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Ν.L. Katsilambros. New suggestions for the manage­
ment of type 2 diabetes mellitus. A new therapeutic al­
gorithm (Editorial). Athens’ University, Medical School, 
Research Laboratory: “Christeas Hall”, Iatriki 2012, 101(3): 
167—168

A Ρ Θ Ρ Ο  Σ Υ Ν Τ Α Ξ Η Σ

Ιατρική 2012, 101(3):167—168

Το συνοπτικό αλλά λίαν πληροφοριακό άρθρο 
του συναδέλφου κυρίου Λιάτη, που δημοσιεύεται 
στο παρόν τεύχος της «Ιατρικής», είναι ιδιαίτερα 
χρήσιμο στην κλινική πράξη, καθώς, πράγματι, 
στον τομέα της αντιδιαβητικής θεραπείας υπήρ­
χαν ανέκαθεν πολλά ερωτηματικά. Ο γράφων πι­
στεύει ότι οι σύγχρονες αυτές συστάσεις, όπως 
περιγράφονται στο αναφερθέν άρθρο, αποτελούν 
μια μεγάλη βοήθεια για τους ιατρούς κάθε ειδικό­
τητας.

Οι νέες συστάσεις που εκπονήθηκαν από ομά­
δα ειδικών της Αμερικανικής σε συνεργασία με 
την Ευρωπαϊκή Διαβητολογική Εταιρεία (ADA: 
American Diabetes Association, EASD: European 
Association for the Study of Diabetes), εμπεριέ­
χουν, σε σχέση με τις αντίστοιχες των προηγου­
μένων ετών, μια βασική καινοτομία: δίνουν έμφα­
ση και σέβονται πρωτίστως μια βασική αρχή της 
θεραπευτικής, την εξατομίκευση της θεραπείας. 
Για πολλοστή φορά τονίζεται ότι δεν υπάρχουν 
ασθένειες αλλά ασθενείς.

Εάν ήθελε να συνοψίσει κανείς σε λίγες γραμμές 
το πνεύμα των νέων συστάσεων, θα σημείωνε 
ασφαλώς ότι δεν πρόκειται για «κατευθυντήριες 
οδηγίες» υπό την έννοια ενός αυστηρά καθορι­
σμένου αλγορίθμου θεραπείας, αλλά για ένα ορ­
γανωμένο πλάνο που έχει σκοπό να θέσει τους 
βασικούς κανόνες της θεραπείας, με βάση τα 
υπάρχοντα σήμερα δεδομένα. Στο επίκεντρο αυ­
τού του πλάνου τίθεται –ίσως για πρώτη φορά– ο 
ασθενής, ο οποίος έχει πλέον κι αυτός λόγο, αφού 
ενημερωθεί ασφαλώς, στη λήψη αποφάσεων.

Η επιλογή των φαρμάκων προτείνεται αφενός 
με γνώμονα τα δεδομένα που έχουν προκύψει 
από τις κλινικές μελέτες και αφετέρου με βάση 
τις ανάγκες και τα χαρακτηριστικά του εκάστοτε 
ασθενούς. Σημειώνω ότι η ασφάλεια τίθεται ως 
ύψιστη προτεραιότητα. Οι «επιθετικές» θεραπευ­
τικές προσεγγίσεις δεν μας έχουν πείσει για τη 
χρησιμότητά τους,1–3 ενώ, τόσο η βιβλιογραφία, 
όσο και, ακόμη περισσότερο, η κλινική πράξη μας 
έχει δείξει ότι τα σοβαρά υπογλυκαιμικά επεισό­
δια ενέχουν σοβαρότατους κινδύνους.4 Η υποβο­
λή ηλικιωμένων ατόμων, με σχετικά περιορισμένο 
προσδόκιμο επιβίωσης, σε έντονες θεραπείες, 
πολλές φορές με πολλαπλές ενέσεις ινσουλίνης, 
ελάχιστα φαίνεται να προσφέρει στην πρόληψη 
επιπλοκών, ενώ παράλληλα, αυξάνει τον κίνδυ­
νο υπογλυκαιμίας και υποβιβάζει την ποιότητα 
ζωής. Αντίθετα, νεαρά άτομα που στις μέρες μας 
διαγιγνώσκονται δυστυχώς όλο και πιο συχνά ως 
πάσχοντες από διαβήτη τύπου 2, έχουν να ωφε­
ληθούν τα μέγιστα από μια πιο αυστηρή γλυκαι­
μική ρύθμιση5 που καταρχήν θα στηρίζεται στην 
σκληρή προσπάθεια μιας καλά σχεδιασμένης υγιει­
νοδιαιτητικής παρέμβασης. Στα πλαίσια αυτά, η 
υιοθέτηση της μη υποχρεωτικής έναρξης φαρμα­
κευτικής αγωγής αμέσως μετά τη διάγνωση του 
διαβήτη (έστω και με την καλά τεκμηριωμένη 
μετφορμίνη), θεωρείται ως θετική μεταβολή της 
θέσης των ADA/EASD σε σχέση με τις προηγηθεί­
σες συστάσεις.

Η επιλογή της μετφορμίνης ως φαρμάκου πρώ­
της εκλογής, που δίνει το παρόν σε όλα τα στάδια 
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της θεραπείας, παραμένει, με βάση τα υπάρχο­
ντα στοιχεία, αδιαφιλονίκητη.

Όλα τα φάρμακα που διατίθενται στο θερα­
πευτικό οπλοστάσιό μας έναντι του διαβήτη 
έχουν πλέον τη θέση τους στο πλάνο αντιμετώ­
πισης της νόσου. Ασφαλώς κατά τις νέες οδη­
γίες εξακολουθεί να υπάρχει η παραδοχή ότι η 
μετφορμίνη αποτελεί το πρώτο –πλην αντενδεί­
ξεων– βήμα της φαρμακευτικής θεραπείας, πολ­
λώ μάλλον που αυτή διαθέτει πρόσθετες αντινεο­
πλασματικές και άλλες ιδιότητες όπως περίτρανα 
έχει δειχθεί κατά τα τελευταία χρόνια.6 Μια άλ­
λη ενδιαφέρουσα πτυχή των νεοτέρων οδηγιών 
αφορά στις ινκρετίνες. Τα πολύ χρήσιμα αυτά 
φάρμακα μπορεί πλέον να χρησιμοποιούνται σε 
πρώιμα στάδια της αντιδιαβητικής αγωγής. Αυτό 
έχει ιδιαίτερη σημασία δεδομένου ότι σύμφωνα 
με συνεχώς αθροιζόμενα δεδομένα οι ινκρετί­
νες (αγωνιστές GLP1 και αναστολείς του DPP-IV) 
έχουν ευνοϊκές για το καρδιαγγειακό σύστημα 
ιδιότητες,7 ενώ, επί πλέον αυτές μπορεί να εμπο­
δίζουν την απόπτωση των β-κυττάρων του πα­
γκρέατος, παρατείνοντας έτσι τον χρόνο που κα­
θίσταται αναγκαία η έναρξη ινσουλινοθεραπείας.8 
Εξάλλου, ο αποκλεισμός ορισμένων από αυτά τα 
φάρμακα στις αμέσως προηγούμενες συστάσεις 
δεν στηριζόταν σε επαρκή τεκμηρίωση διότι αυ­
τή τότε απουσίαζε. Ακόμη και σήμερα άλλωστε, 
στο σχετικά μικρό διαρρεύσαν χρονικό διάστημα 

από της κυκλοφορίας τους, τα δεδομένα σχετικά 
με τις ουσίες αυτές είναι σχετικώς περιορισμένα, 
αν και λίαν ενθαρρυντικά. Στο σημείο όμως αυ­
τό πρέπει να τονιστεί ότι για να υπάρξει πλήρης 
βεβαιότητα ως προς τις (μακροπρόθεσμες ιδίως) 
επιδράσεις των νέων φαρμακευτικών ουσιών, οι 
οποίες να βασίζονται σε επιστημονικά τεκμηριω­
μένα στοιχεία, πρέπει να παρέλθει αρκετός χρό­
νος. Τα στοιχεία αυτά θα πρέπει να προκύψουν 
από ειδικά σχεδιασμένες κλινικές μελέτες. Η φαρ­
μακευτική έρευνα σήμερα εξελίσσεται ευτυχώς με 
πολύ ταχείς ρυθμούς. Στο σημείο αυτό ωστόσο, 
διερωτάται κανείς εάν και κατά πόσον η ιατρική 
πρέπει να στηρίζεται αποκλειστικά στα πορίσμα­
τα της λεγόμενης «ιατρικής που βασίζεται στις 
αποδείξεις – evidence based medicine». Ασφαλώς 
οι επιστημονικές αποδείξεις, οι βασιζόμενες στις 
κλινικές μελέτες, είναι καθοριστικές. Οι αντικειμε­
νικές όμως αδυναμίες των μελετών, όπως η χρο­
νική καθυστέρηση, τα κριτήρια ένταξης και απο­
κλεισμού των συμμετεχόντων, το «κλινικό» και όχι 
πραγματικό περιβάλλον στο οποίο διεξάγονται, 
αλλά και το μεγάλο οικονομικό κόστος, καθιστούν 
την κλινική εμπειρία βασικό επίσης μέτοχο στη 
λήψη θεραπευτικών αποφάσεων. Η ιατρική, ακό­
μη και στην εποχή της “evidence based medicine” 
παραμένει εκτός από επιστήμη και τέχνη, η οποία 
προϋποθέτει ιατρούς με εμπειρία, γνώση και αγά­
πη για τον ασθενή. Ας θυμηθούμε τον Ιπποκράτη 
(τεχνέων μεν πασέων επιφανεστάτη).

Âéâëéïãñáößá

1. �The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study 
Group. Effects of Intensive Glucose Lowering in Type 2 
Diabetes. N Engl J Med 2008, 358:2545–2559

2. �ADVANCE Collaborative Group, Patel A, MacMahon S, 
Chalmers J et al. Intensive blood glucose control and vascular 
outcomes in patients with type 2 diabetes. N Engl J Med 2008, 
358:2560–2572

3. �Duckworth W, Abraira C, Moritz T et al. Intensive glucose 
control and complications in American veterans with type 2 
diabetes. N Engl J Med 2009, 360:129–139

4. �Zoungas S, Patel A, Chalmers J, de Galan BE, Li Q, Billot L et 
al. ADVANCE Collaborative Group. Severe hypoglycemia 
and risks of vascular events and death. N Engl J Med 2010, 
363:1410–1418

5. �Holman RR, Paul SK, Bethel MA et al. 10-year follow-up of 
intensive glucose control in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008, 
359:1577–1589

6. �Decensi A, Puntoni M, Goodwin P et al. Metformin and cancer 
risk in diabetic patients: a systematic review and meta-analysis. 
Cancer Prev Res (Phila) 2010, 3:1451–1461

7. �Addison D, Aguilar D. Diabetes and cardiovascular disease: the 
potential benefit of incretin-based therapies. Curr Atheroscler 
Rep 2011, 13:115–122

8. �Hui H, Nourparvar A, Zhao X et al. Glucagon-like peptide-1 
inhibits apoptosis of insulin-secreting cells via a cyclic 5’-
adenosine monophosphate-dependent protein kinase A- 
and a phosphatidylinositol 3-kinase-dependent pathway. 
Endocrinology 2003, 144:1444–1455



Íåüôåñåò óõóôÜóåéò 

ãéá ôçí áíôéìåôþðéóç 

ôçò õðåñãëõêáéìßáò 

óôá Üôïìá ìå óáê÷áñþäç 

äéáâÞôç ôýðïõ 2
Στ.Θ. Λιάτης

Α΄ Προπαιδευτική Παθολογική Κλινική, Διαβητολογικό 
Κέντρο, Πανεπιστήμιο Αθηνών, ΓΝΑ «Λαϊκό», Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  Η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία 
(ADA), μαζί με την αντίστοιχη Ευρωπαϊκή (EASD) 
εξέδωσαν τον Απρίλιο του 2012 νέες συστάσεις (θέ­
σεις) για την αντιμετώπιση της χρόνιας υπεργλυκαι­
μίας στον σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2. Η ανάγκη για 
την επικαιροποίηση των συστάσεων προέκυψε από 
τη διαρκή δημοσιοποίηση νέων πληροφοριών και τη 
χρησιμοποίηση αρκετών νέων φαρμάκων έναντι της 
υπεργλυκαιμίας που τέθηκαν τα τελευταία χρόνια 
στην κυκλοφορία. Ο νέος αλγόριθμος χαρακτηρίζε­
ται από τη σημασία που προσδίδει στην εξατομίκευση 
της θεραπείας καθώς σε ολόκληρο το κείμενο γίνεται 
πράγματι προσπάθεια, για πρώτη φορά, να προσαρ­
μοσθούν, κατά το δυνατόν, οι οδηγίες με βάση τις ανά­
γκες των ασθενών. Στον νέο θεραπευτικό αλγόριθμο 
προτείνονται τέσσερα πρακτικά θεραπευτικά βήμα­
τα. Καθένα από αυτά πρέπει να συνδυάζεται απα­
ραιτήτως με συντονισμένη προσπάθεια υγιεινοδιαι­
τητικής παρέμβασης. Στο πρώτο βήμα συνιστάται η 
χορήγηση μετφορμίνης. Στο δεύτερο και τρίτο βήμα 
η μετφορμίνη συνδυάζεται με ένα ή δύο ακόμη φάρ­
μακα, αντίστοιχα. Η επιλογή του δεύτερου και τρί­
του φαρμάκου γίνεται κυρίως με βάση τις επιμέρους 
ιδιότητες της κάθε ουσίας σε συνάρτηση με τα κλινι­
κά και δημογραφικά χαρακτηριστικά του εκάστοτε 
ασθενούς. Στο τέταρτο βήμα συνιστάται η χορήγηση 
ινσουλίνης (εφόσον αυτή δεν έχει επιλεγεί στο δεύτερο 
ή τρίτο στάδιο). Η εντατικοποίηση της ινσουλινοθερα­
πείας αποτελεί το τελικό στάδιο της αντιμετώπισης.

Íew recommendations 

for the management 

of hyperglycemia 

in patients with type 2 

diabetes
St.Th. Liatis

First Department of propedentic Internal Medicine, 
Diabetes Center, “Laiko” Hospital, Athens, Greece 

ABSTRACT  The American Diabetes Association (ADA), 
in collaboration with the European Association for the 
Study of Diabetes (EASD) issued, on April 2012, a new 
position statement for the management of hyperglycemia 
in type 2 diabetes. The update of previous recommenda­
tions was needed in the context of numerous publications 
regarding the use of new glucose-lowering drugs, recently 
launched in the global market. The new algorithm places, 
probably for the first time, special emphasis on a patient-
centered approach, since, throughout the text, there is a 
constant effort for adjusting medical management on the 
basis of patients’ special needs. There are four practical 
steps in the new algorithm. In each step, a coordinated 
plan of healthy diet and physical activity should be in­
troduced in parallel. In the first step, metformin is re-
commended. In the second and third step a two or three 
glucose-lowering drug combination respectively, includ­
ing metformin, is recommended. The decision on what 
medication(s) is best suitable as add-on to metformin is 
based on each drug’s properties in relation to the specific 
patient’s clinical and demographic characteristics. In the 
fourth step the introduction of insulin therapy is recom­
mended (if not already introduced during the second or 
third step). Intensified insulin treatment is the final stage 
of type 2 diabetes management. 
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1. Εισαγωγή

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 2 (ΣΔ2) απο­
τελεί ένα από τα πιο ύπουλα και επικίνδυνα χρό­
νια νοσήματα της εποχής μας και η συχνότητά 
του έχει λάβει επιδημικές διαστάσεις σε παγκό­
σμιο επίπεδο. Σύμφωνα με τα στοιχεία που εξέ­
δωσε πρόσφατα η Διεθνής Ομοσπονδία για τον 
Διαβήτη (IDF: International Diabetes Federation), 
υπολογίζεται ότι το έτος 2030, ο συνολικός αριθ­
μός των ατόμων με διαβήτη θα υπερβαίνει τα 550 
εκατομμύρια.1 Στον ελληνικό χώρο, τα δεδομένα 
που αφορούν στον επιπολασμό της νόσου είναι 
κάπως αποσπασματικά. Οι κυριότερες σχετικές 
μελέτες αναφέρονται στον πίνακα 1. 

Η αύξηση του επιπολασμού του ΣΔ2, αναμένε­
ται να οδηγήσει σε παράλληλη δραματική αύξηση 
των επιπλοκών του, τόσο των μικροαγγειακών 
(διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια, διαβητική 
νεφροπάθεια και διαβητική νευροπάθεια) όσο 

και των μακροαγγειακών (στεφανιαία νόσος, αγ­
γειακά εγκεφαλικά επεισόδια και περιφερική αρ­
τηριοπάθεια). Έχει υπολογιστεί πρόσφατα, με 
βάση δεδομένα από προοπτικές επιδημιολογικές 
μελέτες, ότι το προσδόκιμο επιβίωσης μειώνεται 
λόγω του σακχαρώδους διαβήτη κατά περίπου 
6 έτη στους άνδρες και 7 έτη στις γυναίκες, όταν 
η διάγνωση της νόσου γίνει στην ηλικία των 40 
ετών.2 Η κυριότερη αιτία θανάτου των ατόμων 
με διαβήτη είναι τα καρδιαγγειακά νοσήματα.2 
Παράλληλα, ο ΣΔ2 αποτελεί μια από τις συχνότε­
ρες αιτίες τύφλωσης, νεφρικής ανεπάρκειας τελι­
κού σταδίου και ακρωτηριασμών, ενώ, επιπλέον, 
συνδυάζεται με αυξημένο κίνδυνο καρκίνου και 
έκπτωσης της νοητικής λειτουργίας. Οι οικονο­
μικές επιπτώσεις δεν περιορίζονται στο κόστος 
που σχετίζεται με τη διάγνωση, την περίθαλψη 
και την πρόληψη της νόσου. Περιλαμβάνουν την 
απώλεια ανθρώπινων ζωών, τυχόν αναπηρί­
ες καθώς και επιπτώσεις στην ποιότητα ζωής. 

Πίνακας 1. Μερικές αντιπροσωπευτικές μελέτες επιπολασμού του  σακχαρώδους διαβήτη στον ελληνικό χώρο*

Συγγραφείς	 Έτος	 Πληθυσμός	 Επιπολασμός

Χριστακόπουλος, Καραμάνος και συν	 1973	 n=11.749	 1,27% 
		  Αγροτικός (Νομοί Λαρίσης, 
		    Αρκαδίας, Ευρυτανίας) 
Κατσιλάμπρος και συν	 1974	 n=21.400	 2,4% 
		    Αστικός (περιοχή του Αιγάλεω) 
Κατσιλάμπρος και συν	 1991	 n=12.836	 3,1% 
		    Αστικός (περιοχή του Αιγάλεω)	
Παπάζογλου και συν	 1995	 n=647	 29,2% 
		    Ημιαστικός (ηλικιωμένοι)	
Λιονής και συν	 1997–1999	 n=4.282	 6,9% 
		    Αγροτικός (Κρήτη). Μελέτη ιατρικών φακέλλων
Τεντολούρης και συν**	 1996–1999	 n=8.740	 4,3% 
		    Aγροτικός+αστικός (7 νομοί)	
Διαμαντόπουλος, Ράπτης και συν	 2000	 n=2.066	 Άνδρες: 4,1% 
		    Αστικός (Αθήνα), 18–75 ετών	 Γυναίκες: 2,1%
Παναγιωτάκος και συν	 2001–2002	 n= 3.042	 Άνδρες: 7,6%
		    Αστικός (Νομός Αττικής)	 Γυναίκες: 5,9%
Μελιδώνης και συν	 2001	 n=880	 7,8%
		    Αγροτικός (Νομός Αργολίδας)	
Γκίκας και συν**	 2002	 n=2.805	 8,2%
		    Ημιαστικός (Σαλαμίνα)
Γκίκας και συν**	 2006	 n=3.478	 9,5%
		    Ημιαστικός (Σαλαμίνα)	

*Μελέτες που αναφέρονται αμιγώς σε σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 δεν περιέχονται στον παραπάνω πίνακα. **Αναφερόμενος διαβήτης

Πηγή: Σακχαρώδης Διαβήτης Τύπου 2. Αντιμετώπιση στην κλινική πράξη. Επιμέλεια μετάφρασης: Στ. Λιάτης και Χρ. Κολιάκη. Επιστημονική επίβλεψη: Καθηγητής 
Ν. Κατσιλάμπρος. ΒΗΤΑ Ιατρικές Εκδόσεις 2011.
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Τα στοιχεία του IDF1 δείχνουν ότι σε παγκόσμιο 
επίπεδο, η νόσος κοστίζει συνολικά τουλάχιστον 
376 δισ. δολάρια ετησίως (11,6% των συνολικών 
δαπανών για την υγεία παγκοσμίως), ενώ μέχρι 
το 2025, το αντίστοιχο κόστος αναμένεται να αγ­
γίξει τα 500 δισ. δολάρια.

2. �Προηγούμενες οδηγίες 
για την αντιμετώπιση 
της υπεργλυκαιμίας στα άτομα 
με διαβήτη τύπου 2. 
Σύντομη ανασκόπηση

Οι κατευθυντήριες οδηγίες (guidelines) των 
επιστημονικών οργανισμών στοχεύουν εν γένει 
στην κωδικοποίηση των βασικών γραμμών αντι­
μετώπισης μιας νόσου και απευθύνονται κυρίως 
στους ιατρούς της πρωτοβάθμιας περίθαλψης. 
Εκδίδονται από εθνικούς ή ευρύτερους οργα­
νισμούς, από συσταθείσες επιτροπές ειδικών, 
βάσει των επιστημονικών στοιχείων-τεκμηρίων 
που υφίστανται τη δεδομένη χρονική στιγμή. Στα 
πλαίσια αυτά, εκδίδονται και οι κατευθυντήριες 
οδηγίες για τη αντιμετώπιση του διαβήτη τύπου 
2 και, ειδικότερα μάλιστα, της υπεργλυκαιμίας, 
που αποτελεί το κύριο χαρακτηριστικό αλλά και 
το διαγνωστικό κριτήριο της νόσου. Η Ελληνική 
Διαβητολογική Εταιρεία εξέδωσε το 2011 κατευ­
θυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση του διαβη­
τικού ασθενούς.3 Η Αμερικανική Διαβητολογική 
Εταιρεία (ADA: American Diabetes Association), 
μαζί με την αντίστοιχη Ευρωπαϊκή (EASD: 
European Association for the Study of Diabetes) 
εξέδωσαν για πρώτη φορά το 2006 έναν «αλγό­
ριθμο» αντιμετώπισης της χρόνιας υπεργλυκαιμί­
ας στον ΣΔ2,4 που ανανεώθηκε ριζικά το 20085 
και στη συνέχεια, τον Απρίλιο του 2012.6 Οι αλγό­
ριθμοι αυτοί, όπως σημειώνουν οι εκάστοτε συγ­
γραφείς, δεν συνιστούν κατευθυντήριες οδηγίες, 
αλλά μια συμφωνία (consensus) ειδικών σχετικά 
με τη βέλτιστη αντιμετώπιση της υπεργλυκαιμί­
ας. Η ανάγκη για τη συνεχή επικαιροποίηση των 
αλγορίθμων προκύπτει από τη διαρκή δημοσιο­
ποίηση νέων πληροφοριών και τη χρησιμοποίηση 
αρκετών νέων φαρμάκων έναντι της υπεργλυ­
καιμίας που τέθηκαν τα τελευταία χρόνια στην 
κυκλοφορία. 

2.1. �Σύνοψη παλαιότερων 
θεραπευτικών αλγορίθμων

Οι συστάσεις του 2006 πρότειναν ως φάρμα­
κο πρώτης γραμμής έναντι της υπεργλυκαιμί­
ας τη μετφορμίνη, ενώ ως δεύτερη επιλογή, σε 
περίπτωση μη επαρκούς γλυκαιμικής ρύθμισης 
με τη μετφορμίνη, προτεινόταν η προσθήκη εί­
τε σουλφονυλουρίας, είτε μιας εκ των δύο τότε 
υπαρχουσών γλιταζονών (ροζιγλιταζόνη ή πι­
ογλιταζόνη) είτε βασικής ινσουλίνης. Στη συνέ­
χεια, επί αστοχίας του συνδυασμού δύο εκ των 
παραπάνω φαρμάκων, προτεινόταν η χορήγη­
ση τριπλού συνδυασμού τους, επί δε αστοχίας 
του τριπλού συνδυασμού, η χορήγηση ινσουλί­
νης καθίστατο πλέον υποχρεωτική. Σημειώνεται 
ότι το 2006 δεν είχαν κυκλοφορήσει τα φάρμακα 
που η δράση τους βασίζεται στο φαινόμενο των 
ινκρετινών (δηλαδή οι αγωνιστές του υποδοχέα 
GLP-1 και οι αναστολείς του ενζύμου DPP-IV).

Στις συστάσεις του 2008, μετά τη χορήγηση 
της μετφορμίνης, η οποία παρέμεινε και τότε ως 
το φάρμακο πρώτης εκλογής, έγινε ένας διαχωρι­
σμός στο δεύτερο βήμα της θεραπείας, ως προς 
την καλύτερη δηλαδή επιλογή του φαρμάκου που 
θα έπρεπε να συνδυαστεί με τη μετφορμίνη, επί 
αστοχίας της μονοθεραπείας. Η προσθήκη σουλ­
φονυλουρίας ή βασικής ινσουλίνης θεωρήθηκε 
ως επιλογή με καλύτερη τεκμηρίωση βάσει των 
υπαρχουσών μελετών. Ως θεμιτές επιλογές, αλλά 
με μικρότερο βαθμό τεκμηρίωσης, θεωρήθηκαν η 
πιογλιταζόνη (μόνη πλέον προτεινόμενη γλιτα­
ζόνη) και ο (μοναδικός στην αγορά την εποχή 
εκείνη) αγωνιστής GLP-1 εξενατίδη. Οι αναστο­
λείς του ενζύμου DPP-IV αποκλείστηκαν με κύρια 
αιτιολόγηση την έλλειψη επαρκών δεδομένων. 
Στα επόμενα βήματα της θεραπείας, η αντιμε­
τώπιση ήταν παρόμοια με εκείνην του αλγορίθ­
μου του 2006, με τριπλό συνδυασμό φαρμάκων 
καταρχήν, χορήγηση ινσουλίνης στη συνέχεια και 
σταδιακή εντατικοποίηση της τελευταίας εφό­
σον αυτό ήταν απαραίτητο. Αξίζει να σημειωθεί 
ότι ο αλγόριθμος του 2008 δημιούργησε αρκετά 
έντονες αντιδράσεις, ως προς τον βαθμό τεκμη­
ρίωσης των δεδομένων βάσει των οποίων εκπο­
νήθηκε.7
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3. Αλγόριθμος του 2012

Οι νέες συστάσεις6 χαρακτηρίζονται από τη 
σημασία που προσδίδεται στην εξατομίκευση 
της θεραπείας. Αυτό γίνεται φανερό από τον τίτ­
λο ακόμη: “Management of hyperglycemia in type 
2 diabetes: a patient-centered approach”, που με­
ταφράζεται: «Αντιμετώπιση της υπεργλυκαιμίας 
στον διαβήτη τύπου 2: προσέγγιση με επίκεντρο 
τον ασθενή». Στο εκτεταμένο κείμενο που συνο­
δεύει τον αλγόριθμο, γίνεται πράγματι προσπά­
θεια, για πρώτη φορά, να εξατομικευθούν, κατά 
το δυνατόν, οι οδηγίες με βάση τις ανάγκες των 
ασθενών με ΣΔ2.

4. Στόχοι γλυκαιμίας

Πριν από την τοποθέτηση των συγγραφέων 
σχετικά με τη θεραπεία αυτή καθ’ αυτή, στις νέ­
ες συστάσεις τονίζεται η ανάγκη εξατομίκευσης 
των γλυκαιμικών στόχων. Η ανάγκη προσαρμο­
γής των στόχων γλυκαιμίας με βάση το προφίλ 
του εκάστοτε ασθενούς προκύπτει από τη με­
γάλη ετερογένεια του διαβητικού πληθυσμού. Οι 
βασικοί παράγοντες που διαφοροποιούν τα άτο­
μα με διαβήτη είναι αφενός μεν δημογραφικοί, 
αφετέρου δε κλινικοί. Επιπλέον, από πλευράς 
παθοφυσιολογίας, ο ΣΔ2 είναι επίσης ετερογε­
νής, με άλλοτε άλλη αναλογική συνεισφορά των 
δύο κυρίων παθοφυσιολογικών συνιστωσών του, 
δηλαδή της αντίστασης στην ινσουλίνη και της 
ανεπάρκειας του β-κυττάρου. 

Δεν είναι τυχαίο το γεγονός ότι παρατηρείται 
αναντιστοιχία μεταξύ των επιδημιολογικών με­
λετών παρατήρησης και των κλινικών δοκιμών 
παρέμβασης ως προς τη θέσπιση του ιδανικού 
στόχου γλυκαιμίας στον ΣΔ28–14 (εικ. 1). Εν συ­
ντομία παρά το γεγονός ότι στις προοπτικές 
επιδημιολογικές μελέτες παρατήρησης η αυξα­
νόμενη γλυκαιμία (προγευματική, μεταγευμα­
τική και, κυρίως, εκφραζόμενη διά της HbA1c) 
συσχετίζεται σταθερά και ανεξάρτητα με την 
καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιμότητα,8,15 
οι μελέτες παρέμβασης, που στοχεύουν στη 
μείωση της υπεργλυκαιμίας, δεν έχουν απο­
δείξει την αναμενόμενη μείωση στα αντίστοιχα 
μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα11–14 (εικ. 1). 
Σημειώνεται μάλιστα ότι στη μελέτη ACCORD, 

η μείωση της HbA1c στα επίπεδα του 6,5% συ­
νοδεύτηκε από αύξηση της ολικής και καρδιαγ­
γειακής θνησιμότητας σε σχέση με την ομάδα 
ελέγχου (HbA1c: 7,5%).12 Επιπλέον, ορισμένες 
αναδρομικές μελέτες παρατήρησης σε άτομα 
με διαβήτη, ιδίως μάλιστα σε ασθενείς που λαμ­
βάνουν ινσουλίνη, έχουν δείξει ότι η μείωση της 
HbA1c σε επίπεδα μικρότερα του 7–7,5% ενδεχο­
μένως να είναι βλαπτική.10 Οι πιθανές εξηγήσεις 
για την αναντιστοιχία μεταξύ των μελετών πα­
ρατήρησης και παρέμβασης είναι ο αυξημένος 
κίνδυνος υπογλυκαιμίας, η αύξηση του σωματι­
κού βάρους ή/και άλλες ανεπιθύμητες ενέργει­
ες των αντιδιαβητικών φαρμάκων (π.χ. η κατα­
κράτηση υγρών που προκαλούν οι γλιταζόνες). 
Υποστηρίζεται επίσης ότι οι παραπάνω ανεπι­
θύμητες ενέργειες εμφανίζονται σε άτομα που 
είναι περισσότερο επιρρεπή «σε αυτές», όπως 
οι ηλικιωμένοι, τα άτομα με εγκατεστημένη μα­
κροαγγειοπάθεια ή/και με άλλες συν-νοσηρότη­
τες, π.χ., χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, ανοϊκά 
σύνδρομα κ.λπ.

Με βάση τα παραπάνω, προτείνεται ότι προ­
κειμένου να επιλεγούν συγκεκριμένοι γλυκαιμικοί 
στόχοι για κάποιον ασθενή, απαιτείται να λαμ­
βάνονται υπόψη πολυάριθμοι παράγοντες που 
σχετίζονται με τον ίδιο τον ασθενή, τη φύση της 
θεραπευτικής αγωγής και ασφαλώς την αλλη­
λεπίδραση αυτών.16 Τέτοιοι παράγοντες είναι 
η ηλικία, το στάδιο του διαβήτη και ο αυξημέ­

Μελέτες παρατήρησης

Μ
εί

ω
σ

η 
π

α
ρέ

µβ
α

σ
ης

UKPDS ADVANCE

ADVANCE
ΑCCORD

Μείωση µικροαγγειοπάθειας
ACCORD

Αύξηση θνησιµότητας

UKPDS
Μείωση µικροαγγειοπάθειας
Οριακή µείωση 
µακροαγγειοπάθειας

6 6.5 7 7.5 8

Aναδροµικές

HbA1c

Εικόνα 1. Κύριες επιδημιολογικές μελέτες παρατήρησης και ουδός ελάχιστης 
μακροαγγειοπάθειας στον διαβήτη τύπου 2 (άνω τμήμα της εικόνας). Κλινικές 
μελέτες παρέμβασης έναντι της υπεργλυκαιμίας στον διαβήτη τύπου 2 και 
μείωση επιπλοκών (κάτω τμήμα της εικόνας) 
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νος υπογλυκαιμικός κίνδυνος (όπως σε νεφρική 
ανεπάρκεια και ηπατική ανεπάρκεια) ή η ευαι­
σθησία στις επιπτώσεις ενός υπογλυκαιμικού 
επεισοδίου (όπως η ισχαιμική καρδιοπάθεια, η 
καρδιακή ανεπάρκεια, η μεγάλη ηλικία κ.λπ.). 
Ιδιαίτερη προσοχή επίσης πρέπει να δίδεται 
στις δεξιότητες του κάθε ατόμου (σωματικές 
και πνευματικές), στις επιθυμίες του, καθώς 
και στις συνθήκες διαβίωσής του, την υποστή­
ριξη που έχει από το οικογενειακό περιβάλλον 
ή/και το σύστημα υγείας και κοινωνικής πρό­
νοιας. Πρέπει ασφαλώς, με βάση τα παραπά­
νω, να εκτιμάται η γενικότερη πρόγνωση και 
το προσδόκιμο επιβίωσης. Ο ασθενής, σε κάθε 
περίπτωση, πρέπει να είναι μέτοχος στη λήψη 
αποφάσεων που αφορούν στους γλυκαιμικούς 
στόχους της θεραπείας.

Στις νέες οδηγίες, ο γενικός στόχος –πυξί­
δα– παραμένει η μείωση της τιμής της HbA1c 
σε επίπεδα χαμηλότερα του 7%. Σε νεότερα 
υγιή άτομα, με πρόσφατη έναρξη του σακχα­
ρώδους διαβήτη, συνιστώνται επίπεδα γλυκαι­
μίας που προσεγγίζουν τα φυσιολογικά, υπό 
την προϋπόθεση ότι κάτι τέτοιο είναι εφικτό 
και ασφαλές.3,17 Με αυτόν τον τρόπο πιστεύε­
ται ότι επιτυγχάνεται μείωση της πιθανότητας 
επιπλοκών της νόσου (μικροαγγειακών και μα­
κροαγγειακών) καθόλη τη διάρκεια του βίου του 
ασθενούς.

Σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας, με εγκατε­
στημένο σακχαρώδη διαβήτη από μακρού, ιδί­
ως μάλιστα εάν υπάρχουν επιπλοκές της νόσου 
(μικροαγγειακές και ιδίως μακροαγγειακές) ή ση­
μαντικά συνυπάρχοντα νοσήματα και μειωμένο 
προσδόκιμο επιβίωσης, προτείνεται λιγότερο 
επιθετική προσέγγιση, με στόχους γλυκαιμίας 
που υπερβαίνουν κατά τι τον γενικό στόχο (π.χ. 
7,5–8%)3,17,18

5. Θεραπευτικά βήματα

Οι νέες συστάσεις αντιμετώπισης του ΣΔ2 
προτείνουν τέσσερα πρακτικά θεραπευτικά βή­
ματα. Καθένα από αυτά πρέπει να συνδυάζε­
ται απαραιτήτως με συντονισμένη προσπάθεια 
υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης, της οποίας κύ­
ριοι άξονες είναι η απώλεια περιττού σωματι­
κού λίπους, η υιοθέτηση υγιεινών διατροφικών 

συνηθειών και η αύξηση της σωματικής δραστη­
ριότητας. 

Σημειώνεται ότι τα τέσσερα αυτά θεραπευτι­
κά βήματα ελάχιστα απέχουν από την προσέγ­
γιση της ελληνικής διαβητολογικής εταιρείας 
που εξέδωσε αναλυτικές οδηγίες για τη διαχεί­
ριση του διαβητικού ασθενούς τον Μάρτιο του 
2011.3

5.1. �Πρώτο θεραπευτικό βήμα: 
Έναρξη θεραπείας με μετφορμίνη

5.1.1. Γιατί επιλέγεται η μετφορμίνη; Η επιλογή της 
μετφορμίνης ως του πλέον κατάλληλου φαρμά­
κου για την έναρξη θεραπείας στον ΣΔ2 είναι ομό­
φωνη.3,6,17,19,20 Πρόκειται για φάρμακο με εξαιρε­
τικά ευνοϊκή σχέση κόστους-αποτελεσματικότη­
τας.21 Τα κύρια πλεονεκτήματα της μετφορμίνης 
συνοψίζονται στον πίνακα 2.

