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General
ACHAIKI IATRIKI (Ach Iatr) is a peer-reviewed 
journal launched in 1975 and constitutes the official 
publication of the Medical Society of Western Greece 
and Peloponnesus, which was founded in Patras in 1912 
and, is the most long-lived Medical Society in Greece, 
after the Medical Society of Athens. It publishes papers of 
members of the Society. Contributions from non members 
and international scientists are also welcomed. Papers 
written in English language are particularly supported 
and encouraged. 
These articles deal with scientific developments from 
all fields of medicine. The priority in acceptance of 
manuscripts for publication is given for original, high 
scientific and academic quality manuscripts. The journal 
considers papers written in proper Greek language with 
complete and detailed abstract, authors, departments, 
key words, and correspondence details in English. The 
first author of the paper accepted for publication should 
understand that the Editorial Committee retains the right 
to make corrections especially grammatical or syntactical, 
which do not change the text of the manuscript, when 
these are deemed necessary.

Peer review process
All articles submitted to the ACHAIKI IATRIKI, after 
an initial assessment by the editors, undergo a thorough 
peer review process utilising a double-blind system in-
volving two or more reviewers, before a final decision 
is taken by the Editorial Committee.

Conflict of interest
The authors should disclose at the time of submission any 
financial arrangement they may have with a company 
whose product figures prominently in the manuscript 
or with a company making a competing product. For 
review articles or editorials, the authors should not have 
any financial interest in a company or its competitor that 
makes a product discussed in the article.

Informed Consent
Studies on patients or volunteers require ethics com-
mittee approval and informed consent which should be 
documented in the paper.

Patient photos, name, initials, or hospital numbers, 
should not be included in video footage, recordings, 
written descriptions, photographs, and pedigrees unless 
the information is essential for scientific purposes. In 
this case, written informed consent for publication in 
print and electronic form from the patient or relatives is 
necessary. If such consent is made subject to any condi-
tions, the editorial committee must be made aware of 
all such conditions. Written consents must be provided 
to the editor on request.

Statement of Human and Animal Rights
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 human 
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.

Ethics
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; 
published abstracts, however, should not exceed 300 
words). 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 the 
Medical Society of Western Greece and Peloponnesus 
and may not be reproduced in whole or in part without 
the written consent of the Society. Statements and sug-
gestions published in manuscripts are under the authors 
responsibility and do not reflect the opinion of the editor 
and associates.

Types of papers
The journal publishes the following type of papers:
1. Editorials: up to 4 typed double spaced pages with 

no more than 10 contemporary references. Editorials 
are solicited by the Editor.

INSTRUCTION TO AUTHORS
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2. Comprehensive Reviews: Up to 10 typed double-
space pages

3. Clinical or experimental papers: Up to 10 typed 
double space pages

4. Case reports: Up to 6 typed double-space pages 
with no more than 10 references.

5. “The general Practitioner”: Physicians, irrespec-
tively if they are in private practice or work in an 
institution, are strongly encouraged to submit for 
publication any interesting case or subject which he 
has encountered in his everyday practice of unusual, 
strange, peculiar or even humorous course and end-
ing, up to 5 typed double spaced pages.

6. Nursing and allied disciplines: Every scientist 
working in nursing or allied sciences is encouraged to 
submit papers of no more than 5 types double-space 
pages.

7. Student and other news: medical students and 
students of other health disciplines are also strongly 
encouraged to submit thoughts, views or even sci-
entific work up to 5 typed double spaced pages.

ACHAIKI IATRIKI also publishes letters to the editor, 
interesting images, scientific quizzes, vignettes and the 
news of the society of western Greece and Peloponnesus.

Manuscript format
1. First page: Include a brief and descriptive title of 

the article, the author’s full names with academic 
degrees, hospital and academic affiliations and the 
name, address, telephone, fax, and e-mail of the 
author responsible for correspondence.

2. Second page: Include a brief, structured abstract of 
no more than 200 words as follows: Objective and 
background, methods, results and conclusion in case 
of clinical or experimental articles. List 3-5 key words 
for indexing.

3. Following pages: Include introduction, material and 
methods, results and discussion for clinical or experi-
mental studies. For case reports include, introduction, 
report of the case, discussion, conclusion.

4. Include any relevant table or figure.
5. The last page: Include numbered references in the 

order in which they are cited in the text according 
to the Vancouver system as the following examples. 
Listing all authors when there are six or fewer; when 
there are seven or more, list the first three names, 
followed by “et al.”:
• Journal article: Zavras GM, Papadaki PJ, Kokkinis 

SE, et al. Kounis syndrome secondary to allergic 
reaction following shellfish ingestion. Int J Clin 
Pract 2003; 57:622-624.

• Textbook: Hudson R. Cardiovascular Pathology, 1st 
edition. Edward Arnold (publisher) Ltd, London, 
1965; 1341-1350. 

• Book chapter: Opie LH. Mechanism of cardiac 
contraction and relaxation. In: Braunwald E, edi-
tor. Heart Disease, 5th ed. Philadelphia: Saunders; 
1997; 360-393.

Paper Submission 
Submit papers electronically to the following address: 
ngkounis@otenet.gr

INSTRUCTION TO AUTHORS


PRODUCTION:  
TECHNOGRAMMAmed 
380, Messogeion Ave., GR–15341 Ag. Paraskevi, Athens, Greece 
Tel.: +30 210.6000.643 - Fax: +30 210.600.22.95, e-mail: techn@hol.gr
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THE MEDICAL SOCIETY OF THE WESTERN GREECE AND PELOPONNESUS (IEDEP)

The Medical Society of Western Greece and Peloponne-
sus (IEDEP) resulted from the enlargement of the Patras 
Medical Association, which is the most long-lived Medical 
Society in Greece, after the Medical Society of Athens.
The Medical Society of Patras was founded in Patras 
in 1912, aiming to provide further training for doctors, 
engage its members in the discussion and scientific 
study of public health issues, and build closer relations 
among its members.
In 1969, it expanded to include physicians from neigh-
bouring Medical Societies (Aegio, Amaliada, Pyrgos, 
Agrinio, Zakynthos and Cephalonia) changing its name 
to Medical Society of Western Greece (IEDE). In 2003, 
it expanded further to include all medical associations in 
the Peloponnese, and was thus renamed as the Medical 
Society of Western Greece and Peloponnesus (IEDEP).
From the very start, it set its objectives and activities 
apart from those of the Medical Association (the medi-
cal union).
The IEDEP focuses mainly on the organisation of scien-
tific events (Roundtables, Meetings, Lectures, Confer-
ences, etc.) in Patras and periodically in other cities in 
its jurisdiction. 
Since 1975, the IEDEP publishes the peer reviewed 
journal ACHAIKI IATRIKI, in collaboration with doctors 

from the Peloponnese, other areas of Greece and abroad.
The IEDEP contributed significantly to the creation and 
establishment of the Medical School of the University of 
Patras (1975), with which it cooperates closely.
In 1986, it established the Medical Awards for Pathology, 
Surgery, and the History of Medicine, while it recently 
established a Primary Health Care Award.
In the same year, it undertook the initiative of establish-
ing a Museum of Medicine in the premises of the Old 
Hospital of Patras; the project is still under construction.
In 1994, the IEDEP introduced the institution of the 
Pan-Peloponnese Medical Congress, co-organized with 
medical associations throughout the Peloponnese, and 
held every two years with great success.
It has also introduced two other conferences, the Achai-
kes Imeres Pathologias (Achaia Medical Days) and the 
Achaikes Imeres Chirourgikis (Achaia Surgical days), 
every second year alternately.
In addition, throughout the year, in collaboration with 
various specialties, departments and institutions, it organ-
izes many other scientific and social events and tours in 
Greece and abroad, to allow its members to meet, com-
municate, and build close relations. It confers awards 
to colleagues in its jurisdiction who have distinguished 
themselves through their contribution to medical science.
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The IEDEP is based in Patras and is managed by a 13-member Board with a three-year term, elected from a single 
ballot. The newly elected board 2016-2019, is: 

Directors of the Medical Society of Western Greece and Peloponnesus
THE 13-MEMBER BOARD

President:
Ioannis Tsolakis, Vascular Surgery

Vice president:
Panagiotis Theodoropoulos, Medicine and Renal Diseases

General secretary:
Stavros Kakkos, Vascular Surgery

Assistant secretary:
Stelios Assimakopoulos, Medicine and Infectious Diseases

Treasurer:
Periklis Douzdabanis, Renal Diseases

Members:
Ioannis Douvas, Vascular Surgery
Helen Gelastopoulou, Public Health and Epidemiology
Charalambos Gogos, Medicine and Infectious Diseases
Nicholas Harokopos, Pulmonary Diseases
Nicholas Kounis, Cardiology
Ioannis Lentzas, General Practice
George Panos, Medicine and Infectious Diseases
George Tsiros, General Practice

Past Presidents of IEDEP
Nikolaos Lagoumintzis (1975-1981)
Aristidis Ntontis (1981-1984)
Athanasios Diamadopoulos (1984-1990)
Spiros Papoutsakis (1990-1991)
Ioannis Karaindros (1992-1998)
Andreas Mitropoulos (1999-2004)
Sotirios Koureleas (2004-2006)
Charalambos Gogos (2006-2013)
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Γενικά

Η Αχαϊκή Ιατρική (Αχ Ιατρ) είναι περιοδικό με κρι-
τές (Peer - reviewed journal) και αποτελεί το επίσημο 
περιοδικό της Ιατρικής Εταιρείας Δυτικής Ελλάδος και 
Πελοποννήσου. Δημοσιεύει εργασίες που υποβάλλονται 
από τα μέλη και μη μέλη της εταιρείας.
Οι εργασίες αφορούν όλες τις ειδικότητες της Ιατρικής 
και επιλεκτικά συναφείς επιστήμες που συμβάλλουν 
στην ενημέρωση πάνω στις τελευταίες εξελίξεις που 
αφορούν στη διάγνωση, στην πρόληψη και στη θεραπεία 
των διαφόρων νόσων.

Είδη Εργασιών
Η ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ δημοσιεύει τα πιο κάτω είδη 
εργασιών:
1. Άρθρα σύνταξης: μέχρι 4 διπλού διαστήματος δα-

κτυλογραφημένες σελίδες με μέχρι 10 σύγχρονες 
βιβλιογραφικές παραπομπές. Τα άρθρα σύνταξης 
γράφονται με πρόσκληση του Διευθυντού Σύνταξης.

2. Ανασκοπήσεις: μέχρι 10 δακτυλογραφημένες σελίδες 
διπλού διαστήματος.

3. Κλινικές και πειραματικές εργασίες: μέχρι 10 δα-
κτυλογραφημένες σελίδες διπλού διαστήματος.

4. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: μέχρι 6 δακτυλογρα-
φημένες σελίδες διπλού διαστήματος με μέχρι 10 
βιβλιογραφικές παραπομπές.

5. Ο θεραπευτής γιατρός: κάθε γιατρός άσχετα εάν 
εργάζεται ελεύθερα ή είναι γιατρός ασφαλιστικού 
ιδρύματος ή νοσοκομείου ενθαρρύνεται να υποβά-
λει προς δημοσίευση, ενδιαφέρουσες περιπτώσεις 
που αντιμετώπισες στην καθημερινή του πράξη με 
ασυνήθη, περίεργη, απρόβλεπτη, παράξενη ή ακόμη 
χιουμοριστική εξέλιξη. Μέχρι 5 δακτυλογραφημένες 
σελίδες διπλού διαστήματος.

6. Νοσηλευτικά και άλλα: Eπιστήμονες από συναφείς 
επιστήμες υγείας ενθαρρύνονται να υποβάλλουν 
εργασίες μέχρι 5 δακτυλογραφημένες σελίδες διπλού 
διαστήματος.

7. Φοιτητικά και άλλα: Οι φοιτητές της Ιατρικής και 
των άλλων τμημάτων των επιστημών υγείας ενθαρ-
ρύνονται να υποβάλλουν σκέψεις, απόψεις αλλά και 
εργασίες ακόμη, μέχρι 5 δακτυλογραφημένες σελίδες 
διπλού διαστήματος.

Επίσης δημοσιεύονται επιστολές προς τη σύνταξη, 
quizzes, γνωστά άγνωστα και τα νέα της Ιατρικής Εται-
ρείας Δυτικής Ελλάδος και Πελοποννήσου.

Δομή εργασιών
Τα δακτυλογραφημένα χειρόγραφα κάθε εργασίας πρέπει 
να έχουν την εξής δομή:

1. Πρώτη σελίδα: περιλαμβάνονται ο τίτλος της εργα-
σίας, τα ονόματα των συγγραφέων με την ειδικότητά 
τους, τα νοσοκομεία, κλινικές ή εργα στήρια ή άλλα 
ιδρύματα όπου πραγματοποιήθηκε η εργασία ή ερ-
γάζονται οι συγγραφείς και η πόλη. Επίσης στο κάτω 
μέρος της σελίδας η πλήρης ταχυδρομική διεύθυνση, 
τηλέφωνο, e-mail ή fax του πρώτου συγγραφέα προς 
επικοινωνία).

2. Δεύτερη σελίδα: αυτή περιλαμβάνει την περίληψη 
της εργασίας και 3-5 λέξεις ευρετηρίου. H περίληψη 
πρέπει να αποτελείται από λιγότερες από 200 λέξεις 
και στην περίπτωση των κλινικών ή πειραματικών 
εργασιών να είναι δομημένη στις εξής τέσσερις 
επώνυμες παραγράφους: Eισαγωγή, Μέθοδοι, Αποτε-
λέσματα, Συμπεράσματα. Χρησιμοποιείται το πρώτο 
Πρόσωπο (ερευνήσαμε, βρήκαμε συμπε ραί νουμε 
κ.λπ.).

3. Οι επόμενες σελίδες: αυτές περιλαμβάνουν την 
οργάνωση του κυρίως κειμένου με εξής διάταξη: 
Eισαγωγή, Υλικό και Μέθοδος, Αποτελέσματα, Συ-
ζήτηση.

 Στις ενδιαφέρουσες περιπτώσεις η οργάνωση του 
κυρίως κειμένου είναι: Eισαγωγή, Περιγραφή της 
περίπτωσης, Συζήτηση.

4. Ακολουθούν οι τυχόν πίνακες και εικόνες σε ξεχω-
ριστές σελίδες με υπότιτλους στο κάτω μέρος του 
κάθε πίνακα ή εικόνας.

5. Περίληψη στα αγγλικά: H αρχική περίληψη στα 
ελληνικά πρέπει να μεταφράζεται στα αγγλικά μαζί 
με τον τίτλο εργασίας, συγγραφείς, introduction, 
material and methods, results, discussion, conclusion.

6. H τελευταία σελίδα: Aυτή περιλαμβάνει τη βιβλι-
ογραφία όπως στα πιο κάτω παραδείγματα κατά 
το σύστημα Vancouver. Τα ονόματα των περιοδι-
κών γράφονται με την καθιερωμένη στον index 
medicus σύντμηση. Όλοι οι συγγραφείς πρέπει να 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ
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ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

περιλαμβάνονται. Αν οι συγγραφείς είναι μέχρι έξι 
παρατίθενται όλα τα ονόματα, εάν είναι εφτά ή περισ-
σότεροι παρατίθενται μόνο τα τρία πρώτα ονόματα 
και ακολουθεί, “et al.”, π.χ. Karnoub AE, Dash AB, 
Vo AP, et al. Mesenchymal stem cells within tumour 
stroma promote breast cancer metastasis. Nature 
2007; 449:557-563.

Α) Άρθρα σε περιοδικά:
1. Siegel-Axel Dl. Cervastatin: A cellular and molecular 

drug for the future? Cell Mol Life SCI 2003; 60:144-
164.

B) Bιβλία:
2. Hudson R. Cardio vascular Pathology, 1st edition. 

Edward Arnold (Publishers) Ltd, London, 1965; 
1341-1350.

Γ) Κεφάλαια σε βιβλία:
3. Οpie LH. Mechanism of cardiac contractions and 

relaxation. In: Braunwald E, editor. Heart disease, 
5th ed. Philadelphia: Saunders; 1997;360-393.

Ελληνική Βιβλιογραφία
H αναφορά στην Ελληνική βιβλιογραφία είναι υποχρεω-
τική. Η διερεύνηση της Ελληνικής βιβλιογραφίας μπορεί 
να γίνει, γι’ αυτούς που διαθέτουν H/Y με modem, με 
απευθείας σύνδεση με τη βάση δεδομένων ΒΙΒΙ της 
ΙΑΤΡΟΤΕΚ που είναι εγκατεστημένη στο Εθνικό Ίδρυμα 
Ερευνών. Προϋπόθεση για την απευθείας χρησιμοποίη-
ση της ΒΙΒΙ είναι η καταβολή ετήσιας συνδρομής στην 
ΙΑΤROTEK (Σισίνη 5, Αθήνα 115 28) για απόκτηση 
σχετικού κωδικού αριθμού και σύνδεση με το δίκτυο 
Hellas Pack του ΟΤΕ (Μέγαρο ΟΤΕ, β´ πτέρυγα, 3ος 
όροφος, Γραφείο 17, Λεωφ. Κηφισίας 99, Μαρούσι, 
τηλ. 210-6118990).

Υποβολή των εργασιών
Οι εργασίες υποβάλλονται στην Ελληνική γλώσσα αλλά 
και εργασίες στην Αγγλική γλώσσα μπορεί να γίνουν 
αποδεκτές.
Οι εργασίες αποστέλλονται στον Διευθυντή Σύνταξης 
του περιοδικού Καθηγητή Νικόλαο Κούνη, στην ηλεκ-
τρονική διεύθυνση: ngkounis@otenet.gr. 
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ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΤΑΙΡΕΙΑ ΔΥΤΙΚΗΣ ΕΛΛΑΔΑΣ - ΠΕΛΟΠΟΝΝΗΣΟΥ (ΙΕΔΕΠ)

Η Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλλάδος-Πελοποννήσου 
(ΙΕΔΕΠ) προήλθε από τη διεύρυνση της Ιατρικής Εται-
ρείας Πατρών η οποία μετά την Ιατρική Εταιρεία Αθηνών 
είναι η μακροβιότερη Ιατρική Εταιρεία της χώρας μας.
Η Ιατρική Εταιρεία Πατρών ιδρύθηκε το 1912 στην 
Πάτρα με σκοπό την επιμόρφωση των ιατρών, τον προ-
βληματισμό των μελών της σε θέματα δημόσιας υγείας 
και τη μελέτη αυτών από επιστημονικής πλευράς καθώς 
και τη σύσφιξη των σχέσεων μεταξύ των μελών της.
Το 1969 γίνεται η πρώτη διεύρυνση για να περιλάβει 
στους κόλπους της και το Ιατρικό δυναμικό των όμο-
ρων Ιατρικών Συλλόγων (Αιγίου, Αμαλιάδας, Πύργου, 
Αγρινίου, Ζακύνθου και Κεφαλληνίας) μετονομαζό-
μενη σε Ιατρική Εταιρεία Δυτικής Ελλάδος (Ι.Ε.Δ.Ε.). 
Το 2003 έγινε η δεύτερη διεύρυνση για να περιλάβει 
όλους τους Ιατρικούς Συλλόγους της Πελοποννήσου 
και έτσι μετονομάστηκε σε Ιατρική Εταιρεία Δυτικής 
Ελλάδος–Πελοποννή σου (Ι.Ε.Δ.Ε.Π.).
Από την αρχή έχει διαχωρίσει τους στόχους της και τις 
δραστηριότητες με αυτές του Ιατρικού Συλλόγου (του 
καθαρά συνδικαλιστικού Ιατρικού οργάνου).
Η ΙΕΔΕΠ έχει σαν κύρια δραστηριότητα την πραγματο-
ποίηση επιστημονικών εκδηλώσεων (Στρογγυ λές τράπε-
ζες, Ημερίδες, Διαλέξεις, Συνέδρια κ.λπ.) στην έδρα της 
και περιοδικώς σε άλλες πόλεις της δικαιοδοσίας της.
Από το 1975 η ΙΕΔΕΠ εκδίδει το επιστημονικό περιοδι-
κό ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ με συνεργασία ιατρών από την 
Πελο πόννησο και όλη την Ελλάδα.

Η ΙΕΔΕΠ συνέβαλλε σημαντικά στην ίδρυση και εγκατά-
σταση της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών 
(1975) με την οποία συνεργάζεται στενά.
Το 1986 θέσπισε την Προκήρυξη Ιατρικών Βραβείων 
επί θεμάτων Παθολογίας, Χειρουργικής, Ιστορίας της 
Ιατρικής καθώς και πρόσφατα βραβείο Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας.
Τον ίδιο χρόνο ανέλαβε πρωτοβουλία για την ίδρυση 
Μουσείου της Ιατρικής στους χώρους του Παλαιού Νοσο-
κομείου Πατρών το οποίο είναι ακόμα σε εξέλιξη. Το 1994 
η ΙΕΔΕΠ ξεκίνησε τον θεσμό του Παμπε λοποννησιακού 
Ιατρικού Συνεδρίου με συνδιοργανωτές τους Ιατρικούς 
Συλλόγους ολόκληρης της Πελοποννήσου και γίνεται 
κάθε δύο χρόνια με μεγάλη επιτυχία.
Επίσης έχει καθιερώσει κάθε χρόνο να γίνονται εναλλάξ 
οι Αχαϊκές Ημέρες Παθολογίας και Αχαϊκές Ημέρες 
Χειρουργικής.
Εκτός αυτών σε συνεργασία με διάφορες ειδικότητες, 
κλινικές και φορείς διοργανώνει πλήθος άλλων επιστη-
μονικών εκδηλώσεων όλο τον χρόνο καθώς και κοινω-
νικές εκδηλώσεις, εκδρομές εντός και εκτός Ελλάδος 
για τη γνωριμία, επικοινωνία και σύσφιξη των σχέσεων 
μεταξύ των μελών της. Απονέμει τιμητικές διακρίσεις σε 
συνα δέλφους της δικαιοδοσίας της οι οποίοι διέπρεψαν 
με την εν γένει προσφορά τους στην ιατρική επιστήμη.
Έχει έδρα την Πάτρα και διοικείται από 13μελές Διοι-
κητικό Συμβούλιο τριετούς θητείας που εκλέγεται από 
ενιαίο Ψηφοδέλτιο.
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Το νέο Διοικητικό Συμβούλιο (2016-2019) που προέκυψε πρόσφατα είναι:

Πρόεδρος:
Τσολάκης Ιωάννης, Αγγειοχειρουργός

Αντιπρόεδρος:
Θεοδωρόπουλος Παναγιώτης, Νεφρολόγος

Γενικός Γραμματέας:
Κάκκος Σταύρος, Αγγειοχειρουργός

Ειδικός Γραμματέας:
Ασημακόπουλος Στέλιος, Παθολόγος–Λοιμωξιολόγος

Ταμίας:
Δουζδαμπάνης Περικλής, Νεφρολόγος

Μέλη:
Γελαστοπούλου Ελένη, Ιατρός Επιδημιολόγος
Γώγος Χαράλαμπος, Παθολόγος–Λοιμωξιολόγος
Κούνης Νικόλαος, Καρδιολόγος
Λέντζας Ιωάννης, Γενικός Ιατρός
Ντούβας Ιωάννης, Αγγειοχειρουργός
Πάνος Γεώργιος, Παθολόγος–Λοιμωξιολόγος
Τσίρος Γεώργιος, Γενικός Ιατρός
Χαροκόπος Νικόλαος, Πνευμονολόγος
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Γράμμα του Διευθυντή της Σύνταξης
Letter from the Editor

*  Περίληψη των οδηγιών της Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρίας και του Αμερικανικού Κολλεγίου 
της Καρδιολογίας για τη Φαρμακευτική αγωγή της Περιφερικής Αρτηριακής Νόσου

*  2016 AHA/ACC Guideline on the Management of Patients With Lower Extremity Peripheral Artery 
Disease: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task Force 
on Clinical Practice Guidelines

Νικόλαος Κούνης, MD, FESC, FACC
Nicholas Kounis MD, FESC, FACC

1. AΝτιαιμοΠεταλιαΚα φαρμαΚα

Η μελέτη CAPRIE (Clopidogrel Versus Aspirin 
in Patients at Risk of Ischemic Events) έδειξε ότι η 
χορήγηση κλοπιδογρέλης σε σύγκριση με την ασπι-
ρίνη ωφελεί στην ελάττωση του κινδύνου σε ασθε-
νείς με συμπτωματική αθηρωματική αγγειακή νόσο 
συμπεριλαμβανομένης και μιας ομάδας ασθενών με 
συμπτωματική περιφερική αρτηριακή νόσο.

2. ΣτατιΝεΣ

Η χρήση της σιμβαστατίνης ελαττώνει το σχετικό 
κίνδυνο των περιφερικών αγγειακών επεισοδίων σε 
σύγκριση με εικονικό φάρμακο. Επίσης η χρήση 80mg 

ατορβαστατίνης βελτιώνει τον πόνο του βαδίσματος 
συγκρινόμενη με το εικονικό φάρμακο.

3. AΝτιυΠερταΣιΚα φαρμαΚα

Δεν υπάρχει απόδειξη για ποια κατηγορία αντι-
υπερτασικών φαρμάκων υπερτερεί στη ρύθμιση της 
αρτηριακής πίεσης σε ασθενείς με περιφερική αρ-
τηριακή νόσο. Υπάρχουν αμφιβολίες για το αν η 
αντιυπερτασική θεραπεία επιδεινώνει την περιφε-
ρική αιμάτωση. Πλείστες μελέτες έχουν δείξει ότι 
η θεραπεία της υπέρτασης ακόμη και με b-blockers 
δεν επιδεινώνει τα συμπτώματα της διαλείπουσας 
χωλότητας.
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4. Κοψιμο του τΣιΓαρου

Το κάπνισμα αποτελεί σοβαρό παράγοντα ανά-
πτυξης και επιδείνωσης της περιφερικής αρτηριακής 
νόσου. Ισχνή (sparse) ένδειξη υπάρχει όσον αφορά 
τον ρόλο του ηλεκτρονικού τσιγάρου στην περιφερική 
αρτηριακή νόσο.

5. ρυθμιΣη του ΣαΚχαρου

Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί σοβαρό παρά-
γοντα ανάπτυξης και επιδείνωσης της περιφερικής 
αρτηριακής νόσου και χρήζει καθημερινής ρύθμισης 
και φροντίδας.

6. τα αΠο του ΣτοματοΣ αΝτιΠηΚτιΚα

Τα αντιπηκτικά δεν πρέπει να χορηγούνται για την 
ελάττωση των καρδιαγγειακών ισχαιμικών επεισοδί-
ων σε ασθενείς με περιφερική αρτηριακή νόσο. Μία 
μελέτη έδειξε αυξημένους θανάτους σε ασθενείς με 
παρακαμπτήρια μοσχεύματα των κάτω άκρων που 
έπαιρναν warfarin και ασπιρίνη σε σχέση με μόνο 
ασπιρίνη.

7. η ΣιλοΣταζολη

Η σιλοσταζόλη είναι ένα αποτελεσματικό φάρ-
μακο που βελτιώνει τα συμπτώματα και αυξάνει το 
διάστημα του βαδίσματος σε ασθενείς με διαλείπουσα 
χωλότητα. Η σιλοσταζόλη αντενδείκνυται σε ασθενείς 
με συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια.

8. η pENtoxiFylliNE 

Το φάρμακο αυτό δεν χρησιμοποιείται πλέον στη 
θεραπεία της της περιφερικής αρτηριακής νόσου.

9. ChElAtioN thErApy

Η chelation (χηλίωση) θεραπεία είναι το «chelating» 
ή η απομάκρυνση υπερβολικής ποσότητας μεταλλικών 
οξέων επίσης γνωστής ως chelation βαρέων μετάλ-
λων. Χρησιμοποιείται επίσης για την απομάκρυνση 
του ασβεστίου που συσσωρεύεται στις φλέβες και 
στις αρτηρίες. Όμως δεν ωφελεί τους ασθενείς με 
περιφερική αρτηριακή νόσο.

10. ελαττωΣη τηΣ ομοΚυΣτεΪΝηΣ

Παρ’ ότι οι ασθενείς με περιφερική αρτηριακή 
νόσο μπορεί να έχουν αυξημένα επίπεδα ομοκυστεΐνης 
στο πλάσμα σε σύγκριση με αυτούς που δεν έχουν 
περιφερική αρτηριακή νόσο δεν υπάρχει ένδειξη ότι η 
χορήγηση βιταμινών του συμπλέγματος Β βελτιώνουν 
τα κλινικά αποτελέσματα στους πρώτους.

11. το αΝτιΓριΠΠιΚο εμβολιο

Παρ’ ότι οι μελέτες για τη στεφανιαία νόσο δεν 
περιλαμβάνουν ασθενείς με περιφερική αρτηριακή 
νόσο ειδικότερα, η πλειονότητα των ασθενών αυτών 
έχουν και στεφανιαία νόσο. Για τον λόγο αυτό η ετήσια 
χορήγηση του αντιγριπικού εμβολίου συνιστάται σαν 
φαρμακευτική θεραπεία στην περιφερική αρτηριακή 
νόσο.

 * Gerhard-Herman MD, Gornik HL, Barrett C et al. 
2016 AHA/ACC Guideline on the Management of 
Patients With Lower Extremity Peripheral Artery 
Disease: A Report of the American College of Car-
diology/American Heart Association Task Force on 
Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol 2017; 
69:e71-e126.
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Η φυματίωση (TB) είναι λοιμώδης νόσος, μεταδιδόμενη αερογενώς, 
αποτελώντας στις μέρες μας ένα επιδεινούμενο πρόβλημα δημόσιας 
υγείας ανά την υφήλιο1-3.

Στην Ελλάδα, εμφανίζεται αύξηση των επιδημιολογικών δεικτών από 
τα τέλη της δεκαετίας του 1980, ωστόσο, το μέγεθος του προβλήματος 
στη χώρα μας δεν είναι επακριβώς γνωστό, λόγω της έλλειψης συστη-
ματικής και πλήρης καταγραφής των νέων περιπτώσεων4-9. Επίσης, δεν 
υπάρχουν στοιχεία Άμεσης Επιτηρούμενης Θεραπείας (ΑΕΘ, Directly 
Observed Treatment, Short-course – DOTS) και αποτελεσματικότητας 
της θεραπείας (Treatment Outcome Monitoring -TOM), όπως επιβάλ-
λεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ)10.

Στην προσπάθεια ελέγχου και καταπολέμησης της φυματίωσης 
ο ΠΟΥ προάγει από το 1994 το πρόγραμμα: «Άμεσα Επιτηρούμενη 
Θεραπεία-ΑΕΘ» στις περισσότερες χώρες του κόσμου. Πρόκειται για 
μια αποδεδειγμένα αποτελεσματική μέθοδο, η οποία χρησιμοποιώντας 
ένα συνδυασμό από τεχνικές και διοικητικές παρεμβάσεις, βοηθά 
στον έλεγχο της εξάπλωσης της φυματίωσης και στην πρόληψη των 
ανθεκτικών της μορφών3,10,11. Στην έκθεση του ΠΟΥ (2009) για την 
αντιμετώπιση της φυματίωσης σε παγκόσμια κλίμακα, ως βασικός 
στόχος έχει τεθεί τουλάχιστον το 85% των περιστατικών με θετικά 
πτύελα, να θεραπεύονται επιτυχώς3.

Σκοπός της μελέτης ήταν η πιλοτική εφαρμογή του προγράμματος 
DOTS στο Νομό Ηλείας σε νέα περιστατικά ασθενών με φυματίωση 
και η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητάς του σε σύγκριση με την 
έως τώρα συντηρητική αντιμετώπιση ασθενών με φυματίωση.

Εφαρμόστηκε στο νομό Ηλείας κατά τη χρονική περίοδο 2006 
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έως 2009 το πρόγραμμα DOTS σε ασθενείς με νέα 
διάγνωση φυματίωσης και διερευνήθηκαν αναδρομικά 
ασθενείς-μάρτυρες με παρελθούσα νόσηση φυματί-
ωσης, οι οποίοι είχαν αντιμετωπιστεί συντηρητικά. 
Συνολικά συμπεριελήφθησαν 195 άτομα στη μελέτη, 
13 νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς (77% άνδρες, 23% 
γυναίκες, μέση ηλικία: 45 έτη) με 30 άμεσα οικογε-
νειακά μέλη και 41 μάρτυρες/ασθενείς (68% άνδρες, 
32% γυναίκες, μέση ηλικία: 67 έτη) με θεραπευθείσα 
φυματίωση στο παρελθόν, με 111 μέλη αντίστοιχα.

Οι ασθενείς παρακολουθούνταν στο Αντιφυματικό 
Ιατρείο του Γ.Ν. Πύργου, σε συνεργασία με Γενικό 
Ιατρό που πραγματοποιούσε κατ΄οίκον επισκέψεις 
στους ασθενείς στα πλαίσια του DOTS, αλλά και 
στους μάρτυρες, με προσωπικές συνεντεύξεις σε όλα 
τα μέλη των οικογενειών και με διενέργεια Mantoux 
σε όσους δεν είχε προηγηθεί.

