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Κάπνισμα
Aπό την εξάρτηση στην αποχή

Χ. Μαρκέτος, ∆. Μπισιρτζόγλου, 
Α. Ζέτος, ∆. Θεόφιλος, Γ. Πολίτης

Πνευμονολογική Κλινική, ΓΑΟΝΑ «Ο Άγιος Σάββας», 

Aθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Το κάπνισμα αποτελεί τον σημαντι-
κότερο παράγοντα κινδύνου, για την υγεία, που 
μπορεί να προληφθεί. Με την καπνιστική συνή-
θεια συνδέονται παθήσεις όπως τα καρδιαγγεια-
κά νοσήματα, ο καρκίνος του πνεύμονα και άλ-
λες κακοήθειες, καθώς και η χρόνια αποφρακτι-
κή πνευμονοπάθεια, που αποτελούν παγκοσμίως 
κυρίαρχες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας. 
Οι φαρμακευτικές θεραπείες –σε συνδυασμό με 
τη συμβουλευτική παρέμβαση– είναι ο ακρογω-
νιαίος λίθος των στρατηγικών διακοπής του κα-
πνίσματος. Στις σύγχρονες κατευθυντήριες οδη-
γίες τα υποκατάστατα νικοτίνης, η υδροχλωρική 
βουπροπιόνη και η βαρενικλίνη αποτελούν θερα-
πείες πρώτης γραμμής, ενώ σε στάδιο έρευνας 
και ανάπτυξης βρίσκονται νεότερα φάρμακα 
και εμβόλια νικοτίνης.

Tobacco smoking
From addiction to abstinence

Ch. Marketos, D. Bisirtzoglou, 
A. Zetos, D. Theofilos, G. Politis

Pulmonary Department, Oncological Hospital

of Athens “Ag. Savvas”, Αthens, Greece

ABSTRACT Tobacco smoking remains the lead-
ing preventable cause of morbidity and mortal-
ity worldwide. Smoking-related diseases such as 
cardiovascular diseases, lung cancer and other 
malignancies, as well as chronic obstructive pul-
monary disease, are the most important causes of 
premature death. Treatment for smoking cessation 
is based on pharmacotherapy combined with con-
sultation. Nicotine replacement therapy (NRT), 
bupropion, and varenicline are recommended as 
first line therapies and also newer drugs and anti-
nicotine vaccines are under develop ment. 

Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η R E V I E W
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Key words Smoking cessation, NRT, bupropion, va-
renicline.

Αλληλογραφία: Χ. Μαρκέτος, Λεωφ. Αλεξάνδρας 171, 115 
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e-mail: harmarke@gmail.com

Λέξεις ευρετηρίου ∆ιακοπή καπνίσματος, υποκατά-
στατα νικοτίνης, βουπροπιόνη, βαρενικλίνη.

1. Εισαγωγή

Το κάπνισμα αποτελεί έναν από τους σημαντι-
κότερους παράγοντες κινδύνου για την υγεία, 
και τον σημαντικότερο εξωγενή παράγοντα νο-
σηρότητας και θνησιμότητας που μπορεί να 
προληφθεί. Ευθύνεται για παθήσεις όπως τα 

καρδιαγγειακά νοσήματα (στεφανιαία νόσος, αγ-
γειακά εγκεφαλικά επεισόδια, περιφερική αγγειο-
πάθεια), ο καρκίνος του πνεύμονα και η χρόνια 
αποφρακτική πνευμονοπάθεια, που αποτελούν 
παγκοσμίως τις συχνότερες αιτίες θανάτου. 
Ενοχοποιείται ακόμη για άλλα κακοήθη νοσήμα-
τα (στοματοφάρυγγος, λάρυγγος, ουροδόχου κύ-
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στεως, παγκρέατος, οισοφάγου και στομάχου, 
γυναικείου γεννητικού συστήματος κ.ά.), για σο-
βαρές επιπτώσεις στην εγκυμοσύνη και την ανά-
πτυξη του εμβρύου όπως αυτόματη αποβολή, 
πρόωρο τοκετό και ελλιποβαρές νεογνό, ενώ εί-
ναι επίσης σημαντικός παράγοντας κινδύνου για 
λοιμώξεις του αναπνευστικού, οστεοπόρωση και 
άλλες παθήσεις.1–4

Στο κάπνισμα αποδίδεται πάνω από 80% των 
θανάτων από καρκίνο του πνεύμονα, το 80% των 
θανάτων από χρόνια αποφρακτική πνευμονοπά-
θεια, και το 17% των θανάτων από στεφανιαία 
νόσο. Υπολογίζεται ότι το προσδόκιμο ζωής των 
καπνιστών μειώνεται μέχρι και κατά 15 χρόνια, 
ενώ το κάπνισμα ευθύνεται για έναν στους δέκα 
θανάτους στους ενήλικες παγκοσμίως. Σύμφωνα 
με στοιχεία του ΠΟΥ, το 2006 πέθαναν παγκο-
σμίως 5,4 εκατομμύρια άνθρωποι από ασθένειες 
συνδεόμενες με το κάπνισμα, και μέχρι το 2030 ο 
ετήσιος αριθμός θανάτων από το κάπνισμα φαί-
νεται ότι θα ξεπεράσει τα 9 εκατομμύρια. Εφόσον 
αυτή η τάση συνεχισθεί, 500 εκατομμύρια από 
τους ανθρώπους που ζουν σήμερα θα πεθάνουν 
εξαιτίας του καπνίσματος.1–3

Στην Ευρώπη, οι θάνατοι που οφείλονται στο 
κάπνισμα ανέρχονται ετησίως στα 1,2 εκατομ-
μύρια, αποτελώντας το 14% του συνόλου των 
θανάτων. Στην Ελλάδα η σχετιζόμενη με το κά-
πνισμα θνησιμότητα φθάνει το 19,3% και το πο-
σοστό χαμένων ετών ζωής το 12,9%.4

Ο αριθμός των καπνιστών παγκοσμίως ξεπερ-
νά το 1,3 δισεκατομμύρια, αριθμός που αντι-
προσωπεύει περίπου το ένα τρίτο του πληθυ-
σμού της γης άνω των 15 ετών, στην πλειονό-
τητά τους άνδρες, ενώ καθημερινά 80–100.000 
νέοι παγκοσμίως ξεκινούν το κάπνισμα. Ο μεγα-
λύτερος αριθμός καπνιστών βρίσκεται στις ανα-
πτυσσόμενες χώρες, όπου φθάνει τα 800 περί-
που εκατομμύρια, με την Κίνα μόνο να αριθμεί 
περί τα 300 εκατομμύρια. Στην Ευρώπη οι κα-
πνιστές υπολογίζονται γύρω στα 215 εκατομμύ-
ρια, από τους οποίους τα 130 εκατομμύρια είναι 
άνδρες.1–4 

Το ποσοστό των καπνιστών στις αναπτυγμένες 
χώρες είναι 35% για τους άνδρες και 22% για τις 
γυναίκες, ενώ τα ποσοστά στις αναπτυσσόμενες 
χώρες είναι 50% και 9% αντίστοιχα. Πάντως τα 

τελευταία χρόνια φαίνεται ότι έχει αυξηθεί σημα-
ντικά το ποσοστό των γυναικών που καπνίζουν 
και στις αναπτυσσόμενες χώρες. Εκτιμάται ότι το 
ποσοστό των καπνιστών παγκοσμίως μειώθηκε 
τα τελευταία χρόνια από το 41,2% στο 31,1% για 
τους άνδρες και από το 10,6% στο 6,2% για τις 
γυναίκες, όμως η παγκόσμια αύξηση του πληθυ-
σμού οδήγησε σε κατά 41% αύξηση του απόλυ-
του αριθμού των ανδρών καπνιστών και 7% του 
απόλυτου αριθμού των καπνιστριών. 

Σημειώνεται ότι πολλές γυναίκες εξακολουθούν 
να καπνίζουν κατά τη διάρκεια της κύησης. Στην 
Ευρώπη μάλιστα το ποσοστό των εγκύων γυναι-
κών που καπνίζουν κυμαίνεται από 20% μέχρι 
45% του συνόλου των εγκύων.1–5 Στις αναπτυγ-
μένες χώρες τις τελευταίες δεκαετίες η κατανά-
λωση τσιγάρων φαίνεται ότι μειώνεται σταθερά, 
σε αντίθεση με τις αναπτυσσόμενες χώρες όπου 
παρατηρείται ένας σημαντικός ρυθμός αύξησης 
που υπολογίζεται στο 3,4% ανά έτος. Από το 
2010 η κατανάλωση προϊόντων καπνού στις α-
ναπτυγμένες χώρες αντιπροσωπεύει το 29% της 
παγκόσμιας κατανάλωσης, από 34% το 1998, ε-
νώ το υπόλοιπο 71% αποτελεί το ποσοστό κατα-
νάλωσης για τις αναπτυσσόμενες χώρες.3

Στην Ελλάδα, σύμφωνα με στοιχεία του ΠΟΥ, 
ανευρίσκεται η υψηλότερη αναλογία καπνιστών 
μεταξύ των χωρών της ∆. Ευρώπης, όπως και ο 
μεγαλύτερος αριθμός καταναλισκόμενων τσιγά-
ρων κατ’ άτομο. Στους άνδρες το ποσοστό των 
καπνιστών ήταν 46,8% και στις γυναίκες 29%, με 
τα υψηλότερα ποσοστά να παρατηρούνται στις 
ηλικίες 35–44 ετών. Σε νεότερες πάντως μελέτες 
το ποσοστό των καπνιστών στη χώρα μας είναι 
41%, και συγκεκριμένα 45% για τους άνδρες και 
38% για τις γυναίκες. Σημαντικό είναι το γεγονός 
ότι σε σχέση με το 2006 σημειώθηκε μείωση του 
ποσοστού των καπνιστών, ειδικότερα στους νέ-
ους ενήλικες από 48% στο 35% το 2010, ενώ α-
ξιόλογη μείωση παρατηρήθηκε και στον αριθμό 
καταναλισκόμενων τσιγάρων κατ’ άτομο σε όλες 
τις ηλικιακές ομάδες.1,4,6

Η μέση ηλικία έναρξης του καπνίσματος στην 
Ελλάδα, σε καπνιστές ηλικίας 15 ετών, ήταν 13,7 
για τα αγόρια και 13 για τα κορίτσια, ενώ σε άλ-
λες ευρωπαϊκές χώρες βρέθηκε μεταξύ 11 και 13 
ετών. Μεγάλο ποσοστό αρχίζει το κάπνισμα μετά 
την ηλικία των 15 ετών και λιγότερο από το 10% 
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μετά την ηλικία των 20 ετών. Η χώρα μας παρου-
σιάζει ένα από τα χαμηλότερα ποσοστά καπνί-
σματος στα παιδιά. Στις αρχές της προηγούμενης 
δεκαετίας στην ηλικία των 15 ετών το ποσοστό 
ήταν 13,5% για τα αγόρια και 14,1% για τα κορί-
τσια, ενώ ακόμη χαμηλότερα ποσοστά βρέθηκαν 
σε μεταγενέστερες μελέτες. Τα σχετικά χαμηλά 
ποσοστά καπνίσματος στην εφηβική ηλικία στην 
Ελλάδα, σε σύγκριση με άλλες χώρες, βρίσκονται 
σε αντίθεση με τα υψηλά ποσοστά καπνιστών 
στους ενήλικες. Φαίνεται λοιπόν ότι στη χώρα μας 
η έναρξη του καπνίσματος γίνεται σε σχετικά με-
γαλύτερη ηλικία, είναι όμως μονιμότερη.1,4,7

Οι κυριότεροι παράγοντες που επιδρούν στην 
έναρξη του καπνίσματος στους νέους είναι η πε-
ριέργεια, το αίσθημα ανεξαρτησίας και αυτοεπι-
βεβαίωσης, η εξασφάλιση εκτίμησης και αποδο-
χής από τους συνομηλίκους, και οικογενειακά και 
κοινωνικά πρότυπα. Το κάπνισμα, τέλος, φαίνε-
ται να συνδέεται με το μορφωτικό επίπεδο και με 
κοινωνικο-οικονομικούς παράγοντες. Πράγματι 
υψηλότερα ποσοστά καπνιστών βρίσκονται 
στους άνεργους, στους χειρώνακτες εργάτες, α-
πόφοιτους στοιχειώδους εκπαίδευσης, και σε ά-
τομα με χαμηλότερο εισόδημα.7–9

2. Νικοτίνη και μηχανισμός εξάρτησης

Στον καπνό του τσιγάρου περιέχονται περισ-
σότερες από 4.000 χημικές ενώσεις. Από αυτές 
πολλές έχουν τοξική δράση, ενώ 40–50 είναι καρ-
κινογόνες. Οι ενώσεις αυτές βρίσκονται στον κα-
πνό σε σωματιδιακή ή σε αέρια μορφή. Σε αέρια 
φάση βρίσκονται ουσίες όπως το μονοξείδιο και 
το διοξείδιο του άνθρακα, το υδροκυάνιο, οξείδια 
του αζώτου, πτητικές θειούχες ενώσεις, νιτρί-
λια, αλκοόλες και κετόνες. Σε σωματιδιακή μορφή 
βρίσκεται κυρίως η νικοτίνη και η πίσσα. Από τις 
καρκινογόνες ουσίες του καπνού οι σημαντικότε-
ρες είναι οι πολυκυκλικοί αρωματικοί υδρογονάν-
θρακες, οι νιτροζαμίνες, οι Ν-ετεροκυκλικές αμί-
νες, ραδιενεργά στοιχεία όπως ραδόνιο, πολώνιο 
και μόλυβδος, το βενζόλιο, και σταθερές ελεύθε-
ρες ρίζες κινονών.8–10

Η κύρια ουσία που ευθύνεται για την εξάρτη-
ση από τον καπνό του τσιγάρου είναι η νικοτί-
νη, δραστικό αλκαλοειδές συστατικό των φύλλων 
του καπνού. Πρόκειται για υγροσκοπικό, υδατο-

διαλυτό, ελαιώδες και σχετικά εύφλεκτο υγρό. 
Παρότι δεν έχει διαπιστωθεί καρκινογόνος δράση 
της νικοτίνης, ωστόσο μπορεί να συνδέεται έμμε-
σα με την εμφάνιση κακοήθειας, καθώς διεγείρει 
τους μηχανισμούς της αγγειογένεσης, διαδικασί-
ας απαραίτητης για την ανάπτυξη των κακοή-
θων όγκων.10,11

Στη διάρκεια του καπνίσματος αναπτύσσονται 
πολύ υψηλές θερμοκρασίες της τάξεως των 700 °C 
στο κύριο ρεύμα του καπνού. Σε αυτές τις θερμο-
κρασίες η νικοτίνη εξατμίζεται και καίγεται στο 
μεγαλύτερο μέρος της. Κατά μέσον όρο στο τσι-
γάρο περιέχονται 8–9 mg νικοτίνης από τα οποία 
ο καπνιστής προσλαμβάνει γύρω στα 1–2 mg. 
Μέσω των πνευμόνων η νικοτίνη εισέρχεται στην 
αιματική κυκλοφορία και διέρχεται τον αιματοε-
γκεφαλικό φραγμό σε λιγότερο από δέκα δευτε-
ρόλεπτα από την εισπνοή του καπνού. Στο αίμα 
η νικοτίνη στο μεγαλύτερο μέρος της βρίσκεται με 
τη μορφή μονοσθενούς κατιόντος και μόνο το 5% 
είναι συνδεδεμένο με τις πρωτεΐνες του αίματος. 
Μεταβολίζεται κατά 80–90% στο ήπαρ από διά-
φορα ένζυμα του κυτοχρώματος Ρ450, κυρίως το 
CYP2A6 και το CYP2B6, και σε μικρότερο ποσο-
στό στους πνεύμονες. Μεταλλάξεις των γονιδίων 
που κωδικοποιούν τα συγκεκριμένα ένζυμα είναι 
πιθανό να ευθύνονται για το γεγονός ότι ορισμέ-
νοι καπνιστές διατηρούν σχετικά υψηλότερα επί-
πεδα νικοτίνης στο αίμα για μεγαλύτερο χρονικό 
διάστημα, με αποτέλεσμα αυτοί οι καπνιστές να 
χρειάζονται λιγότερα τσιγάρα για τη διατήρηση 
σταθερών επιπέδων νικοτίνης στη διάρκεια της 
ημέρας. ∆ιαφορές στον μεταβολισμό της νικοτί-
νης υπάρχουν και μεταξύ ανδρών και γυναικών. 
Όπως φαίνεται οι γυναίκες –και ειδικότερα εκεί-
νες που χρησιμοποιούν από του στόματος αντι-
συλληπτικά– έχουν ταχύτερο μεταβολισμό της νι-
κοτίνης συγκριτικά με τους άνδρες, γεγονός που 
μπορεί να έχει ιδιαίτερη σημασία για τη διακοπή 
του καπνίσματος αλλά και για τη θεραπεία με υ-
ποκατάστατα νικοτίνης.10–14

Η νικοτίνη μετατρέπεται κυρίως σε κοτινίνη και 
δευτερευόντως σε Ν-οξείδιο της νικοτίνης και 
αποβάλλεται από τους νεφρούς. Η συγκέντρω-
ση της κοτινίνης και του υδροξυλιωμένου παρα-
γώγου της trans-3-υδροξυκοτινίνης σε βιολογικά 
υγρά (πλάσμα, ούρα, σίελο) αποτελεί αξιόπιστο 
δείκτη των καπνιστικών συνηθειών ενός ατό-
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μου. Η κοτινίνη, σε αντίθεση με το εκπνεόμενο 
μονοξείδιο του άνθρακα που έχει σχετικά μικρό 
χρόνο ημιζωής –περίπου 3–6 ώρες– και μπορεί 
να δώσει ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα, έ-
χει χρόνο ημιζωής 15–19 ώρες, παραμένει πολ-
λαπλάσιο χρόνο στον οργανισμό και θεωρείται 
βιο λογικός δείκτης εκλογής για την εκτίμηση της 
έκθεσης στο κάπνισμα.11,15,16 Η νικοτίνη εκκρίνε-
ται στον σίελο, προκαλώντας την «πικρή γεύση» 
των καπνιστών, από όπου μπορεί να καταποθεί 
και μέσω του λεπτού εντέρου να επανέλθει στην 
κυκλοφορία. Ακόμη διαπερνά τον πλακούντα, α-
νευρίσκεται στο αμνιακό υγρό και στο αίμα των 
νεογνών, καθώς και στο γάλα καπνιστριών που 
θηλάζουν.5,10,11

Ως εξάρτηση από τη νικοτίνη ορίζεται το καθη-
μερινό κάπνισμα περισσότερων από 10 τσιγάρα 
για αρκετές εβδομάδες, που χαρακτηρίζεται από 
φαινόμενα ανοχής, δηλαδή απουσίας των αρ-
νητικών επιδράσεων της νικοτίνης (π.χ. ναυτία, 
ζάλη κ.ά.) και παρουσίας στερητικών συμπτωμά-
των (π.χ. ευερεθιστότητα, άγχος, αϋπνία, έντο-
νη επιθυμία για κάπνισμα κ.ά.) όταν επιχειρείται 
δια κοπή του καπνίσματος. Ο ΠΟΥ έχει θεσπίσει 
συγκεκριμένα κριτήρια εξάρτησης από τον καπνό 
(πίν. 1) και ο βαθμός εξάρτησης αξιολογείται με 
βάση το ειδικό ερωτηματολόγιο Fagerstrom σε 
κλίμακα από 0 μέχρι 10 (πίν. 2).8,9,11,17

Η νικοτίνη φθάνοντας στον εγκέφαλο συνδέεται 
και ενεργοποιεί τους νικοτινικούς ακετυλοχολινι-
κούς υποδοχείς (nAChR’s) σε διάφορες περιοχές 
του εγκεφάλου. Οι νικοτινικοί υποδοχείς αποτε-
λούν μαζί με τους μουσκαρινικούς υποδοχείς την 
ομάδα υποδοχέων ακετυλοχολίνης. Πρόκειται 
για διαύλους ιόντων που ενεργοποιούνται α-
πό την ενδογενή ακετυλοχολίνη και τη νικοτίνη. 
Αποτελούνται από 12 υπομονάδες που συνδυά-
ζονται με διαφορετικούς τρόπους σχηματίζοντας 
πολλούς υποτύπους υποδοχέων, με διαφορετική 
σε κάποιον βαθμό ευαισθησία στη νικοτίνη. Ο 
υπότυπος νικοτινικού υποδοχέα α4β2 φαίνεται 
ότι είναι ιδιαίτερα σημαντικός για τα φαινόμενα 
ευαισθητοποίησης, ανταμοιβής και ανοχής μέσω 
της νικοτίνης. 

Η νικοτίνη μετά τη σύνδεσή της στους νικοτινι-
κούς υποδοχείς (nAChR’s) δρα ως ανταγωνιστής, 
ως προς τη σύνδεση σε αυτούς, της ενδογενούς 
νευροδιαβιβαστικής ουσίας ακετυλοχολίνης, αλλά 

και ως αγωνιστής της ακετυλοχολίνης προκαλώ-
ντας την ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρι-
κού συστήματος και την απελευθέρωση νευροδια-
βιβαστών που είναι υπεύθυνοι για τον μηχανισμό 
εξάρτησης από τη νικοτίνη και την εμφάνιση συμ-
πτωμάτων στέρησης όταν επιχειρείται διακοπή 
του καπνίσματος. Αναλυτικότερα, η νικοτίνη προ-
καλεί: 

•  Απελευθέρωση στον επικλινή πυρήνα ντοπα-
μίνης, βασικού νευροδιαβιβαστή στον μηχανι-
σμό της «οδού ανταμοιβής» (reward pathways). 
Ο μηχανισμός αυτός οδηγεί στη βίωση μιας 
σειράς ευχάριστων αισθημάτων όπως μείωση 
του άγχους, χαλάρωση κ.ά., και στην επιθυμία 
επαναπρόσληψης της νικοτίνης

•  Αυξημένη έκλυση ακετυλοχολίνης, που διεγείρει 
την εγκεφαλική δραστηριότητα και δημιουργεί 
μια αίσθηση «ενεργοποίησης» αυξάνοντας την 
αυτοσυγκέντρωση, μειώνοντας τον χρόνο αντί-
δρασης σε ερεθίσματα και βελτιώνοντας τη 
μνήμη

•  Απελευθέρωση στον υπομέλανα τόπο νορα-
δρεναλίνης, μηχανισμός που εμπλέκεται στην 

Πίνακας 1. WHO: Κριτήρια εξάρτησης από τη νικοτίνη

–  Έντονη επιθυμία για χρήση καπνού
–  Απώλεια του ελέγχου της χρήσης καπνού
–  Προτεραιότητα στη χρήση καπνού σε σχέση με άλλες απολαύσεις
–  Ανάπτυξη ανοχής στη χρήση
–  Στερητικά συμπτώματα
–  Επιμονή χρήσης καπνού παρά τις ενδείξεις για τις επιβλαβείς επιδράσεις 
του

–  Υψηλά ποσοστά υποτροπής μετά από επιτυχή διακοπή του καπνίσματος

(Σημ.: απαιτούνται τουλάχιστον τρία κριτήρια)

Πίνακας 2. Εκτίμηση βαθμού εξάρτησης από το κάπνισμα

1.  Πόσο γρήγορα αφού ξυπνήσετε καπνίζετε το πρώτο τσιγάρο;
 5 λεπτά (3), 6–30 λεπτά (2), 31–60 λεπτά (1), μετά τα 60 λεπτά (0)
2.  Ποιο τσιγάρο σάς είναι πιο δύσκολο να μην καπνίσετε;
 Το πρώτο της ημέρας (1), Οποιοδήποτε άλλο (0) 
3.  Σας είναι δύσκολο να μην καπνίσετε σε μέρη που απαγορεύεται;
  Ναι (1),  Όχι (0)
4.  Πόσα τσιγάρα καπνίζετε την ημέρα;
 <10 (0), 11–20 (1), 21–30 (2), >31 (3)
5.  Καπνίζετε περισσότερο το πρωί από το απόγευμα;
  Ναι (1),  Όχι (0)
6.  Καπνίζετε ακόμη και όταν μένετε στο κρεβάτι λόγω ασθένειας;
  Ναι (1),  Όχι (0)
 Κλίμακα Fagerstrom (σε παρένθεση η βαθμολογία για κάθε απάντηση). 
 Το αποτέλεσμα προκύπτει από το άθροισμα των απαντήσεων: 
 0–3 χαμηλή εξάρτηση, 4–6 μέτρια εξάρτηση, 7–10 σοβαρή εξάρτηση 
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εμφάνιση των συμπτωμάτων στέρησης, κα-
θώς η διακοπή του καπνίσματος φαίνεται ότι 
συνδέεται με αναστολή της νοραδρενεργικής 
δραστηριότητας στον υπομέλανα τόπο.

Η νικοτίνη επιπροσθέτως επιδρά στην έκλυση 
διαφόρων ουσιών που σχετίζονται με το στρες, 
διεγείροντας τον υποθαλαμικό παράγοντα απε-
λευθέρωσης κορτικοτροπίνης (hypothalamic cor-
ticotropin releasing factor, CRF) και αυξάνοντας 
τα επίπεδα των ενδορφινών, γνωστών ως «ενδο-
γενών αναλγητικών», της αδρενοκορτικοτρόπου 
ορμόνης (ACTH) και των κορτικοστεροειδών. Έχει 
βρεθεί, τέλος, ότι άλλες ουσίες που περιέχονται 
στον καπνό όπως η αμμωνία, η μενθόλη και το 
λεβουλινικό οξύ, ενισχύουν τη δράση της νικοτί-
νης τόσο μέσω της αυξημένης απορρόφησής της 
όσο και μέσω της ευχάριστης επίδρασής τους 
στον οργανισμό.8,9,11,17–19

Όταν τα επίπεδα της νικοτίνης στο αίμα μειώ-
νονται, εμφανίζονται συμπτώματα στέρησης 
και ο καπνιστής αισθάνεται την ανάγκη να αυ-
ξήσει και πάλι τα επίπεδά της επαναλαμβάνο-
ντας το κάπνισμα. Ωστόσο η διαρκής μακροχρό-
νια έκθεση των εγκεφαλικών νευρώνων στη νι-
κοτίνη οδηγεί στην αντιρροπιστική αύξηση των 
νικοτινικών ακετυλοχολινικών υποδοχέων του 
εγκεφάλου, ως απάντηση στην ανταγωνιστική 
δράση της νικοτίνης για την ακετυλοχολίνη. Η 
αύξηση αυτή οδηγεί στο φαινόμενο της νευρο-
προσαρμογής, της ανάγκης δηλαδή ολοένα με-
γαλύτερης ποσότητας νικοτίνης προκειμένου να 
επέλθει το αίσθημα «κορεσμού» των υποδοχέων 
των εγκεφαλικών νευρώνων από νικοτίνη. Το 
γεγονός αυτό με τη σειρά του οδηγεί στην ανά-
πτυξη ανοχής, στη μειωμένη δηλαδή ανταπόκρι-
ση στην ίδια ποσότητα νικοτίνης, με συνέπεια 
να απαιτούνται συνεχώς και μεγαλύτερες πο-
σότητές της για να επιτευχθεί η ίδια επιθυμητή 
επίδραση.9,11,17,19

Η λήψη υπερβολικής ποσότητας νικοτίνης, όπως 
μπορεί να συμβεί με τη μάσηση μεγάλων ποσο-
τήτων καπνού ή την υπερβολική χρήση νικοτι-
νούχων υποκατάστατων του καπνού, μπορεί να 
προκαλέσει ζάλη, σιελόρροια, ναυτία, εμέτους, 
σύγχυση και αδυναμία, ενώ σε ακόμη μεγαλύτε-
ρες δόσεις προκαλεί πτώση της αρτηριακής πίε-
σης, δύσπνοια, αρρυθμίες, τρόμο, αναπνευστική 
παύση και θάνατο.8,10,11

Η έλλειψη νικοτίνης στους καπνιστές οδηγεί 
στην εμφάνιση συμπτωμάτων στέρησης όπως 
ευερεθιστότητα, δυσκολία συγκέντρωσης, άγχος, 
υπερκινητικότητα, διαταραχές ύπνου κ.λπ. (πίν. 
3). Τα στερητικά συμπτώματα κορυφώνονται σε 
1–3 ημέρες και διαρκούν συνήθως 3–4 εβδομάδες, 
ενώ στο 40% των καπνιστών παρατείνονται για 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Πάντως η επιθυ-
μία για κάπνισμα και η αύξηση βάρους μπορεί να 
παραταθούν ακόμη και πάνω από 6 μήνες.8,9,17

Η μέση αύξηση βάρους που συνδέεται με τη 
δια κοπή του καπνίσματος είναι 4–5 kg στους 12 
μήνες αποχής, με τη μεγαλύτερη αύξηση να συμ-
βαίνει τους 3 πρώτους μήνες. Μακροπρόθεσμα 
μπορεί να φτάσει το 10% του αρχικού βά-
ρους στους άνδρες και το 13% στις γυναίκες. 
Παρατηρούνται πάντως σημαντικές διακυμάν-
σεις μεταξύ των ατόμων που έχουν διακόψει το 
κάπνισμα, με το 16% από αυτούς να εμφανίζει 
απώλεια βάρους και το 13% να εμφανίζει αύξηση 
βάρους πάνω από 10 kg.

Φαίνεται ότι στην αύξηση του βάρους συμμε-
τέχουν και γενετικοί παράγοντες, καθώς έχει 
βρεθεί συσχέτιση με πολυμορφισμούς του υπο-
δοχέα ντοπαμίνης DRD2-Taq1, ενώ περισσότερο 
επιρρεπείς στην απόκτηση βάρους είναι οι πιο 
εξαρτημένοι και οι μικρότερης ηλικίας καπνιστές, 
οι γυναίκες και οι παχύσαρκοι. Η αύξηση βάρους 
οφείλεται στην αύξηση της θερμιδικής πρόσλη-
ψης, καθώς η νικοτίνη ελαττώνει την όρεξη πα-
ρατείνοντας την παραμονή της τροφής στο στο-
μάχι και στην ελάττωση του μεταβολικού ρυθμού 
αφού η νικοτίνη διεγείρει τον μεταβολισμό.9,20–22

Είναι σημαντικό να κατανοήσουμε ότι όπως έχει 
διαπιστωθεί η βίωση ευχάριστων αισθημάτων με 
το κάπνισμα, που αναφέρουν οι καπνιστές, στην 

Πίνακας 3. Συμπτώματα στέρησης νικοτίνης

–  Άγχος, νευρικότητα
–  ∆υσκολία συγκέντρωσης
–  Ευερεθιστότητα, επιθετικότητα
–  Ναυτία
–  ∆ιάρροια ή δυσκοιλιότητα
–  Αϋπνία
–  Κεφαλαλγία
–  ∆υσφορικό ή καταθλιπτικό συναίσθημα
–  Αυξημένη όρεξη ή αύξηση βάρους
–  Έντονη επιθυμία για κάπνισμα
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πραγματικότητα συνδέεται με την εξάρτηση από 
τη νικοτίνη. Η νικοτίνη εξαλείφει ουσιαστικά τις 
δυσάρεστες αισθήσεις που προκαλεί η έλλειψή 
της. Με τη μείωση, δηλαδή, των επιπέδων στο 
αίμα της νικοτίνης και την εμφάνιση των στερη-
τικών συμπτωμάτων ο καπνιστής επαναλαμβάνει 
το κάπνισμα προκειμένου να αποκαταστήσει τα 
επίπεδα της νικοτίνης. Καπνίζοντας αυξάνονται 
τα επίπεδα της νικοτίνης και έτσι υποχωρούν τα 
συμπτώματα στέρησης. ∆ημιουργείται επομένως 
ένας ανατροφοδοτούμενος φαύλος κύκλος όπου 
το κάπνισμα είναι ο τρόπος ικανοποίησης του εθι-
σμού στη νικοτίνη και το αίσθημα απόλαυσης που 
βιώνεται από τους καπνιστές είναι στην πραγμα-
τικότητα αποτέλεσμα αυτού του εθισμού.11,17,19

3. Θεραπευτικές παρεμβάσεις

Το κάπνισμα είναι μια χρόνια υποτροπιάζουσα 
κατάσταση της οποίας η θεραπεία είναι πολλές 
φορές δύσκολη και συχνά απαιτούνται περισσό-
τερες προσπάθειες για να επιτευχθεί μακροχρό-
νια αποχή. Οι βασικότεροι λόγοι που καθιστούν 
δύσκολη τη διακοπή του καπνίσματος είναι ο εθι-
σμός στη νικοτίνη, τα στερητικά συμπτώματα και 
κοινωνικές και ψυχολογικές συμπεριφορές που 
συνδέονται με το κάπνισμα.9,17,23 Υπολογίζεται ότι 
το 70% των καπνιστών έχουν σκεφτεί έστω μία 
φορά να διακόψουν το κάπνισμα, και περίπου 
35% προσπαθούν να το διακόψουν τουλάχιστον 
μία φορά τον χρόνο. Από αυτούς μόνο το 6% κα-
ταφέρνει τελικά να διατηρήσει τη μακροχρόνια 
αποχή. Οι περισσότερες προσπάθειες διακοπής 
γίνονται χωρίς ειδική βοήθεια, με χαμηλά ποσο-
στά επιτυχίας, γύρω στο 3–5%. Υψηλότερα πο-
σοστά επιτυγχάνονται όταν η προσπάθεια γίνε-
ται με τη βοήθεια ειδικών, ακόμη και τότε όμως 
η διατήρηση της αποχής από το κάπνισμα είναι 
δύσκολη. Μεγαλύτερη δυσκολία παρουσιάζουν ο-
ρισμένες κατηγορίες καπνιστών όπως είναι αυτοί 
με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, κατάχρηση αλ-
κοόλ ή άλλων εθιστικών ουσιών, ψυχιατρικά νο-
σήματα, και τέλος οι έφηβοι και οι γυναίκες. Στις 
γυναίκες η σωστή επιλογή της ημερομηνίας δια-
κοπής του καπνίσματος σε σχέση με τον καταμή-
νιο κύκλο είναι σημαντική, καθώς μπορεί να επη-
ρεάσει την έκβαση της προσπάθειας. Πράγματι, 
οι γυναίκες που διακόπτουν το κάπνισμα στην 
εκκριτική φάση του κύκλου εμφανίζουν εντονό-

τερα στερητικά συμπτώματα και με μεγαλύτερη 
συχνότητα αρνητική διάθεση, κατάθλιψη και ευ-
ερεθιστότητα, γεγονός που μπορεί να συνδέεται 
με ορμονικούς παράγοντες.

Φαίνεται ότι στο ντοπαμινεργικό σύστημα, που 
αποτελεί την «οδό ανταμοιβής» και συνδέεται με 
τον εθισμό στη νικοτίνη, οι διάφοροι νευρομε-
ταβιβαστές –όπως και η ίδια η ντοπαμίνη– εμ-
φανίζουν διακυμάνσεις που συμπίπτουν με τις 
μέγιστες συγκεντρώσεις της οιστραδιόλης και 
της προγεστερόνης στο αίμα. Τα επίπεδα των 
οιστρογόνων αυξάνονται στην παραγωγική φά-
ση του καταμήνιου κύκλου, ενώ τα επίπεδα της 
προγεστερόνης στη φάση αυτή είναι χαμηλά και 
αυξάνονται στη μεσοεκκριτική φάση. Είναι λοι-
πόν πιθανό ότι η σύνθεση των γυναικείων ορμο-
νών στη διάρκεια της παραγωγικής φάσης του 
κύκλου έχει προστατευτική δράση έναντι των 
στερητικών συμπτωμάτων από τη διακοπή του 
καπνίσματος.9,11,17,23–25

Οι στρατηγικές διακοπής του καπνίσματος, 
πρόληψης της έναρξης του καπνίσματος και πρό-
ληψης της υποτροπής μετά από επιτυχή διακοπή 
του, πρέπει να αποτελούν πρωταρχικό στόχο των 
συστημάτων υγείας. Θα πρέπει να αξιολογείται η 
καπνιστική συνήθεια όλων των καπνιστών, να πα-
ροτρύνονται οι καπνιστές να διακόψουν το κάπνι-
σμα, να εκτιμάται ο βαθμός κινητοποίησής τους 
για τη διακοπή, και να τους παρέχεται η απαραί-
τητη ειδική βοήθεια και υποστήριξη. Στόχους λοι-
πόν των προγραμμάτων διακοπής του καπνίσμα-
τος αποτελούν η ενημέρωση των καπνιστών και 
η ενίσχυση των κινήτρων για τη διακοπή του κα-
πνίσματος, η επιλογή του τρόπου θεραπευτικής 
παρέμβασης και η πρόληψη της υποτροπής. 

Μέχρι σήμερα δύο είδη θεραπευτικών παρεμ-
βάσεων έχουν αποδεδειγμένα ισχυρή αποτελε-
σματικότητα στη διακοπή του καπνίσματος: η 
συμβουλευτική παρέμβαση και η φαρμακοθερα-
πεία. Κάθε μέθοδος είναι αποτελεσματική από 
μόνη της, όμως τα καλύτερα αποτελέσματα επι-
τυγχάνονται με τον συνδυασμό τους.8,9,24

3.1. Συμβουλευτική 

Η συμβουλευτική περιλαμβάνει τις παρεμβάσεις 
αυτοβοήθειας, τις κινητοποιητικές παρεμβάσεις 
και την ψυχολογική υποστήριξη. Με τη συστημα-
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τική συμβουλευτική παρέμβαση επιτυγχάνονται 
ποσοστά διακοπής του καπνίσματος που φθά-
νουν το 22%, ενώ ακόμη και με περιορισμένες πα-
ρεμβάσεις αναφέρονται ποσοστά γύρω στο 13%.

