, αλλά άλλες μορφές ραγοειδίτιδας όπως η 
διάμεση ραγοειδίτιδα, η πανραγοειδίτιδα και η αμφιβλη-
στροειδική αγγειϊτιδα έχουν πρόσφατα δημοσιευτεί40,41. 
Η δοσολογία και η διάρκεια είναι σημαντικοί παραγό-
ντες κινδυνου για τη ραγοειδίτιδα από τη ριφαμπουτί-
νη.39 Υπάρχουν επίσης δεδόμενα που δείχνουν αναστρε-
ψιμότητα μετά τη διακοπή της αγωγής. Αν και οι μηχανι-
σμοί της ραγοειδίτιδας από ριφαμπουτίνη παραμένουν 
άγνωστοι, φάρμακα όπως η κλαριθρομικύνη38 και η ρι-
τοναβίρη μπορεί να προκαλέσουν έξαρση μέσω αναστο-
λής των ενζύμων του κυτοχρώματος p45039. Αυτή η ρα-
γοειδίτιδα ανταποκρίνεται στη θεραπεία με τοπικά κορ-
τικοστεροειδή και στη διακοπή της ριφαμπουτίνης.36,42

Πίνακας 1. τα κριτήρια του Naranjo για την εγκαθίδρυση αιτιότητας μεταξύ ενός φαρμάκου και μιας αντίδρασης στο φάρμακο

Κριτήρια ναι όχι δεν γνωρίζεται σκορ

  1. Προηγούμενες αποδεικτικές αναφορές γι αυτή την αντίδραση +1 0 0

  2. Αντίδραση εμφανιζόμενη μετά τη χορήγηση +2 -1 0

  3. Αντίδραση που βελτιώνεται μετά τη διακοπή του φαρμάκου +1 0 0

  4. Αντίδραση που επανεμφανίζεται μετά την επαναχορήγηση του φαρμάκου +2 -1 0

  5. Άλλα αίτια (εκτός του φαρμάκου) προκάλεσαν την αντίδραση -1 +2 0

  6. Αντίδραση που επανεμφανίζεται με placebo -1 +1 0

  7. Οι τοξικές συγκεντρώσεις του φαρμάκου μετρημένες (συστηματικές ή τοπικές) +1 0 0

  8. Αντίδραση δοσοεξαρτώμενη +1 0 0

  9. Ίδια αντίδραση σε φάρμακα ίδιας κατηγορίας +1 0 0

10. Η αντίδραση επιβεβαιώνεται από ένα αντικειμενικό αποδεικτικό στοιχείο +1 0 0

ΟΛΙΚΟ ΣΚΟΡ - Πιθανότητα αιτιολογικής σχέσης 0-13

Βέβαιο 9-13

Πιθανό 5-8

Ενδεχόμενο 1-4
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Σουλφοναμίδες
Οι σουλφοναμίδες, ένας από τους παλιότερους τύπους 

αντιβιοτικών ή διουρητικών, έχουν με βεβαιότητα συσχε-
τιστεί με ήπια μη κοκκιωματώδη πρόσθια ραγοειδίτιδα 
εντός μιας βδομάδας από την έναρξη της αγωγής. Η τρι-
μεθοπρίμη36-42 μόνη ή σε συνδυασμό με σουλφομεθοξα-
ζόλη, φαίνεται να συσχετίζεται με βεβαιότητα με πρόσθια 
ραγοειδίτιδα43-45. Ο μηχανισμός πρόκλησης ραγοειδίτιδας 
από σουλφοναμίδες παραμένει άγνωστος. Όλοι οι ασθε-
νείς αντιμετωπίστηκαν με επιτυχία με τοπικά κορτικοστε-
ροειδή και διακοπή των σουλφοναμίδων.

Διφωσφονικά
Τα διφωσφονικά είναι παράγοντες που χρησιμοποιού-

νται για την παρεμπόδιση της απορρόφησης του ασβε-
στίου και την ελάττωση της ανάπτυξης της οστεοπόρω-

σης και για την αποτροπή καταγμάτων που εμφανίζονται 
από κακοήθη μεταστατική νόσο στα οστά. Πολλά φάρ-
μακα αυτής της κατηγορίας έχουν συσχετιστεί με ραγο-
ειδίτιδα, σκληρίτιδα, επισκληρίτιδα47,48 και πιο πρόσφα-
τα φλεγμονή του κόγχου49. Πληθυσμιακές μελέτες50,51 συ-
νιστούν μια αύξηση κινδύνου 25-50% (29-36 για κάθε 
10.000 ασθενείς ανά έτος) της ενδοφθάλμιας φλεγμο-
νής λόγω χρήσης διφωσφονικών σε σχέση με τον υπό-
λοιπο πληθυσμο. Η ετιδρονάτη, η ρισεδρονάτη, η παμι-
δρονάτη, η αλενδρονάτη και το ζολενδρονικό οξύ (ο νε-
ότερος παράγοντας αυτής της κατηγορίας) συσχετίζο-
νται με αμφοτερόπλευρη ραγοειδίτιδα και/ή μονόπλευ-
ρη σκληρίτιδα ή επισκληρίτιδα.47-49,52-57 Η ενδοφλέβια να-
τριούχος παμιδρονάτη είναι το διφωσφονικό που σχετίζε-
ται περισσότερο με οφθαλμική φλεγμονή.47,48,54 Η δοσο-
εξαρτώμενη σοβαρότητα, τα dechallenge δεδομένα και 
τα rechallenge δεδομένα είναι ισχυρά και αναπαράγο-
νται εύκολα, έχοντας ως αποτέλεσμα συγκεκριμένη συ-
σχέτιση με ραγοειδίτιδα και σκληρίτιδα.47,48,54 Η παύση 
του φαρμάκου, τα τοπικά κορτικοστεροειδή, τα από του 
στόματος μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη, και/ή τα κορ-
τικοστεροειδή από του στόματος μπορεί να χρειαστούν 
για τη θεραπεία της οφθαλμικής φλεγμονής. Ο μηχανι-
σμός της ραγοειδίτιδας από τα διφωσφονικά είναι πολύ-
πλοκος και συσχετίζεται με την απελευθέρωση φλεγμο-
νοδών κυτταροκινών και αυξημένης C-αντιδρώσας πρω-
τεΐνης, ιντερλευκίνης-1 και ιντερλευκίνης-6.58.59 Με βάση 
αυτά τα επαρκή δεδομένα, τα διφωσφονικά προκαλούν 
με βεβαιοτητα ραγοειδίτιδα.

Φλουοροκινολόνες
Περίπου 40 περιστατικά ραγοειδίτιδας που σχετίζονται 

με συστηματικές, αλλά όχι τοπικές ή οφθαλμικές φλουο-
ροκινολόνες, συμπεριλαμβανομένων της οφλοξασίνης, 
σιπροφλοξασίνης, γατιφλοξασίνης, λεβοφλοξασίνης και 
νορφλοξασίνης, έχουν αναγνωριστεί από το 2004.60-64 Η 
μοξιφλοξασίνη ενοχοποιείται συχνά.62 Σε όλα τα περιστα-
τικά, χορηγήθηκε η στάνταρ δοσολογία της αγωγής και 
αμφοτερόπλευρη ραγοειδίτιδα αναπτύχθηκε σε ένα μέ-
σο όρο 13 ημερών (εύρος 0-20 ημερών) μετά την έναρ-
ξη του φαρμάκου. Οι ασθενείς προσήλθαν με αμφοτερό-
πλευρο οφθαλμικό άλγος και απώλεια όρασης. Λεπτά, με 
χρωστική, κερατικά ιζήματα με προεξάρχουσα χρωστική 
στον πρόσθιο θάλαμο, είναι παρόντα κατά την εξέταση 
με σχισμοειδή λυχνία. Διάχυτες διαφάνειες ίριδας και μη 
αντιδρώσες κόρες είναι επίσης χαρακτηριστικά. Περίπου 
οι μισοί ασθενείς ανέπτυξαν οφθαλμική υπερτονία.62,64,65 
Η ατροφία της ίριδας μπορεί να είναι μόνιμη και η φλεγ-
μονή ανταποκρίνεται στη διακοπή του φαρμάκου και στα 
τοπικά κορτικοστεροειδή. Η ραγοειδίτιδα μπορεί κατ’ ου-
σίαν να είναι περισσότερο ψευδοραγοειδίτιδα από την 

Πίνακας 2. Φάρμακα που σχετίζονται με ραγοειδίτιδα: 
Naranjo σκορ από τον Πίνακα 1

ΦΑΡΜΑΚΑ
NARANJO 

SCORE
ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΜΕ 
ΡΑΓΟΕΙΔΙΤΙΔΑ

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΑ

Σιδοφοβίρη 11 Βέβαιη

Ριφαμπουτίνη 10 Βέβαιη

Σουλφοναμίδες 10 Βέβαιη

Διφωσφονικά 10 Βέβαιη

Φλουοροκινολόνες 6 Πιθανή

TNF-a ανταγωνιστές 7 Πιθανή

Διαιθυλκαρβαμαζίνη 5 Πιθανή

ΕΝΔΟΦΘΑΛΜΙΑ

Σιδοφοβίρη 11 Βέβαιη

Αντι-VEGF παράγοντες 11 Βέβαιη

Τριαμσινολόνη 7 Πιθανή

ΤΟΠΙΚΑ ΟΦΘΑΛΜΙΚΑ

Μετιπρανολόλη 10 Βέβαιη

Γλυκοκορτικοειδή 9 Βέβαιη

Βριμονιδίνη 9 Βέβαιη

Ανάλογα προσταγλανδίνης 9 Βέβαιη

ΤΟΠΙΚΑ ΔΕΡΜΑΤΙΚΑ

Ποδοφυλλίνη 7 Πιθανή

Καψαϊκίνη 5 Πιθανή

ΕΜΒΟΛΙΑ

BCG 9 Βέβαιη

Ηπατίτιδα Β 6 Πιθανή

Influenza 7 Πιθανή

MMR 7 Πιθανή

Varicella 4 Ενδεχόμενη
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φωτοτοξικότητα που έχει ως αποτέλεσμα την απελευθέ-
ρωση χρωστικής ίριδας και δευτεροπαθή φλεγμονή σε 
ασθενείς με αυτοάνοση προδιάθεση62,65 καθώς οι απλό-
τυποι HLA-B27 και το HLA-B51 αναγνωρίστηκαν από τον 
Hinkle62 στο 20% και στο 40% αντίστοιχα των ατόμων 
που εξετάστηκαν. Η συσχέτιση των φλουροκιλον ών και 
της ραγοειδίτιδας είναι αρκετά πιθανή.

Αναστολείς TNF
Η αναστολή του TNF παράγοντα, μία προφλεγμονώ-

δη κυταροκίνη, είναι μία αποτελεσματική θεραπεία για 
την αντιμετώπιση μιας ποικιλίας συστηματικών φλεγμο-
νοδών νοσημάτων, όπως επίσης της σκληρίτιδας και της 
ραγοειδίτιδας.66-74 Το infliximab, ένα μονοκλωνικό αντί-
σωμα που χορηγείται ενδοφλέβια, το adalimumab ένα 
πλήρως ανθρωποποιημένο μονοκλωνικό αντίσωμα χορη-
γούμενο υποδόρια, και το etanercept, ένας διαλυτός TNF 
υποδοχέας που χορηγείται υποδόρια, είναι οι πιο συχνά 
χρησιμοποιούμενοι παράγοντες. Ενώ το infliximab και 
το adalimumab αποκλειστικά αναστέλλουν τον TNF-a, το 
etanercept αναστέλλει τόσο τον TNF-a όσο και τον TNF-b. 
Αυτή η διαφορά επεξηγεί μερικώς τις διαφορές ως προς 
την αποτελεσματικότητα και τις παρενέργειές τους.

Οι αντι-TNF παράγοντες προκαλούν πολυάριθμες αυ-
τοάνοσες παρενέργειες, όπως σύνδρομο τύπου ΣΕΛ και 
αυτοάνοση ηπατίτιδα, διάμεση πνευμονοπάθεια και ρα-
γοειδίτιδα75 εντός 1-12 μηνών από την έναρξη της θερα-
πείας. Οι περισσότερες από αυτές τις παρενέργειες λύο-
νται εξ ολοκλήρου με τη διακοπή του παράγοντα. Σε μία 
μεγάλη σειρά που κατέγραψε όλες τις παρενέργειες, πε-
ρισσότερο από το 10% ήταν νέα εμφάνιση οφθαλμικής 
φλεγμονής μετά την έναρξη της θεραπείας. Σε μερικές 
περιπτώσεις, οι νόσοι που αντιμετωπίζονται δε συσχετί-
ζονται τυπικά με οφθαλμική φλεγμονή και είχαν πτωχό 
οπτικό αποτέλεσμα.75 Πρόσφατες δημοσιεύσεις και μετα-
αναλύσεις έχουν εμπλέξει αυτούς τους τρεις παράγοντες, 
ιδίως το etanercept, ως αίτιο ραγοειδίτιδας.75-83 Ο Lim84 
βρήκε ότι μεταξύ 59 περιστατικών φαρμακευτικής ραγο-
ειδίτιδας από μία εθνική βάση δεδομένων, τα 43 συσχε-
τίζονταν με etanercept, τα 14 με infliximab, και τα 2 με 
adalimumab. H etanercept ήταν αξιοσημείωτα πιο πιθα-
νό να συσχετίζεται με ραγοειδίτιδα απ’ ότι το infliximab 
και το adalimumab. Τα dechallenge/rechallenge δεδο-
μένα για κάποιους ασθενείς στο γκρουπ του etanercept 
ισχυροποίησαν την πιθανότητα συσχέτισης του φαρμά-
κου με τη ραγοειδίτιδα.84

Επιπροσθέτως, και οι τρεις αντι-TNF παράγοντες, ιδιαί-
τερα η etanercept μπορεί να προκαλέσουν σαρκοείδω-
ση διαγνωσμένη με βιοψία και ραγοειδίτιδα68,85-89 από 3 
εβδομάδες ως 6 χρόνια μετά την έναρξη της θεραπείας. 
Μπορεί να παρουσιαστούν πρόσθια ραγοειδίτιδα, περι-

φλεβίτιδα και/ή χοριοαμφιβληστροειδίτιδα. Η αυτόματη 
ανάρρωση είναι ο κανόνας μετά τη διακοπή του προ-
σβάλλοντος παράγοντα, αλλά κάποιες περιπτώσεις χρει-
άζονται θεραπεία με κορτικοστεροειδή.

Οι μηχανισμοί πίσω από τη ραγοειδίτιδα λόγω των 
αντι-TNF παραγόντων δεν είναι ξεκάθαροι, αλλά μπο-
ρεί να συσχετίζονται με την αντίστροφη σχέση μεταξύ 
TNF-a και ιντερφερόνης, έχοντας ως αποτέλεσμα το σχη-
ματισμό αυτοαντισωμάτων, την ενεργοποίηση ανοσολο-
γικών μηχανισμών και την εναπόθεση ανοσοσυμπλεγ-
μάτων, οδηγώντας σε αυτοάνοση διαταραχή.68,90 Η αι-
τία για τον διαφορετικό κίνδυνο για ραγοειδίτιδα μεταξύ 
των διαφόρων τύπων TNF αναστολέων μπορεί να αντι-
κατοπτρίζει μία διαφορετική παραλλαγή του περιβάλλο-
ντος των κυτοκινών.

Ενδοφθάλμια αγωγή
Η ενδοφθάλμια χορήγηση σιντοφοβίρης (δες παρα-

πάνω) και οι αντι-VEGF παράγοντες, ranibizumab και 
bevacizumab συσχετίζονται αναμφίβολα με οφθαλμι-
κή φλεγμονή. Η τριαμσινολόνη έχει μια πιθανή συσχέτι-
ση με φλεγμονή.

Μόνο οι νεότεροι αντι-VEGF παράγοντες, ranibizumab 
και bevacizumab (μονοκλωνικά αντισώματα που δεσμεύ-
ονται και αναστέλλουν τους αγγειακούς ενδοθηλιακούς 
παράγοντες ανάπτυξης) και το aflibercept (ο νεότερος 
αντι-VEGF παράγοντας), αναμφίβολα συσχετίζονται με 
ραγοειδίτιδα. Δεδομένα από έρευνες της Medicare έδει-
ξαν ότι μετά από 2 χρόνια θεραπείας με anti-VEGF, η ρα-
γοειδίτιδα παρουσίασε τη διπλάσια συχνότητα (0,73%) σε 
σχέση με αντίστοιχα ηλικιακά control groups (0,37%).91 
Ο πρώτος αναστολέας VEGF, το pegaptanib, ένα πεγκυ-
λιωμένο επταμερές που δεσμεύεται και αναστέλλει τον 
VEGF παράγοντα, έχει αμφίβολη συσχέτιση με πρόσθια 
ραγοειδίτιδα καθώς η περιορισμένη χρήση του, απέτρε-
ψε τη δημοσίευση επιβεβαιωμένων ραγοειδίτιδων στις 
αρχικές κλινικές μελέτες.92,93

Σε σύγκριση με το bevacizumab, το ranibizumab έχει 
μελετηθεί πιο εκτεταμένα με τυχαιοποιημένο τρόπο. Στις 
πρώιμες μελέτες φάσης II συμπεριλαμβανομένων των 
ANCHOR (αντι-VEGF αντίσωμα για τη θεραπεία της επι-
κρατούσας κλασσικής χοριοειδικής νεοαγγείωσης στην 
ηλικιακή εκφύλιση της ωχράς) και της ΜΑRINA (υπολοι-
πόμενης κλασσικής/τυφλής μελέτης του αντι-VEGF αντι-
σώματος ranibizumab στη θεραπεία της νεοαγγειακής 
ηλικιακής εκφύλισης της ωχράς κηλίδας), σοβαρή φλεγ-
μονή με 3+ κύτταρα ή και περισσότερο συνέβη εντός 1-3 
εβδομάδων μετά την ένεση σε περίπου 2% των οφθαλ-
μών που αντιμετωπίστηκαν με ranibizumab.94,95 Αυτό το 
ποσοστό αυξήθηκε σε 12,4% στη μελέτη FOCUS.96 Aυτή 
η αυξημένη συχνότητα θεωρήθηκε ότι οφείλεται στον λυ-
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όφιλο σχηματισμό του ranibizumab (όχι η εμπορικά δι-
αθέσιμη μορφή) και στο χρόνο της φωτοδυναμικής θε-
ραπείας μετά την ένεση.96

Λόγω της σχετικής έλλειψης τυχαιοποιημένων κλινικών 
μελετών ελέγχου για την ενδοϋαλοειδική bevacizumab, 
δημοσιευμένοι αριθμοί μέτριων -έως σοβαρών- πρόσθι-
ων ραγοειδίτιδων ποικίλλουν από 0,1 έως 6% των οφθαλ-
μών, συμβαίνοντας 1-3 βδομάδες μετά την ένεση, συ-
νήθως αντιμετωπίσιμων με τοπικά κορτικοστεροειδή.97-101 
Υπάρχουν rechallenge δεδομένα για να επιβεβαιώσουν 
αυτή τη συσχέτιση.97 Η μελέτη CATT, μία τυχαιοποιη-
μένη συγκριτική μελέτη ανάμεσα στο bevacizumab και 
ranibizumab, έδειξε ότι ο βαθμός οφθαλμικής φλεγμονής 
ήταν στην πραγματικότητα αρκετά χαμηλός τόσο για το 
bevasizumab όσο και για το ranibizumab, στο 0,3% και 
0,5% αντίστοιχα.98,99 Πρόσθια ραγοειδίτιδα με πλαστικό 
εξίδρωμα και μερικές φορές υπόπυο, προσομοιάζοντας 
σύνδρομο τοξικότητας πρόσθιου ημιμορίου που συμβαί-
νει εντός 1-3 ημερών από την ένεση με bevacizumab, έχει 
επίσης αναφερθεί.102-106 Αυτά τα περιστατικά μπορεί να 
συμβαίνουν λόγω ενός τοξικού στοιχείου στη φόρμου-
λα του bevacizumab στη συγκεκριμένη παρτίδα ενέσεων. 
Μεγαλύτερες μελέτες σειρών, έχουν επίσης δημοσιεύσει 
άσηπτη ενδοφθαλμίτιδα 1-3 μέρες μετά την ένεση, μετά 
από ένα μέσο όρο 3 ενέσεων bevacizumab.107 Οι ασθε-
νείς προσήλθαν με ελάττωση όρασης, πρόσθια ραγοει-
δίτιδα και υαλίτιδα. Όλοι ανταποκρίθηκαν σε τοπική θε-
ραπεία με κορτικοστεροειδή χωρίς υποτροπές.107 Παρά 
τη διαφορετικότητα ως προς την κλινική εικόνα της ραγο-
ειδίτιδας, μία μεγάλη αναδρομική μελέτη δεν έδειξε κά-
ποια διαφορά στη συχνότητα της ραγοειδίτιδας μεταξύ 
ασθενών που έλαβαν bevacizumab και ranibizumab.108

Η aflibercept είναι μια πρωτεΐνη που προσκολλάται στον 
υποδοχέα του VEGF και έχει συσχετιστεί με μία συχνότητα 
πολύ λιγότερη από 1% στις κλινικές μελέτες καθιστώντας 
τη κατά κάποιο τρόπο λιγότερο υπεύθυνη για ραγοειδίτι-
δα σε σχέση με το ranibizumab και το bevacizumab.109,110

Τριαμσινολόνη
Η ενδοϋαλοειδική τριαμσινολόνη, ένα κρυσταλλοποι-

ημένο κορτικοστεροειδές, χρησιμοποιείται για να θερα-
πεύσει τη μη-μολυσματική ραγοειδίτιδα και το κυστεοει-
δές οίδημα ωχράς κηλίδας από διάφορες αιτίες.111-113 Παρ’ 
όλα αυτά, μπορεί να συμβούν σοβαρές μη-λοιμώδεις ή 
άσηπτες ενδοφθαλμίτιδες ως επακόλουθο των ενδοϋαλο-
ειδικών ενέσεων τριαμσινολόνης.111,112,114-125 Τα συμπτώ-
ματα περιλαμβάνουν ελάττωση όρασης με ελάχιστο πό-
νο ή ένεση επιπεφυκότος εντός 7 ημερών μετά την ένε-
ση. Η βιομικροσκόπηση δείχνει κύτταρα στον πρόσθιο 
θάλαμο, συχνά με υπόπυο, και μέτρια -προς σοβαρή-
υαλίτιδα. Η συχνότητα κυμαίνεται μεταξύ 0,5% και 9,7% 

των ενέσεων.114,116-119,122 Αυτή η άσηπτη φλεγμονή πρέ-
πει να διαχωριστεί από την ψευδοενδοφθαλμίτιδα λόγω 
της μετανάστευσης των κρυστάλλων της τριαμσινολόνης 
στον πρόσθιο θάλαμο.114 Η θεραπεία με τοπικά κορτικο-
στεροειδή και/ή περιοφθαλμικά κορτικοστεροειδή μπο-
ρεί να εξαλείψει τη φλεγμονή. Τα οπτικά αποτελέσματα 
είναι καλά. Λοιμώδης ενδοφθαλμίτιδα πρέπει να υπο-
πτευθεί και εμπειρικά να αντιμετωπιστεί σε κάθε ασθε-
νή με άλγος, σοβαρή απώλεια όρασης, πολλαπλές ενέ-
σεις επιπεφυκότος, και υαλίτιδα μετά από ενδοϋαλοειδι-
κή τριαμσινολόνη.