5.1.2. Πρέπει η μετφορμίνη να χορηγείται απαραι­

τήτως με τη διάγνωση του ΣΔ2; Πολλοί ειδικοί συ­
νιστούν την έναρξη θεραπείας με μετφορμίνη 
αμέσως μετά τη διάγνωση του ΣΔ2, παράλληλα 
με την ενδεικνυόμενη υγιεινοδιαιτητική παρέμ­
βαση. Αυτή ήταν και η σύσταση του προηγούμε­

Πίνακας 2. Κύρια χαρακτηριστικά της μετφορμίνης

Μηχανισμός δράσης: Aναστολή της ηπατικής παραγωγής γλυκόζης

Πλεονεκτήματα	 Μειονεκτήματα

Ιδιαίτερα αποτελεσματική	 Γαστρεντερικές διαταραχές
  ως προς τη μείωση της HbA1c 	   (5–10% διακόπτουν)
Αρκετές ενδείξεις ότι μειώνει  	 Μικρή πιθανότητα γαλακτικής
  τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 	   οξέωσης εάν χορηγηθεί
  και ότι διαθέτει	   σε άτομα με αντίστοιχη 
  αντινεοπλασματικές ιδιότητες	   προδιάθεση:

	   – Νεφρική ανεπάρκεια
	    – Ηπατική ανεπάρκεια
	    – Αναπνευστική ανεπάρκεια
	    – Καρδιακή ανεπάρκεια (ασταθής)
	    – Shock 

Ιδιαίτερα ευνοϊκό προφίλ 	 Διακοπή (12–24 ώρες) 
  ασφαλείας	   πριν από τη χρήση 
	   i.v. σκιαγραφικού
Σχετικά καλά ανεκτή (σταδιακή 
  τιτλοποίηση)
Σπανίως προκαλεί υπογλυκαιμία 
  αφ’ εαυτής
Δεν αυξάνει και ενδεχομένως μειώνει 
  ελαφρώς το σωματικό βάρος
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νου αλγορίθμου των ADA/EASD, το 2008.5 Στον 
νέο αλγόριθμο ωστόσο, προτείνεται ότι σε ορι­
σμένα άτομα, χωρίς υπερβολική υπεργλυκαιμία 
κατά τη διάγνωση (π.χ. HbA1c<7,5%), μπορεί 
να γίνει μόνο παρέμβαση στον τρόπο ζωής. Ως 
προϋπόθεση γι αυτήν την προσέγγιση τίθεται 
το ισχυρό κίνητρο από την πλευρά του ασθε­
νούς και η διάθεση εφαρμογής της συνιστώμε­
νης υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης. Η χορήγη­
ση μετφορμίνης μπορεί να ακολουθήσει, εφόσον 
μετά τρίμηνο δεν επιτευχθεί ο ζητούμενος γλυ­
καιμικός στόχος.

5.1.3. Μπορεί να γίνει έναρξη θεραπείας με συνδυα­

σμό φαρμάκων ή ακόμη και με ινσουλίνη; Σύμφωνα 
με τον νέο αλγόριθμο, αλλά και με την κοινή κλι­
νική πρακτική, σε περίπτωση έντονης υπεργλυ­
καιμίας (π.χ. HbA1c≥8,5–9%) κατά τη διάγνωση 
του διαβήτη, μπορεί να γίνει έναρξη θεραπεί­
ας με συνδυασμό δύο αντιδιαβητικών φαρμά­
κων, εκ των οποίων το ένα είναι, ασφαλώς, η 
μετφορμίνη. Η επιλογή του δεύτερου φαρμάκου 
γίνεται με κριτήρια εξατομίκευσης που αναλύο­
νται παρακάτω. Η έναρξη θεραπείας με ινσου­
λίνη συνιστάται σε εξαιρετικές περιπτώσεις, 
κατά τις οποίες υπάρχει βαριά συμπτωματική 
υπεργλυκαιμία κατά τη διάγνωση, ιδίως μάλι­
στα εάν υπάρχουν σημεία αυξημένου καταβο­
λισμού (απώλεια σωματικού βάρους και μυϊκής 
μάζας). Στις περιπτώσεις αυτές συνιστάται η 
χορήγηση βασικής ινσουλίνης σε συνδυασμό με 
μετφορμίνη.

5.1.4. Σε περίπτωση αντένδειξης ή μη ανοχής της 

μετφορμίνης, ποιο φάρμακο προτιμάται; Στην περί­
πτωση αυτή, μπορεί να χορηγηθεί ένα από τα 
αντιδιαβητικά φάρμακα που έχουν ένδειξη χορή­
γησης ως μονοθεραπεία, δηλαδή σουλφονυλου­
ρία ή αναστολέας DPP-IV ή πιογλιταζόνη ή ρεπα­
γλινίδη ή ακαρβόζη, ή ακόμη και ινσουλίνη. Και 
στην περίπτωση αυτή, η επιλογή του φαρμάκου 
γίνεται με κριτήρια εξατομίκευσης που αναλύο­
νται στη συνέχεια.

5.2. �Δεύτερο θεραπευτικό βήμα. 
Συνδυασμός της μετφορμίνης 
με άλλο αντιδιαβητικό φάρμακο

Αντίθετα με τον παλαιότερο αλγόριθμο του 
2008 (βλ. παραπάνω), σύμφωνα με τις νέες συ­

στάσεις, εφόσον η μονοθεραπεία με μετφορμίνη 
δεν επαρκεί για την επίτευξη του γλυκαιμικού 
στόχου εντός τριών μηνών, προστίθεται δεύτε­
ρο φάρμακο που ανήκει σε οποιαδήποτε από τις 
υπάρχουσες πέντε βασικές κατηγορίες αντιδια­
βητικών σκευασμάτων (σουλφονυλουρίες, θεια­
ζολιδινεδιόνες, αναστολείς DPP-IV, αγωνιστές 
GLP-1 και ινσουλίνη). Οι γλινίδες (ρεπαγλινίδη 
και νατεγλινίδη) αναφέρονται ως δευτερεύουσα 
επιλογή, σε ειδικές μόνο περιπτώσεις με ιδιαίτε­
ρη στόχευση στη μεταγευματική υπεργλυκαιμία. 
Η ακαρβόζη, που στοχεύει επίσης στα μεταγευ­
ματικά σάκχαρα, απλώς αναφέρεται στα υπάρ­
χοντα αντιδιαβητικά σκευάσματα, προφανώς 
λόγω της περιορισμένης δραστικότητάς της και 
της προβληματικής ανοχής της. 

Στο δεύτερο θεραπευτικό βήμα φαίνεται ότι 
έγκειται η δυσκολότερη εκλογή μεταξύ των 
υπαρχόντων φαρμάκων, δεδομένου ότι οι υπάρ­
χουσες κλινικές μελέτες δεν επαρκούν ώστε να 
διαφανεί αδιαμφισβήτητα ποιο φάρμακο υπε­
ρέχει στον συνδυασμό του με τη μετφορμίνη 
έναντι των άλλων. Είναι χαρακτηριστικό ότι τα 
περισσότερα δεδομένα προέρχονται από μελέ­
τες βραχείας διάρκειας (συνήθως 6–12 μήνες), με 
καταληκτικό σημείο μόνο τη μείωση της HbA1c. 
Αντίθετα, απουσιάζουν τα (πλέον σημαντικά) 
στοιχεία που αφορούν σε μείζονα καταληκτικά 
σημεία, ιδίως μάλιστα στην καρδιαγγειακή νοση­
ρότητα και θνησιμότητα.22 Επιπλέον, φαίνεται 
ότι δεν υπάρχουν κλινικά σημαντικές διαφορές 
ως προς την ισχύ μείωσης της HbA1c μεταξύ των 
φαρμάκων που ανήκουν στις παραπάνω κατη­
γορίες, με εξαίρεση ενδεχομένως την ινσουλί­
νη.22–25 Καθώς λοιπόν απουσιάζουν τα μείζονα 
δεδομένα, ενώ οι διαφορές ως προς τη μείωση 
της υπεργλυκαιμίας δεν είναι σημαντικές, η επι­
λογή του πλέον κατάλληλου να συνδυαστεί με τη 
μετφορμίνη φαρμάκου γίνεται κυρίως με βάση 
τα επιμέρους χαρακτηριστικά της κάθε ουσίας 
σε συνάρτηση με τα κλινικά και δημογραφικά χα­
ρακτηριστικά του εκάστοτε ασθενούς. 

Τα κυριότερα χαρακτηριστικά των πέντε βα­
σικών κατηγοριών αντιδιαβητικών φαρμάκων 
που δύνανται να χορηγηθούν στο δεύτερο θε­
ραπευτικό βήμα αναγράφονται στον πίνακα 3. 
Η εξατομίκευση της θεραπείας προϋποθέτει τη 
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γνώση των ιδιοτήτων των φαρμάκων, την κατα­
νόηση των ιδιαίτερων γνωρισμάτων που μπορεί 
να έχει η κλινική εμφάνιση του ΣΔ2 και τα ειδι­
κά χαρακτηριστικά του εκάστοτε ασθενούς (πίν. 
4). Έτσι, όταν προτεραιότητα της θεραπείας 
είναι η αποφυγή υπογλυκαιμικών επεισοδίων, 
είναι προτιμότερο να αποφεύγονται οι σουλφο­
νυλουρίες και η ινσουλίνη. Όταν βασική κατεύ­
θυνση είναι η απώλεια βάρους, εκτός από τους 
δύο προαναφερθέντες παράγοντες, είναι προτι­
μότερο να αποφεύγεται και η πιογλιταζόνη. Εάν 
βασική προτεραιότητα είναι το μειωμένο κόστος, 
ως πιο λογική επιλογή είναι ασφαλώς η σουλφο­
νυλουρία. Ορισμένα ακόμη χαρακτηριστικά που 
λαμβάνονται υπόψιν στη λήψη αποφάσεων και 
αναφέρονται στον πίνακα 4, θα συζητηθούν εν 
συντομία παρακάτω (άλλες παράμετροι που 
επηρεάζουν τη θεραπεία).

5.3. �Τρίτο θεραπευτικό βήμα 
Συνδυασμός της μετφορμίνης 
με δύο ακόμη αντιδιαβητικά φάρμακα

Στο στάδιο αυτό και εφόσον η θεραπεία στο 
δεύτερο θεραπευτικό βήμα έχει αποτύχει (HbA1c 
εκτός στόχου τουλάχιστον 3 μήνες μετά την 
έναρξη του διπλού συνδυασμού), συνιστάται ο 
συνδυασμός τριών αντιδιαβητικών φαρμάκων, 

με την προσθήκη τρίτου παράγοντα από τις 
κατηγορίες του πίνακα 3. Όπως και στο δεύτε­
ρο θεραπευτικό βήμα, δεν υπάρχουν δεδομένα 
ισχυρής κλινικής υπεροχής κάποιου παράγο­
ντα έναντι των άλλων. Καθώς στο τρίτο βήμα 
η διάρκεια της νόσου είναι συνήθως μεγαλύτε­
ρη, δεδομένης της επιδείνωσης της λειτουργικό­
τητας του β-κυττάρου, η χορήγηση ινσουλίνης 
συνεπάγεται μάλλον την πιο σταθερή θεραπευ­

Πίνακας 3. Τα κύρια χαρακτηριστικά των βασικών κατηγοριών αντιδιαβητικών φαρμάκων που συνδυάζονται με τη μετφορμίνη 

SU TZD Αναστολείς DPP-IV Αγωνιστές GLP-1 Βασική ινσουλίνη

Μηχανισμός μείωσης 
της υπεργλυκαιμίας

Έκκριση ινσουλίνης Αύξηση της ευαισθησίας 
στην ινσουλίνη

Αύξηση της γλυκοζο­
εξαρτώμενης έκκρισης 
ινσουλίνης

Αναστολή της γλυκα­
γόνης

Αύξηση της γλυκοζο- 
εξαρτώμενης έκκρισης 
ινσουλίνης

Αναστολή της γλυκαγόνης
Καθυστέρηση της 

γαστρικής κένωσης
Μείωση της όρεξης

Αποκατάσταση του 
ελλείμματος βασικής 
ινσουλίνης

Αποτελεσματικότητα Υψηλή Υψηλή Ενδιάμεση Υψηλή Πολύ υψηλή

Κίνδυνος υπογλυκαιμίας Μέτριος  Μικρός  Μικρός  Μικρός  Μέτριος  

Σωματικό βάρος ↑ ↑ ↔ ↓ ↑
Μείζονες ανεπιθύμητες 

ενέργειες
Υπογλυκαιμία Καρδιακή ανεπάρκεια

Οιδήματα
Κατάγματα
Καρκίνος ουροδόχου 

κύστεως (;)

Σπάνια Γαστρεντερικές 
διαταραχές

Υπογλυκαιμία

Κόστος Χαμηλό Υψηλό Υψηλό Πολύ υψηλό Ποικίλλει

SU: σουλφονυλουρίες, TZD: θειαζολιδινεδιόνες (γλιταζόνες)

Πίνακας 4. Κυριότεροι παράγοντες που λαμβάνονται υπ’ όψιν στην επιλογή 
της αντιδιαβητικής θεραπείας

H νόσος	 Ο ασθενής

«Επιθετικότητα» της νόσου	 Ηλικία
Συμπτώματα	 Σωματικό βάρος
Επίπεδο γλυκαιμικής ρύθμισης	 Συνυπάρχοντα νοσήματα

Παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά	 ΧΝΑ
Βαθμός αντίστασης στην ινσουλίνη	 Καρδιαγγειακά νοσήματα 
Βαθμός έκπτωσης της παραγωγής	 Ηπατική δυσλειτουργία 
  ινσουλίνης	 Άνοια

Κλινικά χαρακτηριστικά	 Άλλο νόσημα που επηρεάζει 
	   το προσδόκιμο επιβίωσης
 Καθ’ υπεροχήν αύξηση	 Λήψη φαρμάκων που επηρεάζουν 
  της γλυκόζης νηστείας	   τη γλυκόζη
	 Κοινωνικές-οικονομικές συνθήκες
Καθ’ υπεροχήν αύξηση	 Ψυχική κατάσταση 
  της μεταγευματικής γλυκόζης	 Συνολικός κίνδυνος υπογλυκαιμίας
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τική απάντηση. Έτσι, επί αστοχίας του διπλού 
συνδυασμού, η χορήγηση ινσουλίνης είναι πιθα­
νότερο να οδηγήσει σε επίτευξη του γλυκαιμι­
κού στόχου, ιδίως όταν η απόσταση από τον 
τελευταίο είναι σημαντική (π.χ. HbA1c≥8,5%).26 
Τα κριτήρια επιλογής και πάλι βασίζονται στην 
εξατομίκευση της θεραπείας, όπως και στο δεύ­
τερο βήμα.

5.4. �Τέταρτο θεραπευτικό βήμα 
Χορήγηση ινσουλίνης

Όπως ήδη αναφέρθηκε, η έναρξη χορήγησης 
ινσουλίνης εξετάζεται ως επιλογή από το δεύ­
τερο κιόλας θεραπευτικό βήμα (ειδικά σε κατα­
στάσεις έντονης υπεργλυκαιμίας). Κατά κανό­
να, ωστόσο, η ινσουλίνη χορηγείται επί αστο­
χίας του τριπλού συνδυασμού αντιδιαβητικών 
φαρμάκων. Σύμφωνα με τις νέες θεραπευτικές 
οδηγίες, το σχήμα ινσουλινοθεραπείας που επι­
λέγεται βασίζεται και αυτό στην έννοια της εξα­
τομίκευσης, με βάση τις τέσσερεις ακόλουθες 
βασικές αρχές:

– �Οποιοδήποτε σχήμα ινσουλινοθεραπείας μειώ­
νει την HbA1c

– �Όλα τα σχήματα που περιέχουν ινσουλίνη αυ­
ξάνουν τον κίνδυνο υπογλυκαιμίας και οδηγούν 
σε κάποιου βαθμού αύξηση του βάρους

– �Όσο αυξάνεται ο αριθμός των ενέσεων ή/και 
των μονάδων ινσουλίνης βελτιώνεται το θερα­
πευτικό αποτέλεσμα αλλά παράλληλα αυξάνο­
νται οι ανεπιθύμητες ενέργειες

– �Τα ανάλογα ινσουλίνης μακράς δράσης, προκα­
λώντας το ίδιο θεραπευτικό αποτέλεσμα, προ­
καλούν λιγότερες νυκτερινές υπογλυκαιμίες σε 
σύγκριση με τις ανθρώπινες ινσουλίνες μέσης 
δράσης. Αντίστοιχα, τα ανάλογα ινσουλίνης 
υπερταχείας δράσης προκαλούν πιο σταθερή 
μείωση της μεταγευματικής υπεργλυκαιμίας σε 
σύγκριση με τις ανθρώπινες ινσουλίνες ταχείας 
δράσης.

Ο πλέον ενδεδειγμένος τρόπος έναρξης θερα­
πείας με ινσουλίνη θεωρείται η υποκατάσταση 
της βασικής ινσουλίνης με μία ένεση ημερησίως, 
συνήθως πριν τη κατάκλιση. Η ώρα της ένεσης 
ωστόσο, μπορεί να ποικίλει ανάλογα με το ωρά­
ριο και το καθημερινό πρόγραμμα του ασθενούς. 

Τα πλεονεκτήματα των σχημάτων μίας ένεσης 
βασικής ινσουλίνης είναι: απλότητα, ευκολότερη 
αποδοχή από τους ασθενείς, εύκολη τιτλοποίη­
ση, λιγότερες υπογλυκαιμίες, μικρότερη αύξηση 
του βάρους. Τα μειονεκτήματά τους είναι: μειω­
μένη ικανότητα ρύθμισης της μεταγευματικής 
γλυκόζης και συχνά αδυναμία μακροπρόθεσμης 
ρύθμισης (συνήθως όχι πέραν των 2–3 ετών). 
Τότε καθίσταται πλέον αναγκαία η προσθήκη 
γευματικής ινσουλίνης.27

Η δόση έναρξης της βασικής ινσουλίνης συνι­
στάται να είναι μικρή (0,1–0,2 μονάδες/kg βάρους 
σώματος) με σταδιακή και σταθερή τιτλοποίηση, 
η οποία σε πολλές περιπτώσεις μπορεί να γίνει 
επιτυχώς από τον ίδιο τον ασθενή με κατάλληλη 
εκπαίδευση.28

Η χορήγηση γευματικής ινσουλίνης καθίστα­
ται αναγκαία όταν δεν επιτυγχάνεται η επιθυ­
μητή γλυκαιμική ρύθμιση με τη βασική ινσου­
λίνη. Αυτό συμβαίνει είτε όταν ρυθμίζεται μεν 
η γλυκόζη νηστείας (η οποία και είναι ο πρω­
τεύων στόχος της βασικής ινσουλίνης) αλλά 
η HbA1c παραμένει υψηλή (οπότε συμβαίνουν 
μεγάλες μεταγευματικές αιχμές), είτε όταν πα­
ρότι αυξάνεται συνεχώς η δόση της βασικής 
ινσουλίνης (συνήθως σε επίπεδα που προσεγ­
γίζουν τη μία μονάδα ανά kg), η επιθυμητή τιμή 
γλυκόζης νηστείας δεν επιτυγχάνεται. Η χο­
ρήγηση γευματικής ινσουλίνης μπορεί να γίνει 
είτε πριν από κάθε γεύμα, οπότε προκύπτει 
συνήθως σχήμα τεσσάρων ενέσεων ημερησίως 
(basal-bolus), είτε σταδιακά, με προσθήκη κατ’ 
αρχήν μίας ένεσης, η οποία φαίνεται ότι είναι 
προτιμότερο να τοποθετείται χρονικά πριν 
από το μεγαλύτερο γεύμα.

Μια δεύτερη προτεινόμενη προσέγγιση στην 
υποκατάσταση της γευματικής ινσουλίνης είναι 
η χορήγηση έτοιμων μειγμάτων, τα οποία πε­
ριέχουν δύο είδη ινσουλίνης, από τις οποίες η 
μία είναι υπερταχείας ή ταχείας δράσης και η 
άλλη είναι ινσουλίνη μέσης δράσης, σε διαφορε­
τικές αναλογίες, συνήθως όμως 30/70 ή 50/50 
αντίστοιχα.27 Τα μείγματα, παραδοσιακά χορη­
γούνται συνήθως δύο φορές την ημέρα (πρωί 
και βράδυ πριν από τα αντίστοιχα γεύματα) και 
συνδυάζουν τη χορήγηση βασικής και γευματι­
κής ινσουλίνης σε λιγότερες ενέσεις εν συγκρί­
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σει με τα σχήματα basal-bolus. Από την άλλη 
πλευρά ωστόσο, τα μείγματα είναι σαφώς πιο 
ανελαστικά καθώς, αφενός είναι πολύ δύσκολο 
να τιτλοποιηθούν ταυτόχρονα οι δύο ινσουλίνες 
που εμπεριέχουν και αφετέρου, η ταυτόχρονη 
χορήγηση βασικής και γευματικής ινσουλίνης 
οδηγεί συχνά σε ανεπιθύμητες αιχμές υπεριν­
σουλιναιμίας με αποτέλεσμα περισσότερες 
υπογλυκαιμίες. Η χορήγηση μειγμάτων είναι 
κατάλληλη όταν το καθημερινό πρόγραμμα των 
ασθενών είναι σταθερό, με μικρές μόνο αποκλί­
σεις από μέρα σε μέρα ως προς τις ώρες και τη 
σύσταση των γευμάτων, αλλά και τη σωματική 
δραστηριότητα.

Η διαχείριση των αντιδιαβητικών δισκίων με­
τά την έναρξη ινσουλίνης είναι ένα ζήτημα που 
συζητείται συχνά και απασχολεί τον κλινικό για­
τρό. Στις τελευταίες συστάσεις συνιστάται η δια­
τήρηση της μετφορμίνης σε όλα τα σχήματα ιν­
σουλινοθεραπείας, ενώ η χορήγηση ινσουλινοεκ­
κριταγωγών συνιστάται όπως διακόπτεται όταν 
χορηγείται γευματική ινσουλίνη. Η πιογλιταζόνη 
μπορεί να συγχορηγηθεί με ινσουλίνη, με ιδιαίτε­
ρη όμως προσοχή λόγω της πιθανής κατακράτη­
σης υγρών, η οποία καθίσταται ακόμη πιθανότε­
ρη λόγω της συγχορήγησης με την ινσουλίνη. Ο 
συνδυασμός αγωνιστών GLP-1 με ινσουλίνη κα­
θίσταται όλο και περισσότερο δημοφιλής, καθώς 
πληθαίνουν τα δεδομένα που δείχνουν ότι έχει το 
σημαντικό πλεονέκτημα της παρεμπόδισης αύ­
ξησης του σωματικού βάρους που κατά κανόνα 
προκαλεί η ινσουλίνη, ενώ και οι απαιτούμενες 
δόσεις της τελευταίας φαίνεται ότι μειώνονται 
σημαντικά.29,30

6. �Άλλες παράμετροι που επηρεάζουν 
τη λήψη αποφάσεων (πίν. 4)

6.1. Η νόσος
6.1.1. Επιθετικότητα της νόσου. Είναι γεγονός ότι η 

υπεργλυκαιμία κατά τη διάγνωση του ΣΔ2 αλλά 
και η εξέλιξή της ποικίλλουν σε βαρύτητα.11,31 
Σε περιπτώσεις έντονης υπεργλυκαιμίας είτε 
εξ αρχής είτε κατά την εξέλιξη της νόσου, είναι 
προτιμότερο να εισάγονται στη θεραπεία ταχύ­
τερα συνδυασμοί φαρμάκων και σε ορισμένες πε­
ριπτώσεις να γίνεται γρηγορότερα έναρξη ή και 
εντατικοποίηση της ινσουλινοθεραπείας. 

6.1.2. Παθοφυσιολογικά χαρακτηριστικά. Είναι γνω­
στό ότι η παθοφυσιολογία του ΣΔ2 καθορίζεται 
από δύο βασικές συνιστώσες: την αντίσταση 
στην ινσουλίνη και τη σχετική ανεπάρκεια λει­
τουργικότητας των β-κυττάρων.32 Οι δύο αυτές 
συνιστώσες συνεισφέρουν ωστόσο σε διαφο­
ρετικό βαθμό στην εμφάνιση και τη βαρύτητα 
της υπεργλυκαιμίας. Κατά κανόνα, η αντίστα­
ση στην ινσουλίνη παραμένει κατά το μάλλον 
ή ήττον σταθερή όσο περνάει ο χρόνος, ενώ η 
ανεπάρκεια του β-κυττάρου σταδιακά επιδει­
νώνεται.33 Σε κλινικό επίπεδο, η αντίσταση στην 
ινσουλίνη εκφράζεται κυρίως με τη παχυσαρκία 
(ιδίως κεντρική), καθώς και τη χαρακτηριστική 
διαβητική δυσλιπιδαιμία και υπέρταση. Η ανε­
πάρκεια του β-κυττάρου εκφράζεται κλινικά με 
τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της ινσουλινο­
πενίας (πολυουρία, πολυδιψία και πολυφαγία 
με απώλεια βάρους). Είναι φανερό ότι στις πε­
ριπτώσεις όπου στην κλινική εικόνα υπερισχύει 
η αντίσταση είναι προτιμότερη η επιλογή ενός 
φαρμάκου που στοχεύει σε αυτόν τον μηχανι­
σμό, ενώ όταν φαίνεται να υπερισχύει η ανε­
πάρκεια του β-κυττάρου πρέπει κανείς να στο­
χεύει περισσότερο προς αυτήν, προτιμώντας 
φάρμακα που αυξάνουν την έκκριση ινσουλίνης 
ή και την ινσουλίνη αυτή καθ’ αυτή.

6.1.3. Η κλινική εμφάνιση της υπεργλυκαιμίας. 
Συχνά ποικίλλει ανάλογα με τα γεύματα. Παρά 
το γεγονός ότι η στάθμη της γλυκόζης αίματος 
είναι συνεχής μεταβλητή, σε ορισμένους ασθε­
νείς παρατηρείται το φαινόμενο, η μεταγευμα­
τική γλυκόζη αίματος να παρουσιάζει έντονες 
αιχμές, δυσανάλογες με τις προγευματικές τιμές. 
Σε άλλους όμως ασθενείς παρατηρείται το αντί­
στροφο φαινόμενο, με δυσανάλογη αύξηση της 
γλυκόζης νηστείας. Η παθοφυσιολογική εξήγη­
ση των καταστάσεων αυτών ξεφεύγει από τον 
σκοπό της παρούσας ανασκόπησης, σχετίζεται 
ωστόσο με διαφοροποίηση της αντίστασης στην 
ινσουλίνη στο επίπεδο του ήπατος (κυρίως αύ­
ξηση της γλυκόζης νηστείας) και την περιφέρεια 
(μύες, λιπώδης ιστός).34 Σε κλινικό επίπεδο, εφό­
σον παρατηρείται δυσανάλογη αύξηση είτε των 
τιμών σακχάρου νηστείας είτε των μεταγευματι­
κών τιμών, μπορεί κανείς να χορηγήσει φάρμακα 
με αντίστοιχη στόχευση, δηλαδή είτε μετφορμίνη, 
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πιογλιταζόνη, λιραγλουτίδη ή βασική ινσουλίνη 
στην πρώτη περίπτωση είτε γλινίδες, αναστολείς 
DPP-IV, εξενατίδη ή γευματική ινσουλίνη στη δεύ­
τερη περίπτωση. 

6.2. Ο ασθενής

6.2.1. Ηλικία. Πρόκειται για καθοριστικό παράγο­
ντα, καθώς, όπως ήδη αναφέρθηκε, συνδυάζεται 
με τη θέσπιση λιγότερο αυστηρών γλυκαιμικών 
στόχων. Η μεγάλη ηλικία συνδυάζεται επίσης με 
αυξημένη συν-νοσηρότητα (βλ. παρακάτω) και 
με αυξημένο κίνδυνο υπογλυκαιμίας αλλά και επι­
πτώσεων από μια τυχόν σοβαρή υπογλυκαιμία. 
Τα σκευάσματα, συνεπώς, που δεν προκαλούν ή 
προκαλούν λιγότερες υπογλυκαιμίες είναι προτι­
μότερα στους ηλικιωμένους.

6.2.2. Σωματικό βάρος. Στον παχύσαρκο διαβη­
τικό ασθενή είναι προτιμητέα τα φάρμακα που 
βοηθούν στην απώλεια σωματικού βάρους (αγω­
νιστές GLP-1, μετφορμίνη) ή έστω το διατηρούν 
σταθερό (αναστολείς DPP-IV) σε σχέση με εκείνα 
που κατά κανόνα το αυξάνουν (ινσουλίνη, πιο­
γλιταζόνη, σουλφονυλουρίες). Στους ασθενείς 
με μεγάλου βαθμού παχυσαρκία (ιδιαίτερα εάν 
ο δείκτης μάζας σώματος ξεπερνά τα 35 kg/m2), 
πρέπει να εξετάζεται το ενδεχόμενο χειρουργι­
κής αντιμετώπισης της παχυσαρκίας και, ταυτό­
χρονα του ΣΔ2.

6.2.3. Συνυπάρχοντα νοσήματα. Ιδιαίτερη μνεία 
πρέπει να γίνει για τη χρόνια νεφρική ανεπάρ­
κεια (ΧΝΑ), λόγω της μεγάλης συχνότητάς της 
στα άτομα με ΣΔ235 αλλά και στην επίδραση που 
αυτή συνεπάγεται στην απέκκριση πολλών φαρ­
μάκων. Παράλληλα στα άτομα με XNA απαιτείται 
ιδιαίτερη προσοχή λόγω του αυξημένου κινδύνου 
υπογλυκαιμίας (αφενός λόγω καθυστερημένης 
κάθαρσης της ινσουλίνης και των περισσότε­
ρων αντιδιαβητικών φαρμάκων, αφετέρου λόγω 
της μειωμένης ικανότητας νεογλυκογένεσης).36 
Σημειώνεται ότι η μετφορμίνη αντενδείκνυται, 
βάσει της περίληψης των χαρακτηριστικών του 
προϊόντος (SPC), σε άτομα με κρεατινίνη >1,4 
mg/dl στις γυναίκες και 1,5 mg/dl στους άνδρες. 
Ωστόσο, η αντένδειξη αυτή αμφισβητείται, κα­
θώς φαίνεται ότι η πιθανότητα γαλακτικής οξέ­
ωσης με τη λήψη μετφορμίνης είναι εν τέλει πολύ 
μικρή.37 Πρόσφατα υπήρξε μια συμφωνία ειδικών 

από την ADA, σύμφωνα με την οποία θεωρείται 
ασφαλής η χορήγηση μετφορμίνης σε άτομα με 
μετρίου βαθμού νεφρική ανεπάρκεια, εφόσον 
παρακολουθείται η νεφρική λειτουργία ανά 3–6 
μήνες. Συνιστάται μείωση της δόσης κατά 50% σε 
άτομα με ρυθμό σπειραματικής διήθησης (GFR) 
<45 mL/min, ενώ το φάρμακο αντενδείκνυται 
όταν ο GFR είναι <30 mL/min.38 Οι συστάσεις 
αυτές έχουν υιοθετηθεί από αρκετούς επιστη­
μονικούς οργανισμούς μεταξύ των οποίων το 
Βρετανικό NICE20 και η Ελληνική Διαβητολογική 
Εταιρεία.3 

Οι σουλφονυλουρίες πρέπει να χορηγούνται 
με πολύ μεγάλη προσοχή, και σε μειωμένη δόση, 
στα άτομα με ΧΝΑ λόγω του πολύ υψηλού κινδύ­
νου σοβαρής υπογλυκαιμίας. 

Η ρεπαγλινίδη, επειδή απεκκρίνεται από τη χο­
λή, μπορεί να χορηγηθεί σε άτομα με ΧΝΑ, με ιδι­
αίτερη ωστόσο προσοχή, αφού προκαλεί έκκριση 
ινσουλίνης, η κάθαρση της οποίας υπολείπεται 
σημαντικά στους ασθενείς αυτούς. 

Η πιογλιταζόνη μπορεί να χορηγηθεί επί ΧΝΑ 
καθώς δεν προκαλεί από μόνη της υπογλυκαι­
μία. Χρειάζεται πάντως μεγάλη προσοχή καθώς 
οι γλιταζόνες προδιαθέτουν σε κατακράτηση 
υγρών και οιδήματα, καταστάσεις όχι σπάνιες 
και συχνά επικίνδυνες στους ασθενείς αυτούς.39 
Από τα νεότερα φάρμακα, ιδιαίτερο ενδιαφέ­
ρον παρουσιάζουν οι αναστολείς DPP-IV, εκ των 
οποίων, οι κυκλοφορούντες στην Ελληνική αγορά 
(σιταγλιπτίνη, βιλνταγλιπτίνη και σαξαγλιπτίνη), 
μπορούν να χορηγηθούν ακόμη και επί σοβαρής 
ΧΝΑ με μείωση της δοσολογίας κατά 50%. Οι 
αγωνιστές GLP-1 δεν συνιστώνται προς το πα­
ρόν επί σοβαρής ΧΝΑ.

Σε άτομα με εγκατεστημένη μακροαγγειοπά­
θεια, σημαντικό ρόλο στην επιλογή του κατάλλη­
λου αντιδιαβητικού φαρμάκου παίζει ο συνολικός 
κίνδυνος υπογλυκαιμίας, δεδομένου μάλιστα ότι 
στα άτομα αυτά, συνήθως ο στόχος γλυκαιμίας 
είναι λιγότερο αυστηρός (αφενός λόγω μικρότε­
ρου αναμενομένου οφέλους, αφετέρου δε λόγω 
αυξημένου κινδύνου από τις επιπτώσεις της 
υπογλυκαιμίας). Έτσι, στους ασθενείς αυτούς 
συνιστώνται καταρχήν φαρμακευτικές επιλογές 
με το μικρότερο δυνατόν υπογλυκαιμικό ρίσκο. 
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Επιπλέον, ιδίως σε συνθήκες ισχαιμικής αστάθει­
ας του μυοκαρδίου λαμβάνεται υπ’ όψιν η –μη 
κλινικά τεκμηριωμένη– βλαπτική επίδραση ορι­
σμένων σουλφονυλουριών στην ισχαιμική προε­
τοιμασία (ischemic preconditioning) του μυοκαρ­
δίου. Ορισμένες ενδείξεις ευνοϊκών επιδράσεων 
της μετφορμίνης40,41 και της πιογλιταζόνης42 στα 
καρδιαγγειακά, λαμβάνονται επίσης υπ’ όψιν, με 
τη χρήση της τελευταίας ωστόσο να παραπέμπει 
σε αρκετές επιφυλάξεις λόγω του αυξημένου κιν­
δύνου καρδιακής ανεπάρκειας.39 

Η στεάτωση του ήπατος μη αλκοολικής αιτιο­
λογίας είναι συχνή στα άτομα με ΣΔ2. Υπάρχουν 
δεδομένα, από μικρές κλινικές μελέτες, που δεί­
χνουν ότι η θεραπεία με πιογλιταζόνη μπορεί 
να ενέχει επιπλέον όφελος στα άτομα αυτά.43 
Παράλληλα, ωστόσο, η πιογλιταζόνη αντενδεί­
κνυται όταν υπάρχει αύξηση της τιμής των τραν­
σαμινασών περισσότερο από 2,5 φορές άνωθεν 
της ανώτερης φυσιολογικής τιμής. Σε άτομα με 
σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία, η χρήση ινσουλι­
νοεκκριταγωγών φαρμάκων πρέπει να αποφεύ­
γεται λόγω αυξημένου κινδύνου υπογλυκαιμίας 
ενώ η μετφορμίνη αντενδείκνυται. Στα άτομα 
αυτά η ινσουλίνη είναι πιθανώς ο ασφαλέστερος 
φαρμακευτικός παράγοντας.

6.2.4. Ψυχικοί - κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες. Η 
αναλυτική παρουσίαση των παραγόντων αυτών 
ξεφεύγει από τα πλαίσια αυτής της ανασκόπη­
σης. Σημειώνεται ωστόσο ότι ιδιαίτερη προσοχή 
πρέπει να δίδεται στις δεξιότητες του κάθε ατό­
μου (σωματικές και πνευματικές), στις επιθυμί­
ες του, καθώς και στις συνθήκες διαβίωσής του, 
την υποστήριξη από το οικογενειακό περιβάλλον 
ή/και το σύστημα υγείας και κοινωνικής πρόνοι­
ας. Όλες οι παραπάνω παράμετροι σχετίζονται 
άμεσα με την επιθετικότητα της χορηγούμενης 
θεραπείας και το συνολικό κίνδυνο εμφάνισης 
υπογλυκαιμίας, όπως σημειώνεται στην αμέσως 
επόμενη παράγραφο.

6.2.5. Συνολικός υπογλυκαιμικός κίνδυνος. Η πρό­
κληση ιατρογενούς υπογλυκαιμίας θεωρείται 
ένα από τα βασικά εμπόδια για την επίτευξη 
καλού γλυκαιμικού ελέγχου στους ασθενείς με 
διαβήτη.44 Στους ασθενείς με ΣΔ2 η συχνότη­
τα της ιατρογενούς υπογλυκαιμίας αυξάνεται 
καθώς η ανεπάρκεια της ενδογενούς ινσουλί­

νης εξελίσσεται και αρχίζει η θεραπεία είτε με 
σουλφονυλουρίες (ειδικά σε μεγάλες δόσεις) εί­
τε με ινσουλίνη. 

Οι επιπτώσεις ενός σοβαρού υπογλυκαιμικού 
επεισοδίου μπορεί να είναι καταστρεπτικές είτε 
άμεσα (μέσω επιβλαβών επιδράσεων της χαμη­
λής παροχής γλυκόζης αίματος στον εγκέφαλο) 
είτε έμμεσα, συνήθως λόγω τραυματισμού από 
απώλεια των αισθήσεων ή λόγω σπασμών. Ένας 
άλλος πιθανός μηχανισμός οξέος συμβάντος συ­
μπεριλαμβανομένου και του αιφνιδίου θανάτου 
είναι μέσω της πρόκλησης καρδιαγγειακών συμ­
βαμάτων. Έχει αποδειχθεί ότι η υπογλυκαιμία, 
ιδιαίτερα σε ασθενείς με προϋπάρχουσα καρδι­
αγγειακή νόσο, είναι αρρυθμιογόνος,45 ενώ έχει 
υποστηριχθεί (χωρίς να αποδειχθεί) ότι η αυ­
ξημένη θνησιμότητα που παρατηρήθηκε στην 
ομάδα εντατικοποιημένου γλυκαιμικού ελέγχου 
της μελέτης ACCORD πιθανώς να οφείλετο 
στην υψηλή συχνότητα υπογλυκαιμικών επεισο­
δίων.12

Αξίζει να σημειωθεί ότι η πιθανότητα εμφά­
νισης υπογλυκαιμίας αλλά και ο κίνδυνος από 
τις επιπτώσεις της σχετίζεται με πολλούς 
από τους προαναφερθέντες παράγοντες εξα­
τομίκευσης, όπως η ηλικία, τα συνυπάρχοντα 
νοσήματα, οι κοινωνικοί παράγοντες, η νοητι­
κή λειτουργία κ.λπ., γεγονός που την καθιστά 
πολύ καθοριστικό αν όχι τον καθοριστικότερο 
επιμέρους παράγοντα στην επιλογή τής αντιδι­
αβητικής θεραπείας αλλά και τη θέσπιση των 
γλυκαιμικών στόχων.

