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Νικόλαος Γ. Μαργέτης, Γαστρεντερολόγος, Διευθυντής Σύνταξης

Αξιότιμοι συνάδελφοι,

Αναδιφώντας τις αρτιότατες διαλέξεις της επιτυχημένης διαδικτυακής εκδήλωσης της ΕΠΕΓΕ με θέμα την κατα-
στολή στην ενδοσκόπηση τον Οκτώβριο του 2020, συνειδητοποιώ το έναυσμα από το οποίο εκπήγασε η αυθόρμητη 
και ενθουσιώδης απόφασή μου. Είχε έρθει το πλήρωμα του χρόνου να εστιάσουν οι «ενδοσκοπήσεις» το ενδιαφέρον 
τους στην καταστολή και την αναλγησία στην ενδοσκόπηση. Οι στόχοι ενός τέτοιου εγχειρήματος ήταν εκ προοιμίου 
απαιτητικοί: να αποτυπωθούν στον περιορισμένο χώρο του τεύχους οι διακριτές θέσεις της γαστρεντερολογικής 
και της αναισθησιολογικής κοινότητας, να καταγραφεί η τρέχουσα συγκυρία από θεσμικής σκοπιάς, να προκριθεί 
ένας γόνιμος διάλογος μεταξύ των εμπλεκομένων μερών και να αναδυθεί κοινός τόπος μεταξύ των ειδικοτήτων της 
αναισθησιολογίας και της γαστρεντερολογίας στο μείζον θέμα της πρακτικής της καταστολής. 

Η ανάγκη για αγχόλυση και αναλγησία στην ενδοσκόπηση του γαστρεντερικού έχει αναπτυχθεί και εξελιχθεί πα-
ράλληλα με τους τύπους και την πολυπλοκότητα των διαγνωστικών ενδοσκοπήσεων και των ενδοσκοπικών επεμβά-
σεων, καθώς και με την αυξανόμενη νοσηρότητα των ασθενών που χρήζουν των παρεμβάσεων αυτών. Διακύβευμα, 
αλλά και αιχμή του δόρατος για τη διχογνωμία μεταξύ γαστρεντερολόγων και αναισθησιολόγων, αποτελεί η απόλυτη 
ασφάλεια του ασθενούς, ενόσω αυτός βρίσκεται υπό καταστολή, η οποία έχει χορηγηθεί από μη αναισθησιολόγους. 
Για να επιτευχθεί η ισορροπία ανάμεσα στην επαρκή καταστολή και την ασφάλεια του ασθενούς, είναι επιβεβλημένο 
να συντρέξουν ταυτόχρονα ευάριθμες προϋποθέσεις. Τα κύρια άρθρα του παρόντος τεύχους είναι γραμμένα από 
αναισθησιολόγους, που αναλύουν διεξοδικά τα προαπαιτούμενα για την ασφάλεια κατά την καταστολή στην ενδοσκό-
πηση: η διαμόρφωση δεξιοτήτων αξιολόγησης του ασθενούς πριν από την ενδοσκόπηση (συμπεριλαμβανομένης της 
εκτίμησης διαστρωμάτωσης του αναισθησιολογικού κινδύνου), η αναγκαία υποδομή του χώρου που θα χορηγηθεί η 
καταστολή, η δόμηση της απαιτούμενης εμπειρίας στη χορήγηση καταστολής και στην αναγνώριση και αντιμετώπιση 
των επιπλοκών που δυνητικά απορρέουν από αυτήν, η απόκτηση των θεωρητικών και πρακτικών γνώσεων βασικής 
και εξειδικευμένης υποστήριξης ζωής και η γνώση των ιδιοτήτων των συχνότερα χορηγούμενων φαρμάκων.

Ιδεατές συνθήκες επιτέλεσης των ενδοσκοπικών πράξεων είναι, κατά καθολική ομολογία, η χορήγηση καταστολής 
από αναισθησιολόγο σε κάθε ενδοσκόπηση πεπτικού. Δεδομένης όμως της έλλειψης αναισθησιολόγων σε δημόσιο και 
ιδιωτικό τομέα στο σύνολο της επικράτειας, είναι επιβεβλημένο να επινοηθούν ρεαλιστικότερες και άμεσα εφαρμόσιμες 
λύσεις. Μέτρα που έχουν δρομολογηθεί και αναμένεται να εφαρμοσθούν άμεσα είναι 1 η ανάπτυξη των ενδοσκοπικών 
ιατρείων υπό μορφή Μονάδων Ημερήσιας Νοσηλείας (Μ.Η.Ν.), τα πλεονεκτήματα των οποίων συναντούν τις προσ-
δοκίες πολλών ιδιωτών γαστρεντερολόγων (όπως σκιαγραφείται από τον κ. Αντώνη Κογεβίνα, ο οποίος πρότεινε την 
θεσμοθέτησή τους στο webinar του Οκτωβρίου), και 2 η νομική κατοχύρωση των γαστρεντερολόγων να χορηγούν 
καταστολή και αναλγησία επιπέδου Ι και ΙΙ σε ασθενείς, η πάθηση των οποίων δεν επηρεάζει τις καθημερινές δραστηρι-
ότητές τους (ASA I, II και III). Το δικαίωμα των γαστρεντερολόγων στην καταστολή στην ενδοσκόπηση κατοχυρώθηκε με 
Νόμο που ψηφίστηκε τον Αύγουστο του 2020 και καθίσταται εφαρμόσιμο στην καθημερινή πράξη με την προ ημερών 
απόφαση του ΕΟΦ για αποχαρακτηρισμό των φαρμάκων της καταστολής, ως αποκλειστικά νοσοκομειακής χρήσης. 
Ταυτόχρονα, καθίσταται δυνατή η συνταγογράφησή τους, όπως μας ενημερώνει ο συνάδελφος που με τη δράση του 
έχει συμβάλλει τα μέγιστα στην ολοκλήρωση των σχετικών διαδικασιών, ο κ. Σπύρος Γούλας.

Οι ικανότητες του χορηγού καταστολής αποκτώνται αποκλειστικά διά της πρακτικής του εκπαίδευσης, η οποία 
πρέπει να ανανεώνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα, και να πιστοποιείται διά επιτυχών εξετάσεων αξιολόγησης. 
Στη χώρα μας έχουν γίνει αρκετά βήματα προς την κατεύθυνση αυτή. Πρωτοπόρος της εξάσκησης των Ελλήνων 
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γαστρεντερολόγων στην καταστολή στην ενδοσκόπηση και ο εκπαιδευτής τους επί σειρά ετών είναι ο Καθηγητής 
Αναισθησιολογίας κ. Γεώργιος Παπαδόπουλος, ο οποίος δικαιωματικά προσεκλήθη να δώσει το παρών στο τρέχον 
τεύχος. Τον ευχαριστώ θερμά τόσο για την τιμή να μας παραχωρήσει συνέντευξη, όσο και για την εξέχουσα συμβολή 
του στην εξοικείωση των Ελλήνων γαστρεντερολόγων με την καταστολή κατά την ενδοσκόπηση.

