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Ψωριασική αρθρίτιδα
Θεραπευτικές εξελίξεις
και θεραπευτικά κενά

Π. Αθανασίου

Ρευματολογική Κλινική, ΓΝ Θεσσαλονίκης «Άγιος Παύ-
λος», Θεσσαλονίκη

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η ψωριασική αρθρίτιδα (ΨΑ) είναι ορο-
αρνητική σπονδυλαρθρίτιδα που χαρακτηρίζεται από 
προσβολή του μυοσκελετικού συστήματος και ψωρια-
σικές βλάβες στο δέρμα. Η θεραπεία της ΨΑ περιλαμ-
βάνει τη χορήγηση ΜΣΑΦ, στεροειδών, τροποποιητι-
κών της νόσου φαρμάκων και βιολογικών παραγόντων. 
Τα ΜΣΑΦ που χρησιμοποιούνται είναι η δικλοφαινά-
κη στην κλασική και στη νέα της μορφή, της υποδόρια 
χορηγούμενης συριγγοφύσιγγας σε πυκνό διάλυμα, η 
ναπροξαίνη, η ιβουπροφαίνη και οι επιλεκτικοί ανα-
στολείς της κυκλοοξυγονάσης-2. Τα τροποποιητικά της 
νόσου φάρμακα που είναι η μεθοτρεξάτη, η σουλφα-
σαλαζίνη, η κυκλοσπορίνη και η λεφλουνομίδη. Οι βι-
ολογικοί παράγοντες που εφαρμόζονται στην ΨΑ είναι 
οι TNF αναστολείς, ινφλιξιμάμπη, ετανερσέπτη, αντα-
λιμουμάμπη, γκολιμουμάμπη και πεγκυλιωμένη σερ-
τολιτσουμάμπη, ο αναστολέας της ιντερλευκίνης 12/23 
ουστεκινουμάμπη, οι αναστολείς της ιντερλευκίνης-17 
σεκουκινουμάμπη και ιξεκιζουμάμπη, ο αναστολέας 
του υποδοχέα της ιντερλευκίνης-17 μπρονταλουμά-
μπη, η απρεμιλάστη και ο αναστολέας της κινάσης 
Janus τοφασιτινίμπη. Οι βιολογικοί παράγοντες που 
εφαρμόζονται στην ΨΑ βελτιώνουν τα συμπτώματα α-
πό το μυοσκελετικό και το δέρμα, τη λειτουργικότητα 
και την ποιότητα ζωής και μπορεί να τροποποιούν την 
πορεία της νόσου. Καθώς οι ερευνητές εστιάζουν στην 
ανοσοπαθογένεια της νόσου νέοι θεραπευτικοί παρά-
γοντες εισέρχονται στη θεραπευτική της ΨΑ. Σήμερα 
συζητείται η εφαρμογή της έννοιας του στενού ελέγχου 
της νόσου – treat to target, ενώ τη βιβλιογραφία απα-
σχολεί η απόσυρση των βιολογικών παραγόντων όταν 
η νόσος ανταποκρίνεται στη θεραπευτική αγωγή με 
ταυτόχρονη διατήρηση της θεραπευτικής απόκρισης.

Psoriatic arthritis
Therapeutic developments
and therapeutic opportunities

P. Athanassiou

Reumatologic Department, “St. Paul” General Hospital 
of Thessaloniki, Thessa loniki, Greece

ABSTRACT Psoriatic arthritis (PsA) is a seronegative 
spondylarthritis characterized by musculoskeletal and 
skin involvement. It is an autoimmune disease. PsA 
is treated by the administration of non-steroidal anti-
inflammatory drugs (NSAIDs), steroids, disease modi-
fying agents and biological agents. NSAIDs which are 
administered include diclofenac in its classic and new 
formulation administered sc in a concentrated solution, 
naproxen, ibuprofen and selective cyclooxygenase-2 in-
hibitors. Disease modifying agents are methotrexate in 
its oral and parenteral formulation, sulfasalazine, cyclo-
sporine and leflunomide. Biological agents administered 
in PsA are the TNF inhibitors infliximab, etanercept, 
adalimumab, golimumab and pegylated certolizumab, 
interleukin 12/23 inhibitor ustekinumab, interleukin-17 
inhibitors, secukinumab and ixekizumab, interleukin-17 
receptor inhibitor brodalumab, apremilast and Janus ki-
nase inhibitor tofacitinib. Biological agents administered 
to PsA patients improve musculoskeletal and skin symp-
toms, functionality, and quality of life and may modify 
the course of the disease. As researchers home in on 
disease immunopathogenesis new therapeutic aims and 
therapeutic agents appear in PsA therapeutics. Today the 
concept of treat to target is discussed in PsA therapeu-
tics as well as biological agent withdrawal with remission 
maintenance.
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1. Εισαγωγή

Η ψωριασική αρθρίτιδα (ΨΑ) είναι οροαρνητι-
κή σπονδυλαρθρίτιδα. Χαρακτηρίζεται από την 
προσ βολή του δέρματος και του ερειστικού συ-
στήματος.1 Στο δέρμα εμφανίζεται το εξάνθημα 
της ψωρίασης. Στο ερειστικό σύστημα εμφανίζε-
ται προσβολή των ενθέσεων, των αρθρώσεων και 
της σπονδυλικής στήλης. 

Στις περισσότερες των περιπτώσεων η εμφάνι-
ση της ψωρίασης προηγείται της εμφάνισης της 
ψωριασικής αρθρίτιδας, μπορεί όμως και να προη-
γείται η αρθρίτιδα ή να εμφανίζονται ταυτόχρονα. 
Η ΨΑ είναι νόσημα που προσβάλλει ώς 1% των α-
τόμων στον γενικό πληθυσμό και 20–30% των α-
σθενών με ψωρίαση.2

Στην παθογένεια της ΨΑ συμμετέχει διαταραχή 
του ανοσιακού συστήματος. Σήμερα, υπάρχουν 
πολλοί παράγοντες που συμβάλλουν στη θεραπευ-
τική αντιμετώπιση της ΨΑ που τροποποιούν την 
άνοση απόκριση ή στοχεύουν στόχους του ανοσια-
κού συστήματος.3,4 Οι παράγοντες αυτοί έχουν με-
ταβάλει το θεραπευτικό τοπίο. Συμβάλλουν στην 
πρόληψη της αναπηρίας που σχετίζεται με τη 
νόσο, βελτιώνουν την ποιότητα ζωής και ενδέχε-
ται να μεταβάλλουν την πορεία της νόσου. Οι πα-
ράγοντες αυτοί αντιμετωπίζουν θεραπευτικά τα 
προβλήματα του ερειστικού συστήματος αλλά βελ-
τιώνουν και το εξάνθημα της ψωρίασης. Η διαρκής 
ερευνητική δραστηριότητα στην παθογένεια της 
ΨΑ συμβάλλει στην εμφάνιση νέων παραγόντων 
που μπορεί να χρησιμοποιηθούν θεραπευτικά για 
τη νόσο.3,4 Η θεραπευτική επίδραση των παραγό-
ντων αυτών που στοχεύουν στο ανοσιακό σύστη-
μα οδηγεί στη βαθύτερη και πληρέστερη κατανόη-
ση της παθοφυσιολογίας της νόσου. Επιπρόσθετα 
δημιουργεί νέα ερωτήματα όσον αφορά στη συγ-
χορήγηση διαφόρων θεραπευτικών παραγόντων 
και αντιμετωπίζει τη συννοσηρότητα που χαρα-
κτηρίζει την ψωριασική αρθρίτιδα.5

2. Θεραπεία της ψωριασικής αρθρίτιδας

Η θεραπεία της ΨΑ περιλαμβάνει τη χορήγηση 
μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, στε-
ροειδών, τροποποιητικών της νόσου φαρμάκων 
και βιολογικών παραγόντων6 (εικ. 1). Οι βιολογικοί 
παράγοντες που χρησιμοποιούνται για τη θερα-
πεία της ΨΑ είναι οι TNF αναστολείς ινφλιξιμάμπη, 

ετανερσέπτη, ανταλιμουμάμπη, γκολιμουμάμπη 
και πεγκυλιωμένη σερτολιτσουμάμπη, ο αναστο-
λέας των ιντερλευκινών 12/23 ουστεκινουμάμπη 
και οι αναστολείς της ιντερλευκίνης-17 σεκουκινά-
μπη και ιξεκιζουμάμπη, ο αναστολέας του υπο-
δοχέα της ιντερλευκίνης-17 μπρονταλουμάμπη, η 
απρεμιλάστη και ο ανταγωνιστής του υποδοχέα 
της κινάσης Janus τοφασιτινίμπη. 

Οι παράγοντες αυτοί χρησιμοποιούνται για την 
αναστολή της ενεργότητας της νόσου, για τη βελ-
τίωση των συμπτωμάτων από το ερειστικό σύ-
στημα και το δέρμα και τη βελτίωση της ποιότη-
τας ζωής.7,8

2.1. Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα

Αποτελούσαν τη βάση της θεραπείας πριν από 
την έλευση των βιολογικών παραγόντων. Σήμερα, 
χρησιμοποιούνται ως αρχική θεραπεία για τη νό-
σο, μαζί με τοπικούς θεραπευτικούς παράγοντες 
για τις δερματικές εκδηλώσεις.8,9 Αντιμετωπίζουν 
τον πόνο και τη φλεγμονή στις αρθρώσεις, αλλά 
υπάρχουν σήμερα δεδομένα που υποστηρίζουν 
ότι μπορεί να τροποποιούν και την πορεία της 
νόσου. Σε αρκετούς ασθενείς η προσέγγιση αυ-
τή είναι αρκετή για τον έλεγχο των εκδηλώσεων 
της νόσου. Ωστόσο, υπάρχουν ασθενείς που εμ-
φανίζουν επιδείνωση της ψωρίασης με τα ΜΣΑΦ. 
Στους ασθενείς αυτούς πρέπει να χρησιμοποιείται 
εναλλακτική κατηγορία ΜΣΑΦ. Για τους ασθενείς 
που έχουν πρωινή δυσκαμψία, η βέλτιστη ώρα χο-
ρήγησης ΜΣΑΦ είναι μετά το βραδινό γεύμα και το 
πρωί με την αφύπνιση. Η λήψη ΜΣΑΦ με το φα-
γητό μπορεί να ελαττώσει τα συμπτώματα από 
το πεπτικό, ιδιαίτερα τα γαστρικά συμπτώματα. 
Οποιοδήποτε ΜΣΑΦ μπορεί να προκαλέσει βλά-
βη στον γαστρικό βλεννογόνο και τελικά έλκη και 
αιμορραγία όταν λαμβάνεται για μακρό χρονικό 
διά στημα. Οι επιλεκτικοί αναστολείς της κυκλο-
οξυγονάσης-2 σχετίζονται με μικρότερη επίπτωση 
γαστρικών ελκών.10

Εικόνα 1. Θεραπεία ψωριασικής αρθρίτιδας

ΜΣΑΦ

Στεροειδή DMARDs

Βιολογικοί
παράγοντες

Θεραπεία ψωριακής αρθρίτιδας
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2.1.1. Ινδομεθακίνη. Η ινδομεθακίνη θεωρείται ι-
διαίτερα αποτελεσματική για την αντιμετώπιση 
του ήπιου ώς μέτριου πόνου. Θεωρείται ότι ανα-
στέλλει τις φλεγμονώδεις αντιδράσεις και τον πό-
νο αναστέλλοντας την ενεργότητα της κυκλοοξυ-
γονάσης, με αποτέλεσμα ελάττωση της σύνθεσης 
των προσταγλανδινών.

2.1.2. Ιβουπροφαίνη. Χρησιμοποιείται για την α-
νακούφιση από ήπιο ώς μέτριο πόνο. Αναστέλλει 
φλεγμονώδεις αντιδράσεις και τον πόνο ελαττώ-
νοντας την ενεργότητα της κυκλοοξυγονάσης, με 
αποτέλεσμα ελάττωση της σύνθεσης των προ-
σταγλανδινών. 

2.1.3. Ναπροξαίνη. Χρησιμοποιείται για την ανα-
κού φιση από ήπιο ώς μέτριο πόνο. Αναστέλλει 
φλεγ μονώδεις αντιδράσεις με την ελάττωση της 
δραστικότητας της κυκλοοξυγονάσης με απο-
τέλεσμα ελάττωση της σύνθεσης των προστα-
γλανδινών. 

2.1.4. ∆ικλοφαινάκη. Είναι ιδιαίτερα αποτελεσμα-
τική στην αντιμετώπιση του πόνου και της φλεγ-
μονής. Αναστέλλει τη δραστικότητα της κυκλοοξυ-
γονάσης με αποτέλεσμα αναστολή της σύνθεσης 
προδρόμων ουσιών της προσταγλανδίνης. Σήμερα 
υπάρχει διαθέσιμη μορφή της δικλοφαινάκης με 
υψηλή περιεκτικότητα του φαρμάκου σε συριγγο-
φύσιγγα για υποδόρια ή ενδομυική χορήγηση.

2.2. Κορτικοστεροειδή

Τα κορτικοστεροειδή χρησιμοποιούνται για την 
αντιμετώπιση του πόνου και της φλεγμονής που 
χαρακτηρίζει τη νόσο. Η χρήση τους περιορίζε-
ται από την πιθανότητα υποτροπής της ψωρία-
σης με τη διακοπή τους.11,12

2.3. Τροποποιητικά της νόσου φάρμακα

Τα τροποποιητικά της νόσου φάρμακα χρη-
σιμοποιούνται για την αναστολή της ενεργότη-
τας της νόσου σε μέτρια ώς σοβαρή ΨΑ (εικ. 2). 
Έχουν ισχυρή ανοσοτροποποιητική δράση και 
μπορεί να επιδρούν θεραπευτικά και στα συ-
μπτώματα του ερειστικού συστήματος αλλά και 
στο δερματικό εξάνθημα της ψωρίασης. Τα φάρ-
μακα που χρησιμοποιούνται είναι η μεθοτρεξά-
τη, η σουλφασαλαζίνη, η κυκλοσπορίνη και η λε-
φλουνομίδη.

2.3.1. Μεθοτρεξάτη. Χρησιμοποιείται ως θεραπεία 
στην ψωριασική αρθρίτιδα. Είναι ιδιαίτερα αποτε-

λεσματική και μειώνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 
που σχετίζεται με τη νόσο.13 Χρησιμοποιείται είτε 
από του στόματος είτε υποδορίως και φαίνεται ότι 
βελτιώνει την ενεργότητα της νόσου αποτελώντας 
θεραπεία βάσης όσον αφορά στη χρήση των βιο-
λογικών παραγόντων.14 Έχει παρατηρηθεί δυσανε-
ξία στη μεθοτρεξάτη σε ασθενείς με ΨΑ.15 Η μεθο-
τρεξάτη ελαττώνει τη φλεγμονή αυξάνοντας την 
απελευθέρωση αδενοσίνης, ισχυρού αντιφλεγμο-
νώδους παράγοντα στις θέσεις φλεγμονής. Συχνά 
η μεθοτρεξάτη χρησιμοποιείται ως αρχική θερα-
πεία σε μέτρια ώς σοβαρή ΨΑ. Ελαττώνει την ευ-
αισθησία και το οίδημα των αρθρώσεων και κατα-
στέλλει τις δερματικές εκδηλώσεις. Σε πρόσφατη 
μελέτη η μεθοτρεξάτη δεν βρέθηκε να τροποποιεί 
την ενεργότητα της νόσου στους 6 μήνες, αν και 
οι παράγοντες σφαιρικής εκτίμησης της νόσου βελ-
τιώθηκαν. Σε άλλη μελέτη η μεθοτρεξάτη βρέθη-
κε να ελαττώνει τη φλεγμονή των αρθρώσεων. Η 
προσθήκη μεθοτρεξάτης στους βιολογικούς παρά-
γοντες φαίνεται να ελαττώνει την εμφάνιση αντι-
σωμάτων έναντι των TNF αναστολέων. Φαίνεται 
ακόμη ότι η μεθοτρεξάτη αυξάνει τα θεραπευτικά 
επίπεδα της ινφλιξιμάμπης και της ανταλιμου-
μάμπης. Επίσης, η μεθοτρεξάτη ελαττώνει τον 
καρδιαγγειακό κίνδυνο σε ασθενείς με ψωρίαση ή 
ψωριασική αρθρίτιδα. Έτσι, η προσθήκη μεθοτρε-
ξάτης στη θεραπεία με TNF αναστολείς μπορεί να 
προσφέρει πρόσθετα κλινικά οφέλη. Η μεθοτρεξά-
τη έχει σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες. Είναι τε-
ρατογόνος και προκαλεί αποβολές, αντενδείκνυται 
σε γυναίκες που κυοφορούν, ή προσπαθούν να 
συλλάβουν, και στον θηλασμό. Αντενδείκνυται σε 
ασθενείς με αλκοολισμό, αλκοολική νόσο ήπατος, 
άλλες χρόνιες ηπατικές νόσους, ανοσοανεπάρκεια 
ή νοσήματα του αίματος.16 ∆εν πρέπει να χορηγεί-
ται σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια, ηπατίτιδα, 
κίρρωση, λευκοπενία ή θρομβοπενία. Σε ασθενείς 
που λαμβάνουν τριμεθοπρίμη-σουλφαμεθοξαζόλη 
ή ορισμένα είδη ΜΣΑΦ μπορεί να παρατηρηθούν 
αλληλεπιδράσεις με τη μεθοτρεξάτη.

Εικόνα 2. Τροποποιητικά της νόσου φάρμακα στην ψωριασική αρθρίτιδα
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θηκε με τον δείκτη PASI (Psoriasis Area and Severity 
Index).21–23 Η λεφλουνομίδη αντενδείκνυται σε κυ-
οφορούσες ασθενείς ή ασθενείς που είναι πιθανό 
να συλλάβουν, εκτός αν χρησιμοποιηθεί επαρκής 
αντισυλληπτική μέθοδος, καθώς μπορεί να προ-
καλέσει εμβρυικό θάνατο και συγγενείς ανωμαλίες. 
Έχει παρατηρηθεί ηπατική βλάβη σε μερικές πε-
ριπτώσεις. Χρειάζεται προσοχή όταν συγχορηγεί-
ται με μεθοτρεξάτη, που μπορεί επίσης να είναι 
ηπατοτοξική και σε ασθενείς με νεφρική ανεπάρ-
κεια. ∆εν ενδείκνυται σε περιπτώσεις βαριάς ανο-
σοανεπάρκειας, δυσπλασίας μυελού ή σοβαρών 
λοιμώξεων. Η λεφλουνομίδη μπορεί να προκαλέσει 
διάρροια, ναυτία και αρτηριακή υπέρταση.

2.4. Βιολογικοί παράγοντες

Οι βιολογικοί παράγοντες χρησιμοποιούνται με 
καλά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση της ΨΑ 
που δεν ανταποκρίνεται στη χορήγηση ΜΣΑΦ και 
τροποποιητικών της νόσου φαρμάκων (εικ. 3). 
Ωστόσο, υπάρχουν ασθενείς που δεν ανταποκρί-
νονται στη χορήγηση των TNF αναστολέων όσον 
αφορά στα συμπτώματα είτε από το ερειστικό 
σύστημα είτε από το δέρμα. Ακόμη, η συνεχής ε-
ρευνητική δραστηριότητα στην ανοσοπαθογένεια 
της ψωρίασης και της ΨΑ έχουν οδηγήσει στην 
εύρεση και άλλων θεραπευτικών στόχων στα νο-
σήματα αυτά και στην ανακάλυψη άλλων παραγό-
ντων που στοχεύουν αυτούς τους θεραπευτικούς 
στόχους. Έτσι, στη θεραπευτική αντιμετώπιση της 
ΨΑ χρησιμοποιούνται ο αναστολέας ιντερλευκίνης 
12/23 ουστεκινουμάμπη, οι αναστολείς ιντερλευ-
κίνης-17 σεκουκινουμάμπη και ιξεκιζουμάμπη, ο 
αναστολέας του υποδοχέα ιντερλευκίνης-17 μπρο-
νταλουμάμπη, η απρεμιλάστη και δοκιμάζεται ο α-
ναστολέας της κινάσης Janus τοφασιτινίμπη. 

2.3.2. Σουλφασαλαζίνη. Έχει μελετηθεί σε αρκε-
τές κλινικές μελέτες σε ασθενείς με ΨΑ. Παρα-
τηρήθηκε βελτίωση κλινικών παραμέτρων όπως 
η πρωινή δυσκαμψία και ο αριθμός επώδυνων 
αρθρώσεων, αλλά οι δερματικές εκδηλώσεις δεν 
βελτιώθηκαν.17,18 Οι ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν 
ήπιες με κυριότερες αυτές από το πεπτικό. Η χρή-
ση της σουλφασαλαζίνης αντενδείκνυται σε ασθε-
νείς με εντερική απόφραξη ή απόφραξη ουρητή-
ρων, σε πορφυρία, υπερευαισθησία στη σουλ-
φασαλαζίνη, άλλες σουλφοναμίδες ή σαλικυλικά. 
Χρειάζεται προσοχή όταν χορηγείται σε ασθενείς 
που θηλάζουν, σε ασθενείς με ηπατική ή νεφρική 
βλάβη, σοβαρή αλλεργία, βρογχικό άσθμα ή νό-
σους του αίματος. 

2.3.3. Κυκλοσπορίνη. Η χορήγηση κυκλοσπορίνης 
έχει δειχθεί ότι σχετίζεται με κλινικό όφελος όσον 
αφορά στις δερματικές εκδηλώσεις της ψωρίασης, 
την περιφερική αρθρίτιδα και τα συμπτώματα α-
πό τον αξονικό σκελετό σε ασθενείς με ΨΑ.19,20 ∆εν 
υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις ότι ελαττώνει τις 
ακτινολογικές αλλοιώσεις. Αντενδείκνυται σε ασθε-
νείς υπό φωτοθεραπεία, υπό ανοσοκαταστολή, υ-
πό ακτινοβολία, σε ασθενείς με παθολογική νεφρι-
κή λειτουργία, μη ελεγχόμενη αρτηριακή υπέρταση 
και κακοήθεια. ∆εν πρέπει να χορηγείται σε θηλά-
ζουσες και πρέπει να χορηγείται σε κυοφορούσες 
μόνο αν το όφελος για τη μητέρα είναι μεγαλύτερο 
από τους κινδύνους για το έμβρυο που είναι πρό-
ωρος τοκετός και μικρό βάρος γεννήσεως. Μπορεί 
να είναι νεφροτοξική και μπορεί να προκαλέσει η-
πατοτοξικότητα. Η αρτηριακή πίεση και οι εργα-
στηριακές παράμετροι της νεφρικής και ηπατικής 
λειτουργίας πρέπει να παρακολουθούνται, αρχικά 
σε εβδομαδιαία και ακολούθως σε μηνιαία βάση. 
Μπορεί να προκαλέσει λεμφο ϋπερπλαστικές κα-
κοήθειες και μη μελανωματικούς καρκίνους του 
δέρματος. Μεταβολίζεται μέσω του κυτοχρώμα-
τος P450 και αλληλεπιδρά με πολλούς παράγο-
ντες όπως οι ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου, 
τα αντιβιοτικά, τα αντιμυκητιασικά και ο χυμός 
grapefruit. Προκαλεί υπέρταση, κεφαλαλγία, τρό-
μο, ανοσοκαταστολή, ναυτία, υπερπλασία ούλων, 
υπερλιπιδαιμία και υπερτρίχωση. 

2.3.4. Λεφλουνομίδη. Το αντιφλεγμονώδες φάρμα-
κο λεφλουνομίδη χορηγούμενο σε ασθενείς με ΨΑ 
σχετίσθηκε με βελτίωση της ψωριασικής αρθρίτι-
δας και της ποιότητας ζωής και μέτρια αλλά σημα-
ντική βελτίωση της ψωρίασης, όπως αυτή εκτιμή-

Εικόνα 3. Βιολογικοί παράγοντες στη θεραπευτική της ψωριασικής αρθρί-
τιδας
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2.4.1. TNF αναστολείς. Οι αντι-TNFα παράγοντες 
χρησιμοποιούνται με επιτυχία στην αντιμετώπι-
ση της ενεργού ΨΑ που δεν ανταποκρίνεται στη 
θεραπεία με ΜΣΑΦ και τροποποιητικά της νόσου 
φάρμακα. Οι αντι-TNFα παράγοντες που χρησιμο-
ποιούνται στη θεραπεία της ψωριασικής αρθρίτι-
δας είναι η ινφλιξιμάμπη, η ετανερσέπτη, η αντα-
λιμουμάμπη, η γκολιμουμάμπη και η πεγκυλιωμέ-
νη σερτολιτσουμάμπη. Οι αντι-TNFα παράγοντες 
βελτιώνουν το δερματικό εξάνθημα της ψωρία-
σης, την περιφερική αρθρίτιδα, την ποιότητα ζω-
ής και τη λειτουργικότητα. Είναι πολύ σημαντικό 
ότι επιβραδύνουν ή προλαμβάνουν τη δομική βλά-
βη στις περιφερικές αρθρώσεις. Κατ’ αντίθεση με 
τα παραδοσιακά τροποποιητικά της νόσου φάρ-
μακα, οι TNFα αναστολείς είναι αποτελεσματικοί 
στη θεραπεία της ενθεσίτιδας, της δακτυλίτιδας 
και της αξονικής νόσου της σπονδυλικής στήλης. 
Οι TNF αναστολείς ινφλιξιμάμπη, ετανερσέπτη, 
ανταλιμουμάμπη, γκολιμουμάμπη και πεγκυλιω-
μένη σερτολιτσουμάμπη έχουν κοινά προβλήματα 
ασφάλειας λόγω του κοινού μηχανισμού δράσης. 
Αυξάνουν τον κίνδυνο ευκαιριακών λοιμώξεων και 
μπορεί να προκαλέσουν σοβαρές λοιμώξεις με α-
ποτέλεσμα εισαγωγή στο νοσοκομείο ή θάνατο. 
∆εν θα πρέπει να γίνεται έναρξη θεραπείας σε α-
σθενή με ενεργό λοίμωξη, ενώ ζώντα εμβόλια δεν 
θα πρέπει να συγχορηγούνται. Ο κίνδυνος λοίμω-
ξης είναι μεγαλύτερος σε ασθενείς >65 ετών ή σε 
ασθενείς με ανοσοκαταστολή ή συννοσηρότητα. 
Μπορεί να παρατηρηθεί ενεργοποίηση λανθά-
νουσας φυματίωσης και μπορεί να ενεργοποιηθεί 
ηπατίτιδα Β. Όλοι οι ασθενείς πρέπει να ελέγχο-
νται για φυματίωση και ηπατίτιδα Β πριν από τη 
χορήγηση των TNFα αναστολέων. Σε περίπτωση 
κύησης θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο αν 
είναι απαραίτητοι. Η χρήση τους σε ασθενείς με 
ιστορικό κακοήθειας θα πρέπει να γίνεται με προ-
σοχή. Με προσοχή επίσης θα πρέπει να χορηγού-
νται σε ασθενείς με απομυελινωτικά νοσήματα και 
συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. Σε ορισμένες 
περιπτώσεις μπορεί να παρατηρηθεί επιδείνωση 
της ψωρίασης ή de novo εμφάνισή της. Σπάνια, 
μπορεί να εμφανισθεί διαταραχή δίκην λύκου.

2.4.1.1. Ινφλιξιμάμπη. Η μελέτη IMPACT (The 
Inflixi mab Multinational Psoriatic Arthritis Controlled 
Trial) (IMPACT) έδειξε σημαντικό όφελος από τη 
χορήγηση ινφλιξιμάμπης, που είναι χιμαιρικό αντι-
TNFα μονοκλωνικό αντίσωμα, έναντι του εικονικού 

φαρμάκου, όσον αφορά στη βελτίωση της αρθρί-
τιδας, δακτυλίτιδας, ενθεσίτιδας και της ψωρίασης 
μετά από 14–50 εβδομάδες.24 Η μακρότερη χορή-
γηση είχε ως αποτέλεσμα σταθερή βελτίωση στα 
αρθρικά και δερματικά συμπτώματα και αναστο-
λή της ακτινολογικής εξέλιξης της νόσου.25,26 Οι 
περισσότερες ανεπιθύμητες ενέργειες της ινφλιξι-
μάμπης ήταν ήπιες ή μέτριας βαρύτητας. Μετά 2 
έτη θεραπείας, η πιο συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια 
ήταν λοίμωξη του ανωτέρου αναπνευστικού. Η ιν-
φλιξιμάμπη είναι ο μόνος αντι-TNFα παράγοντας 
που χορηγείται με iv έγχυση, σε δόση εξαρτώμενη 
από το βάρος. ∆όσεις ινφλιξιμάμπης >5 mg/kg α-
ντενδείκνυνται σε ασθενείς με μέτρια προς σοβα-
ρή καρδιακή ανεπάρκεια. Η ινφλιξιμάμπη αντεν-
δείκνυται επίσης σε ασθενείς με υπερευαισθησία 
στις πρωτεΐνες ποντικών. Λιγότερο από 1% των 
ασθενών εμφανίζουν σοβαρή αντίδραση στην εν-
δοφλέβια έγχυση του φαρμάκου.

2.4.1.2. Ετανερσέπτη. Είναι πρωτεΐνη σύντηξης 
διαλυτού υποδοχέα TNF συνδεδεμένη με ανθρώ-
πειο ανοσοσφαιρίνη Fc. Η ετανερσέπτη είναι ψευ-
δοϋποδοχέας (decoy receptor) του TNF και είναι ο 
πρώτος αναστολέας TNF που αναφέρθηκε ότι ω-
φελεί τους ασθενείς με ΨΑ. Σε μελέτη 12 εβδομάδων 
βρέθηκε ότι η ετανερσέπτη είναι αποτελεσματική 
στην ΨΑ και την ψωρίαση, καθώς σημαντικά μεγα-
λύτερος αριθμός ασθενών που έλαβε ετανερσέπτη 
πέτυχε βελτίωση των δεικτών PsARC, ACR20 και 
PASI από αυτούς που έλαβαν εικονικό φάρμακο.27 
Σε άλλη μελέτη η ετανερσέπτη ελάττωσε σημαντι-
κά την ενεργότητα της νόσου, βελτίωσε τα αρθρι-
κά συμπτώματα, ελάττωσε τις ψωριασικές βλάβες 
και ανέστειλε την ακτινολογική εξέλιξη σε ασθενείς 
με ΨΑ.28 ∆ιετείς μελέτες παρακολούθησης έδειξαν 
σταθερή αναστολή της ακτινολογικής εξέλιξης και 
βελτίωση της έκβασης όσον αφορά στη λειτουργι-
κότητα. Ασθενείς που έλαβαν ετανερσέπτη στη με-
λέτη PRESTA (Psoriasis Randomized Etanercept Study 
in Subjects with Psoriatic Arthritis) είχαν σημαντική 
βελτίωση στο δέρμα, τις αρθρώσεις και την ποιό-
τητα ζωής.27 Μια μικρή μελέτη παρατήρησης έδει-
ξε ότι η ετανερσέπτη βελτιώνει τις αξονικές εκδη-
λώσεις της ΨΑ. Η ετανερσέπτη ήταν καλά ανεκτή, 
με λίγες ήπιες ή μέτριας βαρύτητας ανεπιθύμητες 
ενέργειες, εκ των οποίων οι συνηθέστερες ήταν 
αντιδράσεις στο σημείο της ένεσης και λοιμώξεις 
ανωτέρου αναπνευστικού.
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2.4.1.3. Ανταλιμουμάμπη. Είναι ένα ανθρώπειο 
μονοκλωνικό αντι-TNFα αντίσωμα. Στη μελέ-
τη ADEPT (Adalimumab Effectiveness in Psoriatic 
Arthritis Trial) η θεραπεία με ανταλιμουμάμπη εί-
χε ως αποτέλεσμα σημαντικά μεγαλύτερες αντα-
ποκρίσεις κατά ACR20 και σημαντική αναστολή 
της ακτινολογικής εξέλιξης των δομικών βλαβών 
συγκριτικά με το εικονικό φάρμακο μετά 24 εβδο-
μάδες.29 Η ακτινολογική εξέλιξη των βλαβών ανε-
στάλη και η κλινική βελτίωση διατηρήθηκε στους 
περισσότερους ασθενείς στις 48 και 144 εβδομά-
δες.30 Επιπρόσθετα, η ανταλιμουμάμπη ελάττωσε 
σημαντικά την έκταση των ψωριασικών βλαβών 
του δέρματος και βελτίωσε τη λειτουργικότητα και 
την ποιότητα ζωής. Η ανταλιμουμάμπη είναι γενι-
κά καλά ανεκτή, με τις περισσότερες ανεπιθύμητες 
ενέργειες να είναι ήπιες ή μέτριας βαρύτητας. Οι α-
νεπιθύμητες αντιδράσεις στην περιοχή της ένεσης 
ήταν συχνές στις κλινικές μελέτες, αλλά οι περισσό-
τερες ήταν ήπιες και δεν απαιτήθηκε διακοπή της 
θεραπείας. Κατά τη διάρκεια των 2 ετών έκθεσης 
στην ανταλιμουμάμπη, οι συνηθέστερες ανεπιθύ-
μητες ενέργειες ήταν λοιμώξεις του ανωτέρου ανα-
πνευστικού, ρινοφαρυγγίτιδα και ιγμορίτιδα, ενώ 
βαριές λοιμώξεις και κακοήθειες ήταν ασυνήθεις.