Μια τοξική αντίδραση στο φάρμακο, ή ένας ρύπος έχει 
θεωρηθεί ως αίτιο ραγοειδίτιδας. Ο Jonas124 έδειξε ότι 
ακόμα και υψηλή δόση τριαμσινολόνης (20mg) όμως, 
δεν οδήγησε σε ραγοειδίτιδα, καθιστώντας την άμεση 
τοξικότητα του φαρμάκου έναν απίθανο μηχανισμό. Η 
παρουσία συντηρητικών στη τριαμσινολόνη αυξάνει τη 
συχνότητα μη λοιμώδους ενδοφθαλμίτιδας.125 Φόρμου-
λες τριαμσινολόνης χωρίς συντηρητικά, συνήθως, δεν 
συσχετίζονταν με μη λοιμώδεις ενδοφθαλμίτιδες σε με-
λέτες ελέγχου.123

τοπική αγωγή
Η τοπική μετιπρανολόλη, τα κορτικοστεροειδή, η βρι-

μονιδίνη και τα ανάλογα προσταγλανδίνης έχουν όλα 
συσχετιστεί με βεβαιότητα με ραγοειδίτιδα. Οι τοπικές 
δερματικές αγωγές, ποδοφυλλίνη και καψαϊκίνη, έχουν 
πρόσφατα περιγραφεί να συσχετίζονται με ραγοειδίτιδα.

Μετιπρανολόλη
Η μετιπρανολόλη, ένας μη-εκλεκτικός β-αναστολέας 

που χρησιμοποιείται για τη θεραπεία της οφθαλμικής 
υπερτονίας και του γλαυκώματος, ήταν ο πρώτος τοπι-
κός παράγοντας που σχετίζεται με βεβαιότητα με κοκ-
κιωματώδη πρόσθια ραγοειδίτιδα. Ισχυρά dechallenge 
και rechallenge δεδομένα υπάρχουν για τη μετιπρανο-
λόλη.126-129 Η αιτία της ραγοειδίτιδας λόγω μετιπρανολό-
λης είναι άγνωστη.

Κορτιοκοστεροειδή
Υπάρχουν μερικές αναφορές σε μελέτες οφθαλμικής 

υπερτονίας από στεροειδή σε Αφροαμερικάνους ασθε-
νείς που ανέπτυξαν ραγοειδίτιδα μετά από σταδιακή μεί-
ωση της τοπικής με σταγόνες δεξαμεθαζόνης 0,1% και 
της αλοιφής τριαμσινολόνης.130-133 Παραδόξως, η ραγο-
ειδίτιδα ανταποκρίθηκε στη θεραπεία με τοπικά κορτικο-
στεροειδή και τοπικά κυκλοπληγικά.

Βριμονιδίνη
Η βριμονιδίνη είναι ένας εκλεκτικός α2-αδρενεργικός 

αγωνιστής που χρησιμοποιείται για τη θεραπεία του πρω-
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τοπαθούς γλαυκώματος ανοικτής γωνίας και της οφθαλ-
μικής υπερτονίας. Πρόσφατα έχει δημοσιευτεί ότι με τη 
χρήση βριμονιδίνης τοπικά για παραπάνω από 1 έτος μπο-
ρεί να εμφανιστεί κοκκιωματώδης πρόσθια ραγοειδίτιδα 
και αυξημένη ενδοφθάλμια πίεση.134-140 Τα rechallenge και 
dechallenge δεδομένα κάνουν τη συσχέτιση βέβαια.135

Ανάλογα προσταγλανδίνης
Τοπικά ανάλογα προσταγλανδίνης όπως η λατανοπρό-

στη, η τραβοπρόστη και η βηματοπρόστη είναι αποτε-
λεσματικοί παράγοντες για τη θεραπεία της οφθαλμικής 
υπερτονίας και του γλαυκώματος αυξάνοντας τη ραγο-
ειδοσκληρική οδό. Αυτές οι αγωγές έχουν συσχετιστεί 
με πολυάριθμες παρενέργειες, συμπεριλαμβανομένης 
της ανάπτυξης δερματικής υπέρχρωσης στο περικογχι-
κό δέρμα, αλλαγή στο χρώμα της ίριδας, υπεραιμία επι-
πεφυκότος, μεγέθυνση των βλεφαρίδων, κυστεοειδές οί-
δημα ωχράς, πρόσθια ραγοειδίτιδα και επανενεργοποί-
ηση κερατίτιδας από ιό του απλού έρπητα.141-153 Ως και 
5% των ασθενών που αντιμετωπίστηκαν με λατανοπρό-
στη μπορεί να αναπτύξουν πρόσθια ραγοειδίτιδα μετά 
από μερικούς μήνες.154 Τα rechallenge και dechallenge 
δεδομένα είναι ισχυρά και αναπαράγονται, καθιστώ-
ντας τη συσχέτιση βέβαιη.145-154 Ασθενείς που είχαν ήδη 
γλαύκωμα και πρόσθια ραγοειδίτιδα δεν εμφανίστηκαν 
να έχουν αυξημένο κίνδυνο κυστεοειδούς οιδήματος ή 
ραγοειδίτιδας λόγω τοπικής χορήγησης προσταγλανδί-
νης155, ίσως γιατί πολλοί από αυτούς τους ασθενείς μπο-
ρεί ήδη να λαμβάνουν κορτικοστεροειδή και/ή άλλους 
ανοσορρυθμιστικούς παράγοντες που μειώνουν τις εν-
δεχόμενες παρενέργειες των προσταγλανδινών. Ο μη-
χανισμός με τον οποίον οι προσταγλανδίνες προκαλούν 
πρόσθια ραγοειδίτιδα πιθανόν περιλαμβάνει την κατάρ-
ρευση του αιματο-υδατοειδικού φραγμού, και την αυξη-
μένη παραγωγή IL-1 και IL-6 στα δάκρυα και στον πρό-
σθιο θάλαμο.156

Ποδοφυλλίνη και καψαϊκίνη
Η τοπική ποδοφυλλίνη, ένα παράγωγο του Podophyllum 

peltatum που χρησιμοποιείται για τη θεραπεία των κον-
δυλωμάτων έχει συσχετιστεί με ένα πρόσφατο περιστατι-
κό (2012) ετερόπλευρης, πρόσθιας, μη κοκκιωματώδους 
ραγοειδίτιδας που συμβαίνει μετά από τοπική εφαρμογή 
στο δέρμα σε έναν ακροχόρδωνα 10mm κάτω από τον 
σύστοιχο έξω κανθό.157 Η πρόσθια ραγοειδίτιδα λύεται 
με τη χορήγηση τοπικών κορτικοστεροειδών και τη δι-
ακοπή του φαρμάκου, αλλά υποτροπιάζει ακόμα και με 
επαναχορήγηση χαμηλής δόσης του φαρμάκου.

Η καψαϊκίνη είναι μία χημική ουσία που δίνει στις καυ-
τερές πιπεριές τη ‘’θερμότητά’’ τους και μερικές φορές 
χρησιμοποιείται ως τοπικό αναλγητικό. Ένα πρόσφατο 

(2013) περιστατικό αμφοτερόπλευρης, οξείας, μη κοκκι-
ωματώδους, πρόσθιας ραγοειδίτιδας, έχει αναφερθεί 24 
ώρες μετά την εφαρμογή τοπικά καψαϊκίνης στον αυχέ-
να του ασθενούς.158 Η πρόσθια ραγοειδίτιδα ιάθηκε με 
τη διακοπή του φαρμάκου και τοπικά κορτικοστεροειδή. 
Αυτές οι παρατηρήσεις συνιστούν μία πιθανή συσχέτι-
ση της τοπικής καψαϊκίνης και της ποδοφυλλίνης με την 
πρόσθια ραγοειδίτιδα.

Συμπέρασμα
Αν και ασυνήθης, η φαρμακευτική ραγοειδίτιδα ανα-

γνωρίζεται όλο και περισσότερο να έχει σχέση με συχνά 
χρησιμοποιούμενα συστηματικά, περιοφθαλμικά, ενδο-
φθάλμια και τοπικά φάρμακα. Ένα λεπτομερές ιστορικό 
είναι τις περισσότερες φορές ότι απαιτείται για να ανα-
γνωριστούν αυτές οι σημαντικές, και συχνά μη αντιλη-
πτές αλλά άμεσα θεραπεύσιμες αιτίες ραγοειδίτιδας. Οι 
περισσότερες περιπτώσεις φαρμακευτικής ραγοειδίτι-
δας ανταποκρίνονται άμεσα στη διακοπή του ύποπτου 
παράγοντα σε συνδυασμό με τοπικά κορτικοστεροειδή 
και κυκλοπληγικά/μυδριατικά.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ Jardiance, εμπαγλιφλοζίνη, 10 mg και 25mg Eπι-
καλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε κάποιο 
από τα έκδοχα του φαρμάκου. Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση: Γενικά Το 
Jardiance δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται σε ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 ή για τη θεραπεία διαβητικής 
κετοξέωσης. Νεφρική δυσλειτουργία Το Jardiance δεν θα πρέπει να ξεκινά σε ασθενείς με eGFR κάτω από 
60 ml/min/1,73 m2 ή CrCl <60 ml/min. Σε ασθενείς που ανέχονται την εμπαγλιφλοζίνη και στους οποίους το 
eGFR πέφτει σταθερά κάτω από 60 ml/min/1,73 m2 ή CrCl <60 ml/min, η δόση εμπαγλιφλοζίνης θα πρέπει 
να προσαρμοστεί ή να διατηρηθεί σε 10 mg μία φορά την ημέρα. Η εμπαγλιφλοζίνη θα πρέπει να διακοπεί 
όταν το eGFR είναι σταθερά κάτω από 45 ml/min/1,73 m2 ή η CrCl είναι σταθερά κάτω από 45 ml/min. Η 
εμπαγλιφλοζίνη δεν θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια 
(ESRD) ή σε ασθενείς σε αιμοκάθαρση διότι δεν αναμένεται να είναι αποτελεσματική σε αυτούς τους ασθε-
νείς (βλ. παραγράφους 4.2 και 5.2). Παρακολούθηση νεφρικής λειτουργίας Λόγω του μηχανισμού δράσης, 
η αποτελεσματικότητα της εμπαγλιφλοζίνης εξαρτάται από τη νεφρική λειτουργία. Επομένως συνιστάται 
αξιολόγηση της νεφρικής λειτουργίας ως εξής: Πριν από την έναρξη εμπαγλιφλοζίνης και περιοδικά κατά τη 
διάρκεια της θεραπείας, δηλ. τουλάχιστον ετησίως (βλ. παραγράφους 4.2, 5.1 και 5.2). Πριν από την έναρξη 
οποιουδήποτε συγχορηγούμενου φαρμακευτικού προϊόντος που ενδέχεται να έχει αρνητική επίδραση στη 
νεφρική λειτουργία. Ηπατική βλάβη Περιστατικά ηπατικής βλάβης έχουν αναφερθεί με εμπαγλιφλοζίνη σε 
κλινικές δοκιμές. Δεν έχει ωστόσο τεκμηριωθεί αιτιολογική σχέση μεταξύ εμπαγλιφλοζίνης και ηπατικής 
βλάβης. Ηλικιωμένοι Η επίδραση της εμπαγλιφλοζίνης στην αποβολή γλυκόζης στα ούρα σχετίζεται με 
ωσμωτική διούρηση, η οποία θα μπορούσε να επηρεάσει την κατάσταση ενυδάτωσης. Οι ασθενείς ηλικίας 
75 ετών και άνω μπορεί να διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο μείωσης όγκου. Ένας υψηλότερος αριθμός αυτών 
των ασθενών σε θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη είχαν ανεπιθύμητες ενέργειες σχετιζόμενες με μείωση όγκου 
σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. Η θεραπευτική εμπειρία σε ασθενείς ηλικίας 85 ετών και άνω είναι 
περιορισμένη. Δε συνιστάται η έναρξη θεραπείας με εμπαγλιφλοζίνη σε αυτόν τον πληθυσμό ασθενών. 
Κίνδυνος μείωσης όγκου Με βάση τον τρόπο δράσης των αναστολέων των συμμεταφορέων νατρίου και γλυ-
κόζης υποτύπου 2 (SGLT‑2), η ωσμωτική διούρηση που συνοδεύει τη θεραπευτική γλυκοζουρία μπορεί να 
οδηγήσει σε μέτρια μείωση της αρτηριακής πίεσης. Επομένως, συνιστάται προσοχή σε ασθενείς για τους 
οποίους η επαγόμενη από την εμπαγλιφλοζίνη μείωση της αρτηριακής πίεσης θα μπορούσε να αποτελέσει 
κίνδυνο, όπως ασθενείς με γνωστή καρδιαγγειακή νόσο, ασθενείς σε αντιυπερτασική αγωγή με ιστορικό 
υπότασης ή ασθενείς ηλικίας 75 ετών και άνω. Σε περίπτωση παθήσεων που μπορεί να οδηγήσουν σε 
απώλεια υγρών (π.χ. γαστρεντερική νόσο), συνιστάται προσεκτική παρακολούθηση της κατάστασης όγκου 
(π.χ. φυσική εξέταση, μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης, εργαστηριακές εξετάσεις συμπεριλαμβανομένου του 
αιματοκρίτη) και των ηλεκτρολυτών σε ασθενείς που λαμβάνουν εμπαγλιφλοζίνη. Θα πρέπει να εξεταστεί το 
ενδεχόμενο προσωρινής διακοπής της θεραπείας με εμπαγλιφλοζίνη έως ότου διορθωθεί η απώλεια υγρών. 
Λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος Η συνολική συχνότητα λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος 
που αναφέρθηκε ως ανεπιθύμητο συμβάν ήταν παρόμοια σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με 
εμπαγλιφλοζίνη 25 mg και σε εικονικό φάρμακο και υψηλότερη σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία 
με εμπαγλιφλοζίνη 10 mg. Επιπλεγμένες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος (π.χ. πυελονεφρίτιδα ή 
ουροσήψη) εκδηλώθηκαν σε παρόμοια συχνότητα σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με εμπαγλι-
φλοζίνη σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο. Ωστόσο, πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο προσωρινής διακο-
πής της εμπαγλιφλοζίνης σε ασθενείς με επιπλεγμένες λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος. Καρδιακή 
ανεπάρκεια Η εμπειρία σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια τάξης I‑II κατά την Καρδιολογική Εταιρεία Νέας 
Υόρκης, (New York Heart Association, NYHA), είναι περιορισμένη και δεν υπάρχει εμπειρία από κλινικές 
μελέτες με την εμπαγλιφλοζίνη σε καρδιακή ανεπάρκεια τάξης III‑IV κατά NYHA. Εργαστηριακές εξετάσεις 
ούρων Λόγω του μηχανισμού δράσης του, οι ασθενείς που λαμβάνουν το Jardiance θα έχουν θετική δοκιμα-
σία ανίχνευσης γλυκόζης ούρων. Λακτόζη Τα δισκία περιέχουν λακτόζη. Ασθενείς με σπάνια κληρονομικά 
προβλήματα δυσανεξίας στη γαλακτόζη, ανεπάρκειας λακτάσης Lapp ή δυσαπορρόφησης γλυκόζης‑γαλα-
κτόζης δεν θα πρέπει να λαμβάνουν αυτό το φαρμακευτικό προϊόν. Ανεπιθύμητες ενέργειες Περίληψη του 
προφίλ ασφάλειας Ένα σύνολο 13.076 ασθενών με διαβήτη τύπου 2 συμπεριλήφθηκαν σε κλινικές μελέτες 
για την αξιολόγηση της ασφάλειας της εμπαγλιφλοζίνης. 2.856 ασθενείς έλαβαν εμπαγλιφλοζίνη 10 mg και 
3.738 ασθενείς έλαβαν εμπαγλιφλοζίνη 25 mg για τουλάχιστον 24 εβδομάδες και 601 ή 881 ασθενείς για 
τουλάχιστον 76 εβδομάδες, είτε μόνη της είτε σε συνδυασμό με μετφορμίνη, μια σουλφονυλουρία, πιογλι-
ταζόνη, αναστολείς DPP‑4 ή ινσουλίνη. Σε 5 ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο δοκιμές διάρκειας 18 έως 
24 εβδομάδων, συμπεριλήφθηκαν 2.971 ασθενείς, 995 εκ των οποίων υποβλήθηκαν σε θεραπεία με εικονι-
κό φάρμακο και 1.976 με εμπαγλιφλοζίνη. Η συνολική συχνότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων συμβάντων σε 
ασθενείς υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη ήταν παρόμοια με του εικονικού φαρμάκου. Η συχνότερα αναφε-
ρόμενη ανεπιθύμητη ενέργεια ήταν η υπογλυκαιμία σε χρήση μαζί με σουλφονυλουρία ή ινσουλίνη (βλέπε 
περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών). Πίνακας ανεπιθύμητων ενεργειών Οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες ταξινομημένες ανά κατηγορία οργανικό σύστημα και προτιμώμενο όρο MedDRA που αναφέρθηκαν 
σε ασθενείς που έλαβαν εμπαγλιφλοζίνη σε ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες παρουσιάζονται στον 
παρακάτω πίνακα (Πίνακας 1). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες εμφανίζονται ανά απόλυτη συχνότητα. Οι συ-
χνότητες ορίζονται ως πολύ συχνές (≥1/10), συχνές (≥1/100 έως <1/10), όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100), 
σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000), ή πολύ σπάνιες (<1/10.000) και μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν 
με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα). Πίνακας 1: Ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν σε ελεγχόμενες με 
εικονικό φάρμακο μελέτες 

Kατηγορία/οργανικό σύστημα Πολύ συχνές Συχνές Όχι συχνές
Λοιμώξεις και παρασιτώσεις Κολπική μονιλίαση, 

αιδοιοκολπίτιδα, 
βαλανίτιδα και 
άλλες λοιμώξεις 
των γεννητικών 
οργάνωνa Λοίμωξη 
του ουροποιητικού 
συστήματοςa

Διαταραχές του μεταβολισμού 
και της θρέψης

Υπογλυκαιμία (σε 
χρήση μαζί με 
σουλφονυλουρία ή 
ινσουλίνη)a

Διαταραχές του δέρματος και 
του υποδόριου ιστού

Κνησμός 
(γενικευμένος)

Αγγειακές διαταραχές Μείωση όγκουa

Διαταραχές των νεφρών και των 
ουροφόρων οδών

Αύξηση της 
ούρησηςa

Δυσουρία

 a Βλ. υποπαραγράφους παρακάτω για επιπρόσθετες πληροφορίες 

Περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών Υπογλυκαιμία Η συχνότητα εμφάνισης υπογλυκαιμίας 
ήταν εξαρτώμενη από τη θεραπεία υποβάθρου στις αντίστοιχες μελέτες. Ελαφρά υπογλυκαιμία Η συχνότητα 
ασθενών με ελαφρά υπογλυκαιμία ήταν παρόμοια για εμπαγλιφλοζίνη και εικονικό φάρμακο ως μονοθερα-
πεία, για επιπρόσθετη θεραπεία σε μετφορμίνη και για επιπρόσθετη θεραπεία σε πιογλιταζόνη με ή χωρίς 
μετφορμίνη. Μία αυξημένη συχνότητα παρατηρήθηκε σε χορήγηση ως επιπρόσθετη θεραπεία σε μετφορμίνη 
και μια σουλφονυλουρία (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 16,1%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 11,5%, εικονικό φάρμακο: 
8,4%) και ως επιπρόσθετη θεραπεία σε ινσουλίνη με ή χωρίς μετφορμίνη και με ή χωρίς μία σουλφονυ-
λουρία (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 19,5%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 27,1%, εικονικό φάρμακο: 20,6% κατά τις 
πρώτες 18 εβδομάδες θεραπείας όταν δεν ήταν δυνατή η προσαρμογή ινσουλίνης. Εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 
36,1%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 34,8%, εικονικό φάρμακο: 35,3% κατά τη διάρκεια της δοκιμής 78 εβδομά-
δων). Μείζων υπογλυκαιμία (υπογλυκαιμία που χρειάζεται υποστήριξη) Δεν παρατηρήθηκε αύξηση στη 
μείζονα υπογλυκαιμία με εμπαγλιφλοζίνη σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο ως μονοθεραπεία, για επιπρό-
σθετη θεραπεία σε μετφορμίνη, για επιπρόσθετη θεραπεία σε μετφορμίνη και μία σουλφονυλουρία και για 
επιπρόσθετη θεραπεία σε πιογλιταζόνη με ή χωρίς μετφορμίνη. Μία αυξημένη συχνότητα παρατηρήθηκε 
σε χορήγηση ως επιπρόσθετη θεραπεία σε ινσουλίνη με ή χωρίς μετφορμίνη και με ή χωρίς μία σουλφονυ-
λουρία (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 0%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 1,3%, εικονικό φάρμακο: 0% κατά τις πρώτες 
18 εβδομάδες θεραπείας όταν δεν ήταν δυνατή η προσαρμογή ινσουλίνης. Εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 0%, 
εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 1,3%, εικονικό φάρμακο 0% κατά τη διάρκεια της δοκιμής 78 εβδομάδων). Κολπική 
μονιλίαση, αιδοιοκολπίτιδα, βαλανίτιδα και άλλες λοιμώξεις των γεννητικών οργάνων Κολπική μονιλίαση, 
αιδοιοκολπίτιδα, βαλανίτιδα και άλλες λοιμώξεις των γεννητικών οργάνων αναφέρθηκαν πιο συχνά σε 
ασθενείς υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 4,1%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 3,7%) 
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φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολο-
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ασθενείς υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη ήταν παρόμοια με του εικονικού φαρμάκου. Η συχνότερα αναφε-
ρόμενη ανεπιθύμητη ενέργεια ήταν η υπογλυκαιμία σε χρήση μαζί με σουλφονυλουρία ή ινσουλίνη (βλέπε 
περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών). Πίνακας ανεπιθύμητων ενεργειών Οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες ταξινομημένες ανά κατηγορία οργανικό σύστημα και προτιμώμενο όρο MedDRA που αναφέρθηκαν 
σε ασθενείς που έλαβαν εμπαγλιφλοζίνη σε ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες παρουσιάζονται στον 
παρακάτω πίνακα (Πίνακας 1). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες εμφανίζονται ανά απόλυτη συχνότητα. Οι συ-
χνότητες ορίζονται ως πολύ συχνές (≥1/10), συχνές (≥1/100 έως <1/10), όχι συχνές (≥1/1.000 έως <1/100), 
σπάνιες (≥1/10.000 έως <1/1.000), ή πολύ σπάνιες (<1/10.000) και μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν 
με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα). Πίνακας 1: Ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν σε ελεγχόμενες με 
εικονικό φάρμακο μελέτες 

Kατηγορία/οργανικό σύστημα Πολύ συχνές Συχνές Όχι συχνές
Λοιμώξεις και παρασιτώσεις Κολπική μονιλίαση, 

αιδοιοκολπίτιδα, 
βαλανίτιδα και 
άλλες λοιμώξεις 
των γεννητικών 
οργάνωνa Λοίμωξη 
του ουροποιητικού 
συστήματοςa

Διαταραχές του μεταβολισμού 
και της θρέψης

Υπογλυκαιμία (σε 
χρήση μαζί με 
σουλφονυλουρία ή 
ινσουλίνη)a

Διαταραχές του δέρματος και 
του υποδόριου ιστού

Κνησμός 
(γενικευμένος)

