
TA NEA TOY ΠΙΣ 
• �ΕΡΕΥΝΑ: Αυξημένη δυ-

σαρέσκεια πολιτών & ια-
τρικής κοινότητας στα ζη-
τήματα υγείας

• �Έλλειψη στόχευσης και α-
δυναμία ιεράρχησης δι-
απιστώνει ο ΠΙΣ μετά τη 
συζήτηση του πρόσφατου 
νομοσχεδίου στη Βουλή

• �Πανηγυρική εκδήλωση έ-
ναρξης της καμπάνιας του ΠΙΣ για Δωρεά Οργάνων του στο Ηράκλειο Κρήτης

• �Ολομέλεια Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων της χώρας
• �Αυστηρές ποινές σε όσους ασκούν βία σε βάρος υγειονομικών
• �Ο ΠΙΣ για τα επί πληρωμή απογευματινά χειρουργεία στα Δημόσια Νοσοκομεία
• �Ημερίδα Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου για τις προσκλήσεις στην Τεχνητή Νοημοσύνη και την 

Τηλεϊατρική
• �Ενέργειες Επιτροπής του Π.Ι.Σ. για την Διαχείριση του claw-back
• �Ο ΠΙΣ για την αποζημίωση των εφημεριών των γιατρών ΕΣΥ
• �Ο Π.Ι.Σ. τίμησε τους τέως προέδρους του και διεξήγαγε την Τακτική Γενική του Συνέλευση

• �Ημερίδα Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών Π.Ι.Σ. στα Χανιά
• �Ο Π.Ι.Σ. παρουσίασε στην Ηγεσία του Υπουργείου Υγείας τις αντιρρήσεις και τις προτάσεις του 

για τον προσωπικό ιατρό
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Εξελισσόµαστε πέρα από το προφανές
και δηµιουργούµε θετικό αποτύπωµα στη ζωή των ανθρώπων

Είµαστε η RAFARM, µία από τις µεγαλύτερες ελληνικές φαρµακευτικές
βιοµηχανίες που δρα µε εξωστρέφεια, επενδύει ετησίως το 13% του καθαρού 
κύκλου εργασιών σε  Έρευνα & Ανάπτυξη, δηµιουργεί νέες θέσεις εργασίας
υψηλής εξειδίκευσης και επεκτείνει την εξαγωγική της δραστηριότητα.

Χρόνια εξέλιξης

και δηµιουργίας
1 9 7 4 - 2 0 2 4

Συνάντηση Προέδρου ΠΙΣ, 
Δρ Αθανάσιου Εξαδάκτυλου με τον Αρχιεπίσκοπο 

για την προώθηση των μεταμοσχεύσεων

Ο Πρόεδρος 
του ΠΙΣ 

στην επίσημη 
εκδήλωση

της Ένωσης 
Ασθενών
Ελλάδος 

& του Ε.Κ.Π.Α.

Ο Π.Ι.Σ. πρωτοστατεί στην επίλυση 
του συνταξιοδοτικού των υγειονομικών

Συνάντηση του προεδρείου του Π.Ι.Σ. 
με τον Υπουργό Δικαιοσύνης, Γεώργιο Φλωρίδη. 
Ενεργοποίηση ειδικής επιτροπής για απλοποίηση  

διαδικασιών στα ιατρικά σφάλματα

ΙΑΤΡΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 
  �Καρδιακή Ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα 
εξώθησης. Σύγχρονες θεραπευτικές επιλογές

  �Ο Σακχαρώδης Διαβήτης σύγχρονη μεταβολική 
πανδημία: Κατευθυντήριες οδηγίες αντιμετώπισης

  �Κατευθυντήριες οδηγίες της Διεθνούς Συμμαχίας 
Ουρολιθίασης (IAU) για την Παλίνδρομη  
Ενδονεφρική Χειρουργική

  �Διαταραχές Ονύχων & Συστηματικά Νοσήματα

ΕΙΔΙΚΟ ΑΡΘΡΟ  
  �Κλινική Διακυβέρνηση - Κλινική Ηγεσία: 
Ο ρόλος των Κλινικών Διευθυντών στην Ελλάδα

EΛΛHNIKEΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ 
ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ 
Επικαιροποιημένες Συστάσεις 
Επιστημονική Ενημέρωση

  �ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ:
Αντιμετώπιση αναπνευστικής ανεπάρκειας ασθενών  
με COVID -19. Οδηγίες & αλγόριθμος

  �ΕΛΛΗΝΙKH ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡEIΑ:  
• �Χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων  

στην προληπτική θεραπεία της ημικρανίας

  �ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΟΓΚΟΛΟΓΩΝ ΠΑΘΟΛΟΓΩΝ ΕΛΛΑΔΑΣ: 
Mεταστατικός καρκίνος παχέος εντέρου και ορθού: 
θεραπευτικές επιλογές στη χημειοανθεκτική νόσο 

Παρουσίαση Ευρείων Περιλήψεων - Συνόψεων
Επιστημονικών Εργασιών 
Ελλήνων Ιατρών Συγγραφέων 
σε Διεθνή Επιστημονικά Περιοδικά

Σημαντική η πρώτη εκδήλωση της Επιτροπής 
Γυναικών Ιατρών του ΠΙΣ στην Εθνική Πινακοθήκη  

με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα Γυναίκας



ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: DEXATON® 2 mg/5 ml Πόσιμο Διάλυμα 2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε ml διαλύματος περιέχει 0,4 mg δεξαμεθαζόνη (ως νατριούχο φωσφορική 
δεξαμεθαζόνη).Έκδοχα με γνωστή δράση: Προπυλενoγλυκόλη (Ε1520): 90 mg/ml, Μαλτιτόλη υγρή (Ε965): 275 mg/ml, Σορβιτόλη υγρή (μη κρυσταλλωμένη) (Ε420): 140 mg/ml, Βενζοϊκό οξύ (Ε210): 1 mg/ml, Κιτρικό νάτριο 
διυδρικό (Ε331): 0,40 mg/ml 3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ: Πόσιμο Διάλυμα Άχρωμο έως υποκίτρινου χρώματος διάλυμα με οσμή μέντας.7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: ΒΙΑΝΕΞ Α.Ε, Οδός Βαρυμπόμπης 
8, 14671 Ν. Ερυθραία, Κηφισιά, Τηλ. 210 8009111 8. ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Ελλάδα: 39552/17/04-12-2018 Κύπρος: 021792 10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ (ΜΕΡΙΚΗΣ) ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: Ελλάδα: 06-
04-2023

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: Prebanel 20 mg/ml πόσιμο διάλυμα 2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε ml περιέχει 20 mg πρεγκαμπαλίνη. Έκδοχα με γνωστές δράσεις: Κάθε ml 
περιέχει 1,3 mg παραϋδροξυβενζοϊκού μεθυλεστέρα (E218), 0,163 mg  παραϋδροξυβενζοϊκού προπυλεστέρα ( (E216). 3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ: Πόσιμο διάλυμα. Διαυγές, άχρωμο υγρό. 7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: ΒΙΑΝ Α.Ε.  Αγ. Νεκταρίου 2, 153 44 Γέρακας, Παλλήνη Αττικής, Τηλ.: 210 9883372 8. ΑΡΙΘΜΟΣ(ΟΙ) ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 9066/18-05-2021 10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 
06/2023
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Π Ε Ρ Ι Ε Χ Ο Μ Ε Ν Α

σελ.: 7 ΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΕΔΡΟΥ

σελ.: 12 �ΤΑ ΝΕΑ ΤΟΥ ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΥ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΣΥΛΛΟΓΟΥ
• 12 ΕΡΕΥΝΑ: Αυξημένη δυσαρέσκεια πολιτών & ιατρικής κοινότητας στα ζητήματα υγείας • 13 Ο Πρό-
εδρος του ΠΙΣ στην επίσημη εκδήλωση  της Ένωσης Ασθενών Ελλάδος και του Ε.Κ.Π.Α. • 13 Έλλειψη 
στόχευσης και αδυναμία ιεράρχησης διαπιστώνει ο ΠΙΣ μετά τη συζήτηση του πρόσφατου νομοσχε-
δίου στη Βουλή • 14 Παγκόσμια Ημέρα Υγείας 2024: «Η Υγεία μου, δικαίωμά μου» • 14 Ολομέλεια 
Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων • 15 Πανηγυρική εκδήλωση έναρξης της καμπάνιας του ΠΙΣ για Δω-
ρεά Οργάνων του στο Ηράκλειο Κρήτης • 16 Σημαντική η πρώτη εκδήλωση της Επιτροπής Γυναικών 
Ιατρών του ΠΙΣ στην Εθνική Πινακοθήκη με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα Γυναίκας • 18 Συνάντη-
ση Προέδρου ΠΙΣ, Δρ Αθανάσιου Εξαδάκτυλου με τον Αρχιεπίσκοπο για την προώθηση των μεταμο-
σχεύσεων • 20 Ολομέλεια Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων της χώρας • 22 Ο ΠΙΣ αγκαλιάζει το φετινό 
μήνυμα για την Παγκόσμια Ημέρα Γυναίκας: Επενδύστε στις Γυναίκες: Επισπεύστε την Πρόοδο!(Invest 
in Women: Accelerate Progress) • 22 Αυστηρές ποινές σε όσους ασκούν βία σε βάρος υγειονομι-
κών • 24 Ο ΠΙΣ για τα επί πληρωμή απογευματινά χειρουργεία στα Δημόσια Νοσοκομεία • 26 Η-
μερίδα Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου για τις προσκλήσεις στην Τεχνητή Νοημοσύνη και την Τηλεϊ-
ατρική • 27 Ενέργειες Επιτροπής του Π.Ι.Σ. για την Διαχείριση του claw-back • 27 Συμμετοχή Δρ Α-
θανάσιου Εξαδάκτυλου, προέδρου ΠΙΣ, στην επίσημη παρουσίαση του προγράμματος HEALTH-IQ 
• 28 Ο ΠΙΣ για την αποζημίωση των εφημεριών των γιατρών ΕΣΥ • 28 Διεθνής Ημέρα Γυναικών και 
Κοριτσιών στην Επιστήμη • 30 Δικαίωση των προσπαθειών του ΠΙΣ για αποφασιστική αντιμετώπι-
ση της βίας κατά των υγειονομικών εκ μέρους της Πολιτείας • 30 Παγκόσμια Ημέρα κατά του Καρκί-
νου. 4 Φεβρουαρίου 2024 • 32 Συζήτηση για το clawback, τον προϋπολογισμό του ΕΟΠΥΥ και τα δια-
γνωστικά πρωτόκολλα στη συνάντηση του προεδρείου του ΠΙΣ με τον υπουργό Υγείας, Άδωνι Γεωρ-
γιάδη • 34 Επιστολή προς τον κ. Υπουργό Υγείας σχετικά με τις εφημερίες των Iατρών • 34 Ο Π.Ι.Σ. τί-
μησε τους τέως προέδρους του και διεξήγαγε την Τακτική Γενική του Συνέλευση • 36 Ιατρικός Τουρι-
σμός. Συνάντηση Υφυπουργού Τουρισμού κας Έλενας Ράπτη και Προέδρου Π.Ι.Σ. κ. Αθανάσιου Εξα-
δάκτυλου • 36 Συνάντηση του προεδρείου του Π.Ι.Σ. με τον Υπουργό Δικαιοσύνης, Γεώργιο Φλωρί-
δη. Ενεργοποίηση ειδικής επιτροπής για απλοποίηση διαδικασιών στα ιατρικά σφάλματα • 37 Ημε-
ρίδα Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών Π.Ι.Σ. στα Χανιά • 40 Ο Π.Ι.Σ. πρωτοστατεί  στην επίλυση 
του  συνταξιοδοτικού των υγειονομικών • 40 Ο Π.Ι.Σ. παρουσίασε στην Ηγεσία του Υπουργείου Υγεί-
ας τις αντιρρήσεις και τις προτάσεις του για τον προσωπικό ιατρό

σελ.: 42 ΙΑΤΡΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 
• 42 Καρδιακή Ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. Σύγχρονες θεραπευτικές επιλογές 
• 50 Ο Σακχαρώδης Διαβήτης σύγχρονη μεταβολική πανδημία: Κατευθυντήριες οδηγίες αντιμετώ-
πισης • 60 Κατευθυντήριες οδηγίες της Διεθνούς Συμμαχίας Ουρολιθίασης (IAU) για την Παλίνδρομη 
Ενδονεφρική Χειρουργική • 72 Διαταραχές Ονύχων & Συστηματικά Νοσήματα

σελ.: 78 �EΛΛHNIKEΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ Επικαιροποιημένες 
Συστάσεις - Επιστημονική Ενημέρωση

• 78 ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ • 84 ΕΛΛΗΝΙKH ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡEIΑ 
• 86 ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΟΓΚΟΛΟΓΩΝ ΠΑΘΟΛΟΓΩΝ ΕΛΛΑΔΑΣ

σελ.: 88 �Παρουσίαση Ευρείων Περιλήψεων - Συνόψεων 
Επιστημονικών Εργασιών Ελλήνων ΙΑΤΡΩΝ Συγγραφέων  
σε Διεθνή Επιστημονικά Περιοδικά

σελ.: 100 ΕΙΔΙΚΟ ΑΡΘΡΟ 
• 100 Κλινική Διακυβέρνηση - Κλινική Ηγεσία: Ο ρόλος των κλινικών διευθυντών στην Ελλάδα

www.iatrikovima.gr

ΝΕΑ TOΥ ΠΙΣ

ΝΕΑ TOΥ ΠΙΣ

ΝΕΑ TOΥ ΠΙΣ

Συνάντηση Προέδρου ΠΙΣ,  
Δρ Αθανάσιου Εξαδάκτυλου 

με τον Αρχιεπίσκοπο για την προώθηση 
των μεταμοσχεύσεων

Ο Πρόεδρος του ΠΙΣ στην επίσημη 
εκδήλωση  της Ένωσης Ασθενών 

Ελλάδος και του Ε.Κ.Π.Α.
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Συνάντηση του προεδρείου του Π.Ι.Σ.  
με τον Υπουργό Δικαιοσύνης, Γεώργιο 

Φλωρίδη. Ενεργοποίηση ειδικής 
επιτροπής για απλοποίηση διαδικασιών 

στα ιατρικά σφάλματα
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Η Ελληνική Φαρμακευτική Εταιρεία 
στο πλευρό του Ασθενή

Αχαΐας 5 & Τροιζηνίας, Νέα Κηφισιά, Τ.Κ. 145 64
T. +30 210 625 4175, F. +30 210 625 4190

info@faran.gr
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Γ Ρ Α Μ Μ Α  Π Ρ Ο Ε Δ Ρ Ο Υ

Αγαπητές και Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Πλούσια σε εκδηλώσεις, διαδικασίες, πρωτοβουλίες, συνέδρια 
και προκλήσεις ήταν η προηγούμενη περίοδος… Ο Πανελλή-
νιος Ιατρικός Σύλλογος πρωτοστάτησε και συνεχίζει να στηρί-

ζει τους αγώνες του ιατρικού σώματος για περιορισμό του clawback, 
εκπόνησε για δεύτερη χρονιά την έρευνα για τις υπηρεσίες Υγείας στη 
χώρα, άσκησε κριτική στο θεσμό των απογευματινών χειρουργείων, 
πραγματοποίησε μεγάλη καμπάνια για την αντιμετώπιση της βίας κα-
τά των ιατρών -που οδήγησε στη σχετική νομοθετική ρύθμιση από το 
υπουργείο Δικαιοσύνης-, αλλά διοργάνωσε και εκδήλωση έκφρασης 
μνήμης και τιμής στους προηγούμενους προέδρους του.

Η περίοδος αυτή όμως, καθορίζεται από τις επιπτώσεις και τα νέα δεδομέ-
να που προκάλεσε η πανδημία. Η ΕΕ ξεκίνησε από το 2019 να οργανώνει κε-
ντρικά τις υπηρεσίες Υγείας, διαπιστώνοντας ότι κάθε κράτος μέλος από μό-
νο του δεν έχει τη δύναμη που έχουμε όλοι μαζί. Το γεγονός αναδείχτηκε α-
πό τη μαζική προμήθεια εμβολίων κατά του SARS-CoV-2 και λαμβάνει χα-
ρακτήρα καθολικής μεταστροφής προς μία κοινή πολιτική στην Υγεία και το 
Φάρμακο, ώστε όλοι οι πολίτες της Ένωσης να χαίρουν των ίδιων προνομί-
ων και υπηρεσιών Υγείας.

Στο πλαίσιο αυτό, η χώρα μας έχει λαμβάνειν περισσότερα και μεγαλύτερα 
κονδύλια για τη χορηγία προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου και οι 
Έλληνες πολίτες μπορούν να προσδοκούν σε μία Ευρώπη πιο καλά οργανω-
μένη σε μία μελλοντική νέα υγειονομική κρίση.

Η οργάνωση και τα νέα δεδομένα στον υγειονομικό χάρτη της Ευρώπης και 
στην ωρίμανση του αισθήματος της συλλογικότητας μεταξύ των κρατών με-
λών, οδηγεί την ΕΕ στο επόμενο βήμα. Σε μία πιο ουσιαστική «ένωση» στην 
οποία θα κληθούμε όλοι να συντελέσουμε. Η Ελλάδα σε καμία περίπτωση 
δεν πρέπει να μείνει πίσω στη νέα αυτή εποχή καθώς με το πλήθος των ια-
τρών που διαθέτει, είτε αυτοί δραστηριοποιούνται εντός της χώρας, είτε στο ε-
ξωτερικό, διαθέτει το επιστημονικό υπόβαθρο για να ηγείται των αποφάσεων. 
Αυτό σημαίνει βέβαια ότι είναι σημαντικό η εκπροσώπηση που θα έχουμε ως 
χώρα στα όργανα της ΕΕ να είναι του επιστημονικού επιπέδου που χρειάζεται, 
καθώς αυτό θα καθορίσει τη θέση μας στο νέο γίγνεσθαι, στις θέσεις λήψης 
αποφάσεων και στη διαμόρφωση των πολιτικών. 

Για το λόγο αυτό αποδέχτηκα με χαρά και αίσθημα ευθύνης την πρόταση 
του πρωθυπουργού, Κυριάκου Μητσοτάκη, να είμαι υποψήφιος με το ψηφο-
δέλτιο της ΝΔ στις προσεχείς Ευρωεκλογές.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, εκπροσωπώντας τους Ιατρικούς Συλλό-
γους όλης της χώρας και κάθε γιατρό που δραστηριοποιείται εντός αυτής, προ-
σπαθεί με κάθε ευκαιρία, σε κάθε διεθνές forum, σε κάθε πανευρωπαϊκό ια-
τρικό όργανο, να κάνει αισθητή την παρουσία του ελληνικού στοιχείου με τις 
καλύτερες δυνατές εντυπώσεις. Αυτή είναι η υποχρέωση και η παρακαταθή-
κη μας για τις οποίες είμαστε περήφανοι και δεσμευόμαστε να διατηρήσουμε 
και να επεκτείνουμε εκ νέου. 

Αθήνα 14-4-2024
 Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος

Πλαστικός Χειρουργός, Πρόεδρος Π.Ι.Σ.
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Έλεγχος της υγρασίας του χώρου

Η τεχνολογία της Daikin ελέγχει και ρυθμίζει τα επίπεδα 
υγρασίας στον χώρο σας διατηρώντας τη σε αποδεκτά επίπεδα, 
προσφέροντας μια αίσθηση φρεσκάδας στον αέρα του χώρου.

Ένα από τα βασικά κριτήρια για την επιλογή του κατάλληλου 
μοντέλου είναι τα τετραγωνικά του χώρου σου. Η Daikin διαθέτει 
μοντέλα που καλύπτουν από 46m2 έως και 124m2. 

Αποφάσισες λοιπόν να αγοράσεις 
τον δικό σου καθαριστή; 

Σκάναρε εδώ και βρες τον 
καλύτερο για εσένα.

>   Ιατρεία

>   Παιδικούς Σταθμούς

>   Χώρους που κινούνται 
      ανασοκατεσταλμένα άτομα 
      (πχ αιμοκαθαρόμενοι, καρκινοπαθείς, ηλικιωμένοι)

>   Χώρους όπου συνοστίζονται πολλά άτομα

>   Επαγγελματικούς χώρους όπως 
      κομμωτήρια, εμπορικά καταστήματα κτλ.

>   Το σπίτι μας για να απολαμβάνουμε
      άφοβα τον αέρα που αναπνέουμε.

Καθαρός και υγιεινός αέρας

Σύμφωνα με το Ινστιτούτο Pasteur στην Λιλ της Γαλλίας, 
οι καθαριστές αέρα της Daikin εξαλείφουν περισσότερο από 
το 99,9% των ιών του αναπνευστικού. Για την ακρίβεια οι 
καθαριστές αέρα της Daikin μπορούν να απομακρύνουν το 
99,9% του ανθρώπινου κορονοϊου HCoV-229E μέσα σε 2,5 
λεπτά, κανοντάς τους την ιδανική λύση για χώρους όπως:

Η Daikin μας εξηγεί τις διαφορές και μας 
βοηθάει να επιλέξουμε

Η Daikin, πρωτοπόρα στον σχεδιασμό προϊόντων κλιματισμού, 
που διαθέτει καθαριστές αέρα εδώ και περισσότερα από 45 
χρόνια, λύνει κάθε απορία και μας βοηθάει να καταλήξουμε στη 
βέλτιστη επιλογή για κορυφαία ποιότητα αέρα.

Ας ξεκινήσουμε με το σημαντικότερο ερώτημα: Πόσο καθαρός 
είναι ο αέρας στον χώρο μας;

Μελέτες έχουν δείξει ότι η ατμόσφαιρα τόσο στο σπιτι όσο 
και σε επαγγελματικούς χώρους, είναι έως και 5 φορές πιο 
μολυσμένη από την εξωτερική.  Αν αναλογιστούμε ότι το 90% 
του χρόνου μας το περνάμε σε εσωτερικούς χώρους, τότε η 
ποιότητα του αέρα αποκτά ιδιαίτερη βαρύτητα.

Πολλά αναπνευστικά και δερματικά προβλήματα, 
αλλεργίες, ακόμη και πονοκέφαλοι, οφείλονται στη 
συσσώρευση ρυπογόνων ουσιών, λόγω κακού εξαερισμού 
των κλειστών χώρων. Η σκόνη και οι ακαθαρσίες, όταν δεν 
φιλτράρονται σωστά, μπορούν να προκαλέσουν μύκητες και 
αλλεργικές ή άλλες αντιδράσεις. Διάφορες χημικές ουσίες που 
αποθηκεύουμε και χρησιμοποιούμε π.χ. για λόγους καθαρισμού, 
καθώς και το μονοξείδιο του άνθρακα το οποίο εκπέμπουν 
συσκευές που λειτουργούν με αέριο ή κάρβουνο, μπορούν 
να δράσουν σαν δηλητήρια σε έναν κλειστό χώρο. Ακόμη 
και η υγρασία από το μαγείρεμα ή από ένα στεγνωτήριο, όταν 
εγκλωβίζεται ανάμεσα στους τοίχους ενός δωματίου, μπορεί να 
ενεργοποιήσει πολλές ευαισθησίες των πνευμόνων και να 
ευνοήσει την εμφάνιση εντόμων και βακτηρίων.

Με τον αφυγραντήρα λύνεται το πρόβλημα...

Αυτό είναι το συχνότερο λάθος που κάνουμε: το να συγχέουμε 
τους καθαριστές αέρα με τους αφυγραντήρες. Στην 
πραγματικότητα, η ομοιότητά τους σταματά στην όψη και τις 
εξωτερικές τους διαστάσεις καθώς διαφέρουν ριζικά, στο πόσο 
δραστικά και ουσιαστικά μπορούν να αλλάξουν τον αέρα ενός 
κλειστού χώρου. Βασική λειτουργία των των αφυγραντήρων 
είναι η απομάκρυνση υψηλών επιπέδων υγρασίας από την 
ατμόσφαιρα του χώρου μας. Οι καθαριστές, από την άλλη, 
εξουδετερώνουν μικρόβια και βλαβερές ουσίες από τον 
αέρα.

Ο ιονιστής όμως κάνει την ίδια δουλειά με τον 
καθαριστή... Σωστά;

Ναι και όχι. 

Οι ιονιστές είναι συσκευές που παράγουν αρνητικά ή θετικά ιόντα 
και τα εκπέμπουν στον αέρα. Αυτά τα ιόντα αλληλεπιδρούν 
με τις σωματίδια της σκόνης και των αλλεργιογόνων, 
καθιστώντας τα βαρύτερα και πιο εύκολα να απομακρυνθούν 
από τον αέρα ή να προσκολληθούν σε επιφάνειες.

Οι καθαριστές αέρα αφαιρούν τα ρύπανση από τον αέρα 
μέσω φίλτρων. Αυτά τα φίλτρα μπορεί να παγιδεύουν 
σωματίδια όπως σκόνη, γύρη, αλλεργιογόνα και μικρόβια, 
βελτιώνοντας έτσι την ποιότητα του αέρα που αναπνέουμε. 

Επομένως, οι καθαριστές υπερτερούν, καλύπτοντας μεγαλύτερο 
εύρος καθαρισμού του αέρα.

Πώς ακριβώς λειτουργεί ένας καθαριστής 
αέρα Daikin?

Η τεχνολογία είναι απλή και έξυπνη. Ένας πολυ ισχυρός 
ανεμιστήρας τραβάει τον αέρα από το εσωτερικό του 
δωματίου και στη συνέχεια αποσυνθέτει τα ανεπιθύμητα 
σωματίδια ενώ ταυτόχρονα τον σπρώχνει να περάσει μέσω 
ενός ηλεκτροστατικού φίλτρου HEPA (High Efficiency 
Particulate Air).

Το φίλτρο είναι κατασκευασμένο από ένα εξαιρετικά λεπτό 
πλέγμα με πολύ πυκνές ίνες, οι οποίες φορτίζονται με στατικό 
ηλεκτρισμό. Με αυτό τον τρόπο παγιδεύουν το 99,8% 
των ανεπιθύμητων σωματιδίων, όπως η σκόνη, η γύρη, η 
πιτυρίδα κατοικιδίων, οι σπόροι μούχλας και οι πτητικές χημικές 
ενώσεις (VOC).

Τα βλαβερά σωματίδια που συγκρατούνται στο φίλτρο 
αποσυντίθενται με οξείδωση, χάρη στην μοναδική 
τεχνολογία Streamer της Daikin. Στη συνέχεια, ο καθαρός αέρας 
επιστρέφει στο εσωτερικό σου δωματίου.

Καθαριστής αέρα – 
Ιονιστής – Αφυγραντήρας
τελικά πόσο διαφέρουν και 
ποιον να διαλέξω;

Επικοινωνήστε μαζί μας: Tel: 210 8761300   /   e-mail: info@daikin.gr  /   web: www.daikin.gr 

Λύσεις για κάθε ανάγκη κλιματισμού

Καθαριστές αέρα DAIKIN
Πολλά περισσότερα από έναν απλό αφυγραντήρα...
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το 99,9% των ιών του αναπνευστικού. Για την ακρίβεια οι 
καθαριστές αέρα της Daikin μπορούν να απομακρύνουν το 
99,9% του ανθρώπινου κορονοϊου HCoV-229E μέσα σε 2,5 
λεπτά, κανοντάς τους την ιδανική λύση για χώρους όπως:

Η Daikin μας εξηγεί τις διαφορές και μας 
βοηθάει να επιλέξουμε

Η Daikin, πρωτοπόρα στον σχεδιασμό προϊόντων κλιματισμού, 
που διαθέτει καθαριστές αέρα εδώ και περισσότερα από 45 
χρόνια, λύνει κάθε απορία και μας βοηθάει να καταλήξουμε στη 
βέλτιστη επιλογή για κορυφαία ποιότητα αέρα.

Ας ξεκινήσουμε με το σημαντικότερο ερώτημα: Πόσο καθαρός 
είναι ο αέρας στον χώρο μας;

Μελέτες έχουν δείξει ότι η ατμόσφαιρα τόσο στο σπιτι όσο 
και σε επαγγελματικούς χώρους, είναι έως και 5 φορές πιο 
μολυσμένη από την εξωτερική.  Αν αναλογιστούμε ότι το 90% 
του χρόνου μας το περνάμε σε εσωτερικούς χώρους, τότε η 
ποιότητα του αέρα αποκτά ιδιαίτερη βαρύτητα.

Πολλά αναπνευστικά και δερματικά προβλήματα, 
αλλεργίες, ακόμη και πονοκέφαλοι, οφείλονται στη 
συσσώρευση ρυπογόνων ουσιών, λόγω κακού εξαερισμού 
των κλειστών χώρων. Η σκόνη και οι ακαθαρσίες, όταν δεν 
φιλτράρονται σωστά, μπορούν να προκαλέσουν μύκητες και 
αλλεργικές ή άλλες αντιδράσεις. Διάφορες χημικές ουσίες που 
αποθηκεύουμε και χρησιμοποιούμε π.χ. για λόγους καθαρισμού, 
καθώς και το μονοξείδιο του άνθρακα το οποίο εκπέμπουν 
συσκευές που λειτουργούν με αέριο ή κάρβουνο, μπορούν 
να δράσουν σαν δηλητήρια σε έναν κλειστό χώρο. Ακόμη 
και η υγρασία από το μαγείρεμα ή από ένα στεγνωτήριο, όταν 
εγκλωβίζεται ανάμεσα στους τοίχους ενός δωματίου, μπορεί να 
ενεργοποιήσει πολλές ευαισθησίες των πνευμόνων και να 
ευνοήσει την εμφάνιση εντόμων και βακτηρίων.

Με τον αφυγραντήρα λύνεται το πρόβλημα...

Αυτό είναι το συχνότερο λάθος που κάνουμε: το να συγχέουμε 
τους καθαριστές αέρα με τους αφυγραντήρες. Στην 
πραγματικότητα, η ομοιότητά τους σταματά στην όψη και τις 
εξωτερικές τους διαστάσεις καθώς διαφέρουν ριζικά, στο πόσο 
δραστικά και ουσιαστικά μπορούν να αλλάξουν τον αέρα ενός 
κλειστού χώρου. Βασική λειτουργία των των αφυγραντήρων 
είναι η απομάκρυνση υψηλών επιπέδων υγρασίας από την 
ατμόσφαιρα του χώρου μας. Οι καθαριστές, από την άλλη, 
εξουδετερώνουν μικρόβια και βλαβερές ουσίες από τον 
αέρα.

Ο ιονιστής όμως κάνει την ίδια δουλειά με τον 
καθαριστή... Σωστά;

Ναι και όχι. 

Οι ιονιστές είναι συσκευές που παράγουν αρνητικά ή θετικά ιόντα 
και τα εκπέμπουν στον αέρα. Αυτά τα ιόντα αλληλεπιδρούν 
με τις σωματίδια της σκόνης και των αλλεργιογόνων, 
καθιστώντας τα βαρύτερα και πιο εύκολα να απομακρυνθούν 
από τον αέρα ή να προσκολληθούν σε επιφάνειες.

Οι καθαριστές αέρα αφαιρούν τα ρύπανση από τον αέρα 
μέσω φίλτρων. Αυτά τα φίλτρα μπορεί να παγιδεύουν 
σωματίδια όπως σκόνη, γύρη, αλλεργιογόνα και μικρόβια, 
βελτιώνοντας έτσι την ποιότητα του αέρα που αναπνέουμε. 

Επομένως, οι καθαριστές υπερτερούν, καλύπτοντας μεγαλύτερο 
εύρος καθαρισμού του αέρα.

Πώς ακριβώς λειτουργεί ένας καθαριστής 
αέρα Daikin?

Η τεχνολογία είναι απλή και έξυπνη. Ένας πολυ ισχυρός 
ανεμιστήρας τραβάει τον αέρα από το εσωτερικό του 
δωματίου και στη συνέχεια αποσυνθέτει τα ανεπιθύμητα 
σωματίδια ενώ ταυτόχρονα τον σπρώχνει να περάσει μέσω 
ενός ηλεκτροστατικού φίλτρου HEPA (High Efficiency 
Particulate Air).

Το φίλτρο είναι κατασκευασμένο από ένα εξαιρετικά λεπτό 
πλέγμα με πολύ πυκνές ίνες, οι οποίες φορτίζονται με στατικό 
ηλεκτρισμό. Με αυτό τον τρόπο παγιδεύουν το 99,8% 
των ανεπιθύμητων σωματιδίων, όπως η σκόνη, η γύρη, η 
πιτυρίδα κατοικιδίων, οι σπόροι μούχλας και οι πτητικές χημικές 
ενώσεις (VOC).

Τα βλαβερά σωματίδια που συγκρατούνται στο φίλτρο 
αποσυντίθενται με οξείδωση, χάρη στην μοναδική 
τεχνολογία Streamer της Daikin. Στη συνέχεια, ο καθαρός αέρας 
επιστρέφει στο εσωτερικό σου δωματίου.

Καθαριστής αέρα – 
Ιονιστής – Αφυγραντήρας
τελικά πόσο διαφέρουν και 
ποιον να διαλέξω;

Επικοινωνήστε μαζί μας: Tel: 210 8761300   /   e-mail: info@daikin.gr  /   web: www.daikin.gr 

Λύσεις για κάθε ανάγκη κλιματισμού

Καθαριστές αέρα DAIKIN
Πολλά περισσότερα από έναν απλό αφυγραντήρα...
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Αυξανόμενη δυσαρέσκεια των πολιτών και της ιατρικής κοινότητας α-
ποτυπώνεται σε μεγάλη έρευνα που διενήργησε για λογαριασμό του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου η εταιρεία δημοσκοπήσεων GPO.

Η έρευνα διενεργήθηκε τον προηγούμενο μήνα σε 1108 άνδρες 
και γυναίκες άνω των 17 ετών που κατοικούν σε όλα τα γεωγραφικά 
διαμερίσματα της χώρας, όπως επίσης σε 720 γιατρούς διαφόρων 
ειδικοτήτων που δρα-
στηριοποιούνται ο-
μοίως σε όλα τα γε-
ωγραφικά διαμερί-
σματα της χώρας.

Στην έρευνα πα-
ρουσιάζονται στοι-
χεία της φετινής συ-
γκριτικά με την αντί-
στοιχη περσινή έρευ-
να που διενήργησε η 
ίδια εταιρεία για λο-
γαριασμό του ΠΙΣ.

Από τις απαντή-
σεις στο σχετικό ερωτηματολόγιο προέκυψαν ως βασικά συμπε-
ράσματα ότι:

Α. Συνολική αξιολόγηση:
- �Το 45,1% των ερωτηθέντων από το γενικό κοινό δεν είναι ικανο-

ποιημένο από τις υπηρεσίες Υγείας ούτε στο δημόσιο, ούτε στο 
ιδιωτικό σύστημα Υγείας (το 2023 το αντίστοιχο ποσοστό ήταν 
31,2%). Ικανοποιημένο δηλώνει το 28,7% των πολιτών.
Το 48,3% των γιατρών αξιολογεί αρνητικά το σύστημα υγείας 

στη χώρα μας (δημόσιο και ιδιωτικό), ενώ το αντίστοιχο ποσοστό 
το 2023 ήταν 22,9%. Θετικά το αξιολογεί το 17,4%.

Β. Από το γενικό κοινό:
- �Το 56,9% των ερωτηθέντων δεν είναι ικανοποιημένο από τις πα-

ροχές στο δημόσιο σύστημα Υγείας, έναντι 34,7% πέρυσι.
- �Το 91,1% είναι ικανοποιημένο από τους γιατρούς του δημόσι-

ου συστήματος Υγείας.
- �Το 75,4% είναι δυσαρεστημένο από την οργάνωση στις δομές 

Υγείας.
- �Το 65,2% επιλέγει να επισκεφτεί ιδιωτικά ιατρεία κι όχι νοσοκομεία.

Γ. Οι αλλαγές στα νομοθετήματα υγείας 
αντιμετωπίζονται από τους γιατρούς:
- �Θετικά σε ποσοστό 27,7% φέτος, έναντι 37,7% πέρυσι.
- �Απεναντίας αρνητικά αντιμετωπίζονται σε ποσοστό 50,4% φέτος, 

έναντι 34,9% πέρυσι.

Δ.- Σχετικά με ζητήματα του δημόσιου συστήματος 
υγείας:
- �Υπέρ του να διατηρήσουν το δημόσιο χαρακτήρα τους και να μη 

μετατραπούν τα Νοσοκομεία σε ΝΠΙΔ τάσσονται το 78,5% του 
κοινού και το 90% των γιατρών.

- �Υπέρ της αύξησης των μισθών των γιατρών ΕΣΥ στα επίπεδα του 
μέσου όρου των μισθών που λαμβάνουν οι γιατροί στην ΕΕ τάσ-
σεται το 82,8% των πολιτών και το 91,6% των γιατρών.

- �Υπέρ της θέσπισης κινήτρων για τη στελέχωση των άγονων και 
νησιωτικών περιοχών τάσσεται το 97,3% των πολιτών και του 
96,4% των γιατρών.

- �Υπέρ της διατήρη-
σης ιδιωτικού ια-
τρείου από τους 
γιατρούς ΕΣΥ τάσ-
σεται το 44,6% των 
πολιτών.

Ε. Προσωπικός 
γιατρός / 
πρόληψη

Πρόκειται για τον 
τομέα που εμφανί-
ζει αυξημένα ποσο-
στά ικανοποίησης 

των πολιτών. Έτσι:
- �Η εγγραφή στον προσωπικό γιατρό εμφανίζει αυξητική τάση. 

Το 73,5% των πολιτών έχει εγγραφεί σε προσωπικό ιατρό και 
το 9,8% των μη εγγεγραμμένων προτίθεται να το κάνει. Τα με-
γαλύτερα ποσοστά εμφανίζονται στις ηλικίες άνω των 55 ετών.

- �Το 55% δηλώνει ικανοποιημένο από το θεσμό, ενώ μόνο 14,1% 
δηλώνει δυσαρεστημένο.

- �Το 43,1% έλαβε sms για μαστογραφία και την έκανε και 26% έ-
λαβε sms, αλλά δεν το χρησιμοποίησε με κυριότερο λόγο την 
αμέλεια.

ΣΤ. Στάση απέναντι στον ΠΙΣ
- �Το 32,4% των πολιτών έχει θετική άποψη για τις δραστηριότητες 

του ΠΙΣ, το 27,1% είναι ουδέτερο και το 14,6% έχει αρνητική ά-
ποψη. Οι υπόλοιποι δεν απάντησαν.

- �Θετική άποψη για τον ΠΙΣ έχει το 50,4% των γιατρών και αρνη-
τική το 16,9%, ενώ το 68% αξιολογεί θετικά την εξυπηρέτησή 
του από τις υπηρεσίες του ΠΙΣ.

Ο Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος, σχολίασε τα αποτελέσματα της 
έρευνας αναφέροντας:

«Για πρώτη φορά, έχουμε θετική ανταπόκριση στον προσωπικό 
γιατρό και μπορούμε να αναμένουμε τη συγκρότηση Πρωτοβάθμι-
ας Φροντίδας Υγείας μέσα σε μία περίοδο συσσωρευμένων από δε-
καετίες προβλημάτων, τα οποία απαιτούν αυξημένη χρηματοδότη-
ση. Η αποδοχή από τους συμπολίτες μας των προτάσεων του Πα-
νελληνίου Ιατρικού Συλλόγου, μάς δίνει δύναμη να συνεχίσουμε το 
συμβουλευτικό μας έργο. 

Θερμή παράκληση όσες γυναίκες λαμβάνουν SMS για μαστογρα-
φία να μην το αμελούν. Για κάθε 8 μαστογραφίες που δεν γίνονται 
υπάρχει ένας αδιάγνωστος καρκίνος μαστού».

Το Γραφείο τυπου του ΠΙΣ

ΕΡΕΥΝΑ: Αυξημένη δυσαρέσκεια πολιτών 
& ιατρικής κοινότητας στα ζητήματα υγείας

Αθήνα, 24-04-24
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Η Ευρωπαϊκή Ημέρα για τα Δικαιώματα των Ασθενών εορτάζεται ετησίως με σκοπό την ευ-
αισθητοποίηση κυβερνήσεων και συστημάτων υγείας σχετικά με τα δικαιώματα όλων των 
ληπτών υπηρεσιών υγείας. 

Η φετινή εκδήλωση της Ένωσης Ασθενών 
Ελλάδος πραγματοποιήθηκε χθες το από-
γευμα στη Μεγάλη Αίθουσα του Ε.Κ.Π.Α., 
παρουσία εκπροσώπων πολιτικών κομμά-
των, βουλευτών, ευρωβουλευτών, ακα-
δημαϊκών και φυσικά εκπροσώπων συλ-
λόγων ασθενών.

Την εκδήλωση χαιρέτισε ο Πρόεδρος του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου, Δρ Α-
θανάσιος Εξαδάκτυλος τονίζοντας την α-
νάγκη συμπερίληψης των ασθενών στα κέ-
ντρα λήψης αποφάσεων και της διατήρη-
σης του ενεργού τους ρόλου σε κάθε επα-
φή τους με τα συστήματα υγείας σε εθνικό 
και ευρωπαϊκό επίπεδο.

Ο Π.Ι.Σ. διατηρεί στενή συνεργασία με 
την Ένωση Ασθενών Ελλάδος, εκπρόσω-
ποι της οποίας παρέστησαν και στην τελευ-
ταία Σύνοδο Προέδρων που πραγματοποι-
ήθηκε στην Κρήτη.

Το Γραφείο τυπου του ΠΙΣ

Κατά τη συζήτηση του πρόσφατου νομοσχεδίου του υπουργείου Υ-
γείας στην Ολομέλεια της Βουλής διαπιστώσαμε πως υπήρξαν σο-
βαρές στρεβλώσεις των θέσεων του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλ-
λόγου, παρά τη σαφή και εμπεριστατωμένη τοποθέτηση του προέ-
δρου του ΠΙΣ κ. Αθ. Εξαδάκτυλου στην Επιτροπή Κοινωνικών Υπο-
θέσεων, αλλά και του γραπτού υπομνήματος που ο ΠΙΣ είχε κατα-
θέσει στην πολιτική ηγεσία.

Συγκεκριμένα:
Σχετικά με το άρθρο 7 του νομοσχεδίου επαναλαμβάνουμε την 

ειλημμένη απόφαση της Γενικής Συνέλευσης του ΠΙΣ, η οποία ε-
παναβεβαιώθηκε από την πρόσφατη Ολομέλεια των Προέδρων 
Ιατρικών Συλλόγων και το Διοικητικό Συμβούλιο του ΠΙΣ και η ο-
ποία αναφέρει ρητά:

«Ο ΠΙΣ τάσσεται υπέρ της πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης 
των γιατρών του ΕΣΥ, στους οποίους η πολιτεία οφείλει να αυξήσει 
σημαντικά τους μισθούς προκειμένου να στελεχωθούν οι δημόσιες 
δομές υγείας με επαρκή αριθμό προσλήψεων, ώστε να εκλείψουν 
φαινόμενα υπερεργασίας και να καλυφθούν με ποιοτικές υπηρεσίες 
υγείας οι πολίτες. Τυχόν χορήγηση δυνατότητας σε ιατρούς του Ε-
ΣΥ να ασκούν ιδιωτικό έργο, όπως το περιγραφόμενο στο άρθρο 7, 

θα αποδιαρθρώσει τα Νοσοκομεία και ΚΥ του ΕΣΥ και ταυτόχρο-
να θα προκαλέσει συνθήκες αθέμιτου ανταγωνισμού με τους ια-
τρούς που δραστηριοποιούνται ως ελεύθεροι επαγγελματίες. Ο ΠΙΣ 
θεωρεί θεμελιώδη ανάγκη τη διατήρηση καθαρών σχέσεων ανά-
μεσα στο δημόσιο και το ιδιωτικό σύστημα υγείας και κυρίως ανά-
μεσα στον γιατρό και τον ασθενή και προς αυτή την κατεύθυνση θα 
συνεχίσει να εκπληρώνει το θεσμικό του ρόλο».

Συνεπώς, είναι παντελώς αβάσιμη και προσχηματική η επίκλη-
ση του ΠΙΣ ως εισηγούμενου την τροπολογία της τελευταίας στιγ-
μής που απέσυρε ο υπουργός Υγείας. Υποθέτουμε ότι το έπραξε 
προκειμένου να μην κατονομάσει και εκθέσει στην ιατρική κοινό-
τητα εκείνους που όντως την εισηγήθηκαν, καταστρατηγώντας α-
νερυθρίαστα τις αποφάσεις της Γενικής Συνέλευσης.

Απεναντίας, θεωρούμε πως ουδόλως εξυπηρετεί τη διαφάνει-
α η απόσυρση από τον υπουργό του άρθρου 35 που είχε ει-
σηγηθεί ο ΠΙΣ και είχε εγκριθεί από το Υπουργικό Συμβούλιο και 
τη νομοπαρασκευαστική Επιτροπή. 

Με τη συγκεκριμένη ρύθμιση αίρονταν κάθε ακαταδίωκτο και 
ασυλία σε πειθαρχικές υποθέσεις για προέδρους και μέλη των 
Ιατρικών Συλλόγων και του ΠΙΣ, ώστε ισότιμα προς κάθε άλλο 

Ο Πρόεδρος του ΠΙΣ στην επίσημη εκδήλωση 
της Ένωσης Ασθενών Ελλάδος και του Ε.Κ.Π.Α.

Αθήνα, 19-04-2024

Έλλειψη στόχευσης και αδυναμία ιεράρχησης 
διαπιστώνει ο ΠΙΣ μετά τη συζήτηση 
του πρόσφατου νομοσχεδίου στη Βουλή

Αθήνα, 15-04-2024
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γιατρό της χώρας να λογοδοτούν στα πειθαρχικά όργανα, όταν 
αυτό επιβάλλεται από τους νόμους και τον Κώδικα Ιατρικής Δεο-
ντολογίας. Τέλος, στο ζήτημα των απογευματινών χειρουργείων 
που απασχόλησε μεγάλο μέρος της συζήτησης στη Βουλή, ο ΠΙΣ 
πιστεύει πως αποτελεί έλασσον ζήτημα η απασχόληση των για-
τρών ΕΣΥ στον ελεύθερο χρόνο τους, ενώ μείζον ζήτημα αποτε-
λεί αυτό που θα μπορούσαν να προσφέρουν στον εργάσιμο τα-
κτικό χρόνο τους, όταν εξαιτίας της ελλιπούς στελέχωσης το 40% 
των χειρουργικών αιθουσών παραμένουν κλειστές. Επιπλέον α-
ποτελεί πρόκληση η νομοθέτηση της λύσης των συμβάσεων του 
ΕΟΠΥΥ με τα εργαστήρια τα οποία τυχόν θα κινητοποιηθούν, ό-
ταν το clawback που θα είχε καταργηθεί το 2018 φτάνει στο 50%.

Συμπερασματικά ο ΠΙΣ, μετά τη συζήτηση του πρόσφατου νο-
μοσχεδίου στη Βουλή, διαπιστώνει έλλειψη στόχευσης στα μεγά-
λα ζητήματα που ταλανίζουν τους πολίτες και αδυναμία ιεράρχη-
σης των αναγκών της ελληνικής κοινωνίας.

Το Γραφείο τυπου του ΠΙΣ

Με το φετινό μήνυμα My health, my right 
(=Η Υγεία μου, δικαίωμά μου) ο Παγκόσμι-
ος Οργανισμός Υγείας γιορτάζει την Κυρια-
κή 7 Απριλίου, ημέρα ίδρυσής του που φέ-
τος συμπληρώνει 76 χρόνια.

Όπως αναφέρει ο πρόεδρος του Πανελ-
λήνιου Ιατρικού Συλλόγου, Δρ Αθανάσι-
ος Εξαδάκτυλος, τουλάχιστον 140 χώρες 
αναγνωρίζουν την υγεία ως ανθρώπινο δι-
καίωμα στο σύνταγμά τους. 

Συνεπώς, οι παροτρύνσεις της φετινής εκ-
στρατείας του ΠΟΥ για τους πολίτες είναι: 
«Να γνωρίζεις τα δικαιώματά σου στην περί-
θαλψη, να λαμβάνεις τις αποφάσεις για την 
υγεία σου, να προστατεύεις την πρόσβασή 
σου σε υπηρεσίες υγείας ως βασικό ανθρώ-
πινο δικαίωμα και να έχεις την υγεία ως προ-
τεραιότητα». Για δε τους κυβερνώντες: «Σεβα-
στείτε το συνταγματικά κατοχυρωμένο δικαίω-

μα στην υγεία, μάθετε τις ανάγκες των πολι-
τών, δώστε τη δυνατότητα να συμμετέχουν, 
ενισχύστε με πόρους και στρατηγικές απο-
φάσεις την ΠΦΥ και τηρήστε τη διαφάνεια».

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος κα-
λεί την Πολιτεία να ολοκληρώσει τους σχε-
διασμούς για μία λειτουργική Πρωτοβάθμια 
Φροντίδα Υγείας, να στηρίξει το ΕΣΥ με προ-
σλήψεις και κίνητρα, να αναβαθμίσει τον ια-
τροτεχνολογικό εξοπλισμό και να εξασφα-
λίσει ότι κάθε πολίτης της Ελλάδας είναι έ-
νας πολίτης της Ευρώπης με απρόσκοπτη 
πρόσβαση σε κάθε καινοτόμα θεραπεία.

Σε μία εποχή όπου η Ευρωπαϊκή Ένωση 
αναθεωρεί την πολιτική της για το Φάρμα-
κο και ψάχνει τρόπους να αντεπεξέλθει στα 
υψηλά κόστη της καινοτομίας στα συστή-
ματα υγείας, η συνεργασία όλων όσων ε-
μπλέκονται στη Υγεία και το Φάρμακο και 

η ανθρωποκεντρική – ασθενοκεντρική φι-
λοσοφία συνδυασμένη με σοβαρές οικο-
νομοτεχνικές μελέτες, είναι ο πιο ασφα-
λής δρόμος για τα καλύτερα δυνατά α-
ποτελέσματα.

ΨΗΦΙΣΜΑ ΓΙΑ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΑ ΤΜΗΜΑΤΑ 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΩΝ ΝΗΣΙΩΝ
Νέο νομοσχέδιο για την ψυχική υγεία προτίθεται, σύμφωνα με δη-
λώσεις του αρμόδιου υφυπουργού, να καταθέσει η κυβέρνηση. Στο 
υπό κατάρτιση νομοσχέδιο φαίνεται ότι μεταξύ άλλων προβλέπεται 
η διοικητική και επιστημονική απόσχιση των ψυχιατρικών τμημάτων 
των γενικών νοσοκομείων και η υπαγωγή τους απευθείας στις Υγει-
ονομικές Περιφέρειες. 

Η επιλογή αυτή αποκόπτει τα ψυχιατρικά τμήματα από τον φυ-
σικό νοσοκομειακό χώρο τους και τα ξεχωρίζει, δημιουργώντας 
διαφοροποιήσεις σε σχέση με την σωματική νόσο. 

Η επιλογή αυτή θα μπορούσε να δημιουργήσει πολλά προβλή-
ματα (διοικητικά, λειτουργικά, στιγματοποίησης, κοκ).

Ειδικά για τα νησιά του Αιγαίου είναι βέβαιο ότι επαπειλείται 
σοβαρή διοικητική απορρύθμιση, λαμβάνοντας υπόψη τις απο-
στάσεις των νησιών από την έδρα της 2ης ΥΠΕ καθώς και την 

Παγκόσμια Ημέρα Υγείας 2024: 
«Η Υγεία μου, δικαίωμά μου» 

Αθήνα, 04-04-24

Ολομέλεια Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων 
Βέροια, 09-03-24
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διοικητική δυσλειτουργικότητα της συγκεκριμένης ΥΠΕ για γεω-
γραφικούς λόγους.

Καλούμε την κυβέρνηση, ακόμη κι αν καταθέσει το υπό κατάρ-
τιση νομοσχέδιο, να μην προβλέψει την διοικητική μεταβολή - α-
ποκοπή ειδικά των ψυχιατρικών τμημάτων από τα νησιωτικά νο-
σοκομεία, διότι θα δημιουργήσει περισσότερα προβλήματα από 
αυτά που επιδιώκει να επιλύσει.

Σε οποιαδήποτε περίπτωση την καλούμε άμεσα να διαβου-
λευτεί με τους διευθυντές των νησιωτικών ψυχιατρικών τμημά-

των, λαμβάνοντας επιτέλους υπόψη τη συνταγματική επιταγή της 
νησιωτικότητας.

Για τον ΠΙΣ 
Ο Πρόεδρος

Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος
Πλαστικός Χειρουργός
Ο Γεν. Γραμματέας

Δημήτρης Γρ. Βαρνάβας
Οφθαλμίατρος

«Δίνουμε το παράδειγμα πρώτοι εμείς και 
καλούμε όλους τους ανθρώπους να γίνουν 
δωρητές οργάνων. Για όποιον δεν αντιλαμ-
βάνεται την αλτρουιστική πλευρά του θέμα-
τος, ας σκεφτεί ότι μπορεί να είναι και ο ίδιος 
δυνητικός λήπτης κάποια στιγμή της ζωής 
του. Έχουμε σήμερα περισσότερους δωρη-
τές, αλλά πρέπει να τους πολλαπλασιάσου-
με», δήλωσε ο πρόεδρος του Πανελλήνι-
ου Ιατρικού Συλλόγου, Αθανάσιος Εξαδά-
κτυλος, κατά την εκδήλωση που έλαβε χώ-
ρα στο Ηράκλειο Κρήτης με τη συνεργασία 
του Ιατρικού Συλλόγου Ηρακλείου παρου-
σία πολλών επισήμων.

«Να μετατρέψουμε την προσφορά ελπί-
δας, μέσω της δωρεάς οργάνων, σε στάση 
ζωής», κάλεσε τους πολίτες ο υπουργός Α-
γροτικής Ανάπτυξης και Τροφίμων, Λευτέ-
ρης Αυγενάκης, στην εκδήλωση του Πα-
νελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου και συνέ-
χισε τονίζοντας ότι «πρέπει να αποκτήσου-
με κουλτούρα δωρεάς οργάνων γιατί δια-
σφαλίζει τη συνέχεια της ζωής και την ανα-
νέωση της ελπίδας για πολλούς συμπολί-
τες μας, είναι μια πράξη αγάπης, αλληλεγ-
γύης και αισιοδοξίας».

Από την πλευρά του, ο περιφερειάρχης 
Κρήτης Σταύρος Αρναουτάκης χαιρετίζοντας 
την εκδήλωση απέδωσε τα εύσημα στον Ι-
ατρικό Σύλλογο Ηρακλείου και στον Πα-
νελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο για την πρω-
τοβουλία και την εκδήλωση έκανε λόγο 
για «μια αξιέπαινη πρωτοβουλία», υπο-
γραμμίζοντας πως τα βιώματα συμπολιτών 
μας που βίωσαν «την εμπειρία της προσφο-
ράς οργάνων επιβάλλουν να στηρίξουμε ό-
λοι την εθνική προσπάθεια, ώστε να δια-
δοθεί το μήνυμα ότι η δωρεά οργάνων εί-
ναι δωρεά ζωής».

Συγκινητική ήταν η κατάθεση ψυχής της 
κυρίας Τζουλάκη, μητέρας του αδικοχα-
μένου Αντώνη που δήλωσε ότι «ήθελα 
η ζωή του να δώσει φως τη στιγμή που 
για μας ερχόταν το σκοτάδι», την οποία ο 
ΠΙΣ αναγόρευσε σε πρέσβειρα και κοινωνι-
κό υπόδειγμα.

Αίσθηση προκάλεσε επίσης η έμπρακτη 
συμπόρευση του Δημάρχου Ηρακλείου, Α-
λέξη Καλοκαιρινού που ανακοίνωσε κατά 
τη διάρκεια του χαιρετισμού του, ότι κατέθε-
σε δήλωση συγκατάθεσης για να γίνει δω-
ρητής οργάνων σώματος μέσω του gov.gr.

Την εκδήλωση τίμησαν επίσης με την πα-
ρουσία τους οι:

• �Κύριλλος Χριστοφής, Αρχιμανδρίτης εκπρό-
σωπος Αρχιεπισκοπής Κρήτης

• �Κεφαλογιάννης Κωνσταντίνος, βουλευτής ΝΔ
• �Βατσινά Ελένη, βουλευτής ΠΑΣΟΚ
• �Μηλάκη Γωγώ, εντεταλμένος περιφερεια-

κός σύμβουλος Πολιτισμού
• �Χρονάκη Φιλαρέτη, Αντιδήμαρχος Εθε-

λοντισμού
• �Καραντινος Γεώργιος, αντιδήμαρχος Πολι-

τικής Προστασίας
• �Χάρης Βαβουρανάκης πρόεδρος ΙΕΕ ΠΙΣ.

Πανηγυρική εκδήλωση έναρξης 
της καμπάνιας του ΠΙΣ για Δωρεά Οργάνων 
του στο Ηράκλειο Κρήτης

Αθήνα, 27-03-24
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Με την παρουσία εκπροσώπων της Βουλής, της Εκκλησίας, της ακα-
δημαϊκής κοινότητας και μεγάλου αριθμού μελών της ιατρικής κοινό-
τητας διεξήχθη την Τετάρτη το βράδυ στην Εθνική Πινακοθήκη στην 
Αθήνα η εκδήλωση με τίτλο «Γυναίκες Ζωής, Γυναίκες Αξίας, Γυναί-
κες Ιστορίας» την οποία διοργάνωσε η Επιτροπή Γυναικών Ιατρών 
του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου.

Ο πρόεδρος του ΠΙΣ, Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος κατά τον 
χαιρετισμό του ευχαρίστησε της κυρίες που διοργάνωσαν την εκ-
δήλωση, δήλωσε πως έπρεπε όλες οι γυναίκες γιατροί να λάβουν 
βραβείο και ζήτησε συγγνώμη στις γυναίκες γιατρούς που δεν βρα-
βεύτηκαν το βράδυ αυτό.

Όπως επισήμανε ο Δρ Εξαδάκτυλος, από την αρχή του έτους έ-
χουμε ήδη 4 γυναικοκτονίες στην Ελλάδα και πρέπει να σταθού-
με δίπλα σε κάθε γυναίκα που αντιμετωπίζει τη βία, όπως και στις 
γυναίκες με λευκή μπλούζα που ο νέος νόμος τιμωρεί αυστηρά 
όσους βιαιοπραγούν εναντίον τους.

«Πιο ευάλωτες είναι οι γυναίκες στους ιατρικούς χώρους. Στην ΕΕ 
έχουμε την τύχη οι γυναίκες να ζουν σε καλύτερο περιβάλλον σε 
ό,τι αφορά τη μόρφωση και στις ευκαιρίες οι οποίες διαρκώς πρέπει 
να εμπλουτίζονται. Η Ελληνίδα γιατρός έχει μία ανισότητα στην α-
νέλιξη, αλλά δεν έχει στην αμοιβή. Στο ευρωπαϊκό γίγνεσθαι η ισό-
τητα είναι κεκτημένο. Ο ρόλος σας στο ευρωπαϊκό περιβάλλον είναι 
σημαντικός καθώς οι γυναίκες γιατροί έχετε δύο αποστολές: Η Ευ-
ρώπη να βοηθήσει τις περιοχές όπου η ισότητα δεν είναι αυτονόη-
το για τις γυναίκες. Για παράδειγμα, στην Τουρκία η πρόεδρος του Ι-
ατρικού Συλλόγου είναι στη φυλακή.

Δεύτερον η Ευρώπη πρέπει να διατηρηθεί. Οι πληθυσμοί συρ-
ρικνώνονται και η πόρτα μας χτυπάει συχνά. Η Ευρώπη αν θέλει να 
παραμείνει Ευρώπη πρέπει να παραμείνει χριστιανική, ανεξίθρησκη 
και δημοκρατική».

Ομιλίες έκαναν οι κυρίες Νατάσα Αποστολίδου, πρόεδρος της 
Επιτροπής Γυναικών Ιατρών Π.Ι.Σ. και η κ. Νίκη Παπαβραμίδου, 
καθηγήτρια Ιστορίας της Ιατρικής, τμ. Ιατρικής, ΑΠΘ και διευθύ-
ντρια του Μουσείου Ιστορίας της Ιατρικής του ΑΠΘ.

Βραβεύτηκαν οι :
Φανή Αθανασιάδου- Πιπεροπούλου, ομότιμη καθηγήτρια Παι-

διατρικής- Παιδιατρικής Αιματολογίας του ΑΠΘ, Διευθύντρια Παι-
διατρικής Κλινικής & Επιστημονική Διευθύντρια Ιατρικού Διαβαλ-
κανικού Κέντρου Θεσσαλονίκης.

Ελένη Ανδρεοπούλου, MD Professor of Medicine Attending 
Physician Director, Breast Cancer Center Clinical Research Department 
of Medicine Division of Hematology &Medical Oncology Meyer 
Cancer Center Weill Cornell Medicine | New York-Presbyterian 
Hospital ,

Αθηνά Γρέκα, παθολόγος, ΓΙΑΤΡΟΙ ΤΟΥ ΚΟΣΜΟΥ.
Μαρίσσα Αγαθονία Ζάρακα, MD, DDS, ειδικευόμενη Εσωτε-

ρικής Παθολογίας (PGY-2), Πανεπιστήμιο Πίτσμπουργκ, Η.Π.Α.
Αναστασία Κοτανίδου καθηγήτρια Πνευμονολογίας – Εντατι-

κής Θεραπείας Ιατρ. Σχολής ΕΚΠΑ.
Αντωνία Κουτσούκου καθηγήτρια Ιατρ. Σχολής ΕΚΠΑ, Πνευ-

μονολόγος – Εντατικολόγος
Μαρίλυ Πασακιώτου, MD, PhD, Χειρουργός, εντατικολόγος, 

τ. μέλος Δ.Σ. Π.Ι.Σ., τ. αντιπρόεδρος της Standing Committee of 
European Doctors (CPME), Chairperson of the Working Group 
for Refugees in CPME, τ. Διευθύντρια ΜΕΘ Ενηλίκων Γενικού Νο-
σοκομείου Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο».

Μαρία Χατζητάκη-Γραμουστιάνου, βιοπαθολόγο, τ. Συντονί-
στρια Διευθύντρια της Νοσοκομειακής Υπηρεσίας Αιμοδοσίας Γε-
νικού Νοσοκομείου Λάρισας.

Στην εκδήλωση απέστειλαν χαιρετισμό σε video o υπουργός Υ-

Σημαντική η πρώτη εκδήλωση της Επιτροπής 
Γυναικών Ιατρών του ΠΙΣ στην Εθνική Πινακοθήκη 
με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα Γυναίκας

Αθήνα, 15-03-24
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γείας, Άδωνις Γεωργιάδης και η υπουργός Τουρισμού, Όλγα Κε-
φαλογιάννη, ενώ παρέστησαν και τίμησαν με την παρουσία τους:

Ο Μητροπολίτης Λαοδικείας, κ. Θεοδώρητος ως εκπρόσωπος 
του Οικουμενικού Πατριαρχείου, η υφυπουργός Περιβάλλοντος 
και Ενέργειας, Αλεξάνδρα Σδούκου, η υφυπουργός Τουρισμού, 
Έλενα Ράπτη, ο υφυπουργός Ψηφιακής Διακυβέρνησης, Κωνστα-
ντίνος Κυρανάκης, ο υφυπουργός Εργασίας και Κοινωνικής Ασφά-
λειας Βασίλειος -Πέτρος Σπανάκης, η γενική γραμματέας Δημόσι-
ας Υγείας, Φωφώ Καλύβα, η γενική γραμματέας Ισότητας, Ζέφη 
Δημαδάμα, η πρόεδρος της Πλεύσης Ελευθερίας, Ζωή Κωνστα-
ντοπούλου, οι βουλευτές της Ν.Δ. Κατερίνα Μονογυιού , Θωμαή 
Οικονόμου, Ζωή Ράπτη, Σταύρος Καλαφάτης και ο Τέλης Σπάνι-
ας, οι βουλευτές του ΠΑ.ΣΟ.Κ.- Κίνημα Αλλαγής Αικατερίνη Κα-
ζάνη (που εκπροσώπησε τον κ. Ανδρουλάκη), Δημήτρης Μπιά-
γκης και Παύλος Χρηστίδης και οι βουλευτές του ΣΥ.ΡΙΖ.Α. Θε-
οδώρα Τζάκρη και Αλέξανδρος Αυλωνίτης και η βουλευτής του 
κόμματος ΝΙΚΗ Μαρία Αθανασίου.

Τον Αρχιεπίσκοπο Αθηνών και πάσης Ελλά-
δος, κ. Ιερώνυμο επισκέφτηκε σήμερα ο πρό-
εδρος του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλό-
γου, Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος και του 
εξέθεσε τα νέα δεδομένα στις μεταμοσχεύ-
σεις στη χώρα μας ζητώντας την αρωγή της 
Εκκλησίας στη νέα προσπάθεια να προωθή-
σει την ύστατη προσφορά ζωής. 

Η προσπάθεια που έχει ξεκινήσει από τις 
αρχές του προηγούμενου έτους, με αναθε-
ώρηση και του σχετικού νόμου, φιλοδοξεί 
να βάλει την Ελλάδα στις χώρες της ΕΕ 
που ηγούνται των μεταμοσχεύσεων, ξορ-
κίζοντας σειρά ετών με στασιμότητα στον 
τομέα αυτό. Το ΔΣ του Πανελληνίου Ια-
τρικού Συλλόγου και η πρόσφατη Σύνο-

δος Προέδρων αποφάσισαν να ηγηθούν 
εκστρατείας ενημέρωσης για την αύξηση 
του αριθμού των δωρητών οργάνων δίνο-
ντας πρώτα οι γιατροί το καλό παράδειγμα.