2.4.1.4. Γκολιμουμάμπη. Είναι ένα ανθρώπειο 
αντι-TNFα αντίσωμα που χορηγείται κάθε 4 εβ δο-
μάδες ως υποδόρια ένεση σε δόσεις 50–100 mg. 
Έχει αποδειχθεί ότι βελτιώνει σημαντικά τα συμ-
πτώματα31,32 και σε μελέτη 5ετούς χορήγησης ότι 
αναστέλλει την ακτινολογική πρόοδο της ΨΑ.31

2.4.1.5. Πεγκυλιωμένη σερτολιτσουμάμπη. Η 
σερτολιτσουμάμπη είναι ένας νέος TNF αναστο-
λέας που αποτελείται από πεγκυλιωμένο εξαν-
θρωποποιημένο Fab τμήμα. Η δομή αυτή μπορεί 
να βοηθήσει στην αποφυγή επιδράσεων, όπως η 
εξαρτώμενη από το συμπλήρωμα ή το αντίσωμα 
κυτταροτοξικότητα ή απόπτωση. Η σερτολιτσου-
μάμπη είναι ο μοναδικός TNF αναστολέας που δεν 
σκοτώνει ενεργοποιημένα λεμφοκύτταρα και μο-
νοκύτταρα με απόπτωση.33 Το προφίλ ασφάλειας 
της σερτολιτσουμάμπης είναι ίδιο με αυτό των λοι-
πών TNF αναστολέων. Είναι ένας πεγκυλιωμένος 
TNF αναστολέας που έχει αποδειχθεί ότι είναι α-
ποτελεσματικός στην αντιμετώπιση της ρευματο-
ειδούς αρθρίτιδας. Η πεγκυλιωμένη σερτολιτσου-
μάμπη εγκρίθηκε από τον FDA τον Σεπτέμβριο 
του 2013 για την ενεργό ΨΑ. Η μελέτη RAPID-PsA, 
μια πολυκεντρική, ελεγχόμενη, διπλά τυφλή, με-

λέτη φάσης 3, σχεδιάστηκε για να εκτιμήσει την 
αποτελεσματικότητα και ασφάλεια της πεγκυλι-
ωμένης σερτολιτσουμάμπης σε 409 ασθενείς με 
ενεργό εξελισσόμενη ΨΑ, που δεν ανταποκρίθηκαν 
στη θεραπεία με DMARDs. Μεταξύ των ασθενών 
20% είχαν λάβει έναν άλλο TNF αναστολέα.34 Τη 
12η εβδομάδα η ανταπόκριση ACR20 ήταν σημα-
ντικά μεγαλύτερη για τους ασθενείς που έλαβαν 
σερτολιτσουμάμπη σε σχέση με αυτούς που έλα-
βαν εικονικό φάρμακο, με τη βελτίωση να αρχίζει 
από την 1η εβδομάδα. Βελτίωση παρατηρήθηκε 
στις ψωριασικές βλάβες του δέρματος, στην εν-
θεσίτιδα, τη δακτυλίτιδα και την ονυχία. Την 24η 
εβδομάδα σημαντικά μεγαλύτερος αριθμός ασθε-
νών που έλαβε σερτολιτσουμάμπη πέτυχε αντα-
πόκριση PASI75 σε σχέση με αυτούς που έλαβαν 
εικονικό φάρμακο.35 Οι ασθενείς που είχαν λάβει 
προηγουμένως έναν άλλον TNF αναστολέα αντα-
ποκρίθηκαν με τον ίδιο τρόπο, τη 12η και 24η ε-
βδομάδα, σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν αντα-
ποκριθεί στα DMARDs. Σε άλλη μελέτη παρατηρή-
θηκε αναστολή της ακτινολογικής εξέλιξης στους 
ασθενείς που έλαβαν σερτολιτσουμάμπη.36

2.4.2. Βιολογικοί παράγοντες με άλλον τρόπο δρά-
σης. Παρά την πρόοδο στη θεραπεία, υπάρχουν 
ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στα κλασικά 
DMARDs και στους TNF αναστολείς ή στους οποί-
ους υπάρχει απώλεια αποτελεσματικότητας με 
την πάροδο του χρόνου. Λόγω αυτής της ανάγκης 
αλλά και της περαιτέρω προόδου στην ανοσο-
παθολογία της ΨΑ έχουν ανακαλυφθεί νέοι θερα-
πευτικοί στόχοι και νέες τάξεις φαρμάκων.37–39 Για 
παράδειγμα, μια μελέτη υπέδειξε ότι η ιντερλευκί-
νη-23 μπορεί να έχει ρόλο κλειδί στην παθογένεια 
της αρθρίτιδας που συνοδεύεται από ενθεσίτιδα, 
όπως η ΨΑ. Έτσι, σε μοντέλο αρθρίτιδας σε ζώο, 
υποομάδα Τ-κυττάρων στην ένθεση, είχαν την ικα-
νότητα να ανταποκρίνονται στην ιντερλευκίνη-23, 
με επαγωγή της αύξησης άλλων διαμεσολαβητών 
της φλεγμονής, όπως ή ιντερλευκίνη-6, η ιντερλευ-
κίνη-17 και η ιντερλευκίνη-22. Το μοντέλο αυτό αρ-
θρίτιδας σε ζώο, έχει χαρακτηριστικά παρόμοια με 
την ΨΑ στον άνθρωπο, όπως η ενθεσίτιδα, ο σχη-
ματισμός οστού στην ένθεση και η φλεγμονή της 
αορτικής βαλβίδας και της αορτής. Επιπρόσθετα, 
η συνεχής ερευνητική δραστηριότητα στην ανοσο-
παθογένεια της ψωρίασης και της ΨΑ έχει οδηγή-
σει στην ανεύρεση και άλλων βιολογικών παραγό-
ντων που ως στόχο έχουν θεραπευτικούς στόχους 
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στο ανοσοποιητικό σύστημα και σκοπό τη θερα-
πευτική αντιμετώπιση των νοσημάτων αυτών.39

2.4.2.1. Ουστεκινουμάμπη – Ο αναστολέας ιντερ-
λευκινών 12/23. Η ιντερλευκίνη-12 είναι φλεγμο-
νογόνος κυτταροκίνη που συμμετέχει στη δια-
φοροποίηση των αδιαφοροποίητων Τ-κυττάρων 
σε βοηθητικά Τ κύτταρα Th-1. Η ιντερλευκίνη-23 
καθιστά δυνατό τον πολλαπλασιασμό των Th-17 
θετικών κυττάρων που παράγουν ιντερλευκίνη-17 
και άλλες κυτταροκίνες. Μελέτες έχουν δείξει ση-
μαντικό ρόλο της ιντερλευκίνης-23 και της ιντερ-
λευκίνης-17 στην παθογένεια της ψωρίασης. Η 
ουστεκινουμάμπη (ustekinumab) είναι μονοκλωνικό 
αντίσωμα έναντι της p40 υποομάδας των ιντερ-
λευκινών 12 και 23 και είναι εγκεκριμένη σε πολλές 
χώρες για τη θεραπεία της ΨΑ. Σε 2 σημαντικές 
πολυκεντρικές τυχαιοποιημένες μελέτες φάσης 3, 
PSUMMIT I και PSUMMIT II, η ουστεκινουμάμπη 
χορηγούμενη υποδόρια φάνηκε ότι σχετίζεται με 
σημαντικά καλύτερη ανταπόκριση ACR20 από ό,τι 
το εικονικό φάρμακο.40 Οι δερματικές βλάβες της 
ψωρίασης επίσης βελτιώθηκαν σε 42,5% των α-
σθενών που έλαβαν ουστεκινουμάμπη έναντι 2,7% 
αυτών που έλαβαν εικονικό φάρμακο με βελτίωση 
75% του δείκτη PASI (PASI75). Παρατηρήθηκε, επί-
σης, σημαντική βελτίωση της δακτυλίτιδας, της εν-
θεσίτιδας, της λειτουργικότητας και της ποιότητας 
ζωής σε σχέση με το εικονικό φάρμακο. Στη μελέτη 
PSUMMIT 2 παρατηρήθηκε επίσης βελτίωση των 
δεικτών ACR20 και PASI75 μεταξύ των ασθενών 
που είχαν εκτεθεί προηγουμένως σε TNF αναστο-
λέα.40 Σε μακροχρόνιες εκτιμήσεις, η κλινική αποτε-
λεσματικότητα και η αναστολή της ακτινολογικής 
εξέλιξης παρατηρήθηκε στους ασθενείς που έλα-
βαν ουστεκινουμάμπη μέχρι την 100ή εβδομάδα. 
Στις μελέτες σε ασθενείς με ψωρίαση και ΨΑ η ου-
στεκινουμάμπη ήταν καλά ανεκτή.41 Οι συχνότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν λοιμώξεις ανωτέρου 
αναπνευστικού, αύξηση κρεατινικής φωσφοκινά-
σης, λεμφοπενία, κεφαλαλγία και συμπτώματα 
κοινού κρυολογήματος. Έχει δημιουργηθεί το ερώ-
τημα της αύξησης της νοσηρότητας από το καρ-
διαγγειακό με τους βιολογικούς παράγοντες αντι-
IL12/23. Ωστόσο, από μεγάλη μετα-ανάλυση δεν 
φάνηκε αύξηση της καρδιαγγειακής νοσηρότητας 
στους ασθενείς που λαμβάνουν ουστεκινουμά-
μπη.42 Παρά ταύτα, οι ασθενείς θα πρέπει να ελέγ-
χονται για καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου 
πριν από τη χορήγηση της ουστεκινουμάμπης και 

να γίνεται περαιτέρω παρακολούθηση των ασθε-
νών όσον αφορά στον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

2.4.2.2. Αναστολείς ιντερλευκίνης-17. Η ιντερλευ-
κίνη-17, είναι φλεγμονογόνος κυτταροκίνη που εκ-
κρίνεται από τα Th17 T λεμφοκύτταρα και από άλ-
λα κύτταρα και έχει ανιχνευθεί σε ψωριασικές πλά-
κες και φλεγμαίνουσες ενθέσεις.43,44 Η σεκουκινου-
μάμπη (secukinumab) είναι μονοκλωνικό αντίσωμα 
έναντι της ιντερλευκίνης-17. Οι μελέτες χορήγησης 
της σεκουκινουμάμπης στην ΨΑ έχουν δείξει πολύ 
σημαντική βελτίωση των ψωριασικών δερματικών 
βλαβών.45,46 Σε μελέτη φάσης IIb, χορήγησης της 
σεκουκινουμάμπης σε δόσεις 150 mg και 75 mg, 
παρατηρήθηκε PASI75 βελτίωση των ψωριασικών 
βλαβών σε 81% και 57% των ασθενών, αντίστοιχα, 
έναντι 9% αυτών που έλαβαν εικονικό φάρμακο. Σε 
μικρή διπλά τυφλή μελέτη χορήγησης της σεκου-
κινουμάμπης στην ΨΑ παρατηρήθηκε σημαντική 
βελτίωση του δείκτη HAQ και της CRP. 

Η ιξεκιζουμάμπη (ixekizumab) είναι αναστολέας 
της ιντερλευκίνης-17. Η ιξεκιζουμάμπη είναι μο-
νοκλωνικό αντίσωμα έναντι της ιντερλευκίνης-17. 
Σε μελέτες χορήγησης της ιξεκιζουμάμπης έχει 
δειχθεί σημαντική βελτίωση των βλαβών του δέρ-
ματος.47–49 Σε τυχαιοποιημένη μελέτη χορήγησης 
της ιξεκιζουμάμπης παρατηρήθηκε σημαντική 
βελτίωση του δείκτη PASI σε >77% των ασθενών 
έναντι 8% αυτών που έλαβαν εικονικό φάρμακο. 
Παρατηρήθηκε επίσης σημαντική βελτίωση του 
πόνου στις αρθρώσεις των ασθενών με ΨΑ όπως 
αυτός εκτιμήθηκε με τον δείκτη VAS. 

Η μπρονταλουμάμπη (brodalumab) είναι μονο-
κλωνικό αντίσωμα έναντι του υποδοχέα της ιντερ-
λευκίνης-17. Σε μελέτη φάσης ΙΙ παρατηρήθηκε 
σημαντική βελτίωση του δείκτη PASI75 στις 12 ε-
βδομάδες σε σχέση με το εικονικό φάρμακο.50 Σε 
ασθενείς με ΨΑ η μπρονταλουμάμπη είχε ως απο-
τέλεσμα ανταπόκριση ACR20 σε μεγαλύτερο ποσο-
στό των ασθενών από το εικονικό φάρμακο. 

2.4.2.3. Απρεμιλάστη. Η απρεμιλάστη (apremi-
last) είναι μικρό μόριο που αναστέλλει σημαντικά 
τη φωσφοδιεστεράση 4,51 με αποτέλεσμα αύξηση 
του κυκλικού AMP στα κύτταρα του ανοσοποιητι-
κού συστήματος και επακόλουθη καταστολή των 
φλεγμονωδών αντιδράσεων, μέσω μηχανισμών 
όπως η μερική αναστολή της έκφρασης φλεγμο-
νογόνων κυτταροκινών και η επαγωγή της έκφρα-
σης παραγόντων που αναστέλλουν τη φλεγμονή 
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όπως η ιντερλευκίνη-10. Η απρεμιλάστη εγκρίθη-
κε από τον FDA για τη θεραπεία ενηλίκων με ΨΑ 
τον Μάρτιο του 2014. Στις μελέτες PALACE 1, 2 
και 3 χορηγήθηκε απρεμιλάστη 20 mg ή 30 mg δις 
ημερησίως σε ασθενείς με ΨΑ.52 Οι ασθενείς που 
έλαβαν απρεμιλάστη είχαν καλύτερη ανταπόκρι-
ση νόσου κατά ACR20 από αυτούς που έλαβαν ει-
κονικό φάρμακο. Ο δείκτης PASI75 βελτιώθηκε ση-
μαντικά περισσότερο στους ασθενείς που έλαβαν 
απρεμιλάστη σε σχέση με αυτούς που έλαβαν ει-
κονικό φάρμακο. Η απρεμιλάστη ήταν γενικά καλά 
ανεκτή, με τις συχνότερες ανεπιθύμητες ενέργειες 
να είναι ναυτία, κεφαλαλγία, έμετος, λοιμώξεις α-
νωτέρου αναπνευστικού, ρινοφαρυγγίτιδα και γα-
στρικό άλγος.53 Παρατηρήθηκε επίσης κατάθλιψη 
και απώλεια βάρους 5–10% σε 10% των ασθενών 
που έλαβαν απρεμιλάστη. 

2.4.2.4. Αναστολείς κινάσης Janus (JAK). Ένας άλ-
λος θεραπευτικός στόχος είναι τα μόρια κινάσης 
Janus JAK, JAK1, JAK2, JAK3 και ΤΥΚ2. Τα ενδοκυτ-
ταρικά αυτά μόρια είναι σημαντικά στη μετάδοση 
σήματος των κυτταροκινών ιντερλευκίνης-2, ιντερ-
λευκίνης-12 και ιντερλευκίνης-6.54,55 Η τοφασιτινί-
μπη (tofacitinib) εγκρίθηκε από τον FDA για χρήση 
στη ρευματοειδή αρθρίτιδα το 2012. Έχει δειχθεί 
ότι είναι αποτελεσματική στην αντιμετώπιση της 
μέτριας ώς σοβαρής ψωρίασης.

3.  Θεραπευτικές οδηγίες
για την αντιμετώπιση
της ψωριασικής αρθρίτιδας

Η κλινική ετερογένεια της ΨΑ είναι πρόκληση 
για τον κλινικό γιατρό όσον αφορά στην επιλογή 
της καταλληλότερης θεραπευτικής αγωγής. Για 
να βοηθήσουν στην επίλυση αυτού του ζητήμα-
τος διεθνείς ομάδες όπως η GRAPPA (Group for 
Research and Assessment of Psoriasis and Psoriatic 
arthritis) και η EULAR (European League Against 
Rheu matism) έχουν εκδόσει οδηγίες για την αντι-
μετώπιση της ψωρίασης και της ΨΑ.6,7,9 Οι οδη-
γίες της GRAPPA λαμβάνουν υπόψη πέντε περιο-
χές προσβολής (περιφερική αρθρίτιδα, δέρμα 
και όνυχες, ενθεσίτιδα, δακτυλίτιδα και αξονική 
αρθρίτιδα) και λαμβάνουν τους παράγοντες αυ-
τούς υπόψη για να προσδιορίσουν τα επίπεδα 
ενεργότητας και βαρύτητας της νόσου. Οι οδη-
γίες της EULAR εφαρμόζουν αλγοριθμική προ-
σέγγιση που εστιάζει κυρίως στις μυοσκελετικές 

εκδηλώσεις, ειδικότερα στην περιφερική αρθρί-
τιδα, ενώ εκδηλώσεις όπως η δακτυλίτιδα, η εν-
θεσίτιδα και η προσβολή ονύχων και δέρματος 
εξετάζονται χωριστά. Καθώς η έρευνα στην ΨΑ 
προχωρά συνεχώς, η εμφάνιση νέων θεραπευτι-
κών παραγόντων απαιτεί διαρκή τροποποίηση 
και ανανέωση των θεραπευτικών οδηγιών. 

Ένα κεντρικό πρόβλημα στη θεραπευτική α-
ντιμετώπιση της ΨΑ είναι η εκτίμηση της αποτε-
λεσματικότητας της θεραπευτικής αγωγής με τη 
χρήση δεικτών έκβασης της νόσου. Αρκετοί από 
τους δείκτες έκβασης έχουν επινοηθεί με βάση έν-
νοιες που προέρχονται από τη θεραπευτική της 
ρευματο ειδούς αρθρίτιδας. Σήμερα γίνεται προ-
σπάθεια σχεδίασης δεικτών έκβασης ειδικών για 
την ΨΑ. Όπου δεν υπάρχει αποδεκτός δείκτης 
έκβασης της νόσου, η ελάχιστη ενεργότητα νόσου 
θεωρείται αποδεκτός θεραπευτικός στόχος. 

3.1.  Η έννοια του στενού ελέγχου
της νόσου –treat to target–
στην ψωριασική αρθρίτιδα

Καινούργια θεραπευτικά παραδείγματα, όπως 
αυτά που έχουν εφαρμοσθεί σε άλλα ρευματικά 
νοσήματα εκτιμώνται και στην ΨΑ. Ειδικότερα, 
έχει δημιουργηθεί ιδιαίτερο ενδιαφέρον στην ε-
φαρμογή της έννοιας του στενού ελέγχου της 
νόσου στην ΨΑ.56–58 Υπάρχουν δεδομένα ότι στη 
ρευματοειδή αρθρίτιδα η τακτική εκτίμηση και η 
ανάλογη διαφοροποίηση της θεραπευτικής αγω-
γής συμβάλλουν στην επίτευξη της μικρότερης 
δυνατής ενεργότητας νόσου. Η μελέτη TICOPA 
(Tight Control of Psoriatic Arthritis) εξέτασε το 
ζήτημα αυτό.56 Στη μελέτη αυτή οι ασθενείς με 
ΨΑ τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα που έλαβε τη συ-
νήθη θεραπευτική αγωγή με αλλαγές στην αγω-
γή μετά εκτίμηση ανά 12 εβδομάδες και ομάδα 
στην οποία οι αλλαγές στη θεραπευτική αγωγή 
πραγματοποιούντο κάθε 4 εβδομάδες, με σκοπό 
την επίτευξη της ελάχιστης δυνατής ενεργότη-
τας νόσου. Οι ασθενείς στην ομάδα στενού ελέγ-
χου νόσου είχαν καλύτερη ανταπόκριση κατά 
ACR20/50/70 όσον αφορά στην αρθρική προσβο-
λή και κατά PASI75 όσον αφορά στην ψωρίαση, 
αλλά είχαν περισσότερες ανεπιθύμητες ενέργειες 
από τη θεραπεία. Σήμερα, συζητείται η εφαρμογή 
της έννοιας του στενού ελέγχου της νόσου –treat 
to target – και στην ΨΑ και ιδιαίτερα η σχέση οφέ-
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λους/κινδύνου για τους ασθενείς από την εφαρ-
μογή της έννοιας αυτής.58

Σήμερα συζητείται κατά πόσο μπορεί να γίνει α-
πόσυρση της θεραπευτικής αγωγής και ιδιαίτερα 
βιολογικών παραγόντων σε ασθενείς με ΨΑ που έ-
χουν ανταποκριθεί στη θεραπευτική αγωγή με ταυ-
τόχρονη διατήρηση της κλινικής ανταπόκρισης.59

Η συνεχής ερευνητική δραστηριότητα που έχει 
ως στόχο την ανάδειξη της ανοσοπαθογένειας 
της ΨΑ οδηγεί στην ανεύρεση νέων θεραπευτι-
κών στόχων και νέων θεραπευτικών παραγό-
ντων για τη νόσο.60–64 Η δραστηριότητα αυτή θα 
οδηγήσει στην αποτελεσματικότερη και ασφαλέ-
στερη αντιμετώπιση της ΨΑ.
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Ο εμβολιασμός έναντι
του ιού των ανθρωπίνων
κονδυλωμάτων (HPV)
Επηρεάζει τη σεξουαλική
συμπεριφορά των εφήβων
γυναικών;

Α. Βαρυτιμιάδη, Χρ. Γουδέλη, Ι. ∆αληβίγκας

Γυναικολογική Κλινική, Αντικαρκινικό Νοσοκομείο 
«Ο Άγιος Σάββας», Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η μόλυνση με τον ιό των ανθρωπίνων 
κονδυλωμάτων (HPV) αποτελεί τη συχνότερη σε-
ξουαλικώς μεταδιδόμενη μόλυνση. Κάποιοι τύποι 
του ιού έχουν συσχετισθεί με την ανάπτυξη καρκί-
νου του τραχήλου της μήτρας. Για την προστασία 
των γυναικών από τον καρκίνο του τραχήλου της 
μήτρας, συστήνεται ο εμβολιασμός των εφήβων γυ-
ναικών έναντι δύο στελεχών του ιού (16 και 18), 
που ενοχοποιούνται για το 70% των περιπτώσεων 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. Φαίνεται, όμως, 
ότι η χορήγηση του συγκεκριμένου εμβολίου υστερεί 
σημαντικά συγκριτικά με τα υπόλοιπα χορηγούμε-
να εμβόλια της εφηβικής ηλικίας. Αυτό το γεγονός, 
οφείλεται εν μέρει στην ανησυχία των γονιών ότι η 
χορήγηση ενός εμβολίου έναντι κάποιου σεξουαλι-
κώς μεταδιδόμενου νοσήματος μπορεί να επηρεάσει 
τη σεξουαλική συμπεριφορά των παιδιών τους και 
να τα οδηγήσει σε μη ασφαλή σεξουαλική δραστηρι-
ότητα. Προς διερεύνηση αυτής της υπόθεσης, έχουν 
πραγματοποιηθεί μελέτες, που εξετάζουν το θέμα 
αυτό χρησιμοποιώντας είτε αυτοαναφερόμενες πλη-
ροφορίες από έφηβες γυναίκες είτε κλινικά στοιχεία 
σχετικά με τη σεξουαλική δραστηριότητα. Το συμπέ-
ρασμα αυτών των μελετών είναι ότι ο εμβολιασμός 
έναντι του ιού HPV δεν φαίνεται να επηρεάζει τη 
σεξουαλική συμπεριφορά των εφήβων.

Vaccination against
human papillomavirus (HPV)
Does it affect the sexual
behavior of female adolescents?
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ABSTRACT Infection with the human papyloma virus 
(HPV) is the most common sexually transmitted in-
fection. Some types of the virus have been associated 
with the development of cervical cancer. Vaccination of 
female adolescents against two types of the virus (16, 
18), which are implicated in 70% of cases of cervi-
cal cancer of the uterus, is nowadays applied. It seems, 
however, that the administration of this vaccine is far 
behind compared to other vaccines administered dur-
ing adolescence. This phenomenon is partly due to the 
concern of parents that the administration of a vaccine 
against a sexually transmitted disease can affect the 
sexual behavior of their children and lead them to un-
protected sexual activity. To investigate this hypothesis, 
studies have been undertaken on sexual activity using 
either self-reported information from teenage women or 
clinical data. The conclusion of these studies is that the 
vaccination against HPV virus does not seem to affect 
the sexual behavior of adolescents.
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1. Εισαγωγή

Η μόλυνση με τον ιό των ανθρωπίνων κονδυ-
λωμάτων (HPV) είναι η πιο συχνή σεξουαλικώς 
μεταδιδόμενη μόλυνση. Εκτιμάται ότι 6,2 εκατομ-
μύρια γυναίκες μολύνονται ανά έτος στις ΗΠΑ, ε-
νώ ο επιπολασμός της HPV μόλυνσης υπολογίζε-
ται στο 24,5%, σε έφηβες ηλικίας 14–19 ετών και 
στο 44,8% σε γυναίκες ηλικίας 20–24 ετών.1 Ο ιός 
HPV έχει συσχετισθεί με την εμφάνιση κάποιων 
τύπων καρκίνου, συμπεριλαμβανομένων του 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, του κόλπου, 
του αιδοίου, του πρωκτού και του ρινοφάρρυγ-
γα.2 Συγκεκριμένα, οι τύποι 16 και 18 του ιού ενο-
χοποιούνται για το 70% των περιπτώσεων καρ-
κίνου του τραχήλου της μήτρας.3 Από το 2006, 
στις ΗΠΑ, συστήνεται η χορήγηση του εμβολίου 
έναντι αυτών των δύο τύπων του ιού HPV, στις 
έφηβες ηλικίας 11–12 ετών, με μικρότερη ηλικία 
χορήγησης του εμβολίου τα 9 έτη.4 Υπάρχουν δύο 
σκευάσματα για τον εμβολιασμό έναντι των τύ-
πων του ιού HPV 16 και 18, με το ένα εκ των δύο 
να προστατεύει επιπλέον έναντι και των τύπων 
6 και 11 (τετραδύναμο). Πρόσφατα, μάλιστα, εγ-
κρίθηκε και η χορήγηση εμβολίου έναντι περισσο-
τέρων τύπων του ιού (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 
52, 58).5 Η σύσταση εμβολιασμού των γυναικών 
προ-εφηβικής ηλικίας έναντι κάποιου σεξουαλι-
κώς μεταδιδόμενου ιού, βασίζεται στην ανάγκη 
ανοσοποίησής τους πριν την έναρξη των σεξουα-
λικών επαφών και την έκθεσή τους στον ιό.4

Ενώ, ο εμβολιασμός έναντι του ιού HPV απο-
τελεί ένα από πιο υποσχόμενα όπλα στη μάχη 
κατά του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, 
εφαρμόζεται σε μικρότερο πληθυσμό σε σχέση 
με τα υπόλοιπα εμβόλια. Το γεγονός ότι το εμ-
βολιαστικό σχήμα αποτελείται από τρεις δόσεις 
του εμβολίου δυσχεραίνει την εφαρμογή του, αλ-
λά φαίνεται ότι ένα σημαντικό εμπόδιο στη χο-
ρήγησή του είναι η ανησυχία των γονιών ότι ο 
εμβολιασμός μπορεί να επηρεάσει τη σεξουαλική 
συμπεριφορά των εφήβων. Συγκεκριμένα, υπάρ-
χει ανησυχία ότι ο εμβολιασμός έναντι κάποιου 
σεξουαλικώς μεταδιδόμενου ιού θα μπορούσε 
να οδηγήσει σε μη ασφαλή σεξουαλική συμπερι-
φορά μέσω της αίσθησης του μειωμένου κινδύ-
νου και της άρσης των αναστολών.6 Μια μελέτη 
που διεξήχθη στη Σουηδία, το 2007, έδειξε ότι 

το 11% των γονιών ανησυχούσαν ότι τα παιδιά 
τους θα ήταν πιθανότερο να έχουν σεξουαλι-
κή επαφή χωρίς προφύλαξη ή περισσότερους 
συντρόφους, αν εμβολιάζονταν έναντι του ιού 
HPV.7 Αυτή η ανησυχία οδήγησε στη διεξαγωγή 
μελετών για τη διερεύνηση της επίδρασης του 
εμβολιασμού έναντι του HPV στη σεξουαλική συ-
μπεριφορά των εφήβων.

2. Μέθοδος

Η αναζήτηση πληροφοριών στη βιβλιογραφία 
στόχευε στον εντοπισμό μελετών που έχουν ε-
ρευνήσει τον συσχετισμό του εμβολιασμού των 
εφήβων γυναικών έναντι του HPV με τη σεξουα-
λική συμπεριφορά. Συγκεκριμένα, αναζητήθηκαν 
στοιχεία στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων: 
pub-med, scirus, google scholar, χρησιμοποιώντας 
λέξεις κλειδιά όπως: HPV and sexual behavior, 
HPV and sexual activity.

3. Αποτελέσματα

Από τη βιβλιογραφία, προκύπτει ότι έχουν 
πραγματοποιηθεί μελέτες για τη διερεύνηση της 
υπόθεσης ότι ο εμβολιασμός έναντι του ιού HPV 
μπορεί να επηρεάσει τη σεξουαλική συμπεριφο-
ρά των εφήβων. 

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ, 
το 2012, οι έφηβες, ηλικίας 13–21 ετών, ανέφε-
ραν ότι δεν σκόπευαν να αλλάξουν τη σεξουαλική 
τους συμπεριφορά μετά τη λήψη του εμβολίου 
έναντι του ιού.8

Επίσης, μια μελέτη που διεξήχθη στην Αγγλία, 
το 2010, έδειξε ότι οι έφηβες που είχαν λάβει το 
εμβόλιο έναντι του ιού δεν είχαν περισσότερες 
πιθανότητες να είναι σεξουαλικά ενεργείς, να 
σταματήσουν τη χρήση προφυλακτικού ή να αυ-
ξήσουν τον αριθμό των συντρόφων τους σε σχέ-
ση με τις έφηβες που δεν είχαν λάβει το εμβόλιο.9 

Άλλη μια μελέτη που διεξήχθη στη ∆ανία, στη 
Σουηδία και στη Νορβηγία, το 2011–2012, σε γυ-
ναίκες ηλικίας 18–46 ετών, έδειξε ότι ο εμβολια-
σμός έναντι του ιού δεν επηρέασε τη σεξουαλική 
συμπεριφορά τους.10 Συγκεκριμένα, φαίνεται ότι 
ο εμβολιασμός δεν οδηγεί σε μικρότερη ηλικία έ-
ναρξης των σεξουαλικών επαφών.10 Επίσης, γυ-
ναίκες που έλαβαν το εμβόλιο συγχρόνως ή πριν 
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την έναρξη των επαφών δεν είχαν μεγαλύτερο 
αριθμό συντρόφων σε σχέση με τις γυναίκες που 
δεν έλαβαν το εμβόλιο.10

Είναι σημαντικό να αναφερθεί και η μελέτη 
“National Survey of Family Growth” (NSFG), που 
είναι μια επιδημιολογική μελέτη με εθνικά αντι-
προσωπευτικό δείγμα που διεξήχθη στις ΗΠΑ, το 
2007–2008.11 Αυτή η μελέτη έδειξε ότι ο εμβολια-
σμός έναντι του ιού δεν σχετίζεται με την έναρ-
ξη των σεξουαλικών επαφών ούτε με τον αριθμό 
των συντρόφων σε γυναίκες ηλικίας 15–24 ετών.11 
Επιπλέον, μεταξύ των σεξουαλικώς ενεργών εφή-
βων ηλικίας 15–19 ετών, εκείνες που είχαν λάβει 
το εμβόλιο είχαν περισσότερες πιθανότητες να 
χρησιμοποιούν προφυλακτικό σε κάθε επαφή.11

Άλλη μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε κατά 
το χρονικό διάστημα 2006–2010, στις ΗΠΑ, δείχνει 
ότι ο εμβολιασμός έναντι του ιού δεν επηρεάζει τη 
σεξουαλική δραστηριότητα των εφήβων.12 Σε 
αντίθεση με τις παραπάνω μελέτες, που έχουν το 
μειονέκτημα να βασίζονται σε αυτοαναφερόμενες 
πληροφορίες από τις ίδιες τις συμμετέχουσες, αυ-
τή η μελέτη περιέλαβε 1389 έφηβες ηλικίας 11–12 
ετών και διερεύνησε τη σεξουαλική δραστηριότη-
τά τους μέσω κάποιων σχετικών κλινικών στοιχεί-
ων, δηλαδή την εμφάνιση κάποιου σεξουαλικώς 
μεταδιδόμενου νοσήματος, εγκυμοσύνης και πα-
ροχής συμβουλών αντισύλληψης.12 Ο εμβολιασμός 
δεν φάνηκε να αυξάνει την πιθανότητα αναζήτη-
σης ιατρικής φροντίδας γι’ αυτά τα σχετιζόμενα 
με τη σεξουαλική δραστηριότητα θέματα, κατά τη 
διάρκεια των 3 ετών παρακολούθησης.12

Τέλος, είναι σημαντικό να αναφερθεί μια πρό-
σφατα δημοσιευμένη μελέτη, η οποία εξέτασε αν 
ο εμβολιασμός σχετίζεται με την αύξηση των σε-
ξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων. Η μελέτη 
αφορούσε στο χρονικό διάστημα 2005–2010 και 
περιελάμβανε έφηβες ηλικίας 12–18 ετών (21.610, 
που είχαν εμβολιαστεί και 186.501, που δεν είχαν 
εμβολιαστεί).13 Τα νοσήματα που εξετάστηκαν ή-
ταν αυτά που οφείλονταν σε χλαμύδια, γονόκοκκο, 
HSV, HIV και ωχρά σπειροχαίτη. Συγκρίνοντας τη 
σεξουαλική δραστηριότητα και την εμφάνιση κά-
ποιου σεξουαλικώς μεταδιδόμενου νοσήματος στις 
δύο ομάδες (στις γυναίκες που είχαν εμβολιστεί και 
σε εκείνες που δεν είχαν), ένα έτος πριν τον εμβο-
λιασμό, φάνηκε ότι οι γυναίκες που εμβολιάστηκαν 

ήταν πιθανότερο να είναι σεξουαλικά ενεργείς (94 
από 21.610 ή 4,3 ανά 1000) σε σχέση με τις συ-
νομήλικές τους που δεν εμβολιάστηκαν (522 από 
186.501 ή 2,8 ανά 1000), καθώς επίσης είχαν με-
γαλύτερα ποσοστά εμφάνισης κάποιου σεξουαλι-
κώς μεταδιδόμενου νοσήματος πριν και μετά τον 
εμβολιασμό.13 Το έτος μετά τον εμβολιασμό, τα 
ποσοστά εμφάνισης κάποιου σεξουαλικώς μεταδι-
δόμενου νοσήματος αυξήθηκε και στις δύο ομάδες 
(για τις εμβολιασμένες 147 στις 21.610 ή 6,8 ανά 
1000 και μη εμβολιασμένες 781 στις 186.501 ή 4,2 
ανά 1000 - προσαρμοσμένο odds ratio: 1,50, 95% 
CI: 1,25 έως 1,79, Ρ<0,001).13 Η σύγκριση των δια-
φορών που παρουσιάστηκαν στις δύο ομάδες, ένα 
έτος πριν και ένα έτος μετά τον εμβολιασμό, έδειξε 
ότι ο εμβολιασμός έναντι του ιού δεν σχετίζεται με 
αύξηση της εμφάνισης κάποιου σεξουαλικώς μετα-
διδόμενου νοσήματος (OR: 1,05, 95% CI: 0,80 έως 
1,38, P=0,74), υποδηλώνοντας ότι ο εμβολιασμός 
δεν οδηγεί σε μη ασφαλή σεξουαλική δραστηριό-
τητα.13 Παρόμοιες συσχετίσεις πραγματοποιήθη-
καν μεταξύ των υποομάδων ηλικίας 12 έως 14 ε-
τών και τα άτομα ηλικίας 15 έως 18 ετών, αλλά και 
για γυναίκες με χρήση αντισυλληπτικών μεθόδων.13

4. Συμπεράσματα

Οι μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί για τη 
διερεύνηση της επίδρασης του εμβολιασμού έ-
ναντι του ιού HPV στη σεξουαλική συμπεριφορά 
των εφήβων, καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι ο 
εμβολιασμός δεν φαίνεται να οδηγεί σε μη ασφα-
λή σεξουαλική δραστηριότητα. Ως εκ τούτου, οι 
ανησυχίες ότι ο εμβολιασμός έναντι του ιού HPV 
μπορεί να οδηγήσει σε μη ασφαλή σεξουαλική 
συμπεριφορά μέσω της αίσθησης του μειωμένου 
κινδύνου φαίνεται αδικαιολόγητη. ∆εδομένου ότι 
τα εμβόλια HPV έχουν υψηλή αποτελεσματικότη-
τα και είναι ασφαλή, η επιτυχία του εμβολιασμού 
κατά του ιού HPV ως παρέμβαση για τη δημόσια 
υγεία, φαίνεται σε μεγάλο βαθμό να εξαρτάται α-
πό τα ποσοστά της λήψης των εμβολίων. Αυτές, 
λοιπόν, οι πληροφορίες θα μπορούσαν να είναι 
χρήσιμες για τους γονείς που εμπλέκονται στη 
λήψη αποφάσεων σχετικά με τον εμβολιασμό κα-
τά του HPV, ώστε να ξεπερνούν την όποια ανη-
συχία τους και να επιτρέπουν τον εμβολιασμό 
των παιδιών τους έναντι του ιού HPV.
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Αεριογόνες νεκρωτικές 
λοιμώξεις μαλακών μορίων
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Πανε πιστήμιο Θεσσαλονίκης, «Ιπποκράτειο» Νοσοκο-
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι αεριογόνες νεκρωτικές λοιμώξεις 
των μαλακών μορίων είναι σπάνιες αλλά συνοδεύ-
ονται από πολύ υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα. 
Χαρακτηριστικό τους είναι η ταχεία επέκταση και 
εξέλιξη της νέκρωσης, η παρουσία αέρος εντός των 
μαλακών μορίων και οι συστηματικές τοξικές εκδη-
λώσεις. Συχνότερα προσβάλλονται ασθενείς με σακ-
χαρώδη διαβήτη, κακοήθη νόσο, χρόνιο νόσημα, δια-
ταραχή της ανοσολογικής κατάστασης και τα άτομα 
μεγάλης ηλικίας. Η διάγνωση είναι κατ’ εξοχήν κλινι-
κή, με κύριο εύρημα τον κριγμό, ενώ ο παρακλινικός 
απεικονιστικός έλεγχος γίνεται για τον προσδιορισμό 
της έκτασης της νόσου. Συχνά είναι απαραίτητη η 
χειρουργική διερεύνηση της βλάβης με λήψη υλικού 
για ταχεία βιοψία ή/και κυτταρολογική εξέταση που 
αναδεικνύει νέκρωση, αγγειίτιδα, αρτηριακή και φλε-
βική θρόμβωση, βακτηρίδια και μύκητες. Οι περισσό-
τερες αεριογόνες νεκρωτικές λοιμώξεις των μαλακών 
ιστών είναι πολυμικροβιακές, προκαλούμενες από 
ένα σύμπλεγμα αερόβιων και αναερόβιων βακτηριδί-
ων. Ιδιαίτερη σημασία έχει η κατά Gram χρώση των 
άμεσων επιχρισμάτων γιατί επί παρουσίας Gram(+) 
κόκκων, αυτή είναι θετική σε υψηλό ποσοστό. Η αντι-
μετώπισή τους στοχεύει στον ταχύ έλεγχο της πηγής 
λοίμωξης και περιλαμβάνει τη γενική υποστήριξη του 
ασθενούς, την κατάλληλη αντιβιοτική αγωγή, τη χει-
ρουργική παρέμβαση με επιθετικούς χειρουργικούς 
καθαρισμούς και τη χρήση του υπερβαρικού οξυγό-
νου όπου απαιτείται. H καθυστέρηση στη διάγνωση 
και η ανεπάρκεια των χειρουργικών καθαρισμών 
είναι οι δύο πιο σοβαροί παράγοντες αποτυχίας της 
θεραπείας και αύξησης της συχνότητας θανάτου.