3.1.1. Παρεμβάσεις αυτοβοήθειας: Περιλαμβάνουν 
ενημερωτικά έντυπα, οπτικό υλικό, ειδικές ιστο-
σελίδες και τηλέφωνα παροχής υποστήριξης.

3.1.2. Κινητοποιητικές παρεμβάσεις: Aκόμη και μία 
μόνο συμβουλευτική παρέμβαση με ενημέρωση 
και ενίσχυση των κινήτρων του καπνιστή, φαίνε-
ται ότι αυξάνει τα ποσοστά επιτυχούς διακοπής 
κατά 2,5%, ενώ συστηματικές παρεμβάσεις αυ-
ξάνουν τα ποσοστά ακόμη περισσότερο.

3.1.3. Ψυχολογική υποστήριξη: Περιλαμβάνει τη 
συμπεριφορική και τη γνωσιακή παρέμβαση. Η 
συμπεριφορική παρέμβαση έχει στόχο να μάθει 
στον ασθενή να αποφεύγει καταστάσεις και συ-
μπεριφορές που συνδέονται ή προκαλούν το κά-
πνισμα, όπως είναι κατανάλωση οινοπνευματω-
δών ή καφέ, διάφορες στρεσογόνες καταστάσεις 
και η συναναστροφή με καπνιστές. Η γνωσιακή 
παρέμβαση έχει στόχο την αλλαγή του τρόπου 
σκέψης του καπνιστή για το κάπνισμα καθώς και 
την εκμάθηση τεχνικών αντιμετώπισης των στερη-
τικών συμπτωμάτων, όπως τεχνικές χαλάρωσης, 
απόσπασης της προσοχής από το κάπνισμα κ.λπ.

Η συμβουλευτική παρέμβαση, για να είναι πε-
ρισσότερο αποτελεσματική θα πρέπει να προσαρ-
μόζεται στα διαφορετικά στάδια της διαδικασίας 
διακοπής του καπνίσματος και της καπνιστικής 
συνήθειας, που καθορίζουν κατά κύριο λόγο και 
τον τρόπο παρέμβασης. Η εφαρμογή του κανόνα 
των «5Α» (Ask-Ερωτώ, Advise-Ενημερώνω, Asses-
Αξιολογώ, Assist-Βοηθώ, Arrange-Προγραμματίζω) 
θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική και περιλαμβάνει 
λεπτομερές ιστορικό και εκτίμηση της καπνιστι-
κής συνήθειας, ενημέρωση για τους κινδύνους 
από το κάπνισμα και αξιολόγηση με ειδικό ερω-
τηματολόγιο της κινητοποίησης του καπνιστή 
προς τη διακοπή του καπνίσματος. Ακολουθεί η 
κατάρτιση σχεδίου βοήθειας με την καταλληλό-
τερη θεραπευτική παρέμβαση και, τέλος, ο προ-
γραμματισμός για την υποστήριξη του καπνιστή 
και την παρακολούθηση της προόδου της προ-
σπάθειας διακοπής.24–28

Σημαντική είναι και η μέθοδος των «σταδίων 
αλλαγής» της καπνιστικής συνήθειας, σύμφωνα 

με την οποία η παρέμβαση θα πρέπει να είναι 
αντίστοιχη του σταδίου όπου βρίσκεται ο καπνι-
στής. Στο πρώτο στάδιο, «πριν τον προβληματι-
σμό» διαπιστώνεται συνήθως αδιαφορία για τη 
διακοπή και άγνοια ή υποεκτίμηση των κινδύνων 
από το κάπνισμα, και η παρέμβαση πρέπει να 
επικεντρώνεται στην ενημέρωση του καπνιστή. 
Στο δεύτερο στάδιο, του «προβληματισμού», υ-
πάρχει αναποφασιστικότητα για τη διακοπή και 
η παρέμβαση εστιάζεται κυρίως στην ενδυνά-
μωση των θετικών στοιχείων της διακοπής. Στο 
τρίτο στάδιο, «του σχεδιασμού», εκτιμάται αν υ-
πάρχει απόφαση διακοπής του καπνίσματος και 
καταρτίζεται το σχέδιο παρέμβασης. Ακολουθεί 
το τέταρτο στάδιο, της «δράσης», κατά το οποίο 
υλοποιείται η απόφαση διακοπής και η παρέμβα-
ση επικεντρώνεται στην επιβράβευση της προ-
σπάθειας και στην αντιμετώπιση των προβλη-
μάτων. Στο επόμενο στάδιο, της «διατήρησης», 
στόχος είναι η διατήρηση της αποχής.8,26,27

Στην εξέλιξη της όλης διαδικασίας της συμβου-
λευτικής παρέμβασης έχει ιδιαίτερη σημασία η 
ενίσχυση των κινήτρων για τη διακοπή, που πε-
ριλαμβάνει: 

α.  Παρότρυνση και ψυχολογική υποστήριξη του 
καπνιστή με βάση τις ιδιαιτερότητές του, όπως 
είναι η ηλικία, το φύλλο, η οικογενειακή και κοι-
νωνική κατάσταση, η παρουσία προβλημάτων 
υγείας που επιβάλλουν τη διακοπή κ.λπ.

β.  Επισήμανση των κινδύνων από το κάπνισμα, 
με ιδιαίτερη αναφορά στις ασθένειες και τους 
μακροπρόθεσμους κινδύνους που σχετίζονται 
με την καπνιστική συνήθεια, όπως και εκτενή 
αναφορά στα οφέλη από τη διακοπή του κα-
πνίσματος. 

γ.  Συζήτηση και αντιμετώπιση προβλημάτων ό-
πως τα στερητικά συμπτώματα, η καταθλιπτι-
κή διάθεση, η αύξηση βάρους, ο φόβος αποτυ-
χίας κ.λπ.8,9

Ειδικότερα στους εφήβους, που αποτελούν 
μια ιδιαίτερη ομάδα καπνιστών, όπου πολύ ση-
μαντικός είναι ο ρόλος της οικογένειας και του 
σχολείου, πρέπει να δίνεται έμφαση κυρίως στις 
πιο άμεσες επιπτώσεις του καπνίσματος όπως 
η κακοσμία της αναπνοής, το κιτρίνισμα των δο-
ντιών, το εύκολο λαχάνιασμα κ.λπ., όπως επίσης 
να αναδεικνύονται μοντέλα συμπεριφοράς και να 
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ενθαρρύνονται δραστηριότητες που προωθούν 
έναν αντικαπνιστικό τρόπο ζωής, όπως για πα-
ράδειγμα η άθληση.8,27,28

Η αποτελεσματικότητα των συμβουλευτικών 
παρεμβάσεων έχει τεκμηριωθεί από μεγάλες σει-
ρές σχετικών μελετών. Αναδρομική ανάλυση που 
περιελάμβανε 26.927 καπνιστές, με παρακολού-
θηση στους 6 και 12 μήνες, έδειξε σημαντική αύ-
ξηση των ποσοστών αποχής τόσο με την ατομική 
και την ομαδική παρέμβαση όσο και με την τηλε-
φωνική επικοινωνία, σε σχέση με την ομάδα ελέγ-
χου. Παρότι δεν υπήρξαν επαρκή στοιχεία, φαί-
νεται ότι ακόμη και η μοναδική παρέμβαση μπο-
ρεί να βοηθήσει στη διακοπή του καπνίσματος. 
Τα υψηλότερα ποσοστά αποχής επιτυγχάνονται 
όταν η συμβουλευτική παρέμβαση συνδυάζεται 
με τη φαρμακευτική θεραπεία.8,28,29

3.2. Φαρμακευτικές θεραπείες

Υπάρχουν αρκετές αποτελεσματικές φαρμακευ-
τικές θεραπείες για τη διακοπή του καπνίσματος, 
οι οποίες σε γενικές γραμμές και εφόσον δεν υπάρ-
χουν αντενδείξεις πρέπει να χορηγούνται σε όλους 
τους καπνιστές που επιθυμούν να διακόψουν το 
κάπνισμα λαμβάνοντας φαρμακευτική αγωγή. 
Πρέπει να προηγείται λεπτομερής αξιολόγηση 
του καπνιστή με ιδιαίτερη προσοχή στο ιατρικό 
ιστορικό, τη λήψη άλλων φαρμάκων, την παρου-
σία αντενδείξεων, την κατάσταση της καπνιστικής 
συνήθειας κ.λπ., που θα καθορίσουν τελικά και το 
είδος της θεραπείας που θα χορηγηθεί.

Οι φαρμακευτικές θεραπείες περιλαμβάνουν 
τα υποκατάστατα νικοτίνης, την υδροχλωρική 
βουπροπιόνη, τη βαρενικλίνη, και δύο δεύτερης 
γραμμής φάρμακα, την κλονιδίνη και τη νορτρυ-
πτιλίνη.8,9,11,28,30

3.2.1. Θεραπείες υποκατάστασης νικοτίνης (NRT). 
Η θεραπεία με υποκατάστατα νικοτίνης έχει στό-
χο την αντικατάσταση της νικοτίνης που προσ-
λαμβάνεται από τα τσιγάρα, ελαττώνοντας έτσι 
τα στερητικά συμπτώματα και την έντονη επιθυ-
μία για κάπνισμα που εμφανίζονται με τη διακο-
πή του.

Από τα σκευάσματα που κυκλοφορούν τα δερ-
ματικά επιθέματα μακράς δράσης (TTS) έχουν το 
πλεονέκτημα ότι παρέχουν ένα σταθερό επίπεδο 
νικοτίνης, που είναι περίπου το μισό από αυτό 

που επιτυγχάνεται με το κάπνισμα, καθώς και 
την καλύτερη συμμόρφωση του καπνιστή. Τα υ-
πόλοιπα σκευάσματα προσφέρουν τη δυνατότη-
τα ταχύτερης δράσης και καλύτερου ελέγχου της 
δοσολογίας, αφού ο καπνιστής μπορεί να λάβει 
τη νικοτίνη που χρειάζεται. Η δοσολογία καθορί-
ζεται ανάλογα με τον ημερήσιο αριθμό τσιγάρων 
που καταναλώνονται και η θεραπεία πρέπει να 
διακόπτεται αν ο καπνιστής ξαναρχίσει το κά-
πνισμα. Η συνιστώμενη διάρκεια θεραπείας κυ-
μαίνεται στις 8–12 εβδομάδες. Υπάρχουν πάντως 
μελέτες που υποστηρίζουν ότι περισσότερο μα-
κροχρόνια θεραπεία για διάστημα 22–24 εβδομά-
δων αυξάνει το ποσοστό αποχής, συγκριτικά με 
τη θεραπεία 8 εβδομάδων, μειώνει τον κίνδυνο 
υποτροπής, και αυξάνει την πιθανότητα επιτυ-
χούς προσπάθειας διακοπής ύστερα από υπο-
τροπή.30–34

Η θεραπεία με NRT φαίνεται ότι αυξάνει τις 
πιθανότητες διακοπής του καπνίσματος για του-
λάχιστον 6 μήνες στο 7%. Όταν συνδυάζεται με 
συμβουλευτική παρέμβαση, τα ποσοστά φθά-
νουν το 15%, μέχρι και 20% για διάστημα απο-
χής 12 μηνών. Σε ορισμένες μελέτες με τη χρή-
ση συνδυασμού διαφορετικών μορφών NRTs 
το ποσοστό αποχής στους 6 μήνες έφθασε το 
31,5%.30,33,34

α. ∆ερματικά αυτοκόλλητα. Απελευθερώνουν 
στη διάρκεια της ημέρας μια σταθερή ποσότητα 
νικοτίνης που απορροφάται από το δέρμα. Η δι-
άρκεια της θεραπείας κυμαίνεται από τουλάχι-
στον 6 εβδομάδες μέχρι 6 μήνες. Τα αυτοκόλλητα 
16ωρης δράσης αφαιρούνται το βράδυ πριν τον 
ύπνο, ενώ αυτά 24ωρης δράσης την επόμενη η-
μέρα. Η συνιστώμενη δόση έναρξης είναι 15 mg 
για τα 16ωρης και 21 mg για τα 24ωρης δράσης 
αυτοκόλλητα, και τα δοσολογικά σχήματα εξα-
τομικεύονται και καθορίζονται ανάλογα με τις α-
νάγκες και τις ιδιαιτερότητες του καπνιστή. Ένα 
σύνηθες δοσολογικό σχήμα είναι η χορήγηση 15 
mg για 4 έως 8 εβδομάδες, 10 mg για 2 εβδομά-
δες, και 5 mg για άλλες 2 εβδομάδες. ∆εν υπάρ-
χουν πάντως στοιχεία που να αποδεικνύουν ότι 
η σταδιακή μείωση έχει καλύτερα αποτελέσματα 
από την απότομη διακοπή τους. Στις γυναίκες 
η χρήση της διαδερμικής νικοτίνης μπορεί να εί-
ναι λιγότερο αποτελεσματική, ιδιαίτερα κατά 
την παραγωγική φάση του κύκλου, γεγονός που 
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συνδέεται με ορμονικούς παράγοντες, και ενδε-
χομένως απαιτεί αναπροσαρμογή της δόσης της 
διαδερμικής νικοτίνης ή και τη χρήση άλλων θερα-
πειών.8,9,25,31–35

Η συχνότερη ανεπιθύμητη ενέργεια είναι ο το-
πικός ερεθισμός του δέρματος –γι’ αυτό και συνι-
στάται η τοποθέτηση σε διαφορετική θέση κάθε 
μέρα– και οι διαταραχές του ύπνου για τα αυτο-
κόλλητα που δεν αφαιρούνται κατά την κατάκλι-
ση.8,9,31,32,36

β. Τσίχλες νικοτίνης: Με τις τσίχλες νικοτίνης 
απελευθερώνεται νικοτίνη που απορροφάται α-
πό τον βλεννογόνο του στόματος. Συνήθως χρει-
άζονται 3–5 min πριν αρχίσουν να υποχωρούν 
τα στερητικά συμπτώματα. Οι τσίχλες δεν πρέ-
πει να μασώνται πολλή ώρα, γενικότερα όχι πε-
ρισσότερο από μισή ώρα, καθώς η νικοτίνη που 
καταπίνεται μεταβολίζεται στο ήπαρ χάνοντας 
τη θεραπευτική της δράση. Η αίσθηση ισχυρού 
γευστικού ερεθίσματος ή μουδιάσματος στη δι-
άρκεια της μάσησης επιβάλλει τη διακοπή της 
μάσησης μέχρι την υποχώρηση των ενοχλήσεων. 
Συνιστάται η μάσηση μιας τσίχλας κάθε 1–2 ώρες 
στη διάρκεια της ημέρας για 6–8 εβδομάδες με 
σταδιακή ελάττωση της δόσης, με συνολική διάρ-
κεια θεραπείας 12 εβδομάδων.8,9,31,32

Σε καπνιστές με υψηλό βαθμό εξάρτησης, η θε-
ραπεία πρέπει να παρατείνεται για 12 έως 26 εβ-
δομάδες, μέχρι και έναν χρόνο. Σημαντικό πλεο-
νέκτημα της θεραπείας με τσίχλες νικοτίνης είναι 
η δυνατότητα του καπνιστή να ρυθμίσει τη δόση 
ανάλογα με τις ανάγκες του, ενώ μειονέκτημα α-
ποτελεί η πιθανότητα υποθεραπείας.

Συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι ναυ-
τία, έμετος, δυσπεπτικά ενοχλήματα και ερυγές. 
Προσοχή απαιτείται στους καπνιστές με προ-
βλήματα στα δόντια, χρόνια φλεγμονή του βλεν-
νογόνου του στόματος, και σε αυτούς με ασταθή 
στηθάγχη ή πρόσφατης εμφάνισης στεφανιαία 
νόσο.8,9,11,30–32,36

γ. Εισπνεόμενη νικοτίνη: Υπάρχουν δύο σκευά-
σματα εισπνεόμενης νικοτίνης, ρινικό εκνέφωμα 
και από το στόμα. Το ρινικό εκνέφωμα παρέχει 
νικοτίνη ταχύτερα από οποιαδήποτε άλλη μορφή 
θεραπείας υποκατάστασης, επιτυγχάνοντας ίδια 
επίπεδα νικοτίνης με τις τσίχλες στον μισό χρόνο 
και είναι ο τρόπος που προσομοιάζει περισσότε-

ρο με το κάπνισμα. Κάθε εισπνοή περιέχει 0,5 mg 
νικοτίνης και η συνιστώμενη δόση είναι 2–3 mg/
ώρα στη διάρκεια της ημέρας, με συνολική διάρ-
κεια θεραπείας 12 έως 26 εβδομάδες, με σταδια-
κή ελάττωση της δόσης. Συχνότερες ανεπιθύμη-
τες ενέργειες είναι πταρμοί, ερεθισμός της μύτης, 
καταρροή, βήχας, δακρύρροια και ερεθισμός των 
επιπεφυκότων. Με τις εισπνοές από το στόμα 
απελευθερώνονται 2–3 mg ανά εισπνοή. Η δόση 
κυμαίνεται από 4 μέχρι 20 εισπνοές την ημέρα 
και η θεραπεία μπορεί να παραταθεί για 6 μήνες 
με σταδιακή ελάττωση της δόσης. Συχνότερες α-
νεπιθύμητες ενέργειες είναι ο ερεθισμός του φά-
ρυγγα και ο βήχας.9,31,32,36

δ. Παστίλιες και υπογλώσσια δισκία: Οι παστί-
λιες διαλύονται στο στόμα σε 30 λεπτά. Η συνι-
στώμενη δοσολογία είναι μια παστίλια κάθε 1–2 
ώρες τις 6 πρώτες εβδομάδες, με σταδιακή μεί-
ωση μέχρι τις 12 εβδομάδες. Στη συνέχεια μπο-
ρούν να λαμβάνονται περιστασιακά. Συχνότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες είναι το αίσθημα οπισθο-
στερνικού καύσου, ο λόξυγγας και η ναυτία. Τα 
υπογλώσσια δισκία τοποθετούνται κάτω από τη 
γλώσσα και διαλύονται σε 20 λεπτά. Η συνήθης 
δόση είναι 2 δισκία/ώρα, με μέγιστη δόση τα 40 
δισκία την ημέρα. Συχνότερες ανεπιθύμητες ενέρ-
γειες είναι η ξηρότητα και ο ερεθισμός του στό-
ματος και του φάρυγγα.9,30–32,36

Η επιλογή του σκευάσματος καθορίζεται σε ση-
μαντικό βαθμό από την προτίμηση και τις ιδιαιτε-
ρότητες του ίδιου του καπνιστή. Οι μονοθεραπεί-
ες είναι αποδεδειγμένα αποτελεσματικές, όμως 
ιδιαίτερα σε καπνιστές με σοβαρή εξάρτηση, εί-
ναι χρήσιμος ο συνδυασμός διαφορετικών προϊ-
όντων υποκατάστασης της νικοτίνης, όπως είναι 
ο συνδυασμός των αυτοκόλλητων, που παρέ-
χουν μια σταθερή ποσότητα νικοτίνης, με κάποιο 
σκεύασμα ταχείας δράσης, για τον άμεσο έλεγχο 
της επιθυμίας για κάπνισμα. Επίσης, μπορούν να 
συνδυαστούν με φάρμακα που έχουν διαφορετι-
κό μηχανισμό δράσης, όπως η βουπροπιόνη και η 
βαρενικλίνη.8,9,31,32

Προσοχή απαιτείται στις περιπτώσεις μέτρι-
ας-σοβαρής ηπατικής ανεπάρκειας και σοβαρής 
νεφρικής ανεπάρκειας, καθώς στις περιπτώσεις 
αυτές επηρεάζεται ο μεταβολισμός και η κάθαρ-
ση της νικοτίνης και των μεταβολιτών της, με α-
ποτέλεσμα πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες. 
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Σε διαβητικούς ασθενείς θα πρέπει να παρακο-
λουθούνται συχνά τα επίπεδα σακχάρου γιατί η 
νικοτίνη μέσω απελευθέρωσης κατεχολαμινών 
επιδρά στον μεταβολισμό των υδατανθράκων. 
Στους ασθενείς τέλος με σταθερή, αντιμετωπιζό-
μενη καρδιαγγειακή νόσο, η θεραπεία υποκατά-
στασης νικοτίνης είναι ασφαλής.26,30–32

3.2.2. Υδροχλωρική βουπροπιόνη βραδείας απο-
δέσμευσης. Πρόκειται για εκλεκτικό αναστολέα 
της νευρωνικής επαναπρόσληψης ντοπαμίνης 
και νοραδρεναλίνης. Ασκεί τη δράση της εμπο-
δίζοντας την επαναπρόσληψη της ντοπαμίνης 
στο μεσομεταιχμιακό σύστημα και της νοραδρε-
ναλίνης στον υπομέλανα τόπο. Ελαττώνοντας 
τη δραστηριότητα των νευρώνων που απελευ-
θερώνουν ντοπαμίνη απενεργοποιεί τον μηχα-
νισμό της «οδού ανταμοιβής» και μειώνει έτσι 
την επιθυμία για κάπνισμα. Επιπρόσθετα, ανα-
στέλλοντας την απελευθέρωση της ντοπαμίνης, 
μπορεί να αποτελεί μη ανταγωνιστικό λειτουρ-
γικό αναστολέα των νικοτινικών υποδοχέων 
ακε τυλοχολίνης, γεγονός που ενδεχομένως συμ-
βάλλει στην αποτελεσματικότητα της θεραπεί-
ας.9,30,31,37

Χορηγείται σε δόση 150 mg την ημέρα για τις 
πρώτες 6 ημέρες και στη συνέχεια 150 mg×2 για 
συνολική διάρκεια 7–12 εβδομάδων. Οι καπνι-
στές μπορούν να συνεχίζουν το κάπνισμα μέχρι 
την ημερομηνία διακοπής που πρέπει να ορίζε-
ται μέσα στις δύο πρώτες εβδομάδες θεραπεί-
ας.8,9,31,37,38

Οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι 
η κεφαλαλγία, το άγχος, η ξηροστομία, η αϋ-
πνία και τα εξανθήματα. Η σοβαρότερη, αν 
και όχι συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια, με συ-
χνότητα 0,1%, είναι οι σπασμοί. Η εμφάνιση 
σπασμών σχετίζεται με παράγοντες κινδύνου 
όπως ιστορικό επιληπτικών κρίσεων, ψυχογε-
νούς ανορεξίας ή βουλιμίας, που αποτελούν 
και αντενδείξεις για τη χορήγηση του φαρμά-
κου. Αντενδείκνυται επίσης σε περιπτώσεις 
σοβαρής ηπατικής βλάβης και σε διπολική δι-
αταραχή. Με προσοχή πρέπει να χορηγείται 
σε καταστάσεις που ελαττώνουν τον ουδό των 
σπασμών όπως ιστορικό κρανιοεγκεφαλικής 
κάκωσης, αλκοολισμός, σακχαρώδης διαβήτης 
και λήψη φαρμάκων όπως θεοφυλλίνη, αντιψυ-
χωσικά και κορτικοστεροειδή.9,31,37,39

Η βουπροπιόνη έχει αποδειχθεί αποτελεσματι-
κή στην αύξηση της μακροχρόνιας αποχής από 
το κάπνισμα και στην καθυστέρηση των υποτρο-
πών σε καπνιστές που είχαν διακόψει στις πρώ-
τες 7 εβδομάδες από την έναρξη της θεραπείας. 
Τα ποσοστά αποχής στους έξι μήνες κυμαίνονται 
από 19,1% έως 30%.37,38,40 

3.2.3. Βαρενικλίνη. Η βαρενικλίνη είναι εκλε-
κτικός μερικός αγωνιστής του υποτύπου α4β2 
των νικοτινικών υποδοχέων. Συνδεόμενη με τον 
νικοτινικό υποδοχέα ασκεί αγωνιστική δράση με 
μικρότερη εγγενή αποτελεσματικότητα από τη 
νικοτίνη, και ταυτόχρονα ανταγωνιστική δράση 
παρουσία νικοτίνης. Η σύνδεση της βαρενικλίνης 
με τον υποδοχέα έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση 
των συμπτωμάτων στέρησης και της επιθυμίας 
για κάπνισμα (δράση αγωνιστή) και συγχρόνως 
τη μείωση των μηχανισμών ανταμοιβής και των 
επικουρικών επιδράσεων της νικοτίνης, παρε-
μποδίζοντας τη σύνδεσή της στους νικοτινικούς 
υποδοχείς (δράση ανταγωνιστή).30,31,41,42

Το δοσολογικό σχήμα συνίσταται στη σταδια-
κή αύξηση της δόσης και συγκεκριμένα 0,5 mg 
την ημέρα τις 3 πρώτες ημέρες, στη συνέχεια 0,5 
mg δύο φορές την ημέρα τις επόμενες 4 ημέρες, 
και συνέχιση με 1 mg δύο φορές την ημέρα, με 
έναρξη της θεραπείας δύο εβδομάδες πριν από 
την καθορισμένη ημερομηνία διακοπής και για 
συνολικό διάστημα δώδεκα εβδομάδων. Φαίνεται 
πάντως ότι παρατεταμένη χορήγηση πέραν των 
δώδεκα εβδομάδων είναι αποτελεσματική για τη 
διατήρηση της αποχής στους καπνιστές που 
έχουν διακόψει το κάπνισμα. Μείωση της δοσο-
λογίας επιβάλλεται στις περιπτώσεις μέτριου και 
σοβαρού βαθμού νεφρικής ανεπάρκειας. 

Προσοχή απαιτείται στην εμφάνιση νευροψυ-
χιατρικών συμπτωμάτων όπως άγχος, ανησυ-
χία, διακυμάνσεις της συναισθηματικής διάθεσης, 
κατάθλιψη κ.λπ., σε ιστορικό σοβαρής ψυχιατρι-
κής νόσου, και στην εμφάνιση ή στην επιδείνωση 
καρδιαγγειακών συμπτωμάτων, αν και σε σειρά 
μελετών δεν διαπιστώθηκε σημαντική αύξηση σο-
βαρών καρδιαγγειακών συμβαμάτων με τη χρήση 
της βαρενικλίνης. 

Οι συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι 
ναυτία, με συχνότητα 29,4%, δυσπεψία, δυσκοι-
λιότητα ή/και μετεωρισμός, κεφαλαλγία, έντονα 
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όνειρα, αϋπνία ή υπνηλία.30,31,41–44 Η αποτελε-
σματικότητα της βαρενικλίνης σε σύγκριση με τη 
βουπροπιόνη και με εικονικό φάρμακο έχει μελε-
τηθεί επαρκώς. Το ποσοστό αποχής στις 9 και 
στις 12 εβδομάδες ήταν 44% για τη βαρενικλίνη 
έναντι 29,5% για τη βουπροπιόνη, και 17,7% για 
το εικονικό φάρμακο. Αντίθετα, στις 52 εβδομά-
δες δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές διαφορές 
μεταξύ των ομάδων της βαρενικλίνης και της 
βουπροπιόνης, με ποσοστά αποχής 21,9% και 
16,1%, αντίστοιχα. Σε άλλη μελέτη, η βαρενικλίνη 
ήταν πιο αποτελεσματική από τη βουπροπιόνη 
στο τέλος της θεραπείας αλλά και μετά από 52 
εβδομάδες. Η αποτελεσματικότητα της βαρενι-
κλίνης έχει μελετηθεί με καλά επίσης αποτελέ-
σματα και σε ειδικές ομάδες καπνιστών όπως 
είναι οι ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευ-
μονοπάθεια. Τέλος, σε συγκριτική μελέτη μονοθε-
ραπείας με βαρενικλίνη έναντι συνδυασμού βα-
ρενικλίνης και βουπροπιόνης, βρέθηκε υπεροχή 
του συνδυασμού στις 12 και στις 26 εβδομάδες, 
δεν διαπιστώθηκε όμως σημαντική διαφορά στις 
52 εβδομάδες.45–49

3.2.4. Φάρμακα δεύτερης γραμμής. Η νορτριπτυ-
λίνη είναι ένα τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό με 
δράση παρόμοια με τη βουπροπιόνη, δρώντας 
στο ντοπαμινεργικό και στο αδρενεργικό σύστη-
μα. Εμφανίζει συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες 
όπως ξηροστομία, δυσκοιλιότητα και καταστο-
λή, κυρίως όμως έχει συσχετισθεί με υψηλότερα 
ποσοστά καρδιακών συμβαμάτων σε ασθενείς με 
στεφανιαία νόσο.8,9,30,31

Η κλονιδίνη, ένας α-αγωνιστής με κεντρική δρά-
ση, είναι μια ιμιδαζολίνη που χρησιμοποιείται στη 
θεραπεία της αρτηριακής υπέρτασης. Έχει συχνές 
ανεπιθύμητες ενέργειες, κυρίως ξηροστομία, κόπω-
ση και υπνηλία, που περιορίζουν τη χρήση της.8,9,31

3.3. Εμβόλια νικοτίνης

Η ανοσολογική θεραπεία της εξάρτησης από 
τη νικοτίνη περιλαμβάνει την παθητική ανοσο-
ποίηση με τη χορήγηση προσχηματισμένων αντι-
σωμάτων κατά της νικοτίνης, και την ενεργητική 
ανοσοποίηση, που με τη χορήγηση συνθετικών 
νανοσωματιδίων που αποτελούνται από μόρια 
νικοτίνης συνδεδεμένα σε ειδικά μόρια πρωτεΐ-
νης-φορέα, επάγει την παραγωγή αντινικοτινι-
κών αντισωμάτων. Προκειμένου να επιτευχθούν 

ικανοποιητικά επίπεδα στο αίμα αντινικοτινικών 
αντισωμάτων απαιτούνται επαναλαμβανόμενες 
χορηγήσεις του εμβολίου, συνήθως μία ένεση τον 
μήνα για 3–4 μήνες. Στην περίπτωση της νικο-
τίνης φαίνεται ότι τα συμπλέγματα αντιγόνου-
αντισώματος είναι αρκετά μεγάλα ώστε να μην 
μπορούν να διαπεράσουν τον αιματοεγκεφαλικό 
φραγμό, μειώνοντας έτσι τις επιδράσεις της νικο-
τίνης στο κεντρικό νευρικό σύστημα και την ενερ-
γοποίηση της «οδού ανταμοιβής».50,51

Θεωρητικά, τα εμβόλια νικοτίνης θα μπορού-
σαν να χρησιμοποιηθούν τόσο σε ενεργούς κα-
πνιστές για τη διακοπή του καπνίσματος, όσο 
και σε πρώην καπνιστές για την αποφυγή υπο-
τροπής, αλλά και ως πρωτογενής πρόληψη σε μη 
καπνιστές. 

Με τα υπάρχοντα δεδομένα φαίνεται ότι τα 
εμβόλια νικοτίνης είναι γενικά καλά ανεκτά, προ-
άγουν μια ικανοποιητική ανοσολογική απάντηση 
και μπορούν να συνδυασθούν με τα άλλα φάρμα-
κα που χρησιμοποιούνται για τη διακοπή του κα-
πνίσματος. Ωστόσο, η αποτελεσματικότητά τους 
στην αύξηση της αποχής από το κάπνισμα μένει 
ακόμη να διευκρινισθεί.50–53

3.4. Ηλεκτρονικό τσιγάρο

Το ηλεκτρονικό τσιγάρο είναι μια ηλεκτρονική 
συσκευή διανομής νικοτίνης, που μετατρέπει ένα 
υγρό που περιέχει νικοτίνη σε ατμό που μπορεί 
να εισπνευσθεί. Αποτελείται βασικά από ένα 
ηλεκτρονικό στοιχείο θέρμανσης, μία φύσιγγα 
που περιέχει νικοτίνη, προπυλενική γλυκόλη και 
νερό, μία μπαταρία λιθίου και έναν θάλαμο ατμο-
ποίησης. Επιπλέον, έχει συνήθως στην άκρη του, 
ένα φως που ανάβει όταν ο χρήστης εισπνέει ώ-
στε να προσομοιάζει με την καύτρα του πραγμα-
τικού τσιγάρου. Η περιεκτικότητα της φύσιγγας 
σε νικοτίνη ποικίλλει και μπορεί να φθάνει τα 16–
18 mg. Όταν ενεργοποιείται με την εισπνευστική 
προσπάθεια του χρήστη το ηλεκτρονικό στοιχείο 
θέρμανσης, το διάλυμα που βρίσκεται μέσα στη 
φύσιγγα θερμαίνεται και δημιουργείται ατμός 
που εισπνέεται από τον χρήστη. Στο διάλυμα 
εκτός από τη νικοτίνη προστίθενται διάφορα χη-
μικά πρόσθετα και αρώματα όπως φρούτα, κα-
φές, μέντα, σοκολάτα κ.ά.54,55
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Η ασφάλεια του ηλεκτρονικού τσιγάρου αμφι-
σβητείται και οι υπάρχουσες μελέτες είναι αντι-
κρουόμενες. Ίσως είναι λιγότερο βλαβερό από 
το συμβατικό τσιγάρο αλλά πιο επικίνδυνο από 
την εισπνεόμενη νικοτίνη. Σε υγιείς καπνιστές το 
ηλεκτρονικό τσιγάρο βρέθηκε ότι είχε επίδραση 
στην πνευμονική λειτουργία και στη συγκέντρω-
ση του μονοξειδίου του αζώτου στον εκπνεόμενο 
αέρα, που ήταν παρόμοια με αυτή του συμβατι-
κού τσιγάρου. Σε άλλες μελέτες αποδείχθηκε ότι 
πολλά ηλεκτρονικά τσιγάρα περιείχαν καρκινο-
γόνες ουσίες όπως νιτροζαμίνες, αναβασίνη και 
β-νικοτυρίνη, ενώ δεν περιείχαν πάντοτε φαρμα-
κευτικού τύπου νικοτίνη.55–57 

Οι συχνότερες ανεπιθύμητες επιδράσεις που 
αναφέρονται με το κάπνισμα του ηλεκτρονικού 
τσιγάρου είναι ξηροστομία, ερεθισμός του φά-
ρυγγα και βήχας. Με το ηλεκτρονικό τσιγάρο 
φαίνεται ότι μειώνεται η επιθυμία για κάπνισμα 
και έτσι πιθανόν μειώνεται η χρήση τσιγάρων 
και αυξάνεται η αποχή από το κάπνισμα, χωρίς 
αξιόλογα στερητικά συμπτώματα. Από την άλλη 
απαιτείται μεγαλύτερη εισπνευστική προσπά-
θεια για τη δημιουργία καπνού, γεγονός που εν-
δεχομένως έχει δυσμενείς επιδράσεις στην υγεία, 
ενώ και η αποτελεσματικότητά του στην παρα-
γωγή καπνού-αεροσόλης μειώνεται στη διάρκεια 
του καπνίσματος και έτσι η δοσολογία δεν είναι 
ομοιόμορφη. Σοβαρός προβληματισμός υπάρχει 
ως προς το γεγονός ότι η προώθηση της χρήσης 
του ηλεκτρονικού τσιγάρου θα μπορούσε να ε-
νισχύσει, ιδιαίτερα στους έφηβους, την ιδέα ότι 
το κάπνισμα δεν είναι επικίνδυνο και να αυξήσει 
με αυτόν τον τρόπο τον κίνδυνο εξάρτησης από 
τη νικοτίνη. Θα μπορούσε δηλαδή ο χρήστης να 
προχωρήσει σταδιακά στη χρήση ηλεκτρονικού 
τσιγάρου με ολοένα υψηλότερη περιεκτικότητα 
σε νικοτίνη και να καταλήξει τελικά στο συμβατι-
κό τσιγάρο, αφού η ανοχή του στη νικοτίνη προ-
οδευτικά θα αυξάνεται.57–59

Επί του παρόντος η Ευρωπαϊκή και η Ελληνική 
Πνευμονολογική Εταιρεία αντιτίθενται στη χρήση 
μη εγκεκριμένων προϊόντων διανομής νικοτίνης, 
συμπεριλαμβανομένου και του ηλεκτρονικού τσι-
γάρου. Μέχρι λοιπόν να υπάρξουν περισσότερα 
στοιχεία για την ασφάλειά του το ηλεκτρονικό τσι-
γάρο δεν μπορεί να συστήνεται ως θεραπεία για 
τη διακοπή του καπνίσματος.54,55,57

4. Επιλογή θεραπευτικής παρέμβασης

Η επιλογή της καταλληλότερης παρέμβασης 
εξαρτάται πρωτίστως από την καπνιστική κα-
τάσταση και την κινητοποίηση και την προθυμία 
του καπνιστή να προσπαθήσει να διακόψει το 
κάπνισμα (πίν. 4). Έτσι οι καπνιστές μπορούν να 
διακριθούν σε:

α.  Καπνιστές που επιθυμούν να διακόψουν το 
κάπνισμα: στις περιπτώσεις αυτές είναι σημα-
ντική η ενίσχυση των κινήτρων για τη διακοπή 
του καπνίσματος και η χορήγηση της κατάλλη-
λης θεραπείας.

β.  Καπνιστές που στην παρούσα φάση δεν είναι 
πρόθυμοι να διακόψουν το κάπνισμα: η ενημέ-
ρωση και η ενίσχυση των κινήτρων για διακο-
πή είναι ο πρωταρχικός στόχος. 