Ο Αρχιεπίσκοπος υποδέχτηκε τον πρόε-
δρο του ΠΙΣ με εγκαρδιότητα και στη συζή-
τηση που ακολούθησε, άκουσε με προσο-
χή και ανταποκρίθηκε θετικά σε όλα τα δε-
δομένα που του εξέθεσε ο κ. Εξαδάκτυλος 
ζητώντας μάλιστα να του στείλει και γρα-
πτώς τις προσεχείς δράσεις του Πανελλη-
νίου Ιατρικού Συλλόγου.

Την τελευταία 4ετία έχουν αυξηθεί κατά 
30% οι δωρητές οργάνων αλλά δεν είμα-
στε ακόμα στα ποσοστά άλλων χωρών της 
ΕΕ κι αυτό χρίζει προσοχής και προσπάθειας 
από όλους τους αρμόδιους φορείς.

Κάθε ενήλικος πολίτης μπορεί να απο-
στέλλει στον Εθνικό Οργανισμό Μεταμο-
σχεύσεων σχετική δήλωσή του, με βεβαι-
ωμένο το γνήσιο της υπογραφής. Από τη 
δήλωση αρκεί να συνάγεται ρητά και αβί-
αστα η ακριβής βούληση του προσώπου. 
Η δήλωση αυτή είναι ελεύθερα ανακλητή. 
Η ανάκληση γίνεται με νεότερη δήλωση 
ανάκλησης, η οποία αποστέλλεται ομοίως 
στον Εθνικό Οργανισμό Μεταμοσχεύσεων. 
Η αρχική δήλωση διαγράφεται από το αρ-
χείο και θεωρείται ως μη γενόμενη.

Εκ των δωρεών και οι μεταμοσχεύσεις

Συνάντηση προέδρου ΠΙΣ, 
Δρ Αθανάσιου Εξαδάκτυλου με τον Αρχιεπίσκοπο 
για την προώθηση των μεταμοσχεύσεων

Αθήνα, 13-03-24
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Το 2023 μάς εξέπληξε ευχάριστα στον το-
μέα, με το πρόγραμμα μεταμόσχευσης νε-
φρού να έχει «δώσει τον τόνο», συμβάλ-
λοντας καθοριστικά στην υπεροχή έναντι 
των μεταμοσχεύσεων που έγιναν το 2022. 
Σε αυτό συνετέλεσε η ευεργετική επίδραση 
της συμμετοχής των Τοπικών Συντονιστών 
Μεταμόσχευσης στον εντοπισμό των δυνη-
τικών δοτών στα νοσοκομεία που δραστηρι-
οποιούνται. Με τον νέο νόμο 5034/2023, 
για πρώτη φορά θεσμοθετήθηκε ο «τοπι-

κός συντονιστής μεταμοσχεύσεων», δηλα-
δή ο επαγγελματίας υγείας ο οποίος τοπο-
θετείται σε Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 
των νοσοκομείων και έχει ως μοναδικό α-
ντικείμενο την προώθηση της δωρεάς ορ-
γάνων και των μεταμοσχεύσεων. Ήδη από 
τον Απρίλιο του 2022 με χρηματοδότηση 
του Ιδρύματος Ωνάση τοποθετήθηκαν 5 συ-
ντονιστές μεταμοσχεύσεων σε Μονάδες Ε-
ντατικής Θεραπείας των νοσοκομείων ΚΑΤ, 
Ευαγγελισμός, Σωτηρία, Ιπποκράτειο Θεσ-

σαλονίκης, Πανεπιστημιακό Ιωαννίνων (ε-
πιπλέον δύο τοποθετήθηκαν στις αρχές Ια-
νουαρίου 2023 στο Παπανικολάου και το 
Πανεπιστημιακό Ηρακλείου), με πολύ εν-
θαρρυντικά αποτελέσματα, με υπερδιπλα-
σιασμό των αναφορών για άτομα με εγκε-
φαλικό θάνατο, τα οποία δυνητικά θα μπο-
ρούσαν να καταστούν δότες, και αντίστοιχη 
αύξηση των δοτών. Το Ίδρυμα Ωνάση ανα-
νέωσε την χρηματοδότηση αυτή για δύο α-
κόμη χρόνια.

Με απόλυτη επιτυχία πραγματοποιήθηκαν στη Βέροια το Σάββατο 
9 Μαρτίου οι εργασίες της Ολομέλειας Προέδρων Ιατρικών Συλ-
λόγων, η οποία αποτελεί θεσμικό όργανο του Πανελλήνιου Ιατρι-
κού Συλλόγου, προκειμένου να συζητηθούν ζητήματα που αφορούν 
στην ιατρική κοινότητα και να ληφθούν αποφάσεις. 

Η Ολομέλεια συζήτησε σχετικά με τον ετεροκαθορισμό των ι-
ατρικών αμοιβών των αυτοαπασχολούμενων γιατρών από τις α-
σφαλιστικές εταιρείες και τα ιδιωτικά νοσηλευτήρια και κατέλη-
ξε σε αποφάσεις προκειμένου να γίνει σεβαστός ο κώδικας ιατρι-
κής δεοντολογίας.

Συζήτησε επίσης το ζήτημα του εργάσιμου χρόνου των γιατρών 
που απασχολούνται στο δημόσιο τομέα υγείας και τη συστηματι-
κή καταστρατήγηση των Οδηγιών της ΕΕ και των ΠΔ που κύρω-
σαν αυτές τις Οδηγίες. Η Ολομέλεια κατέληξε στην ανάγκη προ-
σφυγής στα αρμόδια όργανα της Ευρ. Ένωσης προκειμένου να ε-
πιβληθεί ο σεβασμός του εργάσιμου χρόνου των γιατρών και η 
αποτροπή φαινομένων εργασιακής εξουθένωσης.

Επίσης η Ολομέλεια ασχολήθηκε με το θέμα της δωρεάς οργά-
νων και προτρέπει όλους τους ιατρούς της χώρας να καταστούν 
δωρητές οργάνων.

Τέλος, συζήτησε ζητήματα που σχετίζονται με το πρόσφατο υ-
πό διαβούλευση σχέδιο νόμου του Υπουργείου Εργασίας και κα-
τέληξε στις εξής αποφάσεις:
1. �Χαιρετίζει τις ρυθμίσεις που αποτυπώνονται σε δύο άρθρα του 

σχεδίου νόμου, τα οποία αφορούν στον Πανελλήνιο Ιατρικό 
Σύλλογο και συγκεκριμένα:
�Άρθρο 33 Εκσυγχρονισμός του τρόπου λειτουργίας του Διοικη-
τικού Συμβουλίου του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου – Τρο-
ποποίηση παρ. 1 και 6 άρθρου 283 ν. 4512/2018 και
�Άρθρο 34 Δυνατότητα εκκίνησης της πειθαρχικής προδικασίας 
από το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλ-
λόγου ανεξαρτήτως της υποβολής καταγγελίας – Τροποποίηση 
παρ. 2 άρθρου 326 ν. 4512/2018
Η Ολομέλεια των Προέδρων των Ιατρικών Συλλόγων θεωρεί 

πως τα παραπάνω άρθρα κινούνται σε απολύτως θετική κατεύθυν-
ση και επιλύουν σοβαρά προβλήματα και στρεβλώσεις.
2. �Σχετικά με το άρθρο 7 του σχεδίου νόμου, το οποίο φέρει τίτ-

λο «Όροι και προϋποθέσεις άσκησης ιδιωτικού έργου των ια-

τρών κλάδου Εθνικού Συστήματος Υγείας - Αντικατάσταση περ. 
α' παρ. 1 άρθρου 11 ν. 2889/2001» επαναβεβαιώθηκε από 
την Ολομέλεια των Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων η πρόσφα-
τα ειλημμένη απόφαση στη Γενική του Συνέλευση του ΠΙΣ, η ο-
ποία συγκλήθηκε στις 16 Δεκεμβρίου 2023.
Ο ΠΙΣ τάσσεται υπέρ της πλήρους και αποκλειστικής απα-

σχόλησης των γιατρών του ΕΣΥ, στους οποίους η πολιτεία ο-
φείλει να αυξήσει σημαντικά τους μισθούς προκειμένου να στε-
λεχωθούν οι δημόσιες δομές υγείας με επαρκή αριθμό προσλή-
ψεων, ώστε να εκλείψουν φαινόμενα υπερεργασίας και να καλυ-
φθούν με ποιοτικές υπηρεσίες υγείας οι πολίτες. Τυχόν χορήγηση 
δυνατότητας σε ιατρούς του ΕΣΥ να ασκούν ιδιωτικό έργο, όπως 
το περιγραφόμενο στο άρθρο 7, θα αποδιαρθρώσει τα Νοσοκο-
μεία και ΚΥ του ΕΣΥ και ταυτόχρονα θα προκαλέσει συνθήκες α-
θέμιτου ανταγωνισμού με τους ιατρούς που δραστηριοποιούνται 
ως ελεύθεροι επαγγελματίες.

Ο ΠΙΣ θεωρεί θεμελιώδη ανάγκη τη διατήρηση καθαρών σχέ-
σεων ανάμεσα στο δημόσιο και το ιδιωτικό σύστημα υγείας και 
κυρίως ανάμεσα στον γιατρό και τον ασθενή και προς αυτή την 
κατεύθυνση θα συνεχίσει να εκπληρώνει το θεσμικό του ρόλο.

Ολομέλεια Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων 
της χώρας

Αθήνα, Βέροια, 9-3-2024
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Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, κρούει 
τον κώδωνα του κινδύνου για τα αυξανόμε-
να περιστατικά βίας κατά των γυναικών στην 
οικογένεια, τις ερωτικές σχέσεις, την κοινω-
νία και την εργασία και προτρέπει τις γυναί-
κες να τηρούν τα προγράμματα προσυμπτω-
ματικού ελέγχου. 

Σοκ και έντονο προβληματισμό προκα-
λεί ότι μέσα στους δύο πρώτους μήνες του 
2024 κατεγράφησαν ήδη 4 γυναικοκτονίες 
στη χώρα μας, ενώ το αστυνομικό δελτίο 
βρίθει σχεδόν καθημερινά ειδήσεων για ε-
πιθέσεις και ξυλοδαρμούς.

Εν έτει 2024, που το μήνυμα της Παγκό-
σμιας Ημέρας Γυναίκας θα έπρεπε να α-
φορά μόνο ειδικά ζητήματα πλήρους ισότη-
τας στην εργασία, βρισκόμαστε στη δυσάρε-
στη θέση να θρηνούμε κάθε μήνα θύματα 
ενδοοικογενειακής βίας και να στεκόμαστε 
στο πλευρό κάθε γυναίκας, κάθε ανθρώ-
που, που διεκδικεί το αυτονόητο δικαίωμα 
στην ασφάλεια, την επιλογή, την αυτοδιάθε-
ση, την οικονομική ισότητα και την ευτυχία.

Σταθερή θέση του ΠΙΣ είναι η ενεργοποί-
ηση όλων εκείνων των προληπτικών μη-
χανισμών που θα οδηγήσουν στην πάτα-
ξη των φαινομένων βίας και ανισότητας 
σε όλα τα επίπεδα. 

Με στόχο μία κοινωνία ίσων ευκαιριών 
που δεν αποκλείει το 50% των μελών της 
από την αξιοπρεπή διαβίωση, την εξέλιξη 
και την ευημερία.

Εξάλλου, σε επίπεδο ακαδημαϊκής και ε-
παγγελματικής ανέλιξης, στόχος πρέπει να 
είναι η πρόοδος μέσω ίσων ευκαιριών, 

ώστε όποια γυναίκα φιλοδοξεί να καταλά-
βει θέσεις ευθύνης, να αντιμετωπίζεται ισό-
τιμα και χωρίς προκαταλήψεις που συνδέο-
νται με το φύλο και τη μητρότητα. Χαρακτη-
ριστικό της κατάστασης είναι ότι σε παγκό-
σμιο επίπεδο, και δη στις δυτικές χώρες, το 
ποσοστό των γυναικών που προσλαμβάνο-
νται σε ηγετικές θέσεις (Director, VP, CXO, 
partner) έχει αυξηθεί από 33,3% το 2016, 
σε μόλις 36,9% το 2022. (Παγκόσμιο Οι-
κονομικό Φόρουμ). Η γυναίκα και μητέρα 
εργαζόμενη είναι πολύτιμη για την κοινωνία 
και τα δικαιώματά της πρέπει να προωθού-
νται και να διαφυλάσσονται από όλους μας.

Σε ό,τι αφορά τα ζητήματα υγείας, ο ΠΙΣ 
συστήνει να τηρούνται με ευλάβεια τα προ-

γράμματα προσυμπτωματικού ελέγχου -που 
προωθεί και η Ευρωπαϊκή Ένωση και ο ΠΟΥ- 
με σκοπό την πρώιμη διάγνωση γυναικολο-
γικών καρκίνων και καρκίνων του μαστού.

Εκδήλωση Επιτροπής Γυναικών 
Ιατρών του Πανελληνίου Ιατρικού 
Συλλόγου

Με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα Γυ-
ναίκας, η Επιτροπή Γυναικών Ιατρών του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου διορ-
γάνωσε την Τετάρτη 13 Μαρτίου το από-
γευμα 19:00- 21:00 στο αμφιθέατρο της 
Εθνικής Πινακοθήκης εκδήλωση με θέμα 
«Γυναίκες Ζωής, Γυναίκες Αξίας, Γυναί-
κες Ιστορίας».

Ο ΠΙΣ αγκαλιάζει το φετινό μήνυμα για την 
Παγκόσμια Ημέρα Γυναίκας: Επενδύστε στις 
Γυναίκες: Επισπεύστε την Πρόοδο!
(Invest in Women: Accelerate Progress)

Αθήνα, 07-03-24
Α.Π.: 4086

Αυστηρές ποινές σε όσους ασκούν βία 
σε βάρος υγειονομικών

Αθήνα, 01-03-24
Α.Π.: 3977

Περιλήφθηκε ως άρθρο 33 στο νόμο 5090/24 περί ποινικών κωδί-
κων διάταξη που προβλέπει αυστηρές ποινές σε όσους ασκούν βία 
σε βάρος υγειονομικών. Η συγκεκριμένη διάταξη υπήρξε αποτέλε-

σμα επιμονής και ισχυρών πιέσεων που άσκησε ο ΠΙΣ στα συναρ-
μόδια υπουργεία.

Ο πρόεδρος του ΠΙΣ, Αθαν. Εξαδάκτυλος, δήλωσε: 
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Ο ΠΙΣ για τα επί πληρωμή απογευματινά 
χειρουργεία στα Δημόσια Νοσοκομεία 

Αθήνα, 23-02-24
Α.Π.: 3883

Ο ΠΙΣ, ήδη από την πρόσφατη Γενική του Συ-
νέλευση, έχει λάβει θέση στο ζήτημα που 
θέτει το υπουργείο Υγείας σχετικά με τα α-
πογευματινά χειρουργεία, θεωρώντας ότι ό-
χι μόνον δεν θα επιλύσουν ζητήματα, αλλά 
θα προκαλέσουν και νέα, τα οποία θα προ-
στεθούν στην ήδη επιβαρυμένη κατάσταση 
που επικρατεί στο ΕΣΥ.

Σταθερή θέση του ΠΙΣ είναι η άμεση στε-
λέχωση του ΕΣΥ με γιατρούς, νοσηλευ-
τικό και λοιπό προσωπικό, ώστε να λει-
τουργήσουν με επάρκεια και ποιότητα οι 
Κλινικές και τα Εργαστήρια και να αποτρα-
πούν φαινόμενα κατάρρευσης γιατρών εν 
ώρα εργασίας και αναστροφής του κύμα-
τος παραίτησης γιατρών από το δημόσιο 
σύστημα υγείας. 

Ήδη ο ΠΙΣ έχει ξεκινήσει διαδικασία προ-
σφυγής στην Ευρωπαϊκή Ένωση για την ε-
ξουθενωτική εργασία των γιατρών του Ε-
ΣΥ, η οποία υπερβαίνει κατά πολύ τα μέ-
γιστα εβδομαδιαία όρια, καθιστώντας ανέ-
φικτη κάθε επιπλέον επιβάρυνση με απο-
γευματινή εργασία, πέραν της πρωινής και 
των εφημεριών.

Προϋπόθεση για να ανταποκριθούν οι 
γιατροί στις επικείμενες προκηρύξεις είναι 
ασφαλώς η μισθολογική τους αναβάθμι-
ση, με διπλασιασμό των καθαρών τους α-
ποδοχών και παροχή κινήτρων, προκειμέ-
νου να στελεχωθούν οι νησιωτικές και ο-
ρεινές περιοχές και οι άγονες ειδικότητες. 
Η απόπειρα να λειτουργήσουν τα απο-

γευματινά χειρουργεία των Νοσοκομεί-
ων ως ανταγωνιστές των ιδιωτικών Νο-
σηλευτηρίων με τιμοκαταλόγους που ε-
πιβαρύνουν τους ασθενείς, κρίνουμε ότι 
αποτελεί ατελέσφορη πρακτική, πολλώ 
δε μάλλον όταν προτάσσεται ως επιχεί-
ρημα ότι αποτελεί τον τρόπο να νομιμο-
ποιηθεί η επονείδιστη πρακτική που απο-
καλείται «φακελάκι».

Ο ΠΙΣ θεωρεί θεμελιώδη ανάγκη τη δι-
ατήρηση καθαρών σχέσεων ανάμεσα στο 
δημόσιο και το ιδιωτικό σύστημα υγεί-
ας και κυρίως ανάμεσα στον γιατρό και 
τον ασθενή και προς αυτή την κατεύθυν-
ση θα συνεχίσει να εκπληρώνει το θεσμι-
κό του ρόλο.

«Ο ΠΙΣ θα συνεχίσει να αγωνίζεται προκειμένου να υλοποιηθεί 
το σύνολο των προτάσεων που εισηγήθηκε το Διοικητικό Συμβού-
λιο και ψηφίστηκαν πριν ένα χρόνο στην Ολομέλεια Προέδρων Ι-
ατρικών Συλλόγων στη Δράμα, ώστε να ελαχιστοποιηθούν και -ει 
δυνατόν- να εξαλειφθούν περιστατικά βίας σε βάρος γιατρών, νο-
σηλευτών και λοιπών υγειονομικών». 

Παραθέτουμε τη διάταξη.



ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 
ΚΑΘΑΡΙΟΤΗΤΑΣ 
ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΚΤΙΡΙΩΝ

Η ΦΑΣΜΑ Α.Ε. εγγυάται την παροχή άριστων και ποιοτικών 
υπηρεσιών, με σεβασμό στον άνθρωπο και τις ανάγκες 
του πελάτη, χάρη στο έμπειρο και άρτια καταρτισμένο 
ανθρώπινο δυναμικό, τον άρτιο υλικοτεχνικό εξοπλισμό της 
και την ΠΟΛΥΤΙΜΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ της.

Στόχος της ΦΑΣΜΑ Α.Ε. είναι η πλήρης και αποτελεσματική 
κάλυψη των αναγκών των πελατών της, σε όλους τους τομείς 
δραστηριοποίησης της, καθώς αναγνωρίζει ότι ΕΠΙΤΥΧΗΜΕΝΗ 
ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ σημαίνει ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ ΠΕΛΑΤΗΣ.

Μεταμορφώσεως 17
176 73 Καλλιθέα

Τηλ.: 210 9537550 - 3
Fax:210 9537554

e-mail: fasmasagr@gmail.com
ΥποΚαΤαΣΤΗΜα:

Μεγ. αλεξάνδρου 29α
546 41 Θεσσαλονίκη
Τηλ.: 2310 841088
Fax: 2310 871022

ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΚΑΘΑΡΙΟΤΗΤΑΣ… 
επειδή και η Καθαριότητα είναι ΕΠΙΣΤΗΜΗ !

ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ… 
επειδή η προστασία και η ασφάλεια είναι ΕΥΘΥΝΗ !

ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΣΙΤΙΣΗΣ… 
επειδή η διασφάλιση της υγιεινής των τροφίμων είναι ΣΚΟΠΟΣ!
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Με παρουσία της ηγεσίας του υπουργείου Υγείας και δη του υπουρ-
γού Υγείας, Άδωνι Γεωργιάδη και της αναπληρώτριας υπουργού, Ει-
ρήνης Αγαπηδάκη, αλλά και του υφυπουργού Ανάπτυξης, Μάξιμου 
Σενετάκη, του γενικού γραμματέα του υπουργείου Ψηφιακής Διακυ-
βέρνησης, του προέδρου της Επιτροπής Κοινωνικών Υποθέσεων της 
Βουλής, Βασίλη Οικονόμου και του βουλευτή Καρδίτσας της ΝΔ Αρι-
στοτέλη Σπάνια διεξήχθη σήμερα στο Μέγαρο Μουσικής Αθηνών η 
ημερίδα του ΠΙΣ για την Τηλεϊατρική και τη Τεχνητή Νοημοσύνη.

Ο πρόεδρος του ΠΙΣ, Αθανάσιος Εξαδάκτυλος σημείωσε: «Η 
Τηλεϊατρική και η Τεχνητή Νοημοσύνη είναι μία πραγματικότητα. 
Δημιουργεί ανησυχία και αντιδράσεις από αυτούς που την απορ-
ρίπτουν επειδή δεν την γνωρίζουν. Στην Ιατρική θα φέρει σημαντι-
κή αλλαγή της πραγματικότητας, μία επανάσταση. 

Το μηχάνημα δεν θα αντικαταστήσει ποτέ τον άνθρωπο. Η σχέ-
ση γιατρού- ασθενούς, που δεν μπορεί να αντικατασταθεί. Η μα-
τιά, το χαμόγελο, η ηρεμία η φροντίδα του θεράποντα συμμετέ-
χει στη θεραπεία και είναι αναντικατάστατη. Δίπλα σε αυτό θα υ-
πάρχει όμως και η στήριξη της τεχνολογίας. 

Με ποια ευθύνη όμως θα γίνουν όλα αυτά; Χρειάζεται πλαίσιο 
που θα τα ελέγχει και θα τα αξιοποιεί. Αν ρωτήσετε το chat GPT 
ποιος έχει την ευθύνη, θα απαντήσει: Την έχει πρώτα η πλατφόρ-
μα, δεύτερος αυτός που την τροφοδοτεί, τρίτος αυτός που δίνει 
τα στοιχεία, τέταρτος ο γιατρός με την κρίση του και πέμπτος είναι 
ο ίδιος ο ασθενής που επιτρέπει τη χρησιμοποιήσει της πλατφόρ-
μας. Είναι ένας δρόμος μεγάλης ταχύτητας που ανοίγεται μπρο-
στά μας και πρέπει να τον ακολουθήσουμε καθώς έχει να μας δώ-
σει μόνο θετικά».

Ο υπουργός Υγείας, Άδωνις Γεωργιάδης από την πλευρά του 
τόνισε ανεβαίνοντας στο βήμα ότι «εκπροσωπώ σήμερα και τον 
πρωθυπουργό, Κυριάκο Μητσοτάκη που έχει ενδιαφέρον για το 

θέμα. Η τεχνολογία κάνει τόσο μεγάλα άλματα με τη τεχνητή νο-
ημοσύνη να μας δίνει αδιανόητα εργαλεία στο software.  Οι πολι-
τικοί δεν μπορούμε να αποφασίσουμε ποιο είναι το σωστό και το 
λάθος. Πρέπει να οριοθετηθεί ποιο είναι το σωστό και το λάθος 
ώστε να τηρείται η ιατρική δεοντολογία. Οι γιατροί είστε οι μόνοι 
πραγματικά αρμόδιοι για να μας υποδείξετε τα όρια και τους τρό-
πους. Μετά εμείς θα βρούμε τα χρήματα. Δεν είναι μόνο ζήτημα 
παροχής υπηρεσιών υγείας σε νησιωτικές περιοχές. 

Είναι και εργαλείο για τον έλεγχο των δαπανών της υγείας εν γέ-
νει...». Ομοίως, η αναπληρώτρια υπουργός Υγείας, Ειρήνη Α-
γαπηδάκη πρόσθεσε ότι «με το Εθνικό Δίκτυο Τηλεϊατρικής, πα-
ρά τις προκλήσεις, θα έχουμε ένα εθνικό δίκτυο που θα το δεί-
τε σε πλήρη ανάπτυξη τέλος του έτους και σε πλήρη λειτουργί-
α από το 2025».

Χαιρετισμούς απεύθυναν επίσης ο κ. Μάξιμος Σενετάκης υφυ-
πουργός Ανάπτυξης, και ο κ. Βασίλης Οικονόμου, πρόεδρος 
της Επιτροπής Κοινωνικών Υποθέσεων της Βουλής. Ενώ σημα-
ντικές ήταν οι ομιλίες του καθηγητή Πολυτεχνείου ΑΠΘ Περικλή 
Μήτκα, του κ. Δημοσθένη Αναγνωστόπουλου γ.γ. Πληροφο-
ριακών Συστημάτων στο υπουργείο Ψηφιακής Διακυβέρνη-
σης αλλά και του νομικού συμβούλου ΠΙΣ, Ευάγγελου Κατσί-
κη που αποκάλυψε ότι «στην Ελλάδα δεν υπάρχει πλαίσιο στην 
τηλεϊατρική και την ΤΝ. Είναι αρρύθμιστη. 

Το ρίσκο είναι δικό σας και ανυπολόγιστο. Η τεχνητή νοημοσύ-
νη δεν αντικαθιστά το γιατρό αλλά τον βοηθάει». Τέλος, ο διοι-
κητής της 2ης ΥΠΕ, Χρήστος Ροϊλός έδωσε το πλαίσιο της ανά-
γκης για τηλεϊατρική στα νησιά αναφέροντας ότι κάποια δεν έχουν 
ούτε σπίτια διαθέσιμα για να μετακομίσουν γιατροί και το πείρα-
μα που επιτελείται στα νησιά ήδη τα τελευταία χρόνια πρέπει να 
στηριχτεί με νομοθετική ρύθμιση.

Ημερίδα Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου 
για τις προσκλήσεις στην Τεχνητή Νοημοσύνη 
και την Τηλεϊατρική

Αθήνα, 21-02-24
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Την Πέμπτη 15/02/2024 πραγματοποιήθη-
κε τηλεδιάσκεψη με τον Υπουργό Υγείας κ 
Άδωνη Γεωργιάδη και τη 16μελή Επιτροπή 
του Π.Ι.Σ. για τη διαχείριση του claw-back.

Συζητήθηκαν όλοι οι παράμετροι του χρό-
νιου αυτού προβλήματος και συμφωνήθη-
καν τα εξής :

• �Διαχωρισμός του claw-back σε πρωτογε-
νές και δευτερογενούς προκειμένου να υ-
πάρξει δικαιότερη κατανομή ανά γεωγρα-
φικό Νομό και ανά κατηγορία.

• �Άμεση εφαρμογή των Διαγνωστικών Πρω-
τοκόλλων προκειμένου να αντιμετωπι-
στούν φαινόμενα υπερσυνταγογράφησης.

• �Προσπάθεια αύξησης του προϋπολογι-
σμού του Ε.Ο.Π.Υ.Υ.

• �Συζητήθηκε πρόταση του Υπουργείου για 
την αποζημίωση εργαστηριακών εξετάσε-
ων (1,00 e ανά παραπεμπτικό) και απει-
κονιστικών εξετάσεων (3,00 e ανά πα-
ραπεμπτικό) πληρωτέα από τον ασθενή.
Τα ποσά αυτά θα εισπράττονται μέσω 

του παραπεμπτικού (με αιτιολογία υπέρ 
Ε.Ο.Π.Υ.Υ.) αλλά δεν θα αποδίδονται στον 
Οργανισμό.

Επίσης το ετήσιο συνολικό ποσό είσπραξης 
που θα προκύπτει, θα προστίθεται ισόποσα 
(λογιστικά) από τον Ε.Ο.Π.Υ.Υ. στο ανώτα-

το όριο δαπάνης των εργαστηριακών εξετά-
σεων, με σκοπό τη μείωση του clawback.
• �Ενεργοποίηση και λειτουργία της θεσμο-

θετημένης Επιτροπής Θεραπείας για τα 
ποιοτικά κριτήρια.

• �Εφαρμογή κωδικού (OTP) στους ασφα-
λισμένους για την έκδοση παραπεμπτι-
κών εξετάσεων.

Τα μέλη της Επιτροπής
- �Παναγιωτίδης Βλαδίμηρος, Β’ Αντιπρόε-

δρος του Π.Ι.Σ., Ακτινολόγος, Πρόεδρος Ι-
ατρικού Συλλόγου Κιλκίς.

- �Ψυχογυιός Βασίλειος, Ταμίας του Π.Ι.Σ., 
Ακτινολόγος, Πρόεδρος Ιατρικού Συλλό-
γου Αρκαδίας.

- �Μαστοράκου Άννα, Μέλος του Δ.Σ. του 

Π.Ι.Σ., Πυρηνική Ιατρός, Πρόεδρος Ιατρικού 
Συλλόγου Πατρών.

- �Ψαλτάκος Μιχαήλ, Μέλος του Δ.Σ. του 
Π.Ι.Σ., Ακτινολόγος.

- �Αθανασίου Μαρία, Βιοπαθολόγος, Πρόε-
δρος Ιατρικού Συλλόγου Τρικάλων.

- �Βασιλείου Όλγα, Πυρηνική Ιατρός, Πρόε-
δρος Ιατρικού Συλλόγου Δράμας.

- �Βοβατζάκης Βασίλειος, Ακτινολόγος, Πρό-
εδρος Ιατρικού Συλλόγου Σητείας.

- �Καλούδης Δημήτριος, Βιοπαθολόγος, Πρό-
εδρος Ιατρικού Συλλόγου Κέρκυρας.

- �Καπελέρη Αναστασία, Βιοπαθολόγος, Πρό-
εδρος Ιατρικού Συλλόγου Ρεθύμνου.

- �Σπανόπουλος Ιωάννης, Βιοπαθολόγος, Πρό-
εδρος Ιατρικού Συλλόγου Ξάνθης.

- �Πατσουράκος Φώτιος, Καρδιολόγος, Α-
ντιπρόεδρος Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών.

- �Σουλτούκη Ράνια, Βιοπαθολόγος, Εκπρό-
σωπος Ιατρικού Συλλόγου Λάρισας.

- �Χατζηδημητρίου Μαρία, Βιοπαθολόγος, 
Εκπρόσωπος Ιατρικού Συλλόγου Θεσσα-
λονίκης.

- �Γεωργακοπούλου Ρουμπίνη, Ακτινολόγος, 
Εκπρόσωπος Ιατρικού Συλλόγου Αθηνών.

- �Καλαμάρη Μαρία, Βιοπαθολόγος, Εκπρό-
σωπος Ιατρικού Συλλόγου Πειραιά.

- �Θωμαϊδης Παύλος, Βιοπαθολόγος, Εκ-
πρόσωπος Ιατρικού Συλλόγου Κορινθίας.

Ενέργειες Επιτροπής του Π.Ι.Σ. 
για την Διαχείριση του claw-back

Αθήνα, 19-02-24
Α.Π.: 3825

Συμμετοχή Δρ Αθανάσιου Εξαδάκτυλου, 
προέδρου ΠΙΣ, στην επίσημη παρουσίαση 
του προγράμματος HEALTH-IQ

Αθήνα, 16-02-24
Ο πρόεδρος του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου, Δρ Αθανά-
σιος Εξαδάκτυλος συμμετείχε στην επίσημη παρουσίαση του προ-
γράμματος HEALTH-IQ που συνδιοργάνωσε το Γραφείο του ΠΟΥ 
στην Αθήνα και το υπουργείο Υγείας, στο Ίδρυμα Σταύρος Νιάρχος.

Ο πρόεδρος του ΠΙΣ συμμετείχε στο κεντρικό πάνελ με σημα-
ντικούς εκπροσώπους φορέων και της πολιτικής ηγεσίας, και με-
ταξύ άλλων σημείωσε:

«Μας απασχολούν ως ιατρική κοινότητα και ΠΙΣ τα παρακάτω: 
Συνολική κάλυψη υγείας. Ενίσχυση του ΕΣΥ. Τα μεγάλα ηθικά δι-
λήμματα της κατανομής των πόρων. Η αντιμετώπιση κρίσεων που 
στην Ελλάδα χρειάζεται σχεδιασμό πριν συμβούν οι όποιες κρίσεις. 
Η αξιοποίηση του ιατρικού δυναμικού: έχουμε 55.000 ιατρούς ε-
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ντός συνόρων και 18.000 εκτός που είναι τεράστιος πλούτος τον 
οποίο δεν έχουν άλλες χώρες, κι ως εκ τούτου δεν χρειάζεται και 
δεν μπορούμε να αντιγράψουμε συστήματα άλλων. Τέλος, για ε-
μάς είναι σημαντική η ομαλή και πλήρης αξιοποίηση της τεχνητής 
νοημοσύνης με κανόνες δεοντολογίας. Επ’ ευκαιρία σας προσκα-
λώ όλους την επόμενη Τετάρτη 21/2 στο Μέγαρο Μουσικής για 
την Ημερίδα του ΠΙΣ για τη τεχνητή νοημοσύνη.

Θερμή παράκληση σε όλους και όλες κατά το σχεδιασμό να 
λαμβάνεται υπόψη ότι οι ιατροί λόγω κόπωσης είναι άκρως «αλ-
λεργικοί» στη γραφειοκρατία». 

Το HEALTH-IQ έχει ως στόχο τον προσδιορισμό και την ανάπτυ-
ξη μίας ισχυρής και τεκμηριωμένης προσέγγισης για τη μέτρηση 
και τη βελτίωση της ποιότητας της περίθαλψης και της ασφάλειας 
των ασθενών στη χώρα μας.

Προς 
• τους Ιατρικούς Συλλόγους της χώρας
• �τους εκπροσώπους στη Γενική Συνέλευ-

ση του Π.Ι.Σ.
 

ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ
Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος το-

ποθετήθηκε στο υπό διαβούλευση σχέδι-
ο νόμου του Υπουργείου Εθνικής Οικονο-
μίας και Οικονομικών με τίτλο «Όροι αξιο-
ποίησης δημόσιας περιουσίας» και στο ο-
ποίο περιλαμβάνεται διάταξη για την ανα-
προσαρμογή αποζημίωσης των εφημερι-
ών (άρθρο 29). Η τοποθέτηση που ανάρ-
τησε ο Π.Ι.Σ. στον ιστοχώρο διαβούλευσης 
OpenGov.gr είναι η εξής:

«Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, με 

βάση αποφάσεις που έχει λάβει στη Γενική 
του Συνέλευση, προτείνει:
Α) �Να επανέλθει σε ισχύ η παραγρ. 1α του 

άρθρου 3 του νόμου 3754/2009, η οποία 
προέβλεπε πως «Οι αποζημιώσεις για τις 
εφημερίες των ειδικευμένων και ειδικευό-
μενων ιατρών φορολογούνται αυτοτελώς, 
με ειδικό φορολογικό συντελεστή 20%».

Β) �Οι εφημερίες, οι οποίες εκτελούνται πέ-
ραν του 48ωρου εβδομαδιαίου χρόνου 
εργασίας πρέπει να εκκαθαρίζονται ως 
αφορολόγητες.
Ο Π.Ι.Σ. θα τοποθετηθεί κατά τη συζήτη-

ση του νομοσχεδίου στη Βουλή, θέτοντας 
παράλληλα το ζήτημα του ιατρικού μισθο-
λογίου, το οποίο οφείλει να αναπροσαρμο-
στεί προσεγγίζοντας τον μέσο όρο των χω-

ρών της ΕΕ, τουτέστιν να διπλασιαστεί σε ε-
πίπεδο καθαρών αποδοχών.

Θα θέσει ταυτόχρονα το ζήτημα της εφαρ-
μογής των Οδηγιών της ΕΕ περί του μέγιστου 
εβδομαδιαίου χρόνου εργασίας των 48 ω-
ρών, για το οποίο προτίθεται να προσφύ-
γει στα όργανα της ΕΕ εξαιτίας των συνεχών 
αναστολών από την Ελληνική πολιτεία».

Συναδελφικά,
Για τον ΠΙΣ 

Ο Πρόεδρος
Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος

Πλαστικός Χειρουργός
Ο Γεν. Γραμματέας

Δημήτρης Γρ. Βαρνάβας
Οφθαλμίατρος

Ο Πανελλήνιος Ιατρι-
κός Σύλλογος τιμά και 
φέτος τις γυναίκες - ε-
πιστήμονες σε επαγ-
γέλματα Υγείας αλλά 
και τους υπόλοιπους 
επιστημονικούς κλά-
δους, που σπάζουν 
τα στερεότυπα και 
στέκονται με ισότητα 
δίπλα στους άνδρες 
συναδέλφους τους.

Η UNESCO ανακοίνωσε ότι λιγότερο από το 30% των ερευ-
νητών παγκοσμίως είναι γυναίκες με την παγκόσμια κοινότητα 
να απευθύνει κάλεσμα για μεγαλύτερη συμμετοχή των γυναικών 
και των κοριτσιών στην Επιστήμη.

Σύμφωνα με τον ΟΗΕ, και με αφορμή τη χθεσινή Διεθνή Ημέ-
ρα, οι ανισότητες και οι διακρίσεις συνεχίζουν να υπονομεύουν τις 
δυνατότητες των κοριτσιών και των γυναικών που επιθυμούν να 
σπουδάσουν και να σταδιοδρομήσουν σε επιστημονικούς τομείς 
και ειδικά σε Θετικές Επιστήμες.

Οι γυναίκες άλλωστε αποτελούν λιγότερο από το 1/3 του ερ-
γατικού δυναμικού στους τομείς των θετικών επιστημών, της 
τεχνολογίας, της μηχανικής και των μαθηματικών και ακόμη λιγό-
τερο σε επιστημονικούς τομείς που τώρα αναπτύσσονται.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος στέκεται αρωγός στις φοι-
τήτριες και τις συναδέλφους ιατρούς και προτρέπει την Πολιτεί-
α να υλοποιεί εκπαιδευτικά προγράμματα από την πρωτοβάθμι-
α κιόλας εκπαίδευση, ώστε να προωθείται από πολύ νωρίς η ι-
σότητα των δύο φύλων και να εξαλειφθούν στερεότυπα που θέ-
λουν το «γυναικείο μυαλό» λιγότερο ικανό για Θετικές Επιστή-
μες και Έρευνα.

Ο ΠΙΣ για την αποζημίωση των εφημεριών 
των γιατρών ΕΣΥ

Αθήνα, 14-02-24
Α.Π.: 3778

Διεθνής Ημέρα Γυναικών και Κοριτσιών 
στην Επιστήμη

Αθήνα, 12-02-24
Α.Π.: 3724
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SyrSpend® SF Preparation Kit 
Επιλογή υπεροχής για την παρασκευή πόσιμων
φαρμακευτικών εναιωρημάτων

Η φαρμακευτική αγωγή συχνά δεν είναι διαθέσιμη σε κατάλληλη 
φαρμακευτική μορφή και δοσολογία λήψης για νεογνά και παιδιά. 
Το καινοτόμο μέσο εναιώρησης SyrSpend® SF Preparation Kit έχει 
αναπτυχθεί για την παρασκευή πόσιμων εναιωρημάτων. Περιέχει 
έτοιμο προς χρήση μέσο εναιώρησης σε μορφή ξηρής σκόνης 
για την ενσωμάτωση φαρμακευτικών ουσιών, θρυμματισμένων 
δισκίων ή του περιεχομένου καψακίων και όλα τα απαιτούμενα 
για την εύκολη παρασκευή εναιωρήματος 100 ml ή 200 ml σε δύο 
μόνο στάδια. Επίσης το kit περιέχει κατάλληλο τελικό περιέκτη και 
κατάλληλα διαβαθμισμένη σύριγγα εναιωρήματος για αύξηση της 
συμμόρφωσης του ασθενούς. 

Εγγυάται ποιοτικά ανώτερα πόσιμα παρασκευάσματα λόγω της 
κατοχυρωμένης τεχνολογίας Active Suspending Technology™ 
που συντελεί στη διατήρηση της διασποράς των σωματιδίων 
της δραστικής ουσίας, περιορίζοντας το φαινόμενο καθίζησης 
και επιτυγχάνοντας ακριβή δοσολογία σε κάθε χορηγούμενη 
δόση.1 Το SyrSpend® SF PH4 NEO Preparation Kit έχει ήπια 
συντήρηση με χρήση σορβικού οξέος 0.2% που το καθιστά 
κατάλληλο για χρήση και από νεογνά και ρυθμισμένο pH κατάλληλο 
για δραστικές ουσίες σταθερές σε όξινο περιβάλλον. Το 
SyrSpend® SF ALKA Preparation Kit δεν περιέχει συντηρητικά 
και έχει ρυθμισμένο pΗ >7 για μέγιστη συμβατότητα με δραστικές 
ουσίες σταθερές σε αλκαλικό περιβάλλον. 

1. Dijkers, E, Polonini, H & de Oliveira Ferreira, A 2020, ‘Always the Right Dose? Content Uniformity in Over 100 Di� erent Formulations Tested’, International Journal of Pharmaceutical Compounding, 
Vol. 24, no. 4, pp. 408-412

Πλεονεκτήματα
• Κατάλληλο για ενήλικες, παιδιά και νεογνά
• Μέσο εναιώρησης σε μορφή ξηρής σκόνης έτοιμη για 

ανασύσταση μέσα σε διαβαθμισμένο περιέκτη των 100 ml 
ή 200 ml

• Ακριβής δοσολογία σε κάθε χορηγούμενη δόση
• Δυνατότητα ενσωμάτωσης φαρμακευτικών πρώτων υλών, 

θρυμματισμένων δισκίων ή του περιεχομένου καψακίων
• Ασφαλής και εύκολη διαδικασία παρασκευής εναιωρημάτων
• Η τελική συσκευασία περιλαμβάνει σύριγγα, ακρόφυσιο 

σύριγγας και πρόσθετο προσαρμογέα φιάλης που αυξάνουν τη 
συμμόρφωση του ασθενούς

• Δεν περιέχει αλκοόλ, parabens, σορβιτόλη, σάκχαρα, γλουτένη, 
λακτόζη και χρωστικές ουσίες

• Παγκόσμιος ηγέτης της αγοράς

Δύναται να συνταγογραφηθεί. Για τον πίνακα συμβατότητας των 
φαρμακευτικών ουσιών παρακαλώ επικοινωνήστε με τη Fagron 
Hellas. 
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"Να κλείσουμε την ψαλίδα στη θεραπεία του καρκίνου" είναι το 
σύνθημα της φετινής Παγκόσμιας Ημέρας κατά του Καρκίνου από το 
WorldCancerDay# ενώ ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας διοργάνω-
σε για τις 2/2 webinar με τίτλο "embracing patient-centred cancer 
care", δηλαδή "υιοθετώντας ασθενοκεντρική αντικαρκινική φροντίδα".

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος καλεί την Πολιτεία να εν-
στερνιστεί τις βασικές αυτές ιδέες για καθολικό δικαίωμα και ισό-
τητα στη θεραπεία του καρκίνου, ειδικά σήμερα που οι εξατομι-
κευμένες αλλά και σωτήριες για τους πάσχοντες θεραπείες, έχουν 

υψηλό κόστος.
Κάθε χρόνο στην Ελλάδα γίνονται περί τις 68.000 νέες διαγνώ-

σεις καρκίνων, ενώ οι θάνατοι ανέρχονται περίπου στους 33.000. 
Την ίδια ώρα, εκατοντάδες χιλιάδες είναι οι πρώην ασθενείς – ε-
πιζώντες καρκίνου, που ζουν πολλά και ποιοτικά χρόνια και φεύ-
γουν από τη ζωή από άλλη αιτία. 

Η ελπίδα για θεραπεία έγινε πραγματικότητα, αλλά με τίμημα 
το υψηλό κόστος που ακόμα και τα πιο κραταιά συστήματα υγεί-
ας και ασφαλιστικοί φορείς πλούσιων κρατών δυσκολεύονται να 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος εκφρά-
ζει την ικανοποίησή του για την εισαγωγή 
νομοθετικής ρύθμισης που αφορά στην α-
ποτροπή φαινομένων βίας σε βάρος υγειο-
νομικών, η οποία συμπεριλήφθηκε στο νο-
μοσχέδιο του Υπουργείου Δικαιοσύνης υπό 
τον τίτλο «Παρεμβάσεις στον Ποινικό Κώδι-
κα και τον Κώδικα Ποινικής Δικονομίας» και 
έχει εισαχθεί προς συζήτηση στην αρμόδια 
Επιτροπή της Βουλής.

Ο ΠΙΣ ανέδειξε το σοβαρό ζήτημα των 
βιαιοπραγιών στις υπηρεσίες υγείας κατα-
θέτοντας επανειλημμένα υπομνήματα στην 
πολιτική ηγεσία του Υπουργείου Υγείας και 
του Υπουργείου Δικαιοσύνης και πραγματο-
ποιώντας καμπάνιες με ανάρτηση αφισών σε 
νοσοκομεία και σταθμούς του Μετρό. Ταυ-
τόχρονα και οι Ιατρικοί Σύλλογοι ανέδειξαν 
τη σοβαρότητα του ζητήματος στις υπηρε-
σίες ευθύνης τους.

Ο πρόεδρος του ΠΙΣ, Δρ Αθανάσιος Ε-
ξαδάκτυλος δήλωσε ότι «ο Σύλλογος θα 
συνεχίσει να αγωνίζεται προκειμένου να ε-
ξαλειφθούν φαινόμενα βίας από τις υπηρε-
σίες υγείας, ώστε γιατροί, νοσηλευτές και το 
υπόλοιπο προσωπικό του ΕΣΥ να μπορέ-
σουν απερίσπαστοι ν’ ασχοληθούν με τη 
φροντίδα των ασθενών τους».

Το συγκεκριμένο άρθρο του 
νομοσχεδίου αναφέρει:
Άρθρο 33

Διατάραξη της λειτουργίας υπηρεσίας νο-
σηλευτικών ιδρυμάτων και χώρων πρωτο-
βάθμιας ή δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης – 
Προσθήκη παρ. 4 και 5 στο άρθρο 168 του 
Ποινικού Κώδικα.

Στο άρθρο 168 του Ποινικού Κώδικα προ-
στίθενται παρ. 4 και 5 ως εξής: 25
«4. Όποιος εισέρχεται σε δομές παροχής 
υπηρεσιών υγείας, συμπεριλαμβανομέ-

νων των κινητών μονάδων παροχής υπη-
ρεσιών υγείας ή προσεγγίζει κινητές μονά-
δες παροχής υγειονομικών υπηρεσιών ά-
μεσης βοήθειας και με οποιονδήποτε τρό-
πο, ιδίως με φωνασκίες, θόρυβο, ύβρεις ή 
απειλές κατά του ιατρικού και νοσηλευτι-
κού προσωπικού, εργαζομένων, υπαλλή-
λων ή ασθενών διαταράσσει τη λειτουργί-
α τους, τιμωρείται με ποινή φυλάκισης 
τουλάχιστον ενός (1) έτους και χρημα-
τική ποινή και αν η πράξη συνδέεται με 
πρόκληση βιαιοπραγίας, με ποινή φυ-
λάκισης τουλάχιστον δύο (2) ετών και 
χρηματική ποινή.

5. Με τις ποινές της παρ. 4 τιμωρείται ό-
ποιος εισέρχεται σε χώρο πρωτοβάθμιας 
ή δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης και με ο-
ποιονδήποτε τρόπο, ιδίως με φωνασκίες, 
θόρυβο, ύβρεις ή απειλές κατά του εκ-
παιδευτικού προσωπικού, εργαζομένων, 
υπαλλήλων ή μαθητών διαταράσσει τη 
λειτουργία του.».

Περαιτέρω στο άρθρο 29 
αναφέρεται:
Άρθρο 29

3. Τα εγκλήματα σε βάρος του νομικού 
προσώπου του ελληνικού δημοσίου, των 
νομικών προσώπων δημοσίου δικαίου ή 
των οργανισμών τοπικής αυτοδιοίκησης δι-
ώκονται πάντοτε αυτεπαγγέλτως.

Παγκόσμια Ημέρα κατά του Καρκίνου
4 Φεβρουαρίου 2024

Αθήνα, 02-02-24
Α.Π.: 3629

Δικαίωση των προσπαθειών του ΠΙΣ 
για αποφασιστική αντιμετώπιση της βίας κατά 
των υγειονομικών εκ μέρους της Πολιτείας

Αθήνα, 12-02-24
Α.Π.: 3723
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αντιμετωπίσουν, καθώς αυξάνεται συνεχώς. Πρόκειται για την ε-
πόμενη μέρα στην αντιμετώπιση των διαφόρων ειδών καρκίνου, 
στην οποία τα κράτη καλούνται να βρουν σύνθετες, αλλά αποτε-
λεσματικές λύσεις.

Η χώρα μας πρέπει να ολοκληρώσει το Εθνικό Σχέδιο 
Δράσης για τον Καρκίνο, στο οποίο κύριοι στόχοι του 
πρέπει να είναι:
• �Η ανάδειξη της αξίας της πρόληψης και της έγκαιρης διάγνωσης 

για την αντιμετώπιση της νόσου.
• �Η ανάπτυξη και εισαγωγή στην κλινική πράξη διαγνωστικών και 

θεραπευτικών πρωτοκόλλων και κατευθυντήριων οδηγιών, ώ-
στε να εξασφαλιστεί η ενιαία παροχή φροντίδας υγείας προς 
τους πολίτες.

• Η πιστοποίηση δομών και υπηρεσιών.
• �Η εξασφάλιση των προϋποθέσεων για μείωση της νοσηρότητας 

και θνησιμότητας του καρκίνου.
• �Η ολοκλήρωση του εθνικού αρχείου νεοπλασιών για τη συστη-

ματική καταγραφή και μελέτη του καρκίνου.
Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος συστήνει στους ασθενείς που 

διαγιγνώσκονται με καρκίνο να ακολουθούν πιστά την αγωγή που 
χορηγεί ο θεράπων ιατρός τους, αποφεύγοντας κάθε είδους αυ-
τοσχέδιες θεραπείες που συστήνουν άτομα που ουδεμία σχέση έ-
χουν με την Ιατρική, προκειμένου να εκμεταλλευτούν τον πόνο και 

την απόγνωση των ασθενών.
Πρέπει να γίνει κοινωνική συνείδηση ότι ο προσυμπτωματικός 

έλεγχος με μαστογραφία μετά τα 40, η κολονοσκόπηση μετά τα 
50 και η ουρολογική εξέταση στους άνδρες μετά τα 50, μαζί με 
τη διακοπή του καπνίσματος, τον εμβολιασμό για τον HPV και την 
ισορροπημένη μεσογειακή διατροφή, μπορούν να μειώσουν στο 
ελάχιστο τα ποσοστά εμφάνισης νέων περιστατικών.

Την πρώτη τους συνάντηση με το νέο υπουρ-
γό Υγείας, κ. Άδωνι Γεωργιάδη πραγματο-
ποίησαν ο πρόεδρος του Πανελλήνιου Ια-
τρικού Συλλόγου, Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυ-
λος, συνοδευόμενος από το γενικό γραμμα-
τέα ΠΙΣ, κ. Δημήτρη Βαρνάβα, τους δύο αντι-
προέδρους ΠΙΣ, κ.κ. Κωνσταντίνο Κουτσό-

πουλο και Βλαδίμηρο Παναγιωτίδη και τον 
ταμία του ΠΙΣ, κ. Βασίλη Ψυχογιό.

Η αντιπροσωπεία του ΠΙΣ κατέθεσε στον 
κ. Γεωργιάδη υπόμνημα με αναλυτικές ό-
λες τις προτάσεις του για το χώρο της Υγείας 
και τα αιτήματα των γιατρών, και ο υπουρ-
γός έδειξε διάθεση να βρίσκεται σε τακτική 

επικοινωνία και συνεργασία με τον Πανελ-
λήνιο Ιατρικό Σύλλογο.

Ως εκ τούτου, από τη συνάντηση 
προέκυψαν συγκεκριμένες 
προτάσεις τις οποίες ο υπουργός 
Υγείας δείχνει διατεθειμένος 
να υιοθετήσει το αμέσως 
επόμενο διάστημα:
- �Πλήρης εφαρμογή των θεραπευτικών 

πρωτοκόλλων. 
- �Αύξηση του προϋπολογισμού του ΕΟΠΥΥ 

για τις κλινικο- εργαστηριακές εξετάσεις.
- �Εφαρμογή «κοφτών» σε εξετάσεις.
- �Η εφαρμογή πρωτογενούς και δευτερο-

γενούς clawback ώστε οι επιβαρύνσεις 
να εξορθολογιστούν είναι κατά περίπτω-
ση και εργαστήριο.

- �Η αποζημίωση των ιατρών για αιμοληψί-
ες και τη διάγνωση στις απεικονιστικές ε-
ξετάσεις.

Συζήτηση για το clawback, τον προϋπολογισμό 
του ΕΟΠΥΥ και τα διαγνωστικά πρωτόκολλα 
στη συνάντηση του προεδρείου του ΠΙΣ 
με τον υπουργό Υγείας, Άδωνι Γεωργιάδη

Αθήνα, 12-01-24
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Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος τίμησε για πρώτη φορά, την Πα-
ρασκευή 15-12-23 στην Παλαιά Βουλή, τέως προέδρους του και τον 
Α’ Αντιπρόεδρο της Βουλής, Νικήτα Κακλαμάνη, παρουσία της ηγε-
σίας του υπουργείου Υγείας, και συγκεκριμένα του υπουργού Μιχά-
λη Χρυσοχοΐδη, της αναπληρώτριας υπουργού, Ειρήνης Αγαπηδά-
κη και του υφυπουργού, Δημήτρη Βαρτζόπουλου.

Στη συγκινησιακά φορτισμένη εκδήλωση, όπου την ιστορία του 
ΠΙΣ ανέλυσε ο καθηγητής Ιστορίας της Ιατρικής, Κωνσταντίνος Τρο-
μπούκης, παρέστησαν μέλη του ΔΣ του ΠΙΣ με επικεφαλής τον 
πρόεδρο, Αθανάσιο Εξαδάκτυλο, πρόεδροι Ιατρικών Συλλόγων 
και Επιστημονικών Εταιρειών αλλά και μέλη των οικογενειών των 
προσώπων που τιμήθηκαν.

Τα βραβεία δόθηκαν στους εν ζωή τέως προέδρους, Εμμανου-
ήλ Καλοκαιρινό και Βασίλη Σωτηρόπουλο και στους αείμνη-
στους, Μιχάλη Βλασταράκο, καθ. Ιωάννη Κρικέλη, Μιλτιάδη 
Σαμαρτζή και Δημήτριο Καραγκούνη.

Βραβείο παρέλαβε και ο κ. Νικήτας Κακλαμάνης ο οποίος 
πραγματοποίησε μία εξαιρετική ομιλία, με προσωπικές αναφο-
ρές στην πορεία του στην Ιατρική και την Πολιτική, που καθήλω-
σε τους παριστάμενους. 

Τιμητικές προς το ιατρικό Σώμα ήταν εξάλλου οι ομιλίες των υ-
πουργών και του υφυπουργού.

Προς
τον Υπουργό Υγείας κ. Μιχάλη Χρυσοχοΐδη 
Αριστοτέλους 17, 101 87 Ενταύθα

Κοινοποίηση:
• �Αναπληρώτρια Υπουργό Υγείας κα Ειρή-

νη Αγαπηδάκη
• Υφυπουργό Υγείας κ. Μ. Θεμιστοκλέους
• �Υφυπουργό Ψυχικής Υγείας κ. Δημήτρι-

ο Βαρτζόπουλο
• Εκλέκτορες Π.Ι.Σ.

Αξιότιμε κύριε Υπουργέ,
Η αύξηση της αμοιβής των εφημεριών 

των ιατρών του ΕΣΥ κατά 20% είναι θετι-
κή και δείχνει κατανόηση της κυβέρνησης 
στο πρόβλημα των χαμηλών αμοιβών, αλ-
λά για να είναι αποτελεσματική χρειάζεται 
θέσπιση τουλάχιστον ακόμη δύο μέτρων. 

Για να αποτελέσει ουσιαστικό κίνητρο πι-
στεύουμε και προτείνουμε την παράλληλη 

θέσπιση του αφορολογήτου των εφημερι-
ών, καθώς και την αναπροσαρμογή του κι-
νήτρου των γιατρών που υπηρετούν σε Νο-
σοκομεία και ΚΥ κατηγορίας Άγονο Α' που 
νομοθετήθηκε μεν τον Δεκέμβριο 2022 με 
το νόμο 4999/22 (άρθρο 54Ε), αλλά έκτο-
τε- και παρά την παρέλευση 12μήνου- εκ-
κρεμεί η έκδοση της σχετικής ΚΥΑ.

Δυστυχώς, η απόσταση μεταξύ των αμοι-
βών των Ελλήνων ιατρών και των υπολοί-
πων ευρωπαίων είναι πολύ μεγάλη και τα 
θεραπευτικά μέσα για να αποδώσουν χρει-
άζεται να ληφθούν ταυτόχρονα και αμέσως. 
Στο ίδιο πλαίσιο επισημαίνουμε ότι ευφυο-
λογήματα υπουργών που δεν έχουν ευθύ-
νη για την υγεία ενοχλούν και παρακαλού-
με να αποφεύγονται.

Τέλος, ελπίζουμε το μισθολόγιο των ια-
τρών ΕΣΥ να αντιμετωπιστεί γρήγορα υπό 
το πρίσμα της ανάγκης διπλασιασμού των 
απολαβών.

Παραμένουμε στη διάθεσή σας για τυ-
χόν διευκρινίσεις και όποια άλλη αρωγή.

Με τις ευχές μας για Καλά Χριστούγεννα.
Για τον ΠΙΣ 

Ο Πρόεδρος
Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος

Πλαστικός Χειρουργός
Ο Γεν. Γραμματέας

Δημήτρης Γρ. Βαρνάβας
Οφθαλμίατρος

Ο Π.Ι.Σ. τίμησε τους τέως προέδρους του 
και διεξήγαγε την Τακτική Γενική του Συνέλευση

Αθήνα, 18-12-23
Α.Π.: 3153

Επιστολή προς τον κ. Υπουργό Υγείας 
σχετικά με τις εφημερίες των Iατρών

Αθήνα, 20-12-23
Α.Π.: 3175
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Τακτική Γενική Συνέλευση 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου

Την επόμενη ημέρα, το Σάββατο 16-12-23, ο ΠΙΣ πραγματο-
ποίησε την Τακτική Γενική Συνέλευση των μελών του σε κεντρι-
κό ξενοδοχείο της Αθήνας με θέματα της ημερήσιας διάταξης με-
ταξύ άλλων την έγκριση προϋπολογισμού οικ. έτους 2024 αλ-
λά και το πρόγραμμα δράσης του. Για πρώτη φορά, η διαδικασί-
α ψηφοφορίας έγινε ηλεκτρονικά με αποτέλεσμα τη συμμετοχή – 
ρεκόρ του 80%!

Με τον τρόπο αυτό, ο ΠΙΣ περνά στην επόμενη ημέρα του ψηφι-
ακού του μετασχηματισμού ατενίζοντας το μέλλον πλήρως εναρ-
μονισμένος με τα δεδομένα της νέας εποχής.

Τη Γενική Συνέλευση τίμησε με την παρουσία του ο υφυπουρ-
γός Υγείας, αρμόδιος για θέματα Ψυχικής Υγείας, Δημήτρης Βαρ-
τζόπουλος, ιατρός- ψυχίατρος, ο οποίος και πραγματοποίησε ε-
νημερωτική συνάντηση με τους παρευρισκόμενους ψυχιάτρους, 
ώστε να τους ενημερώσει για την επιχειρούμενη ψυχιατρική με-
ταρρύθμιση.

Πραγματοποιήθηκε εχθές 6 Δεκεμβρίου 2023 
συνάντηση της Υφυπουργού Τουρισμού κας 
Έλενας Ράπτη με τον Πρόεδρο του Π.Ι.Σ. κ. 
Αθανάσιο Εξαδάκτυλο στα γραφεία του Συλ-
λόγου μας και συζητήθηκε το θέμα του ια-
τρικού τουρισμού.

Από πλευράς Πανελληνίου Ιατρικού Συλ-
λόγου έγινε εκτενής αναφορά στα θέματα 
ιατρικής κάλυψης των τουριστών, στα θέ-
ματα των χρονίως πασχόντων που ταξιδεύ-
ουν για αναψυχή και τουρισμό καθώς και 
στα θέματα των ασθενών που προσέρχο-
νται στη χώρα μας αποκλειστικά για ιατρι-
κές υπηρεσίες.

Οι τρεις αυτοί τομείς χρειάζονται την 
φροντίδα της πολιτείας και την επιμέλει-
α του ιατρικού κόσμου, καθώς μπορούν 
να συντελέσουν στην περαιτέρω ενίσχυ-
ση της Ελλάδας, ως κορυφαίου τουριστι-
κού προορισμού.

Με δεδομένο ότι αποτελεί θέμα ιδιαίτε-
ρου ενδιαφέροντος τόσο της Πολιτείας, ό-
σο και του ιατρικού κόσμου, εκτιμήθηκε και 

από τις δύο πλευρές η ανάγκη στενής συ-
νεργασίας, ώστε να αξιοποιηθούν οι από-
ψεις των επαϊόντων για την εκπλήρωση των 
προσδοκιών των ενδιαφερομένων.

Ευχαριστώντας ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. την 

Υφυπουργό για την τιμητική της επίσκεψη 
στο Σύλλογο, υποσχέθηκε την διαρκή και 
τεκμηριωμένη συμμετοχή του Πανελληνίου 
Ιατρικού Συλλόγου στις προσπάθειες του Υ-
πουργείου Τουρισμού.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος προχώρησε σε υλοποίηση της δέσμευσης για αλλαγή της νομοθεσίας ως προς τα ιατρικά σφάλματα, 
με τρόπο που καλύπτει τόσο τους καταγγέλλοντες, όσο και τους καταγγελλόμενους.

Ιατρικός Τουρισμός | Συνάντηση Υφυπουργού 
Τουρισμού κας Έλενας Ράπτη και Προέδρου Π.Ι.Σ.
κ. Αθανάσιου Εξαδάκτυλου

Αθήνα, 07-12-23
Α.Π.: 3016

Συνάντηση του προεδρείου του Π.Ι.Σ. 
με τον Υπουργό Δικαιοσύνης, Γεώργιο Φλωρίδη
Ενεργοποίηση ειδικής επιτροπής για απλοποίηση 
διαδικασιών στα ιατρικά σφάλματα

Αθήνα, 23-11-23
Α.Π.: 2909
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Στη συνάντηση -που πραγματοποιήθηκε χθες στο Υπουργείο Δι-
καιοσύνης μεταξύ του Υπουργού, Γιώργου Φλωρίδη και των συμ-
βούλων του Εισαγγελέων από τη μία πλευρά, και του Προέδρου 
Π.Ι.Σ., Αθανάσιου Εξαδάκτυλου, του Β’ Αντιπροέδρου, Βλαδί-
μηρου Παναγιωτίδη, του Γενικού Γραμματέα, Δημήτρη Βαρνά-
βα και του νομικού συμβούλου του Π.Ι.Σ., Ευάγγελου Κατσίκη 
από την άλλη-, συζητήθηκε η πρόταση του Π.Ι.Σ. για δημιουρ-
γία εξειδικευμένου ιατρικο-νομικού Οργάνου.

Το νέο αυτό Όργανο προτάθηκε να λειτουργεί εντός του Π.Ι.Σ., 
απαρτιζόμενο από υψηλού κύρους επιστήμονες (ανάλογης 
κατά περίπτωση εξειδίκευσης) του οποίου θα προεδρεύει α-
νώτερος δικαστικός λειτουργός και θα είναι σε θέση να γνωμο-
δοτεί – κατ’ αρχήν- εάν συντρέχει, από ιατρικής απόψεως, α-
μέλεια του ιατρού.

Με τον τρόπο αυτό μπορεί να περιοριστεί η άσκοπη και α-
τεκμηρίωτη εκκίνηση ποινικών διώξεων σε βάρος ιατρών και 
ταυτόχρονα ο έλεγχος θα περιοριστεί μόνο στις περιπτώσεις που 
είναι άξιες ελέγχου. 

Αντίστοιχα στις αστικές υποθέσεις θα υπάρχει η γνώμη του εν 
λόγω Οργάνου, προκειμένου να υποβοηθηθεί ο φυσικός δικα-
στής στην εκτίμηση του αποδεικτικού υλικού. 

Ο Υπουργός Δικαιοσύνης έδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για 
την πρόταση και λαμβάνοντας υπόψη ότι αποτελεί σημαντική 
αλλαγή του συστήματος απονομής δικαιοσύνης, πρότεινε να 
συσταθεί άμεσα κοινή Επιτροπή η οποία θα εξετάσει την πρα-
κτική εφαρμογή της πρότασης, θα προτείνει τις λεπτομέρειες 
για την σύσταση του Οργάνου καθώς και τον τρόπο λειτουργί-
ας του, ώστε να εξασφαλιστεί η λειτουργικότητα και η αποτε-
λεσματικότητά του.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος χαιρετίζει 
τα συμπεράσματα της επιτυχημένης ημερίδας 
που διεξήχθη στα Χανιά από το Ινστιτούτο 
Επιστημονικών Ερευνών του ΠΙΣ σε συνερ-
γασία με τον ΙΣ Χανίων με θέμα την Φαρμα-
κευτική Πολιτική.

Στην ημερίδα συμμετείχαν σημαντικοί 
ομιλητές μεταξύ των οποίων ήταν η διοι-
κήτρια του ΕΟΠΥΥ κα Θεανώ Καρποδίνη, 
ο νέος πρόεδρος του Ε.Ο.Φ κ. Ευάγγελος 
Μανωλόπουλος, οι καθηγητές Φαρμα-
κολογίας, κ.κ. Αχιλλέας Γραβάνης συντο-
νιστής του Τομέα Φαρμακευτικής Πολιτι-
κής, και Γεώργιος Παπαζήσης μέλος του 
Δ.Σ. του ΕΟΦ και του Τομέα, ο κ.Κυριά-
κος Σουλιώτης, Καθ. Πολιτικής Υγείας και 
Κοσμήτορας Σχολής Κοιν. και Πολιτ .Επι-
στημών Παν. Πελοποννήσου, ο κ. Πάνος 
Καναβός αναπλ. καθηγητής Πολιτικών Δη-

μόσιας Υγείας του LSE, ο κ. Χρήστος Γιαν-
νικούλης μέλος του Τομέα και πρόεδρος 
Ι.Σ. Ηλείας και ο διοικητής της 7ης ΥΠΕ κ. 
Νεκτάριος Παπαβασιλείου.