Gas gangrene necrotic 
soft tissue infections
A. Kamparoudis

5th Surgical Department, Medical School, Aristotle Uni-
versity of Thessaloniki, “Ηippokration” Hospital, Thessa-
loniki, Greece

ABSTRACT Gas gangrene necrotic soft tissue infections 
are rare but they are related to high mortality and mor-
bidity. There are characterized by very rapid expansion 
and development of necrosis, presence of gas in soft tis-
sues and systemic toxicity. More often are encountered 
in patients with diabetes mellitus, malignancies, chronic 
systemic diseases, immunodeficiencies and old age. 
Diagnosis is established primarily by clinical examina-
tion with crepitation as the main finding and imaging 
is used to define the expansion of the disease. Surgical 
wound exploration is often required with tissue specimen 
sampling for frozen section and/or cytology to reveal ne-
crosis, vasculitis, venous or arterial thrombosis, bacteria 
and fungi. Most gas gangrene necrotic soft tissue infec-
tions are multi-microbial caused by aerobic and anaero-
bic bacteria. Special consideration must be given to the 
Gram stain of freshly taken specimen because it is often 
positive in the presence of Gram(+) cocci. Management 
of those infections aims to rapidly control the source of 
infection and includes supportive measures, surgical 
intervention with aggressive surgical tissue debridement 
and the use of hyperbaric oxygen therapy when neces-
sary. Delays in diagnosis and surgical debridement are 
the most important factors of therapeutic failure and in-
crease in mortality.
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1. Εισαγωγή

Οι λοιμώξεις των μαλακών μορίων αφορούν στο 
δέρμα, το υποδόριο, τα υποκείμενα μαλακά μό-
ρια και τον ερειστικό ιστό. Αναλόγως του βάθους 
επέκτασής τους διακρίνονται στην κυτταρίτιδα 
– λεμφαγγειΐτιδα (ερυσίπελας, δοθιήνας, ψευδάν-
θρακας, άνθρακας) με προσβολή μόνο των στοι-
χείων του δέρματος και του υποδορίου και στις 
Νεκρωτικές Λοιμώξεις των Μαλακών Μορίων [πε-
ριτονίτιδα-απονευρωσίτιδα (fasciitis) όταν επινέ-
μεται τις επιπολής (Scarpa) ή και τις εν τω βάθει 
περιτονίες (απονεύρωση, πλατεία περιτονία), μυ-
οσίτιδα όταν επινέμεται τους υποκείμενους μυς ή 
και τα οστά]. Οι αεριογόνες νεκρωτικές λοιμώξεις 
των μαλακών μορίων αποτελούν υποομάδα των 
νεκρωτικών λοιμώξεων των μαλακών μορίων με 
πολύ υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα που κυ-
μαίνεται από 30–70%.1–4

Χαρακτηρίζονται από εκτεταμένη ταχέως εξε-
λισσόμενη νέκρωση και από την παρουσία αέρος 
εντός των μαλακών μορίων που συνοδεύονται από 
συστηματικές τοξικές εκδηλώσεις. Μπορεί να προ-
σβάλουν κάθε ανατομική περιοχή, αλλά συνήθως 
εντοπίζονται στα κάτω άκρα, τη βουβωνική χώρα, 
το περίνεο και τα κοιλιακά τοιχώματα. Τα δήγματα 
ζώων, ανθρώπων ή εντόμων, οι μολυσμένες ή ρυ-
παρές εγχειρήσεις, η πολλαπλή και απρόσεκτη χρή-
ση συρίγγων σε χρήστες ενδοφλεβίων ναρκωτικών 
ουσιών, η ανεπαρκής θεραπεία δερματικών λοιμώ-
ξεων ή τραυμάτων ή εγκαυμάτων, τα θλαστικά δι-
ατιτραίνοντα τραύματα και η λανθάνουσα λοίμωξη 
(εκκολπωματίτιδα) αποτελούν τις πύλες μικροβια-
κού αποικισμού και έναρξης της νόσου. Συχνότερα 
προσβάλλονται οι πάσχοντες από σακχαρώδη δια-
βήτη, κακοήθη νόσο, χρόνιο νόσημα, διαταραχή της 
ανοσολογικής κατάστασης και τα άτομα μεγάλης 
ηλικίας. Οι ίδιες καταστάσεις αποτελούν επιπλέον 
και τους κύριους προδιαθεσικούς παράγοντες τα-
χείας επέκτασης της νέκρωσης και επίδρασης στη 
βαρύτητα της σηπτικής κατάστασης.5–8

2. Κλινική εικόνα

Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από: τοπικά ση-
μεία που είναι ο ισχυρός πόνος, το οίδημα, (εικ. 1), 
η ερυθρότητα, η ευαισθησία πέραν του δερματικού 
ερυθήματος, οι φυσαλίδες του δέρματος που πε-
ριέχουν λεπτό, σκούρο υγρό, η απουσία λεμφαγ-
γειίτιδας-λεμφαδενίτιδας, η δερματική αναισθησία 

και νέκρωση με αλλαγή του χρώματος του νεκρω-
μένου δέρματος σε ένα μωβ-μαύρο χρώμα (εικ. 2) 
και ο κριγμός, καθώς και από συστηματικά σημεία 
όπως πυρετός, ταχυκαρδία, υπόταση, συγχυτική 
κατάσταση, αναιμία συνεπεία ενδαγγειακής αιμό-
λυσης που προκαλείται από την α-τοξίνη, διάχυτη 
ενδαγγειακή πήξη ή οξεία νεφρική ανεπάρκεια, α-
ποτέλεσμα της σηπτικής καταπληξίας και της ρα-
βδομυόλυσης και καρδιαγγειακή κατέρρειψη.9–18

Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται σε ασθενείς με 
σακχαρώδη διαβήτη. Η παρουσία της διαβητι-
κής νευροπάθειας συχνά καθιστά μη αντιληπτή, 
κάκωση (εικ. 3) ή ελκωτική βλάβη του πέλματος 
ή άλλου σημείου των κάτω άκρων, που η επιμό-
λυνσή της οδηγεί σε αεριογόνο νεκρωτική λοίμωξη 
των μαλακών μορίων, η οποία ως πρώτη εκδήλω-

Εικόνα 1. Οίδημα δεξιάς γαστροκνημίας

Εικόνα 2. Φλύκταινα αρ. μηρού, οίδημα, ερυθρότητα και μωβ-μαύρο χρώμα 
του νεκρωμένου δέρματος
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ση έχει τη διαταραχή του επιπέδου συνειδήσεως, 
την ιδιαίτερα μεγάλη αύξηση της γλυκόζης του αί-
ματος και την αιμοδυναμική αστάθεια και εκλαμ-
βάνεται ως διαβητικό κώμα. Αυτή η προσέγγιση, 
αν δεν συμπληρωθεί με την ταυτόχρονη διερεύνη-
ση της υποκείμενης αιτίας πρόκλησης του διαβη-
τικού κώματος, που μπορεί να είναι η αεριογόνος 
νεκρωτική λοίμωξη των μαλακών μορίων, είναι λά-
θος και οδηγεί σε καθυστέρηση της οριστικής αντι-
μετώπισης με αποτέλεσμα τη γεωμετρική αύξηση 
της νοσηρότητας και της θνητότητας. 

Η παθογένεση φαίνεται να έχει σχέση με τα υ-
ποκείμενα συστηματικά νοσήματα. Σε κακοήθεια 
του πεπτικού σωλήνα, εκκολπωμάτωση, ισχαιμι-
κή βλάβη, συστροφή ή εντεροκολίτιδα προεξάρχει 
η αιματογενής εξάπλωση με πύλη εισόδου εξέλκω-
ση του βλεννογόνου ή διάτρηση του γαστρεντερι-
κού σωλήνα,19,20 όπως προκύπτει και από μελέτη 
ασθενών με αεριογόνο λοίμωξη από Clostridium 
septicum, στην οποία το 50%  βρέθηκε να έχει 
κακοήθεια, στο 75% των οποίων αφορούσε στο 
παχύ έντερο και πιο εξειδικευμένα στο 40% εντο-
πιζόταν στο ορθό.20–22 Αντίθετα στους ασθενείς 
με σακχαρώδη διαβήτη ή περιφερική ισχαιμική 
νόσο, η ισχαιμία των ιστών ευνοεί τον αποικισμό 
με σπόρους, την ανάπτυξη εν συνεχεία βακτηριδί-
ων και παραγωγή τοξινών που δρώντας επί των 
ιστών προκαλούν καταστροφή αυτών, περαιτέρω 
ισχαιμία και τη διατήρηση ενός φαύλου κύκλου α-
νατροφοδότησης της εξέλιξης της λοίμωξης.23

Η διάγνωση είναι κατ’ εξοχήν κλινική, ενώ ο 
παρα κλινικός έλεγχος (Αξονική τομογραφία, 
Μαγνητικός Συντονισμός) δεν είναι απαραίτητος 
και όταν γίνεται αποσκοπεί στον προσδιορισμό 

της έκτασης της νόσου. Η επισταμένη κλινική εξέ-
ταση θα αναδείξει τα τοπικά σημεία της λοίμωξης 
και ο κριγμός, που υποδηλοί την παρουσία αέρος 
στα μαλακά μόρια θα γίνει αντιληπτός μόνο με την 
ψηλάφηση. Συχνά για την τεκμηρίωση της νόσου 
απαιτείται χειρουργική διερεύνηση κατά την οποία 
ελέγχεται η αναισθησία του νεκρωμένου δέρματος 
και η παρουσία και έκταση της νέκρωσης στις υ-
ποκείμενες μυικές περιτονίες και μυς. Πρέπει δε 
να γνωρίζουμε ότι η έκταση της βλάβης στο δέρμα 
δεν αντιστοιχεί στην έκταση της νεκρωτικής λοί-
μωξης των υποκειμένων ιστών η οποία είναι πολύ 
περισσότερο εκτεταμένη.2,4,11–17 Το 1979 ο Fisher18 
περιέγραψε επτά διαγνωστικές παραμέτρους: την 
εκτεταμένη νέκρωση των περιτονιών συμπεριλαμ-
βανομένων τμημάτων του υπερκείμενου δέρματος, 
σηπτική κατάσταση με ελαττωμένο επίπεδο συνεί-
δησης, απουσία αρχικής λοίμωξης των μυών, όχι 
απαραίτητα παρουσία κλωστηριδιακής λοίμωξης, 
απουσία αγγειακής απόφραξης και ως ιστολογικά 
ευρήματα τη λευκοκυτταρική διήθηση με εστιακές 
νεκρώσεις των περιτονιών και τις μικροθρομβώ-
σεις των αγγείων. Η απλή ακτινογραφία των μα-
λακών μορίων θα αναδείξει την παρουσία αέρα 
μέσα στους ιστούς (εικόνες 4, 5), ενώ η αξονική 
τομογραφία με την ακριβή εντόπιση της έκτασης 
της παρουσίας αέρα στα μαλακά μόρια μπορεί να 
προσδιορίσει την αιτία, το βάθος και την επέκταση 
της νόσου (εικόνες 6, 7). Από τον βιοχημικό έλεγ-
χο ο βαθμός αύξησης της κρεατινο-φωσφοκινάσης 
(CPK) και του γαλακτικού οξέος εκφράζει τη βαρύ-
τητα της μυικής νέκρωσης και η μυοσφαιρινουρία 
την επιβεβαιώνει τονίζοντας συγχρόνως την επι-
κινδυνότητα πρόκλησης οξείας νεφρικής βλάβης. 

Όμως η καλύτερη διαγνωστική στρατηγική εί-
ναι η χειρουργική διερεύνηση της βλάβης, όταν 
τα κλινικά χαρακτηριστικά αυξάνουν την πιθανό-
τητα της αεριογόνου νεκρωτικής λοίμωξης μαλα-
κών μορίων, με λήψη υλικού για ταχεία βιοψία ή/
και κυτταρολογική εξέταση που αναδεικνύει νέ-
κρωση, αγγειΐτιδα, αρτηριακή και φλεβική θρόμ-
βωση, βακτηρίδια και μύκητες.23,10

Αν και το Clostridium perfringens αναγνωρίζεται 
ως η κύρια αιτία των αεριογόνων μονομικροβιακών 
νεκρωτικών λοιμώξεων των μαλακών μορίων,24 η 
απομόνωσή του σε καλλιέργειες από την πάσχου-
σα περιοχή είναι πολύ μικρή (0–10%). Επίσης, α-
πομόνωση C. septicum πρέπει να θέτει την κλινική 
υποψία κακοήθειας κυρίως στο παχύ έντερο, γιατί 
αποτελέσματα μελετών αναφέρουν την παρου-

Εικόνα 3. Επιμολυνθείσα κάκωση πέλματος που οδήγησε σε αεριογόνο λοί-
μωξη μαλακών μορίων και σηπτική καταπληξία
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πιχρισμάτων καθότι επί παρουσίας Gram(+) κόκ-
κων, αυτή είναι θετική σε ποσοστό 87,3–100%.28,29

Στις πολυμικροβιακές περιπτώσεις υπάρχει συ-
νεργική δράση μεταξύ αεροβίων και αναεροβίων 
στελεχών. Συγκεκριμένα, τα αερόβια στελέχη με 
τη δράση τους μειώνουν το δυναμικό οξείδωσης-
αναγωγής του μικροπεριβάλλοντος του τραύμα-
τος και δημιουργούν ευνοϊκές συνθήκες για την α-
νάπτυξη των αναεροβίων τα οποία παρεμβαίνουν 
στη λειτουργία των φαγοκυττάρων υποδοχής και 
έτσι διευκολύνουν τον πολλαπλασιασμό των αε-
ρο βίων. Επιπλέον οι βακτηριακές νεκροτοξίνες, 
όπως αυτές που παράγονται από το Clostridium 
perfringens και τον Streptococcus pyogenes, με την 
πρόκληση νέκρωσης των ιστών επιτείνουν το ανα-

σία κακοήθειας στο 50% των ασθενών με λοίμωξη 
μαλακών μορίων από C. septicum εκ των οποίων, 
στο 75% εντοπίζονταν στο παχύ έντερο και από 
αυτούς στο 40% στο ορθό.25 Όμως οι περισσότε-
ρες αεριογόνες νεκρωτικές λοιμώξεις των μαλακών 
ιστών προκαλούνται από ένα σύμπλεγμα αεροβί-
ων και αναεροβίων βακτηριδίων που περιλαμβάνει 
αερόβιους και αναερόβιους στρεπτόκοκκους (έως 
65%), επιδερμιδικούς και χρυσίζοντες σταφυλόκοκ-
κους (έως 65%), αερόβια Gram(–) βακτηρίδια, ανα-
ερόβια με κύριο εκπρόσωπο το Bacteroides fragilis 
και είδη Clostridium. Αξίζει να τονισθεί ότι η παρου-
σία του Bacteroides fragilis και του Fusobacterium χα-
ρακτηρίζεται από έντονη δυσοσμία.26,27 Ιδιαίτερη 
σημασία έχει η κατά Gram χρώση των άμεσων ε-

Εικόνα 5. Α/α μαλακών μορίων γαστροκνημίας. Αέρας στα μαλακά μόρια της 
γαστροκνημίας (ασθενής εικόνας 3)

Εικόνα 6. Αξονική τομογραφία κοιλίας σε ασθενή με πλαστική μετεγχειρητι-
κής κήλης και τοποθέτηση πλέγματος. Ανάδειξη αεριογόνου λοίμωξης στο 
χειρουργικό τραύμα

Εικόνα 7. Αξονική τομογραφία κοιλίας. Παρουσία αέρα στα μαλακά μόρια του 
υπογαστρίου (ασθενής φωτογραφίας 2)

Εικόνα 4. Α/α μαλακών μορίων αρ. μηρού και υπογαστρίου. Αέρας στα μαλα-
κά μόρια της έσω επιφάνειας του αρ. μηρού και του υπογαστρίου (ασθενής 
εικόνας 2)
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ερόβιο περιβάλλον, ενώ η διεργασία και η εξέλιξη 
της λοίμωξης ενεργοποιεί το σύστημα πήξης του 
αίματος που με τη σειρά του οδηγεί σε τοπική αγ-
γειακή θρόμβωση, ισχαιμία και νέκρωση και αυξά-
νει την πίεση εντός των μαλακών ιστών προκαλώ-
ντας περαιτέρω μείωση της παροχής αίματος.30,31

3. Θεραπευτική αντιμετώπιση

Η θεραπευτική προσέγγιση έχει τέσσερεις συνι-
στώσες, τη γενική υποστήριξη του ασθενούς, την 
αντιβιοτική αγωγή, τη χειρουργική αντιμετώπιση 
και τη χρήση του υπερβαρικού οξυγόνου.

Η γενική υποστήριξη περιλαμβάνει την ανάνηψη 
με υγρά, τη γενική καρδιοαναπνευστική υποστηρι-
κτική φροντίδα για τη διατήρηση της λειτουργίας 
των ζωτικών οργάνων, την ηλεκτρολυτική ρύθμι-
ση, τη διόρθωση της αναιμίας που είναι ιδιαίτερα 
έντονη σε ασθενείς με κλωστηριδια κή λοίμωξη, 
την αντιτετανική ανοσοποίηση και τη διατροφι-
κή υποστήριξη. Στους ασθενείς με σηπτική κατα-
πληξία ξεκινά από τη στιγμή υποδοχής στο Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών.32,33

Η χειρουργική θεραπεία περιλαμβάνει:

–  Την πλήρη διερεύνηση της πάσχουσας περιο-
χής με σκοπό τη διάγνωση και τον καθορισμό 
της έκτασης της βλάβης

–  Τον εκτεταμένο καθαρισμό όλων των νεκρωτι-
κών και μολυσμένων ιστών μέχρις ανεύρεσης 
υγιών, γνωρίζοντας ότι η υποκείμενη νέκρωση 
εκτείνεται πέραν των ορίων της δερματικής 
βλάβης, (εικόνες 8, 9)

–  Τη λήψη ιστών για ταχεία βιοψία και χρώση κατά 
Gram, όπως και τη λήψη εκκρίσεων του τραύμα-
τος για αερόβιο και αναερόβιο καλλιέργεια

–  ∆ιατομή των περιτονιών σε σύνδρομο μυικού 
διαμερίσματος και εφόσον είναι απαραίτητο 

–  Κολοστομία επί λοιμώξεων του περινέου
–  Ακόμη και πρωτογενή ακρωτηριασμό σε περι-
πτώσεις που η λοίμωξη εντοπίζεται στο άκρο 
(εικόνες 10, 11).

Κατά μέσον όρο θα απαιτηθούν 3,3 χειρουργικοί 
καθαρισμοί ανά ασθενή, ενώ το 46% των ασθενών 
με πρόβλημα στο σκέλος θα χρειασθούν ακρωτη-
ριασμό και το 15% αυτών με εντόπιση της αεριο-
γόνου νεκρωτικής λοίμωξης στο περίνεο θα υπο-
στεί κολοστομία.34,35

Η ταυτόχρονη χορήγηση αντιβιοτικών είναι ζω-
τικής σημασίας και θα πρέπει να αρχίζει αμέσως. 

Στις περιπτώσεις που προεξάρχει η καταπληξία 
και η αιμοδυναμική αστάθεια η έναρξη της αντιβι-
οτικής αγωγής γίνεται στο ΤΕΠ, αφού ξεκινήσει η 
δια δικασία αναζωογόνησης. Το συνιστώμενο σχήμα 
πρέπει να περιλαμβάνει τη χορήγηση ενδοφλεβίως 
υψηλών δόσεων πενικιλίνης (18–24.000.000 μονά-
δες/24ώρες, σε 4–6 διαιρεμένες δόσεις) και κλινδα-
μυκίνης (900 mg×3, IV), που φαίνεται ότι εμποδίζει 
την απελευθέρωση της τοξίνης. Όμως, επειδή αυ-
τές οι αεριογόνες λοιμώξεις κατά κανόνα είναι πο-
λυμικροβιακές μικτές λοιμώξεις, στο αρχικό εμπει-
ρικό σχήμα επιβάλλεται η προσθήκη Piperacillin-
Tazobactam ή Ticarcillin-Clavulanic acid ή Imipenem/
Silastatin ή Meropenem, μέχρις ότου γίνουν γνωστά 
τα αποτελέσματα των καλλιεργειών. Στις περιπτώ-
σεις που υπάρχει αυξημένη υποψία συμμετοχής 
στη λοίμωξη πολυανθεκτικών Gram+τότε ενδείκνυ-
ται η χορήγηση βανκομυκίνης, λινεζολίδης ή ντα-

Εικόνα 8. Έναρξη χειρουργικού καθαρισμού από το εμφανές σημείο της βλάβης

Εικόνα 9. Έκταση του χειρουργικού καθαρισμού κατά την πρώτη χειρουργική 
επέμβαση
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πτομυκίνης μέχρις ότου παραλάβουμε τα αποτε-
λέσματα των καλλιεργειών και προχωρήσουμε σε 
αποκλιμάκωση της αντιβιοτικής αγωγής.36,37

Το υπερβαρικό οξυγόνο38 (εικ. 12) ενδείκνυται  
μετά τον εκτεταμένο χειρουργικό καθαρισμό και 
τη σταθεροποίηση του ασθενούς γιατί καταστέλ-
λει την παραγωγή εξωτοξινών. Η θεραπευτική 
του δράση οφείλεται στην:

–  Αύξηση της τάσης του οξυγόνου στους ιστούς 
σε βακτηριοκτόνα επίπεδα για τα κλωστηρίδια 
και βακτηριοστατικά για τα άλλα αναερόβια

–  Βελτίωση της λειτουργίας των λευκοκυττάρων 

–  Ελάττωση του οιδήματος

–  ∆ιέγερση της αγγειογένεσης

–  Εξολόθρευση των αναεροβίων

–  Αύξηση του κολλαγόνου.

∆εν εξουδετερώνει την εξωτοξίνη που ήδη υ-
πάρχει στους ιστούς και η χρήση του δεν πρέπει 
να καθυστερεί τον χειρουργικό καθαρισμό.

H καθυστέρηση στη διάγνωση και η ανεπάρκεια 
των χειρουργικών καθαρισμών είναι οι δύο πιο 
σοβαροί παράγοντες αποτυχίας της θεραπείας 
και αύξησης της συχνότητας θανάτου. H λοίμωξη 
μπορεί να προχωρήσει ταχύτατα καταστρέφο-
ντας 1 inch ιστού/ώρα, ενώ η χειρουργική αντιμε-
τώπιση εντός των πρώτων 24 ωρών συνοδεύεται 
από θνητότητα 32% έναντι 70% εάν εφαρμοσθεί 
μετά τις 24 ώρες. Παρά την επιθετική χειρουργι-
κή αντιμετώπιση, και τη σύγχρονη εντατική θερα-
πεία, η θνησιμότητα εξακολουθεί να παραμένει 
υψηλή (15–100%). Παράγοντες που συνδέονται 
με αυτή την αυξημένη θνησιμότητα εκτός από την 
καθυστέρηση στη διάγνωση και τον ανεπαρκή χει-
ρουργικό καθαρισμό, που η επίπτωσή τους ήδη α-
ναφέρθηκε, είναι η έκταση και το βάθος εμπλοκής 
των μαλακών ιστών, το είδος των εμπλεκομένων 
ιστών, η μεγάλη ηλικία και η θέση της λοίμωξης 
(π.χ. συμμετοχή του θωρακικού τοιχώματος συνο-
δεύεται σχεδόν από 100% θνητότητα).37

Εφόσον ελεγχθεί η σηπτική κατάσταση και το-
πικά η λοίμωξη η κάλυψη του τραύματος μπορεί 
να επιτευχθεί είτε με μεταμόσχευση δέρματος ή 
με τη μετακίνηση κρημνών.

4. Συμπεράσματα

Οι αεριογόνες νεκρωτικές λοιμώξεις των μαλα-
κών μορίων είναι καταστάσεις που συνοδεύονται 
από πολύ υψηλή νοσηρότητα και θνητότητα. Η 
βελτίωση αυτών απαιτεί αυξημένη κλινική υποψία, 
συνεχή παρακολούθηση και επανεκτίμηση, πρώ-
ιμη χειρουργική διερεύνηση, επιθετικό και επανα-
λαμβανόμενο καθαρισμό, κατάλληλη αντιβιοτική 

Εικόνα 12. Τοποθέτηση της ασθενούς στον θάλαμο του υπερβαρικού οξυ-
γόνου

Εικόνα 10. Αεριογόνος λοίμωξη δεξιού κάτω άκρου

Εικόνα 11. Εκτεταμένες σχάσεις και χειρουργικός καθαρισμός αρχικά, ακρω-
τηριασμός σε 12 ώρες
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αγωγή, νοσηλεία σε μονάδα εντατικής φροντίδας ή 
θεραπείας, διατροφική υποστήριξη και χρήση μο-
νάδων υπερβαρικού οξυγόνου εφόσον  είναι διαθέ-
σιμες. Λαμβάνοντας υπόψη τη σοβαρότητα αυτών 
των καταστάσεων καθώς και την πολυπλοκότητα 

της θεραπείας τους, είναι απαραίτητη η διεπιστη-
μονική προσέγγιση από ομάδα ιατρών. Χειρουργοί, 
αναισθησιολόγοι, ιατροί εντατικής θεραπείας, και 
λοιμωξιολόγοι πρέπει να εργαστούν από κοινού 
προκειμένου να επιτευχθούν τα μέγιστα.
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Σύφιλη
Από τη διάγνωση
στην αντιμετώπιση

Γ.∆. Τσέτσιλα, Ε.Γ. Ταμπουρατζή,
Η.Β. Νικολαΐδου

Τμήμα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενων Λοιμώξεων,
Α΄ Κλι νική ∆ερματικών και Αφροδισίων Νόσων, Ιατρική 
Σχολή, Πανεπιστήμιο Αθηνών, Νοσοκομείο «Ανδρέας 
Συγγρός», Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η σύφιλη ανήκει στα σεξουαλικώς 
μεταδιδόμενα νοσήματα και οφείλεται στην “ωχρά 
σπειροχαίτη” (Treponema pallidum). Η συφιλιδική 
νόσος είναι αρκετά σοβαρή, διότι οι αρχικές αλ-
λοιώσεις που προκαλεί επουλώνονται και χωρίς 
ειδική θεραπεία, δημιουργώντας κινδύνους σοβα-
ρών κλινικών εκδηλώσεων από όλα τα όργανα και 
συστήματα του ανθρώπινου οργανισμού ανάλογα 
με το στάδιο εξέλιξής της (πολυσυστηματική και 
πολυσυμπτωματική νόσος). Η μετάδοση της σύφι-
λης γίνεται, σχεδόν αποκλειστικά, με τη σεξουα-
λική επαφή (οριζόντια μετάδοση), αλλά και μέσω 
του πλακούντα, από τη μολυσμένη μητέρα στο 
κύημα (κάθετη μετάδοση). Η σύφιλη ταξινομείται 
σε συγγενή και επίκτητη και κάθε μία από αυτές 
έχει πρώιμη και όψιμη φάση. Η πρώιμη επίκτητη 
περιλαμβάνει τρία στάδια: πρωτογόνο, δευτερο-
γόνο και πρώιμη λανθάνουσα· η όψιμη επίκτητη 
περιλαμβάνει δύο στάδια: όψιμη λανθάνουσα και 
τριτογόνο σύφιλη. Η διάγνωση της νόσου βασίζε-
ται στο ιστορικό, την κλινική εξέταση και τον ερ-
γαστηριακό έλεγχο (τρεπονηματικές και μη τρε-
πονηματικές οροαντιδράσεις) προκειμένου να α-
ποφασιστεί και η αντίστοιχη θεραπευτική αγωγή. 
Θεραπεία εκλογής της νόσου είναι η παρεντερική 
χορήγηση πενικιλίνης.
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1. Εισαγωγή 

Η σύφιλη είναι χρόνιο, σεξουαλικώς μεταδιδόμε-
νο νόσημα, οφειλόμενο στον ελικοειδή μικροοργα-
νισμό ωχρά σπειροχαίτη, του γένους Treponema, 
του είδους pallidum και του υποείδους pallidum. 
Έχει την ισχυρότερη λοιμογόνο δύναμη σε σχέση 
με τα υπόλοιπα τρεπονήματα. Ανακαλύφθηκε 
το 1905 στο Βερολίνο από τους Schaudinn και 
Ηoffmann.1

Οι αλλαγές στη σεξουαλική συμπεριφορά, όπως 
οι απροστάτευτες επαφές, η πρώιμη έναρξη των 
σεξουαλικών σχέσεων, οι συχνές εναλλαγές συν-
τρόφων, η συνεχής μετακίνηση πληθυσμών, αλ-
λά και το χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο, 
έχουν οδηγήσει σε νέα έξαρση των αφροδισίων 
νοσημάτων.

Τα τελευταία έτη στις ΗΠΑ, η επίπτωση της 
πρωτογόνου και δευτερογόνου σύφιλης αυξή-
θηκε από 5 περιστατικά ανά 100.000 κατοίκους 
το 20122 σε 5,5 περιστατικά ανά 100.000 κατοί-
κους το 2013.3 Το 2011 στην Ευρώπη, με βάση τα 
δεδομένα από 29 Ευρωπαϊκά Κράτη, καταγρά-
φηκαν 19.798 περιστατικά με σύφιλη που αντι-
στοιχούν σε μια συχνότητα 4,9 περιστατικά ανά 
100.000 άτομα. Η σύφιλη είναι 4 φορές πιο συ-
χνή στους άνδρες (7,5) σε σχέση με τις γυναίκες 
(1,9) ανά 100.000 άτομα. Το 42% των ασθενών 
είναι ομοφυλόφιλοι άνδρες.4

Στο Νοσοκομείο «Ανδρέας Συγγρός» (Τμήμα Σε-
ξουαλικώς Μεταδιδόμενων Νοσημάτων), ο αριθ-
μός των καταγεγραμμένων κρουσμάτων της πρώι-
μης και όψιμης σύφιλης, από το 2003 έως το 2013, 
ανέρχεται στα 2132 περιστατικά (πίν. 1).

Η σύφιλη μπορεί να μεταδοθεί με κάθε είδους 
σεξουαλική επαφή, εκδηλώνοντας βλάβες στα 
γεννητικά όργανα ή σε άλλες θέσεις του σώματος 
(οριζόντια μετάδοση). Επίσης, μπορεί να μεταδο-
θεί και μέσω του πλακούντα από τη μολυσμένη 
μητέρα στο κύημα (κάθετη μετάδοση). Στη βι-
βλιογραφία έχουν αναφερθεί και έμμεσοι τρόποι 
μετάδοσης όπως τυχαία επαγγελματική μόλυνση 
και μεταγγίσεις αίματος, οι οποίοι στις μέρες μας 
είναι αρκετά σπάνιοι.5

Από άποψη χρονική, η φυσική πορεία του νο-
σήματος διακρίνεται σε δύο φάσεις: την πρώιμη 

και την όψιμη. Η πρώιμη σύφιλη αφορά στα 2 
πρώτα χρόνια από τη μόλυνση και περιλαμβάνει 
το πρωτογόνο, το δευτερογόνο και το πρώιμο 
λανθάνον στάδιο. Η όψιμη σύφιλη αναφέρεται 
στις κλινικές εκδηλώσεις που εμφανίζονται μετά 
τα 2 πρώτα χρόνια από τη μόλυνση και περιλαμ-
βάνει το όψιμο λανθάνον και το τριτογόνο κλινικό 
στάδιο. Στην πρώιμη φάση, ο ασθενής θεωρείται 
μεταδοτικός τόσο για την οριζόντια όσο και για 
την κάθετη μετάδοση του τρεπονήματος. Η όψι-
μη φάση της νόσου θεωρείται μη μεταδοτική σε 
ό,τι αφορά στην οριζόντια μετάδοση, αλλά δυνη-
τικά μεταδοτική σε ό,τι αφορά στην κάθετη με-
τάδοση.6 

Η αντίδραση του οργανισμού ως προς τη σύ-
φιλη εκδηλώνεται με τη χυμική και την κυτταρι-
κή ανοσία. Σε ό,τι αφορά στη χυμική ανοσία, με-
τά τη μόλυνση ο οργανισμός παράγει μη ειδικά 
τρεπονηματικά αντισώματα (αντιδρασίνες), τα 
οποία αποτελούν αντισώματα έναντι της καρδιο-
λιπίνης. Αυτά ανιχνεύονται στον ορό του πάσχο-
ντος με μη ειδικές τρεπονηματικές οροαντιδρά-
σεις (VDRL, RPR) και ως αντιγόνο χρησιμοποιείται 
η ένωση λεκιθίνης-καρδιολιπίνης-χοληστερόλης. 
Επίσης, παράγονται και ειδικά τρεπονηματικά 
αντισώματα, έναντι αντιγόνων του T. pallidum, 
τα οποία ανιχνεύονται με ειδικές οροαντιδράσεις 
(FTA-Abs, TPHA, MHA-TP, TPΙ).

Πίνακας 1. Κρούσματα σύφιλης ανά στάδιο νόσου και ανά έτος μεταξύ 2003-
2013. Νοσοκομείο «Ανδρέας Συγγρός», Τμήμα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενων 
Νοσημάτων

Έτος Πρωτογόνος Λανθάνουσα σύφιλη Σύνολο
 και δευτερογόνος σύφιλη (Πρώιμη και όψιμη)

2003 53 34 87
2004 50 38 88
2005 111 56 167
2006 141 94 235
2007 176 94 270
2008 148 86 234
2009 166 68 234
2010 157 68 225
2011 134 57 191
2012 160 74 234
2013 106 61 167

Σύνολο 1402 730 2132
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Η κυτταρική ανοσία αναπτύσσεται βραδέως 
μετά τη μόλυνση και αφορά στα Τ-λεμ φοκύτταρα 
και τα μακροφάγα. Στην όψιμη φάση της νόσου 
είναι πολύ έντονη και μοιάζει με τις δερμοαντι-
δράσεις επιβραδυνόμενης υπερευαισθησίας. 

2. Πρώιμη σύφιλη 

Η πρώιμη σύφιλη ταξινομείται σε πρωτογόνο, 
δευτερογόνο και πρώιμη λανθάνουσα.

