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Αλλαγή Ταχυδρομικής 
Διευθύνσεως  Συνδρομητών  

Περιοδικού

Παρακαλούνται οι συνδρομητές του Περιοδικού ‘’HJM - 
Hellenic Journal of Medicine - Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση‘’ 
οι οποίοι αλλάζουν ταχυδρομική διεύθυνση, να ενημερώ-
νουν μέσω fax: 210 8986265 ή μέσω e-mail: medicine@
vegacom.gr, hjm@vegacom.gr τη γραμματεία της Εκδοτι-
κής Εταιρίας ‘’VEGA E.C.M. ΕΠΕ‘’ με τα στοιχεία της νέας τα-
χυδρομικής τους διευθύνσεως, προκειμένου να συνεχίσουν 
να λαμβάνουν ανά τρίμηνο το περιοδικό στη νέα τους ταχυ-
δρομική διεύθυνση



Ανακοινώσεις
Αγαπητοί Συνάδελφοι, με ιδιαίτερη χαρά σας ενημερώνω ότι εγκρίθηκε ήδη το Καταστατικό της 
Επαγγελματικής Ένωσης Παθολόγων Ελλάδος(ΕΕΠΕ) από το  Πρωτοδικείο Λαρίσης. Καλούνται όλοι 
οι Συνάδελφοι Παθολόγοι να ενημερωθούν για την εγγραφή τους στην ΕΕΠΕ (et.pathologias@
hotmail.com) και να επισκεφθούν της ιστοσελίδα μας (eepe2014@blogspot.gr) καθώς και να 
ενημερώσουν με την σειρά τους, συναδέλφους που ενδεχομένως δεν έχουν πληροφορηθεί την 
ίδρυση της ΕΕΠΕ, που έρχεται να αντιμετωπίσει μία εδώ και καιρό επιχειρούμενη, με ευθύνη και της 
Πολιτείας, απαξίωση της ειδικότητας

Αγαπητοί Συνάδελφοι,
Η Εταιρεία Παθολογίας Βορείου Ελλάδος διοργανώνει το 1ο Πανελλήνιο Συνέδριο  Συνεχιζόμενης Εκ-
παίδευσης στην Εσωτερική Παθολογία με Διεθνή συμμετοχήστις 26-28 Φεβρουαρίου 2015 στη Θεσ-
σαλονίκη(Ξενοδοχείο Makedonia Palace), το οποίο καλούνται όλοι οι Συνάδελφοι να παρακολουθήσουν 
ρυθμίζοντας εγκαίρως τις υποχρεώσεις τους. Πέραν του πολύ ενδιαφέροντος προγράμματος που θα πε-
ριλαμβάνει και Εφαρμοσμένα Κλινικά Φροντιστήρια & Ειδικά Σεμινάρια, η μεγαλύτερη δυνατή συμμετο-
χή είναι αναγκαία λόγω του ότι με την ευκαιρία του Συνεδρίου και προκειμένου να διευκολυνθεί η με-
τακίνηση των Συναδέλφων, θα διεξαχθούν αμέσως μετά το τέλος του  Συνεδρίου,τοΙδρυτικό Συνέδριο-
της Επαγγελματικής Ένωσης Παθολόγων Ελλάδος(28 Φεβρουαρίου- 1 Μαρτίου 2015)& οι αρχαιρεσίες 
για την ανάδειξη της Πρώτης Διοικούσας Επιτροπής της (Ε.Ε.Π.Ε.), η μαζικότητα δε στις αρχαιρεσίες αυ-
τές, αποτελεί κρίσιμο στοιχείο για την γενικότερη επιρροή της Ένωσης μας. Για περισσότερες πληροφο-
ρίες μπορείτε να επικοινωνήσετε με την Γραμματεία της ΕΠΒΕ (et.pathologias@hotmail.com) ή με το 
πρακτορείο διοργάνωσης του Συνεδρίου (alebesi@free-spirit.gr), καθώς και να επισκεφθείτε τις ιστο-
σελίδες (eepe2014@blogspot.gr, ngimscongress2015.gr).

 Ο Πρόεδρος της Ε.Π.Β.Ε & της Οργανωτικής Επιτροπής του Συνεδρίου 
             
Απόστολος Ι. Χατζητόλιος
Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης



Τα μέλη της Εταιρείας Παθολογίας Β. Ελλάδος και της Επαγγελματικής Ενώσεως Παθολόγων Ελλάδος λαμβάνουν το 
Περιοδικό Δωρεάν (περιλαμβάνεται στην εγγραφή τους). Πληροφορίες: et.pathologias@hotmail.com
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Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Όπως ήδη γνωρίζετε από το 2013 ξεκίνησε η έκδοση του Περιοδικού “Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση- Hellenic Journal 
of Medicine” ως επίσημου οργάνου της Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος. Ελπίζουμε  σύντομα μετά την ίδρυση της 
Επαγγελματικής Ένωσης Παθολόγων Ελλάδος να αποτελέσει το περιοδικό μας και βήμα προβολής των Επαγγελματικών 
δικαιωμάτων και ανταλλαγής απόψεων για τα επαγγελματικά προβλήματατης ειδικότητας της Παθολογίας.

Ήδη κυκλοφορεί το 8ο τεύχος του Περιοδικού με ενδιαφέροντα θέματα που αφορούν Αγωγές εναντίον των Ιατρών, Εν-
δοσκοπική από του στόματος μυοτομή (POEM) για την ριζική θεραπεία της αχαλασίας οισοφάγου- Ελληνική Εμπειρία, Μέ-
θοδοι αποφόρτισης του διαβητικού ποδιού, Παραοξόναση-1: Ενα αντιοξειδωτικό ένζυμο με μεγάλη βιολογική σημασία, 
Canonical Babbling: A precursor to speech for young Cochlear Implant Recipients και επίδραση του δείκτη μάζας σώμα-
τος στην αυτόνομη νευροπάθεια του καρδιαγγειακού συστήματος σε Ελληνικό πληθυσμό ασθενών με σακχαρώδη διαβή-
τη τύπου 2.

Θα ήθελα να συγχαρώ  τους διακεκριμένους συγγραφείς των άρθρων  για την  παρουσίαση των πολύ ενδιαφερόντων 
θεμάτων, που αποτελούν ουσιαστική συμβολή στην ενημέρωση των συναδέλφων σε σημαντικά θέματα της Κλινικής πρά-
ξης, καθώς και για την επιλογή του Περιοδικού μας.

Με την ευκαιρία αυτή επαναλαμβάνω και σε άλλους συναδέλφους την πρόσκληση να δημοσιεύσουν μεμονωμένα άρ-
θρα ή και να συντονίσουν την δημοσίευση σειράς άρθρων που αναφέρονται σε ειδικά κεφάλαια της Ειδικότητας της Πα-
θολογίας ή εξειδικεύσεων της, υπό την μορφή Γραπτών Συμποσίων.

Αναφορικά με την δημοσίευση εργασιών, αυτή θα γίνεται είτε στα Ελληνικά είτε στα Αγγλικά. Στόχος και φιλοδοξία μας, 
αποτελεί η όσο το δυνατόν συντομότερη καταξίωση του Περιοδικού και η εισαγωγή του στο PudMed με διεθνή προβολή. 
Για αυτό το λόγο, η ΕΠΒΕ είναι ήδη σε επικοινωνία με προβεβλημένους συναδέρφους από την Ελλάδα και το Εξωτερικό, για 
την περαιτέρω στελέχωση της Συντακτικής Επιτροπής, που θα πιστοποιεί το υψηλό Επιστημονικό επίπεδο του Περιοδικού.

Αγαπητοί Συνάδελφοι,

Πρέπει να τονισθεί, ότι η επιτυχία του εγχειρήματος και η καταξίωση του Περιοδικού μας, εξαρτάται κύρια από την δική 
σας ενεργό υποστήριξη, με την αποστολή άρθρων προς δημοσίευση ή και επιστολών και ανακοινώσεων για θέματα που 
σας ενδιαφέρουν. Ευνόητο είναι, ότι ευπρόσδεκτα είναι και άρθρα προς δημοσίευση συναδέλφων και άλλων ειδικοτήτων. 
Σταθερή πολιτική εξάλλου της ΕΠΒΕ, αποτελεί η στενή συνεργασία με όλες τις Ειδικότητες, όπως αυτό ήδη πιστοποιείται 
από την συνδιοργάνωση με τις Επιστημονικές τους Εταιρείες σημαντικού αριθμού κοινών εκδηλώσεων.

Επίσης, όπως θα διαπιστώσετε ειδικά παραρτήματα/σελίδες του Περιοδικού αφιερώνονται σε ειδήσεις Υγειονομικού εν-
διαφέροντος και προσεχή Συνέδρια που αφορούν τη Παθολογία και συναφείς Ειδικότητες, ενώ χαρά μας θα ήταν να φιλο-
ξενούμε και επιστολές των Συναδέλφων για οποιοδήποτε θέμα τους ενδιαφέρει, επιστημονικό εκπαιδευτικό ή επαγγελμα-
τικό. Είναι προφανές ότι όλοι οι αναγνώστες του Περιοδικού μπορούν να αποστείλουν, θέματα προς δημοσίευση για τις ει-
δικές σελίδες, όπως Συνέδρια, Ειδήσεις από το Διαδίκτυοκαι την Διεθνή Βιβλιογραφία και ειδήσεις που αφορούν τους ει-
δικούς και ειδικευόμενους συναδέλφους. Τέλος, θα παρακαλούσαμε όσους Συναδέλφους επιθυμούν να λαμβάνουν το Πε-
ριοδικό και δεν το λαμβάνουν να αποστείλουν τα στοιχεία τους προσωπικά ή του φορέα τους (Κλινική, Σύλλογος, Κέντρο 
Υγείας κλπ.) στο mail της Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος et.pathologias@hotmail.com .

Σας ευχαριστούμε εκ των προτέρων για την υποστήριξή σας και την εμπιστοσύνη σας στο Περιοδικό μας.

Άρθρο Σύνταξης- 
Editorial

 Α. Ι. Χατζητόλιος

Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος του Περιοδικού & Πρόεδρος της Ε.Π.Β.Ε 
Απόστολος Χατζητόλιος 

Καθηγητής Παθολογίας Ιατρικής Σχολής του Αριστοτελείου 
Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
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Άρθρα Ανασκόπησης 

Αγωγές εναντίον των Ιατρών 
Ιατρική Ευθύνη

Ν. Κακαλέτσης 1, Α. Φουντεδάκη 2, Α.Ι. Χατζητόλιος 3 

1. Ειδικευόμενος Ιατρός Παθολογίας Α’ Προπ. Παθολογικής Κλινικής Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ, 
φοιτητής Νομικής Σχολής Α.Π.Θ.
2. Καθηγήτρια Νομικής Σχολής Α.Π.Θ., Τομέας Αστικού Δικαίου
3. Καθηγητής Παθολογίας - Διευθυντής Α’ Προπ. Παθολογική Κλινική Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ, 
Πτυχιούχος Νομικής Σχολής Α.Π.Θ.

Ν. Κακαλέτσης

Περίληψη

Όλο και περισσότερες καταγγελίες ή αγωγές εγείρονται κατά των ιατρών, σχεδόν για οποια-
δήποτε επιπλοκή ή θεωρούμενο ιατρικό σφάλμα. Η ευθύνη του ιατρού μπορεί να είναι ποινική, 
αστική ή και πειθαρχική. Οι αιτίες αύξησης των αγωγών εναντίον των ιατρών μπορεί να απο-
δοθούν σε συμπεριφορές και πράξεις των ιατρών, σε υπερβολικές προσδοκίες των ασθενών ή 
και υστερόβουλη συμπεριφορά κυρίως του περιβάλλοντός τους, αλλά και στις πρακτικές μερί-
δας νομικών για την αποκόμιση οικονομικού οφέλους.  
Η εμπλοκή ενός ιατρού σε μια δικαστική αντιπαράθεση για ιατρικό λάθος αποτελεί έναν αναμ-
φισβήτητα υπαρκτό κίνδυνο και είναι μια εξαιρετικά ψυχοφθόρα εμπειρία με σοβαρό ενδεχό-
μενο αντίκτυπο στην ακαδημαϊκή και στην επαγγελματική πορεία του. Πέραν τούτου, αυτό έχει 
ως αποτέλεσμα, οι γιατροί να αναπτύσσουν συνειδητά ή και ασυνείδητα μια ακραία συντηρη-

Υπεύθυνος επικοινωνίας:
Νικόλαος Κακαλέτσης
Ειδικευόμενος Ιατρός Παθολογίας, Α' Προπαιδευτική Παθολογική 
Κλινική, Π.Γ.Ν.Θ. ΑΧΕΠΑ, φοιτητής Νομικής Σχολής Α.Π.Θ
Τηλ: 2310994770,
email: kakaletsisnikos@yahoo.gr.com
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τική πρακτική κατά την άσκηση της Ιατρικής, την λεγόμενη «αμυντική ιατρική» που «προστατεύ-
ει» μεν τον γιατρό καταλήγει όμως «εις βάρος» του ασθενούς.
Οι προτάσεις για την αντιμετώπιση του φαινομένου της αύξησης του αριθμού των αγωγών 
εναντίον των ιατρών και των αρνητικών του συνεπειών αφορούν ξεχωριστά κάθε κλάδο, ια-
τρικής και νομικής, αλλά και τη συνεργασία τους στη κατεύθυνση της βελτίωσης της νομοθε-
σίας και της θέσπισης αρμοδίων οργάνων επίλυσης των διαφορών, με στόχο τόσο την εξειδι-
κευμένη, ορθολογική και αποτελεσματική προσέγγιση του ζητήματος του ιατρικού λάθους, την 
πρόληψή του αλλά και τη διαχείρισή του με το βέλτιστο δυνατό τρόπο. 

Summary

Legal actions against physicians are increasingly frequent for almost any complication or 
supposed medical malpractice. The principal proceedings regarding physicians are governed 
by civil, criminal or disciplinary law. The causes of this phenomenon could be attributed to 
negative behaviors and acts of physicians, unreasonable expectations of patients or mainly 
insincere behavior of their relatives, but also to a practice of a portion of lawyers for 
potential financial benefit.

Physician’s involvement in a judicial controversy for a medical malpractice is undoubtedly 
a real risk, an extremely stressful experience with potential negative impact in his academic 
or professional career. As a result, physicians are developing consciously or unconsciously 
an extreme conservative medical practice the so-called “defensive medicine” that “protects” 
the physician but it finally “turns against” the patient.

Proposals to address the increasing number of legal actions against physicians and their 
negative consequences, concern not only each sector of medicine and law separately, but 
also their cooperation in the direction of updated regulation and competent institutions of 
dispute resolution establishment, aimed at specialized, rational and effective approach of 
the prevention and management of medical malpractice in the best possible way.

Lawsuits against physicians -
Medical Liability
N. Kakaletsis1, A. Fountedaki2, A. Hatzitolios3

1.Resident of Internal Medicine, First Propedeutic Internal Medicine Department, AHEPA University Hospital, 
Thessaloniki, of Faculty Law, Aristotle University of Thessaloniki, Greece
2.Professor of Faculty Law, Aristotle University of Thessaloniki
3.Professor of Internal Medicine, Head of First Propedeutic Internal Medicine Department, AHEPA University 
Hospital, Thessaloniki, Greece.
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Εισαγωγή

Σύμφωνα με τον Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογί-
ας (ΚΙΔ) (Ν 3418/2005)1, ιατρική πράξη είναι εκεί-
νη που έχει ως σκοπό την με οποιαδήποτε επιστη-
μονική μέθοδο πρόληψη, διάγνωση, θεραπεία και 
αποκατάσταση της υγείας του ανθρώπου. Από νο-
μικής πλευράς, η ιατρική πράξη αποτελεί μια ιδιαί-
τερη μορφή διαπροσωπικής κοινωνικής και επαγ-
γελματικής σχέσης, η οποία λόγω των ιδιαιτερο-
τήτων της, καθορίζεται μεν από το Τυπικό Δίκαιο, 
αλλά απαιτεί για την αξιολόγησή της ιδιαίτερους 
ερμηνευτικούς κανόνες. Εκ των πραγμάτων, κάθε 
ιατρική πράξη «προσβάλλει» τη σωματική ακεραιό-
τητα και σε δεύτερο βαθμό την προσωπικότητα και 
την ιδιωτική ζωή του ασθενούς. Επιπλέον, είναι μία 
πράξη εμπειρική και συνεπώς, το τυχαίο περιβάλ-
λει κάθε διαγνωστική, θεραπευτική, προληπτική και 
ερευνητική πράξη2.

Έτσι, η ιατρική πράξη και το πλαίσιο εφαρμογής 
της αποτελεί αντικείμενο πληθώρας ηθικών, φιλο-
σοφικών και νομικών προβληματισμών. Η σχέση ια-
τρού με τον ασθενή, η ιατρική ευθύνη, η συναίνεση 
και ενημέρωση, οι μεταμοσχεύσεις, η έρευνα και η 
κλωνοποίηση αποτελούν θέματα έντονου νομικού 
προβληματισμού και αντικείμενα μελέτης του κλά-
δου της βιοηθικής3.

Η αλματώδης εξέλιξη της Ιατρικής και οι σχετι-
κές ρυθμίσεις του δικαίου καθιστούν αναγκαία την 
ουσιαστικότερη γνώση και ενασχόληση με το ιατρι-
κό δίκαιο.

Ιστορικά, οι πρώτες αναφορές σχετικά με ιατρι-
κό δίκαιο περιέχονται στον κώδικα του Χαμουραμπί 
(2259 π.Χ.) στον οποίο περιγράφονται αυστηρότα-
τες ποινικές κυρώσεις για τον ιατρό, που φθάνουν 
μέχρι την αποκοπή των χεριών του, εάν προκαλέσει 
τον θάνατο του ασθενούς3. 

Πριν από μερικά χρόνια η ενασχόληση με το Ια-
τρικό Δίκαιο φαινόταν άνευ αντικειμένου, αφού η 
οποιαδήποτε δυσμενής εξέλιξη ενός περιστατικού 
θα μπορούσε πειστικά να αποδοθεί στην ίδια τη 
φύση της ασθένειας και στα ποσοστά επιπλοκών 
που διεθνώς υπάρχουν και όχι σε ανθρώπινο λά-
θος ή ιατρική αμέλεια. 

Αντίθετα, σήμερα το πρόβλημα των ιατρικών λα-
θών διογκώνεται καθημερινά. Όλο και περισσότε-
ρες καταγγελίες ή αγωγές εγείρονται κατά των ια-
τρών, σχεδόν για οποιαδήποτε επιπλοκή. Τα δικα-

στήρια αποφαίνονται πολλές φορές με αυστηρότη-
τά είτε πρόκειται για ποινική, αστική, ή διοικητική 
Δίκη κάτι που θα μπορούσε να οδηγήσει τους ια-
τρούς σε μια αμυντική πρακτική (αμυντική άσκηση 
της Ιατρικής)4. 

Σε αυτό το άρθρο θα επιχειρήσουμε να σκιαγρα-
φήσουμε το θέμα των αγωγών εναντίον των ια-
τρών όπως αποτυπώνεται στη χώρα μας σε σχέ-
ση με άλλες του εξωτερικού, θα αναζητήσουμε τα 
αίτια που οδηγούν στο φαινόμενο αυτό, καθώς και 
τις συνέπειές του και τέλος θα διατυπώσουμε πα-
ρατηρήσεις και προτάσεις προσπαθώντας να συν-
δυάσουμε τη θεώρηση του θέματος τόσο από νο-
μικής πλευράς όσο και από την πλευρά του ιατρι-
κού κλάδου.

Γενικά περί Ιατρικού σφάλματος

Στις ΗΠΑ με βάση στοιχεία που δημοσιεύθηκαν 
σε μελέτη του 2000 από το Ινστιτούτο Ιατρικής ( 
Institute of Medicine, IOM) οι θάνατοι που πιθανόν 
θα μπορούσαν να σχετίζονται με ιατρικά λάθη υπο-
λογίζονται από 44.000 έως 98.000 ετησίως5. Στη 
Μεγάλη Βρετανία κάθε χρόνο υποβάλλονται περί 
τις 28.000 γραπτές αναφορές που αφορούν ενδε-
χόμενα σφάλματα κλινικής θεραπείας στα νοσοκο-
μεία γεγονός που οδήγησε σε ανησυχία του κοι-
νού και της επιστημονικής κοινότητος για τα ιατρι-
κά λάθη και ανάγκασε τις αρχές του εθνικού συ-
στήματος να λάβουν μια σειρά από πρωτοβουλί-
ες όπως η έκδοση σειράς κειμένων με τίτλο «Οι-
κοδομώντας ένα ασφαλέστερο σύστημα: Ένας ορ-
γανισμός με μνήμη» (Building a safer system: An 
organization with a memory)6.

Και στη χώρα μας το φαινόμενο της έκφρασης 
δυσαρέσκειας και καταγγελιών εκ μέρους ασθενών 
διογκώνεται με συνεχώς αυξανόμενο αριθμό, μαζί 
με αντίστοιχες αγωγές και μηνύσεις. Ενδεικτικά 
αναφέρεται ότι ήδη κατά την εικοσαετία 1985 με 
2005 ο αριθμός των δικών που αφορούν ιατρική 
ευθύνη τετραπλασιάστηκε σε σχέση με το παρελ-
θόν4. Επίσης, από το 2000 μέχρι και σήμερα υπο-
λογίζεται ότι μόνο στα δικαστήρια της Θεσσαλονί-
κης έχουν φτάσει περισσότερες από 500 υποθέσεις 
έπειτα από καταγγελίες σε βάρος ιατρών. 

Εκτός από την ποινική τιμωρία των ιατρών, σχε-
δόν σε όλες τις περιπτώσεις οι μηνυτές διεκδι-
κούν και χρηματικές αποζημιώσεις προσφεύγο-
ντας και στα πολιτικά δικαστήρια. Εκτιμάται ότι 
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την τελευταία πενταετία στα δικαστήρια της Θεσ-
σαλονίκης εκκρεμούν διεκδικήσεις ύψους τουλάχι-
στον 30.000.000 ευρώ, καθώς μόνο για 12 από 
τις αγωγές που έχουν υποβληθεί από το 2002 μέ-
χρι και σήμερα έχει ζητηθεί συνολικά το ποσό 
των 15.000.000 ευρώ ως αποζημίωση για ιατρι-
κά λάθη. Μάλιστα, από τις συγκεκριμένες αγωγές 
τέσσερις αφορούν περιστατικά σε δημόσια νοσο-
κομεία της Θεσσαλονίκης για τα οποία έχει αξιωθεί 
συνολικά το ποσό των 5.000.000 ευρώ7. Είναι χα-
ρακτηριστικό ότι βάσει έρευνας του Ευρωβαρομέ-
τρου, το 70% των Ελλήνων εμφανίζονται ανήσυχοι 
στο ενδεχόμενο να υποστούν ένα ιατρικό σφάλμα 
ενώ το 13% των Ελλήνων θεωρεί ότι έχει υποστεί 
ιατρικό σφάλμα σε νοσοκομείο8.

Για να κάνουμε μία πιο ειδική ανασκόπηση της 
έκτασης του θέματος όπως παρατηρείται στη χώρα 
μας, θα χρησιμοποιήσουμε δεδομένα από την επε-
ξεργασία των δημοσιευμένων κατά τη τελευταία 
δεκαετία (1998-2009) αποφάσεων της ελληνικής 
νομολογίας που πραγματεύτηκαν ζητήματα ιατρι-
κής ευθύνης και από τους τρεις δικαιικούς τομείς, 
αστικό, ποινικό και διοικητικό. Πρέπει να διευκρι-
νιστεί, ότι πρόκειται μόνο για συμπεράσματα που 
αφορούν στις τάσεις της νομολογίας για τα συγκε-
κριμένα ζητήματα καθώς αναφέρονται μόνο στις 
περιπτώσεις των δημοσιευμένων και όχι στο σύνο-
λο των  εκδοθεισών αποφάσεων9.

Γενικά, ως βάση των αγωγών εναντίον των ια-
τρών περιλαμβάνεται η παράβαση διάφορων υπο-
χρεώσεων του ιατρού, όπως της υποχρέωσης ενη-
μέρωσης, αν και το ιατρικό σφάλμα αποτελεί την 
έννοια-κλειδί της ιατρικής ευθύνης και παραμένει 
διεθνώς η κύρια βάση των αγωγών αποζημίωσης 
που ασκούνται. 

Μια γενικά αποδεκτή έννοια του ιατρικού σφάλ-
ματος (ιατρικό λάθος, Behandlungsfehler, faute 
medicale, medical malpractice) είναι αυτή που 
το ορίζει ως τη συμπεριφορά του μέσου ιατρού η 
οποία αξιολογείται ως υπολειπόμενη της επιβαλλό-
μενης στο επάγγελμά του και στη συγκεκριμένη πε-
ρίπτωση ασθενή, επιμέλειας9,10.

Από νομικής απόψεως, για τη γένεση της αδικο-
πρακτικής ευθύνης απαιτείται να συντρέχουν πρώ-
τον, η ύπαρξη της επιλήψιμης ανθρώπινης συμπε-
ριφοράς (πράξη ή παράλειψη) η οποία με τη σει-
ρά της αναλύεται σε δύο υποπεριπτώσεις, παράνο-
μη (914 ΑΚ) και υπαίτια (δόλος ή αμέλεια), δεύτε-

ρον η ύπαρξη αξιόποινου αποτελέσματος ή ζημίας 
και τρίτον, η αιτιώδης συνάφεια μεταξύ της συμπε-
ριφοράς και του αποτελέσματος.

Σε ότι αφορά το ιατρικό σφάλμα κατά μία πρώ-
τη άποψη (παλαιότερη) αυτό μπορεί να αποτε-
λεί στοιχείο υπαιτιότητας (914 και 330 ΑΚ, 24 ΑΝ 
1565/1939)11 και κατά μία δεύτερη, συνιστά στοι-
χείο του παρανόμου αφού ως συμπεριφορά ιατρού 
αποτελεί παραβίαση κανόνα δικαίου όπως ορί-
ζεται από το νέο ΚΙΔ (2§3, 3§2-3, 10§1-3 του Ν 
3418/2005). Σύμφωνα με το ΚΙΔ το ιατρικό λει-
τούργημα ασκείται από τον ιατρό «σύμφωνα με 
τους γενικά αποδεκτούς και ισχύοντες κανόνες 
της ιατρικής επιστήμης» (2§3), ο οποίος ενεργεί με 
βάση «την εκπαίδευση…, την πείρα και τις δεξιότη-
τες» του (3§2-3) που αφορούν τόσο τις ιατρικές 
γνώσεις όσο και τις κλινικές δεξιότητες και τις ικα-
νότητες συνεργασίας (10§1-3) και  σύμφωνα με 
«τους κανόνες της τεκμηριωμένης και βασισμένης 
σε ενδείξεις ιατρικής επιστήμης» (3§2-3).

Αναλυτικότερα, τα κριτήρια που έχουν προταθεί 
για την εξειδίκευση της έννοιας του ιατρικού σφάλ-
ματος είναι τρία. Σύμφωνα με το πρώτο, αμελής εί-
ναι η συμπεριφορά ενός ιατρού όταν υπολείπεται 
από αυτή που θα επιδείκνυε ο μέσος συνετός ια-
τρός (bonus medicus) που τηρεί τους κανόνες της 
επιστήμης του (de lege artis). Σύμφωνα με το δεύ-
τερο κριτήριο, ιατρική αμέλεια, είναι η απόκλιση 
προς τα κάτω από το επιβαλλόμενο πρότυπο ποι-
ότητας (ιατρικό standard) σύμφωνα με τα πρότυ-
πα ενέργειας και συμπεριφοράς που γίνονται δεκτά 
στο ιατρικό επάγγελμα, ενώ σύμφωνα με το τρίτο 
ορίζεται ως η συμπεριφορά του ιατρού που βλά-
πτει το συμφέρον του συγκεκριμένου ασθενή ανε-
ξάρτητα από την εφαρμογή της συνήθους επαγ-
γελματικής πρακτικής και από την παραβίαση κά-
ποιου κανόνα της ιατρικής ή standard.

Ειδικότερα τα ιατρικά σφάλματα θα μπορούσαν 
να διακριθούν σε επιμέρους κατηγορίες αναλόγως 
με το αντικείμενο το οποίο αφορούν. Σφάλματα 
ανάληψης (ιατρικού περιστατικού) υφίστανται όταν 
διενεργείται ιατρική πράξη χωρίς την αντίστοιχη 
ατομική ικανότητα και τις αντικειμενικές προϋποθέ-
σεις για την τήρηση του οφειλόμενου αντικειμενικά 
προτύπου επιμέλειας.

Διαγνωστικό σφάλμα προκύπτει όταν ο ιατρός 
παραλείπει διαγνωστική μέθοδο κατά παράβαση 
των κανόνων της επιστήμης, θεραπευτικό σφάλ-
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μα όταν επιλέγει λανθασμένη ή μη γενικά αποδεκτή 
εν όλω ή εν μέρει θεραπεία και σφάλμα παράλει-
ψης θεραπευτικής ενημέρωσης όταν παραλείπεται 
η υποχρέωση του ιατρού για ενημέρωση που απο-
σκοπεί στην προστασία της υγείας του ασθενούς, 
όπως η παροχή οδηγιών σχετικά με τη λήψη ενός 
φαρμάκου ή με την αποφυγή δραστηριοτήτων. 

Τέλος, μια άλλη κατηγορία αποτελεί το σφάλμα 
οργάνωσης το οποίο αφορά νοσηλευτικές μονάδες 
και σχετίζεται με την οργάνωση και τα ελλείμματα 
της παρεχόμενης ιατρικής υπηρεσίας9.

Ποινική Ιατρική ευθύνη

Η ποινική ευθύνη του ιατρού αναφέρεται στην 
αξιολόγηση των ενεργειών ή/και παραλείψεών του 
με βάση τους κανόνες του ποινικού δικαίου, του συ-
νόλου δηλαδή των κανόνων δικαίου που ορίζουν 
τα αδικήματα, τις ποινές και τις προϋποθέσεις ποι-
νικής ευθύνης. 

