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η λύση

Ελληνικό
Φάρµακο

για την 
ΥΓΕΙΑ
• Το Ελληνικό Φάρµακο µπορεί να 

καλύψει άµεσα το 70% των αναγκών της 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ και το 
50% των αναγκών της 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ

• Η ανάδειξη και στήριξη του Ελληνικού 
Φαρµάκου είναι ΕΘΝΙΚΗ 
ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑ, µε µια ΕΘΝΙΚΗ 
ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΦΑΡΜΑΚΟΥ και µε ΚΙΝΗΤΡΑ 
σε Γιατρούς & Φαρµακοποιούς

Με αυτόν τον τρόπο µπορούµε να 
πετύχουµε:
• ΜΕΙΩΣΗ στις άσκοπες εισαγωγές 

ακριβών φαρµάκων
• ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟ του ελλείµµατος στο 

ισοζύγιο εµπορικών συναλλαγών στα 
φάρµακα

• ΕΞΟΙΚΟΝΟΜΗΣΗ πόρων για τα 
καινοτόµα φάρµακα που πραγµατικά 
χρειαζόµαστε

για την 
ΚΟΙΝΩΝΙΑ
Το Ελληνικό Φάρµακο είναι:

• ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟ και ΑΣΦΑΛΕΣ γιατί 
πιστοποιείται από τους σηµαντικότερους 
Οργανισµούς Φαρµάκου παγκοσµίως

• ΠΟΙΟΤΙΚΟ γιατί παράγεται σε ελληνικά 
εργοστάσια που ακολουθούν αυστηρά τα 
διεθνή πρότυπα διασφάλισης ποιότητας

• ∆ΙΕΘΝΩΣ ΑΝΑΓΝΩΡΙΣΜΕΝΟ γιατί 
εκατοµµύρια ασθενείς σε περισσότερες 
από 85 χώρες το εµπιστεύονται 
καθηµερινά

• ΠΡΟΣΙΤΟ για τον Έλληνα ασθενή γιατί 
µειώνει το κόστος συµµετοχής των 
ασφαλισµένων

για την 
ΑΝΑΠΤΥΞΗ
• Παράγεται σε 27 υπερσύγχρονα ελληνικά 

ΕΡΓΟΣΤΑΣΙΑ

• Επηρεάζει πάνω από 53.000 ΘΕΣΕΙΣ 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ

• Κατέχει την 3η ΘΕΣΗ ΣΤΙΣ ΕΞΑΓΩΓΕΣ 
της Ελλάδας

• Εξάγεται σε 85 ΧΩΡΕΣ

• Για κάθε €1.000 δαπάνης το ΑΕΠ 
ΕΝΙΣΧΥΕΤΑΙ κατά €3.420 

• Συµβάλει συνολικά µε €2,8 δισ. το χρόνο 
στο ΑΕΠ

• Η Ελληνική Φαρµακοβιοµηχανία 
επενδύει €30 εκατ. ετησίως σε 80 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ, έχοντας 
πραγµατοποιήσει συνολικές 
ΕΠΕΝ∆ΥΣΕΙΣ €800 εκατ. 
την τελευταία 10ετία
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Στην Pfizer, μία από τις κορυφαίες 
βιο-φαρμακευτικές εταιρίες στον κόσμο, 
ανακαλύπτουμε από το 1849 
πρωτότυπα φάρμακα προσφέροντας 
στους γιατρούς τα μέσα να θεραπεύουν 
εκατομμύρια ανθρώπους.

Όταν συνεχίζετε να εμπιστεύεστε
τα φάρμακά μας, συνεχίζουμε να 
ανακαλύπτουμε νέες θεραπείες.
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Tα ενυπόγραφα άρθρα και κείμενα απηχoύν τις απόψεις των αρθρoγράφων και δεν ταυ-
τίζoνται κατ’ ανάγκη με την άπoψη της συντακτικής επιτρoπής τoυ ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΒΗΜΑΤΟΣ

Η χώρα μας ευρίσκεται σήμερα 
στον 6ο χρόνο μεγάλης ύφε-
σης στην οικονομία, κάτω από 

τη σκληρή επιτήρηση των δανειστών 
μας, με δυσάρεστες συνέπειες για όλους 
τους κλάδους της κοινωνίας. 

Το κοινωνικό κράτος είναι τελείως απο-
δυναμωμένο και το Σύστημα Υγείας στα 
όρια της κατάρρευσης. Η ανεργία μεγάλη 
και με τα νέα υφεσιακά μέτρα θα αυξηθεί 
περισσότερο. Η μετανάστευση 300.000 
νέων επιστημόνων έχει αποδυναμώσει τη 

χώρα από το πιο αξιόμαχο προσωπικό (15.000 ιατροί). Τα συσσίτια και 
τα κοινωνικά ιατρεία αυξάνονται και εκτός των άλλων το προσφυγικό – 
μεταναστευτικό επιβαρύνει τις ήδη προβληματικές Δομές Υγείας, με πα-
ρενέργειες και για τη Δημόσια Υγεία, αλλά και την κοινωνία, η οποία α-
σφυκτιά οικονομικά.

Το ασφαλιστικό και φορολογικό, που ψηφίστηκαν ήδη στη Βουλή πε-
ριθωριοποιεί τον αυτοαπασχολούμενο ιατρό, πολλά ιατρεία και εργα-
στήρια θα κλείσουν και τα φαινόμενα παραοικονομίας, ανεργίας και με-
τανάστευσης θα οξυνθούν. Είναι απαράδεκτο 7 από τα 10 ευρώ κάθε 
αυτοαπασχολούμενου ιατρού, να πηγαίνουν σε ασφαλιστικές και φορο-
λογικές εισφορές.

Η ΠΦΥ παρά τις διακηρύξεις εξακολουθεί να υπολειτουργεί.
Τα Δημόσια Νοσοκομεία, με αρκετές ελλείψεις σε προσωπικό και υλι-

κό, δυσκολεύονται να ανταποκριθούν στις ολοένα και περισσότερες α-
νάγκες των πολιτών. 6.000 ελλείψεις μονίμου ιατρικού προσωπικού και 
15.000 νοσηλευτικού, δείχνουν τη μεγάλη υποστελέχωση.

Οι δαπάνες υγείας ευρίσκονται στο 4,5% του ΑΕΠ και είναι κατά πολύ 
κάτω από τα όρια ασφαλείας ενός Συστήματος Υγείας που είναι το 6%. Η 
χώρα μας ευρίσκεται στις τελευταίες θέσεις από πλευράς Δημόσιων δαπα-
νών της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Ο μέσος όρος της Ε.Ε. είναι 6,9% του ΑΕΠ. 

Ο ΕΟΠΥΥ αδυνατεί να πληρώσει τους παρόχους και η ελλιπής χρη-
ματοδότησή του (Ο,3% του ΑΕΠ) μαζί με τις μειωμένες ασφαλιστικές ει-
σφορές υγείας, λόγω ύφεσης και ανεργίας, προοιωνίζουν δύσκολο μέλ-
λον. Εκτός αυτού, παρά τη νομοθέτηση για απευθείας μεταφορά των ει-
σφορών ασθένειας στον ΕΟΠΥΥ, τα Ασφαλιστικά Ταμεία τις παρακρα-
τούν, οφείλοντας 2,3 δις σήμερα. Παράλληλα ο ΕΟΠΥΥ οφείλει προς 
παρόχους υγείας 1,7 δις.

Ο ιδιωτικός τομέας υγείας, Ιατρεία, Εργαστήρια, Νοσηλευτήρια, Δια-
γνωστικά Κέντρα, ευρίσκονται σε κρίση, λόγω της μεγάλης ύφεσης και 
της αδυναμίας πληρωμής από τον ΕΟΠΥΥ. Οι αντιδράσεις του ιατρικού 
κόσμου για το ασφαλιστικό μαζί με τους άλλους Επιστημονικούς Φορείς, 
«το κίνημα της γραβάτας», οι αντιδράσεις μας για το φορολογικό, για τις 
ελλείψεις στις Δημόσιες και Ιδιωτικές δομές υγείας, δεν έτυχαν καμίας με-
τακίνησης των θέσεων της Κυβερνητικής εξουσίας.

Το μέλλον είναι σκοτεινό και δύσκολο, αλλά πρέπει να κρατήσουμε 
την αισιοδοξία, παλεύοντας έκαστος από το δικό του «μετερίζι» για ελ-
πιδοφόρο μέλλον της χώρας μας, για να σταματήσουμε τη μετανάστευ-
ση των νέων επιστημόνων που αποδυναμώνουν την κοινωνική δομή.

Η συστράτευση όλων κάτω από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο, θα 
δώσει δυνατότητα ισχύος, αποφυγή της περιθωριοποίησης και της βελ-
τίωσης, βαδίζοντας προς το μέλλον της προοπτικής της ιατρικής λειτουρ-
γίας και της περίθαλψης των πολιτών.

ΜΙΧΑΗΛ Π. ΒΛΑΣΤΑΡΑΚΟΣ
ΠΡΟΕΔΡΟΣ Π.Ι.Σ.

γράμμα προέδρου
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Με τη συμμετοχή 350 Προέδρων και Εκπροσώπων των Ια-
τρικών Συλλόγων της χώρας πραγματοποιήθηκε το Σάβ-
βατο 6 Φεβρουαρίου 2016 στην Αθήνα η Γενική Συνέλευ-
ση του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου. 
Κύριο θέμα συζήτησης ήταν το ασφαλιστικό σχέδιο που 
προωθεί η κυβέρνηση. 
Επίσης, συζητήθηκαν και άλλα ζητήματα που αφορούν 
την περίθαλψη των πολιτών. 
Ο πρόεδρος του Π.Ι.Σ. κ. Μιχαήλ Βλασταράκος, κατά την 
εισήγησή του, ενημέρωσε όλους τους εκπροσώπους των 
ιατρών για τις πρόσφατες συναντήσεις που είχε με τον Πρω-
θυπουργό και τον Υπουργό Εργασίας για το Ασφαλιστικό. 

  
Η Γενική Συνέλευση έλαβε τις παρακάτω 
αποφάσεις: 
-  Απόσυρση του συγκεκριμένου κυβερνητικού σχεδίου για το 

ασφαλιστικό. Η απόφαση ελήφθη ομόφωνα, καθώς θεωρήθη-
κε ότι το εν λόγω σχέδιο δεν έχει ασφαλιστικό αλλά δημοσιο-
νομικό χαρακτήρα. Καταστρέφει τον παραγωγικό ιστό της χώ-
ρας, το υπάρχον ασφαλιστικό σύστημα και τα Ταμεία. Αντιθέ-

τως, ενισχύει τα ασφαλιστικά συστήματα άλλων χωρών αφού 
εξαναγκάζει τους επιστήμονες και το σύνολο των επαγγελμα-
τιών της χώρας να μεταναστεύσουν. Αν περάσει από τη Βου-
λή το συγκεκριμένο σχέδιο, η Ελλάδα θα μετατραπεί σε χώρα 
συνταξιούχων και η σύνταξη σε προνοιακό επίδομα. 

-  Να μη συνεχιστεί ο διάλογος με το Υπουργείο Εργασίας αν 
δεν προσκομιστούν οικονομικά στοιχεία που να δείχνουν ότι 
το σύστημα είναι βιώσιμο. Πεποίθηση των ιατρών είναι ότι αν 
περάσει από τη Βουλή το συγκεκριμένο σχέδιο θα γίνουν νέ-
ες περικοπές στις συντάξεις σε πολύ μικρό χρονικό διάστημα. 

-  Να υπάρχει στενή συνεργασία του Διοικητικού Συμβουλίου του 
Π.Ι.Σ. με όλους τους Ιατρικούς Συλλόγους της χώρας και του 
Προέδρου του Π.Ι.Σ. με τους Προέδρους των άλλων Επιστη-
μονικών και Κοινωνικών Φορέων, ώστε να προγραμματιστούν 
κοινές δράσεις ανάλογες με αυτές της απεργίας της 4ης Φεβρου-
αρίου, αφού το Ασφαλιστικό αφορά το σύνολο της κοινωνίας. 

-  Κλιμάκωση των κινητοποιήσεων σε συνεργασία του Π.Ι.Σ. με 
τους Ιατρικούς Συλλόγους της χώρας (αποχή από γραφειοκρα-
τικές διαδικασίες, όπως η έκδοση πιστοποιητικών και γνωμα-
τεύσεων, η συμμετοχή σε επιτροπές πλην ΑΜΕΑ και η ηλε-

Αγωνιστικό κλίμα 
στη Γενική Συνέλευση 
του Π.Ι.Σ. 

Αθήνα, 6 Φεβρουαρίου 2016

Φωτογραφία από τη Γενική Συνέλευση του ΠΙΣ στις 6 Φεβρουαρίου του 2016
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κτρονική συνταγογράφηση). 
Στη Γενική Συνέλευση εκφράστηκε η αντίθεση των ιατρών στη 

δημιουργία Ενιαίου Ταμείου. Όπως ειπώθηκε, το ΕΤΑΑ είναι υγιές 
Ταμείο και μπορεί να διατηρήσει την ανεξαρτησία του στο πλαί-
σιο της τριμερούς χρηματοδότησης. Το ίδιο ισχύει και για άλλα 
Ταμεία. Αν αυτά ενσωματωθούν στο Ενιαίο Ταμείο, θα χαθούν 
τα αποθεματικά τους. Ήδη μέχρι σήμερα έχουν χαθεί μεγάλα 
ποσά από τις άτοκες καταθέσεις στην Τράπεζα της Ελλάδος, τα 
δομημένα ομόλογα και το PSI, και παρά ταύτα εξακολουθούν 
τα συγκεκριμένα Ταμεία να είναι υγιή. 

Επίσης, οι ιατροί ζήτησαν μέσα από τη Γενική Συνέλευση την 
προστασία των νεότερων συναδέλφων τους, με το άνοιγμα των 
συμβάσεων του ΕΟΠΥΥ, την πρόσληψή τους στα Δημόσια Νο-
σοκομεία και την παροχή έκπτωσης στις ασφαλιστικές εισφο-
ρές (τουλάχιστον κατά 50%) για τα πρώτα πέντε χρόνια, με στό-
χο να αποφευχθεί η μετανάστευση των νέων επιστημόνων στο 
εξωτερικό. 

Να σημειωθεί ότι ο Π.Ι.Σ. συντάσσεται με την Ομοσπον-
δία των Νοσοκομειακών Γιατρών (ΟΕΝΓΕ) και την απόφα-
σή της να διαπραγματευτεί με το Υπουργείο Υγείας την επι-
καιροποίηση της κλαδικής συμφωνίας, ώστε να προγραμμα-
τιστούν προσλήψεις ιατρών και να αποκατασταθεί το Ειδικό 
Ιατρικό Μισθολόγιο. 

Η συντριπτική πλειοψηφία των συνέδρων επιδοκίμασε τη στά-
ση που έχει τηρήσει στο ζήτημα του ασφαλιστικού το Διοικη-
τικό Συμβούλιο του Π.Ι.Σ. και το εξουσιοδότησε να προχωρή-
σει σε κοινές δράσεις με τους άλλους Επιστημονικούς Φορείς. 

Στο βήμα ο Γενικός Γραμματέας του ΠΙΣ κ. Δημήτρης Βαρνάβας

Γενική Συνέλευση του ΠΙΣ στις 6 Φεβρουαρίου του 2016

Αγαπητές και Αγαπητοί Πρόεδροι των Ια-
τρικών Συλλόγων, Αγαπητές και Αγαπητοί 
Εκπρόσωποι των Ιατρικών Συλλόγων για 
τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο

Το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλη-
νίου Ιατρικού Συλλόγου προήλθε από τις 
αρχαιρεσίες για την ανάδειξη νέου Δ.Σ. 
στις 7/3/2015.  

Συγκροτήθηκε σε σώμα στις 14/3/2015 
και σήμερα έχει την ακόλουθη σύνθεση: 
Πρόεδρος: Βλασταράκος Μιχαήλ  
Α΄ Αντιπρόεδρος: Γιαννακόπουλος Κων/νος  
Β!  Αντιπρόεδρος: Κουτσόπουλος Κων/νος  
Γεν. Γραμματέας: Βαρνάβας Δημήτριος
Ταμίας: Παναγιωτίδης Βλαδίμηρος  
Μέλη: Βασιάδης Αναστάσιος, Εξαδάκτυ-
λος Αθανάσιος, Καψαμπέλης Θεοδόσης - 
Παύλος, Μαστοράκου Άννα, Παπάζογλου 

Χρήστος, Παπανικολάου Παναγιώτης, Ρο-
καδάκης Γρηγόριος, Χρονόπουλος Ιωάννης, 
Ψαλτάκος Μιχαήλ, Ψυχάρης Παναγιώτης. 

Το Δ.Σ. του ΠΙΣ αποφάσισε τη σύγκλη-
ση της σημερινής Γενικής Συνέλευσης, η 
οποία έχει ως θέματα: 
1.  Οικονομικός Απολογισμός 2015, Προ-

ϋπολογισμός 2016 
2. ΠΦΥ - Π.Ε.Δ.Υ. - Ε.Ο.Π.Υ.Υ. 
3.  Νοσοκομειακή Περίθαλψη - Πορεία ζη-

τημάτων Νοσοκομειακών Γιατρών 
4. Ασφαλιστικό (ΕΤΑΑ - ΤΣΑΥ) 
5. Γενική Ενημέρωση & Τρέχοντα Θέματα 

Συγκλήθηκαν τρεις Συνδιασκέψεις Προ-
έδρων των Ιατρικών Συλλόγων: 
•  Η πρώτη στις 18 Απριλίου 2015, στην 

Αθήνα  
•  Η δεύτερη στις 26 Σεπτεμβρίου 2015, 

στη νήσο Κω, στο Ιπποκράτειο Ίδρυμα 

με θέμα: ΠΦΥ. – Ιατρική Δεοντολογία 
και Τελετή Απαγγελίας στο Ασκληπιείο 
από τους πρωτεύσαντες των 7 Ιατρικών 
Σχολών, παρουσία των Προέδρων τους, 
και των τοπικών θρησκευτικών και πο-
λιτικών αρχών. Η στόχευση της Συνδι-
άσκεψης ήταν η Ιπποκρατική Ιδέα και η 
ενδυνάμωσή της σε κάθε λειτουργό της 
Υγείας, ιδιαίτερα τη σημερινή εποχή της 
ανθρωπιστικής κρίσης. Παράλληλα, 
αναδείχτηκε η ανάγκη για ενίσχυση των 
δομών υγείας, ειδικότερα της νησιωτι-
κής Ελλάδας.

•  Η τρίτη στις 20 Ιανουαρίου 2016, στην 
Αθήνα με αντικείμενο το ασφαλιστικό και 
τις κινητοποιήσεις που πραγματοποιούμε. 
Η σημερινή Διοίκηση ολοκλήρωσε το 

έργο της αναθεώρησης της Ιατρικής Νομο-
θεσίας και παρέδωσε μία σύγχρονη Ιατρι-

Γενική Συνέλευση 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου

Η Εισήγηση - Διοικητικός απολογισμός 2015 που εγκρίθηκε από τη Γενική Συνέλευση
Αθήνα, 6 Φεβρουαρίου 2016
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κή Νομοθεσία, συμβατή με τα ευρωπαϊκά 
και διεθνή πρότυπα και υπάρχει δέσμευ-
ση από τον Υπουργό Υγείας για προώθη-
σή της στη Βουλή.

ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
Τη σημερινή μας Συνέλευση, όπως και 

την προηγούμενη, σκιάζει η μεγάλη κρί-
ση, κοινωνική και οικονομική, που έχει 
οδηγήσει σε αδιέξοδο την κοινωνία και 
το λαό μας, ο οποίος πληρώνει αποτυχη-
μένες πολιτικές δεκαετιών, καθώς και το 
«ξεθωριασμένο» όραμα της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης, που αντί να προάγει την κοινωνι-
κή αλληλεγγύη, την ενδυνάμωση των αρ-
χών και των αξιών της Κοινωνίας των λα-
ών, έχει δημιουργήσει ανθρωπιστική κρί-
ση και γενοκτονία στη χώρα μας. 

Οι τεράστιες περικοπές έχουν προκαλέ-
σει αποδυνάμωση της ιατρικής λειτουργί-
ας και αδυναμία περίθαλψης των πολιτών. 

Οι μεγάλες ελλείψεις σε έμψυχο υλικό 
και εξοπλισμό, η απομείωση εργασιακών 
και ασφαλιστικών δικαιωμάτων, οι καθυ-
στερήσεις πληρωμών σε παρόχους Υγεί-
ας, οι απλήρωτες εφημερίες, δημιουργούν 
σκηνικό αγανάκτησης με αυξανόμενη τα-
λαιπωρία γιατρών και πολιτών. Οι μισθοί 
των γιατρών που εργάζονται στο ΕΣΥ και 
τις Δημόσιες δομές έχουν μειωθεί σε εξευ-
τελιστικά επίπεδα. 

Το προσχέδιο νόμου για το ασφαλι-
στικό αποδυναμώνει τον παραγωγικό 
ιστό και επιβάλλει σκληρή εισφοροε-
πιδρομή, με οδυνηρά αποτελέσματα, 
όπως ανεργία, υπαλληλοποίηση σε με-
γάλες επιχειρήσεις και μετανάστευση. 

ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΠΙΣ 
Το Διοικητικό Συμβούλιο του ΠΙΣ, σε 

στενή συνεργασία με τους Ιατρικούς Συλ-
λόγους, κατέβαλε επίμονη προσπάθεια, 
απέναντι στα διογκούμενα προβλήματα 
που προκύπτουν από πολιτικές περικο-
πών που επιβάλλονται από την κυβέρνη-
ση και τους δανειστές. Ασχολήθηκε με τα 
οικονομικά, εργασιακά, εκπαιδευτικά ζη-
τήματα, καθώς και τα ζητήματα της άκρα-
της απελευθέρωσης και «πλανοδιακής» 
ιατρικής και την αντιμετώπιση της συκο-
φάντησης και της δυσφήμισης του ιατρι-
κού επαγγέλματος.  

Επιπλέον, ενισχύσαμε τη συνεργασία 
μας με τους άλλους Υγειονομικούς φο-
ρείς, όπως την Οδοντιατρική Ομοσπον-
δία, τον Πανελλήνιο Φαρμακευτικό Σύλ-
λογο, τον Πανελλήνιο Κτηνιατρικό Σύλ-

λογο, το Σύλλογο Συνταξιούχων Υγειο-
νομικών, προκειμένου να κινηθούμε απο-
τελεσματικά σε θέματα πολιτικής Υγείας, 
ασφάλισης και σύνταξης. Επίσης, ενισχύ-
θηκε η συνεργασία με κοινωνικούς φορείς, 
όπως το Τεχνικό Επιμελητήριο, τους Δικη-
γορικούς και Συμβολαιογραφικούς Συλλό-
γους, ΑΔΕΔΥ, ΓΣΕΕ, ΓΣΕΒΕ, ΕΣΕΕ, καθώς 
και με Ενώσεις Συνταξιούχων.  

Ακόμη, συνεχής είναι η επικοινωνία και 
συνεργασία με τις κλαδικές Ομοσπονδίες 
του χώρου ΟΕΝΓΕ, ΠΟΣΕΥΠ - ΠΕΔΥ κα-
θώς και τις Επαγγελματικές Ενώσεις και 
Επιστημονικές Εταιρείες, προκειμένου να 
ενδυναμωθεί η συσπείρωση της ιατρικής 
κοινότητας. 

Η επικοινωνία μας με τους Ιατρικούς 
Συλλόγους της χώρας είναι καθημερινή 
και παρεμβαίνουμε άμεσα σε κάθε ζήτη-
μα που αναφύεται, προασπίζοντας τους 
συναδέλφους και τις συλλογικές μας απο-
φάσεις. Έγιναν επισκέψεις του ΠΙΣ σε πολ-
λές περιοχές της χώρας - Νησιωτικές περι-
οχές: Κεφαλλονιά, Λέσβο, Κω, Κάλυμνο, 
Χανιά, Ρέθυμνο, Ηράκλειο, Αγ. Νικόλαο, 
καθώς και Λακωνία, Ευρυτανία, Φθιώτι-
δα, κ.λπ. και συζητήθηκαν όλα τα υγειο-
νομικά προβλήματα των Περιφερειών αυ-
τών και έγιναν άμεσες παρεμβάσεις προς 
το Υπουργείο Υγείας. 

Οι συναντήσεις μας με τους Υπουρ-
γούς Υγείας και Εργασίας δεν έχουν 
βρει την αναμενόμενη ανταπόκριση, 
παρά τις τεκμηριωμένες θέσεις και 
απόψεις που διατυπώνουμε στις συ-
ναντήσεις και την αλληλογραφία μας. 

Οι Πρόεδροι του ΠΙΣ κ. Μ. Βλασταράκος, 
της ΕΟΟ κ. Α. Κατσίκης, του ΠΦΣ. κ. Κ. Λου-
ράντος και του ΠΚΣ κα. Α. Τραχήλη, με τη 
συμμετοχή και του Προέδρου της νέας Δι-
οικούσας Επιτροπής του ΤΣΑΥ κ. Σ. Τσού-
καλου, συναντηθήκαν με τους Υπουργούς 
κ.κ. Γ. Κατρούγκαλο και Α. Πετρόπουλο 
και συζήτησαν ζητήματα λειτουργίας του 
Ταμείου μας, συνταξιοδότησης, ασφαλι-
στικής ενημερότητας, μηχανοργάνωσης, 
ανεξαρτησίας του Ταμείου μας, τακτοποί-
ηση του θέματος των μονοσυνταξιούχων. 

Τέλος, οι Πρόεδροι των Επιστημονικών 
φορέων συναντήθηκαν με τον Πρωθυ-
πουργό, με αντικείμενο το ασφαλιστικό. 

ΝΟΜΙΚΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ  
Η Νομική εκπροσώπηση του ΠΙΣ έχει 

ενεργοποιηθεί στον μέγιστο βαθμό. Η νο-
μική υπηρεσία του ΠΙΣ παρέχει συμβου-
λές και γνωμοδοτήσεις σε όλα τα σοβαρά 

ζητήματα που απασχολούν τους Ιατρικούς 
Συλλόγους, ενώ υπήρξε προσφυγή του 
ΠΙΣ στη δικαιοσύνη για μείζονα ζητήματα. 

Συγκεκριμένα: 
Ο ΠΙΣ άσκησε αίτηση ακύρωσης κατά 

της Εφαρμοστικής Εγκυκλίου Λοβέρδου 
και Λυκουρέντζου – Σαλμά για τη συντα-
γογράφηση βάσει δραστικής ουσίας. Το 
ΣτΕ έκρινε υπέρ της υποχρεωτικής συντα-
γογράφησης με βάση τη δραστική ουσία 
και ότι δεν αναιρείται η επιστημονική ανε-
ξαρτησία του γιατρού ο οποίος δεν εμπο-
δίζεται να υποδείξει στον ασθενή του συ-
γκεκριμένο φάρμακο αναφοράς που θε-
ωρεί καταλληλότερο.  

Με την απόφαση του ΣτΕ 102/2014 απορ-
ρίφθηκε το αίτημα του ΠΙΣ για προσβολή 
των άρθρων 2 και 3 του Ν. 3919/2011 
που αφορούν στην απελευθέρωση του 
ιατρικού επαγγέλματος και παρέχουν τη 
δυνατότητα άσκησης της ιατρικής, γιατρών 
σε όλη τη χώρα.

Εκδικάστηκε αίτηση ακύρωσης του ΠΙΣ 
ενώπιον του ΣτΕ κατά ΕΟΠΥΥ για clawback 
και rebate την 1η Δεκεμβρίου 2015 και 
αναμένεται η έκδοση απόφασης. 

Εκκρεμεί ενώπιον του Διοικητικού Εφε-
τείου Αθηνών αγωγή του ΠΙΣ κατά του 
ΕΟΠΥΥ για 810 εκατ. ευρώ που αφορούν 
σε ληξιπρόθεσμες οφειλές της περιόδου 
2010-2011. Σημειώνεται ότι το ποσόν που 
οφείλεται σήμερα έχει μειωθεί σημαντι-
κά. Πριν την εκδίκαση της δίκης θα ζητη-
θεί επίσημη εκκαθάριση του ΕΟΠΥΥ προς 
τον ΠΙΣ. Έχει οριστεί δικάσιμος μετά από 
αναβολές η 7.4.2016.

Εκκρεμεί ενώπιον του Διοικητικού Εφε-
τείου Αθηνών παρέμβαση του ΠΙΣ υπέρ 
γιατρών για clawback και rebate 2013.

Τέλος, έχει ασκηθεί αίτηση ακύρωσης 
του ΠΙΣ ενώπιον του ΣτΕ για clawback 
και rebate των ετών 2016, 2017, 2018, 
η οποία δεν έχει ακόμη λάβει δικάσιμο.

 
ΣΥΝΤΑΓΟΓΡΑΦΗΣΗ – 
ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ - ΣΥΛΛΟΓΙΚΗ 
ΣΥΜΒΑΣΗ 

Έχει εκδοθεί νέα Υπουργική απόφαση 
για την καθιέρωση νέων ελάχιστων πο-
σοστιαίων στόχων συνταγογράφησης γε-
νόσημων φαρμάκων κατά όγκο, αλλά και 
θέσπιση ορίων στη φαρμακευτική δαπά-
νη κάθε γιατρού ξεχωριστά, ανάλογα με 
την ειδικότητα, τον αριθμό των ασθενών 
στους οποίους συνταγογραφεί και την πε-
ριφερειακή ενότητα της χώρας στην οποία 
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ασκεί το επάγγελμά του. 
Επίσης, η Υπουργική απόφαση επιβάλ-

λει τη συνταγογράφηση γενόσημων φαρ-
μάκων σε ποσοστό 20% ως στόχο, ανά 
θεραπευτική κατηγορία. 

Τα Διαγνωστικά Πρωτόκολλα, τα οποία 
παρέδωσε ο ΠΙΣ στο υπουργείο Υγείας και 
τον ΕΟΠΥΥ πριν τρία χρόνια και προέκυ-
ψαν μετά από εισήγηση των Επαγγελματι-
κών μας Ενώσεων και Ιατρικών Επιστημο-
νικών Εταιρειών, δεν εφαρμόστηκαν πο-
τέ. Απεναντίας εφαρμόστηκαν άλλα Δια-
γνωστικά Πρωτόκολλα, αγνώστου προε-
λεύσεως και αμφίβολης αποτελεσματικό-
τητας, τα οποία καταγγείλαμε σε όλα τα 
επίπεδα, μέχρι και την Επιτροπή Κοινωνι-
κών Υποθέσεων της Βουλής. 

Σημειώνουμε πως έχει γίνει δεκτή από 
τον τ. Πρόεδρο του ΕΟΠΥΥ, σε συμφω-
νία με τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο, η 
απόρριψη του Σχεδίου Σύμβασης που προ-
ωθούσε η θεσμοθετημένη Επιτροπή Συλ-
λογικής Διαπραγμάτευσης του ΕΟΠΥΥ και 
καθιέρωνε λεόντειες συμβάσεις υπέρ ΕΟ-
ΠΥΥ. Επιπλέον έχουν συμφωνηθεί τα εξής: 
1.  Συλλογική σύμβαση του ΕΟΠΥΥ με 

τον ΠΙΣ και τους Ιατρικούς Συλλόγους. 
2.  Ανοιχτές συμβάσεις με όλους τους για-

τρούς, με κατά πράξη και περίπτωση 
αμοιβή, χωρίς περιορισμούς.

3.  Κάλυψη των πραγματικών αναγκών των 
ασφαλισμένων σε επισκέψεις. Μέχρι σή-
μερα, καλύπτονται 8.000.000 επισκέψεις. 
Εκτιμούμε ότι χρειάζονται 30.000.000 
επισκέψεις, λόγω αποδυνάμωσης των 
δομών του ΠΕΔΥ. 

4.  Δεν έγινε δεκτή η πρόταση του ΠΙΣ για 
μεταβολή της επίσκεψης από 10 σε 20 
ευρώ, διότι χρειάζεται νομοθετική ρύθ-
μιση, παρότι θεωρήθηκε δίκαιη.  
Σε πρόσφατη συζήτηση με τη νέα Διοί-

κηση του ΕΟΠΥΥ παρουσιάστηκαν οι δε-
σμεύσεις της προηγούμενης Διοίκησης και 
συμφωνήθηκε μέσα από στενή συνεργα-
σία με τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο 
να βρεθούν οι καλύτερες δυνατές λύσεις. 

ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ 
ΕΡΕΥΝΩΝ 

Το μόνο που διαχωρίστηκε από το Νομο-
σχέδιο της Ιατρικής Νομοθεσίας, μετά από 
πίεση και έντονη παρέμβασή μας, ήταν το 
άρθρο για τη δημιουργία του ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟΥ 
ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΩΝ, το οποίο νομο-
θετήθηκε το Δεκέμβριο του 2015 με το Νό-
μο  ν. 4316/2014 του Υπουργείου Υγείας 

Ο εσωτερικός κανονισμός του Ινστι-

τούτου διαμορφώθηκε και ψηφίστη-
κε από το Διοικητικό Συμβούλιο και 
διορίστηκαν τα Όργανά του τον Ιού-
νιο του 2015. 

Περιλαμβάνει 14 τομείς για όλα τα 
σημαντικά ζητήματα, περίθαλψης, ια-
τρικής δεοντολογίας, φαρμάκου, πρω-
τοκόλλων, ιατρικής εκπαίδευσης, συ-
νταξιοδότησης, ασφαλιστικά, ευρωπα-
ϊκών και διεθνών οργανώσεων και ζη-
τημάτων, κλπ. Ήδη το Ινστιτούτο άρ-
χισε να λειτουργεί και θα προσφέρει 
τεχνογνωσία για κάθε ζήτημα, καθώς 
είναι πλαισιωμένο από τους πλέον ει-
δικούς σε κάθε τομέα, κορυφαίους της 
επιστήμης και της κοινωνίας. 

ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΙΣ ΠΙΣ ΜΕ ΤΗΝ 
ΠΟΛΙΤΙΚΗ ΗΓΕΣΙΑ 

Μετά την πολιτική μεταβολή τον Ιανουά-
ριο του 2015, έγινε συνάντηση με την νέα 
πολιτική ηγεσία και τέθηκαν όλα τα σύγ-
χρονα προβλήματα. Η τοποθέτησή μας 
ήταν η εξής: 

Ο θεσμικός ρόλος του Πανελλήνιου Ια-
τρικού Συλλόγου πρέπει να γίνεται σεβα-
στός από την Πολιτεία και η γνώμη του 
πρέπει να έχει βαρύνουσα σημασία σε κά-
θε ζήτημα που αφορά στην υγεία του ελ-
ληνικού λαού. 

Οι μνημονιακοί νόμοι που εφαρμόστη-
καν τα τελευταία χρόνια, με την άκρατη 
απελευθέρωση του ιατρικού επαγγέλμα-
τος μετέτρεψαν την ιατρική λειτουργία σε 
εμπορεύσιμο είδος και εισήγαγαν την πλα-
νοδιακή άσκηση της ιατρικής στη χώρα 
μας. Ο γιατρός, σύμβουλος και θεραπευ-
τής της Ιπποκρατικής Ιδέας, μεταβλήθηκε 
σε «περιφερόμενο» έμπορο της Υγείας. 
Η ευπρεπής ιατρική λειτουργία πρέπει να 
επανέλθει, έχοντας σταθερά κατά νου ότι 
η Υγεία είναι κυρίαρχο κοινωνικό αγαθό.

Επιδιώκουμε το επόμενο νομοθέτημα 
που θα ψηφιστεί από τη Βουλή να είναι η 
ιατρική νομοθεσία, η οποία έχει εγκριθεί 
από τη Γενική Συνέλευση του Πανελλήνι-
ου Ιατρικού Συλλόγου και έχει παραδο-
θεί στην πολιτική ηγεσία του υπουργείου 
Υγείας. Έτσι θα πάψει ο ΠΙΣ και οι Ιατρι-
κοί Σύλλογοι να λειτουργούν με Βασιλικά 
Διατάγματα και Αναγκαστικούς Νόμους.   

ΚΡΑΤΙΚΟΣ ΠΡΟΫΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ 
Ο κρατικός προϋπολογισμός του 2016 

οδηγεί, όπως εξάλλου και οι προηγούμε-
νοι, την υγεία σε επικίνδυνες ατραπούς. Εάν 
δεν ληφθούν διορθωτικά μέτρα, η μεγά-

λη ανθρωπιστική κρίση που βιώνουμε δεν 
πρόκειται να αναταχθεί. Οι κάτω του 4,5% 
του ΑΕΠ δαπάνες υγείας -όταν ο Ευρωπαϊ-
κός μέσος όρος είναι 7% με πολύ μεγαλύ-
τερο ΑΕΠ- δεν επιτρέπουν την προσδοκία 
σε κοινωνικό κράτος που παρέχει ισότιμη 
πρόσβαση των πολιτών σε αναβαθμισμέ-
νες δημόσιες υπηρεσίες Υγείας. 

Οι αριθμοί είναι αδιάψευστοι:  
•  Η κρατική επιχορήγηση του ΕΟΠΥΥ 

από τον τακτικό προϋπολογισμό είναι 
526 εκ. €.  

•  Η κρατική επιχορήγηση από τον τακτικό 
προϋπολογισμό για τα Νοσοκομεία του 
ΕΣΥ είναι 1,672 δις € το 2016.  

•  Ο προϋπολογισμός του υπουργείου Υγεί-
ας είναι 4,317 δισ. ευρώ, έναντι 4,232 
δισ. ευρώ το 2015.  

•  Η δημόσια φαρμακευτική δαπάνη εί-
ναι 2 δισ. € το 2016 (ίδια με αυτή του 
2015). Οι υπερβάσεις της φαρμακευτι-
κής δαπάνης θα καλυφθούν με rebate 
και clawback. Το 2016 ωστόσο, οι ανά-
γκες θα είναι αυξημένες, αφού θα συ-
μπεριληφθούν περί τους 2,5-3 εκατομ-
μύρια ανασφάλιστων, οι οποίοι μέχρι 
πέρυσι δεν καλύπτονταν φαρμακευτικά. 

Η ΣΗΜΕΡΙΝΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Το ΠΕΔΥ, αποδυναμωμένο μετά την απο-

χώρηση 2.500 γιατρών και ελλείψεις σε 
πολλές κλινικές ειδικότητες σε πολλές πε-
ριοχές της χώρας, δεν μπορεί πλέον να κα-
λύψει την Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. 

Υπάρχει άμεση ανάγκη δημιουργίας Αστι-
κών Κέντρων Υγείας τα οποία θα εφημερεύ-
ουν σε 24ώρη βάση με γιατρούς βασικών 
ειδικοτήτων (γενικός γιατρός, παθολόγος 
παιδίατρος κλπ), πλήρους και αποκλειστι-
κής απασχόλησης, όπως συμβαίνει και στα 
Κέντρα Υγείας Αγροτικού Τύπου. Πρέπει να 
υπάρξουν, όμως, δημόσιες δομές σε κάθε 
δήμο ή περιοχή της χώρας με γιατρούς πλή-
ρους απασχόλησης, ώστε να αξιοποιηθούν 
γιατροί όλων των ειδικοτήτων που συμβά-
λουν στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας. 
Τέλος, εάν επικρατήσει πολιτική βούληση, 
θα μπορούσαν να τακτοποιηθούν σε προ-
σωποπαγείς θέσεις οι απομακρυνθέντες για-
τροί από τις μονάδες του ΕΟΠΥΥ, αλλά και 
όσοι παραμένουν με ασφαλιστικά μέτρα. 

Ισχυρές δημόσιες δομές είναι απαραίτη-
τες σε κάθε γειτονιά, ώστε να μπορεί να 
εξυπηρετείται ο πολίτης. Ο θεσμός του 
οικογενειακού γιατρού πρέπει να ενεργο-
ποιηθεί στην βάση του συμβούλου υγεί-
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ας, της αγωγής υγείας, της πρόληψης, της 
εμβολιαστικής κάλυψης, της διαχείρισης 
του ιατρικού φακέλου και ενημέρωσης σε 
συνεργασία με τις δημόσιες μονάδες ΠΕ-
ΔΥ και τα Αστικά Κέντρα Υγείας. Σε πρώτη 
φάση μπορεί να ενεργοποιηθεί ο θεσμός 
στις νησιωτικές, και ακριτικές περιοχές, στις 
οποίες πέραν των άλλων υπάρχει σήμε-
ρα έντονο το προσφυγικό-μεταναστευτικό 
πρόβλημα, με όλες τις επιβαρύνσεις στη 
Δημόσια Υγεία και τη χώρα μας συνολικά. 

Ο ΕΟΠΥΥ καλύπτει μέσω των συμβε-
βλημένων γιατρών το μεγαλύτερο μέρος 
της ΠΦΥ, αν και οι γιατροί αυτοί ανέρχο-
νται στις 5.000 περίπου, καλύπτοντας το 
1/3 των πραγματικών αναγκών.  

Στον προϋπολογισμό του 2016 για τον 
ΕΟΠΥΥ προβλέπονται 108 εκ. ευρώ σε ια-
τρικές επισκέψεις στην ΠΦΥ, τα οποία αντι-
στοιχούν σε 10 εκ. επισκέψεις σε συμβε-
βλημένους ιατρούς, ενώ οι ανάγκες ανέρ-
χονται σε 30 εκ. επισκέψεις.  

Αστικά Κέντρα Υγείας, τα οποία θα εφη-
μερεύουν επί 24ωρου βάσεως δεν έχουν 
ακόμα οργανωθεί, πράγμα που επιβαρύ-
νει κατά 30% τα Νοσοκομεία. 

Οι διαγνωστικές εξετάσεις των ασφαλι-
σμένων περικόπτονται συνεχώς με οριζό-
ντια μέτρα, ενώ οι συμμετοχές των αρρώ-
στων σε φάρμακα και εξετάσεις αυξάνονται 
δραματικά. Ενδεικτικά, η μέση συμμετοχή 
στη φαρμακευτική δαπάνη των ασφαλισμέ-
νων από 10% που ήταν το 2008, έφτα-
σε στο 28% το 2015 με τάση να αυξάνε-
ται συνεχώς. Τα ΜΗΣΥΦΑ έχουν αυξηθεί 
σημαντικά από 800 σε 1.300. 

Τα clawback και rebate δημιουργούν προ-
βλήματα στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγεί-
ας του ασθενή, οδηγούν στο κλείσιμο μι-
κρομεσαίων εργαστηρίων και διαταράσσουν 
τη σχέση εμπιστοσύνης ιατρού - ασθενή. Η 
υποκοστολόγηση των διαγνωστικών εξετά-
σεων -αιματολογικών και βιοχημικών- στο 
43% και των απεικονιστικών στο 10-15%, 
επιταχύνουν το κλείσιμο, όσων μέχρι σήμε-
ρα κατάφεραν να παραμένουν σε λειτουρ-
γία, παρά τις αντίξοες συνθήκες. 

Το ΕΣΥ αργοπεθαίνει, ενώ η πολιτεία πα-
ρατηρεί αμήχανα, χωρίς σχεδιασμό. Περί-
που 150 κλίνες εντατικής θεραπείας παρα-
μένουν εδώ και καιρό κλειστές χωρίς στε-
λέχωση, κλίνες στις οποίες θα μπορούσαν 
να νοσηλευτούν 4.000 πολίτες ετησίως και 
να σωθούν το 50% εξ αυτών.  

Ολοκληρωμένο σύστημα μηχανογρά-
φησης δεν υπάρχει, με αποτέλεσμα πολ-
λά τμήματα των Νοσοκομείων να μην επι-

κοινωνούν μεταξύ τους, ούτε κεντρικά με 
το Υπουργείο Υγείας και τις ΥΠΕ, με συνέ-
πεια την κατασπατάληση πόρων και την 
κακοδιαχείριση. 

Οι προσλήψεις επικουρικών γιατρών λύ-
νουν μόνον περιστασιακά τα προβλήματα 
και οι αμοιβές των 800 ευρώ στο νέο γιατρό 
δεν καλύπτουν τις δαπάνες για στοιχειώδη 
επιβίωση. Το ΕΣΥ χρειάζεται 6.000 νέους 
μόνιμους γιατρούς προκειμένου να ανα-
νεωθεί, αλλιώς οδηγείται σε κατάρρευση.  

Η χώρα χρειάζεται ισχυρή Πρωτοβάθ-
μια Φροντίδα Υγείας –με δημόσιες δομές 
σε κάθε δήμο ή κοινότητα και Αστικά Κέ-
ντρα Υγείας που εφημερεύουν, ώστε να 
αντιμετωπίζουν τα περιστατικά χωρίς την 
ανάγκη παραπομπής στο νοσοκομείο, με 
γιατρούς συμβεβλημένους με τον ΕΟΠΥΥ, 
με αμοιβή κατά πράξη και περίπτωση, 
ώστε να καλύπτονται οι πραγματικές ανά-
γκες των πολιτών. Πρέπει να υπάρξει δυ-
νατότητα όλων των γιατρών να συνάπτουν 
συμβάσεις με τον ΕΟΠΥΥ και δυνατότητα 
του ασθενούς να επιλέγει τον γιατρό του. 
Αναγκαία προϋπόθεση είναι η αξιοπρεπής 
αμοιβή, η οποία πρέπει να προκύψει μετά 
από συλλογική σύμβαση με τον ΠΙΣ και 
τους κατά τόπους Ιατρικούς Συλλόγους.  

Υπάρχει ανάγκη εισαγωγής διαγνωστι-
κών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων, τα 
οποία θα οδηγούν με επιστημονικό και 
ασφαλή τρόπο την ιατρική λειτουργία 
και θα εξορθολογίζουν τις δαπάνες, χω-
ρίς ανάγκη επιβολής οριζόντιων μέτρων. 
Επίσης, επιβάλλεται η εισαγωγή ηλεκτρο-
νικής κάρτας υγείας, ώστε να γίνεται πλή-
ρης ενημέρωση του ιστορικού του ασθε-
νούς, καθώς και online παρακολούθηση 
όλων των υπηρεσιών.  

Ο οικογενειακός γιατρός μπορεί να συμ-
βάλλει στη διαχείριση του ιατρικού φακέ-
λου, την πρόληψη και την αγωγή της υγεί-
ας και σε συνεργασία με τους εξειδικευμέ-
νους ιατρούς και τα αστικά κέντρα υγείας 
θα μπορέσει να αποσυμφορήσει τα νοσο-
κομεία, τα οποία πρέπει να ασχοληθούν 
με την παροχή υψηλού επιπέδου δευτε-
ροβάθμιας περίθαλψης. 

Η συνεχής συνεργασία της Πολιτείας με 
τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο ως ανώ-
τατο θεσμικό εκπρόσωπο των λειτουργών 
της υγείας, αλλά και το ΚΕΣΥ, μπορεί να 
δώσει  προοπτική για την ανάταξη του συ-
στήματος υγείας.   

Ας ελπίσουμε και ας συμβάλλουμε όλοι 
ώστε το 2016 να είναι ωφέλιμο για το σύ-
στημα υγείας της χώρας μας.

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ ΚΑΙ ΚΕΝΤΡΑ 
ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΕΣΥ 

Η κατάσταση στα Νοσοκομεία και ΚΥ 
του ΕΣΥ συνεχίζει να παραμένει άκρως 
ανησυχητική. Τα προβλήματα εντοπίζονται 
κυρίως στην ελλιπή στελέχωση με ιατρι-
κό και νοσηλευτικό προσωπικό, τη χρη-
ματοδότηση που υπολείπεται σημαντικά 
των αναγκών κάλυψης των ασθενών και 
το προβληματικό μοντέλο λειτουργίας. Η 
κατάρρευση της Πρωτοβάθμιας Φροντί-
δας Υγείας μετακύλησε επιπλέον φορτίο 
στα Νοσοκομεία, ενώ η πίεση που ασκούν 
τα 2,5 εκατ. ανασφάλιστοι και οι χιλιάδες 
των προσφύγων είναι τεράστια. 

Εξαιτίας των παραπάνω η εφημέρευση 
των Νοσοκομείων διεξάγεται με τεράστι-
ες δυσκολίες, ενώ σε αρκετές περιπτώ-
σεις το ιατρικό δυναμικό αδυνατεί να κα-
λύψει εφημεριακά τις Κλινικές και τα ερ-
γαστήρια. Οι γιατροί εξουθενώνονται, με 
συνέπεια να αυξάνεται η πιθανότητα ια-
τρικών λαθών. 

Η πολιτική ηγεσία του υπουργείου Υγεί-
ας οφείλει να λάβει άμεσα μέτρα ώστε να 
ανατάξει τη διάλυση και κατάρρευση των 
Νοσοκομείων. Οι προσλήψεις γιατρών και 
νοσηλευτικού προσωπικού που έχει ανα-
κοινώσει η κυβέρνηση, δρομολογούν ανα-
στροφή στην πορεία αποψίλωσης του ΕΣΥ, 
πρέπει όμως να επιταχυνθούν, να αυξη-
θούν αριθμητικά και να ενταχθούν σ΄ ένα 
συνολικό σχεδιασμό στοχευμένων και σο-
βαρών παρεμβάσεων σε όλους τους το-
μείς του συστήματος υγείας. Η παράτα-
ση θητείας των επικουρικών και των πα-
ρατασιακών ειδικευόμενων, αποτελεί θε-
τικό μέτρο με προσωρινό όμως χαρακτή-
ρα και γι’ αυτό η στελέχωση πρέπει να γί-
νει με μόνιμο ιατρικό προσωπικό πλήρους 
και αποκλειστικής απασχόλησης. 
-  Πρέπει να υπάρξει άμεση αποκατάστα-

ση στους Οργανισμούς των Νοσοκομεί-
ων μετά τις σφαγιαστικές περικοπές που 
υπέστησαν τα τελευταία χρόνια, ώστε να 
δίνεται δυνατότητα να αντεπεξέλθουν 
με επάρκεια και ποιότητα. Ταυτόχρονα, 
υπάρχει άμεση ανάγκη για δημιουργία 
κέντρων αποκατάστασης και τραυματιο-
λογικών κέντρων. Προϋπόθεση για την 
κατάρτιση των νέων Οργανισμών είναι 
η ολοκλήρωση του υγειονομικού χάρτη 
της χώρας, στον οποίο πρέπει να κατα-
γραφούν, πέραν του δυναμικού και των 
υποδομών, οι ανάγκες υγείας του πλη-
θυσμού. Έμφαση πρέπει να δοθεί στην 
έννοια της νησιωτικότητας, καθώς και της 
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ενίσχυσης των ορεινών και δυσπρόσιτων 
περιοχών της χώρας.

-  Η τοποθέτηση Διοικητών στα Νοσοκομεία 
πρέπει να γίνει το συντομότερο και η Επι-
τροπή Αξιολόγησης πρέπει να αξιολογή-
σει και να επιλέξει με κριτήριο τις ικανό-
τητες και τα προσόντα των υποψηφίων. 

-  Η δημιουργία αυτόνομων ΤΕΠ σε όλες 
τις περιοχές της χώρας θα δώσει τη δυ-
νατότητα άμεσης και σωστής αντιμετώ-
πισης των ασθενών, αλλάζοντας το εφη-
μεριακό πρότυπο, ενώ η στελέχωση και 
ο εξοπλισμός του ΕΚΑΒ θα συνεισφέρει 
τα μέγιστα στην ορθή αντιμετώπιση των 
περιστατικών.  

-  Η αύξηση του ορίου λειτουργικών δα-
πανών στα Νοσοκομεία πρέπει να συ-
νοδευτεί από εισροή ανάλογων κονδυ-
λίων από την κρατική χρηματοδότηση, 
καθώς και τα οφειλόμενα νοσήλια του 
ΕΟΠΥΥ, ώστε να ορθοποδήσουν οικονο-
μικά. Τα νοσοκομειακά φάρμακα πρέπει 
να είναι εξασφαλισμένα υπό οποιεσδή-
ποτε συνθήκες και η επανεμφάνιση ελ-
λείψεων σε ακριβά ή μοναδικά φάρμα-
κα πρέπει να αποφευχθεί.  
Τέλος, η αποπληρωμή των ληξιπρόθε-

σμων οφειλών στους προμηθευτές και η 
εφαρμογή ενός αποτελεσματικού συστήμα-
τος προμηθειών είναι επιβεβλημένες ενέρ-
γειες, προκειμένου να εξυγιανθούν οικο-
νομικά τα Νοσοκομεία της χώρας. 
-  Τα ζητήματα της εκπαίδευσης των ειδι-

κευομένων και της συνεχιζόμενης μετεκ-
παίδευσης του ιατρικού δυναμικού οφεί-
λουν να απασχολήσουν σοβαρά το ΚΕΣΥ 
και το Ινστιτούτο Ερευνών του ΠΙΣ, ώστε 
να αναμορφωθεί το σημερινό εκπαιδευ-
τικό πλέγμα, το οποίο πάσχει σοβαρά σε 
επάρκεια και αποτελεσματικότητα.  

-  Η φυγή των νέων γιατρών στο εξωτερικό 
αποτελεί μείζον ζήτημα και πρέπει άμε-
σα να θεσμοθετηθούν κίνητρα απασχό-
λησης και εκπαίδευσης, ώστε να πάψει η 
ιατρική μετανάστευση και να μπορέσουν 
οι γιατροί που ξενιτεύτηκαν να επιστρέ-
ψουν στη χώρα. 
Η έναρξη διαλόγου του Υπουργείου 

Υγείας με την Ομοσπονδία των Νοσοκο-
μειακών Γιατρών (ΟΕΝΓΕ) για κατάρτιση 
επικαιροποιημένης κλαδικής σύμβασης 
αποτελεί ευκαιρία να τεθούν στο τραπέζι 
όλα τα σοβαρά ζητήματα και να συμφω-
νηθεί ένα πρόγραμμα παρεμβάσεων σε 
βάθος τριετίας. Ο ΠΙΣ θα σταθεί αρωγός 
στην προσπάθεια, όπως έπραξε και στο 
ζήτημα της προσφυγής της ΟΕΝΓΕ στο ΣτΕ 

για την αποκατάσταση του ειδικού ιατρι-
κού μισθολογίου.  

Η ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΤΟ ΠΕΔΥ 
Προ της ψήφισης και εφαρμογής του 

Ν.4238, υπηρετούσαν στα ιατρεία του 
πρώην ΙΚΑ-ΕΟΠΥΥ 5500 γιατροί. 

Μετά την ψήφιση και εφαρμογή του νό-
μου υπηρετούν 2300 πανελλαδικά, ενώ 
3000 γιατροί είναι απολυμένοι και περί-
που 300 το διάστημα 2014 μέχρι σήμερα 
έχουν συνταξιοδοτηθεί. Οι μισοί γιατροί ερ-
γάζονται με ασφαλιστικά μέτρα -300 από 
τους οποίους δεν έχουν πληρωθεί ακόμα 
και μετά από 19-20 μήνες εργασίας. Οι πε-
ρίπου 1200 συνάδελφοι ΠΑΑ δεν έχουν 
εξομοιωθεί μισθολογικά και βαθμολογι-
κά με νομική κατοχύρωση. 

Το 40% των μονάδων έχουν κλείσει και 
οι υπόλοιπες υπολειτουργούν, είτε σε επί-
πεδο στελέχωσης σε ιατρικό προσωπικό 
ή σε επίπεδο λειτουργίας των εργαστηρί-
ων, λόγω έλλειψης αναλώσιμων υλικών.  

Συνέπεια της πολιτικής αυτής στο χώρο 
της υγείας είναι η ερήμωση των πολυϊα-
τρείων, ειδικότερα στην περιφέρεια. Ενδει-
κτικά στο πολυϊατρείο της Ξάνθης υπάρ-
χουν σήμερα 2 γιατροί -ένας οδοντίατρος 
και ένας ακτινολόγος. Χώροι που κάποτε 
έσφυζαν από ζωή, από ασφαλισμένους, 
γιατρούς και προσωπικό, σήμερα είναι 
έρημα τοπία.  

Οι ασθενείς έβρισκαν λύση σε υπηρε-
σίες που διέθεταν όλες τις ειδικότητες. Σή-
μερα οι ασθενείς εξυπηρετούνται και σε 
ιδιώτες γιατρούς συμβεβλημένους με τον 
ΕΟΠΥΥ. Σε πολλές όμως περιπτώσεις το 
πλαφόν των επισκέψεων συμπληρώνεται 
την πρώτη εβδομάδα. Το κόστος του για-
τρού που εργάζεται μέσα στο σύστημα αλ-
λά εξετάζει υπερτριπλάσιο αριθμό ασθε-
νών, είναι το ίδιο με το κόστος του συμ-
βεβλημένου ιατρού. 

Οι εργαστηριακές εξετάσεις γίνονται ιδι-
ωτικά. Η πλειονότητα σε μεγάλα ιδιωτικά 
διαγνωστικά κέντρα, με συμμετοχή των 
ασθενών στην καλύτερη περίπτωση 15%. 
Υπολογίζεται ότι τα παραπεμπτικά που 
εκτελούνται μέσα στα εργαστήρια του ΠΕ-
ΔΥ είναι λιγότερα του 5%. Αυτό έχει δυ-
σανάλογο κόστος για τον κρατικό προϋ-
πολογισμό, με την οικονομική δυνατότη-
τα της χώρας.  

Η λύση είναι να σταματήσει άμεσα ο 
κατήφορος του πρωτοβάθμιου συστήμα-
τος. Να στελεχωθεί το σύστημα με ιατρι-
κό προσωπικό αξιοποιώντας πρώτα τους 

απολυμένους γιατρούς. Να ενισχυθούν 
τα εργαστήρια-μικροβιολογικά, ακτινολο-
γικά κλπ με στόχο μέσα σε ένα εξάμηνο 
να εκτελείται το 25% των παραπεμπτικών 
στο ΠΕΔΥ. Να αξιοποιηθούν τα ιδιόκτητα 
κτίρια και στις περιπτώσεις που αυτό δεν 
είναι δυνατό να γίνει μείωση των ενοικί-
ων. Να αξιοποιηθεί το φυσικοθεραπευτι-
κό δυναμικό (προσωπικό και μηχανήμα-
τα) και τα οδοντοτεχνικά και οδοντοπρο-
σθετικά εργαστήρια. Να δοθεί ειδική μέ-
ριμνα για την οδοντιατρική φροντίδα. Να 
αναβαθμιστεί το σύστημα των ραντεβού, 
με αξιοποίηση όλων των κενών ραντεβού 
μέσα στις δομές του συστήματος.  

Η διεύρυνση του ωραρίου λειτουργίας 
των μονάδων στην παρούσα στιγμή δεν 
έχει πρακτική αξία, λόγω έλλειψης σε πολ-
λές περιπτώσεις των βασικών ιατρικών ει-
δικοτήτων.  

ΕΟΠΥΥ 
Ο ΕΟΠΥΥ συνιστά μεταρρύθμιση στο 

χώρο της υγείας, το εγχείρημα όμως δεν 
συνοδεύτηκε από κατάλληλο επιχειρη-
σιακό σχεδιασμό και αντίστοιχη οικονο-
μική μελέτη. Η σύστασή του έγινε με τον 
ν.3918/2011 με άναρχη μεταφορά και έντα-
ξη υπηρεσιών, αρμοδιοτήτων και προσω-
πικού από επιμέρους κλάδους υγείας των 
ασφαλιστικών ταμείων.  

Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί 
το γεγονός ότι ξεκίνησε με έλλειμμα 2,5 
δισ. ευρώ. Το σημαντικότερο είναι ότι δεν 
υποστηρίχθηκε οργανωτικά, διοικητικά και 
πολιτικά. Αντιθέτως, επειδή κληρονόμη-
σε όλες τις παθογένειες των επιμέρους 
φορέων, βρέθηκε από την πρώτη στιγ-
μή στο κέντρο σφοδρής κριτικής και συ-
νεχούς απαξίωσης. 

Η καθυστέρηση μεταβίβασης των ει-
σφορών που έχουν εισπραχθεί από τους 
Φορείς Κοινωνικής Ασφάλισης, αλλά δεν 
αποδίδονται εγκαίρως στον ΕΟΠΥΥ, απο-
τελεί έναν από τους σημαντικότερους λό-
γους της αναποτελεσματικής λειτουργίας 
του Οργανισμού και της αδυναμίας ενερ-
γοποίησης της διαπραγματευτικής του δύ-
ναμης. Η λειτουργία του Οργανισμού με 
υστέρηση περίπου 950 εκ. €, μόνο για 
το έτος 2015, σηματοδοτεί την αδυναμία 
πληρωμής των παρόχων. Το σύνολο της 
υστέρησης των εισφορών από τα ταμεία 
υπερβαίνει τα 1.650 εκ. 

Η συνολική αποτίμηση των ληξιπρόθε-
σμων και απλήρωτων υποχρεώσεων του 
Οργανισμού που παρουσιάστηκε τον Αύ-
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γουστο του 2015 ανέρχεται στα 2,9 δις. 
ευρώ. Πρόσφατη καθυστέρηση στην πα-
ράταση της σύμβασης του ΕΟΠΥΥ με τους 
θεράποντες γιατρούς δημιούργησε περαι-
τέρω στάση πληρωμών των επισκέψεων 
για το Β΄ εξάμηνο του 2015. Με απόφαση 
του νέου Προέδρου του ΕΟΠΥΥ δρομο-
λογήθηκε η πληρωμή του Γ’ τριμήνου του 
2015 για τις ιατρικές επισκέψεις. Τον Φε-
βρουάριο θα πληρωθεί ένα δίμηνο ακόμη. 

Με την έκδοση πράξης νομοθετικού πε-
ριεχομένου παρατάθηκαν οι συμβάσεις 
έως 30/06/2016.

Παραμένει σε εκκρεμότητα από το 2010 
η τακτοποίηση των ληξιπρόθεσμων οφει-
λών των πρώην ταμείων και κινδυνεύουν 
με παραγραφή. Για την καταβολή του 10% 
των επισκέψεων, ιατρικών πράξεων και ερ-
γαστηριακών εξετάσεων που εκκρεμεί από 
το 2012, έχουν προκύψει  αντικειμενικές 
δυσκολίες εκκαθάρισης και χρηματοδότη-
σης. Σύντομα πρόκειται να ληφθεί πολιτική 
απόφαση για τον τρόπο οριστικής περαί-
ωσης όλων των ληξιπροθέσμων οφειλών 
του ΕΟΠΥΥ που εκκρεμούν από το 2010, 
συμπεριλαμβανομένου και του υπολειπό-
μενου 10%, με σχέδιο αποπληρωμής από 
το πακέτο χρηματοδότησης της χώρας.  

Η ίδρυση του ΕΟΠΥΥ το 2012 σηματο-
δότησε την κλιμάκωση μιας μάχης επιβίω-
σης των ατομικών εργαστηρίων και ιατρεί-
ων, μέσω των συνδικαλιστικών τους ορ-
γάνων και του ΠΙΣ, απέναντι στο οργανω-
μένο επιχειρηματικό συμφέρον που προ-
σπάθησε με συνεχή πίεση προς την εκά-
στοτε ηγεσία του υπουργείου Υγείας και 
τη διοίκηση του ΕΟΠΥΥ να επιβάλει κα-
θεστώς βαρύνουσας ζημίας στη μικρομε-
σαία διαγνωστική μονάδα.  

Στάση πληρωμών ληξιπρόθεσμων και 
τρέχουσων δεδουλευμένων αμοιβών 

Κατά πάγια τακτική της διοίκησης του Ορ-
γανισμού, συνεχίζεται η πολυετής στάση 
πληρωμών των ληξιπρόθεσμων και τρέ-
χουσων οφειλών προς τους παρόχους. Στις 
αρχές του 2015, χωρίς προειδοποίηση, και 
παρά τον δικαστικό αγώνα των παρόχων, 
η διοίκηση του ΕΟΠΥΥ προέβη σε πράξη 
συμψηφισμού των οφειλομένων του με τα 
ποσά του clawback & rebate, επιβάλλο-
ντας αιφνιδιαστικά φορολογικά και οικο-
νομικά βάρη στους παρόχους.  

Επιβολή ανώτατου ατομικού ορίου ανά 
πάροχο (πλαφόν)  

Το 2014 ο ΠΙΣ προσέβαλλε στο ΣτΕ τους 

νόμους για το clawback του 2014 και 2015 
και ανέλαβε σημαντικές πρωτοβουλίες μέ-
σω της Πανελλήνιας Επιτροπής Διαπραγ-
μάτευσης (ΠΕΔ) με συμμετοχή της ΠΟΣΙ-
ΠΥ και ΠΟΣΚΕ, επιδιώκοντας συνολική δι-
απραγμάτευση με το Υπουργείο Υγείας και 
ΕΟΠΥΥ, η οποία κατέληξε στα παρακάτω 
διορθωτικά μέτρα:

1. Θέσπιση διαγνωστικών θεραπευτι-
κών πρωτοκόλλων. 

2. Αριθμητικοί «κόφτες» στη συντα-
γογράφηση εξετάσεων και απόδοση του 
60% της δαπάνης αυτοπαραπομπής στις 
ιατρικές πράξεις. 

3. Αναδρομική κατανομή και προσδι-
ορισμός ατομικού ανώτατου ορίου ανά 
πάροχο βάσει του κύκλου εργασιών του 
2013 (απόφαση που δημοσιεύτηκε στο 
ΦΕΚ 2247 /τ.Β/18-8-2014). 

4. Κατανομή 24 εκατομμυρίων σε όλους 
τους παρόχους για την προμήθεια αντιδρα-
στηρίων -από τα αδιάθετα ποσά του πρώ-
ην ΙΚΑ – ΠΕΔΥ.  

Δυστυχώς, η υλοποίηση της συμφωνί-
ας από πλευράς υπουργείου Υγείας είχε 
πολλές δυσάρεστες εκπλήξεις (αυστηρό-
τατοι κόφτες συνταγογράφησης, «αγνώ-
στου ταυτότητας» διαγνωστικά πρωτό-
κολλα, ανακοίνωση πλαφόν κατά το τέ-
λος του Δεκεμβρίου του 2014 και παρά-
λειψη κατανομής των 24 εκ. που τελικά 
αποδόθηκαν στον δημόσιο τομέα). Από 
τα δεδομένα εκτελεσμένων εξετάσεων/
ιατρικών πράξεων 2012, 2013 και 2014 
διαπιστώνεται η συνεχής αύξηση των δα-
πανών για υπηρεσίες υγείας ΠΦΥ με ταυ-
τόχρονη μείωση του ύψους του κλειστού 
προϋπολογισμού.  

Από τη διαπραγμάτευση της χώρας για 
τη δόση τέθηκαν δύο προϋποθέσεις που 
αφορούσαν στον έλεγχο του ύψους των 
διαγνωστικών δαπανών 
1.  Η πληρωμή των ποσών του clawback 

από τους παρόχους 
2.  Το τελευταίο σε εκκρεμότητα προαπαι-

τούμενο από τα 13 για την εκταμίευ-
ση του 1 δις ευρώ αφορούσε την πρά-
ξη υποκοστολόγησης των εργαστηρι-
ακών εξετάσεων που νομοθετήθηκε 
με την Υπουργική Απόφαση 2816 Β’ 
22/12/2015.  
Η υποκοστολόγηση αυτή είναι κάτω των 

ασφαλών ορίων κόστους για πολλές βασι-
κές εργαστηριακές εξετάσεις, θέτοντας δυ-
νητικούς κινδύνους για τη δημόσια υγεία. 
Θεωρείται βέβαιη η οικονομική χρεωκο-

πία των μικρών εργαστηρίων, εάν δεν παρ-
θούν βελτιωτικά και διορθωτικά μέτρα.  

Δεδομένης της μνημονιακής πίεσης για 
περαιτέρω υποκοστολόγηση των εξετάσε-
ων στο 68%, που είναι σαφώς κάτω του 
κόστους της άρτιας διενέργειας πολλών 
αναλύσεων, ο ΕΟΠΥΥ οφείλει να προβεί 
άμεσα σε κοστολογική εκτίμηση και λήψη 
αποφάσεων σχετικά με την ορθολογική δι-
αχείριση της συνταγογράφησης, ώστε να 
περιοριστεί η συνολική διαγνωστική δα-
πάνη με δικαιότερη τιμολογιακή πολιτική 
που θα εγγυάται τη διασφάλιση της ποιό-
τητας υπηρεσιών και τον περιορισμό της 
προκλητής ζήτησης. 

Τι διεκδικούμε για τον ΕΟΠΥΥ: 
1.  Αύξηση της χρηματοδότησης του 

ΕΟΠΥΥ. Άμεση απαίτηση απόδοσης 
των ασφαλιστικών εισφορών από τα 
ταμεία προς τον ΕΟΠΥΥ.  

2.  Συλλογική σύμβαση εργασίας με 
τον ΕΟΠΥΥ βασισμένη σε ένα νέο 
ισοβαρές κείμενο σύμβασης μετά 
από διαπραγμάτευση των συνδικα-
λιστικών οργάνων υπό την αιγίδα 
του ΠΙΣ. Άνοιγμα του ΕΟΠΥΥ σε νέ-
ους ιατρούς.

3.   Άμεση απόδοση των ληξιπρόθε-
σμων και τρέχουσων οφειλών του 
ΕΟΠΥΥ. Καταβολή στα Νοσοκομεία 
του ΕΣΥ των οφειλών από νοσήλια 
και εργαστηριακές εξετάσεις. 

4.  Καθολική εφαρμογή των διαγνωστι-
κών πρωτοκόλλων και του θεσπισμέ-
νου ανώτατου αριθμητικού ορίου στο 
σύστημα ηλεκτρονικής συνταγογρά-
φησης, το οποίο χρήζει βελτιωτικών 
αναπροσαρμογών από τις επιστημο-
νικές εταιρείες. Δημιουργία διαγνω-
στικού ιστορικού προφίλ ασθενούς. 

5. Ηλεκτρονική κάρτα υγείας ασθενούς
6.  Κατάργηση του ελέγχου από Ι.Ε.Ε. 

και θέσπιση online - real time - προ-
κλινικού ελέγχου από τον ΕΟΠΥΥ.

7.  Κατάργηση του clawback και απόδο-
ση στο ακέραιο αμοιβής για κάθε πα-
ραπεμπτικό που εκτελείται. 

8.  Όχι στην οριζόντια υποκοστολόγηση 
των εξετάσεων σε καθεστώς μείωσης 
της συνταγογραφικής ύλης, καθώς 
οδηγεί σε χρεοκοπία τις μικρομεσαί-
ες διαγνωστικές μονάδες, ενώ αφή-
νει αλώβητες τις μεγάλες επιχειρή-
σεις υγείας που έχουν τη δυνατότητα 
διαχείρισης της συνταγογράφησης.

9.  Η επαναφορά των κλιμακωτών εκ-
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πτώσεων αποτελεί βάση συζήτησης 
με ένα βιώσιμο ανέκπτωτο όριο.

10.  Η μνημονιακή απαίτηση για πλη-
ρωμές των ποσών clawback για 
το 2015 δεν είναι αποδεκτές, διό-
τι οδηγούν σε μαζική κατάρρευση 
του ιδιωτικού διαγνωστικού τομέα 
της ΠΦΥ, κάτι που θα επιφέρει μαζι-
κή απο-ασφάλιση του πληθυσμού 
λόγω της αδυναμίας αναπλήρωσης 
από τις δημόσιες δομές.  