Όπως σημειώνει ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ., 
Δρ Αθανάσιος Εξαδάκτυλος, τα φάρμακα 
στη χώρα τα δίνουμε χωρίς τις ενδεδειγμέ-
νες αυστηρές προϋποθέσεις που ισχύουν σε 

άλλες ευρωπαϊκές χώρες κι αυτό αποτελεί 
ένα κρίκο μίας αλυσίδας προβλημάτων...

Από την πλευρά του, ο Πρόεδρος του 
Ινστιτούτου, Χάρης Βαβουρανάκης συ-
μπληρώνει πως επίκεντρο στην φαρμακευ-
τική πολιτική αποτελεί ο ασθενής, και στό-
χος μας η άμεση πρόσβαση του στην άρι-
στη, στην τεκμηριωμένη θεραπεία.

Ημερίδα Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών 
Π.Ι.Σ. στα Χανιά

Αθήνα, 21-11-23
Α.Π.: 2903
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Πραγματοποιήθηκε συνάντηση του προεδρείου του ΠΙΣ με τον Πρό-
εδρο και τη Γενική Γραμματέα της Πανελλήνιας Ένωσης Συνταξιούχων 
Υγειονομικών κ.κ. Δημήτριο Γραμπά και Δήμητρα Αγγέλου. 

Σκοπός της συνάντησης ήταν να αναδειχθούν εκ μέρους των συ-
νταξιούχων, τα διαχρονικά προβλήματα περικοπών στις συντάξεις 

τους, και εκ μέρους του Π.Ι.Σ. να γίνει εκτενής ενημέρωση για τις ε-
νέργειες που έχει ήδη κάνει προς επίλυση των προβλημάτων αυτών.

Το προεδρείο του Π.Ι.Σ. ενημέρωσε ως εκ τούτου, το προεδρεί-
ο της Π.Ε.Σ.Υ. για τη συνάντηση που είχε προ ημερών με τον υ-
πουργό Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης, κ.Άδωνι Γεωργιάδη 
και τον υφυπουργό Εργασίας και Κοινωνικής Ασφάλισης κ. Πανα-
γιώτη Τσακλόγλου.

Στην ηγεσία του υπουργείου ετέθη η περικοπή του «κοινω-
νικού πόρου» το 1998 και η μη αντικατάστασή του από σχετι-
κή επιχορήγηση του κράτους, όπως προέβλεπε ο σχετικός νό-
μος με αποτέλεσμα οι υγειονομικοί να έχουν τις χαμηλότερες 
συντάξεις σε σύγκριση μετους λοιπούς επιστήμονες που ασφα-
λίζονταν στο ΕΤΑΑ.

Ζητήθηκε επίσης να αναζητηθεί ο κωδικός στον οποίο εισρέ-
ουν επί σειρά δεκαετιών τα 2 ευρώ που αποδίδει κάθε υγειονο-
μικός μηνιαίως υπέρ της Στέγης Υγειονομικών που δεν λειτουργεί. 
Το συνολικό ποσό που έχει μαζευτεί από το 2ευρω αυτό αναμέ-
νεται να είναι ένα ικανό κονδύλι ώστε να αυξηθούν οι συντάξεις. 
Η ηγεσία του υπουργείου Εργασίας αντιμετώπισε θετικά την προ-
οπτική αυτή και δεσμεύτηκε να το εξετάσει άμεσα. Ο Πανελλήνι-
ος Ιατρικός Σύλλογος βρίσκεται εμπράκτως στο πλευρό των συ-
νταξιούχων υγειονομικών και θα συνεχίσει να στηρίζει τα αιτήμα-
τά τους με σκοπό την τελική ικανοποίησή τους.

Ο Π.Ι.Σ. πρωτοστατεί 
στην επίλυση 
του συνταξιοδοτικού 
των υγειονομικών

Αθήνα, 02-11-23
Α.Π.: 2759

Ο Π.Ι.Σ. παρουσίασε στην Ηγεσία του Υπουργείου 
Υγείας τις αντιρρήσεις και τις προτάσεις του 
για τον προσωπικό ιατρό

Αθήνα, 25-10-23

Πραγματοποιήθηκε χθες 24 Οκτωβρίου 2023 
διαδικτυακή συνάντηση του προεδρείου του 
Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου με την α-
ναπληρώτρια υπουργό υγείας κα Ειρήνη Α-
γαπηδάκη με θέμα συζήτησης τις νέες ρυθ-
μίσεις για τον προσωπικό ιατρό. Από πλευ-
ράς ΠΙΣ επισημάνθηκαν:
1. �Η ανάγκη κατάργησης της υποχρεωτικής 

υπηρεσίας υπαίθρου, καθώς αποτελεί α-
ναχρονισμό και μείζον αντικίνητρο για την 
παραμονή των νέων ιατρών στη χώρα. Η 
μετονομασία της υποχρέωσης για την ε-
ξυπηρέτηση του θεσμού του προσωπι-
κού ιατρού με συνακόλουθη κατάργηση 
των θετικών ρυθμίσεων του Foundation 
year αποτελεί οπισθοχώρηση. Η δε φύση 
της μονοετούς υπηρεσίας και του επιπέ-
δου εκπαίδευσης δεν συνάδει με τον εν-
νοιολογικό πυρήνα του προσωπικού ια-
τρού, που συνιστά σχέση εμπιστοσύνης 
και διαρκείας μεταξύ ιατρού και ασθενούς.

2. �Για την επέκταση του θεσμού και τη συμμε-
τοχή περισσοτέρων ιατρών είναι αναγκαία 
η απάλειψη των αρνητικών προβλέψεων 
του Νόμου 4931/2022, η αποσαφήνιση 

των υποχρεώσεων του και η ενεργοποί-
ηση όλων των μορφών σύνδεσης των ι-
ατρών με το σύστημα. Αδικεί τον Νόμο η 
μερική εφαρμογή του ελλείψει πολιτικού 
θάρρους, όπως αδικεί και τη χώρα η μη 
εκμετάλλευση του επιστημονικού πλού-
του της ύπαρξης πολλών ιατρών ειδικο-
τήτων. Ιατρών που ωθούνται εκτός συ-
νόρων καθώς συστήματα άλλων χωρών 
(Γερμανία), τους υποδέχονται ευχαρίστως *

3. �Επισημάνθηκε επίσης ότι είναι θετική η 
αναγνώριση της ανάγκης αύξησης των 
αμοιβών των ιατρών, αλλά η καλή λει-
τουργία κάθε οργανωμένου συστήματος, 
προβλέπει πάντοτε αμοιβές ανάλογες της 
θέσεως του έργου και του επιπέδου ευ-
θύνης. Κατά συνέπεια αναρωτιόμαστε ε-
άν θα πρέπει να αναμένουμε μια πολλα-
πλασιαστική μισθολογική αναπροσαρμο-
γή για όλες τις βαθμίδες του ΕΣΥ, των Α-
ΕΙ και των ιατρών του ΕΟΠΥΥ, ανάλογη 
της προϋπηρεσίας, εμπειρίας και έργου. 
Σε αυτή την περίπτωση προφανώς είναι 
θετική βάση οι μισθοί που ανακοινώθη-
καν για νεοδιοριζόμενους, αλλά σε κάθε 

άλλη περίπτωση η απορρύθμιση του Ε-
ΣΥ είναι θέμα σύντομου χρόνου.

4. �Τέλος οφείλουμε εκ του ρόλου μας να υ-
πενθυμίζουμε ότι είναι η πολλοστή προ-
σπάθεια Π.Φ.Υ. αρχής γενομένης το 1927, 
με διαχρονικό χαρακτηριστικό την εκάστο-
τε ευρεσιτεχνία των πολιτικών ηγεσιών. Η 
επιτυχής δημιουργία Π.Φ.Υ προϋποθέτει 
ελεύθερη επιλογή ιατρού, οικοδόμηση 
σχέσεων εμπιστοσύνης και εκμετάλλευ-
ση του συνόλου του ιατρικού δυναμικού 
που προνομιακά διαθέτει η χώρα μας.
Ο ΠΙΣ στην βάση αυτή ανέκαθεν και τώρα 

είναι έτοιμος να συμβάλλει ώστε μετά από 
δεκαετίες πειραματισμών να υπάρξει ρεαλι-
στικός σχεδιασμός με στοχευμένη και εποι-
κοδομητική χρήση των ανθρώπινων και οι-
κονομικών πόρων. Η κα αναπληρώτρια α-
πό την πλευρά της συμφώνησε να επανα-
ληφθεί η συζήτηση επί γραπτού κειμένου 
το οποίο αναμένουμε.

*Στη Γερμανία προσωπικό ιατρό επιλέγει ο 
πολίτης ιατρό της εμπιστοσύνης του κάθε 
ειδικότητας.



Ειδικότερα, η Boehringer Ingelheim προγραμ-
ματίζει να ξεκινήσει 10 νέες κλινικές μελέτες 
Φάσης ΙΙ και ΙΙΙ τους επόμενους 12-18 μή-

νες, αποσκοπώντας στην έγκριση 25 νέων θερα-
πειών για ανθρώπους έως το 2030. Στον τομέα 
της υγείας των ζώων, αναμένονται έως το 2026 
20 επιπλέον λανσαρίσματα. Σε αυτά συμπερι-
λαμβάνονται επικαιροποιήσεις προϊόντων, επε-
κτάσεις εγκρίσεων και νέα προϊόντα. 

Η εταιρεία έχει προχωρήσει σε μεγάλες επεν-
δύσεις στον Τομέα Έρευνας & Ανάπτυξης (R&D), 
οι οποίες αποδίδουν σημαντικούς καρπούς.

Το 2023 οι επενδύσεις στο R&D αυξήθηκαν 
κατά 14,2%, φθάνοντας στα 5,8 δισεκατομμύ-
ρια ευρώ και αντιπροσωπεύοντας το 22,5% των 
καθαρών πωλήσεων του Ομίλου. 

Την ίδια χρονιά, οι ρυθμιστικές Αρχές στις Η-
ΠΑ έδωσαν στην Boehringer Ingelheim πέντε 
πρόσθετες αξιολογήσεις για ταχεία αδειοδότη-
ση (fast-track designations) και μία για πρω-
τοποριακή θεραπεία (breakthrough therapy 
designation). Αντίστοιχα στην Ευρώπη έλαβε μί-
α έγκριση για το πρόγραμμα φαρμάκων προτε-
ραιότητας PRIME του Ευρωπαϊκού Οργανισμού 
Φαρμάκων (EMA).

Με εστίαση στους θεραπευτικούς τομείς των 
καρδιαγγειακών, νεφρικών και μεταβολικών α-
σθενειών (CRM), της ογκολογίας, των αναπνευ-
στικών παθήσεων, της ανοσολογίας, της ψυχι-
κής υγείας και της υγείας του αμφιβληστροειδή 
χιτώνα, η εταιρεία είναι πρωτοπόρος σε καινο-
τόμες θεραπείες για τομείς με σημαντικές ανεκ-
πλήρωτες ανάγκες για τους ασθενείς.

«Είμαι ενθουσιασμένος με το πόσο ισορροπη-
μένη και υγιής φαίνεται η γραμμή ανάπτυξης νέ-
ων φαρμάκων (pipeline) της εταιρείας μας», δή-
λωσε ο κ. Hubertus von Baumbach, Πρόεδρος 
του Διοικητικού Συμβουλίου της Boehringer 
Ingelheim. «Είμαστε αποφασισμένοι να επιτα-
χύνουμε την ανάπτυξη των νέων θεραπειών μας 
και να τις διαθέσουμε στους ασθενείς με τους 
καλύτερους και ταχύτερους τρόπους. Κατ' αυ-

τό τον τρόπο, όχι μόνο βοηθάμε τους ασθενείς, 
αλλά και τα συστήματα υγείας να γίνουν δικαι-
ότερα και καλύτερα».

Συνεχείς υψηλές επενδύσεις στα ανθρώπινα 
φάρμακα

Η τελικής φάσης γραμμή ανάπτυξης νέων φαρ-
μάκων επιταχύνθηκε σημαντικά στους τομείς της 
ογκολογίας, των CRM και της ψυχικής υγείας. 

Οι επενδύσεις για έρευνα & ανάπτυξη  του 
τομέα φαρμάκων για ανθρώπους έφθασαν στα 
5,2 δισεκατομμύρια ευρώ το 2023. Αντιστοιχούν 
στο 25,1% των καθαρών πωλήσεων του συγκε-
κριμένου τομέα (ήτοι 20,8 δισ. ευρώ). Επιπλέ-
ον, η Boehringer Ingelheim ενέτεινε τις επενδύ-
σεις της στις ψηφιακές τεχνολογίες και την πλη-
ροφορική για έρευνα και ανάπτυξη, ούτως ώστε 
να αξιοποιήσει τις νέες ευκαιρίες, συμπεριλαμ-
βανομένης της χρήσης της τεχνητής νοημοσύνης. 

«Οι επενδύσεις που κάναμε το 2023, μας κατα-
τάσσουν μεταξύ των κορυφαίων επενδυτών του 
R&D στην βιομηχανία φαρμάκων», δήλωσε ο κ. 
Michael Schmelmer, μέλος του Διοικητικού Συμ-
βουλίου της Boehringer Ingelheim με αρμοδιό-
τητα τις Οικονομικές & Επιχειρησιακές Λειτουρ-
γίες. «Είμαστε αποφασισμένοι να διατηρήσουμε 
αυτά τα υψηλά επίπεδα επενδύσεων για να εξα-
σφαλίσουμε ότι θα φέρουμε καινοτομίες στους 
ασθενείς το ταχύτερο δυνατόν, σε ολόκληρο το 
pipeline της εταιρείας μας. Οι περισσότεροι από 
53.500 χιλιάδες εργαζόμενοί μας γνωρίζουν ό-
τι κάθε ημέρα που κερδίζουμε, μπορεί να κά-
νει αληθινή διαφορά στη ζωή των ασθενών».

Συνεχιζόμενες υψηλές κεφαλαιουχικές 
δαπάνες

Για να υποστηρίζει την ανάπτυξη της εταιρεί-
ας, η Boehringer Ingelheim ανακοίνωσε πέρυ-
σι ένα πενταετές επενδυτικό πρόγραμμα, ύψους 
7 δισεκατομμυρίων ευρώ. Στο πλαίσιό του, οι 
κεφαλαιουχικές δαπάνες της ανήλθαν το 2023 
σε 1,2 δισ. ευρώ.

Βιώσιμη ανάπτυξη
Η Boehringer Ingelheim εξέλιξε επίσης περαι-

τέρω το πρόγραμμα βιώσιμης ανάπτυξης που 
πραγματοποιεί, για να ενισχύσει την ισότητα στην 
υγεία σε τομείς όπου μπορεί να προσφέρει τα 
περισσότερα στην κοινωνία και στο περιβάλλον. 
Στις σημαντικές πρωτοβουλίες της συμπεριλαμβά-
νεται η υποστήριξη προς τον οργανισμό Defeat-
NCD Partnership που αποτελεί σύμπραξη δημο-

σίου και ιδιωτικού τομέα με βάση τα Ηνωμένα 
Έθνη. Στόχος του είναι η κάλυψη των υγειονο-
μικών αναγκών για τα μη-μεταδοτικά νοσήματα 
στις λιγότερο ανεπτυγμένες περιοχές του κόσμου. 

Εξίσου σημαντική είναι και η υποστήριξη 
της Boehringer Ingelheim στην πρωτοβουλία 
«Angels», η οποία είναι η μεγαλύτερη κοινότη-
τα εγκεφαλικών επεισοδίων στον κόσμο και έ-
χει ήδη βοηθήσει 16 εκατομμύρια ασθενείς σε 
155 χώρες να λάβουν την βέλτιστη φροντίδα. 

Μία ακόμα πρωτοβουλία που υποστηρίζει η ε-
ταιρεία αφορά τη λύσσα. Η πρωτοβουλία «STOP 
rabies» παρείχε πέρυσι 43,2 εκατομμύρια δόσεις 
εμβολίων σε χώρες όπου ενδημεί η νόσος. Οι 
8.000 από αυτές διανεμήθηκαν με την βοήθεια 
μη-επανδρωμένων αεροσκαφών (drones) σε α-
γροτικές κοινότητες της Κένυας.

Το 2023, η Boehringer Ingelheim έλαβε το 
Γερμανικό Βραβείο Αειφόρου Ανάπτυξης για τις 
παγκόσμιες προσπάθειές της στον πρωτοπορι-
ακό, βιώσιμο μετασχηματισμό της φαρμακευ-
τικής βιομηχανίας. Επιπλέον, η στρατηγική της 
για την απαλλαγή από τις εκπομπές άνθρακα 
πιστοποιήθηκε από την διεθνή πρωτοβουλία 
Science Based Target ότι βρίσκεται σε αρμονία 
με τη Συμφωνία του Παρισιού για την Κλιματι-
κή Αλλαγή του 2015. 

Όπως σχολίασε ο Πρόεδρος και Διευθύνων 
Σύμβουλος της Boehringer Ingelheim Ελλά-
δος κ. Δημήτρης Αναγνωστάκης «οι ανακοινώ-
σεις αυτές είναι ιδιαίτερα σημαντικές για τη χώρα 
μας, καθώς ένα από τα σημαντικότερα εργοστάσια 
του Ομίλου της Boehringer Ingelheim GmbH για 
την παραγωγή φαρμάκων για ανθρώπινη χρήση 
είναι αυτό στο Κορωπί, όπου παράγονται και συ-
σκευάζονται φάρμακα τα οποία εξάγονται σε πά-
νω από 90 χώρες. Η νέα πτέρυγα του εργοστασίου 
που θεμελιώθηκε τον περασμένο Ιανουάριο του 
2024 από τον πρωθυπουργό Κυριάκο Μητσοτά-
κη και τους υπουργούς υγείας κο Γεωργιάδη και 
ανάπτυξης κο Σκρέκα αφορά μεταξύ άλλων στην 
παραγωγή καινοτόμων θεραπειών -προιόντων έ-
ρευνας της εταιρείας μας σε ανεξερεύνητους το-
μείς που υπάρχουν ανεκπλήρωτες ιατρικές ανά-
γκες, όπως αυτός της ψυχικής υγείας, της Ιδιοπα-
θούς πνευμονικής ινωσης και των καρδιομεταβο-
λικών νοσημάτων. Για τα καινοτόμα αυτά φάρμα-
κα είναι η πρώτη φορά που το εργοστάσιό μας θα 
αναλάβει την παραγωγή τους για πάνω από 100 
χώρες συμβάλλοντας ακόμα περισσότερο τόσο 
στην εθνική οικονομία, όσο και στο να γίνει η Ελ-
λάδα ένα παράδειγμα καινοτομίας στην Ευρώπη.»

H Boehringer 
Ingelheim 
επιταχύνει 

την ανάπτυξη 
καινοτόμων 
φαρμάκων 

Σημαντική επιτάχυνση της γραμμής 
ανάπτυξης νέων φαρμάκων 

ανακοίνωσε η Boehringer 
Ingelheim, καθώς οι κύριες 

μελέτες της στους σημαντικότερους 
θεραπευτικούς τομείς εξελίσσονται 

όπως είχαν προγραμματιστεί. 
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Abstract
Heart Failure with Preserved Ejection 

Fraction (HFpEF) represents an escalating 
concern within the population, manifesting 
in diminished functional capacity, heightened 
rates of hospitalization, and mortality. Both 
cardiac and non-cardiac comorbidities 
contribute to its pathophysiology, alongside 
emergent infiltrating cardiomyopathies like 
amyloidosis. The diagnostic protocol for 
HFpEF entails a comprehensive assessment 

encompassing echocardiographic parameters, 
serum biomarkers, clinical manifestations 
and, demographic traits.

Management strategies for these 
patients entail a multifaceted approach 
involving lifestyle adjustments, comorbidity 
management, and tailored pharmacotherapy. 
While traditional treatments such as 
angiotensin-converting enzyme (ACE) 
inhibitors and mineralocorticoid receptor 
antagonists (MRAs) lack a survival benefit 

in HFpEF patients, they appear to mitigate 
morbidity. Diuretics play a pivotal role 
in symptom alleviation. Sodium-glucose 
cotransporter-2 inhibitors (SGLT2i), 
heralded as revolutionary in cardiovascular 
medicine, exhibit substantial reductions 
in hospitalizations and cardiovascular 
mortality among HFpEF patients.

A noteworthy subset of HFpEF individuals 
comprises those afflicted with amyloidosis. 
Given the advent of specific pharmacotherapies 
like tafamidis for transthyretin amyloidosis, 
early detection of high-risk patients assumes 
paramount importance. Timely diagnosis 
facilitates prompt initiation of treatment, 
demonstrably diminishing morbidity.

This review elucidates the underlying 
pathophysiological mechanisms, 
comorbidities, diagnostic modalities, and 
therapeutic strategies pertinent to HFpEF 
patients. Furthermore, it delineates the 
cornerstone interventions essential for 
HFpEF management.

Η Καρδιακή Ανεπάρκεια (ΚΑ) συνή-
θως εμφανίζεται με συμπτώματα 
μειωμένης αντοχής στην άσκηση 

και δύσπνοια κατά την προσπάθεια. Βα-
σιζόμενοι στο Κλάσμα Εξώθησης της Α-
ριστερής Κοιλίας, κατηγοριοποιείται ως ε-
ξής: α) Καρδιακή Ανεπάρκεια με Διατηρη-
μένο Κλάσμα Εξώθησης (HFpΕF), επίσης 
γνωστή ως Διαστολική Δυσλειτουργία, β) 
Καρδιακή Ανεπάρκεια με Ήπια Επηρεασμέ-
νο Κλάσμα Εξώθησης της Αριστερής Κοι-
λίας (HFmΕF) και γ) Καρδιακή Ανεπάρκει-
α με Μειωμένο Κλάσμα Εξώθησης της Α-
ριστερής Κοιλίας (HFrΕF). 

Υπολογίζεται ότι περίπου το μισό της νο-
σηρότητας της Καρδιακής Ανεπάρκειας ο-
φείλεται στην HFpΕF. Συχνά, οι ασθενείς με 
HFpΕF είναι ηλικιωμένοι, γυναίκες, παχύσαρ-
κοι, και εμφανίζουν υψηλά ποσοστά συνο-
δών παθήσεων όπως σακχαρώδης διαβήτης, 
υπέρταση, και αναιμία. Εκτός από τη διαχεί-
ριση των συνοδών παθήσεων, οι θεραπευ-
τικές επιλογές για ασθενείς με HFpΕF έχουν 
επεκταθεί τα τελευταία χρόνια1-3.

Διαγνωστική προσέγγιση
Για τη διάγνωση της HFpEF χρειάζεται τεκ-

μηρίωση ενός «φυσιολογικού» κλάσματος 
εξώθησης της αριστερής κοιλίας >50% σε 
συνδυασμό με συμπτώματα ΚΑ και αυξη-
μένους βιοδείκτες (είτε BNP είτε NT-proBNP) 
και υπερηχοκαρδιογραφικά χαρακτηριστι-
κά δομικής ή λειτουργικής διαταραχής. 

Καρδιακή Ανεπάρκεια 
με διατηρημένο κλάσμα 

εξώθησης | Σύγχρονες 
θεραπευτικές επιλογές

Η καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης (Heart Failure preserved 
Ejection Fraction- HFpEF) αποτελεί κατηγορία της καρδιακής ανεπάρκειας που αφορά 

σημαντικό μέρος του πληθυσμού, προκαλώντας μειωμένη λειτουργική ικανότητα, 
αύξηση της νοσηρότητας και θνητότητας. Στην παθοφυσιολογία της εμπλέκονται τόσο 

καρδιακές και μη συννοσηρότητες όσο και πρωτοπαθείς μυοκαρδιοπάθειες, μεταξύ 
των οποίων ξεχωριστή οντότητα αποτελούν οι διηθητικές όπως η αμυλοείδωση. 

Στη διαγνωστική προσέγγιση του ασθενούς με HFpEF λαμβάνονται υπόψη 
υπερηχογραφικά κριτήρια, κλινικά συμπτώματα, βιοχημικοί δείκτες, και στοιχεία 

που αφορούν δημογραφικά χαρακτηριστικά και συννοσηρότητες. Η θεραπεία των 
ασθενών με HFpEF μέχρι πρόσφατα βασιζόταν σε συνδυασμό υγιεινοδιαιτητικών 

παρεμβάσεων, θεραπεία των συννοσηροτήτων και χορήγηση ειδικών φαρμακευτικών 
θεραπειών. Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται στην καρδιακή ανεπάρκεια με 

μειωμένο κλάσμα εξώθησης, οι αναστολείς του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης και οι 
αναστολείς αλατοκορτικοειδών, δεν έχουν επίδραση στην επιβίωση των ασθενών με 
HFpEF αλλά υπάρχουν ενδείξεις σχετικά με τη μείωση της νοσηρότητας. Η διουρητική 

αγωγή συνεισφέρει σημαντικά στη συμπτωματική ανακούφιση των ασθενών 
αυτών. Οι αναστολείς του συμμεταφορέα νατρίου γλυκόζης 2 (sodium-glucose 

cotransporter-2 inhibitors -SGLT2i), το «νέο φάρμακο» της καρδιαγγειακής ιατρικής, 
μειώνουν την ανάγκη νοσηλειών και τον καρδιαγγειακό θάνατο στους ασθενείς με 

HFpEF. Ειδική κατηγορία ασθενών με HFpEF είναι εκείνοι με αμυλοείδωση. Καθώς 
πλέον για την αμυλοείδωση από τρανσθυρετίνη υπάρχει ειδική φαρμακευτική 

θεραπεία με την ουσία ταφαμίδη, είναι σημαντικό να υπάρχει υψηλός βαθμός κλινικής 
υποψίας, ώστε οι ασθενείς με πιθανή αμυλοείδωση να υποβάλλονται εγκαίρως στον 
κατάλληλο διαγνωστικό έλεγχο βάσει αλγορίθμου και ακολούθως να λαμβάνουν την 

αγωγή που αποδεδειγμένα μειώνει τη νοσηρότητα στους ασθενείς αυτούς.Στο άρθρο 
αυτό υπογραμμίζονται οι βασικοί παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί, οι συννοσηρότητες 

και η διαγνωστική προσέγγιση των ασθενών με HFpEF. Στη συνέχεια παρουσιάζονται 
οι βασικές θεραπευτικές μέθοδοι για την αντιμετώπισή της. 

 Ευάγγελος Οικονόμου, Γεράσιμος Σιάσος, Παναγιώτης Θεοφίλης, 
Ουρανία Κατσαρού, Αθηνά Γκολιοπούλου, Αναστάσιος Μαραθωνίτης, 

Άρτεμις Αναστασίου, Δημήτρης Τούσουλης 
1η Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, Ιπποκρατειο Νοσοκομείο Αθηνών, 

Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών
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Boηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο
ασφαλή και Αναφέρετε:

ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για
ΟΛΑ τα Φάρμακα

Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

30 tabs

ROSUZET F.C.TAB (5+10) mg

ROSUZET F.C.TAB (10+10) mg 

ROSUZET F.C.TAB (20+10) mg 

ROSUZET F.C.TAB (40+10) mg

Από τα υπερηχογραφικά κριτήρια χρησι-
μοποιείται συνήθως ένας συνδυασμός ό-
πως ο αυξημένος λόγος του κύματος Ε/ε’, 
ο δείκτης μάζας της αριστερής κοιλίας, η 
διάταση του αριστερού κόλπου κ.α. Όλα 
αυτά τα «χαρακτηριστικά» (κλινικά, και υ-
περηχογραφικά) μπορούν να συνδυαστούν 
σε ένα δείκτη που συνδυάζει το άθροισμα 
των διαφόρων κριτηρίων και υπολογίζει τη 
πιθανότητα ύπαρξης HFpEF σε ασθενείς με 
δύσπνοια (Πίνακας 1)4. Στις περιπτώσεις 
αυτές, διαγνωστικές πληροφορίες μπορεί 
να μας δώσει και η υπερηχοκαρδιογραφί-
α κατά την άσκηση όπως και ο δεξιός καρ-
διακός καθετηριασμός. 

Παθοφυσιολογία
Τόσο οι ασθενείς με διατηρημένο κλά-

σμα εξώθησης όσο και οι ασθενείς με μει-
ωμένο κλάσμα εξώθησης μπορεί να πα-
ρουσιάζουν παρόμοιο επίπεδο έκπτωσης 
της λειτουργικής ικανότητας. 

Η διάκριση μπορεί να γίνει υπερηχογρα-
φικά με την ανάδειξη διαταραχής της χά-
λασης και μειωμένης ευενδοτότητας της 
αριστερής κοιλίας3. Οι αυξημένες πιέσεις 
στην αριστερή κοιλία κατά την πλήρωση, 
έχουν ως αποτέλεσμα τη μεταφορά των πι-
έσεων στον αριστερό κόλπο και την ανά-
πτυξη πνευμονικής υπέρτασης με πνευμο-
νική συμφόρηση και δύσπνοια. 

Σε ασθενείς με εικόνα HFpEF είναι σημα-
ντικό να αποκλείεται η περίπτωση ύπαρ-
ξης διηθητικής μυοκαρδιοπάθειας και ιδι-
αίτερα καρδιακής αμυλοείδωσης όταν το 
πάχος των τοιχωμάτων της αριστερής κοι-
λίας είναι αυξημένο, υπάρχει αμφοτερό-
πλευρο σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα και 
χαμηλές ιστικές ταχύτητες. Η μαγνητική το-
μογραφία καρδιάς όσο και η πυρηνική α-
πεικόνιση βοηθούν σημαντικά στη διάγνω-
ση καρδιακής αμυλοείδωσης5.

Θεραπεία
Υγιεινοδιαιτητικά μέσα

Συνιστάται η περιορισμένη κατανάλωση 
αλατιού στη διατροφή και ο περιορισμός 
της πρόσληψης υγρών, παρόλο που δεν 
υπάρχουν ακόμα ισχυρά δεδομένα που 
να υποστηρίζουν την αποτελεσματικότη-
τα αυτής της προσέγγισης. 

Επίσης, είναι χρήσιμη η διακοπή του κα-
πνίσματος, η περιορισμένη κατανάλωση 
αλκοόλ, και η διατήρηση μιας διατροφής 
πλούσιας σε φυτικές ίνες, προκειμένου να 
ελέγχεται η πρόσληψη θερμίδων και να 
διατηρείται το σωματικό βάρος. 

Η φυσική δραστηριότητα και η συμμετο-
χή σε προγράμματα αποκατάστασης φαί-
νεται επίσης να προσφέρουν οφέλη στους 
ασθενείς με HFpEF6-8. 

Θεραπεία συννοσηροτήτων
Καρδιακές συννοσηρότητες
Στεφανιαία νόσος

Η στεφανιαία νόσος επηρεάζει τους μι-
σούς ασθενείς με HFpEF και σχετίζεται με 
αυξημένη θνησιμότητα. 

Το σύμπτωμα της δύσπνοιας κατά την ά-
σκηση μπορεί να είναι ισοδύναμο στηθάγ-
χης και ο αποκλεισμός στεφανιαίας νόσου 
είναι χρήσιμος. Η απόφαση για επαναιμά-
τωση είναι ανεξάρτητη από τη διάγνωση 
της HFpEF και θα πρέπει να αποφασίζεται 
βάση των ενδείξεων9.

Κολπική Μαρμαρυγή
Η κολπική μαρμαρυγή συνυπάρχει σε 

περίπου ένα τρίτο των ασθενών με HFpEF. 
Μπορεί να προηγείται ή να ακολουθεί την 
ανάπτυξη καρδιακής ανεπάρκειας. 

Ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή εμφανί-
ζουν αυξημένες πιέσεις πλήρωσης της αρι-
στερής κοιλίας και μειωμένη καρδιακή πα-
ροχή. Η απώλεια της κολπικής συστολής 
στα τέλη της διαστολής έχει ως αποτέλε-
σμα τη μείωση της πλήρωσης της αριστε-
ρής κοιλίας. Η κολπική μυοπάθεια προάγει 
επίσης την ίνωση των κόλπων και τη μετά-
δοση των πιέσεων της αριστερής κοιλίας 
στην πνευμονική κυκλοφορία. Η στρατηγι-
κή ελέγχου του ρυθμού θα πρέπει να εξε-
τάζεται σε κατάλληλους ασθενείς. 

Εάν αυτή αποτύχει χρήσιμος είναι ο έ-
λεγχος συχνότητας. Απαραίτητη είναι η α-
ντιπηκτική αγωγή. Φαίνεται ότι η κατάλυση 
της κολπικής μαρμαρυγής μπορεί να βελ-
τιώσει το λειτουργικό στάδιο των πασχό-

ντων10-12. Ο έλεγχος της συχνότητας έχει ε-
πίσης προταθεί ως θεραπεία για ασθενείς 
σε φλεβοκομβικό ρυθμό για τη μεγιστο-
ποίηση της διαστολικής πλήρωσης. Μπο-
ρεί όμως να επιδεινώσει την ικανότητα για 
άσκηση των πασχόντων αν δεν υπάρχει ε-
παρκής χρονότροπη απάντηση13. 

Μη καρδιακές Συννοσηρότητες
Παχυσαρκία

Η παχυσαρκία συνυπάρχει με διαστολική 
δυσλειτουργία. Ασθενείς με παχυσαρκία εμ-
φανίζουν παθολογική αναδιαμόρφωση της 
αριστερής κοιλίας, επικαρδιακό λίπος, περι-
ορισμένη καρδιακή εφεδρεία και πνευμο-
νική υπέρταση. Η απώλεια σωματικού βά-
ρους βελτιώνει την ποιότητα ζωής και τη 
λειτουργική ικανότητα των πασχόντων14, 15.

Σακχαρώδης διαβήτης
Ο αυστηρός γλυκαιμικός έλεγχος είναι 

σημαντικός. Η μετφορμίνη από του στόμα-
τος είναι υπογλυκαιμικό φάρμακο πρώτης 
γραμμής. Πρόσφατα δεδομένα έχουν δείξει 
ότι οι αναστολείς του συμμεταφορέα SGLT2 
έχουν δείξει σημαντικά οφέλη στην HFrEF, 
μειώνοντας τη θνησιμότητα σε ασθενείς με 
ή χωρίς διαβήτη, και μπορούν να προτιμη-
θούν ως φάρμακο πρώτης επιλογής16, 17. 

Τα φάρμακα αυτά μπορεί να είναι ευερ-
γετικά στην HFpEF μέσω της πρόκλησης ο-
σμωτικής διούρησης, νατριούρησης, απώ-
λειας βάρους και μείωσης της ανάγκης νο-
σηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρκειας και 
της συνολικής θνησιμότητας17. 

Νεφρική δυσλειτουργία
Η HFpEF συνήθως συνυπάρχει με νεφρι-

κή δυσλειτουργία, εν μέρει λόγω κοινών 
παραγόντων κινδύνου, όπως η γήρανση, 
η υπέρταση και ο διαβήτης. Στη νεφρική 

Πίνακας 1: Υπολογισμός πιθανότητας ύπαρξης καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο 
κλάσμα εξώθησης σε ασθενείς με δύσπνοια

Μεταβλητές Βαθμοί

Δείκτης μάζας σώματος >30kg/m2 2

Λήψη ≥2 Αντιϋπερτασικά φάρμακα 1

Κολπική μαρμαρυγή 3

Συστολική πίεση πνευμονικής αρτηρίας >35mmHg 1

Ηλικία>60 έτη 1

Υπερηχογραφικός λόγος Ε/ε’>9 1

Η διάγνωση HFpEF είναι πιθανή αν το άθροισμα είναι ≥5, ενδιάμεση πιθανότητα HFpEF έχουμε με 
άθροισμα 2-4 και χαμηλή πιθανότητα HFpEF με άθροισμα ≤1. Τροποποιημένος πίνακας από αναφορά5.
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δυσλειτουργία συμμετέχει και η αιμοδυνα-
μική επιβάρυνση καθώς και η συμφόρη-
ση στις νεφρικές φλέβες που μπορούν να 
οδηγήσουν σε καρδιονεφρικό σύνδρομο. 
Σε αυτές τις περιπτώσεις, η αποσυμφόρη-
ση με διούρηση και ταυτόχρονη αιμοδυ-
ναμική παρακολούθηση είναι χρήσιμη18, 19.

Στοχευμένη/Ειδική φαρμακευτική 
θεραπεία

Σε αντίθεση με την καρδιακή ανεπάρκει-
α με μειωμένο κλάσμα εξώθησης της αρι-
στερής κοιλίας, οι αναστολείς του μετατρε-
πτικού ενζύμου αγγειοτασίνης (αΜΕΑ), οι 
ανταγωνιστές των υποδοχέων αγγειοτενσί-
νης AT2i, οι ανταγωνιστές αλδοστερόνης, 
οι β-αποκλειστές και η διγοξίνη δεν έχουν 
δείξει όφελος στη θνησιμότητα στην HFpEF. 
Πρέπει πάντως να σημειωθεί ότι η HFpEF 
αποτελεί μία ετερογενή οντότητα, οι πλη-
θυσμοί των ασθενών στις μελέτες ήταν ε-
τερογενείς και η θεραπευτική προσέγγιση 
συχνά μπορεί να εξατομικεύεται20-23.

Αντιυπερτασική αγωγή/φάρμακα 
άξονα ρενίνης αγγειοτενσίνης

Η υπέρταση είναι σημαντικός παράγοντας 
κινδύνου για την HFpEF. Η ρύθμιση της αρ-
τηριακής πίεσης είναι απαραίτητη και μπο-
ρούν να προτιμηθούν φάρμακα της κατη-
γορίας ΑΜΕΑ ή ΑΤ2i.  

Παρά το γεγονός ότι δεν έχουμε επαρ-
κή δεδομένα για την επίδραση των φαρ-
μάκων αυτών στη θνησιμότητα φαίνεται ό-
τι μπορούν να μειώσουν τη νοσηρότητα. 
Ο συνδυασμός αντιϋπερτασικών από δια-
φορετικές κατηγορίες είναι συχνά απαραί-
τητος για την επίτευξη επαρκούς ελέγχου 
της αρτηριακής πίεσης20, 24.

Αναστολείς αλατοκορτικοειδών 
Η μελέτη ΤOPCAT παρέχει δεδομένα για 

τη δράση της σπιρονολακτόνης σε πάσχο-
ντες με ΚΑ και κλάσμα εξώθησης της αρι-
στερής κοιλίας >45%. Συνολικά η μελέτη 
αυτή δεν έδειξε ένα θετικό αποτέλεσμα, σε 
μεταγενέστερη ανάλυση με προσεκτική ε-
κτίμηση των περιστατικών που εντάχθηκαν 
στη μελέτη φάνηκε ότι η κατηγορία αυτή 
φαρμάκων συνδέεται με μειωμένη νοση-
ρότητα σε αυτό τον πληθυσμό ασθενών21. 

Διουρητικά
Τα διουρητικά φάρμακα και ιδιαίτερα τα 

διουρητικά της αγκύλης μπορούν να μει-
ώσουν τη διαστολική πίεση της αριστερής 
κοιλίας και τη πνευμονική συμφόρηση βελ-
τιώνοντας συχνά τα συμπτώματα και ανα-
κουφίζοντας σημαντικά τους ασθενείς. Η α-
νταπόκριση των ασθενών με HFpEF μπο-
ρεί να είναι σημαντική και χρειάζεται προ-
σοχή για να αποφύγουμε επεισόδια υπό-
τασης ή και νεφρικής βλάβης25.

Συνδυασμός σακουμπιτρίλης 
βαλσαρτάνης 

Ο διπλός συνδυασμός σακουμπιτρίλης 
/ βαλσαρτάνης αναστέλλει τόσο το ενζυ-
μο νεπριλυσίνη όσο και τον υποδοχέα της 
αγγειοτενσίνης. Επιπλέον, η αναστολή της 
νεπριλυσίνης αυξάνει τη νατριουρητική 
δράση και τα επίπεδα των αγγειοδραστι-
κών πεπτιδίων, οδηγώντας σε νατριούρη-
ση, διούρηση και αγγειοδιαστολή. 

Παρόλο που με το συνδυασμό σακου-
μπιτρίλης βαλσαρτάνης επιτευχθεί σημα-
ντική μείωση της θνησιμότητας σε πάσχο-
ντες με ΚΑ η μελέτη PARAGON-HF δεν έ-

δειξε μείωση της θνησιμότητας σε πάσχο-
ντες από ΚΑ με HFpEF26, 27. 

Από επιμέρους ανάλυση της μελέτης 
PARAGON-HF φάνηκε ότι σε ασθενείς με 
Κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλί-
ας <57% ο συνδυασμός σακουμπιτρίλης 
με βαλσαρτάνη μπορεί να είναι ευεργετι-
κός ειδικά σε σχέση με τη νοσηρότητα και 
την ανάγκη νοσηλείας. Σύμφωνα λοιπόν 
με τις πρόσφατες Κατευθυντήριες οδηγίες 
για τη διαχείριση ασθενών με ΚΑ της Αμε-
ρικανικής Καρδιολογικής εταιρίας τα φάρ-
μακα αυτά έχουν ένδειξη IIβ2.

Αναστολείς του συμμεταφορέα 
νατρίου γλυκόζης 2 (SGLT2i)

Τα φάρμακα της κατηγορίας αυτής αρ-
χικά έδειξαν όφελος σε ασθενείς με σακ-
χαρώδη διαβήτη τύπου 2 μειώνοντας ση-
μαντικά τα καρδιαγγειακά συμβάντα και ι-
διαίτερα στην ανάγκη νοσηλείας λόγω ε-
πιδείνωσης και απορρύθμισης της ΚΑ28-30. 

Ακολούθως οι μελέτες σε πάσχοντες από 
ΚΑ με μειωμένο κλάσμα εξώθησης της αρι-
στερής κοιλίας έδειξαν ότι τα φάρμακα της 
κατηγορίας αυτής, κυρίως η εμπαγλιφλοζίνη 
και η νταπαγλιφλοζίνη μπορούν να μειώσουν 
σημαντικά τη νοσηρότητα και τη θνησιμότη-
τα των πασχόντων ανεξάρτητα από τη ύπαρ-
ξη ή όχι ΣΔ31, 32. Πρόσφατα δημοσιεύτηκε η 
μελέτη EMPEROR-Preserved (Empagliflzin 
Trial in Patients with Chronic Heart Failure 
with Preserved Ejection Fraction) που έδει-
ξε σημαντικό όφελος της εμπαγλιφλοζίνης, 
σε συμπτωματικούς ασθενείς με ΚΑ και δια-
τηρημένο κλάσμα εξώθησης της αριστερής 
κοιλίας. Η σημαντική μείωση κατά 21% στο 
πρωτεύον καταληκτικό σημείο του καρδι-
αγγειακού θανάτου και της νοσηλείας απο-
δόθηκε κυρίως στη μείωση της ανάγκης νο-
σηλείας. Επίσης παρατηρήθηκε σημαντική 
μείωση του ρυθμού έκπτωσης της νεφρι-
κής λειτουργίας. Δεν φάνηκε να υπάρχει δι-
αφορά στο ευεργετικό αποτέλεσμα ανάλο-
γα με το κλάσμα εξώθησης της αριστερής 
κοιλίας ούτε ανάλογα με την ύπαρξη η ό-
χι σακχαρώδη διαβήτη17. Αντίστοιχα απο-
τελέσματα σε ασθενείς με ΚΑ και ήπια επη-
ρεασμένο ή διατηρημένο κλάσμα εξώθη-
σης έδειξε κα η μελέτη Deliver με την ντα-
παγλιφλοζίνη33.

Με βάση τα δεδομένα αυτά οι αναστο-
λείς του συμμεταφορέα νατρίου γλυκόζης 
2 (SGLT2i) έχουν αναδειχθεί από τα πλέον 
αποτελεσματικά φάρμακα σε πάσχοντες α-
πό HFpEF και στις πρόσφατες αμερικανικές 
κατευθυντήριες οδηγίες έχουν ένδειξη 2α2.
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Καρδιακή αμυλοείδωση
Τα τελευταία χρόνια έχει γίνει κατανοη-

τό ότι ένα σημαντικό ποσοστό πασχόντων 
ιδιαίτερα ηλικιωμένων με HFpEF μπορεί να 
έχουν καρδιακή αμυλοείδωση. Το ποσο-
στό αυτό σύμφωνα με διάφορες αναφο-
ρές εκτιμάται από 10-13%34. 

Σε ποσοστό πάνω από 95%, η καρδια-
κή αμυλοείδωση οφείλεται στην εναπόθε-
ση στον εξωκυττάριο χώρο ινιδίων είτε AL 
αμυλοειδούς είτε παθολογικά αναδιπλω-
μένων ινιδίων τρανσθυρετίνης35.

Η AL αμυλοείδωση είναι μία σπάνια κα-
τάσταση και οφείλεται στην ύπαρξη κάποιας 
μονοκλωνικής γαμμαπάθειας που χρήζει 
αιματολογικής θεραπείας.

Η αμυλοείδωση από τρανσθυρετίνη φαί-
νεται ότι αποτελεί μία συχνή σχετικά οντό-
τητα. Διακρίνεται είτε στη «wild» μορφή 
που εμφανίζεται συνήθως σε μεγαλύτερες 
ηλικίες είτε στην μορφή που οφείλεται σε 
μετάλλαξη του γονιδίου της τρανσθυρετί-
νης, το οποίο κληρονομείται και μπορεί να 
εμφανίζεται σε νεότερη ηλικία με ποικίλο 
συνδυασμό συμπτωμάτων τόσο από την 

καρδιά όσο και από το νευρικό σύστημα. 
Η wild μορφή είναι η συχνότερη36. 

Είναι ενδιαφέρον ότι η αμυλοείδωση 
μπορεί να συνυπάρχει σε ασθενείς με στέ-
νωση αορτικής βαλβίδας, HFpEF και αυξη-
μένο πάχος τοιχωμάτων της αριστερής κοι-
λίας και πρέπει να υπάρχει υψηλός βαθ-
μός υποψίας γιατί αν οι ασθενείς αυτοί δε 
λάβουν κατάλληλη θεραπεία η πρόγνω-
ση είναι δυσμενής. Είναι σημαντικό ότι σε 
ασθενείς με τυπική υπερηχογραφική εικό-
να αμυλοείδωσης ο διαγνωστικός αλγόριθ-
μος έχει αλλάξει σημαντικά, έχει απλοποι-
ηθεί και συνήθως δεν χρειάζεται να επιβε-
βαιωθεί η διάγνωση με βιοψία όταν πρό-
κειται για αμυλοείδωση από τρανσθυρετί-
νη. Επίσης τα τελευταία χρόνια υπάρχουν 
φάρμακα που στοχεύουν ειδικά στη στα-
θεροποίηση των ασθενών με καρδιακή α-
μυλοείδωση από τρανσθυρετίνη. 

Διάγνωση και θεραπεία 
αμυλοείδωσης από τρανσθυρετίνη

Σε ασθενείς με εικόνα περιοριστικής μυ-
οκαρδιοπάθειας και απεικονιστικά ευρή-

ματα συμβατά με καρδιακή αμυλοείδω-
ση και αρνητικό έλεγχο αίματος και ού-
ρων για μονοκλωνικά κλάσματα σφαιρί-
νης ακολουθεί σπινθηρογράφημα οστών 
με μετασταθερό τεχνήτιο συνδεδεμένο με 
πυροφωσφορικό. Αν δεν υπάρχει σημα-
ντική πρόσληψη στο μυοκάρδιο τότε η διά-
γνωση της καρδιακής αμυλοείδωσης είναι 
απίθανη ενώ σε περίπτωση υψηλής πρό-
σληψης βαθμού 2 και 3 τότε η διάγνωση 
της καρδιακής αμυλοείδωσης από τραν-
σθυρετίνη μπορεί να γίνει με ειδικότητα 
που ξεπερνάει το 95% και με ευαισθησία 
99%. Σε περιπτώσεις χαμηλής πρόσληψης 
από το μυοκάρδιο πρέπει να ακολουθή-
σουν περεταίρω διαγνωστικές εξετάσεις37.

Η Ταφαμίδη σε από του στόματος χορή-
γηση 61mg μία φορά την ημέρα είναι επί 
του παρόντος η μόνη θεραπεία που βελτι-
ώνει τα καρδιαγγειακά αποτελέσματα στην 
καρδιακή αμυλοείδωση από τρανσθυρετί-
νη. Η ταφαμίδη σταθεροποιεί το μόριο της 
τρανσθυρετίνης και δεν επιτρέπει την πα-
θολογική αναδίπλωση και τη συσσώρευ-
σή του στο μυοκάρδιο. 
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Σε πάσχοντες με ήπια και μέτρια συμπτώ-
ματα σταθεροποιεί τη νόσο και μειώνει την 
εξέλιξη αυτής γεγονός που συνδυάζεται με 
μείωση της νοσηρότητας38. Σε ασθενείς με 
προεξάρχοντα συμπτώματα από το νευρο-
λογικό σύστημα όφελος μπορεί να παρα-
τηρηθεί και με την ενδοφλέβια έγχυση της 
ουσίας patisiran που αναστέλλει την ηπα-
τική σύνθεση της τρανσυθερίτης αν και οι 
ακριβείς δράσεις της θεραπείας αυτής στο 
καρδιαγγειακό δεν έχουν τεκμηριωθεί39. 

Συμπεράσματα
Η καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημέ-

νο κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοι-
λίας αποτελεί συχνό πρόβλημα με υψηλά 
επίπεδα νοσηρότητας και θνησιμότητας. Υ-
πάρχει σημαντική ετερογένεια όσο αφορά 
την καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο 
κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας 
και πέραν της θεραπείας των συννοσηρο-
τήτων οι αναστολείς του συμμεταφορέα 
νατρίου γλυκόζης 2 (SGLT2i) φαίνεται να 
βελτιώνουν τη νοσηρότητα των πασχόντων 
με HFpEF ενώ σε ειδικές περιπτώσεις όπως 
την καρδιακή αμυλοείδωση ειδικές φαρ-
μακευτικές κατηγορίες μειώνουν σημαντι-
κά τη νοσηρότητα. 
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Summary:
The rapidly worsening global epidemio-

logical picture of DM and its strong asso-
ciation with serious chronic complications 
make the disease particularly important. 
Glycemic control retains its value and is 
enhanced today with CGM goals.
• �Emphasis in the treatment of DM is 

placed on healthy dietary interventions 
and on self-management education and 
support for patients.

• �In the 1st therapeutic step in primary 
prevention patients, metformin is strong-
ly recommended.

• �Unquestionable choice of SGLT-2i or 
GLP-1RA in high and very high cardio-
vascular risk patients.

• �In the 2nd therapeutic step in terms of 
glycemic efficacy it is superior to GLP-
1RA, insulin, dual antidiabetic treat-
ment.In terms of weight loss is superi-
or to GLP-1RA and the dual GLP-1 and 
GIP agonist. In terms of safety, DPP-4 

have their own value.
• �SGLT-2i are the main choice in patients 

with heart failure or chronic kidney disease.
Ιndividualized, patient-centered ap-

proach of critical importance for the care-
ful selection and application of treatment.

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) είναι 
μια χρόνια μεταβολική νόσος με 
πανδημική ραγδαία αυξανόμενη ε-

πιδημιολογική εικόνα. Εκτιμάται βάσει δε-
δομένων ότι περισσότεροι απο 540 εκα-
τομμύρια πάσχουν από ΣΔ παγκόσμια (ε-
ξαυτών το 95% έχει ΣΔ2) ενώ προβλέπε-
ται να προσεγγίσουν τα 800 εκατομμύρια 
τα άτομα με ΣΔ την προσεχή 20ετία (lnt.
Diab.Federation – IDF 2023).

Σε αυτά τα εντυπωσιακά δεδομένα ε-
άν προστεθή και το επιδημιολογικό μέ-
γεθος του προδιαβήτη (38% του πληθυ-
σμού στις ΗΠΑ έχει προδιαβήτη σύμφω-
να με την τελευταία  επιδημιολογική κα-

ταγραφή της μελέτης NHANES) γίνεται κα-
τανοητός ο χαρακτηρισμός του ΣΔ ως με-
ταβολική μάστιγα, μεταβολική πανδημία 
του 21ου αιώνα.

Η επίμονη υπεργλυκαιμία του ΣΔ οδη-
γεί σε μικροαγγειακές και μακροαγγειακές 
επιπλοκές. Μετανάλυση 5 μελετών έδει-
ξε οτι 32% των ατόμων με ΣΔ (μέση ηλι-
κία 63 έτη) έχουν καρδιαγγειακή νόσο,65 
% έχουν διαβητική νευροπάθεια,52% δια-
βητική αμφ/θεια. Επίσης το 45% αυτών α-
ναπτύσσουν διαβητική νεφροπάθεια, χρο-
νια νεφρική νόσο, σύμφωνα με επιδημιο-
λογικά δεδομένα εργασίας της Ελληνικής 
Διαβητολογικής Εταιρείας (ΕΔΕ).

Αντίστοιχα επιδημιολογικά δεδομένα στην 
χώρα μας (μελέτη ΕΜΕΝΟ)δείχνουν οτι ο 
επιπολασμός του ΣΔ υπερβαίνει το 12,5 
% σύμφωνα με τα δεδομένα μελέτης της 
Ελληνικής Διαβητολογικής Εταιρείας (ΕΔΕ).

Όλα αυτά εξηγούν τον διπλάσιο κίνδυ-
νο νοσηρότητας και θνησιμότητας των α-
σθενών με ΣΔ. Τα τελευταία χρόνια ως εκ 
τούτου υπάρχει από τις μεγάλες επιστημο-
νικές εταιρείας ιδιαίτερη εστίαση στην έγκαι-
ρη διάγνωση της νόσου ( σακχ. νηστείας, 
καμπύλη σακχάρου –OGTT ). Από 2ετίας 
η Αμερ. Διαβητ. Εταιρεία (ADA) συστείνει 
όπως όλοι οι ενήλικες άνω των 35 ετών 
να κάνουν καμπύλη σακχάρου, ενώ όσοι 
έχουν παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση 
ΣΔ2 (κληρονομικότητα, παχυσαρκία, δυ-
σλιπιδαιμία, Στεφ. Νόσος κλπ). Θα πρέπει 
μετά την ενηλικίωση τους να κάνουν OGTT. 
Επί αρνητικής OGTT θα πρέπει να γίνεται 
επανέλεγχος κάθε 3 χρόνια.

Για τον διαγνωσμένο ασθενή με ΣΔ2 σή-
μερα υπάρχουν λεπτομερειακές κατευθυ-
ντήριες οδηγίες από τις μεγάλες επιστημο-
νικές εταιρίες (ADA 2024,ΕΔΕ 2023,EASD-
ADA consensus statement 2022) για τα βή-
ματα της ακολουθούμενης αντιδιαβητικής 
αγωγής και θα αναπτυχθούν στην συνέχεια.

Αρχικά πάντως και σήμερα επισημαίνε-
ται ιδιαίτερα η αξία της γλυκαιμικής ρύθμι-
σης.Οι μεγάλες μελέτες DCCT και UKPDS 
για τον ΣΔ1 και ΣΔ2 αντίστοιχα έδειξαν ση-
μαντική μείωση των μικροαγγειοπαθητι-
κών επιπλοκών με την εντατική γλυκαιμι-
κή ρύθμιση ενώ δεν ήταν σαφή τα δεδομέ-
να για την ευνοική επίδραση στις μακροαγ-
γειοπαθητικές επιπλοκές.Σχετικά πρόσφα-
τη(Metabolism 2020) όμως μεταανάλυση 
8 προοπτικών τυχαιοποιημένων μελετών 
(RCTs) έδειξε σημαντική μείωση των καρ-
διαγγειακών επιπλοκών κατά 15% με την 
εντατική ρύθμιση ενώ στην ομάδα των α-

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης 
σύγχρονη μεταβολική 

πανδημία: Κατευθυντήριες 
οδηγίες αντιμετώπισης

Η ραγδαία επιδεινούμενη παγκόσμια εικόνα του ΣΔ και η ισχυρή συσχέτιση του με 
σοβαρές χρόνιες επιπλοκές καθιστούν την νόσο ιδιαίτερα σημαντική. Η γλυκαιμική 

ρύθμιση διατηρεί την αξία της και ενισχύεται σήμερα με τους στόχους της συνεχούς 
καταγραφής του σακχάρου (CGM).

• Έμφαση στην αντιμετώπιση του ΣΔ δίνεται στις υγιεινοδιαιτητικές παρεμβάσεις και 
στην εκπαίδευση και υποστήριξη αυτοδιαχείρησης των ασθενών.

• Στο 1ο θεραπευτικό βήμα στους ασθενείς πρωτογενούς πρόληψης 
ισχυρή η σύσταση της μετφορμίνης. 

• Αναμφισβήτητη η επιλογή SGLT-2i ή GLP-1RA στους ασθενείς υψηλού 
και λίαν υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου.

• Στο 2ο θεραπευτικό βήμα σε επίπεδο γλυκαιμικής αποτελεσματικότητας πρόκριμα 
στους GLP-1RA, την ινσουλίνη, την διπλή αντιδιαβητική αγωγή σε επίπεδο απώλειας 

βάρους πρόκριμα στους GLP-1RA και τον διπλό αγωνιστή GLP-1 και GIP. 
• Σε επίπεδο ασφάλειας οι αναστολείς DPP-4 έχουν την δική τους αξία.

• Οι SGLT-2i αποτελούν την κύρια επιλογή στους ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια ή με χρόνια νεφρική νόσο.

• Η πολυπαραγοντική εξατομικευμένη, ασθενοκεντρική προσέγγιση κρίσιμης σημασίας 
για την επιτυχή επιλογή και εφαρμογή της θεραπείας.

Δρ. Ανδρεασ Μελιδώνης 
Συντονιστής Διευθυντής. Διαβητολογικό - Καρδιομεταβολικό Κέντρο Metropolitan Hospital
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σθενών πρωτογενούς πρόληψης (χωρίς ι-
στορικό καρδιαγγειακής νόσου) η μείωση 
έφθασε το 36%!!

Προσδιορίζεται έτσι στόχος για την επί-
τευξη γλυκαιμικής ρύθμισης HbA1C <7% 
(στις περιπτώσεις βέβαια νέων ή νεοδιαγνω-
σμένων διαβητικών ο στόχος είναι HbA1C 
<6.5%), ενώ σε περιπτώσεις πολλών εγκα-
τεστημένων επιπλοκών και ιδιαίτερα καρ-
διοαγγειακών, ο στόχος είναι HbA1C 7-
8%). Το ενδιαφέρον είναι ότι τα τελευταία 
χρόνια από όλες τις εταιρείες προσδιορί-
ζεται και στόχος χρόνου εντός στόχου(TIR-
Time In Range)βάσει συνεχούς καταγρα-
φής (CGM).Και οι στόχοι είναι TIR>70%, 
TAR(Time Above Range)<25% και TBR(Time 
Below Range)<5%.

Στην αντιμετώπιση του ΣΔ είναι καθορι-
στική η συμβολή των αλλαγών στις υγιει-
νοδιαιτικές συμπεριφορές των ατόμων με 
ΣΔ, η υιοθέτηση της μεσογειακής διατρο-
φής (ιδιαίτερες οδηγίες ADA 2024) η συ-
στηματική φυσική δραστηριότητα (150 min 
μέτριας αεροβικής άσκησης /εβδομάδα, 
2-3 συνεδρίες/εβδομάδα ασκήσεων αντί-
στασης και ενδυνάμωσης ) ο υγιεινός ποι-
οτικά και ποσοτικά (6-8 h ημερησίως ) ύ-
πνος, η συνεχής εκπαίδευση των ατόμων 
με ΣΔ και η υποστήριξη διαχείρησης του 

διαβήτη τους. 
Στο πρώτο θεραπευτικό βήμα από πλευ-

ράς φαρμακευτικής αγωγής απόλυτος και 
μοναδικός πρωταγωνιστής μέχρι πρόσφατα 
ήταν η μετφορμίνη. Για πολλούς λόγους. 
Γιατί η μετφορμίνη παρέχει αποτελεσματι-
κότητα,ασφάλεια,ανοχή και υπάρχει εκτε-
ταμένη και πολύχρονη εμπειρία από την 
χρήση της. Επίσης στην UKPDS συσχετί-
σθηκε με σημαντική μείωση των μικρο-
αγγειοπαθητικών αλλά και των μακροαγ-
γειοπαθητικών επιπλοκών.

Ενώ εξάλλου στις μεγάλες μελέτες καρ-
διαγγειακής ασφάλειας (Cardiovascular 
Outcomes Trials-CVOTs) των καρδιοπροστα-
τευτικών αγωγών (GLP-1αγωνιστών -GLP-
1RA- και SGLT-2 αναστολέων -SGLT-2i- ) 
το 80% των ασθενών των μελετών αυτών 
λάμβαναν μετφορμίνη. Ο αντίλογος από 
την πλευρά αυτών που ισχυρίζονται ότι οι 
GLP-1RA και οι SGLT-2i θα πρέπει να αντι-
καταστήσουν την μετφορμίνη στην πρώ-
τη θεραπευτική θέση (στους ασθενείς βέ-
βαια υψηλού ή λίαν υψηλού κινδύνου)εί-
ναι ότι εκτός της UKPDS δεν υπάρχει άλ-
λη RCT μελέτη (δεν έχει σχεδιασθεί) που 
να δείχνει την ευνοική επίδραση της μετ-
φορμίνης ενώ και στις μεγάλες CVOTs με-
λέτες των νέων αγωγών(που έδειξαν την 

αναμφισβήτητη καρδιοπροστατευτική δρά-
ση των αγωγών αυτών στους ασθενείς λί-
αν υψηλού κινδύνου) στις posthoc αναλύ-
σεις φάνηκε ότι και στο 20% των συμμε-
τεχόντων στις μελέτες που δεν λάμβαναν 
μετφορμίνη πάλι υπήρχε σημαντικό καρ-
διαγγειακό όφελος από τις αγωγές αυτές. 
Έτσι οι νέες οδηγίες ADA 2024 (βλ.πίνα-
κα 7) δεν προτείνουν την μετφορμίνη ως 
πρώτο θεραπευτικό βήμα. Οι οδηγίες ΕΔΕ 
2023 (βλ. πίνακες 1 και 2) εξακολουθούν 
να προτείνουν την μετφορμίνη ως πρώτο 
θεραπευτικό βήμα σέ όλους τους ασθενείς 
με ΣΔ2,και στους μετρίου και στους υψη-
λού κινδύνου ασθενείς. Στην διατήρηση 
της μετφορμίνης στο 1ο θεραπευτικό βή-
μα προσανατολίζονται και οι οδηγίες του 
AACE (American Association of Clinical 
Endocrinologists) το 2023 (βλ.πιν.6) όπως 
και οι πρόσφατες οδηγίες της ESC (European 
Society of Cardiology) (βλ. πιν.7). Οι Ευ-
ρωπαίοι καρδιολόγοι προτείνουν μία νέ-
α αξιολόγηση του καρδιαγγειακού κινδύ-
νου στα άτομα με ΣΔ. Το Score-2 diabetes. 

Βάσει του νέου αυτού τρόπου αξιολό-
γησης τα άτομα με ΣΔ ταξινομούνται σε α-
σθενείς με χαμηλό, μέσο, υψηλό και λίαν 
υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο. Στους α-
σθενείς των τριών πρώτων κατηγοριών η 

Πίνακας 1. Θεραπευτικός αλγόριθμος ΕΔΕ 2023-1
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Οι προσπάθειές της μπορεί να παραμένουν
ανεπαρκείς, όταν υπάρχει μειωμένη
λειτουργία του GIP της.1,2

> Οι ασθενείς με Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου 2
     προσπαθούν σκληρά να θέσουν την ασθένειά
     τους υπό έλεγχο.

> Παρ’όλα αυτά, ο κίνδυνος μακροπρόθεσμων
     επιπλοκών μπορεί να συνεχίσει να αυξάνεται
     εάν η νόσος δεν αντιμετωπιστεί σε πρώιμο
     στάδιο.3,4

> Νεότερα δεδομένα για το GIP αναδεικνύουν
     το σημαντικό του ρόλο τόσο στη γλυκαιμική
     ρύθμιση όσο και στο σωματικό βάρος.1,2,5

GIP: γλυκοζοεξαρτώμενο ινσουλινοτροπικό πολυπεπτίδιο

1. Finan B et al. Trends Mol Med. 2016;22(5):359–76., 2. Samms RJ et al. Trends Endocrinol Metab. 2020;31(6):410–21., 3. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS). Lancet. 1998;352 (9131):837–53.,

4. Laiteerapong N et al. Diabetes Care. 2019;42(3):416–26. , 5. Mroz PA et al. Mol Metab. 2019;20:51–62. JA
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ΤΟ QR code

πρώτη θεραπευτική επιλογή είναι η μετ-
φορμίνη, ενώ στους λίαν υψηλού κινδύνου 
οι αναστολείς SGLT-2 ή αγωνιστές GLP-1.