γ.  Πρώην καπνιστές που διέκοψαν το κάπνισμα 
πρόσφατα: ο κίνδυνος υποτροπής στους 12 
μήνες κυμαίνεται μεταξύ 60% και 90% και μειώ-
νεται σταδιακά στο 1% μετά από 10 χρόνια α-
ποχής. Ορισμένες ομάδες καπνιστών εμφανί-
ζουν αυξημένο κίνδυνο υποτροπής. Στις ομάδες 
αυτές ανήκουν άτομα με χαμηλό μορφωτικό ε-
πίπεδο, κατάχρηση αλκοόλ ή άλλων εθιστικών 
ουσιών, ψυχιατρικά νοσήματα, οι έφηβοι και οι 
γυναίκες. Στους καπνιστές που διέκοψαν πρό-
σφατα είναι ιδιαίτερα σημαντική η συστηματι-
κή παρακολούθηση είτε με επισκέψεις είτε με 
τηλεφωνική επικοινωνία. Μπορεί να κριθούν 
απαραίτητες παρεμβάσεις όπως υποστήριξη 
στο περιβάλλον του καπνιστή, ψυχολογική υπο-
στήριξη, αντιμετώπιση προβλημάτων (μείωση 
κινήτρων για διατήρηση της αποχής, αύξηση 
βάρους κ.ά.), τροποποίηση της φαρμακευτικής 
αγωγής εάν υπάρχουν έντονα στερητικά συμ-
πτώματα κ.λπ.8,9,24,28

Πίνακας 4. Αξιολόγηση καπνιστικής συνήθειας

ΚΑΠΝΙΣΤΗΣ;

ΝΑΙ ΟΧΙ

 Επιθυμεί να διακόψει το κάπνισμα; Πρώην καπνιστής;

Ναι Όχι Ναι Όχι

χορήγηση ενίσχυση κινήτρων πρόληψη δεν χρειάζεται 

θεραπείας για τη διακοπή υποτροπής παρέμβαση
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5.  Κατευθυντήριες οδηγίες 
για τη διακοπή του καπνίσματος

Οι προτεινόμενες θεραπευτικές παρεμβάσεις 
λαμβάνουν κατά κύριο λόγο υπόψη τον βαθμό 
εξάρτησης, τις συννοσηρότητες και την προ-
σωπική προτίμηση του καπνιστή. Γενικότερα, 
οι παρεμβάσεις που έχουν αποδειχθεί αποτελε-
σματικές (συμβουλευτική και φαρμακοθεραπεία) 
προτείνονται για όλους τους καπνιστές. Ιδιαίτερη 
προσοχή απαιτείται στους καπνιστές που έχουν 
αντενδείξεις και σε ειδικές ομάδες όπως είναι οι 
έφηβοι, οι εγκυμονούσες και θηλάζουσες, και οι 
ελαφριοί καπνιστές.

5.1.  Καπνιστές με χαμηλή εξάρτηση
από τη νικοτίνη

•  Χωρίς συνοδά νοσήματα: συμβουλευτική πα-
ρέμβαση. 

•  Με συνοδά νοσήματα: συμβουλευτική παρέμ-
βαση+φαρμακευτική αγωγή. 

5.2.  Καπνιστές με υψηλή εξάρτηση
από τη νικοτίνη

•  Χωρίς σοβαρή συννοσηρότητα: συμβουλευτική 
παρέμβαση+φαρμακευτική αγωγή.

•  Με σοβαρή συννοσηρότητα: αντιμετώπιση σε 
ιατρεία διακοπής καπνίσματος. 

5.3. Έφηβοι

Συμβουλευτική παρέμβαση (+/– NRT). Η χρήση 
NRT, παρότι έχει βρεθεί αποτελεσματική δεν συ-
νιστάται στις οδηγίες του 2008. Αν αποφασισθεί 
η χορήγησή τους δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 
12 εβδομάδες.60,62

5.4. Εγκυμονούσες-θηλάζουσες

Συμβουλευτική παρέμβαση (+/– NRT). Ιδεω-
δώς θα πρέπει να επιχειρείται διακοπή του κα-
πνίσματος χωρίς τη χορήγηση φαρμακευτικής 
θεραπείας. Η χρήση υποκατάστατων νικοτίνης, 
εφόσον κριθεί απαραίτητη, πρέπει να γίνεται με 
ιδιαίτερη προσοχή και συνεχή παρακολούθηση 
και ύστερα από ενημέρωση για τους κινδύνους 
από τη συνέχιση του καπνίσματος αλλά και, αν 
και σε μικρότερο βαθμό, από τη λήψη υποκα-
τάστατων νικοτίνης. Γενικότερα, η χρήση τους 
συνιστάται στις εγκυμονούσες καπνίστριες με 

μέτριου και υψηλού βαθμού εξάρτηση, και ίσως 
να είναι προτιμότερη η χρήση σκευασμάτων 
βραχείας διάρκειας δράσης, όπως οι τσίχλες, αντί 
για τα σκευάσματα παρατεταμένης απελευθέ-
ρωσης νικοτίνης. Η βουπροπιόνη και η βαρενι-
κλίνη δεν συνιστώνται, καθώς τα δεδομένα για 
την ασφάλειά τους στην εγκυμοσύνη είναι περι-
ορισμένα.8,9,26,61–63

5.5. Ελαφριοί καπνιστές

Για τους καπνιστές που καπνίζουν λιγότερα 
από 10 τσιγάρα την ημέρα δεν συνιστάται φαρ-
μακευτική αγωγή. Αν όμως αποφασισθεί η χορή-
γησή της θα πρέπει να χορηγηθούν μειωμένες 
δόσεις υποκατάστατων νικοτίνης, ενώ για τη 
βουπροπιόνη και τη βαρενικλίνη δεν απαιτείται 
προσαρμογή της δοσολογίας.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες παρέχοντας προτά-
σεις παρέμβασης για τη διακοπή του καπνίσμα-
τος, επισημαίνουν τη σπουδαιότητα της ευαισθη-
τοποίησης των γιατρών και άλλων λειτουργών 
υγείας για την ενημέρωση και την κινητοποίηση 
των καπνιστών να προσπαθήσουν να διακόψουν 
το κάπνισμα ακολουθώντας την κατάλληλη θερα-
πεία. Φαίνεται μάλιστα ότι η παράταση της θε-
ραπευτικής παρέμβασης αυξάνει σημαντικά τις 
πιθανότητες τόσο της βραχυχρόνιας όσο και της 
μακροχρόνιας αποχής.

Με δεδομένο ότι η διακοπή του καπνίσματος 
είναι η πιο αποτελεσματική παρέμβαση για την 
πρόληψη αλλά και για την τροποποίηση της πο-
ρείας και της έκβασης πολλών νοσημάτων και το 
γεγονός ότι οι θεραπείες για τη διακοπή του κα-
πνίσματος έχουν μια καλή σχέση κόστους-αποτε-
λεσματικότητας, οι θεραπείες αυτές θα πρέπει 
να συνιστώνται αλλά και να είναι προσιτές σε 
όλους τους καπνιστές που επιθυμούν να διακό-
ψουν το κάπνισμα.8,9,60,64,65

6. Συμπεράσματα

Το κάπνισμα είναι ίσως ο σημαντικότερος πα-
ράγοντας κινδύνου για την υγεία που μπορεί να 
προληφθεί. Η εξάρτηση από τη νικοτίνη είναι 
μια χρόνια, υποτροπιάζουσα κατάσταση, η δια-
κοπή της οποίας απαιτεί συχνά επανειλημμέ-
νες προσπάθειες. Τα τελευταία χρόνια έχουν 
αναπτυχθεί αποτελεσματικές θεραπείες που 
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βοηθούν τους καπνιστές να επιτύχουν μακρο-
χρόνια ή και μόνιμη αποχή από το κάπνισμα. 
Εκτός από ειδικές περιπτώσεις, οι θεραπείες 
αυτές θα πρέπει να χορηγούνται σε όλους τους 
καπνιστές, με ιδιαίτερη προσοχή σε ορισμένες 
ομάδες όπως άτομα με αντενδείξεις, έγκυες ή 
θηλάζουσες και οι έφηβοι. Έχοντας υπόψη ότι 
η σχετιζόμενη με το κάπνισμα νοσηρότητα και 
θνησιμότητα εξαρτάται από τη διάρκεια της 
καπνιστικής συνήθειας, στόχος των θεραπευτι-
κών παρεμβάσεων είναι η έγκαιρη διακοπή και 
η πρόληψη της υποτροπής του καπνίσματος. 

Οι θεραπείες για τη διακοπή του καπνίσματος 
μαζί με τις στρατηγικές πρόληψης της έναρξης 
αλλά και της υποτροπής μετά από διακοπή 
του, πρέπει να αποτελούν κύριο μέλημα των 
υγειονομικών αρχών κάθε χώρας, καθώς η επι-
τυχής εφαρμογή τους οδηγεί σε σημαντική βελ-
τίωση της δημόσιας υγείας. Οι θεραπείες αυτές 
εκτός από το να είναι αποτελεσματικές είναι 
και οικονομικά συμφέρουσες, αν σκεφτούμε το 
κόστος των χρόνιων και σοβαρών νοσημάτων 
που οφείλονται στο κάπνισμα και επιβαρύνουν 
σημαντικά τα συστήματα υγείας.
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Αμυλοειδές Α του ορού
Δείκτης φλεγμονής
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Το αμυλοειδές Α του ορού (SAA) 
αποτελεί μια 12,5 kDa πρωτεΐνη που συντίθεται στο 
ήπαρ. Είναι η πιο ευαίσθητη πρωτεΐνη οξείας φάσης, 
η πρώτη που παράγεται μετά από επαγωγή από τα 
ηπατοκύτταρα, ενώ έχει επιβεβαιωθεί και η εξωη-
πατική παραγωγή της. Η ακριβής λειτουργία του 
SAA δεν είναι ξεκάθαρη, ωστόσο φαίνεται να παίζει 
ρόλο σε βιολογικές διαδικασίες όπως στη φλεγμονή, 
στην αγγειογένεση, στην καρκινογένεση, στη βακτη-
ριακή κάθαρση, στην αντι-ιική άμυνα, στη νεφρική 
σωληναριογένεση, σε διαταραχές του μεταβολισμού, 
στον μεταβολισμό της χοληστερόλης και στην αθηρο-
σκλήρωση. Ως διαγνωστικός δείκτης χρησιμοποιεί-
ται στην οξεία αλλογενή απόρριψη μοσχεύματος. Ο 
ρόλος του ως προγνωστικού δείκτη παρουσιάζεται 
σε αυξανόμενο αριθμό μελετών, όπου το SAA αξιο-
λογείται για την πρόβλεψη επιβίωσης σε πλήθος πα-
θολογικών καταστάσεων, και κατά συνέπεια στην 
επιλογή κατάλληλων θεραπευτικών χειρισμών.

Serum amyloid A
Diagnostic or prognostic
biomarker?

A. Kapsoritaki, A.M. Karaitianou-Velonaki

Microbiology and Biochemical Department, “Sisma-
noglio - A. Flemig”, General Hospital of Athens, Athens, 
Greece

ABSTRACT Serum amyloid A (SAA) is a 12.5 kDa 
protein synthesized in the liver. SAA is the most sensi-
tive acute phase protein, the first which is expressed 
after hepatocytes induction; however SAA is also 
synthesized in extrahepatic tissues. Its function is un-
clear, however SAA seems to play a role in biological 
processes such as inflammation, angiogenesis, car-
cinogenesis, bacterial clearance and anti-viral de-
fense, tubulogenesis, metabolic disorders, cholesterol 
metabolism and atherosclerosis. As a diagnostic bio-
marker, SAA is used in acute allograft rejection. As 
a prognostic biomarker, its role is evaluated in many 
studies in which SAA is represented as a potential 
prognostic biomarker which facilitates the prediction 
of survival, and allows the choice of most suitable 
therapeutic applications in many pathological situa-
tions and disorders.

Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η R E V I E W

Ιατρική 2014, 103(3–4):178—185 Iatriki 2014, 103(3–4):178—185

Corresponding author: Α. Kapsoritaki, 12 Kontoleontos street, 
GR-154 52 Palaio Psychiko, Attiki, Greece 
e-mail: kaps.tania@gmail.com

Key words Serum amyloid A, diagnostic biomarker, 
prognostic biomarker, acute phase protein.

Αλληλογραφία: Α. Καψωριτάκη, Κοντολέοντος 12, 154 52 
Παλαιό Ψυχικό, Αττική
e-mail: kaps.tania@gmail.com

Λέξεις ευρετηρίου Αμυλοειδές Α του ορού, διαγνωστι-
κός δείκτης, προγνωστικός δείκτης, πρωτεΐνες οξείας 
φάσης.

1. Εισαγωγή
Το SAA ανακαλύφθηκε πριν από περίπου τριά-
ντα χρόνια και εντάσσεται στις πρωτεΐνες οξείας 
φάσης. Οι πρωτεΐνες οξείας φάσης συμμετέχουν 
στην ανοσολογική απάντηση του οργανισμού 
και αποτελούν μέρος της φυσικής ή μη ειδικής 

ανοσίας ως απάντηση στη φλεγμονή, στην ιστι-
κή καταστροφή, σε κακοήθειες και ανοσολογικά 
νοσήματα. Παρά το όνομά τους, οι πρωτεΐνες 
οξείας φάσης συνοδεύουν τόσο την οξεία φάση 
της φλεγμονής όσο και τις χρόνιες φλεγμονές. 
Ορίζονται ως οι πρωτεΐνες των οποίων οι συ-
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γκεντρώσεις στο πλάσμα αυξάνονται ή μειώνο-
νται τουλάχιστον κατά 25% κατά τη διάρκεια της 
φλεγμονώδους διεργασίας. ∆εν έχουν διαγνωστι-
κή ειδικότητα, αλλά η μέτρησή τους είναι χρήσι-
μη, διότι αντανακλούν την ύπαρξη και την έντα-
ση της φλεγμονής.1

2. Σύνθεση και παραγωγή του SAA

Το SAA αποτελεί μια 12,5 kDa πρωτεΐνη που 
συντίθεται στο ήπαρ. Η παραγωγή του διεγείρε-
ται από προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες όπως 
IL-1b, IL-6, TNF-a, καθώς επίσης και από IFN-γ 
και TGF-b. Η συγκέντρωσή του βρίσκεται σε αντι-
στοιχία με τα κλινικά ευρήματα του πάσχοντα, τη 
δραστηριότητα της νόσου και την εφαρμοζόμενη 
θεραπεία. Αυξάνει μέτρια έως πολύ (100–1000 
mg/L) σε οξεία φλεγμονώδη διαδικασία (όπως βα-
κτηριακές και μυκητιασικές λοιμώξεις), σε κακοή-
θεις νόσους, σε εκτεταμένες ιστικές βλάβες, σε ο-
ξύ μυοκαρδιακό έμφρακτο και σε αυτοάνοσες νό-
σους. Ήπια αύξηση (10–100 mg/L) παρατηρείται 
σε ιογενείς λοιμώξεις, σε εντοπισμένη φλεγμονή 
ή ιστική βλάβη, και σε εγκεφαλικό έμφρακτο. Το 
SAA είναι η πιο ευαίσθητη πρωτεΐνη οξείας φά-
σης, η πρώτη που παράγεται μετά από επαγωγή 
από τα ηπατοκύτταρα. Τα επίπεδά του στον ορό 
αυξάνουν πάνω από 1000 mg/L, 24–36 ώρες με-
τά από λοίμωξη ή άλλη βλάβη, φθίνουν μετά από 
4–5 ημέρες, και αποκαθίστανται μετά από 10–14 
ημέρες.1–3

Πέρα όμως από την παραγωγή SAA στο ήπαρ, 
οι μέχρι τώρα μελέτες έχουν επιβεβαιώσει και 
την εξωηπατική παραγωγή του, mRNASAA εκ-
φράστηκε σε κύτταρα ενδοθηλιακά, λεία μυϊκά, 
μονοκύτταρα και μακροφάγα. Τόσο το mRNASAA 
όσο και η ίδια η πρωτεΐνη ανιχνεύτηκαν στα κύτ-
ταρα αυτά.4

Το ανθρώπινο γένωμα έχει τέσσερεις γόνους 
SAA, από τους οποίους οι τρεις κωδικοποιούν λει-
τουργικές πρωτεΐνες. Τα τέσσερα αυτά ισομερή 
περιγράφηκαν τόσο σε ανθρώπους όσο και σε 
ποντίκια. Τα SAA1 και SAA2 αντιπροσωπεύουν 
τα κύρια ισομερή οξείας φάσης και οι συγκεντρώ-
σεις τους αυξάνουν σε λοίμωξη, τραύμα κ.ά. Το 
SAA3 είναι ισομερές που προκύπτει από ψευδο-
γονίδιο, το οποίο φυσιολογικά δεν εκφράζεται. Η 

παραγωγή SAA3 επάγεται στη διάρκεια οξείας 
και χρόνιας φλεγμονώδους απόκρισης, κυρίως σε 
μακροφάγα. Το ισομερές SAA4 εκφράζεται ιδιο-
συστασιακά, ως πολύ μικρό συστατικό της υψη-
λής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης HDL σε μη οξεία 
φάση.5

Το SAA αποτελεί πρόδρομο του αμυλοειδούς, 
του ινώδους συστατικού που εναποτίθεται 
στους ιστούς στη δευτεροπαθή αμυλοείδωση, 
η οποία αποτελεί σοβαρή και δυνητικά θανατη-
φόρο διαταραχή που οδηγεί σε οργανική δυσλει-
τουργία και ανεπάρκεια. Επίπεδα SAA σταθερά 
ανεβασμένα πάνω από 50 mg/L γενικά οδηγούν 
σε εμφάνιση αμυλοείδωσης. Ο σχετιζόμενος με 
αμυλοείδωση κίνδυνος θανάτου είναι στενά συν-
δεδεμένος με τη συγκέντρωση SAA. Ο θάνατος 
από αμυλοείδωση είναι περίπου 18 φορές πιο πι-
θανός σε πάσχοντες με επίπεδα SAA πάνω από 
155 mg/L, από ό,τι κάτω από 4 mg/L. Χρονίως αυ-
ξημένα επίπεδα SAA σχετίζονται με πτωχή πρό-
γνωση και μεγαλύτερη πιθανότητα θανάτου.6,7

3. SAA vs CRP

Οι συγκεντρώσεις του SAA συνήθως είναι ανά-
λογες εκείνων της CRP, ωστόσο το SAA είναι πιο 
ευαίσθητος δείκτης φλεγμονής σε σχέση με τη 
CRP. Το SAA έχει μεγαλύτερο εύρος και πιο γρήγο-
ρη ανταπόκριση σε σχέση με τη CRP, είναι περισ-
σότερο ευαίσθητο και γρήγορο όσον αφορά την 
αύξηση των επιπέδων και την επακόλουθη μείω-
ση αυτών. Οι Nakayama et al έδειξαν ότι τα αυξη-
μένα επίπεδα SAA τείνουν να ομαλοποιηθούν πιο 
γρήγορα από τα αυξημένα επίπεδα CRP κατά τη 
διάρκεια ιογενών και βακτηριακών λοιμώξεων και 
με βάση αυτό, αυξημένα επίπεδα CRP με φυσιο-
λογικά επίπεδα SAA ίσως αντανακλούν το πρώι-
μο στάδιο της λύσης της φλεγμονής. Σύμφωνα με 
τις μέχρι τώρα μελέτες, το SAA αποτελεί δείκτη 
φλεγμονής πιο ευαίσθητο από τη CRP σε κάποιες 
μη καρδιαγγειακές φλεγμονώδεις καταστάσεις, 
ωστόσο είναι λιγότερο μελετημένο από τη CRP σε 
οξέα στεφανιαία σύνδρομα.8,9 

4. Ιδιότητες και δράσεις του SAA

Η ακριβής λειτουργία του SAA δεν είναι ξεκάθα-
ρη και ο βιολογικός του ρόλος είναι ακόμη αδιευ-
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κρίνιστος. Ωστόσο, οι μέχρι τώρα μελέτες έχουν 
αποκαλύψει τα παρακάτω δεδομένα:

α.  Το SAA έχει πλήθος από ανοσορρυθμιστικούς 
ρόλους και συμπεριφέρεται ως προφλεγμονώ-
δες μόριο. Εμφανίζει ιδιότητες κυτταροκινών 
και επάγει τη χημειοταξία για πολυμορφο-
πύρηνα, μονοκύτταρα και Τ-λεμφοκύτταρα. 
Προκαλεί προσκόλληση φαγοκυττάρων σε 
ενδοθηλιακά κύτταρα και επάγει την παρα-
γωγή κολλαγενασών, που συμβάλλουν στην 
αναμόρφωση της εξωκυττάριας ουσίας σε 
περιοχές φλεγμονής. ∆ιεγείρει την έκκριση 
προφλεγμονωδών κυτταροκινών όπως TNF-a, 
IL-1b, IL-8 από ουδετερόφιλα πολυμορφοπύ-
ρηνα. Ενισχύει την παραγωγή ποικίλων φλεγ-
μονωδών διαμεσολαβητών σε κυτταρικές σει-
ρές από αγγειακά ενδοθηλιακά κύτταρα, ου-
δετερόφιλα και μονοκύτταρα.10,11

β.  In vitro και in vivo φάνηκε η συσχέτισή του με 
το αγγειακό ενδοθήλιο. Επάγει την έκφραση 
μορίων προσκόλλησης και μεταλλοπρωτεϊ-
νασών, επάγει την αγγειογένεση. Έχει υψηλή 
συγγένεια με τα συστατικά των εξωκυττάρι-
ων ουσιών λαμινίνης και φιμπρονεκτίνης και 
ενισχύει τη σύνδεση λευκοκυττάρων στην 
εξωκυττάρια ουσία. Προάγει άμεσα τον εν-
δοθηλιακό πολλαπλασιασμό και την αγγειο-
γένεση. Ίσως σχετίζεται άμεσα με την παθο-
γένεση της αγγειακής και της ιστικής φλεγμο-
νής.12,13

γ.  Η συγκέντρωση του SAA παραμένει μετρίως 
αυξημένη σε χρόνιες νόσους και φάνηκε να 
ενεργοποιεί τον πολλαπλασιασμό των ινο-
βλαστών σε περιοχές με χρόνια φλεγμονή.14

δ.  Πιστεύεται ότι ίσως παίζει ρόλο στην άμυνα 
του ξενιστή, συμμετέχοντας στην καταπολέ-
μηση των gram(–) βακτηρίων. Οι Shah et al 
έδειξαν ότι συνδέεται στην πρωτεΐνη Α της 
εξωτερικής μεμβράνης της E. coli διευκολύ-
νοντας τη βακτηριακή κάθαρση από μακρο-
φάγα. Αυξημένη έκφραση SAA, κυρίως SAA3, 
διαπιστώθηκε στο εντερικό επιθήλιο ποντι-
κών με πειραματική κολίτιδα. Η αυξημένη έκ-
φραση SAA στον εντερικό ιστό ίσως βοηθάει 
στη μείωση της βακτηριακής ανάπτυξης κο-
ντά στο εντερικό επιθήλιο, λειτουργώντας ως 
οψωνίνη για ουδετερόφιλα, ένα μοντέλο στο 

οποίο η εντερική έκφραση SAA προστατεύ-
ει από κολίτιδα μειώνοντας το βακτηριακό 
φορτίο. Αυτή η αυξημένη τοπική έκφραση 
(που φάνηκε και σε βιοψία ασθενών με νόσο 
Crohn) ίσως αποτελεί απόπειρα προστασίας 
του εντερικού ιστού που έχει υποστεί διατα-
ραχή των μηχανισμών διατήρησης της βακτη-
ριακής ομοιόστασης.15,16

ε.  In vitro μελέτες απέδειξαν ότι το SAA συντί-
θεται επίσης και σε καρκινικά κύτταρα, υπο-
στηρίζοντας τη συμμετοχή του στην καρκινο-
γένεση και στις νεοπλασματικές νόσους. Το 
SAA αναφέρεται ως πιθανός δεσμός μεταξύ 
χρόνιας φλεγμονής και νεοπλασίας, συμβάλ-
λοντας στην ανάπτυξη του όγκου και επιτα-
χύνοντας τη μετάσταση. ∆ράσεις του σχετι-
κές με ογκογένεση περιλαμβάνουν σύνδεση 
σε συστατικά της εξωκυττάριας ουσίας με ε-
πακόλουθη δυνητική μετατροπή της κυτταρι-
κής σύνδεσης, ενίσχυση της δραστηριότητας 
του πλασμινογόνου και ενίσχυση της παρα-
γωγής μεταλλοπρωτεϊνασών. Οι δράσεις του 
αυτές αναφέρθηκαν σε διαφόρους τύπους 
κυττάρων, μεταξύ των οποίων και καρκινικές 
κυτταρικές σειρές.17

στ.  Το SAA εκφράζεται έντονα στους αναπτυσσό-
μενους και υπό επούλωση νεφρούς και προ-
άγει τη σωληναριογένεση με άγνωστο μηχα-
νισμό. Κύτταρα στελεχιαία αποσπώμενα από 
μυελό των οστών και κατάλληλα προγραμμα-
τισμένα με SAA γόνο, ενέθηκαν σε ποντίκια με 
οξεία νεφρική ανεπάρκεια και προήγαγαν τη 
σωληναριογένεση και ανάρρωση με άγνωστο 
μηχανισμό.18

ζ.  Έχει επιβεβαιωθεί ότι οι συγκεντρώσεις του 
SAA είναι ισχυρά συνδεδεμένες με την παχυ-
σαρκία και ότι η απώλεια βάρους οδηγεί σε 
μείωση των επιπέδων του. Η έκφραση του 
γονιδίου του είναι αυξημένη στον λιπώδη ι-
στό των παχύσαρκων. Παραγόμενο από τα 
λιποκύτταρα, μεσολαβεί άμεσα στη σχετική 
με παχυσαρκία φλεγμονή. Επιπλέον, βρέθηκε 
να σχετίζεται με μεταβολικές διαταραχές ό-
πως διαβήτης, αντίσταση στην ινσουλίνη και 
μεταβολικό σύνδρομο.19

η.  Το SAA δομικά μοιάζει με απολιποπρωτεΐ-
νη. Ως απολιποπρωτεΐνη, μεταφέρεται στο 
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ταμόσχευση οργάνων για την έγκαιρη και σω-
στή διάγνωση και την κατάλληλη θεραπευτική 
αντιμετώπιση. Χρησιμοποιείται στη διάγνωση 
της οξείας αλλογενούς νεφρικής απόρριψης, της 
απόρ ριψης μετά από μεταμόσχευση ήπατος, 
της ταυτόχρονης μεταμόσχευσης παγκρέατος 
και νεφρού, και της μεταμόσχευσης μυελού των 
οστών. Ταυτόχρονος προσδιορισμός των CRP 
και SAA μπορεί να επισημάνει οξεία αλλογενή 
νεφρική απόρριψη, διακρίνοντάς την από τη λοί-
μωξη. Η συνήθης ανοσοκατασταλτική θεραπεία 
των μεταμοσχευθέντων, με κυκλοσπορίνη Α και 
πρεδνιζολόνη, περιορίζει σημαντικά την τιμή της 
CRP κατά την οξεία απόρριψη, αλλά όχι και κατά 
τη λοίμωξη, ενώ η τιμή SAA παραμένει αυξημέ-
νη τόσο κατά την οξεία απόρριψη όσο και κατά 
τη λοίμωξη, παρά τη θεραπεία με κυκλοσπορίνη 
Α και στεροειδή. Αυτή η διαφορετική αντίδραση 
των SAA και CRP των μεταμοσχευθέντων ασθε-
νών βοηθάει στη διάκριση ανάμεσα στη λοίμωξη 
και την απόρριψη.2

6. Το SAA ως προγνωστικός δείκτης

Αν και η μέτρηση των επιπέδων SAA στον ορό 
και στους φλεγμαίνοντες ιστούς δεν είναι αρκε-
τή από μόνη της να θέσει μια διάγνωση, ωστό-
σο πολλές φορές σχετίζεται με τη σοβαρότη-
τα της νόσου και την ανταπόκριση στη θερα-
πεία. Ομάδα ερευνητών μελέτησε την έκφραση 
mRNASAA τοπικά σε ανθρώπινους καλοήθεις 
και κακοήθεις επιθηλιακούς όγκους ωοθηκών και 
διαπίστωσε ότι σε φυσιολογική επιθηλιακή επι-
φάνεια οι περιοχές ήταν κυρίως αρνητικές στην 
έκφραση mRNASAA, ενώ η έκφραση ήταν βαθ-
μιαία αυξημένη, καθώς τα επιθηλιακά κύτταρα 
προοδευτικά μετατρέπονταν από κύτταρα καλο-
ήθη και αδενώματος σε κύτταρα πρωτοπαθούς 
και μεταστατικού αδενοκαρκινώματος.22

Αυξημένη τοπική παραγωγή SAA παρατηρήθη-
κε και στο πνευμονικό παρέγχυμα ασθενών με 
έξαρση χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας 
και η παραγωγή ήταν ανάλογη με τη σοβαρότη-
τα της κρίσης. Πρόσφατα ανιχνεύτηκε και στους 
πνεύμονες καπνιζόντων.23

Η διαφορά των επιπέδων SAA στο ΕΝΥ μετα-
ξύ ατόμων με μικροβιακή μηνιγγίτιδα και υγιών 

πλάσμα κυρίως σε σύνδεση με τμήματα λι-
ποπρωτεΐνης, ειδικά της υψηλής πυκνότητας 
λιποπρωτεΐνης HDL. Βρέθηκε ως ένα φυσι-
ολογικό απολιποπρωτεϊνικό συστατικό που 
συνδέεται ταχύτατα με τμήμα της HDL. Στη 
διάρκεια οξείας φάσης απόκρισης, το ποσό 
SAA στην HDL μπορεί να αυξηθεί ακόμη και 
1000 φορές και το SAA γίνεται η κύρια απο-
λιποπρωτεΐνη πάνω στην HDL, αντικαθιστώ-
ντας την απολιποπρωτεΐνη Α-Ι. Αυξημένο 
SAA στη διάρκεια της φλεγμονής συνδυάζεται 
με μείωση στην Apo-A-I και μετατροπή των 
μεταβολικών ιδιοτήτων των τμημάτων της 
HDL που οδηγούν σε μείωση και της HDL 
ως αποτέλεσμα αύξησης του μεταβολισμού 
της. Η αντικαθιστούμενη Apo-A-I γίνεται τότε 
δια θέσιμη για να αποσπάσει κυτταρική ελεύ-
θερη χοληστερόλη κατά την αλληλεπίδραση 
με κυτταρικές επιφάνειες. Για τον λόγο αυ-
τόν (και επειδή το SAA από μόνο του μπο-
ρεί επίσης να αποσπάσει χοληστερόλη από 
κύτταρα) πιστεύεται ότι το SAA παίζει ρόλο 
στον μεταβολισμό της χοληστερόλης και την 
αθηροσκλήρωση. Το αν το SAA είναι προ- ή 
αντι-αθηρογενετικό δεν είναι ακόμη ξεκαθαρι-
σμένο.5,20

θ.  Πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι το SAA έχει αντι-
ιική δράση in vitro. Επιπλέον, στα άτομα με 
HIV λοίμωξη φάνηκε επαγωγή της παραγω-
γής SAA πέντε με επτά ημέρες πριν από την 
πρώτη ανίχνευση στο πλάσμα του ιικού RNA, 
καθώς και πριν από οποιαδήποτε άνοδο στο 
επίπεδο των κυτταροκινών. Τα επίπεδα SAA 
στο πλάσμα ήταν αυξημένα πριν, από και 
κατά τη διάρκεια της ανίχνευσης της ιαιμίας. 
Τα αποτελέσματα της έρευνας αποδεικνύουν 
ένα πρώτο κύμα αντι-ιικής άμυνας πριν από 
τη συστηματική δράση άλλων άνοσων απο-
κρίσεων. Η διαλεύκανση του μηχανισμού δρά-
σης του SAA έναντι του HIV θα μπορούσε να 
χρησιμοποιηθεί στο μέλλον για την ανάπτυξη 
αποτελεσματικών στρατηγικών προφυλακτι-
κού εμβολιασμού.21

5. Το SAA ως διαγνωστικός δείκτης

Η μέτρηση των επιπέδων SAA αποτελεί ευαί-
σθητη παράμετρο που χρησιμοποιείται στη με-
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μαρτύρων ήταν σημαντική και αντανακλούσε 
τον βαθμό βλάβης του αιματοεγκεφαλικού φραγ-
μού.24

Σε άλλη μελέτη φάνηκε ότι το SAA στο αίμα 
ίσως αποτελεί ασφαλή εργαστηριακό δείκτη στη 
διάγνωση και παρακολούθηση της νεκρωτικής 
εντεροκολίτιδας σε πρόωρα νεογνά, σε συνδυα-
σμό με τα κλινικά και απεικονιστικά ευρήματα, 
χρήσιμο για τον προσδιορισμό της σοβαρότητας 
της νόσου και της απόκρισης στη θεραπεία.25 

Τα επίπεδα SAA στο αίμα ήταν αυξημένα σε νε-
ογνική υποξική ισχαιμική εγκεφαλοπάθεια και η 
αυξημένη συγκέντρωση συσχετιζόταν με τη σο-
βαρότητα της νόσου και με τη θνησιμότητα.26

Η ενδονοσοκομειακή θνητότητα σε οξύ ισχαιμι-
κό εγκεφαλικό επεισόδιο σε ενήλικες, συσχετίστη-
κε με την έξαρση της φλεγμονώδους απόκρισης, 
όπως αντανακλάται από τα υψηλότερα επίπεδα 
SAA στον ορό. Το SAA συσχετίστηκε με αυξημέ-
νο κίνδυνο θανάτου κατά τη διάρκεια της νοση-
λείας.27

Υψηλά επίπεδα SAA ανιχνεύτηκαν στον ορό 
πασχόντων με νευροβλάστωμα με πτωχή πρό-
γνωση.28 

Το SAA σε συνδυασμό με τη CRP, ίσως είναι χρή-
σιμο ως προγνωστικός ορολογικός δείκτης στο 
αρχικό στάδιο μελανώματος, όπου οι χρησιμο-
ποιούμενοι προγνωστικοί ορολογικοί δείκτες δεν 
αποδίδουν. Ίσως βοηθάει να διακριθούν οι χαμη-
λού κινδύνου από τους υψηλού κινδύνου πάσχο-
ντες, που χρειάζονται επιπρόσθετη θεραπεία.29

Τα επίπεδα SAA στον ορό βρέθηκαν σημαντι-
κά υψηλότερα σε πάσχοντες με σοβαρή οξεία 
παγκρεατίτιδα από εκείνους με ήπια οξεία πα-
γκρεατίτιδα, μέσα σε 24 ώρες ή και λιγότερο από 
την εγκατάσταση των συμπτωμάτων. Αν και τα 
επίπεδα CRP ήταν επίσης σημαντικά αυξημένα, 
ωστόσο δεν βοηθούσαν να διακριθεί η ήπια από 
τη σοβαρή παγκρεατίτιδα μέχρι και 30–36 ώρες 
μετά την εμφάνιση των συμπτωμάτων. Το SAA 
προέβλεπε τη σοβαρότητα της νόσου πολύ κα-
λύτερα από τη CRP ήδη στις 24 ώρες από την 
εμφάνιση των συμπτωμάτων ή και νωρίτερα.30

Σε ασθενείς με καρκίνο νεφρού, οι συγκεντρώ-
σεις SAA συσχετίστηκαν με το στάδιο της νόσου 

και την πρόγνωση. Χαμηλότερα επίπεδα SAA σχε-
τίστηκαν με μεγαλύτερη επιβίωση, και υψηλότε-
ρα επίπεδα SAA συνδέθηκαν με πτωχή πρόγνω-
ση. Με τρόπο ανάλογο, το SAA παρουσιάστηκε 
ως προγνωστικός δείκτης επιβίωσης σε πάσχο-
ντες με μεταστατικό καρκίνο νεφρού. Με δεδο-
μένο ότι η πρόγνωση καθορίζει τις θεραπευτικές 
επιλογές, το SAA αποτελεί πιθανό υποψήφιο δεί-
κτη για ορθότερες θεραπευτικές επιλογές.31–34

Ερευνητές αναφέρουν συσχέτιση ανάμεσα στα 
επίπεδα SAA και την επιβίωση ασθενών με καρκί-
νο του μαστού. Ασθενείς με καρκίνο του μαστού 
και αυξημένα επίπεδα SAA είχαν δύο έως τρεις 
φορές περισσότερες πιθανότητες να επανεμφα-
νίσουν τη νόσο ή να καταλήξουν νωρίτερα σε σύ-
γκριση με τους ασθενείς που είχαν χαμηλότερα ε-
πίπεδα. Το SAA βρίσκεται σε υψηλές συγκεντρώ-
σεις στο αίμα ατόμων με χαμηλού βαθμού χρό-
νια φλεγμονή, η οποία θεωρείται ότι συμβάλλει 
στην ανάπτυξη και εξάπλωση του καρκίνου του 
μαστού. Ασθενείς με χρόνια φλεγμονή που έχουν 
επιβιώσει από καρκίνο του μαστού ενδέχεται να 
διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο υποτροπής της 
νόσου. Οι καρκινοπαθείς με χρόνια φλεγμονή 
ίσως έχουν χειρότερη πρόγνωση, ως αποτέλεσμα 
των επιδράσεων των φλεγμονωδών διαδικασιών 
στην κυτταρική αύξηση, ή ως αποτέλεσμα της 
παρουσίας των καρκινικών κυττάρων που επά-
γουν τη φλεγμονή. Το επόμενο βήμα είναι να διε-
ρευνηθεί η επίδραση που μπορεί να έχει η μείωση 
των επιπέδων αυτών, μέσω φαρμακευτικής αγω-
γής ή αλλαγής στον τρόπο ζωής, στην υποτροπή 
του καρκίνου του μαστού και στην επιβίωση.35