Με βάση τα κλινικά ευρήματα και πριν τη θετι-
κοποίηση των πτυέλων γινόταν έναρξη της τυποποι-
ημένης εξάμηνης θεραπείας βάσει DOTS από τον 
θεράποντα Πνευμονολόγο, σύμφωνα με τις διεθνείς 
οδηγίες, οι οποίες προβλέπουν χορήγηση: Ισονιαζί-
δη (INH), Ριφαμπικίνη (RIF), Πυραζιναμίδη (PZA) 
και Εθαμβουτόλη (EMB) για 2 μήνες και για τους 
επόμενους 4 μήνες μόνο INH και RIF11. Επίσης, όσα 
μέλη εμφάνισαν θετικό αποτέλεσμα Mantoux στο 
Αντιφυματικό Ιατρείο, έλαβαν, βάσει της κλινικής 
εικόνας και ακτινογραφίας θώρακος, χημειοπροφύ-
λαξη (INH για εννέα μήνες) και ακολούθησαν την 
ίδια επιτηρούμενη θεραπεία13-17.

Αναφορικά με τις εργαστηριακές εξετάσεις των 
ασθενών, πέραν της διαγνώσεως, γίνονταν: αιματολο-
γικές εξετάσεις (τους μήνες: 2ος, 4ος & 6ος), εξέταση πτυ-
έλων (τους μήνες: 4ος & 6ος), καθώς και επαναληπτική 
ακτινογραφία θώρακος (6ο μήνα). Η αξιολόγηση της 
έκβασης, βασιζόταν στην εργαστηριακή εξέταση των 
πτυέλων, από το ίδιο Eργαστήριο (Π.Γ.Ν. Πατρών), 
στο οποίο επιβεβαιώθηκε και η διάγνωση.

Κατόπιν αξιολόγησης των αποτελεσμάτων της 
μελέτης μας (Πίνακας 1), προκύπτει ότι τα ποσοστά 
επιτυχούς θεραπείας υπό το πρόγραμμα DOTS ήταν 
84,6% (προσεγγίζοντας το κατώτατο όριο 85% που 
έχει θέσει ο WHO), εκ των οποίων 69,2% είχαν αρ-
νητικά πτύελα στο τέλος της θεραπείας και 15,4% 
ολοκλήρωσαν τη θεραπεία χωρίς μικροβιολογική εξέ-

ταση πτυέλων (2 αθίγγανοι που δε συνεργάστηκαν)3. 
Αξίζει να σημειωθεί, ότι ένας ασθενής απεβίωσε και 
ένας εξαφανίστηκε, λόγω αλλαγής πόλης στην οποία 
εργαζόταν. Αντίθετα, για τους μάρτυρες μόνο 75,6% 
επιβεβαιώνουν αποτελεσματικότητα της θεραπείας. 
Σύμφωνα με την τελευταία αναφορά του ECDC/
WHO-2009, η εξαφάνιση των ασθενών είναι πολύ 
πιο συχνή, κυρίως μεταξύ των αλλοδαπών, παρά των 
γηγενών (35% vs 16%)4.

Η αποτελεσματικότητα της εφαρμογής του προ-
γράμματος DOTS στα μέλη των οικογενειών των 
ασθενών πριν και μετά την κατ’ οίκον επίσκεψη, 
συγκριτικά με τα μέλη των μαρτύρων, καταγράφεται 
στον πίνακα 2. Σε 4 (13,3%) οικογενειακά μέλη των 
ασθενών χρειάστηκε η χορήγηση χημειοπροφύλαξης, 
ενώ όσον αφορά τα 111 οικογενειακά μέλη των μαρ-
τύρων, σε 14 (12,6%) μέλη χρειάστηκε η χορήγηση 
χημειοπροφύλαξης και σε 7 (6,3%) μέλη χορήγηση 
πλήρους αντιφυματικής θεραπείας. Κατά τη διάγνωση 
νέων περιστατικών φυματίωσης δεν είχε πραγματο-
ποιηθεί δερματινοαντίδραση Mantoux σε 13 (43,3%) 
οικογενειακά μέλη των ασθενών, στους οποίους και 
έγινε στην πρώτη κατ’ οίκον επίσκεψη από τον Γενικό 
Ιατρό, με ένα (7,7%) θετικό αποτέλεσμα15. Στα μέλη 
των ασθενών/μαρτύρων είχαν παρατηρηθεί 22 (19,8%) 
θετικά και 24 (21,6%) αρνητικά αποτελέσματα κατά 
τη διάγνωση του νοσούντα, ενώ 59 (53,2%) μέλη δεν 
είχαν εξεταστεί ποτέ (Πίνακας 2).

Συμπερασματικά, από τις συνολικά 45 περιπτώσεις 
φυματίωσης, με τόπο διαμονής το νομό Ηλείας που 
δηλώθηκαν το διάστημα 2006-2009 από διαφορετικά 

Πίνακας 1. Αποτελεσματικότητα Άμεσα Επιτηρούμενης 
Θεραπείας (DOTS) στους ασθενείς κατά την διάρκεια της 
μελέτης 2006-2009 (n=13)
Αποτελεσματικότητα θεραπείας  

(DOTS outcome)
Ασθενείς 

(%)
Θεραπεία (Cure) 9 (69,2%)
Ολοκληρωμένη θεραπεία (Treatment 

completed) 
2 (15,4%)

Αποτυχία θεραπείας (Treatment failure) 0
Απεβίωσε (Death) 1 (7,7%)
Διακοπή θεραπείας (Treatment interrupted) 0
Μη επανεκτίμηση/χάθηκε (Loss to Follow-up) 1 (7,7%)
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νοσοκομεία της Ελλάδος, παρατηρείται μια προοδευ-
τική μείωση των καταγεγραμμένων κρουσμάτων, από 
20 το έτος 2006 σε 7 το 200918. Σημαντική συμβολή 
στη μείωση της επίπτωσης της νόσου τελευταία, πι-
θανώς να έχει το νέο πρόγραμμα εφαρμογής της ΑΕΘ 
σε ασθενείς και μέλη των οικογενειών τους κατά τη 
διεξαγωγή της μελέτης τα αντίστοιχα έτη (2006-2009) 
στην περιοχή αυτή. Τα ενθαρρυντικά αποτελέσματα 
αναμένεται να επαναληφθούν και να επιβεβαιωθούν, 
αφότου η πιλοτική εφαρμογή του DOTS συνεχίζεται 
με ανίχνευση και παρακολούθηση νέων περιστατικών 
φυματίωσης, στα πλαίσια ενός προγραμματισμού/
σχεδιασμού για την αντιμετώπιση και έλεγχο της φυ-
ματίωσης στο νομό Ηλείας για τα επόμενα έτη, ώστε 

σύμφωνα με τον ΠΟΥ, να έχει ελαττωθεί σημαντικά 
η επίπτωση της νόσου συγκριτικά με το 19903,18.

Το πρόγραμμα DOTS αποτελεί έναν από τους 
σημαντικότερους τρόπους θεραπείας, που μακροπρό-
θεσμα εξασφαλίζει την καλύτερη συμμόρφωση των 
ασθενών, την ολοκλήρωση της θεραπείας με αρνητι-
κοποίηση των πτυέλων, την πρόληψη εμφάνισης της 
πολυανθεκτικής φυματίωσης, την έγκαιρη ανίχνευση 
και αντιμετώπιση των παρενεργειών από τα φάρμακα 
και όλα αυτά με πολύ μικρότερο κόστος, αν προηγηθεί 
ένας σωστός σχεδιασμός από τις υπηρεσίες υγείας11.

Η άμεσα επιτηρούμενη θεραπεία στοχεύει επι-
πλέον στην εκπαίδευση των μελών των οικογενειών 
με ασθενή, σε θέματα πρόληψης και βελτίωσης των 
επιβαρυντικών παραγόντων διαβίωσης, μειώνοντας 
σημαντικά τη νοσηρότητα της φυματίωσης.

Για την Ελλάδα, με βάση επίσημες εκθέσεις, δεν 
υπάρχουν στοιχεία Άμεσης Επιτηρούμενης Θερα-
πείας (ΑΕΘ – DOTS) και αποτελεσματικότητας της 
θεραπείας (Treatment Outcome Monitoring -TOM), 
όπως επιβάλλεται στον Π.Ο.Υ. έως το 201319. Αντί-
θετα, γειτονικές προς την Ελλάδα χώρες (Κύπρος, 
Αλβανία, Βοσνία, Σερβία, Τουρκία, FYROM), έχουν 
παρουσιάσει επίσημα στοιχεία TOM με ποσοστά επι-
τυχούς θεραπείας 80-97%, αλλά και άλλες Ευρωπαϊκές 
χώρες, όπως Γερμανία, Ηνωμένο Βασίλειο, Δανία με 
ποσοστό 69-74%4,20,21.

Αναφορικά με την αποτελεσματικότητα του DOTS 
παγκοσμίως και με βάση τα Εθνικά προγράμματα 
ελέγχου φυματίωσης από 199 χώρες στην τελευταία 
10ετία, 67 χώρες πέτυχαν το στόχο της ανίχνευσης 
νέων περιστατικών (>70%), 57 χώρες εφάρμοσαν 
επιτυχή θεραπεία (>85%), ενώ 26 χώρες συμπερι-
λαμβανομένου σε αυτές και με υψηλή επίπτωση όπως 
Φιλιππίνες, Βιετνάμ, Κίνα, πέτυχαν και τους 2 στόχους, 
με ακόμα πιο ευοίωνες προοπτικές για την επόμενη 
5ετία12. Διάφορες άλλες μελέτες επιβεβαιώνουν την 
επιτυχή αποτελεσματικότητα του DOTS σε χώρες 
όπως: Ινδία22, Ταϊλάνδη23, Φιλιππίνες24 κ.ά.

Σύμφωνα με επίσημη αναφορά του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. 
(Μάρτιος 2014), τα αποτελέσματα της εν λόγω έρευ-
νας χαρακτηρίζονται πρωτοποριακά για τα ελληνικά 
δεδομένα, αγγίζοντας ένα ζήτημα για τη χώρα μας με 
ευρύ πεδίο για ερευνητική δράση. Είναι αναμφισβή-
τητη η ανάγκη για τη δημιουργία ενός οργανωμένου 

Πίνακας 2. Αποτελεσματικότητα Άμεσα Επιτηρούμενης 
Θεραπείας (DOTS) στα μέλη των οικογενειών των ασθε-
νών προ και μετά κατ οίκον επίσκεψης, συγκριτικά με τα 
μέλη των μαρτύρων.
Χαρακτηριστικά Μέλη ασθενών

(n=30) 
 

n    (%)

Μέλη  
μαρτύρων
(n=111) 
n    (%)

Νοσηρότητα μελών 
Χημειοπροφύλαξη 4 (13,3) 14 (12,6)
Αντιφυματική θεραπεία 0 7 (6,3)

Διενέργεια Mantoux 
Προ κατ’ οίκον επίσκεψης

Θετική >10mm 4 (13,3) 22 (19,8)
Αρνητική 13 (43,3) 24 (21,6)
Δεν έγινε 13 (43,3) 59 (53,2)

Μετά κατ’ οίκον επίσκεψης
Θετική >10mm 1 (3,3) Μη  

εφαρμογή 
DOT

Αρνητική 15 (50)
Δεν έγινε 14 (46,7)

Μέτρα προφύλαξης
Προ κατ’ οίκον επίσκεψης 

Ναι 0 3 (7,3)
Πλημμελή 9 (69,2) 18 (43,9)
Όχι 4 (30,8) 20 (48,8)

Μετά κατ’ οίκον επίσκεψης
Ναι 12 (92,3) Μη 

εφαρμογή 
DOT

Πλημμελή 1 (7,7)
Όχι 0
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συστήματος επιτήρησης των αποτελεσμάτων της αντι-
φυματικής θεραπείας στη χώρα, που να επιτρέπει τη 
συνεχιζόμενη και συστηματική καταγραφή στοιχείων 
σε εθνικό επίπεδο, συλλέγοντας πληροφορία που θα 
μπορεί να αξιολογηθεί στο πλαίσιο διασυνοριακών 
συγκρίσεων μεταξύ των κρατών. Η δημιουργία ενός 
τέτοιου συστήματος αποτελεί μεσοπρόθεσμο στό-
χο του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ., με κατάλληλες συνεργασίες 
έμπειρων ερευνητικών ομάδων και στο πλαίσιο αξι-
οποίησης σημαντικής γνώσης και διαχείρισης στο 
συγκεκριμένο πεδίο18.

Ο αποτελεσματικός έλεγχος, πρόληψη και αντι-
μετώπιση της φυματίωσης στην Ελλάδα, μια χώρα 
που τα τελευταία χρόνια αντιμετωπίζει μεγάλη εισ-
ροή μεταναστών και προσφύγων από περιοχές με 
υψηλή επίπτωση, μπορεί να επιτευχθεί με μια καλά 
οργανωμένη μορφή διαχείρισης και επιτήρησης της 
ΤΒ με περισσότερες μελέτες πανελλήνιας κλίμακας, 
προκειμένου να «ενθαρρυνθούν» προγράμματα και να 
αναπτυχθούν κατάλληλες πολιτικές και στρατηγικές 
που θα στοχεύσουν στην επίλυση των προβλημάτων.
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The patients’ satisfaction from the health services is determined by factors mainly concerning organizational and 
operational issues and by the interpersonal doctor-patient communication and constitutes a way of valuation of 
their quality. The aim of this research work is to investigate the correlation of depression and patients’ satisfaction 
from the Primary Health Care services. Material-Method: Measurement of patients’ satisfaction was done through 
a composite questionnaire, comprising basic sociodemographic parameters as well as the following scales: Satis-
faction Questionnaire (VSQ-9 & PSQ-18), Self-Rating Depression Scale (SDS-Zung). The study involved 612 adult 
patients and was carried out during the two months period March-April 2014 in the six Health Care Centres of the 
Ilia Prefecture and six selected Regional Clinics respectively. Results: The score of our patients’ satisfaction from 
health services was 64.5±15.5 for the questionnaire VSQ9 and 3.5±0.53 for the PSQ18. The multivariate analysis 
revealed, that the degree of depression calculated from the Zung scale presents a strong negative correlation with 
the degree of patient satisfaction from the health services, expressed as total score of the scale VSQ9 (p<0.001) and 
the PSQ18 (p<0.001). Greeks, the elderly and women seem to declare a higher degree of satisfaction. Conclusions: 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η ικανοποίηση των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας καθο-
ρίζεται από παράγοντες που αφορούν κυρίως οργανωτικά και 
λειτουργικά θέματα, καθώς και από τη διαπροσωπική επικοι-
νωνία ιατρού-ασθενή και αποτελεί ένα τρόπο αξιολόγησης της 
ποιότητάς τους. ΣΚΟΠΟΣ της παρούσας ερευνητικής εργασίας 
αποτελεί η συσχέτιση της κατάθλιψης με την ικανοποίηση 
ασθενών από υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. 
ΑΣθΕΝΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕθΟΔΟΣ: Η μέτρηση της ικανοποίησης 
ασθενών έγινε μέσω ενός σύνθετου ερωτηματολογίου, το οποίο 
περιελάμβανε βασικές κοινωνικοδημογραφικές παραμέτρους, 
καθώς και τις ακόλουθες κλίμακες: Ικανοποίηση ασθενών 
(VSQ-9 & PSQ-18) και Κλίμακα αυτοαξιολόγησης Zung 
(SDS-Zung). Συνολικά συμμετείχαν 612 ενήλικες ασθενείς και 
η μελέτη διεξήχθη κατά το δίμηνο Μάρτιος-Απρίλιος 2014 
σε έξι Κέντρα Υγείας του Νομού Ηλείας και σε αντίστοιχα 
έξι επιλεγμένα Περιφερειακά Ιατρεία. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 
Ο βαθμός ικανοποίησης των ασθενών του δείγματός μας από 
τις υπηρεσίες υγείας ήταν 64.5±15.5 για το ερωτηματολόγιο 
VSQ9 και 3.5±0.53 για το PSQ18. Από την πολυπαραγοντική 
ανάλυση προέκυψε, ότι η βαθμολογία κατάθλιψης βάσει της 
κλίμακας Zung παρουσιάζει ισχυρή αρνητική συσχέτιση με το 
βαθμό ικανοποίησης των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας, 
εκφραζόμενο ως συνολική βαθμολογία της κλίμακας VSQ9 
(p<0.001) και της PSQ18 (p<0.001). Περισσότερο ικανοποιη-
μένοι φαίνεται πως δηλώνουν οι Έλληνες, οι ηλικιωμένοι και 
οι γυναίκες. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η κατάθλιψη φαίνεται πως 
εμφανίζει ισχυρή αρνητική συσχέτιση με την ικανοποίηση 
των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας. Απαιτούνται περισ-
σότερες μελέτες πανελλήνιας κλίμακας για επιβεβαίωση των 
ευρημάτων της μελέτης μας. Αχ Ιατρική 2017, 36:23-36.
Λέξεις κλειδιά: Γενικός Ιατρός, ικανοποίηση ασθενών, κατάθλι-
ψη, Κέντρο Υγείας, πρωτοβάθμια περίθαλψη, συννοσηρότητα

ειΣαΓωΓη

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας (Π.Φ.Υ.), σύμ-
φωνα με τη Διακήρυξη της Alma–Ata αποτελεί τη ρα-
χοκοκαλιά του Εθνικού Συστήματος Υγείας (Ε.Σ.Υ.)1. 
Στις αστικές και ημιαστικές περιοχές στην Ελλάδα, 
σύμφωνα με τον ιδρυτικό νόμο του ΕΣΥ, η Π.Φ.Υ. 
παρέχεται από τα Κέντρα Υγείας (Κ.Υ.) και τα Πε-

ριφερειακά Ιατρεία (Π.Ι.), δομές που αποτελούν το 
πρώτο σημείο επαφής των χρηστών υπηρεσιών υγείας 
με το ΕΣΥ2.

Μέσω της ολιστικής προσέγγισης των ασθενών, 
η Π.Φ.Υ. με την πρόληψη και την ιατροφαρμακευ-
τική περίθαλψη συνήθων νοσημάτων αποσυμφορεί 
τα δευτεροβάθμια νοσοκομεία, ενώ επιπροσθέτως 
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συμβάλλει σε δράσεις κοινωνικής φροντίδας και 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης στην κοινότητα, που 
στις μέρες μας λόγω οικονομικής ύφεσης χρήζουν 
ιδιαίτερης φροντίδας3.

Δεδομένου ότι στις πρώτες δέκα αιτίες αναπηρίας 
στον κόσμο, εντάσσονται η κατάθλιψη, η σχιζοφρένεια, 
ο αλκοολισμός και οι ψυχαναγκαστικές διαταρα-
χές, ο ρόλος της πρωτοβάθμιας περίθαλψης αποκτά 
ιδιαίτερη σημασία ως προς την έγκαιρη διάγνωση, 
αντιμετώπιση και παρακολούθησή τους4. Σε έρευνες 
στην Ελλάδα, ο επιπολασμός της ήπιας έως μέτριας 
κατάθλιψης υπολογίζεται σε 29,9% στις γυναίκες και 
19,6% στους άνδρες5. Ακόμα, σύμφωνα με την έρευνα 
των Papadopoulos et al (2005)6, 27% των ατόμων 
είχαν κατάθλιψη οποιασδήποτε μορφής. Αντίστοιχα, 
οι αγχώδεις διαταραχές εμφανίζουν επίσης υψηλό 
επιπολασμό (25%)6,7.

Η οικονομική κρίση στη χώρα μας, όπως και στα 
περισσότερα κράτη, επηρεάζει αρνητικά όλους τους 
τομείς δραστηριότητας των ατόμων: οικογένεια, 
εργασία, κοινωνικές επαφές κ.ά., έχοντας σαν αποτέ-
λεσμα τη διαταραχή της ψυχικής τους συμπεριφοράς 
με αυτοκαταστροφικές συνέπειες πολλές φορές, αν 
δεν υπάρξει έγκαιρη αντιμετώπιση8,9. Η αμεσότητα 
πρόσβασης στον οικογενειακό ιατρό τον καθιστά 
ιδιαίτερα χρήσιμο στο να αντιληφθεί πρώιμες δια-
ταραχές συμπεριφοράς, να τις επιβεβαιώσει με τη 
βοήθεια της οικογένειας και να προβούν από κοινού 
στην κατάλληλη υποστηρικτική και φαρμακευτική 
θεραπεία10.

Η άμεση πρόσβαση και η επίλυση των προβλη-
μάτων υγείας, η ενημέρωση επί της θεραπευτικής 
αγωγής και η ελάχιστη οικονομική επιβάρυνση (με-
τακινήσεις, κόστος εξετάσεων/φαρμάκων κ.λπ.), 
αποτελούν βασικές προϋποθέσεις των ασθενών για τη 
θετική αξιολόγηση των παροχών υπηρεσιών υγείας. 
Γενικά η ικανοποίηση των χρηστών υπηρεσιών υγείας 
στην Π.Φ.Υ., επηρεάζεται από δύο παράγοντες: (α) τη 
σχέση γιατρού - ασθενούς και (β) την οργανωτική και 
λειτουργική υποδομή του Π.Ι. ή του Κ.Υ. υποδοχής11.

ΣΚοΠοΣ

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας απο-
τελεί η διερεύνηση της επίδρασης της κατάθλιψης 

στην ικανοποίηση ασθενών από υπηρεσίες Π.Φ.Υ. 
Παράλληλα, επιπλέον στόχοι είναι η διερεύνηση της 
ικανοποίησης των ασθενών τόσο με βάση τα κοινωνι-
κοοικονομικά, δημογραφικά χαρακτηριστικά τους και 
την ποιότητα ζωής τους, όσο και με την εμπιστοσύνη 
και συμμόρφωσή τους στις οδηγίες του Ιατρού, με 
απώτερο στόχο την εκτίμηση μιας «ολιστικής» ικανο-
ποίησης, με έμφαση στους καταθλιπτικούς ασθενείς.

υλιΚο

Στη μελέτη συμμετείχαν όλα τα Κέντρα Υγείας του 
Νομού Ηλείας: το Κ.Υ. Γαστούνης (Π.Ι. Χαβαρίου, 
Π.Ι. Ανδραβίδας, Π.Ι. Τραγανού), το Κ.Υ. Ζαχάρως, 
το Κ.Υ. Αρχαίας Ολυμπίας (Π.Ι. Μυρτιάς, Π.Ι. Πε-
λοπίου), το Κ.Υ. Ανδρίτσαινας, το Κ.Υ. Βάρδας και 
το Κ.Υ. Σιμοπούλου (Π.Ι. Εφύρας) με τα αντίστοιχα 
επιλεγμένα Π.Ι. που ανήκουν σ’ αυτά. Το δείγμα 
αποτελείται από 612 άτομα ηλικίας >18 ετών.

μεθοΔολοΓια

Η επιλογή του δείγματος έγινε με τη μέθοδο της 
τυχαίας δειγματοληψίας κατά τους μήνες Μάρτιο 
και Απρίλιο 2014. Στους ασθενείς, μετά από μια 
σύντομη ενημέρωση για τους σκοπούς της μελέτης, 
τους χορηγούνταν το (ανώνυμο) ερωτηματολόγιο της 
μελέτης, το οποίο και καλούνταν να συμπληρώσουν 
με τη βοήθεια του ιατρού.

Το ερωτηματολόγιο είναι σύνθετο και συγκεκρι-
μένα περιλαμβάνει (Παράρτημα):

i) Δημογραφικά στοιχεία

ii)  ερωτηματολόγιο ικανοποίησης ασθενών VSQ-9  
- Visit-specific Satisfaction Questionnaire  
(9 ερωτήσεων)

Εξετάζει τον τρόπο κλεισίματος του ραντεβού και 
την αναμονή του, την ευκολία πρόσβασης, την αναμο-
νή για εξέταση, το χρόνο που αφιέρωσε ο γιατρός για 
την εξέταση, τις εξηγήσεις που έδωσε ο γιατρός για 
την κατάσταση της υγείας και τη θεραπευτική αγωγή, 
την επαγγελματική δεξιότητα και συμπεριφορά του 
γιατρού και τέλος τη γενική εικόνα της επίσκεψης. Η 
βαθμολογία προκύπτει αν μετατραπεί σε μια γραμμική 
κλίμακα από 0 έως 100, με 100 που αντιστοιχεί σε 
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«άριστα» και 0 αντιστοιχεί σε «κακή». Οι απα-
ντήσεις στα 9 ερωτήματα θα πρέπει στη συνέχεια 
να υπολογιστούν μαζί, ώστε να δημιουργήσουν ένα 
σκορ VSQ-9 για κάθε άτομο12.

iii)  ερωτηματολόγιo ικανοποίησης ασθενών  
pSQ-18 – patient Satisfaction Questionnaire

Εξετάζει πάλι την ικανοποίηση των ασθενών, 
εστιαζόμενη κυρίως σε 7 υποκλίμακες13:

• Γενική Ικανοποίηση: επεξήγηση των εξετάσεων, 
δυσαρέσκεια ιατρικής περίθαλψης

• Τεχνική Ποιότητα: επαρκής εξοπλισμός ιατρείου, 
εμπιστοσύνη στη διάγνωση, προσοχή εξέτασης, 
αμφιβολίες θεραπευτικών ικανοτήτων του ιατρού

• Συμπεριφορά Ιατρών: επαγγελματική αντιμετώπιση 
ιατρών, φιλικότητα

• Επικοινωνία με Ιατρούς: επεξήγηση ιατρικών 
εξετάσεων, αγνόηση ασθενούς

• Οικονομική άποψη: σιγουριά μικρής οικονομικής 
επιβάρυνσης, υψηλό κόστος

• Χρόνος που ο γιατρός περνά με τους ασθενείς: 
περιορισμένος διαθέσιμος χρόνος ιατρού, μη-
περιορισμός χρόνου

• Πρόσβαση σε ιατρική φροντίδα: εύκολη προσβασι-
μότητα, αναμονή επείγοντος, κλείσιμο ραντεβού, 
αμεσότητα ιατρικής περίθαλψης.

• Η βαθμολογία της κάθε υποκλίμακας προκύ-
πτει αθροίζοντας τις επί μέρους βαθμολογίες 
των ερωτήσεων που απαρτίζουν την κάθε υπο-
κλίμακα, αφού γίνει ορθόδρομη ή αντίστροφη 
κωδικοποίηση των απαντήσεων. Η βαθμολογία 
αντικατοπτρίζει την ικανοποίηση του ασθενή 
για την αντίστοιχη υποκλίμακα, με την υψηλή 
βαθμολογία να αντικατοπτρίζει μεγαλύτερου 
βαθμού ικανοποίηση14.

iv)  ερωτηματολόγιο κατάθλιψης Zung (κλίμακα 
αυτοαξιολόγησης Self-rating Depression Scale, 
SDS-Zung 20 ερωτήσεων)

Χρησιμοποιείται με επιτυχία για πολλά χρόνια 
στο χώρο της πρωτοβάθμιας φροντίδας τόσο για 
ερευνητικούς όσο και για διαγνωστικούς σκοπούς, 
αποτελώντας ένα αποτελεσματικό εργαλείο για 
τη διαλογή των ασθενών με κατάθλιψη αλλά και 
παρακολούθησης ψυχικά ασθενών σε δομές ψυχικής 

υγείας15. Στο ερωτηματολόγιο αυτό, κάθε ερώτηση 
έχει τέσσερις πιθανές απαντήσεις που περιγράφουν 
την εκτίμηση του ερωτώμενου και βαθμολογούνται, 
αντίστοιχα από 1−4. Στη συνολική βαθμολογία: Τιμές 
<50 θεωρείται ότι αντιστοιχούν στα φυσιολογικά 
πλαίσια χωρίς ενδείξεις ψυχοπαθολογίας, τιμές από 
50−59 σε παρουσία ελάχιστης έως ήπιας κατάθλιψης, 
τιμές 60−69 σε μέτριας έως σοβαρής και τιμές >70 
σε σοβαρής έως βαριάς κατάθλιψης.

Διεξάχθηκαν μονομεταβλητές και πολυμεταβλητές 
αναλύσεις, με τη βοήθεια παραμετρικών στατιστικών 
μεθόδων. Ως επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 
ορίστηκε το p=0.05. Η παρούσα ανάλυση πραγματο-
ποιήθηκε με τη χρήση του στατιστικού πακέτου SPSS 
v 21.0 με ελέγχους συσχέτισης (Pearson, Spearman) 
και Γραμμική παλινδρόμηση ANOVA.

αΠοτελεΣματα

Στο σύνολο των 612 ερωτηματολογίων, η πλειο-
ψηφία των Ιατρείων Αποστολής των ερωτηματολο-
γίων είναι τα Κέντρα Υγείας (352 ερωτηματολόγια), 
συγκριτικά με τα Περιφερειακά Ιατρεία (260 ερωτη-
ματολόγια). Τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών: 
εθνικότητα, οικογενειακή κατάσταση, γραμματικές 
γνώσεις και ασφάλιση παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.

Οι συμμετέχοντες έχουν μέση ηλικία τα 60 έτη, με 
ελάχιστη τα 22 έτη και μέγιστη τα 91. Το μέσο καθαρό 
ατομικό μηνιαίο εισόδημα των συμμετεχόντων ανέρ-
χεται στα 705 ευρώ περίπου, ενώ το μέσο εισόδημα 
του νοικοκυριού φτάνει τα 1.144 ευρώ. Επίσης, οι 
συμμετέχοντες φαίνεται ότι είναι ικανοποιημένοι με 
την κατάσταση της υγείας τους, καθώς με άριστα το 
100 η μέση τιμή φτάνει στο 70, με ελάχιστη τιμή το 
20 και μέγιστη το 100.

Άνω του 90% του δείγματος, όπως προκύπτει 
από τα αποτελέσματα της μελέτης, φαίνεται να είναι 
ικανοποιημένο από τον προληπτικό έλεγχο εξετάσεων 
που συστήνει ο γιατρός. Το ποσοστό που δηλώνει 
αντίθετη άποψη είναι ιδιαιτέρως μικρό (2,1%).

Οι περικοπές αποδοχών αλλά και η αβεβαιότητα 
είναι οι δύο επιλογές που σημείωσε η πλειοψηφία των 
συμμετεχόντων αναφορικά με το εργασιακό καθεστώς 
το τελευταίο έτος (Γράφημα 1).

Σημαντικό ποσοστό από τους ασθενείς που έλαβαν 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος
Αριθμός 
Ασθενών 
Ν=612

(%)

Φυλο
Άρρεν 289 47,2
Θήλυ 323 52,8

Εθνικότητα
Ελληνική 576 94,1
Άλλη 36 5,9

Οικογενειακή κατάσταση
Παντρεμένος/η 338 55,2
Ανύπαντρος/η 91 14,9
Χήρος/α 115 18,8
Διαζευγμένος/η 68 11,1

Γραμματικές γνώσεις
Αγράμματος/η 57 9,3
Απολυτήριο Δημοτικού 185 30,2
Απολυτήριο Γυμνασίου 175 28,6
Απολυτήριο Λυκείου 101 16,5
Ανώτερη Σχολή (λ.χ. ΤΕΙ, ΙΕΚ) 46 7,5
Ανώτατη Σχολή (ΑΕΙ) 43 7
Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών 4 0,7
Διδακτορικό 1 0,2
Άλλο 0 0

Ασφάλιση
ΕΟΠΥΥ 588 96,1
Ιδιωτική 47 7,7
Άλλη 6 1

μέρος στη μελέτη πάσχει από σακχαρώδη διαβήτη, 
αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, καρκίνο, χρόνια ανα-
πνευστική πνευμονοπάθεια, καρδιαγγειακό/αρτηριακή 
πίεση, άνοια, αρθρίτιδα, κατάθλιψη ή κάποια χρόνια 
νόσο (Πίνακας 2).

Μόλις το 15,4% του δείγματος απάντησε θετικά 
στην ερώτηση αν λαμβάνει τον τελευταίο χρόνο 
αντικαταθλιπτική αγωγή.

Η οικονομική κρίση φαίνεται ότι έχει επηρεάσει 
σημαντικά την κατάσταση της υγείας των ερωτηθέ-
ντων, καθώς το 40,4% συμφωνεί με την άποψη ενώ 
το 33,3% είναι απόλυτα σύμφωνο με αυτή.

Επιπροσθέτως, με χρήση της κλίμακας κατάθλιψης 
κατά Zung γίνεται και μια επιπλέον κωδικοποίηση 

ως εξής: Αν ο ασθενής έχει τιμή <50 θεωρείται μη 
καταθλιπτικός, διαφορετικά θεωρείται καταθλιπτικός. 
Από τον Πίνακα 3 φαίνεται, ότι 1 στους 4 ερωτηθέντες 
παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης.

Από τη συσχέτιση μεταξύ των μεταβλητών VSQ9 
που αφορά την ικανοποίηση των ασθενών από την 
επίσκεψη στον γιατρό και της κλίμακας κατάθλιψης 
Zung, προκύπτει ότι όσο λιγότερη κατάθλιψη έχει ο 
ασθενής, τόσο περισσότερο ικανοποιημένος βγαίνει 
από την επίσκεψη στο ιατρείο (Πίνακα 4).

Ακολούθως ερευνάται η ύπαρξη συσχέτισης της 
μεταβλητής PSQ18 συνολικά, καθώς και όλων των 
υποκλίμακων της με την κλίμακα κατάθλιψης Zung, 
όπου προκύπτουν πάλι ότι όλες οι συσχετίσεις είναι 
στατιστικά σημαντικές σε επίπεδο σημαντικότητας 
<1%, με εξαίρεση την οικονομική άποψη (p=0.900).