Γενικά, για τα ποινικά αδικήματα πρέπει να υφί-
σταται η αντικειμενική υπόσταση (πράξη ή παρά-
λειψη) και η υποκειμενική υπόσταση η οποία αφο-
ρά την εσωτερική αμέλεια της ανθρώπινης συμπε-
ριφοράς, συνειδητή ή μη, καθώς και το αξιόποινο 
αποτέλεσμα και την αιτιώδη συνάφεια μεταξύ τους. 
Κατά την εξέταση περιπτώσεων ποινικής ευθύνης 
των ιατρών κατά την δεκαετία (1998-2009)9 , αυτή 
φαίνεται να περιορίζεται κυρίως στα αδικήματα της 
ανθρωποκτονίας (302 ΠΚ) και της σωματικής βλά-
βης από αμέλεια (314 ΠΚ). Πρέπει να σημειωθεί 
ότι κατά το άρθρο 315§1 ΠΚ δεν υφίσταται διαφο-
ρά μεταξύ των δυο παραπάνω, σε επίπεδο δίωξης 
(δεν απαιτείται η υποβολή εγκλήσεως), καθότι ο ια-
τρός συγκαταλέγεται στα πρόσωπα που είναι υπό-
χρεα ιδιαίτερης επιμέλειας λόγω του επαγγέλματός 
του (15 και 28 ΠΚ). 

Από την ανασκόπηση των περιπτώσεων αυτών, 
διαπιστώνεται ότι οι δικαστικές κρίσεις που αφο-
ρούσαν ιατρούς που άνηκαν σε χειρουργικές ει-
δικότητες (μαιευτήρες-γυναικολόγοι, γενικοί χει-
ρουργοί) ήταν υπερδιπλάσιες από αυτές των ια-
τρών παθολογικών ειδικοτήτων12,13.

Κατά την επικρατούσα στη θεωρία άποψη η αμέ-
λεια έχει μία αντικειμενική όψη (εξωτερική αμέλεια) 
η οποία εντάσσεται στο χώρο του αδίκου και μία 
υποκειμενική όψη (εσωτερική αμέλεια) που εντάσ-
σεται στο χώρο της ενοχής. Εξωτερική αμέλεια 
υφίσταται όταν ο δράστης-ιατρός πράττει διαφο-

ρετικά από ότι θα είχε πράξει υπό τις ίδιες συνθή-
κες ένας μέσος συνετός και ευσυνείδητος άνθρω-
πός που ανήκει στον ίδιο συναλλακτικό κύκλο και 
κατέχει το ίδιο επίπεδο γνώσεων με τον δράστη και 
σε ότι αφορά τον τομέα της ιατρικής αμέλειας πρέ-
πει επιπλέον να προκύπτει διάγνωση κάποιας μορ-
φής κινδύνου για το έννομο αγαθό (υγεία) που να 
συνδέεται αιτιακά με την επικίνδυνη συμπεριφορά. 
Αυτή μπορεί να εκδηλώνεται με πράξη, παράλειψη 
ή με συνδυασμό τους. 

Η εσωτερική αμέλεια (ασυνείδητη ή ενσυνείδη-
τη) αφορά συγκεκριμένα την έλλειψη προσοχής, 
την οποία ο δράστης αφενός όφειλε να επιδείξει 
κάτω από τις εκάστοτε συγκεκριμένες συνθήκες 
και περιστάσεις και αφετέρου μπορούσε να επιδεί-
ξει με βάσει τις ατομικές του ικανότητες. Στη περί-
πτωση της αμέλειας διακρίνονται βαθμίδες έντα-
σης (συνειδητή α’ και β’ βαθμού, μη συνειδητή), οι 
οποίες όμως δεν έχουν σημασία στην κατάφαση 
της υπαιτιότητας αλλά λαμβάνονται υπόψη μόνο 
για την επιμέτρηση της ποινής9. 

Τα αποδεικτικά μέσα τα οποία τα οποία χρησιμο-
ποιούνται από τα Ποινικά Δικαστήρια είναι οι ένορ-
κες καταθέσεις μαρτύρων κατηγορίας και υπερά-
σπισης, η κατάθεση του πολιτικώς ενάγοντος, έγ-
γραφα, πρακτικά της πρωτοβάθμιας δίκης, απολο-
γίες των κατηγορουμένων και σε σπάνιες περιπτώ-
σεις πραγματογνωμοσύνες9.

Αστική Ιατρική ευθύνη

Η έννοια της αστικής ιατρικής ευθύνης υφίσταται 
όταν ο ιατρός υποχρεούται προς καταβολή αποζη-
μίωσης λόγω πρόκλησης ζημίας σε ασθενή ή άλλα 
πρόσωπα κατά την άσκηση της επαγγελματικής 
του δραστηριότητας. Επί διαφορών όπου εναγόμε-
νοι είναι ιατροί που ασκούν την ιατρική ως ιδιωτι-
κό έργο ή ιδιωτικές ιατρικές κλινικές και λοιπά ιδι-
ωτικά κέντρα παροχής ιατρικών υπηρεσιών, έχουν 
δικαιοδοσία τα πολιτικά δικαστήρια (άρθρο 1 πρ. α’ 
ΚΠολΔ). 

Αντιθέτως, για τους ιατρούς του Εθνικού Συ-
στήματος Υγείας (ΕΣΥ) (άρθρο 24 § 1-2 Ιδρυτι-
κός Νόμος ΕΣΥ, Ν 1397/1983) και προσφάτως 
για τους πανεπιστημιακούς ιατρούς μέλη ΔΕΠ των 
Ανωτάτων Εκπαιδευτικών Ιδρυμάτων (άρθρο 1, Ν 
3754/2009) ισχύει το αστικώς ανεύθυνο των δη-
μοσίων υπαλλήλων έναντι του ζημιωθέντος (άρθρο 
38 § 1, Υπαλληλικός Κώδικας, Ν 3528/2007).
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Τα αποδεικτικά μέσα τα οποία χρησιμοποιούνται 
συνηθέστερα στις πολιτικές δίκες είναι οι μάρτυρες, 
έγγραφα και σπανιότερα ένορκες βεβαιώσεις και η 
πραγματογνωμοσύνη. 

Από την άλλη μεριά οι αμυντικοί ισχυρισμοί των 
εναγόμενων ιατρών περιλαμβάνουν είτε την άρνη-
ση των αγωγών (άρνηση πράξης, έλλειψη αιτιώ-
δους συνάφειας, άρνηση της βάσης της αγωγής), 
είτε τη προβολή ενστάσεων του δικονομικού (έλ-
λειψη δικαιοδοσίας των πολιτικών δικαστηρίων ή 
παθητικής νομιμοποίηση του εναγόμενου και αορι-
στία της αγωγής) ή του ουσιαστικού δικαίου (μερι-
κή απόσβεση ή παραγραφή των αξιώσεων, συνυ-
παιτιότητα ή καταχρηστική συμπεριφορά του ενά-
γοντα)9.

Πειθαρχική ευθύνη 

Στην έννοια της πειθαρχικής ευθύνης του ιατρού 
εντάσσονται όλες οι δυσμενείς συνέπειες για τον 
ιατρό βάσει του δημοσίου δικαίου, οι οποίες συνδέ-
ονται με τα προβλεπόμενα από το νόμο πειθαρχικά 
παραπτώματα και επιβάλλονται από τα πειθαρχι-
κά όργανα του αντίστοιχου Ιατρικού Συλλόγου, είτε 
του Δημοσίου ή ΝΠΔΔ προς τα οποία παρέχει ο ια-
τρός τις υπηρεσίες του9,10.

Σύμφωνα με τον νέο ΚΙΔ (άρθρο 36 Ν 
3418/2005) η παράβαση των διατάξεων του, τιμω-
ρείται πειθαρχικά από τα αρμόδια πειθαρχικά όρ-
γανα. Ο ιατρός που παραβιάζει τις διατάξεις των 
άρθρων που αφορούν κωλύματα, ασυμβίβαστα 
(6§4,5), θέματα αμοιβής (19§5,6,7), ιατρικής έρευ-
νας (24§4), φροντίδας ψυχικής υγείας (28§9) και 
ιατρικής υποβοήθησης στην ανθρώπινη αναπαρα-
γωγή (30§4), ενδέχεται με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, μετά από γνώ-
μη του Εθνικού Συμβουλίου Ιατρικής Ηθικής και Δε-
οντολογίας, να τιμωρηθεί με προσωρινή ανάκληση 
της άδειας ασκήσεως του επαγγέλματος, προσωρι-
νή παύση από θέση που τυχόν κατέχει στο Δημόσιο 
για τουλάχιστον δύο (2) έτη και πρόστιμο πενήντα 
χιλιάδων έως και διακοσίων χιλιάδων ευρώ. Χα-
ρακτηριστικά, για τη σημασία που αποδίδεται στην 
απειλή πειθαρχικών ποινών, η αιτιολογική έκθεση 
του ΚΙΔ κρίνει την προσθήκη των διατάξεων αυτών, 
απαραίτητη για τη διασφάλιση της αυστηρής εφαρ-
μογής των διατάξεων του ΚΙΔ. 

Παράλληλα όμως ο ΚΙΔ, προβλέπει τη δυνατό-
τητα του ιατρού να ζητήσει αποκατάσταση, αποζη-

μίωση και επανόρθωση κάθε οικονομικής ή ηθικής 
βλάβης ή ζημίας που υπέστη από την εναντίον του 
άσκηση αβάσιμων αναφορών εναντίον του. Πρέπει 
να διευκρινιστεί ότι η πειθαρχική αρμοδιότητα είναι 
συντρέχουσα ενώ ουδόλως συγχέονται οι αρμοδι-
ότητες των πειθαρχικών συμβουλίων των ιατρικών 
συλλόγων με την επιβολή των προβλεπόμενων κυ-
ρώσεων διοικητικού χαρακτήρα14.

Προσφάτως, με το νέο Νόμο 4093/2012, υπάλ-
ληλος Νομικού Προσώπου Δημοσίου Δικαίου 
(ΝΠΔΔ), ο οποίος παραπέμφθηκε αμετακλήτως 
ενώπιον του αρμοδίου δικαστηρίου για κακούργη-
μα ή στον οποίο επιβλήθηκε η πειθαρχική ποινή της 
οριστικής ή της προσωρινής παύσης τίθεται αυτο-
δίκαια σε αργία.

Αστική ευθύνη του Δημοσίου

Η αστική ευθύνη του Δημοσίου για πράξεις ή πα-
ραλείψεις των οργάνων του, σε ότι αφορά την πα-
ροχή υπηρεσιών υγείας θεμελιώνεται στις διατάξεις 
των άρθρων 105-106 ΕισΝΑΚ και αφορά τα δημό-
σια νοσηλευτικά ιδρύματα ως αυτοτελή ΝΠΔΔ. 

Στη νομολογία των διοικητικών δικαστηρίων πε-
ριλαμβάνονται δύο κυρίως κατηγορίες ζημιογόνου 
συμπεριφοράς στο πλαίσιο της παροχής υπηρεσιών 
υγείας Α. Ιατρικά σφάλματα (κατά το διαγνωστικό, 
θεραπευτικό στάδιο, προ-/δια-/μετεγχειρητικό στά-
διο) και Β. Σφάλματα οργάνωσης και λειτουργίας 
των νοσοκομείων (νοσηλευτικό, τεχνικό και διοικη-
τικό προσωπικό). 

Πρέπει να σημειωθεί όμως, ότι σύμφωνα με το 
άρθρο 105 ΕισΝΑΚ παράλληλα με το Δημόσιο ευ-
θύνεται και το υπαίτιο όργανο. Έτσι, ο ιατρός που 
είναι ενταγμένος στο Δημόσιο ή σε ΝΠΔΔ, ενώ δεν 
ευθύνεται έναντι τρίτων για πράξεις ή παραλείψεις 
του κατά την άσκησης της ανατεθείσας σε αυτόν 
δημόσιας υπηρεσίας, ευθύνεται όμως απέναντι στο 
νομικό πρόσωπο που καλείται να καταβάλει αποζη-
μίωση στον παθόντα9.

Αιτίες αύξησης αγωγών εναντίον 
των ιατρών

Οι αιτίες αύξησης των αγωγών εναντίον των ια-
τρών μπορούν να διακριθούν σε τρεις μεγάλες κα-
τηγορίες. Πρώτον αυτές που αφορούν τους ια-
τρούς ως εναγόμενους, δεύτερον αυτές που αφο-
ρούν τους ασθενείς ή τους οικείους τους ως ενάγο-
ντες και τρίτον, αυτές που προέρχονται από παρά-
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γοντες ξένους προς τους συνήθεις διαδίκους (τρί-
τοι).

Σε ότι αφορά τον κλάδο των ιατρών, δημοσι-
ευμένες μελέτες αναφέρουν ότι οι κυριότεροι λό-
γοι που συμβάλλουν ώστε να οδηγηθεί ο ασθενής 
ή το οικογενειακό του περιβάλλον σε καταγγελία 
του ιατρικού λάθους και πιθανώς να προχωρήσει 
σε κατάθεση αγωγής αφορούν θέματα που σχετί-
ζονται με προβλήματα επικοινωνίας15,16 μεταξύ ια-
τρού και ασθενούς, καθώς και έλλειψη ικανοποίη-
σης του ασθενούς17. 

Στις περιπτώσεις αυτές, οι ασθενείς αισθάνονται 
ότι δεν τους προσφέρεται η δέουσα προσοχή, οι 
εξηγήσεις, αλλά και ο χρόνος που θα ήθελαν. Επί-
σης, ότι οι ιατροί τους δεν τους σέβονται, δεν νοιά-
ζονται γι’ αυτούς ως ανθρώπους, αλλά τους αντι-
μετωπίζουν ως ένα ακόμη περιστατικό, σε συνδυα-
σμό με την παραμέληση ή εγκατάλειψη του ασθε-
νούς μετά το ατυχές συμβάν, την απαξίωση των 
απόψεων τόσο του ίδιου, όσο και των συγγενών 
του, καθώς και την αστοχία στην κατανόηση των 
προσδοκιών τους ως αποτέλεσμα στη πλειονότη-
τα των περιπτώσεων της ελλιπούς πληροφόρησής 
τους13,15,18. 

Είναι φανερό ότι αν δεν ενημερωθεί ο ασθενής 
για τις πραγματικές διαστάσεις της κατάστασης και 
εάν δεν κληθεί να συναποφασίσει με τον ιατρό του 
για την καλύτερη γι’ αυτόν θεραπευτική αντιμετώ-
πιση, έχει αυξημένες πιθανότητες να καταλογίσει 
ευθύνες στον ιατρό για κάθε μη επιθυμητό αποτέ-
λεσμα. Πιο ειδικά σε ότι αφορά την συναίνεση του 
ενημερωμένου ασθενούς πριν από κάποια ιατρική 
επέμβαση, αυτή δεν αρκεί να έχει τη μορφή μιας 
υπογραφής σε ένα έντυπο, αλλά επιβάλλεται να εί-
ναι η συνειδητή επιλογή του, μετά από πλήρη ενη-
μέρωσή του για τα προσδοκώμενα οφέλη, αλλά και 
τις πιθανές επιπλοκές από κάθε ιατρική πράξη19,20.

Τα ιατρικά λάθη αποτελούν ανεπιθύμητο μεν, 
αναπόφευκτο δε γεγονός της καθημερινής ιατρικής 
πρακτικής. Η άσκηση της ιατρικής άλλωστε, - όπως 
συμβαίνει με όλες τις εφαρμοσμένες επιστήμες - εί-
ναι έννοια συνυφασμένη με την ενδεχόμενη περί-
πτωση λάθους, αφού οι επιστημονική τεκμηρίωση 
κατά τη αναζήτηση της αλήθειας μέσα από την επι-
στημονική έρευνα θα ήταν αδύνατη αν δεν υφίστα-
ντο οι έννοιες του λάθους, του σφάλματος και της 
επιβεβαίωσης. 

Εκτός από την προσωπική ευθύνη των ιατρών, 

μερίδιο στη μεγέθυνση του προβλήματος έχει και το 
σύστημα εκπαίδευσης των νέων ιατρών, το οποίο 
προάγει την αποστήθιση και όχι την κριτική σκέψη, 
με βάση την τεκμηριωμένη ιατρική (evidence based 
medicine) και την ανάγκη ολιστικής αντιμετώπισης 
του ασθενούς, αλλά και την αντίληψη της Ιατρικής 
ως εξουσίας και δύναμης απέναντι στον ασθενή και 
όχι ως λειτουργήματος που προϋποθέτει μια ου-
σιαστική σχέση προσφοράς στον πάσχοντα συνάν-
θρωπο. 

Επιπλέον στα παραπάνω, προστίθεται και η συ-
νεχώς αυξανόμενη πολυπλοκότητα της ιατρικής 
γνώσης ως αποτέλεσμα της εκρηκτικής ανάπτυξης 
της βιοιατρικής έρευνας και επιστήμης. Εξάλλου, η 
πολυδιάσπαση και κατάτμηση της ιατρικής επιστή-
μης δυσχεραίνει περαιτέρω την διάχυση και αφο-
μοίωση της ιατρικής γνώσης και τη συνεχή επικαι-
ροποίηση των ιατρικών πρακτικών.

Επιπλέον αίτια, μπορούν να ενταχθούν σε ένα 
γενικότερο πλαίσιο παρακμής της ιατρικής κοινό-
τητας. Ένα συνεχώς αυξανόμενο κλίμα (που πολ-
λές φορές αδικαιολόγητα γενικεύεται με ευθύ-
νη της Πολιτείας και των μέσων μαζικής ενημέρω-
σης, ΜΜΕ) ανασφάλειας και διαρκούς αμφισβή-
τησης του ανθρωπιστικού χαρακτήρα του ιατρι-
κού επαγγέλματος από μέρος των ασθενών φαί-
νεται να προκαλείται από συμπεριφορές και ιατρι-
κές πρακτικές ορισμένων επίορκων εκπροσώπων 
του και περιλαμβάνουν αδικαιολόγητες απουσίες 
ιατρών από τα καθήκοντα τους, μη τήρηση του ια-
τρικού απορρήτου, οικονομικά ανταλλάγματα για 
την παροχή υπηρεσιών υγείας από δημόσιους λει-
τουργούς (φακελάκι) και απρεπή συμπεριφορά ορι-
σμένων ιατρών απέναντι στους ασθενείς τους. Την 
κατάσταση αυτή φαίνεται επίσης να επιδεινώνουν 
στρεβλώσεις του Συστήματος Υγείας με τη απου-
σία οργανωμένου συστήματος πρωτοβάθμιας περί-
θαλψης καθώς και την υπερπληθωρισμό του ιατρι-
κού επαγγέλματος λόγω υπερπαραγωγής ιατρών 
σε συνδυασμό με την αθρόα εισαγωγή ιατρών στη 
χώρα μας, με πτυχία ορισμένες φορές αμφισβη-
τούμενης προέλευσης και των φαινομένων αθέμι-
του ανταγωνισμού και προκλητής ζήτησης ιατρικών 
υπηρεσιών στα οποία αυτός οδηγεί (αδικαιολόγη-
τες παραπομπές, διαγνωστικές εξετάσεις ή και θε-
ραπείες ασθενών).

Από την πλευρά των ασθενών πρέπει αρχικά να 
σημειωθεί η μεγάλη αύξηση των προσδοκιών τους 
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για υψηλότερη ποιοτικά και τελεσφόρο σε όλες τις 
περιπτώσεις παροχή υπηρεσιών υγείας, η οποία 
προκύπτει από την συνεχώς και ευρέως εύκολη 
πρόσβαση στη ιατρική γνώση (διαδίκτυο, ΜΜΕ) σε 
επιπολής όμως επίπεδο (ημιμάθεια) που δημιουρ-
γεί ανέφικτες συχνά προσδοκίες. Εξάλλου πολλές 
φορές, το έργο των ιατρών δυσχεραίνεται καθο-
ριστικά λόγω της αύξησης του αριθμού των ιατρι-
κών πράξεων, της έλλειψης προσωπικού και υπο-
δομών,  της  αύξηση του όγκου των ιατρικών γνώ-
σεων που καλείται να αφομοιώσει ο μέσος ιατρός, 
και των πολύωρων εξοντωτικών συνθηκών εργα-
σίας τα οποία έχουν ως αποτέλεσμα και αύξηση 
της πιθανότητας ιατρικού λάθους.

Επιπλέον, η πεποίθηση – μερικώς μόνο δικαιολο-
γημένη για ορισμένους ελεύθερους επαγγελματίες 
-  ότι οι ιατροί απολαμβάνουν και διαθέτουν μεγά-
λη οικονομική επιφάνεια και ευμάρεια αποτελεί ένα 
ισχυρό κίνητρο για την άσκηση αγωγών εναντίον 
τους και την αναζήτηση οικονομικής ωφέλειας από 
μία καταδικαστική απόφαση. Αν και το αναμενόμε-
νο εν προκειμένου θα ήταν σε ότι αφορά το κοι-
νωνικοοικονομικό προφίλ των ασθενών που προ-
βαίνουν σε μηνύσεις εναντίων των ιατρών, αυτοί 
να προέρχονται κατά μείζονα λόγο από τα χαμη-
λά κοινωνικά και οικονομικά στρώματα, αυτό δεν 
συμβαίνει σύμφωνα με ένα πρόσφατο άρθρο συ-
στηματικής ανασκόπησης δεν συμβαίνει ίσως λόγο 
του αποτρεπτικού κόστους προσφυγής στη Δικαιο-
σύνη και των αμοιβών των δικηγόρων 21 . Οι παρα-
τηρήσεις αυτές προέρχονται από στοιχεία των ΗΠΑ 
όπου το σύστημα ασφάλισης και νομικής διεκδί-
κησης διαφέρει σε σχέση με την Ελλάδα για την 
οποία δεν υπάρχουν δεδομένα που να αφορούν το 
συγκεκριμένο θέμα. 

Τέλος, μεγάλη συμμετοχή στο αρνητικό κλίμα 
που διαμορφώνεται εναντίον των ιατρικών λει-
τουργών, φαίνεται να έχει και μια μερίδα νομικών, 
οι οποίοι υποκινούν αγωγές των φερόμενων ως ζη-
μιωθέντων ασθενών κατά των ιατρών, με γνώμονα 
οικονομικά οφέλη για τους ίδιους και τους πελάτες 
τους (εργολαβικές δίκες με αμοιβή 20% και πλέον 
επί της επιδικαζόμενης αποζημίωσης).  

Σημαντικό μερίδιο στη διαμόρφωση αυτής της 
κατάστασης διαδραματίζουν όπως προαναφέρθη-
κε και τα ΜΜΕ, υιοθετώντας άλλοτε τη θέση του 
υμνωδού των ιατρικών επιτευγμάτων και άλλοτε τη 
θέση του δημόσιου κατήγορου των ιατρικών σφαλ-

μάτων. Με τον τρόπο αυτό συμβάλουν στη δημι-
ουργία υπερφίαλων προσδοκιών σε ότι αφορά τις 
δυνατότητες της ιατρικής επιστήμης ενώ αφετέρου 
δαιμονοποιούν το 1% - 5% των επιπλοκών μιας 
επέμβασης η οποίες ενδεχομένως να μην οφείλο-
νται σε σφάλμα του ιατρού, αλλά στο αναμενόμενο 
ποσοστό επικινδυνότητας της ίδιας της επέμβασης 
ή και στον εξασθενημένο οργανισμό του ασθενούς 
λόγω των υποκείμενων νοσημάτων.

Συνέπειες

Η καταγγελία ενός ιατρικού λάθους είναι μια 
εξαιρετικά ψυχοφθόρα εμπειρία για κάθε ιατρό 
και αποτελεί έναν αναμφισβήτητα υπαρκτό κίνδυ-
νο, μιας και οι δικαστικές διαμάχες παρουσιάζουν 
αυξημένη συχνότητα και στην ελληνική κοινωνία 
την τελευταία δεκαετία. Μια δικαστική αντιπαρά-
θεση έχει βρεθεί ότι μπορεί να οδηγήσει σε απομό-
νωση, να επιφέρει αίσθημα ταπείνωσης, κατάθλι-
ψη, ακόμη και σωματικά νοσήματα, ενώ αναμένε-
ται να έχει αντίκτυπο και στην επαγγελματική πο-
ρεία των εμπλεκομένων ιατρών. 

Αποτέλεσμα του νέου αυτού φοβικού modus 
operandi είναι οι γιατροί να αναπτύξουν συνειδητά 
αλλά και μερικές φορές ασυνείδητα την αποκαλού-
μενη «αμυντική ιατρική». 

Το σύστημα της αποζημίωσης με βάση την αδι-
κοπρακτική ευθύνη, που ισχύει και στη χώρα μας, 
δημιουργεί ιδιαίτερα προβλήματα στην άσκηση της 
ιατρικής, με τον ιατρό να υπόκειται - ιδιαίτερα όταν 
υφίσταται και τη διαπόμπευση των ΜΜΕ - σε μετα-
χείριση δράστη άδικης πράξης, να βιώνει εργασια-
κή ανασφάλεια, ωθώντας ορισμένους ιατρούς  να 
υιοθετούν την αντίληψη ότι κάθε ασθενής που βρί-
σκεται απέναντί πρέπει να αντιμετωπίζεται ως ένας 
μελλοντικός ενδεχόμενος αντίδικος. 

Οι αντιλήψεις αυτές είναι αναμενόμενο να προσ-
δίδουν άγχος, ιδίως στους νεότερους ιατρούς, και 
συχνά να τους κατευθύνουν σε περιττές ιατρικές 
πράξεις χωρίς να υπάρχει ιδιαίτερος λόγος, περιτ-
τές παραπομπές για διαγνωστικές εξετάσεις καθώς 
και περιττή συνταγογράφηση φαρμάκων. Επίσης να 
αποφασίζουν εισαγωγές στα νοσοκομεία που θα 
μπορούσαν να μη γίνουν, που επιβαρύνουν οικονο-
μικά το σύστημα υγείας και ταλαιπωρούν αναίτια 
τους ασθενείς (θετική αμυντική ιατρική)18,22. 

Από την άλλη μεριά υπάρχει και η αρνητική αμυ-
ντική ιατρική κατά την οποίαο ιατρός πράττει λιγό-
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τερα από ό,τι επιβάλλουν οι κανόνες της σύγχρονης 
ιατρικής (evidence based medicine) αποφεύγο-
ντας ιατρικές πράξεις που θα μπορούσαν να απο-
βούν σωτήριες, κυρίως σε ασθενείς υψηλού κίνδυ-
νου, υπό το φόβο της ενδεχόμενης νομικής εμπλο-
κής του23.

Προτάσεις 

Οι προτάσεις για την αντιμετώπιση του φαινομέ-
νου της αύξησης του αριθμού των αγωγών εναντί-
ον των ιατρών και των αρνητικών του συνεπειών 
αφορούν ξεχωριστά κάθε κλάδο, ιατρικής και νο-
μικής, αλλά και τη συνεργασία τους στη κατεύθυν-
ση της βελτίωσης της νομοθεσίας και της θέσπι-
σης αρμοδίων οργάνων επίλυσης των διαφορών, 
με στόχο τόσο την εξειδικευμένη, ορθολογική και 
αποτελεσματική προσέγγιση του ζητήματος του ια-
τρικού λάθους, την πρόληψη του αλλά και την δια-
χείριση του με το βέλτιστο δυνατό τρόπο. 

Η όλη αντιμετώπιση του προβλήματος θα πρέπει 
να είναι προσανατολισμένη όχι λαμβάνοντας τυπο-
λατρικά την έννοια της υγείας ως ένα ακόμα κατα-
ναλωτικό αγαθό σε κίνδυνο (Παροχή ιατρικής υπη-
ρεσίας, 8 Ν 2251/1994), ώστε αφενός να βαίνει 
προς όφελος του ασθενούς (προάσπιση της ζωής 
και της υγείας του) και αφετέρου να μην οδηγεί 
σε καιροσκοπική εκμετάλλευση στο όνομα της δι-
καιοσύνης με στόχο την κερδοσκοπία και κατασπα-
τάληση που συνεπάγεται εν τέλει και αδικαιολόγη-
τη δημόσια δαπάνη22. Αντίθετη θεώρηση του ζητή-
ματος εκτός από την υπερβολική αύξηση αντιδικι-
ών και δαπανών, θα έχει ως επακόλουθο την αμυ-
ντική άσκηση της ιατρικής εις βάρος των ασθενών 
αλλά και το ενδεχόμενο αντιδράσεων από την ια-
τρική κοινότητα. 

Έτσι, στις ΗΠΑ οι ιατροί προχωρώντας σε μία κί-
νηση αγανάκτησης λόγω των υπέρογκων ασφαλί-
στρων που του επιβαλλόταν ενόψει της επιδίκασης 
μεγάλων ποσών για ιατρική αμέλεια προχώρησαν 
ακόμη και σε δήλωση άρνησης περίθαλψης δικηγό-
ρων που αναλάμβαναν εργολαβικές δίκες εναντίον 
των ιατρών24, κάτι όμως που θα ήταν παράνομο και 
θα επέσυρε και ποινικές κυρώσεις κατά του ιατρού 
(Άρθρο 9§2 Ν 3418/2005 και Άρθρο 441 ΠΚ). 

Από την πλευρά του ιατρού, όπως υποστηρίζεται 
και από δημοσιευμένες μελέτες ιδιαίτερη σημασία 
διαδραματίζει η συμπεριφορά του τόσο πριν την ια-
τρική πράξη αλλά  και μετά από ένα ιατρικό λάθος, 

που όπως αναφέρθηκε κάποιες φορές είναι αναπό-
φευκτα ανθρώπινο να συμβεί. Αυτή οφείλει να χα-
ρακτηρίζεται από κατανόηση, συμπαράσταση, επί-
δειξη ειλικρινούς, ανθρώπινου ενδιαφέροντος και 
διάθεση να επανορθώσει στο μέτρο του δυνατού25, 
έχοντας εξατομικεύσει πάντα προηγουμένως τη 
συμπεριφορά του απέναντι σε κάθε ασθενή (αλλά 
και στους συνοδούς του), ακούγοντας προσεκτι-
κά το ιστορικό του, διερευνώντας τις προσδοκίες 
του, κατανοώντας την ιδιαιτερότητά του με στόχο 
την επίτευξη του καλύτερου θεραπευτικού αποτε-
λέσματος. Διατηρώντας τέτοια συμπεριφορά η πι-
θανότητα τόσο της τέλεσης αλλά και της καταγγε-
λίας πιθανού ιατρικού σφάλματος από τον ασθενή 
και το περιβάλλον του φαίνεται ότι περιορίζεται18.