Στο 2ο θεραπευτικό βήμα και αν το ά-
τομο με ΣΔ δεν έχει ιστορικό καρδιαγγει-
ακής νόσου ή δεν έχει χρόνια νεφρική νό-
σο ή χρόνιες επιπλοκές ΣΔ, είναι δηλαδή 
ασθενής πρωτογενούς πρόληψης, προέ-
χει η επιλογή αγωγών που θα αντιμετω-
πίζουν τις παθοφυσιολογικές καταστάσεις 
που ευνοούν την ανάπτυξη χρόνιων επι-
πλοκών: Την υπεργλυκαιμία και την πα-
χυσαρκία. Στις πρόσφατες οδηγίες EASD-
ADA 2022,ΕΔΕ 2023 και ADA 2024 εκτι-
μάται ως εκ τούτου και προκρίνεται η α-
νάγκη γλυκαιμικής ρύθμισης και απώλει-
ας βάρους με αντίστοιχες ισχυρές αγωγές. 
Έτσι για την επίτευξη ισχυρής γλυκαιμικής 
ρύθμισης προτείνονται οι GLP-1RA (και ιδι-
αίτερα η σεμαγλουτίδη ή η ντουλαγλουτί-
δη)και η ινσουλίνη, ενώ γίνεται ιδιαίτερη α-
ναφορά από την ADA 2024και για την τιρ-
ζεπατίδη (διπλός αγωνιστής GLP-1 και GIP). 
Για δε την απώλεια βάρους συνιστώνται 
κυρίως η σεμαγλουτίδη, η ντουλαγλουτί-
δη (από τους GLP-1RA), η νταπαγλιφλο-
ζίνη ή η εμπαγλιφλοζίνη (από τους ανα-
στολείς SGLT-2). H ΕΔΕ 2023 επίσης συ-
νιστά εξαρχής έναρξη με διπλή αντιδιαβη-

τική αγωγή όταν η γλυκαιμική κατάσταση 
– ρύθμιση τους ασθενούς απέχει μακράν 
του στόχου (πχ. HbA1c 1,5%-2% υψηλό-
τερη της τιμής στόχου) και έναρξή ινσου-
λινοθεραπείας όταν ο νεοδιαγνωσμένος έ-
χει εκσεσημασμένη υπεργλυκαιμία και εί-
ναι καταβολικός ( HbA1c > 10%, γλυκό-
ζη> 300mg%).

Στην επιλογή της θεραπείας σε κάθε επό-
μενο θεραπευτικό βήμα, σύμφωνα με τις 
οδηγίες ΕΔΕ 2023 και AACE 2023, λαμ-
βάνονται υπόψιν εκτός από την αποτελε-
σματικότητα, το κόστος και η ασφάλεια 
των αγωγών (βλ. οδηγίες ΕΔΕ και AACE)

Στο 3o θεραπευτικό βήμα πάντως, στους 
ασθενείς μετρίου κινδύνου, δημιουργείται 
τριάδα αγωγών με μετφορμίνη και 2 από τις 
6 αγωγές του 2ου θεραπευτικού βήματος. 
Το ενδιαφέρον,μετά από το 3ο θεραπευτι-
κό βήμα, είναι σύμφωνα με τις τελευταίες 
οδηγίες του ADA-EASD,ότι όταν δεν επι-
τυγχάνεται ο θεραπευτικός στόχος με τρι-
άδα αντιδιαβητικών αγωγών,προστίθεται 
πλέον αγωνιστής GLP-1 και όχι βασική ιν-
σουλίνη(μετά την χορήγηση αγ. GLP-1 και 
επι μη επίτευξης του γλυκαιμικού στόχου 
προστίθεται βασική ινσουλίνη). Μόνο στο 
άτομο με ΣΔ που ευρίσκεται σε δευτερο-
παθή αστοχία στα δισκία και έχει HbA1C 

>10% ή και καταβολική συμπτωματολο-
γία θα πρέπει να προστεθεί ινσουλινοθε-
ραπεία. Αλλά και στην εντατικοποίηση της 
ινσουλινοθεραπείας, στα πλαίσια του 4ου 
θεραπευτικού βήματος (το βήμα των ενέ-
σιμων αγωγών), προκρίνεται η προσθήκη 
αγωνιστών GLP-1 στην βασική ινσουλίνη 
και επί μη επίτευξης στόχου, προσθήκη 
προγευματικών ταχέων αναλόγων ινσου-
λίνης (basal bolus σχήμα).

Οι τελευταίες κατευθυντήριες οδηγίες 
ADA-EASD, ΕΔΕ, AACE, ESC προκρίνουν 
συγκεκριμένες αντιδιαβητικές αγωγές και 
στις χρόνιες επιπλοκές του ΣΔ :

Στην Καρδιακή ανεπάρκεια, χωρίς επι-
φυλαξεις, προτείνονται οι SGLT-2 αναστο-
λείς (κυρίως εμπαγλιφλοζίνη και νταπα-
γλιφλοζίνη) και μάλιστα σε όλο το φάσμα 
της καρδιακής ανεπάρκειας. Δηλαδή στην 
καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα 
εξώθησης (HFrEF) αλλά και στην καρδια-
κή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα ε-
ξώθησης (HPpEF). Στην πρόταση αυτή κα-
ταλήγουν όλες οι επιστημονικές εταιρείες 
λόγω των εντυπωσιακών αποτελεσμάτων 
των μελετών EMPEROR Reduced (για την 
HFrEF) και EMPEROR Preserved (για την 
HFpEF) για την εμπαγλιφλοζίνη και των με-
λετών DAPA HF (για την HFrEF) και DELIVER 

Πίνακας 2. Θεραπευτικός αλγόριθμος ΕΔΕ 2023-2
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Οι προσπάθειές της μπορεί να παραμένουν
ανεπαρκείς, όταν υπάρχει μειωμένη
λειτουργία του GIP της.1,2

> Οι ασθενείς με Σακχαρώδη ∆ιαβήτη τύπου 2
     προσπαθούν σκληρά να θέσουν την ασθένειά
     τους υπό έλεγχο.

> Παρ’όλα αυτά, ο κίνδυνος μακροπρόθεσμων
     επιπλοκών μπορεί να συνεχίσει να αυξάνεται
     εάν η νόσος δεν αντιμετωπιστεί σε πρώιμο
     στάδιο.3,4

> Νεότερα δεδομένα για το GIP αναδεικνύουν
     το σημαντικό του ρόλο τόσο στη γλυκαιμική
     ρύθμιση όσο και στο σωματικό βάρος.1,2,5

GIP: γλυκοζοεξαρτώμενο ινσουλινοτροπικό πολυπεπτίδιο

1. Finan B et al. Trends Mol Med. 2016;22(5):359–76., 2. Samms RJ et al. Trends Endocrinol Metab. 2020;31(6):410–21., 3. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS). Lancet. 1998;352 (9131):837–53.,

4. Laiteerapong N et al. Diabetes Care. 2019;42(3):416–26. , 5. Mroz PA et al. Mol Metab. 2019;20:51–62. JA
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(για την HFpEF) για την νταπαγλιφλοζίνη.
Στις μελέτες αυτές είχαμε σημαντική μείω-
ση του πρωτογενούς τελικού σημείου που 
ήταν ο καρδιαγγειακός θάνατος ή η νοση-
λεία για καρδιακή ανεπάρκεια.

Στην αθηροσκληρυντική νόσο ή και στε-
φανιαία νόσο προκρίνονται κυρίως οι αγω-
νιστές GLP-1 ή οι αναστολείς SGLT-2( με ή 
άνευ μετφορμίνης)καθώς στις μετααναλύ-
σεις των CVOTs των αγωγών αυτών δείχθη-
κε σημαντική μείωση του κινδύνου εμφά-
νισης μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμά-
των (MACE) με τις αγωγές αυτές.

Στο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕ-
Ε) υπάρχει σύσταση για την χορήγηση πιο-
γλιταζόνης (η μοναδική αγωγή που στην 
2γενή πρόληψη των ΑΕΕ έδειξε σημαντι-
κό όφελος στην μείωση του κινδύνου εμ-
φάνισης νέου ΑΕΕ) ή αγωνιστών GLP-1(και 
κυρίως ντουλαγλουτίδης ή σεμαγλουτίδης 
που στις αντίστοιχες μελέτες τους -REWIND 
για την ντουλαγλουτίδη και SUSTAIN-6 για 
την σεμαγλουτίδη- έδειξαν ότι μειώνουν 
σημαντικά τον κίνδυνο εμφάνισης ΑΕΕ).

Στην χρόνια νεφρική νόσο(ΧΝΝ) οι SGLT-
2i έδειξαν στις CVOT μελέτες τους αλλά 
και στις μελέτες σε πληθυσμούς με χρό-
νια νεφρική νόσο (διαβητικοί ασθενείς και 
μη)όπως η DAPA-CKD η EMPΑ KIDNEY 

και η CREDENCE (διαβητικοί μόνο) ότι οι 
SGLT-2i και ιδιαίτερα η νταπαγλιφλοζίνη ή 
εμπαγλιφλοζίνη και η καναγλιφλοζίνη, μει-
ώνουν σημαντικά το σύνθετο ισχυρό νε-
φρικό καταληκτικό σημείο.Οι GLP-1 αγω-
νιστές στις δικές τους αντίστοιχες μελέτες 
έδειξαν μείωση κυρίως του κινδύνου εμ-
φάνισης και εξέλιξης της λευκωματινουρί-
ας και όχι των «σκληρών» νεφρικών κα-
ταληκτικών σημείων. Γιά τους λόγους αυ-
τούς προκρίνεται η χορήγηση SGLT-2i στους 
διαβητικούς ασθενείς με ΧΝΝ και λευκω-
ματινουρία,ενώ το EASD-ADA consensus 
statement 2022 προτείνει χορήγηση των 
SGLT-2i και σε αυτούς που έχουν μόνο 
λευκωματινουρία. Σε επόμενο βήμα μπο-
ρούν να χορηγηθούν και αγωνιστές GLP-1.
Οι αγωνιστές μπορούν να χορηγηθούν μέ-
χρι GFR=15 ενώ οι αναστολείς SGLT-2 μέ-
χρι GFR=20 (ADA2024).

Στις ίδιες κατευθυντήριες οδηγίες προσα-
νατολίζονται και οι αντίστοιχες του KDIGO 
2023 όσον αφορά την ΧΝΝ στον ΣΔ (βλ.
πιν:5). Σύμφωνα με αυτές η πρώτη γραμ-
μή θεραπείας στην ΧΝΝ είναι οι SGLT-2i σε 
GFR>20 (που μπορεί όμως να συνεχισθεί 
η χορήγηση τους μέχρι την αιμοκάθαρση) 
και η μετφορμίνη (εάν το GFR>30), ενώ ε-
πίσης πρώτης γραμμής θεραπεία στην ΧΝΝ 

θεωρείται και η χορήγηση αναστολέων του 
άξονα ρενίνης – αλδοστερόνης και στατί-
νης. Στην εξέλιξη αντιμετώπισης της ΧΝΝ η 
KDIGO προτείνει προσθήκη GLP-1RA (για 
την επίτευξη του γλυκαιμικού στόχου) και 
μη στεροειδών ανταγωνιστών των υποδο-
χέων των αλατοκορτικοειδών (φινερενό-
νη) εάν το ACR > 30 και τα επίπεδα Καλί-
ου φυσιολογικά.

Γενικές επισημάνσεις 
& οδηγίες

Από διετίας προβάλλεται το τετράπτυ-
χο θεραπευτικής δράσης για την πρόλη-
ψη των χρόνιων επιπλοκών του ΣΔ και ιδι-
αίτερα των καρδιαγγειακών. Οι πτυχές του 
θεραπευτικού τετράπτυχου είναι οι εξής:
• �Η θεραπεία για την διαχείριση της υ-

περγλυκαιμίας με επιλογή στρατηγικών 
που διασφαλίζουν αυστηρή γλυκαιμι-
κή ρύθμιση.

• �Η επίτευξη και διατήρηση στόχων δια-
χείρησης βάρους για την επιτυχή απώ-
λεια βάρους.

• �Η διαχείρηση και αντιμετώπιση όλων των 
παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου.

• �Η επιλογή αντιυπεργλυκαιμικής αγωγής 
που διασφαλίζει καρδιονεφρική προστασία.
Στα τελευταία συνέδρια επίσης για τον 

Πίνακας 3. EASD-ADA Consensus Statement 2022
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ΣΔ επισημαίνεται η αξία της δομημένης, 
συνεχούς αυτοπαρακολούθησης του σακ-
χάρου του από το άτομο με ΣΔ ώστε να 
συλλέγονται πληροφορίες που θα επιτρέ-
ψουν στον θεράποντα γιατρό να προσδι-
ορίσει κατάλληλο θεραπευτικό σχήμα να 
δώσει οδηγίες για την τιτλοποίηση της ιν-
σουλινοθεραπείας αλλά και να εκτιμήσει 
την μεταβλητότητα γλυκόζης που σήμε-
ρα θεωρείται σημαντικός καρδιαγγειακός 
δείκτης κινδύνου (η μεγάλη μεταβλητότη-
τα των τιμών του σακχάρου συνδέεται ση-
μαντικά με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυ-
νο). Έτσι απαιτείται αυστηρή παρακολού-
θηση για να υπάρχουν αξιόπιστες πληρο-
φορίες για την γλυκαιμική κατάσταση και 
την γλυκαιμική μεταβλητότητα του ασθε-
νούς. Σήμερα ήδη υπάρχουν συσκευές 
συνεχούς καταγραφής σακχάρου με αναί-
μακτο τρόπο (πχ. συσκευές με τεχνολογί-
α Flash) που διευκολύνουν σημαντικά τον 
προαναφερθέντα στόχο, ενώ διευκολύνουν 
και τον ινσουλινοθεραπευόμενο ή ινσου-
λινοεξαρτώμενο άτομο με ΣΔ να τροπο-
ποιήσει και να διορθώσει την δόση της ιν-
σουλίνης που κάνει.

Στις πρόσφατες EASD-ADA 2022,ADA 
2024 οδηγίες δίνεται έμφαση στις κοινω-
νικές παραμέτρους της υγείας, στην αντιμε-

τώπιση της κοινωνικοοικονομικής κατάστα-
σης (εκπαίδευση, εισόδημα, απασχόληση)
των ασθενών, στην βελτίωση των συνθη-
κών διαβίωσης και εργασίας, στο κοινωνι-
κοπολιτισμικό υπόβαθρο, στους ψυχοκοι-
νωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν την 
διαβίωση με διαβήτη και προσδιορίζουν 
έτσι την επίτευξη ή μή ικανοποιητικών ια-
τρικών εκβάσεων και ψυχολογικής ευεξίας.

Έμφαση δίνεται επίσης στην ολιστική προ-
σωποκεντρική φροντίδα και στον κύκλο α-
ποφάσεων για την ασθενοκεντρική αντιμε-
τώπιση του ΣΔ τύπου 2 και στην συμφωνία 
μεταξύ γιατρού και ασθενούς για θεραπευ-
τικό πλάνο με καθορισμό στόχων συγκε-
κριμένων, μετρήσιμων, επιτεύξιμων, ρεα-
λιστικών και με συγκεκριμένο χρονικό ο-
ρίζοντα (βλ.πιν 3).

Γιατί πραγματικά η ασθενοκεντρική θε-
ώρηση θεραπείας εξασφαλίζει την σωστή 
εξατομίκευση αγωγής και κυρίως την επι-
τυχή συμμόρφωση στην θεραπεία του α-
σθενούς, θέμα που πρέπει να είναι το πρώ-
το μέλημα των θεραπευτών, όπως αναφέ-
ρει καταληκτικά και το EASD-ADA 2022 
consensus statement αλλά και οι οδηγί-
ες 2023 όλων των μεγάλων επιστημονι-
κών εταιρειών ΕΔΕ, AACE, ESC.
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ABSTRACT
The International Alliance of Urolithiasis 

(IAU) is releasing a series of guidelines on 
the treatment of urolithiasis. The current 
guideline is the second document regard-
ing retrograde intrarenal surgery (RIRS), 
and it is aimed to provide a clinical frame-

work for urologists performing RIRS. Af-
ter a comprehensive search of RIRS-related 
literature published between 01/01/1964 
and 1/10/2021 from the PubMed data-
base, a systematic review and assessment 
was performed to inform a series of rec-
ommendations, which were graded using 
a modified GRADE methodology. Further-
more, the quality of evidence was classi-
fied using a modification of the Oxford 
Centre for Evidence-Based Medicine Lev-
els of Evidence. Finally, related comments 
were provided. A total of 36 recommen-
dations were developed and graded that 
covered the following topics: indications 
and contraindications, preoperative imag-
ing, preoperative ureteral stenting, preop-
erative medications, perioperative antibi-

otics and management of anti-thrombotic 
therapy, anesthesia, patient positioning, 
equipment, lithotripsy, exit strategy and 
complications. A series of recommenda-
tions regarding RIRS along with related 
commentary and supporting documenta-
tion offered here should provide safe and 
effective performance of RIRS.

Η λιθίαση του ουροποιητικού αποτε-
λεί μια από τις συχνότερες καλοή-
θεις ουρολογικές παθήσεις, και ως 

εκ τούτου, προτείνονται κατευθυντήριες ο-
δηγίες για τη χειρουργική θεραπεία της, με 
σκοπό την προαγωγή τεκμηριωμένων θε-
ραπευτικών αποφάσεων και τη μείωση της 
ετερογένειας αυτών. Υπάρχουν διάφορες 
διεθνείς ενώσεις που έχουν προτείνει κατε-
θυντήριες οδηγίες για τη λιθίαση του ουρο-
ποιητικού, όπως η Ευρωπαϊκή Ουρολογική 
Εταιρία (EAU), η Αμερικανική Ουρολογική 
Εταιρία (ΑUA), και η Κινεζική Ουρολογική 
Εταιρία (CUA)1, 2, έχοντας ως σκοπό όμως, 
μια επισκόπηση των θεραπευτικών αρχών, 
βασισμένη στη βιβλιογραφία και απόψεις ει-
δικών στο θέμα, παρά σε τεχνικές λεπτομέ-
ρειες της χειρουργικής θεραπείας.

Η παλίνδρομη ενδονεφρική χειρουργική 
(RIRS), αποτελεί μια καταξιωμένη θεραπευ-
τική επιλογή για τη λιθίαση του ανώτερου 
ουροποιητικού3. Παρόλα αυτά, η ύπαρξη 
επιπλοκών και η μη τυποποιημένη εφαρ-
μογή της, εμποδίζει την ευρύτερη εφαρμο-
γή της τεχνικής αυτής. Έχοντας ως σκοπό να 
καταστεί η RIRS μια ασφαλής, αποτελεσμα-
τική και ακολούθως ευρύτερα χρησιμοποι-
ούμενη, πρακτική, είναι ανάγκη να υπάρ-
ξουν τεκμηριωμένες οδηγίες, βήμα προς βή-
μα. Η Διεθνής Συμμαχία για την Ουρολιθί-
αση (IAU), έχει αναλάβει την ανάπτυξη κα-
τευθυντήριων οδηγιών για την αντιμετώπι-
ση της ουρολιθίασης, στοχευμένες κυρίως 
στη χειρουργική πρακτική. Η πρώτη σειρά 
των οδηγιών της ΙΑU για τη διαδερμική νε-
φρολιθοτρυψία (PCNL) έχει ήδη εκδοθεί4, 
και το παρών δεύτερο κείμενο, αφιερωμένo 
στη RIRS, στοχεύει στη θέσπιση ενός κλινι-
κού πλαισίου για τους χειρουργούς, περι-
λαμβάνοντας την προεγχειρητική αξιολό-
γηση, συστάσεις για την εγχειρητική πρα-
κτική και για τις στρατηγικές του follow-up.

Το panel των κατευθυντήριων οδηγιών 
της IAU για τη RIRS, αποτελείται από μια 
διεθνή ομάδα ειδικών στην ουρολιθίαση, 
με εξειδίκευση στη RIRS. Kανένα από τα μέ-
λη δεν αναφέρει κάποια σύγκρουση συμ-
φερόντων σχετικά με τις οδηγίες αυτές. Το 

Κατευθυντήριες οδηγίες 
της Διεθνούς Συμμαχίας 

Ουρολιθίασης (IAU) για την 
Παλίνδρομη Ενδονεφρική 

Χειρουργική 

Διεύθυνση επικοινωνίας: 
Ιωάννης Μανωλίτσης: giannismanolit@

gmail.com, Σισμανογλείου 37, Μαρούσι 
15126, Αθήνα, 2132058253

Η Διεθνής Συμμαχία για την Ουρολιθίαση (IAU) δημοσιεύει μια σειρά 
κατευθυντήριων οδηγιών για τη θεραπεία της ουρολιθίασης. Η παρούσα 

κατευθυντήρια γραμμή είναι το δεύτερο κείμενο σχετικά με την παλίνδρομη 
ενδονεφρική χειρουργική (RIRS), και έχει ως στόχο να παρέχει ένα κλινικό πλαίσιο 

για τους ουρολόγους που πραγματοποιούν RIRS. Μετά από μια ολοκληρωμένη 
αναζήτηση της βιβλιογραφίας που σχετίζεται με τη RIRS που δημοσιεύτηκε μεταξύ 

01/01/1964 και 1/10/2021 από τη βάση δεδομένων PubMed, διεξήχθη μια 
συστηματική ανασκόπηση και αξιολόγηση, με σκοπό την ενημέρωση μιας σειράς 

συστάσεων, οι οποίες βαθμολογήθηκαν χρησιμοποιώντας την τροποποιημένη 
μεθοδολογία GRADE. Επιπλέον, η ποιότητα των τεκμηρίων, ταξινομήθηκε 

χρησιμοποιώντας μια τροποποίηση του Κέντρου της Οξφόρδης για τα επίπεδα 
άσκησης της Ιατρικής βασισμένη σε τεκμήρια. Τελικά, υποβλήθηκαν σχετικά 

σχόλια. Συνολικά αναπτύχθηκαν και βαθμολογήθηκαν 36 συστάσεις που κάλυπταν 
τα ακόλουθα θέματα: ενδείξεις και αντενδείξεις, προεγχειρητική απεικόνιση, 

προεγχειρητικό stenting ουρητήρα, προεγχειρητικά φάρμακα, περιεγχειρητικά 
αντιβιοτικά και διαχείριση αντιθρομβωτικής θεραπείας, αναισθησία, τοποθέτηση 

του ασθενούς, εξοπλισμός, λιθοτριψία, στρατηγική εξόδου και επιπλοκές. Η 
σειρά συστάσεων σχετικά με τη RIRS μαζί με σχετικά σχόλια και η υποστηρικτική 

τεκμηρίωση που προσφέρεται εδώ θα πρέπει να παρέχει ασφαλή και 
αποτελεσματική πραγματοποίηση της RIRS. 

 Μανωλίτσης Ιωάννης, Μπέλλος Θεμιστοκλής, Κυριαζής Ιωάννης, 
Παπατσώρης Αθανάσιος 

B΄ Ουρολογική Κλινική, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, 
Σισμανόγλειο Γενικό Νοσοκομείο, Αθήνα
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panel και οι εκδοθείσες οδηγίες θα ανανε-
ώνονται μελλοντικά, κάθε δυο έτη.

Μέθοδος
Για την κατευθυντήριες οδηγίες της IAU 

για τη RIRS, όλες οι συστάσεις αναπτύχθη-
καν σύμφωνα με την συστηματική ανασκό-
πηση και αξιολόγηση της βιβλιογραφίας. 
Η ολοκληρωμένη βιβλιογραφική αναζήτη-
ση που καλύπτει όλες τις πτυχές της RIRS, 
πραγματοποιήθηκαν χρησιμοποιώντας τη 
βάση δεδομένων Pubmed. Οι βασικοί όροι 
περιελάμβαναν «παλίνδρομη ενδονεφρι-
κή χειρουργική», «RIRS», «εύκαμπτη ου-
ρητηροσκόπηση», «fURS» και «ουρητη-
ροσκόπηση». Η ημερομηνία των δημοσι-
εύσεων κυμαινόταν από 01/01/1964 έως 
01/10/2021. Μια τροποποιημένη μεθο-
δολογία GRADE χρησιμοποιήθηκε για τη 
βαθμολόγηση των συστάσεων (GR)5. Σύμ-
φωνα με αυτό το σύστημα, το σύνολο των 
τεκμηρίων έλαβε βαθμολογία Α (υψηλής 
ποιότητας, υψηλή βεβαιότητα), B (μέτριας 
ποιότητας, μέτρια βεβαιότητα) ή C (χαμη-
λής ποιότητας, χαμηλή βεβαιότητα) σύμ-
φωνα με τα στοιχεία που εξετάστηκαν. Το 
επίπεδο τεκμηρίων (LE) βαθμολογήθηκε 
χρησιμοποιώντας ένα σύστημα ταξινόμη-
σης, τροποποιημένο από το Κέντρο της 
Οξφόρδης για τα Επίπεδα Τεκμηρίων Ια-
τρικής Βασισμένης σε Αποδείξεις6. Το επί-
πεδο 1 ήταν το υψηλότερο και το επίπεδο 
5, το χαμηλότερο, σύμφωνα με τις λεπτο-
μέρειες και την ομοιογένεια των μελετών.

Οι Κατευθυντήριες Οδηγίες
Ενδείξεις
• �Ενδονεφρικοί ή εγγύς ουρητηρικοί λί-

θοι διαμέτρου μικρότερης των 20 mm 
(LE: 1,GR: A). 

• �Ενδονεφρικοί ή εγγύς ουρητηρικοί λί-
θοι μεγαλύτεροι από 20 mm όταν το 
PCNL δεν συνιστάται ή αντενδείκνυται 
(LE: 2, GR: B). 
Η RIRS και η SWL θεωρούνται ως θερα-

πευτικές επιλογές πρώτης γραμμής για εν-
δονεφρικoύς ή εγγύς λίθους ουρητήρα μι-
κρότερους από 20 mm1-2, 7-11. Ωστόσο, η 
RIRS σχετίζεται με ένα υψηλότερο ποσοστό 
επιτυχούς μονήρους επέμβασης και χαμη-
λότερο ποσοστό επανάληψης της σε σύ-
γκριση με την SWL8-11. Οι λίθοι κάτω πό-
λου μπορεί να είναι απαιτητικές για RIRS 
στην περίπτωση στενού αυχένα του κάτω 
πόλου, οξεία καλυκοπυελική γωνία ή άλ-
λες σχετικές νεφρικές ανατομικές ανωμα-
λίες. Η RIRS θεωρείται συνήθως μέρος της 

Ενδοσκοπικής  Συνδυασμένης Ενδονεφρι-
κής Χειρουργικής (ECIRS) για πολύπλοκους 
λίθους μεγαλύτερους από 2 cm όταν η μο-
νοθεραπεία με PCNL δεν είναι εφικτή12. Η 
μονοθεραπεία με RIRS, μπορεί να απαιτεί 
επεμβάσεις σε στάδια, για τη θεραπεία λί-
θων με μεγάλo φορτίο13-16.

Αντενδείξεις
• �Οξεία συμπτωματική ουρολοίμωξη (UTI) 

(LE: 1,GR: A). 
• �Ασθενείς ακατάλληλοι για γενική ή περι-

οχική αναισθησία (LE: 4,GR: A). 
Για αυτές τις περιπτώσεις με οξεία συ-

μπτωματική βακτηριουρία, εάν παρατη-
ρηθεί πυρετός ή ακόμα και σηπτικό σοκ, 
εκτός από τη θεραπεία με αντιβιοτικά, α-
παιτείται σωλήνας νεφροστομίας ή σωλή-
νας pigtail για μια περίοδο καλύτερης πα-
ροχέτευσης, πριν από την επέμβαση λιθο-
τρυψίας, διαφορετικά μπορεί να επιφέρει 
απειλητικές συνέπειες για τη ζωή17-19. Γενι-
κά απαιτείται γενική ή περιοχική αναισθη-
σία για τη RIRS20,21. Επομένως, η RIRS δεν 
πρέπει να προσφέρεται σε ασθενείς με α-
ναισθητικές αντενδείξεις.

Προεγχειρητικό stenting 
• �Δεν συνιστάται η τακτική τοποθέτηση στεντ 

ουρητήρα πριν από RIRS (LE: 1,GR: A). 
• �Σε περίπτωση αποτυχίας πρόσβασης στο 

ανώτερο ουροποιητικό σύστημα κατά τη 
διάρκεια μιας RIRS, συνιστάται η τοποθέ-
τηση στεντ για να επιτραπεί η παθητική δι-
αστολή του ουρητήρα και η επακόλουθη 
προσπάθεια για δεύτερη RIRS (LE: 1,GR: A). 
Αν και υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία ότι η 

προεγχειρητική τοποθέτηση στεντ βελτιώ-
νει το ποσοστό ελεύθερο λίθου (SFR), αρ-
κετές μελέτες έχουν δείξει ότι το προεγχει-
ρητικό stenting για διάρκεια 1-2 εβδομά-
δων μπορεί να επιτρέψει την παθητική δια-
στολή του ουρητήρα, αυξάνοντας την επι-
τυχία της τοποθέτησης θηκαριών πρόσβα-
σης ουρητήρα (UAS). και μείωση του κιν-
δύνου υψηλού βαθμού τραυματισμών του 
ουρητήρα22-31. Επιπλέον, το προεγχειρητι-
κό stenting μπορεί να είναι απαραίτητο για 
την παροχέτευση μιας αποφραγμένης και/
ή μολυσμένης νεφρικής μονάδας πριν από 
τη RIRS32. Ωστόσο, δεν συνιστάται η τακτική 
τοποθέτηση στεντ ουρητήρα σε όλους τους 
ασθενείς πριν από RIRS, λόγω του πρόσθε-
του κόστους και του κινδύνος μιας δεύτε-
ρης αναισθητικής διαδικασίας, πρόσθετης 
έκθεσης σε ακτινοβολία και παρενέργειες 
από την παρατεταμένη τοποθέτηση στεντ32.

Προεγχειρητική απεικόνιση 
• �Συνιστάται αξονική τομογραφία χαμηλής 

δόσης χωρίς σκιαγραφικό (NCCT) πριν 
από RIRS σε περιπτώσεις όπου άλλα μέ-
σα ακτινολογικής αξιολόγησης (ακτινο-
γραφία ΝΟΚ και υπερηχογράφημα) α-
ποτυγχάνουν να δώσουν επαρκείς πλη-
ροφορίες (LE: 3, GR: B). 

• �Η αξονική τομογραφία με σκιαγραφι-
κό (CTU) και η ενδοφλέβια ουρογραφί-
α (IVU) με φάσεις απέκκρισης συνιστώ-
νται όταν η νεφρική πυέλου-καλυκική α-
νατομία απαιτεί λεπτομερή αξιολόγηση 
(LE: 3,GR: C). 
Η NCCT χαμηλής δόσης είναι η πιο ευ-

αίσθητη μέθοδος απεικόνισης για τη διά-
γνωση των λίθων με μειωμένη έκθεση στην 
ακτινοβολία33-39, καθώς επιτρέπει τον ακρι-
βή προσδιορισμό του μεγέθους και του ό-
γκου του λίθου, την πολλαπλότητα λίθων, 
την πυκνότητα τους, και την κατάσταση του 
νεφρικού παρεγχύματος σε περιπτώσεις ό-
που άλλα ακτινολογικά μέσα αξιολόγησης 
(ακτινογραφία ΝΟΚ και υπερηχογράφημα) 
αποτυγχάνουν να δώσουν επαρκείς πλη-
ροφορίες για αυτές τις παραμέτρους. Συ-
νιστάται η αξονική τομογραφία με σκια-
γραφικό (CTU) και η IVU με φάσεις απέκ-
κρισης όταν η ανατομία της νεφρικής πυέ-
λου-καλύκων, απαιτεί λεπτομερή αξιολό-
γηση, συμπεριλαμβανομένης της αυχενο- 
πυελικής γωνίας (IPA) του πλάτους της (IW) 
και του μήκους της (IL), που είναι σημαντι-
κοί παράγοντες για την πρόβλεψη του SFR 
μετά από RIRS40,41. Μερικές φορές απαιτεί-
ται η τρισδιάστατη ελικοειδής αξονική το-
μογραφία για περίπλοκες περιπτώσεις42.

Προεγχειρητικά φάρμακα 
Χρήση α-αναστολέων
• �Η βραχυπρόθεσμη χορήγηση από του 

στόματος α- αποκλειστών μπορεί να ε-
ξεταστεί πριν από RIRS (LE: 2, GR: Α). 
Περιορισμένα στοιχεία υποδηλώνουν ότι 

3-7 ημέρες προεγχειρητικής χορήγησης α-
αναστολέων από το στόμα, μπορεί να διευ-
κολύνουν την επιτυχή εισαγωγή UAS σε α-
σθενείς χωρίς stent και προστατεύτουν από 
πιθανούς τραυματισμούς του ουρητηρικού 
τοιχώματος, κατά την εισαγωγή UAS43-46.

Αντιβιοτικά 
• �Η ανάλυση ούρων και η καλλιέργεια 

ούρων πρέπει να γίνονται πριν από RIRS 
(LE:1, GR: A). 

• �Σε ασθενείς με θετική προεγχειρητική καλ-
λιέργεια ούρων, θα πρέπει να χορηγεί-
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ται αντιβίωση, σύμφωνα με τα ευρήμα-
τα του αντιβιογράμματος (LE:1, GR: A). 

• �Σε ασθενείς με αρνητική καλλιέργεια, 
μια εφάπαξ δόση αντιβιοτικής προφύ-
λαξης σύμφωνα με τα τοπικά πρότυπα 
αντίστασης στα αντιβιοτικά θα πρέπει να 
χορηγείται πριν από RIRS (LE:1, GR: A).
Επί του παρόντος, παρά την καθολική 

συναίνεση σχετικά με τη χρήση της αντιβι-
οτικής προφύλαξης και θεραπείας της ου-
ρολοίμωξης πριν από μια RIRS47-49, ο βέλ-
τιστος τύπος και η διάρκεια της χορήγησης 
αντιβιοτικού πριν από την επέμβαση, πα-
ραμένουν αβέβαια λόγω έλλειψης υψηλού 
επιπέδου τεκμηρίωσης. Επιπλέον, οι αντι-
κρουούμενες απόψεις σχετικά με τη θετική 
ανάλυση ούρων για λευκοκύτταρα ή/και νι-
τρώδη, η ασυμπτωματική και συμπτωματι-
κή βακτηριουρία συνεχίζεται. Αν και, θετική 
ανάλυση ούρων για τα λευκοκύτταρα και/ή 
τα νιτρώδη άλατα θεωρούνται ως ανεξάρ-
τητοι παράγοντες κινδύνου για μετεγχειρη-
τική ουροσήψη50, απαιτούνται καλά σχεδι-
ασμένες πολυκεντρικές RCT για την αξιο-
λόγηση των αποτελεσμάτων της προεγχει-
ρητικής χορήγησης αντιβιοτικών σε ασθε-
νείς με αρνητική καλλιέργεια αλλά θετική 
ανάλυση ούρων για λευκοκύτταρα και/ή νι-
τρώδη. Για ασθενείς με ασυμπτωματική βα-
κτηριουρία, απαιτούνται επαρκή αντιβιοτικά 
για τον έλεγχο μιας ουρολοίμωξης πριν α-
πό μια RIRS. Ωστόσο, για αυτές τις περιπτώ-
σεις με οξεία συμπτωματική βακτηριουρία, 
αν παρατηρηθεί πυρετός ή ακόμα και σηπτι-
κό σοκ, απαιτείται σωλήνας νεφροστομίας 
ή σωλήνας pigtail για μια περίοδο παρο-
χέτευσης πριν από τη λιθοτριψία.

Διαχείριση αντιθρομβωτικής θεραπείας 
• �Η διακοπή της αντιθρομβωτικής θερα-

πείας δεν είναι υποχρεωτική σε ασθενείς 
που υποβάλλονται σε RIRS (LE:3, GR: Β). 
Η RIRS κατηγοριοποιείται ως μια διαδικα-

σία με χαμηλό κίνδυνο αιμορραγίας, είναι 
μια ασφαλής και αποτελεσματική μέθοδος 
για ασθενείς υπό αντιπηκτική ή αντιαιμοπε-
ταλιακή θεραπεία51, και η διακοπή της αντι-
θρομβωτικής θεραπείας δεν απαιτείται πριν 
από μια RIRS. Ωστόσο, ορισμένες μελέτες 
προτείνουν ότι η αντι-θρομβωτική θεραπεία 
μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο αιμορραγίας 
που σχετίζεται με την επέμβαση52, π.χ θερα-
πεία με βαρφαρίνη, DOAC's, υποδόρια η-
παρίνη χαμηλού μοριακού βάρους, ενώ η 
αντιαιμοπεταλιακή θεραπεία (π.χ. ασπιρίνη, 
κλοπιδογρέλη) δεν τον αυξάνει53-54. Ως εκ 
τούτου, χειρουργοί, αναισθησιολόγοι, και 
οι ασθενείς θα πρέπει να έχουν επαρκή ε-
πικοινωνία πριν από την επέμβαση, και οι 
ασθενείς υπό αντιθρομβωτική θεραπεία θα 
πρέπει να χειρουργούνται, καλύτερα, από 
έμπειρους χειρουργούς.

Αναισθησία 
• �Τόσο η γενική αναισθησία (GA) όσο και 

η περιοχική αναισθησία (RA) είναι απο-
δεκτές για τη RIRS (LE: 3,GR:A ). 

• �Η ΡΑ μπορεί να είναι μια εναλλακτική λύ-
ση της GΑ, οι ασθενείς μπορεί να ωφελη-
θούν από τη ΡΑ όσον αφορά τo λιγότε-
ρο μετεγχειρητικό πόνο, αλλά και για οι-
κονομικούς παράγοντες (LE:3, GR:B)55-57.
Η GA προτιμάται καθώς επιτρέπει τον 

έλεγχο της αναπνοής σε περίπτωση ανά-
γκης διατήρησης θέσης σε λιθοτριψία λέι-
ζερ Ho:YAG για RIRS ή απαιτείται παρακέ-
ντηση για ECIRS [58]. Εντούτοις, θα πρέ-
πει να πραγματοποιηθούν RCTs, για να ε-
πιβεβαιωθούν αυτά τα ευρήματα.

Διεγχειρητική θέση 
• �Η τυπική θέση λιθοτομής είναι η πιο συ-

χνά χρησιμοποιούμενη θέση για τη RIRS 
(LE:5, GR:A).
Εκτός από την τυπική θέση λιθοτομής, 

διατίθενται και άλλες θέσεις όπως η θέση 
T-tilt για RIRS σε ειδικές περιπτώσεις59. Σε 
περιπτώσεις ECIRS, η RIRS μπορεί να γίνει 
σε ύπτια θέση (ύπτια θέση και Galdakao-
τροποποιημένη ύπτια θέση Valdivia) ή πρη-
νής θέση60-61. Η πρηνής θέση και η ύπτια 
θέση είναι εξίσου εφικτές σε ECIRS και έ-
χουν συγκρίσιμα SFRs62.

Σύρμα ασφαλείας 
• �Η τοποθέτηση ενός οδηγού σύρματος α-

σφαλείας ως το πρώτο βήμα σε RIRS συ-
νιστάται για την πλειοψηφία των ουρητη-
ροσκοπικών επεμβάσεων (LE: 3, GR: B). 
Αν και ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ό-

τι η τοποθέτηση ενός οδηγού-σύρματος α-
σφαλείας μπορεί να παραλείπεται κατά τη 
διάρκεια της RIRS, ιδιαίτερα κατά τη θερα-
πεία λίθων στο νεφρό63-65, εξακολουθεί να 
συνιστάται για τη θεραπεία των λίθων του 
ανώτερου ουρητήρα και/ή εάν τα θραύ-
σματα θα εξαχθούν με το χέρι. Το οδηγό 
σύρμα ασφαλείας μπορεί να διευκολύνει 
την γρήγορη και εύκολη τοποθέτηση stent 
σε περίπτωση αιμορραγίας ή τραυματισμού 
του ουρητήρα. Το παλίνδρομο ουρογρά-
φημα πριν από την τοποθέτηση του σύρ-
ματος-οδηγού θα διευκόλυνε την κατανό-
ηση της ανατομίας του νεφρικού συστήμα-
τος και της θέσης του οδηγού σύρματος.

Θηκάρι πρόσβασης ουρητήρα 
• �Η τοποθέτηση θηκαριού πρόσβασης ου-

ρητήρα (UAS) μπορεί να διευκολύνει τη 
RIRS, αλλά δεν υπάρχουν τεκμήρια ότι 
βελτιώνει το SFR ή μειώνει τα ποσοστά 
επιπλοκών (LE: 1,GR: A). 
Το UAS μπορεί να διευκολύνει τις γρή-

γορες και πολλαπλές προσβάσεις στο πυε-
λοκαλυκικό σύστημα και τη γρήγορη αφαί-
ρεση των θραυσμάτων πέτρας με basket 
ατά τη διάρκεια RIRS. Το UAS θα μπορού-
σε επίσης να παρέχει συνεχή άρδευση, και 
μπορεί να μειώσει την ενδονεφρική πίεση 
και τις λοιμώδεις επιπλοκές66-67. Ωστόσο, 
μελέτες έχουν δείξει ότι η χρήση UAS δεν 
έχει σημαντική επίδραση στο SFR ή στη δι-
άρκεια της επέμβασης68-69, αλλά επιφέρει 
αυξημένο κίνδυνο ουρητηρικού τραυματι-
σμού70-71. Επομένως, η εφαρμογή UAS σε 
RIRS θα πρέπει να αποφασίζεται προσεκτι-
κά σε κάθε περίπτωση, λαμβάνοντας υπό-
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ψη τα πλεονεκτήματα, τα μειονεκτήματα και 
την προτίμηση του χειρουργού.

Αν και η εισαγωγή UAS χωρίς χρήση ακτί-
νων Χ είναι εφικτή σε μη επιπλεγμένες περι-
πτώσεις72, η εισαγωγή UAS θα πρέπει να γί-
νεται τακτικά υπό ακτινοσκοπικό έλεγχο λό-
γω του κινδύνου τραυματισμού του ουρη-
τήρα73. Ωστόσο, η διαστολή με μπαλόνι του 
ουρητήρα πριν από την εισαγωγή UAS δεν 
θα πρέπει να είναι ρουτίνα, και μπορεί να ε-
ξεταστεί σε περιπτώσεις δύσκολης πρόσβα-
σης στον ουρητήρα74. Η χρήση pre-stenting 
πιστεύεται ότι  διαστέλλει παθητικά τον ου-
ρητήρα, διευκολύνει την επακόλουθη εισα-
γωγή UAS και επίσης μειώνει τον κίνδυνο 
τραυματισμού του ουρητήρα22,25. Ωστόσο, 
παρουσιάζει πρόσθετο κόστος, έκθεση σε 
ακτινοβολία και παρενέργειες από την πα-
ρατεταμένη τοποθέτηση στεντ32.

Άρδευση 
• �Ο φυσιολογικός ορός είναι το πρότυπο διά-

λυμα άρδευσης για τη RIRS (LE: 3, GR: A). 
• �Οι χειροκίνητες μέθοδοι άρδευσης και 

οι αυτοματοποιημένες μέθοδοι άρδευ-
σης παρέχουν παρόμοιο χρόνο λει-
τουργίας, SFR και ποσοστά επιπλοκών 
(LE: 2, GR: B). 
Αν και κάποιες μελέτες έδειξαν ότι η άρ-

δευση με αποστειρωμένο νερό κατά την εν-
δοουρολογία μπορούν να βελτιώσουν την 
ενδοσκοπική όραση75-77, ο φυσιολογικός 
ορός παραμένει ο προτιμώμενος ορός άρ-
δευσης καθώς η χρήση μη ισοτονικού δια-
λύματος αυξάνει τον κίνδυνο αιμόλυσης, 
υπονατριαιμίας και καρδιακής ανεπάρκει-
ας εάν απορροφηθεί επαρκής όγκος78-79.

Οι χειροκίνητες αντλίες, οι αυτόματες α-
ντλίες άρδευσης και η άρδευση με βάση τη 
βαρύτητα είναι οι διαθέσιμες επιλογές για 
την παροχή άρδευσης μεταβλητής πίεσης 
κατά τη διάρκεια της RIRS. Αν και χειροκίνη-
τη μέθοδος έχει τα πλεονεκτήματα του εύ-
κολου ελέγχου της ροής και της πίεσης άρ-
δευσης, η πίεση μπορεί επίσης να φτάσει 
σε υψηλά επίπεδα εάν δεν υπάρχει καλή 
διαχείριση. Οι αυτοματοποιημένες αντλίες 
άρδευσης παρέχουν πιο σταθερή ροή, ω-
στόσο, μια υψηλή συνεχής ροή μπορεί να 
προκαλέσει υψηλή πίεση με αποτέλεσμα 
την πυελοφλεβώδη αντίστροφη ροή80. Η 
σύγκριση του χρόνου επέμβασης, του SFR, 
των επιπλοκών και του όγκου του υγρού 
άρδευσης που χρησιμοποιείται σε RIRS με 
χειροκίνητη αντλία χειρός έναντι αυτόμα-
της αντλίας άρδευσης δεν έχουν διευκρινι-
στεί καλά81-82. Ασφαλώς χρειάζονται περαι-

τέρω μελέτες για την αξιολόγηση της ροής 
άρδευσης, της ενδονεφρικής πίεσης και του 
αποτελέσματος σχετικά με τη χρησιμοποιο-
ποίηση διαφορετικών μεθόδων άρδευσης.

Εύκαμπτο ουρητηροσκόπιο 
Εύκαμπτο ουρητηροσκόπιο μίας χρήσης 

(su-FUS) έναντι επαναχρησιμοποιήσιμου 
εύκαμπτου ουρητηροσκόπιου (re-FUS). 
• �Τα εύκαμπτα ουρητηροσκόπια μιας χρή-

σης είναι συγκρίσιμα με τα επαναχρησι-
μοποιήσιμα FUS σε σχέση με την κλινι-
κή αποτελεσματικότητα (LE:2, GR: A). 

• �Η ανθεκτικότητα και τα χειρουργικά α-
ποτελέσματα των οπτικών ινών και των 
ψηφιακών εύκαμπτων ουρητηροσκόπι-
ων είναι συγκρίσιμα, ενώ το FUS οπτι-
κών ινών έχει συνήθως καλύτερη από-
κλιση στο άκρο και μικρότερο διαμέτρη-
μα (LE:2, GR: B). 
Τα εύκαμπτα ουρητηροσκόπια μιας χρή-

σης (su-FUS) ξεπερνούν τους κύριους πε-
ριορισμούς της υψηλού κόστους απόκτη-
σης και συνεχούς συντήρησης που σχετί-
ζεται με επαναχρησιμοποιήσιμα ουρητη-
ροσκόπια83-86. Επιπλέον, τα su-FUS είναι 
κατάλληλα για ανατομικά πολύπλοκες και 
δύσκολες περιπτώσεις, όπως π.χ μεγάλες 
πέτρες (>2 cm), πέτρες κάτω πόλου με α-
πότομη IPA, εκτροπή ούρων ή ασυνήθιστη 
νεφρική ανατομία, λόγω του κινδύνου α-
κούσιας βλάβης στα εύκαμπτα ουρητηρο-
σκόπια87-90. Το Su-FUS μπορεί να είναι πιο 
οικονομικά αποδοτικό σε κέντρα χαμηλού 
όγκου και σε πανεπιστημιακά νοσοκομεί-
α89-90. Αυτά τα τα ουρητηροσκόπια είναι κα-
τάλληλα για ανοσοκατεσταλμένους ασθε-
νείς ή ασθενείς με πολυανθεκτικά μικρόβι-
α, για την αποφυγή του κινδύνου διασταυ-
ρούμενης μόλυνσης86-90. Ωστόσο, δεδο-
μένης της τοπικής φύσης του su-FUS έναντι 
του re-FUS, πρέπει να δοθεί προσοχή στην 
περιβαλλοντική ρύπανση και στις εκπομπές 
άνθρακα, και απαιτείται ανακύκλωση91-92. 

Δεν υπάρχει διαφορά στα χειρουργικά 
αποτελέσματα μεταξύ της χρήσης του su-
FUS και του re-FUS93-96. Ωστόσο, μερικές 
φορές η ικανότητα ελιγμών του su-FUS φαί-
νεται να είναι κατώτερη από το re-FUS, ο-
πτικών ινών.Το FUS έχει συνήθως καλύτε-
ρη απόκλιση στο άκρο και μικρότερο δια-
μέτρημα από το ψηφιακό FUS94.

Κανάλι εργασίας (μονό κανάλι έναντι 
διπλού καναλιού) 
• �Τα ουρητηροσκόπια με διπλά κανάλια 

λειτουργίας μπορεί να παρέχουν ανώτε-

ρη ροή άρδευσης και ορατότητα σε σύ-
γκριση με ουρητηροσκόπια μονού κα-
ναλιού (LE:3,GR: 2).
Το FUS δύο καναλιών παρέχει παρόμοια 

απόκλιση με το μονοκάναλο FUS, αλλά με 
περισσότερο χώρο στο κανάλι εργασίας. 
Κατά συνέπεια, αυτά τα ουρητηροσκόπια 
έχουν καλύτερη ροή και ορατότητα, ιδιαί-
τερα όταν χρησιμοποιούνται όργανα στο 
κανάλι εργασίας. Ωστόσο, το μεγάλο δια-
μέτρημα του FUS διπλού καναλιού απαι-
τεί ένα UAS μεγαλύτερου διαμετρήματος 
εάν επιθυμείτε θηκάρι πρόσβασης, που 
δυνητικά μπορεί να οδηγήσει σε τραυμα-
τισμούς του ουρητήρα που προκαλούνται 
από καταπόνηση97-99.

Σμίκρυνση του εύκαμπτου 
ουρητηροσκοπίου 
• �Η σμίκρυνση του FUS θα διευκολύνει την 

εισαγωγή του ουρητηροσκοπίου και θα 
προάγει τη χαμηλότερη ενδονεφρική πί-
εση και βελτιωμένη ορατότητα λόγω της 
ενισχυμένης ροής άρδευσης (LE:2,GR:1). 
Η σμίκρυνση του μεγέθους του ουρητη-

ροσκοπίου θα μπορούσε να διευκολύνει 
την εισαγωγή UAS μικρού διαμετρήματος, 
μείωση του κινδύνου τραυματισμού του 
ουρητήρα από υπερμεγέθη UAS, ειδικά 
στην περίπτωση στενού/σφιχτού ουρητή-
ρα όπου ένα UAS μεγάλου διαμετρήματος 
δεν μπορεί να προσπελάσει100.

Τα ουρητηροσκόπια αυτά παρέχουν αυ-
ξημένη εκροή, χαμηλότερες ενδονεφρικές 
πιέσεις και βελτιωμένη ορατότητα σε σύ-
γκριση με ουρητηροσκόπια μεγάλου δια-
μετρήματος, υπό την προϋπόθεση του ί-
διου διαμετρήματος UAS101-102.

Ρομποτικό ουρητηροσκόπιο 
• �Η RIRS με τη βοήθεια ρομπότ παρέχει 

παρόμοια αποτελέσματα με την κλασι-
κή RIRS (LE:2, GR:2). 

• �Η RIRS με τη βοήθεια ρομπότ μειώνει την 
επαγγελματική έκθεση σε ακτινοβολία, 
αλλά με υψηλό κόστος απόκτησης και 
συντήρησης, καθώς και απαιτήσεις χώ-
ρου (LE:2, GR:2).
Τα προκαταρκτικά στοιχεία δείχνουν ότι η 

RIRS με τη βοήθεια της ρομποτικής αποτυγ-
χάνει να προσφέρει ουσιαστικό πλεονέκτη-
μα όσον αφορά την ικανότητα ελιγμών και 
αποτελεσμάτων λειτουργίας σε σύγκριση 
με τη συμβατικά RIRS103-104. Παρόλο που, 
η RIRS με τη βοήθεια ρομπότ μειώνει την 
επαγγελματική έκθεση σε ακτινοβολία και 
ζήτηση ανθρώπινου δυναμικού, το υψηλό 
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κόστος απόκτησης και συντήρησης, καθώς 
και οι απαιτήσεις χώρου εντός των λειτουρ-
γικών εγκαταστάσεων, περιορίζουν την ευ-
ρεία υιοθέτηση ενός ρομποτικού συστήμα-
τος για ουρητηροσκόπηση105-106.

Λιθοτριψία με λέιζερ 
• �Το λέιζερ Holmium: YAG (Ho:YAG) είναι 

η συμβατική μέθοδος θεραπείας για τη 
λιθοτριψία σε RIRS, ενώ το Thulium Fiber 
Laser είναι μια νέα, πολλά υποσχόμενη και 
βιώσιμη εναλλακτική λύση (LE:2, GR: B). 
Οι συσκευές λέιζερ Ho:YAG υψηλής ι-

σχύος που χρησιμοποιούνται ενδέχεται να 
σχετίζονται με μικρότερο λειτουργικό χρό-
νο και υψηλότερο SFR σε σύγκριση με λέ-
ιζερ Ho:YAG χαμηλότερης ισχύος107-110.

Το λέιζερ Ho:YAG με ρυθμίσεις χαμηλό-
τερης συχνότητας, υψηλότερης ενέργειας και 
μικρότερης διάρκειας παλμού θραυσματο-
ποιεί λίθους, ενώ το λέιζερ Ho:YAG χρη-
σιμοποιεί υψηλότερη συχνότητα, χαμηλό-
τερη ενέργεια και μεγαλύτερο παλμό, για 
τη δυνατότητα δημιουργίας σκόνης111-112.

Ωστόσο, το Thulium Fiber Laser (TFL) εί-
ναι νέα μέθοδος για λιθοτριψία με RIRS, έ-
χει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσματικό και 
ασφαλές. Η ευελιξία του TFL, συμπεριλαμ-
βανομένων των υψηλών συχνοτήτων και της 
μειωμένης ανάδρομης ώθησης, μπορεί να 
οδηγήσει σε υψηλότερη αποτελεσματικό-
τητα κατάλυσης σε σύγκριση με το λέιζερ 
Ho:YAG113-117. Ωστόσο, το θερμικό αποτέ-
λεσμα με λέιζερ Ho:YAG και TFL θα πρέ-
πει να είναι λαμβάνεται υπόψη, ειδικά στην 
περίπτωση στενού χώρου με ανεπαρκή άρ-
δευση, σε μια παρατεταμένη διαδικασία. Α-
παιτείται περαιτέρω μελέτη για να επιβεβαι-
ωθούν αυτά τα ευρήματα.

Ανάκτηση λίθων 
• �Τόσο η κονιορτοποίηση όσο και ο θρυμ-

ματισμός με το basketing είναι ισοδύνα-
μες μέθοδοι για τη λιθοτρυψία κατά τη 
διάρκεια RIRS (LE:2,GR: 1).

• �Το UAS αναρρόφησης μπορεί να μειώ-
σει την παλινδρόμηση λίθων, να βελτι-
ώσει την κάθαρση των λίθων, να βελτι-
ώσει την ορατότητα και μείωση της εν-
δονεφρικής πίεσης (LE:3,GR:1). 
Υπάρχουν λίγα στοιχεία που να υποστηρί-

ζουν μια στρατηγική διαχείρισης, είτε με κο-
νιορτοποίηση είτε με κατακερματισμό118-119, 
και η λήψη αποφάσεων πρέπει να βασίζε-
ται στα χαρακτηριστικά της πέτρας και την 
προτίμηση του ουρολόγου. Η κονιορτοποί-
ηση έχει συσχετιστεί με μικρότερη διάρκει-

α, ωστόσο, οι ανεπιθύμητες ενέργειες που 
σχετίζονται με την πέτρα μπορεί να είναι με-
γαλύτερες, καθώς τα θραύσματα λίθων α-
φήνονται για αυθόρμητη διέλευση μετά τη 
RIRS120. Επομένως, η στρατηγική της λιθο-
τριψίας θα πρέπει να προσαρμόζεται ευέ-
λικτα σύμφωνα με την διεγχειρητική από-
δοση της λιθοτριψίας, και προσπαθήστε 
να κονιορτοποιήσετε τον λίθο σε σύντομο 
χρονικό διάστημα χωρίς να αφήσετε μεγά-
λα συντρίμμια στο νεφρό. Η ενεργητική α-
φαίρεση θραυσμάτων πέτρας με την τεχνι-
κή του basketing ή της αναρρόφησης μπο-
ρεί να παρέχει υψηλότερο αρχικό SFR, ω-
στόσο, δεν υπάρχουν πολυκεντρικές RCT 
για να τα υποστηρίξουν παρατηρήσεις121-123.

Στρατηγική εξόδου 
• �Η αφαίρεση UAS υπό άμεση όραση ως 

στρατηγική εξόδου συνιστάται (LE:3, GR:A).
Η αφαίρεση UAS υπό άμεση όραση ως 

στρατηγική εξόδου είναι επιτακτική ανάγκη 
για τον εντοπισμό ακούσιων και μη αναγνω-
ρισμένων βλαβών του ουρητήρα124. Το stent 
JJ συνήθως τοποθετείται σε μια προσπάθει-
α να εξασφαλιστεί επαρκής ροής στο πλαί-
σιο τραυματισμού του ουρητήρα και θραυ-
σμάτων λίθων125. Η διάρκεια της μετεγχειρη-
τικής τοποθέτησης στεντ εξαρτάται από την 
κατάσταση του ουρητήρα μετά τη διαδικα-
σία, με μεγαλύτερη διάρκεια χρήσης στεντ 
για ουρητήρες μικρότερου διαμετρήματος, 
μεγαλύτερο οίδημα ουρητήρα και τραυμα-
τισμό του ουρητήρα126-127. Ωστόσο, το stent 
JJ μπορεί προκαλεί συμπτώματα (LUTS) σε 
ορισμένους ασθενείς128. Ως εκ τούτου, η α-
πόφαση για το αν θα αφήσετε ένα στεντ βα-
σίζεται στη χειρουργική προτίμηση και σε πα-
ράγοντες των ασθενών. Το stent JJ μπορεί 
να παραλειφθεί σε απλές περιπτώσεις ή ε-
άν ο ασθενής έχει ήδη ένα stent in situ (με-
τά από προηγούμενη πρωτογενή θεραπεί-
α ή εισαγωγή stent λόγω αδυναμίας πρό-
σβασης στο νεφρό), τότε αυτό μπορεί να έ-
χει οφέλη για αποφυγή της ανάγκης για με-
τεγχειρητικό stenting. Ένα stent-on-string 
μπορεί να ανακουφίσει τα πιθανά LUTS που 
φέρνει το συμβατικό stent JJ, και συνιστώ-
νται α-αναστολείς ή αντιχολινεργικοί παρά-
γοντες για τη βελτίωση των LUTS129-131.

Μετεγχειρητική απεικόνιση και 
αξιολόγηση κατάστασης ελεύθερης 
λίθου
• �Η ακτινογραφία ΝΟΚ και το υπερηχο-

γράφημα είναι επαρκή για τον εντοπι-
σμό υπολειμματικών θραυσμάτων λί-

θου και διάτασης που υποδηλώνει πι-
θανή απόφραξη κατά την παρακολού-
θηση (LE:3, GR:A).

• �Το SFR μετά τη RIRS θα πρέπει να αξιο-
λογηθεί σε τρεις μήνες και η NCCT είναι 
το πιο ακριβές μέσο (LE:1, GR:A). 
Το υπερηχογράφημα, η ΝΟ και το NCCT 

χρησιμοποιούνται συνήθως, για την αξιο-
λόγηση του SFR. Η ΝΟΚ και το υπερηχο-
γράφημα είναι επαρκή για τον εντοπισμό 
ενδείξεων υπολειμματικών θραυσμάτων 
λίθου και διάτασης που υποδηλώνει πιθα-
νή απόφραξη κατά την παρακολούθηση132, 
ενώ η NCCT συνιστάται για τον προσδιο-
ρισμό θραυσμάτων πέτρας μικρότερα α-
πό 2 mm133. Η χαμηλής δόσης NCCT εί-
ναι επαρκής για μη παχύσαρκους ασθε-
νείς (ΔΜΣ<30), με παρόμοιο ποσοστό α-
νίχνευσης αλλά χαμηλότερη δόση έκθε-
σης σε σύγκριση με τη NCCT.

Επί του παρόντος, η κατάσταση ελεύθε-
ρη λίθου δεν ορίζεται επαρκώς στη βιβλιο-
γραφία, καθώς και ο βέλτιστος χρονισμός 
του SFR παραμένει απροσδιόριστο. Απαι-
τούνται περαιτέρω ελεγχόμενες μελέτες με 
μεγάλο δείγμα για να οριστεί το αποδεκτό 
μέγεθος υπολειμματικών θραυσμάτων, ο 
χρόνος και η μέθοδος απεικόνισης για να 
αξιολογηθεί το SFR134-135.

Επιπλοκές 
Το τροποποιημένο σύστημα ταξινόμησης 

Clavien-Dindo έχει χρησιμοποιηθεί γενικά 
για την αξιολόγηση και σοβαρότητα των ε-
πιπλοκών μετά τη RIRS136-138. Οι περισσότε-
ρες επιπλοκές μετά είναι ήπιες, τα Clavien I 
έως III καταλαμβάνουν το 67,7%, 22,7% και 
7,2% αντίστοιχα, ενώ η σοβαρή επιπλοκή, 
Clavien IV καταλαμβάνει μόνο το 2,4%139.

Αιμορραγία 
• �Η αιμορραγία μετά τη RIRS είναι γενι-

κά αυτοπεριοριζόμενη, και οι σοβαρές 
αιμορραγικές επιπλοκές είναι σπάνιες 
(LE:4, GR: Α). 

• �Σοβαρή αιμορραγία λόγω διάτρησης του 
νεφρικού συστήματος από όργανα άμε-
σα ή έμμεσα, από αιφνίδια αποσυμπίε-
ση μετά από αυξημένη ενδονεφρική πί-
εση (LE:4, GR: A).
Ο κίνδυνος αγγειακών επιπλοκών με-

τά από RIRS είναι πολύ χαμηλός. Η πιθα-
νή αγγειακή βλάβη κατά τη διάρκεια RIRS 
μπορεί να προέλθει από διάτρηση του ου-
ρητήρα ή του συστήματος συλλογής από 
όργανο απευθείας, συμπεριλαμβανομένης 
της εισαγωγής UAS, της λιθοτριψίας λέιζερ 
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Ho:YAG, των συρμάτων ή των καθετήρων, 
ή μπορεί να σχετίζεται με χρόνια νεφρική 
νόσο (ΧΝΝ), αντιπηκτική θεραπεία ή αιφ-
νίδια αποσυμπίεση μετά από υψηλή ενδο-
νεφρική πίεση136-137, 140.

Η διάτρηση ή η αποκόλληση του ουρη-
τήρα έχουν αναφερθεί συχνότερα κατά τη 
διάρκεια ημιάκαμπτης ουρητηροσκόπη-
σης141, αν και η σοβαρή αιμορραγία μετά 
από αυτά τα συμβάντα είναι σπάνια. Ωστό-
σο, η διάτρηση του νεφρικού συστήματος 
λόγω της βίαιης εισαγωγής ενός UAS μπο-
ρεί να προκαλέσει σοβαρή αιμορραγία. Η 
χρήση της λιθοτριψίας με λέιζερ Ho:YAG 
μπορεί επίσης να προκαλέσει αιμορραγί-
α από ακούσιο θερμικό τραυματισμό του 
βλεννογόνου της πυέλου/καλύκα, αν και 
αυτό είναι γενικά αυτοπεριοριζόμενο. Προ-
σωρινά το UAS μπορεί να προάγει το σχη-
ματισμό θρόμβων και να διευκολύνει τη 
διακοπή της αιμορραγίας.

Έχουν αναφερθεί περινεφρικά αιμα-
τώματα, σχηματισμός ψευδοανευρύσμα-
τος ή αρτηριοφλεβικά συρίγγια μετά από 
RIRS142-146. Ο κίνδυνος αυξάνεται σε περι-
πτώσεις ουρολοίμωξης, διεγχειρητικά υψη-
λής ενδονεφρικής πίεσης και σε παρατε-
ταμένο χρόνο επέμβασης. Σε αυτές τις εκ-
δηλώσεις, η αγγειογραφία και ο υπερεπι-
λεκτικός εμβολισμός συνιστάται ως πρώ-
τη επιλογή, ενώ σπάνια μπορεί να απαι-
τείται νεφρεκτομή142-146.

Λοιμώδεις επιπλοκές
• �Η ενδονεφρική πίεση και ο χρόνος επέμ-

βασης πρέπει να είναι περιορισμένοι στη 
RIRS (LE:3, GR: A). 
Η μετεγχειρητική λοίμωξη είναι η πιο συ-

χνά αναφερόμενη επιπλοκή μετά τη RIRS. 
Ο μετεγχειρητικός πυρετός (4,9%), η ση-
ψαιμία (0,5%) και το σηπτικό σοκ (0,3%) 
είναι τα πιο συχνά αναφερόμενα κλινικά 
συμπτώματα147.

Η θετική καλλιέργεια ούρων, ο μολυσμέ-
νος λίθος, η μεγάλη επιβάρυνση λίθων, η 
εξαναγκασμένη έκπλυση και η παρατετα-
μένη διάρκεια είναι οι κύριοι παράγοντες 
κινδύνου για λοίμωξη μετά τη RIRS148-152. 
Δίνοντας έμφαση στην προεγχειρητική α-
ντιμετώπιση ασθενών με βακτηριουρία και 
αποφυγή της παρατεταμένης μετεγχειρη-
τικής αντιβίωσης όταν αρκεί μία μόνο δό-
ση προφυλακτικού αντιβιοτικού, π.χ. για 
ασθενείς χωρίς ουρολοίμωξη. Οι κοινές 
συμβουλές για την πρόληψη λοιμωδών ε-
πιπλοκών περιλαμβάνουν συγκεκριμένα, 
την καλλιέργεια για αντιβιοτική θεραπεία 

σε τεκμηριωμένη προεγχειρητική ουρολοί-
μωξη, αντιβιοτική προφύλαξη ευρέος φά-
σματος, εξασφαλίζοντας καλή εκροή κατά 
τη διάρκεια της διαδικασίας με κατάλληλα 
τοποθετημένο UAS, διαχείριση της άρδευ-
σης, ελαχιστοποίηση της διεγχειρητικής εν-
δονεφρικής πίεσης, αποφυγή παρατεταμέ-
νου χρόνου επέμβασης και παραμονή κα-
θετήρα Foley17,147,151. Η RIRS με συσκευή 
αναρρόφησης αναφέρθηκε ότι μειώνει την 
ενδονεφρική πίεση και συντομεύει τον χρό-
νο επέμβασης122, και δικαιολογείται περαι-
τέρω μελέτη ως μέτρο μείωσης του κινδύ-
νου μετεγχειρητικής λοίμωξης. 