2.1. Πρωτογόνος σύφιλη

Οι κλινικές εκδηλώσεις της πρωτογόνου σύ-
φιλης είναι το συφιλιδικό έλκος και η σύστοιχη 
λεμφαδενίτιδα. Το συφιλιδικό έλκος εμφανίζεται 
μετά από χρόνο επώασης 3 εβδομάδων έως και, 
σπάνια, 3 μηνών (10–100 ημέρες από τη μόλυν-
ση). Εντοπίζεται στα σημεία ενοφθαλμισμού της 
σπειροχαίτης τα οποία συνήθως είναι: τα γεννη-
τικά όργανα ανδρών και γυναικών και σπανιότε-
ρα άλλες θέσεις (χείλη, μαστοί, στοματική κοιλό-
τητα, πρωκτική χώρα, δάκτυλα χεριών) (εικ. 1). 
Η βλάβη συνήθως είναι μονήρης, με ομαλά χείλη, 
πυθμένα «χροιάς ως μυικής σαρκός», ανώδυνη, 
ορροροεί εύκολα και βρίθει σπειροχαιτών. Το έλ-
κος κατά την ψηλάφηση δίνει την αίσθηση σκλη-
ρίας «δίκην χόνδρου», ενώ κατά την αποδρομή 
του δεν αφήνει ουλή. Το συφιλιδικό έλκος διαρκεί 
από 3 έως 8 εβδομάδες και εξαφανίζεται αυτό-
ματα ακόμα και χωρίς φαρμακευτική αγωγή.1,7

Συνοδό εύρημα εντός 1–2 εβδομάδων είναι η 
σύστοιχη λεμφαδενοπάθεια, η οποία συνήθως 
είναι μονόπλευρη ως προς το έλκος ή και αμφο-
τερόπλευρη. Η λεμφαδενοπάθεια είναι ανώδυ-
νη, μη πυορροούσα, με σκληρούς και ευκίνητους 
λεμφαδένες που δεν συμφύονται με το δέρμα και 
τους γύρω ιστούς. Σε αυτή τη φάση της νόσου, η 
σπειροχαίτη ανιχνεύεται στο έλκος με τη μικρο-
σκόπηση σε σκοτεινό πεδίο και τον άμεσο ανοσο-
φθορισμό. Η διερεύνηση με ορολογικές εξετάσεις 
είναι αναγκαία.1,7

Οι βλάβες που προκαλεί η πρωτογόνος σύφι-
λη στους βλεννογόνους διευκολύνει τη μετάδοση 
του ιού της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου 
(Human Immunodeficiency Virus, HIV), αλλά και ο 
HIV φαίνεται να επιταχύνει την πορεία της σύφι-
λης, με πιο γρήγορη και πιο συχνή προσβολή του 
νευρικού συστήματος.8

Κάθε εξέλκωση των γεννητικών οργάνων μπο-
ρεί να θεωρηθεί ύποπτη για σύφιλη. Η διαφο-
ρική διάγνωση περιλαμβάνει μετατραυματικές 
βλάβες βλεννογόνων, έρπητα γεννητικών οργά-
νων, μαλακό έλκος, βουβωνικό κοκκίωμα, αφρο-
δίσιο λεμφοκοκκίωμα, σύνδρομο Αδαμαντιάδη-
Behçet’s, φαρμακευτικό εξάνθημα, νόσο Bowen 
και Queyrat.9

2.2. ∆ευτερογόνος σύφιλη

Η δευτερογόνος σύφιλη εμφανίζεται 2–6 μήνες 
μετά τη μόλυνση και μέσω της λεμφογενούς και 
αιματογενούς κυκλοφορίας η νόσος διασπείρεται 
σε όλα τα όργανα και συστήματα του ανθρώ-
πινου οργανισμού. Το πρωτοπαθές συφιλιδικό 
έλκος μπορεί να είναι ακόμα παρόν. Οι κλινικές 
εκδηλώσεις της είναι οι δερματοβλεννογόνιες αλ-
λοιώσεις10 (πρώιμες-όψιμες) σε ποσοστό 80–90% 
και οι συστηματικές εκδηλώσεις.6,11

Στις πρώιμες εκδηλώσεις της δευτερογόνου σύ-
φιλης ανήκουν τα:

1.  Ερυθηματοκηλιδώδη εξανθήματα: Χαρακτη-
ρι στικό εξάνθημα είναι η συφιλιδική ροδάνθη 
(εικ. 2), που εμφανίζεται 6–8 εβδομάδες με-
τά την εμφάνιση του συφιλιδικού έλκους, το 
οποίο μπορεί να είναι ακόμα παρόν, όπου 
καλύπτει τον κορμό και εντοπίζεται κυρίως 
στα πλάγια αυτού. Πρόκειται για μεμονωμέ-
νες διά σπαρτες κηλίδες ρόδινου ή καστανέ-

Εικόνα 1. Πρωτογόνος σύφιλη: Συφιλιδικό έλκος βαλάνου πέους. (Αρχείο: 
Γ. Τσέτσιλα) 
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Στους βλεννογόνους των γεννητικών οργάνων, 
μπορεί να εκδηλωθούν συφιλιδικές πλάκες ερυ-
θροϊώδους χροιάς, ελαφρώς διαβρωμένες και κα-
λυπτόμενες από ορρώδες έκκριμα, το οποίο είναι 
πλημμυρισμένο από σπειροχαίτες. Εντοπίζονται 
κυρίως στη βάλανο του πέους, αλλά πολύ περισ-
σότερο στα μικρά και μεγάλα χείλη του αιδοίου, 
στην περιπρωκτική χώρα ή στα μεσοδακτύλια. 
Οι βλεννογόνιες πλάκες είναι και αυτές γεμάτες 
με τρεπονήματα και είναι ιδιαίτερα μολυσματι-
κές. Κατά το πλείστον είναι ανώδυνες, περιβαλ-

ρυθρου χρώματος, ανώδυνες, συνήθως μη 
κνησμώδεις, ενώ παρατηρείται ταυτόχρονη 
συνύπαρξη οπίσθιας τραχηλικής και μασχαλι-
αίας λεμφαδενοπάθειας. Συνήθως, πριν απο-
δράμει το κηλιδώδες εξάνθημα επακολουθούν 
τα βλατιδώδη εξανθήματα.

2.  Βλατιδώδη και βλατιδολεπιδώδη εξανθήματα: 
Τα εξανθήματα αυτά χαρακτηρίζονται από 
μεγάλου βαθμού πολυμορφία (παραλλαγές σε 
σχήμα και μορφολογία). Συφιλιδικές βλατίδες 
μπορεί να συνυπάρχουν με τη ροδάνθη. Αυτές 
οι βλατίδες είναι μη κνησμώδεις, στρογγυλές, 
ερυθρού χρώματος, χαλκόχροες ή υπόλευκες 
και εντοπίζονται κυρίως στο πρόσωπο και 
στις καμπτικές επιφάνειες. Εάν βρίσκονται σε 
παλάμες ή πέλματα, τότε είναι παθογνωμο-
νικές δευτερογόνου σύφιλης (εικόνες 3, 4). Οι 
βλατιδολεπιδώδεις συφιλίδες είναι ψωριασιό-
μορφα εξανθήματα (εικ. 5).

Άλλα ευρήματα είναι η διάχυτη αλωπεκία 
στους κροτάφους και στη βρεγματική περιοχή 
ή οι πολλαπλές αποψιλωτικές λείες πλάκες του 
τριχωτού και του γενείου. Απώλεια των βλε-
φαρίδων και του έξω τριτημορίου των οφρύων 
μπορεί να εμφανιστεί 4 έως 5 μήνες μετά τη μό-
λυνση.

Εικόνα 2. ∆ευτερογόνος Σύφιλη: Συφιλιδική Ροδάνθη κορμού/αντιβραχίου. 
(Αρχείο: H. Νικολαΐδου) 

Εικόνα 3. ∆ευτερογόνος Σύφιλη: Συφιλιδικές βλάβες πέλματος (Βλατιδώδες 
εξάνθημα). (Αρχείο: H. Νικολαΐδου)

Εικόνα 4. ∆ευτερογόνος Σύφιλη:  Συφιλιδική βλατίδα παλάμης. (Αρχείο: 
H. Νικολαΐδου)
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λόμενες από ερυθηματώδη άλω. Εντοπίζονται 
συχνότερα σε φάρυγγα, αμυγδαλές, παρίσθμια, 
ραχιαία επιφάνεια γλώσσας, μαλθακή υπερώα, 
χείλη, ούλα, ρώθωνες και κυρίως στα γεννητικά 
όργανα της γυναίκας (πλην των έξω γεννητικών 
οργάνων, εμφανίζονται στο τοίχωμα του κόλπου 
και στον τράχηλο της μήτρας). 

Στις όψιμες δερματοβλεννογόνιες εκδηλώσεις 
του δευτερογόνου σταδίου αντιστοιχούν τα ακό-
λουθα:

1.  Λευκομελανοδερμία: Κατά την αποδρομή τους 
τα κηλιδώδη και βλατιδώδη εξανθήματα κα-
ταλείπουν υπόχρωμες ή μελαγχρωματικές κη-
λίδες, καταστάσεις γνωστές σαν «Περιδέραιο 
της Αφροδίτης ή Στέμμα της Αφροδίτης». Αυτή 
η λευκομελανοδερμία εντοπίζεται στον αυχέ-
να, στα πλάγια του τραχήλου και κατά μήκος 
του πρόσθιου τριχωτού ορίου, στο μέτωπο.

2.  Συφιλιδική ονυχία-περιωνυχία: Παρούσα μπο-
ρεί να είναι και η συφιλιδική ονυχία-περιωνυ-
χία, κατά την οποία παρατηρούνται δύσχρω-
μα, δυστροφικά, εύθραστα, πεπαχυσμένα ή 
πολύ λεπτά νύχια.

3.  Πλατέα κονδυλώματα: Πρόκειται περί υπερ-
τροφικών συφιλιδικών πλακών. Συνήθως εμ-
φανίζονται 2–3 μεγάλες βλάβες (2–5 cm) με 
πολλές δορυφόρες βλάβες γύρω από το καθέ-
να. Εντοπίζονται κυρίως στην περιπρωκτική 
χώρα και σπανιότερα στην περιοχή των γεννη-
τικών οργάνων.

Συστηματικές εκδηλώσεις από όργανα και συ-
στήματα του ανθρώπινου οργανισμού: Η δευ-
τερογόνος σύφιλη ως γενικευμένη λοίμωξη 
μπορεί να συνοδεύεται και από συστηματικές 
εκδηλώσεις, όπως: αρθραλγίες, μυαλγίες, ανο-
ρεξία, γαστρίτιδα, απώλεια σωματικού βάρους. 
Γενικευμένη ανώδυνη λεμφαδενοπάθεια παρα-
τηρείται στο 50% των περιπτώσεων. Επίσης, 
μπορεί να παρουσιαστεί κακουχία, κυνάγχη, κε-
φαλαλγία, κυστίτιδα, καρδιακή αρρυθμία, σπά-
νια πυρετός, προστατίτιδα, οφθαλμικές βλάβες, 
μηνιγγίτιδα, περιοστίτιδα μακρών οστών, σπλη-
νομεγαλία, σπειραματονεφρίτιδα και ηπατίτιδα. 
Η ηπατίτιδα χαρακτηρίζεται από αύξηση των 
τρανσαμινασών, της αλκαλικής φωσφατάσης και 
της χολερυθρίνης. Όλες οι ορολογικές εξετάσεις 
στο παρόν στάδιο είναι θετικές και είναι δυνατή 
η ανίχνευση τρεπονημάτων σε βλάβες των βλεν-
νογόνων.

Στη διαφορική διάγνωση του δευτερογόνου 
σταδίου περιλαμβάνονται τα νοσήματα:12

Ροδόχρους πιτυρίαση: Αρχικά εμφανίζεται μο-
νήρης βλάβη του δέρματος, «η μητρική πλάκα», 
στο άνω μέρος του κορμού, τον λαιμό ή τους βρα-
χίονες. Ακολουθεί βλατιδολεπιδώδες εξάνθημα με 
λεπτή απολέπιση περιφερικά των οβάλ πλακών), 
χωρίς λεμφαδενοπάθεια με σπάνια προσβολή του 
στοματικού βλεννογόνου. 

Φαρμακευτικά εξανθήματα: Συχνά είναι κνησμώ-
δη.

Ιογενή εξανθήματα: Συνήθως έχουν πυρετό, μπο-
ρεί και κνησμό.

Ομαλός λειχήνας: Έχει χαρακτηριστικές επί-
πεδες βλατίδες, πολυγωνικές με ραβδώσεις Wick-
ham στον στοματικό βλεννογόνο, και εμφανίζει 
το φαινόμενο του Koёbner. Επίσης, υπάρχει έντο-
νος κνησμός. 

Ψωρίαση: Ρόδινες βλατίδες και πλάκες, σαφώς 
αφοριζόμενες, που καλύπτονται από παχιά αρ-
γυρόχροα λέπια.

Σαρκοείδωση: Θα διαφοροδιαγνωσθεί από τη 
σύφιλη με λήψη βιοψίας και ορολογικό έλεγχο. 

Σύνδρομο Reiter: Ολιγοαρθρική αρθρίτιδα έως 
και 6 αρθρώσεων, ουρηθρίτιδα, επιπεφυκίτιδα 
και διάρροια. 

Εικόνα 5. ∆ευτερογόνος Σύφιλη: Βλατιδολεπιδώδεις συφιλίδες παλαμών (ψω-
ριασιόμορφο εξάνθημα). (Αρχείο: H. Νικολαΐδου)
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Μολυσματικό κηρίο: Εκδηλώνεται σε μικροσκο-
πικές λύσεις της συνεχείας του δέρματος. Συχνά, 
στο μη πομφολυγώδες μολυσματικό κηρίο συνα-
ντώνται μελιτόχροες (χρυσο-κίτρινες) εφελκίδες, 
ενώ στο πομφολυγώδες μολυσματικό κηρίο απα-
ντώνται φυσαλίδες και πομφόλυγες. 

Η διαφορική διάγνωση των βλεννογονικών αλ-
λοιώσεων της δευτερογόνου σύφιλης θα γίνει α-
πό τα ακόλουθα νοσήματα:12

Ερπητική στοματίτιδα: Πολυάριθμες, μικρές, 
δια κριτές φυσαλίδες που εμφανίζονται σε μία ή 
λίγες αθροίσεις.

Αφθώδη στοματίτιδα: Είναι επώδυνη, υποτρο-
πιάζουσα νόσος του βλεννογόνου του στόματος. 
Ξεκινά από μικρές ερυθρές βλατίδες και εντός ο-
λίγων ωρών, μετατρέπονται σε νεκρωτικά έλκη. 

Ομαλό λειχήνα: Έχει χαρακτηριστικές επίπεδες 
βλατίδες, πολυγωνικές με ραβδώσεις Wickham 
στον στοματικό βλεννογόνο.

Οξυτενή κονδυλώματα: Εμφανίζονται ως λοβω-
τές βλατίδες στην επιφάνεια του δέρματος. 

Ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα: Είναι η συχνότερη 
κακοήθεια της στοματικής κοιλότητας. Οι ενδο-
στοματικές βλάβες ξεκινούν από λευκοπλακία ή 
ερυθροπλακία σε θέσεις συχνού ερεθισμού, ή μα-
κροχρόνιας φλεγμονώδους νόσου, όπως ο ελκω-
τικός ομαλός λειχήνας.

Μποβενοειδή βλατίδωση: Επίπεδες, συχνά υπερ-
μελαγρωματικές βλατίδες, μεμονωμένες ή πολ-
λαπλές στο πέος, πλησίον του αιδοίου, ή περι-
ορθικά. Περιέχουν HPV-16, 18 ή άλλους, υψηλού 
κινδύνου, HPV τύπους.

Πέμφιγα: Παρατηρούνται πομφόλυγες που ρή-
γνυνται ταχέως. Ίσως να υπάρξει προσβολή του 
φάρυγγα, του οισοφάγου, των επιπεφυκότων, 
του κόλπου, του πέους, του πρωκτού και του ρι-
νικού βλεννογόνου.

Σύνδρομο Behçet: Συνίσταται σε υποτροπιάζο-
ντα αφθώδη έλκη του στόματος και των γεννη-
τικών οργάνων, αγγειίτιδα αμφιβληστροειδούς, 
πρόσθια ή οπίσθια ραγοειδίτιδα και διάφορες 
δερματικές βλάβες όπως οζώδες ερύθημα, ψευ-
δοθυλακίτιδα και άλλα.

Πολύμορφο ερύθημα: Είναι δυνατόν να προσ-
βληθούν όλα τα τμήματα της στοματικής κοιλό-

τητας, αλλά πιο σοβαρά προσβάλλονται η γλώσ-
σα, τα ούλα και ο παρειακός βλεννογόνος.

Καντιντίαση: Στην επιφάνεια του βλεννογόνου 
ανευρίσκονται μεμβρανώδεις πλάκες λευκόφαιης 
χροιάς. Η βάση των πλακών αυτών είναι υγρή, ε-
ρυθρωπή και με διαβροχή. Οι θηλές της γλώσσας 
μπορεί να φαίνονται ατροφικές, ενώ η επιφάνειά 
της εμφανίζεται στίλβουσα με λαμπερή ερυθρή 
χροιά. Συχνά η λοίμωξη επεκτείνεται στις γωνίες 
του στόματος δημιουργώντας γωνιακή χειλίτιδα, 
η οποία πολλές φορές αποτελεί την πρώτη εκ-
δήλωση των ασθενών με πλήρη ανάπτυξη του 
Συνδρόμου της Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας. 

Τέλος, συφιλιδική αλωπεκία του τριχωτού κε-
φαλής θα διαφοροδιαγνωσθεί από τη γυροειδή 
αλωπεκία, κατά την οποία παρατηρείται αιφ-
νίδια εμφάνιση άτριχων στρογγυλών ή ωοειδών 
πλακών με δέρμα λείο και ζυμώδες. Στην περιφέ-
ρεια της εξελισσόμενης βλάβης υπάρχουν τρίχες 
«δίκην θαυμαστικού» και νεκρές τρίχες, που απο-
σπώνται εύκολα με την έλξη ή το χτένισμα. Τα 
«μαύρα στίγματα» είναι παρόντα, δηλαδή νεκρω-
μένοι θύλακες και δυστροφικές τρίχες.13

2.3. Πρώιμη λανθάνουσα σύφιλη 

Μετά τη δευτερογόνο σύφιλη, ακολουθεί η λαν-
θάνουσα σύφιλη, η οποία διακρίνεται σε δύο υ-
ποκλινικές μορφές: στην πρώιμη λανθάνουσα και 
στην όψιμη λανθάνουσα σύφιλη. ∆ιαχωριστικό 
όριο της πρώιμης από την όψιμη είναι ο χρόνος 
από τη μόλυνση. Πρώιμη, με <1 έτος διάρκεια α-
πό τη μόλυνση σύμφωνα με το Κέντρο Ελέγχου 
Ασθενειών (Center for Disease Control, CDC) ή 
<2 έτη σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας (World Health Organization, WHO) και όψι-
μη, με >1 έτος διάρκεια από τη μόλυνση σύμφω-
να με το CDC ή >2 έτη σύμφωνα με τον WHO.6,7 

Πρόκειται για ασυμπτωματική νόσο χρονολο-
γούμενη πριν συμπληρωθούν τα 2 έτη από τη 
μόλυνση. Οι ασθενείς οι οποίοι εισέρχονται στη 
λανθάνουσα φάση του νοσήματος δεν εμφανί-
ζουν όλοι την ίδια φυσική πορεία. Μέσα από επι-
δημιολογικές μελέτες φάνηκε, πως κατά τη διάρ-
κεια της πρώιμης λανθάνουσας σύφιλης, ποσο-
στό 25% των ασθενών υποτροπιάζουν και μετα-
πίπτουν στο δευτερογόνο στάδιο. Ποσοστό 35% 
θα προχωρήσει κατευθείαν στο τριτογόνο στάδιο 
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και ποσοστό 40% θα εισέλθει στην όψιμη λανθά-
νουσα περίοδο. 

Αυτό το στάδιο καθορίζεται από τα ακόλουθα:9 
(α) θετικές οροαντιδράσεις με υψηλούς τίτλους, 
(β) φυσιολογικό ΕΝΥ, (γ) απουσία δερματοβλεν-
νογονίων αλλοιώσεων κατά τη κλινική εξέταση. Η 
πρώιμη λανθάνουσα σύφιλη είναι «δυνάμει» με-
ταδοτική: στο κύημα λόγω πιθανής σπειροχαιτε-
μίας, στους χρήστες ουσιών που χρησιμοποιούν 
την ίδια βελόνα και σπανιότατα σε επείγουσες 
μεταγγίσεις.

3. Όψιμη σύφιλη

3.1 Όψιμη λανθάνουσα σύφιλη 

Κατά τη διάρκεια της όψιμης λανθάνουσας σύ-
φιλης, ποσοστό περίπου 35% εξελίσσεται στο 
τρίτο στάδιο. Οι υπόλοιποι αθεράπευτοι πάσχο-
ντες παραμένουν σε όψιμη λανθάνουσα περίοδο 
χωρίς κλινικά σημεία ή συμπτώματα, με θετικές 
οροαντιδράσεις εφόρου ζωής, αλλά με φυσιολο-
γικό εγκεφαλονωτιαίο υγρό και φυσιολογική ακτι-
νογραφία θώρακος.

3.2. Τριτογόνος σύφιλη

Η τριτογόνος σύφιλη συμβαίνει συνήθως 
3–5 έτη μετά τη μόλυνση και εκδηλώνεται με: 
∆ερματοβλεννογόνιες αλλοιώσεις σε ποσοστό 
15%, όπου κύριες εκδηλώσεις εδώ είναι τα φυ-
ματοοζώδη/φυματοελκωτικά εξανθήματα και τα 
κομμιώματα.6,14 Σύφιλη των οστών (περιοστίτι-
δα, οστεομυελίτιδα, αρθρίτιδα, οστεόκοπος).15 
Καρδιαγγειακή σύφιλη σε ποσοστό 10% κατά 
την οποία βασική βλάβη αποτελεί η αορτίτιδα.7,16 
Σύφιλη του κεντρικού νευρικού συστήματος όπου 
μπορεί να είναι ασυμπτωματική ή συμπτωματι-
κή. ∆εν παρατηρούνται δερματολογικές εκδηλώ-
σεις, αλλά παθολογικό ΕΝΥ στο 40% των πασχό-
ντων με πρωτογόνο ή δευτερογόνο σύφιλη και 
στο 25% αυτών με αθεράπευτη όψιμη λανθάνου-
σα σύφιλη. 

Η συμπτωματική νευροσύφιλη περιλαμβάνει τη 
μηνιγγική και τη μηνιγγοαγγειακή βλάβη, όπου εκ-
δηλώνονται σε χρονικό διάστημα μηνών έως 20 
ετών από τη λοίμωξη. Επίσης, περιλαμβάνει και 
τις παρεγχυματικές βλάβες, όπως τη νωτιάδα 
φθίση και την πρωιούσα γενική παράλυση, οι ο-

ποίες εκδηλώνονται μετά από 20 έτη από τη μό-
λυνση.6

Παρούσες είναι και οι οφθαλμικές βλάβες με 
συχνότερες την ιριδίτιδα και τη χοριοαμφιβλη-
στροειδοπάθεια. Οι βλάβες του τρίτου σταδίου 
δεν περιέχουν ζώντα τρεπονήματα και έτσι, δεν 
είναι μολυσματικές. Η σοβαρότητα του τρίτου 
σταδίου έγκειται στο ότι οι προκληθείσες βλάβες 
στα διάφορα όργανα είναι μη αναστρέψιμες με τη 
θεραπεία.7

4. Συγγενής σύφιλη 

Η έγκυος με πρώιμη σύφιλη μπορεί να μεταδώ-
σει τη νόσο στο έμβρυο μέσω του πλακούντα σε 
ποσοστό 75–95%, ενώ το ποσοστό μειώνεται στο 
35% κατά την όψιμη σύφιλη. Σε έγκυο με πρώιμη 
σύφιλη μπορεί να συμβούν τα ακόλουθα:

α.  Το νεογνό να πάσχει από συγγενή σύφιλη σε 
ποσοστό 40%.

β.  Να είναι ασυμπτωματικό σε ποσοστό 10%.

γ.  Να συμβεί περιγεννητικός θάνατος σε ποσο-
στό 50%.

Η συγγενής σύφιλη διακρίνεται σε πρώιμη (εμ-
φάνιση σε ηλικία μικρότερη των 2 ετών) και όψι-
μη (ηλικία μεγαλύτερη των 2 ετών).

Κατά την πρώιμη συγγενή σύφιλη παρατη-
ρούνται ευρήματα ανάλογα της δευτερογόνου 
επίκτητης σύφιλης. Εμφανίζονται ποικίλης μορ-
φής εξανθήματα από κορυφής έως ονύχων ή και 
πομφολυγώδες εξάνθημα, τα οποία θεωρούνται 
ιδιαίτερα μολυσματικά. Μπορεί να συνυπάρχουν 
και συστηματικά συμπτώματα (καχεκτικά, αφυ-
δατωμένα νεογνά με ιριδίτιδα, αλωπεκία, ηπατο-
μεγαλία, ίκτερο, σπληνομεγαλία, νεφρωσικό σύν-
δρομο, αναιμία, λεμφαδενοπάθεια, συμμετοχή 
του ΚΝΣ, μηνιγγίτιδα και πνευμονία).17,18

Στην όψιμη συγγενή σύφιλη οι βλάβες είναι μη 
μεταδοτικές. Μπορεί να παρατηρηθούν βλάβες 
από το δέρμα, τα οστά και το κεντρικό νευρικό 
σύστημα (υδραρθρώσεις, κομμιώματα δέρμα-
τος/μακρών οστών/κρανίου/ρινός και υπερώας, 
κνήμες δίκην σπάθης, σκαφοειδής ωμοπλάτη, 
μονόπλευρη πάχυνση έσω τριτημορίου κλείδας, 
επιφυσίτις, οστεο-περιοστίτις, οστεοχονδρίτις). 
Ακόμα, δύναται να αναπτυχθούν δυσπλασίες ι-
στών (στίγματα), οφειλόμενες σε ενδομήτρια μό-



ΙΑΤΡΙΚΗ 103, 2014 ΣΥΦΙΛΗ: ΑΠΟ ΤΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 343

λυνση για μεγάλο, αλλά απροσδιόριστο χρονικό 
διάστημα. Τα συνηθέστερα συφιλιδικά στίγματα 
που αποτελούν την 3άδα του Hutchinson είναι: οι 
βαρελοειδείς κοπτήρες οδόντες, η μέση πυώδης 
ωτίτιδα, η οποία μπορεί να εξελιχθεί σε κώφωση 
και η διάμεση κερατίτιδα, όπου μπορεί να οδηγή-
σει σε τύφλωση.7,17

5.  Οροδιαγνωστικός έλεγχος

Πάντοτε, ως προς την επιλογή των διαγνωστι-
κών δοκιμασιών και την ερμηνεία των αποτελε-
σμάτων λαμβάνονται υπόψη: η κλινική εικόνα, το 
ιστορικό του ασθενούς και η θεραπευτική αγωγή 
που τυχόν έλαβε ο πάσχων. 

5.1.  Μη τρεπονηματικές (μη ειδικές)
οροαντιδράσεις 

Στην καθημερινή πράξη εφαρμόζονται διεθνώς 
οι κροκυδοαντιδράσεις VDRL (Venereal Disease 
Research Laboratory) και RPR (Rapid Plasma Reagin). 
Θετικοποιούνται μετά το προ-ορολογικό στάδιο 
(4–6 εβδομάδες από τη μόλυνση) και χρησιμοποι-
ούνται συνήθως για διαλογή (screening). Ο τίτλος 
τους παρουσιάζει διακυμάνσεις ανάλογα με τη 
θεραπεία που έλαβε ο ασθενής και το στάδιο της 
νόσου. Επομένως, αποτελούν δείκτη παρακολού-
θησης της εξέλιξης της νόσου κατόπιν θεραπείας. 
Γι’ αυτό, μετά το τέλος της θεραπείας, κάθε ασθε-
νής πρέπει να παρακολουθείται ορολογικά ανά 
χρονικά διαστήματα 3 μηνών, για 2 έτη. Σε αθερά-
πευτη νόσο ο τίτλος τους συνεχώς αυξάνεται και 
στο τέλος του δευτέρου σταδίου κυμαίνεται από 
1/32 έως 1/512. Στη λανθάνουσα περίοδο (πρώιμη 
ή όψιμη) παραμένουν θετικές σε χαμηλούς όμως 
τίτλους, (μεταξύ 1/2–1/16). Στο τρίτο στάδιο της 
νόσου η ευαισθησία τους ποικίλλει.7,14

Ορισμένες φορές οι μη τρεπονηματικές οροα-
ντιδράσεις είναι θετικές απουσία συφιλιδικής μό-
λυνσης. Οι ψευδώς θετικές μη τρεπονηματικές 
οροαντιδράσεις διακρίνονται σε οξείες (λοιμώξεις 
από βακτήρια, ιούς, πρωτόζωα ή οφειλόμενες σε 
εγκυμοσύνη και εμβολιασμούς), που διαρκούν πε-
ρίπου 6 μήνες και χρόνιες (οφειλόμενες σε λέπρα, 
φυματίωση, αυτοάνοσα νοσήματα, αλκοολισμό, 
τοξικομανία ), οι οποίες διαρκούν για μήνες ή και 
χρόνια.7,19,20

Σε ποσοστό 1–2%, οι μη τρεπονηματικές οροα-
ντιδράσεις μπορεί να εμφανιστούν αρνητικές σε 
σύφιλη δευτέρου σταδίου λόγω του φαινομένου 
της προζώνης, κατά το οποίο δεν παρατηρείται 
σχηματισμός κροκύδων, επειδή υπάρχει μεγάλη 
ποσότητα αντισωμάτων στον προς εξέταση ορό. 
Επομένως, απαιτείται η αραίωση του ορού, ώστε 
να μειωθεί η πυκνότητα των αντισωμάτων και να 
θετικοποιηθεί το αποτέλεσμα.7,19

Η λήψη αποτελεσματικής θεραπείας από τον 
πάσχοντα κατά το προ-ορολογικό στάδιο συ-
νήθως τον εμποδίζει να γίνει οροθετικός. Εάν ο 
ασθενής λάβει θεραπεία προς τα τέλη του πρώ-
του σταδίου, όπου εμφανίζονται θετικές οι μη 
τρεπονηματικές οροαντιδράσεις, τότε αυτός θα 
γίνει οροαρνητικός εντός του πρώτου έτους από 
τη μόλυνση. Εάν η θεραπεία αρχίσει στο δεύτερο 
στάδιο, ο ασθενής γίνεται οροαρνητικός σε δύο έ-
τη. Έναρξη θεραπείας στην πρώιμη λανθάνουσα 
περίοδο, θα οδηγήσει σε αρνητικοποίηση των μη 
τρεπονηματικών οροαντιδράσεων μετά από δύο 
έως πέντε έτη. Όταν η χορήγηση θεραπείας γίνει 
στην όψιμη λανθάνουσα, μόνο ποσοστό 20–30% 
των περιπτώσεων αρνητικοποιούνται σε πέντε 
έτη μετά τη θεραπεία. Κριτήριο επαναχορήγησης 
φαρμακευτικής αγωγής στη λανθάνουσα και στο 
τρίτο στάδιο αποτελεί ο υπερτετραπλασιασμός 
του τίτλου των μη τρεπονηματικών οροαντιδρά-
σεων σε σχέση με προηγούμενο προσδιορισμό 
τους.19

5.2.  Τρεπονηματικές (ειδικές)
οροαντιδράσεις 

Σήμερα εφαρμόζονται οι προτυποποιημένες 
τρεπο νηματικές οροαντιδράσεις όπως η FTA-Abs 
(Fluorescent Treponemal Antibody Absorption) δο-
κιμασία έμμεσου ανοσοφθορισμού και η TPHA 
(Treponema Pallidum Haemagglutination Assay) δο-
κιμασία έμμεσης αιμοσυγκόλλησης.7 Παραλλαγές 
των παραπάνω είναι η αυτοματοποιημένη FTA 
(AFTA), η FTA-Abs με διπλή χρώση (FTA-Abs-DS), 
και η μικροαιμοσυγκόλληση (MHA-TP). H FTA-Abs 
θετικοποιείται μία εβδομάδα μετά την εμφάνιση 
του έλκους (3–4 εβδομάδες μετά τη μόλυνση). 
Στο πρώτο στάδιο της νόσου είναι η πλέον ευ-
αίσθητη απ’ όλες τις οροαντιδράσεις. Η FTA-Abs 
και η TPHA παραμένουν θετικές για χρόνια, ίσως 
και σε όλη τη ζωή ανεξάρτητα από τη δραστη-
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ριότητα της νόσου. Παρουσιάζουν αυξημένη ευ-
αισθησία στην όψιμη λανθάνουσα και στο τρίτο 
στάδιο της λοίμωξης.19

6.  Θεραπευτική αντιμετώπιση
της σύφιλης

Σύμφωνα με τα τελευταία guidelines για τη 
θεραπευτική αντιμετώπιση της σύφιλης ισχύει 
ο αλγόριθμος που περιγράφεται στο σχήμα 121 

και η θεραπεία της νόσου ανά στάδιο φαίνεται 
αναλυτικά στον πίνακα 2.21 Στη πορεία των πα-
σχόντων, μετά τη λήψη της φαρμακευτικής τους 
αγωγής, απαιτείται επανέλεγχος (follow-up), ο 
οποίος καθορίζεται σύμφωνα με το στάδιο της 
νόσου. Κάποιες φορές ο επανέλεγχος δεν είναι 
σταθερός και πραγματοποιείται ανάλογα με τις 
ανάγκες των πασχόντων.

Στην πρωτογόνο και δευτερογόνο σύφιλη το 
follow-up γίνεται στους 6 και 12 μήνες μετά τη 
θεραπεία και κριτήριο αξιολόγησης της επιτυ-
χούς θεραπευτικής αντιμετώπισης είναι ο υπο-
τετραπλασιασμός της VDRL σε 6–12 μήνες. Επί 
αποτυχίας της θεραπείας και επιμονής της νό-
σου πραγματοποιείται λήψη ιστορικού για τυ-

χόν επαναμόλυνση του πάσχοντος, HIV-test και 
εξέταση εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Εάν το ΕΝΥ 
είναι φυσιολογικό επαναχορηγείται βενζαθινική 
πενικιλίνη G σε δόση 2,4 εκατομμύρια μονάδες 
ενδομυικά (ΙΜ) ανά εβδομάδα για 3 συνεχόμενες 
εβδομάδες.7

Στη λανθάνουσα σύφιλη το follow-up γίνεται 
στους 6, 12, και 24 μήνες. Η εξέταση ΕΝΥ είναι 
αναγκαία όταν παρατηρούνται οφθαλμολογικά-
νευρολογικά συμπτώματα και όταν τα μη τρεπο-
νηματικά τεστ είναι αμετάβλητα συγκριτικά με 
προηγούμενο προσδιορισμό αυτών. Ακόμα, και επί 
φυσιολογικού ΕΝΥ στις παραπάνω περιπτώσεις 
δίδεται θεραπεία για λανθάνουσα σύφιλη. Επίσης, 
αν χαθεί μία δόση στην όψιμη λανθάνουσα σύφιλη 
η θεραπεία συνεχίζεται κανονικά, ενώ στις έγκυες 
χορηγείται πλήρης θεραπεία από την αρχή.7

Σε περίπτωση νευροσύφιλης, το follow-up τεκ-
μηριώνεται με εξέταση του ΕΝΥ ανά 6 μήνες, 
έως ότου ο αριθμός των κυττάρων γίνει φυσιο-
λογικός. Επίσης, γίνεται εκτίμηση του τίτλου της 
VDRL στο ΕΝΥ. Η θεραπεία επαναλαμβάνεται αν 
δεν υπάρξει πτώση του αριθμού των λευκών στο 
ΕΝΥ μετά από 6 μήνες ή εάν ο αριθμός των κυτ-

Σχήμα 1. Αλγόριθμος θεραπευτικής αντιμετώπισης σύφιλης21

Aρνητικό αποτέλεσμα Θετικό αποτέλεσμα

Επανάληψη των τρεπονηματικών
δοκιμασιών με άλλη μέθοδο
για επιβεβαίωση του τεστ

Άτομο με ιστορικό
προηγηθείσας

θεραπείας

Χωρίς ιστορικό
θεραπείας

Μη θεραπευμένο άτομο,
στο οποίο δεν επιβεβαιώνεται

πρόσφατη λοίμωξη

Αρνητικό αποτέλεσμα
Ουδέν, εκτός αν υπάρχει

επαναμόλυνση και 
4πλασιαστούν οι τίτλοι

Θεραπεία
Θεραπεία για όψιμη
λανθάνουσα σύφιλη

Ουδέν

Ασθενής με (+)
τρεπονηματικές

δοκιμασίες

Μη τρεπονηματικές δοκιμασίες
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Πίνακας 2. Θεραπεία σύφιλης 21

Στάδια σύφιλης Ασθενείς Θεραπεία εκλογής Εναλλακτική αγωγή

Πρώιμη σύφιλη
(πρωτογόνος, δευτερογόνος,
πρώιμη λανθάνουσα)

Ενήλικες Βενζαθινική πενικιλίνη G
2,4×106 (IU) (IM) εφάπαξ

∆οξυκυκλίνη 100 mg
S: 1×2×14 ημέρες (per os)
ή τετρακυκλίνη 500 mg

S :1×4×14 ημέρες (per os) 
ή κεφτριαξόνη 1 g

S: 1×1×14 ημέρες (IM ή IV)
ή αζιθρομυκίνη 2 g

S: 1×1 εφάπαξ 

Βρέφη και παιδιά Βενζαθινική πενικιλίνη G
5×104 (IU)/kg(IM) εφάπαξ

Έγκυες γυναίκες* Βενζαθινική πενικιλίνη G
2,4×106 (IU) (IM) εφάπαξ και μία
δεύτερη δόση σε 1 εβδομάδα

Όψιμη σύφιλη**
(πλην νευροσύφιλης)

Ενήλικες Βενζαθινική πενικιλίνη G
2,4×106 (IU) (IM) 
S: 1 φορά/εβδομάδα×3 εβδομάδες

∆οξυκυκλίνη 100 mg
S: 1×2×28 ημέρες (per os) 
ή τετρακυκλίνη 500 mg

S :1×4×28 ημέρες (per os)  

Παιδιά* Βενζαθινική πενικιλίνη G
5×104 (IU)/kg(IM) 
S: 1 φορά/εβδομάδα×3 εβδομάδες

Έγκυες γυναίκες* Βενζαθινική πενικιλίνη G
2,4×106 (IU) (IM)
S: 1 φορά/εβδομάδα×3 εβδομάδες

Νευροσύφιλη Ενήλικες, παιδιά,* έγκυες γυναίκες* Υδατική κρυσταλλική πενικιλίνη G
18–24×106 (IU) (IV)/ημέρα/4 ώρες
για 10–14 ημέρες, ή προκαϊνική
πενικιλίνη

2,4×106 (IU) (IM)/ημέρα+προβενεσίδη 
500 mg (per os)/1×4/ημέρα για 10–14 
ημέρες

Συμπληρωματικά: βενζαθινική
πενικιλίνη G

2,4×106 (IU) (IM)
S: 1 φορά/εβδομάδα για 3 εβδομάδες

Κεφτριαξόνη 2 g/ημέρα για 10–14
ημέρες (όχι παιδιά/όχι έγκυες)

* Σε περίπτωση αλλεργίας στην πενικιλίνη πρέπει να γίνει απευαισθητοποίηση και χρήση πενικιλίνης γιατί δεν υπάρχουν αποδεδειγμένα αποτελεσματικά 
εναλλακτικά σχήματα

**Όλοι οι ασθενείς με τριτογόνο σύφιλη πρέπει να υποβάλλονται σε ΟΝΠ και να ελέγχονται για HIV λοίμωξη, πριν την έναρξη της θεραπείας

τάρων και η πρωτεΐνη του ΕΝΥ δεν είναι φυσιο-
λογικά εντός δύο ετών από τη λήψη θεραπείας.22

Στους HIV πάσχοντες το follow-up πραγματο-
ποιείται στους 3, 6, 9, 12 και 24 μήνες.