Η έγκαιρη ανίχνευση καρκίνου του πνεύμονα, 
στα αρχικά στάδια, μπορεί να βελτιώσει τα πο-
σοστά επιβίωσης, αλλά είναι δύσκολο να επιτευ-
χθεί με τη σημερινή τεχνολογία. Μια ομάδα ερευ-
νητών μελέτησε πρωτεΐνες στο αίμα ασθενών με 
αδενοκαρκίνωμα πνεύμονα. Βρέθηκαν αυξημένα 
επίπεδα SAA τόσο στον πνευμονικό ιστό όσο και 
στο αίμα των πασχόντων σε σχέση με τους υγιείς 
μάρτυρες. Τα επίπεδα SAA στο αίμα των πασχό-
ντων ήταν 14 φορές υψηλότερα από εκείνα των 
υγιών μαρτύρων. Τα επίπεδα των πασχόντων ή-
ταν σημαντικά υψηλότερα σε σύγκριση με άλλη 
πνευμονική νόσο ή άλλες μορφές καρκίνου. Τα 
επίπεδα ήταν σημαντικά υψηλότερα στους πά-
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σχοντες με πτωχή πρόγνωση σε σχέση με τους 
πάσχοντες με καλή πρόγνωση. Το SAA φάνηκε να 
είναι η πρωτεΐνη που συμμετείχε στη μετάσταση 
των καρκινικών κυττάρων από την πρωτοπαθή 
εντόπιση του όγκου. Αν όλα τα παραπάνω ισχύ-
ουν και αν το SAA αποτελεί επαγωγέα του αδενο-
καρκινώματος του πνεύμονα, τότε θα μπορούσε 
να χρησιμοποιηθεί ως διαγνωστικός και προγνω-
στικός δείκτης και ίσως αντιπροσωπεύει έναν θε-
ραπευτικό στόχο για την ανάπτυξη φαρμάκων 
για την αντιμετώπιση των μεταστάσεων.36,37

Πρόσφατες μελέτες έδειξαν ότι αύξηση του 
SAA μπορεί να προβλέψει καρδιαγγειακά συμβά-
ντα ανάλογα ή και καλύτερα από τη CRP. Βάσει 
των ανωτέρω διερευνήθηκε κατά πόσο το SAA 
αποτελεί έναν προαθηρογενετικό παράγοντα 
κινδύνου μεταξύ φλεγμονής και καρδιαγγειακής 
νόσου, καθώς εμφανίστηκε ικανό να μετατρέπει 
αγγειακές πρωτεογλυκάνες με έναν τρόπο αθη-
ρογενετικό. Σε διάφορες μελέτες, οι προγνωστι-
κοί ρόλοι των SAA και CRP σε καρδιολογικούς 
ασθενείς βρέθηκαν παρόμοιοι. Σε μια συγκεκρι-
μένη μελέτη, διερευνήθηκε η ικανότητα του SAA 
σε σχέση με τη CRP στην πρόβλεψη της κλινικής 
έκβασης σε πάσχοντες με οξύ στεφανιαίο σύν-
δρομο χωρίς ανύψωση του ST (non-ST-segment 
elevation acute coronary disease, NSTE-ACS ). Τα 
ευρήματα έδειξαν ότι το SAA είναι πιο ευαίσθητο 
από ό,τι η CRP και ίσως παρέχει σημαντική προ-
γνωστική πληροφορία. Στη συγκεκριμένη μελέτη, 
ασθενείς με NSTE-ACS που είχαν αυξημένα επί-
πεδα SAA αλλά φυσιολογικά επίπεδα CRP, είχαν 
μεγαλύτερη πιθανότητα κακής κλινικής έκβασης. 
Ίσως αυτοί οι ασθενείς είχαν χαμηλού βαθμού 
φλεγμονή, με ανιχνεύσιμη αύξηση του SAA αλλά 
όχι της CRP. Αντίθετα, αυξημένο επίπεδο CRP με 
φυσιολογικό επίπεδο SAA δεν σχετιζόταν με κακή 
έκβαση. Η μελέτη έδειξε συσχέτιση με πολυαγγει-
ακή νόσο και σοβαρή στένωση σε πάσχοντες με 
αυξημένο SAA. Επιπλέον, τα επίπεδα του SAA –
αλλά όχι της CRP– σχετίζονται με τη σοβαρότητα 
της στεφανιαίας νόσου, όπως φάνηκε από στε-
φανιογραφίες σε γυναίκες με υποψία ισχαιμίας. 
Η σχέση αυξημένου SAA με κακή έκβαση ίσως εν 
μέρει σχετίζεται με τη σοβαρότητα της στεφα-
νιαίας νόσου. Το SAA αποτελεί έναν πιθανό δεί-
κτη για την πρόβλεψη του κινδύνου ανάπτυξης 

στεφανιαίας νόσου, και οι τιμές του ενδέχεται να 
σχετίζονται με τη σοβαρότητα της νόσου. Αν επι-
βεβαιωθεί περαιτέρω ότι πάσχοντες με αυξημένο 
SAA έχουν αυξημένο δείκτη νοσηρότητας και θνη-
σιμότητας, ακόμη και σε απουσία αύξησης CRP, 
τότε τα ευρήματα θα μπορούσαν να έχουν ση-
μαντικές θεραπευτικές εφαρμογές, καθώς οι συ-
γκεκριμένες ομάδες ασθενών ίσως έχουν ανάγκη 
από πιο επιθετική θεραπεία. Ερευνητές υποστη-
ρίζουν ότι ο αυξημένος κίνδυνος μπορεί να τρο-
ποποιηθεί με συγκεκριμένες προληπτικές θερα-
πείες και οι βιολογικοί δείκτες ίσως βοηθούν στην 
ταυτοποίηση των ατόμων που θα μπορούσαν να 
επωφεληθούν από τέτοιες παρεμβάσεις.38–41

Παραμονή αυξημένων επιπέδων SAA στον ορό 
ασθενών με καρκίνο της στοματικής κοιλότητας 
μετά από θεραπεία συνδέθηκε με υποτροπή, σε 
αντίθεση με ασθενείς χωρίς υποτροπή όπου τα 
επίπεδα είχαν μειωθεί.42 

Τέλος, τα επίπεδα SAA στο πλάσμα σε ασθενείς 
με καρκίνο του οισοφάγου βρέθηκαν αυξημένα 
και συσχετίστηκαν με την έκβαση της νόσου. Το 
SAA παρουσιάστηκε ως προγνωστικός δείκτης 
της ανταπόκρισης στη χημειοθεραπεία.43 

7. Συμπεράσματα

Το SAA μπορεί να χρησιμοποιηθεί διαγνωστικά 
σε πληθώρα καταστάσεων. Αποτελεί ευαίσθητο 
δείκτη οξείας ή χρόνιας φλεγμονής, ο οποίος σε 
συνδυασμό με άλλους δείκτες μπορεί να προ-
σφέρει πολύτιμες πληροφορίες για τη φάση της 
φλεγμονής. Αυξημένες τιμές του SAA σχετίζονται 
επίσης με κακοήθη νοσήματα. Επιπλέον, οι τιμές 
του SAA, σε συνδυασμό με τις τιμές της CRP, 
έχουν σημαντικό ρόλο στην έγκαιρη διάγνωση πι-
θανής απόρριψης μοσχεύματος μετά από μετα-
μόσχευση. 

Η ταξινόμηση πασχόντων αναλόγως της βα-
ρύτητας της νόσου και της πρόγνωσης είναι 
ιδιαιτέρως σημαντική για τη σωστότερη κλινική 
διαχείριση, δίδοντας τη δυνατότητα (εξατομι-
κευμένης) επιλογής της βέλτιστης θεραπευτικής 
μεθόδου. Οι αυξημένες τιμές SAA στον ορό φαί-
νεται να σχετίζονται με πτωχότερη πρόγνωση 
και βαρύτερο στάδιο της νόσου σε ασθενείς με 
κακοήθειες, καρδιαγγειακά νοσήματα, χρόνιες ή 
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οξείες φλεγμονώδεις καταστάσεις. Οι ασθενείς 
αυτοί δυνητικά θα μπορούσαν να επωφεληθούν 
από διαφοροποίηση των θεραπευτικών χειρι-
σμών. Με δεδομένο ότι η πρόγνωση καθορίζει τις 
θεραπευτικές επιλογές, το SAA αποτελεί πιθανό 
υποψήφιο βιολογικό δείκτη για καλύτερα επιλεγ-
μένες και επομένως πιο αποτελεσματικές θερα-
πευτικές εφαρμογές.

Επιπρόσθετα το SAA πιστεύεται πως παίζει 
ρόλο στον μεταβολισμό της χοληστερόλης και 
την αθηροσκλήρωση. Βρέθηκε να σχετίζεται με 

μεταβολικές διαταραχές, όπως σακχαρώδης δια-
βήτης, αντίσταση στην ινσουλίνη και μεταβολικό 
σύνδρομο. Σύμφωνα με μελέτες έχει in vitro αντι-
ική δράση, ενώ έχει συσχετιστεί πειραματικά με 
την αγγειογένεση και τη νεφρική σωληναριογέ-
νεση. H μελέτη των μηχανισμών παραγωγής και 
δράσης του SAA μπορεί να συμβάλει στην καλύ-
τερη κατανόηση των παθοφυσιολογικών μηχανι-
σμών σε πλήθος παθολογικών καταστάσεων, και 
στην παραγωγή νέων φαρμακευτικών σκευασμά-
των για πληθώρα ασθενειών. 
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mHealth και πρωτοβάθμια 
φροντίδα υγείας
Η ελληνική
και διεθνής πραγματικότητα

∆. Τζαναβάρης, Ι. Αποστολάκης

Εθνική Σχολή ∆ημόσιας Υγείας, Aθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Το οικοσύστημα της «κινητής υγείας» 
(mobile health ή mHealth) μπορεί να διαδραματίσει 
σημαντικό ρόλο στην αντιμετώπιση των σύγχρονων 
προκλήσεων που αντιμετωπίζουν τα συστήματα υ-
γείας, όπως η γήρανση του πληθυσμού, η αύξηση των 
χρόνιων ασθενών, η δημοσιονομική πίεση για μείωση 
των δαπανών και η ανάγκη για αύξηση της αποτελε-
σματικότητας και βελτίωση της ποιότητας. Στον το-
μέα της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας το mHealth 
καλύπτει ένα ευρύ φάσμα υπηρεσιών που έχουν ως 
επίκεντρο τον ασθενή και αφορούν την προώθηση της 
ευζωίας, την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία και 
την παρακολούθηση, αλλά και την ενδυνάμωση των 
συστημάτων υγείας, παρέχοντας υπηρεσίες υποστή-
ριξης και κατάρτισης των επαγγελματιών υγείας, υ-
γειονομικής επιτήρησης και αντιμετώπισης εκτάκτων 
αναγκών, καθώς και υποστήριξης της διοίκησης. Στην 
Ελλάδα, το mHealth μπορεί να συμβάλει στην παρο-
χή ποιοτικών υπηρεσιών, ιδιαίτερα σε πληθυσμούς 
μη εύκολα προσβάσιμων περιοχών (π.χ. ορεινά χω-
ριά, ακριτικά νησιά). Η επιτυχής ενσωμάτωση του 
mHealth στο Εθνικό Σύστημα Υγείας μπορεί να επι-
τευχθεί με την κατάρτιση ενός εθνικού στρατηγικού 
σχεδίου ανάπτυξης και τη διαμόρφωση ενιαίου ρυθ-
μιστικού πλαισίου λειτουργίας ώστε να δημιουργηθεί 
ένα ολοκληρωμένο συνεργατικό δίκτυο, με κοινά 
πρότυπα και διαδικασίες, με έμφαση στην ποιότητα, 
την ασφάλεια, την ισότιμη πρόσβαση και την προστα-
σία της ιδιω τικότητας, εστιασμένο στις σύγχρονες α-
νάγκες των ασθενών και του συστήματος υγείας.

mHealth in primary
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ABSTRACT Mobile health ecosystem (mHealth) can 
play a significant role in addressing the current chal-
lenges that healthcare systems facing, such as a growing 
aging population, the increased prevalence of chronic 
diseases, a fiscal pressure for reducing healthcare ex-
penditures, and the need for continuous improvement 
of effectiveness and quality in the health care delivery 
process. In the field of Primary Health Care, mHealth 
covers a wide range of patient-centric services which 
promote wellness and healthy behaviors, prevention, 
diagnosis, treatment and monitoring, but also supports 
the enhancement of healthcare systems, comprising so-
lutions related to healthcare surveillance and emergency 
response, healthcare practitioner training and support, 
and healthcare administration. In Greece, mHealth can 
contribute to the provision of quality healthcare services, 
particularly in populations of regions not easily acces-
sible (mountain villages, remote islands). The success-
ful integration of mHealth in the National Healthcare 
System can be achieved by the development of a national 
strategic plan and the establishment of a single regulatory 
framework, in order to create an integrated cooperative 
network with common standards and procedures, with 
emphasis on quality, safety, personal data protection and 
equality in access, focused on the current needs of the 
patients and the healthcare system.
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1. Εισαγωγή

Τα τελευταία έτη, η πρόοδος της τεχνολογίας 
έχει οδηγήσει σε ραγδαία ανάπτυξη στον τομέα 
των ασύρματων, κινητών επικοινωνιών και του 
∆ιαδικτύου. Ο κλάδος των κινητών επικοινωνι-
ών αποτελεί έναν από τους ταχύτερα αναπτυσ-
σόμενους τεχνολογικούς κλάδους παγκοσμίως. 
Η εισαγωγή στην αγορά της κινητής τηλεφωνί-
ας, της χρήσης των νέων προηγμένων δικτύων, 
η συνεχόμενη αύξηση της διείσδυσης των νέων 
«έξυπνων» κινητών συσκευών (smartphones, 
tablets, laptops) και λογισμικών (π.χ. iOS, Android, 
Windows), η καθιέρωση του cloud computing και 
η ανάπτυξη καινοτόμων υπηρεσιών και εφαρμο-
γών (applications), έχει ως αποτέλεσμα τη δημι-
ουργία ενός καινούργιου οικοσυστήματος κινητής 
ευρυζωνικότητας με τεράστιες προοπτικές εξέλι-
ξης, δίνοντας ώθηση στην ανάπτυξη πολλών και-
νοτόμων υπηρεσιών επικοινωνίας, ενημέρωσης 
και ψυχαγωγίας που επηρεάζουν και αλλάζουν 
ριζικά την καθημερινότητα και τη ζωή των αν-
θρώπων. 

Σύμφωνα με στοιχεία της International Tel com-
muni  cation Union (ITU),1 εκτιμάται ότι το 2013 οι 
συνδρομές κινητής τηλεφωνίας άγγιξαν τα 6,8 δι-
σεκατομμύρια, αντιπροσωπεύοντας το 96% του 
παγκόσμιου πληθυσμού, ενώ ο αριθμός των κινη-
τών ευρυζωνικών συνδρομών φτάνει τα 2,3 δισ., 
το 55% των οποίων στις αναπτυσσόμενες χώρες. 
Σχεδόν το 100% των κατοικήσιμων περιοχών του 
πλανήτη καλύπτεται από κάποιο δίκτυο κινητής 
τηλεφωνίας (πληθυσμιακή κάλυψη) ενώ το μεγα-
λύτερο μέρος του πληθυσμού σε Ασία, Ευρώπη 
και Αμερική έχει κινητό τηλέφωνο.

Στην Ελλάδα σύμφωνα με στοιχεία μελέτης του 
Οικονομικού Πανεπιστημίου Αθηνών και της ICAP 
Group, το 2011,2 οι συνδρομητές κινητής τηλεφω-
νίας, παρά την ύφεση των τελευταίων ετών έ-
χουν ξεπεράσει τα 15 εκατομμύρια, ενώ σημαντι-
κή είναι η αύξηση στη ζήτηση για υπηρεσίες κινη-
τής ευρυζωνικότητας για σύνδεση στο ∆ιαδίκτυο. 
Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι οι 1,37 εκατ. χρήστες 
το 2010, διπλασιάστηκαν σε 2,78 εκατ. χρήστες 
το 2011.

Η βαθιά διείσδυση στον κοινωνικό ιστό, η ευ-
ρεία κάλυψη και η αμεσότητα στην επικοινωνία 

χωρίς χρονο-χωρικές δεσμεύσεις είναι τα κύρια 
πλεονεκτήματα της κινητής τηλεφωνίας και ευ-
ρυζωνικότητας. ∆ιεθνώς, εδώ και αρκετά χρόνια 
έχουν αναγνωριστεί τα πλεονεκτήματα αυτά κα-
θώς και οι τεράστιες δυνατότητες αξιοποίησης 
των δικτύων κινητής τηλεφωνίας και κινητής 
ευρυζωνικότητας για την προαγωγή της υγείας 
των πολιτών, την αύξηση της ιατρικής αποτε-
λεσματικότητας των επαγγελματιών υγείας, και 
της οικονομικής αποδοτικότητας των συστημά-
των υγείας.3

Η ανάπτυξη της κινητής τηλεφωνίας άσκησε 
σημαντική επίδραση στην ιατρική επιστήμη και 
στον κλάδο του eHealth, διαμορφώνοντας έναν 
νέο αναδυόμενο «υποκλάδο», αυτόν του Mobile 
Health ή mHealth, ο οποίος έχει τη δυνατότητα 
να διαδραματίσει μείζονα ρόλο στην αναβάθμι-
ση της ποιότητας και της αποτελεσματικότητας 
της υγειονομικής περίθαλψης και της παροχής 
Πρωτοβάθμιων Υπηρεσιών Υγείας και Φροντίδας, 
ιδίως σε πληθυσμούς απομακρυσμένων και μη 
εύκολα προσβάσιμων περιοχών,4 αλλά και σε ευ-
αίσθητες ομάδες ασθενών με αυξημένες ανάγκες 
φροντίδας, όπως άτομα τρίτης ηλικίας και χρονί-
ως πάσχοντες, καθιστώντας την υγειονομική πε-
ρίθαλψη πιο προσιτή.5

Η εργασία εστιάζει στη χρήση των κινητών ευ-
ρυζωνικών δικτύων για την παροχή υπηρεσιών 
υγείας σε πρωτοβάθμιο επίπεδο. Σκοπός της 
εργασίας είναι να παρουσιαστούν και να αξιολο-
γηθούν τα πολυδιάστατα πεδία εφαρμογής του 
mHealth στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 
(ΠΦΥ) σε διεθνές επίπεδο και στο ελληνικό σύ-
στημα υγείας, να αναδειχθούν τα οφέλη από τη 
χρήση υπηρεσιών «κινητής» υγείας, και να ανα-
δειχθούν οι παράγοντες που χρήζουν ιδιαίτερης 
προσοχής για την επιτυχή εφαρμογή και ανά-
πτυξή της.

2. Ορισμοί

Ένας γενικός ορισμός για το mHealth από τους 
Robert Istepanian et al6 είναι «η χρήση των ανα-
δυόμενων κινητών επικοινωνιών και δικτυακών 
τεχνολογιών για την υγειονομική περίθαλψη». Ο 
ευρύς ορισμός, που δίνεται από τον WHO ,7 για 
την «κινητή υγεία» (mHealth) είναι η άσκηση της 
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Ιατρικής και της ∆ημόσιας Υγείας που υποστη-
ρίζεται από κινητές συσκευές όπως κινητά τη-
λέφωνα, συσκευές παρακολούθησης ασθενών, 
προσωπικούς ψηφιακούς βοηθούς (PDAs) και άλ-
λες ασύρματες συσκευές. Περιλαμβάνει τη χρήση 
και την αξιοποίηση των βασικών λειτουργιών ε-
νός κινητού τηλεφώνου (φωνή και υπηρεσία μη-
νυμάτων SMS), καθώς και πιο σύνθετες λειτουρ-
γίες και εφαρμογές, συμπεριλαμβανομένων των 
υπηρεσιών General Packet Radio Service (GPRS), 
την 3η και 4η γενιά κινητών τεχνολογιών (3G, 4G-
LTE), το Global Positioning System (GPS) και τη 
Bluetooth τεχνολογία. 

Περιλαμβάνει επίσης «εφαρμογές» (applications) 
τρόπου ζωής και ευζωίας που μπορούν να συν-
δεθούν με ιατρικές συσκευές ή αισθητήρες (π.χ. 
βραχιόλια ή ρολόγια), καθώς επίσης και συστή-
ματα ατομικής καθοδήγησης, πληροφορίες για 
την υγεία και υπενθυμίσεις φαρμακοληψίας που 
παρέχονται μέσω υπηρεσίας σύντομων μηνυμά-
των και υπηρεσίες τηλεϊατρικής που παρέχονται 
ασύρματα.10 

Εναλλακτικά, ένας σύντομος ορισμός που δό-
θηκε στη σύνοδο του Foundation for the National 
Institutes of Health (FNIH) το 2010, ως mHealth 
μπορεί να θεωρηθεί η παροχή υπηρεσιών υγειο-
νομικής περίθαλψης μέσω συσκευών κινητής επι-
κοινωνίας.8

Σήμερα το mHealth έχει αναδειχθεί ως ένας 
υποκλάδος του eHealth, χρησιμοποιώντας τις 
τεχνολογίες κινητών επικοινωνιών των συστη-
μάτων 3G Universal Mobile Telecommunications 
System (UMTS), 3G+ Evolved High-Speed Packet 
Access (HSPA+), 4G Long-Term Evolution (LTE), 
ασύρματων τεχνολογιών Bluetooth, WiFi, WiMAX 
και δορυφορικών επικοινωνιών Very Small Apertu-
re Terminal (VSAT), και δραστηριοποιείται σε ένα 
ευρύ φάσμα υπηρεσιών υγείας, οι οποίες γενικά 
διακρίνονται στις κατωτέρω κατηγορίες:7

•  ∆ιάγνωση και συνεργατική διάγνωση

•  Απομακρυσμένη παρακολούθηση και φροντίδα

•  Εκπαίδευση, συμβουλευτική, ενημέρωση και 
ευαισθητοποίηση

•  Αντιμετώπιση εκτάκτων αναγκών (π.χ. παρα-
κολούθηση επιδημιών)

•  Συλλογή κλινικών δεδομένων για την υγεία

Στην Ελλάδα, ελλείψει ενός ολοκληρωμένου 
στρατηγικού σχεδιασμού, παρά τη μεγάλη διείσ-
δυση της κινητής τηλεφωνίας στον πληθυσμό, 
η «κινητή υγεία» ή mHealth βρίσκεται ακόμη σε 
νηπιακό στάδιο, βασιζόμενη κυρίως σε αποσπα-
σματικές πρωτοβουλίες ερευνητικών προγραμ-
μάτων μικρής κλίμακας από ακαδημαϊκά ιδρύμα-
τα καθώς και προγραμμάτων εταιρικής κοινωνι-
κής ευθύνης ιδιωτικών εταιριών του κλάδου των 
τηλεπικοινωνιών. 

Υπάρχει η ανάγκη να κατανοήσουμε την αξία 
του mHealth, τις προοπτικές ανάπτυξής του και 
τις δυνατότητες που προσφέρει για την προαγω-
γή της υγείας και για την ευημερία των πολιτών. 
Τα κύρια πεδία εφαρμογής της είναι η διάγνωση, 
η παρακολούθηση και η εκπαίδευση. Ιδιαίτερα 
σημαντική αναμένεται να είναι η προσφορά της 
στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας όπως η 
πρόληψη, η εκπαίδευση, η συλλογή δεδομένων 
και η κατ’ οίκον φροντίδα των ηλικιωμένων ατό-
μων και των χρόνιων ασθενών, βελτιώνοντας ση-
μαντικά την ποιότητα ζωής τους.9

Ωστόσο πρέπει να ληφθούν υπόψη και ορισμέ-
νοι σοβαροί κίνδυνοι που εγκυμονούν, όπως είναι 
η ασφάλεια των ευαίσθητων προσωπικών δεδο-
μένων, η μη ισότιμη πρόσβαση όλων στις υπηρε-
σίες mHealth, η διασφάλιση της εγκυρότητας των 
εφαρμογών, και η πιθανή υποβάθμιση της θερα-
πείας.10

3. Υλικό και μέθοδος

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε περιλαμβά-
νει ανασκόπηση της σχετικής διεθνούς βιβλιο-
γραφίας, κυρίως σε ηλεκτρονικές βιβλιογραφικές 
βάσεις δεδομένων (Pubmed, Elsevier, Emerald, 
Springer), στη μελέτη συγγραμμάτων και λοιπών 
δημοσιευμένων αναφορών και μελετών από τον 
χώρο του ∆ιαδικτύου και ιστοτόπους διεθνών και 
ελληνικών οργανισμών και φορέων, με έμφαση 
στη βιβλιογραφία των τελευταίων πέντε ετών, 
έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η συνάφεια και η ορ-
θότητα των ευρημάτων με τα σύγχρονα θεωρη-
τικά και ερευνητικά δεδομένα. Ο προσδιορισμός 
σημαντικών βιβλιογραφικών πηγών της παρού-
σας εργασίας έγινε με τη χρήση των παρακάτω 
ιστοτόπων στο ∆ιαδίκτυο.
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 1.  http://www.who.int/publications/en

 2.  http://www.moh.gov.gr

 3. http://mhealthalliance.org

 4. http://www.gsma.com

 5. http://www.itu.int

 6. http://www.epha.org

 7. http://www.oecd.org

 8. http://ec.europa.eu/health/index_en.htm

 9.  http://www.pwc.com/gx/en/healthcare/
mhealth/#&panel1-1

10.  http://www.deloitte.com

Η εκτενής αναζήτηση έγινε με τη χρήση όρων 
και λέξεων-φράσεων κλειδιών συναφών προς το 
αντικείμενο της μελέτης. Οι κυριότερες λέξεις-
φράσεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: 
mobile health, mHealth, mHealth programs, mobile 
broadband, κινητά δίκτυα, κινητή ευρυζωνικότη-
τα και υπηρεσίες υγείας, mHealth και ΠΦΥ.

Όλο το υλικό που συλλέχθηκε ταξινομήθηκε με 
βάση τις ενότητες της εργασίας και τα παρακά-
τω ερευνητικά ερωτήματα:

•  Η αγορά του mobile health σε παγκόσμιο επί-
πεδο

•  Τα πεδία εφαρμογής και τα είδη υπηρεσιών 
mHealth

•  Οι εφαρμογές mHealth στην Ελλάδα

•  Τα οφέλη από την εφαρμογή υπηρεσιών mHealth 
στα συστήματα υγείας

•  Τις αναγκαίες προϋποθέσεις ανάπτυξης και 
λειτουργίας εφαρμογών του mHealth.

Έγινε επιλογή εστιασμένων πηγών (επιλογή άρ-
θρων) και στη συνέχεια Βιβλιογραφική Ανασκό-
πηση με τη δημιουργία καρτών σημειώσεων (πε-
ρίληψη, λέξεις-κλειδιά). 

4.  Mobile Health και Πρωτοβάθμια 
Φροντίδα Υγείας

Τα συστήματα υγείας σε παγκόσμιο επίπεδο 
αντιμετωπίζουν νέες προκλήσεις, όπως είναι η 
διαρκής γήρανση του πληθυσμού, η αυξανόμενη 
δημοσιονομική πίεση για μειωμένα κόστη περί-
θαλψης, και η συνεχιζόμενη αύξηση των χρόνιων 

ασθενών (διαβήτης, καρδιαγγειακά νοσήματα, 
ΧΑΠ), ιδίως στις ανεπτυγμένες χώρες. 

Οι χρόνιες παθήσεις αποτελούν την κύρια αιτία 
θνησιμότητας και νοσηρότητας στην Ευρώπη.11

Περίπου 39,9 εκατομμύρια άνθρωποι στην 
Ευρώπη αναμένεται να αντιμετωπίσουν μελλο-
ντικά σοβαρό κίνδυνο ανάπτυξης χρονίων νοση-
μάτων τα επόμενα έτη λόγω μη επαρκούς ενημέ-
ρωσης και εκπαίδευσης για τα οφέλη της βελτί-
ωσης στον τρόπο ζωής τους, ενώ εκτιμάται ότι 
έως το 2017 οι χρoνίως πάσχοντες θα φθάσουν 
τα 70 εκατομμύρια στην Ευρώπη.31 Ιδιαίτερα για 
τις αναπτυγμένες χώρες αποτελεί πρόκληση και 
προτεραιότητα η κινητοποίηση και ενεργοποίηση 
των ίδιων των ασθενών για μια πιο υγιεινή ζωή, 
και όχι τόσο η πρόσβαση σε ιατρικές υπηρεσίες 
που θεωρείται αυτονόητη. 

Η συνεχιζόμενη αύξηση των ασθενών με χρό-
νιες παθήσεις όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύ-
που 2, η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 
(ΧΑΠ), οι καρδιαγγειακές παθήσεις, τα υψηλά πο-
σοστά καπνιζόντων (23%), παχύσαρκων ατόμων 
(52%)12 και ψυχικά ασθενών (π.χ. κατάθλιψη και 
άγχος)13 καθώς και η γήρανση του πληθυσμού, 
αποτελούν σημαντικούς παράγοντες κατανάλω-
σης πόρων στα συστήματα υγείας των χωρών 
της ΕΕ. Στην Ευρώπη εκτιμάται ότι το 2006, τα 
καρδιαγγειακά νοσήματα μόνο κόστισαν περίπου 
169 δισεκατομμύρια ευρώ.14

Σύμφωνα με την Επιτροπή Οικονομικής Πολι-
τικής της ΕΕ (EU Economic Policy Committee) 30% 
έως 40% των δαπανών υγειονομικής περίθαλψης 
της ΕΕ δαπανώνται για άτομα ηλικίας 65 ετών 
και άνω, ενώ η Ευρωπαϊκή Στατιστική Υπηρεσία 
αναφέρει ότι έως το 2060 θα αντιστοιχούν μόνο 
δύο άτομα σε ηλικία εργασίας (15–64 ετών) στην 
ΕΕ για κάθε άτομο ηλικίας άνω των 65 ετών, σε 
σύγκριση με αναλογία τέσσερεις προς έναν που 
είναι σήμερα.15 Η αύξηση του προσδόκιμου ζωής 
σε συνδυασμό με τη γήρανση του πληθυσμού, θα 
οδηγήσει μελλοντικά σε αύξηση των δαπανών για 
την υγεία.16

Παράλληλα, η μείωση των ανθρώπινων πόρων 
σε υγειονομικό προσωπικό λόγω της δημοσιονο-
μικής κρίσης και της δημογραφικής γήρανσης γεν-
νά την ανάγκη για την ανάπτυξη σύγχρονων και 
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αποτελεσματικών προγραμμάτων που θα απο-
σκοπούν στην ενδυνάμωση των ασθενών για ε-
νεργό συμμετοχή στη διαχείριση της υγείας τους, 
ατομικά και ανεξάρτητα, προωθώντας παράλ-
ληλα έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής (lifestyle) και 
αναπτύσσοντας νέες μεθόδους εξ αποστάσεως 
ή κατ’ οίκον παρακολούθησης των ασθενών. Οι 
βασικοί στόχοι είναι η αποτελεσματική πρόληψη 
των χρόνιων παθήσεων και η προαγωγή της κα-
λής υγείας των ηλικιωμένων και της μακροχρόνι-
ας φροντίδας τους. 

Στην Ελλάδα επίσης το πρόβλημα των χρόνιων 
νοσημάτων είναι αρκετά σημαντικό. Πάνω από 
το 38% των Ελλήνων πάσχουν από χρόνια νοσή-
ματα. Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι εκτιμάται πως 
περίπου 2,5 εκατομμύρια ενήλικοι πάσχουν από 
υπέρταση, μια πάθηση που ευθύνεται για ένα με-
γάλο ποσοστό των εγκεφαλικών, των καρδιακών 
επεισοδίων και περιπτώσεων νεφρικής ανεπάρ-
κειας. Το συνολικό κόστος από τα καρδιαγγεια-
κά νοσήματα προσεγγίζει τα 2,4 δισεκατομμύρια 
ευρώ ετησίως (άμεσο κόστος και έμμεσες δαπά-
νες) .17 Όσον αφορά τον σακχαρώδη διαβήτη, αυ-
τός λαμβάνει διαστάσεις επιδημίας στη χώρα μας 
καθώς υπολογίζονται πάνω από 1 εκατομμύριο 
ασθενείς με τη νόσο, ενώ οι θάνατοι που αποδί-
δονται στον διαβήτη για το έτος 2010 υπολογίζο-
νται σε 6542.18

Κύρια χαρακτηριστικά του ελληνικού πληθυ-
σμού των χρονίως πασχόντων είναι η απουσία 
προγραμμάτων προσυμπτωματικού ελέγχου για 
χρόνιες παθήσεις (μόλις το 7,6% των χρονίως πα-
σχόντων διέγνωσαν την πάθησή τους μέσω ενός 
τέτοιου προγράμματος), ενώ η πλειοψηφία των 
χρονίως πασχόντων δεν συμμορφώνεται με τις 
συνταγογραφικές οδηγίες.17

Η πρόληψη, η πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση και 
η φαρμακευτική συμμόρφωση μπορούν να μειώ-
σουν σημαντικά τα ποσοστά επιπολασμού των 
χρόνιων ασθενειών, να βελτιώσουν την ποιότητα 
ζωής και το προσδόκιμο επιβίωσης των ασθενών 
χωρίς σημαντικές επιπλοκές, καθώς και να συμ-
βάλουν σημαντικά στη βελτίωση της οικονομικής 
αποδοτικότητας του συστήματος υγείας.

Επιπλέον η ανάγκη για μια ολοκληρωμένη ιατρι-
κή κάλυψη μεγάλου μέρους του πληθυσμού που 

ζει σε δυσπρόσιτες και απομονωμένες περιοχές 
(ακριτικά νησιά, ορεινά χωριά) και η αμεσότητα 
που προσφέρει η κινητή τηλεφωνία στις μέρες 
μας δίνουν το μεγάλο πλεονέκτημα στις υπηρεσί-
ες της «κινητής υγείας» στην Ελλάδα να αποτελέ-
σουν αναπόσπαστο συστατικό της υγειονομικής 
περίθαλψης και ιδιαίτερα της ΠΦΥ στο μέλλον. 
Η έμφαση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, 
στην Πρόληψη και την Προαγωγή της Υγείας με 
επίκεντρο τον ασθενή και την ενεργό συμμετοχή 
του στη λήψη των αποφάσεων αποτελούν καθο-
ριστικούς παράγοντες για την επιτυχή ανάπτυξη 
του mHealth.

Η αυξανόμενη ανάγκη για εστίαση στην πρό-
ληψη και στη βελτίωση της αποδοτικότητας και 
της ποιότητας του συστήματος με επίκεντρο τον 
ασθενή, ωθεί στην υιοθέτηση νέων καινοτόμων 
εργαλείων. 

Στο πεδίο αυτό, κρίσιμο ρόλο μπορεί να επιτε-
λέσει το mHealth με την προσφορά υπηρεσιών 
Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας σε πρωτογενές, 
δευτερογενές και τριτογενές επίπεδο, όπως είναι 
η πρόληψη μέσω της εκπαίδευσης και της αγω-
γής υγείας, η προώθηση «υγιών συμπεριφορών», 
καθώς και η έγκαιρη διάγνωση χρόνιων ασθενει-
ών σε πρώιμο στάδιο, αλλά και η φροντίδα και 
παρακολούθηση χρόνιων ασθενών σε εξατομι-
κευμένο επίπεδο.19

Επίσης, η ανάγκη για αλλαγή του ρόλου των α-
σθενών από έναν μάλλον παθητικό σε έναν πιο 
συμμετοχικό ρόλο μπορεί να υποστηριχθεί από 
προγράμματα mHealth με την αύξηση της ευαι-
σθητοποίησης των πολιτών σε θέματα υγείας και 
της ενεργού συμμετοχής στη λήψη αποφάσεων 
αναφορικά με την υγεία τους.

 Τα οφέλη στην ποιότητα και την αποτελε-
σματικότητα των υγειονομικών υπηρεσιών είναι 
πολλαπλά και πολυδιάστατα.20 Ισοτιμία και αμε-
σότητα στην πρόσβαση ασθενών σε υπηρεσίες 
υγείας, βελτίωση της συνέχειας της θεραπείας, 
πρώιμη διάγνωση ασθενειών και καλύτερη αντι-
μετώπισή τους, προώθηση της ευζωίας μέσω 
της υιοθέτησης ενός υγιεινού τρόπου ζωής και 
της αποφυγής βλαπτικών παραγόντων και συ-
μπεριφορών (κάπνισμα, αλκοόλ, παχυσαρκία) 
μέσω προγραμμάτων εκπαίδευσης και συμβου-
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λευτικής, αποτελεσματικότερη παρακολούθηση 
χρονίως πασχόντων κατ’ οίκον, καθώς επίσης και 
ορθολογικότερη λήψη αποφάσεων και κατανομή 
των πόρων βασισμένες σε αξιόπιστα και επικαι-
ροποιημένα δεδομένα από τους διαμορφωτές 
των πολιτικών υγείας, είναι μερικά από τα οφέλη 
της «κινητής υγείας».7 Εκτιμάται ότι στην Ευρώπη 
περίπου 185 εκατομμύρια ασθενείς θα έχουν ά-
μεση βελτίωση στο επίπεδο της υγείας τους, με 
158.000 συνολικά επιπλέον ετών ζωής.19

Τα οικονομικά οφέλη είναι επίσης αξιοσημείω-
τα. Η μείωση των ασθενών και κυρίως των χρονί-
ως πασχόντων από την προαγωγή της ευζωίας, 
της πρόληψης και της πρώιμης διάγνωσης, η μεί-
ωση των θανάτων και των επιπλοκών, η μείωση 
των ημερών νοσηλείας σε νοσοκομεία, η μείωση 
του αριθμού των άσκοπων ιατρικών επισκέψε-
ων, η απελευθέρωση των ήδη περιορισμένων πό-
ρων (ανθρώπινοι, οικονομικοί) η σωστή συνέχεια 
στη θεραπεία και ο έλεγχος της φαρμακοληψίας, 
και η αποδοτικότερη κατ’ οίκον νοσηλεία και πα-
ρακολούθηση έχουν ως αποτέλεσμα τη σημαντι-
κή μείωση στις δαπάνες υγείας, ενώ πρέπει να 
συνυπολογιστεί και το μεγάλο όφελος από την 
αύξηση της παραγωγικότητας των ασθενών και 
τη μείωση του αριθμού των πρόωρα συνταξιοδο-
τούμενων λόγω χρονίων νοσημάτων. 