Μόλα ταύτα, το θεσμικό πλαίσιο για την πρακτική εκπαίδευση των Ελλήνων γαστρεντερολόγων στην καταστολή 
στην ενδοσκόπηση παραμένει ελλιπές. Οι προτάσεις των αναισθησιολόγων του Βενιζελείου Νοσοκομείου Ηρακλείου 
Κρήτης κ. Μαρίας Μανωλαράκη και κ. Ειρήνης Χαϊνάκη για δόμηση προγράμματος ασφαλούς εκπαίδευσης των ειδικευ-
ομένων και ειδικών γαστρεντερολόγων από αναισθησιολόγους, το οποίο να παρέχει επίσημο πιστοποιητικό χορηγού 
καταστολής, με τη συνεπικουρία της Πολιτείας, της ΕΓΕ/ΕΠΕΓΕ και της Ελληνικής Αναισθησιολογικής Εταιρείας, είναι 
ρηξικέλευθες και ουσιαστικές. Αποπνέουν πραγματισμό και προϋποθέτουν γενναίες συγκλίσεις μεταξύ όλων των 
εμπλεκομένων φορέων. Πρότυπα προγράμματα εκπαίδευσης μπορούν να αντληθούν (και να προσαρμοσθούν στην 
Ελληνική πραγματικότητα) από άλλα κράτη (π.χ. από τη Γερμανία, χώρα ειδίκευσης του κ. Γεωργίου Τσιώνη, όπως ο 
ίδιος μας περιγράφει στην αντίστοιχη στήλη). Τέλος, η τεχνητή νοημοσύνη διευρύνει τα όρια της ανθρώπινης νόησης, 
εκτιμώντας τον κίνδυνο κατά την καταστολή στην ενδοσκόπηση, όπως μας πληροφορεί ο κ. Αθανάσιος Σιούλας, τον 
οποίο ευχαριστώ θερμά για την πολυετή συνεισφορά του στις «ενδοσκοπήσεις». 

Τη στιγμή που γράφονται τούτες οι σκέψεις, η πατρίδα μας βρίσκεται στην καρδιά του τρίτου κύματος της πανδη-
μίας με το νέο κορωνοϊό. Οι -όχι απρόσμενες- μεταλλάξεις του ιού, η απροθυμία της Πολιτείας να περιφρουρήσει τα 
μέτρα αποτροπής της μετάδοσής του και να ενισχύσει εμπράκτως το δημόσιο σύστημα υγείας και η αφελής υιοθέ-
τηση αδόκιμης συμπεριφοράς από μερίδα των πολιτών έχουν οδηγήσει σε εκτόξευση του αριθμού των νοσούντων. 
Αντίδοτο στη δυσθυμική πραγματικότητα αποτελεί ο εμβολιασμός του πληθυσμού, ο οποίος παρουσιάζει σταθερά 
ανοδική πορεία και διογκούμενη αποδοχή από τους Έλληνες πολίτες, εφόσον η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητά 
του απεδείχθησαν στην πράξη. Ο εμβολιασμός είναι μονόδρομος για την πολυπόθητη επάνοδο στην κανονικότητα, 
όπως καταδεικνύει η χρηστική παρέμβαση του λοιμωξιολόγου κ. Πολύδωρου Τόφα.

Κλείνοντας τη σημερινή μας συνάντηση, δεν μπορώ να παραγνωρίσω τον γενέθλιο χαρακτήρα του τρέχοντος μηνός: 
η πατρίδα μας εορτάζει την επέτειο των 200 ετών από την Εθνική Παλιγγενεσία του 1821. Η επέτειος βιώνεται από 
πολλούς εν μέσω κλίματος αβεβαιότητας και υπό το κράτος της αγωνίας για την τελική έκβαση πολλαπλών κρίσεων 
που σοβούν ταυτόχρονα και αλληλοενισχύονται: υγειονομική, οικονομική, πολιτιστική και κοινωνική. Στον αντίποδα 
των κρίσεων, τα διδάγματα και η έμπνευση από την αγωνιστικότητα των προγόνων μας, από την πίστη τους στην τελική 
νίκη, από το υψηλό τους φρόνημα, από την αυτοπεποίθησή τους, από την αισιοδοξία τους, από την βούλησή τους και 
από την αυταπάρνησή τους αναδεικνύονται διαχρονικά και επίκαιρα και έχουμε την ευκαιρία να τα ενσωματώσουμε 
στον ψυχισμό μας. Η ιατρική κοινότητα, ως καθ’ ύλη αρμόδια για την επιτυχή αντιμετώπιση της πανδημίας, αλλά και 
συναισθανόμενη την ευθύνη της ως πνευματικού αρμού της κοινωνίας, οφείλει να πρωτοστατήσει στην αφύπνιση 
των πολιτών. Οι ιατροί είμαστε οι πρώτοι που πρέπει να εμφυσήσουμε την προοπτική εξόδου από τη στενωπό, ως 
αντίδοτο στην κυρίαρχη και βουβή θλίψη. Με τη στάση μας και τον τεκμηριωμένο λόγο μας οφείλουμε με τονώσουμε 
το ηθικό του απλού πολίτη. Η αφύπνιση έχει ονοματεπώνυμο ∙ δημιουργία μαγιάς, ως όχημα και εφαλτήριο για το 
μέλλον που ανατέλλει, και αποτίναξη της ηγεμονίας της αυτοεκπληρούμενης προφητείας. Οφείλουμε να σπάσουμε 
τον φαύλο κύκλο ανάμεσα στην απραξία και τη βεβαιότητα ενός μελανού αύριο. Παράλληλη υποχρέωσή μας είναι 
να πολεμήσουμε συντονισμένα τις επικίνδυνα αναπαραγόμενες ψευδείς εκδοχές της πραγματικότητας, και να αντι-
τάξουμε ψύχραιμα την επιστημονική μας αλήθεια. Η «απελευθέρωση» των πολιτών από τα δεσμά της πανδημίας 
δέον να προβάλλεται ως ρεαλιστική ελπίδα ∙ αλλά και ως βεβαιότητα. Έχοντας ως ασπίδα το ύψιστο έργο μας, είμαι 
βέβαιος πως η ιστορία θα μας δικαιώσει και θα μας ανταμείψει ηθικά.
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Ένας χρόνος πέρασε από την έναρξη της πανδημίας, η οποία συνεχίζει να μαστίζει την ανθρωπότητα. Οι συ-
νέπειες είναι πολλές, τόσο σε ατομικό αλλά και σε συνολικό επίπεδο. Τα εμβόλια που έχουν αρχίσει να κυκλο-
φορούν αλλά και όσα αναμένεται να κυκλοφορήσουν, μας δίνουν την ελπίδα και την αισιοδοξία, δεδομένης της 
αποτελεσματικότητας τους, ότι σύντομα θα μπορέσει η ανθρωπότητα να αντιμετωπίσει την κρίση αυτή. 