6.3. Οικονομικό κόστος

Το κόστος των αντιδιαβητικών φαρμάκων ποι­
κίλλει σημαντικά, με τα νεότερα να είναι σαφώς 
ακριβότερα από τα παλαιότερα. Είναι προφα­
νές ότι σε περιβάλλον με πολύ περιορισμένη οι­
κονομική δυνατότητα (ιδίως στις αναπτυσσόμε­
νες χώρες) η τιμή των φαρμάκων παίζει καθορι­
στικό ρόλο στην όποια φαρμακευτική επιλογή. 
Πρέπει ωστόσο να σημειωθεί ότι στο συνολικό 
κόστος της θεραπείας δεν περιλαμβάνεται μό­
νο η τιμή του φαρμάκου αλλά και έμμεσα έξοδα 
που αφορούν π.χ. στην ανάγκη συχνότερου αυ­
τοελέγχου όταν υπάρχει κίνδυνος υπογλυκαιμί­
ας, στο κόστος αυτών καθ’ αυτών των υπογλυ­
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Σουλφονυλουρία
SU

Γλιταζόνη
TZD

Αναστολέας
DPP-IV

Αγωνιστής
GLP-1

Ινσουλίνη
(Συνήθως βασική)

Η σειρά αναγραφής (πλην της ινσουλίνης) αφορά στη χρονολογία κυκλοφορίας

3ο βήμα

Προσθήκη:
TZD ή

DPP-IV ή
GLP-1 ή

Ινσουλίνης

Προσθήκη:
SU ή

DPP-IV ή
GLP-1 ή

Ινσουλίνης

Προσθήκη:
SU ή

TZD ή
Ινσουλίνης

Προσθήκη:
SU ή

TZD ή
Ινσουλίνης

Προσθήκη:
TZD

DPP-IV ή
GLP-1

Η σειρά αναγραφής (πλην της ινσουλίνης) αφορά στη χρονολογία κυκλοφορίας

4o βήμα Προσθήκη ινσουλίνης (συνήθως βασικής)
Εντατικοποίηση 

ινσουλινοθεραπείας
Εντατικοποίηση ινσουλινοθεραπείας
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Ο έλληνας γιατρός Παύλος Ιωάννου 
το 1861 κατά τη μετεκπαίδευσή του στη χειρουρ­
γική στη Βιέννη, πραγματοποίησε σε γυναίκα 36 
ετών ολική μαστεκτομή για καρκίνο. Την περί­
πτωση αυτή δημοσίευσε τον Δεκέμβριο του 1861 
σε Ελληνικό περιοδικό. Η επέμβαση αυτή του 
Ιωάννου αποτελεί την πρώτη δημοσιευμένη εγ­
χείρηση για καρκίνο μαστού της νεοελληνικής βι­
βλιογραφίας. Στην εργασία μας παρουσιάζουμε 
αυτή την ενδιαφέρουσα περίπτωση και σημειώ­
νουμε στιγμιότυπα και πληροφορίες από τη ζωή 
και το επιστημονικό έργο του καθηγητή Παύλου 
Ιωάννου. 
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ABSTRACT Pavlos Ioannou, a greek doctor, in 1861 
during his further training in surgery in Vienna, car­
ried out the procedure of total  mastectomy, in a 
36-year-old woman suffering from cancer. This 
case was published in a greek journal on December, 
1861. Ioannou’s procedure constitutes the first pub­
lished procedure relating to mammary neoplasm 
and mastectomy in modern greek medical litera­
ture. In our report we present this interesting case 
and we lay emphasis on snap-shots and informa­
tion from the life and scientific work of Professor 
Pavlos Ioannou.
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1. �Σύντομο βιογραφικό του Παύλου 
Ιωάννου

Ο Παύλος Ιωάννου (1824–1897) (εικ. 1) γεν­
νήθηκε στην Καστοριά και σπούδασε στο 
Πανεπιστήμιο Αθηνών, από το οποίο έλαβε δί­
πλωμα το 1858. Μετεκπαιδεύτηκε στη Γαλλία, τη 
Γερμανία και την Αυστρία. Το 1861, κατά τη μετεκ­
παίδευσή του στη Χειρουργική στη Βιέννη, πραγ­
ματοποίησε σε γυναίκα 36 ετών ολική μαστεκτο­
μή με σύγχρονο καθαρισμό των μασχαλιαίων λεμ­
φαδένων. Διορίσθηκε ως έκτακτος καθηγητής το 
1868 και ως τακτικός καθηγητής Τοπογραφικής 
Ανατομικής, Εγχειρητικής και Επιδεσμολογίας το 
1874. Διορίσθηκε Διευθυντής του Νοσοκομείου 
Αφροδισίων Νοσημάτων το 1883, ανέλαβε τη θέ­
ση της Πρυτανείας το 1891 και απεβίωσε στον 
Πειραιά στις 3 Οκτωβρίου του 1897.1

2. Το επιστημονικό του έργο

Το πρώτο του σύγγραμμα ήταν το «Περί της αυ­
τομάτου του ανθρωπίνου σώματος καύσεως» το 

1858. Συγγράφει το «Περί σκίρρων καθόλου και 
ιδία περί σκιρρώσεως των γυναικείων μαστών», 
Περιοδικό Ασκληπιός ΙΣΤ΄, το 1861. Το 1865 συγ­
γράφει το «Εγχειρίδιον Συστηματικής Ανατομίας 
του Ανθρώπου», για το οποίο ακολουθούν δύο 
εκδόσεις το 1878 και το 1884.1 Το σύγγραμμα βα­
σίστηκε επί ενός προγενεστέρου βιβλίου ανατο­
μίας, αυτού του γνωστού Ουγγρικής καταγωγής 
Αυστριακού ανατόμου Josef Hyrtl. Ο Ιωάννου δεν 
αρκέστηκε απλώς στη μετάφραση του βιβλίου 
τού φημισμένου ανατόμου, αλλά το εμπλούτισε 
με τα νέα δεδομένα της εποχής του.2

Ο Josef Hyrtl (1810–1894) γεννήθηκε στο 
Eisenstadt της τότε Αυστρο-Ουγγρικής αυτο­
κρατορίας και σπούδασε στη Βιέννη. Το 1837 
και σε ηλικία μόλις 27 ετών εξελέγη καθηγητής 
της Ανατομίας καταλαμβάνοντας την Έδρα 
Ανατομίας στο Πανεπιστήμιο της Πράγας και 
το 1845 αυτή του Πανεπιστημίου της Βιέννης. 
Τη χρονιά που εκλέχθηκε για να αναλάβει την 
έδρα στο Πανεπιστήμιο της Βιέννης, μη γνωρίζο­
ντας ακόμη την εκλογή του, εξέδωσε στη Πράγα 
το σύγγραμμα “Lehrbuch der Anatomie des 
Menschen”. Το 1853 εξέδωσε στη Βιέννη το μνη­
μειώδες ανατομικό του σύγγραμμα “Handbuch 
der topographischen Anatomie”. Το βιβλίο αυτό 
υπήρξε το πρώτο που είχε εκδοθεί στο είδος 
του και έγινε δεκτό με μεγάλο ενθουσιασμό, ενώ 
μεταφράστηκε σε πολλές γλώσσες. Η καθολική 
του αποδοχή από τη διεθνή επιστημονική κοι­
νότητα, συντέλεσε στη δημιουργία του ξεχωρι­
στού κλάδου της Τοπογραφικής Ανατομίας στην 
Αυστρία, στη Γερμανία και σε άλλες Ευρωπαϊκές 
χώρες.2

Το γεγονός ότι ο Ιωάννου επέλεξε ως βάση του 
δικού του βιβλίου τα δύο πονήματα του Hyrtl κα­
ταδεικνύει και τον χαρακτήρα του. Προφανώς 
διαμέσου τού κατά γενική ομολογία καλυτέ­
ρου συγγράμματος του δεύτερου ημίσεως του 
19ου αιώνα, επιθυμούσε να προσφέρει στους 
φοιτητές πληρέστερη διδασκαλία και κατανό­
ηση της Ανατομίας, φέρνοντάς τους σε επαφή 
με την τοπογραφική ανατομική. Το σύγγραμμα 
του Ιωάννου αποτελείται από έξι βιβλία κατα­
νεμημένα σε δύο τόμους. Κάθε βιβλίο διαπραγ­
ματεύεται και ένα σύστημα. Η Μυολογία (1866 
και 1876), η Αγγειολογία (1871), η Νευρολογία 
(1873), η Οστεολογία και Συνδεσμολογία (1875), Εικόνα 1. Παύλος Ιωάννου
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τα Αισθητήρια Όργανα, και η Σπλαχνολογία, 
παρουσιάζονται με περιγραφή τοπογραφι­
κής ανατομικής, καθώς και με νέα στοιχεία της 
εποχής, σχετικά με τη μικροσκοπική υφή των 
ιστών. Αξίζει να αναφερθεί ότι για το σύγγραμ­
μα αυτό ο Παύλος Ιωάννου έλαβε το βραβείο του 
Συμβουλιδείου Διαγωνίσματος από την Ιατρική 
Εταιρεία Αθηνών.

Το πλούσιο επιστημονικό του έργο συνεχίζεται 
με τα έργα «Τα Περίπτωσις τεραστίου όγκου του 
οσχέου», το 1882, και το «Εγχειρίδιον Εγχειρητικής, 
Τόμος Ά», το 1884. Τα δύο επόμενα συγγράμματά 
του «Μελέται περί της Χειρουργικής των αρχαί­
ων», το 1887 και «Περί της κατ’ αναφοράν προς 
την Ανατομίαν αρχαίας ελληνικής πλαστικής του 
ανθρωπείου σώματος», το 1893, φανερώνουν 
πως ασχολήθηκε σε βάθος με την Ιστορία της 
Ελληνικής Ιατρικής. Συνέγραψε επίσης πλήθος άλ­
λων πραγματειών και δημοσιεύσεων στον Ιατρικό 
Τύπο της εποχής, όπως το «Περί της αντισηπτι­
κής θεραπείας των τραυμάτων εν γένει», Γαληνός 
ΙΣΤ΄.1

3. Η εγχείρηση και η δημοσίευση

Η περίπτωση αυτή του Ιωάννου αποτελεί την 
πρώτη αναφερόμενη στην ελληνική βιβλιογραφία. 
«Την παρούσαν διατριβήν συνετάξομεν εκ της ευ­
καιρίας ήν είχομεν να καθαιρέσωμεν από τινός 
γυναικός τον μαστόν όλον και τους μασχαλιαί­
ους αδένας…», γράφει ο Ιωάννου τον Δεκέμβριο 
του 1861, 21 ολόκληρα χρόνια προτού ο William 
Stuart Halsted (1852–1922) συστηματοποιήσει και 
τυποποιήσει τη ριζική εγχείρηση για τον καρκί­
νο του μαστού, που έκτοτε φέρει το όνομα του. 
Πριν από τον Halsted οι χειρουργοί σε περιπτώ­
σεις καρκίνου του μαστού, χειρουργούσαν με διά­
φορες τεχνικές ο καθένας, ανάλογα με τις ικανό­
τητες, τις γνώσεις και τις απόψεις του.

Η τεχνική της επέμβασης του Ιωάννου ήταν 
αρκετά πρωτοποριακή για την εποχή της. «Διά 
τομής ρομβοειδούς, και τας γωνίας της συμπτώ­
σεως αυτής προς τα άνω και κάτω απευθυσμέ­
νας εχούσης διηρέσαμεν το δέρμα και τον υπο­
κείμενον κυτταρώδη ιστόν, διά δε βραχέων του 
μαζαιρίου συρμών εκ των έσω και κάτω προς τα 
άνω και έξω προχωρούντες από τε των παρα­
κειμένων και υποκειμένων συνοχών αυτού. Τούτο 

δ΄ εξαιρεθέντος, εφάνη ο μέγας στηθικός μυς…», 
γράφει ξεκινώντας την αναλυτική περιγραφή της 
εγχείρησης. Συνεχίζει παραθέτοντας τις λεπτομέ­
ρειες της τεχνικής που χρησιμοποίησε, «…Τα αι­
μορροούντα αγγεία απολινώσαντες… προέβημεν 
εις την εξαίρεσιν των κατά την αριστεράν μασχά­
λην εξωγκωμένων αδένων… μετά την εξαίρεσην 
αυτών ανακαλύψαμεν έτερους βαθύτερον κειμέ­
νους παρά τα μεγάλα αγγεία, και Τρίτη σωρείαν 
πέριξ, ους πάντας εξαιρέσαντες επιμελώς…». Η 
επέμβαση τελειώνει «όθεν προσεπλησιάσαμεν 
αλλήλοις τα χείλη αμφότερων των πληγών ταινί­
ας κολλητικού εμπλάστρου, διαφυλάξαντες όμως 
εν τη Δευτέρα σμικράν τινα οπήν προς τα κάτω 
επί τη του πύου ρύσει». Η πορεία της νόσου με­
τά την εγχείρηση εξελίσσεται με μικρές επιπλο­
κές, «τα χείλη της πληγής ουχί λίαν καθαρά, η δε 
επιφάνεια αυτής διά λεπτού λευκού εξιδρώματος 
κεχρισμένη». Περνάνε περίπου 45 ημέρες και τε­
λικά η ασθενής «εξήλθε του νοσοκομείου όλως 
υγιής».3 Ο Ιωάννου πραγματοποίησε μία κατά 
Halsted μαστεκτομή δύο δεκαετίες πριν την ευ­
ρεία διάδοση της μεθόδου, δείγμα ενός μεγάλου 
χειρουργού.4

Η εγχείρηση του Ιωάννου δεν είναι άγνωστη και 
αθησαύριστη στα δημοσιεύματα που αναφέρο­
νται στην Ιστορία της νεοελληνικής Ιατρικής. Την 
έχουν επισημάνει παλαιότερα οι Ανδριανάκος5 
και Ξανθοπουλίδης6 σε εργασίες για την εξέλιξη 
της νεοελληνικής Χειρουργικής, χωρίς όμως να 
την παρουσιάσουν. Μάλιστα ο Τ. Ανδριανάκος 
από λάθος αναφέρει ως έτος συγγραφής το 1862, 
έναντι του ορθού 1861.

4. Η επιστροφή του στην Ελλάδα

Το 1862 επιστρέφει στην Ελλάδα και αναλαμ­
βάνει τη θέση του παρασκευαστή στο Ανατομείο 
και την ευθύνη για τη συλλογή των ανατομικών 
προπλασμάτων Βαλσαμάκη.7 Το 1868 εκλέχθη­
κε έκτακτος καθηγητής και στη συνέχεια τακτι­
κός καθηγητής Εγχειρητικής και Τοπογραφικής 
Ανατομικής και Επιδεσμολογίας, όπως ήταν η 
ονομασία της σχετικής έδρας τότε. Το 1883 του 
ανατέθηκε η διεύθυνση του Νοσοκομείου των 
Αφροδισίων Νοσημάτων και η διδασκαλία του 
σχετικού μαθήματος, καθώς εκλέχθηκε καθηγη­
τής των Αφροδισίων Νόσων. Το 1891 διετέλεσε 
πρύτανης (εικ. 2).
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σε τη χειρουργική του σταδιοδρομία χάρις σε ένα 
τραγικό συμβάν. Αναφέρεται ότι προσπαθώντας 
να πραγματοποιήσει τραχειοστομία στη θυγατέ­
ρα στενού του φίλου, δεν κατόρθωσε να σώσει 
το μικρό παιδί, το οποίο πιθανότατα θα έπασχε 
από διφθεριτική λαρυγγίτιδα, και κατά την εγχεί­
ρηση το άτυχο παιδί πέθανε από τις επιπλοκές 
της τραχειοστομίας. Συγκλονισμένος και απογο­
ητευμένος ο Ιωάννου πέταξε μακριά τα εργαλεία 
του και ορκίστηκε ότι έκτοτε ουδέποτε θα χει­
ρουργήσει ασθενή. Το περιστατικό έγινε γνωστό 
από μαθητή και στενό συνεργάτη του Παύλου 
Ιωάννου.8,9

5. Εν κατακλείδι

Η πρωτοποριακή μέθοδος χειρουργικής εξαί­
ρεσης καρκίνου του μαστού από τον Παύλο 
Ιωάννου, δυστυχώς χάθηκε μαζί με την αποστρο­
φή του ιδίου προς τη χειρουργική γενικότερα. Το 
γεγονός όμως ότι πραγματοποίησε μία ριζική μα­
στεκτομή δύο δεκαετίες πριν την καθιέρωσή της, 
αποτελεί δείγμα μεγάλου χειρουργού.

Εικόνα 2. Παύλος Ιωάννου
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η οξεία συγχυτική κατάσταση ή οξύ 
οργανικό ψυχοσύνδρομο ή παραλήρημα είναι ένα 
κλινικό σύνδρομο με πολλαπλά αίτια. Παρατηρείται 
πολύ συχνά σε νοσηλευόμενους ασθενείς, ιδιαίτερα 
σε ηλικιωμένους και μετεγχειρητικούς ασθενείς. Η 
έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία του συνδρόμου 
είναι πολύ σημαντική γιατί η οξεία συγχυτική κα­
τάσταση συνδέεται με αύξηση των ημερών νοση­
λείας, της ιδρυματοποίησης και της θνησιμότητας. 
Ιδιαίτερα σημαντική είναι επίσης η διαφοροδιά­
γνωση του συνδρόμου από τις ανοϊκές συνδρομές, 
στις οποίες η πρόγνωση είναι τελείως διαφορετική. 
Η κλινική εικόνα του συνδρόμου χαρακτηρίζεται 
από μια έντονη διαταραχή της συγκέντρωσης και 
της προσοχής, του προσανατολισμού, διαταραχές 
της αντίληψης και της συμπεριφοράς. Η θεραπεία 
της οξείας συγχυτικής κατάστασης είναι αυτή του 
υποκείμενου αιτίου. Περιλαμβάνει, ακόμη, μη 
φαρμακευτικές παρεμβάσεις που εξασφαλίζουν 
την ασφάλεια και το κατάλληλο περιβάλλον για τη 
νοσηλεία του ασθενούς. 

Delirium 

Α. Fortos

Greek Psychiatric Association, Psychogeriatric Sector, 
Athens, Greece

ABSTRACT Acute confusional state or acute organic 
brain syndrome or delirium is a clinical syndrome 
with multiple causes. It occurs very frequently in 
hospitalized patients, especially in elderly and post­
operative patients. Early diagnosis and treatment of 
the syndrome is crucial because delirium is associated 
with increased duration of hospitalization, institution­
alization and mortality. Particularly important is also 
the proper differential diagnosis between delirium and 
dementia due to the different prognosis of the two syn­
dromes. Symptoms of delirium include impairment 
in concentration and attention, disorientation in time 
and place, altered consciousness and inappropriate 
behavior. The treatment of delirium is that of the un­
derlying cause. It also includes non-pharmacological 
interventions to ensure a safe and appropriate envi­
ronment for the patient.
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1. Εισαγωγή

Η οξεία συγχυτική κατάσταση ή οξύ οργανικό 
ψυχοσύνδρομο ή παραλήρημα (delirium) δεν είναι 
νόσος, αλλά ένα σύνδρομο που μπορεί να προκλη­
θεί από πολλές αιτίες. Ορίζεται ως μια παροδική, 

συνήθως αναστρέψιμη, εγκεφαλική δυσλειτουργία 
και εκδηλώνεται κλινικά με ένα ευρύ φάσμα νευρο­
ψυχιατρικών διαταραχών. Οι ασθενείς που ανα­
πτύσσουν οξεία συγχυτική κατάσταση κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας τους σε κάποιο νοσοκομείο 
παρουσιάζουν περισσότερες πιθανότητες ιδρυμα­
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τοποίησης και μεγαλύτερη θνητότητα σε σχέση με 
όσους δεν παρουσιάζουν (16% έναντι 3% και 8% 
έναντι 1%, αντιστοίχως). Επίσης, η διάρκεια της 
νοσηλείας είναι μεγαλύτερη στους ασθενείς που 
παρουσιάζουν οξεία συγχυτική κατάσταση σε 
σχέση με τους μη παραληρητικούς ασθενείς (μέση 
διάρκεια νοσηλείας 12,1 και 7,2 ημέρες, αντιστοί­
χως).1 Παρά τη μεγάλη κλινική σημασία της οξείας 
συγχυτικής κατάστασης, συχνά αυτή είτε παρα­
βλέπεται από τους ιατρούς και τους υπολοίπους 
Επαγγελματίες Υγείας, είτε διαγιγνώσκεται λαν­
θασμένα ως άνοια (το συνηθέστερο), κατάθλιψη, 
μανία, οξύ σχιζοφρενικό επεισόδιο ή ως μια κατά­
σταση συνυφασμένη με το γήρας.

Ο όρος ντελίριο (delirium) έχει λατινική προέλευ­
ση (σημαίνει εκτός τροχιάς) και η κλινική του εικό­
να έχει περιγραφεί από τα αρχαία κιόλας χρόνια, 
από τον Ιπποκράτη. Το 1813 ο Sutton περιέγραψε 
το τρομώδες παραλήρημα (Delirium Tremens) των 
αλκοολικών και αργότερα ο Wernicke περιέγραψε 
την εγκεφαλοπάθεια που φέρει το όνομά του. Η 
οξεία συγχυτική κατάσταση μπορεί να συμβεί σε 
οποιαδήποτε ηλικία, αλλά εμφανίζεται πιο συχνά 
σε ηλικιωμένους ασθενείς, συχνά στο πλαίσιο μι­
ας υποκείμενης ανοϊκής συνδρομής. Σχεδόν κάθε 
σωματική νόσος, φάρμακο ή τοξική ουσία μπο­
ρεί να προκαλέσει οξεία συγχυτική κατάσταση 
(πίν. 1). Η πιο συχνή αιτία είναι οι λοιμώξεις, ιδιαί­
τερα του ουροποιητικού και του αναπνευστικού, 
ενώ τα φάρμακα αποτελούν την πιο συνηθισμένη 
αναστρέψιμη αιτία οξείας συγχυτικής κατάστα­
σης. Συχνά, η αιτιολογία είναι πολυπαραγοντική, 
ενώ ακόμη πιο συχνά το ακριβές αίτιο δεν μπορεί 
να καθοριστεί. Περίπου 10–16% των ηλικιωμένων 
που νοσηλεύονται σε Γενικά Νοσοκομεία εμφανί­
ζουν οξεία συγχυτική κατάσταση κατά τη διάρ­
κεια της νοσηλείας τους, ενώ σε μετεγχειρητικούς 
ασθενείς το ποσοστό είναι ακόμη μεγαλύτερο.2 
Ειδικά οι ηλικιωμένοι με κάταγμα του ισχίου εμ­
φανίζουν μετεγχειρητικά οξεία συγχυτική κατά­
σταση σε ποσοστό 30–50%.3

2. Παθοφυσιολογία

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός της οξείας 
συγχυτικής κατάστασης δεν έχει μέχρι σήμερα 
πλήρως διευκρινισθεί. Ο κυριότερος νευροδια­

Πίνακας 1. Αιτίες παραληρήματος

i. Δομικές αλλαγές του εγκεφάλου
– Κλειστός τραυματισμός στο κρανίο ή εγκεφαλική αιμορραγία
– �Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, όπως εγκεφαλικό έμφρακτο, υπαρα­

χνοειδής  αιμορραγία και υπερτασική εγκεφαλοπάθεια
– �Πρωτογενής ή μεταστατικός όγκος του εγκεφάλου
– �Απόστημα του εγκεφάλου

ii. Μεταβολικά αίτια
– �Διαταραχές υγρών και ηλεκτρολυτών, οξεοβασικές διαταραχές, υπο­

ξία
– �Υπογλυκαιμία
– �Ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια
– �Ανεπάρκεια βιταμινών (κυρίως θειαμίνης και κυανοκοβαλαμίνης)
– �Ενδοκρινοπάθειες που συνδέονται με τον θυρεοειδή και τους παραθυ­

ρεοειδείς αδένες

iii. Υποάρδευση
– �Shock
– �Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια
– �Καρδιακές αρρυθμίες
– �Αναιμίες

iv. Λοιμώδη αίτια
– �Λοιμώξεις του ΚΝΣ (μηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα)
– �Εγκεφαλίτιδα
– �HIV λοίμωξη (εγκεφαλίτιδα)
– �Σηψαιμία
– �Πνευμονία
– �Λοιμώξεις του ουροποιητικού συστήματος

v. Τοξικά αίτια
– �Τοξίκωση από χρήση αλκοόλ ή ναρκωτικών (ηρωίνη, κάνναβη, PCP, 

LSD)

vi. Φάρμακα που προκαλούν παραλήρημα
– �Αντιχολινεργικά (όπως διφαινιδραμίνη, τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

κ.λπ.)
– �Ναρκωτικά (μεπεριδίνη)
– �Αγχολυτικά (βενζοδιαζεπίνες)
– �Υπνωτικά
– �Σιμετιδίνη
– �Κορτικοστεροειδή
– �Κεντρικώς δρώντα αντιυπερτασικά (μεθυλντόπα, ρεζερπίνη)
– �Αντιπαρκινσονικά φάρμακα (λεβοντόπα)
– �Απόσυρση από το αλκοόλ, τις βενζοδιαζεπίνες, τα βαρβιτουρικά

vii. Άλλα αίτια
– �Μετακριτική επιληπτική κατάσταση
– �Άγνωστο περιβάλλον

vii. Delirium που σχετίζεται με χειρουργικές επεμβάσεις
– �Προεγχειρητικά (προϋπάρχουσα άνοια, πολυφαρμακία, διαταραχές 

υγρών και ηλεκτρολυτών)
– �Διεγχειρητικά (μεπεριδίνη, μακράς δράσης βενζοδιαζεπίνες, αντιχολινερ­

γικά, όπως η ατροπίνη)* 
– �Μετεγχειρητικά (υποξία, υπόταση, σύνδρομο στέρησης)

* �Ωστόσο, φάρμακα όπως η γλυκοπυρολάτη μπορεί να χρησιμοποιηθούν, 
διότι σε αντίθεση με την ατροπίνη, δεν διαπερνούν τον αιματοεγκεφαλικό 
φραγμό
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βιβαστής που εμπλέκεται στην παθογένεια του 
συνδρόμου είναι η ακετυλοχολίνη,4 αλλά έχουν 
μελετηθεί εκτενώς και άλλοι παράγοντες: 

Ακετυλοχολίνη: Η συνολική αντιχολινεργική δρα­
στηριότητα του πλάσματος μπορεί να μετρηθεί 
και είναι αυξημένη σε ασθενείς με οξεία συγχυτι­
κή κατάσταση.5 Επίσης, φάρμακα με αντιχολινερ­
γικές ιδιότητες προκαλούν οξείες συγχυτικές κα­
ταστάσεις και ασθενείς με μειωμένη χολινεργική 
νευρομεταβίβαση, όπως στη νόσο του Alzheimer, 
είναι πιο επιρρεπείς στη πρόκληση οξείας συγχυ­
τικής κατάστασης. 

Ντοπαμίνη: Στον εγκέφαλο υπάρχει μια αντί­
στροφη συσχέτιση μεταξύ ακετυλοχολινεργικής 
και ντοπαμινεργικής δραστηριότητας. Στην οξεία 
συγχυτική κατάσταση παρατηρείται υπερδρα­
στηριότητα της ντοπαμίνης. Τα ντοπαμινεργικά 
φάρμακα, όπως η βρωμοκρυπτίνη, μπορεί να 
προκαλέσουν συγχυτικές καταστάσεις, ενώ οι 
ανταγωνιστές της ντοπαμίνης, όπως η αλοπερι­
δόλη χρησιμοποιούνται στη θεραπεία της οξείας 
συγχυτικής κατάστασης.6

Σεροτονίνη: Η σεροτονίνη αυξάνεται σε ασθε­
νείς με ηπατική εγκεφαλοπάθεια και σηψαιμία. 
Tα ψευδαισθησιογόνα, όπως το LSD, ενεργούν 
ως αγωνιστές στην περιοχή των σεροτονεργικών 
υποδοχέων ενώ τα σεροτονινεργικά σκευάσματα 
μπορεί να προκαλέσουν σεροτονινεργικό σύνδρο­
μο που χαρακτηρίζεται από σύγχυση, ανησυχία, 
τρόμο και εφίδρωση.7

γ-Αμινοβουτυρικό oξύ (GABA): Σε ασθενείς με 
ηπατική εγκεφαλοπάθεια έχει διαπιστωθεί αυξη­
μένη δραστηριότητα του GABA, ενώ σε ασθενείς 
με Delirium Tremens, λόγω στέρησης βενζοδια­
ζεπινών και αλκοόλ, παρατηρείται ελαττωμένη 
δραστηριότητα.4

Κορτιζόλη και β-ενδορφίνες: Η οξεία συγχυτική 
κατάσταση έχει συσχετισθεί με διατάραξη των κιρ­
καδιανών ρυθμών της κορτιζόλης και των β-ενδορ­
φινών. Αυτός ο μηχανισμός έχει προταθεί ως πι­
θανή εξήγηση της οξείας συγχυτικής κατάστασης 
που προκαλείται από εξωγενή γλυκοκορτικοειδή.4 
Διαταραχή της μελατονίνης έχει συνδεθεί με τις 
διαταραχές του ύπνου στην οξεία συγχυτική κα­
τάσταση.8

Φλεγμονώδεις μηχανισμοί: Πρόσφατες μελέτες 
υποστηρίζουν τον σημαντικό ρόλο των κυτταρο­
κινών, όπως η Ιντερλευκίνη-1 και η Ιντερλευκίνη-6 
στην παθογένεση της οξείας συγχυτικής κατά­
στασης. Οι ουσίες αυτές απελευθερώνονται κα­
τά τη διάρκεια λοιμώξεων, φλεγμονών, τοξικών 
προσβολών, αλλά και σε τραυματικές και ισχαιμι­
κές καταστάσεις.9,10

Stress: Μελέτες δείχνουν ότι τα στρεσογό­
να γεγονότα και η στέρηση ύπνου ευοδώνουν 
την πρόκληση οξείας συγχυτικής κατάστασης. 
Ασθενείς με οξεία συγχυτική κατάσταση, σε υψη­
λό ποσοστό, δεν καταστέλλουν την κορτιζόλη 
πλάσματος κατά τη δοκιμασία καταστολής με 
δεξαμεθαζόνη.11

3. Δομικοί μηχανισμοί 

Οι ειδικοί νευρωνικοί δίοδοι που προκαλούν την 
οξεία συγχυτική κατάσταση δεν είναι γνωστοί. 
Απεικονιστικές μελέτες μεταβολικών (π.χ. ηπατι­
κή εγκεφαλοπάθεια) και δομικών (π.χ. τραυματι­
κών εγκεφαλικών βλαβών) παραγόντων ενισχύ­
ουν την υπόθεση ότι ορισμένοι ανατομικοί δίοδοι 
μπορεί να παίζουν έναν πολύ πιο σημαντικό ρό­
λο από άλλους. Ο δικτυωτός σχηματισμός και οι 
συνάψεις του είναι ο κύριος τόπος της επαγρύ­
πνησης και της προσοχής. Η ραχιαία καλυπτρι­
κή οδός, προβάλλουσα από τον μεσεγκεφαλικό 
δικτυωτό σχηματισμό στον νωτιαίο μεσεγκέφαλο 
και στον θάλαμο, είναι η περιοχή που εμπλέκεται 
στη διαδικασία της οξείας συγχυτικής κατάστα­
σης. Βλάβη του αιματοεγκεφαλικού φραγμού επι­
τρέπει σε νευροτοξικές ουσίες και φλεγμονώδεις 
κυτταροκίνες να εισέρχονται στον εγκέφαλο και 
να προκαλέσουν οξεία συγχυτική κατάσταση.12 Η 
μειωμένη οπτική αντίληψη, καθώς και οι ψευδαι­
σθήσεις και οι παραληρητικές ιδέες που παρατη­
ρούνται, δεν οφείλονται στην υποκείμενη γνωστι­
κή εξασθένηση.13 Οι οπτικές ψευδαισθήσεις κατά 
τη διάρκεια του Delirium Tremens λόγω του αλ­
κοολικού στερητικού συνδρόμου, παρατηρούνται 
σε άτομα με πολυμορφισμό των γονιδίων που 
κωδικοποιούν τον μεταφορέα της ντοπαμίνης και 
της κατεχολ-Ο-μεθυλοτρανσφεράσης (COMT).14

4. Κλινική εικόνα

Πριν η οξεία συγχυτική κατάσταση γίνει εμφα­
νής, μπορεί να συμβεί μια σύντομη πρόδρομη 



190	 A. ΦΟΡΤΟΣ	 ΙΑΤΡΙΚΗ 101, 2012

φάση που περιλαμβάνει ευερεθιστότητα, δια­
ταραχές του ύπνου, ζωηρά όνειρα, άγχος που 
συχνά συνοδεύεται με κλήσεις για βοήθεια και 
ήπια γνωστικά ελλείμματα.15,16 Τυπικά, η έναρξη 
του συνδρόμου εκδηλώνεται σε διάστημα ωρών ή 
ημερών και τα πρώτα συμπτώματα συμβαίνουν 
τις νυχτερινές ώρες. Η κλινική εικόνα της οξείας 
συγχυτικής κατάστασης περιλαμβάνει:

α. �Θόλωση της συνείδησης με δυσκολία στην 
εστίαση και στη διατήρηση της προσοχής. 
Πρόκειται για το κύριο σύμπτωμα της οξείας 
συγχυτικής κατάστασης. Η μειωμένη προσοχή 
μπορεί να αξιολογηθεί με δοκιμές που απαι­
τούν διαρκή προσοχή, χωρίς να απαιτούν τη 
λειτουργία της μνήμης, όπως η απαγγελία των 
ημερών της εβδομάδας ή των μηνών του έτους 
αντίστροφα και η ανάστροφη μέτρηση από 
το 20 μέχρι το 0. Συνήθως, όμως, η διαταρα­
χή στην προσοχή είναι τόσο επηρεασμένη που 
γίνεται εύκολα αντιληπτή κατά τη λήψη του 
ιστορικού από τον ασθενή. 

β. �Γνωστικά ελλείμματα. Πρόκειται για διαταρα­
χές στην πρόσφατη κυρίως μνήμη, αλλά σε πιο 
σοβαρές καταστάσεις η αυτοβιογραφική μνήμη 
επηρεάζεται εξίσου. Οι ασθενείς αδυνατούν να 
δημιουργήσουν νέες αναμνήσεις με αποτέλε­
σμα να παρουσιάζουν αμνησία της κατάστα­
σής τους μετά την ανάρρωση.17 Οι ασθενείς 
είναι συχνά αποπροσανατολισμένοι στον χρό­
νο, στον χώρο και στα πρόσωπα. Διαταραχές 
στην ομιλία είναι επίσης συχνές. 

γ. �Διαταραχές της αντίληψης και της σκέψης, 
όπως οπτικές ψευδαισθήσεις και παραισθή­
σεις, καθώς και παραληρητικές ιδέες δίωξης, 
μεγαλείου ακόμη και αλλόκοτες παραληρητι­
κές ιδέες και γενικότερα διαταραχές τόσο του 
περιεχομένου όσο και της δομής και ροής της 
σκέψης. Αυτά θα μπορούσαν να υπάρχουν και 
σε άλλες ψυχικές διαταραχές, όπως στη σχι­
ζοφρένεια και τη μανία, χωρίς να αναπτύσσο­
νται, όμως, σε σύντομο χρονικό διάστημα και 
χωρίς να συνοδεύονται από διαταραχές της 
συνείδησης. 

δ. �Διαταραχές της διάθεσης, άγχος. Λίγοι ασθε­
νείς μπορεί να παρουσιάζουν αυτοκαταστρο­
φική συμπεριφορά ή ακόμη και ανθρωποκτόνο 
διάθεση. Παρατηρούνται έντονες συναισθημα­

τικές διαταραχές όπως αμηχανία, άγχος, φό­
βος, ευερεθιστότητα. Καταθλιπτικά συμπτώ­
ματα μπορεί να εμφανισθούν κατά τη διάρκεια 
του delirium, ενώ υπναλέα/υποδραστήρια εικό­
να μπορεί να εκληφθεί ως κατάθλιψη.12

ε. �Άλλα συμπτώματα. Μπορεί επίσης να εμφα­
νιστεί διαταραχή του κύκλου ύπνου-εγρήγορ­
σης με αϋπνία που εναλλάσσεται με υπνηλία, 
ενοχλητικά όνειρα ή εφιάλτες. Τα νευρολογικά 
συμπτώματα περιλαμβάνουν αφασία, δυσαρ­
θρία, τρόμο και άλλες κινητικές ανωμαλίες. Η 
οξεία συγχυτική κατάσταση σε νοσηλευόμε­
νους ηλικιωμένους μπορεί να οδηγήσει στην 
αυτοαφαίρεση καθετήρων, χειρουργικών παρο­
χετεύσεων και ενδοφλέβιων γραμμών. Ενίοτε, 
οι ασθενείς προσπαθούν να σηκωθούν από το 
κρεβάτι με αποτέλεσμα την πτώση ή τον τραυ­
ματισμό τους.