Παρόμοια αναφορά, συμπεριέλαβε το 2000 το 
Ινστιτούτο Ιατρικής (Institute of Medicine, IOM) 
στον ορισμό της έννοιας της ανθρωποκεντρικής 
φροντίδας. 

Σύμφωνα με αυτόν, «είναι η ιατρική φροντίδα 
που στοχεύει στη συνεργασία μεταξύ των ιατρών, 
των ασθενών και των οικογενειών τους (όποτε 
απαιτείται), προκειμένου να διασφαλιστεί ότι οι θε-
ραπευτικές αποφάσεις που λαμβάνονται σέβονται 
τις προσδοκίες, τις ανάγκες, τις προτιμήσεις των 
ασθενών και επί πλέον επιδιώκει την ενεργοποίη-
ση των ασθενών με την εκπαίδευση και τη βοή-
θεια που χρειάζονται, προκειμένου να λάβουν απο-
φάσεις και να συμμετάσχουν ενεργά στη φροντί-
δα τους»18,26. 

Οι ιατροί στο συγκεκριμένο πλαίσιο οφείλουν να 
προσφέρουν στους ασθενείς τους θεραπευτικές 
επιλογές, τις οποίες η βιβλιογραφία και το διαδί-
κτυο αναδεικνύουν ως τις πλέον αποτελεσματικές 
(evidence-based patient choice)27.

Επίσης, τα τελευταία χρόνια, ιδιαίτερα μετά τη 
δημοσίευση το 2000 της πολυσυζητημένης έκ-
θεσης “To err is human: building a safer health 
system” από την Επιτροπή για την Ποιότητα της 
Φροντίδας Υγείας του Institute of Medicine των 
Η.Π.Α.5, φαίνεται ότι η προσέγγιση του ιατρικού λά-
θους, εκτός από την αναζήτηση του ποιος έκανε το 
λάθος προκειμένου να αποδοθούν ευθύνες, εστιά-
ζεται και στο πως έγινε το λάθος προκειμένου να 
προληφθούν παρόμοια λάθη στο μέλλον. 

Έτσι, το λάθος αντιμετωπίζεται ως λάθος του 
συστήματος μέσα στο οποίο συνέβη και όχι ως λά-
θος ενός μεμονωμένου ατόμου και κατά συνέπεια, 
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ως ευθύνη του συστήματος για τον συντονισμό του 
παρεχόμενου έργου, την ύπαρξη των σωστών υπο-
δομών, την επιστημονική επάρκεια των γιατρών 
μέσω της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης για τεκμη-
ριωμένες λήψεις αποφάσεων στους τομείς της δι-
άγνωσης και της αντιμετώπισης, τον έλεγχο των 
αποτελεσμάτων και την εποπτεία των παρεχομέ-
νων υπηρεσιών με βελτίωση της ποιότητας τους. 

Στο πλαίσιο αυτό, η ανάπτυξη ενός συστήματος 
αναφοράς και ανάλυσης των λαθών θα επιτρέψει 
να γίνει η Ιατρική ασφαλέστερη, αποτελεσματικότε-
ρη και αποδοτικότερη28.

Από την άλλη πλευρά, σε ότι αφορά την οπτι-
κή γωνία της νομικής θεώρησης του θέματος, αρχί-
ζει να διαφαίνεται η ανάγκη τόσο της εξέλιξης και 
θέσπισης ενός χωριστού ειδικού κλάδου της νομι-
κής επιστήμης, του Ιατρικού Δικαίου, καθώς επίσης 
και χωριστών ειδικών αρμοδίων οργάνων διερεύ-
νησης ζητημάτων ιατρικού δικαίου και απόδοσής 
δικαιοσύνης, όπως διαδικασιών διαμεσολάβησης 
και συμφιλίωσης ή συμβιβασμού στις διαφορές τις 
αστικής ιατρικής ευθύνης29. 

Ήδη, σε διάφορες χώρες (Αγγλία, Αυστραλία 
αλλά και του τρίτου κόσμου, Νιγηρία) λειτουργούν 
τα Ιατρικά Συμβούλια (Medical Tribunals) τα οποία 
επιλύουν τις διαφορές θεμάτων ιατρικής αμέλειας 
στηριζόμενα στη διαδικασία «no fault», όπου το ζη-
τούμενο δεν είναι ο καταγγέλλων να αποδείξει την 
ευθύνη του καταγγελλόμενου (at fault) για τις ζη-
μιές που του προκάλεσε, αλλά, μόνο ότι του προ-
κλήθηκε ζημιά. Η εν λόγω προτεινόμενη διαδικασία 
δεν στιγματίζει το ιατρικό λάθος τουλάχιστον ανα-
φορικά με απλή αμέλεια ιατρών ή παραϊατρικού 
προσωπικού και αποτρέπει έτσι σε μεγάλο βαθμό 
την άσκηση αμυντικής ιατρικής από το φόβο και της 
απλής ακόμη παράλειψης. 

Σύμφωνα με την διαδικασία αυτή, διασφαλίζεται 
τόσο για τους ασθενείς η δυνατότητα να αποζημι-
ώνονται δίκαια (σε σύντομο χρόνο και με λιγότερα 
δικαστικά έξοδα), όσο και για τους ιατρούς, νοσο-
κομεία και ιδιωτικές κλινικές η απρόσκοπτη παρο-
χή υπηρεσιών30. 

Στα Ιατρικά συμβούλια συμμετέχουν νομι-
κοί, ιατροί και ιατροδικαστές (π.χ. NHS Litigation 
Authority)30 οι οποίοι πρέπει να λειτουργούν καλό-
πιστα, αμερόληπτα και με βάση τους κανόνες δικαί-
ου ενώ δυνατόν να υποστηρίζονται ή ενισχύονται 
και από εκπροσώπους ενώσεων ασθενών («κατα-

ναλωτών» υπηρεσιών υγείας) και ασφαλιστικών 
φορέων και Εταιρειών που καλούνται να αποζημι-
ώσουν τους καταγγέλλοντες ασθενείς για τις σω-
ματικές βλάβες που υπέστησαν29. Αξίζει εν προκει-
μένω να σημειωθεί, ότι με τα σημερινά δεδομένα, 
στην Ελλάδα, αναφορικά με την εφαρμογή του συ-
στήματος «no fault» και της πληρωμής της αποζη-
μίωσης, η επιβάρυνση των ασφαλιστικών ταμείων 
ή η πρόσθετη φορολογική επιβάρυνση, δηλαδή ου-
σιαστικά η μετακύλιση στο κοινωνικό σύνολο θα 
ήταν ανέφικτη, αλλά ίσως και άδικη. 

Από την άλλη μεριά, ούτε οι ιδιωτικές ασφαλι-
στικές εταιρίες μπορούν να αναλάβουν το κόστος 
των ιατρογενών βλαβών, καθιστώντας το ένα απο-
λύτως θεωρητικό σύστημα για την χώρα μας.

Επίλογος

Η βιβλική παραίνεση προς τους ασθενείς «τίμα 
ἰατρὸν» (Σοφία Σειράχ 38,1) (που τιμά όμως πρώ-
τα ο ίδιος με τη συμπεριφορά του το λειτούργημα 
και τη θέση του) και η Ιπποκρατική γενική κατευ-
θυντήρια οδηγία «ωφελέειν ή μη βλάπτειν» προς 
τους ιατρούς, παραμένουν μεν διαχρονικές, απαι-
τούν όμως προσαρμογή στα δεδομένα της σύγχρο-
νης εποχής. 

Μέσα από την πολυπλοκότητα τις Ιατρικής Επι-
στήμης, την συνεχώς εξελισσόμενη και ανανεούμε-
νη (και πιθανώς αλληλοαναιρούμενη) ιατρική πλη-
ροφορία, την ανάγκη υψηλού βαθμού εξειδικευμέ-
νης αλλά ταυτόχρονα και ολιστικής θεώρησης του 
κάθε ασθενή ξεχωριστά ως ενιαίας ψυχοσωματι-
κής οντότητας, καλείται ο Ιατρός ως υπηρέτης του 
Ιατρικού Λειτουργήματος να θέσει τη σωστή διά-
γνωση και να προβεί στην κατάλληλη θεραπεία 
προς όφελος πάντα, της διατήρησης, αποκατάστα-
σής αλλά και προαγωγής της Υγείας. Η «απειλή» 
των συνεπειών του νόμου μακράν από τυπολατρι-
κές και απόλυτες αντιλήψεις περί Ιατρικής Ευθύ-
νης, θα πρέπει να αποτελέσει αρωγό για την διατή-
ρηση και διασφάλιση της ποιότητας των παρεχόμε-
νων υπηρεσιών και όχι ανασταλτικό παράγοντα για 
την άσκηση της Ιατρικής. 

Στην οριοθέτηση του περιεχομένου και την ορ-
θολογική αντιμετώπιση του ιατρικού λάθους, η συ-
νεργασία της Ιατρικής και της Νομικής Επιστήμης 
παραμένει εκ των ουκ άνευ ώστε να αποδίδονται οι 
πραγματικές ευθύνες χωρίς ηθικολογίες, αγκυλώ-
σεις και σκοπιμότητες31.
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Ενδοσκοπική από του στόματος 
μυοτομή (POEM) για 
την ριζική θεραπεία 
της αχαλασίας οισοφάγου. 
Ελληνική Εμπειρία

Περίληψη

Εισαγωγή: Η αχαλασία είναι η πιο συχνή πρωτοπαθής κινητική διαταραχή του οισοφά-
γου που χαρακτηρίζεται από δυσλειτουργία του κατώτερου οισοφαγικού σφιγκτήρα (ΚΟΣ), 
με αδυναμία χάλασης και αυξημένο τόνο, λόγω παράλληλης διαταραχής της νεύρωσής του, 
(εκφύλιση του μυεντερικού πλέγματος) και ταυτόχρονα του περισταλτισμού αυτού (απουσία 
συσπάσεων ή σύγχρονες συσπάσεις). Η ενδοσκοπική μυοτομή (POEM) αποτελεί την πιο σύγ-
χρονη και λυσιτελή επέμβαση, για τη θεραπεία της αχαλασίας οισοφάγου. 

Σκοπός: Η καταγραφή της ελληνικής εμπειρίας από την αποτελεσματική εφαρμογή της εν-
δοσκοπικής μυοτομής (POEM) στην Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική του Πανεπιστη-
μιακού Γενικού Νοσοκομείου (Π.Γ.Ν.) ΑΧΕΠΑ Θεσσαλονίκης, σε τέσσερεις ασθενείς, δύο άρ-
ρενες, 32-, και 52-ετών αντίστοιχα, με αχαλασία τύπου Ι, μία θήλυ 79-ετών και έναν άντρα 
75-ετών με αχαλασία σιγμοειδικού τύπου ΙΙ.

Ν Ελευθεριάδης1, H. Inoue5, Α Πρωτόπαπας1, Ι. Κατσογριδάκης4, Γ Γερμανίδης2, 
Γροσομανίδης3, Χ Σαββόπουλος1, Α Χατζητόλιος1

1.Α’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, 2. Α’ Παθολογική Κλινική,
3. Τμήμα Αναισθησιολογίας & Εντατικής Θεραπείας, Γ.Π.Ν. ΑΧΕΠΑ, Α.Π.Θ.
4. Γαστρεντερολογική Μονάδα Αθηνών, 5. Digestive Disease Center, Showa 
University Northern Yokohama Hospital, Japan.
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Ασθενείς και Μέθοδοι: Οι ασθενείς με κλασσική αχαλασία ανέφεραν δυσφαγία από έτη, 
με προοδευτική επιδείνωση και απώλεια βάρους τους τελευταίους μήνες, ενώ οι ασθενείς με 
σιγμοειδικού τύπου αχαλασία ανέφεραν ιστορικό αχαλασίας από 20-ετίας. Το Eckard score 
ήταν >7 σε όλους τους ασθενείς (στάδιο ΙΙΙ). 

H μανομετρία οισοφάγου στους άρρενες με κλασσική αχαλασία, έδειξε έλλειψη περισταλτι-
σμού του οισοφαγικού σώματος, αυξημένη πίεση ηρεμίας (44mmHg και 55mmHg αντίστοι-
χα) και ατελή χάλαση του ΚΟΣ, ενώ στους ασθενείς με σιγμοειδικού τύπου αχαλασία παρα-
τηρήθηκαν επιπλέον και σύγχρονες συσπάσεις του οισοφαγικού σώματος (αχαλασία υπερ-
κινητικού τύπου ΙΙ). Το οισοφαγογράφημα έδειξε διάταση του σώματος οισοφάγου >3εκ και 
σημείο ράμφους πουλιού, ενώ η ενδοσκόπηση, αποκάλυψε ικανή στάση υγρών, απουσία συ-
σπάσεων του σώματος (κλασσική αχαλασία) ή σύγχρονες συσπάσεις (σιγμοειδικού τύπου 
αχαλασία), καθώς και αντίσταση του ΚΟΣ. 

Οι ασθενείς με κλασσική αχαλασία αντιμετωπίσθηκαν αρχικά με ανταγωνιστές διαύλων 
ασβεστίου με παροδική βελτίωση, η θήλυ ασθενής με σιγμοειδή οισοφάγο χειρουργήθηκε 
προ 3-ετίας χωρίς αποτέλεσμα, ενώ υποβλήθηκε και σε ενδοσκοπική διαστολή με μπαλόνι 
προ διμήνου με προσωρινό αποτέλεσμα, ο δε άρρεν ασθενής με σιγμοειδή οισοφάγο αντι-
μετωπίσθηκε επίσης με επαναλαμβανόμενες συνεδρίες διαστολών με μπαλόνι, χωρίς αποτέ-
λεσμα τους τελευταίους μήνες. Λόγω περαιτέρω επιδείνωσης των συμπτωμάτων, έγινε επι-
τακτική η ανάγκη οριστικής λύσης και με βάση τη δυνατότητα πραγματοποίησης ενδοσκοπι-
κής μυοτομής, προτάθηκε η τεχνική POEM, η οποία έγινε αποδεκτή και από τους τέσσερεις 
ασθενείς. 

Αποτελέσματα: Οι επεμβάσεις πραγματοποιήθηκαν υπο γενική αναισθησία, με βάση προη-
γούμενη περιγραφή (H. Inoue et al. Endoscopy, 2010; 42: 265-71), στα χειρουργεία της καρ-
διοχειρουργικής κλινικής (ασθενείς με κλασσική αχαλασία) και στα γενικά χειρουργεία (ασθε-
νείς με σιγμοειδικού τύπου αχαλασία) του Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ Θεσσαλονίκης. Κατά την ενδοσκό-
πηση χρησιμοποιήθηκε εμφύσηση CO2, (Olympus Medical Systems), ενώ κατά την επέμβα-
ση χρησιμοποιήθηκε το ΤΤ-knife. Εκλεκτική μυοτομή του έσω κυκλοτερούς μυός, μήκους 13, 
10, 12 και 15 εκ αντίστοιχα, εφαρμόστηκε και ολοκληρώθηκε επιτυχώς χωρίς σοβαρές άμε-
σες ή απώτερες επιπλοκές. 

Οι ασθενείς με σιγμοειδικού τύπου αχαλασία νοσηλεύθηκαν επί 24ωρου σε Μονάδα Εντα-
τικής Θεραπείας (ΜΕΘ) λόγω της εργώδους επέμβασης και παράτασης (> 3 ώρες) της γε-
νικής αναισθησίας. Όλοι οι ασθενείς εξήλθαν μετά από 3-5 ημέρες νοσηλείας με σημαντική 
υποχώρηση της δυσφαγίας.

Συμπεράσματα:  Με βάση τις τέσσερεις επιτυχείς περιπτώσεις, θεωρούμε ότι η πρωτοπο-
ριακή τεχνική POEM είναι ασφαλής και αποτελεσματική λυσιτελής θεραπευτική προσέγγιση 
σε ασθενείς με αχαλασία οισοφάγου, και εφικτή η πραγματοποίησή της από Έλληνες γαστρε-
ντερολόγους σε ένα κατάλληλα εξοπλισμένο Ελληνικό κέντρο, όπως είναι το Π.Γ.Ν. ΑΧΕ-
ΠΑ, Θεσσαλονίκης, συμπεριλαμβανομένoυ στην ομάδα και ενός πλήρως εκπαιδευμένου επί 
8-μήνου ειδικού στην τεχνική POEM, από τον Καθηγητή κ. Haruhiro Inoue, στο Νοσοκομείο 
Yokohama της Ιαπωνίας. Ωστόσο απαιτείται εφαρμογή της σε μεγαλύτερο αριθμό περιπτώ-
σεων με συνεπακόλουθη εμπειρία πριν καταστεί θεραπεία εκλογής της νόσου. 

Λέξεις κλειδιά: αχαλασία, ενδοσκοπική από του στόματος μυοτομή (POEM), σιγμοειδικού τύπου αχα-
λασία
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Summary

Introduction: Achalasia is the most common primary motility esophageal disorder, charac-
terized by Lower Esophageal Sphincter (LES) dysfunction, with inability of LES relaxation 
and an elevation in basal LES pressure, (due to progressive degeneration of the esophageal 
myenteric plexuses) and dysfunction of esophageal body peristalsis (absence of contractions 
or simultaneous contractions). Peroral Endoscopic Myotomy (POEM) is currently considered 
as the less invasive, innovative endoscopic intervention, for definite treatment of esophageal 
achalasia. 

Aim: To present the Greek experience of successful POEM for esophageal achalasia, per-
formed in AHEPA University Hospital, Aristotles University of Thessaloniki, A’ Propaedeutic 
Department of Internal Medicine, in two males 32- and 52-years with classical type I achala-
sia and one female 79-years and one male 75-years with sigmoid type achalasia.

Patients and Methods: Patients with classical achalasia reported dysphagia for years with 
gradual deterioration and weight loss the last months, while patients with sigmoid type acha-
lasia reported personal history of achalasia for 20 years. Pre-op Eckard score was > 7 in all 
patients (stage ΙΙΙ).  Esophageal manometry showed abscence of esophageal body peristalsis, 
increased basal LES pressure (44mmHg and 55mmHg respectively in classical type achalasia 
patients) and incomplete relaxation of LES, while in patients with sigmoid type achalasia si-
multaneous contractions were also found (vigorous achalasia type II). Esophagogram showed 
dilatation of esophageal body >3cm and bird-beak appearance, while endoscopy reavealed 
fluid stasis, abscence of esophageal body contractions (classical achalasia) or simultaneous 
contractions (sigmoid achalasia) and LES resistance. Patients with classical achalasia were 
initially managed with calcium channel antagonists with temporary improvement, while fe-
male with sigmoid type achalasia reported previous surgery without improvement, and endo-
scopic balloon dilatation two months ago with temporaty result. Male patient with sigmoid 
esophagus treated by repeated ballon dilatations, without improvement the last months. Due 
to severe deterioration of symptoms the necessity of final solution was urgent and based on 
the possibility to be performed, POEM was proposed and accepted by all patients. 

Results: POEM procedures were performed under general anesthesia, according to previous 
report (by H. Inoue et al. Endoscopy, 2010; 42: 265-71) at the operation room of cardiosurgi-
cal (classical achalasia), and general surgical department (sigmoid achalasia), of the AHEPA 
University Hospital, Aristotle’s University of Thessaloniki. CO2 insufflation  (Olympus Medi-
cal Systems) was administered during procedure, while triangle T (ΤΤ)-knife was exclusively 

"Peroral endoscopic myotomy (POEM) 
for radical treatment of esophageal 
achalasia. The Greek experience"
N. Eleftheriadis1, H. Innoue5, A. Protopapas1, I. Katsogridakis4, G. Germanidis2, V. Grosomanidis3, C. 
Savopoulos1, A. Hatzitolios1

1.First Propedeutic Internal Medicine Department, AHEPA University Hospital, Thessaloniki, Greece. 2.First 
Internal Medicine Department, AHEPA University Hospital, Thessaloniki, Greece. 3.Department of Anesthesiology 
and Intensive Care Medicine 4.Gastroenterology Department, Athens. 5.Digestive Disease Center, Showa 
University Northern Yokohama Hospital, Japan.
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used for submucosal tunnel and myotomy. Selective circular myotomy 13, 10, 12 & 15 cm in 
length, respectively, was finally completed, without serious short or long-term complications. 
The older patients with sigmoid achalasia were stayed in intensive care unit, for 24 hour-
observation, due to laborious, demanding procedures and longest duration of anesthesia (>3 
hours). Significant symptom reduction was achieved in all patients (pre-op Eckardt score >7 
vs post-op Eckardt score <3). All patients were discharged after 3-5 days in an excelent con-
dition, with significant dysphagia relief. During the two to six months follow-up all patients 
reported significant relief of dysphagia. 

Conclusions: According to our four successful, though difficult and technically demanding 
cases, we consider the innovative POEM technique safe and effective treatment, even for sig-
moid type esophageal achalasia, and feasible by Greek gastroenterologists, including in the 
team a fully trained expert, on the basis of an appropriately equipped single Greek center, like 
AHEPA Hospital in Thessaloniki. However, greater number of patients and further experience 
are necessary before POEM to be considered the therapy of choice. 

Key words: Achalasia, Peroral endoscopic myotomy, sigmoid type achalasia

Εισαγωγή

Η αχαλασία οισοφάγου αποτελεί χρόνια προϊού-
σα καλοήθη διαταραχή της κινητικότητας του οισο-
φάγου, με σοβαρή νοσηρότητα και δυσχερή αντι-
μετώπιση1-3. Οριστική θεραπεία δεν έχει αναφερθεί 
ακόμα, αν και έχουν περιγραφεί και εφαρμόζονται 
πολλές φαρμακευτικές, ενδοσκοπικές και χειρουρ-
γικές θεραπείες1, 4-11. 

Η ενδοσκοπική από του στόματος μυοτομή 
(POEM)12-14 έχει αναπτυχθεί μέσα στο πεδίο της εν-
δοσκοπικής χειρουργικής δια των φυσιολογικών 
οπών -Natural Orifice Transluminal Endoscopic 
Surgery- (NOTES)15, ως η ελάχιστα επιθετική, ορι-
στική θεραπεία για την συμπτωματική αχαλασία 
του οισοφάγου. Η πρώτη επιτυχής εφαρμογή της 
πρωτοποριακής αυτής τεχνικής POEM σε ασθενή 
με αχαλασία, πραγματοποιήθηκε στις 8 Αυγούστου 
2008, από τον καθηγητή κ. Haruhiro Inoue, στο Πα-
νεπιστήμιο της Yokohama, της Ιαπωνίας12, 13. Έκτο-
τε έχουν πραγματοποιηθεί με επιτυχία πάνω από 
200016 επεμβάσεις POEM παγκοσμίως, οι περισ-
σότερες στο παραπάνω κέντρο της Ιαπωνίας, αλλά 
και στην Κίνα, Ευρώπη και Αμερική14. 

Με βάση τα εξαιρετικά αρχικά αποτελέσματα 
από μεγάλο αριθμό ασθενών που θεραπεύθηκαν 
με την τεχνική POEM σε εξειδικευμένα κέντρα12, 13, 

17-40, η τεχνική POEM θεωρείται σήμερα μία ασφα-
λής επέμβαση, η οποία μπορεί να εφαρμοσθεί σε 

όλους του ασθενείς με διαγνωσμένη αχαλασία οι-
σοφάγου.

Σκοπός της παρούσης μελέτης είναι να κατα-
γράψουμε την ελληνική εμπειρία από την επιτυ-
χή εφαρμογή POEM, σε τέσσερεις Έλληνες ασθε-
νείς, δύο με κλασσικού τύπου Ι και δύο με σιγμο-
ειδικού τύπου ΙΙ αχαλασία οισοφάγου, από Έλλη-
νες γαστρεντερολόγους στο Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσα-
λονίκης. Οι δύο πρώτες επεμβάσεις στους άρρε-
νες ασθενείς 32-και 52-ετών αντίστοιχα, πραγμα-
τοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια διεθνούς σεμιναρίου 
με ζωντανή μετάδοση μέσω κλειστού κυκλώματος 
από την αίθουσα του χειρουργείου και με τη συμ-
μετοχή του Καθηγητή κ. Haruhiro Inoue, από το Πα-
νεπιστήμιο της Yokohama της Ιαπωνίας, ενώ οι δύο 
επεμβάσεις στους ασθενείς με σιγμοειδικού τύπου 
ΙΙ αχαλασία, πραγματοποιήθηκαν αποκλειστικά από 
Έλληνες Γαστρεντερολόγους. 

Ασθενείς και Μέθοδοι

Δύο άρρενες ασθενείς 32 και 52 ετών αντίστοι-
χα με ιστορικό κλασσικής αχαλασίας οισοφάγου 
από έτους, μία θήλυ ασθενής 79 ετών και ένας άρ-
ρεν ασθενής 75 ετών, με σιγμοειδικού τύπου αχα-
λασία, διαγνωσμένη από 20ετίας περίπου, με επι-
δεινούμενη δυσκαταποσία σε υγρά και στερεά, 
απώλεια βάρους και ανάρροια, εισήχθησαν στην Α΄ 
Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική του Π.Γ.Ν. ΑΧΕ-
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ΠΑ Θεσσαλονίκης για περαιτέρω αντιμετώπιση. Το 
λοιπό ατομικό και οικογενειακό ιστορικό ήταν ελεύ-
θερο, πλην ήπιας αρτηριακής υπέρτασης και αλλερ-
γίας σε πενικιλλίνες στον 2ο ασθενή, φορέας με-
σογειακής αναιμίας (Hct 29%) στη θήλυ ασθενή 
και στεφανιαία νόσος με αγγειοπλαστική στον 4ο 
ασθενή. Το Eckard7, 41 score ήταν 7, 8, 10 και 11 αντί-
στοιχα (στάδιο ΙΙΙ). 

H κλασσική μανομετρία οισοφάγου ήταν διαγνω-
στική για αχαλασία οισοφάγου, και συγκεκριμένα 
στους ασθενείς με κλασσική αχαλασία αποκάλυψε 
έλλειψη περισταλτισμού στο σώμα του οισοφάγου, 
αυξημένη πίεση ηρεμίας στον ΚOΣ (44mmHg, και 
55mmHg αντίστοιχα, εικόνα 1 C-D) και ατελή χά-
λαση του ΚOΣ (αχαλασία τύπου Ι), ενώ στους ασθε-
νείς με σιγμοειδικού τύπου αχαλασία ανευρέθη επι-
πλέον σύγχρονες συσπάσεις του οισοφαγικού σώ-
ματος (αχαλασία υπερκινητικού τύπου ΙΙ)16. 

 Το οισοφαγογράφημα έδειξε κλασσική ει-
κόνα διάτασης σώματος οισοφάγου >3εκ και ση-
μείο ράμφους πουλιού (εικόνα 1 Α-Β) και μεγαοι-
σοφάγο  (εικόνα 2). 

Εικόνα 1. Α-Β: Οισοφαγογράφημα άρρενων ασθε-
νών, 32- και 52-ετών αντίστοιχα. C-D: Κλασσική 
μανομετρία οισοφάγου των ασθενών αντίστοιχα.

Εικόνα 2. Οισοφαγογράφη-
μα γυναίκας 79-ετών, που ανα-
δεικνύει διατεταμένο οισοφάγο 
(μέγαοισοφάγο), στένωση του 
ΚΟΣ και εικόνα ράμφους που-
λιού 

Η ενδοσκόπηση έδειξε διά-
ταση σώματος οισοφάγου με 
ικανή στάση υγρών στο σώμα 

του στομάχου και αντίσταση στην γαστροοισοφαγι-
κή συμβολή (εικόνα 3Α-D), ενώ στους ασθενείς με 
σιγμοειδή οισοφάγο παρατηρήθηκε επιπλέον σιγ-
μοειδικού τύπου μεγαοισοφάγος (εικόνα 2). Στους 
δύο ασθενείς με κλασσική αχαλασία παρατηρήθη-
κε απουσία συσπάσεων στο σώμα του οισοφάγου, 
ενώ στους ασθενείς με σιγμοειδή οισοφάγο παρα-
τηρήθηκαν σύγχρονες συσπάσεις. 

Εικόνα 3. Ενδοσκοπική εικόνα ασθενών με κλασ-
σική αχαλασία, με διάταση και στάση στη μεσότη-
τα του οισοφάγου (Α-Β), σφικτή γαστροοισοφαγική 
συμβολή, αντίσταση στον ΚΟΣ και λειτουργική στέ-
νωση (C-D).

Οι ασθενείς με κλασσική αχαλασία αντιμετωπί-
στηκαν αρχικά με ανταγωνιστές των διαύλων ασβε-
στίου και ευκινητικά φάρμακα με μικρή βελτίωση 
στην αρχή και επιδείνωση τους τελευταίους μήνες. 
Η προοπτική της ενδοσκοπικής διαστολής με μπα-
λόνι αποκλείσθηκε ως προσωρινό μέτρο και λόγω 
του νεαρού της ηλικίας των ασθενών με κλασσική 
αχαλασία προτάθηκε η μυοτομή ως οριστική λύση.