Εάν εγκαίρως δεν σημειωθεί μείωση των μη τρε-
πονηματικών αντιδράσεων γίνεται έλεγχος του 
ΕΝΥ και ακολουθεί επαναχορήγηση θεραπείας.23,24

7.  Θεραπεία ερωτικών συντρόφων 

Πρέπει να ελέγχονται κλινικά και εργαστηριακά 
οι σύντροφοι αυξημένου κινδύνου και να θεραπεύ-
ονται, εκείνοι των τελευταίων 3 μηνών στους α-
σθενείς με πρωτογόνο σύφιλη, των τελευταίων 6 
μηνών σε ασθενείς με δευτερογόνο σύφιλη και του 
τελευταίου έτους σε ασθενείς με πρώιμη λανθά-
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νουσα σύφιλη. Ακόμα, και επί αρνητικών οροαντι-
δράσεων «των πρόσφατων συντρόφων», δίνεται 
προληπτική αγωγή με βενζαθινική πενικιλίνη G, 
2,4 εκατομμύρια μονάδες ενδομυικά, εφάπαξ.14

Θεωρείται αναγκαίο, οι έγκυες γυναίκες να υπο-
βάλλονται σε έλεγχο κατά την 1η, 28η και 32η εβδο-
μάδα και στον τοκετό. Κανένα βρέφος δεν πρέπει 
να εξέρχεται από το νοσοκομείο χωρίς ορολογικό 
έλεγχο της μητέρας του. Και κάθε γυναίκα που γεν-
νάει θνησιγενές βρέφος μετά από κύηση 20 εβδο-
μάδων θα πρέπει να ελέγχεται για σύφιλη.14,25

8.  Αντίδραση Jarisch-Herxheimer
ή Herxheimer 

Μετά την αρχική λήψη της αντισυφιλιδικής θε-
ραπείας με πενικιλίνη, μπορεί να εμφανιστεί η 
εμπύρετη αντίδραση Herxheimer. Η αντίδραση 

αυτή οφείλεται στην ταχεία και αθρόα κατα-
στροφή των σπειροχαιτών εντός του οργανι-
σμού, αλλά και την απελευθέρωση τοξικών πα-
ραγόντων. Συχνότερα εμφανίζεται στην πρώιμη 
σύφιλη.7,14 Η αντίδραση Herxheimer εμφανίζεται 
6–8 ώρες μετά τη θεραπεία με ρίγη, πυρετό, 
αίσθημα κακουχίας, πονόλαιμο, μυαλγία, κεφα-
λαλγία και ταχυκαρδία. Η αντιμετώπιση της α-
ντίδρασης περιλαμβάνει αντιπυρετικά και ανά-
παυση των πασχόντων. Παλαιότερα δίδονταν 
και κορτικοειδή.18

9. Συγγενής σύφιλη

Σύμφωνα με τα τελευταία guidelines η διαχείρι-
ση των περιστατικών με συγγενή σύφιλη φαίνε-
ται αναλυτικά στο σχήμα 2.14

Σχήμα 2. Αλγόριθμος για τη διαχείριση περιστατικών με συγγενή σύφιλη14

Έμβρυο

Φυσική εξέταση παθολογική Φυσική εξέταση φυσιολογική

Ποσοτικός προσδιορισμός 
μη τρεπον. Tεστ: 4πλάσιος τίτλος

σε σχέση με τη μητέρα
και (+) μικροσκόπηση

σκοτεινού πεδίου 

Ποσοτικός προσδιορισμός
μη τρεπονημ. Tεστ:

ίδιο ή μικρότερο
του 4πλάσιου
στη μητέρα

Εξέταση EΝΥ
Πλήρης αιματολογικός έλεγχος,
έλεγχος οφθαλμών, εγκεφάλου,

καρδιάς, ήπατος, α/α μακρών οστών

Μητέρα χωρίς θεραπεία
ή με ατελή αγωγή
ή αγωγή <4 εβδ.

προ τοκετού

Μητέρα που πήρε
θεραπεία >4 εβδ.

προ τοκετού

Μητέρα που πήρε
θεραπεία προ κύησης

και έχει χαμηλά
επίπεδα VDRL

Υδατική κρυσταλλική πενικιλίνη G
10�104 → 5�104 (iu)/kg

2 φορές/ημέρα για 7 ημέρες
και μετά 5�104 (iu)/kg

 3 φορές/ημέρα για 3 ημέρες 
ή

προκαϊνική πενικιλίνη G
5�104 (iu)/kg (im)

1 φορά/ημέρα για 10 ημέρες

Εξέταση ΕΝΥ
Αιματολογικός έλεγχος

α/α μακρών οστών

Όχι περαιτέρω
έλεγχος εμβρύου

Όχι περαιτέρω
έλεγχος εμβρύου

Υδατική κρυσταλλική 
πενικιλίνη G

ή προκαϊνική πενικιλίνη G 
όπως στην παθολ. 

Φυσ. Εξέταση
ή βενζαθενική 
πενικιλίνη G

5�104 (iu)/kg (im) εφάπαξ

Βενζαθενική πενικιλίνη G
5�104 (iu)/kg (im)

εφάπαξ
ή παρακολούθηση

με ορολογικό έλεγχο

Όχι θεραπεία
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Δημιουργία και εγκυροποίηση 
ερωτηματολογίου-εργαλείου 
για τους ασθενείς
σε τελικό στάδιο άνοιας
«Κλινική Δοκιμασία Γάτος»
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Ο πληθυσμός της γης, ολοένα και περισσότερο γε-
ρασμένος, παρουσιάζει συνεχώς αυξημένα ποσο-
στά πασχόντων από ανοϊκά σύνδρομα. 
ΣΚΟΠΟΣ Την ανάγκη σταδιοποίησης ανοϊκών α-
σθενών με σκοράρισμα στο “Mini Mental State 
Examination” μεταξύ 0 και 2, αλλά και ευρύτερης 
κατανόησης της πάθησης και της επιλογής συ-
μπεριφορών εκ μέρους των συνοδών-φροντιστών, 
αλλά κυρίως του ιατρικού και νοσηλευτικού προ-
σωπικού έρχεται να καλύψει ή να συμπληρώσει η 
«Κλινική ∆οκιμασία Γάτος».
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ Ειδικοί επιστήμονες συνέταξαν 
ένα εργαλείο-ερωτηματολόγιο και μελέτησαν την 
εγκυρότητά του σε 500 ασθενείς, πάσχοντες από 
διάφορα ανοϊκά σύνδρομα. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Το υπό εξέταση εργαλείο απο-
δεικνύεται ότι παρουσιάζει στατιστικά επαρκή ε-
γκυρότητα, διακριτική ικανότητα, αξιοπιστία και 
ευαισθησία στην αλλαγή. Οι δείκτες διαχωρισμού 
υπολογίστηκαν με την καμπύλη λειτουργίας δέκτη, 
ανάλυση ROC (Receiver Operating Characteristic), 
και ορίστηκαν στο σκοράρισμα για το Κ∆Γ στο 9,5 
μεταξύ σοβαρού και μέτριου βαθμού τελικού στα-
δίου άνοιας και στο 18,5 μεταξύ μέτριου και ήπιου 
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The increasing world’s ageing population, presents 
constantly elevated numbers of patients with demen-
tia syndromes. 
AIM The need to categorize dementia patients, with 
“Mini Mental State Examination” scores between 0 
and 2, and furthermore the wider understanding of 
their condition, as well as the selection of behaviours 
on behalf of the escorts-caregivers and mainly of the 
medical and nursing staff towards them, is to be cov-
ered by the “Clinical Test Gatos”. 
MATERIAL-METHOD Specialized scientists have 
produced a tool-questionnaire and studied its validity 
in 500 patients suffering from several dementia syn-
dromes. 
RESULTS It had been proved that this tool shows 
statistically sufficient Convergent or criterion validity, 
Discriminate validity, internal consistency Reliability, 
Treatment effect validity (Responsiveness)-Sensitivity 
to change. The area under the curve (AUC) of GATOS 
total score was 0.877 (95%CI 0.85–0.91 P<0.0005) 
with cut-off point 12.5, sensitivity 85% and speci-
ficity, 75%. Patients with GATOS total score more 
than 12.5 have 85% probability to have MMSE score 
above 0, while patients with GATOS total score less 
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βαθμού τελικού σταδίου άνοιας. Στον πρώτο δείκτη 
διαχωρισμού η ευαισθησία είναι 90% και η ειδικό-
τητα 98%, ενώ στον δεύτερο η ευαισθησία 98% και 
η ειδικότητα 96%, ορίζοντας αυτά τα δύο αριθμη-
τικά σκοραρίσματα ως τα όρια-σημεία μετάβασης 
από τη μία κατάσταση στην άλλη.

than 12.5 have 75% probability to have zero MMSE 
score. Considering as gold standard 3 possible medi-
cal conditions (severe–moderate-mild) using the 
Gatos total score we can find 2 cut-off points, dis-
tinguishing the severe from the moderate condition 
[cut-off point 9.5, sensitivity 90%-specificity 98%, 
AUC=0.981 95%CI (0.96–1.00)] and the moderate 
from the mild condition [cut-off point 18.5, sensi-
tivity 98% -specificity 96%, AUC=0.996 95%CI 
(0.99–1.00)].
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όσο αυξάνεται η ηλικία και γενικότερα τα ποσο-
στά της γήρανσης των πληθυσμών. Ανεξάρτητα 
από τα αίτια που την προκαλούν, αποτελεί ένα 
σοβαρό πρόβλημα της δημόσιας υγείας, με πολ-
λές κοινωνικές, αλλά και οικονομικές επιπτώσεις, 
καθώς οι ανάγκες φροντίδας αυτών των ατόμων 
αυξάνονται με την πάροδο του χρόνου.3

Στην προσπάθεια έγκαιρης διάγνωσης και στα-
διοποίησης των ασθενών που πάσχουν από ανο-
ϊκά σύνδρομα έχουν μεταφραστεί και σταθμιστεί 
στα Ελληνικά μια σειρά από κλίμακες-εργαλεία με 
πρώτο το Mini Mental State Examination (MMSE).4 
Η σύντομη εξέταση της νοητικής κατάστασης 
είναι ένα χρήσιμο και σύντομο εργαλείο ανίχνευ-
σης, το οποίο πρέπει να συνοδεύεται από λεπτο-
μερή εκτίμηση των επιμέρους νοητικών λειτουρ-
γιών και να υπόκειται πάντα σε κριτική όταν δεν 
συμφωνεί με την κλινική εικόνα που παρουσιά-
ζει ο ασθενής.5 Το MMSΕ αποτέλεσε αρχικά ένα 
χρήσιμο εργαλείο για τους ιατρούς ανεξαρτήτως 
ειδικότητας, καθώς παρέχει μια πρώτη εικόνα 
της κατάστασης του ασθενούς. Καταγράφει τη 
γνωστική λειτουργία του εξεταζομένου κατά τη 
διάρκεια της εξέτασης, χωρίς όμως να λαμβάνει 
υπόψη τυχόν δευτερεύουσες παθήσεις ή φαρμα-
κευτικές αγωγές που επηρεάζουν την απόδοση 
του ασθενούς. ∆εν εκφράζει την ποιότητα ζωής, 
δεν κάνει πρόβλεψη για την πορεία του ασθε-

1.  Εισαγωγή

Οι άνοιες αποτελούν μια σειρά από κλινικά 
σύνδρομα που χαρακτηρίζονται από πολλαπλές 
διαταραχές σε επίπεδο γνωσιακών λειτουργιών, 
Πάνω από 70 αίτια μπορούν να προκαλέσουν ά-
νοια, ακόμη και σε ασθενείς ηλικίας μικρότερης 
των 60 ετών. Οι λειτουργίες που θίγονται περι-
λαμβάνουν τη γενική νοητική επάρκεια των α-
σθενών, την ικανότητα μάθησης και μνήμης, τον 
λόγο, τον προσανατολισμό, την αντίληψη, τη 
συγκέντρωση, την κρίση, την ικανότητα επίλυ-
σης προβλημάτων και τον κοινωνικό τους ρόλο. 
Όσο πιο ανώριμο και δυσπροσάρμοστο υπήρξε 
το άτομο, τόσο πιο ευάλωτο καθίσταται στην 
επήρεια στρεσογόνων ερεθισμάτων, επιρροές 
που οδηγούν στην έκπτωση των ανώτερων νο-
ητικών λειτουργιών, με αποτέλεσμα να θίγονται 
εν γένει τα συναισθήματα αλλά και η προσωπι-
κότητα.1–2

Τα ανοϊκά σύνδρομα έχουν συνήθως προοδευ-
τική και κατά βάση μη αντιστρέψιμη εξέλιξη. Η 
διερεύνηση των πασχόντων θα πρέπει να προ-
ηγείται της αντιμετώπισης της ασθένειας. Θα 
πρέπει να γίνουν κατανοητά τα ελλείμματα και οι 
ανάγκες του ασθενούς μέσω της κλινικής εμπει-
ρίας του ιατρού και της χρήσης των κατάλληλων 
διαγνωστικών σταθμισμένων εργαλείων.2 Η άνοια 
είναι μια διαταραχή που αυξάνεται σε συχνότητα 
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νούς, δεν διαχωρίζει τις αναστρέψιμες μορφές, 
ενώ δεν γνωρίζει ο εξεταστής το σκοράρισμα κά-
θε εξεταζομένου σε προγενέστερη φυσιολογική 
κατάσταση υγείας. Μέχρι στιγμής δεν έχει βρεθεί 
μια σύντομη, αξιόπιστη και κλινικά χρήσιμη δοκι-
μασία σκοραρίσματος που να μπορεί να καλύψει 
όλα τα στάδια της ανοϊκής συνδρομής, να μπο-
ρεί να χρησιμοποιηθεί για την πρόγνωση ή για το 
αποτέλεσμα μιας θεραπευτικής παρέμβασης.6 
Ένα διαφορετικό, εξελιγμένο, εργαλείο σκοραρί-
σματος για ασθενείς με άνοια, το οποίο και έχει 
σταθμιστεί στην Ελλάδα και αντιπροσωπεύει μια 
ομάδα σύγχρονων εργαλείων, είναι το εργαλείο 
της νευροψυχολογικής δοκιμασίας SIB (Severe 
Impairment Battery), που είναι ικανό να ανιχνεύσει 
και να κατατάξει ασθενείς με μέτρια έως σοβαρή 
ανοϊκή συνδρομή.7,8 Ασθενείς με χαμηλό σκοράρι-
σμα όσον αφορά στους πόντους των ερωτήσεων 
(μέγιστο 30 πόντοι σκοραρίσματος στο MMSE ή 
133 στο SIB), κατατάσσονται στην κατηγορία της 
βαριάς κατάστασης (δηλαδή, 0–9 πόντοι σκορα-
ρίσματος στο MMSE ή 7–80 στο SIB),9–10 μη αυ-
τοεξυπηρετούμενοι τελικού σταδίου άνοιας, ενώ 
μικρές αλλαγές στο σκοράρισμα δεν αποτελούν 
στοιχείο πρόγνωσης της κατάστασής τους.11 

Τα ηλικιωμένα ή και τα νεότερα άτομα που 
πάσχουν από διάφορες μορφές άνοιας δεν θα 
ακολουθήσουν την ίδια διαδρομή. Ορισμένα θα 
περάσουν στην άλλη μεριά σύντομα, τα περισ-
σότερα όμως θα πορευτούν ένα μακρύ, γεμάτο 
δυσκολίες μονοπάτι ψυχικών διαταραχών. Στην 
πορεία της διαδρομής το τιμόνι το κρατάει ο ε-
γκέφαλος και η ζωή εξαρτάται από το είδος της 
άνοιας, την οικογένεια, το κοινωνικο-οικονομικό 
σύστημα και τα διαθέσιμα κονδύλια των ασφα-
λιστικών ταμείων, αλλά και τον χαρακτήρα του 
πάσχοντα σε στάδια πριν την πάθηση. Οι ανο-
ϊκοί ασθενείς ανάλογα με την ηλικία εμφάνισης 
της άνοιας, τη μορφή, τη διάρκεια, τη φροντίδα, 
τις συνυπάρχουσες παθήσεις, τις επιπλοκές, τα 
τρανταχτά δυσάρεστα γεγονότα της ζωής12 και 
τις σχέσεις τους με τον Θεό,13–14 την αμαρτία και 
τη σωτηρία,15 χάνουν με διαφορετικούς ρυθμούς 
κάθε μορφή επικοινωνίας. Ο κάθε πάσχων από 
ανοϊκό σύνδρομο επιθυμεί να ζει τις καθημερινές 
συνήθειές του και στην περίπτωση κατά την ο-
ποία οι φροντιστές ή το ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό δεν ανταποκριθούν για να τον ικα-

νοποιήσουν, αυτός γίνεται βίαιος και επιθετικός, 
προσελκύοντας πολλές φορές ανάλογη αντίδρα-
ση, μέσω μιας εσφαλμένης ανταπόκρισης με α-
ντανάκλαση συναισθήματος.16,17 Η πλειοψηφία 
των επιθετικών συμβάντων είναι αποτέλεσμα 
δράσης-αντίδρασης (circumstance driven), και ως 
εκ τούτου τις περισσότερες φορές θα μπορού-
σαν να αποφευχθούν ή δυνητικά να τροποποι-
ηθούν.18 Ένας ανοϊκός ασθενής εμφανίζει συχνά 
διέγερση, παρεκκλίνουσα κινητική συμπεριφορά, 
αγχώδη συνδρομή, έντονη χαρά, ευερεθιστότη-
τα, κατάθλιψη, απάθεια, άρση αναστολών, πα-
ραισθήσεις, ψευδαισθήσεις, και διαταραχές του 
ύπνου ή της όρεξης.19 Είναι σημαντική η κατανόη-
ση διαφόρων παραμέτρων από τον εκάστοτε ια-
τρό ή φροντιστή που αντιμετωπίζει έναν ανοϊκό 
ασθενή και η εκπαίδευση μέσω κατάλληλων προ-
γραμμάτων τόσο των επαγγελματιών υγείας, όσο 
και των συνοδών-φροντιστών.17–18

Με την πάροδο του χρόνου, η άνοια των ασθε-
νών επιδεινώνεται και τα περισσότερα διαθέσιμα 
εργαλεία μέτρησης των επιπέδων των γνωστικών 
διαταραχών, όπως το MMSE, λόγω της εμφά-
νισης του σημείου επιπέδωσης (floor effect) της 
διακριτικότητας, παρουσιάζουν μηδενική από-
δοση.20 Πιο σύγχρονα εργαλεία όπως το SIB, έχει 
αποδειχθεί ότι είναι ικανά να προβούν σε διαχω-
ρισμό των ασθενών ακόμη και σε πάσχοντες από 
σοβαρή μορφή ανοϊκής συνδρομής.10 Την ανάγκη 
κατάταξης ασθενών με μικρό σκοράρισμα στο 
MMSE, αλλά και παροχής επιπλέον κλινικών πλη-
ροφοριών και παραμέτρων που θα εκτιμήσουν 
σε βάθος την παρούσα κατάσταση, αλλά και τη 
μέλλουσα πορεία των ασθενών σε σχέση με το 
SIB, και που δεν καταγράφονται από το MMSE, ή 
διαφέρουν από το SIB, λόγω αδυναμίας ή τυχού-
σας διαφοροποίησης των προαναφερόμενων ερ-
γαλείων,21 έρχεται να καλύψει ή να συμπληρώσει 
το εργαλείο «Κλινική ∆οκιμασία Γάτου» (Κ∆Γ), μία 
κλίμακα που απορρέει από επιστημονική εμπει-
ρία 30 ετών. Έχοντας οι συνεργάτες της κλινικής 
την εμπειρία νοσηλείας 15.000 ανοϊκών ασθενών, 
έχοντας αξιολογήσει τις συμπεριφορές ασθενών, 
ιατρικού προσωπικού και συνοδών-φροντιστών, 
συνέταξαν ως απαύγασμα ένα εργαλείο μέτρη-
σης αλλά και αξιολόγησης, ώστε ο κάθε ιατρός 
να μπορεί να κατανοήσει καλύτερα τον ανοϊκό 
ασθενή.
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2. Σκοπός, υλικό και μέθοδος

Με σκοπό την ανάπτυξη ενός ειδικού εργαλείου για 
τη σταδιοποίηση ασθενών τελικού σταδίου άνοιας, 
του οποίου θα δοκιμαστεί η εγκυρότητα και η αξιο-
πιστία του στον ελληνικό πληθυσμό, συγκεντρώθηκε 
μια ομάδα 10 ειδικών επιστημόνων. Όλα τα μέλη της 
ομάδας ήταν εξειδικευμένα στη θεραπεία και φροντί-
δα ασθενών με τελικό στάδιο άνοιας. Για την εισαγω-
γή των ερωτήσεων στο Κ∆Γ κάθε μέλος της ομάδας 
αξιολόγησε την κάθε ερώτηση ξεχωριστά ως «απα-
ραίτητα», «χρήσιμη αλλά όχι απαραίτητη», και «όχι 
απαραίτητη». Υπολογίζοντας τον λόγο εγκυρότητας 
περιεχομένου, όλες οι ερωτήσεις με σκοράρισμα με-
ταξύ 0,8 και 1 συμπεριελήφθησαν στο Κ∆Γ (πίν. 1).22 
Στην τελική μορφή του Κ∆Γ, το εργαλείο χωρίστηκε 
σε δύο μέρη, το πρώτο με γενικές πληροφορίες και 
το δεύτερο μέρος στο οποίο ο κάθε ασθενής σκοράρει 
ανάλογα της κατάστασής του. Το πρώτο μέρος απο-
τελείται από 6 πεδία γενικών πληροφοριών, τα οποία 
δεν βαθμολογούνται και το δεύτερο από 14 ερωτήσεις 
σκοραρίσματος (Ερωτηματολόγιο). Για την εκτίμηση 
του κάθε ασθενούς συνυπολογίζονται και τα δύο μέ-
ρη του Κ∆Γ. Για την αξιολόγηση του εργαλείου πραγ-
ματοποιήθηκε μια πιλοτική μελέτη σε 500 ασθενείς 
(πίν. 2), με μοναδικό κριτήριο εισαγωγής στη μελέτη 
το τελικό στάδιο άνοιας και MMSE σκορ μεταξύ 0 και 
2. ∆ιανεμήθηκαν έντυπα ενημέρωσης ασθενών-συνο-

δών-φροντιστών, καθώς και έντυπα συγκατάθεσης, 
τα οποία λόγω αδυναμίας των ασθενών, αφορούσαν 
τόσο ως προς την ενημέρωση όσο και ως προς τη συ-
γκατάθεση τους φροντιστές-συνοδούς, ενώ η συνολική 
μελέτη πραγματοποιήθηκε σε πλήρη συμμόρφωση με 
την ισχύουσα νομοθεσία περί ιατρικής δεοντολογίας 
(Νόμος 3418/2005). Στη συμπλήρωση των πεδίων και 
των ερωτήσεων ήταν απαραίτητη η συνεργασία του 
ασθενούς, του συνοδού-φροντιστή, της αποκλειστικής 
εξειδικευμένης νοσηλεύτριας και του προσωπικού ειδι-
κού ιατρού του εκάστοτε ασθενούς. 

Όλα τα δεδομένα αναλύθηκαν με τη χρήση των στα-
τιστικών προγραμμάτων, του SPSS έκδοση 17.0 (SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA) και του SAS v 7.0 (SAS Institute, 
Cary, NC, USA). Το όριο σημαντικότητας ορίστηκε ως 
P<0,05. Η κανονική κατανομή των δεδομένων εξετά-
σθηκε με τη χρήση των Kolmogorov-Smirnov test και 
P-P plots.

3. Αποτελέσματα πιλοτικής μελέτης

Η εγκυρότητα κριτηρίου του ερωτηματολο-
γίου Κ∆Γ καθορίστηκε ορίζοντας τη συσχέτιση 
με το σκορ του MMSE, χρησιμοποιώντας τον 
συντελεστή συσχέτισης του Pearson. Η μέτρια 
ή υψηλή συσχέτιση μεταξύ Κ∆Γ και τη διεθνώς 
καθιερωμένη κλίμακα MMSE αποδεικνύει την ε-
γκυρότητα του ερωτηματολογίου στη μέτρηση 
σημαντικών πτυχών της ψυχικής κατάστασης 
με συνολικό σκοράρισμα: 0,637 και P<0,0005.22 
Η αξιοπιστία εσωτερικής συνέπειας καθορί-
ζεται από τον υπολογισμό του συντελεστή 
Cronbach alpha με συνολικό σκοράρισμα 0,837, 
που αποδεικνύει τη συνέπεια των απαντήσε-
ων των συμμετεχόντων.22–24 Η διακρίνουσα 
εγκυρότητα του Κ∆Γ καταδεικνύει ότι δεν υ-
πάρχει συσχέτιση μεταξύ Κ∆Γ και της Οπτικής 
Αναλογικής Κλίμακας Αξιολόγησης του πόνου 
(οπτική κλίμακα μέτρησης πόνου από το 1 μέ-

Πίνακας 1. Εγκυρότητα ερωτήσεων εργαλείου «Κλινική ∆οκιμασία Γάτος»19

Αριθμός ερώτησης Λόγος εγκυρότητας περιεχομένου

 1 1

 2 1

 3 1

 4 1

 5 1

 6 1

 7 0,8

 8 1

 9 1

10 0,8

11 1

12 1

13 1

14 0,8

Πίνακας 2: ∆ημογραφικά στοιχεία συμμετεχόντων στη μελέτη.

Φύλο Περιβάλλον διαβίωσης Ηλικιακή κατανομή

Άρρεν 146 Αστικό 294 50–65 έτη  42

Θήλυ 354 Αγροτικό 162 66–70 έτη  81

Παραθαλάσσιο-Νησιωτικό  44 71–80 έτη 180

80+έτη 197
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χρι το 10) που μετρά μια διαφορετική έννοια 
(πόνος), με συνολικό σκοράρισμα στον συντε-
λεστή Pearson –0,015 και P=0,935. Η αρνητική 
συσχέτιση επιβεβαιώνει την ισχυρή εγκυρότη-
τα του Κ∆Γ.20 Η αξιοπιστία ελέγχου (αριθμός 
ασθενών Ν=500) - επανελέγχου (αριθμός ασθε-
νών Ν=100) με P<0,0005 εκτιμά την υψηλή συ-
σχέτιση των απαντήσεων των συμμετεχόντων 
σε δύο διαφορετικές χρονικές στιγμές (πίν. 3), 
χρονικής απόστασης 48 ωρών.22,25–26 Η ευαι-
σθησία του Κ∆Γ στην αλλαγή που συμβαίνει κα-
τά την πάροδο του χρόνου στους ασθενείς με 
P<0,0005 αποδεικνύει την ικανότητα του ερω-
τηματολογίου να ανταποκριθεί σε μια κλινικά 
σημαντική αλλαγή των ασθενών.22,27 

Οι δείκτες διαχωρισμού (πίν. 4) υπολογίστη-
καν με την καμπύλη λειτουργίας δέκτη, ανάλυση 
ROC (Receiver Operating Characteristic) (σχήμα-
τα 1, 2), και ορίστηκαν στο σκοράρισμα για το 
Κ∆Γ στο 9,5 μεταξύ σοβαρού και μέτριου βαθ-
μού τελικού σταδίου άνοιας και στο 18,5 μετα-
ξύ μέτριου και ήπιου βαθμού τελικού σταδίου 
άνοιας. Στον πρώτο δείκτη διαχωρισμού η ευαι-
σθησία είναι 90% και η ειδικότητα 98%, ενώ στον 
δεύτερο η ευαισθησία 98% και η ειδικότητα 96%, 
ορίζοντας αυτά τα δύο αριθμητικά σκοραρίσμα-
τα ως τα όρια-σημεία μετάβασης από τη μία κα-
τάσταση στην άλλη.28

4. Συζήτηση

Σε μια εποχή κατά την οποία εργαλεία του πα-
ρελθόντος όπως το MMSE, αμφισβητούνται ως 
προς την πληρότητα των πληροφοριών που πα-
ρέχουν, είναι απαραίτητη η εισαγωγή και μελέτη 
νέων εργαλείων, όπως του Κ∆Γ, τα οποία ως αυ-
τόνομα ή σε συνδυασμό και με το MMSE θα μπο-

Πίνακας 4. ∆είκτες διαχωρισμού13 

Βαρύτητα άνοιας Περιοχή κάτω
από την καμπύλη

95% ∆Ε Σημαντικότητα
(P value)

∆είκτης 
∆ιαχωρισμού

Ευαισθησία Ειδικότητα

Σοβαρή vs Μέτρια 0,981 0,96–1,00 <0,0005  9,5 90% 98%

Μέτρια vs Ήπια 0,996 0,99–1,00 <0,0005 18,5 98% 96%

Σοβαρή κατάσταση Μέτρια κατάσταση Ήπια κατάσταση

95% ∆Ε (1,86–10,5) 95% ∆Ε (8,6–18,4) 95% ∆Ε (18,2–23,2)

*∆Ε: ∆ιάστημα Εμπιστοσύνης

Πίνακας 3. Περιγραφική αρχική στατιστική εκτίμηση και επανεκτίμηση

Mean SD Min Max

Αρχική Εκτίμηση
(Ν=500)

Ολικό σκοράρισμα
(Total score)

11,01 5,02 3,00 23,00

Επανεκτίμηση 
(Ν=100)

Ολικό σκοράρισμα 10,50 4,73 3,00 23,00

Σχήμα 2. Οι δείκτες διαχωρισμού, ανάλυση ROC (Receiver Operating Chara-
cteristic), μεταξύ μέτριας και ήπιας βαρύτητας τελικού σταδίου άνοιας

Σχήμα 1. Οι δείκτες διαχωρισμού, ανάλυση ROC (Receiver Operating Chara-
cteristic), μεταξύ σοβαρής και μέτριας βαρύτητας τελικού σταδίου άνοιας
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ρούσαν να βελτιώσουν του δείκτες ειδικότητας 
και ευαισθησίας.12 Το Κ∆Γ είναι ένα εργαλείο το 
οποίο φιλοδοξεί να συνδράμει στην εξεύρεση του 
σημείου επαφής με τους ασθενείς που βρίσκονται 
στο τελικό στάδιο άνοιας. Είναι ανεξάρτητο από 
τις ήδη γνωστές κλίμακες και μπορεί να λειτουρ-
γήσει επικουρικά στην ευρύτερη κατανόηση της 
κατάστασης του ασθενούς. Παρέχει πληροφορίες 
για το μέχρι ποιο σημείο καταλαβαίνει και αντι-
λαμβάνεται ο ασθενής, τι μπορεί να κάνει, από τι 
ενοχλείται, πώς αντιδρά, πού βρίσκει ικανοποίη-
ση, εγκαθιστά μια γλώσσα επικοινωνίας μεταξύ 
του ασθενούς και του εξειδικευμένου ιατρικού και 
παραϊατρικού προσωπικού, αξιολογεί την πορεία 
του ασθενούς και εκτιμά το προσδόκιμο ζωής. 
Ταυτόχρονα ανοίγει δρόμους για την ορθή ολιστι-
κή φροντίδα και θεραπευτική αγωγή, διατηρεί την 
προσωπικότητα, τις πεποιθήσεις, την πνευματι-
κότητα του ασθενούς και σε πολλές περιπτώσεις 
θα μπορούσε να βοηθήσει στην πρόληψη διαφό-
ρων επιπλοκών της ψυχικής του κατάστασης.29

Το Κ∆Γ είναι ένα ανοικτό τεστ το οποίο μπο-
ρεί να ανιχνεύσει πιθανά ένστικτα που υπήρχαν 
από τη στιγμή της γέννησης του κάθε ασθενούς 
και βρίσκονται σε υποτυπώδη κατάσταση, ανά-
λογα με την κατάσταση του πάσχοντα. Το ένστι-
κτο που έχει απομείνει εκτός από τη δυσκολία 
ανίχνευσης, παρουσιάζει και εξαιρετική δυσκολία 
προσδιορισμού. Υπάρχει και συνυπάρχει με τα 
πρωτόγονα ένστικτα των πασχόντων (αναπνοή, 
κατάποση, θρέψη, αντανακλαστικά μωρού, προ-
σπάθεια επιβίωσης, αναζήτηση των γονέων) που 
είναι και αυτά που φεύγουν τελευταία πριν ο ασθε-
νής καταλήξει.30 

Με βάση τα σημεία διαχωρισμού οι ασθενείς με 
τελικού σταδίου άνοια χωρίζονται σε 3 περαιτέ-
ρω κατηγορίες: (α) 0–9 βαθμούς, βαριά μορφή 
τελικού σταδίου άνοιας: οι ασθενείς έχουν χάσει 
τις περισσότερες έως όλες τις λειτουργίες τους 
και συχνά παρουσιάζουν εξωπυραμιδική συνδρο-
μή, αντανακλαστικά του μωρού, και τάση μη αντί-
δρασης σε εξωτερικά ερεθίσματα. Σχεδόν όλοι 
είναι εξαρτημένοι για την πρόσληψη τροφής και 
νερού, δεν βαδίζουν, κάθονται με δυσκολία και 
παρουσιάζουν συχνά κατακλίσεις, ενώ εμφανί-
ζουν, λιγότερο συχνά, πυρετό απότοκο λοιμώξε-

ως ή πυρετό αγνώστου αιτιολογίας. Η επιστρο-
φή τους σε προηγούμενη κατάσταση είναι αδύ-
νατη, (β) 10–19 βαθμούς, μέτρια μορφή τελικού 
σταδίου άνοιας: οι ασθενείς διατηρούν κάποιες 
από τις λειτουργίες τους. Σιτίζονται μόνοι ή με 
βοήθεια, αλλά η πόση υγρών είναι ανεξάρτητη 
βοήθειας. Βαδίζουν με βοήθεια, κάθονται σε κα-
ρέκλα (έστω και καθηλωμένοι λόγω διέγερσης), 
δεν εμφανίζουν συνήθως κατακλίσεις ή πυρετό 
απότοκο λοιμώξεως ή πυρετό αγνώστου αιτιο-
λογίας, αντιδρούν σε εξωτερικά ερεθίσματα και 
μπορεί να δείξουν συμπάθεια στο προσωπικό. 
∆ύναται να συνομιλούν και είναι ευαίσθητοι στη 
μουσικοθεραπεία, (γ) 20–29 βαθμούς, ελαφριά 
μορφή τελικού σταδίου άνοιας: οι ασθενείς δια-
τηρούν ανεπτυγμένες τις περισσότερες από τις 
λειτουργίες τους. Μπορούν να συναναστραφούν, 
να συνομιλήσουν, είναι ήρεμοι με φυσιολογική 
έκφραση προσώπου. Η βάδισή τους γίνεται με 
μικρή στήριξη για παροχή περισσότερης ασφά-
λειας, αντιδρούν στα εξωτερικά ερεθίσματα, δεν 
παρουσιάζουν αντανακλαστικά μωρού, συνερ-
γάζονται, δεν έχουν (συνήθως) παραισθήσεις, 
σιτίζονται και πίνουν μόνοι (ή με μικρή βοήθεια). 
Εμφανίζουν συχνότερα πυρετό απότοκο λοιμώ-
ξεως ή πυρετό αγνώστου αιτιολογίας.

Η Κ∆Γ δείχνει πόσο ζωντανός παραμένει ο πά-
σχων, ανιχνεύει τη δυνατότητα επιστροφής στην 
κατ’ οίκον φροντίδα και αξιολογεί μια μερίδα α-
σθενών με MMSE σκορ 0 έως 2 ενεργούς, ενώ ο 
εξεταστής ιατρός στηριζόμενος μόνο στο MMSE 
θα τους θεωρούσε ως ασθενείς τελικού σταδίου. 