Το επίπεδο της συνείδησης και τα παραπάνω 
συμπτώματα τείνουν να παρουσιάζουν διακυ­
μάνσεις κατά τη διάρκεια του εικοσιτετραώρου, 
με κάποια βελτίωση στη διάρκεια της ημέρας και 
επιδείνωση τη νύχτα. Υποσυνδρομικό παραλήρη­
μα έχει οριστεί ως η παρουσία κάποιων βασικών 
διαγνωστικών συμπτωμάτων που δεν πληρούν 
όλα τα κριτήρια για τη διάγνωση της οξείας συγ­
χυτικής κατάστασης και συναντάται στο 30–50% 
των ασθενών που νοσηλεύονται σε μονάδες εντα­
τικής θεραπείας.16

Ο Lipowski (1991) περιέγραψε τρεις διαφορετι­
κούς τύπους οξείας συγχυτικής κατάστασης με 
βάση την ψυχοκινητική κατάσταση του ασθενούς: 
τον υπερδραστήριο τύπο, ο οποίος χαρακτηρίζε­
ται από αυξημένη κατάσταση εγρήγορσης, ευερε­
θιστότητα και ψυχοκινητική ανησυχία, τον υπο­
δραστήριο τύπο, ο οποίος χαρακτηρίζεται από 
υπνηλία, ληθαργικότητα, μειωμένη σωματική δρα­
στηριότητα, απάθεια και μείωση του λόγου και 
τον μικτό τύπο.18 Οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν 
συχνότερα τον υποδραστήριο τύπο, με χειρότε­
ρη πρόγνωση, ενώ ο υπερδραστήριος τύπος πα­
ρουσιάζεται πιο συχνά σε νεότερους ασθενείς και 
ιδιαίτερα στο τρομώδες παραλήρημα και το στε­
ρητικό σύνδρομο ναρκωτικών ουσιών. Στα τελευ­
ταία το delirium μπορεί να μην διαγνωσθεί, επειδή 
εκλαμβάνεται ως άνοια ή κατάθλιψη.19
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5. Διάγνωση και διαφορική διάγνωση

Η διάγνωση της οξείας συγχυτικής κατάστασης 
είναι κλινική. Σύμφωνα με το ταξινομικό σύστημα 
DSM-IV τα διαγνωστικά κριτήρια της οξείας συγ­
χυτικής κατάστασης είναι τα εξής: (α) διαταραχή 
της συνείδησης με μειωμένη ικανότητα εστίασης, 
διατήρησης ή μετατόπισης της προσοχής, (β) 
έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών (π.χ. στη 
μνήμη, τον προσανατολισμό ή την ομιλία) που 
δεν μπορεί να αποδοθεί καλύτερα σε προϋπάρ­
χουσα ανοϊκή συνδρομή και (γ) η διαταραχή ανα­
πτύσσεται σε σύντομο χρονικό διάστημα και πα­
ρουσιάζει μεγάλη διακύμανση κατά τη διάρκεια 
της ημέρας.20 Τα απαιτούμενα κριτήρια από το 
ταξινομικό σύστημα ICD-10 είναι περισσότερα σε 
σχέση με τα αντίστοιχα του DSM-IV, αφού απαι­
τείται και η ύπαρξη διαταραχών της ψυχοκινητι­
κότητας, του ύπνου και του συναισθήματος.21 

Με την εμφάνιση της οξείας συγχυτικής κατά­
στασης πρέπει να γίνει όσον το δυνατόν ταχύ­
τερη διερεύνηση της αιτίας που την προκαλεί, 
δεδομένου ότι μπορεί να έχει προκληθεί από μια 
σοβαρή διαταραχή η οποία θα μπορούσε να είναι 
μοιραία για τη ζωή. Επειδή συνήθως ο ασθενής εί­
ναι συγχυτικός και ανίκανος να δώσει πληροφορί­
ες, πρέπει να ληφθεί ένα καλό ιστορικό από τους 
συγγενείς, τους φροντιστές ή το νοσηλευτικό 
προσωπικό. Απαιτείται, επίσης, πλήρης κλινική 
εξέταση που περιλαμβάνει απαραιτήτως μέτρη­
ση της θερμοκρασίας, του σφυγμού, της αρτηρια­
κής πίεσης και του αναπνευστικού ρυθμού, κα­
θώς και εξέταση της όλης νοητικής κατάστασης 
του ασθενούς. Αν και, όπως αναφέρθηκε, η διά­
γνωση της οξείας συγχυτικής κατάστασης είναι 
κλινική, επιβάλλεται να υποβληθεί ο ασθενής σε 
εργαστηριακό έλεγχο, προκειμένου να αναζητη­
θεί το ακριβές αίτιο της κατάστασης (πίν. 2). 

Η διαφορική διάγνωση ανάμεσα στην οξεία 
συγχυτική κατάσταση και την άνοια είναι ενίοτε 
δύσκολη, από τους μη ειδικούς. Το ιστορικό της 
παρούσας κατάστασης, με την ανάπτυξη γνωστι­
κών ελλειμμάτων σε σύντομο χρονικό διάστημα 
και η απουσία διαγνωσμένης ανοϊκής συνδρομής 
πριν από την εμφάνιση της οξείας συγχυτικής 
κατάστασης βοηθούν στη διάγνωση. Στον πίνα­
κα 3 αναφέρονται ορισμένα χαρακτηριστικά που 

Πίνακας 2. Παρακλινικός και απεικονιστικός έλεγχος σε ασθενή με παρα­
λήρημα

Απαραίτητες εξετάσεις
– �Γενική εξέταση αίματος
– �Γενική εξέταση ούρων
– �Γλυκόζη, ουρία, κρεατινίνη και ηλεκτρολύτες ορού
– �Καλλιέργεια αίματος και ούρων
– �CRP
– �Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ)
– �Ακτινογραφία θώρακος
– �Κορεσμός οξυγόνου/παλμική οξυμετρία

Συμπληρωματικές εξετάσεις
– �Έλεγχος της ηπατικής λειτουργίας
– �Έλεγχος  της λειτουργίας του θυρεοειδούς
– �Τοξικολογική εξέταση ούρων και αίματος για ανίχνευση ναρκωτικών ου­

σιών
– �Ασβέστιο ορού
– �ΤΚΕ 
– �Επίπεδα αλκοόλης στον ορό

Εξειδικευμένες εξετάσεις
– �Νευροαπεικόνιση (CT, MRI)
– �Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα

• �Γενικά, παρατηρείται επιβράδυνση του οπίσθιου βασικού ρυθμού  και 
αυξημένη δραστηριότητα γενικευμένων βραδέων κυμάτων

• �Στο τρομώδες παραλήρημα  παρατηρείται αυξημένη ταχεία δραστηριό­
τητα

• �Σε ασθενείς με ηπατική εγκεφαλοπάθεια, παρατηρείται διάχυτη ΗΕΓρα­
φική  επιβράδυνση (κύματα θ και δ)

• �Τα είδη των ΗΕΓραφικών εικόνων που παρατηρούνται, περιλαμβάνουν  
τριφασικά κύματα στην τοξική ή μεταβολική διαταραχή, συνεχείς εκφορ­
τίσεις υψηλών αιχμηρών κυμάτων σε status epilepticus χωρίς σπασμούς 
και εντοπισμένη δ δραστηριότητα σε εστιακές αλλοιώσεις

– Επίπεδα θειαμίνης και βιταμίνης Β12
– Οσφυονωτιαία παρακέντηση

βοηθούν στη διάκριση μεταξύ αυτών των δύο κα­
ταστάσεων. 

6. Θεραπεία 

Κύριο στοιχείο της θεραπείας είναι η αντιμετώ­
πιση του αιτιολογικού παράγοντα που προκαλεί 
το οξύ οργανικό ψυχοσύνδρομο, η οποία συνή­
θως γίνεται ενδονοσοκομειακά. Για παράδειγμα, 
η θεραπεία μιας οξείας συγχυτικής κατάστασης 
που προκαλείται από λοίμωξη γίνεται με τη χο­
ρήγηση της κατάλληλης αντιμικροβιακής αγωγής, 
ενώ η αφυδάτωση αντιμετωπίζεται με τη χο­
ρήγηση υγρών και ηλεκτρολυτών ενδοφλεβίως. 
Φαρμακευτικά σκευάσματα που ενδεχομένως 
ενέχονται στην αιτιολογία του συνδρόμου πρέπει 
να διακόπτονται άμεσα. Μερικές φορές, ωστόσο, 
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η οξεία συγχυτική κατάσταση οφείλεται σε προ­
φανείς καταστάσεις, όπως σε περίπτωση υπο­
γλυκαιμίας λόγω χρήσης ινσουλίνης, οι οποίες 
μπορούν να αντιμετωπιστούν εύκολα, ακόμα και 
σε εξωνοσοκομειακή βάση. 

Συγχρόνως λαμβάνονται και διάφορα υποστη­
ρικτικά και νοσηλευτικά μέτρα, όπως χορήγηση 
υγρών και διατροφής, όπου θα πρέπει να δοθεί 
ιδιαίτερη προσοχή δεδομένου ότι ο ασθενής μπο­
ρεί να είναι απρόθυμος ή σωματικά ανίκανος να 
διατηρήσει μια ισορροπημένη πρόσληψη αυτών, 
καταπολέμηση του πόνου και γρήγορη κινητο­
ποίηση του ασθενούς. Όσον αφορά στις περι­
βαλλοντικές αλλαγές, για τον αναπροσανατολι­
σμό, μπορεί να είναι χρήσιμη η παρουσία ενός 
ημερολογίου, ενός ρολογιού καθώς και οικογενει­
ακές φωτογραφίες. Το περιβάλλον πρέπει να εί­
ναι σταθερό, ήσυχο και καλά φωτισμένο. Πρέπει 
να ενθαρρύνεται η υποστήριξη από μία γνωστή 
στον ασθενή νοσηλεύτρια και από την οικογένειά 
του. Τα μέλη της οικογένειας και το υγειονομικό 
προσωπικό πρέπει σε κάθε ευκαιρία, να ενισχύ­
ουν τον προσανατολισμό και να καθησυχάζουν 
τον ασθενή. Αισθητηριακά ελλείμματα πρέπει 
να διορθώνονται, εάν χρειάζεται, με γυαλιά και 
ακουστικά βαρηκοΐας. Οι σωματικοί περιορισμοί 
πρέπει να αποφεύγονται. Συγχυτικοδιεγερτικοί 
ασθενείς μπορεί να βγάλουν καθετήρες, ορούς, 
παροχετεύσεις κ.λπ. Προσπαθούν να εγερθούν 
από το κρεβάτι. Αντιληπτικές διαταραχές οδη­
γούν σε έντονη ανησυχία, φόβο, αγωνιστική συ­
μπεριφορά και περιπλάνηση. Σοβαρά διεγερτικοί 
ασθενείς μπορεί να ωφεληθούν από τη συνεχή 
παρακολούθηση η οποία μπορεί να βοηθήσει 
στην αποφυγή της χρήσης σωματικών περιορι­

σμών. Αυτοί οι ασθενείς δεν πρέπει ποτέ να αφή­
νονται μόνοι ή αφύλακτοι.

Ιδιαίτερες κατηγορίες οξέων συγχυτικών κατα­
στάσεων αποτελούν το τρομώδες παραλήρημα 
κατά τη στέρηση οινοπνεύματος και η απόσυρση 
από τη χρήση βενζοδιαζεπινών. Στο τρομώδες 
παραλήρημα, οι βενζοδιαζεπίνες είναι αποτελε­
σματικές στη βελτίωση των συμπτωμάτων της 
οξείας συγχυτικής κατάστασης, αλλά και στην 
πρόληψη των επιληπτικών σπασμών.22 Αν και 
έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία η καρβαμα­
ζεπίνη και η προπρανολόλη στη θεραπεία του 
τρομώδους παραληρήματος, οι βενζοδιαζεπίνες 
παραμένουν η θεραπεία πρώτης εκλογής.23,24 Αν 
υπάρχει υποψία ότι η οξεία συγχυτική κατάσταση 
οφείλεται σε τοξίκωση ή στέρηση αλκοόλ, η θερα­
πεία θα πρέπει να περιλαμβάνει τη χορήγηση θεια­
μίνης για την πρόληψη της εγκεφαλοπάθειας του 
Wernicke και του συνδρόμου του Korsakoff. Όσον 
αφορά στη χρήση βενζοδιαζεπινών, οξεία συγχυ­
τική κατάσταση συμβαίνει συχνά λόγω απότομης 
διακοπής χρήσης μιας βενζοδιαζεπίνης, συχνά κα­
τά τη διάρκεια μιας νοσηλείας του ασθενούς.25 Οι 
βενζοδιαζεπίνες μακράς δράσης μπορεί να προκα­
λέσουν οξεία συγχυτική κατάσταση αρκετές εβδο­
μάδες μετά τη διακοπή τους, η κλινική εικόνα όμως 
του συνδρόμου είναι συνήθως ηπιότερη σε σχέση 
με τις βενζοδιαζεπίνες βραχείας δράσης. 

Σε αντίθεση με τη συγχυτική κατάσταση που 
οφείλεται στην απόσυρση από το αλκοόλ και τα 
αγχολυτικά σκευάσματα, η χρήση βενζοδιαζε­
πινών πρέπει να αποφεύγεται στην καθημερινή 
κλινική πρακτική. Αυτό γίνεται γιατί οι βενζοδια­
ζεπίνες μπορεί να προκαλέσουν αναπνευστική κα­
ταστολή, ιδιαίτερα σε ηλικιωμένους ή εξασθενημέ­
νους ασθενείς, καθώς και σε άτομα με πνευμονικά 
προβλήματα, αλλά και να επιδεινώσουν τη γενική 
ψυχοπαθολογική εικόνα. Τα φάρμακα εκλογής για 
την οξεία συγχυτική κατάσταση είναι τα αντιψυ­
χωτικά. Παλαιότερα νευροληπτικά όπως η αλοπε­
ριδόλη, ένα υψηλής δραστικότητας αντιψυχωτικό, 
είναι εξαιρετικά χρήσιμα, αλλά ως γνωστόν έχουν 
πολλές νευρολογικές ανεπιθύμητες ενέργειες σε 
υψηλές δόσεις. Νεότερα νευροληπτικά όπως η ρι­
σπεριδόνη, η ολανζαπίνη, η κουετιαπίνη φαίνεται 
να είναι εξίσου αποτελεσματικά, ενώ ελαχιστοποι­
ούν τις δυσμενείς επιπτώσεις. Οι αρχικές δόσεις 

Πίνακας 3. Διαφορική διάγνωση μεταξύ άνοιας και οξέος οργανικού ψυχο­
συνδρόμου

Χαρακτηριστικά	 Παραλήρημα	 Άνοια

Έναρξη	 Οξεία	 Ύπουλη
Πορεία	 Κυμαινόμενη	 Προοδευτική
Διάρκεια	 Ημέρες έως εβδομάδες	 Μήνες έως χρόνια
Συνείδηση	 Μεταβολή	 Καθαρή
Προσοχή	 Διαταραγμένη	� Κανονική, εκτός από βαριάς 

  μορφής άνοια
Ψυχοκινητική αλλαγή	 Αυξημένη ή μειωμένη	 Συχνά κανονική
Αντιστρεψιμότητα	 Συνήθως	 Σπανίως
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μπορεί να χρειαστεί να είναι υψηλότερες από τις 
δόσεις συντήρησης, ενώ πρέπει να χρησιμοποιού­
νται χαμηλότερες δόσεις σε ηλικιωμένους ασθενείς. 
Επιβάλλεται διακοπή αυτών των φαρμάκων όσο 
το δυνατόν συντομότερα. Μια σχετικά πρόσφατη 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από τη βάση δε­
δομένων της Cochrane (2007) σχετικά με τη χρήση 
αντιψυχωτικών στην οξεία συγχυτική κατάσταση, 
δεν βρήκε διαφορές ανάμεσα στην αλοπεριδόλη 
και τα άτυπα αντιψυχωτικά ως προς την αποτε­
λεσματικότητα στη θεραπεία, αλλά και τις ανεπι­
θύμητες ενέργειες, όταν η δόση της αλοπεριδόλης 
ήταν <4,5 mg την ημέρα. Σε μεγαλύτερες δόσεις, 
η χρήση αλοπεριδόλης σχετίζεται με υψηλότερα 
ποσοστά ανεπιθύμητων ενεργειών, κυρίως παρ­
κινσονισμού.26–28 Ακόμα κι αν αναφορές περιστα­
τικών έδειξαν στοιχεία που υποστηρίζουν ότι οι 
αναστολείς της χολινεστεράσης μπορεί να διαδρα­
ματίσουν έναν ρόλο στη διαχείριση του παραληρή­
ματος, ευρύτερες μελέτες και συστηματική επανε­
ξέταση αυτών δεν υποστηρίζει τη χρήση τους.29

7. Πρόγνωση

Οι περισσότεροι ασθενείς αναρρώνουν πλήρως, 
εάν η κατάσταση που προκάλεσε την οξεία συγ­
χυτική κατάσταση εντοπισθεί και αντιμετωπισθεί 
σύντομα. Οποιαδήποτε καθυστέρηση μειώνει ση­
μαντικά την πιθανότητα πλήρους αποκατάστα­
σης. Ακόμα και όταν αντιμετωπίζεται σωστά η 
υποκείμενη νόσος, μερικά συμπτώματα της οξείας 
συγχυτικής κατάστασης μπορεί να διαρκέσουν για 
πολλές εβδομάδες ή μήνες και η βελτίωση μπορεί 
να καθυστερήσει. Η υποχώρηση των συμπτωμά­
των μπορεί να διαρκέσει περισσότερο σε ασθενείς 

που είχαν πριν την εμφάνιση του συνδρόμου κακή 
γνωστική λειτουργικότητα ή σε ασθενείς που εί­
χαν ήδη δομικές βλάβες του εγκεφάλου και ελάμ­
βαναν θεραπεία με μεγάλες δόσεις ψυχοτρόπων 
φαρμάκων. Σε μερικούς ασθενείς η οξεία συγχυτι­
κή κατάσταση εξελίσσεται σε χρόνια εγκεφαλική 
δυσλειτουργία, παρόμοια με άνοια. 

8. Πρόληψη

Η πρόληψη της οξείας συγχυτικής κατάστα­
σης πρέπει να αποτελεί βασικό στόχο για τους 
Επαγγελματίες Υγείας λόγω της υψηλής θνησιμό­
τητας του συνδρόμου και του υψηλού κόστους 
που συνεπάγεται η περίθαλψη ατόμων με οξεία 
συγχυτική κατάσταση. Ασθενείς που βρίσκονται 
σε υψηλό κίνδυνο να εμφανίσουν παραλήρημα 
πρέπει να παρακολουθούνται στενά κατά τη δι­
άρκεια της νοσηλείας τους, καθώς και κατά τη 
διάρκεια χειρουργικών επεμβάσεων. Οι ιατροί 
πρέπει να είναι εξοικειωμένοι με τις πρακτικές 
συνταγογράφησης για τους ηλικιωμένους ασθε­
νείς, χορηγώντας χαμηλή δοσολογία και αποφεύ­
γοντας φαρμακευτικά σκευάσματα που αποτε­
λούν συχνό αίτιο σύγχυσης. Η τακτική παρακο­
λούθηση της νοητικής κατάστασης του ασθενούς 
μπορεί να βοηθήσει σημαντικά στην πρόληψη 
και έγκαιρη διάγνωση της οξείας συγχυτικής 
κατάστασης. Οι οξείες συγχυτικές καταστάσεις 
αποτελούν το πεδίο που συναντώνται η κλασι­
κή ιατρική και η ψυχιατρική. Πολύ σημαντική για 
την πρόληψη και την καλή έκβαση της κατάστα­
σης είναι η συνεργασία όλων των ιατρών, καθώς 
και των Επαγγελματιών Υγείας που εμπλέκονται 
στη θεραπεία του ασθενούς, αλλά και της οικο­
γένειας.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα εμφανί­
ζονται με μεγάλη συχνότητα στις ανοϊκές συνδρομές και 
επιφέρουν σημαντικές επιπτώσεις τόσο στους ασθενείς 
όσο και στους φροντιστές. Τα νευροψυχιατρικά συμπτώ­
ματα θεωρούνται από τις σοβαρές αιτίες επιβάρυνσης 
των συγγενών των ασθενών με άνοια και την πλέον σημα­
ντική παράμετρο επιδείνωσης της ποιότητας ζωής των 
ίδιων των ασθενών. Ο επιπολασμός των νευροψυχιατρι­
κών συμπτωμάτων αγγίζει το 90%, ενώ το κάθε νευρο­
ψυχιατρικό σύμπτωμα εμφανίζει διαφορετικά ποσοστά 
επιπολασμού στα διαφορετικά είδη άνοιας, αλλά και 
διαφορετικό τρόπο κλινικής έκφρασης. Κατατάσσονται 
σε πέντε κύριες κατηγορίες: επιθετικότητα, κατάθλιψη, 
απάθεια, αυξημένη κινητική δραστηριότητα, ψύχωση. 
Η υπερθυμία, οι διατροφικές αλλαγές και οι διαταραχές 
ύπνου δεν εντάσσονται σε κάποια από αυτές τις κατη­
γορίες αλλά αποτελούν εξίσου σημαντικά νευροψυχια­
τρικά συμπτώματα. Η πορεία τους ποικίλλει και είναι 
ανεξάρτητη από τη σταδιακή έκπτωση των γνωστικών 
λειτουργιών. Νευροπαθολογικές και λειτουργικές νευ­
ροαπεικονιστικές μελέτες δείχνουν ότι η παρουσία των 
συμπεριφορικών διαταραχών συνδέεται με συγκεκρι­
μένες περιοχές εγκεφαλικής δυσλειτουργίας και εκφύ­
λισης. Αν και οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις απο­
τελούν την πρώτη επιλογή για την αντιμετώπισή τους, 
ωστόσο μεγάλη είναι η ποικιλία των φαρμακευτικών 
σκευασμάτων που έχει χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία 
των νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων.
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ABSTRACT Neuropsychiatric symptoms of dementia are 
common and associated with poor outcomes for patients 
and caregivers. Five distinct behavioral syndromes emerge: 
aggression, depression, apathy, motor hyperactivity and 
psychosis. Euphoria, appetitive disturbances and sleep ab­
normalities do not fit neatly into this classification scheme 
but are of equal importance. Neuropsychiatric disturbances 
in dementia are independent from concurrently worsening 
cognitive deficits. Neuropathological and functional neuro­
imaging studies demonstrate that behavioral abnormali­
ties correlate with degenerative changes and dysfunction 
in specific brain regions. Although nonpharmacological 
interventions should be the first line of treatment, a wide 
variety of pharmacological agents are used in the manage­
ment of neuropsychiatric symptoms.
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1. Εισαγωγή

Οι άνοιες αποτελούν την κλινική έκφραση πολ­
λών νευροεκφυλιστκών νοσημάτων (Ν. Alzheimer, 
αγγειακή άνοια, μικτή άνοια, μετωποκροταφική 
άνοια, άνοια με σωμάτια Lewy), αλλά και συστη­
ματικών νοσημάτων που πλήττουν πρωτογενώς 
(π.χ. χωροκατακτητικές διεργασίες) ή δευτερο­
γενώς την εγκεφαλική λειτουργία (π.χ. ουραιμία, 
HIV-λοίμωξη/νόσος).1 Είναι συχνές στους ηλικιω­
μένους και ο επιπολασμός τους αυξάνει με την 
ηλικία. Αποτελούν μία από τις πρώτες 10 αιτίες 
που προκαλούν ανικανότητα στις αναπτυγμέ­
νες χώρες.2 Χαρακτηρίζονται από σταδιακά επι­
δεινούμενη γνωστική δυσλειτουργία, που περι­
λαμβάνει διαταραχές μνήμης, αφασία, απραξία, 
αγνωσία και διαταραχές στις εκτελεστικές λει­
τουργίες. Ωστόσο, οι ασθενείς με άνοια, εκτός 
από τις γνωστικές διαταραχές εμφανίζουν και 
άλλες, όπως λειτουργικές, νευρολογικές και συ­
μπεριφορικές (νευροψυχιατρικά συμπτώματα, 
ΝΨΣ, neuropsychiatric symptoms, NPS).2 Σύμφωνα 
με επιδημιολογικές μελέτες, περίπου το 60% των 
ανοϊκών ασθενών στην κοινότητα εκδηλώνουν κά­
ποιον βαθμό ψυχοπαθολογίας, ενώ μεταξύ ασθε­
νών διαγνωσμένων με μετωποκροταφική άνοια ή 
σοβαρή ν. Alzheimer, το ποσοστό αυτό ανέρχεται 
στο 95%.3 Τα πιο συχνά αναφερόμενα συμπερι­
φορικά συμπτώματα περιλαμβάνουν την απά­
θεια, την επιθετικότητα και την κατάθλιψη.4 

Η εμφάνιση νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων 
στις ανοϊκές συνδρομές διαδραματίζει σημαντικό 
ρόλο στη διάγνωση αυτών των καταστάσεων.3 
Στη μετωποκροταφική άνοια και στην άνοια με 
σωμάτια Lewy τα ΝΨΣ είναι παθογνωμονικά και 
αποτελούν μέρος των διαγνωστικών κριτηρίων, 
ενώ συνήθως συνοδεύουν τη ν. Alzheimer και την 
αγγειακή άνοια, αν και δεν είναι απαραίτητα για 
τη διάγνωση.5 Διαταραχές συμπεριφοράς έχουν, 
επίσης, αναφερθεί στην ήπια γνωστική εξασθένη­
ση (mild cognitive impairment, MCI),6 στην άνοια 
της ν. Parkinson,7 στην προϊούσα υπερπυρηνική 
παράλυση8 και στη φλοιοβασική εκφύλιση.9 Στις 
περιπτώσεις αυτές, τα συμπτώματα είναι πολ­
λαπλά και εμφανίζονται ταυτόχρονα, σε αντί­
θεση με τις ιδιοπαθείς ψυχιατρικές διαταραχές, 
όπου αποτελούν ανεξάρτητες οντότητες.5

Η παρουσία τους συμβάλλει στην πρόκλη­
ση στρες στον ασθενή και στην επιδείνωση της 
γνωστικής έκπτωσης και της λειτουργικότητάς 
του,5 στην αύξηση του ρυθμού ασυλοποίησης10 
και του οικονομικού κόστους,11 στην κακή ποιό­
τητα ζωής του ασθενούς και του φροντιστή,12 
καθώς επίσης αποτελούν πηγή στρες για τους 
νοσηλευτές σε δομές μακράς διαμονής.13 Οι φρο­
ντιστές συνήθως αναφέρουν ότι ενοχλούνται 
περισσότερο από τις διαταραχές συμπεριφοράς 
και λιγότερο από την ύπαρξη των γνωστικών 
ελλειμμάτων.14 Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι 
όλοι σχεδόν οι ασθενείς με άνοια θα αναπτύξουν 
ένα ή περισσότερα ΝΨΣ στη διάρκεια της νόσου. 
Αν και εμφανίζονται με μεγαλύτερη συχνότητα 
και σοβαρότητα στα πιο προχωρημένα στάδια 
των ανοϊκών συνδρομών, ωστόσο η πορεία τους 
είναι, συχνά, ανεξάρτητη από τη βαρύτητα των 
γνωστικών ελλειμμάτων και της λειτουργικής 
έκπτωσης,15 με εξάρσεις και υφέσεις, καθώς 
και υψηλό ποσοστό υποτροπών.16 Συνεπώς η 
αναγνώριση, διαχείριση και αντιμετώπισή τους 
αποτελεί σημαντικό στόχο του θεραπευτικού 
σχεδιασμού. Σημαντικές είναι οι πρόσφατες εξε­
λίξεις στην αναγνώριση και καταγραφή των νευ­
ροψυχιατρικών συμπτωμάτων με συγκεκριμένες 
κλίμακες εκτίμησης καθώς επίσης και οι μελέτες 
που αναγνωρίζουν συγκεκριμένους παθοφυσιο­
λογικούς μηχανισμούς, που περιλαμβάνουν πα­
θολογικές αλλαγές τόσο σε νευροανατομικό όσο 
και σε νευροχημικό επίπεδο. Στην κατανόηση 
και διαχείριση των αναγκών των ανθρώπων που 
ασχολούνται με την περίθαλψη και τη φροντίδα 
των ασθενών με άνοια, κύριος σκοπός είναι και 
η διαχείριση των νευροψυχιατρικών συμπτωμά­
των. Στόχος λοιπόν είναι η εξατομίκευση των 
αναγκών, έτσι ώστε να διαμορφωθούν οι κα­
τάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις είτε αυτές 
είναι φαρμακευτικές και αφορούν στον ασθενή 
ή ακόμη και μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις 
που αφορούν στον ασθενή και στον φροντιστή, 
ή ακόμη και στον θεραπευτικό σχεδιασμό που 
ορίζεται κάθε στιγμή και επαναπροσδιορίζεται 
ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς και της 
οικογένειας. Στο παρόν άρθρο παρουσιάζονται 
τα κλινικά τους χαρακτηριστικά καθώς και οι δυ­
νατές θεραπευτικές προσεγγίσεις. 
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2. Νευροψυχιατρικά σύνδρομα

Οι περισσότεροι ανοϊκοί ασθενείς εκδηλώ­
νουν πολλαπλά ΝΨΣ με ταυτόχρονη εμφάνιση.3 
Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, προκύπτει 
η κατηγοριοποίηση αυτών σε πέντε διακριτά 
νευροψυχιατρικά σύνδρομα: επιθετικότητα, κα­
τάθλιψη, απάθεια, αυξημένη κινητική δραστηρι­
ότητα, ψύχωση.17 Η διαχείριση των νευροψυχια­
τρικών συμπτωμάτων περιλαμβάνει τον Ορισμό, 
την Αποκωδικοποίηση, τη Διαχείριση και τέλος 
την Aξιολόγηση των παρεμβάσεων. Ο ορισμός 
και η αποκωδικοποίηση περιγράφουν τη φάση 
της εκτίμησης όπου ο ασθενής, ο φροντιστής και 
άλλοι σημαντικοί πληροφοριοδότες παρέχουν το 
ιστορικό, το οποίο είναι χρήσιμο για τη λεπτομε­
ρή περιγραφή της φαινομενολογίας της διαταρα­
χής του ασθενούς ενώ ο ασθενής υποβάλλεται σε 
κλινικές και εργαστηριακές εξετάσεις. Σε αυτό το 
στάδιο θα πρέπει ή να διευκρινισθεί το είδος του 
νευροψυχιατρικού συμπτώματος δηλαδή, εάν 
πρόκειται για οξύ συγχυτικό παραλήρημα, συ­
ναισθηματική διαταραχή, ψυχωτική διαταραχή, 
διαταραχή του ύπνου, απάθεια, παθολογική πε­
ριπλάνηση κ.ά. Ακολούθως ο κλινικός εισέρχεται 
στη φάση της αποκωδικοποίησης όπου αναζητεί 
εκλυτικούς παράγοντες και τέλος στη φάση της 
διαχείρισης που περιλαμβάνει φαρμακολογικές, 
συμπεριφορικές, περιβαλλοντικές και εκπαιδευτι­
κές προσεγγίσεις. 

2.1. Επιθετικότητα

Το σύνδρομο αυτό αναφέρεται σε σωματική και 
λεκτική επιθετικότητα, ευερεθιστότητα και άρση 
αναστολών. Στη σωματική και λεκτική επιθετικό­
τητα συμπεριλαμβάνονται συμπτώματα όπως 
σωματικές επιθέσεις, ρίψη αντικειμένων, φωνές, 
κραυγές, ύβρεις.18 Η επιθετική συμπεριφορά εκ­
δηλώνεται περισσότερο στους άνδρες,41 ενώ συν­
δέεται επίσης με την παραληρηματική σκέψη και 
τις ψευδαισθήσεις.42 Η ευερεθιστότητα, τυπικά, 
εκδηλώνεται με συχνές λογομαχίες, μορφασμούς 
δυσαρέσκειας και εκρήξεις οργής.19 Η άρση ανα­
στολών παρατηρείται πιο συχνά στη μετωποκρο­
ταφική άνοια σε ποσοστό 75%20 αλλά και στην 
προϊούσα υπερπυρηνική παράλυση σε μικρότερο 
ποσοστό (50%).21 Πλήττεται η κοινωνική συμπε­
ριφορά, με αποτέλεσμα ο ασθενής να εμφανίζει 

παραβιάσεις των κοινωνικών κανόνων που μπο­
ρεί να εκτείνονται από υπερβολική εκδήλωση οι­
κειότητας και ακατάλληλα σχόλια έως αντικοινω­
νικές συμπεριφορές, ανάρμοστη σεξουαλική συ­
μπεριφορά, ενώ είναι δυνατόν να παρατηρηθούν 
ακόμη και εγκληματικές πράξεις.22,23 

Νευροαπεικονιστικές μελέτες με SPECT και PET 
σε ανοϊκούς ασθενείς που εκδηλώνουν επιθε­
τικότητα ή άρση αναστολών, έχουν δείξει μειω­
μένη διάχυση και μειωμένο μεταβολισμό στους 
μετωπιαίους και κροταφικούς λοβούς,24–27 ενώ 
νευροπαθολογικές μελέτες (νεκροτομικά παρα­
σκευάσματα) ασθενών με ν. Alzheimer και επιθε­
τικότητα κάνουν λόγο για αυξημένη συγκέντρω­
ση νευροϊνιδιακών πλακών στον κογχομετωπιαίο 
φλοιό αμφοτερόπλευρα και στην πρόσθια μοίρα 
της έλικας του προσαγωγίου.28

2.2. Κατάθλιψη

Οι ανοϊκοί ασθενείς εμφανίζουν σε υψηλό πο­
σοστό καταθλιπτική συμπτωματολογία, ανάλο­
γη με τη συμπτωματολογία των καταθλιπτικών 
ηλικιωμένων ασθενών χωρίς άνοια και σημαντικά 
διαφορετική από την αντίστοιχη των νεαρών κα­
ταθλιπτικών ασθενών. Ανηδονία, δυσκολία στην 
έναρξη και διατήρηση δραστηριοτήτων και μειω­
μένη αυτοπεποίθηση και αυτοεκτίμηση παρατη­
ρούνται πιο συχνά συγκριτικά με θλίψη, αισθή­
ματα ενοχής και αυτοκτονικότητα.29 Ασθενείς με 
νόσο Alzheimer εκδηλώνουν κατάθλιψη σε ποσο­
στό 20%,30 ενώ μεταξύ των ασθενών με αγγειακή 
άνοια το αντίστοιχο ποσοστό είναι μεγαλύτερο 
καθώς και η αντιμετώπιση πιο ανεπιτυχής.64 Η 
κατάθλιψη είναι πιο συχνή στις ήπιες/αρχικές 
μορφές της νόσου και λιγότερο συχνή στη βαριά 
άνοια. Κυμαίνεται κατά τη διαδρομή της νόσου, 
όμως σε ποσοστό 40% επιμένει για διάστημα άνω 
των έξι μηνών.

Η κατάθλιψη απομακρύνει τον ασθενή από τις 
ομαδικές δραστηριότητες και άρα τον απομονώ­
νει. Η απομόνωση, από την άλλη, ενισχύει την κα­
τάθλιψη, καθώς οι κοινωνικές συναναστροφές βο­
ηθούν στη διατήρηση μιας αισιόδοξης διάθεσης. 

Συνδέεται στενά με την παρουσία άγχους, υπερ­
βολικής ανησυχίας και φόβου, που σχετίζεται κυ­
ρίως με τη μοναξιά. 
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Τα ευρήματα από τη νευροβιολογική έρευνα 
της κατάθλιψης στην άνοια παραμένουν ασαφή. 
Μία μελέτη με ΡΕΤ σε ασθενείς με ν. Alzheimer 
έχει αναδείξει μειωμένο μεταβολισμό στον μετω­
πιαίο φλοιό και στην πρόσθια μοίρα της έλικας 
του προσαγωγίου,31 ενώ άλλες μελέτες με SPECT 
σε ασθενείς με νόσο Alzheimer και ΡΕΤ σε ασθενείς 
με μετωποκροταφική άνοια καταδεικνύουν δια­
ταραχές σε άλλες περιοχές, που περιλαμβάνουν 
τον βρεγματικό και δεξιό κροταφικό λοβό.32,33

Σε ασθενείς με νόσο Alzheimer που διέπραξαν 
απόπειρα αυτοκαταστροφής ανευρέθησαν στους 
ιππόκαμπους νευροϊνιδιακές πλάκες σε μεγαλύ­
τερη συγκέντρωση από ό,τι σε ασθενείς με νόσο 
Alzheimer, που απεβίωσαν από φυσιολογικά αί­
τια.61

Νευροεκφυλιστικές αλλοιώσεις σε αμινεργικούς 
νευρώνες της μέλαινας ουσίας και του ραχιαίου 
πυρήνα της ραφής έχουν συνδυαστεί με εμφάνι­
ση κατάθλιψης, ενώ φαίνεται να διατηρούνται οι 
χολινεργικοί νευρώνες στον βασικό πυρήνα του 
Meynert.3

2.3. Απάθεια

Η απάθεια ορίζεται ως η απουσία στοχοκατευ­
θυνόμενης συμπεριφοράς και παράλληλα χαρα­
κτηρίζεται από την απουσία στοχοκατευθυνόμε­
νης νοητικής διεργασίας, που εκφράζεται με μειω­
μένο ενδιαφέρον και κίνητρο για την ολοκλήρωση 
μίας δραστηριότητας. Είναι το πιο συχνό ΝΨΣ σε 
πολλές ανοϊκές συνδρομές.5 Περίπου 25% των 
ανοϊκών ασθενών στην κοινότητα4 και 70% των 
νοσηλευόμενων ασθενών με νόσο Alzheimer,34 
μετωποκροταφική άνοια35 ή άνοια με σωμά­
τια Lewy20 εκδηλώνουν συμπτώματα απάθειας. 
Εμφανίζεται είτε στα πρώιμα είτε στα ενδιάμεσα 
στάδια της νόσου. Χαρακτηριστικά συμπτώμα­
τα είναι η απουσία ενδιαφέροντος για τους φί­
λους, την οικογένεια, τις προσφιλείς ασχολίες, ο 
περιορισμός του αυθορμητισμού και η μειωμένη 
συμμετοχή στις καθημερινές δραστηριότητες.2 
Επιπτώσεις της είναι η μεγαλύτερη παραμέλη­
ση του εαυτού, η επιδείνωση της γνωστικής έκ­
πτωσης, η κακή συμμόρφωση στη θεραπεία και 
η κοινωνική απομόνωση. Είναι απαραίτητη η δι­
αφορική διάγνωση από την κατάθλιψη, καθώς η 
κλινική εικόνα φαίνεται να αλληλεπικαλύπτεται. 

