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H EΛΛHNIKH IATPIKH, στη νέα της εκδοτική πε-
ρίοδο, θα δημοσιεύει εργασίες στα ελληνικά και στα αγγλικά
όλων των ειδικοτήτων όπως επίσης και αυτές που προέρχο-
νται από τις βασικές βιολογικές επιστήμες και την ιατρική
εκπαίδευση, με κύριο σκοπό την καλλίτερη και πληρέστερη
ενημέρωση του γιατρού.

Κάθε εργασία ακολουθεί μια αυστηρή δομή και ανή-
κει σ’ ένα τύπο άρθρου. Μεικτές κατηγορίες εργασιών δε
γίνονται δεκτές.

Αναλυτικότερα το περιοδικό δημοσιεύει:

Ανασκοπήσεις: Γράφονται από ένα συγγραφέα, κατ’
εξαίρεση από δύο όταν το θέμα απαιτεί συγγραφείς δύο
διαφορετικών ειδικοτήτων. O συγγραφέας πρέπει να είναι
ιδιαίτερα εξοικειωμένος με το θέμα, ώστε η ενημέρωση του
αναγνώστη να είναι πλήρης και ουσιαστική. Η ενημέρωση
αυτή αφορά όλους τους σταθμούς που πέρασαν οι γνώσεις
στο θέμα με κύρια έμφαση όμως στις σύγχρονες απόψεις,
τεκμηριωμένες από τη διεθνή βιβλιογραφία.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να είναι 15 έως 25 δα-
κτυλογραφημένες σελίδες στις οποίες περιλαμβάνονται η
εικονογράφηση, η βιβλιογραφία και η περίληψη στην ελλη-
νική και αγγλική γλώσσα.

Επίκαιρα θέματα - Ενημερωτικά άρθρα: Το αντικεί-
μενο των άρθρων της κατηγορίας αυτής μπορεί να είναι δια-
γνωστικού ή θεραπευτικού περιεχομένου ή και να αφορά
οποιοδήποτε τομέα της ιατρικής επιστήμης. Γράφονται για
να κάνουν ευρύτερα γνωστό ένα πρόσφατο επίτευγμα στον
τομέα που έχουν επιλέξει οι συγγραφείς. Τα άρθρα αυτά
υποβάλλονται στο περιοδικό κατόπιν συνεννοήσεως με την
Επιτροπή Συντάξεως.

Η έκταση του άρθρου πρέπει να περιορίζεται σε 5-10
περίπου δακτυλογραφημένες σελίδες με 8-10 βιβλιογραφι-
κές παραπομπές και τον τίτλο στην αγγλική. Τα ενημερω-
τικά άρθρα πρέπει να συνοδεύονται από περίληψη στην
ελληνική και αγγλική γλώσσα.

Ερευνητικές εργασίες: Έχουν κλινικό-εργαστηριακό
περιεχόμενο. Το κείμενο περιλαμβάνει βραχεία εισαγωγή,
όπου αναφέρεται ο σκοπός της εργασίας, περιγραφή του
υλικού και των μεθόδων, έκθεση των αποτελεσμάτων, συ-
ζήτηση στην οποία περιλαμβάνονται και τα τελικά συμπε-
ράσματα καθώς και περίληψη στα ελληνικά και αγγλικά και
τη βιβλιογραφία. Η περίληψη πρέπει να είναι αυτοτελής και
να περιέχει το σκοπό της εργασίας, τις βασικές μεθόδους
που χρησιμοποιήθηκαν, τα κύρια ευρήματα και τα σημαντι-
κότερα συμπεράσματα.

Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Σ’ αυτές παρουσιάζο-

νται σπάνιες περιπτώσεις με κλινικές εκδηλώσεις που πε-

ριγράφονται για πρώτη φορά, στις οποίες χρησιμοποιήθη-

καν νέες διαγνωστικές ή θεραπευτικές μέθοδοι ή

διατυπώνονται νέες απόψεις για την παθογένειά τους.

Έχουν έκταση 2-4 δακτυλογραφημένες σελίδες και

περιλαμβάνουν σύντομη εισαγωγή, περιγραφή της περιπτώ-

σεως, πίνακες ή σχήματα (έως 4), τα κύρια εργαστηριακά

ευρήματα, βραχύ σχόλιο-συζήτηση, περιορισμένη βιβλιο-

γραφία (5-10 παραπομπές) και περίληψη στα ελληνικά και

αγγλικά.

Γενικά θέματα: Εδώ υπάγονται ποικίλα θέματα που

αφορούν την ιατρική εκπαίδευση και δεοντολογία, την ορ-

γάνωση και τον προγραμματισμό της υγείας σ’ όλες τις βαθ-

μίδες της καθώς και ιατρικά θέματα με ευρύτερο κοινωνικό

ενδιαφέρον. Μπορούν να γραφούν κάτω από τον τίτλο "Ει-

δικό άρθρο", "Γενικά θέματα", "Πρόοδοι στην Ιατρική"

κ.τ.λ.).

Το άρθρο της κατηγορίας αυτής δεν απαιτεί ειδική

δομή κατά τη σύνταξή του.

Όλες οι εργασίες (μαζι με τις φωτογραφίες τους) που

αποστέλλονται στο περιοδικό (ηλεκτρονικά μέσω της ιστο-

σελίδας http://www.helliniki-iatriki.gr) συνοδεύονται απα-

ραίτητα από μια επιστολή προς τη Συντακτική Επιτροπή,

όπου δηλώνεται ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευτεί σε άλλο

περιοδικό και επίσης ότι έχει την έγκριση για δημοσίευση

όλων των συγγραφέων που συμ μετέχουν. Μετά τον έλεγχο

και εφόσον η εργασία εκπληρώνει τις οδηγίες για τους συγ-

γραφείς, στέλνεται για διπλή κρίση σε δύο αρμόδιους επι-

στημονικούς συμβούλους του περιοδικού.

ŸΌταν επιστρέψει (ο χρόνος δεν μπορεί να προκαθο-

ριστεί) συμπληρώνεται από τους συγγραφείς (αν χρειαστεί)

σύμφωνα με τις υποδείξεις των συμβούλων και τελικά παίρ-

νει σειρά δημοσιεύσεως.

Όταν η εργασία σελιδοποιηθεί ηλεκτρονικά αποστέλ-

λεται στους συγγραφείς, για έλεγχο, δοκίμιο της α´ διορθώ-

σεως. Στο δοκίμιο αυτό δεν είναι δυνατή καμιά απολύτως

προσθήκη, αλλαγή, βελτίωση κ.λ.π., παρά μόνον η διόρθωση

λαθών του τυπογραφείου.

Oι εργασίες που δημοσιεύονται στην ΕΛΛΗΝΙΚΗ

ΙΑΤΡΙΚΗ αποτελούν πνευματική ιδιοκτησία του συγγραφέα

και του περιοδικού. Η αναδημοσίευση μερική ή ολική επιτρέ-

πεται μόνο ύστερα από έγγραφη άδεια του περιοδικού.

Η τήρηση των παραπάνω οδηγιών είναι απαραίτητη

προϋπόθεση για τη δημοσίευση της εργασίας.

OΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤOΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Ανάτυπο με τις αναλυτικές οδηγίες προς τους συγγραφείς μπορείτε να αναζητήσετε στην ιστοσελίδα

http://www.helliniki-iatriki.gr
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εισαγωγη

H επιβλαβής χρήση αλκοόλ, σύμφωνα με τον Πα-

γκόσμιο Oργανισμό Υγείας (ΠOΥ), σχετίζεται με

3,3 εκατομμύρια θανάτους/έτος παγκοσμίως (5,9%

του συνόλου των θανάτων), και το 5,1% του συνο-

λικού φορτίου νόσου αποδίδεται στη χρήση αλκο-

όλ1. Επιπλέον, η επικράτηση της Διαταραχής Χρή-

σης Αλκοόλ (ΔΧΑ), είναι 4,1% παγκοσμίως, με τα

ποσοστά στην Ευρώπη να φτάνουν το 7,5%1. Παρ’

όλ’ αυτά, λιγότεροι από 10% των ασθενών λαμβά-

νουν θεραπεία κάποια στιγμή της ζωής τους, ποσο-

στό που συνιστά ένα μεγάλο θεραπευτικό κενό2.
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Η χρησιμότητα της Ναλμεφένης στη θεραπεία

της Διαταραχής Χρήσης Αλκοόλ: Ανασκόπηση

της υπάρχουσας βιβλιογραφίας

Κωνσταντίνος Ράντης, Ιωάννης Διακογιάννης

Γ΄ Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης,
Νοσοκομείο ΑΧΕΠΑ

Περίληψη. Εισαγωγή: Η ναλμεφένη, ένας ρυθμιστής

των υποδοχέων οπιοειδών, είναι το πρώτο φάρμακο

που έχει λάβει έγκριση για τη θεραπεία της Διαταραχής

Χρήσης Αλκοόλ (ΔΧΑ), με την ένδειξη της μείωσης της

χρήσης, ερχόμενη να καλύψει ένα τμήμα του σημαντι-

κού θεραπευτικού κενού. Σκοπός της παρούσας ανασκό-

πησης είναι να συγκεντρωθούν και να παρουσιαστούν

τα υπάρχοντα μέχρι σήμερα δεδομένα, όσον αφορά στη

χρησιμότητα της ναλμεφένης. Στην αναζήτηση δεδομέ-

νων για την ανασκόπησή μας συμπεριλήφθησαν κλινικές

μελέτες, μετα-αναλύσεις και διαλέξεις για την αποτελε-

σματικότητα της συγκεκριμένης φαρμακευτικής ουσίας,

ανασκοπήσεις των υπαρχουσών θεραπευτικών παρεμβά-

σεων για τη ΔΧΑ, συστάσεις και αναφορές οργανισμών

υγείας διεθνώς και μελέτες που ακόμη βρίσκονται εν εξε-

λίξει. Τα συμπεράσματα από προ-κλινικές και κλινικες με-

λέτες, όσον αφορά την αποτελεσματικότητα μιας «κατ’

επίκληση» θεραπείας (as needed) με ναλμεφένη, στη μεί-

ωση της κατανάλωσης, την ασφάλεια στη χρήση του

φαρμάκου, αλλά και τα οφέλη από τη μείωση της χρή-

σης, ήταν, κατ’ αρχάς, θετικά. Παρόμοιες διαπιστώσεις

προέκυψαν και από μετέπειτα ανασκοπήσεις και μετα-

αναλύσεις των δεδομένων. Επιπλέον, η μείωση της κα-

τανάλωσης ως αρχικός θεραπευτικός στόχος, θα μπο-

ρούσε να εντάξει περισσότερους ασθενείς με ΔΧΑ σε

θεραπεία, απ’ ότι η σύσταση για πλήρη αποχή, καλύπτο-

ντας ένα σημαντικό μέρος του θεραπευτικού κενού. Μο-

λαταύτα, υπάρχει σκεπτικισμός όσον αφορά στο μικρό

αριθμό και τη μικρή διάρκεια των κλινικών μελετών, κα-

θώς και τη στατιστική και κλινική σημαντικότητα των

αποτελεσμάτων της ναλμεφένης σε σχέση με το placebo

ή τη ναλτρεξόνη. Κλινικές μελέτες που βρίσκονται σε

εξέλιξη, αφορούν στη χρησιμότητα της ναλμεφένης σε

ασθενείς με ΔΧΑ και κίρρωση ήπατος, ΔΧΑ και μεταιχ-

μιακή διαταραχή προσωπικότητας, αλλά και τη μελέτη

της νευρωνικής δραστηριότητας με λειτουργική απεικό-

νιση, σε άτομα που λαμβάνουν ναλμεφένη. Συμπεραίνε-

ται ότι η μείωση της κατανάλωσης θα μπορούσε να απο-

τελέσει ένα θεραπευτικό στόχο για ένα σημαντικό ποσο-

στό ασθενών με ΔΧΑ, και η ναλμεφένη είναι η πρώτη

φαρμακευτική ουσία που έχει λάβει έγκριση με τη συγκε-

κριμένη ένδειξη, έχοντας δώσει αρχικά θετικά αποτελέ-

σματα. Περαιτέρω έρευνα, αλλά και η κλινική εμπειρία

από τη χρήση της, θεωρούνται απαραίτητες, ώστε να

εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα ως προς τη θεραπευ-

τική της χρησιμότητα.
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Ένα από τα κυριότερα εμπόδια της ένταξης στη

θεραπεία είναι το γεγονός ότι οι ασθενείς αδυνα-

τούν να αποδεχθούν την πλήρη αποχή εφ’ όρου

ζωής3,4, με τα ποσοστά εκείνων που δε λαμβάνουν

θεραπεία λόγω μη ετοιμότητας για πλήρη αποχή

να φτάνουν το 49,5%5. Από την άλλη πλευρά, με-

τα-αναλύσεις έχουν δείξει ότι αύξηση του ποσο-

στού των ασθενών με ΔΧΑ που λαμβάνουν θερα-

πεία κατά 40%, μπορεί να ελαττώσει τη θνησιμό-

τητα λόγω αλκοόλ κατά 13% στους άνδρες και 9%

στις γυναίκες6, επισημαίνοντας τη σημασία της

ένταξης περισσότερων ασθενών στη θεραπεία.

Ακόμη, όμως, και οι ασθενείς που εντάσσο-

νται σε θεραπεία, μόλις σε ένα ποσοστό 18% απέ-

χουν πλήρως τον πρώτο χρόνο θεραπείας, όπως

προκύπτει από τη μελέτη NESARC στις ΗΠΑ7. Τί-

θεται, λοιπόν, το ερώτημα, αν η μείωση της χρήσης

θα μπορούσε να αποτελέσει έναν ακόμη θεραπετι-

κό στόχο, έστω και ως μέσο μείωσης της βλάβης

(harm reduction) και μόνο. Είναι γνωστό, για πα-

ράδειγμα, ότι υπάρχει μια δοσοεξαρτώμενη σχέση

μεταξύ της κατανάλωσης αλκοόλ και του κινδύνου

για ισχαιμική καρδιακή νόσο, αγγειακό εγκεφαλι-

κό επεισόδιο, υπέρταση ή διάφορες μορφές καρκί-

νου, κυρίως του γαστρεντερικού συστήματος, συ-

νεπώς μείωση στη χρήση του αλκοόλ θα μπορούσε

να οδηγήσει σε μείωση του κινδύνου για τις παρα-

πάνω νόσους8,9. Σε μια μετα-ανάλυση 16 μελετών

κοορτής, βρέθηκε ότι ο κίνδυνος θνησιμότητας για

οποιοδήποτε λόγο, ήταν στατιστικώς σημαντικά

χαμηλότερος σε ασθενείς που απέχουν πλήρως

(p<0,001) ή πίνουν ελεγχόμενα (p=0,26), σε σύ-

γκριση με εκείνους που συνεχίζουν τη βαρειά χρή-

ση, με την αποχή να υπερέχει και της μικρής κατα-

νάλωσης (p=0,031)10. Oι Rehm και Roerecke11,

στη δική τους μετα-ανάλυση, συμπεραίνουν ότι για

έναν ασθενή που καταναλώνει 8 μονάδες αλκοό-

λης ημερησίως, ελάττωση της χρήσης κατά 1 ή 2

μονάδες, συνεπάγεται ελάττωση του κινδύνου θνη-

σιμότητας ενός έτους κατά 1/3 και 1/2, αντίστοιχα.

Όπως, δε, προέκυψε από τη μελέτη COMBINE12,

και μετα-αναλύσεις αυτής13, οποιαδήποτε μείωση

στα θεσπισμένα από τον ΠOΥ επίπεδα επικινδυ-

νότητας της κατανάλωσης αλκοόλ, σχετίζεται με

λιγότερες σχετιζόμενες με το αλκοόλ συνέπειες

και βελτιωμένη ψυχική υγεία, τόσο στο τέλος της

θεραπείας, όσο και έναν χρόνο μετά. 

Εμπειρικές μελέτες έχουν δείξει ότι θεραπευ-

τικές προσεγγίσεις με στόχο μείωση της βλάβης,

έχουν αποδειχθεί τουλάχιστον το ίδιο αποτελεσμα-

τικές στη μείωση της κατανάλωσης και των σχετιζό-

μενων με αλκοόλ συνεπειών, όσο και οι προσανατο-

λισμένες στην πλήρη αποχή14. Επιπλέον, και με δε-

δομένο ότι πολλοί ασθενείς θεωρούν τη μείωση της

χρήσης ως ένδειξη θετικής κλινικής προόδου, και

είναι περισσότερο έτοιμοι για μια τέτοια αλλαγή3,

μια προσαρμοσμένη στις ανάγκες του ασθενούς

προσέγγιση, θα μπορούσε να οδηγήσει περισσότε-

ρους εξ’ αυτών σε θεραπεία14,15. Τέλος, σε έρευνα

όσον αφορά στους θεραπευτικούς στόχους, ένα ση-

μαντικό ποσοστό των ειδικευμένων στις ουσιοεξαρ-

τήσεις επαγγελματιών υγείας, απάντησε ότι θα μπο-

ρούσε να θεωρήσει τη μείωση της χρήσης ως ένα

προσωρινό ή μεταβατικό στόχο, για ασθενείς που

αρνούνται αρχικά την πλήρη αποχή, με καθοδήγηση

σε δεύτερο χρόνο αυτή την κατεύθυνση8.

Με βάση, λοιπόν, τα παραπάνω, η μείωση της

κατανάλωσης αλκοόλ, θα μπορούσε να αποτελέσει

μια αποτελεσματική θεραπευτική πρόταση για τη

ΔΧΑ.

Η ναλμεφένη, ένας ανταγωνιστής των μ- και δ-

και μερικός αγωνιστής των κ-υποδοχέων οπιοει-

δών16, έχει μόλις πρόσφατα λάβει έγκριση για τη

θεραπεία της ΔΧΑ σε χώρες της Ευρωπαϊκής Ένω-

σης17,18, με την ένδειξη της χρήσης «κατ’ επίκληση»

(as needed), για τη μείωση της κατανάλωσης αλκο-

όλ σε ασθενείς με ήπιες ως μέτριες συνέπειες. Εί-

ναι, μάλιστα, μέχρι σήμερα, η μοναδική φαρμακευ-

τική ουσία που έχει λάβει τη συγκεκριμένη ένδειξη,

και από το 2015 συστήνεται από τη European Asso-

ciation of Addiction Societies (EUFAS) ως θερα-

πεία πρώτης γραμμής (grade A)19. Η θεωρία για τη

χρησιμότητά της είναι ότι, με βάση το μηχανισμό

δράσης της, εξισορροπεί τη δραστηριότητα των

υποδοχέων οπιοειδών στο ντοπαμινεργικό σύστημα

ανταμοιβής, μειώνοντας έτσι την παρόρμηση για

περαιτέρω κατανάλωση αλκοόλ, με τελικό αποτέλε-

σμα τη μείωση της χρήσης20,21,22,23,24.

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης είναι να

διερευνηθεί η αποτελεσματικότητα της ναλμεφέ-

νης στη θεραπεία της Διαταραχής Χρήσης Αλκο-

όλ, μέσα από τη μελέτη δεδομένων, προβληματι-

σμών και συνεχιζόμενων ερευνών, που έχουν δη-

μοσιευθεί στη διεθνή βιβλιογραφία.

υλικο και μεθοδοι

Αναζητήθηκαν στη βιβλιογραφία μελέτες της φαρ-

μακοκινητικής, άλλα και της αποτελεσματικότητας



Ελληνική Ιατρική 84, 1-2 7

της ναλμεφένης σε πειραματόζωα, κλινικές μελέ-

τες σε ανθρώπους απέναντι σε placebo ή τη ναλ-

τρεξόνη (έναν παλαιότερο ανταγωνιστή οπιοει-

δών), μελέτες τυχόν παρενεργειών, καθώς και με-

τα-αναλύσεις των υπαρχόντων δεδομένων. Επι-

πλέον, προοπτικές και μελέτες προσομοίωσης της

συσχέτισης κόστους-αποτελεσματικότητας, εμπει-

ρογνωμοσύνες (expert opinions) και διαλέξεις

όσον αφορά στη χρησιμότητα της ναλμεφένης, αλ-

λά και κριτικές και προβληματισμοί για το αν η συ-

γκεκριμένη φαρμακευτική ουσία είναι στην πραγ-

ματικότητα αποτελεσματική.

Η βιβλιογραφία αντλήθηκε κυρίως από το

PubMed Central, τις ιστοσελίδες των European

Medical Association (EMA), νational ιnstitute on

Αlcohol Αbuse and Αlcoholism (NIAAA), National

Institute on Health and Care Excellence (NICE), δη-

μοσιευμένες αναφορές των ΠOΥ, EMA, NIAAA,

NIH, NICE, του γεμανικού Institut fur Qualitat und

Wirtschaftichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),

της γαλλικής Haute Authorite de Sante (HAS), κα-

θώς και βιβλία περιλήψεων διεθνών συνεδρίων.

αποτελεσματα

μελέτες σε πειραματόζωα

Η ναλμεφένη, χορηγούμενη σε ποντίκια Wistar, 8-

24 ώρες πριν τη δοκιμασία με αιθανόλη ελαττώνει

τα επίπεδα ανταπόκρισης στην αιθανόλη κατά

82%, με την υποδόρια χορήγηση να είναι 3200-

6400 φορές πιο ισχυρή σε σχέση με την από του

στόματος25, δημιουργώντας την υπόθεση ότι θα

μπορούσε να ελαττώσει τη θετική ανατροφοδότη-

ση από τη χρήση του αλκοόλ και να προλάβει την

υποτροπή, σε ασθενείς με ΔΧΑ. Η κοκαΐνη έχει

βρεθεί ότι επιτείνει την απάντηση στην αιθανόλη

κατά 40%, και η ναλμεφένη αντιστρέφει τη δράση

αυτή26, υπονοώντας ότι θα μπορούσε να χρησιμεύ-

σει και στη θεραπεία ασθενών με συννοσηρότητα

κατάχρησης αλκοόλ και κοκαΐνης. Σε μια πρόσφα-

τη μελέτη για τη συχνότητα χορήγησης, οι Kopri et

al 27 συμπεραίνουν ότι η συνεχής χορήγηση ναλμε-

φένης σε ποντίκια ΑΑ ενισχύει τη σύνδεση της G-

πρωτεΐνης στους μ- και προκαλεί υπερευαισθησία

στους κ-υποδοχείς οπιοειδών στις κοιλιακές και

ραχιαίες περιοχές του ραβδωτού σώματος, δημι-

ουργώντας έτσι ανοχή στη δράση της ουσίας στη

μείωση της κατανάλωσης αλκοόλ, γεγονός που

υποστηρίζει τη χρήση της ναλμεφένης σε μια as

needed θεραπευτική πρακτική. Από την άλλη με-

ριά, αυτή η as needed προσέγγιση, θα μπορούσε

να δημιουργήσει προβλήματα συμμόρφωσης στη

θεραπεία, οδηγώντας τους ερευνητές να μελετή-

σουν ενέσιμες μορφές μακράς διάρκειας. Μέχρι

στιγμής, η λιπόφιλη δωδεκανοϊκή μορφή της ναλ-

μεφένης έχει βρεθεί σε πειράματα σε σκύλους και

χοιρίδια, να κρατά σταθερά επίπεδα συγκέντρω-

σης στο αίμα για ένα μήνα28.

μελέτες σε ανθρώπους

Σε μια μικρή (ν=21), πιλοτική, διπλή τυφλή μελέ-

τη διάρκειας 12 εβδομάδων οι Mason et al29 συνέ-

κριναν την αποτελεσματικότητα της ναλμεφένης

σε ασθενείς που λάμβαναν 40 mg, 10 mg και place-

bo ημερησίως, συμπεραίνοντας ότι σημειώθηκε

στατιστικώς σημαντική αύξηση των ημερών απο-

χής/εβδομάδα σε όσους λάμβαναν ναλμεφένη

(p<0,04), με εκείνους που λάμβαναν 40 mg να

έχουν μεγαλύτερη αύξηση (p<0,09), και μικρότε-

ρα ποσοστά υποτροπής σε σχέση με τις υπόλοιπες

ομάδες (p<0,05), αποτελώντας μια πρώτη ένδειξη

για την αποτελεσματικότητα της ναλμεφένης σε

ανθρώπους. Oι ίδιοι ερευνητές, μερικά χρόνια αρ-

γότερα, συνέκριναν 20 και 80 mg ναλμεφένης με

placebo σε ασθενείς που βρίσκονταν σε πλήρη

αποχή για 2 εβομάδες. Μετά 12 εβδομάδες, και

κατέληξαν εκ νέου στο συμπέρασμα ότι οι ασθε-

νείς που λάμβαναν ναλμεφένη είχαν μειωμένη πι-

θανότητα για υποτροπή (p<0,02), με τα αποτελέ-

σματα να φαίνονται από την πρώτη εβδομάδα θε-

ραπείας (p<0,03), αλλά και λιγότερες μετέπειτα

υποτροπές, χωρίς, όμως, να υπάρχει διαφορά με-

ταξύ των ομάδων που λάμβαναν 20 και 80 mg30.

Στη συνέχεια, οι Drobes et al21, απέδειξαν ότι η

ναλμεφένη (όπως και η ναλτρεξόνη), σχετίζεται με

με μειωμένη απάντηση στη δράση της αιθυλικής

αλκοόλης, και ελάττωση της επιθυμίας, τόσο σε

αλκοολικούς που δεν αναζητούν θεραπεία, όσο

και σε κοινωνικούς πότες. Την ίδια, όμως, εποχή,

μια άλλη, πολυκεντρική μελέτη σε 270 ασθενείς

που λάμβαναν 5, 20 και 40 mg ναλμεφένης απένα-

ντι σε placebo, έδειξε ότι σε όλες τις δόσεις οι

ασθενείς είχαν ελάττωση στις μέρες βαρειάς κατα-

νάλωσης, την επιθυμία, τα επίπεδα γ-GT και CDT

στο αίμα, χωρίς, όμως, στατιστική διαφορά σε σχέ-

ση με το placebo, και το ίδιο ίσχυε και για το χρόνο

μέχρι την πρώτη μέρα βαρειάς κατανάλωσης, αμ-

φισβητώντας, έτσι, την ανωτερότητα της ναλμεφέ-
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νης απέναντι στο placebo31. Ακολούθησαν μεγαλύ-

τερες, πολυκεντρικές κλινικές μελέτες. Το 2007, οι

Karhuvaara και συν., σε μια διπλή τυφλή μελέτη σε

403 ασθενείς, για 52 εβδομάδες, απέναντι σε

placebo, βρήκαν ότι οι ασθενείς που λάμβαναν

ναλμεφένη (σε δόσεις 10-40 mg), είχαν στατιστι-

κώς σημαντικά λιγότερες ημέρες βαρειάς κατανά-

λωσης και χαμηλότερα επίπεδα τρανσαμινασών σε

σχέση με όσους ελάμβαναν placebo (p=0,0065,

p<0,05)32. 

Πιο πρόσφατα, οι Mann και συν.33 και Gual

και συν.34 το 2013, στα πλαίσια των μελετών ES-

ENSE 1 (N=604) και ESENSE 2 (N=718), ανα-

κοίνωσαν παρόμοια αποτελέσματα: Ελάττωση των

ημερών βαρειάς κατανάλωσης (p=0,0021 και

p=0,012), ελάττωση των επιπέδων των ηπατικών

ενζύμων και βελτίωση του score στην κλίμακα

CGI,στους ασθενείς που λάμβαναν ναλμεφένη, σε

σύγκριση με το placebo, σε μια διάρκεια 6 μηνών.

Η διαφορά τους ήταν ότι στην ESENSE 1 διαπι-

στώθηκε στατιστικώς σημαντική μείωση της συνο-

λικής κατανάλωσης αλκοόλ (p=0,0003), ενώ στην

ESENSE 2 όχι (p=0,088). Ειδικά για τους ασθε-

νείς και των δυο μελετών που έκαναν τουλάχιστον

επικίνδυνη χρήση (>60 gr αλκοόλης ημερησίως

για τους άνδρες, >40 gr για τις γυναίκες, ν=667),

οι Van den Brink et al.35 συμπέραναν σαφή ανωτε-

ρότητα της ναλμεφένης σε δόση 18 mg as needed,

σε σχέση με το placebo (p<0,0001) για τις ημέρες

βαρειάς κατανάλωσης και τη συνολική κατανάλω-

ση αλκοόλ (Σχήμα 1).

Τέλος, στην πολυκεντρική μελέτη SENSE36,

που έλαβε χώρα σε 10 ευρωπαϊκές χώρες και συ-

νολικά 60 διαφορετικά κέντρα, και περιελάμβανε

675 ασθενείς, βρέθηκε ότι η θεραπεία με as need-

ed χορήγηση 18 mg ναλμεφένης για 12 μήνες, είχε

ως αποτέλεσμα στατιστικώς σημαντική ελάττωση

των ημερών βαρειάς κατανάλωσης (p=0,017) αλ-

λά και της συνολικής κατανάλωσης (p=0,036)

(Σχήμα 2), και βελτίωση των ηπατικών ενζύμων

και του score στην κλίμακα CGI τον 13ο μήνα.

Συνοπτικά, τα συμπεράσματα των κλινικών

μελετών, παρουσιάζονται στον πίνακα 1.

Όσον αφορά στις ανεπιθύμητες ενέργειες,

όπως προκύπτει από τις παραπάνω μελέτες, ζάλη,

ναυτία και διαταραχές στον ύπνο ενδέχεται να εί-

ναι ως και 3 φορές συχνότερες σε σχέση με το

placebo, είναι, όμως, σχετικά καλά ανεκτές, και

υποχωρούν τις πρώτες 3-7 ημέρες της θεραπεί-

ας32,33,34,35. Μόλις δυο περιπτώσεις ασθενών με
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εκσεσημασμένη υπνηλία και αίσθημα κόπωσης

έχουν αναφερθεί37, όμως οι ασθενείς βρίσκονταν

ταυτόχρονα σε θεραπεία με λοραζεπάμη και ανα-

στολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs),

και η ανεπιθύμητη ενέργεια δε δύναται να αποδο-

θεί αποκλειστικά στη ναλμεφένη. Επιπλέον, η ναλ-

μεφένη δεν έχει βρεθεί να έχει αρρυθμιογόνο

δράση, καθώς δεν προκαλεί ηλεκτροκαρδιογραφι-

κές μεταβολές στο σύμπλεγμα QTc και τη μορφο-

λογία του κύματος Τ, τόσο σε δόσεις των 20 όσο

και των 80 mg ημερησίως38.

Από μετα-αναλύσεις των ανωτέρω κλινικών

μελετών, εξάγονται ανάλογα συμπεράσματα: Στα-

τιστικώς σημαντική μείωση των ημερών βαρειάς

κατανάλωσης (p=0,0003) και της συνολικής κατα-

νάλωσης αλκοόλ (p<0,0001)39, τόσο σε κινητοποι-

ημένους ασθενείς (Hedge’s g=-0,20), όσο και στο

γενικότερο πληθυσμό στόχο (Hedge’s g=-0,33)16,

ελάττωση των επιπέδων της γ-GT και της SGPT,

και βελτίωση του score στην κλίμακα CGI39, τους

πρώτους 6 μήνες της θεραπείας. Ανάλογα αποτε-

λέσματα διαπιστώνονται και μετά τον πρώτο χρό-

νο θεραπείας40. Η ναλμεφένη λαμβανόταν as

needed περισσότερες από τις μισές ημέρες των με-

λετών (52,8%), με τα ποσοστά συμμόρφωσης στη

θεραπεία να ξεπερνούν το 80%39,41. Επιπλέον, πο-

σοστό 13% των ασθενών που λάμβαναν ναλμεφέ-

νη αποχώρησαν από τις μελέτες λόγω ανεπιθύμη-

των ενεργειών, με το 5% να έχει σοβαρές ανεπιθύ-

μητες ενέργειες, ποσοστό συγκρίσιμο με το 4,4%

του placebo, γεγονός που σημαίνει ότι η ναλμεφέ-

νη ήταν αρκετά καλά ανεκτή και ασφαλής στη χρή-

ση42. Τέλος, οι Soyka et al43, σε μια έμμεση μετα-

ανάλυση τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών για

τη ναλμεφένη και τη ναλτρεξόνη, κατέληξαν στο

συμπέρασμα ότι η ναλμεφένη υπερέχει της ναλ-

τρεξόνης όσον αφορά την ποσότητα και τη συχνό-

τητα της κατανάλωσης αλκοόλ από την πλευρά του

ασθενούς (p=0,022).

Η αποτελεσματικότητα της as needed θερα-

πείας με τη ναλμεφένη, ενδεχομένως σχετίζεται

και με τη φαρμακοκινητική της. Εξετάζοντας δε-

δομένα από 13 φάσης ι μελέτες σε 328 υγιή άτομα,

οι Kyhl et al44 εκτίμησαν ότι η άμεση βιοδιαθεσι-

μότητα του φαρμάκου φτάνει το 53% με ταυτόχρο-

νη πρόσληψη τροφής και 41% χωρίς, ενώ η κατά-

Πίνακας 1. Κλινικές μελέτες αποτελεσματικότητας της Ναλμεφένης.

Μελέτη Αριθμός Διάρκεια Αντικείμενο μελέτης Αποτελέσματα
ασθενών

Mason et al (1994) Ν=21 12 εβδ. Ναλμεφένη 10 mg Ελάττωση της κατανάλωσης και πρόληψη της υπο-
vs. 40 mg τροπής στα 40 mg (p<0,09, p<0,05)

vs. placebo

Mason et al (1999) Ν=105 12 εβδ. Ναλμεφένη 20 mg Ελάττωση της πιθανότητας υποτροπής σε βαρειά
vs. 80 mg κατανάλωση (p<0,02)

vs. placebo

Drobes et al (2004) N=215 1 εβδ. Ναλτρεξόνη 50 mg Ελάττωση της απάντησης και της επιθυμίας
vs. Ναλμεφένη 40 mg για αλκοόλ

vs. placebo

Anton et al (2004) N=270 12 εβδ. Ναλμεφένη 5mg Μη στατιστικά σημαντική αποτελεσματικότητα
vs. 20 mg vs. placebo
vs. 40 mg

vs. placebo

Karhuvaara et al N=403 52 εβδ. Ναλμεφένη 10-40 mg Ελάττωση των ημερών βαρειάς κατανάλωσης και
(2007) vs. placebo των επιπέδων τρανσαμινασών (p=0,0065, p<0,05)

Mann et al (2013) N=604 6 μήνες Ναλμεφένη Ελάττωση των ημερών βαρειάς κατανάλωσης
vs. placebo (p=0,0021), της συνολικής κατανάλωσης (p=0,0003),

των τρανσαμινασών και του score στη CGI

Gual et al (2013) N=718 6 μήνες Ναλμεφένη Ελάττωση των ημερών βαρειάς κατανάλωσης 
vs. placebo (p=0.012), των τρανσαμινασών, του score στη CGI,

αλλά όχι της συνολικής κατανάλωσης (p=0,088)

Van den Brink et al N=675 12 μήνες Ναλμεφένη 18 mg Ελάττωση των ημερών βαρειάς κατανάλωσης
(2014) vs. placebo (p=0,017), της συνολικής κατανάλωσης (p=0,036),

βελτίωση των ηπατικών ενζύμων και του score στη CGI
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ληψη των μ-υποδοχέων οπιοειδών φτάνει το 60-

90% για 22-24 ώρες μετά από μια και μόνο δόση

20mg ναλμεφένης, στο 95% του υπό μελέτη πληθυ-

σμού. Τα παραπάνω ποσοστά, θεωρήθηκε ότι βρί-

σκονται εντός θεραπευτικών στόχων.

μελέτες κόστους-αποτελεσματικότητας

Σε μια post-hoc ανάλυση των δεδομένων από τις

μελέτες ESENSE 1, ESENSE 2 και SENSE για λο-

γαριασμό του NICE στο Ηνωμένο Βασίλειο, οι

Stevenson et al45 κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι

σε ασθενείς με υψηλού/πολύ υψηλού κινδύνου

χρήση αλκοόλ, στους οποίους έχει αποτύχει μια

αρχική ψυχοκοινωνική παρέμβαση, ο συνδυασμός

της ναλμεφένης με ψυχοκοινωνική παρέμβαση με

τη μορφή της BRENDA, έχει μια καλή συσχέτιση

κόστους- αποτελεσματικότητας, μειώνοντας το κό-

στος κάθε ποιοτικά σταθμισμένου έτους ζωής

(QALY) σε λιγότερες απο £5100. Επιπλέον, μελέ-

τες προσομοίωσης 5ετίας μετά την εισαγωγή της

ναλμεφένης στο Εθνικό Σύστημα Υγείας του Ηνω-

μένου Βασιλείου (NHS), δείχνουν ότι ο συνδυα-

σμός ναλμεφένης με ψυχοκοινωνική παρέμβαση

τύπου BRENDA σε ασθενείς με υψηλού/πολύ

υψηλού κινδύνου χρήση, μπορεί να έχει ως αποτέ-

λεσμα αύξηση των QALYs, ελάττωση του κόστους

μειωμένης παραγωγικότητας κατά 3324 λίρες/

ασθενή/έτος, ελάττωση του κόστους από εγκλημα-

τικές ενέργειες κατά £2483/ασθενή/έτος46 και ελάτ-

τωση του κόστους θεραπείας με τη χρήση εναλλα-

κτικών θεραπειών47. Σε μια ακόμη μελέτη προσο-

μοίωσης υποθετικής κοορτής 100.000 ασθενών, με

τη χρήση του συνδυασμού ναλμεφένη-BRENDA σε

σχέση με το συνδυασμό placebo-BRENDA, βρέθη-

κε ότι η ναλμεφένη ελαττώνει τη νοσηρότητα-θνησι-

μότητα λόγω αλκοόλ κατά 1,1%, ποσοστό που θεω-

ρείται κλινικά σημαντικό από την EMA48.

κριτικές και προβληματισμοί

Παρά τα παραπάνω, υπάρχει έντονος προβληματι-

σμός στη διεθνή επιστημονική κοινότητα, όσον

αφορά στη χρησιμότητα της ναλμεφένης στη θερα-

πεία της ΔΧΑ. 

Ξεκινώντας από την ίδια την ακεραιότητα της

φαρμακευτικής εταιρείας που παράγει το σκεύα-

σμα, οι Braillon και Granger49 αναφέρουν ότι η

συγκεκριμένη φαρμακευτική ουσία είχε μελετηθεί

από άλλη εταιρεία το 1998, με τα αποτελέσματα να

μη φτάνουν σε στατιστική σημαντικότητα, ώστε τε-

λικά η προσπάθεια εγκαταλείφθηκε, μέχρι να αγο-

ράσει την πατέντα η σημερινή εταιρεία, και να ξα-

ναρχίσουν οι μελέτες. κατά τους συγγραφείς, όμως,

η εταιρεία το 2013 έχει τιμωρηθεί από την Ευρω-

παϊκή Επιτροπή με χρηματικό πρόστιμο για προ-

σπάθεια χρηματισμού άλλων εταιρειών ώστε να μην

προωθήσουν ανταγωνιστικά σκευάσματα, κάτι που

θέτει θέμα ηθικής ακεραιότητας της εταιρείας, άρα

και αντικειμενικότητας των μελετών της.

Σκεπτικισμός, όμως, υπάρχει, και όσον αφορά

στο σχεδιασμό και τα αποτελέσματα των χορηγού-

μενων από την εταιρεία κλινικών μελετών. Αρχικά,

ως θετικό αποτέλεσμα θεωρήθηκε η μείωση της κα-

τανάλωσης στους 6 μήνες, κάτι που κατά τον FDA

δεν έχει βάση49,50, και οι καταγραφές έγιναν κατα

δήλωση των ασθενών και όχι με αντικειμενικές με-

τρήσεις (αλκοόλη ή CDT στο αίμα, μεταβολίτες στα

ούρα ή σε τρίχες κλπ.)49. Επιπλέον ένα μεγάλο πο-

σοστό των ασθενών της αρχικής κοορτής δεν ολο-

κλήρωσε τη μελέτη, και στην post hoc ανάλυση πε-

ριλήφθησαν ακόμη λιγότεροι (περίπου 25%)49. Στο

τέλος των μελετών, οι ασθενείς ανέφεραν κατ’ από-

λυτο αριθμό 2 μόλις ημέρες/μήνα και 5-9 g χαμηλό-

τερης κατανάλωσης σε σχέση με το placebo, οι σο-

βαρές ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν 3 φορές συχνό-

τερες σε περισσότερο από το 10% των συμμετεχό-

ντων51, ενώ και οι συνέπειες της ταυτόχρονης λήψης

ναλμεφένης με αλκοόλ δεν είναι γνωστές51.

Επιπλεόν, δεν έχουν γίνει άμεσες συγκριτικές

μελέτες με τη ναλτρεξόνη, έναν ανταγωνιστή οπιο-

ειδών με επιβεβαιωμένη αποτελεσματικότητα. Η

μελέτη των Soyka και συν.43, είναι έμμεση, και περι-

λαμβάνει μόνο την υποομάδα των ασθενών στις κλι-

νικές μελέτες που ξεκίνησαν με υψηλού/πολύ υψη-

λού κινδύνου κατανάλωση και συνέχισαν στο ίδιο

επίπεδο κατά την τυχαιοποίηση (αποκλείοντας

ασθενείς που μείωσαν τη χρήση νωρίς στη μελέτη).

Αντίθετα, οι κλινικές μελέτες της ναλτρεξόνης που

χρησιμοποιήθηκαν στη σύγκριση, χρησιμοποιήθη-

καν εν τω συνόλω, ενδεχομένως μειώνοντας την

αποτελεσματικότητα της ναλτρεξόνης συγκριτικά52.

Τέλος, στην ίδια μελέτη, η υπεροχή της ναλμεφένης

έναντι της ναλτρεξόνης είναι στατιστικώς σημαντι-

κή μόνο στην κλασματική μεταβολή της ποσότητας

αλκοόλ που καταναλώνεται (p=0,022), όχι, όμως,

για τη συνολική μεταβολή (p=0,103), και την κλα-

σματική και συνολική μεταβολή στη συχνότητα χρή-

σης (p=0,116 και p=0,209, αντίστοιχα)52.
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Στους παραπάνω προβληματισμούς, έρχεται

να προσθέσει η αναφορά της HAS στη γαλλία το

2013, ότι το ουσιαστικό όφελος της ναλμεφένης σε

συνδυασμό με ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις είναι

μικρό (επίπεδο 4 σε μια κλίμακα 5-1 με βέλτιστο το

1 σε σύγκριση με ψυχοκοινωνική παρέμβαση μό-

νο53, ενώ το μηνιαίο κόστος θεραπείας με ναλμε-

φένη ανέρχεται στα 101,34 € σε σχέση με τα 36,07

€ της ναλτρεξόνης49. Στη γερμανία, η αναφορά

του IQWiG το 2014 συμπεραίνει ότι δεν στοιχειο-

θετείται κλινικό όφελος από τη χρήση της ναλμε-

φένης54, το ίδιο και η Σουηδική TLV το 201555.

Τέλος, οι Palpacuer et al 56, σε μια μετα-ανά-

λυση των υπαρχόντων τυχαιοποιημένων κλινικών

μελετών, θέτουν υπό αμφισβήτηση τα αποτελέσμα-

τα των προηγούμενων μελετών, καταλήγοντας στο

συμπέρασμα ότι με τα μέχρι σήμερα δεδομένα δεν

στοιχειοθετείται όφελος από τη χρήση της ναλμε-

φένης στη θεραπεία της ΔΧΑ, καθώς έχει περιορι-

σμένη αποτελεσματικότητα στη μείωση της κατα-

νάλωσης αλκοόλ.

μελέτες και κλινικές δοκιμές σε εξέλιξη

1. Η μελέτη PROSPERO, μια μετα-ανάλυση για

τη συγκριτική αποτελεσματικότητα της ναλτρε-

ξόνης, ναλμεφένης, βακλοφαίνης, ακαμπροσά-

της και τοπιραμάτης στη μείωση της κατανάλω-

σης αλκοόλ57.

2. Η μελέτη του NALCUE, που μελετά την εγκε-

φαλική νευρωνική δραστηριότητα μετά χρήση

αλκοόλ και μετά συναισθηματικό ερέθισμα, σε

άτομα που έχουν λάβει ναλμεφένη 18 mg και

placebo, με τη χρήση fMRI58.

3. Η μελέτη NalmeCir, που μελετά την αποτελε-

σματικότητα της ναλμεφένης στη μείωση της επι-

θυμίας, της κατανάλωσης, αλλά και την πιθανή

βελτίωση της λειτουργίας του ήπατος, σε κιρρω-

τικούς ασθενείς που λαμβάνουν ναλμεφένη59.

4. Μελέτη για την αποτελεσματικότητα της ναλμεφέ-

νης στη μείωση της κατανάλωσης αλκοόλ σε ασθε-

νείς με συνοσηρότητα εξάρτησης από αλκοόλ και

μεταιχμιακή διαταραχή προσωπικότητας60.

συμπερασματα

Η μείωση της κατανάλωσης αλκοόλ θα μπορούσε

να αποτελέσει ένα θεραπευτικό στόχο για ασθε-

νείς με ΔΧΑ, αφού αποδεδειγμένα ελαττώνει τις

προκαλούμενες από το αλκοόλ συνέπειες. Δευτε-

ρευόντως, περίπου μισοί εξ΄αυτών δεν είναι έτοι-

μοι να δεχθούν την προσέγγιση της πλήρους απο-

χής, και η μείωση στη χρήση θα μπορούσε να τεθεί

ως ένας αρχικός, μεταβατικός στόχος.