Γενικά, ο μετεγχειρητικός πυρετός που ο-
φείλεται σε ουρολοίμωξη θα πρέπει να υ-
ποχωρεί με αντιβιοτικά βάσει καλλιέργει-
ας, ενώ η ουροσήψη και το σηπτικό σοκ 
απαιτούν έγκαιρη και ταχεία αναγνώριση , 
λάβετε τα κατάλληλα διαχείρισης. Οι βαθ-
μολογίες Q-SOFA [μεταβολή διανοητικής 
κατάστασης (Κλίμακα κώματος Γλασκώ-
βης<15), υπόταση (συστολική ΑΠ < 100 
mmHg), υψηλός ρυθμός αναπνοής (>22/
λεπτό)] μπορεί να προσφέρουν έναν γρή-
γορο και εύκολο τρόπο αξιολόγησης για 
πιθανή ουροσήψη. Ο αριθμός των λευ-
κών αιμοσφαιρίων μικρότερος από 3x109/
L μπορεί επίσης να είναι ένας δείκτης της ε-
πικείμενης σήψης152-153. Η έγκαιρη, κατάλ-
ληλη αντιβιοτική θεραπεία, η υποστήριξη 
της ανάνηψης, η μετάγγιση ή τα αγγειοσυ-
σπαστικά, η διασωλήνωση και ο μηχανι-
κός αερισμός μπορεί να απαιτηθούν για τη 
θεραπεία του σηπτικού σοκ154-155.  

Τραυματισμός ουρητήρα
• �Το pre-stenting μπορεί να οδηγήσει σε 

παθητική διαστολή του ουρητήρα και ε-
πομένως να μειώσει τον κίνδυνο τραυμα-
τισμoύ του ουρητήρα που σχετίζεται με 
την εισαγωγή UAS (LE:2, GR: A). 
Ο ουρητηρικός τραυματισμός μετά από 

RIRS πιστεύεται ότι υποαναφέρεται λόγω του 
γεγονότος ότι ο ουρητήρας δεν ελέγχεται 
τακτικά μετά την αφαίρεση του UAS140-156. 
Επομένως, ο ουρητήρας θα πρέπει να ε-
πιθεωρηθεί απευθείας κατά την αφαίρεση 
του ουρητηρoσκοπίου και του UAS μετά 
από RIRS και oι τραυματισμοί στο τοίχω-
μα του ουρητήρα πρέπει να ταξινομούνται 
σύμφωνα με το Ενδοσκοπικό Σύστημα Τα-
ξινόμησης125,157. Πράγματι, οι τραυματισμοί 
του τοιχώματος του ουρητήρα σημειώνο-
νται πολύ πιο συχνά με αυτή την προσέγ-
γιση, που συμβαίνουν με μια επίπτωση 
30,4%-46,5%125,157.

Η ήπια τριβή του βλεννογόνου και οι ε-
πιφανειακές βλάβες δεν απαιτούν ειδικά 
μέτρα εκτός από 10- 14 ημέρες ενδοπρό-
θεσης του ουρητήρα. Ωστόσο, η διάρκει-
α του stent θα πρέπει να παραταθεί έως 
και 6 εβδομάδες σε διάτρηση του ουρη-
τήρα141,158. Απαιτείται αποκατάσταση του 
ουρητήρα σε περίπτωση πλήρους απο-
κόλλησης του ουρητήρα141,158. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 
Μια σειρά από συστάσεις σχετικά με τη 

RIRS μαζί με σχετικά σχόλια και τεκμηρίω-
ση, που προσφέρεται εδώ, θα πρέπει να 
παρέχει μια ασφαλή και αποτελεσματική 
απόδοση της RIRS.
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SUMMARY
Nail lesions are associated with system-

ic diseases, may precede systemic mani-
festations, and specialist evaluation may 
lead to early diagnosis of the underlying 
disease. The lesions are divided into disor-
ders due to involvement of the nail matrix 
and the nail plate: Beau's lines, koilonych-
ia, nail clubbing, brittle nails, inverse pte-
rygium, due to nail bed disorders: onychol-
ysis, splinter hemorrhages or due to dis-
orders of the nail coloration: leukonych-
ia, transverse white lines.

ΓΡΑΜΜΕΣ ΤΟΥ BEAU
Ξεκινάμε από τις διαταραχές της μήτρας 

και ονυχαίας πλάκας και συγκεκριμένα α-
πό τις γραμμές του Beau.

Πρόκειται για τη συνηθέστερη, μη ειδι-
κή αλλοίωση στα νύχια που συνδυάζεται 
με συστηματικά αίτια. 

Κλινικά εμφανίζονται εγκάρσιες αύλα-
κες της ονυχαίας πλάκας 4-8 εβδομάδες 
μετά την επίδραση του υπεύθυνου αιτίου 
το οποίο συνήθως δρα για μικρό χρονι-
κό διάστημα. 

Επί παρατεταμένης δράσης (>1 εβδο-
μάδα) μπορεί να παρατηρηθεί πλήρης α-
ποκόλληση της ονυχαίας πλάκας από την 
εγγύς ονυχαία πτυχή. 

Οφείλονται σε αναστολή ανάπτυξης του 
νυχιού  από το εγγύς τμήμα της μήτρας ε-
νώ συνεχίζεται η ανάπτυξη από το περι-
φερικό τμήμα. Συνηθέστερα είναι μονή-
ρεις και οφείλονται στην τοπική δράση αι-
τιών (τραυματισμός).

Σε παρουσία όμως πολλαπλών γραμ-
μών του Beau τότε η αιτία αναζητείται με-
ταξύ συστηματικών νοσημάτων και συ-
γκεκριμένα: 
• �Οξείες λοιμώξεις με υψηλό πυρετό 
• �Καρδιαγγειακές διαταραχές (πνευμονική 

εμβολή, ΟΕΜ)
• �Νεφρική ανεπάρκεια
• �Οξεία Νευρολογικά & μεταβολικά νο-

σήματα
• Έντονες ψυχικές διαταραχές
• Χειρουργικές επεμβάσεις

Μετρώντας την απόσταση της εγγύς πτυ-

χής από το άκρο της γραμμής του Beau υ-
πολογίζουμε τον ακριβή χρόνο δράσης 
του αίτιου.

ΚΟΙΛΟΝΥΧΙΑ
Επόμενη διαταραχή που οφείλεται σε 

προσβολή της ονυχαίας πλάκας είναι η 
κοιλονυχία.Χαρακτηρίζεται από λέπτυν-
ση & μαλθακότητα της ονυχαίας πλάκας 
που είναι κοίλη στο κέντρο και με αναση-
κωμένα τα άκρα (spoon nails). 

Αποτελεί φυσιολογική διαταραχή στην 
παιδική ηλικία που θα πρέπει όμως να ε-
ξαφανιστεί με την ενηλικίωση. Μεταβολι-
κές παθήσεις όπως σιδηροπενική αναιμί-
α, υποβιταμινώσεις (πελλάγρα, ανεπάρ-
κεια κυστείνης), κακή θρέψη αλλά και εν-
δοκρινικές διαταραχές όπως ο υποθυρε-
οειδισμός έχουν συνδεθεί με την εμφάνι-
ση κοιλονυχίας.

ΠΛΗΚΤΡΟΔΑΚΤΥΛΙΑ
Πληκτροδακτυλία ή αλλοιώς Ιπποκρά-

τειοι όνυχες καθώς η συγκεκριμένη αλλοί-
ωση έχει περιγραφεί από τον Ιπποκράτη σε 
ασθενή με εμπύημα. 

Χαρακτηρίζεται από αυξημένη κυρτότη-
τα και πάχυνση ονυχαίας πλάκας, υπερτρο-
φία μαλακών μορίων και υπερπλασία του 
αγγειακού ιστού. 

Χρήσιμα διαγνωστικά σημεία αποτελούν 
το Σημείο Lovibond που συνιστάται σε  αύ-
ξηση της γωνίας που σχηματίζεται από την 
ονυχαία πλάκα & την εγγύς ονυχαία πτυχή 
καθώς και το Σημείο Schamroth που είναι 
εξαφάνιση του «παραθύρου» -σχήματος 
διαμαντιού- μεταξύ αντικριστών ονυχαίων 
πλακών (κυρίως στους αντίχειρες).

Διαταραχές Ονύχων 
& Συστηματικά 

Νοσήματα

Πολλά συστηματικά νοσήματα συνδέονται με διάφορες αλλοιώσεις των νυχιών. 
Μάλιστα αρκετά συχνά οι αλλοιώσεις αυτές προηγούνται των συστηματικών 

εκδηλώσεων και έτσι η σωστή αξιολόγηση από τον ειδικό είναι δυνατό να οδηγήσει 
στην πρώιμη διάγνωση της υποκείμενης νόσου. Οι αλλοιώσεις μπορεί να είναι 

εμφανείς σε ένα ή περισσότερα νύχια ενώ διαχωρίζονται όπως θα δούμε σε 
διαταραχές που οφείλονται σε προσβολή της μήτρας και της ονυχαίας πλάκας, σε 

διαταραχές της κοίτης ή σε διαταραχές του χρώματος των ονύχων.  Οι αλλοιώσεις 
των νυχιών συνδέονται με συστηματικά νοσήματα, ενδέχεται να προηγούνται των 
συστηματικών εκδηλώσεων και η αξιολόγηση από τον ειδικό μπορεί να οδηγήσει 
στην πρώιμη διάγνωση της υποκείμενης νόσου. Οι αλλοιώσεις διαχωρίζονται σε 

διαταραχές που οφείλονται σε προσβολή της μήτρας και της ονυχαίας πλάκας:γραμμές 
του Beau,κοιλονυχία,πληκτροδακτυλία,εύθρυπτα νύχια,ανάστροφο πτερύγιο και σε 
διαταραχές της κοίτης: ονυχόλυση, σχισμοειδείς αιμορραγίες  ή σε διαταραχές του 

χρώματος των ονύχων: λευκονυχία,εγκάρσιες λευκές γραμμές.

ΠΑΝΤΕΛΗΣ ΠΑΝΑΓΑΚΗΣ1, ΕΥΘΥΜΙΑ ΑΣΗΜΑΚΟΠΟΥΛΟΥ2 

1Διευθυντής ΕΣΥ, Κρατική Δερματολογική Κλινική Νοσοκομείου Ανδρέας Συγγρός
2Ειδικευόμενη Δερματολόγος-Αφροδισιολόγος Νοσοκομείου Ανδρέας Συγγρός
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Βιβλιογραφία: 1. Juvéderm® VOLUMA with lidocaine DFU. 73650JT10. Revision 2019-09-09. 2. Juvéderm® ULTRA 2 DFU. 73661JT10. Revision 2019-09-09. 3. Juvéderm® VOLITE DFU. 73655JT10. Revision 2019-
09-09. 4. Juvéderm® VOLIFT with lidocaine DFU. 73652JT10. Revision 2019-09-09. 5. Juvéderm® VOLUX DFU. 73651JT10 Revision 2019-09-09. 6. Juvéderm® VOLBELLA with lidocaine DFU. 73363JS10. Revision 
2020-07-10. 7. Juvéderm® ULTRA SMILE with lidocaine DFU. 73664JT10. Revision 2019-09-09. 8. Juvéderm® ULTRA 3 DFU. 73662JT10. Revision 2019-09-09. 9. Juvéderm® ULTRA 4 DFU. 73663JT10. Revision 2019-
09-09. 10. Pinsky MA et al. Aesthetic Surg J. 2008;28:17–23. 11. Callan P et al. Clin Cosmet Investig Dermatol. 2013;6:81–89. 12. Jones D and Murphy DK. Dermatol Surg. 2013;39:1602–1612. 13. de la Guardia C 
et al. Facial Plast Surg. 2022;38:116–123. 14. Goodman GJ et al. Plast Reconstr Surg. 2015;136:S139–48. 15. Lebreton P. 2004. WO2004092222A2. Cross linking of low and high molecular weight polysaccharides 
preparation of injectable monophase hydrogels and polysaccharides and hydrogels thus obtained. Available at: http:/patents.google.com/patent/WO2004092222A2/en. [Accessed Μay 2024]. 16. AbbVie. The 
highest standards of quality and safety. Available at: https://www.abbvie.com/patients/product-quality-and-safety.html. [Accessed May 2024]. 17. Stephens H. 2000. Allergan’s first fifty years. Greenwich Pub. 
Group, Lyme, CT, USA.

*Η σειρά εμφυτευμάτων υαλουρονικού οξέος JUVÉDERM® είναι μοναδικά σχεδιασμένη με παντεταρισμένη τεχνολογία.13 

Οι Ανεπιθύμητες Ενέργειες πρέπει να αναφέρονται στην Allergan Aesthetics, an AbbVie company (τηλ.: 2144165555, email: greekpv@abbvie.com) και για περιστατικά από τη χρήση ιατροτεχνολογικού προϊόντος 
στην Ελλάδα στα τηλέφωνα: 2132040528/542 ή στην ιστοσελίδα: https://www.eof.gr/web/guest/whitegeneral ή μέσω email στο: vigilancematerial@eof.gr ή στην Allergan Aesthetics, an AbbVie company  
(τηλ.: 2144165555, email: greekpv@abbvie.com).

Juvéderm Greece

Υψηλής ποιότητας σχεδιασμός προϊόντος και διαδικασία παραγωγής.  
Βελτιωμένη εμπειρία έγχυσης μέσω της καινοτόμου εργονομικής σύριγγας JUVÉDERM®.16-17

Αποτελέσματα που διαρκούν έως 24 μήνες ανάλογα με το επιλεχθέν προϊόν  
και την περιοχή θεραπείας.*,10-12

Ευέλικτο χαρτοφυλάκιο προϊόντων και τεχνολογιών με συγκεκριμένες ιδιότητες  
για τη βελτίωση και ανάδειξη των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών  
κάθε περιοχής του προσώπου.1-9,13-15

Η πληκτροδαχτυλία διαχωρίζεται σε ιδι-
οπαθή, συγγενή και επίκτητη. 

Η επίκτητη πληκτροδαχτυλία εμφανίζε-
ται αιφνίδια και αμφοτερόπλευρα και απα-
ντάται στην συντριπτική πλειψηφία (80%) 
σε νοσήματα του θώρακος όπως νεοπλά-
σματα πνευμόνων-μεσοθωρακίου, βρογ-
χεκτασία, φυματίωση, πνευμονική ίνωση, 
εμφύσημα, κυστική ίνωση, ενδοκαρδίτιδα. 
Τέλος, από το πεπτικό(5%) τα συνηθέστε-
ρα νοσήματα που συνδέονται με την εμ-
φάνιση πληκτροδαχτυλίας είναι νεοπλά-
σματα ΓΕΣ, φλεγμονώδη νοσήματα του ε-
ντέρου, χρόνιες ηπατίτιδες.

ΕΥΘΡΥΠΤΑ 
ΝΥΧΙΑ

Διαταραχή που χαρακτηρίζεται από αυ-
ξημένη ευθραστότητα των νυχιών. 

Μπορεί να εκδηλωθεί ως εγκάρσιο σχί-
σιμο του ελεύθερου ή εγγύς άκρου της ο-
νυχαίας πλάκας και τότε ονομάζεται ονυ-
χόσχαση ή ως επιμήκης σχίσιμο και ονο-
μάζεται ονυχόρρηξη.

Αποτελεί πολύ συχνή διαταραχή που α-
φορά το 20% του γενικού πληθυσμού η-
λικίας 20-50 ετών και εκδηλώνεται κυρί-
ως σε γυναίκες.

Τα εύθρυπτα νύχια συχνότερα είναι απο-
τέλεσμα επαγγελματικής ενασχόλησης (ό-
που είναι και η συχνότερη αιτία) αλλά μπο-
ρεί να εμφανιστούν σε διάφορα δερματο-
λογικά και συστηματικά νοσήματα όπως: 

• �Υποθυρεοειδισμός, υποπαραθυρεοειδι-
σμός, σακχαρώδης διαβήτης

• Σιδηροπενική αναιμία (βαρειά)
• Φαινόμενο Raynaud
• Ανορεξία ή Βουλιμία

ΑΝΑΣΤΡΟΦΟ 
ΠΤΕΡΥΓΙΟ

Τέλος, από τις διαταραχές της μήτρας 
και ονυχαίας πλάκας έχουμε το ανάστρο-
φο πτερύγιο. 

Χαρακτηρίζεται από υπερτροφία του υ-
πονυχίου, το οποίο προσκολλάται στην ο-
νυχαία πλάκα με αποτέλεσμα εξαφάνιση 
της φυσιολογικής κυρτότητα της. 

Ανάστροφο πτερύγιο μπορεί να παρου-
σιαστεί σε νοσήματα κολλαγόνου καθώς 
και σε νευροπάθειες περιφερικών νεύρων.

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
ΤΗΣ ΚΟΙΤΗΣ

ΟΝΥΧΟΛΥΣΗ
Από τις διαταραχές της κοίτης ξεκινάμε 

με την ονυχόλυση. 
Η ονυχόλυση είναι το αποτέλεσμα της 

αποκολλήσης της ονυχαίας πλάκας από 
την κοίτη του νυχιού. Αυτό έχει ως απο-
τέλεσμα το λευκωπό χρώμα της προσβε-
βλημένης περιοχής. 

Ονυχόλυση μπορει να παρατηρηθεί με-
τά από τραυματισμό, λοιμώξεις και σε συ-
στηματικά νοσήματα. 

Στην βιβλιογραφία αναφέρονται διάφο-
ρα αίτια που οδηγούν σε ονυχόλυση όπως 
αναιμίες, σύνδρομο Reiter, βρογχεκτασία, 
πλευριτικό εξίδρωμα, καρκίνος πνευμόνων, 
συστηματική σκληροδερμία, περιφερική ι-
σχαιμία, νοσήματα θυρεοειδούς, πολλα-
πλούν μυέλωμα, ερυθηματώδης λύκος. 

Συνήθως η θεραπευτική αντιμετώπιση 
της ονυχόλυσης είναι αυτή της υποκείμε-
νης νόσου.

ΣΧΙΣΜΟΕΙΔΕΙΣ 
ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΕΣ

Σχισμοειδείς αιμορραγίες εμφανίζονται 
ως λεπτές, επιμήκεις, ερυθρές γραμμές κά-

τω από την ονυχαία πλάκα και οφείλονται 
σε εξαγγείωση αίματος στην κοίτη του νυ-
χιού. Οι αιτιολογικοί παράγοντες είναι τό-
σοι πολλοί που αρκετες φορές αμφισβη-
τείται η αξία τους. 

Η αιφνίδια ταυτόχρονη προσβολή πολ-
λαπλών νυχιών εγείρει την υποψία υποκεί-
μενου συστηματικού νοσήματος όπως και η 
εντοπισή τους προς την περιοχή της μήτρας 
και όχι προς το ελεύθερο άκρο του νυχιού.

Νοσήματα που μπορεί να προκαλέσουν 
σχισμοειδείς αιμορραγίες:

• �Καρδιαγγειακά νοσήματα: βακτηριδια-
κή ενδοκαρδίτις, στένωση μιτροειδούς, 
υπέρταση

• �Νοσήματα νεφρών (χρόνια): σπειραμα-
τονεφρίτιδα, αιμοκάθαρση

• �Ρευματολογικά νοσήματα :ρευματοειδής 
αρθρίτις, νόσος Αδαμαντιάδη-Bechet, σύν-
δρομο Reiter, δερματομυοσίτις(10%), ΣΕΛ

• �Διάφορα: κίρρωση ήπατος, σακχαρώ-
δης διαβήτης

ΛΕΥΚΟΝΥΧΙΑ
Η λευκονυχία είναι η συχνότερη αλλαγή 

χρώματος της ονυχαίας πλάκας. 
Από παθογενετική άποψη η λευκονυχία 

διαχωρίζεται σε: αληθή λευκονυχία (λόγω 
δομικής αλλαγής της ουσίας της πλάκας), 
λευκοπάθεια (λόγω αλλαγών της κοίτης) 
και ψευδολευκονυχία (λόγω επιφανεια-
κής μυκητίασης). 

Ανάλογα με την εμφάνιση διαχωρίζεται 
σε: διάχυτη, στικτή, επιμήκη και εγκάρσια.

Η διάχυτη λευκονυχία είναι δυνατό να 
είναι συγγενής ή επίκτητη και αυνιστάται 





Μάθετε περισσότερα στο 
www.juvederm.gr

© 2024 AbbVie. Με την επιφύλαξη παντός δικαιώματος. Όλα τα εμπορικά σήματα είναι ιδιοκτησία των αντίστοιχων κατόχων τους. 
GR-JUV-240040 | MAY 2024

Τα μοντέλα έλαβαν θεραπεία με JUVÉDERM®. Τα αποτελέσματα της θεραπείας ενδέχεται να ποικίλουν.

ΧΕΙΛΗ 

ΑΝΩ ΤΜΗΜΑ 
ΠΡΟΣΩΠΟΥ

ΜΕΣΟ ΤΜΗΜΑ  
ΠΡΟΣΩΠΟΥ

ΚΑΤΩ ΤΜΗΜΑ 
ΠΡΟΣΩΠΟΥ

ΠΟΙΟΤΗΤΑ 
ΔΕΡΜΑΤΟΣ

ΔΗΜΙΟΥΡΓΗΣΤΕ ΜΕ JUVÉDERM®  
ΚΑΙ ΑΝΑΔΕΙΞΤΕ ΤΗ ΜΟΝΑΔΙΚΗ ΟΜΟΡΦΙΑ ΤΟΥΣ

Βιβλιογραφία: 1. Juvéderm® VOLUMA with lidocaine DFU. 73650JT10. Revision 2019-09-09. 2. Juvéderm® ULTRA 2 DFU. 73661JT10. Revision 2019-09-09. 3. Juvéderm® VOLITE DFU. 73655JT10. Revision 2019-
09-09. 4. Juvéderm® VOLIFT with lidocaine DFU. 73652JT10. Revision 2019-09-09. 5. Juvéderm® VOLUX DFU. 73651JT10 Revision 2019-09-09. 6. Juvéderm® VOLBELLA with lidocaine DFU. 73363JS10. Revision 
2020-07-10. 7. Juvéderm® ULTRA SMILE with lidocaine DFU. 73664JT10. Revision 2019-09-09. 8. Juvéderm® ULTRA 3 DFU. 73662JT10. Revision 2019-09-09. 9. Juvéderm® ULTRA 4 DFU. 73663JT10. Revision 2019-
09-09. 10. Pinsky MA et al. Aesthetic Surg J. 2008;28:17–23. 11. Callan P et al. Clin Cosmet Investig Dermatol. 2013;6:81–89. 12. Jones D and Murphy DK. Dermatol Surg. 2013;39:1602–1612. 13. de la Guardia C 
et al. Facial Plast Surg. 2022;38:116–123. 14. Goodman GJ et al. Plast Reconstr Surg. 2015;136:S139–48. 15. Lebreton P. 2004. WO2004092222A2. Cross linking of low and high molecular weight polysaccharides 
preparation of injectable monophase hydrogels and polysaccharides and hydrogels thus obtained. Available at: http:/patents.google.com/patent/WO2004092222A2/en. [Accessed Μay 2024]. 16. AbbVie. The 
highest standards of quality and safety. Available at: https://www.abbvie.com/patients/product-quality-and-safety.html. [Accessed May 2024]. 17. Stephens H. 2000. Allergan’s first fifty years. Greenwich Pub. 
Group, Lyme, CT, USA.

*Η σειρά εμφυτευμάτων υαλουρονικού οξέος JUVÉDERM® είναι μοναδικά σχεδιασμένη με παντεταρισμένη τεχνολογία.13 

Οι Ανεπιθύμητες Ενέργειες πρέπει να αναφέρονται στην Allergan Aesthetics, an AbbVie company (τηλ.: 2144165555, email: greekpv@abbvie.com) και για περιστατικά από τη χρήση ιατροτεχνολογικού προϊόντος 
στην Ελλάδα στα τηλέφωνα: 2132040528/542 ή στην ιστοσελίδα: https://www.eof.gr/web/guest/whitegeneral ή μέσω email στο: vigilancematerial@eof.gr ή στην Allergan Aesthetics, an AbbVie company  
(τηλ.: 2144165555, email: greekpv@abbvie.com).

Juvéderm Greece

Υψηλής ποιότητας σχεδιασμός προϊόντος και διαδικασία παραγωγής.  
Βελτιωμένη εμπειρία έγχυσης μέσω της καινοτόμου εργονομικής σύριγγας JUVÉDERM®.16-17

Αποτελέσματα που διαρκούν έως 24 μήνες ανάλογα με το επιλεχθέν προϊόν  
και την περιοχή θεραπείας.*,10-12

Ευέλικτο χαρτοφυλάκιο προϊόντων και τεχνολογιών με συγκεκριμένες ιδιότητες  
για τη βελτίωση και ανάδειξη των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών  
κάθε περιοχής του προσώπου.1-9,13-15



76



IATPIKO BHMA • ΕΠΙΤΟΜΟ ΤΕΥΧΟΣ 2024

άρθρο ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: TRIAXIS, ενέσιμο εναιώρημα σε προγεμισμένη σύριγγα. Εμβόλιο (προσροφημένο, μειωμένης περιεκτικότητας αντιγόνων) Διφθερίτιδας, Τετάνου, Κοκκύτη (ακυτταρικό συστατικό) Θεραπευτικές ενδείξεις: Το 
TRIAXIS (Tdap) ενδείκνυται για: Ενεργητική ανοσοποίηση έναντι του τετάνου, της διφθερίτιδας και του κοκκύτη σε άτομα ηλικίας από 4 ετών ως αναμνηστικός εμβολιασμός μετά την αρχική ανοσοποίηση. Παθητική προστασία κατά του κοκκύτη σε πρώιμη βρεφική 
ηλικία μέσω της μητρικής ανοσοποίησης κατά τη διάρκεια της κύησης (βλέπε παραγράφους 4.2, 4.6 και 5.1). Το TRIAXIS θα πρέπει να χρησιμοποιείται σύμφωνα με τις επίσημες συστάσεις. Δοσολογία και τρόπος χορήγησης: Δοσολογία: Μία εφάπαξ ένεση μιας 
δόσης (0,5ml) συνιστάται σε όλες τις ενδεδειγμένες ηλικιακές ομάδες. Σε εφήβους και ενήλικες με άγνωστη ή ατελή κατάσταση εμβολιασμού έναντι της διφθερίτιδας ή του τετάνου, μπορεί να χορηγηθεί μία δόση TRIAXIS ως μέρος του εμβολιαστικού σχήματος 
ώστε να προστατεύσει έναντι του κοκκύτη και στις περισσότερες περιπτώσεις επίσης έναντι του τετάνου και της διφθερίτιδας. Μία πρόσθετη δόση εμβολίου που περιέχει διφθερίτιδα και τέτανο (dT) μπορεί να χορηγηθεί ένα μήνα αργότερα ακολουθούμενη 
από την 3η δόση του εμβολίου που περιέχει διφθερίτιδα ή dT 6 μήνες μετά την πρώτη δόση ώστε να βελτιστοποιήσει την προστασία έναντι της νόσου (βλέπε παράγραφο 5.1). Ο αριθμός και το σχήμα των δόσεων πρέπει να καθορίζεται σύμφωνα με τις τοπικές 
συστάσεις. Το TRIAXIS μπορεί να χρησιμοποιηθεί για επαναληπτικό εμβολιασμό για ενίσχυση της ανοσίας έναντι διφθερίτιδας, τετάνου και κοκκύτη με μεσοδιαστήματα χορήγησης 5 έως 10 ετών (βλέπε παράγραφο 5.1).  Το TRIAXIS μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 
την αντιμετώπιση επιρρεπών σε τέτανο τραυματισμών, με ή χωρίς ταυτόχρονη χορήγηση Αντιτετανικής Ανοσοσφαιρίνης, σύμφωνα με τις επίσημες συστάσεις. Το TRIAXIS μπορεί να χορηγηθεί σε έγκυες γυναίκες κατά τη διάρκεια του δεύτερου ή τρίτου τριμήνου 
για την παροχή παθητικής προστασίας των βρεφών κατά του κοκκύτη (βλέπε παραγράφους 4.1, 4.6 και 5.1). Τρόπος χορήγησης: Μία εφάπαξ ένεση μιας δόσης (0,5ml) του TRIAXIS πρέπει να χορηγείται ενδομυϊκά. Η προτεινόμενη θέση ένεσης είναι στο δελτοειδή 
μυ.  Το TRIAXIS δεν πρέπει να χορηγείται στη περιοχή του γλουτού. Η ενδοδερμική ή η υποδόρια οδός δεν πρέπει να χρησιμοποιείται (σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να εξεταστεί η χορήγηση μέσω της υποδόριας οδού, βλέπε παράγραφο 4.4). Προφυλάξεις που 
πρέπει να ληφθούν πριν από το χειρισμό ή τη χορήγηση του φαρμακευτικού προϊόντος. Για οδηγίες σχετικά με το χειρισμό του φαρμακευτικού προϊόντος πριν από τη χορήγηση, βλέπε παράγραφο 6.6.  Αντενδείξεις: Το TRIAXIS δεν πρέπει να χορηγείται σε άτομα με 
γνωστή υπερευαισθησία - σε εμβόλια διφθερίτιδας, τετάνου ή κοκκύτη - σε οποιοδήποτε άλλο συστατικό του εμβολίου (βλέπε παράγραφο 6.1) - σε οποιαδήποτε υπολειμματική ουσία που προέρχεται από την παραγωγή (φορμαλδεΰδη και γλουτεραλδεΰδη), η οποία 
μπορεί να υπάρχει σε μη ανιχνεύσιμες ποσότητες, ίχνη. Το TRIAXIS δεν πρέπει να χορηγείται σε άτομα που εκδήλωσαν εγκεφαλοπάθεια άγνωστης αιτιολογίας σε διάρκεια 7 ημερών από προηγούμενο εμβολιασμό με εμβόλιο που περιέχει κοκκύτη.  Όπως και με άλλα 
εμβόλια, η χορήγηση του TRIAXIS πρέπει να αναβάλλεται σε άτομα που υποφέρουν από οξεία σοβαρή εμπύρετη νόσο. Η παρουσία μιας ήπιας λοίμωξης δεν αποτελεί αντένδειξη.  Ανεπιθύμητες ενέργειες: Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών: Η 
αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από 
τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες 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: SANOFI PASTEUR EUROPE, 14 Espace Henry Vallée 69007 Lyon, Γαλλία   Τοπικός Αντιπρόσωπος: BIANEΞ Α.Ε. – Οδός Τατοΐου, 146 71 Νέα Ερυθραία, Τηλ. 210 8009111 ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΔΕΙΑΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 90077/31-08-2022 ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 31-08-2022

Πριν την συνταγογράφηση συμβουλευθείτε την πλήρη Περίληψη των Χαρακτηριστικών του Προϊόντος. Για περισσότερες πληροφορίες απευθυνθείτε στο τμήμα Επιστημονικής Ενημέρωσης της εταιρίας μας. 
Χορηγείται με Ιατρική Συνταγή. 

σε λευκό χρωματισμό όλης της ονυχαίας 
πλάκας «δίκην ελεφαντοστού». 

Η συγγενής συνήθως συνδυάζεται και 
με άλλες συγγενείς ανωμαλίες (κώφωση, 
πολλαπλές σμηγματογόνες κύστεις), ενώ 
η επίκτητη διάχυτη μορφή μπορεί να οφεί-
λεται σε αιμοχρωμάτωση, κίρρωση ήπα-
τος, ελκώδη κολίτιδα.

ΕΓΚΑΡΣΙΕΣ 
ΛΕΥΚΕΣ ΓΡΑΜΜΕΣ

Από την ομάδα των εγκάρσιων λευκο-
νυχιών έχουμε τις γραμμές του Mee που 
εμφανίζονται συνήθως ως πολλαπλές ε-
γκάρσιες λευκές γραμμές σε νύχια των χε-
ριών, που ακολουθούν το σχήμα του μη-
νίσκου και δεν εξαφανίζονται με την πίεση. 

Το συχνότερο αίτιο εμφάνισής τους εί-
ναι η δηλητηρίαση με αρσενικό ενώ μπο-
ρεί να εμφανιστούν και σε πελλάγρα, κα-
κή θρέψη, νόσο Hodgkin. 

Άλλη μορφή εγκάρσιας λευκονυχίας είναι 
οι μισοί-μισοί όνυχες ή νύχια του Lindsay 
ή ουραιμικά νύχια. 

Στη διαταραχή αυτή το νύχι χωρίζεται 
σε δύο τμήματα ένα κεντρικό με λευκό 
χρώμα το οποίο καλύπτει και τον μηνίσκο 
και ένα περιφερικό με φυσιολογικό χρώ-
μα που καταλαμβάνει το 20-60% της ο-
νυχαίας πλάκας. 

Πρόκειται για χαρακτηριστική διαταρα-
χή ασθενών με ΧΝΑ που μάλιστα υπο-
χωρεί μετά από πετυχημένη μεταμόσχευ-
ση νεφρών.

Άλλη χαρακτηριστική χρωμονυχία είναι 
τα νύχια του Terry. Πρόκειται για διαταρα-
χή σε ένα ή περισσότερα νύχια λόγω μει-
ωμένης κυκλοφορίας αίματος. 

Κλινικά παρατηρείται λευκονυχία με 
πλήρη εξαφάνιση του μηνίσκου η οποί-
α αφορά όλη την ονυχαία πλάκα με εξαί-
ρεση μια μικρή περιφερική περιοχή στο ε-
λεύθερο άκρο του νυχιού. 

Αποτελούν χαρακτηρηστική διαταραχή 
της ηπατικής κίρρωσης ενώ μπορει να εμ-
φανιστούν και σε καρδιακή ανεπάρκεια και 
σακχαρώδη διαβήτη.

Τέλος, οι Γραμμές του Muehrcke πρό-
κειται για την εμφάνιση δύο λευκών ται-
νιών, παράλληλων προς τον μηνίσκο και 
διαχωριζόμενες μεταξύ τους με ταινίες ρό-
δινου χρώματος. 

Εμφανίζονται συνήθως στο 2ο,3ο και 
4ο δάκτυλο και οφείλονται σε χρόνια υ-
πολευκωματιναιμία και μάλιστα βελτιώνο-
νται μετά την αποκατάσταση των επιπέδων 
των λευκωμάτων.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Συμπερασματικά, τα νύχια αποτελούν 

παράθυρο για τον εσωτερικό κόσμο του 
ασθενή. 

Αρκετές φορές είναι το πρώτο διαγνω-
στικό σημείο για υποκείμενα συστηματικά 
νοσήματα. Επομένως, η έγκαιρη διάγνω-
ση είναι καθοριστική για την έγκαιρη θε-
ραπευτική παρέμβαση και την πρόγνωση.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: TRIAXIS, ενέσιμο εναιώρημα σε προγεμισμένη σύριγγα. Εμβόλιο (προσροφημένο, μειωμένης περιεκτικότητας αντιγόνων) Διφθερίτιδας, Τετάνου, Κοκκύτη (ακυτταρικό συστατικό) Θεραπευτικές ενδείξεις: Το 
TRIAXIS (Tdap) ενδείκνυται για: Ενεργητική ανοσοποίηση έναντι του τετάνου, της διφθερίτιδας και του κοκκύτη σε άτομα ηλικίας από 4 ετών ως αναμνηστικός εμβολιασμός μετά την αρχική ανοσοποίηση. Παθητική προστασία κατά του κοκκύτη σε πρώιμη βρεφική 
ηλικία μέσω της μητρικής ανοσοποίησης κατά τη διάρκεια της κύησης (βλέπε παραγράφους 4.2, 4.6 και 5.1). Το TRIAXIS θα πρέπει να χρησιμοποιείται σύμφωνα με τις επίσημες συστάσεις. Δοσολογία και τρόπος χορήγησης: Δοσολογία: Μία εφάπαξ ένεση μιας 
δόσης (0,5ml) συνιστάται σε όλες τις ενδεδειγμένες ηλικιακές ομάδες. Σε εφήβους και ενήλικες με άγνωστη ή ατελή κατάσταση εμβολιασμού έναντι της διφθερίτιδας ή του τετάνου, μπορεί να χορηγηθεί μία δόση TRIAXIS ως μέρος του εμβολιαστικού σχήματος 
ώστε να προστατεύσει έναντι του κοκκύτη και στις περισσότερες περιπτώσεις επίσης έναντι του τετάνου και της διφθερίτιδας. Μία πρόσθετη δόση εμβολίου που περιέχει διφθερίτιδα και τέτανο (dT) μπορεί να χορηγηθεί ένα μήνα αργότερα ακολουθούμενη 
από την 3η δόση του εμβολίου που περιέχει διφθερίτιδα ή dT 6 μήνες μετά την πρώτη δόση ώστε να βελτιστοποιήσει την προστασία έναντι της νόσου (βλέπε παράγραφο 5.1). Ο αριθμός και το σχήμα των δόσεων πρέπει να καθορίζεται σύμφωνα με τις τοπικές 
συστάσεις. Το TRIAXIS μπορεί να χρησιμοποιηθεί για επαναληπτικό εμβολιασμό για ενίσχυση της ανοσίας έναντι διφθερίτιδας, τετάνου και κοκκύτη με μεσοδιαστήματα χορήγησης 5 έως 10 ετών (βλέπε παράγραφο 5.1).  Το TRIAXIS μπορεί να χρησιμοποιηθεί για 
την αντιμετώπιση επιρρεπών σε τέτανο τραυματισμών, με ή χωρίς ταυτόχρονη χορήγηση Αντιτετανικής Ανοσοσφαιρίνης, σύμφωνα με τις επίσημες συστάσεις. Το TRIAXIS μπορεί να χορηγηθεί σε έγκυες γυναίκες κατά τη διάρκεια του δεύτερου ή τρίτου τριμήνου 
για την παροχή παθητικής προστασίας των βρεφών κατά του κοκκύτη (βλέπε παραγράφους 4.1, 4.6 και 5.1). Τρόπος χορήγησης: Μία εφάπαξ ένεση μιας δόσης (0,5ml) του TRIAXIS πρέπει να χορηγείται ενδομυϊκά. Η προτεινόμενη θέση ένεσης είναι στο δελτοειδή 
μυ.  Το TRIAXIS δεν πρέπει να χορηγείται στη περιοχή του γλουτού. Η ενδοδερμική ή η υποδόρια οδός δεν πρέπει να χρησιμοποιείται (σε εξαιρετικές περιπτώσεις μπορεί να εξεταστεί η χορήγηση μέσω της υποδόριας οδού, βλέπε παράγραφο 4.4). Προφυλάξεις που 
πρέπει να ληφθούν πριν από το χειρισμό ή τη χορήγηση του φαρμακευτικού προϊόντος. Για οδηγίες σχετικά με το χειρισμό του φαρμακευτικού προϊόντος πριν από τη χορήγηση, βλέπε παράγραφο 6.6.  Αντενδείξεις: Το TRIAXIS δεν πρέπει να χορηγείται σε άτομα με 
γνωστή υπερευαισθησία - σε εμβόλια διφθερίτιδας, τετάνου ή κοκκύτη - σε οποιοδήποτε άλλο συστατικό του εμβολίου (βλέπε παράγραφο 6.1) - σε οποιαδήποτε υπολειμματική ουσία που προέρχεται από την παραγωγή (φορμαλδεΰδη και γλουτεραλδεΰδη), η οποία 
μπορεί να υπάρχει σε μη ανιχνεύσιμες ποσότητες, ίχνη. Το TRIAXIS δεν πρέπει να χορηγείται σε άτομα που εκδήλωσαν εγκεφαλοπάθεια άγνωστης αιτιολογίας σε διάρκεια 7 ημερών από προηγούμενο εμβολιασμό με εμβόλιο που περιέχει κοκκύτη.  Όπως και με άλλα 
εμβόλια, η χορήγηση του TRIAXIS πρέπει να αναβάλλεται σε άτομα που υποφέρουν από οξεία σοβαρή εμπύρετη νόσο. Η παρουσία μιας ήπιας λοίμωξης δεν αποτελεί αντένδειξη.  Ανεπιθύμητες ενέργειες: Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών: Η 
αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από 
τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες 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: SANOFI PASTEUR EUROPE, 14 Espace Henry Vallée 69007 Lyon, Γαλλία   Τοπικός Αντιπρόσωπος: BIANEΞ Α.Ε. – Οδός Τατοΐου, 146 71 Νέα Ερυθραία, Τηλ. 210 8009111 ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΔΕΙΑΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 90077/31-08-2022 ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 31-08-2022

Πριν την συνταγογράφηση συμβουλευθείτε την πλήρη Περίληψη των Χαρακτηριστικών του Προϊόντος. Για περισσότερες πληροφορίες απευθυνθείτε στο τμήμα Επιστημονικής Ενημέρωσης της εταιρίας μας. 
Χορηγείται με Ιατρική Συνταγή. 
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

Για περισσότερες πληροφορίες παρακαλώ επικοινωνήστε με την εταιρεία: 

Menarini Hellas A.E. - Πάτμου 16-18, 151 23 Μαρούσι, Αττική
T.: 210 8316111-13, F.: 210 8317343, info@menarini.gr, www.menarini.gr

Κάθε παρεχόμενη δόση Bretaris® Genuair® περιέχει 375μg βρωμιούχου ακλιδινίου που ισοσυναμεί 
με μια δόση 322μg  ακλιδινίου. Κάθε παρεχόμενη δόση Brimica® Genuair® περιέχει 396 μικρογραμ-
μάρια βρωμιούχου ακλιδινίου (που ισοδυναμεί με μία δόση 340 μικρογραμμαρίων ακλιδινίου) και 11,8 
μικρογραμμάρια διϋδρικής φουμαρικής φορμοτερόλης.

Tα φάρμακα αυτά τελούν υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Χορηγούνται με ιατρική συνταγή.
Λ.Τ. Bretaris Genuair: 38,04€ • Λ.Τ. Brimica Genuair: 52,99€
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Τα προϊόντα περιλαμβάνονται στο θετικό κατάλογο και αποζημιώνονται 
από τα ασφαλιστικά ταμεία 
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Τα προϊόντα περιλαμβάνονται στο θετικό κατάλογο και αποζημιώνονται 
από τα ασφαλιστικά ταμεία 

Για πλήρεις συνταγογραφικές πληροφορίες και πληροφορίες σχετικά με την 
ασφάλεια και την ανεκτικότητα, συμβουλευτείτε την Περίληψη 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος.

Αντιμετώπιση αναπνευστικής 
ανεπάρκειας ασθενών με covid-19
Οδηγίες & αλγόριθμος
Ομάδα Εργασίας: «ΕΝΤΑΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ»
Ευμορφία Κονδύλη, Πνευμονολόγος - Εντατικολόγος. Αναπληρώτρια Καθηγήτρια Εντατικής Ιατρικής, Ιατρική Σχολή Πανεπιστήμιου Κρήτης
Αδαμαντία Σωτηρίου, Πνευμονολόγος - Εντατικολόγος. Επιμελήτρια Α’ ΕΣΥ, Α΄ Πανεπιστημιακή Κλινική Εντατικής Θεραπείας, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός»

www.hts.org.gr

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ 
ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ

Πρόεδρος: 
Στυλιανός Λουκίδης

Αντιπρόεδρος: 
Νικόλαος Τζανάκης

Γεν. Γραμματέας: 
Πέτρος Μπακάκος

Ειδ. Γραμματέας: 
Νικολέττα Ροβίνα

Ταμίας: 
Ελευθέριος Ζέρβας

Μέλη: 
Χαράλαμπος Μόσχος,

Παρασκευή Κατσαούνου

 ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ 
ΕΤΑΙΡΕΙΑ

Κριτήρια για επικείμενη ή άμεση διασωλήνωση# 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

ΟΧΙ 

 

ΝΑΙ 

Μη επεμβατική αναπνευστική υποστήριξη£ 

 

Διασωλήνωση και επεμβατικός μηχανικός αερισμός 

 

Οξυγονοθεραπεία υψηλής ροής 

(high flow nasal oxygen-HFNO) 

FiO₂=100%, Ροή=60 L/min, θ=37 °C 

 

 

Εντός 1-2 ωρών 

Παρακολούθηση 

Αναπν συχν>35/min, SpO₂ < 88-90 %, αναπνευστική δυσχέρεια, 
αναπν οξέωση, SOFA score > 4© (κυρίως αιμοδυναμική 
αστάθεια), ROX index < 3@, επηρεασμένο επίπεδο συνείδησης 

CPAP 

FiO₂: 60%, 
10 cmH₂O BiPAP¶ PEEP=5-10 cmH₂O 

& PS=5-10 cmH₂O 

Παρακολούθηση Όπως σε HFNO και επιπλέον 

HACOR score > 5†, VT < 9 ml/kg PBW® 

 

ΟΧΙ 

Τιτλοποίηση± 

FiO₂ με στόχο SpO₂ > 88-90% 

Ροή βάσει αναπν συχνότητας (<25-30/min)  

Θερμοκρασία βάσει άνεσης ασθενούς 

 
ΝΑΙ 

Διασωλήνωση και 
επεμβατικός μηχανικός+ 

αερισμός 

Διασωλήνωση και 
επεμβατικός μηχανικός 

αερισμός 

ΝΑΙ 
ΟΧΙ 

Τιτλοποίηση 

CPAP&BiPAP: 

PEEP&FiO₂ με στόχο SpO₂ > 88-90% 

BiPAP: PS με στόχο VT < 9 mlkg PBW 

 

Στενή παρακολούθηση 

Παρουσία ενός από τα παρακάτω παρά την βέλτιστη τιτλοποίηση 

Αναπν συχνότητα > 35/min, SpO₂ < 88-90%, αναπνευστική δυσχέρεια, αναπνευστική οξέωση (pCO₂ > 45 με 
pH<7.35), SOFA score > 4 (κυρίως αιμοδυναμική αστάθεια), ROX index < 3 (αν HFNO), επηρεασμένο επίπεδο 
συνείδησης 

ΟΧΙ 

Απογαλακτισμός από HFNO 

Αρχικά μείωση FiO₂ 

Όταν FiO₂ < 0.4, μείωση ροής 5-10 L/min 

Όταν ροή <15 L/min τότε απόγαλακτισμός από HFNO 

ΟΧΙ Απογαλακτισμός από CPAP 

ΑρχικάμείωσηFiO₂ 

Όταν FiO₂ < 0.5 και αναπν. συχνότητα <25/min, σταδιακή μείωση 
PEEP 

Μείωση υποστήριξης διάρκειας CPAP (εναλλαγή CPAP με 
συμπληρωματικό οξυγόνο/HFNO) 

NAI 

Διασωλήνωση και 
επεμβατικός 
μηχανικός 
αερισμός 

Αλγόριθμος αντιμετώπισης οξείας υποξαιμικής αναπνευστικής ανεπάρκειας από COVID-1916

Επί SpO2 < 92% ή/και σημεία αναπνευστικής δυσχέρειας*: χορήγηση και τιτλοποίηση συμπληρωματικού οξυγόνου 
με στόχο SpO2 > 94% και αναπνευστική συχνότητα < 30/min. Αν SpO2 < 90% με ροή οξυγόνου 6-12 lt/min με μάσκα μη επανεισπνοής
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Κάθε παρεχόμενη δόση Bretaris® Genuair® περιέχει 375μg βρωμιούχου ακλιδινίου που ισοσυναμεί 
με μια δόση 322μg  ακλιδινίου. Κάθε παρεχόμενη δόση Brimica® Genuair® περιέχει 396 μικρογραμ-
μάρια βρωμιούχου ακλιδινίου (που ισοδυναμεί με μία δόση 340 μικρογραμμαρίων ακλιδινίου) και 11,8 
μικρογραμμάρια διϋδρικής φουμαρικής φορμοτερόλης.

Tα φάρμακα αυτά τελούν υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Χορηγούνται με ιατρική συνταγή.
Λ.Τ. Bretaris Genuair: 38,04€ • Λ.Τ. Brimica Genuair: 52,99€
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 Υποσημειώσεις
Εξαιρούνται ασθενείς με PaCO2>45mmHg

* ταχύπνοια, χρήση επικουρικών μυών και/ή παράδο-
ξη κινητικότητα θωρακο-κοιλιακού τοιχώματος.

# πτώση επιπέδου συνείδησης, καταπληξία 
(ΣΑΠ<90mmHgπαρά τη χορήγηση υγρών), υπερκαπνί-
α/οξέωση και επιδείνωση αναπνευστικής δυσχέρειας.

£ Η επιλογή μεταξύ HFNO και Μη Επεμβατικού Μη-
χανικού Αερισμού (ΜΕΜΑ-CPAP/BiPAP) εξαρτάται από 
τη διαθεσιμότητα συσκευών και την εξοικείωση με αυ-
τές. Σε περίπτωση που και τα δύο είδη είναι διαθέσιμα, 
το HFNO προτείνεται ως πρώτη επιλογή, εξαιτίας της κα-
λύτερης ανοχής του ασθενούς και της ευκολίας χρήσης.

¶ Η BiPAP μπορεί να επιλεχθεί σε περίπτωση αναπνευ-
στικής δυσχέρειας. Οι αρχικές ρυθμίσεις μπορεί να δια-
φέρουν ανάλογα με το είδος της μάσκας (στοματορινι-
κή-ολοπροσωπική-σκάφανδρο).

®VT=αναπνεόμενος όγκος, PBW=προβλεπόμενο βά-
ρος σώματος

†HACOR score= προβλεπτικός δείκτης αποτυχίας NIV
HACOR score >5 μια ώρα μετά την εφαρμογή NIV υ-

ποδεικνύει ασθενή με κίνδυνο αποτυχίας του NIV >80% 
ανεξαρτήτως διάγνωσης, ηλικίας και βαρύτητας νόσου.

@ROX index= δείκτης εκτίμησης κινδύνου διασωλή-
νωσης σε 2, 6 και 12 ώρες σε ασθενείς με υποξαιμική 
αναπνευστική ανεπάρκεια σε HFNO

ROX Index = SaO2 / (FIO2/100) / Αναπνευστική συ-
χνότητα
≥4.88: Μειωμένος κίνδυνος για διασωλήνωση
≥3.85 και <4.88: Ακαθόριστος κίνδυνος
<3.85: Αυξημένος κίνδυνος διασωλήνωσης
± Η τιτλοποίηση συνθηκών HFNO γίνεται ως ακο-

λούθως: 
α) �η αύξηση της ροής αποσκοπεί στην μείωση του έρ-

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ

www.hts.org.gr

Ελληνική 
Πνευμονολογική 

εταιρεία

©SOFA score=sequential organ failure assessment 
(αξιολόγηση οργανικής ανεπάρκειας)
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γου της αναπνοής με ταυτόχρονη μείωση της ανα-
πνευστικής συχνότητας, της δύσπνοιας, της χρήσης 
επικουρικών αναπνευστικών μυών και της παρά-
δοξης κινητικότητας θωρακο-κοιλιακού τοιχώματος 

β) �η αύξηση του FiO2 προκαλεί αύξηση σε PaO2 και 
SpO2 γ) η θερμοκρασία εφαρμόζεται στους 37°C 
ή χαμηλότερα ανάλογα με την άνεση του ασθενή

+Σε περίπτωση αποτυχίας HFNO, μπορεί να εξετασθεί 
μια δοκιμή με ΜΕΜΑ εφόσον ο ασθενής βρίσκεται σε 
χώρο ΜΕΘ/ΜΑΦ 

Οξυγονοθεραπεία και Μη Επεμβατικός 
Μηχανικός Αερισμός (ΜΕΜΑ) 
για την υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια 
σε ασθενείς με COVID19

Η υψηλή θνητότητα των ασθενών με COVID-19 που 
έχουν ανάγκη διασωλήνωσης και επεμβατικού μηχα-
νικού αερισμου σε συνδυασμό με την έλλειψη κλινών 
ΜΕΘ καθιστούν την αποφυγή διασωλήνωσης, όπου εί-
ναι εφικτό, απαραίτητη για την πρόγνωση1. 

Στο πλαίσιο αυτό, μέθοδοι μη επεμβατικής υποστήρι-
ξης της αναπνευστικής λειτουργίας, όπως η χορήγηση ρι-
νικού οξυγόνου υψηλής ροής (High Flow Nasal Oxygen-
HFNO) και ο μη επεμβατικός μηχανικός αερισμός (ΜΕ-
ΜΑ-Non Invasive Ventilation (NIV)) χρησιμοποιήθηκαν 
ευρέως σε ασθενείς με υποξαιμική αναπνευστική ανε-
πάρκεια λόγω λοίμωξης από COVID-19.

Η χορήγηση ρινικού οξυγόνου υψηλής ροής είναι μια 
μη επεμβατική μέθοδος αναπνευστικής υποστήριξης κα-
τά την οποία χορηγείται υγροποιημένο οξυγόνο σε θερ-
μοκρασία 37°C και σε μέγιστη ροή 60L/min με εισπνεό-
μενο μείγμα (FiO2) έως 100%, μέσω ειδικής ρινικής κά-
νουλας2, 3. Σε σύγκριση με τη χορήγηση συμπληρωμα-
τικού συμβατικού οξυγόνου όπου η ροή δεν ξεπερνά τα 
15 L/min, οι υψηλές ροές στο HFNO καλύπτουν τις αυ-
ξημένες ανάγκες των ασθενών με αναπνευστική δυσχέ-
ρεια. Επιπλέον, οι υψηλές εισπνευστικές ροές ελαχιστο-
ποιούν την ανάμειξη με ατμοσφαιρικό αέρα και εξασφα-
λίζουν υψηλότερο και ακριβέστερο FiO2. 

Επιπρόσθετα παθοφυσιολογικά οφέλη περιλαμβάνει 
η δημιουργία χαμηλής θετικής τελοεκπνευστικής πίεσης 
(positive end-expiratory pressure-PEEP), επιτρέποντας 
την επιστράτευση κυψελιδικών μονάδων και τη μείωση 
του νεκρού χώρου.

Πριν την εποχή της πανδημίας COVID-19, η χρήση 
HFNO αποδεδειγμένα μείωσε στατιστικά σημαντικά την 
ανάγκη για ενδοτραχειακή διασωλήνωση στην πλειοψη-
φία ασθενών με σοβαρή οξεία υποξαιμική αναπνευστι-
κή ανεπάρκεια, χωρίς ωστόσο να επηρεάζει τη θνητότη-
τα ή τη διάρκεια νοσηλείας σε ΜΕΘ4,5. 

Σε σοβαρή υποξαιμία απότοκου λοίμωξης από COVID-19, 
τα διαθέσιμα στοιχεία για τη χρήση HFNO προέκυψαν μό-
νο από αναδρομικές μελέτες παρατήρησης6,7. 

Από τις μελέτες αυτές προκύπτει ότι η χρήση HFNO πέ-
τυχε να αποτρέψει την αναβάθμιση της θεραπείας ή/και 
την ενδοτραχειακή διασωλήνωση στους μισούς ασθενείς 
με σοβαρή υποξαιμία σχετιζόμενη με COVID-19, χωρίς 

αντίστοιχη μείωση στη θνητότητα. 
Προκειμένου να απαντηθεί το ερώτημα αν το HFNO 

μειώνει τη θνητότητα στη σοβαρή νόσο από COVID-19, 
τόσο άμεσα όσο και έμμεσα μειώνοντας τις επιπλοκές 
που σχετίζονται με τη ΜΕΘ και αυξάνοντας τη διαθεσι-
μότητα κλινών ΜΕΘ μέσω της μείωσης της ενδοτραχει-
ακής διασωλήνωσης, απαιτούνται μεγαλύτερες και κα-
λά σχεδιασμένες μελέτες.

Στην περίπτωση της χρήσης ΜΕΜΑ σε οξεία υποξαι-
μική αναπνευστική ανεπάρκεια, τα δεδομένα είναι αντι-
κρουόμενα. Ωστόσο, πρόσφατες μετα-αναλύσεις ανέ-
δειξαν αξιοσημείωτη μείωση στα ποσοστά διασωλήνω-
σης8,9. Τα αποτελέσματα των μελετών που πραγματοποι-
ήθηκαν για τη χρήση ΜΕΜΑ σε ασθενείς με σοβαρή υ-
ποξαιμία από COVID-19 δεν έδειξαν διαφορά στη θνη-
τότητα ή στο ποσοστό διασωλήνωσης ανάμεσα στα διά-
φορα είδη αναπνευστικής υποστήριξης. 

Σημαντικό εύρημα είναι η αυξημένη θνητότητα των α-
σθενών που αποτυγχάνουν σε ΜΕΜΑ, η οποία προσο-
μειάζει αυτής των ασθενών που έχρηζαν διασωλήνωσης 
και επεμβατικού μηχανικού αερισμού10. 

Παρόμοια αποτελέσματα έδειξαν οι αναλύσεις από το 
HOPE COVID-19 registry, όπου πάνω από το 50% των 
ασθενών που έλαβαν ΜΕΜΑ επιβίωσαν χωρίς την ανά-
γκη διασωλήνωσης11.

Οι κυριότερες ανησυχίες σχετικά με την εφαρμογή μη 
επεμβατικής αναπνευστικής υποστήριξης σε ασθενείς με 
σοβαρή υποξαιμία στην COVID-19 είναι η καθυστέρηση 
στη διασωλήνωση και ο κίνδυνος διασποράς της νόσου.

Έχει αποδειχθεί, ότι ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών με 
υποξαιμική αναπνευστική ανεπάρκεια δεν απέφυγε τη δι-
ασωλήνωση και τον επεμβατικό μηχανικό αερισμό παρά 
την εφαρμογή μη επεμβατικής υποστήριξης12. 

Η αποτυχία αυτή οδηγεί σε καθυστέρηση της διασω-
λήνωσης και σε επιδείνωση της πνευμονικής βλάβης. 
Η μη επεμβατική αναπνευστική υποστήριξη δεν εγγυά-
ται προστατευτικό αερισμό, καθώς οι ασθενείς με σοβα-
ρή υποξαιμία παρουσιάζουν υψηλή αναπνευστική ώση 
(respiratory drive) και έντονες αναπνευστικές προσπάθει-
ες που ευοδώνουν την πνευμονική βλάβη μέσω αύξη-
σης του αναπνεόμενου όγκου, του φαινομένου pendeluft 
και πνευμονικού οιδήματος13. Στις περιπτώσεις αυτές, η 
αποτυχία της μη επεμβατικής υποστήριξης συσχετίστη-
κε με επιδείνωση της πνευμονικής βλάβης και αύξηση 
της θνητότητας. 

Επομένως, είναι απαραίτητη η συνεχής παρακολού-
θηση και επαναξιολόγηση του ασθενούς με σοβαρή υ-
ποξαιμία λόγω COVID-19 που επιλέγεται να αντιμετω-
πιστεί με HFNO ή ΜΕΜΑ.

Τόσο το HFNO, όσο και ο ΜΕΜΑ είναι παρεμβάσεις 
που προκαλούν τη δημιουργία αερολύματος και είναι 
δυνατόν να διασπείρουν τον ιό στο περιβάλλον. 

Υπάρχει εκτενής συζήτηση γύρω από το αν η αντιμε-
τώπιση των ασθενών με COVID-19 με μη επεμβατικούς 
τρόπους αναπνευστικής υποστήριξης αυξάνει το κίνδυ-
νο μόλυνσης του υγειονομικού προσωπικού. 

Η διαθέσιμη βιβλιογραφία δεν έχει ακόμη δώσει σα-
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 φή απάντηση σε αυτό το ερώτημα (μελέτες προσομείω-
σης και μελέτες παρατήρησης)14,15. Φαίνεται ωστόσο, ότι 
ο κίνδυνος ιογενούς μετάδοσης δεν διαφέρει σημαντικά 
σε σύγκριση με την αυτόματη αναπνοή και τη χορήγη-
ση συμπληρωματικού οξυγόνου. Ο κίνδυνος μειώνεται 
όταν HFNO και ΜΕΜΑ εφαρμόζονται σε θαλάμους αρ-
νητικής πίεσης ή σε καλά αεριζόμενους χώρους, το υ-
γειονομικό προσωπικό εφαρμόζει μέτρα ατομικής προ-
στασίας και η εφαρμογή θετικής πίεσης ή το μέγεθος της 
ροής είναι όσο το δυνατόν μικρότερα. 

Επιπλέον, η προσθήκη απλής χειρουργικής μάσκας 
σε ασθενείς που λαμβάνουν HFNO φαίνεται να μειώ-
νει τη δημιουργία αερολύματος και την διασπορά μι-
κροσταγονιδίων.

Η ομάδα εργασίας «Εντατική Θεραπεία» της Ελληνι-
κής Πνευμονολογικής Εταιρείας προτείνει έναν αλγόριθ-
μο αντιμετώπισης της οξείας υποξαιμικής αναπνευστικής 
ανεπάρκειας σε ασθενείς με λοίμωξη από COVID19 με 
βάση τις δημοσιευμένες οδηγίες ελληνικής ομάδας ια-
τρών, εξειδικευμένων στο αντικείμενο της μη επεμβατι-
κής αναπνευστικής υποστήριξης16.
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
Ελληνική νευρολογικη Εταιρεία

Χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων 
στην προληπτική θεραπεία 
της ημικρανίας
Κλάδος Κεφαλαλγίας της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας: Μ.Βικέλης, Ε.Δερμιτζάκης, Π.Μητσιάς

Στα Αρχεία Κλινικής Νευρολογίας, επίσημο περιοδικό της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας, δημοσιεύτηκε τον 
Ιανουάριο του 2023 άρθρο ομοφωνίας του Κλάδου Κεφαλαλγίας της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας. 
Το άρθρο αναλύει διεξοδικά τα επιστημονικά δεδομένα για τα μονοκλωνικά αντισώματα για την ημικρανία, αλλά 
και τα νέα από του στόματος φάρμακα και παρέχει πρακτικές συστάσεις, με σκοπό να διευκολύνει τους Έλληνες 
νευρολόγους στην καθημερινή κλινική τους πράξη και στην προσπάθεια τους να δώσουν την καλύτερη δυνατή 
θεραπεία στους ασθενείς με ημικρανία.

www.enee.gr
ΕΛΛΗΝΙΚΗ NEYPOΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ
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Το νευροπεπτίδιο CGRP (calcitonine gene -related 
peptide) και ο υποδοχέας του (CGRP/CGRPr) έχουν θέ-
ση στην παθοφυσιολογία της ημικρανίας και αποτελούν 
το στόχο μιας σειράς καινοτόμων θεραπειών για την η-
μικρανία.

Ήδη, τέσσερα μονοκλωνικά αντισώματα με στόχο το 
CGRP/CGRPr έχουν λάβει έγκριση για χρήση στην προ-
φυλακτική θεραπεία της ημικρανίας στην Ευρωπαϊκή Έ-
νωση και, ως εκ τούτου και στην Ελλάδα. 

Τρία από αυτά είναι εμπορικά διαθέσιμα στη χώρα 
μας και αποζημιώνονται από τον ΕΟΠΥΥ, υπό προϋπο-
θέσεις. Η ένδειξη τους αφορά την προληπτική θεραπεί-
α της ημικρανίας σε ασθενείς με 4 ή περισσότερες ημέ-
ρες με ημικρανία το μήνα. 

Ωστόσο, από τον ΕΟΠΥΥ είναι εφικτή η αποζημίωση 
τους μόνο σε ασθενείς με 8 ή περισσότερες ημέρες με 
ημικρανία το μήνα και εφόσον έχουν αποτύχει οι τρεις 
διαθέσιμες εγκεκριμένες θεραπείες πρώτης γραμμής, αν 
πρόκειται για επεισοδιακή ημικρανία, ενώ απαιτείται και 
αποτυχία τριών κύκλων βοτουλινικής τοξίνης, αν πρό-
κειται για χρόνια ημικρανία.

Ο Κλάδος Κεφαλαλγίας της Ελληνικής Νευρολογικής 
Εταιρείας, σε συνέχεια προηγούμενου σχετικού άρθρου 
και προκειμένου να διευκολύνει περαιτέρω την ομαλή 
ενσωμάτωση των νέων αυτών φαρμάκων στην κλινική 
πρακτική των Ελλήνων νευρολόγων, αποφάσισε να δη-
μιουργήσει ένα κείμενο ομοφωνίας, κατόπιν ανεξάρτη-
της αξιολόγησης στοιχείων των επίσημων εγκριτικών και 
μετεγκριτικών μελετών, κατευθυντηρίων συστάσεων α-
πό διεθνείς επιστημονικές εταιρείες, αλλά και της τρέχου-
σας πραγματικότητας και κατάστασης στην κλινική πρά-
ξη των νευρολόγων στην Ελλάδα.

Στο πρώτο μέρος του άρθρου γίνεται μια συνοπτική α-
ναφορά στα κλινικά δεδομένα για τα μονοκλωνικά αντι-
σώματα και τα μικρά μόρια κατά του CGRP/CGRPr, ενώ 
στο δεύτερο παρέχονται συναινετικές συστάσεις, βάσει 
κλινικών κριτηρίων, ως προς τις αποφάσεις έναρξης, α-
ξιολόγησης και διακοπής αυτών των θεραπειών. 

Οι συστάσεις αυτές κρίνεται ότι θα πρέπει να επαναξι-
ολογηθούν σε διάστημα όχι μεγαλύτερο από 3 έτη από 
την παρούσα αναθεώρηση τους. 