Από την εκτίμηση της ικανοποίησης ασθενούς 
με βάσει την κλίμακα VSQ9 με τη βοήθεια πολυ-
παραγοντικού ελέγχου, προκύπτει ότι: Μία μονάδα 
αύξησης στην κλίμακα κατάθλιψης Zung μειώνει 
την VSQ9 κατά 0.395, διατηρώντας τους υπόλοιπους 
παράγοντες σταθερούς. Εάν όλες οι ανεξάρτητες 
μεταβλητές λάμβαναν την τιμή μηδέν, τότε η VSQ9 
θα είχε τιμή 79.305.

Από την πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με 
εξαρτημένη μεταβλητή την PSQ18 Total (διατηρώντας 
τους υπόλοιπους παράγοντες σταθερούς), προκύπτουν 
(Πίνακας 5):

• Μία μονάδα αύξησης στην Zung κλίμακα κα-
τάθλιψης αναμένεται να μειώσει κατά μέσο όρο 
την ικανοποίηση των ασθενών από τις υπηρεσίες 
υγείας κατά 0,018.

• Μία μονάδα αύξησης στην συμμόρφωση των ασθε-
νών στις οδηγίες του θεράποντος ιατρού αναμένεται 
να μειώσει κατά μέσο όρο την ικανοποίηση των 
ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας κατά 0,111.

• Ένας χρόνος αύξησης στην ηλικία του ασθενή 
αναμένεται να αυξήσει κατά μέσο όρο την ικα-
νοποίηση των ασθενών από τις υπηρεσίες υγείας 
κατά 0,008.

• Οι γυναίκες αναμένεται να εκφράζουν κατά μέσο 
όρο μεγαλύτερη ικανοποίηση από τις υπηρεσίες 
υγείας κατά 0,125 μονάδες συγκριτικά με τους 
άνδρες.

• Οι Έλληνες είναι κατά 0,335 μονάδες περισσότερο 
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Πίνακας 2. Νοσήματα ασθενών
Νοσήματα Αριθμός ασθενών 

Ν=612
(%)

Σακχαρώδης διαβήτης 90 14,7
Αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο 
103 16,8

Οποιαδήποτε μορφή 
καρκίνου 

73 11,9

Χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια 

71 11,6

Καρδιαγγειακό νόσημα/
Α.Υ. 

417 68

Χρόνια αρθρίτιδα 176 28,8
Άνοια 20 3,3
Κατάθλιψη 145 23,7
Άλλο νόσημα 152 24,8
Χωρίς χρόνια νόσο 188 30,7

Γράφημα 1. Περιγραφή εργασιακού καθεστώτος.

Πίνακας 3. Zung score (καταθλιπτικοί και μη-)
Zung score Ν %
Μη καταθλιπτικός 458 74,8
Καταθλιπτικός 154 25,2
Σύνολο 612 100,0

Πίνακας 4. Συσχέτιση μεταξύ κλίμακας κατάθλιψης κατά 
Zung και VSQ9

Zung  
κλίμακα 

κατάθλιψης
VSQ9 Pearson Correlation -,198*

Sig. (2-tailed) ,000
N 612

* Συσχέτιση στατιστικώς σημαντική σε επίπεδο 0.01.
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ικανοποιημένοι από τις υπηρεσίες υγείας σε σχέση 
με τους αλλοδαπούς.

• Οι παντρεμένοι είναι κατά 0,648 μονάδες λιγότερο 
ικανοποιημένοι από τις υπηρεσίες υγείας σε σχέση 
με τους υπόλοιπους.

• Οι ανύπαντροι είναι κατά 0,428 μονάδες λιγότερο 
ικανοποιημένοι από τις υπηρεσίες υγείας σε σχέση 
με τους υπόλοιπους.

• Οι χήροι είναι κατά 0,492 μονάδες λιγότερο ικα-
νοποιημένοι από τις υπηρεσίες υγείας σε σχέση 
με τους υπόλοιπους.

• Εάν όλες οι ανεξάρτητες μεταβλητές λάμβαναν την 
τιμή μηδέν, τότε η ικανοποίηση των ασθενών από 
τις υπηρεσίες υγείας θα είχε τιμή 3,481.

ΣυζητηΣη

Στην παρούσα μελέτη διερευνήθηκε η επίδραση 
της κατάθλιψης στην ικανοποίηση ασθενών από 
υπηρεσίες Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, καθώς 
και η ικανοποίηση των ασθενών με βάση τα κοινωνι-
κοοικονομικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά τους.

Το μέσο καθαρό ατομικό μηνιαίο εισόδημα των 
συμμετεχόντων ανέρχεται στα 705 ευρώ περίπου, ενώ 
το μέσο εισόδημα του νοικοκυριού φτάνει τα 1.144 
ευρώ. Το εισόδημα γενικά κρίνεται χαμηλό και κυρίως 
προκύπτει από τους συνταξιούχους ασθενείς. Βέβαια, 
το ότι η πλειοψηφία των ασθενών στις αγροτικές 
περιοχές διαθέτει δική της οικία, την ανακουφίζει 
σημαντικά στη διαχείριση του εισοδήματος, συμπε-
ριλαμβανομένου και του κόστους της ιατροφαρμα-

κευτικής περίθαλψης.
Επίσης, οι συμμετέχοντες δηλώνουν ικανοποι-

ημένοι με την κατάσταση της υγείας τους, καθώς 
με άριστα το 100 η μέση τιμή φτάνει στο 70 - με 
αντίστοιχα ποσοστά 66% σε μελέτη που αφορούσε 
μεμονωμένα άλλα Κ.Υ.9

Σύμφωνα με την κλίμακα κατάθλιψης κατά Zung 
στην εργασία μας, προέκυψαν από ήπια έως σοβαρή 
κατάθλιψη το 1/4 του δείγματος, που συμφωνεί με 
μελέτες σύμφωνα με τις οποίες τα ποσοστά καταθλι-
πτικών διαταραχών σε ασθενείς που προσέρχονται 
στην πρωτοβάθμια περίθαλψη να κυμαίνονται μεταξύ 
20-30%5,6,16,17.

Η πλειοψηφία των ασθενών (>90%) δηλώνουν 
ικανοποιημένοι από τον προληπτικό έλεγχο των εξε-
τάσεων από τον ιατρό. Αυτό εξηγείται και από την 
εμπειρία των ειδικευμένων Γενικών Ιατρών και στην 
ιδιαίτερη ευαισθητοποίησή τους για την καλή υγεία 
των ασθενών τους. Οι περισσότεροι Γενικοί Ιατροί, 
είτε επί θητεία είτε μόνιμοι, διαχειρίζονται επί μακρόν 
τους ίδιους ασθενείς και με βάση το ατομικό και οικο-
γενειακό ιστορικό, αλλά και με τις διεθνείς ιατρικές 
οδηγίες συντάσσουν τον κατάλληλο προληπτικό 
έλεγχο, προσαρμοσμένο στο προφίλ του κάθε ασθενή.

Σχετικά με το εργασιακό καθεστώς, οι περικοπές 
αποδοχών και η αβεβαιότητα κυριαρχούν στο ίδιο 
ποσοστό 44%, το οποίο έχει άμεσο αντίκτυπο στο 
εισόδημα για την κάλυψη βασικών αναγκών, συμπε-
ριλαμβανομένου και των υγειονομικών.

Στο αν η οικονομική κρίση έχει επηρεάσει αρνητικά 
την υγεία τους συμφωνεί το 75%. Ανάλογα ποσοστά 

Πίνακας 5. Πολυπαραγοντικός έλεγχος της ικανοποίησης ασθενών βάσει της κλίμακας PSQ18.
Model Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients t Sig.

B Std. Error Beta
(Constant) 3,481 ,448 7,778 ,000
Zung κλίμακα κατάθλιψης -,018 ,004 -,302 -4,101 ,000
Ηλικία ,008 ,003 ,191 2,361 ,019
Φύλο ,125 ,071 ,106 1,753 ,081
Εθνικότητα ,335 ,189 ,107 1,779 ,077
Παντρεμένος/η -,648 ,223 -,501 -2,912 ,004
Ανύπαντρος/η -,428 ,246 -,238 -1,738 ,084
Χήρος/α -,492 ,239 -,295 -2,059 ,041
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αναφέρονται και σε παρόμοια εργασία προ 2ετίας9.
Αναφορικά με τη γενική ικανοποίηση των προ-

σερχομένων ασθενών, αυτή φαίνεται να επηρεάζεται 
αρνητικά από την αύξηση του βαθμού κατάθλιψης που 
παρουσιάζουν. Οι μη-καταθλιπτικοί φαίνεται να έχουν 
μεγαλύτερη ικανοποίηση (VSQ-9, PSQ-18 Ολικό, αλλά 
και για κάθε μία ξεχωριστή από τις 7 υποκλίμακες, 
με εξαίρεση την οικονομική άποψη) και καλύτερη 
Ποιότητα Ζωής συγκριτικά με τους καταθλιπτικούς 
ασθενείς. Από τη διεθνή βιβλιογραφία προκύπτει ότι 
η κατάθλιψη και ο πόνος έχουν αρνητική επίδραση 
στην ικανοποίηση του ασθενούς, όπως αντίστοιχα 
η προεγχειρητική και μετεγχειρητική κατάθλιψη18-20.

Θετικά επηρεάζεται η γενική ικανοποίηση των 
παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας από την αύξηση της 
ηλικίας και ανά φύλο, κυρίως οι γυναίκες. Μελέτες 
δείχνουν ότι τα άτομα τρίτης ηλικίας με χρόνια νο-
σήματα, έχουν αυξημένη εξάρτηση από τον ιατρό και 
χωρίς προθυμία δυσαρέσκειας προς τον θεράποντα, 
εκφράζουν υψηλότερα ποσοστά ικανοποίησης, συ-
γκριτικά με νεότερα σε ηλικία άτομα21,22. Ακόμα από 
έρευνες προκύπτει ότι οι γυναίκες, λόγω μεγαλύτερης 
συχνότητας επισκεψιμότητας στα ιατρεία εκφράζουν 
υψηλότερα επίπεδα ικανοποίησης, σε σχέση με τους 
άνδρες23,24.

Σχετικά με την ικανοποίηση από τις υπηρεσίες 
πρωτοβάθμιας φροντίδας και την οικογενειακή κατά-
σταση, πιο ικανοποιημένοι είναι οι ανύπαντροι και οι 
σε χηρεία (συγκριτικά με τους παντρεμένους). Αυτό 
μπορεί να δικαιολογηθεί από το γεγονός του ότι συ-
νήθως δεν υπάρχει κάποιο άμεσο οικογενειακό άτομο 
που να τους φροντίζει σε κατάσταση ασθένειας, με 
αποτέλεσμα η ανάρρωσή τους και ή όλη προσοχή για 
την υγεία τους να εξαρτάται αποκλειστικά από τον 
οικογενειακό ιατρό25.

Ανά εθνικότητα, οι αλλοδαποί εμφανίζονται λι-
γότερο ικανοποιημένοι συγκριτικά με τους Έλληνες 
και αυτό μπορεί να οφείλεται είτε στην δυσχέρεια 
επικοινωνίας (λόγω γλώσσας) είτε στο ότι πολλοί 
είναι ανασφάλιστοι και δε δύνανται να ακολουθήσουν 
και να ολοκληρώσουν την προτεινόμενη από τον θε-
ράποντα ιατρό ιατροφαρμακευτική τους περίθαλψη, 
λόγω κόστους26-29.

Ως θετικά σημεία της έρευνάς μας, κρίνονται: το 
μεγάλο δείγμα ασθενών (αρκετά αντιπροσωπευτικό 

για την περιοχή του Νομού Ηλείας, με παράλληλη 
συμμετοχή Κ.Υ. και Π.Ι.), καθώς και η πρωτοτυπία 
ως προς τη διερεύνηση της σχέσης κατάθλιψης και 
ικανοποίησης σε πληθυσμό Π.Φ.Υ., η οποία δεν έχει 
διερευνηθεί εκτενώς στη διεθνή βιβλιογραφία.

Τα αποτελέσματα της έρευνάς μας αναδεικνύ-
ουν την ανάγκη περαιτέρω διερεύνησης της σχέσης 
κατάθλιψης και ικανοποίησης ασθενών από τις υπη-
ρεσίες Π.Φ.Υ. πανελλήνιας εμβέλειας, με σκοπό την 
εξαγωγή αντιπροσωπευτικών αποτελεσμάτων όλου 
του Ελληνικού πληθυσμού. Η σαφής τεκμηρίωση της 
σχέσης αυτής μπορεί να βοηθήσει τους υπεύθυνους 
χάραξης πολιτικών υγείας για υιοθέτηση στρατηγικών 
βελτίωσης της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας, με 
ιδιαίτερη έμφαση στους καταθλιπτικούς ασθενείς.

ΣυμΠεραΣματα

Η ικανοποίηση των ασθενών από τις παρεχόμενες 
υπηρεσίες υγείας αποτελεί τον εξατομικευμένο ορισμό 
της ποιότητας και αντικείμενο πολλών μελετών σε 
διεθνές και πανελλήνιο επίπεδο. Η μέτρηση της ικα-
νοποίησης των ασθενών είναι σημαντική ιδιαίτερα για 
τις μονάδες πρωτοβάθμιας υγείας, μέσω των οποίων 
έρχεται ο ασθενής σε πρώτη επαφή με το Ε.Σ.Υ. Η 
γνώμη των ασθενών πρέπει να αξιολογείται τόσο από 
το υγειονομικό προσωπικό όσο και από την πολιτεία, 
ώστε με κατάλληλες παρεμβάσεις και από την κοινού 
προσπάθεια οι υπηρεσίες υγείας να ανταποκρίνονται 
κατά μέγιστο στις προσδοκίες των πολιτών.

Η κατάθλιψη είναι μια ψυχική νόσος που γενικά 
περιλαμβάνει κάθε είδους διαταραχή της διάθεσης. 
Η επίδραση της οικονομικής ύφεσης στην ψυχική 
υγεία κρίνεται ιδιαίτερα σημαντική, εφόσον το χα-
μηλό εισόδημα και η ανεργία επηρεάζει αρνητικά 
τις δραστηριότητες που αυξάνουν την ικανοποίηση 
του ατόμου.

Οι Γενικοί-Οικογενειακοί Ιατροί, μέσω του ευρέος 
φάσματος υπηρεσιών υγείας που είναι εκπαιδευμένοι 
να παρέχουν, είναι σε θέση να εντοπίσουν και να 
διαχειριστούν έγκαιρα και αποτελεσματικά ψυχικές 
διαταραχές, όπως η κατάθλιψη.

Η μελέτη μας κατέδειξε ότι ο αυξημένος βαθμός 
κατάθλιψης των ασθενών συνδυάζεται με μειωμένο 
βαθμό ικανοποίησης από τις παρεχόμενες υπηρεσίες 
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Π.Φ.Υ. Οι ηλικιωμένοι, οι γυναίκες, οι ανύπαντροι, οι 
σε χηρεία και οι Έλληνες κατά εθνικότητα ανέφεραν 
στατιστικά σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό ικανοποί-
ησης από τις υπηρεσίες υγείας.

Απαιτούνται περισσότερες μελέτες πανελλήνιας 
κλίμακας προκειμένου να επιβεβαιωθούν και να γε-
νικευτούν τα παραπάνω αποτελέσματα, τα οποία θα 
μπορούσαν να οδηγήσουν σε χάραξη κατάλληλων 
πολιτικών υγείας.
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Παραρτημα

ερωτηματολοΓιο
(Τα ερωτηματολόγια να συμπληρωθούν απ’ όσους περνούν τις ερωτήσεις Φίλτρο)

1. Είστε άνω των 18 ετών; _____ ΝΑΙ _____ ΟΧΙ
2.  Μετά την εξέταση κάνατε εισαγωγή στο νοσοκομείο; _____ ΝΑΙ _____ ΟΧΙ 

(Αν δεν περάσει κάποια από τις ερωτήσεις φίλτρο σταματούμε την έρευνα)

Κεφαλαιο 1: ΔημοΓραφιΚα Και ιατρο-ΚοιΝωΝιΚα Στοιχεια εΠιΣΚεΠτη

Οι ερωτήσεις που ακολουθούν είναι για στατιστικούς και μόνο λόγους.
Χρησιμοποιούνται για να μας βοηθήσουν να κατανοήσουμε πως διαφορετικές ομάδες ανθρώπων βιώνουν 

τις υπηρεσίες του νοσοκομείου. Εάν ωστόσο δεν θέλετε να απαντήσετε σε κάποια συγκεκριμένη ερώτηση, 
μπορείτε να προχωρήσετε στην επόμενη.

1. Ηλικία:

2. Φύλο:                          _____ Άρρεν                 _____ Θήλυ

3. Εθνικότητα:                _____ Ελληνική            _____ Άλλη (προσδιορίστε): ______________________

4. Οικογ. Κατάσταση: _____ Παντρεμένος/η _____ Ανύπαντρος/η
 _____ Χήρος/α _____ Διαζευγμένος/η – Χωρισμένος

5. Γραμματικές γνώσεις:
1. Χωρίς ιδιαίτερες γραμματικές γνώσεις ____ 6. Ανώτατη Σχολή (ΑΕΙ) ____
2. Απολυτήριο Δημοτικού ____ 7. Μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών ____
3. Απολυτήριο Γυμνασίου ____ 8. Διδακτορικό ____
4. Απολυτήριο Λυκείου ____ 9. Άλλο _____________________________________
5. Ανώτερη Σχολή (λ.χ. ΤΕΙ, ΙΕΚ) ____

6. Είστε ικανοποιημένος/η από τον προληπτικό έλεγχο εξετάσεων που σας συστήνει ο ιατρός σας;
Συμφωνώ απoλύτως ____
Συμφωνώ ____
Ούτε συμφωνώ/ούτε διαφωνώ ____
Διαφωνώ ____
Διαφωνώ απολύτως ____
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7. Καθαρό Μηνιαίο Εισόδημα (σε ευρώ)
Ατομικό: ____
Του νοικοκυριού σας: ____

8. Ασφαλιστικό Ταμείο:
ΕΟΠΥΥ: ____ Nαι            ____ Όχι
Ιδιωτική Ασφάλιση: ____ Nαι            ____ Όχι
Άλλη Ασφάλιση: ____ Nαι  (Προσδιορίστε: __________________________) ____ Όχι

9. Τον τελευταίο ένα χρόνο, τουλάχιστον, ποιο από τα παρακάτω θεωρείτε ότι περιγράφει καλύτερα το εργα-
σιακό σας καθεστώς:
Σταθερότητα/μονιμότητα ____
Περικοπές αποδοχών/ καθυστερήσεις πληρωμών ____
Αβεβαιότητα ____
Αδυναμία εύρεσης απασχόλησης ____

10. Με άριστα το 100 πως θα χαρακτηρίζατε την κατάσταση της υγείας σας:  Βαθμός: _______

11. Πάσχετε από κάποια από τις παρακάτω νόσους:
Σακχαρώδης διαβήτης Χρόνια αρθρίτιδα
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο Άνοια
Οποιαδήποτε μορφή καρκίνου Κατάθλιψη
Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια Χωρίς χρόνια νόσο
Καρδιαγγειακό νόσημα Άλλο νόσημα (ποιό;)

12. Λαμβάνετε συστηματική αντικαταθλιπτική αγωγή τον τελευταίο ένα χρόνο, τουλάχιστον;
____ Nαι            ____ Όχι

13. Θεωρείτε ότι η οικονομική κρίση έχει επηρεάσει αρνητικά την κατάσταση της υγείας σας;
Συμφωνώ απολύτως ____
Συμφωνώ ____
Ούτε συμφωνώ/ούτε διαφωνώ ____
Διαφωνώ ____
Διαφωνώ απολύτως ____

Κεφαλαιο 2: ιΚαΝοΠοιηΣη αΣθεΝωΝ (VSQ-9)

Σκεπτόμενος/η την επίσκεψή σας στον ιατρό/επαγγελματία του κλάδου υγείας, πώς θα αξιολογούσατε τα 
ακόλουθα:

Κακώς Μέτρια Καλά Πολύ καλά Άριστα

1. Διάστημα το οποίο περιμένατε για να κλείσετε 
ραντεβού o ο ο ο ο

2. Ευκολία πρόσβασης στον τόπο του ιατρείου o ο ο ο ο

3. Τηλεφωνική επικοινωνία με το ιατρείο o ο ο ο ο

4. Χρονική διάρκεια αναμονής στο ιατρείο o ο ο ο ο

5. Χρόνος τον οποίο περάσατε με τον ιατρό/
επαγγελματία υγείας o ο ο ο ο
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Κακώς Μέτρια Καλά Πολύ καλά Άριστα

6. Επεξήγηση των υπηρεσιών που σας 
προσφέρθηκαν o ο ο ο ο

7. Τεχνικές δεξιότητες (επιμέλεια, προσοχή, 
ικανότητα) του ιατρού/επαγγελματία υγείας  
που είδατε

o ο ο ο ο

8. Οι τρόποι (ευγένεια, σεβασμός, ευαισθησία, 
φιλικότητα) του ιατρού/επαγγελματία υγείας 
που είδατε

ο ο ο ο ο

9. Γενική άποψη για την επίσκεψη o ο ο ο ο

Κεφαλαιο 3: ιΚαΝοΠοιηΣη αΣθεΝωΝ (pSQ-18)

ΣυΝτομο ερωτηματολοΓιο Για τηΝ ιΚαΝοΠοιηΣη τωΝ αΣθεΝωΝ

Οι επόμενες ερωτήσεις σχετίζονται με το πώς αισθάνεστε για την ιατρική περίθαλψη που λαμβάνετε.
Στις ακόλουθες σελίδες υπάρχουν κάποια πράγματα που λένε οι άνθρωποι για την ιατρική περίθαλψη. Πα-
ρακαλώ διαβάστε προσεκτικά κάθε μία ερώτηση, έχοντας κατά νου την ιατρική περίθαλψη που λαμβάνετε 
τώρα. (Εάν δεν έχετε λάβει περίθαλψη πρόσφατα, σκεφτείτε τι θα περιμένατε αν χρειαζόσασταν περίθαλψη 
σήμερα). Μας ενδιαφέρουν τα αισθήματά σας, καλά και άσχημα, σχετικά με την ιατρική περίθαλψη που έχετε 
λάβει. Σε ποιο βαθμό ΣΥΜΦΩΝΕΙΤΕ ή ΔΙΑΦΩΝΕΙΤΕ με κάθε μία από τις ακόλουθες δηλώσεις (κυκλώστε 
έναν αριθμό σε κάθε γραμμή);

Συμφωνώ 
απολύτως

Συμφωνώ Δεν είμαι 
σίγουρος

Διαφωνώ Διαφωνώ 
απολύτως

1. Οι ιατροί είναι καλοί στο να εξηγούν 
το λόγο των ιατρικών εξετάσεων.

1 2 3 4 5

2. Νομίζω ότι το ιατρείο του ιατρού μου 
έχει όσα χρειάζονται για να παρέχει 
πλήρη ιατρική περίθαλψη.

1 2 3 4 5

3. Η ιατρική περίθαλψη που λαμβάνω 
είναι σχεδόν τέλεια. 1 2 3 4 5

4. Κάποιες φορές οι ιατροί με κάνουν να 
αναρωτιέμαι αν η διάγνωσή τους είναι 
σωστή.

1 2 3 4 5

5. Αισθάνομαι σίγουρος ότι μπορώ να 
λάβω την ιατρική περίθαλψη που 
χρειάζομαι χωρίς να έχω μεγάλη 
οικονομική επιβάρυνση.

1 2 3 4 5

6. Όταν πηγαίνω για ιατρική περίθαλψη, 
προσέχουν ώστε να ελέγξουν τα πάντα 
όταν μου κάνουν κάποια θεραπεία ή με 
εξετάζουν.

1 2 3 4 5
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Συμφωνώ 
απολύτως

Συμφωνώ Δεν είμαι 
σίγουρος

Διαφωνώ Διαφωνώ 
απολύτως

7. Πρέπει να πληρώνω περισσότερο απ’ 
όσο μπορώ να διαθέσω για την ιατρική 
μου περίθαλψη.

1 2 3 4 5

8. Έχω εύκολη πρόσβαση στους ειδικούς 
που χρειάζομαι. 1 2 3 4 5

9. Στο μέρος που λαμβάνω ιατρική 
περίθαλψη, οι άνθρωποι χρειάζεται να 
περιμένουν πάρα πολύ για επείγουσα 
φροντίδα.

1 2 3 4 5

10. Οι ιατροί φέρονται υπερβολικά 
επαγγελματικά και απρόσωπα προς 
εμένα.

1 2 3 4 5

11. Οι ιατροί μου μου φέρονται με πολύ 
φιλικό και ευγενικό τρόπο. 1 2 3 4 5

12. Εκείνοι που μου παρέχουν ιατρική 
περίθαλψη κάποιες φορές βιάζονται 
υπερβολικά όταν μου παρέχουν 
φροντίδα.

1 2 3 4 5

13. Οι ιατροί κάποιες φορές αγνοούν αυτά 
που τους λέω. 1 2 3 4 5

14. Έχω κάποιες αμφιβολίες για την 
ικανότητα των ιατρών που με 
φροντίζουν.

1 2 3 4 5

15. Οι ιατροί συνήθως ξοδεύουν αρκετό 
χρόνο μαζί μου. 1 2 3 4 5

16. Δυσκολεύομαι να κλείσω ραντεβού για 
ιατρική περίθαλψη αμέσως. 1 2 3 4 5

17. Είμαι δυσαρεστημένος με ορισμένα 
πράγματα σχετικά με την ιατρική 
περίθαλψη που λαμβάνω.

1 2 3 4 5

18. Μπορώ να λαμβάνω ιατρική 
περίθαλψη όποτε τη χρειάζομαι. 1 2 3 4 5



36 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 36ος, Τεύχος 1, Απρίλιος 2017

Κεφαλαιο 4: ΚλιμαΚα αυτοαΞιολοΓηΣηΣ Κατα W.K. ZUNG

Καθόλου Μερικές φορές Συχνά Πάντοτε

1. Αισθάνομαι κακόκεφος/φη και έχω  
τις μαύρες μου

2. Το πρωί αισθάνομαι καλύτερα

3. Κλαίω ή μού ’ρχεται να κλάψω

4. Έχω πρόβλημα με τον ύπνο μου τη νύχτα

5. Τρώω όσο έτρωγα συνήθως

6. Μου αρέσει να κοιτάω, να μιλάω και να 
βρίσκομαι με ελκυστικούς/κές

7. Παρατηρώ ότι χάνω βάρος

8. Έχω πρόβλημα δυσκοιλιότητας

9. Η καρδιά μου χτυπά γρηγορότερα από  
το συνηθισμένο

10. Κουράζομαι χωρίς να υπάρχει λόγος

11. Το μυαλό μου είναι τόσο καθαρό όσο ήταν 
πάντα

12. Μου είναι εύκολο να κάνω πράγματα που 
έκανα πάντα

13. Είμαι ανήσυχος και δε μπορώ να καθίσω 
ακίνητος 

14. Αισθάνομαι αισιοδοξία για το μέλλον

15. Είμαι περισσότερο ευερέθιστος από το 
συνηθισμένο

16. Το βρίσκω εύκολο να παίρνω αποφάσεις

17. Αισθάνομαι ότι είμαι χρήσιμος και με έχουν 
ανάγκη

18. Η ζωή μου είναι γεμάτη

19. Αισθάνομαι ότι είναι καλύτερα για τους 
άλλους αν εγώ πέθαινα

20. Ακόμα απολαμβάνω τα πράγματα που 
συνήθιζα να κάνω
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΕΙΣΑΓωΓΗ: Η διαλείπουσα χωλότητα (IC) αποτελεί εκ-
δήλωση περιφερικής αρτηριακής νόσου (PAD) των κάτω 
άκρων. Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμηση του 
επιπολασμού της PAD στην Δυτική Ελλάδα και η στάθμιση 
της ελληνικής έκδοσης του ερωτηματολογίου Εδιμβούργου 
για την IC. ΥΛΙΚΟ-ΜΕθΟΔΟΣ: Μια συγχρονική μελέτη 
διεξήχθη στα 942 ενεργά μέλη των τριών ΚΑΠΗ στην Πάτρα 
από το Φεβρουάριο του 2013 έως το Μάρτιο του 2015. Έγιναν 
μετρήσεις σφυροβραχιόνιου δείκτη, χρησιμοποιώντας δύο 
μεθόδους. Για την ανίχνευση της διαλείπουσας χρησιμοποι-
ήθηκε η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου του Εδιμ-
βούργου. Η μετάφραση και η πολιτισμική προσαρμογή του 
αρχικού κειμένου στα ελληνικά έγινε σύμφωνα με τα διεθνή 
πρότυπα. Εξετάστηκαν οι ακόλουθες πτυχές της ελληνικής 
έκδοσης: (α) Διακριτική εγκυρότητα, (β) Δομική εγκυρότητα, 
(γ) Αξιοπιστία. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συμμετείχαν αρχικά 600 
ενήλικες (40% άνδρες). Στην τελική ανάλυση συμπεριλήφθη-
σαν 441 άτομα (37,9% άνδρες) μέσης ηλικίας 71±7,7 ετών. Η 
εκτίμηση του επιπολασμού της PAD ανάλογα με τη μέθοδο 
κυμάνθηκε μεταξύ 9,3% και 21,5%. Ο επιπολασμός της IC 
ήταν 7,9%. Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου του 
Εδιμβούργου έδειξε 20% ευαισθησία, 95% ειδικότητα, 32% 
θετική προγνωστική αξία, 92% αρνητική προγνωστική αξία 
και 88% ακρίβεια. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Ο επιπολασμός της PAD 
παραμένει υψηλός. Η εφαρμογή της ελληνικής έκδοσης του 
ερωτηματολογίου του Εδιμβούργου για τη IC στη μελέτη μας 
ήταν ικανοποιητική. Αχ Ιατρική 2017, 36:37-48.
Λέξεις κλειδιά: Διαλείπουσα χωλότητα, ερωτηματολόγιο του 
Εδιμβούργου, περιφερική αρτηριακή νόσος

ειΣαΓωΓη

Η περιφερική αρτηριακή νόσο (PAD) των κάτω 
άκρων παρουσιάζεται πιο συχνά με πόνο κατά τη 
διάρκεια της βάδισης, η οποία είναι γνωστή ως «δια-
λείπουσα χωλότητα». Η κλινική σημασία της έγκαιρης 
διάγνωσης και θεραπείας της PAD των κάτω άκρων ως 
μια εκδήλωση της γενικευμένης αθηροθρομβωτικής 
ασθένειας έχει αναγνωρισθεί όλο και περισσότερο 
τα τελευταία χρόνια1. Η PAD περιλαμβάνει όλες 
εκείνες τις νοσολογικές οντότητες που οδηγούν σε 
απόφραξη της ροής του αίματος στις αρτηρίες εκτός 

των στεφανιαίων και ενδοκρανιακών αρτηριών. Στα 
τελευταία στάδια της PAD των κάτω άκρων, η ιστική 
υποαιμάτωση εξελίσσεται σε ισχαιμική εξέλκωση και 
γάγγραινα και τελικά απαιτούνται μεγάλοι ακρωτηρι-
ασμοί σε περισσότερο από το ένα τρίτο των ασθενών 
αυτών2. Η απώλεια όμως των άκρων είναι ένα αρκετά 
σπάνιο γεγονός σε ασθενείς με PAD των κάτω άκρων 
με διαλείπουσα χωλότητα,με 5ετή κίνδυνο ακρωτη-
ριασμού μόνο 2%3.

Η διαλείπουσα χωλότητα έχει χρησιμοποιηθεί 
ως δείκτης σε επιδημιολογικές μελέτες για την προ-
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σέγγιση της συχνότητας της PAD των κάτω άκρων. 
Μελέτες που χρησιμοποιούν μια αντικειμενική μέθοδο 
διάγνωσης όπως είναι η μέτρηση με Doppler της 
συστολικής πίεσης στα σφυρά, είναι περισσότερο 
ακριβείς. Ο σφυροβραχιόνιος δείκτης μπορεί να 
υπολογιστεί διαιρώντας τη συστολική πίεση στον 
αστράγαλο, που μετράται με σφυγμομανόμετρο στο 
επίπεδο των σφυρών, από τη μεγαλύτερη συστολική 
πίεση στα δύο βραχιόνια. Οι περισσότεροι ασθενείς 
με σημαντική PAD των κάτω άκρων είναι ελεύθεροι 
συμπτωμάτων. Αν και η διάγνωση των ασυμπτωματι-
κών ασθενών με PAD έχει μικρότερη κλινική σημασία 
για τα κάτω άκρα, είναι ένας ισχυρός δείκτης για 
μελλοντικά καρδιαγγειακά γεγονότα όπως έμφραγμα 
του μυοκαρδίου4.