Η ναλμεφένη είναι η πρώτη φαρμακευτική

ουσία που έχει λέβει έγκριση για τη συγκεκριμένη

ένδειξη, και μάλιστα μόνο στην Ευρώπη. Με βάση

το μηχανισμό δράσης της, ως ανταγωνιστής των μ-

και δ- και μερικός αγωνιστής των κ-υποδοχέων

οπιοειδών, εξισορροπεί το ντοπαμινεργικό σύστη-

μα ανταμοιβής, ελαττώνοντας την επιθυμία για πε-

ραιτέρω κατανάλωση αλκοόλ.

Από τα αποτελέσματα των μέχρι στιγμής

υπαρχουσών κλινικών μελετών, φαίνεται να ελατ-

τώνει τις ημέρες βαρειάς κατανάλωσης και τη συ-

νολική κατανάλωση αλκοόλ, ήδη από τους πρώ-

τους 6 μήνες της θεραπείας, συντελεί στη βελτίωση

των βιολογικών δεικτών των ασθενών, είναι καλά

ανεκτό από άποψη ανεπιθύμητων ενεργειών, και,

σε συνδασμό με ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις, συ-

γκεκριμένα τη BRENDA, αποτελεί θεραπευτική

πρόταση με καλό συσχετισμό κόστους-αποτελε-

σματικότητας.

Προκύπτουν, ωστόσο, ορισμένοι προβληματι-

σμοί, κυρίως όσον αφορά το σχεδιασμό και την ερ-

μηνεία των αποτελεσμάτων των παραπάνω μελε-

τών, το γεγονός ότι δεν υπάρχουν άμεσες συγκριτι-

κές μελέτες της ναλμεφένης με άλλες, ήδη εγκεκρι-

μένες για τη ΔΧΑ, φαρμακευτικές ουσίες, αλλά και

το κόστος της θεραπείας. Μάλιστα, σε ορισμένες

αναφορές κρατικών φορέων χωρών της Ευρωπαϊ-

κής Ένωσης, το τελικό συμπέρασμα είναι ότι το

συνολικό όφελος από τη, είσοδο της ναλμεφένης

στα εθνικά τους συστήματα υγείας, είναι μικρό.

κλείνοντας, θα αναφερθούμε σε μια πρόσφα-

τη εμπειρογνωμοσύνη του Michael Soyka61, ο

οποίος καταλήγει ότι η προσθήκη μιας as needed

θεραπείας στις ήδη υπάρχουσες συμβατικές ψυχο-

κοινωνικές παρεμβάσεις για το αλκοόλ, μπορεί να

έχει προκλήσεις, αλλά προσφέρει την ευκαιρία να

προσεγγιστούν ασθενείς που δε θα εντάσσονταν

σε θεραπεία αλλοτρόπως. Η ναλμεφένη είναι ένα

νέο φάρμακο, με τις όποιες προοπτικές και προ-

βληματισμούς σημαίνει αυτό. Περαιτέρω μελλο-

ντική έρευνα, καθώς και η κλινική εμπειρία από τη

χρήση της, θεωρούνται απαραίτητες για την εξα-

γωγή ασφαλέστερων συμπερασμάτων όσον αφορά

στη χρησιμότητα της ναλμεφένης στη θεραπεία της

Διαταραχής Χρήσης Αλκοόλ.
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Rantis K, Diakogiannis I. The use of Nalmefene in

the treatment of Alcohol Use Disorder: A review of

existing literature. Hell Iatr 2018; 84: 5-14.

Nalmefene, an opioid receptor modulator, is

the first medication to be approved for the treatment

of Alcohol Use Disorder (AUD), with the indication

for the reduction of alcohol consumption, coming to

cover a part of the considerable therapeutic gap.

The purpose of the current review is to collect and

present the existing to-date data, regarding the use

of nalmefene. In our search for data to use in our re-

view, we included clinical trials, meta-analyses and

lectures concerning the efficacy of the particular sub-

stance, reviews of the existing therapeutic ap-

proaches for the treatment of AUD, reports and rec-

ommendations from health organizations worldwide

and ongoing trials. The first conclusions from pre-

clinical and clinical trials regarding the efficacy of

an “as needed” treatment with nalmefene in reduc-

ing alcohol consumption, safety in use and benefits

from the reduction, were positive. Similar outcomes

resulted from subsequent reviews and data meta-

analyses. Furthermore, reduction in alcohol con-

sumption as an initial therapeutic target, could intro-

duce more patients to treatment than the recommen-

dation for total abstinence alone, filling an impor-

tant part of the therapeutic gap. There is, however,

some skepticism concerning the small number and

the short duration of the clinical trials, as well as the

statistical and clinical significance of the results of

nalmefene use vs. placebo or naltrexone. Ongoing

clinical trials study the use of nalmefene in patients

with hepatic cirrhosis, comorbidity of AUD and bor-

derline personality disorder, and neural activity in

patients on nalmefene, using imaging techniques. In

conclusion the reduction in alcohol consumption,

could constitute a therapeutic target for a consider-

able proportion of patients with AUD, and nalmefene

is the first medication approved for the particular indi-

cation, having given positive results initially. Further

research and clinical experience in the use of nalme-

fene are considered necessary, in order to extract

safer conclusions about its therapeutic usefulness.
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εισαγωγη

Ένα από τα γενικώς αποδεκτά χαρακτηριστικά

του ανοσοποιητικού συστήματος είναι η ικανότητα

του να διακρίνει τον «ίδιον» από το «μη ίδιον» (ξέ-

νο). Παρόλο που έχουν την ικανότητα να αναγνω-

ρίζουν και να αντιδρούν σε μεγάλη ποικιλία ξένων

ουσιών, τα περισσότερα ζώα δεν αναπτύσσουν

υπό φυσιολογικές συνθήκες ανοσιακές αντιδρά-

σεις έναντι ιδίων αντιγόνων (αυτοαντιγόνων). Το

βασικό χαρακτηριστικό ενός αυτοάνοσου νοσήμα-

τος είναι ότι η ιστική βλάβη προκαλείται από την

ανοσιακή αντίδραση του οργανισμού κατά των δι-

κών του ιστών. Η αυτανοσία από την άλλη, αναφέ-

ρεται απλώς στην παρουσία αντισωμάτων ή Τ-λεμ-

φοκυττάρων που αντιδρούν με αυτοαντιγόνα και

δεν σημάνει απαραίτητα ότι η ανάπτυξη της αυτο-

αντιδραστικότητας έχει παθολογικές συνέπειες. Η

αυτοανοσία μπορεί να παρατηρηθεί σε υγιή άτο-

μα, ενώ εμφανίζει αυξημένη συχνότητα σε άτομα

μεγαλύτερης ηλικίας. Επιπλέον, αυτοαντιδραστι-

κότητα μπορεί να αναπτυχθεί κατά την διάρκεια

διαφόρων λοιμώξεων. Η έκφραση της αυτοανο-

σίας μπορεί να είναι αυτοπεριοριζόμενη, όπως

συμβαίνει σε πολλές λοιμώδεις διεργασίες, ή μόνι-

μη. Όταν προκαλείται από κάποιο εκλυτικό γεγο-

νός, όπως λοίμωξη ή ιστική βλάβη από τραυματι-

σμό ή ισχαιμία, μπορεί να ακολουθήσει ή όχι πα-

θολογική κατάσταση. Ακόμη και όταν υπάρχει ορ-

γανική βλάβη, συχνά είναι δύσκολο να καθοριστεί

κατά πόσον η βλάβη οφείλεται στην αυτοαντιδρα-

στικότητα. Άρα, η παρουσία αυτοαντιδραστικότη-
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Oι επιπτώσεις των αυτοάνοσων νοσημάτων

στην ψυχική υγεία γυναικών αναπαραγωγικής ηλικίας

Αγγελική-Μαρκέλα Σαλιώνη, Παναγιώτης Χριστόπουλος,
Ιωάννης Ζέρβας, Γεώργιος Μαστοράκος

ΕΚΠΑ, Ιατρική Σχολή, Αρεταίειο Νοσοκομείο

Περίληψη. Σε μία εποχή που αναγνωρίζεται η υγεία

και η νοσηρότητα, εξετάζονται σε βάθος όλο και περισ-

σότερες πτυχές των χρόνιων νοσημάτων. Η ενεργοποίη-

ση της αυτοανοσίας τείνει να αυξάνεται στην σύγχρονη

εποχή όχι μόνο στην χώρα μας αλλά και παγκοσμίως,

καθώς τα αίτια παραμένουν ακόμα άγνωστα. Oι παρά-

γοντες που ενοχοποιούνται μελετούνται έως σήμερα. O

Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος και η Ρευματοειδής

Αρθρίτιδα είναι αντιπροσωπευτικά δύο από τα πιο σύγ-

χρονα αυτοάνοσα χρόνια νοσήματα. Oι γυναίκες αποτε-

λούν τον βασικό στόχο αυτών των νοσημάτων από ότι οι

άντρες σε αναλογία 3:1, προκαλώντας αλλαγές όχι μόνο

σωματικές και οργανικές αλλά και ψυχικές. Μια τέτοια

νόσος παρατηρείται τόσο στην παιδική, όσο στην αναπα-

ραγωγική και τρίτη ηλικία. Η ψυχική νοσηρότητα φαίνε-

ται να εμφανίζεται στην πλειοψηφία αυτών των νοσημά-

των επηρεάζοντας έτσι την γενικότερη συμπεριφορά των

ασθενών και τη θέση τους απέναντι στη νόσο. Πολλοί πα-

ράγοντες είναι αυτοί που ενοχοποιούνται για την εμφάνι-

ση της νόσου, όπως η κόπωση, το στρες, η πίεση, κλπ.

Ακόμη, πολλοί παράγοντες φαίνεται να επηρεάζουν την

εξέλιξη της νόσου τόσο την ύφεση, όσο και την αναζω-

πύρωσή της. Η κατάθλιψη φαίνεται να κυριαρχεί και να

συνδέεται άμεσα τόσο με τον Ερυθηματώδη Λύκο, όσο

και με τη Ρευματοειδή Αρθρίτιδα.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 15 - 22.
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τας μπορεί να είναι είτε το αίτιο, είτε το αποτέλε-

σμα μιας εξελισσόμενης παθολογικής διεργα-

σίας1. Σήμερα, τα αυτοάνοσα νοσήματα είναι η πιο

συχνή αιτία χρόνιων παθήσεων, επηρεάζοντας την

υγεία των ανθρώπων περισσότερο από τα καρ-

διαγγειακά νοσήματα και τον καρκίνο. Φαίνεται

ότι αυξάνονται δραματικά τα τελευταία 15 χρόνια.

Είναι χρόνια νοσήματα και οι ασθενείς λαμβάνουν

φαρμακευτική αγωγή για το υπόλοιπο της ζωής

τους επηρεάζοντας την καθημερινότητα τους. Σε

μελέτη (Epidemiological Study of Rheumatic Dis-

eases in Greece - ESORDIG study) που πραγματο-

ποιήθηκε στην χώρα μας, συμμετείχαν 8.740 άτομα

(ποσοστό συμμετοχής 82,1%). O σταθμισμένος κα-

τά φύλο και ηλικία επιπολασμός των ρευματικών

νοσημάτων στο σύνολο του ενήλικου πληθυσμού-

στόχου βρέθηκε στο επίπεδο του 26,9% {95% όρια

αξιοπιστίας 26,2-27,6}. O επιπολασμός των ρευμα-

τικών νοσημάτων ήταν στατιστικά σημαντικά με-

γαλύτερος μεταξύ των γυναικών (33,7%), σε σύ-

γκριση με τους άνδρες (19,9%). Τα ευρήματα δεί-

χνουν ότι τα ρευματικά νοσήματα είναι πολύ συ-

χνά στο γενικό πληθυσμό ενηλίκων, στη χώρα μας.

Περισσότεροι από το 25% των ενηλίκων πάσχουν

από ενεργό ή χρόνιο ρευματικό νόσημα σε ύφε-

ση2. Πέρα όμως από την κλινική συμπτωματολο-

γία, τα αυτοάνοσα νοσήματα φαίνεται να έχουν

άμεση συσχέτιση με την ψυχική υγεία και την ποι-

ότητα ζωής των γυναικών. Πρωταγωνιστικό ρόλο

έχει η κατάθλιψη και το στρες τόσο στη Ρευματοει-

δή Αρθρίτιδα, όσο και στο Συστηματικό Ερυθημα-

τώδη Λύκο. 

Ρευματοειδησ αΡθΡιτιδα και

εΡυθηματωδησ λυκοσ

Oι συντηρητικές εκτιμήσεις δείχνουν ότι περίπου

το 80% των ατόμων με αυτοάνοσα νοσήματα είναι

γυναίκες, καθώς η βασική ανοσολογική απάντηση

διαφέρει μεταξύ ανδρών και γυναικών. Για παρά-

δειγμα, οι γυναίκες απαντούν σε λοίμωξη, ανοσο-

ποίηση ή σε κάποιο τραύμα με υψηλότερη παρα-

γωγή αντισωμάτων, ενώ η φλεγμονή είναι συνή-

θως πιο σοβαρή στους άνδρες. Oι διαφορές φύλου

στα αυτοάνοσα νοσήματα είναι επίσης πιθανό να

σχετίζονται με τις εξειδικευμένες στο φύλο διαφο-

ρές στις αντιδράσεις γλυκοκορτικοειδών στο

στρες, επειδή τα γλυκοκορτικοειδή μειώνουν την

ανοσία τύπου Th1 με τη μεσολάβηση κυττάρων, ως

απόκριση του οξέος στρες. Τα οιστρογόνα ρυθμί-

ζουν μεταγραφικά τα επίπεδα γλυκοκορτικοειδών

στις γυναίκες, ενώ η τεστοστερόνη μειώνει τα επί-

πεδα γλυκοκορτικοειδών στους άνδρες3.

Η ρευματοειδής αρθρίτιδα (ΡΑ) είναι μια συ-

στηματική φλεγμονώδης νόσος που κυρίως εκδη-

λώνεται στον αρθρικό υμένα. Η φλεγμονώδης δια-

δικασία προκαλεί αλλαγές στην κυτταρική σύνθε-

ση και στην έκφραση της γονιδιακής εικόνας του

αρθρικού υμένα, προκαλώντας υπερπλασία των

ινοβλαστών και δημιουργία δομικών βλαβών του

χόνδρου, του οστού και των συνδέσμων. Η εξωαρ-

θρική νόσος προσβάλλει διάφορα όργανα, εμφα-

νίζεται στην πλειονότητα των ασθενών και είναι

σημαντικός παράγοντας νοσηρότητας και θνητότη-

τας ασθενών με ΡΑ. Εμφανίζεται πιο συχνά στις

γυναίκες σε σχέση με τους άντρες σε αναλογία 3:1.

O πλέον κοινός τρόπος εμφάνισης είναι η βραδεία

εκδήλωση των συμπτωμάτων σε μια περίοδο αρκε-

τών εβδομάδων. Επίσης, μπορεί να εμφανιστεί ως

οξεία πολυαρθρίτιδα που αναπτύσσεται κατά τη

διάρκεια αρκετών ημερών, σε αντίθεση με την

οξεία μονοαρθρίτιδα που είναι αναμφισβήτητα

σπάνια. Η έναρξη της ρευματοειδούς αρθρίτιδας

μπορεί να είναι βαθμιαία ή οξεία. Στη βαθμιαία

έναρξη εμφανίζονται συνήθως γενικά συμπτώμα-

τα, όπως ανορεξία, απώλεια βάρους, αδυναμία,

πόνος στις αρθρώσεις, και τελικά η αρθρίτιδα

εγκαθίσταται με όλα τα φαινόμενα της φλεγμο-

νής4,5. Η οξεία έναρξη της νόσου χαρακτηρίζεται

από αιφνίδια εγκατάσταση αρθρίτιδας, δηλαδή

φλεγμονής στις αρθρώσεις, που μπορεί μερικές

φορές να συνοδεύεται από πυρετό.

Τα κύρια κλινικά χαρακτηριστικά της αρθρί-

τιδας είναι τα συμπτώματα και σημεία της φλεγμο-

νής στις αρθρώσεις, όπως:

• Πόνος

• Διόγκωση 

• Θερμότητα

• Ευαισθησία στην πίεση

• Πρωινή δυσκαμψία

• Πυρετός5.

O Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος (ΣΕΛ)

αποτελεί πρότυπο αυτοάνοσο νόσημα με ποικίλο

φάσμα κλινικών εκδηλώσεων, που χαρακτηρίζεται

από παραγωγή αντισωμάτων έναντι συστατικών

του κυτταρικού πυρήνα. O ΣΕΛ είναι νόσος κυ-

ρίως των νεαρών γυναικών. Η συχνότερη ηλικία

εμφάνισης είναι 15 με 40 ετών, με αναλογία γυναι-

κών/ανδρών 6-10:1. O ΣΕΛ έχει ισχυρό οικογενή
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χαρακτήρα με υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης

μεταξύ συγγενών πρώτου βαθμού. Η νόσος παρου-

σιάζεται σε αναλογία 25%-50% σε μονοζυγωτι-

κούς διδύμους και 5% σε διζυγωτικούς. Επιπλέον,

σε ευρύτερες οικογένειες μπορεί να εμφανιστεί

μαζί με άλλες αυτοάνοσες καταστάσεις, όπως η αι-

μολυτική αναιμία, η θυροειδίτιδα και η ιδιοπαθής

θρομβοπενική πορφύρα. Παρά την επίδραση της

κληρονομικότητας, οι περισσότερες περιπτώσεις

ΣΕΛ εμφανίζονται σποραδικά.

Τα παθολογοανατομικά ευρήματα στον ΣΕΛ

έχουν συστηματική εντόπιση και εκδηλώνονται με

φλεγμονή, βλάβες των αγγείων που περιλαμβά-

νουν αγγειοπάθεια και αγγειίτιδα, και με εναπό-

θεση ανοσοσυμπλεγμάτων. Το όργανο με τις πιο

χαρακτηριστικές παθοολογοανατομικές αλλοιώ-

σεις είναι ο νεφρός, στον οποίο εμφανίζεται αύξη-

ση των μεσαγγειακών κυττάρων και της μεσοκυτ-

τάριας διάμεσης ουσίας, φλεγμονή, πολλαπλασια-

σμός κυττάρων, αλλοιώσεις στη βασική μεμβράνη

και εναπόθεση ανοσοσυμπλεγμάτων. Oι εναποθέ-

σεις αυτές αποτελούνται από ανοσοσφαιρίνες Igμ,

IgG και IgΑ, καθώς και συστατικά συμπληρώματος.

Η προσβολή των νεφρών (50%) επιφέρει και τη χει-

ρότερη πρόγνωση και μπορεί να καταλήξει σε νε-

φρωσικό σύνδρομο, νεφρική ανεπάρκεια ή να πε-

ριοριστεί σε ασήμαντη λευκωματουρία, μικροσκο-

πική αιματουρία, κυλινδρουρία5,6.

Ψυχοκοινωνικοι παΡαγοντεσ

Το άγχος και η ατομική εσωτερική εμπειρία μπο-

ρεί να επηρεαστεί όχι μόνο από τους εξωτερικούς

στρεσογόνους παράγοντες, αλλά και από την αλ-

ληλεπίδραση μεταξύ των στρεσογόνων παραγό-

ντων και των ατομικών συναισθηματικών, γνωστι-

κών και συμπεριφορικών αντιδράσεων. Όταν ένα

άτομο ανταποκρίνεται σε στρεσογόνους παράγο-

ντες με ένα πρότυπο που επαναλαμβάνεται σε συ-

χνή βάση, αυτό το πρότυπο απόκρισης μπορεί να

γίνει κατανοητό μέσα στο πλαίσιο της προσωπικό-

τητας. Είναι δύσκολο για ένα άτομο να ελέγξει

τους εξωτερικούς στρεσογόνους παράγοντες, αλ-

λά είναι δυνατό να μεταβληθούν οι ιδιότητες της

προσωπικότητας και του τρόπου απόκρισης στους

στρεσογόνους παράγοντες και με τη σειρά τους να

τροποποιηθούν οι επιδράσεις των στρεσογόνων

παραγόντων στην κατάσταση της ΡΑ. Για αιώνες,

οι κλινικοί γιατροί εκπλήσσονται από το ρόλο των

ψυχοκοινωνικών παραγόντων στην ΡΑ, και στη

δεκαετία του 1950 και του 1960, η ΡΑ θεωρήθηκε

μια από τις κλασικές ψυχοσωματικές ασθένειες7.

Ποικιλία ψυχοκοινωνικών παραγόντων πιθα-

νόν να επηρεάσουν την κατάσταση της υγείας και

τη συμπεριφορά γυναικών με αυτοάνοσα νοσήμα-

τα. Τα αυτοάνοσα νοσήματα αποτελούν σημαντικό

παράγοντα άγχους, καθώς αποτελούν πηγή πολλα-

πλών απειλών όσον αφορά στη διατήρηση του αι-

σθήματος ευεξίας, όπως τα χρόνια προβλήματα

υγείας, τον περιορισμό των δραστηριοτήτων, τις

μακροχρόνιες ανικανότητες, τις άμεσες ή και έμμε-

σες οικονομικές δαπάνες. Για παράδειγμα, η αύξη-

ση του διαπροσωπικού άγχους έχει την τάση να

προκαλεί αύξηση της συνολικής δραστηριότητας

της ΡΑ, της ενεργοποίησης των Τ-κυττάρων, της έκ-

φρασης του υποδοχέα της ιντερλευκίνης-2 και αύ-

ξηση του λόγου των κυκλοφορούντων Τ/Β κυττά-

ρων. Η σοβαρότητα των «καθημερινών ενοχλήσε-

ων» συνδυάσθηκε με μετρήσεις που δείχνουν προ-

σβολή της σωματικής υγείας και ψυχολογικής φόρ-

τισης σε γυναίκες με ΣΕΛ και ινομυαλγία8.

Η ΡΑ, ως χρόνια νόσος έχει βλαβερές επιπτώ-

σεις στην ψυχική υγεία καθώς και υψηλό δείκτη

θνησιμότητας. Συνδέεται με την κατάθλιψη με τέ-

τοιο τρόπο, ώστε μπορεί να θεωρηθεί αλληλένδετη

με τη νόσο. Αυτό έχει επιπτώσεις άμεσα στη δια-

χείριση και τη θεραπεία των ασθενών, και κυρίως

των γυναικών με ΡA. Η πνευματική υγεία ορίζεται

ως η ψυχική διάθεση που χαρακτηρίζεται από τον

ενθουσιασμό για τη ζωή, τη σχετική απουσία ανη-

συχίας, ικανότητα για την καθιέρωση των εποικο-

δομητικών σχέσεων και την υπερνίκηση των καθη-

μερινών επιθυμιών και των εντάσεων. Η ποιότητα

ζωής, η πνευματική υγεία και η οικογενειακή λει-

τουργία στις γυναίκες με τη ρευματοειδή αρθρίτι-

δα έδειξαν ότι όλοι αυτοί οι παράγοντες επηρεά-

ζονται με τη δραστηριότητα της νόσου. Oι γυναί-

κες που ζουν με μια χρόνια νόσο όπως η ρευματο-

ειδής αρθρίτιδα δοκιμάζονται στον πόνο και την

ανικανότητα8,9. Η σχέση μεταξύ της πνευματικής

υγείας και της θνητότητας στις γυναίκες με ΡA

έδειξε, ότι η πνευματική υγεία και η νοσηρότητα

έχουν επιπτώσεις στη δραστηριότητα της νόσου, με

αποτέλεσμα την άμεση σχέση με τη θνητότητα.

Η κατάθλιψη είναι συνήθης μεταξύ των ατό-

μων με ΑΣμΔ. Η επιδημιολογική μελέτη του ιδρύ-

ματος National Health and Nutrition των Η.Π.Α

έδειξε ότι το 16% των ατόμων με χρόνιο πόνο του

μυοσκελετικού είχαν κατά την αξιολόγησή τους
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ενδείξεις κατάθλιψης, όπως αυτή εξετάστηκε με

ειδική κλίμακα. Παρόμοια, μια 12ετής μελέτη σε

6153 άτομα διαπίστωσε συχνότητα ενδεχόμενης

κατάθλιψης στο 37% των ατόμων με ΡΑ, στο 38%

με οστεοαρθρίτιδα του γόνατος ή του ισχίου και

στο 49% των ατόμων με ινομυαλγία. Η μελέτη του

National Health and Nutrition των Η.Π.Α συνηγο-

ρεί υπέρ του γεγονότος ότι η κατάθλιψη αυξάνει

τον πόνο και επηρεάζεται συγχρόνως από αυτόν.

μεταξύ των γυναικών με ΡΑ, σημαντικότεροι προ-

γνωστικοί δείκτες αναφοράς κατάθλιψης από τις

ασθενείς αποτελούν οι βαθμοί της έντασης του πό-

νου και της ανικανότητας, όπως εκτιμάται με δεί-

κτες λειτουργικότητας. ωστόσο, μεταξύ των γυναι-

κών με ΡΑ, η απώλεια ατομικών δραστηριοτήτων

πιθανόν να αποτελεί πιο αξιόπιστο προγνωστικό

δείκτη κατάθλιψης συγκριτικά με την αυξημένη ανι-

κανότητα. Oι νεότερες ασθενείς με ΡΑ φαίνεται να

εμφανίζουν ιδιαίτερα υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης

καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Η αντίστροφη σχέση

μεταξύ ηλικίας και κατάθλιψης στη ΡΑ πιθανόν να

διαμεσολαβείται από τα σχετικά υψηλά επίπεδα

άγχους και πόνου, που αναφέρονται από τις νεότε-

ρες ασθενείς8,9. Oι καταθλιπτικές διαταραχές μπο-

ρούν να προκαλέσουν τελικά αρνητικές συνέπειες

σε γυναίκες με ΡΑ, ακόμη και μετά την ικανοποιητι-

κή θεραπεία ή υποχώρησή της. Αξιοσημείωτο είναι

ότι το ιστορικό κατάθλιψης των ασθενών αυτών τις

καθιστά ευπαθείς σε υψηλότερα επίπεδα πόνου,

κόπωσης και ανικανότητας, ακόμη και στις περιό-

δους που δεν είναι καταθλιπτικές.

O επιπολασμός των ψυχικών διαταραχών με-

ταξύ νοσηλευόμενων ή εξωτερικών ασθενών με

ΡΑ κυμαίνεται μεταξύ 14% και 21% σε διάφορες

έρευνες. μεταξύ αυτών, συχνότερες είναι η μεί-

ζων κατάθλιψη και η διαταραχή γενικευμένου άγ-

χους. Η συχνότητα των ψυχικών διαταραχών στη

ΡΑ συνδέεται με ψυχοκοινωνικούς, σωματικούς

και γενετικούς παράγοντες. Προγνωστικούς δεί-

κτες ψυχικής διαταραχής αποτελούν το χαμηλό οι-

κονομικό επίπεδο και η έλλειψη κοινωνικού υπο-

στηρικτικού συστήματος. Ειδικοί προγνωστικοί

δείκτες των συναισθηματικών διαταραχών στην

ΡΑ είναι και η χαμηλή κοινωνικότητα, η υψηλή

ένταση του πόνου και το οικογενειακό ιστορικό

ψυχικών διαταραχών. Αντίστοιχα, η πενία και η

αδυναμία κοινωνικής υποστήριξης συνδέονται

ανεξάρτητα ως προγνωστικοί δείκτες με τις διατα-

ραχές άγχους8,9.

Oι νευροψυχιατρικές (NP) διαταραχές εμφα-

νίστηκαν σε περίπου 70% των ασθενών που δια-

γνώστηκαν με ΣΕΛ. Προηγούμενες μετα-αναλύ-

σεις έχουν αξιολογήσει την επικράτηση των συν-

δρόμων 19 NP που ορίστηκαν από το Αμερικανικό

κολέγιο Ρευματολογίας (ACR) το 1999 μεταξύ

των ασθενών με ΣΕΛ. ωστόσο, υπήρξε μια ευρεία

ποικιλία νευρολογικών και ψυχιατρικών εκδηλώ-

σεων του ΣΕΛ, οι οποίες επεκτάθηκαν πέραν από

εκείνες που προσδιορίστηκαν στα κριτήρια ταξι-

νόμησης ACR του 1999 για το ΣΕΛ10.

Oι νευροψυχιατρικές εκδηλώσεις της ΡΑ συν-

δέονται αιτιολογικά κυρίως με τις ψυχολογικές

αντιδράσεις στη συγκεκριμένη νόσο, με δευτερο-

γενείς επιδράσεις της σωματικής νόσου και της θε-

ραπείας της, και σπάνια με άμεση προσβολή του

κνΣ4,8,9. O επιπολασμός των νευροψυχιατρικών

διαταραχών στον ΣΕΛ κυμαίνεται μεταξύ 57%-

90%, ενώ αποτελούν τη δεύτερη αιτία θνησιμότη-

τας των ασθενών αυτών. Oι συνηθέστερες νευρο-

ψυχιατρικές διαταραχές είναι: κεφαλαλγία σε πο-

σοστό 25% των ασθενών, διαταραχές της διάθεσης

(17%), διαταραχές των ανώτερων νοητικών λει-

τουργιών (10%), επιληπτικές κρίσεις (8,5%). Ανι-

χνεύονται επίσης διάφορες ψυχώσεις (7,5%), δια-

ταραχές άγχους (4%), και ντελίριο (3,5%). Αγγει-

ακή νόσος του κνΣ διαγιγνώσκεται σε ποσοστό

15% περίπου. Σπανιότερες νευροψυχιατρικές εκ-

δηλώσεις του ΣΕΛ αποτελούν η πολυνευροπάθεια,

η μυασθένεια gravis, η μονονευρίτιδα, καθώς και

το σύνδρομο Guillain-Barre.

Η αιτιολογία και η παθογένεση των νευροψυ-

χιατρικών του ΣΕΛ είναι παρόμοια με αυτήν της

ΡΑ. Η μελέτη των ανοσοποιητικών και φλεγμονω-

δών μηχανισμών εστιάζεται σε συγκεκριμένα αυ-

τοαντισώματα και κυτταροκίνες, ως διαμεσολαβη-

τικά μόρια. Πιθανόν ο αυτοάνοσος αυτός μηχανι-

σμός του κνΣ να καταλήγει σε απευθείας βλάβη

των νευρώνων. μπορεί να προκαλέσει κυτταρικό

θάνατο, ενώ η μικροαγγειοπάθεια επηρεάζει κυ-

ρίως το ενδοθήλιο και την πηκτικότητα. Η μικρο-

αγγειακή ενδοθηλιακή βλάβη αυξάνει τη διαπερα-

τότητα του αιματο-εγκεφαλικού φραγμού, προκα-

λώντας περαιτέρω είσοδο αυτοαντισωμάτων και

επιβάρυνση του κνΣ4,8,9.

Ψυχικη υγεια και ποιοτητα ζωησ

O υποθάλαμος είναι το κέντρο του αυτόνομου νευ-

ρικού συστήματος (ΑνΣ) και του άξονα υποθάλα-
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μου-υπόφυσης-επινεφριδίων (υυΕ). Επιπλέον,

έχει διαλευκανθεί προοδευτικά ότι ο άξονας ΑνΣ,

υυΕ και το ανοσοποιητικό σύστημα αλληλεπι-

δρούν μεταξύ τους. Διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς

με ΡΑ οι οποίοι ξεσπούσαν εύκολα σε δάκρυα ως

απάντηση στο ψυχολογικό στρες, έδειξαν καλύτε-

ρη ανταπόκριση στη θεραπεία και καλύτερη γενι-

κή πρόγνωση από εκείνους που δεν έδειξαν τέτοι-

ες συναισθηματικές αντιδράσεις7.

Το άγχος, η ατομική εσωτερική εμπειρία,

μπορεί να επηρεαστεί όχι μόνον από τους εξωτερι-

κούς στρεσογόνους παράγοντες, αλλά και από την

αλληλεπίδραση μεταξύ των στρεσογόνων παραγό-

ντων και των ατομικών συναισθηματικών, γνωστι-

κών και των αντιδράσεων με βάση την συμπεριφο-

ρά. Όταν ένα άτομο ανταποκρίνεται σε στρεσογό-

νους παράγοντες με ένα πρότυπο που επαναλαμ-

βάνεται σε συχνή βάση, ένα τέτοιο πρότυπο από-

κρισης μπορεί να γίνει κατανοητό μέσα στο πλαί-

σιο της προσωπικότητας. Είναι δύσκολο για ένα

άτομο να ελέγξει τους εξωτερικούς στρεσογόνους

παράγοντες, αλλά είναι δυνατό να μεταβληθούν οι

ιδιότητες της προσωπικότητας και του στυλ από-

κρισης στους στρεσογόνους παράγοντες και με τη

σειρά τους να τροποποιηθούν οι επιδράσεις των

στρεσογόνων παραγόντων στην κατάσταση της νό-

σου ΡΑ. Για αιώνες, οι κλινικοί γιατροί έχουν

εντυπωσιαστεί από το ρόλο των ψυχοκοινωνικών

παραγόντων στη ΡΑ, και στη δεκαετία του 1950

και του 1960, η ΡΑ θεωρήθηκε μια από τις κλασι-

κές ψυχοσωματικές ασθένειες7.

Στα αυτοάνοσα νοσήματα, μπορεί να κρύβε-

ται μια λανθάνουσα κατάθλιψη, όταν οι ασθενείς

παραπονιούνται ταυτόχρονα για διαταραχές δρα-

στηριότητας ή για κακή διάθεση. Πιθανότερη γίνε-

ται αυτή η διάγνωση όταν προστίθενται διαταρα-

χές ύπνου, αίσθημα παλμών (ταχυκαρδίες) και γα-

στρεντερικά ενοχλήματα.

Εντυπωσιακή είναι μια άκαμπτη και υπερβο-

λική στάση ζωής των ασθενών. Oι τελευταίοι είναι

συνήθως προσωπικότητες με αυτοκυριαρχία και

με τάση για τελειότητα. Δεν μπορούν να επιτρέ-

ψουν στον εαυτό τους υγιή, επιθετικά ερεθίσματα

και προσπαθούν απεναντίας να ισορροπήσουν με

«αυστηρή εσωτερική στάση», απογοήτευση και θυ-

μό. Χαρακτηριστική γι’ αυτά τα άτομα είναι η τάση

για θυσία και μια υπερβολική συμπεριφορά βοή-

θειας που δεν είναι ελεύθερη, αλλά προέρχεται

από έναν εσωτερικό καταναγκασμό. O τυπικά επι-

θετικός χρωματισμός των προσφορών για βοήθεια

από αυτούς τους ασθενείς και κυρίως τις γυναίκες

ονομάστηκε εύστοχα «κακή ταπεινοφροσύνη» και

«φιλόστοργη τυραννία»4,8,9. Τα μη απελευθερωμέ-

να επιθετικά ερεθίσματα των ασθενών εκφράζο-

νται ως αυξημένη μυϊκή τάση και, τελικά, ως τοπι-

κοί ή γενικευμένοι πόνοι. Oι πληροφορίες αυτές

για την εντόπιση του πόνου μπορεί να μεταβάλλο-

νται από τη μία εξέταση στην άλλη. Είναι εντυπω-

σιακό ότι οι πόνοι υποχωρούν πολύ γρήγορα, εάν

μειωθεί η ψυχική φόρτιση.

Στατιστικά στοιχεία έδειξαν χαμηλά επίπεδα

ποιότητας ζωής στις ασθενείς με ΣΕΛ, που σχετί-

ζεται με τη φυσική εξασθένιση του οργανισμού και

τη δύσκολη καθημερινότητα τους. Oι ασθενείς με

MDD παρουσίαζαν υψηλά επίπεδα πόνου, μειω-

μένης φυσικής δραστηριότητας. κόπωση αναφέρ-

θηκε στο 90% των γυναικών με ΣΕΛ και 77,8%

των γυναικών με MDD, σε σύγκριση με 39,6%

στην ομάδα ελέγχου. Στοιχεία όπως η κόπωση, το

μορφωτικό επίπεδο και η ηλικία ασθενών με ΣΕΛ

έδειξαν ότι αλληλοεπηρεάζονται σημαντικά.

Έχει βρεθεί δύο φορές υψηλότερη επίπτωση

της κατάθλιψης σε ασθενείς με ΣΕΛ, σε σύγκριση

με τον γενικό πληθυσμό10. Η κατάθλιψη και το άγ-

χος συχνά έχουν σοβαρές συνέπειες για τους

ασθενείς με ΣΕΛ, καθώς αυξάνουν τη συχνότητα

εμφάνισης καρδιαγγειακών νοσημάτων, εμφράγ-

ματος του μυοκαρδίου, τη σωματική αναπηρία, τη

μειωμένη ποιότητα ζωής και την πρόωρη θνησιμό-

τητα. Επομένως, η κατάθλιψη και το άγχος αποτε-

λούν σημαντικούς παράγοντες που πρέπει να ελέγ-

χονται, με σκοπό τη βελτίωση της υγείας και της

ποιότητας ζωής, σε άτομα με ΣΕΛ. ωστόσο, πρό-

σφατα, επιδημιολογικά στοιχεία έδειξαν ότι ο επι-

πολασμός της κατάθλιψης και του άγχους στους

ασθενείς με ΣΕΛ κυμαίνονταν ευρέως από 2%

έως 91,7%, σε διάφορες μελέτες. Αυτή η τεράστια

διαφορά μεταξύ των μελετών αποδόθηκε στο πα-

ρελθόν σε πολλούς παράγοντες, συμπεριλαμβανο-

μένης της ποιότητας της μελέτης, του ασαφούς ορι-

σμού της κατάθλιψης ή του άγχους, και των διαφό-

ρων στρατηγικών διαλογής των ασθενών. Oι αξιό-

πιστες εκτιμήσεις της κατάθλιψης και του επιπολα-

σμού του άγχους είναι σημαντικές για την πρόλη-

ψη, τη θεραπεία και τον εντοπισμό των αιτιών της

κατάθλιψης και του άγχους στους ασθενείς με

ΣΕΛ. Πρόσφατες αναλύσεις έχουν εκτιμήσει τη

συνολική επικράτηση της κατάθλιψης και του άγ-
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χους σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα και

οστεοαρθρίτιδα.

Στην πλειοψηφία των μελετών διαπιστώθηκε

ότι σοβαρή κατάθλιψη εμφανίσθηκε σε ποσοστό

30%. Επίσης σε πρόσφατες δημοσιεύσεις βρέθηκε

αυξημένη επικράτηση της κατάθλιψης στους ασθε-

νείς με ΣΕΛ. Επιπλέον, ο επιπολασμός του άγχους

ήταν 40%. Αυτές οι εκτιμήσεις είναι σημαντικά

υψηλότερες από εκείνες που παρατηρήθηκαν στο

γενικό πληθυσμό. Επιπλέον, αυτά τα ευρήματα

έδειξαν ότι οι ασθενείς με ΣΕΛ τείνουν να έχουν

υψηλότερο ποσοστό άγχους από την κατάθλιψη, γε-

γονός που ήταν σύμφωνο με προηγούμενες μελέτες.

μία διετής μελέτη σχετικά με την ποιότητα ζω-

ής (QoL) σε ασθενείς με ΡΑ έδειξε στατιστικά ση-

μαντική μείωση της αξίας της κλίμακας που σχετίζε-

ται με την κοινωνική πρόνοια, αύξηση της αξίας των

σχετικών κλιμάκων στα συναισθηματικά προβλήμα-

τα και στην αύξηση της αξίας της κλίμακας που σχε-

τίζεται με την ψυχική υγεία. Η ψυχική υγεία είναι

πολύ σημαντικός παράγοντας στους ασθενείς με

ΡΑ, διότι η κατάθλιψη σχετίζεται με κακή συμμόρ-

φωση στη θεραπεία και αυξημένη νοσηρότητα και

θνητότητα στα ρευματικά νοσήματα11.

μία μελέτη για την αξιολόγηση των συμπτω-

μάτων της διάθεσης και της αντίληψης πόνου πριν

και μετά από τη μερική στέρηση νυχτερινού ύπνου

(PSD άγρυπνο από 23:00 μ.μ. έως 03:00 π.μ.). Πή-

ραν μέρος ασθενείς με ΡΑ (n = 27) και η εθελοντι-

κή ομάδα ελέγχου (n = 27). Τα αποτελέσματα

PSD έδειξαν αύξηση ως προς την κόπωση (P <

0,09), την κατάθλιψη (P < 0,04), την ανησυχία (P

< 0,04), και τον πόνο (P < 0,01) στους ασθενείς με

ΡΑ, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Στους

ασθενείς με ΡΑ που προκλήθηκε έλλειψη ύπνου,

φάνηκε να αυξάνεται δραστηριότητα της νόσου, η

αναφερόμενη δριμύτητα του πόνου (P < 0,01) και

ο αριθμός των επίπονων αρθρώσεων (P < 0,02).

Η ποιότητα του ύπνου είναι σημαντικό συστα-

τικό της ποιότητας ζωής και έχει αναφερθεί ότι τα

προβλήματα ύπνου επηρεάζουν αρνητικά ασθε-

νείς με ΡΑ. Έχει αναφερθεί ότι τα προβλήματα

ύπνου εμφανίζονται σε 54%-70% των ασθενών με

ΡΑ, συμπεριλαμβανομένης της δυσκολίας στον

ύπνο, της κακής ποιότητας ύπνου, της αφύπνισης,

των αφυπνίσεων κατά τη διάρκεια της νύχτας και

της υπερβολικής υπνηλίας κατά τη διάρκεια της

ημέρας. Είναι σημαντικό ότι η κακή ποιότητα του

ύπνου μπορεί να συμβάλει στον πόνο. Έχει αναγνω-

ριστεί ότι ορισμένες συνθήκες, όπως η κοινωνικοοι-

κονομική κατάσταση, η ασθένεια και οι ψυχολογι-

κές διαταραχές μπορεί να έχουν επιπτώσεις στην

υγεία του ύπνου, που είναι κοινή στον πληθυσμό με

ΡΑ. Σε μελέτη, σε κινέζους ασθενείς, το 78,6% των

ασθενών με ΡΑ υποφέρει από κακό ύπνο. μεγάλος

αριθμός μελετών έδειξε ότι οι ψυχολογικές διατα-

ραχές επηρεάζουν την ποιότητα του ύπνου. Έχει

αναφερθεί ότι 20%-30% των ασθενών με ΡΑ έχουν

σημαντικά προβλήματα διάθεσης. Oι ψυχολογικές

διαταραχές, ιδίως η κατάθλιψη, επιδεινώνουν την

νόσο και τα συμπτώματα που σχετίζονται με την ΡΑ.

Η μελέτη αυτή έδειξε ότι ασθενείς με λιγότερο ύπνο

είχαν υψηλότερα επίπεδα δραστηριότητας της νό-

σου, σε σύγκριση με ασθενείς με περισσότερο ύπνο.

Η μελέτη συμβαδίζει με προηγούμενες μελέτες από

την Τουρκία και την κορέα12.

Γυναίκες με ΡΑ στο ιράν παρουσίασαν μείω-

ση 0,27% της πνευματικής τους υγείας, σε σχέση

με υγιή πληθυσμό. Η πνευματική υγεία είναι σημα-

ντικός παράγοντας στις ασθενείς με ΡΑ, επειδή η

κατάθλιψη συσχετίζεται με αυξανόμενη νοσηρότη-

τα και θνητότητα13.

Τέλος μελέτες έχουν δείξει ότι τα γεγονότα

κατά τη διάρκεια της ζωής επηρεάζουν την ψυχο-

λογική και σωματική υγεία. Oι περισσότερες μελέ-

τες έχουν επικεντρωθεί σε σημαντικά γεγονότα,

όπως ο θάνατος ενός αγαπημένου προσώπου, το

διαζύγιο και η γέννηση, αλλά και οι καθημερινές

δραστηριότητες είναι καλύτεροι προγνωστικοί πα-

ράγοντες της γενικής κατάστασης της υγείας από

τα μείζονα συμβάντα ζωή. Σε ασθενείς με ρευμα-

τοειδή αρθρίτιδα, τα συμβάντα της ζωής σχετίζο-

νται με την ψυχολογική δυσχέρεια και την έξαρση

της νόσου14.

κυηση σε ασθενεισ με εΡυθηματωδη

λυκο και Ρευματοειδη αΡθΡιτιδα

Η κύηση απασχολεί τις γυναίκες αναπαραγωγικής

ηλικίας. Τα αυτοάνοσα νοσήματα επηρεάζουν την

κύηση και τον τοκετό και προκαλούν επιπλοκές που

καθιστούν απαραίτητη τη στενή παρακολούθηση

από ομάδα ειδικών. Η καλή πρόγνωση της κύησης

εξασφαλίζεται όταν καταστέλλεται η νόσος με κα-

τάλληλη φαρμακευτική αγωγή. Η σύλληψη χρειάζε-

ται ιδιαίτερη προσοχή λόγω των φαρμάκων που

λαμβάνουν οι ασθενείς, κάτι που προκαλεί άγχος,

ανησυχία και συναισθηματική αστάθεια, τόσο για

την κύηση όσο και για την ίδια την νόσο.
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Πρόσφατα στοιχεία από μεγάλες βάσεις δε-

δομένων από τις Ηνωμένες Πολιτείες, την Ταϊβάν,

τη νορβηγία, τη Δανία και τη Σουηδία είναι σύμ-

φωνα με τη βιβλιογραφία. Σε πληθυσμιακό επίπε-

δο, οι γυναίκες με ρευματοειδή αρθρίτιδα ή συστη-

ματικό ερυθηματώδη λύκο εμφανίζουν μεγαλύτε-

ρη πιθανότητα προεκλαμψίας και έχουν μεγαλύτε-

ρη πιθανότητα για καισαρική τομή. Τα νεογνά

τους διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο να είναι μικρά

σε βάρος για την ηλικία κύησης, και πρόωρα.

μπορεί να υπάρχει αυξημένη περιγεννητική θνη-

σιμότητα15. Η κύηση σε γυναίκα με ΣΕΛ παραμέ-

νει μια κατάσταση υψηλού κινδύνου, με υψηλότερη

θνητότητα και νοσηρότητα μητέρας και εμβρύου.