Μέσα σε αυτές τις δύσκολες συνθήκες, σας ανακοινώνουμε την 18η Πανελλήνια επιστημονική εκδήλωση της 
ΕΠΕΓΕ με τίτλο «Πλάνες και λάθη στη Γαστρεντερολογία», η οποία θα πραγματοποιηθεί στις 4 και 5 Δεκεμβρίου 
2021. Πρόεδρος της διημερίδας θα είναι ο Αναπληρωτής Καθηγητής Γαστρεντερολογίας Ιωάννης Παπανικολάου. 
Το πρόγραμμα είναι έτοιμο και η θεματολογία άκρως ενδιαφέρουσα. Ταυτόχρονα, είναι προγραμματισμένο να 
πραγματοποιηθεί σεμινάριο άμεσης υποστήριξης της ζωής (Immediate Life Support – ILS), το οποίο ανήκει στα 
εξειδικευμένα σεμινάρια του ERC (European Resuscitation Council). Σημαντικό επίσης στοιχείο της διημερίδας 
αποτελεί η διενέργεια νοσηλευτικής επιστημονικής ημερίδας με διαλέξεις για πλάνες και λάθη στην καθημερινή 
κλινική πρακτική. Ευελπιστούμε ότι η συγκεκριμένη διημερίδα θα πραγματοποιηθεί με τη φυσική σας παρουσία!

Σας υπενθυμίζουμε ότι στο site της ΕΠΕΓΕ μπορείτε να βρείτε ενημερωτικό υλικό για τον κορωνοϊό, κατευ-
θυντήριες οδηγίες, πληροφορίες για επίκαιρα θέματα και να διαβάσετε τα τεύχη του περιοδικού Ενδοσκοπήσεις. 
Επίσης μπορείτε να βρείτε ομιλίες από προηγούμενα συνέδρια της ΕΠΕΓΕ.

Σπύρος Βρακάς, Γαστρεντερολόγος, Πειραιάς

Τα Νέα του ΔΣ της ΕΠΕΓΕ
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Το καλοκαίρι του 2020 με το άρθρο 31 του Νόμου 
4715/20 ρυθμίστηκε το ακανθώδες θέμα της καταστολής 
στις ενδοσκοπήσεις. Αυτή η ρύθμιση έγινε για πρώτη 
φορά από την Ελληνική Πολιτεία, αποτελεί ορόσημο 
για τη Γαστρεντερολογία και συγχρόνως την αφετηρία 
για τη διευθέτηση μιας σειράς θεμάτων, διαδικασία η 
οποία είναι σε εξέλιξη και αφορά θέματα στα οποία 
θα αναφερθώ στη συνέχεια αυτού του κειμένου. Ήταν 
προϊόν συντεταγμένης δράσης των ΔΣ ΕΠΕΓΕ και ΕΓΕ, 
πίεσης, αντιπαραθέσεων με την Αναισθησιολογική κοι-
νότητα και διαβουλεύσεων με στελέχη του Υπουργείου 
Υγείας και του ΚΕΣΥ. Για λόγους πληρότητας παραθέτω 
το σχετικό κείμενο: 

Άρθρο 31

Χρήση καταστολής και αναλγησίας  
κατά την ενδοσκόπηση

Η περ. ζ) της παρ. 5 Α του άρθρου 1 του π.δ. 148/2007 
(Α΄ 191) αντικαθίσταται ως εξής:

«ζ) Χορήγηση ισχυρών οπιοειδών με υποδόρια, εν-
δοφλέβια, υπαραχνοειδή ή επισκληρίδια οδό χορήγησης 
επιτρέπεται μόνο από ιατρό ειδικότητας αναισθησιολο-
γίας. Ειδικά για την καταστολή και αναλγησία κατά την 
ενδοσκόπηση επιτρέπεται η συνταγογράφηση οπιοειδών 
αναλγητικών, καθώς και κατασταλτικών φαρμάκων, με 
τήρηση της νόμιμης διαδικασίας (χρήση ηλεκτρονικής 
συνταγής και τήρηση επί τριετία αντιγράφου) από ιατρό 
ειδικότητος γαστρεντερολογίας. Σε αυτήν την περίπτωση 
τα επιτρεπόμενα σκευάσματα περιέχουν ουσίες που 
περιλαμβάνονται στους πίνακες Α΄Δ΄ του άρθρου 1 
του ν. 3459/2006 (Α΄103) και της παρ. 8 του άρθρου 1 
του παρόντος. Τα ανωτέρω φαρμακευτικά σκευάσματα, 
οπιοειδή, όπως η φαιντανύλη και κατασταλτικά, όπως η 
μιδαζολάμη, καθώς και τα αντίδοτά τους, ναλοξόνη και 
φλουμαζενίλη, αναγράφονται σε ξεχωριστή ηλεκτρο-
νική συνταγή και χορηγούνται παρεντερικά στις απλές 
ενδοσκοπικές πράξεις, μόνα τους ή σε συνδυασμό και 
σε δόση κατάλληλη, με σκοπό την καταστολή, ηπίου ως 
μετρίου βαθμού, επιπέδου Ι-ΙΙ, σύμφωνα με τη διεθνή 

Σπύρος Γούλας, Γαστρεντερολόγος, Αθήνα

ταξινόμηση του βαθμού καταστολής. Η χορήγηση γίνεται 
από έμπειρο – εκπαιδευμένο ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό του ενδοσκοπικού εργαστηρίου σε τιτλο-
ποιημένες δόσεις με βάση την ανταπόκριση, τις ανάγκες 
και την ασφάλεια του ασθενούς. Περιορισμοί που έχουν 
τεθεί στη συνταγογράφηση και εκτέλεση των συνταγών 
και περιέχονται σε παλαιότερα προεδρικά διατάγματα ή 
υπουργικές αποφάσεις για τα συγκεκριμένα φάρμακα 
αίρονται για τους ιατρούς ειδικότητας γαστρεντερολογίας 
και για τη συγκεκριμένη ένδειξη, ήτοι για την καταστολή 
επιπέδου Ι-ΙΙ κατά τις ενδοσκοπικές πράξεις. Οι σύνθετες 
ενδοσκοπικές πράξεις σε όλους τους ασθενείς και όλες 
οι ενδοσκοπήσεις σε ασθενείς με σοβαρά προβλήματα 
υγείας (ASA IV και V) πρέπει να γίνονται με μέτρια ή και 
βαθιά καταστολή, επιπέδου ΙΙΙ-IV, από αναισθησιολογική 
ομάδα σε οργανωμένες μονάδες παροχής υπηρεσιών 
υγείας. Το ίδιο είναι αναγκαίο και σε ασθενείς που υπο-
βάλλονται σε επείγουσες ενδοσκοπήσεις, καθώς και σε 
ασθενείς με ιστορικό παρενεργειών ή συμβαμάτων κατά 
τη διάρκεια καταστολής και αναισθησίας.».