Οι ασθενείς αυτοί (MMSE σκορ 0 έως 2) μπο-
ρούν ακόμα και σε αυτό το στάδιο άνοιας να ζή-
σουν πολλά χρόνια, με την προϋπόθεση ότι θα 
νοσηλευθούν σε οργανωμένο ίδρυμα με έμπειρο 
ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, που να γνω-
ρίζει σε βάθος να φροντίζει ψυχικά διαταραγμέ-
νους ασθενείς.31–32 

Ένα πολύ χαμηλό σκοράρισμα ασθενών σε ερ-
γαλεία όπως το MMSE, οφείλεται συχνά σε πλη-
θώρα παθήσεων, όπως νοητική υστέρηση, το 
παραλήρημα (delirium) ως οργανικό ψυχοσύνδρο-
μο, η μανιοκατάθλιψη και η σχιζοφρένεια.9,33 Θα 
πρέπει επίσης να συνυπολογιστεί ότι υπάρχουν 
μελέτες που αναφέρουν 39% ψευδώς θετικών για 
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άνοια στο MMSE.34 Το Κ∆Γ παρουσίασε ποσοστό 
ασθενών 4–6%, οι οποίοι κατατάχθηκαν στην α-
νώτερη κλίμακα (ελαφριά μορφή τελικού σταδίου 
άνοιας), αλλά τελικά ο περαιτέρω έλεγχος απέδει-
ξε πως δεν ήταν ανοϊκοί ασθενείς. Επιπροσθέτως 
κατέδειξε ποσοστό ασθενών ≈10%, οι οποίοι θα 
μπορούσαν με κατάλληλες οδηγίες, ως προς την 
αντιμετώπιση, τη συμπεριφορά και τη φροντίδα, 
να επιστρέψουν στη φροντίδα των συνοδών.29 
Τα εργαλεία σκοραρίσματος σχετικά με την άνοια 
παρουσιάζουν περιορισμούς ανάλογα με την η-
λικία, την εκπαίδευση, την καθημερινή δραστη-
ριότητα και το οικονομικο-κοινωνικό περιβάλλον 
διαβίωσης,35–36 παρουσιάζοντας σφάλματα (bias) 
στα αποτελέσματά τους, ενώ το Κ∆Γ είναι ανε-
ξάρτητο από ανάλογους παράγοντες ελαχιστο-
ποιώντας τα ενδεχόμενα σφάλματα ελέγχου των 
ασθενών. Η Κ∆Γ συνεπώς συντελεί και στον δια-
χωρισμό αυτών που εσφαλμένα είχαν χαρακτηρι-
στεί ασθενείς με σοβαρή άνοια, αλλά και προσφέ-
ρει τη δυνατότητα απεξάρτησης από τα ιδρύμα-
τα. Παρέχει πληροφορίες που θα μπορούσαν να 
φιλτραριστούν από το εξειδικευμένο προσωπικό 
και να διοχετευτούν στους φροντιστές συνοδούς 
ως μέσον εκπαίδευσης για την επίτευξη καλύτε-
ρης ποιότητας ζωής και φροντίδας κατ’ οίκον.37

Ένα από τα μειονεκτήματα του Κ∆Γ είναι ο πε-
ρίπου τετραπλάσιος χρόνος που απαιτείται για 
τη συμπλήρωσή του (≈25 min) σε σχέση με το 
MMSE,38 χρόνος ο οποίος όμως είναι μικρότερος 
(κατά ≈5 min) σε σχέση με το SIB.39 Η απαιτού-
μενη συνεργασία ασθενούς, συνοδού-φροντιστού 
και επιστημόνων υγείας μπορεί να μην είναι απα-
ραίτητη για εργαλεία όπως το MMSE, αλλά στα 
πιο εξελιγμένα εργαλεία όπως το SIB και το Κ∆Γ 
πρέπει να θεωρείται δεδομένη.10 Έχουν γίνει προ-
σπάθειες δημιουργίας σύντομων μορφών του SIB, 
όπως το Mini-SIB40 και του SIB-Short,41 τα οποία 
έχουν μειώσει τον χρόνο συμπλήρωσής τους στα 
10–15 min, αλλά μειονεκτούν στην ποιότητα των 
πληροφοριών που παρέχουν, ομοιάζοντας με το 
εργαλείο MMSE. Η αξιοπιστία του SIB ως προς 
τους ασθενείς με σοβαρή ανοϊκή συνδρομή έχει 
κυρίως μελετηθεί για σκοραρίσματα στο MMSE 
10,11+/– 6,38, ενώ έχουν πραγματοποιηθεί και 
μελέτες που περιελάμβαναν ασθενείς με σκορά-

ρισμα μικρότερο από 5 βαθμούς.10 Το εργαλείο 
Κ∆Γ, μελετήθηκε σε στενότερα και σαφώς χαμη-
λότερα όρια απόκλισης, 0–2 βαθμοί στο MMSE, 
παρουσιάζοντας εξαιρετικό διαχωρισμό ασθενών 
σε περισσότερες ποιοτικές κατηγορίες. Τέλος υ-
πάρχουν μελέτες που διαχωρίζουν τη σχέση του 
SIB με το γνωσιακό αποθεματικό,19 το σφάλμα 
αυτό (education bias), ενδέχεται να ξεπερνιέται 
στη μελέτη του Κ∆Γ, λόγω των χαμηλών τιμών 
σκοραρίσματος στο MMSE που χρησιμοποιήθη-
καν για την εγκυροποίηση του εργαλείου.

Τα εργαλεία σκοραρίσματος στην ιατρική με-
τατρέπουν συγκροτημένες πληροφορίες για την 
κατάσταση των ασθενών σε αριθμητικές τιμές,42 
αυτό φιλοδοξεί να πραγματοποιήσει και το Κ∆Γ. 
∆εν έρχεται για να αντικαταστήσει απλούστερα 
εργαλεία όπως το MMSE ή πιο σύγχρονα και πο-
λύπλοκα όπως το SIB, το MMSE-s (Mini Mental 
State Examination-severe),19 το TSI (Test Severe 
Impairment),43 το SCIP (Severe Cognitive Impairment 
Profile,44 αλλά για να συμπληρώσει ποιοτικά κενά 
στη διαχείριση των ασθενών που πάσχουν από 
σοβαρή μορφή άνοιας και να λειτουργήσει συνδυ-
αστικά ή επικουρικά μαζί με τα ήδη καταξιωμένα 
ιατρικά εργαλεία σκοραρίσματος.

5. Συμπεράσματα

Το υπό εξέταση ερωτηματολόγιο αποδεικνύε-
ται ότι παρουσιάζει επαρκή εγκυρότητα, διακρι-
τική ικανότητα, αξιοπιστία και ευαισθησία στην 
αλλαγή. Είναι ένα σχετικά σύντομο και κατανοη-
τό εργαλείο, η χρήση του οποίου θα μπορούσε 
να γίνει από οποιονδήποτε εξειδικευμένο εργα-
ζόμενο στον χώρο της ψυχικής υγείας, αλλά και 
από ιατρούς πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας. 
Συνεπώς, θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί σε ευ-
ρεία κλίμακα, με ασφάλεια, για τη σταδιοποίηση, 
κατανόηση και επικοινωνία με ασθενείς πάσχο-
ντες από σοβαρά ανοϊκά σύνδρομα. Η άνοια και 
τα εργαλεία ανίχνευσης των σταδίων της, όπως 
το Κ∆Γ, είναι κομμάτια της ιατρικής επιστήμης 
που θα απασχολήσουν μελλοντικώς τις δυτικές 
κοινωνίες, λόγω των προβλημάτων που επιφέ-
ρουν τα ολοένα και αυξανόμενα ποσοστά ανο-
ϊκών συνδρόμων. 
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(συνεχίζεται)

Ερωτηματολόγιο. Κλινική ∆οκιμασία Γάτος

ΤΕΣΤ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ ΑΝΟΙΑΣ – ΠΡΩΤΟ ΜΕΡΟΣ

Επώνυμο: Όνομα: Ηλικία: MMSE score

Ημερομηνία....../....../.....

Ακοή Όραση

Α. ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

1. Ατονικός

2. Ήρεμος

3. Συγχυτικός

4. Ακαθισία 

5. ∆ιεγερτικός

6. Σιελόρροια, δυσκαταποσία

7. Βήχει, πνίγεται και χρειάζεται συχνά αναρρόφηση

8. Άλλα νοσήματα 

Β. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

 1. Πλήρης απάθεια 

 2. ∆εν καταπίνει

 3. ∆εν κάθεται στην καρέκλα 

 4. ∆εν συνεργάζεται στο μπάνιο

 5. Φωνάζει με χρήση ορθού λόγου 

 6. Άναρθρες κραυγές

 7. ∆εν κοιμάται

 8. Κατάθλιψη

 9. Αγχώδης συμπεριφορά

10. ∆ιαταραχές του ύπνου – Αντιστροφή του ύπνου λίγες ώρες το 24ωρο

11. Πανικός

12. Εκκλησιάζεται

13. Αντιδρά θετικά στη Μουσικοθεραπεία

14. Τρομοκρατείται από τις φωνές

Γ. ΕΚΦΡΑΣΗ ΠΡΟΣΩΠΟΥ

1. Φυσιολογική

2. Τρομαγμένη, πανικόβλητη, αγωνιώδης

3. Άτονη, ανέκφραστη, θλιμμένη

4. Χαρούμενη, λάμπει
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∆. ΒΑ∆ΙΣΜΑ – ΚΙΝΗΣΗ

1.  Τον σηκώνουν όρθιο, δεν ξέρει να σταθεί όρθιος, δεν κάνει καμία προσπάθεια να βαδίσει, δεν κατανοεί
τι πρέπει να κάνει και στην προσπάθεια δύο ατόμων να τον περπατήσουν κάθεται κάτω

2. Σηκώνεται αλλά δεν ξέρει πώς να βαδίσει, τα καταφέρνει με μεγάλη προσπάθεια

3. Βαδίζει με μικρή στήριξη την οποία χρειάζεται περισσότερο για ασφάλεια

4. ∆εν αντιλαμβάνεται τον τρόπο να σηκωθεί από την πολυθρόνα

 – Αν βοηθηθεί, όμως, να σηκωθεί, βαδίζει

5. Βαδίζει σταθερά χωρίς να ξέρει πού πάει

ΤΕΣΤ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ ΑΝΟΙΑΣ - ∆ΕΥΤΕΡΟ ΜΕΡΟΣ

 1. Τρόπος πρόσληψης τροφής

  α. Παρεντερική σίτιση (0)

  β. Καταπίνει μόνο πολτοποιημένο φαγητό ή κρατάει την τροφή στο στόμα (1)

  γ. Σιτίζεται από το προσωπικό με κανονικό φαγητό (2)

  δ. Σιτίζεται μόνος του ανορθόδοξα (3)

  ε. Σιτίζεται μόνος του με τον σωστό τρόπο (4)

 2. Απαντά σε απλές ερωτήσεις (πεινάς, είσαι καλά, τι θέλεις;)

  α. ∆εν απαντά γιατί δεν καταλαβαίνει (0)

  β. Απαντά μονολεκτικά (1)

  γ. Απαντά με οργανωμένη πρόταση (2)

 3. Υπακούει σε απλές εντολές; (κλείσε τα μάτια, άνοιξε το στόμα, πάρε αυτό το χαρτί και βάλτο στην τσέπη σου)

  α. ∆εν ανταποκρίνεται (0)

  β. Ανταποκρίνεται μόνο σε απλές εντολές (1)

  γ. Ανταποκρίνεται σε συνδυασμένες εντολές (2)

 4. Αντιλαμβάνεται την πραγματικότητα; (θα πας σήμερα σχολείο; πού είναι η μάνα σου; πού είναι η γιαγιά σου;)

  α. ∆εν απαντά γιατί δεν καταλαβαίνει (0)

  β. Απαντάει λάθος (1)

  γ. Απαντάει λάθος αλλά καταλαβαίνει ότι κάτι δεν πάει καλά (2)

  δ. Απαντά σωστά (3)

 5. Είναι ικανός να καθίσει στην καρέκλα χωρίς στήριξη;

  α. Όχι (0)

  β. Ναι (1)

 6. Ξέρει το όνομά του; (πώς σε λένε;)

  α. ∆εν απαντά γιατί δεν καταλαβαίνει (0)

  β. Λέει μόνο το όνομά του (1)

  γ. Λέει το ονοματεπώνυμό του (2)

 7. Μπορεί να καταλάβει πού βρίσκεται; (πού βρίσκεσαι τώρα; αυτό είναι το σπίτι σου;)

  α. ∆εν καταλαβαίνει πού βρίσκεται (0)

  β. Απαντάει λάθος αλλά καταλαβαίνει ότι κάτι δεν πάει καλά (1)

  γ. Απαντάει σωστά (2)

(συνεχίζεται)
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Συγκριτική μελέτη 
της ευαισθησίας της ψηφιακής 
τομοσύνθεσης
και της ακτινογραφίας θώρακος
στην ανίχνευση 
πνευμονικών όζων
∆. Τσιόλιας,1 Ι. Καλογερόπουλος,1 Α. Κουρέας,2 
Β. Κουτουλίδης,2 Ξ. Παπαχαραλάμπους2

1Ακτινολογικό Τμήμα, ΠΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός», 
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ΣΚΟΠΟΣ Η σύγκριση της ευαισθησίας της Ψη φια-
κής Τομοσύνθεσης (ΨΤ) και της Ακτινο γρα φίας 
θώρακος (ΑΘ) στην ανίχνευση πνευμονικών όζων, 
χρησιμοποιώντας την Υπολογιστική Τομο γραφία 
(ΥΤ) ως μέθοδο αναφοράς.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟ∆ΟΣ Η μελέτη έλαβε χώρα στο 
Ακτινολογικό Εργαστήριο του ΠΓΝΑ «O Ευαγγε-
λισμός» στο χρονικό διάστημα Μάρτιος 2010–
Νοέμβριος 2013. Στο διάστημα αυτό, 65 ασθενείς 
στους οποίους ανευρέθηκαν πνευμονικοί όζοι 
στην ΥΤ υποβλήθηκαν σε συμπληρωματική εξέ-
ταση με ΨΤ και με ΑΘ. ∆ύο ακτινοδιαγνώστες 
εξέτασαν σε ξεχωριστές συνεδρίες τις εικόνες της 
ΥΤ, της ΨΤ και τις ΑΘ και κατέγραψαν ο καθέ-
νας ξεχωριστά για κάθε ασθενή τον αριθμό, το 
μέγεθος και την ακριβή εντόπιση των πνευμονι-
κών όζων.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Οι δύο εξεταστές κατέγραψαν 
με την ΥΤ 149 πνευμονικούς όζους. Από τους όζους 
αυτούς, οι 140 διακρίνονται και στις εικόνες της ΨΤ 
και οι 77 διακρίνονται και στην ΑΘ. Ειδικότερα με 
τη μέθοδο της ΨΤ, ήταν ορατοί το 91% των όζων με 
διάμετρο 3–8 mm και το 98% των όζων με διάμετρο 
>8 mm, ενώ για την ΑΘ τα αντίστοιχα ποσοστά ή-
ταν 30% και 76%. 

Comparison
between chest digital 
tomosynthesis 
and chest radiography 
in the detection 
of pulmonary nodules 
D. Tsiolias,1 I. Kalogeropoulos,1 A. Koureas,2 
V. Koutoulidis,2 X. Papaharalampous2

1Radiology Department, “Evangelismos” University 
Ge ne ral Hospital of Athens, 2A΄ Radiology Depart-
ment, University of Athens, “Areteio” Hospital, Athens, 
Greece

AIM The purpose of our study is to compare chest 
digital tomosynthesis (DT) with chest radiography 
(XR) in the detection of pulmonary nodules, us-
ing computed tomography (CT) as the reference 
method.
MATERIAL-METHOD The study took place at 
“Evangelismos” General Hospital of Athens. From 
March 2010 to November 2013, 65 patients with 
pulmonary nodules, confirmed in a recent chest CT, 
were enrolled to receive an additional digital PA XR 
and DT exam. Then, two well experienced radiolo-
gists independently reviewed CT images, DT images 
and PA chest radiographs in separate sessions and 
confirmed nodules number, size and location for ev-
ery patient. 
RESULTS With the CT reference, 149 pulmonary 
nodules were found. Of these nodules, 140 could 
be seen on the DT images and 77 could be seen on 
the radiographs. For DT and XR, 91% and 30% 
respectively of the nodules smaller than 8 mm were 
seen, while for nodules larger than 8 mm were 98% 
and 76% respectively.
CONCLUSION DT showed significantly improved 
detection sensitivity for lung nodules when com-
pared to chest radiography DT, so it can be used as 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η ΨΤ εμφάνισε αυξημένη ευαι-
σθησία στην ανίχνευση των πνευμονικών όζων συ-
γκριτικά με την ΑΘ, γεγονός που θα μπορούσε να 
την καταστήσει ως βασική απεικονιστική μέθοδο 
για την ανίχνευση και την παρακολούθηση πνευ-
μονικών όζων. 

a basic imaging method for detection and follow up 
of pulmonary nodules.
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γραφία θώρακος, υπολογιστική τομογραφία, πνευ-
μονικοί όζοι.

με μικρό μέγεθος.11 Για τον λόγο αυτόν, είναι α-
ναγκαία η εφαρμογή μιας τομογραφικής απει-
κονιστικής μεθόδου, η οποία θα περιορίζει την 
απεικονιστική δυσχέρεια που προκαλείται από 
τις επιπροβαλλόμενες δομές και θα βελτιώνει 
την απεικόνιση των πνευμονικών όζων. Στις μέ-
ρες μας η ΥΤ αποτελεί την εξέταση εκλογής για 
την απεικόνιση των πνευμονικών όζων, παρό-
λο τη σημαντικά αυξημένη δόση ακτινοβολίας 
που μεταδίδεται στον ασθενή συγκριτικά με την 
ΑΘ.12–14 Επίσης, κυρίως λόγω του αυξημένου κό-
στους της μεθόδου, είναι απίθανο να αντικατα-
στήσει την ΑΘ στο κοντινό μέλλον για τη γενική 
απεικόνιση του θώρακα στην καθημερινή κλινική 
πράξη.12

Η Ψηφιακή Τομοσύνθεση (ΨΤ) αποτελεί μια 
νέα σχετικά απεικονιστική μέθοδο, όσον αφορά 
στην απεικόνιση του θώρακος, η οποία αποφέ-
ρει μερικά από τα τομογραφικά πλεονεκτήματα 
της ΥΤ, με μειωμένο ωστόσο κόστος και δόση 
ακτινοβολίας για τον ασθενή. Αποτελεί την εξέ-
λιξη της παλαιάς μεθόδου της κλασικής γεωμε-
τρικής τομογραφίας.1,15 Περιλαμβάνει έναν συμ-
βατικό σωλήνα παραγωγής ακτινών Χ και έναν 
ψηφιακό ανιχνευτή με τα οποία αποκτά ένα σετ 
από προβολικές εικόνες, τις οποίες συνδυάζει για 
να συνθέσει οποιοδήποτε πλάνο στον ασθενή.10 
Χρησιμοποιώντας έναν κατάλληλο αλγόριθμο α-
νασύνθεσης, ξεπερνά τις τεχνικές δυσκολίες της 
κλασικής τομογραφίας (τοποθέτηση του ασθε-
νούς, υψηλή δόση ακτινοβολίας, ανασύνθεση 
μίας και μόνο τομής της εξεταζόμενης περιοχής 

1. Εισαγωγή

Η συμβατική ακτινογραφία θώρακος (ΑΘ) απο-
τελεί την πιο ευρέως χρησιμοποιούμενη απει-
κονιστική μέθοδο για τη διάγνωση και τον πε-
ριοδικό έλεγχο των πνευμονικών παθήσεων. 
Αποτελεί συνήθως την πρώτη απεικονιστική μέ-
θοδο που εφαρμόζεται σε ασθενείς με γνωστή 
ή πιθανή πνευμονική νόσο.1 Στα πλεονεκτήμα-
τα της μεθόδου συμπεριλαμβάνονται ο μικρός 
χρόνος εξέτασης, το μικρό κόστος και η εύκολη 
εφαρμογή της μεθόδου.2,3 Παρόλ’ αυτά, η μέθο-
δος έχει και αρκετά μειονεκτήματα, όπως είναι η 
χαμηλή ευαισθησία και ειδικότητα στην ανίχνευ-
ση παθολογικών ευρημάτων, καθώς αυτή καθί-
σταται περιορισμένη κυρίως λόγω των επιπρο-
βαλλόμενων ανατομικών στοιχείων αλλά και του 
μικρού μεγέθους των περισσοτέρων πνευμονι-
κών αλλοιώσεων.4–7 Η Υπολογιστική Τομογραφία 
(ΥΤ) θώρακος έλυσε ουσιαστικά το πρόβλημα 
της μειωμένης διακριτικής ικανότητας λόγω των 
επιπροβαλλόμενων ανατομικών δομών, αυξάνο-
ντας ωστόσο τη δόση της ακτινοβολίας καθώς 
και το κόστος της εξέτασης συγκριτικά με την 
απλή ακτινογραφία.8–10

Η ανίχνευση και ο χαρακτηρισμός των πνευμο-
νικών όζων αποτελεί ένα από τα πιο δυσεπίλυ-
τα θέματα στην απεικόνιση του θώρακος. Στην 
καθημερινή κλινική πράξη, είναι συχνά αδύνατη 
η αξιό πιστη ανίχνευση πνευμονικών όζων με διά-
μετρο <8 mm με την ΑΘ, γεγονός που καθιστά 
δυσχερή την ανίχνευση μικρότερων βλαβών και 
ιδιαίτερα ενός πιθανού καρκίνου του πνεύμονα 
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μετά από κάθε δόση, θολερότητα από τις γειτο-
νικές δομές), επιτρέποντας την ανασύνθεση πο-
λυάριθμων τομών διαφορετικού βάθους καθόλη 
την έκταση της εξεταζόμενης περιοχής, μετά 
από μία και μοναδική χαμηλής δόσης ακτινοβό-
ληση του ασθενούς.16,17

2. Σκοπός

Σκοπός της μελέτης μας είναι η σύγκριση της 
ευαισθησίας της ΨΤ θώρακος και της ΑΘ στην 
ανίχνευση πνευμονικών όζων, χρησιμοποιώντας 
την πολυτομική ΥΤ ως μέθοδο αναφοράς.

3. Υλικό και μέθοδος

Το σύστημα ΨΤ που χρησιμοποιήθηκε στη μελέτη 
είναι το σύστημα παραγωγής ακτίνων Χ GE Definium 
8000 με την επιλογή VolumeRAD (GE Healthcare, 
Chalfont St. Giles, UK), το οποίο έχει εγκατασταθεί 
στο Νοσοκομείο ΠΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός» από τον 
∆εκέμβριο του 2009. Το σύστημα συλλέγει περίπου 
60 χαμηλής δόσης προβολικές εικόνες σε στεφανιαί-
ες τομές πάχους 4 mm σε διάστημα περίπου 10 sec, 
επιτρέποντας στη συνέχεια την ανασύνθεση πολυά-
ριθμων τομών διαφορετικού πάχους (1 mm, 2 mm ή 
και 3 mm) καθόλη την έκταση της εξεταζόμενης πε-
ριοχής. Το σύστημα χρησιμοποιεί δυναμικό ρεύματος 
120 KV. Η θέση του ανιχνευτή εστίασης παραμένει 
σταθερή και σε απόσταση 180 cm από τον ασθενή 
στην οπισθοπρόσθια προβολή και σε απόσταση 100 
cm στην επί κλίνης προβολή, ενώ ο σωλήνας ακτίνων 
Χ κάνει μια συνεχή κάθετη κίνηση από τις –17,5˚ έ-
ως τις +17,5° όσον αφορά στην κλασική ορθογωνια-
κή οπι σθοπρόσθια προβολή, συλλέγοντας τις προ-
βολικές εικόνες στο διάστημα μεταξύ –15° και +15° 
(σχήμα 1).Το μέγεθος του ανιχνευτή είναι 2022×2022 
pixels, με μέγεθος pixel 0,2×0,2 mm2 και το σημείο ε-
στίασης έχει μέγεθος 1,25×1,25 mm2. Όσον αφορά 
στο σύστημά μας, η παραγωγή ακτίνων Χ κατά τη 
διάρκεια της εξέτασης καθορίζεται από τη λήψη μιας 
αρχικής αναγνωριστικής οπισθοπρόσθιας ΑΘ. Η συ-
νολική δραστική δόση για τον ασθενή είναι 0,12 mSv, 
τρεις φορές μεγαλύτερη από αυτή της συμβατικής 
ΑΘ (Οπισθοπρόσθιας+Πλάγιας).17 

Η μελέτη που έλαβε χώρα στο Ακτινολογικό Εργα-
στήριο του Νοσοκομείου ΠΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός» συ-
μπεριέλαβε 65 νοσηλευόμενους ασθενείς με τα ακό-
λουθα κριτήρια:

α.  Ασθενείς με παρουσία γνωστών πνευμονικών όζων 
διαμέτρου 3–15 mm (ενός ή και περισσοτέρων) 
που είχαν ανευρεθεί στην πολυτομική ΥΤ θώρακος, 
στα πλαίσια του περιοδικού ελέγχου για τους ό-
ζους αυτούς.

β.  Ασθενείς χωρίς προηγούμενα γνωστούς πνευμονι-
κούς όζους οι οποίοι παραπέμφθηκαν για ΥΤ θώ-
ρακος και στους οποίους ανευρέθηκαν πνευμονικοί 
όζοι για πρώτη φορά.

Όλοι οι ασθενείς υπέγραψαν έντυπο συγκατάθεσης 
για τη συμμετοχή στη μελέτη και εξετάσθηκαν και με 
τις τρεις μεθόδους, σε διάστημα δύο εβδομάδων. ∆ύο 
ακτινοδιαγνώστες με σημαντική εμπειρία εξέτασαν 
την ΥΤ θώρακος σε πνευμονικό παράθυρο και σημεί-
ωσαν για κάθε ασθενή τον αριθμό, το μέγεθος και την 
εντόπιση όλων των απεικονιζομένων πνευμονικών ό-
ζων στις εγκάρσιες τομές πάχους 7 mm, χωρίς ωστό-
σο οι όζοι να χαρακτηρίζονται ανάλογα με την παθο-
λογία τους ως καλοήθεις ή κακοήθεις. Στη συνέχεια οι 
όζοι κατηγοριοποιήθηκαν ανάλογα με την εντόπισή 
τους (βρογχοπνευμονικό τμήμα) καθώς επίσης και α-
νάλογα με το μέγεθός τους σύμφωνα με τις οδηγίες 
για τη διαχείριση των μικρών πνευμονικών όζων που 
έχουν θεσπιστεί από τη Fleischner Society17,18 (≤4 mm, 
>4–6 mm, >6–8 mm, και >8 mm).

Μετά την πραγματοποίηση και των δύο άλλων εξε-
τάσεων δύο άλλοι ακτινοδιαγνώστες με σημαντική 

Σχήμα 1. Σχηματική αναπαράσταση του συστήματος της Ψηφιακής 
Τομοσύνθεσης. Ο σωλήνας ακτίνων Χ κάνει μια συνεχή κάθετη κίνηση συλλέ-
γοντας διαδοχικές προβολικές εικόνες, επιτρέποντας στη συνέχεια την ανα-
σύνθεση πολυάριθμων τομών διαφορετικού πάχους
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γεννήτρια

Σύστημα ελέγχου
κυκλώματος

Σωλήνας παραγωγής
ακτίνων Χ

Ασθενής

Επίπεδος
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εστίασης

Αντιδιαχυτικό
πλέγμα

Θέσεις κίνησης 
του σωλήνα παραγωγής 

ακτίνων Χ
Σταθμός εργασίας
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εμπειρία εξέτασαν τις εικόνες της ΨΤ θώρακος και 
σε ξεχωριστές συνεδρίες τις ΑΘ χωρίς να γνωρίζουν 
ωστόσο τον αριθμό, το ακριβές μέγεθος και την ε-
ντόπιση των πνευμονικών όζων που είχαν αναγνω-
ρισθεί στην πολυτομική ΥΤ. Ακολούθως κατέγραψαν 
για κάθε ασθενή και για την κάθε εξέταση ξεχωριστά 
τον αριθμό, το μέγεθος και την ακριβή εντόπιση των 
πνευμονικών όζων.

Οι εικόνες από τις δύο εξετάσεις τυχαιοποιήθηκαν 
σε δύο ομάδες ξεχωριστά για τον κάθε εξεταστή, ε-
νώ σε κάθε ομάδα συμπεριλήφθηκε μόνο η μία από 
τις δύο εξετάσεις (αν η ΑΘ ενός ασθενούς συμπεριλή-
φθηκε στην πρώτη ομάδα τότε η ΨΤ θώρακος συμπε-
ριλήφθηκε στη δεύτερη). Ακολούθως, έγινε σύγκριση 
της ευαισθησίας της κάθε μεθόδου για κάθε μία από 
τις 4 ομάδες ανάλογα με το μέγεθος των όζων, για 
την κάθε εντόπιση ξεχωριστά αλλά και για τον συνο-
λικό αριθμό των πνευμονικών όζων. Τα αποτελέσμα-
τα υπολογίστηκαν ξεχωριστά για κάθε έναν από τους 
2 εξεταστές ενώ για τη σύνθεση των τελικών αποτε-
λεσμάτων υπολογίστηκε ο μέσος όρος.19

4. Αποτελέσματα

Κατά το χρονικό διάστημα Μάρτιος 2010–
Νοέμβριος 2013 εξετάσθηκαν 65 ασθενείς και με 
τις τρεις απεικονιστικές μεθόδους. Πιο συγκεκρι-
μένα, για το σύνολο των ασθενών και οι δύο εξε-
ταστές κατέγραψαν με την ΥΤ 149 πνευμονικούς 
όζους (≤4 mm=12, >4–6 mm=32, >6–8 mm=38 
και >8 mm=67). Από τους όζους αυτούς, οι 140 
διακρίνονταν και στις εικόνες της ΨΤ και οι 77 
δια κρίνονταν και στην ΑΘ. Ειδικότερα για την 
ΨΤ, το 91% (75 από τους 82) των όζων με διά-
μετρο 3–8 mm και το 98% (65 από τους 67) των 
όζων με διάμετρο >8 mm ήταν ορατοί, ενώ για 
την ΑΘ τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 30% και 
76%. Ακόμα πιο συγκεκριμένα, στην πρώτη κα-
τηγορία (όζοι διαμέτρου ≤4 mm), το ποσοστό 
ανίχνευσης των όζων αυτών με τη μέθοδο της 
ΨΤ ήταν 83% και 16% με την ΑΘ. Στις υπόλοιπες 
κατηγορίες, με την ΨΤ τα ποσοστά ήταν 90% (ό-
ζοι >4–6 mm) και 94% (όζοι >6–8 mm), ενώ τα 
αντίστοιχα ποσοστά για την ΑΘ ήταν 25% και 
47% (σχήμα 2). Επιπρόσθετα, σημαντικά αυξη-
μένη ήταν ευαισθησία της ΨΤ συγκριτικά με την 
ΑΘ στην ανίχνευση όζων στα υποϋπεζωκοτικά 
τμήματα των πνευμόνων καθώς και σε τμήμα-
τα του πνευμονικού παρεγχύματος όπου λόγω 

των επιπροβαλλόμενων ανατομικών στοιχείων 
(πνευμονικά αγγεία, καρδιά, πλευρές, σπονδυ-
λική στήλη, κλείδες), η διακριτική ικανότητα της 
ΑΘ είναι περιορισμένη. 

Στις εικόνες 1–3 απεικονίζονται παραδείγματα 
από τη μελέτη μας.

5. Συζήτηση

Όσον αφορά στην ευαισθησία της ΨΤ στην 
ανίχνευση των πνευμονικών όζων, δύο είναι οι 
κύριες μελέτες που έχουν δημοσιευθεί ώς τώρα. 
Η πρώτη, από το Duke University, συμπεριέλα-
βε 97 ασθενείς και ανέδειξε ευαισθησία της ΨΤ 
στην ανίχνευση πνευμονικών όζων 74%, για ό-
ζους >5 mm, και 50% για όζους 3–5 mm (τα α-
ντίστοιχα ποσοστά της ΑΘ ήταν 25% και 7%). Η 
δεύτερη από τη Sahlgrenska Academy όπου σε 
89 ασθενείς, τρεις φορές περισσότεροι ήταν οι 
όζοι που ανιχνεύθηκαν με την ΨΤ συγκριτικά με 
την ΑΘ και ιδιαίτερα αυξημένη ήταν η ευαισθη-
σία της ΨΤ για όζους <9 mm.12

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης 
μας, η ΨΤ εμφάνισε σημαντικά αυξημένη ευαι-
σθησία στην ανίχνευση των πνευμονικών όζων 
συγκριτικά με την ΑΘ και ιδιαίτερα για όζους με 
μικρό μέγεθος (<8 mm), γεγονός που θα μπο-
ρούσε να την καταστήσει ως βασική απεικονι-
στική μέθοδο για την ανίχνευση και την παρακο-
λούθηση πνευμονικών όζων. 

Σχήμα 2. Η ψηφιακή τομογραφία (ΨΤ) εμφάνισε σημαντικά αυξημένη ευαι-
σθησία στην ανίχνευση των πνευμονικών όζων συγκριτικά με την ακτινογρα-
φία θώρακος (ΑΘ) και ιδιαίτερα για όζους με διάμετρο <8 mm
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Εικόνα 1. Παρουσία δύο όζων στον αριστερό κάτω λοβό που είναι ορατοί και 
με τις τρεις απεικονιστικές μεθόδους
Πάνω εικόνες: YT, Μεσαίες εικόνες: ΨΤ, Κάτω εικόνα: ΑΘ
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Εικόνα 2. Οζώδεις σκιάσεις δεξιού πνεύμονα, εμφανείς μόνο στις εικόνες της 
ΥΤ και της ΨΤ
Πάνω εικόνες: YT, Μεσαίες εικόνες: ΨΤ, Κάτω εικόνα: ΑΘ
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Εικόνα 3. Ο όζος του δεξιού πνεύμονα δεν διακρίνεται στην ΑΘ (αριστερή 
πάνω εικόνα)

Όσον αφορά στις μελλοντικές εφαρμογές της 
μεθόδου στην καθημερινή κλινική πράξη, εξετά-
ζεται το αν η ΨΤ θώρακος θα μπορούσε να α-
ποτελέσει συμπληρωματική εξέταση ή εξέταση 
αντικατάστασης της συμβατικής ακτινογραφίας 
θώρακος σε όλους τους ασθενείς ή σε επιλεγ-
μένους ασθενείς (ασθενείς υψηλού κινδύνου για 
πρώιμη εμφάνιση καρκίνου του πνεύμονα, ασθε-
νείς υψηλού κινδύνου για εμφάνιση μεταστατι-
κής νόσου στον πνεύμονα). Επιπρόσθετα, μελε-
τάται το κατά πόσο μπορεί να βοηθήσει στον χα-
ρακτηρισμό υπόπτων αλλοιώσεων από την ΑΘ 

καθώς επίσης και το αν μπορεί να αποτελέσει 
βασική απεικονιστική μέθοδο για τον περιοδικό 
έλεγχο γνωστών πνευμονικών όζων. Είναι σημα-
ντικό να διευκρινιστεί σε ποιες περιπτώσεις και 
σε ποιους ασθενείς θα πρέπει να χρησιμοποιεί-
ται καθώς και το πώς μπορεί να εφαρμοστεί σε 
συνδυασμό με την ΥΤ και την ΑΘ. Σε κάθε πε-
ρίπτωση, η εύκολη εφαρμογή της μεθόδου, το 
χαμηλό κόστος, καθώς και η σχετικά μικρή δόση 
ακτινοβολίας για τον ασθενή, θα αποτελέσουν 
τα σημαντικά πλεονεκτήματα της μεθόδου, με 
σημαντικό όφελος για τον ασθενή.
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Τα υγειονομικά διατάγματα
του Όθωνα
Γ.Α. Ρηγάτος

Συγγραφέας, Αμ. Επίκουρος Καθηγητής Ιατρικής, 
Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Εξετάζονται τα Υγειονομικά ∆ια τάγ μα-
τα τα οποία θεσπίστηκαν κατά την περίοδο της αντι-
βασιλείας (1833–1835) και της βασιλείας του Όθωνα 
(1835–1862). Με αυτά επιχειρείται να μπει τάξη, τουλά-
χιστον ως προς τα ζητήματα υγείας, στις χαώδεις μετε-
παναστατικές συνθήκες που επικρατούσαν στον τόπο. 
Σε διάταγμα για τη ρύθμιση των εσωτερικών της χώρας 
12 από τα 72 εδάφια ασχολούνται με τις στοιχειώδεις 
υγειονομικές ανάγκες. Ακολουθούν νομοθετήματα για 
τη σύσταση ιατρικών θέσεων κατά νομούς, καταγρα-
φή υγειονομικού προσωπικού, αδειοδότηση για την 
επάρκεια των εμπειρικών και για διορισμό κρατικού 
ιατρού ανά νομό. Η ίδρυση νεκροταφείων, η σύσταση 
ελεγκτικού μηχανισμού για υγειονομικά ζητήματα, 
«Ιατροσυνέδριον», η ρύθμιση των ιατρικών και παρα-
ϊατρικών αμοιβών, φαρμακευτικές ρυθμίσεις, καθιέρω-
ση υποχρεωτικού δαμαλισμού, πώληση δηλητηρίων, νε-
κροσκοπία, και ενταφιαστήρια, υγειονομικά τέλη πλοί-
ων και καραντίνας και διασυνοριακά μέτρα ακολου-
θούν σε ανεξάρτητα διατάγματα. Ακολούθως περιγρά-
φονται αναλυτικώς τα αναγκαία μέτρα για την πρόληψη 
επιδημιών, τη μετεκπαίδευση ασκούντων εμπειρικών, 
τον εκσυγχρονισμό των φαρμακείων, ενώ η μέριμνα 
για την εξασφάλιση της υγείας των Ελλήνων κορυφώ-
νεται με το διάταγμα για την ίδρυση Πανεπιστημιακής 
Ιατρικής Σχολής. Η δραστήρια υγειο νομική πολιτική 
του Όθωνα, που συνέχισε την ανάλογη του Κυβερνήτη 
Καποδίστρια, πρόσφερε σημαντικές υπηρεσίες στους 
καταπονημένους από τους πολέμους, την πείνα και τα 
νοσήματα επαναστατημένους Έλληνες.