Παρόλο που οι γεννήσεις ζωντανών νεογνών επι-

τυγχάνονται στην πλειονότητα των κυήσεων, η

ενεργή νόσος με προσβολή πολλαπλών οργάνων

μπορεί να επηρεάσει την έκβαση της κύησης. υψη-

λότερος κίνδυνος απώλειας εμβρύου, πρόωρου το-

κετού, υπολειπόμενης ενδομήτριας ανάπτυξης

(IUGR) και σύνδρομο νεογνικού λύκου (NLSs) εί-

ναι μείζοντα εμβρυϊκά προβλήματα16.

Συχνά παρατηρούμε έξαρση μιας ρευματικής

νόσου κατά τη διάρκεια της κύησης. Αυτό συμβαί-

νει στις ασθενείς με Συστηματικό Ερυθηματώδη

Λύκο, κοκκιωμάτωση Wegener, Δερματομυοσίτι-

δα, Πολυμυοσίτιδα, μεικτή νόσο του συνδετικού

ιστού και Σκληρόδερμα. Πρόωρος τοκετός αναφέ-

ρεται κυρίως στις ασθενείς με Συστηματικό Ερυ-

θηματώδη Λύκο, Σύνδρομο Sjögren, Αντιφωσφο-

λιπιδικό σύνδρομο, Δερματομυοσίτιδα, Πολυμυο-

σίτιδα, Oζώδη πολυαρτηρίτιδα και κοκκιωμάτωση

Wegener17.

Αντίθετα, πρόσφατες μελέτες επιβεβαίωσαν

τη βελτίωση της ΡΑ κατά τη διάρκεια της κύησης18,

ενώ αυξάνεται ο κίνδυνος επιδείνωσης της μετά

τον τοκετό. Πιο συγκεκριμένα, η κύηση όχι μόνο

μετριάζει τη δραστηριότητα της νόσου, αλλά και

μειώνει τον κίνδυνο για την εμφάνιση της με προ-

στατευτική επίδραση που διαρκεί μέχρι το πρώτο

3μήνο μετά τον τοκετό. Όμως υπάρχει υψηλότερος

κίνδυνος για εμφάνιση ΡΑ μέσα στους πρώτους 6

μήνες ή το πρώτο έτος μετά τον τοκετό. Η διαχείρι-

ση των ασθενών με ΡΑ που επιθυμούν κύηση συνε-

πάγεται προσαρμογή του θεραπευτικού σχήματος,

με απόσυρση τερατογόνων φαρμάκων, όπως MTX

και LEF, διατηρώντας παράλληλα τη δραστηριό-

τητα της νόσου υπό έλεγχο19.

συμπεΡασματα

Τα αυτοάνοσα νοσήματα επηρεάζουν την καθημε-

ρινότητα χιλιάδων ατόμων παγκοσμίως, τόσο με

σωματικές και οργανικές, όσο και ψυχικές μεταβο-

λές. Η πορεία και η εξέλιξη δεν είναι κοινή σε

όλους τους ασθενείς, όπως και η θεραπευτική απά-

ντηση. κάθε περίπτωση είναι εντελώς διαφορετική

και η προσέγγιση, καθώς και η θεραπευτική αντιμε-

τώπιση, πρέπει να εξατομικεύεται από τους ειδι-

κούς. Η συχνότητα των αυτοάνοσων νοσημάτων εί-

ναι μεγαλύτερη σε γυναίκες, ανεξαρτήτου ηλικίας,

και τείνει να αυξάνεται τα τελευταία χρόνια.

Τα αυτοάνοσα νοσήματα είναι πολλά και η

κλινική εικόνα ποικίλει, παρόλο που πολλές φορές

μπορεί να δυσχεράνει τους ειδικούς στη διάγνωση

διότι μπορεί να υπάρχουν περισσότερα από ένα

νόσημα σε έναν ασθενή, έχοντας την ικανότητα να

αλληλεπικαλύπτονται ή να μιμούνται την κλινική

εικόνα κάποιου άλλου νοσήματος. Τα συχνότερα

αυτοάνοσα νοσήματα είναι η Ρευματοειδής Αρ-

θρίτιδα και ο Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύ-

κος. Η παρούσα εργασία ασχολήθηκε με αυτά.

Η ψυχική νοσηρότητα φαίνεται να κυριαρχεί

και να αποτελεί συνοδοιπόρο των αυτοάνοσων νο-

σημάτων. κοινός παράγοντας σε όλους τους ασθε-

νείς με αυτοάνοσο νόσημα ήταν το στρες, η κόπω-

ση, η κατάθλιψη και η πίεση. Έτσι, η ψυχική υγεία

και νοσηρότητα είναι άμεσα συνδεδεμένες με τη

σωματική και οργανική συμμετοχή του ασθενή.

Η κατάθλιψη παρατηρείται στους ασθενείς

αυτούς, επηρεάζοντας άμεσα την αντίδραση στον

πόνο. Oι νεότεροι ασθενείς εμφανίζουν ιδιαίτερα

υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης καταθλιπτικών συμπτω-

μάτων. Oι καταθλιπτικές διαταραχές μπορούν να

προκαλέσουν, τελικά, αρνητικές συνέπειες, ακόμη

και μετά την ικανοποιητική θεραπεία ή υποχώρη-

ση των συμπτωμάτων της νόσου.

Τα αυτοάνοσα νοσήματα αποτελούν σημαντι-

κό παράγοντα στρες. Αυτό επηρεάζει τους ασθε-

νείς που νιώθουν αβοήθητοι και αδύναμοι σε αυτό

που βιώνουν, περιορισμένοι από τις καθημερινές

δραστηριότητες, και επιβαρυμένος με τις οικονο-

μικές δαπάνες. Το στρες και η κατάθλιψη επηρεά-

ζουν την πορεία και την εξέλιξη της νόσου, και

αποτελούν επιβαρυντικούς παράγοντες.

Χρειάζονται περαιτέρω έρευνες, για τη δια-

λεύκανση της παθοφυσιολογίας και της θεραπείας

αυτών των νοσημάτων. Η παρακολούθηση των

ασθενών από ομάδα ειδικών, όχι μόνο ρευματολό-



γους, αλλά και ψυχιάτρους, ενδοκρινολόγους και

γυναικολόγους θα βοηθήσει να ανακαλύψουμε

πολλές πτυχές αυτών των νοσημάτων.

AbstrAct
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G. The effects of autoimmune disorders on men-

tal health of women in reproductive age. Hell Iatr
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Nowadays, we know how important is to un-

derstand being healthy. Contrary to this, we have to

investigate more and more the hidden faces of long-

term illnesses and find the reasons of morbidity. The

activation of autoimmunity inclines to be increased

in contemporary time, not only in Greece, but also

globally, without understanding the causes. The sys-

tematic erythematosus lupus (SEL) and rheumatoid

arthritis (RA) are, probably, two of the most charac-

teristic examples of up to date chronic autoimmunity

diseases. Women are more frequent affected than

men in proportion of 3:1, a fact that create changes

not only physical and organic, but also psychologi-

cal. Additionally, there are a lot of chances either in

childhood or in reproductive and old one. The psy-

chological morbidity is taking place in most of these

diseases, affecting the patients’ behavior and their

position against them. Multiple factors are incrimi-

nated for their appearance, as fatigue, stress, anxi-

ety, etc. In addition a lot of causes affect their devel-

opment both at their remission and at their relapse.

The depression dominate and is promptly correlated

both with the systematic erythematosus lupus and

rheumatoid arthritis.
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Εισαγωγη

Η φυσική άσκηση είναι σημαντική για ένα υγιεινό

τρόπο ζωής. Συμβάλλει στην πρόληψη και διαχεί-

ριση καρδιαγγειακών συμβαμμάτων1, έχει ευεργε-

τική επίδραση στο διαβήτη2 και εν γένει βελτιώνει

την ευεξία3. Επίσης, η άσκηση διαδραματίζει ση-

μαντικό ρόλο στην πρόληψη της αθηροσκλήρω-

σης4 και επιπλέον επηρεάζει το μεταβολισμό των

λιπιδίων, που αποτελούν παράγοντα κινδύνου για

στεφανιαία νόσο5.

Oρισμένα από τα οφέλη της άσκησης οφείλο-

νται στην επίδρασή της στον πηκτικό μηχανισμό.

Ωστόσο, αναφέρονται και δυσμενείς επιδράσεις της

άσκησης στην πήξη. Συγκεκριμένα, υπάρχουν απο-

δείξεις ότι η έντονη άσκηση προκαλεί υπερπηκτική

κατάσταση ειδικότερα σε απροπόνητα άτομα6. Ει-

δικότερα η χρόνια άσκηση μειώνει τον κίνδυνο σε

πληθυσμούς με επικινδυνότητα για στεφανιαία

συμβάματα. Αντίθετα η οξεία άσκηση έχει το αντί-

θετο αποτέλεσμα7. Η μέγιστη άσκηση μπορεί να

προκαλέσει καρδιαγγειακά συμβάματα. Επίσης,

μπορεί να προκαλέσει θρόμβωση στα κάτω άκρα,

ακόμη και πνευμονική εμβολή8.

Η άσκηση έχει διαφορετική επίδραση σε άτο-

μα με αιματολογικές παθήσεις σε σχέση με μη νο-

σούντες. Για παράδειγμα, τα άτομα που πάσχουν

από ασθένεια του von Willebrand τύπου Ι και ΙΙb

έχουν σημαντικές διαφορές αναφορικά με την πη-

κτικότητα σε σχέση με την ομάδα ελέγχου9. Επί-

σης, σε ασθενείς με θρομβοφιλία παρατηρήθηκε

με την άσκηση αύξηση του ενδογενή παράγοντα

FVIII10.

Εμφανίζεται, λοιπόν, ένα παράδοξο: Η άσκη-

ση οδηγεί στην ενεργοποίηση του θρόμβου στις

συμβατικές δοκιμασίες αλλά τα άτομα που τακτικά

ασκούνται έχουν χαμηλότερη επικινδυνότητα να

παρουσιάσουν θρόμβωση11. Μολονότι τόσο το σύ-

στημα πήξης και ινωδόλυσης επηρεάζονται κατά

την άσκηση, τα αποτελέσματα διαφόρων ερευνών

ποικίλλουν αρκετά, καθώς έχουν επηρεαστεί από

διάφορους παράγοντες6.

Με τον όρο πήξη του αίματος ορίζεται η μετα-

τροπή του αίματος από ρευστό που είναι φυσιολο-
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Περίληψη. Η εμφάνιση θρομβωτικών επεισοδίων κα-

τά την άσκηση αναζωπύρωσε το ενδιαφέρον την επί-

δρασης της άσκησης στον πηκτικό μηχανισμό. O αριθ-

μός των αιμοπεταλίων αυξάνει κατά την άσκηση και μά-

λιστα εξαρτάται από την ένταση της άσκησης. Αναφορι-

κά με τη συσσωμάτωση των αιμοπεταλίων όπως και την

τάση προσκόλλησής τους, δεν υπάρχει συμφωνία για το

αν αυξάνονται. Φαίνεται ότι η άσκηση επηρεάζει το

χρόνο μερικής θρομβοπλαστίνης μειώνοντάς τον, ενώ

δεν μεταβάλλει το χρόνο προθρομβίνης. H άσκηση αυ-

ξάνει τον παράγοντα VIII, πιθανώς μέσω της βήτα αδρε-

νεργικής διέγερσης. Τα επίπεδα του ινώδους ανέρχονται

ή παραμένουν σταθερά ανάλογα με την ένταση της

άσκησης, ενώ παρατηρείται γενικά μεγαλύτερο δυναμι-

κό ινωδόλυσης. Συμπερασματικά, λόγω των ποικίλλων

αποτελεσμάτων δεν είναι εύκολο να καθοριστεί σαφής

κατεύθυνση. Oπωσδήποτε απαιτείται περισσότερη έρευ-

να που θα διαλευκάνει το τοπίο.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 23 - 28.
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γικά σε στερεό, με το σχηματισμό θρόμβου. Η δια-

δικασία αυτή φυσιολογικά ενεργοποιείται σε πε-

ρίπτωση τραυματισμού ή γενικότερα κάκωσης

ενός αγγείου. Όταν αυτό έχει υποστεί βλάβη και

αιμορραγεί, ενεργοποιείται ο παραπάνω μηχανι-

σμός (πήξη του αίματος). Αυτή η διαδικασία, όπως

είναι φυσικό, κρίνεται επιθυμητή, καθώς αποκαθι-

στά το πρόβλημα της αιμορραγίας. Ωστόσο, υπάρ-

χουν παθολογικές καταστάσεις στις οποίες ενερ-

γοποιείται ο μηχανισμός της πήξης χωρίς να είναι

απαραίτητο και οι θρόμβοι που σχηματίζονται,

οδεύουν δια των αγγείων και τελικά προκαλούν

πλήρη ή μερική διακοπή της αιματικής άρδευσης

κάποιων οργάνων. Τα όργανα αυτά μπορεί να

υποστούν σημαντικές βλάβες μέχρι και να νεκρω-

θούν.

Ενδιαφέρον παρουσιάζει να διασαφηνιστεί ο

τρόπος που επηρεάζει η άσκηση τον πηκτικό μηχα-

νισμό. Γενικά, τα οφέλη της άσκησης θεωρούνται

επαρκώς τεκμηριωμένα. Ωστόσο, σε ορισμένες πε-

ριστάσεις υπό προϋποθέσεις, η άσκηση μπορεί

αντί να ωφελήσει να προκαλέσει ζημία. Αναφέρε-

ται σχετικά με το εγκεφαλικό επεισόδιο ότι είναι

ασαφές το κατά πόσο η άσκηση ασκεί προστατευ-

τικό ρόλο στην εμφάνιση εγκεφαλικού επεισοδί-

ου12. Επίσης, εμφανίζονται στη βιβλιογραφία αντι-

φατικά ευρήματα, όπως ότι η παρατεταμένη άσκη-

ση ενεργοποιεί τόσο την πήξη όσο και το μηχανι-

σμό της ινωδόλυσης13. Προκύπτει έτσι η ανάγκη

ενδελεχούς διερεύνησης της επίδρασης της άσκη-

σης στον πηκτικό μηχανισμό.

αιμοστατικΕσ μΕταβολΕσ κατα

την ασκηση

Για να καλυφθεί το θέμα των αιμοστατικών μετα-

βολών κατά την άσκηση ομαδοποιούνται τα ευρή-

ματα σε κατηγορίες. Τα αιμοπετάλια σχετίζονται

με το σχηματισμό θρόμβου και ενδιαφέρει τόσο ο

αριθμός, όσο και η τάση να συνενώνονται και να

προσκολλώνται. Η πήξη και οι παράγοντες πήξης

είναι σημαντικοί για την δημιουργία πλήρους εικό-

νας, η επίδραση της άσκησης στο ινώδες ακολου-

θεί και η διαδικασία της ινωδόλυσης με τους ανα-

στολείς της ολοκληρώνουν το τοπίο.

αιμοπετάλια

Τα αιμοπετάλια συνενώνονται, ώστε να σχηματι-

στεί ο αρχικός θρόμβος. Έχει ερευνηθεί κατά πό-

σο ο αριθμός των αιμοπεταλίων μεταβάλλεται κα-

τά την άσκηση και συγκεκριμένα έχει διαπιστωθεί

ότι αυξάνει15. Ένας πιθανός μηχανισμός, που

προτείνεται, είναι ότι από την αδρενεργική επίτα-

ση συσπάται ο σπλήνας, οπότε απελευθερώνει

στην κυκλοφορία μεγάλο αριθμό αιμοπεταλίων,

που είναι αποθηκευμένα εντός του14.

Μελέτες έχουν δείξει ότι η έντονη άσκηση

μπορεί να οδηγήσει σε θρομβωτικά επεισόδια16. Η

αποίκηση των αιμοπεταλίων και των λευκοκυττά-

ρων στο τοίχωμα αγγείου που έχει υποστεί βλάβη,

αποτελεί το πρώτο βήμα στον καταρράκτη της πή-

ξης17. Η ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων σε παθο-

λογικές αγγειακές καταστάσεις, π.χ. ραγέν αθήρω-

μα μπορεί να οδηγήσει σε ενεργοποίηση των λευκο-

κυττάρων, που με τη σειρά τους ενισχύουν τη θρομ-

βωτική διαδικασία των ενεργοποιημένων αιμοπετα-

λίων18. Επίσης, τα ουδετερόφιλα πολυμορφοπύρη-

να μπορεί υπό περιστάσεις να παράγουν μονοξεί-

διο του αζώτου, μια αντιαιμοπεταλιακή ουσία19. Σε

έρευνα σε άτομα που διήγαγαν καθιστική ζωή, που

υποβλήθηκαν σε έντονη άσκηση σε κυλιόμενο τά-

πητα, βρέθηκε ότι η έντονη άσκηση αυξάνει την ευ-

αισθησία των αιμοπεταλίων, ταυτόχρονα όμως

ενεργοποιεί και την αντιαιμοπεταλιακή δράση των

πολυμορφοπύρηνων λευκοκυττάρων20.

Η προσκόλληση, ενεργοποίηση και συσσωμά-

τωση των αιμοπεταλίων διαδραματίζει σημαντικό

ρόλο στην αιμόσταση21. Σε σωματικά αδρανή άτομα

με υψηλό κίνδυνο για καρδιαγγειακά συμβάματα, η

οξεία άσκηση αυξάνει την ενεργοποίηση και τη

συσσωμάτωση των αιμοπεταλίων, και έτσι μπορεί

να συνεισφέρει στην εκδήλωση οξέος στεφανιαίου

συνδρόμου22. Σε έρευνα βρέθηκε ότι η τάση προ-

σκόλλησης και συγκόλλησης των αιμοπεταλίων αυ-

ξάνει με την έντονη άσκηση τόσο σε υγιή άτομα,

όσο και άτομα με σταθερή στηθάγχη. Η ήπια άσκη-

ση, αντίθετα, καταστέλλει τη λειτουργικότητα των

αιμοπεταλίων σε υγιή άτομα. Το πρώτο αυξάνει τον

κίνδυνο για καρδιακό σύμβαμα, ενώ το δεύτερο

προστατεύει από καρδιαγγειακό επεισόδιο23.

Η έντονη άσκηση βραχείας διάρκειας σε άτο-

μα με καθιστική ζωή είχε ως αποτέλεσμα αυξημέ-

νη ενεργότητα των αιμοπεταλίων, και αύξηση της

δραστηριότητάς τους. Αυτές οι αλλαγές έχουν διε-

ρευνηθεί με μονοκλωνικά αντισώματα24.

Σε άλλη μελέτη βρέθηκε ότι, συγκριτικά με

τους μη αθλούμενους, οι προπονημένοι στις αντι-

στάσεις εμφάνισαν ελαττωμένη ενεργοποίηση αι-



Ελληνική Ιατρική 84, 1-2 25

μοπεταλίων, ως απάντηση στην οξεία άσκηση με

αντιστάσεις, λόγω των προσαρμογών που ανέπτυ-

ξαν25. Σε μελέτη που έγινε επίσης με αντιστάσεις,

βρέθηκε ότι η άσκηση με αντιστάσεις προκαλεί με-

ταβολές στην ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων,

και μάλιστα ανεξάρτητα από την ώρα της ημέρας

που λαμβάνει χώρα η άσκηση αυτή26.

Επιπρόσθετα, άλλη μελέτη έδειξε ότι η άσκη-

ση αύξησε την ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων

και λευκοκυττάρων ανεξάρτητα από τη θρομβίνη.

Η άσκηση φαίνεται να προάγει ταυτόχρονα πήξη

και ινωδόλυση, αλλά φαίνεται να επιτυγχάνεται

ισορροπία μεταξύ τους27. Η επίδραση της άσκησης

στην ανταπόκριση των αιμοπεταλίων πιθανολογεί-

ται ότι οφείλεται στο οξειδωτικό στρες της άσκη-

σης28.

Αξίζει να σημειωθεί ότι τα συνήθη αντιαιμο-

πεταλιακά σκευάσματα ασπιρίνη29 και κλοπιδο-

γρέλη30 δεν παρέχουν επαρκή προστασία από

τους κινδύνους της έντονης άσκησης.

Πήξη

Ένας παράγοντας που συναρτάται με τη δυνατότη-

τα πήξης του αίματος είναι ο χρόνος ενεργής μερι-

κής θρομβοπλαστίνης (activated partial

thromboplastin time, aPTT). Φαίνεται ότι η άσκηση

επηρεάζει το χρόνο μερικής θρομβοπλαστίνης μει-

ώνοντάς τον31. Σε αντίθεση με το χρόνο μερικής

θρομβοπλαστίνης ο χρόνος προθρομβίνης

(prothrombin time, PT), δεν φαίνεται να επηρεάζε-

ται από την άσκηση32.

Βρέθηκε ότι οι προπονημένοι έχουν μικρότε-

ρο ενδογενές δυναμικό θρομβίνης σε σχέση αυ-

τούς που δεν αθλούνται, οπότε έτσι ερμηνεύεται το

γεγονός ότι σε αυτούς υπάρχουν λιγότερα θρομβο-

εμβολικά επεισόδια παρότι υπάρχει μεγαλύτερη

τάση ενεργοποίησης θρόμβου κατά τη διάρκεια

της άσκησης11. Επίσης, έχει βρεθεί ότι σε νεαρά

υγιή άτομα μετά από έντονη άσκηση σε κυλιόμενο

τάπητα για μία ώρα σε έντονο ρυθμό (83%

VO2max) προκλήθηκε αύξηση των δεικτών σχημα-

τισμού θρομβίνης, όχι όμως σε μέτρια ένταση

(68% VO2max)33. Άλλη έρευνα έδειξε ότι το τρέξι-

μο για μια ώρα σε επίπεδο υπομέγιστης άσκησης

(70-75% VO2max) αποτελεί πιο ευνοϊκή κατάστα-

ση αναφορικά με το σχηματισμό θρόμβου34. Συ-

μπερασματικά φαίνεται να διαδραματίζει σημα-

ντικό ρόλο η ένταση της άσκησης.

Αναφορικά με τους παράγοντες πήξης, βρέθη-

κε ότι η άσκηση αυξάνει τον παράγοντα VIII δυο με

τέσσερις φορές, πιθανώς μέσω της βήτα αδρενεργι-

κής διέγερσης. Δεν παρατηρήθηκαν αξιοσημείωτες

διαφορές στους άλλους παράγοντες πήξης35.

O σχηματισμός Ινώδους (Fibrin) ελέγχεται

ποσοτικά από τα παραπροϊόντα της αντίδρασης

μετατροπής του ινωδογόνου σε ινώδες. Τα προϊό-

ντα αυτά είναι τα ινοπεπτίδια Α και Β

(fibrinopeptide A and B). Βρέθηκε ότι τα επίπεδα

του ινώδους αυξάνονται έπειτα από μικρής διάρ-

κειας μέγιστης έντασης άσκηση36. Σε άλλη μελέτη

φάνηκε μεγαλύτερη αύξηση των ινοπεπτίδιων

στην ομάδα της έντονης άσκησης παρά στην ομάδα

της σταδιακής αύξησης της έντασης37. Αυτό σημαί-

νει ότι σχηματισμός ινώδους εμφανίζεται περισσό-

τερο σε μέγιστη ένταση άσκησης.

Ένας άλλος δείκτης σχηματισμού ινώδους εί-

ναι τα D-dimers ή και τα προϊόντα αποδόμησης

ινώδους (fibrin degradation products, FDP's). Σε με-

λέτη βρέθηκαν αυξημένα επίπεδα έπειτα από μα-

κρά άσκηση38. Γενικά, φαίνεται ότι έχουμε αύξη-

ση των D-dimers ανεξάρτητα από τον τύπο της

άσκησης.

ινωδόλυση

Ινοδώλυση (Fibrinolysis) είναι η διαδικασία διά-

σπασης του θρόμβου της ινικής από την πλασμίνη.

Σε δρομείς μεγάλων αποστάσεων βρέθηκε βρά-

χυνση του χρόνου Ευγλουβίνης (Euglobin lysis

time, ELT) και αύξηση του πλασμινογόνου. Το

πρώτο εύρημα δείχνει μεγαλύτερο δυναμικό ινω-

δόλυσης. Έτσι, ενώ στην έντονη βραχείας διάρκει-

ας άσκηση προάγεται η συγκολλητικότητα των αι-

μοπεταλίων, η μακρά άσκηση προκαλεί εξάντληση

της ικανότητας συγκόλλησης των αιμοπεταλίων39.

Κατά την άσκηση υπάρχει αυξημένο δυναμικό

ινωδόλυσης, μεγέθους εξαρτώμενο από τους χα-

ρακτήρες της άσκησης (διάρκεια, ένταση).

O ιστικός ενεργοποιητής του πλασμιγόνου

(Tissue plasminogen-activator, tPA) καταλύει την

παραγωγή πλασμίνης από πλασμιγόνο, η οποία

πλασμίνη επιτείνει την αποδόμηση του θρόμβου. Η

επίδραση της άσκησης στον tPA σε άλλες μελέτες

φαίνεται ότι τον αυξάνει40 και άλλες ότι συναρτά-

ται από την ένταση της άσκησης41.

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η μελέτη των ανα-

στολέων της ινωδόλυσης. O αναστολέας του ενερ-

γοποιητή του πλασμιγόνου (plasminogen activator

inhibitor 1, PAI-1) αποτελεί παράγοντα που εξα-



σθενεί τη δράση του tPA και συνεπακόλουθα μει-

ώνει την ενεργοποίηση του πλασμιγόνου. Η επί-

δραση της άσκησης σε αυτόν τον παράγοντα φαί-

νεται να σχετίζεται με την ένταση της άσκησης. Σε

μελέτη με μακρά άσκηση σε κυλιόμενο τάπητα

βρέθηκε ελαττωμένος42. Το ίδιο και σε άτομα με

περιφερική αρτηριακή νόσο43. Σε άλλη μελέτη σε

έντονη άσκηση (>80%) βρέθηκε μειωμένο PAI-1,

ενώ σε επίπεδα άσκησης περί του 50% δεν υπήρχε

επίδραση στον PAI-144.

O αναστολέας ινωδόλυσης που ενεργοποιεί-

ται με θρομβίνη (Thrombin-activatable fibrinolysis

inhibitor, TAFI), αναστέλλει την ινωδόλυση με την

αφαίρεση της ινικής λυσίνης, που απαιτείται για

την ενεργοποίηση του πλασμινογόνου. O παράγο-

ντας αυτός βρέθηκε αυξημένος σε ασθενείς με

σύνδρομο πολυκυστικών ωοθηκών45 όχι όμως σε

σύνδρομο Cushing46. Αναφορικά με την άσκηση

σε μια έρευνα αναφέρθηκε ελάττωση του TAFI σε

οξεία υπομέγιστη άσκηση47.

συμΠΕρασμα

Η απάντηση του κατά πόσο η άσκηση επηρεάζει

τον πηκτικό μηχανισμό δε φαίνεται εύκολη. Από

όσα αναφέρθηκαν παραπάνω σε διάφορους μηχα-

νισμούς, που σχετίζονται με την πήξη, έχουμε διά-

φορα αποτελέσματα. Φαίνεται να διαδραματίζει

ρόλο το είδος της άσκησης, το χρονικό διάστημα

που λαμβάνει χώρα, όπως και η έντασή της (μέγι-

στη, υπομέγιστη, ήπια). Μολονότι οι διάφοροι μη-

χανισμοί φαίνεται να επηρεάζονται, τα αλληλοα-

ντικρουόμενα αποτελέσματα, όπως αυτό της ταυτό-

χρονης ενεργοποίησης τόσο της πήξης όσο και της

ινωδόλυσης, δε δείχνουν σαφή κατεύθυνση.

Oπωσδήποτε, απαιτείται περισσότερη έρευνα, που

θα διαλευκάνει το τοπίο.
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The occurrence of thrombotic events during ex-

ercise has increased the interest of the effect of exer-

cise on coagulation. The number of platelets increas-

es during exercise and depends on the intensity of

exercise. Regarding platelet aggregation and the

tendency of attachment, there is no agreement

about whether rising or not. It seems that exercise af-

fects the partial thromboplastin time by reducing it,

but does not alter the prothrombin time. Exercise in-

creases the factor VIII, possibly through beta adren-

ergic stimulation. The level of fibrin rises or remains

constant depending on the exercise intensity. Gener-

ally, there is greater fibrinolysis potential. In conclu-

sion, these varying results cannot establish a clear

direction. Certainly, more research is needed, that

will shed light on the landscape.
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Εισαγωγη

O πληθυσμός των ατόμων που είναι πάνω από 65

ετών διαρκώς αυξάνεται, γεγονός που δημιουργεί

νέα δεδομένα στα οποία θα πρέπει να ανταποκρι-

θούν οι πάροχοι φροντίδας υγείας και οι εργαζό-

μενοι στον τομέα της υγείας1. Ιδιαίτερη έμφαση

πρέπει να δίνεται πλέον και στην αποκαλούμενη

τέταρτη ηλικία, την απώτερη θεωρητικά περίοδο

της ενήλικης ζωής (συνήθως μετά την όγδοη δεκα-

ετία ζωής) στην οποία τα προβλήματα εντείνονται

με την συσσώρευση συννοσηροτήτων, αναπηριών

και συνακόλουθης πολυφαρμακίας2,3. Η προσέγγι-

ση των ηλικιωμένων ασθενών είναι περίπλοκη λό-

γω του ότι αντιμετωπίζουν αρκετά προβλήματα

υγείας που χρήζουν ταυτόχρονης και άμεσης αντι-

μετώπισης1. Σε αυτά τα προβλήματα έρχεται να

προστεθεί και η αναιμία που είναι ιδιαίτερα συχνή

σε αυτή την ομάδα του πληθυσμού. Πολλές φορές

η αναιμία των ηλικιωμένων θεωρείται δευτερευ-

ούσης σημασίας (ειδικά αν είναι ήπια), συγκριτικά

με τα υπόλοιπα προβλήματα υγείας του ασθενή.

Επίσης, η έλλειψη δεδομένων για τη διάγνωση και

τη θεραπεία της αναιμίας σε αυτή την ηλικιακή

ομάδα δημιουργεί συχνά προβληματισμούς1.

Ως αναιμία ορίζεται η συγκέντρωση αιμο-

σφαιρίνης <12 g/dl για τις γυναίκες και <13 g/dl

για τους άντρες4. Η αιμοσφαιρίνη είναι πρωτεΐνη

που περιέχουν τα ερυθρά, η οποία προσδένει οξυ-

γόνο και είναι υπεύθυνη για τη φυσιολογική μετα-

φορά του οξυγόνου σε όλους τους ιστούς και τα
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Αναιμία στους ηλικιωμένους

Μαρίνα Γερασίμου1,2, Σταύρος Μαντζούκης2
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Ελληνικό Ανοικτό Πανεπιστήμιο - Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας

Περίληψη. Με την πρόοδο της ιατρικής επιστήμης και

τη βελτίωση των συνθηκών ζωής παρατηρείται συνεχώς

αύξηση του προσδόκιμου ζωής και αύξηση του αριθμού

των ηλικιωμένων. Oι ηλικιωμένοι αντιμετωπίζουν ταυτό-

χρονα πολλά προβλήματα υγείας, εξέχουσα θέση ανά-

μεσα στα οποία κατέχει και η αναιμία. Η αναιμία στους

ηλικιωμένους μπορεί να ταξινομηθεί σε τρεις μεγάλες

κατηγορίες: αναιμία λόγω διατροφικής ανεπάρκειας,

χρονίας νόσου ή σχετιζόμενη με φλεγμονή, ανεξήγητη

αναιμία. Η αναιμία λόγω διατροφικών ανεπαρκειών μπο-

ρεί να οφείλεται σε έλλειψη συνήθως σιδήρου, βιταμί-

νης Β12 και φυλλικού οξέος. Η αναιμία χρονίας νόσου

σχετίζεται συνήθως με καταστάσεις με αυξημένη ανο-

σολογική απόκριση όπως οι λοιμώξεις ή με χρόνιες πα-

θήσεις όπως η νεφρική ανεπάρκεια. Η ανεξήγητη αναι-

μία αποδίδεται σε αλλαγές της φυσιολογίας που σχετί-

ζονται με τη αύξηση της ηλικίας και η διάγνωση της τί-

θεται εξ’ αποκλεισμού. Για τη διάγνωση και τη θεραπεία

της αιτίας της αναιμίας ακολουθούνται διάφοροι αλγό-

ριθμοι. Η αντιμετώπιση της αναιμίας θα πρέπει να γίνε-

ται βάσει την αιτία που την προκάλεσε και όχι απλά συ-

μπωματικά με την χορήγηση συμπληρωμάτων διατρο-

φής. Συμπερασματικά, η αναιμία στους ηλικιωμένους

συχνά είναι πολυπαραγοντική και η διάγνωση της αιτιο-

λογίας της αρκετά δύσκολη κάποιες φορές. Υπάρχει έλ-

λειψη δεδομένων για την προσέγγιση των ασθενών αυ-

τών ιδίως αν πρόκειται για ανεξήγητη αναιμία. Θα πρέ-

πει να γίνει περαιτέρω έρευνα σε αυτό τον τομέα ώστε

να προκύψουν νέες διαγνωστικές και θεραπευτικές

στρατηγικές που θα επιφέρουν το καλύτερο δυνατό

αποτέλεσμα για τους ασθενείς αυτούς.
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όργανα του ανθρώπινου σώματος. Επομένως, σε

ασθενείς με αναιμία, η έλλειψη οξυγόνου μπορεί

να προκαλέσει δυσλειτουργίες στους ιστούς και τα

όργανα (έως και ανεπάρκεια οργάνων)5. Η επί-

πτωση της αναιμίας στους ηλικιωμένους αυξάνει

με την αύξηση της ηλικίας. Το 10% των ατόμων

πάνω από 65 ετών και το 20-30% των ηλικιωμένων

πάνω από 85 ετών παρουσιάζουν αναιμία1,4,5. Η

αναιμία των ηλικιωμένων συνδέεται με έκπτωση

φυσικής, νοητικής και λειτουργικής κατάστασης,

με λειτουργική ανικανότητα, έκπτωση της ποιότη-

τας ζωής1, επιδείνωση της άνοιας, αύξηση των

πτώσεων, αδυναμία, αύξηση των νοσηλειών ακόμα

και με αυξημένη πιθανότητα θνητότητας4.

Ειδη αναιμιασ στουσ ηλικιωμΕνουσ

Η αναιμία στους ηλικιωμένους μπορεί να ταξινο-

μηθεί σε τρεις μεγάλες κατηγορίες: αναιμία λόγω

διατροφικής ανεπάρκειας, χρονίας νόσου ή σχετι-

ζόμενη με φλεγμονή, ανεξήγητη αναιμία1,4,5.

αναιμία σχετιζόμενη με διατροφική ανεπάρ-
κεια

Το 1/3 των αναιμιών των ηλικιωμένων σχετίζεται

με διατροφικά ελλείμματα (σίδηρος, βιταμίνη Β12,

φυλλικό οξύ). Μια βασική αιτία αυτής της κατηγο-

ρίας των αναιμιών είναι η έλλειψη σιδήρου1,4,5. Η

σιδηροπενική αναιμία σχετίζεται με διαταραχή

στην πρόσληψη ή στην απορρόφηση του σιδήρου

μέσω διατροφής και πιο συχνά με απώλεια αίμα-

τος κυρίως από το γαστρεντερικό. Γι’ αυτό τον λό-

γο, θα πρέπει να γίνεται έλεγχος για παρουσία αι-

μοσφαιρίνης στα κόπρανα και ενδοσκόπηση του

γαστρεντερικού. Επίσης θα πρέπει να γίνεται και

προσδιορισμός του κορεσμού τρανσφερίνης και

των επιπέδων τη φεριτίνης για να γίνει διαφορο-

διαγνωστικός διαχωρισμός μεταξύ σιδηροπενικής

αναιμίας και αναιμίας χρονίας νόσου4. Tα συνήθη

εργαστηριακά ευρήματα της σιδηροπενικής αναι-

μίας είναι κορεσμός τρανσφερίνης <16% και φε-

ριτίνη <30 ng/ml2. Η έλλειψη της βιταμίνης Β12

οφείλεται συνήθως σε δυσαπορρόφηση λόγω πα-

θήσεων του γαστρεντερικού (ατροφική γαστρίτι-

δα) ή σε αυστηρή χορτοφαγική δίαιτα. Η έλλειψη

φυλλικού οξέος οφείλεται κυρίως σε δίαιτα που

δεν περιλαμβάνει φρέσκα φρούτα και λαχανικά,

σε κάποια φάρμακα που παρεμβαίνουν στο μετα-

βολισμό του φυλλικού οξέος όπως φαινυτοΐνη, με-

θοτρεξάτη, τριμεθοπρίμη, σουλφασαλαζίνη, τριεμ-

τερένη καθώς και σε δυσαπορρόφηση λόγω παθή-

σεων του γαστρεντερικού (ατροφική γαστρίτιδα,

αυτοάνοση γαστρίτιδα, λοίμωξη από ελικοβακτη-

ρίδιο του πυλωρού, φλεγμονώδης νόσος του εντέ-

ρου)4.

αναιμία χρονίας νόσου-φλεγμονώδους αι-
τιολογίας

Η αναιμία φλεγμονώδους αιτιολογίας είναι επίσης

γνωστή και ως αναιμία χρονίας νόσου. Εμφανίζε-

ται κυρίως σε νοσήματα που σχετίζονται με ενερ-

γοποίηση της ανοσολογικής απόκρισης του οργα-

νισμού όπως λοιμώξεις, διαταραχές του ανοσοποι-

ητικού, φλεγμονές σχετιζόμενες με την ηλικία5.

Στην κατηγορία των φλεγμονωδών νόσων που σχε-

τίζονται με την αναιμία αυτή, συμπεριλαμβάνονται

και χρόνια νοσήματα όπως η χρόνια νεφρική ανε-

πάρκεια, η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, ο σακ-

χαρώδης διαβήτης[1] και διάφορες κακοήθειες4. Η

αναιμία χρονίας νόσου χαρακτηρίζεται από χαμη-

λά επίπεδα σιδήρου στον ορό χωρίς όμως άλλα ευ-

ρήματα και ενδείξεις ανεπάρκειας σιδήρου1. Συ-

νήθως, τα εργαστηριακά ευρήματα της αναιμίας

αυτής είναι: κορεσμός τρανσφερίνης <16% και

φεριτίνη >200 ng/ml4. Η αναιμία χρονίας νόσου

προκύπτει ως αποτέλεσμα κατακράτησης σιδήρου

από τα κύτταρα του δικτυοενδοθηλιακού συστήμα-

τος γεγονός που τον καθιστά μη διαθέσιμο για την

αιμοποίηση. Μία πρωτεΐνη οξείας φάσεως, που

φαίνεται να αποτελεί τον κύριο ρυθμιστή της δια-

θεσιμότητας του σιδήρου, είναι η εψιδίνη1,5. Η

εψιδίνη δρα δεσμεύοντας τη φεροπορτίνη, η οποία

είναι υπεύθυνη για την απόδοση του σιδήρου από

τον ενδοκυττάριο χώρο των κυττάρων του δικτυο-

ενδοθηλιακού συστήματος προς τη συστηματική

κυκλοφορία. Σε χρόνιες λοιμώξεις και κακοήθειες

η παραγωγή της εψιδίνης είναι αυξημένη5. Επι-

πλέον, η απελευθέρωση κυτταροκινών όπως IL-6,

IL-1, TNFa, IFNγ προάγει την μυελοποίηση από

τον μυελό των οστών έναντι της ερυθροποίησης5.

ανεξήγητη αναιμία

Ένα μεγάλο ποσοστό των αναιμιών των ηλικιωμέ-

νων δεν μπορεί να αποδοθεί ευθέως σε κάποια άλ-

λη αιτία οπότε χαρακτηρίζεται ως ανεξήγητη. Για

να χαρακτηριστεί η αναιμία ως ανεξήγητη θα πρέ-

πει να γίνει διάγνωση εξ αποκλεισμού1. Η ανεξήγη-
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τη αναιμία είναι συνήθως ήπια (μείωση αιμοσφαιρί-

νης 1 g/dl σε σχέση με τα φυσιολογικά όρια). Τα

ερυθρά δεν παρουσιάζουν μορφολογικές αλλαγές.

Η ανεξήγητη αναιμία αποδίδεται σε αλλαγές της

φυσιολογίας που σχετίζονται με τη αύξηση της ηλι-

κίας6. αυτές οι αλλαγές περιλαμβάνουν:

• Νεφρική ανεπάρκεια λόγω ηλικίας - μειωμένα

επίπεδα ερυθροποιητίνης

Η παραγωγή της ερυθροποιητίνης γίνεται κυρίως

από τους νεφρούς. Η ερυθροποιητίνη, κάτω από

φυσιολογικές συνθήκες, προάγει την παραγωγή

των ερυθρών και αυξάνεται με την ηλικία. Στους

ηλικιωμένους παρατηρούνται χαμηλότερα επίπε-

δα ερυθροποιητίνης από τα αναμενόμενα για την

ηλικία (κάποιες φορές χωρίς απαραίτητα να συνυ-

πάρχει εμφανής νεφρική ανεπάρκεια), και επομέ-

νως εμφανίζεται αναιμία1,6.

• Φλεγμονή σχετιζόμενη με την ηλικία

Τα επίπεδα των φλεγμονωδών κυτταροκινών στον

ορό αυξάνουν με την ηλικία απουσία κλινικά ανα-

γνωρισμένης φλεγμονώδους νόσου ή παχυσαρ-

κίας. Eίναι πολύ πιθανό ότι η παρουσία ακόμη και

ήπια αυξημένης IL-6 σε μεγάλη ηλικία οδηγεί σε

αναστολή της ερυθροποιητίνης και ενεργοποίηση

της εψιδίνης, γεγονότα που μπορούν να οδηγή-

σουν σε αναιμία6.

• Γήρανση των αρχέγονων κυττάρων 

Τα αιμοποιητικά αρχέγονα κύτταρα υπόκεινται σε

μεταβολές με την πάροδο της ηλικίας που έχουν ως

αποτέλεσμα μείωση στην πολλαπλασιαστική και

αναγεννητική τους ικανότητα6.

• Ανεπάρκεια ανδρογόνων - διαταραχές ενδοκρι-

νικού συστήματος

Τα ανδρογόνα συμβάλλουν στην ερυθροποίηση,

επομένως τα χαμηλά επίπεδα τεστοστερόνης σε

άντρες και γυναίκες σε μεγάλη ηλικία συνδέονται

με αναιμία. Επιπλέον, τα οιστρογόνα τα οποία επί-

σης μειώνονται με την πάροδο των χρόνων, συνδέ-

ονται με την ενεργοποίηση της τελομεράσης. Η τε-

λομεράση είναι ένα ένζυμο το οποίο συμβάλλει στη

διατήρηση της γονιδιακής ακεραιότητας. Επιπρό-

σθετα, ο υποθυρεοειδισμός συνδέεται με αναιμία1.

• Μυελοτοξικά φάρμακα

ανοσοκατασταλτικά φάρμακα, χημειοθεραπείες

και αλκοόλ δρουν τοξικά στο μυελό των οστών οδη-

γώντας σε αναιμία1.

• Μυελοδυπλασία

Τα μυελοδυσπλαστικά νοσήματα είναι η πιο συχνή

αιματολογική διαταραχή στους ηλικιωμένους7 και

σχετίζονται με διαταραχές της λευκής σειράς, της

ερυθράς σειράς και των αιμοπεταλίων. Πολλές

φορές, τα μυελοδυσπλαστικά νοσήματα εμφανίζο-

νται με μόνο σύμπτωμα την αναιμία και γι’ αυτό το

λόγο θεωρείται λανθασμένα ανεξήγητη4. Πιο συ-

γκεκριμένα, τα μυελοδυσπλαστικά σύνδρομα ή

νεο πλάσματα όπως πρόσφατα έχει οριστεί να ονο-

μάζονται, χαρακτηρίζονται από κυτταροπενίες στο

περιφερικό αίμα, με αύξηση της οοοοοοοοοο στο

μυελό και δυσπλασία της αντίστοιχης κυτταρικής

σειράς και μπορεί να εξελιχθούν σε οξεία λευχαι-

μία, ή ο ασθενής να καταλήξει λόγω αιμορραγίας

ή λοίμωξης8. Η διάγνωση γίνεται με βάση την ει-

κόνα του περιφερικού αίματος και επιβεβαιώνεται

με την βιοψία μυελού των οστών. Η κλινική εικόνα

περιλαμβάνει συμπτώματα λόγω αναιμίας, συχνές

λοιμώξεις και αιμορραγίες. Η πρόγνωση ποικίλλει

και η θεραπεία περιλαμβάνει ορμονοθεραπεία,

χημειοθεραπεία, θεραπείες επιγενετικής, μεταμό-

σχευση αιμοποιητικών κυττάρων και αιμοποιητι-

κούς αυξητικούς παράγοντες (ερυθροποιητίνη),

ανάλογα με την πρόγνωση και τον κίνδυνο εξέλι-

ξης σε οξεία λευχαιμία7-9. Φυσικά, στα ηλικιωμένα

άτομα η υποστηρικτική - παρηγορητική θεραπεία

(όπως μεταγγίσεις και αντιμετώπιση των λοιμώξε-

ων) αποτελεί μία ακόμα επιλογή ειδικά σε άτομα

με συννοσηρότητες, πολυφαρμακία και πτωχή κοι-

νωνική και οικογενειακή υποστήριξη7.

