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Λοιμώξεις ουροποιητικού 
σε ηλικιωμένους

Ευ. Μουγάκου

Παθολογική Κλινική, ΓΝΝΘΑ «Η Σωτηρία», Αθήνα	  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού αποτε-
λούν σημαντικό παράγοντα νοσηρότητας και θνητότη-
τας στους ηλικιωμένους, είτε προέρχονται από την κοι-
νότητα είτε διαμένουν σε μονάδες φροντίδας. Μείζονες 
παράγοντες κινδύνου στην ειδική αυτή πληθυσμιακή 
ομάδα αποτελούν το θήλυ φύλο, η παρουσία ουροκαθε-
τήρα, οι ανατομικές και λειτουργικές ανωμαλίες της ου-
ροποιητικής οδού και η ανοσοπάρεση λόγω της ηλικίας. 
Σημαντικό ζήτημα συνιστά η δυσκολία λήψης ιστορικού 
λόγω γνωσιακών διαταραχών και ο αυξημένος κίνδυνος 
για επιπλοκές και φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις. 
Λόγω δυσχέρειας στη διάκριση της ασυμπτωματικής 
βακτηριουρίας από τη συμπτωματική λοίμωξη του ου-
ροποιητικού, διαπιστώνεται κατάχρηση αντιμικροβια-
κών, γεγονός που οδηγεί σε αποικισμό των ασθενών από 
πολυανθεκτικά μικροβιακά στελέχη. Στη συγκεκριμένη 
ανασκόπηση της πρόσφατης διεθνούς βιβλιογραφίας γί-
νεται αναφορά στα επιδημιολογικά και μικροβιολογικά 
στοιχεία, τα κριτήρια διάγνωσης και την αντιμετώπιση 
του εύρους των κλινικών συνδρόμων που περιλαμβά-
νει η λοίμωξη του ουροποιητικού στους ηλικιωμένους. 
Επίσης, γίνεται ιδιαίτερη αναφορά στην πρόληψη της 
λοίμωξης ουροποιητικού που αποδίδεται στην παρου-
σία ουροκαθετήρα που αποτελεί μείζον αίτιο λοίμωξης 
σχετιζόμενης με μονάδες υγείας, καθώς και στα ειδικά 
ζητήματα που αφορούν στην αντιμετώπιση της νοσοκο-
μειακής ουρολοίμωξης. Τέλος, γίνεται περίληψη των συ-
στάσεων για τη διαχείριση ασθενούς με ασυμπτωματική 
βακτηριουρία, η οποία συναντάται με πολύ αυξημένη 
επίπτωση στους ηλικιωμένους ασθενείς, ιδιαίτερα επί 
παρουσίας ουροκαθετήρα ή ιδρυματοποίησης. 

Urinary tract infections 
in the elderly

Ε. Mougakou

Department of Internal Medicine, “Sotiria” General and 
Chest Diseases Hospital of Athens, Athens, Greece

ABSTRACT  Urinary tract infections are a significant 
factor of morbidity and mortality in the elderly; either 
they live in the community or in long-term care facilities. 
In this special population, major risk factors for urinary 
tract infection are female gender, presence of urinary 
bladder catheter, as well as genitourinary anatomic 
or functional abnormalities and immune senescence. 
Important arising issues are the difficulty in history-
taking due to cognitive impairments and the increased 
risk for complications and drug interactions. Because of 
the difficulty in differentiating asymptomatic bacteriuria 
from symptomatic urinary tract infection, there is evi-
dence of antimicrobial overuse leading to colonization of 
patients with multidrug resistant microbial strains. This 
review of recent bibliography summarizes the epidemiol-
ogy, microbiology, diagnostic criteria and management 
of the spectrum of syndromes included in the broad cat-
egory of urinary tract infections in the elderly. Particular 
reference is made to the prevention of catheter-associ-
ated urinary tract infection, which represents a major 
cause of infection related to health-care units, as well as 
to special issues related to hospital-acquired urological 
infections. Furthermore, there is a summary of recom-
mendations for the management of asymptomatic bacte-
riuria, which is noticed with a great incidence among the 
elderly, particularly in the presence of a urinary catheter 
or institutionalization.

Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η R E V I E W

Ιατρική 2018, 107(4–6):87—95	 Iatriki 2018, 107(4–6):87—95

Key words Urinary tract infection, older adults, asym­
ptomatic bacteriuria, catheter associated urinary tract 
infection.
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1. Εισαγωγή

Οι λοιμώξεις του ουροποιητικού (UTIs) απο-
τελούν σημαντικό κλινικό πρόβλημα στους ηλι-
κιωμένους, είτε προέρχονται από την κοινότητα 
είτε διαμένουν σε μονάδες φροντίδας, αποτε-
λώντας ειδικό πληθυσμό με πολλές συννοση-
ρότητες. Στην πληθυσμιακή αυτή ομάδα προ-
κύπτουν αρκετά ζητήματα που αφορούν τόσο 
στη δυσκολία διάγνωσης της λοίμωξης του ου-
ροποιητικού λόγω έλλειψης σαφώς καθορισμέ-
νων κλινικών κριτηρίων, όσο και στον αυξημένο 
κίνδυνο για επιπλοκές, αποτυχία της θεραπείας 
και φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις.

Στο ένα σκέλος των λοιμώξεων του ουροποι-
ητικού βρίσκεται η ασυμπτωματική βακτηριου-
ρία και στο άλλο η συμπτωματική λοίμωξη. 
Στη συνέχεια, γίνεται περαιτέρω διαχωρισμός 
αναλόγως της θέσης προσβολής, σε λοίμωξη 
του κατώτερου ουροποιητικού, η οποία περι-
λαμβάνει την κυστίτιδα, την προστατίτιδα, την 
ορχεο-επιδιδυμίτιδα και την ουρηθρίτιδα και σε 
λοίμωξη του ανώτερου ουροποιητικού, δηλαδή 
πυελονεφρίτιδα. Ειδικές κατηγορίες αποτελούν 
η νοσοκομειακή ουρολοίμωξη και η λοίμωξη που 
αποδίδεται σε ουροκαθετήρα (CAUTI). Ένας άλ-
λος τρόπος ταξινόμησης στηρίζεται στον βαθ-
μό βαρύτητας: από τοπικά μόνο συμπτώματα 
έως σύνδρομο συστημικής φλεγμονώδους απά-
ντησης, σήψη, καταπληξία και πολυοργανική 
ανεπάρκεια. Επιπλεγμένη θεωρείται η ουρολοί-
μωξη που συμβαίνει επί εδάφους ανατομικής ή 
λειτουργικής ουρολογικής ανωμαλίας, καθετη-
ριασμού, λιθίασης ή απόφραξης, καθώς και επί 
συννοσηροτήτων όπως η ανοσοκαταστολή, ο 
σακχαρώδης διαβήτης ή η νεφρική ανεπάρκεια. 
Η ουρολοίμωξη σε άρρενες, ανεξαρτήτως άλλων 
παραγόντων θεωρείται εξ ορισμού επιπλεγμένη. 

Στο άρθρο αυτό γίνεται ανασκόπηση της πρό-
σφατης διεθνούς βιβλιογραφίας χρησιμοποιώ-
ντας τη βάση δεδομένων PUBMED, με σκοπό την 
αναφορά στα επιδημιολογικά και μικροβιολογικά 
δεδομένα για τις λοιμώξεις του ουροποιητικού 
σε ηλικιωμένους ασθενείς, στα στοιχεία διάγνω-
σης και την αντιμετώπιση των κύριων κατηγορι-
ών ουρολοίμωξης.

2. Επιδημιολογικά στοιχεία

Στους ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών, οι 
λοιμώξεις του ουροποιητικού ευθύνονται για πο-
σοστό 25% του συνόλου των λοιμώξεων, 15,5% 
των νοσηλειών και 6,2% των θανάτων που α-
ποδίδονται σε λοιμώδες αίτιο. Το ουροποιητικό 
αποτελεί τη συχνότερη εστία λοίμωξης στους 
ιδρυματοποιημένους ασθενείς, αποτελώντας το 
1/3 του συνόλου των λοιμώξεων στον πληθυσμό 
αυτόν. Η συνολική επίπτωση των ουρολοιμώξε-
ων στους ηλικιωμένους εκτιμάται σε επίπεδα 1 
λοίμωξης ανά 14–20 άτομα-έτη (0,05–0,07 λοι-
μώξεις ανά έτος-άτομο).1 Η λοίμωξη του ουρο-
ποιητικού που αποδίδεται σε ουροκαθετήρα 
αποτελεί ποσοστό 70–80% του συνόλου των 
νοσοκομειακών λοιμώξεων και ευθύνεται για το 
20% των επεισοδίων βακτηριαιμίας που σχετίζε-
ται με μονάδες υγείας.2,3

3. Μικροβιολογικά στοιχεία

Σε ασθενείς άνω των 65 ετών με μη επιπλεγ-
μένη κυστίτιδα, το E. coli αποτελεί το συχνότερα 
ανευρισκόμενο παθογόνο, προκαλώντας σχεδόν 
τα 2/3 των περιπτώσεων, ακολουθούμενο α-
πό Klebsiella spp. (~15% των περιπτώσεων) και 
Proteus mirabilis (~7%). Συνολικά, >90% των πε-
ριπτώσεων κυστίτιδας σε ηλικιωμένους οφείλο-
νται σε Gram-αρνητικά βακτήρια.1,4

Τα μικροβιολογικά στοιχεία σε λοιμώξεις του 
ουροποιητικού που αποδίδονται σε ουροκαθε-
τήρα παρουσιάζουν μεγαλύτερη ποικιλία. Σε 
μια ανασκόπηση πολυκεντρικών δεδομένων για 
τις CAUTIs από το National Healthcare Safety 
Network μεταξύ των ετών 2011 και 2014, το συ-
χνότερο παθογόνο παρέμεινε το E. coli, σε ποσο-
στό μόλις 23,9% των περιπτώσεων, ενώ σημει-
ώθηκαν υψηλότερα ποσοστά από Candida spp. 
(17,8%), Enterococcus spp. (13,8%) και Pseudo­
monas aeruginosa (10,3%), σε σύγκριση με τους 
μη καθετηριασμένους ασθενείς.1,5

Παρόμοια στοιχεία διαθέτουμε και από την 
Ευρωπαϊκή Ομάδα Μελέτης για τις Νοσοκο
μειακές Λοιμώξεις: Το 2001 έγινε εκτίμηση 141 νο-
σοκομείων διαφορετικού μεγέθους, 98 από χώρες 
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της Ευρωπαϊκής Ένωσης και 43 από χώρες εκτός 
ΕΕ, με σύνολο πληθυσμού 99.759.000 ασθενών. 
Τα είδη των μικροοργανισμών που απομονώθη-
καν σε επεισόδια νοσοκομειακής ουρολοίμωξης 
ήταν 340. Gram-θετικά βακτήρια ανευρέθηκαν σε 
ποσοστό 21,2%, ενώ Gram-αρνητικά βακτήρια σε 
65,9% και μύκητες σε ποσοστό 12,9%. Οι πέντε 
συχνότερα απομονωμένοι μικροοργανισμοί ήταν: 
Escherichia coli (35,3%), Enterococcus spp. (15,2%), 
Candida spp.(12,9%), Klebsiella spp. (9,8%) και 
Pseudomonas aeruginosa (5,4%). Συνολικά, το 
14,1% των επεισοδίων ήταν πολυμικροβιακές λοι-
μώξεις.6

4. Παράγοντες κινδύνου (πίν. 1)

Ο σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για 
την εκδήλωση συμπτωματικής λοίμωξης του 
ουροποιητικού είναι η παρουσία ουροκαθετή-
ρα, καθώς οδηγεί στον σχηματισμό βιοϋμένα με 
συνέπεια τον μικροβιακό αποικισμό.1

Σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες, οι υποτρο-
πιάζουσες ουρολοιμώξεις σχετίζονται ισχυρά 
με ιστορικό λοιμώξεων του ουροποιητικού σε 
νεαρότερη ηλικία.7 Η ύπαρξη σακχαρώδους 
διαβήτη σε γυναίκες ηλικίας 55–75 ετών αυ-
ξάνει επίσης την επίπτωση συμπτωματικής 
ουρολοίμωξης σε 12,2 περιπτώσεις ανά 100 α-
σθενείς-έτη, σε σύγκριση με 6,7 ανά 100 στις 
μη διαβητικές ασθενείς.7 Στους άνδρες, η υπερ-
τροφία του προστάτη αποτελεί τον πιο σημα-
ντικό παράγοντα για λοίμωξη του ουροποιητι-
κού καθώς προκαλεί ουρηθρική απόφραξη και 
διευκολύνει την άνοδο των μικροοργανισμών 
προς την ουροδόχο κύστη.7

5. �Κριτήρια διάγνωσης συμπτωματικής 
λοίμωξης του ουροποιητικού

Η λοίμωξη του ουροποιητικού περιλαμβάνει 
ποικιλία κλινικών συνδρόμων όπως η κυστίτιδα, 
η πυελονεφρίτιδα, καθώς και επιπλοκές όπως το 
νεφρικό ή περινεφρικό απόστημα. Οποιαδήποτε 
από αυτές τις καταστάσεις μπορεί να συνοδεύ-
εται από συστημική νόσο (σήψη και βακτηριαι-
μία) ή να συμβαίνει επί εδάφους καθετηριασμού 
και τότε ορίζεται ως λοίμωξη του ουροποιητικού 
που αποδίδεται σε καθετήρα. 

Για τη διάγνωση της συμπτωματικής λοίμωξης 
του ουροποιητικού, απαραίτητα είναι τρία στοι-
χεία:

i. �Κλινικά συμπτώματα λοίμωξης με εντόπιση 
στο ουροποιητικό ή μη ειδικά σημεία λοίμω-
ξης, απουσία λοιπών συμπτωμάτων ενδεικτι-
κών άλλης εστίας.

ii. �Εργαστηριακή απόδειξη πυουρίας και βακτη-
ριουρίας.

iii. �Απουσία άλλης αιτίας, λοιμώδους ή μη, στην 
οποία θα μπορούσαν να αποδοθούν τα συμ
πτώματα του ασθενούς.

6. Κλινική εικόνα

Οι ηλικιωμένοι που προέρχονται από την κοι-
νότητα, παρουσιάζουν συνήθως τα κλασικά ση-
μεία ουρολοίμωξης: Η κυστίτιδα εκδηλώνεται με 
σημεία ερεθισμού του κατώτερου ουροποιητικού 
όπως η δυσουρία, η συχνουρία, το υπερηβικό 
άλγος και η μακροσκοπική αιματουρία, περιστα-
σιακά νεοεμφανιζόμενη ακράτεια και έπειξη για 
ούρηση. Επί πυελονεφρίτιδας, παρουσιάζεται 
άλγος οσφυοπλευρικής γωνίας, πυρετός, με ποι-
κιλία συμπτωμάτων κατώτερου ουροποιητικού ή 
γαστρεντερικά συμπτώματα, με εικόνα που μπο-
ρεί να εξελιχθεί σε σηπτική καταπληξία και πολυ-
οργανική ανεπάρκεια. 

Σε ιδρυματοποιημένους ηλικιωμένους, η εκτί-
μηση των κλινικών εκδηλώσεων είναι δυσκολό-
τερη, λόγω της μειωμένης επικοινωνίας και της 
συχνής παρουσίας χρόνιων συμπτωμάτων από 
το ουροποιογεννητικό, τα οποία δεν αποδίδο-

Πίνακας 1. Παράγοντες κινδύνου για ουρολοίμωξη

– Ηλικία

– Θήλυ φύλο - εμμηνόπαυση

– Ακράτεια ή επίσχεση ούρων

– Νοσηλείες, ιδρυματοποίηση

– Καθετηριασμοί ουροδόχου κύστεως

– Σακχαρώδης Διαβήτης, λήψη SGLT2 αναστολέων

– Ανατομικές ανωμαλίες ουροποιητικής οδού – Υπερπλασία προστάτη

– Ανοσοπάρεση
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νται απαραίτητα σε βακτηριουρία. Οι ασθενείς 
αυτοί μπορεί να παρουσιάσουν σημεία μη ειδικά, 
όπως οι αλλαγές στο νοητικό επίπεδο και η μει-
ωμένη λειτουργικότητα, η εκτίμηση των οποίων 
εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τον παρατη-
ρητή και δεν αποτελούν απαραίτητα αξιόπιστο 
εύρημα. Οι αλλαγές στον χαρακτήρα των ούρων, 
όπως η οσμή και η χροιά σχετίζονται κυρίως με 
αφυδάτωση, παρά με συμπτωματική λοίμωξη 
του ουροποιητικού και δεν συνιστούν επαρκές 
διαγνωστικό κριτήριο για λοίμωξη. Η παρουσία 
δυσουρίας φαίνεται να είναι ένας από τους πιο 
ισχυρούς παράγοντες πρόβλεψης βακτηριουρίας 
και πυουρίας σε ιδρυματοποιημένους ασθενείς 
και η οξεία εμφάνιση δυσουρίας αποτελεί το πιο 
επιβοηθητικό κλινικό εύρημα για την αναγνώριση 
ουρολοίμωξης σε ηλικιωμένους ασθενείς.8

Τα μέλη της Αμερικανικής Εταιρείας για την 
Επιδημιολογική Επιτήρηση των Μονάδων Υγείας 
καθόρισαν κλινικά κριτήρια για την έναρξη εμπει-
ρικής αντιμικροβιακής αγωγής για πιθανή λοίμω-
ξη του ουροποιητικού σε ιδρυματοποιημένους 
ασθενείς:9

i. �Σε ασθενείς χωρίς παρουσία ουροκαθετήρα, τα 
ελάχιστα απαιτούμενα κριτήρια για την έναρξη 
αντιμικροβιακών περιλαμβάνουν: δυσουρία ή 
πυρετό (>37,9 °C ή αύξηση κατά 1,5 ºC από 
τη συνήθη θερμοκρασία) και τουλάχιστον ένα 
από τα εξής: νέα ή επιδεινούμενη έπειξη για 
ούρηση, συχνουρία, υπερηβικό άλγος, μακρο-
σκοπική αιματουρία, άλγος οσφυοπλευρικής 
γωνίας, ακράτεια ούρων. 

ii. �Σε ασθενείς με παρουσία ουροκαθετήρα, για 
την έναρξη αντιμικροβιακών απαιτείται του-
λάχιστον ένα από τα εξής κριτήρια: Πυρετός, 
άλγος οξείας έναρξης στην οσφυοπλευρική 
γωνία, ρίγος (με ή χωρίς αναγνωρισμένη αιτία), 
σύγχυση οξείας έναρξης.

Τα κλινικά αυτά κριτήρια διαφέρουν σε ορισμέ-
να σημεία από τα αναθεωρημένα McGeer κρι-
τήρια, τα οποία αναπτύχθηκαν για επιδημιολο-
γική επιτήρηση: στον ορισμό της λοίμωξης του 
ουροποιητικού που αποδίδεται σε καθετήρα 
απουσιάζει η λευκοκυττάρωση και η έκπτωση 
λειτουργικότητας οξείας έναρξης χωρίς εναλλα-

κτική διάγνωση. Επιπλέον, δεν περιλαμβάνουν 
το άλγος όρχεων ή προστάτη ως διαγνωστικό 
κριτήριο, καθώς η προσέγγιση και η αντιμετώπι-
ση της προστατίτιδας και ορχεοεπιδιδυμίτιδας 
διαφέρουν σε σύγκριση με την κυστίτιδα και την 
πυελονεφρίτιδα.1

7. Εργαστηριακά ευρήματα

7.1. Πυουρία

Η πυουρία αποτελεί μη ειδικό εύρημα στους η-
λικιωμένους: Ανευρίσκεται συχνά σε ασθενείς χω-
ρίς βακτηριουρία, ενώ ακόμα και σε συνδυασμό 
με την παρουσία βακτηριουρίας δεν διαφοροποι-
εί την ασυμπτωματική από τη συμπτωματική 
λοίμωξη. Η απουσία πυουρίας έχει υψηλή προ-
γνωστική αξία για τον αποκλεισμό λοίμωξης του 
ουροποιητικού. Συνεπώς, σε ιδρυματοποιημένο 
ασθενή με υποψία ουρολοίμωξης, θα πρέπει να 
γίνει αρχικός έλεγχος με γενική εξέταση ούρων: ε-
πί απουσίας πυουρίας θα αποκλεισθεί η λοίμωξη 
με εστία το ουροποιητικό.7

7.2. Καλλιέργεια ούρων

Η καλλιέργεια ούρων είναι απαραίτητη στους 
ηλικιωμένους ασθενείς για την επιβεβαίωση της 
λοίμωξης του ουροποιητικού και την καθοδήγηση 
της αντιμικροβιακής αγωγής, λόγω της αυξημένης 
πιθανότητας για ανεύρεση πολυανθεκτικού μικρο-
οργανισμού. Εξαίρεση στον κανόνα αυτόν αποτε-
λεί η περίπτωση υγιούς γυναίκας από την κοινό-
τητα, με συμπτώματα κυστίτιδας, όπου μπορεί 
να χορηγηθεί απευθείας εμπειρική αγωγή μικρής 
διάρκειας. Ωστόσο, απαραίτητη είναι η λήψη καλ-
λιέργειας εφόσον υπάρχουν άτυπα συμπτώματα, 
υποτροπή μετά τη θεραπεία ή ελλιπής απάντηση 
στην εμπειρική αντιμικροβιακή αγωγή. 

Το δείγμα ούρων θα πρέπει να ληφθεί πριν την 
έναρξη της αντιμικροβιακής αγωγής και επί ύ-
παρξης ουροκαθετήρα μετά την αλλαγή αυτού. 
Στην περίπτωση αυτή, η ορθή τεχνική γίνεται με 
παρακέντηση του καθετήρα μετά από αντιση-
ψία του σημείου παρακέντησης και όχι από τον 
ασκό συλλογής των ούρων. Επί μη συνεργασίας 
του ασθενούς για λήψη δείγματος ούρων από τη 
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μέση της ούρησης, μπορεί να γίνει με καθετηρια-
σμό της ουροδόχου κύστεως και άμεση αφαίρεσή 
του (in-and-out catheter collection) ή με τοποθέτη-
ση εξωτερικού καθετήρα με κάλυπτρο σε άνδρα. 
Σε γενικές γραμμές, διαγνωστική θεωρείται μια 
καλλιέργεια ούρων με ανάδειξη ενός μικροοργα-
νισμού σε ανάπτυξη ≥105 cfu/mL, όμως τα όρια 
θετικότητας της καλλιέργειας ούρων διαφέρουν 
αναλόγως του είδους της λοίμωξης και του τρό-
που λήψης του δείγματος (πίν. 2).

7.3. Λοιπός εργαστηριακός έλεγχος

Σε ασθενή με εικόνα σοβαρής σήψης ή οξεία 
συγχυτική κατάσταση, θα πρέπει οπωσδήποτε να 
ληφθεί καλλιέργεια αίματος. Η απομόνωση του ί-
διου μικροοργανισμού σε καλλιέργειες αίματος και 
ούρων υποστηρίζει τη διάγνωση της ουροσήψης.

8. Θεραπεία

Η αρχική επιλογή του αντιμικροβιακού παράγο-
ντα που θα χρησιμοποιηθεί εξαρτάται από αρ-
κετές παραμέτρους όπως η κλινική εικόνα και η 
εντόπιση της λοίμωξης, η νεφρική λειτουργία του 
ασθενούς, η ανάγκη για παρεντερική αγωγή, τα 
επίπεδα αντοχής των κυριότερων παθογόνων 
στην κοινότητα και το κόστος. Απαραίτητη είναι 
η αξιολόγηση του ασθενούς για την ανάγκη παρε-
ντερικής αγωγής (πίν. 3).

8.1. Κυστίτιδα σε γυναίκες

Σύμφωνα με τις οδηγίες της IDSA του 2010, ως 
θεραπεία 1ης επιλογής για την ανεπίπλεκτη κυ-
στίτιδα σε γυναίκες μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
η νιτροφουραντοÀνη, η φωσφομυκίνη, η πιβ-μεσιλ-
λινάμη με απαραίτητη προϋπόθεση την απουσία 
σημείων προσβολής του ανώτερου ουροποιητι-
κού. Ως αντιμικροβιακό 1ης επιλογής στις συγκε-
κριμένες οδηγίες συστήνεται και η τριμεθοπρίμη/
σουλφαμεθοξαζόλη (TMP/SMX), εφόσον τα ποσο-
στά αντοχής του E. coli στην κοινότητα είναι χαμη-
λότερα του 20%.10 Ωστόσο, σύμφωνα με τα στοι-
χεία του WHONET (2010) στην Ελλάδα καταγρά-
φονται ποσοστά αντοχής 24,2%,11 με συνέπεια 
την αποφυγή εμπειρικής αγωγής με TMP/SMX και 
τη χρήση μόνο βάσει αντιβιογράμματος. 

Οι κινολόνες και οι β-λακτάμες συνιστούν αντιμι-
κροβιακά 2ης επιλογής για την κυστίτιδα. Ειδικά 
σε ό,τι αφορά στις κινολόνες, σημειώνεται υψη-
λή πιθανότητα για επιπλοκές στους ηλικιωμέ-
νους όπως η παράταση του διαστήματος QT, 
η τενοντίτιδα με συνοδό ρήξη τένοντα, η οξεία 
συγχυτική κατάσταση, οι σπασμοί και η κολίτι-
δα από C. difficile. Για τους λόγους αυτούς, έχει 
δημοσιευθεί σύσταση από τον FDA το 2016 για 
αποφυγή της χρήσης κινολονών ως αρχική εμπει-
ρική αγωγή στην κυστίτιδα, καθώς οι κίνδυνοι 
μπορεί να υπερτερούν του οφέλους της αγωγής 
με τη συγκεκριμένη ομάδα αντιμικροβιακών. 

Στον πίνακα 4 αναγράφονται οι δοσολογίες και 
η διάρκεια αγωγής αναλόγως του χορηγούμενου 
αντιμικροβιακού παράγοντα.

8.2. Προστατίτιδα

Η αντιμετώπιση της προστατίτιδας διαφέρει 
αναλόγως του χρόνου έναρξης των συμπτωμά-

Πίνακας 2. Διαγνωστικά όρια καλλιέργειας ούρων

Επιπλε�γμένη ουρολοίμωξη	 ♀ ≥ 105 cfu/mL,  ♂ ≥ 104 cfu/mL
	   (δείγμα από το μέσον της ούρησης)

Υποψία πυελονεφρίτιδας	 ≥104 cfu/mL

Οξεία μη επιπλεγμένη κυστίτιδα σε ♀	 ≥103 cfu/mL

Λήψη δείγματος με τεχνική	 ≥102 cfu/mL
  in-and-out catheter

Πίνακας 3. Ενδείξεις παρεντερικής αγωγής

– �Αιμοδυναμική αστάθεια

– �Αδυναμία λήψης αγωγής per os

– �Αβέβαιη γαστρεντερική απορρόφηση

– �Λοίμωξη από μικροοργανισμό με αντοχή στα per os χορηγούμενα αντιμι-
κροβιακά

– �Υπερήλικοι

– �Αρχικές 48–72 h αγωγής

Πίνακας 4. Αντιμικροβιακή αγωγή σε ανεπίπλεκτη κυστίτιδα

	 Δοσολογία	 Διάρκεια

Νιτροφουραντοΐνη	 100 mg ×2	 5 ημέρες

Φωσφομυκίνη trometamol	 3 g	 Εφάπαξ χορήγηση

Πιβ-μεσιλλανάμη	 400 mg ×3	 5 ημέρες

Κινολόνες (εκτός μοξιφλοξασίνης)	Α ναλόγως σκευάσματος	 3 ημέρες

Τριμεθοπρίμη/σουλφαμεθοξαζόλη	 160/800 mg×2	 3 ημέρες

Αμοξυκιλλίνη/κλαβουλανικό οξύ	 625 mg×3 ή 1 g ×2	 5–7 ημέρες
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των: Εάν πρόκειται για οξεία προστατίτιδα, με 
συμπτώματα δηλαδή διάρκειας μικρότερης των 
τριών μηνών, θα πρέπει να αποφευχθεί η μάλαξη 
του προστάτη για λήψη προστατικού εκκρίματος 
καθώς ενέχει τον κίνδυνο βακτηριαιμίας και σή-
ψης. Η αρχική θεραπεία θα γίνει με παρεντερική 
χορήγηση αμινογλυκοσίδης, κινολόνης ή β-λακτα-
μών και στη συνέχεια με per os αγωγή αντιμικρο-
βιακού παράγοντα με καλή διείσδυση στον προ-
στατικό ιστό, όπως οι κινολόνες ή η TMP/SMX για 
συνολική διάρκεια 2–4 εβδομάδων. Σε περίπτωση 
χρόνιας προστατίτιδας είναι απαραίτητη η λή-
ψη προστατικού δείγματος κατά Stamey-Meares: 
θεωρείται διαγνωστική εάν ο αριθμός μικροβίων 
στο προστατικό έκκριμα ή/και στο δείγμα μετά 
τη μάλαξη είναι υψηλότερος του δείγματος από 
το μέσο της ούρησης. Η διάρκεια της αγωγής επί 
χρόνιας προστατίτιδας θα είναι μεγαλύτερη, 4–6 
εβδομάδες.

8.3. Οξεία πυελονεφρίτιδα

Στην αντιμετώπιση της οξείας πυελονεφρίτι-
δας, αρχικό βήμα είναι η εκτίμηση της ανάγκης 
απεικονιστικού ελέγχου για διερεύνηση πιθανής 
επιπλεγμένης ουρολοίμωξης και ανάγκης ουρολο-
γικής παρέμβασης. Απαραίτητος είναι ο έλεγχος 
με υπερηχογράφημα ουροποιητικού επί σήψης, 
ουρολιθίασης, έκπτωσης της νεφρικής λειτουργί-
ας με μείωση του GFR≤40 mL/min ή επί pH ού-
ρων ≥7. Στη συνέχεια, ο ασθενής θα πρέπει να 
εκτιμηθεί για την ανάγκη εισαγωγής στο νοσοκο-
μείο. Στην εικόνα 1 φαίνεται ο αλγόριθμος αντιμε-
τώπισης επί οξείας πυελονεφρίτιδας, βάσει των 

κατευθυντηρίων οδηγιών της IDSA 2010 και του 
ΚΕΕΛΠΝΟ 2015.

Μετά την αρχική εμπειρική αγωγή θα γίνει α-
ναπροσαρμογή και αποκλιμάκωση βάσει αντιβιο-
γράμματος, με συνολική διάρκεια αγωγής 7–14 η-
μέρες. Σημειώνεται ότι η μοξιφλοξασίνη και η νορ-
φλοξασίνη δεν θα πρέπει να χρησιμοποιηθούν σε 
οξεία πυελονεφρίτιδα λόγω ανεπαρκών σταθμών 
στα ούρα. Με βάση τα στοιχεία της WHONET δη-
μοσιευμένα στον οδηγό του ΚΕΕΛΠΝΟ, η αντοχή 
στην Ελλάδα του E. coli για τη σιπροφλοξασίνη 
πλησιάζει το ποσοστό 9%. Λόγω της υψηλής ε-
πίπτωσης ανθεκτικών στελεχών σε κινολόνες, 
συστήνεται αρχική δόση παρεντερικής αγωγής 
(αμινογλυκοσίδη, κεφτριαξόνη) σε περίπτωση ε-
ξωνοσοκομειακής αντιμετώπισης της οξείας πυ-
ελονεφρίτιδας. 

9. �Ειδικές κατηγορίες λοίμωξης 
του ουροποιητικού

9.1. Νοσοκομειακή oυρολοίμωξη 

Ως νοσοκομειακή ορίζεται η λοίμωξη του ουρο-
ποιητικού που αποκτάται κατά τη νοσηλεία του 
ασθενούς:

i. ≥48 ώρες από την εισαγωγή του ασθενούς

ii. Έως και 5 ημέρες από το εξιτήριο

iii. �<48 ώρες από την εισαγωγή, εφόσον έχει 
προηγηθεί ιατρονοσηλευτικός χειρισμός στο 
ουροποιητικό.

Σύμφωνα με τις οδηγίες της Ελληνικής Εταιρείας 
Χημειοθεραπείας για την επιλογή αντιμικροβια-
κής αγωγής στον νοσηλευόμενο ασθενή, βασικά 

Απεικονιστικός έλεγχος

• Σήψη

• Ουρολιθίαση

• Έκπτωση νεφρικής λειτουργίας 
(µείωση του GFR≤40 mL/min)

• pH ούρων ≥7

• Σήψη

• Επιπλεγµένη ουρολοίµωξη

• Κακή γενική κατάσταση

• Ανοσοκαταστολή

• Συννοσηρότητες

• Μη διαθέσιµη per os αγωγή
ή αδυναµία λήψη per os αγωγής

• Υποψία πολυανθεκτικού παθογόνου

• Ψυχοκοινωνικοί λόγοι

• Αδυναµία παρακολούθησης

• Κεφτριοξόνη ή κεφοταξίµη

• Συνδυασµός β-λακτάµης/αναστολέα β-λακταµάσης

• Σιπροφλοξασίνη ή λεβοφλοξασίνη 
(εφόσον αντοχή στις κινολόνες 
στην κοινότητα <10%) � αµυνογλυκοσίδη ή

• Αµινογλυκοσίδη � ευρέος φάσµατος πενικιλίνη

Ενδείξεις νοσηλείας Αρχική εµπειρική αγωγή

Εικόνα 1. Αντιμετώπιση οξείας πυελονεφρίτιδας
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σημεία στην αντιμετώπιση της νοσοκομειακής 
ουρολοίμωξης είναι:

– �Υποχρεωτική διενέργεια υπερηχογραφήματος 
ουροποιητικού και επανάληψη επί μη ανταπό-
κρισης μετά από 3 ημέρες κατάλληλης αντιμι-
κροβιακής αγωγής

– �Αποφυγή κινολονών ως εμπειρική θεραπεία

– �Συνδυασμός με αμινογλυκοσίδη για τα 3 πρώτα 
24ωρα

– �Η αρχική εμπειρική αγωγή θα εξαρτηθεί από 
την πρόσφατη λήψη αντιμικροβιακών-πρόσφα-
τη νοσηλεία, τη νοσηλεία σε ΜΕΘ ή τον γνωστό 
αποικισμό αν υπάρχει διαθέσιμη πρόσφατη 
καλλιέργεια ούρων και αντιβιόγραμμα.12

9.2. �Λοίμωξη του ουροποιητικού που αποδίδεται 
σε ουροκαθετήρα

Ως λοίμωξη του ουροποιητικού που αποδίδεται 
σε ουροκαθετήρα ορίζεται η παρουσία σημείων 
λοίμωξης του ουροποιητικού σε ασθενή που φέ-
ρει ουροκαθετήρα για δύο ή περισσότερες ημέρες 
ή επί έναρξης των συμπτωμάτων τις πρώτες 2 
ημέρες μετά την αφαίρεση του ουροκαθετήρα, με 
συνοδό θετική καλλιέργεια ούρων για ένα ή πε-
ρισσότερα βακτηριακά είδη σε ανάπτυξη ≥103 
cfu/mL. Σημαντικό στοιχείο αποτελεί η πιθανή 
απουσία σαφών συμπτωμάτων από το ουροποι-
ητικό, ενώ θα πρέπει να αξιολογηθεί εμφάνιση 
άλγους στην οσφυϊκή χώρα ή υπερηβικά καθώς 
και ο πυρετός με ρίγος. 

Η αντιμετώπιση γίνεται με τα ίδια αντιμικρο-
βιακά με τις άλλες περιπτώσεις συμπτωματικής 
ουρολοίμωξης. Συστήνεται η αντικατάσταση του 
ουροκαθετήρα εφόσον είναι παρών για χρονικό 
διάστημα μεγαλύτερο των δύο εβδομάδων, ώστε 
να υποχωρήσουν ταχύτερα τα συμπτώματα.13 
Σύμφωνα με τις οδηγίες της IDSA, η διάρκεια της 
αγωγής είναι 7 ημέρες επί άμεσης υποχώρησης 
των συμπτωμάτων ή 10–14 ημέρες σε πιο καθυ-
στερημένη απάντηση.13

9.2.1. Πρόληψη λοιμώξεων που αποδίδονται σε 
ουροκαθετήρα. Ποσοστό 17–69% των λοιμώξεων 
του ουροποιητικού που αποδίδονται σε ουροκα-
θετήρα θα μπορούσε να αποφευχθεί με μέτρα ε-
λέγχου λοιμώξεων.14 Σύμφωνα με τις οδηγίες του 
CDC το 2009, το βασικότερο μέτρο για την πρό-

ληψή τους είναι η τοποθέτηση του ουροκαθετή-
ρα για το μικρότερο αναγκαίο διάστημα και μόνο 
επί κατάλληλων ενδείξεων:

– �Επίσχεση ούρων ή απόφραξη ουροποιητικού

– �Περιεγχειρητικά

– �Ανάγκη μέτρησης ισοζυγίου υγρών σε βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς 

– �Βοήθεια επούλωσης ανοιχτών ελκών κατάκλι-
σης κόκκυγα/περινέου σε ασθενείς με ακράτεια

– �Ασθενής με απαραίτητο κλινοστατισμό μακράς 
διάρκειας (πυελικό κάταγμα, ασταθής σπονδυ-
λική στήλη).