Η διατύπωση αυτή είναι σύμφωνη με τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες διεθνών Εταιρειών Ενδοσκόπησης, της 
Αμερικανικής, της Ευρωπαϊκής και πολλών εθνικών 
Εταιρειών και απηχεί και τη μακρά Ελληνική εμπειρία 
από τη χρήση καταστολής στις ενδοσκοπήσεις. Θεωρώ 
επίσης ότι εμπεριέχει ένα ρεαλισμό και προσπαθεί να 
κάνει προσιτή και ασφαλή την ενδοσκόπηση, τουλάχι-
στον τη λεγόμενη απλή ενδοσκοπική πράξη, σε όλες 
τις περιοχές της χώρας με δεδομένο ότι η κάλυψη σε 
Αναισθησιολόγους στην περιφέρεια σε δημόσιο και 
ιδιωτικό τομέα υπολείπεται και υπάρχουν περιοχές 
που είναι ανύπαρκτη. 

Περιγράφει σαφώς ποιες ενδοσκοπικές πράξεις μπο-
ρούν να γίνουν, σε ποιους ασθενείς με ποια φάρμακα και 
με ποιο βαθμό καταστολής από το Γαστρεντερολόγο και 
τον/τα μέλη της ενδοσκοπικής ομάδας. Επίσης οριοθετεί 
το ρόλο της Αναισθησιολογικής ομάδας στην καταστολή 
σε ενδοσκοπικές πράξεις. 

Αμέσως μετά την ψήφιση διαπιστώσαμε ότι η διάταξη 
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δεν ήταν αρκετή για να παράξει αποτέλεσμα. Συγκεκρι-
μένα ο Γαστρεντερολόγος μπορεί να συνταγογραφήσει 
ηλεκτρονικά τα φάρμακα για την καταστολή, αλλά αυτή 
η συνταγή δεν μπορεί να εκτελεστεί, γιατί τα φάρμακα 
είναι χαρακτηρισμένα ως αποκλειστικά για νοσοκομειακή 
χρήση. Απευθυνθήκαμε στον αρμόδιο φορέα, τον ΕΟΦ, 
με έγγραφό μας τον ενημερώσαμε για το νέο νόμο και 
ζητήσαμε να υπάρξει απόφαση που θα ανοίγει δρόμο 
για αποχαρακτηρισμό των φαρμάκων καταστολής και 
αναλγησίας και των αντιδότων τους από αμιγώς νοσοκο-
μειακής χρήσης σε περιορισμένης χρήσης, τέτοιας που να 
δίνεται η δυνατότητα στα φαρμακεία να εκτελούν τις συ-
νταγές που εκδίδονται από Γαστρεντερολόγο. Η απόφαση 
αυτή πάρθηκε, σύμφωνα με προσωπική πληροφόρηση, 
από την αρμόδια επιτροπή του ΕΟΦ την 17/2/2021. 
Αφορά τα φάρμακα Φαιντανύλη, Μιδαζολάμη και τα 
αντίδοτά τους. Σύμφωνα με πληροφορίες κυριολεκτικά 
της τελευταίας στιγμής η απόφαση αναμένεται να σταλεί 
περί την 16/3/2021 στον Πανελλήνιο Φαρμακευτικό 
Σύλλογο, ο οποίος θα την κοινοποιήσει στα φαρμακεία 
όλης της χώρας. Η απόφαση θα σταλεί συγχρόνως σε 
ΕΓΕ και ΕΠΕΓΕ που έκαναν το σχετικό αίτημα και εμείς 
θα σας ενημερώσουμε άμεσα με newsletter.

Όσον αφορά λεπτομέρειες του τρόπου συνταγο-
γράφησης αυτή θα γίνεται ηλεκτρονικά, όπως και για 
τα άλλα φάρμακα, και σε ξεχωριστή συνταγή για κάθε 
φάρμακο. Κάνοντας μια σύντομη έρευνα στο σύστημα 
συνταγογράφησης διαπιστώσαμε ότι ο κωδικός Y60.4 
(κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης) είναι αποδεκτός 
από το σύστημα για τη συνταγογράφηση των φαρμάκων. 

Επίσης επειδή τα φάρμακα συνταγογραφούνται ηλε-
κτρονικά και είναι υπό περιορισμό λόγω της φύσης τους, 
θα πρέπει κάθε Ενδοσκοπικό Εργαστήριο να τηρεί αρ-

χείο, στο οποίο να αναγράφονται στοιχεία του ασθενούς 
(ονοματεπώνυμο, τηλέφωνο, ΑΜΚΑ), ημερομηνία, είδος 
ενδοσκόπησης, δοσολογία φαρμάκων και αντιδότων 
για την περίπτωση ελέγχου από τις αρμόδιες αρχές. 
Πιθανότατα για το θέμα αυτό και για άλλες σχετικές 
λεπτομέρειες να υπάρξει νεότερη ενημέρωση.

Τέλος η προηγούμενη εμπειρία μας αλλά και η πρό-
σφατη ενασχόληση με το θέμα εδραίωσε τη θέση μας 
ότι είναι αναγκαίο σε αυτή τη φάση να προχωρήσουμε 
συντεταγμένα ως γαστρεντερολογική κοινότητα στη 
διατύπωση σύγχρονων Ελληνικών κατευθυντηρίων 
οδηγιών για την καταστολή στις ενδοσκοπήσεις καθώς 
και για την απαραίτητη υλικοτεχνική υποδομή των Εν-
δοσκοπικών Εργαστηρίων.

Επίσης, στην πιστοποιημένη εκπαίδευση του προσω-
πικού των Ενδοσκοπικών Εργαστηρίων στην καταστολή 
με καθορισμένο περιεχόμενο θεωρητικό και πρακτικό 
καθώς και σε μέριμνα για την εκπαίδευση των ειδικευ-
ομένων. Για όλα τα ανωτέρω υπάρχει στενή συνεργασία 
ΕΓΕ / ΕΠΕΓΕ και αυτό τον καιρό συγκροτείται Επιτροπή 
με τη συμμετοχή συναδέλφων που θα ασχοληθεί με τις 
επί μέρους ενότητες.

Κλείνοντας πρέπει να πούμε ότι η πορεία αυτή δεν 
ήταν διόλου εύκολη και ακώλυτη. Σίγουρα υπήρξαν 
καθυστερήσεις που όμως σε κάθε περίπτωση δεν ήταν 
από δική μας υπαιτιότητα. Ας σταθούμε όμως στο τελικό 
αποτέλεσμα και ας οικοδομήσουμε δημιουργικά πάνω 
σε αυτό. Ευχαριστούμε για την ανοχή σας και θα σας 
ενημερώσουμε για κάθε νεότερη σχετική εξέλιξη.