Η ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΣΤΟ ΝΗΣΙΩΤΙΚΟ 
ΧΩΡΟ 

Θεωρούμε επιβεβλημένη: 
-  Τη στελέχωση των Κέντρων Υγείας με ια-

τρούς ειδικοτήτων και νοσηλευτικό προ-
σωπικό, αλλά και σύγχρονο εξοπλισμό.

-  Συστηματικές επισκέψεις κινητών μονά-
δων με ιατρούς ειδικοτήτων και εργαστή-
ρια και όχι αποσπασματικές όπως γίνεται. 
Ήδη ο ΠΙΣ έδωσε μέσω ΚΕΣΥ σύγχρονες 
προδιαγραφές των κινητών αυτών Μο-
νάδων για κάλυψη ιδιαίτερα αυτών των 
περιοχών. Πρέπει να δοθούν ειδικά κί-
νητρα (οικονομικά, επαγγελματικά, επι-
στημονικά) για την προσέλευση γιατρών 
όλων των ειδικοτήτων στα νησιά. 

ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ 
Η δημοσιοποίηση των κυβερνητικών 

προθέσεων και σχεδιασμών για το ασφα-
λιστικό έχει προκαλέσει την έντονη και κλι-
μακούμενη αντίδραση όλων των κοινωνι-
κών και παραγωγικών ομάδων στην χώ-
ρα. Ειδικότερα ανέδειξε και αναζωπύρω-
σε την ανησυχία και αντίδραση του Υγειο-
νομικού Κόσμου που αντιλαμβάνεται την 
επικείμενη πλήρη εξουθένωση του πά-
λαι ποτέ «ευγενούς» Ταμείου Σύνταξης 
και Αυτασφάλισης Υγειονομικών (ΤΣΑΥ), 
που από το 2008 έχει υποβιβαστεί σε Το-
μέα Υγειονομικών του ΕΤΑΑ.    

Τα βασικά σημεία των κυβερνητικών προ-
θέσεων για το Ασφαλιστικό, για τα οποία 
εκφράζεται η έντονη αντίδραση των Υγει-
ονομικών είναι, αφ ενός η επικείμενη εν-
σωμάτωση του ΕΤΑΑ στον ένα και μονα-
δικό Δημόσιο Ασφαλιστικό Οργανισμό 
που προβλέπεται, με συνέπεια τη δρα-
ματική απομείωση των συντάξεων, αφε-
τέρου η δραματική αύξηση των ασφαλι-
στικών εισφορών που οδηγούν απευθείας 
στη διόγκωση των συνταξιούχων και ανέρ-
γων, στην υπαλληλοποίηση των ελευθε-
ροεπαγγελματιών και στη μετανάστευση. 

Η θέση που δημοσιοποίησε ο Πανελλή-

νιος Ιατρικός Σύλλογος είναι ότι το προσχέ-
διο νόμου για το ασφαλιστικό έχει καθα-
ρά εισπρακτικό και φορολογικό χαρακτή-
ρα και καλείται να καλύψει ένα δημοσιο-
νομικό κενό ύψους 1,8 δισ. ευρώ.  

Με την εισφοροεισπρακτική επιδρο-
μή που προβλέπεται από το προσχέδιο, 
προαναγγέλλεται η μαζική έξοδος μεγά-
λου αριθμού γιατρών από το επάγγελμα. 
Παράλληλα μηδενίζεται κάθε προϋπόθε-
ση βιωσιμότητας, ενδυναμώνεται η παρα-
οικονομία, μεθοδεύεται η υπαλληλοποί-
ηση του ιατρού και μεθοδεύεται η μετα-
νάστευση αξιόμαχου ενεργού δυναμικού 
νέων κυρίως επιστημόνων.  

Η εισφοροεπιδρομή σε συνδυασμό με τις 
αυξήσεις της φορολογίας των εισοδημάτων 
στο 26% από το πρώτο ευρώ καθαρού ει-
σοδήματος, το τέλος επιτηδεύματος (650 ευ-
ρώ), την εισφορά αλληλεγγύης και την αυ-
ξημένη προκαταβολή φόρου, από το 55% 
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επανειλημμένες παραστάσεις στην πολι-
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τους βγαίνουν πολύ αργά στη σύνταξη και 
το κράτος ωφελείται, τόσο από τις εισφορές 
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ΕΠΙΤΑΚΤΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ ΤΟΜΕΑ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΕΤΑΑ (ΤΣΑΥ) 

Όποια και αν είναι η εξέλιξη με το γε-
νικότερο Ασφαλιστικό ζήτημα εξακολου-
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μεταφορά του Κλάδου Ασθενείας στον 
ΕΟΠΥΥ, με τη δραματική απομείωση των 
αποθεματικών του Ταμείου, τη συνεχιζό-
μενη θεαματική μείωση του προσωπικού, 
τις λειτουργικές ανεπάρκειες και τα ζητή-
ματα που σχετίζονται με τις μειώσεις των 
συντάξεων. 

Τα σημαντικότερα ζητήματα που υπο-
βαθμίζουν δραματικά το ΤΣΑΥ ως Τομέα 
του ΕΤΑΑ και υπονομεύουν την ασφαλι-
στική προοπτική των υγειονομικών της χώ-
ρας, προήλθαν από την εφαρμογή συγκε-
κριμένων πολιτικών εκ μέρους των κυβερ-
νήσεων που μετέτρεψαν το άλλοτε ισχυ-
ρό, πλεονασματικό και ευγενές Ταμείο σε 
ένα εξαιρετικά προβληματικό και επισφα-
λή Οργανισμό. 

Η διεκδίκηση ανάταξης των τρεχόντων 
προβλημάτων του Ταμείου από την πολι-
τεία, κωδικοποιείται ως ακολούθως:  

Εγγυημένη Βασική Σύνταξη 
Με τον Ν.3863/2010 θεσπίστηκε νέος 

τρόπος υπολογισμού της σύνταξης από 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗ ΣυΝεργΑΣΙΑΣ

Η Proton Pharma Α.Ε και η Sandoz μέλος του ομίλου Novartis, βρίσκονται 
στην ευχάριστη θέση να ανακοινώσουν τη συνεργασία τους στο χώρο της  
Ογκολογίας / Αιματολογίας. Πιο συγκεκριμένα, στα πλαίσια της συνεργασίας 
με την SANDOZ, η Proton Pharma αναλαμβάνει την προώθηση και διανομή 
προϊόντος με δραστική ουσία Φιλγραστίμη. 

Η συνεργασία αυτή θα ενδυναμώσει την ηγετική θέση της Proton Pharma  
στο χώρο της Βιοτεχνολογίας, καθώς η Sandoz είναι Παγκόσμιος ηγέτης  
στην έρευνα, ανάπτυξη και παραγωγή Βιοομοειδών φαρμάκων.

Η Proton Pharma παρότι είναι μία νέα σχετικά εταιρεία, έχει καταφέρει  
να έχει ήδη ηγετική θέση στο χώρο της Ογκολογίας / Αιματολογίας. 
Σε αυτό έχει συμβάλλει η επάνδρωσή της με αναγνωρισμένα στελέχη υψηλού 
δυναμικού, με μεγάλη τεχνογνωσία και εμπειρία στο χώρο της Βιοτεχνολογίας, 
καθώς και η μεγάλη της επιχειρηματική κληρονομιά, αφού πρόκειται για  
το νέο επιχειρηματικό βήμα των πρώην ιδιοκτητών της FARAN, μίας εκ των 
παλαιότερων και πλέον καθιερωμένων Ελληνικών φαρμακευτικών εταιρειών.

Η έναρξη συνεργασίας με την Sandoz σηματοδοτεί μία νέα σελίδα για την 
Proton Pharma, βοηθώντας την να υλοποιήσει τη δέσμευσή της προς τον  
Έλληνα ασθενή και το σύστημα υγείας, προσφέροντας Υψηλής ποιότητας,  
αξιόπιστα, και οικονομικά Βιοτεχνολογικά φάρμακα για την αποτελεσματική 
αντιμετώπιση σοβαρών ασθενειών.

Δελτίο τύπου
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1.1.2015. Στο άρθρο 37 προβλέπεται η 
χρηματοδότηση από το Κράτος όλων των 
Φορέων Κοινωνικής Ασφάλισης πλην ΕΤΑΑ, 
ΕΤΑΠ-ΜΜΕ και του Συστήματος Ασφάλισης 
Προσωπικού της Τράπεζας της Ελλάδος. 

Αυτή η διάταξη βρίσκεται σε αναντιστοι-
χία με την εφαρμογή των άρθ. 1-4 του νό-
μου για το ΕΤΑΑ. 

Διεκδικείται η τροποποίηση του άρθρου 
37 ώστε να συμπεριληφθεί και το ΕΤΑΑ 
στη χρηματοδότηση της βασικής σύνταξης.  

Ζήτημα Μονοσυνταξιούχων 
Μεγάλος αριθμός ασφαλισμένων, (πα-

λαιών και κυρίως νέων) έχει ζητήσει τη δι-
αγραφή του από την κατηγορία των μο-
νοσυνταξιούχων και την επιστροφή των 
εισφορών που έχουν καταβάλει, μετά τις 
περικοπές που έχουν επιβληθεί με τους 
ασφαλιστικούς νόμους. Το Ελεγκτικό Συ-
νέδριο δεν εγκρίνει τα εντάλματα επιστρο-
φής, διότι αμφισβητεί την νομιμότητά τους. 

Τεκμηριωμένη πρόταση διεκδίκησης 
περιλαμβάνει τις ακόλουθες νομοθετι-
κές ρυθμίσεις: 
1.  Εξαίρεση απόδοσης μονοσυνταξιούχου 

από τις περικοπές.
2.  Δικαίωμα επανεγγραφής με αναδρομι-

κή καταβολή εισφορών που ίσχυαν τον 
χρόνο διαγραφής.  

3.  Με την συμπλήρωση 39 ετών ασφάλι-
σης, προαιρετική διακοπή μονοσύντα-
ξης ή συνέχιση, με προσαύξηση της σύ-
νταξης 2% ετησίως επί 5 έτη.  

4.  Δυνητική αναστολή εισφοράς μονοσυ-
νταξιούχου από νέους ασφαλισμένους, 
σε αλλαγή ασφαλιστικής κατηγορίας και 
μέχρι την επόμενη αλλαγή. Επιμερισμός 
και πρόσθεση εισφορών στις δύο επό-
μενες ασφαλιστικές κατηγορίες. Ισχύς 
επιλογής για μία μόνο αλλαγή.

5.  Δυνητική διακοπή μονοσύνταξης των 
νέων ασφαλισμένων μετά 15 έτη ασφά-
λισης, με αναλογική προσαύξηση της 
σύνταξης. Καταβολή εισφορών 5ετίας. 

6.  Άτοκη επιστροφή εισφορών μονοσύ-
νταξης κατά την συνταξιοδότηση, όταν 
δεν πληρούνται προϋποθέσεις του άρ-
θρου 7,παρ.8, εδαφ.β΄Ν.982/1979 
(ΦΕΚ 239 Α) ή δεν λαμβάνεται αναλο-
γική προσαύξηση.  

7.  Δυνητική διατήρηση μονοσύνταξης των 
νέων ασφαλισμένων και μετά τον διορι-
σμό τους σε έμμισθες θέσεις. Υπολογι-
σμός προσαύξησης βάσει των ασφαλι-
στικών κατηγοριών με σκοπό τις χαμη-
λότερες εισφορές. 

Προσαύξηση βασικής σύνταξης πέραν 
της 39ετίας για κάθε έτος κατά 3,22%, προς 
εναρμόνιση στον Ν. 3863/2010  που ορί-
ζει σύνταξη για όλα τα έτη.  

Επισημαίνεται ότι με το ασφαλιστικό 
προσχέδιο η Κατηγορία Μονοσυνταξι-
ούχων καταργείται από 1.1.2016 και πα-
ραμένει έωλη η θέση όλων όσων έχουν 
ενταχθεί και εξακολουθούν να καταβάλ-
λουν τις εισφορές τους.

Καθυστερήσεις Απόδοσης Συντάξεων 
Η μεγάλη μείωση του προσωπικού των 

Υπηρεσιών του ΤΣΑΥ έχει ως συνέπεια τις 
υπέρμετρες καθυστερήσεις εκκαθάρισης 
των συνταξιοδοτικών φακέλων, με αποτέ-
λεσμα η απόδοση της σύνταξης να καθυ-
στερεί πέραν των τριών ετών, με ότι αυτό 
συνεπάγεται για τους ασφαλισμένους που 
διακόπτουν το επάγγελμα τους προκειμέ-
νου να συνταξιοδοτηθούν.  

Διεκδίκηση που πρέπει με κάθε τρόπο 
να εξακολουθήσει να υποστηρίζεται είναι 
η άμεση στελέχωση των Υπηρεσιών με το 
απαραίτητο προσωπικό. Εάν αυτό δεν κα-
θίσταται εφικτό πρέπει να ανατεθεί το έρ-
γο στον ιδιωτικό τομέα, μετά από την ανα-
γκαία νομοθετική ρύθμιση. 

Προσωρινές Συντάξεις 
Από τη νομοθεσία ορίζεται η υποχρεωτι-

κή  χορήγηση προσωρινής σύνταξης κατά 
80% μετά από πρόχειρο λογιστικό έλεγ-
χο, εν όψει της οριστικής εκκαθάρισης με-
τά από τρία και πλέον έτη.  

Με το άρθρο 38 του Ν.3996/11 έχει απα-
γορευτεί η χορήγηση προσωρινής σύντα-
ξης στις περιπτώσεις που λαμβάνεται ταυ-
τόχρονα σύνταξη από άλλο Φορέα, ορι-
στική η προσωρινή. Επιβάλλεται να τρο-
ποποιηθεί το συγκεκριμένο άρθρο ώστε 
οι δικαιούχοι υγειονομικοί να λαμβάνουν 
προσωρινή σύνταξη ανεξάρτητα εάν λαμ-
βάνουν και από άλλη πηγή, καθώς και να 
ανακαθοριστεί το ποσοστό της προσωρι-
νής σύνταξης στο 95%. 

Εκκαθάριση Ασφαλιστικών 
Λογαριασμών 

Με τις διατάξεις του Ν.4052/2013 κα-
ταργήθηκαν όλες οι υφιστάμενες μέχρι τη 
δημοσίευσή του ρυθμίσεις με τους προη-
γούμενους νόμους και όλες οι παλαιές αι-
τήσεις πρέπει να ενταχθούν στο καθεστώς 
της ρύθμισης του νέου νόμου 4052/2013, 
που έφταναν τις 45.000 περίπου.  

Δυναμικά πρέπει να επικαιροποιηθεί η 

διεκδίκηση διεκπεραίωσης των νέων ρυθ-
μίσεων βάσει των οικονομικών δεδομένων 
που ίσχυαν τον χρόνο που υπεβλήθησαν 
οι αρχικές αιτήσεις, δεδομένου ότι η καθυ-
στέρηση οφείλεται αποκλειστικά και μόνο 
στην αδυναμία της υπηρεσίας να διεκπε-
ραιώσει έγκαιρα την εκκαθάριση των αι-
τήσεων αυτών. 

Ενημέρωση Φακέλων Ασφαλισμένων 
Εκ του Ν.4144/2013 (άρθρο 76) ορίζεται 

η υποχρέωση του ασφαλισμένου να προ-
σκομίζει στο Ταμείο βεβαίωση του εργο-
δότη με τις εισφορές που έχει παρακρα-
τήσει για το Ταμείο, ώστε να ενημερώνε-
ται ο φάκελός του.   

Διεκδικείται η συμπλήρωση του νομικού 
πλαισίου κατά τρόπο ώστε να προβλέπε-
ται η υποχρεωτική εκ μέρους των εργο-
δοτών, αναλυτική ηλεκτρονική υποβολή 
απόδοσης των παρακρατηθέντων για το 
Ταμείο ποσών, προκειμένου να ενημερώ-
νονται αυτόματα οι φάκελοι των ασφαλι-
σμένων, με πρόβλεψη ποινής σε περίπτω-
ση παράλειψης της υποβολής. 

Ήδη ενεργοποιείται, με περιορισμένα μέ-
χρι στιγμής αποτελέσματα, η ηλεκτρονική 
εφαρμογή ΑΤΛΑΣ. Εκτιμάται ότι η πλήρης 
λειτουργική απόδοση της εφαρμογής θα 
προωθήσει σημαντικά τη διεκδίκηση, η 
οποία παραμένει ενεργή. 

Συμμετοχή του Κράτους στην 
Κοινωνική Ασφάλιση 

Με τις διατάξεις των άρθρων 22 και 35 
του Ν.2084/92 θεσπίστηκε η συμμετοχή 
του Κράτους στην κοινωνική ασφάλιση 
(τριμερής χρηματοδότηση) των ασφαλιζό-
μενων από 1.1.93 Υγειονομικών.  

Η εκκαθαρισμένη απαίτηση του Ταμείου 
από την εισφορά αυτή έχει γίνει με βάση τα 
ανωτέρω μέχρι 31.12.2008. Η συνολική εκ-
καθαρισμένη απαίτηση από τη συμμετοχή 
του Κράτους ανέρχεται σε 252.531.170 €. 
Έναντι της απαίτησης αυτής το Ταμείο έχει 
εισπράξει το ποσό των 11.894.936,70 €.  

Η επιτροπή που έχει συσταθεί για τον 
προσδιορισμό της απαίτησης θα κληθεί 
να καταλογίσει την οφειλή από το 2009 
μέχρι και σήμερα. Επιβάλλεται η συνολι-
κή διεκδίκηση από τον Υγειονομικό Κό-
σμο της χώρας, της απόδοσης των αιτου-
μένων ποσών από τον Κρατικό Προϋπο-
λογισμό όπως ορίζεται από τον Ν.2084, 
δεδομένου ότι το Ταμείο έχει υποστεί με-
γάλες απώλειες στην περιουσία του από 
την υποχρεωτική συμμετοχή του στο PSI.   
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ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΤΩΝ 
ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ 

Ο Υγειονομικός Κόσμος εξέφρασε και 
εκφράζει δια των Πανελλήνιων Φορέων 
του, την απόλυτη αντίθεσή του απέναντι 
στην διακηρυχθείσα κυβερνητική πρόθε-
ση να ενσωματωθεί το ΕΤΑΑ και κατά συ-
νέπεια το ΤΣΑΥ στον ένα και μοναδικό Δη-
μόσιο Ασφαλιστικό Οργανισμό (ΕΦΚΑ). 

Κεφαλαιώδης διεκδίκηση τόσο για τα 
ισχύοντα θεσμικά πλαίσια, όσο και στα 
πλαίσια των όποιων περαιτέρω νομοθετι-
κών κινήσεων, αποτελεί η οικονομική και 
διοικητική αυτοτέλεια του ΤΣΑΥ.

Το σύνολο των απαιτούμενων νομοθε-
τικών ρυθμίσεων και παρεμβάσεων εκ μέ-
ρους της πολιτείας, προς αποκατάσταση 
των δυσλειτουργιών του ΤΣΑΥ και προς 
όφελος των ασφαλισμένων, έχει τεθεί κατ#  
επανάληψη και διεκδικείται από τον Πα-
νελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και τους άλλους 
Πανελλήνιους Υγειονομικούς Φορείς. Αυ-
τό το διεκδικητικό πλαίσιο πρέπει να υπο-
στηριχθεί με κάθε τρόπο από όλους τους 
Υγειονομικούς Φορείς που εκπροσωπούν 
ασφαλισμένους του ΤΣΑΥ, ώστε να ασκη-
θεί συντονισμένη δυναμική πίεση και να 
υπάρξει αποτέλεσμα. Ο ΠΙΣ πρότεινε τη 
δημιουργία επαγγελματικού ταμείου με 
κύριο κορμό τον τομέα υγείας του ΤΣΑΥ. 
Ήδη ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος σε 
συντονισμό με αντίστοιχους Πανελλήνιους 
Φορείς έχει εξαγγείλει γενικότερες κινητο-
ποιήσεις, στις οποίες καλούνται όλοι οι Ια-
τρικοί Σύλλογοι και όλοι οι Ιατροί να συμ-
μετάσχουν αγωνιστικά. Η Γενική Συνέλευ-
ση του ΠΙΣ, θα δώσει έντονο και δυναμι-
κό το στίγμα της συνολικής διεκδίκησης. 

ΦΟΡΟΛΟΓΙΚΑ ΜΕΤΡΑ 
Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος τάσσε-

ται διαχρονικά υπέρ ενός δικαίου, απλού, 
σταθερού και αποτελεσματικού φορολο-
γικού συστήματος. Ο φορολογικός νόμος 
4110/2013 καθιέρωσε φορολόγηση από 
0 -50.000 ευρώ εισόδημα στο 26% και το 
υπερβάλλον ποσό στο 33%. Αύξησε δε 
το φόρο επιτηδεύματος από 500 σε 650 
ευρώ. Η προκαταβολή φόρου του 2016 
από 55% γίνεται 75% και το 2017, 100%. 

Είναι φανερό που οδηγούν τον ιατρικό 
κόσμο τα μέτρα αυτά, τα οποία όχι μόνο 
απομυζούν κάθε ίχνος κέρδους, αλλά και 
καταστρέφουν κάθε παραγωγική προσπά-
θεια. Η αξιοποίηση της εμπειρίας των ευ-
ρωπαίων εταίρων μας θα μπορούσε να 
οικοδομήσει φορολογική μεταχείριση, 

που εντάσσεται αρμονικά στους ρυθμούς 
μιας ευνομούμενης Πολιτείας, που εμπι-
στεύεται τους πολίτες της, αναδεικνύει τις 
ικανότητές τους, στηρίζει τις πρωτοβουλί-
ες τους, σέβεται την προσωπικότητά τους 
και τονώνει την αξιοπρέπειά τους. Με την 
άγρια αυτή φορολόγηση των ελεύθερων 
επαγγελμάτων είναι βέβαιο ότι οδηγούνται 
στο κλείσιμο, και αρκετά έχουν ήδη κλεί-
σει, τα μικρά και μεσαία ιδιωτικά ιατρεία.  

Η σημερινή κρίση έχει οδηγήσει το ιατρι-
κό σώμα να προσφέρει δωρεάν τις υπηρε-
σίες του, σε μεγάλο μέρος των πολιτών και 
αυτό θα πρέπει όχι μόνο να το υπολογίζει 
η Πολιτεία, αλλά να το εκτιμά ιδιαίτερα.  

ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ - ΔΙΕΘΝΗΣ 
ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΠΙΣ 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος συμ-
μετείχε παραγωγικά στις εργασίες όλων των 
Ευρωπαϊκών Οργανώσεων (CPME, UEMS, 
CEOM, EACME, κ.λπ.). Μεταφέραμε στις 
Συνδιασκέψεις-Γενικές Συνελεύσεις των 
Οργανώσεων αυτών τις θέσεις του ιατρι-
κού σώματος σε σημαντικά θέματα όπως 
η Ιατρική Δεοντολογία, η συνταγογράφη-
ση της δραστικής ουσίας με την περιορι-
στική πολιτική φαρμάκου, η διασυνορια-
κή ιατρική περίθαλψη, η αναγνώριση των 
επαγγελματικών προσόντων κλπ. 

Καταθέσαμε ψηφίσματα με την υπογραφή 
όλων των Προέδρων των Εθνικών Συλλό-
γων, που μετείχαν στην CPME (Μόνιμη Επι-
τροπή Ευρωπαίων Ιατρών), στις αντίστοιχες 
Κυβερνήσεις και τα Όργανα της Ευρωπαϊ-
κής Κοινότητας και Ευρωπαϊκού Κοινοβου-
λίου, για θέματα που αφορούν στην ιατρική 
εργασία, την περίθαλψη και την ασφάλιση. 

Ο Πρόεδρος του ΠΙΣ συμμετείχε στη Σύ-
σκεψη των Προέδρων των Εθνικών Ιατρικών 
Συλλόγων, που πραγματοποιήθηκε στη Πρά-
γα τον Ιούνιο του 2015. Στη σύσκεψη αυ-
τή υπεγράφη κοινή διακήρυξη από όλους 
τους Ιατρικούς Συλλόγους, η Διακήρυξη της 
Πράγας, στην οποία έγινε ομόφωνα δεκτή η 
παρέμβασή μας για «εξάλειψη της ανισότη-
τας και αδικίας όσον αφορά την πρόσβαση 
στην ιατρική περίθαλψη, δίνοντας ιδιαίτερη 
έμφαση σε χώρες που βρίσκονται σε οικο-
νομική και ανθρωπιστική κρίση». Επιπλέον, 
ομόφωνα έγινε αποδεκτή η αίτηση του Πα-
νελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου να γίνει μέ-
λος του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου. 
Έτσι, στη Γενική Συνέλευση του Παγκόσμι-
ου Ιατρικού Συλλόγου στη Μόσχα στις 15-
17.10.2015 ο ΠΙΣ έγινε το 112ο μέλος του 
Παγκοσμίου Ιατρικού Συλλόγου.  

ΣΥΝΕΧΗΣ ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ - 
ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

Η συνεχής επιμόρφωση των γιατρών για 
τις εξελίξεις της ιατρικής επιστήμης πραγ-
ματοποιείται μέσα από συνέδρια, μαθή-
ματα, πληροφορική κ.λπ. 

Η πιστοποίηση της Συνεχιζόμενης Ιατρικής 
Εκπαίδευσης (ΕΑCME) ξεκίνησε να εφαρ-
μόζεται από το Διοικητικό Συμβούλιο της 
UEMS τον Οκτώβριο του 1999 και ο σκο-
πός της UEMS - EACME είναι να βελτιώσει 
και να εναρμονίσει την ποιότητα της ιατρι-
κής περίθαλψης στην Ευρώπη. 

Η ιατρική εκπαίδευση και μετεκπαίδευση 
των γιατρών δυστυχώς επηρεάζεται από 
ιδιαίτερες σχέσεις και απόψεις, επιδοτήσεις 
ιδιωτικών και ειδικότερα φαρμακευτικών 
επιχειρήσεων, ενώ η παρουσία του κρά-
τους είναι μηδαμινή. 

Βασική μας διεκδίκηση αποτελεί η ανά-
ληψη της υποχρέωσης αυτής από το κρά-
τος και η αποσύνδεση της ιατρικής εκπαί-
δευσης από τα ιδιωτικά συμφέροντα. Το 
εκπαιδευτικό έργο των νοσοκομειακών 
γιατρών επιτελείται εκ των ενόντων. Αυτή 
η δυσλειτουργία επιβάλλεται να αποκα-
τασταθεί αμέσως. 

ΔΥΣΦΗΜΙΣΗ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, με 
συνεχείς παρεμβάσεις προς την Δικαιο-
σύνη, στη Πολιτική Ηγεσία, το ΕΣΡ, τα 
ΜΜΕ, την ΕΣΗΕΑ, απαίτησε να σταμα-
τήσει η συκοφάντηση, οι άδικες επιθέ-
σεις και ο αρνητικός χαρακτηρισμός του 
συνόλου του ιατρικού κόσμου, που δι-
αταράσσουν τη σχέση εμπιστοσύνης με-
ταξύ ασθενή-γιατρού και δημιουργούν 
προβλήματα στην υγεία και περίθαλ-
ψη του λαού. 

Τα υπαρκτά προβλήματα διαφθοράς 
και παραοικονομίας πρέπει να αντιμετω-
πιστούν με τρόπο αποτελεσματικό, μέσα 
από συλλογική προσπάθεια, ώστε και το 
ιατρικό λειτούργημα να απαλλαγεί από 
όλα εκείνα τα στοιχεία που το αμαυρώ-
νουν και το εκθέτουν. 

ΑΔΕΙΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΙΑΤΡΙΚΟΥ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ - ΤΙΤΛΟΣ 
ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Από 1.4.2016 ο ΠΙΣ αναλαμβάνει τη 
σχετική δικαιοδοσία μετά την ολοκλήρω-
ση των γραφειοκρατικών διαδικασιών από 
μέρους των Υπουργείων. 
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Η εισήγηση-απολογισμός που πα-
ρουσιάζει το Δ.Σ. του ΠΙΣ είναι 

αποτέλεσμα ανάλυσης, μελέτης, κα-
ταγραφής και συνεργασίας των με-
λών του, αλλά και μέσα από προτά-
σεις και παρατηρήσεις  συναδέλφων 
των Ιατρικών Συλλόγων της χώρας.  
Είναι και πάγιες θέσεις του ιατρικού 
σώματος όπως έχουν διατυπωθεί μέσα 
και από τις Γενικές μας Συνελεύσεις. 
Η εισήγηση αυτή μπορεί να εμπλου-
τιστεί με την δική σας συμβολή. 

Αγαπητές και Αγαπητοί Συνάδελφοι, 
Αν η χώρα μας στην εποχή των μνημο-

νίων καταφέρνει και επιβιώνει, αυτό οφεί-
λεται στο γεγονός ότι ο λαός της ξεπερ-
νά κατά πολύ τα συνηθισμένα όρια των 
αντοχών του. Σε κάθε μορφή της κοινω-
νικής ζωής αυτό είναι ορατό διά γυμνού 
οφθαλμού. Αλλά ο τομέας που αξίζει ιδι-
αίτερης μνείας είναι ο δικός μας, η Υγεία.  

Γιατί διασφαλίζει την υγεία και τη ζωή 
των πολιτών, την πρώτη προϋπόθεση 
στον καθένα ξεχωριστά και σε μια ολόκλη-
ρη κοινωνία για να συνεχίζει να επιβιώνει, 
να παλεύει και να ελπίζει. «Να έχουμε την 
υγειά μας και τα υπόλοιπα τα βρίσκουμε» 
συνηθίζουν να λένε οι άνθρωποι.  

Τα νοσοκομεία μας είναι η φωτογραφία 

και η ακτινογραφία της Ελλάδας που δο-
κιμάζεται σκληρά από την κρίση. Εκεί από 
όπου περνούν εκατομμύρια ασθενών τον 
χρόνο. Εκεί όπου εκατοντάδες άνθρωποι 
στριμώχνονται καθημερινά περιμένοντας να 
έρθει η σειρά τους για να τους δει γιατρός.  

Εκεί που το ιατρικό και νοσηλευτικό προ-
σωπικό -παρά τις τεράστιες ελλείψεις- για 
να μπορέσει να ανταποκριθεί στις ανάγκες 
εργάζεται μέχρις εξαντλήσεως. Χωρίς ωρά-
ριο, χωρίς ρεπό, χωρίς τα αναγκαία οικο-
νομικά μέσα.  

Αυτή είναι η σημερινή πραγματικότητα. Τί-
ποτα δεν θυμίζει τη δημόσια, δωρεάν, κα-
θολική και προσβάσιμη υγεία για όλους. Η 
δημόσια Υγεία στη χώρα μας συρρικνώθηκε 
και απαξιώθηκε κατά την τελευταία εξαετία. 
Το Εθνικό Σύστημα Υγείας υποβαθμίστηκε 
από την υποχρηματοδότηση που το άφη-
σε χωρίς πόρους, υλικά και προσωπικό, με 
εξαθλιωμένους γιατρούς και εργαζομένους.

Η Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας έκλει-
σε. Συνάδελφοι βρέθηκαν στον δρόμο ή 
στην εργασιακή ανασφάλεια. Ο ασθενής 
αφέθηκε σχεδόν στην τύχη του, να πλη-
ρώνει συνεχώς από την τσέπη του για να 
καλύψει τις υγειονομικές του ανάγκες. Οι 
υγειονομικοί δείκτες κατέρρευσαν, αφήνο-
ντας πίσω τους την ανθρωπιστική κρίση. 

Σε αυτό το βαριά τραυματισμένο πλαίσιο, 

κάτω από συνθήκες γενικευμένης όξυν-
σης των προβλημάτων καλούμαστε να 
αγωνιστούμε ενωμένοι για την ανατροπή 
των κοινωνικών ερειπίων των πολιτικών 
των περικοπών. Ως γιατροί ας δώσουμε 
τη μάχη να ξεκινήσει η μεγάλη προσπά-
θεια αντιστροφής της πορείας απαξίωσης 
και διάλυσης από τη «βαριά τραυματισμέ-
νη» Υγεία, απαιτώντας την εφαρμογή ενός 
άλλου πολιτικού σχεδίου με διαφορετι-
κές προτεραιότητες για την επιβίωση του 
Εθνικού Συστήματος Υγείας και τη χάρα-
ξη της αναδιοργάνωσής του. 

Το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλή-
νιου Ιατρικού Συλλόγου με ετοιμότητα και 
εγρήγορση θα απαιτήσει δυναμικά με την 
ενεργό συμμετοχή όλου του ιατρικού κό-
σμου, από την πολιτεία, να επιλύσει τα βα-
σικά ζητήματα που παραθέσαμε με προτε-
ραιότητα τη διασφάλιση ως οφείλει υψη-
λού επιπέδου υπηρεσιών για τους ανθρώ-
πους και χωρίς κόστος για τους οικονομικά 
αδύναμους και ανθρώπινες συνθήκες για 
τους λειτουργούς της υγείας.  

Για το Διοικητικό Συμβούλιο 
του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου   

Ο Πρόεδρος
ΜΙΧΑΗΛ Π. ΒΛΑΣΤΑΡΑΚΟΣ 

Ο Γεν. Γραμματέας
ΔΗΜΗΤΡΗΣ Γ. ΒΑΡΝΑΒΑΣ

ΕΠΙΛΟΓΟΣ ΕΙΣΗΓΗΣΗΣ - ΑΠΟΛΟΓΙΣΜΟΥ Δ.Σ. ΠΙΣ 

Στο Συμπόσιο του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου (WMA), 
που πραγματοποιήθηκε στην Κωνσταντινούπολη στις 26-28 Φε-
βρουαρίου 2016, με θέμα: «Πόλεμος, Μετανάστευση, Υγεία», 
συμμετείχε ο Πρόεδρος του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου κ. 
Μιχαήλ Βλασταράκος. 

Μετά τo καλωσόρισμα από τον Πρόεδρο του Παγκόσμιου 
Ιατρικού Συλλόγου (WMA), Sir Michael Marmot, τον Πρό-
εδρο του Ιατρικού Συλλόγου Τουρκίας Dr. Bayazit Ilhan και 
τον Πρόεδρο του Ιατρικού Συλλόγου Κωνσταντινούπολης Dr 
Selçuk Εrez, ακολούθησε ομιλία του Προέδρου του Παγκό-
σμιου Ιατρικού Συλλόγου «Το χάσμα στην υγεία: Η πρόκληση 
ενός άνισου κόσμου». 

Στη συνέχεια αναπτύχθηκε το προσφυγικό-μεταναστευτικό ζή-

τημα, με γνώμονα την υγεία και την περίθαλψη των μετακινού-
μενων πληθυσμών, με κεντρικούς εισηγητές τον Πρόεδρο του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκο, την 
Πρόεδρο της Σουηδίας Ηeidi Stenmirez, τον Πρόεδρο του Βελ-
γίου André Heirszuelz και τον εκπρόσωπο του Ισραήλ Leonid 
Eildelmann.

Πρωτόγνωρες μεταναστευτικές ροές δέχεται η Ελλάδα 
Ο Πρόεδρος του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου κατά την 

ομιλία του τόνισε ότι οι προσφυγικές και μεταναστευτικές ροές 
που δέχεται η χώρα μας είναι πρωτόγνωρες. Μέσα από τον τρό-
μο του πολέμου και του διωγμού –είπε ο κ. Βλασταράκος- η Ελ-
λάδα αποτελεί για τους ανθρώπους αυτούς, το πρώτο ασφαλές 

Συμπόσιο του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου (WMA)
Ο πρόεδρος του ΠΙΣ κ. Μιχαήλ Βλασταράκος τόνισε τη συμβολή της Ελλάδας 
στο μεγάλο προσφυγικό-μεταναστευτικό ζήτημα και στην αντιμετώπιση των 

υγειονομικών προβλημάτων που προέκυψαν
Αθήνα, 1 Μαρτίου 2016

ΔΕΛΤΙΑ ΤΥΠΟΥ ΠΙΣ
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καταφύγιο, διότι παρά τη βαθειά οικονομική κρίση που διέρχε-
ται η χώρα μας, περιθάλπει και βοηθά τους πληθυσμούς αυ-
τούς, με περισσή αλληλεγγύη και αξιοπρέπεια.

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. αναφέρθηκε στους αριθμούς των προ-
σφυγικών-μεταναστευτικών εισροών, που έχει καταγράψει το 
Υπουργείο Μεταναστευτικής Πολιτικής, καθώς και στις υποχρε-
ώσεις που έχει αναλάβει η Ελλάδα απέναντι στην Ευρωπαϊκή 
Ένωση, όσον αφορά την ταυτοποίηση, την καταγραφή και φιλο-
ξενία. Συγκεκριμένα, σημείωσε ότι η χώρα υποδέχεται το 95% 
των προσφύγων και μεταναστών που κατευθύνονται προς την 
Ευρώπη και μέσα σε ένα χρόνο (1.1.2015 – 15.2.2016), έχουν 
καταγραφεί 950.000 περίπου πρόσφυγες και μετανάστες.

Επίσης, η καταγραφή διευκολύνθηκε μετά την αποστολή από την 
Ε.Ε. ικανού αριθμού ειδικών μηχανημάτων (ΕURODAC). Παράλ-
ληλα, τα κέντρα καταγραφής, διαπίστευσης ή ταυτοποίησης (hot 
spots), που διαθέτει η χώρα στα νησιά Λέσβο, Λέρο, Χίο, Σάμο 
και Κω, έχουν συνολική χωρητικότητα 7.000 ατόμων, περίπου.

Όπως πρόσθεσε, παρά τη μόνιμη επωδό κάποιων ότι η Ελλά-
δα δεν μπορεί να διαφυλάξει τα σύνορά της, η Frontex έχει πι-
στοποιήσει την πολλή και καλή δουλειά που γίνεται στη χώρα.

«Κανείς δεν μπορεί να πράξει κάτι διαφορετικό από το να δια-
σώζει τους πρόσφυγες. Ας μην ξεχνάμε ότι η αντιμετώπιση και η 
φιλοξενία των προσφύγων στα νησιά οδήγησε σε 3 υποψηφιότη-
τες για το Νόμπελ Ειρήνης», υπερθεμάτισε ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ.

Στη συνέχεια σημείωσε ότι οι ροές θα πρέπει να σταματούν 
στην Τουρκία, να καταγράφονται και στη συνέχεια να προωθού-
νται στις χώρες της Ευρώπης, που έχουν συμφωνήσει και έχουν 
ανοίξει θέσεις υποδοχής.

Η Τουρκία θα πρέπει, πρόσθεσε ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ., να 
βοηθηθεί ώστε να συγκρατήσει και να διαχειριστεί τις ροές των 
προσφύγων, έως ότου ολοκληρωθούν οι εχθροπραξίες στη Μέ-
ση Ανατολή και πιο συγκεκριμένα στη Συρία.

«Η Ευρώπη των αξιών της Δημοκρατίας, της Ελευθερίας, της 
Αλληλεγγύης και του Ανθρωπισμού, οφείλει να διασφαλίσει την 
κοινή δράση μπροστά στην τραγωδία που εξελίσσεται καθημερι-
νά στο Αιγαίο Πέλαγος, στη Μεσόγειο Θάλασσα και στου χερσαί-
ους δρόμους προς την Κεντρική Ευρώπη», επισήμανε ο Πρόε-
δρος του Π.Ι.Σ.

Για τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο είναι αυτονόητη παράμε-
τρος η κάλυψη των αναγκών περίθαλψης, όλων των ανθρώπων 
που φτάνουν στη χώρα μας. Δεν υπάρχει ζήτημα υγειονομικής 
βόμβας και μεταδιδόμενων λοιμωδών νοσημάτων, αλλά ανά-
γκη ελέγχου και επείγουσας υγειονομικής φροντίδας των ταλαι-
πωρημένων αυτών ανθρώπων, σε πρωτοβάθμιο ή σε δευτερο-
βάθμιο επίπεδο. Για την επίτευξη του στόχου αυτού είναι ανα-
γκαία η άμεση χρηματοδότηση από ευρωπαϊκούς πόρους, ενός 
συνολικού στρατηγικού σχεδίου, επαρκούς υγειονομικής φρο-
ντίδας που θα περιλαμβάνει:
1)  Ενίσχυση με προσωπικό και φάρμακα – εμβόλια – υλικό πρώ-

της ανάγκης, όλων των δημοσίων δομών στα νησιά του Αι-
γαίου που αποτελούν πύλες εισόδου.

2)  Κάλυψη σε 24ωρη βάση με ιατρικό-νοσηλευτικό προσωπικό 
των ανοικτών Κέντρων Φιλοξενίας στην Αττική και των Προα-
ναχωρησιακών Κέντρων.

3)  Προτυποποίηση των διαδικασιών άμεσης φροντίδας, την 
εφαρμογή πρωτοκόλλων καταγραφής (κάρτα υγείας) και δι-
αχείρισης των συνολικών προβλημάτων υγείας των προσφύ-

γων - μεταναστών, την πιστοποίηση και τον συντονισμό όλων 
των εμπλεκομένων οργανώσεων και εθελοντών, την παροχή 
πληροφοριακού υλικού, την εκπαίδευση των επαγγελματιών 
υγείας, τη διαπολιτισμική κουλτούρα και το σεβασμό των αν-
θρωπίνων δικαιωμάτων και των δικαιωμάτων των ασθενών.
Κλείνοντας την ομιλία του, ο Πρόεδρος του Πανελλήνιου Ια-

τρικού Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλασταράκος τόνισε, ότι στον το-
μέα της υγείας, όπως και στους άλλους τομείς του προσφυγι-
κού ζητήματος, δοκιμάζονται οι θεμελιώδεις ανθρώπινες αξίες, 
ενώ προκύπτουν αλλαγές, που είτε θα οδηγήσουν στην κατεύ-
θυνση του ουμανισμού, της αλληλεγγύης και της συνεργασίας, 
ή θα επικρατήσουν οι λογικές της περιχαράκωσης, των κλειστών 
συνόρων και της ξενοφοβίας. Για την Ελλάδα είναι φανερό ποιο 
δρόμο ακολουθούμε.

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. πρότεινε στους συναδέλφους του ια-
τρούς να προετοιμασθούν και να ενεργήσουν βάσει του καθή-
κοντος που υπαγορεύει ο Ιπποκράτης «ωφελείν ή μη βλάπτειν», 
να οδηγήσουν τους πολιτικούς ηγέτες της Ευρώπης και του κό-
σμου να ταυτίσουν τις αποφάσεις και τις ενέργειές τους στο ζή-
τημα των προσφύγων με τις ανθρωπιστικές αξίες.

Στη διάρκεια του Συμποσίου μίλησαν οι Πρόεδροι των εθνι-
κών Ιατρικών Συλλόγων της Ευρώπης και Μεσογειακών χωρών 
(Σουηδία, Ισραήλ, Βέλγιο, Γερμανία, Ελβετία, Γαλλία, Πολωνία, 
Νορβηγία κ.ά.), καθώς και εκπρόσωποι της τουρκικής κυβέρνη-
σης, τοπικοί φορείς και εκπρόσωποι τοπικών Ιατρικών Συλλό-
γων της χώρας, με επικεφαλή τον Πρόεδρο του Εθνικού Ιατρι-
κού Συλλόγου της Τουρκίας, Dr. Bayazit Ilhan.

Κύριο συμπέρασμα του Συμποσίου του Παγκόσμιου Ιατρι-
κού Συλλόγου για το προσφυγικό ζήτημα, είναι ότι τα ανθρώ-
πινα δικαιώματα και αξίες, είναι εκείνα που πρέπει να κυριαρ-
χούν στις πολιτικές, όχι μόνον της Ευρώπης, αλλά όλου του κό-
σμου. Βασικός άξονας για την επίτευξη του προαναφερόμενου 
στόχου είναι το καλωσόρισμα των προσφύγων, των ζητούντων 
άσυλο και των λοιπών μεταναστών. Η απροθυμία παροχής βο-
ήθειας και στήριξης προς αυτούς τους ανθρώπους καταδικάζε-
ται από πολλές χώρες. Η δημιουργία φραχτών δεν είναι λύση 
αφού υποβάλλει τους ήδη ταλαιπωρημένους ανθρώπους σε 
επιπλέον κακουχίες με αβέβαιη εξέλιξη.

Από αριστερά: Dr. Bayazit Ilhan, Πρόεδρος Ιατρικού Συλλόγου 
Τουρκίας, Dr. Otmar Kloiber, Γεν. Γραμματέας Παγκόσμιου 
Ιατρικού Συλλόγου και Μιχαήλ Βλασταράκος, Πρόεδρος ΠΙΣ
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Ο Πρόεδρος του Πανελλήνιου Ιατρι-
κού Συλλόγου κ. Μιχάλης Βλασταρά-
κος συναντήθηκε στις 25 Φεβρουαρί-
ου, με τον Πρωθυπουργό κ. Αλέξη Τσί-
πρα, με τη συμμετοχή των Προέδρων 
του Τεχνικού Επιμελητηρίου Ελλάδος 
κ. Γεωργίου Στασινού και της Ολομέ-
λειας των Δικηγορικών Συλλόγων Ελ-
λάδος κ. Βασιλείου Αλεξανδρή.

«Ζήτησα από τον Πρωθυπουργό να πα-
ραμείνει ανεξάρτητο το Ταμείο μας ΕΤΑΑ, 
το οποίο παρότι δεν έχει πάρει μέχρι σήμε-
ρα από τον Κρατικό Προϋπολογισμό ού-
τε ένα ευρώ ως χρηματοδότηση, εν τού-
τοις εξακολουθεί να είναι βιώσιμο, παρά 
την απομείωση των αποθεματικών του, 
με διάφορους τρόπους (άτοκες καταθέ-
σεις, δομημένα ομόλογα, PSI, κακοδια-
χείριση κ.λπ.). 

Το ΕΤΑΑ μπορεί να παραμείνει βιώσι-
μο για χρόνια στο πλαίσιο όμως της τρι-
μερούς χρηματοδότησης. Τα ήδη υπάρχο-
ντα αποθεματικά του Ενιαίου Ταμείου των 
Επιστημόνων, τα οποία ανέρχονται περί-
που σε 3 δισ. ευρώ (κινητή και ακίνητη πε-
ριουσία) εισερχόμενα στη χοάνη ενός ενι-
αίου Ταμείου, θα χαθούν μαζί με τα υπό-
λοιπα, που τόσα χρόνια απομυζήθηκαν 
με κάθε τρόπο.

Ανέφερα στον Πρωθυπουργό ότι το 
30% των αυτοαπασχολούμενων ιατρών 
αδυνατεί σήμερα να καταβάλει τις ήδη 
ισχύουσες εισφορές. Η αύξηση των ει-
σφορών σε δυσθεώρητα ύψη (συνολι-
κά 32%-34% επί των καθαρών εισοδη-
μάτων), μαζί με την υπερφορολόγηση 
η οποία για εφέτος αντιστοιχεί στο 35% 
των καθαρών εισοδημάτων, δημιουρ-
γεί μία συνολική επιβάρυνση της τάξε-
ως του 70% επί των καθαρών εισοδη-
μάτων. Ένας ιατρός που δηλώνει ετήσιο 
εισόδημα 20.000 ευρώ (είναι το δηλού-
μενο καθαρό εισόδημα του μέσου όρου 
των αυτοαπασχολούμενων ιατρών σύμ-
φωνα με στοιχεία Υπουργείου Οικονομι-
κών για το έτος 2014) θα πρέπει να κα-
ταβάλει σε φόρους και εισφορές 14.000 

ευρώ, χωρίς να υπολογίσει τον ΕΝΦΙΑ, 
τα τέλη κυκλοφορίας και λοιπές φορολο-
γικές υποχρεώσεις. Άρα απομένει ένα μι-
κρό εισόδημα με το οποίο πρέπει να κα-
λύψει τις ανάγκες του. Δεν επιτρέπεται στη 
Γαλλία, όπου δεν υπάρχει ύφεση όπως 
στην Ελλάδα, ένας ιατρός με εισοδήμα-
τα 40.000 ευρώ, να πληρώνει εισφορές 
3.300 ευρώ και στην Ελλάδα να καλεί-
ται να πληρώσει 14.000 ευρώ.

Τόνισα στον Πρωθυπουργό ότι το Φορο-
λογικό Νομοσχέδιο δεν συνοδεύεται από 
καμία μελέτη, αναλογιστική ή οικονομική, 
δεν αποτελεί μεταρρύθμιση και έχει δη-
μοσιονομικά χαρακτηριστικά.

Αποδυναμώνει το παραγωγικό δυναμικό 
της χώρας, αυξάνει την παραοικονομία και 
οδηγεί στην ανεργία, την υπαλληλοποίη-
ση και τη μετανάστευση το πιο αξιόμαχο 
ιατρικό προσωπικό της χώρας.

Το Σύστημα Υγείας είναι άρρηκτα συν-
δεδεμένο με το ασφαλιστικό. Νέοι ιατροί 
δεν υπάρχουν σε πολλές ειδικότητες για 
να εργαστούν στην Ελλάδα, φεύγουν στο 
εξωτερικό όπου και παραμένουν. Έτσι, 
αυξάνεται δυναμικά ο δείκτης των συντα-
ξιούχων σε σχέση με τους εργαζόμενους 
ιατρούς. Είναι σχεδόν βέβαια ότι σε μικρό 

χρονικό διάστημα το ΕΣΥ δεν θα μπορεί να 
λειτουργήσει, λόγω της «γήρανσής» του 
(ο μέσος όρος ηλικίας των επιστημόνων 
είναι 60 ετών) και της μη πρόσληψης μο-
νίμων ιατρών. Το Νοσοκομειακό Σύστημα 
θα καταρρεύσει και η υγεία των πολιτών 
θα τεθεί σε κίνδυνο.

Ζήτησα από τον Πρωθυπουργό οι υπάρ-
χουσες εισφορές να διατηρηθούν ως έχουν 
και μόνο για πολύ ψηλά εισοδήματα να 
γίνει μία μικρή προσαύξηση προκειμένου 
να μπορούν να καταβάλλονται.

Θα πρέπει να αναλογιστούμε όλοι τις 
ευθύνες μας, να δώσουμε ζωτικό χώρο 
να εργαστούν οι νέοι επιστήμονες στον τό-
πο τους αξιοπρεπώς, συμβάλλοντας στην 
ανάπτυξη της χώρας.

Η Κυβέρνηση θα πρέπει να αποσύρει 
αυτό το Νομοσχέδιο, να αρχίσει έναν ευ-
ρύ κοινωνικό διάλογο από μηδενική βά-
ση, προκειμένου να υπάρξει προοπτική, 
η οποία θα οδηγεί όχι στο κλείσιμο κάθε 
ατομικής δραστηριότητος, αλλά στην εν-
δυνάμωση των παρεχομένων υπηρεσιών.

Ο τόπος έχει ανάγκη από μεταρρυθμί-
σεις, οι οποίες οδηγούν στην αξιοπρεπή 
διαβίωση και λειτουργία και όχι στην απα-
ξίωση και αποδυνάμωση».

Συνάντηση του Προέδρου του ΠΙΣ με τον 
Πρωθυπουργό κ. Αλέξη Τσίπρα στο Μέγαρο Μαξίμου 

Αθήνα, 25 Ιανουαρίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Στιγμιότυπο από τη συνάντηση.
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Την αντίθεσή του στο Ασφαλι-
στικό Νομοσχέδιο εξέφρασε ο 
Πρόεδρος του Πανελλήνιου Ια-
τρικού Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλα-
σταράκος, την Τρίτη 26 Απριλί-
ου 2016, κατά τη συζήτηση στην 
Επιτροπή Κοινωνικών Υποθέσε-
ων της Βουλής.

Ο κ. Βλασταράκος διατύπωσε τη 
διαφωνία του με την πρόθεση της 
κυβέρνησης να προωθήσει το συ-
γκεκριμένο Νομοσχέδιο, σύμφωνα 
και με την απόφαση της Γενικής Συνέλευσης του Π.Ι.Σ. του πε-
ρασμένου Φεβρουαρίου.

Τόνισε, ότι το Ασφαλιστικό Νομοσχέδιο δεν έχει μεταρρυθμι-
στικό χαρακτήρα, αλλά δημοσιονομικό και καλείται να καλύ-
ψει τη μείωση των ασφαλιστικών δαπανών που προβλέπονται 
στον προϋπολογισμό.

Με την εισφοροδοτική επιδρομή που προβλέπει, προαναγ-
γέλλει τη μαζική έξοδο μεγάλου αριθμού ιατρών από το επάγ-
γελμα. Δεν δημιουργεί προϋποθέσεις βιωσιμότητος και θα φέ-
ρει την ενδυνάμωση της παραοικονομίας, την υπαλληλοποίηση 
του ιατρού και τη μετανάστευση μεγάλου και αξιόμαχου ενερ-
γού δυναμικού, ιδίως νέων επιστημόνων.

Θεωρούμε, τόνισε, ότι η αύξηση των ασφαλιστικών εισφο-
ρών μέσω του Νομοσχεδίου είναι άδικη, κυρίως όμως αναπο-
τελεσματική, καθώς θα οδηγήσει την πλειοψηφία των αυτοα-
πασχολούμενων ιατρών στην ανεργία. Αυτό έχει ως αποτέλε-
σμα την περαιτέρω συρρίκνωση της οικονομικής δραστηριότη-
τος και την απώλεια εσόδων για τα Ασφαλιστικά Ταμεία και τον 
κρατικό προϋπολογισμό.

Παράλληλα, με το Νομοσχέδιο, εξαλείφεται κάθε στοι-
χείο αναλογικότητος, εισφορών και συνταξιοδοτικής παρο-
χής, γεγονός που θα αυξήσει περαιτέρω τα φαινόμενα ει-
σφοροδιαφυγής.

Ο κ. Βλασταράκος καταδίκασε το γεγονός ότι το εν λόγω Νο-
μοσχέδιο δεν συνοδεύεται από αναλογιστική ή οικονομική με-
λέτη και δεν θεσμοθετεί ένα βιώσιμο ασφαλιστικό σύστημα. Αν 
ψηφιστεί αυτό το Νομοσχέδιο, είπε, πιστεύουμε ότι θα γίνει σε 
σύντομο χρονικό διάστημα και νέα παρέμβαση στο ασφαλιστι-
κό ζήτημα.

Πέραν της αύξησης των εισφορών, οι αυτοαπασχολούμενοι 
ιατροί έχουν να αντιμετωπίσουν την μεγάλη φοροεπιδρομή, η 
οποία τους δημιουργεί μεγάλα προβλήματα βιωσιμότητας.

Για κάθε 10 ευρώ τα 7 ευρώ, πηγαίνουν σε ασφαλιστικές και 
φορολογικές υποχρεώσεις. Άρα παραμένουν διαθέσιμα μόλις 
3 από τα 10 ευρώ.

Σε ένα καθαρό εισόδημα 20.000 ευρώ, 14.000 ευρώ θα επι-
στραφούν στο κράτος, μέσω των ασφαλιστικών και φορολογι-

κών υποχρεώσεων. Με τις 6.000 ευ-
ρώ που απομένουν, καλείται ένας 
αυτοαπασχολούμενος ιατρός να 
ανταπεξέλθει στις άλλες υποχρε-
ώσεις του (διαβίωση, πληρωμή 
ΕΝΦΙΑ κ.λπ.).

Όσον αφορά το θέμα των συντά-
ξεων, θα προκληθούν στους νέους 
συνταξιούχους μειώσεις της τάξεως 
των 15%–30%, μέσα από τα πο-
σοστά αναπλήρωσης.

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. ανέφερε, 
ότι η υπέρογκη αυτή αύξηση των 

εισφορών, δεν προβλέπεται σε άλλες χώρες της Ευρώπης. Στη 
Γαλλία, όπου τα εισοδήματα είναι κατά πολύ υψηλότερα συ-
γκριτικά με τη χώρας μας, ένας ιατρός με εισόδημα 40.000 ευ-
ρώ, πληρώνει για σύνταξη 3.000 ευρώ, ενώ εδώ θα κληθεί να 
πληρώσει 8.000 ευρώ.

Η πρόταση του Ιατρικού Κόσμου, αλλά και των υπόλοιπων 
Υγειονομικών Φορέων, είναι:
Η ανεξαρτησία του Ταμείου των Επιστημονικών Φορέων 
(ΕΤΑΑ), στο πλαίσιο της τριμερούς χρηματοδότησης.

Ο Πρόεδρος του ΠΙΣ επανέλαβε ότι μέχρι σήμερα το Ταμείο 
είναι βιώσιμο, παρότι δεν έχει πάρει επιχορήγηση ούτε 1 ευρώ 
από το κρατικό προϋπολογισμό.

Αντιθέτως, έχουν μειωθεί με διάφορους τρόπους τα αποθε-
ματικά του Ταμείου μας.

•  Υπολογισμό των ασφαλιστικών και υγειονομικών εισφορών 
στη βάση του ασφαλίστρου και της παροχής και όχι επί αμι-
γώς φορολογικού χαρακτήρα ποσοστών επί του εισοδήματος.

•  Η κατάργηση του κλάδου των μονοσυνταξιούχων με αναδρο-
μική ισχύ από 1.1.2016, επιφέρει σημαντική ζημία στο κλά-
δο. Τα χρήματα των ασφαλισμένων θα εξανεμιστούν συρρι-
κνώνοντας περαιτέρω τη σύνταξη των αυτοαπασχολούμενων 
υγειονομικών.

Καταλήγοντας ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. τόνισε ότι με το Νομο-
σχέδιο που προωθεί η κυβέρνηση δεν εξασφαλίζεται η βιωσι-
μότητα του ασφαλιστικού συστήματος, που θα προάγει την ανά-
πτυξη, την αλληλεγγύη και τη μείωση της ανεργίας. Αντιθέτως, 
θα επιτείνει την ύφεση, τη φοροδιαφυγή και τη μετανάστευση, 
που για το νέο ιατρό, θα είναι μονόδρομος.

Η Κυβέρνηση, πρέπει να αναλογιστεί τις ευθύνες της, να απο-
σύρει αυτό το Νομοσχέδιο, όπως τόνισαν και οι υπόλοιποι φο-
ρείς, να προωθήσει δε, άλλο σχέδιο για το ασφαλιστικό το οποίο 
θα προκύψει μέσα από ευρύ κοινωνικό διάλογο με τα κόμματα 
και τους κοινωνικούς φορείς.

Τοποθέτηση του Προέδρου του ΠΙΣ στη Βουλή 
για το ασφαλιστικό νομοσχέδιο

 Αθήνα, 27 Απριλίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ
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Για την πρόθεση του Υπουργού Υγείας 
κ. Ανδρέα Ξανθού να ικανοποιήσει αιτή-
ματα του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλό-
γου ενημέρωσε ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. 
κ. Μιχαήλ Βλασταράκος το Διοικητικό 
Συμβούλιο του Συλλόγου. 

Στη συνάντηση μεταξύ του Υπουργού Υγείας 
κ. Α. Ξανθού, του Προέδρου του Π.Ι.Σ. κ. Μ. 
Βλασταράκου και του Γενικού Γραμματέα κ. 
Δημήτρη Βαρνάβα, τέθηκαν τα εξής θέματα:  

•  Ιατρική Νομοθεσία. Ο Υπουργός δια-
βεβαίωσε τους εκπροσώπους των ια-
τρών ότι η σύγχρονη Ιατρική Νομοθε-
σία, όπως ακριβώς έχει εγκριθεί από τις 
Γενικές Συνελεύσεις, θα προωθηθεί στη 
Βουλή στις αρχές Ιουνίου μαζί με το Νο-
μοσχέδιο για την Π.Φ.Υ., το οποίο βρί-
σκεται στο στάδιο της διαβούλευσης. 

•  Εξαίρεση παλαιών ιατρείων και εργα-
στηρίων. Οι εκπρόσωποι του Π.Ι.Σ. ζή-
τησαν την εξαίρεση ιατρείων και εργα-
στηρίων που έχουν αδειοδοτηθεί προ 
της θεσμοθέτησης του Π.Δ. 84/2001. 

•  Υπηρεσία υπαίθρου. Ζητήθηκε η εφαρ-
μογή του Νόμου για την ταυτόχρονη υπη-
ρεσία υπαίθρου με την υπηρεσία στρα-
τευσίμων ιατρών, οι οποίοι πλεονάζουν 
στις Ένοπλες Δυνάμεις. 

Επίσης, οι εκπρόσωποι του Π.Ι.Σ. ζήτη-
σαν τη διόρθωση της Υπουργικής Απόφα-
σης, στην οποία αναφέρεται ότι ο ειδικευ-
όμενος ιατρός, κατά την ειδίκευσή του στα 

Νοσοκομεία της χώρας, πρέπει να προ-
σκομίζει βεβαίωση εγγραφής από Ιατρικό 
Σύλλογο. Το ορθό είναι να αναγράφεται 
από τον «οικείο Ιατρικό Σύλλογο», όπως 
υπήρχε και στο παρελθόν, για να μην δη-
μιουργούνται προβλήματα. 

Ο Υπουργός Υγείας ήταν δεκτικός στα 
αιτήματα του Π.Ι.Σ. 

Ασφαλιστικό
Την αντίθεση του Π.Ι.Σ. στον νέο νόμο 

για το ασφαλιστικό, το οποίο έχει φορο-
λογικό χαρακτήρα, επανέλαβε ο Πρόε-
δρος του Π.Ι.Σ. κ. Μιχάλης Βλασταράκος. 

Το Διοικητικό Συμβούλιο εξουσιοδότη-
σε το Προεδρείο να συνεχίσει τους αγώ-
νες ενάντια στις διατάξεις του νόμου. Επί-
σης, αποφάσισε να προσβάλλει στο Συμ-
βούλιο της Επικρατείας τις εφαρμοστικές 
διατάξεις, οι οποίες θα αφορούν το Ταμείο 
των Υγειονομικών. Σε συνεργασία με τους 
άλλους Υγειονομικούς Φορείς, το Προε-
δρείο του Π.Ι.Σ. θα εξετάσει τη δυνατότη-
τα δημιουργίας Επαγγελματικού Ταμείου, 
με πυρήνα τον Τομέα Πρόνοιας και της 
Στέγης Υγειονομικών. 

Όσον αφορά τον ΕΟΠΥΥ και την συ-
νεχιζόμενη διαπραγμάτευση, ο Πρόε-
δρος του Π.Ι.Σ. ενημέρωσε το Διοικητι-
κό Συμβούλιο ότι μέχρι σήμερα οφείλο-
νται στον Οργανισμό από τα Ασφαλιστι-
κά Ταμεία 2,3 δισ. ευρώ από εισφορές 
ασθένειας. Οι δε ληξιπρόθεσμες οφειλές 
του Π.Ι.Σ. προς τους παρόχους, ανέρχο-
νται στο 1,7 δισ. ευρώ. Εάν τα Ασφαλι-

στικά Ταμεία είχαν εξοφλήσει τις υποχρε-
ώσεις τους προς τον ΕΟΠΥΥ, ο Οργανι-
σμός θα μπορούσε να ανταποκριθεί στην 
αποπληρωμή των οφειλομένων ποσών 
προς τους παρόχους υπηρεσιών υγείας.  
Η ομάδα διαπραγμάτευσης, συνεχίζει 
τη λειτουργία της με τις αντίστοιχες ομά-
δες του ΕΟΠΥΥ, για να δημιουργηθούν 
συμβάσεις που θα στηρίζονται στη βά-
ση της ισοτιμίας, της νομιμότητας, της εκ-
πλήρωσης των συμβατικών υποχρεώσε-
ων του ΕΟΠΥΥ στα όρια των οριζομένων 
προθεσμιών στο 100% των παροχών.  

Πληρωμή των παρόχων 
εντός Μαΐου 

Τη διαβεβαίωση του Προέδρου του ΕΟ-
ΠΥΥ για την αποπληρωμή των παρόχων 
εντός του Μαΐου για το μήνα Ιανουάριο, 
στο 100% των εκκαθαριζομένων δαπανών, 
μετά από πρόχειρο λογιστικό έλεγχο (5% 
των δαπανών), εισέπραξε ο κ. Βλασταρά-
κος. Επίσης, ενημερώθηκε ότι θα καταβλη-
θεί προσπάθεια ώστε να πληρωθούν γρή-
γορα οι επόμενοι μήνες. 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος επα-
ναλαμβάνει ότι προσπαθεί σε καθημερι-
νή βάση να προωθήσει δίκαια αιτήματα 
των υγειονομικών με ψυχραιμία, υπομο-
νή, αλλά και διατυπώνοντας την αντίθεσή 
του με επιχειρήματα όποτε αυτό απαιτεί-
ται. Ως θεσμικός σύμβουλος της Πολιτείας 
σε θέματα Υγείας, θα συνεχίσει τον αγώ-
να με γνώμονα το συμφέρον των πολιτών 
και των ιατρών, μακριά από σκοπιμότητες. 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος για το ασφαλιστικό 
και τον ΕΟΠΥΥ

Αθήνα, 16 Μαΐου 2016  - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 

Η θέση του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου είναι ότι το προ-
σχέδιο νόμου για το ασφαλιστικό έχει καθαρά δημοσιονομικό 
χαρακτήρα και καλείται να καλύψει τη μείωση των ασφαλιστι-
κών δαπανών που προβλέπονται στον προϋπολογισμό, ύψους 
1,8 δισ. ευρώ. Με την εισφοροδοτική επιδρομή που προβλέπει, 
προαναγγέλλει τη μαζική έξοδο, μεγάλου αριθμού ιατρών από 
το επάγγελμα. Δεν δημιουργεί προϋποθέσεις βιωσιμότητας και 
ως αποτέλεσμα θα φέρει την ενδυνάμωση της παραοικονομίας, 
την υπαλληλοποίηση του ιατρού και τη μετανάστευση μεγάλου 

και αξιόμαχου ενεργού δυναμικού, ιδίως νέων επιστημόνων. 
Οι «τσουχτερές» φορολογικές υποχρεώσεις, με την αύξηση 

της φορολογίας των εισοδημάτων στο 29% (από το 26% που 
ήταν προηγουμένως) από το πρώτο ευρώ καθαρού εισοδήμα-
τος, το τέλος επιτηδεύματος (650 ευρώ), την εισφορά αλληλεγ-
γύης και την αυξημένη προκαταβολή φόρου, από το 55% στο 
75% για φέτος και 100% για το 2017, επιβαρύνουν κάθε ατο-
μική δραστηριότητα ελεύθερου επαγγελματία ιατρού και οδη-
γούν παράλληλα με την εισφοροεπιδρομή που επιχειρείται σε 

Θέσεις Προέδρου Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου στην 
κοινή συνέντευξη τύπου επιστημονικών φορέων 

Αθήνα, 19 Ιανουαρίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 
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πραγματική δήμευση του καθαρού εισοδήματος, που ως απο-
τέλεσμα θα έχει την αδυναμία επιβίωσης των ιατρών. 

Η καταστροφή κάθε τμήματος του παραγωγικού ιστού της χώ-
ρας, βασικό μέρος του οποίου είναι οι ελεύθεροι επαγγελματί-
ες επιστήμονες, δεν δημιουργεί προϋποθέσεις βιώσιμου ασφα-
λιστικού εισοδήματος. 

Είναι αδιανόητο ένας ελεύθερος επαγγελματίας που έχει κα-
θαρό εισόδημα 20.000 ευρώ να καταβάλει συνολικά σε φό-
ρους και εισφορές περίπου το 70%, μένοντας με ένα χαμηλό 
ποσό για τη διαβίωσή του που μεταφράζεται σε 6.000 ευρώ. Εί-
ναι αδιανόητο ένας ελεύθερος επαγγελματίας που δηλώνει κα-
θαρά εισοδήματα 40.000 ευρώ ετησίως να καταβάλει εισφορές 
στο ασφαλιστικό 20.000 ευρώ. 

Το προσχέδιο της κυβέρνησης για το ασφαλιστικό δεν συνο-
δεύεται από καμιά αναλογιστική ή οικονομική μελέτη και δεν 
θεσμοθετηθεί ένα βιώσιμο ασφαλιστικό σύστημα με προοπτι-
κή για το μέλλον. 

Η κυβέρνηση, πρέπει να αποσύρει αυτό το προσχέδιο, να ξε-
κινήσει έναν ουσιαστικό κοινωνικό διάλογο, από μηδενική βά-
ση, ώστε να μην δημιουργηθούν παρενέργειες που θα οδηγή-

σουν στην καταστροφή του ενεργού δυναμικού της χώρας με-
τατρέποντάς την σε τόπο συνταξιούχων. 

Πρέπει να δοθούν κίνητρα στους νέους επιστήμονες και ασφα-
λιστική προστασία ώστε να παραμείνουν στο επάγγελμα. Αυτό 
ισχύει και για τους μεγαλύτερους σε ηλικία ιατρούς, οι οποίοι 
στην πλειονότητά τους βγαίνουν πολύ αργά στη σύνταξη και το 
κράτος ωφελείται, τόσο από τις εισφορές που καταβάλλουν ως 
εργαζόμενοι, όσο και από το γεγονός ότι δεν πληρώνει συντά-
ξεις μέχρι τα 70, πολλές φορές μέχρι τα 75 έτη. 

Το ασφαλιστικό σύστημα πρέπει να στηρίζεται στη βάση της 
κοινωνικής προστασίας, της ανταποδοτικότητας και της αλλη-
λεγγύης των γενεών, για να μπορεί να προσφέρει προοπτική 
και βιωσιμότητα. 

Ο ιατρικός κόσμος, σε κοινή συμπόρευση με τους άλλους επι-
στημονικούς φορείς που συμμετέχουν στο ΕΤΑΑ (Ταμείο Επιστη-
μόνων – Ιατροί, Δικηγόροι, Μηχανικοί) ζητά το Ταμείο να παρα-
μείνει ανεξάρτητο, τη στιγμή που είναι δυνατή η βιωσιμότητά του. 
Να σημειωθεί ότι το συγκεκριμένο Ταμείο δεν έχει λάβει μέχρι 
σήμερα ούτε 1 ευρώ από το κράτος στο πλαίσιο της τριμερούς 
χρηματοδότησης του ασφαλιστικού συστήματος. 

Οι Πρόεδροι και Εκπρόσωποι των Δευτε-
ροβάθμιων Υγειονομικών Φορέων κ.κ. Μι-
χαήλ Βλασταράκος, Πρόεδρος του Πανελ-
λήνιου Ιατρικού Συλλόγου, Αθανάσιος Κα-
τσίκης, Πρόεδρος της Οδοντιατρικής Ομο-
σπονδίας, Σεραφείμ Ζήκας, μέλος της Δι-
οίκησης του Πανελλήνιου Φαρμακευτικού 
Συλλόγου και Μαγδαληνή Βουδούρη εκ-
πρόσωπος του Πανελλήνιου Κτηνιατρικού 
Συλλόγου στο ΤΣΑΥ συναντήθηκαν, την Τε-
τάρτη 25 Μαΐου 2016 ώρα 13.00, στα γρα-
φεία του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου 
με τη συμμετοχή του Προέδρου του Τομέα 
Υγειονομικών του ΤΣΑΥ κ.Στάθη Τσούκαλου 
και του ειδικού αναλογιστή κ. Β. Μαριού, 
προκειμένου να διερευνήσουν τη δυνατό-
τητα δημιουργίας Επαγγελματικού Ταμείου. 