Σημαντικά λοιπά μέτρα πρόληψης αποτελούν 
η άσηπτη τεχνική τοποθέτησης ουροκαθετήρα, 
με προτίμηση σε καθετήρες μικρού αυλού για 
την αποφυγή ουρηθρικού τραύματος, η διατήρη-
ση κλειστού κυκλώματος παροχέτευσης με ανε-
μπόδιστη ροή ούρων και η παραμονή του ασκού 
συλλογής των ούρων κάτω από το επίπεδο της 
ουροδόχου κύστης.14

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της 
IDSA (2009) και της Ευρωπαϊκής Ουρολογικής 
Εταιρείας (2015) συστήνεται η αποφυγή προ-
φυλακτικής χρήσης αντιμικροβιακών ως μέθοδος 
ρουτίνας κατά την τοποθέτηση του ουροκαθετή-
ρα, την αφαίρεση ή την αντικατάστασή του. Σε 
ό,τι αφορά στην αλλαγή του ουροκαθετήρα, τα 
δεδομένα είναι ανεπαρκή για τον ορισμό σύστα-
σης ως προς την αλλαγή σε τακτά χρονικά δια-
στήματα. Αλλαγή του καθετήρα ενδείκνυται μόνο 
επί κλινικών ενδείξεων, όπως η λοίμωξη, η από-
φραξη ή η έκθεση του κλειστού κυκλώματος.14,15 

9.3. Ασυμπτωματική βακτηριουρία

Ο σημαντικότερος παράγοντας κινδύνου για 
την εμφάνιση ασυμπτωματικής βακτηριουρίας 
είναι η διάρκεια του καθετηριασμού, με καταγε-
γραμμένη στη βιβλιογραφία αύξηση της επίπτω-
σης της βακτηριουρίας κατά 3–8% ανά ημέρα κα-
θετηριασμού. Επιπρόσθετους παράγοντες κινδύ-
νου αποτελούν το θήλυ φύλο – ιδίως μετεμμηνο-
παυσιακά, ο σακχαρώδης διαβήτης και η ιδρυμα-
τοποίηση. Σε γυναίκες ηλικίας άνω των 80 ετών 
από την κοινότητα, ασυμπτωματική βακτηριου-
ρία συναντάται σε ποσοστό 20%, σε σύγκριση 
με αντίστοιχη επίπτωση 5–10% σε άνδρες ίδιας 
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ηλικίας. Η επίπτωση αυξάνει σε 15–50% σε ιδρυ-
ματοποιημένους ασθενείς και 100% επί ύπαρξης 
χρόνιου ουροκαθετήρα.7

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, οι ασθε-
νείς με ασυμπτωματική βακτηριουρία παρου-
σιάζουν αυξημένη συχνότητα συμπτωματικής 
λοίμωξης, ωστόσο τα επεισόδια αυτά δεν αποδί-
δονται άμεσα στη βακτηριουρία και δεν υπάρχει 
συσχέτιση της ασυμπτωματικής βακτηριουρίας 
με την επιβίωση ή επιπλοκές όπως η νεφρική 
ανεπάρκεια, η αρτηριακή υπέρταση ή η μείωση 
της επιβίωσης.7,11 Η χορήγηση αντιμικροβιακών 
δεν μειώνει τον κίνδυνο επιπλοκών ή συμπτωμα-
τικής ουρολοίμωξης. Αντίθετα, σχετίζεται δυνητι-
κά με επιπλοκές όπως η εμφάνιση πολυανθεκτι-
κών μικροοργανισμών, λοίμωξης από C. difficile 
και ανεπιθύμητων ενεργειών των φαρμάκων.3

Η διάγνωση της ασυμπτωματικής βακτηριουρί-
ας θα στηριχθεί στα αποτελέσματα καλλιέργειας 
ούρων που έχει συλλεχθεί με άσηπτη τεχνική:16

– �Για ασυμπτωματικές γυναίκες, ως βακτηριου-
ρία ορίζεται η παρουσία του ίδιου βακτηριακού 
είδους σε ανάπτυξη ≥105 cfu/mL σε δύο διαδοχι-
κά δείγματα ούρων

– �Σε άνδρες, για τον ορισμό της βακτηριουρίας 
αρκεί η ανάπτυξη ενός βακτηριακού είδους σε 
ποσότητα ≥105 cfu/mL σε ένα μόνο δείγμα ού-
ρων

– �Επί παρουσίας ουροκαθετήρα, η απομόνωση 
ενός βακτηριακού είδους σε ποσότητα ≥105 cfu/
mL σε ένα μόνο δείγμα ούρων, ορίζει τη βακτη-
ριουρία είτε σε άνδρα είτε σε γυναίκα.

Στις οδηγίες της IDSA για τη διάγνωση και την 
αντιμετώπιση της ασυμπτωματικής βακτηριουρί-
ας, δίνονται συστάσεις για τις ενδείξεις ελέγχου 
και τη διαχείριση ασθενών με ασυμπτωματική 
βακτηριουρία:16

i. �Η πυουρία που συνοδεύει την ασυμπτωματι-
κή βακτηριουρία δεν αποτελεί ένδειξη για έ-
ναρξη αντιμικροβιακής αγωγής.

ii. �Οι έγκυες γυναίκες θα πρέπει να ελέγχονται 
για βακτηριουρία με καλλιέργεια ούρων του-
λάχιστον μία φορά κατά την αρχική περίοδο 
της κύησης και θα πρέπει να θεραπεύονται 
επί θετικού αποτελέσματος της καλλιέργειας, 
με διάρκεια αγωγής 3–7 ημέρες. Μετά την ο-

λοκλήρωση της αγωγής, θα πρέπει να γίνεται 
περιοδικός επανέλεγχος.

iii. �Συστήνεται έλεγχος και θεραπεία ασυμπτω-
ματικής βακτηριουρίας πριν τη διουρηθρική 
αφαίρεση του προστάτη.

iv. �Συστήνεται έλεγχος και θεραπεία ασυμπτω-
ματικής βακτηριουρίας πριν από οποιαδήπο-
τε ουρολογική επέμβαση κατά την οποία ανα-
μένεται βλεννογονική αιμορραγία.

v. �Δεν συστήνεται έλεγχος ή θεραπεία ασυμπτω
ματικής βακτηριουρίας στις εξής περιπτώ-
σεις:

– �Προεμμηνοπαυσιακές, μη εγκυμονούσες γυ-
ναίκες

– �Γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη

– �Ηλικιωμένοι, ιδρυματοποιημένοι ασθενείς

– �Άτομα με τραυματισμό σπονδυλικής στήλης

– �Ασθενείς φέροντες ουροκαθετήρα, ενώ ο κα-
θετήρας παραμένει τοποθετημένος.

vi. �Συστήνεται να γίνει σκέψη για χορήγηση αντι-
μικροβιακής αγωγής των ασυμπτωματικών 
γυναικών που παρουσιάζουν βακτηριουρία 
σχετιζόμενη με ουροκαθετήρα που εμμένει 48 
ώρες μετά την αφαίρεσή του.

vii. �Δεν υπάρχει σύσταση για έλεγχο ή θεραπεία 
ασυμπτωματικής βακτηριουρίας σε ασθενείς 
με μεταμόσχευση νεφρού ή άλλου συμπαγούς 
οργάνου.

10. Συμπεράσματα

Στους ηλικιωμένους ασθενείς, λόγω δυσκολίας 
στην εκτίμηση των κλινικών εκδηλώσεων και συ-
νεπώς της διάκρισης της ασυμπτωματικής βα-
κτηριουρίας από τη συμπτωματική λοίμωξη, γί-
νεται συχνά άσκοπη χορήγηση αντιμικροβιακών 
για πιθανή λοίμωξη ουροποιητικού. Το γεγονός 
αυτό, αυξάνει τον κίνδυνο για επιπλοκές και 
φαρμακευτικές αλληλεπιδράσεις. Παράλληλα, 
διαπιστώνεται υψηλή επίπτωση πολυανθεκτι-
κών βακτηρίων λόγω της συχνής λήψης αντιμι-
κροβιακών, νοσηλειών και έκθεσης σε μονάδες 
παροχής φροντίδας με συνέπεια τον μικροβιακό 
αποικισμό των ασθενών. Στην ειδική αυτή πλη-
θυσμιακή ομάδα είναι συνεπώς πολύ σημαντική 
η προσεκτική εκτίμηση και διάγνωση της λοίμω-
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ξης του ουροποιητικού με οδηγό τα υπάρχοντα 
κριτήρια, προκειμένου να αποφευχθεί η χρήση 
αντιμικροβιακών σε καταστάσεις όπου δεν υ-
πάρχει όφελος, όπως η ασυμπτωματική βακτη-
ριουρία. Καθώς οι ηλικιωμένοι παρουσιάζουν 
αυξημένο κίνδυνο για επιπλοκές επί συμπτω-
ματικής λοίμωξης του ουροποιητικού, αναγκαία 
είναι η όσο το δυνατόν ταχύτερη αντιμετώπι-
ση με την κατάλληλη εμπειρική αντιμικροβιακή 

αγωγή αναλόγως της εντόπισης της λοίμωξης. 
Απαραίτητη είναι επίσης η τήρηση μέτρων πρό-
ληψης των ουρολοιμώξεων που αποδίδονται σε 
ουροκαθετήρα, που αποτελεί μείζον πρόβλημα 
στις μονάδες φροντίδας ηλικιωμένων και το νο-
σοκομειακό περιβάλλον, με βασικότερο μέτρο 
την αποφυγή τοποθέτησης ουροκαθετήρα ή ε-
φόσον είναι απαραίτητη, την ταχύτερη αφαίρε-
σή του. 
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Ενδοκοιλιακές λοιμώξεις 
στην τρίτη ηλικία

Μ. Μέλιου

Γ ΄ Παθολογική Κλινική-Μονάδα Ειδικών Λοιμώξεων, 
ΓΝΑ Κοργιαλένειο-Μπενάκειο ΕΕΣ, Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Οι ενδοκοιλιακές λοιμώξεις αποτελούν 
μείζονα παράγοντα νοσηρότητας και θνητότητας στους 
ηλικιωμένους. Η οξεία σκωληκοειδίτιδα αποτελεί τη 
συχνότερη αιτία χειρουργικής παρέμβασης στην τρίτη 
ηλικία. Τα κλασικά συμπτώματα συνήθως απουσιά-
ζουν, ενώ έως και 50% ανευρίσκεται με διάτρηση. Η 
θνητότητα και η νοσηρότητα που συνοδεύουν τη χει-
ρουργική παρέμβαση σε αυτές τις ηλικίες είναι υψηλό-
τερες και συχνά επιλέγεται συντηρητική αντιμετώπιση. 
Οι λοιμώξεις των χοληφόρων αποτελούν το συχνότερο 
αίτιο οξείας κοιλίας στον πληθυσμό των υπερηλίκων. 
Οι ηλικιωμένοι ασθενείς μπορεί να παρουσιάζουν ιδι-
αίτερα άτυπη εικόνα. Το υπερηχογράφημα αποτελεί 
τη διαγνωστική μέθοδο εκλογής. Η αντιμετώπιση είναι 
συντηρητική ή άμεσα παρεμβατική αναλόγως του βαθ-
μού βαρύτητας. Η οξεία εκκολπωματίτιδα αποτελεί 
συχνό αίτιο σήψης στην τρίτη ηλικία και ενέχει μεγα-
λύτερο ποσοστό επιπλοκών και μεγαλύτερη θνητότη-
τα. Τα διαρροϊκά σύνδρομα είναι πολύ συχνά στους 
ηλικιωμένους. Η πλειοψηφία θανάτων από διαρροϊκά 
σύνδρομα αφορά σε ηλικιωμένους. Η λοίμωξη από C. 
difficile αποτελεί συχνό αίτιο διάρροιας στους ηλικιω-
μένους και θα πρέπει πάντα να αναζητείται σε άτομα 
με παράγοντες κινδύνου. Οι μεταβολές που επισυμβαί-
νουν με την αύξηση της ηλικίας δυσχεραίνουν τόσο τη 
διάγνωση όσο και την αντιμετώπιση. Οι συννοσηρότη-
τες δυσχεραίνουν τη θεραπεία ενώ συχνά μια χειρουρ-
γική παρέμβαση ενέχει μεγαλύτερους κινδύνους στους 
ηλικιωμένους ασθενείς. Η επιτυχής αντιμετώπιση των 
λοιμώξεων αυτών απαιτεί πολυπαραγοντική προσέγγι-
ση και προσεκτική αξιολόγηση. 
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ABSTRACT Intra-abdominal infections are an im-
portant mortality and morbidity factor in the elderly. 
Appendicitis is the commonest cause of surgical treat-
ment in the elderly. The classic symptoms are often 
absent and up to 50% are perforated on admission. 
Mortality is high in this age group and a non-surgical 
approach is often chosen. Biliary tract infections are the 
most usual cause of acute abdomen in the elderly, of-
ten with unusual presentation. Abdominal ultrasound 
is the gold standard diagnostic study. Management can 
be conservative or surgical depending on severity. Acute 
diverticulitis is a frequent cause of sepsis in the elderly 
and complications and mortality is higher in this age 
group. Diarrhea is a common problem among the older 
population. The majority of deaths caused by diarrhea 
refer to older patients. C. difficile infection is a common 
cause for diarrhea and should always be examined in 
cases with risk factors. Changes following aging compli-
cate diagnosis and treatment. Comorbidities complicate 
treatment and surgical approach involves higher com-
plications rate in older patients. Successful treatment re-
quires multifactorial approach and careful examination.
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1. Εισαγωγή

Οι ενδοκοιλιακές λοιμώξεις αποτελούν μείζονα 
παράγοντα νοσηρότητας και θνητότητας στους 
ηλικιωμένους.1 Το κοιλιακό άλγος αποτελεί το 
τρίτο συνηθέστερο σύμπτωμα που οδηγεί τους 
ηλικιωμένους στην αναζήτηση ιατρικής βοήθει-
ας.2 Η πλειοψηφία των ηλικιωμένων που θα α-
πευθυνθούν στο νοσοκομείο για τον λόγο αυτόν 
τελικά θα εισαχθούν, ενώ συνήθως απαιτείται 
μακρύτερη νοσηλεία σε σχέση με τους νεότερους 
ασθενείς, ενώ μεγάλο ποσοστό θα υποτροπιά-
σει.2 Η διάγνωση και η αντιμετώπισή τους όμως 
παραμένει δυσχερής και παρουσιάζει ιδιαίτερες 
δυσκολίες λόγω των ιδιαιτεροτήτων των ασθε-
νών αυτής της ηλικίας.3 Στο παρόν άρθρο θα 
αναλυθούν οι ιδιαιτερότητες της διαγνωστικής 
προσέγγισης και της αντιμετώπισης των κυριό-
τερων ενδοκοιλιακών λοιμώξεων στον πληθυσμό 
των ηλικιωμένων ασθενών.

2. �Η κλινική εκτίμηση των ηλικιωμένων 
ασθενών με υποψία λοίμωξης

Τα κλασικά συμπτώματα, τα σημεία και τα ερ-
γαστηριακά ευρήματα που χαρακτηρίζουν μια 
ενδοκοιλιακή λοίμωξη, όπως το κοιλιακό άλγος, 
η αναπηδώσα ευαισθησία, ο πυρετός, η λευκο-
κυττάρωση, η ταχυκαρδία, πολύ συχνά απουσι-
άζουν στον ηλικιωμένο πληθυσμό.2–4 Η δυσκολία 
στη διάγνωση ξεκινάει από τη λήψη του ιστορι-
κού όπου η λεκτική δυσχέρεια, η παρουσία α-
φασίας, η συνυπάρχουσα άνοια ή γνωσιακές δι-
αταραχές συχνά οδηγούν σε ελλιπή καταγραφή 
της έναρξης των συμπτωμάτων και της λεπτο-
μερούς καταγραφής τους.2–5 Η επιδείνωση όμως 
προϋπάρχουσας νοητικής/γνωσιακής διαταρα-
χής, το παραλήρημα και η διαταραχή επιπέδου 
συνείδησης σε έναν υπερήλικο θα πρέπει να ευ-
αισθητοποιεί τον ιατρό για την πιθανή ύπαρξη 
υποκείμενης λοίμωξης.3–4 Το ίδιο ισχύει και για 
την εμφάνιση διαταραχών τύπου απόσυρσης, 
διαταραχών σίτισης και ευερεθιστότητα. Η τα-
χυκαρδία απουσιάζει από μεγάλο ποσοστό των 
ηλικιωμένων είτε λόγω της λήψης β-αναστολέων 
ή διαταραχών αγωγής.3 Λόγω μεταβολών στο 
ανοσιακό σύστημα με την πάροδο της ηλικίας, 
η υποθερμία και η λευκοπενία θα πρέπει να θε-

ωρούνται ισοδύναμα ενδεικτικά λοίμωξης με τον 
πυρετό και τη λευκοκυττάρωση.3 Οι μεταβολές 
του συνδετικού ιστού συχνά καλύπτουν την ει-
κόνα της οξείας κοιλίας στους ηλικιωμένους, με 
πολύ ηπιότερα σημεία κατά την κλινική εξέτα-
ση.3,5 Ποσοστό λιγότερο από 20% εμφανίζεται 
με τα κλασικά συμπτώματα σε περιπτώσεις 
ρήξης της σκωληκοειδούς και διάχυτης περιτο-
νίτιδας.5 Η λήψη φαρμάκων επίσης επηρεάζει 
τη συμπτωματολογία και τη σημειολογία των εν-
δοκοιλιακών λοιμώξεων, ιδίως η λήψη κορτικοει-
δών και αναλγητικών.2,5 Ταυτόχρονα όμως, η λή-
ψη κάποιων φαρμάκων μπορεί να αποτελεί και 
την αιτία της συμπτωματολογίας των ασθενών 
όπως στην περίπτωση των διαταραχών των κε-
νώσεων.2

2.1. Σημασία της «ευαλωτότητας» (frailty)

Η χειρουργική παρέμβαση αποτελεί σημαντικό 
τμήμα της θεραπείας των ενδοκοιλιακών λοιμώ-
ξεων και των επιπλοκών τους. Οι ηλικιωμένοι α-
σθενείς όμως δεν αποτελούν «ιδεώδεις» υποψη-
φίους για χειρουργική παρέμβαση και συχνά η 
μεγάλη ηλικία συνδυάζεται με υψηλή θνητότητα 
και υψηλό ποσοστό επιπλοκών. Η «ευαλωτότη-
τα» των ηλικιωμένων στις επιπλοκές υπολογίζε-
ται με διαφόρους δείκτες με κυριότερο το Frailty 
index (FI).6 Πολλαπλές εκδοχές του FI έχουν χρη-
σιμοποιηθεί συνυπολογίζοντας διαφορετικές 
συννοσηρότητες. Το FI αποτελεί τον λόγο των 
συνυπαρχουσών παθήσεων στον δεδομένο α-
σθενή προς το σύνολο των συννοσηροτήτων που 
εξετάζονται.6 Το FI υποδεικνύει τις ελαττωμένες 
εφεδρείες των ηλικιωμένων ασθενών και τη μει-
ωμένη δυνατότητά τους να αντεπεξέλθουν στις 
απαιτήσεις μιας χειρουργικής επέμβασης.7 Αν και 
διαφορετικές μελέτες χρησιμοποιούν διαφορετι-
κά FI, το πιο γενικά διαδεδομένο είναι το τροπο-
ποιημένο FI (mFI) που περιλαμβάνει 11 παραμέ-
τρους (πίν. 1).8 Βέβαια, ανάλογα με το είδος της 
επέμβασης υπάρχουν πολλαπλά τροποποιημένα 
FI αξιολογώντας συγκεκριμένες παθήσεις που θε-
ωρείται ότι επηρεάζουν την έκβαση συγκεκριμέ-
νων επεμβάσεων.

Η ύπαρξη υψηλού mFI σχετίζεται με αυξημένο 
κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών, λοιμωδών 
και μη, καθώς και με υψηλότερο ποσοστό θανά-
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των.8 Γενικά ένα mFI μεγαλύτερο από 5/11 θεω-
ρείται πολύ υψηλού κινδύνου. Βέβαια, καθώς ο 
υπολογισμός του FI γίνεται έναν μήνα πριν από 
μια προγραμματισμένη επέμβαση, είναι προφα-
νές ότι ασθενείς με υψηλό δείκτη ευαλωτότητας 
που χειρουργούνται επειγόντως, διατρέχουν με-
γαλύτερο, ακόμα, κίνδυνο επιπλοκών.

3. Οξεία σκωληκοειδίτιδα

Η οξεία σκωληκοειδίτιδα αποτελεί τη συχνό-
τερη αιτία χειρουργικής παρέμβασης στην τρίτη 
ηλικία.9 Η απόφραξη της σκωληκοειδούς από
φυσης από κοπρόλιθο, κακοήθεια ή λεμφική 
υπερπλασία οδηγεί σε βακτηριακή τοπική υπε-
ρανάπτυξη, διάταση, απόφραξη της φλεβικής 
επιστροφής και αν μείνει χωρίς αντιμετώπιση, σε 
ισχαιμία νέκρωση και διάτρηση. Έως και το 50% 
των ηλικιωμένων ανευρίσκεται με διάτρηση.3,9 Σε 
κάποιες σειρές ασθενών άνω των 60 ετών, πο-
σοστό κάτω του 30% εμφανίζεται με την κλασική 
τριάδα άλγους, πυρετού και λευκοκυττάρωσης.9 
Η διάγνωση μπορεί να επιβεβαιωθεί με υπερηχο-
γράφημα, με τους περιορισμούς της υποκειμενι-
κότητας της εξέτασης και της τροποποίησης της 
ευαισθησίας με βάση την εμπειρία του διενεργού-
ντος την εξέταση. Η διενέργεια αξονικής τομο-
γραφίας αποτελεί συχνά τη διαγνωστική μέθοδο 
εκλογής σε αυτή την ηλικιακή κατηγορία με ευ-
αισθησία και ειδικότητα που ξεπερνά το 90%.10 
Η θνητότητα και η νοσηρότητα που συνοδεύει 
τη χειρουργική παρέμβαση σε αυτές τις ηλικί-
ες μπορεί να είναι έως και 70 φορές υψηλότερη 

αυτής των νεότερων ασθενών.8 Κάποιες μελέτες 
δείχνουν, σε επιλεγμένους ασθενείς, μη κατωτε-
ρότητα της θεραπείας μόνο με αντιμικροβιακά 
έναντι της χειρουργικής παρέμβασης,11,12 αν και 
εκφράζονται αρκετές ανησυχίες για αυξημένο 
κίνδυνο υποτροπών. Στην περίπτωση που επιλε-
γεί η χορήγηση μόνο αντιμικροβιακής θεραπείας 
αυτή πρέπει να διαρκεί 10 ημέρες. Σε περίπτωση 
όμως χειρουργικής παρέμβασης με επαρκή έλεγ-
χο της εστίας αρκούν 4 ημέρες αντιμικροβιακής 
αγωγής. Η αντιμικροβιακή αγωγή περιλαμβάνει 
συνδυασμό β-λακτάμης με αναστολέα β-λακτα-
μασών, κεφτριαξόνης με μετρονιδαζόλη, κινολό-
νης με μετρονιδαζόλη ή μονοθεραπεία με καρ-
μπαπενέμη.13–15 Η αντιμικροβιακή θεραπεία θα 
πρέπει να ακολουθεί τις εθνικές οδηγίες για την 
κάθε περίπτωση,16 με συνυπολογισμό των αλ-
ληλεπιδράσεων με την υπόλοιπη φαρμακευτική 
αγωγή του ασθενούς και τις αλλαγές στη φαρμα-
κοκινητική και φαρμακοδυναμική που παρατη-
ρούνται στους ηλικιωμένους ασθενείς.4

4. Λοιμώξεις των χοληφόρων

Οι λοιμώξεις των χοληφόρων αποτελούν το συ-
χνότερο αίτιο οξείας κοιλίας στον πληθυσμό των 
υπερηλίκων σε διάφορες σειρές ασθενών.3

4.1. Οξεία χολοκυστίτιδα 

Συχνά η οξεία χολοκυστίτιδα μπορεί να πα-
ρατηρηθεί και ως ενδονοσοκομειακή λοίμωξη σε 
ηλικιωμένους ασθενείς οι οποίοι νοσηλεύονται 
για άλλους λόγους. Οι ασθενείς που βρίσκονται 
σε παρατεταμένη νηστεία βρίσκονται σε υψηλό 
κίνδυνο. Μελέτες σε ασθενείς που νοσηλεύονται 
για κάταγμα ισχίου ανέδειξαν αυξημένο κίνδυνο 
χολοκυστίτιδας για περίοδο δύο μηνών από το 
κάταγμα.17 Γενικά, κανένα κλινικό σημείο ή σύμ
πτωμα δεν πρέπει να θεωρείται διαγνωστικό της 
οξείας λιθιασικής χολοκυστίτιδας.18 Ειδικά οι ηλι-
κιωμένοι ασθενείς μπορεί να παρουσιάζουν ιδιαί-
τερα άτυπη εικόνα. Στους ηλικιωμένους, το άλ-
γος δεξιού υποχονδρίου, με πυρετό ή υποθερμία, 
λευκοκυττάρωση ή λευκοπενία σε συνδυασμό με 
υπερηχογράφημα θετικό για χολολιθίαση, ακόμα 
και επί απουσίας οιδήματος και πάχυνσης τους 
τοιχώματος της χοληδόχου κύστης, θα πρέπει 

Πίνακας 1. Τροποποιημένος δείκτης ευαλωτότητας 

– Ιστορικό Σακχαρώδους Διαβήτη

– Ιστορικό συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας

– Ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης

– Ιστορικό παροδικού ισχαιμικού ΑΕΕ ή εγκεφαλικού αγγειακού συμβάματος

– Ανάγκη υποβοήθησης από άλλο άτομο

– Ιστορικό στεφανιαίας νόσου

– Ιστορικό περιφερικής αγγειοπάθειας

– �Ιστορικό υπολειπόμενου νευρολογικού ελλείμματος μετά από αγγειακό 
σύμβαμα

– Ιστορικό ΧΑΠ ή πνευμονίας

– Ιστορικό στηθάγχης

– Ιστορικό νοητικής διαταραχής
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να θεωρείται διαγνωστικό για οξεία χολοκυστίτι-
δα.3,19 Η διάγνωση μπορεί να γίνει είτε υπερηχο-
γραφικά είτε με αξονική τομογραφία.

Δεν υπάρχουν συγκεκριμένες οδηγίες για την 
αντιμετώπιση της οξείας χολοκυστίτιδας για 
τους ηλικιωμένους. Οι οδηγίες που ακολου-
θούνται είναι οι επικαιροποιημένες οδηγίες του 
Τόκιο, το 2013.20 Σύμφωνα με αυτές, η οξεία 
χολοκυστίτιδα ταξινομείται σε τρεις βαθμίδες 
βαρύτητας όπως αυτές φαίνονται στον πίνακα 
2. Η αντίστοιχη αντιμετώπιση καθορίζεται κυ-
ρίως από τον βαθμό βαρύτητας και ο αλγόριθ-
μος αντιμετώπισης παρουσιάζεται στην εικόνα 
1. Η υποστηρικτική αντιμετώπιση περιλαμβά-
νει διακοπή της σίτισης, ενδοφλέβια ενυδάτω-
ση και αντιμικροβιακή αγωγή.3 Η αναλγησία και 
τα αντιφλεγμονώδη, εφόσον δεν υπάρχουν α-
ντενδείξεις, θα πρέπει να αποτελούν μέρος της 
θεραπείας. Συνήθως υπάρχει διστακτικότητα 
για χειρουργική αντιμετώπιση των ηλικιωμέ-
νων ασθενών. Οι περισσότερες μελέτες όμως 
δείχνουν αυξημένες επιπλοκές στους ασθενείς 
στους οποίους καθυστερεί η χολοκυστεκτομή.21 
Αντίστοιχα, στους ηλικιωμένους ασθενείς δεν δι-
εφάνη μεγαλύτερος κίνδυνος για μετατροπή της 
λαπαροσκοπικής σε ανοικτή χολοκυστεκτομή 
εάν αυτή διενεργηθεί άμεσα, ούτε μεγαλύτερος 
κίνδυνος επιπλοκών.21 Από μετα-αναλύσεις δεν 
φαίνεται διαφορά στη θνητότητα μεταξύ της 
ανοικτής και της λαπαροσκοπικής χολοκυστε-
κτομής, αλλά φαίνεται ότι η λαπαροσκοπική 
συνδέεται με συντομότερη διάρκεια νοσηλείας.22 
Γενικότερα, η λαπαροσκοπική χολοκυστεκτομή 

προτιμάται εφόσον διενεργείται εντός δέκα ημε-
ρών από την έναρξη των συμπτωμάτων, ενώ εάν 
αυτό δεν είναι εφικτό, προτιμάται η καθυστέρη-
ση για πάνω από 45 ημέρες.23 Στους ασθενείς 
υψηλού χειρουργικού κινδύνου με μετρίου ή σο-
βαρού βαθμού χολοκυστίτιδα η οποία δεν βελτι-
ώνεται με τα συντηρητικά μέτρα εντός 72 ωρών 
έχει θέση η διαδερμική χολοκυστοστομία.23 Σε 
ασταθείς, βαρέως πάσχοντες ασθενείς η άμεση 
διενέργεια διαδερμικής χολοκυστοστομίας μπο-
ρεί και να υπερέχει της άμεσης λαπαροσκοπικής 
χολοκυστεκτομής όσον αφορά στον χρόνο νοση-
λείας και το κόστος.23 Όσον αφορά στην αντι-
μικροβιακή αγωγή, αυτή πρέπει να διακόπτεται 
μετά τη χολοκυστεκτομή εφόσον δεν υπήρξε 
διαρροή της χολής.23 Τα κυριότερα παθογόνα 
που ενέχονται στην οξεία χολοκυστίτιδα είναι 

Πίνακας 2. Ταξινόμηση βαρύτητας οξείας χολοκυστίτιδας

Βαθμός 1 Βαθμός 2 Βαθμός 3

Ήπια χολοκυστίτιδα 
που δεν παρουσι-
άζει χαρακτηριστι-
κά των άλλων δύο 
βαθμών βαρύτητας

– �WBC>18.000/mm3

– �Ψηλαφητή ευαίσθητη 
μάζα στο δεξιό υπο-
χόνδριο

– �Διάρκεια συμπτωμά-
των >72 ωρών

– �Σημαντική περιοχική 
φλεγμονή

Συνδυασμός με δυσπραγία 
οργάνου:

– �Καρδιαγγειακή ανεπάρ-
κεια (π.χ. υπόταση που 
απαιτεί αγγειοσυσπα-
στικά)

– �Διαταραχή επιπέδου συ-
νείδησης

– �Αναπνευστική ανεπάρ-
κεια PaO2/FiO2<300

– �Νεφρική ανεπάρκεια
– �Ηπατική ανεπάρκεια
– �Αιματολογικές διαταρα-

χές (θρομβοπενία)

Βαθµός 1
Ήπια χολοκυστίτιδα

Αντιβιοτικά 
και υποστηρικτικά µέτρα Εφόσον η λαπαροσκοπική τεχνική

είναι διαθέσιµη

Επιτυχής θεραπεία

Θεραπευτικήαποτυχία

Παρακολούθηση

Πρώιµη λαπαροσκοπική
χολοκυστεκτοµή

Επείγουσα παροχέτευση

Επείγουσα
χολοκυστεκτοµή

Καθυστερηµένη
χολοκυστεκτοµή

Βαθµός 2
Μέτριας βαρύτητας χολοκυστίτιδα

Βαθµός 3
Σοβαρή/βαριά χολοκυστίτιδα

Αντιβιοτικά 
και υποστηρικτικά µέτρα

Αντιβιοτικά 
και υποστηρικτικά µέτρα

Εικόνα 1. Αλγόριθμος αντιμετώπισης οξείας χολοκυστίτιδας



100	 Μ. ΜΈΛΙΟΥ	 ΙΑΤΡΙΚΗ 107, 2018

τα E. coli, Klebsiella spp, Enterococcus spp, και 
Enterobacter spp.16 Εφόσον ο ασθενής προέρχε-
ται από την κοινότητα χωρίς παράγοντες κινδύ-
νου για πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς, οι 
κεφαλοσπορίνες β΄ γενιάς, η κεφτριαξόνη και η 
αμπικιλλίνη-σουλμπακτάμη αποτελούν δόκιμες 
επιλογές.16 Εάν συνυπάρχουν παράγοντες κιν-
δύνου για πολυανθεκτικούς μικροοργανισμούς, 
οι συνδυασμοί πιπερακιλλίνης-ταζομπακτάμης, 
κεφιπίμης με αμινογλυκοσίδη, τιγεκυκλίνης με α-
μινογλυκοσίδη και οι καρβαπενέμες αποτελούν 
δόκιμες εναλλακτικές.

4.2. Οξεία χολαγγειίτιδα 

Η οξεία χολαγγειίτιδα μπορεί να είναι απο-
τέλεσμα λιθίασης, κακοήθειας ή και καλοήθων 
μορφωμάτων που προκαλούν απόφραξη. Η 
κλινική εικόνα μπορεί να μη διαφέρει από αυτή 
της οξείας χολοκυστίτιδας, όμως συνδυάζεται 
με εργαστηριακά ευρήματα χολόστασης.3 Τα 
συμπτώματα περιλαμβάνουν πυρετό, κοιλιακό 
άλγος και ίκτερο, πιθανόν σε συνδυασμό με υ-
πόταση και διαταραχή του επιπέδου συνείδη-
σης. Η απεικονιστική μέθοδος εκλογής παρα-
μένει το υπερηχογράφημα αν και η MRCP είναι 
πιο ειδική και πιο ευαίσθητη μέθοδος αλλά δεν 
είναι διαθέσιμη σε όλα τα κέντρα. Η κατηγορι-
οποίηση βαρύτητας γίνεται, σε αναλογία με τη 
χολοκυστίτιδα, βάσει των οδηγιών του Τόκιο20 
και φαίνεται στον πίνακα 3 ενώ ο αλγόριθμος 
αντιμετώπισης στην εικόνα 2. Οι ηλικιωμένοι 
ασθενείς με χολαγγειίτιδα βρίσκονται σε αυ-
ξημένο κίνδυνο υποτροπών, οπότε η χολοκυ-

στεκτομή θα πρέπει να προτείνεται άμεσα σε 
όλους τους ασθενείς.2,3 Η πρώιμη έναρξη αντι-
μικροβιακών είναι σημαντική.3 Το 70–80% των 
ασθενών ανταποκρίνονται στην αρχική συντη-
ρητική αγωγή με αναστολή της σίτισης και τη 
χορήγηση αντιμικροβιακών.24 Η ενδοσκοπική 
σφιγκτηροτομή για την αφαίρεση λίθων με ERCP 
είναι η μέθοδος εκλογής για την παροχέτευση 
των χοληφόρων. Σε ασθενείς που αρχικά αντα-
ποκρίνονται στη συντηρητική θεραπεία, η ERCP 
μπορεί να διενεργηθεί προγραμματισμένα σε 24 
με 48 ώρες. Σε περίπτωση όμως βαριάς αρχικής 
κλινικής εικόνας ή μη ανταπόκρισης μπορεί να 
απαιτηθεί άμεση παροχέτευση του χοληδόχου 
πόρου.24 Το αντιμικροβιακό φάσμα που χρησι-
μοποιείται είναι ίδιο με της οξείας χολοκυστίτι-
δας που αναφέρεται παραπάνω.16

Πίνακας 3. Ταξινόμηση βαρύτητας χολαγγειίτιδας

Βαθμός 1 Βαθμός 2 Βαθμός 3

Ήπια χολαγγειίτιδα 
που δεν παρουσι-
άζει χαρακτηριστι-
κά των άλλων δύο 
βαθμών βαρύτητας

– �WBC>12.000/mm3 
ή <4.000/mm3

– �Πυρετός >39 °C
– �Ηλικία >75 έτη
– �Υπερχολερυθριναιμία 

(>5 mg/dL)
– �Υπαλβουμιναιμία

Συνδυασμός με δυσπραγία 
οργάνου:

– �Καρδιαγγειακή ανεπάρ-
κεια (π.χ. υπόταση που 
απαιτεί αγγειοσυσπα-
στικά)

– �Διαταραχή επιπέδου συ-
νείδησης

– �Αναπνευστική ανεπάρ-
κεια PaO2/FiO2<300

– �Νεφρική ανεπάρκεια
– �Ηπατική ανεπάρκεια
– �Αιματολογικές διαταρα-

χές (θρομβοπενία)

Εικόνα 2. Αλγόριθμος αντιμετώπισης οξείας χολαγγειίτιδας

Βαθµός 1
Ήπια χολοαγγειίτιδα

Αντιβιοτικά 
και υποστηρικτικά µέτρα

Ολοκλήρωση 
αντιβιοτικής αγωγής

Βαθµός 2
Μέτριας βαρύτητας χολοαγγειίτιδα

Βαθµός 3
Σοβαρή/βαριά χολοαγγειίτιδα

Αντιβιοτικά 
και υποστηρικτικά µέτρα
και πρώιµη παροχέτευση

των χοληφόρων

Αιτιολογική
αντιµετώπιση

εφόσον χρειάζεται 
ακόµα

(ενδοσκοπικά, διαδερµικά
ή χειρουργικά)

Αντιβιοτικά και επείγουσα 
παροχέτευση

των χοληφόρων

Παροχέτευση
των χοληφόρων
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5. Οξεία εκκολπωματίτιδα

Το ένα τρίτο περίπου των σηπτικών επεισοδίων 
μεταξύ των ηλικιωμένων προέρχεται συνήθως α-
πό εστία στο παχύ έντερο με κυριότερη αιτία την 
εκκολπωματίτιδα.25 Γενικά η επίπτωση της εκκολ-
πωμάτωσης αυξάνεται με την ηλικία λόγω των 
αλλαγών στον συνδετικό ιστό, της κακής διατρο-
φής και της χρόνιας δυσκοιλιότητας.5 Σχεδόν το 
80% των ασθενών με εκκολπωμάτωση παραμέ-
νει ασυμπτωματικό.26 Η οξεία εκκολπωματίτιδα 
είναι το αποτέλεσμα απόφραξης και φλεγμονής 
προϋπάρχοντος εκκολπώματος.5 Η κλινική εικό-
να συνήθως περιλαμβάνει κοιλιακό άλγος, κυρί-
ως στο αριστερό κάτω τεταρτημόριο, με ή χωρίς 
αίμα στις κενώσεις, ναυτία και πυρετό.5 Βέβαια, 
σχεδόν το ένα τρίτο των γηριατρικών ασθενών 
παρουσιάζει άτυπη εικόνα χωρίς άλγος.27 Σε ση-
μαντικό ποσοστό ασθενών με εκκολπωμάτωση, 
κατά την κολονοσκόπηση ανευρίσκεται κακοήθεια 
και ως εκ τούτου αυτή δεν θα πρέπει να παρα-
λείπεται κατά την παρακολούθηση των ασθενών 
αυτών.28 Αν και τα εκκολπώματα στο αριστερό 
κόλον είναι τα συχνότερα, η περίπτωση ύπαρξης 
εκκολπωμάτων στο δεξιό κόλον συνδυάζεται με 
αυξημένο κίνδυνο αιμορραγίας.29 Οι ηλικιωμένοι 
διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο αιμορραγίας λόγω 
της συχνής συνύπαρξης συννοσηροτήτων όπως 
η υπέρταση, η στεφανιαία νόσος, ο σακχαρώδης 
διαβήτης και η λήψη αντιπηκτικών.30 Συνήθως η 
οξεία εκκολπωματίτιδα στους ηλικιωμένους συν-
δυάζεται με δυσμενέστερη πρόγνωση3,31–33 αν 
και οι νεότεροι ασθενείς υποτροπιάζουν συχνό-
τερα.33 Παρόλ’ αυτά, σε ασθενείς χωρίς πυρετό 
ή λευκοκυττάρωση, χωρίς κοιλιακή ευαισθησία ή 
επίσχεση κοπράνων και με απεικονιστικό έλεγχο 
που δεν υποδεικνύει επιπλοκή ή διάτρηση, η αντι-
μετώπιση της εκκολπωματίτιδας μπορεί να γίνει 
σε εξωτερική βάση.34 Η συντηρητική αντιμετώπι-
ση περιλαμβάνει υδρική δίαιτα και ευρέος φάσμα-
τος αντιβιοτικά για 7 ώς 10 ημέρες.35 Νοσηλεία 
απαιτείται εάν ο ασθενής αδυνατεί να λάβει α-
γωγή από τους στόματος, πάσχει από σοβαρές 
συννοσηρότητες, έχει επιπλεγμένη εκκολπωματί-
τιδα ή έχει ήδη αποτύχει η εξωνοσοκομειακή θε-
ραπεία.34,35 Ακόμα και στην περίπτωση ύπαρξης 
μικροαποστήματων, ώς 3 εκατοστά, αρκεί συ-
νήθως η αντιμικροβιακή αγωγή.36 Στον πίνακα 4 