Αγγειακές διαταραχές Μείωση όγκουa

Διαταραχές των νεφρών και των 
ουροφόρων οδών

Αύξηση της 
ούρησηςa

Δυσουρία

 a Βλ. υποπαραγράφους παρακάτω για επιπρόσθετες πληροφορίες 

Περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών Υπογλυκαιμία Η συχνότητα εμφάνισης υπογλυκαιμίας 
ήταν εξαρτώμενη από τη θεραπεία υποβάθρου στις αντίστοιχες μελέτες. Ελαφρά υπογλυκαιμία Η συχνότητα 
ασθενών με ελαφρά υπογλυκαιμία ήταν παρόμοια για εμπαγλιφλοζίνη και εικονικό φάρμακο ως μονοθερα-
πεία, για επιπρόσθετη θεραπεία σε μετφορμίνη και για επιπρόσθετη θεραπεία σε πιογλιταζόνη με ή χωρίς 
μετφορμίνη. Μία αυξημένη συχνότητα παρατηρήθηκε σε χορήγηση ως επιπρόσθετη θεραπεία σε μετφορμίνη 
και μια σουλφονυλουρία (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 16,1%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 11,5%, εικονικό φάρμακο: 
8,4%) και ως επιπρόσθετη θεραπεία σε ινσουλίνη με ή χωρίς μετφορμίνη και με ή χωρίς μία σουλφονυ-
λουρία (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 19,5%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 27,1%, εικονικό φάρμακο: 20,6% κατά τις 
πρώτες 18 εβδομάδες θεραπείας όταν δεν ήταν δυνατή η προσαρμογή ινσουλίνης. Εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 
36,1%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 34,8%, εικονικό φάρμακο: 35,3% κατά τη διάρκεια της δοκιμής 78 εβδομά-
δων). Μείζων υπογλυκαιμία (υπογλυκαιμία που χρειάζεται υποστήριξη) Δεν παρατηρήθηκε αύξηση στη 
μείζονα υπογλυκαιμία με εμπαγλιφλοζίνη σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο ως μονοθεραπεία, για επιπρό-
σθετη θεραπεία σε μετφορμίνη, για επιπρόσθετη θεραπεία σε μετφορμίνη και μία σουλφονυλουρία και για 
επιπρόσθετη θεραπεία σε πιογλιταζόνη με ή χωρίς μετφορμίνη. Μία αυξημένη συχνότητα παρατηρήθηκε 
σε χορήγηση ως επιπρόσθετη θεραπεία σε ινσουλίνη με ή χωρίς μετφορμίνη και με ή χωρίς μία σουλφονυ-
λουρία (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 0%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 1,3%, εικονικό φάρμακο: 0% κατά τις πρώτες 
18 εβδομάδες θεραπείας όταν δεν ήταν δυνατή η προσαρμογή ινσουλίνης. Εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 0%, 
εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 1,3%, εικονικό φάρμακο 0% κατά τη διάρκεια της δοκιμής 78 εβδομάδων). Κολπική 
μονιλίαση, αιδοιοκολπίτιδα, βαλανίτιδα και άλλες λοιμώξεις των γεννητικών οργάνων Κολπική μονιλίαση, 
αιδοιοκολπίτιδα, βαλανίτιδα και άλλες λοιμώξεις των γεννητικών οργάνων αναφέρθηκαν πιο συχνά σε 
ασθενείς υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 4,1%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 3,7%) 
σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο (0,9%). Αυτές οι λοιμώξεις αναφέρθηκαν πιο συχνά σε γυναίκες υπό 
θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο και η διαφορά στη συχνότητα ήταν λιγότερο 
έντονη σε άνδρες. Οι λοιμώξεις των γεννητικών οργάνων ήταν ήπιας ή μέτριας έντασης. Αύξηση της ούρη-
σης Αύξηση της ούρησης (συμπεριλαμβανομένων των προκαθορισμένων όρων πολλακιουρία, πολυουρία 
και νυκτουρία) παρατηρήθηκε σε υψηλότερες συχνότητες σε ασθενείς υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη 
(εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 3,4%, εμπαγλιφλοζίνη 25 mg: 3,2%) σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο (1,0%). 
Η αύξηση της ούρησης ήταν κυρίως ήπιας ή μέτριας έντασης Η συχνότητα της αναφερόμενης νυκτουρίας 
ήταν παρόμοια για εικονικό φάρμακο και εμπαγλιφλοζίνη (<1%). Λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 
Η συνολική συχνότητα λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος που αναφέρθηκε ως ανεπιθύμητο συμβάν 
ήταν παρόμοια σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη 25 mg και εικονικό φάρ-
μακο (7,6%) και υψηλότερη σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη 10 mg (9,3%). 
Όπως και για το εικονικό φάρμακο, λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος αναφέρθηκε συχνότερα για 
την εμπαγλιφλοζίνη σε ασθενείς με ιστορικό χρόνιων ή υποτροπιαζουσών λοιμώξεων του ουροποιητικού 
συστήματος. Η ένταση (ήπια, μέτρια, βαριά) της λοίμωξης του ουροποιητικού συστήματος ήταν παρόμοια σε 
ασθενείς υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη και εικονικό φάρμακο. Λοίμωξη του ουροποιητικού συστήματος 
αναφέρθηκε πιο συχνά σε γυναίκες υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο. 
Δεν υπήρχε διαφορά σε άνδρες. Μείωση όγκου Η συνολική συχνότητα μείωσης όγκου (συμπεριλαμβανο-
μένων των προκαθορισμένων όρων μειωμένη αρτηριακή πίεση (περιπατητική), μειωμένη συστολική αρτη-
ριακή πίεση, αφυδάτωση, υπόταση, υποογκαιμία, ορθοστατική υπόταση και συγκοπή) ήταν παρόμοια σε 
ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη (εμπαγλιφλοζίνη 10 mg: 0,5%, εμπαγλιφλοζίνη 
25 mg: 0,3%) και εικονικό φάρμακο (0,3%). Η συχνότητα συμβάντων μείωσης όγκου ήταν αυξημένη σε 
ασθενείς 75 ετών και άνω υπό θεραπεία με εμπαγλιφλοζίνη 10 mg (2,3%) ή εμπαγλιφλοζίνη 25 mg (4,4%) 
σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο (2,1%). Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών Η αναφο-
ρά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευ-
τικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους‑κινδύνου του 
φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολο-
γούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες μέσω του εθνικού συστήματος αναφοράς: Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων 
Μεσογείων 284 GR‑15562 Χολαργός, Αθήνα Τηλ: + 30 21 32040380/337 Φαξ: + 30 21 06549585 Ιστότοπος: 
http://www.eof.gr Κάτοχος Άδειας Κυκλοφορίας Boehringer Ingelheim International GmbH Binger Str. 173 
D‑55216 Ingelheim am Rhein Γερμανία Πριν τη συνταγογράφηση παρακαλούμε συμβουλευτείτε την πλήρη 
ΠΧΠ που διατίθεται από την εταιρία Boehringer Ingelheim Ελλάς Α.Ε. Ελληνικού 2 167 77, Ελληνικό Τηλ.: 
210 8906300
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Ωτοσκλήρυνση

Κλινικώς έκδηλη νόσος απαντάται περίπου 0,5-2% του 
πληθυσμού και μπορεί να συνοδεύεται από εμβοές, ιλίγ-
γους και αίσθημα πληρότητας του πάσχοντος ωτός. Οι πά-
σχοντες μπορεί να αναφέρουν ότι ακούνε καλύτερα σε θο-
ρυβώδες περιβάλλον (παράκουση του Willis).

Η εξέλιξη της επηρεάζεται και επιδεινώνεται από διαφό-
ρους παράγοντες όπως το έντονο stress, η εγκυμοσύνη, η 
έμμηνος ρύση και η εμμηνόπαυση. Είναι δύο φορές συ-
χνότερη στις γυναίκες. Προσβάλλει συχνότερα λευκά άτο-
μα (8-10% περίπου αυτών).

Ο βαθμός της βαρηκοΐας και γενικώς η εξέλιξή της ποι-
κίλει ευρέως από άτομο σε άτομο. Σπανίως φθάνει στην 
πλήρη κώφωση. Εντούτοις, μια από τις πλέον συνήθεις αι-
τίες μεγάλης βαρηκοΐας που οδήγησε στην τοποθέτηση 
κοχλιακού εμφυτεύματος είναι η κοχλιακή ωτοσκλήρυνση.

Αιτιολογία
Η διαταραχή του μεταβολισμού του οστού που προ-

σβάλλει τον οστέινο λαβύρινθο (ωτική κάψα) αποτελεί την 
παθολογική εκείνη διεργασία που οδηγεί στη δημιουργία 
του ωτοσκληρυντικού ιστού που ευθύνεται για τη δημι-
ουργία της νόσου. Η πλάκα του αναβολέα ακινητοποιείται 
προοδευτικά με αποτέλεσμα την εγκατάσταση βαρηκοΐας. 
Εκτός από αυτή τη θέση, ωτοσκληρυντικές εστίες μπορούν 
να αναπτυχθούν πλησίον του ενδοστέου του υμενώδους 
λαβυρίνθου προκαλώντας την κοχλιακή μορφή της νόσου, 
που χαρακτηρίζεται από νευροαισθητήρια βαρηκοΐα και δι-
αταραχές της ισορροπίας, όπως προηγουμένως αναφέρ-

θηκε. Οι επικρατέστερες θεωρίες της ερμηνείας της νόσου 
είναι οι ακόλουθες:

α) Πρόκειται για κληρονομική νόσο μεταβιβαζόμενη κα-
τά τον αυτοσωματικό επικρατούντα χαρακτήρα με μετα-
βλητή διεισδυτικότητα. Αυτό σημαίνει ότι ένα άτομο μπο-
ρεί να κληρονομήσει σε ποσοστό 50% το γονίδιο εάν ο 
ένας γονέας το έχει, αλλά δεν είναι βέβαιο ότι θα αναπτύ-
ξει συμπτώματα.

β) Μια άλλη θεωρία αποδίδει την ωτοσκλήρυνση σε επι-
μένουσα φλεγμονή του οστού, που κατάγεται από την ωτι-
κή κάψα, οφειλόμενη στον ιό της ιλαράς.

γ) Μια τρίτη θεωρία πιστεύει ότι αποτελεί έκφραση χημι-
κής αυτοανοσίας του τύπου ΙΙ κολλαγόνου. Σε μια οικογέ-
νεια με ωτοσκλήρυνση βρέθηκε μετάλλαξη σε ένα γονίδιο 
του κολλαγόνου και ταυτόχρονα αντισώματα κατά του κολ-
λαγόνου, γεγονός που υποδηλώνει την ύπαρξη αυτοάνοσου 
μηχανισμού (Νiedermeyer and Arnold, 2002). Μια πρό-
σφατη δε συστηματική αναθεώρηση κατέληξε στο συμπέ-
ρασμα ότι τα περισσότερα στοιχεία συνδέουν την αιτιολο-
γία της ωτοσκλήρυνσης με αυτοανοσία (Karosie et al, 2009).

 Παθολογοανατομικά, ωτοσκλήρυνση εμφανίζεται μόνο 
σε ανθρώπινα κροταφικά οστά. Ιστολογική ωτοσκλήρυν-
ση, δηλαδή ωτοσκλήρυνση που βρίσκεται μόνο με μικρο-
σκοπική εξέταση αλλά δεν έχει κανένα σύμπτωμα, εμφα-
νίζεται σε 1 στους 10 λευκούς (καυκάσια φυλή) στις Ηνω-
μένες Πολιτείες. Κλινικά συμπτωματική ωτοσκλήρυνση με 
απώλεια ακοής εμφανίζεται σε ένα στους δέκα ασθενείς που 
παρουσιάζουν ιστολογική ωτοσκλήρυνση (Nadol, 1998).

Η ωτοσκλήρυνση είναι μία από τις συνηθέστερες αιτίες βαρηκοΐας. Η βαρηκοΐα μπορεί να είναι τύπου αγωγιμότητας, 
κατά την οποία διακόπτεται η αγωγή του ηχητικού ερεθίσματος προς τον κοχλία και το ακουστικό νεύρο. Τούτο 

οφείλεται στην καθήλωση της πλάκας του αναβολέα από ένα παθολογικό ιστό (ωτοσκληρυντικός ιστός) που 
αναπτύσσεται στην περιφέρειά της. Εκτός τούτου, μπορεί επίσης να προκαλέσει και βαρηκοΐα αντιλήψεως όταν 

προσβληθεί η ωτική κάψα, αλλά και μικτή βαρηκοΐα. Μπορεί να προσβληθεί το ένα αυτί ή και τα δύο (75-80%). 
Εμφανίζεται σπανιότερα στις μικρές ηλικίες (νεανική ωτοσκλήρυνση), η συνηθέστερη, όμως, ηλικία που εμφανίζονται 

τα συμπτώματα είναι μεταξύ 20-30 ετών.

Δρ ΕμμΑνουήλ ΧΑτζήμΑνώλής
Ωτορινολαρυγγολόγος - Χειρουργός Κεφαλής και Τραχήλου

Διευθυντής της Κλινικής Κεφαλής και Τραχήλου, Νοσοκομείο «ΥΓΕΙΑ»
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Κλινική εξέταση και διάγνωση 
Η ύπαρξη βαρηκοΐας αγωγιμότητας σε ένα άτομο με ακέ-

ραια τυμπανική μεμβράνη, ιδιαίτερα αν υπάρχει κληρονο-
μικό ιστορικό εγείρει την υποψία της ωτοσκλήρυνσης. Η 
βαρηκοΐα αγωγιμότητας κλινικά διαπιστώνεται με την εξέ-
ταση με τα διαπασών διαφόρων συχνοτήτων. Το διαπα-
σών συνήθως 500Ηz δoνείται και τοποθετείται διαδοχικά 
μπροστά από το πτερύγιο και εν συνεχεία εφάπτεται η βά-
ση του πίσω στη μαστοειδή απόφυση (δοκιμασία Rinne).

Φυσιολογικά θα πρέπει ο εξεταζόμενος να ακούει καλύ-
τερα μπροστά στο αυτί, εάν ακούει πίσω δια μέσου των 
οστών (αρνητικό Rinne) τότε πρόκειται για βαρηκοΐα αγω-
γιμότητας. Επίσης, το διαπασών όταν δονείται και τοποθε-
τείται στο ριζορρίνιο, ο ασθενής το ακούει δυνατότερα στο 
πάσχων ούς (δοκιμασία Weber). H ακοολογική εξέταση συ-
μπληρώνεται με το ακοόγραμμα, το τυμπανόγραμμα, το 
αντανακλαστικό του αναβολέος και ομιλητική ακοομετρία. 
Το ακοόγραμμα είναι χαρακτηριστικό, εμφανίζοντας χάσμα 
μεταξύ της οστέινης και αέρινης οδού και την χαρακτηρι-
στική πτώση της οστέινης στα 1000 ή 2000 Hz (εντομή του 
Carhart). Η εντομή αυτή εξαφανίζεται μετά από επιτυχή 
χειρουργική επέμβαση (αναβολεκτομή ή αναβολοτομή).

Στην κοχλιακή ωτοσκλήρυνση δεν υπάρχει χάσμα αλλά 
προοδευτική πτώση στις υψηλές συχνότητες, ενώ στη μι-
κτή έχουμε και πτώση και χάσμα μεταξύ οστέινης και αέ-
ρινης οδού. Στη φωνητική ακοομετρία η διάκριση των λέ-
ξεων στην ωτοσκλήρυνση του αναβολέα είναι 100%, ενώ 
βαίνει μειούμενη ανάλογα με την προσβολή του κοχλία. 
Το τυμπανόγραμμα είναι μέσα στα φυσιολογικά πλαίσια 
με την κορυφή του, όμως, χαμηλότερα από τη συνήθη και 
αυτό αποτελεί ένα στοιχείο σχετιζόμενο με την καθήλωση 
του αναβολέα. Το αντανακλαστικό του αναβολέα δεν εκλύ-
εται ή είναι μειωμένο.

Σε νεαρά άτομα και στη φάση της έξαρσης της ωτοσκλη-
ρυντικής διαδικασίας μπορεί να δει κανείς μια έντονη ερυ-
θρά κηλίδα αντιστοιχούσα στην περιοχή του ακρωτηρίου 
(κηλίδα Schwartee). Tέλος, στη CT λιθοειδών υψηλής ευ-
κρίνειας μπορεί να απεικονισθούν οι ωτοσκληρυντικές αλ-

λοιώσεις. Διαφορική διάγνωση θα πρέπει να γίνει από δι-
άφορες άλλες σπανιότερες, όμως, αιτίες καθήλωσης των 
οσταρίων συγγενούς αιτιολογίας ή στα πλαίσια διαφόρων 
παθολογικών συνδρόμων που προσβάλλουν και την περι-
οχή των λιθοειδών.

Θεραπεία
Στις περιπτώσεις όπου η βαρηκοΐα είναι μικρή και η ακοή 

του ασθενούς είναι κοινωνικά αποδεκτή συστήνουμε πα-
ρακολούθηση. Το ίδιο ισχύει και για τον ασθενή με μονό-
πλευρη βαρηκοΐα που δεν τον απασχολεί η μη στερεοφω-
νική αντίληψη του ήχου. Από πλευράς φαρμακευτικής, συ-
στήνεται από πολλούς η λήψη σκευάσματος φθοριούχου 
νατρίου (SodiumFluoride). Δεν υπάρχει, όμως, συμφωνία 
στην αποτελεσματικότητα της θεραπείας αυτής. Σε κάποιες 
κλινικές μελέτες φαίνεται ότι το φθοριούχο νάτριο αναχαι-
τίζει την πρόοδο της ωτοσκλήρυνσης, ιδιαίτερα στη φάση 
των εξάρσεων. Πρέπει, όμως, να λαμβάνεται μακροχρό-
νια για δύο τουλάχιστον χρόνια σε συνδυασμό με βιταμί-
νη D και ασβέστιο. 

Μια άλλη λύση είναι η εφαρμογή ακουστικού βαρηκοΐ-
ας. Η λύση αυτή δεν γίνεται εύκολα αποδεκτή ιδιαιτέρα σε 
νέα άτομα. Όμως, είναι η μοναδική αλλά και ενδεικνυόμε-
νη λύση σε κοχλιακές μορφές ωτοσκλήρυνσης.

Η εγχείρηση είναι η καλύτερη λύση, όπου βέβαια μπορεί 
να εφαρμοσθεί. Συστήνεται σε περιπτώσεις όπου υπάρχει 
βαρηκοΐα αγωγιμότητας με καθήλωση του αναβολέα. Συ-
νίσταται στην αφαίρεση του καθηλωμένου οσταρίου πλή-
ρως (αναβολεκτομή), κάλυψη της ανοικτής ωοειδούς θυρί-
δας με μόσχευμα συνδετικού ιστού ή λίπους ή τοιχώματος 
φλέβας και τοποθέτηση ειδικής πρόθεσης στο μακρό σκέ-
λος του άκμονα που εφάπτεται του μοσχεύματος της θυ-
ρίδας. Έτσι, αποκαθίσταται η μετάδοση του ηχητικού κύ-
ματος στον κοχλία. Επίσης, είναι δυνατόν να αφαιρεθούν 
μόνο τα σκέλη του αναβολέα και στην πλάκα να διανοίγει 
μια οπή στην οποία εισέρχεται η βάση ειδικής πρόθεσης

Η βελτίωση της ακοής επιτυγχάνεται στο 90-95%, ενώ σε 
πολλές περιπτώσεις ο ασθενής απαλλάσσεται από την εμ-
βοή. Κατάλληλος για επέμβαση ασθενής είναι εκείνος που 
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έχει χάσμα μεγαλύτερο των 25dB και ουδό ακοής κάτω των 
35dB, το δε Rinne είναι αρνητικό τουλάχιστον με τον τονο-
δότη των 512Hz. Από πλευράς ηλικίας δεν υπάρχει ιδιαί-
τερη αντένδειξη. Όταν η βαρηκοΐα είναι αμφίπλευρη επι-
λέγεται το χειρότερο αυτί, ενώ απαγορεύεται να χειρουρ-
γηθεί το μοναδικό αυτί που ακούει, όταν το άλλο είναι κω-
φό. Επίσης, πρέπει να αποφεύγεται η επέμβαση σε ασθε-
νείς που παρουσιάζουν ιλίγγους και είναι σε οξεία φάση, 
διότι η πιθανότητα μετεγχειρητικής κώφωσης είναι σοβαρή. 
Τέλος, υπάρχουν περιπτώσεις μικτής ωτοσκλήρυνσης που 
με την εγχείρηση δεν περιμένουμε να ακούσουν, αλλά η 
αποκατάσταση της αγωγής του ήχου με την επέμβαση βο-
ηθάει στην καλύτερη απόδοση του ακουστικού βαρηκοΐας.
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Στο παρόν βιβλίο, πόνημα του οφθαλμιάτρου-χειρουργού 
Μιχαήλ Αγγέλου παρουσιάζεται με τρόπο ακριβή και λε-
πτομερή η ιατρική, ιδιαιτέρως οι οφθαλμικές παθήσεις 

μέσα από κείμενα της Αγίας Γραφής.
Αρχικά, ο συγγραφέας προβάλλει τα απαραίτητα για τη μελέ-

τη της Βίβλου στοιχεία, που προσδίδουν λεπτομέρειες και συμ-
βάλλουν στην πλήρη κατανόηση των δεδομένων της εποχής. 
Επιπλέον, αναφέρει τις σημαντικότερες παθήσεις και τις θερα-
πείες που οι τότε ιατροί εφήρμοζαν. 

Εν συνεχεία, παραθέτει με τρόπο περιγραφικό όλες τις γνω-
στές ως τις μέρες μας ασθένειες που αναφέρονται στην κύρια 
πηγή του μελετητή, την Αγία Γραφή. Ο συγγραφέας, για τη δι-
ευκόλυνση του αναγνώστη διαχωρίζει τη Βίβλο στα δύο γνω-
στά της μέρη, την Παλαιά και την Καινή Διαθήκη. Έτσι, αναλύ-
ει κάθε σημαντικό στίχο που αναφέρεται στη γραφή και σχε-
τίζεται με τις οφθαλμικές παθήσεις.

Εν κατακλείδι, σε όλο το βιβλίο τονίζεται η σημασία του οφθαλ-
μού και η διαχρονική ανάγκη του ανθρώπου να έχει την αίσθη-
ση της όρασης. Κατά την ανάγνωσή του, αναμφίβολα ο ανα-
γνώστης διακρίνει τη φροντίδα και την επιμέλεια που έχει συ-
νολικά δοθεί από τον συγγραφέα.
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Ο ρόλος των διατάσεων στην αντιμετώπιση 
του πόνου και στη βελτίωση 

της λειτουργικότητας στην οσφυαλγία

Summary
Lumbar spine dysfunction is a common problem for a 

lot of people. Acute or chronic, non specific or specific 
pain, and mobility limitation affect individual function-
ality and render daily activities difficult. The improve-
ment of symptoms and quality of life is the aim of phys-
ical therapy. 

Stretching exercises are used for lumbar spine rehabil-
itation programs. Different techniques of stretching ex-
ercises, alone or in combination with energetic exercises 
are implemented in lumbar spine rehabilitation programs. 

Data evidence of the effectiveness of stretching exercis-
es as a part of a lumbar spine rehabilitation program is 
necessary, and constitutes the aim of this article. Stretch-
ing exercises appear to be effective in the improvement 
of lumbar spine mobility and reduce loads exerted. In 
combination with other type of exercises, they improve 
the functionality of patients with acute or chronic lumbar 
pain, of non specific or mechanical etiology. 

Εισαγωγή
Η δυσλειτουργία της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλι-

κής στήλης αποτελεί πρόβλημα για μεγάλη μερίδα του 
πληθυσμού. Ο πόνος (οξύς ή χρόνιος), ειδικής (specif-
ic) ή μη ειδικής αιτιολογίας (non specific), και ο περιορι-
σμός της κινητικότητας που αυτός προκαλεί επηρεάζουν 
τη λειτουργικότητα του ατόμου δυσκολεύοντας την κα-
θημερινότητά του. Η βελτίωση των συμπτωμάτων και της 
ποιότητας ζωής αποτελεί το στόχο της φυσικοθεραπευτι-
κής αποκατάστασης.