Αθήνα, 13/3/2021

Σπύρος Γούλας
Εκ μέρους του ΔΣ της ΕΠΕΓΕ
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Ο γαστρεντερολόγος κ. Σπύρος Γούλας συνομιλεί με  
τον Καθηγητή Αναισθησιολογίας κ. Γεώργιο Παπαδόπουλο

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ

Σήμερα, μετά από δέκα 
και πλέον χρόνια από την 
έκδοση του βιβλίου, σε ένα 
τεύχος του περιοδικού μας 
αφιερωμένο στο θέμα της 
καταστολής στις ενδοσκοπή-

σεις δεν θα μπορούσε να λείπει ο σεβαστός Καθηγητής 
Αναισθησιολογίας Γεώργιος Παπαδόπουλος. Και 
μάλιστα σε μια ιδιαίτερη καμπή της πορείας του θέματος 
καταστολή στις ενδοσκοπήσεις που σήμερα είναι πιο 
επίκαιρο παρά ποτέ…

Ο καθηγητής Γεώργιος Παπαδόπουλος έλαβε την 
ειδικότητα της Αναισθησιολογίας το 1987 στη Γερμανία 
εργαζόμενος επί 6 έτη στο Νοσοκομείο Benjamin Franklin 
στο Βερολίνο. Έκανε εκεί τη διδακτορική του διατριβή το 
1986 και εργάστηκε σαν Πανεπιστημιακός Επιμελητής 
(Oberantj) το διάστημα 1987-1995. Το 1995 έγινε υφηγητής 
(Privat Dozent) Αναισθησιολογίας και Εντατικής Ιατρικής. 
Ήταν ο πρώτος στην Γερμανία που έκανε διοισοφάγειο 
υπερηχογράφημα και ο πρώτος στην Ευρώπη, τον 3/87, 
που μετείχε σε επιχείρηση αντιμετώπισης εκτάκτων πε-
ριστατικών επιβαίνοντας σε ελικόπτερο που πετούσε 

στο Βερολίνο γι’ αυτό το σκοπό. Την περίοδο εκείνη 
δημιούργησε κινητή ΜΕΘ για την αρχική αντιμετώπιση 
πολυτραυματία. 

Το 1995 επέστρεψε στην Ελλάδα με την εκλογή του στο 
βαθμό του Αναπληρωτή Καθηγητή Αναισθησιολογίας στο 
Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο των Ιωαννίνων και το 2000 
προήχθη σε Καθηγητή 1ης βαθμίδος.

Στα Ιωάννινα άσκησε κλινικό και εκπαιδευτικό έργο 
από το 1995 ως το 2020. Ίδρυσε Ιατρείο Πόνου, επεξέτεινε 
σημαντικά το έργο της Αναισθησιολογικής Κλινικής και είχε 
για πολλά χρόνια τη φροντίδα της ΜΕΘ καρδιοχειρουργικών 
ασθενών. Έχει μεγάλο αριθμό δημοσιεύσεων σε ξένα και 
ελληνικά περιοδικά και είναι δημιουργός πολλών συγγραμ-
μάτων και μονογραφιών με ιατρικό – ιστορικό/ιατρικό και 
αμιγώς ιστορικό περιεχόμενο. Συνεχίζει να προσφέρει τις 
υπηρεσίες του στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο και την 
Ιατρική Σχολή Ιωαννίνων ως Ομότιμος Καθηγητής. 

Προχωρήσαμε λοιπόν στην πρόσκληση, η ανταπόκρι-
σή του ήταν άμεση και τον ευχαριστούμε θερμά γι’ αυτό. 
Στις επόμενες γραμμές αποτυπώνεται ό,τι προέκυψε από 
τη βάσανο των ερωτήσεων, όπως συνηθίζω να λέω… 

«Στην ωραία και δύσκολη πατρίδα μας συχνά πρέπει να αγωνιζόμαστε για τα αυτονόητα. Η αντιμετώ-
πιση επιπλοκών κατά τη χορήγηση αναλγησίας/καταστολής θα πρέπει να είναι κτήμα όλων των Γαστρε-
ντερολόγων... Η ΕΠΕΓΕ είχε την τύχη να «συναντηθεί» με ένα εξαιρετικά καταρτισμένο επιστήμονα και 
πολύ γενναιόδωρο άνθρωπο, τον Καθηγητή Αναισθησιολογίας του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων κ. Γεώργιο 
Παπαδόπουλο, ο οποίος με την ομάδα του μας πρόσφερε απλόχερα αυτές τις γνώσεις κατά τη διάρκεια 
της 2ης Διημερίδας το 2004. Η ανταπόκριση που γνώρισαν εκείνα τα μαθήματα ήταν εντυπωσιακή. Το 
ίδιο συνέβη και κατά την πρόσφατη 6η Διημερίδα της ΕΠΕΓΕ, οπότε και επαναλήφθηκαν. Το γεγονός 
αυτό αναπόφευκτα οδήγησε το ΔΣ της ΕΠΕΓΕ στην απόφαση τα μαθήματα αυτά να επαναλαμβάνονται 
κάθε χρόνο, για όσο καιρό θα καλύπτουν τις ανάγκες και ανησυχίες των Ελλήνων Γαστρεντερολόγων, 
ταυτόχρονα με την υπόσχεση να εργασθεί σκληρά για την εξάλειψη όποιων οργανωτικών αδυναμιών 
σημειώθηκαν κατά το παρελθόν».

Αυτό είναι τμήμα του προλόγου του αείμνηστου συναδέλφου και πρώην Προέδρου της ΕΠΕΓΕ Αντώνη 
Ζερβακάκη στο βιβλίο «Αναλγησία – Καταστολή στην Ενδοσκόπηση. Κατευθυντήριες οδηγίες – Αντιμε-
τώπιση Επιπλοκών» 2η έκδοση, 2009 γραμμένο από τον Καθηγητή Παπαδόπουλο και την ομάδα του.
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Θέλω να μας περιγράψετε την πρώτη επαφή που 
είχατε με μέλη της ΕΠΕΓΕ το 2004 στην αφετηρία 
της συμμετοχής σας στις επιστημονικές εκδηλώσεις 
της ΕΠΕΓΕ που είχε διάρκεια πολλών ετών.

Έναυσμα για την έναρξη των διήμερων σεμιναρίων 
Αναλγησίας και Καταστολής, που διεξήχθησαν στο 
πλαίσιο των Ετήσιων Συνεδρίων της ΕΠΕΓΕ αποτέλε-
σε ένα Σεμινάριο, που διεξήγαγε η Αναισθησιολογική 
Κλινική του Πανεπιστημίου Ιωαννίνων στην Κέρκυρα 
στο Corfu Palace. Στο σεμινάριο αυτό ο αγαπητός φίλος 
και αξιόλογος Γαστρεντερολόγος Dr Αντώνης Κογεβίνας 
κάλεσε εν αγνοία μας τον αείμνηστο Αντώνη Ζερβακάκη, 
τότε Πρόεδρο της ΕΠΕΓΕ, να μας αξιολογήσει με την 
προοπτική να μας καλέσει να διεξάγουμε ένα αντίστοιχο 
Σεμινάριο για τα μέλη της ΕΠΕΓΕ. Η αξιολόγηση ήταν 
θετική και έτσι άρχισε η συνεργασία της Αναισθησιολο-
γικής Κλινικής με την ΕΠΕΓΕ. 