Συμπτώματα χρήσιμα για τη διάκριση αυτή είναι 
η μειωμένη συναισθηματική ανταπόκριση και η 
έλλειψη ενδιαφέροντος.36

Μελέτες με SPECT και ΡΕΤ σε ασθενείς με νόσο 
Alzheimer και μετωποκροταφική άνοια συνδέουν 
την απάθεια με μειωμένη διάχυση και μειωμένο 
μεταβολισμό στον μετωπιαίο λοβό και την πρό­
σθια μοίρα της έλικας του προσαγωγίου.26,37,38 Η 
άμβλυνση του συναισθήματος συνδέεται με μειω­
μένη διάχυση στην αριστερή άνω μετωπιαία έλι­
κα, η έλλειψη ενδιαφέροντος με μειωμένη διάχυ­
ση στη μέση μετωπιαία έλικα αμφοτερόπλευρα 
και η έλλειψη κινητοποίησης με μειωμένη διάχυση 
στην πρόσθια μοίρα του προσαγωγίου δεξιά.39 
Νευροπαθολογικές μελέτες έχουν συνδέσει την 
ύπαρξη νευροϊνιδιακών πλακών στην πρόσθια 
μοίρα του προσαγωγίου με αυξημένη συχνότητα 
και βαρύτητα συμπτωμάτων απάθειας.40

2.4. Αυξημένη κινητική δραστηριότητα 

Κατά την εξέλιξη της ανοϊκής συνδρομής, είναι 
δυνατόν να εκδηλωθεί ποικιλία ανώμαλων κινη­
τικών συμπεριφορών. Στην κατηγορία αυτή συ­
μπεριλαμβάνονται συμπεριφορές ευερεθιστότη­
τας χωρίς επιθετική διάσταση, όπως ένδυση και 
έκδυση σε ακατάλληλο τόπο και χρόνο, συνεχείς 
εκκλήσεις για απόσπαση προσοχής, περιπλανή­
σεις εντός και εκτός της οικίας καθώς και άλλες 
μορφές ψυχοκινητικής ανησυχίας που φαίνεται 
να συνδέονται με μειωμένες οπτικοχωρικές ικα­
νότητες, όπως το συνεχές περπάτημα ακόμη 
και τις νυκτερινές ώρες ή κατά τη διάρκεια των 
γευμάτων, προσπάθειες φυγής από την οικία ή 
το ίδρυμα, άσκοπη μετακίνηση από το ένα μέ­
ρος στο άλλο.43 Οι συμπεριφορές αυτές αποτε­
λούν σημαντικές πηγές πρόκλησης στρες στους 
φροντιστές. Επίσης, συχνά αναπτύσσονται στε­
ρεοτυπικές συμπεριφορές, ιδίως σε ασθενείς με 
μετωποκροταφική άνοια, όπως συνεχής επανά­
ληψη ιδιότυπων φράσεων, συλλογή ή απόκρυψη 
αντικειμένων, τριχοτιλλομανία, χαρτοπαιξία και 
αυστηρή προσκόλληση στην καθημερινή ρουτίνα 
του εκάστοτε ασθενούς.44

Η κατανόηση των νευρολογικών παραμέτρων 
της αυξημένης κινητικής δραστηριότητας στην 
άνοια παραμένει ελλιπής. Σύμφωνα με μία νευ­
ροαπεικονιστική μελέτη με SPECT σε ασθενείς με 
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νόσο Alzheimer και συμπεριφορές περιπλάνησης 
έχει βρεθεί μειωμένη διάχυση στον δεξιό βρεγμα­
τικό και κροταφικό φλοιό, ενώ νευροπαθολογικές 
μελέτες συνδυάζουν τις διαταραχές της κινητικό­
τητας με αυξημένη συγκέντρωση νευροϊνιδιακών 
πλακών στον αριστερό κογχομετωπιαίο φλοιό.

2.5. Ψύχωση

Είναι ιδιαίτερα συχνή και η διαφορική διάγνω­
ση είναι, σήμερα, εφικτή με τη χρήση ειδικών δια­
γνωστικών κριτηρίων. Ορίζεται από την παρου­
σία παραληρητικών πεποιθήσεων τουλάχιστον 
για έναν μήνα σε καθημερινή βάση και εμφανίζε­
ται στο 35–40% των ασθενών.1 Στους ασθενείς με 
άνοια με σωμάτια Lewy ψυχωτική συμπτωματο­
λογία ανευρίσκεται σε ποσοστό 50%. Προκαλεί 
σημαντικού βαθμού επιπτώσεις στη ζωή του 
ασθενούς με αύξηση τόσο του ποσοστού νοση­
ρότητας όσο και της ασυλοποίησης.10

Οι παραληρητικές πεποιθήσεις που εμφανίζο­
νται στην άνοια είναι απλές, μη συστηματοποιη­
μένες και η πορεία τους ποικίλλει. Μπορεί να εί­
ναι βραχύβιες, συνεχείς ή να παρουσιάζουν άλλο­
τε άλλη διακύμανση στον χρόνο. Παρατηρούνται 
σπανιότερα στις ήπιες και βαριές μορφές της 
νόσου, με μεγαλύτερη συχνότητα στις άνοιες 
μέσης βαρύτητας.45 Οι πλέον συχνές παραληρη­
τικές πεποιθήσεις είναι διωκτικού περιεχομένου 
(7–40%), ότι οι άλλοι κλέβουν τον ασθενή (12,4%), 
ότι υπάρχει απιστία συζύγου (2%), ότι η οικογέ­
νεια θα τον εγκαταλείψει (4%), καθώς και παρα­
ληρητικές παραγνωρίσεις (1,5%), που συνοδεύο­
νται, συνήθως, από επιθετική συμπεριφορά.1 
Οι ασθενείς μπορεί να έχουν την πεποίθηση ότι 
τους κλέβουν πράγματα, παραληρητική ιδέα, 
στην οποία φαίνεται να συμβάλει η αδυναμία 
τους να θυμηθούν την ακριβή θέση τοποθέτησης 
των διαφόρων αντικειμένων. Συχνά πιστεύουν 
ότι έχουν εγκαταλειφθεί από τους φροντιστές ή 
ακόμα και ότι αυτοί συνωμοτούν εναντίον τους 
για τον εγκλεισμό τους σε κάποιο ίδρυμα,3 ιδέα 
που έχει συσχετιστεί με επίταση των γνωστικών 
ελλειμμάτων.45 Δυνατόν να παρουσιάσουν δυσκο­
λία αναγνώρισης της οικίας τους ή να νομίζουν 
ότι κάποιος ξένος μένει μαζί τους στο σπίτι, να 
πιστεύουν ότι σωσίες έχουν αντικαταστήσει τα 
οικεία τους πρόσωπα ή να μην αναγνωρίζουν τον 

ίδιο τους τον εαυτό καθώς και να παραγνωρίζουν 
γεγονότα, εκφράζοντας την πεποίθηση ότι εικό­
νες που βλέπουν στην τηλεόραση διαδραματίζο­
νται εντός του σπιτιού.3

Οι ψευδαισθήσεις εμφανίζονται επίσης συχνά 
στις άνοιες, με τις ακουστικές και οπτικές να κα­
ταλαμβάνουν το μεγαλύτερο ποσοστό, ενώ οι 
οσφρητικές και οι απτικές είναι λιγότερο συνή­
θεις.46 Εκδηλώνονται κυρίως σε άνοιες μέτριας και 
σοβαρής βαρύτητας, με εξάρσεις και υφέσεις αλ­
λά και υψηλά ποσοστά υποτροπών. Οι οπτικές 
ψευδαισθήσεις είναι περίπλοκες, καλά συστημα­
τοποιημένες και έγχρωμες. Μπορεί να περιλαμ­
βάνουν οικεία πρόσωπα, αγνώστους ή τμήματα 
του σώματος.47,48 Η μειωμένη οπτική οξύτητα 
φαίνεται να αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα 
για εμφάνιση οπτικών ψευδαισθήσεων σε ανοϊ­
κούς ασθενείς.5 Οι ακουστικές ψευδαισθήσεις, 
συνήθως, αποτελούνται από φωνές ατόμων που 
είτε έχουν αποβιώσει είτε δεν βρίσκονται παρό­
ντα στο δωμάτιο.47

Σε μία συγχρονική μελέτη (cross-sectional study) 
ασθενών με νόσο Alzheimer, αγγειακή άνοια και 
άνοια με σωμάτια Lewy, η παρουσία παραληρη­
τικών ιδεών και ψευδαισθήσεων συσχετίστηκαν 
με αυξημένη επιθετικότητα αλλά και απάθεια.5

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, στους πε­
ρισσότερους ασθενείς με νόσο Alzheimer η ψυχω­
τική συμπτωματολογία παρουσιάζει ύφεση εντός 
λίγων μηνών από την εμφάνισή της, αν και σε ένα 
μικρό ποσοστό μπορεί να επιμείνει για έναν χρό­
νο ή περισσότερο.64

Λειτουργικές νευροαπεικονιστικές μελέτες ανοϊ­
κών ασθενών με ψυχωτική συμπτωματολογία 
υποδεικνύουν δυσλειτουργία στους μετωπιαίους, 
βρεγματικούς λοβούς και στο προσαγώγιο.24,62 
Πιο ειδικές μελέτες ασθενών με ν. Alzheimer και 
άνοια με σωμάτια Lewy και οπτικές ψευδαισθή­
σεις με τη χρήση SPECT αποκαλύπτουν εστιακές 
περιοχές μειωμένης διάχυσης στον οπίσθιο εγκέ­
φαλο (ινιακό, βρεγματικό λοβό και οπίσθια μοίρα 
του προσαγωγίου).50–52 Παρομοίως, όταν συνδυ­
άζονται νευροαπεικονιστικά δεδομένα με διαφο­
ρετικούς τύπους παραληρητικών ιδεών, οι δια­
ταραχές στη νευροαπεικόνιση είναι πιο ευρείες 
(μετωπιαίες και κροταφικές περιοχές),50–53 ενώ 
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όταν μελετώνται μεμονωμένες παραληρητικές 
ιδέες οι ανωμαλίες στη διάχυση είναι πιο εντοπι­
σμένες (κυρίως μετωπιαίοι λοβοί).54,55 Τα παρα­
πάνω ευρήματα υποδηλώνουν ότι συγκεκριμένα 
ψυχωτικά συμπτώματα αντιστοιχούν σε διακρι­
τές μορφές φλοιικής δυσλειτουργίας.3

Η παρουσία παραληρητικών ιδεών σε ασθενείς 
με νόσο Alzheimer έχει συνδεθεί με αύξηση των 
μουσκαρινικών υποδοχέων στον κογχομετωπιαίο 
φλοιό.62

2.6. Άλλα νευροψυχιατρικά συμπτώματα

Υπάρχουν ορισμένα συμπτώματα που δεν 
εντάσσονται σε κάποια από τις παραπάνω κα­
τηγορίες και περιλαμβάνουν την υπερθυμία, τις 
διατροφικές αλλαγές και τις διαταραχές ύπνου. 

Παθολογικά ανεβασμένη διάθεση παρατηρείται 
πιο σπάνια στις ανοϊκές διαταραχές, με συνήθεις 
εκδηλώσεις απρόσφορη ευθυμία και γέλωτες. 
Υπερθυμία και μανία/υπομανία εκδηλώνεται πε­
ρισσότερο συχνά στη μετωποκροταφική άνοια 
σε ποσοστό έως 40%.20 Νευροαπεικονιστικές με­
λέτες με SPECT σε ασθενείς με μετωποκροταφι­
κή άνοια αποκαλύπτουν συσχέτιση της υπομα­
νιακής συμπτωματολογίας με μειωμένη διάχυση 
στον κροταφικό φλοιό αμφοτερόπλευρα,56 ενώ 
παρουσιάσεις μεμονωμένων περιστατικών δευ­
τερογενούς μανίας σε νευρολογικές διαταραχές 
υποδεικνύουν δυσλειτουργία του μετωπιαίου 
φλοιού.57

Επιπλέον, οι αλλαγές στις συνήθειες διατρο­
φής είναι αρκετά συχνές (46–74%), ειδικά σε νό­
σο Alzheimer και μετωποκροταφική εκφύλιση. 
Στα αρχικά στάδια της νόσο Alzheimer, ένα μικρό 
ποσοστό ασθενών μπορεί να οδηγηθεί σε αύξη­
ση βάρους ως αποτέλεσμα βουλιμίας και υπερ­
κατανάλωσης γλυκών, ενώ σε πιο προχωρημένα 
στάδια οι περισσότεροι ασθενείς χάνουν βάρος, 
γεγονός που έχει πολυπαραγοντική αιτιολογία. 
Στο πλαίσιο καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 
εκδηλώνεται ανορεξία και μειωμένη πρόσληψη 
τροφής, ενώ η αυξημένη κινητική δραστηριότητα 
μπορεί να αυξήσει τις θερμιδικές ανάγκες.58 Στη 
μετωποκροταφική άνοια, οι ασθενείς μπορεί να 
καταναλώνουν πολλά γλυκά, να τρώνε συνέχεια 
το ίδιο φαγητό, να τρώνε συνεχώς και τα πάντα, 

να κάνουν κατάχρηση αλκοόλ ή να τοποθετούν 
στο στόμα ουσίες που δεν είναι τροφές. Στα τε­
λικά στάδια της άνοιας, σε περίπτωση ανάπτυ­
ξης οπτικής αγνωσίας μειώνεται η ικανότητα των 
ασθενών να αναγνωρίσουν και να ταυτοποιήσουν 
τις τροφές, ενώ η κινητική απραξία συμβάλλει 
στην αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης και συγχρονι­
σμού μάσησης και κατάποσης, οπότε μπορεί να 
χρειαστεί αντιμετώπιση με γαστροστομία.58

Τέλος, οι διαταραχές ύπνου (25–50% των ασθε­
νών αντιμετωπίζουν σημαντική δυσκολία62) απο­
τελούν συχνό και δύσκολο πρόβλημα στις άνοιες, 
που συμβάλλει στην κακή ποιότητα ζωής τόσο 
των ασθενών όσο και των φροντιστών, καθώς και 
στα αυξημένα ποσοστά ασυλοποίησης.59 Ο ρυθ­
μός ύπνου/εγρήγορσης διαταράσσεται με αποτέ­
λεσμα να παρατηρούνται νυκτερινές αφυπνίσεις 
με επακόλουθη δυσκολία επέλευσης ύπνου και 
υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας 60 (ποσο­
στό 75% των ασθενών κοιμούνται εκτεταμένα μέ­
σα στην ημέρα).62

3. �Νευροψυχιατρικά συμπτώματα 
στη ν. Alzheimer

Τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα έχουν μελε­
τηθεί επισταμένα σε ασθενείς με ν. Alzheimer, με 
πιο συχνά παρατηρούμενα την απάθεια, την κα­
τάθλιψη, την επιθετικότητα και την ψύχωση. Ο 
επιπολασμός τους ποικίλλει ανάλογα με τον υπό 
μελέτη πληθυσμό. Ποσοστό 60% των ασθενών 
της κοινότητας αναφέρουν την ύπαρξη ενός ή 
περισσότερων ΝΨΣ συγκριτικά με ποσοστό 88% 
των νοσηλευόμενων ασθενών.5 Η εμφάνισή τους 
κυμαίνεται κατά την πορεία της νόσου. Στην ήπια 
γνωστική εξασθένηση (MCI) καθώς και στις ήπι­
ες/αρχικές μορφές της νόσου προεξέχουν η απά­
θεια, η κατάθλιψη, η ευερεθιστότητα και το άγχος, 
αλλά συνολικά αναφέρεται μικρότερο ποσοστό 
ΝΨΣ, ενώ σχεδόν όλοι οι ασθενείς με μέτριας και 
βαριάς μορφής νόσο εκδηλώνουν κάποια συμπε­
ριφορική διαταραχή καθώς συμπτώματα όπως 
διέγερση, άγχος και κινητική υπερδραστηριότητα 
σταδιακά κυριαρχούν.3 Στα τελικά στάδια της νό­
σου η συχνότητα των ΝΨΣ φαίνεται να μειώνεται, 
πιθανώς στο πλαίσιο της ολοένα αυξανόμενης 
λειτουργικής έκπτωσης των ασθενών.63 Αν και η 
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συχνότητα και σοβαρότητά τους αυξάνει καθώς η 
γνωστική λειτουργία των ασθενών επιβαρύνεται, 
ωστόσο η εξέλιξή τους κατά την πορεία της νόσου 
φαίνεται να επιδεικνύει περισσότερο έναν επεισο­
διακό χαρακτήρα, με άλλοτε άλλη έκβαση, παρά 
μια σταδιακή επιδείνωση.3

Όπως φαίνεται από μελέτες σε ασθενείς με 
MCI, παρά τα αντικρουόμενα αποτελέσματα με­
ρικών απ’ αυτές, υπάρχουν ενδείξεις ότι η πα­
ρουσία ΝΨΣ συνδέεται με υψηλότερο κίνδυνο 
εμφάνισης άνοιας γενικότερα και ειδικότερα ν. 
Alzheimer, ενώ η ύπαρξη παραληρητικών ιδεών, 
επιθετικότητας και κατάθλιψης φαίνεται να συ­
σχετίζεται με αυξημένο ρυθμό επιδείνωσης.62

4. �Νευροψυχιατρικά συμπτώματα 
στην αγγειακή άνοια, 
στη μετωποκροταφική άνοια, 
στην άνοια με σωμάτια Lewy 
και στην άνοια της ν. Parkinson

Το προφίλ των νευροψυχιατρικών διαταραχών 
που εκδηλώνει ένας ασθενής με αγγειακή άνοια 
καθορίζεται, κυρίως, από το είδος και την τοπο­
γραφία της υποκείμενης αγγειακής νόσου, αν και 
μια πρόσφατη ανάλυση των συμπεριφορικών δια­
ταραχών σε ανοϊκούς ασθενείς δεν ανέδειξε δια­
φορές στην εκδήλωση ΝΨΣ μεταξύ ασθενών με 
φλοιώδη και υποφλοιώδη αγγειακή εγκεφαλοπά­
θεια.3 Τα πιο ενοχλητικά και επίμονα συμπτώμα­
τα που φαίνεται να προβάλονται στις διάφορες 
μελέτες είναι η κατάθλιψη, η απάθεια και ευερε­
θιστότητα.3,64 Ωστόσο, τα αποτελέσματα είναι 
αντικρουόμενα, με κάποιες μελέτες να κάνουν λό­
γο για παρόμοια συχνότητα και σοβαρότητα των 
ΝΨΣ τόσο στην αγγειακή άνοια όσο και στη νόσο 
Alzheimer, ενώ άλλες υπογραμμίζουν την παρου­
σία τους ως περισσότερο επιβαρυντική για την 
αγγειακή άνοια.4,65–67

Οι μετωποκροταφικές άνοιες αποτελούν μια 
ετερογενή ομάδα ανοιών (διακρίνονται τρία κλι­
νικά σύνδρομα: η μετωποκροταφική εκφύλιση, 
που συνδέεται με εκφύλιση κυρίως του μετωπιαί­
ου λοβού, η σημασιολογική άνοια, που συνδέεται 
με εκφύλιση κυρίως του πρόσθιου κροταφικού 
λοβού και η προοδευτική μη ρέουσα αφασία, που 
συνδέεται κυρίως με εκφύλιση του αριστερού 

οπίσθιου μετωπιαίου λοβού), όπου στην κλινική 
εικόνα προεξέχουν κυρίως αλλαγές στην προσω­
πικότητα και τα ψυχιατρικά συμπτώματα, που 
καλύπτουν τις γνωστικές διαταραχές. Υπάρχουν 
σε υψηλά ποσοστά απάθεια, κοινωνική έκπτω­
ση, αυξημένη κινητική δραστηριότητα, έλλειψη 
ελέγχου παρορμήσεων, απουσία επίγνωσης και 
αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες.2 Η κατάθλι­
ψη είναι αρκετά συχνή (25–75%), σε αντίθεση με 
τις παραληρητικές ιδέες και τις ψευδαισθήσεις. 
Ασθενείς με μετωποκροταφικές άνοιες συγκρι­
νόμενοι με ασθενείς με νόσο Alzheimer παρου­
σιάζουν πιο συχνά άρση αναστολών, απάθεια, 
ευφορία, στερεοτυπικές συμπεριφορές, διατρο­
φικές διαταραχές και λιγότερο ψυχωτική ή κα­
ταθλιπτική συμπτωματολογία.20,35,68 Αν και στα 
αρχικά στάδια των τριών κλινικών συνδρόμων 
της μετωποκροταφικής άνοιας κυριαρχούν δια­
φορετικά ΝΨΣ, ωστόσο η μακρόχρονη παρακο­
λούθηση των ασθενών αυτών έχει δείξει ότι κατά 
την εξέλιξη της νόσου σταδιακά αναπτύσσεται 
παρόμοιο γνωστικό και συμπεριφορικό προφίλ 
κλινικής εικόνας.69

Η άνοια με σωμάτια Lewy χαρακτηρίζεται από 
την προοδευτική πορεία της άνοιας με πρωτογενή 
διαταραχή στη μνήμη, διαταραχή της προσοχής 
και διαταραχές στις εκτελεστικές και οπτικοχωρι­
κές δεξιότητες. Απαραίτητη για τη διάγνωση θε­
ωρείται η διακύμανση της γνωστικής λειτουργίας 
με αλλαγές που κυριαρχούν στην προσοχή και την 
εγρήγορση, οπτικές ψευδαισθήσεις, αυθόρμητος, 
μη προκαλούμενος παρκινσονισμός, σοβαρού βαθ­
μού ευαισθησία στα αντιψυχωτικά και διαταραχές 
συμπεριφοράς στον ύπνο REM.2 Άλλα σημαντικά 
ΝΨΣ περιλαμβάνουν παραληρητικές ιδέες, ακου­
στικές ψευδαισθήσεις, απάθεια και διαταραχές 
κινητικής συμπεριφοράς.20,46 Ο συνολικός επιπο­
λασμός των ΝΨΣ είναι υψηλότερος μεταξύ των 
ασθενών με άνοια με σωμάτια Lewy από ό,τι με 
ν. Alzheimer.20 Ψυχωτικά συμπτώματα και συγκε­
κριμένα παραληρητικές παραγνωρίσεις και οπτι­
κές και ακουστικές ψευδαισθήσεις εκδηλώνονται 
πολύ πιο συχνά στην άνοια με σωμάτια Lewy.20,46 
Η άνοια αυτή συνοδεύεται από σοβαρού βαθμού 
ψυχολογική επιβάρυνση τόσο των ασθενών όσο 
και των φροντιστών, κυρίως λόγω των πολύ συ­
νηθισμένων και επίμονων στη θεραπεία ΝΨΣ. 
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Οι ασθενείς με άνοια της ν. Parkinson εκδηλώ­
νουν αρχικά εξωπυραμιδική συμπτωματολογία 
τυπική της ιδιοπαθούς ν. Parkinson αλλά στη συ­
νέχεια παρουσιάζουν συμπτώματα έκπτωσης 
των γνωστικών λειτουργιών που περιλαμβάνουν 
διαταραχές στην εκτελεστική λειτουργία, διατα­
ραχές στη μνήμη και μερικές φορές οπτικοχωρι­
κές δυσκολίες. Στην πρώιμη ήπιου βαθμού νόσο 
το 16–20% των ασθενών αναπτύσσουν άνοια με 
ηπιότερα γνωστικά συμπτώματα, σε αντίθεση με 
το 80% των ασθενών με όψιμης έναρξης νόσο.2 
Τα πλέον συχνά ΝΨΣ είναι η κατάθλιψη και το 
άγχος,1 τα οποία μπορεί να προηγούνται της εμ­
φάνισης των γνωστικών ελλειμμάτων. Η κατάθλι­
ψη μπορεί να παρατηρηθεί σε ποσοστό 20–50% 
των ασθενών, λαμβάνει χαρακτηριστικά ελάσσο­
νος καταθλιπτικής συνδρομής και κορυφώνεται 
λίγο πριν ή μετά την έναρξη της νόσου, καθώς και 
στα προχωρημένα στάδια αυτής. Συχνή είναι και 
η ψύχωση και μάλιστα περισσότερο συχνή στην 
άνοια της νόσο Parkinson από ό,τι σε μη ανοϊκούς 
ασθενείς με νόσο Parkinson.3 Εμφανίζονται, κυ­
ρίως, οπτικές ψευδαισθήσεις (33–36%), σύμπλο­
κες, που περιλαμβάνουν την παρουσία οικείων 
προσώπων ή ζώων και είναι ιδιαίτερα συχνές το 
βράδυ και τις απογευματινές ώρες. Παραλήρημα 
παρατηρείται στο 5% των μη ανοϊκών και στο 
15% των ανοϊκών ασθενών, με περιεχόμενο κυ­
ρίως διωκτικό, ζηλοτυπικό και απιστίας. Όσο η 
νόσος εξελίσσεται, το παραλήρημα αυξάνεται 
αλλά οι ασθενείς γίνονται λιγότερο απαθητικοί.3 
Παρόμοια επίπεδα ψυχοπαθολογίας ανευρίσκο­
νται στην άνοια της νόσο Parkinson και στη νόσο 
Alzheimer με τις ψευδαισθήσεις να εκδηλώνονται 
περισσότερο στην πρώτη ενώ απάθεια, ευερεθι­
στότητα, διέγερση και άρση αναστολών στη δεύ­
τερη.7

5. Θεραπευτική αντιμετώπιση

Τα ΝΨΣ είναι παρόντα σε σημαντικό ποσο­
στό ασθενών στο μεγαλύτερο μέρος της πορεί­
ας της νόσου και έχουν σημαντικές επιπτώσεις 
τόσο στους ίδιους όσο και στους φροντιστές, με 
αποτέλεσμα να αποτελούν έναν από τους πιο 
συχνούς και ιδιαίτερα αξιόλογους στόχους της 
θεραπείας. Για τη διαχείρισή τους είναι βοηθητικό 

να υιοθετηθούν και να εφαρμοστούν συγκεκριμέ­
να βήματα. 

– �Ορισμός του κλινικού προβλήματος και περι­
γραφή του (συλλογή πληροφοριών, κλινικές και 
εργαστηριακές εξετάσεις)

– �Αναζήτηση των εκλυτικών παραγόντων (βιο­
λογικό στρες/οξύ οργανικό ψυχοσύνδρομο/πα­
θολογικές καταστάσεις, ψυχιατρικές διατα­
ραχές, επιβαρυντικές πτυχές της γνωστικής 
διαταραχής, περιβαλλοντικοί παράγοντες, μη 
ανταποκρινόμενες ανάγκες, κακή παρεμβατι­
κή συμπεριφορά του φροντιστή, ανεπιθύμητες 
ενέργειες φαρμάκων)2

– �Αντιμετώπιση του προβλήματος με φαρμακευ­
τική ή άλλη θεραπευτική παρέμβαση

– �Αξιολόγηση των παρεμβάσεων και πιθανός 
επαναπροσδιορισμός του θεραπευτικού σχεδια­
σμού σε περίπτωση μη ανταπόκρισης.

Για την αντιμετώπιση των ΝΨΣ έχουν χρησιμο­
ποιηθεί τόσο φαρμακευτικοί όσο και μη φαρμα­
κευτικοί χειρισμοί ή ακόμη και συνδυασμός αυ­
τών. Δεδομένου του ευρέος φάσματος των κλι­
νικών εκδηλώσεων, δεν αποτελεί έκπληξη η με­
γάλη ετερογένεια της ανταπόκρισής τους στους 
διαφορετικούς εκάστοτε χειρισμούς, ενώ μερικές 
φορές απαραίτητη θεωρείται η εξατομίκευση 
των παρεμβάσεων.

5.1. Μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις

Εκτός από τις φαρμακευτικές προτάσεις για 
την επίλυση ή καταστολή των ΝΨΣ, υπάρχουν 
και μη φαρμακευτικοί τρόποι παρέμβασης ως 
πρώτη επιλογή, ώστε ο ασθενής να μειώσει τις 
ανεπιθύμητες συμπεριφορές. Οι στρατηγικές αυ­
τές, συνήθως, σκοπεύουν στη βελτίωση των ψυ­
χοκοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 
που συμβάλλουν στην εμφάνιση και διαιώνιση 
των ΝΨΣ, καθώς και στην υποστήριξη τόσο του 
ίδιου του ασθενούς όσο και των φροντιστών. 

Πολύ σημαντική είναι η σχέση εμπιστοσύνης 
με τον θεράποντα ιατρό, ο οποίος καλείται να 
ενημερώσει τον ασθενή και τον φροντιστή για 
τη φύση της ασθένειας και των συμπτωμάτων, 
να προτείνει συγκεκριμένες τεχνικές αντιμετώπι­
σης, να καθοδηγήσει και να εκπαιδεύσει τον φρο­
ντιστή, εμπλέκοντάς τον στην ανάπτυξη και τη 
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διαμόρφωση του θεραπευτικού σχεδιασμού. Η 
σημασία της υποστηρικτικής παρέμβασης στα 
άτομα που ασχολούνται με τον ασθενή βασίζε­
ται σε αποτελέσματα μελετών που έδειξαν ότι με 
αυτό τον τρόπο επιμηκύνεται ο χρόνος παραμο­
νής των ασθενών στο σπίτι και αποτρέπεται η 
νοσηλεία τους σε ίδρυμα. Πολύ βοηθητικό είναι, 
επίσης, να υπάρχει η δυνατότητα πρόσβασης σε 
μονάδες φροντίδας, έτσι ώστε να διευκολύνεται η 
παροχή βοήθειας σε καταστάσεις κρίσης.2

– �Μία μέθοδος παρέμβασης είναι η φυσική-σωμα­
τική άσκηση. Έχει βρεθεί ότι βοηθάει στην ελάτ­
τωση των επιθετικών συμπεριφορών, αυξάνο­
ντας την παροχή οξυγόνου και βελτιώνοντας 
τη σωστή κυκλοφορία του αίματος, χαρίζοντας 
ευεξία και χαλάρωση στον ασθενή74 ενώ, ταυ­
τόχρονα, ωφελεί τον περιθάλποντα, που συμ­
μετέχει, να μειώσει το άγχος και την κατάθλιψη, 
που πιθανώς εμφανίζει.75 Στο πλαίσιο αυτό, εί­
ναι επιθυμητό και βοηθητικό να συνοδεύεται ο 
ασθενής σε περιπάτους εκτός της οικίας, ιδίως 
κατά τις ηλιόλουστες ημέρες, αφού έχει παρα­
τηρηθεί ότι ο ήλιος συμβάλλει στον περιορισμό 
του άγχους, της ανησυχίας, της κατάθλιψης και 
της επιθετικότητας.77 Το άγχος και η επιθετικό­
τητα που προκύπτει από τις ψυχώσεις μπορεί 
να αντιμετωπισθεί με το να καθησυχάσουμε 
τον ασθενή. Για παράδειγμα θα μπορούσατε 
να πείτε: «Δεν βλέπω αυτούς τους ανθρώπους 
αλλά θα φροντίσω να είσαι ασφαλής».

Ωστόσο, πρέπει να σημειωθεί ότι οι ασθενείς 
που εμφανίζουν συμπεριφορές περιπλάνησης 
πρέπει να φέρουν στοιχεία ταυτότητας προς 
αποφυγή ανεπιθύμητων καταστάσεων.

Μία άλλη μέθοδος είναι οι παρεμβάσεις στο 
περιβάλλον, μέσα στο οποίο ζει και συναναστρέ­
φεται ο ασθενής. Συγκεκριμένα, ο χώρος διαμο­
νής πρέπει να είναι κατάλληλα διαμορφωμένος 
ώστε να προδιαθέτει τον ασθενή να ηρεμήσει και 
να αποδιώξει το άγχος και την κατάθλιψή του.76 
Έτσι πρέπει να είναι καθαρός και τακτοποιημέ­
νος, καλά φωτισμένος, με ευχάριστα και έντονα 
χρώματα, που δημιουργούν αισιόδοξη διάθεση, 
καταπράυνση και συνεπώς συμβάλλουν στην 
ελάττωση των επιθετικών συμπεριφορών, με εύ­
χρηστη και προσβάσιμη επίπλωση καθώς και κα­
τάλληλη σήμανση (π.χ. ταμπέλες στις τουαλέτες). 

Επίσης, ο χώρος θα πρέπει να είναι τροποποιη­
μένος έτσι ώστε να αποφεύγονται πιθανοί τραυ­
ματισμοί ή μέρη επικίνδυνα για τον ασθενή, πιθα­
νώς με κατασκευές που δεν θα επιτρέπουν την 
πρόσβαση ή με χρήσιμους χρωματισμούς, τους 
οποίους ο ασθενής, με την κατάλληλη εκπαίδευ­
ση, θα μάθει να αντιστοιχεί σε ασφαλείς και μη 
ασφαλείς περιοχές.78 Τα αντικείμενα καθημερινής 
χρήσης πρέπει να είναι οργανωμένα στις συνήθεις 
για τον ασθενή τοποθεσίες τους, γεγονός που θα 
τον βοηθήσει στην ανεύρεσή τους. Επίσης, είναι 
σημαντικό να μην υπάρχουν πολλοί και έντονοι 
θόρυβοι που μπορεί να αποδιοργανώσουν τον 
ασθενή. Η σταθερότητα του περιβάλλοντος είναι 
πολύ βασική και συνιστάται η αποφυγή αλλαγών. 
Ωστόσο, αν πρέπει ο ασθενής να μεταφερθεί σε 
άλλο περιβάλλον, καλό είναι ο νέος χώρος να δι­
αμορφωθεί όσο το δυνατόν πιο πιστά σε σχέση 
με τον παλαιό και να περιλαμβάνει γνώριμα προς 
τον αυτόν έπιπλα και αντικείμενα, ώστε η μετά­
βαση να μην είναι πολύ τρομακτική, αφού ένας 
από τους λόγους πρόκλησης ανησυχίας και επιθε­
τικής συμπεριφοράς είναι το αίσθημα ανασφάλει­
ας που βιώνουν αυτοί οι ασθενείς, καθώς σταδια­
κά φτάνουν να μην αναγνωρίζουν τον χώρο τους 
ή τα οικεία τους άτομα. Οι φροντιστές θα πρέπει 
να υποστηρίζονται, επίσης, κατά τη διάρκεια των 
εκάστοτε αλλαγών, να συνεχίζουν να προσφέ­
ρουν βοήθεια και συντροφιά στον ασθενή και να 
είναι ψύχραιμοι και υπομονετικοί. 

Πολύ βοηθητικό είναι, κυρίως για τη βελτίωση 
της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, να εν­
θαρρύνεται ο ασθενής να παίρνει μέρος σε ευ­
χάριστες δραστηριότητες και μάλιστα ομαδικές, 
ώστε να ενισχύεται η δημιουργικότητα αλλά και 
η κοινωνικότητά του. Παράλληλα, με τη συνεχή 
δημιουργία στόχων, το ενδιαφέρον του ασθενούς 
μετακινείται στην εκπλήρωσή τους, κρατείται συ­
νέχεια απασχολημένος και μειώνεται η εμφάνιση 
συγκεκριμένων διαταραχών. 

Σύμφωνα με το συμπεριφοριστικό μοντέλο, 
χρειάζεται να επιβραβεύονται οι θετικές συμπε­
ριφορές μέσω επαίνων και να αποτρέπονται οι 
αρνητικές με ψύχραιμη εξήγηση από τον φροντι­
στή ότι δεν γίνονται αποδεκτές και υπομονετική 
υπόδειξη των συμπεριφορών που αρμόζουν σε 
κάθε περίπτωση.79



204	 Ε. ΚΑΤΙΡΤΖΟΓΛΟΥ και Α.Μ. ΠΟΛΙΤΗΣ	 ΙΑΤΡΙΚΗ 101, 2012

Μία εναλλακτική μέθοδος παρέμβασης είναι η 
μουσικοθεραπεία. Έχει βρεθεί ότι βοηθάει στη 
μείωση της επιθετικότητας,80,81 στη διατήρηση 
των ρεαλιστικών στόχων που έχουν ανατεθεί 
στους ασθενείς,82,83 στη μνήμη84 και την ομαδικό­
τητα.85 Αναφέρονται οι ευεργετικές επιδράσεις 
της κλασικής μουσικής χωρίς να υποεκτιμάται το 
αγαπημένο είδος μουσικής του ασθενούς,86 ενώ 
αρκετά συχνά χρησιμοποιούνται και ήχοι της φύ­
σης.87

Μία άλλη εναλλακτική μέθοδος παρέμβασης 
είναι η αρωματοθεραπεία. Σύμφωνα με μελέτες, 
ευχάριστες μυρωδιές (έχουν χρησιμοποιηθεί μέ­
ντα, τριαντάφυλλο, λεμόνι, λεβάντα) αποτελούν 
ερεθίσματα χαλαρωτικά (όπως και η μουσική), 
στα οποία επικεντρώνεται ο ασθενής με ευεργε­
τικά αποτελέσματα στον ύπνο, την επιθετικότη­
τα, την ανησυχία και την κατάθλιψη.88

Ακόμη, η φωτοθεραπεία έχει μελετηθεί ως μέ­
θοδος παρέμβασης με ενθαρρυντικά αποτελέ­
σματα κυρίως στις διαταραχές ύπνου,64 αν και 
χρειάζονται επιπλέον μελέτες. 

Τέλος, πολύ σημαντική ως μέθοδος έχει αποδει­
χθεί η αναπόληση, η οποία βοηθάει τον ασθενή 
να θυμηθεί γεγονότα της ζωής του, να μειώσει τη 
σύγχυση που βιώνει σχετικά με αυτά, να επικοι­
νωνήσει με άλλους, να περιορίσει παραληρητικές 
συμπεριφορές.89 

Τέλος, η εργοθεραπεία έχει δείξει καλά αποτε­
λέσματα στη διαχείριση της απάθειας. 