Οι ασθενείς με σιγμοειδή οισοφάγο αντιμετωπί-
σθηκαν, η μεν 79χρονη (3η) με χειρουργική επέμβα-
ση προ 3ετίας, χωρίς επιτυχία, και με ενδοσκοπική 
διαστολή με μπαλόνι προ διμήνου, με μερική μόνο 
βελτίωση, ενώ ο 75χρονος (4ος) με επαναλαμβα-
νόμενες συνεδρίες διαστολών με μπαλόνι. Η συ-
μπτωματολογία τους επιδεινώθηκε τους τελευταί-
ους μήνες με σοβαρής μορφής δυσφαγία, προκάρ-
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διο άλγος, αναγωγές και απώλεια βάρους. Ως εκ 
τούτου η ανάγκη ριζικότερης αντιμετώπισης ήταν 
επίσης επιτακτική. Με βάση τη δυνατότητα πραγ-
ματοποίησης ενδοσκοπικής μυοτομής κατά τη δι-
άρκεια διεθνούς σεμιναρίου, προτάθηκε η τεχνι-
κή POEM στους ασθενείς με κλασσική αχαλασία, 
η οποία έγινε αποδεκτή και πραγματοποιήθηκε στο 
Χειρουργείο της Καρδιοχειρουργικής Κλινικής του 
Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ Θεσσαλονίκης. Οι ασθενείς με σιγμο-
ειδή οισοφάγο, μετά  από έγγραφη αποδοχή της τε-
χνικής POEM, εισήχθησαν στην Α΄ Προπαιδευτική 
Παθολογική Κλινική του Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ Θεσσαλονί-
κης και οι επεμβάσεις πραγματοποιήθηκαν στα Γε-
νικά χειρουργεία του Νοσοκομείου.

Αποτελέσματα

Οι επεμβάσεις POEM πραγματοποιήθηκαν υπο 
γενική αναισθησία με τους ασθενείς σε ύπτια θέση 
και την κοιλιά ανοιχτή για το ενδεχόμενο σοβα-
ρού πνευμοπεριτοναίου, σύμφωνα με προηγούμε-
νη περιγραφή από τον Καθηγητή κ. H. Inoue12, 13, 17, 

19. Οι επεμβάσεις των ασθενών με κλασσική αχα-
λασία πραγματοποιήθηκαν στα πλαίσια Διεθνούς 
σεμιναρίου με παρουσία του Καθηγητή κ. Haruhiro 
Inoue, από το Πανεπιστήμιο Yokohama της Ιαπωνί-
ας και τη συμμετοχή Eλλήνων γαστρεντερολόγων 
(ΓΓ, ΝΕ, ΠΑ), και μεταδόθηκαν απευθείας με κλει-
στό κύκλωμα από την αίθουσα του χειρουργείου, 
ενώ παράλληλα γινόταν ανάλυση κατά τη διάρκεια 
της επέμβασης. 

Οι επεμβάσεις στους ασθενείς με σιγμοειδικού 
τύπου αχαλασία πραγματοποιήθηκαν αποκλειστικά 
από Έλληνες Γαστρεντερολόγους, εκ των οποίων 
ένας (NE) με πλήρη εκπαίδευση στην τεχνική POEM 
επί 8μήνου, από τον Καθηγητή H. Inoue στο Πα-
νεπιστημιακό Νοσοκομείο Yokohama της Ιαπωνίας 
(Νorthern Yokohama Hospital, Showa University, 
Japan). 

Κατά την ενδοσκόπηση σε όλες τις περιπτώσεις 
χρησιμοποιήθηκε εμφύσηση CO2, με ειδικό CΟ2 
insufflator, (Olympus Medical Systems) με σκοπό 
να προληφθεί το ενδεχόμενο σοβαρού μεσοπνευ-
μονίου ή μεσοπεριτοναίου. Τα στάδια του POEM, 
που  πραγματοποιήθηκε με βάση προηγούμενη πε-
ριγραφή από τον Καθηγητή κ. H. Inoue12, 13, 17, 19 φαί-
νονται στην εικόνα 4. Το ΤΤ-knife χρησιμοποιήθη-
κε τόσο για τη δημιουργία του υποβλεννογονίου 
tunnel όσο και για την μυοτομή. 

Εικόνα 4. Στάδια του POEM: A. Είσοδος στον υπο-
βλεννογόνο μετά από βλεννογονική επιμήκη τομή. B. 
Δημιουργία του υποβλεννογονίου tunnel. C. Έναρ-
ξη μυοτομής του κυκλοτερού μυός εντός του υπο-
βλεννογονίου tunnel. D. Επέκταση του υποβλεννο-
γονίου tunnel έως και 2 εκ κάτω από τον ΚΟΣ στην 
περιοχή του στομάχου. E.& F. Ολοκλήρωση της μυ-
οτομής έως και την γαστρική περιοχή. G. Κλείσιμο 
του βλεννογονικού στομίου με μεταλλικά klip. 

Οι επεμβάσεις ολοκληρώθηκαν επιτυχώς σε 
όλους τους ασθενείς σύμφωνα με ανάλογες προ-
ηγούμενες περιπτώσεις. Τελικά πραγματοποιήθηκε 
εκλεκτική μυοτομή του έσω κυκλοτερούς μυός, μή-
κους 13, 10, 12 και 15 εκ αντίστοιχα. Δεν παρα-
τηρήθηκαν σοβαρές άμεσες ή απώτερες επιπλο-
κές από την επέμβαση, δηλαδή σοβαρή αιμορρα-
γία ή φλεγμονή. Ως εκ τούτου η ανάρρωση ήταν 
φυσιολογική σύμφωνα με ανάλογες περιπτώσεις. 
Ο 1ος ασθενής εμφάνισε πυρετό έως 38.6 0C επί 
διημέρου και ελαφρώς προκάρδιο άλγος που υπο-
χώρησαν μετά από 2μερο. Ο 2ος ασθενής εμφάνι-
σε αλλεργία στην αμοξυκιλλίνη που υποχώρησε με 
αντιισταμινικά. Οι δύο ασθενείς με σιγμοειδικού τύ-
που αχαλασία παρέμειναν επί μια ημέρα στην ΜΕΘ, 
λόγω της εργώδους επέμβασης και παράτασης της 
αναισθησίας (> 3ώρες). 
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Η επανάληψη ενδοσκόπησης και οισοφαγογρα-
φήματος την επομένη της επέμβασης ήταν φυσι-
ολογικές, με απουσία διάτρησης ή αιμορραγίας, 
ενώ η γαστροοισοφαγική συμβολή ήταν ανοιχτή. Οι 
ασθενείς εξήλθαν μετά από 3-5 ημέρες νοσηλείας 
σε καλή γενική κατάσταση. 

Σε επανέλεγχο, ένα και έξι μήνες αργότερα, με 
ενδοσκόπηση και οισοφαγογράφημα, οι ασθενείς 
είναι σε καλή γενική κατάσταση, με υποχώρηση της 
δυσφαγίας, αύξηση του βάρους και καλή ποιότη-
τα ζωής. Ό 2ος ασθενής 52-ετών ανέφερε περιο-
δικά επεισόδια γαστροοισοφαγικής παλινδρόμησης 
που αντιμετωπίσθηκαν αποτελεσματικά με χορήγη-
ση PPIs κατ’ επίκληση. 

Συζήτηση

Η αχαλασία, που ετυμολογικά σημαίνει αδυνα-
μία (α-) χάλασης του κατώτερου οισοφαγικού σφι-
γκτήρα του οισοφάγου (ΚΟΣ), είναι χρόνια καλοή-
θης νόσος του οισοφάγου, με ύπουλη έναρξη και 
με συμπτώματα που επιδεινώνονται προοδευτικά 
στη διάρκεια ετών, πρωτού γίνει ακριβής διάγνω-
ση2, 3. Είναι η πιο συχνή πρωτοπαθής κινητική δια-
ταραχή του οισοφάγου και χαρακτηρίζεται από δυ-
σλειτουργία του ΚΟΣ, με αδυναμία χάλασης και αυ-
ξημένο τόνο λόγω διαταραχής της νεύρωσής του 
(εκφύλιση του μυεντερικού πλέγματος42) και συγ-
χρόνως διαταραχή στον περισταλτισμό του σώ-
ματος του οισοφάγου (έλλειψη περισταλτισμού ή 
σύγχρονες συσπάσεις)1-3. H αχαλασία είναι σπά-
νια, με ετήσια επίπτωση 0.3-1/100.000 πληθυσμό 
το χρόνο2, ενώ προσβάλλει εξίσου άνδρες και γυ-
ναίκες και μπορεί να εκδηλωθεί σε κάθε ηλικία από 
την παιδική ηλικία έως τους υπερήλικες2, 43. 

 δεινούμενη δυσφαγία στη διάρκεια ετών, 
όπως και στις περιπτώσεις μας, με συμπτώματα 
που μπορεί να διαλάθουν της διαγνώσεως. Η μέση 
διάρκεια των συμπτωμάτων, πριν να γίνει η ακρι-
βής διάγνωση, σύμφωνα με αρκετές αναφορές εί-
ναι μεταξύ 5 και 10 έτη3, 41, 42. Η καθυστέρηση στη 
διάγνωση οφείλεται τόσο σε άτυπες εκδηλώσεις, 
όσο και στην παρερμηνεία των συμπτωμάτων από 
τους ιατρούς3, 6, 44. Πολλοί ασθενείς θεραπεύονται 
για άλλα νοσήματα, όπως η γαστροοισοφαγική πα-
λινδρομική νόσος (ΓΟΠΝ) ή στηθαγχικά επεισόδια, 
πριν να γίνει η ακριβής διάγνωση της αχαλασίας42. 

Στα πρώιμα στάδια το οισοφαγικό σώμα προ-
σπαθεί να υπερνικήσει την λειτουργική στένωση 

του ΚΟΣ με αυξημένες συσπάσεις, ενώ σε προχω-
ρημένα στάδια, παρατηρείται μείωση της περισταλ-
τικότητας ή ακόμη και απουσία περισταλτισμού στο 
σώμα του οισοφάγου (περίπτωση 1 και 2), σε συν-
δυασμό με μεγαοισοφάγο (περίπτωση 3 και 4) ως 
αποτέλεσμα της κόπωσης των οισοφαγικών μυών. 
Δυνατόν επίσης να συνυπάρχει και πάχυνση του 
έσω κυκλοτερούς μυός του οισοφάγου (περίπτω-
ση 3 και 4)41, 44.  

Επίσης παρατηρείται αναγωγή άπεπτων τροφών, 
οπισθοστερνικό καύσος και απώλεια βάρους σε 
προχωρημένα στάδια, ενώ υπάρχει ο κίνδυνος εμ-
φάνισης πνευμονίας από εισρόφηση, αλλά και καρ-
κινωματώδους εξαλλαγής2, 3. Αν και το κύριο σύ-
μπτωμα της αχαλασίας, όπως και στις περιπτώσεις 
μας είναι η δυσφαγία σε υγρά και στερέα, το οπι-
σθοστερνικό άλγος είναι επίσης συχνό σύμπτωμα 
(στο 40% των ασθενών) στην πορεία της νόσου3, 
41, 43, 44, όπως και στις δύο από τις τέσσερεις περι-
πτώσεις μας.

Θα πρέπει να επισημανθεί ότι στους ασθενείς με 
ιστορικό παθήσεων που θα μπορούσαν να υποδυ-
θούν την συμπτωματολογία της αχαλασίας, όπως 
εν προκειμένω η στεφανιαία νόσος στον 4ο ασθε-
νή, θα πρέπει να διενεργείται ενδελεχής διαγνωστι-
κή προσέγγιση και διαφοροδιάγνωση των συμπτω-
μάτων με τις κατάλληλες παρακλινικές απεικονιστι-
κές εξετάσεις, όπως έγινε και στην περίπτωσή των 
ασθενών μας. 

Τα συμπτώματα μπορεί να αποδοθούν, είτε στην 
μία είτε στην άλλη νοσολογική οντότητα, επιπρό-
σθετα και η αγωγή για στεφανιαία νόσο, όπως τα 
νιτρώδη και οι αναστολείς των διαύλων ασβεστί-
ου, είναι κοινές για στεφανιαία νόσο και αχαλασία 
οισοφάγου. Στην περίπτωση όμως του 75-χρονου 
ασθενούς μας, υπήρχε προϊούσα επιδείνωση της 
κλινικής εικόνας παρά την αγωγή για στεφανιαία 
νόσο, κάτι που υποδηλώνει την βαρύτητα της αχα-
λασίας του οισοφάγου και της ανάγκης για περαι-
τέρω αντιμετώπισης της, οριστικά με POEM.  

Το βαριούχο γεύμα μπορεί να συνδράμει στην 
δυναμική εκτίμηση του σώματος και του ΚΟΣ του 
οισοφάγου. Είναι σημαντικός ο διαχωρισμός μετα-
ξύ της αρχικής φάσεως κατά την οποία εμφανίζεται 
υπερπερισταλτισμός και της προχωρημένης όπου 
παρατηρείται κόπωση των μυών και μεγαοισοφά-
γος (εικόνα 3), όπως και στις περιπτώσεις μας. 

Η μανομετρία, ιδίως η νεώτερη υψηλής ευκρί-
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νειας τοπογραφική μανομετρία (HRTM)45, 46, αποτε-
λεί την εξέταση εκλογής για την οριστική διάγνω-
ση των τριών τύπων αχαλασίας (κλασσική αχαλα-
σία τύπου Ι, υπερκινητική τύπου ΙΙ και σπαστικού τύ-
που ΙΙΙ)45, 46. 

Η ενδοσκόπηση είναι σημαντική τόσο για τη διά-
γνωση της αχαλασίας, όσο και για τον αποκλεισμό 
οργανικής στένωσης ή καρκινώματος. Σε περιπτώ-
σεις ‘υπερκινητικής’ (τύπου ΙΙ)16, ή σπαστικής (τύ-
που ΙΙΙ) αχαλασίας45, 46, εμφανίζεται οπισθοστερ-
νικό άλγος ως αποτέλεσμα σύγχρονων συσπάσεων 
στο σώμα του οισοφάγου, όπως ήταν και στην πε-
ρίπτωση της 3ης ασθενούς. 

Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει την ενδοσκοπική 
διαστολή με μπαλόνι, την έγχυση αλλαντικής τοξί-
νης (Βotox) στον KΟΣ με στόχο τη χαλάρωσή του, 
με προσωρινό όμως αποτέλεσμα και ανάγκη επα-
ναλήψεων4, 7, 10. Στις περιπτώσεις μας, οι δύο ασθε-
νείς με σιγμοειδικού τύπου αχαλασία και με μακρύ 
ιστορικό αχαλασίας, υποβλήθηκαν σε συνεδρίες δι-
αστολών με μπαλόνι. 

Η χειρουργική μυοτομή (Heller) σε συνδυα-
σμό με αντιπαλινδρομική επέμβαση (όπως η Dor 
fundoplication) εφαρμόζεται σε σοβαρές περιπτώ-
σεις5, 6, 9, 47, 48, με συχνή όμως υποτροπή ή αποτυ-
χία (20%)35 ή και δυσκολίες πραγματοποίησής της 
λόγω προχωρημένης ηλικίας με συμπαραμαρτού-
ντα νοσήματα. Επιπλέον, υπάρχει διχογνωμία σχε-
τικά με τη θεραπεία εκλογής μετά από αποτυχία 
της μυοτομής κατά Heller35, όπως και στην 3η περί-
πτωση μας. Τέλος, η πλέον σύγχρονη, οριστική θε-
ραπεία της αχαλασίας είναι η ενδοσκοπική από του 
στόματος μυοτομή (POEM) που μπορεί να εφαρμο-
σθεί σε όλους τους τύπους αχαλασίας, σε εξειδι-
κευμένα κέντρα13, 14, 18-41. 

Στους δύο ασθενείς με κλασσική αχαλασία, και 
μετά από ενημέρωσή τους, αποφασίσθηκε πιο λυ-
σιτελής θεραπεία, όπως η ενδοσκοπική από του 

στόματος μυοτομή POEM, λόγω και του νεαρού 
της ηλικίας. Ενδιαφέρον παρουσίασε η 3η από 
τις περιπτώσεις μας,  γυναίκα ασθενής 79-ετών, η 
οποία παρόλο που ανέφερε προηγούμενη χειρουρ-
γική επέμβαση προ 3-τιας, για την αχαλασία οισο-
φάγου, η διαγνωστική ενδοσκόπηση πριν το POEM 
έδειξε άθικτη την γαστροοισοφαγική συμβολή, με 
αυξημένη αντίσταση, μεγαοισοφάγο και σύγχρονες 
μη προοδευτικές συσπάσεις του οισοφαγικού σώ-
ματος. 

Παρομοίως και ο 4ος ασθενής με σιγμοειδι-
κού τύπου αχαλασία, ανέφερε επιδείνωση των συ-
μπτωμάτων του και ανάγκη συχνών, ανά μήνα, δια-
στολών με μπαλόνι, χωρίς αποτέλεσμα. 

Ως εκ τούτου, και λόγω έλλειψης ομοφωνίας 
στη βιβλιογραφία σχετικά με τη θεραπεία εκλογής 
σε αυτές τις σοβαρές μορφές προχωρημένης αχα-
λασίας σιγμοειδικού τύπου, αποφασίσθηκε, προτά-
θηκε, έγινε αποδεκτή από τους ασθενείς, και πραγ-
ματοποιήθηκε η ενδοσκοπική μυοτομή με την κλασ-
σική τεχνική POEM, με είσοδο στον υποβλεννογόνο 
του οισοφάγου στην 2η ώρα.

Με βάση τις τέσσερεις επιτυχείς, αν και δύσκο-
λες, τεχνικά απαιτητικές περιπτώσεις, θεωρούμε 
ότι η πρωτοποριακή τεχνική POEM είναι ασφαλής 
και αποτελεσματική λυσιτελής θεραπευτική προ-
σέγγιση, ακόμη και σε ασθενείς με σιγμοειδικού τύ-
που αχαλασία οισοφάγου, και εφικτή η πραγματο-
ποίησή της σε ένα κατάλληλα εξοπλισμένο Ελλη-
νικό κέντρο, όπως είναι το Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ, Θεσσα-
λονίκης, από Έλληνες γαστρεντερολόγους, συμπε-
ριλαμβανομένου στην ομάδα και ενός πλήρως εκ-
παιδευμένου επί 8-μήνου ειδικού (ΝΕ) στην τεχνι-
κή POEM, από τον Καθηγητή κ. Haruhiro Inoue, στο 
Νοσοκομείο Yokohama της Ιαπωνίας. 

Ωστόσο απαιτείται εφαρμογή της σε μεγαλύτερο 
αριθμό περιπτώσεων με συνεπακόλουθη εμπειρία 
πριν καταστεί θεραπεία εκλογής της νόσου. 
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Μ. Δημητρίου

Μέθοδοι αποφόρτισης 
του διαβητικού ποδιού 

Περίληψη

Τα έλκη του διαβητικού ποδιού αποτελούν φλέγον ζήτημα, τόσο για τον ασθενή όσο και 
για το θεράποντα ιατρό. Κύριο αιτιολογικό παράγοντα για την ανάπτυξη νευροπαθητικών 
ελκών στους διαβητικούς ασθενείς αποτελεί η αυξημένη πίεση, η οποία τραυματίζει τα 
μαλακά μόρια του πέλματος. Μετά την ανάπτυξη εξέλκωσης υπάρχει μεγάλη πιθανότητα 
το πόδι να οδηγηθεί σε ακρωτηριασμό. Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η άρση της πίεσης 
στις περιοχές όπου αυτή είναι αυξημένη μπορεί να αποτρέψει την εξέλκωση ή να επιταχύνει 
την επούλωση. Για την επούλωση του ενεργού έλκους την καλύτερη λύση αποτελούν οι 
νάρθηκες, ιδίως ο νάρθηκας ολικής επαφής. Κυρίως για την αποφυγή νέων εξελκώσεων είναι 
απαραίτητη η χρήση ειδικών υποδημάτων ή διαμορφωμένων πάτων, που λαμβάνουν υπόψη 
την εντόπιση του έλκους, τις παραμορφώσεις και την κατανομή των πελματιαίων πιέσεων. 
Σε ειδικές περιπτώσεις χρησιμοποιούνται και επικουρικά μέσα, όπως βακτηρίες μασχάλης, 
«περιπατητήρες τύπου π» ή ακόμη και αναπηρικά αμαξίδια. Όποια όμως μέθοδος και να 
επιλεγεί από τον ιατρό σε συνεργασία με τον ασθενή, το σίγουρο είναι ότι η αποφόρτιση 
είναι αποφασιστικής σημασίας για τη θεραπεία και την πρόληψη των ελκών. Για το λόγο αυτό, 
χρειάζεται ευρύτερη υιοθέτησή της στην καθημερινή πράξη, ιδιαίτερα στη χώρα μας.

Λέξεις ευρετηρίου: Αποφόρτιση, διαβητικό πόδι, έλκος, επούλωση, νάρθηκας ολικής επαφής, υποδή-
ματα.
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Εισαγωγή

Στους βασικούς αιτιολογικούς παράγοντες ανά-
πτυξης νευροπαθητικού έλκους στο πόδι ενός δια-
βητικού ασθενούς ανήκουν οι αυξημένες πελματι-
αίες πιέσεις1. Μάλιστα η ανάπτυξη έλκους στο δια-
βητικό πόδι μπορεί να αποτελέσει προπομπό ακρω-
τηριασμού1. Αντίθετα, η χρήση των μεθόδων απο-
φόρτισης του άκρου παίζει προστατευτικό ρόλο 
στην ανάπτυξη έλκους αλλά και στην επιτάχυνση 
της επούλωσης. Συγκεκριμένα, ένα μη επιπλεγμένο 
με λοίμωξη έλκος διαβητικού ποδιού θα επουλωθεί 
σε χρονικό διάστημα περίπου 6-8 εβδομάδων με 
την κατάλληλη άρση της μηχανικής καταπόνησης1. 

Η μείωση της δραστηριότητας του ασθενούς και η 
επιθετική αποφόρτιση με τη χρήση ναρθήκων και 
ειδικών υποδημάτων έχουν επιφέρει θετικά αποτε-
λέσματα στην έκβαση των ελκών2. Τη μέθοδο επι-
λογής για την αποφόρτιση αποτελεί ο νάρθηκας 
ολικής επαφής1, 2. Δυστυχώς όμως χρησιμοποιείται 
πολύ σπάνια, ιδίως στη χώρα μας, λόγω του αυ-
ξημένου κόστους, των πιθανών επιπλοκών από τη 
λανθασμένη χρήση, του χρονοβόρου της διαδικασί-
ας και της έλλειψης ποδολόγων-ποδοθεραπευτών3. 

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι η βραχεία 
παρουσίαση των μεθόδων για την αποφόρτιση του 
διαβητικού ποδιού.

Summary

Diabetic foot ulcers are a major health issue, both for patients and for physicians. 
Increased pressure, which leads to soft tissue injury on the plantar aspect of the 
foot, represents a cardinal aetiological factor for the development of neuropathic 
foot ulceration in patients with diabetes mellitus. Once an ulcer has developed, 
amputation becomes very likely. Several studies have demonstrated that pressure 
relief in highly pressurised foot areas can avert ulcer development or promote ulcer 
healing. Casts, especially total contact cast, are the best solution for wound closure 
of an active foot ulceration. It is primarily for the avoidance of new ulceration that 
special therapeutic footwear or specially fabricated insoles are used, taking into 
account ulcer location, presence of deformities and pressure distribution. In special 
cases, adjunctive measures may also be employed, such as crutches, walking frames 
or wheelchairs. Whatever method of off-loading is chosen by the individual patient 
and physician, it is certain that off-loading exerts a decisive role in ulcer treatment 
and prevention. Therefore, it needs to be more widely adopted  in everyday practice, 
especially in our country. 

Keywords: diabetic foot, healing, off-loading, shoes, total contact cast, ulcer. 
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Νάρθηκες (Casts)

Ένα από τα πιο αποτελεσματικά εργαλεία στον 
μηχανικό έλεγχο των πιέσεων των ποδιών είναι οι 
νάρθηκες4. Οι νάρθηκες χωρίζονται σε δύο κύρι-
ες κατηγορίες: στους μόνιμους, οι οποίοι δεν αφαι-
ρούνται κατά τη διάρκεια της επούλωσης του τραύ-
ματος, και στους αφαιρούμενους. Οι τελευταίοι εί-
ναι πιο ευέλικτοι στη χρήση και μπορούν να αφαι-
ρεθούν για κάποιες ώρες ημερησίως4. 

Ιδανικά, τη θεραπεία επιλογής αποτελεί ο νάρ-
θηκας ολικής επαφής (total contact cast, TCC), ο 
οποίος ανήκει στην πρώτη κατηγορία, δηλαδή σε 
αυτούς που δεν αφαιρούνται παρά μόνο μετά το 
πέρας της θεραπείας (εκτός φυσικά επείγουσας 
ανάγκης)5. Η τεχνική αυτή χρησιμοποιεί έναν καλά 
προσαρμοσμένο νάρθηκα, ο οποίος διατηρεί ολική 
επαφή με την πελματιαία επιφάνεια του ποδιού και 
με την κνήμη5. Ο νάρθηκας αποτελείται από γάζες, 
επιδέσμους, αφρώδες υλικό και αυτοκόλλητες ται-
νίες4. Σε ένα παραμορφωμένο (λόγω της νευροπά-
θειας) διαβητικό πόδι, στο οποίο οι μηχανικές πιέ-
σεις είναι συνήθως αυξημένες στο πρόσθιο τμήμα 
αυτού και άρα τα έλκη από αυξημένη πίεση εντο-
πίζονται συχνότερα εκεί, ο νάρθηκας ολικής επα-
φής επιτυγχάνει την ομοιόμορφη κατανομή των πι-
έσεων σε όλο το πέλμα κατά τη στάση και τη βά-
διση5. Τα ποσοστά επούλωσης είναι αρκετά υψηλά 
στα μη ισχαιμικά, μη επιμολυνθέντα νευροπαθητικά 
έλκη έπειτα από περίπου 5-7 εβδομάδες6. 

Ωστόσο, ξανατονίζουμε ότι ο νάρθηκας ολικής 
επαφής δεν είναι αφαιρούμενος1, 6. Για τον λόγο 
αυτόν ο ιατρός πρέπει να έχει τη συγκατάθεση του 
ασθενούς, ο οποίος πρέπει να ενημερώνεται και να 
συμμορφώνεται πλήρως4, 5. Και οι περιορισμοί στη 
χρήση της μεθόδου δε σταματούν εκεί, δεδομένης 
και της απουσίας επαρκούς προσωπικού εξοικειω-
μένου με τη μέθοδο7-9. Κάτι τέτοιο ενέχει πολλούς 
κινδύνους για το άκρο, διότι η ακατάλληλη εφαρ-
μογή είναι πιθανό να προκαλέσει πλήθος προβλη-
μάτων, όπως  ερεθισμό του δέρματος αλλά ακόμα 
και αληθές ιατρογενές τραύμα1, 4, 5. Λοιπά προβλή-
ματα από τη λανθασμένη τοποθέτηση μπορεί να εί-
ναι η αδυναμία πλήρους βάδισης λόγω πίεσης στο 
πίσω μέρος του μηρού (αν ο νάρθηκας φτάνει μέ-
χρι ψηλά στο άκρο), ή ο τραυματισμός του άλλου 
άκρου από τριβή στην εξωτερική τραχιά επιφάνεια 
του νάρθηκα4. Επιπλέον, ο ασθενής και ο ιατρός 
δεν είναι σε θέση να εποπτεύουν την πορεία του 

έλκους σε καθημερινή βάση. Δεν πρέπει επίσης να 
παραβλέπουμε ότι το πόδι μπορεί να αναπτύξει άλ-
λου είδους προβλήματα εξαιτίας της παρατεταμέ-
νης ακινητοποίησης, όπως μυϊκή ατροφία, αδυνα-
μία και οστεοπενία4. Τέλος, ίσως κάποιοι ασθενείς 
να παραπονεθούν για δυσκολία στον ύπνο και κατά 
τη διάρκεια του λουτρού, διότι νερό εισέρχεται στο 
νάρθηκα4, 5. Η χρήση της μεθόδου συνήθως αντεν-
δείκνυται σε έλκη με λοίμωξη ή οστεομυελίτιδα5. 

Ένα άλλο είδος νάρθηκα είναι η μπότα με αυτο-
κόλλητες ταινίες (Scotchcast bοot)10. Σε αντίθεση 
με τον TCC, ο δεύτερος μπορεί, τουλάχιστον σε κά-
ποιες περιπτώσεις, να αφαιρείται από τον ασθενή. 
Χρησιμοποιείται σε άτομα τα οποία δεν είναι κα-
τάλληλα για νάρθηκα ολικής επαφής και, σε αντίθε-
ση με αυτόν, μπορεί να τοποθετηθεί με μεγαλύτερη 
ασφάλεια και σε ασθενείς με νευροϊσχαιμικά έλκη ή 
και με λοίμωξη4. Είναι απλός στη χρήση του και μει-
ώνει ικανοποιητικά την πίεση στην πελματιαία επι-
φάνεια4, 10. Είναι ελαφρύς, φτιαγμένος από μαλα-
κά υλικά και ενσωματωμένα μαξιλαράκια που πα-
ρέχουν άνετη και απαλή επαφή με το πόδι10. Μπο-
ρεί να προσαρμοστεί και εξατομικευθεί στην περι-
οχή του εκάστοτε έλκους του ασθενούς, κόβοντας 
και αφαιρώντας υλικό δημιουργώντας το λεγόμε-
νο «παράθυρο» στο επιθυμητό για αποφόρτιση ση-
μείο4,10,11. Όταν το έλκος αρχίζει να επουλώνεται, ο 
ασθενής μπορεί να μειώνει σταδιακά το χρόνο χρή-
σης του νάρθηκα. Μετά την επούλωση η μπότα εί-
ναι θεμιτό να φυλάσσεται για την περίπτωση τυχόν 
επανεμφάνισης έλκους5, 11. Το θετικό των αφαιρού-
μενων ναρθήκων είναι η καλύτερη ποιότητα ζωής, 
ενώ υπάρχει  και δυνατότητα για τον έλεγχο της 
πορείας του τραύματος5.

Εικόνα 1. Μπότα αποφόρτισης με αεροθάλαμο 
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(Εξωτερικό Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Β΄ Παθο-
λογική Κλινική, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο Θράκης, 
Αλεξανδρούπολη).