Η σωστή παρακολούθηση και συνεχής θερα-
πεία εξ αποστάσεως των χρόνιων παθήσεων 
χρησιμοποιώντας υπηρεσίες mHealth μπορεί να 
βοηθήσει στην αποφυγή σοβαρών επιπλοκών 
και τη βελτίωση των κλινικών αποτελεσμάτων 
των ασθενών. Εκτιμάται ότι έως το 2017, έντε-
κα εκατομμύρια χρόνιοι ασθενείς μπορούν να 
αποφύγουν 121.000 ημέρες νοσηλείας και 6000 
ζωές μπορούν να σωθούν. Επιπλέον, μέσω της 
απομακρυσμένης παρακολούθησης των ηλικιω-
μένων ασθενών μπορούν να εξοικονομηθούν 168 
εκατομμύρια ημέρες νοσηλείας και να βελτιωθεί 
σημαντικά το επίπεδο της ποιότητας διαβίωσής 
τους.19

Εφόσον προωθηθεί και υποστηριχθεί η χρή-
ση υπηρεσιών mHealth, θα μπορούσε δυνητικά 
να εξοικονομήσει στις χώρες της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης δαπάνες συνολικού ύψους 99 δισ. ευ-
ρώ έως το έτος 201719 μέσω της προαγωγής της 
πρόληψης και της ευζωίας, της παρακολούθη-

σης και της ασφάλειας στη φαρμακοληψία, ενώ 
μόνο το ευρωπαϊκό ΑΕΠ θα ενισχυθεί κατά 93 
δισ. ευρώ μέσω της αύξησης της αποδοτικότητας 
και παραγωγικότητας 18 εκατομμυρίων χρονίως 
πασχόντων ασθενών. Το mHealth θα μπορούσε 
να συμβάλει στη διατήρηση των ασθενών με χρό-
νιες νόσους εκτός των νοσοκομείων και στην α-
ντιμετώπιση της έλλειψης επαγγελματιών υγειο-
νομικής περίθαλψης στην Ευρώπη. Εκτιμάται ότι 
περίπου το 15% του κόστους χρήσης της υγειο-
νομικής περίθαλψης θα μπορούσε να εξοικονομη-
θεί μέσω της τηλεπαρακολούθησης, με τη χρήση 
λύσεων mHealth.21

Στην εικόνα 1 παρουσιάζονται οι δύο βασικοί 
πυλώνες των υπηρεσιών mHealth. Ο πρώτος έ-
χει ως επίκεντρο τον ασθενή και αφορά την ευ-
ζωία, την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία 
και την παρακολούθηση, και ο δεύτερος την εν-
δυνάμωση των συστημάτων υγείας και αφορά 
υπηρεσίες αντιμετώπισης καταστάσεων εκτά-
κτων αναγκών, υποστήριξης των επαγγελματιών 
υγείας, υγειονομικής επιτήρησης και διοίκησης.19

Στον πρώτο πυλώνα ανήκουν υπηρεσίες που 
στοχεύουν κυρίως στην ενδυνάμωση της ΠΦΥ, 
μέσω προγραμμάτων ενημέρωσης, κινητοποίη-
σης, αλλά και διάγνωσης ή παρακολούθησης για 
την αντιμετώπιση συνήθων προβλημάτων της 
∆ημόσιας Υγείας, όπως είναι η παχυσαρκία, το 
κάπνισμα, το αλκοόλ, η έλλειψη σωματικής άσκη-
σης, οι χρόνιες ασθένειες όπως διαβήτης, υπέρ-
ταση, ΧΑΠ, λοιμώδη νοσήματα και σεξουαλικώς 
μεταδιδόμενα νοσήματα, και η φροντίδα παιδιών 
και ηλικιωμένων. 

Στον δεύτερο πυλώνα ανήκουν υπηρεσίες που 
σχετίζονται με τη βελτίωση των παρεχόμενων 
υπηρεσιών από τους φορείς υγειονομικής περί-
θαλψης, όπως είναι συστήματα ερευνών για τη 
συλλογή επιδημιολογικών δεδομένων για την κα-
λύτερη οργάνωση του συστήματος, συστήματα 
υποστήριξης αποφάσεων, συστήματα υπενθύ-
μισης ιατρικών επισκέψεων και φαρμακοληψίας 
σε ασθενείς, συστήματα διάγνωσης τηλεϊατρικής 
και επείγουσας ιατρικής σε ασθενοφόρα ή κέντρα 
υγείας, κ.λπ. 

Οι υπηρεσίες mHealth για την ΠΦΥ, καλύπτουν 
διάφορες τεχνολογικές λύσεις, που περιλαμβά-



192 ∆. ΤΖΑΝΑΒΑΡΗΣ και Ι. ΑΠΟΣΤΟΛΑΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗ 103, 2014

νουν μεταξύ άλλων προγράμματα Πρόληψης, 
Απομακρυσμένης ∆ιάγνωσης, Παρακολούθησης, 
Εκπαίδευσης και Συλλογής δεδομένων για την υ-
γεία (εικ. 2). 

Στόχοι του mHealth στην ΠΦΥ είναι κυρίως:7

•  Η αποτελεσματική εκπαίδευση και αγωγή για 
έναν υγιεινό τρόπο ζωής (lifestyle) σε μεγάλες 
μάζες πληθυσμού, με επίκεντρο την πρόληψη 
χρόνιων νοσημάτων και άλλων απειλών της 
υγείας όπως τα ατυχήματα, καταχρήσεις, ψυ-
χικές διαταραχές, κ.ά.

•  Εξ αποστάσεως, συνεχιζόμενη εκπαίδευση και 
κατάρτιση των επαγγελματιών υγείας.

•  Προσυμπτωματικός έλεγχος και πρώιμη διά-
γνωση ασθενειών (π.χ. καρκίνος).

•  Συμμόρφωση στη θεραπεία χρονίως πασχό-
ντων (π.χ. διαβήτης). Συμμόρφωση στη φαρ-
μακοληψία.

•  Παρακολούθηση ασθενών με χρόνια νοσήματα 
(π.χ. διαβήτης, υπέρταση, ν. Alzheimer). 

•  Παρακολούθηση και μακροχρόνια φροντίδα η-
λικιωμένων ή ατόμων με κινητικά προβλήματα.

•  Συλλογή δεδομένων για έρευνες που αφορούν 
τη ∆ημόσια Υγεία με σκοπό την υποβοήθηση 
στη λήψη αποφάσεων των συστημάτων υγεί-
ας.

Οι πιο διαδεδομένες εφαρμογές του mHealth 
κυρίως στον τομέα της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας,10,19,22,31 αφορούν:

•  ∆ιάγνωση από απόσταση, ειδικά για ασθενείς 
σε απομακρυσμένες και δύσβατες περιοχές ή 
ασθενείς με κινητικά προβλήματα και αναπη-
ρίες που δεν μπορούν να προσέλθουν εύκολα 
σε κάποια μονάδα υγείας ή ιατρό. Αφορά τη 
συνεργατική διάγνωση μεταξύ ιατρών διαφό-
ρων ειδικοτήτων (π.χ. κέντρα υγείας με νοσο-
κομεία). Η διάγνωση από απόσταση βρίσκει 
ευρεία εφαρμογή στις αναπτυσσόμενες χώρες 
τις Αφρικής και της Ινδίας όπου η πρόσβαση σε 
ιατρικές υπηρεσίες είναι αρκετά δύσκολη για 
τους πολίτες φτωχών αγροτικών περιοχών.

•  Συμμόρφωση στη θεραπεία και υπενθύμιση 
στη φαρμακοληψία και ιατρικά ραντεβού, ό-
πως SMS alerts για την ορθή και έγκαιρη χορή-
γηση φαρμάκων.

•  Παρακολούθηση ασθενών ή ηλικιωμένων από 
απόσταση, με τη χρήση ειδικών βιομετρικών αι-
σθητήρων για τη μέτρηση ζωτικών λειτουργιών, 

Εικόνα 1. Βασικοί πυλώνες του mHealth (Πηγή: PWC, GSMA 2012)
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όπως του καρδιακού ρυθμού, του επιπέδου της 
γλυκόζης στο αίμα, της αρτηριακής πίεσης, της 
θερμοκρασίας του σώματος και των δραστηριο-
τήτων του εγκεφάλου. Ιδιαίτερη εφαρμογή στην 
κατ’ οίκον νοσηλεία και φροντίδα.

•  Τηλεφωνική γραμμή άμεσης βοήθειας και συμ-
βουλευτική υποστήριξη. Άμεση επικοινωνία με 
ιατρό σε έκτακτες περιπτώσεις (π.χ. ατυχήμα-
τα) ή επικοινωνία για καθοδήγηση σε προβλή-
ματα υγείας (π.χ. αλκοολισμός). 

•  Ενημέρωση και ευαισθητοποίηση για την ευζω-
ία μέσω της δημιουργίας κινήτρων, με εφαρμο-
γές που παρέχουν συστάσεις και συμβουλές 
για τη φυσική κατάσταση, την άθληση, την 
υγιεινή διατροφή, καθώς και προειδοποίηση 
για παράγοντες που επιδρούν αρνητικά στην 
υγεία όπως κάπνισμα, αλκοόλ, ναρκωτικά, κ.ά.

•  Καμπάνιες πρωτογενούς πρόληψης στη ∆ημό-
σια Υγεία και Αγωγή της Υγείας. 

•  Ενημέρωση του συστήματος υγείας για την επι-
τήρηση επιδημιολογικών δεδομένων με στόχο 
την εκτίμηση του κινδύνου σε πραγματικό χρό-
νο για τη λήψη αποτελεσματικότερων αποφά-
σεων.

•  Εκπαιδευτικά προγράμματα επαγγελματιών 
υγείας, όπως ιατρών, νοσηλευτών και λοιπού 
υγειονομικού και τεχνολογικού προσωπικού.

•  ∆ιεξαγωγή επιδημιολογικών ερευνών και συλ-
λογική κλινικών δεδομένων για τη ∆ημόσια 
Υγεία και κατηγορίες νοσημάτων.

5. Διεθνές περιβάλλον και Ελλάδα 

Η αγορά του mHealth αποτελεί μία από τις τα-
χύτερα αναπτυσσόμενες αγορές σε παγκόσμιο 
επίπεδο. Σε αυτό έχει συμβάλει καθοριστικά ή 
εκθετική αύξηση της χρήσης των «έξυπνων» κι-
νητών συσκευών όπως τα smartphones και τα 
tablets στα δίκτυα κινητής τηλεφωνίας. Η αγορά 
του mHealth έχει ολοκληρώσει την πρώτη φάση 
των πιλοτικών δοκιμών και έχει εισέλθει τα τελευ-
ταία χρόνια στη φάση της εμπορικής ανάπτυξης, 
σε μια αγορά όμως που δεν έχει ωριμάσει ακό-
μη και έχει μεγάλα περιθώρια βελτίωσης, κυρίως 
στον τομέα της πιστοποίησης και της διαλειτουρ-
γικότητας.10 

Το οικοσύστημα της αγοράς του mHealth είναι 
αρκετά πολύπλοκο με αλληλεπιδράσεις μεταξύ 
πολλών εμπλεκόμενων φορέων που ασκούν κρί-
σιμο ρόλο στη λειτουργία του συστήματος. Οι 
κυριότερες κατηγορίες των εμπλεκόμενων μελών 
(stakeholders) που ασκούν ουσιαστική επίδραση 
στο mHealth είναι:

•  Πληθυσμός/Ασθενείς

•  Επαγγελματίες υγείας (ιατροί, νοσηλευτές, κ.ά.)

•  Κυβερνήσεις, Ρυθμιστικές αρχές, Πάροχοι συ-
στημάτων υγείας

•  Πάροχοι δικτύων κινητής τηλεφωνίας

•  Κατασκευαστές, προμηθευτές εξοπλισμού/λο-
γισμικού

•  Κατασκευαστές, προμηθευτές εφαρμογών (appli-
cations)

Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι η αγορά κυ-
ριαρχείται από ιδιώτες ή μικρές εταιρείες, με το 
30% των εταιρειών προγραμματισμού εφαρμο-
γών κινητών (applications) να αποτελείται από 
ιδιώτες και το 34,3% από μικρές εταιρείες. Το 
2013, οι 20 κορυφαίες δωρεάν εφαρμογές στον 
χώρο της άθλησης, φυσικής κατάστασης και υ-
γείας, ήδη αντιπροσώπευαν συνολικό αριθμό 
231 εκατομμυρίων εγκαταστάσεων παγκοσμί-
ως, ενώ το ενδιαφέρον για φορητές συσκευές 
παρακολούθησης και σωματικών/αθλητικών 
δραστηριοτήτων (π.χ. καρδιοσυχνόμετρο) αυξά-
νεται διαρ κώς, όπως έδειξε μια πρόσφατη έκθε-
ση της IHS.23

Σύμφωνα με την Juniper Research,24 η αναπτυσ-
σόμενη αγορά των περιφερειακών συσκευών του 
τομέα της υγειονομικής περίθαλψης και η αύξηση 
της επεξεργαστικής ισχύος των έξυπνων τηλε-
φώνων θα έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση του 
αριθμού των ασθενών που παρακολουθούνται α-
πό δίκτυα κινητής τηλεφωνίας σε 3 εκατομμύρια 
μέχρι το 2016. Επίσης, προβλέπεται ότι μέχρι το 
2017, 3,4 δισεκατομμύρια άνθρωποι σε όλο τον 
κόσμο θα αγοράσουν έξυπνα τηλέφωνα, και οι 
μισοί από αυτούς θα χρησιμοποιούν εφαρμογές 
mHealth.

Σύμφωνα με πρόσφατες εκτιμήσεις,25 σήμερα 
διατίθενται άνω των 97.000 εφαρμογών mHealth 
σε πολλαπλές πλατφόρμες στην παγκόσμια αγο-
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ρά. Περίπου το 70% των εφαρμογών mHealth έ-
χουν ως στόχο τους τομείς ευεξίας και φυσικής 
κατάστασης των καταναλωτών. Ενώ, το 30% 
των εφαρμογών στοχεύουν στους επαγγελματί-
ες υγειονομικής περίθαλψης, διευκολύνοντας την 
πρόσβαση σε δεδομένα του ασθενούς, την πα-
ροχή συμβουλών στους ασθενείς και την παρα-
κολούθησή τους, τη διαγνωστική απεικόνιση, τις 
φαρμακευτικές πληροφορίες, κ.λπ. Τα στοιχεία 
δείχνουν ότι στο μέλλον το μεγαλύτερο μερίδιο 
της αγοράς θα αφορά υπηρεσίες κυρίως παρακο-
λούθησης (65%), διάγνωσης (15%) και θεραπείας 
(10%) κυρίως για την εξυπηρέτηση ηλικιωμένων. 
Στις αναπτυγμένες χώρες το μεγαλύτερο μερίδιο 
θα προέρχεται από υπηρεσίες παρακολούθησης, 
ενώ στις αναπτυσσόμενες χώρες από υπηρεσίες 
διάγνωσης.

Οι 10 χώρες με τη μεγαλύτερη ανάπτυξη στην 
αγορά του mHealth έως το 2017 παρουσιάζονται 
στην εικόνα 3, με πρωταγωνιστή τις Ηνωμένες 
Πολιτείες της Αμερικής.

Ο μεγάλος βαθμός διείσδυσης της κινητής τηλε-
φωνίας στις μεγάλες μάζες του πληθυσμού δίνει 
τη δυνατότητα για βελτίωση της παροχής υπη-
ρεσιών υγείας σε μια μαζική κλίμακα. Ειδικότερα 
στις αναπτυσσόμενες χώρες (Αφρική, Ινδία, 
Λατινική Αμερική, Ασία) όπου μεγάλο μέρος του 
πληθυσμού ζει σε αγροτικές περιθωριοποιημένες 
περιοχές όπου οι υπηρεσίες υγείας είναι συχνά 
ελλιπείς ή απουσιάζουν εντελώς, η πρόσβαση σε 
πραγματικό χρόνο σε ποιοτικές υπηρεσίες υγείας 
είναι επιτακτική ανάγκη. Σε πολλές από αυτές τις 
χώρες έχουν εφαρμοστεί με επιτυχία ήδη πολλά 

προγράμματα «κινητής υγείας» αξιοποιώντας τα 
δίκτυα κινητής τηλεφωνίας και ένα ευρύ φάσμα 
εφαρμογών που διαρκώς αναπτύσσονται περαι-
τέρω και διευρύνονται.26 

Στον πίνακα 1, ενδεικτικά αναφέρουμε ορισμέ-
να επιτυχή προγράμματα mHealth που έχουν α-
ναπτυχθεί τα τελευταία έτη στις αναπτυσσόμε-
νες χώρες, ενώ στον πίνακα 2 παρουσιάζονται 
προγράμματα κινητής υγείας που έχουν αξιολο-
γηθεί θετικά από τη διεθνή κοινότητα για τις και-
νοτόμες υπηρεσίες που προσφέρουν.

Όσο αφορά την Ελλάδα, τα τελευταία έτη γί-
νονται σημαντικές προσπάθειες από ιδιωτικές 
εταιρείες και ακαδημαϊκά ιδρύματα προς την κα-
τεύθυνση της ανάδειξης της σπουδαιότητας του 
mHealth και της αξιοποίησης των δυνατοτήτων 
που μπορεί να προσφέρει στο εθνικό σύστημα 
υγείας.

Σημαντική προσπάθεια αποτελεί το Πρόγραμμα 
Τηλεϊατρικής της Vodafone27 σε συνεργασία με την 
ιδιωτική κλινική Ιατρικό Κέντρο Αθηνών, υπό την 
αιγίδα του Υπουργείου Υγείας και του Υπουργείου 
Ναυτιλίας και Αιγαίου. Στο Πρόγραμμα επίσης 
συμμετέχουν το Εθνικό ∆ιαδημοτικό ∆ίκτυο Υγιών 
Πόλεων Προαγωγής της Υγείας (http://www.ddy.
gr) και η εταιρεία Vidavo. Το πρόγραμμα ξεκίνησε 
να εφαρμόζεται πιλοτικά το 2006 σε 5 περιοχές 
της Κεντρικής Μακεδονίας, και σήμερα εφαρ-
μόζεται σε 100 απομακρυσμένες και ακριτικές 
περιοχές σε όλη την Ελλάδα, από τη Γαύδο έως 
τον Έβρο, εξυπηρετώντας περισσότερους α-
πό 500.000 κατοίκους των περιοχών αυτών. Το 
πρόγραμμα αφορά την παρακολούθηση χρονί-
ως πασχόντων όπως ασθενείς με καρδιολογικά, 
πνευμονολογικά προβλήματα και διαβήτη, καθώς 
και ευαίσθητες και ευπαθείς ομάδες πληθυσμού 
υψηλού κινδύνου όπως ηλικιωμένους, καπνιστές, 
παχύσαρκους και νεαρούς αθλητές.28

∆ίνεται η δυνατότητα στους κατοίκους να επι-
σκέπτονται το περιφερειακό ιατρείο και να πραγ-
ματοποιούν δωρεάν πέντε βασικές εξετάσεις 
προληπτικής ιατρικής, όπως καρδιογράφημα 
και σπειρομέτρηση, οι οποίες με τη σειρά τους 
αποστέλλονται μέσω του κινητού δικτύου της 
Vodafone σε ειδικευμένους Ιατρούς στο Ιατρικό 
Κέντρο Αθηνών, όπου στη συνέχεια γίνεται η 

Εικόνα 3: Χώρες με υψηλότερα έσοδα από υπηρεσίες mHealth, το 2017 (σε 
δισ. $ US)

ΗΠΑ
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Ιταλία

Λοιπές

5,9

2,5
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1
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0,7

0,6
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0,5

8,1



ΙΑΤΡΙΚΗ 103, 2014 M-HEALTH ΚΑΙ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 195

γνωμάτευση και παρέχονται και οι αντίστοιχες 
ιατρικές οδηγίες άμεσα και γρήγορα. Το πρόγραμ-
μα στοχεύει στην υποστήριξη των αγροτικών ια-
τρείων απομακρυσμένων περιοχών της χώρας με 
επίκεντρο την προληπτική ιατρική, την έγκαιρη 
διάγνωση ασθενειών και την παρακολούθηση 
ασθενών με χρόνιες παθήσεις.

Από την πλευρά της πολιτείας αξιόλογες προ-
σπάθειες είναι το σύστημα e-Care Health Center29 
του ∆ήμου Τρικκαίων στο πλαίσιο του προγράμ-
ματος e-trikala. Το σύστημα χρησιμοποιεί υπο-
δομές τηλεματικής και κινητής τηλεφωνίας για 
την παροχή υπηρεσιών υποστήριξης στις ευπα-
θείς κοινωνικές ομάδες (ηλικιωμένους, ΑΜΕΑ), α-

Πίνακας 1. Προγράμματα mHealth στις αναπτυσσόμενες χώρες

Πρόγραμμα Χώρα Περιγραφή

Masiluleke Ν. Αφρική Ε νημέρωση και έλεγχος για το HIV/AIDS. Αποστέλλει περίπου 1 εκατομμύριο μηνύματα την ημέρα 
σε όλες τις τοπικές γλώσσες. Ενθαρρύνει τον έλεγχο μέσω της χρήσης ενός καινοτόμου HIV τεστ 
κιτ στο σπίτι και την περαιτέρω θεραπεία

Data Gathering Βραζιλία Γ ρήγορη και αποτελεσματική συλλογή δεδομένων για τον περιορισμό της εξάπλωσης του ιού του 
δάγγειου πυρετού, μέσω της συμπλήρωσης real time ερωτηματολογίων και τη χρήση GP5 για τη 
χαρτογράφηση. Ενημέρωση του πληθυσμού για τους κινδύνους και μέτρα πρόληψης

C hinese Aged Diabetic Assistant 
(CADA)

Κίνα ∆ ιαδραστικό σύστημα smartphone για την υποστήριξη και αυτοδιαχείριση ηλικιωμένων ασθενών 
με διαβήτη σε αστικές και αγροτικές περιοχές της Κίνας.
Ε νημέρωση ασθενών με κατευθυντήριες οδηγίες για τον έλεγχο της διατροφής, του βάρους, της 
αρτηριακής πίεσης, της σωματικής άσκησης και αποστολή δεδομένων όπως των επιπέδων γλυ-
κόζης των ασθενών στους ιατρούς

Learning about Living Νιγηρία Π ρόγραμμα e-learning για την ενημέρωση και ενεργό συμμετοχή του νέου πληθυσμού, κυρίως των 
εφήβων για θέματα σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης, αναπαραγωγικής υγείας και πρόληψης από 
τον ιό HIV/AIDS

C ommunity Health Information 
Tracking System (CHITS)

Φιλιππίνες Α υτοματοποίηση βασικών διαδικασιών καταχώρισης δεδομένων στα κέντρα υγείας
Α φορά την καταγραφή ιατρικών αρχείων ασθενών, προγραμματισμό επισκέψεων, εκτίμηση κα-
τανάλωσης υγειονομικών πόρων, φαρμάκων και επικοινωνία ιατρών με SMS

Freedom HIV/AEDS Ινδία Α νάπτυξη παιχνιδιών για κινητά τηλέφωνα για την καταπολέμηση της εξάπλωσης του HIV/AIDS 
και του στιγματισμού και των διακρίσεων

Mobile Phones for Health Monitoring Ινδία, Ηνωμένο 
Βασίλειο

Σ ύστημα παρακολούθησης του διαβήτη και άλλων χρόνιων ασθενειών. Το σύστημα επιτρέπει 
στους γιατρούς να χρησιμοποιούν τα δίκτυα κινητής τηλεφωνίας για να παρακολουθούν έως και 
τέσσερεις βασικές ιατρικές παραμέτρους (ηλεκτροκαρδιογράφημα, αρτηριακή πίεση, επίπεδα 
γλυκόζης και επίπεδα κορεσμού οξυγόνου) σε ασθενείς που βρίσκονται σε κίνηση

Phoned Pill Reminders for TB Treatment Ταϋλάνδη Σ ύστημα τηλεφωνικών ειδοποιήσεων για τη συμμόρφωση στη φαρμακευτική θεραπεία ασθενών 
που νοσούν από φυματίωση

C ell Phone Applications for Clinical 
Diagnostic Therapeutic and Public 
Health Use by Front Line Healthcare 
Workers

Μοζαμβίκη Ε φαρμογές κινητών τηλεφώνων για τους επαγγελματίες υγείας που προσφέρουν ένα σύνολο δια-
γνωστικών και αναλυτικών εργαλείων (υπολογισμός δοσολογίας φαρμάκων, ανάλυση δεδομένων 
από αισθητήρες (π.χ. ηλεκτροκαρδιογράφημα)

Alerta DISAMAR Περού Σύστημα αναφοράς και επιδημιολογικής επιτήρησης νόσων

FrontlineSMS Αφρική,
Ονδούρα,
Μπαγκλαντές

Λ ογισμικό που επιτρέπει τη δημιουργία σταθμών επικοινωνίας μεταξύ φορητών υπολογιστών 
και φθηνών κινητών τηλεφώνων επιτρέποντας μεγάλης κλίμακας, αμφίδρομη ανταλλαγή μη-
νυμάτων κειμένου. Χρησιμοποιείται σε απομακρυσμένες και υπανάπτυκτες περιοχές για την 
υποστήριξη και ενημέρωση ιατρών και λοιπού προσωπικού

TeleDoc Ινδία Σ ύστημα τηλεϊατρικής με τη χρήση κινητών τηλεφώνων. ∆ιασυνδέει τους ιατρούς επαρχιακών 
περιοχών με μεγάλα κλινικά κέντρα αστικών περιοχών για εξ αποστάσεως διάγνωση και συ-
νταγογράφηση



196 ∆. ΤΖΑΝΑΒΑΡΗΣ και Ι. ΑΠΟΣΤΟΛΑΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗ 103, 2014

σθενών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, χρόνια 
πνευμονολογικά προβλήματα και υπερτασικών. 
Με απλά μέσα, τα οποία μπορούν εύκολα να 
χρησιμοποιηθούν και από τους ασθενείς, γίνεται 
καταγραφή της εκάστοτε κατάστασης, ενώ τα 

ιατρικά δεδομένα ή τα περιστατικά έκτακτης α-
νάγκης αποστέλλονται μέσω τηλεπικοινωνιακής 
διασύνδεσης και μεταβιβάζονται σε σύστημα 
του Νομαρχιακού Νοσοκομείου Τρικάλων ή στον 
αντίστοιχο ιδιώτη θεράποντα ιατρό. Ο πολίτης, 

Πίνακας 2. Καινοτόμα προγράμματα mHealth

Πρόγραμμα Χώρα Περιγραφή

NEPHRON+ Ελλάδα Σ τοχεύει στην εξατομικευμένη παρακολούθηση ασθενών με χρόνια νεφρική ανεπάρκεια που χρησιμοποιούν νέας 
τεχνολογίας φορητό τεχνητό νεφρό, μέσω έξυπνων κινητών τηλεφώνων

REACTION Ισπανία Ο λοκληρωμένη πλατφόρμα cloud computing και χρήσης κινητών συσκευών (smartphones, tablets) για τη διαχείριση και 
θεραπεία ασθενών με διαβήτη με τη χρήση φορητών αισθητήρων για τη συνεχή παρακολούθηση της γλυκόζης του 
αίματος και τη λειτουργία ενός αυτοματοποιημένου μηχανισμού παροχής ινσουλίνης

MOBIGUIDE Ολλανδία Έ ξυπνο κινητό σύστημα για την καθοδήγηση των ασθενών με χρόνιες παθήσεις, ειδικότερα ασθενών με κολπική 
μαρμαρυγή και γυναίκες με επιπλοκές κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (υψηλή αρτηριακή πίεση και διαβήτη). 
Φορητοί αισθητήρες παρακολουθούν βιοσήματα (π.χ. καρδιακός ρυθμός, πίεση αίματος) και τα διαβιβάζουν σε 
smartphone και σε ένα σύστημα υποστήριξης αποφάσεων. Βάσει των ιστορικών κλινικών δεδομένων των ασθενών, 
το εργαλείο ειδοποιεί τον ασθενή και τους θεράποντες ιατρούς σχετικά με τις ενέργειες που πρέπει να ληφθούν με 
βάση κλινικές οδηγίες

E conet Wireless Vaccine 
Project

Ζιμπάμπουε Κ αινοτόμο σύστημα το οποίο εκμεταλλεύεται την ενέργεια που εκπέμπουν οι κυψέλες κινητής τηλεφωνίας για την 
ψύξη ζωτικής σημασίας εμβολίων. Αντιμετώπιση του μεγάλου προβλήματος διατήρησης της ψυκτικής αλυσίδας κατά 
τη μεταφορά εμβολίων στις χώρες της Αφρικής

BlindSquare ΗΠΑ Έ ξυπνη εφαρμογή κινητών τηλεφώνων για την υποστήριξη τυφλών και ασθενών με σοβαρά προβλήματα όρασης, 
με τη χρήση συστήματος GPS των κινητών τηλεφώνων. Λαμβάνει πληροφορίες σχετικά με το περιβάλλον (π.χ. 
Foursquare και Open Street Maps) και καθοδηγεί τους χρήστες απαντώντας σε ερωτήσεις όπως π.χ. «Ποιο είναι το 
πιο δημοφιλές cafe μέσα σε ακτίνα 200 μέτρων;», βοηθώντας σημαντικά στην ανεξαρτησία των ατόμων

Etisalat Mobile Baby Αφρική Ε ξειδικευμένο πρόγραμμα υποστήριξης της μητρικής υγείας και προώθησης της ασφαλούς εγκυμοσύνης που παρέχει 
ζωτικής σημασίας πληροφορίες σε έγκυες, μαίες και ιατρούς για την ασφαλή κύηση και τον τοκετό, στις αγροτικές 
περιοχές της Αφρικής. Παρέχει δυνατότητα εκτίμησης υπερηχογραφήματος, παροχή κλινικών κατευθυντήριων οδη-
γιών και δωρεάν επικοινωνία για έκτακτη μεταφορά σε επείγοντα περιστατικά

M obile Multimodal 
Colposcopy

ΗΠΑ Τ εχνολογία που αξιοποιεί τις ψηφιακές κάμερες των κινητών τηλεφώνων για τη βιοφωτονική ανάλυση και ανίχνευση 
καρκινικών κυττάρων. Η τεχνολογία τους επί του παρόντος επικεντρώνεται για τον καρκίνο του τραχήλου της 
μήτρας

eyeMITRA, NETRA ΗΠΑ Σ υστήματα που επιτρέπουν την ανάλυση του αμφιβληστροειδούς και της φυσιολογίας των οφθαλμών και εκτιμούν 
σε πραγματικό χρόνο την κατάσταση της υγείας τους, επιτρέποντας την έγκαιρη αντιμετώπιση των κοινών διαθλα-
στικών ανωμαλιών, του καταρράκτη, αλλά και της έγκαιρης διάγνωσης της διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας που 
μπορεί να οδηγήσει σε τύφλωση

Smart Diaphragm ΗΠΑ Σ ύστημα ασύρματης παρακολούθησης και έγκαιρης προειδοποίησης ενδεχόμενου πρόωρου τοκετού, ανιχνεύοντας 
τη μείωση των επιπέδων κολλαγόνου στον τράχηλο και μεταδίδοντας τα δεδομένα στους ιατρούς σε μια βάση δε-
δομένων σε cloud περιβάλλον

C onverged Health 
Management platform

ΗΠΑ Έ ργο μεγάλης κλίμακας για χιλιάδες ασθενείς από τη Verizon. Αφορά ένα έξυπνο σύστημα κατ’ οίκον παρακολούθησης 
βασιζόμενο σε cloud τεχνολογία που διασυνδέει τους κλινικούς ιατρούς με τους ασθενείς στο σπίτι τους, επιτρέπο-
ντάς τους να έχουν πρόσβαση σε δεδομένα από συνδεδεμένους βιομετρικούς αισθητήρες (π.χ. μόνιτορ γλυκόζης 
στο αίμα, πιεσόμετρο, παλμικό οξύμετρο) για τη διαχείριση ασθενών με διαβήτη, άσθμα, ΧΑΠ, παχυσαρκία, κ.ά. 
Επιτρέπει ακόμα την επικοινωνία ασθενών μεταξύ τους (social networking) καθώς και συμβουλευτικές υπηρεσίες 
(webinars) υγιούς τρόπου ζωής
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τοποθετώντας στο σώμα του τη συσκευή και α-
πλώς με το πάτημα ενός κουμπιού, μπορεί να 
καταγράφει τα βιολογικά σήματά του, τα οποία 
αυτόματα μεταφέρονται ενσύρματα στο κέντρο 
τηλεπρόνοιας ή ασύρματα με τη βοήθεια του 
«έξυπνου» κινητού τηλεφώνου είτε στο κέντρο 
τηλεπρόνοιας είτε σε άλλον αποδέκτη επιλογής 
του (γιατρό, νοσοκομείο κ.λπ.). Η συσκευή είναι 
εύχρηστη χωρίς να απαιτεί εξειδικευμένες γνώ-
σεις από τον χρήστη, αποστέλλει στο κέντρο 
την καταγεγραμμένη πληροφορία (βιολογικό 
σήμα του πολίτη). Για την επικοινωνία της συ-
σκευής με το κέντρο τηλεπρόνοιας χρειάζεται η 
προμήθεια, με ευθύνη του πολίτη-ασθενούς, και 
μιας έξυπνης κάρτας σύνδεσης σε δίκτυο κινη-
τής τηλεφωνίας.

Μια ακόμη προσπάθεια αφορούσε τον σχεδι-
ασμό ενός συστήματος eHealth στην 3η Υγειο-
νομική Περιφέρεια για τη διασυνοριακή συνερ-
γασία Ελλάδος και Σκοπίων στο πλαίσιο του 
Ευρωπαϊκού Προγράμματος INTERREG III, το 
οποίο αξιοποιούσε τη χρήση mobile υπηρεσιών 
για την παρακολούθηση και διαχείριση ασθενών 
με άσθμα, Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 
(ΧΑΠ) και άλλες χρόνιες παθήσεις του αναπνευ-
στικού συστήματος. Οι υπηρεσίες αφορούσαν 
την ιατρική διάγνωση από απόσταση, την εκπαί-
δευση και την πρόληψη των ασθενειών, και την 
ανάπτυξη μιας ∆ιαδικτυακής πύλης για την εκ-
παίδευση των ασθενών.30

6. Συζήτηση

Η έμφαση στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας, 
στην Πρόληψη και την Προαγωγή της Υγείας με 
επίκεντρο τον ασθενή και την ενεργή συμμετοχή 
του στη λήψη των αποφάσεων, αποτελούν καθο-
ριστικούς παράγοντες για την επιτυχή ανάπτυ-
ξη της «κινητής» υγείας. Σύμφωνα με τη γνώμη 
εμπειρογνωμόνων, η συμβολή του mHealth στην 
ΠΦΥ θα είναι σημαντική καθώς η βελτίωση στην 
ποιότητα ζωής που μπορεί να επιτευχθεί μέσω 
της προώθησης προγραμμάτων υγιεινής διατρο-
φής, τακτικής άσκησης και διακοπής του καπνί-
σματος μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο εμφάνισης 
χρονίων παθήσεων κατά 50% έως 73% ανάλογα 
με τη νόσο.31  

Ωστόσο, για να αξιοποιηθούν οι δυνατότητες 
του mHealth απαιτείται μια συντονισμένη συλλο-
γική προσπάθεια στο πλαίσιο μιας κοινής ολοκλη-
ρωμένης στρατηγικής, από όλους τους εμπλεκό-
μενους φορείς όπως κυβερνήσεις, οργανισμοί κι-
νητής τηλεφωνίας, εταιρείες κατασκευής εξοπλι-
σμού και λογισμικού, επαγγελματίες υγείας, κ.ά.

Για να εδραιωθεί μια καθιερωμένη και ολοκλη-
ρωμένη χρήση των υπηρεσιών του mHealth στα 
συστήματα υγείας είναι απαραίτητη η συνεργα-
σία όλων των εμπλεκόμενων φορέων,31,32 κυρίως 
με την εφαρμογή κοινών πολιτικών προώθησης 
στη βάση ενός στρατηγικού σχεδιασμού ενσω-
μάτωσης του mHealth στα δημόσια συστήματα 
υγείας. Απαραίτητη θεωρείται και η θέσπιση ε-
νός ενιαίου ρυθμιστικού πλαισίου λειτουργίας, με 
την υιοθέτηση κοινών προτύπων διαλειτουργικό-
τητας και πιστοποίησης και τη λειτουργία ενός 
ενιαίου μηχανισμού ελέγχου και αξιολόγησης. Ο 
βαθμός αποδοχής και υιοθέτησης των σύγχρο-
νων εργαλείων mHealth στα συστήματα υγεί-
ας εξαρτάται από το πόσο οικονομικά προσιτά 
θα είναι στη χρήση, από τη διαθεσιμότητά τους 
στην αγορά, την αποτελεσματικότητά τους, και 
βεβαίως από την επιτυχή προώθησή τους μέσω 
προγραμμάτων ενημέρωσης και κατάρτισης και 
τη δημιουργία ισχυρών κινήτρων σε ασθενείς και 
επαγγελματίες υγείας.33,34

Συνοψίζοντας, αναφέρουμε ότι οι βασικοί πα-
ράγοντες επιτυχίας της χρήσης των υπηρεσιών 
mHealth στην Ελλάδα είναι:7,19

•  Χάραξη κυβερνητικής πολιτικής ανάπτυξης υ-
πηρεσιών mHealth στον δημόσιο και ιδιωτικό 
τομέα.