Μια ποικιλία παραγόντων κινδύνου έχουν ενοχο-
ποιηθεί για την PAD των κάτω άκρων. Παράγοντες 
κινδύνου που είναι σχεδόν πανομοιότυποι με εκείνους 
της αθηροσκληρωτικής νόσου όπως υπέρταση, υπερ-
λιπιδαιμία, υπερομοκυστιναιμία. Οι πιο σημαντικοί 
από αυτούς είναι το φύλο και η ηλικία. Η αθηροσκλή-
ρωση των κάτω άκρων είναι πιο συχνή σε ηλικιωμένα 
άτομα και στους άνδρες. Ο σακχαρώδης διαβήτης 
είναι ο πιο σημαντικός παράγοντας κινδύνου για την 
αθηροσκληρωτική αποφρακτική νόσο των μεγάλων 
αγγείων. Το κάπνισμα συνδέεται επίσης στενά με 
PAD των κάτω άκρων1.

ΣΚοΠοΣ

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η εκτίμη-
ση του επιπολασμού της PAD των κάτω άκρων σε 
πληθυσμό ηλικιωμένων στην Δυτική Ελλάδα και η 
στάθμιση της ελληνικής έκδοσης του ερωτηματολογίου 
Edinburgh claudication questionnaire (ECQ) για τη 
διαλείπουσα χωλότητα.

μεθοΔοι Και υλιΚα

1. Πληθυσμός μελέτης και μεθοδολογία

Μια συγχρονική μελέτη διεξήχθη σε τρία δημοτι-
κά Κέντρα Ανοικτής Προστασίας των Ηλικιωμένων 
(ΚΑΠΗ) στην Πάτρα, στη Δυτική Ελλάδα, από το 
Φεβρουάριο του 2013 έως τον Αύγουστο του 2015. 
Το νοσηλευτικό προσωπικό των επιλεγμένων κέντρων 

ενημερώθηκε από τους ερευνητές για την έγκριση της 
μελέτης από τις τοπικές (δημοτικές – περιφερειακές) 
και τις εθνικές αρχές καθώς αυτή έχει εγκριθεί από 
την Εθνική Σχολή Δημόσιας Υγείας ως μεταπτυχιακή 
έρευνα ενός από τους συγγραφείς. Τους δόθηκαν 
πληροφορίες σχετικά με τη μελέτη και τους ζητήθηκε 
να διευκολύνουν τις διαδικασίες για την ενημέρωση 
και εν συνεχεία τη συναίνεση των συμμετεχόντων, 
η οποία ήταν απαραίτητη για τη συμμετοχή τους στη 
μελέτη. Στη συνέχεια συμφωνήθηκαν ημερομηνίες 
για τη συλλογή των δεδομένων. Ειδικές φόρμες, 
συμπεριλαμβανομένης και της ελληνικής έκδοσης 
του ερωτηματολογίου του Εδιμβούργου, παραδόθη-
καν από την ερευνητική ομάδα σε όλα τα άτομα, τα 
οποία ήταν μέλη των εν λόγω κέντρων στη Δυτική 
Ελλάδα, εισάγοντας εν συντομία το σκοπό της και 
δηλώνοντας σαφώς ότι οι απαντήσεις θα είναι εμπι-
στευτικές. Όλες οι φόρμες συμπληρώθηκαν από το 
ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, σύμφωνα με 
τις απαντήσεις των συμμετεχόντων, οι οποίοι ενέ-
κριναν την εισαγωγή τους στη τελική έκδοση του 
συμπληρωμένου εντύπου. Από τους 942 δυνητικούς 
συμμετέχοντες, 600 άτομα συμμετείχαν στη μελέτη 
(ποσοστό ανταπόκρισης: 63%).

Μετά τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου και 
υπογράφοντας το έντυπο συναίνεσης, κάθε συμμε-
τέχων αξιολογήθηκε κλινικά για οξεία ασθένεια και 
στη συνέχεια τοποθετήθηκε ύπτια σε εξεταστικό 
κρεβάτι για να μετρηθεί ο σφυροβραχιόνιος δείκτης, 
χρησιμοποιώντας δύο μεθόδους. Όλη η συλλογή 
δεδομένων κατά άτομο έλαβε χώρα κατά τη διάρ-
κεια μιας μόνο επίσκεψης. Κάθε ερευνητής έλαβε 
θεωρητική και πρακτική κατάρτιση στη μέτρηση 
του σφυροβραχιόνιου δείκτη σύμφωνα με το Αμε-
ρικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας/American Heart 
Association για τη διαχείριση των ασθενών με PAD 
μαζί με συγκεκριμένες οδηγίες σχετικά με τη διαδι-
κασία δοκιμής σφυροβραχιόνιου δείκτη. Οι μετρήσεις 
του σφυροβραχιόνιου δείκτη έγιναν με μέτρηση της 
συστολικής πίεσης του αίματος από τις δύο (δεξιά 
και αριστερά) βραχιόνιες αρτηρίες και από τις δύο 
ραχιαίες και οπίσθιες κνημιαίες αρτηρίες των κάτω 
άκρων, αφού κάθε εξεταζόμενος ήταν σε ηρεμία σε 
ύπτια θέση για 10 λεπτά και παρέμενε σε κατάσταση 
ηρεμίας. Η πρώτη μέθοδος που χρησιμοποιήθηκε από 
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τους ερευνητές ήταν η κλασική μέθοδος μέτρησης με 
τη συσκευή Doppler. Μια συσκευή Doppler 5-MHz 
(Hadeco τύπος Bidop ES-100V3) χρησιμοποιήθηκε 
σε κάθε θέση για τη μέτρηση του σφυροβραχιόνιου 
δείκτη ΑΒΙ. Ο σφυροβραχιόνιος δείκτης για κάθε πόδι 
χωριστά υπολογίζεται διαιρώντας την υψηλότερη από 
τις δύο συστολικές πιέσεις στον αστράγαλο αυτού 
του ποδιού από την υψηλότερη συστολική πίεση στο 
βραχίονα σύστοιχα. Η δεύτερη μέθοδος περιλάμβανε 
μια αυτοματοποιημένη συσκευή SCVL (screening 
cardiovascular lab) μάρκας BOSCH& SOHN τύπου 
BOSO ABI-System 100, η οποία έχει τέσσερις συγ-
χρονισμένες περιχειρίδες που μετρούν άμεσα πιέσεις 
στα βραχιόνια και στο επίπεδο των σφυρών. Οι με-
τρήσεις μεταφέρονται μέσω μιας θύρας USB σε ένα 
λογισμικό υπολογιστή που υπολογίζει αυτόματα τους 
σφυροβραχιόνιους δείκτες. Η αγορά του μηχανήμα-
τος εγκρίθηκε με απόφαση της 6ης συνεδρίασης στις 
27/9/2013 από τον Ειδικό Λογαριασμό Κονδυλίων 
Έρευνας και Ανάπτυξης (ΕΛΚΕΑ) της 6ης Υγειονομικής 
Περιφέρειας (ΥΠΕ) στα πλαίσια χρηματοδότησης 
του έργου «Μελέτη καταγραφής, ενημέρωσης και 
παρέμβασης για την PAD στη Δυτική Ελλάδα».

Σε επιλεγμένους ασθενείς, σε περίπτωση κλινικής 
υποψίας και με βάση την ικανότητά τους στη σωματική 
άσκηση, η μέτρηση επαναλήφθηκε μετά από ένα μικρό 
τεστ κοπώσεως το οποίο περιελάμβανε ανέβασμα-
κατέβασμα κλίμακας 50 βαθμίδων. Σε κατάσταση 
ηρεμίας, η αρτηριακή κυκλοφορία στο κατώτερο άκρο 
είναι το πρότυπο χαμηλής ροής και υψηλής αντίστασης 
κυκλοφορίας. Η άσκηση το αντιστρέφει αυτό και η 
αιμοδυναμική υψηλής ροής και χαμηλής αντίστασης 
που προκύπτει είτε μεγεθύνει κλίσεις πίεσης ηρεμίας 
που σχετίζονται με αποφρακτικές αρτηριακές βλάβες ή 
τις παράγει όπου δεν είναι ανιχνεύσιμες5. Για την αξι-
ολόγηση των αποτελεσμάτων και τη διαστρωμάτωση 
των ασθενών χρησιμοποιήθηκαν οι κατευθυντήριες 
οδηγίες από το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας 
/American Heart Association6.

2. ερωτηματολόγιο

Ένα ερωτηματολόγιο 16-σημείων σχεδιάσθη-
κε ειδικά και χρησιμοποιήθηκε σε αυτή τη μελέτη. 
Οι πρώτες έξι ερωτήσεις χρησιμοποιήθηκαν για τη 
συλλογή πληροφοριών που αφορούν δημογραφικά, 

επαγγελματικά, κοινωνικοοικονομικά και σωματο-
μετρικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. Τα 
στοιχεία 7 και 8 καταγράφουν τα αποτελέσματα των 
δυο μεθόδων ενώ τα στοιχεία 9 έως 13 αναφέρονται 
στις καθημερινές δραστηριότητες. Οι μεταβλητές 
που καταγράφονται περιλαμβάνουν τη συνήθεια του 
καπνίσματος (συνήθης καπνιστής, πρώην καπνιστής, 
μη καπνιστής), την πρόσληψη αλκοόλ (καμία πρόσλη-
ψη, αριθμός μονάδων αλκοόλ του κρασιού / μπύρας / 
ουίσκι / vodka / τσίπουρο ανά ημέρα), τη σωματική 
δραστηριότητα (σωματικά δραστήριο ορίστηκε ένα 
άτομο με επιδόσεις τουλάχιστον 30 λεπτά συνεχούς ή 
διακεκομμένης άσκησης μέτριας έντασης για 5 ημέρες 
/ εβδομάδα), την παρακολούθηση τηλεόρασης και τις 
διατροφικές συνήθειες.

Το 14ο στοιχείο αναφέρεται στο ερωτηματολόγιο 
ECQ διαλείπουσας χωλότητας, το οποίο παραδόθηκε 
ειδικά στους συμμετέχοντες για σκοπούς στάθμισης 
και οι απαντήσεις μεταφέρθηκαν στα σχετικά στοιχεία 
του ερωτηματολογίου των 16-σημείων. Η μετάφραση 
και η πολιτισμική προσαρμογή του αρχικού κειμένου 
στα ελληνικά έγινε με βάση τις διαπολιτισμικές κατευ-
θυντήριες οδηγίες για μετάφραση που συνιστάται από 
το International Quality of Life Assessment Project7 
μετά από σχετική έγκριση του καθηγητή Gerry Fowkes 
από το Πανεπιστήμιο του Εδιμβούργου.

Η μετάφραση από αγγλικά σε ελληνικά έγινε από 
τρείς ανεξάρτητους δίγλωσσους μεταφραστές και 
οι όποιες διαφορές επιλύθηκαν από την ερευνητική 
ομάδα. Η δημιουργούμενη έκδοση μεταφράστηκε 
στη συνέχεια από δύο άλλους δίγλωσσους μεταφρα-
στές. Σε μια πιλοτική δοκιμή, η ελληνική έκδοση του 
ερωτηματολογίου δόθηκε σε 10 ανθρώπους, οι οποίοι 
ενθαρρύνθηκαν να κάνουν σχόλια και προτάσεις σχε-
τικά με τη σαφήνεια της διατύπωσης, τις δυσκολίες 
κατά τη διάρκεια ολοκλήρωσης και για τη διάταξη 
και τη μορφή του εργαλείου.

Τα 15ο και 16ο στοιχεία αναφέρονται στο ατομικό 
και οικογενειακό ιατρικό ιστορικό. Ειδικότερα διερευ-
νήθηκε η παρουσία στεφανιαίας νόσου, σακχαρώδη 
διαβήτη, δυσλιπιδαιμίας, αρτηριακής υπέρτασης, 
χαμηλής HDL-C και υψηλής LDL-C, υψηλών τρι-
γλυκεριδίων, εγκεφαλικού επεισοδίου, στένωσης της 
καρωτιδικής αρτηρίας και οικογενειακού ιστορικού 
πρώιμης στεφανιαίας νόσου. Η πιλοτική δοκιμή του 
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ερωτηματολογίου έγινε πριν από την εφαρμογή της 
μελέτης για την επικύρωση της ικανότητάς του να 
συγκεντρώσει σχετικές πληροφορίες στον ηλικιωμένο 
πληθυσμό.

3. επικύρωση και Στατιστικά

Εξετάστηκαν οι ακόλουθες πτυχές της ελληνικής 
έκδοσης του ερωτηματολογίου του Εδιμβούργου.
I. Διακριτική εγκυρότητα συγκρίνοντας τα αποτελέ-

σματα σε όλες τις μεταβλητές της μελέτης όπως 
τη νοσηρότητα/συννοσηρότητα, το κάπνισμα, το 
φύλο, την ηλικία, τον σφυροβραχιόνιο δείκτη και 
εκτιμώντας την ευαισθησία, την ειδικότητα, την 
ακρίβεια και την προγνωστική αξία του ερωτημα-
τολογίου.

II. Δομική εγκυρότητα χρησιμοποιώντας παραγοντική 
ανάλυση.

III. Αξιοπιστία χρησιμοποιώντας τον συντελεστή 
Cronbach’s alpha για την εσωτερική συνάφεια.

(I) Διακριτική εγκυρότητα.

Ακολουθώντας τις οδηγίες της αγγλικής έκδοσης, 
τα αποτελέσματα ταξινομήθηκαν ως θετικά (παρου-
σία διαλείπουσας χωλότητας) εάν οι απαντήσεις 
στα ερωτήματα 1 και 3 ήταν «ναι», στο ερώτημα 2 
ήταν «όχι» και στο 5 ήταν «συνήθως εξαφανίζονται 
μέσα σε 10 λεπτά ή λιγότερο», ενώ στο 6ο θέμα ση-
μαδεύτηκε η περιοχή «γαστροκνημία» (ή γάμπα για 
λόγους κατανόησης) ή/και «μηρός» ή/και «περιοχή 
των γλουτών» (ανεξάρτητα από άλλους τόπους που 
έχουν επίσης σημαδευτεί). Οποιοσδήποτε συνδυα-
σμός που διέφερε από εκείνο που μόλις περιγράφηκε 
θεωρήθηκε αρνητικός.

Η ερώτηση 4 δεν χρησιμοποιείται για να καθορίσει 
την παρουσία αλλά μάλλον τη σοβαρότητα της διαλεί-
πουσας χωλότητας σε περίπτωση θετικής απάντησης.

Ασθενείς με θετικό ερωτηματολόγιο ταξινομούνται 
επίσης ως φορείς «τυπικής διαλείπουσας χωλότητας» 
(αν είχε σημαδευτεί «γαστροκνημία» για την ερώτηση 
6, ανεξάρτητα από άλλους τόπους που έχουν επίσης 
σημαδευτεί) και «άτυπης διαλείπουσας χωλότητας» 
(σε περίπτωση που δεν είχε σημαδευτεί «γαστροκνη-
μία», αλλά «μηρός» ή/και «περιοχή των γλουτών», 
ανεξάρτητα από άλλο τόπο).

Η κατάσταση της αρτηριακής νόσου οριζόταν 

από τεκμηριωμένη με triplex αρτηριών κάτω άκρων 
PAD ή ΑΒΙ <0,90 ή/και θετικό τεστ κοπώσεως. Το 
τεστ κοπώσεως θεωρείται θετικό για τη διάγνωση 
της PAD όταν η μείωση της συστολικής πίεσης στον 
αστράγαλο που μετράται σε 1 λεπτό μετά την άσκηση 
ήταν μεγαλύτερη ή ίση με το 20% σε σύγκριση με 
την αρχική τιμή, με χρόνο αποκατάστασης ίσο ή άνω 
των 3 λεπτών8,9.

Η έκθεση στο κάπνισμα θεωρήθηκε θετική για 
τους ενεργούς και πρώην καπνιστές.

Καθιστική ζωή θεωρήθηκε η έλλειψη κάθε είδους 
άσκησης.

Εάν το ερωτηματολόγιο διαλείπουσας χωλότητας 
ήταν αρνητικό και ο σφυροβραχιόνιος δείκτης ΑΒΙ 
ήταν μεταξύ 0,91 και 1,30 χωρίς ιστορικό τεκμηριω-
μένης PAD, η κατάταξη ήταν «πραγματικά αρνητικό 
- ΠΑ». Εάν ο σφυροβραχιόνιος δείκτης ήταν <0,90 
με/χωρίς προηγούμενο ιστορικό τεκμηριωμένης, 
«ψευδώς αρνητικό - ΨΑ».

Εάν το ερωτηματολόγιο ήταν θετικό και ο σφυ-
ροβραχιόνιος δείκτης <0,90 με/χωρίς τεκμηριωμένη, 
PAD το ερωτηματολόγιο ταξινομείται ως «πραγματικά 
θετικό - ΠΘ». Εάν ο σφυροβραχιόνιος δείκτης ήταν 
μεταξύ 0,91 και 1,30, χωρίς προηγούμενη τεκμηρι-
ωμένη PAD και το τεστ κοπώσεως ήταν αρνητικό, η 
ταξινόμηση για το ερωτηματολόγιο ήταν «ψευδώς 
θετικό - ΨΘ».

(ΙΙ) Δομική εγκυρότητα

Έγινε παραγοντική ανάλυση για να δούμε αν τα 
στοιχεία του ερωτηματολογίου θα μπορούσαν να 
ομαδοποιηθούν. Αυτού του είδους η ανάλυση παρέχει 
συνήθως ένα πλαίσιο ερμηνείας της μεταβλητότητας 
μεταξύ των αρχικών μεταβλητών ενός ερωτηματολο-
γίου, επιτρέποντας τον καθορισμό του ουσιαστικού 
νοήματος των παραγόντων που περιλαμβάνει. Χρη-
σιμοποιήθηκε διερευνητική παραγοντική ανάλυση 
μέσα από ανάλυση κύριων συνιστωσών, επιλέγοντας 
παράγοντες με ιδιοτιμές (eigenvalue) μεγαλύτερες από 
1 και συντελεστές συσχέτισης (correlation coefficient) 
μεγαλύτερους από 0,50.

(IΙΙ) Αξιοπιστία

Η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου προσδιορίστη-
κε με ανάλυση της εσωτερικής συνάφειας μεταξύ των 



43ACHAIKI IATRIKI Volume 36, Issue 1, April 2017

στοιχείων του με τη χρήση του συντελεστή Cronbach’s 
alpha ώστε να εξακριβώσει συσχετισμούς μεταξύ τους.

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του λο-
γισμικού SPSS έκδοση 19.0. Ο έλεγχος φυσιολογικής 
κατανομής των τιμών προσδιορίστηκε με ανάλυση 
Kolmogorov-Smirnov και οι μετέπειτα στατιστικές 
δοκιμές (π.χ. με Mann-Whitney, Kruskal-Wallis ή συ-
ντελεστή συσχέτισης Spearman) επιλέχθηκαν με βάση 
το αποτέλεσμα της ανάλυσης αυτής. Όπου υπήρχαν 
ποσοστά, αυτά συγκρίθηκαν μέσω του Chi-square 
test ή Fisher Exact Test και οι συνεχείς μεταβλητές 
συγκρίθηκαν μέσω του Student’s «t» test. Μονοπα-
ραγοντική αναδρομική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε 
για να περιγράψει τις σχέσεις μεταξύ των μεταβλη-
τών. Για όλες τις αναλύσεις υιοθετήθηκε το επίπεδο 
σημαντικότητας 5%.

Ευαισθησία [ΠΘ/(ΠΘ+ΨΑ)], ειδικότητα [ΠΑ/
(ΨΘ+ΠΑ)], θετική προγνωστική αξία (PPV) [ΠΘ/ 
(ΠΘ+ΨΘ)], αρνητική προγνωστική αξία (NPV) [ΠΑ/
(ΨΑ+ΠΑ)], θετικός λόγος πιθανοφάνειας [ευαισθησία/
(1-ειδικότητα)] και αρνητικός λόγος πιθανοφάνει-
ας [(1-ευαισθησία)/ειδικότητα] υπολογίστηκαν. H 
ακρίβεια της διάγνωσης υπολογίστηκε διαιρώντας 
τον αριθμό των ατόμων υπό ορθή κατάταξη στο 
ερωτηματολόγιο (αθροίζοντας τα πραγματικά θετικά 
και τα πραγματικά αρνητικά) με τον συνολικό αριθμό 
των ατόμων υπό αξιολόγηση.

αΠοτελεΣματα

Ο σφυροβραχιόνιος δείκτης υπολογίστηκε σε 
600 ανθρώπους που επισκέφθηκαν τα τρία δημοτικά 
ΚΑΠΗ. Από αυτά, 55 (9,2%) βρέθηκαν να έχουν 
σφυροβραχιόνιο δείκτη <0,9 μετά από μετρήσεις με 
την αυτοματοποιημένη συσκευή. Εκτός από αυτή 
την εκτίμηση του επιπολασμού της PAD των κάτω 
άκρων στην περιοχή, λόγω της απουσίας τιμών σε 
άλλες μεταβλητές, από τους 600 ανθρώπους μόνο 
441 συμμετέχοντες συμπεριλήφθηκαν τελικά για 
περαιτέρω ανάλυση. Στους συμμετέχοντες από το 
ένα ΚΑΠΗ (121 άτομα), ο σφυροβραχιόνιος δείκτης 
υπολογίστηκε, εκτός από την αυτοματοποιημένη 
συσκευή, και με doppler.

Η μέση ηλικία των 441 ατόμων υπό αξιολόγηση 
ήταν 71 ± 7,7 χρόνια (40-95 ετών). Οι γυναίκες ήταν 
πλειοψηφία (62,1%). Η εκτίμηση του επιπολασμού 
της PAD των κάτω άκρων με βάση τη συσκευή ήταν 
9,3% (41/441) ενώ με το doppler 21,5% (26/121). Ο 
επιπολασμός της διαλείπουσας χωλότητας, με βάση 
το ερωτηματολόγιο ήταν 7,9% (35/441). Οι σχετικές 
συχνότητες επιπολασμού στις διάφορες ηλικιακές 
ομάδες φαίνονται στην Εικόνα 1. Ο Πίνακας 1 δεί-
χνει τις συσχετίσεις επιδημιολογικών στοιχείων με 
την παρουσία PAD στο πληθυσμό της μελέτης. Η 
εκτίμηση της συμπεριφοράς του ελληνικού ερωτημα-
τολογίου για το συνολικό πληθυσμό και ανάλογα με 
την ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης και τη παρουσία 
σακχαρώδη διαβήτη φαίνεται στους πίνακες (Πίνακες 
2, 3, 4). Ο Πίνακας 5 δείχνει τα αποτελέσματα της 
παραγοντικής ανάλυσης και του έλεγχου αξιοπιστίας 
του ερωτηματολογίου.

ΣυζητηΣη

Το ερωτηματολόγιο ECQ για τη διαλείπουσα 
χωλότητα είχε αρχικά αναπτυχθεί και επικυρωθεί 
στα Αγγλικά από τους καθηγητές Leng και Fowkes 
στο Πανεπιστήμιο του Εδιμβούργου, στη Σκωτία, 
με στόχο τη βελτίωση της ευαισθησίας του ερωτη-
ματολογίου από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 
που είχε δημοσιευθεί από τον Rose το 19628. Παρά 
το γεγονός ότι ερωτηματολόγιο του Rose είχε υψηλό 
επίπεδο ειδικότητας (μεταξύ 90% και 100%), η ευ-

Εικόνα 1. Επιπολασμός περιφερικής αρτηριακής νόσου 
και διαλείπουσας χωλότητας.
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Πίνακας 1. Επίδραση των επιδημιολογικών χαρακτηριστικών στον επιπολασμό της PAD.
Τελικός 

πληθυσμός 
μελέτης 
(n=441)
n    (%)

PAD βάσει συσκευής
(1)

PAD βάσει Doppler
(2)

PAD βάσει συσκευής
(1)

PAD βάσει Doppler
(2)

Ναι (41)
n    (%)

Οχι (400)
n    (%)

Ναι (26)
n    (%)

Όχι (95)
n    (%)

CI 95% CI 95%

Odds ratio P Odds ratio P

Διαλείπουσα 
χωλότητα 35 (7,9) 16 (39) 19 (4,8) 3 (11,5) 6 (6,3)

5,89-27,95 0,27-8,21
12,83 <0.001 1,5 0.640

Τυπική 
χωλότητα 26 (5,9) 9 (22) 17 (4,3) 2 (7,7) 3 (3,2)

3,27-19,9 0,39-15,82
8,68 <0.001 2,5 0.330

Ηλικία

mean ±SD 71,1±7,7 73,3±7,7 70,8±7,7 72,6±9,1 69,8±6,8
-

- 0.05 0.100
Μεγάλη ηλικία
<70 209 (47,4) 14 (34,1) 195 (48,8) 13 (50) 55 (57,9) 0,93-3,6 0.57-3,28
>70 232 (52,6) 27 (65,9) 205 (51,3) 13 (50) 40 (42,1) 1,834 0.078 1,375 0.473

Εκπαιδευτικό επίπεδο
Ελλιπής εκπαίδευση
<6 έτη 301 (68,2) 29 (70,7) 272 (68) 15 (57,6) 57 (60) 0,57-2,3 0,37-2,19
>6 έτη 140 (31,7) 12 (29,3) 128 (32) 11 (42,3) 38 (40) 1,137 0.721 0,909 0.832

Φύλο
Άρρεν 167 (37,9) 23 (56,1) 144 (35,8) 10 (38,5 28 (29,5) 1,18-4,35 0,60-3,70
Θήλυ 274 (62,1) 18 (43,9) 256 (64,2) 16 (61,5) 67 (70,5) 2,27 <0.01 1,49 0.383

BMI

mean±SD 28,6±4,4 29,7±4,9 28,5±4,3 27,4±4,9 28,8±4
-

- 0.124 0.158
Βάρος
<30 291 (68) 22 (57,9) 269 (69,2) 19 (79,2) 65 (69,1) 0,82-3,2 0,20-1,73
>30 137 (32) 16 (42,1) 121 (30,8) 5 (20,8) 29 (30,9) 1,62 0.165 0.59 0.337

αισθησία του έφτανε μέχρι 9% λόγω των αυστηρών 
κριτηρίων που χρησιμοποιεί. Όπως αναπτυσσόταν 
το ερωτηματολόγιο ECQ, οι εννέα ερωτήσεις από 
το ερωτηματολόγιο του Rose αναλύθηκαν για να 
εξακριβωθεί αν ήταν αναγκαίες κάποιες αλλαγές. Στο 
τέλος της διαδικασίας, το ερωτηματολόγιο μειώθηκε 
σε έξι ερωτήσεις. Ένα διάγραμμα προστέθηκε για 
την ακριβή θέση του πόνου, καθιστώντας έτσι την 
συμπλήρωση του ευκολότερη.

Η ευαισθησία και η ειδικότητα ήταν 91% και 99% 
στην έκδοση που δημοσιεύθηκε αρχικά από τους 
Leng και Fowkes το 1992, υψηλότερα από τις τιμές 

που λαμβάνονταν από το ερωτηματολόγιο του Rose9. 
Το 2000 οι Aboyans et al δημοσίευσαν μια γαλλική 
εκδοχή του ερωτηματολογίου με 86,5% ευαισθησία 
και 95,6% ειδικότητα10. Το 2002, σε μια άλλη δη-
μοσίευση για τη στάθμιση της γαλλικής έκδοσης, 
οι Lacroix et al βρήκαν διαφορά στην απόδοση του 
ερωτηματολογίου, ιδιαίτερα σε σχέση με την ευαι-
σθησία (ευαισθησία = 47% και ειδικότητα = 98,8%)11 
όπως και οι Bennett et al το 2011 αναφορικά με τρεις 
εκδόσεις του ερωτηματολογίου (εύρος ευαισθησίας: 
33%-50%, εύρος ειδικότητας: 50%-87%, PPV: 13%-
43%, NPV: 73%-90%)12. Η διαγνωστική ακρίβεια του 
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Πίνακας 2. Εκτίμηση συμπεριφοράς της ελληνικής έκδοσης του Edinburgh Questionnaire. Συνολικός πληθυσμός μελέτης, 
και διαβητικοί ασθενείς.

Αρχικός 
πληθυσμός 

μελέτης 
(n=600) 
n    (%)

Τελικός 
πληθυσμός 

μελέτης 
(n=441) 
n    (%)

Τελικός πληθυσμός  
μελέτης (441)

Άτομα με ΣΔ 
(97)

Διαλείπουσα χωλότητα Διαλείπουσα χωλότητα

Ναι (28) Όχι (413) Ναι (14) Όχι (83)

ABI >1,3 4 (0,7) 4 (0,9) 0 4 (1) 0 2 (2,4)
0,9-1,3 541 (90,1) 393 (89,1) 19 (54,3) 374 (92,1) 8 (57,1) 73 (88)
<0,9 55 (9,2) 44 (10) 16 (45,7) 35 (6,9) 6 (42,9) 8 (9,6)

Ευαισθησία ΠΘ/(ΠΘ+ΨΑ) 36,3% 42,8%
Ειδικότητα ΠΑ/(ΨΘ+ΠΑ) 95,2% 90,4%
Θετική Προγνωστική Αξία (PPV) ΠΘ/(ΠΘ+ΨΘ) 45,7% 42,8%
Αρνητική Προγνωστική Αξία (NPV) ΠΑ/(ΨΑ+ΠΑ) 93,1% 90,4
Ακρίβεια (ΠΑ+ΠΘ)/(Α+Θ) 89,3% 83,5
Θετικός Λόγος Πιθανοφάνειας ευαισθησία/(1-ειδικότητα) 7,6 4,45

Αρνητικός Λόγος Πιθανοφάνειας (1-ευαισθησία)/ειδικότητα 0,67 0,63
ΨΘ: Ψευδώς θετικό, ΨΑ: Ψευδώς αρνητικό, ΠΑ: Πραγματικά αρνητικό, ΠΘ: Πραγματικά θετικό, Α: όλα αρνητικά, Θ: 
όλα θετικά.

Πίνακας 3. Εκτίμηση συμπεριφοράς της ελληνικής έκδοσης του Edinburgh Questionnaire σύμφωνα με την ηλικία
 Ηλικία >70 έτη (232) Ηλικία <70 έτη (209)

Διαλείπουσα χωλότητα* Διαλείπουσα χωλότητα*
Ναι (21) Όχι (211) Ναι (9) Όχι (200)

ABI >1,3 0 2(0,9) 0 2 (1)
0,9-1,3 13 (61,9) 187 (88,6) 6 (42,9) 187 (95,9)
<0,9 8 (38,1) 22 (10,4) 8 (57,1) 6 (3,1)

Ευαισθησία ΠΘ/(ΠΘ+ΨΑ 26,7% 57,1%
Ειδικότητα ΠΑ/(ΨΘ+ΠΑ) 93,5% 97%
Θετική Προγνωστική Αξία (PPV) ΠΘ/(ΠΘ+ΨΘ) 38% 57,1%
Αρνητική Προγνωστική Αξία (NPV) ΠΑ/(ΨΑ+ΠΑ) 89,5% 96,9%
Ακρίβεια (ΠΑ+ΠΘ)/(Α+Θ) 85% 94,2%
Θετικός Λόγος Πιθανοφάνειας ευαισθησία/

(1-ειδικότητα)
4,14 18,5

Αρνητικός Λόγος Πιθανοφάνειας (1-ευαισθησία)/
ειδικότητα

0,78 0,44

ερωτηματολογίου έχει βρεθεί να είναι καλύτερη από 
την μέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη μόνο, σε δια-
βητικούς ασθενείς, αναφέροντας μια ακρίβεια 75%13. 

Σε γενικές γραμμές παρουσιάζεται ένα ευρύ φάσμα 
ευαισθησίας (15% - 91%) και ένα μικρό εύρος στην 
ειδικότητα (91,3% - 99%) όπου η αγγλική έκδοση έχει 
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Πίνακας 5. Παραγοντική ανάλυση και αξιοπιστία ερω-
τηματολογίου

Στατιστικά παραγοντικής ανάλυσης
Ανάλυση Κύριων Συνιστωσών
(Principal component Analysis)

Συνιστώσα 
(component) 1

1. Πονάτε ή αισθάνεστε ενόχληση στα 
πόδια όταν περπατάτε

0,869

2. Ο πόνος έχει ξεκινήσει ποτέ όταν 
είστε όρθιος ή κάθεστε

0,256

3. Ο πόνος εμφανίζεται αν περπατάς 
γρήγορα ή σε ανηφόρα

0,882

4. Ο πόνος εμφανίζεται όταν 
περπατάτε σταθερά στην ευθεία

0,786

5. Ο πόνος υποχωρεί σε 10 λεπτά ή 
λιγότερο αν σταματήσεις

0,82

6. Ο πόνος εντοπίζεται στη γάμπα, στο 
γλουτό/μπούτι ή αλλού

0,883

Variance 61%
Στατιστικά αξιοπιστίας (reliability statistics)

Cronbach’s Alpha Cronbach’s 
Alpha Based on 

Standardized Items

N of Items

0,663 0,852 6

Πίνακας 4. Εκτίμηση συμπεριφοράς της ελληνικής έκδοσης του Edinburgh Questionnaire σύμφωνα με το εκπαιδευτικό 
επίπεδο.