Η εφαρμογή διατατικών ασκήσεων είναι όπλο της φυ-
σικοθεραπευτικής φαρέτρας για την αποκατάσταση των 
συμπτωμάτων της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στή-
λης. Οι διατάσεις μόνες τους ή σε συνδυασμό με ενεργη-
τικές ασκήσεις εφαρμόζονται σε προγράμματα κινησιο-
θεραπευτικής αποκατάστασης της οσφύος.

Η ερευνητική τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας των 
διατάσεων ως μέρος ενός προγράμματος κινησιοθερα-
πείας στα προβλήματα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυ-

Η δυσλειτουργία της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης αποτελεί πρόβλημα για μεγάλη μερίδα του πληθυσμού. 
Ο πόνος (οξύς ή χρόνιος), ειδικής (specific) ή μη ειδικής αιτιολογίας (non specific) και ο περιορισμός της κινητικότητας 
που αυτός προκαλεί επηρεάζουν τη λειτουργικότητα του ατόμου δυσκολεύοντας την καθημερινότητά του. Η βελτίωση 

των συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής αποτελεί το στόχο της φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης.
H εφαρμογή διατατικών ασκήσεων είναι όπλo της φυσικοθεραπευτικής φαρέτρας για την αποκατάσταση των 

συμπτωμάτων της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. Οι διατάσεις μόνες τους ή σε συνδυασμό με ενεργητικές 
ασκήσεις εφαρμόζονται σε προγράμματα κινησιοθεραπευτικής αποκατάστασης της οσφύος.

Η ερευνητική τεκμηρίωση της αποτελεσματικότητας των διατάσεων ως μέρος ενός προγράμματος κινησιοθεραπείας 
στα προβλήματα της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης είναι απαραίτητη. Σκοπός του άρθρου είναι να 
διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα των διατάσεων μέσα από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Οι ασκήσεις 

διατάσεων φαίνεται πως είναι αποτελεσματικές στη βελτίωση της κινητικότητας της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής 
στήλης και βοηθούν στη μείωση των φορτίων που ασκούνται σε αυτή. Σε συνδυασμό και με άλλου τύπου ασκήσεων, 
οδηγούν σε βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας σε ασθενείς με οξεία ή χρόνια οσφυαλγία, μη ειδικής (non specific) 

ή μηχανικής αιτιολογίας, ενώ κατέχουν σημαντικό ρόλο και στη μείωση του πόνου.
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λικής στήλης είναι απαραίτητη. Σκοπός του άρθρου είναι 
να διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα των διατάσεων μέ-
σα από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας.

οι διατάσεις στην αντιμετώπιση της οσφυαλγίας
Η χρήση των διατάσεων προτείνεται για την αντιμετώ-

πιση της χρόνιας, υποξείας και οξείας οσφυαλγίας (Grun-
nesjo et al, 2011; Ohtsuki and Suzuki, 2012 ). Στην οξεία 
οσφυαλγία τα συμπτώματα ξεκινούν ξαφνικά μετά από 
μια εξάμηνη ασυμπτωματική περίοδο και διαρκούν λι-
γότερο από έξι εβδομάδες, στην υποξεία τα συμπτώμα-
τα διαρκούν από έξι εβδομάδες ως τρείς μήνες και στη 
χρόνια οσφυαλγία τα συμπτώματα διαρκούν περισσό-
τερο των τριών μηνών ή επανέρχονται σε διάστημα μι-
κρότερο των έξι μηνών (Krismer and Tulder, 2007). Οι 
διατατικές ασκήσεις χρησιμοποιούνται στην αντιμετώπι-
ση της οσφυαλγίας μη ειδικής αιτιολογίας (non specific 
low back pain) (Henchoz and Kai-Lik So, 2008; Middel-
koop et al, 2010). 

Οσφυαλγία μη ειδικής αιτιολογίας είναι εκείνη που τα 
συμπτώματα δεν οφείλονται σε συγκεκριμένη παθολο-
γία, ενώ απουσιάζουν εκφυλιστικές αλλοιώσεις, φλεγ-
μονή, νεοπλασία, τραυματισμός, ψυχολογικές και γνω-
στικές διαταραχές (Krismer and Tulder, 2007; Last and 
Hulbert, 2009). Διατάσεις, όμως, προτείνονται και για 
την αντιμετώπιση των προβλημάτων οσφυαλγίας μηχα-
νικής αιτιολογίας που οφείλονται στη διαδικασία εκφύλι-
σης του δίσκου και των αποφυσιακών αρθρώσεων (Fac-
ets) (Ferreira et al, 2007; Franca et al, 2012; Stankovic et 
al, 2012). Επιβλαβή ερεθίσματα στις αρθρώσεις Facets 
δημιουργούν αντανακλαστικό σπασμό των πολυσχιδών 
μυών, που οδηγεί σε καινούργια κινητικά μοντέλα που 
περιορίζουν την κίνηση της οσφύος, και αντισταθμιστι-
κά περιορίζουν την κίνηση των ισχίων (Ohtsuki and Su-
zuki, 2012; Diab and Moustafa, 2012). 

Με αυτό τον τρόπο επιδεινώνονται τα φορτία στη 
σπονδυλική στήλη κατά την καθιστή ή όρθια στάση κα-
θώς και κατά τις διάφορες δραστηριότητες προκαλώντας 
συμπτώματα λόγω αστάθειάς της (Akuthota and Nadler, 
2004). Η διαδικασία αυτή οδηγεί σταδιακά σε εκφύλι-
ση του μεσοσπονδυλίου δίσκου και ατροφία των Facets 
και των γύρω κατασκευών (Deyo and Weinstein, 2001). 

Ο συνδετικός ιστός των παρασπονδυλικών κατασκευ-
ών αποτελεί σημαντικό παράγοντα στη παθοφυσιολο-
γία του πόνου στην οσφυαλγία (Borg–Stein and Wilkins, 
2006; Langevin et al, 2009). Η εφαρμογή διάτασης επη-
ρεάζει τον συνδετικό ιστό μετριάζοντας τη μακροφαγική 
διαδικασία της φλεγμονής με αποτέλεσμα την ελάττωση 
των συμπτωμάτων (Corey et al, 2012). Διατατικές ασκή-
σεις προτείνονται και στην αποκατάσταση μετά από χει-
ρουργείο μεσοσπονδυλίου δίσκου στην οσφυϊκή μοίρα 

της σπονδυλικής στήλης με σκοπό τη βελτίωση της λει-
τουργικότητας και τον περιορισμό του πόνου (Hakkin-
en et al, 2005). 

Εφαρμογή των διατάσεων στην οσφυαλγία
Οι μύες που διατείνονται στα προγράμματα ασκήσεων 

για τη βελτίωση της λειτουργικότητας και τη μείωση του 
πόνου στην οσφύ είναι ο τείνων τη πλατεία περιτονία, οι 
ισχιοκνημιαίοι, ο μεγάλος και ο μακρύς προσαγωγός, ο 
τετρακέφαλος, ο λαγονοψοΐτης, ο μέσος γλουτιαίος (Frih 
et al, 2009; Ohtsuki, 2012; Chen et al, 2012). Κύριο χα-
ρακτηριστικό των μυών αυτών είναι ότι ενεργούν στην 
άρθρωση του ισχίου και έχουν έκφυση στην πύελο. Τα 
κινητικά μοντέλα που δημιουργούνται στην οσφυαλγία 
επηρεάζουν την κίνηση στα ισχία με αποτέλεσμα τη μεί-
ωση του μήκους των μυών αυτών. Αυτό αλλοιώνει τον 
οσφυοπυελικό ρυθμό με μείωση της πρόσθιας και οπί-
σθιας κλίσης της λεκάνης καθώς και των στροφών, αυξά-
νοντας τα φορτία στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής 
στήλης (Ohtsuki and Susuki, 2012; Ohtsuki, 2012). Δια-
τάσεις εφαρμόζονται και στους μύες του εγκαρσιονωτι-
αίου συστήματος, τον ορθό κοιλιακό και στους στροφείς 
της σπονδυλικής στήλης. Είναι σημαντικός παράγοντας 
η βελτίωση της κινητικότητας και της ελαστικότητας των 
μυών που ενεργούν στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλι-
κής στήλης, ενώ επηρεάζεται και ο συνδετικός ιστός των 
παρασπονδυλικών κατασκευών (Frih et al, 2009; Chen 
et al, 2012; Magalhes et al, 2013). 

To είδος των διατάσεων που προτείνεται είναι οι παρα-
τεταμένες διατάσεις που διαρκούν πάνω από δέκα δευ-
τερόλεπτα, η ενεργητική (PNF ή Hold–relax ) διάταση 
καθώς και οι βαλιστικές διατάσεις (Moffett et al, 2000; 
Simmonds and Dreisinger, 2003; Sherman et al, 2005). 

Οι παρατεταμένες διατάσεις διαρκούν από 10sec ως 
30sec με διαλείμματα από 2 ως 5 λεπτά και οι επαναλή-
ψεις είναι πέντε με δέκα φορές. Η συχνότητα των συνε-
δριών που προτείνεται είναι αυτή των δύο με τρείς φο-
ρές εβδομαδιαίως (Storheim et al, 2003; Chen et al, 2012; 
Magalhaes et al, 2013).

Το πρόγραμμα των διατάσεων μπορεί να εφαρμόζεται 
από τον φυσικοθεραπευτή, ενώ προτείνεται και η εφαρ-
μογή των αυτοδιατάσεων από τον ασθενή, τις οποίες έχει 
διδαχθεί ή μπορεί να παρακολουθεί τον τρόπο εφαρμο-
γής τους μέσω video (Bronfort et al, 2012; Pozo-Cruz et 
al, 2013).

Μια μορφή διάτασης που προτείνεται είναι η εφαρμο-
γή Slump stretching, που βασίζεται στο slump test του 
Maitland (Cleland et al, 2006). Στη διάταση αυτή ο ασθε-
νής τοποθετείται καθιστός με τα κάτω άκρα τεντωμένα 
και τις ποδοκνημικές να εφάπτονται σε τοίχο στις μηδέν 
μοίρες ραχιαίας κάμψης. Ο φυσικοθεραπευτής εφαρμό-
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ζει πίεση στην αυχενική μοίρα της σπονδυλικής στήλης 
και κρατά αυτή τη θέση για 30 sec. Η διαδικασία επανα-
λαμβάνεται πέντε φορές. Η εφαρμογή αυτή μπορεί να 
γίνει και από τον ασθενή ως αυτοδιάταση. 

αποτελεσματικότητα της εφαρμογής των 
διατάσεων

Η εφαρμογή των διατάσεων στις περιπτώσεις οσφυ-
αλγίας έχει θετική επίδραση στη ελαστικότητα του μυο-
τενοντίου συνόλου και στο εύρος της κινητικότητας των 
τμημάτων της σπονδυλικής στήλης και οδηγεί σε σημα-
ντική μείωση του πόνου και αύξηση της λειτουργικότη-
τας των ασθενών με οσφυαλγία (Ohtsuki, 2012). Στο ίδιο 
αποτέλεσμα οδηγεί και η εφαρμογή του slump stretch-
ing (Cleland et al, 2006). Σε τυχαιοποιημένη μελέτη του 
Franca και των συνεργατών του (2012), βρέθηκε ότι οι 
διατάσεις βελτιώνουν τον πόνο και τη λειτουργικότητα 
σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία, αλλά δεν έχουν κα-
μία συνεισφορά στο κινητικό έλεγχο των μυών του κορ-
μού και κυρίως του εγκάρσιου κοιλιακού.

Ο συνδυασμός των διατάσεων με ενεργητικές ασκή-
σεις ενδυνάμωσης έχει σημαντικό αποτέλεσμα στη μεί-
ωση του πόνου στη χρόνια οσφυαλγία (Childs et al, 
2005; Hay et al, 2005; Al-Obaidi et al, 2005; Hayden et 
al, 2005). Το ίδιο αποτελεσματικός φαίνεται πως είναι και 
στις περιπτώσεις οξείας μη ειδικής αιτιολογίας οσφυαλγί-
ας (Hayden et al, 2005).

O Ferreira και οι συνεργάτες του (2007) εφάρμοσαν 
συνδυαστικό πρόγραμμα διατάσεων, ασκήσεων ενδυ-

νάμωσης και αεροβικής άσκησης σε μια ομάδα ασθε-
νών με σημαντική βελτίωση στον πόνο, και στη λειτουρ-
γική ικανότητα ασθενών με χρόνια οσφυαλγία. Συνδυα-
σμό ασκήσεων διάτασης, ενδυνάμωσης και αεροβικής 
άσκησης με θετικά αποτελέσματα στη βελτίωση της λει-
τουργικής ικανότητας χρησιμοποίησε και η Sherman και 
συνεργάτες (2011). Στο ίδιο αποτέλεσμα οδήγησε και ο 
συνδυασμός διατάσεων του τείνοντα τη πλατεία περιτο-
νία, των ισχιοκνημιαίων και του μεγάλου προσαγωγού, με 
ασκήσεις ενδυνάμωσης κοιλιακών και ραχιαίων σε ασθε-
νείς με χρόνια οσφυαλγία (Ohtsuki and Suzuki, 2012). 
Συνδυασμό ασκήσεων διάτασης των ισχιοκνημιαίων, 
των καμπτήρων του ισχίου, των κοιλιακών και των ραχι-
αίων με ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυών αυτών προ-
τείνονται και από τους Chen και συνεργάτες (2012), ενώ 
ανάλογες ασκήσεις σε συνδυασμό με ασκήσεις ενεργο-
ποίησης του εγκάρσιου κοιλιακού προτείνει και το ερευ-
νητικό πρωτόκολλο των Magaihaes και των συνεργατών 
του (2013). Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν υπάρχει συμφω-
νία μεταξύ των διαφόρων ερευνητών ως προς τον αριθ-
μό των επαναλήψεων και τη διάρκεια των διατάσεων, οι 
περισσότεροι όμως χρησιμοποιούν παρατεταμένες στα-
τικές διατάσεις (Henchoz and Kai-Lik So, 2008). Οι πε-
ρισσότεροι ερευνητές χρησιμοποιούν συνδυασμό δια-
τατικών ασκήσεων και ασκήσεων ενδυνάμωσης. Σε ανα-
σκόπηση του Sullivan και των συνεργατών του (2012) 
βρέθηκε ότι στη σύγκριση ξεχωριστών προγραμμάτων 
ενδυνάμωσης με προγράμματα ασκήσεων διάτασης σε 
ασθενείς με χρόνιο πόνο δεν βρέθηκαν στατιστικά ση-

Εικόνα 1. Η εφαρμογή slump stretching από τον φυσικοθεραπευτή 
(Cleland et al, 2006)

Εικόνα 2. Εφαρμογή slump stretching από τον ασθενή 
(Cleland et al, 2006)
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μαντικές διαφορές τόσο στο πόνο όσο και στη λειτουρ-
γική ικανότητα. 

Η χρήση διατατικών ασκήσεων σε συνδυασμό με έγ-
χυση στη περιοχή των Facets έχει θετικά αποτελέσματα 
στο πόνο και στη λειτουργικότητα, στη χρόνια οσφυαλ-
γία (Mayer et al, 2000; Mayer et al, 2005).

Οι Hakkinen και συνεργάτες (2005) χρησιμοποίησαν 
σε τυχαιοποιημένη μελέτη πρόγραμμα διατάσεων και 
ασκήσεων ενδυνάμωσης σε ασθενείς μετά από χειρουρ-
γείο μεσοσπονδυλίου δίσκου. Το πρόγραμμα περιλάμβα-
νε διατάσεις ραχιαίων και κοιλιακών, τετρακεφάλου, και 
μεσου γλουτιαίου, και ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυ-
ών αυτών. Μετά από ένα χρόνο follow-up, βρέθηκε ση-
μαντική βελτίωση στον πόνο και στη λειτουργική ικανό-
τητα των χειρουργημένων ασθενών.

Σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της λειτουργικότητας στο 
χρόνιο οσφυαλγικό πόνο φαίνεται πως παίζουν και οι ασκή-
σεις κινητικού ελέγχου (motor control exercises) και στα-
θεροποίησης (segmental stabilatation) της σπονδυλικής 
στήλης. Ο Ewert και οι συνεργάτες του (2009) δεν βρή-
καν ότι ένα πρόγραμμα ασκήσεων κινητικού ελέγχου και 
σταθεροποίησης ήταν αποτελεσματικότερο των ασκήσε-
ων ενδυνάμωσης και διατάσεων. Τυχαιοποιημένη μελέ-
τη της Unsgaard–Tondel και των συνεργατών της (2010) 
βρήκε ότι οι ασκήσεις κινητικού ελέγχου ήταν αποτελε-
σματικότερες των ασκήσεων διατάσεων και ενδυνάμω-
σης. Στο αποτέλεσμα αυτό συνηγορούν και τα αποτελέ-
σματα άλλων συγγραφέων (Franca et al, 2012; Bystrom 
et al, 2013). Διατυπώνεται η άποψη ότι οι ασκήσεις κινη-
τικού ελέγχου σε σχέση με τα προγράμματα διάτασης και 
ενδυνάμωσης έχουν καλύτερα βραχυπρόθεσμα αποτελέ-
σματα στη μείωση του πόνου και στη βελτίωση της λει-
τουργικότητας, αλλά μακροπρόθεσμα όταν οι ασθενείς 
γυρίσουν στις συνήθεις δραστηριότητές τους δεν φαίνε-
ται να υπερτερούν (Ferreira et al, 2007). Ο σχεδιασμός 
προγράμματος που συνδυάζει ασκήσεις σταθεροποίη-
σης, μυϊκής ενδυνάμωσης, αεροβικής άσκησης και δια-
τάσεων έχει θετικά αποτελέσματα στον πόνο και στη λει-
τουργική ικανότητα σύμφωνα με τυχαιοποιημένη μελέτη 
της Stankovic και των συνεργατών της (2012).

Οι ασκήσεις διάτασης σε συνδυασμό με εφαρμογή μη-
χανικής έλξης της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στή-
λης και υπέρυθρης ακτινοβολίας έχουν καλύτερα αποτελέ-
σματα στο πόνο και στην κινητικότητα των τμημάτων της 
σε ασθενείς με χρόνια οσφυαλγία, από ότι η εφαρμογή 
μόνο ασκήσεων διάτασης (Diab and Moustafa, 2012).

Ο συνδυασμός ασκήσεων διάτασης και ενδυνάμωσης 
σε σχέση με άλλες παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν θέ-
σεις παρατεταμένης διάτασης, όπως η γιόγκα, φαίνεται 
πως είναι το ίδιο αποτελεσματικός (Sherman et al, 2011).

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι οι ασκήσεις διάτασης 

των μυών της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης, 
αλλά και των μυών της άρθρωσης του ισχίου, έχουν θε-
τικά αποτελέσματα στη μείωση του πόνου και στη βελ-
τίωση της λειτουργικότητας σε ασθενείς με οξεία ή χρό-
νια οσφυαλγία. Τα αποτελέσματα αυτά είναι καλύτερα 
αν συνδυαστούν και με ασκήσεις ενδυνάμωσης των μυ-
ών και ασκήσεις κινητικής επανεκπαίδευσης και σταθερο-
ποίησης της οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης. 
Αξίζει να σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν ξεκάθαρα στοιχεία 
που να πιστοποιούν ότι ένας τύπος άσκησης είναι απο-
τελεσματικότερος κάποιου άλλου (Rackwitz et al, 2006; 
Standart et al, 2008; Macedo et al, 2009).

Οι διατάσεις, εντασσόμενες σε ένα γενικότερο πρόγραμ-
μα ασκήσεων, έχουν θετικά αποτελέσματα όταν εκτελού-
νται υπό επίβλεψη (Airaksinen et al, 2006; van Middelko-
op et al, 2010). Σε τυχαιοποιημένη μελέτη των Bronfort 
και των συνεργατών του (2011), με σχετικά μεγάλο αριθ-
μό ασθενών (301), βρέθηκε ότι για τον χρόνιο οσφυαλ-
γικό πόνο οι ασκήσεις υπό επίβλεψη ήταν αποτελεσματι-
κότερες από τις ασκήσεις και τις αυτοδιατάσεις που εκτε-
λούνταν στο σπίτι. Αντίθετα, ο Frih και οι συνεργάτες του 
(2009) βρήκαν το ίδιο αποτελεσματικό ένα πρόγραμμα 
ασκήσεων στο σπίτι με ένα υπό επίβλεψη, ενώ και οι Po-
zo–Cruz και συνεργάτες (2013) βρήκαν αποτελεσματι-
κό ένα πρόγραμμα ασκήσεων το οποίο εφαρμόζεται από 
τον ασθενή, με τις ασκήσεις όμως να επιδεικνύονται με 
βίντεο στο διαδίκτυο. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι για την αξιολόγηση του πόνου 
στις περισσότερες έρευνες έχει χρησιμοποιηθεί η Visual 
Analog Scale (VAS) (Frih et al, 2009; Bonfort et al, 2011; 
Stankovic et al, 2012; Pozo–Cruz et al, 2013).

Για την αξιολόγηση της λειτουργικής ικανότητας έχει 
χρησιμοποιηθεί πιο συχνά ο Oswerty Disability Index 
(Unsgaard et al, 2010; Stankovic et al, 2012).

συμπεράσματα
Οι ασκήσεις διάτασης φαίνεται πως είναι αποτελεσμα-

τικές στη βελτίωση της κινητικότητας της οσφυϊκής μοί-
ρας της σπονδυλικής στήλης και βοηθούν στη μείωση 
των φορτίων που ασκούνται σε αυτή. Σε συνδυασμό και 
με άλλου τύπου ασκήσεων οδηγούν σε βελτίωση της λει-
τουργικής ικανότητας σε ασθενείς με οξεία ή χρόνια οσφυ-
αλγία, μη ειδικής (non specific) ή μηχανικής αιτιολογίας, 
ενώ έχουν σημαντικό ρόλο και στη μείωση του πόνου. 
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Προφυλάξεις και αντενδείξεις 
φυσικοθεραπευτικών υπέρηχων 
Μέρος 1: Ανατομικές Περιοχές

Ο θεραπευτικός υπέρηχος είναι ένα ηλεκτροθεραπευ-
τικό μέσο που χρησιμοποιείται αρκετά συχνά για 
την αντιμετώπιση μυοσκελετικών κακώσεων και νο-

σημάτων. Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένες ανατομικές περιο-
χές στις οποίες η χρήση του αντενδείκνυται. Αυτές οι περιο-
χές είναι οι οφθαλμοί, η προσθιοπλάγια επιφάνεια τραχήλου, 
ο θώρακας, τα αναπαραγωγικά όργανα, ο νωτιαίος μυελός, 
τα περιφερικά νεύρα, η επιφυσιακή πλάκα και η περιοχή της 
κοιλιάς, της οσφύος και της μήτρας κατά την εγκυμοσύνη.

Λέξεις – κλειδιά: Υπέρηχα, αντενδείξεις, προφυλάξεις, εγκυ-
μοσύνη, οφθαλμοί, περιφερικά νεύρα

Summary 
The therapeutic ultrasound is an electrotherapeutic mo-

dality which is frequently enough used for the manage-
ment of musculoskeletal injuries and diseases. However, 
there are certain anatomic areas where its use is contra-
indicated. These areas are the eyes, the anterolateral cer-
vical area, the thorax, the reproductive organs, the spi-
nal cord, the peripheral nerves, the epiphyseal plate and 
the abdomen, the lumbar part of the spine and the uter-
us during pregnancy.