5.2. Φαρμακευτικές παρεμβάσεις

Πολλές διαφορετικές ομάδες φαρμάκων έχουν 
χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση των ΝΨΣ, 
συμπεριλαμβανομένων αντιψυχωτικών, αντικα­
ταθλιπτικών και αναστολέων της ακετυλοχολι­
νεστεράσης. Η επιλογή του σκευάσματος καλό 
είναι να γίνεται ανάλογα με το ποια συμπτώμα­
τα είναι παρόντα τη στιγμή της εκτίμησης (και 
μετά την αξιολόγηση των πλέον ενοχλητικών 
απ’ αυτά), να απευθύνεται συνήθως σε μεμονω­
μένες διαταραχές και η έναρξη χορήγησής του 
να γίνεται με χαμηλές δόσεις και σταδιακή αύ­
ξηση της δοσολογίας με τακτική επαναξιολόγη­
ση, με το δεδομένο ότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς 
συχνά λαμβάνουν και άλλα φάρμακα και είναι 

ευαίσθητοι σε ανεπιθύμητες ενέργειες και αλλη­
λεπιδράσεις.3

Τα αντιψυχωτικά έχουν ευρέως χρησιμοποιηθεί 
για την αντιμετώπιση των συμπεριφορικών διατα­
ραχών στην άνοια, ιδίως των ψυχωτικών συμπτω­
μάτων, της επιθετικότητας και της ανησυχίας. 

Σύμφωνα με δύο μετα-αναλύσεις,70–72 τα κλα­
σικά αντιψυχωτικά έχουν αποτελέσει σημαντι­
κή επιλογή για τη θεραπεία των ΝΨΣ (κυρίως 
των παραληρητικών ιδεών, των ψευδαισθήσεων, 
της επιθετικότητας και της ανησυχίας) με μέτρια 
ανταπόκριση. Ωστόσο, δεν έχει αποδειχθεί η απο­
τελεσματικότητά τους, ούτε η επικράτηση κάποι­
ου από αυτά έναντι των υπολοίπων.70 Επιπλέον, 
συζητείται το γεγονός κατά πόσον το θεραπευτι­
κό όφελος υπερτερεί των ανεπιθύμητων ενεργει­
ών, κυρίως εξωπυραμιδικών συμπτωμάτων και 
σημαντικής καταστολής, που εμφανίζονται συχνά 
όταν χορηγούνται θεραπευτικές δόσεις.3,70

Τα άτυπα αντιψυχωσικά (όπως ολανζαπίνη, ρι­
σπεριδόνη) έχει δειχθεί ότι μειώνουν τη συχνότη­
τα και σοβαρότητα διαφόρων ΝΨΣ σε ασθενείς 
με ν. Alzheimer και αγγειακή άνοια (παραληρή­
ματος, ψευδαισθήσεων, επιθετικότητας, ανησυ­
χίας).3 Η ολανζαπίνη βρέθηκε αποτελεσματική 
σε δόσεις 5 mg/ημέρα και 10 mg/ημέρα αλλά όχι 
15 mg/ημέρα καθώς και η ρισπεριδόνη σε δόσεις 
1,0 mg/ημέρα, ενώ δόσεις 2,0 mg/ημέρα είχαν ως 
αποτέλεσμα την εμφάνιση περισσότερων εξω­
πυραμιδικών συμπτωμάτων και υπνηλίας, χωρίς 
αντίστοιχη σημαντική διαφορά στο θεραπευτικό 
αποτέλεσμα.

Ωστόσο, ορισμένα κλινικά διλήμματα φαίνε­
ται να έχουν επίπτωση στην ευρεία χρήση των 
φαρμάκων αυτών. Υπάρχουν ενδείξεις ότι αυτή 
η κατηγορία των αντιψυχωτικών συνδέεται με 
αυξημένο κίνδυνο αγγειακών εγκεφαλικών επει­
σοδίων και καρδιαγγειακών συμβαμάτων, καθώς 
και υψηλότερη θνησιμότητα (λόγω καρδιακής 
ανακοπής, αιφνίδιου θανάτου, λοιμώξεων του 
αναπνευστικού), ιδιαίτερα σε ασθενείς με άνοια.2 
Επιπλέον, ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται όταν τα 
αντιψυχωτικά χρησιμοποιούνται σε ασθενείς με 
υπόνοια άνοιας με σωμάτια Lewy, δεδομένης της 
σοβαρού βαθμού ευαισθησίας των ασθενών αυ­
τών στα νευροληπτικά.70
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Όταν χρησιμοποιήθηκαν σε μελέτες ασθε­
νών με νόσο Alzheimer οι εκλεκτικοί αναστολείς 
επαναπρόσληψης της σεροτονίνης βρέθηκε ότι 
βελτιώνουν κυρίως την κατάθλιψη, χωρίς ση­
μαντική αποτελεσματικότητα στα υπόλοιπα 
ΝΨΣ συμπεριλαμβανομένης και της επιθετικής 
συμπεριφοράς.3,70 Επίσης, δεν φαίνεται να είναι 
αποτελεσματικά σε ασθενείς με ηπιότερες μορ­
φές κατάθλιψης. Ως φάρμακα πρώτης επιλογής 
θεωρούνται η σιταλοπράμη και η σερτραλίνη. 
Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά επιδεικνύουν 
ανάλογη αποτελεσματικότητα στη θεραπεία της 
κατάθλιψης σε ασθενείς με ν. Alzheimer, αλλά το 
λιγότερο ευνοϊκό προφίλ ανεπιθύμητων ενεργει­
ών τους δεν τα καθιστά φάρμακα πρώτης επι­
λογής.3 Στις μετωποκροταφικές άνοιες, η χρήση 
των εκλεκτικών αναστολέων επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης (σερτραλίνη, παροξετίνη, φλουοξε­
τίνη) καθώς και άλλα αντικαταθλιπτικά, όπως η 
τραζοδόνη έχουν χρησιμοποιηθεί για την αντιμε­
τώπιση διαφόρων συμπεριφορικών και ψυχολο­
γικών συμπτωμάτων (έλλειψης ελέγχου παρορ­
μήσεων, κατάθλιψης, διατροφικών αλλαγών και 
στερεοτυπικών συμπεριφορών) με σχετικά καλή 
ανταπόκριση.3

Όσον αφορά στα σταθεροποιητικά της διάθε­
σης φάρμακα, το βαλπροϊκό δεν έχει δειχθεί ότι 
είναι αποτελεσματικό για τη θεραπεία των ΝΨΣ 
στην άνοια και επιπλέον προκαλεί σημαντικές 
ανεπιθύμητες ενέργειες, με συχνότερη την κα­
ταστολή.70 Για την καρβαμαζεπίνη αναφέρονται 
δύο μελέτες με αντικρουόμενα αποτελέσματα 
(ειδικά για την ανησυχία), αλλά το σημαντικό 
προφίλ των ανεπιθύμητων ενεργειών της (αι­
ματολογικές ανεπιθύμητες ενέργειες και αλληλε­
πιδράσεις με άλλα φάρμακα) δεν ενισχύουν τη 
χρήση της.70

Οι αναστολείς της χολινεστεράσης, όπως δονε­
πεζίλη, ριβαστιγμίνη, γκαλανταμίνη, αποτελούν 
ελκυστική θεραπευτική παρέμβαση καθώς είναι 
αποτελεσματικοί στην επιβράδυνση της γνωστι­
κής και λειτουργικής έκπτωσης αλλά φαίνεται, 
επιπλέον, να βελτιώνουν τη συχνότητα και σοβα­
ρότητα των συμπεριφορικών και ψυχολογικων συ­
μπτωμάτων σε ασθενείς με ν. Alzheimer, αγγειακή 
άνοια, άνοια με σωμάτια Lewy και άνοια της νόσου 

Parkinson.3 Η πιο ισχυρή βελτίωση έχει παρατηρη­
θεί στην απάθεια και τις ψευδαισθήσεις.73

Τα αποτελέσματα για τη μεμαντίνη, ενός μη 
ανταγωνιστικού ανταγωνιστή του υποδοχέα 
NMDA, εγκεκριμένου για την αντιμετώπιση των 
γνωστικών και λειτουργικών διαταραχών σε μέ­
τριας βαρύτητας και σοβαρή ν. Alzheimer, είναι 
αρκετά ενθαρρυντικά στην αντιμετώπιση και 
καθυστέρηση της εξέλιξης των συμπεριφορικών 
διαταραχών, ιδίως σε συνδυασμό με δονεπεζίλη, 
αλλά θα χρειαστούν και άλλες μελέτες για την 
εδραίωσή τους.64,70

Τέλος, η χρήση βενζοδιαζεπινών συνήθως 
αποφεύγεται ειδικά για μακρόχρονη χορήγηση, 
καθώς μπορεί να οδηγήσουν σε επιδείνωση της 
γνωστικής κατάστασης των ασθενών και σύγ­
χυση, να προκαλέσουν παράδοξες αντιδράσεις, 
όπως επίταση άγχους και ανησυχίας, καταστολή 
και πτώσεις.70

6. Χρήση ψυχομετρικών κλιμάκων

Σε αυτή τη διαδρομή είναι πολύ σημαντική η 
χρήση ψυχομετρικών εργαλείων που βοηθούν 
την αναγνώριση, λεπτομερή καταγραφή και αξιο­
λόγηση της βαρύτητας των συμπτωμάτων. Το 
ερωτηματολόγιο απογραφής των νευροψυχια­
τρικών συμπτωμάτων (neurospychiatric inventory, 
ΝPI) όπως και το ερωτηματολόγιο απογραφής 
νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων που συνδυάζει 
τη βαθμολόγηση από τον ιατρό, φροντιστή και 
ασθενή (neurospychiatric inventory-clinical rating 
scale, ΝPI-C) αποτελούν χρήσιμα ψυχομετρικά 
εργαλεία με ευαισθησία, εγκυρότητα και αξιο­
πιστία στην καταγραφή των νευροψυχιατρικών 
συμπτωμάτων.90,91 

7. Συμπεράσματα

Τα νευροψυχιατρικά συμπτώματα εμφανίζο­
νται πολύ συχνά στους ασθενείς με άνοια. Η πο­
ρεία τους ποικίλλει εμφανίζοντας εξάρσεις και 
υφέσεις. Αποτελούν σημαντική πηγή στρες τόσο 
για τους ασθενείς όσο και για τους φροντιστές 
και συμβάλλουν στην αυξημένη νοσηρότητα, 
στην αύξηση του ρυθμού ασυλοποίησης και του 
οικονομικού κόστους. Μεμονωμένα συμπτώματα 



206	 Ε. ΚΑΤΙΡΤΖΟΓΛΟΥ και Α.Μ. ΠΟΛΙΤΗΣ	 ΙΑΤΡΙΚΗ 101, 2012

συνδέονται με συγκεκριμένες περιοχές εγκεφαλι­
κής δυσλειτουργίας και εκφύλισης. 

Φαρμακευτικές και μη φαρμακευτικές παρεμ­
βάσεις είναι δυνατόν να βοηθήσουν στη μείωση 
της σοβαρότητας και συχνότητας των συμπτω­

μάτων. Χρειάζονται περαιτέρω μελέτες για την 
κατανόηση της παθογένειας των νευροψυχια­
τρικών συμπτωμάτων, που θα βοηθήσουν στην 
ανάπτυξη ικανών θεραπευτικών τεχνικών αντι­
μετώπισης.
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Εταιρεία Νόσου Alzheimer και Συναφών Διαταραχών 
Αθηνών, Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Τις τελευταίες δεκαετίες, οι μη φαρμα­
κευτικές θεραπείες στην άνοια έχουν προσελκύσει 
το ενδιαφέρον όλο και περισσοτέρων επαγγελματι­
ών υγείας και έρχονται να συμπληρώσουν τη φαρμα­
κευτική θεραπεία. Η νοητική εκπαίδευση, η νοητική 
ενδυνάμωση, η σωματική άσκηση αποτελούν μόνο 
ένα μέρος των μη φαρμακευτικών θεραπειών για 
ανθρώπους με Άνοια και Ήπια Νοητική Διαταραχή 
(ΗΝΔ). Η αποτελεσματικότητα αυτών των θεραπει­
ών έχει απασχολήσει τους επαγγελματίες υγείας που 
δραστηριοποιούνται στον χώρο, ενώ δίδεται έμφαση 
στους μεθοδολογικούς περιορισμούς των ερευνών 
που έχουν πραγματοποιηθεί. Παρόλ’ αυτά, τα τε­
λευταία χρόνια έχουν διατυπωθεί κατευθυντήριες 
γραμμές (guidelines) οι οποίες προτείνουν τις μη 
φαρμακευτικές θεραπείες ως θεραπεία επιλογής σε 
συνδυασμό με τη φαρμακευτική αγωγή.
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ABSTRACT Within the last 20 years, non pharma­
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lation and physical exercise are amongst of NPTs for 
people with dementia and people with Mild Cognitive 
Impairment (MCI). The beneficial effect of NPTs 
is questionable among researchers in dementia field 
due to methodological shortcomings of the existing 
literature. In the last decade clinical guidelines for 
dementia have been established proposing NPTs and 
especially cognitive stimulation as a good practice for 
people with mild stage Dementia, in combination with 
the regular drug treatment.
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1. Εισαγωγή

Στις μέρες μας, η αύξηση του προσδόκιμου επι­
βίωσης, έφερε στο προσκήνιο την άνοια, με πιο 
συχνή μορφή τη νόσο Alzheimer (60% του συνό­
λου). H άνοια είναι ένα σύνδρομο που αφορά κυ­
ρίως στην Τρίτη Ηλικία και χαρακτηρίζεται από 
σοβαρή έκπτωση των νοητικών λειτουργιών: της 
μνήμης, της προσοχής, του λόγου, της κρίσης, 
των εκτελεστικών δεξιοτήτων καθώς και της λει­
τουργικότητας. 

Έως σήμερα έχουν καταγραφεί 7,3 εκατομμύ­
ρια άνθρωποι με άνοια στην Ευρώπη, 35 εκατομ­
μύρια παγκοσμίως και 160 χιλιάδες στην Ελλάδα. 
Επιδημιολογικές μελέτες αναφέρουν ότι ο επιπο­
λασμός της άνοιας διπλασιάζεται κάθε 5 έτη.1

Η έρευνα, οι οικονομικές επενδύσεις και η συ­
νεργασία επιστημονικών, κοινωνικών και πολιτι­
κών φορέων αποτελεί τη βάση για την εξεύρεση 
ριζικής θεραπείας, την ανακούφιση του φορτίου 
των φροντιστών και γενικότερα τη βελτίωση της 
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ποιότητας ζωής των ανθρώπων με άνοια και των 
οικογενειών τους.

Οι υπάρχουσες φαρμακευτικές θεραπείες (ανα­
στολείς ακετυλοχολινεστεράσης, μεμαντίνη) είναι 
συμπτωματικές, αναστέλλουν την πρόοδο της 
νόσου ιδίως αν χορηγηθούν στα αρχικά στάδια, 
αλλά δεν αποτελούν ριζική θεραπεία. Τις τελευ­
ταίες δεκαετίες, οι μη φαρμακευτικές θεραπείες 
έχουν προσελκύσει το ενδιαφέρον όλο και περισ­
σοτέρων επαγγελματιών υγείας και έρχονται να 
συμπληρώσουν τις φαρμακευτικές.

2. Μη φαρμακευτικές θεραπείες

Ως μη φαρμακευτικές θεραπείες ορίζονται οι 
παρεμβάσεις εκείνες που στοχεύουν στην ενί­
σχυση των νοητικών λειτουργιών, στη διαχείριση 
νευροψυχιατρικών συμπτωμάτων (Behavioural 
and Psychological Symptoms in Dementia, BPSD) 
αλλά και παρεμβάσεις που απευθύνονται στην 
οικογένεια των ανθρώπων με άνοια. Η αποτελε­
σματικότητα των μη φαρμακευτικών θεραπειών 
στην Άνοια και στην Ήπια Νοητική Διαταραχή 
(ΗΝΔ) αποτελεί ερώτημα πολλών σύγχρονων 
ερευνών. Τα τελευταία χρόνια, έχουν διατυ­
πωθεί οδηγίες (guidelines) που συστήνουν την 
εφαρμογή μη φαρμακευτικών θεραπειών σε αν­
θρώπους με Άνοια και ΗΝΔ σε συνδυασμό με τη 
φαρμακευτική θεραπεία.2 Οι Vasse et al3 αναφέ­
ρουν τη σωματική άσκηση, τις παρεμβάσεις σε 
οικογενειακούς φροντιστές, την αισθητηριακή 
διέγερση (multisensory stimulation/snoezelen) και 
τη θεραπεία δι΄ αναμνήσεων ως τις πιο συχνά 
προτεινόμενες μη φαρμακευτικές θεραπείες για 
ανθρώπους με ηπίου έως μεσαίου σταδίου άνοια 
σύμφωνα με κατευθυντήριες οδηγίες (guidelines) 
από την Αγγλία, τη Γερμανία, την Ισπανία, τη 
Δανία και την Ιταλία. Επιπλέον, οι κατευθυντή­
ριες οδηγίες από το National Institute for Clinical 
Excellence αποτελούν το πιο ολοκληρωμένο πρω­
τόκολλο για την εφαρμογή μη φαρμακευτικών 
θεραπειών στην άνοια. Συγκεκριμένα συστήνουν 
για ανθρώπους με ήπιο και μεσαίο στάδιο την 
εφαρμογή σωματικής άσκησης, θεραπείας δι΄ 
αναμνήσεων, αισθητηριακής διέγερσης, μασάζ, 
διαχείρισης συμπεριφορικών διαταραχών, γνω­
σιακής συμπεριφορικής θεραπείας, δημιουργικής 

απασχόλησης. Επίσης προτείνουν σχεδιασμό του 
περιβάλλοντος, νοητική ενδυνάμωση, μουσικοθε­
ραπεία, αρωματοθεραπεία και θεραπεία με κα­
τοικίδια ζώα. 

Η εξοικείωση όμως με τις μη φαρμακευτικές 
θεραπείες είναι ένα ζήτημα που δεν αφορά μόνο 
στους ειδικούς αλλά και στα άτομα που λαμβά­
νουν θεραπεία. Στην Ελλάδα, σε αντίθεση με άλ­
λες χώρες της Ευρώπης, κυρίως της Βόρειας και 
Κεντρικής, οι άνθρωποι με Άνοια και ΗΝΔ καθώς 
και οι οικογένειές τους, μόλις τα τελευταία χρόνια 
άρχισαν να αναζητούν τέτοιου τύπου θεραπείες. 
Η λειτουργία νέων δομών, Κέντρων Ημέρας και 
Εταιρειών Alzheimer, έχουν βοηθήσει στη διάδοση 
του ρόλου της νοητικής και σωματικής άσκησης 
τόσο σε ανθρώπους με άνοια και ήπιες διαταρα­
χές μνήμης όσο και σε υγιείς ηλικιωμένους.

Στη συνέχεια θα προσπαθήσουμε να παρουσι­
άσουμε συνοπτικά τις μη φαρμακευτικές θερα­
πείες και ειδικά τη νοητική εξάσκηση, καθώς και 
την αποτελεσματικότητα αυτών στον πληθυσμό 
που μας ενδιαφέρει.

3. �Θεραπείες νοητικών λειτουργιών 
στην άνοια

Στη βιβλιογραφία συχνά συναντούμε τον όρο 
νοητική εκπαίδευση (cognitive training), θεραπεία 
δι΄ αναμνήσεων (reminiscence therapy), νοητική 
ενδυνάμωση (cognitive stimulation), προσανατο­
λισμός στην πραγματικότητα (reality orientation 
therapy) και νοητική αποκατάσταση (cognitive 
rehabilitation). Ο ορισμός και η περιγραφή των 
διαφορετικών παρεμβάσεων συχνά αποτελούν 
μεθοδολογικό περιορισμό για την ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων των μελετών.4

3.1. Νοητική εκπαίδευση

Σύμφωνα με τους Clare & Woods5 η νοητική εκ­
παίδευση αποτελεί μία παρέμβαση η οποία στο­
χεύει στην ενίσχυση των νοητικών λειτουργιών, 
της μνήμης, της προσοχής, του λόγου, της αφαι­
ρετικής σκέψης και αφορά σε ασκήσεις με μολύβι 
και χαρτί σε ατομικό ή ομαδικό επίπεδο με τη βο­
ήθεια ειδικού ή της οικογένειας. Συνήθως υπάρ­
χουν επίπεδα δυσκολίας ανάλογα με τα ελλείμμα­
τα που αντιμετωπίζει ο άνθρωπος με άνοια. Τα 
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τελευταία χρόνια γίνεται διαδεδομένη χρήση της 
τεχνολογίας και ειδικότερα των Ηλεκτρονικών 
Υπολογιστών στον τομέα της νοητικής εκπαίδευ­
σης με ενθαρρυντικά αποτελέσματα.6–8

3.2. Νοητική ενδυνάμωση

Είναι μια μη φαρμακευτική θεραπευτική προ­
σέγγιση, η οποία στοχεύει στη σταθεροποίηση 
ή μείωση της γνωστικής έκπτωσης του ανοϊκού 
ασθενούς μέσω της αξιοποίησης των γνωστικών 
του αποθεμάτων, με απώτερο σκοπό τη βελτί­
ωση της ποιότητας ζωής του. Συγκεκριμένα, τα 
προγράμματα νοητικής ενδυνάμωσης επικεντρώ­
νονται στον εντοπισμό των γνωστικών δυνατο­
τήτων και περιορισμών των ασθενών και στην 
αξιοποίησή τους για σταθεροποίηση ή μείωση 
της γνωστικής έκπτωσης. Τελικός στόχος είναι η 
διατήρηση της αυτονομίας και της λειτουργικότη­
τας, η κινητοποίηση των ασθενών και η αύξηση 
του προσωπικού τους κινήτρου για την αντιμε­
τώπιση του προβλήματός τους.9

Τα προγράμματα περιλαμβάνουν: ασκήσεις 
ενημέρωσης για τα θέματα της επικαιρότητας, 
προσανατολισμό στον χώρο και στον χρόνο, εκ­
μάθηση υλικού με την εφαρμογή κατάλληλων με­
θόδων, εκπαίδευση στην εφαρμογή μνημονικών 
τεχνικών και εξωτερικών μνημονικών βοηθημά­
των, τροποποίηση προβληματικών συμπεριφο­
ρών. Ο προσανατολισμός στην πραγματικότητα 
είναι μία μέθοδος κατά την οποία παρουσιάζο­
νται πληροφορίες σχετικά με τον χώρο, τον χρό­
νο, τα πρόσωπα και βοηθάει το άτομο να προσα­
νατολιστεί κατά τη διάρκεια της ημέρας.5

Στις αρχές του 21ου αιώνα, μελέτες έδειξαν 
θετικά αποτελέσματα των προγραμμάτων ενδυ­
νάμωσης, επιδράσεις στη νόηση και σε ορισμένες 
περιπτώσεις και στη συμπεριφορά των ανθρώ­
πων με ήπιου έως μέτριου βαθμού άνοια. Τα προ­
γράμματα αυτά μπορούν να πραγματοποιηθούν 
σε ομαδικό ή ατομικό επίπεδο.9

3.3. Νοητική αποκατάσταση

Στη διεθνή βιβλιογραφία επικρατεί μια σύγχυση 
ως προς τους όρους «νοητική ενδυνάμωση», «νο­
ητική εκπαίδευση» και «νοητική αποκατάσταση» 
καθώς συχνά χρησιμοποιούνται ως συνώνυμοι. 

Στην πραγματικότητα, πρόκειται για τρεις ξε­
χωριστές προσεγγίσεις, οι οποίες διαφέρουν σε 
μικρό ή μεγαλύτερο βαθμό ως προς το θεωρητι­
κό υπόβαθρο, τις μεθόδους που χρησιμοποιούν 
και κυρίως, ως προς τους στόχους που θέτουν. 
Παρόλ’ αυτά, δεν είναι αμοιβαία αποκλειόμενες. 
Κατά συνέπεια, ο ειδικός που ασχολείται με το 
συγκεκριμένο θέμα μπορεί να συνδυάσει μεθό­
δους οι οποίες προέρχονται και από τις τρεις 
προσεγγίσεις, με σκοπό να επιτύχει το καλύτερο 
δυνατό αποτέλεσμα για τον ασθενή.

Η νοητική αποκατάσταση (cognitive rehabilita­
tion) αφορά σε οποιαδήποτε στρατηγική ή τε­
χνική η οποία βελτιώνει την ποιότητα ζωής των 
ανθρώπων με άνοια και των οικογενειών τους. 
Μεγάλη σημασία έχει η αναγνώριση εξατομικευ­
μένων στόχων του ατόμου που συμμετέχει σε ένα 
τέτοιο πρόγραμμα. Φυσικά οι στόχοι αυτοί θα 
πρέπει να αναπροσαρμόζονται καθώς η νόσος 
εξελίσσεται. Στα πρώιμα στάδια της άνοιας, έμ­
φαση δίνεται σε εκπαίδευση στρατηγικών αντιμε­
τώπισης των γνωστικών αλλαγών και η διαχείρι­
ση των δυσκολιών που εμφανίζονται στην επικοι­
νωνία και στις διαπροσωπικές τους σχέσεις.10 Η 
νοητική αποκατάσταση είναι προσωποκεντρική 
και θεωρεί ότι μία παρέμβαση οφείλει να αντιμε­
τωπίζει το άτομο ολιστικά από σκοπιά βιολογική, 
ψυχολογική και κοινωνική. Σημασία δίνεται στη 
συμμετοχή του ατόμου σε δραστηριότητες που 
το ενδιαφέρουν και που συμφωνούν με κοινωνι­
κούς ρόλους που είχε αναλάβει στο παρελθόν.9

4. �Η αποτελεσματικότητα των θεραπειών 
νοητικών λειτουργιών στην άνοια

Οι Sitzer et al11 παρουσίασαν τις μη φαρμακευ­
τικές θεραπείες και τις διέκριναν σε 2 κατηγορί­
ες: τις στρατηγικές αντιστάθμισης (compensatory 
strategies) και τις στρατηγικές αποκατάστασης 
(restorative strategies).

Οι αντισταθμιστικές στρατηγικές αφορούν 
στη χρήση εσωτερικών μεθόδων, όπως για πα­
ράδειγμα η κατηγοριοποίηση των δεδομένων, η 
νοερή απεικόνιση, η κωδικοποίηση μέσω πολ­
λαπλών αισθητηριακών καναλιών, καθώς και η 
χρήση εξωτερικών μεθόδων, όπως είναι τα ημε­
ρολόγια.
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Οι στρατηγικές αποκατάστασης αναφέρονται 
σε ασκήσεις μνήμης, προσοχής, εκμάθησης στρα­
τηγικών μνήμης, θεραπεία δι΄ αναμνήσεων, προ­
σανατολισμό στην πραγματικότητα.

Οι μέθοδοι αυτοί σε καμία περίπτωση δεν αντι­
στρέφουν την έκπτωση των νοητικών λειτουρ­
γιών, αλλά βοηθούν στη σταθεροποίηση ή και 
στη βελτίωση των λειτουργιών για ένα χρονικό 
διάστημα. Η αναφορά τους ως στρατηγικές απο­
κατάστασης και αντιστάθμισης αφορά κυρίως 
στους ανθρώπους που έχουν υποστεί εγκεφαλι­
κές βλάβες.

Σύμφωνα με τους Sitzer et al,11 η ανάλυση 19 
ερευνών έδειξε ότι η νοητική άσκηση συνολικά 
μπορεί να βελτιώσει τη γνωστική κατάσταση 
και τη λειτουργικότητα ανθρώπων με άνοια. 
Επιπλέον, οι στρατηγικές αποκατάστασης φαί­
νεται να έχουν μεγαλύτερη επίδραση στις νοη­
τικές λειτουργίες σε σύγκριση με άλλες τεχνικές. 
Τα αποτελέσματα των παρεμβάσεων δεν ήταν 
το ίδιο θετικά σε όλες τις μελέτες λόγω του δι­
αφορετικού μεθοδολογικού σχεδιασμού. Για πα­
ράδειγμα, η σύγκριση των αποτελεσμάτων της 
ομάδας παρέμβασης με μία ομάδα ελέγχου σε 
λίστα αναμονής για τη συμμετοχή της σε κά­
ποιου τύπου μη φαρμακευτική θεραπεία δίνει 
διαφορετικά συμπεράσματα από τη σύγκρισή 
της με μία ομάδα ελέγχου σε placebo παρέμβα­
ση. Διαφορετικά συμπεράσματα επίσης προκύ­
πτουν από τον σχεδιασμό ατομικών προγραμ­
μάτων έναντι ομαδικών.

Η προσπάθεια επίλυσης των ποικίλων μεθο­
δολογικών προβλημάτων είχε ως αποτέλεσμα 
την όλο και αυξανόμενη ανάγκη σχεδιασμού τυ­
χαιοποιημένων ερευνών. Τα τελευταία 3 χρόνια 
έχουν δημοσιευθεί τουλάχιστον 4 συστηματικές 
ανασκοπήσεις που έχουν κάνει προσπάθεια να 
συγκεντρώσουν το μεγαλύτερο πλήθος των ερευ­
νών στον χώρο των μη φαρμακευτικών θεραπει­
ών, με στόχο να προσδιορίσουν την αποτελεσμα­
τικότητα αυτών.10,12–14

Καθοριστικό συμπέρασμα όλων των αναλύσε­
ων των ερευνών που αφορούν σε μη φαρμακευ­
τικές θεραπείες είναι ότι απαιτείται βελτίωση 
των μεθοδολογικών επιλογών των ερευνητών 
και ότι υπάρχει ανάγκη για τη διεξαγωγή περισ­

σότερων τυχαιοποιημένων μελετών. Η αποτελε­
σματικότητα των παρεμβάσεων διαφέρει από 
μελέτη σε μελέτη αλλά στο σύνολό τους προ­
σφέρουν θετικά αποτελέσματα. Επιπλέον, η δυ­
σκολία εξαγωγής ενός γενικού συμπεράσματος 
για την αποτελεσματικότητα των μη φαρμακευ­
τικών θεραπειών, σχετίζεται και με τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά του πληθυσμού που συμμετέχει 
στη θεραπεία. 

5. Σωματική άσκηση και άνοια

Τα οφέλη της γυμναστικής είναι γνωστά εδώ 
και δεκαετίες και αφορούν σε όλους τους πλη­
θυσμούς. Κανείς δεν μπορεί να αμφισβητήσει ότι 
ακόμα και η ήπιας έντασης σωματική άσκηση συμ­
βάλλει καθοριστικά στη διατήρηση της φυσική μας 
κατάσταση και στη θωράκιση της υγείας μας. 

Σύμφωνα με μία συγκεντρωτική μελέτη15 και με 
μία μεταναλυτική μελέτη16 τυχαιοποιημένων κλι­
νικών ερευνών σε ανθρώπους με άνοια (n=2020), 
η τακτική άσκηση, όπως περπάτημα, στατικές 
ασκήσεις, χορός, μυϊκή ενδυνάμωση, αερόβια 
άσκηση με ποδήλατο, ενισχύει τόσο τη φυσική 
κατάσταση όσο και τις νοητικές λειτουργίες, τις 
εκτελεστικές λειτουργίες και τον λόγο. Επιπλέον, 
μελέτες αναφέρουν ότι η σωματική άσκηση σε 
συνδυασμό με τη νοητική άσκηση επιφέρουν βελ­
τίωση των συμπτωμάτων της άνοιας.17,18

Τα προγράμματα που συνδυάζουν την κίνηση 
και τη νοητική άσκηση αποτελούν μία ολιστική μη 
φαρμακευτική θεραπεία, προσφέροντας ενίσχυ­
ση βιολογική, ψυχολογική και κοινωνική. 

6. �Πρόληψη και μη φαρμακευτικές 
θεραπείες

Μεγάλο είναι το ενδιαφέρον των ανθρώπων 
Τρίτης Ηλικίας που δεν αντιμετωπίζουν κάποια 
διαταραχή των νοητικών λειτουργιών για τις μη 
φαρμακευτικές θεραπείες. Συχνά εμφανίζεται το 
ερώτημα «Τι μπορώ να κάνω για να μην αρχίσω 
να ξεχνάω;».

Σημαντικό παράγοντα ενισχυτικό και προλη­
πτικό τόσο στον πληθυσμό με διαταραχές μνή­
μης όσο και στον υγιή πληθυσμό αποτελεί η ποι­
κιλία δραστηριοτήτων και η πλούσια κοινωνική 
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ζωή. Η ενασχόληση με δραστηριότητες όπως τα 
παιχνίδια του μυαλού, η συμμετοχή σε κοινωνι­
κές δραστηριότητες, η σωματική άσκηση, η υγι­
εινή διατροφή αποτελούν όπλα στη μάχη για την 
πρόληψη της άνοιας και βελτιώνουν την ποιότη­
τα ζωής μας.

Περισσότερες πληροφορίες για τις μη φαρμα­
κευτικές θεραπείες, καθώς και εγχειρίδια νοητι­
κής ενδυνάμωσης ασθενών με νόσο Alzheimer,19,20 
μπορεί να αναζητηθούν στην ιστοσελίδα της 
Εταιρείας Alzheimer & Συναφών Διαταραχών Αθη­
νών, www.alzheimerathens.gr 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι γνωσιακές διαταραχές καθιστούν 
δυσχερή την επικοινωνία με τον ασθενή, ορθώνο­
ντας εμπόδια στη λήψη του σωστού ιστορικού, τη 
διάγνωση, αλλά και την αξιολόγηση της πορείας της 
θεραπείας. Περιπλέκουν επίσης τη φάση ανάρρω­
σης και αποκατάστασης. Η άνοια, στο ένα άκρο του 
φάσματος των γνωσιακών διαταραχών, συνδέεται 
με αυξημένη επίπτωση επιπλοκών, με τους ασθε­
νείς να παρουσιάζουν ιδιαιτερότητες που καθιστούν 
απαραίτητη την προσεκτική σχεδίαση και υλοποίη­
ση της χειρουργικής θεραπείας. Στο άλλο άκρο του 
φάσματος βρίσκεται η μετεγχειρητική γνωσιακή δια­
ταραχή, μία οντότητα που μέχρι πρότινος συνδεόταν 
με επεμβάσεις στεφανιαίας παράκαμψης. Εντούτοις, 
θεωρείται σχετικά συχνό φαινόμενο στους ηλικιωμέ­
νους χειρουργικούς ασθενείς με σημαντικές επιπτώ­
σεις για την πορεία της υγείας τους. Η αιτιολογία 
του παραμένει αντικείμενο έρευνας, ενώ οδηγεί και 
σε νέες οπτικές θεώρησης του ασθενούς με γνωσια­
κές διαταραχές. Οι ασθενείς που αντιμετωπίζουν 
χειρουργικό πρόβλημα και είτε ήδη πάσχουν από 
γνωσιακές διαταραχές είτε τις εμφανίζουν κατά τη 
διάρκεια της περιεγχειρητικής περιόδου, αποτελούν 
μία ιδιαίτερη ομάδα που αυξάνεται με ταχείς ρυθ­
μούς, ιδιαίτερα λόγω της βαθμιαίας γήρανσης του 
πληθυσμού. Χρειάζονται λεπτομερείς μελέτες, με 
σκοπό την αποσαφήνιση του βέλτιστου τρόπου αντι­
μετώπισης των προβλημάτων υγείας που παρουσιά­
ζουν αυτοί οι ασθενείς.

Ôhe surgical patient 

with cognitive disorders
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ABSTRACT Cognitive disorders result in poor patient-
physician communication, placing obstacles to correct 
examination, diagnosis, and treatment progress evalu­
ation, and they complicate the phases of recuperation 
and rehabilitation. Dementia, on one edge of the cogni­
tive disorder spectrum, is linked to high morbidity, while 
these patients present with problems that constitute the 
need for careful planning and implementation of surgi­
cal intervention when it is necessary. On the other end 
of the spectrum is post operative cognitive disorder, a 
condition until recently believed to be specific to coronary 
artery bypass operations. However, it has become clear 
that it is relatively common in elderly surgical patients, 
with significant repercussions to their health. Its aetiology 
is still the subject of research, while it has also led to new 
perspective regarding the patient with cognitive disorders. 
Surgical patients either already suffering from cognitive 
disorders, or manifesting a cognitive disorder for the first 
time during the perioperative period, represent a specific 
group, rising in numbers at a fast pace in conjunction with 
the ageing of the general population. Thorough research 
is needed, aiming to clarify the best approach to these pa­
tients’ health concerns.
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1. Εισαγωγή

Οι γνωσιακές διαταραχές, σε ένα φάσμα που 
εκτείνεται από την ήπια γνωσιακή διαταραχή 
και το παραλήρημα ως την άνοια και τη νόσο 
Alzheimer, καθιστούν την επικοινωνία με τον ασθε­
νή δυσχερή και συχνά μπορούν να οδηγήσουν σε 
υποεκτίμηση της σοβαρότητας της κατάστασης 
της υγείας του. Η διάγνωση συχνά είναι δύσκολη 
καθώς κάποια συμπτώματα αμβλύνονται ενώ άλ­
λα ενισχύονται, περιπλέκοντας τη λήψη ιστορικού 
και τη φυσική εξέταση. Δημιουργούν, επίσης, προ­
βλήματα στη φάση ανάρρωσης και αποκατάστα­
σης μετά την αντιμετώπιση πιθανού προβλήμα­
τος υγείας, ακόμα και σε περιπτώσεις που αυτή 
υπήρξε άρτια. Επιπροσθέτως, κάθε νέα επιδείνω­
ση σε έναν οργανισμό με επηρεασμένες γνωσιακές 
εφεδρείες μπορεί να επιφέρει την πρώτη εμφάνι­
ση γνωσιακών διαταραχών ή και επιδείνωση ήδη 
υπαρχουσών ή λανθανουσών διαταραχών.