Το σκεπτικό των Φορέων είναι να μετα-
τραπεί ο Τομέας Πρόνοιας σε Επαγγελμα-
τικό Ταμείο, ως καθολικός διάδοχος του 
Τομέα Πρόνοιας του ΤΣΑΥ, το οποίο με το 
νέο ασφαλιστικό εντάσσεται στον ΕΦΚΑ, 
προκειμένου, συμπεριλαμβανομένων και 
των φορολογικών απαλλαγών που προ-
βλέπονται από τη Νομοθεσία, να αξιοποι-
ηθούν οι συνδρομές του Τομέα αυτού με 
τον βέλτιστο τρόπο (Σημειώνεται ότι ο Το-

μέας Στέγης δεν μπορεί να ενταχθεί βάσει 
της νομοθεσίας σε Επαγγελματικό Ταμείο, 
αλλά μόνο ως νέο υποταμείο, όπως συνέ-
βη με τις εργοληπτικές εταιρείας του ΤΣΜΕ-
ΔΕ). Στην κατεύθυνση αυτή, μέσα από τη 
κοινή συνεργασία όλων των κλάδων των 
Υγειονομικών διερευνάται να δοθεί η δυ-
νατότητα ετήσιας εθελουσίας προσαύξη-
σης του ποσού στον ετήσιο λογαριασμό 
κάθε υγειονομικού, προκειμένου οι μικρές 
συντάξεις του μέλλοντος να συμπληρω-
θούν μέσω αυτής της δυνατότητας.

Ήδη για το θέμα αυτό Κυβέρνηση και 
Αντιπολίτευση έχουν εκφράσει τη συγκα-
τάθεσή τους. Η αναφορά του ειδικού ανα-
λογιστή σε θέματα δημιουργίας επαγγελ-
ματικών Ταμείων, ο οποίος έχει πραγμα-
τοποιήσει και κατά το παρελθόν αναλογι-
στικές μελέτες για το ΤΣΑΥ κ. Β. Μαριού, 
θα δώσει τη δυνατότητα της εμπεριστατω-
μένης ενημέρωσης καταρχήν των Διοικη-
τικών Συμβουλίων των Υγειονομικών και 
στη συνέχεια των Γενικών Συνελεύσεων, 
προκειμένου να επιτευχθεί συμφωνία και 
να προχωρήσουμε όλοι μαζί προς αυτή 
την κατεύθυνση. Η συνέργεια και όχι οι με-
μονωμένες δράσεις συλλόγων είναι και ο 

μόνος τρόπος να οδηγηθούμε σε λύσεις 
αποτελεσματικές και στην επιθυμητή εξέ-
λιξη για πρόσθετη σύνταξη στο μέλλον, 
η οποία είτε να συμπληρώνει ή να ανα-
πληρώνει τις σημερινές μικρές συντάξεις 
που μελλοντικά θα μειωθούν περαιτέρω.

Η πρωτοβουλία αυτή εντάσσεται στην 
συζήτηση και απόφαση του Διοικητικού 
Συμβουλίου του Π.Ι.Σ. της 20ης Μαΐου κα-
θώς και στις συζητήσεις των Προέδρων 
των Υγειονομικών Φορέων. 

Κοινή πεποίθηση των Φορέων είναι ότι 
με καλή πίστη και συνεργασία θα βρούμε 
το δρόμο που θα φέρει τα βέλτιστα απο-
τελέσματα, ιδιαίτερα για τους νεότερους 
συναδέλφους μας.

ΟΙ ΠΡΟΕΔΡΟΙ 
ΤΩΝ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΦΟΡΕΩΝ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ ΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ

ΕΛΛΗΝΙΚΗ 
ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΗ ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ

ΠΑΝΕΛΛΗΝΙΟΣ 
ΚΤΗΝΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ

Συνάντηση Υγειονομικών Φορέων ΤΣΑΥ 
στα Γραφεία του Π.Ι.Σ. με θέμα τη δημιουργία 

Επαγγελματικού Ταμείου
Αθήνα, 26 Μαΐου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΩΝ ΦΟΡΕΩΝ ΤΣΑΥ
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Κλιμάκωση των κινητοποιήσεων των ιατρών 
ενάντια στο κυβερνητικό σχέδιο για το ασφα-
λιστικό, αποφάσισε το βράδυ της Τετάρτης 
20 Ιανουαρίου το Διοικητικό Συμβούλιο του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου. Προηγή-
θηκε σύσκεψη του Δ.Σ. με τους Προέδρους 
των Ιατρικών Συλλόγων της χώρας, οι οποί-
οι ζήτησαν τη συνέχιση των κινητοποιήσε-
ων και των παρεμβάσεων σε όλα τα επίπε-
δα, μαζί με τους λοιπούς Επιστημονικούς 
Φορείς και τους Ελευθεροεπαγγελματίες, 
προκειμένου να αποσυρθεί αυτό το σχέδιο 
για το ασφαλιστικό και να ξεκινήσει διάλο-
γος από μηδενική βάση. 

Οι Πρόεδροι των Ιατρικών Συλλόγων 
εξέφρασαν στο σύνολό τους την αντίθεσή 
τους σε αυτό το σχέδιο, το οποίο χαρακτή-
ρισαν καταστροφικό, μη βιώσιμο και αντι-
αναπτυξιακό, καθώς δεν δίνει προοπτική 
για το μέλλον και οδηγεί πολλούς επιστή-
μονες στη μετανάστευση, στην υπαλληλο-
ποίηση, ενώ άλλους τους αναγκάζει ακόμη 
και να εγκαταλείψουν το επάγγελμά τους. 

Το συγκεκριμένο σχέδιο δημιουργεί ει-
σφοροεπιδρομή σε κάθε ατομική δραστη-
ριότητα και δημεύει, ουσιαστικά, το εισό-
δημα κάθε ελεύθερου επαγγελματία ια-
τρού, σε συνδυασμό με τη μεγάλη φο-

ρολόγηση από εφέτος. 

Αποφάσεις 
Το Διοικητικό Συμβούλιο του Πανελλή-

νιου Ιατρικού Συλλόγου, μετά και από τις 
παρατηρήσεις – τοποθετήσεις των Προ-
έδρων, αποφάσισε συμμετοχή σε κάθε 
είδους επικοινωνιακή τακτική με όλους 
τους άλλους φορείς, σε γενικό και τοπι-
κό επίπεδο. 

Ειδικότερα: 
-  Σύγκληση Γενικών Συνελεύσεων των Ια-

τρικών Συλλόγων, ενημέρωση των με-
λών και κοινές συναντήσεις και κινητο-
ποιήσεις σε τοπικό επίπεδο με τους άλ-
λους Επιστημονικούς Φορείς. 

-  Συμμετοχή στη Γενική απεργία της ΓΣΕΕ-
ΑΔΕΔΥ στις 4 Φεβρουαρίου 2016. 

-  Προειδοποιητικό κλείσιμο των γραφεί-
ων των Ιατρικών Συλλόγων την Πέμπτη 
28 Ιανουαρίου 2016. 

-  Αποχή όλων των ιατρών από γραφει-
οκρατικές υποχρεώσεις (πιστοποιητικά, 
γνωματεύσεις, συμμετοχές σε επιτρο-
πές), πλην ΑΜΕΑ, στις 28 και 29 Ιανου-
αρίου 2016. 

-  Προειδοποιητική αποχή από το σύστημα 
ηλεκτρονικής συνταγογράφησης τη Δευ-

τέρα 1 Φεβρουαρίου 2016 και την Τετάρ-
τη 3 Φεβρουαρίου 2016. Κάθε θεραπευ-
τική αγωγή θα αναγράφεται στην ατομι-
κή συνταγή του ιατρού, ώστε να μη δια-
κινδυνεύσει η υγεία κανενός ασθενούς.

-  Γενική Συνέλευση στις 6 Φεβρουαρίου 
2016 όπου το Προεδρείο του Π.Ι.Σ. θα 
εισηγηθεί κλιμάκωση των κινητοποιήσε-
ων εάν προωθηθεί αυτό το σχέδιο για το 
ασφαλιστικό. 

Ο Π.Ι.Σ. και οι Πρόεδροι των Ιατρικών 
Συλλόγων της χώρας εμμένουμε στη θέ-
ση μας να παραμείνει ανεξάρτητο το τα-
μείο μας (ΕΤΑΑ), καθώς είναι βιώσιμο στο 
πλαίσιο της τριμερούς χρηματοδότησης. 

Ο ιατρικός κόσμος της χώρας, καλεί 
όλους τους πολίτες να στηρίξουν αυτή 
την αντίδραση του ιατρικού κόσμου, για-
τί είναι άμεσα συνδεδεμένη με την υγειο-
νομική τους περίθαλψη. 

Καλούμε τον Υπουργό Εργασίας και συ-
νολικότερα την Κυβέρνηση να αποσύρουν 
αυτό το σχέδιο, και να αναλογιστούν ότι 
με τη καταστροφή κάθε παραγωγικού δυ-
ναμικού της χώρας, δεν μπορεί να επιβι-
ώσει η Ελληνική Κοινωνία. 

Καλούμε όλα τα Κόμματα να τοποθετη-
θούν σχετικά, προκειμένου να μη γίνουμε 

Νέες μειώσεις στην κύρια σύνταξη των 
μονοσυνταξιούχων του ΤΣΑΥ προβλέ-
πει τροπολογία του Υπουργείου Υγεί-
ας που πέρασε την Κυριακή 22 Μαΐ-
ου μαζί με την ψήφιση του πολυνο-
μοσχεδίου.  

Η τροπολογία αφορά τη θεσμοθέτηση 
ανταποδοτικής σύνταξης στους μονοσυ-
νταξιούχους, μολονότι αυτός ο κλάδος 
του ΤΣΑΥ καταργήθηκε με το Ασφαλιστι-
κό Νομοσχέδιο. 

Με τη τροπολογία το ποσοστό αναπλή-
ρωσης της σύνταξης, είναι 0,075 για κά-
θε 1% προσαύξησης ετήσιων εισφορών. 
Δηλαδή περίπου 9 ευρώ ετησίως. Για 30 

χρόνια παραμονής στον κλάδο των μονο-
συνταξιούχων υπολογίζεται η ανταποδοτι-
κή σύνταξη σε 270 περίπου ευρώ. 

Οι ήδη μειωμένες συντάξεις του ΤΣΑΥ, 
οι οποίες με τη μονοσύνταξη ανέρχονται 
περίπου στα 1.400 ευρώ, εκτιμάται ότι θα 
υποστούν περαιτέρω μειώσεις για τους νέ-
ους συνταξιούχους του κλάδου.

Ο Π.Ι.Σ. ενημερώνει επίσης ότι όσοι είχαν 
και μισθωτή εργασία παράλληλα με την 
αυτοαπασχόλησή τους, μέχρι τις 12 Μα-
ΐου 2016 οπότε δημοσιεύθηκε το Ασφα-
λιστικό Νομοσχέδιο, δεν υφίστανται καμία 
μείωση στη σύνταξή τους. Όσοι όμως, συ-
νταξιοδοτηθούν μετά την 12η Μαΐου 2016 
και θέλουν παράλληλα να ασκούν ελεύ-

θερο επάγγελμα, η σύνταξή τους θα μει-
ώνεται κατά 60%.

Οι συντάξεις των Υγειονομικών μειώθη-
καν πολύ τα τελευταία χρόνια και οι ιατροί 
μετά από τόσα χρόνια προσφοράς με τις 
μικρές συντάξεις πλέον, δεν θα μπορούν 
εύκολα να ανταποκριθούν στις υποχρε-
ώσεις τους. 

Μετά από την καταλήστευση των απο-
θεματικών των Ταμείων για 60 χρόνια, η 
κυβέρνηση πρέπει να βρει τις εναλλακτι-
κές λύσεις, προκειμένου αφενός να χρη-
ματοδοτηθεί το σύστημα, αφετέρου να 
ανέλθουν οι συντάξεις σε επίπεδο τέτοιο 
που θα επιτρέπουν την αξιοπρεπή διαβί-
ωση των λειτουργών της υγείας. 

Κλιμάκωση των κινητοποιήσεων για το ασφαλιστικό 
αποφάσισε ο Π.Ι.Σ.

Αθήνα, 21 Ιανουαρίου 2016  - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Μειώσεις στις συντάξεις των μονοσυνταξιούχων του ΤΣΑΥ
Αθήνα, 23 Μαΐου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 
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Στη συνάντηση των Προέδρων και των Εκπροσώπων των Επι-
στημονικών και Επαγγελματικών Φορέων της χώρας που έλαβε 
χώρα σήμερα στα γραφεία της Ένωσης Ελλήνων Χημικών επιβε-
βαιώθηκε για μία ακόμη φορά η αταλάντευτη στάση μας έναντι 
ενός σχεδίου «ασφαλιστικού» συστήματος που μπορεί να χα-
ρακτηριστεί φοροεισπρακτικό, πτωχοποιητικό, εκδικητικό έναντι 
του νέου κυρίως επιστήμονα και ελεύθερου επαγγελματία, αλ-
λά είναι βέβαιο ότι δεν μπορεί να επιλύσει τα προβλήματα του 
ασφαλιστικού συστήματος της χώρας. Δεν μπορεί να τα επιλύ-
σει διότι δεν δημιουργεί καλύτερες συνθήκες για κανένα, αντίθε-
τα οδηγεί στη φτώχεια και την εξαθλίωση περισσότερους γιατί:

•  Οδηγεί στην εξόντωση τον επιστήμονα – ελεύθερο επαγγελ-
ματία και την μικρομεσαία επιχείρηση, αυτούς δηλαδή που 
μέχρι σήμερα αποτελούν την ατμομηχανή της οικονομίας και 
τους χρηματοδότες του δημοσίου.

•  Ενισχύει την εισφοροδιαφυγή, δηλαδή την αδήλωτη και μαύ-
ρη εργασία, και τη φοροδιαφυγή, γιατί αυτός θα είναι ο μόνος 
τρόπος να μπορέσει ο μέχρι σήμερα συνεπής φορολογούμε-
νος επαγγελματίας να επιβιώσει.

•  Οδηγεί σε λουκέτο χιλιάδες μικρές επιχειρήσεις και σε κλεί-
σιμο των βιβλίων πολλών χιλιάδων ελεύθερων επαγγελμα-
τιών που δεν έχουν πλέον ούτε κίνητρο να δουλέψουν, αλλά 
ούτε και τη δυνατότητα να είναι συνεπείς με αποτέλεσμα την 
αύξηση της ανεργίας και τη μείωση των εισφορών στα ταμεία. 
Εμείς υποστηρίζουμε ότι ένα λογικό ασφαλιστικό, σε συνδυα-
σμό με ένα αποτελεσματικό φορολογικό σύστημα που θα διευ-
ρύνει τη φορολογική και ασφαλιστική βάση αποτελεί τη λύση 
στο πρόβλημα, διότι αυξάνει τον πλούτο, ευνοεί την ανάπτυ-

ξη και την παραγωγική ανασυγκρότηση της χώρας που απο-
τελούν τις μοναδικές προϋποθέσεις για τη διασφάλιση της βι-
ωσιμότητας των ταμείων.
Για το λόγο αυτό ζητούμε, για να ξεκινήσει ένας διάλογος που 

να έχει ορθολογική και επιστημονική βάση και να μη στηρίζεται 
σε λαϊκιστικές ρητορικές και προσπάθειες διχασμού της κοινωνίας:
•  Την απόσυρση του σχεδίου που έχει κατατεθεί
•  Την κατάθεση των στοιχείων και των αναλογιστικών μελετών 

στις οποίες στηρίζεται η κυβέρνηση
•  Την μελέτη των καλών πρακτικών των υπόλοιπων Ευρωπα-

ϊκών χωρών
Είμαστε αποφασισμένοι, παρά τις προσπάθειες της 
κυβέρνησης να δημιουργήσει αντιπαλότητες μεταξύ 
μας και με την κοινωνία, να σταθούμε ακλόνητοι στον 
κοινό αγώνα για την επιβίωσή μας, αλλά και για να 
μη στερηθεί η χώρα από την κινητήρια δύναμη της 
οικονομίας της, βασική συνιστώσα της οποίας είναι το 
επιστημονικό της δυναμικό. Κλιμακώνουμε τον αγώνα 
μας με: αποστολή κοινής επιστολής διαμαρτυρίας στον 
Πρωθυπουργό, στους αρχηγούς των κομμάτων και 
στην ευρωπαϊκή επιτροπή με καθημερινές συμβολικές 
δυναμικές παραστάσεις στα παραγωγικά υπουργεία, 
αρχής γενομένης από την Τετάρτη 17-2-16 στο 
Υπουργείο Δημοσίων Έργων.

Τεχνικό Επιμελητήριο Ελλάδος, Οικονομικό Επιμελητήριο 
Ελλάδας, Γεωτεχνικό Επιμελητήριο Ελλάδας, Δικηγορικός 
Σύλλογος Αθηνών, Ολομέλεια Δικηγορικών Συλλόγων 
Ελλάδος, Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, Ιατρικός 
Σύλλογος Αθηνών,Πανελλήνιος Φαρμακευτικός 
Σύλλογος & Φαρμακευτικός Σύλλογος Αττικής, Ελληνική 
Οδοντιατρική Ομοσπονδία, Συντονιστική Επιτροπή 
Συμβολαιογραφικών Συλλόγων, Συμβολαιογραφικός 
Σύλλογος Αθηνών, Ομοσπονδία Δικαστικών Επιμελητών, 
Πανελλήνιος Κτηνιατρικός Σύλλογος, Πανελλήνιος Σύλλογος 
Φυσικοθεραπευτών, Πανελλήνια Ομοσπονδία Φοροτεχνικών, 
Ελεύθερων Επαγγελματιών Ελλάδος, Ένωση Ασφαλιστικών 
Διαμεσολαβητών Ελλάδος, Πανελλήνια Ένωση Διαιτολόγων 
Ελλάδας, Ένωση Ελλήνων Χημικών, Κεντρική Ένωση Δήμων 
Ελλάδας

Επιστήμονες, ελεύθεροι επαγγελματίες 
και αυτοαπασχολούμενοι αντιστέκονται με σθένος 

στην προσπάθεια οικονομικής, κοινωνικής 
και ηθικής εξόντωσής τους

Αθήνα, 15.02.2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

χώρα συνταξιούχων, όπου δεν θα υπάρ-
χει καμία ενεργή δραστηριότητα. 

Οι Επιστημονικοί Φορείς έχουμε ζητή-
σει συνάντηση με τον Πρωθυπουργό και 
όλους τους αρχηγούς των Κομμάτων, προ-

κειμένου να τους ενημερώσουμε για τις θέ-
σεις και απόψεις πάνω στο ασφαλιστικό και 
τις επιπτώσεις του στο κοινωνικό σύνολο. 

Θυμίζουμε ότι οι ιατροί συμμετέχουν 
στο κοινό Συλλαλητήριο των Επιστημονι-

κών Φορέων σήμερα, Πέμπτη, στις 11.30 
π.μ., στα Προπύλαια. 

Θα ακολουθήσει πορεία προς το Υπουρ-
γείο Εργασίας και τη Βουλή. 
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•  Ο ΠΙΣ κρούει τον κώδωνα του κινδύνου: το ΕΣΥ αργο-
πεθαίνει

•  Χρειάζεται οργανωμένη και άμεση παρέμβαση για τη 
σωτηρία του Συστήματος Υγείας 

•  Η προστασία της Δημόσιας Υγείας έχει άμεση προτε-
ραιότητα 
Παρά τις διαπιστώσεις και τις συνεχείς παρεμβάσεις του Πανελ-

ληνίου Ιατρικού Συλλόγου (Π.Ι.Σ.), προκειμένου το Εθνικό Σύ-
στημα Υγείας να ανταποκριθεί στις ανάγκες των πολιτών και της 
ασφαλούς περίθαλψης, οι «όποιες» ενέργειες δεν έχουν οδη-
γήσει σε αποτελέσματα. Έχουμε τονίσει κατ’ επανάληψη ότι το 
ΕΣΥ χρειάζεται ενδυνάμωση, με προσλήψεις μόνιμου ιατρικού 
και λοιπού προσωπικού, αύξηση του προϋπολογισμού και μά-
λιστα σήμερα, που οι ανάγκες της περίθαλψης, λόγω και του 
προσφυγικού - μεταναστευτικού, είναι μεγαλύτερες.

Είναι κοινή πεποίθηση ότι η λειτουργία του Εθνικού Συστήμα-
τος Υγείας έχει φθάσει σε οριακό σημείο και απειλείται με κατάρ-
ρευση. Πρέπει να κατευθυνθούν οι συνέργειες όλων, στην επίλυ-
ση των προβλημάτων με οργάνωση, σχέδιο και στόχευση προς 
το μέλλον. Τα σοβαρά προβλήματα που ταλανίζουν τα Δημόσια 
Νοσοκομεία είναι εντονότερα με την κάλυψη των ανασφάλιστων 
πολιτών και τις χιλιάδες αφίξεις προσφύγων και μεταναστών, κα-
θώς οι ανάγκες δεν καλύπτονται από τους ανάλογους προϋπολο-
γισμούς. Είναι χαρακτηριστικό ότι οι ελλείψεις αναλώσιμων υλι-
κών και φαρμάκων στα Νοσηλευτικά Ιδρύματα εμφανίζονται πλέ-
ον από το πρώτο τρίμηνο του έτους.

Οι προσλήψεις προσωπικού γίνονται με το σταγονόμετρο, με 
αποτέλεσμα οι ελλείψεις να υπερβαίνουν τις 25.000 εκ των οποί-
ων 6.000 μόνιμου ιατρικού προσωπικού.

Κλίνες εντατικής θεραπείας με υποδομή, παραμένουν κλει-
στές, ενώ είναι απαραίτητες για τη σωτηρία αρκετών χιλιάδων 
συνανθρώπων μας.

Η πρωτοβάθμια περίθαλψη, παρά τις όποιες εξαγγελίες, εξα-
κολουθεί να βρίσκεται σε πλήρη αποδιοργάνωση. Η ηγεσία του 
Υπουργείου Υγείας θα πρέπει, σε συνεργασία με τα συναρμόδια 
Υπουργεία, να κάνει άμεσες ενέργειες για την αναστήλωση του 
ΕΣΥ και τη διασφάλιση της Δημόσιας Υγείας, δεδομένων των 
κρουσμάτων ηπατίτιδας Α και άλλων λοιμωδών νοσημάτων 
που εμφανίστηκαν τον τελευταίο χρονικό διάστημα, σε χώρους 
όπου διαμένουν οι πρόσφυγες και οι μετανάστες.

Η κοινωνία υποφέρει από ελλείψεις και αδυναμίες και η πε-
ρίθαλψη των πολιτών στη δύσκολη αυτή περίοδο πρέπει να 
προσεχθεί ιδιαίτερα, με κοινές προσπάθειες κυβέρνησης, κομ-
μάτων και κοινωνικών φορέων. Η συνεργασία για επίλυση των 
προβλημάτων, είναι η μόνη οδός που μπορεί να φέρει απο-
τελέσματα, ασκώντας πάντοτε κριτική σε λανθασμένους χειρι-
σμούς και αποφάσεις. 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος, για μία ακόμη φορά, «κρού-
ει τον κώδωνα του κινδύνου», προκειμένου η υγεία και η περί-
θαλψη των πολιτών να διαφυλαχθούν και η ιατρική λειτουργία 
με «κανόνες δεοντολογίας και αξιοπρέπειας» να στηρίζει τη λει-
τουργία του συστήματος υγείας. 

Ο ΠΙΣ κρούει τον κώδωνα του κινδύνου για το ΕΣΥ
Αθήνα, 29 Μαρτίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Επιτάχυνση των προσλήψεων ζητεί ο ΠΙΣ
Ζητεί επίσης ισοδύναμα για να μην παγώσουν τα ειδικά μισθολόγια

Αθήνα, 27 Μαΐου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Την επιτάχυνση των προσλήψεων του 
ιατρικού και λοιπού προσωπικού, που 
έχει εξαγγείλει η ηγεσία του Υπουργεί-
ου Υγείας, ζητά ο Πανελλήνιος Ιατρι-
κός Σύλλογος. 

Ο Π.Ι.Σ. υπενθυμίζει ότι έχει αρχίσει η 
τουριστική περίοδος και το σύστημα υγεί-
ας της χώρας μας, ειδικότερα σε περιοχές 
που κατακλύζονται από επισκέπτες οι οποί-
οι προσέρχονται στα Νοσοκομεία και τα 
Κέντρα Υγείας προκειμένου να αντιμετω-
πίσουν έκτακτα προβλήματα υγείας, έχει 
τρομερές ελλείψεις. 

Οι αποχωρήσεις των ιατρών από το σύ-
στημα είναι συνεχείς, χωρίς να αναπληρώ-
νονται. Ο μέσος όρος ιατρών του ΕΣΥ εί-
ναι 60 ετών, πολλοί αναμένεται σύντομα 
να συνταξιοδοτηθούν, και εάν το Σύστη-
μα Υγείας δεν ενδυναμωθεί με νέο προ-
σωπικό, σύντομα θα έχουμε το κλείσιμο 
αρκετών δομών δημόσιας περίθαλψης. Η 

άμεση στελέχωση των ΜΕΘ και των δο-
μών ΠΦΥ, καθώς και η ενίσχυση του Δη-
μοσίου Συστήματος Υγείας με επικουρι-
κό προσωπικό (παρά την πάγια θέση μας 
για προσλήψεις μόνιμου προσωπικού), εί-
ναι ενέργειες οι οποίες επιβάλλεται να γί-
νουν άμεσα. 

Για τα ειδικά μισθολόγια ο Π.Ι.Σ. ζητεί 
επίσης από την Κυβέρνηση και το Υπουρ-
γείο Οικονομικών, να βρει εγκαίρως τα ισο-
δύναμα μέτρα προκειμένου να αποφευ-
χθεί το πάγωμα των ειδικών μισθολογίων. 
Στην κατηγορία αυτή περιλαμβάνονται και 
οι λειτουργοί της υγείας, οι οποίοι με αξι-
οθαύμαστες σωματικές και ψυχικές δυνά-
μεις και παρά τη μείωση των αποδοχών 
τους κατά 50%, έχουν στηρίξει και συνε-
χίζουν να στηρίζουν το Σύστημα Υγείας. 

Παράλληλα προσφέρουν και εθελοντι-
κά τις υπηρεσίες τους σε κοινωνικές δομές 
για άνεργους ανασφάλιστους και αναξιο-

παθούντες συμπολίτες μας. Ακόμη, ζητεί 
την άμεση έκδοση της Κοινής Υπουργικής 
Απόφασης, προκειμένου οι ιατροί του ΕΟ-
ΠΥΥ να πληρωθούν (παραμένουν απλή-
ρωτοι για 6 μήνες). 

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος με αί-
σθημα ευθύνης απέναντι στον ιατρικό κό-
σμο και στους πολίτες ζητεί από την Κυ-
βέρνηση να εντείνει τους ρυθμούς έκδο-
σης αποφάσεων, οι οποίες θα επιτρέψουν 
να παρασχεθεί τουλάχιστον το minimum 
των υποχρεώσεων του κράτους προς την 
κοινωνία. 

Σκοπός του Π.Ι.Σ. είναι να ενταθούν οι 
παρεμβάσεις σε κάθε επίπεδο, προκειμέ-
νου να διατηρηθεί όρθια μία κοινωνία που 
σήμερα βρίσκεται στα όρια των αντοχών 
της, να αποφευχθεί η καθημερινή μετα-
νάστευση των νέων επιστημόνων και να 
μην αποδυναμώνεται η χώρα από ενερ-
γό δυναμικό. 
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ΤΑ ΝΕΑ           ΤΟΥ ΠΙΣ

38   IATPIKO BHMA •  ΕΠΙΤΟΜΟ ΤΕΥΧΟΣ 2016

Συνάντηση με τον Αντιπρόεδρο της Νέ-
ας Δημοκρατίας κ. Άδωνι Γεωργιάδη για 
το Ασφαλιστικό είχε ο Πρόεδρος του Πα-
νελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου κ. Μιχα-
ήλ Βλασταράκος στα γραφεία του Π.Ι.Σ. 

Οι δύο άντρες συνομίλησαν για τις επι-
πτώσεις που μπορεί να επιφέρει στους 
ελεύθερους επαγγελματίες και γενικότερα 
στην κοινωνία το συγκεκριμένο σχέδιο της 
κυβέρνησης για το ασφαλιστικό. Ο Πρόε-

δρος του Π.Ι.Σ. παρουσίασε στον κ. Γεωρ-
γιάδη τις θέσεις του Πανελλήνιου Ιατρικού 
Συλλόγου για το συγκεκριμένο ζήτημα. 

Ειδικότερα, ο κ. Βλασταράκος ενημέ-
ρωσε τον Αντιπρόεδρο της ΝΔ ότι η αύ-

Συνάντηση του κ. Άδωνι Γεωργιάδη με τον Πρόεδρο 
του Π.Ι.Σ. κ. Μιχαήλ Βλασταράκο για το ασφαλιστικό

Αθήνα, 18 Φεβρουαρίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 

Παρά την κινητοποίηση των υπηρεσιών Δημόσιας Υγείας, των 
εθελοντών ιατρών, των Ιατρικών Συλλόγων, ο κίνδυνος εκδή-
λωσης επιδημιών στους χώρους όπου έχουν εγκλωβιστεί οι χι-
λιάδες πρόσφυγες και μετανάστες είναι υπαρκτός. 

Ήδη, τις τελευταίες ημέρες δύο παιδιά από τη Συρία, 8 και 9 
ετών, διαγνώσθηκαν με ηπατίτιδα Α. Δεδομένου ότι η μετάδοση 
του συγκεκριμένου ιού ευνοείται από τις κακές συνθήκες διαβίω-
σης, αν δεν ληφθούν μέτρα είναι σχεδόν βέβαιη η εμφάνιση πε-
ρισσοτέρων κρουσμάτων στους χώρους φιλοξενίας προσφύγων.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος ζητά από την ηγεσία του 
Υπουργείου Υγείας να ελέγξει τη δυνατότητα και να προχωρή-
σει στον εμβολιασμό έναντι της ηπατίτιδας Α των προσφύγων και 
των μεταναστών που διαμένουν στον καταυλισμό της Ειδομένης 
και σε χώρους προσωρινής φιλοξενίας. 

Προτεραιότητα πρέπει να δοθεί στα παιδιά. Απαραίτητη 
κρίνεται η εγκατάσταση-μετεγκατάσταση των προσφύγων- 
μεταναστών σε χώρους όπου υπάρχουν στοιχειώδεις κα-
νόνες υγιεινής (διαμονής-ύδρευσης-αποχέτευσης). Καθώς 
ο ιός της ηπατίτιδας Α μεταδίδεται μέσω των κοπράνων και 
κυρίως με την κατανάλωση μολυσμένης τροφής και νερού, 
θα πρέπει να τηρούνται οι βασικοί κανόνες υγιεινής, όπως 
είναι το καλό πλύσιμο των χεριών, ιδίως πριν την κατανά-
λωση της τροφής.

Επίσης, θα πρέπει να καταναλώνεται αποκλειστικά και μόνο 
εμφιαλωμένο νερό. H Δημόσια Υγεία πρέπει να προστατευθεί 
με κάθε τρόπο, ώστε να αποφευχθεί ο κίνδυνος επιδημιών που 
μπορούν να δημιουργήσουν καταστάσεις, που δύσκολα θα μπο-
ρούν να αντιμετωπιστούν.

Επιτακτική η λήψη μέτρων στους χώρους φιλοξενίας 
προσφύγων για την προστασία της Δημόσιας Υγείας

Αθήνα, 16 Μαρτίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Ξεκινήστε εδώ. Ξεκινήστε τώρα.

Για ασθενείς με
Ήπια έως Μέτρια 
Ιδιοπαθή Πνευμονική Ίνωση1

Μειώνει, στατιστικά σημαντικά, 
τη Θνησιμότητα και την Εξέλιξη 
της νόσου2,3

Ευνοϊκό προφίλ 
Ασφάλειας 
και Ανεκτικότητας3

Το άτομο που απεικονίζεται παραπάνω αντιπροσωπεύει ασθενή με ήπια έως μέτρια IPF και δεν είναι ο ίδιος ο ασθενής. 
IPF = Idiopathic Pulmonary Fibrosis (Ιδιοπαθής Πνευμονική Ίνωση)

Πριν τη συνταγογράφηση παρακαλούμε ανατρέξτε στην ΠΧΠ 
του προϊόντος που περιλαμβάνεται στη σελίδα

       Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. 
H αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών μετά από τη 
χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. 
Επιτρέπει τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του 
φαρμακευτικού προϊόντος. Πρέπει να γίνεται αναφορά των ανεπιθύμητων 
ενεργειών. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες πρέπει επίσης να αναφέρονται στη 
Roche (Hellas) A.E. Παρακαλούμε επικοινωνήστε με τη Μονάδα 
Φαρμακοεπαγρύπνησης της Roche (Hellas) A.E., είτε αποστέλλοντας e-mail 
(hellas.drugsafety@roche.com), είτε τηλεφωνικώς (+30 210 6166100).

Roche (Hellas) A.E. 
Αλαμάνας 4 & Δελφών 151 25 Μαρούσι, Αττική
τηλ.: 210 6166100, fax: 210 6166159 email: hellas.medinfo@roche.com
τηλ.: 800 111 93 00 Ελλάδα (δωρεάν γραμμή επικοινωνίας)
τηλ.: 800 92 668 Κύπρος (δωρεάν γραμμή επικοινωνίας)

Βιβλιογραφία:
1. Esbriet®, Περίληψη Χαρακτηριστικών Προϊόντος.
2. Noble PW, et al. Lancet 2011;377:1760-1769.
3. King TE Jr, et al. NEJM 2014;370:2083-2092.

Esbriet® 267mg σκληρά καψάκια
Για περισσότερες πληροφορίες ανατρέξτε στην Περίληψη των 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος. 
Περαιτέρω πληροφορίες διατίθενται από τον Κάτοχο της Άδειας Κυκλοφορίας 
κατόπιν αίτησης.

Ξεκινήστε τώρα.
Kαθυστερήστε
την εξέλιξη της ΙPF.

ES
BR

IE
T-

IP
F_

01
_0

21
6

Η εταιρία Roche Hellas AE είναι πιστοποιημένη με ISO 9001:2008

Η οικοδόμηση ενός συστήματος Πρωτο-
βάθμιας Φροντίδας Υγείας έτσι ώστε να 
στηρίζει το ΕΣΥ και να καλύπτει τις ανάγκες 
του συνόλου των πολιτών είναι επιβεβλη-
μένη, τόνισε ο Πρόεδρος του Πανελλή-
νιου Ιατρικού Συλλόγου κ. Μιχαήλ Βλα-
σταράκος, μιλώντας κατά τη διάρκεια της 
διημερίδας για την Πρωτοβάθμια Φροντί-
δα Υγείας. Πρόσθεσε ωστόσο, ότι η ΠΦΥ 
δεν μπορεί να σχεδιάζεται μεμονωμένα και 
χωρίς να λαμβάνεται υπόψη η λειτουργία 
του συστήματος της 2βάθμιας και 3βάθ-
μιας περίθαλψης. 

«Το σύστημα μέχρι σήμερα είναι νοσοκο-
μειακοκεντρικό», είπε ο Πρόεδρος του ΠΙΣ, 
φέροντας ως παράδειγμα νομό όπου λει-
τουργούν τρία νοσοκομεία με περιορισμέ-
νη πληρότητα και χωρίς τις κατάλληλες ια-
τρικές ειδικότητες. Αποτέλεσμα; Πολλά πε-
ριστατικά παραπέμπονται σε μεγάλα περι-
φερειακά νοσοκομεία. «Όλο το σύστημα 

πρέπει να ειδωθεί συνολικά για την εξοικο-
νόμηση πόρων», πρόσθεσε. Παράλληλα, 
χαρακτήρισε ως απαράδεκτο την εποχή της 
κρίσης και ενώ σχεδιάζεται η ΠΦΥ να μην 
έχει ολοκληρωθεί το σύστημα ηλεκτρονι-
κής υγείας με την ενοποίηση των συστη-
μάτων του ΕΟΠΥΥ και της ΗΔΙΚΑ, τη δημι-
ουργία ηλεκτρονικού ιατρικού φακέλου και 
κάρτας υγείας, καθώς και την online παρα-
κολούθηση των παροχών και της ζήτησης. 
Ο κ. Βλασταράκος σχολίασε και τις εισηγή-
σεις που έγιναν στη διημερίδα περί χρημα-
τοδότησης της ΠΦΥ από τη φορολογία των 
πολιτών. «Η χώρα μας έχει μικτό σύστημα 
που εδράζεται στο Beveridge, (φορολογία 
πολιτών), στο Bismark (κοινωνική ασφάλι-
ση) και στις ιδιωτικές δαπάνες που καλύ-
πτουν πλέον το 40% των δαπανών Υγείας. 

Πώς γίνεται λοιπόν, χωρίς να έχει ξε-
καθαριστεί το ασφαλιστικό σύστημα που 
θα ισχύει στη χώρα, να υπάρχουν εισηγή-

σεις για χρηματοδότηση της ΠΦΥ από την 
φορολογία των πολιτών;» αναρωτήθηκε.

Ο Πρόεδρος του ΠΙΣ έκανε ιδιαίτερη μνεία 
στον ΕΟΠΥΥ ο οποίος αν και αποτελεί ισχυ-
ρό πυλώνα της περίθαλψης, αδυνατεί να 
ανταποκριθεί στις υποχρεώσεις του λόγω 
των ληξιπρόθεσμων οφειλών και της αδυ-
ναμίας είσπραξης των εισφορών ασθενείας 
από τα Ασφαλιστικά Ταμεία. Τέλος, υπενθύ-
μισε ότι το 2005, ως μέλος της επιτροπής για 
την ανασυγκρότηση της ΠΦΥ, είχε εισηγη-
θεί ένα ολοκληρωμένο σχέδιο για την Πρω-
τοβάθμια Φροντίδα Υγείας με τη λειτουργία 
Κέντρων Υγείας αστικού τύπου ως πυρήνα 
του ΕΣΥ. «Παρά τις αποφάσεις που είχε λά-
βει η τότε κυβέρνηση και τις εξαγγελίες των 
υπουργών, το σχέδιο δεν προχώρησε», ση-
μείωσε και ευχήθηκε αυτή τη φορά το σχέ-
διο να καρποφορήσει παρά τις δυσκολίες 
που υπάρχουν. 

Σημεία από την τοποθέτηση του Προέδρου του ΠΙΣ 
στη διημερίδα για την ΠΦΥ

Αθήνα, 11 Μαΐου 2016
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ξηση των εισφορών σε επίπεδα τα οποία 
δυσκολεύουν τους επαγγελματίες να τις 
καταβάλλουν (αύξηση 100% και άνω), 
όπως προβλέπει το σχέδιο νόμου της κυ-
βέρνησης, θα καταστρέψει το παραγωγι-
κό δυναμικό της χώρας. 

Οι επιστημονικοί φορείς στο σύνολό τους 
τάσσονται κατά του σχεδίου για το ασφα-
λιστικό, ζητούν την απόσυρσή του και την 

έναρξη ουσιαστικού διαλόγου από μηδε-
νική βάση. Απαραίτητες προϋποθέσεις για 
την έναρξη του διαλόγου αποτελούν η κα-
τάθεση από την πλευρά της κυβέρνησης 
αναλογιστικής μελέτης και η δέσμευσή της 
ότι θα διατηρηθεί ανεξάρτητο το ΕΤΑΑ, το 
οποίο στο πλαίσιο της τριμερούς χρημα-
τοδότησης είναι βιώσιμο. 

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. ενημέρωσε επί-
σης τον Αντιπρόεδρο της Ν.Δ. για τα ση-
μερινά οξυμένα προβλήματα υγείας. Ιδι-
αίτερη μνεία έκανε στην υποκοστολόγη-
ση των εργαστηριακών εξετάσεων, κάτι 
το οποίο απειλεί τη λειτουργία πολλών 
μικρομεσαίων εργαστηρίων. 

«Οι επισχέσεις εργασίας οι οποίες έχουν 
ξεκινήσει από τους εργαστηριακούς ια-
τρούς φέρνουν κάποιες δυσκολίες στην 
εξυπηρέτηση των πολιτών, όπως άλλω-
στε συμβαίνει με όλες τις κινητοποιήσεις 
όλων των κλάδων. Πλην όμως, είναι δί-
καιες και έχουν την απόλυτη στήριξη του 
Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου. Οι βι-
οπαθολόγοι συνάδελφοί μας διεκδικούν 
αξιοπρεπή εργασία, καθώς και ποιοτική 
και ασφαλή λειτουργία των εργαστηρί-
ων τους», επισήμανε ο κ. Βλασταράκος. 

Αναφερόμενος στην Πρωτοβάθμια Φρο-
ντίδα Υγείας τόνισε ότι πρέπει να οργανω-
θεί εκ νέου, ενώ για τα Νοσοκομεία επα-
νέλαβε ότι επιβάλλεται η άμεση στελέχω-
σή τους προκειμένου να μπορούν να κα-
λύπτουν τις ολοένα και αυξανόμενες ανά-
γκες περίθαλψης. 

Ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. ζήτησε από τον 
Αντιπρόεδρο της Ν.Δ. να στηρίξει τη χει-
μαζόμενη κοινωνία, αλλά και την ιατρι-
κή λειτουργία. 

Ο Αντιπρόεδρος της Ν.Δ. άκουσε με 
προσοχή τις θέσεις του Π.Ι.Σ. και ανέφερε 
στον Πρόεδρο του Π.Ι.Σ. κ. Βλασταράκο, 
ότι η Νέα Δημοκρατία αξιοποιεί το ρόλο 
που της επιβάλλει το Σύνταγμα ως Αξιω-
ματική Αντιπολίτευση, κάνοντας τις προτά-
σεις εκείνες που θεωρεί αναγκαίες σε με-
γάλα ζητήματα, όπως είναι το Ασφαλιστι-
κό και η Υγεία. 

Ο κ. Βλασταράκος ευχαρίστησε τον κ. 
Γεωργιάδη, για την επίσκεψή του στα γρα-
φεία του Π.Ι.Σ. και τόνισε για μια ακόμη 
φορά ότι πρέπει να υπάρχει εποικοδομη-
τική συνεργασία των δύο πλευρών προς 
όφελος των πολιτών. 

Για τα φλέγοντα ζητήματα που αφορούν στο χώρο της υγείας, 
αλλά και το προσφυγικό–μεταναστευτικό, συζήτησε αντιπροσω-
πεία της Δημοκρατικής Συμπαράταξης με τον Πρόεδρο του Πα-
νελληνίου Ιατρικού Συλλόγου (ΠΙΣ) κ. Μιχαήλ Βλασταράκο. 
Στη συνάντηση που πραγματοποιήθηκε την Τρίτη 1 Μαρτίου 2016 
στα γραφεία του ΠΙΣ, συμμετείχαν εκ μέρους της Δημοκρατικής 
Συμπαράταξης η κυρία Εύη Χριστοφιλοπούλου, Βουλευτής και 
Υπεύθυνη Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης & Υγείας της Κοι-
νοβουλευτικής Ομάδας, ο κ. Συμεών Κεδίκογλου, Γραμματέας 
του Tομέα Yγείας, ο κ. Δημήτρης Καρύδης, μέλος του Πολιτι-
κού Συμβουλίου του ΠΑΣΟΚ και ο κ. Σωτήρης Ζώτος, Αναπλη-
ρωτής Γραμματέας του Τομέα Υγείας. Στη συνάντηση έγινε ιδιαί-
τερη αναφορά στα συμπεράσματα του Συμποσίου του Παγκό-
σμιου Ιατρικού Συλλόγου (WMA) που πραγματοποιήθηκε στην 
Κωνσταντινούπολη (26-28 Φεβρουαρίου 2016) με τη συμμετο-
χή του Προέδρου του ΠΙΣ. 

Ο κ. Βλασταράκος ανέλυσε διεξοδικά την κατάσταση που 
επικρατεί στο χώρο της Υγείας επισημαίνοντας:

-  Τις χαμηλές δημόσιες δαπάνες για την υγεία, που βρίσκονται 
στο 4,5% του ΑΕΠ, πολύ κάτω του ορίου ασφαλείας λειτουρ-

γίας του Συστήματος Υγείας που είναι 6% του ΑΕΠ και του μέ-
σου ευρωπαϊκού όρου που είναι 6,9% του ΑΕΠ. 

-  Την αποδόμηση της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, τους λί-
γους ιατρούς που υπηρετούν –περίπου 2.500, την απουσία ει-
δικοτήτων αιχμής στις περισσότερες μονάδες ΠΦΥ, όπως πα-
θολόγων, καρδιολόγων, παιδιάτρων κ.λπ. 

-  Την απουσία Αστικών Κέντρων Υγείας, τα οποία να εφημερεύουν 
επί 24ωρης βάσης και ανεξάρτητων Τ.Ε.Π. από τα Νοσοκομεία. 

-  Την έλλειψη στελέχωσης 150 κλινών ΜΕΘ, οι οποίες θα μπο-
ρούσαν να περιθάλψουν 4.000 συμπολίτες μας. 

-  Τη μεγάλη έλλειψη μόνιμου ιατρικού προσωπικού στα Νοσο-
κομεία (6.000 ιατρών), υγειονομικού προσωπικού (16.000), 
διοικητικού προσωπικού (7.000) και λοιπού προσωπικού (πα-
ραϊατρικού και βοηθητικού). Συνολικά, λείπουν από το Σύστη-
μα Υγείας 40.000 εργαζόμενοι. 

-  Την αδυναμία του ΕΟΠΥΥ να εισπράττει τις εισφορές ασθένειας 
των Ασφαλιστικών Ταμείων –περίπου 2 δισ. ευρώ για το 2015, 
καθώς και τον μικρό αριθμό συμβεβλημένων με τον ΕΟΠΥΥ 
ιατρών (4.500 - 5.000), που έχει ως αποτέλεσμα την κάλυψη 
8–10 εκ. επισκέψεων, τη στιγμή που οι ανάγκες για την ΠΦΥ 
είναι συνολικά για 40 εκ. επισκέψεις. 

Επίσκεψη Κλιμακίου Τομέα Υγείας της Δημοκρατικής 
Συμπαράταξης στα γραφεία του Π.Ι.Σ.

Αθήνα, 2 Μαρτίου 2016 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ 
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Με τη συμμετοχή εκπροσώπων Ιατρι-
κών Συλλόγων χωρών μελών της Ευ-
ρωπαϊκής Ένωσης συνήλθε στο Σαν Ρέ-
μο στις 26, 27 και 28 Νοεμβρίου η Τα-
κτική Συνδιάσκεψη της CEOM. Ως γλώσ-
σες της Συνόδου χρησιμοποιήθηκαν, με 
ταυτόχρονο σύστημα μετάφρασης, η αγ-
γλική, η γαλλική και η ιταλική.

Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος 
εκπροσωπήθηκε στη Συνδιάσκεψη της 
CEOM στο Σαν Ρέμο από τα μέλη του 
Δ.Σ. Αναστάσιο Βασιάδη, Κωνσταντίνο 
Κουτσόπουλο, Βλαδίμηρο Παναγιωτί-
δη και Γρηγόριο Ροκαδάκη. Οι εργασίες 
της Συνδιάσκεψης πραγματοποιήθηκαν 
στο Επισκοπικό Συνεδριακό Κέντρο Villa 
Giovanna d’ Arco. Περιέλαβαν την Γενι-
κή Συνέλευση σύμφωνα με την Ημερή-

σια Διάταξη και Ειδική Ημερίδα με θέμα 
«Από το Σαν Ρέμο του 2005 στο Σαν Ρέ-
μο του 2015: Προς ένα Ευρωπαϊκό Κώ-
δικα Ιατρικής Δεοντολογίας».

Κατά την εναρκτήρια συνεδρίαση της 
Συνδιάσκεψης, τους Εκπροσώπους κα-
λωσόρισε o Πρόεδρος του Ιατρικού 
Συλλόγου της Περιφέρειας Ιmperia, Dr. 
Francesco Alberti. Ακολούθησε ο Πρό-
εδρος της CEOM Dr. Nicolino D’Autilia 
ο οποίος παρουσίασε τα πεπραγμένα 
του Συμβουλίου και έθεσε προς έγκρι-
ση τα πρακτικά της Συνδιάσκεψης που 
πραγματοποιήθηκε στο Λουξεμβούργο 
τον Ιούνιο 2015. Τα πρακτικά εγκρίθη-
καν ομόφωνα.

Ο νέος Γ. Γραμματέας της CEOM, Dr. 
X. DEAU, παρουσίασε το πρόγραμμα 

των εργασιών της συνδιάσκεψης και έκα-
νε ένα σύντομο απολογισμό της θητείας 
του ως Προέδρου του Παγκόσμιου Ια-
τρικού Συλλόγου. Στη διάρκεια της Συν-
διάσκεψης πραγματοποιήθηκαν κύκλοι 
εργασιών με θέματα τις Συστάσεις Δεο-
ντολογίας, τη Διατλαντική Εταιρική Σχέ-
ση Εμπορίου και Επενδύσεων, το Ευρω-
παϊκό Παρατηρητήριο Ιατρικής Δημογρα-
φίας, τους Κοινωνικούς Καθοριστικούς 
Παράγοντες και το Προσφυγικό Ζήτη-
μα, την ενημέρωση από την Συνάντηση 
των Προέδρων των Ευρωπαϊκών Ιατρι-
κών Οργανώσεων και την Επίδραση των 
Κλιματολογικών Αλλαγών στην Υγεία.

Κατά τους κύκλους εργασιών της Συ-
νόδου, τα θέματα παρουσιάστηκαν από 
τις Ομάδες Εργασίας ως εξής:

PFIZER HELLAS A.E.
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Ο Πρόεδρος κ. Μιχαήλ Βλασταράκος τόνισε ότι οι θέσεις 
του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου, όπως έχουν τεθεί και 
στην ηγεσία του Υπουργείου Υγείας, είναι οι εξής: 

-  Δημιουργία ισχυρού Δημόσιου Πρωτοβάθμιου Συστήματος 
Υγείας, με Δημόσιες δομές σε κάθε δήμο. Αστικά Κέντρα, τα 
οποία να εφημερεύουν επί 24ωρης βάσεως με ιατρούς, ιδί-
ως των κυρίων ειδικοτήτων και δημιουργία Τ.Ε.Π., ανεξάρτητα 
από τη λειτουργία των λοιπών υπηρεσιών των Νοσοκομείων.  

-  Σύναψη συλλογικής σύμβασης του ΕΟΠΥΥ με τον Π.Ι.Σ. και 

τους κατά τόπους Ιατρικούς Συλλόγους με ιατρούς όλων των 
ειδικοτήτων, οι οποίες να καλύπτουν τις πραγματικές ανάγκες 
του πληθυσμού της χώρας. 

-  Σύναψη ανοιχτών συμβάσεων του ΕΟΠΥΥ με όσους ιατρούς επι-
θυμούν, δίδοντας ιδιαίτερη έμφαση στους νέους ιατρούς για να 
σταματήσει το φαινόμενο της μετανάστευσης και της ανεργίας. 

-  Αναβάθμιση της ιατρικής επίσκεψης (σήμερα είναι στο ευτελές 
ποσό των 10 ευρώ). 

-  Ιατρική λειτουργία που να στηρίζεται σε επιστημονικούς κανό-
νες (Διαγνωστικά-Θεραπευτικά πρωτόκολλα) και όχι σε λογι-
στικά κριτήρια. 

-  Στελέχωση του «γερασμένου» πλέον ΕΣΥ με νέους μόνιμους ια-
τρούς, διότι το Νοσοκομειακό Σύστημα της χώρας μας, βρίσκε-
ται στα όρια της κατάρρευσης και πρέπει να δοθούν κίνητρα για 
ιατρούς των νησιωτικών-ακριτικών και δυσπρόσιτων περιοχών. 

- Στελέχωση των κλινών ΜΕΘ για να μην θρηνούμε άλλα θύματα. 
-  Αύξηση των Δημόσιων δαπανών για την υγεία στα όρια της 

ασφάλειας.
Αναφερόμενος στο προσφυγικό-μεταναστευτικό ζήτημα ο 

Πρόεδρος του ΠΙΣ ανέλυσε τις θέσεις που ανέπτυξε ο ίδιος 
στο Συμπόσιο του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου στην Κων-
σταντινούπολη. 

Κλείνοντας, ο κ. Μιχαήλ Βλασταράκος, τόνισε ότι θεωρεί ιδι-
αιτέρως σημαντική κάθε συνάντηση με τους εκπροσώπους των 
Πολιτικών Κομμάτων και των Φορέων. Στόχος του Π.Ι.Σ. είναι η 
συνέργια όλων των Φορέων και της κοινωνίας για την προστα-
σία της Υγείας του ελληνικού λαού, αλλά και την αξιοπρεπή, και 
μέσα από κανόνες ηθικής και δεοντολογίας, ιατρική λειτουργία. 

ΠΙΣ: ΕΥΡΩΠΑΪΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

Συνδιάσκεψη των Ευρωπαϊκών Ιατρικών Συλλόγων (CEOM) 
στο Σαν Ρέμο - 26-28 Νοεμβρίου 2015

Α ν Α φ ο ρ Α  Α ν τ ι π ρ ο σ ω π ε ι Α σ  π ι σ

Στιγμιότυπο από τη συνάντηση
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ΣΥΣΤΑΣΕΙΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ
Παρουσίαση: 
Dr. P. HECQUARD (Γαλλία), 
Dr. F. ALBERTI (Ιταλία) 

Στις Συστάσεις για την Ιατρική Δεοντο-
λογία Ορθή συμπεριλήφθησαν οι ακό-
λουθες ενότητες: 

 
ΣΥΝΤΑΓΟΓΡΑΦΗΣΗ

Τονίστηκε ότι κατά τη συνταγογράφη-
ση διαγνωστικών εξετάσεων και θερα-
πειών, ο ιατρός θα πρέπει να λαμβάνει 
υπόψη τις τελευταίες έγκυρες επιστημο-
νικές ανακαλύψεις και τη βέλτιστη αξιο-
ποίηση των πόρων, τηρώντας παράλλη-
λα τις αρχές της κλινικής αποτελεσματι-
κότητας, της ασφάλειας, της επάρκειας 
και του ανθρωπισμού. 

Η Ελληνική Αντιπροσωπεία επισήμα-
νε την δυσλειτουργία της ηλεκτρονικής 
συνταγογράφησης και τη δυσχέρεια επι-
λογής των πλέον καταλλήλων για κάθε 
θεραπευτική περίπτωση ιδιοσκευασμά-
των, δεδομένου ότι η επιλογή τους, δια 
νόμου, έχει περιέλθει από τους ιατρούς 
στους φαρμακοποιούς. 

ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ
Σχολιάστηκε ότι εάν ο ιατρός θεωρεί 

ότι μπορεί να παρέχει περίθαλψη σε έναν 
ασθενή μέσω των εναλλακτικών θερα-
πευτικών μεθόδων, αντί των επιστημονι-
κά επικυρωμένων θεραπειών, θα πρέπει 
να ενημερώνει τον ασθενή σχετικά με τις 
επιπτώσεις και τις συνέπειες αυτών των 
θεραπειών, προκειμένου να λάβει τη συ-
γκατάθεση του ασθενούς. Ο ιατρός θα 
πρέπει να αποδείξει ότι έχει αποκτήσει 
ιδιαίτερη εκπαίδευση στις CAM, παρου-

σιάζοντας, εάν είναι απαραίτητο, τα έγ-
γραφα που πιστοποιούν το πρόγραμμα 
εκπαίδευσής του.

Από την Ελληνική Αντιπροσωπεία το-
νίστηκε ότι η εφαρμογή μεθόδων εναλ-
λακτικής ιατρικής δεν αναγνωρίζεται νο-
μικά και επιστημονικά στην Ελλάδα. Επι-
σημάνθηκε δε ότι σε ανήμπορα άτομα 
η συγκατάθεση πρέπει να λαμβάνεται 
και από τους πλησιέστερους συγγενείς. 
Τέλος δόθηκε ιδιαίτερη έμφαση στο γε-
γονός ότι αρκετές από τις μεθόδους αυ-
τές ασκούνται από άτομα που δεν έχουν 
την ιατρική ιδιότητα και ως εκ τούτου δεν 
εμπίπτουν στην Ιατρική Δεοντολογία.

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 
ΚΑΙ ΣΥΝΕΧΙΖΟΜΕΝΗ ΙΑΤΡΙΚΗ 
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ

Τονίστηκε ότι η επαγγελματική ανά-
πτυξη και η συνεχιζόμενη ιατρική εκπαί-
δευση αποτελούν ηθικό και δεοντολογι-
κό καθήκον για όλους τους ιατρούς κατά 
τη διάρκεια της επαγγελματικής τους ζω-
ής. Ο ιατρός θα πρέπει να ενημερώνεται 
διαρκώς για τις εξελίξεις στον επιστημο-
νικό και δεοντολογικό τομέα, καθώς και 
στον τομέα της διοίκησης, προκειμένου 
να διατηρεί και να εμπλουτίζει τις γνώ-
σεις του και να αναπτύσσει νέες δεξιότη-
τες, έτσι ώστε να διασφαλίζει την καλύτε-
ρη ποιότητα της περίθαλψης, όσον αφορά 
τη σχέση εμπιστοσύνης με τους πολίτες.

ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ
Διατυπώθηκε ότι κατά την άσκηση του 

επαγγέλματός του, ο ιατρός δεν πρέπει να 
υπόκειται στη βούληση Φορέων ή ατό-
μων που μπορούν να τον αναγκάσουν 
να υιοθετήσει αντιδεοντολογική συμπε-

ριφορά. Ο ιατρός δεν πρέπει να υιοθετεί 
αντιδεοντολογικές ενέργειες που προβάλ-
λουν άμεσα ή έμμεσα την επαγγελματι-
κή του δραστηριότητα. Να μη δημιουρ-
γεί οποιαδήποτε είδους σχέση, άμεση ή 
έμμεση, με στόχο την απόκτηση παρά-
νομων παροχών, οικονομικών ή άλλων, 
με φαρμακευτικές εταιρείες, βιομηχανίες 
και εταιρείες ιατρικού εξοπλισμού, κοι-
νωνικούς φορείς, εκδότες, οργανισμούς 
και ιδρύματα. Η Ελληνική Αντιπροσωπεία 
επισήμανε την αναγκαιότητα διαμόρφω-
σης ενιαίου νομικού πλαισίου το οποίο 
θα διαφυλάσσει τους ιατρούς από ηθι-
κούς και επαγγελματικούς κινδύνους.

ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕ ΑΛΛΟΥΣ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Επισημάνθηκε ότι ο ιατρός, στο πλαί-
σιο της επαγγελματικής του δραστηριότη-
τας και λαμβάνοντας υπόψη και τις από-
ψεις άλλων υγειονομικών, θα πρέπει να 
διασφαλίζει την ευρύτερη δυνατή συνερ-
γασία και να προάγει την επικοινωνία με-
ταξύ όλων των επαγγελματιών του τομέα 
της υγείας, οι οποίοι συμμετέχουν στη δι-
αδικασία παροχής περίθαλψης, έχοντας 
πρωταρχικό σκοπό το συμφέρον του πο-
λίτη. Η Ελληνική Αντιπροσωπεία επισήμα-
νε την νομοθετική υπονόμευση του κανό-
νος αυτού με την εκχώρηση αμιγώς ιατρι-
κών αρμοδιοτήτων σε τρίτους επαγγελμα-
τίες στον χώρο της υγείας. 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΕΣ

Αναφέρθηκε ότι σύμφωνα με τη Σύμ-
βαση του Οβιέδο Άρθρο 2, τη Διακήρυ-
ξη του WMA και τον Ευρωπαϊκό Χάρτη 
της Ιατρικής Ηθικής (Κως, 2011) ο ιατρός 
που ασχολείται με την ιατρική έρευνα θα 
πρέπει να διασφαλίζει ότι: 
-  Δεν υπάρχει καμία σύγκρουση συμ-

φερόντων με τον εντολέα του έργου. 
-  Η έρευνα υπόκειται σε πρωτόκολλο 

που εξετάσθηκε δεόντως από ανεξάρ-
τητη αρχή.

-  Δεν εφαρμόζεται καμία άλλη εναλλα-
κτική τεχνική από την έρευνα.

-  Τα προσδοκώμενα οφέλη πρέπει να 
υπερτερούν των κινδύνων που προ-
κύπτουν. 

-  Η ελεύθερη και τεκμηριωμένη συναί-
νεση ακολουθεί τις κείμενες διατάξεις.

-  Η ιατρική έρευνα που εμπλέκει άτο-
μα σωματικά ή πνευματικά ανίκανα να 
δώσουν τη συναίνεσή τους, μπορεί να 
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διεξαχθεί μόνο σύμφωνα με τη Διακή-
ρυξη του Ελσίνκι. 

-  Πάντα ζητείται και η συναίνεση του ατό-
μου με αναπηρία, εκτός από την συγκα-
τάθεση του νόμιμου εκπροσώπου του. 

-  Τα αναλυτικά αποτελέσματα της έρευ-
νας κοινοποιούνται και δημοσιεύονται.

 
ΔΙΑΤΛΑΝΤΙΚΗ ΕΤΑΙΡΙΚΗ ΣΧΕΣΗ 
ΕΜΠΟΡΙΟΥ ΚΑΙ ΕΠΕΝΔΥΣΕΩΝ
Παρουσίαση: 
Dr. J.R. HUERTA (Ισπανία)

Παρουσιάστηκε το Σχέδιο Δήλωσης 
της CEOM σύμφωνα με το οποίο, η Δι-
ατλαντική Εταιρική Σχέση Εμπορίου και 
Επενδύσεων (ΤΤΙΡ) αποσκοπεί στην απε-
λευθέρωση του εμπορίου και των επεν-
δύσεων μεταξύ των Ηνωμένων Πολιτει-
ών και της Ευρωπαϊκής Ένωσης. 

Σκοπός της συμφωνίας αυτής, η οποία 
εισήλθε στην τελική φάση των διαπραγ-
ματεύσεων είναι η βελτίωση του εμπορί-
ου μεταξύ των κρατών μελών της Ευρω-
παϊκής Ένωσης και των Ηνωμένων Πολι-
τειών με την άρση των εμποδίων για την 
εμπορία αγαθών, υπηρεσιών και επενδύ-
σεων κεφαλαίου. 

Επισημάνθηκε η θέση της CEOM για 
τον αντίκτυπο στα δημόσια συστήμα-
τα υγείας και στους κοινωνικούς καθο-
ριστικούς παράγοντες, καθώς και τις πι-
θανές συνέπειες για τη δημόσια υγεία, 
την υγειονομική περίθαλψη, την ιατρι-
κή, την εκπαίδευση και το περιβάλλον. 

Στην Δήλωση συμπεριλήφθηκε ανα-
φορά προς τις κυβερνήσεις της Ευρωπαϊ-
κής Ένωσης και προς την Ευρωπαϊκή Επι-
τροπή, με την επισήμανση της υποχρέ-
ωσης να εξασφαλίσουν την υγειονομική 
περίθαλψη των πολιτών μέσα από την 
προώθηση και την προστασία της υγεί-
ας, χωρίς καμία εξωτερική παρέμβαση. 

Τονίστηκε ότι οι εμπορικές συμφωνίες 
δεν μπορούν να παρεμβαίνουν στην αρ-
μοδιότητα των κυβερνήσεων να ρυθμί-
ζουν τη δημόσια υγεία και την υγειονο-
μική περίθαλψη. Η Υγεία δεν μπορεί να 
υπόκεινται στους όρους του κέρδους και 
του εμπορίου, καθώς το δικαίωμα στην 
προστασία της υγειονομικής περίθαλψης 
και της υγείας είναι πάνω από τα συμφέ-
ροντα της όποιας εμπορικής συμφωνίας.

Η Ελληνική Αντιπροσωπεία επανέλαβε 
την πάγια θέση της για εξαίρεση του χώ-
ρου της Υγείας από τις μνημονιακές πολι-
τικές που επιβάλλονται από τους Ευρω-
παϊκούς και Διεθνείς Θεσμούς.

ΕΥΡΩΠΑΪΚΟ ΠΑΡΑΤΗΡΗΤΗΡΙΟ 
ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΑΣ
Παρουσίαση: 
Dr. R. KERZMANN (Βέλγιο), 
Dr. P. ROMESTAING (Γαλλία)

Ανακοινώθηκαν επικαιροποιημένα 
ιατρικά δημογραφικά στοιχεία, με ειδι-
κές αναφορές για τον σχεδιασμό και την 
πρόβλεψη του ανθρώπινου δυναμικού 
στον χώρο της υγείας. Σημαντικό μέρος 
της παρουσίασης αφορούσε την κατά-
σταση στο Βέλγιο και την Γαλλία σε ότι 
αφορά την μετακίνηση και εγκατάσταση 
ιατρών από άλλες χώρες. 

Παρουσιάστηκαν στοιχεία από την 
έρευνα που πραγματοποίησε η Ομάδα 
Εργασίας σχετικά με την επαγγελματική 
κατανομή των ιατρών στην Ευρωπαϊκή 
Ένωση. Η Ελληνική Αντιπροσωπεία επι-
σήμανε δημογραφικά στοιχεία με γεω-
γραφικά δεδομένα και δεδομένα κατα-
νομής, που συγκεντρώθηκαν από τους 
Τοπικούς Ιατρικούς Συλλόγους της Ελ-
λάδας, την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία 
και τον ΟΟΣΑ, σε σχέση με τους Έλλη-
νες ιατρούς που έχουν εγκατασταθεί σε 
διάφορες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένω-
σης βάσει στοιχείων των αντιστοίχων 
Ιατρικών Συλλόγων, στους οποίους δεν 
περιλαμβάνονται οι Έλληνες Ιατροί που 
σπούδασαν στις χώρες αυτές. 

Εκ των στοιχείων αυτών τονίστηκε ότι 
για τη διαμόρφωση μιας ενιαίας διαχεί-
ρισης της ιατρικής δημογραφίας σε ευ-
ρωπαϊκό επίπεδο επιβάλλεται να ενσω-
ματωθούν όλα τα επιμέρους στοιχεία σε 
μια ενιαία βάση δεδομένων προκειμέ-
νου να γίνουν οι αναγκαίες παρεμβάσεις. 

ΣΥΝΑΝΤΗΣΕΙΣ ΤΩΝ 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΩΝ ΙΑΤΡΙΚΩΝ 
ΟΡΓΑΝΩΣΕΩΝ
Παρουσίαση: 
Dr. M. GAUTHEY (Ελβετία), 
Dr. N. D’ AUTILIA (Ιταλία)

Παρατέθηκαν ενημερωτικά στοιχεία 
από τη πρόσφατη συνάντηση των Ευρω-
παϊκών Ιατρικών Οργανώσεων στο Βε-
ρολίνο. Τα στοιχεία ετέθησαν στη διάθε-
ση της Συνόδου και των Αντιπροσωπει-
ών για περαιτέρω αξιοποίηση.

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΚΑΘΟΡΙΣΤΙΚΟΙ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ 
ΠΡΟΣΦΥΓΕΣ
Παρουσίαση: 
Dr. Μ. CASTALDO (Iταλία)

Έγινε λεπτομερής ενημερωτική ανα-
φορά που εκπονήθηκε από το Εθνικό 
Ινστιτούτο Ιταλίας για την Υγεία, τους 
Πρόσφυγες και την Ένδεια, για το προ-
σφυγικό ζήτημα όπως εκδηλώνεται και 
αντιμετωπίζεται στην Ιταλία. Με αφορ-
μή τη συγκεκριμένη αναφορά, η Ελλη-
νική Αντιπροσωπεία έθεσε τη διάσταση 
του προσφυγικού ζητήματος στην Ελλά-
δα σε σχέση με τις μνημονιακές πολιτικές 
που επιβάλλονται στην υγεία. 

Ειδικότερα επισημάνθηκε ότι ενώ ο 
μέσος όρος στις χώρες της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης για τις δαπάνες της Υγείας είναι 
στο 7% επί του Ακαθάριστου Εθνικού 
Προϊόντος, στην Ελλάδα το αντίστοιχο 
ποσοστό έχει πέσει κάτω από το 4% και 
εξακολουθεί να μειώνεται. 

Μεταφέροντας τους αριθμούς αυτούς 
σε ποσοστά επί του ΑΕΠ, το 2014 ο προ-
ϋπολογισμός του Υπουργείου Υγείας βρί-
σκεται στο 2,65%, ενώ για το 2015 στο 
2,29% του ΑΕΠ. Αυτή η εξέλιξη μειώ-
νει δραματικά της προσδοκίες για ισότι-
μο δικαίωμα πρόσβασης όλων των πο-
λιτών σε αναβαθμισμένες δημόσιες υπη-
ρεσίες υγείας. 

Οι ανεξέλεγκτες διαστάσεις που λαμ-
βάνει στην Ελλάδα το προσφυγικό ζήτη-
μα έχει ως συνέπεια την περαιτέρω επι-
βάρυνσή της γενικότερα υποβαθμισμέ-
νης κατάστασης της Υγείας. 

Επισημάνθηκε ότι ο αριθμός των προ-
σφύγων που φτάνουν στην Ελλάδα μέ-
σω Τουρκίας, έχει αυξηθεί δραματικά και 
ανέρχεται περίπου στους 600.000 από 
τις αρχές του 2015, σύμφωνα με στοι-
χεία της Ύπατης Αρμοστείας των Ηνωμέ-
νων Εθνών για τους Πρόσφυγες (HCR). 

Αυτή η κατάσταση δημιουργεί ένα επι-
σφαλές υγειονομικό περιβάλλον με εμ-
φανείς τους κινδύνους για τους ίδιους 
τους πρόσφυγες και τις τοπικές κοινωνί-
ες που τους υποδέχονται.

 
COP21 ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ
Παρουσίαση: 
Καθηγ. A. FLAHAULT (Ελβετία) 

Παρουσιάστηκε η μελέτη του Ινστιτού-
του Παγκόσμιας Υγείας Πανεπιστήμιου Γε-
νεύης, σχετικά με την επίδραση των κλι-
ματολογικών αλλαγών στην Υγεία, που 
αποτελεί αντικείμενο της 21ης Διεθνούς 
Διάσκεψης των Ηνωμένων Εθνών για το 
Κλίμα που πραγματοποιείται στο Παρίσι 
με τον τίτλο «COP21» ή «Παρίσι 2015».
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Η Σύνοδος πραγματοποιήθηκε στις Βρυξέλλες, διήρκησε 
τρείς ημέρες, από 29 έως 31 Οκτωβρίου 2015 και συμμετεί-
χαν Αντιπροσωπείες από τους Εθνικούς Ιατρικούς Συλλόγους 
των κρατών μελών της Ευρωπαϊκής Ένωσης, παρατηρητές από 
Εθνικούς Ιατρικούς Συλλόγους τρίτων χωρών και Εκπρόσωποι 
από άλλες Ευρωπαϊκές Ιατρικές Οργανώσεις, όπως CEOM, ΑΕ-
ΜΗ, UEMS, FEMS, WHO και EANA. Στη Σύνοδο της CPME στις 
Βρυξέλλες, συμμετείχαν ως Εκπρόσωποι του Πανελλήνιου Ια-
τρικού Συλλόγου οι Αναστάσιος Βασιάδης, Βλαδίμηρος Πανα-
γιωτίδης και Μαρίλυ Πασακιώτου. Η Ελληνική Αντιπροσωπεία 
δραστηριοποιήθηκε κατά τη διάρκεια της Συνόδου της CPME 

στις διάφορες διαδικασίες ως εξής:
•  Στη Γενική Συνέλευση με τεκμηριωμένες τοποθετήσεις στα θέ-

ματα της ημερήσιας διάταξης.
•  Στις επιμέρους συναντήσεις στο περιθώριο της Συνόδου, με το 

απερχόμενο και το νεοεκλεγέν Προεδρείο της C.P.M.E., καθώς 
και τα μέλη των άλλων Εθνικών Αντιπροσωπειών.