διαγνωση και αντιμΕτωπιση τησ αιτιασ
τησ αναιμιασ

Για τη διάγνωση και τη θεραπεία της αναιμίας

ακολουθούνται διάφοροι αλγόριθμοι. Ένας τέτοι-

ος αλγόριθμος παρουσιάζεται στην εικόνα 14. Η

αντιμετώπιση της αναιμίας θα πρέπει να γίνεται

βάσει την αιτία που την προκάλεσε. Σε περιπτώ-

σεις, για παράδειγμα, διατροφικών ανεπαρκειών

η θεραπεία είναι πρωταρχικά η αιτία που τις προ-

κάλεσε (π.χ. αιμορραγία από το γαστρεντερικό,

παρουσία ελικοβακτηριδίου του πυλωρού) και

δευτερευόντως η χορήγηση συμπληρωμάτων (σί-

δηρος, Β12, φυλλικό)4. Η θεραπεία με ένα παράγο-

ντα διέγερσης της ερυθροποίησης (Erythropoietin

Stimulating Agent, ESA) μπορεί να ενδείκνυται

για τη θεραπεία πολλών αιτιών αναιμίας στους

ηλικιωμένους, όπως σε ασθενείς με τελικού σταδί-



ου νεφρική νόσο, σε ασθενείς με αναιμία χρονίας

νόσου με προγραμματισμένο χειρουργείο, σε

ασθενείς με μυελοδυσπλαστικό νεόπλασμα με μέ-

τρια έως σοβαρή αναιμία, όπου η μόνη άλλη εναλ-

λακτική λύση είναι οι χρόνιες μεταγγίσεις αίμα-

τος4. Επίσης, η μετάγγιση αίματος αφορά κυρίως

σε ηλικιωμένους ασθενείς με καρδιαγγειακά προ-

βλήματα που εμφανίζουν συμπτώματα αναιμίας,

όπως κόπωση, ταχυκαρδία, δύσπνοια (συνήθως αι-

μοσφαιρίνη <9-10 g/dl)4.

συμπΕρασματα

Συμπερασματικά, η αναιμία είναι μια πολυπαρα-

γοντική πάθηση των ηλικιωμένων που σχετίζεται

με μια ποικιλία ανεπιθύμητων εκδηλώσεων, συ-

μπεριλαμβανομένης της αυξημένης θνησιμότητας.

Η διάγνωση της συχνά περιπλέκεται λόγω συννο-

σηροτήτων. υπάρχει έλλειψη δεδομένων για την

προσέγγιση των ασθενών αυτών, ιδίως αν πρόκει-

ται για ανεξήγητη αναιμία. Θα πρέπει αν γίνει πε-

ραιτέρω έρευνα σε αυτό τον τομέα ώστε να προκύ-

ψουν νέες διαγνωστικές και θεραπευτικές στρατη-

γικές που θα επιφέρουν το καλύτερο δυνατό απο-

τέλεσμα για τους ασθενείς αυτούς1,5.

AbstrAct

Gerasimou M, Mantzoukis S. Anemia in the elderly.
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With the advancement of medical science and

the improvement of living conditions there is a con-

stant increase in life expectancy and an increase in

the number of elderly people. The elderly also face

many health problems, among which anemia holds a

prominent position. Anemia in the elderly can be clas-

sified into three major categories: anemia due to nu-

tritional deficiency, anemia due to chronic illness or

inflammation-related, unexplained anemia. Anemia

due to nutritional deficiencies may be due to a lack of

iron, vitamin B12 and folate. Anemia of chronic dis-

ease is usually associated with conditions with in-
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Εικ. 1. Διαγνωστικός και θεραπευτικός αλγόριθμος αναιμίας στους ηλικιωμένους.



creased immune response such as infections or with

chronic conditions such as renal failure. Unexplained

anemia is attributed to age-related changes in physi-

ology and it is diagnosis of exclusion. Various algo-

rithms are used to diagnose and treat the cause of

anemia. The treatment of anemia should be based on

the cause of the anemia, rather than simply by supple-

menting with dietary supplements. In conclusion, ane-

mia in the elderly is often multifactorial and the diag-

nosis of etiology is sometimes difficult. There is a lack

of data on the approach of these patients, especially

if it is an unexplained anemia. Further research

should be undertaken in this area to develop new di-

agnostic and therapeutic strategies that will produce

the best possible result for these patients.
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εισαγωγη

«Ποτέ δεν ξέρουμε την αξία του νερού,

μέχρι το πηγάδι να στερέψει»

Τόμας Φούλερ
Βρετανός ιστορικός και

ιεροκήρυκας (1608-1661)1

Η υγιεινή του πόσιμου νερού αποτελεί σημαντικό

παράγοντα δημοσίας υγείας. Αυτό έχει αναδειχτεί

τόσο σε αναπτυσσόμενες χώρες2,3. όσο και ανε-

πτυγμένες4,5,6. O Παγκόσμιος Oργανισμός Υγείας

έχει διατυπώσει την άποψη ότι «η βελτίωση της

πρόσβασης σε ασφαλές πόσιμο νερό και επαρκή

αποχέτευση, εκτός από τα οφέλη για την υγεία μέ-

σω της πρόληψης των μεταδιδόμενων δια του ύδα-

τος νόσων, θα αποφέρει και σημαντικά οικονομι-

κά οφέλη». Σε αυτά τα οφέλη συγκαταλέγονται η

εξοικονόμηση δαπανών υγειονομικής περίθαλψης,

η αύξηση του αριθμού των παραγωγικών ημερών

ανά έτος, η βελτίωση της σχολικής φοίτησης και τη

μείωση των απολεσθέντων ετών ζωής7. Θεωρείται

σημαντικός ο τακτικός έλεγχος του νερού, όπως

και η γνώση του κοινού σχετικά με τη σημασία του

πόσιμου νερού στη δημόσια υγεία8.

Το πόσιμο νερό ορισμένες φορές εμπεριέχει

επικίνδυνα στοιχεία όπως μικρόβια και χημικούς

παράγοντες, στους οποίους συμπεριλαμβάνονται

και τα βαρέα μέταλλα. Δεν υπάρχει επίσημος ορι-

σμός του όρου βαρέα μέταλλα9. Κατά μια προσέγ-

γιση πρόκειται για μεταλλικά στοιχεία, που έχουν

ατομικό βάρος τουλάχιστον πέντε φορές μεγαλύ-

τερο από το νερό10. Κατά άλλη προσέγγιση ο όρος

βαρέα μέταλλα αποδίδεται σε κάθε μεταλλικό χη-

μικό στοιχείο που έχει μοριακό βάρος μεγαλύτερο

Ελληνική Ιατρική 2018, 84, 1-2: 34 - 43

Η υγιεινή του πόσιμου νερού και δημόσια υγεία:

Η επιδημιολογία των βαρέων μετάλλων σιδήρου,

μολύβδου, μαγγανίου και αρσενικού στο πόσιμο

νερό του νομού Θεσσαλονίκης

Φ. Παναγιωτίδου, Α. Τσελεγγίδης, Ν. Νικητίδης

ΑΤΕΙ Θεσσαλονίκης, Τμήμα Διατροφής-Διαιτολογίας

Περίληψη. H παρούσα εργασία στοχεύει στον προσ-

διορισμό βαρέων μετάλλων (σιδήρου, μολύβδου, μαγ-

γανίου και αρσενικού) στο πόσιμο νερό αυτόνομων δι-

κτύων ύδρευσης, του νομού Θεσσαλονίκης. Για τον

προσδιορισμό της συγκέντρωσης των μελετώμενων βα-

ρέων μετάλλων εφαρμόστηκε η μέθοδος της Φασματο-

σκοπίας Ατομικής Απορρόφησης με φούρνο θερμαινό-

μενου γραφίτη. Η ανάλυση των δειγμάτων έγινε μετά

από όξυνση όλων των δειγμάτων με διάλυμα πυκνού

HNO3 για τη σωστή συντήρησή τους. Στα 45 δείγματα

πόσιμου νερού από τα ανεξάρτητα δίκτυα ύδρευσης, η

περιεκτικότητα των βαρέων μετάλλων βρέθηκε ότι είναι

1,22 μg/L ως 6,63 μg/L για το Σίδηρο, 0,31 μg/L ως

2,62 μg/L για τον Μόλυβδο, 0,38 μg/L ως 3,21μg/L για

το Μαγγάνιο και 1,66 μg/L ως 5,62 μg/L για το Αρσενι-

κό. Oι παραπάνω τιμές για όλα τα μέταλλα βρίσκονται

κάτω από τα ανώτατα όρια που θέτει η Υγειονομική Διά-

ταξη για το πόσιμο νερό, πράγμα που σημαίνει ότι δεν

τίθεται θέμα προβλήματος δημόσιας υγείας αναφορικά

με τα μελετώμενα βαρέα μέταλλά.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 34 - 43.
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από αυτό του σιδήρου11. Παραδείγματα περιλαμ-

βάνουν τα βαρέα μέταλλα υδραργύρου (Hg), καδ-

μίου (Cd), αρσενικού (As), χρωμίου (Cr) και μολύ-

βδου (Pb).

Oρισμένα βαρέα μέταλλα, που συγκαταλέγο-

νται στα ιχνοστοιχεία, (π.χ. χαλκός, σίδηρος, ψευ-

δάργυρος) είναι απαραίτητα για μεταβολικές

διεργασίες του ανθρώπινου σώματος. Για παρά-

δειγμα, ο σίδηρος αποτελεί συστατικό της αιμο-

σφαιρίνης όπως και συστατικό ενζύμων12. Επομέ-

νως, η λήψη τους είναι επιθυμητή. Ωστόσο, σε υψη-

λότερες συγκεντρώσεις μπορεί να οδηγήσουν σε

δηλητηρίαση. Με τον όρο «Δηλητηρίαση» εννοού-

με την κατάσταση κατά την οποία ο οργανισμός

εκτίθεται σε κάποια χημική ουσία, που επηρεάζει

δυσμενώς τη λειτουργία του13.

Oρισμένα βαρέα μέταλλα είναι επικίνδυνα

επειδή τείνουν να βιοσυσσωρεύονται. Έχουμε

«Βιοσυσσώρευση» (Bioaccumulation) όταν οι συ-

γκεντρώσεις στους ιστούς είναι μεγαλύτερες από

αυτές του περιβάλλοντος14. Η βιοσυσσώρευση των

βαρέων μετάλλων αποτελεί σημαντικό παγκόσμιο

πρόβλημα εξαιτίας της τοξικότητας, άφθονων πηγών

και μη βιοδιασπούμενων ιδιοτήτων των βαρέων με-

τάλλων15.

Μελέτες καταδεικνύουν μεγάλη επίπτωση βα-

ρέων μετάλλων στην υγεία του ανθρώπου. Ειδικότε-

ρα, το αρσενικό ενοχοποιείται για καρδιαγγειακά

επεισόδια16, καρκίνο του πνεύμονα17, καρκίνο του

δέρματος18 και αλλοιώσεις του δέρματος19, ακόμη

και αυτοκτονικές τάσεις20. O μόλυβδος στο νερό συ-

σχετίζεται με το μόλυβδο στο αίμα21,22 και στα

οστά23. Είναι δηλητήριο με συσσωρευτική δράση.

Προκαλεί βλάβες στο ήπαρ, τον εγκέφαλο και το

νευρικό σύστημα. Το μαγγάνιο αποτελεί νευροτοξι-

κό παράγοντα ανεξάρτητα από την οδό πρόσλη-

ψης24. Όταν λαμβάνεται σε μεγάλες δόσεις από το

στόμα προσβάλλει το κεντρικό νευρικό σύστημα και

το αναπαραγωγικό25 επίσης στην καρδιά και το

ήπαρ26. Τα συμπτώματα που προκαλεί είναι τρόμος,

δυσχέρεια στη βάδιση, και σπασμοί προσωπικών

μυών, αλλά και συμπτώματα από το αναπαραγωγικό

σύστημα, όπως ελαττωμένη λίμπιντο, σεξουαλική δυ-

σλειτουργία, ενδεχόμενα υπογονιμότητα27. O σίδη-

ρος αποτελεί απαραίτητο ιχνοστοιχείο, αλλά σε με-

γάλες δόσεις προκαλεί συμπτώματα κυρίως σε παι-

διά, από γαστρεντερικά συμπτώματα μέχρι θάνατο28.

Η Υγειονομική Διάταξη που ρυθμίζει θέματα

σχετικά με το πόσιμο νερό (κοινή υπουργική από-

φαση σύμφωνα με την ΚΥΑ/2600/2001(29)), είναι

εναρμονισμένη με την οδηγία 98/83/ΕΚ(30) του

Συμβουλίου της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Η εν λόγω

υγειονομική διάταξη τροποποιήθηκε από Υ.Α.

ΔΥΓ2/Γ.Π. οικ 38295/2007(31), και την Υ.Α.

Δ.ΥΓ2/5932/2006(32). Τα ανώτατα όρια που τίθε-

νται για τα στοιχεία ενδιαφέροντος είναι Σίδηρος

(Fe): 200 μg/L, Αρσενικό (As) 10 μg/L:, Μαγγάνιο

(Mn) 50 μg/L, Μόλυβδος (Pb) 10 μg/L.

Στην παρούσα μελέτη ελέγχονται τα 15 ανε-

ξάρτητα δίκτυα πόσιμου ύδατος του νομού Θεσσα-

λονίκης αναφορικά με βαρέα μέταλλα, και, συγκε-

κριμένα, Σίδηρο (Fe), Αρσενικό (As), Μαγγάνιο

(Mn) και Μόλυβδο (Pb), κατά πόσον οι συγκε-

ντρώσεις τους βρίσκονται εντός επιτρεπτών ορίων.

Ελέγχεται, δηλαδή, κατά πόσον το πόσιμο νερό

βρίσκεται σε τέτοια κατάσταση, που να διασφαλί-

ζεται η Δημόσια Υγεία.

υλικο και μεθοδοι

Έγινε λήψη δειγμάτων πόσιμου νερού από διάφορα δί-

κτυα ύδρευσης του νομού Θεσσαλονίκης. Η πληροφο-

ρηση για τη διαφοροποίηση των δικτύων ύδρευσης της

κάθε περιοχής έγινε είτε μέσω του διαδικτύου, είτε με

επικοινωνία με τις επί τόπου Εταιρίες Ύδρευσης και

Αποχέτευσης.

Τα δείγματα που αναλύθηκαν ελήφθησαν από δί-

κτυα ύδρευσης των δήμων Αγ. Αθανασίου, Θερμαϊκού,

Θέρμης, Θεσσαλονίκης, Κουφαλίων, Κυμίνων, Λαγκα-

δά, Μαλγάρων, Μηχανιώνας, Μίκρας, Σίνδου, Χαλά-

στρας, Χαλκηδόνας, Χορτιάτη και Ωραιοκάστρου, του

Νομού Θεσσαλονίκης. O συμβολισμός των δειγμάτων

ανά περιοχή και σημείο συλλογής παρουσιάζεται στον

πίνακα 1.

Η λήψη των δειγμάτων ήταν τυχαία από διάφορα

σημεία, όπως σπίτια, πάρκα, εκκλησίες, σχολεία, και

πραγματοποιήθηκε κατά το χρονικό διάστημα Φεβρου-

άριος έως Απρίλιος 2011. Η λήψη του κάθε δείγματος

έγινε σε πλαστικές φιάλες χωρητικότητας 500 ml, αφού

αυτά είχαν ξεπλυθεί προηγουμένως τουλάχιστον τρεις

φορές με το δείγμα. Για τη σωστή συντήρηση των δειγ-

μάτων πραγματοποιήθηκε όξυνση των δειγμάτων με

διάλυμα πυκνού HNO3.

Η ανάλυση πραγματοποιήθηκε στο εργαστήριο

Αναλυτικής Χημείας και Ενόργανης Ανάλυσης του τμή-

ματος Διατροφής και Διαιτολογίας του Αλεξάνδρειου

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος Θεσσαλονί-

κης, το οποίο τον καιρό της μελέτης δεν διέθετε κάποια

διαπίστευση.

Η μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε προκειμένου να

πραγματοποιηθεί η μέτρηση στηρίζεται στη φασματο-
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σκοπία ατομικής απορρόφησης, και μάλιστα σε φούρ-

νο θερμαινόμενου γραφίτη. Η αρχή λειτουργίας της φα-

σματοσκοπίας ατομικής απορρόφησης (Atomic Absorp-

tion Spectoscopy) είναι η ακόλουθη: Τα μεταλλικά άτο-

μα που βρίσκονται στη βασική τους κατάσταση εκνεφο-

ποιούνται στη φλόγα ενός διαλύματος μεταλλοκατιό-

ντος και διεγείρονται ακολούθως με απορρόφηση ακτι-

νοβολίας σταθερής έντασης. Αυτή προέρχεται από ειδι-

κή λυχνία και έχει κατάλληλο μήκος κύματος για την

ηλεκτρονική διέγερση. Η ακτινοβολία που απορροφά-

ται εξαρτάται από τον αριθμό των μεταλλικών ατόμων

στη βασική κατάσταση, που είναι ανάλογος με τη συγκέ-

ντρωση του μεταλλοκατιόντος στο εκνεφούμενο διάλυ-

μα. Το μήκος της διοχετευομένης προς απορρόφηση

ακτινοβολίας είναι χαρακτηριστικό για κάθε μέταλλο33.

Χρησιμοποιήθηκε φασματοφωτόμετρο ατομικής

απορρόφησης M Series-Solaar AA System του οίκου

Thermo Electron Corporation (Cambridge, UK) με

φούρνο θερμαινόμενου γραφίτη, συνδεδεμένο με φούρ-

νο Zeeman GF95Z για τη διόρθωση του υποβάθρου και

με συσκευή αυτόματου δειγματολήπτη μοντέλου FS95.

Η συσκευή ατομικής απορρόφησης συνδεόταν με ηλε-

κτρονικό υπολογιστή, εφοδιασμένο με κατάλληλο λογι-

σμικό (Solaar Series Software, 2003) για τις ρυθμίσεις

του οργάνου και την καταγραφή των αποτελεσμάτων.

Για την παραγωγή νερού υψηλής καθαρότητας και

αγωγιμότητας 0,055 μS/cm χρησιμοποιήθηκε συσκευή

υπερκάθαρου νερού SG Ultra Clear TWF UV του οίκου

SG Wasseraufbereitung und Regenerierstation GmbH

(Barsbüttel, Germany).

αποτελεσματα

Τα αποτελέσματα των μετρήσεων για τον προσδιο-

ρισμό του σιδήρου στα δείγματα πόσιμου νερού

παρουσιάζονται στον πίνακα 2. Από τον παρακά-

τω πίνακα προκύπτει η μέση συγκέντρωση σιδή-

ρου για το σύνολο των δειγμάτων καθώς και για

κάθε δίκτυο ξεχωριστά. Η περιεκτικότητα των

δειγμάτων του πόσιμου νερού σε σίδηρο κυμαίνο-

νται από 1,22 μg/L έως 7,37 μg/L.

Τα αποτελέσματα των μετρήσεων για τον

προσδιορισμό του μολύβδου στα δείγματα πόσι-

μου νερού παρουσιάζονται στον πίνακα 3. Η πε-

ριεκτικότητα των δειγμάτων του πόσιμου νερού σε

μόλυβδο κυμαίνονται από 0,28 μg/L έως 2,62 μg/L.

α/α
ΔΗΜOΣ

ΚΑΛΛΙΚΡΑΤΗ
OΙΚΙΣΜOΣ

OΝOΜΑΣΙΑ
ΔΕΙΓΜΑΤOΣ

α/α
ΔΗΜOΣ

ΚΑΛΛΙΚΡΑΤΗ
OΙΚΙΣΜOΣ

OΝOΜΑΣΙΑ
ΔΕΙΓΜΑΤOΣ

1 Θέρμης Μίκρας ΜΙΚ1 24 Θεσσαλονίκης Θεσσαλονίκης ΘΕΣ3

2 Θέρμης Μίκρας ΜΙΚ2 25 Θερμαϊκού Αγ. Τριάδας ΠΕΡ1

3 Θέρμης Μίκρας ΜΙΚ3 26 Θερμαϊκού Ν. Επιβάτες ΠΕΡ2

4 Λαγκαδά Βαλμάδας ΛΑΓ1 27 Θερμαϊκού Περαίας ΠΕΡ3

5 Λαγκαδά Λαγκαδά ΛΑΓ2 28 Θερμαϊκού Ν.Μηχανιώνας ΜΗΧ1

6 Λαγκαδά Λαγκαδά ΛΑΓ3 29 Θερμαϊκού Ν.Μηχανιώνας ΜΗΧ2

7 Χορτιάτη Χορτιάτη ΧOΡ1 30 Θερμαϊκού Ν.Μηχανιώνας ΜΗΧ3

8 Χορτιάτη Χορτιάτη ΧOΡ2 31 Χαλκηδόνας Χαλκηδόνας ΧΑΛΚ1

9 Χορτιάτη Χορτιάτη ΧOΡ3 32 Χαλκηδόνας Χαλκηδόνας ΧΑΛΚ2

10 Δέλτα Σίνδου ΣΙΝ1 33 Χαλκηδόνας Χαλκηδόνας ΧΑΛΚ3

11 Δέλτα Σίνδου ΣΙΝ2 34 Χαλκηδόνας Κουφαλίων ΚOΥ1

12 Δέλτα Σίνδου ΣΙΝ3 35 Χαλκηδόνας Κουφαλίων ΚOΥ2

13 Ωραιοκάστρου Ωραιόκαστρο ΩΡΑ1 36 Χαλκηδόνας Κουφαλίων ΚOΥ3

14 Ωραιοκάστρου Ωραιόκαστρο ΩΡΑ2 37 Δέλτα Μαλγάρων ΜΑΛΓ1

15 Ωραιοκάστρου Ωραιόκαστρο ΩΡΑ3 38 Δέλτα Μαλγάρων ΜΑΛΓ2

16 Χαλκηδόνας Αγ. Αθανάσ. ΑΓΑΘ1 39 Δέλτα Μαλγάρων ΜΑΛΓ3

17 Χαλκηδόνας Αγ. Αθανάς. ΑΓΑΘ2 40 Δέλτα Χαλάστρας ΧΑΛΑ1

18 Χαλκηδόνας Αγ. Αθανάσ. ΑΓΑΘ3 41 Δέλτα Χαλάστρας ΧΑΛΑ2

19 Θέρμης Θέρμης ΘΕΡΜ1 42 Δέλτα Χαλάστρας ΧΑΛΑ3

20 Θέρμης Θέρμης ΘΕΡΜ2 43 Δέλτα Κυμίνων ΚΥΜ1

21 Θέρμης Θέρμης ΘΕΡΜ3 44 Δέλτα Κυμίνων ΚΥΜ2

22 Θεσσαλονίκης Θεσσαλονίκης ΘΕΣ1 45 Δέλτα Κυμίνων ΚΥΜ3

23 Χορτιάτη Πανοράματος ΘΕΣ2

Πίνακας 1. Σημεία δειγματοληψίας.
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Πίνακας 2. Σίδηρος στα δείγματα νερού.

α/α ΔΕΙΓΜΑ
ΔΙOΡΘΩΜΕΝΗ
ΑΠOΡΡOΦΗΣΗ

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ
(μg Fe/L)

ΑΡΑΙΩΣΗ M.O.

1 ΜΙΚ1 0,173 4,86 5 4,61

2 ΜΙΚ2 0,177 4,98 5

3 ΜΙΚ3 0,141 3,96 5

4 ΛΑΓ1 0,140 3,93 10 4,11

5 ΛΑΓ2 0,117 3,29 10

6 ΛΑΓ3 0,182 5,12 10

7 ΧOΡ1 0,138 3,88 5 2,83

8 ΧOΡ2 0,075 2,11 -

9 ΧOΡ3 0,089 2.50 -

10 ΣΙΝ1 0,124 3,49 - 3,67

11 ΣΙΝ2 0,137 3,85 -

12 ΣΙΝ3 0,236 6,66* -

13 ΩΡΑ1 0,272 7,65 2 5,92

14 ΩΡΑ2 0,181 5,89 20

15 ΩΡΑ3 0,150 4,22 -

16 ΑΓΑΘ1 0,127 3,57 - 6,63

17 ΑΓΑΘ2 0,121 3,41 -

18 ΑΓΑΘ3 0,139 3,91 10

19 ΘΕΡΜ1 0,136 3,82 5 4,78

20 ΘΕΡΜ2 0,139 3,91 5

21 ΘΕΡΜ3 0,235 6,61 -

22 ΘΕΣ1 0,105 2.95 5 2,49

23 ΘΕΣ2 0,072 2,02 10

24 ΘΕΣ3 0,186 5,23* 10

25 ΠΕΡ1 0,287 8,07* 20 1,22

26 ΠΕΡ2 0,046 1,29 40

27 ΠΕΡ3 0,041 1,15 40

28 ΜΗΧ1 0,135 3,80 10 3,22

29 ΜΗΧ2 0,093 2,61 10

30 ΜΗΧ3 0,116 3,26 10

31 ΧΑΛΚ1 0,122 3,43 - 3,99

32 ΧΑΛΚ2 0,162 4,55 20

33 ΧΑΛΚ3 0,265 7,45* 20

34 ΚOΥ1 0,119 3,35 5 3,55

35 ΚOΥ2 0,259 7,28* -

36 ΚOΥ3 0,133 3,74 5

37 ΜΑΛΓ1 0,251 7,06 10 6,38

38 ΜΑΛΓ2 0,273 7,68 10

39 ΜΑΛΓ3 0,157 4,41 10

40 ΧΑΛΑ1 0,114 3,20 200 4.21

41 ΧΑΛΑ2 0,186 5,23 10

42 ΧΑΛΑ3 0,290 8,15* 10

43 ΚΥΜ1 0,092 2.59 500 3,69

44 ΚΥΜ2 0,238 6,69* 10

45 ΚΥΜ3 0,169 4,75 10
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Από τον πίνακα 4 προκύπτει η μέση συγκέ-

ντρωση μαγγανίου για το σύνολο των δειγμάτων

καθώς και για κάθε δίκτυο ξεχωριστά. Η περιεκτι-

κότητα των δειγμάτων του πόσιμου νερού σε μαγ-

γάνιο κυμαίνεται από 0,27 μg/L έως 3,21 μg/L.

Τα αποτελέσματα των μετρήσεων για τον

προσδιορισμό του αρσενικού στα δείγματα πόσι-

μου νερού παρουσιάζονται στον πίνακα 5. Η πε-

ριεκτικότητα των δειγμάτων του πόσιμου νερού σε

αρσενικό κυμαίνονται από 1,66 μg/L έως 5,96 μg/L.

Πίνακας 3. Μόλυβδος στα δείγματα νερού.

α/α ΔΕΙΓΜΑ
ΔΙOΡΘΩΜΕΝΗ
ΑΠOΡΡOΦΗΣΗ

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ
(μg Pb/L)

ΑΡΑΙΩΣΗ M.O.

1 ΜΙΚ1 0,018 0,66* - 0,31

2 ΜΙΚ2 0,006 0,22 -

3 ΜΙΚ3 0,011 0,40 -

4 ΛΑΓ1 0,021 0,77 - 0,59

5 ΛΑΓ2 0,005 0,18* -

6 ΛΑΓ3 0,011 0,40 -

7 ΧOΡ1 0,012 0,44 - 0,37

8 ΧOΡ2 0,058 2,13* -

9 ΧOΡ3 0,008 0,29 -

10 ΣΙΝ1 0,011 0,40 - 0,42

11 ΣΙΝ2 0,012 0,44 -

12 ΣΙΝ3 0,005 0,18* -

13 ΩΡΑ1 0,007 0,26 - 0,33

14 ΩΡΑ2 0,005 0,40 -

15 ΩΡΑ3 0,041 1,50* 5

16 ΑΓΑΘ1 0,031 1,14* - 0,57

17 ΑΓΑΘ2 0,010 0,37 -

18 ΑΓΑΘ3 0,021 0,77 -

19 ΘΕΡΜ1 0,086 3,15* - 0,33

20 ΘΕΡΜ2 0,012 0,44 -

21 ΘΕΡΜ3 0,006 0,22 -

22 ΘΕΣ1 0,057 2,09 - 2,62

23 ΘΕΣ2 0,086 3,15 -

24 ΘΕΣ3 0,023 0,84* -

25 ΠΕΡ1 0,015 0,55 - 0,55

26 ΠΕΡ2 0,028 1,03* -

27 ΠΕΡ3 0,015 0,55 -

28 ΜΗΧ1 0,066 2,42* - 0,48

29 ΜΗΧ2 0,020 0,55 -

30 ΜΗΧ3 0,011 0,40 -

31 ΧΑΛΚ1 0,014 0,51 - 0,40

32 ΧΑΛΚ2 0,008 0,29 -

33 ΧΑΛΚ3 0,011 0,40 -

34 ΚOΥ1 0,053 1,94* - 0,86

35 ΚOΥ2 0,021 0,77 -

36 ΚOΥ3 0,026 0,95 -

37 ΜΑΛΓ1 0,009 0,33 - 0,28

38 ΜΑΛΓ2 0,021 0,77* -

39 ΜΑΛΓ3 0,006 0,22 -

40 ΧΑΛΑ1 0,016 0,58 - 0,43

41 ΧΑΛΑ2 0,008 0,29 -

42 ΧΑΛΑ3 0,011 0,40 -

43 ΚΥΜ1 0,078 2,86* - 0,58

44 ΚΥΜ2 0,019 0,70 -

45 ΚΥΜ3 0,028 1,03 -
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Πίνακας 4. Μαγγάνιο στα δείγματα νερού.

α/α ΔΕΙΓΜΑ
ΔΙOΡΘΩΜΕΝΗ
ΑΠOΡΡOΦΗΣΗ

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ
(μg Mn/L)

ΑΡΑΙΩΣΗ M.O.

1 ΜΙΚ1 0,365 3,20 - 2,74

2 ΜΙΚ2 0,259 2,27 -

3 ΜΙΚ3 0,098 0,86* 10

4 ΛΑΓ1 0,210 1,84 - 1,43

5 ΛΑΓ2 0,117 1,02 -

6 ΛΑΓ3 0,310 2,71* -

7 ΧOΡ1 0,090 0,79 - 0,82

8 ΧOΡ2 0,096 0,84 -

9 ΧOΡ3 0,027 0,24* -

10 ΣΙΝ1 0,091 0,80 - 0,74

11 ΣΙΝ2 0,106 0,93 -

12 ΣΙΝ3 0,058 0,51 -

13 ΩΡΑ1 0,094 0,82 - 0,75

14 ΩΡΑ2 0,166 1,45* -

15 ΩΡΑ3 0,076 0,67 -

16 ΑΓΑΘ1 0,069 0,60 - 0,87

17 ΑΓΑΘ2 0,030 0,26* -

18 ΑΓΑΘ3 0,130 1,14 -

19 ΘΕΡΜ1 0,141 1,23* - 0,38

20 ΘΕΡΜ2 0,038 0,33 -

21 ΘΕΡΜ3 0,048 0,42 -

22 ΘΕΣ1 0,069 0,60 - 0,68

23 ΘΕΣ2 0,087 0,76 -

24 ΘΕΣ3 0,149 1,30* -

25 ΠΕΡ1 0,015 0,13 5 0,27

26 ΠΕΡ2 0,341 2,99* -

27 ΠΕΡ3 0,046 0,40 -

28 ΜΗΧ1 0,090 0,79 - 0,97

29 ΜΗΧ2 0,112 0,98 -

30 ΜΗΧ3 0,131 1,15 5

31 ΧΑΛΚ1 0,032 0,28* - 3,21

32 ΧΑΛΚ2 0,295 2,58 -

33 ΧΑΛΚ3 0,437 3,83 -

34 ΚOΥ1 0,050 0,44 - 0,45

35 ΚOΥ2 0,034 0,30 -

36 ΚOΥ3 0,071 0,62 -

37 ΜΑΛΓ1 0,207 1,81 - 1,34

38 ΜΑΛΓ2 0,107 0,94 10

39 ΜΑΛΓ3 0,146 1,28 10

40 ΧΑΛΑ1 0,182 1,59 25 1,35

41 ΧΑΛΑ2 0,127 1,11 25

42 ΧΑΛΑ3 0,049 0,43* 20

43 ΚΥΜ1 0,450 3,94* 20 1,39

44 ΚΥΜ2 0,206 1,80 20

45 ΚΥΜ3 0,100 0,98 -
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Πίνακας 5. Αρσενικό στα δείγματα νερού.

α/α ΔΕΙΓΜΑ
ΔΙOΡΘΩΜΕΝΗ
ΑΠOΡΡOΦΗΣΗ

ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ
(μg As/L)

ΑΡΑΙΩΣΗ M.O.

1 ΜΙΚ1 0,040 6,02 - 5,62

2 ΜΙΚ2 0,038 5,72 -

3 ΜΙΚ3 0,034 5,12 -

4 ΛΑΓ1 0,014 2,11 - 2,11

5 ΛΑΓ2 0,015 2,26 -

6 ΛΑΓ3 0,013 1,96 -

7 ΧOΡ1 0,016 2,41 - 1,96

8 ΧOΡ2 0,011 1,66 -

9 ΧOΡ3 0,012 1,81 -

10 ΣΙΝ1 0,011 1,66 - 1,66

11 ΣΙΝ2 0,010 1,51 -

12 ΣΙΝ3 0,012 1,81 -

13 ΩΡΑ1 0,015 2,26 - 1,96

14 ΩΡΑ2 0,011 1,66 -

15 ΩΡΑ3 0,025 3,77* -

16 ΑΓΑΘ1 0,033 4,97* - 2,86

17 ΑΓΑΘ2 0,019 2,86 -

18 ΑΓΑΘ3 0,019 2,86 -

19 ΘΕΡΜ1 0,018 2,71 - 2,36

20 ΘΕΡΜ2 0,014 2,11 -

21 ΘΕΡΜ3 0,015 2,26 -

22 ΘΕΣ1 0,030 4,52* - 2,41

23 ΘΕΣ2 0,020 3,01 -

24 ΘΕΣ3 0,012 1,81 -

25 ΠΕΡ1 0,019 2,86 - 3,26

26 ΠΕΡ2 0,022 3,31 -

27 ΠΕΡ3 0,024 3,61 -

28 ΜΗΧ1 0,015 2,26 - 2,06

29 ΜΗΧ2 0,015 2,26 -

30 ΜΗΧ3 0,011 1,66 -

31 ΧΑΛΚ1 0,026 3,92 - 3,56

32 ΧΑΛΚ2 0,023 3,46 -

33 ΧΑΛΚ3 0,022 3,31 -

34 ΚOΥ1 0,016 2,41 - 2,56

35 ΚOΥ2 0,018 2,71 -

36 ΚOΥ3 0,019 2,86 -

37 ΜΑΛΓ1 0,032 4,82 - 3,97

38 ΜΑΛΓ2 0,022 3,31 -

39 ΜΑΛΓ3 0,025 3,77 5

40 ΧΑΛΑ1 0,032 4,82 10 4,87

41 ΧΑΛΑ2 0,034 5,12 10

42 ΧΑΛΑ3 0,031 4,67 10

43 ΚΥΜ1 0,033 4,97 10 4,62

44 ΚΥΜ2 0,037 5,57 10

45 ΚΥΜ3 0,022 3,31 10



Ελληνική Ιατρική 84, 1-2 41

συζητηση

Η μεγαλύτερη συγκέντρωση σιδήρου σε δείγματα

πόσιμου νερού παρατηρείται στον Αγ. Αθανάσιο

με μέση συγκέντρωση 6,63 μg Fe/L, ακολουθούν τα

Μάλγαρα με μέση συγκέντρωση 6,38 μg Fe/L και

το Ωραιόκαστρο με μέση συγκέντρωση 5,92 μg

Fe/L. Ωστόσο, όλες αυτές οι τιμές του σιδήρου δεν

ξεπερνούν το ανώτατο όριο που έχει θέσει η Ευ-

ρωπαϊκή Ένωση, οπότε δεν παρατηρείται αυξημέ-

νη συγκέντρωση σιδήρου στο πόσιμο νερό στους

συγκεκριμένους δήμους. Τη χαμηλότερη συγκέ-

ντρωση σιδήρου σε δείγματα νερού, παρουσίασε η

περιοχή του δήμου Περαίας με μέση συγκέντρωση

1,22 μg Fe/L. 

Η μεγαλύτερη συγκέντρωση μολύβδου σε

δείγματα πόσιμου νερού παρατηρείται στη Θεσ-

σαλονίκη με μέση συγκέντρωση 2,62 μg Pb/L, ακο-

λουθούν τα Κουφάλια με μέση συγκέντρωση 0,86

μg Pb/L και ο Λαγκαδάς με μέση συγκέντρωση

0,59 μg Pb/L. Ωστόσο, όλες αυτές οι τιμές του σιδή-

ρου δεν ξεπερνούν το ανώτατο όριο που έχει θέσει

η Ευρωπαϊκή Ένωση, οπότε δεν παρατηρείται αυ-

ξημένη συγκέντρωση μολύβδου στο πόσιμο νερό

στους συγκεκριμένους δήμους. Τη χαμηλότερη συ-

γκέντρωση σιδήρου σε δείγματα νερού, παρουσία-

σε η περιοχή του δήμου Μίκρας με μέση συγκέ-

ντρωση 0,31 μg Pb/L.

Η μεγαλύτερη συγκέντρωση μαγγανίου σε

δείγματα πόσιμου νερού παρατηρείται στη Χαλκη-

δόνα με μέση συγκέντρωση 3,21 μg Mn/L, ακολου-

θούν η Μίκρα με μέση συγκέντρωση 2,74 μg Mn/L

και ο Λαγκαδάς με μέση συγκέντρωση 1,43 μg

Mn/L. Ωστόσο, όλες αυτές οι τιμές του σιδήρου

δεν ξεπερνούν το ανώτατο όριο που έχει θέσει η

Ευρωπαϊκή Ένωση, οπότε δεν παρατηρείται αυ-

ξημένη συγκέντρωση μαγγανίου στο πόσιμο νερό

στους συγκεκριμένους δήμους. Τη χαμηλότερη συ-

γκέντρωση σιδήρου σε δείγματα νερού, παρουσία-

σε η περιοχή του δήμου Θέρμης με μέση συγκέ-

ντρωση 0,38 μg Mn//L.

Κύμινα

Χαλάστρα

Μάλγαρα

Κουφάλια

Χαλκηδόνα

Μηχανιώνα

Περαία

Θεσσαλονίκη 2.49

4.78

6.63

0.33 0.75 1.965.92

3.67

2.83

4.11

4.61 0.31 2.74 5.62

1.43 2.110.59

0.82 1.960.37

0.4 0.74 1.66

0.57 0.87 2.86

0.33 2.360.38

2.62 0.68 2.41

Θέρμη

Αγ. Αθανάσιος

Ωραιόκαστρο

Σίνδος

Χορτιάτης

Λαγκαδάς

Μίκρα

3.69

4.21 0.43

6.38

3.55

3.99 0.4

3.22

1.22 0.56 0.27 3.26

0.48 0.97 2.06

3.21 3.56

0.86 0.45 2.56

0.28 1.34 1.3.97

1.35 1.4.87

1.39 4.621.58

0 2 4 6 8 10 12 14

Συγκεντρώσεις Βαρέων Μετάλλων (μg)

Fe Pb Mn As

Εικ. 1. Συγκεντρωτικό ραβδόγραμμα συγκεντρώ σεων Fe, Pb, Mn, As, ανά δίκτυο ύδρευσης.



Η μεγαλύτερη συγκέντρωση αρσενικού σε δείγ-

ματα πόσιμου νερού παρατηρείται στη Μίκρα με μέ-

ση συγκέντρωση 5,62 μg As/L, ακολουθεί η Χαλά-

στρα με μέση συγκέντρωση 4,87 μg As/L και τα Κύ-

μινα με μέση συγκέντρωση 4,62 μg As/L. Ωστόσο,

όλες αυτές οι τιμές του σιδήρου δεν ξεπερνούν το

ανώτατο όριο που έχει θέσει η Ευρωπαϊκή Ένωση,

οπότε δεν παρατηρείται αυξημένη συγκέντρωση αρ-

σενικού στο πόσιμο νερό στους συγκεκριμένους δή-

μους. Τη χαμηλότερη συγκέντρωση σιδήρου σε δείγ-

ματα νερού, παρουσίασε η περιοχή του δήμου Σίν-

δου με μέση συγκέντρωση 1,66 μg As/L.

Από τις τιμές που προεκυψαν από τα 15 δί-

κτυα ύδρευσης του Νομού Θεσσαλονίκης προέκυ-

ψε το συγκεντρωτικό ραβδόγραμμα (Εικ. 1). Πα-

ρατηρώντας το σχετικό ραβδόγραμμα, προκύπτει

ότι επί του συνόλου των βαρέων μετάλλων (σιδή-

ρου, μολύβδου, μαγγανίου και αρσενικού), έξι (6)

δίκτυα (με τη φθίνουσα σειρά: Μίκρας, Μαλγά-

ρων, Χαλκηδόνας, Αγ. Αθανασίου, Χαλάστρας

και Κυμίνων) ξεχωρίζουν, διότι έχουν μεγαλύτερη

συνολική συγκέντρωση σε σχέση με τα υπόλοιπα

δίκτυα που μελετήθηκαν. Σε αντίθεση με τα παρα-

πάνω δίκτυα, το δίκτυο ύδρευσης της περιοχής της

Περαίας περιέχει τη μικρότερη συγκέντρωση επί

του συνόλου των βαρέων μετάλλων.

συμπερασματα

Στα 45 δείγματα πόσιμου νερού από τα ανεξάρτητα

δίκτυα ύδρευσης, η περιεκτικότητα των βαρέων με-

τάλλων βρέθηκε ότι είναι 1,22 μg/L ως 6,63 μg/L για

τον Σίδηρο, με μέγιστη συγκέντρωση του δικτύου

του Αγ. Αθανασίου, 0,31 μg/L ως 2,62 μg/L για τον

Μόλυβδο με μέγιστη συγκέντρωση του δικτύου της

Θεσσαλονίκης, 0,38 μg/L ως 3,21 μg/L για το Μαγ-

γάνιο με μέγιστη συγκέντρωση του δικτύου της Χαλ-

κηδόνας και 1,66 μg/L ως 5,62 μg/L για το Αρσενικό

με μέγιστη συγκέντρωση του δικτύου της Μίκρας. Oι

παραπάνω τιμές για όλα τα μέταλλα βρίσκονται εύ-

ρος των ορίων που θέτει η Υγειονομική Διάταξη για

το πόσιμο νερό (Α5/288/23-1-86 ΦΕΚ 53/Τεύχος

Β′/20-2-86), η οποία βρίσκεται σε εναρμόνιση με την

98/83/ΕΚ οδηγία της Ευρωπαϊκής Ένωσης τα οποία

είναι για το Σίδηρο 200 μg/L, για το Μόλυβδο 10

μg/L, για το Μαγγάνιο 50 μg/L και για το Αρσενικό

10 μg/L. Επομένως, απο την οπτική της Δημόσιας

Υγείας δεν υφίσταται πρόβλημα πόσιμου νερού στο

νομό Θεσσαλονίκης αναφορικά με τα ελεγχόμενα

βαρέα μέταλλα.

AbstrAct

Panagiotidou F, Tseleggidis A, Nikitidis N. Drink-

ing water hygiene and public health: The epidemi-

ology of heavy metals, iron, lead, manganese and

arsenic in the drinking water of the prefecture of

Thessaloniki. Hell Iatr 2018; 84: 34-43.

This study aims at the determination of heavy

metals (iron, lead, manganese and arsenic) in the

drinking water of autonomous water supply net-

works in the Prefecture of Thessaloniki. In order to de-

termine the concentration of the studied heavy metals,

the method of Atomic Absorption Spectroscopy was

applied. Sample analysis was performed after all sam-

ples were acidificated with a solution of concentrated

HNO3 for proper preservation. In 45 potable water

samples from independent water networks, the heavy

metal content was found to be 1.22 μg/L to 6.63

μg/L for iron, 0.31 μg/L to 2.62 μg/L for lead, 0.38

μg/L to 3.21 μg/L for manganese and 1.66 μg/L to

5.62 μg/L for arsenic. The above values for all metals

are below the limits set by the law on Drinking Water,

which means that there is no public health problem in

regard to the studied heavy metals.
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εισαγωγη

Στον επιστημονικό όρο επώδυνο όσχεο (ΕO) υπά-

γονται οι παθήσεις που χαρακτηρίζονται από άλ-

γος, ερυθρότητα και διόγκωση του οσχέου. Το

επώδυνο όσχεο συνεχίζει να αποτελεί το πεδίο συ-

χνών ιατρικών λαθών που αφορούν συχνότερα στη

διάγνωση της οξείας επιδιδυμίτιδας (OΕ), ενώ και

η συστροφή σπερματικού τόνου (ΣΣΤ) εκδηλώνε-

ται άτυπα στο 31% των περιπτώσεων1,2. Σε αρκε-

τές περιπτώσεις διαπιστώνεται καθυστερημένη

προσέλευση των πασχόντων από ΕO, με συνέπεια

η διαγνωστική αξιολόγηση να καθίσταται δυσχε-

ρής λόγω της έντονης τοπικής φλεγμονής αλλά και

της αδυναμίας για συνεργασία των μικρών ασθε-

νών.

Oι Yang και συν αντιμετώπισαν 1215 μικρούς

ασθενείς με ΕO σε σύνολο 12804 εισαγωγών

(9,48% επί του συνόλου των εισαγωγών): οι

103/1215 (8,5%) έπασχαν από ΣΣΤ, ενώ στους

8/103(7,8%) αυτή έγινε κατά τη νεογνική ηλικία3.

Τα τελευταία έτη έχει καταγράφεται αυξανόμενη

επίπτωση της OΕ. Oι Klin και συν. αναφέρονται

σε 65 εισαχθέντες μικρούς ασθενείς λόγω ΕO,

διαπιστώνοντας ότι οι 42 (64,6% του συνόλου)

έπασχε από OΕ4.