Keywords: Ultrasound, contraindications, prophylaxis, 
pregnancy, eyes, peripheral nerves

Εισαγωγή
Η χρήση θεραπευτικού υπέρηχου για την αντιμετώπι-

ση μυοσκελετικών παθήσεων στον κλάδο της φυσικοθε-
ραπείας είναι αρκετά συχνή.1 Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν 
περιοχές του ανθρώπινου σώματος καθώς και ορισμένες 
παθολογικές καταστάσεις, στις οποίες η εφαρμογή υπερή-

χου αποτελεί αντένδειξη. Στο πρώτο μέρος του άρθρου 
αυτού γίνεται αναφορά σε όλες τις ανατομικές περιοχές 
όπου αντενδείκνυνται, όπως φαίνεται στον παρακάτω πί-
νακα, και στο δεύτερο μέρος στις παθολογικές και μη κα-
ταστάσεις που τα υπέρηχα δεν θα πρέπει να εφαρμόζο-
νται ή να είμαστε ιδιαίτερα προσεκτικοί.

Οφθαλμοί
Ο οφθαλμός είναι μια ευαίσθητη κατασκευή με παρου-

σία υγρού στα ανατομικά του στοιχεία, ιδιαίτερα στο υα-
λοειδές σώμα.4 Λόγω του ότι ο οφθαλμός δεν αιματώνε-
ται, η θέρμανση που επιφέρεται από τον υπέρηχο δεν 
μπορεί να απομακρυνθεί και επιπρόσθετα, απορροφάει 
το μεγαλύτερο μέρος της υπερηχητικής ενέργειας.5,6 Ένας 
επιπλέον λόγος για τον οποίο η περιοχή του ματιού απο-
τελεί αντένδειξη είναι η ασταθής σπηλαίωση (δημιουρ-
γία επικίνδυνων φυσαλίδων), η οποία θα μπορούσε να 
συμβεί στο οφθαλμικό υγρό από τα ηχητικά κύματα. Σε 
τέτοια περίπτωση, υπάρχει μεγάλος κίνδυνος βλάβης του 
αμφιβληστροειδούς.3 Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν 
βιβλιογραφικά δεδομένα, ο φυσιοθεραπευτικός (συνε-
χής και παλμικός) υπέρηχος δεν πρέπει να εφαρμόζεται 
απευθείας στα μάτια.3 Άλλωστε, αυτό δεν εξυπηρετεί κα-
μία σκοπιμότητα και δεν υπάρχει καμία σχετική ένδειξη. 
Η αφαίρεση του φακού (φακο-θρυψία) στον καταρρά-
κτη γίνεται με ειδικούς υπέρηχους. 

Προσθιοπλάγια επιφάνεια τραχήλου (καρωτιδικός 
κόλπος)

Οι επιδράσεις του υπέρηχου σ’ αυτούς τους ευερέθι-
στους ιστούς είναι άγνωστη4, αν και αναφέρονται εμπει-
ρικά φόβοι για ενδεχόμενο αγγειοσπασμό ή διαταραχές 
του καρδιακού ρυθμού, χωρίς να υποστηρίζονται βιβλι-

Μ. Βαρσακη1,2, Ν. Μαϊση1,3, Ι. ΓΟΝΕΟσ1,4

1Ομάδα Νέων Ιατρών και Επιστημόνων 
της Ένωσης Ελευθεροεπαγγελματιών Ιατρών Αττικής (ΕΕΛΙΑ) 

2Φυσικοθεραπεύτρια
3Ιατρός, Επιστημονικός Συνεργάτης ΕΕΛΙΑ 

4Παθολόγος, Διδάκτωρ ΕΚΠΑ
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ογραφικά. Ως γνωστόν, η δακτυλική συμπίεση του κα-
ρωτιδικού κόλπου ελέγχει τη φλεβοκομβική ταχυκαρδία. 
Για το λόγο αυτό, ο συνεχής και παλμικός υπέρηχος δεν 
πρέπει να εφαρμόζεται στην προσθιοπλάγια περιοχή του 
τραχήλου πάνω από τον καρωτιδικό κόλπο και την πο-
ρεία των καρωτίδων.3

Θώρακας, καρδιά
Ο υπέρηχος με ένταση 0,1 W/cm2, εφαρμοσμένος στη 

θωρακική κοιλότητα μικρών πειραματόζωων, προκάλεσε 
αιμορραγία των πνευμόνων και του εντέρου.7,8 Η κλινι-
κή σημασία αυτής της έρευνας είναι αμφιλεγόμενη. Επι-
πλέον, ο υπέρηχος θα μπορούσε πιθανόν να μεταβάλλει 
την καρδιακή αγωγιμότητα και να προκαλέσει αρρυθμία.3

Γενικότερα, αναφέρεται ότι ο υπέρηχος παλμικού ή συ-
νεχούς τύπου, εφαρμοσμένος στο θωρακικό τοίχωμα αν-
θρώπου, είναι ασφαλής. Όταν, όμως, ο υπέρηχος χρη-
σιμοποιείται στο θωρακικό κλωβό, δεν πρέπει να κατευ-
θύνεται προς την καρδιά ή τους πνεύμονες.3

αναπαραγωγικά όργανα
O υπέρηχος ίσως να συμβάλλει στην υπογονιμότητα 

μέσω επιρροής της παραγωγής γαμετών.3 Ειδικότερα, η 
ηχοβόληση στους όρχεις δυνητικά επηρεάζει την ευαί-
σθητη στη θερμότητα σπερματογένεση.3 Για το λόγο αυ-
τό, ο συνεχής και παλμικός υπέρηχος δεν πρέπει να εφαρ-
μόζονται απευθείας πάνω στα αναπαραγωγικά όργανα5,6 
(άλλωστε δεν υπάρχει και ένδειξη). Επαρκή βιβλιογραφι-
κά δεδομένα δεν υπάρχουν.

Νωτιαίος μυελός5,6

Aσταθής σπηλαίωση μπορεί να συμβεί στο εγκεφαλο-
νωτιαίο υγρό.3 Φυσιολογικά ωστόσο, τα μέρη του κεντρι-
κού νευρικού συστήματος (εγκέφαλος και νωτιαίος μυε-
λός) προστατεύονται από οστά και είναι επομένως απίθα-
νο να επηρεαστούν από υπερηχητικά κύματα.3 Ο υπέρη-
χος συνεχούς και παλμικού τύπου πρέπει να εφαρμόζε-
ται με προσοχή μετά από πεταλεκτομή5 (ιδίως πάνω από 
το επίπεδο Ο2)

3, καθώς και σε άτομα με δισχιδή ράχη3.

Περιφερικά νεύρα5-6

Από ότι φαίνεται, δεν υπάρχει σαφής αιτιολογία για 
να αποφεύγουμε τον υπέρηχο πάνω από μεγάλα περι-
φερικά νεύρα. Μερική δυσφορία μπορεί να βιώσουν 
οι ασθενείς όταν θερμαίνονται τα επιφανειακά νεύρα. 
Αυτή η αίσθηση πιθανόν να σχετίζεται με τον υπέρη-
χο συνεχούς τύπου και να προκαλείται από τη θέρμαν-
ση του νεύρου.3

Στη βιβλιογραφία, υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι ο 
συνεχής και παλμικός υπέρηχος μπορεί να μεταβάλλει 
την ταχύτητα νευρικής αγωγιμότητας σε μεγάλα επι-
πολή νεύρα. Ωστόσο, υπάρχουν και αντιφατικά ευρή-
ματα.9,10 Σε προηγούμενες κλινικές μελέτες, ο παλμικός 
υπέρηχος επιτάχυνε την ανάρρωση μετά από κάκωση 
νεύρου, γεγονός που υποδηλώνει ένα πιθανό κλινικό 
ρόλο για τον υπέρηχο μετά από τέτοιου είδους τραυ-
ματισμό. Ανεπιθύμητα κλινικά αποτελέσματα δεν έχουν 
αναφερθεί.11,12

Επιφυσιακή πλάκα – συζευτικός χόνδρος6

Η αύξηση των οστών κατά πλάτος γίνεται στο περιό-
στεο και κατά μήκος γίνεται από τον συζευτικό ή αυξητι-
κό χόνδρο μέχρι την ηλικία των 18 ετών περίπου. Ο αυ-
ξητικός χόνδρος αποτελείται από χονδροκύτταρα και θε-
μέλια ουσία. Τα κύτταρα του χόνδρου χαρακτηρίζονται 
από αυξημένο πολλαπλασιασμό και έντονη μεταβολική 
δραστηριότητα. Βλάβη του συζευτικού χόνδρου προκα-
λεί διαταραχές της οστικής ανάπτυξης.4

Ο υπέρηχος, πάνω σε επιφυσιακές πλάκες στις οποί-
ες δεν έχει επέλθει σύγκλιση, μπορεί να μεταβάλλει την 
ανάπτυξη των οστών, προφανώς όταν εφαρμοστεί σε 
υψηλές δόσεις. Περίπου το 75% της υπερηχητικής ενέρ-
γειας αντανακλάται στις διαχωριστικές επιφάνειες μαλα-
κών ιστών και οστού και το μεγαλύτερο μέρος απορρο-
φάται από το περιόστεο. Οι εντάσεις οι οποίες θα μπο-
ρούσαν να προξενήσουν ανεπιθύμητη οστική ανάπτυξη, 
πιθανόν να προκαλέσουν πόνο ως αποτέλεσμα της περι-
οστικής απορρόφησης. Επομένως, ο υπέρηχος πάνω σε 
οστό, με τη χρήση σωστών παραμέτρων και τεχνικών που 

Πίνακας 1: ανατομικές Περιοχές1,2,3

1. Οφθαλμοί

2. Προσθιοπλάγια επιφάνεια τραχήλου (καρωτιδικός κόλπος)

3. Θώρακας, καρδιά

4. Αναπαραγωγικά όργανα

5. Νωτιαίος μυελός

6. Περιφερικά νεύρα

7. Επιφυσιακή πλάκα – συζευτικός χόνδρος

8. Εγκυμοσύνη
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δεν προκαλούν πόνο, είναι απίθανο να προκαλέσει ανε-
πιθύμητες ενέργειες στην οστική ανάπτυξη και γι’ αυτό 
μπορεί να εφαρμοστεί. Μελέτες σε πειραματόζωα έδει-
ξαν βλάβη στον χόνδρο και διαταραχές ανάπτυξης μετά 
από εφαρμογή υπέρηχου υψηλής έντασης, με τη χρήση 
της τεχνικής σταθεράς κεφαλής.13-15

Εγκυμοσύνη
Τα ηχητικά κύματα μπορούν να μεταδοθούν μέσω του 

αμνιακού υγρού στο έμβρυο και να προκαλέσουν εμ-
βρυϊκές παραμορφώσεις (π.χ. αναπτυξιακή καθυστέρη-
ση, μικροφθαλμία, εξεγκεφαλία, μικροεγκεφαλία, ελλείμ-
ματα του νευρικού σωλήνα, μυελοδυσπλασία). Οι τερα-
τογενείς επιδράσεις του υπέρηχου είναι μεγαλύτερες αν 
προκληθεί θέρμανση των ιστών ή εάν η θερμοκρασία 
του μητρικού πυρήνα ανυψωθεί.16,17,18

Επομένως, ο θεραπευτικός υπέρηχος (συνεχής και 
παλμικός) δεν πρέπει να χρησιμοποιείται πάνω στην 
περιοχή της οσφύος, της κοιλιάς ή της μήτρας.5,6,7 Τα 
υψηλής έντασης και χαμηλής συχνότητας κύματα, συ-
νεχούς τύπου, είναι δυνητικά τα πιο επικίνδυνα διό-
τι παράγουν τη μεγαλύτερη διείσδυση και θέρμανση 
των ιστών. Όσο για τον διαγνωστικό, πιστεύεται ότι εί-
ναι ασφαλής για την ανθρώπινη, εμβρυϊκή ανάπτυξη 
σε επίπεδα κατώτερα από 0,1 W/cm2  χωρικής μέσης 
χρονικής υψηλής (Spatial average temporal peak), και 
σε αύξηση της θερμοκρασίας του εμβρυϊκού ιστού, όχι 
μεγαλύτερη από 1,5°C άνω των φυσιολογικών επιπέ-
δων θερμοκρασίας (37°C).3
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Μεταβολισμός των λιποπρωτεϊνών 
Βασικές αρχές του μεταβολισμού 

των λιποπρωτεϊνών

Τ ο διαιτητικό λίπος, μετά την απορρόφησή του από το γαστρε-
ντερικό σωλήνα, ενσωματώνεται στα πλούσια σε τριγλυκερίδια 
(TRG) χυλομικρά, τα οποία στην κυκλοφορία προσλαμβάνουν 

την αποπρωτεΐνη C - II (Apo C - II) από τις υψηλής πυκνότητας λιπο-
πρωτεΐνες (HDL). Tα χυλομικρά καταβολίζονται με τη βοήθεια της λι-
ποπρωτεϊνικής λιπάσης (LPL), η οποία εντοπίζεται στα τριχοειδή των 
σκελετικών μυών και του λιπώδους ιστού. Tο ένζυμο αυτό υδρολύει τα 
TRG των χυλομικρών με αποτέλεσμα την απελευθέρωση λιπαρών οξέ-
ων, τα οποία είτε αποθηκεύονται στο λιπώδη ιστό είτε χρησιμοποιού-
νται για την κάλυψη των ενεργειακών αναγκών. 

Tα κατάλοιπα (remnants) των χυλομικρών που προκύπτουν προ-
σλαμβάνονται από τα παρεγχυματικά κύτταρα του ήπατος. Tα κύτταρα 
αυτά έχουν μία πρωτεΐνη, η οποία συσχετίζεται με τον υποδοχέα των 
χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (LDL) [LRP, LDL receptor related 
protein I ή chylomicron remnant receptor], η οποία συνδέεται με την 
αποπρωτεΐνη E (Apo E). Πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι οι πρωτε-
ογλυκάνες θειϊκής ηπαρίνης (heparin sulfate proteoglycans, HSPGs) 
διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ηπατική πρόσληψη των πλού-
σιων σε TRG λιποπρωτεϊνικών καταλοίπων. 

Tο λιπιδικό συστατικό των καταλοίπων των χυλομικρών μετά την εί-
σοδό τους στα ηπατοκύτταρα είτε αποθηκεύεται είτε καταβολίζεται εί-
τε επανεκκρίνεται από τα ηπατοκύτταρα ως ουσιαστικό συστατικό των 
πλούσιων σε TRG λιποπρωτεϊνών, δηλαδή των πολύ χαμηλής πυκνό-
τητας λιποπρωτεϊνών (VLDL). Συγκεκριμένα, τα TRG συντίθενται στο 
ήπαρ από ελεύθερα λιπαρά οξέα και γλυκερόλη και συνδεόμενα με 
την αποπρωτεΐνη Β100 (ApoΒ-100), με φωσφολιπίδια και χοληστερό-
λη σχηματίζουν τα VLDL σωματίδια. Πρέπει να αναφερθεί ότι η ΜΤΡ 
(microsomal triglyceride transfer protein) διαδραματίζει σημαντικό 
ρόλο στη σύνθεση των VLDL σωματιδίων.

H ηπατική παραγωγή λιποπρωτεϊνών εξαρτάται από την παροχή γλυ-
κόζης και λιπαρών οξέων στα ηπατοκύτταρα και επηρεάζεται σημαντικά 
από ορμονικούς παράγοντες, κυρίως από την ινσουλίνη. Όπως και τα 
χυλομικρά, οι VLDL καταβολίζονται στην κυκλοφορία από τη λιποπρω-
τεϊνική λιπάση. Tο ένζυμο αυτό ενεργοποιείται από την Apo C - II, ενώ 
η αποπρωτεΐνη C - III (Apo C - III) αναστέλλει τη δραστηριότητά του. 

Mε την επίδραση της λιποπρωτεϊνικής λιπάσης, οι VLDL μετατρέπο-
νται στις ενδιάμεσης πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (IDL), οι οποίες ανα-
φέρονται στη βιβλιογραφία και ως κατάλοιπα (remnants) των VLDL. 
Oι IDL είναι σχετικά πλούσιες σε χοληστερόλη και ένα μέρος τους προ-
σλαμβάνεται άμεσα από τα ηπατοκύτταρα διαμέσου υποδοχέων που 
συνδέονται με την Apo E [κατά πάσα πιθανότητα πρόκειται για τους 
ίδιους υποδοχείς που αναγνωρίζουν την Apo B των χαμηλής πυκνότη-
τας λιποπρωτεϊνών (LDL)]. Oι υπόλοιπες IDL υφίστανται την επίδραση 
της ηπατικής λιπάσης και μετατρέπονται σε LDL. Oι LDL είναι πλούσι-
ες σε χοληστερόλη και πτωχές σε TRG, έχουν ως κύρια πρωτεΐνη την 
Apo B 100 και χρησιμεύουν για τη μεταφορά της χοληστερόλης στη 
συστηματική κυκλοφορία.

Oι LDL μεταβολίζονται διαμέσου των LDL υποδοχέων, οι οποίοι υπάρ-
χουν κυρίως στα ηπατοκύτταρα και αναγνωρίζουν την αποπρωτεΐνη 
B 100, δηλαδή την πρωτεΐνη που υπάρχει στην επιφάνεια των LDL. 

O αριθμός και η δραστηριότητα των LDL υποδοχέων είναι καθοριστι-
κής σημασίας για τη ρύθμιση της συγκέντρωσης των LDL σωματιδί-
ων στο πλάσμα. Έτσι, η μείωση της δραστηριότητας των LDL υποδο-
χέων έχει ως αποτέλεσμα όχι μόνο τη μείωση του καταβολισμού των 
LDL, αλλά και την αύξηση της σύνθεσής τους από τα κατάλοιπα των 
VLDL (IDL), καθόσον μικρότερο κλάσμα αυτών των σωματιδίων κα-
ταβολίζεται διαμέσου των LDL υποδοχέων. O αριθμός και η δραστη-
ριότητα των LDL υποδοχέων εξαρτώνται από τα επίπεδα της ελεύθε-
ρης χοληστερόλης στα ηπατοκύτταρα. Πράγματι, η μείωση της ενδο-
κυττάριας συγκέντρωσης χοληστερόλης που οφείλεται στη χορήγη-
ση υπολιπιδαιμικών φαρμάκων (είτε στατινών που μειώνουν την εν-
δοκυττάρια σύνθεση χοληστερόλης είτε ρητινών δέσμευσης των χο-
λικών οξέων που διακόπτουν τον εντεροηπατικό κύκλο των χολικών 
οξέων και αυξάνουν τη μετατροπή της χοληστερόλης σε χολικά οξέα, 
είτε εζετιμίμπης που μειώνει την απορρόφηση της χοληστερόλης από 
το γαστρεντερικό σωλήνα) έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της δρα-
στηριότητας των LDL υποδοχέων και του καταβολισμού των LDL και 
των καταλοίπων των VLDL.

Oι HDL παράγονται στο ήπαρ (κυρίως υπό τη μορφή της ApoA1 
που στη συνέχεια προσλαμβάνει στην κυκλοφορία φωσφολιπίδια και 
χοληστερόλη από τις κυτταρικές μεμβράνες με αποτέλεσμα το σχημα-
τισμό των δισκοειδών αρχέγονων pre-β HDL) και το έντερο ή προέρ-
χονται από τον καταβολισμό των πλούσιων σε TRG λιποπρωτεϊνών και 
διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στο μηχανισμό της ανάστροφης με-
ταφοράς χοληστερόλης (reverse cholesterol transport). Σύμφωνα με 
αυτή τη θεώρηση, οι HDL δεσμεύουν την πλεονάζουσα χοληστερό-
λη των κυττάρων ή και των αθηρωματικών πλακών. Η μετακίνηση της 
χοληστερόλης από τα κύτταρα στις αρχέγονες (nascent) HDL γίνεται 
διαμέσου των AΒCA1 μεταφορέων που εκφράζονται στην επιφάνεια 
των κυττάρων. H ελεύθερη χοληστερόλη στη συνέχεια εστεροποιείται 
με την επίδραση του ενζύμου ακυλοτρανσφεράση της χοληστερόλης 
(LCAT). Οι εστέρες χοληστερόλης μετακινούνται στο εσωτερικό των 
σωματιδίων και σχηματίζουν ένα πυρήνα λιπιδίων που μετατρέπει τις 
δισκοειδείς HDL στα σφαιρικά HDL σωματίδια. H εστεροποιημένη χο-
ληστερόλη μεταφέρεται διαμέσου του ενζύμου που μεταφέρει εστέρες 
χοληστερόλης (CETP) σε άλλες πλούσιες σε TRG λιποπρωτεΐνες και δι-
αμέσου αυτών, είτε στα ηπατοκύτταρα είτε στα περιφερικά κύτταρα 
για τη στεροειδογένεση. Πρόσφατα δεδομένα έδειξαν ότι οι υποδο-
χείς SR-Β1 διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στην άμεση μεταφορά 
εστέρων χοληστερόλης από τα HDL σωματίδια στα ηπατοκύτταρα. Επι-
πρόσθετα οι μεταφορείς ABCG1 προάγουν τη μεταφορά της χοληστε-
ρόλης από τα κύτταρα στα μεγαλύτερα HDL σωματίδια, ενώ φαίνεται 
ότι επίσης υπάρχει και παθητική διάχυση χοληστερόλης στα δισκοει-
δή HDL σωματίδια. Επίσης και οι SR-BI υποδοχείς φαίνεται προάγουν 
τη μεταφορά χοληστερόλης στα σφαιρικά HDL σωματίδια. Πρέπει να 
υπογραμμισθεί ότι τα HDL σωματίδια εκτός από τον καθοριστικό ρό-
λο που διαδραματίζουν στο μηχανισμό της ανάστροφης μεταφοράς 
χοληστερόλης εμφανίζουν αντιοξειδωτικές δράσεις και έτσι μειώνουν 
την οξείδωση των LDL σωματιδίων, αντιφλεγμονώδεις δράσεις (ανα-
στέλλουν την έκφραση των μορίων προσκόλλησης και των κυτταρο-

mωυσησ ελισαφ
Καθηγητής Παθολογίας

Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου Ιωαννίνων
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κινών στα ενδοθηλιακά κύτταρα και με αυτό τον τρόπο αναστέλλουν 
τη στρατολόγηση και ενεργοποίηση των μακροφάγων στο αγγειακό 
τοίχωμα), αντιθρομβωτικές δράσεις, ενώ επίσης επηρεάζουν ευνοϊκά 
την αγγειοκινητική λειτουργία των ενδοθηλιακών κυττάρων (αυξάνουν 
συγκεκριμένα τη σύνθεση του ΝΟ, αναστέλλουν την απόπτωση των 
ενδοθηλιακών κυττάρων και συμβάλλουν στη βελτίωση της λειτουρ-
γίας των ενδοθηλιακών κυττάρων που έχουν υποστεί βλάβη). Τέλος 
πρέπει να αναφερθεί ότι η ApoA1 ρυθμίζει την ανοσολογική λειτουρ-
γία των λεμφοκυττάρων και μονοκυττάρων.

Υπάρχουν επίσης ενδείξεις ότι τα HDL σωματίδια διαδραματίζουν 
σημαντικό ρόλο στη λειτουργία των β-κυττάρων των νησιδίων του 
παγκρέατος.