Πως εξελίχθηκε η παρουσία της ομάδας σας στις 
εκδηλώσεις της ΕΠΕΓΕ τα επόμενα χρόνια;

Τα σεμινάρια που διεξήγαμε είχαν ένα θεωρητικό 
μέρος για την Αναλγησία/Καταστολή, και μία ολοήμερη 
πρακτική άσκηση που περιλάμβανε την αντιμετώπιση 
απόφραξης αεραγωγού με ή χωρίς βοηθητικά μέσα, τον 
αερισμό με συσκευή ΑΜΒU, την τοποθέτηση λαρυγγικής 
μάσκας, την βασική και εξειδικευμένη καρδιοαναπνευ-
στική αναζωογόνηση, την διάγνωση αρρυθμιών με τη 
βοήθεια ειδικού προπλάσματος και την αντιμετώπιση 
επιπλοκών με προσομοίωση μέσω υπολογιστή. Για 
το σκοπό αυτό μας διατέθηκαν αρχικά 4 χώροι και 
το επόμενο έτος 5 χώροι στο Divani Caravel Hotel, 
όπου εκπαιδεύoνταν διαδοχικά 50 Γαστρεντερολόγοι 
κάθε έτος. 

Εκτός από την κυρία Ελένη Αρναούτογλου, τώρα Κα-
θηγήτρια Αναισθησιολογίας στο Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας, 
τον Πέτρο Τζίμα, Αναπληρωτή Καθηγητή Αναισθησιο-
λογίας και την κυρία Λουίζα Τέφα, Διευθύντρια EΣY, οι 
υπόλοιποι εκπαιδευτές ήταν νεότεροι. Αξιολογήθηκε η 
επίδοσή τους από τους Γαστρεντερολόγους και εμένα, 
και δόθηκαν οδηγίες και έτσι υπήρξε συνεχής βελτίωση. 

Θέλω να μας μιλήσετε για την ανταπόκριση των 
Γαστρεντερολόγων στα σεμινάρια, τυχόν προ-
βλήματα ή προβληματισμούς και αν είστε τελικά 
ικανοποιημένος από το αποτέλεσμα αυτής της 
παρουσίας και συνεργασίας…

Όλοι οι συμμετέχοντες στο συνέδριο της ΕΠΕΓΕ 
δήλωσαν συμμετοχή, ακόμη και έμπειροι, με πολυετή 
πείρα και καταξιωμένοι Γαστρεντερολόγοι. Όλοι τους 
είχαν δίψα για μάθηση. Δεν υπήρξαν προβλήματα, 
υπήρξε μόνο ικανοποίηση, ενώ η πολυετής συνεργασία 
οδήγησε σε φιλία με πολλούς από αυτούς. 

Αν μπορείτε να μας δώσετε σε λίγες γραμμές ένα 
πορτραίτο του χώρου που εργάζεστε του Πανεπι-
στημιακού Νοσοκομείου Ιωαννίνων με επίκεντρο 
τη δραστηριότητα σας στην Αναισθησιολογία. 

Η Αναισθησιολογική Κλινική διαθέτει σύγχρονα Αναι-
σθησιολογικά Μηχανήματα και μέσα παρακολούθησης 
των ασθενών, όπως επίσης διοισοφάγειo υπερηχο-
καρδιογραφία, υπέρηχο για αποκλεισμούς νεύρων και 
τοποθέτηση κεντρικών γραμμών και εύκαμπτο βρογ-
χοσκόπιο. Παράλληλα η Κλινική είχε υπό την επιστη-
μονική της ευθύνη την Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
Καρδιοχειρουργικών Ασθενών, από το έτος 1998 έως 
το έτος 2018. Πέραν αυτού διαθέτει ένα χώρο χωρη-
τικότητας 100 ατόμων στο Πανεπιστήμιο στον οποίον 
εγκαταστήσαμε το Κέντρο Ιατρικής Προσομοίωσης για 
τη διδασκαλία των φοιτητών, και τη διενέργεια Σεμι-
ναρίων προσομοίωσης στην Αναισθησιολογία και την 
Επείγουσα Ιατρική. Εκτός από προπλάσματα χαμηλής 
και μέσης ποιότητας, το κέντρο εμπλουτίστηκε και με ένα 
πρόπλασμα υψηλής ποιότητας. Αυτά αγοράστηκαν από 
τις Δημόσιες επενδύσεις του Πανεπιστημίου, με δωρεές 
από το Νιάρχειο Ίδρυμα και με χρήματα από το Κέντρο 
Ερευνών του Πανεπιστημίου, στο οποίο εισέρχονταν 
εμβάσματα για τα Σεμινάρια που διεξάγουμε. 

Στο Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων εργάστηκα 25 έτη και 
από 1/9/2020 είμαι συνταξιούχος, συνεχίζω ωστόσο την 
διδασκαλία ως Ομότιμος Καθηγητής και την κλινική μου 
ενασχόληση στο ιδιωτικό μου Ιατρείο Θεραπείας Πόνου. 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ

Υπάρχουν πράγματα που…δεν έχετε προλάβει να 
κάνετε στον επαγγελματικό σας βίο, μπορείτε να 
αναφέρετε ενδεικτικά;

Ὁ βίος βραχὺς, ἡ δὲ τέχνη μακρὴ.

Είναι πολλά αυτά που δεν έχω κάνει. Μερικά από αυτά 
που δεν πρόλαβα να κάνω είναι να εκδώσω σε δεύτερη 
έκδοση μερικά από τα βιβλία που έγραψα.

Μιλήστε μας λίγο για τον ελεύθερο χρόνο σας, για 
αγαπημένες ασχολίες, δεξιότητες …

Τον ελεύθερο μου χρόνο τον αφιερώνω στο περπά-
τημα, και στην έρευνα. Αυτή την περίοδο ασχολούμαι 
με την νομική ευθύνη για medical malpractice των 
Αναισθησιολόγων και Χειρουργών, όπως επίσης και 
την επίβλεψη διδακτορικών διατριβών. 