•  Στις συνεδριάσεις των Ομάδων Εργασίας, όπου προβλήθηκαν 
οι θέσεις του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου, για τα επιμέ-
ρους θέματα.

•  Στις επίσημες κοινωνικές εκδηλώσεις, όπου προωθήθηκαν οι 
θέσεις του Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου.

ΠΙΣ: ΕΥΡΩΠΑΪΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

Σύνοδος εθνικών αντιπροσωπειών μόνιμης 
επιτροπής των Ευρωπαίων Ιατρών (C.P.M.E.)

Βρυξέλλες, 29–31 Οκτωβρίου 2015

Το διήμερο 12 και 13 
Οκτωβρίου 2015 πραγ-
ματοποιήθηκε στη Μόσχα 
και συγκεκριμένα στο χώ-
ρο του Διεθνούς Κέντρου 
Εμπορίου (World Trade 

Center, WTC) η ετήσια Συνάντηση Νέων 
Ιατρών του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλό-
γου (World Medical Association, WMA), 
την οποία διοργάνωσε το Δίκτυο Νέων Ια-
τρών του WMA (JDN/WMA) και φιλοξέ-
νησε η Ρωσική Ιατρική Εταιρεία (Russian 
Medical Society).

Οι Έλληνες νέοι ιατροί εκπροσωπήθη-
καν εκεί –για 4η συνεχόμενη χρονιά (από 
το 2011) παρόλο που η Ελλάδα δεν απο-
τελούσε μέχρι σήμερα μέλος του WMA- 
από 2μελή αποστολή του JDN-Hellas, η 
οποία αποτελούνταν από τους κ.κ. Κων-
σταντίνο Ροδίτη, Πρόεδρο του ΔΣ, και Ιω-
άννη Κοσμίδη, Μέλος του ΔΣ.

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΣΥΜΒΟΥΛΙΟ 
JDN/WMA 2015-2016
• Πρόεδρος: 

Dr. Ahmet Murt, Τουρκία
• Αντιπρόεδρος: 

Dr. Elizabeth Wiley, ΗΠΑ
• Γραμματέας: 

Dr. Konstantinos Roditis, Ελλάδα
• Υπεύθυνος Ιατρικής Εκπαίδευσης: 

Dr. Fadiana Ghaisani, Ινδονησία
• Υπεύθυνος Ιατρικής Ηθικής: 

Dr. Fehim Esen, Τουρκία
•  Υπεύθυνος Κοινωνικο-ιατρικών  

Υποθέσεων: 
Dr. Kimberly Williams, Καναδάς

• Υπεύθυνος Μελών: 
Dr. Chiaki Mishima, Ιαπωνία

• Υπεύθυνος Εκδόσεων: 
Dr. Ricardo Correa, ΗΠΑ

• Υπεύθυνος Επικοινωνιών: 
Dr. Wunna Tun, Μιανμάρ

• Άμεσα πρώην Πρόεδρος: 

Dr. Nivio Moreira, Βραζιλία
• Άμεσα πρώην Αντιπρόεδρος: 

Dr. Patrick Ezie, Νιγηρία
 Η συμμετοχή του JDN-Hellas στη διοί-

κηση του JDN/WMA για την τρέχουσα πε-
ρίοδο 2015-2016 αποτελεί σημαντικότατη 
εξέλιξη, τόσο για τη διεθνή εκπροσώπη-
ση των νέων συναδέλφων, όσο και για την 
προώθηση των σημαντικών θεμάτων που 
απασχολούν τους νέους ιατρούς της χώ-
ρας μας στην παγκόσμια ιατρική κοινότητα 
με σκοπό την ανταλλαγή βέλτιστων πρα-
κτικών και την πιθανή εξεύρεση λύσεων.

Αξίζει να σημειωθεί, επίσης, η πολύ ευ-
χάριστη εξέλιξη πως κατά τη Γενική Συνέ-
λευση του WMA που ακολούθησε (14-
17 Οκτωβρίου) στον ίδιο χώρο, ο ΠΙΣ έγι-
νε δεκτός ομόφωνα ως το 112ο μέλος του 
Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου, ανοίγο-
ντας νέους ορίζοντες στη συνολική εκπρο-
σώπηση του ιατρικού λειτουργήματος στο 
παγκόσμιο ιατρικό γίγνεσθαι.

ΠΙΣ: ΔΙΕΘΝΕΙΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

Αναφορά από την Ετήσια Συνάντηση του Δικτύου Νέων 
Ιατρών του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου (JDN/WMA)

Αθήνα, 7 Νοεμβρίου 2015 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Επισφαλής η λειτουργία του Νοσοκομείου της Καλύμνου
Αθήνα, 28 Σεπτεμβρίου 2015 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

«Γυμνό» από πλευράς προσωπικού, ιατρικού, νοσηλευ-
τικού και διοικητικού, είναι το Νοσοκομείο της Καλύ-
μνου. Την οδυνηρή κατάσταση στην οποία έχει περιέλ-
θει η δομή του ακριτικού νησιού, διαπίστωσε την περα-
σμένη Παρασκευή, αντιπροσωπεία του Πανελλήνιου Ια-

τρικού Συλλόγου (Π.Ι.Σ), με επικεφαλής τον Πρόεδρο, Μι-
χάλη Βλασταράκο. 

Το γεγονός αυτό, όπως διαπιστώθηκε, καθιστά επισφαλή τη 
λειτουργία του Νοσοκομείου. Το πρόβλημα είναι εντονότερο αυ-
τή τη χρονική περίοδο, καθώς υπάρχουν αυξημένες ανάγκες και 
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Σε πανηγυρικό κλίμα πραγματοποιήθη-
κε η Έναρξη των Εργασιών του Ινστιτού-
του Επιστημονικών Ερευνών του Πανελ-
λήνιου Ιατρικού Συλλόγου, το Σάββατο 
19 Δεκεμβρίου 2015, παρουσία του Προ-
έδρου του ΠΙΣ κ. Μιχαήλ Βλασταράκου, 
του Γενικού Γραμματέα κ. Δημήτρη Βαρ-
νάβα, του Ταμία κ. Βλαδίμηρου Παναγιω-
τίδη και του κ. Αναστασίου Βασιάδη, Μέ-
λους του Δ.Σ. του ΠΙΣ. 

Κατά την 1η Συνεδρίαση του Διοικητι-
κού Συμβουλίου του Ινστιτούτου Επιστη-
μονικών Ερευνών, τόσο ο Πρόεδρος του 
ΠΙΣ, όσο και ο Πρόεδρος του Ινστιτούτου 
κ. Κώστας Αλεξανδρόπουλος τόνισαν την 
μεγάλη σημασία της λειτουργίας του, η 
οποία είχε αποφασιστεί στη Γενική Συνέ-
λευση του ΠΙΣ. Το Ινστιτούτο, επισημάν-
θηκε, θα αποτελέσει ένα μεγάλο εργαστή-
ριο επιστημονικής τεκμηρίωσης, σε κάθε 

Τομέα της Υγείας, θα ενδυναμώσει και θα 
διευρύνει το κύρος του ΠΙΣ. Σκοπός του 
είναι η ουσιαστική συμβολή του στη δια-
μόρφωση των πολιτικών στη χώρα μας. 
Δηλαδή, εκτός από Όργανο του Ιατρικού 
Σώματος, να είναι επίσης βασικός εταίρος 
της Πολιτείας στη διαμόρφωση πολιτικών 
υγείας. Το Ινστιτούτο θα παράγει πολιτική 
μέσα από την Έρευνα Επιστημονικών Θε-
μάτων που αφορούν όλους τους τομείς 
της Υγείας, όπως το Εθνικό Σύστημα Υγεί-
ας, η Συνεχιζόμενη Ιατρική Εκπαίδευση, η 
σύγχρονη μορφή και αντίληψη ειδίκευσης 
των νέων γιατρών, η Ιατρική Δεοντολογία, 
τα Επαγγελματικά και Ασφαλιστικά θέμα-
τα, τα Δικαιώματα των Ασθενών, θέματα 
του Κλάδου των Ιατρών, τα θεραπευτικά 
πρωτόκολλα, η ηλεκτρονική υγεία, ο ια-
τρικός τουρισμός κλπ. 

Οι Τομείς του Ινστιτούτου θα στελεχω-

θούν από επιστήμονες διακεκριμένους για 
τη γνώση και την εμπειρία τους σε κάθε 
Τομέα της ιατρικής λειτουργίας, της Οικο-
νομίας της Υγείας , της Ιατρικής Εκπαίδευ-
σης και των Συνταξιοδοτικών ζητημάτων, 
της Φαρμακευτικής Πολιτικής κλπ., ώστε 
να δοθεί η δυνατότητα όχι μόνο στον ΠΙΣ 
αλλά και στην Πολιτεία να διαμορφώνει 
πολιτικές οι οποίες θα είναι βιώσιμες και 
συμβατές με την κοινωνική βούληση. 

Στο Ινστιτούτο του ΠΙΣ μπορεί να απευ-
θυνθεί και να συμμετάσχει κάθε ενδιαφε-
ρόμενος, έχοντας σαν γνώμονα τη διάθε-
ση προσφοράς στο Ιατρικό Σώμα και στο 
κοινωνικό σύνολο. Τόσο ο Πρόεδρος του 
ΠΙΣ όσο και ο Πρόεδρος του Ινστιτούτου 
εξέφρασαν την πεποίθηση ότι η λειτουρ-
γία του Ινστιτούτου θα αγκαλιαστεί με εν-
θουσιασμό προκειμένου να ανταπεξέλθει 
στη σοβαρότατη αποστολή του. 

Ινστιτούτο Επιστημονικών Ερευνών Π.I.Σ.
Ξεκίνησε η λειτουργία του

Αθήνα, 22 Δεκεμβρίου 2015 - ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

λόγω του μεταναστευτικού ζητήματος. Ο κ. Βλασταράκος, επι-
σκέφθηκε το νησί συνοδευόμενος από τον Β΄ Αντιπρόεδρο του 
ΠΙΣ υπεύθυνο για θέματα Νησιωτικής Πολιτικής για την Υγεία κ. 
Κωνσταντίνο Κουτσόπουλο, μετά από πρόσκληση του Προέδρου 
του Ιατρικού Συλλόγου Καλύμνου κ. Γεράσιμου Αποστολάτου 
και του Δ.Σ. του Συλλόγου. Σε ευρεία σύσκεψη, με τη συμμε-
τοχή του Διοικητή του Νοσοκομείου κ. Ι. Σοροκάκη, του Διευ-
θυντή της Ιατρικής Υπηρεσίας κ. Δ. Παρασκευόπουλου, της Δι-
ευθύντριας της Νοσηλευτικής Υπηρεσίας κυρίας Μ. Καραφίλη, 
της Διευθύντριας Διοικητικού κυρίας Ευτ. Μαγριπλή, του Προέ-
δρου του Ιατρικού Συλλόγου κ. Γερ. Αποστολάτου, μελών του 
Δ.Σ., καθώς και ιατρών του Νοσοκομείου, συζητήθηκαν τα προ-
βλήματα νοσοκομειακής περίθαλψης στο νησί. 

Ειδικότερα, σύμφωνα με τον ΠΙΣ, διαπιστώθηκε ότι η περιορι-
σμένη χρηματοδότηση του νοσοκομείου με τον μειωμένο προϋ-
πολογισμό, δημιουργεί προβλήματα στη περίθαλψη των ασφα-
λισμένων. Η έλλειψη νέων ιατρών, μονίμων του ΕΣΥ, καθώς και 
ειδικευομένων, καθιστά επισφαλή τη μελλοντική λειτουργία του. 

Η ελλιπής στελέχωση του Νοσοκομείου σε νοσηλευτικό και διοι-
κητικό προσωπικό είναι εμφανής. Στο ιατρικό προσωπικό, παρά 
τις ελλείψεις, αντιμετωπίζονται προς το παρόν οι ανάγκες, μέσα 
από τις φιλότιμες προσπάθειες του προσωπικού. Από τους συμ-
μετέχοντες στη σύσκεψη θεωρείται αναγκαία η ενδυνάμωση του 
Νοσοκομείου, οικονομική και στελεχιακή, καθώς και η ανανέω-
ση του ιατροτεχνολογικού εξοπλισμού, μέσα και από ηλεκτρο-
νικοποίηση του συστήματος. Η νησιωτική Ελλάδα με το έντονο 
προσφυγικό–μεταναστευτικό πρόβλημα που αντιμετωπίζει σή-
μερα, ζητά από τη πολιτεία ουσιαστική στήριξη, προκειμένου οι 
κάτοικοι των περιοχών αυτών να αισθάνονται ασφαλείς και να 
μην εγκαταλείπουν τον τόπο τους.  Ακολούθως, έγινε σύσκεψη 
στον Ιατρικό Σύλλογο Καλύμνου, όπου εξετάστηκαν προβλή-
ματα σχετικά με την Πρωτοβάθμια Περίθαλψη και τη Δημόσια 
Υγεία. Κατά τη σύσκεψη διαπιστώθηκε η πλήρης αποδόμηση 
της πρωτοβάθμιας περίθαλψης και τονίστηκε η ανάγκη να επα-
νέλθουν οι ιατροί που έφυγαν από τη δομή του ΕΟΠΥΥ (πρώ-
ην ΙΚΑ), σε προσωποπαγείς θέσεις. 

Επίσης τονίστηκε η ανάγκη άμεσης αποπληρωμής όλων των 
παρόχων υγείας που είναι συμβεβλημένοι με τον ΕΟΠΥΥ, προ-
κειμένου να μπορέσουν να επιβιώσουν σε αυτό το δύσκολο οι-
κονομικό περιβάλλον. 

Ο Πρόεδρος Μιχάλης Βλασταράκος και ο Αντιπρόεδρος Κων-
σταντίνος Κουτσόπουλος, εξέφρασαν την αμέριστη στήριξη του 
Π.Ι.Σ. στα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι κάτοικοι της Νησιω-
τικής Ελλάδας. Δεσμεύτηκαν ότι θα κάνουν παρεμβάσεις στους 
εκπροσώπους της Πολιτείας προς την κατεύθυνση της ενίσχυσης 
των υπηρεσιών περίθαλψης της Νησιωτικής Ελλάδας. Όπως εί-
παν, η νησιωτική χώρα πρέπει να αντιμετωπιστεί μέσα από ειδικό 
πρόγραμμα της Πολιτείας το οποίο θα περιλαμβάνει κίνητρα για 
την προσέλκυση νέων ιατρών και λοιπών λειτουργών της υγείας. 
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Ο ιός Zika (ZIKV) είναι RNA αρμποϊός, 
μέλος της οικογένειας Flaviviridae. 
Στην ίδια οικογένεια ανήκουν οι ιοί 

του Δαγγείου πυρετού, του Δυτικού Νείλου, 
του κιτρίνου πυρετού και της Ιαπωνικής εγκε-
φαλίτιδας. Ο ιός ανακαλύφθηκε το 1947 στο 
δάσος Zika στην Ουγκάντα, αλλά το 1953 
διαπιστώθηκε η προσβολή του ανθρώπου 
στη Νιγηρία. Μέχρι το 2007 ελάχιστα περι-
στατικά είχαν αναφερθεί στη βιβλιογραφία. 

Έκτοτε παρατηρείται επιδημιολογική έκρη-
ξη σε περιοχές όπως η Μικρονησία και η 
Γαλλική Πολυνησία. Το 2015 σημειώθηκαν 
τα πρώτα κρούσματα στις ΗΠΑ. Σε περιοχές 
που ενδημεί ο ιός καταγράφηκε αυξημένος 
αριθμός νεογνών με μικροκεφαλία. Η εξά-
πλωση του ιού στην Βραζιλία αποτελεί μείζον 
πρόβλημα της δημόσιας υγείας και αποκτά 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον λόγω της τέλεσης των 
Ολυμπιακών Αγώνων το καλοκαίρι. 

Ο ιός μεταδίδεται κυρίως από το τσίμπη-
μα των μολυσμένων θηλυκών κουνουπιών 
των ειδών Aedes aegypti (συχνότερα) και 
Aedes albopictus. Όταν ο ιός εισέλθει στο 
δέρμα, μέσω ειδικών υποδοχέων προσβάλ-
λει τους ινοβλάστες του χορίου, τα κερατινο-
κύτταρα και τα ανώριμα δενδριτικά κύτταρα. 

Στη διεύθυνση www.cdc.gov/zika/geo/
active-countries.html που ανανεώνεται σε 
τακτά χρονικά διαστήματα, διακρίνονται οι 
περιοχές που ενδημεί η νόσος.    

Ο ιός μεταδίδεται επίσης με: 
• Mετάγγιση αίματος

• Σεξουαλική επαφή &
• Από την εγκυμονούσα στο έμβρυο 

Έχει περιγραφεί η μετάδοση του ιού, από 
άνδρα πάσχοντα, με την σεξουαλική επαφή 
πριν την κλινική νόσηση, κατά τη διάρκεια 
της ασθένειας ή αμέσως μετά.Ο ιός παραμέ-
νει στο σπέρμα μεγαλύτερο χρονικό διάστη-
μα σε σύγκριση με το αίμα. Ο RNA ιός Zika 
ανιχνεύθηκε στο αμνιακό υγρό εγκύων των 
οποίων τα έμβρυα παρουσίασαν εγκεφαλι-
κές ανωμαλίες. 

Στην ιστοσελίδα του CDC περιγράφεται ανα-
λυτικά το χρονοδιάγραμα προγραματισμού 
μιας εγκυμοσύνης, ανάλογα με τον τόπο που 
ζει το ζευγάρι, αν κάποιο μέλος έχει νοσήσει 
ή είχε σεξουαλική επαφή (χωρίς προφυλα-
κτικό) με προσβληθέντα από τον ιό. Ενδει-
κτικά οι γυναίκες που ασθένησαν πρέπει να 
περιμένουν τουλάχιστον οκτώ εβδομάδες 

από την έμφάνιση των συμπτωμάτων, ενώ 
οι άνδρες τουλάχιστον έξι μήνες. Μετά από 
επώαση 3 έως 12 ημερών προκαλείται αυ-
τοϊάσιμη λοίμωξη με ήπια συμπτώματα που 
διαρκούν εως μία εβδομάδα. Αξίζει να τονι-
σθεί ότι μόνο το 20% του προσβεβλημένου 
πληθυσμού θα νοσήσει. 

Οι συχνότερες εκδηλώσεις, στους ενήλι-
κες είναι: παροδικός πυρετός (65%), δερμα-
τικό εξάνθημα, μυαλγίες (48%), αρθραλγί-
ες (65%), κεφαλαλγία (45%), επιπεφυκίτιδα 
(55%), οπισθοβολβικός πόνος (39%), έμε-
τος (10%). Οι δερματικές εκδηλώσεις είναι 
ήπιες και συνίστανται από κηλίδες και βλατί-
δες που εμφανίζονται την 3η έως 12η ημέρα 
από τη λοίμωξη. Το ιλαροειδές ή οστρακι-
οδές εξάνθημα ξεκινά από το πρόσωπο και 
επεκτείνεται στον θώρακα και τα άκρα. Στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων φείδεται των 
παλαμών και των πελμάτων. Σπάνια παρατη-
ρούνται αιμορραγικές εκδηλώσεις (πετέχειες 
ή αιμορραγούντα ούλα). Πιθανόν να συνυ-
πάρχει κνησμός. Η υποχώρηση του εξανθή-
ματος συνοδεύεται από απολέπιση, ξεκινά 
από τη 2η ημέρα και ολοκληρώνεται εντός 
μιας εβδομάδος. 

Η κλινική εικόνα είναι παρόμοια με εκείνη 
που παρατηρείται σε ιώσεις προερχόμενες 
από τσίμπημα εντόμων, όπως στον δάγγειο 
πυρετό και δυσχεραίνει την ορθή και έγκαι-
ρη διάγνωση. Η ελονοσία και η λοίμω-
ξη από αρμποϊούς πρέπει να κατέχουν 
κυρίαρχη θέση στη σκέψη του γιατρού 
όταν περιθάλπτει ταξιδιώτη με πυρε-
τό που προέρχεται από τροπικές περι-
οχές. Η εργαστηριακή επιβεβαίωση επιτυγ-
χάνεται με την RT PCR (αντίστροφη μεταγρα-
φάση αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης) 
ή την ενζυμική ανοσοδοκιμασία ELISA την 
πρώτη εβδομάδα της νόσου και με την ανί-
χνευση των Zika ειδικών αντισωμάτων IgM 
ή την δοκιμασία οροεξουδετέρωσης μείω-
σης της πλάκας από την τέταρτη ημέρα της 

ασθένειας. Η θεραπεία της νόσου είναι συ-
μπτωματική. Συνιστάται ανάπαυση, επαρκής 
ενυδάτωση και αντιμετώπιση του πόνου και 
του πυρετού 

Τα θηλυκά κουνούπια Aedes έχουν ανά-
γκη να τραφούν με αίμα για την παραγωγή 
των αυγών τους, τσιμπούν την αυγή και το 
σούρουπο, εντοπίζουν τον στόχο από από-
σταση 50 έως 100 μέτρων και έλκονται από 
την κίνηση και τα χρώματα και από τα προϊ-
όντα αποδόμησης του ιδρώτα, όπως το γα-
λακτικό οξύ ή το διοξείδιο του άνθρακα της 
αναπνοής. 

Η πρόληψη, δεδομένης της έλλειψης εμ-
βολίου, επικεντρώνεται στον έλεγχο των φο-
ρέων αρθροπόδων, την λήψη μέτρων ατομι-
κής προστασίας από τους νυγμούς των κο-
νουπιών, την ελαχιστοποίηση του κινδύνου 
της μετάδοσης μέσω της σεξουαλικής επα-
φής. Ιδιαίτερη σημασία αποκτά η προστα-
σία των εγκύων, οι οποίες δεν πρέπει να τα-
ξιδεύουν, χωρίς σοβαρό λόγο, σε περιοχές 
που ενδημεί η νόσος.   
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Abstract
Diabetes mellitus is a disorder of the 

metabolism of glucose and lipids with an 
increasing incidence in Western countries and 
in the developing world. As the relationship 
of this particular disease with the onset of 
vascular complications and especially with 
coronary disease is well documented, careful 
regulation of serum glucose levels, and 
all cardiovascular risk factors is necessary 
especially in the group of high risk patients 
or in patients with documented coronary 
artery disease. This review article presents 
the main pathophysiological data on the 
relationship between diabetes mellitus and 
coronary heart disease, while focusing on 
therapeutic particularities of the disease 
with concomitant coronary artery disease 
and heart disease.

Εισαγωγή
ο Σακχαρώδης Διαβήτης (ΣΔ) είναι μία με-

ταβολική διαταραχή πολλαπλής αιτιολογίας 
που χαρακτηρίζεται από χρόνια υπεργλυκαι-
μία, μεταβολικές διαταραχές των υδατανθρα-
κών, λιπιδίων και των πρωτεϊνών που οφείλο-
νται σε διαταραχή στην έκκριση ή τη δράση 

της ινσουλίνης, ή και στον συνδυασμό τους. 
ο ΣΔ είναι μια χρόνια ασθένεια που απαιτεί 
μακροπρόθεσμη ιατρική φροντίδα για να πε-
ριορίσει την ανάπτυξη των καταστροφικών ε-
πιπλοκών της και για τη διαχείρισή τους, ό-
ταν συμβαίνουν.1

Σε αυτή την ανασκόπηση θα παρατεθούν 
τα κυριότερα δεδομένα σχετικά με την πα-
θολογική φυσιολογία της σχέσης του ΣΔ με 
τη στεφανιαία νόσο (ΣΝ), καθώς και τις κύρι-
ες θεραπευτικές ιδιαιτερότητες που αφορούν 
στην κατηγορία αυτή των ασθενών.

Ταξινόμηση του ΣΔ
ο ΣΔ ταξινομείται με βάση τους αιτιολο-

γικούς παράγοντες αλλά και τα διαφορετικά 
κλινικά στάδια λόγω της υπεργλυκαιμίας. Ά-
νάμεσα στους διάφορους τύπους, οι συχνό-
τερα εμφανιζόμενοι τύποι είναι ο ΣΔΙΙ και ο 
Σακχαρώδης Διαβήτης της Κύησης (ΣΔΚ).1 
α)  ο διαβήτης τύπου 1 (ΣΔ1) που αναπτύσ-

σεται συνήθως στην παιδική ηλικία ή στην 
εφηβεία και η πρόγνωση αυτών των ασθε-
νών εξαρτάται από την έγκαιρη χορήγη-
ση και σωστή ρύθμιση της αγωγής με ιν-
σουλίνη εφόρου ζωής. οφείλεται σε κατα-
στροφή των β-κυττάρων του παγκρέατος, 
κατάσταση που προκαλεί αδυναμία πα-
ραγωγής ινσουλίνης με πρώιμη έναρξη.2

β)  ο διαβήτης τύπου 2 (ΣΔΙΙ), που αναπτύσ-
σεται στην ενήλικη ζωή και συνδέεται με 
παχυσαρκία, έλλειψη σωματικής δραστη-
ριότητας και κακή διατροφή. Άυτός είναι 
ο πιο κοινός τύπος διαβήτη (με το 90% 
των περιπτώσεων σε παγκόσμιο επίπε-
δο).  οφείλεται σε προοδευτική μείωση 

της ικανότητας των β-κυττάρων να παρά-
γουν ινσουλίνη ή σε αντίσταση στη δρά-
ση της ινσουλίνης στους περιφερικούς ι-
στούς. Έχει όψιμη έναρξη και η θεραπεί-
α μπορεί να ποικίλει σε αλλαγή του τρό-
που ζωής, απώλεια βάρους ή και χορή-
γηση φαρμακευτικής αγωγής με ή χωρίς 
ινσουλινοθεραπεία.3

γ)  ο σακχαρώδης διαβήτης κύησης (ΣΔΚ) που 
διαγιγνώσκεται στο δεύτερο ή τρίτο τρίμη-
νο της εγκυμοσύνης. Σε όλες τις εγκύους, 
συνίσταται έλεγχος διαλογής (screening 
test) με δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη 
την 24η-28η εβδομάδα της κύησης.4

δ)  Ειδικοί τύποι διαβήτη που οφείλονται σε 
άλλες αιτίες, όπως τα μονογονιδιακά σύν-
δρομα του διαβήτη μεταξύ των οποίων εί-
ναι ο διαβήτης των νεογνών και διαβήτης 
ώριμης εμφανίσεως των νέων (MODY), 
παθήσεις της εξωκρινούς μοίρας του πα-
γκρέατος (όπως η κυστική ίνωση), και ο 
φαρμακευτικά ή χημικά επαγόμενος δια-
βήτης (όπως σε χρήση γλυκοκορτικοει-
δών, στη θεραπευτική αντιμετώπιση του 
HIV/AIDS ή μετά από μεταμόσχευση ορ-
γάνων.5,6

Διαγνωστική προσέγγιση
Η διάγνωση του ΣΔ έχει στηριχθεί σε δι-

άφορες δοκιμασίες στο παρελθόν και σύμ-
φωνα με την τελευταία έκδοση των Κατευ-
θυντήριων οδηγιών της American Diabetes 
Association (ADA)7, για να τεθεί η διάγνω-
ση ΣΔ απαιτείται: 
(1)  Γλυκόζη πλάσματος νηστείας ≥126 mg/

dl μετά από νηστεία τουλάχιστον 8 ω-

ΠΕΤροΣ ΦουνΤουλάκηΣ, ΕυάγγΕλοΣ οικονομου, κωνΣΤάνΤινοΣ μουρουζηΣ, 
γΕωργιά ΒογιάΤζη, ΔημηΤριοΣ ΤουΣουληΣ

ά’ Πανεπιστημιακή καρδιολογική κλινική, Εθνικό και καποδιστριακό Πανεπιστήμιο άθηνών, 
ιπποκράτειο νοσοκομείο, άθήνα

Θεραπευτικές ιδιαιτερότητες του σακχαρώδη 
διαβήτη σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο

Diabetes mellitus and Coronary artery disease: Therapeutic implications

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης αποτελεί διαταραχή του μεταβολισμού της γλυκόζης και των λιπιδίων με αυξανόμενη 
επίπτωση στα δυτικά κράτη αλλά και στον αναπτυσσόμενο κόσμο. Καθώς η σχέση της συγκεκριμένης πάθησης με 
την εμφάνιση αγγειακών επιπλοκών και ειδικά με τη στεφανιαία νόσο είναι τεκμηριωμένη, η προσεκτική ρύθμιση των 
επιπέδων γλυκόζης ορού, καθώς και όλων των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου είναι αναγκαία ειδικά στην ομάδα 
των ασθενών υψηλού κινδύνου ή σε ασθενείς με τεκμηριωμένη στεφανιαία νόσο. Στο παρόν άρθρο ανασκόπησης 
παρουσιάζονται τα κυριότερα παθοφυσιολογικά δεδομένα που αφορούν στην σχέση σακχαρώδους διαβήτη και 
στεφανιαίας νόσου, ενώ εστιάζουμε στις θεραπευτικές ιδιαιτερότητες της νόσου όταν ταυτόχρονα συνυπάρχει στεφανιαία 
νόσος και καρδιοπάθεια. 

Διεύθυνση επικοινωνίας: 
Ευάγγελος Οικονόμου, MD, 
Ά Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική 
Ιπποκράτειο Νοσοκομείο, Αθήνα
Τηλ: +30-210-7782446
Φαξ: +30-210-7784590
email: boikono@gmail.com

Σύστημα 
MiniMed™ 640G

Medtronic Hellas SA
Αγ. Βαρβάρας 5, 152 31 - Χαλάνδρι Αττικής
www.medtronic.gr • www.medtronic-diabetes.gr
Τηλ.: +30 210 6779099 • Φαξ: +30 210 6779399

Έξυπνο Σύστημα για Καλύτερο Έλεγχο

SYSTEM MINI MED ADS_Layout 1  4/6/2015  2:33 μμ  Page 2



Σύστημα 
MiniMed™ 640G

Medtronic Hellas SA
Αγ. Βαρβάρας 5, 152 31 - Χαλάνδρι Αττικής
www.medtronic.gr • www.medtronic-diabetes.gr
Τηλ.: +30 210 6779099 • Φαξ: +30 210 6779399

Έξυπνο Σύστημα για Καλύτερο Έλεγχο

SYSTEM MINI MED ADS_Layout 1  4/6/2015  2:33 μμ  Page 2



54   IATPIKO BHMA • ΕΠΙΤΟΜΟ ΤΕΥΧΟΣ 2016

IATΡIKO ΆΡθΡο 

ρών και επανάληψη με νέα μέτρηση την 
επόμενη ημέρα επί μη διαγνωστικού α-
ποτελέσματος ή, 

(2)  θετική δοκιμασία ανοχής στη γλυκόζη 
[(oral glucose tolerance test OGTT)] με 
επίπεδα γλυκόζης πλάσματος ≥200 mg/
dl, εφόσον έχει προηγηθεί 2 ώρες πριν 
από του στόματος χορήγηση 75g γλυ-
κόζης αραιωμένης σε 250-300ml νερό 
και αιμοληψία πριν και 120 λεπτά μετά 
τη φόρτιση ή,

(3)  Σε ασθενή με κλασική συμπτωματολο-
γία της υπεργλυκαιμίας ή υπεργλυκαιμι-
κής κρίσης, μια τυχαία μέτρηση γλυκό-
ζης πλάσματος ≥200 mg/dl ή

(4)  Γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη ≥6,5% 
(48 mmol/mol). Η δοκιμή θα πρέπει να 
εκτελείται σε ένα εργαστήριο χρησιμο-
ποιώντας τη μέθοδο που είναι NGSP πι-
στοποιημένη και τυποποιημένα για τον 
προσδιορισμό DCCT. οι απαιτήσεις αυτές 
πληρούνται σε λίγα πιστοποιημένα εργα-
στήρια στις Ηνωμένες Πολιτείες και στην 
Ευρώπη και σε ελάχιστα στην Ελλάδα.8

Εν τούτοις, σε κάθε περίπτωση πρέπει να 
τονιστεί ότι η πλέον αξιόπιστη μέθοδος δι-
άγνωσης του ΣΔ σύμφωνα με τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολο-
γικής Εταιρείας (ESC) είναι η θετική δοκιμα-
σίας ανοχής στη γλυκόζη και ειδικά η τιμή 
της μεταγευματικής γλυκόζης (μετά 2 ώρες).9

Σύμφωνα και πάλι με τις Ευρωπαϊκές Κα-
τευθυντήριες οδηγίες, παρά την κατ’ αρχήν 
αποδοχή της τιμής γλυκοζυλιωμένης αιμο-
σφαιρίνης (HbA1c) για τη διάγνωση του ΣΔ 
(για τιμή ≥6.5%), δεν συνίσταται ως εξέτα-
ση εκλογής αφού η εύρεση τιμών <6.5% 
δεν αποκλείει την πιθανότητα ΣΔ ή διατα-
ραχής στην ανοχή στη γλυκόζη.10,11 Άντιθέ-
τως, είναι καθολικά αποδεκτός και στις δύ-
ο πλευρές του Άτλαντικού, η αξιολόγηση 
της HbA1c ως αξιόπιστος δείκτης της απο-
τελεσματικότητας της θεραπευτικής αντιμε-
τώπισης της υπεργλυκαιμίας.12

«Προ-διαβητικές» καταστάσεις/
Διαταραχές του μεταβολισμού της 
γλυκόζης

Η γλυκαιμική κατάσταση ασθενών που εί-
ναι μεταξύ νορμογλυκαιμίας και ΣΔ (ή αλ-
λιώς «προ-διαβήτη», όρος που σιγά-σιγά ε-
γκαταλείπεται) χαρακτηρίζεται από: 
•  Αυξημένη τιμή της γλυκόζης πλάσματος με-

τά από νηστεία [Impaired Fasting Glucose 
(IFG)]: Τιμή γλυκόζης νηστείας 110-125 
mg/dl ενώ δεν απαιτείται τιμή μεταγευμα-
τικής γλυκόζης (αν μετρηθεί πρέπει να εί-
ναι <140 mg/dl) και 

•  Μειωμένη ανοχή στη γλυκόζη [Impaired 
Glucose Tolerance (IGT)]: α. Τιμή γλυκό-

ζης νηστείας <126 mg/dl και β. Τιμή με-
ταγευματικής γλυκόζης στις 2 ώρες ≥140 
και <200 mg/dl
Η νορμογλυκαιμία σε κατάσταση νηστείας 

πρακτικά αποτυπώνει την ακεραιότητα των 
μηχανισμών έκκρισης ινσουλίνης σε συνδυ-
ασμό με επαρκή ευαισθησία του ηπατικού 
ιστού στη δράση και ρύθμιση της ηπατικής 
παραγωγής γλυκόζης. 

Πρώιμη διάγνωση του ΣΔ και δοκιμασίες 
διαλογής στην ειδική κατηγορία των 
ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα

Λόγω της μεγάλης επίπτωσης του ΣΔ, έχει 
τεθεί πολύ έντονα το ερώτημα για το ποιος 
είναι ο καλύτερος συνδυασμός δοκιμασιών 
διαλογής για την ανάδειξη των περιπτώσε-
ων εκείνων που θα υποβληθούν σε περαι-
τέρω εξετάσεις για τη διάγνωση ΣΔ.

Σύμφωνα τις Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες 
οδηγίες, για τις δοκιμασίες διαλογής υπάρ-
χουν οι εξής προσεγγίσεις:
•  Η χρήση ερωτηματολογίων για την ανεύ-

ρεση παραγόντων κινδύνου για την πα-
ρουσίαση ΣΔ.

•  Η χρήση δημογραφικών, κλινικών χαρα-
κτηριστικών και προηγούμενων εργαστη-
ριακών μετρήσεων για τον προσδιορισμό 
της πιθανότητας νόσησης από ΣΔ.

• Η χρήση της δοκιμασίας OGTT ή/και Hb1Ac.
Η χρήση των δύο πρώτων χρησιμεύει στον 

αποκλεισμό της πλειοψηφίας των ατόμων που 
δεν χρήζουν περαιτέρω εργαστηριακής διε-
ρεύνησης. Στην Ευρώπη χρησιμοποιείται ευ-
ρέως ως κλίμακα υπολογισμού του κινδύνου 
για εκδήλωση ΣΔ, η Finnish Diabetes Risk 
Score (FINDRISC) (www.diabetes.fi/english) 
καθόσον προβλέπει τον 10ετή κίνδυνο νό-
σησης από ΣΔ και του ασυμπτωματικού ΣΔ 
και της IGT με ακρίβεια 85%.13,14 Έτσι, στα 
άτομα από το γενικό πληθυσμό και ειδικά 
σε ασθενείς με προδιαθεσικούς παράγοντες 
(παχυσαρκία, υπέρταση και οικογενειακό ι-
στορικό ΣΔ) εφαρμόζεται αρχικά η δοκιμα-
σία FINDRISC και όσοι εξ αυτών συγκεντρώ-
νουν υψηλή βαθμολογία, υποβάλλονται α-
κολούθως σε OGTT ή HbA1c και γλυκόζη 
πλάσματος μετά από νηστεία [Fasting Plasma 
Glucose (FPG)].15 Σε ασθενείς με γνωστό καρ-
διαγγειακό νόσημα υπολογίζονται η HbA1c 
ή/και η FPG ως μια «ενδιάμεση» δοκιμασία 
διαλογής. Σε άτομα με ασαφή αποτελέσμα-
τα γίνεται δοκιμασία OGTT.16 

Σημειώνεται ότι η τιμή της γλυκόζης πλά-
σματος σε πλήθος μελετών δεν φάνηκε να 
επηρεάζει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο εξού 
και ο αποκλεισμός της από τις αντίστοιχες 
κλίμακες υπολογισμού του.17 Παρόλα αυ-
τά, δεδομένα από τη μελέτη ADDITION, έ-
δειξαν ότι ασθενείς με IGT («προδιαβητική 

κατάσταση») και μικρό υπολογιζόμενο καρ-
διαγγειακό κίνδυνο, θα μπορούσαν να επω-
φεληθούν από δοκιμασίες διαλογής εφόσον 
οι αλλαγές στον τρόπο ζωής που θα προτα-
θούν, θα επιφέρουν τελικά καθυστέρηση της 
εμφάνισης του ΣΔΙΙ και συνεπώς της προό-
δου της μικροαγγειοπάθειας.18,19 Κατά αντι-
στοιχία, στα πλαίσια της μελέτης DETECT-2 
αξιολογήθηκε επιπρόσθετα και ο ρόλος της 
HbA1c ως δοκιμασία διαλογής, όπου τιμές 
6.0-6.5% που δεν συνοδεύονταν από πα-
θολογικές τιμές γλυκόζης -συνεπώς μη δια-
γνωσθής ΣΔ- σχετίστηκαν με την ανάγκη για 
αλλαγές στον τρόπο ζωής.20 

Στεφανιαία νόσος και 
σακχαρώδης διαβήτης: 
Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί

Η παθοφυσιολογία της στεφανιαίας νόσου 
στα πλαίσια ΣΔ περιλαμβάνει διασταυρού-
μενα βιοχημικά και κυτταρικά μονοπάτια. Η 
αθηρογόνος διαδικασία προάγεται από την 
παρουσία παραγόντων όπως η υπέρταση, η 
δυσλιπιδαιμία, η παχυσαρκία και η αντίστα-
ση στην ινσουλίνη.21

Σε παχύσαρκα άτομα, τα ελεύθερα λιπαρά 
οξέα προκαλούν απευαισθητοποίηση των πε-
ριφερικών ιστών στη δράση της ινσουλίνης. 
Λόγω αναστολής στην παραγωγή παραγω-
γής μονοξειδίου του αζώτου (Νο), προκύ-
πτει ενδοθηλιακή δυσλειτουργία.22 Η μείω-
ση του Νο προκαλεί αύξηση της παραγω-
γής ελεύθερων ριζών οξυγόνου τοπικά στους 
αγγειακούς ιστούς, προάγοντας την παραγω-
γή προϊόντων προχωρημένης γλυκοζυλίω-
σης (AGEs)23 οδηγώντας τελικά στην εκδή-
λωση μικροαγγειακών βλαβών (π.χ. αμφι-
βληστροειδοπάθεια)24. Το δυσλειτουργικό 
ενδοθήλιο εκφράζει μόρια προσκόλλησης 
που διευκολύνουν την πρόσδεση και δια-
πίδυση φλεγμονωδών κυττάρων τα οποία 
με τη σειρά τους εκφράζουν κυτοκίνες ή α-
πελευθερώνουν υδρολυτικά ένζυμα, εντεί-
νοντας ακόμα περισσότερο την ήδη υπάρ-
χουσα ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και την 
οξείδωση, ευνοώντας την αγγειακή αναδια-
μόρφωση.25,26 

Η αντίσταση στη δράση ινσουλίνης ευνο-
εί τη δημιουργία αθηρογόνων μορφών της 
LDL-C σε κυτταρικό επίπεδο. οι μορφές αυ-
τές είναι εξαιρετικά επιρρεπείς σε οξείδωση. 
Η συνακόλουθη φαγοκυττάρωση της οξει-
δωμένης LDL-C από τα μακροφάγα διευκο-
λύνει τον σχηματισμό αφρωδών κυττάρων 
και κατά συνέπεια των αθηρωματικών βλα-
βών, οι οποίες με τον χρόνο οργανώνονται 
και λαμβάνουν τη χαρακτηριστική μορφή 
και δομή τους, δημιουργώντας τις προϋπο-
θέσεις για θρόμβωση.27,28

Επιπρόσθετα, η παρατηρούμενη υπεριν-
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σουλιναιμία και η υπεργλυκαιμία σχετίζο-
νται με αυξημένη προδιάθεση για θρόμβω-
ση λόγω αύξησης των παραγόντων θρόμ-
βωσης και διαταραχών στη συσσώρευση και 
συγκόλληση των αιμοπεταλίων.29

Συν αυτώ, η αύξηση της ινσουλίνης επάγει 
κατακράτηση νατρίου και ύδατος ενώ ο αυξη-
μένος συμπαθητικός τόνος και η ενεργοποίηση 
του άξονα ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης 
προάγει την εμφάνιση υπέρτασης.30

Το Σχήμα 1 συνοψίζει τις επιπλοκές του 
ΣΔ και την εμπλοκή τους στην παθοφυσιο-
λογία της ΣΝ.

Σχέση Στεφανιαίας Νόσου και 
Σακχαρώδους Διαβήτη

ο ΣΔΙΙ αλλά και άλλες διαταραχές του με-
ταβολισμού της γλυκόζης αποτελούν πα-
ράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση καρ-
διαγγειακής νόσου και των επιπλοκών της. 
Για παράδειγμα, δεδομένα από τη μελέτη 
DECODE έδειξαν αυξημένη θνησιμότητα σε 
ασθενείς με ΣΔ ή IGT (διαγνωσθείσες με βά-

ση την τιμή της μεταγευματικής γλυκόζης). Η 
τιμή της μεταγευματικής γλυκόζης βρέθηκε 
να έχει σημαντική συσχέτιση με τη θνησιμό-
τητα από όλες τις αιτίες και ειδικά με τη θνη-
σιμότητα από καρδιαγγειακά νοσήματα, τό-
σο στη μελέτη DECODE31, όπως και σε άλ-
λες και επιπρόσθετα και με τον καρδιαγγει-
ακό κίνδυνο32. Άνάμεσα στις διάφορες ομά-
δες πληθυσμού, οι γυναίκες με ΣΔΙΙ παρου-
σιάζουν μεγαλύτερο σχετικό κίνδυνο θνησι-
μότητας από καρδιαγγειακά αίτια σε σχέση 
με τους άνδρες που έχουν ΣΔΙΙ33, ενώ η νό-
σηση από ΣΔΙΙ φαίνεται να αφαιρεί το «πλε-
ονέκτημα» έναντι των αντρών όσον αφορά 
στον καρδιαγγειακό κίνδυνο χωρίς να έχει 
ακόμα διασαφηνιστεί ο παθοφυσιολογικός 
μηχανισμός που βρίσκεται πίσω από το συ-
γκεκριμένο φαινόμενο. Πιθανολογείται ότι ο-
φείλεται εν μέρει και στο γεγονός ότι για να 
φτάσουν να νοσήσουν γυναίκες ασθενείς α-
πό ΣΔΙΙ πρέπει να αποκτήσουν μεγαλύτερο 
σωματικό βάρος συγκριτικά με τους άνδρες 
ασθενείς, κάτι που κατ’ επέκταση μεταφρά-

ζεται σε μεγαλύτερη περιφερική αντίσταση 
στην ινσουλίνη.34

οι ανθυγιεινές διαιτητικές συνήθειες και η 
καθιστική ζωή παίζουν σημαντικό ρόλο στην 
εμφάνιση ΣΔΙΙ. Άλλαγές στον τρόπο ζωής 
όπως η απώλεια βάρους και η αύξηση της 
φυσικής δραστηριότητας σχετίζονται με κα-
θυστέρηση στην πρόοδο της νόσου. Η ση-
μασία των παρεμβάσεων αυτών αφορά σε 
πολύ σημαντικό βαθμό τα άτομα με IGT κα-
θώς μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης του 
ΣΔ, τη συνολική θνησιμότητα αλλά και τη 
θνησιμότητα από καρδιαγγειακά αίτια.35 Σε 
μια πρόσφατη μελέτη 214.000 ατόμων στην 
Σκωτία, φάνηκε ότι η υπο-ομάδα που ωφε-
λείται περισσότερο από τις πρώιμες παρεμ-
βάσεις είναι οι νεότεροι ασθενείς με προδι-
άθεση για ΣΔ, στους οποίους το όφελος εί-
ναι μεγαλύτερο σε σχέση με τους ηλικιακά 
μεγαλύτερους -λόγω μικρότερης, χρονικά, 
έκθεσής του στις βλαπτικές δράσεις του ΣΔ.36 
Δυστυχώς, η πλειονότητα των μελετών δεν 
δείχνει μείωση της θνησιμότητας από καρδι-
αγγειακά αίτια σε στατιστικά σημαντικό βαθ-
μό σε ήδη πάσχοντες από ΣΔ.37 

Με βάση τις Κατευθυντήριες Οδηγίες της 
Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας, οι α-
σθενείς με ΣΔ ανήκουν στην ομάδα υψηλού 
κινδύνου, ενώ αν παρουσιάζουν ακόμα ένα 
παράγοντα κινδύνου ή βλάβη σε όργανα-
στόχους ταξινομούνται αυτόματα στην ομά-
δα πολύ υψηλού κινδύνου.38 Σημειώνεται ό-
τι ο καρδιαγγειακός κίνδυνος εκτιμάται με βά-
ση έτοιμες κλίμακες οι οποίες διατίθενται δια-
δικτυακά και έχουν προσαρμοστεί στους ευ-
ρωπαϊκούς πληθυσμούς (SCORE, http://www.
escardio.org). ο υπολογισμός του καρδιαγ-
γειακού κινδύνου αλλά και άλλες δοκιμασί-
ες που βασίζονται στα ευρήματα μελετών ό-
πως της Framingham, στηρίζονται σε αξιολο-
γήσεις που έχουν διενεργηθεί μόνο στο γενι-
κό πληθυσμό και όχι στον ειδικό υποπληθυ-
σμό των σακχαροδιαβητικών.39 Η δημιουρ-
γία μιας εξειδικευμένης κλίμακας για υπολο-
γισμό καρδιαγγειακού κινδύνου σε ασθενείς 
με ΣΔ αποτελεί πρόκληση για την επιστημο-
νική κοινότητα, αφού θα μπορεί να οδηγή-
σει σε ακριβέστερο υπολογισμό αυτού.40,41 

Διάφοροι βιοδείκτες, όπως η αλβουμινου-
ρία και η ασβέστωση των στεφανιαίων αγγεί-
ων, είναι από τους πλέον σημαντικούς που 
αυξάνουν την προγνωστική ικανότητα των 
ήδη χρησιμοποιούμενων κλιμάκων για την 
πρόβλεψη εμφάνισης καρδιαγγειακών συμ-
βαμάτων.42,43 Είναι σημαντικό να θυμόμαστε 
ότι το ποσοστό των σακχαροδιαβητικών α-
σθενών με ασυμπτωματική ΣΝ είναι αρκετά 
υψηλό, ώστε έως και το 60% των καρδια-
κών εμφραγμάτων παραμένει «σιωπηρό» και 
χωρίς συμπτωματολογία.44 ο θεράπων ια-
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Σχήμα 1: Επιπλοκές του Σακχαρώδους Διαβήτη και συσχέτισή τους με την παθοφυσιολο-
γία της στεφανιαίας νόσου. ↑PLT: αύξηση συγκέντρωσης και συγκόλλησης αιμοπεταλίων, 
NO: μονοξείδιο του αζώτου, AGE’s: προϊόντα τελικής γλυκοζυλίωσης, RAAS: άξονας ρενί-
νης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης, FFA: ελεύθερα λιπαρά οξέα, oxLDL: οξειδωμένη LDL-C, 
ΑΕΕ: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ΟΕΜ: οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου
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τρός θα πρέπει πάντως να θορυβείται σε πε-
ρίπτωση ύπαρξη βλάβης οργάνων-στόχων, 
προβαίνοντας σε εντατικοποίηση του ελέγ-
χου, όπως π.χ. να θέτει ως στόχο των επι-
πέδων της LDL-C <70 mg/dl.45

Προλαμβάνοντας τη στεφανιαία 
νόσο σε ασθενείς με ΣΔιι
Παρεμβάσεις και αλλαγές στις καθημερινές 
συνήθειες και τον τρόπο ζωής

οι αλλαγές στον τρόπο ζωής περιλαμβά-
νουν τη ρύθμιση του σωματικού βάρους, 
την αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, 
τη διακοπή του καπνίσματος και την υγιει-
νή διατροφή.46

Καταρχήν, οι ασθενείς πρέπει να ενθαρ-
ρύνονται να ακολουθήσουν προγράμμα-
τα διακοπής του καπνίσματος στα πλαίσια 
μιας ολιστικής αντιμετώπισης της νόσου.38,47

Στόχος των διαιτητικών αλλαγών είναι να 
μειωθεί η ημερήσια θερμιδική πρόσληψη ώ-
στε να επιτευχθεί απώλεια βάρους τουλάχι-
στον 5% σε υπέρβαρα και παχύσαρκα άτο-
μα.48 Γενικά, γίνεται προτροπή περιορισμού 
του αλκοόλ, των κορεσμένων και τρανς λι-
παρών, μείωση στην κατανάλωση υδαταν-
θράκων και αύξησης των προσλαμβανόμε-
νων φυτικών ινών. Άπό την άλλη, τα άτο-
μα που επιθυμούν να καταναλώνουν μεγα-
λύτερες ποσότητες λιπαρών στη δίαιτά τους 
μπορούν να εφαρμόσουν τη μεσογειακή δί-
αιτα, εφόσον η κύρια πηγή λίπους είναι μο-
νοακόρεστα λιπαρά οξέα, το ελαιόλαδο, ό-
πως έδειξε η μελέτη PREMEDIDED.48 Το πε-
ριεχόμενο της δίαιτας που προτείνεται απει-
κονίζεται στον Πίνακα 1.

Η πλειονότητα των Ευρωπαίων ασθενών 
με ΣΔΙΙ είναι παχύσαρκοι, έτσι η επίτευξη α-
πώλειας βάρους αποτελεί κύριο στόχο των 
παρεμβάσεων στον τρόπο ζωής. Στη μελέτη 
Look AHEAD, η μείωση του σωματικού βά-
ρους οδήγησε σε στατιστικώς σημαντική μεί-
ωση της HbA1c και άλλων παραγόντων κιν-
δύνου για την εμφάνιση καρδιαγγειακής νό-
σου. Άλλες μελέτες, μεταξύ των οποίων μια 
σε άτομα μεσογειακών πληθυσμών, έδειξαν 
ότι οι βαριατρικές επεμβάσεις μπορεί να ωφε-
λήσουν τα πολύ παχύσαρκα άτομα, εφόσον 
προκαλούν μείωση του βάρους και τη ρύθ-
μιση άλλων παραγόντων κινδύνου, μείωση 
του υπολογιζόμενου καρδιαγγειακού κινδύ-
νου και τελικά μείωση της εμφάνισης ΣΔΙΙ.51,52

ο συνδυασμός αεροβικής και ασκήσεων 
αντοχής παρουσιάζει τα μεγαλύτερα ποσο-
στά ελέγχου των δράσεων της ινσουλίνης, 
της αρτηριακής υπέρτασης, των επιπέδων των 
λιπιδίων, της γλυκόζης πλάσματος.53 Η αύξη-
ση της φυσικής δραστηριότητας παίζει καθο-
ριστικό ρόλο στην πρόληψη της καρδιαγγει-
ακής νόσου σε ασθενείς με ΣΔ. Όσο αφορά 

στην HbA1c, η οποία με τη σειρά της σχετίζε-
ται με μείωση των καρδιαγγειακών συμβαμά-
των και της μικροαγγειοπάθειας, η αύξηση της 
φυσικής δραστηριότητας οδηγεί στη μείωσή 
της κατά 0.6%.54 Επιπρόσθετα, η άσκηση για 
περισσότερα από 150 λεπτά ανά εβδομάδα 
φαίνεται να μειώνει την HbA1c κατά 0.9%.54

Γλυκαιμικός έλεγχος
Εκ των πραγμάτων, ο γλυκαιμικός έλεγχος 

αποτελεί τον κυριότερο στόχο της θεραπείας 
στα πλαίσια του ΣΔ που συνδυάζεται με τον 
καλό έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και της 
υπερλιπιδαιμίας. Στόχος του γλυκαιμικού ε-
λέγχου είναι, σε πρώτο στάδιο, η πρόληψη 
των μικροαγγειακών επιπλοκών (αμφιβλη-
στροειδοπάθεια, νεφροπάθεια και νευροπά-
θεια) των οποίων η επίπτωση και η βαρύτη-
τα μειώνεται όταν η θεραπεία πετυχαίνει τι-
μές HbA1c 6.5-7%, ενώ μείωσή της κατά 2% 
σχετίζεται με σημαντική μείωση του κινδύνου 
εμφάνισης αμφιβληστροειδοπάθειας και νε-
φροπάθειας.55,56 Δυστυχώς, οι μακροαγγει-

ακές επιπλοκές φαίνεται να αντανακλούν τη 
μακρά διάρκεια της νόσου που έχει ήδη επι-
φέρει σημαντικές βλάβες στα αγγεία και ση-
μαντική συννοσηρότητα. Σε αυτό το φαινό-
μενο έχει αποδοθεί εξάλλου και το γεγονός 
ότι η βελτίωση των επιπέδων γλυκόζης δεν 
φαίνεται να επηρεάζει ευμενώς τον υπολο-
γιζόμενο καρδιαγγειακό κίνδυνο.57

Η τιμή της HbA1c προτείνεται να ελέγχε-
ται ανά εξάμηνο εφόσον τηρούνται οι θερα-
πευτικοί στόχοι ή επί αποτυχίας δέον να γί-
νεται ανά τρίμηνο, με αντίστοιχη προσαρμο-
γή της θεραπείας.

Μεσοπρόθεσμα, ο γλυκαιμικός έλεγχος 
πετυχαίνει 15-17% μείωση του σχετικού κιν-
δύνου για εμφάνιση μη θανατηφόρων καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων για κάθε 1% μεί-
ωση της HbA1c, βάσει των αποτελεσμάτων 
της μελέτης VADT. Όπως αναμένεται, οι α-
σθενείς που επωφελούνται περισσότερο από 
την εντατική θεραπεία είναι εκείνοι που στην 
έναρξή της έχουν μικρότερη τιμή HbA1c και 
μικρότερη διάρκεια της νόσου.58,59

Πίνακας 1. 
Δίατροφίκές ςυςταςέίς γία την Προληψη έμφανίςης ςν ςέ αςθένέίς 

μέ ςΔ (46)

Τροφή Διατροφικές συστάσεις

1. Πρωτεΐνες 10-20% των ολικών προσλαμβανόμενων θερμίδων σε ασθενείς χω-
ρίς νεφροπάθεια

2. Λιπαρά 35% των συνολικών προσλαμβανόμενων θερμίδων

Ά. Κορεσμένα 
και τρανσ λιπαρά

Συνολικά <10% των συνολικών προσλαμβανόμενων θερμίδων

Β. Μονοακόρεστα 
λιπαρά (πχ ελαιόλαδο)

10-20% των συνολικών θερμίδων υπό την αίρεση ότι οι συνολικές θερ-
μίδες από όλα τα είδη λιπαρών είναι <35%

Γ. Πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα

<10% της συνολικής ενέργειας

Σημείωση: Η λήψη των λιπαρών δεν πρέπει να ξεπερνά το 35% των συνολικών προσλαμβανόμε-
νων θερμίδων και μπορεί να είναι και <30% σε υπέρβαρα άτομα. Η κατανάλωση χοληστερόλης δεν 
πρέπει να ξεπερνά τα 300 mg/dl την ημέρα και η λήψη τρανσ-λιπαρών πρέπει να είναι πιο μικρή.

3. Υδατάνθρακες 45-60% των συνολικών θερμίδων. Προτιμούνται τροφές πλούσιες σε 
φυτικές ίνες με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη, ειδικά σε ασθενείς με αυξη-
μένη κατανάλωση υδατανθρακών

4. Φυτικές ίνες Λήψη >40g την ημέρα ή 20gr/1000 kcal/ημέρα, εκ των οποίων οι μι-
σές πρέπει να είναι διαλυτές. Η εβδομαδιαία λήψη 5 μερίδων λαχανι-
κών ή φρούτων πλούσιων σε φυτικές ίνες και 4 μερίδες οσπρίων μπο-
ρεί να καλύψει τις παραπάνω ανάγκες

5. Άλκοόλ Δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 20g/ημέρα για τους άντρες και τα 10g/ημέ-
ρα.38 Η υπερβολική κατανάλωση σχετίζεται με υπετριγλυκεριδαιμία, αρ-
τηριακή υπέρταση και αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου49

6. Καφές Κατανάλωση >4 φλιτζανιών καφέ ημερησίως σχετίζεται με μείωση του 
κινδύνου για εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου σε ασθενείς με ΣΔΙΙ αλλά 
ο βρασμένος αφιλτράριστος καφές φαίνεται να αυξάνει την LDL-C και 
πρέπει να αποφεύγεται50

7. Φρούτα, Λαχανικά Ενθαρρύνεται η κατανάλωση τους

8. Δημητριακά ολικής  
αλέσεως, όσπρια

Ενθαρρύνεται η κατανάλωση τους
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Μακροπρόθεσμα, ο γλυκαιμικός έλεγχος 
φαίνεται να προλαμβάνει μικροαγγειακές ε-
πιπλοκές και τη βαρύτητα και συχνότητα των 
μακροαγγειακών βλαβών.60,61

Στόχος της θεραπείας είναι η επίτευξη HbA1c 
7%, η οποία θεωρείται ότι σχετίζεται με ικα-
νοποιητική πρόληψη των μικροαγγειακών 
επιπλοκών. Τα επίπεδα γλυκόζης πλάσμα-
τος νηστείας ιδανικά πρέπει να διατηρούνται 
<120 mg/dl και η μεταγευματική τιμή <160-
180 mg/dl. Στους νεαρότερους ασθενείς και 
σε αυτούς με μικρότερη διάρκεια της νόσου 
πρέπει να επιδιώκονται HbA1c 6-6.5% και 
να επιδιώκεται εντατικότερα σχήματα θερα-
πείας.9 Άπό την άλλη, επίπεδα HbA1c <7.5-
8% γίνονται αποδεκτά σε ασθενείς μεγαλύ-
τερης ηλικίας, με δεδομένο ότι υπάρχει ή-
δη εξελισσόμενη αθηροσκληρωτική διαδι-
κασία και νεφρική προσβολή.9

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται στη 
θεραπεία του ΣΔ ταξινομούνται σε 3 μεγά-
λες κατηγορίες, ως εξής: 
(α)  Τα αυξάνοντα τη διαθέσιμη/εκκρινόμενη 

ινσουλίνη (σουλφονυρουρίες, μεγλιτινί-
δες), τα μιμητικά της ινκρετίνης [αγωνι-
στές του υποδοχέα glycagon-like-peptide 
1 (GLP-1)] και οι αναστολείς της διπεπτι-
δυλικής πεπτιδάσης 4 [DPP-4])

(β)  Τα αυξάνοντα την ευαισθησία των ιστών 
στη δράση της ινσουλίνης (μετφορμίνη, 
πιογλιταζόνη)

(γ)  Άναστολείς πρόσληψης της γλυκόζης από 
το γαστρεντερικό σύστημα (όπως οι ανα-
στολείς της α-γλυκοζιδάσης και αναστολείς 
του συμμεταφορέα νατρίου-γλυκόζης 2 
(sodium-glucose co-transporter-2 [SGLT2] 
inhibitors ).

Στον Πίνακα 2 παρατίθενται συνοπτικά οι 
σημαντικότερες δράσεις των φαρμάκων που 
χρησιμοποιούνται στο γλυκαιμικό έλεγχο, στα 
πλαίσια του ΣΔ και η ιδιότητά τους να προ-
καλούν ή όχι υπογλυκαιμία.

Στον ΣΔΙ, η στρατηγική που ακολουθείται 
περιλαμβάνει τη χορήγηση βασικής δόσης 
ινσουλίνης και στενότερος έλεγχος των επι-
πέδων γλυκόζης με τη χορήγηση εφάπαξ 
δόσεων κατά τη διάρκεια της ημέρας. Στον 
ΣΔΙΙ, ως θεραπεία πρώτης γραμμής επιλέγε-
ται η μετφορμίνη, με προσαρμογή της δό-
σης, αφού προηγουμένως ληφθεί υπόψιν η 
νεφρική λειτουργία.9,72 Άνάλογα με την επί-
τευξη των στόχων όσο αφορά στην τιμή της 
HbA1c, σταδιακά προστίθενται και άλλοι 
φαρμακευτικοί παράγοντες. 

Επίδραση της αντιδιαβητικής 
αγωγής στην πρόγνωση της 
στεφανιαίας νόσου

Άνάμεσα στα αντιδιαβητικά δισκία, η μετ-
φορμίνη και η πιογλιταζόνη73 μόνο φαίνονται 

να συσχετίζονται με τη μείωση της εμφάνισης 
θανατηφόρου εμφράγματος του μυοκαρδί-
ου και ισχαιμικών αγγειακών εγκεφαλικών 
επεισοδίων και τα μεγαλύτερα οφέλη φαί-
νεται να αφορούν τους νεαρότερους ασθε-
νείς. Δυστυχώς, δεν υπάρχουν ευρήματα α-
πό μεγάλες μελέτες ώστε να επιβεβαιώνεται 
το όφελος της μείωσης των καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων από τη χρήση άλλων αντιδια-
βητικών φαρμάκων, πέραν της μετφορμίνης 
και της πιογλιταζόνης.74,75 Ενθαρρυντικά δε-
δομένα παρουσιάστηκαν πρόσφατα για την 
εμπαγλαφοζίνη (της οικογένειας των αναστο-
λέων SGLT2), η οποία βρέθηκε να έχει θετι-
κή συσχέτιση με την αύξηση στην επιβίωση 
και τη μείωση των θανάτων που οφείλονται 
σε καρδιακά αίτια, σε ασθενείς με ΣΔ, σύμ-
φωνα με τη μελέτη EMPA-REG.71 

Άξίζει να σημειωθεί ότι η επίδραση της 
θεραπείας με ινσουλίνη στην πρόγνωση της 
καρδιαγγειακής νόσου είναι αμφιλεγόμενη. 
Υπάρχουν μελέτες με μικρό αριθμό συμμε-
τεχόντων που η ταυτόχρονη λήψη αγωγής 
με αντιδιαβητικά δισκία και ινσουλίνη βελτι-
ώνει τον υπολογιζόμενο καρδιαγγειακό κίν-
δυνο.76 Άπό την άλλη, αντίθετα αποτελέσμα-
τα παρουσιάστηκαν στη μελέτη FREEDOM, 
στην οποία ασθενείς που είχαν υποβληθεί 
προηγουμένως σε επέμβαση αορτοστεφα-
νιαίας παράκαμψης (CABG) ή σε διαδερμι-
κή στεφανιαία παρέμβαση (PCI) και που ε-
λάμβαναν ινσουλίνη είχαν αυξημένο αριθ-
μό καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε σχέση 
με αυτούς που δεν ελάμβαναν.77 Στη μελέτη 
TERISA, φάνηκε ότι οι ασθενείς με σταθερή 
στεφανιαία νόσο που ελάμβαναν ινσουλινο-
θεραπεία είχαν 0.83 φορές πιο συχνά επει-
σόδια στηθάγχης και έκαναν 1.40 φορές πε-
ρισσότερο χρήση νιτρωδών, ως αντιστηθαγ-
χικά φάρμακα, σε σχέση με τις άλλες ομά-
δες του πληθυσμού της μελέτης που ελάμ-
βαναν ως θεραπεία αντιδιαβητικά δισκία.78

Πριν τη χορήγηση της αγωγής, πρέπει να 
λαμβάνουμε υπόψιν τις πιθανές παρενέργει-
ες και να προσαρμόζουμε ανάλογα τη θε-
ραπεία. Για παράδειγμα, η χρήση της πιο-
γλιταζόνης οδηγεί σε ορισμένες περιπτώ-
σεις σε κατακράτηση υγρών και σε οίδημα. 
Συνεπώς, μπορεί να απαιτηθεί επιπλέον δι-
ουρητική αγωγή.9 Η υπογλυκαιμία είναι πιο 
συχνή με τη χρήση ινσουλίνης, μεγλιτινίδων 
και σουλφονυλουριών. Παρόλο που η κα-
λή ρύθμιση των επιπέδων γλυκόζης δεν έχει 
αποδειχθεί ότι επηρεάζει την εμφάνιση των 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων, η υπογλυκαι-
μία έχει συσχετιστεί με αύξησή τους.79 Συν 
τοις άλλοις, ένα μεγάλο ποσοστό των ασθε-
νών με ΣΔΙΙ εμφανίζουν χρόνια νεφρική α-
νεπάρκεια (ΧΝΆ), η οποία αυξάνει τον καρ-
διαγγειακό κίνδυνο. Η χορήγηση μετφορμί-

νης, ακαρβόζης και σουλφονυλουριών α-
ποφεύγεται σε ασθενείς με ΧΝΆ σταδίου 3-
4 και προτιμάται η χορήγηση αναστολέων 
DDP-4 ή ινσουλίνης.9

Αντιμετώπιση της δυσλιπιδαιμίας στα 
πλαίσια ΣΔ

Η δυσλιπιδαιμία αποτελεί μείζονα παράγο-
ντα κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Στην 
περίπτωση του ΣΔΙ, η ινσουλίνη διατηρεί τα 
επίπεδα τριγλυκεριδίων και της HDL-C ε-
ντός φυσιολογικών ορίων. Στην περίπτωση 
του ΣΔΙΙ η αυξημένη έκκριση μεγάλων σω-
ματιδίων VLDL, Apo B και τριγλυκεριδίων, 
οδηγεί στην αύξηση της LDL-C και τη μείω-
ση της HDL-C. Χαρακτηριστικά παρατηρεί-
ται αύξηση της Apo B, και των τριγλυκερίδι-
ων και μείωση της HDL-C80 παρά το γεγονός 
ότι ο συνήθης λιπιδαιμικός έλεγχος μπορεί 
να είναι φυσιολογικός88.

Η καλή ρύθμιση του λιπιδαιμικου προφίλ 
έχει ευνοϊκές επιδράσεις στην πρόγνωση της 
νόσου σε ασθενείς με ΣΝ και ΣΔ. Για παρά-
δειγμα, η αύξηση της HDL-C κατά 15 mg/dl 
σχετίζεται με 22% μείωση του κινδύνου για 
ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου81, ενώ μείωση 
των επιπέδων LDL-C κατά 40 mg/dl με 9% 
μείωση της συνολικής θνησιμότητας και 21% 
μείωση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων82.

οι στατίνες χορηγούνται σε ασθενείς με ΣΔΙΙ 
με στόχο τα επίπεδα LDL-C να κατέλθουν <100 
mg/dl. Σε ασθενείς με ΣΔΙ ή ΙΙ που έχουν έναν 
τουλάχιστον παράγοντα κινδύνου μεταξύ του 
καπνίσματος, πρωτεϊνουρίας, αμφιβληστρο-
ειδοπάθειας ή υπέρτασης83, ο στόχος για την 
LDL-C είναι ακόμα αυστηρότερος, <70 mg/
dl ή 50% μείωση αν αυτό δεν μπορεί να επι-
τευχθεί9. Σε αρκετές μελέτες, η χρήση στατι-
νών μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης στε-
φανιαίας νόσου ή καρδιαγγειακών συμβαμά-
των.83,84 Η εντατική αγωγή με στατίνες (ατορ-
βαστατίνη ή σιμβαστατίνη 80mg ανά ημέρα) 
προάγει τον ΣΔ, αλλά μειώνει τον κίνδυνο εμ-
φάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων85, που 
είναι και το κύριο ζητούμενο. Στην περίπτω-
ση εντατικοποίησης της αγωγής, συστήνεται 
αύξηση της δοσολογίας της στατίνης με την 
προσθήκη εζετιμίμπης να αποτελεί, επίσης, 
καλή εναλλακτική πρακτική. Κατά την μελέτη 
IMPROVE-IT, όσον αφορά στους ασθενείς με 
ΣΔ, ο ανωτέρω συνδυασμός φάνηκε να πε-
τυχαίνει σημαντική μείωση των καρδιαγγεια-
κών συμβαμάτων.86 Δυστυχώς, δεν υπάρχουν 
αντίστοιχες μελέτες για τους ασθενείς με ΣΔΙ.