Oι LDL ως παράγων κινδύνου
Oι χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες (LDL) είναι οι κατ’εξοχήν αθη-

ρωγόνες λιποπρωτεΐνες. Έτσι, η αύξηση των επιπέδων της LDL CHOL 
είναι ο πιο σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση πρώϊ-
μης καρδιαγγειακής νόσου. Eπιπρόσθετα, πρόσφατες μελέτες έδειξαν 
ότι η μείωση των επιπέδων της LDL CHOL οδηγεί σε σημαντική μείωση 
της επίπτωσης της στεφανιαίας νόσου, τόσο σε υγιή άτομα με παράγο-
ντες κινδύνου για την εμφάνιση αθηρωματικής νόσου, όσο κυρίως σε 
άτομα με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο. Oι LDL διεισδύουν στο 
αγγειακό τοίχωμα και συνδέονται με συστατικά του αγγειακού τοιχώ-
ματος και συγκεκριμένα με τις γλυκοζαμινογλυκάνες ή πρωτεογλυκά-
νες, που αποτελούν τμήμα του εξωκυττάριου υλικού του έσω χιτώνα 
του τοιχώματος των αγγείων. H καθήλωση αυτή των λιποπρωτεϊνών 
στον υπενδοθηλιακό χώρο γίνεται διαμέσου της αποπρωτεΐνης B100 
(ApoΒ100). Στο αγγειακό τοίχωμα οι LDL υφίστανται χημική τροπο-
ποίηση του μορίου τους και συγκεκριμένα οξείδωση από ελεύθερες 
ρίζες οξυγόνου που παράγονται τοπικά ή γλυκοζυλίωση (glycation). 
H ελάχιστα τροποποιημένη LDL (minimally modified LDL) στη συνέ-
χεια επάγει την παραγωγή από τα παρακείμενα κύτταρα του τοιχώ-
ματος των αγγείων χημειοτακτικών παραγόντων (π.χ. του monocyte 
chemotactic protein, MCP-1), καθώς και αυξητικών παραγόντων (π.χ. 
των granulocyte and monocyte colony stimulating factors), που προ-
άγουν την είσοδο των κυκλοφορούντων μονοπυρήνων στο αγγεια-
κό τοίχωμα και την περαιτέρω διαφοροποίησή τους σε μακροφάγα. 

Tα μακροφάγα του αγγειακού τοιχώματος επάγουν την οξείδωση 
των LDL με τελικό αποτέλεσμα την αύξηση του αρνητικού ηλεκτρικού 
φορτίου της Apo B 100. H πλήρως οξειδωμένη LDL, εξαιτίας του αυ-
ξημένου αρνητικού φορτίου της, αναγνωρίζεται από ειδικούς υποδο-
χείς εκκαθαριστές (scavenger) των μακροφάγων. Σε αντίθεση με τους 
φυσιολογικούς LDL υποδοχείς, η δραστηριότητα των εκκαθαριστών 
υποδοχέων δεν εξαρτάται από την ενδοκυττάρια συγκέντρωση χολη-
στερόλης. Έτσι, μεγάλες ποσότητες LDL εισέρχονται στα μακροφάγα, 
που γεμίζουν με λίπος και μετατρέπονται σε αφρώδη κύτταρα (foam 
cells), o σχηματισμός των οποίων αποτελεί το πρώτο βήμα για τη δη-
μιουργία και εξέλιξη της αθηρωμάτωσης. 

H οξειδωμένη LDL έχει άμεση χημειοτακτική δράση και αυξάνει την 
είσοδο των περιφερικών μονοπυρήνων στο αγγειακό τοίχωμα, ενώ, 
παράλληλα, διεγείρει τη σύνδεσή τους με τα ενδοθηλιακά κύτταρα. 
Tα μονοκύτταρα που διαπερνούν το ενδοθήλιο παραμένουν στον 
υπενδοθηλιακό χώρο, καθόσον η οξειδωμένη LDL εμποδίζει την έξο-
δό τους από το τοίχωμα των αγγείων. H οξειδωμένη LDL είναι επίσης 
κυτταροτοξική για τα κύτταρα του τοιχώματος των αγγείων και προ-
άγει την απελευθέρωση λιπιδίων και λυσοσωματικών ενζύμων στον 
εξωκυττάριο χώρο του έσω χιτώνα, με αποτέλεσμα την επιτάχυνση 
της αθηρωματικής διαδικασίας. 

Eπιπρόσθετα, η συσσώρευση οξειδωμένης LDL στα τοιχώματα των 
αγγείων διαταράσσει τη φυσιολογική λειτουργία του ενδοθηλίου και 
τη δράση του οξειδίου του αζώτου με αποτέλεσμα συσσώρευση αι-
μοπεταλίων και λευκοκυττάρων και αγγειόσπασμο. Tα φαινόμενα αυ-
τά διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην παθογένεση των οξέων στε-
φανιαίων συνδρόμων.

Tα τελευταία έτη έχει δοθεί ιδιαίτερο ενδιαφέρον στα διάφορα υπο-
κλάσματα των LDL που φαίνεται ότι έχουν διαφορετική αθηρωγόνο 
δυνατότητα. Oι LDL αποτελούν σύμφωνα με αυτή τη θεώρηση μία 

ετερογενή ομάδα σωματιδίων με διαφορετικές φυσικοχυμικές ιδιό-
τητες. Πράγματι, μελέτες έδειξαν ότι η παρουσία μικρών και πυκνών 
LDL αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης πρώϊμης αθηρωμα-
τικής νόσου σε σύγκριση με την παρουσία μεγαλύτερων και πιό ελα-
φρών σωματιδίων LDL. H μεγαλύτερη αθηρωγόνος δυνατότητα των 
μικρών πυκνών LDL οφείλεται: 1) στην ευκολότερη διείσδυση αυτών 
των σωματιδίων στο αγγειακό τοίχωμα, 2) στην αυξημένη ευαισθη-
σία τους στην οξείδωση και 3) στο μειωμένο καταβολισμό τους δια-
μέσου των φυσιολογικών LDL υποδοχέων, που έχει ως αποτέλεσμα 
την αύξηση του χρόνου ημίσειας ζωής τους και την παραμονή τους 
στο αγγειακό τοίχωμα για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Aν και ως 
ένα βαθμό ο φαινότυπος των LDL καθορίζεται γενετικά, πρόσφατες 
μελέτες έδειξαν ότι η ετερογένεια των LDL συσχετίζεται με τα επίπε-
δα των TRG του ορού. Πράγματι, σε περιπτώσεις υπερτριγλυκεριδαι-
μίας που οφείλονται σε διαταραχές του μεταβολισμού των πλούσιων 
σε TRG λιποπρωτεϊνών παρατηρείται αύξηση της συγκέντρωσης των 
αθηρωγόνων μικρών και πυκνών LDL σωματιδίων. Έτσι, πολλοί ασθε-
νείς με πρώϊμη καρδιαγγειακή νόσο εμφανίζουν υπερτριγλυκεριδαι-
μία, μειωμένα επίπεδα HDL CHOL και μικρές πυκνές LDL (lipid triad). 

H συνύπαρξη αυτών των διαταραχών, που συνιστούν τον αθηρω-
γόνο λιπιδαιμικό φαινότυπο, παρατηρείται συχνά σε ασθενείς με αντί-
σταση στη δράση της ινσουλίνης, μεταβολικό σύνδρομο, καθώς και 
σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ. H εμφάνιση μικρών και 
πυκνών LDL σε ασθενείς με αυξημένα επίπεδα TRG πιθανά οφείλεται 
στην ετεροανταλλαγή λιπιδίων μεταξύ των διαφόρων λιποπρωτεϊνών. 
Σε περιπτώσεις αύξησης της συγκέντρωσης των πλούσιων σε TRG λι-
ποπρωτεϊνών αυξάνεται η μεταφορά TRG από αυτά τα σωματίδια 
στις LDL (που είναι πτωχές σε TRG) και η μεταφορά εστέρων χολη-
στερόλης από τις LDL στις πλούσιες σε TRG λιποπρωτεΐνες (που είναι 
πτωχές σε χοληστερόλη). H μετακίνηση αυτή των λιπιδίων οφείλεται 
στην επίδραση του ενζύμου CETP (cholesterol ester transfer protein) 
και έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία LDL πλούσιων σε TRG με μι-
κρότερη περιεκτικότητα σε χοληστερόλη. Tα TRG των LDL στη συνέ-
χεια υδρολύονται από την ηπατική λιπάση με τελικό αποτέλεσμα την 
εμφάνιση μικρότερων και πυκνότερων LDL σωματιδίων. Στον πίνακα 
3 φαίνονται τα χαρακτηριστικά του αθηρωγόνου λιπιδαιμικού φαινό-
τυπου και ο καθοριστικός ρόλος των TRG (δηλαδή των πλούσιων σε 
TRG λιποπρωτεϊνών) στη δημιουργία πολλαπλών διαταραχών του με-
ταβολισμού των λιπιδίων. 

Υπάρχουν πρόσφατα δεδομένα που υποστηρίζουν την άποψη ότι 
ο ολικός αριθμός των LDL σωματιδίων που μπορεί να υπολογισθεί με 
ανάλυση μαγνητικού συντονισμού (NMR) σε εξειδικευμένα εργαστή-
ρια αποτελεί καλύτερο προγνωστικό δείκτη σε σύγκριση με τα επίπεδα 
της LDL CHOL και παρέχει περισσότερες πληροφορίες για την αποτε-
λεσματικότητα της υπολιπιδαιμικής αγωγής.

H μείωση των επιπέδων της HDL CHOL ως παράγων κινδύνου
O αριθμός και η σύσταση των HDL εξαρτάται: 1) από τη σύνθεση 

μικρών HDL σωματιδίων πλούσιων σε φωσφολιπίδια και αποπρωτε-
ΐνες από το ήπαρ και το γαστρεντερικό σωλήνα; ουσιαστικά παράγε-
ται ΑpoA1 και στη συνέχεια προστίθεται χοληστερόλη και φωσφολι-
πίδια διαμέσου των ABCA1 μεταφορέων σε αυτά τα όργανα. Οι δι-
σκοειδείς HDL, όπως ήδη αναφέρθηκε, μετατρέπονται στη συνέχεια 
στα μεγαλύτερα σφαιρικά σωματίδια, 2) από τη μεταφορά επιφανει-
ακού υλικού πλούσιου σε φωσφολιπίδια, χοληστερόλη και αποπρωτε-
ΐνες, από τις πλούσιες σε TRG λιποπρωτεΐνες κατά τη διάρκεια του κα-
ταβολισμού τους, 3) από τη μεταφορά συστατικών των HDL (κυρίως 
εστέρων χοληστερόλης) σε άλλες λιποπρωτεΐνες, η οποία εξαρτάται 
από τη συγκέντρωση των λιποπρωτεϊνών που δέχονται τους εστέρες 
χοληστερόλης και τη διάρκεια παραμονής τους στο πλάσμα (ετεροα-
νταλλαγή λιπιδίων μεταξύ των λιποπρωτεϊνών) και 4) από τη μεταφο-
ρά χοληστερόλης από τους περιφερικούς ιστούς στα HDL σωματίδια 
(ανάστροφη μεταφορά χοληστερόλης).

Oι HDL ταξινομούνται σε δύο κύριες κατηγορίες; τις HDL2, με πυ-
κνότητα 1.063-1.125 g/ml και τις HDL3, με πυκνότητα 1.125-1.21 g/
ml. Επιπρόσθετα υπάρχουν και τα δισκοειδή pre-b HDL σωματίδια, 
τα οποία αποτελούνται από φωσφολιπίδια και ApoA1 και θεωρού-
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νται τα αρχέγονα (nascent) HDL σωματίδια. Οι μελέτες που συσχέτι-
σαν τα υποκλάσματα των HDL με την εμφάνιση καρδιαγγειακής νό-
σου έδειξαν αλληλοσυγκρουόμενα αποτελέσματα. Έτσι, προς το πα-
ρόν παραμένει αδιευκρίνιστο εάν οι καρδιοπροστατευτικές δράσεις 
των HDL επηρεάζονται από τις αποπρωτεΐνες που περιέχουν, το σχή-
μα τους, το μέγεθος τους, την πυκνότητα τους ή την ηλεκτροφορητι-
κή τους κινητικότητα.

Oι HDL ταξινομούνται επίσης σε δύο κατηγορίες ανάλογα με τις απο-
πρωτεΐνες που περιέχουν. Έτσι, υπάρχουν Apo AΙ HDL, δηλαδή σω-
ματίδια που περιέχουν μόνο Apo A1 και τα οποία θεωρούνται τα κα-
τεξοχήν αντιαθηρωγόνα HDL σωματίδια και Apo AΙ/AΙΙ HDL σωματί-
δια, που περιέχουν Apo AΙ αλλά και Apo AΙΙ. Η Apo AΙ διαδραματίζει 
καθοριστικό ρόλο στο μηχανισμό της ανάστροφης μεταφοράς χολη-
στερόλης, ενεργοποιεί την LCAT και έχει αντιοξειδωτικές και αντιφλεγ-
μονώδεις δράσεις. Ο ακριβής ρόλος της Apo AΙΙ δεν είναι σαφής αν 
και φαίνεται ότι αυξάνει τη σταθερότητα των HDL σωματιδίων και το 
μηχανισμό της ανάστροφης μεταφοράς χοληστερόλης. Τα HDL σω-
ματίδια επίσης περιέχουν Apo AIV, Apo AV, Apo E, ApoC1, ApoCII, 
ApoD, ApoJ και ApoL, οι οποίες επίσης διαδραματίζουν σημαντικό ρό-
λο στη διαδικασία της ανάστροφης μεταφοράς χοληστερόλης. Επιπρό-
σθετα τα HDL σωματίδια έχουν επίσης πρωτεΐνες που διαδραματίζουν 
σημαντικό ρόλο στο μεταβολισμό των λιπιδίων, όπως την CETP, την 
LCAT, την phospholipid transfer protein (PLTP) και την παραοξονάση. 

Πολλές επιδημιολογικές μελέτες έδειξαν ότι υπάρχει αρνητική συ-
σχέτιση μεταξύ των επιπέδων των υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών 
(HDL) και του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Έχει δια-
τυπωθεί η άποψη ότι η ευεργετική επίδραση των HDL οφείλεται στο 
γεγονός ότι οι HDL διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο στο μηχανισμό 
της ανάστροφης μεταφοράς χοληστερόλης από τους περιφερικούς 
ιστούς στο ήπαρ. Πράγματι πρόσφατα δεδομένα υποσημαίνουν ότι 
η διαμέσου των HDL σωματιδίων διαδικασία της ανάστροφης μετα-
φοράς χοληστερόλης από τα μακροφάγα συσχετίζεται με την πάχυν-
ση του τοιχώματος των καρωτίδων και την εμφάνιση στεφανιαίας νό-
σου. Επιπρόσθετα, μια post hoc (εκ των υστέρων) ανάλυση των δε-
δομένων της μελέτης Framingham Offspring έδειξε ότι η αύξηση της 
HDL CHOL συσχετίζεται με μείωση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων. 

Πράγματι, ανάλυση των δεδομένων αυτής της μελέτης έδειξε ότι 
για κάθε αύξηση της HDL CHOL κατά 5 mg/dl παρατηρείται μείωση 
των καρδιαγγειακών συμβαμάτων κατά 21%. Ωστόσο, αυτό το εύρη-
μα δεν επιβεβαιώθηκε από ανάλυση των δεδομένων 8 τυχαιοποιημέ-
νων μελετών. Πρέπει ωστόσο να επισημανθεί ότι μια πρόσφατη μετα-
ανάλυση 20 τυχαιοποιημένων έδειξε ότι η μονοθεραπεία με στατίνες 
δεν μετέβαλε τη συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων της HDL CHOL και 
του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου. Με άλλα λόγια η μεί-
ωση της HDL CHOL συσχετίζεται ανεξάρτητα με αυξημένο καρδιαγ-
γειακό κίνδυνο παρά τη χορήγηση στατινών και τη σημαντική μείωση 
των επιπέδων της LDL CHOL. Επιπλέον μια μετα-ανάλυση 4 παρεμβα-
τικών μελετών έδειξε ότι αύξηση της HDL CHOL κατά 7.5% σε συνδυ-
ασμό με μείωση της LDL CHOL σε επίπεδα 80mg/dl αποτελούν απα-
ραίτητες προϋποθέσεις για την υποστροφή των αθηρωματικών βλα-
βών των στεφανιαίων αγγείων που εκτιμήθηκε με ενδαγγειακό υπε-
ρηχογραφικό έλεγχο. Πάντως μια πολύ πρόσφατη ανάλυση των δε-
δομένων της μελέτης LURIC έδειξε ότι η αρνητική συσχέτιση μεταξύ 
των επιπέδων της HDL HOL και της καρδιαγγειακής θνητότητας μειώ-
νεται σε ασθενείς με εγκατεστημένη αγγειακή νόσο. 

Πρέπει να υπογραμμισθεί ότι οι οδηγίες που έχουν διατυπωθεί για 
την έγκαιρη διάγνωση και την αντιμετώπιση των διαταραχών του μετα-
βολισμού των λιπιδίων στηρίζονται στα επίπεδα της LDL CHOL. Οι οδη-
γίες της Eθνικής Eπιτροπής για τη χοληστερόλη των HΠA (2001,2004) 
συνιστούν τη μέτρηση των επιπέδων της HDL CHOL (σε συνδυασμό 
βέβαια με τον προσδιορισμό της Τ CHOL) σε όλα τα ενήλικα άτομα. 
Επιπρόσθετα, σύμφωνα με αυτές τις οδηγίες τα μειωμένα επίπεδα της 
HDL CHOL (<40 mg/dl) θεωρούνται ανεξάρτητος παράγοντας κινδύ-
νου για την εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου και πρέπει να λαμβάνο-
νται υπόψη στο σχεδιασμό της διαιτητικής ή και φαρμακευτικής θε-
ραπείας των δυσλιπιδαιμιών. Σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες της 
Ευρωπαϊκής Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης και της Ευρωπαϊκής Καρδι-

ολογικής Εταιρείας για την αντιμετώπιση των δυσλιπιδαιμιών, η αύ-
ξηση της HDL CHOL θεωρείται δευτερεύων και προαιρετικός στόχος 
της υπολιπιδαιμικής αγωγής σε ασθενείς με δυσλιπιδαιμίες (επιθυμη-
τά επίπεδα >40 mg/dl σε άνδρες και >50 mg/dl σε γυναίκες). Από τα 
διαθέσιμα υπολιπιδαιμικά φάρμακα οι στατίνες αυξάνουν τα επίπεδα 
της HDL CHOL κατά 5-15% (οι μεγαλύτερες αυξήσεις παρατηρούνται 
με τις μικρότερες δόσεις των φαρμάκων/ ο κυριότερος προγνωστικός 
παράγοντας για την αύξηση των επιπέδων της HDL CHOL είναι τα αρ-
χικά επίπεδα της HDL CHOL). Επιπρόσθετα η παρουσία σακχαρώδη 
διαβήτη και η συγκέντρωση των TRG αποτελούν προγνωστικούς πα-
ράγοντες για την αύξηση της HDL CHOL. Οι φιμπράτες αυξάνουν τα 
επίπεδα της HDL CHOL κατά 10-20% και το νικοτινικό οξύ κατά 30%. 
Αν και το νικοτινικό οξύ είναι το φάρμακο που προκαλεί τη μεγαλύ-
τερη αύξηση της HDL CHOL, τα δεδομένα των πρόσφατων μελετών 
οδήγησαν στην απόσυρση του. Οι φιμπράτες αυξάνουν σημαντικά 
τα επίπεδα της HDL CHOL, αν και η αύξηση αυτή φαίνεται ότι είναι 
μικρότερη σε διαβητικούς ασθενείς.

H αντιαθηρωγόνος δράση των HDL επιβεβαιώνεται και από μελέ-
τες σε πειραματόζωα. Oι μελέτες αυτές έδειξαν ότι η ενδοφλέβια έγ-
χυση φυσικής ή ανασυνδυασμένης HDL ή της ApoA1 Μilano (μιας 
μορφής της Apo A1) είχε ως αποτέλεσμα την υποστροφή των αθη-
ρωματικών βλαβών σε κουνέλια. Επιπρόσθετα, μελέτες σε διαγονιδι-
ακά ποντίκια (trangenic mice) έδειξαν ότι πειραματόζωα που εμφα-
νίζουν αυξημένα επίπεδα HDL CHOL και Apo A1 προστατεύονται σε 
σημαντικό βαθμό από την αθηρωγένεση. Πρέπει επίσης να αναφερ-
θεί ότι μελέτες σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο έδειξαν ότι η έγχυση 
ανασυνδυασμένης HDL ή της ανασυνδυασμένης ApoA1 Milano συ-
σχετίζεται με επιβράδυνση της εξέλιξης των αθηρωματικών βλαβών 
που εκτιμήθηκαν με αγγειογραφικό έλεγχο ή με ενδαγγειακό υπερηχο-
γραφικό έλεγχο (IVUS). H προστατευτική επίδραση των HDL υποστη-
ρίζεται και από τα αποτελέσματα επιδημιολογικών μελετών, οι οποίες 
έδειξαν ότι τα μειωμένα επίπεδα της HDL CHOL αυξάνουν σημαντικά 
τον κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου και αποτελούν ανεξάρ-
τητο παράγοντα κινδύνου, ενώ τα αυξημένα επίπεδα της HDL CHOL 
μειώνουν σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισής της. 

Παράλληλα, μελέτες παρατήρησης (observational studies) έδειξαν 
ότι για κάθε μείωση της HDL CHOL κατά 1 mg/dl παρατηρείται αύ-
ξηση του κινδύνου εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου κατά 2-3% ανε-
ξάρτητα από τα επίπεδα της LDL CHOL, ενώ αύξηση της LDL CHOL 
κατά 1 mg/dl αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο μόνο κατά 1%. Επι-
πρόσθετα, για κάθε αύξηση της HDL CHOL κατά 1 mg/dl ο καρδι-
αγγειακός κίνδυνος μειώνεται κατά 6% ανεξάρτητα από τα επίπεδα 
της LDL CHOL. Πρόσφατη ανάλυση των δεδομένων της Multi-Ethnic 
Study of Atherosclerosis έδειξε ότι ο αριθμός των HDL σωματιδίων και 
όχι τα επίπεδα της HDL CHOL συσχετίζονται αντίστροφα με την πά-
χυνση του τοιχώματος των καρωτίδων και την επίπτωση της στεφα-
νιαίας νόσου. Ωστόσο, πρέπει να επισημανθεί ότι όλα τα άτομα που 
έχουν μειωμένα επίπεδα HDL CHOL δεν εμφανίζουν αυξημένο κίν-
δυνο για καρδιαγγειακή νόσο. Για παράδειγμα, οι χορτοφάγοι έχουν 
μειωμένα επίπεδα HDL CHOL και μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης καρ-
διαγγειακής νόσου. Eίναι πολύ πιθανό, τα άτομα αυτά να προστατεύ-
ονται από την αθηρωσκληρωτική διαδικασία από τα μειωμένα επιπέ-
δα της LDL CHOL, που επίσης εμφανίζουν. Eπιπρόσθετα, οι χορτο-
φάγοι έχουν φυσιολογικά επίπεδα του λόγου LDL CHOL/ HDL CHOL, 
ο οποίος είναι ένας πολύ καλός αθηρωματικός προγνωστικός δείκτης. 
Σε αυτό το σημείο πρέπει να υπογραμμισθεί ότι μεταλλάξεις του LIPC 
γονιδίου που οδηγούν σε μείωση της δραστηριότητας της ηπατικής λι-
πάσης και αύξηση των επιπέδων της HDL CHOL συσχετίζονται με αυ-
ξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο. Αντίστροφα, πολυμορφισμοί του γο-
νιδίου της AΒCA1 συσχετίζονται με μειωμένα επίπεδα HDL CHOL χω-
ρίς όμως αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο.