παρουσιάζεται η αντιμετώπιση της επιπλεγμένης 
εκκολπωματίτιδας.36 Η χειρουργική παρέμβαση 
απαιτείται όταν υπάρχει κοπρανώδης περιτονί-
τιδα ή σήψη.36 Γενικά αναμένεται συμπτωματική 
βελτίωση με την αντιμικροβιακή αγωγή εντός τρι-
ών με τεσσάρων ημερών.34 Βέβαια κάποιες μελέ-
τες υποστηρίζουν τη μη χρήση αντιμικροβιακών 
σε ήπιες μη επιπλεγμένες περιπτώσεις με το σκε-
πτικό ότι πρόκειται κυρίως για φλεγμονώδη διαδι-
κασία και όχι για βέβαιη μικροβιακή λοίμωξη.37,38 
Στις περιπτώσεις που χρησιμοποιούνται αντιμι-
κροβιακά, το φάσμα τους πρέπει να καλύπτει τα 
εντεροβακτηριακά παθογόνα. Δόκιμες επιλογές 
για εξωνοσοκομειακούς ασθενείς χωρίς παράγο-
ντες κινδύνου για πολυανθεκτικούς μικροοργανι-
σμούς είναι οι β-λακτάμες με αναστολέα, η σιπρο-
φλοξασίνη με μετρονιδαζόλη, και η μονοθεραπεία 
με μοξιφλοξασίνη.39

6. Διαρροϊκά σύνδρομα

Το ένα τρίτο περίπου των τροφίμων οίκων 
ευγηρίας παρουσιάζει ένα επεισόδιο διάρροιας 
κατ’ έτος. Οι μισοί θάνατοι από διαρροϊκά σύν-
δρομα αφορούν σε άτομα άνω των 74 ετών. Η 
διαγνωστική προσέγγιση βάσει των οδηγιών 
του ΚΕΕΛΠΝΟ παρουσιάζεται στην εικόνα 3.40 
Γενικότερα για να θεωρηθεί ότι ένας ασθενής πά-
σχει από διάρροια, πρέπει να παρουσιάζει του-
λάχιστον 3 υδαρείς και ασχημάτιστες κενώσεις 
την ημέρα για πάνω από 48 ώρες. Εφόσον δεν 
υπάρχει επιδημία και ο ασθενής είναι σταθερός 
και η διάρκεια του συνδρόμου είναι λιγότερο α-
πό επτά ημέρες μπορεί να μη διενεργηθεί εργα-
στηριακός έλεγχος. Σε περιπτώσεις επιδημιών 
που συνδυάζονται με εμέτους, ιδίως τη χειμερι-
νή περίοδο, πιθανό αίτιο αποτελεί ο νοροϊός.41 

Πίνακας 4. Επιπλεγμένη εκκολπωματίτιδα (τροποποιημένος από τους 
O’ Leary et al)36

Η ύπαρξη επιπλεγμένης εκκολπωματίτιδας τεκμηριώνεται απεικονιστικά

Αντιμετώπιση συντηρητική 
– Θεραπεία μόνο με αντιβιοτικά σε απόστημα εκκολπώματος <3 εκ
– �Εφόσον ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά σταθερός

Χειρουργική αντιμετώπιση
– �Σημεία σήψης, ανάγκη ινοτρόπων, μεγάλα αποστήματα
– �Η Hartmann αποτελεί την επέμβαση εκλογής σε κοπρανώδη περιτονίτιδα
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Οι ηλικιωμένοι ασθενείς είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι 
σε επιπλοκές με βαριά αφυδάτωση, νεφρική ανε-
πάρκεια ή ακόμα και θάνατο.41 Η θεραπεία πα-
ραμένει υποστηρικτική.41

6.1. Λοίμωξη από Clostridium difficile

Η λοίμωξη από C. difficile αποτελεί σοβαρό πα-
ράγοντα νοσηρότητας μεταξύ των ηλικιωμένων. 
Η επίπτωση αυξάνεται σημαντικά με την ηλικία.42 
Οι παράγοντες κινδύνου περιλαμβάνουν εκτός α-
πό τη μεγάλη ηλικία, την υποκείμενη ανοσοκατα-
στολή, την πρόσφατη χορήγηση αντιμικροβιακών 
ή χημειοθεραπευτικών, τη χρήση αναστολέων 
αντλίας πρωτονίων και την ύπαρξη ρινογαστρι-
κού καθετήρα σίτισης.41–44 Η πρόσφατη νοσηλεία 
και η διαμονή σε μονάδες φροντίδας φαίνεται να 
προδιαθέτουν, επίσης.42 Ο μεγαλύτερος κίνδυνος 
φαίνεται να αφορά στον πρώτο μήνα μετά τη 
λήψη των αντιμικροβιακών.42 Ασυμπτωματικός 
αποικισμός από C. difficile παρατηρείται ώς και 
στο 30% των τροφίμων οίκων ευγηρίας και το 1/3 
αυτών θα παρουσιάσει συμπτωματική λοίμωξη 
εντός δύο εβδομάδων από τη λήψη αντιμικροβι-
ακών.43 Η διάγνωση της λοίμωξης σε ασθενή με 
διάρροια γίνεται εύκολα με την ανίχνευση της το-

ξίνης Α ή Β σε διαρροϊκό δείγμα κοπράνων.44 Δεν 
συνιστάται καλλιέργεια σε ασθενείς χωρίς διάρ-
ροια καθώς το C. difficile αποτελεί μέρος της φυ-
σιολογικής χλωρίδας. Η επιλογή της θεραπείας 
γίνεται μετά από αξιολόγηση της βαρύτητας του 
επεισοδίου.44 Η λευκοκυττάρωση >15.000/mm3 
και η αύξηση της κρεατινίνης 1,5 φορά πάνω α-
πό τη βασική τιμή καθιστούν ένα επεισόδιο σο-
βαρό.45 Επιπλεγμένο θεωρείται το επεισόδιο που 
συνδυάζεται με αιμοδυναμική αστάθεια, ειλεό ή 
μεγάκολο.44 Σε περίπτωση διάγνωσης λοίμωξης 
από C. difficile ο ασθενής θα πρέπει να απομο-
νώνεται και να λαμβάνονται μέτρα προστασίας 
από τη διασπορά της λοίμωξης. Οι σπόροι του 
C. difficile δεν καταστρέφονται από τα αλκοολικά 
διαλύματα και απαιτείται μηχανική έκπλυση των 
χεριών για την απομάκρυνσή τους. Σύμφωνα με 
τις επικαιροποιημένες οδηγίες της IDSA η θερα-
πεία εκλογής είναι η από του στόματος χορήγηση 
βανκομυκίνης σε δόση 125 mg τετράκις ημερη-
σίως για δέκα ημέρες με εναλλακτική τη χορή-
γηση φινταξομυκίνης 200 mg δις ημερησίως για 
το ίδιο διάστημα.44 Η μετρονιδαζόλη, στις τελευ-
ταίες οδηγίες, συστήνεται μόνο εφόσον δεν είναι 
διαθέσιμα τα άλλα σχήματα.44 Σε επεισόδια με-

Συµπτωµατική θεραπεία

Εξέταση κοπράνων για πυοσφαίρια

Αφυδάτωση, αιµατηρές κενώσεις, εµπύρετο, διάρκεια πάνω από 48 ώρες, κοιλιακό άλγος σε ηλικία άνω των 50 ετών,
ασθενής ηλικίας >70 ετών ή ανοσοκαταστολή

Ιογενής, τοξίνη, φάρµακα, ΙΦΝΕ
Συντηρητική αγωγή και διερεύνηση 
εφόσον επιµένουν τα συµπτώµατα

Απουσία πυοσφαιρίων

Εµπειρική αντιβιοτική αγωγή εν αναµονή της καλλιέργειας 
σε εµπύρετο ή αιµατηρή διάρροια,

>8 κενώσεις/ηµέρα, σοβαρή αφυδάτωση, διάρκεια >1 εβδοµάδα, 
νοσηλεία ή ανοσοκαταστολή

Τροποποίηση αναλόγως των αποτελεσµάτων
του εργαστηριακού ελέγχου

Campylobacter, Shingella, Salmonella, E. coli, Yersinia, C. difficile
∆ιενέργεια καλλιέργειας κοπράνων 

Έλεγχος για τοξίνη C. difficile εφόσον υπάρχουν παράγοντες κινδύνου
Παρασιτολογική κοπράνων

Παρουσία πυοσφαιρίων

Εικόνα 3. Διαγνωστική προσέγγιση οξέος διαρροϊκού συνδρόμου
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γαλύτερης βαρύτητας συστήνονται υψηλότερες 
δόσεις βανκομυκίνης, έως και 500 mg τετράκις 
ημερησίως από του στόματος σε συνδυασμό με 
ενδοφλέβια μετρονιδαζόλη, σε περίπτωση ειλε-
ού.44 Σε σοβαρές και υποτροπιάζουσες μορφές η 
διάρκεια της θεραπείας παρατείνεται και πέραν 
των δέκα ημερών.

7. Συμπεράσματα

Η αντιμετώπιση των ενδοκοιλιακών λοιμώξεων 
σε ηλικιωμένους ασθενείς παραμένει δυσχερής. 

Η συχνά άτυπη εμφάνιση μπορεί να αποτελέσει 
διαγνωστικό πρόβλημα. Οι μεταβολές στην ανο-
σιακή κατάσταση, στην αιμάτωση των ιστών και 
στη φλεγμονώδη απόκριση δυσχεραίνουν τόσο 
τη διάγνωση όσο και την αντιμετώπιση. Οι συν-
νοσηρότητες μπορεί να αποτελούν εμπόδιο στη 
θεραπεία ενώ συχνά μια χειρουργική παρέμβαση 
πιθανόν θεραπευτική σε νεότερους ασθενείς, ενέ-
χει μεγαλύτερους κινδύνους στους ηλικιωμένους 
ασθενείς. Η επιτυχής αντιμετώπιση των λοιμώξε-
ων αυτών απαιτεί πολυπαραγοντική προσέγγιση 
και προσεκτική αξιολόγηση.
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Πρόληψη της νόσου 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η νόσος Alzheimer (ΝΑ) είναι μια 
νευρολογική, εκφυλιστική κατάσταση που οδη-
γεί σε διαταραχή της γνωστικής λειτουργίας και 
απώλεια της ανεξαρτησίας. Αποτελεί την πιο 
συχνή αιτία άνοιας. Λόγω της μεγάλης αύξησης 
του αριθμού των ατόμων με άνοια, πολύ μεγά-
λη σημασία δίνεται στη μελέτη των παραγόντων 
που μπορούν να καθυστερήσουν την έναρξη, 
να επιβραδύνουν την εξέλιξη ή ακόμη και να 
αποτρέψουν την εμφάνιση της νόσου. Από την 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας προκύπτει ότι 
οι φαρμακευτικές προσεγγίσεις, δηλαδή οι ανα-
στολείς ακετυλοχολινεστεράσης και οι NMDA 
ανταγωνιστές, δεν έχουν κανένα αποτέλεσμα 
στην πρόληψη της άνοιας. Όσον αφορά στις μη 
φαρμακευτικές προσεγγίσεις, προέκυψε ότι η 
σωματική και πνευματική δραστηριότητα και 
η θεραπεία καρδιαγγειακών νοσημάτων είναι 
οι πιο χρήσιμοι παράγοντες στη μείωση του 
κινδύνου νοητικής εξασθένησης. Πολλοί άλλοι 
παράγοντες, όπως η μεσογειακή διατροφή, η 
πρόληψη και θεραπεία της κατάθλιψης και του 
αισθήματος μοναξιάς και η αντιμετώπιση της 
βαρηκοΐας, ενδεχομένως να παίζουν επίσης ση-
μαντικό ρόλο στην πρόληψη. Χρειάζονται πε-
ραιτέρω μελέτες, ιδιαίτερα πολυεπίπεδες μελέ-
τες πολλών παραγόντων πρόληψης της άνοιας, 
ταυτόχρονα.

The prevention 
of Alzheimer’s disease

P. Valkimadi,1,2 M. Zervou,1,2 A. Mougias1,2

1Nestor Psychogeriatric Association, 2Hellenic Association 
of Gerontology and Geriatrics, Athens, Greece

ABSTRACT Alzheimer’s disease (AD) is a neu-
rological, degenerative condition with cognitive 
dysfunction and loss of independence. AD is the 
most common cause of dementia. Due to the large 
increase in the number of people with dementia, it 
is very important to study the factors that can delay 
the onset, slow down the progression or even pre-
vent the onset of the disease. The existing literature 
suggests that pharmaceutical approaches, ie acetyl-
cholinesterase inhibitors and NMDA antagonists, 
have no effect on prevention of depression. With 
regard to non-pharmaceutical approaches, physical 
and mental activity, and the treatment of cardiovas-
cular disease are the most useful factors in reducing 
the risk of mental impairment. Many other factors, 
such as Mediterranean diet, prevention and treat-
ment of depression and feeling of loneliness and 
the treatment of hearing impairment, may also play 
an important role in prevention. Further research is 
needed, especially multidomain, longitudinal pre-
vention studies. 
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1. Εισαγωγή

1.1. Ορισμός

Η άνοια είναι ένα σύνδρομο που οδηγεί σε δια-
ταραχή της γνωστικής λειτουργίας και σταδιακή 
απώλεια της ανεξαρτησίας. Η νόσος Alzheimer 
(ΝΑ) αποτελεί τη συχνότερη μορφή άνοιας και 
είναι υπεύθυνη για περισσότερες από τις μισές 
περιπτώσεις.1 Τα παθολογικά χαρακτηριστικά 
της NA περιλαμβάνουν την εναπόθεση αμυλο-
ειδούς στον εγκέφαλο με αποτέλεσμα τον σχη-
ματισμό εξωκυττάριων αμυλοειδικών πλακών 
και ενδοκυττάριων νευροϊνιδιακών πλεγμάτων, 
αποτελούμενων από παθολογική πρωτεΐνη tau.2

1.2. Επιπολασμός

Η αύξηση του μέσου όρου ζωής του γενικού 
πληθυσμού στις ανεπτυγμένες χώρες με την 
επακόλουθη γήρανσή του έχει ως αποτέλεσμα 
και την αύξηση των ατόμων με άνοια. Το 2015 
υπήρχαν παγκοσμίως περίπου 47 εκατομμύρια 
ασθενείς με άνοια, οι οποίοι αναμένεται να τρι-
πλασιαστούν το 2050, με σημαντικές επιπτώ-
σεις στους συγγενείς τους και στην κοινωνία γε-
νικότερα.3 Στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 
υπάρχουν 4–5 εκατομμύρια ασθενείς και το κό-
στος της νόσου υπολογίζεται στα 200 δισεκα-
τομμύρια δολάρια. Το 2050 το κόστος αναμένε-
ται να ξεπεράσει στις ΗΠΑ το 1 τρισεκατομμύ-
ριο δολλάρια.3,4 Πρόσφατα, ο επιπολασμός της 
άνοιας στη χώρα μας υπολογίστηκε στο 5% των 
ατόμων πάνω από τα 65 έτη. Με βάση αυτή 
την επιδημιολογική μελέτη, υπολογίζεται πως οι 
ασθενείς με άνοια στη χώρα μας είναι 120.000 
περίπου.5 Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό 
πόσο σημαντική είναι η πρόληψη της άνοιας, όχι 
μόνο για τη δημόσια υγεία, αλλά και για την οι-
κονομία και την κοινωνία συνολικά. 

2. Πρόληψη 

2.1. Ορισμός 

Ως πρόληψη μπορεί να θεωρηθούν όλες οι 
ενέργειες που πραγματοποιούνται για την εξά-
λειψη ή την ελαχιστοποίηση της επίδρασης μιας 
ασθένειας. Όταν καμία από τις προσεγγίσεις 

πρόληψης δεν είναι αποτελεσματική, ένας δευ-
τερεύων στόχος είναι η καθυστέρηση ή η μείωση 
της συχνότητας της νόσου ή η ελαχιστοποίηση 
της αναπηρίας. Συνήθως, η πρόληψη στην ια-
τρική επιστήμη μπορεί να ταξινομηθεί σε τρία 
επίπεδα: πρωτογενής, δευτερογενής και τριτο-
γενής.6

2.2. Πρόληψη της νόσου Alzheimer

Η πρωτογενής πρόληψη αναφέρεται στις 
προσπάθειες της δημόσιας υγείας για την πρό-
ληψη της νόσου πριν την εμφάνιση συμπτωμά-
των. Η πραγματική πρόληψη σημαίνει ότι η α-
σθένεια δεν θα εκδηλωθεί ποτέ στην πορεία της 
ζωής. Σε νευροεκφυλιστικές ασθένειες, αυτές οι 
δράσεις αποσκοπούν στην πρόληψη της συμ
πτωματικής φάσης και στη μείωση του κινδύ-
νου εμφάνισης της ασθένειας. Τα φάρμακα και 
οι παράγοντες που αφορούν στον τρόπο ζωής 
εξετάζονται στην παρούσα φάση προκειμένου 
να προσδιοριστεί το κατά πόσο είναι αποτελε-
σματικά στην πρόληψη της εμφάνισης της νό-
σου.

Η δευτερογενής πρόληψη αναφέρεται στη 
μείωση ή την αναχαίτιση της εξέλιξης των συμ
πτωμάτων μόλις αυτά έχουν εμφανιστεί. Είναι ε-
ξαιρετικής σημασίας η έγκαιρη διάγνωση της νό-
σου η οποία είναι καθοριστική για την καλύτερη 
αντιμετώπισή της. Επομένως, στη φάση αυτή 
είναι καίρια η ανάπτυξη βιοδεικτών. Και πάλι, ο 
στόχος είναι να μειωθεί η αναπηρία της νόσου 
μόλις αρχίσει η παθολογική εξεργασία. Στις εκ-
φυλιστικές άνοιες, στο στάδιο της δευτερογε-
νούς πρόληψης μπορεί να αφορά στο στάδιο 
της Ήπιας Νευρογνωσιακής Διαταραχής (MCI), 
καθώς, σε αυτό το σημείο, τα συμπτώματα εί-
ναι παρόντα αλλά δεν είναι επαρκώς σοβαρά ώ-
στε να στοιχειοθετούν τη διάγνωση της άνοιας. 
Συνεπώς, οι κλινικές μελέτες που απευθύνονται 
σε άτομα με MCI θα μπορούσαν να θεωρηθούν 
μελέτες δευτερογενούς πρόληψης.

Η τριτογενής πρόληψη αναφέρεται στις στρα-
τηγικές που έχουν σχεδιαστεί για να σταματή-
σουν τις συνέπειες της νόσου άπαξ και αυτή έ-
χει παγιωθεί. Ο στόχος είναι και πάλι να μειωθεί 
η αναπηρία και να βελτιωθεί η μακροπρόθεσμη 
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πρόγνωση για άτομα με κλινικά έκδηλη νόσο. 
Σήμερα, στις εκφυλιστικές ασθένειες, η τριτο-
γενής πρόληψη θα μπορούσε να διατηρήσει ένα 
άτομο σε μια ικανοποιητική λειτουργική κατά-
σταση.6

2.3. Η σημασία πρόληψης της νόσου Alzheimer

Οι συνέπειες της αύξησης του αριθμού των 
ατόμων με άνοια είναι σημαντικές τόσο σε ια-
τρικό, οικονομικό και κοινωνικό επίπεδο. Για τον 
λόγο αυτόν καθίσταται επιτακτική η ανάγκη 
πρόληψης παραγόντων που συμβάλλουν στην 
εμφάνιση της ΝΑ. Σύμφωνα μάλιστα με τη με-
λέτη των Norton et al7 που δημοσιεύθηκε στο 
Lancet, η μείωση των τροποποιήσιμων παραγό-
ντων κινδύνου της άνοιας κατά 10–20% μπορεί 
να επιφέρει μείωση του επιπολασμού της νό-
σου κατά 8–15% μέχρι το 2050. Επιπρόσθετα, 
εξίσου ενθαρρυντικά είναι τα αποτελέσματα 
διαχρονικών μελετών που πραγματοποιήθηκαν 
σε Αγγλία, Ολλανδία και ΗΠΑ καθώς φάνηκε ότι 
η πρόληψη μπορεί να επιφέρει μείωση της επί-
πτωσης της άνοιας στο άτομο.8–10

2.4. Μη τροποποιήσιμοι παράγοντες κινδύνου 

Ο κίνδυνος ανάπτυξης της NA δεν περιορίζε-
ται σε μία μόνο χρονική περίοδο της ζωής αλλά 
επηρεάζεται από πολύπλοκες αλληλεπιδράσεις 
γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 
καθόλη τη διάρκεια της ζωής του ατόμου.11 Οι 
παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης άνοιας μπορεί 
να χωριστούν σε μη τροποποιήσιμους και τρο-
ποποιήσιμους. 

Μη τροποποιήσιμους παράγοντες αποτελούν:

α. �Η ηλικία: Ο επιπολασμός και η συχνότητα της 
άνοιας αυξάνονται με την ηλικία μέχρι τα 90 
έτη. Δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί εάν η εκθε-
τική αύξηση συνεχίζεται σε πολύ μεγάλες η-
λικίες.12

β. �Το οικογενειακό ιστορικό: Το οικογενειακό ι-
στορικό είναι ισχυρότερος παράγοντας για 
άνοια πρώιμης έναρξης. Οι συγγενείς πρώτου 
βαθμού ασθενούς με άνοια έχουν 3,5 φορές 
μεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν τη 
νόσο.12

γ. �Γενετικοί παράγοντες κινδύνου: Οι γενετικές 
μεταλλάξεις που προκαλούν νόσο Alzheimer 
είναι εξαιρετικά σπάνιες και αφορούν στο γο-
νίδιο της πρόδρομης πρωτεΐνης του αμυλοει-
δούς (APP) στο χρωμόσωμα 21 και στα γονίδια 
πρεσενιλίνης 1 και 2 στα χρωμοσώματα 14 
και 1 αντίστοιχα.13

Άλλοι παράγοντες που έχουν μελετηθεί εκτε-
νώς ως προς τη σχέση τους με την εκδήλωση 
άνοιας, χωρίς τα αποτελέσματα των μελετών να 
είναι οριστικά είναι:

α. �Άλλοι γενετικοί παράγοντες κινδύνου: Πρό
κειται για πολυμορφισμούς γονιδίων, όπως 
της α2 μακροσφαιρίνης και της περιοχής 
ρύθμισης του APOE, για τους οποίους υπάρ-
χουν μελέτες σύνδεσής τους με αυξημένο 
κίνδυνο ανάπτυξης της ΝΑ, δεν έχει επιβε-
βαιωθεί όμως ο κίνδυνος αυτός σε αρκετές 
μελέτες.12

β. �Το φύλο: Η επίπτωση στις γυναίκες είναι 
μεγαλύτερη για την όψιμη μορφή της ΝΑ. 
Συνολικά η επίπτωση της άνοιας δεν φαίνεται 
να διαφέρει στα δύο φύλα, με τους άνδρες να 
έχουν ένα προβάδισμα στις νεότερες ηλικίες 
που φαίνεται να αντιστρέφεται αργότερα.12

γ. �Η φυλή: Είναι βέβαιο πως οι Αφροαμερικανοί 
έχουν αυξημένο κίνδυνο εκδήλωσης της ΝΑ 
αλλά και της αγγειακής άνοιας σε σχέση με 
τους λευκούς. Η επίπτωση της άνοιας στην 
Ανατολική Ασία είναι λίγο χαμηλότερη από 
αυτή στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ.14

3. �Στρατηγικές πρόληψης 
της νόσου Alzheimer 

Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση των Livingston 
et al15 επισημάνθηκε η πολύ μεγάλη σημασία 
της πρόληψης στην άνοια, η οποία ξεκινάει από 
μικρή ηλικία και δεν περιορίζεται στην ενήλικη 
ζωή. Οι τροποποιήσιμοι παράγοντες αποτελούν 
το 35% των παραγόντων κινδύνου για την ανά-
πτυξη άνοιας και εκτείνονται σε ολόκληρο το 
στάδιο της ζωής: νεαρή (χαμηλή εκπαίδευση), 
μέση (υπέρταση, παχυσαρκία, βαρηκοΐα) και 
προχωρημένη ηλικία (κάπνισμα, κατάθλιψη, σω-
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ματική δραστηριότητα, κοινωνική απομόνωση 
και σακχαρώδης διαβήτης).

Ας δούμε όλους αυτούς τους παράγοντες που 
έχουν μελετηθεί, ως πιθανώς προστατευτικοί, 
για την πρόληψη της άνοιας:

3.1. Αντιανοϊκά φάρμακα

Αναστολείς ακετυλοχολινεστεράσης: Είναι 
γνωστό ότι υπάρχει χολινεργικό έλλειμμα στους 
εγκεφάλους των ασθενών με NA.8 Η ακετυλο-
χολινεστεράση είναι το ένζυμο που διασπά την 
ακετυλοχολίνη και η αναστολή αυτού του ενζύ-
μου μπορεί να βοηθήσει στην αύξηση της χολι-
νεργικής δραστηριότητας. Υπάρχουν σήμερα 
τρία φάρμακα που έχουν εγκριθεί για τη θερα-
πεία της NA και ανήκουν στην κατηγορία αυτή, 
η δονεπεζίλη, η ριβαστιγμίνη και η γαλανταμίνη. 
Γενικά, αυτές οι τρεις ουσίες έχουν παρόμοια α-
ποτελεσματικότητα και έχουν εγκριθεί είτε για 
ήπια έως μέτρια NA είτε για ολόκληρο το φά-
σμα της NA. Τα φάρμακα έχουν μέτρια αποτε-
λεσματικότητα στη βελτίωση των συμπτωμά-
των της νόσου, αλλά μπορεί να είναι ιδιαιτέρως 
χρήσιμα σε μεμονωμένους ασθενείς. Οι ουσίες 
αυτές έχουν παρόμοιο προφίλ ανεπιθύμητων 
ενεργειών, αυξάνοντας σε μεγάλο βαθμό την 
κινητικότητα του γαστρεντερικού συστήματος, 
αλλά γενικά είναι καλά ανεκτές. Ωστόσο, κανέ-
να από αυτά τα φάρμακα δεν καθυστερεί τελικά 
την εξέλιξη της υποκείμενης διαδικασίας της νό-
σου.14,15 Όταν τα φάρμακα αυτά δοκιμάστηκαν 
σε μελέτες δευτερογενούς πρόληψης, ιδιαίτερα 
στην MCI, κανένα από αυτά δεν απέδειξε τη 
μείωση του ρυθμού εξέλιξης της ασθένειας και 
τη μετάπτωση των ασθενών στο στάδιο άνοι-
ας στη NA.14–16 Μια μελέτη που αφορούσε στη 
δονεπεζίλη και σε υψηλή δόση βιταμίνης Ε ανέ-
δειξε ότι η δονεπεζίλη μειώνει τον κίνδυνο εξέλι-
ξης από το στάδιο της MCI σε NA για 12 μήνες 
σε όλους τους ασθενείς και έως και 24 μήνες σε 
άτομα που ήταν φορείς του γονιδίου της απο­
λιποπρωτεΐνης Ε4.16 Ωστόσο, στο τέλος των 36 
μηνών που ήταν και η διάρκεια της μελέτης, κα-
μία από τις παρεμβάσεις δεν βρέθηκε ότι είναι 
αποτελεσματική.

NMDA Ανταγωνιστές: Οι NMDA ανταγωνιστές 
έχουν μελετηθεί για τη NA και έχουν εγκριθεί για 
τη θεραπεία σε μέτρια έως σοβαρή NA. Η μεμα-
ντίνη δρα στους υποδοχείς του γλουταμινικού ο-
ξέος. Εάν οι υποδοχείς NMDA αυξορρυθμίζονται 
(up-regulation), η απελευθέρωση του γλουταμι-
κού οδηγεί σε νευροτοξικότητα και νευρωνική 
βλάβη. Οι υποδοχείς NMDA πιστεύεται ότι παί-
ζουν κάποιον ρόλο στον παθολογικό καταρράκτη 
της παθογένειας της NA, και οι NMDA ανταγω-
νιστές μπορεί να δράσουν νευροπροστατευτι-
κά, αποτρέποντας αυτόν τον καταρράκτη. Δεν 
έχουν υπάρξει μελέτες που να έχουν αποδείξει 
ότι η μεμαντίνη είναι αποτελεσματική στη μείω-
ση του κινδύνου εμφάνισης είτε MCI είτε NA.15,17 
Μερικές μελέτες έχουν δείξει ότι ο συνδυασμός 
της μεμαντίνης με έναν αναστολέα ακετυλοχολι-
νεστεράσης μπορεί να βελτιώσει τη λειτουργικό-
τητα,18 αλλά και πάλι, ακόμη και ο συνδυασμός 
δεν έχει αποδειχθεί ότι έχει νοσοτροποποιητική 
επίδραση στην υποκείμενη παθολογική διαδι-
κασία. Και τα τέσσερα από αυτά τα φάρμακα 
έχουν εγκριθεί για τη θεραπεία της συμπτωμα-
τικής φάσης της άνοιας του NA, αλλά κανένα 
δεν έχει αποδειχθεί ότι αλλάζει την ίδια τη νόσο. 
Επομένως, ενώ είναι χρήσιμες για τη θεραπεία 
ατόμων με NA, αυτές οι ουσίες δεν φαίνεται να 
έχουν οποιαδήποτε επίδραση στην πρόληψη 
της συμπτωματικής φάσης του NA.14

3.2. Βιταμίνες

Έχουν διεξαχθεί πολυάριθμες μελέτες σχετικά 
με τον πιθανό προστατευτικό ρόλο των βιταμι-
νών στην αντιμετώπιση ή την πρόληψη της άνοι-
ας.19 Πολλές βιταμίνες θεωρούνται αντιοξειδω-
τικοί παράγοντες που μπορούν να αποτρέψουν 
ή να μειώσουν το οξειδωτικό στρες που έχει 
περιγραφεί ως μέρος του νευρωνικού εκφυλι-
σμού.20 Ο βιοχημικός καταρράκτης που αρχίζει 
στον εγκέφαλο κατά την πορεία του NA οδη-
γεί στην αύξηση των ελευθέρων ριζών και των 
δραστικών μορφών οξυγόνου (Reactive Oxygen 
Species-ROS).21 Αρκετά διαφορετικά συστατικά 
του καταρράκτη της νευροεκφύλισης μπορεί να 
συμβάλουν στη δημιουργία ROS. Επιπλέον, η ίδια 
η βλάβη του ιστού μπορεί να παραγάγει αυτές 
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τις ενώσεις.22 Προκειμένου να επιβραδυνθεί αυ-
τός ο μηχανισμός, η χρήση αντιοξειδωτικών ή-
ταν μια λογική στρατηγική για τη θεραπεία της 
NA και της γνωστικής έκπτωσης. Διάφορες βι-
ταμίνες, όπως η Β-12, το φυλλικό οξύ,23,24 η B-6, 
η B-3,25 η βιταμίνη Ε και άλλες έχουν διερευνηθεί 
εκτενώς. Ωστόσο, οι μελέτες δεν καταδεικνύουν 
με συνέπεια τη μείωση της επίπτωσης της NA ή 
της γνωστικής έκπτωσης. Οι περισσότερες με-
λέτες έχουν χρησιμοποιήσει ασθενείς με έκδηλα 
εγκατεστημένη άνοια τύπου NA και τους παρα-
κολούθησαν για διαφορετικές χρονικές περιό-
δους προκειμένου να διαπιστωθεί εάν υπάρχει 
μείωση του κινδύνου εξέλιξης κατά την πορεία 
της νόσου. Η μέτρηση των βιταμινών πραγμα-
τοποιήθηκε είτε απευθείας με μετρήσεις χαπιών 
είτε με εξετάσεις δειγμάτων αίματος ή, περιστα-
σιακά, προέκυπτε από απαντήσεις σε ερωτημα-
τολόγια.

Ορισμένα προκαταρκτικά ευρήματα έδειξαν 
ότι τα χαμηλά επίπεδα φυλλικού οξέος μπορεί 
να σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 
NA.23 Μελέτες που πραγματοποίησαν χορήγη-
ση φυλλικού οξέος σε υγιή άτομα και άτομα με 
ήπια νοητική διαταραχή για την πρόληψη της 
άνοιας είχαν ανάμικτα αποτελέσματα. Επίσης, 
υπάρχει μεγάλη μεθοδολογική μεταβλητότη-
τα σε αυτές τις μελέτες και, κατά συνέπεια, η 
σχέση μεταξύ φυλλικού οξέος και NA παραμένει 
αβέβαιη.24 Η υψηλότερη πρόσληψη νιασίνης (Β-3) 
προτάθηκε ως παράγοντας μείωσης του κινδύνου 
για NA σε μία μελέτη. Ωστόσο, αυτά τα ευρή-
ματα δεν επιβεβαιώθηκαν στη συνέχεια.25 Άλλες 
μελέτες έχουν προτείνει την πιθανή μείωση του 
κινδύνου για NA ή της γνωστικής έκπτωσης 
με τη χρήση βιταμίνης C, βιταμίνης Ε ή συνδυ-
ασμού τους.26 Αν και η πολλές μελέτες έδειξαν 
πως η βιταμίνη C μπορεί να έχει έναν προστα-
τευτικό ρόλο ενάντια στη γνωστική έκπτωση, ο 
ρόλος αυτός φαίνεται να σχετίζεται περισσότε-
ρο με την πρόληψη της ανεπάρκειάς της και όχι 
με τη λήψη συμπληρωμάτων.27 Παρομοίως, ού-
τε η λήψη βιταμίνης Ε φαίνεται να σχετίζεται με 
την πρόληψη της νόσου Alzheimer, όπως προ-
κύπτει από μια πρόσφατη μετα-ανάλυση σχετι-
κών μελετών.28

Επομένως, αν και πειραματικά και εργαστη-
ριακά μοντέλα υποδηλώνουν ότι ο οξειδωτικός 
καταρράκτης μπορεί να διαδραματίσει κάποιον 
ρόλο στη NA, οι επί του παρόντος κλινικές δο-
κιμές δεν παρέχουν ισχυρή υποστήριξη για τον 
ρόλο των βιταμινών στη μείωση του κινδύνου 
για εμφάνιση άνοιας ή των πρόδρομων φάσεών 
της. Για άλλη μια φορά, ωστόσο, ο χρόνος πα-
ρέμβασης μπορεί να είναι κρίσιμος καθώς, ίσως, 
η μείωση των ROS σε πρωιμότερα στάδια, μπο-
ρεί να είναι περισσότερο ωφέλιμη σε σχέση με 
τη φάση όπου τα συμπτώματα έχουν ήδη εμ-
φανιστεί.

3.3. Φυσική δραστηριότητα

Η φυσική δραστηριότητα έχει συσχετιστεί με 
μειωμένο κίνδυνο ανάπτυξης γνωστικών διατα-
ραχών και ψυχικών ασθενειών. Στη μετα-ανάλυ-
ση των Norton et al29 η καθιστική ζωή ήταν ο ση-
μαντικότερος τροποποιήσιμος παράγοντας κιν-
δύνου για την ανάπτυξη νόσου Alzheimer. Στη 
Μελέτη Υγείας των Νοσηλευτών (Nurses’ Health 
Study) φάνηκε ότι αυξημένη σωματική δραστη-
ριότητα συσχετίζεται με υψηλότερες γνωστικές 
επιδόσεις.30 Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας ο Cass31 κατέληξε στο συμπέρα-
σμα πως η σωματική άσκηση όχι μόνο μπορεί να 
βοηθήσει στην πρόληψη της άνοιας, αλλά μπο-
ρεί να βοηθήσει και στη θεραπεία, βελτιώνοντας 
τις γνωστικές λειτουργίες, μειώνοντας τις δια-
ταραχές συμπεριφοράς στο πλαίσιο της άνοιας 
και επιβραδύνοντας την έκπτωση στην καθημε-
ρινή λειτουργικότητα. Αν και σε πολλές από τις 
μελέτες που ανασκοπήθηκαν το προστατευτικό 
όφελος αυξήθηκε αναλογικά με την αύξηση του 
αριθμού των δραστηριοτήτων, το όφελος υπήρ-
ξε και σε άτομα που ασκούνταν μέτρια ή και ή-
πια. Επιπρόσθετα, η προστατευτική επίδραση 
της σωματικής άσκησης στην άνοια ή τη γνω-
στική έκπτωση ήταν επίσης παρούσα αργότερα 
στη ζωή και όταν η άσκηση περιορίστηκε, υπο-
δηλώνοντας μια μακροχρόνια επίδραση.

Επιπρόσθετα, έχουν λάβει χώρα αρκετές κλι-
νικές δοκιμές που περιλαμβάνουν τη σωματική 
άσκηση. Στη μετα-ανάλυση των Smith et al,32 αν 
και τα κριτήρια εισαγωγής των μελετών ήταν 
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αρκετά αυστηρά, 29 μελέτες αναλύθηκαν. Τα 
συμπεράσματα των συγγραφέων ήταν πως η 
αεροβική άσκηση βελτιώνει πολλά γνωστικά πε-
δία, αν και μελέτες μεγαλύτερου δείγματος είναι 
απαραίτητες. Ο μηχανισμός με τον οποίο η σω-
ματική δραστηριότητα μπορεί να βελτιώσει τη 
γνωστική λειτουργία σε μεγαλύτερα άτομα είναι 
άγνωστος.33 Το πιθανότερο είναι ότι η φυσική 
δραστηριότητα αυξάνει τη συναπτογένεση, την 
πλαστικότητα και τη νευρωνική απάντηση ένα-
ντι στο στρες μέσω της επαγωγής των ενδορφι-
νών, του αυξητικού παράγοντα που προέρχεται 
από τον εγκέφαλο και του αγγειακού ενδοθηλι-
ακού αυξητικού παράγοντα (vascular endothelial 
growth factor).34 Με τον τρόπο αυτόν, οι ασκήσεις 
νοητικής ενδυνάμωσης και η σωματική άσκηση 
φαίνεται πως βελτιώνουν τη γνωστική λειτουρ-
γία σε άτομα υψηλού κινδύνου για την ανάπτυ-
ξη άνοιας.35 Άλλος προτεινόμενος μηχανισμός 
περιλαμβάνει την πιθανή διέγερση της αγγειογέ-
νεσης και της αιμάτωσης του εγκεφάλου.36

Αξίζει να σημειωθεί, ότι υπάρχει ένα αξιόλο-
γο κομμάτι έρευνας που καταδεικνύει την πι-
θανή θετική επίδραση της άσκησης σε πολλούς 
άλλους τομείς, όπως η ψυχική υγεία και η ποι-
ότητα ζωής. Η σωματική άσκηση θεωρείται 
σήμερα ένα πολυφάρμακο, χωρίς παρενέργειες 
και αποτελεί αξιόπιστη εναλλακτική λύση των 
φαρμάκων στην αντιμετώπιση πληθώρας κατα-
στάσεων.37 Για τον λόγο αυτόν, η τακτική σωμα-
τική άσκηση και η αεροβική άσκηση για 40 λεπτά, 
3 φορές την εβδομάδα τουλάχιστον, περιέχονται 
στις κατευθυντήριες οδηγίες που προτείνονται 
από επαγγελματίες υγείας που ασχολούνται με 
τη γήρανση.38

3.4. Εκπαίδευση

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι υπάρχει μια 
θετική συσχέτιση μεταξύ της εκπαίδευσης και 
της μείωσης του κινδύνου νοητικής εξασθένη-
σης.39 Μια προοπτική μελέτη (Seattle Longitudinal 
Study) διερεύνησε την πιθανή σχέση ανώτερων 
πνευματικών δραστηριοτήτων και NA. Η μελέ-
τη αυτή περιελάμβανε πάνω από 5000 άτομα 
και τους παρακολούθησε για περισσότερες από 
τέσσερεις δεκαετίες. Η μελέτη διαπίστωσε ότι 

τα υψηλότερα επίπεδα πνευματικής δραστηρι-
ότητας και ένα πνευματικά διεγερτικό περιβάλ-
λον μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο της γνωστι-
κής έκπτωσης αργότερα στη ζωή, και πρότει-
νε ότι η μείωση των νοητικών δραστηριοτήτων 
μπορεί να αποτελέσει παράγοντα κινδύνου για 
μετέπειτα γνωστική επιδείνωση.40 Επιπλέον, 
αρκετές μελέτες έχουν τεκμηριώσει τον ρόλο 
της ανώτερης εκπαίδευσης στη μείωση του κιν-
δύνου για γνωστική έκπτωση κατά τη διάρκεια 
της νόσου, και πολυάριθμες μελέτες παρατήρη-
σης έχουν επίσης υποστηρίξει αυτόν τον ισχυ-
ρισμό.41

Μια συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογρα-
φίας από τους Caamano-Isorna et al42 έδειξε ότι 
υπάρχουν αρκετές αξιόλογες μελέτες συσχέτι-
σης της εκπαίδευσης και του κινδύνου για NA. 
Συνολικά φαίνεται ότι χαμηλότερο επίπεδο εκ-
παίδευσης αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης NA 
κατά 30% περίπου. Επίσης, κάποιοι ερευνητές 
εξέτασαν τον πιθανό ρόλο της ανώτερης (τρι-
τοβάθμιας) εκπαίδευσης σε άτομα που ήταν 
φορείς του γονιδίου της απολιποπρωτεΐνης Ε4, 
αλλά αυτές οι μελέτες δεν κατέληξαν σε συνε-
πή αποτελέσματα.43 Η ανώτερη εκπαίδευση 
φαίνεται να είναι προστατευτικός παράγοντας, 
ωστόσο μπορεί επίσης να σχετίζεται με υψηλό-
τερη κοινωνικοοικονομική κατάσταση και ίσως 
με πιο υγιεινό τρόπο ζωής, οπότε η συσχέτιση 
αυτή μπορεί να μην είναι ξεκάθαρη.