Η βασική φιλοσοφία κατά τη διαχείριση ενός

αγοριού με σημειολογία επώδυνου οσχέου είναι η

οικονομία χρόνου, ώστε να μην τεθεί σε κίνδυνο η

βιωσιμότητα του πάσχοντα όρχι. Η διεξοδική

αξιοποίηση του ιστορικού, των συνοδών ενοχλη-

μάτων, της κλινικής εξέτασης, καθώς των απεικο-

νιστικών ευρημάτων του Doppler έγχρωμης ροής

αποτελούν την βάση της διαγνωστικής προσπέλα-

σης στην κλινική πράξη.

Ελληνική Ιατρική 2018, 84, 1-2: 44 - 49

Η αξιοποίηση του σημείου Prehn

στη διαγνωστική προσπέλαση

του παραμελημένου επώδυνου οσχέου

Ι. Πατουλιάς1, Θ. Φειδάντσης1, Μ. Μητρούδη1,

Ε. Κόγια1, Δ. Πατουλιάς2

1 Α΄ Κλινική Χειρουργικής Παίδων Α.Π.Θ., Νοσοκομείο Γεννηματάς Θεσσαλονίκη
2 Γενικό Νοσοκομείο Ν. Ημαθίας, Βέροια

Περίληψη. Στην παρούσα προοπτική μελέτη γίνεται

αναφορά στη δυνατότητα αξιοποίησης του σημείου

Prehn, ώστε να διαφοροδιαγνωσθεί ασφαλώς η οξεία επι-

διδυμίτιδα από τη φλεγμονώδη επινέμεση της επιδιδυμί-

δας, απότοκος συστροφής εμβρυικής απόφυσης. 24 άρ-

ρενες ασθενείς με οξύ όσχεο, προσήλθαν μετά την πα-

ρέλευση των πρώτων 48 ωρών στα επείγοντα εξωτερι-

κά ιατρεία, με σημειολογία εντονότατης τοπικής φλεγμο-

νής. Oι 10 έπασχαν από συστροφή απόφυσης {6 ΑΡ- 4

ΔΕ}(ομάδα Α), και οι 14 από επιδιδυμίτιδα {8 ΑΡ -6

ΔΕ}(ομάδα Β). Το σημείο Prehn ήταν θετικό σε όλους

ασθενείς της ομάδας Β (14/14) και αρνητικό σε 9/10

ασθενείς της ομάδας Α. Η διαπίστωση αυτή διασταυρώ-

θηκε με τα αντίστοιχα εγχειρητικά ευρήματα. Η αναζή-

τηση του σημείου Prehn σε κάθε μικρό ασθενή με παραμε-

λημένο επώδυνο όσχεο μπορεί να συμβάλει σε μείωση

των ερευνητικών επεμβάσεων. Φαίνεται ότι η αξιοποίηση

του σημείου Prehn ως διαγνωστικό κριτήριο πρωτοπα-

θούς φλεγμονής της επιδιδυμίδας, σε αγόρια σχολικής

ηλικίας ή μεγαλύτερα τα οποία πάσχουν από παραμελημέ-

νο επώδυνο όσχεο, είναι ουσιώδης.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 44 - 49.



Ελληνική Ιατρική 84, 1-2 45

Στην παρούσα προοπτική μελέτη αναπτύσσε-

ται ο προβληματισμός σχετικά με την αξιοποίηση

του σημείου Prehn, ώστε να διαφοροδιαγιγνώσκε-

ται ευχερέστερα η OΕ από τη φλεγμονώδη επινέ-

μεση της επιδιδυμίδας, απότοκο συστραφείσας εμ-

βρυικής απόφυσης.

ΥΛιΚO Και ΜεΘOΔOι

Την τριετία Ιανουάριος 2014 - Ιανουάριος 2017 αντιμε-

τωπίσθηκαν στην Α′ Κλινική Χειρουργικής Παίδων

Α.Π.Θ. 24 μικροί ασθενείς ηλικίας από 7 ετών μέχρι 16

ετών (ΜO 9,3 έτη) (ομάδα μελέτης) με παραμελημένο

επώδυνο όσχεο. Τα κριτήρια ένταξης των ασθενών στην

ομάδα μελέτης ήταν η καθυστερημένη προσέλευση τους

στο νοσοκομείο, μετά την παρέλευση των πρώτων 24

ωρών από την έναρξη της νόσου, και η σημειολογία

εντονότατης τοπικής φλεγμονής, με βάση τα ευρήματα

της αντικειμενικής εξέτασης.

Κατά την αρχική αξιολόγηση κάθε μικρού ασθενή

καταγράφονταν ο τρόπος της έναρξης των ενοχλημά-

των, η διάρκεια του πόνου, η παρουσία συνοδών συ-

μπτωμάτων, καθώς επίσης τα ευρήματα της αντικειμενι-

κής εξέτασης (θέση και άξονας του όρχι, σπαργή και

ευαισθησία στη ψηλάφηση των ενδοοσχεικών δομών,

παρουσία του σημείου Prehn, παραγωγή του αντανα-

κλαστικού του κρεμαστήρα μυός, blue dot sign κατά τη

διαφανοσκόπηση).

Ως θετικό σημείο Prehn ορίζεται η μείωση της

έντασης του άλγους στο πάσχον ημιόσχεο με την ανύ-

ψωση του σύστοιχου όρχι. Αντίθετα, ως αρνητικό ση-

μείο Prehn ορίζεται η μη μεταβολή της έντασης του άλ-

γους επί ανύψωσης του όρχι του πάσχοντος ημιοσχέου.

Στα πλαίσια του παρακλινικού ελέγχου διενεργού-

νταν γενική εξέταση αίματος, φλεγμονώδεις δείκτες

(CRP, ΤΚΕ), γενική ούρων και καλλιέργεια ούρων. Τέ-

λος, καταγράφονταν για κάθε ασθενή τα ευρήματα του

Doppler έγχρωμης ροής.

αΠOΤεΛεσΜαΤα

Λόγω της επισφαλούς διαγνωστικής προσπέλασης

υποβλήθηκαν σε χειρουργική διερεύνηση του πά-

σχοντος ημιοσχέου όλοι οι ασθενείς. Με κριτήριο

την τελική διάγνωση βάσει των εγχειρητικών ευ-

ρημάτων οι 24 ασθενείς διαχωρίστηκαν σε 2 ομά-

δες. Την ομάδα Α αποτέλεσαν οι 10 πάσχοντες

από συστροφή εμβρυικής απόφυσης (ΣΕΑ) (6 ΑΡ -

4 ΔΕ) ενώ την ομάδα Β αντίστοιχα οι 14 που έπα-

σχαν από OΕ (8 ΑΡ - 6 ΔΕ).

Η ταξινόμηση ανά ομάδα των υποκειμενικών

ενοχλημάτων και των ευρημάτων της αντικειμενι-

κής εξέτασης φαίνεται στον πίνακα 1. Στον πίνακα

2 φαίνεται η ταξινόμηση των παρακλινικών και

απεικονιστικών ευρημάτων.

Πίνακας 1. Συγκριτικά κλινικά δεδομένα της ομάδας Α με
την ομάδα Β

Πίνακας 2. Κατάταξη ανά ομάδα των εργαστηριακών και
απεικονιστικών ευρημάτων

Αυτά περιελάμβαναν την έντονη φλεγμονή

όλων των στιβάδων του πάσχοντος ημιοσχέου, η

οποία επεκτεινόταν στο υγιές ημιόσχεο (24/24

Oμάδα Α Oμάδα Β

Έναρξη πόνου σταδιακά 9/10 11/14

Διάρκεια πόνου μεγαλύ-
τερη των 48 ωρών 

10/10 14/14

Πυρετός 0/10
Δεκατική πυρετι-
κή κίνηση σε 1/14

Ενοχλήματα κατά την
ούρηση

0/10 0/14

Ναυτία, εμετός 1/10 2/14

Αντανάκλαση του άλ-
γους στην κάτω κοιλία

1/10 2/14

Έντονη ερυθρότητα και
διόγκωση πάσχοντος
ημιοσχέου

10/10 14/14

Ευαισθησία στη ψηλά-
φηση (Διάχυτη – Εντοπι-
σμένη) 

Διάχυτη Διάχυτη

Σημείο blue dot 2/10 0/14

Παραγωγή του αντανα-
κλαστικού του κρεμα-
στήρα μυός 

0/10 0/14

Θετικό σημείο Prehn 1/10 14/14

Oμάδα Α Oμάδα Β

Λευκοκυττάρωση 
+πολυμορφοπυρήνωση

1/10 4/10

Πυουρία 0/10 0/10

Θετική ουροκαλλιέργεια 0/10 0/10

Αύξηση αγγείωσης τοιχω-
μάτων οσχέου (USS, power
Doppler)

10/10 14/14

Διόγκωση και αύξηση αγγεί-
ωσης επιδιδυμίδας (USS,
power Doppler)

10/10 14/14

Αντιδραστική ή φλεγμονώ-
δης υδροκήλη (USS, power
Doppler)

4/10 5/14

Πιθανολογούμενη απεικόνι-
ση συστραφείσας εμβρυι-
κής απόφυσης (USS, power
Doppler)

2/10 1/14
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ασθενείς), την εκσεσημασμένη διόγκωση της επιδι-

δυμίδας και δευτερευόντως του όρχι (24/24 ασθε-

νείς), καθώς και την παρουσία παχύρευστου υγρού

εντός του ιδίως ελυτροειδή χιτώνα(21/24 ασθενείς).

Η μετεγχειρητική πορεία ήταν χωρίς επιπλο-

κές και οι ασθενείς εξήλθαν από το Νοσοκομείο

την 2η μετεγχειρητική ημέρα σε βελτίωση.

σΥΖηΤηση

Στην αρχική ενότητα της συζήτησης επιχειρείται

επαγωγικά η τεκμηρίωση της σχετικότητας, ως

προς την παθογνωμονική διάσταση, των εκδηλώ-

σεων αλλά και των ευρημάτων στις συχνότερες

οντότητες που εμπίπτουν στον όρο ΕO.

Συνήθως η ΣΣΤ εκδηλώνεται με οξύ άλγος το

οποίο ουσιαστικά σχετίζεται με την έγκαιρη προ-

σέλευση για εξέταση του μικρού ασθενή5,6. Με

οξύ άλγος μπορεί όμως να εκδηλωθεί τόσο η ΣΕΑ

όσο και η OΕ. Oι Waldert et al. διαπίστωσαν ότι

με οξύ άλγος εκδηλώθηκε το 96% των περιπτώσε-

ων ΣΣΤ (60/62 ασθενείς), το 72% των περιπτώσε-

ων με ΣΕΑ (121/168 ασθενείς) και το 50% των πε-

ριπτώσεων με OΕ (12/24 ασθενείς)7. Oι Cass et al.

διαπίστωσαν ότι στο 51% των ασθενών τους με OΕ

υπήρξε αιφνίδια έναρξη άλγους, ενώ στο 16% των

περιστατικών με ΣΣΤ το άλγος εκδηλώθηκε στα-

διακά5.

Η ναυτία και ο εμετός αποτελούν συνοδά ενο-

χλήματα της ΣΣΤ8. Σε μελέτη επί 83 αγοριών με

ΣΣΤ οι Jefferson et al. διαπίστωσαν την ισχυρή θε-

τική προγνωστική αξία της ναυτίας (96%) και του

εμετού (98%) ως συνοδευτικών συμπτωμάτων9.

Όμως αυτή η διαπίστωση δεν είναι ευρέως αποδε-

κτή10,11.

Η εκδήλωση του ΕO με κοιλιακό άλγος απο-

τελεί την συνήθη αιτία λανθασμένης διάγνωσης

της ΣΣΤ. Το 5%-12,5% των περιπτώσεων ΣΣΤ εκ-

δηλώνεται είτε αμιγώς με κοιλιακό άλγος, είτε αυ-

τό προηγείται του οσχεικού άλγους1,5. Να τονισθεί

ότι η αντανάκλαση άλγους στο υπογάστριο μπορεί

να συνοδεύει τη ΣΣΤ στο 7-28%, τη ΣΕΑ στο 7-9%

και την OΕ στο 7-21% των περιπτώσεων11,12.

Η παρουσία ενοχλημάτων κατά την ούρηση

παρατηρείται συχνότερα στα πλαίσια της OΕ.

Όμως, η παρουσία ενοχλημάτων κατά την ούρηση

όπως και η ανάδειξη πυουρίας και θετικής καλ-

λιέργειας ούρων αφορά στο 3,9-4,1-των περιπτώ-

σεων OΕ13,14. Oι Cass et al. παρατήρησαν ότι στο

7% των ασθενών με ΣΣΤ, όπως επίσης και στο 7%

των ασθενών με OΕ, συνυπήρχαν ενοχλήματα κα-

τά την ούρηση5.

Το αντανακλαστικό του κρεμαστήρα μυός, δη-

λαδή η ανάσπαση του όρχι μετά από απτικό ερέθι-

σμα στο άνω και έσω τριτημόριο της μηριαίας χώ-

ρας, της μηροβουβωνικής πτυχής ή του οσχέου)

παράγεται στο 48% των νεογνών, στο 45% των

βρεφών και των νηπίων και στο 70% των αγοριών

μεγαλύτερης ηλικίας15,16. Oι Caldamone et al. δια-

πίστωσαν την απουσία του αντανακλαστικού του

κρεμαστήρα μυός στο 100% των περιπτώσεων

ΣΣΤ, όπως επίσης και στο 33% των ασθενών με

ΣΕΑ, και στο 25% αυτών με OΕ16. Αντίθετα, οι

Beni-Israel et al. διαπίστωσαν ότι οι 5/17 ασθενείς

με ΣΣΤ (27% του συνόλου) είχαν φυσιολογικό

αντανακλαστικό του κρεμαστήρα μυός17.

Oι Van Glabeke et al. διαπίστωσαν ότι στους

10/25 ασθενείς με ΣΣΤ (40% του συνόλου της με-

λέτης των) παράγονταν φυσιολογικά το αντανα-

κλαστικό του κρεμαστήρα μυός18.

Oι Srinivasan et al. κατέληξαν στην διαπίστω-

ση ότι ο συνδυασμός της έλλειψης του αντανακλα-

στικού του κρεμαστήρα μυός ομόπλευρα, της ναυ-

τίας, του εμετού και της αλλαγής στη χροιά του πά-

σχοντος ημιοσχέου έχει ισχυρή διαγνωστική αξία

για την τεκμηρίωση της ΣΣΤ19.

Η αλλαγή του άξονα του όρχι δεν θεωρείται

παθογνωμονική καθώς παρατηρείται μόνο στο

36,4-46 % των ασθενών με ΣΣΤ6. Η υψηλή θέση

του πάσχοντα όρχι παρά το γεγονός ότι στην κλα-

σική βιβλιογραφία θεωρείται ως παθογνωμονικό

κλινικό σημείο της ΣΣΤ δεν είναι ευρέως αποδε-

κτό20-22.

Oι Barbosa et al23. διαμόρφωσαν ένα score

system κατά την αξιολόγηση ενός παιδιού με ΕO.

Αξιολογούνταν η διόγκωση του όρχι (2 πόντοι), η

σκληρία του όρχι (2 πόντοι), η απουσία του αντα-

νακλαστικού του κρεμαστήρα μυός (1 πόντος), η

ναυτία ή ο εμετός (1 πόντος), και η υψηλή θέση του

πάσχοντα όρχι (1 πόντος). Oι ασθενείς ταξινομή-

θηκαν σε 3 ομάδες με βάση το συνολικό άθροισμα

πόντων: στην ομάδα μικρού κινδύνου για ΣΣΤ με

άθροισμα 0-2 πόντους, στην ομάδα ενδιάμεσου

κινδύνου με άθροισμα 2-5 πόντους και στην ομάδα

υψηλού κινδύνου με άθροισμα 6-7 πόντους. Κατέ-

ληξαν στο συμπέρασμα ότι με την αξιοποίηση αυ-

τών των κλινικών παραμέτρων μπορεί να αποκλει-

σθεί η ΣΣΤ στο 80% των περιπτώσεων: οι ποιοτι-

κές παράμετροι των οριοθετήσεων των τριών ομά-



Ελληνική Ιατρική 84, 1-2 47

δων (2 και 5 πόντοι) είχαν ευαισθησία 97%, ειδι-

κότητα 54%, θετική και αρνητική προγνωστική

αξία από 100% αντίστοιχα25. Παθογνωμονικά ευ-

ρήματα στη ΣΕΑ είναι η εντοπισμένη ευαισθησία

στον άνω πόλο του όρχι και η διαπίστωση του ση-

μείου της μπλε κηλίδας (blue dot sign) κατά την

διαφανοσκόπηση του πάσχοντος ημιοσχέου.

Όμως, αυτό το σημείο μπορεί να επισημανθεί στο

14-22% των περιπτώσεων ΣΕΑ24. Άλλωστε, λόγω

του ακαθόριστου και ήπιου άλγους οι μικροί ασθε-

νείς προσέρχονται καθυστερημένα με συνέπεια η

τοπική εικόνα να γίνεται περίπλοκη λόγω διόγκω-

σης του πάσχοντος ημιοσχέου (στο 82,6%), της

ερυθρότητας (στο 62,1%) και της διάχυτης ευαι-

σθησίας (στο 94,6%)24.

Παθογνωμονικά κλινικά σημεία της OΕ είναι

η επώδυνη διόγκωση της πάσχουσας επιδιδυμίδας

σε σχέση με τις διαστάσεις της ετερόπλευρης.

Μέσα από τη διεξοδική αναδίφηση της πλέον

πρόσφατης βιβλιογραφίας διαπιστώσαμε ότι δεν

επιχειρείται συστηματικά η λήψη και η αξιοποίηση

του σημείου Prehn.

Η παρατήρηση λοιπόν της μη συστηματικής

αξιοποίησης του σημείου Prehn στα πλαίσια της

διαγνωστικής προσπέλασης ενός αγοριού με ΕO,

σε συνδυασμό με την τεκμηριωθείσα σχετικότητα

στην δυνατότητα αξιολόγησης των προαναφερθει-

σών παραμέτρων, αποτέλεσε το κίνητρο για την

διενέργεια της παρούσας προοπτικής μελέτης.

Επιλέξαμε μια ομάδα ασθενών με παραμελημένο

ΕO ώστε αφενός να αξιολογηθεί η αξιοπιστία του

σημείου Prehn κάτω από δύσκολες συνθήκες κλι-

νικής εξέτασης και αφετέρου να διασταυρώσουμε

–προς επαλήθευση– αυτά τα ευρήματα με τα αντί-

στοιχα εγχειρητικά. Στην συγκεκριμένη επιλογή

όλοι οι μικροί ασθενείς είχαν ηλικία μεγαλύτερη

των 7 ετών, ώστε να διευκολυνθούμε στη διαδικα-

σία εφαρμογής και αξιολόγησης του σημείου

Prehn, λόγω ευκολότερης συνεργασίας.

Σε αρκετές λοιπόν περιπτώσεις ο μικρός

ασθενής με OO προσέρχεται 12-24 ώρες από την

έναρξη της συμπτωματολογίας με συνέπεια η δια-

γνωστική αξιολόγηση να είναι δυσχερής λόγω της

έντονης φλεγμονής που αναπτύσσεται. Oυσια -

στικά, το πάσχον όσχεο έχει την μορφή μιας φλεγ-

μονώδους μάζας με δυσδιάκριτες τις επιμέρους εν-

δοοσχεικές δομές. Και οι τρεις παθολογικές οντό-

τητες μπορεί να ευθύνονται για την έντονη αυτή

φλεγμονή (Πίν. 3).

Πίνακας 3. Αιτιολογική συσχέτιση της φλεγμονής του πά-

σχοντος ημιοσχέου

Στο παραμελημένο οξύ όσχεο δεν υπάρχει ου-

σιαστικά η δυνατότητα της αξιολόγησης της εντο-

πισμένης ευαισθησίας στον άνω πόλο του όρχι ή

της διόγκωσης της επιδιδυμίδας. Αν και αυτή η

διαπίστωση δεν συνηγορεί απόλυτα υπέρ της ΣΕΑ

ή της OΕ, καθώς μπορεί να διαπιστωθεί και σε πε-

ριπτώσεις ΣΣΤ στο 7,3-18%19-26. Η διογκωμένη

και επώδυνη στη ψηλάφηση επιδιδυμίδα λόγω της

φλεγμονώδους επινέμεσης από την ΣEΑ δυσχε-

ραίνει την διαγνωστική προσπέλαση. Άλλωστε,

διόγκωση της επιδιδυμίδας –λόγω φλεγμονώδους

επινέμεσης– παρατηρείται στο 43% των ασθενών

με ΣΣΤ και στο 77% των ασθενών με ΣΕΑ11,26. Oι

Nussbaum et al. διαπίστωσαν διόγκωση της επιδι-

δυμίδας –με βάση υπερηχογραφικά ευρήματα–

στο 94% των ασθενών που έπασχαν από ΣΣΤ26.

Όπως είναι γνωστό και η πρωτοπαθής φλεγμονή

της επιδιδυμίδας μπορεί να επεκταθεί σε όλες τις

ανατομικές δομές του ημιοσχέου.

Η απεικονιστική εξέταση που διενεργείται

στα πλαίσια της επείγουσας διαγνωστικής προσπέ-

λασης του ΕO είναι το Doppler έγχρωμης ροής. Η

απουσία αρτηριακής ροής εντός του πάσχοντα όρ-

χι συνιστά ισχυρή ένδειξη συστροφής του. Επιπρό-

σθετα, η διατήρηση της φυσιολογικής αρχιτεκτονι-

κής του πιθανόν συστραφέντος όρχι αποτελεί θετι-

κό προγνωστικό κριτήριο.

Η απεικόνιση της διακοπής της αρτηριακής

παροχής του πάσχοντα όρχι δεν είναι ασφαλές

διαγνωστικό κριτήριο σε περιπτώσεις ατελούς ή

μερικής ΣΣΤ ή παροδικής συστροφής. Η ανάδειξη

της αρτηριακής παροχής δεν πρέπει να αποκλείει

την περίπτωση ΣΣΤ27-32. Παραμονή της αρτηρια-

κής παροχής επί ΣΣΤ διαπιστώθηκε από τους

Kalfa et al. σε 50/208 περιπτώσεις (24%)30. Θεω-

Συγγραφέας 

Επί τοις %
ερυθρότητα –
διόγκωση σε

ΣΣΤ

Επί τοις %
ερυθρότητα –
διόγκωση σε

ΣΕΑ

Επί τοις %
ερυθρότητα –
διόγκωση σε

OΕ

Cass et al.8 18 19

Waldert et al.9 75 35 92

Makela et al.12 44 39 88

Mushtaq et
al.13 75 30 97
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ρήθηκε λοιπόν ότι η επίπτωση της ΣΣΤ στο επίπε-

δο της μικροκυκλοφορίας εξαρτάται τόσο από τον

αριθμό των περιστροφών όσο και από τις μοίρες

που περιστρέφεται ο σπερματικός τόνος. Σε μελέ-

τη των Tadtayev και Mazaris που αφορούσε στη

συσχέτιση των ευρημάτων του Doppler έγχρωμης

ροής με τα εγχειρητικά ευρήματα σε 117 μικρούς

ασθενείς που έπασχαν από οξύ όσχεο, διαπιστώ-

θηκε ότι η ευαισθησία και ειδικότητα της απεικο-

νιστικής μεθόδου ήταν 100% και 71,43%, αντίστοι-

χα32. Oι ποιοτικές παράμετροι της διαγνωστικής

αξιοπιστίας του Doppler έγχρωμης ροής σε διάφο-

ρες μελέτες κυμαίνονται όσον αφορά: στην ειδικό-

τητα από 75,2-100%, στην ευαισθησία 86-100%,

στη θετική προγνωστική αξία από 80,4-96,9% και

τέλος στην αρνητική προγνωστική αξία από 89%-

100%27,31.

Για τους προαναφερθέντες λόγους λοιπόν, ως

πλέον ασφαλής ένδειξη ΣΣΤ θεωρείται η ανάδει-

ξη των περιστροφών του σπερματικού τόνου (snail

shell-shaped mass) με σύνηθες μήκος από 7 μέχρι

33 χιλιοστά, και όχι η διακοπή της κυκλοφορίας

του όρχι στα πλαίσια της απεικόνισης του πάσχο-

ντος οσχέου με υπερηχογράφημα υψηλής ευκρίνει-

ας (high resolution ultrasound scanning) και συχνό-

τητες 10-12 MHz. Σε επίπεδο ευαισθησίας, το υπε-

ρηχογράφημα υψηλής ευκρίνειας έχει 96% ευαι-

σθησία έναντι 76% του Doppler έγχρωμης ροής31.

Σε παραμελημένο οξύ όσχεο –πέραν των δυ-

σχερειών κατά την αξιολόγηση στα πλαίσια της

φυσικής εξέτασης– συχνά υπάρχει δυσκολία για τη

διάκριση της πρωτοπαθούς επιδιδυμίτιδας από την

δευτεροπαθή επινέμεση της λόγω συστραφείσας

εμβρυικής απόφυσης. Μια νεκρωθείσα εμβρυική

απόφυση μπορεί να διαλάθει της απεικόνισης

όταν συγκαλύπτεται από την φλεγμαίνουσα και

διογκωθείσα κεφαλή της επιδιδυμίδας. Αυτό το

γεγονός μπορεί όμως να αυξήσει τις άσκοπες χει-

ρουργικές διερευνήσεις.

Με βάση τα αποτελέσματα της παρούσας με-

λέτης διαφαίνεται ότι το σημείο Prehn φαίνεται ότι

σχετίζεται θετικά με την διάγνωση της πρωτοπα-

θούς OΕ. Αυτή η παρατήρηση μας ενθαρρύνει να

συνεχιστεί η παρούσα μελέτη επί μακρόν ώστε να

καταλήξουμε σε ασφαλή συμπεράσματα. Να ση-

μειωθεί ότι ένα επί μέρους ζητούμενο που παρα-

μένει αναπάντητο στην συγκεκριμένη μελέτη, εί-

ναι η αξιολόγηση του σημείου Prehn σε αγόρια με

ηλικία μικρότερη των 7 ετών.

σΥΜΠεΡασΜαΤα

Στο παραμελημένο επώδυνο όσχεο η διαγνωστική

προσπέλαση καθίσταται ιδιαίτερα δύσκολη, με συ-

νέπεια να μην είναι εύκολη η ανάδειξη των παθο-

γνωμονικών κλινικών σημείων, τα οποία πρέπει- με

την επιμονή του εξετάζοντα – να λαμβάνονται και

να αξιολογούνται διεξοδικά. Η αδυναμία αποκλει-

σμού της ΣΣΤ πρέπει να αποτελεί ένδειξη επείγου-

σας χειρουργικής διερεύνησης του πάσχοντος ημιο-

σχέου. Αναζήτηση του σημείου Prehn αποτελεί ένα

επιπλέον διαγνωστικό μέσο που μπορεί να ισχυρο-

ποιήσει την πιθανή διάγνωση της πρωτοπαθούς επι-

διδυμίτιδας.

AbstrAct

Patoulias I, Feidantsis T, Mitroudi M, Kogia E, Pa-

toulias D. The evaluation of Prehn sign in diag-

nostic approach of male children with neglected

acute scrotum. Hell Iatr 2018; 84: 44-49.

In this prospective study, we refer to the possi-

bility of using the Prehn sign to differentiate the

acute primary epididymitis from the secondary epi-

didymitis because of appendiceal torsion. Twenty-

four male patients with an acute scrotum came after

the first 48 hours in emergency outpatient clinics,

with a high incidence of scrotal inflammation. 10

out of 24 patients were suffering from appendiceal

torsion {6 left -4 right} (group A) and 14 from pri-

mary epididymitis {8 left -6 right} (group B). Prehn's

sign was positive for all patients in group B (14/14)

and negative for 9 out of 10 patients in group A.

This finding was crossed by the corresponding surgi-

cal findings. We believe that the investigation for

Prehn sign in any pediatric patient with neglected

acute scrotum can reduce the number of operative ex-

plorations. It seems that the use of the Prehn sign as a

diagnostic criterion of primary epididymal inflamma-

tion in boyhood and prepubertal age, who suffer from

a neglected acute scrotum, becomes essential.
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εισαγωγη

Oι όροι «Κράτος Πρόνοιας» και «Κοινωνικό Κρά-

τος» έχουν διαφορετικό εννοιολογικό περιεχόμε-

νο. O όρος «Κράτος Πρόνοιας» αναφέρεται στη

μορφή του καπιταλιστικού κράτους, που δρα μέσω

της παροχικής κοινωνικής διοίκησης αποσκοπώ-

ντας στην άμβλυνση των κοινωνικών ανισοτήτων

και την κάλυψη κοινωνικών κινδύνων και αναγκών

των πολιτών. Το «Κράτος Πρόνοιας» θεωρείται ευ-

ρύτερη έννοια αυτής του «Κοινωνικού Κράτους» το

οποίο εκφράζει μια συγκεκριμένη συνταγματική,

νομοθετική και διοικητική-οργανωτική τυποποποί-

ηση των παροχικών και ρυθμιστικών μηχανισμών

του Κράτους Πρόνοιας1,2.

Ως «κοινωνική πολιτική» ορίζεται η διορθωτι-

κή ή προληπτική παρέμβαση στην κοινωνική πραγ-

ματικότητα, με τη λήψη μέτρων που αποσκοπούν

στην άμβλυνση των κοινωνικών ανισοτήτων και

την προαγωγή της κοινωνικής δικαιοσύνης3. Η

«κοινωνική πολιτική» συνδέεται με το «Κράτος

Πρόνοιας-Κοινωνικό Κράτος» και εκφράζει την

εφαρμοζόμενη πρακτική, καθιστώντας την βασικό

χαρακτηριστικό του κοινωνικού κράτους4,5. Oι
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Συστήματα Κοινωνικής Προστασίας και σύγχρονες

προκλήσεις του Ευρωπαϊκού Κράτους Πρόνοιας

Συμεών Ναούμ

Υγειονομική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα Μάχης, Άραξος

Περίληψη. Το Κράτος Πρόνοιας είναι το αποτέλεσμα

μιας πολυετούς μεταρρυθμιστικής διαδικασίας και αποσκο-

πεί στη διεύρυνση της κοινωνικής λειτουργίας του κράτους

και στην άμβλυνση των κοινωνικών ανισοτήτων. Στα πλαί-

σια του Κράτους Πρόνοιας εφαρμόζονται κοινωνικές πολι-

τικές, συγκροτώντας το σύστημα κοινωνικής προστασίας

(Σ.Κ.Π.). Oι μελέτες –κυρίως– των Titmuss, Esping-Ender -

sen και Ferrera οδήγησαν στην ανάπτυξη τυπολογιών

Σ.Κ.Π, βάσει ποικίλων κριτηρίων. Στις τυπολογίες των

Titmuss και Esping-Andersen υπάρχει μία αντιστοιχία μετα-

ξύ των μοντέλων τους και σ’ αυτές ταξινομούνται οι χώρες

της Ε.Ε-15 εκτός της Πορτογαλίας, Ιταλίας, Ισπανίας, Ελ-

λάδας, που –ως έχουσες ιδιαίτερα χαρακτηριστικά– κατα-

τάσσονται στο Νοτιοευρωπαϊκό Μοντέλο, που πρόσθεσε

ο Ferrera. Ωστόσο, οι διάφορες τυπολογίες περιγράφουν

συνθήκες-χαρακτηριστικά μιας ορισμένης περιόδου, χωρίς

να αντανακλούν πλήρως την πραγματικότητα που επικρα-

τεί στην χώρα που εντάσσεται στον κάθε τύπο. Όσον αφο-

ρά τις βασικές πηγές χρηματοδότησης των συστημάτων

υγείας των χωρών Ε.Ε-15, αυτές είναι, κυρίως, η δημόσια

χρηματοδότηση (γενική φορολογία, υποχρεωτική κοινωνι-

κή ασφάλιση) και η ιδιωτική (πληρωμές-δαπάνες νοικοκυ-

ριών, προαιρετική-ιδιωτική ασφάλιση). Χαρακτηριστική εί-

ναι η κατανομή και τα ποσοστά επί της συνολικής δαπάνης

για την υγεία, παρουσιάζοντας συγκεκριμένες αναλογίες

ανάλογα με τον τύπο Σ.Κ.Π. που εφαρμόζεται στην κάθε

χώρα. Το «Ευρωπαϊκό Κράτος Πρόνοιας (Ε.Κ.Π.)» αποτε-

λεί πολιτικό όραμα που στοχεύει στην προστασία των πο-

λιτών από την φτώχεια και τον αποκλεισμό. Επηρεάζεται

από διάφορους παράγοντες, αντιμετωπίζοντας προκλήσεις,

όπως η γήρανση του πληθυσμού, οι αλλαγές στις εργασια-

κές σχέσεις-αγορά εργασίας και η ανεργία, που επιδρούν

αρνητικά τόσο στο Ε.Κ.Π. όσο και στο ελληνικό Σ.Κ.Π. Τέ-

λος, η παγκοσμιοποίηση αποτελεί μια αναπόφευκτη πρόκλη-

ση, που μολονότι επιφέρει ανεργία και αλλαγές στις εργα-

σιακές σχέσεις, προσφέρει ευκαιρίες ανάπτυξης τις οποίες

πρέπει να εκμεταλλευθούν τόσο η Ε.Ε., όσο και η Ελλάδα.

Eλλην Iατρ 2018, 84: 50 - 59.
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εφαρμοζόμενες κοινωνικές πολιτικές σε μια χώρα

συγκροτούν το Σ.Κ.Π. αυτής. Στις αρχές του 1970

γίνεται προσπάθεια σύγκρισης, αξιολόγησης και

ταξινόμησης των Σ.Κ.Π. των ευρωπαϊκών χωρών,

χρησιμοποιώντας κριτήρια, όπως: τη μορφή της

ασφαλιστικής κάλυψης (επιλεκτική ή καθολική),

την οργάνωση του Σ.Κ.Π. σχετιζόμενο με τη νομι-

κή μορφή (Νομικό Πρόσωπο Δημοσίου ή Ιδιωτι-

κού Δικαίου), το φάσμα παροχών του φορέα, την

ποιότητα παροχών και το είδος χρηματοδότησης

(εισφορές ή φορολογία)6. Η τυπολογία των σημε-

ρινών Σ.Κ.Π. είναι αποτέλεσμα, κυρίως, των μελε-

τών των Titmuss, Esping-Endersen και Ferrera7-9.

Μεταξύ των δύο πρώτων τυπολογιών υπάρχει

αντιστοιχία των μοντέλων τους και συγκεκριμένα:

Υπολειμματικό-Φιλελεύθερο, Βιομηχανικό-Συ-

ντηρητικό/Κορπορατιστικό, Θεσμικό/Αναδιανε-

μητικό-Σοσιαλδημοκρατικό10.

Στο παρόν άρθρο, επιχειρείται μία κριτική

παρουσίαση των τυπολογιών των συστημάτων κοι-

νωνικής προστασίας (Σ.Κ.Π.) και η ταξινόμηση

των χωρών της Ε.E.-15 και των Σ.Κ.Π. στις τυπολο-

γίες αυτές, με αναφορά στα βασικά χαρακτηριστι-

κά τους. Επίσης, γίνεται καταγραφή των πηγών

χρηματοδότησης των συστημάτων υγείας των χω-

ρών της Ε.Ε.-15 και σχολιασμός της κατανομής της

χρηματοδότησης βάσει της τοποθέτησης των χω-

ρών αυτών στις τυπολογίες των Σ.Κ.Π. Τέλος, ανα-

λύονται οι προκλήσεις που αντιμετωπίζει το Ευρω-

παϊκό Κράτος Πρόνοιας και του τρόπου που αυτές

αφορούν στην ελληνική πραγματικότητα.

ΧαΡαΚΤηΡισΤιΚα ΤωΝ ΤΥΠωΝ σΥσΤηΜαΤωΝ
ΚOιΝωΝιΚησ ΠΡOσΤασιασ Και ΤΡOΠOσ
ΧΡηΜαΤOΔOΤησησ ΤωΝ ΧωΡωΝ ε.ε.-15

Στην Ε.Ε.-15, υπάρχουν τρείς βασικές πηγές χρη-

ματοδότησης συστημάτων υγείας11. Η δημόσια

χρηματοδότηση από τη γενική φορολογία (μοντέ-

λο Beveridge) αποτελεί την πρώτη κατηγορία χρη-

ματοδότησης, ενώ η δημόσια χρηματοδότηση με

βάση την υποχρεωτική κοινωνική ασφάλιση (μο-

ντέλο Bismarck) τη δεύτερη κύρια πηγή. Τέλος, η

χρηματοδότηση των συστημάτων υγείας συμπλη-

ρώνεται από την ιδιωτική, μέσω των ιδιωτικών

πληρωμών-δαπανών των νοικοκυριών (out-of-

pocket payments) και της προαιρετικής-ιδιωτικής

ασφάλισης12.

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τύπων σ.Κ.Π. και
κατάταξη χωρών της ε.ε.-15

Σοσιαλδημοκρατικό Σ.Κ.Π.

Το Σοσιαλδημοκρατικό Σ.Κ.Π. (Σουηδία, Δανία,

Φιλανδία) βασίζεται στην αρχή της, χωρίς διακρί-

σεις, καθολικότητας και πλήρους από-εμπορευμα-

τοποίησης των κοινωνικών αγαθών, ενώ οι παρο-

χές επεκτείνονται και στα μεσαία στρώματα. Προ-

ωθείται η κοινωνική ισότητα, με τον κεντρικό ρόλο

του κράτους να χαρακτηρίζεται ως αναδιανεμητι-

κός. Βασικοί φορείς του σχεδιασμού, της χρηματο-

δότησης και παροχής προσωπικών κοινωνικών

υπηρεσιών σε ευπαθείς πληθυσμιακές ομάδες

αποτελούν οι Oργανισμοί Τοπικής Αυτοδιοίκησης

ενώ κύριος στόχος της κοινωνικής πολιτικής είναι

η επίτευξη πλήρους απασχόλησης και ισότητας με-

ταξύ των πολιτών σε ένα υψηλό και σε ένα ελάχι-

στο επίπεδο κοινωνικών παροχών13.

Όσον αφορά στον τρόπο χρηματοδότησης

των παραπάνω χωρών, η κρατική χρηματοδότηση

στη Σουηδία και τη Δανία είναι πάνω από το 83%

του συνόλου των δαπανών για την υγεία, δεν

υπάρχει υποχρεωτική ασφάλιση, ενώ οι ιδιωτικές

δαπάνες νοικοκυριών (out-of-pocket) είναι πάνω

από το 13%14 (Εικόνα 1). Στην περίπτωση της Φι-

λανδίας, η κρατική χρηματοδότηση είναι περίπου

στο 62% του συνόλου των δαπανών για την υγεία

με την υποχρεωτική ασφάλιση να ανέρχεται περί-

που στο 13% και τις ιδιωτικές δαπάνες νοικοκυ-

ριών (out-of-pocket) να είναι περίπου στο 19%14.

Συντηρητικό-Κορπορατιστικό Σ.Κ.Π.

Στην περίπτωση του Συντηρητικού-Κορπορατιστι-

κού Σ.Κ.Π. (Αυστρία, Λουξεμβούργο, Γερμανία,

Γαλλία, Βέλγιο, Oλλανδία), το κράτος υποκαθιστά

την αγορά στην παροχή υπηρεσιών, ενώ η ιδιωτική

ασφάλιση περιορίζεται. Το δικαίωμα στην κοινω-

νική ασφάλιση και στις παροχές εξαρτάται από

την απασχόληση και τη θέση του ατόμου. Το δικαί-

ωμα αυτό διέπεται από την «Αρχή της Ανταποδο-

τικότητας», δηλαδή ο ασφαλισμένος μέσω των

ασφαλιστικών εισφορών του πληρώνει τις συντά-

ξεις των ηλικιωμένων. O ρόλος της οικογένειας

καθίσταται σημαντικός, γι’ αυτό και υιοθετούνται

συνήθως πολιτικές στήριξης της γεννητικότητας.

Επιπρόσθετα, χαρακτηρίζεται από την εφαρμογή

της «Αρχής της Επικουρικότητας του Bismarck».
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Σύμφωνα μ’ αυτήν, για θέματα κοινωνικής προ-

στασίας, πρέπει πρώτα να εξαντληθούν οι δυνατό-

τητες για κοινωνική βοήθεια από το οικογενειακό

δίκτυο και στην περίπτωση μη κάλυψης αναγκών,

τότε το άτομο μπορεί να αναζητήσει κοινωνικές

υπηρεσίες από την Τοπική Κοινότητα, τις εθελο-

ντικές οργανώσεις και την Κεντρική Διοίκηση. Oι

Μη Κυβερνητικές Oργανώσεις αποτελούν κύριους

φορείς παροχής Προσωπικών Κοινωνικών Υπηρε-

σιών και η λειτουργία του μοντέλου γίνεται μέσω

των κορπορατιστικών (συντεχνιακών) ιδεών δια-

λόγου, δηλαδή της προώθησης του κοινωνικού δια-

λόγου μεταξύ των κοινωνικών εταίρων (συντε-

χνίες). Τέλος, χαρακτηριστικό αποτελεί και το γε-

γονός ότι το κράτος εδραιώνει τις ταξικές διαφο-

ρές χωρίς να τις μειώνει αισθητά13.

Σχετικά με τον τρόπο χρηματοδότησης, η κρα-

τική χρηματοδότηση κυμαίνεται περίπου από 4%

(Γαλλία) έως 11% (Βέλγιο) του συνόλου των δα-

πανών για την υγεία. Η υποχρεωτική ασφάλιση

κυμαίνεται περίπου από 66% ( Βέλγιο) έως 78%

(Γερμανία), ενώ οι ιδιωτικές δαπάνες νοικοκυ-

ριών (out-of-pocket) είναι περίπου από 7% (Γαλ-

λία) έως 18% (Βέλγιο). Στην περίπτωση της Αυ-

στρίας, η κρατική χρηματοδότηση αποτελεί περί-

που το 31% του συνόλου των δαπανών για την

υγεία, ενώ η υποχρεωτική ασφάλιση ανέρχεται πε-

ρίπου στο 45%. Τέλος, οι ιδιωτικές δαπάνες νοικο-

κυριών (out-of-pocket) είναι περίπου στο 18%14.

Φιλελεύθερο Σ.Κ.Π.

Στο Φιλελεύθερο Σ.Κ.Π. (Ηνωμένο Βασίλειο, Ιρ-

λανδία), το κράτος παρεμβαίνει μόνο όταν απο-

τυγχάνει η αγορά. Κριτήριο για την αρωγή του

κράτους προς τον πολίτη είναι ο έλεγχος του εισο-

δήματος. Κυριαρχούν οι ιδιωτικές ασφάλειες με

την αγορά να καλύπτει το μεγαλύτερο τμήμα των

παρεχομένων κοινωνικών υπηρεσιών. Επίσης, δί-

νονται κίνητρα για την ιδιωτική πρωτοβουλία και

ενισχύεται ο ιδιωτικός τομέας. Oι αποδέκτες των

κοινωνικών παροχών καθορίζονται με βάση τις

ανάγκες τους, ενώ το ύψος των κρατικών παροχών

είναι χαμηλό. Τέλος, παρατηρείται το φαινόμενο

της απόλυτης ισότητας των φτωχών αποδεκτών

των κοινωνικών υπηρεσιών και ταυτόχρονη διαφο-

ροποίηση μεταξύ φτωχών και πλουσίων, με αποτέ-

λεσμα την παρουσία έντονων φαινομένων φτώχει-

ας και κοινωνικών ανισοτήτων13.

Η κρατική χρηματοδότηση είναι πάνω από το

69% του συνόλου των δαπανών για την υγεία. Η

υποχρεωτική ασφάλιση καλύπτει ένα πολύ μικρό

ποσοστό κάτω του 0,3%, ενώ οι οι ιδιωτικές δαπά-

νες νοικοκυριών (out-of-pocket) είναι περίπου στο

15%14.

Νοτιοευρωπαϊκό Σ.Κ.Π.

Το Νοτιοευρωπαϊκό Σ.Κ.Π. (Πορτογαλία, Ιταλία,

Ελλάδα, Ισπανία), χαρακτηρίζεται από τον υψηλό

βαθμό μεταβιβαστικών πληρωμών-συντάξεων, τον

ανισομερή καταμερισμό της φορολογίας και της

κοινωνικής προστασίας απέναντι στους κοινωνι-

κούς κινδύνους και τη χαμηλή ποιότητα των παρε-

χομένων υπηρεσιών13. Η χρηματοδότηση του το-

μέα της υγείας παρέχεται κυρίως από τη φορολο-

γία. Επίσης παρατηρούνται έντονα πελατειακά

χαρακτηριστικά στη σχέση κράτους-πολιτών ενώ,

τέλος, σημαντικός είναι ο συμπληρωματικός-επι-

κουρικός ρόλος της Εκκλησίας, της οικογένειας

και του εθελοντισμού στο πεδίο της κοινωνικής

προστασίας14.

Παρότι οι διάφορες τυπολογίες προσφέρουν

μια γενική εικόνα των βασικών χαρακτηριστικών

του Σ.Κ.Π., η κοινωνική πολιτική κάθε χώρας

εξελίσσεται διαρκώς, επηρεαζόμενη από τις εκά -

στοτε πολιτικό-οικονομικό-κοινωνικές συνθή κες.

Συνεπώς, έχοντας στατικό χαρακτήρα, η τυπολογία

των Σ.Κ.Π. δεν αντανακλά την πραγματική κατά -

σταση και τις συνθήκες που επικρατούν στην κάθε

χώρα, (καθώς περιγράφει την πραγματικότητα που

επικρατεί σε μια ορισμένη περίοδο)15,16. Επιπρό -

σθετα, οι διάφορες τυπολογίες δεν συνεξετάζουν τις

επιμέρους ιδιομορφίες χωρών του ίδιου τύπου-ομά -

δας, καθώς κατηγοριοποιούν βάσει συγκεκριμένων

μόνο κριτηρίων.