Έχει προταθεί η ρύθμιση των επιπέδων τρι-
γλυκεριδίων νηστείας όταν αυτά ξεπερνούν τα 
195 mg/dl και της HDL-C όταν είναι κάτω από 
40 mg/dl, αφού ακόμα και αν επιτευχθούν οι 
θεραπευτικοί στόχοι, οι ασθενείς με ΣΔ συ-
νεχίζουν να ταξινομούνται στην ομάδα υψη-
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λού καρδιαγγειακού κινδύνου. Η χορήγηση 
φιμπράτης για τον έλεγχο των τριγλυκεριδί-
ων μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο και τα 
καρδιαγγειακά συμβάματα, αλλά δεν έχει συ-
σχετιστεί, κατά τις μελέτες ACCORD και FIELD, 
με μείωση και της θνητότητας.87,88 Σε ασθε-
νείς που έχουν επίπεδα τριγλυκεριδίων >480 
mg/dl γίνεται διακοπή αλκοόλ, ρύθμιση σακ-
χάρου, διότι τα πολύ αυξημένα επίπεδα τρι-
γλυκεριδίων σχετίζονται με αυξημένη πιθα-
νότητα για οξεία παγκρεατίτιδα και πολυνευ-
ροπάθεια.89 Τα ω-3 λιπαρά οξέα (2-4 g/ημέ-
ρα) είναι επίσης δραστικός παράγοντας για τη 
μείωση των επιπέδων των τριγλυκεριδίων.90

Κατά αντιστοιχία, η στόχευση στην αύξη-
ση της HDL-C με φαρμακευτική αγωγή (π.χ. 
νιασίνη) δεν μειώνει τη θνησιμότητα και τα 
συμβάματα, ενώ σχετίζεται και με αυξημέ-
νες επιπλοκές στον ΣΔ.91,92 Άντίθετα, προτεί-
νεται η αύξηση της HDL-C με αλλαγές στον 
τρόπο ζωής με σημαντικότερες εξ αυτών τη 
διακοπή του καπνίσματος και την απώλεια 
σωματικού βάρους μέσω αύξησης της σω-
ματικής δραστηριότητας.

Ρυθμίζοντας την αρτηριακή πίεση
ο επιπολασμός της αρτηριακής υπέρτα-

σης σε ασθενείς με ΣΔΙ και ΣΔΙΙ είναι αυξη-
μένος (49% και 60% αντίστοιχα) σε σύγκρι-
ση με το γενικό πληθυσμό. ο έλεγχος της 
αρτηριακής πίεσης γίνεται αναγκαίος προς 
πρόληψη καρδιαγγειακών νοσημάτων και 
στην αντιμετώπιση του ΣΔ, αφού η παρου-
σία αρτηριακής υπέρτασης αυξάνει έως και 
4 φορές τον καρδιαγγειακό κίνδυνο σε α-

σθενείς με ΣΔ.30,93

Στόχος της αντιυπερτασικής αγωγής είναι 
η συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΆΠ) να είναι 
μικρότερη από 140mmHg και η διαστολική 
αρτηριακή πίεση μικρότερη από 85mmHg.9,94 
Η στενή ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης έ-
χει σαν απότοκο τη μείωση των καρδιαγγει-
ακών συμβαμάτων έως και 24%, ενώ για κά-
θε 10mmHg μείωση της ΣΆΠ υπάρχει μείω-
ση της (σχετιζόμενης με τη νόσο) θνητότητας 
κατά 15%95,96, ενώ η μείωση της ΣΆΠ κάτω 
από 135mmHg δεν παρουσιάζει στατιστικά 
σημαντικά οφέλη όσον αφορά στη θνητότη-
τα97. Σημειωτέον, ότι η επιθετική αγωγή στη 
ρύθμιση της ΣΆΠ πρέπει να αποφεύγεται λό-
γω του κινδύνου πρόκλησης υπότασης και 
μειωμένης νεφρικής λειτουργίας. 

οι ασθενείς προτρέπονται για συγκεκριμένες 
αλλαγές στον τρόπο ζωής, όπως ο περιορι-
σμός στη λήψη άλατος και η απώλεια βάρους. 

οι αναστολείς του άξονα ρενίνης-αγγειοτασίνης-
αλδοστερόνης [renin-aldosterone-angiotensin 
system (RAAS)] υπερέχουν των υπολοίπων 
και ειδικά σε ασθενείς με ΣΔ με πρωτεϊνου-
ρία ή στην κατηγορία αυτών με υψηλό καρ-
διαγγειακό κίνδυνο.98 Άπαιτείται συχνά ο συν-
δυασμός φαρμάκων, ώστε να επιτευχθούν 
οι στόχοι της θεραπείας. 

ο συνδυασμός ενός αναστολέα του RAAS 
και ενός αναστολέα διαύλων ασβεστίου (ό-
πως αμλοδιπίνη), επιτυγχάνει τον σκοπό της 
θεραπείας και υπερέχει του συνδυασμού α-
ναστολέα RAAS και διουρητικού, σύμφωνα 
με τη μελέτη ACCOMPLISH.98 Η ταυτόχρο-
νη χορήγηση δύο φαρμάκων που αναστέλ-

λουν τον RAAS προάγει την εκδήλωση πα-
ρενεργειών99 και δεν προτιμάται. Η χρήση 
β-αναστολέων δεν ενδείκνυται σαν πρώτη 
επιλογή αντιυπερτασικής αγωγής, όταν δεν 
υπάρχει καρδιακή συννοσηρότητα.100 Άξίζει 
να σημειωθεί ότι ο συνδυασμός χρήσης β-
αναστολέων και θειαζιδικών διουρητικών με-
γαλώνει την πιθανότητα νόσησης από ΣΔΙΙ και 
για αυτό δέον να αποφεύγεται σε ασθενείς 
με διαταραχή στην ανοχή της γλυκόζης. Σε 
περίπτωση θεραπευτικού διλήμματος, πρέ-
πει να θυμόμαστε ότι σε βάθος χρόνου δί-
δεται βαρύτητα πρώτιστα στη ρύθμιση της 
πίεσης και μετά στον γλυκαιμικό έλεγχο.101

Το γεγονός ότι οι υψηλότερες τιμές ΣΆΠ σε 
ασθενείς με ΣΔ εμφανίζονται κατά τη διάρ-
κεια της νύχτας102 μπορεί να μεταβάλλει τον 
σχεδιασμό του σχήματος της αγωγής, ώστε 
να λαμβάνεται υπόψιν και αυτό το στοιχείο.

Αντιθρομβωτική αγωγή στα πλαίσια 
πρωτογενούς πρόληψης της 
στεφανιαίας νόσου

Η παθοφυσιολογία του ΣΔ συνδέεται με 
διαταραχές της συσσώρευσης, ενεργοποίηση 
των αιμοπεταλίων και αύξηση του αριθμού 
τους.103 Σύμφωνα με τις Ευρωπαϊκές Κατευ-
θυντήριες οδηγίες, στα πλαίσια της πρωτο-
γενούς πρόληψης, η χορήγηση ασπιρίνης για 
την πρόληψη των καρδιαγγειακών νοσημά-
των, με βάση τον υπολογιζόμενο καρδιαγ-
γειακό κίνδυνο, δεν φαίνεται να έχει προς το 
παρόν τεκμηριωθεί.104 Άντιθέτως, η Άμερι-
κάνικη Καρδιολογική Εταιρεία και το Άμερι-
κάνικο Κολλέγιο Καρδιολογίας προτείνουν 
τη χορήγηση ασπιρίνης σε ασθενείς με ΣΔ, 
όταν ο υπολογιζόμενος καρδιαγγειακός κίν-
δυνος είναι >10%.105 

Ασθενείς με σταθερή στεφανιαία νόσο 
και σακχαρώδη διαβήτη

οι ασθενείς με ΣΝ και ΣΔ ανήκουν εξ ορι-
σμού στην κατηγορία ασθενών υψηλού καρ-
διαγγειακού κίνδυνου, επειδή τείνουν να εμ-
φανίσουν πολλές επιπλοκές σε μικρο- και μα-
κροαγγειακό επίπεδο.106 οι ασθενείς με ΣΔ 
έχουν γενικά χειρότερη πρόγνωση στα πλαί-
σια σταθερής στεφανιαίας νόσου, σε σχέση 
με ασθενείς που δεν πάσχουν από ΣΔ. Η τα-
κτική των θεραπευτικών επιλογών που ακο-
λουθείται μιμείται αυτή των πληθυσμών α-
σθενών που δεν πάσχουν από ΣΔ, λόγω α-
πουσίας επαρκών δεδομένων από μεγάλες 
κλινικές έρευνες που να έχουν σχεδιαστεί α-
ποκλειστικά για ασθενείς με ΣΔ και ΣΝ.

Στην πρώτη επαφή με ασθενή με ΣΝ ή άλ-
λο καρδιαγγειακό νόσημα διερευνάται το 
γλυκαιμικό του προφίλ με πιο έγκυρη δια-
γνωστική επιλογή, τη δοκιμασία ανοχής της 
γλυκόζης (OGTT). Με βάση τα αποτελέσμα-

Πίνακας 2. Παράγοντες που χορηγούνται ως per-os αντιδιαβητική αγωγή

Κατηγορία Πλεονεκτήματα Υπογλυκαιμία

Σουλφονυλουρίες62 Χαμηλό κόστος +

Μεγλιτινίδες63,64 Ευνοϊκή μείωση της μεταγευματικής τιμής της γλυκόζης
Άσφάλεια στη χορήγηση σε νεφροπαθείς

+

Aγωνιστές του υποδο-
χέα GLP-165

Μείωση σωματικού βάρους
Μείωση αρτηριακής πίεσης
Μείωση τριγλυκεριδίων

-

Άναστολείς DPP-462 Δεν επηρεάζει το σωματικό βάρος -

Μετφορμίνη66 Σχετίζεται με καλύτερη πρόγνωση της νόσου -

Πιογλιταζόνη67,68 Μείωση τριγλυκεριδίων και αύξηση HDL-C
Μείωση CRP
Μείωση πρωτεϊνουρίας
Σχετίζεται με καλύτερη πρόγνωση της νόσου

-

Άναστολείς 
α-γλυκοσιδασών69

Δεν επηρεάζει το σωματικό βάρος -

Άναστολείς SGLT270,71 Μείωση σωματικού βάρους και αρτηριακής πίεσης
Μείωση πρωτεϊνουρίας
Η εμπαγλιφοζίνη σχετίστηκε με αύξηση της επιβίωσης

-

ΧΝΆ: Χρόνια Νεφρική Άνεπάρκεια  GLP-1: glucagon-like-peptide-1  DPP-4: Dipeptidyl peptidase-4 
SGLT-2: sodium/glucose cotransporter 2
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τα της δοκιμασίας, γίνεται η ταξινόμηση των 
ασθενών σε ομάδες κινδύνου σχετικά με 
τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα.107 

Άσθενείς με ΣΝ προτείνεται να λάβουν α-
γωγή με αναστολέα του RAAS. Στη μελέτη 
HOPE, τα καρδιαγγειακά συμβάματα και η 
θνητότητα από ΣΝ μειώθηκαν στους ασθε-
νείς με ΣΝ και ΣΔ που ελάμβαναν ραμιπρίλη 
έναντι αυτών που δεν ελάμβαναν. Η συγχο-
ρήγηση δύο παραγόντων που αναστέλλουν 
τον RAAS πρέπει να αποφεύγεται λόγω αύ-
ξησης της πιθανότητας παρενεργειών.99 

Η χορήγηση β-αναστολέων αποτελεί βα-
σικό στοιχείο της θεραπείας στη ΣΝ λόγω της 
αντιστηθαγχικής δράσης τους και της συσχέ-
τισής τους με καλύτερη πρόγνωση της νό-
σου.108 Όσον αφορά στο ΣΔ, οι β-αναστολείς 
έχουν αρνητική μεταβολική επίδραση, αυξά-
νοντας την αντίσταση στην ινσουλίνη και συ-
γκαλύπτοντας υπογλυκαιμικά συμπτώματα. 
Η χρήση β-αναστολέων που έχουν και αγ-
γειοδιασταλτικές ιδιότητες (π.χ. καρβεδιλό-
λη, λαβεταλόλη) προτιμάται έναντι άλλων 
β-αναστολέων που δεν έχουν (π.χ. ατενο-
λόλη) λόγω ακριβώς των μικρότερων μετα-
βολικών επιδράσεων σε ασθενείς με ΣΔ.109

Η χορήγηση αντιλιπιδαιμικών παραγό-
ντων στους ασθενείς με ΣΝ και ΣΔ αποσκο-
πεί στη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύ-
νου με στόχους α) επίπεδα LDL-C <100 mg/
dl σε ασθενείς με ΣΝ και ΣΔ και β) επίπεδα 
LDL <70 md/dl σε ασθενείς με ΣΝ, ΣΔ και 
βλάβη σε τουλάχιστον ένα όργανο στόχο, 
όπως έχει ήδη αναφερθεί.109

Η χρήση νιτρωδών γίνεται για να υφεθεί 
η στηθαγχική συμπτωματολογία, χωρίς να 
επηρεάζει την πρόγνωση της ΣΝ.110 Σε α-
σθενείς με σταθερή στηθάγχη και ΣΔ μπο-
ρεί να χορηγηθεί η ιβαμπραδίνη, η οποία υ-
περτερεί όταν αντενδείκνυται η χορήγηση β-
αναστολέων (όπως π.χ. χρόνια αποφρακτική 
πνευμονοπάθεια) ή για να ρυθμιστεί περαι-
τέρω η καρδιακή συχνότητα.111 Σε μια πρό-
σφατη μελέτη στην οποία συμμετείχαν ασθε-
νείς με ΣΔ, η συγχορήγηση ρανολαζίνης και 
υπογλώσσιου νιτρώδους παράγοντα υπερεί-
χε στον αριθμό επεμβάσεων επαναιμάτωσης 
και άλλων καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε 
σχέση με παραδοσιακά αντιστηθαγχικά.110

Όσο αφορά στη χορήγηση αντιαιμοπετα-
λιακών παραγόντων, η χορήγηση χαμηλής 
δόσης ασπιρίνης 75-160 mg/dl προτείνε-
ται σε ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο με ή 
χωρίς ΣΔ, ως αντιθρομβωτική αγωγή. Υπάρ-
χουν μελέτες στις οποίες υποδεικνύεται ότι η 
χορήγηση ασπιρίνης δύο φορές ημερησίως 
πιθανώς να ωφελεί ειδικά τους ασθενείς με 
ΣΔ, οι οποίοι έχουν ούτως ή άλλως αυξη-
μένα επίπεδα των αιμοπεταλίων. Η χορήγη-
ση κλοπιδογρέλης, αναστολέα του υποδο-

χέα της αδενοσίνης, σε δόση 75 mg/ημέρα 
συστήνεται ως εναλλακτική θεραπεία στην 
περίπτωση δυσανεξίας στην ασπιρίνη.103,112 

Ιδιαιτερότητες των ασθενών με Σακχαρώδη 
Διαβήτη στα Οξέα Στεφανιαία Σύνδρομα 
και στις Επεμβάσεις Επαναιμάτωσης 

οι ασθενείς με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο 
(οΣΣ) και ασαφές γλυκαιμικό προφίλ, πρέ-
πει να ελέγχονται για τη διάγνωση ΣΔ όσο 
το δυνατόν συντομότερα. Λόγω της αυξημέ-
νης έκκρισης κατεχολαμινών και του στρες 
από το οΣΣ, πρέπει να επιδιώκεται η OGTT 
4-5 ημέρες μετά την εκδήλωση του οΣΣ.113 

Γενικά, τα υψηλά επίπεδα γλυκόζης κατά 
τη διάρκεια ενός οΣΣ προμηνύουν χειρότε-
ρη πρόγνωση σε σχέση με νορμογλυκαιμι-
κούς ασθενείς.114 Πρέπει να επιτυγχάνεται η 
όσο το δυνατόν καλύτερη επίτευξη επιπέδων 
γλυκόζης ορού κοντά στη νορμογλυκαιμία 
με τα ιδεατά επίπεδα να κυμαίνονται μεταξύ 
120 και 180 mg/dl.115 Στα διάφορα σχήμα-
τα έχουν εξεταστεί η χορήγηση ινσουλίνης 
έναντι συνήθους αντιδιαβητικής αγωγής115,116 

ή η χορήγηση βασικής ινσουλίνης έναντι της 
λεπτής ρύθμισης επιπέδων σακχάρου με τη 
χορήγηση προγευματικά ινσουλίνης ταχεί-
ας δράσης117, χωρίς να υπάρχουν στατιστι-
κώς σημαντικές διαφορές ως προς την επί-
τευξη των στόχων. 

οι ίδιες αρχές που διέπουν την περίπτω-
ση οΣΣ, ισχύουν και σε επεμβάσεις επαναι-
μάτωσης, είτε αφορά PCI είτε αορτοστεφα-
νιαία παράκαμψη (CABG).9 Σε ασθενείς υπο-
βληθέντες σε CABG βρέθηκε ότι η ρύθμιση 
των επιπέδων σακχάρου μεταξύ 120 και 180 
mg/dl σχετίζεται με μικρότερη θνησιμότητα 
και λιγότερες επιπλοκές, σε σχέση με τιμές 
<120 mg/dl ή >180 mg/dl.118 Παρενέργειες 
από τη δράση της μετφορμίνης που σχετίζο-
νται με την πιθανότητα πρόκλησης γαλακτι-
κής οξέωσης και νεφρικής βλάβης μετά από 
στεφανιογραφικό έλεγχο ή αγγειοπλαστική 
υποβάλλουν την ανάγκη για παρακολούθη-
ση της νεφρικής λειτουργίας και σε περίπτω-
ση παρεκτροπής, διακοπή του φαρμάκου 
για 48 ώρες και επανέναρξή του επί αποκα-
τάστασης ομαλούς νεφρικής λειτουργίας.119

Ειδικά στην περίπτωση οΣΣ, όπως και όλοι 
οι ασθενείς, έτσι και η υπο-ομάδα των ασθε-
νών με ΣΔ, επωφελούνται από την άμεση έ-
ναρξη χορήγησης β-αναστολέων, καθώς πέ-
ρα από την ύφεση της συμπτωματολογίας, 
φαίνεται να μειώνουν τη συχνότητα των ε-
πεισοδίων επανισχαιμίας, αιφνίδιου θανάτου 
και επικίνδυνων αρρυθμιών.120  Άν υπάρχει 
αντένδειξη των β-αναστολέων (π.χ. σε χρό-
νια αποφρακτική πνευμονοπάθεια), μπορεί 
να χορηγηθούν αναστολείς διαύλων ασβε-
στίου.121 Η χορήγηση ενός αναστολέα RAAS 

(ανεξάρτητα από την κατηγορία του φαρμά-
κου) προτείνεται σε ασθενείς με ΣΝ και η έ-
ναρξη της αγωγής γίνεται ήδη κατά τη νοση-
λεία μετά το οΣΣ, κάτι που βελτιώνει μακρο-
πρόθεσμα και την πρόγνωση.122

Για τη μείωση των στηθαγχικών ενοχλη-
μάτων μπορεί να χορηγηθούν νιτρώδη.121

Η χορήγηση κλοπιδογρέλης (δόση φόρτι-
σης 300-600mg, ακολούθως 75mg ημερη-
σίως) έχει επιπρόσθετη καρδιοπροστατευτι-
κή δράση σε συνδυασμό με δόση ασπιρί-
νης 75-160 mg/ημέρα σε ασθενείς με οΣΣ ή 
που υποβάλλονται σε PCI.123 Η πρασουγρέ-
λη, υπερέχει της κλοπιδογρέλης όσον αφο-
ρά στην αποτροπή επανισχαιμίας μετά από 
οΣΣ και ειδικά για ασθενείς ΣΔ δεν παρατη-
ρούνται τα σημαντικά ποσοστά αιμορραγίας 
που παρατηρούνται σε άλλους ασθενείς.124 
Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε και η τικα-
γρελόρη, η οποία υπερέχει της κλοπιδογρέ-
λης σε ασθενείς με νεφρική βλάβη.125 Και τα 
3 φάρμακα αυτής της κατηγορίας χορηγού-
νται για 1 χρόνο μετά από οΣΣ και σε ασθε-
νείς μετά από PCI προτιμούνται τικαγρελό-
ρη ή πρασουγρέλη και το χρονικό διάστη-
μα χορήγησης προσαρμόζεται ανάλογα με 
το είδος της ενδοπρόσθεσης.123,124

Πολύπλευρη και εξατομικευμένη 
θεραπεία των ασθενών με ΣΔ

οι ασθενείς με ΣΔ ζουν μια μεγάλη πε-
ρίοδο στην οποία η μεταβολική τους κατά-
σταση μεταπίπτει από το στάδιο της διατα-
ραγμένης ανοχής της γλυκόζης στο στάδι-
ο της πλήρους απορρύθμισης, όταν πλέ-
ον προκύπτει η ανάγκη για τη φαρμακευ-
τική τους αντιμετώπιση. Κατά τη μακρά αυ-
τή περίοδο προκαλούνται διαδοχικά οι μι-
κροαγγειακές επιπλοκές και μεταγενέστερα 
οι βλάβες στα μεγαλύτερα αγγεία. Μεγάλη 
βαρύτητα πρέπει να δίνεται στην αντιμετώ-
πιση των λοιπών παραγόντων κινδύνου που 
σχετίζονται με την εμφάνιση της στεφανιαίας 
νόσου, μεταξύ των οποίων προεξάρχουν η 
δυσλιπιδαιμία και η υπέρταση.

οι ασθενείς με ΣΔ χρειάζονται πολύπλευ-
ρη αντιμετώπιση. οι επιπλοκές της και η αυ-
ξημένη επίπτωση της νόσου δεν πρέπει να 
μας κάνουν να λησμονούμε ότι ο κάθε ασθε-
νής με ΣΔ έχει συγκεκριμένες ιδιαιτερότητες 
οι οποίες θα οδηγήσουν σε συνεχή έλεγχο 
και προσαρμογή της αγωγής, αλλά και θα 
χρειαστούν αυξημένη μέριμνα από την πλευ-
ρά του θεράποντος ιατρού για την τήρηση 
των παρεχόμενων οδηγιών. οι ανανεωμέ-
νες Κατευθυντήριες οδηγίες της Άμερικάνι-
κης Διαβητολογικής Εταιρείας και της Ευρω-
παϊκής Εταιρείας για τη Μελέτη του Διαβήτη 
λαμβάνουν πολύ σοβαρά υπόψιν τους αυ-
τή ακριβώς την πραγματικότητα και συστή-
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νουν να δίνεται μεγάλη σημασία στη σχεδί-
αση των στόχων της θεραπείας από κοινού 
με τον ασθενή, στην επεξήγηση των δυσκο-
λιών και στη σημασία της τήρησης της αγω-
γής μαζί με τις αλλαγές στον τρόπο ζωής. Εί-
ναι βασικό να τίθενται ρεαλιστικοί στόχοι με 
βάση τις εμπειρίες και το γνωστικό επίπεδο 
του κάθε ασθενούς, πρέπει να παρέχεται κα-
τάλληλη υποστήριξη από ομάδα επιστημό-
νων, ενώ η επιτυχία της θεραπείας θα βασι-
στεί πάνω από όλα στην καλή συνεργασία 
θεράποντος και θεραπευόμενου, που θα έ-
χει ως κατάληξη το μέγιστο θεραπευτικό ό-
φελος και τη βελτίωση του επιπέδου της υ-
γείας και της ζωής του ασθενούς. 
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Λέξεις Κλειδιά: Xημειοθεραπεία, υποτρο-
πιάζων καρκίνος πνεύμονα, μικροκυτταρικός 
καρκίνος πνεύμονα, μη μικροκυτταρικός καρ-
κίνος πνεύμονα, μεταστάσεις, ακτινοθεραπεία

Η χημειοθεραπεία είναι η αρχική θε-
ραπεία εκλογής για ασθενείς με μι-
κροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμο-

να, με τη μεγαλύτερη δόση και με συνδυα-
σμούς διαφόρων φαρμάκων. Επίσης προτεί-
νεται για τον μεταστατικό καρκίνο του πνεύ-
μονα σε μερικούς ασθενείς με μη μικροκυτ-
ταρικό καρκίνο που λαμβάνουν ακτινοθε-
ραπεία, αλλά και σε κλινικές έρευνες μετά 
τη χειρουργική επέμβαση. Επίσης χρησιμο-
ποιείται και ως παρηγορητική θεραπεία για 
απαλλαγή από τα συμπτώματα όπως και η 
χειρουργική αντιμετώπιση, άλλα όχι ως λύ-
ση εναλλακτική για τον έλεγχο της τοπικής 
νόσου, ενώ δίδεται και μετά το χειρουργεί-
ο για μείωση της τοπικής υποτροπής, αλ-
λά και προεγχειρητικά μόνη ή σε συνδυα-
σμό με χημειοθεραπεία πειραματικά. Νέα 
χημειοθεραπευτικά φάρμακα, ογκογονίδι-
α, μονοκλωνικά αντισώματα κ.ά. χρησιμο-
ποιούνται σε κλινικές μελέτες σε σχέση με 
τον καρκίνο του πνεύμονα.

Η θεραπεία του καρκίνου του πνεύμο-
να, ενός από τους πιο δύσκολους καρκί-
νους στην αντιμετώπισή τους, αλλά και από 
τους πιο διαδεδομένους κυρίως μεταξύ των 
ανδρών, βασίζεται στη γνώση της έκτασης 
της νόσου και του ιστολογικού τύπου του. 
Η θεραπεία διαφέρει μεταξύ του μικροκυτ-
ταρικού (SCLC) και του μη μικροκυτταρικού 
(NSCLC) καρκίνου του πνεύμονα. Έτσι γε-
νικά μπορούμε να αναφέρουμε οτι ενώ η 
αρχική θεραπεία για τον μη μικροκυτταρι-
κό καρκίνο είναι η χειρουργική, για τον μι-
κροκυτταρικό είναι συνήθως η μέγιστη δό-
ση συνδυασμένης χημειοθεραπείας με διά-

φορα φάρμακα. Η χειρουργική για τον μι-
κροκυτταρικό καρκίνο είναι μόνο για πολύ 
ειδικές περιπτώσεις ασθενών των οποίων η 
ασθένεια δεν έχει καθόλου εξαπλωθεί και 
πιθανόν για εκείνους που απαντούν σε μί-
α αρχική δόση χημειοθεραπείας. Η ακτινο-
θεραπεία και η χημειοθεραπεία εξάλλου 
εφαρμόζονται συχνά και για τον μικροκυτ-
ταρικό αλλά και για τον μη μικροκυτταρικό 
καρκίνο του πνεύμονα.

Μικροκυτταρικoς καρκίνος
Ο μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμο-

νος, που αποτελεί περίπου το 20-25% του 
συνόλου των καρκίνων του πνεύμονος, έχει 
την πιο επιθετική διαδρομή όλων των άλ-
λων πνευμονικών όγκων, με μέση επιβίω-
ση από τη διάγνωση 2-4 μηνών χωρίς θε-
ραπεία. Συγκρινόμενος με τους άλλους τύ-
πους του πνευμονικού καρκίνου έχει τη με-
γαλύτερη τάση για εξάπλωση, αλλά και την 
καλύτερη ανταπόκριση σε χημειοθεραπεία 
και ακτινοθεραπεία γενικά. Επειδή οι ασθε-
νείς με αυτόν τον τύπο έχουν την τάση για 
μακρινές μεταστάσεις, εντοπισμένη θεραπεί-
α, χειρουργική ή ακτινοθεραπεία, σπάνια έ-
χει ως αποτέλεσμα μακρά επιβίωση. Με την 
τρέχουσα χημειοθεραπεία η μέση επιβίωση 
αυξήθηκε κατά 4-5 φορές, σε σύγκριση με 
αυτούς που δεν έλαβαν θεραπεία. Επίσης 
το 10% περίπου των ασθενών παραμένει 
ελεύθερο νόσου μέχρι και 2 χρόνια από 
την αρχή της θεραπείας, με τη συνολική ε-
πιβίωση των 5 χρόνων στο 5-10%. Χωρί-
ζεται σε σχέση με την έκταση των βλαβών 
σε περιορισμένη νόσο (που μπορεί να πε-
ριληφθεί σε ένα ακτινοθεραπευτικό πεδίο) 
και εκτεταμένη νόσο (πέραν αυτού), όμως 
κατά τη διάγνωση το 30% περίπου με μι-
κροκυτταρικό καρκίνο έχουν περιορισμένη 
νόσο. Στην περιορισμένη νόσο έχουμε 50-

60% πλήρη ανταπόκριση με μέση επιβίω-
ση με χημειοθεραπεία 15-24 μήνες. Στην ε-
κτεταμένη νόσο η πλήρης ανταπόκριση εί-
ναι <20% με μέση επιβίωση 6-12 μήνες με 
χημειοθεραπεία, αλλά η μακρά επιβίωση 
είναι σπάνια. Καλοί προγνωστικοί παράγο-
ντες για μακρά επιβίωση είναι η καλή φυσι-
κή κατάσταση, το θηλυκό γένος και η περι-
ορισμένη νόσος.

Περιορισμένη νόσος (Limited 
disease)

Σε ασθενείς με περιορισμένη νόσο η συν-
δυασμένη χημειοθεραπεία με 2 ή περισσό-
τερα φάρμακα, όπως και οι εντατικές δόσεις, 
έχουν καλύτερα αποτελέσματα παρά τα το-
ξικά επακόλουθα.

Επίσης, ο συνδυασμός χημειοθεραπείας 
με ακτινοθεραπεία υπερτερεί με 3ετή επι-
βίωση στο 5% περίπου απο εκείνους που 
έλαβαν μόνο χημειοθεραπεία. Εν τούτοις, 
οι μελέτες αυτές δείχνουν ότι τα καλύτερα 
αποτελέσματα σε συνδυασμένες θεραπεί-
ες τα έχουμε όταν η ακτινοβολία στον θώ-
ρακα εφαρμόζεται νωρίς κατά την έναρξη 
της θεραπείας μαζί με τη χημειοθεραπεία. 
Το πιο, εν χρήσει, θεραπευτικό σχήμα είναι 
ο συνδυασμός ετοποσίδης με πλατίνη μα-
ζί με ακτινοβολία κατά τον πρώτο ή δεύτε-
ρο κύκλο της χημειοθεραπείας. Η εφαρμο-
γή ακτινοβολίας δις ημερησίως υπερτερεί ε-
λαφρώς της μιας ημερησίως, αλλά με επι-
δείνωση της οισοφαγίτιδας.

Επίσης, η εναλλαγή σχημάτων δεν απε-
δείχθη πιο δραστική από την εφαρμογή ε-
νός χημειοθεραπευτικού σχήματος μόνον. Η 
διάρκεια της χημειοθεραπείας δεν είναι κα-
θορισμένη, αλλά δεν φαίνεται να υπάρχει 
βελτίωση μετά χορήγηση πέραν των 3 με 6 
μηνών. Ασθενείς με σύνδρομο άνω κοίλης 
φλεβός λαμβάνουν συνδυασμό χημειοθε-

Φ. Βλαστόσ1, Ν. αΝαγΝωστόΠόυλόσ2

1Πνευμονολόγος, Διευθυντής Εσυ, 2Ειδικευόμενος Πνευμονολόγος
α’ Πανεπιστημιακή Πνευμονολογική Κλινική, Νοσοκομείο «σωτηρία»

Θεραπεία του καρκίνου του πνεύμονα
Παρόν και μέλλον

Η θεραπεία του καρκίνου του πνεύμονα βασίζεται στη γνώση της έκτασης της νόσου, αλλά και του ιστολογικού του 
τύπου (μικροκυτταρικός - μη μικροκυτταρικός). Η χειρουργική αντιμετώπιση για τον μικροκυτταρικό καρκίνο είναι για πολύ 
επιλεγμένους ασθενείς με πολύ περιορισμένη νόσο οι οποίοι απαντούν στη χημειοθεραπεία, αλλά είναι η καλύτερη 
επιλογή για ασθενείς με μη μικροκυτταρικό σε αρχόμενο στάδιο και για εκείνους που δεν έχουν εμφανείς μεταστάσεις. 
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ραπείας με ή χωρίς ακτινοβολία.
Ένα μικρό ποσοστό ασθενών του σταδί-

ου αυτού με καλή πνευμονική λειτουργία 
και όγκο στον ένα πνεύμονα ή και σε ομό-
πλευρους πυλαίους αδένες μπορούν να ω-
φεληθούν από τη χειρουργική αφαίρεση με 
ή χωρίς συμπληρωματική χημειοθεραπεία. 
Ασθενείς υπό χημειοθεραπεία με ή χωρίς 
ακτινοβολία θώρακος πού παρουσιάζουν 
πλήρη ύφεση μπορούν να λάβουν προφυ-
λακτική κρανιακή ακτινοβολία (PCI), ενώ ο 
κίνδυνος να παρουσιάσουν μεταστάσεις στο 
ΚΝΣ, μπορεί να μειωθεί περισσότερο από 
50% με αυτήν σε δόσεις 2400cGy. Οι ασθε-
νείς όμως με νευροφυσιολογικές ανωμαλί-
ες πριν την εφαρμογή της κρανιακής ακτι-
νοβολίας, δεν εμφανίζουν εμφανή νευρο-
λογική επιδείνωση μέχρι και 2 χρόνια μετά 
την εφαρμογή της.

Καθιερωμένη θεραπεία
-  Συνδυασμός χημειοθεραπείας και ακτινο-

βολίας θώρακος (με ή χωρίς κρανιακή α-
κτινοβολία)

-  Συνδυασμός χημειοθεραπείας με ή χωρίς 
κρανιακή ακτινοβολία, ειδικά σε ασθενείς 
με κακή πνευμονική λειτουργία ή κακή βι-
ολογική κατάσταση

-  Χειρουργική αφαίρεση με χημειοθεραπεί-
α ή χημειοθεραπεία με ακτινοβολία θώ-
ρακος (με ή χωρίς κρανιακή ακτινοβολία) 
σε ασθενείς σταδίου Ι 

Εκτεταμένη νόσος (Extensive 
disease)

Όπως και στην περιορισμένη νόσο, η χη-
μειοθεραπεία πρέπει να χορηγείται και ε-
δώ με πολλαπλά φάρμακα και σε δόσεις 
με τουλάχιστον μέτρια τοξικότητα, έτσι ώ-
στε να έχουμε τα καλύτερα αποτελέσματα 
στους ασθενείς αυτούς με πλήρη ανταπό-
κριση περίπου στο 20-30% αυτών. Τα διά-
φορα αυτά σχήματα των 2-4 φαρμάκων σε 
διάφορους συνδυασμούς ή σε εναλασσό-
μενο σχήμα δεν φαίνεται να έχουν βασικές 
διαφορές ούτε στο αποτέλεσμα, ούτε και 
στην επιβίωση. Η καλύτερη διάρκεια της 
χημειοθεραπείας δεν είναι πλήρως καθο-
ρισμένη, αλλά δεν υπάρχει εμφανής βελ-
τίωση της επιβίωσης όταν η διάρκεια χο-
ρήγησης αυτής περάσει τους 6 μήνες. Ο 
συνδυασμός χημειοθεραπείας με ακτινο-
βολία του θώρακα δεν φαίνεται να βελ-
τιώνει την επιβίωση σε σύγκριση με μόνο 
χημειοθεραπεία σε ασθενείς του σταδίου 
αυτού, αν και η ακτινοθεραπεία παίζει ένα 
μεγάλο ρόλο στην ανακούφιση των συ-

μπτωμάτων κύρια από τις μεταστάσεις. Η 
ακτινοβολία δίνεται συχνά για το σύνδρο-
μο άνω κοίλης, όπου η χημειοθεραπεία 
αποτελεί την αρχική θεραπεία, αλλά και 
για τις εγκεφαλικές μεταστάσεις που αντι-
μετωπίζονται με ακτινοβολία ολόκληρου 
του εγκεφάλου, απαντούν όμως και στη 
χημειοθεραπεία όπως και οι μεταστάσεις 
σε άλλα όργανα. Οι ασθενείς του σταδί-
ου αυτού υπό χημειοθεραπεία με ή χωρίς 
ακτινοβολία, με πλήρη ύφεση της νόσου, 
μπορούν να λάβουν προφυλακτική ακτινο-
βόληση εγκεφάλου (pci), διότι ο κίνδυνος 
για εμφάνιση μεταστάσεων στο ΚΝΣ, μπο-
ρεί να μειωθεί περισσότερο από 50% με 
αυτήν σε δόσεις των 2400cGy. Αναδρομι-
κές μελέτες έδειξαν ότι οι επί μακρόν επι-
βιούντες (>2 χρόνων), έχουν μεγάλο πο-
σοστό βλάβης του ΚΝΣ, αλλά αυτοί που 
έλαβαν προφυλακτική ακτινοβολία του 
εγκεφάλου δεν έχουν διαφορά σε νευ-
ροφυσιολογικές λειτουργίες από αυτούς 
που δεν έλαβαν. Οι ασθενείς με μικρο-
κυτταρικό καρκίνο υπό θεραπεία συνεχί-
ζουν να έχουν επιδείνωση της νευροφυσι-
ολογικής τους λειτουργίας μετά 2 χρόνια 
από την αρχή της θεραπείας και η κρανι-
ακή ακτινοβόληση δεν συμμετέχει σε αυ-
τήν. Πολλοί ασθενείς με εκτεταμένο στά-
διο έχουν κακή βιολογική κατάσταση κα-
τά τη διάγνωση και έτσι κακή πρόγνωση, 
με πτωχή ανοχή στην επιθετική χημειοθε-
ραπεία. Αυτοί δύνανται να λάβουν από το 
στόμα χημειοθεραπεία με ένα μόνο φάρ-
μακο και σε χαμηλή δοσολογία με καλή 
σχετική ανταπόκριση.

Καθιερωμένη θεραπεία
Συνδυασμένη χημειοθεραπεία με τα κά-

τωθι σχήματα με ή χωρίς κρανιακή ακτινο-
βολία με παρόμοια αποτελέσματα στην ε-
πιβίωση:
-  CAV: κυκλοφωσφαμίδη με δοξορουβικί-

νη και βινκριστίνη
-  CAE: κυκλοφωσφαμίδη με δοξορουβικί-

νη και ετοποσίδη
-  EP or EC: ετοποσίδη με πλατίνα ή καρ-

βοπλατίνα
-  ICE: ιφωσφαμίδη με καρβοπλατίνα και ε-

τοποσίδη
-  Κυκλοφωσφαμίδη με δοξορουβικίνη και 

ετοποσίδη με βινκριστίνη
-  CEV: κυκλοφωσφαμίδη με ετοποσίδη και 

βινκριστίνη
- Ετοποσίδη μόνον
-  PET: πλατίνα με ετοποσίδη και πακλιταξέλη
-  Ακτινοθεραπεία σε μεταστατικές εστίες, α-

νεξάρτητα αν η χημειοθεραπεία προσφέ-
ρει άμεση ανακούφιση αυτών (εγκέφα-
λο,οστά κ.λπ.)

υποτροπιάζουσα νόσος 
(Recurrent disease)

Η πρόγνωση των ασθενών με μικροκυτ-
ταρικό καρκίνο που εμφάνισαν πρόοδο νό-
σου, παρά τη χημειοθεραπεία, είναι εξαιρε-
τικά πτωχή, με αναμενόμενη μέση επιβίωση 
2-3 μήνες. Αυτοί οι ασθενείς είναι υποψήφι-
οι για ανακουφιστική θεραπεία ή για κλινι-
κές ερευνητικές εργασίες. Οι ασθενείς όμως 
που ήσαν ανθεκτικοί στη χημειοθεραπεία, 
σπάνια απαντούν σε πρόσθετη θεραπεία, ε-
νώ αυτοί που ανταποκρίθηκαν και υποτρο-
πίασαν μετά από 6 μήνες είναι πιο πιθανόν 
να απαντήσουν στην πρόσθετη θεραπεία. 
Ενώ κανένα σχήμα δεν θεωρείται καθιερω-
μένη θεραπεία, τα πλέον εν χρήσει είναι η 
ετοποσίδη - πλατίνα, κυκλοφωσφαμίδη – 
δοξορουβικίνη - βινκριστίνη (CAV), καθώς 
και τα νεότερα πακλιταξέλη, τοποτεκάνη. 
Μερικοί ασθενείς με ενδοβρογχικούς απο-
φρακτικούς όγκους ή εξωτερική πίεση από 
όγκο είχαν μεγάλη ανακούφιση από ενδο-
βρογχικά laser και βραχυθεραπεία. Mεταλ-
λικές προθέσεις (stents) μπορούν να εισα-
χθούν με τοπική αναισθησία με το βρογχο-
σκόπιο, ασφαλώς, σε ασθενείς με κακοή-
θη απόφραξη των αεραγωγών και να βελ-
τιώσουν τα συμπτώματα και την πνευμονι-
κή λειτουργία των ασθενών αυτών. Ασθε-
νείς με επιδεινούμενο ενδοθωρακικό όγκο, 
μετά από αποτυχία της αρχικής χημειοθε-
ραπείας, μπορούν να έχουν σημαντική ανα-
κούφιση των συμπτωμάτων τους και τοπικό 
έλεγχο των υποτροπών τους για μικρό χρο-
νικό διάστημα με ακτινοθεραπεία. Ωστόσο, 
λίγοι μόνο ασθενείς θα έχουν μακρά επιβί-
ωση μετά από ακτινοθεραπεία διάσωσης. 

Ασθενείς με υποτροπές στο ΚΝΣ, μπορούν 
να έχουν ανακούφιση από τα συμπτώμα-
τά τους με ακτινοθεραπεία με ή πρόσθετη 
χημειοθεραπεία. Μετά από αυτήν, η πλει-
οψηφία των ασθενών αυτών που έλαβαν 
ακτινοθεραπεία παρουσιάζει αντικειμενι-
κή βελτίωση.

Καθιερωμένη θεραπεία
- Ανακουφιστική ακτινοθεραπεία
-  Χημειοθεραπεία διάσωσης που μπορεί 

να έχει κάποιο ανακουφιστικό αποτέλε-
σμα σε ασθενείς ευαίσθητους στη βασική 
χημειοθεραπεία

-  Τοπική ανακούφιση με ενδοβρογχικά laser, 
ενδοβρογχικά ελάσματα (stents) και βρα-
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χυθεραπεία
-  Κλινικές ερευνητικές μελέτες φάσης Ι ή 

φάσης ΙΙ

Νέα κυτταροτοξικά φάρμακα
Την τελευταία δεκαετία διάφορα νέα φάρ-

μακα δοκιμάζονται με ενθαρρυντικά αποτε-
λέσματα. Σε αυτά περιλαμβάνονται η τοπο-
τεκάνη και η ιρινοτεκάνη, οι ταξάνες (δοξε-
ταξέλη, πακλιταξέλη), η βινορελμπίνη και η 
γεμσιταμπίνη. H τοποτεκάνη ένας αναστολέ-
ας της τοποϊσομεράσης Ι, έχει μελετηθεί θε-
ραπευτικά στο μικροκυτταρικό καρκίνο του 
πνεύμονα και ως θεραπεία πρώτης γραμ-
μής και δεύτερης γραμμής μετά από υπο-
τροπή. Στη φάση Ι η κύρια τοξικότητά του 
είναι η μυελοκαταστολή. Σε 2 μελέτες με 
ανθεκτική νόσο και πρόοδο νόσο υπό θε-
ραπεία, οι ανταποκρίσεις των ασθενών ή-
ταν αρκετά χαμηλές (2-6%), ενώ με ευαί-
σθητη νόσο ήταν αρκετά καλές με τοξικό-
τητα την ουδετεροπενία. Με αυτά τα απο-
τελέσματα πραγματοποιήθηκε μία μελέτη 
φάσης ΙΙΙ που συνέκρινε την τοποτεκάνη με 
τον συνδυασμό CAV (κυκλο-δοξο-βινκρι), 
σε ασθενείς που υποτροπίασαν μετά τη θε-
ραπεία 1ης γραμμής. Οι ανταποκρίσεις και 
η μέση επιβίωση δεν είχαν διαφορές με-
ταξύ των 2 ομάδων. Η τοποτεκάνη είχε ό-
μως υψηλότερα ποσοστά τοξικότητας, αλ-
λά και καλύτερη βελτίωση των συμπτωμά-
των. Σε 2 μελέτες φάσης ΙΙ με πακλιταξέλη 
πέτυχαν ανταποκρίσεις στο 53% των ασθε-
νών με μέση επιβίωση 11 μηνών. Επίσης 
η Nair και συν., σε ασθενείς με εκτεταμένη 
νόσο χωρίς προηγούμενη θεραπεία, έδω-
σαν συνδυασμό πακλιταξέλη με πλατίνα 
και οι ανταποκρίσεις ήταν καλύτερες σε υ-
ψηλότερες δόσεις (89%). Σε άλλες 4 μελέ-
τες μαζί με πακλιταξέλη δόθηκε ο συνδυα-
σμός PE (πλατίνα - ετοποσίδη). Οι ανταπο-
κρίσεις ήταν πολύ υψηλές από 80-100% 
περίπου με αποδεκτή τοξικότητα και μέση 
επιβίωση 10-15 μήνες. Άλλες θεραπείες 
συνδυασμού πακλιταξέλη με CE (καρβο-
πλατίνα - ετοποσίδη), σχεδιάσθηκαν σε α-
σθενείς με περιορισμένη (συν ακτινοβολί-
α) και εκτεταμένη νόσο. Τα ποσοστά αντα-
πόκρισης ήσαν 93% (ΠΝ) και 65% (ΕΝ), ε-
νώ η μέση επιβίωση 17 και 7 μήνες αντί-
στοιχα. Όμως ο συνδυασμός πακλιταξέλη 
πλατίνα και ετοποσίδη απεδείχθει πολύ το-
ξικός με θανάτους και διακοπή μιας μελέ-
της πρώτης γραμμής.

Γενικά πάντως η πακλιταξέλη, σε συν-
δυασμό με άλλα σχήματα με την πλατίνα, 
συνοδεύεται από υψηλότερες ανταποκρί-

σεις των γνωστών συνδυασμών μέχρι τώρα.
Οι μελέτες με τη δοσεταξέλη είναι περιο-

ρισμένες ως μονοθεραπεία με μάλλον χα-
μηλές ανταποκρίσεις. H γεμσιταμπίνη ένας 
ισχυρός αντιμεταβολίτης ως μονοθεραπεί-
α με ήπια τοξικότητα και μικρές ανταποκρί-
σεις. Η βινορελμπίνη, ένα αλκαλοειδές της 
βίνκα, έχει εκτιμηθεί σε μελέτες φάσης Ι και 
ΙΙ ως μονοθεραπεία με χαμηλές ανταποκρί-
σεις, αλλά με περιορισμένο αριθμό ασθενών.

Τέλος, η ιρινοτεκάνη, μία δραστική κα-
μπτοθεκίνη, εδόθη ως μονοθεραπεία στον 
μικροκυτταρικό καρκίνο με ανταπόκριση 14 
έως 50%. Ο συνδυασμός με πλατίνα απε-
δείχθη ο καλύτερος με ανταποκρίσεις γύρω 
στο 86% και με μέση επιβίωση 13 μηνών. 
Αναμένονται αποτελέσματα και από άλλες 
μελέτες με άλλα φάρμακα.

ΜΗ ΜΙΚΡόΚυτταΡΙΚόσ 
ΚαΡΚΙΝόσ
Γενική θεραπευτική επιλογή

Στον μη μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύ-
μονα τα αποτελέσματα της βασικής θεραπεί-
ας είναι συνήθως πτωχά στη μεγάλη πλει-
οψηφία των ασθενών.

Αν και η χειρουργική είναι η κύρια θερα-
πευτική επιλογή στους ασθενείς με μη μι-
κροκυτταρικό καρκίνο, η χημειοθεραπεί-
α μαζί με την ακτινοθεραπεία εφαρμόζεται 
σε πολύ λίγους ως ανακουφιστική επιλο-
γή. Σε προχωρημένο στάδιο νόσου, η χη-
μειοθεραπεία προσφέρει μέτρια βελτίωση 
στη μέση επιβίωση, η συνολική επιβίωση 
είναι πτωχή, ενώ έχει αναφερθεί οτι προ-
σφέρει μικρής διάρκειας βελτίωση των συ-
μπτωμάτων της νόσου.

Τελευταία ευρίσκονται υπό εκτίμηση συν-
δυασμοί τοπικής χειρουργικής και ακτινοβο-
λίας με συστηματική χημειοθεραπεία και α-
νοσοθεραπεία. Τέλος, νέα φάρμακα όπως 
πακλιταξέλη, δοσεταξέλη, τοποτεκάνη, ιρι-
νοτεκάνη, βινορελμπίνη και, γεμσιταμπίνη 
αποδείχθησαν δραστικά στη θεραπεία του 
μη μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονα.

λανθάνων (occult) μη 
μικροκυτταρικός καρκίνος 
πνεύμονα (τΧ, ΝόΜό)

Οι όγκοι πού ανακαλύπτονται και ανή-
κουν στην κατηγορία αυτή, είναι συνή-
θως πρώιμου σταδίου και θεραπεύονται 
με τη χειρουργική αφαίρεση. Η θεραπεί-
α αποφασίζεται μετά τον καθορισμό του 
σταδίου και είναι παρόμοια με αυτή των 
άλλων μη μικροκυτταρικών καρκίνων ο-
μοίου σταδίου.

σταδιο ό μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου (τιs, Νό, Μό)

Σε αυτό το στάδιο ανήκουν τα καρκινώ-
ματα in situ, τα οποία είναι μη διηθητικά και 
δεν μεθίστανται, και αντιμετωπίζονται δε με 
χειρουργική εξαίρεση. Εν τούτοις, υπάρχουν 
δευτερα-πρωτοπαθή καρκινώματα, πολλά 
των οποίων είναι μη εξαιρέσιμα. Η ενδοσκο-
πική φωτοθεραπεία αναφέρθηκε ως εναλ-
λακτική λύση στη χειρουργική εξαίρεση σε 
προσεκτικά επιλεγμένους ασθενείς, η οποί-
α, αν και ευρίσκεται υπό κλινική αξιολόγη-
ση, μοιάζει να είναι πιο δραστική για πολύ 
πρώιμους κεντρικούς όγκους.

Θεραπευτικές επιλογές
-  Χειρουργική εξαίρεση με τη μικρότερη σε 

έκταση δυνατή (τμηματεκτομή - σφηνοει-
δής) τεχνική, για να αφήνει το περισσότερο 
δυνατό πνευμονικό παρέγχυμα λόγω κιν-
δύνου εμφάνισης δευτεροπαθών καρκίνων

- Ενδοσκοπική φωτοδυναμική θεραπεία

στάδιο Ι μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου (τ1ΝόΜό, τ2ΝόΜό)

Η χειρουργική αφαίρεση είναι η θεραπεία 
εκλογής των ασθενών με καρκίνο αυτού του 
σταδίου μετά βέβαια από προσεχτική προε-
πεμβατική εκτίμηση της συνολικής κατάστα-
σης του ασθενή, κυρίως της πνευμονικής του 
εφεδρείας. Η άμεση μεταχειρουργική θνη-
σιμότητα είναι ανάλογη με την ηλικία, αλλά 
ένα 3-5% μετά από λοβεκτομή είναι αναμε-
νόμενο. Ασθενείς με ελαττωμένη πνευμονι-
κή λειτουργία μπορούν να υποβληθούν σε 
τμηματική ή σφηνοειδή εκτομή του πρωτο-
παθούς όγκου, σε μια όμως μελέτη της ο-
μάδας μελέτης του καρκίνου του πνεύμο-
να (Lung cancer study group), οι ασθενείς 
με λοβεκτομή είχαν μείωση της τοπικής υ-
ποτροπής, σε σχέση με αυτούς που έκαναν 
τμηματεκτομή ή σφηνοειδή εκτομή, αλλά 
καμία σημαντική διαφορά στη συνολική ε-
πιβίωση. Παρόμοια αποτελέσματα ανακοι-
νώθηκαν από μια άλλη συγκριτική μελέτη 
τμηματεκτομής και λοβεκτομής. Άλλη με-
λέτη με ασθενείς σταδίου Ι που έτυχαν σφη-
νοειδούς ή τμηματεκτομής είχαν συχνότητα 
τοπικής υποτροπής κατά 50%. Η διαθεσι-
μότητα της σφηνοειδούς εκτομής με βιντε-
οσκόπηση (VAT), επιτρέπει περιορισμένης 
εκτάσεως επέμβαση σε ασθενείς με πτωχή 
πνευμονική λειτουργία που δεν ανέχονται 
λοβεκτομή. Ασθενείς με καρκίνωμα σταδίου 
Ι, ανεγχείρητο και επαρκή πνευμονική εφε-
δρεία μπορούν να ληφθούν υπόψιν για α-
κτινοθεραπεία με θεραπευτική πρόθεση. Σε 
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δυο μεγάλες αναδρομικές σειρές ακτινοθε-
ραπείας ασθενείς με ανεγχείρητη νόσο, θε-
ραπευθέντες με ακτινοβολία είχαν πενταε-
τή επιβίωση σε ποσοστό 10-27%. Αρκετοί 
ασθενείς, οι οποίοι χειρουργήθηκαν, πα-
ρουσίασαν τοπικές ή μακρινές μεταστάσεις 
και έτσι οι ασθενείς αυτοί θα πρέπει να θε-
ωρηθούν υποψήφιοι για κλινικές έρευνες 
οι οποίες θα αξιολογούν τη συμπληρωμα-
τική χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία με-
τά χειρουργική εξαίρεση. Μία ανάλυση με 
9 τυχαιοποιημένες μελέτες, εκτιμώντας τη 
μετεγχειρητική ακτινοβολία σε σύγκριση 
με τη χειρουργική θεραπεία μόνο, εμφάνι-
σε 7% μείωση της ολικής επιβίωσης με τη 
συμπληρωματική ακτινοβολία σε ασθενείς 
σταδίου Ι ή ΙΙ. Κλινικές μελέτες με συμπλη-
ρωματική χημειοθεραπεία απέτυχαν να εμ-
φανίσουν σταθερό όφελος.

Σύμφωνα με την Ομάδα μελέτης του Καρ-
κίνου του Πνεύμονα από 907 ασθενείς στα-
δίου Τ1Νο μετά επέμβαση, η συχνότητα 
των μη πνευμονικών δευτεροπαθών καρ-
κίνων ήταν 1,8% το χρόνο και 1,6% για νε-
οεμφανιζόμενους καρκίνους του πνεύμονα. 
Άλλοι ερευνητές ανέφεραν ακόμη υψηλό-
τερα ποσοστά δευτεροπαθών καρκίνων, ό-
πως 10% για τους πνευμονικούς και 20% 
για όλους τους άλλους.

Καθιερωμένη θεραπεία
-  Λοβεκτομή ή τμηματεκτομή, σφηνοειδής 

εκτομή ή δίκην περιχειρίδος
-  θεραπευτική ακτινοβολία (για δυνητικά 

χειρουργήσιμους ασθενείς με ιατρικές α-
ντενδείξεις για χειρουργείο)

-  Κλινικές μελέτες συμπληρωματικής χημειο-
θεραπείας μετά από χειρουργική αφαίρεση

-  Μελέτες συμπληρωματικής χημειοπρο-
φύλαξης

-  Ενδοσκοπική φωτοδυναμική θεραπεία (σε 
επιλεγμένους ασθενείς σταδίου Τ1Ν0Μ0)

στάδιο ΙΙ μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου (τ1Ν1Μ0) (τ2Ν1Μ0) 
(τ3Ν0Μ0)

Η χειρουργική είναι η θεραπεία εκλογής 
ασθενών με στάδιο ΙΙ μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου μετά από προσεκτική εκτίμηση 
της κατάστασής τους, κυρίως δε των πνευ-
μονικών τους εφεδρειών. Η άμεση μεταχει-
ρουργική θνητότητα είναι ανάλογη της ηλι-
κίας, εντούτοις σε πνευμονεκτομή είναι περί-
που 5-6% και 3-5% σε λοβεκτομή. Ασθε-
νείς με ανεγχείρητο καρκίνο σταδίου ΙΙ, αλ-
λά επαρκή πνευμονική εφεδρεία, πρέπει να 
υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία. Μεταξύ 

αυτών με πολύ καλή φυσική κατάσταση, 
τριετής επιβίωση γύρω στο 20% πρέπει να 
αναμένεται με τη συμπλήρωση ακτινοθε-
ραπείας. Σε μεγάλες αναδρομικές μελέτες, 
152 ασθενείς με ανεγχείρητο ΜΜΚΠ μετά 
από ακτινοθεραπεία, παρουσίασαν πεντα-
ετή επιβίωση σε ποσοστό 10%, ενώ 44 α-
σθενείς με Τ1 όγκους είχαν επιβίωση χω-
ρίς νόσο στο 60%. Αυτή η μελέτη πρότει-
νε επιβίωση άνευ νόσου με θεραπευτικές 
δόσεις ακτινοθεραπείας μεγαλύτερες από 
6000cGy. Πολλοί ασθενείς, μετά από χει-
ρουργική θεραπεία, εμφανίζουν τοπικές ή 
απομακρυσμένες μεταστάσεις. Οι ασθενείς 
αυτοί πρέπει να ληφθούν υπόψη προκει-
μένου να λάβουν μέρος σε κλινικές μελέ-
τες με συμπληρωματική χημειοθεραπεία 
ή ακτινοθεραπεία μετά από το χειρουργεί-
ο. Μια μετα-ανάλυση 9 τυχαιοποιημένων 
μελετών αξιολογώντας τη μεταχειρουργι-
κή ακτινοβολία έναντι της χειρουργικής θε-
ραπείας μόνο, έδειξε μείωση κατά 7% της 
ολικής επιβίωσης σε ασθενείς σταδίου Ι, ΙΙ 
με τη συμπληρωματική ακτινοθεραπεία. Σε 
άλλη κλινική μελέτη συγκρίνουσα τη μετα-
χειρουργική ακτινοθεραπεία σε συνδυασμό 
αυτής με πλατίνα και ετοποσίδη, δεν έδει-
ξε ούτε ελεύθερο νόσου ούτε πλεονέκτη-
μα στη συνολική επιβίωση της τελευταίας. 
Κατόπιν τούτων, η συμπληρωματική θερα-
πεία πρέπει να θεωρείται ότι εφαρμόζεται 
κάτω από κλινική αξιολόγηση και συμμε-
τοχή σε κλινικές μελέτες.

Καθιερωμένη θεραπεία
-  Λοβεκτομή, πνευμονεκτομή ή τμηματε-

κτομή ή σφηνοειδής ή δίκην περιχειρίδος
-  Ακτινοθεραπεία (για δυνητικά χειρουργή-

σιμους ασθενείς με ιατρικές αντενδείξεις 
για χειρουργείο)

-  Κλινικές μελέτες συμπληρωματικής χημειο-
θεραπείας μετά από χειρουργική θεραπεία

-  Κλινικές μελέτες ακτινοθεραπείας μετά α-
πό χειρουργική θεραπεία

στάδιο ΙΙΙα μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου (τ1Ν2Μ0, τ2Ν2Μ0, 
τ3Ν1Μ0, τ3Ν2Μ0)

Ασθενείς με κλινικό στάδιο ΙΙΙΑ Ν2 έχουν 
πενταετή επιβίωση κατά 10-15% συνολικά, 
αλλά εκείνοι με επινέμηση μεσοθωρακίου ο-
ρατή και στην απλή α/α θώρακος έχουν πε-
νταετή επιβίωση 2-5%. Οι βασικότεροι τύποι 
θεραπείας για τον τύπο ΙΙΙα, είναι η ακτινοθε-
ραπεία, η χημειοθεραπεία και η χειρουργική 
καθώς και συνδυασμοί αυτών. Ασθενείς με 
καλή βιολογική κατάσταση και εκείνοι που 

χρειάζονται θωρακοτομή για να αποδειχθεί 
ότι υπάρχει μη χειρουργήσιμος όγκος έχουν 
όφελος από την ακτινοθεραπεία. Λόγω των 
κακών μακροπρόθεσμων, αποτελεσμάτων 
όλοι οι ασθενείς σταδίου ΙΙΙα με μη μικρο-
κυτταρικό καρκίνο, πρέπει να θεωρούνται υ-
ποψήφιοι για θεραπεία σε κλινικά ερευνητι-
κά πρωτόκολλα. Μία μεγάλη τυχαιοποιη-
μένη κλινική μελέτη έδειξε ότι ακτινοθερα-
πεία σε 3 ημερήσια κλάσματα βελτίωσε τη 
συνολική επιβίωση σε σχέση με 1 ημερή-
σιο κλάσμα. Η προσθήκη χημειοθεραπείας 
στην ακτινοθεραπεία αποδείχθηκε οτι βελ-
τιώνει την επιβίωση σε προοπτικές κλινικές 
μελέτες με νέα χημειοθεραπευτικά σχήμα-
τα βασισμένα στην πλατίνα. Αποτελέσματα 
από 11 τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες έ-
δειξαν ότι η χημειοθεραπεία με πλατίνα μα-
ζί με ακτινοθεραπεία μειώνει περίπου κατά 
10% την πιθανότητα θανάτου σε σύγκριση 
με την ακτινοθεραπεία μόνο. Η χρήση προ-
εγχειρητικής χημειοθεραπείας (neo-adjuvant) 
έδειξε ότι είναι αποτελεσματική σε 2 τυχαιο-
ποιημένες μελέτες 120 ατόμων σταδίου ΙΙ-
ΙΑ. Τρεις κύκλοι με βάση την πλατίνα, είχαν 
ως αποτέλεσμα την αύξηση της μέσης επι-
βίωσης τρεις φορές περισσότερο σε σχέση 
με τη χειρουργική αντιμετώπιση μόνο. Πα-
ρόλο που οι περισσότερες αναδρομικές με-
λέτες δείχνουν ότι η μετεγχειρητική θερα-
πεία μπορεί να βελτιώσει την τοπική εξέλι-
ξη ασθενών των οποίων ο όγκος αφαιρέθη-
κε, είναι αμφίβολο αν μπορεί να βελτιώσει 
την επιβίωση. Σε μία μελέτη από το 1986 
μέχρι το 1994, σε ασθενείς σταδίου Ι, ΙΙ, ΙΙ-
ΙΑ με πλήρη αφαίρεση όγκου, η προσθή-
κη ακτινοβολίας μετά την επέμβαση δεν έ-
δειξε βελτίωση της συνολικής επιβίωσης ή 
της τοπικής υποτροπής. Επίσης, η μεταχει-
ρουργική ακτινοθεραπεία μόνον σε σύγκρι-
ση με ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία με 
ετοποσίδη και πλατίνα δεν παρουσίασε δια-
φορά στη συνολική επιβίωση ή στο διάστη-
μα χωρίς νόσο με τη συνδυασμένη θεραπεί-
α. Βάσει αυτών των δεδομένων, η συμπλη-
ρωματική θεραπεία πρέπει να εκτιμηθεί κλι-
νικά περαιτέρω σε κλινικές μελέτες μετά τη 
χειρουργική εξαίρεση.

Τέλος, κανένα όφελος από οποιαδήπο-
τε μορφή ανοσοθεραπείας δεν έχει αποδει-
χθεί μέχρι σήμερα στη θεραπεία του μη μι-
κροκυτταρικού καρκίνου.

Καθιερωμένη θεραπεία
-  Χειρουργική εξαίρεση μόνο σε χειρουρ-

γήσιμους ασθενείς χωρίς ογκώδη λεμφα-
δενοπάθεια
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-  Μόνο ακτινοθεραπεία για ασθενείς με μη 
δυνατότητα νεο-συμπληρωματικής χημει-
οθεραπείας συν χειρουργική

- Χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με άλλες

Όγκοι κορυφής του πνεύμονος 
(superior sulcus tumors) (τ3Νό 
ή ΝΙΜό)

Αυτοί είναι όγκοι τοπικά διεισδυτικοί με 
μειωμένη τάση για μακρινές μεταστάσεις και 
η τοπική θεραπεία έχει θεραπευτικές δυ-
νατότητες ειδικά για Τ3ΝΟ. Η ακτινοθερα-
πεία προ η μετά χειρουργική ή χειρουργι-
κή θεραπεία μόνο (σε πολύ εκλεκτικές πε-
ριπτώσεις), μπορεί να είναι θεραπευτική σε 
μερικούς ασθενείς, με 5ετή επιβίωση πε-
ρίπου στο 20% και περισσότερο. Ασθε-
νείς με πιο διεισδυτικούς όγκους αυτής της 
περιοχής ή πραγματικούς Pancoast, έχουν 
χειρότερη πρόγνωση και ωφελούνται από 
το χειρουργείο.

Στους ασθενείς αυτούς μπορεί να χρησι-
μοποιηθεί χειρουργική επέμβαση επανελέγ-
χου για επιβεβαίωση της απάντησης στην 
ακτινοθεραπεία και αφαίρεση νεκρωτικού 
ιστού. Χημειοθεραπεία με ακτινοθεραπεία 
συνοδευομένη από χειρουργική θεραπεία 
μπορεί να έχει την καλύτερη εξέλιξη ιδίως 
για Τ4ΝΟ ή ΝΙ νόσο.

Καθιερωμένη θεραπεία
- Ακτινοθεραπεία και χειρουργική
- Ακτινοθεραπεία μόνο
-  Χειρουργική μόνο (επιλεγμένες περιπτώσεις)
- Χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με άλλες
-  Κλινικές ερευνητικές εργασίες σε συνδυ-

ασμούς

Όγκοι θωρακικού τοιχώματος 
(τ3Νό ή ΝΙΜό)

Επιλεγμένοι ασθενείς, με πρωτοπαθείς 
όγκους με διείσδυση στο θωρακικό τοίχω-
μα, μπορεί να έχουν μακρά επιβίωση με 
χειρουργική θεραπεία με την προϋπόθεση 
ότι ο όγκος τους έχει πλήρως αφαιρεθεί.

Καθιερωμένη θεραπεία
- Χειρουργική
- Χειρουργική με ακτινοβολία
- Ακτινοβολία μόνο
- Χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με άλλες

στάδιο ΙΙΙβ μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου (οποιο τ, Ν3 Μό, τ4 
οποιο Ν, Μό)

Ασθενείς σταδίου ΙΙΙβ δεν ωφελούνται α-
πό τη χειρουργική θεραπεία, αλλά με τη χη-

μειοθεραπεία, ή καλύτερα με χημειοθερα-
πεία μαζί με ακτινοθεραπεία, ή και ακτινο-
θεραπεία μόνο, ανάλογα με τις θέσεις που 
έχει καταλάβει ο καρκίνος και τη βιολογική 
κατάσταση του ασθενούς. Έτσι ασθενείς με 
πολύ καλή βιολογική κατάσταση, μπορούν 
να λάβουν συνδυασμένη θεραπεία. Εν τού-
τοις, ασθενείς με κακοήθη πλευριτική συλ-
λογή είναι σπάνια υποψήφιοι για ακτινοθε-
ραπεία και θα πρέπει να αντιμετωπισθούν 
ως τους ασθενείς του σταδίου ΙV. Αρκετές 
τυχαιοποιημένες μελέτες ασθενών με ανεγ-
χείρητο καρκίνο σταδίου ΙΙΙ δείχνουν ότι συ-
μπληρωματική ή σύγχρονη χημειοθεραπεία 
με πλατίνα και ακτινοβολία του θώρακα, έ-
χει ως αποτέλεσμα βελτίωση της επιβίωσης 
σε σύγκριση με ακτινοθεραπεία μόνο. Μια 
ανάλυση στοιχείων από 11 τυχαιοποιημέ-
νες κλινικές μελέτες έδειξε οτι τα σχήματα 
με πλατίνα, σε συνδυασμό με ακτινοθερα-
πεία, είχαν ως αποτέλεσμα στο 10% περί-
που μείωση του κινδύνου θανάτου σε σύ-
γκριση με την ακτινοθεραπεία μόνον. Ασθε-
νείς με στάδιο ΙΙΙβ και κακή βιολογική κατά-
σταση είναι υποψήφιοι για ακτινοβολία του 
θώρακα για ανακούφιση των πνευμονικών 
συμπτωμάτων (βήχας, δύσπνοια, αιμόπτυ-
ση ή πόνος).

τ4 ή Ν3, Μό
Ενας τυχαίος ασθενής με επινέμηση υπερ-

κλειδίων αδένων, που είναι ένας καλός υ-
ποψήφιος για θεραπευτική ακτινοβολία, θα 
επιζήσει 3 χρόνια, αν και η πλειοψηφία αυ-
τών των ασθενών δεν απαντά πλήρως στην 
ακτινοθεραπεία αν και έχει σημαντική ανα-
κούφιση των συμπτωμάτων. Συνήθως οι α-
σθενείς με πολύ καλή βιολογική κατάστα-
ση και εκείνοι με προχωρημένου σταδίου 
νόσο κατά την αφαίρεση είναι πολύ πιθα-
νόν να οφεληθούν από την ακτινοθεραπεί-
α. Η συμπληρωματική συστηματική χημει-
οθεραπεία με ακτινοθεραπεία δοκιμάστη-
κε σε τυχαιοποιημένες μελέτες σε ασθενείς 
με ανεγχείρητο μη μικροκυτταρικό καρκίνο. 
Μερικές μελέτες έδειξαν μέτριο πλεονέκτη-
μα στην επιβίωση με συμπληρωματική χη-
μειοθεραπεία, η προσθήκη δε χημειοθερα-
πείας στην ακτινοθεραπεία αναφέρθηκε ότι 
βελτιώνει ενίοτε τη μακροπρόθεσμη επιβίω-
ση. Μία ανάλυση από 54 τυχαιοποιημένες 
κλινικές μελέτες έδειξε ένα απόλυτο όφε-
λος επιβίωσης διετίας σε ποσοστό περίπου 
4%, με την προσθήκη της χημειοθεραπείας 
με πλατίνα στην ακτινοθεραπεία. Επειδή τα 
συνολικά αποτελέσματα είναι πτωχά, αυτοί 
οι ασθενείς πρέπει να λάβουν μέρος σε κλι-

νικές μελέτες. Επίσης ασθενείς με μη μικρο-
κυτταρικό καρκίνο μπορουν να εμφανίσουν 
σύνδρομο απόφραξης άνω κοίλης φλεβός 
(superior vena cava syndrome). Ασχετα με 
το στάδιο, αυτό το πρόβλημα πρέπει γενι-
κά να αντιμετωπιστεί με ακτινοθεραπεία με 
ή χωρίς χημειοθεραπεία.

Καθιερωμένη θεραπεία
- Μόνο ακτινοθεραπεία
-  Χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με ακτι-

νοθεραπεία
-  Χημειοθεραπεία μαζί με ακτινοθεραπεία 

και κατόπιν χειρουργική εξαίρεση
- Μόνο χημειοθεραπεία

στάδιο ΙV μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου (κάθε τ, κάθε Ν, Μ1)

Ανακουφιστική θεραπεία με σχήματα με 
βάση την πλατίνα ή καρβοπλατίνα, έχουν 
αντικειμενική ή υποκειμενική απάντηση σε 
ασθενείς με μεταστατικό μη μικροκυτταρι-
κό καρκίνο. Διάφορες μελέτες έδειξαν οτι 
σχήματα με βάση την πλατίνα έχουν μέτρι-
α οφέλη στη βραχυπρόθεσμη επιβίωση σε 
σύγκριση με την υποστηρικτική αγωγή σε α-
σθενείς με ανεγχείρητο καρκίνο σταδίου ΙΙΙβ 
ή ΙV. Συγκρίνοντας 5 παλαιά σχήματα με βά-
ση την πλατίνα δεν υπήρξαν διαφορές στην 
απάντηση ή στην επιβίωση μεταξύ τους.