Η θεωρία της «γνωστικής εφεδρείας», προ-
τείνει ότι υπάρχουν διαφορές από άτομο σε ά-
τομο ως προς τη δυνατότητα καταπολέμησης 
της νόσου Alzheimer.44 Αυτό έγινε αντιληπτό 
λόγω της παρατήρησης πως πολλοί άνθρωποι 
με σημαντικές βλάβες, ενδεικτικές αγγειακής ε-
γκεφαλικής νόσου, νόσου Alzheimer και άνοιας 
με σωμάτια Lewy, δεν παρουσίαζαν γνωστικά 
ελλείμματα. Φαίνεται πως η υψηλότερη εκπαί-
δευση, το υψηλότερο IQ και τα πιο απαιτητικά 
επαγγέλματα μπορεί να αντισταθμίσουν ένα ση-
μαντικό μέρος του νευροπαθολογικού φορτίου 
και μπορεί να είναι σε θέση να καθυστερήσουν 
τη διάγνωση για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. 
Παράγοντες που μειώνουν τη γνωστική αυτή ε-
φεδρεία, όπως η υπέρταση, αυξάνουν τον κίν-
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δυνο άνοιας. Παράγοντες που αυξάνουν τη γνω-
στική εφεδρεία, όπως η άσκηση, μειώνουν τον 
σχετικό κίνδυνο.15,45,46

3.5. Γνωστικές παρεμβάσεις

Η νοητική ενδυνάμωση και άλλου είδους 
ασκήσεις γνωστικής διέγερσης φαίνεται αυξά-
νουν τη «γνωστική εφεδρεία» και μειώνουν τον 
κίνδυνο ανάπτυξης άνοιας.15 Έχουν διεξαχθεί 
αρκετές κλινικές μελέτες για την αξιολόγηση 
του ρόλου της γνωστικής ενδυνάμωσης στην 
καθυστέρηση ή ακόμα και στην πρόληψη της 
επακόλουθης πτώσης της γνωστικής λειτουρ-
γίας. Μια πολύ καλή μελέτη ακολούθησε για 5 
χρόνια 801 ηλικιωμένους ως προς τη συμμε-
τοχή τους σε 7 κοινές νοητικές δραστηριότη-
τες. Κάθε ένας υψηλότερος βαθμός στο σκορ 
νοητικής δραστηριότητας σχετίστηκε με 30% 
μείωση στην πιθανότητα ανάπτυξης νόσου 
Alzheimer.47 Η μελέτη ACTIVE έχει επηρεάσει 
σημαντικά στον καθορισμό του ρόλου της γνω-
στικής ενδυνάμωσης. Αυτή η μελέτη διερεύνησε 
την επίδραση δέκα εβδομαδιαίων συνεδριών νο-
ητικής ενδυνάμωσης σε 2.832 ηλικιωμένα άτο-
μα χρησιμοποιώντας ασκήσεις που αφορούσαν 
στη μνήμη, στον συλλογισμό και στην επεξερ-
γασία. Μετά από πέντε χρόνια παρακολούθη-
σης, αυτή η μελέτη κατέδειξε ότι συγκεκριμένες 
πνευματικές δραστηριότητες μπορεί να απο-
φέρουν οφέλη όχι μόνο στις γνωστικές επιδό-
σεις, αλλά και στις βασικές δραστηριότητες της 
καθημερινής διαβίωσης.48 Επιπλέον, μερικές με-
λέτες έχουν αξιολογήσει τη σύνθετη σχέση της 
νοητικής ενδυνάμωσης με την ποιότητα ζωής 
και την κατάθλιψη. Μία μελέτη έδειξε ότι η 
γνωστική ενδυνάμωση ήταν περισσότερο χρή-
σιμη στη διατήρηση της διάθεσης παρά στην 
ενίσχυση των γνωστικών δυνατοτήτων.49,50 Η 
μελέτη SMART κατέδειξε ότι η σταδιακή αύξηση 
του επιπέδου της ενδυνάμωσης με την πάρο-
δο του χρόνου ήταν πιο αποτελεσματική στην 
καθυστέρηση της γνωστικής έκπτωσης από τη 
χρήση ενός σταθερού και τυποποιημένου εκ-
παιδευτικού σχήματος.51

Ο υποκείμενος βιολογικός μηχανισμός της επί
δρασης της γνωστικής ενδυνάμωσης δεν είναι 

γνωστός. Ωστόσο, κάποια πειραματικά στοιχεία 
δείχνουν ότι, στα ζώα, διαπιστώθηκε αύξηση 
του εγκεφαλικού όγκου μετά από παρατεταμέ-
νη πνευματική δραστηριότητα.52 Στους ανθρώ-
πους, υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι οι πνευμα-
τικές δραστηριότητες σχετίζονται με τη μείωση 
της ατροφίας των ιπποκάμπειων σχηματισμών 
και προκαλούν σύνθετες χρονοεξαρτώμενες με-
ταβολές της φλοιικής λειτουργίας, όπως φαί-
νεται από την απεικόνιση με functional MRI.53 
Ορισμένα ζωικά μοντέλα έχουν δείξει ότι η νοητι-
κή ενδυνάμωση μπορεί να σχετίζεται με μείωση 
της παθολογικής εναπόθεσης αμυλοειδούς, κάτι 
που θα μπορούσε να συνεπάγεται νοσοτροπο-
ποιητική επίδραση αυτών των δραστηριοτή-
των.54 Στον άνθρωπο, έχει επίσης περιγραφεί 
ότι η πνευματική δραστηριότητα μπορεί να βοη-
θήσει στην εδραίωση εναλλακτικών αντισταθμι-
στικών οδών, παρά την ύπαρξη συγκεκριμένου 
παθολογικού φορτίου.55

3.6. Μεσογειακή διατροφή

Η μεσογειακή διατροφή περιλαμβάνει ορισμέ-
νες διατροφικές και συμπεριφορικές συστάσεις 
οι οποίες έχουν εμπνευστεί από τις τροφές και 
τον τρόπο ζωής των παράκτιων περιοχών των 
μεσογειακών περιοχών (νότια Ιταλία και Ελλάδα) 
από τη δεκαετία του 1960. Εκτός από την τα-
κτική σωματική άσκηση, η διατροφή αποτελεί-
ται από φρέσκα φρούτα, φυτικά τρόφιμα, ε-
λαιόλαδο, γαλακτοκομικά προϊόντα, ψάρια και 
πουλερικά με περιορισμένες ποσότητες αυγών 
και κόκκινου κρέατος.56 Σε μια πρόσφατη ανα-
σκόπηση 31 σχετικών μελετών από τους Aridi et 
al57 φάνηκε πως η μεσογειακή δίαιτα πιθανότα-
τα έχει σημαντικό ρόλο στην πρόληψη της νό-
σου Alzheimer και την ενίσχυση της γνωστικής 
λειτουργίας. Οι συγγραφείς τονίζουν πως τα α-
ποτελέσματα από τις μεσογειακές χώρες είναι 
πιο θετικά σε σχέση με αντίστοιχες μελέτες που 
πραγματοποιήθηκαν σε μη μεσογειακές χώρες. 
Οι μηχανισμοί μείωσης του κινδύνου θεωρείται 
ότι σχετίζονται με τον ρόλο των αντιοξειδωτι-
κών που υπάρχουν σε αυτή τη διατροφή και τη 
δυνητική σχέση της στη μείωση των αντιδραστι-
κών ριζών οξυγόνου.
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3.7. Κοινωνικές επαφές

Χρειάζεται προσοχή στην ερμηνεία ευρημάτων 
που συσχετίζουν τις κοινωνικές επαφές με την 
άνοια, καθώς οι ασθενείς με πρώιμη NA μπορεί 
έχουν μειωμένη κοινωνική δραστηριότητα επει-
δή είναι λιγότερο λειτουργικοί και τείνουν να α-
ποσύρονται. Το ίδιο μπορεί να συμβαίνει και με 
την κατάθλιψη. Επίσης, φαίνεται να υπάρχει αλ-
ληλεπίδραση με άλλους γνωστούς παράγοντες 
κινδύνου. Γνωρίζουμε για παράδειγμα πως η μο-
ναξιά αυξάνει τον κίνδυνο υπέρτασης, καρδιαγ-
γειακής νόσου και κατάθλιψης.15 Μοναξιά βιώ-
νουν συχνότερα οι γυναίκες, οι μη παντρεμένοι, 
οι γηραιότεροι, όσοι μένουν μόνοι, τα άτομα με 
χαμηλότερο κοινωνικοοικονομικό και εκπαιδευτι-
κό επίπεδο.58 Σημαντικό επίσης εύρημα σε κα-
λά σχεδιασμένες μελέτες είναι πως η γνωστική 
έκπτωση συνδέεται περισσότερο με το αίσθημα 
μοναξιάς, παρά με την κοινωνική απομόνωση. 
Το αίσθημα μοναξιάς φαίνεται να αποτελεί ανε-
ξάρτητο παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη 
γνωστικής έκπτωσης.59

3.8. Καρδιαγγειακοί παράγοντες

Οι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου είναι 
σαφές ότι προδιαθέτουν για αγγειακά εγκεφα-
λικά επεισόδια και αγγειακή άνοια. Υπάρχουν 
αρκετές μελέτες που μας παρέχουν ενδείξεις ότι 
αποτελούν παράγοντες κινδύνου και για τη ΝΑ. 
Φαίνεται ότι διαβήτης,60 υπέρταση, δυσλιπιδαι-
μία61 και παχυσαρκία στη μέση ηλικία62 πιθανώς 
να αυξάνουν τον κίνδυνο ανάπτυξης της νόσου 
μερικές δεκαετίες μετά. 

Βάσει πολυάριθμων μετα-αναλύσεων, ανα-
σκοπήσεων και πρόσφατων μελετών, έχει φα-
νεί ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος γνωστικής 
έκπτωσης σε άτομα με σακχαρώδη διαβήτη. Ο 
Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 2 θεωρείται ανε-
ξάρτητος παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης νό-
σου Alzheimer.63 Επιπλέον, μια πρόσφατη μετα-
ανάλυση έδειξε ό,τι άτομα με MCI και διαβήτη 
είχαν μεγαλύτερες πιθανότητες να εξελιχθούν 
προς άνοια απ’ ό,τι άτομα με MCI χωρίς διαβή-
τη.64 Ο διαβήτης φαίνεται να έχει την ισχυρότε-
ρη συσχέτιση γιατί έχει συνδεθεί με τη ΝΑ όχι 
μόνο σε επιδημιολογικές μελέτες, αλλά και σε με-

λέτες βασικής έρευνας. Υπάρχουν στοιχεία που 
υποδηλώνουν ότι ο διαβήτης αυξάνει τον κίνδυ-
νο εμφάνισης άνοιας όχι μόνο μέσω αγγειακών 
παθογενετικών μηχανισμών, αλλά επίσης μέσω 
αλληλεπίδρασης άλλων μηχανισμών σχετιζόμε-
νων με τον διαβήτη καθαυτόν (υπάρχουν κοινοί 
μηχανισμοί ανάμεσα στη βιολογία της ινσουλί-
νης και του β-αμυλοειδούς, της βασικής παθο-
λογοανατομικής βλάβης που προκαλεί τη νόσο 
Alzheimer).65

H παχυσαρκία στη μέση ηλικία έχει βρεθεί ό-
τι σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο άνοιας.66 
Ενδιαφέρον παρουσιάζει ότι αυτή η συσχέτιση 
φαίνεται πως κυμαίνεται με την ηλικία, καθώς η 
παχυσαρκία στην όψιμη ζωή έχει συσχετιστεί με 
μείωση του σχετικού κινδύνου άνοιας.67 Σε μια 
αναδρομική μελέτη βρέθηκε χαμηλότερος κίν-
δυνος άνοιας σε άτομα τρίτης ηλικίας που ήταν 
υπέρβαρα, ενώ οι λιποβαρείς ηλικιωμένοι είχαν 
μεγαλύτερο κίνδυνο.68

Πολλαπλές μετα-αναλύσεις κλινικών μελετών 
και προοπτικές μελέτες παρατήρησης, έχουν 
δείξει μια σταθερή συσχέτιση ανάμεσα στην αρ-
τηριακή υπέρταση και τη γνωστική έκπτωση, 
αλλά τα αποτελέσματα όσον αφορά στη σχέση 
άνοιας και υπέρτασης δεν είναι απόλυτα κατα-
ληκτικά.69 Μια συστηματική ανασκόπηση της 
βιβλιογραφίας έδειξε ότι η θεραπεία της υπέρ-
τασης πιθανώς μειώνει τον κίνδυνο γνωστικής 
έκπτωσης και όχι η ύπαρξη ή μη της νόσου.70

Τέλος, όσον αφορά στα αυξημένα επίπεδα χο-
ληστερόλης, κάποιες μελέτες πρότειναν ότι οι 
στατίνες ως θεραπεία της υπερχοληστερολαιμί-
ας πιθανώς ελαττώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 
άνοιας,71 ωστόσο μια συστηματική ανασκόπηση 
της Cochrane κατέληξε ότι τα δεδομένα δεν είναι 
συνεπή και η όποια επίδραση δεν έχει επιβεβαι-
ωθεί μέσα από μεγάλες κλινικές μελέτες.72

3.9. Άλλοι παράγοντες

Οι εγκεφαλικές κακώσεις φαίνεται να αυ-
ξάνουν την πιθανότητα όχι μόνο για άνοια εκ 
τραυματικής κάκωσης (dementia pugilistica) αλ-
λά και για ΝΑ. Αυτό φαίνεται να ισχύει για εγκε-
φαλικές κακώσεις σε οποιαδήποτε ηλικία, αλλά 
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ειδικότερα για σοβαρότερες κακώσεις που είχαν 
ως αποτέλεσμα διάσειση και απώλεια συνείδη-
σης για μεγάλο χρονικό διάστημα.73

Επιπρόσθετα, πολλές μελέτες δείχνουν ότι η 
κατάθλιψη αυξάνει την πιθανότητα ανάπτυξης 
νόσου Alzheimer λίγα έτη αργότερα. Ωστόσο οι 
ασθενείς με νόσο Alzheimer δεν εκδηλώνουν μό-
νο συμπτώματα από τη νοητική σφαίρα, αλλά 
και συμπεριφορικά – ψυχιατρικά, ένα από τα 
συχνότερα των οποίων είναι η κατάθλιψη. Για 
τον λόγο αυτόν δεν είναι σαφές αν η κατάθλιψη 
αντιπροσωπεύει μια πρώιμη εκδήλωση της ίδιας 
της νόσου. Νεότερες μελέτες δείχνουν ότι η κα-
τάθλιψη στη μέση ηλικία πιθανώς να οδηγεί σε 
αυξημένη πιθανότητα για νόσο Alzheimer πολ-
λές δεκαετίες αργότερα.74

Τέλος, η βαρηκοΐα σε σχέση με τη γνωστική 
δυσλειτουργία έχει προσελκύσει το ενδιαφέρον, 
λόγω δεδομένων που υποδηλώνουν ότι η ελάτ-
τωση της ακοής είναι παράγοντας κινδύνου 
γνωστικής έκπτωσης. Πολλές μετα-αναλύσεις 
έδειξαν πως η βαρηκοΐα αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου για την ανάπτυξη άνοιας.75,76 Πολλοί, 
βέβαια, είναι σκεπτικοί για τη σχέση ακοής και 
γνωστικής λειτουργίας, καθώς συσχέτιση δεν 
σημαίνει και αιτιότητα.77

4. Συμπεράσματα και Συζήτηση

Όπως προκύπτει από τη βιβλιογραφία, η εύ-
ρεση θεραπείας που θα καθυστερούσε κατά 5 
χρόνια την έναρξη της ΝΑ θα είχε ως αποτέλε-
σμα τη μείωση των ατόμων με άνοια κατά 50% 
σε μία γενιά, ενώ καθυστέρηση 10 ετών θα α-
πέφερε μείωση κατά 75%.78 Γίνεται εύκολα κα-
τανοητό, λοιπόν, το πόσο σημαντική είναι η 
μελέτη μιας σειράς στρατηγικών που έχουν ως 
στόχο τη μεταβολή της «τροχιάς» της κλινικής 
πορείας και της υποκείμενης παθολογικής δι-
εργασίας της ΝΑ. Ήδη, πρόσφατες μελέτες σε 
δυτικές χώρες δείχνουν πως και ο επιπολασμός, 
αλλά και η επίπτωση τη άνοιας μειώνονται στα-
θερά τα τελευταία 20 χρόνια. Η μελέτη «Υγεία 
και συνταξιοδότηση», μια προοπτική μελέτη 
στις ΗΠΑ έδειξε πως το ποσοστό των ανθρώ-
πων με άνοια μειώθηκε από το 2000 στο 2012 

κατά 2,8%. Πιο συγκεκριμένα, από το 11,6 στο 
8,8%.79 Αυτή η μείωση, ενδεχομένως οφείλεται 
στην καλύτερη εκπαίδευση του πληθυσμού και 
την καλύτερη θεραπεία και αντιμετώπιση των 
καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου. Το τε-
λευταίο συμπεραίνεται από το γεγονός πως ο 
επιπολασμός το 2012 μειώθηκε, παρά το γεγο-
νός πως οι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύ-
νου αυξήθηκαν, σύμφωνα με τους συμμετέχο-
ντες στη μελέτη.80 Ακόμα μεγαλύτερη μείωση 
στην επίπτωση της άνοιας (κατά 20%) έδειξε 
και η μελέτη "Framingham Heart" από το 1997 
στο 2008.81 

Στη χώρα μας, ο επιπολασμός της άνοιας βρέ-
θηκε ιδιαίτερα χαμηλός στην πρόσφατη μελέτη 
των Kosmidis et al.5 Η μελέτη παραγόντων, όπως 
οι διατροφικοί παράγοντες, που ενδεχομένως 
να σχετίζονται με τον χαμηλό επιπολασμό της 
άνοιας στη χώρα μας κρίνεται απαραίτητη και 
είναι άκρως ενδιαφέρουσα. 

Κρίνεται βέβαια χρήσιμο να σημειωθεί, ότι τέ-
τοιου είδους έρευνες αντιμετωπίζουν αρκετά με-
θοδολογικά ζητήματα, τα οποία θέτουν υπό αμ-
φισβήτηση κάποια από τα αποτελέσματα που 
προκύπτουν. Ορισμένα μεθοδολογικά ζητήματα 
μπορεί να θεωρηθούν η έλλειψη ομοιογένειας 
στον ορισμό της ΝΑ, το μικρό δείγμα των μελε-
τών και οι δοσολογίες των σκευασμάτων που 
συχνά διαφέρουν. Επιπρόσθετα, το γεγονός ό-
τι οι παρεμβάσεις είναι σύντομες, μονοεπίπεδες 
και μπορεί να έχουν αργή έναρξη ενδεχομένως 
να οδηγεί στην απουσία εύρεσης στατιστικώς 
σημαντικής αποτελεσματικότητας των ερευνών. 
Ήδη, βρίσκονται σε εξέλιξη μεγάλες προοπτι-
κές μελέτες, που μελετούν τη χορήγηση πολλών 
σκευασμάτων και στρατηγικών πρόληψης ταυ-
τόχρονα, σε άτομα με υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης 
άνοιας (μελέτες Finger, MAP, Prediva). Τα πρώτα 
αποτελέσματα είναι ιδιαιτέρως θετικά82 και τα 
περαιτέρω αποτελέσματα αναμένονται με ενδι-
αφέρον. Όπως προκύπτει πάντως και από τα 
αποτελέσματα της παρούσας ανασκόπησης, 
πρόληψη στην άνοια υπάρχει και είναι σημαντι-
κό, επαγγελματίες υγείας και το ευρύ κοινό να 
ενημερωθούν σχετικά. 
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Σύγχρονα τεχνολογικά 
επιτεύγματα για την υποστήριξη 
του ηλικιωμένου στο σπίτι 
και ηθικοί προβληματισμοί

Θ. Αδαμακίδου,1 Β.Σ. Βελονάκη,2 Α. Καλοκαιρινού2
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  H προαγωγή της ενεργούς και υγιούς γή-
ρανσης αποτελεί προτεραιότητα στις σύγχρονες κοινω-
νίες. Η τεχνολογία έχει αποδειχθεί ότι προάγει την ανε-
ξάρτητη διαβίωση. Συμβάλλει ιδιαίτερα στην παραμονή 
των ηλικιωμένων στην κοινότητα, παρέχοντας κατάλ-
ληλη φροντίδα, ενισχύοντας τη λειτουργικότητα και την 
ανεξαρτησία τους, προλαμβάνοντας πιθανή αναπηρία 
και βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής. Παράλληλα τα 
τεχνολογικά επιτεύγματα που χρησιμοποιούνται από 
τους ηλικιωμένους συμβάλλουν σημαντικά στη μείωση 
της επιβάρυνσης των φροντιστών των ηλικιωμένων. Οι 
τεχνολογίες, οι οποίες χρησιμοποιούνται σήμερα από 
τους ηλικιωμένους στο σπίτι, είναι οι τεχνολογίες πληρο-
φορίας και επικοινωνίας (Internet, webcameras, βιντεο-
συνεδριάσεις, κ.ά.), οι βοηθητικές τεχνολογίες (αισθη
τήρες, τηλε-παρακολούθηση, κ.ά.) και οι τεχνολογίες 
αλληλεπίδρασης ανθρώπου-computer (ρομπότ). Η τε-
χνολογία δεν αποτελεί πανάκεια, ούτε είναι αποδεκτή 
από όλους με τον ίδιο τρόπο. Συχνά ανακύπτουν ηθικοί 
προβληματισμοί και σύγκρουση αξιών, που μπορεί να 
αφορούν για παράδειγμα σε θέματα αξιοπρέπειας, ι-
διωτικότητας και αυτονομίας του ηλικιωμένου. Άλλοι 
προβληματισμοί αφορούν στο κόστος, σε θέματα ισότι-
μης πρόσβασης και στον φόβο περιορισμού της ανθρώ-
πινης επαφής και αλληλεπίδρασης. Οι προβληματισμοί 
αυτοί θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη διότι μπορούν 
να συμβάλουν στην καλύτερη αξιοποίηση της τεχνολογί-
ας αλλά και στον σχεδιασμό της τεχνολογίας του μέλλο-
ντος, που θα βοηθά τους ηλικιωμένους να παραμένουν 
στο σπίτι τους για όσο το επιθυμούν, διασφαλίζοντάς 
τους τις καλύτερες δυνατές συνθήκες διαβίωσης.

Innovative technology 
to support the elderly living 
at home and ethical concerns 

Τh. Adamakidou,1 V.S. Velonaki,2 Ath. Kalokerinou2

1Department of Nursing, University of West Attica, 
2Department of Nursing, National and Kapodistrian 
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ABSTRACT  The promotion of active and healthy age-
ing and independent living is a priority for modern so-
cieties. Different technologies have been proved valu-
able for the promotion of the independent living of the 
elderly. Technology offers to the elderly living at home 
the opportunity to receive appropriate care and services 
which support their functionality, prevent disability or 
deterioration of their health and improve their quality 
of life. Technologies have also been proved useful to 
provide support to older people’s caregivers. The elderly 
living at home may use information and communication 
technologies (internet, webcameras, etc), assistive tech-
nologies (smart homes tools, etc) and human–computer 
interaction technologies (robots). Technology is neither 
panacea nor it is accepted by all the elderly in the same 
way. Technologies enact conflicting values related to hu-
man dignity, privacy and autonomy. Other ethical con-
cerns related to the use of technologies by older people 
living at home are related to human contact and equal 
access to relevant services and products. These ethical is-
sues should be taken into consideration by those design-
ing and implementing technologies for the elderly. This 
way, technologies would support the elderly in a better 
way to live in their homes by enhancing their welfare 
and quality of life. 
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1. Εισαγωγή 

Οι σύγχρονες δημογραφικές τάσεις, η μείωση 
του ρυθμού των γεννήσεων και η συνεχής αύ-
ξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, πυροδοτούν 
τη μεγέθυνση της ομάδας των ηλικιωμένων α-
τόμων στο δημογραφικό προφίλ της υφηλίου. 
Μια ομάδα πληθυσμού η οποία χαρακτηρίζεται 
από πολλαπλά λειτουργικά προβλήματα (ακο-
ής, όρασης, κ.ά.) και χρόνια προβλήματα υγεί-
ας, τα οποία συντελούν στην εξάρτηση των 
ατόμων αυτών από τα μέλη της οικογένειας 
ή κάποιον άτυπο φροντιστή για την καθημε-
ρινή τους διαβίωση. Από κοινωνικής πλευράς, 
οι άνθρωποι, σε κάθε ηλικία, επιθυμούν να δια
τηρούν την αυτονομία τους και να παίζουν ε-
νεργό ρόλο στη ζωή τους.1 Η αδράνεια, η έλ-
λειψη φυσικής δραστηριότητας, είναι σήμερα 
η τέταρτη αιτία θανάτου παγκοσμίως η οποία 
σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο κακής έκβασης για 
την υγεία.2 Επομένως για την προαγωγή της ενερ-
γούς και υγιούς γήρανσης και της μακροχρόνιας 
ανεξάρτητης διαβίωσης, είναι απαραίτητο οι 
προσπάθειες να εστιάσουν στην προαγωγή της 
φυσικής, κοινωνικής και γνωστικής λειτουργι-
κότητας και δραστηριότητας.3 Από οικονομικής 
πλευράς, επιτακτική είναι η ανάγκη για οικονο-
μικά βιώσιμες επιλογές στη φροντίδα των ηλι-
κιωμένων και τη διαχείριση των προβλημάτων 
υγείας τους. 

Η τεχνολογία έρχεται ως «από μηχανής Θεός» 
να συμβάλει ουσιαστικά στην επίλυση αυτών 
των προβλημάτων καθώς αποτελεί ένα εργα-
λείο το οποίο προάγει την ανεξάρτητη διαβίωση 
και παράλληλα συμβάλλει στην έγκαιρη και στην 
ασφαλή φροντίδα των ηλικιωμένων όταν βρί-
σκονται στο σπίτι τους. Συνεπώς, σε επίπεδο έ-
ρευνας και κοινωνικής πολιτικής η ανάπτυξη και 
χρήση των τεχνολογιών οι οποίες προάγουν την 
ανεξάρτητη διαβίωση των ηλικιωμένων φαίνεται 
να αποτελεί προτεραιότητα.4 Επίσης η βελτίω-
ση της ποιότητας ζωής, η προαγωγή της ανε-
ξαρτησίας και η βελτίωση της λειτουργικότητας 
αυτής της ομάδας του πληθυσμού αποτελούν 
προτεραιότητες στην πολιτική ατζέντα πολλών 
ανεπτυγμένων και αναπτυσσόμενων χωρών. 
Η τεχνολογία ναι μεν δίνει λύσεις δεν αποτελεί 

ωστόσο πανάκεια, ούτε είναι αποδεκτή από ό-
λους με τον ίδιο τρόπο. Συχνά ανακύπτουν ηθι-
κοί προβληματισμοί που μπορεί να αφορούν για 
παράδειγμα σε θέματα πρόσβασης, ιδιωτικότη-
τας, ασφάλειας και αυτονομίας του ηλικιωμένου 
ατόμου.5

Ο βαθμός της εισβολής της τεχνολογίας στην 
καθημερινή φροντίδα και υποστήριξη των ηλι-
κιωμένων αντικατοπτρίζεται στο γεγονός ότι 
πρόσφατα ερευνητές6 εμπλούτισαν το μοντέλο 
Μακροχρόνιας Φροντίδας (Chronic Care Model), 
το οποίο έχει ως βασικό στόχο την παραγωγι-
κή αλληλεπίδραση μεταξύ των ασθενών και της 
ομάδας υγείας για τη διαχείριση της χρόνιας νό-
σου. Συγκεκριμένα προσέθεσαν στο μοντέλο ένα 
ακόμη πεδίο/άξονα για την παροχή αποτελε-
σματικής φροντίδας σε χρόνιους πάσχοντες, αυ-
τό της «εκπαίδευσης στην ηλεκτρονική υγεία», 
δίνοντας έμφαση στην ανάπτυξη δεξιοτήτων 
χρήσης των τεχνολογικών εφαρμογών και την 
αύξηση της ψηφιακής εγγραμματοσύνης, αλλά 
και ζητήματα όπως η ασφάλεια, η ακρίβεια, η 
χρησιμότητα, ο όγκος των πληροφοριών και η 
προσαρμογή. 

Η παρούσα ανασκόπηση έχει ως σκοπό να πε-
ριγράψει τα είδη των τεχνολογικών εφαρμογών 
και τον ρόλο τους στην προαγωγή της υγείας 
και ανεξάρτητης διαβίωσης των ηλικιωμένων 
στην κοινότητα καθώς και να παρουσιάσει τους 
ηθικούς προβληματισμούς και τη σύγκρουση η-
θικών αξιών που προκύπτουν από τη χρήση 
τους από ηλικιωμένα άτομα. 

2. �Τεχνολογίες που προάγουν 
την ανεξάρτητη διαβίωση 
των ηλικιωμένων 

Οι τεχνολογίες οι οποίες χρησιμοποιούνται 
σήμερα από τους ηλικιωμένους είναι οι τεχνο-
λογίες πληροφορίας και επικοινωνίας (Internet, 
webcameras, βιντεο-συνεδριάσεις, ηλεκτρονικός 
φάκελος, κ.ά.), οι βοηθητικές τεχνολογίες (αι-
σθητήρες, τηλε-παρακολούθηση, κ.ά.) και οι τε-
χνολογίες αλληλεπίδρασης ανθρώπου-computer7 
(ρομπότ). Όλες, σήμερα στην εποχή του internet 
of things, προάγουν και εξυπηρετούν την τηλε-
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υγεία (telehealth, telecare), την υγεία με τη χρήση 
εφαρμογών σε κινητές συσκευές (mobile health, 
m-care) και γενικότερα τη «συνδεδεμένη» υγεία 
(connected online health). Θα ακολουθήσει μια 
συνοπτική ανασκόπηση του είδους και του ρό-
λου των τεχνολογιών οι οποίες προάγουν την α-
νεξάρτητη διαβίωση των ηλικιωμένων στην κοι-
νότητα, στο σπίτι τους.

2.1. Το διαδίκτυο 

Σύμφωνα με πρόσφατη μελέτη8 σε 17 χώρες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης, η χρήση του διαδικτύου 
από ηλικιωμένους για αναζήτηση πληροφορίων, 
αγορές και e-mail είναι κατά μέσον όρο 49%. 
Πολύ υψηλά ποσοστά χρήσης (72–83%) διαπι-
στώνονται σε χώρες όπως η Δανία, η Σουηδία 
και η Ελβετία, ενώ σε χώρες όπως η Ελλάδα, η 
Κροατία και η Πολωνία μόνο ένας στους τρεις 
ηλικιωμένους έκανε χρήση του διαδικτύου μία 
εβδομάδα πριν την έρευνα. Επισημαίνεται επί-
σης ότι οι νεότεροι σε ηλικία άνδρες ηλικιωμέ-
νοι, με υψηλό εκπαιδευτικό και κοινωνικο-οικο-
νομικό επίπεδο, με καλή υγεία, με προηγούμενη 
εμπειρία στη χρήση υπολογιστών, κάτοικοι α-
στικών κέντρων είναι πιο πιθανό να το χρησι-
μοποιούν. 

Παρόμοια υψηλό είναι το ποσοστό (79%) χρή-
σης του διαδικτύου από άτομα άνω των 65 ετών 
στην Αμερική,9 σε σύγκριση με το αντίστοιχο 
ποσοστό στο σύνολο των ενηλίκων (86%). Το 
77% των ηλικιωμένων αναφέρουν ότι χρησιμο-
ποιούν κινητό τηλέφωνο, 68% των ηλικιωμέ-
νων 70 με 74 ετών συνδέονται στο διαδίκτυο 
και 55% έχουν σύνδεση broadband στο σπίτι 
τους. Σε ηλικίες 75–79 ετών τα ποσοστά αντί-
στοιχα μειώνονται σε 47% και 34%, αντίστοιχα. 
Γενικότερα, αναφέρεται ότι η χρήση του διαδι-
κτύου από τους ηλικιωμένους σχετίζεται με τη 
βελτίωση της ευεξίας, τη διεύρυνση των κοινω-
νικών δικτύων και την ανεξάρτητη διαβίωση.10 
Αποτελεί σημαντικό προγνωστικό παράγοντα11 
για τα υψηλά επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης, 
τη μείωση της μοναξιάς, την ικανοποίηση από 
τη ζωή και την ψυχολογική ευεξία. Φυσικά, δεν 
πρέπει να αγνοούνται οι παράγοντες οι οποίοι 
αποτελούν εμπόδιο στη χρήση του από αυτή 

την ομάδα του πληθυσμού, όπως είναι η δυσκο-
λία στην απόκτηση δεξιοτήτων χρήσης του η-
λεκτρονικού υπολογιστή.10 Κάποιοι ηλικιωμένοι 
φαίνεται να αναζητούν πληροφορίες για θέμα-
τα υγείας στο διαδίκτυο, εντούτοις υποστηρί-
ζεται12,13 ότι μεγαλύτερη είναι η εμπιστοσύνη 
των ηλικιωμένων σε ανθρώπινες πηγές πληρο-
φόρησης (επαγγελματίες υγείας, φίλοι, κ.ά.) σε 
σύγκριση με τις «άψυχες πηγές πληροφόρησης» 
(διαδίκτυο, ράδιο).