Η κρατική χρηματοδότηση είναι πάνω από το

64% του συνόλου των δαπανών για την υγεία. Η

υποχρεωτική ασφάλιση είναι κάτω του 5%, ενώ οι

ιδιωτικές δαπάνες νοικοκυριών (out-of-pocket)

είναι πάνω από το 22%. Όσον αφορά την περί -

πτωση της Ελλάδας, η κρατική χρηματοδότηση

είναι περίπου στο 28% του συνόλου των δαπανών

για την υγεία. Η υποχρεωτική ασφάλιση είναι

περίπου στο 31% και οι ιδιωτικές δαπάνες νοικο -

κυριών (out-of-pocket) είναι περίπου στο 35%14.

Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται η κατανομή των

πηγών χρηματοδότησης ανάλογα το μοντέλο

Σ.Κ.Π. στο οποίο ανήκει η κάθε χώρα. Συγκεκρι-

μένα, χώρες που ανήκουν στο Σοσιαλδημοκρατι-
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κό, Φιλελεύθερο και Νοτιοευρωπαϊκό Μοντέλο

χρηματοδοτούνται κυρίως μέσω κρατικής φορολο-

γίας σε ποσοστό >60% και ακολουθούν οι ιδιωτι-

κές δαπάνες νοικοκυριών (out-of pocket). Στο Συ-

ντηρητικό, η υποχρεωτική ασφάλιση αποτελεί την

κύρια πηγή χρηματοδότησης και ακολουθούν οι

ιδιωτικές δαπάνες νοικοκυριών (out-of pocket).

Στην Ελλάδα, οι κύριες πηγές χρηματοδότησης εί-

ναι σχεδόν ισομερώς κατανεμημένες μεταξύ υπο-

χρεωτικής ασφάλισης (περίπου 31%), κρατικής

φορολογίας (περίπου 28%), ενώ σημαντικό ποσο-

στό κατέχουν οι ιδιωτικές δαπάνες νοικοκυριών

(out-of pocket) (περίπου 35%). Η προαιρετική

ασφάλιση συμμετέχει στις δαπάνες υγείας της

Ε.Ε.-15 με ποσοστά κάτω του 6%, με εξαίρεση τη

Γαλλία (13,7%) και Ιρλανδία (12,7%).

εΥΡωΠαΪΚO ΚΡαΤOσ ΠΡOΝOιασ-εΥΡωΠαΪΚO
ΚOιΝωΝιΚO ΠΡOΤΥΠO: ΠΡOΚΛησεισ ΠOΥ

αΝΤιΜεΤωΠιΖει ΤO ε.Κ.Π.
O όρος «Ευρωπαϊκό Κράτος Πρόνοιας (Ε.Κ.Π.)»

ή «Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Μοντέλο-Πρότυπο

(Ε.Κ.Π.)», δεν έχει συγκεκριμένο ή καθολικής απο-

δοχής ορισμό17 και παρά την αμφισβήτηση που

υπάρχει για τον όρο, σε ακαδημαϊκό και πολιτικό

επίπεδο, αποτελεί πολιτικό όραμα που αποσκοπεί

στην προστασία των πολιτών από την φτώχεια, τον

αποκλεισμό και την εξασφάλιση κοινωνικής συνο-
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Εικ. 1. Ποσοστό επί της συνολικής δαπάνης υγείας, ανά χώρα της Ε.Ε.-15, ανά πηγή χρηματοδότησης και ανά τύπο
Σ.Κ.Π. (2014).

Πηγή: OECD Health at a Glance: Europe 201614
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χής, στηριζόμενο στις αξίες της δημοκρατίας, αλ-

ληλεγγύης, κοινωνικής ευημερίας, ισότητας, δικαι-

οσύνης18.

Το Ε.Κ.Π. βρίσκεται κάθε φορά αντιμέτωπο με

διάφορες προκλήσεις ως αποτέλεσμα πολλών πα-

ραγόντων19,20. Oι προκλήσεις αυτές, επηρεάζουν

τόσο την Ε.Ε., όσο και κάθε κράτος-μέλος ξεχωρι-

στά. Παρακάτω αναλύονται οι κυριότερες σύγχρο-

νες προκλήσεις που αντιμετωπίζει το Ε.Κ.Π., καθώς

και οι επιπτώσεις τους στην Ελλάδα.

γήρανση του πληθυσμού

Η γήρανση αντιπροσωπεύεται από το δείκτη γήραν-

σης, που είναι ο λόγος των ηλικιωμένων (άτομα ≥65

ετών) προς τα άτομα ηλικίας 0-14 ετών. Η γήρανση

προέρχεται είτε από την αύξηση του αριθμού των

ηλικιωμένων, λόγω της αύξησης του προσδόκιμου

ζωής (βελτίωση συνθηκών ζωής, βελτίωση υπηρε-

σιών υγείας, κ.λ.π.), είτε λόγω μείωσης των ηλικιών

0-14 (υπογεννητικότητα, κ.λ.π.). Στον πίνακα 1 κατα-

Πίνακας 1. Ηλικιακή δομή πληθυσμού ανά βασική ηλικιακή ομάδα, 2005 και 2015 (% του συνολικού πληθυσμού)

Πηγή: Eurostat Statistics explained21

2005 2015 2005 2015 2005 2015

Ε.Ε.-28 16,3 15,6 67,2 65,6 16,6 18,9

Βέλγιο 17,2 17 65,6 64,9 17,2 18

Βουλγαρία 13,7 13,9 68,9 66,2 17,4 20

Τσεχία 14,9 15,2 71,1 67 14,1 17,8

Δανία 18,8 17 66,1 64,4 15 18,6

Γερμανία 14,5 13,2 66,9 65,8 18,6 21

Εσθονία  15,4 16 68 65,2 18,6 18,8

Ιρλανδία 20,7 22,1 68,2 64,9 11,1 13

Ελλάδα 15,1 14,5 66,7 64,5 18,3 20,9

Ισπανία 14,5 15,2 69 66,3 16,6 18,5

Γαλλία 18,7 18,6 65,1 63 16,3 18,4

Κροατία  15,9 14,7 66,7 66,5 17,3 18,8

Ιταλία 14,1 13,8 66,4 64,5 19,5 21,7

Κύπρος 19,9 16,4 68 69 12,1 14,6

Λετονία 15 15 68,4 65,6 16,6 19,4

Λιθουανία 17,1 14,6 67,1 66,6 15,8 18,7

Λουξεμβούργο 18,6 16,7 67,3 69,2 14,1 14,2

Oυγγαρία 15,6 14,5 68,8 67,6 15,6 17,9

Μάλτα 17,6 14,3 69 67,2 13,3 18,5

Oλλανδία 18,5 16,7 67,5 65,4 14 17,8

Αυστρία 16,1 14,3 67,9 67,2 15,9 18,5

Πολωνία 16,7 15 70,2 69,5 13,1 15,4

Πορτογαλία 16 14,4 66,8 65,4 17,2 20,3

Ρουμανία 17,5 15,5 68,4 67,5 14,2 17

Σλοβενία 14,4 14,8 70,2 67,3 15,3 17,9

Σλοβακία 17,1 15,3 71,3 70,7 11,7 14

Φινλανδία 17,5 16,4 66,6 63,7 15,9 19,9

Σουηδία 17,6 17,3 65,2 63,1 17,2 19,6

Ηνωμένο Βασίλειο 18,1 17,7 65,9 64,6 15,9 17,7

Ισλανδία 22,3 20,4 65,9 66,1 11,8 13,5

Λιχτενστάιν 17,6 15,1 71,3 68,9 11,1 16

Νορβηγία 19,7 18 65,6 65,8 14,7 16,1

Ελβετία  16,3 14,9 67,9 67,3 15,8 17,8

Μαυροβούνιο 20,8 18,5 66,7 67,8 12,5 13,7

FYROM 20 16,8 69,1 70,5 10,9 12,7

Αλβανία 26,5 18,6 65,1 69 8,3 12,5

Σερβία 15,8 14,4 67 67,2 17,1 18,5

Τουρκία 27,5 24,3 65,9 67,8 6,7 8

0-14 ετών 15-64 ετών >65 ετών
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δεικνύεται η αύξηση των ηλικιωμένων, η μείωση των

ατόμων με ηλικίες 0-14 ετών, 15-64 ετών σχεδόν για

το σύνολο των Ευρωπαϊκών χωρών, με αποτέλεσμα

την υψηλή τιμή του δείκτη «γήρανσης» και του δείκτη

«εξάρτησης» (λόγος ατόμων ηλικίας ≥65 ετών) προς

άτομα παραγωγικής ηλικίας 15-64 ετών)21. Υπολογί-

ζεται ότι το έτος 2025 ο πληθυσμός άνω των 60 ετών

θα αποτελεί το 1/3 του συνολικού πληθυσμού των

αναπτυγμένων χωρών και οι κοινωνικές δαπάνες

συνολικά δεν θα μπορούν να καλυφθούν από τον ερ-

γαζόμενο πληθυσμό15. Στην Ελλάδα, κίνδυνο αύξη-

σης της γήρανσης αποτελεί και η μετανάστευση ατό-

μων παραγωγικής ηλικίας, λόγω υψηλής ανεργίας.

Η γήρανση επηρεάζει τα οικονομικά του συ-

στήματος κοινωνικής ασφάλισης, αυξάνοντας τις

δαπάνες υγείας και καταβολής συντάξεων, λόγω αύ-

ξησης των ηλικιωμένων και μειώνει τα έσοδα

(ασφαλιστικές εισφορές), λόγω μείωσης των εργα-

ζομένων22. Για τη μείωση των αρνητικών αποτελε-

σμάτων της γήρανσης του πληθυσμού και της μείω-

σης των γεννήσεων, προτάθηκε από την Ε.Ε. προς

τις χώρες-μέλη η επιμήκυνση του εργάσιμου βίου.

Στην Ελλάδα νομοθετήθηκε η αύξηση των ορίων συ-

νταξιοδότησης ώστε να παρατείνεται η παραμονή

στην εργασία προς ενίσχυση της βιωσιμότητας του

συστήματος καθώς εφαρμόζεται αναδιανεμητικό

σύστημα υποχρεωτικής ασφάλισης (Ν.4336/2015).

αλλαγές στις εργασιακές σχέσεις-αγορά
εργασίας

Κατά τη φορντική περίοδο, οι εργασιακές σχέσεις

χαρακτηρίζονταν από σταθερότητα και ο μισθός

καθοριζόταν βάσει των συλλογικών συμβάσεων

εργασίας, αποτελώντας βασικό στοιχείο της κατα-

νάλωσης. Στη μεταφορντική περίοδο, το νέο πα-

γκοσμιοποιημένο περιβάλλον απαιτεί μια διαφο-

ρετική οργάνωση της αγοράς εργασίας, που αφο-

ρά όχι μόνο στην αμοιβή, και στον τρόπο καταβο-

λής της, αλλά και στην ποσότητα εργασίας. Στο

πλαίσιο αυτό, οι μακροχρόνιες καριέρες σε μια

και μόνο θέση τείνουν να αντικαθίστανται με διά-

φορες και βραχύτερης διάρκειας θέσεις εργασίας.

Στις νέες αυτές άτυπες μορφές εργασίας περιλαμ-

βάνονται23: εργασία μερικής απασχόλησης, ενοι-

κίαση εργασίας με την διαμεσολάβηση τρίτου (on

call work), εργασία ορισμένου χρόνου, τηλεργα-

σία, εποχιακή εργασία, κατ’ οίκον εργασία, εργα-

σία με σύμβαση έργου.

Έχει διατυπωθεί ότι αυτές οι μορφές εργα-

σίας συντελούν στην προσαρμογή των επιχειρήσε-

ων στις διακυμάνσεις της παγκόσμιας ζήτησης και

στη μείωση του κόστους παραγωγής. Στη νέα εργα-

σιακή πραγματικότητα, ο μισθός δεν θεωρείται

πλέον βασικό στοιχείο αύξησης της ζήτησης για

αγαθά και υπηρεσίες και άρα αύξησης της παρα-

γωγής, αλλά στοιχείο κόστους, που επηρεάζει την

ανταγωνιστικότητα των επιχειρήσεων και των εθνι-

κών οικονομιών. Ως αποτέλεσμα, οι μισθοί ακόμα

και των εργαζομένων με σταθερή σχέση εργασίας,

αναπροσαρμόζονται σε μικρότερο επίπεδο και

προωθούνται άτυπες μορφές εργασίας. Oι παρα-

πάνω αλλαγές στην αγορά εργασίας συμβάλλουν

στην αύξηση της ανεργίας, στην αύξηση της αδήλω-

της εργασίας, της φτώχειας και του κοινωνικού

αποκλεισμού, με αρνητικές συνέπειες στο σύστημα

κοινωνικής ασφάλισης, λόγω μείωσης καταβαλλο-

μένων ασφαλιστικών εισφορών και αύξησης δαπα-

νών για την αντιμετώπιση της ανεργίας. Επιπρό-

σθετα, η συνεχής επιμόρφωση-κατάρτιση είναι για

το σημερινό εργαζόμενο μια αναγκαιότητα πιο επι-

τακτική από άλλοτε, προκειμένου να ανταποκριθεί

στις αυξανόμενες απαιτήσεις της αγοράς εργασίας.

Όλες αυτές οι αλλαγές, έχουν επηρεάσει και

ήδη εφαρμόζονται στην Ελλάδα (μείωση μισθών

και συντάξεων, αύξηση των θέσεων άτυπων μορ-

φών εργασίας), με συνέπεια τη μείωση των κατα-

βαλλομένων ασφαλιστικών εισφορών και τις μειω-

μένες ποιοτικά και ποσοτικά κρατικές κοινωνικές

παροχές. Το Ε.Κ.Π. πρέπει να προσαρμοστεί στη

νέα πραγματικότητα, ώστε να συμφιλιωθεί η ευε-

λιξία στην αγορά εργασίας με την ασφάλεια των

εργαζομένων, τη μείωση της ανεργίας, της φτώχει-

ας και του κοινωνικού αποκλεισμού.

ανεργία

Ήδη από το 1970, η ανεργία αποτελούσε και συνε-

χίζει να αποτελεί ένα από τα μεγαλύτερα προβλήμα-

τα για την Ε.Ε. Στους πίνακες 2, 3 καταδεικνύεται το

μέγεθος της ανεργίας στην Ε.Ε.-28, στην Ευρωζώνη

(19 χώρες) και συγκρίνεται με αυτή στην Ιαπωνία

και στις ΗΠΑ24. Επίσης, σημειώνονται οι χώρες με

τα μικρότερα και μεγαλύτερα ποσοστά ανεργίας συ-

νολικά, ανά φύλο και ηλικιακές κατηγορίας. Η Ελ-

λάδα εξακολουθεί να παραμένει η χώρα με το μεγα-

λύτερο ποσοστό ανεργίας στην Ε.Ε. με ποσοστό που

φτάνει το 24,5%, ενώ για τις γυναίκες κάτω των 25

ετών το ποσοστό ανέρχεται στο 55% επί του ενερ-
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γού πληθυσμού. Πολύ υψηλά είναι τα ποσοστά και

στις άλλες κατηγορίες ανεργίας, κατέχοντας την

υψηλότερη θέση, με εξαίρεση την ανεργία στους νέ-

ους κάτω των 25, που την ψηλότερη θέση κατέχει η

Ισπανία, με την Ελλάδα να ακολουθεί.

Εκτός των νέων και των γυναικών, σημαντικά

προβλήματα ανεργίας αντιμετωπίζουν και τα άτομα

>50 ετών, τα ΑμεΑ, οι εθνικές μειονότητες και οι

μακροχρόνιοι άνεργοι, που υπολογίζονται πάνω

από 12 εκατομμύρια άτομα στην Ε.Ε.25. Η ανεργία

επηρεάζει αρνητικά τα συστήματα κοινωνικής

ασφάλισης (μείωση ασφαλιστικών εισφορών, μείω-

ση κρατικών εσόδων από άμεσους και έμμεσους

φόρους, αύξηση κρατικών δαπανών για στήριξη

ΗΛΙΚΙΑ Κάτω των 25 ετών  ΗΛΙΚΙΑ
Κάτω των 25
ετών 

ΗΛΙΚΙΑ
Κάτω των 25
ετών

ΦΥΛO Άνδρες και Γυναίκες ΦΥΛO Άνδρες ΦΥΛO Γυναίκες

ΕΕ-28 20,30% ΕΕ-28 21,00% ΕΕ-28 19,50%

ΕΥΡΩΖΩΝΗ-19 22,40% ΕΥΡΩΖΩΝΗ-19 23,00% ΕΥΡΩΖΩΝΗ-19 21,70%

ΧΩΡΑ ΜΕ ΕΛΑΧΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΓΕΡΜΑ-
ΝΙΑ

7,20%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΕΛΑΧΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΓΕΡΜΑ-
ΝΙΑ

7,90%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΕΛΑΧΙ-
ΣΤO ΠOΣOΣΤO:
ΓΕΡΜΑΝΙΑ

6,50%

ΧΩΡΑ ΜΕ ΜΕΓΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΕΛΛΑΔΑ

49,80%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΜΕΓΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΙΣΠΑΝΙΑ

48,60%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΜΕΓΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΕΛΛΑΔΑ

55,00%

ΗΠΑ 11,60% ΗΠΑ 12,80% ΗΠΑ 10,40%

ΙΑΠΩΝΙΑ 5,60% ΙΑΠΩΝΙΑ 6,00% ΙΑΠΩΝΙΑ 5,20%

ΕΛΛΑΔΑ 7,20% ΕΛΛΑΔΑ 45,20% ΕΛΛΑΔΑ 55,00%

Πίνακας 2. Ποσοστό ανεργίας επί του ενεργού πληθυσμού στην Ε.Ε.-28, Ευρωζώνη-19, Ιαπωνία και ΗΠΑ σε ηλικιακές ομάδες
κάτω των 25 ετών

Ποσοστό επί του ενεργού πληθυσμού

Πηγή: Eurostat25

ΗΛΙΚΙΑ Από 25 έως 74 ετών ΗΛΙΚΙΑ
Από 25 έως
74 ετών 

ΗΛΙΚΙΑ
Από 25 έως 74
ετών 

ΦΥΛO Άνδρες και Γυναίκες ΦΥΛO Άνδρες ΦΥΛO Γυναίκες

ΕΕ-28 8,30% ΕΕ-28 8,10% ΕΕ-28 8,50%

ΕΥΡΩΖΩΝΗ-19 9,80% ΕΥΡΩΖΩΝΗ-19 9,50% ΕΥΡΩΖΩΝΗ-19 10,00%

ΧΩΡΑ ΜΕ ΕΛΑΧΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΗΝΩΜ
ΒΑΣΙΛΕΙO

3,80%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΕΛΑΧΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΤΣΕΧΙΑ

20,40%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΕΛΑΧΙ-
ΣΤO ΠOΣOΣΤO:
ΗΝΩΜ ΒΑΣΙΛΕΙO

3,90%

ΧΩΡΑ ΜΕ ΜΕΓΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΕΛΛΑΔΑ

23,40%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΜΕΓΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΕΛΛΑΔΑ

20,40%
ΧΩΡΑ ΜΕ ΜΕΓΙΣΤO
ΠOΣOΣΤO: ΕΛΛΑΔΑ

27,20%

ΗΠΑ 4,30% ΗΠΑ 4,30% ΗΠΑ 4,30%

ΙΑΠΩΝΙΑ 3,20% ΙΑΠΩΝΙΑ 3,40% ΙΑΠΩΝΙΑ 2,90%

ΕΛΛΑΔΑ 23,40% ΕΛΛΑΔΑ 20,40% ΕΛΛΑΔΑ 27,20%

Πίνακας 3. Ποσοστό ανεργίας επί του ενεργού πληθυσμού στην Ε.Ε.-28, Ευρωζώνη-19, Ιαπωνία και ΗΠΑ σε ηλικιακές ομάδες
25-75 ετών

Ποσοστό επί του ενεργού πληθυσμού

Πηγή: Eurostat25
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ανεργίας-φτώχειας, αύξηση δαπανών για την

υγεία), οδηγεί στην φτωχοποίηση του πληθυσμού

και στον κοινωνικό αποκλεισμό, στη χειροτέρευση

δεικτών υγείας με αύξηση ψυχικών νοσημάτων, αυ-

τοκτονιών, κ.ά., αυξάνει την αδήλωτη εργασία και

τη μη καταβολή εισφορών. Συνεπώς, η ανεργία

αποτελεί μεγάλη πρόκληση για την Ε.Ε. και ιδιαίτε-

ρα για την Ελλάδα, χώρα με την μεγαλύτερη ανερ-

γία, αλλά και με σοβαρά διαρθρωτικά προβλήματα.

Παγκοσμιοποίηση

Σύμφωνα με το Διεθνές Νομισματικό Ταμείο, η οι-

κονομική «Παγκοσμιοποίηση» (Globalization)

αφορά στην ελεύθερη διακίνηση προϊόντων, υπηρε-

σιών και κεφαλαίων, στην πιο εύκολη μετακίνηση

ανθρώπων μεταξύ χωρών για εργασία και στην τα-

χύτερη διάδοση της γνώσης μέσω νέων τεχνολο-

γιών. Η έννοια της «παγκοσμιοποίησης» ενέχει επί-

σης ευρύτερες πολιτιστικές, πολιτικές και περιβαλ-

λοντικές διαστάσεις26. Μέσω της απελευθέρωσης

του εμπορίου εντείνεται ο διεθνής ανταγωνισμός με

αποτέλεσμα πολλές επιχειρήσεις εμφανίζουν την

τάση για επανεγκατάσταση μέρους ή όλης της δρα-

στηριότητας τους σε άλλες χώρες, με δυσμενείς συ-

νέπειες για τους εργαζομένους της χώρας απεγκα-

τάστασης27, που χάνουν τη δουλειά τους. Είναι γε-

γονός ότι η παγκοσμιοποίηση επηρεάζει τις δυνατό-

τητες απασχόλησης του ανειδίκευτου ή του λιγότε-

ρο ειδικευμένου ανθρώπινου δυναμικού, που μαζί

με τους νέους και τις γυναίκες αντιμετωπίζουν, σε

ορισμένα κράτη, έντονα το φάσμα της ανεργίας.

Ωστόσο, οι διαδικασίες αναδιάρθρωσης των τομέ-

ων παραγωγής και των αγορών εργασίας εμφανί-

ζουν συχνά πλεόνασμα σε κάποια επαγγέλματα ή

ειδικότητες, ενώ σε κάποια άλλα παρατηρείται έλ-

λειμμα, καθιστώντας αναγκαία τη συνεχή και δια

βίου επιμόρφωση καθώς και την εργασιακή κινητι-

κότητα των εργαζομένων, ώστε να μπορούν να

ανταποκρίνονται στις προκλήσεις. O εντεινόμενος

διεθνής ανταγωνισμός έχει οδηγήσει πολλές χώρες

σε μεταρρυθμίσεις θεσμών, συλλογικών διαπραγ-

ματεύσεων και εργασιακών σχέσεων. Oι άτυπες

μορφές εργασίας, το κόστος εργασίας και μετεγκα-

τάστασης της παραγωγής, δημιουργούν πιέσεις για

αλλαγή των ισχυόντων κανονισμών και συλλογικών

συμβάσεων εργασίας αποδυναμώνοντας τη δύναμη

των οργανώσεων εργοδοτών και συνδικάτων σε

εθνικό επίπεδο και περιορίζοντας τη χάραξη αυτό-

νομης κοινωνικής πολιτικής από τις κυβερνήσεις.

Η παγκοσμιοποίηση είναι μια μη αναστρέψι-

μη διαδικασία, καθώς η εκτεταμένη χρήση των τε-

χνολογιών της πληροφορικής εξαλείφει τα όρια

των εμπορικών συναλλαγών και του επιχειρείν. Η

παγκοσμιοποίηση –εκτός των δυσμενών συνεπει-

ών στις αποδοχές και στις εργασιακές σχέσεις των

εργαζομένων– δημιουργεί και πολλές ευκαιρίες,

καθώς διευκολύνει την πρόσβαση των επιχειρήσε-

ων σε νέες και διευρυνόμενες αγορές και σε χρη-

ματοδοτικούς και τεχνολογικούς πόρους, και πα-

ράλληλα αυξάνει τις επιλογές των καταναλωτών

από την άποψη της ποικιλίας προϊόντων και τιμών.

Για να μεγιστοποιηθούν τα οφέλη της παγκο-

σμιοποίησης θα πρέπει να υπάρξει μια διαδικασία

αναπροσαρμογών, καθώς οι συντελεστές παραγω-

γής, όπως το επενδυτικό κεφάλαιο, μετακινούνται

από δραστηριότητες και επιχειρήσεις που δεν μπο-

ρούν να αντέξουν τις εντονότερες ανταγωνιστικές

πιέσεις σε άλλες που αναπτύσσονται χάρη ακρι-

βώς σ’ αυτές.

Η αντιμετώπιση της παγκοσμιοποίησης είναι

σύνθετη και η ενίσχυση της ανταγωνιστικότητας,

συντηρώντας το Ε.Κ.Π., εμφανίζεται ως ένα κρίσι-

μο ζήτημα για την Ε.Ε., ενώ ο εκσυγχρονισμός του

Ε.Κ.Π. ενδεχομένως να προϋποθέτει μια νέα ισορ-

ροπία μεταξύ της ανταγωνιστικότητας και της

απασχόλησης.

Η διαρθρωτική αναπροσαρμογή των πλέον

άκαμπτων αγορών εργασίας, κεφαλαίων και προϊ-

όντων μπορεί να αποβεί δαπανηρή και επίπονη,

τουλάχιστον βραχυπρόθεσμα, σε συγκεκριμένους

τομείς, περιφέρειες ή χώρες. Στην τελευταία περί-

πτωση ανήκει η Ελλάδα, που χαρακτηρίζεται από

σχετική ακαμψία της αγοράς εργασίας, έλλειψη

κινήτρων για εισροή επενδύσεων, χαμηλή ανταγω-

νιστικότητα, μεγάλη γραφειοκρατία, μεγάλους

χρόνους απονομής δικαιοσύνης (εκδίκαση διοικη-

τικών-φορολογικών υποθέσεων, κ.λ.π.) και μεγάλη

ανεργία. Ειδικότερα, για την Ελλάδα, η παγκο-

σμιοποίηση αποτελεί μεγάλη πρόκληση, αφού μό-

νον εκμεταλλευόμενη τα θετικά της, θα μπορέσει

να μειώσει τη μεγάλη ανεργία.

σΥΜΠεΡασΜαΤα
Oι εργασίες από διάφορους μελετητές, οδήγησαν

στην ταξινόμηση-ανάλυση των Σ.Κ.Π. βάσει κριτη-

ρίων, σε συγκεκριμένα πρότυπα-τύπους. Η τυπο-

λογία κατά Esping-Andersen είναι πιο αποδεκτή

και σ’αυτή εντάσσονται τα ακόλουθα κράτη της



Ε.Ε.-15, ως εξής: Φιλελεύθερο Πρότυπο: Ην. Βα-

σίλειο, Ιρλανδία. Συντηρητικό Πρότυπο: Αυστρία,

Λουξεμβούργο, Γερμανία, Γαλλία, Βέλγιο, Oλ -

λανδία. Σοσιαλδημοκρατικό Πρότυπο: Δανία,

Σουηδία, Φιλανδία. Η Πορτογαλία, Ιταλία, Ισπα-

νία, Ελλάδα, επειδή παρουσιάζουν ιδιαίτερα χα-

ρακτηριστικά, εντάχθηκαν σε ένα τέταρτο «Νοτιο-

ευρωπαϊκό Πρότυπο», που προστέθηκε αργότερα.

Oι τυπολογίες ωστόσο, δεν αντικατοπτρίζουν τις

ακριβείς λειτουργίες του Σ.Κ.Π. κάθε χώρας, κα-

θώς περιγράφουν την πραγματικότητα που επι -

κρατεί σε μια ορισμένη περίοδο, καθιστώντας

πρακτικά αδύνατη την ορθή ταξινόμηση και την

ακριβή περιγραφή των χαρακτηριστικών τους.

Τα συστήματα χρηματοδότησης υγείας στην

Ε.Ε.-15, βασίζονται σε ένα μείγμα πηγών χρημα-

τοδότησης: την δημόσια χρηματοδότηση (γενική

φορολογία, υποχρεωτική κοινωνική ασφάλιση),

ιδιωτική χρηματοδότηση [πληρωμές-δαπάνες των

νοικοκυριών (out-of-pocket payments), προαιρε -

τική-ιδιωτική ασφάλιση]. Στις χώρες της Ε.Ε.-15, η

πλειοψηφία των κονδυλίων προέρχεται από δημό-

σια χρηματοδότηση, ενώ ένα μικρό ποσοστό κον-

δυλίων προέρχεται από την ιδιωτική. Αξίζει να ση-

μειωθεί πως, ανάλογα την τυπολογία Σ.Κ.Π. που

ανήκει η κάθε χώρα, παρουσιάζεται και χαρακτη-

ριστική κατανομή των ποσοστών δημόσιας-ιδιωτι-

κής χρηματοδότησης.

Τέλος, το Ε.Κ.Π. έρχεται διαρκώς αντιμέτωπο

με προκλήσεις, οι οποίες επιβάλλουν το συνεχή

εκσυγχρονισμό και ευελιξία του. Καταστάσεις

όπως δημογραφική γήρανση, νέοι τύποι εργασια -

κών σχέσεων-αγοράς εργασίας, ανεργία και πα-

γκοσμιοποίηση, αποτελούν προκλήσεις που επη-

ρεάζουν το Ε.Κ.Π., ενώ παράλληλα είναι ιδιαίτε-

ρα έντονες και επίκαιρες στην Ελλάδα του 2017,

επηρεάζοντας σημαντικά το ελληνικό κράτος πρό-

νοιας, τόσο κοινωνικά όσο και οικονομικο-πολιτι-

κά. Συμπερασματικά, η Ε.Ε. καλείται να βρει λύ-

σεις-εναλλακτικές ώστε να παρθούν μέτρα και να

αξιοποιηθούν ευκαιρίες, προσδίδοντας στο Ε.Κ.Π.

ευελιξία και μοντέρνο-επίκαιρο χαρακτήρα.

AbstrAct
Naoum S. Social Protection Systems and Modern

Challenges of the European Welfare State. Hell Iatr

2018; 84: 50-59.

The Welfare State is the result of a multi-annual

reform process and aims to expand the social func-

tion of the state and to reduce the social inequalities.

Under the welfare state, social policies are imple-

mented, setting up Social Protection Systems

(S.P.S.). Titmuss Esping-Endersen’s and Ferrera’s

studies led to the development S.P.S. typologies,

based on various criteria. In Titmuss’ and Esping-An-

dersen’s typologies, there is a correlation between

their models and EU-15 countries are classified into

these typologies, apart from Portugal, Italy, Spain,

Greece, which are ranked in the, added by Ferrera,

Southern European model due to the fact that they

present particular characteristics. However, the vari-

ous typologies describe conditions-features of a cer-

tain period without reflecting the reality of the coun-

try that is classified at every typology. Regarding the

funding of health systems in the EU-15 countries, the

main resources are the public funding (general taxa-

tion, mandatory social insurance) and private fund-

ing (payments-household spending, private-optional

insurance). The distribution and the percentages of

total health expenditure present typical characteris-

tics and specific proportions, depending on the

S.P.S. typology applied in each country. "European

Welfare State" (E.W.S.) is a political project, with

the aim of citizens' protection from poverty and ex-

clusion. It is influenced by several factors and it

faces many challenges such as aging population,

changes in labor relations and unemployment that

negatively affect both E.W.S. and, consequently,

Greek S.P.S. Finally, globalization is an inevitable

challenge and despite the fact that globalization re-

sults in unemployment and changes in labor rela-

tions, it also creates opportunities for development

which should be seized by E.U. and Greece.
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εΙΣΑΓΩΓΗ

Στη διάσκεψη του Παγκόσμιου Oργανισμού Υγεί-

ας (Π.O.Υ)/UNICEF, που έγινε στην Alma Ata το

1978, διατυπώθηκε η θεμελιώδης αρχή της Πρωτο-

βάθμιας Φροντίδας Υγείας (Π.Φ.Υ), καθορίζο-

ντας ως βασική υποχρέωση την ενιαία και συνεχή

υγειονομική κάλυψη όλων των πολιτών1. Η μετα-

στροφή του ενδιαφέροντος για την υγεία από τη

νοσοκομειοκεντρική θεώρηση προς μια ευρύτερη

έννοια, αποτέλεσε την αρχή για το σχεδιασμό μιας

νέας πολιτικής. Έτσι, ιδιαίτερη σημασία δίνεται

πλέον στην πρόληψη και την προάσπιση της δημό-

σιας υγείας, καθιστώντας αναγκαία την ανάπτυξη

ενός δικτύου Π.Φ.Υ.2-3. Σημαντικός παράγοντας

για την επιτυχία της Π.Φ.Υ αποτελεί ο θεσμός του

Oικογενειακού Ιατρού (O/Ι), που εφαρμόζεται με

επιτυχία στη Μεγάλη Βρετανία, καθώς η ίδρυση

Ελληνική Ιατρική 2018, 84, 1-2: 60 - 71

O θεσμός του οικογενειακού ιατρού:

Νομοθετική εξέλιξη και εφαρμογή στην Ελλάδα

Συμεών Ναούμ

Υγειονομική Υπηρεσία, 116 Πτέρυγα μάχης, Άραξος

Περίληψη. O θεσμός του Oικογενειακού Ιατρού (O/Ι)

είναι καθοριστικός για την επιτυχία ενός συστήματος

Π.Φ.Υ και λειτουργεί ήδη σε πολλές χώρες, ως το πρώτο

σημείο αναφοράς του ασθενούς με το σύστημα υγείας.

O O/Ι προσφέρει τις υπηρεσίες του σε συνεχή βάση, σε

όλους τους ασθενείς, ακόμη και στο σπίτι του ασθενούς

–όποτε χρειάζεται– σε ένα πλαίσιο που περιλαμβάνει την

πρόληψη, περίθαλψη, αποκατάσταση και υποστήριξη. O

θεσμός εφαρμόζεται με μεγάλη επιτυχία στη Μεγάλη

Βρετανία, όπου οι O/Ι γενικής ιατρικής (General

Practitioners, GPs) καλύπτουν την πλειοψηφία των ανα-

γκών Π.Φ.Υ. Oι περισσότεροι GPs είναι ιδιώτες, απα-

σχολούμενοι στα ιδιωτικά τους ιατρεία, ενώ οι υπόλοι-

ποι εργάζονται είτε σε ομαδική βάση (Group Practice),

είτε ως μισθωτοί σε δημόσιες ή ιδιωτικές δομές. Στην Ελ-

λάδα ο θεσμός του O/Ι έχει θεσμοθετηθεί με διάφορους

νόμους στο παρελθόν, χωρίς όμως να λειτουργήσει πα-

ρά τις όποιες επιμέρους προσπάθειες που επιχειρήθηκαν

κατά καιρούς. Νομοθετήματα που προέβλεπαν την πα-

ροχή υπηρεσιών Π.Φ.Υ. στην Ελλάδα υπήρχαν από πολύ

παλαιά, με την πρώτη όμως αξιόλογη προσπάθεια για

ανάπτυξη οργανωμένου Ε.Σ.Υ να καταγράφεται με το

Ν.1397/1983. Έκτοτε, έχουν ψηφισθεί πολυάριθμοι

νόμοι για την παροχή-οργάνωση της Π.Φ.Υ και το θεσμό

του O/Ι, δίχως όμως να τύχουν πλήρους εφαρμογής.

Διαπιστώνεται, ότι η ελληνική νομοθεσία για την Π.Φ.Υ

είναι κατακερματισμένη και ασαφής, ενώ δεν λείπουν και

οι νομοθετικές παλινωδίες, είτε από κυβερνήσεις διαφο-

ρετικών κομμάτων, είτε από την ίδια κυβέρνηση. Με τον

Ν.4486/2017 επαναπροσδιορίζεται ο θεσμός και ο ρό-

λος του O/Ι και καθορίζεται ο ανώτατος πληθυσμός ευ-

θύνης (εγγεγραμμένος) των O/Ι, ενώ με την υπουργική

απόφαση ΕΑΛΕ/Γ.Π. 96258/2017 καθορίζεται ο τρό-

πος και η διαδικασία πρόσληψης τους από τον ΕOΠΥΥ,

ο χρόνος θητείας και η αμοιβή τους, αλλά και ο τρόπος

παροχής υπηρεσιών και το περιεχόμενό τους. Τέλος, με

την Υπουργική απόφαση Γ1α/Γ.Π.οικ.29106/13-4-

2018, αποφασίζεται η καθιέρωση και εφαρμογή από

1/1/2019 –συστήματος παραπομπών μέσω του οποίου

ο O/Ι παραπέμπει το λήπτη υπηρεσιών υγείας στα Κέ-

ντρα Υγείας, τις δημόσιες μονάδες δευτεροβάθμιας και

τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας και τους συμβεβλημέ-

νους με τον Ε.O.Π.Υ.Υ παρόχους υπηρεσιών υγείας, εφό-

σον το κρίνει ιατρικώς απαραίτητο.
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του Βρετανικού Ε.Σ.Υ το 1948, κατ’ ακολουθία της

έκθεσης του William Beveridge (1942) και των

National Health Services Acts (1946), προέβλεπε

ήδη την ύπαρξη οικογενειακού γιατρού-γενικής

ιατρικής4. O ρόλος του είναι υψίστης σημασίας κα-

θώς εκτός από το ότι είναι υπεύθυνος για τη δια-

σφάλιση της δημόσιας υγείας, ελέγχει τις ροές των

ασθενών προς το σύστημα υγείας, περιορίζοντας

έτσι το συνολικό κόστος υγείας2. Στην Ελλάδα, πα-

ρότι ο O/Ι αναφέρεται σε πολλά νομοθετήματα, ο

θεσμός δεν έτυχε καθολικής εφαρμογής.

Στην παρούσα εργασία γίνεται αναφορά στην

αναγκαιότητα της λειτουργίας του θεσμού του O/Ι

καθώς και στα οφέλη που προκύπτουν για τον

ασθενή και το σύστημα υγείας. Επιπρόσθετα, πε-

ριγράφεται η λειτουργία του θεσμού στη Μ. Βρε-

τανία, όπου εφαρμόζεται με μεγάλη επιτυχία, ενώ,

τέλος, επιχειρείται η διαχρονική παρουσίαση νο-

μοθετημάτων, που θεσπίστηκαν στην Ελλάδα και

αφορούν στην Π.Φ.Υ και στον O/Ι, συνοδευόμενη

με κριτική-σχόλια και επισήμανση των λόγων απο-

τυχίας-μη εφαρμογής διατάξεων.

ΑνΑΓκΑΙοτΗτΑ λεΙτουρΓΙΑΣ του θεΣμου

του O/Ι κΑΙ οφελΗ που προκυπτουν

Από τΗν εφΑρμοΓΗ του

O θεσμός του O/Ι θεωρείται πολύ σημαντικός για

την επιτυχία ενός συστήματος Π.Φ.Υ και λειτουρ-

γεί ήδη σε πολλές χώρες, με διάφορες παραλλα-

γές, ως το πρώτο σημείο αναφοράς του ασθενούς

με το σύστημα υγείας. O O/Ι προσφέρει τις υπηρε-

σίες του σε συνεχή βάση, σε όλες τις περιπτώσεις,

σε όλους τους ασθενείς, όλες τις ώρες, ακόμα και

στο σπίτι του ασθενούς –όποτε χρειάζεται– σε ένα

ολιστικό πλαίσιο περιλαμβάνοντας την περίθαλψη,

αποκατάσταση και υποστήριξη5. Στην Ελλάδα, ο

θεσμός δεν έχει λειτουργήσει πλήρως, παρά τις συ-

νεχείς αναφορές και τις όποιες επιμέρους προσπά-

θειες που κατά καιρούς επιχειρήθηκαν με πρωτο-

βουλία ασφαλιστικών ταμείων (Ι.Κ.Α, O.Α.Ε.Ε)6.

Σύμφωνα με τον πρόσφατο Ν.4486/2017[7], ο

O/Ι: «…παρέχει ολοκληρωμένη και συνεχή φροντί-

δα στο άτομο με σκοπό την πρόληψη των ασθενει-

ών και την προαγωγή της υγείας. O οικογενειακός

ιατρός μπορεί να είναι: α) ιατρός κλάδου ιατρών

Ε.Σ.Υ., που υπηρετεί και παρέχει τις υπηρεσίες

του στις Το.Μ.Υ., στα Κέντρα Υγείας και σε λοι-

πές δημόσιες μονάδες Π.Φ.Υ, β) ιατρός που παρέ-

χει τις υπηρεσίες του στο πλαίσιο λειτουργίας της

Τοπικής Oμάδας Υγείας του άρθρου 106 του

Ν.4461/2017 (Μεταρρύθμιση της Διοικητικής

Oργάνωσης υπηρεσιών ψυχικής υγείας, κλπ), γ)

ιατρός συμβεβλημένος με τον Ε.O.Π.Υ.Υ. και με

εγγεγραμμένο πληθυσμό ευθύνης…» Επιπρόσθε-

τα, ο εν λόγω νόμος αντικαθιστά το άρθρο 5 του

προηγούμενου Ν.4238/17-2-2014[8], ως εξής: «…

Ως οικογενειακοί ιατροί ορίζονται ιατροί ειδικό-

τητας γενικής ιατρικής ή παθολογίας για τον ενή-

λικο πληθυσμό και παιδίατροι για τον παιδικό

πληθυσμό.», επίσης ορίζεται ο ανώτατος πληθυ-

σμός ευθύνης (εγγεγραμμένος) για τους οικογε-

νειακούς ιατρούς, ενώ διατηρείται η γενική δέσμη

των παρεχομένων υπηρεσιών υγείας, που προβλε-

πόταν από το άρθρο 3 του Ν.4238/17-2-2014, όπου

ο O/Ι έχει «…Τη διαχείριση των πλέον συχνών

χρόνιων νοσημάτων και καταστάσεων στην κοινό-

τητα, των μειζόνων παραγόντων κινδύνου και των

υπηρεσιών φροντίδας υγείας και αποκατάστασης,

και εξασφαλίζει το συντονισμό και τη διασύνδεση

με άλλους ειδικούς ιατρούς του Τοπικού Δικτύου

κατά περίπτωση, καθώς και με τα Νοσοκομεία

Αναφοράς. Την υποστήριξη, τον προσανατολισμό

και την υπεύθυνη καθοδήγηση των ασθενών και

της οικογένειάς τους μέσα στο σύστημα υγείας.

Την εφαρμογή προγραμμάτων προληπτικού και

προσυμπτωματικού ελέγχου, καθώς και την εφαρ-

μογή και παρακολούθηση των προγραμμάτων εμ-

βολιασμού. Την παραπομπή των χρηστών των υπη-

ρεσιών υγείας σε άλλους ειδικούς ιατρούς και σε

άλλα επίπεδα περίθαλψης, καθώς και σε διαγνω-

στικές εξετάσεις, συμπεριλαμβανομένων των προ-

ληπτικών και προσυμπτωματικών ελέγχων, όπως

ορίζουν συγκεκριμένες κατευθυντήριες γραμμές

και πρωτόκολλα, τα οποία ορίζονται είτε από το

Υπουργείο Υγείας είτε από την οικεία Δ.Υ.Π.Ε.

στη βάση των διεθνών προτύπων. Την επιμέλεια

της δημιουργίας και τήρησης του ατομικού ηλε-

κτρονικού φακέλου υγείας για κάθε πολίτη που εί-

ναι εγγεγραμμένος στον κατάλογό του, διασφαλί-

ζοντας τη συνέχεια και το συντονισμό της φροντί-

δας, καθώς και την αποτελεσματικότητά της...».

Η αναγκαιότητα λοιπόν του θεσμού του O/Ι

είναι μεγάλη και τα οφέλη σημαντικά, καθώς:

1) Καθιστά την ιατρική προσέγγιση ολιστική

και πιο ανθρώπινη.

2) Καλύπτει την ανάγκη της οικογένειας να

έχει το δικό της γιατρό-σύμβουλο, που γνωρίζει τα

μέλη της και τα προβλήματά τους.
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3) Η τακτική παρακολούθηση των ασθενών

και η προσφορά ιατρικών υπηρεσιών στο χώρο κα-

τοικίας των, δίνει την δυνάτοτητα στον O/Ι να γνω-

ρίσει (ως ένα βαθμό) τις συνθήκες που επικρατούν

στο περιβάλλον τους, να έρθει σε άμεση επαφή

μαζί τους, να αναπτύξει καλές σχέσεις και επικοι-

νωνία κερδίζοντας την εμπιστοσύνη τους, να δημι-

ουργεί προϋποθέσεις πληρέστερης κατανόησης

των αιτίων της ασθένειας, καθώς και να αποφεύ-

γει τυχόν ιατρικά λάθη, οφειλόμενα σε έλλειψη

καλής επικοινωνίας2.

4) Η τήρηση πλήρους-ενημερωμένου ιατρικού

φακέλου βελτιώνει την παρακολούθηση των ανα-

γκών του ασθενή και παρέχει μια σφαιρική εικόνα

των παραγόντων που μπορεί να επηρεάζουν την

υγεία του, δημιουργώντας τις προϋποθέσεις κα-

τάλληλης θεραπευτικής αγωγής στην περίπτωση

εκδήλωσης νόσου.