Έτη εκπαίδευσης <6 (301) Έτη εκπαίδευσης >6 (140)
Διαλείπουσα χωλότητα * Διαλείπουσα χωλότητα *
Ναι (25) Όχι (276) Ναι (10) Όχι (130)

ABI >1,3 0 1 (0,4) 0 3 (2,3)

0,9-1,3 13 (52) 256 (92,8) 6 (60) 118 (90,8)

<0,9 12 (48) 25 (6,9) 4 (40) 9 (6,9)

Ευαισθησία ΠΘ/(ΠΘ+ΨΑ 38,7% 30,7%
Ειδικότητα ΠΑ/(ΨΘ+ΠΑ) 95,2% 95,2%
Θετική Προγνωστική Αξία (PPV) ΠΘ/(ΠΘ+ΨΘ) 48% 40%
Αρνητική Προγνωστική Αξία (NPV) ΠΑ/(ΨΑ+ΠΑ) 93,1% 93%
Ακρίβεια (ΠΑ+ΠΘ)/(Α+Θ) 89,3% 89,2%
Θετικός Λόγος Πιθανοφάνειας ευαισθησία/

(1-ειδικότητα) 8,04 6,51
Αρνητικός Λόγος Πιθανοφάνειας (1-ευαισθησία)/

ειδικότητα 0,64 0,72

χρησιμοποιηθεί για διαφορετικούς πληθυσμούς14,15.
Η ελληνική έκδοση του ECQ που παρουσιάζεται 

στην παρούσα μελέτη έδειξε 20% ευαισθησία, 95% 
ειδικότητα, 32% PPV 92% NPV και 88% ακρίβεια. 
Σε σύγκριση με το πρωτότυπο αγγλικό κείμενο, η 
ελληνική έκδοση έδειξε μικρότερα επίπεδα ευαι-
σθησίας (20% έναντι 91%) και ειδικότητας (95% 
έναντι 99%). Αυτό μπορεί να έχει συμβεί λόγω των 
διαφορών στα χαρακτηριστικά του πληθυσμού και 
στη μεθοδολογία που χρησιμοποιείται για την στάθ-
μιση. Στην αγγλική έκδοση, η διάγνωση της PAD 
των κάτω άκρων γινόταν με βάση μόνο την κλινική 
αξιολόγηση, η οποία αύξανε τις πιθανότητες να ται-
ριάζουν τα αποτελέσματα του ερωτηματολογίου και 
η παρουσία της PAD αφού και τα δύο εστιάζουν στη 
συμπτωματική PAD. Η ελληνική έκδοση χρησιμοποιεί 
μια μεθοδολογία παρόμοια με το γαλλικό κείμενο, 
όπου έγινε επιλογή για μια διαγνωστική μέθοδο πιο 
αντικειμενική (μέτρηση σφυροβραχιόνιου δείκτη 
ΑΒΙ), η οποία ανιχνεύει και τους συμπτωματικούς 
και τους ασυμπτωματικούς ασθενείς και η οποία 
είναι πιο κοντά στην κλινική πρακτική. Μέσω αυτής 
της μεθοδολογίας, η ασυμπτωματική περίπτωση 
PAD θα μπορούσε να χαρακτηριστεί ως «ψευδώς 
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θετική» ενώ αν η διάγνωση βασιζόταν στο κλινικό 
ιστορικό μόνο, θα ήταν πιο πιθανό να χαρακτηριστεί 
ως “πραγματικά αρνητική”. Από την άλλη πλευρά, 
μια περίπτωση αναφοράς μη PAD των κάτω άκρων 
με θετικό ερωτηματολόγιο για διαλείπουσα χωλότητα 
θα μπορούσε να επιβεβαιωθεί από το κλινικό ιστορικό 
(«πραγματικά θετική») αλλά όχι από την μέτρηση του 
σφυροβραχιόνιου δείκτη («ψευδώς θετική»).

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές, κατά 
την εκτέλεση της ελληνικής έκδοσης, στο εκπαιδευ-
τικό επίπεδο συγκριτικά με προηγούμενες μελέτες12. 
Ωστόσο, σε αντίθεση με προηγούμενες μελέτες12,15 
ο θετικός λόγος πιθανοφάνειας αυξήθηκε σε άτομα 
ηλικίας κάτω των 70 ετών, γεγονός που υποδηλώνει 
ότι αυτή η έκδοση αποδίδει καλύτερα σε αυτή την 
ηλικιακή ομάδα και θα πρέπει να χρησιμοποιείται 
με προσοχή μετά από αυτή την ηλικία.

Στο διαβητικό πληθυσμό, 14/97 (14,4%) είχαν 
διαλείπουσα χωλότητα, εκ των οποίων το 43% είχε 
ένα σφυροβραχιόνιο δείκτη <0,9. Η εφαρμογή του 
ερωτηματολογίου έδειξε ευαισθησία 42,8%, ειδικότητα 
90,3%, PPV 42,8%, NPV 90,4% και ακρίβεια 83,5%, 
παρόμοια με προηγούμενες μελέτες13. Ως εκ τούτου, 
συνιστάται να χρησιμοποιείται και το ερωτηματολόγιο 
ECQ εκτός από τη μέτρηση του σφυροβραχιόνιου 
δείκτη ABI σε αυτό τον πληθυσμό, με σκοπό να γίνει 
διαλογή των ανθρώπων που χρειάζονται περαιτέρω 
αξιολόγηση με υπερηχογράφημα έγχρωμου Doppler 
ή αγγειογραφία, δεδομένου ότι η αρτηριοσκλήρωση 
Monckeberg, που συχνά βρίσκεται σε συνδυασμό με 
διαβήτη και χρόνια νεφρική νόσο συνήθως συνδέεται 
με ένα σφυροβραχιόνιο δείκτη ΑΒΙ >1,3. Αυτοί οι 
ασθενείς μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί αλλά μπορεί 
να είναι ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 
καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιμότητα16.

Η παραγοντική ανάλυση ευνόησε τη χρήση του 
ερωτηματολογίου ως μονοδιάστατο εργαλείο ακόμη 
και αν το δεύτερο ερώτημα δεν συσχετίζεται έντονα 
με τις άλλες ερωτήσεις στο δείγμα μας. Αυτό θα 
μπορούσε να αποδοθεί στο γεγονός ότι πολλές νο-
σολογικές καταστάσεις που οδηγούν στην παρουσία 
πόνου χωρίς κίνηση θα μπορούσαν να συνυπάρχουν 
με την αύξηση της ηλικίας. Οι συσχετίσεις μεταξύ 
των στοιχείων αποκάλυψαν μια αποδεκτή εσωτερική 

συνάφεια με ένα συντελεστή Cronbach’s alpha της 
τάξεως του 0,663.

Η εφαρμογή της ελληνικής έκδοσης του ECQ για 
τη διαλείπουσα χωλότητα σε αυτή τη μελέτη ήταν 
ικανοποιητική. Τα επίπεδα ειδικότητας διατηρήθηκαν 
πάνω από 90% με απώλειες όμως στην ευαισθησία. 
Αυτή η μελέτη έδειξε ότι το ECQ μόνο του, είχε 
ανεπαρκή διαγνωστική αξία στην ανίχνευση ασθενών 
με PAD των κάτω άκρων, στον ελληνικό ηλικιωμένο 
πληθυσμό άνω των 70 ετών. Ο σφυροβραχιόνιος δεί-
κτης θα πρέπει να γίνεται, για τη διάγνωση της PAD 
των κάτω άκρων, σε ασθενείς με συμπτωματολογία 
που υποδηλώνει διαλείπουσα χωλότητα αν και η 
κλινική απόφαση θα μπορούσε να βοηθήσει να γίνει 
διάκριση μεταξύ εξαιρετικά υψηλού και χαμηλότερου 
επιπολασμού της PAD. Ειδικά σε διαβητικούς ασθενείς 
τόσο η μέτρηση του σφυροβραχιόνιου δείκτη όσο 
και η εφαρμογή της ελληνικής έκδοσης του ECQ θα 
πρέπει να χρησιμοποιούνται για σκοπούς διαλογής 
ασθενών μεταξύ 50 και 70 ετών.
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Introduction: The misuse of antibiotics leads to development of antimicrobial resistance. This resistance is consid-
ered to be a major problem of public health that puts in risk the use of medicines. Aim: The aim of this study was to 
investigate the knowledge, behavior and use of antibiotics of University of Patras’ students. Methods: A university 
32 - items questionnaire was developed with open and close questions. A pilot testing of the questionnaire was ap-
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the validity. The participation was voluntary and anonymous. Statistical analysis was performed using the statistical 
package IBM SPSS, edition for Windows. Results: The majority (92.3%) had received antibiotics at least once as 
therapy. The 57.2% of students provide themselves with antibiotics from the pharmacy or home in case of traveling. 
The 47.2% of students declare having antibiotics in the last 12 months. The 60,6% holds residues of antibiotics at 
home. The 65.6% of the students have interrupted the therapy when the symptoms stopped. The antibiotics most 
often used were Augmentin (62%) and Amoxil (45%). Conclusions: Although the students are informed about health 
issues and they are aware about resistance regarding the use of antibiotics as a public health problem, they show a 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΕΙΣΑΓωΓΗ: Η κατάχρηση των αντιβιοτικών οδηγεί σε ανά-
πτυξη αντοχής των μικροβίων στα αντιβιοτικά. Η αντοχή αυτή 
θεωρείται ένα μείζον πρόβλημα της δημόσιας υγείας η οποία 
θέτει σε κίνδυνο τη χρησιμότητα των φαρμάκων. ΣΚΟΠΟΣ: 
Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της γνώσης, 
της στάσης και της χρήσης των αντιβιοτικών στους φοιτη-
τές του Πανεπιστημίου Πατρών. ΥΛΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕθΟΔΟΙ: 
Κατασκευάσαμε ερωτηματολόγιο που αποτελείται από 32 
ερωτήσεις, ανοιχτού και κλειστού τύπου. Πραγματοποιή-
σαμε μια πιλοτική δοκιμή του ερωτηματολογίου στο χώρο 
του Πανεπιστημίου Πατρών. Η συμμετοχή στη μελέτη ήταν 
εθελοντική και ανώνυμη. Τέλος, έγινε στατιστική ανάλυση 
με χρήση του στατιστικού πακέτου IBM SPSS, έκδοση για 
Windows. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η πλειονότητα (92,3%) των 
φοιτητών δηλώνει να έχει λάβει αντιβιοτικά τουλάχιστον μια 
φορά ως θεραπεία. Το 57,2% των φοιτητών προμηθεύεται 
προληπτικά αντιβίωση από το φαρμακείο ή το σπίτι πριν 
ταξιδέψει. Τους τελευταίους 12 μήνες το 47,2% δηλώνει 
να έκανε χρήση αντιβιοτικών. Υπολείμματα αντιβιοτικών 
κρατάει το 60,6% στο σπίτι του. Το 65,6% των φοιτητών 
έχει διακόψει την λήψη του αντιβιοτικού/της θεραπείας 
του μόλις τα συμπτώματα υποχώρησαν. Τα αντιβιοτικά με 
την πιο συχνή χρήση είναι τα Augmentin και Amoxil (62% 
και 45%, αντίστοιχα). ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Παρόλο που οι 
φοιτητές ενημερώνονται για θέματα υγείας και ξέρουν ότι η 
μικροβιακή αντοχή στα αντιβιοτικά αποτελεί πρόβλημα της 
δημόσιας υγείας παρουσιάζουν μη ορθολογική χρήση των 
αντιβιοτικών. Αχ Ιατρική 2017, 36:49-56.
Λέξεις κλειδιά: Αντιβιοτικά, αντοχή, κατάχρηση, φοιτητές, χρήση

EιΣαΓωΓη

Η κατάχρηση των αντιβιοτικών οδηγεί σε ανά-
πτυξη αντοχής των μικροβίων στα αντιβιοτικά. Η 
ανθεκτικότητα αυτή θεωρείται ένα από τα πιο σοβαρά 
προβλήματα της δημόσιας υγείας. Οι αριθμοί των 
ανθεκτικών βακτηρίων έχουν αυξηθεί την τελευταία 
δεκαετία. Πολλές βακτηριακές λοιμώξεις έχουν γίνει 
ανθεκτικές στις θεραπείες των πιο συχνών συνταγο-
γραφούμενων αντιβιοτικών.

Κάθε φορά που ένα άτομο λαμβάνει αντιβιοτι-
κά, τα ευαίσθητα βακτήρια σκοτώνονται, αλλά τα 
ανθεκτικά μικρόβια μπορεί να παραμείνουν και να 

πολλαπλασιαστούν. Για τα παιδιά η ανησυχία είναι 
ακόμα μεγαλύτερη γιατί σε αυτά παρατηρούνται τα 
μεγαλύτερα ποσοστά χρήσης αντιβιοτικών.

Η κατάχρηση των αντιβιοτικών θέτει σε κίνδυνο 
τη χρησιμότητα των φαρμάκων που είναι πραγματικά 
ουσιώδη και χρήσιμα. Η μείωση της αλόγιστης χρήσης 
των αντιβιοτικών είναι ο καλύτερος τρόπος για την 
αντιμετώπιση της ανθεκτικότητας.

Πολλές ασθένειες που εκδηλώνονται κατά τη 
χειμερινή περίοδο, αν και προκαλούν τα ίδια συμπτώ-
ματα, μπορεί να μην χρειάζονται την ίδια θεραπεία. 
Όταν έχουμε τα ίδια συμπτώματα με προηγούμενη 
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ασθένεια την οποία θεραπεύσαμε με κάποιο αντιβι-
οτικό συμβαίνει συχνά να θέλουμε να χρησιμοποι-
ήσουμε το ίδιο αντιβιοτικό. Παρόλα αυτά, ο μόνος 
που μπορεί να αποφασίσει εάν κάποια χειμερινή 
ασθένεια απαιτεί θεραπεία με αντιβιοτικά είναι ο 
γιατρός. Γι’ αυτό δεν θα πρέπει να αγοράζονται 
αντιβιοτικά χωρίς ιατρική συνταγή, να μην διατη-
ρούνται αντιβιοτικά για να χρησιμοποιηθούν μετα-
γενέστερα, να μην χρησιμοποιούνται αντιβιοτικά 
που έχουν περισσέψει από προηγούμενες θεραπείες. 
Τέλος, να μην δίνονται αντιβιοτικά που έχουν περισ-
σέψει σε άλλους.1

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνη-
ση της γνώσης και της στάσης των φοιτητών του 
Πανεπιστημίου Πατρών σχετικά με τη χρήση των 
αντιβιοτικών, η ομαδοποίηση και η σύγκριση των 
αποτελεσμάτων μεταξύ τους.

μεθοΔοΣ

Μια συγχρονική μελέτη διεξήχθη στους φοιτητές 
του Πανεπιστημίου Πατρών (περίπου 25.000 ενεργοί 
προπτυχιακοί φοιτητές) τον Οκτώβριο του 2015. 
Εφαρμόσαμε ένα ερωτηματολόγιο που χορηγήσαμε 
σε 820 τυχαίους συμμετέχοντες φοιτητές σε μια 
προσπάθεια να ληφθεί ένα αντιπροσωπευτικό δείγμα 
του φοιτητικού πληθυσμού όσον αφορά, το τμήμα, 
τη σχολή και το έτος φοίτησης.

Το δείγμα αποτελείται από 820 ενήλικες φοιτη-
τές ηλικίας 18-47 ετών. Το ερωτηματολόγιο δόθηκε 
εξίσου σε προπτυχιακούς, μεταπτυχιακούς φοιτητές 
και υποψήφιους διδάκτορες. Κατασκευάσαμε 32 
ερωτήσεις ανοιχτού και κλειστού τύπου. Μοιράσα-
με τα ερωτηματολόγια πρόσωπο με πρόσωπο στους 
φοιτητές, στους χώρους του Πανεπιστημίου Πατρών, 
αλλά υπήρχε και διαδικτυακή φόρμα συμπλήρωσης 
του η οποία αποστελλόταν στους φοιτητές για να την 
συμπληρώσουν.

Στην πρώτη περίπτωση όπου μοιράζαμε τα ερω-
τηματολόγια, βρίσκαμε τους φοιτητές σε χώρους 
έξω από αίθουσες όπου ήταν συγκεντρωμένοι λόγω 
διαλείμματος ή για να παρακολουθήσουν το μάθημα 
της επόμενης ώρας. Επίσης, δώσαμε ερωτηματολόγια 
σε φοιτητές που βρίσκονταν στο χώρο της Κεντρικής 
Βιβλιοθήκης του Πανεπιστημίου Πατρών. Μαζί μας 

υπήρχε και tablet όπου όποιος ήθελε μπορούσε να 
συμπληρώσει το ερωτηματολόγιο που βρισκόταν 
on line. Οι απαντήσεις από την on line συμπλήρωση 
αποθηκεύονταν απ’ ευθείας σε μορφή excel στο drive 
της google σε προσωπικό λογαριασμό.

Το ερωτηματολόγιο κατασκευάστηκε on line μέσω 
των φορμών google docs και μπορούσε να συμπληρω-
θεί ηλεκτρονικά. Το ερωτηματολόγιο αποστελλόταν 
στα email των φοιτητών αλλά και σε προσωπικά 
μηνύματα μέσω κοινωνικών μέσων δικτυώσεις.

Αρχικά, εφαρμόσαμε μια πιλοτική δοκιμή του 
ερωτηματολογίου σε πληθυσμό 10 ατόμων για να 
προσδιοριστεί αν τα δεδομένα θα μας παράσχουν 
αξιόπιστες πληροφορίες. Οι πρώτες 12 ερωτήσεις 
του ερωτηματολογίου συνέλλεγαν δημογραφικά 
στοιχεία όπως η ηλικία, το φύλο, την οικογενειακή 
κατάσταση, τον τόπο κατοικίας, επάγγελμα και το 
επίπεδο εκπαίδευσης των γονιών. Παρακάτω, υπήρ-
χαν ερωτήσεις που έδειχναν τη γνώση των φοιτητών 
απέναντι στα αντιβιοτικά, λόγους για τους οποίους 
οδηγούνται σε πρόσληψη αντιβιοτικών και αν έχουν 
σταματήσει/θα σταματούσαν τη θεραπεία τους μόλις 
τα συμπτώματα είχαν εξαφανιστεί. Οι συμμετέχο-
ντες ερωτήθηκαν, επίσης, σχετικά με τη θεραπεία 
με συνταγογραφούμενα ή μη συνταγογραφούμενα 
αντιβιοτικά (χρήση αντιβιοτικών που έχουν απο-
μείνει) και αν προμηθεύονται προληπτικά από το 
φαρμακείο ή το σπίτι αντιβιοτικά π.χ. πριν φύγουν 
για διακοπές. Ζητήσαμε, ακόμα, να αναφέρουν την 
εμπορική ονομασία κάποιων αντιβιοτικών που είχαν 
λάβει ως θεραπεία. Επιπλέον, θέσαμε ερωτήματα 
σχετικά με τον αν η μικροβιακή αντοχή αποτελεί 
πρόβλημα της δημόσιας υγείας. Εξετάσαμε τις στάσεις 
και την ευαισθητοποίηση των φοιτητών στη χρήση 
των αντιβιοτικών και η ενημέρωσή τους σχετικά με 
θέματα υγείας.

Τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν εθελοντικά 
και ανώνυμα, ενώ είχε προηγηθεί πλήρης ενημέρωση 
των συμμετεχόντων για την έρευνα. Η στατιστική 
ανάλυση εκτελέστηκε χρησιμοποιώντας το SPSS, 
έκδοση για Windows.

αΠοτελεΣματα

Το ερωτηματολόγιο απαντήθηκε συνολικά από 820 
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Πίνακας 1. Δημογραφικά και ακαδημαϊκά χαρακτηριστικά 
του υπό μελέτη πληθυσμού
Χαρακτηριστικά Συχνότητα (n) %

Ηλικία
 18-21 453 55,2
 22-24 228 27,8
 >25 130 15,9
 Δεν απάντησαν 9 1,1

Εθνικότητα
 Ελληνική 783 95,5
 Άλλο 6 0,7
 Δεν απάντησαν 31 3,8

Φύλο
 Άνδρας 233 28,4
 Γυναίκα 581 71,6

Σχολή
 Θετικών Επιστημών 324 39,5
 Επιστημών Υγείας 55 6,7
 Ανθρωπιστικών & 

Κοινωνικών Επιστημών
221 27,0

 Πολυτεχνική 145 17,7
 Οργάνωσης & Διοίκησης 

Επιχειρήσεων
54 6,6

 Δεν απάντησαν 21 2,6
Επίπεδο Σπουδών
 Προπτυχιακός 703 85,7
 Μεταπτυχιακός 65 7,9
 Υπ. Διδάκτωρ 26 3,2
 Δεν απάντησαν 26 3,2

Εκπαιδευτικό Επίπεδο Μητέρας
 Πρωτοβάθμια 75 9,1
 Δευτεροβάθμια 302 36,8
 Μετά-δευτεροβάθμια 90 11,0
 Τριτοβάθμια 321 39,1
 Δεν απάντησαν 32 3,9

Εκπαιδευτικό Επίπεδο Πατέρα
 Πρωτοβάθμια 81 9,9
 Δευτεροβάθμια 254 31,0
 Μετά-δευτεροβάθμια 109 13,3
 Τριτοβάθμια 338 41,2
 Δεν απάντησαν 38 4,6

φοιτητές εκ των οποίων το 71,6% ήταν γυναίκες και 
το 28,4% άνδρες. Όλοι οι ερωτηθέντες είναι ενεργοί 
φοιτητές του Πανεπιστημίου Πατρών σε προπτυχιακό, 
μεταπτυχιακό επίπεδο ή υποψήφιου διδάκτορα.

Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται τα κύρια δημο-
γραφικά και ακαδημαϊκά χαρακτηριστικά των συμ-
μετεχόντων φοιτητών. Το μεγαλύτερο ποσοστό ήταν 
γυναίκες (71,6%), προπτυχιακοί φοιτητές (85,7%), 
από Σχολή Θετικών Επιστημών (39,5%) και ηλικίας 
18-21 ετών (55,2%).

Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται όλες οι ερωτήσεις 
σχετικά με τις γνώσεις και στάσεις των φοιτητικών 
απέναντι στα αντιβιοτικά και στους πιο κάτω Πίνακες 
οι συσχετίσεις με διάφορες παραμέτρους που έχουν 
να κάνουν με το φύλο των φοιτητών, το επίπεδο 
εκπαίδευσης και τη διάκριση μεταξύ ιατρικών και 
μη ιατρικών σχολών. Στη ερευνά μας, θέτουμε ως 
ιατρικές σχολές τα τμήματα που ανήκουν στη σχολή 
επιστημών υγείας όπου στην περίπτωσή μας ήταν η 
ιατρική και η φαρμακευτική και ως μη ιατρικές όλες 
τις υπόλοιπες.

Από τον Πίνακα 3 προκύπτει ότι η πλειονότητα 
των φοιτητών και των φοιτητριών γνωρίζει τι είναι 
το αντιβιοτικό. Μεταξύ των δύο φύλων των φοιτητών 
δεν φαίνεται να υπάρχουν αξιοσημείωτες διαφορές ως 
προς την γνώση τους σχετικά με το τι είναι αντιβιοτικά 
σκευάσματα. Ωστόσο, η διαφορά είναι στατιστικώς 
σημαντική (90,3% έναντι 92,8%, p-value <0,001).

Χαμηλότερα με 69,8% και 65,1% (p-value <0,001) 
αντίστοιχα, είναι τα ποσοστά για το αν πιστεύουν ότι η 
μικροβιακή αντοχή αποτελεί πρόβλημα της δημόσιας 
υγείας. Πολύ χαμηλότερα είναι τα ποσοστά (11,6% 
άνδρες έναντι 17,5% γυναίκες, p-value <0,001) των 
φοιτητών που πιστεύουν ότι τα αντιβιοτικά έχουν 
τερατογενετικές επιδράσεις. Τέλος, ένας στους δυο, 
τόσο των φοιτητών όσο και των φοιτητριών δια-
κόπτουν την θεραπεία τους μόλις υποχωρήσουν τα 
συμπτώματα.

Στον Πίνακα 4 παρατηρούμε μια τάση, όσο πιο 
υψηλό το ακαδημαϊκό επίπεδο τόσο πιο υψηλή η γνώση 
για τα αντιβιοτικά και τις συνέπειές τους. Οι διαφορές 
μεταξύ του επιπέδου είναι στατιστικώς σημαντικές. 
Ωστόσο, οι υποψήφιοι διδάκτορες διακόπτουν σε 
μεγαλύτερο ποσοστό τη θεραπείας τους σε σχέση 
με τους προπτυχιακούς και μεταπτυχιακούς φοιτητές 
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Πίνακας 2. Συγκεντρωτικός πίνακας των ερωτήσεων της μελέτης

Ερωτήσεις
Ναι Όχι

Δεν ξέρω/ 
Δεν απαντώ

n % n % n %
Γνωρίζετε τι είναι αντιβιοτικό; 717 87,4 8 1,0 95 11,6
Έχετε πάρει ποτέ αντιβιοτικά; 757 92,3 12 1,5 51 7,2
Έχετε πάρει αντιβιοτικά τους τελευταίους 12 μήνες; 387 47,2 353 43,0 80 9,8
Υπάρχουν αντιβιοτικά που περίσσεψαν μετά από άλλη χρήση στο σπίτι 

σας;
497 60,6 181 22,1 142 17,3

Θα σταματούσατε τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπεία σας μόλις τα 
συμπτώματα της ασθένειά σας είχαν εξαφανιστεί;

297 36,2 424 51,7 99 12,1

Προμηθεύεστε με αντιβιοτικά από φαρμακείο ή από το σπίτι σας πριν 
ταξιδέψετε (π.χ. σε διακοπές, σε εκδρομές);

469 57,2 304 37,1 47 5,7

Πιστεύετε ότι η μικροβιακή αντοχή αποτελεί πρόβλημα της δημόσιας 
υγείας;

509 62,1 92 11,2 219 26,7

Πιστεύετε ότι τα αντιβιοτικά έχουν τερατογενετικές επιδράσεις; 122 14,9 330 40,2 368 44,8
Έχετε σταματήσει τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας σας μόλις τα 

συμπτώματα εξαφανίστηκαν;
538 65,6 236 28,8 46 5,6

Έχετε πάρει ποτέ αντιβίωση από φαρμακείο χωρίς συνταγή γιατρού; 422 51,5 360 43,9 38 4,6
Μετά από συμπτώματα γρίπης ο γιατρός δεν σας συνταγογραφεί 

κανένα φάρμακο. Θα περιμένατε να σας συνταγογραφήσει κάποιο 
φάρμακο;

190 23,2 456 55,6 174 21,2

Ενημερώνεστε για θέματα υγείας; 717 87,4 63 7,7 40 4,9

Πίνακας 3. Σύγκριση των γνώσεων και της στάσης στα αντιβιοτικά σκευάσματα των φοιτητών ανά φύλο του Πανεπι-
στημίου Πατρών

Ερωτήσεις Ναι Όχι
Δεν ξέρω/ 

Δεν απαντώ p-value
n % n % n %

Γνωρίζετε τι είναι τα αντιβιοτικά σκευάσματα;
 Άνδρας 196 90,3 4 1,8 17 7,8

<0,001
 Γυναίκα 519 92,8 4 0,7 36 6,4

Πιστεύετε ότι η μικροβιακή αντοχή αποτελεί πρόβλημα 
της δημόσιας υγείας;
 Άνδρας 150 69,8 29 13,5 36 16,7

<0,001
 Γυναίκα 357 65,1 63 11,5 128 23,4

Πιστεύετε ότι τα αντιβιοτικά έχουν τερατογενετικές 
επιδράσεις;
 Άνδρας 25 11,6 114 52,8 77 35,6

<0,001
 Γυναίκα 96 17,5 214 39,0 239 43,5

Έχετε σταματήσει τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας σας 
μόλις τα συμπτώματα εξαφανίστηκαν;
 Άντρας 109 47,0 123 53,0 - -

<0,089
 Γυναίκα 255 47,3 284 52,7 - -
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Πίνακας 4. Σύγκριση της στάσης και της γνώσης στα αντιβιοτικά σκευάσματα των φοιτητών ανά ακαδημαϊκό επίπεδο

Ερωτήσεις Ναι Όχι
Δεν ξέρω/ 

Δεν απαντώ p-value
n % n % n %

Γνωρίζετε τι είναι τα αντιβιοτικά σκευάσματα;
 Προπτυχιακός φοιτητής 632 91,9 8 1,2 48 7,0

<0,001 Μεταπτυχιακός φοιτητής 60 92,3 0 0 5 7,7
 Υποψήφιος Διδάκτωρ 24 96,0 0 0 1 4,0

Πιστεύετε ότι η μικροβιακή αντοχή αποτελεί 
πρόβλημα της δημόσιας υγείας;

 Προπτυχιακός φοιτητής 441 65,4 78 11,6 155 23,0
<0,001 Μεταπτυχιακός φοιτητής 46 70,8 13 20,0 6 9,2

 Υποψήφιος Διδάκτωρ 20 83,3 1 4,2 3 12,5
Πιστεύετε ότι τα αντιβιοτικά έχουν τερατογενετικές 

επιδράσεις;
 Προπτυχιακός φοιτητής 107 15,8 291 43,0 279 41,2

<0,001 Μεταπτυχιακός φοιτητής 13 20,0 25 38,5 27 41,5
 Υποψήφιος Διδάκτωρ 2 8,3 13 54,2 9 37,5

Έχετε σταματήσει τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας 
σας μόλις τα συμπτώματα εξαφανίστηκαν;

 Προπτυχιακός φοιτητής 314 46,8 357 53,2 - -
<0,001 Μεταπτυχιακός φοιτητής 28 47,5 31 52,5 - -

 Υποψήφιος Διδάκτωρ 15 57,7 11 42,3 - -

(57,7% έναντι 46,8% και 47,5%, αντίστοιχα). Για 
περισσότερες πληροφορίες βλέπε Πίνακα 4.

Την ίδια τάση παρατηρούμε και μεταξύ φοιτητών 
ιατρικών και μη ιατρικών σχολών (Πίνακας 5). Ενώ οι 
γνώσεις σχετικά με τα αντιβιοτικά είναι υψηλότερες, 
υψηλότερο είναι και το ποσοστό των φοιτητών που 
διακόπτει τη λήψη αντιβιοτικών μόλις εξαφανιστούν 
τα συμπτώματα. Παρατηρούμε, επίσης, στατιστικώς 
σημαντική διαφορά στις παραμέτρους μεταξύ Ιατρικής 
και μη Ιατρικής Σχολής.

Τα πιο συνηθισμένα αντιβιοτικά στους φοιτητές 
ήταν Augmentin και Amoxil με 62% και 45%, και 
ακολούθησαν το Ceclor (18%) και Zinadol (12%). 
Χρήση των αντιβιοτικών σκευασμάτων έγινε κυρίως 
για λοίμωξη αναπνευστικού (27%), για πυρετό (24%), 
απλό κρυολόγημα (18%) και λοίμωξη του ουροποι-
ητικού (15%). Οι φοιτητές δηλώνουν ότι λαμβάνουν 
τη θεραπεία τους κυρίως με συνταγή γιατρού (90%), 
αλλά και χωρίς συνταγή για γιατρού (18%) ή μετά 
από σύσταση γονιών/φίλων (14%).

ΣυζητηΣη

Ο σκοπός της έρευνας ήταν να εκτιμηθούν οι 
γνώσεις, στάσεις και εμπειρίες σχετικά με τη χρήση 
αντιβιοτικών των ενεργών φοιτητών του Πανεπι-
στημίου Πατρών. Τα ευρήματα υποδηλώνουν ότι 
υπήρχαν αρκετά κενά στις γνώσεις τους σχετικά με 
τα αντιβιοτικά και την ορθολογική χρήση τους.