2.2. Οι σελίδες κοινωνικής δικτύωσης 

Μια άλλη διάσταση της ηλεκτρονικής υγείας 
(e-health) είναι η κοινωνική δικτύωση και η συμ-
μετοχή σε online ομάδες υποστήριξης (social 
networking, virtual communities). Το αίσθημα 
του ανήκειν σε μια κοινότητα/ομάδα, αποτελεί 
ζωτική ανάγκη του ανθρώπου, σχετίζεται με 
την ποιότητα της ζωής του και αποτελεί βα-
σικό συστατικό της καλής γήρανσης.1 Η συμ-
μετοχή ενός ηλικιωμένου σε ομάδες κοινωνικής 
δικτύωσης, μπορεί να είναι παθητική δηλαδή 
να περιορίζεται στη ανάγνωση αναρτήσεων 
και συζητήσεων ή να είναι περισσότερο ενερ-
γητική δηλαδή να συμμετέχει με προσωπικές 
αναρτήσεις και μεταφόρτωση περιεχομένου 
πολυμέσων.1 Φαίνεται ότι αυτού του είδους η 
επαφή και επικοινωνία υπερνικά τους φυσικούς 
και λειτουργικούς περιορισμούς και η χρήση 
τους υποκινείται από την ανάγκη επικοινωνίας. 
Αναφέρεται ότι στην Αμερική το 2012, το 1/3 
των ηλικιωμένων που είχαν πρόσβαση στο δια-
δίκτυο χρησιμοποιούσε μέσα κοινωνικής δικτύ-
ωσης όπως Facebook and LinkedIn.14 Ενδεικτικά 
άλλες σελίδες με μεγάλη επισκεψιμότητα, οι ο-
ποίες απευθύνονται σε ηλικιωμένους και τους 
φροντιστές τους είναι η PatientsLikeMe και η 
Tyze. Στη βιβλιογραφία περιγράφονται τα οφέ-
λη από τη χρήση των μέσων κοινωνικής δικτύ-
ωσης από τους ηλικιωμένους, με κυρίαρχα τη 
διαγενεακή επικοινωνία,15 την προσφορά και 
αποδοχή κοινωνικής υποστήριξης, τη μείωση 
του αισθήματος της μοναξιάς16 και την αύξηση 
των κοινωνικών επαφών. Αναφέρεται ότι η χρή-
ση των μέσων κοινωνικής δικτύωσης είναι ένα 
είδος διασκέδασης για τους ηλικιωμένους ενώ 
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παράλληλα βελτιώνει την αυτοεκτίμηση και την 
ποιότητα της ζωής τους.17 

2.3. Η βοηθητική τεχνολογία 

Η βοηθητική τεχνολογία (assisted living) έχει ως 
σκοπό τη βοήθεια των ατόμων να ζουν και να γη-
ράσκουν καλά, με την υποστήριξή τους στη διατή-
ρηση και στη συνέχιση των δραστηριοτήτων τους, 
στη διευκόλυνση και ενίσχυση της συμμετοχή τους 
σε δραστηριότητες εντός του σπιτιού και της κοι-
νότητας και στη βελτίωση της σχέσης κόστους-
ποιότητας των υπηρεσιών υγείας και των κοινω-
νικών υπηρεσιών.18 Περιλαμβάνει τη χρήση των 
Τεχνολογιών της Πληροφορίας και Επικοινωνίας 
(Information and Communication Technologies, 
ICT), αυτόνομες βοηθητικές συσκευές (π.χ. εξω-
σκελετούς, αμαξίδια), συσκευές με GPS τεχνολογία 
(έξυπνη βακτηρία, παπούτσια με GPS), και τε-
χνολογίες έξυπνων σπιτιών στην καθημερινή ζωή 
των ατόμων και το εργασιακό περιβάλλον τους με 
σκοπό να τους βοηθήσει να παραμείνουν ενεργοί, 
κοινωνικά διασυνδεδεμένοι και να διαβιούν ανε-
ξάρτητα καθώς γηράσκουν. Παρέχουν υποστηρι-
κτικά περιβάλλοντα στο σπίτι, όπως αισθητήρες, 
ενεργοποιητές, έξυπνες διεπαφές και τεχνητή 
νοημοσύνη και το κυριότερο είναι ότι μπορούν να 
προσαρμόζονται και να ανταποκρίνονται στις συ-
νεχώς μεταβαλλόμενες ανάγκες των ηλικιωμένων 
χρηστών.19

Ο συνδυασμός υπηρεσιών της βοηθητικής τε-
χνολογίας, της τηλε-υγείας (Telehealth) δηλαδή 
της εξ αποστάσεως παρακολούθησης και επι-
κοινωνίας με σύγχρονη ή ασύγχρονη μετάδοση 
της πληροφορίας μεταξύ επαγγελματία υγείας 
και χρήστη, και της υγείας στο κινητό (mHealth) η 
οποία αναφέρεται σε εφαρμογές υγείας η οποί-
ες σχεδιάστηκαν για κινητά, smartphones, φορη-
τά συστήματα, βρίσκουν εφαρμογή σήμερα στην 
εξ αποστάσεως παρακολούθηση του χρήστη/
ηλικιωμένου. Ευρεία είναι η αποδοχή και χρήση 
των εφαρμογών αυτών από άτομα με χρόνια 
νοσήματα (καρκίνος, ΣΔ, κ.ά.) καθώς παρέχουν 
τη δυνατότητα πολυδιάστατης αξιολόγησης και 
παρεμβάσεων.20 Γενικότερα, οι εφαρμογές για 
κινητά συμβάλλουν στην ικανοποίηση ποικίλων 
αναγκών των ηλικιωμένων χρηστών, όπως ανά-

γκες σχετικές με την υγεία, ασφάλεια και κινητι-
κότητα, τις δουλειές του σπιτιού και την αγορά 
προϊόντων, ανάγκες για πληροφόρηση, μάθηση, 
εκπαίδευση, κοινωνική αλληλεπίδραση, ενθάρ-
ρυνση για αξιοποίηση του ελεύθερου χρόνου, 
τη διαχείριση της εργασίας και ικανοποίηση των 
πνευματικών αναγκών.21

Η εξ αποστάσεως παρακολούθηση του χρή-
στη/ηλικιωμένου, δηλαδή η συλλογή και επικοι-
νωνία δεδομένων υγείας στους φροντιστές (επί-
σημους και ανεπίσημους) σε πραγματικό χρόνο, 
σύμφωνα με τους Azimi et al,22 μπορεί να έχει 
σκοπό:

α. �Την εξ αποστάσεως παρακολούθηση της υγεί-
ας (health remote monitoring). Στην περίπτω-
ση αυτή, με ειδικό εξοπλισμό (φορετό ρολόι ή 
μπλούζα, Smartphone, ρομπότ, κ.ά.) παρακο-
λουθούνται, συλλέγονται, αξιολογούνται και 
επικοινωνούνται τα ζωτικά σημεία και άλλοι 
παράμετροι που σχετίζονται με την υγεία 
του ατόμου όπως η διάρκεια του ύπνου, το 
επίπεδο γλυκόζης ορού, η φυσική δραστηρι-
ότητα και ο αριθμός των γευμάτων.22 Όσον 
αφορά στην αποτελεσματικότητα της εξ απο-
στάσεως παρακολούθησης της υγείας σχετική 
μετα-ανάλυση που αφορούσε σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια αναφέρει μείωση του 
κινδύνου θανάτου από οποιαδήποτε αιτία και 
μείωση των εισαγωγών που σχετίζονται με την 
καρδιακή ανεπάρκεια σε σύγκριση με τη συνή-
θη φροντίδα.23

β. �Την εξ αποστάσεως παρακολούθηση της ασφά
λειας του χρήστη/ηλικιωμένου (safety remote 
monitoring). Αποτελεί μια πολύ χρήσιμη δυνα-
τότητα των τεχνολογικών εφαρμογών καθώς 
η ασφάλεια του χρήστη εντός και εκτός σπι-
τιού μπορεί να μειώσει σημαντικά το κόστος 
από την αναζήτηση συγκεκριμένων υπηρεσιών 
υγείας. Οι πτώσεις, οι τραυματισμοί που συ-
νεπάγονται και ο φόβος ενδεχόμενης πτώσης 
αποτελούν πραγματική απειλή για την υγεία 
και την ανεξαρτησία των ηλικιωμένων.22 Η 
παρακολούθηση της ασφάλειας μπορεί να γί-
νει με φορετά συστήματα (δηλαδή φορετούς 
αισθητήρες σε ρούχα, σε αντικείμενα στον 
καρπό, στο στήθος, στον αστράγαλο) και με 
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smartphones, τα οποία μπορούν να προσδι-
ορίσουν τις ξαφνικές αλλαγές θέσης του χρή-
στη και τον προσανατολισμό του εντός και 
εκτός σπιτιού. Στις περιπτώσεις αυτές με το 
πάτημα ειδικού «κουμπιού» από τον χρήστη, 
σημαίνει συναγερμός στο κέντρο παρακολού-
θησης, όπου ο επαγγελματίας υγείας (συνή-
θως νοσηλευτής) προβαίνει σε ανάλογες πα-
ρεμβάσεις ακολουθώντας ειδικά πρωτόκολλα. 
Μειονέκτημα του συγκεκριμένου τρόπου πα-
ρακολούθησης είναι ότι ο χρήστης πρέπει να 
έχει το σύστημα συνεχώς πάνω του κάτι που 
μπορεί να του προκαλεί άγχος μήπως το ξε-
χάσει. Εναλλακτική των φορετών συστημάτων 
παρακολούθησης είναι η κάμερα παρακολού-
θησης του περιβάλλοντος χώρου του σπιτιού, 
όπου αισθητήρες και μικρόφωνα μεταφέρουν 
δεδομένα σχετικά με πιθανή πτώση, τη συχνό-
τητα και διάρκεια της κινητικότητας, ατυχήμα-
τα από φωτιά, τσιγάρο ή υγραέριο, καθώς και 
άλλα.24 Στα μειονεκτήματα αυτής της μεθόδου 
είναι, εκτός από το υψηλό κόστος εγκατάστα-
σης, η εγκατάσταση ειδικού εξοπλισμού και η 
έλλειψη άνεσης από τους χρήστες, οι οποίοι 
βρίσκονται υπό συνεχή παρακολούθηση.

Συστηματική ανασκόπηση25 αναφέρει ότι 
βρέθηκαν συνολικά 57 projects με φορετά συ-
στήματα για την πρόληψη και έγκαιρη ανίχνευ-
ση των πτώσεων, και 35 projects με μη-φορετά 
συστήματα δηλαδή άλλα συστήματα παρακο-
λούθησης περιβάλλοντος χώρου. Ενδιαφέρον 
προκαλεί το εύρημα ότι μόνο 7,1% των projects 
παρακολούθησαν ηλικιωμένους σε «πραγματι-
κό περιβάλλον», σε 19% των projects ο έλεγχος 
των φορετών συστημάτων έγινε με ηλικιωμέ-
νους σε ελεγχόμενο περιβάλλον και στις υπό-
λοιπες μελέτες συμμετείχαν υγιή μη ηλικιω-
μένα άτομα. Οι ερευνητές αναφέρουν επίσης 
ότι οι ηλικιωμένοι φαίνεται να ενδιαφέρονται 
καταρχήν για τέτοιου είδους συστήματα αλλά 
ότι τους απασχολούν θέματα σχετικά με την 
ιδιωτικότητα και επιθυμούν να κατανοήσουν 
πλήρως τον τρόπο λειτουργίας της συσκευής. 
Καταλήγουν ότι υπάρχει αυξημένη ανάγκη για 
αξιολόγηση των συστημάτων αυτών με ελέγ-
χους σε πραγματικό περιβάλλον. 

γ. �Την εξ αποστάσεως παρακολούθηση της 
τοποθεσίας και πλοήγηση (Localization and 
Navigation monitoring). Πρόκειται για συστή-
ματα τα οποία εγκαθίστανται σε αμαξίδια, 
βακτηρίες και τρίκυκλα, ή εφαρμογές για κι-
νητά και smartphone τα οποία παρέχουν τη 
δυνατότητα καθοδήγησης και προσανατολι-
σμού, κλήσης και επικοινωνίας με το κέντρο 
βοήθειας σε περίπτωση επείγοντος, video για 
επαφή του χρήστη με κάποιο οικείο πρόσω-
πο, υπηρεσία εντοπισμού θέσης με δεδομένα 
εικόνας, ήχου και θέσης, ανίχνευσης εμποδί-
ων, ανίχνευσης διασταυρώσεων, κ.ά. Η χρήση 
αυτών των εφαρμογών δίνει τη δυνατότητα 
στους χρήστες να αισθάνονται ασφαλείς και 
εκτός σπιτιού και να συνεχίσουν τις εξωτερι-
κές τους δραστηριότητες.22

δ. �Την εξ αποστάσεως παρακολούθηση της κοινω-
νικής αλληλεπίδρασης (social remote monitor
ing). Πρόκειται συνήθως για ρομπότ ή εφαρ-
μογές για κινητά, οι οποίες έχουν σκοπό την 
πρόληψη της απομόνωσης και των συνεπει-
ών της σε άτομα που διαβιούν μόνα τους. 
Έχουν σχεδιαστεί ώστε να ανταποκρίνονται 
με ερωταπαντήσεις, να προτείνουν δραστη-
ριότητες για τον ελεύθερο χρόνο σύμφωνα 
με τις επιθυμίες των χρηστών. Η χρήση των 
ρομπότ από τους ηλικιωμένους ενισχύεται ιδι-
αίτερα μέσα από ερευνητικά προγράμματα.26 
Γενικότερα, αναφέρεται27 ότι η χρήση των ρο-
μπότ (για κινητική και γνωσιακή υποστήριξη, 
εξωσκελετοί, ρομπότ αποκατάστασης, ρο-
μπότ συντροφιάς) εξυπηρετεί: (i) στην παρο-
χή υπενθυμίσεων (λήψη των φαρμάκων, κα-
θημερινές δραστηριότητες, αγορά προϊόντων, 
κ.ά.), (ii) στην παρακολούθηση του περιβάλ-
λοντος (παρακολούθηση κινητικότητας, δια-
τροφής, άσκησης, πτώσεων, κ.ά.), (iii) στην 
παροχή πληροφόρησης (σε επείγουσες και 
χρόνιες καταστάσεις, κ.ά.), (iv) στην κοινωνι-
κή αλληλεπίδραση (συντροφιά και επικοινω-
νία), (v) στη διασκέδαση (δημιουργικό ελεύθε-
ρο χρόνο, νοητική ενδυνάμωση, κ.ά.), (vi) στην 
αποκατάσταση της κινητικότητας και χρηστι-
κότητας μελών του σώματος (brain-computer 
interface). 
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ε. �Τον εξ αποστάσεως αυτοματισμό του σπι-
τιού, δηλαδή τον εξ αποστάσεως ή αυτόμα-
το έλεγχο των συσκευών (τηλεόραση, φωτι-
σμός, θερμοκρασία χώρου, κ.ά.), των εφαρ-
μογών ή συστημάτων στο σπίτι με σκοπό τη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής του ατόμου ή 
την εξοικονόμηση ενέργειας, όπως συμβαί-
νει στα smart homes. Παράλληλα, αισθητή-
ρες κίνησης, πίεσης, ήχου και κάμερες είναι 
εγκατεστημένες στο σπίτι και τα δεδομένα 
μεταφέρονται σε απομακρυσμένο κέντρο 
για την αξιολόγηση και συλλογή τους.22,24

στ. �Την εξ αποστάσεως παρακολούθηση της δια
τροφής (nutrition remote monitoring), όπου με 
ειδικές εφαρμογές για smartphone, ρομπότ ή 
έξυπνες συσκευές (π.χ. καρφίτσα) επικοινω-
νούνται δεδομένα για το βάρος σώματος, τις 
συνήθειες διατροφής, την υπενθύμιση για σί-
τιση, τον υπολογισμό θερμίδων, ενώ παρέχε-
ται βοήθεια στην αγορά των πρώτων υλών 
και την προετοιμασία του γεύματος.22

Μια άλλη χρήση της βοηθητικής τεχνολογίας 
είναι η διαχείριση της φαρμακευτικής αγωγής. Η 
τελευταία αποτελεί –μαζί με την εξ αποστάσε-
ως παρακολούθηση, την mHealth και τη μετάβα-
ση του χρήστη στην κοινότητα για τη συνέχιση 
της φροντίδας– έναν από τους τέσσερεις βασι-
κούς άξονες έρευνας και ανάπτυξης του Center 
for Technology and Aging των ΗΠΑ.28 Ιδιαίτερο 
είναι το ενδιαφέρον των κλινικών/επαγγελματι-
ών υγείας αλλά και εταιρειών για τη δημιουργία 
τεχνολογικών εφαρμογών οι οποίες συμβάλλουν 
στη σωστή διαχείριση της φαρμακευτικής α-
γωγής. Σήμερα, στην εποχή της συνδεδεμένης 
υγείας, η τεχνολογία έχει συμμετάσχει σε κάθε 
φάση της διαδικασίας χρήσης του φαρμάκου.29 
Διατίθενται στο εμπόριο30 χειροκίνητα κουτιά ή 
ηλεκτρονικά και φορετά συστήματα, εφαρμο-
γές για smartphones και tablet με αυτόματη υ-
πενθύμιση. Η υγεία στο κινητό έχει συμβάλλει 
ουσιαστικά με την εκκίνηση ηχητικού και οπτι-
κού συναγερμού την ώρα λήψης του φαρμάκου 
καθώς και την αποστολή SMS. Μετά τη λήψη 
του φαρμάκου απαιτείται απάντηση στο SMS, 
ενώ επί αδυναμίας απάντησης ακολουθεί τη-
λεφωνική επικοινωνία με τον ασθενή και αντί-

στοιχη ενημέρωση του φροντιστή. Συνήθως το 
κόστος των εφαρμογών είναι πολύ μικρό, ενώ οι 
δυνατότητες που παρέχονται με τη χρήση τους 
εξαιρετικά μεγάλες διότι επιτρέπουν τη δυνατό-
τητα εισαγωγής όλων των φαρμάκων, την τρο-
ποποίηση δόσης ή φαρμάκου, δίνονται πληρο-
φορίες για αλλεργίες, οδηγίες για τη λήψη, τη 
θεραπευτική δράση, την εικόνα του φαρμάκου, 
το απόθεμα που έχει ο ασθενής στο σπίτι του, 
ειδοποίηση για νέα συνταγογράφηση καθώς και 
άλλα. 

Σε ανασκόπηση31 επισημαίνεται ότι τελικά ού-
τε οι συσκευές συναγερμού, ούτε τα συστήμα-
τα τηλεπαρακολούθησης και αυτοδιαχείρισης 
από μόνα τους είναι αποτελεσματικά για την 
προαγωγή της συμμόρφωσης των ασθενών στη 
φαρμακευτική αγωγή. Αυτό που απαιτείται εί-
ναι ο συνδυασμός της προσωπικής επικοινωνί-
ας και των τεχνολογικών παρεμβάσεων, δηλαδή 
της διεπιστημονικής προσέγγισης (ιατρός, νοση-
λευτής, φαρμακοποιός, ασθενής, φροντιστής), 
της κατάλληλης πληροφόρησης και εκπαίδευσης 
και υποστήριξης των ασθενών και των φροντι-
στών, του follow-up, της δυνατότητας ελεύθε-
ρης επικοινωνίας με τους επαγγελματίες υγείας 
αλλά και της πρόσβασης σε υπηρεσίες υγείας.

Επίσης, η νοητική ενδυνάμωση, η ενίσχυση των 
γνωστικών λειτουργιών αποτελεί στόχο πολλών 
βοηθητικών τεχνολογιών για ηλικιωμένους με το 
πλεονέκτημα της επιλογής του χρόνου και του 
τόπου της άσκησης, και προϋπόθεση τη μακρο-
χρόνια και εντατική εκπαίδευση.32 Εφαρμογές 
για το κινητό, τον υπολογιστή και την τηλεόρα-
ση αναπαράγουν παιχνίδια σκέψης, όπως απλά 
παιχνίδια (Sudoku, crossword puzzles, εύρεση 
λέξεων), παιχνίδια σκοποβολής, στρατηγικής, 
παιχνίδια ρόλων και μαζικά online παιχνίδια. 
Αναφέρεται ότι τα απλά παιχνίδια έχουν χαρα-
κτηριστικά τα οποία τα καθιστούν κατάλληλα, 
κατανοητά και διασκεδαστικά για τους ηλικιω-
μένους.33 Παρότι τα αποτελέσματα των μετα-α-
ναλύσεων34,35 διαφέρουν ως προς την αποτελε-
σματικότητα των προγραμμάτων νοητικής ενδυ-
νάμωσης τα δεδομένα από κλινικές δοκιμές,36,37 
υποστηρίζουν ότι η νοητική ενδυνάμωση είναι 
ένα καλό εργαλείο για τη διατήρηση και τη βελ-
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τίωση των γνωστικών ικανοτήτων των ηλικιω-
μένων ατόμων. Οι ερευνητές επισημαίνουν ότι 
απαιτείται περαιτέρω έρευνα για τη βελτίωση 
των παιχνιδιών ενίσχυσης των γνωστικών λει-
τουργιών αλλά και τη μακροχρόνια διατήρηση 
της θετικής επίδρασής τους.32

2.4. Οφέλη για τους φροντιστές

Θα ήταν παράλειψη να μη γίνει αναφορά στη 
συνεισφορά των τεχνολογικών εφαρμογών και 
συσκευών που χρησιμοποιούνται από τους ηλι-
κιωμένους για τη μείωση της επιβάρυνσης των 
φροντιστών τους.38 Αναφέρεται39 ότι όταν οι 
τεχνολογικές εφαρμογές χρησιμοποιούνται στη 
φροντίδα του ηλικιωμένου στην κοινότητα, στο 
σπίτι του, τότε βελτιώνεται η ποιότητα ζωής 
των φροντιστών καθώς μειώνεται η επιβάρυν-
ση που υφίστανται. Συγκεκριμένα, μειώνουν τον 
χρόνο φροντίδας, την ένταση της βοήθειας και την 
ενέργεια που καταναλώνουν για τη φροντίδα των 
αγαπημένων τους, μειώνουν το άγχος, τον φόβο 
και τα δύσκολα καθήκοντα, και αυξάνουν την 
ασφάλεια κατά τη διεξαγωγή δραστηριοτήτων 
που απαιτούν υποστήριξη. Χαρακτηρίζονται α-
πό τους φροντιστές ως «μερική ηρεμία του μυα-
λού» καθώς μειώνουν το στρες και προσανατο-
λίζουν τον ρόλο τους στην παρακολούθηση αντί 
για την εκτέλεση δύσκολων καθηκόντων και θε-
ωρούνται ένας στενός συνεργάτης στο καθήκον 
της φροντίδας.38

3. Ηθικοί προβληματισμοί

Όπως αναφέρθηκε και ανωτέρω, η τεχνολο-
γία μπορεί να συμβάλει ιδιαίτερα στην παραμο-
νή των ηλικιωμένων στην κοινότητα ενισχύοντας 
τη λειτουργικότητα και την ανεξαρτησία τους, 
προλαμβάνοντας πιθανή αναπηρία, βελτιώνο-
ντας την ποιότητα ζωής τους και παρέχοντας 
συνθήκες ασφάλειας.7,40,41 Επιπλέον, η τεχνολο-
γία μπορεί να συμβάλει στη διασφάλιση ανθρω-
πίνων δικαιωμάτων και θεμελιωδών ελευθεριών 
των ηλικιωμένων.42 Ωστόσο η τεχνολογία δεν α-
ξιοποιείται από τους ηλικιωμένους στον βαθμό 
που θα μπορούσε. Ένας από τους λόγους είναι 
ότι η εισχώρηση της τεχνολογίας στην καθημε-
ρινότητα των ηλικιωμένων εγείρει προβλημα-

τισμούς σε ηθικό και ψυχοκοινωνικό επίπεδο.7 
Οι προβληματισμοί αυτοί μπορεί να αφορούν 
μεταξύ άλλων στον κίνδυνο κατάχρησης της 
τεχνολογίας, μη σεβασμού της ιδιωτικότητας, 
της αυτονομίας και αξιοπρέπειας του ηλικιω-
μένου ατόμου, στο κόστος, σε θέματα ισότιμης 
πρόσβασης και στον φόβο περιορισμού της 
ανθρώπινης επαφής και αλληλεπίδρασης.5,7,43 
Προβληματισμοί από την εισχώρηση της τεχνο-
λογίας στην καθημερινότητα υπάρχουν αναφο-
ρικά με όλες τις ηλικίες. Όμως, αυτοί μπορεί να 
είναι πολύ διαφορετικοί αναφορικά με τα άτο-
μα τρίτης ηλικίας διότι οι ηλικιωμένοι μπορεί να 
έχουν –για παράδειγμα– αυξημένη δυσκολία να 
αξιοποιήσουν κατάλληλα την τεχνολογία και να 
κατανοήσουν τους κινδύνους που απορρέουν από 
τη χρήση των τεχνολογικών επιτευγμάτων.5

3.1. Πρόσβαση

Ένας ηθικός προβληματισμός ως προς τη χρή-
ση της τεχνολογίας από τα ηλικιωμένα άτομα εί-
ναι η πρόσβαση σε αυτή. Οι δυσκολίες πρόσβα-
σης μπορεί να σχετίζονται με το κόστος, με τη 
διαθεσιμότητα του αγαθού ή με την ικανότητα 
του ατόμου να το αξιοποιήσει. Παρά το γεγονός 
ότι σκοπός των τεχνολογικών επιτευγμάτων εί-
ναι η ισότιμη παροχή υψηλής ποιότητας υπηρε-
σιών υγείας μειώνοντας το κόστος της παρεχό-
μενης φροντίδας44,45 (όπως για παράδειγμα με 
τη μη μεταφορά του ασθενούς στο νοσοκομείο), 
συχνά το κόστος για τη χρήση τους είναι υψηλό-
τερο από το αναμενόμενο. Δεδομένης της αδυ-
ναμίας των συστημάτων υγείας να καλύπτουν 
όλα τα απαραίτητα έξοδα (εμφανή ή λιγότερο 
εμφανή), που σχετίζονται με τη χρήση της τε-
χνολογίας στον χώρο της υγείας, δεν είναι δυ-
νατόν να έχουν όλοι ισότιμη πρόσβαση σε αυτή. 
Ενδεικτικά αναφέρεται ότι συχνά θεωρείται δε-
δομένο ότι το άτομο έχει διαθέσιμο υπολογιστή 
στο σπίτι κάτι που δεν ισχύει για όλους τους 
ηλικιωμένους. Επίσης για την αξιοποίηση της 
τεχνολογίας μπορεί να απαιτείται υψηλής ποιό-
τητας σύνδεση στο διαδίκτυο, ενώ σε ορισμένες 
περιοχές αυτό δεν είναι εφικτό ή είναι μεν εφι-
κτό αλλά με δυσανάλογα μεγάλο κόστος.46 Για 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας47 η βελτίωση 
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της πρόσβασης των ηλικιωμένων σε βοηθητικές 
τεχνολογίες υγείας αποτελεί προτεραιότητα. 
Προτείνει την ενσωμάτωση προϊόντων και υπη-
ρεσιών βοηθητικής τεχνολογίας υγείας στα εθνι-
κά προγράμματα πολιτικής υγείας. Επισημαίνει 
την ανάγκη τα υπάρχοντα τεχνολογικά επιτεύγ-
ματα να είναι ευρέως διαθέσιμα και οικονομικά 
προσιτά. 

Άλλες δυσκολίες πρόσβασης σχετίζονται με 
το ίδιο το άτομο. Η μειωμένη εγγραμματοσύνη 
για θέματα υγείας και η περιορισμένη ψηφιακή 
εγγραμματοσύνη αποτελούν συχνά εμπόδιο για 
τους ηλικιωμένους στην αξιοποίηση της τεχνο-
λογίας για θέματα υγείας. Πρόκειται για μειω-
μένη δηλαδή ικανότητα των ατόμων να έχουν 
πρόσβαση, να κατανοούν και να διαχειρίζονται 
κατάλληλα τις πληροφορίες για θέματα υγείας48 
και να κατανοούν τη χρησιμότητα και να αξιο-
ποιούν την ψηφιακή τεχνολογία αντίστοιχα.49 
Άρρηκτα συνδεδεμένο με την ψηφιακή εγγραμ-
ματοσύνη είναι και το άγχος ως προς τη χρήση 
ηλεκτρονικών υπολογιστών, το οποίο είναι ιδιαί-
τερα συχνό στην τρίτη ηλικία και το οποίο έχει 
βρεθεί ότι παρεμποδίζει την αξιοποίησή της.50 
Άλλα εμπόδια που έχει βρεθεί ότι σχετίζονται 
με χαρακτηριστικά του ηλικιωμένου ατόμου και 
που οδηγούν σε ανισότητες ως προς τη χρήση 
της τεχνολογίας είναι η έκπτωση των γνωστι-
κών λειτουργιών (π.χ. δυσκολία στην απομνη-
μόνευση κωδικών και διευθύνσεων ιστοσελίδων) 
και χρόνιες ασθένειες ή αναπηρίες (π.χ. μειωμέ-
νη όραση, μειωμένη κινητικότητα των άκρων, 
αρθρίτιδα, νόσος Parkinson κ.ά.).46 Έχει βρεθεί 
ότι οι ηλικιωμένοι μεγαλύτερης ηλικίας έχουν με-
γαλύτερη ανάγκη βοήθειας κατά τη χρήση της 
νέας τεχνολογίας.51 Όλα αυτά μπορεί να κάνουν 
τη χρήση των τεχνολογικών επιτευγμάτων τόσο 
χρονοβόρα και επίπονη ώστε η αξιοποίησή τους 
από μερίδα των ηλικιωμένων να είναι αδύνατη 
χωρίς κατάλληλη πρόβλεψη.46 Αυτός είναι και ο 
λόγος που κρίνεται ως ιδιαίτερα σημαντικό η τε-
χνολογία να είναι περισσότερο φιλική προς τον 
χρήστη, λαμβάνοντας υπόψη παράγοντες που 
σχετίζονται με την ηλικία και να υπάρχει δυνα-
τότητα παροχής βοήθειας ειδικά σε ηλικιωμέ-
νους χρήστες.51,52

Από την άλλη, η τεχνολογία μπορεί να λειτουρ-
γεί και ως μέσο άρσης των ανισοτήτων πρόσβα-
σης σε κατάλληλη φροντίδα υγείας. Συγκεκριμένα, 
η ίδια η τεχνολογία δίνει κάποιες φορές τη δυνα-
τότητα να ξεπερνώνται ορισμένα εμπόδια στη 
χρήση ή στη μη σωστή χρήση των τεχνολογι-
κών επιτευγμάτων λόγω χαρακτηριστικών του 
χρήστη, όπως είναι η έκπτωση των γνωστικών 
λειτουργιών ή η έλλειψη δεξιοτήτων στη χρήση 
της τεχνολογίας. Ένα τέτοιο παράδειγμα είναι 
η απαλλαγή του ηλικιωμένου από τη διαχείριση 
της συσκευής ή του συστήματος με τη διαχείρισή 
τους από απόσταση από τρίτα άτομα.5,53

Ακόμη, σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας (2015)47 ο συνεχώς αυξανόμενος αριθμός 
ηλικιωμένων ατόμων που χρήζουν βοήθειας συ-
νεπάγεται ανάγκη για όλο και περισσότερους 
φροντιστές, που πολλές φορές δεν είναι δια-
θέσιμοι ή το κόστος για την απασχόλησή τους 
είναι μεγάλο. Η ανάγκη αυτή σε φροντίδα θα 
μπορούσε να καλυφθεί σε κάποιον βαθμό από 
νέα τεχνολογικά επιτεύγματα, όπως για παρά-
δειγμα από τα ρομπότ υποστήριξης της σίτισης 
και της προσωπικής υγιεινής του ηλικιωμένου 
ατόμου, ώστε περισσότεροι ηλικιωμένοι να λαμ-
βάνουν ισότιμα, κατάλληλη φροντίδα. Βέβαια, 
επισημαίνεται ότι η μερική υποκατάσταση του 
ρόλου των φροντιστών από τις νέες τεχνολογίες 
μπορεί να είναι σωτήρια για κάποιες χώρες με 
έλλειψη φροντιστών, ωστόσο για άλλες χώρες, 
όπως η Ελλάδα μπορεί να οδηγήσει σε δραματι-
κή αύξηση των ποσοστών ανεργίας επαγγελμα-
τιών στον χώρο της υγείας. 

3.2. Ιδιωτικότητα

Η χρήση της τεχνολογίας εγείρει συχνά προβλη-
ματισμούς σχετικούς με θέματα ιδιωτικότητας. Η 
παραβίαση της ιδιωτικότητας μπορεί να αφορά 
στην πρόσβαση σε προσωπικά δεδομένα χωρίς 
την άδεια του ατόμου ή στην κοινοποίηση των 
προσωπικών του δεδομένων σε τρίτους.54 Ειδικά 
όταν αναφερόμαστε σε τεχνολογίες, που παρέ-
χονται στο σπίτι του ηλικιωμένου, τα προσωπικά 
δεδομένα μπορεί να επεκτείνονται σε πληροφορί-
ες για την καθημερινότητα και τον τρόπο διαβίω-
σης του ηλικιωμένου ή της οικογένειάς του. 
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Οι ηλικιωμένοι μπορεί να προβληματίζονται ως 
προς την ιδιωτικότητά τους σε τέτοιον βαθμό 
ώστε να αποφεύγουν τη χρήση της τεχνολογί-
ας.25,55 Ωστόσο οι προβληματισμοί αυτοί μπορεί 
να μην εκφράζονται στο μέτρο που η τεχνολογία 
καλύπτει σημαντικότατες ανάγκες τους, όπως 
αυτή της ανεξάρτητης διαβίωσης στο σπίτι.56,57 
Ακόμη, κάποιες φορές μπορεί η ενημέρωση που 
τους γίνεται να είναι τέτοια ώστε να μην τους επι-
τρέπει να συνειδητοποιήσουν τους κινδύνους που 
σχετίζονται με την ιδιωτικότητα και την ασφάλεια 
των δεδομένων τους.5 Αυτό μπορεί να έχει να κά-
νει με χαρακτηριστικά των ηλικιωμένων όπως η 
περιορισμένη ψηφιακή εγγραμματοσύνη ή με την 
ενημέρωση που τους γίνεται αυτή καθαυτή. Έχει 
περιγραφεί στη βιβλιογραφία περίπτωση όπου 
δεν κοινοποιούνταν στους ηλικιωμένους πληρο-
φορίες που τους αφορούσαν, από φόβο μήπως υ-
πάρξουν επιφυλάξεις για θέματα ιδιωτικότητας.58 
Από την άλλη, ακόμα και με κατάλληλη ενημέρω-
ση, οι ηλικιωμένοι μπορεί να μη συνειδητοποιούν 
τους κινδύνους, με αποτέλεσμα να τη χρησιμοποι-
ούν χωρίς να λαμβάνουν τις απαραίτητες προφυ-
λάξεις. Οι ηλικιωμένοι μπορεί να μη συνειδητοποι-
ούν για παράδειγμα ότι τα ρομπότ μπορεί να τους 
καταγράφουν και να στέλνουν τη σχετική πλη-
ροφορία σε τρίτους.59 Σε κάθε περίπτωση η κρυ-
πτογράφηση των δεδομένων και η πρόβλεψη για 
συστήματα υψηλής ασφάλειας κατά τη μετάδοση 
και αποθήκευση της πληροφορίας έχουν κριθεί 
απαραίτητες για τη διασφάλιση του απορρήτου 
των προσωπικών δεδομένων των χρηστών και θα 
πρέπει να είναι εγγυημένες.60–62

Απαραίτητο κρίνεται επίσης να αναφερθεί ότι 
σε ορισμένες περιπτώσεις η τεχνολογία μπορεί 
να προστατεύει την ιδιωτικότητα των ηλικιωμέ-
νων. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι σε μελέτη που α-
φορούσε στη χρήση ρομπότ για τη διευκόλυνση 
του μπάνιου των ηλικιωμένων, οι τελευταίοι ανέ-
φεραν ότι η αντικατάσταση του φροντιστή από 
ρομπότ ευνοεί την ιδιωτικότητά τους.63

3.3. Αυτονομία – Ανεξάρτητη διαβίωση

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, η βοηθητική τε-
χνολογία που παρέχει φροντίδα στους ηλικιωμέ-
νους μπορεί να ενισχύσει την αυτονομία αυτών 

εφόσον οι ίδιοι έχουν κατανοήσει τις δυνατότητές 
τους και τη θέση τους στη ζωή τους και είναι σε 
θέση να τα ελέγξουν.59,62 Σύμφωνα με έρευνες για 
τη χρήση της βοηθητικής τεχνολογίας για την κι-
νητικότητα των ηλικιωμένων, αυτή ενισχύει την 
αυτονομία τους παρέχοντάς τους μεγαλύτερη 
ελευθερία και ανεξαρτησία.64–66 Ορισμένοι συγ-
γραφείς διαχωρίζουν την αυτονομία από την α-
νεξαρτησία ορίζοντας τη δεύτερη ως τη δράση 
ανεξάρτητα από την έγκριση, τη συνεργασία και 
την υποστήριξη κάποιου ενώ η αυτονομία μπορεί 
να περιλαμβάνει ενός βαθμού εξάρτηση.67 Η έν-
νοια της ανεξαρτησίας οδηγεί στην κοινή αντίλη-
ψη ότι όταν κάποιος είναι εξαρτημένος αποτελεί 
βάρος για την κοινωνία και κατ’ επέκταση οφεί-
λει να χρησιμοποιήσει τις διαθέσιμες τεχνολογικές 
εφαρμογές που θα του επιτρέψουν να αισθανθεί 
ενήλικος και ανεξάρτητος. 