Ένα άλλο είδος νάρθηκα είναι η μπότα με αερο-
θάλαμο (Aircast Pneumatic Walker)1, 4 (Εικόνα 1). 
Είναι και αυτός αφαιρούμενος, προσφέροντας ευ-
κολία στη χρήση. Αποτελείται από μπότα με 4 εν-
σωματωμένους μικρούς αεροθαλάμους, οι οποίοι 
προσαρμόζονται στο επιθυμητό μέγεθος με τη βοή-
θεια χειροκίνητης φούσκας, καθώς και ειδικού σχή-
ματος πάτο για καλύτερη απορρόφηση των κραδα-
σμών1, 4, 12. Επιπλέον είναι ιδιαίτερα αποτελεσματι-
κός στη μείωση του οιδήματος του ποδιού12, 13.

Δυστυχώς ένα νόμισμα έχει πάντα δύο όψεις. 
Έτσι οι αφαιρούμενοι νάρθηκες είναι πιο εύχρηστοι 
και, κατ’ επέκταση, πιο αρεστοί στους ασθενείς, 
αλλά είναι λιγότερο αποτελεσματικοί στην επού-
λωση των ελκών σε σύγκριση με τον νάρθηκα ολι-
κής επαφής, ακριβώς επειδή ο τελευταίος δεν μπο-
ρεί να αφαιρεθεί από τον ασθενή και συνεπώς εξα-
σφαλίζει σταθερότερη αποφυγή άσκησης πιέσεων 
στην περιοχή του ενδιαφέροντος1, 2. Αυτή η διαφο-
ρά ενέπνευσε τη δημιουργία της «μη αφαιρούμενης 
μπότας»14. Πρόκειται για την «κλασική» μπότα απο-
φόρτισης, η οποία έχει καταστεί μη αφαιρούμενη 
με την απλή προσθήκη κολλητικής ταινίας14. Χάρη 
στην επινόηση αυτήν, η τροποποιημένη μη αφαι-
ρούμενη μπότα προσφέρει ικανοποιητικότερα απο-
τελέσματα στην επούλωση των ελκών σε σύγκριση 
με την «κλασική» μπότα αποφόρτισης14.

Ειδικά υποδήματα

Οι ασθενείς με διαβητικό πόδι που έχουν ανα-
πτύξει έλκος παρουσιάζουν διάφορες παραμορ-
φώσεις, οι οποίες αλλάζουν δραματικά την κατανο-
μή των πιέσεων. Ως εκ τούτου, είναι σχεδόν αδύνα-
το να συνεχίσουν να φορούν κοινά υποδήματα, κα-
θώς αυτά δε σέβονται τη νεοδιαμορφωθείσα ανα-
τομική του ποδιού τους. Αντίθετα, ιδιαίτερα χρήσι-
μα είναι τα θεραπευτικά υποδήματα για τη μείω-
ση δημιουργίας νέων ελκών και για την ελάττω-
ση των ακρωτηριασμών στο διαβητικό πληθυσμό 
15-18. Πράγματι, συγκριτικές μελέτες ασθενών που 
χρησιμοποίησαν ειδικά υποδήματα έναντι εκείνων 
που έκαναν χρήση κοινών υποδημάτων μαρτυρούν 
ότι μειώθηκε η υποτροπή του έλκους με τα πρώ-
τα1,15-18. Επιπλέον οι ασθενείς επέστρεψαν ταχύτε-

ρα στην εργασία τους19. 
Τα υποδήματα (Εικόνα 2) αυτά έχουν ειδικό σχε-

διασμό: αποτελούνται από ενισχυμένη εξωτερική 
σόλα από καουτσούκ, βαθύ και ευρύ πέλμα με ειδι-
κούς μαλακούς πάτους, μαλακό πανώδερμα, πλού-
σιο χώρο στη θαλάμη των δακτύλων και απουσία 
εσωτερικών ραφών18, 19. Η εξωτερική σόλα έχει 
κυρτό σχήμα και είναι σχεδιασμένη να μειώνει την 
άσκηση πιέσεων στις περιοχές των κεφαλών των 
μεταταρσίων. Δένουν με κορδόνια προκειμένου να 
διατηρείται σταθερό το άκρο19. 

Εικόνα 2. Ειδικό εξατομικευμένο θεραπευτικό υπό-
δημα (Εξωτερικό Ιατρείο Διαβητικού Ποδιού, Β΄ 
Παθολογική Κλινική, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο 
Θράκης, Αλεξανδρούπολη).

Για την κατασκευή τους, γίνονται μετρήσεις του 
ποδιού του ασθενούς από ειδικό πιστοποιημένο τε-
χνικό, ο οποίος έχει την τεχνογνωσία και τον κα-
τάλληλο εξοπλισμό, σε συνεργασία με το θεράπο-
ντα ιατρό18-20. Ο τεχνικός μετρά με ειδικό πελμα-
τογράφο τις πελματιαίες πιέσεις και/ή λαμβάνει το 
εκμαγείο του ποδιού από εναπόθεση αυτού σε ειδι-
κό αφρώδες υλικό18-20. Τελικά κατασκευάζεται ειδι-
κός εξατομικευμένος εσωτερικός πάτος για το συ-
γκεκριμένο κάθε φορά ασθενή 19, 20. Η αγορά των 
υποδημάτων είναι αρκετά δαπανηρή για το ταμείο 
του ασθενούς, αλλά έχει αποδειχθεί ότι τα οικονο-
μικά οφέλη από τη μείωση των εξελκώσεων είναι 
μακροπρόθεσμα πολύ μεγαλύτερα από το κόστος 
των ειδικών υποδημάτων21.

Εκτός από τα ολόκληρα υποδήματα, υπάρχουν 
και τα λεγόμενα μισά παπούτσια (half shoes)22. Σε 
αυτά, το πρόσθιο ή το οπίσθιο κομμάτι έχει αφαιρε-
θεί, προκειμένου να αρθεί η πίεση στην πρόσθια ή 
στην οπίσθια επιφάνεια του ποδιού αντίστοιχα4. Το 
μισό παπούτσι σε συνδυασμό με την καθιερωμέ-
νη θεραπεία μπορεί να μειώσει σημαντικά το χρόνο 
επούλωσης και νοσηλείας22, 23. Επιπρόσθετη εναλ-
λακτική λύση αποτελεί το υπόδημα MABAL24, 25, το 
οποίο είναι όμως δυσεύρετο στη χώρα μας. 
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Άλλα μέτρα

Στην προσπάθεια αποφόρτισης της πάσχουσας 
περιοχής έχουν προταθεί και άλλα μέτρα1, 23, 26, 27. 
Η επιλογή τους καθορίζεται από τις ιδιαίτερες ανά-
γκες του κάθε ασθενούς. Σημαντικός παράγοντας 
είναι η ηλικία, η γενική κατάσταση και η δυνατότη-
τα πλήρους ή μερικής ακινητοποίησης. Κάποια εκ 
των μέτρων αυτών φαίνεται να έχουν ενός βαθμού 
αποτελεσματικότητα. Τα πιο συνηθισμένα είναι τα 
ακόλουθα1, 23, 26, 27. 

Οι βακτηρίες μασχάλης («πατερίτσες») βρίσκουν 
χρησιμότητα σε πιο νέους ασθενείς, οι οποίοι εί-
ναι πιο δραστήριοι1, 23, 26, 27. Αντενδείκνυνται όμως 
σε άτομα με τραυματισμένες αρθρώσεις και φυσι-
κά δε μπορούν να χρησιμοποιηθούν από μεγαλύτε-
ρους, οι οποίοι και είναι επιρρεπείς σε πτώσεις. Επι-
πλέον απαιτείται μέριμνα για την αποφυγή  συμπί-
εσης των νεύρων των άνω άκρων, τα οποία έχουν, 
ούτως ή άλλως, μια μεγαλύτερη ευαισθησία στους 
διαβητικούς ασθενείς4, 27. 

Στο ίδιο πνεύμα κινείται και η χρήση βακτηρίας, η 
οποία όμως πρέπει να έχει το κατάλληλο ύψος και 
το άκρο που ακουμπά στο έδαφος να μην ολισθαί-
νει4, 27. Ο περιπατητήρας «τύπου π» είναι μια χρήσι-
μη μέθοδος για τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας. Το 
τροχήλατο αναπηρικό αμαξίδιο με χρήση σε συνεχή 
βάση είναι η καλύτερη μέθοδος αποφόρτισης από 
όλες λόγω της πλήρους άρσης οποιασδήποτε πίε-
σης στο πόδι4, 27. 

Υπάρχουν αμαξίδια ηλεκτροκίνητα που δεν απαι-
τούν προσπάθεια από τον ασθενή για μετακίνη-
ση. Το μειονέκτημα του αναπηρικού αμαξιδίου εί-

ναι κυρίως η ψυχολογική φόρτιση του ασθενούς 
και ο στιγματισμός του ως ανάπηρου4, 27. Άλλα μέ-
τρα που χρησιμοποιούνται είναι τα επικαλυπτόμενα 
αφρολέξ, οι ειδικοί επίδεσμοι και οι φοδραρισμέ-
νες προστατευτικές κάλτσες, οι οποίες φοριούνται 
με τα κατάλληλα υποδήματα και είναι πιο απλές και 
πιο οικονομικές2, 23, 24, 26-29.

Συμπεράσματα

 Τα έλκη του διαβητικού ποδιού αναπτύσ-
σονται σε περιοχές άσκησης έντονης πίεσης, όπως 
αυτές διαμορφώνονται λόγω της περιφερικής νευ-
ροπάθειας1. Μελέτες έδειξαν την αναγκαιότητα άρ-
σης αυτής της πίεσης για την ταχύτερη επούλω-
ση και την αποφυγή περαιτέρω τραυματισμού της 
περιοχής1, 4, 23, 26, 27. Για την επούλωση του έλκους 
την καλύτερη λύση αποτελούν οι νάρθηκες, ιδίως 
ο νάρθηκας ολικής επαφής1, 18, 23, 26, 27. Κυρίως για 
την αποφυγή νέων εξελκώσεων είναι απαραίτητη η 
χρήση ειδικών υποδημάτων ή διαμορφωμένων πά-
των, που λαμβάνουν υπόψη την εντόπιση του έλ-
κους, τις παραμορφώσεις και την κατανομή των 
πελματιαίων πιέσεων17, 21-24. 

Σε κάποιες προχωρημένες περιπτώσεις που είναι 
απαραίτητη η πλήρης αποφόρτιση επιστρατεύονται 
ακόμη και αναπηρικά αμαξίδια27. Όποια όμως μέ-
θοδος και να επιλεγεί από τον ιατρό σε συνεργασία 
με τον ασθενή, το σίγουρο είναι ότι η αποφόρτιση 
παίζει σημαντικό ρόλο στην θεραπευτική προσέγ-
γιση των ελκών. Για το λόγο αυτό χρειάζεται να γί-
νει ευρύτερη και πιο συνεπής εφαρμογή αυτής της 
στοιχειώδους γνώσης30, ιδιαίτερα στη χώρα μας7, 8. 
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Παραοξόναση-1: 
Ενα αντιοξειδωτικό ένζυμο 
με μεγάλη βιολογική σημασία

 
Περίληψη

Η παραοξονάση-1 (PON-1) είναι μια γλυκοπρωτεΐνη συνδεδεμένη με το σωματίδιο των 
υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεϊνών (HDL) και ασκεί αντιοξειδωτική δράση. Παράγεται στο 
ήπαρ και εμφανίζει ποικίλη ενζυμική δράση, όπως εστεράσης, λακτονάσης και υπεροξειδά-
σης. Είναι ένζυμο που έχει αντιαθηρογενετικές ιδιότητες, όπως αντιοξειδωτικές, χημειοτακτι-
κές προς τα μονοκύτταρα/μακροφάγα και ιδιότητες φωσφολιπάσης Α2, αλλά και αντιφλεγ-
μονώδεις ιδιότητες. Το γονίδιο της PON-1 παρουσιάζει δύο συχνούς πολυμορφισμούς, τον 
Q192R και τον L55M, με ποικίλη συχνότητα εμφάνισης ανά πληθυσμό. Τα αλληλόμορφα 
192R και L55 έχουν συνδεθεί με αυξημένη συχνότητα καρδιαγγειακών νοσημάτων και με 
ελαττωμένη αντίσταση των LDL στην οξείδωση, αντίστοιχα. Πολλοί παράγοντες, όπως φάρ-
μακα, κάπνισμα, αλκοόλ, διατροφή, ηλικία και χρόνια νοσήματα, φαίνεται ότι επηρεάζουν την 
ενεργότητα της PON-1.  Γενικά, η PON-1 είναι ένζυμο με μεγάλη κλινική σημασία, αφού κατά 
κύριο λόγο βοηθά στην προστασία από τα καρδιαγγειακά νοσήματα.
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Summary

Paraoxonase-1 (PON-1) is a glycoprotein attached to the HDL particle. It is produced in the 
liver and exerts multiple enzymatic actions, such as that of an esterase, of lactonase and 
of hyperoxidase. It is an enzyme with strong anti-atherogenic properties, i.e. antioxidant, 
chemoattractant to monocytes/macrophages and that of phospholipase A2, as well as 
anti-inflammatory properties. Two polymorphisms in the coding region of PON-1 gene 
are prominent, the Q192R and the L55M, with high variability in human populations all 
over the world. The 192R and L55 alleles have been related to increased prevalence of 
cardiovascular diseases and reduced resistance of LDL to oxidation, respectively. The 
impact of several factors in PON-1 activity, such as smoking, alcohol consumption, drugs, 
diet, age and diseases, is presented in this paper. It appears that PON-1 is an enzyme with 
major clinical significance in the prevention of cardiovascular diseases.

Εισαγωγή

Η παραοξονάση-1 (PON-1) είναι ένα αντιοξει-
δωτικό ένζυμο συνδεδεμένο με την υψηλής πυκνό-
τητας λιποπρωτεΐνη (HDL), το οποίο προστατεύει 
την χαμηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη (LDL), αλλά 
και την ίδια την HDL από την οξειδωτική τροπο-
ποίηση, διατηρώντας έτσι τη λειτουργικότητα της 
HDL και προστατεύοντας έναντι των καρδιαγγεια-
κών παθήσεων1. 

Πρόκειται για μια γλυκοπρωτεΐνη  355 αμινοξέ-
ων, με μοριακό βάρος 43 kDa2. Είναι μέλος μίας 
υπεροικογένειας πρωτεϊνών, που περιλαμβάνει την 
PON-1, PON-2 και PON-31,2. Στον άνθρωπο τα γο-
νίδια των PON  βρίσκονται στο μακρύ σκέλος του 
χρωμοσώματος 7, μεταξύ q21.3-q22.13,4. Πολλές 
παθολογικές καταστάσεις, στις οποίες εμπλέκεται 
το οξειδωτικό στρες, φαίνεται να σχετίζονται με την 
PON-11,5,6.

Δομή και σύνθεση της PON-1

Η PON-1 έχει δομή β-προπέλας με 6-πτερύγια 
(6-bladed β-propeller) και κάθε πτερύγιο αποτελεί-
ται από 4 β-αλύσους5,2,6,7.  Το ήπαρ είναι πιθανότα-
τα η κύρια θέση παραγωγής της PON-11,6. Η έκκρι-
σή της εξαρτάται από τη συγκέντρωση της HDL. Η 
ενσωμάτωση της PON-1 στα σωματίδια HDL γίνε-
ται ύστερα από προσωρινή σύνδεση της λιποπρω-
τεΐνης στην κυτταρική μεμβράνη του ηπατοκυττά-
ρου και απόσπαση της PON-1 από αυτήν με τη βο-
ήθεια υποδοχέα (Σχήμα 1)2 . 

 
Σχήμα 1. 
Ενσωμάτωση 
της PON-1 
πάνω στo 
σωματίδιο  
της HDL.
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Δράσεις της PON-1

• Ενζυμικές ιδιότητες της PON-1
Η PON-1 είναι μία οργανοφωσφατάση ή εστε-

ράση για οργανοφωσφορικές ενώσεις, όπως η πα-
ραοξάνη (paraoxan). Διαθέτει και ιδιότητες αρυ-
λεστεράσης, γιατί υδρολύει αρωματικούς εστέρες, 
αλλά και δράσεις λακτονάσης, αφού υδρολύει λα-
κτόνες (κυκλικούς εστέρες), που έχουν σημαντικές 
δομικές ομοιότητες με πολλούς οξειδωμένους με-
ταβολίτες λιπαρών οξέων. Με τον τρόπο αυτό, η 
PON-1 έχει αντιoξειδωτικές ιδιότητες. Η υδρόλυ-
ση από την PON-1 των υπεροξειδίων που δημι-
ουργούνται κατά τη οξείδωση των λιποπρωτεϊνών, 
μειώνει το οξειδωτικό φορτίο τους, δίνοντας στην 
PON-1 και την ιδιότητα της υπεροξειδάσης1,5,2,6,8. 

 Ένα ακόμη σημαντικό ενζυμικό υπόστρωμα για 
την PON-1 είναι η θειολακτόνη της ομοκυστεΐνης, 
η κυτταροτοξική μορφή της ομοκυστεΐνης, η οποία 
προκαλεί ομοκυστεϊνυλίωση των LDL και τις κα-
θιστά προ-αθηρογόνες. Η  PON-1 υδρολύοντας 
την θειολακτόνη της ομοκυστεΐνης σε ομοκυστεΐ-
νη, εξουδετερώνει τη δράση της προστατεύοντας 
με τον τρόπο αυτό από την αθηροσκλήρωση1,5,2,8.

Παραοξονάση-1 και  HDL

Η PON-1 δεν βρίσκεται σε όλα τα HDL σωματί-
δια, αλλά στην υποτάξη των μικρών και πυκνών μο-
ρίων που περιέχουν apoA-1, apo-J και μόνο 22% 
λίπη5. Η σύνδεση της PON-1 με την HDL δεν απαι-
τεί την παρουσία της apoA-I, η οποία όμως βοη-
θά στη διατήρηση της βέλτιστης ενεργότητας και 
σταθερότητας του ενζύμου. Επιπλέον,  πολλά φω-
σφολιπίδια της HDL, όπως η φωσφατιδυλοχολίνη, 
διεγείρουν και σταθεροποιούν την ενεργότητα της 
PON-12,8,7,9. 

Η PON-1 συνδέεται άμεσα με την HDL, ενώ δεν 
μπορεί να συνδεθεί με την LDL1. Παρόλα αυτά η  
PON-1 εμποδίζει  την οξείδωση της LDL είτε πραγ-
ματοποιώντας μια προσωρινή σύνδεση HDL-LDL, 
και έτσι πλησιάζει η PON-1 την LDL, είτε με μετα-
φορά των οξειδωμένων φωσφολιπιδίων από την 
LDL στην HDL, πιθανότατα μέσω εξειδικευμένων 
πρωτεϊνών που μεταφέρουν φωσφολιπίδια10-12.

Άλλες δράσεις της PON-1

Η PON-1 φαίνεται να έχει και άλλες, δευτερεύ-
ουσες, αντιαθηρογενετικές ιδιότητες1. Έτσι, η PON-
1 αναστέλλοντας την οξείδωση της LDL, μειώνει 

τον χημειοτακτισμό των μονοκυττάρων/μακροφά-
γων, που πυροδοτείται από τα οξειδωμένα φω-
σφολιπίδια1,13. Επιπλέον, έχει ιδιότητες φωσφολι-
πάσης Α2, οδηγώντας στην απελευθέρωση από 
τα μακροφάγα πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 
και λυσοφοσφατιδυλοχολίνης, η οποία ενεργοποι-
εί τη σύνδεση της HDL στα κύτταρα και την πρό-
σληψη χοληστερόλης από τη λιποπρωτεΐνη αυτή 
(Cholesterol efflux)1,8,14.

Η PON-1 φαίνεται ότι έχει και αντιφλεγμονώδη 
δράση, αφού ελαττώνει τα επίπεδα του  παράγο-
ντα TNF-α, που είναι προ-φλεγμονώδης κυτταροκί-
νη, και διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην ανάπτυ-
ξη της αθηροσκλήρωσης15. 

Πολυμορφισμοί του γονιδίου της PON-1.

Το γονίδιο της PON-1 παρουσιάζει δυο συχνούς 
πολυμορφισμούς στην κωδική περιοχή, τον Q192R 
και τον L55M. Οι πολυμορφισμοί αυτοί προκύ-
πτουν ως αντικατάσταση του γλουταμινικού  οξέ-
ος (Q) από την αργινίνη (R) στη θέση 192 και της 
λευκίνης (L) από τη μεθειονίνη (M) στη θέση 55 6.

Η συχνότητα των πολυμορφισμών ποικίλει ανά-
λογα με τους πληθυσμούς. Το αλληλόμορφο 55Μ 
είναι συχνότερο στη λευκή φυλή σε σχέση με τη 
μαύρη, όπου υπερτερεί το αλληλόμορφο 192 R. 
Η κίτρινη φυλή έχει την υψηλότερη συχνότητα σε 
55L6. Στη καυκάσια φυλή, οι συχνότητες που διαπι-
στώθηκαν για τον πολυμορφισμό L55M είναι  41% 
LL, 45% ML, 14% MM και για τον πολυμορφισμό 
192 53% QQ, 36% QR και 11% RR αντίστοιχα16 

.  Όσον αφορά τον ελληνικό πληθυσμό, διαπιστώ-
θηκαν οι ακόλουθες συχνότητες: 37,7% LL, 23% 
MM, 39,3% LM και 48,4% QQ, 41,8% QR, 9,8% 
RR, αντίστοιχα17.

Εκτός από τους πολυμορφισμούς της κωδικής 
περιοχής, υπάρχουν και πέντε πολυμορφισμοί στην 
περιοχή του εκκινητή (promoter). Οι πολυμορφι-
σμοί αυτοί βρίσκονται στις θέσεις -909/907 (C or 
G), -832/824 (A or G), -162 (C or G),-126 ( C or G) 
και -108/107 ( C or T)1,6.

Επίδραση των πολυμορφισμών του γονίδιου 
στην έκφραση  της PON-1.

 Οι πολυμορφισμοί του γονιδίου της PON-1  
μπορούν να επηρεάσουν  τη συγκέντρωση αλλά και 
την ενεργότητα του ενζύμου1,6,18. 

Ο Q192R πολυμορφισμός φαίνεται να σχετίζε-
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ται ισχυρά με την ενεργότητα του ενζύμου, ο γονό-
τυπος RR με υψηλότερη ενεργότητα ως παραοξο-
νάση και ως αρυλεστεράση, ενώ  ο γονότυπος QQ 
είχε υψηλότερη ενεργότητα ως λακτονάση 19.

Ο πολυμορφισμός L55M της PON-1 φαίνεται να 
σχετίζεται με χαμηλότερη συγκέντρωση και ενερ-
γότητα στον ορό του ενζύμου. Ο Leviev και συν. 
βρήκαν,  χαμηλότερα mRNA επίπεδα στους φορείς 
του M αλληλομόρφου και υψηλότερα στους  φο-
ρείς του L αλληλομόρφου20. Επιπλέον, το αλληλό-
μορφο 55L σχετίζεται με μεγαλύτερη σταθερότητα 
και ανθεκτικότητα στη πρωτεόλυση, αφού το 55L 
αμινοξύ σχετίζεται με το δομικό πακετάρισμα της 
πρωτεΐνης6.

Από τους πολυμορφισμούς στην περιοχή του εκ-
κινητή του γονιδίου, εκείνος της θέσης 108/107 
συμβάλλει στο 23-24% της  ποικιλομορφίας στην 
έκφραση του γονιδίου της PON-1 και στην συγκέ-
ντρωσή της στον ορό21.

Πολυμορφισμοί του γονίδιου της PON-1 
 και καρδιαγγειακή  νόσος

Οι περισσότερες μελέτες παρουσιάζουν θετική 
συσχέτιση ανάμεσα στον πολυμορφισμό Q192R, 
και  ειδικότερα το R αλληλόμορφο, και τα καρδι-
αγγειακά νοσήματα, αφού  βρέθηκε να είναι λιγό-
τερο αποτελεσματικό in vitro στη υδρόλυση λιπιδι-
κών υπεροξειδίων σε σχέση με το Q αλληλόμορ-
φο22. Ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του 192R αλληλο-
μόρφου και του κινδύνου στεφανιαίας νόσου δια-
πιστώθηκε σε Ινδούς23,24, Αιγύπτιους25, Ταϊλανδούς    
26, Γερμανούς27,  Καυκάσιους της Β. Αμερικής28,29 και 
σε Ιάπωνες30 . Άλλες όμως μελέτες κατέληξαν σε 
αντίθετα συμπεράσματα, σε Κινέζους31, Κορεάτες32, 
Ισπανούς33, Ιταλούς34, Βρετανούς Καυκάσιους35,36, 
Τούρκους37 και  Πολωνούς38. 

Αναφορικά με τον L55M πολυμορφισμό του γο-
νιδίου της PON-1, η παρουσία του αλληλόμορφου 
55M οδήγησε in vitro σε μεγαλύτερη ικανότητα της 
HDL να προστατεύει την LDL  από την οξείδωση σε 
σχέση με το 55L39, αποτελέσματα που δεν επιβε-
βαιώθηκαν με μελέτες in vivo37,40,41  . 

Επίσης, γονότυπος 192RR βρέθηκε σε μεγαλύτε-
ρη συχνότητα σε άτομα που εκδήλωσαν αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) πριν τα 40 έτη (16,1%) 
από ότι σε άτομα που δεν είχαν υποστεί ΑΕΕ (3,6%)    
41. Επιπρόσθετα, οι γονότυποι 192QQ και MM55 
βρέθηκε ότι σχετίζονται με λιγότερο αθηρογόνο λι-

πιδαιμικό προφίλ22,41.

Επίδραση μη γενετικών παραγόντων 
την PON-1.

• Επίδραση φαρμάκων στην  PON-1.
Πολλά φάρμακα επηρεάζουν την έκφραση της 

PON-1. Μέχρι σήμερα οι στατίνες και οι αγωνιστές 
των PPAR υποδοχέων είναι τα πιο καλά μελετημέ-
να φάρμακα για τις επιδράσεις τους στην PON-15,6.

Οι στατίνες, εξαιτίας των αντιοξειδωτικών τους 
ικανοτήτων, φαίνεται να είναι ευεργετικές για την 
PON-1. Έχουν διατυπωθεί δύο πιθανοί μηχανισμοί: 
Ο πρώτος είναι ότι οι στατίνες αυξάνουν την ενερ-
γότητα της PON-1 πιθανόν μειώνοντας το οξειδω-
τικό stress και αποτρέποντας την απενεργοποίη-
σή της5. Ο δεύτερος  μηχανισμός σχετίζεται με  την 
απευθείας επίδραση των στατινών στον εκκινητή 
του γονιδίου της PON-1 και αύξηση της λειτουργί-
ας του έως και 250% 5. 

Μία δεύτερη κατηγορία φαρμάκων με  επίδρα-
ση στην PON-1 είναι οι αγωνιστές των υποδοχέ-
ων PPA (PPARs, peroxisome proliferator-activated 
receptors) Στην κατηγορία αυτών των φαρμάκων 
ανήκουν οι φιμπράτες, που είναι κυρίως PPAR-α 
αγωνιστές και αντιλιπιδαιμικά φάρμακα, αλλά και οι 
γλιταζόνες, κυρίως PPAR-γ αγωνιστές και αντιδια-
βητικά φάρμακα. Οι αγωνιστές των PPARs φαίνεται 
ότι δρουν ευεργετικά στην ενεργότητα της PON-1, 
μέσω επίδρασης στην HDL, την apoA-I αλλά και με 
τις αντιφλεγμονώδεις και αντιοξειδωτικές δράσεις 
που διαθέτουν 5 . 

Άλλες κατηγορίες φαρμάκων που φαίνεται να 
επιδρούν στην ενεργότητα της PON-1 είναι τα οι-
στρογόνα, η ασπιρίνη, η ορλιστάτη και η εζετιμίμπη. 
Έτσι, σε εμμηνοπαυσιακές γυναίκες η ορμονική υπο-
κατάσταση μείωσε την οξειδωμένη LDL και αύξη-
σε την ενεργότητα της PON-1 στον ορό5,6.  Η ασπι-
ρίνη φάνηκε να αυξάνει τη συγκέντρωση και την 
ενεργότητα της PON-1 σε ασθενείς που τη λαμβά-
νουν συστηματικά λόγω στεφανιαίας νόσου    5,6 . 
Τέλος, η ορλιστάτη  και η εζετιμίμπη έχει βρεθεί ότι 
αυξάνουν την ενεργότητα της PON-15,6.

Επίδραση άλλων παραγόντων στην PON-1.

Ο καπνός του τσιγάρου βρέθηκε ότι αναστέλ-
λει την ενεργότητα της PON-1 in vitro, ιδιαίτερα 
οι ενεργείς αλδεΰδες (ακεταλδεΰδη, φορμαλδεΰ-
δη) και οι αρωματικοί υδρογονάνθρακες που περιέ-
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χει. Η επίδραση αυτή δεν αναστρέφεται με την χρή-
ση αντιοξειδωτικών, όπως η βιταμίνη Ε, η βιταμίνη 
C18. Μελέτες in vivo έδειξαν ότι το κάπνισμα μειώ-
νει την ενεργότητα και την συγκέντρωση της PON-
118. Η επίδραση του καπνίσματος στην έκφραση της 
PON-1 φαίνεται να είναι αναστρέψιμη με την κα-
τανάλωση μετρίων ποσοτήτων αλκοόλ και τακτι-
κή άσκηση2.  Παράλληλα, το αλκοόλ σε μικρές πο-
σότητες φαίνεται να αυξάνει την ενεργότητα και τη 
συγκέντρωση της PON-1. Σε ανθρώπους που κα-
ταναλώνουν μικρές ποσότητες αλκοόλ παρατηρή-
θηκαν κατά 395% υψηλότερες τιμές ενεργότητας 
PON-1 σε σχέση με όσους δεν καταναλώνουν κα-
θόλου αλκοόλ44. Δεν διαπιστώθηκε ιδιαίτερη δια-
φορά ανάμεσα σε κόκκινο κρασί, μπύρα και άλλα 
οινοπνευματώδη ποτά18. Τα φλαβονοειδή που πε-
ριέχονται στο κόκκινο κρασί θεωρείται ότι ευθύνο-
νται για τις παραπάνω δράσεις στην PON-118. Η μι-
κρή κατανάλωση αλκοόλ φαίνεται να αυξάνει και 
τη συγκέντρωση της ΡΟΝ-1, μέσω της αύξησης της 
συγκέντρωσης της HDL και της apoA-I45. 