Medical decrees
by king Otto of Greece
G.A. Rigatos

Literary writer, Associate Professor of Medicine, Αthens, 
Greece

ABSTRACT This article is dealing with the Medical 
decrees enacted during the regency (1833–1835) and 
during the reign of King Otto of Greece (1835–1862).
They were an attempt to organize medical matters under 
the chaotic circumstances of post-revolutionary Greece. 
Out of 72 paragraphs concerned with internal matters, 
12 were dealing with the most elementary sanitary re-
quirements. Laws followed establishing posts for doc-
tors in each district, as well as the registration of the 
medical personnel, regulations about the requirements 
to license empiric doctors and the appointment of gov-
ernmental doctors. Special decrees followed concerning 
the establishment of cemeteries, the foundation of the 
State Medical Council, regulations about payments for 
doctors and nurses, regulations about pharmaceutics, 
institution of compulsory smallpox vaccination, the sell-
ing of poisons, quarantine and medical dues for ships 
as well as trans-frontier sanitary regulations. A detailed 
report is given about the necessary measures for the pre-
vention of epidemics, the training of empirical doctors 
and the modernization of pharmacies. The foundation 
of the Medical School at the University of Athens was 
the culmination of the above efforts. This enterprising 
medical policy of King Otto, being a continuation of a 
similar policy by the Governor Kapodistrias, was very 
important for the Greek population which had been ex-
hausted by battles, famine and diseases during the Greek 
Revolution.
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Όταν η διάσκεψη του Λονδίνου εκλέγει, το 1832, 
τον Όθωνα ως βασιλιά του νεοσύστατου κράτους 
της Ελλάδας, ο Βαυαρός πρίγκηπας είναι μόλις 17 
ετών. Είναι δηλαδή ανήλικος, και δεν μπορεί να α-
ναλάβει τη διακυβέρνηση. ∆ιορίζεται για τον λόγο 
αυτόν αντιβασιλεία που θα κυβερνούσε εν ονόματι 
του Όθωνα, αλλά όχι και σύμφωνα με τη δική του 
άποψη. Γιατί είναι γνωστό πως τα τακτικά μέλη 
της αντιβασιλείας, ο Άρμανσμπεργκ, ο Μάουρερ 
και ο Έυδεκ αντιπροσώπευαν διαφορετικές πο-
λιτικές δυνάμεις ο καθένας και διαφορετικά συμ-
φέροντα. Τα αναπληρωματικά μέλη Γκρένερ και 
Άμπελ φαίνεται ότι στην πραγματικότητα δεν ά-
σκησαν κάποιον ιδιαίτερο ρόλο. Μάλιστα το 1834 ο 
Άρμανσμπεργκ επέτυχε την παύση από την τριμε-
ρή αντιβασιλεία των Μάουρερ και Έυδεκ. Είναι λοι-
πόν φυσικό όλα τα διατάγματα ως την ενηλικίωση 
του Όθωνα, που έγινε την 20ή Μαΐου του 1835 (ή 
5η Ιουνίου με το νέο ημερολόγιο), συντάσσονται και 
υπογράφονται από την τριάδα της αντιβασιλείας.

Η Ελλάδα είναι ακόμα περιορισμένη σε έκταση, 
οι οπλαρχηγοί ασκούν εξουσία στις περιοχές τους, 
ξένες δυνάμεις ασκούν επιρροές, κατά καιρούς 
ξεσπούν στάσεις και ταραχές, δεν υπάρχουν υ-
ποδομές, δεν υπάρχουν χρήματα, ο κόσμος είναι 
ακόμα ματωμένος. Όλα πρέπει να ξεκινήσουν α-
πό το μηδέν, ή μόλις πάνω από το μηδέν. Βεβαίως 
δεν υπάρχουν ούτε υγειονομικές υποδομές, που 
πρέπει μαζί με όλες τις άλλες να θεσπισθούν και 
να εφαρμοσθούν γρήγορα, ώστε να ανακουφισθεί 
όσο είναι δυνατόν ο πληθυσμός από τα πολλά και 
μεγάλα προβλήματα.

1.  Ανάθεση των υγειονομικών
θεμάτων

Μία από τις πρώτες παρεμβάσεις ασκείται με 
το διάταγμα υπ’ αρ. 17, που δημοσιεύεται στο 
Ναύπλιο τις 4 Μαΐου 1833, με τον τίτλο «Περί της 
αρμοδιότητος των Νομαρχιών και περί της κατά 
τας Νομαρχίας υπηρεσίας».1 Με το άρθρο 11 οι 
υγειονομικές υποθέσεις εντάσσονται στη διεύθυν-
ση «της επί των Εσωτερικών Γραμματείας». Με το 
εδάφιο 27 ρυθμίζεται ότι η φροντίδα για τη διασί-
τιση και τη θεραπεία απόρων ασθενών όπως και 
των άλλων αναξιοπαθούντων αποτελεί ευθύνη 
του Υπ. Εσωτερικών. Το ίδιο έχει την ευθύνη ελέγ-
χου των ιατρικών (δηλαδή των φαρμάκων) ώστε 
να εμποδίζονται καταχρήσεις, παράνομη κατα-

σκευή ή πώληση (άρθρο 38) καθώς και να «δια-
θέτει τα δέοντα» (οδηγίες, μέσα κ.λπ.) «ώστε να 
εμποδίζονται αι κολλητικαί ασθένειαι μεταξύ των 
ανθρώπων» (εδάφιο 39). Με τα υπόλοιπα εδάφια 
(40–48) ρυθμίζονται και τα ακόλουθα:

–  Ζητείται η δημιουργία υπηρεσίας που θα φρο-
ντίζει την καθαριότητα σε πόλεις και χωριά

–  Ζητείται η λήψη μέτρων για την πρόληψη των 
επιζωοτιών, δηλαδή της μαζικής προσβολής των 
ζώων από λοιμώδη μεταδοτικά νοσήματα

–  Η Γραμματεία «θέλει επαγρυπνεί εις το να δι-
ορίζονται έμπειροι ιατροί, χειρουργοί (sic) και 
μαιεύτριαι και να απομακρύνεται πάσα ιατρική 
απειροτεχνία», δηλαδή έλλειψη εμπειρίας

–  Οφείλει να «επιτηρεί εις τα Νοσοκομεία, ασθενο-
τροφεία (sic), και καταστήματα προς θεραπείαν 
των φρενοβλαβών, καθώς και να φροντίζει διά 
την σύστασιν τοιούτων καταστημάτων»

–  Επίσης οφείλει «να επιτηρεί εις τα φαρμακοπω-
λεία, εις τας ιατρικάς και φαρμακοπωλικάς δια-
τιμήσεις και εις τον διορισμόν φαρμακοπωλών 
εμπείρων»

–  Συνιστάται η αυτοψία των νεκρών (δηλαδή η 
βεβαίωση θανάτου και η πιθανή αιτιολογία του) 
καθώς και η δημιουργία νεκροταφείων

–  Καταβάλλεται φροντίδα για τον διορισμό εμπεί-
ρων κτηνιάτρων

–  Καθιερώνεται η επιτήρηση των υγειονομικών 
καταστημάτων καθώς και όλων εκείνων που α-
σκούν οποιοδήποτε υγειονομικό επάγγελμα

–  Τέλος η Γραμματεία έχει την ευθύνη ελέγχου των 
τροφίμων κυρίως δε του ψωμιού, του κρέα τος 
και των ποτών.

Βλέπουμε ότι από τα 72 εδάφια με τα οποία 
έπρε πε να ρυθμιστούν όλες οι αρμοδιότητες των 
Εσωτερικών, τα 12 (ποσοστό 18%) αναφέρονται 
σε ζητήματα υγείας, γεγονός που καταδεικνύ-
ει αφε νός τις μεγάλες ανάγκες, αφετέρου δε την 
ανα γκαιότητα των ρυθμίσεων αυτών.

2. «Ιατροί κατά νομούς»

Τις 8 Φεβρουαρίου 1834, πάλι από το Ναύπλιο, 
στο φύλλο 7 της Εφημερίδας της Κυβερνήσεως 
δημοσιεύεται «∆ιάταγμα περί συστάσεως ιατρών 
κατά νομούς και περί των καθηκόντων αυτών». 
Με αυτό εξειδικεύονται ορισμένες από τις αρμο-
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διότητες της Γραμματείας επί των Εσωτερικών 
και υλοποιούνται οι προβλέψεις του Νόμου. 
Προβλέπεται λοιπόν η σύσταση θέσεων νομιά-
τρου με καθορισμένες αρμοδιότητες. Για να μην εν-
θαρρυνθεί όμως η ανεξαρτητοποίηση έναντι των 
Νομαρχών και προκύψει δυαρχία κάθε έγγραφο 
του «Νομοϊατρού» θα φέρει μόνον την υπογραφή 
του Νομάρχη. Στις αρμοδιότητες των Νομιάτρων 
προβλέπονται:

–  Η παρακολούθηση της υγειονομικής κατάστασης 
στον νομό και η λήψη των αναγκαίων μέτρων

–  Θεσπίζεται η καταγραφή ιατρών (δηλαδή πα-
θολόγων/γενικών ιατρών), χειρουργών, κτηνιά-
τρων, «φαρμακοπωλών» και «μαμμών», ελέγχε-
ται αν όλοι έχουν την αναγκαία άδεια άσκησης 
του επαγγέλματος και εγγράφονται σε καταλό-
γους που τους παρέχουν το δικαίωμα άσκησης 
του επαγγέλματος σε όλο τον νομό

–  Οι νομίατροι διευθύνουν τους δαμαλισμούς

–  Οι ίδιοι ασκούν την επιθεώρηση των «υγειονομι-
κών καταστημάτων», δηλαδή των φαρμακοπω-
λείων, νοσοκομείων, φρενοκομείων, μαιευτηρί-
ων, των ιδρυμάτων για έκθετα και ορφανά, των 
νεκροταφείων, των φυλακών, των σφαγείων, 
των σχολείων και των πηγών ή εγκαταστάσεων 
ιαματικών υδάτων

–  Παρακολουθούν την πρόοδο των νοσημάτων, 
επαγρυπνούν για επιδημίες, μολυσματικές νό-
σους ή επιζωοτίες

–  Παρακολουθούν επίσης περίεργα μετεωρολογι-
κά-καιρικά ή άλλα φαινόμενα που ενδεχομένως 
επιδρούν στην υγεία και, τέλος

–  Ασκούν ιατρoδικαστικές αρμοδιότητες.

Ο μισθός των Νομιάτρων ήταν ίδιος με εκείνον 
του Επάρχου, έφθανε δηλαδή τις 1800 δραχμές, 
ενώ τους κάλυπταν και τα έξοδα για τις αναγκαί-
ες περιοδείες, προς εκπλήρωση της αποστολής 
τους, «κατά μέτρον». Οι Νομίατροι έφεραν στολή 
που ήταν ίδια με εκείνη του Επάρχου.

Σε ιδιαίτερο Βασιλικό ∆ιάταγμα που υπογράφε-
ται με ημερομηνία 5 Φεβρουαρίου 1834 δημοσι-
εύονται τα ονόματα των πρώτων «Νομοϊατρών». 
Πρόκειται για τους ακόλουθους εννέα, που τοπο-
θετούνται στους αντίστοιχους νομούς:

–  Αργολίδος και Κορινθίας, Ιακ. Θεοφιλάς

–  Αχαΐας και Ήλιδος, «ο άχρι τούδε ιατροπάρε-
δρος Ονούφριος Αποστολίδης»

–  Μεσσηνίας, Παύλος ∆ελλαπόρτας

–  Αρκαδίας, Στάμος ∆ασκαλόπουλος

–  Ακαρνανίας και Αιτωλίας, Θεοδόσιος Λιβαδινό-
πουλος

–  Λοκρίδος και Φωκίδος, Παναγιώτης Σοφιανό-
πουλος

–  Αττικής και Βοιωτίας, Νικόλαος Κωστής και

–  Κυκλάδων, Ιωάννης Βούρος. 

Τρεις μήνες αργότερα ο Π. ∆ελλαπόρτας παραι-
τείται από Νομίατρος Μεσσηνίας και στη θέση 
του διορίζεται ο Νικ. Φωτεινός. Πρέπει να σημει-
ωθεί ότι το αρχικό διάταγμα «Περί συστάσεως ια-
τρών κατά νομούς», με υπογραφή της αντιβασι-
λείας και του αρμόδιου Γραμματέα (=Υπουργού) 
Ιωαν. Κωλέττη, είχε δημοσιευθεί τις 30 Οκτ. (11 
Νοεμβρίου με το νέο ημερολόγιο) του έτους 1833. 
Ζητούσε δε έναν ιατρό κατά νομό με θεωρητικές 
γνώσεις «ιατρικής, χειρουργικής και μαμμικής».

3. Ίδρυση νεκροταφείων

Τον Μάιο μήνα, στο ΦΕΚ 16 του 1834 δημοσι-
εύεται διάταγμα σημαντικό για τη δημόσια υγεία, 
καθώς ρυθμίζει τα περί νεκροταφείων και πε-
ρί ενταφιασμού των νεκρών. Με το διάταγμα 
προβλέπεται η κατασκευή νεκροταφείων σε κά-
θε δήμο, ενώ απαγορεύεται πλέον η ταφή των 
νεκρών στο δάπεδο ή άλλα σημεία των ναών. 
Προβλέπεται ότι το νεκροταφείο πρέπει να βρί-
σκεται σε απόσταση από την πόλη, να διαθέτει 
μάνδρα, να είναι δενδρόφυτο κ.λπ., ενώ με άλλες 
διατάξεις ρυθμίζεται το βάθος και το πλάτος 
των τάφων. 

4. Ασκούντες επαγγέλματα υγείας

Τον Ιούνιο 1834 (ΦΕΚ 23) δημοσιεύεται το διά-
ταγμα για την καταγραφή όσων ασκούν ήδη στην 
Ελλάδα υγειονομικά επαγγέλματα. Μέσα σε διά-
στημα έξι εβδομάδων έπρεπε να δηλώσουν στον 
Νομάρχη όλα τα στοιχεία ταυτότητας, τίτλο 
σπουδών και αποδεικτικά για τα χρόνια άσκησης 
του επαγγέλματος. Τα έγγραφα αυτά η Νομαρχία 
θα διαβίβαζε στο Ιατροσυνέδριο, το οποίο θα έ-
δινε σε κάθε υγειονομικό επαγγελματία ιδιαίτερο 
δίπλωμα με βάση το οποίο η Νομαρχία θα τους 
επέτρεπε την άσκηση του επαγγέλματος. Όσοι 
δεν έπαιρναν το δίπλωμα του Ιατροσυνεδρίου θα 
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νο επιστήμονες ιατροί και «δόκιμοι κατά πάντα». 
Οι χειρουργοί δεν επιτρέπεται να αναλαμβάνουν 
παθολογικά περιστατικά, ούτε να χορηγούν φάρ-
μακα, εκτός αν ο πλησιέστερος «ειδικός» βρίσκεται 
σε απόσταση μεγαλύτερη από μία ώρα. Οι κτηνί-
ατροι μπορούν να χορηγούν φάρμακα μόνο για τα 
ζώα. Οι φαρμακοποιοί δεν πρέπει να κάνουν ιδιαί-
τερες οικονομικές συμφωνίες με ιατρούς επί ζημία 
των άλλων φαρμακοποιών. Ακόμα δεν μπορούν 
να χορηγούν φάρμακα χωρίς συνταγή, παρά μό-
νο εκείνα που χαρακτηρίζονται απλά και αβλαβή. 
Ειδικοί χειρισμοί απαιτούνται για τη φύλαξη και τη 
διακίνηση δηλητηρίων. Οι μαίες ξεγεννούν τις γυ-
ναίκες μόνο στην επαρχία που έχουν ορισθεί, πρέ-
πει να γνωρίζουν σαφώς τις περιπτώσεις που ο-
φείλουν να καλέσουν ιατρό, να μην ασκούν ιατρική 
ή χειρουργική πράξη, ενώ είναι υποχρεωμένες να 
δηλώνουν και τα εξώγαμα παιδιά. Είναι ενδιαφέ-
ρον να σχολιασθεί εδώ ότι, αν και έχουν περάσει 
περισσότερα από 180 χρόνια από τότε, αρκετές 
από τις διατάξεις που αναφέρονται εδώ κατα-
στρατηγούνται ακόμα! 

Στο ΦΕΚ 9 (26 Μαρτίου 1835) δημοσιεύεται το 
διάταγμα που είχε υπογραφεί από 18 Ιανουα ρίου, 
με το οποίο καθορίζονται οι αμοιβές των μελών 
του Ιατροσυνεδρίου. Πρακτικώς πρόκειται για τα 
εξέταστρα των προς αδειοδότηση, τα οποία ήταν 
διαφορετικά για κάθε υγειονομικό επαγγελματία.

7. Το επάγγελμα του φλεβοτόμου

Στο αμέσως επόμενο ΦΕΚ 10 (29 Μαρτίου) δη-
μοσιεύεται το διάταγμα «Περί του επαγγέλματος 
των φλεβοτόμων». Για το επάγγελμα ήταν α-
ναγκαία η χορήγηση αδείας από τους κατά τό-
πους επάρχους. Για την αδειοδότηση έπρεπε να 
προηγηθεί εξέταση του υποψηφίου φλεβοτόμου 
από ιατρό ή χειρουργό και για το δικαίωμα αυ-
τών των εξετάσεων έπρεπε να έχει προηγηθεί 
πρακτική άσκηση επί ενάμιση χρόνο κοντά σε α-
ναγνωρισμένο ιατρό ή χειρουργό. Τα προς εξέτα-
ση αντικείμενα ήταν η φλεβοτομία, η εφαρμογή 
βδελλών, βεντουζών και εκδορίων («βεζικάντια» 
ή, κατά το ΦΕΚ «βεξικητόρια»). Η χορηγούμενη 
άδεια καθόριζε και τον τόπο διαμονής και άσκη-
σης του επαγγέλματος. Τις πράξεις αυτές δεν 
μπορούσαν, κατά τον νόμο, να τις εφαρμόσουν 
μόνοι τους παρά μόνο μετά από ιατρική εντολή. 
Εκτός από τη δημοσίευση αυτή στο ΦΕΚ, για να 

έπρεπε εντός τεσσάρων μηνών να αποσυρθούν 
από το επάγγελμα, αλλιώς θα είχαν να αντιμετω-
πίσουν τον νόμο για αντιποίηση επαγγέλματος.

5. Σύσταση του Ιατροσυνεδρίου

Στο φύλλο αρ. 24 (Ιούλιος 1834) προβλέπεται η 
σύσταση του Ιατροσυνεδρίου. Το ανώτατο υγειο-
νομικό όργανο απαρτιζόταν από τον Πρόεδρό του 
και από έξι ιατροσυνέδρους, τέσσερεις ιατρούς 
και δύο φαρμακοποιούς, «ειδήμονες κατά θεωρίαν 
και πράξιν». Το Ιατροσυνέδριο είχε την αρμοδιότη-
τα να εξετάζει και να αδειοδοτεί ιατρούς, χειρουρ-
γούς, φαρμακοποιούς, «οδοντικούς», κτηνιάτρους 
και μαίες. Εξέφραζε την τελική άποψη στα συζη-
τήσιμα ιατροδικαστικά θέματα, διοργάνωνε συσκέ-
ψεις για «εμβριθή» ιατρικά ζητήματα, ρυθμίζοντας 
αναλυτικά και οριστικά όλα τα πιο πάνω. Κατά 
περίπτωση μπορούσαν να συμμετάσχουν κτηνί-
ατροι ή άλλοι ειδικοί υγειονομικοί επαγγελματίες. 
Στο Παράρτημα του «Ασκληπιού» με την ιατρική 
και υγειονομική νομοθεσία2 βρίσκουμε τα ονόματα 
των Ιατροσυνέδρων: Είναι ο αυλικός ιατρός Βερν. 
Ρέζερ, ο πολιτικός ιατρός κ. Τρέιμπερ (sic), ο ∆ρ. 
της ιατρικής Αναστ. Γεωργιάδης Λευκίας, ο ιατρός 
Ιωαν. Νικολαΐδης Λεβαδιεύς, ο αυλικός αρχιφαρ-
μακοποιός Λάνδερερ και ο στρατιωτικός αρχιφαρ-
μακοποιός Μαν.

6. Αδειοδότηση υγειονομικών

Την 1 (13) ∆εκεμβρίου 1834 η πρωτεύουσα του 
κράτους μεταφέρεται από το Ναύπλιο στην Αθή-
να, από όπου θα εκδίδεται πλέον η Εφημερίδα της 
Κυβερνήσεως. Στο φύλλο αρ. 8 (9 Μαρτίου) δημο-
σιεύεται το διάταγμα «Περί αδείας του επαγγέλε-
σθαι την ιατρικήν, χειρουργίαν, φαρμακοποιίαν, 
κτηνιατρικήν, οδοντικήν και μαιευτικήν». Η άδεια 
είναι υποχρεωτική για την άσκηση επαγγέλμα-
τος, ο αδειοδοτημένος υγειονομικός προασπίζεται 
από τις Αρχές, αλλά υποχρεούται να τηρεί τους 
κανόνες και τις παρεχόμενες οδηγίες δεοντολογι-
κού χαρακτήρα. Τα αναγκαία παραστατικά υπο-
βάλλονται κατά τον νόμο, ενώ η ρύθμιση για την 
ισοκατανομή των υγειονομικών ρυθμίζεται από 
τον Νομάρχη. Προβλέπονται ειδικές διατάξεις 
για τους φαρμακοποιούς, που οφείλουν να έχουν 
«πρόσφατα ιατρικά» (φρέσκα φάρμακα), αλλά και 
για τους ιατροχειρουργούς, ενώ οφθαλμολογικά 
περιστατικά επιτρέπεται να αναλαμβάνουν μό-
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γνωστοποιηθεί η δυνατότητα του επαγγέλματος 
του φλεβοτόμου στο κοινό, το διάταγμα έπρεπε 
να διαβαστεί από άμβωνος επί τρεις διαδοχικές 
Κυριακές σε όλες τις εκκλησίες της χώρας!

8. Το πρόβλημα του φλώμου

Αλλά η δημόσια υγεία δεν έπρεπε να διασφα-
λισθεί μόνο από τους ανεκπαίδευτους επαγ-
γελματίες ή από την έλλειψη των υποδομών. 
Υπήρχαν και άλλοι κίνδυνοι που δεν τους βάζει 
εύκολα ο νους. «Η δημόσια υγεία φαίνεται εκτε-
θειμένη εις κίνδυνον από το υπέρμετρον πλήθος 
του φυτού υπό το όνομα φλώμος (Τιθύμαλλος, 
Euphorbia)» σύμφωνα με τη Βασιλική ∆ιαταγή α-
πό 14 Απριλίου 1834. Για αποτροπή των κινδύ-
νων «οι δήμοι και μάλιστα οι ιδιοκτήται ή ενοικια-
σταί των χωραφίων είναι εις χρέος εις τοιαύτην 
περίπτωσιν να το εκριζώνουν, ο δε Νομάρχης 
θέλει προσδιορίσει κάθε άνοιξιν τινάς εορτασί-
μους ημέρας, καθ’ ας θέλει ενασχολούνται εις 
την εκρίζωσιν του ειρημένου φυτού κατά το α-
νήκον μέρος». Τη διαταγή αυτή υπογράφει προ-
φανώς ανανεώνοντάς την αργότερα (Απρ. 1836) 
ο αρμόδιος (και για τα θέματα υγείας) υπουρ-
γός (Γραμματεύς Επικρατείας) των Εσωτερικών 
∆ρόσος Μανσόλας.

9. Αμοιβές υγειονομικών

Τον Απρίλιο 1834 (ΦΕΚ Αρ. 11) προσδιορίζο-
νται και τα επίπεδα των ιατρικών αμοιβών «Περί 
προσδιορισμού ιατρικών τιμημάτων». Οι τιμές εί-
ναι διαφοροποιημένες αναλόγως του τόπου κα-
τοικίας, των προσόντων του ιατρού, του τόπου 
όπου πραγματοποιείται η εξέταση και της ιατρι-
κής πράξης. Στους ∆ήμους Α΄τάξεως η επίσκεψη 
στο ιατρείο κοστολογείται 1 δραχμή, κατ’ οίκον 
2–4 δραχμές, η νυχτερινή επίσκεψη 4–8 δραχμές 
και η διανυκτέρευση 20 δραχμές για τους επιστή-
μονες. Για ∆ήμους Β΄ και Γ΄ τάξεως καθώς και για 
τους (αδειοδοτούμενους) εμπειρικούς ιατρούς η 
αμοιβή ορίζεται στο 50% των πιο πάνω. Για τους 
χειρουργούς η μικρή επέμβαση (π.χ. απόστημα) 
κοστολογείται 15–50 δραχμές και η μεγαλύτερη 
50–100 δραχμές. Οι πρακτικοί δικαιούνται το 50% 
της αμοιβής. Ο φυσιολογικός τοκετός χρεώνεται 
από 25 έως 40 δραχμές, ενώ η τεχνητή μαίευση σε 
50–80 δραχμές, με αντίστοιχες μειώσεις όπως πιο 
πάνω. Για μακρινές μεταβάσεις υπήρχε το δικαίω-

μα χρέωσης οδοιπορικών, αυξημένης επίσκεψης 
και πρόσθετης αμοιβής.

10. Φαρμακευτικές ρυθμίσεις

Το διάταγμα «Περί πωλήσεως ιατρικών», δηλα-
δή φαρμάκων δημοσιεύεται με σκοπό την πρόλη-
ψη πιθανών κινδύνων από την ανεξέλεγκτη πώ-
ληση φαρμάκων (ΦΕΚ 13, 2 Μαΐου). ∆ιακρίνονται 
τρεις σχετικοί επαγγελματίες: ο φαρμακοποιός 
(που εμπορεύεται μικρές ποσότητες φαρμάκων, 
“en detail” όπως γράφει στο διάταγμα), ο φαρ-
μακέμπορος (που εμπορεύεται μεγάλες ποσότη-
τες/“en gross”) και ο ειδοπώλης που εμπορεύεται 
μόνο φάρμακα χρήσιμα στις τέχνες και όχι φάρ-
μακα για ανθρώπινη χρήση. Όλα τα φάρμακα, 
κατά το διάταγμα, απαιτούν συνταγή εκτός από 
τα πολύ απλά και κοινόχρηστα. Για προστασία 
του επαγγέλματος του φαρμακοποιού απαγο-
ρεύεται στους ιατρούς η πώληση φαρμάκων, ε-
κτός αν το φαρμακείο απέχει περισσότερο από 
μία ώρα. Επίσης απαγορεύεται απολύτως στους 
φλεβοτόμους να πωλούν φάρμακα ενώ τα «μυ-
στήρια» φάρμακα τα προβαλλόμενα από τις εφη-
μερίδες δεν πρέπει να πωλούνται ούτε από τους 
φαρμακοποιούς.

11. Ο δαμαλισμός

Τον ίδιο μήνα (ΦΕΚ 15, 11 Μαΐου 1835) εισάγεται 
ένα σημαντικότατο διάταγμα που υπογράφεται 
από τον Άρμανσμπεργκ, τον Κόβελ και τον Έυδεκ 
ως αντιβασιλείς, από τον Κωλέττη ως αρμόδιο υ-
πουργό (Γραμματέα Επικρατείας) και τέσσερεις α-
κόμα συναρμόδιους υπουργούς. Πρόκειται για το 
διάταγμα «Περί εισαγωγής του εμβολιασμού της 
δαμαλίδος». Η σπουδαιότητά του καταφαίνεται 
και από το γεγονός ότι απαρτίζεται από 36 άρ-
θρα, από δύο παραρτήματα απευθυνόμενα στους 
ιατρούς και από παραγγέλματα – τεχνικές οδηγίες 
προς τους εμβολιαστές.

Ο εμβολιασμός με τη δαμαλίδα ή δαμάλειο λύμφη 
ήταν όχι μόνο αποτελεσματικός για την πρόληψη 
της ευλογιάς, αλλά και ασφαλής καθώς η ευλογιά 
των αγελάδων έδινε ικανοποιητική ανοσία, ενώ 
είχε ελαφρά κλινική διαδρομή. Ο εμβολιασμός αυ-
τός ήταν γνωστός και ως δαμαλισμός, διέφερε δε 
από τον ευλογισμό ή ευλογιασμό που χρησιμοποι-
ούσε υγρό από φυσαλίδες ανθρώπινης ευλογιάς. 
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Σύμφωνα με το διάταγμα ο εμβολιασμός ήταν 
υποχρεωτικός από την ηλικία του ενός έτους, η δε 
παραμέλησή του από τους γονείς ήταν αδίκημα με 
προβλεπόμενη ποινή. Υποχρεωτικός ήταν ο δαμα-
λισμός και για τους ενηλίκους αν δεν είχαν νοσήσει 
ή αν δεν είχαν εμβολιασθεί παλαιότερα. ∆εν επι-
τρεπόταν σε άτομα που δεν είχαν εμβολιασθεί η 
εισαγωγή σε σχολεία, ιδρύματα, σχολές επαγγελμά-
των, στρατιωτικό θάλαμο κ.λπ. αν δεν είχαν απο-
δεικτικό εμβολιασμού. Το πιστοποιητικό χορηγού-
σε ιατρός που έδινε την εντολή δαμαλισμού στον 
εμβολιαστή (ή βατσινάρη). Σημειώνεται ότι υπήρχε 
και δημόσιος εμβολιαστής κατά νομό. Ο τύπος του 
χορηγούμενου πιστοποιητικού υποδεικνυόταν από 
το Παράρτημα Ι, ενώ στο Παράρτημα ΙΙ δινόταν οι 
οδηγίες για τη συγκρότηση από τον ιατρό καταλό-
γου εμβολιασθέντων. Οι αναλυτικές οδηγίες που δί-
νονται με το ίδιο διάταγμα προς τους εμβολιστές 
είχαν δοθεί από το Ιατροσυνέδριο, στην πλήρη 
του σύνθεση, με πρόεδρο τον Βίπμερ και μέλη τους 
Ρέζερ, Τράιμπερ, ∆. Μαυροκορδάτο, Γ. Λευκία, 
Π. Ηπίτη και Ν. Λεβαδιέα.

Με χωριστό διάταγμα (27 ∆εκ. 1836) καθορίζεται 
ο αριθμός των «γενικών εμβολιαστών»: Πρόκειται 
για τέσσερεις, από τους οποίους ο ένας θα έχει την 
ευθύνη της Στερεάς Ελλάδας με έδρα την Αθήνα, 
δύο θα ενεργούν στην Πελοπόννησο (ένας στην 
Καλαμάτα και ένας στην Πάτρα) και ένας στα νη-
σιά, με έδρα τη Σύρο. Η αμοιβή τους είχε ορισθεί σε 
1000 δραχμές μηνιαίως, από τις οποίες οι 500 θε-
ωρούνταν έξοδα κινήσεως, καθώς προβλέπονταν 
διάφορες περιοδείες. Πρόκειται για τον Α. Αλβέρτη 
(Αττική, Βοιωτία, Εύβοια, Φωκίδα, Λοκρίδα), για 
τον Κ. Ρομποτή (Πελοπόννησο και ∆υτ. Στερεά, 
Αχαΐα, Κυλλήνη, Ήλιδα, Γόρτυνα, Κόρινθο, Ακαρ-
νανία, Αιτω λία, Τριχωνίδα, Ευρυτανία), τον Αναστ. 
Νικολάου (Καλαμάτα, Μεσσηνία, Πυλία, Τριφυλία, 
Λακωνία, Λακεδαίμονα, Μαντινεία, Κυνουρία, Αρ-
γολίδα, Ύδρα) και τον Μαρίνο Αλβέρτη για τα νησιά 
των Κυκλάδων.

12. Πώληση δηλητηρίων

Με άλλο ειδικό διάταγμα του ίδιου μήνα καθορί-
ζονται τα σχετικά με την πώληση των δηλητηρίων, 
με σκοπό την αποτροπή δηλητηριάσεων από κα-
κό χειρισμό των ουσιών. Αρμόδιους για την πώλη-
σή τους το διάταγμα ορίζει τους φαρμακοποιούς 
και μόνο, απαγορεύοντας στους ειδοπώλες τη διά-

θεση από τα καταστήματά τους. Προβλέπονταν 
μάλιστα ποινές σε αντίθετη περίπτωση. Τα δη-
λητήρια χωρίζονται με βάση το διάταγμα σε δύο 
κατηγορίες. Στην Α΄ σειρά περιλαμβάνονται όλα 
τα σκευάσματα που περιείχαν αρσενικό, νιτρικό 
άργυρο, χλωριούχο υδράργυρο, υδροχλωρικό οξύ, 
οξικό μόλυβδο, φωσφόρο, μορφίνη, στρυχνίνη, ε-
μετίνη, άλλα αλκαλοειδή, κροτωνέλαιο και παρά-
γωγα υδροκυανίου. Μαζί με αυτά τα ισχυρά δηλη-
τήρια συμπεριλαμβάνονταν επίσης οι κανθαρίδες, 
η χρυσόμυγα και το έμβαμμα κανθαρίδων.

Στη Β΄ σειρά δηλητηρίων περιλαμβάνονται 61 
προϊόντα, άλλα από τα οποία είναι χημικά παρά-
γωγα και άλλα φυτικά παρασκευάσματα. Μεταξύ 
των δηλητηρίων της Β΄ σειράς είναι προϊόντα υ-
δραργύρου, χρυσού, αργύρου, ο οξικός και ο θει-
ικός χαλκός, θειικός ψευδάργυρος, η καυστική σό-
δα, η καυστική ποτάσα κ.ά. Μεταξύ των φυτών 
αναφέρονται το ευφόρβιον (φλώμος), το ελατή-
ριον (πικραγγουριά), σκαμωνία, μανδραγόρας, 
δακτυλίτιδα, ελλέβορος, στρύχνος (σπόροι), από-
σταγμα δαφνοκέρασου, απόσταγμα πικραμυγδά-
λων, κώνειο κ.ά.

Για όλα τα πιο πάνω δηλητήρια ο νόμος ρυθμίζει 
τη φύλαξη, την ασφάλιση, το κλείδωμα σε συρτά-
ρια, την ύπαρξη διαφορετικού ζυγού και διαφορε-
τικών σκευών από εκείνα των μη δηλητηριωδών 
φαρμάκων κ.λπ. Προβλέπει ακόμα ότι τέτοιες ου-
σίες δεν πρέπει να παραδίδονται σε υπόπτους ή 
σε παιδιά, γενικώς δε ο φαρμακοποιός οφείλει να 
προσέχει σε ποιον τις παραδίδει.

13. Νεκροσκοπία και ενταφιαστήρια

Τον Μάιο 1835 δημοσιεύεται επίσης το διάταγμα 
«Περί Νεκροσκοπίας», για τη διαπίστωση θανάτου 
και (ενδεχομένως) της αιτίας του. Παρέχονται επί-
σης παραγγέλματα για τους νεκροσκόπους ώστε 
να υπάρχουν τυποποιημένα κριτήρια. Το διάταγ-
μα περιλαμβάνει και δύο υποδείγματα εγγράφων. 
Πρόκειται για το ενταφιαστήριον με τα αναγκαία 
στοιχεία ταυτότητος και την αιτία θανάτου, το 
οποίο υπογράφεται από τον νεκροσκόπο, τον ια-
τρό και τον αστυνομικό «Υπηρέτη της αστυνομί-
ας» και χωρίς το οποίο δεν μπορεί να γίνει η ταφή. 
Το δεύτερο έγγραφο ήταν το υπόδειγμα νεκρολο-
γίου, μιας συγκεντρωτικής κατάστασης δηλαδή την 
οποία τηρούσε ο ιατρός και στην οποία κατέγρα-
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φε κάθε ασθενή του με τα στοιχεία ταυτότητος 
και την αιτία θανάτου. 