Το 65,6% των φοιτητών έχει σταματήσει τη θε-
ραπεία μόλις τα συμπτώματα της ασθένειας εξαφα-
νίστηκαν. Σε φοιτητικό πληθυσμό της Ιορδανίας 
παρατήρησαν πως το 80% των φοιτητών μη ιατρικών 
σχολών δεν κατάφερε να ολοκληρώσει την πλήρη 
θεραπεία με χρήση αντιβιοτικών σε σύγκριση με 
το 50,3% των ερωτηθέντων ιατρικής σχολής.2 Στη 
μελέτη των Cagri Buke et al για την αλόγιστη χρήση 
αντιβιοτικών περίπου 63,3% των φοιτητών διέκοψαν 
τα αντιβιοτικά όταν εξαφανίστηκαν τα συμπτώματα 
της ασθένειας.3

Τα αποτελέσματα της ερευνάς μας οδηγούν στο 
ότι 62,1% των φοιτητών πιστεύει ότι η μικροβιακή 
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αντοχή αποτελεί πρόβλημα της δημόσιας υγείας. 
Πορτογάλοι φοιτητές απαντούν το 70% από αυτούς 
ότι γνωρίζουν πως η ακατάλληλη χρήση των αντι-
βιοτικών μπορεί να συμβάλλει στην ανθεκτικότητα 
των μικροβίων στα αντιβιοτικά.5 Στο πανεπιστήμιο 
του Καράτσι το 19,9% των φοιτητών γνώριζε ορθώς 
ότι μη ορθή χρήση αντιβιοτικών μπορεί να οδηγήσει 
σε αυξημένη αντοχή στα αντιβιοτικά.6 Σε φοιτητές 
Ιατρικής στη Γαλλία το 96% αυτών πίστευαν ότι η 
αντιβιοτική αντίσταση θα γίνει ένα μεγαλύτερο κλινικό 
πρόβλημα κατά τη διάρκεια της καριέρας τους.4 Το 
64% αυτών γνώριζε ότι το νοσοκομείο είχε κατευ-
θυντήριες οδηγίες για τα αντιβιοτικά. Ποσοστό 94% 
θεωρούσε ότι η αντίσταση στα αντιβιοτικά είναι ένα 
εθνικό πρόβλημα. Τριάντα επτά από τους 54 φοιτητές 
(69%) πίστευε ότι η αντοχή στα αντιβιοτικά ήταν ένα 
πρόβλημα στο νοσοκομείο τους.4

Στη παρούσα μελέτη τα πιο κοινά χρησιμοποι-
ούμενα αντιβιοτικά ήταν η Augmentin 45% και η 
Amoxil 62%. Τα ευρήματα συμβαδίζουν με έρευνα 
μεταξύ φοιτητών μη ιατρικών σχολών του πανεπι-
στημίου του Καράτσι. Το πιο κοινό αντιβιοτικό που 
χρησιμοποιείται για σκοπούς αυτό-θεραπείας ήταν η 
αμοξυκιλλίνη, που χρησιμοποιήθηκε από το 41,4% των 

συμμετεχόντων. Την Amoxicillin ακολούθησε η Με-
τρονιδαζόλη (30,5%), η σιπροφλοξασίνη (12,7%) και 
η κοτριμοξαζόλη (9,5%).6 Σε φοιτητές στην Ουγκάντα 
έως το 38,5% εκείνων που πήραν περισσότερα από 
ένα αντιβιοτικό για την τελευταία τους λοίμωξη είχε 
την αμοξυκιλλίνη ως ένα από αυτά.7 Σε άλλη έρευνα 
Ιρανών φοιτητών οι πενικιλίνες ταξινομούνται πιο 
υψηλά σε ποσοστό 68% και σε αυτήν την ομάδα η 
αμοξυκιλλίνη ήταν η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη για 
αυτό-θεραπεία 40% μεταξύ όλων των αντιβιοτικών.8

Ένα επιπλέον εύρημα ήταν ότι ένα μεγάλο ποσο-
στό (60,6%) των φοιτητών κρατούν αντιβιοτικά που 
τους έχουν περισσέψει από άλλες θεραπείες στο σπίτι 
τους. Ίδια πρακτική παρατήρησαν στους φοιτητές 
ενός πανεπιστημίου της Ιορδανίας όπου τα δύο τρίτα 
των ερωτηθέντων (73,1%) ανέφεραν ότι κρατούν 
αντιβιοτικά που τους έχουν περισσέψει.2

Ένας στους δύο φοιτητές έχουν λάβει αντιβιοτικά 
τους τελευταίους δώδεκα μήνες (ποσοστό 47,2%), 
γεγονός που παρατηρήθηκε και στο 43,5% φοιτητών 
ενός πανεπιστημίου της Αραβίας.9

Ένα αξιόλογο ποσοστό των φοιτητών της μελέτης 
μας κάνουν χρήση αντιβιοτικών σκευασμάτων σε απλά 
κρυολογήματα και πυρετό (ποσοστά 18% και 24%, 

Πίνακας 5. Σύγκριση των γνώσεων και της στάσης στα αντιβιοτικά σκευάσματα μεταξύ φοιτητών ιατρικών και μη 
ιατρικών σχολών του Πανεπιστημίου Πατρών

Ερωτήσεις Ναι Όχι
Δεν ξέρω/ 

Δεν απαντώ p-value
n % n % n %

Γνωρίζετε τι είναι τα αντιβιοτικά σκευάσματα;
Μη Ιατρική Σχολή 660 91,4 8 1,1 54 7,5

<0,001
Ιατρική Σχολή 55 100 0 0 0 0

Πιστεύετε ότι η μικροβιακή αντοχή αποτελεί πρόβλημα της 
δημόσιας υγείας;
Μη Ιατρική Σχολή 459 64,8 86 12,1 163 23,0

<0,001
Ιατρική Σχολή 49 90,7 5 9,3 0 0

Πιστεύετε ότι τα αντιβιοτικά έχουν τερατογενετικές επιδράσεις;
Μη Ιατρική Σχολή 103 14,5 310 43,6 298 41,9

<0,001
Ιατρική Σχολή 19 35,2 19 35,2 16 29,6

Έχετε σταματήσει τη λήψη αντιβιοτικού/της θεραπείας σας 
μόλις τα συμπτώματα εξαφανίστηκαν;
Μη Ιατρική Σχολή 327 46,4 378 53,6 - -

<0,001
Ιατρική Σχολή 30 55,6 24 44,4 - -
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αντίστοιχα). Σε αντίστοιχη μελέτη, η οποία διεξήχθη 
στη Ζάρια, παρατηρούμε την πλειοψηφία των φοιτη-
τών (84,10%) να εμπλέκονται σε αυτό-θεραπεία για 
γαστρεντερικές λοιμώξεις, (42,08%) για λοιμώξεις του 
ουρογεννητικού συστήματος, (17,30%) και (15,15%) 
για λοιμώξεις του αναπνευστικού συστήματος.10 Βλέ-
πουμε, επίσης, οι φοιτητές του Πανεπιστημίου της 
Ουγκάντας να λαμβάνουν αντιβιοτικά για βήχα (16%), 
πονόλαιμο (7,1%) και κοινό κρυολόγημα (6,1%).7

Τέλος, το 18% των φοιτητών αυτής της έρευνας 
δήλωσε ότι λαμβάνει αντιβιοτικά χωρίς συνταγή 
γιατρού σε αντίθεση με το 53% Ιρανών φοιτητών 
που είχε χρησιμοποιήσει αντιβιοτικά χωρίς ιατρική 
συνταγή ή συμβουλή εντός 3 μηνών από την περίοδο 
της μελέτης.8

ΠροταΣειΣ

Οι πολιτιστικές διαφορές, το επίπεδο της εκπαί-
δευσης, ή/και ιατρική ευαισθητοποίηση μπορεί να 
διαδραματίσει έναν ρόλο. Ωστόσο, ένας από τους 
πιο σημαντικούς παράγοντες είναι η αύξηση της δι-
αθεσιμότητας των αντιβιοτικών στην Ελλάδα. Όλοι 
οι ασθενείς έχουν η πρόσβαση σε αντιβιοτικά από 
τη στιγμή που η συνταγή απαιτείται αλλά δεν είναι 
απαραίτητη η αγορά της.

Τα αποτελέσματα της έρευνας μπορούν να συμ-
βάλλουν στην δημιουργία εκπαιδευτικών ημερίδων 
ανοιχτές προς όλους τους φοιτητές όλων των τμη-
μάτων του Πανεπιστημίου Πατρών. Η ενημέρωση 
των φοιτητών θα είναι σχετικά με ζητήματα υγείας 
και πιο εξειδικευμένα για την αλόγιστη χρήση των 
φαρμάκων και τις παρενέργειες της.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ο όρος «μυκητόφιλοι μύκητες» περιλαμβάνει εκείνους τους 
μύκητες, που προσλαμβάνουν απαραίτητα θρεπτικά συστα-
τικά αναπτυσσόμενοι παρασιτικά επάνω σε άλλους μύκητες. 
Διακρίνονται σε δυο κύριες ομάδες: τους νεκροτροφικούς, που 
είναι καταστροφικοί και στους βιοτροφικούς, που αναπτύσσουν 
εξειδικευμένες σχέσεις, χωρίς να προκαλούν νέκρωση του ξε-
νιστή. Η διάκριση ανάμεσα στις δυο ομάδες δεν είναι αυστηρά 
οριοθετημένη, περιλαμβάνοντας έτσι και ενδιάμεσες μορφές. 
Ορισμένοι μυκητόφιλοι τροποποιούν τη συμπεριφορά τους 
κατά τη διάρκεια της προσβολής, ενώ άλλοι χρησιμοποιούν 
στρατηγικές επίθεσης ανάλογα με το ξενιστή τους. Κατά τον 
αποικισμό, παρατηρείται είτε περιέλιξη της υφής του μηκη-
τόφιλου μύκητα γύρω από το ξενιστή, είτε ενδοκυτταρική 
ανάπτυξη. Το αποτέλεσμα παρασιτισμού από νεκροτροφικό 
μύκητα είναι η αναστολή ανάπτυξης και η ολοκληρωτική 
καταστροφή του ξενιστή. Οι μυκητόφιλοι μύκητες είναι 
γνωστοί και για την παραγωγή βιοενεργών δευτερογενών 
προϊόντων, τα οποία σκοπό έχουν την νέκρωση του ξενιστή. 
Έχουν απομονωθεί και μελετηθεί πεπτίδια και άλλα μικρά, 
βιοενεργά μόρια με αντιβακτηριακή, αντιμυκητιασική, αντιϊκή 
και αντιπαρασιτική δράση. Αχ Ιατρική 2017, 36:57-61.
Λέξεις κλειδιά: Βιοενεργές ουσίες, βιοτροφικοί, μυκητόφιλοι 
μύκητες, νεκροτροφικοί

ειΣαΓωΓη - ειΔη αλληλεΠιΔραΣηΣ

Στο Βασίλειο των Μυκήτων απαριθμούνται 1-1,5 
εκατομμύρια είδη μυκήτων, εκ των οποίων μόνο οι 
98.000 έχουν μελετηθεί1. Επίσης, από τις 33.500 
βιοδραστικές ουσίες που παράγονται από μικροορ-
γανισμούς, περίπου οι 15.600 προέρχονται από τους 
μύκητες. Η βιοδραστικότητά των ουσιών αυτών 
αφορά κυρίως αντικαρκινική και αντιμικροβιακή 
δράση1. Μια ιδιαίτερη ομάδα μυκήτων αποτελούν οι 
μυκητόφιλοι μύκητες. Ο όρος περιλαμβάνει εκείνους 
τους μύκητες, που προσλαμβάνουν τα απαραίτητα 
θρεπτικά συστατικά αναπτυσσόμενοι παρασιτικά 
επάνω σε άλλους μύκητες2. Κατηγορία των μυκη-
τόφιλων μυκήτων είναι τα υπερπαράσιτα μυκήτων. 
Αυτά ζουν παρασιτικά σε μύκητες οι οποίοι με τη 
σειρά τους παρασιτούν σε φυτά ή ζώα3.

Ανάλογα με τον τρόπο αποικισμού του ξενιστή 

τους, οι μυκητόφιλοι μύκητες διακρίνονται σε νε-
κροτροφικούς και βιοτροφικούς. Οι νεκροτροφικοί 
σκοτώνουν το ξενιστή, παράγοντας τοξίνες και ισχυρά 
υδρολυτικά ένζυμα, ενώ οι βιοτροφικοί συνηθίζουν 
να διατηρούν μια ισορροπημένη σχέση4-6. Ωστόσο, 
υπάρχει πιθανότητα να μετατραπούν σε νεκροτρο-
φικούς. Αυτό παρατηρείται κυρίως στην περίπτωση 
φυτοπαθογόνων μυκητόφιλων μυκήτων7. Μια άλλη 
διαφορά ανάμεσα στις δυο ομάδες είναι η εξειδί-
κευση στην επιλογή του ξενιστή. Οι νεκροτροφικοί 
παρουσιάζουν μικρή εξειδίκευση, διευρύνοντας έτσι 
την ποικιλία ξενιστών.

Οι ενδιάμεσες μορφές νεκροτροφικών-βιοτροφικών 
εμφανίζουν χαρακτηριστικά και από τις δυο ομάδες. 
Κάποιοι, προσαρμόζουν τον τρόπο παρασιτισμού 
ανάλογα με τον ξενιστή, ενώ άλλοι, είναι βιοτροφικοί 
για συγκεκριμένους ξενιστές και νεκροτροφικοί για 
άλλους8. Χαρακτηριστικό παράδειγμα το Hypomyces 
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chrysospermus (Ασκομύκητας, αναμορφή του Sepe-
donium chrysospermus)9.

Η αλληλεπίδραση των δυο μυκήτων κατά τη διάρ-
κεια του αποικισμού γίνεται μέσω των υφών τους. Το 
μυκήλλιο του ενός αναπτύσσεται είτε σε απόσταση 
50 μm από τον άλλο μύκητα, είτε έρχεται σε επαφή 
με το μύκητα-ξενιστή. Στην περίπτωση αυτή παρα-
τηρείται μειωμένη ανάπτυξη του ξενιστή6. Μελέτες 
με ηλεκτρονικό μικροσκόπιο έδειξαν παρουσία κενο-
τοπίων, αφθονία κυστιδίων λιπίδιακου περιεχομένου 
και εγκολπώσεις πλασμαλήματος του μυκητόφιλου 
μύκητα στην περιοχή της επαφής. (Όπως συμβαί-
νει στην περίπτωση κατά την οποία το Coprinus 
heptemerus παρασιτεί στο Ascobolus crenulatus ή 
αντίστοιχα το Phlebiopsis (Peniophora) gigantean 
στο Heterobasidion annosum10). Μια άλλη ένδειξη 
παρασιτισμού είναι η δημιουργία χαρακτηριστικών 
εξογκωμάτων στις υφές του μυκητόφιλου μύκητα που 
επιτίθεται (hyphal pegs)11. Τα στάδια προσβολής από 
ένα νεκροτροφικό μύκητα περιλαμβάνουν εντοπισμό 
και χημειοτακτικό πλησίασμα του ξενιστή, προσκόλ-
ληση στις υφές του, αποικοδόμηση του κυτταρικού 
του τοιχώματος με τελικό στόχο την ολοκληρωτική 
καταστροφή του12. Τα μόρια που είναι υπεύθυνα για 
το χημειοτακτισμό είναι διάφορα αμινοξέα, σάκχαρα 
και λεκτίνες.

ερΓαΣτηριαΚεΣ τεχΝιΚεΣ ΠαρατηρηΣηΣ 
μυΚητοφιλωΝ μυΚητωΝ

Οι μυκητόφιλοι μύκητες μπορούν να παρατηρηθούν 
με μικροσκοπική εξέταση σε μικροβιολογικά εργα-
στήρια που ασχολούνται με καλλιέργειες μυκήτων. 
Ωστόσο, μια συμβίωση που παρατηρείται in vitro 
δε σημαίνει ότι μπορεί να πραγματοποιηθεί και in 
vivo. Για την ανάπτυξη του μυκητόφιλου μύκητα δεν 
είναι απαραίτητη η παρουσία του ξενιστή. Αρκούν 
και συγκεκριμένα εξωκυτταρικά συστατικά του στο 
θρεπτικό υπόστρωμα καλλιέργειας. Η παρουσία των 
δυο μυκήτων είναι απαραίτητη για φυσιολογικές 
μελέτες και για την παρατήρηση του μηχανισμού 
αποικισμού. Μερικές φορές η ταυτόχρονη καλλιέρ-
γειά τους είναι δύσκολη καθώς πιθανό να απαιτούν 
διαφορετικά θρεπτικά μέσα, ανάλογα με τους μύκητες 
που διερευνόνται13.

Η αλληλεπίδραση των μυκήτων in vitro μπορεί να 
παρατηρηθεί με διάφορες χρωστικές όπως φλοξίνη 
(τα νεκρά κύτταρα απορροφούν αμέσως τη χρωστική 
ενώ τα ζωντανά παραμένουν αχρωμάτιστα για κά-
ποια λεπτά) ή ακόμα και σε νωπό παρασκεύασμα14. 
Ιδιαίτερα εντυπωσιακή είναι η εικόνα που δίνουν οι 
φθορίζουσες χρωστικές καθώς και οι παρατηρήσεις 
με Οπτικό ή Ηλεκτρονικό Μικροσκόπιο Σάρωσης15,16. 
Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί κάποιο ρα-
διενεργό μόριο όπως το 32P και να παρατηρηθεί η 
κίνηση του μορίου. Στην περίπτωση του Rhizoctonia 
solani ο 32P μετακινήθηκε στο παράσιτο Arthrobotrys 
oligospora. Χρησιμοποιώντας αυτή την τεχνική, οι 
Foley και Deacon (1986)17 είδαν ότι το μυκητόφιλο 
Pythium spp απορροφά άνθρακα, θειαμίνη και νιτρώδη 
από το ξενιστή, οδηγώντας σε πλήρη καταστροφή του.

οι ΔευτεροΓεΝειΣ μεταβολιτεΣ τωΝ 
μυΚητοφιλωΝ ΣτοΝ τομεα ιατριΚηΣ

Η αλληλεπίδραση των μικροοργανισμών στη 
φύση έχει ως αποτέλεσμα την έκκριση δευτερογενών 
μεταβολιτών, με σκοπό την επιβίωση. Οι δευτερογε-
νείς μεταβολίτες είναι προϊόντα μικροοργανισμών 
,που αν και δεν είναι απαραίτητα για την ανάπτυξή 
τους, συμβάλλουν σημαντικά στην επιβίωσή τους. 
Η μικροβιακή βιοτεχνολογία χρησιμοποιεί αυτούς 
τους μεταβολίτες (βιοδραστικά μόρια) στο χώρο της 
υγείας, γεωργίας και βιομηχανίας18,19.

Η παραγωγή βιοδραστικών ενώσεων από τους 
μυκητόφιλους μύκητες, αποσκοπεί στον αποικισμό 
του ξενιστή τους1,20,21. Στον Τομέα της Ιατρικής, 
οι μεταβολίτες αυτοί (υδρολυτικά κυρίως ένζυμα) 
αξιοποιούνται λόγω της κυτταροτοξικής, αντιμυκη-
τιακής, αντιβακτηριακής και ανθελμινθικής δράσης 
τους. Ορισμένοι μυκητόφιλοι βιοσυνθέτουν ένζυμα 
που υδρολύουν τις μυκοτοξίνες22. Οι μυκοτοξίνες 
είναι ουσίες που παράγονται (κάτω από συγκριμένες 
συνθήκες) από ορισμένα είδη μυκήτων όταν αυτοί 
αναπτύσσονται σε τρόφιμα. Μέσα στη χρόνια τοξική 
δράση τους περιλαμβάνεται η καρκινογένεση, ηπα-
τικές, νεφρικές και άλλες βλάβες23,24. Μερικές από 
τις μυκοτοξίνες που έχουν μελετηθεί περισσότερο 
είναι οι αφλατοξίνη, η φουμονιζίνη, ζεαραλενόνη, 
ωχρατοξίνη κ.ά. Η ζεαρελενόνη, ένας μεταβολίτης 
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που παράγεται από διάφορα είδη Fusarium (π.χ. F. 
graminearum, F. culmorum, F. crookwellense και F. 
equiseti25). Το Gliocladium roseum (αναμορφή F. 
graminearum) παράγει μια λακτονάση που καταλύει 
την υδρόλυση της ζεαραλενόνης. Το ένζυμο αυτό δρα 
προστατευτικά για το μυκητόφιλο μύκητα και έχει 
αντιμυκητιακό χαρακτήρα. Το υπεύθυνο γονίδιο είναι 
το zes2. Με γονιδιακές μελέτες knock-out βρέθηκε 
ότι τα μεταλλαγμένα στελέχη αδυνατούσαν να υδρο-
λύσουν τη λακτόνη της ζεαραλενόνης και συνεπώς 
ήταν ευαίσθητα στη δράση της μυκοτοξίνης26.

Ανάμεσα στους βιοδραστικούς μεταβολίτες των 
μυκητόφιλων, περιλαμβάνονται και μικρά μόρια 
με αντιμυκητιακή δράση27. Μελέτες με ένα στέλε-
χος μυκητόφιλου από τη Χαβάη, οδήγησαν στην 
απομόνωση τεσσάρων αναλόγων (1-4) της σολανα-
πυρόνης. Η δραστικότητά τους αφορούσε την ανα-
στολή ανάπτυξης των Aspergillus flavus, Fusarium 
verticillioides, Staphylococcus aureus και Candida 
albicans. Υπόστρωμα της σολανοπυρόνης είναι η 
DNA πολυμεράση28.

Άλλοι βιοενεργοί μεταβολίτες είναι ορισμένα 
πεπτίδια (5-20 αμινοξέα) με αντιμικροβιακή δράση29. 
Η δράση τους στηρίζεται στο σχηματισμό πόρων στη 
λιπιδική μεμβράνη του μύκητα ξενιστή1. Τα πεπτίδια 
που χρησιμοποιούνται ως αντιβιοτικές ουσίες σήμε-
ρα είναι είτε γραμμικά (μελιτίνη, γραμισιδίνη) είτε 
κυκλικά (αμφοτερικίνη Β)30,31.

Η σεπεδονίνη είναι άλλη μια βιοδραστική ουσία 
που παραγεται από τα S. chrysospermus. Η απομό-
νωσή τους έγινε από παρασιτικούς μύκητες πάνω 
στις βλαστητικές υφές των Gyroponus sp. και Suillus 
sp. Πειραματικές μελέτες έδειξαν ότι η σεπεδονίνη 
προκαλεί αναστολή θετικών και αρνητικών κατά 
Gram βακτηρίων και μυκήτων32. Από το μύκητα αυτό 
παράγονται και ενώσεις με αντικαρκινικές ιδιότητες33.

Οι αφλακινολόνες (A–G) είναι επίσης βιοδραστικά 
μόρια μυκητόφιλων34. Απομονώθηκαν από μύκητα 
γένους Aspergillus (MYC-2048 = NRRL 58570) που 
είχε αναπτυχθεί πάνω σε ένα Rigidoporus microsporus. 
Ο μύκητας αυτός απομονώθηκε στη Χαβάη. Οι με-
ταβολίτες που παρήγαγε προκάλεσαν αναστολή ανά-
πτυξης των A. flavus (NRRL 6541), F. verticillioides 
(NRRL 25457) και Spodoptera frugiperda. Ένα άλλο 
μυκητόφιλο στέλεχος που απομονώθηκε επίσης από 

τη Χαβάη ήταν το Hymenopsis sp. (MYC-1703 = 
NRRL 37638), το οποίο βιοσυνθέτει τρεις βιοδρα-
στικές ουσίες (hymenopsin A, hymenopsin B και 
2′,3′-epoxy-13-hydroxy-4′-oxomacrophorin A) ανά-
λογες των μακροφορινών35.

ευχαριΣτιεΣ

Οι συγγραφείς ευχαριστούν θερμά τη κυρία Γκόνου 
Ζαχαρούλα, Λέκτορα του Εθνικού Καποδιστριακού 
Πανεπιστημίου Αθηνών, του Τομέα Οικολογίας και 
Ταξινομικής (Τμήμα Βιολογίας, Εθνικό και Καποδι-
στριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών), για τις υποδείξεις 
της κατά τη συγγραφή της παρούσης εργασίας.

rEFErENCES

 1. Röhrich CR, Iversen A, Walter MJ, et al. Screening 
the Biosphere: The Fungicolous Fungus Trichoderma 
phellinicola, a Prolific Source of Hypophellins, New 
17-, 18-, 19-, and 20-Residue Peptaibiotics1. Chem 
Biodivers 2013; 10:787–812.

 2. Kaur A, Rogers KD, Swenson DE, Dowd PF, Wick-
low DT, Gloer JB. Bioactive natural products from 
fungicolous Hawaiian isolates: secondary metabolites 
from a Phialemoniopsis sp. Mycology 2014; 3:120-
129.

 3. Morozov AY, Robin C, Franc A. A simple model for 
the dynamics of a host-parasite-hyperparasite interac-
tion. J Theor Biol 2007; 21:246-253.

 4. Urbasch I. Hyperparasitic Attack of Trichothecium 
roseum on Conidia of Pestalotiopsis funereal. J of 
Phytopathology 1992; 136:231-237.

 5. Wicklow DT, Poling SM. Antimicrobial Activity of 
Pyrrocidines from Acremonium zeae Against Endo-
phytes and Pathogens of Maize. Biological Control. 
Phytopathology 2009; 99:109-115.

 6. Chet I, Benhamou N, Haran S. Mycoparasitism and 
lytic enzymes. In: Harman G. E, Kubicek CP. ed. Trich-
oderma and Gliocladium. 1998; 2:153-172 Εnzymes, 
biological control and commercial application.London, 
Taylor and Francis Ltd, London, United Kingdom.

 7. Jeffries P. Biology and ecology of mycoparasitism. 
Canadian Journal of Botany 1995; 73:1284-1290.

 8. Manocha MS, Sahai AS. Mechanisms of recognition in 
necrotrophic and biotrophic mycoparasites. Canadian 
Journal of Microbiology 1993; 39:269-275.

 9. Sanguineti E, Cosulich ME, Salis A, Damonte G, 
Mariotti MG, Zotti M. A hemolytic peptide from the 



61ACHAIKI IATRIKI Volume 36, Issue 1, April 2017

mycophilic fungus Sepedonium chrysospermum (Bull.) 
Fr. Appl Microbiol Biotechnol 2012; 94:987-994.

 10. Ikediugwu FEO. Ultrastructure of hyphal interference 
between Coprinus heptemerus and Ascobolus crenu-
latus. Trans British Mycol Soc 1976; 66:281–290.

 11. McNabb RFR. New Zealand Tremellales—III, New 
Zealand. J Bot 1969; 7:241-261.

 12. Vajna L. Hyperparasitic Stagonospora sp. on Botryo-
sphaeria stevensii. For Path 2003; 33: 375–382.

 13. Vakili NG. Mycoparasitic Fungi Associated with Po-
tential Stalk Rot Pathogens of corn. Ecol Epidemiol 
1985; l75:1201-1207.

 14. Pacioni G, Leonardi M, Aimolab P, Ragnellib ΑΜ, 
Rubinic Α, Paolocci F. Isolation and characterization 
of some mycelia inhabiting Tuber ascomata. Mycol 
Res 2007; 111:1450-1460.

 15. Dolińska TM, Bartkowska A, Schollenberger M. 
Light And Scanning Microscope Observations Of 
Cladosporium Uredinicola Growth On Rust Fungi. 
Phytopathologia 2011; 61:37-44.

 16. Van Den Boogert P, Reinartz H, Sjollema KA, Veen-
huis M. Microscopic observations on the interaction 
of the mycoparasite Verticillium biguttatum with 
Rhizoctonia solani and other soil-borne fungi. Antonie 
van Leeuwenhoek 1989; 56:161-174.

 17. Foley MF, Deacon JW. Susceptibility of Pythium spp. 
and other fungi to antagonism by the mycoparasite 
Pythium oligandrum. Soil Biol Biochem 1986; 8:91-95.

 18. Μαμούχα Σ, Καντεράκης Γ, Μπουτσικάκη Ι, Σαββί-
δης ΑΛ, Καραγκούνη-Κύρτσου Α. Μέθοδοι Ελέγχου 
Παραγωγής Βιοδραστικών Ουσιών: Γένη βακτηρίων 
με βιοτεχνολογικό ενδιαφέρον. Αχαϊκή Ιατρική 2014; 
33:22-30.

 19. Yu JH, Keller N. Regulation of Secondary Metabolism 
in Filamentous Fungi. Annual Rev of Phytopathol 
2005; 43:437-458.

 20. Mudur SV, Gloer JB, Wicklow DT. Sporminarins A 
and B: Antifungal Metabolites from a Fungicolous 
Isolate of Sporormiella minimoides. J Antib 2006; 
59:500-506.

 21. Deyrup ST, Swenson DC, Gloer JB, Wicklow DT. 
Caryophyllene sesquiterpenoids from a fungicolous 
isolate of Pestalotiopsis disseminata. J Nat Prod 2006; 
69:608–611.

 22. Matthies I, Buchenauer H. Purification and characteri-

zation of a zearalenone degrading enzyme produced 
by Gliocladium roseum. Mycot Res 2002; 18:65-69.

 23. Bennett JW, Klich M. Mycotoxins. Clin Microbiol 
Rev. 2003; 16: 497-516.

 24. Pitt JI. Toxigenic fungi and mycotoxins. Brit Med 
Bull 2000; 56:184-192.

 25. Logrieco A, Mulè G, Moretti A, Bottalico Α. Toxi-
genic Fusarium species and mycotoxins associated 
with maize ear rot in Europe. Eur J Plant Pat 2002; 
108:597-609.

 26. Utermark J, Karlovsky P. Role of zearalenone lactonase 
in protection of Gliocladium roseum from fungitoxic 
effects of the mycotoxin zearalenone. App Environ 
Microb 2007; 73:637-642.

 27. Hayasaka S, Kosekia T, Murayama T, Kwonb E, 
Shionoa Y. Phenylisobenzofuranones from Fungicolous 
Nodulisporium sp. SH-1 Z. Naturforsch 2011; 66b: 
961-964.

 28. Schmidt LE, Gloer JB, Wicklow DT. Solanapyrone 
Analogues from a Hawaiian Fungicolous Fungus. J 
Nat Prod 2007; 70:1317-1320.

 29. Panize I, Yarden O, Ilan M, Carmeli S. Eight new 
peptaibols from sponge-associated Trichoderma atro-
viride. Mar Drugs 2013; 11:4937-4960.

 30. Duclohier H. Antimicrobial peptides and peptaibols, 
substitutes for conventional antibiotics. Curr Pharm 
Des 2010; 16:3212-3223.

 31. Kimonyo A, Brückner H. Sequences of metanicins, 
20-residue peptaibols from the ascomycetous fungus 
CBS 597.80. Chem Biodivers 2013; 10:813-826.

 32. Nagao K, Yoshida N, Iwai K, Sakai T, Tanaka M, 
Miyahara T. Production of sepedonin by Sepedonium 
chrysospermum NT-1 in submerged culture. Environ 
Sci 2006; 13:251-256.

 33. Vinale F, Scala F, Marra R, et al. A Novel Antagonistic 
Strain of Sepedonium chrysospermum. J Nutr Ecol 
Food Res 2013; 1:233-239.

 34. Neff SA, Lee SU, Asami Y, et al. Aflaquinolones A-G: 
secondary metabolites from marine and fungicolous 
isolates of Aspergillus spp. J Nat Prod. 2012; 75:464-
472.

 35. Schmid LE, Deyrup ST, Baltrusaitis J, Swenson DC, 
Wicklow DT, Gloer JB. Hymenopsins A and B and 
a Macrophorin Analogue from a Fungicolous Hy-
menopsis Sp. J Nat Prod 2010; 73:404-408.



ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 36ος, Τεύχος 1, Απρίλιος 2017

ενδιαφέρουσα Περίπτωση
Interesting Case

Αποφρακτική Oυροπάθεια σε Eνήλικα  
ως Πρώτη Εκδήλωση του Συνδρόμου Bartter*

Obstructive Uropathy in Adult as First Presenting Symptom  
of Bartter Syndrome

ABSTRACT

Obstructive Uropathy in Adult as First Presenting Symptom of Bartter Syndrome
Μichalis Stavridis1, Ιrini Katsarou2, Ilias Kapros3, Vassilios Petroulas3

1Urology Clinic, 2Renal Unit, 3Radiologic Department, Zakynthos General Hospital, Zakynthos, Greece

Bartter syndrome includes a genetic group of autosomal recessive disorders characterized by hypokalemia, hypo-
chloremia, metabolic alkalosis and reninemia with normal blood pressure, due to impaired reabsorption of Na+, 
K+, CL- in the loop of Henle. We describe a patient with obstructive uropathy as the first manifestation of Bartter 
syndrome. The patient presented with right kidney colic. He complained for polyuria, polydipsia, easy fatigue, 
congenital sensorineural deafness, impaired development and he had two brothers with hypokalemia and deafness. 
We found difficulty in communication, decreased skin turgor, blood pressure: 100/60 mmHg, blood count: normal, 
urea: 78 mg/dl, creatinine: 2.6 mg/dl, K+: 3.2 mEq/lt, Cl-: 91 mEq/lt, Ca++: 9,72 mg/dl, PO4

---: 4,26 mg/dl, Mg++: 
1,5 Eq/lt., metabolic alkalosis (pH: 7,45, HCO3

-: 35 mEq/L), macroscopic haematuria. CT showed reduced size 
of left kidney and increased size of the right kidney. There was moderate hydronephrosis of the right kidney and a 
stone obstructing the right ureter. Patient history, clinical, laboratory and imaging findings led us to the diagnosis 
of Bartter syndrome. Six types have been described, and our case is compatible with type IV as it is associated with 
congenital sensorineural deafness, and nephrocalcinosis. Ach Iatriki 2017; 36:62-67
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Το σύνδρομο Bartter περιλαμβάνει ομάδα γενετικών δια-
ταραχών κληρονομούμενων με αυτοσωματικό υπολειπόμε-
νο χαρακτήρα, και χαρακτηριζόμενων από υποκαλιαιμία, 
υποχλωραιμία, μεταβολική αλκάλωση, υπερ-ρενιναιμία με 
φυσιολογική αρτηριακή πίεση. Οφείλεται σε διαταραχή της 
επαναρρόφησης των ιόντων Να+, Κ+ και CL- στην αγκύλη του 
Henle. Περιγράφεται περίπτωση ασθενούς με αποφρακτική 
ουροπάθεια σαν πρώτη εκδήλωση του συνδρόμου Bartter. 
Άρρεν ασθενής προσήλθε στο νοσοκομείο με εικόνα κολικού 
δεξιού νεφρού. Ανέφερε πολυουρία, πολυδιψία, καταβολή δυ-
νάμεων από εξαμήνου, εκ γενετής νευροαισθητήρια κώφωση, 
διαταραχή της ανάπτυξης και ότι δύο αδέλφια του παρου-
σίαζαν υποκαλιαιμία και κώφωση. Διαπιστώθηκε δυσκολία 
στην επικοινωνία, μειωμένη σπαργή δέρματος, Α.Π.: 100/60 
mmHg, γενική αίματος: κ.φ., ουρία: 78 mg/dl, κρεατινίνη: 2,6 
mg/dl, Κ+: 3,2 mEq/lt, Cl-: 91 mEq/lt, Ca++: 9,72 mg/dl, PΟ4

---: 
4,26 mg/dl, Mg++: 1,5 Eq/lt, μεταβολική αλκάλωση (pH: 7,45, 
HCO3

-: 35 mEq/L), μακροσκοπική αιματουρία. Στην αξονική 
τομογραφία ο αριστερός νεφρός παρουσίαζε ελαττωμένο μέ-
γεθος ενώ ο δεξιός αυξημένο. Διαπιστώθηκε μετρίου βαθμού 
υδρονέφρωση δεξιά και λίθος στο αρχικό τμήμα του σύστοιχου 
ουρητήρα. Το ιστορικό και τα κλινικοεργαστηριακά ευρήματα 
μας οδήγησαν στη διάγνωση συνδρόμου Bartter. Έχουν πε-
ριγραφεί έξι μορφές με την περίπτωσή μας να είναι συμβατή 
με τύπο IV καθώς συνδυάζεται με συγγενή νευροαισθητήρια 
κώφωση και νεφρασβέστωση. Αχ Ιατρική 2017, 36:62-67.
Λέξεις κλειδιά: Αποφρακτική ουροπάθεια, νεφρασβέστωση, 
νεφρολιθίαση, σύνδρομο Bartter

Η νεφρολιθίαση είναι συχνή διαταραχή του ου-
ροποιητικού συστήματος, γνωστή στην ανθρωπότητα 
από την αρχαιότητα. Σήμερα τείνει να θεωρείται όχι 
απλή διαταραχή αλλά ειδικό σύμπτωμα - εκδήλωση 
σύνθετων διαταραχών του μεταβολισμού.