Με τον όρο γνωστικές διαταραχές περιγρά­
φονται διαταραχές που επηρεάζουν κυρίως την 
μάθηση, τη μνήμη, την αντίληψη και τις εκτελε­
στικές λειτουργίες. Οι συχνότερες είναι η ήπια 
γνωστική διαταραχή, η άνοια και το παραλήρη­
μα. Ψυχιατρικές διαταραχές, όπως η κατάθλιψη, 
και το άγχος μπορεί να επηρεάσουν, επίσης, τις 
γνωσιακές λειτουργίες. 

Η υπάρχουσα τάση είναι η μετεγχειρητική γνωσι­
ακή διαταραχή να αντιμετωπίζεται ως κοινής πα­
θοφυσιολογικής αιτιολογίας με τη νόσο Alzheimer, 
αν και αυτό δεν έχει ακόμα αποδειχθεί. Έχει προ­
ταθεί η εξέταση ΕΝΥ στους ασθενείς αυτούς με 
σκοπό την πρώιμη αναγνώριση της νόσου.1

2. Χειρουργική και άνοια

Η προσέγγιση του ασθενούς με άνοια που πα­
ρουσιάζει χειρουργικό πρόβλημα εμφανίζει ιδι­
αίτερες προκλήσεις. Η διάγνωση μπορεί να είναι 
δυσχερής λόγω φτωχής συνεργασίας του ασθε­
νούς, ενώ η χειρουργική αντιμετώπιση του προ­
βλήματος εμπεριέχει τον κίνδυνο αυξημένων πο­
σοστών μετεγχειρητικών επιπλοκών. Οι ασθενείς 
αυτοί συχνά περιπλέκουν τη διαδικασία της φυ­
σικής εξέτασης, καλύπτοντας την κλινική εικόνα 
με απάθεια, ή υπερβάλλοντας στην απάντηση σε 

κάποια ερεθίσματα. Η λήψη ιστορικού μπορεί να 
είναι από δύσκολη έως αδύνατη, ανάλογα με τον 
βαθμό της άνοιας, και πολύ συχνά είναι αδύνατη 
χωρίς τη συνδρομή του οικείου ή θεραπευτικού 
περιβάλλοντος. Αναφέρεται αυξημένη επίπτωση 
μετεγχειρητικών επιπλοκών, κάθε είδους, κατά 
τη χειρουργική θεραπεία ανοϊκών ασθενών, με 
παράταση χρόνου νοσηλείας και αύξηση του κό­
στους (OR 1,79 CI 95%), ενώ η άνοια είναι προ­
διαθεσικός παράγοντας για την εμφάνιση καθώς 
και την αυξημένη πιθανότητα καθυστερημένης 
διάγνωσης οξείας νεφρικής ανεπάρκειας (ΟR 
1,32), πνευμονίας (OR 2,18), βακτηριαιμίας (OR 
1,8), αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (OR 1,51) 
και ουρολοίμωξης (OR 1,62) σε σχέση με ασθενείς 
ίδιας ηλικίας που υποβάλλονται στην ίδια επέμ­
βαση και δεν πάσχουν από άνοια.2,3

Προς το παρόν δεν υπάρχουν κατευθυντήριες 
οδηγίες ή επαρκής βιβλιογραφία που να πραγμα­
τεύονται την επιλογή χειρουργικής επέμβασης ή 
τεχνικής στον ασθενή με άνοια. Η επιλογή γίνεται 
μετά από συνεννόηση του χειρουργού με το πε­
ριβάλλον του ασθενούς. Αν και έχει δειχθεί σε μι­
κρές μελέτες ότι η άνοια πιθανώς αποτελεί φτω­
χό προγνωστικό δείκτη επιβίωσης, ανεξαρτήτως 
της βαρύτητας της επέμβασης, ο τομέας αυτός 
χρήζει εκτενέστερης διερεύνησης με σκοπό την 
αποσαφήνιση των ενδείξεων ή αντενδείξεων για 
παρέμβαση στους ασθενείς αυτούς και τη βέλ­
τιστη στρατηγική χειρουργικής αντιμετώπισής 
τους οσάκις αυτή ενδείκνυται.4 Ισχύει ωστόσο 
και εδώ η σύγχρονη θεώρηση ότι η προσέγγιση 
του ασθενούς θα πρέπει να αποσκοπεί στην ία­
ση εφόσον αυτό είναι δυνατόν. Στο δόγμα αυτό 
συμπεριλαμβάνεται η χειρουργική αντιμετώπι­
ση οξέων προβλημάτων, αλλά και η νοσηλεία σε 
ΜΕΘ, μετεγχειρητικά, εφόσον απαιτείται.5

Η επιστράτευση ελάχιστα επεμβατικών μεθό­
δων φαντάζει λογική στους ασθενείς αυτούς, αν 
και παραμένει να επιβεβαιωθεί κάτι τέτοιο ερευ­
νητικά. Η θεώρηση αυτή ενισχύεται περαιτέρω αν 
συνυπολογιστεί ότι κατά κανόνα οι ασθενείς αυτοί 
ανήκουν στην τρίτη ηλικία, πράγμα που επιβαρύ­
νει περισσότερο τη λειτουργική κατάστασή τους 
και υπονοεί ακόμα μικρότερες φυσιολογικές εφε­
δρείες. Η περιορισμένη ικανότητά τους να φροντί­
ζουν τους εαυτούς τους εγείρει ανησυχίες για την 
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εγκατάσταση στομιών κάθε είδους στους ασθενείς 
αυτούς, ενώ συνεχίζεται η συζήτηση γύρω από 
τον βέλτιστο τρόπο σίτισής τους.6,7 Τεχνικά και 
δεοντολογικά ζητήματα απαρτίζουν τους προβλη­
ματισμούς στον τομέα αυτόν και απαιτούν από 
τον θεράποντα χειρουργό ιδιαίτερη ευαισθητοποί­
ηση και καλή γνώση τής μετά την έξοδο από το 
νοσοκομείο κατάστασης στην οποία θα βρεθεί ο 
ασθενής (υποδομή κατοικίας, οίκος ευγηρίας, νο­
σηλευτική φροντίδα, συγγενικό περιβάλλον), ώστε 
να προτείνει την ιδανική για τον ασθενή λύση.7,8

3. �Χειρουργική και γνωστικές διαταραχές

Γνωστικές διαταραχές συναντώνται ολοένα και 
συχνότερα μετεγχειρητικά, καθώς αυξάνεται ο 
αριθμός των ηλικιωμένων που εγχειρίζονται. Οι 
γνωστικές διαταραχές μετά το χειρουργείο χω­
ρίζονται σε δύο μεγάλες κατηγορίες: το μετεγ­
χειρητικό παραλήρημα (postoperative delirium) 
και τη μετεγχειρητική γνωστική διαταραχή 
(postoperative cognitive dysfunction). Η έναρξη 
του παραληρήματος είναι συνήθως οξεία και χα­
ρακτηρίζεται από διαταραχές της συνείδησης. 
Αντίθετα, η μετεγχειρητική γνωστική διαταραχή 
παρατηρείται συνήθως εβδομάδες ή και μήνες 
μετά το χειρουργείο και συνήθως εμφανίζεται με 
ήπιες διαταραχές στη μνήμη και τις εκτελεστικές 
λειτουργίες. Για την εμφάνιση γνωστικών διατα­
ραχών ενοχοποιούνται παράγοντες που σχετί­
ζονται με την αναισθησία, την αναλγησία και τη 
νοσηλεία σε ΜΕΘ.9

Η ήπια γνωσιακή διαταραχή είναι μία οντότη­
τα που συναντάται ολοένα συχνότερα στη χει­
ρουργική. Ορίζεται ως έκπτωση της γνωσιακής 
λειτουργίας κατά την άμεση μετεγχειρητική περί­
οδο. Για την εμφάνισή της ενοχοποιούνται παρά­
γοντες που σχετίζονται με την αναισθησία, την  
αναλγησία και τη νοσηλεία σε ΜΕΘ.9 Σε αυτούς 
συγκαταλέγονται κυρίως φάρμακα που χρησι­
μοποιούνται για την εισαγωγή και διατήρηση 
της αναισθησίας, νευρομυϊκοί αποκλειστές, οπι­
οειδή αναλγητικά, αντιεμετικά και βενζοδιαζεπί­
νες.5,10–13 Ενδιαφέρον είναι ότι η ύπαρξη βαρείας 
συστηματικής νόσου δεν φαίνεται να σχετίζεται 
με την εμφάνιση των γνωστικών διαταραχών.14 

Εντούτοις, σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις έχει 

αναφερθεί ότι στοιχεία της εγχειρητικής τεχνικής 
αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες, όπως η 
διάρκεια της επέμβασης ή ο χρόνος εξωσωματι­
κής κυκλοφορίας.15

Αν και η παροδική ήπια γνωστική διαταραχή 
πολλές φορές δεν αντιμετωπίζεται ως σημαντικό 
γεγονός στην πορεία της υγείας ενός ασθενούς, 
μπορεί να προκαλέσει περαιτέρω ταλαιπωρία. 
Σε ασθενείς που υποβάλλονται σε αποκατάστα­
ση κατάγματος ισχίου, η εμφάνιση επίμονης με­
τεγχειρητικής διαταραχής μεταβάλλει προς το 
χειρότερο το επίπεδο αποκατάστασης στο προ 
της επέμβασης επίπεδο λειτουργικότητας, σε 
ποσοστό 30%, έναντι 8% σε ασθενείς που δεν εμ­
φάνισαν γνωστική διαταραχή, ή που αυτή ήταν 
παροδική.16 Σε ποσοστό που σε κάποιες μελέ­
τες αγγίζει το 70%, ένας ασθενής που εμφανίζει 
ήπια γνωσιακή διαταραχή άμεσα μετεγχειρητικά, 
θα εμφανίσει άνοια στα επόμενα 3–5 χρόνια.17 
Η παρατήρηση αυτή, σε συνδυασμό με μελέτες 
που αναφέρουν ότι για τις μόνιμες γνωστικές 
διαταραχές μετά από χειρουργική επέμβαση δεν 
ευθύνεται ούτε ο τύπος της επέμβασης ούτε η 
χορηγούμενη αναισθησία, οδηγεί στην υπόθεση 
ότι κύριος παράγοντας εμφάνισης μετεγχειρητι­
κής γνωστικής διαταραχής είναι η λανθάνουσα 
έκπτωση της γνωσιακής λειτουργίας, πιθανώς 
κοινής καταβολής με τη νόσο Alzheimer.1,18,19

4. Συμπεράσματα

Συχνά κατά την εκτίμηση ενός ανοϊκού ασθε­
νούς με χειρουργικό πρόβλημα εγείρονται ερωτή­
ματα ηθικής φύσης σχετικά με τη δεοντολογία της 
χειρουργικής πράξης. Στη σημερινή κλινική πρά­
ξη, η άνοια δεν αποτελεί αντένδειξη χειρουργικής 
επέμβασης. Η προσέγγιση του ανοϊκού χειρουρ­
γικού ασθενούς πρέπει να διέπεται από τους ίδι­
ους κανόνες με αυτή των υπολοίπων ασθενών.

Η χειρουργική αντιμετώπιση ασθενών με γνωσι­
ακές διαταραχές είναι σύνθετη και πολύπλευρη. 
Ο χειρουργός οφείλει να είναι ιδιαίτερα ευαισθη­
τοποιημένος, τόσο όταν καλείται να αντιμετωπί­
σει έναν ασθενή με άνοια όσο και όταν καλείται 
να αντιμετωπίσει μία ήπια γνωστική διαταραχή 
σε έναν ασθενή όπου αυτή πρωτοεμφανίζεται 
μετεγχειρητικά. Είναι σαφές ότι η προσέγγισή 
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του πρέπει να γίνεται με ευαισθησία, με ιδιαίτερη 
φροντίδα στη μετεγχειρητική αποκατάσταση, την 
ποιότητα ζωής, αλλά και στη δυνατότητα αυτο­
εξυπηρέτησης του ασθενούς. Η κατανόηση των 
διαταραχών αυτών δεν είναι ακόμη πλήρης, και 
αποτελούν αντικείμενο έρευνας. Η χειρουργική 
έρευνα θα πρέπει να στοχεύσει στην αναζήτηση 
σαφών ενδείξεων για τη χειρουργική των ασθε­
νών με άνοια, προτείνοντας παράλληλα τεχνικές 
και στρατηγικές προσαρμοσμένες στα ιδιαίτερα 

προβλήματα των ανθρώπων αυτών. Πέρα από 
αυτό, τονίζεται η ανάγκη συστηματικής αναζή­
τησης των ασθενών εκείνων που βρίσκονται σε 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης μετεγχειρητικής 
γνωσιακής διαταραχής με δοκιμασίες γνωσιακής 
λειτουργίας προεγχειρητικά, αλλά και εγρήγορ­
σης για την έγκαιρη παραπομπή των ασθενών 
αυτών, που στην πορεία της νοσηλείας τους εμ­
φανίζουν παροδική γνωστική διαταραχή, σε ειδι­
κό για περαιτέρω αξιολόγηση και αντιμετώπιση.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  Στην καθημερινή κλινική πράξη ο ια­
τρός καλείται ολοένα και συχνότερα να εκτιμήσει 
την ικανότητα ενός ατόμου με νόσο Alzheimer (NA) 
να συνεχίσει ή μη την οδήγηση. Λόγω του αυξανό­
μενου ποσοστού των ηλικιωμένων με άνοια και των 
κινδύνων πρόκλησης ατυχημάτων, η εξεύρεση ενός 
αξιόπιστου εργαλείου αξιολόγησης της οδηγητικής 
ικανότητας του ατόμου κρίνεται ως ιδιαιτέρως ση­
μαντική. Στην εξέταση της ικανότητας οδήγησης 
έχουν χρησιμοποιηθεί νευροψυχολογικές δοκιμα­
σίες, προσομοιωτές οδήγησης (driving simulators), 
καθώς και η αξιολόγηση σε πραγματικές συνθήκες 
οδήγησης (on-road testing). Τα αποτελέσματα σχε­
τικά με την αξιοπιστία των παραπάνω δοκιμασιών 
στην αξιολόγηση της ικανότητας οδήγησης είναι μι­
κτά.

Determination 

of driving ability 

in patients 

with dementia
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ABSTRACT  In everyday clinical practice medical 
doctors often have to determine the ability of a per­
son with Alzheimer’s disease (NA) to drive. Due to 
the increasing proportion of older people with cogni­
tive deficits and the increased risk of accidents in this 
population, it is essential to find a reliable tool for as­
sessing the driving capacity of this population. To de­
termine the ability of someone with dementia to drive 
several methods have been used: neuropsychological 
scales, driving simulators and evaluation under real 
driving conditions (on-road testing). Studies on the 
validity and reliability of these tests in the evaluation 
of driving ability show mixed results.
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1. �Τροχαία ατυχήματα ηλικιωμένων οδη-
γών –χορήγηση αδειών οδήγησης 

Οι ηλικιωμένοι αντιπροσωπεύουν την ομάδα 
χρηστών των οδικών δικτύων που εμπλέκεται 
συχνότερα σε τροχαία ατυχήματα. Σύμφωνα 
με τα στοιχεία που περιέχονται στην κοινοτική 
βάση δεδομένων για τα ατυχήματα (Community 
Road Accident Database, CARE), το 19% των οδη­
γών που τραυματίζονται θανάσιμα είναι ηλικίας 
64 ετών και άνω.1 Επιπρόσθετα, οι ηλικιωμένοι 
διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να τραυματι­
στούν βαριά σε περίπτωση τροχαίου ατυχήμα­
τος, λόγω της ευπάθειάς τους από ήδη υπάρχο­
ντα νοσήματα. 

Οι Classen et al2 πραγματοποίησαν μια μελέτη 
σε 5744 ηλικιωμένους οδηγούς, προκειμένου να 
διερευνήσουν τους παράγοντες του ατόμου και 
του περιβάλλοντος που συνδέονται με αυξημένη 
συχνότητα ατυχημάτων και τραυματισμών. Από 
τα αποτελέσματα φάνηκε αυξημένος κίνδυνος 
ατυχήματος σε γυναίκες τις πρωινές και απογευ­
ματινές ώρες, με μέγιστο κίνδυνο το απόγευμα. 
Κατά τις πρωινές ώρες οι πιθανότητες συσχέ­
τισης ατυχήματος με τη χρήση οινοπνεύματος 
ήταν ελάχιστες. Η πρόκληση ατυχήματος πα­
ρουσίασε στατιστικώς σημαντική συσχέτιση με 
την παρατήρηση αντικειμένου, τη μη χρήση ζώ­
νης ασφαλείας, το γυναικείο φύλο και την πρω­
ινή οδήγηση. Από την έρευνα αυτή προέκυψε η 
ανάγκη διαμόρφωσης νέας πολιτικής στρατηγι­
κής για την πρόληψη των τροχαίων ατυχημάτων 
σε ηλικιωμένους οδηγούς, καθώς και η ανάγκη 
αναθεώρησης των προγραμμάτων υποστήρι­
ξης των ηλικιωμένων στις Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής.3 Προκειμένου να σχεδιαστούν οι 
πολιτικές σχετικά με τη χορήγηση αδειών οδή­
γησης σε ηλικιωμένους, αλλά και να θεσπιστούν 
μέτρα για τη μείωση των τροχαίων ατυχημάτων 
σε ηλικιωμένους, έχουν πραγματοποιηθεί κά­
ποιες μεγάλες μελέτες, με σημαντικότερη τη με­
λέτη AGILE4 στην Ευρώπη και την ανασκόπηση 
όλων των σχετικών ερευνών στις ΗΠΑ από τον 
Αμερικανικό Σύλλογο Εργοθεραπευτών.5

Τα κράτη μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης πα­
ρουσιάζουν μείζονες αποκλίσεις ως προς τις 
ισχύουσες διατάξεις που διέπουν το δικαίωμα 

οδήγησης για τους ηλικιωμένους. Επί παραδείγ­
ματι, ενώ η άδεια οδήγησης στη Γαλλία είναι διε­
τούς ισχύος για τους οδηγούς μεταξύ 60 και 76 
ετών, και ετήσιας ισχύος μετά την ηλικία των 76 
ετών. Στο Ηνωμένο Βασίλειο η άδεια οδήγησης 
είναι τριετούς ισχύος από την ηλικία των 70 ετών 
και άνω, στο Λουξεμβούργο πρέπει να ανανεώ­
νεται ανά δεκαετία μετά την ηλικία των 50 ετών 
και στην Πορτογαλία ισχύει έως το 65ο έτος της 
ηλικίας, ενώ, εν συνεχεία, πρέπει να ανανεώνε­
ται στην ηλικία των 70 ετών και, κατόπιν, ανά 
διετία.1

Δεδομένου ότι η Ευρώπη χαρακτηρίζεται από 
το φαινόμενο της γήρανσης του πληθυσμού και 
της παράτασης της διάρκειας ζωής των πολι­
τών, φαινόμενο το οποίο αναμένεται να συνο­
δεύεται από την ανάπτυξη του ενδοκοινοτικού 
τουρισμού και την αυξημένη ενδοευρωπαϊκή κι­
νητικότητα των ηλικιωμένων, κρίνεται σκόπιμη η 
εναρμόνιση των κειμένων διατάξεων σχετικά με 
την άδεια οδήγησης των ηλικιωμένων.1 Οι ιατροί 
πρέπει να παίρνουν άμεση απόφαση για το αν ο 
ασθενής είναι σε θέση να συνεχίσει την οδήγηση. 
Όλες οι αποφάσεις και οι ενέργειες πρέπει να 
τεκμηριώνονται σαφώς στο ενημερωτικό σημεί­
ωμα. Όπως και για όλες τις προοδευτικά εξελισ­
σόμενες νόσους, η εκ νέου αξιολόγηση πρέπει να 
γίνεται ανά τακτά χρονικά διαστήματα: για την 
άνοια προτείνεται επανέλεγχος ανά 6 μήνες, ή 
νωρίτερα, εφόσον η οικογένεια ή ο περιθάλπων 
παρατηρεί σημαντική επιδείνωση στην κλινική 
κατάσταση του ασθενούς ή στις οδηγητικές δε­
ξιότητες.6

Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να ενημερώνονται οι 
ασθενείς και οι οικογένειές τους, για την προβλε­
πόμενη μείωση της ικανότητας οδήγησης. Οι γη­
ρίατροι, που δυστυχώς στην Ελλάδα είναι πολύ 
λίγοι, εξαιτίας της μη αναγνωρισμένης μέχρι σή­
μερα ειδικότητας, πρέπει επίσης να γνωρίζουν 
την εθνική νομοθεσία για τη χορήγηση άδειας 
οδήγησης.

2. �Παράγοντες πρόβλεψης της ασφαλούς 
οδήγησης των ηλικιωμένων

Οι πολύπλοκες αυτές αποφάσεις σχετικά με 
την αξιολόγηση για την ανανέωση της άδειας 
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οδήγησης στις διάφορες χώρες δεν είναι επαρκώς 
τεκμηριωμένες επιστημονικά, καθώς οι σχετικές 
μελέτες είναι ελάχιστες. Μικρός είναι επίσης και 
ο αριθμός των μελετών σχετικά με τις παρεμβά­
σεις για την ασφαλή οδήγηση των ηλικιωμένων. 
Οι περισσότερες ίσως από αυτές τις μελέτες 
αφορούν στις προδιαγραφές των οχημάτων. 
Εξάλλου οι ίδιοι οι ηλικιωμένοι οδηγοί, σε μια με­
λέτη του AUTO21 (Canadian Network of Centres 
of Excellence) αναγνωρίζουν τον σχεδιασμό του 
οχήματος και τα χαρακτηριστικά ασφαλείας του 
ως βασικές πτυχές μιας ασφαλούς οδήγησης.7 
Εξίσου σημαντικές, σύμφωνα με τους ίδιους 
τους ηλικιωμένους οδηγούς, είναι οι στρατηγικές 
που υιοθετούν οι ίδιοι σχετικά με την οδήγηση. 
Η στρατηγική των επιδόσεων στην οδήγηση πε­
ριλαμβάνει τον σχεδιασμό της επιλογής της δι­
αδρομής, την ώρα της ημέρας (αποφυγή ώρας 
αιχμής) ή ακόμα και την απόφαση της διακοπής 
της οδήγησης. 

Η οδήγηση ενός αυτοκινήτου είναι μια πολύ­
πλοκη διαδικασία που απαιτεί καλή ικανότη­
τα οργάνωσης των εκτελεστικών λειτουργιών 
του ατόμου. Σήμερα, έχει σημειωθεί πρόοδος 
στην ανάπτυξη ολοκληρωμένων μοντέλων για 
την κατανόηση της οδηγητικής συμπεριφοράς.8 
Εξετάζεται ο τρόπος οδήγησης που χαρακτηρί­
ζει έναν οδηγό π.χ. οι αποφάσεις σχετικά με το 
εάν πρέπει ή όχι να περάσει με πορτοκαλί φώ­
τα ή σηματοδότηση (φλας) πριν από τη στροφή. 
Επίσης εξετάζονται οι εκτελεστικές επιδόσεις σε 
συγκεκριμένες συνθήκες κυκλοφορίας, όπως ο 
έλεγχος της ταχύτητας, της πέδησης και της ση­
ματοδότησης.9

Η κλινική εκτίμηση της ικανότητας οδήγησης 
παρουσιάζει ελλείψεις περισσότερο σε εκτελε­
στικό επίπεδο, δηλαδή αν μια ασθένεια επηρεά­
ζει τη συγκέντρωση προσοχής ή μειώνεται ο χρό­
νος αντίδρασης σε μια επικίνδυνη κατάσταση. Η 
έμφαση στον χρόνο αντίδρασης (ένα μέτρο το 
οποίο αποτελεί αναπόσπαστο μέρος των εκτελε­
στικών καθηκόντων) είναι λάθος, διότι η μικρότε­
ρη ηλικιακή ομάδα των οδηγών (15–25 έτη), είναι 
η ομάδα με το υψηλότερο ποσοστό ατυχημάτων 
που αναμένεται να έχει μικρότερο χρόνο αντί­
δρασης. Είναι πολύ πιθανόν ότι οι αποφάσεις σε 
στρατηγικό επίπεδο είναι πολύ πιο σημαντικές 

για την πρόκληση ατυχημάτων. Οι ηλικιωμένοι 
οδηγοί είναι γνωστό ότι χρησιμοποιούν ευρέως 
στρατηγικές και τακτικές για την αποφυγή των 
κινδύνων της οδήγησης, όπως χαμηλή ταχύτητα, 
οδηγούν λιγότερο τη νύχτα και κατά τη διάρκεια 
κακών καιρικών συνθηκών, αποφεύγουν τις ώρες 
αιχμής καθώς και τις άγνωστες διαδρομές.10

Ο κακός προγραμματισμός, η κακή κρίση, η 
έλλειψη διορατικότητας και παρορμητικότητας 
επηρεάζουν σημαντικά τόσο το στρατηγικό όσο 
και το εκτελεστικό επίπεδο. Η παρορμητικότητα 
αποδίδεται στην άρση αναστολών και στη νοητι­
κή εξασθένηση. Στους παράγοντες που παρεμ­
βαίνουν στο επιχειρησιακό επίπεδο συγκαταλέ­
γονται η οπτική αντίληψη του περιβάλλοντος, η 
κακή οπτική παρακολούθηση, η βραδύτητα και η 
σύγχυση, ιδιαίτερα όταν πρέπει να διεξαχθεί μια 
πιο περίπλοκη κίνηση.6

3. �Συνέπειες της παύσης της οδήγησης: 
ψυχολογικές επιπτώσεις

Το μεγαλύτερο μέρος της διεθνούς βιβλιογραφί­
ας επικεντρώνεται στις επιπτώσεις της γνωστι­
κής έκπτωσης στην ικανότητα οδήγησης και όχι 
στις κοινωνικές και ψυχολογικές συνέπειες της 
διακοπής της οδήγησης. Οι τελευταίες, όμως, 
φαίνονται να είναι ιδιαίτερα σημαντικές, καθώς 
μελέτες καταδεικνύουν υψηλά ποσοστά κατάθλι­
ψης και κοινωνικής απομόνωσης μετά την υπο­
χρεωτική διακοπή της οδήγησης. Ιδιαίτερα για 
τα άτομα με άνοια, η απώλεια των προνομίων 
της οδήγησης μπορεί να είναι απότομη και τραυ­
ματική.11 Ο Eisenhandler αναφέρει ότι η κατοχή 
άδειας οδήγησης επιτρέπει στους ηλικιωμένους 
να διατηρούν μια ταυτότητα και μια ανεξαρτη­
σία, η απώλεια της οποίας οδηγεί σε εξάρτηση 
από άλλους για τις αναγκαίες μεταφορές.12 

Οι Whitehead et al13 διεξήγαγαν μια μελέτη 
προκειμένου να διερευνήσουν τα συναισθήματα 
των ηλικιωμένων μετά την ακύρωση της άδειας 
οδήγησης και για τον λόγο αυτόν προχώρησαν 
σε συνεντεύξεις με τέσσερεις άνδρες και μία γυ­
ναίκα, ηλικίας μεταξύ 68 και 87 ετών (μέση ηλι­
κία=78,6 έτη). Σύμφωνα με τις διηγήσεις των 
συμμετεχόντων στη μελέτη, η ακύρωση της άδει­
ας οδήγησης αποτέλεσε γι’ αυτούς μια συγκλο­
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νιστική και τραυματική εμπειρία, την οποία βίω­
σαν συναισθηματικά ως θλίψη και πρακτικά ως 
απώλεια ανεξαρτησίας. Εξάλλου, όπως συμπέ­
ραναν οι Classen et al14 μέσω μίας μετά-ανάλυσης 
έξι ποιοτικών μελετών σχετικά με την ασφάλεια 
των ηλικιωμένων οδηγών, η ικανότητα οδήγησης 
στους ηλικιωμένους είναι εγγενώς συνδεδεμένη 
με την επιθυμία τους να διατηρήσουν την ανε­
ξαρτησία τους. 

Οι επαγγελματίες υγείας πρέπει να αναπτύ­
ξουν καλύτερη κατανόηση της δυναμικής της 
απώλειας αυτής της κρίσιμης ικανότητας –της 
οδήγησης– και τις δυσκολίες που μπορεί να επι­
φέρει αυτή η αλλαγή στη μετακίνηση. Επίσης, 
πρέπει να διεξαχθούν περαιτέρω μελέτες για 
τους τρόπους υποστήριξης και προσαρμογής 
των ηλικιωμένων μετά την παύση της άδειας 
οδήγησης.4

4. �Ικανότητα οδήγησης ασθενών 
με νόσο Alzheimer 

Σύμφωνα με τους Fricke και Unsworth,15 οι 
Σύνθετες Δραστηριότητες Καθημερινής Ζωής 
(Instrumental Activities of Daily Living, IADL) εί­
ναι πολύ σημαντικές για τη διαχείριση του χρό­
νου των ηλικιωμένων που ζουν στην κοινότη­
τα. Ως σημαντικές Σύνθετες Δραστηριότητες 
Καθημερινής Ζωής αναφέρονται η χρήση του τη­
λεφώνου καθώς και η χρήση των μέσων μεταφο­
ράς (συμπεριλαμβανομένης και της οδήγησης). 
Η οδήγηση είναι μια Σύνθετη Δραστηριότητα 
(Complex Task) που απαιτεί την υγιή λειτουργία 
πολλών νοητικών και λειτουργικών ικανοτήτων 
ώστε να επιτελείται χωρίς κίνδυνο τόσο για τον 
ίδιο τον οδηγό όσο και για τους υπολοίπους.16

Σύμφωνα με την Τζονιχάκη,17 η Εργοθεραπευτική 
αξιολόγηση των ατόμων με ΝΑ αποβλέπει στην 
αναγνώριση των δεξιοτήτων που έχουν απομεί­
νει, στην εκτίμηση των περιβαλλοντικών παρα­
γόντων και στον προσδιορισμό των ενδιαφερό­
ντων του ατόμου. Στα αρχικά στάδια της νοη­
τικής έκπτωσης το ενδιαφέρον μας εστιάζεται 
και στην ασφάλεια. Στον τομέα αυτόν εκτιμάται 
η δυνατότητα μετακίνησης με προσανατολισμό, 
η χρήση αντικειμένων για τον σκοπό που αυτά 
προορίζονται και η προστασία του ατόμου σε 

περίπτωση προβλημάτων που θίγουν την ασφά­
λειά του. 

Η ΝΑ επηρεάζει εκτός από νοητικές λειτουρ­
γίες και σύνθετες λειτουργίες, στα πρώτα στά­
διά της, όπως είναι η ικανότητα οδήγησης. Οι 
νοητικές λειτουργίες που επηρεάζονται στην 
οδήγηση ενός ατόμου με άνοια είναι οι εκτελε­
στικές λειτουργίες, η ικανότητα προσοχής, η τα­
χύτητα αντιδράσεων και άμεσης επιλογής λύσης 
του εκάστοτε προβλήματος που παρουσιάζεται 
στον δρόμο. Αν και η οδήγηση είναι μια αυτομα­
τοποιημένη διαδικασία ως προς τον χειρισμό του 
οχήματος που συνδέεται περισσότερο με την 
άδηλη και τη διαδικαστική μνήμη, είναι σύνθε­
τη ως προς την επεξεργασία των ερεθισμάτων 
του περιβάλλοντος, καθώς ο ασθενής πρέπει να 
εκτιμήσει σωστά αποστάσεις, να χειριστεί πολλά 
ερεθίσματα ταυτόχρονα, να έχει εστιασμένη την 
προσοχή όσο οδηγεί, να αντιδρά άμεσα στον κίν­
δυνο και να ερμηνεύει σωστά τον κώδικα οδικής 
κυκλοφορίας.18 

Η ΝΑ μπορεί να εκδηλωθεί με διαταραχές από 
την όραση πριν τεθεί σαφής διάγνωση της νό­
σου. Οι ασθενείς μπορεί να έχουν ανωμαλίες 
στην αντίληψη των χρωμάτων, στην αντίθεση 
ευαισθησίας στον χώρο, στην οφθαλμοκίνηση, 
στη φλοιική οπτική λειτουργία κ.ά. Το 1909 ο 
Balint περιέγραψε τρία ευρήματα τα οποία σχε­
τίζονται με την όραση σε έναν ασθενή με αμφο­
τερόπλευρες οπίσθιες βρεγματικές βλάβες, τα 
εξής: ψυχική βλεμματική παράλυση, οπτική ατα­
ξία και διαταραχή της προσοχής στον χώρο. Τα 
χαρακτηριστικά του συνδρόμου Balint συχνά εί­
ναι αόριστα όπως και τα πιο κλασικά ευρήματα 
της άνοιας. Χαρακτηριστικά πάντως, οι ασθενείς 
με την οπτική παραλλαγή της ΝΑ μπορεί να δι­
ατηρούν λογική ικανότητα μάθησης, μνήμη και 
οξυδέρκεια έως ένα προχωρημένο στάδιο της 
νόσου. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως παρά­
δειγμα ένας δικαστής με διαταραχή όρασης στον 
χώρο επί 5 χρόνια λόγω οπίσθιας εγκεφαλικής 
ατροφίας, ο οποίος ήταν ικανός να εκπληρώνει 
τα καθήκοντά του, αν και δεν μπορούσε να δια­
βάζει ή να οδηγεί.19 Και ένας γεωπόνος ο οποίος 
μπορούσε να λειτουργεί για πολλά χρόνια ενώ 
δεν μπορούσε να διαβάσει και να οδηγεί.20
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Λίγες είναι οι μελέτες που αφορούν στην αιτιο­
λογία και στα κλινικά συμπτώματα των διαφό­
ρων οπτικών ελλειμμάτων συμπεριλαμβανομέ­
νων και εκείνων που σχετίζονται με την ηλικία 
και εκείνων που είναι αποτέλεσμα νευρολογικής 
βλάβης στον εγκέφαλο, όπως κρανιοεγκεφαλικές 
κακώσεις ή εγκεφαλικό επεισόδιο. Είναι σε εξέλι­
ξη δύο διδακτορικές διατριβές στο Αριστοτέλειο 
Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης που αφορούν στα 
προβλήματα της όρασης σε ασθενείς με ΝΑ. Η 
μία αφορά στη συσχέτιση της ΝΑ με το γλαύκωμα 
και η άλλη με το πάχος του αμφιβληστροειδούς. 
Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις που παρέχονται 
από έναν Εργοθεραπευτή, μαζί με τα άλλα μέλη 
της ομάδας αποκατάστασης, προσδιορίζονται 
στο να εκπαιδεύσουν τους ασθενείς και τις οικο­
γένειες όσον αφορά στην απώλεια της όρασης, 
για τη βελτιστοποίηση της ανεξαρτησίας τους σε 
Δραστηριότητες της Καθημερινής Ζωής. Επίσης 
συστήνεται η χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή 
με προγράμματα εικονικής πραγματικότητας για 
την αξιολόγηση της ικανότητας οδήγησης αλλά 
και την εκπαίδευση, έτσι ώστε τα άτομα να επι­
στρέψουν, όταν μπορέσουν, στην οδήγηση με 
ασφάλεια.21 Ενώ τα προβλήματα όρασης είναι 
καταλυτικά και αποτελούν κριτήριο παύσης της 
άδειας οδήγησης στους ηλικιωμένους οδηγούς, 
δεν φαίνεται να υπάρχει αντίστοιχη πρόβλεψη 
και για τα άτομα που πάσχουν από άνοια.

Τα σημεία προειδοποίησης σε ασθενείς με άνοια 
για την ασφαλή οδήγησή τους είναι: δεν παρα­
τηρεί τα σήματα οδικής κυκλοφορίας, σύγχυση 
του πεταλιού εκκίνησης και επιτάχυνσης με το 
φρένο, δεν οδηγεί με τις κατάλληλες ταχύτητες, 
μπορεί να σταματήσει άσκοπα (παραδείγματος 
χάριν, σε έναν πράσινο σηματοδότη), δεν παίρ­
νει τις σωστές αποφάσεις (αργή αντίδραση), 
έχει ιδιαίτερη δυσκολία στις αριστερές στροφές, 
οι άλλοι οδηγοί συχνά του κορνάρουν, προκαλεί 
συχνά φθορές στο αυτοκίνητο, δυσκολεύεται να 
πάρει τη σωστή κατεύθυνση (δυσκολία προσα­
νατολισμού) (Alzheimer’s Association. Living with 
Alzheimer’s).22

Ωστόσο, ορισμένοι ασθενείς με Ήπια Νοητική 
Διαταραχή φαίνεται να διατηρούν την ικανότη­
τα οδήγησης για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.23 
Είναι ενθαρρυντικό το γεγονός ότι η ικανότητα 

της αυτο-αξιολόγησης των δεξιοτήτων οδήγησης 
στους ασθενείς με Ήπια Νοητική Διαταραχή, 
φαίνεται να διατηρείται.24 Αυτή η προσέγγιση 
επιτρέπει στους ασθενείς να σχεδιάζουν την 
ενδεχόμενη διακοπή της οδήγησης και την ανά­
πτυξη εναλλακτικών επιλογών μεταφοράς. Αυτή 
η διαδικασία έχει ονομαστεί ως «τροποποιημέ­
νη σύμβαση του Οδυσσέα» (modified Udysses 
contract)· με αυτή τη σύμβαση αρχίζει η διαδικα­
σία του σχεδιασμού του ασθενούς για την ενδε­
χόμενη απόσυρση από την οδήγηση.

Οι Fitten et al25 εξέτασαν μία ομάδα ασθενών 
με Ήπια Νοητική Διαταραχή, μία ομάδα διαβη­
τικών ασθενών καθώς και μία ομάδα ελέγχου. 
Επίσης, την ικανότητα οδήγησης στον δρόμο και 
στις δοκιμασίες της ικανότητας προσοχής, αντί­
ληψης και μνήμης. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 
η βραχυπρόθεσμη μνήμη, η οπτική παρακολού­
θηση, καθώς και το αποτέλεσμα στο Mini-Mental 
State Examination (MMSE) είχαν τις υψηλότερες 
συσχετίσεις με την ικανότητα οδήγησης.26 Οι 
ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι ο τύ­
πος και ο βαθμός της νοητικής λειτουργίας είναι 
καλύτεροι προγνωστικοί παράγοντες της ικανό­
τητας οδήγησης από ό,τι η ηλικία ή η διάγνωση.