•  ∆ημιουργία ρυθμιστικού και νομοθετικού πλαι-
σίου λειτουργίας.

•  ∆ιαλειτουργικότητα και πιστοποίηση υπηρεσι-
ών.

•  Αποδοχή από την ιατρική κοινότητα μέσω εκ-
παίδευσης και κινήτρων, στοχεύοντας στην αύ-
ξηση της αποδοτικότητας και τη μείωση των 
λαθών.

•  Υιοθέτηση από τους ασθενείς σε ευρεία κλίμα-
κα μέσω ενημέρωσης και προσφοράς οικονομι-
κά προσιτών, εύκολα διαθέσιμων και φιλικών 
προς τους χρήστες υπηρεσιών.
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•  Μείωση κόστους χρήσης των υπηρεσιών από 
τους παρόχους και τους κατασκευαστές εξο-
πλισμού και λογισμικού. Ανάπτυξη νέων και-
νοτόμων τεχνολογιών με εστίαση στις ανάγκες 
των ασθενών και των επαγγελματιών υγείας.

Η ραγδαία ανάπτυξη του mHealth προσφέρει 
σημαντικές μελλοντικές ευκαιρίες για την προ-
αγωγή της υγείας, αλλά εγκυμονεί και ορισμένους 
κινδύνους για τους οποίους θα πρέπει να ληφθεί 
ιδιαίτερη προσοχή, όπως είναι η ασφάλεια και 
προστασία των ευαίσθητων προσωπικών δεδο-
μένων των ασθενών, η μη ισότιμη πρόσβαση ό-
λων στις υπηρεσίες mHealth, η διασφάλιση της 
εγκυρότητας των εφαρμογών υγείας και «ευζω-
ίας», και η πιθανή υποβάθμιση της θεραπείας, 
με την πιθανή υποκατάσταση του ρόλου του ι-
ατρού.

Η προστασία των προσωπικών δεδομένων 
αποτελεί θεμελιώδες δικαίωμα στην Ευρώπη, 
που κατοχυρώνεται στο άρθρο 8 του Χάρτη 
των Θεμελιωδών ∆ικαιωμάτων της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης, καθώς και στο άρθρο 16, παράγραφος 1 
της Συνθήκης για τη Λειτουργία της Ευρωπαϊκής 
Ένωσης.

Τα τελευταία χρόνια εγείρονται ανησυχίες για 
την προστασία των ευαίσθητων προσωπικών δε-
δομένων που διακινούνται, συλλέγονται, αποθη-
κεύονται και υφίστανται επεξεργασία μέσω των 
εφαρμογών του mHealth. Οι πολίτες φαίνεται 
να ανησυχούν για τους ενδεχόμενους κινδύνους 
εσκεμμένης ή ακούσιας διαρροής των προσω-
πικών τους πληροφοριών σχετικά με την υγεία 
τους σε μη εξουσιοδοτημένους τρίτους φορείς 
όπως εργοδότες, ασφαλιστικές εταιρείες, φαρμα-
κοβιομηχανία.10 

Λαμβάνοντας υπόψη τον ευαίσθητο χαρακτή-
ρα των δεδομένων υγείας, οι υπηρεσίες mHealth 
θα πρέπει να διαθέτουν όλα τα απαραίτητα μέ-
τρα ασφάλειας και προστασίας, όπως είναι η 
κρυπτογράφηση των δεδομένων και τα κατάλ-
ληλα εργαλεία πιστοποίησης και ελέγχου της 
πρόσβασης και της ταυτότητας του ασθενούς 
και του επαγγελματία υγείας. Επίσης στη μαζική 
συλλογή, «εξόρυξη» και επεξεργασία δεδομένων 
υγείας για ερευνητικούς σκοπούς, απαραίτητη 
θα πρέπει να θεωρείται η τήρηση της αρχής της 

ρητής και εν πλήρει επιγνώσει συγκατάθεσης του 
ασθενούς, όταν αυτή αφορά τη χρήση ευαίσθη-
των προσωπικών δεδομένων, ενώ ιδιαίτερη προ-
σοχή θα πρέπει να δοθεί και στην αποθήκευση 
των δεδομένων με τις νέες τεχνολογίες που βασί-
ζονται στο υπολογιστικό νέφος (cloud).

∆εδομένου του μεγάλου αριθμού, της ποικι-
λομορφίας των εφαρμογών και τις ελεύθερης 
πρόσβασης σε αυτές, προκύπτει ένα μείζον θέ-
μα αναφορικά με τον βαθμό ασφάλειας και την 
αξιοπιστία τους. Η έλλειψη ενός ενιαίου θεσμι-
κού πλαισίου για την πιστοποίηση της εγκυρό-
τητας και της λειτουργικότητας των εφαρμογών 
mHealth δημιουργεί αρκετά συχνά προβλήματα 
έλλειψης εμπιστοσύνης τόσο από την πλευρά 
των καταναλωτών/ασθενών όσο και από την 
πλευρά των επαγγελματιών υγείας. Τονίζεται η 
ανάγκη για τη διασφάλιση της ποιότητας και της 
ασφάλειας των εφαρμογών mHealth, μέσα από 
συγκεκριμένα διεθνή συστήματα πιστοποίησης, 
ώστε να εξασφαλίζεται ότι έχουν υποβληθεί σε 
ειδικές δοκιμές και ελέγχους, ότι λειτουργούν ορ-
θά, και ότι τηρούν τις καθιερωμένες ιατρικές κα-
τευθυντήριες γραμμές ή κλινικές δοκιμές και είναι 
εν τέλει ασφαλή προς χρήση.10

Η «κινητή υγεία» μπορεί να συμβάλει στην ε-
πίτευξη μιας ισότιμης πρόσβασης όλων σε ποι-
οτικές υπηρεσίες υγείας, καθώς οι νέες τεχνο-
λογίες κινητών επικοινωνιών εξαπλώνονται δι-
αρκώς ακόμη και στις πιο απομακρυσμένες και 
δυσπρόσιτες περιοχές. Επίσης πέρα από τους 
γεωγραφικούς και τοποχρονικούς περιορισμούς, 
το mHealth δίνει λύσεις και στην πρόσβαση α-
τόμων με κινητικά προβλήματα και αναπηρίες. 
Σημαντική είναι η συμβολή στις αναπτυσσόμενες 
χώρες (π.χ. Αφρική) όπου οι ανισότητες στην υ-
γεία είναι αυξημένες, οι υγειονομικές υποδομές 
ελάχιστες, τα οδικά δίκτυα ατελή, και η ανάγκη 
για παροχή πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας ε-
πιβεβλημένη.

Ωστόσο, θα πρέπει να σημειωθεί ότι προκειμέ-
νου να επιτευχθεί η ισότιμη πρόσβαση όλων σε 
υπηρεσίες mHealth θα πρέπει να διασφαλιστεί 
η εύκολη και οικονομική πρόσβαση όλων στο 
∆ιαδίκτυο μέσω κινητών τηλεφώνων. Σύμφωνα 
με έρευνα του Ευρωβαρόμετρου, μόνο το ένα τρί-
το των Ευρωπαίων έχει πρόσβαση στο ∆ιαδίκτυο 
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μέσω κινητών τηλεφώνων, με σημαντικές διαφο-
ρές μεταξύ των κρατών μελών: ευρεία διαθεσιμό-
τητα στη Σουηδία (63%), ενώ το κινητό ∆ιαδίκτυο 
βρίσκεται ακόμη σε αρχικό στάδιο ανάπτυξης 
στη Βουλγαρία (13%) και την Πορτογαλία (16%).

Ορισμένοι προβληματισμοί έχουν ανακύψει α-
ναφορικά με την ασφάλεια των ασθενών και τον 
κίνδυνο υποβάθμισης της θεραπείας τους, από 
την άκριτη και λανθασμένη χρήση εφαρμογών 
mHealth σε περιπτώσεις όπου καταναλωτές χρη-
σιμοποιούν τα αποτελέσματα μιας εφαρμογής 
mHealth για να λάβουν από μόνοι τους αποφά-
σεις και θεραπεία, οι οποίες μπορούν δυνητικά να 
θέσουν σε κίνδυνο την υγεία τους ή όταν κάποια 
λύση mHealth αποφαίνεται σε εσφαλμένα αποτε-
λέσματα χωρίς τη συνεκτίμηση των κλινικών δε-
δομένων από κάποιον ειδικό ιατρό. Το έργο των 
επαγγελματιών υγείας και η άσκηση της ιατρικής 
επιστήμης σε καμία περίπτωση δεν θα πρέπει 
να υποκατασταθεί από τη χρήση «έξυπνων» συ-
σκευών και λογισμικών, αλλά απεναντίας η τε-
χνολογία θα πρέπει να δρα συμπληρωματικά, ως 
ένα συνεργατικό εργαλείο για τη βελτίωση της 
αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας 
του εργατικού δυναμικού.

Η έλλειψη προτύπων για την εφαρμογή της 
διαλειτουργικότητας μεταξύ λύσεων διαφορετι-
κών κατασκευαστών συσκευών, λογισμικών και 
εφαρμογών μπορεί να σταθεί εμπόδιο στην πε-
ραιτέρω ανάπτυξη και την επίτευξη οικονομιών 
κλίμακας για τη μείωση του κόστους παροχής 
των υπηρεσιών mHealth και για την προσέλκυση 
νέων επενδυτικών σχεδίων σε ευρεία κλίμακα.10 
Αναδεικνύεται επομένως η ανάγκη για την υιοθέ-
τηση κοινών προτύπων σχεδιασμού και λειτουρ-
γίας, αλλά και κοινών ρυθμιστικών κανόνων αξιο-
λόγησης και ελέγχου.

7. Συμπεράσματα

Τα οφέλη από τη λειτουργία προγραμμάτων 
και υπηρεσιών mHealth είναι σημαντικά τόσο 
από την κοινωνική όσο και από την οικονομική 
σκοπιά. Η συνεχόμενη γήρανση του πληθυσμού 
στις αναπτυγμένες χώρες, η διαρκής αύξηση των 
χρονίως πασχόντων (διαβήτης, καρδιαγγειακές 
νόσοι, ΧΑΠ) και οι δημοσιονομικές πιέσεις για πε-

ραιτέρω μείωση των δαπανών υγείας, θα επιφέ-
ρουν στο εγγύς μέλλον σημαντικές αλλαγές στον 
τρόπο παροχής των υπηρεσιών υγειονομικής 
περίθαλψης και φροντίδας, ωθώντας την ενσω-
μάτωση καινοτόμων τεχνολογιών όπως αυτή του 
mHealth, με στόχο τη βελτίωση της ποιότητας, 
της αποτελεσματικότητας και της αποδοτικότη-
τας των συστημάτων υγείας.

Το mHealth χάρη στη μεγάλη διείσδυση της κι-
νητής τηλεφωνίας και ευρυζωνικότητας στον κοι-
νωνικό ιστό, την ευρεία πληθυσμιακή κάλυψη και 
την αμεσότητα που προσφέρει στην επικοινω-
νία, μπορεί να διαδραματίσει κρίσιμο ρόλο στην 
ενίσχυση των συστημάτων υγείας, ιδιαίτερα στον 
τομέα της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. 

Με την υλοποίηση προγραμμάτων mHealth για 
την προώθηση ενός υγιεινού τρόπου ζωής και 
την προαγωγή της πρόληψης είναι δυνατό να 
μειωθεί σημαντικά ο αριθμός των ασθενών, κυρί-
ως αυτός των χρονίων, αλλά και μέσα από ειδικά 
προγράμματα πρώιμης διάγνωσης ασθενειών, 
ελέγχου της φαρμακοληψίας και κατ’ οίκον πα-
ρακολούθησης μπορεί να βελτιωθεί σημαντικά το 
επίπεδο διαβίωσης των ασθενών και η συνέχεια 
της θεραπείας τους.

Από οικονομικής σκοπιάς, η μείωση των επι-
πλοκών και των θανάτων, των άσκοπων ιατρι-
κών επισκέψεων και των ημερών νοσηλείας, κα-
θώς και η απελευθέρωση των ήδη περιορισμένων 
πόρων (ανθρώπινων, οικονομικών) έχουν ως α-
ποτέλεσμα τη σημαντική μείωση των δαπανών 
υγείας και την αύξηση της αποτελεσματικότη-
τας και αποδοτικότητας του συστήματος υγειο-
νομικής περίθαλψης, ενώ στα σημαντικά οφέλη 
πρέπει να συνυπολογιστούν η αύξηση της παρα-
γωγικότητας των ασθενών και η μείωση του α-
ριθμού των πρόωρα συνταξιοδοτούμενων λόγω 
χρονίων νοσημάτων.

Το mHealth προσφέρει ισοτιμία και αμεσότητα 
στην πρόσβαση ασθενών σε υπηρεσίες υγείας σε 
δυσπρόσιτες και απομακρυσμένες περιοχές, και 
ενδυναμώνει το σύστημα υγείας με τη δημιουργία 
υποστηρικτικών μηχανισμών ενημέρωσης και συ-
νεργατικότητας των επαγγελματιών υγείας, αλλά 
και στο διοικητικό επίπεδο επιδρά θετικά στη λή-
ψη ορθολογικότερων αποφάσεων από τους δια-
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μορφωτές των πολιτικών υγείας για θέματα που 
αφορούν κυρίως την κατανομή των πόρων και 
την αντιμετώπιση εκτάκτων αναγκών.

Ωστόσο, πρέπει να ληφθούν υπόψη και σοβα-
ρά ζητήματα που εγείρονται από τη χρήση των 
υπηρεσιών mHealth όπως είναι η διασφάλιση της 
ιδιωτικότητας και της προστασίας των προσω-
πικών δεδομένων των ασθενών, ο έλεγχος και η 
αξιολόγηση της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας 
των εφαρμογών, η καθιέρωση κοινών προτύπων 
λειτουργίας και προδιαγραφών πιστοποίησης, η 
εξασφάλιση της ισότιμης πρόσβασης όλων, και η 
ελαχιστοποίηση του κινδύνου υποβάθμισης της 
θεραπείας των ασθενών.

Η επιτυχής ωρίμανση και ενσωμάτωση του 
mHealth στα εθνικά συστήματα υγείας μπορεί να 

επιτευχθεί με την ουσιαστική συνεργασία όλων 
των εμπλεκόμενων φορέων (κράτος, κατασκευα-
στές λογισμικού και εξοπλισμού, πάροχοι δικτύ-
ων, επαγγελματίες υγείας και ασθενείς), η οποία 
μπορεί να προκύψει με την κατάρτιση ενός εθνι-
κού στρατηγικού σχεδίου ανάπτυξης, με κοινό 
πολιτικό σχεδιασμό και με τη διαμόρφωση ενός 
ενιαίου ρυθμιστικού και κανονιστικού πλαισίου 
λειτουργίας ώστε να δημιουργηθεί ένα ολοκληρω-
μένο συνεργατικό δίκτυο δημοσίου και ιδιωτικού 
τομέα, με κοινά πρότυπα και διαδικασίες, με έμ-
φαση στην ποιότητα, την ασφάλεια, την ισότιμη 
πρόσβαση και την προστασία της ιδιωτικότητας, 
αλλά και στην προσφορά κινήτρων για την ενερ-
γοποίηση των ασθενών και των επαγγελματιών 
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Το χρώμα του δέρματος
στην εξέλιξη του ανθρώπου
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Το χρώμα του δέρματος καθορίζεται 
κυρίως από την ποσότητα της μελανίνης του. Αυτή 
είναι πολλή η λίγη ανάλογα με την ποσότητα ηλι-
ακής ακτινοβολίας που πρέπει να διαπεράσει την 
επιδερμίδα ή να ανακοπεί από αυτήν. Η διαφάνεια 
της επιδερμίδας εξασφαλίζει τη λειτουργικότητά 
της – κυρίως την παραγωγή βιταμίνης D. Η έλλει-
ψη διαφάνειας, ή μελάγχρωση, έχει προστατευτικό 
ρόλο, κυρίως την αναστολή της φωτόλυσης ουσιών 
σημαντικών για τον οργανισμό, όπως το φυλλικό 
οξύ. Στην Αφρική και στην αυγή της ανθρωπότητας 
επικράτησε η ανάγκη της προστασίας, κυρίως μετά 
την απώλεια του πυκνού τριχώματος που εξέθεσε 
την επιδερμίδα στην έντονη υπεριώδη ακτινοβο-
λία των τροπικών. Όταν οι φυλές του ανθρώπου 
εξαπλώθηκαν προς τον βορρά, η ανάγκη να εξα-
σφαλιστεί η παραγωγή βιταμίνης D επέβαλε την 
επικράτηση διαφανέστερης επιδερμίδας, ή τέτοιας 
που θα μπορούσε να σκουρύνει εποχικά. Η μικρή 
αυτή ανασκόπηση δείχνει πώς οι δυνάμεις της φύ-
σης διαμόρφωσαν το χρώμα του δέρματός μας, σε 
αντιστοιχία με τις αναγκαιότητες που επέβαλαν ο 
χώρος και ο χρόνος.

Skin color in human
evolution
S.Th. Koutmos

Endocrinology Department, “G. Gennimatas” General 
Hospital of Athens, Athens, Greece

ABSTRACT Human skin pigmentation depends 
mainly on melanin production and accumulation. 
The amount of eumelanin defines the reflectance of 
the skin, i.e. the percentage of UV radiation passing 
through dermis. When UV radiation is low, light col-
oration of the skin (low reflectance), ensures adequate 
photosynthesis of Vitamin-D. Darkly pigmented skin 
protects substances essential for the dividing cell as 
folate and its metabolites, from photo-degradation in 
skin capillaries. In Africa at the dawn of humanity, 
protection came first, especially after the loss of thick 
fur that led to skin exposed to excessive tropical UV 
radiation. When hominids dispersed outside the trop-
ics a fair or tannable skin was a prerequisite for the 
formation of vitamin-D, thus acting as an evolution-
ary advantage. The following review shows how the 
forces of nature shaped the skin color of our species 
in accord with the necessities posed by the place and 
the time.
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1. Εισαγωγή

Το χρώμα του δέρματος τροποποιήθηκε από 
τη φυσική επιλογή για να ρυθμίσει στο βέλτιστο 
τα οφέλη και τις βλάβες από την ηλιακή ακτινο-
βολία. Σ’ αυτή τη μικρή ανασκόπηση θα δούμε 

πώς παρουσιάστηκε αρχικά η μελάγχρωση, για 
ποιον λόγο αργότερα μειώθηκε ή έγινε εποχική, 
και γιατί στις βόρειες φυλές εξαφανίστηκε εντε-
λώς. Σημειώνεται εδώ ότι με το «για ποιον λόγο» 
δεν εννοούμε σκοπιμότητα, προκαθορισμό ή a 
priori σχεδιασμό, αλλά τις επιλογές της φύσης 
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που, κάνοντας όλα τα λάθη, δοκιμάζοντας δηλα-
δή όλες τις εκδοχές, κάποτε βρίσκει αυτήν που 
ανοίγει το μέλλον και κάποτε όχι – ιδιαίτερα αν 
λάβουμε υπόψη ότι έχουν χαθεί χίλιες φορές πε-
ρισσότερα είδη απ’ όσα υπάρχουν. Οι διέξοδοι 
που βρίσκει, όταν τις βρίσκει, δίνουν στο άτομο 
αναπαραγωγικά πλεονεκτήματα που, στο σύνο-
λό τους, διαμορφώνουν το είδος. 

2. Ιστορικά

Ο Ιπποκράτης είχε συνδυάσει ανθρώπινους 
τύπους και συνήθειες με το περιβάλλον, και θε-
ωρούσε το χρώμα του δέρματος ένα ακόμη απο-
τέλεσμά του.1 Ο Αριστοτέλης συνέδεσε αυτή τη 
σχέση με την ηλιοφάνεια και τη θερμότητα. Τον 
18ο αιώνα τα υπερπόντια ταξίδια είχαν ανοίξει 
πλέον από καιρό ολόκληρο τον πλανήτη και είχαν 
συσσωρεύσει αρκετές παρατηρήσεις για ασφα-
λείς περιγραφές. Τότε νατουραλιστές όπως ο 
J. Mitchell και o S. Smith μίλησαν για σαφή σχέση 
του γεωγραφικού πλάτους με τον βαθμό μελάγ-
χρωσης, από σκούρο μαύρο στον ισημερινό σε 
ανοικτό άσπρο στους πόλους, και το συσχέτισαν 
με την ηλιακή θερμότητα που ποικίλλει με τον ί-
διο τρόπο.2 «Η ομοιότητα στην επίδραση του 
κλίματος είναι τέτοια», έγραφε ο Smith, «που οι 
ίδιες συνθήκες προκαλούν παντού το ίδιο αποτέ-
λεσμα». Είναι περίεργο που ο ∆αρβίνος, παρά την 
οξυδέρκειά του να ξεχωρίζει τον ρόλο του περι-
βάλλοντος, απέρριψε την επίδρασή του στο χρώ-
μα του δέρματος και το απέδωσε στις σεξουα-
λικές προτιμήσεις στο ζευγάρωμα.3 Ίσως ο λό-
γος ήταν η βαθύτατη απέχθειά του στη δουλεία. 
Θεωρούσε το μαύρο χρώμα που οδηγεί σ’ αυτήν, 
αποτέλεσμα των κοινωνικών διαχωρισμών και 
μόνο.

Το γούνινο τρίχωμα είναι σπουδαίο προστα-
τευτικό και το διαθέτουν όλα τα πρωτεύοντα, 
συγγενή στον άνθρωπο είδη. Η απώλειά του, 
σύμφωνα με παλαιότερες υποθέσεις, αποδόθηκε 
στη μεσολάβηση υδρόβιας φάσης στην εξέλιξη, 
με την έννοια ότι το τρίχωμα μειώνει την ταχύτη-
τα στο νερό, αλλά και με βάση τις μεσοδακτύλιες 
πτυχές – υπολείμματα ίσως νηκτικής μεμβράνης, 
το αντανακλαστικό συγκράτησης της αναπνοής 
και οι κολυμβητικές κινήσεις των νεογνών, κ.ά. 

Η επικρατούσα όμως υπόθεση σήμερα είναι πως 
σ’ αυτό οδήγησε η ανάγκη αποβολής θερμότητας 
κατά την έντονη κίνηση στο θερμό περιβάλλον 
της τροπικής ζώνης, που υπήρξε το λίκνο της αν-
θρωπότητας. Η απώλειά του επέτρεψε και την 
εμφάνιση των ιδρωτοποιών αδένων που συμβάλ-
λουν στην ψύξη με την εξάτμιση, εξέθεσε όμως 
την επιδερμίδα σε άμεση επαφή με το περιβάλ-
λον και την ηλιακή ακτινοβολία. Πολύ σύντομα η 
επιδερμίδα διαφοροποιήθηκε και η κερατίνη στι-
βάδα τροποποιήθηκε προσφέροντας καλύτερη 
προστασία από λοιμώξεις και τραύματα.4 Τα γο-
νίδια τα υπεύθυνα γι’ αυτήν την αλλαγή είναι τα 
πρώτα που εμφανίστηκαν μετά τον διαχωρισμό 
του είδους μας από τον χιμπατζή5 και πολύ σύ-
ντομα ακολούθησαν τα γονίδια που είναι υπεύ-
θυνα για τη βαθιά μελάγχρωση του δέρματος.6 Οι 
σεξουαλικές επιλογές» του ∆αρβίνου έπαιξαν πο-
λύ δευτερεύοντα ρόλο. Κυρίως σε μερικές φυλές 
όπου οι προτιμήσεις των ανδρών για γυναίκες 
ανοικτότερου χρώματος οδήγησε σε χρωματικό 
διμορφισμό.

Το θέμα ξεκαθάρισε εντελώς στα τέλη του 20ού 
αιώνα. Με ακριβείς μετρήσεις πολλών παραμέ-
τρων του περιβάλλοντος, κυρίως από δορυφό-
ρους, γνωρίζουμε σήμερα ότι η ανακλαστικότητα 
του δέρματος (μελάγχρωση) είναι ευθέως ανάλο-
γη με την υπεριώδη ακτινοβολία7 που δέχεται. 
Μάλιστα η συσχέτιση είναι ισχυρότερη με τη φθι-
νοπωρινή υπεριώδη και όχι τόσο με τα μέγιστά 
της ή τον μέσο όρο του έτους.

3. Γιατί μαυρίζουμε

Μέχρι πρόσφατα επικρατούσε η άποψη ότι η 
μελάγχρωση υπήρξε για να προστατεύει από τα 
ηλιακά εγκαύματα, τους καρκίνους του δέρμα-
τος και την υπερπαραγωγή βιταμίνης D. Σήμερα 
δεν θεωρούμε ότι αυτά αποτέλεσαν σημαντικές 
αιτίες. Το μελάνωμα μπορεί να εμφανιστεί στην 
αναπαραγωγική ηλικία αλλά είναι πολύ σπάνιο. 
Τα μη-μελανώματα αφορούν μεγαλύτερες ηλικί-
ες και σπάνια είναι μοιραία,8 άρα δεν εξασκούν 
εξελικτική πίεση. Γενικά ο καρκίνος του δέρματος 
είναι συχνότερος σε ανοιχτόχρωμους ανθρώπους 
που εκτίθενται σε υψηλή UVR μακριά από τον 
τόπο καταγωγής τους.9 Τέλος, η υπερπαραγωγή 
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βιταμίνης-D αποκλείστηκε σαν κύρια αιτία μελάγ-
χρωσης, από το εύρημα ότι η φωτόλυση για την 
παραγωγή προβιταμίνης-D3 αναστέλλεται από 
το ίδιο της το προϊόν, μόλις αυτό φτάσει το 10–15% 
του υποστρώματος (7-δεϋδρο-χοληστερόλη ή 
7-DHC).10

Ο κύριος στόχος της μελάγχρωσης φαίνεται να 
είναι η διαφύλαξη του φυλλικού οξέος. Το φυλλι-
κό οξύ φωτολύεται και καταστρέφεται στα τρι-
χοειδή του δέρματος από τη UVR. Από την άλ-
λη είναι αναγκαίος παράγων για τη βιοσύνθεση 
του DNA, για την επιδιόρθωση των βλαβών του 
(μεταξύ άλλων και από τη UVR), τη μεθυλίωσή 
του, τον μεταβολισμό των αμινοξέων, και για την 
ίδια την παραγωγή μελανίνης. Είναι επόμενο σε 
συνθήκες έντονης ακτινοβολίας να υπάρχει αντα-
γωνισμός των ιστών για τη χρησιμοποίησή του, 
και η έλλειψή του επιδρά κυρίως στους ταχέως 
πολλαπλασιαζόμενους ιστούς, όπως τα σπερμα-
τικά σωληνάρια και οι ιστοί του εμβρύου. Άρα η 
επίδρασή του στην ανδρική και τη γυναικεία γο-
νιμότητα είναι άμεση και η εξελικτική πίεση για 
τη διατήρησή του ισχυρή. Υπάρχουν ενδείξεις ότι 
η καταστροφή του φυλλικού οξέος από τη UVR 
μπορεί να οδηγήσει σε βαριές βλάβες του νωτι-
αίου σωλήνα του εμβρύου, συχνά ασύμβατες με 
τη ζωή. Αυτή άλλωστε είναι η συνηθέστερη αιτία 
συγγενών ανωμαλιών στον άνθρωπο, και η ανα-
πλήρωση του φυλλικού οξέος οδηγεί σε μείωσή 
τους κατά 72%, ποσοστό που έκανε τους συγ-
γραφείς της μεγάλης μελέτης που το διαπίστω-
σε11 να συστήσουν επάρκεια σε φυλλικό οξύ σε 
κάθε γυναίκα υποψήφια να συλλάβει.

3.1. MC1R

Ένα από τα κυριότερα γονίδια που ρυθμίζουν 
την παραγωγή μελανίνης είναι το γονίδιο του υπο-
δοχέα της μελανοκορτίνης-1 (MC1R). H έκφρασή 
του επιφέρει το βαθύ μαύρο χρώμα της ζώνης 
του ισημερινού, και η απουσία του το ανοικτό 
χρώμα και τα κόκκινα μαλλιά της καυκάσιας 
φυλής πάνω από τον 46ο παράλληλο. Φαίνεται 
πως το γονίδιο αυτό έγινε κύριος στόχος της φυ-
σικής επιλογής. Ο φυσικός του πολυμορφισμός 
ελλείπει παντελώς στην υποσαχάρια Αφρική, ενώ 
στις άλλες περιοχές η έκφρασή του μειώνεται και 
ο πολυμορφισμός του αυξάνει, αντίστοιχα, ανά-

λογα με το γεωγραφικό πλάτος. Τα στοιχεία αυ-
τά αποτελούν ισχυρές ενδείξεις ότι η διαφύλαξη 
της ομοιομορφίας του γονιδίου στη ζώνη υψηλής 
UVR, υπήρξε πολύ σημαντική για τη φυσική επι-
λογή και άσκησε ισχυρή θετική πίεση για να το 
πετύχει.12 Το ίδιο γονίδιο εξασφάλισε το εποχικό 
και αργότερα το μόνιμο σκούρο χρώμα, στις βο-
ρειο-ασιατικές φυλές (φυλές που είχαν «ασπρί-
σει» αρχικά, ανεβαίνοντας σ’ αυτά τα πλάτη), ό-
ταν πέρασαν τον Βερίγγειο και κατέβηκαν στα υ-
ψίπεδα της Κεντρικής και Νότιας Αμερικής, πλού-
σια σε UVR. Υπήρξε δηλαδή όλο και σταθερότερη 
πίεση για μονιμότερη, πιο ομοιόμορφη έκφραση, 
όσο μίκραινε το γεωγραφικό πλάτος.13

4. Γιατί «ασπρίζουμε»

Το λευκό χρώμα του δέρματος στα μεγάλα γε-
ωγραφικά πλάτη έχει από καιρό συνδεθεί με την 
παραγωγή βιταμίνης D.14 Η 7-DHC μετατρέπεται 
σε προβιταμίνη-D3 μόνο στο δέρμα, όταν η ηλια-
κή ακτινοβολία [και ειδικότερα η UVB (μήκος κύ-
ματος 290–310 nm)] διαπεράσει την επιδερμίδα. 
Η φωτοσύνθεση της βιταμίνης D εξαρτάται από 
την ένταση της UVB, δηλαδή από τη γωνία πρό-
πτωσης των ακτίνων του ήλιου (αλλάζει με την 
εποχή, το γεωγραφικό πλάτος και την ώρα της 
ημέρας), αλλά και από το πάχος και τη μελάγ-
χρωση του δέρματος. Όταν ξεκίνησε η απομά-
κρυνση της ανθρωπότητας από την τροπική ζώ-
νη, πριν από 1,9 εκατομμύρια χρόνια, η έκθεση 
στη UVB μειώθηκε γεωμετρικά με το γεωγραφικό 
πλάτος. Το μαύρο χρώμα αποτελούσε πλέον ση-
μαντικότατο εμπόδιο στην παραγωγή βιταμίνης 
D, μειώνοντας στο 1/10 τη UVB που φτάνει στα 
τριχοειδή του δέρματος.15 Επομένως η ανάγκη να 
απολεσθεί η μελάγχρωση, τουλάχιστον τους χει-
μερινούς μήνες, ήταν συνεχής και πιεστική στις 
φυλές που επεκτείνονταν στον βορρά.

Είναι από παλιά γνωστό πως η βιταμίνη D εί-
ναι απαραίτητη στην ομοιόσταση και τον μετα-
βολισμό του ασβεστίου και τη σκελετική υγεία. 
Τα τελευταία χρόνια όμως έχουν συσσωρευθεί 
ενδείξεις για πολλές άλλες δράσεις, άσχετες με 
τον σκελετό, έτσι που σήμερα να μιλάμε για εν-
δοκρινικό σύστημα βιταμίνης D. Έχουν βρεθεί 
για παράδειγμα υποδοχείς της (VDR) σε 36 δια-
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στην αναπαραγωγή, προκειμένου να την εξηγή-
σουν.

Μια ακόμη ένδειξη έρχεται από φετινή εργα-
σία.19 Σ’ αυτήν οι Gallagher et al απέδειξαν με ά-
ψογη μεθοδολογία ότι η στάθμη υποστρώματος 
(25-D3) επαρκής για να κορέσει την απορρόφηση 
του ασβεστίου είναι εξαιρετικά χαμηλή, 5 μόλις 
ng/mL, πολύ χαμηλότερη από την «ευκτέα» των 
30 ng/mL ή και περισσότερο, κατά τις συστά-
σεις των σχετικών επιστημονικών εταιρειών.20 
Επομένως το ασβέστιο και ο μεταβολισμός του 
θα πρέπει ίσως να εξαιρεθούν από τους πολύ υ-
ψηλούς στόχους των σημερινών συστάσεων για 
Βιτ-D3.

Η ηλιακή ακτινοβολία ποικίλλει σημαντικά στα 
μικρά μήκη κύματος (UVB) και είναι σχετικά σταθε-
ρή στα μεγαλύτερα (UVA), όπου και φτάνει μέχρι 
τους πόλους. Η UVB απορροφάται από το όζον 
και την υγρασία κυρίως. Η τροπική ζώνη λούζε-
ται σε UVB όλη τη διάρκεια του χρόνου. H εύκρα-
τη ζώνη (γεωγραφικό πλάτος 23–46°) δέχεται ένα 
κύμα υψηλής UVB γύρω στο θερινό ηλιοστάσιο, 
αλλά για τους άλλους 6 μήνες, γύρω στο χειμερινό, 
η ακτινοβολία είναι χαμηλή. Σε πλάτη μεγαλύτερα 
των 46° η UVB είναι τόσο χαμηλή ώστε αδυνατεί 
να φωτοσυνθέσει βιταμίνη D, ακόμη και το καλο-
καίρι. Αυτό οδήγησε στα τελευταία 10.000 χρόνια 
(εποχή της κτηνοτροφίας), σε μετάλλαξη για την 
παραμονή της λακτάσης.15 Μεγάλο ποσοστό ενη-
λίκων των νοτίων χωρών αναπτύσσουν δυσανεξία 
στη λακτόζη μετά την παιδική ηλικία (προκαλεί 
βορβορυγμούς και διάρροια μετά τη λήψη γάλα-
κτος). Αυτό δεν συμβαίνει στους βόρειους λαούς, 
όπου η λακτάση παραμένει στους ενήλικες και 
τους επιτρέπει να πέπτουν το γάλα – πηγή έτοι-
μης 25-D3. Ακόμη μία απόδειξη ότι παρά την πλή-
ρη απομελάγχρωση των βορείων λαών, το εξελι-
κτικό πλεονέκτημα, η πίεση για περισσότερη D3, 
παρέμεινε μέχρι τα πρόσφατα χρόνια.

5. Επίλογος

Το χρώμα του δέρματος αποτελεί έναν συμβι-
βασμό ανάμεσα στην ανάγκη για προστασία και 
την ανάγκη για λειτουργία. Ο άνθρωπος αρχικά 
οδηγήθηκε στη μελάγχρωση για προστασία από 
την ηλιακή ακτινοβολία και αργότερα στην απώ-

φορετικούς ιστούς. Η ενδοκρινική παραγωγή 
της ενεργού 1,25(ΟΗ)2D3 γίνεται στον νεφρό με 
υπόστρωμα την 25(ΟΗ)D3, και ρυθμίζεται από 
αυτόν με στόχο το σταθερό ασβέστιο αίματος. 
Παρακρινική παραγωγή 1,25(ΟΗ)2D3 όμως, γίνε-
ται σε πέντε ακόμη ιστούς.16 Σήμερα θεωρούμε 
ότι η βιταμίνη D είναι σημαντική, μεταξύ άλλων, 
για το ανοσοποιητικό σύστημα (innate), το πάγ-
κρεας, την καρδιά, τον εγκέφαλο κ.ά., και παθή-
σεις όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας, διάφοροι 
καρκίνοι και καρδιοπάθειες έχουν συνδεθεί με 
δια ταραχές της. Είναι αναμενόμενη λοιπόν η ισχυ-
ρή και συνεχής πίεση της φυσικής επιλογής για 
την εξασφάλιση της παραγωγής επαρκούς υπο-
στρώματος. Πράγματι τρία διαφορετικά γονίδια 
ανέλαβαν το «ξεμαύρισμα» του δέρματος,17 άλλο 
για τους Ευρωπαίους, άλλο για τους Ασιάτες και 
ένα τρίτο για τον άνθρωπο του Νεάντερταλ. Το 
γεγονός ότι η φύση έφτασε στο ίδιο αποτέλεσμα 
από τρεις διαφορετικούς δρόμους δείχνει πόσο 
σημαντικό ήταν το «άσπρισμα» –η παραγωγή δη-
λαδή βιταμίνης D– για τη διατήρηση του είδους.

Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι εξωσκελετικές δρά-
σεις της βιταμίνης D εξασκούν την ισχυρότερη 
εξελικτική πίεση, και αυτές δεν σχετίζονται με τη 
διατήρηση της ομοιοστασίας του ασβεστίου. Από 
τις πιο πρόσφατες είναι η εξαίρετη εργασία του 
Michael Holick,18 που έδειξε ότι στους μαύρους 
των ΗΠΑ, όπου η ολική 25-D3 είναι μειωμένη, η 
ελεύθερη D3 (αυτή που μπορεί να εισέλθει στο 
κύτταρο) είναι φυσιολογική, κι αυτό γιατί η πα-
ραγωγή της δεσμευτικής της πρωτεΐνης (VDBP) 
είναι μειωμένη. Η μετάλλαξη δηλαδή του γονιδί-
ου της VDBP που μείωσε την έκφρασή της, πέ-
τυχε να αντισταθμίσει τη χαμηλή στάθμη ολικής 
βιταμίνης D που δεν μπορούσε να παραγάγει 
ένας πληθυσμός με σκούρο δέρμα που βρέθηκε 
απότομα σε υψηλό γεωγραφικό πλάτος. Όμως 
τα σκελετικά προβλήματα από την ανεπάρκεια 
βιταμίνης D, δεν είναι αρκετά για να εξασκήσουν 
την εξελικτική πίεση που χρειάστηκε η εμφάνι-
ση και διάδοση της μετάλλαξης, στα 500 χρόνια 
που μεσολάβησαν από τον ξεριζωμό των μαύ-
ρων. Η οστεοπόρωση δεν προσφέρει σημαντικό 
αναπαραγωγικό πλεονέκτημα. Χρειάζονται άλλες 
δράσεις της βιταμίνης D, με αμεσότερη επίδραση 
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λειά της, ώστε να εξασφαλιστεί η παραγωγή βι-
ταμίνης-D. Και τα δύο φαινόμενα, μελάγχρωση 
και «ανοικτό» δέρμα, αποτέλεσαν στόχο έντονης 
πίεσης της φυσικής επιλογής, που κατάφερε 
το ζητούμενο σε κάθε περιοχή και εποχή: στην 
Αφρική και στο ξεκίνημα της ανθρωπότητας, την 
αναγκαία μελάγχρωση, και αργότερα –στα χρόνια 

της διασποράς προς τον βορρά– την κρίσιμη για 
την επιβίωση «απομελάγχρωση». Στη σύγχρο-
νη εποχή, όπου πολλοί καλούνται να ζήσουν σε 
πλάτη πολύ διαφορετικά από εκείνα στα οποία 
γεννήθηκαν, προβλήματα που είχαν λυθεί από τη 
φύση μέσα στις χιλιετίες, χρειάζονται συχνά την 
ανθρώπινη παρέμβαση.
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των παραγόντων 
που επηρεάζουν
την απόφαση
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Σκοπός της παρούσας εργασίας εί-
ναι η εμπειρική διερεύνηση των παραγόντων που 
επιδρούν στην απόφαση αντικατάστασης ενός 
Πληροφοριακού Συστήματος Νοσοκομείου. 
Συγκεκριμένα, γίνεται προσπάθεια εμπειρικού 
ελέγχου της υπόθεσης ότι: «Η απόφαση αντι-
κατάστασης του Πληροφοριακού Συστήματος 
εξαρτάται από οκτώ κριτήρια που περιλαμβά-
νουν (1) το καθεστώς συντήρησης, (2) τα αιτή-
ματα αλλαγών-βελτιώσεων, (3) την αντιμετώπι-
ση σφαλμάτων, (4) την παραγωγικότητα, (5) την 
υποστήριξη χρηστών, (6) την ανατροφοδότηση 
από τους χρήστες, (7) την εξειδίκευση, και (8) 
τη δημοτικότητα-αποδοχή του Συστήματος». 
Κάθε κριτήριο αναλύεται σε επιμέρους κριτή-
ρια, συνθέτοντας έτσι ένα συνολικό πλαίσιο α-
ξιολόγησης του Πληροφοριακού Συστήματος, 
με στόχο την τεκμηρίωση της απόφασης αντικα-
τάστασής του ή της συνέχισης συντήρησής του. 
Για τον έλεγχο της προαναφερθείσας υπόθεσης, 
πραγματοποιήθηκε έρευνα μέσω ∆ιαδικτυακού 
ερωτηματολογίου. Απεστάλησαν προσκλήσεις 
συμπλήρωσης σε στελέχη Πληροφορικής όλων 
των δημόσιων Νοσοκομείων. Το ερωτηματο-
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for the replacement 
of a Hospital 
Information System

Ι. Apostolakis,1 E. Kyriakou2

1National School of Public Health, Athens, 2Evangeli smos 
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ΑBSTRACT The purpose of the current work 
is the empirical investigation of the factors af-
fecting the decision for the Hospital Information 
System Replacement. It is an attempt to test the 
hypothesis that: “The decision on the replace-
ment of a Hospital Information System depends 
on eight criteria: maintenance, change request, 
error/failure rate, productivity, availability of us-
er support, user feedback, system specialization, 
and popularity”. Each of the above criteria is 
further analyzed in sub-criteria, forming a com-
plete evaluation framework for the Information 
System, so that the decision for the replacement 
of the system or the continuation of its mainte-
nance is adequately documented. The survey was 
carried out through a web questionnaire which 
was sent to almost all IT units of the Greek pub-
lic Hospitals. The questionnaire was addressed 
to the Heads of the IT units and the Information 
System Administrators. The statistical process of 
the results showed that a correlation does exist 
for four (out of the eight) aforementioned cri-
teria, namely: system productivity, system popu-
larity expressed through user satisfaction, user 
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λόγιο απευθυνόταν στους προϊστάμενους των 
αντίστοιχων μονάδων καθώς και τους διαχειρι-
στές των Πληροφοριακών Συστημάτων. Από την 
επεξεργασία αναδείχθηκαν ως κριτήρια αντικα-
τάστασης η παραγωγικότητα του συστήματος, η 
δημοτικότητά του όπως εκφράζεται από την ικα-
νοποίηση των τελικών χρηστών, η διαθεσιμότητα 
υποστήριξης των χρηστών, και η επάρκεια του 
συμβολαίου συντήρησης.

support availability, and maintenance contract 
adequacy.
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αντικατάστασή του είναι περισσότερο επωφελής 
για τον οργανισμό.1 

Ειδικότερα, στον χώρο της υγείας η απόφαση 
για την αντικατάσταση ενός πληροφοριακού συ-
στήματος  Νοσοκομείου, συχνά υπαγορεύεται 
από πολιτικές αποφάσεις ή από οικονομικές 
συγκυρίες και στερείται τεχνικής τεκμηρίωσης. 
Κατά την τελευταία δεκαετία, ένας σημαντικός 
αριθμός ελληνικών νοσοκομείων προχώρησαν σε 
αντικατάσταση Πληροφοριακών Συστημάτων, 
στο πλαίσιο των έργων για την εγκατάσταση 
Ολοκληρωμένων Πληροφοριακών Συστημάτων 
στις Υγειονομικές Περιφέρειες, που χρηματοδο-
τήθηκαν από Κοινοτικά Πλαίσια Στήριξης. Η α-
ντικατάσταση υπαγορεύτηκε από την ανάγκη 
της ολοκλήρωσης και ενισχύθηκε από την οικο-
νομική συγκυρία (απορρόφηση κονδυλίων). Έτσι, 
υπήρξε αρκετές φορές αντίσταση στην αντικα-
τάσταση, που έφτασε ώς την άρνηση εφαρμο-
γής (π.χ. Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πατρών) 
ή την επαναφορά του παλαιότερου συστήμα-
τος μετά από μερικούς μήνες λειτουργίας του 
νέου (π.χ. Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Αθήνας). 
Αντιστρόφως, η μη τεκμηριωμένη επιλογή των 
Συστημάτων που χρήζουν αντικατάστασης, ο-
δήγησε στην  παράταση λειτουργίας και δαπα-
νηρής συντήρησης απαρχαιωμένων συστημάτων 
στα μεγαλύτερα νοσοκομεία της χώρας.

1. Εισαγωγή

Το Πληροφοριακό Σύστημα είναι σήμερα ανα-
πόσπαστο λειτουργικό υποσύστημα κάθε οργα-
νισμού. Είναι πολυδιάστατη οντότητα που περι-
λαμβάνει όχι μόνο τις υποδομές πληροφορικής 
(υλικό και λογισμικό), αλλά και το ανθρώπινο δυ-
ναμικό που την αξιοποιεί, και τις διαδικασίες που 
προσδιορίζουν τη λειτουργία της. Είναι δυναμική 
οντότητα που οφείλει να προσαρμόζεται στο 
μεταβαλλόμενο περιβάλλον λειτουργίας του ορ-
γανισμού, αλλά και κρίσιμη για την επίτευξη των 
στόχων του οργανισμού.

Κατά κανόνα, ο χρόνος ζωής ενός Πληρο-
φοριακού Συστήματος υπολείπεται σημαντικά 
του χρόνου ζωής του οργανισμού, και καθορίζε-
ται από παράγοντες στρατηγικούς, οικονομικούς 
και τεχνολογικούς. Στη μεγαλύτερη διάρκεια αυ-
τού του κύκλου ζωής το Πληροφοριακό Σύστημα 
βρίσκεται σε καθεστώς συντήρησης με όρους και 
με κόστος που ποικίλουν. Η αντικατάσταση του 
Πληροφοριακού Συστήματος επιφέρει μείζονες 
μεταβολές στη λειτουργία του οργανισμού. Θα 
ήταν επομένως χρήσιμο, η απόφαση αντικατά-
στασης να τεκμηριώνεται από μια διαδικασία α-
ξιολόγησης του υφιστάμενου συστήματος, που 
θα καταδείξει αν η συνέχιση της συντήρησης ή η 
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Στην παρούσα εργασία, γίνεται αρχικά μια επι-
σκόπηση της σχετικής ερευνητικής δραστηριότη-
τας με έμφαση στις πρόσφατες δημοσιεύσεις, και 
οριοθετείται το αντικείμενο της έρευνας (ερευ-
νητικό υπόβαθρο). Στην τρίτη ενότητα δίνεται 
η παρουσίαση της μεθοδολογίας, στην τέταρτη 
ενότητα η απεικόνιση των αποτελεσμάτων και 
στην πέμπτη ενότητα ο σχολιασμός τους. Τέλος 
στην έκτη ενότητα διατυπώνονται τα συμπερά-
σματα και οι πιθανές επεκτάσεις της μελέτης.

2. Ερευνητικό υπόβαθρο

Η ερευνητική δραστηριότητα στα συγγενή πεδία 
της συντήρησης λογισμικού (software maintenance) 
και εξέλιξης λογισμικού (software evolution) είναι 
αρκετά εκτενής. 

Οι Keremer και Slaughter2 επιχειρούν εμπειρική 
ανάλυση, με χρήση στατιστικών εργαλείων, της 
μορφής και της έντασης της συντήρησης συστη-
μάτων λογισμικού. Οι Bennet και Rajlich3 παρου-
σιάζουν τα στάδια της εξέλιξης ενός προϊόντος 
λογισμικού από την αρχική του ανάπτυξη, το 
στάδιο της εξέλιξης με συνεχείς νέες εκδόσεις, 
το στάδιο της συντήρησης, και τελικά το στάδιο 
της αντικατάστασης. Οι Cimitile et al4 προτεί-
νουν ένα μοντέλο σύμφωνα με το οποίο η ζωή 
ενός Πληροφοριακού Συστήματος απαρτίζεται 
από τέσσερεις περιόδους, η τελευταία από τις 
οποίες είναι η αντικατάσταση. Η μετάβαση από 
τη μία περίοδο στην άλλη καθορίζεται από τέσ-
σερεις παράγοντες: (1) αξία-αναγκαιότητα του 
συστήματος για τον οργανισμό, (2) ανεξαρτη-
σία των επιμέρους τμημάτων του συστήματος, 
(3) αχρήστευση του συστήματος λόγω αδυναμί-
ας κάλυψης των μεταβαλλόμενων απαιτήσεων, 
και (4) υποβάθμιση του συστήματος λόγω των 
πολλών αλλαγών. Η έρευνα αναφέρεται στην 
προσπάθεια αξιολόγησης των Πληροφοριακών 
Συστημάτων της ιταλικής δημόσιας διοίκησης τη 
δεκαετία του 1990. Πιο πρόσφατα οι Salmeron 
και Lopez5 διαμορφώνουν ένα δυναμικό μοντέλο 
των κινδύνων που σχετίζονται με τη συντήρηση 
του λογισμικού.

Στο πεδίο της αντικατάστασης λογισμικού 
(software replacement), η έρευνα είναι σχετικά 
περιορισμένη αν και χρονολογείται από το 1988.6 

Οι Lehman et al7 θεωρούν καθοριστικούς παρά-
γοντες για την απόφαση αντικατάστασης ενός 
πληροφοριακού συστήματος το οικονομικό κό-
στος και τον μεταβατικό χρόνο κατά την αντικα-
τάσταση. Οι Saarelainen et al8 υποστηρίζουν, με 
βάση σχετική καταγραφή, ότι η απόφαση της α-
ντικατάστασης στηρίζεται τις περισσότερες φο-
ρές στη διαίσθηση.

Ειδικότερα, στην έρευνα για τα Πληροφοριακά 
Συστήματα των Νοσοκομείων, αναφέρεται η προ-
σπάθεια ποσοτικής τεκμηρίωσης ενός μοντέλου 
αξιολόγησης των Πληροφοριακών Συστημάτων 
των Νοσοκομείων μετρώντας την ικανοποίη-
ση των τελικών χρηστών από τους Aggelidis και 
Chatzogolou.9 

Μελέτες περιπτώσεων αντικατάστασης Πληρο-
φοριακών Συστημάτων Νοσοκομείων έχουν εκ-
πονηθεί από τους Sikkel et al,10 Rada και Finley11 
και Nizar.12 Πιο πρόσφατα, οι Gettinger και 
Csatari13 παρουσιάζουν την αντικατάσταση ενός 
συστήματος Ηλεκτρονικού Φακέλου Ασθενούς, 
που είχε αναπτυχθεί και συντηρούνταν από 
τον ίδιο τον οργανισμό, όταν κρίθηκε ότι αυτός 
ο τρόπος λειτουργίας ήταν οικονομικά ασύμφο-
ρος και δεν παρείχε πια πλεονεκτήματα σε σχέ-
ση με τα υπάρχοντα προϊόντα της αγοράς. Στη 
μελέτη περίπτωσης του English14 γίνεται λεπτο-
μερής ανάλυση μιας αποτυχημένης αντικατά-
στασης Πληροφοριακού Συστήματος στο Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών ενός αμερικανικού 
νοσοκομείου, όπου η απόφαση της αντικατά-
στασης ελήφθη με μοναδικό κριτήριο την ανά-
γκη για ολοκληρωμένο Πληροφοριακό Σύστημα 
Νοσοκομείου, χωρίς να υπαγορεύεται από ανε-
πάρκεια ή δυσλειτουργίες του υφιστάμενου συ-
στήματος. 

Οι παράγοντες που επηρεάζουν την αντικα-
τάσταση των Πληροφοριακών Συστημάτων των 
Νοσοκομείων ερευνώνται από τον Pusatli15 το 
2009, που μελετά τις σχέσεις και τις αλληλεπι-
δράσεις μεταξύ των παραγόντων αυτών, ενώ 
δίνει ιδιαίτερη έμφαση στη διαλειτουργικότητα 
ως επιτακτική απαίτηση, ικανή να πυροδοτήσει 
την αντικατάσταση ενός συστήματος. Το 2012 ο 
Pusatli διαμορφώνει ένα αντίστοιχο μοντέλο.16
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Σε ανάλογο πλαίσιο κινείται και η δημοσίευση 
των Chrysanthou et al,1 όπου προτείνονται οκτώ 
άξονες αξιολόγησης ενός πληροφοριακού συστή-
ματος, που εκτιμάται ότι επηρεάζουν την από-
φαση για πιθανή αντικατάστασή του. Οι άξονες 
αυτοί είναι οι εξής: (1) Καθεστώς συντήρησης, 
(2) Αιτήματα αλλαγών, (3) Συχνότητα σφαλμά-
των, (4) Παραγωγικότητα, (5) Υποστήριξη χρη-
στών, (6) Ανατροφοδότηση από τους χρήστες, 
(7) Εξειδίκευση, (8) ∆ημοτικότητα-Αποδοχή. Κάθε 
άξονας αναλύεται σε τρία έως οκτώ επιμέρους 
κριτήρια. 

Η παρούσα εργασία επιχειρεί να επιβεβαι-
ώσει το θεωρητικό σχήμα που προτάθηκε α-
πό τους Chrysanthou et al,1 και να εκτιμήσει τη 
σημαντικότητα των αναφερόμενων κριτηρίων 
στην απόφαση αντικατάστασης Πληροφοριακού 
Συστήματος. 

3. Υλικό και μέθοδος

Η έρευνα διεξήχθη με ∆ιαδικτυακό ερωτηματο-
λόγιο που διαμορφώθηκε μέσω της εφαρμογής 
Google forms. Το ερωτηματολόγιο περιελάμβανε 
25 ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής ή διαβαθμι-
σμένης κλίμακας (https://docs.google.com/forms/d
/1S6Wn4SMSQcgxqnXOb8JYkfKYtGfkGDiH__2mr7
VJATo/edit).

Οι 24 ερωτήσεις αφορούσαν την αξιολόγηση 
του συστήματος ως προς τους οκτώ άξονες που 
προτείνονται από τους Chrysanthou et al.1 Σε κά-
θε άξονα αντιστοιχούν μία έως τέσσερεις  ερωτή-
σεις – επιμέρους κριτήρια (πίν. 1). Ο τρόπος με 
τον οποίο σχεδιάστηκε το ερωτηματολόγιο πλη-
ροί τα πρότυπα σχεδιασμού ενός ερευνητικού ε-
ρωτηματολογίου, ενώ παράλληλα για τη δόμησή 
του ελήφθη υπόψη ο σκοπός της έρευνας.17–19 

Προτού χρησιμοποιηθεί παραγωγικά, πραγματο-
ποιήθηκε ο πιλοτικός του έλεγχος, με σκοπό την 
επιβεβαίωση της ορθότητας και της πληρότητάς 
του.20 Από την πιλοτική εφαρμογή προέκυψαν 
αλλαγές, κυρίως σε θέματα που αφορούσαν τη 
σειρά συμπλήρωσης, θέματα κατανόησης και αι-
σθητικής.  

Το ερωτηματολόγιο διανεμήθηκε ηλεκτρο-
νικά, προς τις ∆ιευθύνσεις και τα Τμήματα 
Πληροφορικής όλων των ελληνικών δημόσιων 

νοσοκομείων, το διάστημα μεταξύ 28/5/2014 και 
15/6/2014. Ο πληθυσμός της έρευνας απαρτίζε-
ται από τα στελέχη Πληροφορικής των δημόσιων 
νοσοκομείων, που το αντικείμενο της εργασίας 
του συνδέεται με τη λειτουργία και την υποστή-
ριξη των Πληροφοριακών Συστημάτων. Ο συγκε-
κριμένος πληθυσμός επιλέχθηκε καθώς τα άτομά 
του είναι τα μόνα που έχουν σφαιρική εικόνα της 
κατάστασης του Πληροφοριακού Συστήματος, 
ώστε να μπορούν να απαντήσουν αξιόπιστα σε 
ερωτήσεις σχετικά με το είδος και την ποιότητα 
της παρεχόμενης συντήρησης, σχετικά με τον 
ρυθμό των σφαλμάτων και την απόκριση του 
συντηρητή στο σύνολο του συστήματος κ.λπ. 
Απεστάλησαν προσκλήσεις συμπλήρωσης σε 
100 συνολικά αποδέκτες (όπως αυτοί προσδι-
ορίστηκαν παραπάνω) και πήραμε απαντήσεις 
από τους 55. Μετά τη συμπλήρωση των ερωτη-
ματολογίων, αρκετοί από τους συμμετέχοντες ε-
πεδίωξαν επικοινωνία και ακολούθησε μια ενδια-
φέρουσα καταγραφή απόψεων που δεν αποτυ-

Πίνακας 1. Άξονες και επιμέρους κριτήρια αξιολόγησης

Άξονες Επιμέρους κριτήρια

Καθεστώς συντήρησης Ι. Επαρκής αντιμετώπιση σφαλμάτων
ΙΙ. Κάλυψη λειτουργικών αλλαγών
ΙΙΙ. Βελτιστοποίηση απόδοσης
ΙV. Προσαρμογή σε τεχνολογικές εξελίξεις

Αιτήματα αλλαγών Ι. Πλήθος αιτημάτων
ΙΙ. Χρόνος απόκρισης
ΙΙΙ. Κόστος υλοποίησης

Συχνότητα σφαλμάτων Ι. Πλήθος σφαλμάτων
ΙΙ. Χρόνος διόρθωσης

Παραγωγικότητα Ι. Αποδοτικότητα
ΙΙ. Ευχρηστία
ΙΙΙ. Επέκταση χρήσης του συστήματος
ΙV. ∆ιαλειτουργικότητα

Υποστήριξη χρηστών Ι. Υποστήριξη 24×7
ΙΙ. Λειτουργία Helpdesk
ΙΙΙ. Υποστήριξη από προσωπικό του Νοσοκομείου
III. Τεκμηρίωση
ΙV. Εκπαίδευση

Ανατροφοδότηση
  από τους χρήστες

Ι. Καταγραφή απόψεων χρηστών
ΙΙ. Συμμετοχή των χρηστών στις αποφάσεις

Εξειδίκευση Ι. Εξαρτήσεις από Hardware και Software

∆ημοτικότητα-Αποδοχή Ι. Θέση-καταξίωση προμηθευτή/συντηρητή
ΙΙ. Ικανοποίηση χρηστών
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πώνονται στο ερωτηματολόγιο αλλά βοήθησαν 
στην τεκμηρίωση σημείων της συζήτησης.

Η έρευνα περιορίστηκε στα ∆ιοικητικά-Οικονο-
μικά Πληροφοριακά Υποσυστήματα για τους πα-
ρακάτω λόγους:

α.  Στα περισσότερα δημόσια νοσοκομεία λειτουρ-
γούν Πληροφοριακά Συστήματα διαφορετικού 
βαθμού ολοκλήρωσης, που απαρτίζονται από 
υποσυστήματα (Κίνησης Ασθενών, Οικονομικό, 
Ιατρικό-Νοσηλευτικό, Εργαστηριακό, MIS κ.ά.), 
τα οποία έχουν εγκατασταθεί σε διαφορετι-
κούς χρόνους, έχουν αναπτυχθεί από διαφο-
ρετικούς προμηθευτές και συντηρούνται και 
υποστηρίζονται με διαφορετικούς όρους. Υπό 
αυτές τις συνθήκες, η ορθότητα της έρευνας 
επιτάσσει τη συμπλήρωση ενός ερωτηματολο-
γίου για κάθε Πληροφοριακό Σύστημα, γεγο-
νός που κρίθηκε ότι θα επιβαρύνει τον χρόνο 
συμπλήρωσης και θα δράσει αποτρεπτικά για 
τη συμπλήρωσή του. 

β.  Οι διαφορετικές κατηγορίες υποσυστημάτων 
θα έπρεπε να υποστούν ανεξάρτητη επεξερ-
γασία καθώς έχουν διαφορετικές απαιτήσεις 
συντήρησης-υποστήριξης και  διαφορετικούς 
χρήστες. 

γ.  Τα μόνα υποσυστήματα που λειτουργούν σε 
όλα τα δημόσια Νοσοκομεία και  για ικανό χρο-
νικό διάστημα ώστε να είναι εφικτή η αξιολόγη-
σή τους είναι τα διοικητικά-οικονομικά.

4. Αποτελέσματα 

Για την επεξεργασία των αποτελεσμάτων χρησι-
μοποιήθηκε το ΙΒΜ SPSS Statistics v20. Χρησι-
μοποιήθηκαν περιγραφικές διαδικασίες και τεχνι-
κές αλλά και ο έλεγχος ανεξαρτησίας x2.  

4.1. Περιγραφικές διαδικασίες

Στην παρούσα καταγραφή αποτυπώθηκε ότι 
σε ποσοστό πάνω από 50% τα συστήματα των 
Νοσοκομείων έχουν ξεπεράσει τα 10 έτη λειτουρ-
γίας, γεγονός που υποδηλώνει ότι η απόφαση 
της αντικατάστασής τους είναι  πιθανό να τεθεί 
στο εγγύς μέλλον (εικ. 1).

Ακολουθούν τα αποτελέσματα για καθέναν από 
τους οκτώ άξονες αξιολόγησης.1

4.1.1. Καθεστώς συντήρησης. Τα περισσότερα 
συμβόλαια (64%) φαίνεται να καλύπτουν ικανο-
ποιητικά την επανορθωτική συντήρηση και σε 
ανάλογο ποσοστό (67%) δηλώνεται ότι το συμβό-
λαιο καλύπτει λειτουργικές αλλαγές και βελτιώ-
σεις, ώστε το σύστημα να προσαρμόζεται στις α-
παιτήσεις του οργανισμού. Η εικόνα διαφοροποι-
είται όταν ελέγχεται η παροχή υπηρεσιών βελτι-
στοποίησης της απόδοσης και προσαρμογής του 
συστήματος στις τεχνολογικές εξελίξεις (εικ. 2).

4.1.2. Αιτήματα αλλαγής. Ο ρυθμός υποβολής 
αιτημάτων για αλλαγές είναι μέτριος, αφού στα 
μισά περίπου συστήματα απαιτούνται λιγότερες 
από 10 αλλαγές ετησίως. Τα αιτήματα αφορούν  
λειτουργικές αλλαγές περιορισμένης κλίμακας 
που καλύπτουν αιτήματα των χρηστών, χωρίς 
αυτά να επεκτείνουν τη λειτουργικότητα του συ-
στήματος. 

Ένας λόγος που ενδεχομένως δικαιολογεί τις 
λίγες αιτήσεις αλλαγής, είναι το γεγονός ότι σε 
ποσοστό περίπου 46% οι αλλαγές συνεπάγονται 
επιπλέον οικονομική επιβάρυνση, που δεν είναι 
αμελητέα σε σχέση με το κόστος του συμβολαίου 
(εικ. 3). 

4.1.3 Συχνότητα σφαλμάτων. Για να διατηρηθεί ο 
συνοπτικός χαρακτήρας του ερωτηματολογίου, 
δεν ζητήθηκαν τιμές για καθεμία από τις παρα-
μέτρους Mean Time To Fail (MTTF), Mean Time 
Between Failures (MTBF), Mean Time To Repair 

Εικόνα 1. Χρόνια λειτουργίας

Περισσότερο
από 10 χρόνια

56%

3–5 χρόνια
11%

Πόσα χρόνια λειτουργεί 
το Πληροφοριακό Σύστημα στο Νοσοκομείο;

5–10 χρόνια
33%
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Εικόνα 2. Καθεστώς συντήρησης

(MTTR). Ζητήθηκε μόνο να εκτιμηθεί το πλήθος 
των αιτημάτων για διόρθωση σφαλμάτων στη 
διάρκεια του τελευταίου έτους και ο χρόνος α-
πόκρισης του συντηρητή. 

Η απόκριση των συντηρητών είναι γενικά καλή 
(41% αυθημερόν και 43% εντός μιας εβδομάδας) 
(εικ. 4).

4.1.4 Παραγωγικότητα. Η παραγωγικότητα του 
συστήματος είναι αντικειμενικά ένα μέγεθος δύ-
σκολα μετρήσιμο. Από το ερωτηματολόγιο προ-
κύπτει ότι το επίπεδο ευχρηστίας και απόδοσης 
του συστήματος κρίνεται γενικά μέτριο έως καλό, 
σε ένα περιβάλλον εντεινόμενης χρήσης (εικ. 5). 
Επίσης, φαίνεται ότι η διαλειτουργικότητα έχει σε 
σημαντικό βαθμό επιτευχθεί (77%). 

4.1.5. Υποστήριξη χρηστών. Καταγράφεται σε ση-
μαντικό ποσοστό (71%) η έλλειψη καθημερινής ει-
κοσιτετράωρης υποστήριξης (24×7) (εικ. 6).

Στη συντριπτική τους πλειοψηφία, τα τμήμα-
τα Πληροφορικής των Νοσοκομείων παρέχουν 
πρώτου ή και δεύτερου βαθμού υποστήριξη στα 
Πληροφοριακά Συστήματα, ενώ το ποσοστό των 
Νοσοκομείων όπου τα τμήματα Πληροφορικής 
παρέχουν πλήρη υποστήριξη είναι σχετικά χαμη-
λό (11%) (εικ. 7).

Χαμηλά είναι τα ποσοστά των συστημάτων 
που διαθέτουν ενημερωμένη τεκμηρίωση (27%) 
ενώ ιδιαίτερα χαμηλά είναι τα ποσοστά των συ-
στημάτων που διαθέτουν  συστηματική διαδικα-
σία εκπαίδευσης (16%) (εικ. 8).

Το συμβόλαιο συντήρησης αντιμετωπίζει επαρκώς
τα προβλήματα λειτουργίας/σφάλματα 

του Συστήματος;

Το συμβόλαιο συντήρησης περιλαμβάνει 
ενέργειες βελτιστοποίησης της απόδοσης του συστήματος;

Το συμβόλαιο συντήρησης προβλέπει προσαρμογή 
του συστήματος στις τεχνολογικές εξελίξεις;

Το συμβόλαιο συντήρησης καλύπτει 
λειτουργικές αλλαγές/βελτιώσεις, ώστε να ικανοποιούνται 

οι μεταβαλλόμενες απαιτήσεις του Νοσκομείου;

Όχι
36%

Ναι
64%

Όχι
53%

Ναι
47%

Όχι
58%

Ναι
42%

Όχι
33%

Ναι
67%
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4.1.6 Ανατροφοδότηση από τους χρήστες. Η έλλει-
ψη μηχανισμού καταγραφής των απόψεων των 
χρηστών είναι σχεδόν γενικευμένη (89%) και συν-
δέεται με τη μηδενική έως μέτρια επιρροή της 
άποψης των χρηστών στη λήψη αποφάσεων 
σε σχέση με τα Πληροφοριακά Συστήματα του 
Νοσοκομείου (εικ. 9). 

4.1.7 Εξειδίκευση. Σε ποσοστό περίπου 75% τα 
Πληροφοριακά Συστήματα των Νοσοκομείων 
εμφανίζονται να δεσμεύονται από περιορισμούς 
στο λειτουργικό περιβάλλον, σε επίπεδο υλικού 
και λογισμικού,  τάση ενδεικτική της συντηρητι-
κής εξέλιξής τους (εικ. 10). 

4.1.8 ∆ημοτικότητα-Αποδοχή. Η δημοτικότητα 
του συστήματος εκτιμήθηκε αφενός ως προς τη 
φήμη και το μερίδιο αγοράς που κατέχει ο προ-

μηθευτής-συντηρητής, και αφετέρου ως προς 
την ικανοποίηση των χρηστών.

Ως προς την πρώτη παράμετρο, επιβεβαι-
ώθηκε ότι η ελληνική αγορά κυριαρχείται από 
έναν σχετικά μικρό αριθμό κατασκευαστών-
προμηθευτών Πληροφοριακών Συστημάτων 
Νοσοκομείων. Το γεγονός αυτό είναι αποτέλε-
σμα των έργων εγκατάστασης Ολοκληρωμένων 
Πληροφοριακών Συστημάτων του Γ’ ΚΠΣ, που σε 
μεγάλο βαθμό ομογενοποίησαν την εικόνα των 
Πληροφοριακών Συστημάτων ανά Υγειονομική 
Περιφέρεια.

Ως προς τη δεύτερη παράμετρο, η ικανοποί-
ηση των χρηστών εκτιμήθηκε απλουστευτικά 
και έμμεσα μέσα από την άποψη των στελεχών 
Πληροφορικής των Νοσοκομείων, που βρίσκο-

Εικόνα 3. Αιτήματα αλλαγών

Αιτήματα αλλαγών σε 1 έτος Μέσος χρόνος απόκρισης σε αιτήματα αλλαγών

Κόστος υλοποίησης 
σε σχέση με το ετήσιο κόστος συντήρησης

11–20 αιτήματα
15%

Μεγαλύτερο
του 50% του ετήσιου συμβολαίου

10%

Πάνω από 20 αιτήματα
38%

Αυθημερόν 
17%

1 μήνας
27% Πάνω 

από 1 μήνα 
16%

Μικρότερο
του 10 % του ετήσιου συμβολαίου 
33%

1–10 αιτήματα
47%

10–50% του ετήσιου συμβολαίου
57%

1 εβδομάδα
40%
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νται σε συνεχή επικοινωνία με τους τελικούς χρή-
στες. Η ακριβής μέτρηση της ικανοποίησης των 
τελικών χρηστών είναι πολυπαραμετρική και σύν-
θετη διαδικασία.9

Τέλος, ενδιαφέρον παρουσιάζει η άποψη για 
την αναγκαιότητα αντικατάστασης του Πλη-
ροφοριακού Συστήματος, όπου η κατανομή είναι 
διχοτομημένη.

Πλήθος σφαλμάτων σε ένα έτος Μέσος χρόνος διόρθωσης σφαλμάτων

Πάνω από 20
47%

Αυθημερόν
42%

1–10
35%

1 μήνας
6%1 εβδομάδα

47%

Πάνω από 1 μήνα
5%

11–20
18%

Εικόνα 4. Αντιμετώπιση σφαλμάτων

Εικόνα 5. ∆είκτες παραγωγικότητας

Απόδοση του συστήματος

3,6%

Πολύ κακή Kακή Kαλή ΆριστηΜέτρια

1,8%
7,3%

45,5%
41,8%

Ευχρηστία του συστήματος

Πολύ κακή Kακή Kαλή ΆριστηΜέτρια

3,6%1,8%

14,5%

50,9%

29,1%

Εικόνα 6. Υποστήριξη χρηστών

Υποστήριξη 24�7 Λειτουργία Helpdesk

Ναι
29%

Ναι
76%

Όχι
71%

Όχι
24%
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4.2. Έλεγχος Ανεξαρτησίας

Προκειμένου να ελεγχθεί ποια από τα 24 κρι-
τήρια είναι στατιστικά σημαντικά στη λήψη από-
φασης για την αντικατάσταση ή όχι του πληρο-
φοριακού συστήματος, δημιουργήθηκαν ισάριθμοι 
πίνακες συνάφειας για καθεμία από τις 24 μετα-
βλητές-κριτήρια με τη μεταβλητή που αφορά την 
απόφαση αντικατάστασης του Πληροφοριακού 
Συστήματος. Ο έλεγχος της ανεξαρτησίας έγινε με 
το ×2 τεστ, ενώ ο βαθμός συσχέτισης μετρήθηκε 
με το Phi and Cramer’s V τεστ. Χρησιμοποιήθηκαν 
σε όλες τις περιπτώσεις exact tests (πίν. 2).

Η επεξεργασία έδειξε ότι η αντικατάσταση του 
Πληροφοριακού Συστήματος συσχετίζεται στα-
τιστικά με τις μεταβλητές που αντιστοιχούν σε 
τέσσερεις  από τους οκτώ άξονες:

1.  ∆ιαπιστώνεται συσχέτιση στον άξονα της πα-
ραγωγικότητας, και συγκεκριμένα  με τα κρι-
τήρια που συνδέονται με την απόδοση (0,522) 
και την ευχρηστία (0,491) του συστήματος. 

2.  Ακολουθεί επίσης συσχέτιση ο άξονας της δη-
μοτικότητας του Πληροφοριακού Συστήματος, 
και συγκεκριμένα του κριτηρίου της ικανοποίη-
σης των χρηστών (0,437).

Άξονας Μεταβλητή ×2 Βαθμοί
ελευθερίας

Approximate 
significance

Exact 
significance

(2 sided)

Phi test Kramer V 
test

Συμβόλαιο συντήρησης Έτη λειτουργίας 0,868 2 0,648 0,303
Επάρκεια συμβολαίου για αντιμετώπιση
  σφαλμάτων

3,762 1 0,052 0,091

Κάλυψη λειτουργικών αλλαγών 4,080 1 0,043 0,051
Κάλυψη ενεργειών βελτιστοποίησης 4,026 1 0,045 0,060
Προσαρμογή στις τεχνολογικές εξελίξεις 5,107 1 0,024 0,031 –0,305

Αιτήματα αλλαγής Πλήθος αιτημάτων αλλαγής 0,501 2 0,778 0,815
Οικονομικό κόστος αλλαγών 0,186 3 0,594 0,627
Χρόνος απόκρισης στα αιτήματα αλλαγής 3,962 3 0,297 0,327

Σφάλματα Πλήθος σφαλμάτων 0,866 2 0,648 0,721
Χρόνος διόρθωσης 2,286 3 0,515 0,552

Παραγωγικότητα Απόδοση 14,982 4 0,005 0,001 0,522
Ένταση χρήσης 0,292 1 0,589 0,739
∆ιαλειτουργικότητα 0,009 1 0,926 1
Ευχρηστία 13,269 4 0,01 0,003 0,491

Υποστήριξη χρηστών Υποστήριξη 24×7 6,960 1 0,008 0,016 –0,356
Λειτουργία Helpdesk 10,700 1 0,001 0,001 –0,441
Υποστήριξη από το προσωπικό 
  Πληροφορικής του Νοσοκομείου

1,863 2 0,394 0,592

Τεκμηρίωση 5,620 1 0,018 0,032 –0,320
Εκπαίδευση 1,624 1 0,203 0,281

Ανατροφοδότηση
από τους χρήστες

Καταγραφή άποψης χρηστών 0,020 1 0,887 1,000

Επιρροή άποψης χρηστών 2,547 4 0,636 0,729

Ειδίκευση Περιορισμοί σε επίπεδο HW και SW 1,340 1 0,247 0,364

∆ημοτικότητα Αξιοπιστία – Φήμη προμηθευτή-συντηρητή 1,997 2 0,368 0,508
Ικανοποίηση χρηστών 10,487 3 0,015 0,008 0,437

Πίνακας 2: Αποτελέσματα ελέγχου x2
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3.  Συσχέτιση παρατηρείται στον άξονα της τεχνι-
κής υποστήριξης των χρηστών. Μεγαλύτερη 
βαρύτητα φαίνεται να έχει η λειτουργία οργα-
νωμένου helpdesk (–0,441), ενώ ακολουθεί η 
καθημερινή 24ωρη υποστήριξη (–0,356) και η ύ-
παρξη επαρκούς τεκμηρίωσης (–0,320). Οι δυα-
δικές μεταβλητές που σχετίζονται με την υπο-
στήριξη 24×7 και τη λειτουργία Helpdesk ελέγ-
χθηκαν επιπλέον με την επιλογή risk των πινά-
κων συνάφειας, και υπολογίστηκε ο «σχετικός 
κίνδυνος». ∆ιαπιστώθηκε ότι η πιθανότητα (ή 
ο «κίνδυνος») να  ζητηθεί η αντικατάσταση του 
Πληροφοριακού Συστήματος όταν δεν υπάρχει 
24×7 υποστήριξη, είναι 2,5 φορές μεγαλύτερη 

από την αντίστοιχη πιθανότητα όταν υπάρχει 
24×7 υποστήριξη. Κατά ανάλογο τρόπο, η πι-
θανότητα να ζητηθεί η αντικατάσταση ενός συ-
στήματος που δεν διαθέτει HelpDesk είναι 2,3 
φορές μεγαλύτερη από την αντίστοιχη πιθανό-
τητα όταν λειτουργεί Helpdesk.