Ίσως γνωρίζετε ότι τον τελευταίο καιρό το θέμα 
καταστολή στις ενδοσκοπήσεις πέρασε σε μια νέα 
φάση. Επιτρέψτε μου στο σημείο αυτό μια μικρή 
εισαγωγή. Πριν το 2019 το νομοθετικό πλαίσιο για 
την καταστολή στις ενδοσκοπήσεις ήταν ουσιαστικά 
ανύπαρκτο. Την άνοιξη του 2019 η Πολιτεία ψήφισε 
το Νόμο 4600 στο άρθρο 90 του οποίου αναφερό-
ταν ότι η χορήγηση οπιοειδών φαρμάκων σε κάθε 
περίπτωση επιτρέπεται μόνο σε Ιατρούς ειδικότη-
τας Αναισθησιολογίας. Αυτό σε συνδυασμό με την 
εφαρμογή της ηλεκτρονικής συνταγογράφησης για 
τα κατασταλτικά φάρμακα έθετε απόλυτο φραγμό 
στην συνταγογράφηση/ εκτέλεση συνταγών και κατά 
συνέπεια στη χρήση αυτών των φαρμάκων όπως και 
των οπιοειδών αναλγητικών στις ενδοσκοπήσεις από 
Γαστρεντερολόγους. Ακολούθησε από την πλευρά 
της γαστρεντερολογικής κοινότητας μια περίοδος 
διαμαρτυρίας, διαβουλεύσεων των δύο κοινοτήτων, 
διαδικασιών ΚΕΣΥ και τελικά τον Ιούλιο του 2020 
το θέμα ρυθμίστηκε με το Νόμο 4715 άρθρο 31. 
Ακολουθεί η ακριβής διατύπωση που είναι η εξής: 

Άρθρο 31
Χρήση καταστολής και αναλγησίας  
κατά την ενδοσκόπηση

Η περ. ζ) της παρ. 5 Α του άρθρου 1 του π.δ. 148/2007 
(Α΄ 191) αντικαθίσταται ως εξής: 

«ζ) Χορήγηση ισχυρών οπιοειδών με υποδόρια, εν-
δοφλέβια, υπαραχνοειδή ή επισκληρίδια οδό χορήγησης 
επιτρέπεται μόνο από ιατρό ειδικότητας αναισθησιολο-
γίας. Ειδικά για την καταστολή και αναλγησία κατά την 
ενδοσκόπηση επιτρέπεται η συνταγογράφηση οπιοειδών 
αναλγητικών, καθώς και κατασταλτικών φαρμάκων, με 
τήρηση της νόμιμης διαδικασίας (χρήση ηλεκτρονικής 
συνταγής και τήρηση επί τριετία αντιγράφου) από ιατρό 
ειδικότητος γαστρεντερολογίας. Σε αυτήν την περίπτωση 
τα επιτρεπόμενα σκευάσματα περιέχουν ουσίες που 
περιλαμβάνονται στους πίνακες Α΄Δ΄ του άρθρου 1 
του ν. 3459/2006 (Α΄103) και της παρ. 8 του άρθρου 1 
του παρόντος. Τα ανωτέρω φαρμακευτικά σκευάσματα, 
οπιοειδή, όπως η φαιντανύλη και κατασταλτικά όπως η 
μιδαζολάμη, καθώς και τα αντίδοτά τους, ναλοξόνη και 
φλουμαζενίλη, αναγράφονται σε ξεχωριστή ηλεκτρο-
νική συνταγή και χορηγούνται παρεντερικά στις απλές 
ενδοσκοπικές πράξεις, μόνα τους ή σε συνδυασμό και 
σε δόση κατάλληλη, με σκοπό την καταστολή, ηπίου ως 
μετρίου βαθμού, επιπέδου Ι-ΙΙ, σύμφωνα με τη διεθνή 
ταξινόμηση του βαθμού καταστολής. Η χορήγηση γίνεται 
από έμπειρο – εκπαιδευμένο ιατρικό και νοσηλευτικό 
προσωπικό του ενδοσκοπικού εργαστηρίου σε τιτλο-
ποιημένες δόσεις με βάση την ανταπόκριση, τις ανάγκες 
και την ασφάλεια του ασθενούς. Περιορισμοί που έχουν 
τεθεί στη συνταγογράφηση και εκτέλεση των συνταγών 
και περιέχονται σε παλαιότερα προεδρικά διατάγματα ή 
υπουργικές αποφάσεις για τα συγκεκριμένα φάρμακα 
αίρονται για τους ιατρούς ειδικότητας γαστρεντερολογίας 
και για τη συγκεκριμένη ένδειξη, ήτοι για την καταστολή 
επιπέδου Ι-ΙΙ κατά τις ενδοσκοπικές πράξεις. Οι σύνθετες 
ενδοσκοπικές πράξεις σε όλους τους ασθενείς και όλες 
οι ενδοσκοπήσεις σε ασθενείς με σοβαρά προβλήματα 
υγείας (ASA IV και V) πρέπει να γίνονται με μέτρια ή και 
βαθιά καταστολή, επιπέδου ΙΙΙ-IV, από αναισθησιολογική 
ομάδα σε οργανωμένες μονάδες παροχής υπηρεσιών 
υγείας. Το ίδιο είναι αναγκαίο και σε ασθενείς που υπο-
βάλλονται σε επείγουσες ενδοσκοπήσεις, καθώς και σε 
ασθενείς με ιστορικό παρενεργειών ή συμβαμάτων κατά 
τη διάρκεια καταστολής και αναισθησίας.».



1312

Η διατύπωση αυτή είναι σύμφωνη με τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες διεθνών Εταιρειών Ενδοσκόπησης, της 
Αμερικανικής, της Ευρωπαϊκής και πολλών εθνικών 
Εταιρειών και απηχεί και τη μακρά Ελληνική εμπειρία 
από τη χρήση καταστολής στις ενδοσκοπήσεις. Επίσης 
θεωρώ ότι εμπεριέχει ένα ρεαλισμό και προσπαθεί να 
κάνει προσιτή και ασφαλή την ενδοσκόπηση, τουλάχι-
στον τη λεγόμενη απλή ενδοσκοπική πράξη, σε όλες 
τις περιοχές της χώρας με δεδομένο ότι η κάλυψη σε 
Αναισθησιολόγους στην περιφέρεια σε δημόσιο και 
ιδιωτικό τομέα υπολείπεται και υπάρχουν περιοχές που 
είναι ανύπαρκτη. Θέλω την άποψή σας, πώς κρίνετε 
αυτή τη ρύθμιση… 

H διάταξη αυτή περιγράφει σαφώς ποιες ενδοσκο-
πικές πράξεις, σε ποιους ασθενείς με ποια φάρμακα 
και με ποιο βαθμό καταστολής μπορούν να γίνουν 
από το Γαστρεντερολόγο και τον/την νοσηλευτή/
τρια της Ενδοσκοπικής ομάδος. Επίσης οριοθετεί 
το ρόλο της Αναισθησιολογικής ομάδος στην κα-
ταστολή σε ενδοσκοπικές πράξεις. Είναι βέβαιο 
ότι με αυτό τον τρόπο αναδεικνύεται ο κρίσιμος 
ρόλος της συνεχούς και διά βίου εκπαίδευσης 
του προσωπικού των Ενδοσκοπικών Τμημάτων 
με σκοπό την παροχή υψηλού επιπέδου ενδο-
σκόπησης με συνθήκες αποτελεσματικότητας και 
ασφάλειας. Το ζητούμενο είναι η εκπαίδευση στην 
καταστολή και ιδιαίτερα στον ευαίσθητο τομέα της 
βασικής και προχωρημένης υποστήριξης της ζωής. 
Η γαστρεντερολογική κοινότητα έχει αντιληφθεί 