Ασθενείς με καλή βιολογική κατάσταση 
και περιορισμένες μεταστάσεις σε σύγκρι-
ση με άλλους ασθενείς έχουν καλύτερη α-
πάντηση και επιβίωση όταν λαμβάνουν χη-
μειοθεραπεία.

Μια αναδρομική τυχαιοποιημένη συγκρι-
τική μελέτη βινορελμπίνης με πλατίνα ένα-
ντι βιντεσίνης με πλατίνα έναντι βινορελμί-
νης μόνο, έδειξε καλύτερο ποσοστό αντα-
πόκρισης (30%) και μέσης επιβίωσης 40 
εβδομάδες με το σχήμα βινορελμπίνη με 
πλατίνα σε σύγκριση με τα άλλα 2 σχήμα-
τα. Αναφορές σε συνδυασμούς ταξάνης-
πλατίνας έδειξαν καλύτερο ποσοστό αντα-
πόκρισης, ενός έτους επιβίωση και ανακού-
φιση από τα συμπτώματα του καρκίνου. Ε-
πίσης συνδυασμοί πακλιταξέλης με καρβο-
πλατίνα (φάση II) και πλατίνας με πακλιτα-
ξέλη (φάση III) έδειξαν να έχουν υψηλότε-
ρα ποσοστά ανταπόκρισης από τον παλαι-
ότερο συνδυασμό πλατίνας με ετοποσίδη.

Παρόμοια ποσοστά ανταπόκρισης, επι-
βίωσης και ποιότητας ζωής βρέθηκαν σε 
ασθενείς 70 ετών και άνω σε σύγκριση με 
νεότερους, παρόλο που εμφάνισαν σε με-
γαλύτερη συχνότητα τοξικότητα εκ της χη-
μειοθεραπείας. Μια συγκριτική προοπτική 



76   IATPIKO BHMA • ΕΠΙΤΟΜΟ ΤΕΥΧΟΣ 2016

ΙΑΤΡΙΚΟ ΑΡθΡΟ 

τυχαιοποιημένη μελέτη μεταξύ 4 σχημάτων 
με πλατίνα δεν έδειξε διαφορά μεταξύ τους 
σε ανταπόκριση και επιβίωση με ποσοστά 
ανταπόκρισης στο 19% περίπου και με μέ-
ση επιβίωση στους 7.9 μήνες. Η κακή βιο-
λογική κατάσταση είχε τη χειρότερη τοξικό-
τητα και επιβίωση. Αν και ο ρόλος των χη-
μειοθεραπευτικών σχημάτων με βάση την 
πλατίνα είναι εμφανής, η αποτελεσματικό-
τητα αυτών των σχημάτων είναι τέτοια ώ-
στε κανένα απ’ αυτά να μη θεωρείται καθι-
ερωμένη θεραπεία.

Η ακτινοθεραπεία είναι αποτελεσματι-
κή για συμπτωματική ανακούφιση τοπικής 
προσβολής στο μη μικροκυτταρικό καρκίνο, 
όπως στην τραχεία, τον οισοφάγο, οστικές 
και εγκεφαλικές μεταστάσεις, σε πόνο, αιμό-
πτυση, παράλυση φωνητικής χορδής και σε 
σύνδρομο άνω κοίλης φλεβός. Σε μερικές 
περιπτώσεις ενδοβρογχικά laser και/ή βρα-
χυθεραπεία χρησιμοποιήθηκαν για ανακού-
φιση των αποφρακτικών βλαβών. Στη σχε-
τικά σπάνια περίπτωση ασθενούς με σύγ-
χρονη εμφάνιση ενός πρωτοπαθούς όγκου 
στον πνεύμονα που εξαιρείται και μιας μο-
ναδικής μεταστατικής εστίας στον εγκέφα-
λο, εφαρμόζεται χειρουργική αφαίρεση και 
των δύο και μετά κατάλληλη μετεγχειρητική 
χημειοθεραπεία με ή ακτινοβολία της πρω-
τοπαθούς εστίας και με μετεγχειρητική ακτι-
νοβολία όλου του εγκεφάλου σε ημερήσια 
κλάσματα των 180-200cGy, προς αποφυ-
γή τοξικότητας στον υγιή εγκεφαλικό ιστό.

Καθιερωμένη θεραπεία
-  Ακτινοθεραπεία αρχικά για ανακούφιση 

από τα συμπτώματα της ανάπτυξης τοπι-
κά του καρκίνου

-  Χημειοθεραπεία. Τα επόμενα σχήματα έ-
χουν παρόμοια αποτελέσματα επιβίωσης:
•  Πλατίνα με βινορελμπίνη
•  Πλατίνα με πακλιταξέλη
•  Πλατίνα με δοσεταξέλη
•  Πλατίνα με γεμσιταμπίνη
•  Καρβοπλατίνα με πακλιταξέλη

-  Πρόωρα αποτελέσματα μας δείχνουν ότι 
νεότερα χημειοθεραπευτικά σχήματα χω-
ρίς πλατίνα μπορούν να έχουν το ίδιο πο-
σοστό ανταπόκρισης και επιβίωσης με τα 
πλατινούχα

-  Ενδοβρογχική θεραπεία με laser και/ή 
βραχυθεραπεία για αποφρακτικές βλάβες

υποτροπιάζων μη 
μικροκυτταρικός καρκίνος

Πολλοί ασθενείς με υποτροπιάζοντα μη 
μικροκυτταρικό καρκίνο είναι κατάλληλοι για 

κλινικές μελέτες. Η ακτινοθεραπεία μπορεί 
να δώσει εξαιρετική ανακούφιση από εντο-
πισμένη θωρακική μάζα. Ασθενείς με μια ε-
γκεφαλική μετάσταση μετά αφαίρεση μιας 
πρωτοπαθούς μη μικροκυτταρικής αλλοίω-
σης χωρίς σημεία εξωεγκεφαλικού όγκου, 
μπορούν να έχουν παράταση της χωρίς νό-
σου επιβίωσης με αφαίρεση της εγκεφαλι-
κής μετάστασης και μετεγχειρητικής ακτινο-
βολίας όλου του εγκεφάλου. Ανεγχείρητη 
εγκεφαλική μετάσταση μπορεί να αντιμετω-
πισθεί ραδιοχειρουργικά. Λόγω των μικρών 
δυνατοτήτων για μακρά επιβίωση, η ακτινο-
θεραπεία θα δοθεί με συμβατικά μέσα σε 
καθημερινές δόσεις των 180-200cGy, με α-
ποφυγή υψηλότερων δόσεων σε μικρή χρο-
νική περίοδο λόγω μεγάλων τοξικών ακο-
λούθων. Ασθενείς με μη χειρουργήσιμους 
όγκους εγκεφάλου θα λάβουν συμβατική 
ακτινοβολία όλου του εγκεφάλου. Επιλεγ-
μένοι ασθενείς με καλή βιολογική κατάστα-
ση και μικρές μεταστάσεις μπορούν να υπο-
λογισθούν για ραδιοχειρουργική. Περίπου 
οι μισοί από τους ασθενείς μετά χειρουργι-
κή αφαίρεση και μετεγχειρητική ακτινοβο-
λία θα εμφανίσουν υποτροπή στον εγκέ-
φαλο, μερικοί δε από αυτούς θα είναι υ-
ποψήφιοι για πρόσθετη θεραπεία. Σε αυ-
τούς με καλή φυσική κατάσταση και χωρίς 
μεταστάσεις εκτός εγκεφάλου, η θεραπευ-
τική επιλογή είναι εκ νέου επέμβαση ή ρα-
διοχειρουργική. Για τους περισσότερους α-
σθενείς μπορεί να εφαρμοσθεί η ακτινοθε-
ραπεία, αλλά τα ανακουφιστικά οφέλη αυ-
τής της θεραπείας είναι περιορισμένα. Μία 
συμπαγής πνευμονική μετάσταση από ένα 
εξαιρεθέν βρογχογενές καρκίνωμα είναι α-
συνήθης, ο δε πνεύμων είναι συχνά η θέ-
ση δευτερο-πρωτοπαθών καρκινωμάτων. Ο 
καθορισμός του αν μία νέα αλλοίωση είναι 
ένας νέος πρωτοπαθής καρκίνος ή μία με-
τάσταση μπορεί να είναι δύσκολος. Οι με-
λέτες δείχνουν ότι στην πλειοψηφία των α-
σθενών η νέα αλλοίωση είναι ένας δευτερος 
πρωτοπαθής όγκος και μετά τη χειρουργική 
αφαίρεση μερικοί ασθενείς μπορούν να τύ-
χουν μακράς επιβίωσης. θεωρείται ότι αν ο 
πρωτοπαθής καρκίνος ελέγχθηκε, ο δευτε-
ρος πρωτοπαθής πρέπει να αφαιρεθεί εάν 
είναι δυνατόν. Η χρήση της χημειοθεραπεί-
ας έδωσε αντικειμενικά αποτελέσματα και 
μικρή βελτίωση στην επιβίωση σε ασθενείς 
με μεταστατική νόσο. Σε μελέτες πού εξετά-
στηκε η συμπτωματική ανταπόκριση, βελτί-
ωση σε υποκειμενικά συμπτώματα εμφανί-
σθηκε συχνότερα από την αντικειμενική αντα-
πόκριση. Σε ασθενείς με καλή φυσική κατά-

σταση πού χορηγήθηκε χημειοθεραπεία με 
βάση την πλατίνα και υποτροπίασαν, μπορεί 
να δοθεί δευτέρας γραμμής θεραπεία. Δύο 
προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες χημει-
οθεραπείας έδειξαν βελτίωση στην επιβίω-
ση με τη χρήση της δοσεταξέλη σε σύγκρι-
ση με τη βινορελμπίνη και ιφωσφαμίδη. Εν 
τούτοις, τα κριτήρια για την επιλογή των α-
σθενών για θεραπεία δεύτερης γραμμής δεν 
είναι πλήρως καθορισμένα.

Καθιερωμένη θεραπεία
- Ανακουφιστική ακτινοθεραπεία
-  Χημειοθεραπεία με τα κάτωθι πλέον εν 

χρήσει σχήματα:
• Πλατίνα με πακλιταξέλη
• Πλατίνα με βινορελμπίνη
• Πλατίνα με γεμσιταμπίνη
• Πλατίνα με δοσεταξέλη
• Καρβοπλατίνα με πακλιταξέλη

-  Χειρουργική αφαίρεση σε απομονωμέ-
νες εγκεφαλικές μεταστάσεις (επιλεγμέ-
νοι ασθενείς)

-  θεραπεία με laser ή ακτινοθεραπεία για 
ενδοβρογχικές αλλοιώσεις

- Ραδιοχειρουργική (επιλεγμένοι ασθενείς)

ΝΕότΕΡα ΦαΡΜαΚα
Αναστολείς τυροσινικής κινάσης (TKIs)

Τον Μάιο του 2003, ένα νέο κυτταροστα-
τικό φάρμακο πήρε την αποδοχή του FDA 
με τη χημική ονομασία Gefitinib (Ιressa), για 
προχωρημένο στάδιο μη μικροκυτταρικού 
καρκίνου του πνεύμονα. Ήταν η αρχή της 
στοχεύουσας θεραπείας του καρκίνου πνεύ-
μονα, η οποία βασίστηκε στην αναστολή 
μοριακών ‘μονοπατιών’ που εξυπηρετούν 
τη μεταβίβαση σημάτων από την κυτταρι-
κή μεμβράνη στον πυρήνα, και των οποί-
ων η «ανώμαλη» ενεργοποίηση πιστεύεται 
ότι συνεισφέρει σε πολλές νεοπλασματικές 
διαδικασίες, όπως η ανεξέλεγκτη κυτταρική 
μίτωση, η προστασία του καρκινικού κυττά-
ρου από τους αποπτωτικούς μηχανισμούς, 
καθώς και η τοπική διήθηση και μετάσταση 
του όγκου. Η απρόσφορη αυτή ενεργοποί-
ηση έχει φανεί ότι προκαλείται από μεταλ-
λάξεις γονιδίων που κωδικοποιούν πρωτεϊ-
νικά διαμεμβρανικά συμπλέγματα, τα οποία 
λειτουργούν ως υποδοχείς σημάτων από το 
εξωκυττάριο περιβάλλον, εμφανίζουν ενζυ-
μική δραστικότητα ενδοκυτταρικά και ονο-
μάζονται υποδοχείς των κινασών της τυρο-
σίνης (RTKs). Τα συμπλέγματα αυτά αποτε-
λούν το σημείο έναρξης του ενδοκυττάρι-
ου καταρράκτη μετά την πρόσδεσή τους με 
διαβιβαστικά μόρια (π.χ. TGF-a). Η πιο γνω-
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στή, ήδη από το 1987, και καλά μελετημέ-
νη οικογένεια RTKs, καθώς και των μεταλ-
λάξεων του γονιδίου που τους κωδικοποιεί, 
είναι αυτή των υποδοχέων του επιδερμικού 
αυξητικού παράγοντα (Epidermal Growth 
Factor). Το Gefitinib αποτέλεσε τον πρώτο 
μόριο-αναστολέα του EGFR και έδειξε ση-
μαντική αντινεοπλασματική δραστηριότητα 
σε ασθενείς με αδενοκαρκίνωμα πνεύμο-
να προχωρημένου σταδίου, οι οποίοι έφε-
ραν μεταλλάξεις του γονιδίου EGFR. Ακο-
λούθησαν μελέτες φάσης ΙΙΙ, οι οποίες αρ-
χικά ανέδειξαν σημαντική ανταπόκριση σε 
ασθενείς EGFR (+) με προχωρημένο μη μι-
κροκυτταρικό καρκίνο πνεύμονα, με παρά-
ταση του χρόνου μη προόδου της νόσου 
(progress free survival), ενώ νέα μόρια ό-
πως το Erlotinib (Tarceva) και το Αfatinib 
(Giotrif) πήραν έγκριση. Ακολούθησε η με-
λέτη και άλλων μοριακών μονοπατιών και 
παρατηρήθηκαν ασθενείς που έφεραν με-
ταλλάξεις σε άλλους υποδοχείς τυροσινι-
κής κινάσης όπως οι ALK, HER2, MET, γεγο-
νός που προκάλεσε την ανάπτυξη μορίων-
αναστολέων όπως το Crizotinib (Χalkori). 
Τα μόρια αυτά παρουσιάζουν ως πιο συχνές 
ανεπιθύμητες ενέργειες το δερματικό εξάν-
θημα και τις διάρροιες. Τα ποσοστά των α-
σθενών που φέρουν μεταλλάξεις των γο-
νιδίων για τους RTKs είναι χαμηλά, με συ-
χνότερη μετάλλαξη αυτή του EGFR σε πο-
σοστό 10-15%, ενώ παρατηρείται πιο συ-
χνά σε γυναίκες, σε μη καπνιστές και σε α-
σθενείς ασιατικής φυλής. Το ποσοστό μεταλ-
λάξεων του ALK κυμαίνεται στο 5-8%, ενώ 
των λοιπών υποδοχέων <2%. Τα φάρμα-
κα αυτά πλέον χρησιμοποιούνται ως πρώ-
της γραμμής χημειοθεραπεία σε ασθενείς με 
μη μικροκυτταρικό καρκίνο σταδίου ΙΙΙ και ΙV 
που φέρουν τις συγκεκριμένες μεταλλάξεις, 
καθώς και ως δεύτερης γραμμής θεραπεία 
σε ασθενείς που δεν φέρουν μεταλλάξεις 
και παρουσιάζουν πρόοδο νόσου. Το μορι-
ακό screening έχει περάσει πλέον στην κα-
θημερινή κλινική πρακτική για αναζήτηση 
EGFR και ALK μεταλλάξεων σε όλους τους 
ασθενείς με νεοδιαγνωσθέν μη μικροκυττα-
ρικό καρκίνο πνεύμονα. Δυστυχώς τα φάρ-
μακα αυτά απέτυχαν να επιδείξουν στατιστι-
κά σημαντική αύξηση της μέσης επιβίωσης, 
γεγονός που μπορεί να οφείλεται σε μηχανι-
σμούς αντοχής που αναπτύσσονται στα κύτ-
ταρα-στόχους, καθώς και στην ενεργοποίη-
ση άλλων μηχανισμών και αλλαγής μορια-
κού προφίλ του πρωτοπαθούς όγκου, αλ-
λά και στην ετερογένεια του νεοπλασματι-
κού κυτταρικού πληθυσμού.

Αναστολείς αγγειογένεσης
Το 2005 εγκρίθηκε από τον FDA το πρώτο 

φάρμακο με αντι-αγγειογενετική δράση το 
οποίο ονομάζεται Bevacizumab (Avastin). 
Πρόκειται για ένα μονοκλωνικό αντίσωμα 
που στοχεύει στην καταστολή της νεοαγγει-
ογένεσης των όγκων, αναστέλλοντας τον 
ενδοθηλιακό αυξητικό παράγοντα vascular 
endothelial growth factor A (VEGF-A) και 
εμποδίζοντάς τον να συνδεθεί με τον υπο-
δοχέα τυροσινικής κινάσης VEGFR-2. Δύ-
ο μεγάλες μελέτες σε ασθενείς με αδενο-
καρκίνωμα πνεύμονα τελικού σταδίου έ-
δειξαν ότι το φάρμακο αυτό μπορεί να α-
ποφέρει όφελος στην ολική επιβίωση έως 
1,5 με 2 μήνες προστιθέμενο στη συμβατι-
κή χημειοθεραπεία με πλατίνα-ταξόλη. Οι 
σοβαρότερες ανεπιθύμητες ενέργειες του 
φαρμάκου είναι οι αιμορραγίες, γι’ αυτό 
και αντενδείκνυται σε ασθενείς με εγκεφα-
λικές μεταστάσεις ή αιμορραγική διάθεση, 
ενώ δεν έχει δείξει σημαντικό όφελος σε α-
σθενείς που πάσχουν από πλακώδες καρ-
κίνωμα. Δύο νέα φάρμακα δοκιμάστηκαν 
ως επιπρόσθετη θεραπεία δεύτερης γραμ-
μής σε συνδυασμό με τη δοσιταξέλη, σε 
ασθενείς με προχωρημένο αδενοκαρκίνω-
μα και μη ανταπόκριση στον αρχικό πλατι-
νούχο συνδυασμό, το Ramucirumab και το 
Nintedanib, χωρίς όμως να δείξουν παρά-
ταση επιβίωσης. Το κόστος των σκευασμά-
των αυτών παραμένει υψηλό.

Ανοσοθεραπεία καρκίνου
Η νεότερη θεραπευτική προσέγγιση του 

μη μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμο-
να βασίζεται στους ανοσολογικούς μηχανι-
σμούς, οι οποίοι ενεργοποιούνται φυσιο-
λογικά κατά την ανάπτυξη ενός όγκου και 
στοχεύουν στην απόπτωση των καρκινικών 
κυττάρων μέσω ενεργοποίησης λευκοκυττά-
ρων, όπως των φυσικών κυττάρων φονέων 
(natural killer cells) ή των Τ-κυτταροτοξικών 
κυττάρων (Cytotoxic T-cells, Tumor specific 
T cells, CTLs). Τα καρκινικά κύτταρα αναπτύ-
σουν μηχανισμούς αποφυγής αυτής της α-
ποπτωτικής επίδρασης, παρεμβαίνοντας σε 
σημεία ‘ελέγχου’ της διαδικασίας αντιγονο-
παρουσίασης. Ένας από αυτούς τους μηχα-
νισμούς είναι η υπερέκφραση διαμεμβρα-
νικών πρωτεϊνών, όπως οι PD-L1, οι οποί-
ες συνδέονται με τους αντίστοιχους συνδέ-
σμους PD1 (Programmed cell Death) της ε-
πιφανείας των λευκοκυττάρων, αναστέλλο-
ντας τους ενδοκυττάριους αποπτωτικούς μη-
χανισμούς των καρκινικών κυττάρων. Δύο 
φάρμακα έχουν ως τώρα πάρει έγκριση α-

πό τον FDA, το Nivolumab (Opdivo) και το 
Pembrolizumab (Keytruda), τα οποία είναι 
μονοκλωνικά αντισώματα έναντι του υπο-
δοχέα PD1. Οι ως τώρα μελέτες φάσης Ι έ-
χουν δείξει μια απάντηση της τάξης του 18%, 
σε ασθενείς με μη μικροκυτταρικό καρκίνο 
πνεύμονα, οι οποίοι έχουν λάβει ήδη πρώ-
της γραμμής χημειοθεραπεία. Επίσης, υπό 
μελέτη βρίσκεται ο συνδυασμός χημειοθε-
ραπευτικού σχήματος πρώτης γραμμής με 
συνδυασμό Νivolumab – πλατίνα, τα πρώ-
τα αποτελέσματα του οποίου δείχνουν αντα-
πόκριση ως και 33%. Οι βασικότερες πα-
ρενέργειες των φαρμάκων είναι η διάρροι-
α και το δερματικό εξάνθημα.
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Λέξεις κλειδιά: Συμπτώματα κατώτερου 
ουροποιητικού συστήματος, εκτίμηση, 
αντιμετώπιση

Εισαγωγή
Ιστορικά τα συμπτώματα διαταραχών της 

ούρησης στους άνδρες σχετίζονταν με από-
φραξη του κατώτερου ουροποιητικού συ-
στήματος λόγω διόγκωσης του προστάτη. 
Ωστόσο, σήμερα είναι γενικά αποδεκτό ότι 
τα συμπτώματα αυτά δεν είναι ειδικά μιας 
συγκεκριμένης πάθησης. Για αυτό το λό-
γο έχει καθιερωθεί ο όρος “συμπτώματα 
κατώτερου ουροποιητικού συστήματος” 
(Lower Urinary Tract Symptoms, LUTS).1,2

Ο όρος LUTS είναι σύνθετος και περι-
λαμβάνει χρόνια συμπτώματα που αφο-
ρούν τόσο στην πλήρωση με ούρα της ου-
ροδόχου κύστεως, όσο και στην κένωσή 
της. Τα συμπτώματα πλήρωσης είναι εν-
δεικτικά δυσλειτουργίας της ουροδόχου 
κύστεως και χαρακτηρίζουν την υπερλει-
τουργική κύστη. Τα συμπτώματα ούρησης 
είναι ενδεικτικά ύπαρξης υποκυστικού κω-
λύματος (Πίνακας 1).

Τα LUTS μελετήθηκαν επιδημιολογικά 
στις ΗΠΑ σε άνδρες ≥40 ετών. Ο επιπο-
λασμός υπολογίστηκε σε 13% για τα συ-
μπτώματα πλήρωσης, σε 6% για τα συ-
μπτώματα ούρησης, ενώ ο επιπολασμός 
των μικτών συμπτωμάτων ανήλθε στο 9% 
του πληθυσμού.3 Η μελέτη Triumph έδει-
ξε ότι η επίπτωση των συμπτωμάτων που 
είναι ενδεικτικά της καλοήθους υπερπλα-
σίας του προστάτη (ΚΥΠ) αυξάνεται με την 
ηλικία.4  Σε αντίστοιχα συμπεράσματα κατέ-
ληξε Σουηδική μελέτη, η οποία έδειξε ότι 
ο επιπολασμός των συμπτωμάτων που εί-
ναι ενδεικτικά για υπερλειτουργική κύστη 
αυξάνεται με την ηλικία, επιδρώντας αρ-

νητικά στην ποιότητα ζωής.5

Σε άλλη Σουηδική μελέτη διαπιστώθη-
κε οτι στους άνδρες ο επιπολασμός των 
LUTS συνολικά ήταν 20% στις ηλικίες 40-
49 ετών, αυξανόμενος σε 28% στις ηλικίες 
70-80 ετών. Στην ίδια μελέτη φάνηκε ότι 
η συχνότητα των συμπτωμάτων δεν σχε-
τίζεται με τον αριθμό των ανθρώπων που 
αναζητούν θεραπεία. Κύριοι παράγοντες 
προσέλευσης στους παρόχους υγείας εί-
ναι η επίδραση στην ποιότητα ζωής, ε-
νώ θέματα ταμπού, όπως η ακράτεια των 
ούρων, είναι ανασταλτικοί παράγοντες.6

Εκτίμηση LUTS
Η λεπτομερής εκτίμηση των LUTS απο-

τελεί απαραίτητη προϋπόθεση για τη σω-
στή αντιμετώπιση των διαφόρων καταστά-
σεων που μπορεί να τα προκαλούν. Η αρ-

χική εκτίμηση περιλαμβάνει τη λήψη λε-
πτομερούς ιατρικού ιστορικού, την κλινι-
κή εξέταση, τη γενική εξέταση ούρων, τη 
συμπλήρωση ημερολογίου ούρησης και 
τη μέτρηση του υπολείμματος των ούρων. 

Η λήψη του ιστορικού έχει ως σκοπό 
την αναγνώριση των διαφόρων παθήσε-
ων, φαρμάκων ή συνηθειών τρόπου ζωής 
που σχετίζονται με τα LUTS (Πίνακας 2). Η 
κλινική εξέταση εστιάζεται στην υπερηβι-
κή χώρα για τον αποκλεισμό διάτασης λό-
γω χρόνιας επίσχεσης ούρων, στα εξωτε-
ρικά γεννητικά όργανα για τον αποκλεισμό 
φίμωσης, ουρηθρικού εκκρίματος, καρκί-
νου πέους, στένωσης έξω στομίου ουρή-
θρας, ενώ η αδρή νευρολογική εξέταση ε-
στιάζεται στην εκτίμηση της αισθητικότητας 
και κινητικότητας των κάτω άκρων και του 
περινέου. Με τη δακτυλική εξέταση μπο-
ρεί να εκτιμηθεί το μέγεθος και η σύσταση 
του προστάτη, ο τόνος του σφιγκτήρα του 
πρωκτού και παθήσεις του ορθού. Με τη 
γενική εξέταση των ούρων μπορεί να ανι-
χνευτούν καταστάσεις όπως η αιματουρία, 
ο σακχαρώδης διαβήτης και οι ουρολοιμώ-
ξεις. Το ημερολόγιο ούρησης χρησιμεύει για 
την εκτίμηση της συχνότητας και του όγκου 
ούρησης και τον αποκλεισμό της πολυδι-
ψίας και της νυχτερινής πολυουρίας στους 
ασθενείς με προεξάρχοντα τα συμπτώμα-
τα πλήρωσης. Η μέτρηση του υπολείμμα-
τος ούρων μετά την ούρηση επιτρέπει την 
αναγνώριση ασθενών με αυξημένο κίνδυ-
νο οξείας επίσχεσης ούρων.7,8

Το International Prostate Symptom Score 
(IPSS) είναι ένα χρήσιμο και αξιόπιστο ερ-
γαλείο, το οποίο χρησιμοποιείται διεθνώς 
για την εκτίμηση της σοβαρότητας των LUTS 
που σχετίζονται με την ΚΥΠ και της επίδρα-
σης αυτών στην ποιότητα ζωής (Πίνακας 3). 

Δήμήτρα ΔήμήτριαΔή1, Χρήστοσ ΠαΠανΔρΕου2

1Βιοπαθολόγος, ιδιωτικό διαγνωστικό εργαστήριο, 2ουρολόγος, Επιμελητής α΄, Γενικό νοσοκομείο Άρτας

σύγχρονη διαγνωστική και θεραπευτική 
προσέγγιση των συμπτωμάτων κατώτερου 
ουροποιητικού συστήματος στους άνδρες

Τα συμπτώματα του κατώτερου ουροποιητικού συστήματος (LUTS) είναι συνήθη στους άνδρες και συχνά επιδεινώνονται 
με την πάροδο της ηλικίας. Δεν είναι χαρακτηριστικά της πάθησης ενός συγκεκριμένου οργάνου και μπορεί να 
οφείλονται σε περισσότερο από ένα αίτια. Η σωστή αντιμετώπιση της υποκείμενης παθοφυσιολογίας προϋποθέτει τη 
σφαιρική αξιολόγηση αυτών. Τα φάρμακα που στοχεύουν στον προστάτη μόνο δεν είναι πάντα αποτελεσματικά. Τα 
αντιχολινεργικά φάρμακα, ως μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό με τους ανταγωνιστές των α-αδρενεργικών υποδοχέων, 
μπορεί να είναι χρήσιμα όταν τα συμπτώματα είναι ενδεικτικά δυσλειτουργίας της ουροδόχου κύστεως. Η χειρουργική 
παρέμβαση πρέπει να επιλέγεται στις περιπτώσεις σοβαρών συμπτωμάτων ή ανεπιτυχούς συντηρητικής αντιμετώπισης.
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Συνολικό σκορ 1-7 υποδηλώνει ήπια συ-
μπτώματα, σκορ 8-19 μέτρια συμπτώμα-
τα και σκορ 20-35 σοβαρά συμπτώματα.9

Η μέτρηση της κρεατινίνης ορού, του 
PSA και η μέτρηση της ροής των ούρων 
δεν απαιτούνται σε περιπτώσεις που τα 
συμπτώματα δεν είναι ενοχλητικά ή υπο-
χωρούν με απλά συντηρητικά μέτρα. Ει-
δικότερα, η νεφρική λειτουργία ελέγχεται 
όταν υπάρχουν ενδείξεις από το ιστορικό 
ή πριν από χειρουργική θεραπεία, το PSA 
μετράται όταν τα συμπτώματα είναι ενδει-
κτικά ΚΥΠ ή όταν η δακτυλική εξέταση του 
προστάτη είναι ύποπτη για κακοήθεια και 
η ροή των ούρων υπολογίζεται πριν α-
πό την έναρξη οποιασδήποτε θεραπείας.8

Ο απεικονιστικός έλεγχος εκτελείται σε α-
σθενείς με ιστορικό υποτροπιαζουσών ου-
ρολοιμώξεων, λιθίασης, αιματουρίας, ση-
μαντικού άλγους και μεγάλου υπολείμμα-
τος ούρων. Η ουρηθροκυστεοσκόπηση ε-
κτελείται σε ασθενείς με ιστορικό αιματουρί-
ας, στενωμάτων ουρήθρας, καρκίνου ουρο-
δόχου κύστεως και για την επιλογή της κα-
τάλληλης χειρουργικής θεραπείας. Ο πλή-
ρης ουροδυναμικός έλεγχος μπορεί να είναι 
χρήσιμος για ασθενείς υποψήφιους για χει-
ρουργείο και η δοκιμασία πάνας (pad test) 
για τις περιπτώσεις που πρέπει να εκτιμηθεί 
η βαρύτητα της ακράτειας.8,10

αντιμετώπιση LUTS
Η τρέχουσα αντιμετώπιση των LUTS κα-

λύπτει ευρύ φάσμα επιλογών, από την α-
πλή παρακολούθηση μέχρι τη χειρουργική 
θεραπεία. Σε ασθενείς με ήπια συμπτώμα-
τα συνήθως συστήνεται παρακολούθηση 
και αλλαγές στον τρόπο ζωής, όπως πε-
ριορισμό λήψης υγρών πριν τη νυχτερινή 
κατάκλιση, αποφυγή κατανάλωσης καφέ 
και πικάντικων τροφών, θεραπεία ή πρό-
ληψη της δυσκοιλιότητας, αποφυγή ή έ-
λεγχο στη λήψη διαφόρων φαρμάκων, ό-
πως τα διουρητικά και τα αντικαταθλιπτι-
κά και η κένωση της ουροδόχου κύστεως 
σε τακτά χρονικά διαστήματα.11 Στόχος της 
αντιμετώπισης χρόνιων, δυνητικά επιδει-
νούμενων συμπτωμάτων πρέπει να είναι 
η διασφάλιση καλής ποιότητας ζωής, με 
θεραπείες που έχουν δράση στη φυσική 
εξέλιξη της νόσου και όσο το δυνατόν λι-
γότερες παρενέργειες.

Φαρμακευτική αντιμετώπιση
Η φαρμακευτική θεραπεία πρέπει να ε-

πιλέγεται όταν οι αλλαγές στον τρόπο ζω-
ής δεν είναι αποτελεσματικές και εφόσον 
λαμβάνονται υπόψη πιθανές συννοσηρό-
τητες. Τρεις κυρίως ομάδες φαρμάκων έ-
χουν θέση στην αντιμετώπιση των LUTS: 
οι ανταγωνιστές α-αδρενεργικών υποδο-

χέων, οι αναστολείς της 5-α ρεδουκτάσης 
και τα αντιχολινεργικά φάρμακα.

Ανταγωνιστές α-αδρενεργικών 
υποδοχέων

Τα φάρμακα αυτής της κατηγορίας (τερα-
ζοσίνη, δοξαζοσίνη, ταμσουλοσίνη, αλφου-
ζοσίνη, σιλοντοσίνη) θεωρούνται πρώτης 
γραμμής στην αντιμετώπιση των LUTS, λό-
γω ΚΥΠ. Η αποτελεσματικότητά τους θεω-
ρείται παρόμοια και έχει αποδειχτεί σε με-
γάλης διάρκειας τυχαιοποιημένες ελεγχό-
μενες μελέτες. Η δράση τους είναι άμεση 
και  δεν σχετίζεται με το μέγεθος του προ-
στάτη. Είναι πιθανό ότι μειώνουν την επί-
πτωση της οξείας επίσχεσης ούρων, χω-
ρίς ωστόσο να επηρεάζουν τη φυσική ε-
ξέλιξη της ΚΥΠ. Η ταμσουλοσίνη, η αλ-
φουζοσίνη και η σιλοντοσίνη είναι οι πε-
ρισσότερο ασφαλείς και ανεκτές φαρμα-
κευτικές ουσίες αυτής της κατηγορίας.11-13       

Αναστολείς 5-α ρεδουκτάσης
Η μακροχρόνια ασφάλεια και αποτελε-

σματικότητα των φαρμάκων αυτής της κα-
τηγορίας έχει επίσης αποδειχτεί σε αρκε-
τές τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες.

Οι αναστολείς της 5-α ρεδουκτάσης μπο-
ρεί να χορηγηθούν σε άνδρες με μέτρια ή 
σοβαρά συμπτώματα και διόγκωση προ-
στάτη (> 40g ή PSA >1.4 ng/ml) και αυξη-
μένο κίνδυνο εξέλιξης της νόσου. Μεταξύ 

των δυο γνωστών ουσιών της φιναστερίδης 
και της ντουταστερίδης δεν υπάρχουν ου-
σιώδεις διαφορές, όσον αφορά στην απο-
τελεσματικότητα και στην ασφάλεια. Αυτά 
τα φάρμακα βελτιώνουν τη συμπτωματο-
λογία, μειώνουν το μέγεθος του προστά-
τη κατά 15-25% και μειώνουν τον κίνδυ-
νο για οξεία επίσχεση ούρων και για χει-
ρουργική επέμβαση. Οι ανεπιθύμητες ε-
νέργειες είναι συνήθως σεξουαλικές, ε-
νώ μειονέκτημα αποτελεί η βραδύτητα έ-
ναρξης της δράσης τους, που κυμαίνεται 
από 3 έως 6 μήνες και ότι αυτή υπολείπε-
ται της αποτελεσματικότητας των ανταγω-
νιστών των α-αδρενεργικών υποδοχέων. 
Επίσης, πρέπει να λαμβάνεται πάντα υπό-
ψη ο προκαλούμενος από τη θεραπεία υ-
ποδιπλασιασμός του PSA.14-17

Ανταγωνιστές α-αδρενεργικών 
υποδοχέων + Αναστολείς 5-α 
ρεδουκτάσης

Ο συνδυασμός ανταγωνιστών α-
αδρενεργικών υποδοχέων και αναστολέ-
ων 5-α ρεδουκτάσης έχει χορηγηθεί σε α-
σθενείς με LUTS και διόγκωση προστάτη. Η 
μελέτη PREDICT δεν έδειξε κάποια υπερο-
χή του συνδυασμού δοξαζοσίνης και φινα-
στερίδης έναντι της μονοθεραπείας με δο-
ξαζοσίνη στην αντιμετώπιση ασθενών με 
LUTS και ΚΥΠ, μετά από ένα χρόνο θερα-
πείας.18 Αντίθετα, η μελέτη MTOPS η οποία 

Πίνακας 1: Ταξίνόμηςη ςυμΠΤωμαΤων 
καΤωΤερόυ όυρόΠόίηΤίκόυ ςυςΤημαΤός

Συμπτώματα πλήρωσης ή αποθήκευσης Συμπτώματα ούρησης ή κένωσης

Συχνουρία
Νυκτουρία
Επιτακτική ούρηση
Επιτακτική ακράτεια (ακράτεια από έπειξη)

Καθυστέρηση έναρξης ούρησης
Ελάττωση ακτίνας ούρησης
Παράταση χρόνου ροής ούρων
Διακοπτόμενη ούρηση
Αίσθημα ατελούς κένωσης κύστεως

Πίνακας 2: Δίαφόρίκη Δίαγνωςη LUTS

ΑΙΤΙΑ ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑΤΑ 

ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ Καρκίνος προστάτη, κύστεως, πέους 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ Κυστίτιδα, προστατίτιδα, ουρηθρίτιδα 

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ Τραύμα νωτιαίου μυελού, Α.Ε.Ε, Ν. Parkinson, ιππουριδική 
συνδρομή, πολλαπλή σκλήρυνση, διαβητική νευροπάθεια, Ν. 
Alzheimer 

ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ Μη ελεγχόμενος σακχαρώδης διαβήτης, άποιος διαβήτης, 
συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια 

ΙΑΤΡΟΓΕΝΗ Προστατεκτομή, κυστεκτομή, τραυματισμός ουρήθρας, ακτινι-
κή κυστίτιδα 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΑ ΚΥΠ, λιθίαση κύστεως/ουρητήρα, στένωμα ουρήθρας

ΤΡΟΠΟΣ ΖΩΗΣ Πολυδιψία, υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, καφεΐνης 

ΦΑΡΜΑΚΑ Διουρητικά, συμπαθομιμητικά, αντιχολινεργικά

ΑΛΛΑ Υπερλειτουργική κύστη 
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εκτίμησε την αποτελεσματικότητα των πα-
ραπάνω φαρμάκων σε συνδυασμό ή ως 
μονοθεραπεία έδειξε, μετά από τετραε-
τή χορήγηση, σημαντικό όφελος από τη 
συνδυασμένη θεραπεία όσον αφορά στη 
βελτίωση των συμπτωμάτων και σημαντι-
κό όφελος από τη συνδυασμένη θεραπεί-
α και από τη μονοθεραπεία με φιναστερί-
δη όσον αφορά στη μείωση του κινδύνου 
οξείας επίσχεσης ούρων και ανάγκης για 
χειρουργική παρέμβαση λόγω διόγκωσης 
του προστάτη. Ωστόσο, η μελέτη κατέδει-
ξε ως μειονεκτήματα του συνδυασμού τις 
αυξημένες ανεπιθύμητες ενέργειες και το 
αυξημένο κόστος θεραπείας.19 Η μελέτη 
COMBAT, η οποία σύγκρινε την ταμσου-
λοσίνη και τη ντουταστερίδη ως μονοθε-
ραπείες και σε συνδυασμό, σε ασθενείς με 
μέγεθος προστάτη >30g, κατέληξε σε πα-
ρόμοια συμπεράσματα με την MTOPS α-
ναφορικά με την αποτελεσματικότητα του 
συνδυασμού και των μονοθεραπειών, το 
κόστος και τις ανεπιθύμητες ενέργειες.20

Αντιχολινεργικά (μονοθεραπεία ή 
συνδυασμένη θεραπεία)

Έχει φανεί ότι σε ασθενείς με διόγκωση 
προστάτη και LUTS η χορήγηση ανταγωνι-
στών α-αδρενεργικών υποδοχέων αποτυγ-
χάνει να βελτιώσει σημαντικά τα συμπτώ-
ματα σε ποσοστό που μπορεί να φτάσει 
το 65%, κυρίως όταν στα LUTS προεξάρ-
χουν συμπτώματα ενδεικτικά υπερλειτουρ-
γικής κύστης. Επίσης, 25-30% των ασθε-
νών που υποβάλλονται σε διουρηθρική 
προστατεκτομή συνεχίζουν να έχουν συ-
μπτώματα πλήρωσης. Περιορισμένος αριθ-
μός τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελε-
τών έχουν εκτιμήσει την ασφάλεια και α-
ποτελεσματικότητα των αντιχολινεργικών 
σε ασθενείς με ΚΥΠ και συμπτώματα υ-
περλειτουργικής κύστης. Οι μελέτες έχουν 
δείξει ότι αυτά τα φάρμακα είναι ασφαλή, 
αλλά όχι πάντα αποτελεσματικά στη βελ-
τίωση των συμπτωμάτων. Με τα έως τώ-
ρα δεδομένα η μονοθεραπεία με αντιχο-
λινεργικά, όπως η τολτεροδίνη, η φεσοτε-
ροδίνη, η οξυβουτυνίνη και η σολιφενα-
κίνη σε ασθενείς με μικτά LUTS δεν συνι-
στάται. Ο συνδυασμός όμως αντιχολινερ-
γικών και ανταγωνιστών α-αδρενεργικών 
υποδοχέων μπορεί να είναι αποτελεσμα-
τικός και ασφαλής σε ασθενείς με υποκυ-
στικό κώλυμα και υπερδραστήρια κύστη, 
με την προϋπόθεση ότι το μετά την ού-
ρηση υπόλειμμα ούρων είναι μικρό.21-25

Άλλα φάρμακα 
Τα τελευταία χρόνια έχει γίνει σύνδεση 

των LUTS με τη στυτική δυσλειτουργία. Οι 
αναστολείς της φωσφοδιεστεράσης τύπου 

5, όπως η σιλδεναφίλη, η βαρδεναφίλη 
και η τανταλαφίλη έχουν δείξει σε διάφο-
ρες τυχαιοποιημένες μελέτες βελτίωση των 
συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής στους 
άνδρες με LUTS, με ή χωρίς στυτική δυσλει-
τουργία. Πρόσφατη μετα-ανάλυση έδειξε 
σημαντική βελτίωση στο IPSS, αλλά καμί-
α αλλαγή στη μέγιστη ροή των ούρων σε 
σχέση με το placebo. Σήμερα, μόνο η τα-
νταλαφίλη 5 mg/d έχει πάρει έγκριση στην 
Ευρώπη για την αντιμετώπιση ανδρών με 
LUTS με ή χωρίς στυτική δυσλειτουργία.26-29

Η μιραβεγρόνη είναι αγωνιστής των β3-
αδρενεργικών υποδοχέων, ο οποίος πή-
ρε πρόσφατα έγκριση για την αντιμετώπι-
ση των συμπτωμάτων της υπερλειτουργι-
κής κύστης και πιθανόν στο μέλλον να α-
ποτελέσει επιπλέον θεραπευτική επιλογή, 
σε συνδυασμό με α-αδρενεργικούς υποδο-
χείς, για τους ασθενείς με LUTS και ΚΥΠ.30, 31

Τέλος, η δεσμοπρεσσίνη είναι ένα φάρμα-
κο, το οποίο πρέπει να λαμβάνεται υπόψη, 
λόγω της αντιδιουρητικής της δράσης, στην 
αντιμετώπιση της νυκτουρίας που αποδίδεται 
στη νυκτερική πολυουρία. Η χορήγησή της 
απαιτεί έλεγχο των επιπέδων νατρίου, ειδι-
κά στους άνδρες >65 ετών και στις περιπτώ-
σεις αυξημένου κινδύνου υπονατριαιμίας.32

Χειρουργική αντιμετώπιση
Η χειρουργική παρέμβαση πρέπει να επι-

λέγεται όταν οι συντηρητικές θεραπείες εί-
ναι ανεπιτυχείς ή ακατάλληλες, ή όταν τα 
συμπτώματα είναι σοβαρά. Η αντιμετώπι-
ση των LUTS που αποδίδονται σε διόγκω-
ση του προστάτη γίνεται με αφαίρεση του 
προστάτη, συνήθως διουρηθρικά. Η ανοι-
κτή διακυστική προστατεκτομή αποτελεί ε-
πιλογή για μεγάλους προστάτες, άνω των 
80g. Σε πολύ επιλεγμένες περιπτώσεις, με 
σοβαρά συμπτώματα αποθήκευσης, έχουν 
θέση και άλλες χειρουργικές παρεμβάσεις, 
όπως η κυστεοπλαστική, η ενδοκυστική έ-
νεση αλλαντικής τοξίνης, η νευροδιέγερση 
και η εκτροπή των ούρων.12, 13

συμπεράσματα
Τα LUTS στους άνδρες είναι συνήθως προ-

οδευτικώς επιδεινούμενα και σχετιζόμενα με 
την ηλικία. Ωστόσο, δεν θεωρούνται χαρα-
κτηριστικά της πάθησης ενός συγκεκριμένου 
οργάνου. Η αναλυτική αξιολόγησή αυτών 
στο σύνολό τους και όχι επιλεκτικά αποτε-
λεί απαραίτητη προϋπόθεση προκειμένου 
να αναγνωριστούν και να αντιμετωπιστούν 
αποτελεσματικά οι υποκείμενοι παθοφυσι-
ολογικοί μηχανισμοί που τα προκαλούν. 

Summary
Lower urinary tract symptoms (LUTS) are 

common in men and often get worse with 
age. The pathogenesis of LUTS is multifacto-
rial and can include one or more diagnoses. 
Optimal management requires a broader 
assessment of the underlying pathophysi-
ology. Medical treatment that targets pros-
tate is not always effective. Anticholinergic 
drugs may be useful as monotherapy or in 
combination with a-blockers if the symp-
toms suggest a urinary bladder dysfunc-
tion. Surgery is the preferable treatment 
option in case of severe problems or con-
servative treatment failure.

Key words: Lower urinary tract 
symptoms, assessment, treatment
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Πίνακας 3: InTernaTIonaL ProSTaTe SymPTom Score (IPSS)

ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟΥ ΜΗΝΑ Καθόλου
Λιγότερο 
από 1 στις 
5 φορές

Λιγότερο 
από τις μισές 
φορές

Περίπου τις 
μισές φορές

Περισσότερο 
από τις μισές 
φορές

Σχεδόν πάντα

1.  Πόσο συχνά είχατε την αίσθηση ότι η κύστη 
σας δεν αδειάζει πλήρως με την ούρηση;

0 1 2 3 4 5

2.  Πόσο συχνά αναγκαστήκατε να ουρήσετε  
πάλι σε διάστημα μικρότερο των 2 ωρών  
μετά την ούρηση;

0 1 2 3 4 5

3.  Πόσο συχνά διαπιστώσατε ότι η ροή των 
ούρων σταματούσε και ξεκινούσε πάλι αρκετές 
φορές κατά την διάρκεια της ούρησης;

0 1 2 3 4 5

4.  Πόσο συχνά ήταν δύσκολο να αναβάλλετε την 
ούρηση;

0 1 2 3 4 5

5.  Πόσο συχνά παρατηρήσατε αδύναμη ροή  
ούρων;

0 1 2 3 4 5

6.  Πόσο συχνά αναγκαστήκατε να πιεστείτε για να 
ξεκινήσει η ούρηση;

0 1 2 3 4 5

Καμία Μια φορά Δυο φορές Τρεις φορές Τέσσερις 
φορές

Πέντε ή περισσότε-
ρες φορές

7.  Πόσες φορές ξυπνoύσατε συνήθως τη νύχτα 
για να ουρήσετε;

0 1 2 3 4 5

Συνολικό score

Ποιότητα ζωής λόγω 
των συμπτωμάτων

Ευτυχής Ευχαριστημένος Σχετικά 
ικανοποιημένος

Ουδέτερα Μάλλον 
δυσαρεστημένος

Δυστυχής Απαίσια

Πώς θα αισθανόσασταν, αν έπρεπε 
να περάσετε το υπόλοιπο της ζωής 
σας με την κατάσταση ουρήσεως που 
παρουσιάζετε τώρα;

0 1 2 3 4 5 6
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ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ
Δεδομένης της μεγάλης επίπτωσης των 

κονδυλωμάτων και της ιδιάζουσας φυσι-
κής τους ιστορίας, τα σχετικά βασικά στα-
τιστικά στοιχεία είναι εντυπωσιακά. Αφο-
ρούν τουλάχιστον 2% όλων των σεξουα-
λικά ενεργών ατόμων στις ΗΠΑ, με ετήσια 
επίπτωση 100 ατόμων ανά 100.000 πλη-
θυσμού. Ο συνολικός δια βίου κίνδυνος 
εμφάνισης ανέρχεται στο 10%, ενώ η ε-
πίπτωσή τους ανέρχεται σταθερά από την 

δεκαετία του 1950. Στις γυναίκες, τα υψη-
λότερα ποσοστά λοίμωξης διαπιστώνο-
νται μεταξύ 19 & 22 ετών. Ενδεικτικά εί-
ναι στις ΗΠΑ τα σχετιζόμενα ιατρικά κόστη, 
που ανέρχονται ετήσια σε 288 εκατομμύ-
ρια δολάρια.3,4,5

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ
Η εμφάνιση του οξυτενούς κονδυλωμα-

τώδους (Condyloma acuminatum) τύπου 
των γεννητικών κονδυλωμάτων τείνει να 

αφορά υγρές επιφάνειες, ενώ ο κερατωτι-
κός (keratotic) και ομαλός θηλωματώδης 
(smooth popular) αναπτύσσονται σε πλή-
ρως κερατινοποιημένο δέρμα, ενώ τα επί-
πεδα (flat) κονδυλώματα μπορούν να ανα-
πτυχθούν σε οποιαδήποτε επιφάνεια (Εικό-
να 1). Οι βλάβες γενικά πρωτοεμφανίζονται 
σαν μια ή περισσότερες μικρές υπεγέρσεις 
διαμέτρου 2-5mm, αλλά μπορεί να ανα-
πτυχθούν ώστε να σχηματίσουν ογκώδεις, 
συρρέουσες ομάδες ή οζίδια διαμέτρου έ-
ως και αρκετά εκατοστά. Μπορεί να παρα-
μείνουν ως διακριτές βλάβες ή να συρρέ-
ουν σε πλάκες, ενώ είναι συχνά πολυεστι-
ακά (Εικόνα 2).6 Αν και σε μεγάλο ποσοστό 
περιπτώσεων, ειδικά σε άνδρες, οι βλάβες 
είναι ασυμπτωματικές, αρκετοί ασθενείς θα 
αντιμετωπίσουν αίσθημα κνησμού, ήπιου 
καύσου ή καυσαλγίας, επίσταξης είτε ερε-
θισμού, σε συνδυασμό με ψυχολογική κα-
ταπόνηση, ανησυχία, αίσθημα αμηχανίας, 
θυμού ή ντροπής. Όταν συμβαίνει αιμορ-
ραγία, είτε το κονδύλωμα έχει διαβρώ-
σει μια δερματική θηλή, είτε τραυματίστη-
κε λόγω τριβής στην συνουσία ή κατά την 
ένδυση με επακόλουθο κίνδυνο δευτερο-
παθούς βακτηριακής λοίμωξης, και πιθανά 
αυξημένη πιθανότητα μετάδοσης της λοί-
μωξης στους σεξουαλικούς συντρόφους6. 

Από πλευράς ιστοπαθολογίας έχουμε τα 
ευρήματα της HPV προσβολής, με κλασι-
κά κοιλοκύτταρα στα επιφανειακά στρώ-
ματα της επιδερμίδας, διόγκωση των δερ-
ματικών θηλών (dermal papillae), επιμή-
κυνση των σπειροειδών ακρολοφιών (re-

ΑΛΕξΑΝΔρΟς ΜΟρτΑΚΗς1, ΓΕώρΓΙΟς ΜΙχΑΗΛ2

1Μαιευτική & Γυναικολογική Κλινική ΙΑςώ, Αθήνα
2Μαιευτική & Γυναικολογική Κλινική Πανεπιστημίου Πατρών

Οξυτενή κονδυλώματα

Τα οξυτενή κονδυλώματα (Condylomata Acuminata - Warts) ορίζονται ως ορατές θηλώδεις ή μισχωτές βλάβες, 
με κοκκιώδεις εκβλαστήσεις στην επιφάνειά τους που οδηγούν σε ακροχορδονώδη εμφάνιση σε περιοχές του 
πρωκτογεννητικού βλεννογόνου, ευάλωτες σε μικροτραυματισμούς στην ερωτική επαφή (αιδοίο, πρόδομος, 
περιπρωκτική περιοχή, περίνεο, ηβική περιοχή, αιδοιομηρικές πτυχές, κλπ).1 Αποτελούν το συχνότερο ιογενές 
σεξουαλικά μεταδιδόμενο νόσημα (ΣΜΝ).
Αν και με την εισαγωγή του το τετραδύναμο (HPV4) εμβόλιο, όπου αυτό εφαρμόστηκε επιτυχώς σαν όχημα της 
πρωτογενούς πρόληψης, έχει ήδη ανατρέψει την φυσική ιστορία της εξέλιξης των κονδυλωμάτων, εντούτοις τα οξυτενή 
κονδυλώματα εξακολουθούν να αποτελούν σημαντικό λόγο ιατρικών επισκέψεων στην πρωτοβάθμια φροντίδα, την 
γυναικολογία, δερματολογία και ουρολογία. Παράλληλα αντιπροσωπεύουν δυσβάσταχτη επιβάρυνση για το σύστημα 
υγείας καθώς οι ασθενείς πρέπει να επισκεφτούν επαναληπτικά τον γιατρό τους, ενώ παράλληλα αποτελούν πηγή 
έντονων αρνητικών ψυχοσωματικών αντιδράσεων.2

Εικόνα 1. Οξυτενή κονδυλώματα στο δέρμα του αιδοίου και επίπεδα κονδυλώματα 
στην έσω επιφάνεια των μικρών χειλέων (έχει προηγηθεί εμβροχή με διάλυμα οξεικού 
οξέος 5%). 
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teridges), παρακεράτωση, ακάνθωση, πυ-
ρηνική διόγκωση και παρουσία πολυπύ-
ρηνων κυττάρων7.

ΔΙΑΓΝώςΗ
Η διάγνωση είναι βασισμένη στην κλι-

νική εξέταση και κυρίως στην επισκόπη-
ση. Τυχόν βιοπτική επιβεβαίωση, χρήση 
διαλύματος οξικού οξέος (aceto white 
staining), είτε αξιολόγηση μοριακών βι-
οδεικτών δεν είναι αναγκαία στα περιστα-
τικά ρουτίνας. Σε ανοσοκατασταλμένους 
ασθενείς, τυχόν συνύπαρξη υψηλόβαθ-
μου VIN (αιδοιϊκής ενδοεπιθηλιακής νε-
οπλασίας) και οξυτενών κονδυλωμάτων 
(Εικόνα 3), είτε οξυτενών κονδυλωμάτων 
και γιγαντιαίων οξυτενών κονδυλωμάτων 
(Giant Condyloma Acuminatum - GCA) 
μπορεί να αντιπροσωπεύουν διαφορετικές 
βλάβες που έχουν προκληθεί από διαφο-
ρετικούς HPV γονότυπους.6,8

Ενδείξεις πραγματοποίησης βιοψίας α-
ποτελούν τα ακόλουθα: αβέβαιη διάγνω-
ση με μη τυπικές βλάβες, αποτυχία αντα-
πόκρισης ή και επιβάρυνση στη διάρκει-
α της αγωγής, οι σύντομες είτε οι συχνές 
υποτροπές, άτυπα χαρακτηριστικά όπως 
ο χρωματισμός, αιμορραγία, εξέλκωση, 
σκληρία, είτε συνέχεια με υποκείμενες δο-
μές και μεμονωμένα κονδυλώματα με δι-
άμετρο μεγαλύτερη του 1cm (Εικόνα 4).

ΔΙΑΦΟρΙΚΗ ΔΙΑΓΝώςΗ
Η διαφοροδιάγνωση είναι εξαιρετικά με-

γάλη και περιλαμβάνει την μικροθηλωμά-

τωση του αιδοίου (Labial micropapilloma-
tosis) εξαιρετικά συνήθη καλοήθη κατά-
σταση που αφορά στην είσοδο του κόλ-
που και τον πρόδρομο, ιδιαίτερα σε πε-
ριπτώσεις κολπίτιδων, ορμονικών διατα-
ραχών, αλλά και απλών διαταραχών του 
κολπικού pH, τα πλατέα κονδυλώματα 
(Condyloma Latum) της δευτερογόνου 
συφιλίδας, τη σμηγματορροϊκή κεράτω-
ση, τους δυσπλαστικούς και τους καλο-
ήθεις σπίλους, τη μολυσματική τέρμινθο 
(Molluscum contagiosum) ιογενές ΣΜΝ 
με μεγάλη μεταδοτικότητα, σμηγματογό-
νες κύστεις, τις ενδοεπιθηλιακές δυσπλα-
σίες του αιδοίου (Vulvar Intraepithelial 
Neoplasias - VIN’s), το αιδοιϊκό πλακώ-
δες καρκίνωμα (Vulvar Squamous Cell 
Carcinoma - VSCC’s) και το γιγαντιαίο ο-
ξυτενές κονδύλωμα που ονομάζεται και ό-
γκος Buschke-Lowenstein’s (GCA – Giant 
Condyloma Acuminatum = BLT - Buschke-
Lowenstein Tumor).

Το GCA ταξινομείται σαν διακριτή οντό-
τητα μεταξύ των καλοήθων κονδυλωμά-
των και του VSCC. Αν και ο GCA αποτε-
λεί εξαιρετικά σπάνιο όγκο, είναι συχνό-
τερος σε ανοσοκατασταλμένους ασθενείς. 
Η κλινική του παρουσίαση αφορά παρα-
μορφωτικές, εξωφυτικές ανθοκραμβοειδείς 
μάζες στο αιδοίο και τον πρωκτό. Τα συ-
μπτώματα προέρχονται από την επεκτατι-
κή και βαθειά διηθητική ανάπτυξη με την 
επακόλουθη καταστροφή των υποκείμενων 
δομών και ιστών και περιλαμβάνει πόνο, 
αιμορραγία, κνησμό και δημιουργία συ-

ριγγίων.9,10 Τα GCA’s μπορούν να διακρι-
θούν από τα κοινά οξυτενή κονδυλώματα 
από την προδιάθεση που παρουσιάζουν 
να διηθούν βαθύτερες ιστικές στιβάδες. Τα 
GCA’s δεν μεθίστανται και έχουν καλοήθη 
ιστολογία διαθέτουν εντούτοις, όπως προ-
αναφέρθηκε, δυναμικό επεκτατικής και δι-
ηθητικής ανάπτυξης. Η κακοήθης εξαλλα-
γή παρατηρείται σε περισσότερες του 50% 
των περιπτώσεων GCA, με μέση περίοδο 
για την εμφάνιση κακοήθους εξαλλαγής 
τα 5 έτη. Συνολικά, ο κίνδυνος θνησιμό-
τητας υπολογίζεται υψηλός, έως 21%.10,11

ΒΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΦΥςΙΚΗ ΙςτΟρΙΑ
Οι μοριακές μελέτες γονοτύπου στα ο-

ξυτενή κονδυλώματα έχουν αναδείξει ότι 
ενώ τουλάχιστον το 70% φιλοξενεί τους 
HPV 6 & 11, τουλάχιστον 18 επιπλέον γο-
νότυποι έχουν συσχετισθεί με τα οξυτενή 
κονδυλώματα. Έτσι, αν και ο HPV 6 εί-
ναι μακράν ο συχνότερος, έχουν επιπρό-
σθετα απομονωθεί οι 16, 18, 31, 33, 35, 
39, 40-45, 51, 56, 59, 61, 70, 72, 81.3,4,5

Αναφορικά με την σύγχρονη λοίμωξη με 
πολλαπλούς HPV γονότυπους αυτή είναι 
συνήθης καθώς η ταυτόχρονη μόλυνση-
απόκτηση πολλαπλών γονότυπων παρα-
τηρείται συχνότερα απ’ ότι θα αναμενόταν 
μόνο βάσει τυχαίας πιθανότητας. Εντού-
τοις, δεν υπάρχουν στοιχεία τα οποία να 
υποστηρίζουν ότι δύο συγκεκριμένοι γο-
νότυποι έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να 
αποκτηθούν ταυτόχρονα. Αν και είναι α-
σαφές το εάν η φυσική ιστορία των εξω-

Εικόνα 3. Συνύπαρξη οξυτενών κονδυλωμάτων αιδοίου - προκαρκινικών αλλοιώσε-
ων VIN.

Εικόνα 2. Συρρέουσες «κατά πλάκας» 
ομάδες κονδυλωμάτων αιδοίου 
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τερικών κονδυλωμάτων που φιλοξενούν 
πολλαπλούς HPV γονότυπους διαφέρει α-
πό εκείνων με μονήρη λοίμωξη HPV-6 εί-
τε -11, υπάρχουν κάποια δεδομένα που 
υπαινίσσονται ότι η σύγχρονη λοίμωξη 
παρατείνει τη διάρκεια της λοίμωξης.12 Οι 
Che et al διαπίστωσαν ότι η λοίμωξη με 
πολλαπλούς γονότυπους συνδεόταν με 
χρονιότητα.13

Οι Che et al13 τεκμηρίωσαν σύγχρονη 
λοίμωξη με HPV-16 είτε -18 στο 11% των 
περιπτώσεων με εξωτερικά κονδυλώμα-
τα. Οι ανοσοκατασταλμένοι ασθενείς έ-
χουν συχνότερα υψηλό ιικό φορτίο εντός 
των κονδυλωματωδών βλαβών τους και 
υψηλότερη επίπτωση σύγχρονης λοίμω-
ξης με HR-HPV, ειδικά HPV-16. Είναι ση-
μαντικό να καθορισθεί πόσο συχνά ασθε-
νείς με εξωτερικά κονδυλώματα και σύγ-
χρονη λοίμωξη με HR-HPV’s παρουσιά-
ζουν εμμονή αυτών των HR μετά αποτε-
λεσματική θεραπεία των εξωτερικών κον-
δυλωμάτων13.

Για την κατανόηση της μεταδοτικότητας, 
το ιικό DNA φορτίο του HPV αυξάνεται α-
πό την λανθάνουσα, στην υποκλινική, και 
περισσότερο στην κλινικά έκδηλη νόσο. 
Εντούτοις, η επακριβής μολυσματικότητα 
καθενός από τα στάδια αυτά είναι αβέβαι-
η και ο κλινικός ιατρός δεν μπορεί να δι-
αβεβαιώσει τον ή την ασθενή με βεβαιό-
τητα εάν είναι περισσότερο μολυσματικοί 
όταν τα κονδυλώματα είναι παρόντα, είτε 
εάν η θεραπεία οδηγεί σε ελάττωση του 

κινδύνου μετάδοσης. Σε κάθε περίπτω-
ση, η μολυσματικότητα-μεταδοτικότητα 
του HPV είναι συνυφασμένη με ανιχνεύ-
σιμο ιικό φορτίο και η θεραπεία των κον-
δυλωμάτων αποδεδειγμένα μειώνει το ι-
στικό ιικό φορτίο. Είναι αβέβαιο το ποσο-
στό μεταδοτικότητας σε περίπτωση υπο-
κλινικής λοίμωξης.14,15

Αναφορικά με τη μολυσματικότητα και 
μεταδοτικότητα, οι σχετικές μελέτες έχουν 
αναδείξει ότι 60% έως 85% των μη προ-
σβεβλημένων σεξουαλικών συντρόφων 
ασθενών με κονδυλώματα ανέπτυξαν ε-
πακόλουθα κονδυλωματώδεις βλάβες ε-
ντός 6 εβδομάδων έως 8 μηνών, αποδει-
κνύοντας την υψηλή μεταδοτικότητα των 
στελεχών εκείνων του HPV που προκα-
λούν εξωτερικά οξυτενή κονδυλώματα. 
Ο προστατευτικός ρόλος των προφυλα-
κτικών στην μετάδοση του HPV δεν είναι 
πλήρως αποσαφηνισμένος, αν και αρκετά 
δεδομένα υπαινίσσονται ότι η συνεπής χρή-
ση προφυλακτικών παρέχει κάποιο βαθμό 
προστασίας έναντι της ανάπτυξης εξωτερι-
κών κονδυλωμάτων. Ο βαθμός προστα-
σίας πιθανά είναι χαμηλότερος για τις γυ-
ναίκες απ’ ότι για τους άνδρες.16,17

Όσον αφορά στην φυσική ιστορία, στις 
ήπιες ή ασυμπτωματικές περιπτώσεις οι α-
σθενείς μπορεί να αγνοούν την παρουσία 
των κονδυλωμάτων –συνακόλουθα οι αυ-
τοαναφορές των ασθενών για την παρου-
σία εξωτερικών κονδυλωμάτων δεν απο-
τελούν αξιόπιστο εργαλείο διάγνωσης. Οι 

Winer et al υπολόγισαν τα ποσοστά εξέλι-
ξης των εξωτερικών κονδυλωμάτων κατό-
πιν νέας λοίμωξης από τα στελέχη HPV- 6 
είτε -11 να βρίσκονται περίπου στο 66% 
εντός 38.8 μηνών, κάτι που μεταφράζεται 
σε ετήσιο ποσοστό εξέλιξης 28.5%18,19, ε-
νώ το διάμεσο διάστημα μεταξύ νέας λοί-
μωξης από τα στελέχη HPV- 6 είτε -11 ή-
ταν περίπου 2,9 μήνες. Εάν αφεθούν ά-
νευ θεραπείας, το 20% έως το 38% των 
επεισοδίων οξυτενών κονδυλωμάτων θα 
υποστρέψουν. Μια παλαιότερη ανάλυση 
που χρησιμοποιούσε μακροχρόνια δεδο-
μένα (20 εβδομάδες παρακολούθησης), α-
ναφορικά με κονδυλώματα που δεν είχαν 
θεραπευθεί νωρίτερα, διαπίστωσε ότι αυ-
τοϊάθηκαν στο 37,5% των περιπτώσεων, 
με 12μηνη πιθανότητα κάθαρσης που έ-
φτανε το 71%. Στην μελέτη των Winer, σε 
παρακολούθηση 8 μηνών, 75% των γυ-
ναικών με οξυτενή κονδυλώματα πέτυχαν 
κάθαρση με θεραπεία, με διάμεσο διάστη-
μα μέχρι την κάθαρση τους 5,9 μήνες.18,20

ΚΟΝΔΥΛώΜΑτΑ ΚΑΙ 
ςχΕτΙΖΟΜΕΝΕς ΚΑΚΟΗΘΕΙΕς

Αν και τα γεννητικά κονδυλώματα θε-
ωρούνται γενικά καλοήθεις παθήσεις, σε 
σπάνιες περιπτώσεις έχει περιγραφεί κα-
κοήθης εξαλλαγή με συνακόλουθη ανά-
πτυξη διηθητικού πλακώδους καρκινώ-
ματος (squamous cell carcinoma - SCC). 
Αποδεδειγμένη συσχέτιση υφίσταται επί-
σης μεταξύ αιδοιϊκών και περιπρωκτικών 
κονδυλωμάτων και ανάπτυξης τραχηλι-
κής δυσπλασίας, καθώς αρκετές μελέτες 
σε κλινικές ΣΜΝ τεκμηρίωσαν ιστολογικά 
υψηλά ποσοστά τραχηλικών προκαρκινι-
κών αλλοιώσεων σε γυναίκες με εξωτερι-
κά κονδυλώματα σε ποσοστά που μπορεί 
να υπερβαίνουν το 30%.21,22,23 

Παράλληλα, για γυναίκες με εξωτερικά 
κονδυλώματα, η πιθανότητα ανάπτυξης 
συγκεκριμένων υπότυπων καρκίνων κε-
φαλής και τραχήλου, αμυγδαλής και βά-
σης της γλώσσας με τεκμηριωμένη συσχέ-
τιση με τον HPV φτάνει το 4.8 (Standard-
ized Incidence Ratios - SIR’s). Οι κίνδυνοι 
παραμένουν αυξημένοι για μεγαλύτερο 
της δεκαετίας διάστημα μετά τη διάγνω-
ση των κονδυλωμάτων.24 

ΘΕρΑΠΕΙΑ τώΝ 
ΠρώΚτΟΓΕΝΝΗτΙΚώΝ 
ΚΟΝΔΥΛώΜΑτώΝ

Σκοπός της θεραπείας είναι η κάθαρση 
των ορατών κονδυλωμάτων, με τις περισ-
σότερες διαθέσιμες θεραπείες να αποσκο-
πούν στη φυσική απομάκρυνση των βλα-

Εικόνα 4. In situ καρκίνωμα στο δεξί χείλος του αιδοίου (στο μέσον) προσομοιάζον με 
κονδύλωμα, σε συνύπαρξη με επίπεδα κονδυλώματα αιδοίου (έχει προηγηθεί εμβρο-
χή με διάλυμα οξικού οξέος 5%) 
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βών είτε στη διέγερση του ανοσοποιητικού 
συστήματος του ξενιστή, παρά να στοχεύ-
ουν κατ’ ευθείαν στην εξολόθρευση των 
HPV. Δεν υφίσταται οριστική αγωγή πρώ-
της γραμμής για τα πρωκτογεννητικά κον-
δυλώματα, ενώ καμία αγωγή δεν είναι ι-
δανική για όλους τους ασθενείς. Οι δια-
θέσιμες θεραπείες διαχωρίζονται αδρά σε 
δύο κατηγορίες, εκείνες που εφαρμόζονται 
από τον ιατρό και εκείνες που εφαρμόζο-
νται από τον/την ασθενή. Αν και η αυτό-
ματη υποχώρηση των κλινικά ορατών ο-
ξυτενών κονδυλωμάτων μπορεί να επέλ-
θει ακόμη και χωρίς θεραπεία, εντούτοις, 
δεδομένου ότι η πιθανότητα υποστροφής 
για μια συγκεκριμένη ασθενή δεν μπο-
ρεί να προβλεφθεί, η καθυστέρηση της 
αφαίρεσης των ορατών κονδυλωμάτων 
μπορεί να οδηγήσει σε περαιτέρω αύξη-
ση του μεγέθους ή σε πολλαπλασιασμό 
τους, καθιστώντας την θεραπεία περαιτέ-
ρω δύσκολη.25

Η αγωγή εκλογής καθορίζεται από αρ-
κετούς παράγοντες, περιλαμβάνοντας τον 
αριθμό, μέγεθος, μορφολογία, βαθμό κε-
ρατινοποίησης και την ανατομική εντόπιση 
των κονδυλωμάτων (Εικόνα 5), την προ-
τίμηση των ασθενών, την εμπειρία του ι-
ατρού, καθώς και πιθανές παρενέργειες ή 
ανεπιθύμητες ενέργειες. Συνολικά, οι τρέ-
χουσες διαθέσιμες θεραπείες παρέχουν 
ποσοστά κάθαρσης που κυμαίνονται από 
60% έως 90%. Οι συμβατικές θεραπείες 
είναι λιγότερο αποτελεσματικές σε ανοσο-
κατασταλμένους ασθενείς.25

Οι θεραπείες περικλείουν κυρίως την ι-

μικουϊμόδη (imiquimod), την ποδοφυλο-
τοξίνη (podofiloxgel), και την αλοιφή πο-
λυφενόνης (polyphenon E). Η επιλογή κά-
ποιας αγωγής προϋποθέτει πλήρη και προ-
σεκτική συμβουλευτική των ασθενών ώ-
στε να εξασφαλισθεί αποτελεσματική λή-
ψη και συμμόρφωση, ειδική όμως προϋ-
πόθεση εδώ είναι οι ασθενείς να μπορούν 
να αναγνωρίζουν και να έχουν πρόσβαση 
(να φτάνουν) σε όλες τις βλάβες. Καθώς 
η αυτοαξιολόγηση μπορεί να είναι ανα-
κριβής και να οδηγήσει σε ανεπαρκή κά-
θαρση με επακόλουθη υποτροπή, οι α-
σθενείς πρέπει να επαναξιολογούνται ως 
προς την επιτυχία της αγωγής από έμπει-
ρο ιατρό με επισκόπηση υπό ισχυρό φω-
τισμό και μεγέθυνση.