Ως τότε, αποσκοπούν να φανούν χρήσιμες στους Έλ-
ληνες νευρολόγους και να διευκολύνουν την καθημε-
ρινή κλινική τους πράξη και την προσπάθεια τους να 
δώσουν την καλύτερη δυνατή θεραπεία στους ασθε-
νείς με ημικρανία.
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Ο κολοορθικός καρκίνος είναι μία από τις πιο συχνές 
αιτίες θανάτου από καρκίνο παγκοσμίως και ο πιο συχνός 
τύπος στη γαστρεντερική οδό. Κάθε χρόνο πάνω από 
ένα εκατομμύριο άνθρωποι διαγιγνώσκονται με καρκίνο 
παχέος εντέρου ή ορθού και περισσότεροι από 500.000 
ασθενείς πεθαίνουν από τη νόσο παγκοσμίως.

Η συχνότητα του καρκίνου παχέος εντέρου και ορθού 
εξαρτάται κυρίως από διατροφικούς και περιβαλλοντι-
κούς παράγοντες και ποικίλλει ανάμεσα στις διάφορες 
χώρες. Η πενταετής επιβίωση εξαρτάται από το στάδιο 
της νόσου. Για το στάδιο Ι ή ΙΙ η πενταετής επιβίωση είναι 
περίπου 90.3%, για την T4 νόσο ή/και θετικούς λεμφα-
δένες είναι 70.4%, ενώ για τη μεταστατική νόσο 12.5%.

Τα τελευταία χρόνια έχει γίνει σημαντική πρόοδος στην 
αντιμετώπιση του μεταστατικού κολοορθικού καρκίνου 
και αυτό οφείλεται τόσο στην πρόοδο των χειρουργικών 
τεχνικών στην ολιγομεταστατική νόσο, αλλά κυρίως στην 
εξέλιξη της συστηματικής αγωγής με την προσθήκη των 
παραγόντων anti-EGFR και anti-VEGF στην ιρινοτεκάνη/
οξαλιπλατίνα και 5FU/λευκοβορίνη καθώς και την προ-
σθήκη της ανοσοθεραπείας.

Ωστόσο, η νόσος κάποια στιγμή θα γίνει ανθεκτική στη 
χημειοθεραπεία. Νέα φάρμακα προσπαθούν να αντι-
στρέψουν αυτή τη συμπεριφορά. Το πρώτο βήμα για να 
κατανοήσουμε το μηχανισμό αντίστασης στη χημειοθε-
ραπεία είναι να χρησιμοποιήσουμε τις γνώσεις που μας 
προσφέρει η μοριακή βιολογία. Διαφορετική έκφραση 
σε ειδικά μόρια στο ανθρώπινο σώμα έχουν ως αποτέ-
λεσμα μειωμένη δράση των φαρμάκων (για παράδειγμα 
OCTN1, OCTN2, ENT2) ή ενισχυμένη δράση (για παρά-
δειγμα MDR1, MRP1-4, BCRP) ή αλλαγή στο μεταβολι-
σμό τους που οδηγεί σε διαφορετική αποτελεσματικότητα 
της θεραπείας (όπως dihydropyrimidine dehydrogenase, 
CYP3A4). Επιπλέον, έχει φανεί ότι στον όγκο των κυττά-
ρων υπάρχει ένας υποπληθυσμός κυττάρων που ονο-
μάζονται πολυδύναμα καρκινικά κύτταρα (cancer stem 
cells), τα οποία φαίνεται ότι είναι χημειοανθεκτικά. Επί-
σης, γενομικές ή επιγενετικές αλλαγές σε γονίδια όπως 
TFAP2E σχετίζονται με την χημειοαντοχή. Ένας μεγάλος 
αριθμός χημικών ουσιών έχουν μελετηθεί στον μεταστα-
τικό χημειοανθεκτικό καρκίνο παχεως εντέρου, αλλά μό-
νο δύο φάρμακα έχουν έγκριση μέχρι στιγμής.

Regorafenib
Το Regorafenib (BAY 73-4506) είναι ένας αναστολέας 

πολλών τυροσινικών κινασών, ο οποίος αναστέλει τους 
VEGFR-1, -2 and -3, TIE-2, PDGFR-b, protooncogene c-

Kit, FGFR-1, Ret, RAF-1, BRAF και την MAP κινάση. Οι 
πολλαπλοί στόχοι του regorafenib σχετίζονται με την αγ-
γειογένεση και την ογκογένεση, η αναστολή των οποί-
ων είναι ουσιώδεις για τον μεταστατικό καρκίνο παχέος 
εντέρου. Πράγματι η δράση του φαίνεται σε πολλαπλές 
κλινικές μελέτες.

Ενδεικτικά, η διπλά τυφλή τυχαιοποιημένη πολυκεντρική 
μελέτη φάσης ΙΙΙ CORRECT στην οποία εκτιμήθηκε η δράση 
του regorafenib έναντι της υποστηρικτικής αγωγής έδειξε 
στατιστικά σημαντικό όφελος επιβίωσης (6.4 μήνες έναντι 
5.0 μήνες στην ομάδα placebo [hazard ratio (HR)=0.77; 
p=0.0052]. Με βάση αυτή τη μελέτη το Regorafenib έλα-
βε έγκριση από τον Αμερικάνικο Οργανισμό Φαρμάκων 
(FDA) το Σεπτέμβριο 2012 και 6 μήνες αργότερα και από 
τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό Φαρμάκων (EMA) για τους α-
σθενείς με χημειοανθεκτική νόσο. 

Ακολούθησαν και άλλες μελέτες με παρόμοια αποτε-
λέσματα (όπως η CONCUR στον Ασιατικό πληθυσμό). 
Ενδιαφέρον έχει η Ιαπωνική μελέτη REVERCE, η οποία 
προσπάθησε να απαντήσει στο ερώτημα για το ρόλο του 
regorafenib στη διαδοχή των θεραπειών. Σε αυτή την τυ-
χαιοποιημένη μελέτη φάσης ΙΙ ασθενείς που δεν είχαν με-
τάλλαξη στο εξώνιο 2 του KRAS και είχαν εμφανίσει πρό-
οδο νόσου μετά από θεραπεία με φλουοροπυριμιδίνες, 
οξαλιπλατίνα και ιρινοτεκάνη, τυχαιοποιήθηκαν να λά-
βουν regorafenib ακολουθούμενο από cetuximab ± ι-
ρινοτεκάνη (R-C σκέλος), ή το ανάποδο , δηλαδή πρώτα 
cetuximab ± ιρινοτεκάνη και ακολούθως regorafenib (C-
R σκέλος). Η θεραπευτική αλληλουχία με το regorafenib 
ακολουθούμενο από cetuximab ± ιρινοτεκάνη (R-C σκέ-
λος) έδειξε μεγαλύτερη συνολική επιβίωση.

TAS-102
TAS-102 είναι το δεύτερο χρονολογικά φάρμακο που 

έλαβε έγκριση για τον χημειοανθεκτικό καρκίνο του πα-
χέος εντέρου. Πρόκειται για έναν από του στόματος α-
ντιμεταβολίτη που αποτελείται από δύο συστατικά: την 
τριφλουριδίνη (trifluridine- FTD) και την υδροχλωρική 
τιπιρακίλη (tipiracil hydrochloride-TPI). Η αντικαρκινική 
δράση του φαρμάκου έγκειται στην βλάβη που προκα-
λεί στο DNA. 

Το TAS-102 είναι σε μορφή χαπιών και χορηγείται δύ-
ο φορές τη μέρα συγκεκριμένες μέρες σε κύκλο 28 ημε-
ρών. Πρώτα μελετήθηκε από τους Ιάπωνες σε μία πο-
λυκεντρική διπλά τυφλή τυχαιοποιημένη μελέτη φάσης 
ΙΙ όπου συγκρίθηκε με εικονικό φάρμακο σε ασθενείς 
με χημειοανθεκτική νόσο και έδειξε όφελος επιβίωσης 
(hazard ratio for death 0·56, 80% CI 0·44-0·71, 95% 

Mεταστατικός καρκίνος παχέος 
εντέρου και ορθού: θεραπευτικές 
επιλογές στη χημειοανθεκτική νόσο

www.neaeope.gr

Συντακτική 
Επιτροπή:

Ελένη Γαλάνη, 
Μιχαήλ Νικολάου



ΕΛΛΗΝΙΚΕΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ - ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ

87IATPIKO BHMA •  ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ

CI 0·39-0·81; p=0·0011). Ακολούθησε η μελέτη φάσης 
ΙΙΙ RECOURSE που επιβεβαίωσε τα αποτελέσματα οφέ-
λους του TAS-102 στο διάστημα επιβίωσης και το διά-
στημα σταθεροποίησης της νόσου.

Ποια είναι η καλύτερη θεραπευτική επιλογή στο 
χημειοανθεκτικό καρκίνο παχέος εντέρου;

Υπάρχουν δύο επιλογές στην Ευρώπη και τις Ηνωμέ-
νες Πολιτείες Αμερικής (Regorafenib and TAS-102) και 
τρεις επιλογές στην Κίνα (Regorafenib, TAS-102 and 
Fruquintinib) μέχρι στιγμής όσον αφορά τον χημειοαν-
θεκτικό καρκίνο παχέος εντέρου και ορθού.

Το Fruquintinib (HMPL-013) είναι ένα από του στό-
ματος μικρό μόριο που αναστέλει τους VEGFR1, 2 και 3 
καθώς και RET, FGFR-1 και c-kit κινάσες. Έχει μελετηθεί 
μόνο σε Ασιατικό πληθυσμό και έχει πάρει έγκριση από 
τον Κινέζικο Οργανισμό φαρμάκων το 2018 για τους α-
σθενείς με χημειοανθεκτικό κολοορθικό καρκίνο. 

Η μελέτη έγκρισης ήταν η FRESCO, μία τυχαιοποιημέ-
νη διπλά τυφλή πολυκεντρική μελέτη φάσης ΙΙΙ, η οποί-
α έδειξε όφελος επιβίωσης σε ασθενείς με χημειοανθε-
κτικό μεταστατικό καρκίνο παχέος εντέρου ( hazard ratio 
(HR) for death, 0.65 (95% CI 0.51–0.83); p < 0.001). 
Δεν υπάρχουν δεδομένα για ασθενείς που δεν είναι Α-
σιάτες, όσον αφορά την αποτελεσματικότητα και την α-
σφάλεια του fruquintinib, για αυτό δεν είναι διαθέσιμο 
στη χώρα μας. Δυστυχώς δεν υπάρχουν κλινικές μελέτες 
που να συγκρίνουν αυτές τις ουσίες μεταξύ τους, ώστε να 
δούμε ποιο φάρμακο είναι πιο κατάλληλο να δώσουμε.

Ο Chen και οι συνεργάτες του προσπάθησαν να απα-
ντήσουν σε αυτό το ερώτημα. Η ομάδα τους ανάλυσε 
τα χαρακτηριστικά και τα αποτελέσματα 2.604 ασθενών 
σε πέντε κλινικές μελέτες φάσης ΙΙΙ (CONCUR, CORRECT, 
FRESCO, RESOURCE and TERRA). Αυτή η μετα-ανάλυση 
έδειξε ότι οι ασθενείς που έλαβαν fruquintinib είχαν στα-
τιστικά σημαντικά καλύτερο διάστημα μέχρι την υποτρο-
πή σε σχέση με τους ασθενείς που έλαβαν TAS-102. Ω-
στόσο, τα αποτελέσματα της συνολικής επιβίωσης και 
των συνολικών ανταποκρίσεων ήταν τα ίδια ανάμεσα 
και στα τρία αυτά φάρμακα.

Σχεδόν το ίδιο χρονικό διάστημα ο Zhang και οι συ-
νεργάτες του πραγματοποίησαν μεταανάλυση των ίδιων 
πέντε κλινικών μελετών (CONCUR, CORRECT, FRESCO, 
RESOURCE and TERRA). 

Η συνολική επιβίωση ήταν παρόμοια ανάμεσα στα φάρ-
μακα: regorafenib και TAS-102 (HR 0.945, P = 0.753), 
regorafenib και fruquintinib (HR 1.056, P = 0.814), TAS-102 
και fruquintinib (HR 1.117, P = 0.610). Ομοίως ο χρόνος 
μέχρι την υποτροπή ήταν ίδιος ανάμεσα στα Regorafenib 
και TAS-102 (HR 0.907, P = 0.641) ή regorafenib και 
fruquintinib (HR 1.592, P = 0.067). Αντίθετα ήταν καλύτε-
ρος στο fruquintinib σε σύκριση με το TAS-102 (HR 1.756, 
P = 0.023)-να σημειωθεί ωστόσο ότι τα αποτελέσματα αυ-
τά αφορούν ασιατικό πληθυσμό και χρήζουν επαναξιολό-
γησης. Εξάλλου για να διεξαχθούν ασφαλή συμπεράσμα-
τα θα πρέπει να γίνουν προοπτικές μελέτες.

Ανεπιθύμητες ενέργειες Regorafenib και TAS-102
Οι πιο κοινές ανεπιθύμητες ενέργειες του Regorafenib 

είναι: σύνδρομο παλαμών-πελμάτων, υπέρταση, ανορεξί-
α, κόπωση, πρωτεΐνουρία, θρομβοπενία και αύξηση τραν-
σαμινασών. Όσον αφορά τις ανεπιθύμητες ενέργειες του 
trifluridine/tipiracil είναι οι παρακάτω: κόπωση, μείωση 
όρεξης, κοιλιακό άλγος, ουδετεροπενία, αύξηση τρανσα-
μινασών, υπερχολερυθριναιμία και υποαλβουμιναιμία.

Εν κατακλείδι
Η αντιμετώπιση του χημειοανθεκτικού καρκίνου παχέ-

ος εντέρου και ορθού είναι ένα δύσκολο κλινικό δίλλη-
μα. Υπάρχει άμεση ανάγκη για αποτελεσματικές θερα-
πείες. Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι τα διαθέσιμα φάρ-
μακα (κυρίως έχει υπαινιχθεί με το regorafenib) δύνα-
ται να επανευαισθητοποιούν τη νόσο στις προηγούμενες 
χημειοθεραπείες, ωστόσο χρειάζονται καλά σχεδιασμέ-
νες μελέτες και γνώσεις μοριακής βιολογίας για να απο-
δειχθεί. Και οι δύο εγκεκριμένες θεραπείες Regorafenib 
και TAS-102 έχουν ίδια αποτελεσματικότητα και χρόνο 
μέχρι την υποτροπή, αλλά διαφορετικό προφίλ τοξικό-
τητας.Η ανοσοθεραπεία έχει αλλάξει την πορεία της με-
ταστατικής νόσου στην υποομάδα ασθενών με καρκίνο 
παχέος εντέρου ή ορθού που η νόσος τους εκφράζει μι-
κροδορυφορική αστάθεια. Στο άμεσο μέλλον, η πρόο-
δος της μοριακής ογκολογίας αναμένεται να αλλάξει το 
τοπίο στο στάδιο αυτό της νόσου, νέες θεραπευτικές ε-
φαρμογές αναμένεται να προστεθούν στη φαρέτρα μας 
και οι ασθενείς μας να συνεχίσουν να ζουν καλά.
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Τρέχουσες και Βέλτιστες Πρακτικές 
στην Παρακολούθηση του Παιδικού Άσθματος 

Παγκοσμίως

Current and Optimal Practices in Childhood Asthma Monitoring Among Multiple 
International Stakeholders

Hπαρακολούθηση αποτελεί σημαντι-
κό συστατικό της διαχείρισης του 
άσθματος στα παιδιά. Η τακτική πα-

ρακολούθηση επιτρέπει την επιβεβαίωση 
της διάγνωσης, τη βελτιστοποίηση της θε-
ραπείας και την ανασκόπηση της φυσικής 
ιστορίας.  Αρκετοί παράγοντες που μπορεί 
να επηρεάσουν τη δραστηριότητα της νό-
σου και την ευημερία του ασθενούς πρέ-
πει να παρακολουθούνται: συμμόρφωση 
στη θεραπεία, έλεγχος της νόσου,  εξέλι-
ξη της νόσου, συνοδά νοσήματα, ποιότητα 
ζωής, παρενέργειες φαρμάκων, έκθεση σε 
αλλεργιογόνα και ερεθιστικά, διατροφή και 
άλλα. Ωστόσο, ο καθορισμός της προτεραι-
ότητας των παραγόντων αυτών και η επι-
λογή σχετικών εργαλείων αξιολόγησης α-
ποτελεί μια σημαντική ανάγκη που δεν έχει 
αντιμετωπιστεί μέχρι σήμερα. Επιπλέον, οι 
ταχέως αναπτυσσόμενες τεχνολογίες υπό-
σχονται νέες ευκαιρίες για πιο στενή - ακό-
μα και σε πραγματικό χρόνο - παρακολού-
θηση μεταξύ των επισκέψεων. 

Ο στόχος της μελέτης μας ήταν η περι-
γραφή των πρακτικών που χρησιμοποιού-
νται παγκοσμίως για την παρακολούθηση 

του άσθματος στα παιδιά. Παράλληλα, αξι-
ολογήσαμε τη γνώμη των συμμετεχόντων 
σχετικά με τις «ιδανικές» πρακτικές, έτσι 
ώστε να έχουμε τη δυνατότητα, συγκρίνο-
ντας τα δύο, να αντιληφθούμε και να περι-
γράψουμε τις υπάρχουσες ανάγκες. 

Μέθοδοι
Έγινε μια διεθνής δημοσκόπηση επαγ-

γελματιών υγείας και κλινικών ακαδημα-
ϊκών με ενδιαφέρον και έκθεση στο παι-
δικό άσθμα, αξιολογώντας την πραγματι-
κή και ‘βέλτιστη’ παρακολούθηση της νό-
σου. Δημιουργήθηκε πρώτα ένας κατάλο-
γος πεδίων και των υπαρχόντων εργαλεί-
ων που μπορεί να χρησιμοποιηθούν σε κά-
θε πεδίο, βασισμένο στη βιβλιογραφία και 
σε μια άσκηση κορεσμού ανάμεσα στα μέ-
λη του PeARL* και εκπροσώπους ασθε-
νών. Με βάση τα πεδία/εργαλεία που προ-
έκυψαν κατασκευάστηκε από την ομάδα 
PeARL το ερωτηματολόγιο σύμφωνα με δι-
εθνείς συστάσεις για έρευνα δημοσκοπή-
σεων. Το ερωτηματολόγιο στάλθηκε μέσω 
της εφαρμογής Survey Monkey σε καταλό-
γους επαγγελματιών υγείας επαγγελματι-
κών εταιρειών, αλλά και μέσω εφαρμογών 
κοινωνικής δικτύωσης (twitter, LinkedIn). 

Αποτελέσματα
Συμμετείχαν τελικά 1343 άτομα από 90 

χώρες.  Οι συμμετέχοντες περιλάμβαναν 
1228 επαγγελματίες υγείας με ισορροπη-
μένη κατανομή στα διαφορετικά επίπεδα 
φροντίδας (22,7% πρωτοβάθμια, 29,9% 
δευτεροβάθμια, και 38,9% τριτοβάθμια) 
και 91 ερευνητές. Τα παιδιά με ήπιο/μέ-

τριο άσθμα παρακολουθούνται τακτικά κα-
τά μέσο όρο κάθε 5 μήνες [IQR: 2,5-8], με 
διάρκεια επίσκεψης 25 [15-25] λεπτά, ε-
νώ το σοβαρό άσθμα απαιτεί πιο συχνές ε-
πισκέψεις (κάθε 2,5 μήνες [1-2,5], διάρ-
κεια: 25 [25-35] λεπτά).  Η παρακολούθη-
ση των συμπτωμάτων και του ελέγχου, της 
συμμόρφωσης στις οδηγίες, των συννο-
σηροτήτων, της πνευμονικής λειτουργίας, 
των παρενεργειών των φαρμάκων και της 
αλλεργίας, θεωρήθηκαν ως πολύ υψηλής 
ή υψηλής προτεραιότητας από περισσότε-
ρο του 75% των συμμετεχόντων. 

Η συγκριτική ανάλυση μεταξύ πραγματι-
κών και ιδανικών συνθηκών πραγματοποι-
ήθηκε με R v3.6.3. Όταν αξιολογήσαμε τα 
εργαλεία, σε πολλές περιπτώσεις οι τρέ-
χουσες και οι βέλτιστες πρακτικές δεν διέ-
φεραν πολύ (π.χ. σπιρομετρία), ενώ σε άλ-
λες, υπάρχει σημαντικός χώρος για βελτί-
ωση (π.χ. τυποποιημένα μέθοδοι ελέγχου 
της νόσου ή συμμόρφωσης στη θεραπεί-
α). Η μεγαλύτερη διαφορά παρατηρήθηκε 
σχετικά με τη χρήση εφαρμογών και έξυ-
πνων συσκευών mHealth. Οι διαφορές α-
νάμεσα σε χώρες διαφορετικού κοινωνι-
κο-οικονομικού επιπέδου, επίπεδα φροντί-
δας ή ιατρικές ειδικότητες, ήταν σχετικά μι-
κρές.

Συμπεράσματα
Φαίνεται επομένως ότι η παρακολούθη-

ση του παιδικού άσθματος πραγματοποι-
είται γενικά ομοιόμορφα, ακολουθώντας 
πρότυπα βασισμένα σε δεδομένα, σε ολό-
κληρο τον κόσμο. Η ευρύτερη χρήση τυπο-
ποιημένων εργαλείων και η ενίσχυση της 

Νικόλαος Γ. Παπαδόπουλος MD, PhD, FRCP, FAAAAI, FEAACI1,2 και PeARL Think Tank*  
1Μονάδα Αλλεργιολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας, Β’ΠΠΚ,  Ε.Κ. Πανεπιστήμιο Αθηνών, 

2Division of Immunology, Immunity to Infection and Respiratory Medicine, Faculty or Biology, Medicine and Health, 
The University of Manchester, Manchester, UK.

Δημοσιεύτηκε στο περιοδικό: JAMA Netw Open. 2023;6(5):e2313120. doi:10.1001/jamanetworkopen.2023.13120

*Η πρωτοβουλία PeARL είναι μια δεξαμενή
σκέψης (Think Tank) ειδικών και 
επαγγελματιών από όλο τον κόσμο, 
με επικέντρωση στο παιδικό άσθμα. 
Το κύριο αντικείμενό της  είναι η αναγνώριση 
και αντιμετώπιση των κρίσιμων κλινικών 
ερωτημάτων και των αναγκών σχετικά 
με τη νόσο, αναπτύσσοντας ανάμεσα σε άλλα, 
κατευθυντήριες συστάσεις βασισμένες 
σε δεδομένα.
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συνεχούς παρακολούθησης μεταξύ των ε-
πισκέψεων, υποστηριζόμενη από την ηλε-
κτρονική/κινητή υγεία (e/mHealth), είναι α-
παραίτητη για περαιτέρω βελτίωση των εκ-
βάσεων της νόσου.

Στη συνέχεια της παραπάνω αξιολόγη-
σης των αναγκών, αξιολόγησης των δεδο-
μένων και συναίνεσης μέσω της μεθόδου 
Delphi, το PeARL Think Tank, σε συνεργα-
σία με κορυφαίους διεθνείς επαγγελματι-
κούς οργανισμούς καθώς και οργανισμούς 
ασθενών, ανέπτυξε ένα σύνολο 24 συστά-
σεων για την παρακολούθηση του παιδια-
τρικού άσθματος, προκειμένου να υποστη-
ρίξει τους επαγγελματίες υγείας στη λήψη 
αποφάσεων και το σχεδιασμό της φροντί-
δας παιδιών με άσθμα.
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Η επίδραση της ανάπτυξης και της επιφάνειας 
του σώματος στην καρδιοαναπνευστική δοκιμασία 

άσκησης: Μελέτη σειράς σε προέφηβες 
αθλήτριες κολύμβησης

Hκαρδιοαναπνευστική δοκιμασία ά-
σκησης (ΚΑΔΑ) είναι μια μη επεμ-
βατική μέθοδος αξιολόγησης και 

ανταπόκρισης των συστημάτων του ανα-
πνευστικού, καρδιαγγειακού, μυϊκού, με-
ταβολικού και νευροψυχολογικού, τόσο σε 
συνθήκες ηρεμίας όσο και σε μέγιστη προ-
σπάθεια. 

Ο βασικός δείκτης αξιολόγησης μέσω 
της ΚΑΔΑ είναι η μέγιστη πρόσληψη οξυ-
γόνου (VO

2max
), η οποία αντανακλά την α-

ναπνευστική, καρδιαγγειακή, μυϊκή και με-
ταβολική ικανότητα του σώματος να προ-
σλαμβάνει, να μεταφέρει και να καταναλώ-
νει οξυγόνο. 

Η VO
2max

 είναι αποτέλεσμα πολλαπλών 
βιολογικών διεργασιών, εκφράζει τα ανώ-

τερα όρια προσαρμογής τους κατά τη διάρ-
κεια έντονης προσπάθειας και χαρακτηρί-
ζεται ως δείκτης λειτουργικής προσαρμο-
στικότητας.

Η αθλητική απόδοση, κυρίως των νεα-
ρών κολυμβητών, είναι αποτέλεσμα μιας 
πολυπαραγοντικής διαδικασίας που επηρε-
άζεται από ανθρωπομετρικά-μορφολογικά 
χαρακτηριστικά, προπονητικά ερεθίσματα 
και την βιολογική ωρίμανση του ατόμου. Η 
βιολογική ωρίμανση σχετίζεται με το φύλο, 
τη φυλή, την εθνικότητα, με περιβαλλοντι-
κούς παράγοντες και τη γεωγραφική πε-
ριοχή. Προηγούμενες μελέτες έχουν δεί-
ξει πως η VO

2max
 σε κορίτσια ηλικίας 12-

16 ετών με πρώιμη ήβη ήταν σταθερή, αλ-
λά σταδιακά αυξήθηκε σε ηλικίες από 12 

σε 17 ετών σε κορίτσια που δεν είχε ξεκι-
νήσει ακόμα έμμηνος ρύση.

Σκοπός της μελέτης μας ήταν να διερευ-
νήσει την επίδραση των σταδίων βιολογι-
κής ωρίμανσης και της επιφάνειας του σώ-
ματος στους δείκτες καρδιοαναπνευστικής 
ικανότητας άσκησης σε κολυμβήτριες στις 
οποίες δεν έχει ξεκινήσει η έμμηνος ρύση. 
Υποθέσαμε ότι τα διαφορετικά στάδια της 
βιολογικής ωρίμανσης και η επιφάνεια του 
σώματος θα μπορούσαν να επηρεάσουν 
τις καρδιοαναπνευστικές παραμέτρους κα-
τά τη διάρκεια μια μέγιστης ΚΑΔΑ.

Στη μελέτη μας συμμετείχαν 30 αθλήτρι-
ες κολύμβησης, ηλικίας 13.4±1.0 έτη, χω-
ρίς προηγούμενη εμπειρία στις ακόλου-
θες δοκιμασίες αλλά με συμμετοχή σε επί-

The Effect of Growth and Body Surface Area on Cardiopulmonary Exercise Testing: 
A Cohort Study in Preadolescent Female Swimmers

Βασίλειος Σταύρου, Ελένη Καρέτση, Κωνσταντίνος Γουργουλιάνης  
Εργαστήριο Εργοσπιρομετρίας και Πνευμονικής Αποκατάστασης της Πνευμονολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 

Δημοσιεύτηκε στο περιοδικό: Special Issue Physical Activity and Lifestyle Habits in Children and Adolescents, 
Children 2023, 10(10), 1608; https://doi.org/10.3390/children10101608 
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HPV-Based Self-Sampling in Cervical Cancer Screening: An Updated Review of the 
Current Evidence in the Literature

Δημοσιεύτηκε στο: Cancers. 2023; 15(6):1669. PMID: 36980555, https://doi.org/10.3390/cancers15061669  

Αυτοδειγματοληψία με βάση τον HPV στον έλεγχο 
του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας: 

Μια επικαιροποιημένη ανασκόπηση 
των τρεχόντων στοιχείων στη βιβλιογραφία

Abstract 
Identifying and reaching women at high-

er risk for cervical cancer is all-impor-
tant for achieving the ambitious endpoints 
set in 2020 by the WHO for global cervi-
cal cancer control by 2030. HPV-based 
(vaginal) self-sampling (SS) represents a 
cost-effective screening strategy, which 
has been successfully implemented during 

the last decade both in affluent and con-
strained settings. Among other advantag-
es, SS strategies offer convenience, dimin-
ished costs, flexibility to obtain a sample 
in the office or home, avoiding a pelvic ex-
am and uncomfortable appointment with a 
healthcare professional, as well as social 
and cultural acceptability. SS implementa-
tion has been globally boosted during the 

COVID-19 pandemic. In pragmatic terms, 
social distancing, local lockdowns, discon-
tinuation of clinics and reallocation of hu-
man and financial resources challenged es-
tablished clinician-based screening; self-
collection strategies apparently surpassed 
most obstacles, representing a viable and 
flexible alternative. With time, sufficient re-
assuring data has accumulated regarding 

Nικολέττα Δαπόντε1, Γιώργος Βαλασούλης1,2,3, Γεώργιος Μιχαήλ4, Ιουλία Μαγάλιου1,3, Αθηνά - Ιωάννα Δαπόντε5, 
Αντώνιος Γκαράς1, Ιωάννα Γριβέα6, Δημήτριος Π. Μπόγδανος7, Αλέξανδρος Δαπόντε1

1Τμήμα Μαιευτικής & Γυναικολογίας, Ιατρική Σχολή, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας
2Ελληνικός Εθνικός Οργανισμός Δημόσιας Υγείας

3Τμήμα Μαιευτικής, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Δυτικής Μακεδονίας, 
4Τμήμα Μαιευτικής & Γυναικολογίας, Ιατρική Σχολή, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Πατρών
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7Τμήμα Ρευματολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας, Ιατρική Σχολή, Σχολή Επιστημών Υγείας, Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας

σημους Πανελλήνιους Αγώνες Κολύμβη-
σης. Αρχικά συλλέχθηκαν ανθρωπομετρι-
κά και μορφολογικά χαρακτηριστικά, έγινε 
καταγραφή σύστασης σώματος, κατηγορι-
οποιήθηκαν ως προς την βιολογική ωρί-
μανση (Tanner stages), πραγματοποίησαν 
λειτουργικό έλεγχο του αναπνευστικού και 
στη συνέχεια υποβλήθηκαν σε ΚΑΔΑ μέ-
χρι εξάντλησης.

Από τα ευρήματα της μελέτης παρατηρή-
θηκε πως οι μεταβλητές της ΚΑΔΑ σε σχέ-
ση με τα στάδια βιολογικής ωρίμανσης και 
την επιφάνεια του σώματος των αθλητριών 
σχετίζονται με την αναπνευστική λειτουργί-
α και τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου. Προ-
ηγούμενες μελέτες έχουν δείξει πως νεα-
ροί κολυμβητές που δεν έχουν ολοκληρώ-
σει την ανάπτυξή τους εμφανίζουν μια δυ-
σανάλογη σχέση μεταξύ προπονητικής επι-

βάρυνσης και αθλητικής απόδοσης η οποί-
α επηρεάζεται από την ηλικία, τα ανθρωπο-
μετρικά χαρακτηριστικά, το φύλο και τη φυ-
λή. Πολλές φορές, η προπόνηση στην κο-
λύμβηση δεν χωρίζεται σύμφωνα με το φύ-
λο αλλά με το επίπεδο κολύμβησης του κά-
θε αθλητή και τη ημερολογιακή του ηλικία 
και όχι τη βιολογική. Παρόλο που τα αποτε-
λέσματα της μελέτης μας καταγράφθηκαν 
πέραν του φυσιολογικού για τις κολυμβή-
τριες μια καλύτερη ματιά αυτών των αποτε-
λεσμάτων δείχνουν ότι τα κορίτσια με επι-
φάνεια σώματος <1.6 m2 εμφανίζουν χα-
μηλότερες τιμές στη VO2max, στον αερι-
σμό και στην «αναπνοή οξυγόνου» (VO2/
fβ) συγκριτικά με τις κολυμβήτριες με με-
γαλύτερη επιφάνεια σώματος. Επιπλέον, 
ο δείκτης VO2/fβ εμφανίζει συσχέτιση με 
την βιολογικής ωρίμανσης. Αυτές οι σχέ-

σεις πιθανόν να συνδέονται με αλλαγές 
στο πρότυπο αναπνοής που έχει επέλθει 
για να μπορέσουν οι κολυμβήτριες να αυ-
ξήσουν την αντοχή τους κατά τη διάρκεια 
μιας μέγιστης προσπάθειας. 

Συμπερασματικά, τα ευρήματα της με-
λέτης μας έδειξαν ότι τα κορίτσια που υ-
ποβλήθηκαν σε ΚΑΔΑ και είχαν μικρότε-
ρη επιφάνεια σώματος και χαμηλό στάδι-
ο βιολογικής ωρίμανσης εμφάνισαν χα-
μηλότερες τιμές στη VO2max και μεγαλύ-
τερο αναπνευστικό έργο. Προτείνουμε, οι 
προπονητές να ενθαρρύνουν τους αθλη-
τές να αξιολογούνται μέσω της ΚΑΔΑ ώ-
στε από τις παρεχόμενες πληροφορίες της 
δοκιμασίας, να μπορούν να δομήσουν μια 
στοχευμένη προπόνηση, ειδικά για αθλη-
τές που δεν έχουν ολοκληρώσει την ανά-
πτυξή τους.
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Ketone Bodies in Diabetes Mellitus: Friend or Foe?1

Δημοσιεύτηκε στο: Nutrients . doi.org/10.3390/nu15204383 

Κετογονική δίαιτα και σακχαρώδης διαβήτης
Σταυρούλα Βενέτη1, Μαρία Γ. Γραμματικοπούλου1,2, Ευαγγελία Κιντιράκη1, Γεσθημανή Μηντζιώρη1, 

Δημήτριος Γ. Γουλής1
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specially designed SS devices, aspects of 
sample preparation, transport and storage 
and, importantly, optimization of validated 
PCR-based HPV testing platforms for self-
collected specimens. Suboptimal rates of 
clinical follow-up post-SS screening, as 
well as overtreatment with reliance solely 
on molecular assays, have both been doc-
umented and remain concerning. 

Therefore, effective strategies are still 
required to ensure linkage to follow-up 
testing and management following positive 
SS results by trained health professionals 
with knowledge of HPV biology and man-
agement algorithms. Because of the pro-
longed SS screening intervals, implemen-
tation data are limited regarding subse-
quent screening rounds of SS-screened in-
dividuals; however, these are accumulat-
ing gradually. With further refinement of 
assays and validation of novel biomarkers 
in self-collected samples, there is a clear 
potential for increasing SS accuracy and 
PPV. The potential differentiation of self-
collection protocols for vaccinated versus 
non-vaccinated individuals also represents 
an open issue. In conclusion, HPV-based 
self-collection techniques can effectively 
address limited uptake alongside 
other conventional cervical screening 
drawbacks; however, assays, logistics and 
infrastructures need further optimization 
to increase the efficacy, effectiveness and 
cost-effectiveness of SS approaches. 

Hαναγνώριση και η προσέγγιση γυ-
ναικών που διατρέχουν υψηλότερο 
κίνδυνο καρκίνου τραχήλου μήτρας 

είναι σημαντική για την επίτευξη των φιλό-
δοξων καταληκτικών σημείων που τέθη-
καν το 2020 από τον Π.Ο.Υ. για τον έλεγ-

χο του καρκίνου του νεοπλάσματος αυτού 
έως το 2030 παγκοσμίως. 

Η κολπική αυτοδειγματοληψία με βά-
ση την ανίχνευση του HPV αντιπροσω-
πεύει μια οικονομικά αποδοτική στρατηγι-
κή προσυμπτωματικού ελέγχου, η οποία ε-
φαρμόστηκε με επιτυχία την τελευταία δε-
καετία τόσο σε εύπορες όσο και σε λιγό-
τερο ανεπτυγμένες περιοχές. Μεταξύ άλ-
λων πλεονεκτημάτων, οι στρατηγικές αυ-
τολήψης προσφέρουν ευκολία, μειωμένο 
κόστος, ευελιξία στη λήψη δείγματος στο ι-
ατρείο ή το σπίτι, αποφυγή πυελικής εξέτα-
σης και κατ’ ιδίαν ραντεβού με επαγγελμα-
τία υγείας, καθώς και κοινωνική και πολι-
τιστική αποδοχή. Η εφαρμογή και αποδο-
χή των μεθόδων αυτολήψης παγκοσμίως 
ενισχύθηκε επίσης σημαντικά στη διάρκει-
α της COVID-19 πανδημίας. Σε πραγματι-
κούς όρους, η κοινωνική απόσταση, τα το-
πικά lockdown, η αναστολή εξωτερικών ι-
ατρείων και η ανακατανομή ανθρώπινων 
και οικονομικών πόρων κλόνισαν τον κα-
θιερωμένο μοντέλο ελέγχου βάσει κλινι-
κών επισκέψεων σε ιατρούς. Οι στρατηγι-
κές αυτολήψης ξεπέρασαν τα περισσότερα 
εμπόδια, αντιπροσωπεύοντας βιώσιμη και 
ευέλικτη εναλλακτική λύση. 

Διαχρονικά, συσσωρεύθηκαν επαρκή 
καθησυχαστικά δεδομένα σχετικά με ειδι-
κά σχεδιασμένες συσκευές αυτολήψης, τις 
λεπτομέρειες της διαδικασίας προετοιμα-
σίας, μεταφοράς και αποθήκευσης δειγμά-
των και, κυρίως, την βελτιστοποίηση της α-
πόδοσης πιστοποιημένων δοκιμασιών ανί-
χνευσης HPV με βάση την PCR για αυτο-
συλλεγμένα δείγματα. Τα υποβέλτιστα πο-
σοστά επιτυχούς κλινικής παρακολούθη-
σης κατόπιν προσυμπτωματικού ελέγχου 
αυτολήψης, καθώς και η ο κίνδυνος πιθα-
νής υπερδιαχείρησης και υπερθεραπείων 

των γυναικών όταν υπάρχει εξάρτηση απο-
κλειστικά από μοριακές αναλύσεις, έχουν 
τεκμηριωθεί και παραμένουν ανησυχητικά. 

Επομένως, εξακολουθούν να απαιτού-
νται αποτελεσματικές στρατηγικές για τη 
διασφάλιση της σύνδεσης με τις δοκιμές 
παρακολούθησης και τη διαχείριση μετά 
από θετικά αποτελέσματα αυτολήψης α-
πό εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας 
με γνώση της βιολογίας του HPV και των 
αλγορίθμων διαχείρισης θετικών αποτε-
λεσμάτων. Λόγω των παρατεταμένων δια-
στημάτων ελέγχου αυτολήψης, τα πραγμα-
τικά δεδομένα παρακολούθησης είναι πε-
ριορισμένα όσον αφορά τους επόμενους 
γύρους επανελέγχου ατόμων που υποβλή-
θηκαν σε έλεγχο αυτολήψης, ωστόσο, αυ-
τά συσσωρεύονται σταδιακά. 

Με περαιτέρω βελτίωση των αναλύσε-
ων και επικύρωση νέων βιοδεικτών σε 
δείγματα αυτολήψης, υπάρχει σαφής δυ-
ναμική για αύξηση τόσο της ακρίβειας όσο 
και της θετικής προγνωστικής αξίας των 
τεχνικών αυτολήψης. Η πιθανή διαφορο-
ποίηση των πρωτοκόλλων αυτολήψης για 
τα εμβολιασμένα έναντι των μη εμβολια-
σμένων ατόμων αποτελεί επίσης ένα ανοι-
χτό ζήτημα. 

Συμπερασματικά, οι τεχνικές αυτολήψης 
βασιζόμενες σε HPV μοριακές μεθοδολο-
γίες μπορούν να αντιμετωπίσουν αποτελε-
σματικά την περιορισμένη συμμετοχή στον 
πληθυσμιακό έλεγχο του τραχήλου της μή-
τρας μαζί με άλλα γνωστά μειονεκτήματα 
του προσυμπτωματικού ελέγχου. 

Ωστόσο, οι στρατηγικές, τα logistics και 
οι υποδομές χρειάζονται περαιτέρω βελτι-
στοποίηση στοχεύοντας στην αυξημένη α-
ποτελεσματικότητα, όσο και μελέτες σχέ-
σης κόστους-αποτελεσματικότητας των 
προσεγγίσεων αυτολήψης. 
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Οι κετόνες παράγονται από τα μιτο-
χόνδρια του ήπατος σε συνθήκες 
ένδειας γλυκόζης και χρησιμοποι-

ούνται ως εναλλακτική πηγή ενέργειας. Τε-
λευταία, η κετογονική δίαιτα χρησιμοποιεί-
ται ως ιατρική διατροφική θεραπεία για πλη-
θώρα μεταβολικών καταστάσεων, συμπε-
ριλαμβανομένης της παχυσαρκίας και του 
σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ). Η παρούσα ανα-
σκόπηση πραγματεύεται τον ρόλο των κετο-
νών και της κετογονικής δίαιτας στο ΣΔ. 

Ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) αποτελεί 
την κύρια αιτία νοσηρότητας και θνητότη-
τας παγκοσμίως. Η πιο σοβαρή επιπλοκή 
του είναι η διαβητική κετοξέωση2. Οι κετό-
νες παράγονται από τα μιτοχόνδρια του ή-
πατος σε συνθήκες ένδειας γλυκόζης, μέ-
σω του καταβολισμού των λιπαρών οξέ-
ων. Περιλαμβάνουν την ακετόνη, το 3-β-
υδροξυβουτυρικό και ακετοξικό οξύ3. Η 
σοβαρή κετοναιμία που προκαλείται από 
αρρύθμιστο ΣΔ οδηγεί σε επιπλοκές4. Α-
ντίθετα, η ήπια κετοναιμία που επιτυγχάνε-
ται μετά από νηστεία φαίνεται να έχει ευ-
εργετικά αποτελέσματα, μειώνοντας το ο-
ξειδωτικό στρες. Εξαιτίας αυτών των ευερ-
γετικών επιδράσεων, οι κετόνες έχουν γί-
νει αντικείμενο έρευνας ως πιθανή παρέμ-
βαση στη θεραπεία μεταβολικών διαταρα-
χών, νευρολογικών και καρδιαγγειακών 
παθήσεων και καρκίνου5.

Κετογονικές δίαιτες
Η κετογονική δίαιτα είναι χαμηλή σε πε-

ριεκτικότητα υδατανθράκων και υψηλή σε 
περιεκτικότητα λίπους6. Πρόσφατα, προ-
τάθηκε ως αποτελεσματική ιατρική διατρο-
φική θεραπεία για την παχυσαρκία, καθώς 
προκαλεί ελάττωση της όρεξης7 και της αρ-
τηριακής πίεσης8 και έχει ευεργετικές δρά-
σεις στον ύπνο9. Ωστόσο, δεν υπάρχουν 
δεδομένα για τις μακροχρόνιες επιπτώσεις 
της. Ένας άλλος περιορισμός της κετογονι-
κής δίαιτας είναι η χαμηλή περιεκτικότητα 
σε μικροθρεπτικά συστατικά10. Τέλος, κατά 
την έναρξή της, πολλά άτομα αναφέρουν 
συμπτώματα «κετογρίπης», που χαρακτηρί-
ζεται από κόπωση, κεφαλαλγία και δυσκοι-
λιότητα, τα οποία τείνουν να βελτιώνονται 
με την πάροδο του χρόνο11. 

Κετογονικές δίαιτες στο ΣΔ
Η προτεινόμενη διατροφή για τα άτομα 

με ΣΔ ήταν μία δίαιτα με άφθονη πρόσλη-

ψη υδατανθράκων, επαρκή πρωτεΐνη και 
χαμηλά λιπαρά. Ωστόσο, το 2019, η Αμε-
ρικανική Εταιρεία Διαβήτη δημοσίευσε μία 
έκθεση12 σχετικά με την ιατρική διατροφική 
θεραπεία για ενήλικες με ΣΔ, η οποία άλ-
λαξε τη διαιτητική πρακτική13,14.

Κετογονική δίαιτα στο ΣΔ1
Πριν την ανακάλυψη της ινσουλίνης το 

1920, η μόνη θεραπευτική επιλογή για α-
σθενείς με ΣΔ1 ήταν η δίαιτα με πολύ χα-
μηλή περιεκτικότητα υδατανθράκων, κά-
τω από 10 g/ημέρα15. Μετά την εισαγω-
γή της ινσουλίνης, το τοπίο άλλαξε δραμα-
τικά, αλλά η διατροφή παρέμεινε σημαντι-
κός παράγοντας στην αντιμετώπιση της νό-
σου. Η βέλτιστη θεραπεία για το ΣΔ1 είναι ο 
συνδυασμός ινσουλίνης με υγιεινή διατρο-
φή, με στόχο τον περιορισμό της κατανάλω-
σης υδατανθράκων16. Η κετογονική δίαιτα 
σε ασθενείς με ΣΔ1 και φαίνεται να συμβά-
λει στη γλυκαιμική ρύθμιση. Ωστόσο, είναι 
δύσκολο να επιτευχθεί καλή συμμόρφωση, 
καθώς οι ασθενείς τείνουν να την εγκατα-
λείπουν μετά από 1-2 χρόνια εφαρμογής, 
λόγω δυσανεξίας και δυσκολίας στην επι-
λογή τροφών17. 

Εκτός από τη συμβολή της δίαιτας στη 
θεραπεία του ΣΔ1, έχει αναφερθεί συμμε-
τοχή της και στην παθογένεση της νόσου. 
Η φυσιολογική λειτουργία του εντέρου ο-
φείλεται σε μια λεπτή ισορροπία της εντε-
ρικής μικροχλωρίδας και της ανοσίας του 
βλεννογόνου του. Όταν αυτή διαταράσσε-
ται, μπορεί να αναπτυχθούν αυτοάνοσα νο-
σήματα, όπως ο ΣΔ118,19. Το εντερικό μι-
κροβίωμα επηρεάζεται από τις διατροφικές 
συνήθειες, αλλά ο τρόπος που αυτό συμ-
βαίνει δεν έχει διευκρινιστεί πλήρως. Α-
ποτελεί αντικείμενο μελέτης αν η εφαρμο-
γή κετογονικής δίαιτας μπορεί να προλάβει 
την ανάπτυξη αυτοανοσίας και να καθυστε-
ρήσει την εμφάνιση του ΣΔ118.

Κετογονική δίαιτα στο ΣΔ2
Η ιατρική διατροφική θεραπεία αποτελεί 

ακρογωνιαίο λίθο στην αντιμετώπιση του 
ΣΔ2 στοχεύοντας στη βελτίωση της ευαι-
σθησίας στην ινσουλίνη και στη μείωση 
του σωματικού βάρους. Οι τρέχουσες κα-
τευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Ε-
ταιρείας Διαβήτη  συνιστούν τη μείωση της 
συνολικής πρόσληψης υδατανθράκων σε 
ενήλικες με ΣΔ2. Ωστόσο, δεν υπάρχουν 

συστάσεις για την «ιδανική» αναλογία υδα-
τανθράκων/λίπους12. Η κετογονική δίαιτα 
είναι αποτελεσματική στη μείωση του σω-
ματικού βάρους και βελτιώνει τα επίπεδα 
γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης και το λι-
πιδικό προφίλ20,21, με αποτέλεσμα τη μείω-
ση της φαρμακοθεραπείας και σε ορισμέ-
νες περιπτώσεις, τη διακοπή της22,23.

Συμπέρασμα
Συμπερασματικά, οι κετόνες εμπλέκο-

νται στη διάγνωση και τη θεραπεία του 
ΣΔ. Η κετογονική δίαιτα κερδίζει έδαφος 
στην ιατρική διατροφική θεραπεία και μπο-
ρεί να εφαρμοστεί στην αντιμετώπιση του 
ΣΔ1 και του ΣΔ2. Ενδιαφέροντα δεδομέ-
να εμπλέκουν την κετογονική δίαιτα στην 
παθογένεση του ΣΔ1 και την πρόληψη της 
νόσου. Ωστόσο, απαιτούνται περισσότερες 
καλά σχεδιασμένες προοπτικές μελέτες 
για να αποσαφηνιστούν οι μακροπρόθε-
σμες επιπτώσεις  της κετογονικής δίαιτας.
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Endotheliopathy in Acute COVID-19 and Long COVID
Δημοσιεύτηκε στο: Special Issue New Insights into Endothelial Injury Int. J. Mol. Sci. 2023, 24(9), 8237; 

https://doi.org/10.3390/ijms24098237

Η ενδοθηλιοπάθεια στην οξεία φάση της νόσου 
COVID-19 και στο σύνδρομο long COVID

Οκορωνοϊός που προκαλεί το σο-
βαρό οξύ αναπνευστικό σύνδρομο 
τύπου 2 (severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2) 
ταυτοποιήθηκε ως ο αιτιώδης μολυσμα-
τικός παράγοντας υπεύθυνος για τη νόσο 

COVID-19 (coronavirus disease 19), η ο-
ποία ανακηρύχθηκε σε παγκόσμια πανδη-
μία τον Μάρτιο του 2020 από τον Παγκό-
σμιο Οργανισμό Υγείας. 

Στη σοβαρή νόσο COVID-19 η φυσιολο-
γική λειτουργία του ενδοθηλίου διαταράσσε-

ται και προκαλούνται βλάβες με αποτέλεσμα 
να προκαλείται ενδοθηλιακή δυσλειτουργί-
α ή αλλιώς ενδοθηλιοπάθεια. Η παρουσί-
α προφλεγμονωδών μεσολαβητών λόγω 
της λοίμωξης, οδηγεί σε μια προ-πηκτική 
κατάσταση που τελικά οδηγεί στην υπερ-

Χρυσή Κεσκινίδου, Χαρίκλεια Βρεττού, Ιωάννα Δημοπούλου, Αναστασία Κοτανίδου, 
Στυλιανός Ορφανός, Αλίκη-Γεωργία Βασιλείου
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ενεργοποίηση της πήξης και στη θρόμβωση. 
Επιπλέον, η προσκόλληση αιμοπεταλίων, ο 
σχηματισμός θρόμβων, η αύξηση των επι-
πέδων μορίων προσκόλλησης, η διαταραχή 
του προστατευτικού γλυκοκάλυκα, και η δια-
ταραχή της λειτουργίας του αγγειακού φραγ-
μού αποτελούν τα σημαντικότερα χαρακτηρι-
στικά της νόσου COVID-19.

Αναλυτικότερα, η εισβολή του ιού SARS-
CoV-2 στον ξενιστή προκαλεί την ενερ-
γοποίηση των ανοσολογικών αποκρίσε-
ων, συμπεριλαμβανομένων της έκκρισης 
προφλεγμονωδών κυτταροκινών όπως οι 
IL-1β, IL-6, IL-8, και TNF-α. Το ενδοθήλι-
ο ενεργοποιείται, με αποτέλεσμα να αυ-
ξάνεται η έκφραση μορίων προσκολλήσε-
ως, συμπεριλαμβανομένων των μορίων E-
σελεκτίνη, P-σελεκτίνη, ICAM-1, PECAM-1, 
και VCAM-1, τα οποία παίζουν κύριο ρόλο 
στην προσκόλληση και στη διαπίδυση των 
λευκοκυττάρων στα σημεία της φλεγμο-
νής. Λόγω της λοίμωξης διαταράσσεται η 
ακεραιότητα του ενδοθηλιακού φραγμού. 
Η παρουσία φλεγμονής επάγει την αύξηση 
της έκφρασης του μορίου VE-καντχερίνη, 
οδηγώντας στην αύξηση της διαπερατότη-
τας, ενώ παράλληλα αντιστρέφεται η ισορ-
ροπία μεταξύ των μορίων αγγειοποιητίνη 
(Αng) 1 και Ang-2, και υπερισχύει η δρά-
ση του δεύτερου, επάγοντας την αγγειακή 
αποσταθεροποίηση και την αύξηση της δι-
απερατότητας. 

Η στοιβάδα του γλυκοκάλυκα στην επι-
φάνεια του ενδοθηλίου διαταράσσεται με 
αποτέλεσμα να εντοπίζονται στην κυκλο-
φορία αποκομμένα τμήματά του, όπως για 
παράδειγμα τα διαλυτά μόρια ενδοκάνη και 
συνδεκάνη 1. Επιπλέον, στην επιφάνεια 
του ενδοθηλίου αυξάνεται η έκφραση του 
παράγοντα vWf, ο οποίος προωθεί τη συσ-

σώρευση των αιμοπεταλίων. Ο παράγο-
ντας θρομβομοντουλίνη (ΤΜ) και ο προσ-
δεμένος στην ενδοθηλιακή επιφάνεια υπο-
δοχέας EPCR συμμετέχουν στην ενεργο-
ποίηση του αντιθρομβωτικού μονοπατιού 
της πρωτεΐνης C, ενώ αντιθέτως η διαλυ-
τή μορφή sEPCR αποτρέπει την ενεργοποί-
ηση του μονοπατιού. Επιπροσθέτως, αυξά-
νεται η έκκριση του PAI-1, ενός από τους 
κυριότερους αναστολείς της ινωδόλυσης, 
και περιορίζεται η ενεργοποίηση του πλα-
σμινογόνου. Παρουσία ενδοθηλιακής δυ-
σλειτουργίας παρατηρείται ανισορροπί-
α μεταξύ των αγγειοδιασταλτικών και των 
αγγειοσυσπαστικών παραγόντων που πα-
ράγονται από τα ενδοθηλιακά κύτταρα. Σε 
καταστάσεις φλεγμονής περιορίζεται η έκ-
κριση και δράση των αγγειοδιασταλτικών 
μορίων, όπως του eNOS και της αδρενο-
μοντουλίνης, και επάγεται η έκκριση αγγει-
οσυσπαστικών παραγόντων, όπως της εν-
δοθηλίνης 1 και του μετατρεπτικού ενζύ-
μου της αγγειοτασίνης (ACE).

Λόγω της ποικιλομορφίας της νόσου, έ-
γινε αντιληπτή από την επιστημονική κοι-
νότητα η ανάγκη αναζήτησης νέων προ-
γνωστικών και θεραπευτικών δεικτών που 
σχετίζονται ειδικά με την παθοβιολογία της 
νόσου, καθώς θα μπορούσαν να παρέχουν 
σημαντικές κλινικές πληροφορίες στους 
θεράποντες ιατρούς. Αποτελέσματα δημο-
σιευμένων μελετών, συμπεριλαμβανομέ-
νων και των αποτελεσμάτων της δικής μας 
ερευνητικής ομάδας, έδειξαν την αύξηση 
διαφόρων δεικτών ενεργοποίησης του εν-
δοθηλίου και των αιμοπεταλίων, όπως των 
διαλυτών μορίων vWf, TM, PAI-1, και της 
P-σελεκτίνης. Επιπλέον, και τα διαλυτά επί-
πεδα δεικτών που αφορούν τη φυσιολογι-
κή λειτουργία του ενδοθηλιακού φραγμού 

και τη διαπίδυση των λευκοκυττάρων, ό-
πως τα μόρια Ang-2, ενδοκάνη, συνδεκά-
νη 1, E-σελεκτίνη, ICAM-1, και VCAM-1, 
έχουν βρεθεί αυξημένα σε ασθενείς που 
νοσηλεύτηκαν λόγω COVID-19.

Καθώς η οξεία φάση της πανδημίας φαί-
νεται να έχει ξεπεραστεί, η προσοχή της 
επιστημονικής κοινότητας έχει στραφεί 
προς τις μακροπρόθεσμες επιπτώσεις της 
νόσου στην υγεία των επιζώντων. Το σύν-
δρομο long COVID περιλαμβάνει το σύ-
νολο των συμπτωμάτων και των επιπλο-
κών που αναφέρονται από άτομα που έ-
χουν αναρρώσει από επιβεβαιωμένη νόσο 
COVID-19 και δεν μπορούν να αποδοθούν 
σε κάποια άλλη διάγνωση. Το ενδοθήλι-
ο φαίνεται να παίζει σημαντικό ρόλο στην 
εμφάνιση του συνδρόμου long COVID. Με-
λέτες έχουν δείξει πως τα διαλυτά επίπε-
δα των μορίων Ang-1, Ang-2, P-σελεκτίνη, 
ICAM-1, VEGF, και vWf, σχετίζονται με την 
παρουσία των συμπτωμάτων long COVID. 
Τα μόρια αυτά θα μπορούσαν να αξιολογη-
θούν περαιτέρω για τη διαγνωστική τους 
αξία και ως θεραπευτικοί στόχοι στο σύν-
δρομο long COVID.

Η πανδημία COVID-19 τόνισε τη σημα-
σία και τις προκλήσεις, της αναζήτησης και 
του σχεδιασμού αποτελεσματικών και και-
νοτόμων στρατηγικών προφύλαξης και θε-
ραπείας. Η αναζήτηση προγνωστικών δει-
κτών που σχετίζονται με την ενεργοποίηση 
του ενδοθηλίου, αλλά και θεραπευτικών 
σχημάτων που στοχεύουν την ενδοθηλιακή 
δυσλειτουργία, θα μπορούσε να παρέχει 
σημαντικές πληροφορίες για τη διαχείρι-
ση ατόμων που είτε βρίσκονται στην οξεία 
φάσης της λοίμωξης από SARS-CoV-2 εί-
τε βιώνουν τα συμπτώματα του συνδρόμου 
long COVID.

Πνευμονική ασπεργίλλωση, σχετιζόμενη 
με τη νόσο COVID-19 (CAPA) στη Βόρεια Ελλάδα 
κατά τα έτη 2020-2022: Μια συγκριτική μελέτη 

σύμφωνα με τα κύρια κριτήρια συμφωνίας 
και τους υπάρχοντες ορισμούς
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  Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα επιτρέψει τον γρήγορο 
προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφάλειας. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν 
οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες. Βλ. παράγραφο 4.8 για τον τρόπο αναφο-
ράς ανεπιθύμητων ενεργειών.

1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: Bretaris Genuair 322 μικρογραμμάρια, κόνις για εισπνοή. 2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ 
ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε παρεχόμενη δόση (δόση που εξέρχεται από το επιστόμιο) περιέχει 375 μg βρωμιούχου ακλιδινίου που ισοδυναμεί με μία 
δόση 322 μg ακλιδινίου. Η ποσότητα αυτή αντιστοιχεί σε μετρούμενη δόση 400 μg βρωμιούχου ακλιδινίου που ισοδυναμεί με μία δόση 343 
μg ακλιδινίου.Έκδοχα με γνωστή δράση: Κάθε παρεχόμενη δόση περιέχει περίπου 12 mg λακτόζη (ως μονοϋδρική). 4. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟ-
ΦΟΡΙΕΣ: 4.1 Θεραπευτικές ενδείξεις: Το Bretaris Genuair ενδείκνυται για βρογχοδιασταλτική θεραπεία συντήρησης για την ανακούφιση 
των συμπτωμάτων σε ενήλικες ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) (βλ. παράγραφο 5.1). 4.2 Δοσολογία και τρόπος 
χορήγησης: Δοσολογία: Η συνιστώμενη δόση είναι μία εισπνοή 322 μικρογραμμαρίων ακλιδινίου, δυο φορές ημερησίως. Αν ξεχαστεί μία 
δόση, η επόμενη δόση θα πρέπει να ληφθεί το συντομότερο δυνατόν. Ωστόσο, αν πλησιάζει η ώρα για την επόμενη δόση, παραλείψτε τη 
δόση που ξεχάστηκε και συνεχίστε κανονικά. Ηλικιωμένοι: Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας σε ηλικιωμένους ασθενείς (βλ. 
παράγραφο 5.2).  Νεφρική δυσλειτουργία: Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας για ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία (βλ. παρά-
γραφο 5.2). Ηπατική δυσλειτουργία: Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας για ασθενείς με ηπατική δυσλειτουργία (βλ. παράγραφο 
5.2). Παιδιατρικός πληθυσμός: Δεν υπάρχει σχετική χρήση του Bretaris Genuair στον παιδιατρικό και εφηβικό πληθυσμό (κάτω των 18 
ετών) για την ένδειξη της ΧΑΠ. Τρόπος χορήγησης: Μόνο για χρήση με εισπνοή. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται για το πώς να 
λαμβάνουν το προϊόν σωστά καθώς η συσκευή εισπνοών Genuair μπορεί να λειτουργεί διαφορετικά από τις συσκευές εισπνοών που οι 
ασθενείς μπορεί να έχουν χρησιμοποιήσει παλαιότερα. Είναι σημαντικό να δοθούν οδηγίες στους ασθενείς να διαβάσουν προσεκτικά τις 
Οδηγίες Χρήσης στο Φύλλο Οδηγιών Χρήσης, το οποίο συσκευάζεται μαζί με κάθε συσκευή εισπνοών. 4.3 Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία 
στο βρωμιούχο ακλιδίνιο ή σε κάποιο από τα έκδοχα που αναφέρονται στην παράγραφο 6.1. 4.4 Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις 
κατά τη χρήση: Παράδοξος βρογχόσπασμος: Η χορήγηση του Bretaris Genuair μπορεί να προκαλέσει παράδοξο βρογχόσπασμο. Σε αυτήν 
την περίπτωση, θα πρέπει να διακόπτεται αμέσως η χορήγηση του Bretaris Genuair και να εξετάζονται εναλλακτικές θεραπείες. Επιδείνω-
ση της νόσου: Το βρωμιούχο ακλιδίνιο ενδείκνυται για βρογχοδιασταλτική θεραπεία συντήρησης και όχι για την ανακούφιση από οξέα 
επεισόδια βρογχόσπασμου, δηλ. ως θεραπεία διάσωσης. Σε περίπτωση επιδείνωσης της ΧΑΠ κατά τη θεραπεία με βρωμιούχο ακλιδίνιο, 
κατά την οποία κρίνεται απαραίτητη από τον ασθενή η χορήγηση συμπληρωματικής φαρμακευτικής αγωγής διάσωσης, θα πρέπει να 
πραγματοποιηθεί εκ νέου αξιολόγηση του ασθενούς και του θεραπευτικού σχήματος για τη ΧΑΠ. Καρδιαγγειακές επιδράσεις: Το Bretaris 
Genuair πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς που είχαν υποστεί έμφραγμα του μυοκαρδίου μέσα στους προηγούμενους 6 
μήνες, ασταθή στηθάγχη, νεοδιαγνωσθείσα αρρυθμία εντός των προηγούμενων 3 μηνών ή νοσηλεία εντός των προηγούμενων 12 μηνών 
λόγω καρδιακής ανεπάρκειας λειτουργικής τάξεως ΙΙΙ και IV, κατά την NYHA (New York Heart Association-Καρδιολογική Ένωση της Νέας 
Υόρκης). Η εμπειρία με ασθενείς με καρδιαγγειακές συννοσηρότητες σε κλινικές μελέτες είναι περιορισμένη (βλ. παράγραφο 5.1). Αυτές 
οι παθήσεις ενδεχομένως να επηρεαστούν λόγω του αντιχολινεργικού μηχανισμού δράσης. Αντιχολινεργική δράση: Η ξηροστομία που 
παρατηρήθηκε σε θεραπεία με αντιχολινεργικά μπορεί μακροπρόθεσμα να σχετίζεται με την εμφάνιση τερηδόνας. Λαμβάνοντας υπόψη την 
αντιχολινεργική του δράση, το βρωμιούχο ακλιδίνιο πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με συμπτωματική υπερπλασία του 
προστάτη ή απόφραξη του αυχένα της ουροδόχου κύστης ή γλαύκωμα κλειστής γωνίας (αν και η άμεση επαφή του προϊόντος με τα μάτια 
είναι ελάχιστα πιθανό να συμβεί). Έκδοχα: Αυτό το φαρμακευτικό προϊόν περιέχει λακτόζη. Οι ασθενείς με σπάνια κληρονομικά προβλή-
ματα δυσανεξίας στη γαλακτόζη, πλήρη ανεπάρκεια λακτάσης ή κακή απορρόφηση γλυκόζης- γαλακτόζης δεν πρέπει να πάρουν αυτό το 
φαρμακευτικό προϊόν. 4.5 Αλληλεπιδράσεις με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα και άλλες μορφές αλληλεπίδρασης: Η παράλληλη χορήγηση 
του βρωμιούχου ακλιδινίου με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα με αντιχολινεργική δράση δεν έχει μελετηθεί και δεν συνιστάται. Αν και δεν 
έχουν πραγματοποιηθεί επίσημα in vivo μελέτες αλληλεπιδράσεων, το εισπνεόμενο βρωμιούχο ακλιδίνιο έχει χρησιμοποιηθεί ταυτόχρονα 
με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα για τη ΧΑΠ, μεταξύ των οποίων περιλαμβάνονται τα συμπαθητικομιμητικά βρογχοδιασταλτικά, οι μεθυλο-
ξανθίνες, και τόσο από του στόματος όσο και εισπνεόμενα στεροειδή, χωρίς κλινικές ενδείξεις για την αλληλεπίδραση με άλλα φάρμακα. 
In vitro μελέτες έδειξαν ότι το βρωμιούχο ακλιδίνιο ή οι μεταβολίτες του βρωμιούχου ακλιδινίου της θεραπευτικής δόσης δεν αναμένεται 
να προκαλέσουν αλληλεπιδράσεις με δραστικές ουσίες οι οποίες είναι υποστρώματα της P-γλυκοπρωτεΐνης (P-gp) ή δραστικές ουσίες 
που μεταβολίζονται μέσω ενζύμων και εστερασών του κυτοχρώματος P450 (CYP450) (βλ. παράγραφο 5.2). 4.6 Γονιμότητα, κύηση και 
γαλουχία: Κύηση: Δεν διατίθενται κλινικά δεδομένα σχετικά με τη χρήση βρωμιούχου ακλιδινίου σε έγκυο γυναίκα. Μελέτες σε ζώα κατέ-
δειξαν αναπαραγωγική τοξικότητα μόνο για τα επίπεδα δόσης που ήταν πολύ υψηλότερα από το μέγιστο όριο έκθεσης του ανθρώπινου 
οργανισμού στο βρωμιούχο ακλιδίνιο (βλ. παράγραφο 5.3). Η χρήση του βρωμιούχου ακλιδινίου ενδείκνυται κατά τη διάρκεια της κύησης 
μόνο αν τα αναμενόμενα πλεονεκτήματα από τη χορήγησή του υπερτερούν των ενδεχόμενων κινδύνων. Θηλασμός: Δεν είναι γνωστό εάν 
οι μεταβολίτες του βρωμιούχου ακλιδινίου απεκκρίνονται στο ανθρώπινο γάλα. Μελέτες σε ζώα κατέδειξαν την απέκκριση μικρών ποσο-
τήτων μεταβολιτών του βρωμιούχου ακλιδινίου στο γάλα. Δεν μπορεί να αποκλειστεί ο κίνδυνος για τα νεογέννητα/βρέφη. Πρέπει να 

αποφασιστεί εάν θα διακοπεί ο θηλασμός ή θα διακοπεί/αποφευχθεί η θεραπεία με Bretaris Genuair, λαμβάνοντας υπόψη το όφελος του 
θηλασμού για το παιδί και το όφελος της θεραπείας για τη γυναίκα. Γονιμότητα: Μελέτες σε επίμυες κατέδειξαν ελάχιστη μείωση της 
γονιμότητας μόνο για τα επίπεδα δόσης που ήταν πολύ υψηλότερα από το μέγιστο όριο έκθεσης του ανθρώπινου οργανισμού στο βρωμι-
ούχο ακλιδίνιο (βλ. παράγραφο 5.3). Θεωρείται απίθανο το βρωμιούχο ακλιδίνιο να επηρεάσει τη γονιμότητα στον άνθρωπο μετά από τη 
χορήγηση της συνιστώμενης δόσης. 4.7 Επιδράσεις στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημάτων: Το βρωμιούχο ακλιδίνιο ενδέ-
χεται να έχει μικρή επίδραση στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημάτων. Η εκδήλωση κεφαλαλγίας, ζάλης ή θαμπής οράσεως 
μετά τη χορήγηση του βρωμιούχου ακλιδινίου (βλ. παράγραφο 4.8) μπορεί να επηρεάσει την ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημά-
των. 4.8 Ανεπιθύμητες ενέργειες: Σύνοψη του προφίλ ασφαλείας: Οι συχνότερες ανεπιθύμητες αντιδράσεις στη χορήγηση Bretaris 
Genuair ήταν κεφαλαλγία (6,6%) και ρινοφαρυγγίτιδα (5,5%). Σύνοψη των ανεπιθύμητων αντιδράσεων σε πίνακα: Η συχνότητα εμφάνισης 
των ανεπιθύμητων ενεργειών που παρατίθενται παρακάτω βασίζεται στην καταγραφή του βαθμού εμφάνισης των ανεπιθύμητων αντιδρά-
σεων (δηλ. συμβάντα που οφείλονται στο Bretaris Genuair) οι οποίες παρατηρήθηκαν με τη χορήγηση 322 μg Bretaris Genuair (636 ασθε-
νείς), έπειτα από αθροιστική ανάλυση των στοιχείων που προέκυψαν από τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο κλινικές 
δοκιμές, μίας διάρκειας 6 μηνών και δύο διάρκειας 3 μηνών. Σε μία ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη σε 1.791 ασθενείς με μέτρια 
έως πολύ σοβαρή ΧΑΠ υπό θεραπεία με Bretaris Genuair μέχρι 36 μήνες δεν ταυτοποιήθηκαν άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες. Η συχνότη-
τα εμφάνισης των ανεπιθύμητων ενεργειών καθορίζεται σύμφωνα με την εξής σύμβαση: 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), πολύ σπάνιες (<1/10.000) και μη γνωστές (δεν 
μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα).