Αρκετά συστατικά της διατροφής έχουν θετική 
επίδραση  στην έκφραση της PON-1. Συγκεκριμέ-
να, το ελαιόλαδο αποτελεί το βασικότερο ίσως τρό-
φιμο, το οποίο χάρη στο ολεïκό οξύ, που περιέχε-
ται σε αυτό, αυξάνει την ενεργότητα της PON-1, 
αλλά και την προστατεύει από την απενεργοποίη-
ση, μέσω μείωσης του οξειδωτικού stress και της 
λιπιδικής υπεροξείδωσης46. 

Ο χυμός από το ρόδι, πλούσιος σε φλαβονοει-
δή και σε άλλα αντιοξειδωτικά, είναι ένα ακόμη 
τρόφιμο που αυξάνει  την ενεργότητα  της PON-1, 
σε συνδυασμό με μείωση της οξείδωσης της LDL, 
αλλά ενισχύει και την σύνδεση της PON-1 με την 
HDL47. Παράλληλα, βρέθηκε ότι τα φλαβονοειδή 
αυξάνουν την ενεργότητα του εκκινητή του γονι-
δίου της PON-1 σε κυτταροκαλλιέργεια, αλλά και 
in vivo μετά από γεύμα πλούσιο σε πολυφαινόλες6.

Επιπλέον, τα ψάρια που είναι πλούσια σε ω-3 πο-
λυακόρεστα λιπαρά οξέα, έχουν οδηγήσει σε αύξη-
ση της συγκέντρωσης της HDL και των επιπέδων 
της PON-1 στον ορό ασθενών με μεικτού τύπου 
υπερλιπιδαιμία6. Επιπλέον, οι τροφές που περιέχουν 
αντιοξειδωτικές βιταμίνες C και  E φαίνεται ότι εί-
ναι ευεργετικές για την PON-16, ενώ υπάρχουν και 
αποτελέσματα αντίθετα με αυτή την άποψη6.

Τέλος, γεύματα πλούσια σε μαγειρικό λίπος με 
αυξημένη συγκέντρωση οξειδωμένων λιπιδίων, 

προκαλούν πτώση στην ενεργότητα της PON-16. 
Αυτό έρχεται σε συμφωνία με in vitro μελέτες όπου 
η PON-1 απενεργοποιείται από οξειδωμένα λιπίδια 
και οξειδωμένη LDL6. 

Η ηλικία είναι ένας ακόμα παράγοντας που επη-
ρεάζει την PON-1. Η ενεργότητά της είναι ιδιαίτε-
ρα χαμηλή κατά τη γέννηση και αυξάνεται σταδι-
ακά μέχρι να φτάσει σε ένα πλατώ μεταξύ 6 και 
15 μηνών18. Η ενεργότητα της PON-1 μειώνεται με 
την πάροδο της ηλικίας, λόγω της αυξημένης ευ-
πάθειας της HDL στην οξείδωση6. Οι QQ192 ομο-
ζυγώτες φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη απώλεια 
της ενζυμικής ικανότητας με το πέρασμα του χρό-
νου. H ευπάθεια της HDL και της LDL αυξάνεται 
ανάλογα με το γονότυπο με την παρακάτω σειρά: 
QQ>QR>RR48.

Κλινική σημασία της PON-1 

• PON-1 και καρδιαγγειακή νόσος 
Πειραματικά δεδομένα έχουν καταδείξει την 

αντι-αθηρογενετική δράση της PON-1. Ελάττωση 
της ενεργότητας του ενζύμου σχετίστηκε με αυξη-
μένο κίνδυνο ή επίπτωση  για στεφανιαία νόσο1, 
αλλά και με μεγαλύτερη βαρύτητα της νόσου49. Η 
μείωση στην ενεργότητα της PON-1 έχει παρατη-
ρηθεί και άμεσα στις πρώτες ώρες από την έναρ-
ξη του θωρακικού άλγους στους επιζήσαντες από 
οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου41. Τέλος, πρόσφατη 
μετά-ανάλυση, με 43 μελέτες και συνολικά 20629 
συμμετέχοντες, κατέδειξε σημαντική συσχέτιση με-
ταξύ μειωμένης ενεργότητας της PON-1 και ευ-
αισθησία για στεφανιαία νόσο50. Αρκετές μελέτες 
έχουν δείξει ότι η ενεργότητα της PON-1 μειώνεται 
σε ΣΔ τύπου 1 και 21,6. Μια πιθανή εξήγηση είναι 
ότι σε διαβητικούς ασθενείς η PON-1 μετακινείται 
από την HDL στον ορό, οπού και γίνεται ανενεργή1. 
Πιθανότατα αυτή η αποσύνδεση της  PON-1 από 
την HDL οφείλεται σε μειωμένα επίπεδα apoA-I 
και σε γλυκοζυλίωση της HDL1. Μία άλλη εξήγη-
ση είναι ότι η ενεργότητα του ενζύμου καταστέλ-
λεται λόγω του αυξημένου οξειδωτικού stress που 
υπάρχει στο ΣΔ και των αλλαγών στην οξειδοανα-
γωγική κατάσταση της ελεύθερης σουλφυδρυλικής 
ομάδας  της κυστεΐνης στην θέση 284 της PON-11. 
Ο πολυμορφισμός Q192R της PON-1 σχετίζεται με 
την στεφανιαία νόσο στους διαβητικούς ασθενείς 
περισσότερο από ό,τι στο γενικό πληθυσμό. Επιπλέ-
ον, ο πολυμορφισμός L55M σχετίστηκε με διατα-
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ραγμένη ανοχή στη γλυκόζη, με μειωμένη λειτουρ-
γία των β-κυττάρων και  με αυξημένη αντίσταση 
στην ινσουλίνη6. Επιπλέον, διάφορα νοσήματα, τα 
οποία σχετίζονται με  τη φλεγμονή και το οξειδωτι-
κό stress, μειώνουν την ενεργότητα της PON-1. Η 
ελκώδη κολίτιδα και η νόσος Crohn, οι γαστροοισο-
φαγικοί όγκοι, η νόσος Behcet, η οξεία ηπατίτιδα, η 
νόσος Alzheimer’s και η σήψη είναι παθήσεις στις 
οποίες η ενεργότητα της PON-1 ήταν ελαττωμέ-
νη1,5. Παρόμοια αποτελέσματα παρουσιάστηκαν και 
σε χρόνια ηπατίτιδα αλλά και σε κίρρωση ήπατος1. 
Τέλος, σε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και, κυρίως, 
σε ασθενείς σε αιμοδιάλυση, η μείωση της ενεργό-
τητας του ενζύμου σχετίστηκε  με μείωση της HDL 
και της apoA-I1.

Συμπεράσματα 

Η PON-1 είναι μια πρωτεΐνη με ποικίλη ενζυμι-
κή δράση, κυρίως αντιαθηρωματική. Το γονίδιο της 
PON-1 παρουσιάζει διάφορους πολυμορφισμούς, 
οι οποίοι σχετίζονται με τον τρόπο δράσης του ενζύ-
μου, αλλά και με τη συχνότητα εμφάνισης της καρ-
διαγγειακής νόσου. Ανάμεσα στους μη γενετικούς 
παράγοντες που επηρεάζουν τη δράση της PON-1 
είναι η διατροφή, το κάπνισμα, διάφορα φάρμακα 
και η ηλικία. Με την παρούσα ανασκόπηση, κατα-
δεικνύεται ο πολύ σημαντικός ρόλος του ενζύμου 
αυτού στην προάσπιση του οργανισμού ενάντια σε 
οξειδωτικούς παράγοντες, αλλά και στην προστα-
σία από τα καρδιαγγειακά νοσήματα. 
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P. Binos

Canonical Babbling: A precursor 
to speech for young Cochlear 
Implant Recipients

Abstract 

Background: Human speech is structured by the constraints of physiological mechanisms 
whose first use is nonlinguistic. Canonical Babbling (hereafter, CB), the result of multiple 
articulatory movements in one breath, represents a developmental milestone in linguistic 
development. Infants and toddlers produce it despite their socioeconomical status or 
their different language backgrounds including multilingual ones. Clinical Presentation: 
CB is fundamental for the transition from premature to mature-adult language patterns. 
Canonical pre-linguistic vocalizations include the well-formed syllables which are 
necessary for meaningful adult speech. There are numerous studies stressing out that the 
similarities of Canonical Babbling with early speech leave no doubt that these vocalizations 
of typically developing children (TD) are indeed precursors to speech1. Moreover, late 
onset of CB is related with deafness2,3. Implications: Clinical implications concerning 
very young cochlear implant recipients conclude that the sooner the implantation the 
better the possibilities for the recipients to “catch up” to the typically developing infants4. 
The need for valid diagnostic tests to assess the pre-linguistic speech of young hearing 
impairment based on the onset of CB is now stronger. Future Prospects: As Ertmer and 
Inniger5mention, extra care should be given for valid evaluation of post-implantation 
spoken word development.
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Introduction

Today, there are more than 30 years since 
Stark6 and Oller7 related the prelinguistic vocal 
development, hereafter called “vocal develop-
ment”8, with a regular transition to adult-mature 
language. This approach developed in contrast 
with other researchers9,10 who argued against the 
role of early vocalizations (protophones) as pre-
cursors to speech through the “discontinuity theo-
ry”. Today, the research of these volitional sounds 
is extended not only to typical populations but to 
deaf and hard-of-hearing children as well11,12.

Oller13 tried to describe his infraphonological 
theory more as a model which sets some rules 
that infant’s speech can abide. Hence, he did not 
develop a classification model per se that prede-
termines where each type of vocalization belongs. 
This is the reason, along with the implementation 
of different methodologies, why there are today 
so many differences among theories presenting 
different developmental stages of babbling. Re-
searchers set different, age limitations between 
the Protophone Stages, and propose different 
taxonomies of vocal types 6,8,13-21. Thus, each the-
ory contains some underlying assumptions that 
permit different approaches. For example, Oller7 
stated five developmental stages the Phonation, 
Cooing, Expansion, Canonical and Variegated. On 
the other hand, recent research, guided by the 
everyday clinical need for simple and functional 
diagnostic tools, has merged these stages into 
three basic categories, creating reliable and valid 
tools8,16. 

Onset of Canonical Babbling as predictor of 
Hearing and Other Disorders          

As Harold and Barlow22 state, the importance of 
Canonical Babbling is theoretically documented 
now1,13,23,24. Therefore, there is a growing need for 
valid diagnostic tools that won’t be time consum-
ing and at the same time will focus on the onset 
of Canonical Babbling (CB) Stage as a language-
driven developmental stage of early premature 
infant vocalizations17,25. Despite the first observa-
tions that located it at 10 months of age, there 
are findings which specify its onset at 5 months 
of age for TD children26. Also, as Oller et al1 men-
tion,  late start of CB possibly connected with the 

diagnosis of other language disorders like aprax-
ia, dysarthria, specific phonological disorders, 
and general language disorders or even with the 
emergence of hearing disorders and autism.

Based on the above, the emergence of CB as a 
diagnostic developmental factor has many clini-
cal implications for ENT patients like the young 
cochlear implant recipients. Thus, the onset of CB 
is often examined as a function of variables such 
as age of implantation and post-implant age. 
Through the study of CB it may also become pos-
sible to predict the speech developmental stages 
of CI recipients that emerge later on and under-
stand how their auditory input, provided by their 
implants, affects the early progression towards 
these  language developmental stages. This is 
the reason that today’s research in the speech 
features of CIs is focused on Canonical and Post-
Canonical vocal types. According to research27,28 
the prelinguistic vocalizations that are classified 
as Pre-Canonical (PL) are relatively immature pat-
terns, observed both in typically developing chil-
dren (TD) and children with hearing loss who wear 
hearing aids. In addition, it has been noted that 
the initial vocal types across TD children and chil-
dren with cochlear implants (CI) are similar, thus, 
they are able to provide limited information about 
the CI effect29. Also, as Schauwers et al30 state 
the PL vocalizations are physiologically driven and 
may not require the auditory input in order to be 
produced. Reflexive, vegetative sounds as well as 
isolated vowels are some of the components of 
this developmental stage of PL and do not abide 
in the basic principle of infraphonology, that is 
the rapid formation of supraglottal articulation of 
CV type that sets up the CB stage13. The oppo-
site stands for the “rhythmic” vocalizations in CB 
which are gradually based on auditory input, as is 
mentioned below. 

CB and CIs

Warner-Czyz et al31 mention the existence of 
CB across diverse languages. This is because ac-
cording to studies of early speech acquisition, the 
most basic component of CB, the CV pattern is 
the result of a rhythmic mandibular movement, 
a common characteristic across languages. For 
example, a period between 6-7 months of age 
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for the onset of CB in TD children is found by 
Kishon-Rabin et al32 in Hebrew while implanta-
tion seemed beneficial for vocal development of 
CIs (implanted between 11-29 months of age). 
Delays in the onset of CB for hearing disordered 
children are extensively documented but the same 
does not stand for CI recipients. 

In the Warner-Czyz et al31 study, CI recipients 
(implanted < 2 years old) showed the same level 
of Consonant-Vowel syllabic accuracy with their 
TD peers who had the same vocal developmen-
tal level. Moore and Bass-Ringdahl33 mention the 
onset of CB at 6.5 months after activation of the 
implant (CIs implanted between 18-20 months 
of age) while “Hannah”, a child from Ertmer and 
Mellon29, needed only 5 months after activation 
(implanted at 19 months of age). Schramm et al34 
note the onset of CB for German-speaking chil-
dren between 0-4 months after the first fitting, if 
the children receive it by16 months. At the same 
time the onset of CB for TD children was between 
4-9 months. In this study, the onset of CB oc-
curred between 13-16 months of age for young 
CI recipients who were implanted by the age of 
16 months. In agreement with Schramm et al 34 
Schauwers et al11 found the onset of CB in10 Ger-
man-speaking children with CI who received their 
implant during the second half of their first year 
was  (implanted between 5-20 months of age) 
was 1-4 months. The age of implantation was 
also related with the babbling level in Schauwers 
et al35, since all CI recipients started babbling 1 
to 4 months after activation and the youngest CI 
participants had comparable onset of CB to that 
of TD peers. Schramm et al34 emphasized also 
the need for valid early diagnostic tools for the 
assessment of prelingual speech of infants with 
hearing impairments.

Except the previously described differences for 
the onset of CB in CIs versus TD children, some 
studies have conducted more qualitative analy-
ses of CB. Thus, Schauwers et al11 conducted a 
three level analysis of prelexical babbling for 10 
CIs (implanted between 1-2 years old) and 10 TD 
children, trying to find some inner differences in 
this stage between the two groups. The research 
was conducted in segmental, intrasyllabic and in-
tersyllabic level. Young CIs had less vocalizations 

of variegated babbling (CVCV) and CV combina-
tions were produced earlier for TD than CIs. Final-
ly, it was concluded that CIs preferred simplicity 
to complexity as far as variegated syllables are 
concerned and late-fitted recipients were able 
to produce CV vocalizations in earlier stages of 
the babbling period. The rapid progress in vocal 
development of CIs is also mentioned by Ertmer 
and Young17. It is worth mentioning that Ertmer 
et al36 revealed that young CIs need more time 
to build a robust vocal profile in contrast with CIs 
implanted at older ages. But, as Ertmer and In-
niger5 mentioned, more research is needed to be 
done on the pre-implant advancements of physi-
cal, cognitive and social factors in order to unravel 
the maturational parameters that interact with 
the auditory experience of young CI recipients.

Challenge approaches and future perspec-
tives  

The study of early vocalization patterns in TD 
infants and children with hearing loss can in-
crease our understanding for the relation be-
tween perception and production in vocal devel-
opment and enrich the knowledge of prelinguistic 
vocalization rules that govern the early stages of 
the language-acquisition process37. Classifica-
tion models of vocal development are important, 
providing not just some chronological stages, as 
previously found for TDs and CIs, but detailed 
descriptions of protophone classifications which 
surpass the taxonomy problems brought by the 
auditory transcription of babbling patterns. This 
can be achieved by taking into account acousti-
cal, spectral and suprasegmental evidence that 
underlies the production of protophones. 

The further study of protophones might resolve 
controversies regarding their developmental clas-
sification.  For example, Oller’s theory classifies 
VC vocalization as a type of Canonical Babbling 
even though Ertmer and Joung8 categorized VC 
pattern as post-canonical vocalization, implying 
great maturity for this closed-type of vocaliza-
tion. So, despite Oller’s opinion that approaches 
dealing with issues like that mentioned above  fail 
to “see the forest for the trees”38 (p.112) these 
perspectives are necessary for every day clinical 
practice. For example, speech sampling is one tra-
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ditional way of assessing vocal development and 
the most “naturalistic method” for depicting de-
velopmental changes of phonetic repertoire after 
implantation17. 

So, it is necessary for experts to be equipped 
with a detailed and complete protophone classifi-
cation model that is particular to one’s language 
without disagreements about the classification of 
each vocal type.

Conclusion

In the majority of the studies, the onset of ca-
nonical babbling is a developmental marker that 
can be a useful tool for ENT practitioners for 
mapping the developmental progress of speech 
of young CI recipients. Thus, the implant’s effect 

can be measured and classified into the develop-
mental stages of  protophone classification mod-
els suggested so far. Moreover, future studies 
should examine the transition from protophone 
production to lexical acquisition for children with 
CI  and develop valid measurements for their CV 
accuracy  in comparison with their TD peers32. 

As Fitzpatrick et al39 mention more research is 
required for the long-term effects of CI for recipi-
ents implanted between 2 and 5 years. The role 
of the family is crucial since they can provide de-
tailed information about the onset of CB40.  
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"Η παρούσα έρευνα ολοκληρώθηκε στο πλαίσιο του Επιχειρησιακού Προγράμματος 
"Εκπαίδευση και Δια Βίου Μάθηση" με συγχρηματοδοτείται από την Ευρωπαϊκή Ένωση 

(Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο) και από εθνικούς πόρους, μέσω της πράξης «Ηράκλειτος ΙΙ»".
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Η επίδραση του δείκτη μάζας 
σώματος στην αυτόνομη 
νευροπάθεια του καρδιαγγειακού 
συστήματος σε Ελληνικό 
πληθυσμό ασθενών με 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 
Μία προοπτική τυχαιοποιημένη κλινική 
μελέτη 122 ανδρών και γυναικών 
διαβητικών ασθενών τύπου 2 

Περίληψη

Η νόσος του σακχαρώδους διαβήτου λαμβάνει όλο και μεγαλύτερες διαστάσεις , σε ση-
μείο που να θεωρείται πλέον επιδημία. Εύλογο είναι το γεγονός ότι ταυτόχρονα με την αύξη-
ση των κρουσμάτων του διαβήτου, οι επιπλοκές της χρονίας αυτής νόσου θα εκδηλώνονται 
συχνότερα.  Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνει στην αυτόνομη νευροπάθεια καρδιαγγειακού 
συστήματος(ΚΑΝ) ως απόρροια του διαβήτου, αφού σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο στεφα-
νιαίας νόσου και αποτελεί παράγοντα κινδύνου για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο σε ασθενείς με 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Κρίνεται λοιπόν αναγκαία η πρώιμη κλινική εντόπιση της αυτό-
νομης νευροπάθειας και η κατηγοριοποίηση των ασθενών, με στόχο τη πρόληψη των δυνητι-
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Summary

   Lately the disease of diabetes mellitus becomes extensive and it could be considered as 
an epidemia. Reasonable is the fact that along with the increase incidence of diabetes, 
complications of this chronic disease  will occur more frequently. Special mention should be 
made on the cardiovascular autonomic neuropathy (CAN) as a result of diabetes, since it 
has been associated with increased risk of coronary heart disease and it is considered as a 
risk factor for sudden cardiac death in patients with diabetes mellitus type 2.  Early clinical 
Diagnosis of autonomic neuropathy and stratification of patients is therefore necessary 
in order to prevent potentially serious consequences.  Diagnosis  is performed by the non-
invasive classical tests of Ewing, specially designed for identification of cardiovascular 
autonomic neuropathy and consist of five tests. Recent studies relates obesity with the 
development and progress of autonomic neuropathy. The purpose of this study is to 
demonstrate a correlation between body mass index (BMI) and the stratification of CAN, 
proposing that  BMI can be used as a diagnostic tool for the prevention, stratification and 
intervention of CAN in diabetic patients.

Key words: alcohol, liver disease, hepatitis, natural history, clinical picture, diagnosis, treatment

κά σοβαρών συνεπειών της. Η εντόπιση αυτή πραγματοποιείται με τις μη επεμβατικές κλασι-
κές δοκιμασίες του Ewing, που είναι ειδικά σχεδιασμένες  για την αναγνώριση της αυτόνομη 
νευροπάθεια καρδιαγγειακού και αποτελούνται από πέντε τεστ.  Νεότερες μελέτες έχουν συ-
σχετίσει την παχυσαρκία με την εξέλιξη και την  πορεία της αυτόνομης νευροπάθειας. Σκοπός 
της παρούσης μελέτης είναι να αποδείξει την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ του  δείκτης μάζας 
σώματος(ΒΜΙ) και της διαστρωμάτωση της ΚΑΝ ,με την προοπτική το ΒΜΙ να μπορέσει να 
χρησιμοποιηθεί ως  διαγνωστικό εργαλείο για την πρόληψη, την σταδιοποίηση  και την πα-
ρέμβαση στα πλαίσια της  ΚΑΝ σε διαβητικούς ασθενείς.

«The effect of body mass index in 
the autonomous neuropathy of the 
cardiovascular system in Greek Population 
of patients with diabetes type 2.»
I.E.Kanellos1,2,3, A. Kamaratos1, C. Konstas1, G. Tsinopoulos2, C. Savopoulos3, A. Melidonis1 
1. Diabetes Centre of Tzaneio General Hospital of Piraeus, Department of Disease Diabetic Foot.
2. Cardiology Department, General Hospital of Serres. 3. First Propedeutic Department of Internal Medicine, 
Medical School, Aristotle University of Thessaloniki, AHEPA Hospital, Thessaloniki, Centre of Arterial Hypertension 
and Cardiovascular Diseases.
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Εισαγωγή

Η εντόπιση και η σταδιοποίηση της δυσλειτουρ-
γίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος στο δια-
βητικό πληθυσμό είναι ένα χρήσιμο διαγνωστικό 
εργαλείο ,διότι μπορεί να ανιχνεύσει τους ασθενείς 
με αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης όψιμων επιπλο-
κών του διαβήτη. 

Μελέτες αποδεικνύουν ότι  η μειωμένη μεταβλη-
τότητα του καρδιακού ρυθμού σχετίζεται με αυξη-
μένο κίνδυνο στεφανιαίας νόσου και αποτελεί πα-
ράγοντα κινδύνου για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο σε 
ασθενείς με διαβήτη τύπου 2. 

Το 75% των διαβητικών ασθενών πεθαίνουν 
από αγγειακή νόσο μικρών ή μεγάλων αγγείων, 
όπως καρδιακή ανακοπή και αγγειακό εγκεφαλικό 
επεισόδιο και  επιπροσθέτως η σιωπηλή ισχαιμία 
είναι σημαντικά συχνότερη στους ασθενείς με ΚΑΝ 
πάρα σε αυτούς χωρίς ΚΑΝ(38% έναντι 5%). Κρί-
νεται λοιπόν αναγκαία η πρώιμη κλινική εντόπιση 
της αυτόνομης νευροπάθειας στην καρδιά και η κα-
τηγοριοποίηση των ασθενών, με στόχο τη πρόλη-
ψη των δυνητικά σοβαρών συνεπειών της ΚΑΝ  ει-
δικά στους διαβητικούς ασθενείς. Η εντόπιση αυτή 
πραγματοποιείται με τις μη επεμβατικές κλασικές 
δοκιμασίες του Ewing, που είναι ειδικά σχεδιασμέ-
νες  για την αναγνώριση της ΚΑΝ και αποτελούνται 
από πέντε τεστ. 

Ο συνδυασμός των αποτελεσμάτων των πέντε 
τεστ επιτρέπει τη κατηγοριοποίηση σε ήπια, μέτρια 
ή σοβαρή αυτόνομη νευροπάθεια του καρδιαγγεια-
κού συστήματος. Τέλος μελέτες έδειξαν ότι η ΜΚΡ 
σχετίζεται με την ηλικία και το γλυκαιμικό έλεγχο 
και ότι ο ΔΜΣ και η παχυσαρκία διαδραματίζουν 
ένα βασικό ρόλο στην εξέλιξη της αυτόνομης νευ-
ροπάθειας του καρδιαγγειακού συστήματος.

Σκοπός

Σκοπός της μελέτης είναι να ερευνήσει την ύπαρ-
ξη συσχέτισης ανάμεσα στο ΔΜΣ και την ΜΚΡ. Για 
το λόγο αυτό 122 διαβητικοί ασθενείς, 64 άνδρες 
με μέση ηλικία 62 και 58 γυναίκες με μέση ηλικία 
65 , εξετάσθηκαν στο εξωτερικό ιατρείο διαβητι-
κού ποδιού του διαβητολογικού κέντρου του Τζα-
νείου Γενικού Νοσοκομείου Πειραιά και έγιναν με-
τρήσεις του BMI. Στη συνέχεια, διενεργήθηκαν τέσ-
σερα από τα πέντε τεστ του Ewing για την αναγνώ-
ριση και την σταδιοποίηση της ΚΑΝ.

Υλικά και μέθοδος

Οι συμμετέχοντες παρουσιάστηκαν στο εξωτε-
ρικό ιατρείο όπου εξετάστηκαν κλινικά, καταγρά-
φηκε το ιστορικό για τις διατροφικές τους συνή-
θειες, πραγματοποιήθηκε μέτρηση της αρτηριακής 
τους πίεσης και των σωματομετρικών παραμέτρων, 
καθώς και  βιοχημικές εξετάσεις, συλλογή ούρων 
24ώρου για τον καθορισμό της κάθαρσης κρεατι-
νίνης και των λευκωμάτων 24-ωρου.Οκτώ ώρες 
πρίν την διενέργεια των τέστ του Ewing,ζητήθηκε 
από τους ασθενείς να αποφύγουν τον καφέ, την 
χρήση προϊόντων καπνού και οποιαδήποτε λήψη 
φαρμακευτικής αγωγής, εκτός της βασικής τους ιν-
σουλίνης. 

Η εκτίμηση της αυτόνομης λειτουργίας του καρ-
διοαγγειακού συστήματος πού πραγματοποιήθηκε 
με το Ewing τεστ περιελάμβανε τέσσερις δοκιμα-
σίες: 

Ι)Την μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού 
κατά τη διάρκεια βαθιάς αναπνοής ΙΙ)κατά την όρ-
θια στάση του σώματος  

ΙΙΙ)κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας Valsalva 
ΙV)και τέλος τις μεταβολές της αρτηριακής πίε-

σης κατά τη διάρκεια όρθια στάσης
 Για την πραγματοποίηση των τέστ χρησιμοποι-

ήθηκε ειδική ζώνη με αισθητήρες, η οποία εφαρ-
μόζεται στο στήθος του ασθενούς και μεταφέρει 
ασύρματα τα δεδομένα σε ηλεκτρονικό υπολογι-
στή, πού διαθέτει συγκεκριμένο λογισμικό ανάλυ-
σης των δεδομένων και απόδοσης των αποτελε-
σμάτων.  

Χειρισμός Valsalva (Valsalva Ratio)

O ασθενής κάθεται σε ηρεμία και φυσά σε ένα 
στόμιο μέχρι η πίεση ενός ειδικού ασκού να αυξη-
θεί εώς  40mmHg για 15 δευτερόλεπτα. Ο καρ-
διακός ρυθμός φυσιολογικά αυξάνει κατά τη διάρ-
κεια του χειρισμού, ακολουθούμενη από αντιδρα-
στική βραδυκαρδία. Μετράται το κλάσμα του μεγα-
λύτερου προς το μικρότερο  R-R διαστήματος κατά 
τη διάρκεια του χειρισμού. Ο λόγος Valsalva ορίζε-
ται ως ο μέσος όρος από τρεις διαδοχικές μετρή-
σεις του χειρισμού.

Λόγος 30:15 (30:15 ratio)

Ανταπόκριση καρδιακού ρυθμού κατά  
την έγερση-Δοκιμασία εγέρσεως)
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Κατά την δοκιμασία αυτή ο ασθενής βρίσκε-
ται ξαπλωμένος στην κλίνη και σηκώνεται απότο-
μα. Φυσιολογικά θα προκληθεί μια άμεση αύξη-
ση του καρδιακού ρυθμού, η οποία μεγιστοποιείται 
στον δεκατοπέμπτο (15)  κατά σειρά παλμό, μετά 
την έγερση του ασθενούς, ακολουθούμενη στη συ-
νέχεια από βραδυκαρδία, η οποία με την σειρά της 
μεγιστοποιείται στον τριαντακοστό (30) κατά σει-
ρά παλμό.Ο λόγος 30:15 ορίζεται ως ο λόγος του 
μακρύτερου R-R διαστήματος στον τριαντακοστό 
παλμό προς το βραχύτερο R-R διαστήμα στον δε-
κατοπέμπτο παλμό.

Μεταβολή του καρδιακού ρυθμού 
στη βαθιά εισπνοή (E:I ratio)

Ο ασθενής κάθεται σε ηρεμία και στη συνέχεια 
αναπνέει βαθιά με ρυθμό 6 αναπνοές/λεπτό. Στην 
συνέχεια μετράται ο μεγαλύτερος και ο μικρότερος 
καρδιακός ρυθμός κατά την διάρκεια κάθε ανα-
πνευστικού κύκλου. Ο μέσος όρος των διαφορών 
κατά τη διάρκεια τριών διαδοχικών κύκλων ανα-
πνοής υπολογίζεται και καθορίζει την διαφορά με-
ταξύ του μέγιστου και του ελάχιστου καρδιακού 
παλμού.