Η ιμικουϊμόδη είναι πιθανόν η μοναδι-
κή θεραπεία η οποία στοχεύει στην κα-
ταστολή των HPV. Το φάρμακο, το οποί-
ο εφαρμόζεται τοπικά από τους ασθενείς 
αποκλειστικά μόνο στην προσβεβλημέ-
νη περιοχή τρεις φορές εβδομαδιαία, ενι-
σχύει την κυτταρική ανοσία και την κυττα-
ρολυτική δραστηριότητα έναντι του HPV. 
Η συνιστώμενη διάρκεια θεραπείας είναι 
οι 16 εβδομάδες. Η ανταπόκριση των α-
σθενών ποικίλλει ευρέως και αν οι ασθε-
νείς δεν διαπιστώσουν τοπικό ερεθισμό 
με τη χρήση, οι εφαρμογές μπορούν να 
αυξηθούν σε 5 μέρες ανά εβδομάδα. Οι 
συστηματικές παρενέργειες, περιλαμβα-
νόμενου και του πυρετού, είναι ασυνή-
θεις.26,27 Το φάρμακο δεν διαθέτει άμεση 
αντιϊκή δραστηριότητα ούτε είναι κυτταρο-
τοξικό ή επάγει χημική καταστροφή. Αντί-

θετα, ο μηχανισμός δράσης πιθανά γίνε-
ται μέσω επαγωγής μιας TH1 ανοσοαντί-
δρασης. Η ιμικουϊμόδη επάγει την παρα-
γωγή κυτοκινών όπως η IFN και ο TNF-a 
μέσω ενεργοποίησης του Toll-like recep-
tor 7, ενεργοποιώντας τα δενδριτικά κύτ-
ταρα και άλλα κύτταρα του ανοσοποιητι-
κού. Δεδομένων των ιδιοτήτων διέγερσης 
του ανοσοποιητικού, υπήρξε σκεπτικισμός 
ότι σε ορισμένες ασθενείς η αγωγή μπο-
ρεί να προκαλέσει αυτοάνοσες καταστά-
σεις όπως το έκζεμα, η ψωρίαση, η λεύ-
κη και λειχηνοειδείς καταστάσεις. Εντού-
τοις, μελέτες έχουν δείξει ότι η κρέμα ιμι-
κουϊμόδης δεν εμφανίζει συστηματικές α-
ντιδράσεις ανοσοδιέγερσης και δεν έχει α-
νεπιθύμητες ενέργειες σε ανοσοκατεσταλ-
μένους λήπτες μεταμοσχεύσεων.28,29,30 Οι 
κλινικές μελέτες έδειξαν ποσοστά κάθαρ-
σης 40% έως 70% με την ιμικουϊμόδη. Η 
κάθαρση των κονδυλωμάτων αναμένεται 
σε διάστημα 8 έως 10 εβδομάδων ή και 
νωρίτερα σε ορισμένες περιπτώσεις, και 
μπορεί να σχετίζεται με το μέγεθος και την 
θέση των κονδυλωμάτων, καθώς και την 
κατάσταση του ανοσοποιητικού του ασθε-
νούς. Η ιμικουϊμόδη φαίνεται να είναι α-
ποτελεσματική ακόμη και σε ανοσοκατα-
σταλμένους ασθενείς, ενώ αρκετές μελέτες 
έχουν αποδείξει αυξημένη αποτελεσματι-
κότητα και μειωμένες υποτροπές συγκρι-
τικά με την αγωγή placebo είτε άλλες θε-
ραπευτικές προσεγγίσεις.31,32

Η ποδοφυλοτοξίνη έχει αποδεδειγμένη 
ασφάλεια και αποτελεσματικότητα στη θε-
ραπεία των πρωκτογεννητικών κονδυλω-
μάτων. Τα σκευάσματα δεν είναι ακριβά 
και δρούν σχετικά γρήγορα. Τα αποτελέ-
σματα προκύπτουν μέσω αναστολής του 
πολυμερισμού της τουμπουλίνης, σταμα-
τώντας τις μιτώσεις. Η εφαρμογή προκαλεί 
καταστροφή του ιστού του κονδυλώματος 
εντός λίγων ημερών, μπορεί εντούτοις να 
επέλθει βλάβη στο περιβάλλον φυσιολο-
γικό δέρμα. Η ποδοφυλοτοξίνη προτιμά-
ται έναντι της ποδοφυλλίνης για την καθα-
ρότητα, σταθερότητα, απουσία συστημα-
τικής τοξικότητας, αποτελεσματικότητα και 
σχέση κόστους-αποτελέσματος, με την ε-
πιπρόσθετη ευκολία της κατ#  οίκον εφαρ-
μογής.25,33 Ανεξαρτήτως σκευάσματος, οι 
οδηγίες στους ασθενείς αφορούν εφαρ-
μογή ποδοφυλοτοξίνης με βαμβακοφό-
ρο στειλεό ή το δάκτυλο στα ορατά κον-
δυλώματα, δις ημερησίως επί 3 συνεχό-
μενες ημέρες ακολουθούμενες από 4 μέ-
ρες χωρίς θεραπεία, με τον κύκλο αυτό να 
επαναληφθεί έως 4 φορές εάν χρειασθεί. 
Η συνολική προσβεβλημένη περιοχή δεν 

Εικόνα 5. Συνύπαρξη κονδυλωμάτων σε αιδοίο, πρωκτό και πρωκτικό σωλήνα 
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πρέπει να ξεπερνά τα 10cm2, και ο συνο-
λικός όγκος του φαρμάκου να περιορίζε-
ται στα 0.5mL ημερήσια. Το φάρμακο α-
ντενδείκνυται για τη θεραπεία των βλεν-
νογονικών βλαβών, καθώς υπάρχουν α-
νησυχίες για συστηματική απορρόφηση 
και αυξημένη τοξικότητα. Οι τοπικές πα-
ρενέργειες είναι συνήθως ήπιες περιλαμ-
βάνοντας καύσο, ερυθρότητα, πόνο, κνη-
σμό, και οίδημα.25,33 

Οι συνεκατεχίνες (sinecatechins) έλαβαν 
έγκριση από το Αμερικανικό FDA το 2006 
για τη θεραπεία περιπρωκτικών και γεννητι-
κών κονδυλωμάτων σε ενήλικες ασθενείς. 
Οι κατεχίνες είναι βιοφλαβονοειδή, πολυ-
φενόλες και ισχυρά αντιοξειδωτικά με α-
ντιϊκές, ανοσοενισχυτικές και αντιαγγειογε-
νετικές ιδιότητες.25,33 Τα ποσοστά κάθαρ-
σης με χρήση της αλοιφής polyphenon E 
15% κυμαίνονται μεταξύ 54% & 65%, με 
υποτροπές κυμαινόμενες μεταξύ 5.9% & 
12%. Τα ποσοστά ίασης (πλήρους κάθαρ-
σης) με χρήση αλοιφής polyphenon E πι-
θανώς είναι υψηλότερα στις γυναίκες από 
τους άνδρες, πιθανά λόγω κερατινοποίη-
σης του δέρματος του σώματος του πέους. 
Η αλοιφή Polyphenon E 15% παρουσιάζει 
εξαιρετικό προφίλ συγκρινόμενη με άλλα 
σκευάσματα στην πλήρη κάθαρση όλων 
των κονδυλωμάτων, ενώ παράλληλα έχει 
το χαμηλότερο ποσοστό υποτροπών απ’ ό-
λες τις τρέχουσες διαθέσιμες θεραπείες [συ-
γκριτικά με την κρέμα imiquimod 5% (έως 
19%) είτε podofilox (έως 38%)].25,27,34,35,36

Η εφαρμογή γίνεται με βαμβακοφόρο 
στειλεό ή το δάκτυλο τρεις φορές ημερήσια 
σε όλα τα εξωτερικά περιγεννητικά ή περι-
πρωκτικά κονδυλώματα, μέχρι κάθαρσης 
των κονδυλωμάτων, για χρονικό διάστημα 
που δεν ξεπερνά τις 16 εβδομάδες. Οι πα-
ρενέργειες της αλοιφής polyphenon E είναι 
γενικά ήπιες και συνήθως περιλαμβάνουν 
ερύθημα, κνησμό ή καύσο, άλγος, επιπο-
λής εξέλκωση και οίδημα. Οι διαβρώσεις, 
το ερύθημα και οι εξελκώσεις, αν και ενο-
χλητικά για τους ασθενείς έχει δειχθεί ότι 
συσχετίζονται με υψηλότερα ποσοστά κά-
θαρσης, και συχνά παρατηρούνται νωρίς 
στην έναρξη της αγωγής.25,35,37 

Όσον αφορά στις εφαρμοζόμενες από ι-
ατρό αγωγές–θεραπείες, αυτές σχηματικά 
διακρίνονται σε αγωγές καταστροφής ιστού 
(destructive therapy), φαρμακευτικές αγω-
γές εφαρμοζόμενες στο ιατρείο (In-office 
topicals), ενέσιμες αγωγές (injection ther-
apy), και συνδυασμένες αγωγές (Combi-
nation therapy). Οι αγωγές που καταστρέ-
φουν ιστό αποσκοπούν στην αφαίρεση ή 
την καταστροφή των κονδυλωμάτων και 

θεραπεύουν είτε ως μονοθεραπείες είτε 
συνδυαζόμενες με άλλες αγωγές για συ-
νέργεια. Οι αγωγές που καταστρέφουν ι-
στό προτιμώνται ως μονοθεραπείες, είτε 
σε συνδυασμό με τοπικές αγωγές, σε πε-
ριπτώσεις έντονα κερατινοποιημένων βλα-
βών ώστε να γίνει διαπερατή η βλάβη. Σε 
ανοσοκατασταλμένους ασθενείς η αγωγή 
συνδέεται με περισσότερες επιπλοκές (κα-
θυστερημένη επούλωση τραυμάτων, δυνη-
τικός κίνδυνος λοιμώξεων).25 

Η χειρουργική εξαίρεση (surgical exci-
sion) παρουσιάζει πολλαπλά πλεονεκτή-
ματα επιτυγχάνοντας άμεσα αποτελέσμα-
τα, με ασθενείς ελεύθερους κονδυλωμά-
των μετά μια και μόνο επίσκεψη συχνά, 
αποτελεσματική σε ασθενείς με εκτεταμέ-
να κονδυλώματα, και παρέχοντας παρα-
σκεύασμα για ιστοπαθολογική εκτίμηση. 
Μπορεί να είναι θεραπεία εκλογής σε α-
σθενείς με εκτεταμένα κονδυλώματα που 
προκαλούν απόφραξη (λ.χ. όσα αφορούν 
τον βλεννογόνο της ουρήθρας). Δυνητικές 
επιλογές αποτελούν η εξάχνωση με Laser 
(laser ablation), η ηλεκτροδιαθερμία (elec-
tro surgery), και η αφαίρεση με ψαλίδι.38 

Η χειρουργική εξαίρεση μπορεί να προ-
καλέσει αιμορραγία που να απαιτεί αιμό-
σταση (ειδικά σε μεγάλα κονδυλώματα 
που είναι αγγειοβριθή), πόνο ο οποίος να 
απαιτεί την διενέργεια τοπικής αναισθησί-
ας, και σε δεύτερο χρόνο την δημιουργία 
ουλών. Τα ποσοστά κάθαρσης με τη χει-
ρουργική εξαίρεση ποικίλλουν από 35% 
έως 72%, με υποτροπές να παρατηρούνται 
σε περίπου 19% έως 29% των περιστατι-
κών για τον ηλεκτροκαυτηριασμό. Αν και 
ο χειρουργικός καθαρισμός είναι πιθανά 
αποτελεσματικότερος από την ποδοφυλί-
νη, τα μεσομακροπρόθεσμα ποσοστά υπο-
τροπής είναι υψηλά λόγω παραμονής των 
HPV-μολυσμένων κυττάρων.34,39 

Η ηλεκτροδιαθερμία και η Laser εξά-
χνωση είναι εξαιρετικά δημοφιλείς είτε σε 
εσωτερική ασθενή είτε σε βάση ιατρείου. 
Ο αριθμός των συνεδριών καθορίζεται α-
πό τη βαρύτητα της βλάβης. Το carbond-
ioxide laser είναι χρήσιμο σε ασθενείς με 
εμμένοντα κονδυλώματα, ενδοουρηθρι-
κά, είτε εκτεταμένη νόσο. Οι ρυθμίσεις του 
μηχανήματος ποικίλλουν ανάλογα με το 
μέγεθος, την εντόπιση, και τον βαθμό κε-
ρατινοποίησης των βλαβών, ενώ πρέπει 
να λαμβάνεται μέριμνα για αποτελεσμα-
τική απομάκρυνση του καπνού λόγω των 
τεκμηριωμένων κινδύνων ενοφθαλμισμού 
του ιού στις αεραγωγούς του ιατρού.40

Αναφορικά με την κρυοπηξία, η εφαρ-
μογή υγρού αζώτου (liquid nitrogen) για 

10 έως 20sec προκαλεί θερμικά κυτταρό-
λυση στην επιδερμίδα και το χόριο. Αν και 
γενικά συνιστώνται δύο κύκλοι ψύξης – α-
πόψυξης, εντούτοις δεν υπάρχουν στοιχεία 
που να υποστηρίζουν τον βέλτιστο αριθ-
μό κύκλων. Οι εφαρμογές πρέπει να επα-
ναλαμβάνονται κάθε 1 έως 2 εβδομάδες 
(level IV evidence). Τα περισσότερα κονδυ-
λώματα θα εξαφανιστούν με λιγότερες α-
πό τρεις συνεδρίες, εντούτοις κάποια κον-
δυλώματα μπορεί να είναι πολύ μεγάλα 
ώστε να αντιμετωπισθούν αποτελεσματι-
κά με την κρυοπηξία. Η κάθαρση των κον-
δυλωμάτων επιτυγχάνεται μέσω νέκρω-
σης των HPV-προσβεβλημένων κερατι-
νοκυττάρων, συνδυασμένη με επαγωγή 
της τοπικής φλεγμονής, ενεργοποιώντας 
μια κυτταρο-εξαρτώμενη ανοσοαντίδρα-
ση. Η επούλωση συνήθως λαμβάνει χώ-
ρα εντός 1 έως 2 εβδομάδων, αλλά μπο-
ρεί να χρειασθούν και 8 εβδομάδες σε ο-
ρισμένες περιπτώσεις.37,41,42

Το χαμηλό κόστος, η ευκολία εφαρμο-
γής (συσκευή spray είτε κατευθείαν εφαρ-
μογή με βαμβακοφόρο στειλεό), η απουσί-
α συστηματικών ανεπιθύμητων ενεργειών 
και η γρήγορη καταστροφή των κονδυλω-
μάτων, την καθιστούν ελκυστική θεραπεία 
πρώτης γραμμής. Τα ποσοστά κάθαρσης 
με κρυοπηξία κυμαίνονται από 27% έως 
88%, ταυτόσημα ή και καλύτερα συγκρι-
τικά με την ηλεκτροδιαθερμία. Υποτροπές 
παρατηρούνται σε 21% έως 39% των πε-
ριπτώσεων.41,42 Δεδομένου ότι η κρυοπη-
ξία προκαλεί ήπιο άλγος, η προετοιμασία 
με κάποιο τοπικό αναισθητικό μπορεί να 
αποδειχθεί χρήσιμη. Στις ανεπιθύμητες ε-
νέργειες περιλαμβάνονται ο πόνος και ο 
σχηματισμός φλυκταινών, διαβρώσεων και 
ελκών. Τέλος, μπορεί να προκληθεί υπο- 
είτε υπερχρωματισμός, ειδικά σε σκουρό-
χρωμα δέρματα ο οποίος υποστρέφει με 
τον χρόνο.27,41 

Σχετικά με τις ενέσιμες αγωγές είτε εκεί-
νες που χορηγούνται εντός του ιατρείου, 
υπάρχουν επιλογές για ενέσεις ιντερφερό-
νης στις βλάβες (Intralesional IFN) και το-
πική χρήση τριχλωροξικού οξέος (topical 
trichloroacetic acid), και τα δύο με περιο-
ρισμένη χρήση παρά το πιθανό θεραπευ-
τικό δυναμικό, καθώς και τη δυνατότητα 
ενέσεων στις βλάβες είτε τοπικού cidofo-
vir. Το τελευταίο αναδεικνύεται σαν ένας 
υποσχόμενος θεραπευτικός παράγοντας 
για τα οξυτενή κονδυλώματα σε ανοσοε-
παρκείς, ανοσοκατασταλμένους, αλλά α-
κόμη και σε παιδιατρικούς ασθενείς.34,39

Αναφορικά με την τοπική έγχυση IFN-a-
n3, αυτή εκμεταλλεύεται τις αντιϊκές, ανο-
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σορρυθμιστικές και αντιπολλαπλασιαστι-
κές ιδιότητες του φαρμάκου. Η έγχυση ε-
ντός της βλάβης επιτρέπει υψηλότερες το-
πικές συγκεντρώσεως, αλλά παρά την πι-
θανή αποτελεσματικότητα δεν είναι καλά 
ανεκτή από τις ασθενείς, αν και είναι πιθα-
νά αποτελεσματικότερη σε συνδυασμό με 
τοπική θεραπεία με ποδοφυλλοτοξίνη. Α-
ντίστοιχα, η ενδοφλέβια χορήγηση ιντερ-
φερόνης δεν συνιστάται (πιθανή εξαίρεση 
οι ανθεκτικές περιπτώσεις ανοσοκατασταλ-
μένων ασθενών με HIV), και συνολικά οι 
IFN’s δεν συνιστώνται στις περισσότερες 
περιπτώσεις (level IB evidence).43,44 

Σχετικά με το τριχλωροξικό οξύ (trichlo-
roacetic acid - TCA), πρόκειται για καυστι-
κό παράγοντα που καταστρέφει τα κονδυ-
λώματα μέσω χημικής πήξης των πρωτε-
ϊνών. Γίνεται τοπική επίθιξη διαλύματος 
50% ως 90% TCA. Η εφαρμογή μπορεί 
να επαναληφθεί εβδομαδιαία εάν χρεια-
σθεί. Εκτός από αίσθημα καύσου στο ση-
μείο εφαρμογής για αρκετά λεπτά, λόγω 
της λεπτόρρευστης υφής υφίσταται κίνδυ-
νος ραγδαίας επέκτασης και βλάβης γει-
τονικών δομών, ενίοτε με σχηματισμό ου-
λών. Πρέπει συνεπώς να χρησιμοποιείται 
με προσοχή και να συνυπολογίζονται οι 
αναμενόμενες παρενέργειες.45

Το Cidofovir αποτελεί νουκλεοτιδικό α-
νάλογο το οποίο δρα αδρανοποιώντας ε-
κλεκτικά την DNA πολυμεράση: αναστέλ-
λοντας την, σταματά την σύνθεση και τον 
διπλασιασμό του ιικού DNA, οδηγώντας 
σε απόπτωση των ιογενώς προσβεβλημέ-
νων κυττάρων. Η τοπική χορήγηση του ci-
dofovir έχει αποδειχθεί αποτελεσματική έ-
ναντι του απλού έρπητα, της μολυσματι-
κής τερμίνθου και των HPV αλλοιώσεων. 
Δεν έχει λάβει επίσημη ένδειξη για τη θε-
ραπεία των κονδυλωμάτων.46 Κατά την τε-
λευταία 15ετία το φάρμακο χρησιμοποι-
είται όλο και ευρύτερα (off-label) ως θε-
ραπεία σοβαρών υποτροπιαζόντων πρω-
κτογεννητικών κονδυλωμάτων, τοπικά ή 
συστηματικά. Ένα αυξανόμενο σώμα εν-
δείξεων υποστηρίζει την ασφάλεια και α-
ποτελεσματικότητα του τοπικού cidofo-
vir στη θεραπεία πρωκτογεννητικών κον-
δυλωμάτων. Οι συχνότερες παρενέργειες 
του τοπικού cidofovir αφορούν ήπιες έως 
μέσης βαρύτητας τοπικές αντιδράσεις στο 
σημείο εφαρμογής (άλγος, ερύθημα, κνη-
σμός), τα οποία αναφέρονται από 39% έ-
ως 68% των ασθενών, και λιγότερο σπά-
νια διάβρωση είτε εξέλκωση στο πεδίο ε-
φαρμογής.47,48,49 

Η γέλη (gel) 15% 5-αμινολεβουλονικού 
οξέος (amino laevulinic acid - ALA) (πει-

ραματικού προφαρμάκου, το οποίο διεγεί-
ρει τη συσσώρευση πορφυρίνης στον ιστό) 
εφαρμόζεται στην κονδυλωματώδη βλά-
βη, καλύπτεται για 3 ώρες και ακολουθεί-
ται από τοπική επιφανειακή ακτινοβόλη-
ση για 2min με ένα laser μήκους κύματος 
630-5nm. Η ALA-PDT κυρίως δρα προκα-
λώντας βλάβη στα ακανθοκύτταρα στους 
προσβεβλημένους από ιό ιστούς, κυρί-
ως στο κυτταρόπλασμα των κοιλοκυττά-
ρων. Τα φυσιολογικά κύτταρα που περι-
βάλλουν την κονδυλωματώδη βλάβη δεν 
υφίστανται δομική βλάβη. Η ALA-PDT ε-
πάγει ταχεία ειδική ανοσολογική ενεργο-
ποίηση στη βλάβη. Οι ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες αφορούν ήπιο άλγος και πιθανά ε-
λάχιστο οίδημα, ενώ είναι κατάλληλα για 
εμμένοντα κονδυλώματα, ιδίως περιπρω-
κτικές βλάβες.50 

Ο συνδυασμός χειρουργικής και φαρ-
μακευτικής αγωγής μπορεί να χρησιμο-
ποιηθεί ώστε να μεγιστοποιήσει την βρα-
χυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη αποτε-
λεσματικότητα, με τις μεθόδους ιατρείου 
να προηγούνται στην απομάκρυνση της 
παχύτερης αλλοίωσης και να διαβρώσει 
το επιφανειακό επιθήλιο, διευκολύνοντας 
την απορρόφηση των τοπικών παραγόντων 
που εφαρμόζονται κατ#  οίκον. Ο συνδυ-
ασμός κρυοπηξίας στο ιατρείο με κατ’ οί-
κον εφαρμογή ιμικουϊμόδης είναι αποτε-
λεσματική θεραπευτική προσέγγιση. Οι 
Gilson et al51 διαπίστωσαν γρηγορότερη 
κάθαρση σε κάποιες ασθενείς θεραπευ-
θείσες με συνδυασμό ποδοφυλλοτοξίνης 
και κρυοπηξίας, συγκρινόμενες με εκείνες 
που έλαβαν μόνο κρυοπηξία, σε σχέση με 
τους πρωτογενείς στόχους της κάθαρσης 
των κονδυλωμάτων στις 4 και 12 εβδο-
μάδες. Εντούτοις οι διαφορές στα συνολι-
κά ποσοστά κάθαρσης ήταν ασήμαντα.51,52

ΠρΟΒΛΕΨΗ τΗς ΑΝτΑΠΟΚρΙςΗς 
ςτΗΝ ΘΕρΑΠΕΙΑ

Η παρουσία ευμεγέθων και πολλαπλών 
κονδυλωμάτων οδηγεί σε πιο παρατετα-
μένο χρόνο μέχρι την ύφεση της κατάστα-
σης καθώς ο αριθμός των κονδυλωμά-
των κατά την αρχική εξέταση του ασθε-
νούς παρέχει τον καλύτερο προγνωστικό 
δείκτη της ανταπόκρισης στην αγωγή και 
του αριθμού των συνεδριών που θα απαι-
τηθούν μέχρι να επιτευχθεί κάθαρση. Α-
σθενείς με λιγότερα των τριών κονδυλω-
μάτων φαίνεται να απαιτούν σημαντικά λι-
γότερες θεραπευτικές συνεδρίες με πρω-
ιμότερη κάθαρση. Κάποιες μικρές μελέ-
τες υπαινίσσονται ότι η ίαση είναι περισ-
σότερο ασφαλής όταν πρόκειται για κον-

δυλώματα σχετιζόμενα με τον HPV-6 πα-
ρά τον HPV-11. Το υψηλό ιικό φορτίο του 
HPV συνδυάζεται με αυξημένη σοβαρό-
τητα, εμμονή και υποτροπές της κονδυ-
λωματώδους νόσου.3,13,53

τΑ ΟξΥτΕΝΗ ΚΟΝΔΥΛώΜΑτΑ 
ώς ΑΝτΙΠρΟςώΠΕΥτΙΚΟ 
ΜΕΓΕΘΟς τΗς ΠΛΗΘΥςΜΙΑΚΗς 
ΕΜΒΟΛΙΑςτΙΚΗς ΚΑΛΥΨΗς

Επιδημιολογικά, για τις περισσότερες 
χώρες, η επίπτωση των κονδυλωμάτων 
μπορεί να υπολογιστεί έμμεσα μέσω του 
κεντρικού συστήματος συνταγογράφησης 
(συνταγογράφηση imiquimod ή podophyl-
lotoxin) είτε των βάσεων ασθενών (ICD10) 
των ασφαλιστικών φορέων υγείας. Για κο-
ρίτσια που έλαβαν το εμβόλιο HPV4 η α-
ναμενόμενη και η πραγματική αποτελε-
σματικότητα έναντι των οξυτενών κονδυ-
λωμάτων ξεπερνά το 90%. Ο εμβολια-
σμός 12-χρονων κοριτσιών με το HPV4 
αναμένεται να μειώσει τη συνολική επί-
πτωση των εξωτερικών κονδυλωμάτων 
κατά 76%.54,55

Στην Αυστραλία, δεδομένα από τα ιατρεί-
α σεξουαλικής υγείας (sexual health clin-
ics) δείχνουν μείωση κατά 73% των εξε-
τάσεων για εξωτερικά κονδυλώματα στις 
ηλικίες των κοριτσιών που δικαιούνταν το 
εμβόλιο ενώ παράλληλα ελαττώθηκαν οι 
αναφορές σε ετεροσεξουαλικούς άνδρες (-
38%) γεγονός που πιθανά αποδίδεται στο 
φαινόμενο της ανοσίας της αγέλης (herd-
immunity effect). Παρόμοια στην Σουη-
δία, ένας από τους πρωιμότερους δείκτες 
της πληθυσμιακής επίπτωσης του HPV4 
ήταν η πτώση της επίπτωσης των εξωτε-
ρικών κονδυλωμάτων. Στο Βέλγιο, η σύ-
γκριση ομάδων κοριτσιών ηλικίας 16-20 
έδειξε ότι εκείνες που δεν είχαν εμβολι-
ασθεί με το τετραδύναμο HPV4 εμβόλιο 
βρίσκονταν σε 8-πλάσιο κίνδυνο για εξω-
τερικά κονδυλώματα από εκείνες που εί-
χαν εμβολιασθεί. Αποτελέσματα από μια 
υπομελέτη της μελέτης Patricia υπαινίσ-
σονται ότι και το διδύναμο εμβόλιο HPV2 
(-16/18) μπορεί να έχει κάποια μικρότερη 
αποτελεσματικότητα έναντι της εμμένου-
σας HPV-6/11 λοίμωξης.56,57,58 

Παρόμοια αποτελέσματα αντικατοπτρί-
ζουν την ευεργετική επίδραση του HPV4 
σε χρονικό ορίζοντα μηνών και ετών. Σε 
κλίμακα ετών, ανάλογα οφέλη αναμένο-
νται στη μείωση των δυσπλασιών του κα-
τώτερου γεννητικού συστήματος και σε κλί-
μακα δεκαετιών, η μείωση αναμένεται να 
αφορά όχι μόνο τις κακοήθειες του κατώ-
τερου γεννητικού, αλλά και νεοπλάσματα 



IATPIKO BHMA • ΙΑΤΡΙΚΟ ΘΕΜΑ   91 

I A T Ρ Ι Κ O  Α Ρ Θ Ρ Ο

πρωκτού, αμυγδαλής και βάσης γλώσσας.
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Ο ι περιοχές του σώματος που επη-
ρεάζονται συχνότερα είναι το τρι-
χωτό της κεφαλής, οι αγκώνες, τα 

γόνατα και ο κορμός. Τα συχνότερα συ-
μπτώματα της ψωρίασης είναι ο κνησμός, 
η ερυθρότητα και η απολέπιση. Η πλειο-
ψηφία των περιπτώσεων ψωρίασης εμφα-
νίζεται πριν από την ηλικία των 40, τις πε-
ρισσότερες φορές σε ηλικία 20 έως 30 ε-
τών, ενώ παρατηρείται μία ακόμα κορύφω-
ση γύρω από την ηλικία των 50-60 ετών.

Υπάρχει ισχυρή γενετική συνιστώσα, η 
οποία είναι εμφανής στον κίνδυνο εκδή-
λωσης της ψωρίασης σε άτομα των οποί-
ων οι γονείς ή τα αδέλφια έχουν προσβλη-
θεί. Ο κίνδυνος ψωρίασης στους απογό-
νους είναι υψηλός και φτάνει το 50% εάν 
και οι δύο γονείς πάσχουν, το 16% εάν 
μόνο ένας γονέας, ή το 8%, εάν καταγρά-
φεται προσβολή του ενός αδελφού. Εκτός 
από τους γενετικούς, νοσολογικοί παρά-

γοντες και σχετιζόμενοι με τον τρόπο ζω-
ής, μπορεί επίσης να διαδραματίζουν ρό-
λο, είτε αυξάνοντας τον κίνδυνο ενός α-
τόμου να αναπτύξει τη νόσο, είτε επιδει-
νώνοντας την υφιστάμενη ψωρίαση (λοι-
μώξεις, ορισμένα φάρμακα, το κάπνισμα, 
το αλκοόλ και η διατροφή). Αξίζει να ση-
μειωθεί ότι η ψωρίαση δεν είναι μια με-
ταδοτική νόσος.

Η ψωρίαση θεωρείται σήμερα μία συ-
στηματική φλεγμονώδης νόσος σχετιζό-
μενη με την καταγραφή αρκετών συννο-
σηροτήτων. Έτσι, σχετίζεται με στεφανιαία 
νόσο, υπέρταση, υπερλιπιδαιμία και σακ-
χαρώδη διαβήτη (μεταβολικό σύνδρομο) 
και οι ψωριασικοί ασθενείς είναι συχνά πα-
χύσαρκοι, καπνιστές και εμφανίζουν υψη-
λά ποσοστά καρδιαγγειακών παθήσεων, 
όπως στεφανιαία νόσο ή και έμφραγμα 
του μυοκαρδίου. Έχει παρατηρηθεί ότι οι 
ασθενείς με ψωρίαση εμφανίζουν πολύ 

νωρίτερα τις παραπάνω συννοσηρότητες, 
σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό (Εικόνα 
1). Το μεγαλύτερο πρόβλημα αυτών είναι 
ότι η νόσος επηρεάζει αρνητικά την ποι-
ότητα, τόσο της δικής τους ζωής όσο και 
των συγγενών τους (Εικόνα 2). Πολλοί α-
πό αυτούς πάσχουν από κατάθλιψη, αγχώ-
δη συνδρομή και αυτοκτονικό ιδεασμό. Η 
ποιότητα ζωής των ασθενών με ψωρίαση 
επηρεάζεται αρνητικά πολύ περισσότερο 
από αυτήν των ασθενών που πάσχουν α-
πό π.χ. καρδιοπάθειες, βρογχικό άσθμα 
ή σακχαρώδη διαβήτη. Αυτό τους δημι-
ουργεί πραγματικό ή φαντασιακό κοινωνι-
κό αποκλεισμό και στιγματισμό. Οι ασθε-
νείς με ψωρίαση δυσκολεύονται στις κοι-
νωνικές, προσωπικές, εργασιακές και σε-
ξουαλικές τους σχέσεις. 

Η ψωρίαση είναι μία χρόνια πάθηση που 
απαιτεί μακροχρόνια παρακολούθηση και 
θεραπευτική αντιμετώπιση. 

Παναγιώτης γ. ςταυρόΠόυλός
αναπληρωτής Καθηγητής Δερματολογίας ιατρικής ςχολής ΕΚΠα, νοσοκομείο «α. ςυγγρός»

Ψωρίαση: τρέχουσα σύντομη προσέγγιση της 
νόσου και της θεραπευτικής αντιμετώπισης

Η ψωρίαση είναι μία συχνή, με ισχυρές ενδείξεις ότι σχετίζεται με ανοσολογική διαταραχή, φλεγμονώδης δερματική 
νοσολογική οντότητα. Έχει εκτιμηθεί ότι έως και το 3% του γενικού πληθυσμού πάσχει από τη νόσο. Η συχνότερη  
κλινική μορφή της (η οποία αντιστοιχεί στο 80% περίπου των περιστατικών), είναι η ψωρίαση κατά πλάκας που 
χαρακτηρίζεται από ροδόχροες πλάκες, καλυπτόμενες από αργυρόχροα λέπια. 

Πρώιμη εμφάνιση συννοσηροτήτων σε ασθενείς με ψωρίαση σε σχέση με το γενικό πληθυσμό

Πρώιμη εμφάνιση συννοσηροτήτων σε ασθενείς με 
ψωρίαση σε σχέση με το γενικό πληθυσμό

M. K. Garshick et al, Dermatol Clin 33 (2015) 25–39 

Γενικός Πληθυσμός Ασθενείς με ψωριασική νόσο

1. Cosentyx® Περίληψη Χαρακτηριστικών του Προϊόντος, Μάιος 2016 
2. Bissonette R. et al. Abstract presented at EADV 2015.

Για περαιτέρω πληροφορίες ανατρέξτε στην Περίληψη Χαρακτηριστικών του Προϊόντος
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Ισχυρό αποτέλεσμα που 
διαρκεί με Cosentyx 300mg2

8/10 ασθενείς με μέτρια-σοβαρή ψωρίαση επιτυγχάνουν
καθαρό ή σχεδόν καθαρό δέρμα την 16η εβδομάδα1

ΚΑΘΑΡΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ
ΣΤΟΧΕΥΟΝΤΑΣ ΤΗΝ IL-17A

ΕΝΔΕΙΞΗ
ΣΤΗ 

ΜΕΤΡΙΑ-ΣΟΒΑΡΗ
ΨΩΡΙΑΣΗ

ΚΑΙ ΨΩΡΙΑΣΙΚΗ 
ΑΡΘΡΙΤΙΔΑ1

από νωρίς
συστηματική θεραπεία
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Η θεραπεία εξατομικεύεται για κάθε α-
σθενή και συνυπολογίζουμε τη βαρύτητα, 
την έκταση, τη μορφή της νόσου, την ηλι-
κία και την επίδραση στην ποιότητα ζωής.

Οι υπάρχουσες θεραπευτικές προσεγ-
γίσεις ταξινομούνται σε τρεις βασικές κα-
τηγορίες:
•  την εφαρμογή φαρμάκων στο δέρμα (το-

πική θεραπεία)
•  τη χρήση της υπεριώδους ακτινοβολίας 

(φωτοθεραπεία)
•  τη χορήγηση φαρμάκων, είτε από το 

στόμα είτε σε ενέσιμη μορφή, τα οποί-
α στοχεύουν ευρύτερες ή στοχευμένες 
φλεγμονώδεις λειτουργίες.
Οι τοπικές θεραπείες συνήθως χρησι-

μοποιούνται στην ήπια ψωρίαση, ενώ οι 
συστηματικές θεραπείες (κυκλοσπορίνη, 
μεθοτρεξάτη, βιολογικές θεραπείες) σε 
μέτρια και σοβαρή ψωρίαση. Ο συνδυα-
σμός των ανωτέρω θεραπειών αποτελεί 
συνήθη τακτική.

Σήμερα, υπάρχει ουσιαστική ανάγκη για 
νέες θεραπευτικές προτάσεις για την μέτρια-
σοβαρή ψωρίαση, καθώς περίπου το 50% 
των ασθενών δεν είναι ικανοποιημένοι με 
τις υπάρχουσες θεραπείες. Οι προσδοκίες 
των ασθενών με ψωρίαση έχουν αυξηθεί 
τα τελευταία χρόνια, καθώς το «καθαρό 
δέρμα», αποτελεί πλέον τον νέο θεραπευ-
τικό στόχο. Λόγω των συννοσηροτήτων και 
της συστηματικής φλεγμονής στους ψωρι-
ασικούς ασθενείς, υπάρχει ανάγκη για νέ-
ες θεραπείες με χρήση από νωρίς που ε-
πιτυγχάνουν και διατηρούν μακροπρόθε-
σμα «καθαρό δέρμα» σε περισσότερους 
ασθενείς και παράλληλα αναστέλλουν την 
εξέλιξη των συνοδών νοσημάτων, όπως 
η ψωριασική αρθρίτιδα. 

Πλέον έχουμε στη διάθεσή μας νεότερες 
στοχευμένες θεραπείες που προσφέρουν 
ελπίδα και αισιοδοξία στους ασθενείς μας. 
Μάλιστα, μία από αυτές, η anti-IL17A (ση-
μαντική κυτταροκίνη στο παθογενετικό μη-
χανισμό της ψωρίασης) βάση της ένδειξης 
που πήρε από τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό 
Φαρμάκων μας δίνει τη δυνατότητα να ξε-
κινήσουμε από νωρίς τη νέα αυτή συστη-
ματική θεραπεία, δηλαδή πριν τη χρήση 
των «κλασικών» συστηματικών θεραπει-
ών (π.χ. κυκλοσπορίνη, μεθοτρεξάτη και 
ρετινοειδή) στους ψωριασικούς ασθενείς. 
Η σεκουκινουμάμπη πρόσφατα εγκρίθη-
κε και για τη θεραπεία των ασθενών με Α-
γκυλοποιητική Σπονδυλαρθρίτιδα και Ψω-
ριασική Αρθρίτιδα. Είναι πλέον διαθέσιμη 
και στην Ελλάδα από τις αρχές του έτους.

Σήμερα πλέον οι ασθενείς που ζουν με 
χρόνια νοσήματα όπως η ψωρίαση και η ψω-
ριασική αρθρίτιδα στην Ελλάδα, έχουν πρό-
σβαση σε καινοτόμες και ιδιαίτερα αποτελε-
σματικές θεραπείες. Και η εμπειρία μας η ο-
ποία διαρκώς αυξάνεται, επιτρέπει να είμα-
στε ιδιαίτερα αισιόδοξοι για τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση των ασθενών μας.

48% των ασθενών
έχουν προβλήματα ύπνου

36% των ασθενών δυσκολεύονται
να χρησιμοποιήσουν τα χέρια τους

94% των ασθενών δηλώνουν
προβλήματα στην καθημερινότητα τους

λόγω της ψωρίασης

29% των ασθενών δηλώνουν
προβλήματα στη σεξουαλική τους ζωή

31% των ασθενών δηλώνουν
προβλήματα ενώ στέκονται ή κάθονται 
για μεγάλα χρονικά διαστήματα
ή περπατούν

Οι ασθενείς με ψωρίαση 
δυσκολεύονται να επιτελέσουν 
καθημερινές βασικές λειτουργίες
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Η γαστροοισοφαγική παλινδρόμηση (ΓΟΠ) 
για παράδειγμα είναι μία κατάσταση που χα-
ρακτηρίζεται από παλινδρόμηση των οξέων 
από το στομάχι πίσω στον οισοφάγο με απο-
τέλεσμα, οι ασθενείς με ΓΟΠ να αισθάνονται 
έντονο κάψιμο στο στήθος. Πρόσφατη μετα-
ανάλυση 15 μελετών δεν βρήκε καμία αιτιο-
λογική σχέση μεταξύ της ΓΟΠ και της κατα-
νάλωσης καφέ. Σε αντίστοιχο παράδειγμα, 
το πεπτικό έλκος οφείλεται είτε σε μόλυνση, 
είτε σε συχνή χρήση φαρμάκων όπως παυσί-
πονα (ασπιρίνη) και μη στεροειδή αντιφλεγ-
μονώδη, είτε στα γονίδια (κληρονομικότη-
τα). Ο κίνδυνος όμως να εμφανίσει κάποιος 
εξ’ αρχής πεπτικό έλκος δεν επηρεάζεται α-
πό την κατανάλωση καφέ. Συγκεκριμένα, σε 
μία μελέτη 5.451 υγιείς ενήλικες που κατα-
νάλωναν καφέ συγκρίθηκαν με 2.562 υγι-
είς ενήλικες που δεν έπιναν καφέ. Οι δύο ο-
μάδες δεν διέφεραν μεταξύ τους στο πόσο 
συχνά εμφάνισαν τελικά προβλήματα στο-
μάχου ή ανώτερου πεπτικού.

Έρευνα του Γεωπονικού 
Πανεπιστημίου

Ερευνητική ομάδα του Γεωπονικού Πανε-
πιστημίου μελέτησε την επίδραση διαφορε-
τικών ειδών καφέ συγκεκριμένα στην κατά-
σταση του στομάχου, εργασία που δημοσι-
εύθηκε πριν λίγες μόλις μέρες σε διεθνές ε-
πιστημονικό περιοδικό (Papakonstantinou 
et al. Nutrition Journal, 2016). Σε αυτήν, 
40 υγιείς ενήλικες, κατανάλωσαν κρύο στιγ-
μιαίο καφέ (φραπέ), ζεστό στιγμιαίο καφέ, 
ζεστό καφέ φίλτρου και κρύο εσπρέσο για 
να υποδείξουν ότι σε κανένα καφέ δεν ένιω-
σαν ενοχλητικά συμπτώματα από το στομά-
χι τους. Σημειώστε ότι όλοι οι καφέδες είχαν 
ίδια περιεκτικότητα σε καφεΐνη, έτσι καταρ-
ρίπτεται ένας ακόμη μύθος γύρω από τον 
κρύο στιγμιαίο καφέ (φραπέ) ότι ενοχλεί το 
στομάχι. Μα ο στιγμιαίος καφές, δεν είναι 
καν ο καφές με τη μεγαλύτερη περιεκτικό-
τητα σε καφεΐνη όπως θα δείτε και στον πί-
νακα που ακολουθεί και η έρευνα του Γεω-
πονικού Πανεπιστημίου είναι η πρώτη πα-
γκοσμίως που διερευνά τον στιγμιαίο καφέ 
και το στομάχι, οπότε πλέον μιλάμε με χει-
ροπιαστά στοιχεία.

Συμπερασματικά, o στιγμιαίος καφές, είτε 
στην κρύα (φραπέ) είτε στην ζεστή εκδοχή 
του, δεν φαίνεται να κάνει κακό στο στομά-
χι, κυρίως όταν καταναλώνεται με μέτρο. 
Αυτό πρακτικά σημαίνει ότι οι περισσότε-
ροι άνθρωποι μπορούν να καταναλώνουν  
ασφαλώς έως και 3 κούπες ή ποτήρια α-
ντίστοιχα με την προτεινόμενη δοσολογί-
α την ημέρα χωρίς προβλήματα. Επειδή 
όμως ο καθένας φτιάχνει με τον δικό του 
τρόπο τον καφέ, να γνωρίζετε ότι οι κού-
πες ή τα ποτήρια που αναφερόμαστε περι-
έχουν δοσολογία στιγμιαίου καφέ που δεν 
υπερβαίνει τα 3g στο ζεστό (1,5 κουταλά-
κι του γλυκού) και 4g στο κρύο (2 κουτα-
λιές του γλυκού). 
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Νέα έπιστημοΝικα δέδομέΝα: 

Ο φραπέ δεν προκαλεί 
ενοχλήσεις στο στομάχι!

Ο καφές, και περισσότερο ο στιγμιαίος έχει συχνά αυθαίρετα συνδεθεί με ενοχλήσεις του στομάχου λόγω του ότι η 
καφεΐνη έχει την ιδιότητα να διεγείρει την παραγωγή γαστρικών οξέων. Ωστόσο, την ίδια και μεγαλύτερη παραγωγή 
γαστρικών οξέων διεγείρει και το κάθε μας γεύμα – είναι μια φυσιολογική διαδικασία ως απάντηση στην κατανάλωση 
φαγητού ή ποτού/ροφήματος. Επιστημονικά, δεν υπάρχουν επιδημιολογικές μελέτες που να συσχετίζουν αιτιολογικά 
την κατανάλωση καφέ με τις παθήσεις του ανώτερου πεπτικού συστήματος. Αντίστοιχα, δεν υπήρχαν έρευνες πάνω στο 
στιγμιαίο καφέ και δη, τον κρύο μέχρι την πρόσφατη μελέτη του Γεωπονικού Πανεπιστημίου.

Περιεχόμενό διαφόρετικών 
ρόφηματών καφε σε καφεΐνη

Ροφήματα Ποσότητα 
(mL)

Καφεΐνη 
(mg) 

Καφές φίλτρου 200 115-175

Στιγμιαίος καφές 180 65-115

Ελληνικός καφές 50 40-50

Εσπρέσο 30 30-65

Ντεκαφεϊνέ 30-200 0-3

Πηγή: Harland et al., and Heckman et al. 
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Γ ια να αντιληφθεί κανείς το μέγεθος 
της συνταγογραφίας των ΜΣΑΦ αρ-
κεί να αναφερθεί ότι στις ΗΠΑ το 5 

% του πληθυσμού λαμβάνει ΜΣΑΦ και 
ότι ετησίως αναγράφονται 100 εκατομμύ-
ρια συνταγές ΜΣΑΦ και καταναλώνονται 
16 τόνοι μόνο ασπιρίνης με κόστος 2 δι-
σεκατομμύρια δολάρια. Ο αριθμός των 
κυκλοφορούντων διεθνώς ιδιοσκευασμά-
των ΜΣΑΦ είναι τρομακτικά μεγάλος. Υ-
πολογίζεται ότι υπάρχουν εν κυκλοφορί-
α περίπου 53.000 ιδιοσκευάσματα, ενώ 
στην Ελλάδα ο αριθμός των ιδιοσκευα-
σμάτων ξεπερνάει τα 250. Στην Ελλάδα 
μεταξύ των 20 πρώτων σε πωλήσεις φαρ-
μάκων τα 8 ανήκαν στην κατηγορία των 
αναλγητικών και εξ αυτών τα 4 στην κα-
τηγορία των ΜΣΑΦ τα οποία το 2015 εί-
χαν και πωλήσεις πάνω από 19 εκατομ-
μύρια κουτιά.1 

Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι τα ΜΣΑΦ προ-
σφέρουν σημαντικά οφέλη στους χρήστες 
τους. Έχουν τροποποιήσει ριζικά την ποιό-
τητα ζωής των πασχόντων από χρόνια βα-
σανιστικά νοσήματα κυρίως του μυοσκε-
λετικού συστήματος και εάν το πρόβλη-
μα των συχνών και σοβαρών ανεπιθύμη-
των ενεργειών δεν απασχολούσε τόσο έ-
ντονα γιατρούς και ασθενείς τα φάρμακα 
αυτά θα είχαν ακόμα εντονότερη χρήση.

Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που προκα-
λούν τα ΜΣΑΦ αφορούν πολλά συστή-
ματα του ανθρώπινου οργανισμού, αλλά 
στο 90% των περιπτώσεων τους εντοπίζο-
νται στο γαστρεντερικό σωλήνα και μπο-
ρεί να κυμαίνονται από απλή επιγαστραλ-
γία μέχρι σοβαρή ή και θανατηφόρα γα-
στρορραγία ή διάτρηση του στομάχου. Θα 
πρέπει να τονισθεί ότι οι βλάβες που προ-
καλούν τα ΜΣΑΦ δεν περιορίζονται μόνο 
στον βλεννογόνο του στομάχου, αλλά ε-
πεκτείνονται και στον βλεννογόνο του λε-

πτού και του παχέος εντέρου.2 Πέρα από 
την προαναφερθείσα αιμορραγία και δι-
άτρηση του στομάχου, τα φάρμακα αυ-
τά μπορούν να προκαλέσουν και μόνιμη 
στένωση του εντερικού αυλού.

Τα ΜΣΑΦ μπορούν να καταταγούν σε 
διάφορες ομάδες ανάλογα με τη χημική 
τους προέλευση, τη διάρκεια δράσης, την 
αντιφλεγμονώδη τους ισχύ, την εκλεκτικό-
τητα αναστολής της CΟΧ-1 και COX-2 κ.ά

Τα ΜΣΑΦ αποτελούν φάρμακα πρώτης 
επιλογής για την αντιμετώπιση του πόνου 
και της φλεγμονής σε μια πλειάδα νόσων 
του μυοσκελετικού μας συστήματος, αλ-
λά και κεφαλαλγιών και πόνων της εμμή-
νου ρύσεως. Τα εναλλακτικά των ΜΣΑΦ 
αναλγητικά φάρμακα όπως π.χ. η παρα-
κεταμόλη (ή ακεταμινοφαίνη) συχνά δεν 
προσφέρουν ικανοποιητική αναλγησία, ι-
διαίτερα σε φλεγμονώδεις επώδυνες κα-
ταστάσεις3,4, ενώ τα ναρκωτικά αναλγη-
τικά, πέρα του κινδύνου ανάπτυξης εθι-
σμού, συνοδεύονται και από τον κίνδυνο 
εκδήλωσης σημαντικών νοητικών ανεπι-
θύμητων ενεργειών.5,6  

Υπολογίζεται ότι πάνω από το 20% των 
ατόμων άνω των 65 ετών λαμβάνουν με 
συνταγή κάποιο ΜΣΑΦ, ενώ ένα ακόμα 
μεγαλύτερο ποσοστό προμηθεύεται πα-
ρόμοια φάρμακα από τα φαρμακεία χω-
ρίς συνταγή.7 

Δεν υπάρχει καμιά αμφιβολία ότι τα 
ΜΣΑΦ προσφέρουν σημαντική ανακού-
φιση στον πόνο πολλών ασθενών, η ζω-
ή των οποίων θα ήταν αφόρητη χωρίς τη 
χρήση των φαρμάκων αυτών. Εν τούτοις, 
η χρήση και αυτών των φαρμάκων συνο-
δεύεται από σημαντικές ανεπιθύμητες ε-
νέργειες κυρίως από τον γαστρεντερικό 
σωλήνα (ΓΕΣ), μερικές από τις οποίες θέ-
τουν σε κίνδυνο και τη ζωή των ασθενών 
που τα λαμβάνουν.  

Μηχανισμός δράσης των ΜΣΑΦ στο 
γαστρικό βλεννογόνο

Για πολλά χρόνια σαν βασικός αιτιοπα-
θογενετικός μηχανισμός για την πρόκλη-
ση των βλαβών του γαστρικού βλεννο-
γόνου εθεωρείτο η αναστολή της σύνθε-
σης των προσταγλανδινών μέσω της ανα-
στολής της κυκλο-οξυγενάσης (COX), του 
ενζύμου δηλαδή που είναι υπεύθυνο για 
τη μετατροπή του αραχιδονικού οξέος σε 
προσταλγανδίνες. Οι προσταγλανδίνες α-
ναστέλλουν την απελευθέρωση ισταμίνης, 
ενώ προάγουν τον πολλαπλασιασμό των 
κυττάρων του γαστρεντερικού βλεννογό-
νου. Οι προσταγλανδίνες ασκούν προστα-
τευτική δράση στον γαστρικό βλεννογόνο 
αυξάνοντας την τοπική μικροκυκλοφορία, 
καθώς και την έκκριση διττανθρακικών. Η 
έλλειψη προσταγλανδινών και κυρίως της 
Ε2 οδηγεί σε8:
- Ελάττωση έκκρισης διττανθρακικών.
- Ελάττωση έκκρισης βλέννας.
-  Μείωση του πάχους και μεταβολή της 

σύστασης της γαστρικής βλέννας.
-  Μείωση της μικροκυκλοφορίας του γα-

στρικού βλεννογόνου.
- Αύξηση έκκρισης ισταμίνης.
-  Μείωση πολλαπλασιασμού κυττάρων 

βλεννογόνου ΓΕΣ.
-  Προσκόλληση πολυμορφοπύρηνων και 

ηωσινόφιλων στο ενδοθήλιο των τριχο-
ειδών του βλεννογόνου και μετανάστευ-
ση σε εστίες φλεγμονής.

-  Αναστολή μηχανισμού υδατο-αραιώσεως 
τοξικών ουσιών εντός του βλεννογόνου.
Σήμερα όμως είναι γνωστό ότι και άλλοι 

σημαντικοί παράγοντες εμπλέκονται στο μη-
χανισμό πρόκλησης βλάβης στον γαστρι-
κό βλεννογόνο από τα ΜΣΑΦ όπως π.χ. η 
αντισταθμιστική αύξηση λευκοτριενών και 
ιδιαίτερα της λευκοτριένης Β4 η οποία εί-
ναι εξαιρετικά τοξική, η έκλυση ελευθέρων 

ΑνΑστΑσιοσ σπΑντιδέΑσ MD, PhD, FCCP
παθολόγος – Κλινικός Φαρμακολόγος

Η σημασία της γαστροπροστασίας σε άτομα υπό 
θεραπεία με Μη στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα

Τα Μη Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα (ΜΣΑΦ) ανήκουν στην κατηγορία των πιο συχνά συνταγογραφούμενων 
φαρμάκων. Αυτό οφείλεται βασικά στο ότι τα φάρμακα αυτά χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση σχεδόν κάθε 
μορφής πόνου (του συχνότερου συμπτώματος που απαντάται στην καθημερινή ιατρική πράξη) καθώς και της φλεγμονής 
μιας άλλης εξ ίσου πολύ συχνής παθολογικής κατάστασης που αντιμετωπίζουν σχεδόν όλες οι ειδικότητες.
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ριζών οξυγόνου, καθώς και η άμεση επί-
δραση στις μεμβράνες των μιτοχονδρίων.9 

Προδιαθεσικοί παράγοντες εκδήλωσης 
τοξικής δράσης ΜΣΑΦ στον γαστρικό 
βλεννογόνο

Παρότι οι δράσεις των ΜΣΑΦ ασκούνται 
σε κάθε άτομο που λαμβάνει τα φάρμα-
κα αυτά, εν τούτοις τόσο τα θεραπευτικά 
αποτελέσματα, όσο και η εμφάνιση τοξι-
κής δράσης ποικίλει από άτομο σε άτομο. 
Η μακρόχρονη κλινική εμπειρία καθώς και 
πλήθος κλινικών μελετών έχουν δείξει ότι 
υπάρχουν ορισμένες κατηγορίες ασθενών 
που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο εκδή-
λωσης ανεπιθύμητων ενεργειών από το 
γαστρεντερικό όταν λαμβάνουν θεραπευ-
τικά ΜΣΑΦ (Πίνακας 1). Σημαντική υπο-
χρέωση κάθε γιατρού είναι η αναγνώριση 
των ατόμων αυτών και η προστασία τους.

Τα ηλικιωμένα άτομα αποτελούν μια ι-
διαίτερα ευαίσθητη ομάδα, διότι και μεγά-
λη χρήση αυτών των φαρμάκων κάνουν 
αλλά και η ικανότητα παραγωγής προστα-
γλανδινών είναι μειωμένη.

Η πλειονότητα των ανεπιθύμητων ενερ-
γειών από τον γαστρεντερικό σωλήνα που 
οφείλεται σε λήψη ΜΣΑΦ εμφανίζεται σχε-
τικά νωρίς. Οι πιθανότητες εμφάνισης ανε-
πιθυμήτων ενεργειών μετά το πρώτο τρί-
μηνο μειώνονται σημαντικά λόγω προσαρ-
μογής και ανάπτυξης προστατευτικών μη-
χανισμών από το στομάχι.

Οι γυναίκες, όπως και τα ηλικιωμένα άτο-
μα, εμφανίζουν μεγαλύτερο κίνδυνο διότι 
εκτός των άλλων έχουν μικρότερη σωματι-
κή μάζα που οδηγεί σε μεγαλύτερες συγκε-
ντρώσεις των φαρμάκων αυτών στους ιστούς

στρατηγικές μείωσης των 
κινδύνων εμφάνισης επιπλοκών 
από το Γέσ σε χρήστες ΜσΑΦ

Προς μείωση των κινδύνων που προ-
κύπτουν από τη χρήση των ΜΣΑΦ έχουν 
προταθεί διάφορες στρατηγικές όπως π.χ. 
η χορήγηση των περισσότερο ασφαλών 
εκλεκτικών COX-2 αναστολέων ή η συγ-
χορήγηση με τα ΜΣΑΦ κάποιου γαστρο-
προστατευτικού παράγοντα (κυρίως πρα-
ζολών ή Η2 αναστολέων). Θα πρέπει όμως 
να γνωρίζουμε ότι οποιαδήποτε στρατηγι-
κή και αν ακολουθήσουμε, ο κίνδυνος εμ-
φάνισης κάποιας σοβαρής ανεπιθύμητης 
ενέργειας στο ΓΕΣ από ΜΣΑΦ απλώς μει-
ώνεται και ποτέ δεν μηδενίζεται.

Από τις προταθείσες στρατηγικές μείωσης 
των κινδύνων εμφάνισης επιπλοκών από το 

ΓΕΣ λόγω χρήσης ΜΣΑΦ αναφέρουμε τη:

1.  Χρήση εκλεκτικών αναστολέων της 
κυκλοοξυγενάσης-2 (εκλεκτικοί 
COX-2 αναστολείς)
Οι προσπάθειες για ασφαλέστερα ΜΣΑΦ 

τα τελευταία χρόνια έχουν οδηγήσει στη 
δημιουργία εκλεκτικών αναστολέων της 
COX-2. Σχετικά πρόσφατα έχει δειχθεί ό-
τι η COX υφίσταται με τη μορφή δύο ισο-
ενζύμων ήτοι της COX-1 και της COX-2. Η 
COX-1 βρίσκεται σχεδόν σε όλους τους ι-
στούς (περιλαμβανομένου του στομάχου, 
των νεφρών και των αιμοπεταλίων) και συμ-
μετέχει σε φυσιολογικές λειτουργίες του ορ-
γανισμού μας, καθώς και στην παραγωγή 
των γαστροπροστατευτικών προσταγλαν-
δινών που εξασφαλίζουν την ακεραιότητα 
του γαστροδωδεκαδακτυλικού βλεννογό-
νου. Αντίθετα η COX-2 δεν ανιχνεύεται υ-
πό φυσιολογικές συνθήκες, βρίσκεται κα-
τά βάση στα φλεγμονώδη κύτταρα και ε-
πάγεται από παθολογικά φλεγμονώδη ε-
ρεθίσματα όπως π.χ. διάφορες κυτοκίνες 
και κυρίως την ιντερλευκίνη 1( Πίνακας 2). 

Οι εκλεκτικοί COX-2 αναστολείς παρεμ-
βαίνουν στην παραγωγή ουσιών που προ-
καλούν τη φλεγμονή και τον πόνο αφή-
νοντας ανεπηρέαστη την παραγωγή των 
ευεργετικών για τη γαστροπροστατευτι-
κή τους δράση προσταγλανδινών, η πα-
ραγωγή των οποίων γίνεται μέσω της κυ-
κλοοξυγενάσης 1 (COX-1). 

Η αναστολή της COX-1 είναι αυτή που 
ευθύνεται για την εμφάνιση των ανεπιθύμη-
των ενεργειών, ενώ η αναστολή της COX-2 
είναι αυτή που ευθύνεται για την αναστολή 
της φλεγμονής. Όλα τα υπάρχοντα σήμε-
ρα κλασικά ΜΣΑΦ αναστέλλουν τόσο την 
COX-1 όσο και την COX-2 σε διαφορετική 
βέβαια αναλογία που εκφράζεται σαν ανα-
λογία αναστολής COX-2/COX-1. Όσο με-
γαλύτερος είναι αυτός ο λόγος τόσο μεγα-
λύτερη είναι η εκλεκτικότητα και κατά συ-
νέπεια και η ασφάλεια του σκευάσματος.

H κυκλοφορία των εκλεκτικών COX-2 
αναστολέων χαιρετίστηκε με ενθουσια-
σμό, μιας και βελτίωναν σημαντικά τις α-
νεπιθύμητες ενέργειες από το ΓΕΣ σε σύ-
γκριση με τα κλασικά ΜΣΑΦ. 

Όλοι οι εκλεκτικοί COX-2 αναστολείς δεν 
φαίνεται να μοιράζονται τον ίδιο κίνδυνο εμ-
φάνισης καρδιαγγειακών επιπλοκών γι΄αυ-
τό και στην κυκλοφορία παρέμειναν οι πιο 
ασφαλείς. Στην Ελλάδα κυκλοφορούν 3 
σκευάσματα εκλεκτικών COΧ-2 αναστολέ-
ων: η Etoricoxib (Arcoxia) και η Celecoxib 

Σχήμα 1: Μελέτες στις οποίες φαίνεται η 
χορήγηση γαστροπροστασίας σε ασθενείς 
με ένα τουλάχιστον παράγοντα εμφάνισης 
σοβαρής ανεπιθύμητης ενέργειας από το 
γαστρεντερικό. Η κάθετη γραμμή δείχνει 
το μέσο όρο και το μέγεθος του κύκλου 
είναι ανάλογο του μεγέθους του πληθυ-
σμού που συμμετείχε στη μελέτη14

ΠΡΟΔΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΩΝ

ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ ΑΠΟ ΤΟ ΓΕΣ 
ΛΟΓΩ ΛΗΨΕΩΣ ΜΣΑΦ

1. Ιστορικό ελκοπάθειας
2. Μεγάλη ηλικία ( >65 ετών)
3. Γυναικείο φύλο
4. Ταυτόχρονη χορήγηση κορτικοειδών 
5. Υπερβολική κατανάλωση οινοπνευ-
ματωδών
6. Κάπνισμα
7. Υψηλές δόσεις ΜΣΑΦ
8. Συνδυασμός δύο ή περισσοτέρων ΜΣΑΦ
9.  Διάρκεια λήψεως ΜΣΑΦ για διάστημα 

μικρότερο των 3 μηνών
10.  Συνύπαρξη άλλης συστηματικής πάθη-

σης όπως π.χ. καρδιακή ανεπάρκεια, 
σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση κ.ά 

11. Παρουσία H. pylori 

Πίνακας 1. Παράγοντες που προδιαθέ-
τουν σε εμφάνιση επιπλοκής από το 
ΓΕΣ λόγω λήψης ΜΣΑΦ
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(Celebrex) που χορηγούνται από το στόμα 
καθώς και η Parecoxib (Dynastat) που χο-
ρηγείται ΕΜ ή ΕΦ. Τα φάρμακα αυτά φαί-
νεται να είναι τα ασφαλέστερα της κατηγο-
ρίας μιας και δεν έχουν ενοχοποιηθεί για 
αύξηση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων. 
Παρόλη όμως την ειδικότητα που έχουν τα 
φάρμακα αυτά στην αναστολή της COX-2, 
εντούτοις και αυτά έχουν τις ανεπιθύμητες 
ενέργειές τους από το ΓΕΣ, έστω και σε ση-
μαντικά μικρότερο βαθμό από τα κλασικά 
ΜΣΑΦ, γι΄αυτό άλλωστε και στις οδηγίες 
χρήσεώς τους αναφέρονται οι ίδιες προ-
φυλάξεις με αυτές των υπολοίπων MΣΑΦ.

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η α-
ναλγητική δράση των εκλεκτικών COX-2 
αναστολέων είναι παρόμοια με αυτή των 
κλασικών ΜΣΑΦ.10-12 

Οι εκλεκτικοί COX-2 αναστολείς έχει βρε-
θεί να είναι σημαντικά πιο ασφαλείς όσον 
αφορά την εμφάνιση ανεπιθύμητων ενερ-
γειών από το ΓΕΣ σε σύγκριση με τα κλα-
σικά ΜΣΑΦ. Σε τυχαιοποιημένες κλινικές 
μελέτες έχει βρεθεί ότι η χρήση εκλεκτικών 
COX-2 αναστολέων έχει σαν αποτέλεσμα 
τη μείωση των σοβαρών ανεπιθύμητων ε-
νεργειών από το ΓΕΣ κατά 50-60% σε σύ-
γκριση με τη χρήση κλασικών ΜΣΑΦ.11,12  

Επίσης οι ασθενείς που χρησιμοποιούν 
εκλεκτικούς COX-2 αναστολείς εμφανί-
ζουν σημαντικά μικρότερο ποσοστό διακο-
πής της θεραπείας τους λόγω ανεπιθύμη-
των ενεργειών σε σύγκριση με τους ασθε-
νείς που χρησιμοποιούν κλασικά ΜΣΑΦ.13

2. Χρήση γαστροπροστασίας
Οι τρέχουσες κατευθυντήριες οδηγίες για 

την όσο το δυνατόν ασφαλέστερη χρήση 
των ΜΣΑΦ στην καθημερινή θεραπευτι-
κή πράξη περιλαμβάνουν αρκετούς πα-
ράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο εμ-
φάνισης κάποιας ανεπιθύμητης ενέργειας 
από το γαστρεντερικό σύστημα. Μεταξύ 
των παραγόντων αυτών περιλαμβάνονται:
• Ηλικία άνω των 65 ετών
• Προϋπάρχον ιστορικό πεπτικού έλκους
• Παρατεταμένη χρήση ΜΣΑΦ
• Χορήγηση αυξημένων δόσεων ΜΣΑΦ
•  Συννοσηρότητα με άλλες παθήσεις και 

λήψη άλλων φαρμάκων όπως ασπιρί-
νη και αντιπηκτικά 
Εάν ο ασθενής έχει τουλάχιστον έναν α-

πό τους ανωτέρω παράγοντες και υπάρχει 
ανάγκη χορήγησης ΜΣΑΦ, τότε θα πρέ-
πει οπωσδήποτε να συγχορηγήσουμε και 
γαστροπροστασία η οποία περιλαμβάνει 
κυρίως είτε κάποια πραζόλη (ομεπραζό-
λη, λανσοπραζόλη, παντοπραζόλη, ρα-
μπεπραζόλη) ή αυξημένη δόση κάποιου 
Η2 αναστολέα (κατά κύριο λόγο φαμοτιδί-
νη ή ρανιτιδίνη).

Παρόλες όμως τις επίσημες οδηγίες και 
τις κατευθύνσεις από αντίστοιχους Ιατρι-
κούς φορείς και Υπηρεσίες, ένα πολύ μι-
κρό ποσοστό από τους ασθενείς που θα έ-
πρεπε να λαμβάνει γαστροπροστασία βρί-
σκεται υπό την κάλυψη αυτών.

Στη μεγαλύτερη μέχρι τώρα δημοσιευ-
θείσα συστηματική ανασκόπηση που αφο-

ρούσε τη γαστροπροστασία διερευνήθηκε 
ο βαθμός συνταγογράφησης γαστροπρο-
στασίας, σύμφωνα με τις ανωτέρω οδηγί-
ες, σε ασθενείς που ελάμβαναν μη εκλε-
κτικά ΜΣΑΦ και οι οποίοι διέθεταν έναν 
ή περισσότερους από τους προαναφερθέ-
ντες παράγοντες κινδύνου για εκδήλωση 
αιμορραγίας από το πεπτικό, καθώς και ο 
βαθμός συμμόρφωσης των ασθενών.14

Στη συστηματική αυτή ανασκόπηση πε-
ριελήφθησαν 11 μελέτες που σχετίζονταν 
με την κατάλληλη χρήση γαστροπροστα-
τευτικών στρατηγικών σε ασθενείς που ε-
λάμβαναν ΜΣΑΦ και είχαν δημοσιευθεί 
μέχρι το 2002. Το σύνολο των ασθενών 
που περιελήφθησαν στις 11 μελέτες που 
ανασκοπήθηκαν ήταν 1,56 εκατομμύρια 
και εξ αυτών 911.000 ασθενείς ελάμβα-
ναν θεραπεία με κάποιο ΜΣΑΦ. Στις 8 α-
πό τα 11 ανασκοπηθείσες μελέτες ανα-
φέρθηκε ότι ένα πολύ μεγάλο ποσοστό 
ασθενών με κάποιο παράγοντα κινδύνου 
εμφάνισης κάποιας ανεπιθύμητης ενέρ-
γειας από το πεπτικό, δεν ελάμβανε καμί-
α γαστροπροστασία. Ειδικότερα το ποσο-
στό αυτό ήταν στις ΗΠΑ 73%-90%, στην 
Ιταλία 76%, στην Ολλανδία 87%, στον 
Καναδά 65% και στο Ηνωμένο Βασίλει-
ο 76%. Αθροίζοντας τα ποσοστά αυτών 
των 11 μελετών καταλήγουμε στο εύρη-
μα ότι το 76% ή αλλιώς 3 στους 4 ασθε-
νείς με κάποιον παράγοντα κινδύνου εμ-
φάνισης κάποιας σοβαρής ανεπιθύμητης 
ενέργειας από το γαστρεντερικό, δεν ελάμ-
βανε καμία γαστροπροστατευτική αγωγή.

Μεταξύ των φαρμάκων που χρησιμοποι-
ούνται για γαστροπροστασία είναι οι ανα-
στολείς των Η2 υποδοχέων της ισταμίνης 
(Η2 αναστολείς), η μισοπροστόλη και οι 
αναστολείς της αντλίας πρωτονίων (ΡΡΙs).

Α. Η2 αναστολείς
Οι Η2 αναστολείς αποτελούν τους πρώ-

τους αντιεκκριτικούς παράγοντες που χρη-
σιμοποιήθηκαν για την αντιμετώπιση των 
νοσημάτων εξ υπεροξύτητας του πεπτικού. 
Βρίσκονται αρκετές δεκαετίες στη θεραπευ-
τική χρήση και χρησιμοποιούνται ευρύτα-
τα και με μεγάλη αποτελεσματικότητα για 
τη θεραπευτική, αλλά και προληπτική αντι-
μετώπιση των γαστροδωδεκαδακτυλικών 
ελκών, της γαστροοισοφαγικής παλινδρό-
μησης (ΓΟΠ) των ελκών από stress, καθώς 
και για την αντιμετώπιση του συνδρόμου 
Zollinger-Ellison και την πρόληψη των ελ-
κών που οφείλονται στη δράση των ΜΣΑΦ. 