Κατηγορία οργανικού συστήματος Προτιμώμενος όρος Συχνότητα

Λοιμώξεις και παρασιτώσεις Παραρρινοκολπίτιδα. Ρινοφαρυγγίτιδα Συχνές

Διαταραχές του ανοσοποιητικού 
συστήματος

Υπερευαισθησία Σπάνιες

Αγγειοοίδημα. Αναφυλακτική αντίδραση Μη γνωστές

Διαταραχές του νευρικού συστήματος
Κεφαλαλγία Συχνές

Ζάλη Όχι συχνές

Οφθαλμικές διαταραχές Θαμπή όραση Όχι συχνές

Καρδιακές διαταραχές Ταχυκαρδία. Αίσθημα παλμών Όχι συχνές

Διαταραχές του αναπνευστικού 
συστήματος, του θώρακα και του 
μεσοθωράκιου 

Βήχας Συχνές

Δυσφωνία Όχι Συχνές

Διαταραχές του γαστρεντερικού
Διάρροια. Ναυτία Συχνές

Ξηροστομία. Στοματίτιδα Όχι συχνές

Διαταραχές του δέρματος και του 
υποδόριου ιστού Εξάνθημα. Κνησμός Όχι συχνές

Διαταραχές των νεφρών και των 
ουροφόρων οδών Κατακράτηση ούρων Όχι συχνές

Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι 
σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγ-
γελματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες μέσω του 
εθνικού συστήματος αναφοράς. 7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: AstraZeneca AB, SE-151 85 Södertälje, Σουηδία. 8. ΑΡΙΘΜΟ-
Σ(ΟΙ) ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: EU/1/12/781/001. EU/1/12/781/002. EU/1/12/781/003 9. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ/ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ 
ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ: Ημερομηνία πρώτης έγκρισης: 20 Ιουλίου 2012. Ημερομηνία τελευταίας ανανέωσης: 20 Απριλίου 2017 10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 19/05/2021. Λεπτομερείς πληροφορίες για το παρόν φαρμακευτικό προϊόν είναι διαθέσιμες στον δικτυ-
ακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Φαρμάκων: http://www.ema.europa.eu

  Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα επιτρέψει τον γρήγορο 
προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφάλειας. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν 
οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες. Βλ. παράγραφο 4.8 για τον τρόπο αναφοράς 
ανεπιθύμητων ενεργειών.
1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: Brimica Genuair 340 μικρογραμμάρια/12 μικρογραμ-

μάρια, κόνις για εισπνοή. 2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε παρεχόμενη δόση (δόση που εξέρχεται από το επιστόμιο) περιέχει 
396 μικρογραμμάρια βρωμιούχου ακλιδινίου (που ισοδυναμεί με μία δόση 340 μικρογραμμαρίων ακλιδινίου) και 11,8 μικρογραμμάρια διϋ-
δρικής φουμαρικής φορμοτερόλης. Η ποσότητα αυτή αντιστοιχεί σε μετρούμενη δόση 400 μικρογραμμαρίων βρωμιούχου ακλιδινίου (που 
ισοδυναμεί με μία δόση 343 μικρογραμμαρίων ακλιδινίου), καθώς και σε μετρούμενη δόση 12 μικρογραμμαρίων διϋδρικής φουμαρικής 
φορμοτερόλης Έκδοχα με γνωστές δράσεις: Κάθε παρεχόμενη δόση περιέχει περίπου 11 mg λακτόζης (ως μονοϋδρική). 4. ΚΛΙΝΙΚΕΣ 
ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ: 4.1 Θεραπευτικές ενδείξεις: Το Brimica Genuair ενδείκνυται ως βρογχοδιασταλτική θεραπεία συντήρησης για να ανακου-
φίσει τα συμπτώματα σε ενήλικες ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ). 4.2 Δοσολογία και τρόπος χορήγησης: Δοσο-
λογία: Η συνιστώμενη δόση είναι μία εισπνοή, δύο φορές ημερησίως. Αν ξεχαστεί μία δόση, θα πρέπει να ληφθεί το συντομότερο δυνατόν 
και η επόμενη δόση θα πρέπει να ληφθεί στη συνήθη ώρα. Δεν θα πρέπει να ληφθεί διπλή δόση για να αντισταθμίσει μία δόση που ξεχά-
στηκε. Ηλικιωμένοι: Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας για ηλικιωμένους ασθενείς (βλ. παράγραφο 5.2).  Νεφρική δυσλειτουρ-
γία: Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας για ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία (βλ. παράγραφο 5.2). Ηπατική δυσλειτουργία: 
Δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας για ασθενείς με ηπατική δυσλειτουργία (βλ. παράγραφο 5.2). Παιδιατρικός πληθυσμός: Δεν 
υπάρχει σχετική χρήση του Brimica Genuair σε παιδιά και εφήβους (ηλικίας κάτω των 18 ετών) για την ένδειξη της ΧΑΠ.Τρόπος χορήγησης:  
Μόνο για χρήση με εισπνοή. Οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται για το πώς να λαμβάνουν το προϊόν σωστά καθώς η συσκευή ει-
σπνοής Genuair μπορεί να λειτουργεί διαφορετικά από τις συσκευές εισπνοής που οι ασθενείς μπορεί να έχουν χρησιμοποιήσει παλαιό-
τερα. Είναι σημαντικό να δοθούν οδηγίες στους ασθενείς να διαβάσουν τις Οδηγίες Χρήσης στο Φύλλο Οδηγιών Χρήσης. Πριν από την 
πρώτη χρήση, η σφραγισμένη εσωτερική συσκευασία πρέπει να σκισθεί για να ανοιχθεί και να αφαιρεθεί η συσκευή εισπνοής. Η εσωτερι-
κή συσκευασία και το αποξηραντικό μέσο πρέπει να απορριφθούν. Για τις οδηγίες χρήσης, βλέπε παράγραφο 6.6.  4.3 Αντενδείξεις: 
Υπερευαισθησία στις δραστικές ουσίες ή σε κάποιο από τα έκδοχα που αναφέρονται στην παράγραφο 6.1. 4.4 Ειδικές προειδοποιήσεις 
και προφυλάξεις κατά τη χρήση: Άσθμα: Το Brimica Genuair δεν θα πρέπει να χρησιμοποιείται στο άσθμα. Δεν έχουν διεξαχθεί κλινικές 
μελέτες για το Brimica Genuair σε σχέση με το άσθμα. Παράδοξος βρογχόσπασμος: Σε κλινικές μελέτες, δεν παρατηρήθηκε παράδοξος 
βρογχόσπασμος με το Brimica Genuair στη συνιστώμενη δόση του. Ωστόσο, έχει παρατηρηθεί παράδοξος βρογχόσπασμος με άλλες θερα-
πείες με εισπνοή. Σε αυτήν την περίπτωση, θα πρέπει να διακόπτεται η χορήγηση του φαρμακευτικού προϊόντος και να εξετάζονται 
εναλλακτικές θεραπείες. Δεν προορίζεται για χρήση σε οξέα επεισόδια. Το Brimica Genuair δεν προορίζεται για την αντιμετώπιση οξέων 
επεισοδίων βρογχόσπασμου. Καρδιαγγειακές επιδράσεις: Οι ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου εντός των προηγούμενων 6 μηνών, 
ασταθή στηθάγχη, νεοδιαγνωσθείσα αρρυθμία εντός των προηγούμενων 3 μηνών, QTc (με μέθοδο Bazett) άνω των 470 msec ή νοσηλεία 
εντός των προηγούμενων 12 μηνών λόγω καρδιακής ανεπάρκειας λειτουργικής κλάσης III ή IV, κατά την «Καρδιολογική Ένωση της Νέας 
Υόρκης (New York Heart Association)» αποκλείστηκαν από τις κλινικές μελέτες και, κατά συνέπεια, το Brimica Genuair πρέπει να χρησιμο-
ποιείται με προσοχή στις συγκεκριμένες ομάδες ασθενών. Οι β2-αδρενεργικοί αγωνιστές ενδέχεται να προκαλέσουν αυξημένη συχνότητα 
παλμών και αρτηριακή πίεση, μεταβολές στο ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ), όπως επιπέδωση του επάρματος T, κατάσπαση του τμήματος 
ST και παράταση του διαστήματος QTc σε ορισμένους ασθενείς. Σε περίπτωση εμφάνισης τέτοιων επιδράσεων, ενδέχεται να πρέπει να 
διακοπεί η θεραπεία. Οι μακράς δράσης β2-αδρενεργικοί αγωνιστές θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσοχή σε ασθενείς με ιστορικό 
γνωστής παράτασης του διαστήματος QTc ή που λαμβάνουν θεραπεία με φαρμακευτικά προϊόντα που επηρεάζουν το διάστημα QTc (βλ. 
παράγραφο 4.5). Συστηματικές επιδράσεις: Το Brimica Genuair πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με σοβαρές καρδιαγ-
γειακές διαταραχές, διαταραχές με σπασμούς, θυρεοτοξίκωση και φαιοχρωμοκύττωμα. Ενδέχεται να παρατηρηθούν μεταβολικές επιδρά-
σεις της υπεργλυκαιμίας και υποκαλιαιμίας με υψηλές δόσεις β2-αδρενεργικών αγωνιστών. Σε κλινικές μελέτες Φάσης III, η συχνότητα 
αξιοσημείωτων αυξήσεων στη γλυκόζη αίματος με το Brimica Genuair ήταν χαμηλή (0,1%) και παρόμοια με του εικονικού φαρμάκου. Η 
υποκαλιαιμία είναι συνήθως παροδική και δεν απαιτεί τη χορήγηση θεραπείας υποκατάστασης. Σε ασθενείς με σοβαρή ΧΑΠ, η υποκαλιαι-
μία μπορεί να ενισχυθεί από υποξία και συγχορηγούμενη θεραπεία (βλ. παράγραφο 4.5). Η υποκαλιαιμία αυξάνει την ευπάθεια σε καρδια-
κές αρρυθμίες.  Λόγω της αντιχολινεργικής του δράσης, το Brimica Genuair πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με συ-
μπτωματική υπερπλασία του προστάτη, επίσχεση ούρων ή γλαύκωμα κλειστής γωνίας (αν και η άμεση επαφή του προϊόντος με τα μάτια 
είναι ελάχιστα πιθανό να συμβεί). Η ξηροστομία που παρατηρήθηκε σε θεραπεία με αντιχολινεργικά μπορεί μακροπρόθεσμα να συσχετί-
ζεται με την εμφάνιση τερηδόνας. Περιεκτικότητα σε λακτόζη: Οι ασθενείς με σπάνια κληρονομικά προβλήματα δυσανεξίας στη γαλακτόζη, 
πλήρη ανεπάρκεια λακτάσης ή κακή απορρόφηση γλυκόζης γαλακτόζης δεν πρέπει να πάρουν αυτό το φαρμακευτικό προϊόν. 4.5 Αλληλε-
πιδράσεις με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα και άλλες μορφές αλληλεπίδρασης: Φαρμακευτικά προϊόντα για την αντιμετώπιση της ΧΑΠ: Η 
παράλληλη χορήγηση Brimica Genuair με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα που περιέχουν αντιχολινεργικά και/ή μακράς δράσης β2-αδρενερ-
γικούς αγωνιστές δεν έχει μελετηθεί και δεν συνιστάται. Αν και δεν έχουν πραγματοποιηθεί επίσημα in vivo μελέτες αλληλεπιδράσεων με 
το Brimica Genuair, έχει χρησιμοποιηθεί ταυτόχρονα με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα για τη ΧΑΠ, μεταξύ των οποίων βραχείας δράσης 
β2-αδρενεργικά βρογχοδιασταλτικά, μεθυλοξανθίνες και τόσο από του στόματος όσο και εισπνεόμενα στεροειδή, χωρίς κλινικές ενδείξεις 
για την αλληλεπίδραση με άλλα φάρμακα.Θεραπεία για την υποκαλιαιμία: Η συγχορηγούμενη θεραπεία με παράγωγα μεθυλοξανθίνης, 
στεροειδή ή μη καλιοσυντηρητικά διουρητικά, ενδέχεται να ενισχύσει την πιθανή υποκαλιαιμική επίδραση των β2 αδρενεργικών αγωνι-
στών. Κατά συνέπεια, συνιστάται προσοχή κατά την ταυτόχρονη χορήγησή τους (βλ. παράγραφο 4.4). β-αδρενεργικοί αποκλειστές: Οι 
β-αδρενεργικοί αποκλειστές ενδέχεται να έχουν εξασθενητική ή ανταγωνιστική επίδραση στους β2-αδρενεργικούς αγωνιστές. Εάν απαι-
τούνται β-αδρενεργικοί αποκλειστές (μεταξύ άλλων οι οφθαλμικές σταγόνες), προτιμώνται οι καρδιοεκλεκτικοί βήτα αδρενεργικοί απο-
κλειστές, οι οποίοι όμως πρέπει επίσης να χορηγούνται με προσοχή. Άλλες φαρμακοδυναμικές αλληλεπιδράσεις: Το Brimica Genuair 
πρέπει να χορηγείται με προσοχή σε ασθενείς που λαμβάνουν φαρμακευτικά προϊόντα τα οποία είναι γνωστό ότι παρατείνουν το διάστημα 
QTc, όπως αναστολείς της μονοαμινοξειδάσης, τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, αντιισταμινικά ή μακρολίδια, επειδή η δράση της φορμοτερό-
λης, ενός συστατικού του Brimica Genuair, στο καρδιαγγειακό σύστημα ενδέχεται να ενισχυθεί από τα εν λόγω φαρμακευτικά προϊόντα. Τα 
φαρμακευτικά προϊόντα που είναι γνωστό ότι παρατείνουν το διάστημα QTc συσχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης κοιλιακών αρ-
ρυθμιών. Μεταβολικές αλληλεπιδράσεις: In vitro μελέτες έδειξαν ότι το ακλιδίνιο ή οι μεταβολίτες του στη θεραπευτική δόση δεν αναμέ-
νεται να προκαλέσουν αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα τα οποία είναι υποστρώματα της P γλυκοπρωτεΐνης (P gp) ή φάρμακα που με-
ταβολίζονται μέσω ενζύμων και εστερασών του κυτοχρώματος P450 (CYP450). Η φορμοτερόλη δεν αναστέλλει τα ένζυμα του 
κυτοχρώματος CYP450 σε θεραπευτικά συναφείς συγκεντρώσεις (βλ. παράγραφο 5.2).  4.6 Γονιμότητα, κύηση και γαλουχία: Εγκυμοσύνη: 
Δεν διατίθενται κλινικά δεδομένα σχετικά με τη χρήση του Brimica Genuair σε έγκυες γυναίκες. Μελέτες σε ζώα κατέδειξαν αναπαραγω-
γική τοξικότητα μόνο για τα επίπεδα δόσης που ήταν πολύ υψηλότερα από το μέγιστο όριο έκθεσης του ανθρώπινου οργανισμού στο 
ακλιδίνιο, καθώς και ανεπιθύμητες ενέργειες με φορμοτερόλη σε μελέτες για την αναπαραγωγή σε πολύ υψηλά επίπεδα συστηματικής 
έκθεσης (βλ. παράγραφο 5.3). Το Brimica Genuair πρέπει να χρησιμοποιείται κατά τη διάρκεια της κύησης μόνον εάν τα αναμενόμενα 

οφέλη υπερτερούν των δυνητικών κινδύνων. Θηλασμός: Δεν είναι γνωστό εάν το ακλιδίνιο (και/ή οι μεταβολίτες του) ή η φορμοτερόλη 
απεκκρίνονται στο ανθρώπινο γάλα. Καθώς μελέτες σε επίμυες κατέδειξαν την απέκκριση μικρών ποσοτήτων ακλιδινίου (και/ή μεταβολι-
τών) και φορμοτερόλης στο γάλα, η χρήση του Brimica Genuair από θηλάζουσες γυναίκες πρέπει να εξετάζεται μόνον εάν το αναμενόμενο 
όφελος για τη γυναίκα είναι μεγαλύτερο από κάθε πιθανό κίνδυνο για το βρέφος. Γονιμότητα: Μελέτες σε επίμυες κατέδειξαν ελάχιστη 
μείωση της γονιμότητας μόνον για τα επίπεδα δόσης που ήταν πολύ υψηλότερα από το μέγιστο όριο έκθεσης του ανθρώπινου οργανισμού 
στο ακλιδίνιο και τη φορμοτερόλη (βλ. παράγραφο 5.3). Ωστόσο, θεωρείται απίθανο το Brimica Genuair να επηρεάσει τη γονιμότητα στον 
άνθρωπο μετά από τη χορήγηση της συνιστώμενης δόσης. 4.7 Επιδράσεις στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημάτων: Το 
Brimica Genuair δεν έχει καμία ή έχει ασήμαντη επίδραση στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανημάτων. Η εκδήλωση θάμβους 
οράσεως ή ζάλης μπορεί να επηρεάσει την ικανότητα οδήγησης ή χειρισμού μηχανημάτων. 4.8 Ανεπιθύμητες ενέργειες: Το προφίλ 
ασφάλειας βασίζεται στην εμπειρία από το Brimica Genuair και από τα επιμέρους συστατικά του. Σύνοψη του προφίλ ασφαλείας: Η εμπειρία 
σχετικά με την ασφάλεια του Brimica Genuair περιελάμβανε έκθεση σε κλινικές δοκιμές στη συνιστώμενη θεραπευτική δόση για έως και 
12 μήνες και στην εμπειρία μετά την κυκλοφορία. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που συσχετίστηκαν με το Brimica Genuair ήταν παρόμοιες 
με εκείνες που συσχετίζονται με τα επιμέρους συστατικά του. Δεδομένου ότι το Brimica Genuair περιέχει ακλιδίνιο και φορμοτερόλη, είναι 
αναμενόμενο να εμφανιστεί το είδος και η σοβαρότητα των ανεπιθύμητων ενεργειών που συσχετίζονται με καθένα από τα συστατικά του 
Brimica Genuair. Οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες στη χορήγηση Brimica Genuair ήταν ρινοφαρυγγίτιδα (7,9%) και κεφαλαλγία 
(6,8%). Σύνοψη των ανεπιθύμητων ενεργειών σε μορφή πίνακα: Εκπονήθηκε το πρόγραμμα κλινικής ανάπτυξης για το Brimica Genuair σε 
ασθενείς με μέτρια ή σοβαρή ΧΑΠ. Συνολικά 1222 ασθενείς έλαβαν θεραπεία με Brimica Genuair 340 μικρογραμμαρίων/12 μικρογραμμα-
ρίων. Η συχνότητα εμφάνισης των ανεπιθύμητων ενεργειών που παρατίθενται παρακάτω βασίζεται στους ακαθάριστους συντελεστές 
επίπτωσης που παρατηρήθηκαν με το Brimica Genuair 340 μικρογραμμαρίων/12 μικρογραμμαρίων έπειτα από συγκεντρωτική ανάλυση των 
στοιχείων που προέκυψαν από τυχαιοποιημένες, ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο κλινικές μελέτες Φάσης III διάρκειας τουλάχιστον έξι 
μηνών ή στην εμπειρία με τα επιμέρους συστατικά. Η συχνότητα εμφάνισης των ανεπιθύμητων ενεργειών καθορίζεται σύμφωνα με την 
εξής σύμβαση: 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), πολύ σπάνιες (<1/10.000) και μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα).

Κατηγορία οργανικού συστήματος Προτιμώμενος όρος Συχνότητα

Λοιμώξεις και παρασιτώσεις Ρινοφαρυγγίτιδα. Λοίμωξη του ουροποιητικού. Παραρρινοκολπίτιδα. 
Οδοντικό απόστημα Συχνές

Διαταραχές του ανοσοποιητικού 
συστήματος

Υπερευαισθησία Σπάνιες

Αγγειοοίδημα. Αναφυλακτική αντίδραση Μη γνωστές

Διαταραχές του μεταβολισμού και της 
θρέψης Υποκαλιαιμία. Υπεργλυκαιμία Όχι συχνές

Ψυχιατρικές διαταραχές
Αϋπνία. Άγχος Συχνές

Διέγερση Όχι συχνές

Διαταραχές του νευρικού συστήματος
Κεφαλαλγία. Ζάλη. Τρόμος Συχνές

Δυσγευσία Όχι συχνές

Οφθαλμικές διαταραχές Θάμβος οράσεως Όχι συχνές

Καρδιακές διαταραχές Ταχυκαρδία. Παρατεταμένο διάστημα QTc σε ηλεκτροκαρδιογράφημα. 
Αίσθημα παλμών. Στηθάγχη Όχι συχνές

Διαταραχές του αναπνευστικού 
συστήματος, του θώρακα και του 
μεσοθωράκιου

Βήχας Συχνές

Δυσφωνία. Ερεθισμός του λαιμού Όχι συχνές

Βρογχόσπασμος, συμπεριλαμβανομένου του παράδοξου Σπάνιες

Διαταραχές του γαστρεντερικού
Διάρροια. Ναυτία. Ξηροστομία Συχνές

Στοματίτιδα Όχι συχνές

Διαταραχές του δέρματος και του 
υποδόριου ιστού Εξάνθημα. Κνησμός Όχι συχνές

Διαταραχές του μυοσκελετικού 
συστήματος και του συνδετικού ιστού Μυαλγία. Μυϊκοί σπασμοί Συχνές

Διαταραχές των νεφρών και των 
ουροφόρων οδών Επίσχεση ούρων Όχι συχνές

Παρακλινικές εξετάσεις
Αύξηση των επιπέδων κρεατινοφωσφοκινάσης στο αίμα Συχνές

Αυξημένη αρτηριακή πίεση Όχι συχνές

Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι 
σημαντική. Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγγελ-
ματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες μέσω του εθνι-
κού συστήματος αναφοράς. 7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: AstraZeneca AB, SE-151 85 Södertälje, Σουηδία 8. ΑΡΙΘΜΟΣ(ΟΙ) 
ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: EU/1/14/963/001. EU/1/14/963/002. EU/1/14/963/003. 9. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ/ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΤΗΣ 
ΑΔΕΙΑΣ: Ημερομηνία πρώτης έγκρισης: 19 Νοεμβρίου 2014. Ημερομηνία τελευταίας ανανέωσης: 23 Αυγούστου 2019 10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 19/05/2021
Λεπτομερή πληροφοριακά στοιχεία για το παρόν φαρμακευτικό προϊόν είναι διαθέσιμα στον δικτυακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού 
Φαρμάκων: http://www.ema.europa.eu.
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COVID-19-Associated Pulmonary Aspergillosis (CAPA) in Northern Greece 
during 2020–2022: A Comparative Study According to the Main Consensus 

Criteria and Definitions

Δημοσιεύτηκε στο: Special Issue Diagnostic and Therapeutic Challenges of Human Fungal Infections, J. Fungi 2023, 9(1), 81; 
https://doi.org/10.3390/jof9010081

Ηπνευμονική ασπεργίλλωση η σχε-
τιζόμενη με τη νόσο COVID-19 
(CAPA) αποτελεί μια σοβαρή επι-

πλοκή στους ασθενείς με οξεία αναπνευ-
στική ανεπάρκεια λόγω λοίμωξης από τον 
ιό SARS-CoV-2, η οποία χαρακτηρίζεται α-
πό αυξημένη θνητότητα1-4. Η επίπτωση της 
CAPA παρουσιάζει ευρεία διακύμανση, γε-
γονός που οφείλεται στη δυσκολία απόκτη-
σης μιας αξιόπιστης διάγνωσης, κυρίως 
λόγω μη παρουσίας ειδικής κλινικής εικό-
νας και απουσίας ειδικών απεικονιστικών 
ευρημάτων.  

Επιπρόσθετα, όσον αφορά στα εργα-
στηριακά ευρήματα, ενώ η γαλακτομαννά-
νη (αντιγόνο ασπέργιλλου) του ορού απο-
τελεί έναν ευαίσθητο βιοδείκτη πνευμονι-
κής ασπεργίλλωσης για τους ουδετεροπε-
νικούς ασθενείς, δεν ισχύει το ίδιο για τους 
μη ουδετεροπενικούς, στους οποίους η ευ-
αισθησία της φθάνει μόνο το 25%5,6. Ε-
πιπλέον η ανίχνευση του ασπέργιλλου σε 
δείγματα, όπως οι βρογχικές, οι τραχειακές 
εκκρίσεις και τα πτύελα δεν μπορεί να δι-
ακρίνει τον αποικισμό από τη λοίμωξη1,7,8. 

Η παρούσα πολυκεντρική εργασία με-
λέτησε 43 ασθενείς που νοσηλεύτηκαν α-
πό τον Αύγουστο του 2020 έως τον Φε-
βρουάριο του 2022, σε εννέα ΜΕΘ και 
μια Μονάδα Αναπνευστικής Ανεπάρκει-
ας στη Βόρεια Ελλάδα και των οποίων τα 
δείγματα στάλθηκαν στο Εργαστήριο Ιατρι-

κής Μυκητολογίας της Ιατρικής Σχολής του 
Α.Π.Θ., το οποίο αποτελεί το εργαστήριο α-
ναφοράς για τις μυκητιακές λοιμώξεις στη 
Βόρειο Ελλάδα. Κύριος σκοπός της μελέ-
της ήταν η περιγραφή της αποκτηθείσας ε-
μπειρίας στην εργαστηριακή διάγνωση της 
CAPA, σύμφωνα με τα υπάρχοντα διαγνω-
στικά κριτήρια και η παρουσίαση της κατη-
γοριοποίησης των 43 ασθενών με βάση 
τους υπάρχοντες εργαστηριακούς και κλι-
νικούς αλγόριθμους. Για την κατάταξη των 
43 ασθενών χρησιμοποιήθηκαν τα αναθε-
ωρημένα κριτήρια των EORTC/MSGERC9, 
τα κριτήρια διάγνωσης της CAPA από τις 
ECMM/ISHAM7, ο τροποποιημένος αλγό-
ριθμος AspICU10,11 και οι καινούριοι ορι-
σμοί για την CAPA (novel definitions for 
CAPA)12.

Οι ασθενείς ήταν κυρίως άνδρες (άν-
δρες/γυναίκες=1,5) με μέση ηλικία τα 64 
έτη. Λεμφοπενία (<1000 λεμφοκύτταρα/
μL) παρουσίαζε το 79% των ασθενών που 
εισήχθησαν στη ΜΕΘ, εργαστηριακό εύρη-
μα που χαρακτηρίζει τους ασθενείς με σο-
βαρή COVID-19 λοίμωξη13-15. Κυρίαρχο 
κλινικό σύμπτωμα αποτελούσε η επιδείνω-
ση της αναπνευστικής λειτουργίας που α-
νευρέθηκε στο 88,4% των ασθενών ενώ  
κατά τον απεικονιστικό έλεγχο διαπιστώ-
θηκαν αμφοτερόπλευρες πνευμονικές διη-
θήσεις σε όλους τους ασθενείς.

Θετική άμεση μικροσκόπηση, δηλαδή α-

νεύρεση υφών χαρακτηριστικών της πα-
ρουσίας του γένους Aspergillus, ανευρέ-
θηκε σε 12 αναπνευστικά δείγματα. Η γα-
λακτομαννάνη ήταν θετική σε 30 αναπνευ-
στικά δείγματα και σε 6 δείγματα ορού, ε-
νώ οι καλλιέργειες ήταν θετικές στα 23 α-
πό τα 43 αναπνευστικά δείγματα που προ-
σήλθαν στο εργαστήριο. Το πιο συχνό εί-
δος ασπέργιλλου που απομονώθηκε ή-
ταν ο Aspergillus niger και ακολουθούσε 
ο Aspergillus terreus και ο Aspergillus 
fumigatus.   

Συνολικά παρατηρήθηκαν 31 θάνατοι 
(το 75% των ασθενών εντός 49 ημερών 
μετά την εισαγωγή στη ΜΕΘ, για 2 δεν υ-
πήρξαν στοιχεία τελικής έκβασης). Οι α-
σθενείς που απεβίωσαν ήταν μεγαλύτε-
ροι σε ηλικία σε σχέση με τους επιζώντες 
(p=0,0035). Οι ασθενείς με θρομβοπενία 
(<100.000 αιμοπετάλια/μL) παρουσίαζαν 
υψηλότερη θνησιμότητα σε σχέση με αυ-
τούς που δεν είχαν θρομβοπενία, είτε κα-
τά τη εισαγωγή στη ΜΕΘ είτε κατά τη δειγ-
ματοληψία των αναπνευστικών δειγμάτων 
για μυκητολογική διερεύνηση (p=0,04 και 
p=0,05 αντίστοιχα). Επιπλέον, οι ασθενείς 
που απεβίωσαν είχαν υψηλότερο δείκτη 
SOFA και πιο αυξημένους αριθμούς λευκο-
κυττάρων και ουδετερόφιλων κατά το χρο-
νικό διάστημα συλλογής των αναπνευστι-
κών δειγμάτων προς μυκητολογική διερεύ-
νηση, σε σχέση με αυτούς που επέζησαν 

Ελένη Αποστολίδου7, Πηνελόπη Αμοιρίδου7, Κωνσταντίνος Ιωάννου7, Λεωνίδας Κούρας8, Ιωάννα Μιμίτου8, 
Κωνσταντίνος Στόκκος8, Ελληνική Φλιώνη9, Ευάγγελος Πέρτσας9, Μαρία Σίλελη10, Χριστίνα Ιασωνίδου10, 

Ευδοκία Σούρλα11, Γεωργία Πίτσιου11, Τιμολέων-Αχιλλέας Βυζαντιάδης1

1Εργαστήριο Μικροβιολογίας, Ιατρική Σχολή Α.Π.Θ, Θεσσαλονίκη
2ΜΕΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Παπαγεωργίου», Θεσσαλονίκη

31η ΜΕΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Γ. Παπανικολάου», Θεσσαλονίκη
4ΜΕΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Γ. Γεννηματάς», Θεσσαλονίκη

51η ΜΕΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη
62η ΜΕΘ, Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Θεσσαλονίκη
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(p=0,017, p=0,033 και p=0,002 αντίστοι-
χα). Οι τελευταίοι ωστόσο είχαν μεγαλύτε-
ρη διάρκεια παραμονής στη ΜΕΘ και μεγα-
λύτερο χρονικό διάστημα χορήγησης βο-
ρικοναζόλης (p=0,007 και p=0,025 αντί-
στοιχα).

Οι καινούριοι ορισμοί της CAPA ήταν ο 
πιο ευαίσθητος ταξινομητής, σύμφωνα με 
τον οποίο όλοι οι ασθενείς ταξινομήθηκαν 
ως υποθετικές (putative) CAPA περιπτώ-
σεις, ακολουθούμενος από τα συναινετι-
κά κριτήρια της ECMM/ISHAM που είναι ο 
πιο συχνά χρησιμοποιούμενος αλγόριθ-
μος και σύμφωνα με τον οποίο 33 ασθε-
νείς θεωρήθηκε ότι έπασχαν από CAPA 
(probable/possible), ενώ οι υπόλοιποι 10 
ασθενείς θεωρήθηκε ότι είχαν αποικισθεί 
από ασπέργιλλο. Ακολουθούσε η κατη-
γοριοποίηση με βάση τον τροποποιημένο 
AspICU αλγόριθμο, ενώ η κατηγοριοποί-
ηση της EORTC/MSGERC ήταν ανεπαρκής 
για την ταξινόμηση των ασθενών με CAPA, 
επειδή βασίζεται σε παράγοντες κινδύνου 
του ξενιστή και σε ειδικά απεικονιστικά ευ-
ρήματα. 

Οι ασυμφωνίες στην κατάταξη των πε-
ριπτώσεων με βάση τους παραπάνω δια-
γνωστικούς αλγόριθμους καταδεικνύει το 
γεγονός ότι η διάκριση μεταξύ του αποι-
κισμού του αναπνευστικού συστήματος α-
πό ασπέργιλλο και των πραγματικών πε-
ριπτώσεων CAPA παραμένει μια διαγνω-
στική πρόκληση. Η παραπάνω διαπίστω-
ση ενισχύεται από το γεγονός ότι ενώ και 
οι δυο κατηγορίες ασθενών (ασθενείς με 
CAPA και αποικισθέντες με ασπέργιλ-
λο σύμφωνα με την κατάταξη της ECMM/
ISHAM) έλαβαν αντιμυκητιακή και αντιμι-
κροβιακή αγωγή και κορτικοστεροειδή, α-
μέσως μετά την εισαγωγή τους στη ΜΕΘ, 
η θνητότητα δεν διέφερε σε στατιστικά ση-
μαντικό βαθμό. 

Σημαντική είναι η συνδυασμένη χρήση 
όλων των διαθέσιμων δειγμάτων των α-
σθενών και των αντίστοιχων διαγνωστι-
κών μεθοδολογιών (καλλιέργεια, γαλακτο-
μαννάνη, PCR) για την έγκαιρη ανίχνευση 
των περιπτώσεων CAPA. Όπως συνιστάται 
και από τα κριτήρια των ECMM/ISHAM7, εί-
ναι εξαιρετικά σημαντικό, λόγω της σοβα-
ρότητας και της υψηλής θνησιμότητας της 
CAPA, να συλλεχθούν έγκαιρα διαδοχικά 
δείγματα και να παραπεμφθούν για μυκη-
τολογική διερεύνηση.
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Ο Αινιγματικός Χαρακτήρας των Αδενοειδών 
Εκβλαστήσεων και των Αμυγδαλών

Hμελέτη των αδενοειδών εκβλαστή-
σεων και των αμυγδαλών αποτε-
λεί συναρπαστικό πεδίο έρευνας 

στον τομέα της ιατρικής και της ανοσολο-
γίας. Αυτές οι δομές διαδραματίζουν πολυ-
σήμαντο ρόλο στην υγεία του ανθρώπινου 
οργανισμού, συμβάλλοντας στη διατήρηση 
της ισορροπίας και την προστασία του από 
παθογόνους μικροοργανισμούς. Ωστόσο, 
η λειτουργία τους μπορεί να αλλοιωθεί με 
αποτέλεσμα να μετατρέπονται σε δεξαμε-
νές επώασης παθογόνων. 

Ο δακτύλιος του Waldeyer συνιστά συλ-
λογή λεμφικών ιστών που εκτείνεται στο ρι-
νο- και στοματο- φάρυγγα. Αποτελείται από 
τέσσερις διακριτές οντότητες: 1. τις αδενο-
ειδείς εκβλαστήσεις (ή φαρυγγικές αμυγδα-
λές) που βρίσκονται στην οροφή του ρινοφά-
ρυγγα, 2. τις αμυγδαλές γύρω από το στόμι-
ο της αριστερής και δεξιάς ευσταχιανής σάλ-
πιγγας (τυμπανικές/ευσταχιανές/σαλπιγγι-
κές αμυγδαλές), 3. τις παρίσθμιες αμυγδα-
λές, που παραδοσιακά αναφέρονται ως «α-
μυγδαλές» και βρίσκονται εντός του αμυγδα-
λικού βόθρου και 4. τις γλωσσικές αμυγδα-
λές στη βάση της γλώσσας. Επιπλέον, λεμφι-
κός ιστός που σχετίζεται με τους βλεννογό-
νους (MALT) μπορεί να βρεθεί εντός των α-
μυγδαλών και σε όλο το μήκος του ρινο- και 
στοματο- φάρυγγα. Οι αδενοειδείς εκβλα-
στήσεις και οι αμυγδαλές βρίσκονται σε καί-
ριες θέσεις, στο σταυροδρόμι των αναπνευ-
στικών και γαστρεντερικών οδών, όπου ε-
κτίθενται σε μεγάλο αριθμό μικροβίων που 
προέρχονται από το περιβάλλον. Αναλαμβά-
νουν την προστασία του οργανισμού από ει-
σβολές παθογόνων -τόσο βακτηρίων όσο 
και ιών- λειτουργώντας ως «φύλακες». 

Επιπλέον, οι ιστοί αυτοί φιλοξενούν μία 
ποικιλόμορφη μικροβιακή κοινότητα, γνωστή 
ως μικροβίωμα, το οποίο αλληλεπιδρά με 
το τοπικό ανοσοποιητικό σύστημα και συμ-
βάλλει στη διατήρηση της ομοιόστασης των 
βλεννογόνων. Η σύνθεση του μικροβιώμα-

τος διαφέρει μεταξύ ατόμων λόγω ηλικίας, 
περιβαλλοντικών επιδράσεων και της συνο-
λικής υγείας. Συνήθως, δυνητικά παθογόνα 
βακτήρια βρίσκονται στο ρινοφάρυγγα υγι-
ών παιδιών, είτε παροδικά, είτε ως στοιχεί-
α της ρινοφαρυγγικής χλωρίδας. Θα ήταν πα-
ράλειψη να αγνοηθεί το ευρύ φάσμα ιών που 
κατοικούν στους ιστούς αυτούς και μπορεί α-
ντίστοιχα να θεωρηθεί ως «φυσιολογική ιική 
χλωρίδα». Συγκρίνοντας τα μικροβιώματα υ-
γιών ατόμων και ατόμων με νόσο των αδε-
νοειδών εκβλαστήσεων και των αμυγδαλών, 
φάνηκαν διαφορές στη σύνθεση των μικρο-
βιακών παραγόντων. Επιπλέον, η σύνθεση 
του μικροβιώματος των αδενοειδών εκβλα-
στήσεων και των αμυγδάλων μπορεί να ποι-
κίλλει σε ένα άτομο, όπως και μεταξύ των 
επιφανειακών και εσωτερικών τμημάτων 
τους. Υπό συγκεκριμένες συνθήκες, η λει-
τουργία τους λαμβάνει ανησυχητική τροπή, 
μετατρέποντας τις δομές αυτές σε δεξαμενές 
επώασης παθογόνων, δηλαδή περιοχές ό-
που οι παθογόνοι μικροοργανισμοί μπορούν 
να επιζήσουν και να αναπτυχθούν, συμβάλ-
λοντας στις επανειλημμένες λοιμώξεις. 

Αυτοί οι λεμφικοί ιστοί μπορούν να φι-
λοξενούν μικροοργανισμούς, οδηγώντας 
στο σχηματισμό προστατευτικών βιοφίλμ 
(biofilms). Τα βιοφίλμ αναπτύσσονται όταν 
τα βακτήρια προσκολλώνται σε επιφάνει-
ες και δημιουργούν ένα πλέγμα που τα προ-
στατεύει από την ανοσιακή απόκριση και τις 
αντιμικροβιακές αγωγές. Αρκετές μελέτες 
έχουν υπογραμμίσει το ρόλο τους στη χρό-
νια αμυγδαλίτιδα. Η χειρουργική αφαίρε-
ση των αδενοειδών εκβλαστήσεων (αδε-
νοειδεκτομή) και των αμυγδαλών (αμυγδα-
λεκτομή) είναι απαραίτητη σε περιπτώσεις 
που προκαλούν σοβαρά προβλήματα, αφού 
αξιολογηθούν προσεκτικά οι ενδείξεις. 

Η αδενοειδεκτομή εμπεριέχει την εξαγωγή 
των αδενοειδών εκβλαστήσεων για να ανα-
κουφίσει καταστάσεις, όπως ρινική απόφρα-
ξη, επιμένουσα ή χρόνια ρινοκολπίτιδα, λοι-

μώξεις του μέσου ωτός και αποφρακτική ά-
πνοια. Από την άλλη πλευρά, η αμυγδαλεκτο-
μή περιλαμβάνει την πλήρη αφαίρεση των α-
μυγδαλών μαζί με την κάψα τους. Στα παιδιά 
μπορεί να πραγματοποιηθεί ανεξάρτητα ή σε 
συνδυασμό με αδενοειδεκτομή. Οι ενδείξεις 
για αμυγδαλεκτομή περιλαμβάνουν επανα-
λαμβανόμενες αμυγδαλίτιδες, περιαμυγδαλι-
κό απόστημα, αποφρακτικές διαταραχές του 
ύπνου και υποψία για κακοήθεια. 

Πρόσθετες ενδείξεις για αμυγδαλεκτομή 
περιλαμβάνουν την κακοσμία του στόματος 
και ορισμένα σύνδρομα όπως το PFAPA. Η 
επέμβαση θα βελτιώσει σημαντικά την ποιό-
τητα ζωής του ασθενούς και θα μειώσει τον 
κίνδυνο επιπλοκών που σχετίζονται με τις 
παθήσεις αυτές. Η αμυγδαλεκτομή και η αδε-
νοειδεκτομή έχουν προκαλέσει έντονη συζή-
τηση όσον αφορά την επίδρασή τους στο α-
νοσοποιητικό σύστημα κυρίως των παιδιών. 
Υπάρχουν πλέον επαρκείς αποδείξεις ότι αυ-
τές οι επεμβάσεις δεν έχουν κλινικά σημα-
ντικές αρνητικές επιπτώσεις στο ανοσοποι-
ητικό σύστημα. Παρά την αφαίρεση των αδε-
νοειδών εκβλαστήσεων ή/και των αμυγδα-
λών, η παρουσία του εναπομείναντος λεμ-
φικού ιστού του δακτυλίου του Waldeyer πα-
ρέχει μία μορφή αντιστάθμισης, καθώς αντι-
δρά επιτυχώς στις νέες μικροβιακές προκλή-
σεις. Συμπερασματικά, οι αδενοειδείς εκβλα-
στήσεις και οι αμυγδαλές αποτελούν σημα-
ντικά στοιχεία του ανοσοποιητικού συστήμα-
τος. Η κατάλληλη διαχείριση με φαρμακευτι-
κή αγωγή ή χειρουργική επέμβαση όταν α-
παιτείται, έχει ουσιαστική επίδραση στην ποι-
ότητα ζωής και την πρόληψη των νόσων. Κα-
τανοώντας τα δεδομένα αυτά, επιτυγχάνουμε 
αναβαθμισμένη φροντίδα των ενήλικων και 
παιδιατρικών ασθενών με ωτορινολαρυγγο-
λογικές διαταραχές. Εφαρμόζουμε βελτιωμέ-
νες θεραπευτικές προσεγγίσεις και στοχευ-
μένες χειρουργικές επεμβάσεις, καθοδηγού-
μενες από οδηγίες και ενδείξεις βασισμένες 
σε επιστημονικά δεδομένα.

Πηνελόπη Σαμαρά, Μιχαήλ Αθανασόπουλος, Ιωάννης Αθανασόπουλος
Ωτορινολαρυγγολογία-Χειρουργική Κεφαλής & Τραχήλου, Παιδιατρικό Κέντρο Αθηνών
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Λέξεις - Κλειδιά: 
κλινική διακυβέρνηση, κλινική ηγεσία

Summary
Clinical governance as a systemic 

method in health management and 
clinical leadership as a group of mana-
gerialism and other capacities of clin-
ical directors 

Will be analyzed in this special article. 
At first, theory of clinical governance and 
clinical leadership will be covered and the 
special characteristics of them will be an-
alyzed. 

We will refer to our theoretical frame-
work and the new role of clinical direc-
tors at the National Health System. The 
supporting means of clinical leadership 
will be presented. 

The assessment indicators of clinical 
governance will be showed. The future 
of clinical leadership is very important in 
health management since the combina-
tion of clinical experience with manage-
ment skills improves totally the provision 
of health services in society.

Key words: 
clinical governance, clinical leadership

Κλινική διακυβέρνηση 
και κλινική ηγεσία στο 
ευρύτερο πλαίσιο δημόσιου - 
επιστημονικού διαλόγου

Εδώ και 30 χρόνια μέσα στο αγγλο-
σαξονικό μοντέλο άρχισε να συζητιέται 
η κλινική διακυβέρνηση ως θεσμικό ερ-

γαλείο βελτίωσης της ποιότητας των πα-
ρεχομένων υπηρεσιών υγείας και η κλι-
νική ηγεσία ως συμπληρωματική μέθο-
δος - εργαλείο υποστήριξης της κλινικής 
διακυβέρνησης. 

Η κλινική διακυβέρνηση βασίζεται στη 
Δημόσια Διακυβέρνηση (Public Corporate 
Governance - Hospital Governance) και 
αυτό γίνεται λόγω έντονων επιρροών σε 
ένα ραγδαία μεταβαλλόμενο διοικητικό 
περιβάλλον1.

Στην Ελλάδα υπάρχει ήδη διάλογος για 
τη θεσμοθέτηση διαδικασιών διαβούλευ-
σης και συναινετικής κουλτούρας όπου 
θα πρέπει να αναπτυχθούν προς την λει-
τουργική διαφοροποίηση και εξειδίκευση 
των επαγγελμάτων υγείας καθώς και διά-
λογος για την εφαρμογή σύγχρονων μορ-
φών κλινικής ηγεσίας (leadership) από Δ/
ντες κλινικών. 

Άλλωστε το σύγχρονο μοντέλο δια-
κυβέρνησης Νοσοκομείων αναφέρεται 
στη κλινική διακυβέρνηση (Μπουρσανί-
δης 2018). 

Σύμφωνα με αυτό στη βάση του επιπέ-
δου μάνατζμεντ των νοσοκομείων τοποθε-
τείται η κλινική διακυβέρνηση και οι κλι-
νικοί διευθυντές λογοδοτούν περιοδικά 
στον CEO, ο οποίος τους επιβλέπει (απα-
ραίτητη η παρουσία του στην κλινική δι-
ακυβέρνηση). 

Ο CEO λογοδοτεί στον Πρόεδρο και το 
Διοικητικό Συμβούλιο τα οποία με τη σει-
ρά τους ελέγχονται από την επιτροπή ε-

Κλινική Διακυβέρνηση - 
Κλινική Ηγεσία: 

Ο ρόλος των Κλινικών 
Διευθυντών στην Ελλάδα

Η κλινική διακυβέρνηση ως συστημική μέθοδος διοίκησης στο χώρο της υγείας 
και η κλινική ηγεσία ως σύνολο διοικητικών και άλλων δυνατοτήτων των κλινικών 

διευθυντών θα αναλυθούν στην παρουσία εργασία. Αρχικά θα γίνει η θεωρητική 
προσέγγιση των όρων της κλινικής διακυβέρνησης και κλινικής ηγεσίας και θα 

αναλυθούν οι ιδιαίτερες ιδιότητες - δομικά στοιχεία που έχουν. Θα αναπτύξουμε το 
δικό μας θεωρητικό πλαίσιο και τον νέο ρόλο των κλινικών διευθυντών στο Εθνικό 

Σύστημα Υγείας. Θα παρουσιασθούν τα μέσα υποστήριξης της κλινικής ηγεσίας. 
Επίσης, θα αναλυθούν οι δείκτες εκτίμησης της κλινικής διακυβέρνησης. Το μέλλον 

της κλινικής ηγεσίας στη διοίκηση υγείας είναι σημαντικό γιατί ο συνδυασμός των 
κλινικών εμπειριών με τις διοικητικές ικανότητες βελτιώνει συνολικά το επίπεδο 

παροχής υπηρεσιών υγείας στην κοινότητα.

Ζαραφωνίτης Γεώργιος  
Δερματολόγος -Αφροδισιολόγος, MD, MSc, 

Διευθυντής ΕΣΥ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΙΔΩΝ «ΑΓΙΑ ΣΟΦΙΑ»

Σχήμα 1. Πρόσφατες τάσεις μεταρρυθμίσεων και δομικών αλλαγών στο νοσοκομειακό 
μάνατζμεντ. Πηγή: Μπουρσανίδης (2016)1
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λέγχου, την επιτροπή ποιότητας, την επι-
τροπή Risk management (διαχείριση κιν-
δύνου) και την επιτροπή δεοντολογίας2.

Κλινική διακυβέρνηση - 
κλινική ηγεσία: Ορισμοί - 
Δομικά στοιχεία

Μέχρι στιγμής υπάρχουν αρκετοί ορι-
σμοί της έννοιας «κλινική διακυβέρνηση». 
Ως ένα από το γενικό ορισμό θα θεωρού-
σαμε ότι η κλινική διακυβέρνηση είναι μί-
α συστηματική προσέγγιση με σκοπό την 
διατήρηση και την βελτίωση της ποιότητας 
της φροντίδας του ασθενή εντός του Εθνι-
κού Συστήματος Υγείας (Ε.Σ.Υ.). 

Ο ορός «κλινική ηγεσία» σημαίνει τις 
διοικητικές και άλλου είδους δυνατότητες 
που οφείλουν να έχουν σήμερα οι διευ-
θυντές των κλινικών ώστε στην καθημερι-
νή πράξη να επιλύουν στο μέγιστο δυνατό 
τα αίτια κακής πρακτικής της ιατρικής στο-
χεύοντας στη βελτίωση των παρεχόμενων 
υπηρεσιών στον ασθενή. 

Η κλινική ηγεσία περιλαμβάνει ένα δί-
κτυο ικανοτήτων όπως διοικητικές ικανότη-
τες (management), ικανότητες διαχείρισης 
κινδύνου (risk management), εκτελεστικές 
ικανότητες, διαδικασίες ελέγχου αποτελε-
σματικό-τητας κλινικών πρακτικών, ηγετι-
κές ικανότητες, ικανότητες σχεδιασμού κλι-
νικής πολιτικής για το προσεχές μέλλον. 

Η κλινική ηγεσία είναι προαπαιτούμενος 
παράγοντας για την εφαρμογή της κλινικής 
διακυβέρνησης. 

Η κλινική διακυβέρνηση εφαρμόζεται 
βεβαίως μόνο στην υγεία και στους οργα-
νισμούς που παρέχουν υπηρεσίες υγείας 
και κοινωνικής φροντίδας. 

Τα κύρια δομικά στοιχεία της κλινικής δι-
ακυβέρνησης είναι: 

α) Επιμόρφωση και εκπαίδευση, 
β) Κλινικός έλεγχος, 
γ) Κλινική αποτελεσματικότητα, 
δ) Έρευνα και ανάπτυξη, 
ε) Διαφάνεια, ζ) Διαχείριση κινδύνου3. 
Είναι επομένως ανάγκη να εισαχθούν οι 

θεσμοί της διακυβέρνησης και της κλινικής 
ηγεσίας στο Ε.Σ.Υ. με σκοπό τη βελτίωση 
της ποιότητας παροχής υγείας στον ασθε-
νή και στη κοινότητα. 

Δεδομένου του ορισμού που δώσαμε 
στην κλινική διακυβέρνηση, αυτή περι-
λαμβάνει κανόνες και ινστιτούτα που κα-
θορίζουν πολιτικές στο χώρο της υγείας, 
αναπτύσσουν προγράμματα και δραστη-
ριότητες και καθορίζουν τα τρία είδη παι-
κτών (actors) που εμπλέκονται. 

Στο δικό μας θεωρητικό μοντέλο η κλι-
νική διακυβέρνηση εμπλέκει τρείς ομάδες 
παραγόντων (actors)4. 

Η πρώτη ομάδα είναι οι κρατικοί πα-
ράγοντες όπως οι πολιτικοί, οι σχεδιαστές 
πολιτικών υγείας και άλλοι κυβερνητικοί 
παράγοντες.

Η δεύτερη ομάδα παικτών στη κλινική 
διακυβέρνηση είναι οι πάροχοι υπηρεσι-
ών υγείας. 

Οι δημόσιοι πάροχοι, οι ιδιωτικοί πάρο-
χοι, οι μη κερδοσκοπικές οργανώσεις και ι-
δρύματα όπως και οργανισμοί που εμπλέ-
κονται στη ιατρική εξάσκηση και συνεχή ε-

πιμόρφωση καθώς και η φαρμακευτική βι-
ομηχανία όπως και οι κατασκευαστές ιατρι-
κού εξοπλισμού, όλοι οι ανωτέρω αποτε-
λούν τη ίδια (2η) ομάδα παραγόντων που 
εμπλέκονται στη κλινική διακυβέρνηση. 

Η Τρίτη ομάδα παικτών είναι οι λαμβά-
νοντες τις υπηρεσίες υγείας και η κοινότητα. 

Στο δικό μας θεωρητικό πλαίσιο είναι η 
ανάγκη διαμόρφωσης μιας αμφίδρομης σχέ-
σης συνεργασίας μεταξύ Διοίκησης Νοσο-
κομείων (Hospital governance) και Δ/ντων 
Ιατρικής Υπηρεσίας (clinical governance). 

Θα πρέπει να θεσμοθετηθούν διαδικα-
σίες διαπραγμάτευσης και διαβούλευσης 

Σχήμα 2. Σύγχρονο μοντέλο διακυβέρνησης Νοσοκομείων. Πηγή: Μπουρσανίδης (2018)

Πίνακας 1: Είδη υποστήριξης χρήσιμα στην Κλινική Ηγεσία

ΕΙΔΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΧΡΗΣΙΜΑ ΣΤΗΝ ΚΛΙΝΙΚΗ ΗΓΕΣΙΑ

Κριτική αξιολόγηση

Φροντιστήριο οικονομίας σε budget

Μανατζάρισμα (coaching)

Σχεδιασμό έκτακτης ανάγκης

Τακτικές επαφές με τον Διοικητή

Τακτικές επαφές του medical director με τον clinical director

Καταγραφή

Σχεδιασμός εναλλακτικών σεναρίων

Σχεδιασμός των συμμετεχόντων παικτών (stakeholders)

Συνεργασία – συζήτηση ομάδας

Δίκτυα (networks)

Πηγή: Ίδια διαμόρφωση στη βάση συναφούς βιβλιογραφίας (Giordano R, 2010)8
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μεταξύ Διοίκησης και Δ/ντων τόσο Ιατρι-
κής υπηρεσίας όσο και Δ/ντων κλινικών με 
ενεργό συμμετοχή των κλινικών στη δια-
δικασία κατάρτισης προϋπολογισμού και 
κατανομής πόρων. 

Επίσης η διοίκηση του νοσοκομείου πρέ-
πει να εγκαθιδρύσει μηχανισμό διαρκούς 
παρακολούθησης. 

Ο νέος λοιπόν ρόλος των κλινικών δι-
ευθυντών πρέπει να χαρακτηρίζεται από 
ανάληψη ευθυνών διοικητικού και οικο-
νομικού χαρακτήρα (Managerial) με δι-
αδικασίες λειτουργικής διαφοροποίησης 
και εξειδίκευσης των επαγγελμάτων υγεί-
ας (professionalism). 

Στο νέο ρόλο των κλινικών διευθυντών 
τα είδη υποστήριξης στην κλινική ηγεσία 
αναφέρονται στον Πίνακα 1.

Ο ρόλος των διευθυντών 
ιατρικής υπηρεσίας και των 
κλινικών διευθυντών στην 
κλινική ηγεσία

Στο Εθνικό Σύστημα Υγείας οι διευθυ-
ντές κλινικών (clinical directors) λογοδο-
τούν στους διευθυντές ιατρικής υπηρεσίας 
(medical directors) οι οποίοι είναι ένας α-
νά νοσοκομείο, και ο διευθυντής ιατρικής 
υπηρεσίας υπάγεται στην ευθύνη του δι-
οικητή του νοσοκομείου και του διοικητι-
κού συμβουλίου του νοσοκομείου. Η ε-
ρώτηση είναι τι ποιοτικές ιδιότητες πρέπει 
να έχουν οι κλινικοί διευθυντές και οι δι-
ευθυντές της ιατρικής υπηρεσίας ώστε να 
ανταποκρίνονται στο νέο τους αναδυόμε-
νο ρόλο. 

Στο παρελθόν οι απαντήσεις ήταν εύ-
κολες και άμεσες: οι κλινικοί φρόντιζαν 
τους ασθενείς ενώ οι διοικητικοί φρόντι-
ζαν τους οργανισμούς (π.χ. Νοσοκομεία, 
Κέντρα Υγείας). Αυτό δεν ισχύει πλέον σή-
μερα (Mountford 2010)5. 

Η σύνθετη δομή ενός σύγχρονου Εθνι-
κού Συστήματος Υγείας απαιτεί από τους 
κλινικούς να λαμβάνουν υπ’ όψιν τους όχι 
μόνο αυστηρά τους ασθενείς αλλά και έ-
να ευρύτατο κοινό πέραν απ’ αυτούς, γιατί 
σήμερα το κόστος των θεραπευτικών πρά-
ξεων είναι μεγάλο και η λήψη αποφάσεων 
επηρεάζουν ευρύτερα τα οικονομικά της υ-
γείας άρα και ολόκληρη την κοινότητα. Αυ-
τός ο εστιασμός στην ποιότητα είναι η γέ-
φυρα που ενώνει πλέον τους παραδοσια-
κά χωρισμένους κλινικούς από τους διοι-
κητικούς στο Ε.Σ.Υ.6.

Οι Bohnmer και Lee (2009)7 έχουν δεί-
ξει ότι θα ζητείται με σχετική αυξημένη α-

παίτηση οι κλινικοί να έχουν προσανατο-
λισθεί προς τα αποτελέσματα τα μετρήσι-
μα των δράσεων τους και να παίξουν δύο 
ρόλους, ο ένας να είναι καθαρά κλινικός 
και ο άλλος ρόλος διοικητικός. 

Όλοι τελικά συμφωνούν ότι οι κλινικοί 
ιατροί είναι σε θέση να λαμβάνουν οικο-
νομικές και διοικητικές (εν μέρει) αποφά-
σεις αλλά όχι από μόνοι τους αλλά σε συ-
νεργασία με την διοίκηση. 

Μία έρευνα στη Μεγάλη Βρετανία έδει-
ξε ότι οι κλινικοί ηγέτες χρειάζονται διάφο-
ρα είδη υποστήριξης8.

Δείκτες εκτίμησης κλινικής 
διακυβέρνησης

Εδώ θα αναπτύξουμε τους δείκτες εκτί-
μησης της κλινικής διακυβέρνησης όπως 
εφαρμόζονται στο ΝΗS (Εθνικό Σύστημα Υ-
γείας) της Μ. Βρετανίας (Πίνακας 2). 

Οι δείκτες εκτίμησης της κλινικής δια-
κυβέρνησης διακρίνονται σε 7 διαφορε-
τικά πεδία9.

Α) �Οι δείκτες της καθολικής 
διακυβέρνησης στο κράτος είναι 
οι εξής:

1. φωνή και λογοδοσία
2. πολιτική σταθερότητα
3. Αποτελεσματικότητα διακυβέρνησης
4. Νομικές Αρχές
5. �Ποιότητα βασικών ρυθμίσεων της κυ-

βέρνησης
6. Έλεγχος της διαφθοράς

Β) �Οι δείκτες της ανταπόκρισης της 
κυβέρνησης είναι οι εξής:

7. �Θεσμικοί μηχανισμοί για τη συμμε-
τοχή όλων των παραγόντων (stake 

holders) στην ανάπτυξη πολιτικής στο 
χώρο της υγείας

8. �Μηχανισμοί και στρατηγικές που χρη-
σιμοποιεί η κυβέρνηση ώστε να εμπλέ-
ξει όλους τους παράγοντες στο σχε-
διασμό και στην ανάπτυξη πλάνων 
στρατηγικής που θα είναι καθολικά 
αποδεκτές στην κοινότητα

Γ) �Οι δείκτες της φωνής-προτίμησης 
του κοινού είναι οι εξής:
9. �Η δυνατότητα του κοινού και η ευκαι-

ρία που του δίνεται να υποστηρίζει τα 
θέματα της υγείας και η συμμετοχή του 
στην εφαρμογή πολιτικών και καθο-
ρισμού χρηματικών πόρων για τις υ-
πηρεσίες υγείας

10. �Η θέληση του κοινού και των ενδιαφε-
ρομένων παραγόντων (stakeholders) 
να συμμετέχουν στην κυβέρνηση και 
να υποστηρίζουν τα θέματα της υγείας

Δ) �Οι δείκτες της δύναμης του 
πολίτη - χρήστη είναι οι εξής:

11. �Κοινωνικές υπηρεσίες και οργανι-
σμοί επιβλέπουν τους παρόχους υ-
γείας και ειδικά πως παρέχουν και 
κοστολογούν τις ιατρικές υπηρεσίες

12. �Το κοινό και οι stake holders (π.χ. 
μέλη της κοινότητας) έχουν τακτικές 
συναντήσεις με τους παρόχους υ-
γείας σε σχέση με της ποιότητα των 
παρεχόμενων υπηρεσιών

13. �Υπάρχουν διαδικασίες και ινστιτού-
τα που οι λήπτες - χρήστες των υ-
πηρεσιών υγείας δύνανται να χρη-
σιμοποιήσουν για να αντιμετωπί-
σουν σφάλματα και αδικίες στις ια-
τρικές υπηρεσίες

Πίνακας 2: 
Πεδία Κλινικής Διακυβέρνησης9

ΠΕΔΙΑ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΔΙΑΚΥΒΕΡΝΗΣΗΣ ΔΕΙΚΤΕΣ

Α Καθολική διακυβέρνηση 1 – 6

Β Ανταπόκριση κυβέρνησης 7 – 8

Γ Φωνή – προτίμηση στο κοινό 9 – 10

Δ Δύναμη του πολίτη – κρίση 11 – 13

Ε Παροχή υπηρεσιών 14 – 17

ΣΤ Πληροφόρηση, αναφορά 18 – 19

Ζ Οδηγίες, επίβλεψη, πηγές 20 – 23

Πηγή: The Health system assessment approach: a how to manual, version 2.0 (2012)
www.healthsystemassesment.org
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Ε) �Οι δείκτες της παροχής υπηρεσιών 
είναι οι εξής:
14. �Οι υπηρεσίες υγείας είναι οργανω-

μένες και με τέτοια χρηματοδότηση 
που δίνουν κίνητρα στο κοινό, στις 
δημόσιες υπηρεσίες αλλά και στους 
παρόχους ώστε να βελτιώνουν την 
εκτελεστική δεινότητά τους στις υ-
πηρεσίες υγείας

15. �Η πληροφόρηση στην κατανομή και 
χρήση των πόρων δίνει τη δυνατό-
τητα για αναθεώρηση εάν απαιτείται 
αυτό, από το κοινό και τους εμπλε-
κόμενους παράγοντες (stake holders)

16. �Η πληροφόρηση για την ποιότητα 
και το κόστος των υπηρεσιών υγεί-
ας είναι προσβάσιμη στο κοινό ώ-
στε να βοηθά τους χρήστες να επι-
λέγουν τους παρόχους υγείας

17. �Οι πάροχοι υπηρεσιών χρησιμοποι-
ούν τα δεδομένα πάνω στα αποτε-
λέσματα και την ικανοποίηση των 
χρηστών ώστε να βελτιώνουν τις υ-
πηρεσίες που προσφέρουν

ΣΤ) �Οι δείκτες της πληροφόρησης - 
αναφοράς είναι οι εξής:

18. �Ο Δημόσιος και ο ιδιωτικός φορέας 
- πάροχος της υγείας δίνει αναφο-
ρά πληροφοριών στην κυβέρνηση

19. �Οι πάροχοι υπηρεσιών χρησιμοποι-
ούν τα δεδομένα ώστε να επηρεά-
σουν τα μέλη – όργανα της κυβέρ-
νησης για την πολιτική, τα προγράμ-
ματα και τα οικονομικά της υγείας

Ζ) �Οι δείκτες των οδηγιών,  
της επίβλεψης και των πόρων 
είναι οι εξής:
20. �Η κυβέρνηση καθοδηγεί το σύστη-

μα υγείας με νομοθετικές παρεμβά-
σεις, πολιτικές και ρυθμίσεις

21. �Τα κυβερνητικά όργανα βασίζονται 
σε δεδομένα για να εξασκήσουν πο-
λιτική υγείας και σχεδιασμό

22. �Οι ρυθμίσεις είναι γνωστές και επι-
βάλλονται τόσο στα δημόσια όσο 
και στα ιδιωτικά εκπαιδευτικά ινστι-
τούτα και τις εγκαταστάσεις υγείας 
(π.χ. νοσοκομεία)

23. �Οι διαδικασίες υπάρχουν για να α-
ναφέρουν, να διερευνήσουν και να 
διορθώσουν την κακή κατανομή ή 
κακή χρήση των πόρων

Το μέλλον της κλινικής 
ηγεσίας και της κλινικής 
διακυβέρνησης στο Εθνικό 
Σύστημα Υγείας

Κοιτώντας το μέλλον, είναι ουσιώδες να 
υιοθετηθεί από την ελληνική πολιτεία το 
σύστημα της κλινικής διακυβέρνησης και 
της κλινικής ηγεσίας στην Ελλάδα. Η ανά-
πτυξη της κλινικής ηγεσίας πρέπει να είναι 
βασικός σκοπός κάθε συστήματος υγείας 
στον κόσμο. 