Μεταβολή της αρτηριακής πίεσης 
κατά την έγερση

Οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης πραγματο-
ποιούνται χρησιμοποιώντας ένα κλασικό σφυγμο-
μανόμετρο όταν ο ασθενής είναι ξαπλωμένος και 
στην συνέχεια κατά την έγερση του. Λαμβάνεται  η 
διαφορά στην συστολική αρτηριακή πρίν και μετά 
την έγερση και καταγράφεται ως μεταβολή.

Ο δείκτης μάζας σώματος υπολογίζεται ως ο λό-
γος του βάρους σε κιλά προς το τετράγωνο του 
ύψους σε εκατοστά. Οι μετρήσεις της αρτηριακής 
πίεσης διενεργούνται χρησιμοποιώντας ένα σφυγ-
μομανόμετρο με περιχειρίδα κατάλληλου μεγέθους 
για κάθε ασθενή και αφού ο ασθενής είναι σε ανά-
παυση για 10 λεπτά.Η πρώτη και η πέμπτη φάση 
των ήχων του Korotkoff  λαμβάνονται ως η συ-
στολική και η διαστολική πίεση αντίστοιχα. Δύο με-
τρήσεις γίνονται σε μεσοδιάστημα πέντε λεπτών 
και υπολογίζεται μέσος όρος. Η θερμοκρασία του 
δωματίου είναι σταθερή στους 25 βαθμούς Κελ-
σίου σε όλη στην διενέργεια των μετρήσεων και 
των δοκιμασιών. Συστολική υπέρταση θεωρήθηκε 
η συστολική πίεση που είναι μεγαλύτερη από 130 

mm/Hg και διαστολική υπέρταση, η διαστολική πί-
εση που είναι μεγαλύτερη από 80 mm/Hg. Ο ορι-
σμός του σακχαρώδη διαβήτη περιελάμβανε τον 
διαγνωσμένο και τον αδιάγνωστο. Ο διαγνωσμένος 
ΣΔ βασίστηκε στην αγωγή και ο αδιάγνωστος ορί-
στηκε με βάση τα κριτήρια της Αμερικανικής Διαβη-
τολογικής Εταιρίας(FPG > 125 mg/dl (7.0 mmol/l, 
random  plasma  glucose≥200).

Στατιστική ανάλυση

 Όλες οι μεταβλητές εκφράστηκαν ως η μέση 
τιμή ± απόκλιση ή ως ποσοστό επί της %.Τα δεδο-
μένα αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας την εφαρμογή 
SPSS 15 για τα windows και ελέγχθηκαν ως προς 
την κανονικότητά τους.Διενεργήθηκε chi-square 
test και το επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας 
ορίστηκε το PValue <0.05.

Κριτήρια αποκλεισμού

Αποκλείονται οι ασθενείς με ΧΑΠ, υποθυρεοει-
δισμό, υπερθυρεοειδισμό, αρρυθμίες, βηματοδότη, 
άνοια, ΑΕΕ, μικροσκοπική /μακροσκοπική αιματου-
ρία, πολλαπλή σκλήρυνση, ιστορικό επιληψίας, ορ-
θοστατική υπόταση, λοιμώξεις του ουροποιητικού 
συστήματος ή ασθενείς χωρίς τη συγκατάθεση του 
για την μελέτη. Κανένας ασθενής δεν λαμβάνει αλ-
κοόλ και επίσης αποκλείονται οι ασθενείς με αρ-
ρύθμιστη αρτηριακή πίεση υπό υπερτασική αγωγή 
και με υπογλυκαιμία κατά τη διάρκεια της νύχτας. 
Aσθενείς με αμφιβληστροειδοπάθεια, πρόσφατη 
επέμβαση με laser, κερατοτομή ή όσοι δεν υπο-
βλήθηκαν σε οφθαλμολογική εξέταση τα τελευταία 
τέσσερα έτη ή δεν μπόρεσαν να διεκπεραιώσουν 
την αναπνευστική δοκιμασία, αποκλείονται από την 
δοκιμασία Valsava.

Συζήτηση

Η μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού είναι 
ένας σημαντικός δείκτης προσδιορισμού της αυ-
τόνομης λειτουργίας της καρδιάς. Στο σακχαρώδη 
διαβήτη, η ΜΚΔ είναι το αποτέλεσμα των σύνθετων 
αλληλεπιδράσεων της γλυκαιμικής ρύθμισης, της 
διάρκειας της νόσου, της χρονοεξαρτώμενης κατα-
στροφής των νευρώνων και της συστολικής και δι-
αστολικής αρτηριακής πίεσης. Επίσης, αντιπροσω-
πεύει ένα σημαντικό αίτιο θνητότητας και θνησιμό-
τητας στους διαβητικούς ασθενείς και σχετίζεται με 
αυξημένο κίνδυνο καρδιακών αρρυθμιών και αιφ-
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νιδίου θανάτου, πιθανώς σχετιζόμενου με σιωπη-
λή μυοκαρδιακή ισχαιμία και επομένως κατέχει ση-
μαντική κλινική και προγνωστική σημασία. Η χρό-
νια υπεργλυκαιμία εμπλέκεται σε ποικίλα βιοχη-
μικά μονοπάτια που σχετίζονται με τη μεταβολική 
και οξειδοαναγωγική κατάσταση του κυττάρου, τα 
οποία προκαλούν διαταραχή της διαπερατότητας 
των νευρώνων, συμβάλλοντας στην ανάπτυξη και 
την εξέλιξη των επιπλοκών σακχαρώδη διαβήτη. Η 
νευροπάθεια εμφανίζεται πρώτα στις μακριές ίνες 
και οι πρώιμες εκδηλώσεις της  στο διαβήτη τεί-
νουν να σχετίζονται με την απονεύρωση των παρα-
συμπαθητικών νευρώνων. Η απονεύρωση των συ-
μπαθητικών νευρώνων ακολουθεί αργότερα ξεκι-
νώντας από την κορυφή των κοιλιών και προοδευ-
τικά επεκτείνεται προς τη βάση. Αξιοσημείωτο είναι  
το γεγονός ότι νωρίς κατά την εξέλιξη της ΑΝ πα-
ρατηρείται αντιρροπιστική αύξηση του καρδιακού 
συμπαθητικού τόνου ως απάντηση στην  υποκλινι-
κή περιφερική απονεύρωση.

Επιπροσθέτως ο αυστηρός γλυκαιμικού ελέγχου 
προκαλεί  και την συχνή εμφάνιση υπογλυκαιμι-
ών. Ο οργανισμός απαντά στην υπογλυκαιμία μέσω 
των ορμονών και του αυτόνομου νευρικού συστή-
ματος και αυτό έχει ως αποτέλεσμα να προάγεται ο 
μειωμένος ουδός για την εμφάνιση κακοήθων αρ-
ρυθμιών και να περιορίζονται τα επεισόδια ξαφνι-
κού θανάτου. Επιπρόσθετα, σύμφωνα με μια πρό-
σφατη μελέτη, τα επεισόδια υπογλυκαιμίας; οδη-
γούν σε διαταραχή του αυτόνομου νευρικού συ-
στήματος  σε υγιείς εθελοντές. Υπάρχει επίσης  συ-
σχέτιση της ΚΑΝ και της σιωπηλής ισχαιμίας και  εί-
ναι σημαντική, διότι καθώς μειώνεται ο ισχαιμικός 
πόνος, ο οποίος συμβάλλει στην αναγνώριση της 
μυοκαρδιακής ισχαιμίας, με συνέπεια την καθυστέ-
ρηση χορήγησης κατάλληλης  φαρμακευτικής αγω-

γής. Άλλωστε διαστολική δυσλειτουργία, η οποία 
παρουσιάζεται πρώιμα στους ασθενείς με σακχα-
ρώδη διαβήτη τύπου 1, συσχετίζεται με διαταραχή 
της καρδιακής συμπαθητικής λειτουργίας.

Μελέτες

Σε μια μεγάλη ομάδα ασθενών με διαβήτη τύ-
που 1 και τύπου 2, ο Ziegler et al. χρησιμοποιώντας  
προκαθορισμένα τεστ  μεταβλητότητας του καρ-
διακού ρυθμού και φασματική ανάλυση των δια-
στημάτων RR, βρέθηκε ότι το 25,3% των ασθενών 
με διαβήτη τύπου 2 είχαν παθολογικά ευρήματα. Η 
ηλικία το φύλο και άλλοι παράγοντες κινδύνου φαί-
νεται ότι σχετίζονταν με την εξέλιξη της ΚΑΝ. Στην 
EURODIA προοπτική μελέτη των 2789 των ασθε-
νών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 η ΚΑΝ ήταν ο 
ισχυρότερος προγνωστικός δείκτης της θνησιμότη-
τας κατά τη διάρκεια ενός ελέγχου 7 ετών υπερβαί-
νοντας όλους τους άλλους παραδοσιακούς καρδι-
αγγειακούς παράγοντες κινδύνου.  

Στη μελέτη Hοοrn αναφέρεται ότι η εμφάνιση 
διαβητικής ΚΑΝ διπλασίασε τον κίνδυνο θνησιμό-
τητας σε διάστημα 9 ετών στους ηλικιωμένους. Σε 
μετα-ανάλυση 15 μελετών που συμπεριλάμβανε 
2900 διαβητικούς ασθενείς παρατηρήθηκε μειω-
μένος κίνδυνος θνησιμότητας της τάξεως του 3,45 
στους ασθενείς με ΚΑΝ και μια προοδευτική αύξη-
ση του κινδύνου με την αύξηση των παθολογικών 
λειτουργικών τέστ. 

Σε μελέτη 1123 ασθενών με διαβήτη τύπου 2 
με στόχο της εντόπιση της ισχαιμίας σε ασυμπτω-
ματικούς διαβητικούς η ΚΑΝ αποτέλεσε έναν ισχυ-
ρό προγνωστικό δείκτη σιωπηρής ισχαιμίας και των 
μετέπειτα καρδιαγγειακών συμβαμάτων.  Μια πρό-
σφατη μελέτη 1458 ασθενών με διαβήτη τύπου 2 
απέδειξε ότι η εμφάνιση της ΚΑΝ αποτελεί έναν 

Πίνακας 1. Εκτίμηση των τεστ της αυτονόμου νευροπάθειας κατά  Ewing. 
Normal                     All tests normal or one borderline
Early      CAN          One of the three heart rate tests abnormal or two borderline 
Definite  CAN          two or more of the heart rate tests abnormal
Severe    CAN           At least two of the heart rate tests abnormal and one or both of the BP tests             
                               abnormal or both borderline

E:I Ratio. Normal values are > 1.21.
30:15 ratio. Normal values are > 1.03
Blood pressure response to standing Normal fall for systolic blood pressure is < 20 mmHg
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από τους ισχυρότερους προγνωστικούς δείκτες 
στην εμφάνιση του ισχαιμικού αγγειακού εγκεφα-
λικού επεισοδίου μαζί με την ηλικία και την υπέρ-
ταση. 

Το σωματικό βάρος φαίνεται να διαδραματίζει 
ένα καθοριστικό ρόλο στην εξέλιξη την ΚΑΝ στους 
ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 σε μια 
γαλλική επιδημιολογική μελέτη που περιλάμβανε 
396 ασθενείς (245 με τύπου 1 και 151 με τύπου 
2).Σε αυτήν η ΚΑΝ  σχετίστηκε με την παχυσαρ-
κία ανεξάρτητα από την ηλικία και την διάρκεια του 
διαβήτη. 

Ο ρόλος της παχυσαρκίας ενισχύεται από την εμ-
φάνιση της αυτόνομης καρδιακής δυσλειτουργίας 
σε μη διαβητικούς παχύσαρκους ασθενείς, και ει-
δικά σε αυτούς με κοιλιακή παχυσαρκία και όσους 
πάσχουν από μεταβολικό σύνδρομο.Σημαντική συ-
σχέτιση βρέθηκε ανάμεσα την ΚΑΝ την αρτηριακή 
πίεση το επίπεδο των τριγλυκεριδίων και της HDL 
στους διαβητικούς ασθενείς τύπου 1. Τα δεδομένα 
αυτά αποδεικνύουν ότι η ΚΑΝ συνδέεται με αυξη-
μένο κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου σε 
διαβητικούς ασθενείς τύπου 1 και τύπου 2.  

Αποτελέσματα

 Στον ανδρικό πληθυσμό βρέθηκαν 12 άτομα με 
μέση τιμή ΔΜΣ = 17 και φυσιολογική ΚΑΝ, 15 άτο-
μα με μέση τιμή ΔΜΣ = 24 και  πρώιμη ΚΑΝ, 24 
άτομα με μέση τιμή ΔΜΣ = 28 και μέτριου βαθμού 
ΚΑΝ, 13 άτομα με μέση τιμή ΔΜΣ> 30 και σοβα-
ρού βαθμού ΚΑΝ. Στον γυναικείο πληθυσμό βρέθη-
καν 16 άτομα με μέση τιμή ΔΜΣ = 18 και φυσιολο-
γική CAN, 19 άτομα με μέση τιμή ΔΜΣ = 23 και επί-
σης φυσιολογική ΚΑΝ, 17 άτομα με μέση τιμή ΔΜΣ 
= 27 και πρώιμη ΚΑΝ και 6 άτομα με μέσο ΔΜΣ> 
30 και μετρίου βαθμού ΚΑΝ. Υπάρχει ισχυρή θετική 
συσχέτιση (r = 0,76, p <0,035) μεταξύ του ΔΜΣ και 
της ΚΑΝ ανδρικό πληθυσμό. Στον γυναικείο πλη-
θυσμό υπάρχει επίσης θετική συσχέτιση (r = 0,66, 
p <0,04) μεταξύ του ΔΜΣ και ΚΑΝ αλλά δεν είναι 
τόσο γραμμική όπως στους άνδρες. Συμπερασματι-
κά το ΒΜΙ θα μπορούσε να θεωρηθεί ως ένας από 
τους παράγοντες που επηρεάζει την εκδήλωση και 
την διαστρωμάτωση της ΚΑΝ και ίσως μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί ως διαγνωστικό εργαλείο για την 
πρόληψη, την σταδιοποίηση  και την παρέμβαση 
στα πλαίσια της  ΚΑΝ σε διαβητικούς ασθενείς.
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9η Επιστημονική Διημερίδα Παχυσαρκίας, 13-14/02/2015, Ξενοδοχείο Royal Olympic, Αθήνα, Ελληνική Ια-
τρική Εταιρεία Παχυσαρκίας

15ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αρτηριακής Υπέρτασης, 5-7/03/2015, Ξενοδοχείο Makedonia Palace Hotel, Θεσ-
σαλονίκη, Ελληνική Εταιρεία Υπέρτασης 

Ιπποκράτειες Ημέρες Καρδιολογίας, 27/03-28/03/2015, Makedonia Palace, Θεσσαλονίκη

EAS 2015-The 83rd Congress of the European Atherosclerosis Society, 22-25/03/2015, The Scottish 
Exhibition and Conference Centre (SECC), Glasgow, Scotland, European Atherosclerosis Society

ACC15-American College of Cardiology Annual Meeting, 14-16/03/2015, San Diego, CA, United States, 
American College of Cardiology

28th Annual Meeting of the Musculo-Skeletal Oncology Society (EMSOS 2015), 29/04-1/05/2015, 
Hilton Athens, Αθήνα

Προσεχή Συνέδρια, Επιστημονικές Εκδηλώσεις 
στην Ελλάδα και το Εξωτερικό, στην Παθολογία 

και τις συναφείς Ειδικότητες

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

1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στην Εσωτερική Παθολογία με Διεθνή Συμμετο-
χή, 26 – 28 Φεβρουαρίου 2015, Macedonia Palace, Θεσσαλονίκη, Εταιρεία Παθολογίας Βορείου Ελλάδος.

7th International Congress of Internal Medicine of Central Greece, 19/03-21/03/2015, Larissa 
Imperial Palace, Λάρισα.
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McMurray JJ, Packer M, Desai AS, et al; PARADIGM-HF Investigators and Committees. Angiotensin-neprilysin 
inhibition versus enalapril in heart failure. Ο συνδυασμένος αποκλεισμός των υποδοχέων 1 της αγγειοτενσίνης ΙΙ 

και της νεπριλυσίνης ελαττώνει την καρδιαγγειακή και ολική θνησιμότητα περισσότερο από τους αναστολείς 
του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

και ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης

Οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης παρατείνουν την επιβίωση των ασθενών με καρδια-
κή ανεπάρκεια και ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης. Η νεπριλυσίνη διασπά διάφορα αγγειοδραστικά πεπτίδια (να-

τριουρητικά πεπτίδια, βραδυκινίνη, αδρενομεδουλίνη) και επομένως η αναστολή της αυξάνει τα επίπεδα  
των πεπτιδίων αυτών με αποτέλεσμα την αγγειοδιαστολή και νατριούρηση.

Στην παρούσα μελέτη, 8.442 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια σταδίου ΙΙ-ΙV κατά ΝΥΗΑ και κλάσμα εξώθησης < 
40% τυχαιοποιήθηκαν να λάβουν εναλαπρίλη 10 mg δις ημερησίως ή τον συνδυασμό βαλσαρτάνης 160 mg δις 

ημερησίως και του αναστολέα της νεπριλυσίνης sacubitril. Η μελέτη διακόπηκε πρώιμα μετά από διάστημα παρα-
κολούθησης 27 μηνών, διότι η ομάδα που έλαβε τον συνδυασμό βαλσαρτάνης και sacubitril είχε 16% χαμηλότερη 

ολική θνησιμότητα, 20% χαμηλότερη θνησιμότητα από καρδιαγγειακά αίτια και 21% χαμηλότερη πιθανότητα νο-
σηλείας για καρδιακή ανεπάρκεια. Τα επεισόδια συμπτωματικής υπότασης ήταν συχνότερα στην ομάδα της βαλ-

σαρτάνης/sacubitril (14,0% έναντι 9,2%) αλλά η εμφάνιση βήχα (11,3% έναντι 14,3%), επιδείνωσης της νεφρικής 
λειτουργίας (3,3% έναντι 4,5%) και υπερκαλιαιμίας (4,3% έναντι 5,6%) ήταν συχνότερα στους ασθενείς που έλα-

βαν εναλαπρίλη.

Σχόλιο
Ο συνδυασμός βαλσαρτάνης και sacubitril ελαττώνει την ολική και καρδιαγγειακή θνησιμότητα περισσότερο από 
την εναλαπρίλη σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης. Αν η αποτελεσματικότη-
τα και ασφάλεια του συνδυασμού αυτού επιβεβαιωθούν και στην κλινική πράξη, θα αντικαταστήσει τους αναστο-

λείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης ως θεραπεία εκλογής για τους ασθενείς αυτούς.

  Επιμέλεια: Κωνσταντίνος Τζιόμαλος
  Επ. Καθηγητής Παθολογίας Α.Π.Θ.
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Lancet 2014;384:755-65.

Bhaskaran K, Douglas I, Forbes H, dos-Santos-Silva I, Leon DA, Smeeth L. Body-mass index and risk of 22 
specific cancers: a population-based cohort study of 5,24 million UK adults. 

Η παχυσαρκία ευθύνεται για σημαντικό ποσοστό θανάτων από συχνά κακοήθη νεοπλάσματα

N Engl J Med 2014;371:2155-66.

Mauri L, Kereiakes DJ, Yeh RW, et al; DAPT Study Investigators. Twelve or 30 months of dual antiplatelet 
therapy after drug-eluting stents. 

Η συνέχιση της διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής μετά τους 12 μήνες στους ασθενείς που υποβάλλονται σε στε-
φανιαία αγγειοπλαστική ελαττώνει τα καρδιαγγειακά συμβάματα αλλά αυξάνει σημαντικά τις αιμορραγίες

Η παχυσαρκία έχει σχετιστεί με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαφόρων κακοήθων νεοπλασμάτων. Ωστόσο, δεν 
είναι γνωστό το ακριβές ποσοστό των περιπτώσεων κακοήθων νεοπλασμάτων που οφείλονται στην παχυσαρκία.
Η παρούσα προοπτική μελέτη συμπεριέλαβε 5,24 εκατομμύρια ενήλικες Βρετανούς που παρακολουθήθηκαν για 

7,5 χρόνια. Αύξηση του δείκτη μάζας σώματος κατά 5 kg/m2 σχετιζόταν με αύξηση του κινδύνου εμφάνισης καρ-
κίνου της μήτρας κατά 62%, καρκίνου των νεφρών κατά 25%, καρκίνου του τραχήλου της μήτρας κατά 10% και 
καρκίνου του θυρεοειδούς και λευχαιμίας κατά 9%. Το 41% των καρκίνων της μήτρας και το 10% των καρκίνων 

του νεφρού, ήπατος και παχέος εντέρου μπορεί να αποδοθεί στην παρουσία παχυσαρκίας.

Σχόλιο
Πέρα από την αποδεδειγμένη σχέση της παχυσαρκίας με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης σακχαρώδους διαβήτη 

και καρδιαγγειακών νοσημάτων, το υπερβάλλον βάρος συμβάλλει σημαντικά και στην εκδήλωση διαφόρων συ-
χνών μορφών καρκίνου. Με δεδομένο τον υψηλό επιπολασμό και επίπτωση της παχυσαρκίας, επιβάλλεται η άμε-

ση εφαρμογή πολιτικών δημόσιας υγείας για την πρόληψη της εμφάνισής της.

Η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή (ασπιρίνη σε συνδυασμό με κλοπιδογρέλη, πρασουγρέλη ή τικαγκρελόρη) ελατ-
τώνει τον κίνδυνο εμφάνισης θρόμβωσης του stent σε ασθενείς που υποβάλλονται σε στεφανιαία αγγειοπλαστι-
κή με τοποθέτηση επικαλυμμένου stent και συνιστάται για 6-12 μήνες. Ωστόσο, οι ασθενείς αυτοί εξακολουθούν 
να έχουν κίνδυνο νέων καρδιαγγειακών συμβαμάτων και θρόμβωσης του stent και ενδεχομένως θα ωφελούνταν 

από την παράταση της χορήγησης διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής. Εντούτοις, η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγω-
γή αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο αιμορραγίας. Στην παρούσα μελέτη, 9.961 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αγ-
γειοπλαστική με τοποθέτηση επικαλυμμένου stent και δεν εμφάνισαν καρδιαγγειακό σύμβαμα κατά τη διάρκεια 

της χορήγησης διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής για 12 μήνες (ασπιρίνη σε συνδυασμό με κλοπιδογρέλη ή πρα-
σουγρέλη) τυχαιοποιήθηκαν να συνεχίσουν να λαμβάνουν διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή για επιπλέον 12 μή-

νες (ασπιρίνη σε συνδυασμό με κλοπιδογρέλη ή πρασουγρέλη) ή να λάβουν μονοθεραπεία με ασπιρίνη. Η διπλή 
αντιαιμοπεταλιακή αγωγή ελάττωσε την εμφάνιση θρόμβωσης του stent κατά 71% και τα μείζονα καρδιαγγειακά 

συμβάματα (μη θανατηφόρο έμφραγμα, μη θανατηφόρο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, καρδιαγγειακός θάνα-
τος) κατά 29% σε σύγκριση με την μονοθεραπεία με ασπιρίνη. Ωστόσο, η διπλή αντιαιμοπεταλιακή αγωγή αύξησε 

τον κίνδυνο μέτριας ή βαριάς αιμορραγίας κατά 61% και την ολική θνησιμότητα κατά 36%.

Σχόλιο
Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε στεφανιαία αγγειοπλαστική με τοποθέτηση επικαλυμμένου stent, η παράταση 

της χορήγησης διπλής αντιαιμοπεταλιακής αγωγής (ασπιρίνη σε συνδυασμό με κλοπιδογρέλη ή πρασουγρέλη) πέ-
ραν των 12 μηνών ελαττώνει σημαντικά τα καρδιαγγειακά συμβάματα. Ωστόσο, η σημαντική αύξηση των αιμορ-

ραγιών και ιδιαίτερα της ολικής θνησιμότητας υποδεικνύει ως πιο δόκιμη επιλογή τη χορήγηση μόνο ασπιρίνης 
μετά τους 12 μήνες στους ασθενείς αυτούς.
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Επιμέλεια : Σπύρος Φωτιάδης Παθολόγος - Διαβητολόγος
 Επιστημονικός Συνεργάτης Α’ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική Α.Π.Θ.

Ο FDA ενέκρινε πρόσφατα την χρήση του φαρμάκου Contrave (συνδυασμός υδροχλωρικής ναλτρεξόνης και 
υδροχλωρικής βουπροπιόνης) για την αντιμετώπιση της χρόνιας παχυσαρκίας σε συνδυασμό με δίαιτα και φυσική 
δραστηριότητα. Η χρήση του φαρμάκου εγκρίθηκε για ενήλικες ασθενείς με ΒΜΙ>30 ή ασθενείς με ΒΜΙ>27 και 
τουλάχιστον ένα επιπλέον παράγοντα κινδύνου (υπέρταση, υπερλιπιδαιμία ή ΣΔ τύπου 2). Η έγκριση στηρίχτηκε 
στα αποτελέσματα πολλών κλινικών μελετών με τη συμμετοχή >4500 παχύσαρκων και υπέρβαρων εθελοντών που 
έλαβαν το φάρμακο για 1 έτος.Οι ασθενείς που θα λάβουν το φάρμακο θα πρέπει να επανεκτιμώνται μετά από 12 
εβδομάδες από την έναρξη του. Αν δεν έχει επέλθει τουλάχιστον 5% μείωση του βάρους το φάρμακο θα πρέπει 
να διακόπτεται. Επίσης λόγω της βουπροπιόνης επισημαίνεται ότι όσοι λαμβάνουν το φάρμακο έχουν αυξημένο 
κίνδυνο εμφάνισης αυτοκτονικών σκέψεων και συμπεριφορών που σχετίζονται με τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα.

O FDA ενέκρινε τη χρήση του φαρμάκου Contrave για την 
αντιμετώπιση της νοσογόνου παχυσαρκίας 

«fda.gov 10/9/2014» 

ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ
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Σε μία μελέτη που δημοσιεύτηκε στο «JAMA Internal Medicine», ερευνητές χρησιμοποιώντας δεδομένα από μια 
μεγάλη εθνική βάση φαρμάκων των ΗΠΑ (δεδομένα του Medicare) εντόπισαν περισσότερα από 5400 άτομα 
(μέση ηλικία: 85) με προχωρημένη άνοια (μέσος όρος Mini-Mental State Examination σκορ: 5). Σχεδόν το 54% 
λάμβαναν τουλάχιστον ένα φάρμακο αμφιβόλου οφέλους, συνηθέστερα: αναστολείς χολινεστεράσης, μεμαντίνη, 
υπολιπιδαιμικά ή αντιαιμοπεταλιακά. Μεταξύ των ασθενών που λάμβαναν τέτοια αγωγή, περίπου το ένα τρίτο 
της δαπάνης φαρμάκου αποδόθηκε σε φάρμακα αμφιβόλου αξίας. Παρά το γεγονός ότι πολλά φάρμακα κατά 
της άνοιας έχουν εγκριθεί από τον  FDA για χρήση σε ασθενείς με σοβαρή νόσο Alzheimer, το κλινικό όφελος 
τους στην καλύτερη περίπτωση είναι οριακό και μπορούν να προκαλέσουν διάφορες ανεπιθύμητες ενέργειες. 
Τα υπολιπιδαιμικά φάρμακα δεν έχουν ουσιαστικό ρόλο στη θεραπεία των ασθενών με τελικού σταδίου άνοια. 
Συστήνεται, οι κλινικοί γιατροί να στρέφουν την προσοχή τους στην εξελισσόμενη κατάσταση των ασθενών, να 
επανεξετάζουν τακτικά τη λίστα φαρμάκων, διακόπτοντας τα περιττά φάρμακα και ελαττώνοντας με αυτόν τον 
τρόπο το κόστος αλλά και τις επιπλοκές από αυτά.

Ακατάλληλη φαρμακευτική αγωγή είναι συχνή σε ασθενείς
με προχωρημένη άνοια

«jwatch.org 23/9/2014» 

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς με πολύ χαμηλά επίπεδα βιταμίνης D έχουν περίπου 122% αυξημένο κίνδυνο για άνοια 
σε σύγκριση με εκείνους με υψηλότερα επίπεδα, σύμφωνα με μια μεγάλη, προοπτική, πληθυσμιακή μελέτη.
Η μελέτη αφορούσε 1658 περιπατητικούς και σχετικά υγιείς συμμετέχοντες της Cardiovascular Health Study 
σε 4 πολιτείες των ΗΠΑ. Κατά τη διάρκεια των 9.317,5 άτομων-έτων παρακολούθησης, 171 συμμετέχοντες 
ανέπτυξαν οποιαδήποτε μορφή άνοιας και 102 εκδήλωσαν νόσο Alzheimer. 
Λαμβάνοντας υπόψη την ηλικία και την εποχή της δειγματοληψίας, οι συμμετέχοντες που είχαν ανεπάρκεια 
βιταμίνης D είχαν 51% αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν άνοια σε σύγκριση με εκείνους με επαρκή βιταμίνη D, 
ενώ αυτοί με σοβαρή ανεπάρκεια είχαν περίπου 122% αυξημένο κίνδυνο.