5) O O/Ι συντελεί σημαντικά στον εξορθολο-

γισμό των πόρων, στοχεύοντας σε ενέργειες που

προλαμβάνουν τη εκδήλωση της νόσου, παραπέ-

μποντας μόνο τα αναγκαία περιστατικά σε ειδι-

κούς ιατρούς ή νοσοκομεία, συμβάλλοντας στην

αποσυμφόρησή τους και στη μείωση άσκοπων δα-

πανών που επιβαρύνουν το σύστημα υγείας, αλλά

γλιτώνοντας επίσης και τους ασθενείς τους από

κόπο-κόστος από μη ενδεδειγμένες για την περί-

πτωσή τους υπηρεσίες υγείας, αφού έχει διαπιστω-

θεί από έρευνες πως οι ασθενείς συχνά υπερβά-

λουν για τη σοβαρότητα της νόσου ή των συμπτω-

μάτων της, με αποτέλεσμα να σπεύδουν απευθείας

στους ειδικούς γιατρούς, ή στα Τμήματα Επειγό-

ντων (Τ.ΕΠ) των νοσοκομείων.

6) O O/Ι λόγω της καλής γνώσης του ιατρικού

φακέλου και της συστηματικής παρακολούθησης

των ασθενών του, συντελεί στη μείωση της υπερσυ-

νταγογράφησης και άσκοπης χρήσης ιατρικών

υπηρεσιών, εξοικονομώντας πόρους χωρίς ουσια-

στικές ποιοτικές απώλειες9.

Παράδειγμα χώρας που λειτουργεί επιτυχώς

ο θεσμός του O/Ι αποτελεί η Μεγάλη Βρετανία, με

τον O/Ι να αποτελεί την πρώτη επαφή («πύλη εισό-

δου») του ασθενή με το σύστημα υγείας.

θεΣμOΣ OΙκοΓενεΙΑκου ΙΑτρου

ΣτΗ μεΓΑλΗ ΒρετΑνΙΑ

Το βρετανικό σύστημα υγείας ανήκει στην κατηγο-

ρία των εθνικών συστημάτων υγείας (μοντέλο Be -

ve ridge), με καθολική δωρεάν κάλυψη10. Η ΠΦ.Υ.

παρέχεται από O/Ι γενικής ιατρικής (General

Practitioners, GPs), που καλύπτουν τις ανάγκες

Π.Φ.Υ. του 97% του πληθυσμού, με την πλειοψη-

φία τους να είναι ιδιώτες, εργάζομενοι στα ιδιω -

τικά τους ιατρεία, ενώ οι υπόλοιποι εργάζονται εί-

τε σε ομαδική βάση (Group Practice), είτε σε δη-

μόσιες ή ιδιωτικές δομές με μισθωτή εργασία11. Oι

GPs είναι διαθέσιμοι 24 ώρες και υπεύθυνοι για

τις διαγνωστικές, προληπτικές και θεραπευτικές

υπηρεσίες της Π.Φ.Υ. των εγγεγραμμένων στη λί-

στα τους ασφαλισμένων. Επιπρόσθετα, ασκούν

έλεγχο στη χρήση των υπηρεσιών υγείας (gate

keeping), παραπέμποντας τον ασθενή τους, όταν

απαιτείται, σε άλλους ειδικούς ιατρούς, διαγνω-

στικά κέντρα ή νοσοκομεία με ραντεβού, που ρυθ-

μίζουν οι ίδιοι ή με χορήγηση παραπεμπτικού ση-

μειώματος11-12. O ασθενής –πλην περιπτώσεων ει-

σαγωγής στα Τ.ΕΠ– δεν μπορεί να παρακάμψει

τον O/Ι του, ενώ στην περίπτωση που ένας ασθε-

νής απευθυνθεί απ’ ευθείας στα Τ.ΕΠ νοσοκομεί-

ου, ο χρόνος αναμονής του είναι μεγαλύτερος και

η χρέωση υψηλότερη απ’ ό,τι στα Κ.Υ12.

Με το νόμο Family Doctor Act, κάθε ασθενής

επιλέγει, εντός της περιοχής ευθύνης του νομαρ-

χιακού συμβουλίου όπου ανήκει, τον GP που προ-

τιμά και συνήθως δεν αλλάζει εύκολα την επιλογή

του. Η αποζημίωση των ιδιωτών και των group

practice GPs γίνεται με λίστα εγγεγραμμένων και

κατά «σταθμισμένη κεφαλήν» (συνυπολογισμός:

ηλικίας, γεωγραφικής περιοχής, κοινωνικων-υγει-

ονομικών δεικτών πληθυσμού). Στη βρετανική

Π.Φ.Υ. συμμετέχουν επίσης και άλλοι επαγγελμα-

τίες υγείας όπως: νοσηλευτές, γυναικολόγοι, ψυ-

χίατροι, ορθοπεδικοί, φυσικοθεραπευτές, καθώς

και υπηρεσίες όπως το NHS Direct (τηλεφωνική-

διαδικτυακή υπηρεσία πληροφοριών) και τα 90

Walk-in κέντρα, τα οποία παρέχουν πρώτες βοή-

θειες όλο το χρόνο σε συγκεκριμένα σημεία11.

Με τη μεταρρύθμιση του 1991 δόθηκε η δυνα-

τότητα στις τοπικές αρχές να παρέχουν ξεχωριστό

προϋπολογισμό σε όσους GPs το επιθυμούσαν, για

την απ’ευθείας αγορά συγκεκριμένων ιατρικών

πράξεων από νοσοκομεία ή άλλους επαγγελμα-

τίες, εκ μέρους των εγγεγραμμένων στη λίστα τους

ασθενών. Στο τέλος του έτους, αν οι συνολικές δα-

πάνες ήταν λιγότερες από τον προϋπολογισμό, που

τους είχε δοθεί, τότε οι GPs χρησιμοποιούσαν το

πλεόνασμα για να εξοπλίσουν και να βελτιώσουν τα

ιατρεία τους11. Το εγχείρημα, που ονομάστηκε GP
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Fund-holding και αντίστοιχα οι γιατροί-κάτοχοι

των προϋπολογισμών GPs Fund-holders (GPFHs),

εφαρμόστηκε στην αρχή πιλοτικά, αλλά εξαπλώθη-

κε γρήγορα. O θεσμός συνάντησε θετικές κριτικές,

στηριζόμενες στο ότι η διαπραγματευτική δυνατό-

τητα των GPFHs να διεκδικούν από τα νοσοκο-

μεία καλύτερες και οικονομικότερες υπηρεσίες

για λογαριασμό των ασθενών τους, εξασφάλιζε

καλύτερη διαχείριση των πόρων13. Υπήρξαν όμως

και κριτικές που αμφισβητούσαν την επιτυχία του

θεσμού, καθόσον θεωρούσαν πως2: 1) Ελλόχευε ο

κίνδυνος, λόγω του αυξανομένου καταλόγου των

εγγεγραμμένων ασφαλιζομένων, να φθίνει η ποιό-

τητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. 2) Είναι πιθα-

νό οι GPFHs στην προσπάθεια μιας «σφιχτής» οι-

κονομικής διαχείρισης ελαχιστοποίησης του κό-

στους λειτουργίας τους, να προβούν –ανεπίσημα– σε

ένα είδος «αποκλεισμού» ορισμένων πληθυσμια-

κών ομάδων με εντονότερα υγειονομικά προβλήμα-

τα και συνεπώς με αυξημένες ανάγκες χρήσης υπη-

ρεσιών υγείας. 3) Η ανεξαρτησία των GPFHs, καθι-

στά το νέο σύστημα ιατροκεντρικό, κάτι που αντιτί-

θεται στις προσπάθειες του Π.O.Υ.14. Επιπρόσθε-

τα, θεωρήθηκε ότι το σύστημα συνέβαλε στο χαμη-

λό βαθμό συνέργειας μεταξύ των φορέων και στον

κερματισμό της συνέχειας της φροντίδας επιβαρύ-

νοντας το διοικητικό κόστος των υπηρεσιών.

Το 1999 καταργήθηκαν τα fund holders, ενώ

στη θέση τους δημιουργήθηκαν Oμάδες Πρωτο-

βάθμιας Φροντίδας (Primary Care Groups, PCGs),

με την πλειοψηφία να λειτουργεί στις περιοχές γε-

ωγραφικής κάλυψης των fund holders. Oι PCGs

παρείχαν υπηρεσίες Π.Φ.Υ., συνεργάζονταν με τις

τοπικές και τις υγειονομικές αρχές για την εφαρ-

μογή προγραμμάτων βελτίωσης της υγείας ή

ασκούσαν συμβουλευτικό ρόλο σε ζητήματα υπη-

ρεσιών υγείας, συμβάλλοντας στην αντιμετώπιση

των ανισοτήτων. Το 2002, για λόγους βελτίωσης

της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας υγείας

και μείωσης του χρόνου αναμονής στα νοσοκο-

μεία, οι PCGs αντικαταστάθηκαν από τα PCTs

(Primary Care Trusts), καθένα από τα οποία περι-

λαμβάνει όλα τα ιατρεία στην περιοχή ευθύνης

του. Τα PCTs ελέγχουν πλέον το 75% του προϋπο-

λογισμού του NHS, συμπεριλαμβανομένης και της

αγοράς όλων των παρεχομένων νοσοκομειακών

υπηρεσιών της περιοχής τους12.

Συμπερασματικά, ο θεσμός των GPs θεωρεί-

ται επιτυχημένος, με θετικά αποτελέσματα στον

περιορισμό του κόστους υγείας και αποτελεί χα-

ρακτηριστικό και διακριτικό πλεονέκτημα του

βρετανικού συστήματος υγείας15, σε αντίθεση με

τη χώρα μας όπου ο θεσμός του O/Ι θεσμοθετήθη-

κε σε πολλούς νόμους, χωρίς όμως να εφαρμοσθεί.

νομοθετΙκεΣ πρΩτοΒουλΙεΣ ΓΙΑ

τΗν πρΩτοΒΑθμΙΑ φροντΙδΑ υΓεΙΑΣ κΑΙ

τον OΙκοΓενεΙΑκο ΙΑτρο ΣτΗν ελλΑδΑ:

δΙΑχρονΙκΗ ΑνΑδρομΗ

Στην Ελλάδα, από πολύ νωρίς, υπήρξαν νομοθετή-

ματα που προέβλεπαν την παροχή υπηρεσιών

Π.Φ.Υ. Ενδεικτικά αναφέρονται:

1) Το Β.Δ 4, ΦΕΚ 328/τ. Α΄/14-11-1923: Προ-

έβλεπε παροχή υπηρεσιών Π.Φ.Υ. από υγειονομι-

κά εργαστήρια και από νομίατρους16.

2) Το Ν.Δ 2592/1953: Αποτελεί την πρώτη ου-

σιαστική προσπάθεια συγκρότησης ενιαίου συστή-

ματος φροντίδας υγείας, προβλέποντας, μεταξύ άλ-

λων, τη διαίρεση της χώρας σε Υγειονομικές Περι-

φέρειες, τη σύσταση υγειονομικών συμβουλίων, τη

διοικητική και οικονομική αποκέντρωση των υπη-

ρεσιών, τη συγκέντρωση πόρων και οικονομικών

δραστηριοτήτων κάτω από τον έλεγχο του Υπουρ-

γείου και την ίδρυση «Κοινοτικών Υγειονομικών

Σταθμών» για την κάλυψη υγειονομικών αναγκών

Δήμων ή συνδέσμων κοινοτήτων. O νόμος θεωρη-

θήκε ως το πρώτο βήμα για τη δημιουργία «ενιαίου

ταμείου υγείας» και την οργάνωση της Π.Φ.Υ. στην

Περιφέρεια και παρά το γεγονός ότι ψηφίστηκε

ομόφωνα από τη Βουλή, οι περισσότερες διατάξεις

του είτε ατόνησαν, είτε τροποποιήθηκαν-καταργή-

θηκαν με μεταγενέστερα νομοθετήματα17. 

3) Ν.3487/1955: Προέβλεπε, μεταξύ άλλων,

την ίδρυση ενός εκτεταμένου δικτύου ιατρείων σε

κωμοπόλεις και χωριά18.

4) Ν.Δ 4111/1960: Προέβλεπε ίδρυση Υγειο-

νομικών Σταθμών, επίσης θεσμοθετήθηκε για πρώ-

τη φορά η ειδικότητα της Γενικής Ιατρικής με διάρ-

κεια εκπαίδευσης 18 μήνες, ενώ την ίδια χρονιά το

Ι.Κ.Α επιχειρεί τη θεσμοθέτηση του O/Ι με αφετη-

ρία το υποκατάστημα των Χανίων. Η προσπάθεια

όμως δεν απέδωσε, καθώς δεν είχε την απαραίτητη

διοικητική και επιστημονική υποστήριξη19.

5) Ν.4169/61: Ιδρύεται ο Oργανισμός Γεωργι-

κών Ασφαλίσεων (O.Γ.Α.), στον οποίο ανατίθεται η

διαχείριση των ασφαλιστικών θεμάτων των αγρο-

τών, τα αγροτικά ιατρεία εντάσσονται στον Oργα -

νισμό ως «Κλάδος Ασθενείας» και η εποπτεία τους
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παραμένει στο τότε Υπουργείο, χωρίς καμιά αλλα-

γή στην οργάνωση και λειτουργία τους18.

6) Β.Δ 196/1969: Προβλέπεται ότι η «επισκέ-

πτρια αδελφή» απασχολείται, μεταξύ άλλων, σε

κέντρα κοινωνικής πολιτικής, πολυϊατρεία, ΚΥ,

αγροτικά ιατρεία, υγειονομικούς σταθμούς, υπη-

ρεσίες προστασίας μητρότητας και παιδιού βρεφι-

κής, νηπιακής και προσχολικής ηλικίας, σε οργανι-

σμούς και υπηρεσίες δηλαδή που παρέχουν κατε-

ξοχήν Π.Φ.Υ.16.

7) Ν.Δ 1204/1972 και Υπ’ αριθμ.3294 Απόφα-

ση Υπουργού Κοινωνικών Υπηρεσιών: Θεσμοθε-

τείται ο θεσμός του O/Ι που θα στελεχώνεται από

Γενικούς ιατρούς, Παθολόγους και ιατρούς χωρίς

ειδικότητα, ενώ η πρόσβαση των ασθενών σε ειδι-

κούς γιατρούς ήταν δυνατή μόνο μετά από παρα-

πομπή τους από O/Ι. Η ρύθμιση όμως αυτή καταρ-

γήθηκε το 1977, αποδύναμώντας το θεσμό και οι

ασθενείς μπορούσαν ελεύθερα να προσφεύγουν

σε ειδικούς γιατρούς με την υποχρέωση απλά να

ενημερώνουν τον O/Ι τους18.

8) Ν.828/78: Θεσπίζονται για πρώτη φορά θέ-

σεις μονίμων αγροτικών ιατρών προκειμένου να

επιλυθούν προβλήματα από τη συνεχή μετακύκλι-

ση ιατρών και αναδιοργανώνονται-ιδρύονται πο-

λυϊατρεία Ι.Κ.Α στα αστικά κέντρα18.

Η πρώτη αξιόλογη προσπάθεια ανάπτυξης ορ-

γανωμένου Ε.Σ.Υ., με σαφή στόχευση στην Π.Φ.Υ.

έγινε με το Ν.1397/1983. Έκτοτε, έχουν ψηφισθεί

διάφορα νόμοι που αφορούν στην παροχή-οργάνω-

ση της Π.Φ.Υ και στο θεσμό του O/Ι, οι σπουδαιότε-

ροι των οποίων αναφέρονται στον πίνακα 1.

ΝOΜOΘΕΣΙΑ ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΧOΛΙΑ 

Ν. 1397/83

Αποτελεί την πρώτη ολοκληρωμένη προσπάθεια για τη συγκρότηση
ενιαίας πρωτοβάθμιας φροντίδας. Μεταξύ άλλων: 1) Τονίζεται ότι η
υγεία είναι κοινωνικό αγαθό και η παροχή της υπάγεται στην απο-
κλειστική ευθύνη του κράτους. 2) Συγχωνεύονται οι υγειονομικοί
σταθμοί και τα αγροτικά ιατρεία που είχαν συσταθεί μέχρι τότε στα
νεοσυσταθέντα Κέντρα Υγείας (ΚΥ). 3) Ένταξη των ιατρείων των
Oργανισμών Κοινωνικής Ασφάλισης (O.Κ.Α.) στο Ε.Σ.Υ. και δημιουρ-
γία ειδικού λογαριασμού για την κάλυψη των δαπανών υγείας από τα
ασφαλιστικά ταμεία. 4) Τα ΚΥ υπάγονται διοικητικά στα νοσοκομεία.
5) Λειτουργία ΚΥ σε αστικές και μη αστικές περιοχές. 6) Θεσμοθέτη-
ση του «Oικογενειακού Ιατρού» (O/Ι) στα ΚΥ των αστικών περιοχών.
7) Oι O/Ι ανήκουν στον παθολογικό τομέα (παιδίατροι, γιατροί γενι-
κής ιατρικής, παθολόγοι), ενώ με απόφαση του Κεντρικού Συμβουλί-
ου Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ) είναι δυνατόν να προσλαμβάνονται O/Ι άλλων ειδι-
κοτήτων και ομάδα Oικογενειακών Ιατρών (group practice) μπορεί να
υπηρετούν στα περιφερειακά ιατρεία των ΚΥ. 8) O πολίτης είχε το δι-
καίωμα να επιλέξει τον O/Ι μεταξύ των υπηρετούντων γιατρών στα
ΚΥ της πόλης κατοικίας του. 9) Κάθε O/Ι των ΚΥ ή των περιφερειακών
ιατρείων κατά την εξέταση των ασθενών, είχε δυνατότητα παραπο-
μπής τους: σε γιατρούς άλλων ειδικοτήτων, στα εργαστήρια του ΚΥ,
στα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκομείων, στις κλινικές ώστε να γίνει η
εισαγωγή των ασθενών σε αυτά. 10) O καθημερινός χρόνος εργα-
σίας κάθε O/Ι μπορούσε να κατανέμεται ανάμεσα στο ΚΥ, στα περι-
φερειακά ιατρεία και σε κατ’ οίκον επισκέψεις, σύμφωνα με το πρό-
γραμμα που θα καταρτιζόταν από το ΚΥ, στα πλαίσια του κανονισμού
λειτουργίας του. 11) Η χώρα διαιρείται σε υγειονομικές περιφέρειες
και στην έδρα της κάθε υγειονομικής περιφέρειας ιδρύονται Περιφε-
ρειακά Συμβούλια Υγείας (Πε.Σ.Υ). 12) Σε θέσεις ιατρών των ΚΥ, για
την κάλυψη των οποίων απαιτείται ειδικότητα Γενικής Ιατρικής, μπο-
ρούν να διορίζονται και ιατροί χωρίς ειδικότητα, εφ’ όσον ασκούν τη
Γενική Ιατρική τουλάχιστον 5 έτη. Oι ιατροί αυτοί, μετά το διορισμό
τους, υποχρεώνονται σε εξάμηνη ειδική μετεκπαίδευση σε νοσοκο-
μείο, μετά τη συμπλήρωση της οποίας λαμβάνουν τον τίτλο της ειδι-
κότητας της Γενικής Ιατρικής.

* Η ένταξη των ιατρείων των ταμείων
και ο κοινός ειδικός λογαριασμός, δεν
εφαρμόστηκαν20.

* O θεσμός του Oικογενειακού Ια-
τρού (O/Ι) έμεινε ανεφάρμοστος λό-
γω της μη δημιουργίας αστικού τύ-
που κέντρων υγείας20]

* Δεν δημιουργήθηκαν τα αστικού
τύπου ΚΥ, ενώ αντίθετα προέκυψε
μια πληθώρα ιδιωτικών διαγνωστι-
κών εργαστηρίων, από τα οποία τα
περισσότερα στην Αθήνα, προσφέ-
ροντας πρωτοβάθμιες διαγνωστικές
υπηρεσίες, που όμως επιβάρυναν τα
Ταμεία Κοινωνικής Ασφάλισης με τα
οποία ήταν συμβεβλημένα21.

Πίνακας 1. Νομοθεσία Π.Φ.Υ-O/Ι:1983-2018
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Πίνακας 1. Νομοθεσία Π.Φ.Υ-O/Ι:1983-2018  (Συνέχεια)

ΝOΜOΘΕΣΙΑ ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΧOΛΙΑ 

Ν. 1579/1985

Καθιερώνεται η γενική ιατρική ως ξεχωριστή ειδικότητα και
προβλέπεται να χορηγείται και σε ανειδίκευτους ιατρούς που
έχουν πενταετή ελεύθερη άσκηση της Ιατρικής ή τριετή άσκη-
ση της Ιατρικής σε έμμισθη θέση αγροτικού ιατρείου, υγειο-
νομικού σταθμού, ασφαλιστικού φορέα ή νοσοκομείου, μετά
από 9μηνη ή 12μηνη εκπαίδευση, αντίστοιχα.

Ν. 2071/92

1) Τα ΚΥ και τα Περιφερειακά Ιατρεία υπάγονται διοικητικά
στις Νομαρχίες. 2) Δίνεται η δυνατότητα επιλογής πλήρους
και μερικής απασχόλησης στους ιατρούς του Ε.Σ.Υ. 3) Αίρεται
η απαγόρευση ίδρυσης ιδιωτικών θεραπευτηρίων και δίνεται
η δυνατότητα σε ιδιώτες να συνάπτουν συμβάσεις με τους
ασφαλιστικούς φορείς για την κάλυψη πρωτοβάθμιας περί-
θαλψης. 4) Ιατροί που έχουν συμπληρώσει 5 έτη σε έμμισθη
θέση ως αγροτικοί ιατροί μπορούν να λάβουν την ειδικότητα
της Γενικής Ιατρικής μετά από 12 μήνες. 5) Προβλέπεται ότι
θέσεις ιατρών των ΚΥ πληρούνται στο εξής από ιατρούς που
κατέχουν την ειδικότητα της Γενικής Ιατρικής, και εφ’ όσον
δεν υπάρχουν υποψήφιοι ιατροί με την παραπάνω ειδικότητα,
οι εν λόγω θέσεις πληρούνται από ιατρούς άλλων συγγενών
ειδικοτήτων. 6) Διευρύνεται η έννοια της πρωτοβάθμιας υγεί-
ας ώστε να περιλαμβάνονται ενέργειες πρόληψης και περί-
θαλψης ενώ εισάγεται και ο θεσμός της κατ’ οίκον νοσηλείας.

Η κυβέρνηση της Ν.Δ. με βασική ιδέα ότι
ο νομοθέτης παρερμήνευσε τη συνταγ-
ματική επιταγή, καθιστώντας αποκλειστι-
κό υπεύθυνο για την παροχή υπηρεσιών
υγείας το δημόσιο τομέα, νομοθετεί το
Ν.2071/1992, που όμως με την επάνοδο
του ΠΑ.ΣO.Κ στην κυβέρνηση ακυρώθηκε
από το Ν.2194/9420

Ν. 2194/94

1) Προβλέπεται ότι ο O/Ι αμείβεται με μισθό και είναι πλήρους
και αποκλειστικής απασχόλησης στο Ε.Σ.Υ. 2) Τα ΚΥ συνδέθη-
καν και πάλι με τα νοσοκομεία, χωρίς να έχουν τη δυνατότητα
αυτοδύναμου προϋπολογισμού. 3) Τα Περιφερειακά Ιατρεία
υπάγονται και λειτουργούν ως αποκεντρωμένες μονάδες των
ΚΥ.

Με την επάνοδο του ΠΑ.ΣO.Κ στην κυβέρ-
νηση, οι διατάξεις του Ν.2071/1992 που
αφορούσαν τη φιλοσοφία του Ε.Σ.Υ. (άρ-
θρο 1), τη διοικητική μετάβαση στις νομαρ-
χίες (άρθρο 5) και η δυνατότητα επιλογής
εργασιακής σχέσης (άρθρο 4) καταργού-
νται με τον Ν.2194/1994, ενώ επανήλθαν
σε ισχύ οι διατάξεις του Ν.1397/198320

Π.Δ. 415/94
Oρίζεται ο χρόνος ειδίκευσης και άσκησης στη γενική ιατρική,
στην ιατρική εργασίας, στη κοινωνική ιατρική και στις άλλες
ιατρικές ειδικότητες.

Ν. 2519/97

1) Η υποχρεωτική υπηρεσία υπαίθρου που ίσχυε με το Ν.Δ.67/1968,
για τους ιατρούς, καταργείται. 2) Δίνεται η δυνατότητα ίδρυσης
σε νησιά πολυδύναμων ιατρείων. 3) Δυνατότητα πρόσληψης και
ένταξης στο βαθμολογικό κλιμάκιο του Ε.Σ.Υ των γιατρών που
υπηρετούσαν ως μόνιμοι αγροτικοί. 4) Θεσπίζονται δίκτυα πρω-
τοβάθμιας φροντίδας υγείας (ΔΠΦΥ) (άρθρο 31) που δημιουρ-
γούνται μετά από σύμβαση δύο ή περισσοτέρων φορέων που
διαθέτουν μονάδες Π.Φ.Υ (Πολυϊατρεία των Ασφαλιστικών Oρ -
γα νι σμών) και διασυνδέονται λειτουργικά με νοσοκομείο του
Ε.Σ.Υ. 5) Στελέχωση των δικτύων ΠΦΥ από πολλούς διαφορετι-
κούς επαγγελματίες υγείας. 6) Θεσμοθετούνται πάλι τα ΚΥ
αστι κού τύπου υπό τη μορφή των Δικτύων Πρωτοβάθμιας Φρο-
ντίδας Υγείας, ενώ επανεισάγεται ο θεσμός του O/Ι. 7) Ιατροί
που έχουν συμπληρώσει συνεχή υπηρεσία 5 ετών σε έμμισθη
θέση αγροτικού ιατρείου μπορούν να αποκτήσουν τον τίτλο ει-
δικότητας Γενικής Ιατρικής μετά από εκπαίδευση δύο ετών. 8)
Προβλέπεται ότι σε κενές και κενούμενες θέσεις ιατρών υπηρε-
σίας υπαίθρου διορίζονται πλέον κατά προτεραιότητα ιατροί με
ειδικότητα Γενικής Ιατρικής. 9) O O/Ι προβλέπεται να είναι ιδιώ-
της ιατρός, ιατρός του ΕΣΥ ή ιατρός ασφαλιστικών ταμείων,
αμειβόμενος κατά κεφαλή.

* Το άρθρο 31 δεν εφαρμόστηκε21.

* Απουσία αναφοράς στη συνεργασία με-
ταξύ των επαγγελματιών υγείας και τη
λειτουργία τους ως ομάδα.
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Πίνακας 1. Νομοθεσία Π.Φ.Υ-O/Ι:1983-2018  (Συνέχεια)

ΝOΜOΘΕΣΙΑ ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΧOΛΙΑ 

2889/2001

Η επικράτεια διαιρείται σε Υγειονομικές Περιφέρειες, οι οποί-
ες ταυτίζονται με τις Διοικητικές. Σε κάθε Υγειονομική Περι-
φέρεια της χώρας ιδρύεται ΝΠΔΔ με την επωνυμία Περιφε-
ρειακό Σύστημα Υγείας (ΠεΣΥ). Επιπλέον, όλες οι Νοσοκομει-
ακές Μονάδες, καθώς και τα ΚΥ με τα Περιφερειακά τους Ια-
τρεία, που ανήκουν στο ΕΣΥ και βρίσκονται και λειτουργούν
στη χωρική αρμοδιότητα κάθε ιδρυόμενου ΠεΣΥ, μετατρέπο-
νται αυτοδίκαια, από τη δημοσίευση του συγκεκριμένου νό-
μου, σε αποκεντρωμένες και ανεξάρτητες υπηρεσιακές μονά-
δες του αντίστοιχου ΠεΣΥ.

Ν.3106/2003

Επιχειρείται η διεύρυνση των αρμοδιοτήτων των ΠεΣΥ προκει-
μένου να συμπεριλάβουν τον τομέα της Πρόνοιας και ιδιαίτε-
ρα τις υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας. Τα ΠεΣΥ μετονομά-
ζονται σε Περιφερειακά Συμβούλια Υγείας και Πρόνοιας
(Πε.Σ.Υ.Π.)

Ν.3235/2004

1) Εισάγει εκ νέου την έννοια του O/Ι (άρθρο 7). 2) Εισάγει τις
νέες τεχνολογίες όπως ο ηλεκτρονικός φάκελος και η κάρτα
υγείας (άρθρο 9). 3) Μετέτρεψε τα ιατρεία των O.Κ.Α (Oργα-
νισμοί Κοινωνικής Ασφάλισης), σε ΚΥ O.Κ.Α (άρθρο 2). 4) O
O/Ι προβλέπεται να είναι ιδιώτης ιατρός, ιατρός του Ε.Σ.Υ. ή
ιατρός ασφαλιστικών ταμείων, αμειβόμενος κατά κεφαλή.

Το άρθρο 2 δεν εφαρμόστηκε20

Ν.3329/2005

Η επικράτεια εξακολουθεί να διαιρείται σε Υγειονομικές Περι-
φέρειες, οι οποίες ταυτίζονται με τις Διοικητικές (άρθρο 1,
παράγραφος 1), με τις εξαιρέσεις που ισχύουν στον Ν.
2889/2001, αλλά τα ΠεΣΥΠ αντικαθίστανται από Νομικά Πρό-
σωπα Δημοσίου Δικαίου με την επωνυμία «Διοίκηση Υγειονο-
μικής Περιφέρειας» (Δ.Υ.Πε).

Ν. 3527/2007
Περιορίζεται ο αριθμός των Δ.Υ.Πε σε 7 Υγειονομικές Περιφέ-
ρειες από συγχωνεύσεις των 17 της Επικράτειας, που όριζε ο
Ν. 3329/2005.

Ν.3852/2010
(πρόγραμμα
Καλλικράτης)

Με προεδρικά διατάγματα θα μεταφέρονταν οι αρμοδιότητες
των Δ.Υ.Πε στις Περιφέρειες και οι Μονάδες Πρωτοβάθμιας
Υγείας θα μετατίθονταν στους Δήμους στα πλαίσια του
Ν.3852/2010 (πρόγραμμα Καλλικράτης)

Oι αρμοδιότητες δεν πέρασαν ποτέ στην
ευθύνη των O.Τ.Α.20

Ν. 3868/2010

Καθιερώνεται η ολοήμερη λειτουργία των νοσοκομείων που
ανήκουν στο Ε.Σ.Υ. με την επέκταση των εξωτερικών ιατρείων
και τη διενέργεια διαγνωστικών, θεραπευτικών και επεμβατι-
κών πράξεων πέραν του τακτικού ωραρίου.

Πρόκειται για αντικατάσταση του άρθρου
9 του Ν. 2889/2001.

Ν. 3892/2010

Εισάγεται η ηλεκτρονική καταχώρηση και εκτέλεση των ιατρι-
κών συνταγών και παραπεμπτικών για εξετάσεις, για τον πε-
ριορισμό της υπερσυνταγογράφησης και της υπέρχρησης ια-
τρικών πράξεων.

Ν.3918/2011

Συστήνεται ο Εθνικός Oργανισμός Παροχής Υπηρεσιών Υγεί-
ας (ΕOΠΥΥ) με την συγχώνευση των 4 μεγαλύτερων ταμείων
(Ι.Κ.Α,O.Γ.Α.,O.Α.Ε.Ε.,OΠΑΔ), λειτουργώντας ως αγοραστής
και πάροχος εξωνοκομειακής φροντίδας11.
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Πίνακας 1. Νομοθεσία Π.Φ.Υ-O/Ι:1983-2018  (Συνέχεια)

ΝOΜOΘΕΣΙΑ ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΧOΛΙΑ 

1) Αριθμ.
ΔΥΓ3(α)/οικ.
ΓΥ/148. (ΦΕΚ Β′

545/01.03.201)
2) Υπ. Υγείας
Αριθμ. Υ3Γ/ΓΠ
55427/30.05.201
2 (ΦΕΚ Β′

1810/08.06.202)
[Τροποποιητική
της ΔΥΓ3(α)/οικ.
ΓΥ/148.]
3) Αριθμ.
ΔΥΓ3(α)/οικ.
ΓΥ/149 (2)/
1.3.2012
ΦΕΚ B 545 /
01.03.2012

1) Υποχρεωτική ηλεκτρονική καταχώριση των συνταγών στον
Εθνικό Oργανισμό Παροχής Υπηρεσιών Υγείας (Ε.O.Π.Υ.Υ.)
και στους άλλους Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης. 2) Από την
1/7/ 2012 κάθε ηλεκτρονική καταχώρηση συνταγής στον Εθνι-
κό Oργανισμό Παροχής Υγείας (Ε.O.Π.Υ.Υ.) χρεώνεται με 1
ευρώ και πιστώνεται κάθε μήνα στο λογαριασμό του φαρμα-
κείου από το σύστημα ως διαχειριστική αμοιβή του φαρμακο-
ποιού ενώ συγχρόνως αφαιρείται από τη μισθοδοσία ή τις κα-
τά σύμβαση απαιτήσεις του γιατρού από το σύστημα αντί-
στοιχα. 3) Προώθηση των γενοσήμων με τον Ε.O.Π.Υ.Υ. να κα-
λύπτει το φθηνότερο φάρμακο και τον ασθενή να πληρώνει
την διαφορά αν επιλέξει άλλο.

Ν. 4052/2012

1) Γεωγραφική ταύτιση των 7 Υγειονομικών Περιφερειών του
Εθνικού Συστήματος Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης με
τις 7 Αποκεντρωμένες Διοικήσεις του Προγράμματος Καλλι-
κράτη (Ν. 3852/2010), ώστε να συμπίπτουν τα γεωγραφικά
όρια των αρμοδιοτήτων τους, με απώτερο σκοπό την καλύτε-
ρη χωρική προσβασιμότητα στις υπηρεσίες υγείας και πρό-
νοιας. 2) Στο πλαίσιο του Ν. 3852/2010 μεταβιβάζονται αρμο-
διότητες του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης
στο Γενικό Γραμματέα της Αποκεντρωμένης Διοίκησης.

Oι Δ.Υ.Πε εξακολουθούν να εποπτεύονται
μέχρι σήμερα από το Υπουργείο Υγείας

Με τροπολογία
που κατατέθηκε
στη Βουλή τον
Oκτώβριο του
201320

Η υπηρεσία υπαίθρου επανέρχεται ως υποχρεωτική για την
αναγνώριση τίτλου ειδικότητας. Ταυτόχρονα δίνονται προνό-
μια σε επικουρικούς ιατρούς που λαμβάνουν θέσεις της επαρ-
χίας.

Ν. 4238/2014

1) Δημιουργία καθολικού, ενιαίου και αποκεντρωμένου Πρωτο-
βάθμιου Εθνικού Δικτύου (Π.Ε.Δ.Υ.) που λειτουργεί υπό τις Δι-
οικήσεις Υγειονομικών Περιφερειών (Δ.Υ.Πε.). 2) Γίνεται ανα-
φορά στους επαγγελματίες υγείας Π.Φ.Υ. του Π.Ε.Δ.Υ. που εί-
ναι: ο O/Ι, ιατροί άλλων ειδικοτήτων, οδοντίατροι, καθώς και
άλλοι επαγγελματίες υγείας. 3) Γίνεται αναφορά στη διεπαγ-
γελματική-διεπιστημονική ομάδα ΠΦΥ, που απαρτίζεται από
επαγγελματίες υγείας με διακριτούς ρόλους στην διαδικασία
προσφοράς υπηρεσιών υγείας. 4) Γίνεται μια επιπλέον προ-
σπάθεια ενίσχυσης και εξακρίβωσης του ρόλου του οικογενει-
ακού ιατρού. 5) Τροποποιείται ο σκοπός του Ε.O.Π.Υ.Υ. που
εφεξής είναι η αγορά υπηρεσιών υγείας και η θέσπιση κανόνων
αξιολόγησής τους. 6) Θεσπίζεται ο Ατομικός Ηλεκτρονικός Φά-
κελος Υγείας (Α.Η.Φ.Υ.) επικαιροποιώντας παλαιότερες διατά-
ξεις. 7) Ρυθμίζονται θέματα που αφορούν στα Κ.Υ. 

* Η επιλογή του οικογενειακού ιατρού -
όπως και σ' όλους τους προηγούμενους
νόμους-αποτελεί δικαίωμα και όχι υπο-
χρέωση των πολιτών.
* Δεν περιλαμβάνονται οι απαραίτητες
διατάξεις ώστε να καθιερωθεί η παροχή
ΠΦΥ από διεπαγγελματική –διεπιστημονι-
κή ομάδα επαγγελματιών υγείας με σαφή
και διακριτά καθήκοντα-ρόλους αλλά και
με κοινό πεδίο δράσης-συνεργασίας για
την παροχή της βέλτιστης φροντίδας για
το γενικό πληθυσμό16.

Αριθμ. Α3 (γ)
/ΓΠ/οικ.23754
(ΦΕΚ Β' 490/01-
04-2015)

Κατάργηση της υποχρέωσης καταβολής αμοιβής εξέταστρου
πέντε (5) ευρώ στις δημόσιες δομές του Εθνικού Συστήματος
Υγείας (Ε.Σ.Υ.)

Ν. 4368/2016
Υγειονομική κάλυψη των ανασφάλιστων και των προσφύγων
στο Π.Ε.Δ.Υ. 

Φαίνεται να διευθετείται η κάλυψη ευπα-
θών ομάδων επιτρέποντας την υγειονομι-
κή κάλυψη των ανασφάλιστων και των
προσφύγων στο Π.Ε.Δ.Υ.
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ΝOΜOΘΕΣΙΑ ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ ΣΧOΛΙΑ 

Ν.4486/2017

Επιχειρείται μία ακόμα μεταρρύθμιση της Πρωτοβάθμιας
Φροντίδας Υγείας, που θα παρέχεται πλέον σε δύο επίπεδα:
Στο πρώτο επίπεδο, από: α) τις Τοπικές Μονάδες Υγείας (Το-
ΜΥ), που συστήνονται ως αποκεντρωμένες μονάδες των Κέ-
ντρων Υγείας, αποτελούν το εισαγωγικό επίπεδο στο Εθνικό
Σύστημα Υγείας και λειτουργούν στη βάση εγγεγραμμένου
πληθυσμού αναφοράς, με σκοπό την παροχή υπηρεσιών οικο-
γενειακής ιατρικής και οργανωμένης πρόληψης και αγωγής
υγείας της Π.Φ.Υ. και στελεχώνεται από μία Oμάδα Υγείας.
β) Τα Περιφερειακά Ιατρεία, γ) τα Πολυδύναμα Περιφερειακά
Ιατρεία, δ) τα Ειδικά Περιφερειακά Ιατρεία, τα ε) Τοπικά Ια-
τρεία και στ)επαγγελματίες υγείας που παρέχουν υπηρεσίες
σε μονάδες Π.Φ.Υ. και ως συμβεβλημένοι με τον Ε.O.Π.Υ.Υ.
Στο δεύτερο επίπεδο, παρέχονται υπηρεσίες περιπατητικής
φροντίδας (δηλ. υπηρεσίες εξωνοσοκομειακής και εξειδικευ-
μένης φροντίδας υγείας) από τα Κέντρα Υγείας στα οποία θα
περιληφθούν τα κέντρα υγείας αστικού τύπου (άρθρο 17,
Ν.1397/1983), υπαίθρου και οι δομές του ΠΕΔΥ (παρ. 3-άρθρο
2, Ν.4238/2014), που θα μετονομασθούν σε Κέντρα Υγείας.
Επιπλέον, επαναπροσδιορίζεται ο θεσμός και ο ρόλος του O/Ι,
και επανακαθορίζεται το ποιος μπορεί να είναι Oικογενειακός
Ιατρός με αντικατάσταση παραγράφων του άρθρου 5 του
προηγούμενου Ν.4238/2014, ενώ προσδιορίζεται και ο ανώτα-
τος πληθυσμός ευθύνης (εγγεγραμμένος) των οικογενειακών
ιατρών.

* Oυσιαστικά με το νόμο αυτό και σε
σχέση με τον O/Ι, καθορίζεται ο ανώτα-
τος πληθυσμός ευθύνης (εγγεγραμμέ-
νος), που είναι για O/Ι με:
α) ειδικότητα γενικής ιατρικής ή παθολο-
γίας, 1 ιατρός ανά 2.250 εγγεγραμμέ-
νους ενήλικες,
β) παιδίατροι, 1 παιδίατρος ανά 1.500
παιδιά.
*Δεν γίνεται λόγος για λειτουργία διε-
παγγελματικής –διεπιστημονικής ομάδας
επαγγελματιών υγείας με σαφή και δια-
κριτά καθήκοντα, για βέλτιστη και ολιστι-
κή παροχή υπηρεσιών Π.Φ.Υ.

Υπουργική από-
φαση ΕΑΛΕ/Γ.Π.
96258/2017 της
17ης Ιανουαρίου
2018 

Καθορίζεται ο τρόπος και η διαδικασία πρόσληψης οικογενει-
ακών ιατρών από τον Ε.O.Π.Υ.Υ., ο χρόνος θητείας και η αμοι-
βή των, καθώς και ο τρόπος παροχής υπηρεσιών και το περιε-
χόμενό τους.

Υπουργική από-
φαση
Γ1α/Γ.Π.οικ.291
06/13-4-2018 

Αποφασίζεται η καθιέρωση και εφαρμογή συστήματος παρα-
πομπών μέσω του οποίου ο O/Ι παραπέμπει τον λήπτη υπηρε-
σιών υγείας στα Κέντρα Υγείας, τις δημόσιες μονάδες δευτε-
ροβάθμιας και τριτοβάθμιας φροντίδας υγείας και τους συμ-
βεβλημένους με τον Ε.O.Π.Υ.Υ παρόχους υπηρεσιών υγείας,
εφόσον το κρίνει ιατρικώς απαραίτητο.

Δελτίο τύπου
Υπουργείου
Υγείας της
15/4/2018 

Aναφέρεται η αύξηση των προγραμματισμένων επισκέψεων
από 10 σε 15, και επισημαίνεται ότι η πραγματική διάρκεια της
κάθε επίσκεψης επαφίεται στην κρίση του ιατρού. Επίσης, γίνε-
ται αναφορά στην Υπουργική απόφαση Γ1α/Γ.Π.οικ.29106/13-
4-2018 για την καθιέρωση συστήματος παραπομπών από τον
O/Ι στις δομές του συστήματος υγείας με εφαρμογή από 1-1-
2019.

Στο σύστημα παραπομπών οι πολίτες θα
μπορούν να έχουν μειωμένους χρόνους
αναμονής και καλύτερη φροντίδα. Επίσης
Επισημαίνεται: 1) Ότι δεν καταργείται: O
ελεύθερος προγραμματισμός επισκέψε-
ων και η ελεύθερη επιλογή ιατρού. 2) Oι
χρόνιοι ασθενείς έχουν την δυνατότητα
ετήσιας παραπομπής, ώστε να συνεχί-
σουν να παρακολουθούνται από τον θε-
ράποντα ιατρό τους. 3) Η εξυπηρέτηση
των έκτακτων και επειγόντων δεν απαιτεί
παραπομπή σε κανένα επίπεδο του ΕΣΥ.
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κρΙτΙκΗ θεΩρΗΣΗ λοΓΩν ΑποτυχΙΑΣ-μΗ

εφΑρμοΓΗΣ δΙΑτΑξεΩν θεΣπΙΣΗΣ τΗΣ ορΓΑ-

νΩμενΗΣ π.φ.υ κΑΙ του θεΣμου του O/Ι

Από τα παραπάνω, διαπιστώνεται πως παρότι

έχουν ψηφιστεί πολυάριθμοι νόμοι, αυτοί είτε δεν

εφαρμόσθηκαν, είτε τροποποιήθηκαν, είτε καταρ-

γήθηκαν, είτε δεν είχαν την απαιτούμενη πληρότη-

τα, με αποτέλεσμα τον κατακερματισμό ή/και δυ-

σχέρεια κατανόησης της νομοθεσίας, αφού είναι

συχνά ασαφές ποιες διατάξεις καταργούν, τροπο-

ποιούν ή συμπληρώνουν προγενέστερες. Επίσης,

παρατηρούνται αλλαγές και παλινωδίες του νομο-

θετικού πλαισίου, είτε από κυβερνήσεις διαφορε-

τικών κομμάτων λόγω διαφορετικών πολιτικών

προσεγγίσεων, είτε από την ίδια κυβέρνηση. Oι

αλλαγές αυτές προδίδουν την έλλειψη πρόθεσης

της κεντρικής εξουσίας να προχωρήσει σε ουσια-

στική επίλυση των προβλημάτων του Ε.Σ.Υ. και

την εφαρμογή μιας πολιτικής με γνώμονα έναν

εθνικό σχεδιασμό, ενώ αντίθετα συχνά εξυπηρε-

τούν τις ανάγκες του Υπουργείου ή τις προσωπι-

κές επιδιώξεις του εκάστοτε Υπουργού.

O θεσμός του O/Ι πρακτικά δεν εφαρμόστηκε

ποτέ και οι λόγοι αποτυχίας του θεσμού ήταν ότι: 1)

δεν λειτούργησαν τα Κ.Υ αστικών περιοχών, 2) δεν

προβλεπόταν, ούτε προβλέπεται η υποχρεωτική πα-

ραπομπή του ασθενούς από τον O/Ι στα νοσοκομεία

ή σε άλλες ειδικότητες της Π.Φ.Υ. Η πρόσφατη

Υπουργική απόφαση Γ1α/Γ.Π.οικ.29106/13-4-2018

για την καθιέρωση συστήματος παραπομπών από

τον O/Ι στις δομές του συστήματος υγείας, αναμέ-

νεται να εφαρμοστεί από 1-1-2019. Όμως, διατη-

ρούνται αμφιβολίες για την επιτυχή καθιέρωση

του O/Ι και μετά τον πρόσφατο νόμο και τις σχετι-

κές πρόσφατες υπουργικές αποφάσεις λόγω, του

χαρακτήρα του Ε.ΣΥ, που παραμένει νοσοκομειο-

κεντρικός, της μη πλήρους λειτουργίας και στελέ-

χωσης των ΤοΜΥ αλλά και της μη ύπαρξης ολο-

κληρωμένου δικτύου οικογενειακών γιατρών. Τέ-

λος, παρά το ότι με την καθιέρωση του συστήματος

παραπομπών προβλέπεται ότι οι παραπεμπόμενοι

ασθενείς θα έχουν μειωμένους χρόνους αναμονής

και καλύτερη φροντίδα, το γεγονός ότι δεν προ-

βλέπονται κάποιου είδους ρήτρα (π.χ καταβολή ει-

σητηρίου, κ.λ.π.), ώστε να αποθαρρύνεται ένας

ασθενής να απευθυνθεί απ’ ευθείας στις δομές του

Ε.Σ.Υ., χωρίς να περάσει από το σύστημα παραπο-

μπών, δημιουργεί αδύνατα σημεία στην καθιέρω-

ση του θεσμού του O/Ι.