Όπως ήδη αναφέρθηκε, δεν υπάρχουν ακόμα επαρκή δεδομένα 
που να υποστηρίζουν ότι η αύξηση των επιπέδων της HDL CHOL με 
μη φαρμακευτικά ή και φαρμακευτικά μέτρα εμποδίζει την εμφάνιση 
της στεφανιαίας νόσου ή προκαλεί υποστροφή (regression) των ήδη 
εγκατεστημένων αθηρωματικών βλαβών. Ωστόσο, υπάρχουν έμμεσες 
κλινικές και πειραματικές ενδείξεις για τον καθοριστικό ρόλο των επι-
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πέδων της HDL CHOL στην αθηρωσκληρω-
τική διαδικασία. Παράλληλα μετα-αναλύσεις 
των μελετών στις οποίες χρησιμοποιήθηκαν 
φιμπράτες επιβεβαίωσαν τη δυνατότητα αυ-
τών των φαρμάκων να μειώνουν τα καρδιαγ-
γειακά συμβάματα κυρίως σε άτομα με αυξη-
μένα TRG και μειωμένα επίπεδα HDL CHOL. 

Έχει ωστόσο πρόσφατα διατυπωθεί η άπο-
ψη ότι τα χαμηλά επίπεδα της HDL CHOL απο-
τελούν δείκτη μιας υποκείμενης διαταραχής 
του μεταβολισμού των πλούσιων σε TRG λιπο-
πρωτεϊνών και επομένως η συσχέτιση των χα-
μηλών επιπέδων της HDL CHOL με την καρδι-
αγγειακή νόσο μπορεί να αποδοθεί στην αυ-
ξημένη συγκέντρωση των αθηρωγόνων πλού-
σιων σε TRG λιποπρωτεϊνών και των υπολειμ-
μάτων (remnants) τους. Επιπρόσθετα τα χα-
μηλά επίπεδα της HDL CHOL πιθανά υποση-
μαίνουν τη συνύπαρξη αντίστασης των περι-
φερικών ιστών στη δράση της ινσουλίνης που 
όπως είναι γνωστό συσχετίζεται με αυξημέ-
νη επίπτωση καρδιαγγειακής νόσου. Γενετι-
κές μεταβολές που επηρεάζουν μόνο τα επί-
πεδα της HDL CHOL και όχι τα επίπεδα των 
υπολοίπων λιπιδαιμικών παραμέτρων δεν συ-
σχετίζονται με την εμφάνιση ΟΕΜ, ένα εύρη-
μα που τονίζει ότι η με φάρμακα αύξηση της 
HDL CHOL δεν μεταφράζεται απαραίτητα σε 
μείωση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων.

Πρέπει επίσης να αναφερθεί ότι σε πολλές παθολογικές καταστά-
σεις η λειτουργία των HDL σωματιδίων διαταράσσεται. Για παράδειγ-
μα σε διαβητικούς ασθενείς η λειτουργικότητα των HDL σωματιδίων 
είναι μειωμένη, πιθανά εξαιτίας γλυκοζυλίωσης της ApoA1. 

Πρόσφατα δεδομένα υποστηρίζουν την άποψη ότι τα HDL σωμα-
τίδια ασθενών με σταθερή στεφανιαία νόσο ή οξέα στεφανιαία σύν-
δρομα είναι δυσλειτουργικά. Πράγματι, αυτά τα σωματίδια έχουν μει-
ωμένη περιεκτικότητα σε ApoA1 και αυξημένες ποσότητες ApoC1 και 
ApoCIII και εξαιτίας αυτών των μεταβολών τα δυσλειτουργικά HDL 
σωματίδια προάγουν την απόπτωση των λείων μυϊκών και ενδοθη-
λιακών κυττάρων. Πρέπει επίσης να υπογραμμισθεί ότι δυσλειτουρ-
γικά HDL σωματίδια παρατηρούνται σε ασθενείς με χρόνια νεφρική 
νόσο. Πρόσφατη μελέτη σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα έδει-
ξε ότι η θεραπεία με rituximab βελτίωσε τη σύσταση των HDL σω-
ματιδίων και προκάλεσε μείωση της αθηρωγόνου δυνατότητας τους. 
Επιπρόσθετα, παρατηρούνται διαταραχές της λειτουργικότητας των 
HDL σωματιδίων σε ορισμένα άτομα με υψηλά επίπεδα HDL CHOL. 
Η ακριβής σημασία της λειτουργικότητας των HDL σωματιδίων δεν 
είναι γνωστή. Πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι η ικανότητα μεταφοράς χο-
ληστερόλης από τα μακροφάγα (cholesterol efflux capacity) είναι αξι-
όπιστος δείκτης της λειτουργικότητας των HDL σωματιδίων και εμφα-
νίζει ισχυρή αρνητική συσχέτιση με το πάχος του τοιχώματος των κα-
ρωτίδων και την πιθανότητα εμφάνισης αγγειογραφικά επιβεβαιωμέ-
νης στεφανιαίας νόσου, ανεξάρτητα από τα επίπεδα της HDL CHOL.

Mειωμένα επίπεδα HDL CHOL παρατηρούνται σε άτομα με ή χω-
ρίς άλλες διαταραχές των λιπιδαιμικών παραμέτρων. Ιδιαίτερο ενδια-
φέρον έχει η συνύπαρξη υπερτριγλυκεριδαιμίας και μειωμένων επιπέ-
δων HDL CHOL, η οποία παρατηρείται πολύ συχνά στην κλινική πρά-
ξη. H μείωση των επιπέδων της HDL CHOL σε υπερτριγλυκεριδαιμι-
κούς ασθενείς οφείλεται στην επίδραση των πλούσιων σε TRG λιπο-
πρωτεϊνών στο μεταβολισμό των HDL. H υπερτριγλυκεριδαιμία και η 
μείωση των επιπέδων της HDL CHOL είναι οι πιό συχνές διαταραχές 
του μεταβολισμού των λιπιδίων που παρατηρούνται σε διαβητικούς 
ασθενείς, καθώς και σε ασθενείς με αντίσταση στη δράση της ινσου-
λίνης και μεταβολικό σύνδρομο. 

Oι πλούσιες σε TRG λιποπρωτεΐνες (χυλομικρά, VLDL και τα κατά-
λοιπά τους) επηρεάζουν πολλαπλά το μεταβολισμό των HDL. Συγκε-
κριμένα: 1) Oι πλούσιες σε TRG λιποπρωτεΐνες κατά τη διάρκεια του 

καταβολισμού τους απελευθερώνουν επιφα-
νειακό υλικό πλούσιο σε φωσφολιπίδια, ελεύ-
θερη χοληστερόλη και αποπρωτεΐνες. Tο επι-
φανειακό αυτό υλικό οργανώνεται σε δισκο-
ειδή σωματίδια (nascent HDL particles), τα 
οποία στη συνέχεια με την επίδραση του εν-
ζύμου ακυλοτρανσφεράση της χοληστερό-
λης (LCAT) μετατρέπονται σε σφαιρικά σω-
ματίδια, τα ώριμα HDL σωματίδια. 2) Πα-
ρουσία της πρωτεΐνης που μεταφέρει εστέρες 
χοληστερόλης (CETP), εστέρες χοληστερόλης 
(CE) των HDL μεταφέρονται στις πλούσιες 
σε TRG λιποπρωτεΐνες, ενώ TRG των πλούσι-
ων σε TRG λιποπρωτεϊνών μεταφέρονται στις 
HDL. H ηπατική λιπάση υδρολύει στη συνέ-
χεια τα TRG των HDL, με τελικό αποτέλεσμα 
τη μείωση του μεγέθους και της πυκνότητας 
των HDL. Σε περιπτώσεις σημαντικής υπερ-
τριγλυκεριδαιμίας αυξάνεται η μεταφορά CE 
από τις HDL στις πλούσιες σε TRG λιποπρωτε-
ΐνες και έτσι μειώνονται τα επίπεδα της HDL 
CHOL (κύρια των HDL2, δηλαδή της χοληστε-
ρόλης των μεγαλύτερων HDL σωματιδίων). 

Πράγματι, σε ασθενείς με υπερτριγλυκερι-
δαιμία επικρατούν τα μικρά και πυκνά HDL3 
σωματίδια, τα οποία περιέχουν μικρή ποσό-
τητα χοληστερόλης και σχετικά μεγαλύτερη 
ποσότητα TRG. 3) Oι πλούσιες σε TRG λιπο-
πρωτεΐνες επηρεάζουν τον καταβολισμό της 

Apo A1 και επομένως και των HDL. Όπως ήδη αναφέρθηκε, οι υπερ-
τριγλυκεριδαιμικοί ασθενείς εμφανίζουν αυξημένη συγκέντρωση μι-
κρών HDL σωματιδίων, τα οποία πιθανά καταβολίζονται με ταχύτερο 
ρυθμό σε σύγκριση με τα μεγαλύτερα HDL σωματίδια. Οι Horowitz 
και συνεργάτες έδειξαν ότι σε άτομα με υπερτριγλυκεριδαιμία και μει-
ωμένα επίπεδα HDL CHOL, η Apo A1 είναι χαλαρά συνδεδεμένη με 
τις HDL που δεν έχουν επαρκή αριθμό εστέρων χοληστερόλης (δη-
λαδή με τα μικρά πυκνά HDL σωματίδια) και απεκκρίνεται εύκολα 
από τους νεφρούς.

Αν και έχει διατυπωθεί η άποψη ότι τα επίπεδα της ApoA1 πλεονε-
κτούν σε σύγκριση με τα επίπεδα της HDL CHOL ως προγνωστικός 
δείκτης, οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι εφόσον τα επίπε-
δα της HDL CHOL συσχετίζονται με τα επίπεδα της ApoA1 και υπάρ-
χει παρόμοια προγνωστική αξία αυτών των 2 παραμέτρων, δεν απαι-
τείται ο προσδιορισμός της ApoA1 στην κλινική πράξη.

Τα υγιεινοδιαιτητικά μέτρα αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο για την 
αύξηση των επιπέδων της HDL CHOL. Πράγματι, η μείωση του σω-
ματικού βάρους (παρατηρείται αύξηση της HDL CHOL κατά 0.4 mg/
dl για κάθε κατά 1 Kg μείωση του σωματικού βάρους), η αύξηση της 
σωματικής δραστηριότητας (οδηγεί σε αύξηση της HDL CHOL κατά 
3.1-6 mg/dl), η μείωση της πρόσληψης υδατανθράκων και η υποκα-
τάσταση τους με πολυακόρεστα λίπη, η μέτρια κατανάλωση αλκοο-
λούχων ποτών [1-3 ποτά(10-30 g)/ημέρα προκαλούν αύξηση της HDL 
CHOL κατά 5-15%], η μείωση της πρόσληψης trans λιπαρών οξέων και 
η διακοπή του καπνίσματος (οδηγεί σε αύξηση της HDL CHOL κατά 
5-10%)συμβάλλουν στην αύξηση των επιπέδων της HDL CHOL. Πρέ-
πει να υπογραμμισθεί ότι η αύξηση της πρόσληψης των υδατανθρά-
κων έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της HDL CHOL (κατά 4 mg/dl για 
κάθε κατά 10% των ολικών θερμίδων υποκατάσταση των ζωϊκών λι-
πών με υδατάνθρακες). Ωστόσο, σε περιπτώσεις πρόσληψης υδαταν-
θράκων με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη και αυξημένης πρόσληψης δι-
αλυτών ινών η μείωση των HDL CHOL είναι πολύ μικρή. Πρέπει επί-
σης να αναφερθεί ότι η αυξημένη πρόσληψη φρουκτόζης σε σύγκρι-
ση με τη σακχαρόζη οδηγεί σε μεγαλύτερες μειώσεις της HDL CHOL.

To κείμενο αποτελεί απόσπασμα από το βιβλίο 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΟΥ ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΛΙΠΙΔΙΩΝ:

Διάγνωση και αντιμετώπιση
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Ηλεκτροκαρδιογραφικό Quiz

Πρόκειται για άνδρα ηλικίας 59 χρόνων, ο οποίος στο πλαίσιο παρακολούθησης της αρτηριακής του πίεσης 
υποβλήθηκε σε ΗΚΓ/φικό έλεγχο που έδειξε τα ευρήματα της Eικόνας 1 (απαγωγή ΙΙ).

Ποια είναι η διάγνωση;

Κ. Δ. Μάλλιος
Α. Επίκ. Καθηγητής, Καρδιολόγος 

άπάντηση: Από την επισήμανση, τη μελέτη και τον 
καθορισμό των επί μέρους στοιχείων της ΗΚΓ/φικής α-
παγωγής ΙΙ, διαπιστώνονται τα κατωτέρω:

1.  Κολπικό επίπεδο: Ο ρυθμός είναι φλεβοκομβικός με 
συχνότητα 75/min (διάρκεια κύκλου 800ms) και τη 
μορφολογία των κολπικών επαρμάτων φυσιολογική. 

2.  Κολποκοιλιακό επίπεδο: Η διάρκεια του διαστήματος 
PR εναλλάσσεται ρυθμικά από 180 σε 280ms (πρώ-
του βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός). 

3.  Κοιλιακό επίπεδο: Τα κοιλιακά συμπλέγματα φυσιολο-
γικού εύρους παρουσιάζουν στροφή του μέσου ηλε-
κτρικού άξονα στο μετωπιαίο επίπεδο προς τα αρι-
στερά (αποκλεισμός πρόσθιου κλάδου του αριστε-
ρού σκέλους του δεματίου του His) και απαρτίζουν 
κύκλους διάρκειας 660 και 960ms, οι οποίοι εναλλάσ-
σονται ρυθμικά. 

Επισημαίνεται ότι ο καρδιακός κύκλος διάρκειας 960ms 
ακολουθείται από κολποκοιλιακή αγωγή διάρκειας 280ms, 
ενώ ο κύκλος των 660ms από διάστημα PR διάρκειας 
180ms. 

Διάγνωση: Εναλλασσόμενος κολποκοιλιακός αποκλει-
σμός πρώτου βαθμού, επί εδάφους αποκλεισμού του 
πρόσθιου κλάδου του αριστερού σκέλους.

ςχόλιο: Η ηλεκτρική εναλλαγή δύναται να αφορά με-
μονωμένες παραμέτρους του ΗΚΓ/φήματος (P-PR-R-ST-
Τ-U) ή και το σύνολό τους.

Η εναλλαγή της αγωγής στο σύνηθες ΗΚΓ/φημα δύνα-
ται να εκδηλωθεί ως: 
α)  Εναλλαγή της μορφολογίας του κολπικού επάρματος, 

του κοιλιακού συμπλέγματος ή και των δυο. 
β) Εναλλαγή του διαστήματος PR.
γ) Εναλλαγή της διάρκειας του καρδιακού κύκλου. 

Στην τελευταία περίπτωση, για να τεθεί η διάγνωση 
της εναλλαγής απαιτείται απόλυτη τεκμηρίωση της φυ-
σιολογικής παραγωγής του φλεβοκομβικού ερεθίσματος. 

Η εναλλαγή της αγωγής στην κολποκοιλιακή σύνδε-
ση δύναται να αφορά στην ορθόδρομη ή και στην ανά-
δρομη πορεία του ερεθίσματος, κολπικού και κοιλιακού 
αντίστοιχα. 

Η εναλλαγή της διάρκειας του διαστήματος PR αποδί-
δεται σε εναλλάξ επίδραση του παρασυμπαθητικού συ-
στήματος (επιμήκυνση καρδιακού κύκλου, αύξηση διάρ-
κειας κολποκοιλιακής αγωγής) ή του συμπαθητικού (σμί-
κρυνση διάρκειας καρδιακού κύκλου και του διαστήμα-
τος PR) ή στην αγωγή του υπερκοιλιακού ερεθίσματος δια 
δυο λειτουργικά διαφορετικών οδών εντός του κολποκοι-
λιακού κόμβου (οδός βραδείας και ταχείας αγωγής).1,2

Βιβλιογραφία 
1.  Surawicz b, Fisch L. Cardiac alternans: diverse mechanisms 

and  clinical nanifestations. JACC, 1992; 20:483-492     
2.  Suravicz B, Knilans T. Chou’ Electrocardiography in 

clinical practice. 6th Ed. Saunders Co. Philadelphia 2008. 
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Από τα Ορφικά, στον Ιπποκράτη. 
Από τον Ιπποκράτη, στον Γ. Παπανικολάου…

Οι διαφορές ιδιοσυγκρασίας, οι πολεμικές συρράξεις, οι φυσικές ανησυχίες, οδήγησαν πολύ νωρίς 
την ανθρωπότητα στην ανάγκη συγκρότησης της ιατρικής. Στους ορφικούς ύμνους εξαίρεται ο ρόλος του ιατρού, 

στα ομηρικά έπη αναγνωρίζεται ως αντάξιος πολλών ανδρών, ενώ εκ παραλλήλου, εμφανίζεται θεόσταλτη 
κάθε ασθένεια και φυσική καταστροφή.

Δρ. Μιχάλης Γ. άΓΓέλου 
Οφθαλμίατρος-Χειρουργός, Διδάκτωρ Ιατρικής Πανεπιστημίου Αθηνών

Ίωνες φυσικοί φιλόσοφοι, Θαλής, Αναξίμανδρος, Α-
ναξιμένης, ο Ηράκλειτος, ο Πυθαγόρας, οι φιλόσο-
φοι στην κάτω Ιταλία, χάραξαν την επιστημονική πο-

ρεία. Ανέδειξαν την επιστημονική σκέψη, απομάκρυναν 
προλήψεις και δεισιδαιμονίες, απέκοψαν τα φυσικά φαι-
νόμενα από την υπερφυσική φοβία, όπλισαν με τον ορθό 
λόγο την κοινωνία της εποχής και προικοδότησαν στο σύγ-
χρονο πολιτισμό παραδοχές που σήμερα θεωρούνται αυ-
τονόητες και αυθύπαρκτες. 

Από αυτή την επιστημονική δεξαμενή αναδύθηκε ο πα-
τέρας της σύγχρονης Ιατρικής, ο Ιπποκράτης, ο οποίος καί-
τοι Δωριεύς, έγραψε τα έργα του στην πλούσια και εκλε-
πτυσμένη ιωνική διάλεκτο, αποδίδοντας με κάθε είδους 
λεκτική απόχρωση, την ουσία της επιστημονικής τέχνης. 
Η ελληνική παρουσία στο χώρο της ιατρικής συνεχίζεται 
στη ρωμαϊκή περίοδο με το κράμα του ελληνορωμαϊκού 
πολιτισμού, επεκτείνεται στο ανατολικό κράτος, την βυ-
ζαντινή περίοδο και ανακόπτεται κατά την μακρόχρονη 
οθωμανική κυριαρχία, μεταφέροντας όμως τα στοιχεία 
στη Δύση. Τα χρόνια αυτά διαπρεπείς Έλληνες ιατροί με 
παγκόσμια εμβέλεια παρέχουν υψηλής στάθμης ιατρική 
στο σκλαβωμένο γένος, Διονύσιος Πύρρος ο Θετταλός, 
αναγνωρίζουν δε και ζητούν αρωγοί και πολλοί Οθωμα-
νοί. Η Αναγέννηση, ο Διαφωτισμός, η Βιομηχανική Επα-
νάσταση, που ακολουθούν έχουν σπέρματα ελληνικού 
λόγου στα υπό διαμόρφωση επιστημονικά πεδία και ιδί-
ως στη ιατρική. 

Η επανάσταση εισάγει την κεντροευρωπαϊκή ιατρική 
στον ελλαδικό χώρο μέσω πολλών διακεκριμένων Ελλήνων 
που σπουδάζουν εκεί, όπως Γεράσιμος Βλάχος, Κων/νος 
Μιχαήλ, Γεωργιάδης–Μεσγέρος, Πέτρος Βελλαράς, Σπυ-
ρίδων Βλαντής, Δημήτριος Μπεκέλλας Θεόδωρος Γαζής, 
Γεσνέρος–Μανουήλ, Αδ. Κοραής, Κων/νος Καραθεοδω-
ρής, Στέφανος Κανέλλος, Πέτρος Ηπίτης κ.ά.

Τα χρόνια που ακολουθούν βρίσκουν συνοδοιπόρο την 
ελληνική ιατρική με αυτή που εξασκείται στα Πανεπιστή-
μια της υπόλοιπης Ευρώπης, δίχως πρωτοπορίες, αλλά 
με σταθερά βήματα προόδου παρά τις καθυστερήσεις. 
Η επιστημονική κυψέλη των ΗΠΑ προβάλλεται. Πολλοί 
Έλληνες ακολουθούν το δρόμο προς το αμερικανικό επι-
στημονικό όνειρο και το ενσαρκώνουν προβάλλοντας για 
μια ακόμη φορά την πατρίδα του Ιπποκράτη. Ο Γεώργι-
ος Παπανικολάου, με το κοσμοσωτήριο Pap–test, αποτε-
λεί ένα από τα λαμπρά τέκνα της Ελλάδος που έδρασαν 
με παγκόσμια επιτυχία τον 20ο αιώνα. 

Οι σκέψεις αυτές συγκλίνουν στο συμπέρασμα ότι η πο-
ρεία της ιατρικής διέρχεται σε όλες τις ιστορικές εποχές 
από το ελληνικό πνεύμα, εμπλουτίζεται, τονώνεται, ανα-
δεικνύεται και προβάλλεται, συνενώνοντας όλους τους 
λαούς, όλες τις κουλτούρες, όλες τις γλώσσες, σε ένα ιδε-
ώδες, στον Άνθρωπο!   
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ΤΟ ΑΠΟΓΕΥΜΑ ΕΝΟΣ ΦΑΥΛΟΥ 
ΣΤΟΝ ΚΑΙΡΟ ΤΗΣ ΚΡΙΣΗΣ

Η κρίση αυγάτισε τα υπαρχοντά μας!
Τετράγωνα πόλης θα γίνουν δικά μας
Χωρίς άλλη σκέψη και δίχως ντροπή

θα πάρουμε αξίες–κομμάτι ψωμί
Ότι κινείται κι ότι σταθεί 

αρπάξτε το τώρα αργυραμοιβοί
Δάνεια μεγάλα, Χαριστικά,

που διαγραφήκαν λογιστικά
έκαναν πλούσιους όλους εμάς!

Φτωχούλη σου μένει να μας κοιτάς
Δάνεια μ’ ενέχυρο το άνομο βιός μου
πήρα και αγόρασα παιχνίδια τζόγου.

Γεννήτριες ανέμου και βολταϊκά, 
πουλάμε ασύστολα σε νέα παιδιά,

κιλοβατώρες χωρίς αμοιβή
συνέχεια από ‘κείνους κλέβει η ΔΕΗ

Στη Λέσχη πάμε πάνω απ' του Ζώναρς
να κουβεντιάσουμε αποπατώντας,

πάμε να πιάσουμε δυό δικαστές
που έβγαλαν λάδι καταχραστές,

και να ρωτήσουμε τι θα μας μείνει 
όπλα αν πουλήσουμε ό,τι και αν γίνει!

Οι τράπεζες στέρεψαν, πήρα το χρήμα
φόρους θα βάλουνε και είναι κρίμα

τόσες κομπίνες, τόση δουλειά
έστειλα εμβάσματα στην ξενιτειά,

σε εταιρείες εικονικές
με αχυρανθρώπους διαχειριστές,

σε υπεράκτιους οργανισμούς
–ανήκουν σε εμένα μην τους ακούς!

Το βράδυ σπίτι μας θα φάμε, θα πιούμε,
θα κάνουμε έρωτα, θα γκαστρωθούμε,

μουνούχοι, αλήτες και θηλυκά
μπορούμε να θρέψουμε και άλλα παιδιά!