Έλλειψη της βιταμίνης D και Άνοια

ΑΝΟΙΑ

«beckershospitalreview.com 21/7/2014» 

«medscape.com 6/8/2014» 

Σύμφωνα με μία μελέτη καταγραφής απόψεων που διεξήχθη από την Associated Press-NORC Center for 
Public Affairs Research στις ΗΠΑ και αφορούσε απαντήσεις 1.002 ενηλίκων, οι 5 κυριότεροι παράγοντες που 
ορίζουν τον καλό ιατρό είναι: Να ακούει και να είναι προσεκτικός (18%), η ικανότητα ακριβούς διάγνωσης (11%), 
να ενδιαφέρεται (8%), καλή συμπεριφορά και σχέση με τους ασθενείς (8%), να είναι καταρτισμένος (8%). Οι 
5 κυριότεροι παράγοντες που ορίζουν τον κακό ιατρό είναι:  Δεν ακούει και δεν είναι προσεκτικός (17%), δεν 
αφιερώνει αρκετό χρόνο με τους ασθενείς (10%), λανθασμένες διαγνώσεις ή είναι ανίκανος (9%), δεν είναι 
προσιτός ή είναι υπεραπασχολημένος (9%), κακή προσωπικότητα (6%). Τα 5 κυριότερα κριτήρια με τα οποία 
επιλέγουν οι ασθενείς έναν ιατρό είναι: Έχει σύμβαση με την ασφαλιστική, είναι έμπειρος, η εντύπωση που δίνει 
κατά την άμεση επικοινωνία, ο χρόνος που δαπανά με τους ασθενείς και ο χρόνος αναμονής για ραντεβού.

Οι 10 παράγοντες που ορίζουν τον καλό ή τον κακό ιατρό 
σύμφωνα με μελέτη καταγραφής απόψεων ασθενών στις ΗΠΑ

ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗ
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«archinte.jamanetwork.com 6/10/2014» 

Σύμφωνα με μια έρευνα που δημοσιεύτηκε στο «JAMA Internal Medicine», οι κλινικοί ιατροί φαίνεται πιο πιθανό 
να συνταγογραφήσουν αντιβιοτικά εκτός ενδείξεων, όσο περνάει η ώρα κατά την άσκηση του κλινικού τους 
έργου. Οι ερευνητές μελέτησαν περίπου 22.000 επισκέψεις ενηλίκων με οξεία λοίμωξη του αναπνευστικού σε 
200 κλινικούς ιατρούς σε ένα συγκεκριμένο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. Η συνταγογράφηση αντιβιοτικών 
με ένδειξη ή χωρίς ένδειξη αυξάνονταν με κάθε ώρα που ένας ιατρός δούλευε.
Για παράδειγμα, σε σύγκριση με την πρώτη ώρα της εργασίας στο ιατρείο, την τέταρτη ώρα υπήρχε μια αύξηση 
περίπου 25% της συνταγογράφησης αντιβιοτικών. Οι ερευνητές λένε ότι τα ευρήματά τους είναι «σύμφωνα 
με την υπόθεση ότι η κόπωση μειώνει σταδιακά την ικανότητά των κλινικών ιατρών να αντισταθούν στη 
συνταγογράφηση ακατάλληλων θεραπειών». Επιπλέον, προτείνουν ως πιθανές λύσεις στο πρόβλημα αυτό «την 
τροποποίηση των προγραμμάτων, μικρότερες επισκέψεις, υποχρεωτικά διαλείμματα ή κάποιο πρόχειρο γεύμα».

Ώρα της ημέρας και η απόφαση συνταγογράφησης αντιβιοτικών:  
Οι κουρασμένοι ιατροί συνταγογραφούν περισσότερα αντιβιοτικά;

«neurology.org 8/10/2014» 

Σύμφωνα με μελέτη που δημοσιεύθηκε στο Neurology, οι γυναίκες που ακολουθούν υγιεινή διατροφή και τρόπο 
ζωής ελαχιστοποιούν τη πιθανότητα να πάθουν εγκεφαλικό επεισόδιο περίπου στο μισό. 
Η μελέτη εξέτασε πέντε παράγοντες που συνθέτουν έναν υγιεινό τρόπο ζωής: υγιεινή διατροφή, μέτρια 
κατανάλωση αλκοόλ, αποχή από το κάπνισμα, φυσική δραστηριότητα και φυσιολογικό δείκτη μάζας σώματος, σε 
ένα πληθυσμό 31.696 γυναικών. 

Η υιοθέτηση υγιεινού τρόπου ζωής μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο 
εγκεφαλικού επεισοδίου κατά το ήμισυ στις γυναίκες

«www.nejm.org 6/11/2014» 

Σύμφωνα με μελέτη που δημοσιεύτηκε στο New England Journal of Medicine, το κόστος ανά quality-adjusted 
life-year (QALY)  που κερδίζεται με την εφαρμογή προσυμπτωματικού έλεγχο για καρκίνο του πνεύμονα με 
αξονική τομογραφία (CT) είναι 81.000 δολάρια. Χρησιμοποιώντας δεδομένα από το National Lung Screening 
Trial και τη Medicare, οι ερευνητές υπολόγισαν ότι  ο προσυμπτωματικός έλεγχος αύξανε τη διάρκεια ζωής κατά 
0,0316 έτη ανά άτομο. Το αναλυτικό μοντέλο που περιγράφεται, αν και πλήρες περιέχει πολλές παραδοχές και 
εκτιμήσεις που καθιστά δύσκολη την εφαρμογή του σε πραγματικές συνθήκες. Η μελέτη καταλήγει στο ότι ο 
προσυμπτωματικός έλεγχος για τον καρκίνο του πνεύμονα είναι σημαντικά πιο αποδοτικός (cost-effective) όταν 
εστιάζεται σε υποομάδες υψηλού κινδύνου.

Κόστος-αποτελεσματικότητα προσυμπτωματικού ελέγχου με CT  
για καρκίνο του πνεύμονα

ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΚΤΙΚΗ
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Πεδίο εφαρμογής και κάλυψης του περιοδικού HJM
  Η ‘‘ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ - HJM’’ είναι το επίσημο περιοδικό της Εταιρείας Παθολογίας Βορείου Ελλάδος 
και στοχεύει στη δημοσίευση άρθρων  υψηλής ποιότητας σχετικά με όλες τις πτυχές της εσωτερικής παθολογίας. Πρω-
ταρχικός στόχος είναι να δημοσιεύει σε κάθε τεύχος μια σειρά από πρωτότυπα άρθρα σχετικά με κλινικές και βασικές 
ερευνητικές εκθέσεις ή παρουσίαση περιστατικών. Πολλές από αυτές θα συνοδεύονται από συντακτικές παρατηρήσεις. 
Άρθρα επικαιρότητας συχνά θα δημοσιεύονται μετά από πρόσκληση συγγραφέων που είναι διακεκριμένοι στο αντί-
στοιχο πεδίο. Η Συντακτική Επιτροπή αποδίδει μεγάλη σημασία σε θέματα που σχετίζονται με την συνεχιζόμενη ιατρι-
κή εκπαίδευση, την εφαρμογή των κατευθυντήριων γραμμών και την αποτελεσματικότητα στην εσωτερική παθολογία.

Διαδικασία αξιολόγησης άρθρων 
  Όλα τα άρθρα που υποβάλλονται στο περιοδικό θα υποβληθούν σε διαδικασία αξιολόγησης από δύο περισσότερους 
κριτές, πριν από τη λήψη της τελικής απόφασης από την Επιτροπή Σύνταξης.

Γλώσσες
  Η επίσημη γλώσσα του περιοδικού είναι η Ελληνική ή η Αγγλική. Η συντακτική επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να προ-
βεί σε απαραίτητες γραμματικές και συντακτικές αλλαγές.
  Στα άρθρα στα οποία περιγράφεται έρευνα για τον άνθρωπο, οι συγγραφείς πρέπει να αναφέρουν σαφώς ότι όλες 
οι πειραματικές διαδικασίες που διενεργήθηκαν έγιναν σύμφωνα με τα πρότυπα δεοντολογίας της αρμόδιας θεσμικής 
επιτροπής για τον ανθρώπινο πειραματισμό καθώς και με τη Διακήρυξη του Ελσίνκι του 1975, αναθεωρημένη το 2000. 
Κατά την υποβολή ερευνών πάνω σε ζώα, οι συγγραφείς πρέπει επίσης να αναφέρουν ότι ακολούθησαν τις διαδικα-
σίες που ορίζουν οι θεσμικοί και εθνικοί οδηγοί για τη φροντίδα και τον χειρισμό των πειραματόζωων. Πρωτότυπα άρ-
θρα, γίνονται δεκτά προς εξέταση για δημοσίευση με την προϋπόθεση ότι ούτε το αντικείμενο ούτε μέρος του άρθρου 
έχει ή πρόκειται να δημοσιευθεί αλλού πριν εμφανιστούν στο περιοδικό. (Αυτός ο περιορισμός δεν ισχύει για τα απο-
σπάσματα) Εάν κάποια στοιχεία ή πίνακες του άρθρου έχουν ήδη δημοσιευθεί αλλού, άδεια για τη χρήση τους πρέπει 
να λαμβάνεται από τον κάτοχο των πνευματικών δικαιωμάτων. Οι δεκτές εργασίες γίνονται μόνιμη ιδιοκτησία του περι-
οδικού Ελληνική Ιατρική Επιθεώρηση και δεν μπορούν να αναπαραχθούν αυτούσιες ή μέρος αυτών, χωρίς την έγγρα-
φη συγκατάθεση του Εκδότη.

Οδηγίες συγγραφής 
  Τύποι άρθρων
  Editorials (περιορίζεται σε 2000 λέξεις). Οι απόψεις αναγνωρισμένων επιστημόνων για την εσωτερική παθολογία θα 
δημοσιεύονται ως editorials σε τακτική βάση. Συντακτικές παρατηρήσεις επί συγκεκριμένων άρθρων μπορεί επίσης να 
ζητηθούν από εμπειρογνώμονες στον σχετικό τομέα. 
  Άρθρα ανασκόπησης (περιορίζεται σε 2000 λέξεις). Άρθρα ανασκόπησης περιλαμβάνουν σημαντικά επικαιροποιημένα 
θέματα, πρόσφατες πληροφορίες στα αντίστοιχα πεδία ή άρθρα που αναφέρονται σε νέα σημαντικά ευρήματα ή απο-
τελέσματα έρευνας που μπορούν να αξιοποιηθούν στην κλινική πράξη.  
  Πρωτότυπα άρθρα Έρευνας (περιορίζεται σε 2000 λέξεις). Περιγραφές ειδικών κλινικών και βασικών ερευνητικών 

HJM Οδηγίες προς Συγγραφείς
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μελετών σε όλους τους επιμέρους τομείς της εσωτερικής παθολογίας μπορούν να γίνουν επίσης δεκτά προς δημοσί-
ευση στο περιοδικό. 
  Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις (περιορίζεται σε 500 λέξεις). Παρουσιάσεις και συζητήσεις από ενδιαφέρουσες κλινικές 
περιπτώσεις μπορούν να υποβάλλονται ως σύντομες εκθέσεις. 

Επιστολές προς τη Σύνταξη.
  Οι επιστολές προς τη Σύνταξη πρέπει να περιορίζονται σε 500 λέξεις. Μπορούν να περιλαμβάνουν σύντομες επιστη-
μονικές εκθέσεις ή απαντήσεις σε άρθρα που δημοσιεύθηκαν σε προηγούμενα τεύχη του περιοδικού.

Προετοιμασία άρθρων
  Το Περιοδικό ‘‘ΕΛΛΗΝΙΚΉ ΙΑΤΡΙΚΉ ΕΠΙΘΕΏΡΗΣΗ - HJM’’ δέχεται άρθρα που πληρούν τις προϋποθέσεις της Διε-
θνούς Επιτροπής Συντακτών Ιατρικών Περιοδικών, όπως ενημερώθηκε το Νοέμβριο του 2003. Το άρθρο πρέπει να εί-
ναι γραμμένο με διπλό διάστιχο με ευρύ περιθώριο γύρω από το κείμενο. Ηλεκτρονική μορφή των  άρθρων πρέπει να 
είναι σε μορφή MicrosoftWord. Οι σελίδες πρέπει να αριθμούνται διαδοχικά, αρχίζοντας από τη σελίδα τίτλου. Οι συ-
ντομογραφίες θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με συνέπεια σε όλο το άρθρο αφού ορισθούν αρχικά στο κυρίως κείμενο. 
Όλα τα υποβληθέντα άρθρα θα πρέπει να συνοδεύονται από υπογεγραμμένη δήλωση των συμμετεχόντων συγγραφέ-
ων για ύπαρξη ή μη οικονομικών συμφερόντων ή άλλης προσωπικής σχέσης τους με οποιοδήποτε φορέα σχετίζεται με 
την υπό δημοσίευση έρευνα. Μονάδες μέτρησης: Όλες οι μετρήσεις θα πρέπει να εκφράζονται σε διεθνείς μονάδες (SI).

Μορφοποίηση άρθρων
  Σελίδα τίτλου (σε ελληνικά και αγγλικά). Η σελίδα τίτλου θα πρέπει να περιλαμβάνει τις ακόλουθες πληροφορίες: το 
είδος του άρθρου, τον τίτλο του άρθρου, τα ονόματα των συγγραφέων (όνομα και επώνυμο), τουλάχιστον πέντε λέ-
ξεις-κλειδιά, για να χρησιμοποιηθούν ως ευρετήριο (όροι σύμφωνα με το MeSH θα προτιμούνται, διότι  θα διευκολύ-
νει την εύρεση στο PubMed / Medline), υπεύθυνος συγγραφέας και στοιχεία επικοινωνίας.
  Περίληψη (σε ελληνικά και αγγλικά). Σε πρωτότυπα άρθρα θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται περίληψη έκτασης 250 
λέξεων στην δεύτερη σελίδα του άρθρου η οποία θα έχει την εξής δομή: εισαγωγή, μεθοδολογία, αποτελέσματα και 
συμπεράσματα. Για τις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις η περίληψη θα πρέπει να έχει την μορφή μιας παραγράφου (100 
λέξεις) στην οποία θα συνοψίζονται τα κύρια σημεία ενδιαφέροντος της υπό εξέταση υπόθεσης.

Κείμενο 
  Τα πρωτότυπα άρθρα θα πρέπει να έχουν τις εξής βασικές ενότητες: Εισαγωγή, Μέθοδοι, Αποτελέσματα και Συζήτηση.

Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις
  Θα πρέπει να περιλαμβάνουν μια σύντομη εισαγωγή, που ακολουθείται από την παρουσίαση της υπόθεσης και Συ-
ζήτηση. Κριτικές, Editorials, και άλλα είδη άρθρου θα πρέπει να χωρίζονται σε ενότητες ανάλογα με αντικείμενό τους.

Ευχαριστίες 
  Τα άτομα που έχουν συμβάλει στο άρθρο μπορούν να συμπεριληφθούν στο τέλος του τμήματος του κειμένου.
 Οι αναφορές θα πρέπει να διαμορφωθούν αριθμητικά, από την πρώτη φορά που εμφανίζονται στο κείμενο, για παρά-
δειγμα    1  Αναφορές (δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 30 για πρωτότυπο άρθρο, δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 10 για 
τις Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις και τα γράμματα) Οι αναφορές πρέπει να έχουν διπλό διάστημα με αριθμητική ακο-
λουθία, ξεκινώντας σε μια νέα σελίδα μετά το τέλος του κειμένου. Η αρίθμηση των αναφορών θα πρέπει να αντικατο-
πτρίζει τη σειρά με την οποία αναφέρονται στο κείμενο. Όλοι οι συγγραφείς θα πρέπει να εμφανίζονται στις αναφορές.
  Οι πίνακες θα πρέπει να είναι ένα σε κάθε σελίδα και αριθμημένος. Οι εικόνες επίσης θα πρέπει να είναι αριθμημένες 
με καλή ευκρίνεια ώστε να γίνονται κατανοητές από τους αναγνώστες και να υποστηρίζονται από βιβλιογραφία που 
παρέχεται εντός του κειμένου.  Συντομογραφία ή οποιαδήποτε αναφορά που χρήζει επεξήγησης εντός κάθε εικόνας θα 
πρέπει να αναγράφεται στην σχετική λεζάντα ανά εικόνα.

Η ‘‘ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ - HJM’’ θα δέχεται άρθρα μόνο με ηλεκτρονική υποβολή. Τα άρθρα θα πρέπει να 
υποβάλλονται, αποστέλλονται ως συνημμένο αρχείο στη διεύθυνση e-mail της Γραμματείας του Περιοδικού: hjm@vegacom.
gr ή medicine@ vegacom.gr, με Θέμα «Υποβολή Άρθρου» και αναφορά του τίτλου του άρθρου. Ο υπεύθυνος για επικοινω-
νία συγγραφέας θα λάβει επιστολή από την Συντακτική Επιτροπή του Περιοδικού τόσο για την παραλαβή του άρθρου όσο 
και για την αποδοχή ή απόρριψη του. Για περισσότερες λεπτομέρειες σχετικά με τις οδηγίες μπορείτε να συνδεθείτε με την 
ιστοσελίδα της ΕΠΒΕ www.epbe.gr (Περιοδικό, Οδηγίες προς Συγγραφείς).



Τεύχος 105: Iανουάριος-Μάρτιος 2015 57

HJM Instructions for authors

Scope and Coverage of the Journal:  The ‘‘Hellenic Journal of Medicine - HJM’’ is the official journal of the 
North Greece Hellenic Society of Internal Medicine and aims to publish high-quality articles on all aspects of 
internal medicine. A primary goal is to publish in each issue a number of original articles related to clinical and 
basic research or case reports. Many of these will be accompanied by invited editorial comments. Hot topics 
will be invited frequently in the journal as invited expert articles. The Editorial Committee also attaches great 
importance to subjects related to continuing medical education, the implementation of guidelines and cost ef-
fectiveness in internal medicine. 

Peer review process:
  All articles submitted to the Journal will undergo a peer review process involving two or more reviewers, before 
a final decision is taken by the Editorial Committee. 

Languages
The official language of the journal is Greek or English.The Editorial Committee retains the right to make neces-
sary grammatical and syntactical changes. 

Ethics
  In manuscripts describing human research the authors must indicate clearly that all experimental procedures 
were carried out in accordance with the ethical standards of the responsible institutional committee for hu-
man experimentation and with the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000. When reporting on animal 
research, the authors should also indicate that procedures followed the institutional and national guides for the 
care and use of laboratory animals. Manuscripts containing original material are accepted for consideration for 
publication with the understanding that neither the article nor part of the article has been or will be published 
elsewhere before appearing in the journal. (This restriction does not apply to abstracts) If any of the manuscript’s 
figures or tables have previously been published elsewhere, permission for their use must be obtained from the 
copyright holder. Accepted papers become the permanent property of ‘‘HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDI-
CINE’’ and may not be reproduced in whole or in part without the written consent of the Publisher.
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Manuscript Guidelines

Types of article
  Editorials (limited to 2000 words). The opinions of recognised leaders in internal medicine are invited as 
editorials on a regular basis. Editorial comments on specific articles may also be sought from experts in the rel-
evant field. Review articles (limited to 2000 words). Review articles include comprehensive contemporary articles, 
updated information, or articles in new areas of research important and interesting to the medical community. 
Original Research articles (limited to 2000 words). Descriptions of specific clinical and basic research studies in 
all sub-fields of internal medicine are welcomed by the Journal. Case Reports (limited to 500 words). Presenta-
tions and discussion of interesting clinical cases may be submitted as brief reports. Letters to the Editor. Letters 
to the Editor should be limited to 500 words. They may include brief scientific reports or responses to articles 
published in previous issues of the Journal. 

Preparation of manuscripts
  ‘‘HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDICINE’’ accepts manuscripts prepared in accordance with the requirements 
of the International Committee of Medical Journal Editors, as updated in November 2003. The manuscript should 
be double-spaced throughout with wide margins all around. Electronic manuscript formats should be in Microsoft 
Word format. Pages should be numbered consecutively, beginning with the title page. Abbreviations must be used 
consistently throughout the manuscript after they are initially defined only in the main text. All manuscripts sub-
mitted should be accompanied by the authors’ disclosure of any financial or personal relationship or other conflict 
of interest that might influence their participation in the work described. Units of measurement: All measure-
ments must be expressed in international units (SI). 

Formatting of submissions
  Title page (both in Greek and English). The title page should include the following information: the type of 
submission; the title of the manuscript; the names of the authors (first name and family name, authors’ affilia-
tions; a list of up to five key words, to be used for indexing purposes (MeSH terms should be preferred, as they will 
facilitate indexing in PubMed/Medline);  author responsible for correspondence. 
Abstract (both in Greek and English). For Original Research articles an abstract no more than 250 words in 
length must be included as the second page of the manuscript including introduction, methods, results and con-
clusions. For Case Reports the abstract should be a single paragraph (100 words) summarising the main points 
of interest of the case presented. 
Text Original Research articles should organise the text into the following main sections: Introduction, Methods, 
Results and Discussion. 
  Case reports should include a brief introduction, followed by Case presentation and Discussion. Reviews, Editori-
als, and other types of article should be divided into sections according to their subject matter. 
Acknowledgements. Persons who have contributed to the article may be acknowledged at the end of the Text 
section. 
  Reference citations in the text should be formatted numerical when first appeared in the text for example    1  
References (not exceed 30 per original paper, review, not exceed 10 for case reports, letters)References should 
be typed double-spaced in numerical sequence, starting on a new page after the end of the text. The numbering 
of references should reflect the order in which they are cited in the text. All authors should appear in the refer-
ences. 
 TablesTables should be arranged one per page and numbered. Figure Legends. Figures should be numbered. 
Legends should be concise, but should be sufficient to enable the reader’s comprehension of a figure without ref-
erence to the main text. Explanations of any annotations on a figure should be appended to the respective legend.

‘HJM - HELLENIC JOURNAL OF MEDICINE’’ will accepts only electronic manuscript submissions Articles to be submitted, 
are sent as an attached file to the e-mail address of the Secretariat of the ‘’HJM’’: hjm@vegacom.gr or medicine@
vegacom.gr  “ Manuscript submission’’ and the title of the manuscript should be written in the subject section of the 
e-mail. The corresponding author will receive a letter from the Editorial Board of the ‘’HJM’’ upon receipt of the article, as 
well as upon possible acceptance or rejection.
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Τα οφέλη των ολιγοθερμιδικών γλυκαντικών, όπως η ασπαρτάμη, η ακεσουλφάμη Κ, η σουκραλόζη και το γλυ-
καντικό από το φυτό στέβια (γλυκοζίτες στεβιόλης), αξιολόγησαν πρόσφατα διακεκριμένοι επιστήμονες υγείας από 
όλο τον κόσμο, καταλήγοντας σε κοινή θέση (Consensus Statement) που δημοσιεύθηκε στο επιστημονικό περι-
οδικό Nutrition Bulletin. Συγκεκριμένα, οι Καθηγητές Adam Drewnowski (Πανεπιστήμιο της Ουάσιγκτον), James 
Hill (Πανεπιστήμιο του Κολοράντο), Eeva Widstrom (Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας & Πρόνοιας της Φινλανδίας), Hely 
Tuorila (Πανεπιστήμιο του Ελσίνκι) και Anne Raben (Πανεπιστήμιο της Κοπενχάγης),  αξιολόγησαν τα δεδομένα 
από ανασκοπήσεις, κλινικές και επιδημιολογικές μελέτες και κατέληξαν σε ενδιαφέροντα συμπεράσματα που απα-
ντούν σε συχνά ερωτήματα σχετικά με τα γλυκαντικά. 

Οφέλη που αναδεικνύονται από τα διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα:

1. Όρεξη και κορεσμός
Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά δεν αυξάνουν την όρεξη και δεν φαίνεται να επιδρούν αισθητά στο αίσθημα κορε-
σμού (ενδεικτικά, Bellisle & Drewnowski 2007; Renwick & Molinary 2010). Εξαιτίας του όγκου τους, τα ροφήμα-
τα με λίγες ή καθόλου θερμίδες μπορεί να μειώσουν την όρεξη για περίπου 1 ώρα, ωστόσο δεν επηρεάζουν την 
πρόσληψη τροφής στο επόμενο γεύμα. Αξίζει να σημειωθεί ότι, στην πραγματική ζωή, η κατανάλωση τροφίμων και 
ροφημάτων επηρεάζεται από κοινωνικούς και γνωσιακούς παράγοντες (Anderson et al. 2012).

2. Πρόσληψη ενέργειας
Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά συμβάλλουν στη μείωση της ενεργειακής (θερμιδικής) πρόσληψης, όταν χρησιμο-
ποιούνται στη θέση συστατικών υψηλότερου ενεργειακού περιεχομένου (Mattes & Popkin, 2009). Προκύπτει επί-
σης πως το όφελος των ολιγοθερμιδικών γλυκαντικών ενδέχεται να είναι μεγαλύτερο στην περίπτωση των ροφη-
μάτων (στα οποία η ζάχαρη αποτελεί την κύρια ή τη μοναδική πηγή ενέργειας) απ’ ότι στην περίπτωση των τροφί-
μων, όπου πιθανόν να χρειάζονται και άλλα μακροθρεπτικά συστατικά (π.χ. οι πολυόλες) για να αντικαταστήσουν 
τη ζάχαρη και να προσδώσουν όγκο. Επιπλέον, κλινικές μελέτες όπως των de la Hunty και των Mattes & Popkin, 
αποδεικνύουν ότι η ελεύθερη πρόσληψη ενέργειας τείνει να είναι χαμηλότερη όταν χρησιμοποιούνται προϊόντα που 
περιέχουν ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά, επειδή οι άνθρωποι τείνουν να αντισταθμίζουν ως ένα βαθμό μόνο τις θερ-
μίδες που έχουν «εξοικονομήσει» χάρη σε αυτά (de la Hunty et al. 2006; Mattes & Popkin 2009).

Ομόφωνη απόφαση επιστημόνων για
τα οφέλη των ολιγοθερμιδικών γλυκαντικών

Diet & 
Nutrition

Καπίρη Νίκη, MSc
Διαιτολόγος - Διατροφολόγος

www.nutrimed.gr



HJM60

3. Σωματικό βάρος 
Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά φαίνεται ότι μπορούν να ενισχύσουν την απώλεια βάρους, όταν αποτελούν μέρος 
ενός συμπεριφοριστικού προγράμματος απώλειας βάρους. Το συμπέρασμα αυτό ενισχύεται από πρόσφατη τυχαι-
οποιημένη κλινική δοκιμή που δημοσιεύθηκε στο επιστημονικό περιοδικό Obesity. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα 
της μελέτης, που έγινε στα πλαίσια ενός προγράμματος διατροφής απώλειας βάρους που περιλάμβανε συμβου-
λευτική για αλλαγή της διατροφικής συμπεριφοράς, τα άτομα που κατανάλωναν ροφήματα με ολιγοθερμιδικά γλυ-
καντικά, παράλληλα με νερό, έχασαν σε διάστημα 12 εβδομάδων 44% περισσότερο βάρος σε σύγκριση με εκεί-
να που κατανάλωναν μόνο νερό στο ίδιο χρονικό διάστημα (Peter et al., 2014). Δεδομένα από πρόσφατες μελέ-
τες δείχνουν επίσης πως ο ρόλος τους είναι σημαντικός και στη μακροπρόθεσμη διατήρηση του απολεσθέντος βά-
ρους (Phelan et al., 2009).

4. Διαβήτης και γλυκόζη αίματος
Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά μπορούν να έχουν ευεργετική επίδραση στα μεταγευματικά επίπεδα γλυκόζης και ιν-
σουλίνης στο αίμα σε υγιή άτομα και σε άτομα με διαβήτη, σύμφωνα με την ομόφωνη απόφαση των ειδικών. Το 
παραπάνω εύρημα ενισχύεται από την Ευρωπαϊκή Αρχή Ασφάλειας Τροφίμων (EFSA), η οποία ενέκρινε πρόσφατα 
τον ισχυρισμό ότι τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά βοηθούν να μειωθεί η μεταγευματική γλυκαιμική απόκριση (EFSA, 
2011). Τέλος, από την αξιολόγηση των δεδομένων, προκύπτει πως τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά μπορούν να ωφε-
λήσουν τα άτομα με διαβήτη, εφόσον παρέχουν γλυκύτητα χωρίς να επηρεάζουν τα επίπεδα γλυκόζης και ινσουλί-
νης στο αίμα (Grotz et al. 2003; Ma et al. 2009, 2010), ενώ παράλληλα διευκολύνουν τον έλεγχο του βάρους, στο 
πλαίσιο ενός υγιεινού πρότυπου διατροφής που περιλαμβάνει διαιτολόγιο συγκεκριμένων θερμίδων.

5. Στοματική υγιεινή
Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά μπορούν να συμβάλλουν στην υγιεινή των δοντιών όταν χρησιμοποιούνται σε τρό-
φιμα, ποτά, οδοντόκρεμες και φάρμακα, εφόσον και τα υπόλοιπα συστατικά που περιέχονται δεν επηρεάζουν την 
υγεία των δοντιών -και δεν προκαλούν τερηδόνα και διάβρωση. Επιπλέον, η Ευρωπαϊκή Αρχή για την Ασφάλεια των 
Τροφίμων (EFSA) ενέκρινε τον ισχυρισμό ότι τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά μπορούν να μειώσουν το ρυθμό απομε-
τάλλωσης -και συνεπώς διάβρωσης- των δοντιών (EFSA, 2011).

Αποτελεσματικά -και κυρίως ασφαλή- τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά
Τα επιστημονικά δεδομένα υποδεικνύουν τα πολλαπλά οφέλη των ολιγοθερμιδικών γλυκαντικών, εξίσου σημαντι-
κή είναι όμως και η επιβεβαίωση της ασφάλειάς τους. Τα ολιγοθερμιδικά γλυκαντικά ανήκουν στα πρόσθετα τρο-
φίμων και έχουν αξιολογηθεί και εγκριθεί από τις αρμόδιες αρχές (όπως η EFSA και η Ευρωπαϊκή Επιτροπή αντί-
στοιχα), μόνο μετά την επιβεβαίωση ότι δεν προκαλούν βραχυπρόθεσμες ή μακροπρόθεσμες παρενέργειες στην 
υγεία. Όλα τα γλυκαντικά αξιολογούνται τακτικά, με πιο πρόσφατο παράδειγμα αυτό της ασπαρτάμης που επανα-
ξιολογήθηκε πρόσφατα από την  EFSA ως ασφαλής για το γενικό πληθυσμό, μεταξύ των οποίων τα παιδιά, οι γυ-
ναίκες που είναι έγκυες ή θηλάζουν, και τα άτομα με διαβήτη, με την εξαίρεση των ατόμων που πάσχουν από φαι-
νυλκετονουρία (EFSA, 2013).
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