Παρατηρείται αύξηση του επιπολασμού της νε-
φρολιθίασης στο γενικό πληθυσμό των αναπτυγμένων 
χωρών, εύρημα στο οποίο συμβάλλει και η ευρεία 
χρήση αρτιότερων διαγνωστικών μέσων1,2.

Το σύνδρομο Bartter είναι ένα από τα γενετικά 
νοσήματα που συνδυάζονται με διαταραχή του με-
ταβολισμού των ηλεκτρολυτών και αποτελεί μια 

αυτοσωματική υπολειπόμενη διαταραχή. Η ετήσια 
επίπτωση υπολογίζεται 1/830.000. Χαρακτηρίζεται 
από υποκαλιαιμική αλκάλωση, αυξημένα επίπεδα ρενί-
νης και αλδοστερόνης πλάσματος, χαμηλή αρτηριακή 
πίεση και αγγειακή αντίσταση στην αγγειοτενσίνη 
ΙΙ. Η θέση της μετάλλαξης είναι το μεταβιβαστικό 
μόριο Νa+, Κ-, CL-, στον δίαυλο Κ- ή CL- στο παχύ 
ανιόν σκέλος της αγκύλης του Henle (υπολειτουργία). 
Συνήθως η διάγνωση τίθεται στην παιδική ηλικία3.

Σκοπός μας είναι να περιγράψουμε περιστατικό 
με αποφρακτική ουροπάθεια σαν πρώτη εκδήλωση 
σύνδρομο Bartter σε ενήλικα.
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ΠαρουΣιαΣη ΠεριΣτατιΚου

Ασθενής, άνδρας 39 ετών, προσήλθε στο τμήμα 
επειγόντων περιστατικών του Νοσοκομείου μας με 
κολικό δεξιού νεφρού. Ανέφερε πολυουρία, πολυδι-
ψία και αίσθημα καταβολής από εξαμήνου. Από το 
ατομικό ιστορικό ανέφερε νευροαισθητήρια κώφωση 
εκ γενετής και διαταραχή της ανάπτυξης. Δεν ανέφερε 
χρήση νεφροτοξικών φαρμάκων ή διουρητικών. Δεν 
είχε απώλειες από το γαστρεντερικό.

Από την κλινική εξέταση διαπιστώθηκε δυσκολία 
στην επικοινωνία και ελαττωμένη σπαργή του δέρμα-
τος. Το αναπνευστικό ψιθύρισμα ήταν φυσιολογικό, οι 
καρδιακοί τόνοι ευκρινείς, η αρτηριακή πίεση 100/60 
mmHg και οι καρδιακές σφίξεις 107/min. Το ήπαρ και 
ο σπλήνας δεν ήταν ψηλαφητά. Κατά την επίκρουση 
διαπιστώθηκε έντονο άλγος στην οσφύ, στην περιο-
χή του δεξιού νεφρού (θετικό σημείο Giordano), με 
αντανάκλαση προς το υπογάστριο και υπερηβικά. 
Δεν διαπιστώθηκαν οιδήματα ούτε ψηλαφητοί λεμ-
φαδένες. BMI: 26. Από τον εργαστηριακό έλεγχο που 
ακολούθησε, η γενική αίματος ήταν φυσιολογική, 
το Κ-: 3,2 mmol/L, ουρία: 78 mg/dl, κρεατινίνη: 2,6 
mg/dl, Cl-: 91 mmοl/L, το Ca++: 9,72 mg/dl, ο PΟ4

---: 
4,26 mg/dl, το Mg++: 1,5 mg/dl. Στην γενική ούρων 
ανευρέθηκε αιματουρία η οποία ήταν μακροσκο-
πική. Στο ΗΚΓ ο ρυθμός ήταν φλεβοκομβικός, με 
ελαττωμένα δυναμικά και χαμηλά Τ. Ακολούθησε 
απεικονιστικός έλεγχος. Η ακτινογραφία θώρακα 
ήταν χωρίς παθολογικά ευρήματα. Στο υπερηχογρά-
φημα νεφρών παρατηρήθηκαν στικτές υπερηχογενείς 
εστίες χωρίς συνοδό ακουστική σκιά στην περιοχή 
των ελασσόνων καλύκων – νεφρικών πυραμίδων 
αμφοτέρων των νεφρών, εύρημα που αποδόθηκε σε 
αλλοιώσεις νεφρασβέστωσης. Παρατηρήθηκε μετρίου 
βαθμού διάταση του πυελοκαλυκικού συστήματος 
του δεξιού νεφρού και του αρχικού τμήματος του 
σύστοιχου ουρητήρα. Ο αριστερός νεφρός ελέγχθηκε 
με ελαττωμένη επιμήκη διάμετρο (9,5 εκ.), χωρίς ει-
κόνα διάτασης του πυελοκαλυκικού συστήματος. Δεν 
αναδείχθηκαν παθολογικά ευρήματα από τον έλεγχο 
της ουροδόχου κύστεως και του προστάτη αδένα. Ο 
ασθενής υποβλήθηκε σε αξονική τομογραφία άνω 
και κάτω κοιλίας χωρίς χορήγηση γαστρογραφίνης 
per os προς ανάδειξη λιθίασης, χωρίς ενδοφλέβια 
χορήγηση ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου συνεπεία 

της αυξημένης τιμής κρεατινίνης. Ο αριστερός νεφρός 
ελέγχθηκε με μέγεθος μικρότερο του φυσιολογικού 
(9,5 εκ.) ενώ ο δεξιός νεφρός με αυξημένο μέγεθος 
(13,7 εκ.). Παρατηρήθηκε μετρίου βαθμού διάταση 
του πυελοκαλυκικού συστήματος του δεξιού νεφρού 
συνεπεία παρουσίας λίθου διαμέτρου 1,3 εκ. εντός 
του αρχικού τμήματος του δεξιού ουρητήρα. Στην 
περιοχή των νεφρικών πυραμίδων αμφοτέρων των 
νεφρών παρατηρήθηκαν στικτές υπέρπυκνες εστίες 
πυκνότητας ασβεστίου, στα πλαίσια μικρών αποτιτα-
νώσεων – λίθων συνεπεία νεφρασβέστωσης (Εικόνες 
1, 2, 3α, 3β). Ακολούθησε ενυδάτωση του ασθενούς, 
προσθήκη χλωριούχου καλίου παρεντερικά και μα-
γνησίου. Η αδυναμία υποχώρησε, αλλά το Κ+ στον 
ορό παρέμεινε σταθερά χαμηλό 2,8-3,2 mmol/L. Παρά 
την υποκαλιαιμία ο ασθενής συνέχιζε να αποβάλλει 
Κ+ στα ούρα (>40 mEq/L). Οι διαγνωστικές σκέψεις 
μας επικεντρώθηκαν σε νεφρικής αιτιολογίας απώ-
λεια του Κ+. Η τιμή της αλδοστερόνης ήταν 497 pg/
ml (Φ.Τ.: 35-300 pg/ml). Στα αέρια αίματος είχαμε 
μεταβολική αλκάλωση (pH: 7,45, HCO3

-: 35 mEq/L).

ΣυζητηΣη

Το κάλιο είναι το σημαντικότερο ενδοκυττάριο 

Εικόνα 1. Αξονική τομογραφία κοιλίας χωρίς ενδοφλέβια 
χορήγηση ιωδιούχου σκιαγραφικού: Παρουσία πολλαπλών 
μικρών αποτιτανώσεων στην περιοχή των νεφρικών πυρα-
μίδων αμφοτέρων των νεφρών (λευκά βέλη).
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Πίνακας 1. Νεφρικές απώλειες Κ+

Αδυναμία επαναρρόφησης του Κ+ στον εγγύς νεφρώνα:
- ωσμωτική διούρηση
- βλάβη των εγγύς σωληναρίων
Αδυναμία επαναρρόφησης του Κ+ στην αγκύλη του Henle 
και τα άπω εσπειραμένα σωληνάρια:
- διουρητικά
- σύνδρομα Bartter και Gitelman

κατιόν και διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη φυσι-
ολογία των κυττάρων (ιδιαίτερα των διεγέρσιμων). Η 
συγκέντρωσή του διατηρείται σε στενά φυσιολογικά 
όρια (3,5–5 mEq/L). Η συγκέντρωση καλίου του 
σώματος ρυθμίζεται μέσω δυο κύριων ρυθμιστικών 
μηχανισμών: την διακίνηση του καλίου ανάμεσα στο 
ενδοκυττάριο και εξωκυττάριο διαμέρισμα και την 
τροποποίηση της νεφρικής απέκκρισης του καλίου 
(Πίνακας 1). Υποστηρίζεται για το σύνδρομο Bartter 
ότι η μειωμένη επαναρρόφηση Na+ και Cl- στην αγκύλη 
του Henle (Εικόνα 4) έχει ως αποτέλεσμα να φθάνει 
αυξημένο φορτίο Na+ στα άπω σωληνάρια, γεγονός 
που οδηγεί σε αυξημένη αποβολή Na+, μείωση του 

Εικόνα 3α. Αξονική τομογραφία κοιλίας, ανασύνθεση σε 
στεφανιαίο επίπεδο. Αριστερός νεφρός με ελαττωμένη 
επιμήκη διάμετρο (9,5 εκ.). Διάταση πυελοκαλυκικού συ-
στήματος δεξιού νεφρού (λευκό βέλος). Παρουσία στικτών 
αποτιτανώσεων στην περιοχή των νεφρικών πυραμίδων 
αμφοτέρων των νεφρών.

Εικόνα 3β. Αξονική τομογραφία κοιλίας, ανασύνθεση 
σε στεφανιαίο επίπεδο. Διάταση πυελοκαλυκικού συστή-
ματος δεξιού νεφρού (λευκό βέλος). Παρουσία στικτών 
αποτιτανώσεων στην περιοχή των νεφρικών πυραμίδων.

Εικόνα 2. Αξονική τομογραφία κοιλίας χωρίς ενδοφλέ-
βια χορήγηση ιωδιούχου σκιαγραφικού. Ανασύνθεση σε 
στεφανιαίο επίπεδο. Παρουσία λίθου εντός του αρχικού 
τμήματος του δεξιού ουρητήρα (λευκό βέλος).
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εξωκυττάριου όγκου (υπογκαιμία) και τελική συνέ-
πεια τη διέγερση του άξονα ρενίνης- αγγειοτενσίνης 
- αλδοστερόνης. Η διαταραχή αυτή μειώνει την ηλε-
κτροθετική διαφορά δυναμικού και αναστέλλει την 
επαναρρόφηση Ca++ και Mg++ 4.

Η υπερασβεστιουρία αποτελεί συχνό αίτιο νεφρα-
σβέστωσης η οποία εντοπίζεται στη μυελώδη μοίρα 
του νεφρού, είναι συνήθως ασυμπτωματική και ανακα-
λύπτεται τυχαία στα πλαίσια απεικονιστικού ελέγχου 
των νεφρών. Μπορεί να εμφανιστούν συμπτώματα 
κολικού λόγω σχηματισμού λίθων και απόφραξης της 
αποχετευτικής μοίρας των νεφρών. Το ασβέστιο προ-
καλεί βλάβη κυρίως στα σωληναριακά κύτταρα οπότε 
τα συμπτώματα σχετίζονται με διαταραχές στη σω-
ληναριακή λειτουργία - πολυουρία και πολυδιψία, με 
κύρια επιπλοκή την νεφρική ανεπάρκεια. Η μείωση του 
Na+ στο σωληναριακό κύτταρο και η είσοδος Κ+ με τη 
δράση της Na+-K+-ATP-άσης, προκαλεί υποκαλιαιμία, 
η οποία δημιουργεί τη μεταβολική αλκάλωση. Τέλος, 
η υπογκαιμία διεγείρει την επαναρρόφηση HCO3

- στα 
εγγύς σωληνάρια συμβάλλοντας στη διατήρηση της 
αλκάλωσης5-7. Η υποκαλιαιμία με υπερκαλιουρία μας 
οδήγησε σε αναζήτηση αιτίων νεφρικής απώλειας του 
καλίου. Ο ασθενής μας δεν ανέφερε απώλειες από το 
γαστρεντερικό ή χρήση διουρητικών (ψευδο-Bartter) 
με το οποίο να εξηγήσουμε την εμμένουσα υποκα-
λιαιμία, ούτε είχε καρδιακή ή ηπατική ανεπάρκεια. 

Εικόνα 4. Σύνδρομο Bartter τύπου IV: Μετάλλαξη στο γονίδιο BSND, το οποίο κωδικοποιεί την απαραίτητη 
υπομονάδα του καναλιού Cl- (Barttin CLCNK-Type chloride channel accessory beta subunit). Nozu Kandai et al. The 
Pharmacological Characteristics of Molecular-Based Inherited Salt-Losing Tubulopathie, J Clin Endocrinol Metab 
2010; 95:E511-E518.

Η διάγνωση της νεφρικής σωληναριακής οξέωσης 
αποκλείστηκε λόγω της μεταβολική αλκάλωσης που 
έδειξαν τα αέρια αίματος, ενώ το σύνδρομο Liddle 
αποκλείστηκε λόγω της έλλειψης υπέρτασης και 
υποαλδοστερονισμού8-10. Σήμερα διακρίνονται τρεις 
κλινικοί φαινότυποι της νόσου, με διαφορά στην 
ηλικία έναρξης, τη βαρύτητα των συμπτωμάτων, τα 
επίπεδα υποκαλιαιμίας και την αυξημένη ή μη απέκ-
κριση ασβεστίου στα ούρα: το κλασικό σύνδρομο 
Bartter, το μετά τον τοκετό σύνδρομο Bartter, και το 
σύνδρομο Gitelman5. Το ιστορικό, οι φυσιολογικές 
τιμές αρτηριακής πίεσης και οι εργαστηριακές εξε-
τάσεις (υποκαλιαιμία, υπομαγνησιαιμία, μεταβολική 
αλκάλωση, υπερασβεστιουρία) μας οδήγησαν στη 
διάγνωση του σύνδρομο Bartter11.

Ελέγχθηκε το οικογενειακό περιβάλλον. Ο ασθενής 
έχει δύο αδέλφια και τρεις αδελφές. Οι αδελφές δεν 
έχουν κώφωση ούτε διαταραχές των επιπέδων του 
καλίου. Διαπιστώθηκε πως τα δύο του αδέλφια είχαν 
διαταραχή στα επίπεδα καλίου και νευροαισθητήρια 
κώφωση, ενώ ο μεγαλύτερος (46 ετών) έχει σοβαρό 
βαθμό νεφρικής ανεπάρκειας (GFR: 40.6mL/min) 
και είναι υπό θεραπεία με καλιούχα σκευάσματα και 
α-ΜΕΑ. Ο πατέρας έχει κώφωση, αρνείται εργαστηρι-
ακό έλεγχο, όμως αναφέρει ότι καταναλώνει εδώ και 
πολλές δεκαετίες μεγάλες ποσότητες εσπεριδοειδών 
καθημερινά.
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ΣυμΠεραΣμα

Μέχρι σήμερα έχουν περιγραφεί έξι μορφές του 
συνδρόμου. Εκτιμάται πως η περίπτωση μας είναι 
συμβατή με σύνδρομο Bartter τύπου IV, επειδή συν-
δυάζεται με συγγενή νευροαισθητήρια κώφωση και 
νεφρασβέστωση (λόγω της υπερασβεστιουρίας, πο-
λυουρίας και αφυδάτωσης). Ανεξαρτήτως του ότι η 
υποκαλιαιμία είναι συχνή ηλεκτρολυτική διαταραχή, 
σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να αποτελέσει δια-
γνωστικό πρόβλημα.
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Tuberculosis in elderly people presents symptoms that are not typical resulting misdiadnosis. Clinicians should be 
aware of such special characteristics of tuberculosis for the proper diagnosis and treatment in order to reduce mortal-
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Η φυματίωση στα ηλικιωμένα άτομα παρουσιάζει συμπτώμα-
τα που δεν είναι χαρακτηριστικά με αποτέλεσμα εσφαλμένη 
διάγνωση. Οι ιατροί οφείλουν να γνωρίζουν αυτά τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά της φυματίωσης των ηλικιωμένων για τη σω-
στή διάγνωση και θεραπεία ώστε να περιορισθεί η θνητότητα 
στην ευπαθή ομάδα του πληθυσμού που η ανοσία εξασθενεί 
με την ηλικία. Οι ηλικιωμένοι είναι ευπαθείς στη φυματίω-
ση και οφείλεται στην πτώση της ανοσοεπάρκειας. Υπάρχει 
δυσλειτουργία της ιντερλευκίνης 2 και INF-gamma. Η άτυπη 
συμπτωματολογία, τα ακτινολογικά ευρήματα στους κάτω 
λοβούς, η κεγχροειδής φυματίωση είναι ένα μεγάλο πρόβλημα 
σε αυτή την ηλικία. Στη θεραπεία της νόσου σε ηλικιωμένους 
για να προλάβουμε τις παρενέργειες των φαρμάκων και την 
υψηλή συγκέντρωση των τοξικών μεταβολιτών χρειάζεται 
κατάλληλος συνδυασμός φαρμάκων, διόρθωση των λευκω-
μάτων, έλεγχο της ηπατικής προσβολής από τη φυματίωση, 
τακτική παρακολούθηση και διατροφική υποστήριξη. Αχ 
Ιατρική 2017, 36:68-71.
Λέξεις κλειδιά: Ανοσοεπάρκεια, κεγχροειδής φυματίωση, φυμα-
τίωση στους ηλικιωμένους

ειΣαΓωΓη

Η φυματίωση είναι μια διαχρονική νόσος λοιμώ-
δης, μεταδοτική μη κληρονομική. που οφείλεται στο 
μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης (ΜΦ). Προσβάλει 
κυρίως τους πνεύμονες και άλλα όργανα και δημιουργεί 
ανάλογα συμπτώματα. Αποτέλεσε κοινωνική μάστιγα. 
Είναι νόσος των φτωχών και ηλικιωμένων, προσβάλει 
τον άνθρωπο εδώ και χιλιάδες χρόνια και έχει προ-
καλέσει τη μεγαλύτερη βλάβη στο ανθρώπινο είδος.

Η φυματίωση είναι ένα παγκόσμιο πρόβλημα με 
κοινωνικές και οικονομικές επιπτώσεις.

Το ΜΦ αντέχει στην ξηρασία, στο σκοτάδι στη 
συνήθη θερμοκρασία και έτσι διατηρείται για μήνες 
και έτη1.

Η φυματίωση στους ηλικιωμένους αποτελεί ένα 
αυξανόμενο πρόβλημα σε αναπτυγμένες και μη χώρες. 
Στις αναπτυγμένες χώρες η μακροζωία αυξάνει στα 
πλούσια κράτη και η φυματίωση είναι ένα σοβαρό 
πρόβλημα. Στις υποανάπτυκτες χώρες παρουσιάζει 
ενδημικό χαρακτήρα.

Η φτώχεια οδηγεί σε κακή διατροφή και σε συνδυ-
ασμό με συνθήκες συνωστισμού διαβίωσης δύναται 
να συσχετισθούν στη λειτουργία του ανοσοποιητικού 
συστήματος.

Η φυματίωση στα ηλικιωμένα άτομα παρουσιάζει 
συμπτώματα που δεν είναι χαρακτηριστικά, με απο-
τέλεσμα εσφαλμένη διάγνωση.

Τα ευπαθή αυτά άτομα προσβάλλονται πολύ εύκολα 
από φυματίωση συναρτήσει του χρόνου.

Οι παρενέργειες από τα αντιφυματικά φάρμακα 
πολύ συχνές.

Οι ιατροί οφείλουν να γνωρίζουν αυτά τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά της φυματίωσης των ηλικιωμένων για 
τη σωστή διάγνωση και θεραπεία ώστε να περιορισθεί 
η θνητότητα στην ευπαθή ομάδα του πληθυσμού που 
η ανοσία εξασθενεί με την ηλικία.

εΠιΔημιολοΓιΚα Στοιχεια

Στους λευκούς πληθυσμούς αναπτυγμένων χωρών 
[Ευρώπη-Αμερική] η φυματίωση πλήττει τις μεγάλες 
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ηλικίες και αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι έζησαν σε 
εποχές που η φυματίωση ήτανε πολύ διαδεδομένη.

Στην Αφρική υπάρχει αύξηση της φυματίωσης, 
πλήττει τις μικρές ηλικίες, ενώ στην Ινδία τις μεγάλες 
ηλικίες2.

αΝοΣια Σε μεΓαλη ηλιΚια

Η ανοσία μειώνεται με την πάροδο του χρόνου. 
Είναι εξασθενισμένη στη μεγάλη ηλικία.

Μελέτη σε μεγάλο δείγμα ηλικιωμένων έδειξε ότι 
οι δερματικές δοκιμασίες Mantoux στη ηλικία των 70 
χρόνων είναι 15% ενώ στις ηλικίες των 90 χρόνων 
πέφτει στο 3%3.

Τα άτομα της μεγάλης ηλικίας είναι ευπαθή σε 
πολλά νοσήματα και ιδίως στη φυματίωση είναι αυτό 
πολύ καλά τεκμηριωμένο και οφείλεται σε πτώση 
της ανοσοεπάρκειας. Υπάρχει δυσλειτουργία της 
ιντερλευκίνης 2 και INF-gamma4.

ΚλιΝιΚη ειΚοΝα

Η συμπτωματολογία της φυματίωσης είναι στις 
μεγάλες ηλικίες ακαθόριστη και δημιουργεί διαγνω-
στικά προβλήματα. Συνήθως παρουσιάζουν δύσπνοια 
και αιμόπτυση και λιγότερο βήχα, καταβολή, ανορεξία 
και πυρετό.

Τα ακτινολογικά ευρήματα κοιλότητες και διη-
θήσεις στους κάτω λοβούς και μέσους λοβούς των 
πνευμόνων παρουσιάζονται συχνότερο στους ηλικι-
ωμένους όπως επίσης και η κεγχροειδής φυματίωση.

Η κεγχροειδής φυματίωση που πλήττει τις μεγάλες 
ηλικίες ανεβάζει την θνητότητα στο 50% που οφείλεται 
σε κακή διάγνωση5,6.

Μελέτες διαπιστώνουν ότι η δερμοαντίδραση 
Mantoux ήτανε ψευδώς αρνητική στους ηλικιωμένους5.

Η άτυπη συμπτωματολογία, τα ακτινολογικά ευρή-
ματα στους κάτω λοβούς, η κεγχροειδής φυματίωση 
είναι ένα μεγάλο πρόβλημα σε αυτή την ηλικία

ΔιαΓΝωΣη

Η διάγνωση της φυματίωσης στα ηλικιωμένα 
άτομα αποτελεί πρόβλημα για τους κάτωθι λόγους
1. Οι συννοσηρότητες έχουν ανάλογη συμπτωμα-

τολογία με τη φυματίωση όπως βήχας απώλεια 
βάρους με αποτέλεσμα λανθασμένη διάγνωση.

2. Τα ακτινολογικά ευρήματα της φυματίωσης δεν 
είναι χαρακτηριστικά στους υπερήλικες.

3. Η δερμοαντίδραση Mantoux είναι ψευδώς αρνη-
τική5.

4. Η κεχροειδής φυματίωση είναι πολύ συχνή σε 
αυτή την ηλικία6.
Αποδίδονται συμπτώματα σε άλλα νοσήματα με 

αποτέλεσμα λανθασμένη διάγνωση.
Οι επεμβατικές εξετάσεις, βιοψίες, βρογχοσκό-

πηση είναι πολύ δύσκολο να διενεργηθούν σε άτομα 
μεγάλης ηλικίας.

Η διάγνωση της φυματίωσης καθυστερεί και είναι η 
αιτία της μεγάλης θνησιμότητας στους ηλικιωμένους.

τοΞιΚοτητα φαρμαΚωΝ

Η τοξικότητα των αντιφυματικών φαρμάκων αυ-
ξάνεται με την ηλικία λόγω των φαρμακοκινητικών 
μεταβολών7,8.

Τα αντιφυματικά φάρμακα ισονιαζίδη, ριφαμπικίνη 
πυραζυναμίδη μεταβολίζονται στο ήπαρ σε μεγάλο 
ποσοστό όπου ο μεταβολισμός, ό όγκος του ήπατος, 
και η αιματική ροή είναι μειωμένα και ως εκ τούτου 
υπάρχουν φαρμακοκινητικές μεταβολές.

Η χορήγηση αυτών των φαρμάκων σε συνδυασμό 
λόγω των αλληλοεπιδράσεων δυνατόν να παρατηρηθεί 
με την πάροδο της θεραπείας μείωση της κάθαρσης 
της ισονιαζίδης και της ριφαμπικίνης.

Οι παρενέργειες αυτών των φαρμάκων στο ήπαρ με 
την αύξηση των ηπατικών ενζύμων είναι ποιο συχνές 
στους υπερήλικες συγκρινόμενες με τους νεότερους

Μεγάλο πρόβλημα κατά την διάρκεια της θεραπείας 
στους υπερήλικες αποτελεί η σύνδεση των αντιφυ-
ματικών φαρμάκων με τα λευκώματα [αλβουμίνη] 
που συνήθως είναι μειωμένα σε αυτή την ηλικία.9,10

Τα φάρμακα που είναι όξινα συνδέονται με την αλ-
βουμίνη ενώ τα βασικά με την όξινο α1 γλυκοπρωτεΐνη

Τα χαμηλά επίπεδα της αλβουμίνης στους ηλι-
κιωμένους αυξάνουν τη συγκέντρωση των όξινων 
φαρμάκων ενώ τα υψηλά επίπεδα της α1 γλυκο-
πρωτεΐνης μειώνουν τη συγκέντρωση στο αίμα των 
βασικών φαρμάκων.

Η σύνδεση των αντιφυματικών φαρμάκων με τις 
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πρωτεΐνες στους υπερήλικες δεν έχει διερευνηθεί.
Η ηπατοτοξικότητα των αντιφυματικών φαρμάκων 

αυξάνεται με τη ηλικία.
Η ισονιαζίδη μεταβολίζεται:

1. Άμεσα σε ισονικοτινικό οξύ. με υδρόλυση και 
σχηματίζεται η υδραζίνη.

2. Έμμεσα με ακετυλίωση σε ακετυλιωμένη ισονια-
ζίδη και εν συνεχεία υδρολύεται σε μονοακετυλυ-
δραζίνη που έχει χρόνο ημίσειας ζωής στο πλάσμα 
5 φοράς μεγαλύτερος από εκείνο της ισονιαζίδης.
Η υδραζίνη είναι μια ηπατοξίνη που επηρεάζει 

πολλές μεταβολικές λειτουργίες στο ανθρώπινο ορ-
γανισμό.

Μελέτες αναφέρουν ότι οι συγκεντρώσεις της 
υδραζίνης σε υπερήλικες ασθενείς με αντιφυματική 
θεραπεία HRPE ήταν πολύ υψηλές τις πρώτες ημέρες 
σε σύγκριση με τους νεώτερους.

Η υψηλή συγκέντρωσης της υδραζίνης στη αρχή 
της αντιφυματικής αγωγής σε υπερήλικες είναι δυ-
νατόν να προκαλέσει μαζική ηπατική νέκρωση με 
αποτέλεσμα τον θάνατο του ασθενούς.

Διάφοροι παράγοντες που δεν έχουν σχέση με 
φάρμακα στους ηλικιωμένους είναι δυνατόν να προ-
διαθέτουν την υψηλή τοξικότητα των αντιφυματικών 
φαρμάκων.

Πολύ συνηθισμένη στους ηλικιωμένους είναι:
- Η κεγχροειδής φυματίωση που η πιθανότητα της 

ηπατικής προσβολής είναι μεγάλη που προδιαθέτει 
σε ηπατοτοξικότητα.

- Η Φτώχεια οδηγεί σε κακή διατροφή και την 
υποθρεψία.
Ο μεταβολισμός των φαρμάκων και η τοξικότητα 

αυτών εξαρτάται από την κακή διατροφή.

ΣυμΠεραΣμα

Χρειάζεται επαγρύπνηση και όχι εφησυχασμός 
που για την προστασία από ενεργό νόσο Aπαιτείται
- Μείωση της φτώχειας.

- Ιατρική φροντίδα Σωστή στήριξη.
- Ανίχνευση νέων περιπτώσεων φυματίωσης.
- Θεραπεία λανθάνουσας φυματίωσης.
- Σωστή θεραπεία της φυματίωσης.

Στη θεραπεία της νόσου σε ηλικιωμένους για να 
προλάβουμε τις παρενέργειες των φαρμάκων και την 
υψηλή συγκέντρωση των τοξικών μεταβολιτών χρει-
άζεται κατάλληλος συνδυασμό φαρμάκων, διόρθωση 
των λευκωμάτων, έλεγχος της ηπατικής προσβολής 
από τη φυματίωση, τακτική παρακολούθηση και. 
διατροφική υποστήριξη10.
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Reabsorption mechanisms of water and sodium by principal cells
Vasiliki Karadima

School of Social Sciences, Hellenic Open University, Patras, Greece

The role of the kidneys is to filtrate plasma and remove waste products. The functional unit is called nephron and 
it is composed from the glomerulus and urinary tubules. The acid-base balance of the human body is achieved by 
resorption of the appropriate amount of water and electrolytes. The basement membrane of collecting ducts consists 
of two cell types: principal cells and intercalated cells. Various receptors of the cell membrane perform the reabsorp-
tion of water, sodium and other substances. Sodium reabsorption is an active process through the epithelial sodium 
channels that are controlled by aldosterone. Osmosis is the mechanism responsible for the reabsorption of water 
molecules through aquaporin 2 receptors. These receptors are stimulated by vasopressin after reduction in plasma 
volume or increased osmolality. Water reabsorption failure leads to inappropriate condensation of urine and can 
cause diabetes insipidus. Diabetes insipidus comprises a heterogeneous group of disorders characterized by lack 
of antidiuretic hormone. Ach Iatriki 2017; 36:72-75
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ο ρόλος του νεφρού είναι η διήθηση του πλάσματος και η 
απομάκρυνση των άχρηστων ουσιών. Η λειτουργική μονάδα 
του ονομάζεται νεφρώνας και αποτελείται από το νεφρικό 
σπείραμα και τα ουροφόρα σωληνάρια. Η οξεοβασική ισορρο-
πία του οργανισμού επιτυγχάνεται με την επαναρρόφηση της 
κατάλληλης ποσότητας ύδατος και ηλεκτρολυτών. Η βασική 
μεμβράνη των αθροιστικών σωληναρίων αποτελείται από 
δυο κατηγορίες κυττάρων, τα βασικά και τα εμβόλιμα, ενώ 
μεμβρανικοί υποδοχείς επιτελούν την επαναρρόφηση ύδατος, 
νατρίου, αλλά και άλλων ουσιών. Η επαναρρόφηση νατρίου 
γίνεται με ενεργητική μεταφορά μέσω των επιθηλιακών διαύ-
λων νατρίου, που υπόκεινται σε έλεγχο από την αλδοστερόνη. 
Η επαναρρόφηση ύδατος γίνεται ωσμωτικά μέσω των υποδο-
χέων ακουαπορίνης 2 και διεγείρεται από την αντιδιουρητική 
ορμόνη μετά από ελάττωση του όγκου του πλάσματος ή από 
αύξηση της ωσμωτικότητάς του. Η αδυναμία επαναρρόφησης 
ύδατος ισοδυναμεί με αδυναμία συμπύκνωσης των ούρων και 
προκαλεί άποιο διαβήτη. Ο άποιος διαβήτης περιλαμβάνει 
μια ετερογενή ομάδα διαταραχών που χαρακτηρίζονται από 
έλλειψη αντιδιουρητικής ορμόνης. Αχ Ιατρική 2017, 36:72-75.
Λέξεις κλειδιά: Αθροιστικά σωληνάρια, άποιος διαβήτης, βασικά 
κύτταρα, επαναρρόφηση, νάτριο, νερό

ειΣαΓωΓη

Ο ρόλος του νεφρού είναι κεφαλαιώδης για την 
ομοιόσταση ύδατος και ηλεκτρολυτών, διαδικασία 
απαραίτητη για τη διατήρηση της ισορροπίας με-
ταξύ οργανισμού και περιβάλλοντος. Η κυριότερη 
λειτουργία του είναι η διήθηση του πλάσματος και 
η απομάκρυνση των άχρηστων ουσιών, πάντα σε 
συνάρτηση με τα προσλαμβανόμενα από τις τροφές 
συστατικά και τα παράγωγα του μεταβολισμού.