4.  Τέλος, συσχέτιση εντοπίζεται στον άξονα του 
συμβολαίου συντήρησης, με σημαντικότερο 
κριτήριο την πρόβλεψη προσαρμογής στις τε-
χνολογικές εξελίξεις (–0,305).

Τέλος, αναφέρουμε ότι στην παρούσα έρευνα, η 
ηλικία του Πληροφοριακού Συστήματος δεν φαί-
νεται να αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για την 
αντικατάστασή του. Συστήματα που λειτουργούν 
πάνω από 10 χρόνια φαίνεται ότι έχουν καταξιω-
θεί στον χώρο του Νοσοκομείου, και σε ποσοστό 
περίπου 50% δεν κρίνεται σκόπιμη η αντικατά-
στασή τους. Αντίθετα, συστήματα που βρίσκονται 
σε λειτουργία για 3–10 χρόνια κρίνονται κατά 50% 
προτεινόμενα για αντικατάσταση.

5. Συζήτηση

Η παρατηρούμενη έλλειψη συσχέτισης με τους 
άλλους τέσσερεις άξονες όπως αυτοί παρουσιάζο-
νται στον πίνακα 1 μπορεί να ερμηνευθεί ως εξής:

•  Τα αιτήματα λειτουργικών αλλαγών και αντιμε-
τώπισης σφαλμάτων, παρόλο που το πλήθος 
τους είναι σημαντικό, φαίνεται πως εξυπηρε-
τούνται με ικανοποιητικό τρόπο, ώστε να μην 
βαρύνουν στην απόφαση για την αντικατάστα-
ση του συστήματος.

Εικόνα 7. Υποστήριξη από την Πληροφορική του Νοσοκομείου

Εικόνα 8. Τεκμηρίωση και εκπαίδευση

Πλήρης υποστήριξη
11%

Πρώτου βαθμού υποστήριξη 
και παραπομπή στον συντηρητή 

85%

∆ιαβίβαση των αιτημάτων
στον συντηρητή
4%

Υποστήριξη από την Πληροφορική του Νοσοκομείου

Τεκμηρίωση Οργανωμένη διαδικασία εκπαίδευσης

Ναι
27%

Ναι
16%

Όχι
73%

Όχι
84%
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•  Η έλλειψη μηχανισμού ανατροφοδότησης της 
άποψης των χρηστών είναι σχεδόν γενικευμέ-
νη και σε συνδυασμό με τη μηδενική ώς μέτρια 
συμμετοχή των χρηστών στη λήψη της από-
φασης, καθιστούν τους παράγοντες αυτούς μη 
σημαντικούς για το περιβάλλον των ελληνικών 
νοσοκομείων.

•  Παρόλο που τα Πληροφοριακά Συστήματα των 
Νοσοκομείων είναι δυναμικά συστήματα, με 
συνεχείς λειτουργικές μεταβολές και επεκτά-
σεις, το λειτουργικό περιβάλλον τους (υλική 
υποδομή και λειτουργικά συστήματα) είναι αρ-
κετά στατικό. Οι χαμηλοί προϋπολογισμοί της 
Πληροφορικής των Ελληνικών Νοσοκομείων 
αποτρέπουν τη μετάβαση σε πλέον σύγχρο-
να λειτουργικά περιβάλλοντα. Με άλλα λόγια 
τα Πληροφοριακά Συστήματα είναι αυτά που 
υπαγορεύουν τις αλλαγές στο λειτουργικό πε-
ριβάλλον και όχι το αντίθετο.

Τα αποτελέσματα της καταγραφής, σε συνδυα-
σμό με τις συζητήσεις με τους συμμετέχοντες στην 
έρευνα, αποτυπώνουν με αδρές γραμμές τη γενι-

Εικόνα 11. Ικανοποίηση χρηστών

Εικόνα 12. Πρόταση αντικατάστασης

Εικόνα 9. Ανατροφοδότηση από τους χρήστες

Εικόνα 10. Περιορισμοί-εξαρτήσεις του συστήματος

Μηχανισμός καταγραφής άποψης χρηστών

Ναι
11%

Όχι
89%

Συμμετοχή των χρηστών 
στις αποφάσεις 

που αφορούν το Πληροφοριακό Σύστημα

18,2%
29,1%

34,5%

14,5%

3,6%

Καθόλου Μικρή Μέτρια Mεγάλη Πολύ
μεγάλη

Όχι
27%

Ναι
73%

Περιορισμοί σε Hardware και Software Ικανοποίηση χρηστών

2%

12%

65%

21%

0

Πολύ κακή Kακή Kαλή ΆριστηΜέτρια

Όχι
47%

Ναι
53%

Θεωρείτε ότι το Πληροφοριακό Σύστημα
πρέπει να αντικατασταθεί;
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κή κατάσταση των Πληροφοριακών Συστημάτων 
στα δημόσια νοσοκομεία της χώρας:

i.  Τα περισσότερα δημόσια νοσοκομεία αντικα-
τέστησαν τα Πληροφοριακά τους Συστήματα 
την τελευταία οκταετία με τα Ολοκληρωμένα 
Πληροφοριακά Συστήματα των Υγειονομικών 
Περιφερειών. Ωστόσο, σε αρκετές περιπτώ-
σεις τα «νέα» Πληροφοριακά Συστήματα δεν 
έχουν εξασφαλίσει ακόμα την αποδοχή των 
στελεχών των Νοσοκομείων. Είναι ενδιαφέ-
ρον να εξετασθεί ποιοι και σε ποιον βαθμό 
συμμετέχουν στην απόφαση για την αντικα-
τάσταση του Πληροφοριακού Συστήματος. 
Όπως καταγράφηκε από την επικοινωνία 
με συμμετέχοντες στην έρευνα, που είχαν 
εμπειρία αντικατάστασης Πληροφοριακού 
Συστήματος, στη λήψη της απόφασης τις 
περισσότερες φορές δεν συμμετείχε καθόλου 
το Νοσοκομείο. Η αντικατάσταση αποφασί-
στηκε σε ανώτερο διοικητικό επίπεδο, εκτός 
Νοσοκομείου, και το Νοσοκομείο κλήθηκε να 
την εφαρμόσει. Όπως αναφέρουν οι Rada και 
Finley11 η απόφαση της αντικατάστασης λαμ-
βάνεται συνήθως σε πολιτικό επίπεδο.

 ii.  Τα συμβόλαια συντήρησης κατά κανόνα περι-
ορίζονται στη διατήρηση της λειτουργικότητας 
των συστημάτων (την οποία καλύπτουν ικα-
νοποιητικά) και όχι στη βελτιστοποίηση και 
τη μελλοντική μετεξέλιξή τους. Επιπλέον σε 
πολλά συμβόλαια δεν υπάρχει σαφής διάκριση 
μεταξύ της αλλαγής που καλύπτεται από το 
συμβόλαιο και δεν πληρώνεται και της αλλα-
γής που θεωρείται επέκταση της λειτουργικό-
τητας και τιμολογείται επιπλέον, με αποτέλε-
σμα τη συχνή επιβάρυνση των Νοσοκομείων 
με έκτακτες σημαντικές δαπάνες.

 iii.  Η έλλειψη καθημερινής εικοσιτετράωρης υ-
ποστήριξης επιβαρύνει ιδιαίτερα την αξιο-
λόγηση των συστημάτων, καθώς τα νοσο-
κομεία λειτουργούν σε εικοσιτετράωρη βά-
ση (εφημερίες, ολοήμερη λειτουργία, 24ωρη 
λειτουργία Νοσοκομειακού Φαρμακείου). Το 
κενό αυτό καλύπτεται μερικώς από τις υπη-
ρεσίες Πληροφορικής των Νοσοκομείων, οι 
οποίες –αν και υποστελεχωμένες– επωμίζο-
νται σημαντικό μέρος της υποστήριξης των 
Πληροφοριακών Συστημάτων. Η συνεισφο-

ρά τους εξαρτάται αφενός από τον βαθμό 
στον οποίο ο κατασκευαστής-συντηρητής 
του Πληροφοριακού Συστήματος επιτρέπει 
παρεμβάσεις σε αυτό από τους διαχειριστές 
του Νοσοκομείου, αφετέρου από τα τεχνι-
κά εφόδια και τη διάθεση των υπηρεσιών 
Πληροφορικής να αναλάβουν αυτό το έργο. 

 iv.  Γενικευμένη είναι η έλλειψη επαρκούς τεκμηρί-
ωσης και συστηματικής διαδικασίας εκπαίδευ-
σης. Η τεκμηρίωση θα πρέπει να ακολουθεί τις 
συνεχείς αλλαγές στα πλαίσια της συντήρησης 
του συστήματος. Σε συστήματα με έντονο 
ρυθμό αλλαγών, η ενημέρωση της τεκμηρίω-
σης συνήθως παραμελείται. Όπως επισημάν-
θηκε από τους συμμετέχοντες στην έρευνα, 
θα ήταν χρήσιμο να αξιολογηθεί και η ποιότη-
τα της τεκμηρίωσης, καθώς συχνά είναι ένα 
κείμενο που καλύπτει μια συμβατική υποχρέ-
ωση αλλά όπως διαμορφώνεται στη πάροδο 
του χρόνου έχει ελάχιστη χρηστικότητα. Η εκ-
παίδευση παρέχεται συνήθως από εμπειρότε-
ρους χρήστες ή προσωπικό της Πληροφορικής 
του Νοσοκομείου, με κίνδυνο, αφενός να μην 
ενημερώνεται ο νέος χρήστης για τις πλήρεις 
δυνατότητες του συστήματος, και αφετέρου 
να διαιωνίζονται λανθασμένες πρακτικές.

v.  Η παρούσα καταγραφή κατέδειξε ως κυριότε-
ρα κριτήρια για την απόφαση αντικατάστασης 
του Πληροφοριακού Συστήματος την αποδο-
τικότητα, την ευχρηστία, την ικανοποίηση των 
χρηστών και την επαρκή υποστήριξη. Τα απο-
τελέσματα αυτά συμπίπτουν με τα ευρήματα 
των Aggelidis και Chatzogolou9 από την εφαρ-
μογή δια φορετικών μοντέλων για τη μέτρηση 
της ικανοποίησης των τελικών χρηστών στα 
ελληνικά νοσοκομεία. Ωστόσο, οι Aggelidis και 
Chatzogolou9 καταγράφουν επιπλέον ως ιδιαί-
τερα σημαντικά και τα κριτήρια της τεκμηρίω-
σης και της εκπαίδευσης των χρηστών. Ανάλογα  
κριτήρια με αυτά που ελέγχθηκαν1 προτάθηκαν 
από τον Pusatli.15 Ωστόσο, το κριτήριο της δια-
λειτουργικότητας που προβάλλεται ως πρωτεύ-
ον από τον Pusatli,15 δεν καταγράφεται στην πα-
ρούσα έρευνα ως καθοριστικό, καθώς στο πεδίο 
αυτό φαίνεται να έχει σημειωθεί σημαντική πρό-
οδος στον ελληνικό χώρο.
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6. Συμπεράσματα

Η παρούσα εργασία επιχείρησε να καταγράψει 
τις απόψεις των προϊσταμένων Πληροφορικής 
και των διαχειριστών των Πληροφοριακών Συ-
στημάτων στα ελληνικά δημόσια νοσοκομεία σε 
σχέση με τους παράγοντες που θεωρούνται κρί-
σιμοι για την αξιολόγησή των Πληροφοριακών 
Συστημάτων και ενδεχομένως να βαρύνουν στην 
απόφαση αντικατάστασής τους. 

Η καταγραφή έδειξε ότι  η απόφαση αντικατά-
στασης ενός πληροφοριακού συστήματος συσχετί-
ζεται με την εκτιμώμενη αποδοτικότητα και ευχρη-
στία του, με την ικανοποίηση των χρηστών του, με 
την παρεχόμενη υποστήριξη προς τους χρήστες, 
και με τους όρους του συμβολαίου συντήρησης.

Τα στατιστικά εργαλεία της ανάλυσης παραγό-
ντων και της διωνυμικής παλινδρόμησης θα μπο-
ρούσαν να οδηγήσουν στη διαμόρφωση ενός πο-
σοτικού μοντέλου πρόβλεψης. 

Στην απόφαση της αντικατάστασης εμπλέκο-
νται διαφορετικές ομάδες ενδιαφερομένων (στε-
λέχη Πληροφορικής, τελικοί χρήστες, διοικητικά 
στελέχη, πολιτική ηγεσία, αγορά). Η απόφαση 
εξαρτάται από τις προτεραιότητες της κάθε 
ομάδας και τη βαρύτητα της άποψής της στις 
σχετικές διεργασίες. Ένας επαρκής μηχανισμός υ-
ποστήριξης της απόφασης αντικατάστασης του 
Πληροφοριακού Συστήματος θα πρέπει να ενσω-
ματώνει σταθμισμένα τις διαφορετικές οπτικές 
γωνίες όλων των εμπλεκομένων.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η λεπτομηνιγγική καρκινωμάτωση 
αποτελεί σπάνια επιπλοκή του καρκίνου η οποία 
αφορά μεταστάσεις στις μήνιγγες, που περιβάλλουν 
τον εγκέφαλο και τον νωτιαίο μυελό. Εμφανίζεται 
σε >5% των ασθενών με καρκίνο συμπαγών οργά-
νων και είναι ενδεικτική τελικού σταδίου. Σκοπός 
της εργασίας είναι η ανάδειξη της αξίας της πρώ-
ιμης διάγνωσης της λεπτομηνιγγικής καρκινωμά-
τωσης. Γυναίκα, ηλικίας 52 ετών, προσήλθε στην 
κλινική μας λόγω προοδευτικής αδυναμίας κάτω 
άκρων από μηνός. Έπασχε από καρκίνο μαστού 
από 3ετίας για τον οποίο είχε υποβληθεί σε μα-
στεκτομή και χημειοθεραπεία. Λόγω της κλινικής 
εικόνας υπεβλήθη σε MRI Θ-ΟΜΣΣ που δεν ανέ-
δειξε παθολογικά ευρήματα. Πραγματοποιήθηκε 
Οσφυονωτιαία Παρακέντηση (ΟΝΠ) στην οποία 
και βρέθηκαν καρκινικά κύτταρα στο εγκεφαλο-
νωτιαίο υγρό (ΕΝΥ). Η αυξανόμενη συχνότητα 
επίπτωσης της μηνιγγικής καρκινωμάτωσης σε α-
σθενείς με καρκίνο του μαστού έχει γίνει ένα σο-
βαρό κλινικό πρόβλημα για τους ογκολόγους και 
νευροχειρουργούς, οι οποίοι θα πρέπει να έχουν 
αυξημένη ευαισθησία, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 
δυσανάλογης κλινικής εικόνας και εργαστηριακών 
ευρημάτων. 

Leptomeningeal 
carcinomatosis - 
The value of early diagnosis
A case report 
and literature review 

V. Parayioutsikos, S. Mourgela, 
K. Kyrgiannis, K. Lilimpakis, 
K. Petritsis, A. Spanos

Neurosurgical Department, “Agios Savvas” Anticancer 
Hospital, Athens, Greece

ABSTRACT The leptomeningeal carcinomatosis 
is a rare complication of cancer which affects the 
meninges surrounding the brain and spinal cord. It 
occurs in more than 5% of patients with cancer of 
solid organs and is indicative of end-stage disease. 
The purpose of this report is to highlight the value of 
early diagnosis of leptomeningeal carcinomatosis. A 
52 years old woman was admitted to our clinic with 
leg weakness and a history of breast cancer since 3 
years which was treated with mastectomy and che-
motherapy. The findings of the MRI of the thoracic 
and lumbar parts of the spinal cord were unremark-
able. No cancer cells were found in cerebrospinal 
fluid (CSF). In conclusion, the increasing incidence 
of leptomeningeal carcinomatosis in patients with 
breast cancer has become a serious clinical problem 
for neurosurgeons and oncologists, who should have 
increased sensitivity, particularly in cases of dispro-
portionate clinical and laboratory findings. 
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1. Εισαγωγή 

Η λεπτομηνιγγική καρκινωμάτωση (ΛΚ) αποτε-
λεί σπάνια επιπλοκή του καρκίνου και είναι εν-
δεικτική τελικού σταδίου. Οδηγεί σε θάνατο τον 
ασθενή σε λιγότερο από 4–6 μήνες μετά τη διά-
γνωση.1–4 Eμφανίζεται σε 1–5% των ασθενών με 
συμπαγείς όγκους όπως καρκίνος μαστού, καρκί-
νος πνεύμονα και μελάνωμα. Επίσης, ΛΚ παρου-
σιάζει το 5–15% των ασθενών με λευχαιμία και 
το 1–2% των ασθενών με πρωτοπαθείς όγκους 
εγκεφάλου.5,6 Η ΛΚ αποτελεί πρόκληση για τον ο-
γκολόγο λόγω της δυσκολίας στον καθορισμό της 
διάγνωσης και την έλλειψη ριζικής θεραπείας.1,2,4 

Έγκαιρη διάγνωση της ΛΚ είναι σημαντική προ-
κειμένου να αποτραπεί η εμφάνιση σοβαρών νευ-
ρολογικών επιπλοκών δεδομένου ότι η νόσος δεν 
μπορεί να αντιστραφεί με θεραπεία. Συνήθως 
η θεραπεία απαιτεί εστιακή ακτινοθεραπεία σε 
περιοχές εντόπισης της νόσου που ακολουθείται 
από ενδορραχιαία ή ενδοφλέβια χημειοθεραπεία. 

Η ΛΚ εμφανίζεται στο 2–5% των ασθενών με 
μεταστατικό καρκίνο του μαστού.2–4 Επειδή ο 
καρκίνος του μαστού ευθύνεται για τις περισσό-
τερες περιπτώσεις ασθενών που εμφανίζουν την 
πάθηση, κρίνεται αναγκαία η διερεύνηση της ε-
πιδημιολογικής της συχνότητας διεθνώς, καθώς 
και η ανάδειξη της αξίας της πρώιμης διάγνωσης 
στην αντιμετώπισή της. 

2. Σκοπός 

Σκοπός της μελέτης και με αφορμή το συγκε-
κριμένο περιστατικό είναι η ανάδειξη της αξίας 
της πρώιμης διάγνωσης της ΛΚ.

3. Υλικό και μέθοδος

3.1. Αναζήτηση σχετικών μελετών

Με σκοπό τον εντοπισμό όλων των σχετικών με 
τη ΛΚ μελετών, χρησιμοποιήθηκαν λέξεις κλειδιά 
και ελεύθερο κείμενο (όπως: leptomeningeal carci-
nomatosis, diagnosis, breast cancer, epidemiology, 
mortality, lumbar puncture) πραγματοποιήθηκε 
έρευνα στις μηχανές αναζήτησης βιβλιογραφίας 
Pubmed, The Cochrane Library και Medline, κατά 
τον Νοέμβριο του 2013. Επιπλέον εξετάστηκαν 
όλες οι λίστες βιβλιογραφικών αναφορών από 

σχετικές πρωτότυπες ερευνητικές εργασίες, ανα-
σκοπήσεις και έγγραφα οργανισμών όπως ο ΠΟΥ. 
Συμπεριελήφθηκαν στην ανασκόπηση όλες οι με-
λέτες που δημοσιεύθηκαν μεταξύ 2000 και 2013. 

3.2. Μεθοδολογία επιλογής σχετικών μελετών 

Τα ακόλουθα κριτήρια αποδοχής εφαρμόστη-
καν στην επιλογή των περιλήψεων που εντοπί-
στηκαν στη βιβλιογραφική έρευνα: (1) πρωτογε-
νείς μελέτες, (2) στην αγγλική γλώσσα, (3) δημο-
σιευμένες κατά το χρονικό διάστημα 2000–2013, 
(4) που διερευνούν τη λεπτομηνιγγική καρκινω-
μάτωση σε ασθενείς με καρκίνο μαστού. 

3.3. Επιλογή σχετικών μελετών 

Η βιβλιογραφική ανασκόπηση απέδωσε 192 
άρθρα από τα οποία τα 160 εξαιρέθηκαν μετά τη 
μελέτη των περιλήψεων, καθώς δεν αφορούσαν 
τον συσχετισμό λεπτομηνιγγικής καρκινωμάτω-
σης και καρκίνου μαστού ή ήταν άρθρα δημοσιευ-
μένα πριν από το 2000. 

4. Περιγραφή περιπτώσεως 

Γυναίκα ηλικίας 52 ετών προσήλθε στην κλινική 
μας με αδυναμία βάδισης από μηνός και πολλα-
πλές οστικές μεταστάσεις. Η ασθενής είχε ιστο-
ρικό καρκίνου μαστού προ 3ετίας για τον οποίο 
χειρουργήθηκε και έλαβε χημειοθεραπεία. Έγινε 
ενδελεχής έλεγχος με αξονική τομογραφία (CT) 
θώρακος, CT άνω-κάτω κοιλίας και μαγνητική 
τομογραφία (MRI) Θ-ΟΜΣΣ, οι οποίες δεν ανέ-
δειξαν παθολογικά ευρήματα. Εξαιτίας της ασυμ-
βατότητας της κλινικής εικόνας και των εργαστη-
ριακών εξετάσεων πραγματοποιήθηκε οσφυονω-
τιαία παρακέντηση (ΟΝΠ) και ανευρέθηκαν καρ-
κινικά κύτταρα στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό (ΕΝΥ).

5. Συζήτηση-Συμπεράσματα 

Στις ΗΠΑ και στις ευρωπαϊκές χώρες, ο καρ-
κίνος του μαστού είναι το δεύτερο αίτιο ΛΚ, με-
τά από τις κακοήθειες του Κεντρικού Νευρικού 
Συστήματος (ΚΝΣ). Ποσοστό περίπου 2–5% των 
ασθενών με καρκίνο του μαστού αναπτύσσουν 
ΛΚ, συνήθως αργά στην πορεία της μεταστατι-
κής τους νόσου.7
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Η λεπτομηνιγγική καρκινωμάτωση (ΛΚ) προ-
σβάλλει τις μήνιγγες που περιβάλλουν τον εγκέ-
φαλο και τον νωτιαίο μυελό.5,6,8 Μόλις τα καρ-
κινικά κύτταρα εισέλθουν στο εγκεφαλονωτιαίο 
υγρό (ΕΝΥ) έρχονται σε άμεση επικοινωνία με τον 
υπαραχνοειδή χώρο και τις μήνιγγες. Τα καρκι-
νικά κύτταρα μεταφέρονται μέσω του ΕΝΥ και 
δημιουργούν αθροίσεις στη βάση του κρανίου ή 
στη σπονδυλική στήλη. Η αιματογενής διασπο-
ρά αφορά διήθηση των αγγείων του εγκεφαλικού 
παρεγχύματος ή του χοριοειδούς πλέγματος που 
οδηγεί, στη συνέχεια, στη δημιουργία μικρομετα-
στάσεων. Στη λευχαιμία, τα κακοήθη κύτταρα 
εισχωρούν στον υπαραχνοειδή χώρο μέσω των 
λεπτών τοιχωμάτων μικροσκοπικών φλεβών 
στον αραχνοειδή χώρο, και προσβάλλουν τις μή-
νιγγες. Η διασπορά γίνεται κατά μήκος του κρα-
νίου ή παρασπονδυλικά μέσω των νωτιαίων ρι-
ζών, όπου γίνεται προσβολή των περινευρικών 
χώρων.5,6,8,9 

Τα συχνότερα συμπτώματα είναι: παράλυση 
πολλών κρανιακών νεύρων, κεφαλαλγία, οσφυ-
αλγία, πολυνευροπάθεια, ακράτεια, σύγχυση, 
αδυναμία ή πάρεση άκρων και αισθητικές διατα-
ραχές,10 αλλαγή της νοητικής κατάστασης, άλ-
γος στη ράχη, αντανακλώμενος ριζιτικός πόνος, 
ναυτία, έμετος, διπλωπία, δυσφαγία και δυσαρ-
θρία.5,11 Επιληπτικές κρίσεις μπορεί να συμβούν 
εξαιτίας της διήθησης του εγκεφαλικού παρεγ-
χύματος.5,11 Αξίζει να σημειωθεί ότι η αυχενική 
δυσκαμψία είναι παρούσα μόνο σε 7–17% των 
περιπτώσεων.5,11 Η ασθενής που παρουσιάστη-
κε στην κλινική μας είχε πολλαπλές οστικές με-
ταστάσεις και προσήλθε με αδυναμία βάδισης. 

Μολονότι η ΛΚ από καρκίνο του μαστού δείχνει 
την καλύτερη πρόγνωση σε σχέση με ΛΚ από διά-

φορες άλλες κακοήθειες, η επιβίωση δεν είναι με-
γαλύτερη από 6 μήνες μετά τη διάγνωση.12 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βρέ-
θηκε ότι η πιο χρήσιμη εργαστηριακή εξέταση 
για τη διάγνωση της ΛΚ είναι η κυτταρολογική 
εξέταση του ΕΝΥ.13 Θετική κυτταρολογική εξέ-
ταση του ΕΝΥ για κακοήθη κύτταρα θέτει τη 
διάγνωση στις περισσότερες κλινικές μελέτες. 
Μπορεί να απαιτούνται πολλές προσπάθειες 
ΟΝΠ μέχρι να τεθεί η διάγνωση.11,13 Για τους α-
σθενείς με γνωστή κακοήθεια που εμφανίζουν 
συμπτώματα και/ή σημεία ερεθισμού των μηνίγ-
γων, η ΛΚ θα πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στη 
διαφορική διάγνωση.13

Η θεραπεία της ΛΚ βασίζεται κυρίως σε ενδο-
ραχιαίως ή συστηματικώς χορηγούμενη χημειοθε-
ραπεία, σε συνδυασμό με άλλες μεθόδους, όπως 
ακτινοβολία ή χειρουργική επέμβαση. ∆εν υπάρ-
χουν καθορισμένα χημειοθεραπευτικά σχήματα 
για τη ΛΚ. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφί-
ας βρέθηκε ότι η λεπτομηνιγγική καρκινωμάτωση 
αποτελεί ανίατη νόσο. Οι θεραπευτικοί στόχοι 
περιλαμβάνουν τη βελτίωση ή σταθεροποίηση 
της νευρολογικής κατάστασης του ασθενούς, την 
παράταση της επιβίωσης, και την ανακούφιση. 
Επιπροσθέτως, δεν έχουν βρεθεί αντικαρκινικά 
φάρμακα που να είναι αποτελεσματικά στη ΛΚ. 
Υπάρχουν αναφορές για ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού που ανέπτυξαν ΛΚ και ανταποκρίθηκαν 
μόνο στην ορμονοθεραπεία, ενώ σε περιπτώσεις 
ΛΚ, σε HER2-θετικό καρκίνο του μαστού, ήταν α-
ποτελεσματική η ενδορραχιαία έγχυση τραστου-
ζουμάμπης.10,14–17 Άλλη μελέτη υποστηρίζει ότι η 
μονοθεραπεία με καπεσιταβίνη είναι μια εφικτή 
προσέγγιση για τη θεραπεία της ΛΚ από καρκίνο 
του μαστού.18
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Ρήξη γραμμής συρραφής 
μετά από επιμήκη
γαστρεκτομή
λόγω μη συμμόρφωσης 
στις μετεγχειρητικές οδηγίες

Κ. Αλεξάνδρου,1 Ν. Αλεξάνδρου,2 
Β. Νικολόπουλος,1 Ί. Κωσταρά3

1Αθηναϊκή MEDICLINIC, 2Ευρωκλινική Αθηνών, 
Αθήνα, 3ΙΑΣΩ General Hospital, Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Παρουσιάζεται μια σπάνια περί-
πτωση διαφυγής μετά από επιμήκη γαστρεκτομή 
για θεραπεία νοσηρής παχυσαρκίας. Η ασθενής 
έλαβε εξιτήριο την 4η μετεγχειρητική ημέρα κα-
τόπιν ομαλής πορείας, και μετά από δύο ημέρες 
επανήλθε με κοιλιακό άλγος και σημειολογία 
σηπτικού συνδρόμου. Το συγγενικό περιβάλλον 
ανέφερε ότι είχε καταναλώσει σημαντική ποσό-
τητα τροφών το ίδιο απόγευμα. Η ασθενής πα-
ρουσίασε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια και 
καρδιακή ανακοπή, που οδήγησαν στον θάνατό 
της. Η ιατροδικαστική εξέταση ανέδειξε ρήξη 
της γραμμής συρραφής του στομάχου στο κάτω 
τμήμα αυτής. Αιτία θανάτου ήταν η μυοκαρδια-
κή ισχαιμική βλάβη σε έδαφος καρδιακής υπερ-
τροφίας, σε πλαίσιο σηπτικού συνδρόμου λόγω 
περιτονίτιδας. Από τη βιβλιογραφία προκύπτει 
η σπανιότητα των ρήξεων στο κάτω τμήμα της 
συρραφής. Στην προκειμένη περίπτωση η ρήξη 
προκλήθηκε από τη μη τήρηση των μετεγχειρητι-
κών οδηγιών. Συμπεραίνεται η ζωτική σημασία 
της αυστηρής τήρησης αυτών.

Rupture of stapler’s line 
after sleeve gastrectomy 
due to non compliance 
to postoperative instructions

K. Alexandrou,1 N. Alexandrou,2 
V. Nikolopoulos,1 I. Kostara3

1Athinaiki MEDICLINIC, 2Athen’s Euroclinic, 3IASO 
General Hospital of Athens, Athens, Greece

ABSTRACT We report here a rare case of leak after 
a sleeve gastrectomy for the treatment of morbid 
obesity. The patient was discharged from the hospi-
tal after 4 days of uneventful postoperative course. 
Two days later the patient was readmitted with ab-
dominal pain and signs of sepsis. Relatives reported 
that she had consumed significant amounts of food 
on the same afternoon. The patient developed an 
acute respiratory failure and cardiac arrest, which 
led to her death. Post-mortem examination revealed 
a rupture of the staple line of the stomach at the 
lower end of the stapling. The cause of death was 
myocardial ischemia on hypertrophic myocardium, 
in peritonitis context. The relevant bibliography re-
ports the rarity of rupture of staple line at the lower 
end of the stapling. However, in this particular case 
such a rupture occurred due to non-compliance 
with postoperative instructions. In conclusion, it is 
suggested that the strict compliance with postopera-
tive instructions is of vital importance.
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1. Εισαγωγή

Οι διαφυγές μετά από επιμήκη γαστρεκτομή εί-
ναι γνωστή επιπλοκή, η οποία αναφέρεται στη 
βιβλιογραφία σε ποσοστό που κυμαίνεται μεταξύ 
περίπου 1% και 5%.1–3 Οι διαφυγές αυτές συμβαί-
νουν στη συντριπτική τους πλειοψηφία στο άνω 
τμήμα της συρραφής, πλησίον της καρδιο-οισο-
φαγικής γωνίας, ενώ η εμφάνιση ρήξης στο «νέο 
μείζον τόξο» ή κοντά στην περιοχή του άντρου 
είναι ιδιαίτερα σπάνιες.2–5

Στην παρούσα εργασία αναφέρουμε μια σπά-
νια περίπτωση διαφυγής, η οποία προκλήθηκε 
στην πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο, στο κάτω 
τμήμα της συρραφής, λόγω της μη τήρησης των 
οδηγιών σίτισης από μια ασθενή με ακατάσχετες 
βουλιμικές παρορμήσεις.

2. Περιγραφή περιπτώσεως

Πρόκειται για μια γυναίκα 42 ετών, με ∆είκτη 
Μάζας Σώματος (BMI) 45, η οποία παρουσίαζε 
μακροχρόνιο ιστορικό παχυσαρκίας από νεανική 
ηλικία, με επιδείνωση κατά τη διάρκεια των δύο 
εγκυμοσυνών της. Το διατροφικό της προφίλ ή-
ταν “volume-eater”, με βουλιμικές τάσεις. Στο 
ιατρικό ιστορικό σημειώνεται υπερχοληστερολαι-
μία και διαταραγμένη καμπύλη σακχάρου.

Η ασθενής υποβλήθηκε σε επιμήκη γαστρε-
κτομή με αυτόματο συρραπτικό μηχάνημα και 
διεγχειρητικό έλεγχο της στεγανότητας της 
συρραφής με τεστ μπλε του μεθυλενίου. Η ά-
μεση μετεγχειρητική πορεία ήταν ομαλή και η 
ασθενής εξήλθε την 4η μετεγχειρητική ημέρα, 
μετά από διάβαση στομάχου με γαστρογραφί-
νη, η οποία επιβεβαίωσε τη στεγανότητα της 
συρραφής.

Το βράδυ της μεθεπόμενης ημέρας από την 
έξοδό της, εισήχθη εκ νέου επειγόντως με οξύ 
κοιλιακό άλγος, ταχύπνοια, δύσπνοια, ταχυ-
καρδία, υπόταση και διαταραχές της συνείδη-
σης. Το συγγενικό περιβάλλον ανέφερε ότι το 
επεισόδιο  προκλήθηκε το απόγευμα της ίδιας 
ημέρας, όταν η ασθενής, η οποία παρουσίαζε 
έντονες βουλιμικές επιθυμίες, κατανάλωσε α-
πότομα σημαντική ποσότητα γλυκών επειδή 

αισθάνθηκε υπογλυκαιμία. Στη συνέχεια, νιώθο-
ντας ισχυρή δίψα, προχώρησε στην κατάποση 
μεγάλης ποσότητας νερού. Η ακατάσχετη αυτή 
κατάποση γλυκών και υγρών, της προκάλεσε 
έντονο κοιλιακό άλγος και οξεία αναπνευστική 
δυσχέρεια.

Στο τμήμα επειγόντων περιστατικών, η ασθε-
νής παρουσίασε οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια 
και στη συνέχεια καρδιακή ανακοπή, μη ανατά-
ξιμη παρά τις παρατεταμένες προσπάθειες ανά-
νηψης. Η νεκροψία-νεκροτομή ανέδειξε ρήξη της 
γραμμής συρραφής, σε μήκος περίπου 3 cm, στο 
κάτω τμήμα αυτής, και εικόνα περιτονίτιδας, κα-
θώς και σημεία ισχαιμικής μυοκαρδιακής βλάβης 
επί εδάφους υπερτροφίας.

3. Συζήτηση

Οι βουλιμικές παρορμήσεις στα παχύσαρκα 
άτομα είναι γνωστό φαινόμενο.6,7 Σε ορισμένες 
περιπτώσεις, αυτές οι παρορμήσεις διαφεύ-
γουν της συνείδησης του ίδιου του ασθενούς, 
με αποτέλεσμα να υπάρχει ακόμα και απώλεια 
μνήμης του επεισοδίου.7,8 Για τον λόγο αυτόν, 
οι ομάδες βαριατρικής χειρουργικής τονίζουν 
την αναγκαιότητα της ψυχολογικής αξιολόγη-
σης και της ολοκληρωμένης ενημέρωσης δίδο-
ντας αυστηρές οδηγίες, συνήθως και σε γρα-
πτή μορφή. Οι οδηγίες αυτές προβλέπουν κα-
τά κανόνα ρευστή ή υδαρή διατροφή σε πολύ 
μικρές ποσότητες τις πρώτες μετεγχειρητικές 
εβδομάδες. 

Στην περίπτωση της συγκεκριμένης ασθενούς, 
δεν υπήρξε κλινική ή υποκλινική διαφυγή αλλά 
σημαντικού μεγέθους ρήξη της γραμμής συρ-
ραφής. Η ρήξη της συρραφής στο αναφερόμε-
νο περιστατικό προέκυψε στο κάτω τμήμα της 
συρραφής, προφανώς διότι η υδροστατική πί-
εση είναι μέγιστη σ’ αυτό το επικλινές σημείο.9 
Η οξεία κατάσταση που προκλήθηκε με αφε-
τηρία την περιτονίτιδα, καθώς και η κατάληξη 
της ασθενούς, σχετίζονται με το υπέδαφος της 
παχυσαρκίας και τη λανθάνουσα καρδιακή ανε-
πάρκεια.
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4. Συμπέρασμα
Η ρήξη της συρραφής μετά από επιμήκη γα-
στρεκτομή, από πρώιμη υπερφόρτιση του γασ-
τρικού κολοβώματος, είναι μια σπάνια αλλά υ-

παρκτή επιπλοκή. Συνεπώς είναι ιδιαίτερα ση-

μαντικό ο ασθενής να έχει ενημερωθεί, πριν και 

μετά την επέμβαση, για την ανάγκη αυστηρής 

τήρησης των μετεγχειρητικών οδηγιών.
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