Όταν χάνουν την ικανότητα οδήγησης τα άτο­
μα με ΝΑ ή άλλης μορφής άνοια, σε ορισμένες 
περιπτώσεις συνεχίζουν να οδηγούν όταν αυτό 
δεν είναι πλέον ασφαλές, και σε άλλες η οικογέ­
νεια αναστατώνεται. Οι αλλαγές μετακίνησης 
της οικογένειας είναι παρόμοιες με εκείνες των 
ηλικιωμένων με άλλες μορφές αναπηρίας. Τα πε­
ρισσότερα άτομα με άνοια εξαρτώνται από τα 
μέλη της οικογένειας, τόσο εντός όσο και εκτός 
σπιτιού. Η εξάρτηση είναι τόσο μεγάλη που οι 
περιθάλποντες συχνά σταματούν την εργασία 
τους.24

Κίνητρο για την έρευνα των Taylor & Tripodes27 
αποτέλεσε η έλλειψη προηγούμενης μελέτης 
σχετικά με το πώς η απώλεια της άδειας οδή­
γησης επηρεάζει τη λειτουργία της οικογένειας. 
Ιδιαίτερη έμφαση δόθηκε στη συμπεριφορά των 
ανθρώπων που ζουν σε οικογένειες, όπου ένας 
ηλικιωμένος οδηγός είχε την άδειά του και ανα­
κλήθηκε λόγω της ΝΑ ή άλλης μορφής άνοιας. 
Υπάρχει η τάση στους περιθάλποντες να υπο­
βαθμίζουν τα προβλήματα μετακίνησης δεδομέ­
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νου ότι μπορεί να πιστεύουν ότι θίγεται η ικανό­
τητά τους να παρέχουν φροντίδα. 

Επιπλέον η απώλεια της οδήγησης επηρεάζει 
τους συζύγους, τα παιδιά και άλλους συγγενείς 
ή φίλους που παρέχουν τη βασική φροντίδα. Οι 
περιθάλποντες από τους οποίους οι περισσότε­
ρες είναι γυναίκες, πρέπει να κάνουν ταχυδακτυ­
λουργίες για να τα καταφέρουν με τις ευθύνες 
μετακίνησης για ψώνια, επισκέψεις σε ιατρούς 
και σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Όσον αφο­
ρά στις εξειδικευμένες υπηρεσίες μεταφοράς, οι 
ανάγκες των ατόμων με άνοια είναι συνήθως πε­
ρισσότερες των ατόμων με άλλες αναπηρίες, γι­
ατί ένας περιθάλπων πρέπει να είναι διαθέσιμος 
σε κάθε μεταφορά.

Σχετικές έρευνες και μελέτες για την αποτίμη­
ση της οδηγητικής ικανότητας (on-road driving 
and testing) έχουν γίνει και αποδεικνύουν ότι η 
επιλογή των οδηγών να συνεχίσουν την οδήγηση 
δεν συνηγορεί με την ικανότητά τους στην πραγ­
ματικότητα να οδηγούν χωρίς να προκαλούν 
κίνδυνο. Οι έρευνες αυτές σε θέματα επικινδυνό­
τητας της οδήγησης για τα άτομα με άνοια, επι­
κεντρώνονται κυρίως: στα προβλήματα μνήμης, 
στην απαιτούμενη ικανότητα επεξεργασίας των 
πληροφοριών που άμεσα εκλαμβάνονται από 
το περιβάλλον ώστε να αντιμετωπιστούν τυχόν 
απρόβλεπτες καταστάσεις, στη σύγχυση που νι­
ώθουν τα άτομα που πάσχουν από άνοια, που 
μπορεί συχνά να οδηγήσει σε ατύχημα.

5. �Δοκιμασίες ελέγχου 
της ικανότητας οδήγησης

5.1. Νευροψυχολογικές δοκιμασίες 

Οι νευροψυχολογικές δοκιμασίες μάς παρέχουν 
κάποιες χρήσιμες πληροφορίες ως προς τη πρό­
βλεψη ορισμένων πτυχών της οδηγητικής συμπε­
ριφοράς και της ασφάλειας των ηλικιωμένων. Η 
σχετικά κακή όμως κλινική χρήση των νοητικών 
δοκιμασιών για τον καθορισμό της ικανότητας 
οδήγησης28 σχετίζεται με την έλλειψη μοντέλων 
οδηγητικής συμπεριφοράς.29 Και πάλι, αυτό δεν 
σημαίνει ότι η γνώση δεν θα πρέπει να αξιολο­
γηθεί, αλλά μάλλον ότι τα μέτρα αυτά πρέπει 
να ενσωματωθούν και με άλλους παράγοντες 
στην Ολοκληρωμένη Γηριατρική Αξιολόγηση 

– Comprehensive Geriatric Assessment (CGA),4 
συμπεριλαμβανομένης της αξιολόγησης της διο­
ρατικότητας, των δεξιοτήτων της κρίσης και της 
στρατηγικής σκέψης.

Η τυποποιημένη νευροψυχολογική συστοι­
χία δοκιμής αφορούσε στον χρόνο αντίδρασης 
επιλογής, στη δοκιμή σε πίνακα ενσφηνώσεων 
(pegboard),30 σε μία δοκιμή εντοπισμού επιδίω­
ξης, στη συνεχή δοκιμή επιδόσεων,31 στην κάρ­
τα Wisconsin Test Διαλογής (WCST)32 και σε έναν 
λογικό έλεγχο συλλογισμού. Προηγούμενη έρευνα 
έχει δείξει ότι οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν πτώ­
ση στη νοητική λειτουργία σε κάθε έναν από αυ­
τούς τους τομείς.33–35

Η ανωτέρω συστοιχία δοκιμασιών είναι η αυ­
τοματοποιημένη νευροψυχολογική αξιολόγηση 
(ANAM). Η ANAM36 έχει αποδειχθεί ότι είναι ευαί­
σθητη στις νοητικές διαταραχές που προκαλού­
νται από ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων37 
και ήπιες εγκεφαλικές βλάβες. Τα αποτελέσμα­
τα ενισχύουν τη δυνατότητα να χρησιμοποιού­
νται αυτές οι δοκιμασίες για την αξιολόγηση των 
ηλικιωμένων οδηγών που ζητούν ανανέωση της 
άδειας οδήγησης καθώς επίσης μπορούν να βοη­
θήσουν και την αυτοκινητοβιομηχανία στον σχε­
διασμό των οχημάτων.

Οι Trobe et al38 εξέτασαν μέσω των νευροψυ­
χολογικών δοκιμασιών την πιθανότητα πρόβλε­
ψης για ατυχήματα και παραβιάσεις σε 143 άτο­
μα με ΝΑ που είχαν άδεια οδήγησης και σε 715 
διπλωματούχους οδηγούς οι οποίοι ήταν άτομα 
της ομάδας ελέγχου. Οι βαθμολογίες από τα 
αποτελέσματα των νευροψυχολογικών δοκιμασι­
ών θεωρήθηκαν ότι δεν προέβλεπαν μελλοντικά 
ατυχήματα ή παραβιάσεις. 

Οι Kay et al39 εξέτασαν την προγνωστική εγκυ­
ρότητα και την εσωτερική αξιοπιστία της κα­
τασκευής Visual Test Slide, που αναπτύχθηκε 
στο Πανεπιστήμιο του Σύδνεϋ (USyd) – Visual 
Recognition Slide Test (VRST-USyd). Η μελέτη 
διεξήχθη σε 838 οδηγούς με προβλήματα στις 
επιδόσεις οδήγησης. Η Rasch ανάλυση παρείχε 
στοιχεία για την εγκυρότητα και την εσωτερική 
αξιοπιστία της VRST-USyd. Η δοκιμή είχε υψη­
λό δείκτη αξιοπιστίας και οι συμμετέχοντες χω­
ρίστηκαν σε τέσσερεις ομάδες με διαφορετικά 
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επίπεδα δεξιοτήτων. Η ευαισθησία της δοκιμής 
ήταν 81%, ωστόσο, όταν συνδυάστηκε με την 
«κρίση των συμμετεχόντων ιατρών για τις επιδό­
σεις οδήγησης κατά την αξιολόγηση σε πραγμα­
τικές συνθήκες οδήγησης», η βαθμολογία βελτιώ­
θηκε. Κατά τους συγγραφείς υπάρχουν στοιχεία 
για την αξιοπιστία και την προβλεπτική ισχύ της 
κατασκευής (VRST-USyd), ενώ απαιτείται περαι­
τέρω έρευνα. 

Τα λειτουργικά προβλήματα που προκύπτουν 
κατά την αξιολόγηση των οδηγών, αυξάνουν 
την ανάγκη να αναπτυχθεί μία τυποποιημένη 
συστοιχία αξιολόγησης. Οι Unsworth et al40 εξέ­
τασαν την ισχύ των δοκιμασιών Road Law, Road 
Craft Test (RLRCT) και μιας εκδοχής της δοκιμής 
Melbourne Slide Test (ΜSΤ), για να διαπιστώ­
σουν εάν πρέπει να συμπεριληφθούν στη συ­
στοιχία της Εργοθεραπευτικής Αξιολόγησης της 
Οδήγησης – Occupational Therapy Driver Off-
Road Assessment (OT-DORA). Διεξήχθη έλεγχος 
σε 118 αρχεία, επί των ατομικών βαθμολογιών, 
από τα δεδομένα των δοκιμασιών RLRCT και 
MST. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η RLRCT δοκι­
μή παρέχει στους ιατρούς μια έγκυρη ένδειξη για 
την εκτός δρόμου (off-road) ικανότητα οδήγησης 
των ασθενών. Πρέπει να σημειωθεί ότι το MST 
δεν προσθέτει καμία παραπάνω πληροφορία 
από ό,τι προβλέπεται από τη δοκιμασία RLRCT. 
Επομένως, μπορεί να αποκλειστεί από τη συ­
στοιχία. Η αναθεωρημένη 14η έκδοση του RLRCT 
προτείνεται να συμπεριληφθεί στη συστοιχία 
(OT-DORA). Οι ερευνητές συστήνουν περαιτέρω 
μελέτη για την ανάπτυξη συστοιχίας δοκιμασιών 
(OT-DORA battery) ως έγκυρου και αξιόπιστου 
μέτρου για την αξιολόγηση των ικανοτήτων οδή­
γησης. 

Οι Bieliauskas et al41 βρήκαν σαφείς διαφορές 
μεταξύ των ασθενών με ΝΑ και της ομάδας ελέγ­
χου τόσο στις νευροψυχολογικές δοκιμασίες όσον 
αφορά στην αντίληψη και στον χρόνο αντίδρα­
σης, καθώς και στις επιδόσεις της αξιολόγησης 
σε πραγματικές συνθήκες οδήγησης. 

5.2. �Προσομοιωτής οδήγησης 
(driving simulator) 

Ως εναλλακτική λύση για την αξιολόγηση σε 
πραγματικές συνθήκες οδήγησης είναι η οδήγηση 

μέσω της προσομοίωσης. Η δοκιμή της οδήγησης 
μέσω της προσομοίωσης είναι ένας ασφαλής και 
αποτελεσματικός τρόπος για τη μέτρηση της 
συμπεριφοράς οδήγησης καθώς και των δεξιοτή­
των του ατόμου. Μπορεί να μας παρέχει χρήσι­
μες πληροφορίες και να μας βοηθά στις δύσκο­
λες κλινικές αποφάσεις ως προς το εάν ένα άτο­
μο μπορεί να συνεχίσει την οδήγηση.42 Η χρήση 
του προσομοιωτή οδήγησης για την αξιολόγηση 
της ικανότητας οδήγησης των ασθενών με άνοια 
δεν έχει γίνει ακόμη ευρέως αποδεκτή, αλλά είναι 
ένα δυνητικά χρήσιμο εργαλείο για την έρευνα.43 
Οι προσομοιωτές οδήγησης μπορούν να έχουν 
έναν σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της ικανότη­
τας οδήγησης των ηλικιωμένων οδηγών με νευ­
ρολογική νόσο.44 Οι ηλικιωμένοι ανταποκρίνονται 
στους προσομοιωτές οδήγησης, αν και τα δεδο­
μένα των ερευνών είναι περιορισμένα.45

Οι Shanmugaratnam et al46 διερεύνησαν τη 
σχέση μεταξύ των ικανοτήτων οδήγησης σε δι­
άφορους νοητικούς και ψυχοκινητικούς τομείς 
για τις οδηγικές επιδόσεις. Ο στόχος ήταν να 
προσδιοριστούν τα μέτρα ελέγχου που θα μπο­
ρούσαν να χρησιμοποιηθούν για την ανάπτυξη 
μιας καταλληλότερης συστοιχίας δοκιμής της 
οδήγησης, ιδιαίτερα για τους ηλικιωμένους. Οι 
συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε ένα σύνολο νευ­
ροψυχολογικών δοκιμασιών που χρησιμοποιού­
νται για να αξιολογήσουν την ικανότητα στους 
τομείς της ταχύτητας επεξεργασίας των πλη­
ροφοριών, της νοητικής και της ψυχοκινητικής 
λειτουργίας, της οπτικοχωρικής απόδοσης, της 
διατήρησης της προσοχής και της εκτελεστικής 
λειτουργίας. Η ικανότητα οδήγησης των συμ­
μετεχόντων αξιολογήθηκε και με προσομοιωτή 
οδήγησης και τα δεδομένα συλλέγονταν σε τρεις 
κατηγορίες της απόδοσης στην οδήγηση: (α) 
της συμπεριφοράς συντήρησης του οδηγητικού 
ελέγχου, (β) τα ατυχήματα και τις παραβιάσεις, 
και (γ) τον χρόνο αντίδρασης και της προσοχής. 
Ηλικιακές διαφορές βρέθηκαν σε ατυχήματα με 
τον προσομοιωτή οδήγησης. Οι παραβιάσεις και 
οι οδηγητικές επιδόσεις συσχετίστηκαν με τις 
επιδόσεις των εξεταζόμενων στις νευροψυχολο­
γικές δοκιμασίες.

Οι Bieliauskas et al41 συνιστούν τη χρήση ενός 
προσομοιωτή οδήγησης, έτσι ώστε ο οδηγός να 
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ενεργεί, να παίρνει αποφάσεις οδήγησης και να 
αντιδρά σε διάφορα σενάρια, όπως είναι οχήμα­
τα του αντιθέτου ρεύματος ή ένα παιδί που τρέ­
χει και περνά στην απέναντι πλευρά του δρόμου. 
Ο προσομοιωτής οδήγησης έχει τη δυνατότητα 
να προσδιορίσει τις δεξιότητες που αφορούν 
στην ικανότητα οδήγησης. Αυτό οφείλεται στο 
γεγονός ότι πολλές πληροφορίες σχετικά με την 
ικανότητα οδήγησης σχετίζονται με δεξιότητες 
που αξιολογούνται υπό ελεγχόμενες συνθήκες. 
Προτείνονται μελέτες για τη σχέση μεταξύ του 
πραγματικού κόσμου των ατυχημάτων και των 
νευροψυχολογικών δοκιμασιών. 

Οι Szlyk et al47 εξέτασαν τη σχέση ανάμεσα σε 
μια σειρά από νευροψυχολογικές δοκιμασίες και 
του προσομοιωτή οδήγησης. Εξέτασαν ασθενείς 
που διαγνώστηκαν με ΝΑ (χρησιμοποιώντας 
NINCDS-ADRDA κριτήρια) καθώς και με αγγει­
ακή άνοια και συνέκριναν τις επιδόσεις τους με 
φυσιολογικούς ασθενείς της ομάδας ελέγχου. 
Υπέθεσαν ότι οι ασθενείς με χαμηλό MMSE θα εί­
χαν χαμηλότερα αποτελέσματα σε πολλές από 
τις νευροψυχολογικές δοκιμασίες, οι οποίες με 
τη σειρά τους θα συσχετίζονταν με χαμηλότε­
ρες βαθμολογίες στις επιδόσεις τους στον προ­
σομοιωτή οδήγησης. Ο στόχος των ερευνητών 
ήταν να καθορίσουν ποιες νευροψυχολογικές 
δοκιμασίες προέβλεπαν καλύτερα τις επιδόσεις 
οδήγησης των ασθενών. Τα αποτελέσματα βα­
σίστηκαν σε ερωτηματολόγιο που απεστάλη σε 
292 νευροψυχολόγους ζητώντας τους να βαθμο­
λογήσουν τις νευροψυχολογικές δοκιμασίες που 
θεωρούσαν ότι αξιολογούσαν καλύτερα τις δεξιό­
τητες οδήγησης. Η μελέτη περιελάμβανε εννέα 
δοκιμασίες: (α) Seashore Rhythm Test, (β) Λογική 
μνήμη (Logical Memory) Άμεση (Immediate) [I] και 
Καθυστερημένη (Delayed) [II] μνήμη – Wechsler 
Memory Scale-Revised (WMS-R), (γ) WMS-R Visual 
Άμεση (Reproduction) [I] Καθυστερημένη (Delayed) 
[II], (δ) Trails Making A and B, (ε) Digit Span, (στ) 
Digit Symbol, (η) Block Design, (θ) Visual Form 
Discrimination, και (ι) Zoo Map Test. Στη συστοι­
χία των δοκιμασιών περιλαμβάνονταν ο προσο­
μοιωτής οδήγησης καθώς επίσης μία Συνέντευξη 
Συνήθειας στην Οδήγηση των ασθενών (National 
Highway Transportation Safety Administration).48 
Η μελέτη αυτή κατέληξε σε σημαντικά συμπε­

ράσματα. Διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική 
διαφορά στην απόδοση των ομάδων που επιλέ­
χθηκαν για τη δοκιμή. Οι νευροψυχολογικές δο­
κιμασίες βρέθηκε ότι συσχετίζονται με τον προ­
σομοιωτή οδήγησης. Οι υπερβάσεις ορίων στις 
λωρίδες οδήγησης αποτελούν το πιο ευαίσθητο 
μέτρο του προσομοιωτή οδήγησης και σχετίζο­
νται με τον μεγαλύτερο αριθμό των νευροψυχο­
λογικών δοκιμασιών. Η εκκίνηση και επιτάχυνση, 
η πίεση πεταλιού φρένου και η οριζόντια κίνηση 
των ματιών συσχετίζονται σημαντικά με τις επι­
δόσεις. Επίσης, η άμεση μνήμη συσχετίζεται με 
τον μεγαλύτερο αριθμό των μέτρων του προσο­
μοιωτή οδήγησης. Υπήρχε στατιστικά σημαντική 
διαφορά απόδοσης μεταξύ των ομάδων σε δύο 
περιοχές της εξέτασης με προσομοιωτή οδήγη­
σης. Τα άτομα της ομάδας ελέγχου παρέμειναν 
πιο συχνά στη λωρίδα κυκλοφορίας τους και εί­
χαν αυξημένη ταχύτητα. Διαπιστώθηκε στατι­
στικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων 
κατά τη Συνέντευξη Συνήθειας στην Οδήγηση 
σε τρεις διαφορετικές περιοχές: όταν τα άτομα 
μετακινούνταν σε μακρινές πόλεις, από τον αριθ­
μό των επιβατών που μετέφεραν κατά το προη­
γούμενο έτος και από το σύνολο των φορών που 
οδήγησαν σε μια τυπική εβδομάδα. Τα άτομα με 
άνοια φαίνεται να οδηγούν λιγότερο συχνά σε 
απομακρυσμένες πόλεις, οδηγούν λιγότερο κατά 
τη διάρκεια μιας τυπικής εβδομάδας και οδηγούν 
με λιγότερους επιβάτες κατά τη διάρκεια του 
προηγούμενου έτους.46

Ένα άλλο σημαντικό εργαλείο αξιολόγησης εί­
ναι η δοκιμασία Drive Home Maze Test49 η οποία 
αποτελεί μέρος συστοιχίας αξιολόγησης της οδή­
γησης. Αναπτύχθηκε από τους Εργοθεραπευτές, 
για την αξιολόγηση ηλικιωμένων οδηγών καθώς 
και αυτών που έχουν λειτουργικά προβλήματα. 
Για τη ρύθμιση της δοκιμασίας συμμετείχαν 223 
άτομα, από τα οποία 42 υποβλήθηκαν σε εκτί­
μηση της οδήγησης στο πλαίσιο της αποκατά­
στασης της υγείας τους, και τα αποτελέσματα 
χρησιμοποιήθηκαν για να εξακριβωθεί η προγνω­
στική της ισχύ, για τις επιδόσεις σε πραγματικές 
συνθήκες οδήγησης (θετικό/αρνητικό). Η δοκιμή 
αξιολογεί την εκτελεστική λειτουργία ενός ατό­
μου, την προσοχή και τις οπτικοχωρικές δεξιό­
τητες. Από τα δεδομένα της δοκιμασίας φαίνεται 
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ότι ο χρόνος και ο αριθμός των λαθών αυξάνεται 
με την ηλικία. Το Drive Home Maze Test παρέχει 
χρήσιμες πληροφορίες σχετικά με τις νοητικές 
δεξιότητες ενός ατόμου. Οι ερευνητές θεωρούν 
ότι ο χρόνος που απαιτείται για να ολοκληρωθεί 
η δοκιμή είναι ενδεικτικός για την έκβαση, πριν 
από την αξιολόγηση σε πραγματικές συνθήκες 
οδήγησης. 

Οι μελλοντικές μελέτες προτείνεται να επι­
κεντρωθούν στην εξέταση της συσχέτισης των 
βασικών σταδίων της άνοιας με τις οδηγητικές 
δεξιότητες. Επιπλέον, οι ερευνητές θα μπορού­
σαν να εξετάσουν τη σχέση μεταξύ των νευρο­
ψυχολογικών δοκιμασιών και την αξιολόγηση σε 
πραγματικές συνθήκες οδήγησης. 

5.3. �Αξιολόγηση σε πραγματικές συνθήκες- 
οδήγησης (on-road testing) 

Η ανάπτυξη τόσο των σημερινών όσο και των 
μελλοντικών σχεδιασμών για την οδήγηση και τις 
μεταφορές θα πρέπει να θεωρείται ως μία διαδι­
κασία συνεργασίας με τους ασθενείς και τις οικο­
γένειές τους.

Με βάση την Ολοκληρωμένη Γηριατρική Αξιο­
λόγηση – Comprehensive Geriatric Assessment 
(CGA),4 μπορεί να καθορίζονται από τη διεπι­
στημονική ομάδα χρήσιμες πληροφορίες, αλλά η 
διαθεσιμότητα της δοκιμής σε πραγματικές συν­
θήκες οδήγησης είναι χρήσιμη για την κατάλληλη 
αξιολόγηση της οδήγησης σε άτομα με άνοια. 

Οι Dalchow et al50 εξέτασαν την εγκυρότητα 
δοκιμασιών που χρησιμοποιούνται στο Κέντρο 
Οδήγησης – Veterans Affairs Medical Center driving 
clinic. Χρησιμοποιήθηκαν συστοιχίες εκτός δο­
κιμασιών δρόμου (evidence-based off-road tests) 
που υιοθετήθηκαν από το Πανεπιστήμιο της 
Washington. Η δοκιμή Washington University Road 
Test (WURT) αποτελεί μια αναπαράσταση που 
βασίζεται στην εξέταση σε πραγματικές συνθή­
κες οδήγησης. Σαράντα τρία άτομα συμμετείχαν 
στη μελέτη, οι περισσότεροι ήταν άνδρες με μέ­
σο όρο ηλικίας τα 78,2 χρόνια (τυπική απόκλι­
ση=12,6). Παρά το μεγάλο ποσοστό αποτυχίας 
στο δείγμα (47%), η εμπιστοσύνη μειώθηκε μετά 
τη χορήγηση συστοιχίας ψυχομετρικών δοκιμα­
σιών, αλλά αυξήθηκε μετά την αξιολόγηση σε 

πραγματικές συνθήκες οδήγησης. Πρόσθετες με­
λέτες είναι απαραίτητες για την κατανόηση και 
την αποδοχή των δοκιμασιών. Επίσης απαιτείται 
συμμόρφωση ως προς τις οδηγίες χρήσης των 
δοκιμασιών καθώς είναι απαραίτητο να δίδονται 
και συστάσεις. 

Οι Patomella et al51 πραγματοποίησαν μία με­
λέτη για να καθοριστεί η εσωτερική εγκυρότητα 
και η αξιοπιστία της κλίμακας P-Drive (on-road) 
μέσω της παρατήρησης των επιδόσεων οδήγη­
σης των ατόμων με νευρολογικές διαταραχές. 
Η μελέτη αυτή περιελάμβανε δείγμα 205 ατό­
μων με εγκεφαλικό επεισόδιο, άνοια και Ήπια 
Νοητική Διαταραχή, που είχαν παραπεμφθεί για 
να αξιολογηθούν σε μια τυποποιημένη δοκιμή, 
σε πραγματικές συνθήκες κυκλοφορίας. Η εγκυ­
ρότητα και αξιοπιστία του εργαλείου μελετήθη­
καν χρησιμοποιώντας τη βαθμολογία του Rasch 
rating scale model. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι 
το P-Drive (on-road) είναι έγκυρο και αξιόπιστο 
για την αξιολόγηση της ικανότητας οδήγησης σε 
άτομα με εγκεφαλικό επεισόδιο, άνοια και Ήπια 
Νοητική Διαταραχή. Επίσης, έχει τη δυνατότητα 
να γίνει ένα κλινικά χρήσιμο εργαλείο αξιολόγη­
σης για τις εξετάσεις οδήγησης σε πραγματικές 
συνθήκες.

Κατά την Ήπια Νοητική Διαταραχή,52 δεν υπάρ­
χουν στοιχεία, επί του παρόντος, ότι οι ικανότη­
τες οδήγησης των ατόμων αυτών τα θέτουν σε 
κίνδυνο.53 Για τα άτομα με διάγνωση ΝΑ, θα πρέ­
πει να υπάρχει ένα χαμηλό όριο ταχύτητας για 
τη δοκιμή σε πραγματικές συνθήκες οδήγησης. 
Αυτό γενικότερα θεωρείται ως το χρυσό πρότυ­
πο για την αξιολόγηση των ικανοτήτων οδήγησης 
των ηλικιωμένων οδηγών. Η δοκιμή αυτή περι­
λαμβάνει την αξιολόγηση σε μια προκαθορισμένη 
διαδρομή, σε μια διπλή λωρίδα-ελέγχου του οχή­
ματος. Μεταξύ άλλων, εκτιμάται η λογική θέση, 
με βάση τις ενδείξεις στον δρόμο, καθώς και η 
ευαισθητοποίηση προς τους άλλους χρήστες του 
οδικού δικτύου, όπου ο ασθενής βαθμολογείται 
ανάλογα με τις επιδόσεις του. Οι οδηγοί με άνοια 
φαίνεται να έχουν την τάση να αποδίδουν σε ση­
μαντικά χαμηλότερο επίπεδο σε αυτόν τον τύπο 
δοκιμής, μια όμως σημαντική μειονότητα μπορεί 
να αποδώσει σε ένα αποδεκτό επίπεδο.6



ΙΑΤΡΙΚΗ 101, 2012	 ΟΔΗΓΗΣΗ ΚΑΙ ΑΝΟΙΑ	 227

Στο Ευρωπαϊκό ερευνητικό έργο AGILE4 επιδιώ­
κεται να γίνουν πρωτόκολλα για τη δοκιμή σε 
πραγματικές συνθήκες οδήγησης. Οι περισσό­
τερες υπηρεσίες υγείας ή τα συστήματα κοινω­
νικής ασφάλισης δεν καλύπτουν το κόστος της 
εκτίμησης αυτής της δοκιμής. Αξίζει επίσης να 
σημειωθεί ότι η δοκιμή σε πραγματικές συνθήκες 
οδήγησης δεν αποτελεί μόνο μέσο αξιολόγησης 
ως προς την οδική ασφάλεια, αλλά και θεραπευ­
τική παρέμβαση, με τις κατάλληλες συμβουλές 
στον εξοπλισμό του οχήματος, συμβάλλοντας 
στην αποκατάσταση του ατόμου που πάσχει. 
Επιπλέον, υπάρχουν κάποιες προκαταρκτικές 
μελέτες που δείχνουν ότι οι αναστολείς της χολι­
νεστεράσης μπορεί να βελτιώσουν την οδήγηση 
όπως και τη νοητική λειτουργία.

Χρήσιμες στρατηγικές για τη συνέχιση της οδή­
γησης μπορεί να είναι ένα μέλος της οικογένειας 
να συνοδεύει τον οδηγό με άνοια (the copilot phe­
nomenon)6 ή να περιορίζεται η οδήγηση με βάση 
τα πορίσματα της δοκιμής σε πραγματικές συν­
θήκες οδήγησης. Η προσέγγιση αυτή αν και φαί­
νεται να λειτουργεί σε μια σειρά νόσων,24 δεν έχει 
όμως μελετηθεί για την αποτελεσματικότητά της 
στην άνοια. 

Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ότι οι νευροψυ­
χολογικές δοκιμασίες είναι αποτελεσματικές και 
σχετίζονται με τις δεξιότητες οδήγησης που με­
τρώνται από τον προσομοιωτή οδήγησης. Σε 
προηγούμενες μελέτες διαπιστώθηκε ότι ο προ­
σομοιωτής οδήγησης συσχετίζεται με την αξιολό­
γηση της οδήγησης σε πραγματικές συνθήκες,54 
οι επιστήμονες υποθέτουν ότι οι νευροψυχολο­
γικές δοκιμές μπορούν να λειτουργήσουν προ­
γνωστικά στον πραγματικό κόσμο της οδήγησης. 
Αυτή η έρευνα είναι σημαντική γιατί καθόρισε τη 
χρήση των νευροψυχολογικών δοκιμασιών για 
την οδήγηση με ασφάλεια σε ασθενείς με υποψία 
άνοιας. 

6. �Ο ρόλος των εργοθεραπευτών 
στην αξιολόγηση της ικανότητας 
οδήγησης

Οι εργοθεραπευτές εμπλέκονται αρκετά στην 
αξιολόγηση της οδήγησης, (Driver-Assessor-Τrain­
ed Occupational Therapists) (DATOTs).55 Η διατύ­

πωση συστάσεων σχετικά με την άδεια οδήγη­
σης στους ηλικιωμένους σχετίζεται περισσότερο 
με τα λειτουργικά τους προβλήματα. Οι παρεμ­
βάσεις αφορούν στην εκπαίδευση της οδήγησης, 
στην αξιολόγηση της οδηγητικής συμπεριφοράς, 
στις νοητικές και αντιληπτικές ικανότητες καθώς 
και στις δεξιότητες χειρισμού του οχήματος. 

Ένα μεγάλο ποσοστό των ηλικιωμένων που 
πάσχει από Ήπια Νοητική Διαταραχή, την εν­
διάμεση κατάσταση μεταξύ φυσιολογικού γή­
ρατος και άνοιας που συχνά εξελίσσεται σε ΝΑ, 
χρησιμοποιεί το αυτοκίνητο ως προσωπικό μέσο 
μεταφοράς. Η μείωση της ικανότητας των ηλι­
κιωμένων για ασφαλή οδήγηση προκαλεί στους 
ειδικούς αυξανόμενη ανησυχία. Σε έρευνα των 
Korner-Bitensky et al56 αναζητήθηκαν οι πρακτι­
κές των Εργοθεραπευτών που σχετίζονταν με τα 
εργαλεία ελέγχου της οδήγησης, την αξιολόγηση 
και την παρέμβαση. Η έρευνα (Canadawide) δι­
εξήχθη με τη συμμετοχή 133 εργοθεραπευτών 
που εργάζονταν με ηλικιωμένους. Δόθηκε ένα 
τυποποιημένο ερωτηματολόγιο που αναζητούσε 
πληροφορίες σχετικά: με τις τρέχουσες πρακτι­
κές που σχετίζονται με τα καλύτερα μέσα ελέγ­
χου της οδήγησης, την αξιολόγηση, την παρέμ­
βαση, τις ικανότητες των θεραπευτών και την 
ανάγκη τους για συνεχιζόμενη εκπαίδευση. Τα 
αποτελέσματα έδειξαν ότι οι εργοθεραπευτές 
είχαν διπλάσιες πιθανότητες να χρησιμοποιούν 
τα εργαλεία ελέγχου (screening tools) και να μη 
χρησιμοποιούν εις βάθος τα ερωτηματολόγια 
αξιολόγησης (n=79 έναντι n=37). Μόνο 25 ερ­
γοθεραπευτές χρησιμοποιούσαν την αξιολόγηση 
σε πραγματικές συνθήκες οδήγησης και ακόμη 
λιγότεροι λάμβαναν συνεχιζόμενη εκπαίδευση 
(n=11). Οι εργοθεραπευτές φαίνεται λοιπόν να 
είναι περισσότερο αρμόδιοι σε τομείς που σχε­
τίζονται με τον έλεγχο, σε αντίθεση με την αξιο­
λόγηση, ενώ οι περισσότεροι ενδιαφέρονται για 
τη συνεχιζόμενη εκπαίδευση. Οι ερευνητές συ­
μπέραναν ότι οι Υπηρεσίες Οδήγησης που προ­
σφέρονται σχετίζονταν κυρίως με τον έλεγχο της 
οδήγησης και όχι με την αξιολόγηση ή την πα­
ρέμβαση. Προτείνεται οι εργοθεραπευτές να κα­
ταρτιστούν περισσότερο στα θέματα οδήγησης, 
με στόχο την ενίσχυση της επαγγελματικής τους 
ικανότητας στον τομέα της οδήγησης.
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Επιπλέον, έχουν εκπονηθεί μελέτες από γηριά­
τρους της Ευρώπης και έχει προταθεί ο τακτι­
κός έλεγχος για τις αλλαγές στις νοητικές και 
λειτουργικές ικανότητες του οδηγού, ώστε να 
μειωθεί ο αριθμός των ατυχημάτων οδήγησης.4 
Οδηγώντας με μειωμένες νοητικές και εκτελεστι­
κές λειτουργίες τα άτομα που πάσχουν από τη 
ΝA μπορεί να θέσουν σε κίνδυνο τόσο τον εαυτό 
τους όσο και τους άλλους. Ωστόσο δεν υπάρχει 
νομικό πλαίσιο που να προστατεύει κάθε άτομο 
που πάσχει από ΝA και συνεχίζει να οδηγεί, ενώ 
συχνά εναπόκειται στον ίδιο τον ασθενή και την 
οικογένειά του να αποφασίσουν αν θα συνεχίσει 
την οδήγηση.16

7. Επίλογος 

Επειδή η απώλεια της άδειας οδήγησης μπορεί 
να έχει σημαντικό αντίκτυπο στη ζωή των ηλι­
κιωμένων, απαιτείται περαιτέρω μελέτη για να 
αποφευχθούν οι αρνητικές της συνέπειες. 

Ως πότε, όμως, η οδήγηση θα αποτελεί διευ­
κόλυνση για τους οδηγούς με Ήπια Νοητική 
Διαταραχή και ΝΑ ή καθημερινή δραστηριότη­
τα με συχνή την πιθανότητα ρίσκου για τους 
υπόλοιπους οδηγούς και πεζούς; Ποια είναι τα 
όρια που υπόσχονται την ασφαλή οδήγηση και 
πότε πρέπει να ακυρώνεται η άδεια οδήγησης; 
Ερώτημα δύσκολο να απαντηθεί καθώς οι ίδιοι 
οι οδηγοί-ασθενείς λαμβάνοντας την απαραίτη­
τη φαρμακευτική αγωγή, «ξεγελούν» τον εαυτό 
τους και τους άλλους για την ικανότητά τους να 
οδηγούν. 

Οι προτάσεις μας για άμεσες μορφές παρέμ­
βασης και επιβολή ορίων που υπόσχονται ασφα­
λή οδήγηση, τις οποίες έχουμε παρουσιάσει και 
άλλου16 είναι:

– �Αυστηρή τήρηση της ακύρωσης της άδειας οδή­
γησης όταν τα άτομα με άνοια παρουσιάζουν 
συγκεκριμένη βαθμολογία στις γνωστές δοκι­
μασίες αξιολόγησης νοητικών και λειτουργικών 
ικανοτήτων (MMSE, FRSSD, FUCAS, MoCA)

– �Να ανιχνεύεται πόσος είναι ο χρόνος επιβρά­
δυνσης των καθημερινών δραστηριοτήτων και 
πόσο συμβάλλει αυτό στην αποτυχία εκτέλε­
σης και ολοκλήρωσής τους, βάσει κινητικών δο­
κιμασιών που θα αποδίδουν ποσοτικά περισ­
σότερες πληροφορίες (quantified information)

– �Η αδυναμία των συμμετεχόντων να ανταπο­
κριθούν στις δοκιμασίες μπορεί να ληφθεί συμ­
πληρωματικά υπόψη για τη λήψη απόφασης 
ακύρωσης της άδειας οδήγησης

– �Πέρα από τις απαραίτητες αλλαγές στη Νομο­
θεσία, σημαντικό είναι να υπάρχει δραστηριο­
ποίηση από τους ίδιους τους ασθενείς και το 
περιβάλλον τους

– �Άτομα που πάσχουν από τη ΝΑ είναι αναγκαίο 
να περνούν τακτικά από αξιολόγηση σε πραγ­
ματικές συνθήκες οδήγησης, σε συνδυασμό με 
συνεντεύξεις, παρουσία των περιθαλπόντων

– �Οι περιθάλποντες να προτρέπουν τα άτομα 
με άνοια να υπόκεινται ανά τακτά χρονικά δια­
στήματα στις προαναφερόμενες δοκιμασίες

– �Όπως έχει επισημανθεί, πρέπει να επαναξιο­
λογείται η βαρύτητα της άνοιας και η ικανότητα 
της οδήγησης κάθε 6–12 μήνες.
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