Στην προσπάθεια διασφάλισης της αυτονομί-
ας και της αξιοπρέπειας του ηλικιωμένου ατό-
μου έχει ιδιαίτερη σημασία να διασφαλιστεί ότι 
η βοηθητική τεχνολογία που χρησιμοποιείται έ-
χει ως κύριο στόχο το όφελος των ηλικιωμένων 
και όχι απλά την απαλλαγή της οικογένειας και 
της υπόλοιπης κοινωνίας από το ανάλογο βά-
ρος.68,69 Η εστίαση αποκλειστικά στα προβλή-
ματα των ηλικιωμένων και η αντιμετώπισή τους 
σαν αυτοσκοπός οδηγεί ορισμένες φορές στο να 
αισθάνονται οι ίδιοι σαν αντικείμενα χωρίς αξι-
οπρέπεια και αυτονομία, που έχουν χάσει τον 
έλεγχο του εαυτού τους και της ζωής τους.70 
Η ανάγκη ή και η επιθυμία του ηλικιωμένου για 
ανεξαρτησία ενθαρρύνουν τη χρήση τεχνολο-
γικών εφαρμογών. Γεννάται ο προβληματισμός 
εάν η χρήση της βοηθητικής τεχνολογίας απο-
τελεί επιθυμία του ηλικιωμένου ή ανάγκη του 
ώστε να μην αισθάνεται ότι αποτελεί βάρος για 
την οικογένειά του και την κοινωνία.68 Πράγματι 
ορισμένοι ηλικιωμένοι αισθάνονται ότι ενδυνα-
μώνονται όταν τους παρέχεται φροντίδα από 
ρομπότ σε σχέση με όταν τη λαμβάνουν από 
κάποιον φροντιστή.71 Από την άλλη όμως ο ηλι-
κιωμένος ενδέχεται να αποθαρρύνεται να κάνει 
χρήση τεχνολογικών επιτευγμάτων, όπως αυ-
τών με συναγερμό καθώς, όπως αναφέρεται σε 
έρευνες, αισθάνεται ενοχή όταν ειδοποιείται και 



126	 Θ. ΑΔΑΜΑΚΙΔΟΥ και συν	 ΙΑΤΡΙΚΗ 107, 2018

εξαιτίας του αναστατώνεται η οικογένειά του72 
και φοβάται μην ενεργοποιήσει λανθασμένα τον 
συναγερμό.73

Με τη χρήση υπηρεσιών τεχνολογίας η αυτο-
νομία και η ανεξαρτησία των αποδεκτών αυτών 
των τεχνολογιών τίθεται ορισμένες φορές σε 
αμφισβήτηση. Η βοηθητική τεχνολογία ενώ συμ-
βάλλει στην ανεξαρτησία από τους άλλους αν-
θρώπους, όπως το συγγενικό περιβάλλον, έχει 
ως αποτέλεσμα την εξάρτηση του ηλικιωμένου 
από την τεχνολογία. Για παράδειγμα η χρήση 
ρομπότ για τη φροντίδα ηλικιωμένου, το οποίο 
μπορεί ανεξάρτητα να δρα και να αντιδρά λε-
κτικά και κινητικά ίσως να έχει ως αποτέλεσμα 
κάποια στιγμή το ρομπότ να ασκήσει εξουσία 
στον ηλικιωμένο ή και να δράσει περιοριστικά 
για την ελευθερία του και ενάντια στη βούλησή 
του τη δεδομένη χρονική στιγμή. Γεννάται λοι-
πόν προβληματισμός για αυτές τις περιπτώσεις 
όπου περιορίζεται η αυτονομία, η ελευθερία και 
η αξιοπρέπεια του ηλικιωμένου αλλά προστα-
τεύεται η υγεία του όπως στην περίπτωση που 
αυτός αρνείται να λάβει τη φαρμακευτική του 
αγωγή.69 Κρίνεται πάντως σημαντικό παρά τους 
όποιους περιορισμούς το ηλικιωμένο άτομο να 
έχει τη δυνατότητα λήψης αποφάσεων εκδη-
λώνοντας για παράδειγμα τις προτιμήσεις του 
ως προς τη χρήση της τεχνολογίας. Ενδεικτικά 
αναφέρεται ότι το ρομποτικό σύστημα καταιο-
νισμού (ντους) μπορεί να ευνοεί την αυτονομία 
του χρήστη (δεδομένων των συνθηκών), καθώς 
παρέχει το δικαίωμα επιλογής μεταξύ διαφόρων 
παραμέτρων και εξατομικευμένων ρυθμίσεων 
ως προς τη διάρκεια και άλλα χαρακτηριστικά 
του ντους.63

Προκειμένου να διασφαλιστεί η αυτονομία του 
ηλικιωμένου που κάνει χρήση των τεχνολογικών 
επιτευγμάτων υγείας θεωρείται απαραίτητο να 
έχει προηγηθεί συναίνεσή του ύστερα από πλη-
ροφόρηση.71 Η ενδελεχής ενημέρωση του ηλικι-
ωμένου για τις δυνατότητες και τα χαρακτηρι-
στικά της τεχνολογίας που πρόκειται να χρησι-
μοποιήσει όσο και αν καθίσταται δύσκολη λόγω 
της πολυπλοκότητας και του όγκου της παρε-
χόμενης πληροφορίας θεωρείται από τη βιβλι-
ογραφία ότι θα προστατέψει την αυτονομία 

του ατόμου.67,74 Ηθικό δίλημμα γεννάται για το 
αν θα πρέπει ή όχι να συνεχιστεί η χρήση μίας 
τεχνολογικής εφαρμογής υγείας όπως ένα ρο-
μπότ στην περίπτωση που έχει επέλθει γνωστι-
κή έκπτωση του ηλικιωμένου αλλά συνεχίζει να 
υπάρχει σωματικό ή ψυχικό όφελος από αυτή 
τη χρήση. Στην περίπτωση αυτή ορισμένοι συγ-
γραφείς προτείνουν τη λήψη προγενέστερων ο-
δηγιών ή τη σχετική συγκατάθεση από κάποιον 
στενό συγγενή.71

3.4. Επικοινωνία

Η χρήση βοηθητικής τεχνολογίας παρουσιάζει 
σημαντικά οφέλη στη ζωή και την υγεία των ηλι
κιωμένων όμως θεωρείται ότι τους δημιουργεί 
συνειδητές και ασυνείδητες αυταπάτες για τον 
ρόλο της τεχνολογίας στη ζωή τους και τους 
αποσυνδέει από την πραγματικότητα.75 Για πα-
ράδειγμα, η παροχή φροντίδας από ένα ρομπότ 
μπορεί να δημιουργήσει την ψευδαίσθηση στον 
ηλικιωμένο ότι είναι φίλος του.76 Σύμφωνα με τη 
βιβλιογραφία, οι άνθρωποι παρουσιάζουν συχνά 
την τάση να αντιμετωπίζουν τα αντικείμενα ως 
άτομα (ανθρωπομορφισμός), τάση η οποία πιθα-
νόν ενισχύεται στους ηλικιωμένους από την έλ-
λειψη τεχνικών γνώσεων και την απουσία κοινω-
νικών επαφών.77

Όπως ήδη αναφέρθηκε τεχνολογικές εφαρμο-
γές όπως τα ρομπότ μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν για να αφαιρέσουν βάρος από τους φρο-
ντιστές ούτως ώστε εκείνοι να μπορέσουν να 
εστιάσουν στην ουσιαστική βελτίωση της ποιό-
τητας ζωής των ηλικιωμένων.69 Μερικά τεχνο-
λογικά επιτεύγματα ενισχύουν την κινητικότητα 
των ηλικιωμένων και κατ’ αυτόν τον τρόπο την 
ανεξαρτησία και την επικοινωνία με άλλους αν-
θρώπους. Επιπλέον, σύμφωνα με ορισμένους ε-
ρευνητές η τεχνολογία μπορεί να διευκολύνει την 
κοινωνική ζωή των ηλικιωμένων λειτουργώντας 
ως μέσο επικοινωνίας ή και απλά σαν θέμα συζή-
τησης.77 Με τη χρήση της τεχνολογίας καθίστα-
ται δυνατή η επικοινωνία μέσω βίντεο με συγγε-
νείς και φίλους και απαλύνεται έτσι το αίσθημα 
μοναξιάς των ηλικιωμένων. Εγκυμονεί όμως ο κίν-
δυνος, με τη χρήση της τεχνολογίας, η οικογένεια 
και οι φίλοι να αρκεστούν στην εξ αποστάσεως 
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επικοινωνία και παρακολούθηση του ηλικιωμέ-
νου και στην πραγματικότητα να εφησυχάζουν 
και να πραγματοποιούν λιγότερο συχνές επισκέ-
ψεις σε αυτόν.76

Σύμφωνα με ορισμένους συγγραφείς, έχει παρα-
τηρηθεί ότι κάποιες φορές οι ίδιοι οι ηλικιωμένοι 
προτιμούν να περνούν τον χρόνο τους κάνοντας 
χρήση προϊόντων τεχνολογίας αντί με κάποιον 
φροντιστή θέτοντας τον εαυτό τους σε κίνδυνο 
κοινωνικής απομόνωσης.75 Σύμφωνα όμως με άλ-
λες μελέτες οι ηλικιωμένοι όταν έχουν την ανάγκη 
κοινωνικής αλληλεπίδρασης δεν επιθυμούν την α-
ντικατάσταση του ανθρώπινου αγγίγματος από 
τεχνολογικές εφαρμογές.78 Επιπλέον οι ηλικιωμέ-
νοι φάνηκε να προτιμούν ηλεκτρονικό σύστημα το 
οποίο να ευνοεί την ανθρώπινη επικοινωνία γεγο-
νός το οποίο είχε ως αποτέλεσμα την καλύτερη 
αποδοχή αυτού του συστήματος από τους ηλι-
κιωμένους.79 Σε μελέτη για τη χρήση ρομποτικού 
συστήματος καταιονισμού (ντους) από ηλικιωμέ-
νους, αναφέρεται ότι η παροχή υπηρεσιών όπως 
ένα ντους από επαγγελματία φροντιστή συνεπά-
γεται οφέλη, όπως η επικοινωνία και η δημιουργία 
θεραπευτικής σχέσης με τον φροντιστή και η κι-
νητοποίηση των εσωτερικών εφεδρειών του ατό-
μου για πιο ενεργή στάση ζωής.63

Λόγω διαφόρων παραγόντων, μεταξύ των ο-
ποίων και οι οικονομικοί, εγκυμονεί ο κίνδυνος τα 
τεχνολογικά επιτεύγματα κάποια στιγμή να αντι-
καταστήσουν ολοκληρωτικά τον άνθρωπο-φρο-
ντιστή. Πολλά συστήματα τεχνολογίας κατ’ οίκον 
φροντίδας και παρακολούθησης αποσκοπούν 
στην εξοικονόμηση πόρων από τον χρόνο και τα 
ταξίδια και σε μία συμφέρουσα σχέση κόστους-
οφέλους για τον ηλικιωμένο, την οικογένεια και 
το σύστημα υγείας.80 Εστιάζοντας στον περιορι-
σμό του κόστους ελλοχεύει ο κίνδυνος να υποτι-
μηθεί η σημασία του θεραπευτικού αγγίγματος, 
της πρόσωπο με πρόσωπο επικοινωνίας και της 
θεραπευτικής αλληλεπίδρασης μεταξύ ηλικιωμέ-
νου και επαγγελματία φροντιστή.60 Τέτοια προϊό-
ντα τεχνολογίας, όπως τα ρομπότ, εξυπηρετούν 
καθημερινές ανάγκες των ηλικιωμένων αλλά δεν 
έχουν ενσυναίσθηση και δεν προσφέρουν την α-
ναγκαία κοινωνική αλληλεπίδραση με αποτέλε-
σμα οι ηλικιωμένοι να διατρέχουν τον κίνδυνο της 

κοινωνικής απομόνωσης.71 Καθίσταται επομένως 
αναγκαίος ο επαναπροσδιορισμός του ρόλου της 
τεχνολογίας όχι ως υποκατάστατο του επαγγελ-
ματία φροντιστή και επαγγελματία υγείας αλλά 
ως συμπληρωματικό τής πρόσωπο με πρόσωπο 
φροντίδας.5,61,81,82

3.5. Ασφάλεια

Συχνά τόσο οι ίδιοι οι ηλικιωμένοι όσο και η οικο-
γένειά τους, οι φροντιστές τους και όσοι εργάζο-
νται για τον σχεδιασμό και προγραμματισμό των 
προϊόντων και υπηρεσιών προηγμένης τεχνολο-
γίας έχουν προβληματισμό σχετικά με την ασφά-
λεια των ηλικιωμένων από τη χρήση της σύγχρο-
νης τεχνολογίας. Μάλιστα έχει υποστηριχθεί ότι 
τα θέματα ασφαλείας τούς προβληματίζουν πε-
ρισσότερο από ό,τι θέματα σχετικά με την ιδιωτι-
κότητα και την ανεξάρτητη διαβίωση.55,83 Κι αυτό 
διότι ένα λάθος, για παράδειγμα, στον προγραμ-
ματισμό ενός ρομπότ μπορεί να έχει μοιραίες συ-
νέπειες στην υγεία του ηλικιωμένου.84

Από την άλλη, η τεχνολογία μπορεί να συμβά-
λει στην ασφαλέστερη διαβίωση των ηλικιωμέ-
νων στο σπίτι, ακόμα και όταν αυτοί πάσχουν 
από άνοια. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι μπορεί να 
συμβάλει στη μείωση των πτώσεων και των ατυ-
χημάτων και στον περιορισμό ριψοκίνδυνων συ-
μπεριφορών.45,85,86 Η τεχνολογία μπορεί να δημι-
ουργεί στους ηλικιωμένους και στους φροντιστές 
τους αισθήματα ασφαλείας και αυτοπεποίθησης 
ως προς τις ικανότητές τους σε τέτοιον βαθμό 
ώστε να επισκιάζει τον όποιον άλλον ηθικό προ-
βληματισμό μπορεί να σχετίζεται με τη χρήση 
της.87,88

3.6. �Εργαλεία αξιολόγησης ηθικών 
προβληματισμών 

Από όσα συζητήθηκαν ανωτέρω είναι σαφές 
ότι με τη χρήση προϊόντων και υπηρεσιών τεχνο-
λογίας υγείας από άτομα τρίτης ηλικίας εγείρονται 
σημαντικοί ηθικοί προβληματισμοί και ορισμένες 
ηθικές αρχές έρχονται σε σύγκρουση. Κρίνεται 
αναγκαίο να επιτευχθεί μια ισορροπία ανάμεσα 
στη χρήση της τεχνολογίας για τη βελτίωση της 
ζωής και της υγείας του ηλικιωμένου και στην 
προστασία των δικαιωμάτων του. Στην προσπά-
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θεια να αξιολογηθούν τα ηθικά ζητήματα που 
ανακύπτουν από τεχνολογικές εφαρμογές έχουν 
δημιουργηθεί εργαλεία αξιολόγησης των ηθικών 
ζητημάτων που σχετίζονται με αυτές.

Ένα από αυτά τα εργαλεία είναι το μοντέλο 
MEESTAR, το οποίο δημιουργήθηκε από τους 
Manzeschke et al.89 Το μοντέλο αυτό λειτουργεί 
ως ένα αναλυτικό εργαλείο ηθικής αξιολόγησης 
υπηρεσιών υποβοήθησης και λήψης απόφασης 
ως προς τη χρήση τους. Το μοντέλο βασίζεται σε 
τρεις άξονες Χ, Υ και Ζ. Στον άξονα Χ περιλαμβά-
νονται 7 συνιστώσες της ηθικής (φροντίδα, αυτο-
νομία, ασφάλεια, δικαιοσύνη, ιδιωτικότητα, συμ-
μετοχή και αντίληψη του εαυτού). Στον άξονα Υ 
παρουσιάζεται σε 4 επίπεδα σε ποιον βαθμό οι 
διαστάσεις αυτές εκλαμβάνονται ως επιζήμιες. 
Ο άξονας Ζ αναπαριστά 3 διαφορετικές προ
οπτικές μελέτης των ηθικών διαστάσεων από την 
ατομική, οργανωτική και κοινωνική πλευρά. 

Παρόμοιος είναι και ο σκοπός του πλαισίου αξιο
λόγησης των ηθικών ζητημάτων UCEA (user-cen-
tered ethical assessment framework) των Kolkowska 
et al.90 Το πλαίσιο αυτό είναι επικεντρωμένο στις 
απόψεις του χρήστη και έχει εφαρμοσθεί για την 
αξιολόγηση τεχνολογιών προαγωγής της ευεξίας 
των ηλικιωμένων (welfare technology).

4. Επίλογος

Οι ηλικιωμένοι χρησιμοποιούν την τεχνολο-
γία με διαφορετικό τρόπο σε σύγκριση με τους 
νέους, αλλά διαπιστώνεται η τάση αύξησης της 
αποδοχής της. Η αύξηση της αποδοχής προ
ϋποθέτει τα προϊόντα να είναι εύκολα προσβά-
σιμα, εύκολα στην εκμάθηση της χρήση τους και 
να αξιολογούνται θετικά από τους ηλικιωμένους 

χρήστες.91 Τα δε κίνητρα για τη χρήση των προ-
ϊόντων της τεχνολογίας είναι η ανεξαρτησία, ο 
έλεγχος και η ασφάλεια που αισθάνονται οι ηλικι-
ωμένοι με τη χρήση τους. Γενικότερα οι τεχνολο-
γικές εφαρμογές στοχεύουν στην προαγωγή της 
υγείας και ευεξίας κατά τη διαβίωση στο σπίτι, 
την προαγωγή της ασφάλειας, της κινητικότη-
τας, τη βοήθεια στην καθημερινότητα, την πλη-
ροφόρηση, την εκπαίδευση, τη συμβουλευτική, 
την κοινωνική αλληλεπίδραση, τα hobbies και τη 
βοήθεια στην εργασία, με το μικρότερο δυνατό 
κόστος. Σε ερευνητικό επίπεδο, διαπιστώνονται 
κυρίως μελέτες αξιολόγησης της χρήσης των τε-
χνολογικών εφαρμογών/συσκευών στη φάση της 
ανάπτυξής τους αλλά επιτακτική είναι η ανάγκη 
για τη διεξαγωγή μελετών για προϊόντα τα οποία 
χρησιμοποιούνται ήδη στην καθημερινή πρακτι-
κή. Η τεχνολογία δεν είναι μόνο ένα εργαλείο για 
την εκτέλεση συγκεκριμένων καθηκόντων, και για 
να είναι πραγματικά αποτελεσματική απαιτείται 
η ενσωμάτωσή της στο υπάρχον σύστημα υγείας 
και κοινωνικής πρόνοιας, με σκοπό την εξατομι-
κευμένη και ολιστική προσέγγιση των ηλικιωμέ-
νων χρηστών στην καθημερινότητά τους. 

Οι ηθικοί προβληματισμοί διαδραματίζουν έναν 
σημαντικό ρόλο στην πρόοδο της τεχνολογίας 
ιδιαίτερα όταν αφορούν στην υγεία ευάλωτων 
πληθυσμιακών ομάδων, όπως είναι οι ηλικιωμέ-
νοι. Θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη διότι μπο-
ρούν να συμβάλουν στην καλύτερη αξιοποίηση 
της υπάρχουσας τεχνολογίας αλλά και να αποτε-
λέσουν πολύτιμο εργαλείο για τον σχεδιασμό της 
τεχνολογίας του μέλλοντος, που θα βοηθά τους 
ηλικιωμένους να παραμένουν στο σπίτι τους για 
όσο το επιθυμούν διασφαλίζοντάς τους τις καλύ-
τερες δυνατές συνθήκες διαβίωσης.
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Η ασφαλής χορήγηση 
σκιαγραφικού 
κατά την αξονική τομογραφία 
σε ηλικιωμένους
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η διενέργεια αξονικής τομογραφίας με 
ταυτόχρονη χορήγηση σκιαγραφικών μέσων είναι συ-
χνά απαραίτητη στη διαγνωστική προσέγγιση και δι-
ερεύνηση του γηριατρικού ασθενούς. Οι ηλικιωμένοι 
ασθενείς αποτελούν πληθυσμιακή ομάδα ευαίσθητη 
στις ανεπιθύμητες εκδηλώσεις από σκιαγραφικά μέ-
σα, κατά το πλείστον στα ιωδιούχα, με τη νεφροπάθεια 
από σκιαγραφικά να εμφανίζει σημαντική επίπτωση. 
Επιπροσθέτως η κυτταροτοξικότητα του σκιαγραφι-
κού μέσου μπορεί να εκδηλωθεί με χημειοτοξικού τύ-
που αντιδράσεις. Αναφυλακτικού τύπου αντιδράσεις 
επίσης μπορεί να εκδηλωθούν, με μικρότερη όμως επί-
πτωση σε σχέση με νεότερες πληθυσμιακές ομάδες. Οι 
άμεσα εκδηλούμενες και απειλητικές για τη ζωή αντι-
δράσεις απαιτούν εκπαιδευμένο ιατρικό και νοσηλευ-
τικό προσωπικό αλλά και στενή παρακολούθηση του 
ασθενούς. Επίσης προσεκτικό χειρισμό απαιτούν η χο-
ρήγηση ιωδιούχου σκιαγραφικού σε ηλικιωμένους με 
θυρεοειδοπάθειες για αποφυγή θυρεοτοξίκωσης και η 
ενδαγγειακή χορήγηση σκιαγραφικών σε μικρές περι-
φερικές φλέβες των άκρων λόγω του αυξημένου κινδύ-
νου για εξαγγείωση του μέσου. Ρόλος του ακτινολόγου 
είναι να διενεργεί όσο πιο ολοκληρωμένη εξέταση στα 
πλαίσια του εφικτού και να είναι σε εγρήγορση για τον 
χειρισμό τυχόν ανεπιθύμητων εκδηλώσεων.

Safe use of contrast media 
in computed tomography 
of the elderly patient 

A. Paraskevopoulou, M. Stasinopoulou, 
E. Andriotis

Department of Computed Tomography, “Agios Savvas” 
Anticancer-Oncological Hospital, Athens, Greece	  

ABSTRACT Computed Tomography with the use of 
contrast media is often essential in the diagnostic process 
of the elderly patients. Reactions to contrast media, espe-
cially contrast induced nephropathy are well recognized. 
Moreover molecular toxicity of contrast agents can in-
duce chemotoxic-type reactions. Anaphylactoid (idio-
syncratic) reactions on the other hand have less impact 
on the elderly than in younger individuals. Acute adverse 
reactions can be potentially fatal and require familiar 
medical and nursing personnel as well as close monitor-
ing of the patient. Caution should be also given in the 
administration of iodinated contrast media in elderly 
patients with thyroid disease, to avoid thyrotoxicosis as 
well as during the iv administration via small, peripheral 
vessels because of high risk of extravasation. The role of 
radiologist is to proceed, when feasible, to a complete 
and diagnostic examination, being at the same time well 
prepared to cope with adverse reactions
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1. Εισαγωγή

Η στοχευμένη και ολοκληρωμένη θεραπευτική 
αντιμετώπιση του ηλικιωμένου ασθενούς καθί-
σταται ολοένα και πιο σημαντική τα τελευταία 
χρόνια δεδομένου των παρόντων δημογραφικών 
δεδομένων και του αυξανόμενου προσδόκιμου ε-
πιβίωσης των γηριατρικών ασθενών, με τον ρόλο 
της απεικονιστικής προσέγγισης να κρίνεται κα-
θημερινά καθοριστικός.

Η συχνά μη ειδική συμπτωματολογία του ηλικι-
ωμένου ασθενούς, η πολλαπλή νοσηρότητα αλλά 
και η περιστασιακή αδυναμία συνεργασίας κα-
θιστούν, συγκεκριμένα, την αξονική τομογραφία 
πολύτιμο εργαλείο για τη διάγνωση, δεδομένου 
του μικρού χρόνου εξέτασης και της λεπτομε-
ρούς απεικόνισης. Σε πολλές περιπτώσεις κρί-
νεται απαραίτητη η ταυτόχρονη χορήγηση σκι-
αγραφικού μέσου ενδοφλεβίως ή από το στόμα. 
Στην καθημερινή πράξη συμπεριλαμβάνεται η εν-
δοφλέβια χρήση ιωδιούχων σκιαγραφικών για τον 
έλεγχο των παρεγχυματικών οργάνων και του 
απεκκριτικού συστήματος αλλά και η από του 
στόματος χορήγηση ιωδιούχων σκιαγραφικών ή 
σπανιότερα εναιωρημάτων βαρίου για τον καλύ-
τερο έλεγχο του γαστρεντερικού σωλήνα.

Ειδικότερα, σήμερα, η αξονική αγγειογραφία με 
τη χρήση ιωδιούχων ενδοφλεβίων σκιαγραφικών 
έρχεται, ως μέθοδος με αυξημένη ευαισθησία και 
ειδικότητα, να αντικαταστήσει την κλασική επεμ-
βατική αγγειογραφία στη διερεύνηση της εγκε-
φαλικής, της καρδιαγγειακής και της περιφερικής 
αγγειακής νόσου, για τη μελέτη του καρωτιδικού 
και σπονδυλοβασικού αγγειακού συστήματος, 
των στεφανιαίων και πνευμονικών αγγείων και 
των αγγείων των άκρων αντίστοιχα. Πόσο ασφα-
λής είναι όμως η χρήση των σκιαγραφικών μέ-
σων, ποιοι οι πιθανοί κίνδυνοι για τον ηλικιωμένο 
ασθενή; Ο ρόλος του ακτινολόγου σε συνεργασία 
με τον κλινικό ιατρό είναι κρίσιμος στη διαλογή 
των ασθενών που πρόκειται να λάβουν σκιαγρα-
φικό μέσο, στη σωστή προετοιμασία αυτών πριν 
τη χορήγηση αλλά και στην άμεση και αποτελε-
σματική αντιμετώπιση των ανεπιθύμητων ενερ-
γειών. Έτσι, μπορούμε να εκμεταλλευτούμε στο 
βέλτιστο τις πολύτιμες διαγνωστικές πληροφο-
ρίες μιας αξονικής τομογραφίας με σκιαγραφικό 

μέσο και ταυτόχρονα να ελαχιστοποιήσουμε τις 
επιπλοκές.

2. Είδη σκιαγραφικών μέσων

Τα ιωδιούχα σκιαγραφικά μέσα μπορούν να χω-
ρισθούν με βάση την ωσμωμοριακότητα (χαμηλής, 
ίσης, υψηλής), ανάλογα με την ιονικότητα (ιονικά 
και μη ιονικά), τον αριθμό των βενζολικών δακτυ-
λίων (μονομερή, διμερή) αλλά και από άλλες φυσι-
κοχημικές ιδιότητες (υδροφιλικότητα, ιξώδες, συ-
γκέντρωση ιωδίου, χρόνος ημιζωής).

Τα μη ιονικά ίσο- ή χαμηλής ωσμωμοριακότη-
τας σκιαγραφικά μέσα σήμερα έχουν αντικατα-
στήσει τα παλαιά υψηλής ωσμωμοριακότητας 
ιονικά σκιαγραφικά μέσα και χρησιμοποιούνται 
κατ’ αποκλειστικότητα, έχοντας αποδειχθεί κατ’ 
υπεροχήν ασφαλέστερα και περισσότερο ανεκτά 
από τον ασθενή.1 Αναφορικά, το ποσοστό οξεί-
ας έναρξης ήπιων αντιδράσεων στα μη ιονικά 
χαμηλής ώσμωσης μέσα ανέρχεται σε 0,2–0,7%, 
ενώ για τις σοβαρότερες αντιδράσεις σε 0,04%. 
Σπανιότατα, με συχνότητα 1 στις 350.000 ανέρ-
χονται οι αναφερόμενοι θάνατοι.2

3. �Είδη ανεπιθύμητων εκδηλώσεων 
υδατοδιαλυτών σκιαγραφικών μέσων, 
αντιμετώπιση

Οι προκαλούμενες ανεπιθύμητες εκδηλώσεις 
ανάλογα με τη φύση τους κατατάσσονται πρω-
ταρχικά σε νεφρικές και γενικές (αλλεργικού τύ-
που και μη). Οι τελευταίες ανάλογα με τον χρόνο 
εκδήλωσής τους κατηγοριοποιούνται σε άμεσες 
(εκδηλώνονται εντός 1 ώρας), όψιμες (1 ώρα έως 
1ημέρα) και σε πολύ όψιμες (έως 1 εβδομάδα). 

3.1. Νεφρικές ανεπιθύμητες εκδηλώσεις.

Η εκ των σκιαγραφικών μέσων προκαλούμενη 
νεφρική βλάβη αποτελεί την τρίτη σε συχνότητα 
αιτία ενδονοσοκομειακά προκλειθείσας οξείας νε-
φρικής ανεπάρκειας του γηριατρικού ασθενούς.3 
Σύμφωνα με έρευνες τα ποσοστά νεφροπάθειας 
από σκιαγραφικά σε ηλικιωμένους ανέρχονται σε 
8,6%.4

Ως νεφροπάθεια από σκιαγραφικά ορίζεται η 
οξεία επιδείνωση της νεφρικής λειτουργίας με-
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τά τη λήψη σκιαγραφικού μέσου χωρίς να έχει 
προηγηθεί άλλος νεφροτοξικός παράγοντας. Τα 
σκιαγραφικά μέσα διαταράσσουν τους αυτορυθ-
μιστικούς προστατευτικούς μηχανισμούς της 
σπειραματικής διήθησης και κάθαρσης μέσω μη-
χανισμών αγγειοσύσπασης και ιστικής υποξίας.5

Ως κριτήρια οξείας νεφρικής βλάβης ορίζεται η 
αύξηση της κρεατινίνης του ορού κατά 0,5 mg/
dL ή η αύξηση μεγαλύτερη από 25% των μέσων 
τιμών της κρεατινίνης εντός 48–72 ωρών από την 
ενδαγγειακή χορήγηση του σκιαγραφικού καθώς 
και η μικρότερη ή ίση με 0,5 mL/kg/ώρα παραγω-
γή ούρων, επί τουλάχιστον έξι ώρες. 

H αυξημένη επίπτωση στον γηριατρικό πληθυ-
σμό, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία οφείλεται στη 
γεροντική αγγειοπάθεια-αγγειοσκλήρυνση του νε-
φρικού αγγειακού δικτύου, στη σταδιακή διάμεση 
ίνωση και στη μείωση των υγιών ενεργών νεφρώ-
νων του οργάνου.6 Οι πιθανότητες εκδήλωσης 
νεφροτοξικότητας σχετίζονται, εκτός από τη σο-
βαρότητα της ήδη υπάρχουσας νεφρικής βλάβης, 
με τη δόση του σκιαγραφικού και την κατάσταση 
ενυδάτωσης του ασθενούς. Ο δε συνδυασμός νε-
φρικής δυσλειτουργίας και σακχαρώδους διαβήτη 
ενέχει αυξημένο κίνδυνο.

Σε περιπτώσεις διαταραγμένης νεφρικής λει-
τουργίας όλοι οι σκιαγραφικοί παράγοντες συ-
μπεριλαμβανομένων των μη ιονικών, χαμηλής 
ωσμωμοριακότητας είναι δυνητικά νεφροτοξι-
κοί. Προσοχή θα πρέπει να δοθεί σε ασθενείς με 
κρεατινίνη ορού >1,8 mg/dL ενώ σε περιπτώσεις 
διαβητικής νεφροπάθειας τα ποσοστά βλάβης 
του νεφρού μπορούν να ανέλθουν σε 9–38% σε 
ασθενείς με κρεατινίνη ορού 1,5–4 mg/dL και έως 
50% σε ασθενείς με κρεατινίνη >4,0 mg/dL.7 Ο 
ρυθμός σπειραματικής διήθησης, αν και τις πε-
ρισσότερες φορές δεν συνεκτιμάται, αποτελεί ι-
διαίτερα ευαίσθητο δείκτη νεφρικής λειτουργίας, 
απαραίτητο για την ακριβή εκτίμηση της κάθαρ-
σης της κρεατινίνης η οποία εκπίπτει σημαντικά 
με την ηλικία. Ο δείκτης κάθαρσης της κρεατι-
νίνης δεν μπορεί να εκτιμηθεί από την κρεατι-
νίνη του ορού και συχνά υποεκτιμάται.8 Ο GFR 
λοιπόν θα πρέπει απαραιτήτως να λαμβάνεται 
υπόψη ιδίως σε ασθενείς με γνωστή νεφροπά-
θεια, διαβήτη, σε αφυδατωμένους ασθενείς κα-
θώς και σε ασθενείς υποψήφιους για αξονική 

αγγειογραφία όπου χορηγούνται υψηλές δόσεις 
σκιαγραφικού μέσου. Επίπεδα eGFR χαμηλότερα 
από 60 mL/min/1,73 m2 ενέχουν υψηλό κίνδυνο 
για νεφρική βλάβη.1

Αυξημένο κίνδυνο για εκδήλωση νεφροπάθειας 
διατρέχουν επίσης ασθενείς με συμφορητική καρ-
διακή ανεπάρκεια και ουρική αρθρίτιδα.

Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται σε α-
σθενείς οι οποίοι λαμβάνουν ταυτόχρονα φαρ-
μακευτική αγωγή με νεφροτοξικούς παράγοντες 
όπως αμινογλυκοσίδες, διγουανίδια, ΜΣΑΦ, με-
θοτρεξάτη, διότι όλα τα παραπάνω και η μετ-
φορμίνη ειδικότερα δρουν συνεργικά με τη νε-
φροτοξικότητα του σκιαγραφικού. Η χρήση 
μετφορμίνης θα πρέπει να αποφεύγεται σε δια-
βητικούς ασθενείς με σοβαρή νεφροπάθεια διότι 
απεκκρίνεται αποκλειστικά από τους νεφρούς 
και μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρή γαλακτική 
οξέωση. Στις παραπάνω ομάδες θα πρέπει να 
λαμβάνονται ειδικά προφυλακτικά μέτρα πριν 
τη διενέργεια αξονικής με σκιαγραφικό, με χρήση 
σκιαγραφικών χαμηλής ή ίσης ωσμωμοριακότη-
τας σε όσο το δυνατόν χαμηλότερες δόσεις, δια-
κοπή των νεφροτοξικών φαρμάκων τουλάχιστον 
24 ώρες πριν την εξέταση, καλή ενυδάτωση με 
ενδοφλέβια χορήγηση ορού 0,9% NaCl, με ρυθμό 
100 mL/ώρα, 6–12 ώρες πριν και 4–12 ώρες μετά 
το σκιαγραφικό, ενώ πάντα το ενδεχόμενο της 
διενέργειας της εξέτασης χωρίς σκιαγραφικό θα 
πρέπει να συνεκτιμάται. Ειδικά για τους διαβη-
τικούς ασθενείς που λαμβάνουν μετφορμίνη και 
ανάλογα με το επίπεδο κρεατινίνης και τον ρυθμό 
σπειραματικής διήθησης, το φάρμακο θα πρέπει 
να διακόπτεται είτε 48 ώρες πριν (για GFR<45 
mL/min) είτε μετά τη χορήγηση του σκιαγραφικού 
για 48 ώρες (για GFR<60 mL/min) ενώ τα επίπε-
δα κρεατινίνης θα πρέπει να επανελέγχονται με-
τά από 48 ώρες.9,10 Σε ασθενείς με φυσιολογικά 
επίπεδα κρεατινίνης και eGFR>60 mL/min δεν 
κρίνεται απαραίτητη η διακοπή του φαρμάκου 
πριν την εξέταση.

Η χρήση φαρμακευτικών παραγόντων νεφρο-
προστασίας από τα σκιαγραφικά όπως ακετυλο-
κυστεΐνης ή θεοφυλλίνης έχει μελετηθεί αρκετά 
τα τελευταία χρόνια με αμφιλεγόμενα αποτελέ-
σματα. Όσον αφορά στην ακετυλοκυστεΐνη, με-
λετάται σαν αντιοξειδωτικός παράγοντας, αλλά 
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και σαν αγγειοδιασταλτικός παράγοντας για την 
προστασία των νεφρικών σωληναρίων από την 
αγγειοσύσπαση και το οξειδωτικό στρες που 
προκαλούνται μετά την ενδοφλέβια λήψη σκια-
γραφικού. Με βάση όλες τις τελευταίες μετα-
αναλύσεις, ενώ η χορήγηση ακετυλοκυστεΐνης 
ελέγχεται να ελαττώνει την κρεατινίνη του ορού, 
δεν φαίνεται να έχει επίδραση στα επίπεδα κυ-
στατίνης-c η οποία και αποτελεί πιο αξιόπιστο 
δείκτη εκτίμησης του ρυθμού σπειραματικής δι-
ήθησης και κατ’ επέκταση της νεφρικής λειτουρ-
γίας, δεδομένα που καθιστούν τη χορήγησή της 
αμφιλεγόμενη.11

3.2. Άμεσες μη νεφρικές αντιδράσεις

Οι άμεσες μη νεφρικές αντιδράσεις προκύ-
πτουν ως αποτέλεσμα αναφυλακτικής-αλλεργι-
κής αντίδρασης είτε ως αποτέλεσμα χημειοτο-
ξικότητας του σκιαγραφικού μέσου. Ο κλινικός 
διαχωρισμός των δύο τύπων είναι σημαντικός 
διότι ασθενείς με αλλεργικού τύπου αντιδράσεις 
χρήζουν προετοιμασίας με στεροειδή σε ενδεχό-
μενη νέα εξέταση ενώ οι χημειοτοξικού τύπου 
όχι.

Οι άμεσες μη νεφρικές αντιδράσεις ανάλογα 
με τη βαρύτητά τους κατατάσσονται σε ήπιες, 
μέτριες και σοβαρές. Tο 95% περίπου των εμφα-
νιζόμενων αντιδράσεων στα σκιαγραφικά είναι 
ήπιες ή μετρίου βαθμού ενώ εμφανίζονται συνή-
θως τα πρώτα λεπτά από την έναρξη της ένεσης 
του σκιαγραφικού. Οι ανεπιθύμητες αντιδράσεις 
από τα σκιαγραφικά γενικά είναι πιο σοβαρές σε 
άτομα ηλικίας 20–50 χρονών.

Οι ήπιες εκδηλώσεις όπως ναυτία, ήπιοι έμε-
τοι, κνησμός και κνίδωση, παρέρχονται σχετι-
κά γρήγορα και δεν αποτελούν αιτία διακοπής 
της εξέτασης του ασθενούς. Ωστόσο αναγκαία 
μπορεί να κριθεί η χορήγηση αντιισταμινικών, 
ενώ ο ασθενής θα πρέπει να παρακολουθείται 
για βραχύ χρονικό διάστημα για τυχόν υποτρο-
πή. Οι μέτριες, όπως έντονοι έμετοι, κνίδωση, 
βρογχόσπασμος, οίδημα του προσώπου και 
του λάρυγγα, κρίση του παρασυμπαθητικού 
εκδηλούμενη με υπόταση, βραδυκαρδία, μύση, 
εφίδρωση, συνήθως δεν είναι απειλητικές για 
τη ζωή, απαιτούν όμως στενή παρακολούθηση 
και monitoring του ασθενούς. Οι σοβαρές ανε-

πιθύμητες εκδηλώσεις όπως υπόταση, shock, 
αναπνευστική ανακοπή, καρδιακή ανακοπή, 
σπασμοί, είναι σπάνιες, απρόβλεπτες και δυνη-
τικά θανατηφόρες, απαιτούν έγκαιρη διάγνωση 
και άμεση αντιμετώπιση ή ακόμη και μεταφορά 
στη ΜΕΘ.

3.3. Χημειοτοξικού τύπου αντιδράσεις

Οι χημειοτοξικού τύπου αντιδράσεις φαίνεται 
να προκύπτουν από διαταραχή της ομοιόστα-
σης και είναι σχετιζόμενες με τη δόση αλλά και τις 
φυσικοχημικές ιδιότητες και την κυτταροτοξικό-
τητα του σκιαγραφικού.

Στις ήπιες αντιδράσεις συγκαταλέγονται η 
περιορισμένη ναυτία και έμετος, αίσθημα θερ-
μότητας, κεφαλαλγίες, αλλαγές γεύσης, ήπια υ-
πέρταση, αυτοπεριοριζόμενη αντίδραση από το 
αυτόνομο νευρικό σύστημα. Στις μετρίου βαθμού 
αντιδράσεις ανήκουν η έντονη ναυτία, οι έμετοι, 
υπέρταση, στηθάγχη, εμμένουσα βραδυκαρδία. 
Οι σοβαρές χημειοτοξικού τύπου αντιδράσεις εκ-
δηλώνονται με εμμένουσα, παρά τη φαρμακευτι-
κή αντιμετώπιση, κρίση του παρασυμπαθητικού 
συστήματος, αλλά και αρρυθμίες, σπασμούς και 
υπερτασική κρίση.

Ασθενείς με βεβαρημένη καρδιακή λειτουργία, 
με εκδηλώσεις στηθάγχης, χαμηλό κλάσμα εξω-
θήσεως, στένωση αορτικής βαλβίδας, πρωτοπα-
θή πνευμονική υπέρταση και μυοκαρδιοπάθειες, 
διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να εκδηλώσουν τέ-
τοιου τύπου άμεσες αντιδράσεις στο σκιαγραφι-
κό. Αναπόσπαστη συνιστώσα του ακτινολογικού 
εργαστηρίου για την αντιμετώπιση τέτοιων περι-
πτώσεων αποτελεί το άρτια εκπαιδευμένο προ-
σωπικό. Επίσης, η ύπαρξη φαρμακευτικού εξο-
πλισμού με αδρεναλίνη, Η1 αντιισταμινικά, ατρο-
πίνη, β2 αναστολείς, σπασμολυτικά, φυσιολογικό 
ορό/Ringer για την ενδοφλέβια χορήγηση υγρών 
καθώς και η ύπαρξη του αναγκαίου ιατροτεχνο-
λογικού εξοπλισμού (σφυγμομανόμετρο, ανα-
πνευστική συσκευή και οξυγόνο). Η μέτρηση των 
ζωτικών σημείων είναι αναγκαία για την άμεση 
αναγνώριση καρδιακών εκδηλώσεων (υπερτασι-
κή κρίση, αρρυθμίες, οξύ πνευμονικό οίδημα έως 
και ανακοπή) ενώ εξειδικευμένη ομάδα ανάνηψης 
θα πρέπει πάντα να βρίσκεται στη διάθεσή μας 
όποτε χρειαστεί (πίν. 1).
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Πίνακας 1. Αντιμετώπιση άμεσων αντιδράσεων

Σύμπτωμα Παρατηρήσεις Αντιμετώπιση

Κνίδωση –�Παρακολούθηση. Σε επιμονή συμπτωμάτων θεραπευτική 
αντιμετώπιση

–Σε σοβαρό κνησμό

Διφενυδραμίνη: 1 mg/kg (έως 50 mg) 
per os/IM/IV  
(αργή IV χορήγηση σε 1–2 min)

Επινεφρίνη: IM 0,3–0,5 mL, 1:1000

Οίδημα προσώπου/λάρυγγα –Σε σοβαρό οίδημα καλούμε την ομάδα ανάνηψης
–Σε σοβαρή υπόταση ενδεχομένως IV επινεφρίνη

1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/min
2. �Επινεφρίνη:

–�IM 0,3–0,5 mL, 1:1000, 
επαναλαμβανόμενη δόση ανά 5–10 min 
έως 1 mg συνολικά

– �IV 1–3 mL, 1:10.000 αργή χορήγηση 
ανά 2–3 min, επανάληψη 1 mg 
αν χρειαστεί

Βρογχόσπασμος –�Συνεχές monitoring. Σε σταδιακή επιδείνωση ενδεχομένως 
προβαίνω στο 3

–�IV επινεφρίνη σε σοβαρή αντίδραση ή σοβαρή υπόταση
–Ομάδα ανάνηψης

1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL
2. �Εισπνοή β-αγωνιστών (Αλβουτερόλη)
3. Επινεφρίνη: IM/IV

Υπόταση με βραδυκαρδία –Συνήθως παροδική 1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL
2. Ανύψωση άκρων
3. Φυσιολογικός ορός 0,9%: 10–20 mL/kg
4. �Aτροπίνη: IV 0,6–1,0 mg, επαναληπτικά 

έως 3 mg

Υπόταση με ταχυκαρδία –Σε σοβαρή υπόταση, IV επινεφρίνη 1. �Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL
2. Ανύψωση άκρων
3. Φυσιολογικός ορός 0,9%: 10–20 mL/kg
4. IV επινεφρίνη

Υπέρταση 1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL
2. Λαβεταλόλη: IV 20 mg σε 2 min
3. Φουροσεμίδη: IV 20–40 mg σε 2min

Σπασμοί –Κλήση ομάδας ανάνηψης 1. �Ασθενής στο πλάι για αποφυγή 
εισρόφησης 

2. Προστασία αεραγωγού
3. Μάσκα οξυγόνου
4. Λοραζεπάμη: IV 2–4 mg

Πνευμονικό οίδημα –Κλήση ομάδας ανάνηψης 1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL
2. Ανύψωση του κρεβατιού
3. Φουροσεμίδη: IV 20–40 mg σε 2 min
4. �Μορφίνη: IV 1–3 mg, ενδεχόμενη επανάληψη 

δόσης

Αρρυθμίες –Γενικά αυτοπεριορίζονται
–Προβαίνουμε σε ΗΚΓ

1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL

Υπογλυκαιμία –�Αν ο ασθενής μπορεί να καταπιεί προβαίνω στο 2
– �Αν ο ασθενής αδυνατεί να καταπιεί προβαίνω στο 4

1. Μάσκα οξυγόνου 6–10 L/mL
2. Χορηγώ ζάχαρη per os
3. Dextrose 50% ΕΦ
4. Γλυκαγόνη IM 1 mg

Ναυτία/έμετοι –�Παρακολούθηση και ενδεχόμενη φαρμακευτική 
αντιμετώπιση

Αντιεμετικά
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3.4. Αναφυλακτικού τύπου αντιδράσεις 

Όσον αφορά στις αλλεργικού τύπου αντιδρά-
σεις αξίζει να αναφερθεί ότι είναι ποιοτικές και 
όχι ποσοτικές. Αρκεί 1 mL σκιαγραφικού για να 
προκληθούν σοβαρές αντιδράσεις. Το 95% περί-
που των εμφανιζομένων αντιδράσεων είναι ήπιες 
ή μετρίου βαθμού και εμφανίζονται συνήθως τα 
πρώτα λεπτά από την έναρξη της χορήγησης 
του σκιαγραφικού.