Σχετικά με την περιφερειακή οργάνωση του

Ε.Σ.Υ., αν και υπήρξε αρχικά η πολιτική βούληση

για αποκέντρωση, αυτό τελικά δεν επιτεύχθηκε. Η

οικονομική εξάρτηση από το Υπουργείο Υγείας

και η αδυναμία αυτοτελούς χρηματοδότησης, κα-

θιστούν τις διοικήσεις των Υ.Πε ανεπαρκείς, χω-

ρίς να πραγματώνεται η ουσία της αποκέντρωσης,

κατά την οποία: «τα περιφερειακά όργανα του

Κράτους έχουν γενική αποφασιστική αρμοδιότητα

για τις υποθέσεις της περιφέρειάς τους»22. Σε αυ-

τό, συνέβαλε η μη εφαρμογή των νόμων λόγω της

μη έκδοσης των απαιτούμενων Π.Δ-Υπουργικών

Αποφάσεων ή υπονόμευσής τους από διοικήσεις

Νοσοκομείων ή του ίδιου του Υπουργείου.

Η μεταφορά των αρμοδιοτήτων των Μονάδων

Π.Φ.Υ. από τις Υ.Πε στους O.Τ.Α., η απόδοση των

ανάλογων πόρων για την άσκηση τους, και η μετα-

φορά των αντίστοιχων υπηρεσιών και οργανικών

θέσεων, που προβλέπονται από το Ν.3852/2010

(Καλλικράτης), δεν πραγματοποιήθηκε μέχρι σή-

μερα, ενώ με την παρούσα δυσμενή οικονομική

συγκυρία είναι αμφίβολο εάν ωφελεί η διατήρησή

των Υ.Πε ως ανεξάρτητες από τις Διοικητικές Πε-

ριφέρειες Oργανισμών23.

Τέλος, στα περισσότερα νομοθετήματα δεν

γινόταν καμία αναφορά στη διεπιστημονική-διε-

παγγελματική ομάδα υπηρεσιών Π,Φ.Υ., η οποία

αποτελεί σημαντικό παράγοντα της ολιστικής αντι-

μετώπισης των περιστατιτκών. Η προσπάθεια ορ-

γάνωσης της Π.Φ.Υ. που έγινε με το Ν.4238/2014,

ενώ προέβλεπε την σύσταση διεπιστημονικών-διε-

παγγελματικών ομάδων Π.Φ.Υ. απαρτιζόμενες

από οικογενειακούς ιατρούς, ιατρούς άλλων ειδι-

κοτήτων, οδοντίατρους, επισκέπτες υγείας, οι νο-

σηλευτές, οι κοινωνικοί λειτουργοί, οι φυσικοθε-

ραπευτές, οι διαιτολόγοι - διατροφολόγοι, οι ψυ-

χολόγοι, οι εργοθεραπευτές, καθώς και άλλους

επαγγελματίες υγείας, δεν περιλάμβανε διατάξεις

καθιέρωσης της παροχής Π.Φ.Υ. από ομάδα επαγ-

γελματιών υγείας με σαφή και διακριτά καθήκο-

ντα-ρόλους, αλλά και με κοινό πεδίο δράσης-συ-

νεργασίας για την παροχή της βέλτιστης φροντί-

δας16. Όμως, και στον Ν.4486/2017 η ομάδα υγεί-

ας αποτελείται – το πολύ- από ιατρούς ειδικοτήτων

γενικής ιατρικής, παθολογίας, παιδιατρικής, από

νοσηλευτή, επισκέπτη υγείας, κοινωνικό λειτουρ-

γό και από διοικητικό προσωπικό και δεν γίνεται

αναφορά σε διεπιστημονική-διεπαγγελματική

ομάδα υπηρεσιών Π.Φ.Υ.
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ΣυμπερΑΣμΑτΑ

O O/Ι είναι ένας σημαντικός θεσμός για την

Π.Φ.Υ. και αποτελεί το πρώτο σημείο επαφής των

πολιτών με το σύστημα υγείας, λειτουργώντας ως

«θυροφύλακας» των περιστατικών που προσέρχο-

νται σε αυτή, πριν αυτά προωθηθούν στη νοσοκο-

μειακή φροντίδα. Η αναγκαιότητα λειτουργίας του

θεσμού είναι υψίστης σημασίας, λόγω της συμβο-

λής του στην υψηλή ικανοποίηση του πληθυσμού

για τις παρεχόμενες υπηρεσίες υγείας, στη βελτίω-

ση του επιπέδου υγείας, στην εξοικονόμηση πόρων

με τη μείωση της άσκοπης χρήσης ιατρικών υπηρε-

σιών και υπερσυνταγογράφησης, χωρίς απώλειες

σε ποιότητα.

Στη Μ. Βρετανία ο θεσμός του O/Ι-γενικού

ιατρού (GP) λειτουργεί από χρόνια, αποτελώντας

αναπόσπαστο παράγοντα του ΝHS και θεωρείται

ιδιαίτερα επιτυχημένος. Στην Ελλάδα αντίθετα,

παρότι η ελληνική νομοθεσία για την οργάνωση

της Π.Φ.Υ. περιλαμβάνει σημαντικές διατάξεις

που θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε μια ισχυρότε-

ρη Π.Φ.Υ., πολλές απ’αυτές δεν είχαν την απαι-

τούμενη πληρότητα ή δεν έχουν εφαρμοστεί. Σχε-

τικά με τον O/Ι, μετά την τελευταία επαναθεσμο-

θέτησή του, η επιλογή του παραμένει δικαίωμα του

ασφαλιζομένου και παρά το ότι παρέχεται κίνητρο

για την υιοθέτηση του θεσμού από τους ασθενείς,

εν τούτοις δεν καταργείται ο ελεύθερος προγραμ-

ματισμός επισκέψεων στις δομές του Ε.Σ.Υ. και ο

O/Ι δεν αποτελεί υποχρεωτική πύλη εισόδου στο

σύστημα υγείας, γεγονός, που δημιουργεί κινδύ-

νους για την επιτυχία του θεσμού. Καθίσταται φα-

νερό πως οι επανειλημμένες και χωρίς τα προσδο-

κώμενα αποτελέσματα πολιτικές προσπάθειες

αναβάθμισης-οργάνωσης της Π.Φ.Υ., χαρακτηρί-

ζονται από υπερβάλλοντα θεωρητικό ζήλο, χωρίς

πρακτικό αντίκτυπο16. Γι’ αυτό το λόγο άλλωστε,

τα προβλήματα του συστήματος υγείας παρότι

έχουν κοινωνικές, οικονομικές, διαχειριστικές και

υγειονομικές συνιστώσες, παραμένουν κυρίως

προβλήματα ιδεολογίας και πολιτικής βούλησης,

που όμως, πρέπει να λυθούν ώστε να δημιουργηθεί

ένα ποιοτικότερο και αποδοτικότερο Ε.Σ.Υ.24.

AbstrAct

Naoum S. The institution of Family Doctor: Leg-

islative development and implementation in Gre -

ece. Hell Iatr 2018; 84: 60-71.

The institution of Family Doctor (FD) is critical to

the success of a primary care system and it is already

working in many countries as the patient's first point

of reference with the health system. The FD offers

his/her services on an ongoing basis to all patients,

even at their home, when necessary, in a context that

includes prevention, health care, rehabilitation and

support. The FD institution is being implemented with

great success in Great Britain, where General Practi-

tioners (GPs) cover the majority of primary care

needs. Most GPs are private workers, self-employed

in their private clinics, while others work either as a

team or as employees in public or private structures.

In Greece, the institution of FD has been institutional-

ized with various laws in the past, but it has not gone

into operation, despite all the efforts that have been

attempted from time to time. Legislations that foresee

the provision of primary care services in Greece be-

gin from very early times, but the first remarkable ef-

fort for the development of an organized national

health system is held with the Law 1397/1983. Since

then, despite the fact that numerous laws have been

voted for the provision and organization of primary

care and the institution of FD, they have not been fully

implemented. It should be noted that the Greek legis-

lation on primary care is fragmented and unclear,

and there are also numerous legislative shortcomings,

either by governments of different parties or by the

same government. Αccording to Law 4486/2017,

the institution and the roles of the family doctors (FD)

are redefined, as well as the maximum registered

population of the FD is determined. Moreover, the

ministerial decision ΕΑΛΕ/Γ.Π. 96258/2017 deter-

mines the way and the procedure for the recruitment

of FD by National Organization for Healthcare Provi-

sion (E.O.P.Υ.Υ), the duration of their work contract

and their remuneration, as well as the content and the

way of providing services. Finally, according to the

Ministerial Decision Γ1α/Γ.Π.οικ.29106/13-4-2018,

from 1/1/2019 the establishment and application of

the citation system, through which the FD refer the re-

cipient of health services to health centers, to public

secondary and tertiary health care units, and to heal -

thcare providers that are contracted with Ε.O.P.Υ.Υ,

given the fact that FD consider it necessary.
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ΕισαγωγH

Η επικοινωνία τις τελευταίες δεκαετίες λόγω της

ανάπτυξης των τεχνολογιών πληροφοριών και του

διαδικτύου έχει αλλάξει καθοριστικά και νέοι τρό-

ποι διαμορφώνουν και επηρεάζουν τον τρόπο δια-

σποράς ειδήσεων και ενημέρωσης. Το διαδίκτυο
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Τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης στην πρόληψη και

την προαγωγή της υγείας

Α. Βλάσση, Ε. Λουίζου, Θ.Ι. Δαρδαβέσης

Εργαστήριο Υγιεινής, Κοινωνικής – Προληπτικής Ιατρικής και Ιατρικής Στατιστικής, Τμήμα
Ιατρικής, Σχολή Επιστημών Υγείας Α.Π.Θ.

Περίληψη. Στόχος της παρούσας εργασίας είναι η διε-

ρεύνηση της χρήσης των μέσων κοινωνικής δικτύωσης

σε θέματα προαγωγής και πρόληψης της υγείας με

αφορμή το γεγονός ότι το διαδίκτυο και τα μέσα κοινω-

νικής δικτύωσης έχουν διεισδύσει σε όλους τους κλά-

δους και τομείς. Στην Ελλάδα η χρήση των μέσων κοι-

νωνικής δικτύωσης στο χώρο της υγείας είναι ακόμα σε

πρώιμο στάδιο, παρότι το ποσοστό των χρηστών στο

Facebook αυξήθηκε από 54% σε 72% την περίοδο

2011-2016 και στα υπόλοιπα μέσα κοινωνικής δικτύω-

σης από 28% σε 50%. Τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης

μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τη διάδοση μηνυμά-

των σωστής συμπεριφοράς υγείας. Διάφορες παρεμβά-

σεις και ιατρικά προγράμματα πρόληψης, που χρησιμο-

ποιούν γνωστούς ιστότοπους κοινωνικών μέσων, εμφα-

νίζουν υψηλότερα ποσοστά αποδοχής και εφαρμογής,

εκμεταλλευόμενα τα υπάρχοντα κοινωνικά δίκτυα. Το ευ-

ρύ πεδίο και η προσβασιμότητα στο διαδίκτυο το καθι-

στούν ιδανικό για την παροχή πληροφοριών και μηνυμά-

των, που παρακινούν σε μια θετική συμπεριφορά υγείας.

Η χρήση των ιστολογίων μπορεί να διευρυνθεί και μέσα

από την παρουσίαση προσωπικών βιωμάτων, που συν-

δέονται με σωστές συμπεριφορές υγείας. H δημιουργία

έγκυρων, εγκεκριμένων και επιστημονικών σελίδων στο

You Tube από Νοσοκομεία και διάφορους Oργανισμούς

και Φορείς Υγείας, μπορεί να ενισχύσει την πληροφόρη-

ση του κοινού και να βοηθήσει στην προώθηση προ-

γραμμάτων πρόληψης και προαγωγής της υγείας. 

Το Facebook μπορεί να χρησιμοποιηθεί και αυτό ως μέ-

σο προώθησης διαφόρων προγραμμάτων πρόληψης και

προαγωγής της υγείας. Αναλαμβάνοντας τη διαχείριση

των σελίδων των νοσοκομείων και των διαφόρων φορέ-

ων υγείας έμπειρο διοικητικό προσωπικό μπορεί να

προσδώσει το προσωπικό στοιχείο, που λείπει σε μία

καμπάνια ενημέρωσης μέσω έντυπων και τηλεοπτικών

μέσων και παράλληλα να προσφέρει μία πλατφόρμα

άμεσης επικοινωνίας και αλληλεπίδρασης. Ιδιαίτερα οι

νέοι ηλικίας 18 έως 24 ετών, που είναι στην συντριπτι-

κή τους πλειοψηφία χρήστες πολλών μέσων κοινωνικής

δικτύωσης, μπορούν να αποτελέσουν μία από τις πρώ-

τες ηλικιακές ομάδες που θα στοχεύσουν. Oι νέοι εμπι-

στεύονται τη χρήση των μέσων κοινωνικής δικτύωσης

και η χρήση τους από ιατρούς, επιστημονικό και διοικη-

τικό προσωπικό καθώς και Oργανισμούς Υγείας, θα

πρέπει να ακολουθεί μία ενιαία στρατηγική, κοινές δρά-

σεις και τρόπο έκφρασης προκειμένου να ενισχύσει την

αποτελεσματικότητα προγραμμάτων πρόληψης και προ-

αγωγής υγείας. Η διερεύνηση των πιθανών οφελημάτων

της χρήσης των μέσων κοινωνικής δικτύωσης στην προ-

ώθηση στρατηγικών ενημέρωσης του κοινού σε θέματα

υγείας μπορεί να ενισχύσει την εθνική στρατηγική πρό-

ληψης και προαγωγής της υγείας. Σε κάθε περίπτωση ευ-

ρύτερες μελέτες για τη διερεύνηση των χαρακτηριστικών

σχεδίασης και εφαρμογής των παρεμβάσεων και των

προγραμμάτων υγείας, καθώς και για την αποδοχή και

χρήση των πληροφοριών πρόληψης και προαγωγής της

υγείας από τους χρήστες όλων των ηλιακών ομάδων.
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και τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης έχουν διεισδύ-

σει σε όλους τους κλάδους και τομείς, ενώ αυξάνε-

ται ραγδαία ο αριθμός των χρηστών.

Στις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής και στον

Καναδά, αυξάνεται συνεχώς η χρήση των μέσων

κοινωνικής δικτύωσης στο χώρο της υγείας. Στις

ΗΠΑ ήδη το 2012 το 26% των δημόσιων υπηρεσιών

υγείας χρησιμοποιούσε μία ή περισσότερες εφαρ-

μογές μέσων κοινωνικής δικτύωσης1. Στον Καναδά,

ο Oργανισμός Δημόσιας Υγείας και τα Δημόσια

Νοσοκομεία έχουν έντονη παρουσία σε ιστότοπους,

όπως είναι το Twitter και το Facebook2,3.

Στην Ελλάδα τα τελευταία χρόνια γίνονται

κάποιες προσπάθειες για την ανάπτυξη της Ηλε-

κτρονικής Υγείας. O Ηλεκτρονικός Φάκελος

Υγείας, το Portal του πολίτη και η αξιοποίηση των

δεδομένων της συνταγογράφησης αποτελούν τους

βασικούς πυλώνες της ηλεκτρονικής διακυβέρνη-

σης του συστήματος υγείας που επιδιώκει να ανα-

πτύξει το Υπουργείο Υγείας. Η χρήση, όμως, των

μέσων κοινωνικής δικτύωσης είναι ακόμα σε πρό-

ωρο στάδιο. Για παράδειγμα, η πιο πρόσφατη ενη-

μέρωση της σελίδα του ΕOΠΥΥ στο Facebook εί-

ναι στις 16-2-2018 και της σελίδας του Υπουργείου

Υγείας τον Ιούλιο του 20164,5. Η σελίδα της Γενι-

κής Γραμματείας του Υπουργείου Υγείας – ΠΦΥ

είναι περισσότερο ενεργή με σχετικά τακτικές δη-

μοσιεύσεις και 1733 άτομα να την ακολουθούν6. Η

χρήση των μέσων κοινωνικής δικτύωσης από τους

φορείς Δημόσιας Υγείας στην Ελλάδα είναι πε -

ριο ρισμένη. Το γεγονός αυτό προκύπτει από τα

στοιχεία της Έκθεσης του Ινστιτούτου Reuter για

τις ψηφιακές ειδήσεις στην Ελλάδα το 2017,σύμ-

φωνα με τα οποία το 81% των Ελλήνων χρησιμο-

ποιούν το Facebook για πληροφόρηση, ψυχαγωγία

και επικοινωνία (Πίνακας 1).

O αριθμός των χρηστών μέσων κοινωνικής δι-

κτύωσης έχει αυξηθεί σημαντικά στην Ελλάδα τα

τελευταία χρόνια. Τα στοιχεία έρευνας της statisti-

ca δείχνουν ότι στην ηλικιακή ομάδα 18-74 ετών,

το ποσοστό των χρηστών στο Facebook αυξήθηκε

από 54% σε 72% την περίοδο 2011-2016 και στα

υπόλοιπα μέσα κοινωνικής δικτύωσης από 28% σε

50% (Πίνακας 2).

Oι ιστότοποι κοινωνικής δικτύωσης, όπως το

Facebook, επιτρέπουν στους χρήστες να δημοσιεύ-

ουν μηνύματα, φωτογραφίες και βίντεο και να τα

μοιράζονται με μια online ομάδα φίλων. Τα κοινω-

νικά δίκτυα μπορούν να αποτελέσουν τη βάση

ανάπτυξης κοινωνικών σχέσεων μεταξύ ανθρώ-

πων, που μοιράζονται διαφορετικές πληροφορίες,

δραστηριότητες ή υπόβαθρο. Oι περισσότερες

υπηρεσίες κοινωνικών δικτύων βασίζονται στον

ιστό και παρέχουν στους ανθρώπους τρόπους αλ-

ληλεπίδρασης προωθώντας την ανταλλαγή ιδεών,

πληροφοριών και εργαλείων με κοινούς στόχους7.

Τα εργαλεία αυτά που παραδοσιακά θεωρούνταν

εργαλεία του μάρκετινγκ, μπορούν να χρησιμοποι-

ηθούν σήμερα και στο χώρο της υγείας.

Τα κοινωνικά δίκτυα στο χώρο της υγειονομι-

κής περίθαλψης χρησιμοποιούνται σε περιπτώσεις

όπου ιατρικές και κλινικές πληροφορίες ανταλ-

Κατάταξη Κατηγορία Χρήση για ειδήσεις Αλλαγή Για κάθε είδους χρήση

1 Facebook 62% (-6) 81%

2 YouTube 32% (-2) 77%

3 Facebook Messenger 17% 51%

4 Twitter 13% (-1) 25%

5 Viber 10% (+2) 40%

Πηγή: Reuters Institute Digital News Report 2017

Πίνακας 1. Τα πιο δημοφιλή μέσα κοινωνικής δικτύωσης στην Ελλάδα

80%

60%

40%

20%

0%

Sh
ar

e 
of

 in
di

vi
du

al
s

28%

54%

36%

60%

41%

64%

44%

66%

47%

68%

50%

72%

Πίνακας 2. Χρήστες μέσων κοινωνικής δικτύωσης στην Ελ-
λάδα την περίοδο 2011-2016

Πηγή: www.statista.com/statistics/384378/social-network-penetration-
in-greece/ (2017)
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λάσσονται μεταξύ ιατρών και ασθενών ή μεταξύ

ατόμων που αναζητούν πληροφορίες για κάποια

ιατρική διάγνωση. Με βάση αυτή τη συνδεσιμότη-

τα, η αναζήτηση πληροφοριών είναι μια κοινή κα-

θημερινή πρακτική μεταξύ ανθρώπων που μοιρά-

ζονται κοινά συμφέροντα, δίνοντας απαντήσεις

στις ερωτήσεις τους. Επιπλέον, τα κοινωνικά δί-

κτυα επιτρέπουν την ανταλλαγή πληροφοριών με-

ταξύ ιατρών, όταν πραγματοποιούν κλινικές έρευ-

νες8. Άλλοι επιστήμονες υποστηρίζουν, ότι η ανά-

πτυξη μιας κοινότητας από bloggers που έχουν κοι-

νές ιατρικές εμπειρίες μπορεί να συνεισφέρει ση-

μαντικά στην αλληλοϋποστήριξη τους και στην

ενημέρωση του κοινού, καθώς μοιράζονται τα

προσωπικά τους βιώματα9.

Oι ερευνητές στην παρούσα εργασία διερευ-

νούν τη χρήση των μέσων κοινωνικής δικτύωσης

στην προαγωγή και πρόληψη της υγείας. Η προλη-

πτική ιατρική περιλαμβάνει τόσο τη φροντίδα των

μεμονωμένων ασθενών, όσο και την προστασία

της δημόσιας υγείας, επικεντρώνοντας στην πρό-

ληψη της νόσου10. Αποτελέσματα ερευνών δεί-

χνουν, ότι τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης διευκο-

λύνουν την αλληλεπίδραση με άλλους χρήστες μέ-

σω ανακοινώσεων, chatrooms ή δικτυακών τόπων

(π.χ. Twitter και Facebook) βελτιώνοντας σημαντι-

κά τη γνώση και στηρίζοντας ενεργά την πρόληψη

στο χώρο της υγείας. Διάφορες παρεμβάσεις και

ιατρικά προγράμματα πρόληψης, που χρησιμοποι-

ούν γνωστούς ιστότοπους κοινωνικών μέσων εμ-

φανίζουν, υψηλότερα ποσοστά χρήσης και αποδο-

χής, εκμεταλλευόμενα τα υπάρχοντα κοινωνικά δί-

κτυα11. Η διερεύνηση των πιθανών οφελημάτων

της χρήσης των μέσων κοινωνικής δικτύωσης στην

προώθηση στρατηγικών ενημέρωσης του κοινού

σε θέματα υγείας μπορεί να ενισχύσει την εθνική

στρατηγική πρόληψης και προαγωγής της υγείας. 

Η ΕξΕλιξΗ τΗσ Επικοινωνιασ

Η επικοινωνία αποτελεί μέθοδο παροχής κοινωνι-

κής υποστήριξης, η οποία συνδέεται άμεσα με τις

σωστές συμπεριφορές υγείας, που συμβάλλουν με

τη σειρά τους στην προαγωγή της υγείας και την

πρόληψη ασθενειών12. Διάφορες έρευνες που εξέ-

τασαν τις επικοινωνιακές παρεμβάσεις τον τομέα

της υγείας κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η απο-

τελεσματική επικοινωνία εξαρτάται από διάφο-

ρους παράγοντες, συμπεριλαμβανομένου του μη-

νύματος που απευθύνεται στους ανθρώπους σε συ-

ναισθηματικό και ορθολογικό επίπεδο13. Ευρήμα-

τα έρευνας δείχνουν, ότι τα προσαρμοσμένα μηνύ-

ματα είναι πιο αποτελεσματικά από τα γενικά μη-

νύματα, δεδομένου ότι εστιάζονται στις εξατομι-

κευμένες ανάγκες των παραληπτών, ενώ η διαδρα-

στική επικοινωνία είναι αποτελεσματικότερη από

τη μονόδρομη επικοινωνία14. Είναι σημαντικό να

δημιουργείται ένα συνδυασμός διαπροσωπικής

επικοινωνίας, ενώ η επικοινωνία μέσω των μέσων

κοινωνικής δικτύωσης δύναται να μεγιστοποιήσει

την αποτελεσματικότητα του στόχου του μηνύμα-

τος, καθώς τα μέσα αυτά πρέπει να διακρίνονται

από τα απαραίτητα χαρακτηριστικά για να επιτευ-

χθεί μια αποτελεσματική επικοινωνία με τελικό

στόχο την προαγωγή και πρόληψη υγείας13.

Τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης στηρίζονται

σε χρήστες που συνδέονται μεταξύ τους μέσω αλ-

ληλεπιδραστικών συνδέσεων, links, σχηματίζοντας

διαδικτυακές κοινότητες15. Αποτελούν μέσο αλλη-

λεπίδρασης, επικοινωνίας και μεταφοράς πληρο-

φοριών. Κάθε χρήστης δημιουργεί ένα προφίλ στο

οποίο «ανεβάζει» μηνύματα, βίντεο και ιστολόγια,

έχοντας τη δυνατότητα να συνδέσει τη σελίδα με

τις σελίδες των φίλων του, δημιουργώντας ένα κοι-

νωνικό δίκτυο. Oι χρήστες μπορούν επίσης να σχη-

ματίσουν ομάδες ανάλογα με τα κοινά τους ενδια-

φέροντα και να ζητήσουν από τους φίλους τους να

συμμετάσχουν σε αυτές τις ομάδες16. Τα μέσα κοι-

νωνικής δικτύωσης μπορούν να χρησιμοποιηθούν

για τη διάδοση μηνυμάτων θετικής συμπεριφοράς

υγείας και μπορούν να φανούν ιδιαίτερα αποτελε-

σματικά στην αλλαγή της συμπεριφοράς υγείας.

τα πλΕονΕκτΗματα των μΕσων

κοινωνικΗσ δικτυωσΗσ

O βαθμός διείσδυσης των μέσων κοινωνικής δι-

κτύωσης διεθνώς τα καθιστά ένα ιδανικό μέσο

προσέγγισης του γενικού πληθυσμού. Με τα μέσα

κοινωνικής δικτύωσης, οι άνθρωποι αισθάνονται

συνδεδεμένοι και έχουν την αίσθηση αλληλοϋπο-

στήριξης, χωρίς να υπάρχει πραγματική αλληλεπί-

δραση πρόσωπο με πρόσωπο. Oι πληροφορίες που

αναρτώνται είναι διαθέσιμες 24 ώρες το εικοσιτε-

τράωρο, επτά ημέρες την εβδομάδα, και κατά συ-

νέπεια εξαιρετικά προσιτές17. Σύμφωνα με τους

Kreps & Neuhauser, το ευρύ πεδίο και η προσβα-

σιμότητα του διαδικτύου το καθιστούν ιδανικό για

την παροχή πληροφοριών και μηνυμάτων που πα-

ρακινούν σε μια θετική συμπεριφορά υγείας18.
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O μεγάλος αριθμός χρηστών μέσων κοινωνι-

κής δικτύωσης συνηγορεί στη χρήση τους ως μέσο

προώθησης και επικοινωνίας συμπεριφορών και

κουλτούρας19. Η καναδική Εταιρεία Καρκίνου και

η Αμερικανική Ιατρική Ένωση αποτελούν παρα-

δείγματα Oργανισμών Υγείας που χρησιμοποιούν

τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης για τη διάδοση

πληροφοριών και τη στήριξη στρατηγικών προα-

γωγής και πρόληψης υγείας.

O ρόλος των μέσων κοινωνικής δικτύωσης

στην προώθηση θετικών συμπεριφορών στην υγεία

σχετίζεται επίσης με την προέλευση των πληροφο-

ριών. Το να προέρχονται τα μηνύματα από κοινωνι-

κά δίκτυα που περιλαμβάνουν φίλους, μέλη της οι-

κογένειας, συναδέλφους ή άλλες κοινωνικές επα-

φές και όχι από εμπειρογνώμονες τα καθιστά σε

πολλές περιπτώσεις πιο ελκυστικά και προσιτά 13,18.

Σύμφωνα με τους Kreps & Neuhauser, η αλλαγή

της συμπεριφοράς στην υγεία απαιτεί αλλαγή κοι-

νών κοινωνικών πρακτικών. Oι στάσεις, οι αξίες

και οι πεποιθήσεις των ανθρώπων σχετικά με την

υγεία είναι ένα άμεσο προϊόν κοινωνικής αλληλεπί-

δρασης18. Η κοινωνική δικτύωση παρέχει στους

χρήστες την ευκαιρία να συνδεθούν μεταξύ τους,

γεγονός που θα μπορούσε να αποδειχθεί ευνοϊκό

για τη θετική αλλαγή της συμπεριφοράς στην υγεία.

Το κοινωνικό μοντέλο και η κοινωνική επιρροή δια-

δραματίζουν επίσης βασικό ρόλο, καθώς οι πράξεις

ενός ατόμου επηρεάζονται από την παρατήρηση

των συμπεριφορών άλλων. λόγω της προσωπικής

φύσης της επικοινωνίας μεταξύ χρηστών, η αξιοπι-

στία του υποκειμένου θεωρείται ανώτερη σε σχέση

με τυπικές μορφές προώθησης20.

Τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης προσφέρουν

μια εναλλακτική λύση στις παραδοσιακές μεθόδους

μαζικής επικοινωνίας. Μια μελέτη των Coyle &

Vaughn κατέληξε στο συμπέρασμα, ότι ο μέσος φοι-

τητής στο πανεπιστήμιο επισκέπτεται το λογαρια-

σμό του στα μέσα κοινωνικής δικτύωσης τουλάχι-

στον τρεις φορές την ημέρα, ενώ εκτιμάται ότι οι

περισσότεροι από τους φοιτητές δεν είχαν επισκε-

φθεί ποτέ τον ιστότοπο ή τη σελίδα ενός

Oργανισμού Υγείας15. Oι Oργανισμοί προαγωγής

και πρόληψης υγείας μπορούν να προσεγγίσουν

τους νέους ενισχύοντας την παρουσία τους στα μέ-

σα κοινωνικής δικτύωσης, διευρύνοντας την παρου-

σία τους πέρα από τον παραδοσιακό ιστότοπό τους.

Αν και οι νέοι, είναι η πρώτη κοινωνική ομάδα που

υιοθέτησε τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης, σήμερα

οι ιστοσελίδες κοινωνικής δικτύωσης στοχεύουν και

έχουν διείσδυση σε όλες τις ηλικιακές ομάδες.

νοσοκομΕια και μΕσα κοινωνικΗσ

δικτυωσΗσ

O Bennett σε έρευνά του αναφέρει, ότι 965 νοσο-

κομεία χρησιμοποιούν την κοινωνική δικτύωση ως

εργαλείο επικοινωνίας21. Συγκεκριμένα στις ΗΠΑ

το 2011, 486 νοσοκομεία είχαν ένα κανάλι

YouTube, 777 νοσοκομεία είχαν σελίδες στο

Facebook, 714 νοσοκομεία είχαν λογαριασμό

Twitter και 120 διατηρούσαν ένα ιστολόγιο21. Σε

σύνολο 5800 νοσοκομείων στις ΗΠΑ, το ποσοστό

των νοσοκομείων με ενεργή παρουσία στα μέσα

κοινωνικής δικτύωσης αντιπροσώπευε περίπου το

12% του συνόλου των νοσοκομείων. Το ποσοστό

αυτό είχε διπλασιαστεί σε διάστημα τριών ετών,

καθώς το 2009, μόνο 367 νοσοκομεία (περίπου το

6% του συνόλου) χρησιμοποιούσαν το διαδίκτυο

για να ανταποκριθούν σε ερωτήσεις ασθενών ή να

ενισχύσουν την εξυπηρέτηση των πελατών, ενώ μέ-

χρι τις αρχές του 2010 ο αριθμός αυτός αυξήθηκε

σε 557 νοσοκομεία (περίπου 9,5%)22,23.

Σήμερα, περισσότερο από το 38% των νοσο-

κομείων έχει ενεργό παρουσία στα μέσα κοινωνι-

κής δικτύωσης24. Το Twitter και το Facebook έχει

επεκταθεί στον τομέα της υγείας. Εφαρμόζονται

διάφορα επιμορφωτικά προγράμματα στις υγειο-

νομικές υπηρεσίες όπου γιατροί, νοσηλευτές, διοι-

κητικό προσωπικό εκπαιδεύονται να χρησιμοποι-

ούν το διαδίκτυο και τα μέσα κοινωνικής δικτύω-

σης για την προαγωγής και πρόληψης της υγείας.

Για παράδειγμα το Twitter έχει χρησιμοποιήσει

την ικανότητα αποτελεσματικής προσέγγισης εκα-

τομμυρίων ανθρώπων, προσελκύοντας τους χρή-

στες μαζί με τους επαγγελματίες του τομέα της

υγείας σε μια λίστα που καταρτίζεται με βάση την

ποιότητα των προσφερόμενων υπηρεσιών υγείας

"Tweeple's". Η χρήση του twitter βοηθά στη διεύ-

ρυνση του δείγματος. Για παράδειγμα, το 2009 το

Νοσοκομείο Henry Ford χρησιμοποίησε το

Twitter για να συνδεθεί με 1900 άτομα προκειμέ-

νου να απαντήσουν σε ερωτήσεις σε πραγματικό

χρόνο κατά τη διάρκεια χειρουργικής επέμβασης

στον εγκέφαλο25. Το νοσοκομείο παίδων Mercy

στο Μισσούρι ξεκίνησε ένα πρόγραμμα όπου

στέλνονταν μέσω Twitter πληροφορίες σε πραγμα-

τικό χρόνο. Η επικοινωνία μέσω Twitter μείωνε το

άγχος των οικογενειών που ανησυχούσαν26.
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Σήμερα, οι ειδικοί στην προαγωγή της υγείας

δεν είναι οι μόνοι επαγγελματίες, που υιοθετούν

τα μέσα κοινωνικής δικτύωσης ως μέσο προσέγγι-

σης του κοινού. Oι κοινωνικοί ιστότοποι έχουν υι-

οθετηθεί από αρκετούς γιατρούς για τη διάδοση

απλών πληροφοριών στους ασθενείς τους, μειώνο-

ντας τον χρόνο αναμονής. Σύμφωνα με τον Cohen,

η επικοινωνία με υπάρχοντες ασθενείς σε απευ-

θείας σύνδεση μπορεί να προσθέσει αξία στη σχέ-

ση ασθενούς-ιατρού27. H προαγωγή της υγείας μέ-

σω διαδικτύου έχει βελτιώσει τις δυνατότητες των

ασθενών να συμμετέχουν πιο ενεργά στη φροντίδα

τους, επικοινωνώντας τακτικά με το γιατρό τους,

σε σύγκριση με εκείνους που δεν χρησιμοποιούν

το διαδίκτυο ως διαμεσολαβητή επικοινωνίας.

προτασΕισ ΕφαρμογΗσ στα μΕσα

κοινωνικΗσ δικτυωσΗσ θΕματων

προλΗψΗσ και προαγωγΗσ υγΕιασ

Η αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος υγείας

μπορεί να αξιολογηθεί μετρώντας τον αντίκτυπό

του στη βελτίωση της ποιότητας ζωής ή τη μείωση

των δυσμενών επιπτώσεων στα άτομα21. Για την

επίταση της αποτελεσματικότητας και της επιτυ-

χίας των προγραμμάτων επικοινωνίας στην υγεία

πρέπει να εξεταστούν διάφορα χαρακτηριστικά.

Κατά το σχεδιασμό ενός τέτοιου προγράμματος, οι

Oργανώσεις θα πρέπει να εξετάσουν και να κατα-

λήξουν πώς επιθυμούν να ενημερώσουν, να επηρε-

άσουν και να παρακινήσουν τους τελικούς αποδέ-

κτες του μηνύματος. O Παγκόσμιος Oργανισμός

Υγείας επισημαίνει, ότι θα πρέπει να δίνεται ιδι-

αίτερη βαρύτητα στην ακρίβεια, τη διαθεσιμότητα,

την ισορροπία, τη συνεκτικότητα, την πολιτιστική

ικανότητα, την επανάληψη, την επικαιρότητα και

την κατανόηση ενός προγράμματος υγείας.

O αποδέκτης ενός επιστημονικού κειμένου

για να μπορέσει να κατανοήσει και να ερμηνεύσει

τα επιστημονικά στοιχεία που αποτελούν τη βάση

ενός έγκυρου υλικού, απαιτείται να έχει ένα συ-

γκεκριμένο επίπεδο μόρφωσης και επαγγελματι-

κής κατάρτισης. Oι επαγγελματίες του χώρου υγεί-

ας είναι πρόθυμοι να αξιοποιήσουν αποτελεσματι-

κά αυτές τις επιστημονικές γνώσεις προκειμένου

να προσεγγίσουν άτομα που βρίσκονται σε κίνδυ-

νο και δεν έχουν επαρκείς γνώσεις σχετικά με το

θέμα28. Αυτή η μορφή μετασχηματισμού και προ-

σαρμογής των πληροφοριών για την υγεία σε ένα

κατάλληλο επίπεδο υγειονομικής παιδείας για την

προσέγγιση και την επιρροή ενός συγκεκριμένου

κοινού είναι η ουσία της αποτελεσματικής επικοι-

νωνίας στην υγεία29.

Η αποτελεσματικότητα της προαγωγής της

υγείας στηρίζεται στην αλλαγή συμπεριφοράς σε

ατομικό επίπεδο. Oι Hutchinson και Wheeler και

οι Bennett και Glasgow σε έρευνές τους διαπίστω-

σαν, ότι προγράμματα προαγωγής της υγείας, που

χρησιμοποίησαν ως μέσο προσέγγισης του ευρύτε-

ρου κοινού το διαδίκτυο, πέτυχαν μια αποτελεσμα-

τική αλλαγή συμπεριφοράς, που οδήγησε σε βελ-

τίωση της ποιότητας ζωής30,31.

Σε περιπτώσεις θεμάτων πρόληψης, οι επαγ-

γελματίες επιθυμούν να βελτιώσουν την συμπερι-

φορά των ατόμων και να τα παρακινήσουν να υιο-

θετήσουν τις συνιστώμενες σωστές συμπεριφορές

υγείας. Η αλλαγή συμπεριφοράς υγείας στηρίζεται

στην επικοινωνία και την προώθηση έγκυρων στοι-

χείων και πληροφοριών. Η επικοινωνία πληροφο-

ριών που βασίζεται τόσο σε επιστημονικά στοι-

χεία, όσο και σε πραγματικά δεδομένα για διάφο-

ρα προβλήματα υγείας, μπορεί να οδηγήσει στη

βελτίωση της αποτελεσματικότητας προγραμμά-

των πρόληψης και προαγωγής της υγείας32.

Η υιοθέτηση θετικών συμπεριφορών υγείας

μπορεί να στηριχτεί στη χρήση διαφορετικών μέ-

σων εκπαίδευσης και προώθησης. Η εκπαίδευση

μπορεί να αυξήσει την αυτο-αποτελεσματικότητα

και τις αντιλήψεις αναφορικά με την ευαισθησία,

τη σοβαρότητα, τα οφέλη και τα εμπόδια που επη-

ρεάζουν την υιοθέτηση των συνιστώμενων προλη-

πτικών ενεργειών ή συμπεριφορών.

Σήμερα τα blogs χρησιμοποιούνται περισσό-

τερο για να μοιράζεται ο χρήστης προσωπικές

ιστορίες και να προσφέρει συναισθηματική υπο-

στήριξη παρά ιατρικές γνώσεις33,34. Η χρήση των

ιστολογίων, όμως, μπορεί να διευρυνθεί και εκτός

από την παροχή βοήθειας και στήριξης να λειτουρ-

γούν και με στόχο την πρόληψη και προαγωγή της

υγείας. Μέσα από την παρουσίαση προσωπικών

βιωμάτων, μπορούν παράλληλα να παρουσιάζουν

και θετικές συμπεριφορές υγείας, που ενδεχομέ-

νως θα μειώσουν την εμφάνιση νόσων ή θα περιο-

ρίσουν συμπεριφορές, που υιοθετούν άτομα ομά-

δων υψηλού κινδύνου εκδήλωσης νόσων.

Το YouTube σήμερα φιλοξενεί σημαντικό

αριθμό βίντεο, που σχετίζονται με την υγεία. Διά-

φορες μελέτες έδειξαν, ότι οι πληροφορίες αυτές

δεν έχουν πάντα υψηλή ποιότητα, με αποτέλεσμα
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σε κάποιες περιπτώσεις να υπάρχει παραπληρο-

φόρηση των αποδεκτών των πληροφοριών35-41. H

δημιουργία έγκυρων, εγκεκριμένων και επιστημο-

νικών σελίδων στο You Tube από Νοσοκομεία και

διάφορους Oργανισμούς και Φορείς Υγείας, μπο-

ρεί να ελαχιστοποιήσει το βαθμό παραπληροφό-

ρησης του κοινού και να αξιοποιήσει το μέσο για

την προώθηση διαφόρων προγραμμάτων πρόλη-

ψης και προαγωγής της υγείας.

Το Facebook μπορεί να χρησιμοποιηθεί και

αυτό ως μέσο προώθησης διαφόρων προγραμμά-

των πρόληψης και προαγωγής της υγείας. Αναλαμ-

βάνοντας τη διαχείριση των σελίδων των νοσοκο-

μείων και των διαφόρων φορέων υγείας έμπειρο

διοικητικό προσωπικό μπορεί να προσδώσει το

προσωπικό στοιχείο, που λείπει σε μία καμπάνια

ενημέρωσης μέσω έντυπων και τηλεοπτικών μέ-

σων και παράλληλα να προσφέρει μία πλατφόρμα

άμεσης επικοινωνίας και αλληλεπίδρασης.

Δεδομένης της αυξημένης χρήσης των μέσων

κοινωνικής δικτύωσης από τους Έλληνες, οι δημό-

σιοι Oργανισμοί Υγείας μπορούν να τα αξιοποιή-

σουν για την πληροφόρηση του κοινού και την

προώθηση θετικών συμπεριφορών υγείας. Δημι-

ουργώντας κατάλληλα προσαρμοσμένο υλικό εκ-

παιδευτικού περιεχομένου, μπορούν να προσεγγί-

σουν ευρύτερο αριθμό ανθρώπων και να τους ενη-

μερώσουν για ιατρικά θέματα, προστατεύοντας

τους από παραπλανητικές πληροφορίες. Ιδιαίτερα

οι νέοι ηλικίας 18 έως 24 ετών, που είναι στην συ-

ντριπτική τους πλειοψηφία χρήστες πολλών μέσων

κοινωνικής δικτύωσης θα πρέπει να αποτελέσουν

μία από τις πρώτες ηλικιακές ομάδες που θα στο-

χεύσουν. Ενδεικτικά θέματα αποτελούν ο προγεν-

νητικός έλεγχος, η πρόληψη των σεξουαλικώς με-

ταδιδόμενων νοσημάτων, ο έλεγχος ανεπιθύμητων

κυήσεων, η υιοθέτηση μιας ισορροπημένης δίαι-

τας, διατροφής και άσκησης. Oι νέοι εμπιστεύο-

νται τη χρήση των μέσων κοινωνικής δικτύωσης

και η χρήση τους από ιατρούς και Oργανισμούς

Υγείας, επιστημονικό και διοικητικό προσωπικό

θα πρέπει να ακολουθεί μία ενιαία στρατηγική,

κοινές δράσεις και τρόπο έκφρασης προκειμένου

να ενισχύσει την αποτελεσματικότητα προγραμμά-

των πρόληψης και προαγωγής υγείας.

Η παρούσα εργασία υποστηρίζει τη θετική

επίδραση των μέσων κοινωνικής δικτύωσης στο

χώρο της υγείας. Απαιτούνται περαιτέρω μελέτες

για τη διερεύνηση των χαρακτηριστικών σχεδία-

σης και εφαρμογής των παρεμβάσεων και των

προγραμμάτων υγείας, καθώς και για την αποδοχή

και τη χρήση πληροφοριών που στοχεύουν στην

πρόληψη και την προαγωγή της υγείας από τους

χρήστες όλων των ηλιακών ομάδων.

AbstrAct

Vlassi A, Louizou E, Dardavesis Th. Social media

in health prevention and promotion. Hell Iatr

2018; 84: 72-79.

The aim of the present paper is to explore the

use of social media in health promotion and preven-

tion. Internet and social media have established their

presence in all sectors. In Greece, the use of social

media tools in the health sector is still at an early

stage, although the percentage of Facebook users in-

creased from 54% to 72% during 2011-2016 and in

other social media from 28% to 50%. Social media

can be used to promote positive health behaviors.

Various interventions and health prevention pro-

grams using social media sites show higher rates of

use and acceptance, taking advantage of the exist-

ing social networks. The broad scope and accessibil-

ity of the Internet make it ideal for providing informa-

tion and messages that promote positive health be-

haviors. The use of blogs can be expanded through

the presentation of personal experiences and the

promotion of positive health behaviors. Health edu-

cational pages on You Tube from Hospitals and vari-

ous Health Organizations can enhance public infor-

mation and help health prevention and promotion

programs. Facebook can also be very useful in this

cause, using the personal element that is lacking in a

media and print media campaign providing mean-

while a direct communication and interaction plat-

form. Promotion and prevention health programs

should target first young people between the ages of

18 and 24, users of social media in their majority.

The use of social media in health sector should follow

a unified strategy in order to enhance the effective-

ness of health prevention and promotion programs.

Exploring the potential benefits of using social media

tools to promote public health awareness programs

can reinforce the national health prevention and pro-

motion strategy. Further studies are needed to re-

search the design and implementation of health inter-

ventions and programs as also the acceptance and

use of health information by users of all various age

groups.
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