Σήμερα στην Ελλάδα υπάρχουν στην κυ-
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κλοφορία η σιμετιδίνη, η ρανιτιδίνη και η 
φαμοτιδίνη που διαφέρουν σημαντικά στις 
φαρμακολογικές τους δράσεις.( Πίνακας 3)

Η φαμοτιδίνη φαίνεται ότι διαθέτει τις κα-
λύτερες φαρμακολογικές ιδιότητες από τους 
υπόλοιπους Η2 αναστολείς και ιδιαίτερα της 
πλέον συχνά χρησιμοποιούμενης ρανιτιδί-
νης, αφού είναι πολύ πιο ισχυρός αναστο-
λέας των Η2 υποδοχέων της ισταμίνης, (32 
έναντι 5-10), έχει ταχύτερη έναρξη δράσης 
(1,5 έναντι 3 ωρών), μεγαλύτερη διάρκει-
α δράσεως (12 έναντι 8 ωρών) και καμία 
αλληλεπίδραση με το κυτόχρωμα Ρ450.15 

Η χρήση των Η2 αναστολέων περιορί-
στηκε σημαντικά μετά την είσοδο στην κυ-
κλοφορία των ΑΑΠ, παρά το γεγονός ότι 
και η αποτελεσματικότητά τους αλλά και 
το κόστος τους δεν θα δικαιολογούσε τέ-
τοιου βαθμού υποκατάσταση.

Το μεγαλύτερο πλεονέκτημα των Η2 α-
ναστολέων σε σύγκριση με τους ΑΑΠ και 
τη μισοπροστόλη, είναι η ασφάλειά τους 
η οποία είναι συγκρίσιμη με αυτή του Pla-
cebo. Eιδικότερα σε σύγκριση με την μι-
σοπροστόλη, οι Η2 αναστολείς δεν προ-
καλούν τις συχνές και έντονες διάρροιες 
που προκαλεί η μισοπροστόλη, ενώ σε 
σύγκριση με τους ΡΡΙs, οι Η2 αναστολείς 
δεν προκαλούν αλληλαντιδράσεις με άλ-
λα φάρμακα όπως π.χ. η κλοπιδογκρέλη, 
η βαρφαρίνη, η προπανολόλη κ.ά, δεν ε-
νοχοποιούνται για αυξημένη συχνότητα 
καταγμάτων (ισχίου, καρπού και σπονδύ-
λων) και δεν σχετίζονται με την πρόκλη-
ση ή επιδείνωση της άνοιας. 

Β. Μισοπροστόλη
Η μισοπροστόλη είναι ένα συνθετικό πα-

ράγωγο της προσταγλανδίνης Ε1 ουσίας 
που εκκρίνεται από τον γαστρικό βλεννο-
γόνο τον οποίον και προστατεύει από χη-
μικές βλάβες.16 

Η χορήγηση 200μg μισοπροστόλης 4 
φορές ημερησίως φαίνεται να μειώνει κατά 
40% την πιθανότητα εκδήλωσης κάποιας 

επιπλοκής από το ΓΕΣ σε περίπτωση συγ-
χορήγησης με ΜΣΑΦ.17 Επίσης η μισοπρο-
στόλη φαίνεται να μειώνει, τα ενδοσκοπι-
κά διαπιστούμενα, έλκη και τις διαβρώ-
σεις του στομάχου σε χρήστες ΜΣΑΦ.18 

Εν τούτοις φαίνεται ότι η απόλυτη μεί-
ωση του κινδύνου από τη χρήση μισο-
προστόλης είναι πολύ μικρή, αφού χρει-
άζεται να λαμβάνουν μισοπροστόλη 266 
χρήστες ΜΣΑΦ για να προληφθεί 1 επι-
πλοκή από το ΓΕΣ που να αποδίδεται στη 
χρήση ΜΣΑΦ.19

Κύρια ανεπιθύμητη ενέργεια της μισο-
προστόλης είναι η διάρροια η οποία εμ-
φανίζεται στο 20% των ατόμων που λαμ-
βάνουν το φάρμακο αυτό και η οποία α-
ναγκάζει πολλά άτομα να διακόπτουν τη 
θεραπεία.19 Η μείωση της δοσολογίας της 
μισοπροστόλης σε 2 ή 3 δόσεις ημερησί-
ως, για να μειωθεί η συχνότητα εμφάνισης 
των διαρροιών, μειώνει την αποτελεσμα-
τικότητά της και γι΄αυτό δεν ενδείκνυται.20 

Γ. Αναστολείς αντλίας πρωτονίων (ΡΡΙs)
Οι ΡΡΙs αποτελούν σήμερα τα πιο απο-

τελεσματικά φάρμακα τόσο στην επούλω-
ση των γαστρο-δωδεκαδακτυλικών ελκών, 
όσο και για την πρόληψη αυτών σε περι-
πτώσεις χορήγησης ΜΣΑΦ μέσω της μείω-
σης της έκκρισης του γαστρικού οξέος.21-24 

Οι ΡΡΙs είναι πιο αποτελεσματικοί στην 
πρόληψη των επιπλοκών από το ΓΕΣ σε 
χρήστες ΜΣΑΦ τόσο από τη μισοπροστό-
λη, όσο και από την ρανιτιδίνη.23-25 

Η συγχορήγηση ενός ΡΡΙ στη συνήθη δόση 
ημερησίως έχει δειχθεί ότι μειώνει τον κίνδυ-
νο υποτροπής γαστρορραγίας κατά 90% σε 
ασθενείς με ιστορικό πρόσφατης γαστρορ-
ραγίας από λήψη μικρών δόσεων ασπιρί-
νης ή συνεχή χορήγηση άλλου ΜΣΑΦ.26,27 

Παρά το γεγονός ότι οι ΡΡΙs βρίσκονται σε 
θεραπευτική χρήση αρκετές δεκαετίες και 
η ασφάλειά τους έχει αποδειχθεί εν τού-
τοις τα τελευταία χρόνια έχει δημιουργη-
θεί έντονος προβληματισμός όσον αφορά 

μερικές ανεπιθύμητες ενέργειες που έχουν 
έρθει στην επιφάνεια από κάποιες μελέτες. 
Συγκεκριμένα σε μελέτες παρατήρησης, η 
χρήση ΡΡΙs έχει συνδεθεί με αυξημένο κίν-
δυνο εμφάνισης πνευμονίας της κοινότη-
τας28 και διαρροιών που οφείλονται στην 
υπερανάπτυξη του Clostridium difficile.29  

Επίσης τα τελευταία χρόνια έχει δειχθεί ότι 
η μακροχρόνια χρήση ΡΡΙs αυξάνει τον κίν-
δυνο οστεοπορωτικών καταγμάτων από το 
ισχίο, τον καρπό και τους σπονδύλους30,31, 

ενώ σε συγχορήγησή της με κλοπιδογκρέ-
λη φαίνεται ότι μειώνεται η αντιαιμοπετα-
λιακή και αντιθρομβωτική δράση της κλο-
πιδογκρέλης, αυξάνοντας τα καρδιαγγεια-
κά συμβάματα.30-33 Οι δύο τελευταίες ανε-
πιθύμητες ενέργειες οδήγησαν τον Οργανι-
σμό Φαρμάκων και Τροφίμων των ΗΠΑ (το 
γνωστό FDA) στην έκδοση ειδικής προειδο-
ποίησης για τον κίνδυνο εμφάνισης οστεο-
πορωτικών καταγμάτων και αλληλεπίδρα-
σης με την κλοπιδογρέλη σε μακροχρόνι-
ους χρήστες ΡΡΙs.34, 35 Προβληματισμός ε-
πίσης έχει δημιουργηθεί τα τελευταία χρό-
νια με τη συσχέτιση της χρόνιας χρήσης ΡΡΙs 

και τoυ αυξημένου κινδύνου εμφάνισης ά-
νοιας στους ηλικιωμένους.36,37 

Συμπερασματικά καταλήγουμε ότι :
1. Ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών 

που λαμβάνει ΜΣΑΦ διαθέτει έναν ή πε-
ρισσότερους προδιαθεσικούς παράγοντες 
εμφάνισης κάποιας ανεπιθύμητης ενέργει-
ας από το ΓΕΣ. 

2. Μελέτες δείχνουν σταθερά και δια-
χρονικά ότι περίπου το 50% ασθενών που 
λαμβάνουν ΜΣΑΦ θα έπρεπε να λαμβάνει 
και κάποιον γαστροπροστατευτικό παράγο-
ντα, δηλαδή έναν PPI ή Η2 αναστολέα. Το 
ποσοστό αυτό δεν φαίνεται να βελτιώνεται 
με την πάροδο των ετών και την επανει-
λημμένη υπενθύμιση της ανάγκης αυτής. 

3. Παρότι όλες οι κατευθυντήριες οδη-
γίες τονίζουν την ανάγκη χορήγησης γα-
στροπροστασίας σε ασθενείς που λαμ-
βάνουν ΜΣΑΦ και διαθέτουν έναν ή πε-
ρισσότερους προδιαθεσικούς παράγο-
ντες εκδήλωσης κάποιας επιπλοκής από 
το ΓΕΣ, εν τούτοις οι οδηγίες αυτές δεν α-
κολουθούνται.

4. Από τους διαθέσιμους γαστροπρο-
στατευτικούς παράγοντες, οι PPIs και οι Η2 
αναστολείς αποτελούν σήμερα τους πλέ-
ον ευρέως χρησιμοποιούμενους παράγο-
ντες, με τους Η2 να υπερτερούν σε ασφά-
λεια και κόστος.

ΔΡΑΣΗ ΣΙΜΕΤΙΔΙΝΗ ΡΑΝΙΤΙΔΙΝΗ ΦΑΜΟΤΙΔΙΝΗ

Βιοδιαθεσιμότητα 80 50 40

Ισχύς δράσεως 1 5-10 32

Χρόνος ημίσειας ζωής (ώρες) 1,5-2,3 1,6-2,4 2,5-4

Διάρκεια δράσεως (ώρες) 6 8 12

Αναστολή κυτοχρώματος CYP 450 1 0,10 0

Δοσολογία 400 150 20

Πίνακας 3. Φαρμακολογικές ιδιότητες Η2 αναστολέων17
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Αναζητώντας τα οφέλη του καφέ στην υ-
γεία, οι περισσότερες μελέτες επικεντρώνο-
νται, είτε στον ρόλο της καφεΐνης, είτε στον 
ρόλο των συστατικών του καφέ, όπως τα α-
ντιοξειδωτικά και το χλωρογενικό οξύ. Μά-
λιστα, ο καφές έχει υψηλή περιεκτικότη-
τα σε αντιοξειδωτικές ουσίες, οι οποίες έ-
χουν αντιφλεγμονώδη δράση και μπορούν 
να προστατεύσουν τον οργανισμό μας από 
τις ελεύθερες ρίζες, που ευθύνονται για τις 
κυτταρικές βλάβες. Ας δούμε όμως πιο συ-
γκεκριμένα κάποιες από τις καταστάσεις υγεί-
ας, στις οποίες έχει φανεί η ευεργετική δράση 
του αγαπημένου ελληνικού καφέ.

Καρδιαγγειακά νοσήματα: Αξιοθαύμα-
στη είναι η μελέτη που πραγματοποιήθηκε 
στους κατοίκους ενός από τα πιο αγαπημένα 
μου νησιά, της Ικαρίας, που φημίζεται για τη 
μακροβιότητα των κατοίκων του, κατέχο-
ντας από τα μεγαλύτερα ποσοστά παγκοσμί-
ως. Η μελέτης της Ικαρίας έδειξε ότι ο ελλη-
νικός καφές «μιλάει» στην καρδιά μας, κα-
θώς η κατανάλωση συσχετίζεται με την κα-
λύτερη ενδοθηλιακή λειτουργία. Το ενδοθή-
λιο αφορά τα τοιχώματα των αγγείων που εί-
ναι ο σύνδεσμος της καρδιάς, ώστε να τρο-
φοδοτείται όλο μας το σώμα με αίμα. Τα α-
ποτελέσματα έδειξαν, λοιπόν, προστατευτι-
κή δράση στο ενδοθήλιο από την κατανά-
λωση καφέ, ακόμη και σε άτομα με υπέρ-
ταση! Συγκεκριμένα, όσο μεγαλύτερη ήταν 
η κατανάλωση καφέ (ακόμα και πάνω από 
4 φλιτζάνια την ημέρα), τόσο καλύτερος ή-
ταν και ο δείκτης της ενδοθηλιακής λειτουρ-
γίας. Το αξιοσημείωτο είναι ότι οι συμμετέ-
χοντες που κατανάλωναν κυρίως ελληνικό 
καφέ, είχαν καλύτερη ενδοθηλιακή λειτουρ-
γία από αυτούς που κατανάλωναν άλλους 
τύπους καφέ.

Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 2: Άτο-
μα που καταναλώνουν καφέ μακροχρόνια, 
έχουν λιγότερες πιθανότητες να εμφανίσουν 
σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Συγκεκριμέ-
να, μελέτη του 2009 έδειξε ότι όσοι έπιναν 
3 ή 4 φλιτζάνια καφέ την ημέρα, παρουσί-
αζαν μειωμένο κίνδυνο εμφάνισης διαβήτη 

κατά 20% ή περισσότερο. Για κάθε επιπλέ-
ον φλιτζάνι, ο κίνδυνος μειωνόταν κατά 7% 
περισσότερο!

Μεταβολικό σύνδρομο: Χαρακτηρίζεται 
από τον συνδυασμό σακχαρώδους διαβή-
τη, υπέρτασης, αυξημένης περιφέρειας μέ-
σης και δυσλιπιδαιμίας. Αν και δεν έχει βρε-
θεί ακόμη σε ποιες συγκεκριμένα από τις πα-
ραπάνω καταστάσεις βοηθά ο καφές, έρευ-
να του 2009 έδειξε ότι άτομα με συστημα-
τική κατανάλωση καφέ είχαν μειωμένο κίν-
δυνο εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου.

Καρκίνος του προστάτη: Είστε άντρας 
και πίνετε κάθε μέρα ελληνικό καφεδάκι; 
Συγχαρητήρια, έχετε 21% μικρότερη πιθα-
νότητα να εμφανίσετε καρκίνο του προστά-
τη! Μετά-ανάλυση προοπτικών μελετών έ-
δειξε ότι τα άτομα που κατανάλωναν τακτι-
κά καφέ είχαν 21% μικρότερη πιθανότητα να 
εμφανίσουν καρκίνο του προστάτη, σε σχέ-
ση με τα άτομα που δεν κατανάλωναν κα-
θόλου ή έπιναν σπάνια καφέ. 

Κατάθλιψη: Και όμως, η κατανάλωση 
καφέ μπορεί να σας προσφέρει περισσότε-
ρα χαμόγελα! Έρευνα του 2014, η οποία ε-

ξέτασε την επίδραση κατανάλωσης διαφό-
ρων ροφημάτων στον κίνδυνο εμφάνισης 
κατάθλιψης, έδειξε ότι τα άτομα που κατα-
νάλωναν πάνω από 4 καφέδες την ημέρα, 
χωρίς κάποια γλυκαντική ουσία, είχαν 9% 
μειωμένο κίνδυνο να εμφανίσουν κατάθλι-
ψη, σε σχέση με τα άτομα που δεν κατανά-
λωναν καθόλου καφέ. 

Τελικά, πάντα υπάρχει ένας καλός λόγος 
για να πίνουμε έναν ελληνικό καφέ! Δεν εί-
ναι τυχαίο άλλωστε ότι υπάρχει σε κάθε σπίτι 
και έχει συνδεθεί με την παράδοση. Όσον α-
φορά στις έρευνες για τις θετικές επιδράσεις 
του καφέ, αυτές συνεχίζονται και έχουμε δι-
αρκώς δεδομένα που σχετίζονται με διαφο-
ρετικές καταστάσεις υγείας και χρόνιες πα-
θήσεις. Πιείτε λοιπόν έναν ελληνικό καφέ 
«στην υγειά σας»!
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Τσάκου Ευά
κλινική Διαιτολόγος - Διατροφολόγος, Επιστημονική συντάκτης medNutrition.gr

Πιείτε έναν ελληνικό καφέ «στην υγειά σας»

Υπάρχουν κάποια τρόφιμα και ροφήματα τα οποία τα έχω στο μυαλό μου ως «παραδοσιακά», που υπάρχουν σε κάθε 
νοικοκυριό, όσα χρόνια και αν περάσουν. Ένα από αυτά είναι ο ελληνικός καφές, με το ιδιαίτερο άρωμά του. Μάλιστα, 
τον έχω συνδυάσει με τον πατέρα μου, καθώς κάθε πρωί πίνει, όλα αυτά τα χρόνια, με ιδιαίτερη ευλάβεια έναν «γλυκύ 

βραστό»! Μεγάλωσα λοιπόν έχοντας ως δεδομένο ότι είναι ένα υγιεινό ρόφημα, μέχρι που έγινα διαιτολόγος και το 
διαπίστωσα πλέον και από την επιστημονική του πλευρά. 
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Η Ελλάδα βρίσκεται µέσα στις 
πρώτες δέκα χώρες παγκοσµί-
ως από πλευράς ερευνητικού 

ενδιαφέροντος στο πεδίο της Εθνο-
φαρµακολογίας. Σε ευρωπαϊκό µάλι-
στα επίπεδο κατέχει την πρώτη θέση.

Οι λόγοι που η πατρίδα µας συγκεντρώ-
νει τέτοιας έκτασης ενδιαφέρον είναι δύο:
•  Η τεράστια από πλευράς ποικιλοµορ-

φίας χλωρίδα και πανίδα της, που δια-
θέτει εξαιρετικά υψηλό αριθµό αποδε-
δειγµένων και υποψήφιων βιολογικά ε-
νεργών ουσιών. Και τούτο διότι η Ελλά-
δα παρουσιάζει την εξής ιδιαιτερότητα: 
έχει σταθερό κλίµα αλλά ευµετάβλητο 
καιρό. Εάν εκφραζόµασταν µε µαθηµα-
τικούς όρους, θα λέγαµε ότι διαθέτει 
την άριστη µέση τιµή, αλλά µεγάλη τυ-
πική απόκλιση. Έτσι, µέσα σε ένα περι-
βάλλον µεσογειακού κλίµατος, η συνε-
χής αλλαγή του ανέµου, της θερµοκρα-
σίας και της υγρασίας, µέσα σε ένα το-
πίο που ξεκινά από τα νησιά του Αιγαί-
ου και «εκτονώνεται» στους ορεινούς ό-
γκους της Πίνδου, δηµιουργεί την ανά-
γκη ύπαρξης πολλαπλών µηχανισµών 
επιβίωσης στα φυτά, µέρος του οποίου 
είναι και η παραγωγή βιολογικά ενερ-
γών ουσιών. 

•  Ο πλούτος της ελληνικής ιατρικής λαο-
γραφίας. Οι ιστορικοί δέχονται ότι η γε-
ωλογική διαµόρφωση του ελληνικού το-
πίου, µε τη συχνή εναλλαγή του βου-
νού και του κάµπου από τη µια µεριά, 
καθώς και της ξηράς µε τη θάλασσα α-
πό την άλλη, συνέβαλαν στη δηµιουρ-
γία της πόλης-κράτους στην αρχαία Ελ-
λάδα. Έτσι, η Ελλάδα γέµισε από «τό-
πους». Και κάθε «τόπος» έχει τις δικές 
του παραδόσεις. Η ιατρική λαογραφία 
αποτελεί µέρος των παραδόσεων αυ-
τών. Η χώρα που γέννησε τον Ιπποκρά-
τη, τον Διοσκουρίδη, τον Γαληνό, τον 
Θεόφραστο, τον Αρεταίο, τον Νικόλα-
ο Μυρεψό, αλλά και τον Αγάπιο, κα-
θώς και τον Πύρο τον Θεσσαλό, είναι 

εξαιρετικά πλούσια σε ιατρικές παρα-
δόσεις. Η Εθνοφαρµακολογία έχει ως 
σκοπό να προσφέρει στην Ιατρική σύγ-
χρονα και τεκµηριωµένα αποτελεσµα-
τικά φάρµακα. Τα φάρµακα αυτά, τα α-
ναζητά, τα βρίσκει και τα «κλέβει» µέ-
σα από την ιατρική κουλτούρα των λα-
ών που τα χρησιµοποιούσαν για αιώνες. 
Δεν είναι εποµένως τυχαίο ότι η πλούσια 
ιατρική λαογραφία της Ελλάδας αποτε-
λεί µια πρόκληση για τους Εθνοφαρµα-
κολόγους. Η πρόκληση αυτή έχει χαρί-
σει µέχρι στιγµής στην ιατρική φαρέτρα 
φάρµακα όπως το σπασµολυτικό υοσκί-
νη (Buscopan®) από το φυτό Ντατούρα 
που φύεται στον Όλυµπο, την γκαλα-
νταµίνη (Reminyl®) για την αντιµετώπιση 
της νόσου του Alzheimer από ένα είδος 
ναρκίσσου που φύεται στην Πελοπόννη-
σο και τη Μακεδονία και την ακυκλοβί-
ρη (Ζovirax®) από ένα είδος κοραλλιού 
που φύεται στα ανοιχτά της Ζακύνθου.

Ελληνική Εθνοφαρµακολογία 
του αναπνευστικού

Ανάµεσα στα συστήµατα του ανθρώπι-
νου σώµατος, το αναπνευστικό ήταν εκεί-
νο που τράβηξε σύντοµα το ενδιαφέρον 
των αρχαίων Ελλήνων. 

Το γεγονός δεν είναι τυχαίο. Το µηχανι-
κό µέρος της αναπνοής αποτελεί µια από 
τις πιο άµεσα ορατές λειτουργίες του αν-
θρώπινου σώµατος. Εκείνο που απασχο-
λούσε όµως τους αρχαίους Έλληνες ήταν 
γιατί να υπάρχει η λειτουργία αυτή. Κι αυ-
τό οφείλεται εν µέρει στην Ινδοευρωπα-
ϊκή τους Ιστορία: τα ελληνικά φύλα έφε-
ραν κατά την εγκατάστασή τους στην Ελ-
λάδα την ανάµνηση της ινδοευρωπαϊκής 
λέξης “atman”. Η λέξη αυτή εµφανίζε-
ται ακόµη και σήµερα στα Ινδουιστικά και 
Βραχµανικά ιερά κείµενα και σηµαίνει ψυ-
χή του σύµπαντος.

Με άλλα λόγια, το atman είναι το πνεύµα 
όλου του κόσµου (υλικού και άυλου) που 
µας περιβάλλει και φτάνει µέχρι µέσα µας. 
Η λέξη “atman” έφτασε στα ελληνικά ως 

«ατµός», λέξη την οποία δανείστηκαν στη 
συνέχεια οι Γερµανοί για να παράγουν τη 
λέξη “atmung” (αναπνοή).

Σύµφωνα λοιπόν µε τους γλωσσολό-
γους, ο «ατµός» των αρχαίων Ελλήνων 
είχε αρχικά την έννοια του πνεύµατος του 
σύµπαντος. Το «πνεύµα» δεν κάνει τί-
ποτε άλλο από το να «πνέει» και να δί-
νει «πνοή» στα έµβια σώµατα. Το µέρος 
του σώµατος από το οποίο εισέρχεται το 
πνεύµα στο σώµα ονοµάστηκε από τους 
αρχαίους «πνεύµων». Έτσι, καταλαβαί-
νουµε ότι οι αρχαίοι Έλληνες θεωρούσαν 
την αναπνοή µια λειτουργία που χρήζει 
φιλοσοφικής προσέγγισης. Γι’ αυτό και α-
σχολήθηκαν εκτεταµένα µε την αναπνοή. 
Ας δούµε, για παράδειγµα, την άποψη του 
Δηµόκριτου, όπως διασώθηκε από τον Α-
ριστοτέλη: Ο Δηµόκριτος λέει ότι από την 
αναπνοή κάτι συµβαίνει στα ζώα που α-
ναπνέουν, ισχυριζόµενος ότι εµποδίζει την 
ψυχή από το να εκθλιβεί, δεν λέει, όµως, 
ότι για το σκοπό αυτό έκανε η φύση την 
αναπνοή συνολικά άλλωστε, όπως και οι 
άλλοι φυσιοφιλόσοφοι, ποτέ δεν θίγει αι-
τία τέτοιου είδους.

Ταυτίζει, όµως, την ψυχή µε το θερµό, 
ως πρώτα σχήµατα των σφαιροειδών 
σωµατίων.

Έτσι, υποστηρίζει πως, όταν αυτά συµπι-
έζονται µαζί δια της βίας υπό την πίεση 
του περιβάλλοντος αέρα, η αναπνοή πα-
ρεµβαίνει για να τα βοηθήσει. Στον αέρα, 
άλλωστε, υπάρχει µεγάλος αριθµός τέ-
τοιων σωµατίων, τα οποία εκείνος ονοµά-
ζει «νου» και «ψυχή».

Καθώς, λοιπόν, το ζώο αναπνέει και 
µπαίνει ο αέρας, µπαίνουν κι αυτά µαζί 
του και, ανακουφίζοντας την πίεση, εµπο-
δίζουν την ψυχή που υπάρχει µέσα στα 
ζώα να βγει έξω. Για τούτο, η ζωή και ο 
θάνατος εξαρτώνται από την εισπνοή και 
την εκπνοή, διότι, όταν επικρατεί η πίεση 
του περιβάλλοντος αέρα και δεν µπορεί 
να µπει πια απ’ έξω και να την αντισταθµί-
σει, αφού το ζώο δεν µπορεί να αναπνεύ-
σει, τότε επέρχεται ο θάνατος.

ΜΑΝΩΛΗΣ ΜΙΤΑΚΗΣ
Φαρµακοποιός, Μέλος της Ελληνικής Εταιρείας Εθνοφαρµακολογίας

Ελληνική εθνοφαρµακολογία 
του αναπνευστικού συστήµατος
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Θεωρεί δηλαδή ότι ο θάνατος είναι η έ-
ξοδος από το σώµα σχηµάτων όπως αυτά, 
λόγω της πίεσης του περιβάλλοντος αέρα. 
Δεν δήλωσε, όµως, τίποτα για την αιτία, 
λόγω της οποίας όλα τα ζωντανά πλάσµα-
τα πρέπει κάποτε να πεθάνουν, όχι ωστό-
σο, όποτε τύχει, αλλά είτε κατά φύση από 
γηρατειά ή παρά φύση βίαια… Η αναπνο-
ή ως «ανάσα» πέρασε στη λαϊκή συνείδη-
ση ως µείζονος σηµασίας λειτουργία και 
έτσι έφτασε ως τις ηµέρες µας. Η φυµα-
τίωση και το άσθµα συνέβαλαν πολύ σε 
αυτό. Έτσι, το λαϊκό ενδιαφέρον, στις γε-
ωγραφικά αποµονωµένες και ιατρικά µη 
καλυπτόµενες περιοχές της Ελλάδας, επι-
κεντρώθηκε στην ανεύρεση βοτάνων που 
σταµατούν το βήχα, αναστέλλουν την κα-
ταρροή, διευκολύνουν την απόχρεµψη και 
βοτάνων που «δυναµώνουν», κατά τη λα-
ϊκή αντίληψη, το αναπνευστικό σύστηµα. 
Από όλα τα συµπτώµατα από το αναπνευ-
στικό, ο βήχας συγκέντρωσε το µεγαλύ-
τερο ενδιαφέρον. Στην ελληνική λαϊκή ι-
ατρική παράδοση, ο βήχας κατάφερε να 
διακριθεί ως γαϊδουρόβηχας, κορακόβη-
χας, ξερόβηχας (χωρίς απόχρεµψη), σκυ-
λόβηχας (υλακώδης βήχας), κοκκορόβη-
χας (βήχας του κοκκύτη) και τσιγαρόβηχας 
(άφθονη απόχρεµψη). Τέλος, στις ελληνι-
κές λαϊκές παραδόσεις βρίσκουµε και βό-
τανα για εξειδικευµένες παθήσεις του ανα-
πνευστικού, όπως «βότανα για το άσµα» 
(αντιασθµατικό), «βότανα για το φράξιµο 
και τα βρογχικά» (COPD), «βότανα για τον 
κακό ξερόβηχα» (κοκκύτη), «βότανα για 
το κρυολόγηµα» και «βότανα για το πό-

θιασµα» (πνευµονία).
Παρακάτω αναφέρονται νοσήµατα του 

αναπνευστικού και τα βότανα που µπορεί 
να χρησιµοποιηθούν για τη θεραπεία ή 
την ανακούφιση των συµπτωµάτων τους.

Άσθµα (λαϊκά: άσµα)
•  Κρεµαστήρα: Πρόκειται για το φυτό Ε-

φέδρα (Efedra campulopoda), είδος κοι-
νό στην Ελλάδα, που το συναντούµε σε 
βράχους και ερείπια. Το φυτό περιέχει το 
αλκαλοειδές εφεδρίνη, που έχει βρογχο-
διασταλτικές ιδιότητες λόγω της συµπα-
θοµιµητικής του δράσης (β-διέγερση).

•  Άγρια δαµασκηνιά: Χρησιµοποιείται ο 
φλοιός της. Στην Ήπειρο παρασκευά-
ζουν σιρόπι µε µέλι στο οποίο προσθέ-
τουν Αχιλλαία (Achilea millefollium).

•  Ιξός: Το επιστηµονικό του όνοµα είναι 
Viscum album, περισσότερο γνωστό 
όµως είναι στους ανθρώπους των πό-
λεων µε το ξενικό όνοµα γκι (Gui). Α-
ναφέρεται επίσης και µε τα ονόµατα µε-
λάς και ελατένιο. Πρόκειται για παρασι-
τικό φυτό, που αναπτύσσεται στο έλα-
το, στη βελανιδιά, στη µηλιά κ.λπ. Με 
το φυτό αυτό φτιαχνόταν παλιά η ιξόβερ-
γα για τη παγίδευση των πουλιών. Έχει 
βρογχοσπασµολυτικές και αποχρεµπτι-
κές ιδιότητες.

•  Βροµόχορτο: Πρόκειται για το Κώνειο 
(Conium maculatum). Αναφέρεται ε-
πίσης ως µαγκούτα ή κιρκούτα. Έγινε 
γνωστό λόγω του θανάτου του Σωκρά-
τη. Ευδοκιµεί στις άκρες των επαρχιακών 
δρόµων και σε χαλάσµατα σπιτιών. Έ-

χει στέλεχος ευθύ, απλό προς τα κάτω, 
µε διακλάδωση προς τα επάνω. Το κύ-
ριό του χαρακτηριστικό είναι τα πολλά 
µαύρα στίγµατα που υπάρχουν στο βλα-
στό του, που είναι τετραγωνικός. Τα άν-
θη του είναι µικρά λευκά, πολυάριθµα, 
σε µορφή σκιαδίου (οµπρέλας). Ανθίζει 
το καλοκαίρι. Χρησιµοποιούνται τα φρέ-
σκα φύλλα του φυτού κατά της «σπα-
στικής βρογχίτιδας». Η δράση του φυ-
τού οφείλεται στο αλκαλοειδές κωνεΐνη.

•  Φλώµος: Πρόκειται για το φυτό Verbascum 
thapsus. Το φυτό είναι κοινό στην Ελλά-
δα, όπου απαντάται και µε τα ονόµατα 
γλώσσα, σπλόνος και παλαιότερα µελισ-
σαρού. Είναι χνουδωτό, µε χρώµα κιτρι-
νοπράσινο και µε λευκά παχιά άνθη. Έ-
χει αποχρεµπτικές ιδιότητες. 

COPD (λαϊκά: βρογχικά, φράξιµο, 
βράσιµο, πλάκωση, κρούψη, φλέµατα, 
τσιγαρόβηχας)
•  Ντάτουλα: Πρόκειται για το φυτό Datura 

stramonum της οικογένειας των σολα-
νωδών (στην ίδια οικογένεια ανήκει η πα-
τάτα). Ξεχωρίζει για την έντονη και βαριά 
µυρωδιά του και τα πολύ µεγάλα λευ-
κά άνθη του. Περιέχει τα αλκαλοειδή υ-
οσκυαµίνη και σκοπολαµίνη, που λόγω 
των ισχυρών αντιχολινεργικών τους ιδιο-
τήτων έχουν βρογχοδιασταλτική δράση. 
Στο παρελθόν παρασκευάζονταν από το 
φυτό τα τσιγάρα στραµωνίου, που δίνο-
νταν για την ανακούφιση των ασθµατι-
κών και βρογχιτιδικών.

•  Μπελαντόνα: Πρόκειται για το φυτό 

Αtropa belladona Conium

Hyoscyamous Niger
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Atropa Belladonna, που είναι γνωστό 
από την αρχαιότητα. Χρησιµοποιούνταν 
από τις γυναίκες για τη διαστολή της κό-
ρης του µατιού τους για αισθητικούς λό-
γους. Είναι φυτό που µπορεί να φτάσει το 
1,5µ. σε ύψος. Όλο το φυτό έχει δυσά-
ρεστη µυρωδιά, γι’ αυτό το αποκαλούν 
σε µερικά µέρη βροµόχορτο. Τα φύλ-
λα του είναι αντικριστά, ωοειδή, µαλα-
κά και πλατιά. Ο καρπός του είναι σαρ-
κώδης, αρχικά πράσινος, έπειτα κόκκι-
νος και στο τέλος µαύρος, µοιάζοντας µε 
κεράσι. Περιέχει το αλκαλοειδές ατρο-
πίνη, που ο πυρήνας του (τροπάνιο) α-
ποτελεί το βασικό σκελετό των αντιχο-
λινεργικών φαρµάκων.

•  Θυµάρι: Πρόκειται για το φυτό Thymus 
vulgaris. Η λέξη προέρχεται από το ρήµα 
θύω, που σηµαίνει θυσιάζω, αρωµατί-
ζω. Στη λαϊκή θεραπευτική θεωρείται α-
ντισηπτικό, κατευναστικό στη βρογχίτιδα, 
τον κοκκύτη και γενικά κατά του επίµονου 
βήχα. Χρησιµοποιείται είτε µε τη µορφή 
του αιθέριου ελαίου, είτε ως έγχυµα (5-
15γρ. σε ένα λίτρο νερό).

•  Μηνύανθος: Πρόκειται για το φυτό 
Mynyanthes peltatum που το συνα-
ντούµε στη λίµνη του Νεζερού και στον 
Ορχοµενό. Το φυτό ανήκει στην οικογέ-
νεια των γερανιωδών. Έχει φύλλα τρι-
φυλλοειδή, άνθη κόκκινα και καρπούς 
σε µέγεθος µπιζελιού. Παίρνεται ως α-
φέψηµα (15-30γρ./λίτρο νερού). Θε-
ωρείται ότι έχει αντιπυρετική και απο-
χρεµπτική δράση.

•  Μολόχα: Πρόκειται για ένα πασίγνωστο 
φυτό στην Ελλάδα. Η επιστηµονική του 
ονοµασία είναι Malva silvestris. Χρη-
σιµοποιούνται τα άνθη της για την απο-
χρεµπτική τους δράση (10γρ. ανθέων σε 
1 λίτρο βραστό νερό). 

Φυµατίωση (λαϊκά: τιχτικό, χτίκιασµα, 
φθίση, ζαµπουνιάρισµα)
•  Σαµπούκος: Το επιστηµονικό του όνοµα 

είναι Sambucus nigra. Η λαϊκή θεραπευ-
τική του έχει αποδώσει ιδιότητες παρα-
πλήσιες µε εκείνες της Echinacea.

•  Βρώµη: Πρόκειται για το καλλιεργούµε-
νο φυτό Avena sativa. Χρησιµοποιείται 
στη λαϊκή φαρµακευτική ως αφέψηµα: 
Βράζονται 20 γραµµάρια σπόρων σε 
1250γρ. νερό. Το παρασκεύασµα αφή-
νεται να βράσει µέχρι να µείνουν 1000γρ.

•  Ευκάλυπτος: Πρόκειται για το Eucalyptus 
globules, δένδρο πολύ γνωστό στην Ελ-
λάδα. Στη λαϊκή θεραπευτική θεωρείται 

«αντισηπτικό» των πνευµόνων. Θεωρεί-
ται επίσης ότι τροποποιεί τις βρογχικές 
εκκρίσεις στις περιπτώσεις της φυµατί-
ωσης, καθώς και της χρόνιας βρογχίτι-
δας. Έχει αντιπυρετικές ιδιότητες στον ε-
λώδη πυρετό. Χρησιµοποιείται µε µορ-
φή τσαγιού (20:1000).

Κοκκύτης (λαϊκά: κουκλούς, 
κοκκορόβηχας)
•  Δαφνοκερασιά: Πρόκειται για το φυτό 

Prunus laurocerasus, που ανήκει στην 
ίδια οικογένεια (Rosaceae) µε τη ροδιά. 
Στην Ελλάδα φύεται κυρίως στη Θράκη, 
όπου απαντάται µε το όνοµα Ροδαφνιά. 
Περιέχει υδροκυάνιο. Χρησιµοποιείται 
είτε µε τη µορφή τσαγιού (ένα φρέσκο 
φύλλο σε 200 γραµµάρια βραστό νερό) 
είτε ως απόσταγµα των φύλλων της µε 
νερό (15-20γρ./ανα δόση).

•  Κισσός: Η επιστηµονική του ονοµασί-
α είναι Hedera helix και ανήκει στα α-
ναρριχητικά φυτά. Ο κορµός του κισ-
σού σε βάµµα 1:10 έχει χρησιµοποιη-
θεί µε επιτυχία στη λαϊκή θεραπευτική 
κατά του κοκκύτη σε δόση 10-20 στα-
γόνες ηµερησίως.

•  Γλυκύαµος: Πρόκειται για το φυτό 
Hyoscyamus niger. Στη λαϊκή θεραπευτι-
κή αναφέρεται και µε τα ονόµατα γέρος, 
γιατρός και µπελελές. Ο υοσκύαµος έ-
χει ύψος 60εκ., στέλεχος όρθιο, βελού-
δινο στην όψη και φύλλα µακρουλά µε 
λοβούς. Τα άνθη του βγαίνουν σε στά-
χυ, µε χρώµα ελαφριά βιολετί στα άκρα 
των κλάδων και οι σπόροι του είναι γκρι-
ζωποί. Το δραστικό του συστατικό είναι 
το αλκαλοειδές υοσκυαµίνη που από 
φαρµακολογικής άποψης ανήκει στα α-
ντιχολινεργικά.

Πνευµονία (λαϊκά: πόθιασµα, 
χλεµπόνιασµα)
•  Έλατο: Πρόκειται για το φυτό Abies 

pectinata της οικογένειας των κωνοφό-
ρων. Από το έλατο λαµβάνεται το τερε-
βινθέλαιο και το κολοφώνιο. Χρησιµο-
ποιείται µε τη µορφή τσαγιού (20 νεα-
ρά βλαστάρια που συλλέγονται τον Φε-
βρουάριο σε 1000γρ. ζεστό νερό.

Πλευρίτιδα (λαϊκά: πλευρίτωµα)
•  Παπαρούνα: Πρόκειται για την κοινή κόκ-

κινη παπαρούνα (Papaver rhoias). Περι-
έχει το αλκαλοειδές ροιαδίνη. Τα άνθη 
της χρησιµοποιούνται ως αντιβηχικά και 
αποχρεµπτικά. Στην Ελληνική Φαρµα-

κοποιία ΙΙΙ αναγράφεται το σιρόπι πα-
παρούνας για την αντιβηχική του δρά-
ση. Στη λαϊκή θεραπευτική χρησιµοποι-
είται στην πλευρίτιδα.

•  Αλθαία: Το επιστηµονικό της όνοµα εί-
ναι Althaea officinalis και αναφέρεται 
και ως δενδροµολόχα. Χρησιµοποιού-
νται τα φύλλα, τα άνθη και οι ρίζες της, 
για τις αποχρεµπτικές και αντιβηχικές τους 
ιδιότητες. Η λαϊκή θεραπευτική εκµεταλ-
λεύεται τις ιδιότητες αυτές στην αντιµε-
τώπιση της πλευρίτιδας.

Κρυολόγηµα (λαϊκά: κρύωµα, 
γρίπιασµα)
•  Φασκόµηλο: Το επιστηµονικό του όνοµα 

είναι Salvia officinalis. Αναφέρεται επί-
σης ως φασκοµηλιά και αλιφασκιά. Το 
φυτό αναφέρεται από τον Ιπποκράτη, 
τον Διοσκουρίδη, τον Θεόφραστο και 
τον Γαληνό. Χρησιµοποιείται ως τσάι και 
ως έµβρεγµα. Για το τελευταίο αφήνο-
νται να µουσκέψουν 80γρ. φύλλων φα-
σκόµηλου σε 1000γρ. Σαµιώτικου κρα-
σιού. Δίνεται το παραπάνω σε συνδυ-
ασµό µε ξίδι και κατά της βραχνάδας.

•  Στελάρια: Πρόκειται για το φυτό Stelaria 
media. Ανήκει στις πόες και ζει 1-2 χρό-
νια. Στην Ελλάδα αποτελεί ζιζάνιο των 
αγρών. Στη λαϊκή θεραπευτική θεωρεί-
ται ότι έχει αντιπυρετική και αποχρεµπτι-
κή δράση.

•  Ρίκια: Πρόκειται για το φυτό Ερίκη (Erica 
cinerea). Είναι θαµνώδες φυτό που φύ-
εται συχνά στα ελληνικά υψώµατα. Έχει 
µικρά φύλλα όρθια και άνθη ιώδη. Το 
σχήµα των άνθεων είναι χαρακτηριστι-
κό: µοιάζουν µε καµπανάκια. Στη λαϊκή 
θεραπευτική χρησιµοποιούνται τα άνθη 
του φυτού σε δόση µια κουταλιά της σού-
πας σε ένα λίτρο νερό που θα βράσει για 
δέκα λεπτά. Η ποσότητα αυτή λαµβά-
νεται τµηµατικά σε διάστηµα 24 ωρών. 

Φαρυγγίτιδα – Λαρυγγίτιδα (λαϊκά: 
κλείσιµο λαιµού, βράχνιασµα)
•  Πουλµονάρια: Πρόκειται για το φυτό 

Pulmonaria officinalis. Το συγκεκριµέ-
νο όνοµα τού δόθηκε επειδή τα φύλλα 
του µοιάζουν πολύ µε τη µακροσκοπι-
κή εικόνα των πνευµόνων. Θεωρείται ό-
τι έχει έντονη αντιβηχική και ικανή αντι-
βιοτική δράση. Απαντάται πολύ συχνά 
στους σκιερούς τόπους στη Β. Ελλάδα.

•  Ύσσωπος: Το επιστηµονικό του όνοµα 
είναι Hyssopus officinalis. Πρώτος ο Ιπ-
ποκράτης χρησιµοποίησε το φυτό κατά 
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των βρογχικών παθήσεων, λόγω των α-
ντιβηχικών, ήπιων βρογχοδιασταλτικών 
και αποχρεµπτικών ιδιοτήτων του. Στο 
Πήλιο χρησιµοποιείται µε τη µορφή σι-
ροπιού που παρασκευάζεται από 100γρ. 
ανθισµένες κορυφές υσσώπου, 1000γρ. 
βραστό νερό και 1600γρ. ζάχαρης. 

Από την Εθνοφαρµακολογία 
στη φαρµακολογία

Όπως φάνηκε στον παραπάνω πίνακα, 
η Ελληνική φύση αποτελεί ένα ανεξάντλη-
το οπλοστάσιο φαρµάκων. Στις παθήσεις 
του αναπνευστικού συστήµατος έχει τρο-
φοδοτήσει τα εργαστήρια µε:
•  βρογχοδιασταλτικά της κατηγορίας των 

αντιχολινεργικών (ατροπίνη, υοσκυαµίνη)
•  βρογχοδιασταλτικά της κατηγορίας των 

β-διεγερτών αποχρεµπτικά
• αντιβηχικά
• αντιοξειδωτικά
• ανοσοτροποποιητικά
•  ουσίες µε βακτηριοστατική και βακτηρι-

διοκτόνο δράση
Αρκετές από τις βιολογικά ενεργές αυτές 

ουσίες έχουν πάρει το δρόµο για τα εργα-
στήρια. Κάποιες από αυτές κυκλοφορούν 
ήδη στο εµπόριο, είτε αυτούσιες είτε µε την 
προσθήκη µερικών πλευρικών αλυσίδων. 
Και όλα αυτά γιατί υπήρξαν. Και υπήρξαν 
σε αρκετή ποσότητα για να ανιχνευτούν. 
Υπήρξαν σε αρκετή ποσότητα για να εξα-
χθούν από τα φυτά, σε µια εποχή που η 
φαρµακευτική χηµεία δεν µπορούσε α-
κόµη να τα παράγει συνθετικά. Για µερι-
κά από αυτά (αντιχολινεργικά), δεν έχει α-
κόµα βρεθεί τρόπος de novo χηµικής σύν-

θεσης, ούτε και συστηµατικής καλλιέργει-
ας των φυτών. 

Τι σηµαίνει αυτό για τον πνευµονολόγο; 
Σηµαίνει ότι είναι καθήκον του να συνει-
σφέρει στην προστασία της φύσης. Η ελ-
ληνική φύση χρειάζεται την προστασία ό-
λων µας. Εάν αφανιστεί ένα από τα σπά-
νια φυτά µας, εξαφανίζεται και η πιθανό-
τητα ανεύρεσης ενός νέου φαρµάκου. Για 
τις παθήσεις του αναπνευστικού συστήµα-
τος και κυρίως για τη χρόνια αποφρακτι-
κή πνευµονοπάθεια, το άσθµα και τα εν-
διάµεσα νοσήµατα του πνεύµονα, αυτό α-
ποτελεί ένα καίριο πλήγµα στην έρευνα. 
Και τούτο για τον ακόλουθο λόγο: η φυ-
σιολογία του πνεύµονα, παρόλο το εµφα-
νισιακό «πασιφανές», έχει ακόµη πολύ 
δρόµο µπροστά της, γεγονός που επηρε-
άζει την παθοφυσιολογία και εποµένως 
και το Drug design. 

Οι ηλεκτρονικοί υπολογιστές που χρη-
σιµοποιούνται στη φαρµακευτική χηµεία για 
το modeling των νέων φαρµάκων είναι α-
νίσχυροι όταν υπάρχει έλλειψη στοιχείων. 
Έτσι, προς το παρόν, η φύση εξακολου-
θεί να αποτελεί το µεγαλύτερο σύµµαχο 
της ιατρικής και της φαρµακευτικής στην 
ανεύρεση νέων φαρµάκων για τις νόσους 
του αναπνευστικού. 

Τέλος, η φύση µπορεί να γίνει ένας α-
πό τους πολυτιµότερους συµµάχους του 
πνευµονολόγου στον αγώνα του για τη 
συµµόρφωση του ασθενή: Φανταστείτε τι 
θα γινόταν στο ιατρείο σας, εάν δίπλα στη 
συσκευασία µε το αντιχολινεργικό φάρµα-
κο µε το οποίο εκπαιδεύετε τον ασθενή, 
είχατε το φυτό από το οποίο προέρχεται, 

ή ένα παραπλήσιο του. Μήπως κάποιοι 
ασθενείς θα πείθονταν πιο εύκολα να το 
πάρουν, επειδή θα το θεωρούσαν «φυ-
σικό φάρµακο»;
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ΕΙΔΗΣΕΙΣ

Η Μαστίχα είναι το προϊόν του µαστιχοφόρου σχίνου (Pistacia lentiscus L. var. chia), ο οποίος φύεται και ευδοκιµεί αποκλειστικά στo 
νότιο τµήµα της Χίου, στα Μαστιχοχώρια. Οι µοναδικές ευεργετικές και θεραπευτικές ιδιότητες της Μαστίχας Χίου έχουν αναγνωρισθεί 
από την αρχαιότητα στην Παραδοσιακή Ιατρική για την αντιµετώπιση διαφόρων ασθενειών και είναι σήµερα επιβεβαιωµένες και τεκµη-
ριωµένες από τη διεθνή επιστηµονική κοινότητα.

Με περισσότερα από 80 ήδη αναγνωρισµένα διαφορετικά συστατικά, σύµφωνα µε δηµοσιευµένη βιβλιογραφία στα εγκυρότερα ιατρικά 
περιοδικά, η Μαστίχα Χίου έχει θεραπευτικές ιδιότητες στη λειτουργική δυσπεψία, στη µείωση του µικροβιακού φορτίου του Helicobacter 
pylori, στην αντιµετώπιση στοµαχικού & επιγάστριου πόνου, στην ανακούφιση οπισθοστερνικού καύσου και στη βελτίωση της κλινικής 
εικόνας για τη νόσο του Crohn. Είναι πιθανόν να συντελεί στη µείωση της LDL-χοληστερόλης, βελτιώνει τη στοµατική υγιεινή (ουλίτιδα, 
πλάκα) λόγω της αντιµικροβιακής της δράσης και ενισχύει γενικά τον ανθρώπινο οργανισµό λόγω των αντιοξειδωτικών συστατικών της.

Από το 2015 η Μαστίχα Χίου έχει αναγνωριστεί από τον Ευρωπαϊκό Οργανισµό Φαρµάκων (EMA/HMPC/46758/2015) ως Πα-
ραδοσιακό Φάρµακο Φυτικής Προέλευσης µε τις ακόλουθες ενδείξεις: 

1. Ήπιες Δυσπεπτικές Διαταραχές (από του στόµατος λήψη).
2. Φλεγµονές του Δέρµατος και Επούλωση Δερµατικών Πληγών (δερµατική χρήση). 

Ο όµιλος της IASIS PHARMA, µέσω της εταιρείας της Pharma Q, 
διαθέτει αποκλειστικά στα φαρµακεία το προϊόν mastihatherapy® 
caps σε κουτί των 30 καψουλών και φιαλίδιο των 90 καψουλών.

Το mastihatherapy® caps είναι ένα µοναδικό, φυσικό, Ελληνι-
κό προϊόν από 100% καθαρή Μαστίχα Χίου, σε µορφή κάψουλας, 
µε πιστοποιηµένη προέλευση.

Ο όµιλος της IASIS PHARMA συνεχίζει αδιαλείπτως να υποστη-
ρίζει το µοναδικό αυτό φάρµακο, µε συνεπή ιατρική ενηµέρωση και 
παρουσία σε όλα τα σηµαντικά Ιατρικά και Φαρµακευτικά Συνέδρια 
στην Ελλάδα και το εξωτερικό. 

Παράλληλα διεξάγει κλινικές µελέτες, προκειµένου να τεκµηρι-
ώσει και νέες θεραπευτικές ενδείξεις των mastihatherapy® caps 
και της Μαστίχας Χίου γενικότερα.

Ο όµιλος της IASIS PHARMA διαθέτει επίσης µέσω των φαρµακείων προϊόντα που περιέχουν Μαστίχα Χίου και αφορούν τη Στοµα-
τική Υγιεινή, την Ξηροστοµία και Ουλίτιδα.

Τα ενθαρρυντικά νέα δεδοµένα που προκύπτουν από τις εργαστηριακές και κλινικές µελέτες αποδεικνύουν τη µοναδικότητα της Μα-
στίχας Χίου και δεσµεύουν την IASIS PHARMA στην εξέλιξη νέων αποτελεσµατικών και ασφαλών προϊόντων µε βάση τη Μαστίχα. 

ΔΕΛΤΙΟ ΤΥΠΟΥ

Η Μαστίχα είναι το προϊόν του αστιχοφόρου σχίνου (Pistacia lentiscus L. chia), ο οποίος φύεται και ευδοκι

Το νέο ΔΣ 
της ΕΙΝΑΠ

Στις 9/5/16 στα γραφεία της ΕΙΝΑΠ συνεδρία-
σε το ΔΣ της Ένωσης με θέμα ημερήσιας δι-
άταξης: Συγκρότηση σε σώμα. Μετά από δι-
αλογική συζήτηση ακολούθησε μυστική ψη-
φοφορία και εκλέχτηκαν οι: 

Πρόεδρος: Ματίνα Παγώνη 
Αντιπρόεδρος: Ηλίας Σιώρας 
Γεν. Γραµµατέας: 
Ταµίας: Κώστας Λιβαδάς 
Ειδ. Γραµµατέας: Δηµήτρης Βραχάτης  
Μέλη: Αγρογιάννη Μ., Αντύπας Γ., Γέρου 
Ηλ., Δρίτσας Σπ., Ζάκκα Μ., Κολοκάθης 
Φ., Κοσµοπούλου Όλγα, Παπανικολάου Π., 
Σιδέρης Γ., Σωκιανός Μ., Τσιλίκας Κ.

Ορισµός µελών στο Δ.Σ. 
του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.

Η σύνθεση του Συμβουλίου διαμορφώνεται ως εξής: 
1.  Θεόφιλος Ρόζενµπερκ, τακτικό µέλος και πρόεδρος, µε αναπληρωτή του τον Αλκι-

βιάδη Βατόπουλο 
2.  Αλέξιος Μπένος, τακτικό µέλος και Αντιπρόεδρος, µε αναπληρωτή του τον Αντώνι-

ο Κουτή 
3.  Μαρία Κάντζανου, τακτικό µέλος, µε αναπληρωτή της τον Βασίλειο Παπαρίζο 
4.  Ευσταθία Πανατοπούλου, τακτικό µέλος, µε αναπληρωτή της τον Αγάπιο Τερζίδη 
5.  Ουρανία Δαφνή, τακτικό µέλος, µε αναπληρώτριά της την Δήµητρα Καββαθά 
6.  Άγγελος Δοκόπουλος, τακτικό µέλος, µε αναπληρώτρια του την Αθηνά Φαραζή 
7.  Μαρία Μιχάκου, τακτικό µέλος, εκπρόσωπος του Υπουργείου Υγείας, µε αναπληρώ-

τριά της την Θεοδώρα Σταύρου 
8.  Δηµήτριος Κουντουράς τακτικό µέλος-εκπρόσωπος της Εκκλησίας της Ελλάδος, µε 

αναπληρωτή του τον Δηµήτριο Καραϊσκο του Αντωνίου 
9.  Κωνσταντίνος Αλεξανδρόπουλος τακτικό µέλος, εκπρόσωπος του Πανελλήνιου Ιατρι-

κού Συλλόγου (Π.Ι.Σ.), µε αναπληρωτή του τον Κωνσταντίνο Κουτσόπουλο
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14ο Ευρωπαϊκο ΣΕμιναριο 
κολποΣκοπηΣηΣ & 
παθολογιαΣ Τραχηλου
9-11 Ιουνίου 2016
Μαιευτήριο ΙΑΣΩ 
(Πρακτικό Μέρος - 9/6)
Ξενοδοχείο Hilton (Θεωρητικό 
Μέρος - 10&11/6)
Τηλ: +30 210 60 74 205
Email: md@mdcongress.gr

IBUS BreaSt ImagIng CoUrSe
June 9-11, 2016, Eugenides 
Foundation, Athens
Tel: +30 210 7711673
Email: congress2@prctravel.gr

6η ΕπιΣΤημονικη 
ΕκπαιδΕυΤικη ημΕριδα Του 
Ελληνικου ινΣΤιΤουΤου 
ΕξαΤομικΕυμΕνων 
θΕραπΕιων - 4η ογκολογικη 
ημΕριδα μαγνηΣιαΣ 
«νΕοΤΕρΕΣ ΣΤοχΕυμΕνΕΣ 
ανΤι-νΕοπλαΣμαΤικΕΣ 
θΕραπΕιΕΣ»
11 Ιουνίου 2016
Ξενοδοχείο Valis, Βόλος
Τηλ: +30 210 68 97 552
Email: info@gk.gr

12ο θΕρινο ΣχολΕιο 
ΕλληνικηΣ ΕΤαιρΕιαΣ 
μΕλΕΤηΣ μΕΤαβολιΣμου 
Των οΣΤων
16-20 Ιουνίου 2016, Χαλκιδική
Τηλ: 2310 247734-43
Email: info@globalevents.gr

3rd athenS InternatIonal 
SympoSIUm 2016 - 
gaStroInteStInal CanCer
July 8-9, 2016, Athens, Greece
www.athens-symposium2016.com

5th meetIng of the eaU 
SeCtIon of UroteChnology 
(eSUt)
July 8-10, 2016, Athens, Greece
www.esut16.uroweb.org

the 10th CongreSS on 
Women!S h ealth and 
dISeaSe
1-3 Σεπτεμβρίου 2016
Hilton Hotel, Αθήνα
Τηλ: 210 60 74 205
www.womenshealth2016.com 

3ο ΣυμποΣιο 
ανΤιπαραθΕΣΕων ΣΤη 
μαιΕυΤικη
24-25 Σεπτεμβρίου 2016
Πολεμικό Μουσείο, Αθήνα
Τηλ: 210 60 74 205
www.3debatesobgyn.mdcongress.gr

ΕκπαιδΕυΤικη διημΕριδα 
γαΣΤρΕνΤΕρολογιαΣ – 
ηπαΤολογιαΣ 2016
30 Σεπτεμβρίου - 1 Οκτωβρίου 
2016, Ξενοδοχείο Porto Palace
Θεσσαλονίκη
Email: info@globalevents.gr

gUIdelIneS ΣΤο διαβηΤη & 
μΕΤαβολικο Συνδρομο
1 Οκτωβρίου 2016, Ξενοδοχείο 
Stratos Vassilikos 
www.mdcongress.gr

ΕκπαιδΕυΤικο ΣΕμιναριο 
χΕιρουργικηΣ ηπαΤοΣ 
«ΕκπαιδΕυΣη ΣΤην ανοιχΤη 
και λαπαροΣκοπικη 
χΕιρουργικη ΣΕ 
πΕιραμαΤοζωα»
7-8 Οκτωβρίου 2016
Κτηνιατρική Σχολή Α.Π.Θ.
Email: info@globalevents.gr

6ο πανΕλληνιο ΣυνΕδριο 
υπΕρηχων ΣΤη μαιΕυΤικη 
και γυναικολογια 
14–16 Οκτωβρίου 2016, 
Ξενοδοχείο Makedonia Palace 
Hotel, Θεσσαλονίκη
www.6ultrasound.mdcongress.gr

2ο ΣΕμιναριο 
χΕιρουργικηΣ ανω ακρου: 
αρθροπλαΣΤικη ωμου 
– αγκωνα ΣΕ πΤωμαΤικα 
παραΣκΕυαΣμαΤα (μΕ 
πρακΤικη αΣκηΣη & lIve 
SUrgery)
20-22 Οκτωβρίου 2016, ΓΝΘ 
Παπαγεωργίου, Θεσσαλονίκη
Email: info@globalevents.gr

23o πανΕλληνιο 
ουρολογικο ΣυνΕδριο
20-23 Οκτωβρίου 2016, 
Ξενοδοχείο Grecotel
Κυλλήνη Ηλείας
Email: hua@huanet.gr 

12ο πανΕλληνιο ΣυνΕδριο 
δΕρμαΤολογιαΣ και 
αφροδιΣιολογιαΣ
3-6 Νοεμβρίου, 2016, Αθήνα
www.dermatology2016.gr

ΣυνΕχιζομΕνη ΕκπαιδΕυΣη 
ΣΤην αναιΣθηΣιολογια - 2ο 
ΣΕμιναριο Ceea 
3-4-5 Νοεμβρίου 2016 
Ξενοδοχείο Porto Palace
Θεσσαλονίκη
Τηλ: 2310 865-537
Email: thaster@otenet.gr

24ο πανΕλληνιο ΣυνΕδριο 
ΕλληνικηΣ ΕΤαιρΕιαΣ 
μΕλΕΤηΣ μΕΤαβολιΣμου 
Των οΣΤων
4-6 Νοεμβρίου 2016 
Ξενοδοχείο Grand Serai, Ιωάννινα
Email: info@globalevents.gr

2η ΕπιΣΤημονικη ημΕριδα 
μΕ θΕμα «νοΣοΣ alzheImer 
και ΣακχαρωδηΣ διαβηΤηΣ»
5 Νοεμβρίου 2016
ΓΝΘ Παπαγεωργίου
Θεσσαλονίκη
Email: info@globalevents.gr

30ο πανΕλληνιο ΣυνΕδριο 
χΕιρουργικηΣ & διΕθνΕΣ 
χΕιρουργικο φορουμ 
9-12 Νοεμβρίου 2016 
Ξενοδοχείο Makedonia Palace
Email: info@globalevents.gr

36ο πανΕλληνιο ΣυνΕδριο 
γαΣΤρΕνΤΕρολογιαΣ
24-27 Νοεμβρίου, 2016
Ξενοδοχείο Divani Caravel
Αθήνα
www.hsg2016congress.gr
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Από τον Θεόδωρο Ντόλατζα, Πρόεδρο της Ε.Ε.Ι.Κ.

Στα πλαίσια του διεθνούς Συνεδρίου 
Ψυχιατρικής και Ψυχολογίας που έγι-
νε στο Hilton Αθηνών ,19 Μαΐου έως 

20 Μαΐου 2016, εκτέθηκαν 15 έργα του 
Dr. Θεόδωρου Ντόλατζα, Προέδρου της 
Ελληνικής Εταιρείας Ιατρών Καλλιτεχνών 
και συνεργάτη του περιοδικού μας, με θέ-
μα: «Η τραγωδία της Ελλάδας». Στην έκ-
θεση αυτή παρουσιάστηκαν έργα ζωγρα-
φικής που έδειχναν τα προβλήματα που 
αντιμετωπίζει ο σύγχρονος Έλληνας από 
εικαστικής πλευράς.

Ανακοίνωση
Γνωστοποιούμε ότι 10 και 11 Ιουνίου 2016 στον κήπο Παλαιών Ζωγραφιωτών (Αγ. Γεωργίου και Καζαντζάκη, Ζωγράφου) 
θα παρουσιαστούν 100 έργα μικρά και μεγάλα με θέμα: «Περπατώντας στους δρόμους του Ζωγράφου».

1. Ελλάδα η ατυχήσασα 
Η σπονδυλική στήλη είναι η 
κατεστραμμένη οικονομία της Ελλάδας 
και τα τρία καρφιά που πληγώνουν το 
σώμα της είναι οι θεσμοί. 
Ελαιογραφία σε καμβά 60cm x 80cm

2. O Τρόμος 
Τι πρόκειται να μας συμβεί. 
Ελαιογραφία σε ξύλο 50cm x 50cm

3. Το πήδημα της Ελπίδας 
Ακρυλικό σε χαρτόνι 30cm x 40cm

4. Το δάκρυ του χειρουργού
Τα προβλήματα που αντιμετωπίζει 
ο Έλληνας Ιατρός και δακρύζει. 
Ελαιογραφία σε καμβά 80cm x 60cm

Έκθεση ζωγραφικής 
του Dr. Θεόδωρου Ντόλατζα

1

3

2

4
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Mε ιδιαίτερη χαρά αλλά και με δημιουρ-
γική ευθύνη η IASIS PHARMA συμμετέ-
χει στο πρόγραμμα H2020. Το πρόγραμ-
μα «Ορίζοντας 2020» (Horizon 2020) εί-
ναι το χρηματοδοτικό πλαίσιο της ΕΕ για την 
Έρευνα και την Καινοτομία που θα καλύψει 
την περίοδο 2014-2020, με προϋπολογισμό 
περίπου 80 δισ. ευρώ. 

Το πρόγραμμα υποστηρίζει τη στρατηγι-
κή «Ευρώπη 2020» που αναδεικνύει την 
Έρευνα και την Καινοτομία ως κεντρικούς 
μοχλούς για την έξυπνη, βιώσιμη και ολο-
κληρωμένη ανάπτυξη, στοχεύοντας παράλ-
ληλα στην αποτελεσματική αντιμετώπιση ση-

μαντικών κοινωνικών προκλήσεων. Συγκε-
κριμένα η IASIS PHARMA αποτελεί τη μο-
ναδική ελληνική φαρμακοβιομηχανία 
που συμμετέχει ενεργά στην ερευνητική πρό-
ταση με διακριτικό τίτλο “ΕΧΑΝDAS” του 
προγράμματος Marie Sklodowska Curie 
Actions (MSCA) με στόχο την αξιοποίηση 
των παραπροϊόντων των αρωματικών φυ-
τών στην ανάπτυξη νέων καινοτόμων φαρ-
μακευτικών προϊόντων, με αιχμή της έρευ-
νας τη Μαστίχα Χίου. 

Στο συγκεκριμένο πρόγραμμα το Γενικό Συ-
ντονισμό έχει αναλάβει ο Τομέας Φαρμα-
κογνωσίας και Χημείας Φυσικών Προϊ-

όντων της Φαρμακευτικής Σχολής του Πα-
νεπιστημίου Αθηνών. 

Στο πρόγραμμα συμμετέχουν πανεπι-
στήμια καθώς και ακαδημαϊκά ιδρύ-
ματα του εξωτερικού όπως της Γαλλίας 
(Universite Paris Descartes), της Βουλγαρίας 
(Institute of Organic Chemistry with Centre 
of Phytochemistry) αλλά και της Τυνησίας, 
Μαρόκου και Αλγερίας καθώς και εταιρείες 
ιδιωτικών συμφερόντων από τη Γαλλία, τη 
Γερμανία, τη Βουλγαρία και η Ένωση Μαστι-
χοπαραγωγών Χίου. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας αναμένονται 
να ανακοινωθούν το καλοκαίρι του 2020.
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Για τα επενδυτικά πλάνα της 
Boehringer Ingelheim στην Ελλάδα 
ενημερώθηκε το Ελληνογερμανικό 
Επιμελητήριο. 

Επίσημη επίσκεψη πραγματοποίησαν εκπρό-
σωποι του Ελληνογερμανικού Επιμελητηρί-
ου στο εργοστάσιο της φαρμακευτικής εται-
ρείας Boehringer Ingelheim στο Κορωπί, στα 
πλαίσια του έτους εορτασμού των 40 χρόνων 
αδιάλειπτης λειτουργίας του, προκειμένου να 
ενημερωθούν για την πορεία του επενδυτικού 
πλάνου της εταιρείας στην Ελλάδα.

Ο κ. Αναγνωστάκης, Γενικός Διευθυντής 
της Boehringer Ingelheim και επικεφαλής 

της ομάδας Υγείας του Ελληνογερμανικού 
Επιμελητηρίου δήλωσε: «Παρά την ύφεση 
που παρατηρείται στον τομέα της υγείας και 
τη συνεχιζόμενη επιβολή έμμεσης φορορο-
λόγησης μέσω των μηχανισμών claw back & 
rebates, παραμένει σταθερή η δέσμευση της 
μητρικής εταιρείας για επέκταση της γραμμής 
παραγωγής, ούτως ώστε περισσότερα καινο-
τόμα φάρμακα της εταιρείας να εξάγονται σε 
περισσότερες χώρες, όπως συμβαίνει με τα 
αντιδιαβητικά της ιδιοσκευάσματα».

Αξίζει να σημειωθεί ότι η Boehringer 
Ingelheim Ελλάς αποτελεί σήμερα τη μο-
ναδική πολυεθνική εταιρεία που παραμένει 
με μονάδα παραγωγής επί ελληνικού εδά-

Επενδυτικά πλάνα 
της Boehringer Ingelheim

Κορωπί, 8 Απριλίου 2016

Συμμετοχή της IASIS PHARMA 
στο πρόγραμμα HORIZON 2020

Βρυξέλλες, 10 Νοεμβρίου 2015

φους. Από το εργοστάσιο αυτό γίνονται ση-
μαντικές εξαγωγικές διεργασίες, οι οποίες 
αντιστοιχούν περίπου στο 1% των εξαγω-
γών της χώρας ανεξαρτήτως κλάδου. Για την 
εξωστρέφειά της αυτή, η εταιρεία βραβεύ-
τηκε πρόσφατα στην εκδήλωση των Αctive 
Business Awards 2016.

Ο Όμιλος Boehringer Ingelheim είναι μια 
από τις 20 μεγαλύτερες φαρμακοβιομηχα-
νίες παγκοσμίως. Με έδρα το Ingelheim της 
Γερμανίας, δραστηριοποιείται παγκοσμίως 
με 140 θυγατρικές και περισσότερους από 
47.400 εργαζομένους. Από την ίδρυσή της 
το 1885, η οικογενειακή επιχείρηση είναι 
αφοσιωμένη στην έρευνα, την ανάπτυξη, 
την παρασκευή και τη διάθεση καινοτόμων 
φαρμάκων υψηλής θεραπευτικής αξίας για 
ιατρική και κτηνιατρική χρήση.
Για περισσότερες πληροφορίες
www.boehringer-ingelheim.com

Το σπίτι βρίσκεται στην άκρη ενός μικρού χωριού 
που ονομάζεται ΣΚΑΜΝΑΚΙ και είναι 10 χλμ. από 
το  Γύθειο και 45 λεπτά από την Σπάρτη. Είναι ένα 
κτίσμα του 1870, αναπαλαιωμένο με σύγχρονες 
ανέσεις και διακοσμημένο με μεράκι, πολύ 
προσωπική εργασία και υπέροχη θέα. Είναι 
83 τ.μ. σε δύο επίπεδα με σοφίτα. Μπορεί να 
φιλοξενήσει έως 5 άτομα.
Πληροφορίες: κ. Ηλιάκης 6947432021 
www.airbnb.gr/rooms/9511044?s=etw2OnMI 

Το σπίτι βρίσκεται στην άκρη ενός μικρού χωριού 
που ονομάζεται 
το  Γύθειο και 45 λεπτά από την Σπάρτη. Είναι ένα 
κτίσμα του 1870, αναπαλαιωμένο με
ανέσεις
προσωπική εργασία και υπέροχη θέα. Είναι 
83 τ.μ.
φιλοξενήσει 
Πληροφορίες: κ. Ηλιάκης 6947432021 
www.airbnb.gr/rooms/9511044?s=etw2OnMI 
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 διαμονή 
στη Μάνη
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•  Γενική Συνέλευση Πανελλήνιου Ιατρικού Συλλόγου. 
Εισήγηση - Διοικητικός Απολογισμός 2015

•  Ο Πρόεδρος του ΠΙΣ στο Συμπόσιο  
του Παγκόσμιου Ιατρικού Συλλόγου

•  Συνάντηση του Προέδρου του ΠΙΣ με τον 
Πρωθυπουργό κ. Αλέξη Τσίπρα στο Μέγαρο 
Μαξίμου

•  Τοποθέτηση του Προέδρου του ΠΙΣ  
στη Βουλή για το ασφαλιστικό

•  Θέσεις Προέδρου του ΠΙΣ στην κοινή συνέντευξη 
τύπου επιστημονικών φορέων

•  Συνάντηση Υγειονομικών Φορέων ΤΣΑΥ  
στα γραφεία του ΠΙΣ

•  Επιστήμονες, ελεύθεροι επαγγελματίες και 
αυτοαπασχολούμενοι αντιστέκονται στην 
οικονομική, κοινωνική και ηθική τους εξόντωση

•  Επιτάχυνση των προσλήψεων ζητεί ο ΠΙΣ.  
Ζητεί επίσης ισοδύναμα για να μην παγώσουν  
τα ειδικά μισθολόγια

•  Ο ΠΙΣ κρούει τον κώδωνα του κινδύνου για το ΕΣΥ
•  Ινστιτούτο Επιστημονικών Ερευνών ΠΙΣ - 

Ξεκίνησε η λειτουργία του

Τα νέα Του Πανέλλήνιου 
ιαΤρικου Συλλογου
EIΔΗΣΕΙΣ - ΕΠΙΚΑΙΡΟΤΗΤΑ

Αγωνιστικές κινητοποιήσεις των Ιατρών 
για τα δίκαια αιτήματά τους

Ο Πρόεδρος 
του Πανελλήνιου

Ιατρικού Συλλόγου 
κ. Μιχαήλ Βλασταράκος 

στο βήμα της 
Βουλής εκφράζοντας 

την αντίθεσή του 
στο Ασφαλιστικό 

Νομοσχέδιο