Αθήνα
Νοέμβρης 2015

Παναγιώτης Γ. Βλαχογιαννόπουλος

Ο Παναγιώτης Βλαχογιαννόπουλος είναι Καθηγητής Παθολογίας 
- Ανοσολογίας του Πανεπιστημίου Αθηνών με πλούσιο διεθνές 
ερευνητικό έργο. Από την υπό έκδοση ποιητική συλλογή 
του παρουσιάζουμε δύο αντιπροσωπευτικά ποιήματα: α) Το 
απόγευμα ενός φαύλου στον καιρό της κρίσης, και β) Εριντού, το 
όποιο συνοδεύεται από τις αναγκαίες διευκρινιστικές σημειώσεις.

ΣΥΓΧΡΟΝΟΙ ΓΙΑΤΡΟΙ-ΠΟΙΗΤΕΣ

ΕΡΙΝΤΟΥ*
Σε σκοτεινούς καιρούς, δε θα πουν 
τι σκοτεινοί καιροί!
μόνο θ' απορούν 
για όλα τα χιλιόμετρα σιωπής.
Δε θα λένε: ήτανε σκοτεινοί καιροί 
Θα λένε: γιατί σωπαίναν οι ποιητές τους;

Μπέρτολντ Μπρέχτ

Σιχάθηκα τους δούλους, με αφέλεια
που φωνάζουν
και ευελπιστούν σε μια δοτή,
ονειρεμένη μοίρα.
Σιχάθηκα τους δυνατούς με αναίδεια 
που αλαλάζουν
να καταπείσουν τους λαούς για να 
δεχτούν τη μοίρα,
που ανήθικα κανοναρχούν και 
αναίτια υπαγορεύουν
στο όνομα των άβουλων και των
καταραμένων
βαφτίζοντάς τη λευτεριά, δημοκρατία, 
γυρεύουν 
πώς να κερδίσουν τις ψυχές των 
καταφρονεμένων.
Δικτάτορες οι δυνατοί βαφτίζουν 
κυβερνήτες, 
που τις βουλές των δυνατών με πείσμα 
αντιπαλεύουν
τα θύματα με μαστοριά και τέχνη 
κάνουν θύτες
και ο αδελφός με αδελφό χορό 
θανάτου σέρνουν.
Ενί, θεέ της μάνας γης και των γλυκών 
υδάτων
σε λάτρεψαν στην Εριντού, την πόλη 
του Αδάπα 
την πόλη των κοινών θνητών και των 
απλών πραγμάτων
αυτή που φιλοξένησε ότι ο Θεός 
αγάπα,
το Δίκαιο Αδάμ που περπατά στην 
Εριντού ακόμα
και στα άγια χέρια του κρατά θείο 
δώρο και κατάρα:
του ανθρώπου ελεύθερη βουλή και 
επιστροφή στο χώμα,

καθημερινά τα συναντώ στης μάχης 
την αντάρα.
Λίγο έξω απ’ τον Παράδεισο, έκπτωτοι
και μοιραίοι
όργανα, δήθεν του Θεού, καρατομούν 
αθώους,
αστόχαστοι των δυνατών δούλοι, 
πληρώνουν χρέη
και τα άγια δώρα του Θεού στερούν 
απ’ τους ανθρώπους.
Ο Φισών και ο Γεών, ο Τίγρης και ο
Ευφράτης 
πότιζαν κήπους της Εδέμ, κήπους του 
Παραδείσου
τώρα αίμα στέλνουν κόκκινο και 
γίνονται εφιάλτης
με τις θυσίες των λαών, το μύθευμα 
του «απίστου».
Του ανθρώπου η ελεύθερη βουλή,
δώρο είναι μα και συμφορά,
ρώμη όταν δίνει στο καλό, ή στο κακό 
εξουσία.
Οι δυνατοί που προκαλούν του κόσμου 
την αποφορά
αυτής της γης κατάκτηση σκοπούν με 
προδοσία.
Σαθρά στοιχεία χαλκεύοντας, γεννούν
δικαιολογίες
να ταπεινώσουν τους λαούς, το βιός 
τους να κουρσέψουν
οι επεμβάσεις τους, φλυαρούν, 
γεννούν δημοκρατίες,
μα τα ίδια τους συμφέροντα ψάχνουν 
να διαφεντέψουν.
Κονιορτοποίησαν το Ιράκ, Αίγυπτο
και Λιβύη
αφήνοντας πολέμαρχους να 
κυριαρχούν στα ερέβη
και στη Συρία τους βοηθούν πατρίκιοι 
και πληβείοι
να φέρουν την ανατροπή με κολακεία 
ή χλεύη.
Πολλοί φρονούν ο πόλεμος πως είναι 
νομοτέλεια,
που υπομοχλεύεται αυστηρά απ’ το 
άθροισμα του πλούτου
οι άνθρωποι όμως, ναι, μπορούν να τη 
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σχεδιάσουν τέλεια 
την ιστορία, την άνοιξη, το βιός του 
κόσμου ετούτου.
Ο πλούτος φέρνει εξάρτηση, φέρνει
φιλανθρωπία
Είναι η ψυχή και η βούληση ποιό απ’ 
τα δυο επιλέγουν
η πρώτη, αρρώστια της ψυχής, του 
κόσμου διαμαρτία
της δεύτερης, κάλλιο οι λαοί, χρεία να 
μην πρεσβεύουν.
Αυτό που μένει στους καλούς, τους 
δίκαιους, τους αμώμους
είναι να νοιώσουνε βαθειά, μια μέρα 
όταν χαράξει, 
είναι οι πολλοί, που κουβαλούν την 
ιστορία στους ώμους
και αυτοί τη γράφουν κατά πως η φύση 
έχει προστάξει.
Ξυπνήστε εσείς παιδιά του Αδάμ, 
καταραμένη φάρα
ψελλίστε του Άγιου του Θεού την
ευλογία στα χείλη
με ελεύθερη τη βούληση, ρομφαία και 
κιθάρα
του δυνατού οι τιμωροί, του αδύνατου 
αντιστύλι.

Κάντε την επανάσταση του νου και της
σοφίας,
των λουλουδιών, του γαλανού, του 
ξάστερου ουρανού, 
χρήμα, καταπιστεύματα, -ρύποι της 
ιστορίας,
όλα αυτά είναι άχρηστα και αφορμές 
κακού.
Χάρτινοι τίτλοι, μετοχές, εχέγγυα και 
υποθήκες 
των δυνατών τεχνάσματα τον κόσμο 
για να ορίζουν,
του μαύρου του χρυσού οι τιμές 
διέπονται από συνθήκες 
που οι αγορές των δυνατών και μόνο 
αυτές γνωρίζουν
Οι ιδέες σας πλαστουργήματα του νου
και της ψυχής σας
και τ’ αγαθά όλης της γης καρποί 
είναι των χεριών σας
άυλος κόσμος και υλικός, γεννήθηκε 
μαζί σας
κτήμα είναι και γέννημα δικό σας, των 
παιδιών σας.
Εσείς έχετε δύναμη, αυτοί κρατούν 
αέρα.

Ιδέες υλοποιείτε εσείς κι αυτοί εντολές 
φλυαρούνε.
Διώξτε τους με ένα φύσημα στην 
έσχατη την ξέρα,
φέρτε μυρμήγκια και πουλιά, τζιτζίκια 
να χαρούνε.
Το σώμα φέρτε του Μαγιού, στους
ώμους σας σηκώστε,
του Θεριστή τον κάματο με έγνοια 
μοιρασθείτε
με του Αλωνάρη τους καρπούς γλυκό 
ψωμί ζυμώστε,
στου Αυγούστου την θαλασσινή
σπηλιά ξεκουραστείτε.
Δουλεύετε μεθοδικά, το γαλανό
αυγατίστε,
τα δέντρα, τ’ άγρια και ήμερα ζώα και 
φυτά φροντίστε,
θρεφτείτε με καρπούς της γης, για 
ιδέες μεριμνήστε,
κάντε τη γη Παράδεισο, μπείτε μέσα 
και ζήστε!

Αθήνα
Οκτώβρης 2015

Παναγιώτης Γ. Βλαχογιαννόπουλος

*ΕΡΙΝΤΟΥ: ΣΗΜΕΙΩΣΕΙΣ
Εριντού: Η παλαιότερη απ’ όλες τις Σουμεριακές πόλεις-κράτη και κατά 
την παράδοση υπήρξε η πατρίδα του Αδάμ όταν διώχτηκε από τον Πα-
ράδεισο (στα Σουμεριακά λέγεται Αδάπας, αλλά δεν είναι γνωστό αν πρό-
κειται για πρόσωπο παράλληλου Σουμεριακού μύθου και όχι για τον Αδάμ 
των χριστιανικών και εβραϊκών γραφών). Βρισκόταν στις όχθες του Ευ-
φράτη και χτίστηκε το 5400 πΧ. 
πόλη των κοινών θνητών και των απλών πραγμάτων: Ανασκαφές έφε-
ραν στο φώς το νεκροταφείο της Εριντού, που αποτελούνταν από πανο-
μοιότυπους τάφους επενδυμένους εσωτερικά με πλίνθους και χωρίς κτε-
ρίσματα. Το συμπέρασμα των αρχαιολόγων ήταν ότι σε αυτή την πόλη 
απουσίαζε κάθε κοινωνική διαστρωμάτωση.
Ενί: Ο θεός των γλυκών νερών, δίκαιος και αγαπητός από τους Σουμέριους 
Φισών και Γεών: Δύο ποταμοί της Μεσοποταμίας που εκβάλλουν στον 
Ευφράτη και τον Τίγρη. Ο Φισών είναι αποξηραμένος σήμερα.
πότιζαν κήπους της Εδέμ, κήπους του Παραδείσου: Σύμφωνα με τη 
Γένεση (2:7-15), ο Παράδεισος βρισκόταν επάνω στη γη. Η Εδέμ ήταν 
ευρύτερη περιοχή γύρω από τον Παράδεισο. Από τη φράση της Βίβλου: 
"Ποταμός δε εκπορεύεται εξ Εδέμ ποτίζειν τον παράδεισον", συμπεραί-
νεται ότι ο Παράδεισος δεν ήταν στα ορεινά της Αρμενίας απ’ όπου πη-
γάζουν οι ποταμοί της Μεσοποταμίας, αλλά μάλλον εκεί που οι τέσσε-
ρεις ποταμοί διασταυρώνονται.
το μύθευμα του «απίστου»: Σήμερα είναι γνωστό ότι με το αιτιολογι-
κό του «απίστου» οι Μουσουλμάνοι σφάζονται μεταξύ τους, ή σφαγιά-
ζουν Χριστιανούς πατριώτες τους και δίνουν χέρι βοήθειας σε εξωτερι-
κές επεμβάσεις στις χώρες τους.
Σαθρά στοιχεία χαλκεύοντας... Αναφορά στα στοιχεία που παρουσία-
σε στον ΟΗΕ ο τότε υπουργός εξωτερικών των ΗΠΑ Colin Powell τον 
Φεβρουάριο του 2003. Τα «στοιχεία» αφορούσαν καταγγελίες ανωνύ-
μων Ιρακινών και εικονική απεικόνιση κατασκευασμένη μέσω υπολογι-
στή, εγκαταστάσεων βιολογικών όπλων του Saddam Hussein. Τον Μάιο 
του ιδίου έτους ειδικοί από ΗΠΑ και Ηνωμένο Βασίλειο εξέτασαν τις ει-
κονικές απεικονίσεις και αποφάνθηκαν ότι αυτές δεν είχαν καμία σχέση 
με βιολογικά όπλα. Μετά την κατάληψη του Ιράκ από τους Αμερικανούς 
δεν βρέθηκαν βιολογικά, ούτε πυρηνικά όπλα. Η παρουσίαση του Powell 

όμως είχε αποτελέσματα γιατί επιστράτευσε τους «πρόθυμους» να συμ-
μετάσχουν στην εκστρατεία κατά του Ιράκ. "Ασφαλώς δεν μπορεί κα-
νείς να ισχυριστεί πως όσοι από εμάς απομακρύναμε (τον πρώην ηγέ-
τη του Ιράκ) Saddam Hussein το 2003, δεν φέρουμε καμία ευθύνη για 
την κατάσταση που επικρατεί το 2015", είπε ο Tony Blair, αρχηγός των 
Εργατικών και πρωθυπουργός της Μεγάλης Βρετανίας το 2003, σε συ-
νέντευξη που έδωσε στο CNN τον Οκτώβριο του 2015. Ο πρώην πρω-
θυπουργός της Βρετανίας ζήτησε παράλληλα συγγνώμη για τις "λάθος" 
πληροφορίες των μυστικών υπηρεσιών και για τον αποτυχημένο σχεδι-
ασμό των όσων επακολούθησαν την ανατροπή του Hussein. Στην Ελλά-
δα η κυβέρνηση Σημίτη συμμετέσχε με υποστήριξη των ξένων στρατών 
μέσω των εδώ στρατιωτικών βάσεων.
Κονιορτοποίησαν το Ιράκ, Αίγυπτο και Λιβύη: Για το Ιράκ, δέστε την 
προηγούμενη αναφορά. Σε χώρες όπως η Τυνησία, η Αίγυπτος, η Λιβύη 
και η Συρία, το 2010 ξεκίνησε ένα κίνημα για φιλελευθεροποίηση των 
εκεί πολιτικών καθεστώτων που ονομάσθηκε «Αραβική Άνοιξη», σε ανα-
λογία με την «Άνοιξη των Λαών» του 1848 και την «Άνοιξη της Πράγας» 
το 1968. Το κίνημα ξεκίνησε από νέους ανθρώπους με στόχο να διευρυν-
θεί η ελεύθερη χρήση του internet, να περιοριστεί η γραφειοκρατία, το 
κομματικό κράτος, η διαφθορά των κρατικών αξιωματούχων και να επε-
κταθούν οι δημοκρατικές και ατομικές ελευθερίες. Όπως αναφέρει όμως 
ο Josseph Massad του AlJazeera, ο όρος «Αραβική Άνοιξη» ήταν μέρος 
της στρατηγικής των ΗΠΑ να ελέγξουν τα αίτια αλλά και τους στόχους 
αυτής της αυθόρμητης (που ίσως τελικά δεν ήταν ούτε εξ αρχής αυθόρ-
μητη) κίνησης. Οι ισλαμικές δυνάμεις όμως των χωρών αυτών κατέδει-
ξαν τον ρόλο του ξένου παράγοντα και όταν έγιναν εκλογές, υπερίσχυ-
σαν των διαμαρτυρομένων. Αυτό προκάλεσε σε ορισμένες περιπτώσεις, 
όπως στη Λιβύη, την ωμή παρέμβαση Ευρωπαίων και Αμερικανών που 
βομβάρδισαν θέσεις στρατηγικής σημασίας της χώρας και σκότωσαν 
τον πρόεδρο Μuammar Gaddafi, χωρίς δίκη, αν και είχε συλληφθεί. Η 
συνέχεια στη Λιβύη ήταν και παραμένει το απόλυτο χάος μεταξύ φατρι-
ών, πολεμάρχων, σουνιτών Αράβων του Ιράκ και της Ανατολής, σιιτών 
μουσουλμάνων και χριστιανικών πληθυσμών. Οι παρεμβάσεις των δυτι-
κών δυνάμεων δεν άφησαν τίποτα θετικό για τους ντόπιους πληθυσμούς.
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Λευκή Βίβλος για τη βιωσιμότητα των Συστημάτων 
Υγείας στην Ευρώπη και την Ελλάδα από την AbbVie

Η βιωσιμότητα των συστημάτων υγείας αποτελεί σημα-
ντική πρόκληση για τις κυβερνήσεις των χωρών της 
Ευρώπης, τους παρόχους υγείας και κυρίως τους α-

σθενείς, καθώς καλούνται να αντιμετωπίσουν έγκαιρα και με 
αποτελεσματικότητα μια σειρά από κρίσιμα ζητήματα.

Με την αύξηση του προσδόκιμου ζωής, ο πληθυσμός στην 
Ευρώπη άνω των 60 ετών αναμένεται μέχρι το 2050 να φθάσει 
το 37%, ενώ παγκοσμίως υπολογίζεται ότι θα αγγίζει τα 2 δισ. 
ανθρώπους. Ταυτόχρονα, οι χρόνιες παθήσεις βρίσκονται σε 
άνοδο, επηρεάζοντας πάνω από 8 στους 10 ανθρώπους άνω 
των 65 ετών, ενώ αντιστοιχούν σε περίπου 75% των συνολι-
κών δαπανών υγείας, που μεταφράζεται σε περίπου 700 δισ. 
ευρώ ετησίως. Συνυπολογίζοντας τη συνεχιζόμενη οικονομική 
ύφεση και τις πιέσεις για περιορισμό των δαπανών υγείας, γί-
νεται σαφής η ανάγκη για επιπλέον δράσεις απ’ όλα τα εμπλε-
κόμενα μέρη με νέες προσεγγίσεις και αξιοποίηση παραδειγ-
μάτων βέλτιστων πρακτικών, προκειμένου να δοθεί η δυνα-
τότητα για εφαρμογή συγκεκριμένων λύσεων και να διασφα-
λιστεί η μακροπρόθεσμη βιωσιμότητα στον τομέα της υγείας.

Προς την κατεύθυνση αυτή, η βιοφαρμακευτική εταιρεία 
AbbVie υλοποιεί την ευρωπαϊκή πρωτοβουλία “Recipes for 
Sustainable Healthcare”, στα πλαίσια της οποίας παραδό-
θηκε πρόσφατα στις Βρυξέλλες μια εμπεριστατωμένη έκθεση 
(White Paper), με συγκεκριμένες προτάσεις για δράσεις με 
στόχο τη βιωσιμότητα των συστημάτων υγείας στις χώρες – μέ-
λη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα. 

Πιο συγκεκριμένα, τα μέλη της Ευρωπαϊκής Συντονιστικής 
Ομάδας του προγράμματος παρουσίασαν την έκθεση με τίτλο 
“Acting Together – Roadmap for Sustainable Healthcare”, η 
οποία βασίζεται σε στοιχεία και πρωτοβουλίες από 24 χώρες 
της ΕΕ και περιέχει 18 συστάσεις προς τους ιθύνοντες σε ευρω-
παϊκό και εθνικό επίπεδο για την ενίσχυση της βιωσιμότητας 
των ευρωπαϊκών συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης, που 
αφορούν στην πρόληψη και στην έγκαιρη παρέμβαση, στη 
διαμόρφωση χειραφετημένων και υπεύθυνων πολιτών, καθώς 
και στην αναδιοργάνωση της παροχής υπηρεσιών φροντίδας.

Παράλληλα, η έκθεση τονίζει ιδιαίτερα την ανάγκη για άμεση 
ανάληψη συγκεκριμένων κοινών δράσεων. Μεταξύ άλλων, προ-
τείνεται να επικεντρωθούν περισσότερο οι επενδύσεις υγεί-
ας στην πρόληψη, μέσω της συμπερίληψης ενός ευρωπαϊκού 
στόχου για μετάβαση των επενδύσεων από τη θεραπεία στην 
πρόληψη και την έγκαιρη παρέμβαση, καθώς και της ανάπτυ-
ξης ενός ευρωπαϊκού πίνακα επιδόσεων για την παρακολού-
θηση της προόδου που σημειώνεται στα διάφορα κράτη μέ-
λη της Ε.Ε. Στις συστάσεις περιλαμβάνεται επίσης η εναρμόνι-
ση της παρακολούθησης των τάσεων στο χώρο της υγείας και 
της συλλογής δεδομένων, καθώς και η θέσπιση νέων πανευ-
ρωπαϊκών κανόνων και κανονισμών προστασίας των δεδομέ-
νων, προκειμένου να καταστεί δυνατή η κατάλληλη αξιοποί-

ηση των δεδομένων για την επικαιροποίηση της στρατηγικής 
παρεμβάσεων υγείας, διασφαλίζοντας ταυτόχρονα την προ-
στασία της ιδιωτικής ζωής του ασθενούς. Παράλληλα, προτεί-
νεται η ενεργή συμμετοχή των εργοδοτών και των επαγγελ-
ματιών υγείας σε ζητήματα υγείας στην εργασία, η καταπολέ-
μηση του αναλφαβητισμού σε θέματα υγείας και τέλος η υι-
οθέτηση νέων τεχνολογιών για τη στήριξη της μεταρρύθμι-
σης των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης.

«Τα δεδομένα και τα στοιχεία που συλλέχθηκαν καταδεικνύ-
ουν σαφώς ότι τα συστήματα υγειονομικής περίθαλψης βρί-
σκονται σε κομβικό σημείο. Πολύ δε περισσότερο, το ελληνι-
κό με τις παθογένειες που όλοι γνωρίζουν ότι το χαρακτηρί-
ζουν. Παρόλα αυτά, εμείς από τη μεριά μας είμαστε αισιόδο-
ξοι ότι μια βιώσιμη υγειονομική περίθαλψη είναι εφικτή. Και 
γι’ αυτό ως AbbVie, στα πλαίσια του προγράμματος “Recipes 
for Sustainable Healthcare”, χρηματοδοτήσαμε την εκπόνη-
ση δύο προτάσεων με στόχο να συμβάλουμε στη βιωσιμότη-
τα του συστήματος υγείας της χώρας. Πιο συγκεκριμένα, οι 
προτάσεις μας αφορούν στην καθιέρωση Επείγουσας Φρο-
ντίδας με δημιουργία αυτόνομων Τμημάτων Επειγόντων Πε-
ριστατικών 24 ώρες, 7 ημέρες την εβδομάδα μόνο για έκτα-
κτα με κατάργηση εφημεριών και την καθιέρωση καθολικής 
Εθνικής Ασφάλισης, με κατάργηση εισφορών Υγείας και δωρε-
άν βασικό «πακέτο ΕΟΠΥΥ» για όλους.» δήλωσε η κα. Άντζε-
λα Βερναδάκη, Market Access & External Relations Direc-
tor της AbbVie Ελλάδος.

Επιπλέον, στα πλαίσια της ειδικής εκδήλωσης με αφορμή την 
παράδοση της Λευκής Βίβλου, παρουσιάστηκε ως χαρακτη-
ριστικό παράδειγμα δημιουργικού και συνεργατικού τρόπου 
σκέψης εκ μέρους της Ελλάδας, το πιλοτικό πρόγραμμα που 
υλοποιήθηκε στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πατρών, με 
τη συγχρηματοδότηση της AbbVie και άλλων φαρμακευτικών 
εταιρειών. Το πρόγραμμα αυτό, το οποίο παρουσιάστηκε από 
τον τ. Διοικητή του νοσοκομείου κ. Απόστολο Λέτσιο, αφο-
ρούσε στην αναδιοργάνωση της εφοδιαστικής αλυσίδας δύο 
μονάδων του νοσοκομείου (Αιμοδυναμικό & Ακτινολογικό) με 
την ενεργό συμμετοχή του προσωπικού και είχε ως αποτέλεσμα 
να μειωθεί κατά 73% η ανάγκη διατήρησης αποθεμάτων, που 
θα μπορούσε να επιφέρει εξοικονόμηση 24 εκατομμυρίων ευ-
ρώ τα επόμενα τρία χρόνια, ενώ παράλληλα με τη μείωση της 
γραφειοκρατίας και την καλύτερη διαχείριση του χρόνου του 
προσωπικού αυξήθηκε ο χρόνος που αφιερώνει το νοσηλευτι-
κό προσωπικό στον ασθενή κατά 33%, βελτιώνοντας κατ’ επέ-
κταση την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών.

Ελπίδα της Συντονιστικής Ομάδας είναι ότι οι φορείς χάραξης 
πολιτικής σε ευρωπαϊκό και εθνικό επίπεδο, καθώς και όλοι οι 
σχετικοί ενδιαφερόμενοι φορείς από τον ιδιωτικό και τον δημό-
σιο τομέα, θα εμπνευστούν και θα συμβάλλουν στην εφαρμο-
γή αυτών των συστάσεων και στη μετουσίωση της έννοιας της 
βιώσιμης υγειονομικής περίθαλψης σε απτή πραγματικότητα.