Μια από τις δυσκολίες εφαρμογής της 
κλινικής ηγεσίας στην Ελλάδα είναι η έλ-
λειψη συναινετικής κουλτούρας από την 
κοινωνία. 

Μια δεύτερη δυσκολία εφαρμογής εί-
ναι η αποτυχία να εμπλακούν οι κλινικοί 
ιατροί στην κλινική ηγεσία κυρίως λόγου 
έλλειψης χρόνου και έλλειψης κινήτρων. 

Η έλλειψη χρόνου από τους κλινικούς 
διευθυντές είναι εύλογη γιατί κάθε ώρα 
εργασίας τους μετράει διπλά τα τελευταία 
χρόνια όπου λόγω μνημονίου δεν έχουν 
γίνει νέες προσλήψεις στο Ε.Σ.Υ. 

Θα πρέπει η κεντρική κυβέρνηση να ε-
νισχύσει με αύξηση των χρηματοοικονομι-
κών πόρων το Ε.Σ.Υ. και να συμπληρωθούν 
τα κενά στα οργανογράμματα των νοσοκο-
μείων ώστε να ελαττωθεί το δυσβάσταχτο 
έργο των κλινικών διευθυντών. 

Οι κλινικοί ηγέτες στο μέλλον είναι 
σημαντικοί γιατί: 

1) �Οι κλινικοί ηγέτες επιφέρουν βελτιώ-
σεις στις παροχές και τα αποτελέσματα 

2) �Οι ηγέτες προωθούν επαγγελματική 
κουλτούρα που υποστηρίζει την ο-
μαδική συνεργασία (teamwork), τη 
συνεχή βελτίωση και τη συμμετοχή 
των ασθενών 

3) �Υψηλή απόδοση στην εκτέλεση των 
καθηκόντων τους επιτελείται με την 
κατανομή της ηγεσίας σε κλινικές αυ-
θεντίες (champions)

Είναι απαραίτητο η εκπαίδευση των Α.Ε.Ι. 
στην Ελλάδα να περιλαμβάνει μαθήματα 
διοίκησης και ηγεσίας στις κλινικές σχολές 
των πανεπιστημίων (όπως ιατρική και νο-
σηλευτική σχολή). 

Το μέλλον της διοίκησης στις Μονάδες 
Υγείας και Πρόνοιας δεν είναι πλέον το μο-
ντέλο του ενός «ήρωα», αλλά το μοντέλο 
της πολυεπίπεδης συνεργασίας κλινικών, 
οικονομικών και διοικητικών, που συναπο-
φασίζουν για τη σημερινή δράση και σχε-
διάζουν το μέλλον, για να είναι τελικά η 

παροχή υπηρεσιών υγείας υψηλής ποιό-
τητας και ταυτόχρονα ανταποδοτική μέσα 
στα αυστηρά οικονομικά πλαίσια που κι-
νείται η Ελληνική Πολιτεία. 

Τέλος, οι κλινικοί ηγέτες δεν πρέπει να 
ξεχνάνε τον βασικό τους ρόλο που είναι η 
συνεχής φροντίδα του ασθενή και ταυτό-
χρονα να τον συνδυάζουν με τον νέο α-
ναδυόμενο ρόλο της κλινικής ηγεσίας10.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
 1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
DEPON 500 mg δισκία
DEPON 500 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία
DEPON MAXIMUM 1000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία
DEPON 500 mg αναβράζοντα δισκία
DEPON 200 mg υπόθετα
DEPON 600 mg υπόθετα
DEPON 120 mg/5 ml σιρόπι
DEPON MAXIMUM 1 g αναβράζοντα δισκία
DEPON ODIS 500 mg διασπειρόμενα στο στόμα δισκία
2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ 
• DEPON 500 mg δισκία: κάθε δισκίο περιέχει 500 mg παρακεταμόλης.
• DEPON 500 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: κάθε επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο    
     δισκίο περιέχει 500 mg παρακεταμόλης.
• DEPON MAXIMUM 1000 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: κάθε       
        επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο δισκίο περιέχει 1000 mg 
παρακεταμόλης.
• DEPON 500 mg αναβράζοντα δισκία: κάθε αναβράζον δισκίο περιέχει 500  
    mg παρακεταμόλης.
• DEPON MAXIMUM 1g αναβράζοντα δισκία: κάθε αναβράζον δισκίο περιέχει 1g  
      παρακεταμόλης.
• DEPON 500 mg ODIS διασπειρόμενα στο στόμα δισκία: κάθε διασπειρόμενο στο  
   στόμα δισκίο περιέχει 540,50 mg μικροενκαψυλιωμένης με 
αιθυλοκυτταρίνη     παρακεταμόλης που αντιστοιχούν σε 500 
mg παρακεταμόλης σε κάθε δισκίο.
• DEPON 200 mg υπόθετα: κάθε υπόθετο περιέχει 200 mg παρακεταμόλης.
• DEPON 600 mg υπόθετα: κάθε υπόθετο περιέχει 600 mg παρακεταμόλης.
• DEPON 120 mg/5 ml σιρόπι: κάθε 5 ml σιροπιού περιέχουν 120 mg  
παρακεταμόλης.
Έκδοχα με γνωστή δράση:
- Κάθε αναβράζον δισκίο DEPON 500 mg περιέχει 300 mg σορβιτόλης (Ε420) 
και 17,9 mmol (412,4 mg) νατρίου.
- Κάθε αναβράζον δισκίο DEPON MAXIMUM 1 g περιέχει 252,2 mg 
σορβιτόλης (Ε420) και 24,6 mmol (567,3 mg) νατρίου.
- Κάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο DEPON ODIS 500 mg περιέχει 30,5 
mg σορβιτόλης (Ε420), 93,8 mg σακχαρόζης, 5,0 mg ασπαρτάμης και 1,7 
mmol (39,1 mg) νατρίου.
- Το DEPON σιρόπι περιέχει 450 mg σακχαρόζης και 0,06 mmol (1,37 mg) νατρίου. 
Για τον πλήρη κατάλογο των εκδόχων, βλ. παράγραφο 6.1.
3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ
Δισκίο απλό ή επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο ή αναβράζον ή διασπειρόμενο 
στο στόμα, υπόθετο, σιρόπι.
4. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
4.1 Θεραπευτικές ενδείξεις
Αντιμετώπιση ήπιας έως μέτριας εντάσεως άλγους, δυσμηνόρροιας και ως 
αντιπυρετικό. 
4.2 Δοσολογία και τρόπος χορήγησης
Στα παιδιά και στους ενήλικες, η δοσολογία πρέπει να καθορίζεται από το 
σωματικό βάρος του ασθενούς. Για να αποφεύγεται ο κίνδυνος 
υπερδοσολογίας, ελέγξτε ότι τα συγχορηγούμενα φαρμακευτικά προϊόντα 
(συμπεριλαμβανομένων των συνταγογραφούμενων και μη 
συνταγογραφούμενων) δεν περιέχουν παρακεταμόλη (βλ. 4.4 Ειδικές 
προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση). Ακούσια υπερδοσολογία 
μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή ηπατική βλάβη και θάνατο (βλ. 4.9 
Υπερδοσολογία).
Δισκία Depon
Για ενήλικες και εφήβους άνω των 14 ετών, τα δισκία Depon πρέπει να 
χορηγούνται σε δόσεις των 10 15 mg/kg κάθε 4 έως 6 ώρες έως μια μέγιστη 
συνολική ημερήσια δόση των 75 mg/kg/ημέρα. Η μέγιστη ημερήσια δόση 
δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 4 γραμμάρια.
Πίνακας 1: Δοσολογία δισκίων Depon για ενήλικες με σωματικό βάρος 
ίσο ή μεγαλύτερο των 50 kg και εφήβους ηλικίας άνω των 14 ετών.

Τα κατά προσέγγιση ηλικιακά εύρη σε σχέση με το σωματικό βάρος δίνονται 
για καθοδήγηση μόνο. Να χρησιμοποιείτε τις ηλικίες βάσει των πρότυπων 
τοπικών καμπυλών ανάπτυξης.
Μη χρησιμοποιείτε αυτά τα δισκία σε ενήλικες ή παιδιά κάτω των 50 kg. Αυτό θα 
έχει ως αποτέλεσμα την πρόσληψη μεγαλύτερης δόσης από τη συνιστώμενη 
δόση (υπερδοσολογία) και μπορεί να προκαλέσει βλάβη στο ήπαρ.
Μην καταπίνετε τα διασπειρόμενα στο στόμα δισκία, πρέπει να λιώνουν πάνω στη γλώσσα.
Πίνακας 2: Δοσολογία αναβραζόντων δισκίων Depon 500 mg για παιδιά ηλικίας από 4 
ετών και άνω.

* Τα κατά προσέγγιση ηλικιακά εύρη σε σχέση με το σωματικό βάρος δίνονται για καθοδήγηση μόνο. 
Να χρησιμοποιείτε τις ηλικίες βάσει των πρότυπων τοπικών καμπυλών ανάπτυξης.Μη μασάτε ή 
καταπίνετε τα αναβράζοντα δισκία, πρέπει να διαλύονται σε ένα ποτήρι νερό 
πριν από τη λήψη.
Depon Υπόθετα
Σε παιδιά και εφήβους ηλικίας κάτω των 15 ετών, η μέγιστη ημερήσια δόση 
υπόθετων παρακεταμόλης είναι 60 mg/kg/ημέρα σε 4 διαστήματα, περίπου 
15 mg/kg κάθε 6 ώρες.
Σε ενήλικες και εφήβους ηλικίας 15 ετών και άνω, η μέγιστη ημερήσια δόση 
υπόθετων παρακεταμόλης είναι 60 mg/kg/ημέρα σε 4 διαστήματα, περίπου 
15 mg/kg κάθε 6 ώρες.
Ενήλικες και παιδιά άνω των 12 ετών: 0,5-1g, 3-4 φορές ημερησίως
Παιδιά 6-12 ετών: 250-500 mg, 3-4 φορές ημερησίως
Παιδιά 1-5 ετών: 125 -250 mg 3-4 φορές ημερησίως
Λόγω του κινδύνου τοπικής τοξικότητας, τα υπόθετα δεν πρέπει να 
χρησιμοποιούνται περισσότερες από τέσσερις φορές ημερησίως και όχι 
περισσότερα από 2 υπόθετα την κάθε φορά. O κύκλος της θεραπείας μέσω 
του ορθού πρέπει να είναι όσο το δυνατό συντομότερη.
Η χρήση υπόθετων δε συνιστάται σε ασθενείς με διάρροια.
Depon Σιρόπι
Σε παιδιά ηλικίας κάτω των 12 ετών, η μέγιστη ημερήσια δόση 
παρακεταμόλης είναι 60 mg/kg/ημέρα σε 3 έως 4 διαστήματα, περίπου 10 15 
mg/kg κάθε 6 ώρες.
Πίνακας 3: Παιδιατρική Δοσολογία για το Depon 120 mg/5 σιρόπι ml σύμφωνα με το 
σωματικό βάρος

* Τα κατά προσέγγιση ηλικιακά εύρη σε σχέση με το σωματικό βάρος δίνονται για καθοδήγηση μόνο. 
Να χρησιμοποιείτε τις ηλικίες βάσει των πρότυπων τοπικών καμπυλών ανάπτυξης. Για τα παιδιά ηλικίας 
8-12 ετών διατίθενται εναλλακτικές φαρμακοτεχνικές μορφές και δοσολογίες.
Νεφρική δυσλειτουργία
Το Depon αντενδείκνυται σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια. 
Σε ασθενείς με σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία, το ελάχιστο διάστημα 
μεταξύ κάθε από στόματος χορήγησης Depon πρέπει να τροποποιείται 
σύμφωνα με το ακόλουθο σχήμα:
Κάθαρση Κρεατινίνης                 Διάστημα μεταξύ των δόσεων
CL ≥ 50 ml/min                              4 ώρες
CL 10 50 ml/min                            6 ώρες
CL < 10 ml/min                              8 ώρες
Bλ. επίσης παράγραφο 5.2 Φαρμακοκινητικές ιδιότητες, Ειδικοί πληθυσμοί, Νεφρική δυσλειτουργία.
Ηπατική δυσλειτουργία
Σε ασθενείς με διαταραγμένη ηπατική λειτουργία, πρέπει να μειωθεί η δόση 
ή να παραταθεί το δοσολογικό μεσοδιάστημα. Η μέγιστη ημερήσια δόση 
δεν θα πρέπει να υπερβαίνει τα 60 mg/kg/ημέρα (να μην υπερβαίνονται τα 
2 g/ημέρα) στις ακόλουθες περιπτώσεις:
• ενηλίκων που ζυγίζουν λιγότερο από 50 kg
• χρόνιας ή αντιρροπούμενης ενεργού ηπατοπάθειας, ιδιαίτερα σε εκείνους 
με ήπια έως μέτρια ηπατοκυτταρική ανεπάρκεια 
• συνδρόμου Gilbert (οικογενής υπερχολερυθριναιμία) 
• χρόνιου αλκοολισμού
• χρόνιας πλημμελούς θρέψης (χαμηλά αποθέματα ηπατικής 
γλουταθειόνης)
• αφυδάτωσης.
Bλ. επίσης παράγραφο 5.2  Φαρμακοκινητικές ιδιότητες, Ειδικοί πληθυσμοί, Ηπατική δυσλειτουργία
Ηλικιωμένοι
Συνήθως δεν απαιτείται προσαρμογή της δοσολογίας σε ηλικιωμένους ασθενείς.
4.3 Αντενδείξεις
• Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή στην υδροχλωρική              
προπακεταμόλη (προφάρμακο της παρακεταμόλης) ή σε κάποιο από τα 
έκδοχα που αναφέρονται στην παράγραφο 6.1.
• Σοβαρή ηπατοκυτταρική ανεπάρκεια ή μη αντιρροπούμενη ενεργός 
ηπατοπάθεια
• Σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια
• Σε νεφρικές λιθιάσεις (μόνο τα αναβράζοντα δισκία).
4.3 Αντενδείξεις
• Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή στην υδροχλωρική              
προπακεταμόλη (προφάρμακο της παρακεταμόλης) ή σε κάποιο από τα 
έκδοχα που αναφέρονται στην παράγραφο 6.1.
• Σοβαρή ηπατοκυτταρική ανεπάρκεια ή μη αντιρροπούμενη ενεργός 
ηπατοπάθεια

• Σοβαρή νεφρική ανεπάρκεια
• Σε νεφρικές λιθιάσεις (μόνο τα αναβράζοντα δισκία).
4.4  Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση
Για την αποφυγή του κινδύνου υπερδοσολογίας, ελέγξτε ότι τα 
άλλαχορηγούμενα φάρμακα (συμπεριλαμβανομένων των 
συνταγογραφούμενων και των μη συνταγογραφούμενων) δεν περιέχουν 
παρακεταμόλη (βλ. 4.5 Αλληλεπιδράσεις με άλλα φαρμακευτικά 
προϊόντα και άλλες μορφές αλληλεπίδρασης).
Η παρακεταμόλη πρέπει να χορηγείται με προσοχή σε περιπτώσεις:
• Ηπατοκυτταρικής ανεπάρκειας, συμπεριλαμβανομένου του 
συνδρόμου Gilbert (οικογενής υπερχολερυθριναιμία)  Bλ. επίσης 
παράγραφο 4.2  Δοσολογία και τρόπος χορήγησης και 5.2 
Φαρμακοκινητικές ιδιότητες,   
Ειδικοί πληθυσμοί, Ηπατική δυσλειτουργία
• Σοβαρής νεφρικής ανεπάρκειας (κάθαρση κρεατινίνης � 30 ml/min) 
Bλ. επίσης παράγραφο 4.2 Δοσολογία και τρόπος χορήγησης και 
5.2 Φαρμακοκινητικές ιδιότητες, Ειδικοί πληθυσμοί, Νεφρική 
δυσλειτουργία
• Ανεπάρκειας της αφυδρογονάσης της 6-φωσφορικής γλυκόζης 
(G6PD) (ενδέχεται να οδηγήσει σε αιμολυτική αναιμία)
• Χρόνιου αλκοολισμού, υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ (3 ή 
περισσότερα αλκοολούχα ποτά κάθε ημέρα)
• Ανορεξίας, βουλιμίας ή καχεξίας, χρόνιας πλημμελούς θρέψης 
(χαμηλά αποθέματα ηπατικής γλουταθειόνης)
• Αφυδάτωσης, υποογκαιμίας
• Απαιτείται προσοχή στα παιδιά ώστε να μην υπερβαίνεται η 
συνιστώμενη δόση. Τα παιδιά είναι πιο ευαίσθητα σε περίπτωση 
υπερδοσολογίας
• Σε γυναίκες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της γαλουχίας
• Πρέπει να παρακολουθείται η ηπατική λειτουργία σε περιπτώσεις 
μακροχρόνιας χρήσης ή σε περιπτώσεις χορήγησης υψηλών δόσεων 
του φαρμάκου.
Κάθε αναβράζον δισκίο DEPON 500 mg περιέχει 412,4 mg νατρίου, 
ισοδύναμο με 20,62% της μέγιστης προτεινόμενης ημερήσιας δόσης 
από τον Π.Ο.Υ. Η μέγιστη ημερήσια δόση αυτού του προϊόντος είναι 
ισοδύναμη με 165% της μέγιστης προτεινόμενης ημερήσιας δόσης 
από τον Π.Ο.Υ. Το αναβράζον δισκίο DEPON 500 mg θεωρείται υψηλό 
σε νάτριο. Πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη από όσους 
ακολουθούν δίαιτα πτωχή σε νάτριο.
Κάθε αναβράζον δισκίο DEPON 500 mg περιέχει 300 mg σορβιτόλης (Ε
420). Ασθενείς με κληρονομική δυσανεξία στη φρουκτόζη (HFI) δεν 
πρέπει να πάρουν ή να τους χορηγηθεί αυτό το φαρμακευτικό προϊόν. 
Η σορβιτόλη μπορεί να προκαλέσει γαστρεντερική δυσφορία και ήπια 
υπακτική δράση.
Κάθε αναβράζον δισκίο DEPON MAXIMUM 1 g περιέχει 567,3 mg 
νατρίου, ισοδύναμο με 28,37 % της μέγιστης προτεινόμενης ημερήσιας 
δόσης από τον Π.Ο.Υ. Η μέγιστη ημερήσια δόση αυτού του προϊόντος 
είναι ισοδύναμη με 113% της μέγιστης προτεινόμενης ημερήσιας 
δόσης από τον Π.Ο.Υ. Το αναβράζον δισκίο DEPON MAXIMUM 1 g 
θεωρείται υψηλό σε νάτριο. Πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη από 
όσους ακολουθούν δίαιτα πτωχή σε νάτριο.
Κάθε αναβράζον δισκίο DEPON MAXIMUM 1 g περιέχει 252,2 mg 
σορβιτόλης (Ε420). Ασθενείς με κληρονομική δυσανεξία στη 
φρουκτόζη (HFI) δεν πρέπει να πάρουν ή να τους χορηγηθεί αυτό το 
φαρμακευτικό προϊόν. Η σορβιτόλη μπορεί να προκαλέσει 
γαστρεντερική δυσφορία και ήπια υπακτική δράση.
Κάθε επικαλυμμένο με λεπτό υμένιο δισκίο DEPON MAXIMUM 1000 mg 
περιέχει λιγότερο από 1 mmol νατρίου (23 mg) ανά δισκίο, είναι αυτό που 
ονομάζουμε «ελεύθερο νατρίου».
Κάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο DEPON ODIS 500 mg περιέχει 
39,1 mg νατρίου, ισοδύναμο με 2 % της μέγιστης προτεινόμενης 
ημερήσιας δόσης από τον Π.Ο.Υ. Η μέγιστη ημερήσια δόση αυτού του 
προϊόντος είναι ισοδύναμη με 15,64% της μέγιστης προτεινόμενης 
ημερήσιας δόσης από τον Π.Ο.Υ. Το διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο 
DEPON ODIS 500 mg θεωρείται υψηλό σε νάτριο. Πρέπει να 
λαμβάνεται σοβαρά υπόψη από όσους ακολουθούν δίαιτα πτωχή σε 
νάτριο.  
Κάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο DEPON ODIS 500 mg περιέχει 
30,5 mg σορβιτόλης (Ε420). Ασθενείς με κληρονομική δυσανεξία στη 
φρουκτόζη (HFI) δεν πρέπει να πάρουν ή να τους χορηγηθεί αυτό το 
φαρμακευτικό προϊόν. Η σορβιτόλη μπορεί να προκαλέσει 
γαστρεντερική δυσφορία και ήπια υπακτική δράση.
Κάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο DEPON ODIS 500 mg περιέχει 
5,0 mg ασπαρτάμης (πηγή φαινυλαλανίνης), η οποία μπορεί να είναι 
επιβλαβής για ανθρώπους με φαινυλκετονουρία.  
Κάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο DEPON ODIS 500 mg περιέχει 
93,8 mg σακχαρόζης. Οι ασθενείς με σπάνια κληρονομικά προβλήματα 
δυσανεξίας σε γλυκόζη, κακή απορρόφηση γλυκόζης-γαλακτόζης ή 
ανεπάρκεια σουκράσης-ισομαλτάσης δεν πρέπει να πάρουν αυτό το 
φάρμακο.
Το DEPON σιρόπι περιέχει 1,37 mg νατρίου στα 120 mg/5 ml. Το 
φάρμακο αυτό περιέχει λιγότερο από 1 mmol νατρίου (23 mg) ανά 
μονάδα δόσης, είναι αυτό που ονομάζουμε «ελεύθερο νατρίου».
Το DEPON σιρόπι περιέχει 450 mg σακχαρόζης. Οι ασθενείς με σπάνια 
κληρονομικά προβλήματα δυσανεξίας σε γλυκόζη, κακή απορρόφηση 
γλυκόζης-γαλακτόζης ή ανεπάρκεια σουκράσης-ισομαλτάσης δεν 
πρέπει να πάρουν αυτό το φάρμακο.
Συνιστάται προσοχή όταν η φλουκλοξακιλλίνη χορηγείται ταυτόχρονα 
με παρακεταμόλη, λόγω του αυξημένου κινδύνου μεταβολικής 
οξέωσης με αυξημένο χάσμα ανιόντων (HAGMA). Οι ασθενείς με 
υψηλό κίνδυνο για HAGMA είναι κυρίως εκείνοι με σοβαρή νεφρική 
δυσλειτουργία, σήψη ή κακή διατροφή, ειδικότερα εάν έχουν 
χρησιμοποιηθεί οι υψηλότερες ημερήσιες δόσεις παρακεταμόλης.
Μετά τη συγχορήγηση φλουκλοξακιλλίνης και παρακεταμόλης, 
συνιστάται στενή παρακολούθηση για τον εντοπισμό οξεοβασικών 
διαταραχών, συγκεκριμένα της HAGMA, συμπεριλαμβανομένης της 
εξέτασης για 5-οξοπρολίνη στα ούρα.
4.5 Αλληλεπιδράσεις με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα και άλλες 
μορφές αλληλεπίδρασης
Η σαλικυλαμίδη ενδέχεται να παρατείνει τον χρόνο ημιζωής (t½) της 
αποβολής της παρακεταμόλης. Η χολεστυραμίνη μειώνει την 
απορρόφηση της παρακεταμόλης ενώ η μετοκλοπραμίδη και η 
δομπεριδόνη αυξάνουν το ρυθμό απορρόφησης της παρακεταμόλης.
Πρέπει να εφιστάται η προσοχή κατά την ταυτόχρονη λήψη φαρμάκων 
που είναι επαγωγείς των ηπατικών ενζύμων (π.χ. φαινοβαρβιτάλη, 
ισονιαζίδη, καρβαμαζεπίνη, ριφαμπίνη κ.λπ) ή μπορεί να δράσουν 
ηπατοτοξικά (π.χ. ΜΣΑΦ, ιντερφερόνες), καθώς αυξάνεται ο κίνδυνος 
ηπατικής βλάβης.
Ασθενείς που παίρνουν βαρβιτουρικά, τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και 
αλκοόλ μπορεί να εμφανίσουν διαταραχές μεταβολισμού υψηλών δόσεων 
παρακεταμόλης και να αυξηθεί ο χρόνος ημιζωής της στο πλάσμα.
Η προβενεσίδη μπορεί να προκαλέσει σχεδόν διπλάσια μείωση στην 
κάθαρση της παρακεταμόλης αναστέλλοντας τη σύζευξή της µε το 
γλυκουρονικό οξύ. Πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο μείωσης της 
δόσης της παρακεταμόλης όταν αυτή χορηγείται ταυτόχρονα με 
προβενεσίδη.
Σύγχρονη χορήγηση παρακεταμόλης με κουμαρίνες, 
συμπεριλαμβανομένης της βαρφαρίνης, μπορεί να οδηγήσει σε μικρές 
τροποποιήσεις των τιμών της Διεθνούς Ομαλοποιημένης Σχέσης (INR). Σε 
αυτήν την περίπτωση, πρέπει να διενεργείται αυξημένη παρακολούθηση 
των τιμών της Διεθνούς Ομαλοποιημένης Σχέσης (INR) κατά την περίοδο 
της ταυτόχρονης χρήσης καθώς και για μία εβδομάδα μετά τη διακοπή της 
θεραπείας με παρακεταμόλη.
Η παρακεταμόλη μειώνει τη βιοδιαθεσιμότητα της λαμοτριγίνης, 
εντούτοις, η κλινική σημασία αυτού δεν είναι σαφής. Η χρόνια χρήση 
αλκοόλ μπορεί να αυξήσει την ηπατοτοξικότητα της παρακεταμόλης σε 
περίπτωση υπερδοσολογίας.
Η ταυτόχρονη χορήγηση φαινυτοΐνης μπορεί να οδηγήσει στη μείωση 
της αποτελεσματικότητας της παρακεταμόλης και σε αυξημένο 
κίνδυνο ηπατοτοξικότητας. 
Οι ασθενείς που λαμβάνουν θεραπεία με φαινυτοΐνη πρέπει να 
αποφεύγουν υψηλές και/ή χρόνιες δόσεις παρακεταμόλης. Οι ασθενείς 
πρέπει να παρακολουθούνται για ενδείξεις ηπατοτοξικότητας.
Χρόνια λήψη αντιεπιληπτικών ή από του στόματος στεροειδικών 
αντισυλληπτικών επηρεάζει τα ηπατικά ένζυμα και μπορεί να 
εμποδίσει την επίτευξη θεραπευτικών επιπέδων στο πλάσμα 
αυξάνοντας το μεταβολισμό πρώτης διόδου ή την αποβολή.
Εργαστηριακές εξετάσεις: Η παρακεταμόλη μπορεί να δώσει ψευδή 
αποτελέσματα ουρικού οξέος στο αίμα με τη μέθοδο του 
φωσφοροβολφραμικού οξέος και της γλυκόζης με τη μέθοδο 
οξειδάσης-υπεροξειδάσης.
Φλουκλοξακιλλίνη: Συνιστάται προσοχή όταν η παρακεταμόλη χορηγείται 
ταυτόχρονα με φλουκλοξακιλλίνη,  καθώς η ταυτόχρονη χορήγηση έχει 
συσχετιστεί με μεταβολική οξέωση με αυξημένο χάσμα ανιόντων (HAGMA), 
ειδικότερα σε ασθενείς με παράγοντες κινδύνου (βλ. παράγραφο 4.4). 
4.6Γονιμότητα, κύηση και γαλουχία
Η κλινική εμπειρία με τη χρήση της παρακεταμόλης κατά τη διάρκεια 
της κύησης και της γαλουχίας είναι περιορισμένη.
Κύηση 
Ένας μεγάλος αριθμός δεδομένων από εγκύους δεν υποδεικνύει ούτε 
δυσμορφική ούτε εμβρυϊκή/νεογνική τοξικότητα. Από επιδημιολογικές 
μελέτες σχετικά με τη νευροανάπτυξη των παιδιών που έχουν εκτεθεί 
σε παρακεταμόλη εντός της μήτρας δεν προκύπτουν αδιαμφισβήτητα 
δεδομένα.
Αν η χρήση της παρακεταμόλης κριθεί κλινικά απαραίτητη, μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί κατά τη διάρκεια της κύησης. Ωστόσο, πρέπει να 
χρησιμοποιείται η μικρότερη αποτελεσματική δόση για το μικρότερο 
δυνατό χρονικό διάστημα και με τη μικρότερη δυνατή συχνότητα.
Θηλασμός 
Η παρακεταμόλη απεκκρίνεται στο μητρικό γάλα και έχει ανιχνευτεί σε 
συγκεντρώσεις με αναλογία 1:1 συγκριτικά με αυτές του πλάσματος. 
Έχει αναφερθεί εξάνθημα σε θηλάζοντα βρέφη. Ωστόσο, η 
παρακεταμόλη θεωρείται συμβατή με το θηλασμό. Εντούτοις, πρέπει 
να εφιστάται η προσοχή κατά τη χορήγηση του DEPON σε θηλάζουσες 
γυναίκες.

4.7 Επιδράσεις στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού 
μηχανημάτων
Δεν έχει αναφερθεί τέτοια επίδραση.
4.8 Ανεπιθύμητες ενέργειες
Στις θεραπευτικές δόσεις στερείται σχεδόν ανεπιθύμητων ενεργειών.
Σπάνια, αντιδράσεις υπερευαισθησίας που εκδηλώνονται με 
δερματικό εξάνθημα ή ερυθρότητα και απαιτείται διακοπή της 
θεραπείας. Κατά τη χρόνια λήψη ή τη λήψη υψηλών δόσεων 
αναφέρονται ήπια γαστρικά ενοχλήματα, αιμολυτική αναιμία, 
ακοκκιοκυτταραιμία, μεθαιμοσφαιριναιμία, δερματικά εξανθήματα, 
κνίδωση, πυρετός, υπογλυκαιμία, διέγερση του ΚΝΣ ή υπνηλία, 
θρομβοκυτοπενική πορφύρα. Παρατεταμένη λήψη υψηλών δόσεων 
μπορεί να προκαλέσει νεφροπάθεια και σπανίως παγκρεατίτιδα.
Οι ακόλουθες ανεπιθύμητες ενέργειες έχουν αναφερθεί κατά τη 
διάρκεια της παρακολούθησης μετά την κυκλοφορία του προϊόντος, 
αλλά η συχνότητα εμφάνισης δεν είναι γνωστή:

Η παρακεταμόλη μπορεί να προκαλέσει σοβαρές δερματικές αντιδράσεις που 
μπορεί να είναι θανατηφόρες, όπως οξεία γενικευμένη εξανθηματική 
φλυκταίνωση, σύνδρομο Stevens-Johnson, και τοξική επιδερµική νεκρόλυση. 
Οι ασθενείς πρέπει να ενημερώνονται για τα σημεία της σοβαρής δερματικής 
αντίδρασης και η χρήση του φαρμάκου πρέπει να διακόπτεται στην πρώτη 
εμφάνιση δερματικού εξανθήματος ή οποιουδήποτε άλλου σημείου 
υπερευαισθησίας.
Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών
Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη 
χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. 
Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του 
φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους επαγγελματίες υγείας να 
αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες 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
4.9 Υπερδοσολογία
Η υπερδοσολογία μπορεί να είναι αποτέλεσμα μιας ακούσιας ή εκούσιας λήψης μεγάλης 
ποσότητας παρακεταμόλης ή παρατεταμένης λήψης υψηλών δόσεων. Οι συνέπειες μπορεί να 
είναι πολύ σοβαρές. Η υπερδοσολογία με πρόσληψη μεγάλης ποσότητας παρακεταμόλης 7,5 g ή 
περισσότερο σε ενήλικες ή 140 mg/kg σωματικού βάρους σε παιδιά, προκαλεί κυτταρολυτική 
ηπατίτιδα, πιθανή να επάγει ολική και μη αναστρέψιμη νέκρωση, με αποτέλεσμα ηπατοκυτταρική 
ανεπάρκεια, μεταβολική οξέωση και εγκεφαλοπάθεια που μπορεί να οδηγήσει σε κώμα και θάνατο.
Τα συμπτώματα της υπερδοσολογίας εμφανίζονται εντός 24 ωρών και εξελίσσονται σε 
βαρύτητα. Περιλαμβάνουν ναυτία, εμέτους, υπεριδρωσία, λήθαργο, κοιλιακό άλγος. Τα κλινικά 
συμπτώματα ηπατικής βλάβης είναι συνήθως εμφανή αρχικά μετά από 1 έως 2 ημέρες και 
συνήθως φθάνουν στο μέγιστο της βαρύτητάς τους στις 3 με 4 ημέρες από τη λήψη. Μπορεί 
να έχει σαν αποτέλεσμα ηπατική ανεπάρκεια με εγκεφαλοπάθεια, κώμα και θάνατο. Μπορεί 
επίσης να εμφανισθεί οξέωση, οίδημα εγκεφάλου, αιμορραγία, υπογλυκαιμία, υπόταση, 
λοίμωξη και νεφρική ανεπάρκεια.
Εργαστηριακώς εμφανίζεται υπερτρανσαμινασαιμία, υπερχολερυθριναιμία, γαλακτική 
αφυδρογονάση και παράταση χρόνου προθρομβίνης με μειωμένα επίπεδα που μπορεί να 
εμφανισθούν 12 έως 48 ώρες ακολούθως της πρόσληψης, που αποτελεί αξιόπιστο δείκτη της 
εξέλιξης της ηπατικής λειτουργίας και πρέπει να παρακολουθείται τακτικά. Ηπατικές 
δοκιμασίες πρέπει να διεξάγονται κατά την έναρξη της θεραπείας και να επαναλαμβάνονται 
κάθε 24 ώρες. Στις περισσότερες περιπτώσεις, οι ηπατικές τρανσαμινάσες επιστρέφουν στα 
φυσιολογικά επίπεδα σε 1 έως 2 εβδομάδες με πλήρη αποκατάσταση της λειτουργίας του 
ήπατος. Εντούτοις, σε πολύ σοβαρές περιπτώσεις μπορεί να είναι αναγκαία η μεταμόσχευση 
ήπατος. Μπορεί να εμφανισθεί οξεία νεφρική ανεπάρκεια από οξεία σωληναριακή νέκρωση 
ακόμη και χωρίς την ύπαρξη ηπατικής βλάβης. Επίσης μπορεί να εμφανισθούν βλάβες του 
μυοκαρδίου και παγκρεατίτις.
Υπάρχει κίνδυνος δηλητηρίασης, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ηπατική νόσο, σε περιπτώσεις 
χρόνιου αλκοολισμού, σε ασθενείς με χρόνια πλημμελή θρέψη και σε ασθενείς που 
λαμβάνουν επαγωγείς ενζύμων. Η υπερδοσολογία μπορεί να είναι θανατηφόρα, ιδιαίτερα σε 
αυτές τις περιπτώσεις.
Η τοξικότητα της παρακεταμόλης οφείλεται στην παραγωγή ενός εκ των μεταβολιτών της, της 
Ν-ακετυλ-ρ-βενζοκινονεϊμίνης (NABQI), η οποία αδρανοποιείται με σύνδεση με γλουταθειόνη και 
αποβάλλεται συνεζευγμένη με μερκαπτοπουρίνη και κυστεΐνη. Στις περιπτώσεις υπερδοσολογίας 
τα αποθέματα της γλουταθειόνης εξαντλούνται και η ελεύθερη NABQI ενώνεται με θειοϋδρυλικές 
ομάδες στα ηπατοκύτταρα, τα οποία έτσι καταστρέφονται.
Ουσίες, όπως η ακετυλοκυστεΐνη και η μεθειονίνη, οι οποίες επανορθώνουν τα αποθέματα της 
γλουταθειόνης χρησιμοποιούνται ως αντίδοτα στη δηλητηρίαση από παρακεταμόλη. Η Ν 
ακετυλοκυστεΐνη (NAC) μπορεί να δώσει κάποιου βαθμού προστασία ακόμα και μετά από 16 ώρες.
Η αντιμετώπιση της υπερδοσολογίας πρέπει να γίνεται αμέσως και στο νοσοκομείο. 
Η γαστρική πλύση όταν εκτελείται εντός 2 ωρών από της λήψεως απομακρύνει εκ 
του στομάχου τα υπολείμματα του φαρμάκου. Η χορήγηση ενεργού άνθρακα 
εμποδίζει την απορρόφηση της παρακεταμόλης από το έντερο. Η εφαρμογή 
γενικών μέτρων υποστήριξης είναι απαραίτητη. Η χορήγηση του αντιδότου αρχίζει 
αμέσως, εφόσον η ληφθείσα δόση είναι πάνω από 125 mg/kg σωματικού βάρους 
για τους ενήλικες και πάνω από 200 mg/kg σωματικού βάρους για τα παιδιά και η 
συνέχισή της εξαρτάται από τα αποτελέσματα των μετρήσεων των επιπέδων της 
παρακεταμόλης στο πλάσμα.
Πριν την έναρξη της θεραπείας, πάρτε δείγμα αίματος για τον προσδιορισμό της παρακεταμόλης 
στο πλάσμα, όσο το δυνατόν συντομότερα. 

Κατά RUMACK MATTHEW νομόγραμμα προσδιορισμού του κινδύνου 
ηπατοκυτταρικής βλάβης σύμφωνα με τις συγκεντρώσεις της παρακεταμόλης στο 
πλάσμα. Ισχύει μόνο για εφάπαξ λήψη παρακεταμόλης. Για τα άτομα υψηλού 
κινδύνου, ο κίνδυνος αρχίζει ήδη από τη συνεχή γραμμή.
5. ΦΑΡΜΑΚΟΛΟΓΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ
5.1 Φαρμακοδυναμικές ιδιότητες
Φαρμακοθεραπευτική κατηγορία: Άλλα αναλγητικά και αντιπυρετικά, κωδικός ATC: N02BE01.
Η παρακεταμόλη αποτελεί τον κύριο ενεργό μεταβολίτη της φαινακετίνης αλλά 
στερείται των ανεπιθύμητων ενεργειών της. Έχει αναλγητικές και αντιπυρετικές 
ιδιότητες παρόμοιες με αυτές του ακετυλοσαλικυλικού οξέος και ασθενείς 
αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες. Είναι ασθενής αναστολέας της βιοσύνθεσης των 
προσταγλανδινών αν και υπάρχουν ενδείξεις ότι είναι πιο αποτελεσματική κατά των 
ενζύμων του ΚΝΣ από αυτά της περιφέρειας. Η αντιπυρετική της δράση οφείλεται 
σε άμεση επίδραση στα υποθαλαμικά θερμορυθμιστικά κέντρα. Ο μηχανισμός της 
αναλγητικής δράσης της δεν είναι γνωστός και μπορεί να σχετίζεται με κεντρικές και 
περιφερικές δράσεις.
Εφάπαξ ή επαναλαμβανόμενη δοσολογία δεν επιδρά στο καρδιαγγειακό ή στο 
αναπνευστικό σύστημα. Σε αντίθεση με το ακετυλοσαλικυλικό οξύ, η 
παρακεταμόλη δεν επηρεάζει το χρόνο προθρομβίνης, δεν έχει αντιαιμοπεταλιακή 
δράση και δεν προκαλεί εξελκώσεις στο γαστρεντερικό σωλήνα . Η 
αντιφλεγμονώδης δράση της είναι ακόμη υπό έρευνα.
5.2 Φαρμακοκινητικές ιδιότητες
Απορρόφηση 
Η απορρόφηση της παρακεταμόλης όταν χορηγείται από το στόμα είναι ταχεία και 
πλήρης. Οι μέγιστες συγκεντρώσεις στο πλάσμα επιτυγχάνονται σε 10-60 λεπτά 
μετά την από του στόματος πρόσληψη.
Η απορρόφηση της παρακεταμόλης από το ορθό γίνεται πιο αργά από ότι μέσω της 
στοματικής οδού. Οι μέγιστες συγκεντρώσεις στο πλάσμα επιτυγχάνονται σε 
περίπου 2 έως 4 ώρες μετά τη χορήγηση από το ορθό.

Κατανομή 
Η παρακεταμόλη κατανέμεται ταχέως σε όλους τους ιστούς. Στους ενήλικες, ο όγκος 
κατανομής της παρακεταμόλης είναι περίπου 1 έως 2 L/kg και στα παιδιά κυμαίνεται από 0,7 
έως 1,0 L/kg. Οι συγκεντρώσεις στο αίμα, στο πλάσμα και στον σίελο είναι συγκρίσιμες. Οι 
συνηθισμένες αναλγητικές συγκεντρώσεις στο πλάσμα είναι 5-20 mcg/ml. Έχει βρεθεί ότι 
υπάρχει καλή συγγένεια μεταξύ της συγκέντρωσής της στο πλάσμα και στο αναλγητικό 
αποτέλεσμά της. Η σύνδεσή της με τις πρωτεΐνες του πλάσματος κυμαίνεται μεταξύ 20% και 
50% σε τοξικές συγκεντρώσεις. Διαπερνά τον πλακούντα και απεκκρίνεται στο γάλα. Η 
σύνδεση με τις πρωτεΐνες πλάσματος είναι μικρή.
Μεταβολισμός 
Η παρακεταμόλη μεταβολίζεται κυρίως στο ήπαρ. Περίπου 4% μεταβολίζεται μέσω των 
κυτοχρωμάτων του ήπατος Ρ-450 και οξειδώνεται σε ένα τοξικό μεταβολίτη ο οποίος 
αποτοξινώνεται με εκλεκτική σύνδεση με την ηπατική γλουταθειόνη και αποβάλλεται στα 
ούρα συνδεδεμένo με κυστεΐνη και μερκαπτουρικό οξύ. Οι δύο πιο σημαντικές οδοί 
μεταβολισμού είναι η σύζευξη για τον σχηματισμό γλυκουρονιδίων και θειικών ενώσεων, με 
την μορφή των οποίων αποβάλλεται στα ούρα. Αυτός ο δεύτερος τρόπος κορέννυται ταχέως 
αν χορηγούνται μεγαλύτερες δόσεις από τις θεραπευτικές.
Ελάχιστη ποσότητα μεταβολίζεται μέσω των πολλαπλής-λειτουργίας οξειδασών του ήπατος και 
των νεφρών προς τον υδροξυλιωμένο μεταβολίτη Ν-ακετυλ-π-βενζοκινονεϊμίνη (NABQI) που είναι 
τοξικός για τα κύτταρα αλλά, υπό τις συνιστώμενες δόσεις, αδρανοποιείται από τη γλουταθειόνη και 
αποβάλλεται συνεζευγμένος με μερκαπτοπουρίνη και κυστεΐνη. Η μέση τιμή του χρόνου ημιζωής 
κατά την απέκκριση είναι 1-4 ώρες.
Αποβολή 
Οι μεταβολίτες της παρακεταμόλης αποβάλλονται κυρίως με τα ούρα. Στους ενήλικες, το 
90% της προσληφθείσας δόσης αποβάλλεται σε 24 ώρες μέσω των νεφρών κυρίως ως 
γλυκουρονίδια (κατά προσέγγιση 60%) και ως θειϊκά παράγωγα σύζευξης (κατά 
προσέγγιση 30%). Λιγότερο από 5% αποβάλλεται αμετάβλητο. Ο χρόνος ημιπεριόδου 
ζωής στο πλάσμα είναι περίπου 2 ώρες.
Ειδικοί πληθυσμοί
Νεφρική δυσλειτουργία 
Σε περίπτωση κάθαρσης κρεατινίνης < 10 ml/min, η αποβολή της παρακεταμόλης και των 
μεταβολιτών της επιβραδύνεται. Για το γλυκουρονίδιο και τα θειϊκά παράγωγα σύζευξης, ο 
ρυθμός αποβολής είναι βραδύτερος σε άτομα με σοβαρή νεφρική δυσλειτουργία σε 
σύγκριση με υγιή άτομα. Το ελάχιστο διάστημα μεταξύ κάθε χορήγησης είναι 6 ή 8 ώρες, όταν 
χορηγείται παρακεταμόλη σε αυτούς τους ασθενείς.
Ηπατική δυσλειτουργία 
Δεν υπάρχει καμία αντένδειξη για τη χρήση της παρακεταμόλης σε θεραπευτικές δόσεις σε 
ασθενείς με χρόνια σταθερή ηπατική νόσο. Ορισμένες κλινικές δοκιμές έχουν καταδείξει ένα 
μετρίως επηρεασμένο μεταβολισμό της παρακεταμόλης σε ασθενείς με χρόνια ηπατική 
δυσλειτουργία, συμπεριλαμβανομένων της αλκοολικής κίρρωσης, όπως φαίνεται από τις 
αυξημένες συγκεντρώσεις παρακεταμόλης στο πλάσμα και τον μεγαλύτερο χρόνο ημίσειας 
ζωής της αποβολής. Στις αναφορές αυτές, ο αυξημένος χρόνος ημζωής της παρακεταμόλης 
στο πλάσμα συσχετίστηκε με τη μειωμένη ικανότητα μεταβολισμού της παρακεταμόλης στο 
ήπαρ. Κατά συνέπεια, η παρακεταμόλη πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με 
ηπατική δυσλειτουργία και αντενδείκνυται όταν υπάρχει μη αντιρροπούμενη ενεργή νόσος, 
ιδιαίτερα αλκοολική ηπατίτιδα, εξαιτίας της επαγωγής του CYP 2Ε1, η οποία οδηγεί σε 
αυξημένο σχηματισμό του ηπατοτοξικού μεταβολίτη της παρακεταμόλης .
Ηλικιωμένα  άτομα
Η φαρμακοκινητική, η ικανότητα σύνδεσης και ο μεταβολισμός της παρακεταμόλης 
μεταβάλλονται ελαφρά ή και καθόλου σε ηλικιωμένα άτομα. Δεν απαιτείται συνήθως 
προσαρμογή της δόσης γι' αυτόν τον πληθυσμό. 
Νεογνά, βρέφη και παιδιά
Οι φαρμακοκινητικές παράμετροι της παρακεταμόλης που παρατηρήθηκαν σε βρέφη 
και παιδιά είναι παρόμοιες με εκείνες που παρατηρήθηκαν σε ενήλικες, εκτός από την 
ημιπερίοδο ζωής πλάσματος, που είναι λίγο βραχύτερη (περίπου 2 ώρες) από εκείνη των 
ενηλίκων. Στα νεογνά, η ημιπερίοδος ζωής είναι μεγαλύτερη από εκείνη των βρεφών 
(περίπου 3,5 ώρες).
Νεογνά, βρέφη και παιδιά ηλικίας έως 10 ετών απεκκρίνουν σημαντικά λιγότερα γλυκουρονίδια και 
περισσότερα συζευγμένα θειικά σε σχέση με τους ενήλικες. Η συνολική απέκκριση της 
παρακεταμόλης και των μεταβολιτών της είναι η ίδια για όλες τις ηλικίες.
5.3 Προκλινικά δεδομένα για την ασφάλεια
Δεν υπάρχουν συμβατικές μελέτες για την αξιολόγηση της τοξικότητας στην αναπαραγωγή 
και την ανάπτυξη με τη χρήση των ισχυόντων αποδεκτών προτύπων.
Έχουν αξιολογηθεί οι επιδράσεις της παρακεταμόλης στη δίαιτα αρουραίων και 
ποντικών σε 0, 600, 3000 και 6000 ppm επί 2 έτη. Δεν υπήρξε ένδειξη καρκινογόνου 
δράσης της παρακεταμόλης σε αρσενικούς αρουραίους καθώς και σε αρσενικούς και 
θηλυκούς ποντικούς. Διφορούμενες ενδείξεις καρκινογόνου δράσης σημειώθηκαν σε 
θηλυκούς αρουραίους λόγω αυξημένης επίπτωσης μονοπύρηνης κυτταρικής 
λευχαιμίας.
Η συγκριτική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας για τη γονοτοξική και καρκινογόνο δράση 
της παρακεταμόλης έδειξε ότι οι γονοτοξικές επιδράσεις της παρακεταμόλης 
εμφανίζονται μόνο σε δοσολογίες άνω του συνιστώμενου εύρους, με αποτέλεσμα 
σοβαρές τοξικές επιδράσεις, συμπεριλαμβανομένης της έντονης τοξικότητας στο ήπαρ 
και στο μυελό των οστών. Στις θεραπευτικές δόσεις της παρακεταμόλης δεν 
υπερβαίνεται το όριο για την πρόκληση γονοτοξικότητας. Οι μελέτες σε ζώα δεν 
υπέδειξαν δυναμικό καρκινογένεσης σε μη-ηπατοτοξικά επίπεδα δοσολογίας. Έχουν 
παρατηρηθεί ογκογόνες επιδράσεις της παρακεταμόλης σε παλαιότερες μελέτες, μόνον 
μετά από χορήγηση πολύ υψηλών, κυτταροτοξικών δόσεων.
6. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ
6.1    Κατάλογος εκδόχων
DEPON 500 mg δισκία: 
Προζελατινοποιημένο άμυλο 
αραβοσίτου 
Πολυβιδόνη 
Στεατικό οξύ
DEPON 500 mg επικαλυμμένα 
με λεπτό υμένιο δισκία:
Προζελατινοποιημένο άμυλο 
αραβοσίτου 
Πολυβιδόνη 
Στεατικό οξύ
Επικάλυψη: Opadry II white, 
κεκαθαρμένο ύδωρ.
Σύνθεση Opadry II: πολυβινυλική αλκοόλη 
μερικώς υδρολυμένη, διοξείδιο του 
τιτανίου Ε171, πολυαιθυλενογλυκόλη PEG 
3350, τάλκης, διοξείδιο του σιδήρου 
κίτρινο Ε172, κίτρινο της κινολίνης Ε104
DEPON MAXIMUM 1000 mg 
επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία:
Υδροξυπροπυλοκυτταρίνη 
Διασταυρούμενη νατριούχος καρμελλόζη 
Κολλοειδές διοξείδιο του πυριτίου 
Γλυκερόλη (ως glycerol dibehenate) 
Στεατικό μαγνήσιο
Επικάλυψη: Υπρομελλόζη, διοξείδιο του 
τιτανίου Ε171, προπυλενογλυκόλη
DEPON 500 mg αναβράζοντα δισκία: 
Κιτρικό οξύ 
Άνυδρο ανθρακικό νάτριο 
Όξινο ανθρακικό νάτριο 
Κόνις σορβιτόλης 
Νατριούχος σακχαρίνη 
Δοκουσικό νάτριο 
Πολυβιδόνη 
Βενζοϊκό νάτριο
DEPON MAXIMUM 1 g αναβράζοντα 
δισκία: 
Κιτρικό οξύ 
Άνυδρο ανθρακικό νάτριο 
Όξινο ανθρακικό νάτριο  
Σορβιτόλη 
Νατριούχος σακχαρίνη 
Δοκουσικό νάτριο 
Πολυβιδόνη 
Βενζοϊκό νάτριο
DEPON ODIS 500 mg διασπειρόμενα 
στο στόμα δισκία: 
Κιτρικό οξύ 
Όξινο ανθρακικό νάτριο 
Σορβιτόλη 
Άνυδρο ανθρακικό νάτριο 
Συμπιεστή σακχαρόζη 
Κροσποβιδόνη 
Βενζοϊκό νάτριο 
Βελτιωτικό γεύσης πορτοκάλι 
Ασπαρτάμη 
Καλιούχος ακεσουλφάμη
DEPON 200 mg & 600 mg υπόθετα: 
Ημισυνθετικά γλυκερίδια
DEPON 120 mg/5 ml σιρόπι: 
Σακχαρόζη 
Πολυαιθυλενογλυκόλη 1450 
Κιτρικό οξύ 
Βενζοϊκό νάτριο 
Χλωριούχο νάτριο 
Διϋδρικό κιτρικό νάτριο 
Βελτιωτικό γεύσης αγριοκέρασο 
Βουτυλοϋδροξυανισόλη 
Κεκαθαρμένο ύδωρ
6.2 Ασυμβατότητες
Καμία γνωστή.
6.3 Διάρκεια ζωής
• DEPON 500 mg δισκία:  60 μήνες
• DEPON 500 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία: 36 μήνες
• DEPON MAXIMUM 1000 mg 
επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: 36 μήνες
• DEPON 500 mg αναβράζοντα δισκία: 36 μήνες
• DEPON MAXIMUM 1g αναβράζοντα 
δισκία: 36 μήνες
• DEPON ODIS 500 mg διασπειρόμενα στο 
στόμα δισκία: 36 μήνες 
• DEPON 200 mg και 600 mg υπόθετα: 36 μήνες
• DEPON 120 mg/5 ml σιρόπι: 18 μήνες

6.4 Ιδιαίτερες προφυλάξεις κατά τη 
φύλαξη του προϊόντος
DEPON 500 mg δισκία, 
DEPON 500 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία, 
DEPON MAXIMUM 1 g αναβράζοντα δισκία, 
DEPON ODIS 500 mg διασπειρόμενα στο 
στόμα δισκία, 
DEPON 200 mg και 600 mg υπόθετα: Μη 
φυλάσσετε σε θερμοκρασία μεγαλύτερη 
των 25°C.
DEPON 500 mg αναβράζοντα δισκία, 
DEPON MAXIMUM 1000 mg επικαλυμμένα 
με λεπτό υμένιο δισκία: Δεν απαιτούνται 
ιδιαίτερες συνθήκες θερμοκρασίας για τη 
φύλαξή τους.
DEPON 120 mg/5 ml σιρόπι: Μη φυλάσσετε 
σε θερμοκρασία μεγαλύτερη των 30°C.
6.5 Φύση και συστατικά του περιέκτη

•DEPON 500 mg δισκία: κουτί με 20 λευκά 
στρογγυλά δισκία σε κυψέλες 
(αλουμίνιο/PVC).
• DEPON 500 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία: κουτί με 16 ή 20 δισκία σε 
κυψέλες.
• DEPON MAXIMUM 1000 mg 
επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία: 
κουτί με 8 δισκία σε κυψέλες 
(αλουμίνιο/PVC).
• DEPON 500 mg αναβράζοντα δισκία: 
κουτί με 10 λευκά στρογγυλά 
διχοτομούμενα δισκία σε σωληνάριο 
(πολυπροπυλενίου) με πώμα 
(πολυαιθυλενίου). 
• DEPON MAXIMUM 1 g αναβράζοντα 
δισκία: κουτί με 8 λευκά στρογγυλά δισκία 
σε σωληνάριο (πολυπροπυλενίου) με 
πώμα (πολυαιθυλενίου) που περιέχει 
αφυγραντικό.
• DEPON ODIS 500 mg διασπειρόμενα στο 
στόμα δισκία: κουτί με 16 λευκά 
στρογγυλά δισκία σε 2 σωληνάρια 
(πολυπροπυλενίου) με πώμα 
(πολυαιθυλενίου) που περιέχει 
αφυγραντικό.
• DEPON 200 mg και 600 mg υπόθετα: 
κουτί με 6 υπόθετα σε ταινία (αλουμινίου).
• DEPON 120 mg/5 ml σιρόπι: άχρωμο έως 
υποκίτρινο σιρόπι σε γυάλινη σκουρόχρωμη 
φιάλη των 150 ml. 
Μπορεί να μην κυκλοφορούν όλες οι 
συσκευασίες.
6.6 Ιδιαίτερες προφυλάξεις απόρριψης 
και άλλος χειρισμός
Κάθε αχρησιμοποίητο φαρμακευτικό 
προϊόν ή υπόλειμμα πρέπει να 
απορρίπτεται σύμφωνα με τις κατά τόπους 
ισχύουσες σχετικές διατάξεις.
7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ
UPSA SAS 
3 rue Joseph Monier
92500 Rueil-Malmaison
Γαλλία 
Tοπικός Αντιπρόσωπος 
ΒΙΑΝΕΞ Α.Ε. 
Οδός Τατοΐου
146 71 Νέα Ερυθραία, Αττική
Τηλ.: 210 8009111-120
Διανέμεται από τη 
ΒΙΑΝ Α.Ε.
Τηλ.: 210 9882947
8. ΑΡΙΘΜΟΙ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ
38698/01-07-2020
DEPON MAXIMUM 1000 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία: 79893/18-07-2022
9. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ 
ΕΓΚΡΙΣΗΣ/ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ  
06-02-2007
DEPON MAXIMUM 1000 mg επικαλυμμένα με λεπτό 
υμένιο δισκία:18-07-2022

10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ 
ΚΕΙΜΕΝΟΥ
18-07-2022
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Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή 
και

Αναφέρετε
ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για

ΟΛΑ τα φάρμακα
Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

Menarini Hellas A.E. - Πάτμου 16-18, 151 23 Μαρούσι, T.:210 8316111-13, F.:210 8317343, info@menarini.gr



ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: DEXATON® 2 mg/5 ml Πόσιμο Διάλυμα 2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε ml διαλύματος περιέχει 0,4 mg δεξαμεθαζόνη (ως νατριούχο φωσφορική 
δεξαμεθαζόνη).Έκδοχα με γνωστή δράση: Προπυλενoγλυκόλη (Ε1520): 90 mg/ml, Μαλτιτόλη υγρή (Ε965): 275 mg/ml, Σορβιτόλη υγρή (μη κρυσταλλωμένη) (Ε420): 140 mg/ml, Βενζοϊκό οξύ (Ε210): 1 mg/ml, Κιτρικό νάτριο 
διυδρικό (Ε331): 0,40 mg/ml 3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ: Πόσιμο Διάλυμα Άχρωμο έως υποκίτρινου χρώματος διάλυμα με οσμή μέντας.7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: ΒΙΑΝΕΞ Α.Ε, Οδός Βαρυμπόμπης 
8, 14671 Ν. Ερυθραία, Κηφισιά, Τηλ. 210 8009111 8. ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Ελλάδα: 39552/17/04-12-2018 Κύπρος: 021792 10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ (ΜΕΡΙΚΗΣ) ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: Ελλάδα: 06-
04-2023

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
1. ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: Prebanel 20 mg/ml πόσιμο διάλυμα 2. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε ml περιέχει 20 mg πρεγκαμπαλίνη. Έκδοχα με γνωστές δράσεις: Κάθε ml 
περιέχει 1,3 mg παραϋδροξυβενζοϊκού μεθυλεστέρα (E218), 0,163 mg  παραϋδροξυβενζοϊκού προπυλεστέρα ( (E216). 3. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ: Πόσιμο διάλυμα. Διαυγές, άχρωμο υγρό. 7. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ 
ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: ΒΙΑΝ Α.Ε.  Αγ. Νεκταρίου 2, 153 44 Γέρακας, Παλλήνη Αττικής, Τηλ.: 210 9883372 8. ΑΡΙΘΜΟΣ(ΟΙ) ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: 9066/18-05-2021 10. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 
06/2023
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TA NEA TOY ΠΙΣ 
• �ΕΡΕΥΝΑ: Αυξημένη δυ-

σαρέσκεια πολιτών & ια-
τρικής κοινότητας στα ζη-
τήματα υγείας

• �Έλλειψη στόχευσης και α-
δυναμία ιεράρχησης δι-
απιστώνει ο ΠΙΣ μετά τη 
συζήτηση του πρόσφατου 
νομοσχεδίου στη Βουλή

• �Πανηγυρική εκδήλωση έ-
ναρξης της καμπάνιας του ΠΙΣ για Δωρεά Οργάνων του στο Ηράκλειο Κρήτης

• �Ολομέλεια Προέδρων Ιατρικών Συλλόγων της χώρας
• �Αυστηρές ποινές σε όσους ασκούν βία σε βάρος υγειονομικών
• �Ο ΠΙΣ για τα επί πληρωμή απογευματινά χειρουργεία στα Δημόσια Νοσοκομεία
• �Ημερίδα Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου για τις προσκλήσεις στην Τεχνητή Νοημοσύνη και την 

Τηλεϊατρική
• �Ενέργειες Επιτροπής του Π.Ι.Σ. για την Διαχείριση του claw-back
• �Ο ΠΙΣ για την αποζημίωση των εφημεριών των γιατρών ΕΣΥ
• �Ο Π.Ι.Σ. τίμησε τους τέως προέδρους του και διεξήγαγε την Τακτική Γενική του Συνέλευση

• �Ημερίδα Ινστιτούτου Επιστημονικών Ερευνών Π.Ι.Σ. στα Χανιά
• �Ο Π.Ι.Σ. παρουσίασε στην Ηγεσία του Υπουργείου Υγείας τις αντιρρήσεις και τις προτάσεις του 

για τον προσωπικό ιατρό
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www.rafarmgroup.gr

Εξελισσόµαστε πέρα από το προφανές
και δηµιουργούµε θετικό αποτύπωµα στη ζωή των ανθρώπων

Είµαστε η RAFARM, µία από τις µεγαλύτερες ελληνικές φαρµακευτικές
βιοµηχανίες που δρα µε εξωστρέφεια, επενδύει ετησίως το 13% του καθαρού 
κύκλου εργασιών σε  Έρευνα & Ανάπτυξη, δηµιουργεί νέες θέσεις εργασίας
υψηλής εξειδίκευσης και επεκτείνει την εξαγωγική της δραστηριότητα.

Χρόνια εξέλιξης

και δηµιουργίας
1 9 7 4 - 2 0 2 4

Συνάντηση Προέδρου ΠΙΣ, 
Δρ Αθανάσιου Εξαδάκτυλου με τον Αρχιεπίσκοπο 

για την προώθηση των μεταμοσχεύσεων

Ο Πρόεδρος 
του ΠΙΣ 

στην επίσημη 
εκδήλωση

της Ένωσης 
Ασθενών
Ελλάδος 

& του Ε.Κ.Π.Α.

Ο Π.Ι.Σ. πρωτοστατεί στην επίλυση 
του συνταξιοδοτικού των υγειονομικών

Συνάντηση του προεδρείου του Π.Ι.Σ. 
με τον Υπουργό Δικαιοσύνης, Γεώργιο Φλωρίδη. 
Ενεργοποίηση ειδικής επιτροπής για απλοποίηση  

διαδικασιών στα ιατρικά σφάλματα

ΙΑΤΡΙΚΑ ΑΡΘΡΑ 
  �Καρδιακή Ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα 
εξώθησης. Σύγχρονες θεραπευτικές επιλογές

  �Ο Σακχαρώδης Διαβήτης σύγχρονη μεταβολική 
πανδημία: Κατευθυντήριες οδηγίες αντιμετώπισης

  �Κατευθυντήριες οδηγίες της Διεθνούς Συμμαχίας 
Ουρολιθίασης (IAU) για την Παλίνδρομη  
Ενδονεφρική Χειρουργική

  �Διαταραχές Ονύχων & Συστηματικά Νοσήματα

ΕΙΔΙΚΟ ΑΡΘΡΟ  
  �Κλινική Διακυβέρνηση - Κλινική Ηγεσία: 
Ο ρόλος των Κλινικών Διευθυντών στην Ελλάδα

EΛΛHNIKEΣ ΙΑΤΡΙΚΕΣ 
ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΤΑΙΡΕΙΕΣ 
Επικαιροποιημένες Συστάσεις 
Επιστημονική Ενημέρωση

  �ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ:
Αντιμετώπιση αναπνευστικής ανεπάρκειας ασθενών  
με COVID -19. Οδηγίες & αλγόριθμος

  �ΕΛΛΗΝΙKH ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΗ ΕΤΑΙΡEIΑ:  
• �Χρήση μονοκλωνικών αντισωμάτων  

στην προληπτική θεραπεία της ημικρανίας

  �ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΟΓΚΟΛΟΓΩΝ ΠΑΘΟΛΟΓΩΝ ΕΛΛΑΔΑΣ: 
Mεταστατικός καρκίνος παχέος εντέρου και ορθού: 
θεραπευτικές επιλογές στη χημειοανθεκτική νόσο 

Παρουσίαση Ευρείων Περιλήψεων - Συνόψεων
Επιστημονικών Εργασιών 
Ελλήνων Ιατρών Συγγραφέων 
σε Διεθνή Επιστημονικά Περιοδικά

Σημαντική η πρώτη εκδήλωση της Επιτροπής 
Γυναικών Ιατρών του ΠΙΣ στην Εθνική Πινακοθήκη  

με αφορμή την Παγκόσμια Ημέρα Γυναίκας