Οι ήπιες αναφυλακτικού τύπου αντιδράσεις 
εκδηλώνονται με ήπια κνίδωση, περιορισμένου 
βαθμού υποδόριο οίδημα, ήπιο κνησμό, ρινική 
συμφόρηση, ρινόρροια, οίδημα βλεφάρων. Οι με-
τρίου βαθμού αφορούν σε γενικευμένη κνίδωση, 
διάχυτο οίδημα με σταθερά ζωτικά σημεία, οίδη-
μα προσώπου χωρίς δύσπνοια, συριγμό, βρογ-
χόσπασμο, ήπια υποξία. Στις σοβαρού τύπου 
αναφυλακτικές αντιδράσεις ανήκουν το διάχυτο 
οίδημα, οίδημα προσώπου με δύσπνοια, διάχυτο 
ερύθημα με υπόταση, συριγμός, βρογχόσπασμος, 
σοβαρή υποξία, αναφυλακτικό shock (υπόταση 
με ταχυκαρδία).

Καθυστερημένες αλλεργικού τύπου εκδηλώσεις 
μπορεί να εμφανισθούν με ποσοστά τα οποία κυ-
μαίνονται από 0,5–14%, είναι συνήθως δερματι-
κές αντιδράσεις που σύμφωνα με παρατηρήσεις 
εκδηλώνονται με κηλιδώδες εξάνθημα, συχνά στις 
παλαμοπελματιαίες επιφάνειες και στα κάτω ά-
κρα, αλλά και με κνίδωση και οίδημα.12 Ο χρόνος 
εκδήλωσής τους κυμαίνεται από 30–60 λεπτά 
έως μία εβδομάδα μετά το πέρας της εξέτασης. 
Συνήθως είναι ήπιες έως μέτριας βαρύτητας αντι-
δράσεις που αυτοπεριορίζονται και αντιμετωπί-
ζονται συντηρητικά.

4. �Ασθενείς υψηλού κινδύνου 
για εκδήλωση αναφυλακτικών 
αντιδράσεων και πρόληψη

Ο μεγαλύτερος παράγοντας κινδύνου είναι 
προηγούμενη αντίδραση σε χορήγηση σκιαγρα-
φικού13 με τον κίνδυνο για νέα αντίδραση να α-
νέρχεται στο 60% μετά τη λήψη του ίδιου σκια-
γραφικού μέσου.14 Επίσης ο κίνδυνος εκδήλωσης 
αντίδρασης αυξάνεται με την αυξημένη δόση, τον 
γρήγορο ρυθμό χορήγησης, τη χρήση υψηλής ω-
σμωμοριακότητας μη ιονικών σκιαγραφικών και 

την ενδαρτηριακή, αντί της ενδοφλέβιας, χορήγη-
σης του μέσου. 

Είναι σημαντικό να λάβουμε υπόψη ότι αναφυ-
λακτικού τύπου αντιδράσεις επισυμβαίνουν συ-
χνότερα σε νεότερους ασθενείς, με συνήθεις ηλι-
κίες εμφάνισης τα 20–50 χρόνια. Επίσης στους 
εν λόγω ασθενείς η συμπτωματολογία είναι πιο 
έντονη. Παρά ταύτα όλοι οι ασθενείς θα πρέπει 
να αξιολογούνται πριν την εξέταση με εκτενές ι-
ατρικό ιστορικό και έρευνα λήψης σκιαγραφικού 
μέσου σε προηγούμενη εξέταση ενώ επίσης πρέ-
πει να συνεκτιμώνται αιματολογικές εξετάσεις, 
ηλεκτρολύτες και παράμετροι νεφρικής λειτουρ-
γίας. Ασθενείς με ατοπική προδιάθεση, συμπερι-
λαμβανομένων αυτών που πάσχουν από άσθμα 
είναι αυξημένου κινδύνου. Σε πρόσφατη έρευνα 
αναφέρεται ότι έως 11% των ασθματικών ασθε-
νών αντέδρασε στα ιονικά σκιαγραφικά μέσα, 
ποσοστό 5,8 φορές μεγαλύτερο από τον υγιή 
πληθυσμό.15,16 Παρά τη μεγάλη συζήτηση για το 
θέμα, ασθενείς με ευαισθησία σε θαλασσινά δεν 
έχουν αποδειχθεί υψηλού ρίσκου για εκδήλωση 
αλλεργικού τύπου αντιδράσεων στο σκιαγραφι-
κό μέσο.

Όσον αφορά στον γηριατρικό πληθυσμό, α-
ναφυλακτικού τύπου αντιδράσεις, εκτός από α-
σθενείς με γνωστή αλλεργική προδιάθεση, μπορεί 
να εμφανίσουν ασθενείς με συνυπάρχουσα πα-
θολογία όπως καρκινοπαθείς (λόγω αυξημένων 
επιπέδων ισταμίνης στο αίμα), ασθενείς με πολ-
λαπλούν μυέλωμα (λόγω αλληλεπίδρασης του 
σκιαγραφικού με τις ελαφριές αλυσίδες),15,17 αλλά 
και ασθενείς με καρδιαγγειακά προβλήματα και 
ασθενείς με μαστοκύττωση.18,19 Ακόμα πιθανο-
λογείται ότι ασθενείς που λαμβάνουν β-αναστο-
λείς τείνουν να εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο για 
ιδιοσυγκρασιακού τύπου αντιδράσεις.20 Πάντως, 
σύμφωνα με τις οδηγίες της ACR Committee on 
Drugs and Contrast Media 2017, δεν συνιστάται 
η διακοπή των β-αναστολέων πριν τη χορήγηση 
του σκιαγραφικού.

Προφυλακτική αγωγή θα πρέπει να χορηγείται 
σε όλα τα άτομα υψηλού ρίσκου για εκδήλωση 
ιδιοσυγκρασιακού τύπου αντιδράσεων. Σε αυτές 
τις περιπτώσεις ενημερώνουμε τον πάσχοντα και 
σε συνεργασία με τον κλινικό ιατρό προβαίνουμε 
σε εξέταση με σκιαγραφικό μετά από προετοιμα-
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σία με 30 mg methylprednisolone 12 και 2 ώρες 
πριν την εξέταση, με ή χωρίς την ταυτόχρονη χο-
ρήγηση 50 mg diphenhydramine.21 Επίσης, καθόλη 
τη διάρκεια της εξέτασης και για 30 λεπτά από 
το πέρας αυτής επιβλέπουμε στενά τον ασθενή, 
όντας σε πλήρη ετοιμότητα να αντιμετωπίσουμε 
οξέα συμπτώματα αλλεργίας και πάντα έχοντας 
τη δυνατότητα να καλέσουμε ομάδα ανάνηψης, 
αν χρειαστεί (πίν. 1).

Τέλος αξίζει να αναφέρουμε ότι στις ομάδες 
υψηλού ρίσκου, σύμφωνα με μελέτες, ανήκουν 
επίσης ασθενείς που πάσχουν από αιματολογι-
κές νόσους όπως δρεπανοκυτταρική αναιμία, 
παραπρωτεϊναιμίες, πολυκυτταραιμίες, λόγω της 
ιδιότητας του σκιαγραφικού μέσου να προκα-
λεί αλλαγές στη ροή του αίματος, στη γλοιότητα 
του πλάσματος και σε άλλα χαρακτηριστικά των 
κυττάρων του αίματος.22 Επίσης, ασθενείς που 
λαμβάνουν ιντερλευκίνη 2 εμφανίζουν αυξημένο 
κίνδυνο για εκδήλωση καθυστερημένων αντιδρά-
σεων μετά τη λήψη σκιαγραφικού και μάλιστα 
σοβαρών.23

5. Ιωδιούχα σκιαγραφικά και θυρεοειδής

Η επίπτωση θυρεοειδοπαθειών σε ηλικιωμέ-
νους πληθυσμούς είναι αυξημένη γεγονός που 
καθιστά τη χρήση ιωδιούχων σκιαγραφικών 
μέσων δυνητικά επικίνδυνη λόγω των ήδη δια-
ταραγμένων επιπέδων ιωδίου στην κυκλοφο-
ρία. Ενώ ευθυρεοειδικοί ασθενείς συνήθως δεν 
εμφανίζουν ορμονικής φύσεως διαταραχές, α-
σθενείς με ιστορικό θυρεοειδοπάθειας (υπερθυ-
ρεοειδισμός σε οξεία φάση, νόσος Graves, πο-
λυοζώδης βρογχοκήλη), μπορεί να εμφανίσουν 
οξεία θυρεοτοξίκωση η οποία αν δεν διαγνωσθεί 
έγκαιρα μπορεί να οδηγήσει σε απειλητικές για 
τη ζωή αντιδράσεις όπως αρρυθμίες, καρδιακή 
ανεπάρκεια, πνευμονική υπέρταση, πνευμονική-
εγκεφαλική εμβολή, μυοκαρδιοπάθεια. Oι κατευ-
θυντήριες οδηγίες όσον αφορά στο ζήτημα είναι 
ασαφώς ορισμένες. Σύμφωνα με το Contrast 
Media Safety Committee of the European Society 
of Urogenital Radiology δεν είναι απαραίτητος ο 
έλεγχος ρουτίνας του θυρεοειδούς πριν τη χορή-
γηση ιωδιούχου σκιαγραφικού μέσου σε ασθενείς 
χωρίς παθολογία του θυρεοειδούς.24 Αν και χη-

μειοπροφύλαξη με θυρεοστατικά φάρμακα δεν 
συνιστάται, πιθανολογείται ότι μπορεί να προ-
φυλάξει συγκεκριμένες ομάδες ασθενών. Πάντα 
ωστόσο ασθενείς υψηλού ρίσκου (με Graves ή 
οζώδη βρογχοκήλη, ειδικά αν είναι ηλικιωμένοι 
ή ενδημούν σε περιοχές με έλλειψη ιωδίου, χρή-
ζουν παρακολούθησης και ενδοκρινολογικού ε-
λέγχου μετά την αξονική τομογραφία.25 Προσοχή 
θα πρέπει να δίνεται επίσης σε ασθενείς που 
υποβάλλονται σε θεραπεία με ραδιενεργό ιώδιο 
στους οποίους δεν θα πρέπει να χορηγηθεί ιω-
διούχο σκιαγραφικό για τουλάχιστον δύο μήνες 
πριν την εξέταση.

6. Εξαγγείωση σκιαγραφικού

Οι υπερήλικοι ασθενείς συγκαταλέγονται στις 
ομάδες που εμφανίζονται με περισσότερες πιθα-
νότητες για εξαγγείωση του μέσου λόγω εύθραυ-
στων αγγειακών τοιχωμάτων αλλά και αγγειακών 
κυκλοφορικών διαταραχών που συνήθως συνυ-
πάρχουν (περιφερική αθηρωμάτωση, διαβήτης, 
νόσος Raynaud, φλεβοθρόμβωση ή ανεπάρκεια, 
πολλαπλές φλεβοκεντήσεις, εκτεταμένη τοπική 
χειρουργική επέμβαση, ακτινοβολίες). Ακόμα, η 
περιστασιακή διαταραχή επιπέδου συνείδησης και 
ενίοτε η αδυναμία συνεργασίας με το νοσηλευτικό 
και ιατρικό προσωπικό αυξάνουν την επίπτωση.26

Η εξαγγείωση του σκιαγραφικού κατά τη διάρ-
κεια της ενδοφλέβιας χορήγησης του σκιαγραφι-
κού μέσου επισυμβαίνει με συχνότητα 0,1–0,9% 
και μπορεί να αφορά σε μεγάλες ποσότητες σκι-
αγραφικής ουσίας. Εξαγγείωση μπορεί να συμβεί 
ανεξαρτήτως με το αν χορηγούμε το σκιαγραφι-
κό μέσω εγχυτή ή χειροκίνητα και ανεξαρτήτως 
του ρυθμού έγχυσης. 

Τα εξαγγειούμενα ιωδιούχα σκιαγραφικά είναι 
τοξικά για τους γύρω ιστούς, κυρίως για το δέρ-
μα και το υποδόριο προκαλώντας οξεία τοπική 
φλεγμονώδη αντίδραση η οποία μπορεί να επι-
δεινωθεί εντός 24–48 ωρών. Στην πλειονότητα 
των περιπτώσεων οι βλάβες είναι πολύ μικρές. 
Σπανίως μπορεί να εκδηλωθούν σοβαρότερες 
βλάβες με δερματικά έλκη, νεκρώσεις μαλακών 
μορίων αλλά και σύνδρομο διαμερισματοποίη-
σης, το οποίο αποτελεί και τη συχνότερα εκδη-
λούμενη μείζονα επιπλοκή.27 Σε σοβαρές βλά-
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βες οφείλουμε να προβαίνουμε σε χειρουργική 
εκτίμηση του ασθενούς. Σε κάθε περίπτωση θα 
πρέπει να αποφεύγουμε, όποτε αυτό είναι ε-
φικτό, τις πολύ μικρές περιφερικές φλέβες του 
καρπού, της άκρας χείρας, του άκρου πόδα, να 
κάνουμε χρήση πλαστικού φλεβοκαθετήρα, να 
ελέγχουμε την πρόσβασή μας πάντα με φυσιο-
λογικό ορό και να χορηγούμε μη ιονικά σκιαγρα-
φικά μέσα.

7. �Υδατοδιαλυτά χορηγούμενα 
σκιαγραφικά από το στόμα

Στους γηριατρικούς ασθενείς, όπου η πολλα-
πλή νοσηρότητα αλλά και οι ανατομικές ιδιαι-
τερότητες (απίσχνανση, χειρουργικό ιστορικό) 
απαιτούν λεπτομερέστερη και όσο το δυνατόν 
πιο άρτια τεχνικά εξέταση, οι από του στόμα-
τος σκιαγραφικές ουσίες χρησιμοποιούνται σε 
καθημερινή βάση για την απεικόνιση του γαστρε-
ντερικού σωλήνα. Γίνεται συνήθως χορήγηση μη 
ιονικών ιωδιούχων σκιαγραφικών διαλυμένων σε 
νερό 13–15 mg/L. Σπανίως προκαλούνται αντι-
δράσεις κυρίως εκδηλούμενες από το γαστρεντε-
ρικό με ναυτία, έμετο και διάρροια.

Πνευμονικό οίδημα από εισρόφηση αποτε-
λεί μεν σπανιότατη αλλά δυνητικά θανατηφόρα 
επιπλοκή και μπορεί να επισυμβεί με αυξημένη 
επίπτωση σε ασθενείς με νευρολογικά νοσήμα-
τα (νευροεκφυλιστικές διαταραχές, ιστορικό ΑΕΕ, 

πολλαπλή σκλήρυνση) ή σε ασθενείς με νευρομυ-
ϊκές διαταραχές (μυασθένεια, μυϊκή δυστροφία) 
που θα μπορούσαν να εμποδίσουν την ομαλή 
κατάποση του μέσου. Σε περιπτώσεις τέτοιες η 
λήψη ποσοτήτων πόσιμου νερού πριν την εξέτα-
ση μπορεί να διατείνει και να σκιαγραφίσει ουδέ-
τερα τον εντερικό αυλό αντικαθιστώντας εξίσου 
αποτελεσματικά τα θετικά σκιαγραφικά μέσα 
(γαστρογραφίνη, βάριο).28 Αλλεργικές και αναφυ-
λακτικές αντιδράσεις από per os σκιαγραφικά εί-
ναι εξαιρετικά σπάνιες αλλά επίσης θα πρέπει να 
λαμβάνονται υπόψη. 

8. Συμπεράσματα

Οι ηλικιωμένοι ασθενείς αποτελούν ευαίσθητη 
πληθυσμιακή ομάδα στις παρενέργειες των σκι-
αγραφικών μέσων αλλά ταυτόχρονα ομάδα με 
ιδιαίτερη ανάγκη για λεπτομερή και διεξοδικό α-
πεικονιστικό έλεγχο. Η ηλικία από μόνη της δεν 
αποτελεί αντένδειξη για τη χορήγηση σκιαγρα-
φικού μέσου. Ο ρόλος μας ως ακτινολόγοι και 
σε συνεργασία με τους κλινικούς ιατρούς είναι 
να εξετάζουμε τις ενδείξεις και την αναγκαιό
τητα χορήγησης σκιαγραφικού μέσου για τη 
διάγνωση και κατ’ επέκταση τη θεραπεία του 
ασθενούς, εκτιμώντας πάντα το όφελος έναντι 
της ζημίας και πάντα όντας σε ετοιμότητα να 
αντιμετωπίσουμε ενδεχόμενες ανεπιθύμητες εκ-
δηλώσεις. 
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ΣΚΟΠΟΣ Η διερεύνηση του βαθμού εφαρμο-
γής των μοντέλων γηριατρικής φροντίδας στα 
Ελληνικά Γενικά Νοσοκομεία. 
ΥΛΙΚΌ-ΜΈΘΟΔΟΣ Η μελέτη υλοποιήθηκε στο 
πλαίσιο του προγράμματος ImAGE.eu: imple-
mentation of geriatric care models in Europe. Για 
τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η-
λεκτρονικό ερωτηματολόγιο 42 ερωτήσεων, το ο-
ποίο χρησιμοποιήθηκε πιλοτικά πριν τη συλλογή 
των δεδομένων.
ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ Η συλλογή των δεδομένων 
έγινε από τον Σεπτέμβριο έως τον Δεκέμβριο 
2017. Ανταποκρίθηκαν 47 νοσοκομεία (ανταπό-
κριση 27%). Σε 2 νοσοκομεία (4,3%) προέκυψε 
ότι απασχολούνται ιατροί με την ειδικότητα (ή 
την εξειδίκευση) της γηριατρικής και σε 2 ότι α-
πασχολείται παθολόγος με σχετικές γνώσεις. Ο 
βαθμός εφαρμογής των γηριατρικών μοντέλων 
φροντίδας υγείας στα ελληνικά νοσοκομεία εί-
ναι μικρός. Λίγοι συμμετέχοντες εκτιμούν ότι σε 
βάθος πενταετίας ορισμένα μοντέλα γηριατρικής 
φροντίδας θα υιοθετηθούν από το νοσοκομείο ό-
που εργάζονται. Αρκετοί εξέφρασαν προβλημα-
τισμό για την έλλειψη γηριατρικής εκπαίδευσης 
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AIM To assess the implementation of geriatric 
care models in Greek General Hospitals.
MATERIAL-METHOD This study was part of 
the European study ImAGE.eu: Implementation 
of geriatric care models in Europe. An electronic 
questionnaire with 42 items was used for data col-
lection. The questionnaire was pilot tested. 
RESULTS Data collection took place from 
September to December 2017. Forty seven hospi-
tals responded (RR 27%). A geriatrician was avail-
able only in 2 hospitals (4.3%). In other 2 hospi-
tals there was a physician with some knowledge 
on geriatrics. The implementation of geriatric 
care models in Greek hospitals was limited. A 
few participants think that some geriatric care 
models may be implemented in their hospital 
within the next five years. Several participants 
were concerned about the lack of education on 
geriatrics and that the medical (sub)specialty is 
not recognized. Some participants recognize the 
importance of specialized health care for older 
patients.
CONCLUSIONS The recognition of the medical 
specialty or subspecialty of geriatric medicine, the 
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Οι ηλικιωμένοι αποτελούν μια ιδιαίτερη, συνε-
χώς αυξανόμενη πληθυσμιακά ηλικιακή ομάδα. 
Στην Ελλάδα, το ποσοστό των ατόμων ηλικί-
ας άνω των 65 ετών εκτιμάται ότι από 20,7% 
το 2015 θα αποτελεί το 1/3 του πληθυσμού το 
2050, ενώ σημαντική αύξηση εκτιμάται ότι θα 
καταγραφεί και στα άτομα άνω των 80, τα ο-
ποία θα αποτελούν το 12,7% του πληθυσμού.1 
Οι ανάγκες των ηλικιωμένων ως προς την πα-
ροχή φροντίδας υγείας διαφέρουν πολύ από τις 
ανάγκες άλλων ηλικιακών ομάδων.2 Η διαδικα-
σία παροχής φροντίδας υγείας στους ηλικιωμέ-
νους μπορεί να είναι εξαιρετικά πολύπλοκη για 
λόγους όπως η πολλαπλή νοσηρότητα, η έκ-
πτωση των μηχανισμών προσαρμογής, το σύν-
δρομο ευαλωτότητας και η διαφορετική κλινική 
εικόνα με την οποία παρουσιάζονται ορισμένα 
νοσήματα.3

Ένα πολύτιμο εργαλείο για την παροχή κα-
ταλληλότερης φροντίδας υγείας στα ηλικιωμέ-

να άτομα είναι η ολοκληρωμένη γηριατρική α-
ξιολόγηση (comprehensive geriatric assessment), 
η οποία –εκτός από την κλασική ιατρική εκτί-
μηση– περιλαμβάνει διεπιστημονική προσέγ-
γιση στο πλαίσιο ομάδας και δίνει έμφαση στη 
λειτουργικότητα και στην ποιότητα ζωής του 
ασθενούς. Συγκεκριμένα με τη χρήση σταθμι-
σμένων και ειδικών εργαλείων γίνεται διερεύ-
νηση παραγόντων, που μπορεί να επηρεάζουν 
την υγεία του ατόμου, όπως για παράδειγμα 
ιατρικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοοικονομικοί και 
περιβαλλοντικοί παράγοντες. Κατ’ αυτόν τον 
τρόπο οι επαγγελματίες υγείας έχουν μια πιο 
ολοκληρωμένη εικόνα των αναγκών του ασθε-
νούς, πολύτιμη για τη διάγνωση, τη θεραπεία 
και στη συνέχεια την παρακολούθηση της κα-
τάστασης του συγκεκριμένου ασθενούς.4 Στην 
ελληνική βιβλιογραφία υπάρχουν ελάχιστα κεί-
μενα που να αναφέρονται στην ολοκληρωμένη 
γηριατρική αξιολόγηση και στην αξία της κατά 
την παροχή φροντίδας υγείας σε άτομα τρίτης 

και για τη μη αναγνώριση της γηριατρικής ως 
ιατρικής ειδικότητας/εξειδίκευσης. Ορισμένοι 
συμμετέχοντες αναγνωρίζουν την αξία ύπαρξης 
εξειδικευμένων υπηρεσιών διαχείρισης των ηλι-
κιωμένων ασθενών. 
ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ  Η αναγνώριση της γηριατρι-
κής ως ειδικότητας/εξειδίκευσης, η απασχόληση 
επαγγελματιών υγείας εξειδικευμένων σε θέμα-
τα γηριατρικής και η σχετική ευαισθητοποίηση 
ατόμων της πολιτικής ηγεσίας θα μπορούσαν να 
συμβάλουν στην εφαρμογή μοντέλων γηριατρι-
κής φροντίδας στα Ελληνικά Νοσοκομεία και 
κατ’ επέκταση στην παροχή καταλληλότερης 
φροντίδας υγείας στους ηλικιωμένους ασθενείς. 

availability of geriatricians in Greek Hospitals and 
the relevant sensibilisation of stakeholders  could 
contribute to the implementation of geriatric care 
models in Greek hospitals and consequently to the 
amelioration of the provided care to the elderly.

Key words Elderly, geriatric care models, comprehen­
sive geriatric assessment.
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ηλικίας. Επιπλέον δεν μπορέσαμε να βρούμε ελ-
ληνικό κείμενο στο οποίο να περιγράφονται τα 
διαφορετικά μοντέλα γηριατρικής φροντίδας 
που βασίζονται στην ολοκληρωμένη γηριατρική 
αξιολόγηση. Αντίθετα, η σχετική διεθνής βιβλιο-
γραφία είναι εκτενής και καταλήγει πως η υιο-
θέτηση τέτοιων μοντέλων είναι ιδιαίτερης αξίας 
για την παροχή υψηλής ποιότητας φροντίδας 
υγείας στους ηλικιωμένους.5–8

Συγκεκριμένα, από τη βιβλιογραφία προκύ-
πτει ότι οι ηλικιωμένοι που λαμβάνουν φροντί-
δα στα πλαίσια της ολοκληρωμένης γηριατρι-
κής αξιολόγησης έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα 
επιβίωσης και επιστροφής στο σπίτι τους και 
μικρότερη πιθανότητα εισαγωγής σε οίκο ευγη-
ρίας το διάστημα 3–12 μηνών μετά την έξοδο 
από το νοσοκομείο.8 Άλλα οφέλη από την πα-
ροχή φροντίδας με την εφαρμογή μεμονωμένων 
γηριατρικών μοντέλων φροντίδας που βασίζο-
νται στην ολοκληρωμένη γηριατρική αξιολόγη-
ση είναι η διατήρηση της λειτουργικότητας του 
ατόμου κατά τη νοσηλεία, η μείωση της διάρ-
κειας νοσηλείας, ο περιορισμός του κινδύνου 
πτώσης ή εμφάνισης οξείας συγχυτικής κατά-
στασης, και τέλος ο περιορισμός του κόστους 
της φροντίδας.6,9–12

Στη συνέχεια παρουσιάζονται εν συντομία τα 
μοντέλα γηριατρικής φροντίδας που βασίζονται 
στην ολοκληρωμένη γηριατρική αξιολόγηση.

Ένα από τα μοντέλα γηριατρικής φροντίδας α-
ναφέρεται στη λειτουργία γηριατρικής μονάδας 
για οξέα περιστατικά στο νοσοκομείο. Πρόκειται 
για γηριατρική μονάδα που λειτουργεί με επαγ-
γελματίες υγείας διαφορετικών ειδικοτήτων και 
της οποίας σκοπός είναι η πρόληψη της μείωσης 
της λειτουργικότητας του ατόμου και συναφών 
επιπλοκών που μπορεί να προκληθούν στον ηλι-
κιωμένο από την εισαγωγή του στο νοσοκομείο 
λόγω ενός οξέος συμβάντος.6

Στη διατήρηση της λειτουργικότητας του η-
λικιωμένου ασθενούς που νοσηλεύεται αλλά 
και στην ενίσχυση της αυτοπεποίθησής του ως 
προς την εκτέλεση των καθημερινών του δρα-

στηριοτήτων στοχεύουν και έχει βρεθεί να είναι 
ιδιαίτερα αποτελεσματικές οι μονάδες γηριατρι-
κής αποκατάστασης. Πρόκειται για ενδονοσο-
κομειακές μονάδες που στελεχώνονται από δι-
επιστημονικές ομάδες εξειδικευμένες στη διαχεί-
ριση των σωματικών, ψυχολογικών, κοινωνικών 
και οικονομικών παραμέτρων που επηρεάζουν 
την ποιότητα ζωής των ηλικιωμένων ασθενών. 
Πρωταρχικός σκοπός των μονάδων αυτών είναι 
η υποστήριξη του ηλικιωμένου ασθενούς ώστε 
να επιτύχει τη μέγιστη λειτουργικότητα, δεδομέ-
νων των συνθηκών.13,14

Η διασυνδετική γηριατρική συμβουλευτική ο-
μάδα είναι διεπιστημονική ομάδα η οποία αξιο-
λογεί ηλικιωμένους ασθενείς, οι οποίοι νοσηλεύ-
ονται σε μη γηριατρικά τμήματα και βρίσκονται 
σε κίνδυνο μείωσης της λειτουργικότητάς τους 
και εμφάνισης επιπλοκών. Η διασυνδετική γη-
ριατρική συμβουλευτική ομάδα μεταξύ άλλων 
παρέχει συμβουλές στους επαγγελματίες υγείας 
που φροντίζουν τον ασθενή και συμμετέχει στον 
σχεδιασμό του πλάνου φροντίδας.10,11

Το γηριατρικό μοντέλο συνδιαχείρισης έχει χα-
ρακτηριστεί ως το κατεξοχήν μοντέλο παροχής 
φροντίδας από διαφόρους επαγγελματίες υγεί-
ας από κοινού. Ο γηρίατρος αναλαμβάνει από 
κοινού με τους άλλους επαγγελματίες υγείας (ό-
πως τον παθολόγο) τη φροντίδα του ασθενούς, 
από την πρώτη έως την τελευταία στιγμή και 
είναι συνυπεύθυνος για την παρεχόμενη φροντί-
δα υγείας.15,16 

Τέλος άλλα γηριατρικά μοντέλα φροντίδας υ-
γείας αφορούν στο τμήμα επειγόντων περιστα-
τικών. Τέτοια είναι για παράδειγμα η διαλογή 
των ηλικιωμένων ασθενών ως προς το γηρια-
τρικό τους προφίλ (π.χ. με τη χρήση των TRST, 
GRP, ISAR ή interRAI ED screener) ή η ύπαρξη 
ειδικά σχεδιασμένου χώρου/δωματίου (discrete 
geriatric box) για την εξέταση και φροντίδα των 
ηλικιωμένων που προσέρχονται εκεί. 

Εφαρμόζονται τα μοντέλα αυτά στη χώρα 
μας;

Σκοπός του προγράμματος “ImAGE.eu: imple
mentation of geriatric care models in Europe” είναι 
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Αποτελέσματα

Από τα 176 ελληνικά νοσοκομεία που υπολο-
γίστηκε ότι πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής 
στη μελέτη ανταποκρίθηκαν 47 (ανταπόκριση 
27%). Συγκεκριμένα συμμετείχαν 22 νοσοκομεία 
της Αττικής, 4 νοσοκομεία της Θεσσαλονίκης και 
21 νοσοκομεία της περιφέρειας. Τα 30 (63,8%) 
ήταν δημόσια γενικά νοσοκομεία, τα 5 (10,6%) ή-
ταν πανεπιστημιακά, τα 3 (6,4%) ήταν δημόσια 
γενικά νοσοκομεία με πανεπιστημιακές κλινικές, 
τα 7 (14,9%) ήταν ιδιωτικά, ενώ στη μελέτη συμ-
μετείχαν και 2 (4,3%) στρατιωτικά νοσοκομεία. Η 
διάμεσος του αριθμού των κλινών των νοσοκο-
μείων που συμμετείχαν ήταν 250 (25°–75°: 140–
435). Τα ερωτηματολόγια συμπλήρωσαν παθο-
λόγοι (55,3%), ιατροί άλλων ειδικοτήτων (12,8%), 
νοσηλευτές (27,7%), ένας γηρίατρος (2,1%) και 
ένας υψηλόβαθμος διοικητικός υπάλληλος με ε-
ξειδίκευση στη γεροντολογία (2,1%). Η μέση η-
λικία των συμμετεχόντων ήταν 48,6 έτη (τυπική 
απόκλιση 10,3), με διάμεσο ετών προϋπηρεσίας 
τα 11 έτη (25°–75°: 4–21).

Από τα 47 νοσοκομεία για τα οποία συγκεν
τρώθηκαν στοιχεία, 2 νοσοκομεία (4,3%) προέ-
κυψε ότι απασχολούν ιατρούς με την ειδικότητα 
(ή την εξειδίκευση) της γηριατρικής. Σε 2 νοσο-
κομεία προέκυψε ότι απασχολείται παθολόγος 
με ειδικές γνώσεις σε θέματα γηριατρικής. 

Στο ερώτημα αν υπάρχει γηριατρική μονάδα 
για οξέα περιστατικά στο νοσοκομείο, μόνο έ-
νας συμμετέχων που εργάζεται σε ιδιωτικό νο-
σοκομείο απάντησε θετικά. Πρόκειται για γηρι-
ατρική μονάδα δυναμικότητας 60 κλινών. Σε 5 
νοσοκομεία φαίνεται να έχει συζητηθεί ο σχε-
διασμός τέτοιας μονάδας εντός της επόμενης 
πενταετίας.

Μονάδα γηριατρικής αποκατάστασης ανα-
φέρθηκε σε δύο από τα νοσοκομεία που συμμε-
τείχαν στη μελέτη. Αντίθετα από ό,τι σε άλλες 
χώρες, οι μονάδες αυτές δεν φαίνεται να έχουν 
χρεωμένα κρεβάτια για αποκλειστικά δική τους 
χρήση. Σε 5 νοσοκομεία φαίνεται πως σχεδιάζε-
ται η δημιουργία μονάδας γηριατρικής αποκατά-
στασης σε βάθος πενταετίας.

η διερεύνηση του βαθμού εφαρμογής των μο-
ντέλων γηριατρικής φροντίδας στα νοσοκομεία 
στις διάφορες χώρες στην Ευρώπη.17 Στο παρόν 
άρθρο αναφέρονται τα δεδομένα που αφορούν 
στην Ελλάδα.

Υλικό και μέθοδος

Συντονιστής του προγράμματος imAGE.eu εί-

ναι το Πανεπιστήμιο του Leuven, Βέλγιο. Για την 

Ελλάδα επιστημονικά υπεύθυνη είναι η Ελληνική 

Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία. Στη μελέτη 

imAGE.eu συμμετείχαν νοσοκομεία από 8 ευρωπα-

ϊκές χώρες. Συγκεκριμένα συμμετείχαν νοσοκομεία 

της Ελλάδας, του Βελγίου, της Δανίας, της Εσθονίας, 

της Ισλανδίας, της Ιρλανδίας, της Λιθουανίας, της 

Μάλτας και της Σλοβενίας. Δικαίωμα συμμετοχής 

στη μελέτη είχαν όλα τα γενικά νοσοκομεία κάθε χώ-

ρας, ανεξαρτήτως αριθμού κλινών και νομικής κατά-

στασης (δημόσια, ιδιωτικά, στρατιωτικά κ.ά.). Από 

τη μελέτη αποκλείστηκαν τα ειδικά νοσοκομεία (ψυ-

χιατρικά, παιδιατρικά κ.ά.). 

Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθη-

κε ηλεκτρονικό ερωτηματολόγιο 42 ερωτήσεων, το 

οποίο είχε σχεδιαστεί ειδικά για τους σκοπούς της 

μελέτης. Πριν την έναρξη της συλλογής των δεδο-

μένων ελέγχθηκε η αξιοπιστία και εγκυρότητα του 

ερωτηματολογίου και έγινε πιλοτική χρήση αυτού.17 

Το ερωτηματολόγιο μεταφράστηκε στην ελληνική 

γλώσσα από Έλληνες ερευνητές με επάρκεια στην 

αγγλική γλώσσα. Σκοπός ήταν η συμπλήρωση ενός 

ερωτηματολογίου για κάθε νοσοκομείο. Το ερωτη-

ματολόγιο κλήθηκαν να συμπληρώσουν παθολόγοι, 

γηρίατροι ή νοσηλευτές με γνώσεις γεροντολογίας 

και γηριατρικής. Ωστόσο δεν αποκλείστηκαν άλλοι 

επαγγελματίες οι οποίοι κρίθηκε ότι έχουν τις γνώ-

σεις και την εμπειρία να το συμπληρώσουν με αξι-

όπιστο τρόπο. Οι υποψήφιοι συμμετέχοντες εκτός 

από τον ηλεκτρονικό σύνδεσμο για το ερωτηματο-

λόγιο λάμβαναν και πρόσκληση συμμετοχής στην ο-

ποία ενημερώνονταν για τους σκοπούς της μελέτης 

και ότι η συμμετοχή τους είναι εθελοντική. Η συλ-

λογή των δεδομένων έγινε από τον Σεπτέμβριο έως 

τον Δεκέμβριο 2017. Για τη διενέργεια της μελέτης 

ζητήθηκε από τον επιστημονικό υπεύθυνο άδεια 

από την επιτροπή ηθικής του Πανεπιστημίου του 

Λούβεν, Βέλγιο (κωδ: mp13726). 
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Σε 2 νοσοκομεία (4,3%) φαίνεται πως υπάρ-
χει διαθέσιμη διασυνδετική γηριατρική συμ-
βουλευτική ομάδα. Κοινό χαρακτηριστικό και 
των δύο ομάδων είναι ότι είναι στελεχωμένες 
με γηρίατρο. Η μία ομάδα περιλαμβάνει επίσης 
νοσηλευτή, φυσικοθεραπευτή και διαιτολόγο. 
Στην άλλη ομάδα δεν αναφέρεται ως μέλος 
της ομάδας άλλος επαγγελματίας υγείας, το 
οποίο μπορεί να οφείλεται σε παράλειψη του 
συμμετέχοντα ή μπορεί να σημαίνει ότι δεν 
πρόκειται για διεπιστημονική ομάδα, αλλά για 
έναν γηρίατρο ο οποίος έχει αναλάβει τον α-
ντίστοιχο ρόλο. Ο ίδιος συμμετέχων αναφέρει 
επίσης ότι στο νοσοκομείο του η διασυνδετική 
γηριατρική συμβουλευτική ομάδα παρέχει τις 
υπηρεσίες της αποκλειστικά στις χειρουργικές 
κλινικές. Στο άλλο νοσοκομείο αντίθετα, εκτός 
από τις χειρουργικές κλινικές η ομάδα παρέχει 
τις υπηρεσίες της και στις παθολογικές κλινικές 
και στο τμήμα βραχείας νοσηλείας. Πέντε από 
τους συμμετέχοντες εκτιμούν ότι στο νοσοκο-
μείο τους θα λειτουργήσει διασυνδετική γηρια-
τρική συμβουλευτική ομάδα εντός των επόμε-
νων 5 ετών.