Πρόκειται για το τελευταίο διάταγμα που υπο-
γράφεται από την αντιβασιλεία καθώς στις 20 
Μαΐου (5 Ιουνίου 1835) ο Όθων κλείνει το 20ό 
έτος της ηλικίας του και ενηλικιώνεται. Έτσι παύει 
τυπικά τουλάχιστον η περίοδος της αντιβασιλείας 
και αρχίζει ο ίδιος πια να ασκεί τα βασιλικά του 
καθήκοντα και να υπογράφει τα βασιλικά διατάγ-
ματα, ανάμεσα στα οποία και τα υγειονομικά.

14. Ιατροί ειρηνοδίκες

Στο φύλλο 5 της νέας περιόδου της «Εφημερίδος 
της Κυβερνήσεως» (18 Σεπτ. 1835) δημοσιεύεται 
διάταγμα «Περί επιτηδεύσεως της ιατρικής παρά 
των Ειρηνοδικών». Προφανώς υπήρχαν μεγάλες 
υγειονομικές ανάγκες που δεν μπορούσαν να κα-
λυφθούν από τους υπάρχοντες επιστήμονες και 
εμπειρικούς ιατρούς. Γράφει το διάταγμα: «Όσοι 
ειρηνοδίκαι έχουσι γνώσεις ιατρικής, δύνανται να 
μετέρχωνται του ιατρού το επάγγελμα, αν λάβωσι 
την εις τα περί ιατρικής διατάγματα κανονισμένην 
άδειαν. ∆εν πρέπει όμως εξ αιτίας τούτου να βα-
ρύνωσι ή να παραμελώσι τα δικαστικά των καθή-
κοντα, τα οποία οφείλουσι να θεωρώσι πάντα ως 
κύρια έργα των».

15. Υγειονομικά τέλη πλοίων

Με το διάταγμα «Περί διατιμήσεως των υγειο-
νομικών δικαιωμάτων» (Σεπτ. 1835) καθορίζονται 
τα ποσά που πρέπει να καταβάλουν τα πλοία α-
νάλογα με τη χωρητικότητά τους για υγειονομικές 
υπηρεσίες ή διαδικασίες. Για κάθε επιβάτη π.χ. 
καταβάλλεται μικρό ποσό για τη σύνταξη των α-
ναγκαίων πιστοποιητικών υγείας. Καταβάλλονται 
επίσης λοιμοκαθαρτικά δικαιώ ματα, τα οποία α-
νέρχονται ημερησίως σε ένα λεπτό τον τόνο. Για 
κάθε καθαριζόμενο επί του πλοίου επιβάτη κα-
ταβάλλονται 30 λεπτά, ενώ κάθε φύλακας δωμα-
τίου αμείβεται με μία δραχμή και 50 λεπτά. Τον 
Σεπτέμβριο 1836 το πιο πάνω διάταγμα συμπλη-
ρώνεται και τροποποιείται. Επιπλέον προβλέπε-
ται η κάθαρσις όχι μόνο σε ομαδικούς θαλάμους 
αλλά και σε μονόκλινο θάλαμο, με διαφορετικό ό-
μως κοστολόγιο.

16. Απαγόρευση εξαγωγής βδελλών

Το 1836 οι βδέλλες, διαδεδομένο θεραπευτικό 
μέσον της εποχής, προκαλούν το ενδιαφέρον των 
υγειονομικών και του ίδιου του Όθωνα. Στο φύλ-
λο 8 (3 Μαρτίου 1836) δημοσιεύεται το διάταγμα 
«Περί εξαγωγής βδελλών», που αποτελείται από 
12 άρθρα. Σκοπός ήταν να περιορισθούν οι εκτε-
ταμένες εξαγωγές τους ώστε «να μην εξαντληθεί 
ή καταστεί δυσπόριστον μέχρι τέλους έν των ανα-
γκαιοτέρων της θεραπευτικής μέσων». Το διάταγ-
μα δεν επιβάλλει την πλήρη απαγόρευση για να μη 
στερηθεί η πρόσοδος από τους αγρευτές, δηλαδή 
αυτούς που τις έπιαναν, ούτε τα οφέλη των εμπό-
ρων, ούτε τα έσοδα του κράτους. Ορίζει όμως κα-
νόνες για τη διαχείρισή τους:

–  Είναι ελεύθερη η αλιεία για ατομική χρήση αλλά 
και για την εσωτερική αγορά

–  Παρέχεται δικαίωμα εξαγωγής από τις βδέλλες 
που αγρεύονται σε λίμνες μέσω των λιμανιών 
που γειτονεύουν με αυτές. Το δικαίωμα της εξα-
γωγής θα δοθεί, μετά από δημοπρασία, στον 
πλειοδότη

–  Και στις περιπτώσεις αυτές νόμιμης εξαγωγής 
ο έμπορος έχει την υποχρέωση να πωλεί σε κα-
θορισμένη χαμηλή τιμή στην εσωτερική αγορά 
σε περιπτώσεις επιδημιών και να εφοδιάζει τα 
δημοτικά και δημόσια νοσηλευτήρια με βδέλλες 
προς δύο λεπτά τη μία

–  Κάθε διαχείριση έξω από την προβλεπόμενη με 
το διάταγμα θεωρείτο ως λαθρεμπόριο και αντι-
μετωπιζόταν με ανάλογα μέτρα.

17. Διασυνοριακά υγειονομικά μέτρα

Στο ΦΕΚ με αρ. 14 (14 Απριλίου 1836) δημοσιεύ-
εται το διάταγμα «Περί των υγειονομικών μέτρων 
κατά τα σύνορα του κράτους» που έχει σκοπό 
να εμποδίσει την εισαγωγή στη χώρα μεταδοτι-
κών νοσημάτων. Έτσι οι εισερχόμενοι από την 
Ήπειρο και τη Θεσσαλία έπρεπε να υποβληθούν 
σε κάθαρση επί τριήμερο. Αν στο διάστημα αυτό 
δεν εκδήλωναν νόσο, τους επιτρεπόταν η είσο-
δος. Αντικείμενα που ήταν επιδεκτικά μολυσμού 
έπρεπε να απολυμανθούν με κάπνισμα, στους 
καπνούς θειαφιού. Οι εισερχόμενοι από τουρκικά 
λιμάνια υποβάλλονταν στα συνήθως εφαρμοζόμε-
να μέτρα κάθαρσης, ενώ εμπορεύματα και αγαθά 
από τα ενδότερα έπρεπε να υποβάλλονται σε 
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αερισμό, τίναγμα, πιθανώς πλύσιμο και κάπνισμα. 
Το πλήρωμα και οι επιβάτες έπρεπε βεβαίως να 
είναι εφοδιασμένοι με τα αναγκαία υγειονομικά έγ-
γραφα από τον τόπο προέλευσης.

18. Αμοιβές μαιών

Στο ΦΕΚ 27 (18 Ιουνίου) περιλαμβάνεται διάταγ-
μα για την αμοιβή των μαιών. Όσες είχαν δίπλωμα 
του Ιατροσυνεδρίου στους δήμους Α΄ τάξεως δι-
καιούνταν αμοιβή 5–15 δραχμές για τον ανεπίπλε-
κτο φυσιολογικό τοκετό. Για κάθε επίσκεψη πριν ή 
μετά τον τοκετό δικαιούνταν αμοιβή 1–1,50 δραχ-
μή. Για τους δήμους Β΄ και Γ΄ τάξεως η αμοιβή ορι-
ζόταν για τον τοκετό σε 3–6 δραχμές και για την 
επίσκεψη σε 0,50–1 δραχμή. ∆ικαιούνταν επίσης 
οδοιπορικά, υπολογιζόμενα σε 1 δραχμή ανά ώρα 
δρόμου ή σε μισή για δήμους Β΄ και Γ΄ τάξεως. Οι 
μαίες που δεν είχαν δίπλωμα του Ιατροσυνεδρίου 
δικαιούνταν μόνο το 50% των πιο πάνω αμοιβών. 
Όλες είχαν την υποχρέωση να επισκέπτονται και 
να ξεγεννούν δωρεάν τις πτωχές γυναίκες, αποζη-
μιούμενες εν καιρώ από τον δήμο.

19.  Προληπτικά μέτρα μολυσματικών
νοσημάτων

Στο ΦΕΚ της 31 ∆εκ. 1836 δημοσιεύεται με αριθ-
μό 83 ∆ιάταγμα «Περί εμποδισμού της μεταδόσε-
ως των μολυσματικών (κολλητικών) αρρωστειών». 
Πρόκειται για πολύ σημαντικό διάταγμα, ιδίως 
αν ληφθεί υπ’ όψιν η εποχή, με τα λοιμώδη νο-
σήματα να αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου. 
Η σπουδαιότητά του καταφαίνεται και από τον 
αριθμό των άρθρων (94) και από τη γνωμοδότη-
ση του Ιατροσυνεδρίου προς τον Γραμματέα των 
Εσωτερικών για τη σύνθεση του νομοθετήματος. 
Τα προβλεπόμενα για τον περιορισμό της μετάδο-
σης μέτρα διαφοροποιούνται αναλόγως του νοσή-
ματος.

α.  Για τη μολυσματική λοιμική νόσο ή τύφο η α-
στυνομία και οι ιατροί πρέπει να εργασθούν 
από κοινού ώστε να επιτευχθεί χωρισμός των 
υγιών από τους ασθενείς και να εφαρμοσθούν 
μέτρα καταστολής της επιδημίας καθώς και να 
συσταθούν (έκτακτα) νοσοκομεία. Συνιστάται 
η καθαριότητα, η αποφυγή συγχρωτισμού και 
ο καλός αερισμός των χώρων. Τα αντικείμενα 
όσων πεθαίνουν από τη νόσο αλλά και οι χώροι 

όπου πέθαναν πρέπει να αερίζονται και να α-
πολυμαίνονται με «χλωρικά πλυσίματα» και με 
θυμιάματα. Ο στρατός πρέπει να παραμείνει 
εκτός πόλεως και να αποφευχθεί κάθε ανάμιξη 
με τον πληθυσμό.

β.  Για την πανώλη είναι υποχρεωτική η αναγγελία 
στις αρχές ακόμα και υποψίας της νόσου, πρέ-
πει δε να γίνεται από τον ιατρό ή τον χειρουρ-
γό ή από τον νεκροσκόπο. Με την αναγγελία οι 
αρχές οφείλουν να λαμβάνουν τα πρώτα μέτρα 
και να προσπαθήσουν να επιβεβαιώνουν την ύ-
παρξη ή όχι της νόσου πριν εφαρμοσθούν τα 
αναγκαία αυστηρά μέτρα, γεγονός που φέρνει 
στους πολίτες πανικό. Σε περίπτωση κρουσμά-
των πανώλης εφαρμόζονται μέτρα αποκλει-
σμού και λοιμοκάθαρσης. Αποκλείονται «οικίαι, 
δρόμοι, χωρία και πόλεις, ενίοτε δε και επαρ-
χίαι και νήσοι ολόκληροι». Για την τήρηση του 
αποκλεισμού τοποθετείται φρουρά (στρατός, 
αστυνομία ή πολίτες). Αν η εστία είναι σε πα-
ραθαλάσσιο μέρος γίνεται διακοπή κάθε επικοι-
νωνίας και αναλαμβάνουν τον εφοδιασμό των 
κατοίκων οι Αρχές. Απαγορεύεται κάθε κοινω-
νική συναναστροφή «συνδιατριβή», ο εκκλησια-
σμός, οι συγκεντρώσεις σε ξενοδοχεία ή λουτρά, 
η συρροή κόσμου στους δρόμους. Οι ιατροί που 
έρχονται, επισκέπτονται τον άρρωστο δύο ή 
τρεις φορές την ημέρα, αλλά από μακριά και με 
προσοχή. «Οι διατρίβοντες μετά τούτου άνθρω-
ποι φορούσιν ιμάτιον βρεγμένον εις έλαιον και 
καλύπτουν όλον το σώμα από ποδών έως κε-
φαλής, χειροθήκας δερματίνας ομοίως εις έλαι-
ον βρεγμένας και υποδήματα (σανδάλια) ξύλινα, 
λαμβάνουσι δε τα πράγματα με αγκιστροειδείς 
ράβδους. Μετά δε την επίσκεψιν νίπτονται το 
πρόσωπον και τας χείρας με χλωρικής ασβέ-
στου ύδωρ. Οι δε φύλακες του ασθενούντος 
καθώς και άλλοι νιπτόμενοι με το αυτό ύδωρ 
αλείφονται και με έλαιον, βαστάζοντες σιδηράν 
λαβίδα και κοχλιάριον διά να προσφέρωσι ή να 
δέχονται δι’ αυτών όλα τα αναγκαία. Το κατά-
λυμα του ασθενούς θυμιάζεται πολλάκις της 
ημέρας με ατμούς χλωρικού ή νιτρικού οξέως».

Τα πτώματα μπαίνουν στο νεκρικό φορείο με τα 
ρούχα που φορούσαν όταν πέθαναν. Εκτός από 
αυτούς που κρατούν το φορείο συνοδεύονται 
μόνον από έναν ιερέα και θάβονται σε χωριστό 
τμήμα του νεκροταφείου, όπου είναι σκαμμέ-
νοι λάκκοι βάθους δύο μέτρων που έχουν μέσα 
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ασβέστη. Τα ρούχα και τα προσωπικά αντικεί-
μενα των νεκρών καίγονται, όπως και διάφορα 
έπιπλα. Οι συγγενείς ή όσοι συγκατοικούν μέ-
νουν σε απομόνωση επί τρεις εβδομάδες. Όσοι 
από τους αρρώστους θεραπευθούν, μένουν 
επίσης τρεις εβδομάδες στην απομόνωση, απο-
λυμαίνονται ρούχα και προσωπικά αντικείμενα 
και εν συνεχεία τους δίνεται το δικαίωμα να ε-
πικοινωνήσουν ελεύθερα. Επίσης το σπίτι απο-
λυμαίνεται με διαφόρους τρόπους πριν να δοθεί 
ξανά προς κατοίκηση. Ειδικά μέτρα προβλέπει 
το διάταγμα και σχετικά με τους φύλακες, τους 
νεκροπομπούς κ.λπ.

γ.  Για τη χολέρα δεν δημοσιεύονται μέτρα επειδή, 
όπως αναγράφεται στο ΦΕΚ δεν είχε ακουστεί 
επιδημία για αρκετό διάστημα. Προφανώς το 
Ιατροσυνέδριο τροποποιούσε τα μέτρα, με βά-
ση νεότερα δεδομένα, και οι οδηγίες δεν είχαν 
ακόμα ολοκληρωθεί.

Στο διάταγμα ακολουθούν ακόμη οι οδηγίες για 
την προφύλαξη και τα μέτρα για την καταστολή 
των ακόλουθων νοσημάτων:
–  Ευλογιάς
–  Λέπρας
–  Αιγυπτιακής οφθαλμίας
–  Αφροδισιακής νόσου. Συνιστάται να γίνονται συ-
χνές εξετάσεις σε εκείνους που υπηρετούν στον 
στρατό και συνεχείς συστάσεις στους ναυτικούς. 
Όσο για την αντιμετώπιση, ο νόμος προβλέπει 
την ανάγκη δημιουργίας όχι μόνο ειδικών νοσο-
κομείων, αλλά και ιδρυμάτων για τους χρονίως 
πάσχοντες

–  Ψώρας και άχωρος. Να διακόπτεται η λειτουρ-
γία των σχολείων

–  Φυματίωσης. Αποφυγή διασποράς με πτύελα 
και απολύμανση στρωμάτων, ενδυμάτων κ.λπ.

–  Κοκύτη «σπασμωδικού βηχός»
–  Υδροφοβίας, δηλαδή λύσσας. Όταν σκύλος έχει 
δαγκώσει άνθρωπο πρέπει να συλλαμβάνεται 
για παρακολούθηση και επί διαγνώσεως της νό-
σου να θανατώνεται. Παράλληλη πρέπει να εί-
ναι η φροντίδα του τραύματος από λυσσόδηκτο 
σκυλί.

20. Πανεπιστημιακή Ιατρική Σχολή

Τις 31 ∆εκεμβρίου 1836 δημοσιεύεται και το 
∆ιάταγμα για την ίδρυση του Πανεπιστημίου. 
Μεταξύ των τεσσάρων σχολών που προβλέπει 

περιλαμβάνεται και η Ιατρική Σχολή. Στο λεπτο-
μερέστερο διάταγμα του Απριλίου 1837 με τίτλο 
«Περί συστάσεως του Πανεπιστημίου» έχου-
με και τα ονόματα των καθηγητών που διορίζο-
νται, μεταξύ των οποίων και εκείνα των ιατρών. 
Ο ∆. Μαυροκορδάτος διορίζεται έκτακτος κα-
θηγητής «της Ανατομικής και της Φυσιολογίας». 
Ο Ιω. Βούρος διορίζεται καθηγητής της «Ειδικής 
Παθολογίας, Ιατρικής Θεραπείας και της Κλινικής». 
Ο Α. Λευκίας διορίζεται καθηγητής «Ιστορίας της 
Ιατρικής και της Γενικής Παθολογίας-Θεραπείας», 
ο Ν. Κωστής της «Μαιευτικής και ιατρικής ύλης» 
και ο Ολύμπιος «Έκτακτος καθηγητής Χειρουργίας 
και Προπαρασκευαστής». Καθηγητές διορίζονται 
επίσης ο ∆ρ. Τράιμπερ («Επιτίμιος διά την Κλινικήν 
και διδασκαλίαν της Χειρουργικής Εργασίας»), ο 
Πάλλης της «∆ικαστικής Ιατρικής», ο Νικολαΐδης 
Λεβαδιεύς της «∆ιαιτητικής» και ο Ηπίτης, για τον 
οποίο δεν αναφέρεται στο διάταγμα το αντικείμε-
νο της διδασκαλίας του.

21. Σχολή Μαιών

Το 1838 ο «επί των Εσωτερικών Γραμματεύς της 
Επικρατείας» Γ. Γλαράκης, με αρμοδιότητες για 
την υγεία, δημοσιεύει στο φύλλο με αρ. 9 της 16ης 
Μαρτίου διάταγμα «Περί συστάσεως σχολής διά 
τας μαίας». Η σχολή θα λειτουργούσε στην Αθήνα, 
θα είχε θεωρητική και πρακτική εκπαίδευση που 
θα διαρκούσε τέσσερεις μήνες, η δε διδασκαλία θα 
ήταν δωρεάν. ∆ιευθυντής της Σχολής ορίστηκε ο 
Καθηγητής της Μαιευτικής (Ν. Κωστής), ενώ διορί-
στηκε και έμπειρη μαία για την πρακτική εξάσκη-
ση που θα γινόταν τόσο στη Σχολή όσο και εκτός 
αυτής «...τας εις το κατάστημα ευρισκομένας, αλ-
λά και τας εκτός τούτου ενδεείς γυναίκας...». Από 
το διάταγμα προβλεπόταν δύο διδακτικές περίο-
δοι, η πρώτη από τις οποίες θα λειτουργούσε α-
πό 1ης Μαΐου και η δεύτερη από 1ης Νοεμβρίου. 
Μετά την εκπαίδευση οι υποψήφιες μαίες θα έ-
διναν εξετάσεις στο Ιατροσυνέδριο, το οποίο θα 
τους χορηγούσε τα διπλώματα. Η ικανότερη από 
τις μαθήτριες θα κέρδιζε και «αργυρούν νόμισμα».

22. Ταχύρρυθμη εκπαίδευση ιατρών

Εκτός από την πρακτική τετράμηνη Σχολή 
Μαιών την ίδια περίοδο λειτουργεί και πρακτική 
ιατρική σχολή, για την κάλυψη των μεγάλων α-
ναγκών και με τον πιο ασφαλή, κατά το δυνατόν, 
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τρόπο. Ο Γ. Γλαράκης, ως υπουργός τώρα της 
Παιδείας και των Θρησκευμάτων «ως επί των 
Εκκλησιαστικών και της ∆ημοσίου Εκπαιδεύσεως 
Γραμματεύς της Επικρατείας» υπογράφει το σχε-
τικό διάταγμα «Περί των ακολουθούντων την διε-
τή σειράν της Χειρουργίας και Ιατρικής φοιτητών 
του Πανεπιστημίου». Στο διάταγμα καθορίζονται 
και οι επαγγελματικές προοπτικές των αποφοί-
των: «Όσοι [ ] θέλουσιν ακολουθήσει κατά την 
πρώτην ταύτην περίοδον διετή χειρουργίας και ι-
ατρικής σειράν, μετά το τέλος αυτής, ασκηθέντες 
εις διάστημα εξαμηνίας εντός δημοσίου νοσοκο-
μείου, να δύνανται να διορίζονται εις τον στρατόν 
και τον στόλον ως δόκιμοι ιατροί, προβιβαζόμενοι 
μετά ταύτα» ανάλογα με τον ζήλο και την πρόοδό 
τους. Επίσης μπορούσαν να ασκήσουν νομίμως ως 
πρακτικοί ιατροί σε μέρη όπου, κατά την περίοδον 
της εγκατάστασής τους, δεν υπάρχει ιατρός.

Με άλλο, το αμέσως επόμενο, διάταγμα καθο-
ρίζεται η διδακτέα ύλη. Στην εισαγωγή του δια-
τάγματος εκτίθεται το σκεπτικό της δημιουργίας 
της σχολής: Πρόκειται για τις μεγάλες ελλείψεις 
ιατρών στο νεοσύστατο κράτος και σε όλες τις πε-
ριοχές του, για το πολυχρόνιο και πολυέξοδο των 
ιατρικών σπουδών κ.λπ. Όσο για τα μαθήματα 
καθορίζονται τα ακόλουθα:

Α΄ εξάμηνο: Φυσική, Χημεία, Ανατομία

Β΄ εξάμηνο: Φυσιολογία, Παθολογία και Θερα-
πευτική, Ιατρική ύλη

Γ΄ εξάμηνο: Νοσολογία και Κλινική, Χειρουργία, 
Μαιευτική, Ιατροδικαστική

∆΄ εξάμηνο: Νοσολογία και Κλινική, Χειρουργία και 
Κλινική, Χειρουργία Εγχειρηματική, Υγιεινή ∆ημό σιος 
και Μερική [=επιμέρους].

23.  Ταχύρρυθμη εκπαίδευση
φαρμακοποιών

Ο ίδιος υπουργός Γλαράκης με το «∆ιάταγμα 
περί συστάσεως Φαρμακολογικής καθέδρας εν 
τω Πανεπιστημίω» έρχεται, μετά την κάλυψη 
των αναγκών σε μαίες και σε ιατρούς, να καλύ-
ψει ταχύρρυθμα και υπεύθυνα τις ανάγκες σε 
φαρμακοποιούς. Οι σπουδές για τους μαθητές 
της Φαρμακολογίας είχαν διάρκεια τριών εξα-
μήνων. Κατά την περίοδο αυτή των σπουδών 
τους είχαν ελεύθερη πρόσβαση στο Χημείο του 
Πανεπιστημίου, στο «Ταμείον Φυσικής Ιστορίας» 

και στον Βοτανικό Κήπο, για εξοικείωσή τους με 
παρασκευές, για τη γνώση της χλωρίδας κ.λπ. Οι 
μαθητές της φαρμακευτικής τέχνης έπρεπε να 
είναι πάνω από 16 χρονών, να έχουν παρακο-
λουθήσει ελληνικό σχολείο και να κατανοούν τη 
λατινική γραφή και γλώσσα. Τα διπλώματά τους, 
όπως και στα άλλα συναφή επαγγέλματα, έπαιρ-
ναν μετά από εξετάσεις από το Ιατροσυνέδριο.

24.  Εκσυγχρονισμός φαρμακευτικής
νομοθεσίας

Κατά τη διετία 1839 και 1840 καθώς και μεγάλο 
μέρος του 1841 δεν βλέπουμε να υπογράφονται 
και να δημοσιεύονται διατάγματα που να σχετί-
ζονται με τη δημόσια υγεία. Ήδη λειτουργούσαν 
σταδιακά οι σχεδιασμοί και τα νομοθετήματα των 
προηγούμενων χρόνων και έτσι το βάρος ρίχνεται 
τώρα σε άλλους τομείς της οργάνωσης, σε Κράτος, 
του χάους που επικρατούσε. Τον Νοέμβριο 1841 
κωδικοποιείται η νομοθεσία και οι πρακτικές που 
τηρούνταν σε σχέση με τα φάρμακα. Οι «∆ιατάξεις 
περί των Φαρμακείων του Βασιλείου της Ελλάδος» 
πρέπει να ακολουθούνται «ακριβώς και απαραλ-
λάκτως» από όλους τους φαρμακοποιούς της 
χώρας. Κάθε φαρμακείο οφείλει να έχει πέντε 
χώρους: (α) Φαρμακοπωλείο, (β) Εργαστήριο, (γ) 
Τόπο για τη διατήρηση των παρασκευασμένων 
φαρμάκων, (δ) Υπόγειο για τη διατήρηση των χη-
μικών σκευασιών που αλλοιώνονται από τη ζέστη 
και (ε) Ανώγειο για την αποξήρανση και διατήρηση 
ιατρικών φυτών. Η είσοδος του φαρμακείου πρέ-
πει να είναι χωριστή από είσοδο σπιτιού, στεγνή, 
ισόγεια, με κουδούνι για να ειδοποιεί το κοινό όταν 
το φαρμακείο είναι κλειστό. Το εργαστήριο πρέπει 
να είναι φωτεινό, ευρύχωρο, με καλή καπνοδόχο 
και, αν είναι δυνατόν, με τρεχούμενο νερό.

Τα φαρμακοδοχεία πρέπει να είναι ασφαλή και 
ακέραια. Τα αποσταλάγματα (:αποστάγματα), τα 
βάμματα, τα οινοπνευματώδη ρευστά, αιθέρες, 
αιθέρια έλαια και «λιπαρά έλαια» (ελαιώδη παρα-
σκευάσματα) και άλλα παρόμοια φάρμακα πρέπει 
να φυλάσσονται σε γυάλινα δοχεία, πωματισμέ-
να με γυάλινο πώμα. Αν κάποια φάρμακα αλλοι-
ώνονται από το φως, πρέπει να διατηρούνται σε 
σκοτεινόχρωμα ή μελανά δοχεία ή σε δοχεία από 
οψιδιανό. Τα «σεράπια» (σιρόπια), τα εκλείγματα, 
εκχυλίσματα, οι αλοιφές, τα στερεά λιπαρά κ.λπ. 
φυλάσσονται σε άλλο τύπο δοχείων «πορφυρά 
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αγγεία» με ανάλογο πώμα. Άλλα φάρμακα («ξηρά 
και μη διυγραινόμενα άλατα», κόμμι, ρητίνες, λειο-
τριβημένα φυτά, αρωματικές στερεές ύλες) φυ-
λάσσονται σε «ξύλινες πυξίδες».

Άλλα άρθρα του διατάγματος προβλέπουν τα 
ακόλουθα:

–  ∆εν πρέπει να φυλάσσονται στο ίδιο συρτάρι ε-
τερόκλητα φάρμακα

–  Ιδιαίτερη φύλαξη των δηλητηρίων σύμφωνα με 
το διάταγμα από 2-4-1835

–  Ναρκωτικά ιατρικά φυτά φυλάσσονται επίσης 
σε χωριστά συρτάρια, στην κατώτερη σειρά, με 
μαύρο κάλυμμα μέσα και έξω

–  Η κατάταξη των παρασκευασμάτων γίνεται αλ-
φαβητικά, χωριστά για κάθε μορφή φαρμάκου

–  Στον εξοπλισμό των φαρμακείων προβλέπονται 
ζυγαριές, καυκία (=γουδιά), σταθμά μεγάλης α-
κριβείας, μηχανές για καταπότια, δισκία, κ.ά. όρ-
γανα, καθώς και αποστακτήρας αλλά και «οθό-
νια» (γάζες, πανάκια) για τη διύλιση των υγρών.

Όσο για τους φαρμακοποιούς, το διάταγμα 
προβλέπει να ζουν άμεμπτο βίο, να είναι τίμιοι, 
ευσυνείδητοι, φιλομαθείς και εργατικοί. Οι απου-
σίες τους πρέπει να είναι περιορισμένες, να μη 
λείπουν περισσότερο από τρεις ημέρες, με ενημέ-
ρωση του διοικητικού ιατρού και πάντα έχοντας 
αφήσει αντικαταστάτη. Όσο για τους μαθητευό-
μενους στα φαρμακεία υπήρχε ειδικός κώδικας 
υποχρεώσεων. Έπρεπε να τους διδάσκουν μόνο 
οι ικανοί φαρμακοποιοί και πλήρωναν για την εκ-
μάθηση της τέχνης 50 δραχμές την εξαμηνία. Από 
πλευράς επαγγελματικής δεοντολογίας οι φαρμα-
κοποιοί δεν επιτρεπόταν να επικρίνουν τις γνώ-
σεις των ιατρών, ούτε να παρέχουν οι ίδιοι γνώ-
μη, παρά μόνο τους επιτρεπόταν να παρέχουν 
πρώτες βοήθειες σε επείγουσες καταστάσεις. 
Όφειλαν δε να γνωρίζουν όλους τους αδειοδοτη-
μένους ιατρούς της περιοχής τους, να διατηρούν 
κατάσταση με το όνομά τους και να εκτελούν μό-
νο τις δικές τους συνταγές. Επίσης, δεν έπρεπε να 
δωροδοκούν τους υπηρέτες ώστε να έρχονται στο 
δικό τους φαρμακείο, ενώ όφειλαν εχεμύθεια και 
κόσμια συμπεριφορά προς τους πελάτες.

Το άρθρο 28 του διατάγματος προβλέπει τα 
φάρμακα που μπορούσαν να δίνουν τα φαρμακεία 
χωρίς συνταγή (221 συνολικά). Μεταξύ αυτών α-
ναφέρονται φυτικά σκευάσματα, βδέλλες, κατα-

πλάσματα, κακάο, αρωματικά ύδατα (=κολόνιες), 
σιναπισμοί, μαγνησία, οδοντότριμμα (σκόνη για 
καθαρισμό των δοντιών), οινόπνευμα και άλλα.

Για την κάλυψη των πιθανών προβλημάτων των 
ασθενών (και με δεδομένα τα προβλήματα εφοδι-
ασμού και προμήθειας) κάθε φαρμακείο όφειλε να 
έχει έναν μεγάλο αριθμό προϊόντων. Ο κατάλογος 
που περιλαμβάνεται στο διάταγμα για τα φαρμα-
κεία των ∆ήμων Β΄ και Γ΄ τάξεως αναφέρει ως υπο-
χρεωτικά 676 φάρμακα. Στην πραγματικότητα ή-
ταν λιγότερα, καθώς όπως διαπιστώνεται από πιο 
προσεκτική εξέταση αρκετά αναγράφονται δύο 
φορές, τη μία με την ελληνική κοινόχρηστη ονο-
μασία τους και τη δεύτερη με τη λατινική. Μεταξύ 
των υποχρεωτικών υπάρχουν ορισμένα περίεργα 
υλικά αλλά και κάποια απολύτως κοινά προϊόντα. 
Αναφέρεται π.χ. ο ισλανδικός λειχήν, αλλά και λιθά-
ρια ποταμίων καρκίνων (;), πίτυρα σίτου, πόα ελε-
λιφάσκου (δηλαδή φασκόμηλο), πόα καπνού κ.λπ.

Για τα συνταγογραφούμενα φάρμακα οι φαρμα-
κοποιοί έπρεπε:

–  Να ακολουθούν την Ελληνική Φαρμακοποιία, 
που έπρεπε να υπάρχει αντίτυπό της σε κάθε 
φαρμακείο

–  Να χρησιμοποιούν μόνο άριστα υλικά

–  Να εκτελούν κάθε συνταγή μόνο μία φορά εκτός 
αν ο ιατρός την επικαιροποιούσε και δεύτερη 
φορά

–  Να ελέγχει ότι οι συνταγές φέρουν το όνομα του 
ασθενούς και την ημερομηνία

–  Σε κάθε αμφιβολία έπρεπε να επικοινωνούν με 
τον ιατρό

–  Τα φάρμακα δίδονταν σφραγισμένα και όχι σε 
παιδιά μικρότερα των 12 ετών, ούτε σε ανοιχτά 
δοχεία

–  Οι συνταγές (ή αντίγραφά τους) έπρεπε να φυ-
λάσσονται αλφαβητικά ταξινομημένες επί 10ετία.

Το άρθρο 53 του διατάγματος προβλέπει την 
περίπτωση των «εξαρτημένων φαρμακείων», δη-
λαδή παραρτημάτων σε μικρότερα μέρη, όπου 
δεν λειτουργούσε αυθύπαρκτο φαρμακείο. Τα ε-
ξαρτημένα φαρμακεία έπρεπε να έχουν δικό τους 
φαρμακοποιό, αλλά συνυπεύθυνος ήταν και αυ-
τός που είχε το κεντρικό. Οι χώροι που απαιτού-
νταν ήταν πολύ μικρότεροι, καθώς μπορούσαν να 
διαθέτουν μόνο φαρμακοπωλείο και αφεψητήριο. 
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Παραβάσεις στα πιο πάνω οριζόμενα επέφεραν 
πειθαρχικές ποινές.

Το μεγάλο και αναλυτικό διάταγμα το οποίο 
προέβλεπε και ρύθμιζε τα αναφερόμενα στο φάρ-
μακο, τα φαρμακεία και τους φαρμακοποιούς φέ-
ρει την υπογραφή του τότε υπουργού των εσω-
τερικών ∆. Χρηστίδη. Το επόμενο έτος (1842) δεν 
υπογράφηκε διάταγμα που να έχει σχέση με υγει-
ονομικά ζητήματα.

25. Θετική συμβολή

Το 1843 (3 Σεπτεμβρίου με το παλαιό ή 15 Σε-
πτεμβρίου με το νέο ημερολόγιο) το επιτυχημένο 
κίνημα για την απόκτηση Συντάγματος αποτέλεσε 
σταθμό στην ιστορία του τόπου. Ο Όθωνας συνέ-
χισε να κυβερνά τον τόπο όλο και πιο δύσκολα, ως 
το 1862 που έγινε η έξωσή του από την Ελλάδα.

Η δραστήρια υγειονομική πολιτική του Όθωνα 
συνέχισε τις αρχικές προσπάθειες του Κυβερνήτη 
Ιωάννη Καποδίστρια (1828–1831) ο οποίος είχε 
οργανώσει για την πρόληψη και την καταστολή 
των επιδημιών την Υγειονομική Αστυνομία, είχε 

συγκροτήσει νόμο Περί Υγειονομείων, είχε επιβάλ-
λει σκληρά (και αντιδημοφιλή) μέτρα καθάρσεων, 
είχε ιδρύσει Υγειονομολιμεναρχεία κ.λπ.3 Όπως 
γράφει ο Γ.∆. ∆ημακόπουλος «θα ήταν δυνατόν 
να υποστηριχθεί ότι διά των κατά την Οθώνειον 
περίοδον καταρτισθέντων νομοθετημάτων, της 
ειρηνεύσεως της χώρας, της βελτιώσεως των οι-
κονομικών, της καλλιεργείας των επιστημών, της 
λειτουργίας Ιατρικής Σχολής εν τω Πανεπιστημίω, 
της αρτίας διά την εποχήν εκείνην και τας α-
νάγκας της νομοθεσίας και της ιδρύσεως του 
Ιατροσυνεδρίου, η πολιτεία εμερίμνησε σπουδαί-
ως και πολλά και αγαθά υπήρξαν τα αποτελέσμα-
τα της κρατικής προσπαθείας προς διασφάλισιν 
της δημοσίας υγείας». Τα υγειονομικά πράγματα 
ακολούθησαν, για οικονομικούς λόγους και επι-
λογές, πτωτική πορεία από το 1864 ως το 1914. 
Η ανάγκη για σύσταση αυτοτελούς Υπουργείου 
Υγείας και Κοινωνικής Πρόνοιας έγινε αδήριτη το 
έτος 1922 λόγω της εισροής του προσφυγικού 
πληθυσμού και των νέων, πολύ μεγάλων αναγκών 
που εμφανίστηκαν.

1.  Ανατύπωσις των εν τη Εφημερίδι της Κυβερνήσεως Νόμων, 
∆ιαταγμάτων κ.λπ. από έτους 1833–1842. Τόμος Α΄. Εκ του 
Εθνικού Τυπογραφείου. Εν Αθήναις, 1866

2.  Παράρτημα εις το Ε΄ Φυλλάδιον του Ασκληπιού. Εμπεριέχον 
τας εν τη Ελληνική Επικρατεία ιατρικάς και υγειονομικάς 

διατάξεις. Περιοδικόν «Ασκληπιός» Εκδιδόμενον παρά της 
Ιατρικής Εταιρείας Αθηνών. Εν Αθήναις, 1836

3.  ∆ημακόπουλος Γ∆. Η επί του Αγώνος υπέρ της ∆ημοσίας 
Υγείας Κυβερνητική πολιτική. Επιστ. Επετηρίς Παντείου 
ΑΣΠΕ, 1972, σελ. 245–300. Ανάτυπον, Αθήναι, 1972
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