Η λειτουργική μονάδα του νεφρού ονομάζεται 
νεφρώνας και αποτελείται από το νεφρικό σπείραμα 
και τα ουροφόρα σωληνάρια. Πιο αναλυτικά, το 
διήθημα ξεκινά από το χώρο του Bowman που περι-
βάλλει το σπείραμα και εισέρχεται κατά σειρά στο 
εγγύς εσπειραμένο σωληνάριο, στο κατιόν (λεπτό) 
σκέλος της αγκύλης του Henle, στο ανιόν (παχύ) 
σκέλος της αγκύλης του Henle, στο άπω εσπειραμένο 
σωληνάριο και καταλήγει στο αθροιστικό σωληνάριο. 

Το τελευταίο συλλέγει ούρα από γειτονικούς νεφρώνες 
και τα προωθεί στη νεφρική πύελο. Τα αθροιστικά 
σωληνάρια ξεκινούν από τη φλοιώδη και καταλήγουν 
στη μυελώδη μοίρα του νεφρού.

Η μεγαλύτερη ποσότητα ύδατος και νατρίου του 
διηθήματος επαναρροφάται στα ουροφόρα σωληνάρια, 
γεγονός που είναι απαραίτητο, ώστε να αποτραπεί 
η απώλειά τους στα ούρα. Στο άπω εσπειραμένο 
σωληνάριο και στα αθροιστικά σωληνάρια επαναρ-
ροφάται το 10-15% ύδατος και ηλεκτρολυτών του 
διηθήματος. Η οξεοβασική ισορροπία επιτυγχάνεται 
από την επαναρρόφηση της κατάλληλης ποσότητας 
που καθορίζεται από την ωσμοτικότητα, ορμονικούς 
και φυσικούς παράγοντες.

Η βασική μεμβράνη των αθροιστικών σωληναρίων 
αποτελείται από δυο κατηγορίες κυττάρων, τα βασικά 
και τα εμβόλιμα. Τα βασικά κύτταρα αποτελούν την 
πλειοψηφία των κυττάρων της βασικής μεμβράνης. 

αλληλογραφία
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Λαρίσης 75
11524 Αθήνα
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Μεμβρανικοί υποδοχείς επιτελούν την επαναρρόφηση 
ύδατος, νατρίου, αλλά και άλλων ουσιών.

εΠαΝαρροφηΣη Νατριου

Η επαναρρόφηση νατρίου γίνεται μέσω των επι-
θηλιακών διαύλων νατρίου (ENaC) ταυτόχρονα με 
απέκκριση καλίου. Οι υποδοχείς ΕΝaC είναι πολυ-
μερή της γονιδιακής οικογένειας των δεγενερινών 
(degenerins) και εμφανίζουν υψηλή εκλεκτικότητα 
για το νάτριο. Διαθέτουν 3 διαφορετικές υπομονάδες 
που βρίσκονται σε σύζευξη, την α, β και γ. Η κάθε 
υπομονάδα διαθέτει: α) ένα αμινοτελικό και ένα 
καρβοξυτελικό άκρο εντός του κυτταροπλάσματος, 
β) δυο πολυπεπτιδικές αλυσίδες που διαπερνούν την 
κυτταροπλασματική μεμβράνη και συνδέονται μεταξύ 
τους με θηλιά στον εξωκυττάριο χώρο.

Οι υποδοχείς ENaC υπόκεινται σε έλεγχο από την 
αλδοστερόνη και ειδικά στα θηλαστικά αποτελούν 
πρωτεΐνη στόχο της αμιλορίδης. Η αλδοστερόνη 
επιδρά με ποικίλους τρόπους στη λειτουργία τους. 
Έχει τη δυνατότητα μέχρι και να πενταπλασιάσει τη 
συγκέντρωση των υποδοχέων ΕΝaC στην επιφάνεια 
των βασικών κυττάρων. Διεγείρει, επίσης, τη σύν-
θεση της υπομονάδας α των ENaC, καθώς και νέων 
μορίων Na+-K+-ATPάσης. Ακόμη, είναι γνωστό ότι 
διασπά τη θηλιά που ενώνει τα δυο διαμεμβρανικά 
τμήματα της υπομονάδας γ. Ως αποτέλεσμα, το μέ-
γεθος της τελευταίας ελαττώνεται, μεταβάλλεται η 
στερεοτακτική δομή του υποδοχέα και γίνεται εφικτή 
η εισροή νατρίου.

Αρχικά, η αλδοστερόνη ενεργοποιεί τους υπο-
δοχείς ΕΝaC. Ιόντα νατρίου (με τη μορφή NaCl) 
μεταφέρονται από τον αυλό του σωληναρίου μέσα 
στα βασικά κύτταρα. Έτσι παράγεται ηλεκτρικό 
δυναμικό, το οποίο δημιουργεί αρνητικό φορτίο 
στον αυλό του αθροιστικού σωληναρίου. Με αυτόν 
τον τρόπο επιτελείται και η μεταφορά καλίου προς 
την αντίθετη κατεύθυνση μέσω όμως διαφορετικών 
υποδοχέων (ROMK).

Η επαναρρόφηση γίνεται με το μηχανισμό της 
ενεργητικής μεταφοράς με κατανάλωση ενέργειας 
από τη διάσπαση του ΑΤΡ. Στο τέλος της διόδου από 
τα αθροιστικά σωληνάρια, το 99% της ποσότητας 
νατρίου έχει επαναρροφηθεί από το αρχικό διήθημα.

εΠαΝαρροφηΣη υΔατοΣ

Η επαναρρόφηση ύδατος γίνεται μέσω των υπο-
δοχέων ακουαπορίνης 2 (AQP2) και διεγείρεται από 
την αντιδιουρητική ορμόνη (ADH). Οι υποδοχείς 
AQP2 βρίσκονται σε ανενεργή μορφή μέσα σε εν-
δοκυττάρια κυστίδια του κυτταροπλάσματος των 
βασικών κυττάρων. Διαθέτουν τουλάχιστον 5 θέσεις 
φωσφορυλίωσης και ενεργοποιούνται κυρίως από την 
πρωτεϊνική κινάση Α, αλλά και άλλες κινάσες, όπως 
επίσης και φωσφατάσες.

Η ADH εκκρίνεται από τον οπίσθιο λοβό της 
υπόφυσης. Το έναυσμα για την απελευθέρωσή της 
δίνεται είτε από ελάττωση του όγκου του πλάσματος 
είτε από αύξηση της ωσμωτικότητάς του. Στόχος είναι 
η αύξηση της ποσότητας ύδατος που επαναρροφάται 
και η αποκατάσταση του όγκου του πλάσματος.

Η ADH προσδένεται σε ειδικούς υποδοχείς V2R 
που βρίσκονται στην πλαγιοβασική μεμβράνη των 
βασικών κυττάρων. Οι υποδοχείς αυτοί ενεργοποιούν 
την αδενυλική κυκλάση. Αμέσως προκαλείται μια αλ-
ληλουχία αντιδράσεων επαγόμενων με τη βοήθεια του 
cAMP. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η μετακίνηση των 
μορίων AQP2 από τα κυστίδια του κυτταροπλάσματος 
στην κορυφαία επιφάνεια των βασικών κυττάρων, 
μια διαδικασία που καλείται εξωκυττάρωση. Ακο-
λούθως, μόρια ύδατος που βρίσκονται στον αυλό του 
αθροιστικού σωληναρίου, εισέρχονται στο κύτταρο 
μέσω των AQP2, διαπερνούν το κυτταρόπλασμα και 
μεταφέρονται στο διάμεσο χώρο μέσω άλλου τύπου 
υποδοχέων ακουαπορίνης (AQP3, AQP4).

Η επαναρρόφηση ύδατος γίνεται με το μηχανισμό 
της ώσμωσης και λαμβάνει χώρα τόσο στο φλοιώ-
δες όσο και στο μυελώδες τμήμα του αθροιστικού 
σωληναρίου.

Διαταραχη εΠαΝαρροφηΣηΣ υΔατοΣ

Διάφορες παθολογικές καταστάσεις που επηρε-
άζουν την ADH είναι πιθανό να επηρεάσουν την 
επαναρρόφηση ύδατος. Η αδυναμία επαναρρόφησης 
ύδατος ισοδυναμεί με αδυναμία συμπύκνωσης των 
ούρων και προκαλεί άποιο διαβήτη. Ως άποιος δια-
βήτης ορίζεται μια ετερογενής ομάδα διαταραχών 
που χαρακτηρίζονται από έλλειψη ADH. Η έλλειψη 
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μπορεί να οφείλεται σε ανεπαρκή έκκριση ADH από 
την υπόφυση ή σε ελαττωμένη απάντηση των νεφρικών 
σωληναρίων (κυρίως των αθροιστικών σωληναρίων) 
στη δράση της. Στην πρώτη περίπτωση πρόκειται 
για κεντρικό, ενώ στη δεύτερη για νεφρογενή άποιο 
διαβήτη.

Ο άποιος διαβήτης είναι μια σχετικά σπάνια νό-
σος με συχνότητα 1:25.000. Προσβάλλει ισότιμα τα 
δυο φύλα, ενώ μπορεί να εμφανιστεί σε κάθε ηλικία 
αναλόγως του αιτίου.

Η πολυουρία, η παραγωγή μεγάλης ποσότητας 
αραιών ούρων και η έντονη δίψα είναι η τριάδα 
συμπτωμάτων που χαρακτηρίζει τον άποιο διαβήτη. 
Η κλινική εικόνα συμπληρώνεται από αδυναμία, 
κόπωση, νυκτουρία, αφυδάτωση, υποογκαιμία και 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές.

Υπάρχουν 4 μορφές της νόσου: α) κεντρικού τύ-
που (συγγενής ή επίκτητη βλάβη του υποθαλάμου),  
β) νεφρογενής άποιος διαβήτης, γ) άποιος διαβήτης της 
κύησης, δ) πρωτοπαθής πολυδιψία. Η αντιμετώπιση, 
όπως και η πρόγνωση εξαρτώνται από το αίτιο. Η 

έγκαιρη έναρξη της κατάλληλης θεραπείας προσφέρει 
ικανοποιητική ποιότητα ζωής στους περισσότερους 
ασθενείς.
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Ο Πρώτος Λίθος
The First Stone

«Ο αναμάρτητος πρώτος τον λίθον βαλέτω».

(Ευαγ. Ιωαν.)

…Οργή λαού, οργή Κυρίου...

Περί την 2αν μ.μ. οι κώδωνες ήρχισαν κρουόμενοι και ο συναγερμός 
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«Μη ! τους φωνάζουν πολλοί». Αφήστε να ρίψη ο 
Δεσπότης τον πρώτον λίθον!...

…Ο Αντώνιος υψώνει την δεξιάν με τον λίθον του 
αναθέματος και αναφωνεί: «Κατά του Ελευθερίου 
Βενιζέλου». Και το πλήθος αναφωνεί: «Ανάθεμα, 
ανάθεμα, φυλακίσαντες αρχιερείς και προδώσαντες 
την πατρίδαν και τον δαφνοστεφή θρόνον της Ελλάδος, 
ανάθεμα και κατάρα».

Και αρχίζει να πίπτη επί του λάκκου βροχή και 
καταιγίς λίθων».

«Νεολόγος»  
Πατρών 16η Δεκεμβρίου 1917 

ΠρωτοΣ, τοΝ Πρωτο λιθο ο ΔεΣΠοτηΣ!

Πρώτος λοιπόν υψώνει και μάλιστα τη δεξιά του 
για να μη λαθέψει στο στόχο, αλλά και για να δώσει 
το καλό παράδειγμα, να κατακυρωθεί και να έχει την 
ευλογία του η «θεάρεστη» πράξη, γιατί όχι και την 
εύνοια του Βασιλέως!.

 Μόνο που μέσα στην οργή, το πάθος για την 
εξουσία και την τρικυμία της ψυχής του, ξέχασε τι 
είπε και τι έπραξε σε ανάλογη περίπτωση Εκείνος 
τον οποίον, υποτίθεται, εκπροσωπούσε στο χοϊκό μας 
κόσμο., Ο Χριστός δεν έστερξε το λιθοβολισμό, αλλά 
κάλεσε τον αναμάρτητο να βάλει πρώτος τον πρώτο 
λίθο. Ο καλός ποιμένας δεν εγκαταλείπει το χαμένο 
πρόβατο κι αυτό μαυλάει κι αναζητά απεγνωσμένα, 
δεν το διώχνει γιατί του λείπει και το πονάει. Οι πα-
ραστρατημένοι χρειάζονται την αγκαλιά, τις ευχές 
και όχι την κατάρα και το ανάθεμα της Εκκλησίας.

 Ένας άλλος διανοητής παγκόσμιας εμβέλειας, με 
«ανοιχτές τις καταπαχτές του νου», ο Ν. Καζαντζάκης, 
που έτυχε ανάλογης μεταχείρισης, παρ’ ότι σκεφτόταν 
και σεβόταν, ίσως πιο πολύ απ’ όλους μας το Θεό 
αφού τον ήθελε πιο ανθρώπινο, «μεγαλοδύναμο και 
όχι παντοδύναμο», θα χαρακτήριζε με τον κοφτερό 
του λόγο τον ποιμενάρχη όχι μόνο ά-Χριστο, δηλαδή 
χωρίς Χριστό, αφού ενεργούσε αντίθετα με τις εντολές 
του, αλλά και άχρηστο, ανώφελο στο ποίμνιο του, 
αφού δεν μπορούσε να το οδηγήσει στο σωστό δρόμο 
και σε πιο νηφάλια κρίση. 

Ένα άλλο ανησυχητικό που προκύπτει από αυτή 
την παγανιστική και ευτελή για «άνω θρώσκοντα» 

όντα πράξη, είναι ότι συμμετείχαν και τα παιδιά. 
Και με το δίκιο τους, αφού έτσι τους υπαγόρευε το 
περιβάλλον, αυτό το μήνυμα και αυτό το παράδειγμα 
τους έδιναν οι μεγάλοι, με πρώτο το Δεσπότη!

Όσο κι αν φαίνεται τιποτένια, όσο κι αν φαντάζει 
απόμακρη ή ανάξια σχολιασμού αυτή η λιθοβολή, ο 
σημειολογικός της απόηχος φθάνει μέχρι τις μέρες μας.

Μέσα από αυτήν αντικατοπτρίζεται το προαιώνιο 
ελάττωμα της Φυλής και ο διαχρονικά ανακυκλούμενος 
διχασμός μας. Μέσα σ’ αυτή μπορεί να συλλαβίσει και 
να διαβάσει κανείς όλη τη δραματική διαδρομή του 
Ελληνισμού. Από την αρχαία εποχή με τους Εφιάλ-
τες, τους Πελοποννησιακούς Πολέμους, τις διαμάχες 
Σπάρτης και Αθήνας, το αλληλοφάγωμα των επιγόνων 
του Μ. Αλεξάνδρου τη Μικρασιατική τραγωδία, το 
διχασμό του 1916, τον εμφύλιο αλληλοσπαραγμό 
μέχρι το χθες, το σήμερα, το αύριο της Φυλής. 

ΔιαχροΝιΚα τα ιΔια….Νεα 

Αυτό το κείμενο του 1917 που απηχεί μια επο-
χή πάθους και παθών, τι κι αν έχουν περάσει 100 
χρόνια, θα δημοσιεύεται πάντοτε στο Νεολόγο της 
κάθε εποχής, του προ και μετά ηλεκτρονικού τύπου, 
με διαφορετικά στοιχεία, άλλους πρωταγωνιστές, 
διαφορετικά μέσα, αλλά ουσιαστικά με το ίδιο ή πα-
ραπλήσιο περιεχόμενο. Είναι μια είδηση που έρχεται 
από την αδελφοσφαγή του Άβελ από τον Κάιν, φθάνει 
στο χθες, στο σήμερα και προχωράει στο αύριο, στο 
μεθαύριο. Μπορεί, χωρίς πιθανότητα λάθους, να 
διαβαστεί και αντίστροφα, από το αύριο στο σήμερα, 
στο χθες, στο προχθές.

Σε ΚριΣιμεΣ ωρεΣ …λαθοΣ αΠοφαΣειΣ.

Είναι παρατηρημένο ότι στις πιο κρίσιμες πε-
ριόδους για το Έθνος μας, σε στιγμές πάθους και 
με τρικυμία ψυχής, οργής, μίσους, εκδίκησης και 
αντεκδίκησης πάρθηκαν οι πιο αμφιλεγόμενες, οι πιο 
κρίσιμες αποφάσεις που στοίχησαν και επηρέασαν 
την μετέπειτα πορεία και εξέλιξη της χώρας.

Η ορθοτόμος κρίση μας αν δεν επηρεαζόταν από 
τον οπαδικό φανατισμό και τον παραλογισμό της κομ-
ματικής νιρβάνας, αν στόχευε στο καλό του συνόλου 
και το Εθνικά χρήσιμο, σίγουρα δε θα μας είχε φέρει 



78 ΑΧΑΪΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ Τόμος 36ος, Τεύχος 1, Απρίλιος 2017

στο φρύδι του γκρεμού. Αν τα κουκιά δε στόχευαν 
στο ατομικό συμφέρον κι αν δεν παρασυρόμαστε από 
δημαγωγικές και αμετροεπείς υποσχέσεις, θα είχαμε 
προλάβει και θα είχαμε αποφύγει πολλά δυσάρεστα 
και ντροπιαστικά, μέχρι και τα πρόσφατα επώδυνα 
μνημόνια. 

χειροτεροι Και αΠο τοΝ ιμΠραημ

Ακόμη και στην Εθνεγερσία, ενώ η επανάσταση 
και ο αγώνας του σκλαβωμένου Γένους βρισκόταν 
σε εξέλιξη και σε κρίσιμη καμπή, «πατριώτες» από 
την Ρούμελη εκστράτευσαν κατά του Μοριά για να 
προκαλέσουν τόσες καταστροφές, όσες ούτε και αυτός 
ο Ιμπραήμ δεν κατάφερε.

Ο πιο αγνός και πιο αφοσιωμένος στρατιώτης 
του αγώνα, ο ταπεινός μπαλωματής Π. Καρατζάς, 
δολοφονείται στο μοναστήρι του Ομπλού από χέρι 
Ελληνικό. Την ίδια τύχη είχε και ο Πάνος, ο γιός του 
Θ. Κολοκοτρώνη που εξοντώνεται σε ενέδρα από 
Έλληνες, ενώ ο ίδιος ο Αρχιστράτηγος και ψυχή 
του αγώνα, φυλακίζεται επανειλημμένα σε σκοτεινά 
μπουντρούμια. Ο μέγας και πολύς Ναύαρχος και 
αρχηγός του Ελληνικού στόλου Ανδρ. Μιαούλης, 
αποδεικνύεται λίγος και μικρός, αφού αποπειράται 
να πυρπολήσει όλη τη ναυτική δύναμη της Ελλάδας, 
σε αντίποινα ιδιοτελών συμφερόντων του. Τι να πει 
κανείς για τους προσκυνημένους, τους κοτζαμπάσηδες, 
τους αφορισμούς και τα επιτίμια!

Η φιλότιμη προσπάθεια του γιατρού και πρώ-
του Κυβερνήτη Ι. Καποδίστρια, διακόπτεται από τη 
δολοφονική σφαίρα ανθρώπων που με την αναρχία 
εξασφάλιζαν τη βολή τους και υποστήριζαν τα συμ-
φέροντά τους και τα προνόμια που είχαν κερδίσει με 
τις Τουρκοφιλίες τους. Πόση ευθυκρισία και πόση 
αυτοκριτική διάθεση περιέχει ο απολογητικός λόγος 
του Τίτου Πατρίκιου:

«Ότι κι αν λέω, ότι κι αν γράφω,  
μου είναι αδύνατο να πείσω τους νεκρούς

πως για να ζήσω, δεν τους πρόδωσα».

η ΔεΚαετια του ΠαθουΣ Και τωΝ ΠαθωΝ

Η αποκορύφωση της αποκοτιάς μας έγινε στη 
δεκαετία του 1940-49. Μια δεκαετία πάθους, πόνου, 

πείνας, εκτελέσεων, δακρύων, τρόμου, ομαδικών 
τάφων, μισαλλοδοξίας, καταστροφών και αδελφο-
σφαγής. Τότε που υπερίσχυε το δίκαιο του ισχυρού 
και όχι η ισχύς του δικαίου.

Τότε που η ζωή άξιζε λιγότερο από μια σφαίρα. 
Τότε που τη λογική την κάναμε τραμπάλα και την 
προσαρμόζαμε σε Ι.Χ. ηθικούς κανόνες, αφού όταν 
έσφαζαν και σκότωναν οι δικοί μας ήταν ήρωες και 
όταν τους σκότωναν οι άλλοι ήταν εγκληματίες. 
Τότε που ενώ όλοι, όπως έλεγαν, αγωνίζονταν για 
την Ελλάδα, όλοι μαζί την πλήγωναν αλύπητα με τις 
πράξεις τους. Κι αυτή θρηνούσε γοερά γιατί έβλεπε 
ότι όλοι αυτοί ήταν Έλληνες, όλοι ήταν δικά της 
παιδιά που ενεργούσαν κατά πως όριζαν οι υψηλοί 
μας «προστάτες».

Εκείνοι, που για τους δικούς τους απώτερους στό-
χους ο καθένας, παραφούσκωσαν κάποιες ομάδες με 
όνειρα, μεγαλεία και ελπίδες, παρασύροντας και τον 
απλό λαό της ευπιστίας και της υπερβολής σε πράξεις 
ασύστολης ακρότητας.

Στη συνέχεια όμως, πολλοί «ελθόντες εις εαυτόν» 
κατάλαβαν πόσο δίκιο είχε ο Δ. Σολωμός όταν έλεγε: 

Δυστυχισμένε μου λαέ
καλέ κι αγαπημένε,
πάντοτ’ ευκολόπιστε και πάντα προδομένε.

Γιατί όλοι αυτοί, κάνοντας τις ψυχές των ανθρώ-
πων πραμάτεια και τις πατρίδες αναλώσιμα υλικά, 
καπνίζοντας τα πούρα τους στη Γιάλτα και στα οβάλ 
γραφεία, αφού «διεμοιράσαντο τα ιμάτιά της» σε 
σφαίρες επιρροής και συμφωνίες ποσοστών, τους 
εγκατέλειψαν αβοήθητους, αδιαφορώντας για το 
μέγεθος της καταστροφής.

μιλαμε Πολυ … ΣυΝομιλουμε λιΓο

Έκτοτε, παρά τις προθέσεις και τις προσπάθειες 
να απαγκιστρωθούμε και να απομακρυνθούμε από 
την κακοσμία των όπλων και την αποφορά του εμ-
φυλιοπολεμικού αμοραλισμού, ο διχαστικός απόηχος 
συνεχίζεται με άλλη λεοντή. Η «διχόνοια η δολερή» 
προσφέρει το σκήπτρο της με πιο ύπουλα πλουμίδια, 
αφού καλυπτόμενη με πιο κουλτουριάρικη χλαίνη, 
έχει δώσει χώρο και τόπο στον ατέρμονα διαλεκτικό 
κρετινισμό. Η δογματική αντίληψη πως μόνο ότι λέμε 
εμείς είναι αλήθεια και ότι λένε οι άλλοι είναι ψέμα, 
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δεν αφήνει κανένα περιθώριο προσέγγισης και δια-
λόγου για τον εντοπισμό και την εύρεση του σωστού, 
που μπορεί να βρίσκεται και κάπου στο ενδιάμεσο.

Έτσι, το πιο ύπουλο και φονικό όπλο για κάθε 
πρόοδο στην εποχή μας, είναι η ασυνεννοησία. Έχουμε 
καταντήσει ένα απέραντο εργοτάξιο Βαβέλ. Μιλούμε 
πολύ αλλά συνομιλούμε λίγο ή και καθόλου. Λέμε 
πολλά και ανούσια, ενώ έχουμε ανάγκη από λίγα και 
χρήσιμα. Ταμπουρωμένοι στο ανήλιαγο καβούκι του 
αυτισμού μας, δεν μπορούμε να ακούσουμε τη φωνή 
του άλλου. Μοιραία αυτός ο μονόλογος καταντάει 
αυτολιθοβολισμός. Τα πλήκτρα των νέων τεχνολογι-
ών, σφυριές ανελέητες εκτοπίζουν, παροπλίζουν και 
αχρηστεύουν το σαστισμένο μας μυαλό, αμβλύνουν 
την κόψη και την ενάργεια της σκέψη μας και σιγά-
σιγά αλλά σταθερά, χάνουμε και την άρθρωση της 
ψυχής μας. Δεν συνομιλούμε πλέον αλλά φλυαρούμε 
και στο τέλος τραυλίζουμε. 

εαλω ο λοΓοΣ Και ο ΔιαλοΓοΣ

Έτσι δεν μπορούμε να κτίσουμε κράτος ευνομίας, 
να δημιουργήσουμε στέρεες δομές παιδείας, υγείας, 
πρόνοιας. Έτσι δεν θα μπορέσουμε να σηκώσουμε όχι 
πύργο, αλλά ούτε κουμάσι να στεριώσουμε.

Ίσως ο μόνος που θα μπορούσε να δημιουργήσει 
Κράτος από τα ερείπια σκλαβιάς τεσσάρων αιώνων, 
ήταν ο Καποδίστριας, όπως οργάνωσε πριν 200 χρόνια 
την Ελβετία σε πρότυπο κράτους και το κάθε καντόνι 
έχει σήμερα το άγαλμά του. Εμείς όμως, όπως επι-
βεβαιώνεται καθημερινά, χάσαμε αμετάκλητα την 
ευκαιρία, αυτόν τον άνθρωπο τον σκοτώσαμε και 
έκτοτε παραδέρνουμε μεταξύ φθοράς και αφθαρσίας. 
Παρ’ όλα αυτά η Ελλάδα επιζεί «μέσα από διαδοχικά 
θαύματα», είχε πει ο Ν. Καζαντζάκης. Ναι, αλλά έως 
πότε;. Όλα τα έθνη της Γης προχωρούν με γρήγορα ή 
αργά βήματα μπροστά, εμείς αν δεν μένουμε στάσιμοι, 
μπορεί να κάνουμε και οπισθοπορεία.

Αυτή η ασυνεννοησία και η απουσία διαλόγου μας 
έχει φέρει στα σημερινά αδιέξοδα. Αυτή δημιούργησε 
πρόσφορο έδαφος να ανθίσουν τα μνημόνια. Αυτή 
αναγκάζει τα παιδιά μας να φεύγουν, να αλαργεύουν 
από τον ίδιο τους τον τόπο. Με τις αποπνικτικές ανα-
θυμιάσεις της αναξιοπιστίας και την όζουσα αναξι-
οκρατία, με λιθοβολημένα όνειρα, με αποστεωμένες 

ελπίδες, με λαβωμένη αξιοπρέπεια ακολουθούν τη 
δική τους Οδύσσεια.

Αυτό είναι και το μεγάλο πρόβλημα και η πραγμα-
τική απειλή για αυτή την προνομιούχο και θαλασσο-
φίλητη χώρα. Όχι η φτώχεια σε υλικά αγαθά, αλλά η 
ένδεια και η φτώχεια σε διάλογο και συνεννόηση. Αυτά 
είναι τα λιθάρια του αναθέματος που τη βαραίνουν. 
Κάθε νέος που φεύγει και μια πετριά στο κορμί της. 
Κάθε παιδί που μισεύει μια μαχαιριά στο σώμα της. 
Κάθε βλαστάρι που χάνει και μια ουλή δακρυρροούσα, 
μια χαίνουσα και αιμορραγούσα πληγή. 

Κάθε αποδημία και ένα σβηστό κερί μνήμης. Κι 
αν χάσουμε τη μνήμη μας, καλή ή κακή δεν έχει ση-
μασία, παραμονεύει να μας καταβροχθίσει η λήθη, 
η αδερφή του θανάτου. Γι’ αυτό στην αρχαιότητα η 
Μνημοσύνη (θεά της μνήμης), είχε για θυγατέρες της 
τις εννέα μούσες που σαγήνευαν με τη χάρη τους και 
έδιναν ξεχωριστό νόημα και περιεχόμενο σε όλες τις 
πτυχές της ζωής.

χρειαζοΝται οι μΝημεΣ

Μπορεί να έχει περάσει ένας αιώνας από το δημο-
σίευμα που με προβλημάτισε και σας απασχόλησα. 
Το σίγουρο είναι ότι από τότε δεν έχουμε αλλάξει και 
πολύ. Η επαναληψιμότητα των ίδιων λαθών δείχνει ότι: 
Πάντα οι ίδιοι είμαστε … πάντα οι ίδιοι μένουμε.

Θα έλεγα μάλιστα ότι σήμερα ίσως πρέπει να 
ανησυχούμε περισσότερο. Γιατί αυτό το επεισόδιο 
τότε, ήταν μια τοπική μεμονωμένη ενέργεια μιας κα-
τηγορίας αφελών ή και εμπαθών ανθρώπων. Σήμερα 
όμως ποιος θα μας γλιτώσει από τους τηλε –Δεσπό-
τες, τους τηλεαμαθείς και τους τηλεμπαθείς, αφού ο 
τρομερός Κύκλωπας εποπτεύει όλη την επικράτεια, 
φιδοσέρνεται και εισχωρεί παντού, από τα αρχοντικά 
ως την τελευταία τρώγλη και ξερνάει το ιοβόλο και 
παραλυτικό του φορτίο; Λείπουν βλέπετε στην ξενιτειά 
και πολλά νέα παιδιά, που θα κρατούσαν μια άμυνα 
και θα συντηρούσαν την ελπίδα. Ακόμη οι τηλεπε-
τριές, που έρχονται από μακριά, έχουν μεγαλύτερη 
φόρα και ορμή, είναι τηλεκατευθυνόμενες παντού 
και άρα και πιο επικίνδυνες.

Τα μνημεία και οι μνήμες, ακόμη και οι επώδυνες, 
έχουν πάντα κάτι να μας δείξουν, κάτι να μας συμβου-
λεύσουν, από κάτι να μας προφυλάξουν. Έχει λεχθεί 
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ότι είναι ευλογία να συγχωρείς, αλλά και προδοσία 
να ξεχνάς. Εάν ξεχνάμε τα μαθήματα και τα διδάγ-
ματα της Ιστορίας, η ίδια θα μας υποχρεώσει να τα 
ξαναζήσουμε, θα μας βάλει να τα ξαναδιαβάσουμε. 

Δεν ωφελεί σε τίποτα να αναθεματίζουμε, να 
καταριόμαστε και να πετροβολούμε το σκοτάδι. Αν 
θέλουμε να το διώξουμε, να το διαλύσουμε, να βγούμε 
κάποτε από την κρίση, πρέπει να κρατάμε αναμμένο 
το κερί της μνήμης. Να φωτίσουμε τη σκέψη μας, 
το λόγο μας, τα βήματά μας, την περπατησιά μας. 
Αυτό θέλει συμμετοχή, προσπάθεια, συνεννόηση, 
συμπόρευση. Από τις καφετέριες δεν γίνεται η άρση 
βαρών, λέει ο Ολυμπιονίκης Πύρρος Δήμας. Ούτε 

με τον τηλεπετροπόλεμο από τα τηλεπαράθυρα θα 
αλλάξουμε κάτι. Από την Παλαιολιθική εποχή οι 
πέτρες δεν ήταν για να πετροβολούμε, αλλά χρηστικά 
εργαλεία καθημερινότητας, οικοδόμησης, δημιουρ-
γίας και προόδου. Η δημιουργία, το χτίσιμο και το 
αρμολόημα των ψυχών μας γίνεται με το διάλογο, τη 
συναίνεση και τη συναντίληψη.

«Ή Λόγος εκλάμψει ή Λίθος εκλείψει»

λέει ο Υμνωδός.

Όταν λάμψει ο Λόγος, όταν κυριαρχήσει η λογι-
κή, τότε θα σταματήσουν τα πετροβολήματα και οι 
ανώφελοι λιθοβολισμοί.