Γηριατρικά μοντέλα συνδιαχείρισης προέκυψε 
ότι εφαρμόζονται σε 2 νοσοκομεία (4,3%). Στο 
πλαίσιο της συνδιαχείρισης των γηριατρικών α-
σθενών συνεργάζονται στο μεν ένα νοσοκομείο 
φυσικοθεραπευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, και 
ψυχολόγοι, στο δε άλλο φυσικοθεραπευτές, κοι-
νωνικοί λειτουργοί, νοσηλευτές και διαιτολόγοι. 
Από τα νοσοκομεία, που δεν εφαρμόζουν γηρια-
τρικά μοντέλα συνδιαχείρισης, 7 συμμετέχοντες 
(15,6%) εκτιμούν ότι αναμένεται η εφαρμογή τέ-
τοιων μοντέλων σε βάθος πενταετίας. 

Τμήμα επειγόντων περιστατικών είχαν 45 
(95,7%) από τα νοσοκομεία που ανταποκρίθη-
καν στη μελέτη. Στο τμήμα επειγόντων περι-
στατικών σε 4 από αυτά τα νοσοκομεία (8,5%) 
παρέχει τις υπηρεσίες του και γηρίατρος, είτε 
κατόπιν σχετικού αιτήματος (3 νοσοκομεία) είτε 
συχνά (1 νοσοκομείο). Σε 3 νοσοκομεία (6,4%) 
οι συμμετέχοντες δήλωσαν ότι στο τμήμα επει-
γόντων περιστατικών του νοσοκομείου τους 
υπάρχει ειδικά σχεδιασμένος χώρος/δωμάτιο 

για την εξέταση και φροντίδα των ηλικιωμένων 
που προσέρχονται εκεί. Σε 5 νοσοκομεία ανα-
μένεται η δημιουργία τέτοιων χώρων/δωματίων 
εντός της επόμενης πενταετίας και σε 1 νοσο-
κομείο το αμέσως επόμενο έτος. Επιπλέον, στο 
τμήμα επειγόντων περιστατικών 5 νοσοκομείων 
(10,6%) γίνεται διαλογή των ηλικιωμένων ασθε-
νών ως προς το γηριατρικό τους προφίλ. Στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων (4 νοσοκομεία) 
χρησιμοποιείται το εργαλείο ελέγχου κινδύνου 
"Triage" (TRST) και σε 1 νοσοκομείο χρησιμοποι-
είται το interRAI ED screener. Ένας συμμετέχων 
συμπλήρωσε με τη μορφή σχολίου ότι στο νοσο-
κομείο όπου εργάζεται, δεν γίνεται συστηματι-
κά διαλογή ως προς το γηριατρικό προφίλ των 
ασθενών στο τμήμα επειγόντων περιστατικών, 
αλλά στην παθολογική κλινική αμέσως μετά 
την εισαγωγή τους αξιολογείται συστηματικά η 
λειτουργικότητα (Barthel index BI), η αντίληψη 
(MMSE), το συναίσθημα (με κλίμακα αξιολόγη-
σης της κατάθλιψης) και το κοινωνικό προφίλ. 
Εκτιμάται ότι η διαλογή ως προς το γηριατρι-
κό προφίλ των ηλικιωμένων χρηστών του τμή-
ματος επειγόντων περιστατικών θα αποτελεί 
κοινή πρακτική από το επόμενο έτος σε 1 επι-
πλέον νοσοκομείο και σε βάθος πενταετίας σε 4 
ακόμη νοσοκομεία.

Από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων φαί-
νεται ότι δεν υπάρχει γηριατρική κλινική ημέρας 
σε κανένα από τα 47 νοσοκομεία. Έξι συμμετέ-
χοντες (14,6%) απάντησαν ότι είναι πιθανό να 
ιδρυθεί τέτοια κλινική εντός του επόμενου έτους 
(2,1%) ή εντός της επόμενης πενταετίας (10,6%) 
Ακόμη, από τις απαντήσεις των συμμετεχόντων 
προέκυψε ότι σε 14 νοσοκομεία (29,8%) λειτουρ-
γεί ιατρείο μνήμης και σε 1 νοσοκομείο (2,1%) ια-
τρείο πρόληψης πτώσεων. 

Στο ερώτημα αν υπάρχει στο νοσοκομείο όπου 
εργάζονται συνεργασία –σε επίπεδο δομών– με 
εξωτερικούς συνεργάτες (γηροκομεία, γενικούς 
ιατρούς, φορείς κατ’ οίκον νοσηλείας, διαχειρι-
στές περιπτώσεων) για τη διασφάλιση συντονι-
σμού και συνέχειας στη φροντίδα μετά την έξοδο 
από το νοσοκομείο, όπως είναι για παράδειγμα 
τα προγράμματα διασύνδεσης, 16 συμμετέχο-
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ντες (34%) απάντησαν καταφατικά. Ορισμένοι 
από αυτούς ανέφεραν ότι τα νοσοκομεία τους 
συνεργάζονται με το πρόγραμμα βοήθεια στο 
σπίτι, με οίκους ευγηρίας, με φορείς κοινωνικής 
πρόνοιας, φορείς παροχής υπηρεσιών κατ’ οί-
κον φροντίδας, κέντρα αποκατάστασης κ.ά. Σε 
2 νοσοκομεία αναμένεται η σύναψη επιπλέον συ-
νεργασιών με εξωτερικούς συνεργάτες εντός της 
επόμενης πενταετίας.

Τέλος, μετά τη συμπλήρωση του ερωτηματο-
λογίου στους συμμετέχοντες δόθηκε η δυνατό-
τητα να σχολιάσουν ή να συμπληρώσουν ό,τι 
άλλο επιθυμούν σχετικά με την εφαρμογή των 
γηριατρικών μοντέλων φροντίδας στα ελληνικά 
νοσοκομεία. Πολλοί συμμετέχοντες εξέφρασαν 
έντονο προβληματισμό για την έλλειψη γηριατρι-
κής εκπαίδευσης και κυρίως για τη μη αναγνώ-
ριση της γηριατρικής ως ιατρικής ειδικότητας ή 
ως εξειδίκευσης. Επίσης αρκετοί συμμετέχοντες 
αναγνωρίζουν την αξία ύπαρξης εξειδικευμένων 
υπηρεσιών διαχείρισης και φροντίδας ηλικιω-
μένων ασθενών και επισημαίνουν το πρόβλημα 
που δημιουργεί η έλλειψή τους. Τέλος κάποιοι 
τονίζουν πως θα πρέπει να υπάρξει σχετική ε-
νημέρωση και ευαισθητοποίηση των στελεχών 
της διοίκησης.

Συζήτηση

Βασικό εύρημα της μελέτης είναι ο μικρός 
βαθμός εφαρμογής των γηριατρικών μοντέλων 
φροντίδας υγείας στα ελληνικά νοσοκομεία. 
Σύμφωνα με τους Deschodt et al17 παράγοντες 
που ευνοούν την υιοθέτηση γηριατρικών μοντέ-
λων φροντίδας υγείας είναι η ύπαρξη σχετικής 
εθνικής πολιτικής, η αναγνώριση της γηριατρι-
κής ως ιατρικής ειδικότητας ή εξειδίκευσης και 
η αναγνώριση της αξίας της γηριατρικής κατά 
την παροχή επείγουσας νοσοκομειακής φροντί-
δας. Στη βιβλιογραφία περιγράφονται επιπλέ-
ον παράμετροι, που θα πρέπει να λαμβάνονται 
υπόψη κατά την υιοθέτηση τέτοιων μοντέλων 
φροντίδας, όπως για παράδειγμα η αποδοχή 
που μπορεί να έχουν σε επίπεδο δομής, ώστε 
να προλαμβάνεται τυχόν ανεπιτυχής εφαρμο-
γή τους.18 Στην Ελλάδα παρά το γεγονός ότι η 

Ελληνική Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρεία 
ήδη από το 1977 έχει εισηγηθεί την αναγνώρι-
ση της γηριατρικής ειδικότητας και επανέρχεται 
σε τακτά χρονικά διαστήματα έως και σήμερα, η 
γηριατρική δεν έχει αναγνωριστεί μέχρι στιγμής 
ούτε ως ιατρική ειδικότητα, ούτε ως εξειδίκευ-
ση.19,20 Επομένως δεν προκαλεί έκπληξη το γεγο-
νός ότι στα ελληνικά νοσοκομεία απασχολείται 
περιορισμένος αριθμός ατόμων με ειδικές γνώ-
σεις σε θέματα γεροντολογίας και γηριατρικής, 
οι οποίοι θα μπορούσαν να αναλάβουν σχετικές 
πρωτοβουλίες. 

Ήδη από το 1993 σε μετα-ανάλυση δημοσι-
ευμένη στο the Lancet περιγράφεται ότι τα γη-
ριατρικά μοντέλα φροντίδας υγείας, που βασί-
ζονται στην εμπεριστατωμένη γηριατρική αξιο-
λόγηση, έχουν θετική επίδραση στην επιβίωση 
και στη λειτουργικότητα των ηλικιωμένων ασθε-
νών.21 Από τα αποτελέσματα σύγχρονων συ-
στηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσε-
ων είναι σαφές ότι τα οφέλη από την εφαρμογή 
των μοντέλων αυτών δεν αφορούν μόνο στους 
ηλικιωμένους αλλά και στους φροντιστές τους 
και στο σύστημα υγείας.5,7,8 Κρίνεται ιδιαίτερα 
σημαντικό η παρεχόμενη γηριατρική φροντίδα 
στα ελληνικά νοσοκομεία να λαμβάνει υπόψη 
της αυτά τα σύγχρονα δεδομένα και να είναι η 
βέλτιστη δυνατή για τους ηλικιωμένους ασθε-
νείς. Η αναγνώριση της γηριατρικής ως ειδικό-
τητας ή έστω ως εξειδίκευσης, η απασχόληση 
στα ελληνικά νοσοκομεία επαγγελματιών υγείας 
εξειδικευμένων σε θέματα γεροντολογίας και γη-
ριατρικής και η σχετική ενημέρωση και ευαισθη-
τοποίηση ατόμων της πολιτικής ηγεσίας που 
καλούνται να λάβουν αποφάσεις για την πολι-
τική υγείας θα μπορούσαν να συμβάλουν στην 
παροχή καταλληλότερης φροντίδας υγείας για 
τους ηλικιωμένους ασθενείς. 

Ένας από τους περιορισμούς της μελέτης είναι 
το χαμηλό ποσοστό ανταπόκρισης των νοσοκο-
μείων. Δεδομένου ότι οι ερευνητές δεν είχαν στη 
διάθεσή τους κάποια επίσημη επικαιροποιημένη 
λίστα ιδιαίτερα των ιδιωτικών νοσοκομείων στην 
Ελλάδα και ότι κάποια νοσοκομεία έχουν συγχω-
νευθεί ή διακόψει τη λειτουργία τους ενδέχεται 
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Διαδίκτυο: www.betamedarts.gr



Η ΙΑΤΡΙΚΗ, έκδοση της Εταιρείας Ιατρικών Σπουδών, έχει ως στόχο 
τη συνεχή επιμόρφωση των ιατρών και επιθυμεί να προβάλει περισσό-
τερο εργασίες με θέματα που αφορούν στην παθογένεια, στη διάγνω-
ση και στη θεραπεία. Για την πραγμάτωση αυτού του σκοπού δημοσι-
εύονται στο περιοδικό:

1. Άρθρα Σύνταξης: Σύντομα ανασκοπικά άρθρα σε επίκαιρα ή και 
αμφιλεγόμενα θέματα, χωρίς περίληψη (με έως και τρεις λέξεις κλειδιά), 
τα οποία γράφονται με προτροπή της Συντακτικής Επιτροπής. Όταν 
εκφράζουν συλλογικά τη Σύνταξη του περιοδικού, είναι ανυπόγραφα.

2. Ανασκοπήσεις: Ολοκληρωμένες αναλύσεις ιατρικών θεμάτων, 
στις οποίες υπογραμμίζονται οι σύγχρονες απόψεις. Γίνονται δεκτές 
ανασκοπήσεις μέχρι τριών συγγραφέων.

3. Ερευνητικές εργασίες: Κλινικές δοκιμές, πειραματικές, και επι-
δημιολογικές μελέτες προοπτικού ή αναδρομικού χαρακτήρα, που 
πραγματοποιήθηκαν με βάση ερευνητικό πρωτόκολλο, το οποίο να 
περιγράφεται αναλυτικά στη μεθοδολογία. Περιέχουν πρωτοδημοσιευ-
όμενα αποτελέσματα (εξαιρούνται τα δημοσιευμένα ως περιλήψεις α-
νακοινώσεων). Με το δεδομένο ότι η ΙΑΤΡΙΚΗ είναι γενικό ιατρικό περι-
οδικό, η συντακτική επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να απορρίψει εξαι-
ρετικά εξειδικευμένες μελέτες, κατάλληλες μόνο για ειδικά περιοδικά. 
Οι κλινικές και οι επιδημιολογικές μελέτες που αφορούν στον ελληνικό 
πληθυσμό και έχουν γενικότερο ενδιαφέρον δημοσιεύονται κατά προ-
τεραιότητα. Κατ’ εξαίρεση και μετά από απόφαση της Συντακτικής 
Επιτροπής δύνανται να δημοσιευθούν αυτούσιες ερευνητικές εργασίες 
Ελλήνων ιατρών που δημοσιεύθηκαν σε έγκριτα περιοδικά του εξωτε-
ρικού και που τα αποτελέσματά τους αφορούν άμεσα στον ελληνικό 
χώρο. Οι ανωτέρω εργασίες μεταφράζονται με τη φροντίδα των συγ-
γραφέων οι οποίοι και μεριμνούν για την εξασφάλιση γραπτής αδείας 
των εχόντων τα πνευματικά δικαιώματα.

4. Κλινικές απόψεις: Διαγνωστική, θεραπευτική και επιδημιολογική 
προσέγγιση διαφόρων παθολογικών καταστάσεων, με δεδομένα υπέρ 
και κατά παρουσιαζόμενα κατά προτίμηση με τη μορφή αλγορίθμου.

5. Κλινικοπαθολογοανατομικές συζητήσεις (ΚΠΑΣ): Δημοσιεύονται 
κατόπιν προσκλήσεως από τη Συντακτική Επιτροπή προς τους οργανω-
τές των τακτικών κλινικοπαθολογοανατομικών συζητήσεων που γίνονται 
στα μεγάλα νοσοκομεία. Η δημοσίευση γίνεται με τη σύμφωνη γνώμη των 
ιατρών (κλινικών και εργαστηριακών) που παρουσιάζουν το περιστατικό, 
του συζητητή και των οργανωτών. Το προς δημοσίευση κείμενο δεν πρέ-
πει να αποτελεί απλή απομαγνητοφώνηση της εκδήλωσης. Ειδικά η συζή-
τηση πρέπει να υποστηρίζεται και από ανάλογη βιβλιογραφία, σύμφωνα 
με τις οδηγίες που αναφέρονται στην παράγραφο των βιβλιογραφικών 
παραπομπών. Η Συντακτική Επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα της κρίσης 
του υποβαλλομένου προς δημοσίευση κειμένου. Στο κείμενο πρέπει να α-
ναφέρεται η κλινική ή το νοσοκομείο που οργανώνει την ΚΠΑΣ, η κλινική 
που παρουσιάζει το περιστατικό, το όνομα τού/τών ιατρών που παρου-
σιάζουν το περιστατικό (το ανώτερο μέχρι δύο ονόματα), το όνομα του 
συζητητή και τα ονόματα των εργαστηριακών και κλινικών ιατρών που 
συνέβαλαν στη διάγνωση, με τη σειρά παρουσίασης εκάστου. Η καταχώ-
ρηση και η βιβλιογραφική παραπομπή σε ΚΠΑΣ δεν γίνεται με τα ονόματα 
των συμμετεχόντων σε αυτή, αλλά με τον αριθμό του τεύχους και το έτος 
δημοσίευσης αυτής. Για την καλύτερη αναζήτηση της ΚΠΑΣ συνιστάται 
η χρησιμοποίηση ενός μικρής έκτασης τίτλου, π.χ. Ηπατοσπληνομεγαλία 
και πανκυτταροπενία σε ασθενή με πυρετό. Ιατρική 1996, 70:151–156. Το 
κείμενο μπορεί να περιλαμβάνει και ερωτήσεις του ακροατηρίου.

6. Επίκαιρα θέματα: Σύντομη περιγραφή των τελευταίων απόψεων 
σε συγκεκριμένο θέμα.

7. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Γίνονται δεκτά άρθρα (μέχρι 6 συγ-
γραφείς), εφόσον αφορούν σε νέα ή πολύ σπάνια νοσήματα, εφαρμό-
στηκαν νέα διαγνωστικά κριτήρια και έχει ακολουθηθεί νέα θεραπευτι-
κή μεθόδευση με ελεγμένο το αποτέλεσμα.

8. Γενικά θέματα, τα οποία σχετίζονται με τις επιστήμες υγείας και 
δεν εμπίπτουν στις άλλες κατηγορίες άρθρων του περιοδικού. Οι συγ-
γραφείς δεν μπορεί να είναι περισσότεροι των δύο.

9. Εικόνες στην Κλινική Ιατρική: Δημοσιεύονται 1–2 φωτογραφίες κα-
λής ποιότητας με συνοδό ερμηνευτικό βραχύ κείμενο και σχόλιο (έως 200 
λέξεις) περιπτώσεων με ιδιαίτερο κλινικό (διαγνωστικό ή θεραπευτικό) ενδι-
αφέρον. Βραχύς τίτλος, μέχρι τρεις λέξεις κλειδιά και έως τρεις συγγραφείς.

10. Σεμινάρια, στρογγυλά τραπέζια.
11. Βιβλιοπαρουσιάσεις: Αναφέρονται ο τίτλος του βιβλίου, οι συγ-

γραφείς, η χρονολογία και ο τόπος έκδοσης, ο εκδοτικός οίκος και η 
τιμή πώλησης.

12. Γράμματα προς τη Σύνταξη: Περιέχουν κρίσεις για δημοσιευ-
μένα άρθρα, πρόδρομα αποτελέσματα εργασιών, παρατηρήσεις για 
ανεπιθύμητες ενέργειες, κρίσεις για το περιοδικό κ.λπ. Δημοσιεύονται 
ενυπόγραφα.

Προηγούμενη ή ταυτόχρονη δημοσίευση: Τα άρθρα, που υποβάλ-
λονται στην ΙΑΤΡΙΚΗ, θα θεωρούνται για δημοσίευση με την προϋπόθε-
ση ότι τα αποτελέσματα ή το ίδιο κείμενο δεν έχουν δημοσιευθεί και δεν 
έχουν υποβληθεί για δημοσίευση σε άλλο περιοδικό. Δημοσιεύονται, ό-
μως, τελικά αποτελέσματα εργασιών, που δημοσιεύθηκαν ως πρόδρο-
μες ανακοινώσεις. Ο συγγραφέας πρέπει οπωσδήποτε να αναφέρει 
στη συνοδευτική επιστολή, αν η εργασία έχει υποβληθεί για δημοσίευ-
ση σε άλλο περιοδικό ή αν έχει κατά οποιονδήποτε τρόπο δημοσιευθεί 
εν μέρει ή στο σύνολο. Στην τελευταία περίπτωση, πρέπει να συνυ-
ποβάλλονται αντίγραφα των δημοσιεύσεων αυτών, για να εκτιμηθεί 
ορθότερα το θέμα της διπλής δημοσίευσης.

Υποβολή εργασιών: Γίνονται δεκτές εργασίες μόνο στην ελληνική 
γλώσσα. Όλα τα χειρόγραφα συνοδεύονται από επιστολή, που υπο-
γράφεται από τον υπεύθυνο για την αλληλογραφία συγγραφέα. Η συ-
νοδευτική επιστολή πρέπει να περιλαμβάνει δήλωση ότι τα χειρόγραφα 
έχουν εγκριθεί και από όλους τους υπόλοιπους συγγραφείς, οι οποίοι και 
συνυπογράφουν την επιστολή και ότι τα πνευματικά δικαιώματα μεταβι-
βάζονται στο περιοδικό. Σε περίπτωση υποβολής ερευνητικής εργασίας 
δημοσιευμένης σε περιοδικό του εξωτερικού για αναδημοσίευση, θα τονί-
ζεται ρητά ότι οι συγγραφείς έχουν εξασφαλίσει την έγγραφη άδεια των 
εχόντων τα πνευματικά δικαιώματα, η οποία και θα επισυνάπτεται. Τα 
προς δημοσίευση άρθρα υποβάλλονται σε τρία αντίγραφα (συμπεριλαμ-
βανομένων και των εικόνων), ένα πλήρες και δύο χωρίς να αναφέρονται 
τα ονόματα των συγγραφέων και το νοσοκομείο, η κλινική ή το εργαστή-
ριο προέλευσής των. Για την ταχύτερη διεκπεραίωση της κρίσης συνι-
στάται επιπροσθέτως, η υποβολή του πλήρους άρθρου και σε ηλεκτρονι-
κή μορφή. Όταν η εργασία γίνει αποδεκτή, το τελικό διορθωμένο κείμενο 
υποβάλλεται σε δύο πλήρη αντίγραφα με όλα τα στοιχεία της εργασίας 
(ονόματα συγγραφέων και προέλευση) καθώς και σε ηλεκτρονική μορ-
φή. Ό,τι δημοσιεύεται στην ΙΑΤΡΙΚΗ δεν επιτρέπεται να αναδημοσιευθεί 
χωρίς γραπτή έγκριση του Διευθυντή Σύνταξης στη διεύθυνση: ΙΑΤΡΙΚΗ, 
Διευθυντή Σύνταξης, Σεβαστουπόλεως 76, 115 26 Αθήνα.

Έκταση άρθρων: Τα άρθρα σύνταξης δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 
1000 λέξεις. Οι ανασκοπήσεις δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 6000 λέ-
ξεις. Η Σύνταξη διατηρεί το δικαίωμα δημοσίευσης ανασκοπήσεων με 
μεγαλύτερη έκταση. Οι ερευνητικές εργασίες πρέπει να είναι συντομότε-
ρες και γενικά να μην υπερβαίνουν τις 3000 λέξεις. Οι κλινικές απόψεις 
δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 1500 λέξεις, τα επίκαιρα θέματα και οι 
περιγραφές περιπτώσεων ασθενών τις 1000 λέξεις και τα γράμματα 
προς τη Σύνταξη τις 400.

Δομή του κειμένου: Η ΙΑΤΡΙΚΗ έχει αποδεχθεί τις Ομοιόμορφες 
Απαιτήσεις για τα Βιοϊατρικά Περιοδικά (σύστημα Vancouver) και οι 
οδηγίες της προς τους συγγραφείς είναι σύμφωνες με τις απαιτήσεις 
αυτές. Τα κείμενα πρέπει να δακτυλογραφούνται σε διπλό διάστημα 
σε λευκό χαρτί συνηθισμένων διαστάσεων (ISO A4 210×297 mm), με 
περιθώρια τουλάχιστον 3,5 cm. Πρέπει να χρησιμοποιούνται ξεχωρι-
στές σελίδες για τον τίτλο, την περίληψη και τις λέξεις-κλειδιά, το κυ-
ρίως κείμενο, τις ευχαριστίες, τη βιβλιογραφία, τους πίνακες και τους 
τίτλους των εικόνων.

Σελίδα τίτλου: Περιλαμβάνει (α) τον τίτλο του άρθρου (μέχρι 12 
λέξεις), (β) βραχύ τίτλο (όχι μεγαλύτερο των 50 χαρακτήρων), ονό-
ματα συγγραφέων (στην ονομαστική) και τίτλο, (γ) το νοσοκομείο (ή 
νοσοκομεία), την κλινική (ή κλινικές), το εργαστήριο (ή εργαστήρια) ό-
που πραγματοποιήθηκε ή εργασία, (δ) πλήρη ταχυδρομική διεύθυνση 
και αριθμό τηλεφώνου, FAX και e-mail του υπεύθυνου για επικοινωνία 
συγγραφέα. Σε περίπτωση αναδημοσίευσης ερευνητικής εργασίας 
θα αναγράφεται επιπλέον ο πρωτότυπος τίτλος, το περιοδικό στο 
οποίο δημοσιεύθηκε καθώς και το έτος, ο τόμος και οι σελίδες του 
περιοδικού. 

Περίληψη και λέξεις ευρετηρίου: Οι περιλήψεις των ανασκο-
πήσεων και των ερευνητικών εργασιών πρέπει να αποτελούνται 
το πολύ από 200 λέξεις, ενώ αυτές των επίκαιρων θεμάτων και 
των περιγραφών περιπτώσεων ασθενών, το πολύ από 150 λέξεις. 
Για τις ανασκοπήσεις πρέπει να εφαρμόζονται οι περιγραφικές περιλή-
ψεις (descriptive), οι οποίες αναφέρουν συνοπτικά όλα τα κεφάλαια που 
περιέχει το άρθρο και σημαντικά συμπεράσματα. Οι περιλήψεις των 
ερευνητικών εργασιών πρέπει να χωρίζονται σε τέσσερεις παραγρά-
φους, οι οποίες φέρουν κατά σειρά την ακόλουθη επικεφαλίδα: Σκοπός, 
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Υλικό-Μέθοδος, Αποτελέσματα, Συμπεράσματα. Μετά την περίληψη 
παρατίθενται 3–10 λέξεις κλειδιά. Οι λέξεις αυτές πρέπει να αντιστοι-
χούν στους διεθνείς όρους που χρησιμοποιεί το Index Medicus-MESH 
Ελλάς, Έκδοση ΕΙΣ, ΙΑΤΡΟΤΕΚ.

Κείμενο: Οι ερευνητικές εργασίες αποτελούνται συνήθως από τα 
κεφάλαια: Εισαγωγή, Υλικό ή ασθενείς και μέθοδος, Αποτελέσματα, 
Συζήτηση. Η εισαγωγή περιλαμβάνει τις απαραίτητες βιβλιογραφικές 
παραπομπές και αναφέρει τον λόγο για τον οποίο πραγματοποιήθηκε 
η εργασία. 

Στη μεθοδολογία περιγράφεται το πρωτόκολλο, με βάση το οποίο 
εξελίχθηκε η έρευνα. Αναφέρονται λεπτομερώς ο τρόπος επιλογής α-
σθενών ή οποιουδήποτε υλικού, καθώς και η μέθοδος η οποία εφαρ-
μόστηκε, ώστε η ίδια έρευνα να μπορεί να αναπαραχθεί από μελλο-
ντικούς ερευνητές. Στην περίπτωση ερευνών που αφορούν σε ανθρώ-
πους, πρέπει να τονίζεται ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε με βάση 
τη Διακήρυξη του Ελσίνκι (1975). Οι φαρμακευτικές ουσίες που χρη-
σιμοποιήθηκαν στη μελέτη πρέπει να αναφέρονται με την κοινόχρη-
στη ονομασία τους. Περιγράφεται το υλικό που αξιολογήθηκε κατά τη 
διάρκεια της μελέτης και το κεφάλαιο ολοκληρώνεται με τα στατιστικά 
κριτήρια που χρησιμοποιήθηκαν.

Στο επόμενο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα αποτελέσματα ολοκλη-
ρωμένα, αλλά σύντομα. Όσα αναφέρονται σε πίνακες, δεν επαναλαμ-
βάνονται στο κείμενο.

Στη συζήτηση μπορεί να γίνει σύγκριση με τα αποτελέσματα άλλων 
ομοειδών εργασιών και περιγράφονται οι προοπτικές που διανοίγονται 
με τα αποτελέσματα της μελέτης, καθώς και τα τελικά συμπεράσματα. 
Δεν επαναλαμβάνονται όσα έχουν αναφερθεί στα αποτελέσματα, τα 
οποία πρέπει να συνδέονται με τους στόχους της μελέτης. Πρέπει να 
αποφεύγονται αυθαίρετα συμπεράσματα, τα οποία δεν τεκμηριώνο-
νται με τα αποτελέσματα της εργασίας. 

Στις ενδιαφέρουσες περιπτώσεις ασθενών προηγείται η εισαγωγή 
και ακολουθούν η περιγραφή της περιπτώσεως και η συζήτηση. Στα 
υπόλοιπα είδη άρθρων, το κείμενο διαμορφώνεται ανάλογα με τις α-
παιτήσεις και τους στόχους του συγγραφέα.

Ευχαριστίες: Απευθύνονται μόνο προς τα άτομα, τα οποία έχουν 
βοηθήσει ουσιαστικά.

Βιβλιογραφικές παραπομπές: Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο 
κείμενο αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με τη σειρά που εμ-
φανίζονται. Σε περίπτωση αναφοράς σε ονόματα συγγραφέων στο 
κείμενο, εφόσον είναι ξένοι, μετά το επώνυμο του πρώτου συγγραφέα 
ακολουθεί η συντομογραφία et al, ενώ στους Έλληνες συγγραφείς «και 
συν». Εφόσον οι συγγραφείς είναι δύο, μεταξύ των επωνύμων τοποθε-
τείται η λέξη «και».

Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές του κειμένου –και μόνον αυ-
τές– πρέπει να υπάρχουν στον βιβλιογραφικό κατάλογο.

Ο αριθμός των βιβλιογραφικών παραπομπών πρέπει να περιορίζε-
ται στον τελείως απαραίτητο. Στις ανασκοπήσεις, οι βιβλιογραφικές 
παραπομπές δεν πρέπει να είναι περισσότερες από 100. Στα άρθρα 
επικαιρότητας (επίκαιρα θέματα, άρθρα Σύνταξης) πρέπει να αναφέ-
ρονται μέχρι 10 άρθρα ή μονογραφίες, για τα οποία ο συγγραφέας πι-
στεύει ότι είναι απαραίτητα για την ολοκληρωμένη πληροφόρηση του 
αναγνώστη για το θέμα. Τα γράμματα προς τη Σύνταξη δεν πρέπει να 
έχουν περισσότερες από 5 βιβλιογραφικές παραπομπές.

Η σύνταξη του βιβλιογραφικού καταλόγου γίνεται αριθμητικά, με 
βάση τον αύξοντα αριθμό και τη σειρά των βιβλιογραφικών παραπο-
μπών στο κείμενο. Αναφέρονται τα επώνυμα και τα αρχικά των ονομά-
των όλων των συγγραφέων μέχρι 3 (όταν είναι περισσότεροι ακολουθεί 
η ένδειξη et al), ο τίτλος της εργασίας, η συντομογραφία του τίτλου του 
περιοδικού, το έτος, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα της δη-
μοσίευσης· π.χ. You CH, Lee KY, Chey WY et al. Electrogastrographic study 
of patients with unexplained nausea. Gastroenterology 1980, 79:311–314.

Σε περίπτωση που δεν αναφέρεται όνομα συγγραφέως, σημειώ-
νεται η λέξη Ανώνυμος (για ελληνική δημοσίευση) ή Anonymous. Π.χ. 
Anonymous. Coffee drinking and cancer of the pancreas (Editorial). Br Med 
J 1981, 283:628

Παραπομπές οι οποίες αναφέρονται σε εργασίες που δημοσιεύονται 
σε συμπληρώματα (supplements) εκδόσεων, πρέπει να συνοδεύονται 
με τον αριθμό του συμπληρώματος, που σημειώνεται σε παρένθεση 
μετά τον τόμο. π.χ. Blood 1996, 54(Suppl 1):26. Οι συντμήσεις των 
τίτλων των περιοδικών πρέπει να γίνονται με βάση το Index Medicus. 
Δεν τοποθετούνται τελείες στα ακρώνυμα των συγγραφέων και στις 
συντμήσεις των περιοδικών. Για την καταχώρηση συγγραμμάτων ή μο-
νογραφιών στον βιβλιογραφικό κατάλογο, αναφέρονται στη σειρά τα 
επώνυμα και τα αρχικά των συγγραφέων, ο τίτλος, ο αριθμός έκδοσης, 

ο εκδότης, η πόλη έκδοσης, το έτος και οι σελίδες της αναφοράς. Η 
αναφορά σε κεφάλαιο βιβλίου πρέπει να γίνεται με τον ακόλουθο τρό-
πο: Παπαβασιλείου ΙΘ. Πρωτόζωα. Στο: Παθογόνοι μύκητες και παρά­
σιτα. ΒΗΤΑ, Αθήνα, 1983:67–113.

Αν η βιβλιογραφική παραπομπή αποτελεί κεφάλαιο συγγράμ-
ματος το οποίο έχει γραφεί από άλλο συγγραφέα, η αναφορά γίνε-
ται ως εξής: Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading 
microorganisms. In: (Στο): Sodeman WA (ed) (ή eds ή Συντ.) Pathologic 
Physiology. Saunders, Philadelphia, 1987:457–472.

Μη δημοσιευμένες εργασίες καθώς και «προσωπικές επικοινωνίες» 
δεν χρησιμοποιούνται ως βιβλιογραφικές παραπομπές. Άρθρα, τα ο-
ποία έχουν γίνει δεκτά για δημοσίευση, μπορούν να περιληφθούν στη 
βιβλιογραφία. Στην τελευταία περίπτωση, μετά τη συντομογραφία 
του περιοδικού σημειώνεται η ένδειξη «υπό δημοσίευση».

Η αναφορά της ελληνικής βιβλιογραφίας είναι υποχρεωτική και είναι 
δυνατόν να αναζητηθεί από τη Ελληνική Βάση Ιατρικής Βιβλιογραφίας 
(ΙΑΤΡΟΤΕΚ), www.iatrotek.org 

Αγγλική περίληψη: Περιλαμβάνει τα ονόματα των συγγραφέων και 
την ιδιότητά τους, τον τίτλο της εργασίας και το ίδρυμα ή το εργαστή-
ριο από το οποίο προέρχεται η εργασία. Η περίληψη δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τις 200 λέξεις, ενώ για τα επίκαιρα θέματα και τις περιγρα-
φές περιπτώσεων ασθενών τις 150 λέξεις. Η δομή, η έκταση, το περι-
εχόμενο και οι λέξεις κλειδιά της αγγλικής περίληψης πρέπει να είναι 
αντίστοιχα αυτών της ελληνικής περίληψης. Η ποιότητα των αγγλικών 
περιλήψεων πρέπει να είναι αρκετά ικανοποιητική, επειδή αποτελεί 
σημαντικό κριτήριο αποδοχής του περιοδικού στους διεθνείς καταλό-
γους βιοϊατρικών περιοδικών.

Αρίθμηση κεφαλαίων σε ανασκοπήσεις, επίκαιρα θέματα: Όλα τα 
κεφάλαια αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς: 1, 2, 3 κ.λπ. Τα υποκε-
φάλαια φέρουν τον αριθμό του αρχικού κεφαλαίου, τελεία και ακολου-
θεί ο αριθμός του υποκεφαλαίου: 1.1., 1.2. ή 1.1.1., 1.2.1. κ.ο.κ. 

Πίνακες: Δακτυλογραφούνται με διπλό διάστημα, σε χωριστή σε-
λίδα. Αριθμούνται με τη σειρά που εμφανίζονται στο κείμενο, με αρα-
βικούς αριθμούς. Πρέπει να φέρουν περιεκτική σύντομη επεξήγηση, 
ώστε για την κατανόησή τους να μην είναι απαραίτητο να καταφύγει ο 
αναγνώστης στο κείμενο. Κάθε στήλη φέρει επεξηγηματική σύντομη ε-
πικεφαλίδα. Οι επεξηγήσεις των συντομογραφιών, καθώς και οι λοιπές 
διευκρινίσεις, γίνονται στο τέλος του πίνακα.

Εικόνες: Τα σχήματα, σχεδιασμένα με σινική μελάνη ή σε υπολογιστή 
και οι φωτογραφίες πρέπει να στέλνονται στο πρωτότυπο, ώστε να εί-
ναι κατάλληλα για άμεση φωτογραφική αναπαραγωγή και εκτύπωση. 
Στο πίσω μέρος τους να γράφονται με μολύβι ο αριθμός της εικόνας, ένα 
βέλος που να δείχνει το άνω μέρος και οι συγγραφείς. Τοποθετούνται σε 
φάκελο, ανάμεσα σε δύο σκληρά χαρτόνια, για να μην τσακιστούν στη 
μεταφορά. Οι τίτλοι των εικόνων πρέπει να αναγράφονται με τον αριθ-
μό που αντιστοιχεί στην εικόνα, σε χωριστό χαρτί. Επεξηγήσεις σχετικές 
με τις εικόνες μπορούν να αναφερθούν στον τίτλο. Για το μέγεθος των 
εικόνων, συμβουλευθείτε το σχήμα του περιοδικού. Εφόσον χρησιμοποι-
ούνται φωτογραφίες ασθενών, το πρόσωπο δεν πρέπει να φαίνεται. 
Στην αντίθετη περίπτωση, επιβάλλεται έγγραφη συγκατάθεση του α-
σθενούς για τη δημοσίευση της φωτογραφίας. Όλες οι εικόνες αναφέρο-
νται στο κείμενο και αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς.

Ονοματολογία και μονάδες μέτρησης: Προκειμένου για την επι-
λογή των όρων και των ονομάτων (ουσιών, οντοτήτων, οργανισμών, 
νοσημάτων κ.λπ.), κρίνεται σκόπιμο οι συγγραφείς να συμβουλεύονται 
το Λεξιλόγιο Βιοϊατρικής Ορολογίας, MeSH-ΕΛΛΑΣ. Έκδοση ΙΑΤΡΟΤΕΚ, 
Αθήνα, 1991. Οι συγγραφείς πρέπει να χρησιμοποιούν τους παγκοσμί-
ως παραδεκτούς τίτλους και τις μονάδες μετρήσεων του SI. Για λεπτο-
μέρειες, βλέπε ΙΑΤΡΙΚΗ 1980, 37:139. 

Διόρθωση τυπογραφικών δοκιμίων: Πραγματοποιείται μία φορά 
από τους συγγραφείς. Εκτεταμένες μεταβολές δεν γίνονται δεκτές.

Ανάτυπα: Απαγορεύεται η φωτοτυπική αναπαραγωγή των δημο-
σιευμένων εργασιών. Η προμήθεια από τους συγγραφείς ανατύπων 
γίνεται αποκλειστικά από την εκδοτική εταιρεία ΒΗΤΑ. Οι συγγραφείς 
επιβαρύνονται με το κόστος τους. Τα ανάτυπα παραγγέλλονται κατά 
τη διόρθωση των δοκιμίων.

Χειρόγραφα εργασιών τα οποία δημοσιεύονται, δεν επιστρέφονται 
στους συγγραφείς.

Για όλες τις δημοσιευόμενες εργασίες, εκτός των Άρθρων 
Σύνταξης, οι συγγραφείς θα καταβάλουν το ποσό των 50,00 ευρώ 
(για κάθε εργασία), για την κάλυψη των εξόδων διεκπεραίωσης και 
τεκμηρίωσης αυτών στις Ιατρικές Βάσεις Δεδομένων. Το ποσό θα 
καταβάλλεται με την υποβολή του τελικού εγκεκριμένου και διορθω-
μένου κειμένου στην ΕΙΣ. 
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