την ανάγκη και προχωρεί ήδη συντεταγμένα σε 
αυτό. Θέλω να εκμεταλλευτώ την εμπειρία σας, 
ίσως είστε ο πλέον αρμόδιος να απαντήσετε σε 
αυτό το ερώτημα και να μας δώσετε μια πλήρη 
περιγραφή για τον τρόπο που νομίζετε ότι μπορεί 
αυτό να οργανωθεί… 

Συμφωνώ απόλυτα με τα παραπάνω. Για την ασφαλή 
χορήγηση αναλγησίας καταστολής απαιτείται συνεχής 
και διά βίου εκπαίδευσης του προσωπικού των Ενδο-
σκοπικών Τμημάτων. Αυτό μπορεί να επιτευχθεί με την 
εκπαίδευση σε προπλάσματα μέσης και ενδεχομένως 
υψηλής ποιότητας, από έμπειρους Αναισθησιολόγους 
και πιστοποιημένους στην Βασική και Εξειδικευμένη 
Αναζωογόνηση. Παράλληλα, εκτός από την θεωρία, 
θεωρώ σημαντική την εκπαίδευση στην αντιμετώπιση 
επιπλοκών με προπλάσματα προσομοίωσης μέσω 
υπολογιστή. 

Τέλος για να κλείσουμε και αφού σας ευχαριστή-
σω θέλω να μου αποτυπώσετε σε μία παράγραφο 
την άποψή σας για το που βλέπετε να πηγαίνει το 
μείζον πρόβλημα μας της περιόδου η πανδημία, 
πως βλέπετε να εξελίσσεται στην Ελλάδα τους 
επόμενους μήνες… 

Ελπίζω ότι με τον εμβολιασμό του γενικού πληθυ-
σμού θα λυθεί το πρόβλημα της πανδημίας. Υποχρέωσή 
μας λοιπόν είναι να πείσουμε του αντιρρησίες για να 
εμβολιαστούν. 

ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ
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ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΚΑΙ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ: 
ΤΟ ΚΡΙΣΙΜΟ ΣΤΑΥΡΟΔΡΟΜΙ ΕΙΝΑΙ ΜΠΡΟΣΤΑ ΜΑΣ

Αντώνης Κογεβίνας, Γαστρεντερολόγος, Κέρκυρα

Οι γαστρεντερολογικές ενώσεις κατάφεραν με τη 
συντονισμένη προσπάθειά τους να επαναφέρουν τη 
δυνατότητα χρήσης φαρμάκων καταστολής από γα-
στρεντερολόγους. Αυτό είναι σημαντικό, γιατί έλυσε 
ένα άμεσο πρόβλημα, το οποίο εμπόδιζε την ευρεία 
πραγματοποίηση ενδοσκοπήσεων με πολιτισμένες συν-
θήκες καταστολής. 

Όμως δεν πρέπει να αυταπατώμεθα ότι μπορούμε 
να συνεχίζουμε να κάνουμε αυτό που κάναμε μέχρι 
σήμερα. Οι κατευθυντήριες οδηγίες σε όλο τον κόσμο 
είναι σαφείς: Κατά τη διάρκεια της ενδοσκόπησης πρέ-
πει να υπάρχει ένα εκπαιδευμένο άτομο, αποκλειστικά 
αφοσιωμένο στο να παρακολουθεί την καταστολή του 
εξεταζόμενου, το οποίο δεν θα εκτελεί ταυτόχρονα και 
άλλα καθήκοντα. 

Αυτό σημαίνει ότι πρέπει να εμπλακεί και τρίτο 
άτομο στην ενδοσκόπηση, πέρα από τον γαστρεντε-
ρολόγο και τον νοσηλευτή που τον βοηθάει στη διάρκεια 
της ενδοσκόπησης. Ποιο θα είναι αυτό το άτομο αφού 
ο γαστρεντερολόγος δεν νομιμοποιείται να ενδοσκο-
πεί και να παρακολουθεί ταυτόχρονα την καταστολή; 
Εκπαιδευμένος νοσηλευτής, δεύτερος εκπαιδευμένος 
γαστρεντερολόγος ή αναισθησιολόγος; 

Οι αναισθησιολόγοι, που νομιμοποιούνται επι-
πλέον να χρησιμοποιούν και προποφόλη, είναι 
καλύτερα εκπαιδευμένοι από τους γαστρεντερολόγους 
και τους νοσηλευτές για να χειρίζονται τις επιπλοκές από 
την καταστολή. Όσο και αν εκπαιδευτούν οι γαστρεντε-
ρολόγοι ποτέ δεν θα έχουν την ευχέρεια διασωλήνω-
σης που έχουν οι αναισθησιολόγοι, γιατί αυτό απαιτεί 
συνεχή εξάσκηση την οποία δεν μπορούν να έχουν. 
Πόσο μάλλον όταν πρόκειται για δύσκολο αεραγωγό ή 
για άλλες επιπλοκές. 

Η καταστολή στην ενδοσκόπηση είναι διαφορε-
τικό πράγμα από τη χορήγηση αναισθησίας σε χει-
ρουργικές επεμβάσεις. Οι ανεκπαίδευτοι περιστασιακοί 
αναισθησιολόγοι συχνά δυσκολεύονται να κρατήσουν 
σταθερά τον κορεσμό οξυγόνου >92% και ενίοτε δημι-

ουργούν μεγαλύτερο πρόβλημα στην ενδοσκόπηση από 
αυτό που λύνουν. Ιδιαίτερα στη γαστροσκόπηση. Επίσης 
οι αναισθησιολόγοι που καλούνται περιστασιακά να 
βοηθήσουν στην ενδοσκόπηση δεν συνεργάζονται σαν 
ομάδα με τους υπολοίπους, δυσκολεύουν την εξέταση 
με την απροθυμία τους να γίνεται αλλαγή θέσεως του 
εξεταζόμενου, πράγμα απαραίτητο για να ολοκληρωθεί 
η ενδοσκόπηση αλλά και να γίνει καλύτερη επισκόπηση. 
Όλα αυτά οφείλονται στην έλλειψη εκπαίδευσης των 
αναισθησιολόγων στην καταστολή σε ενδοσκοπήσεις. 
Όσοι όμως συνεργάζονται με εξειδικευμένους αναισθη-
σιολόγους επί μονίμου βάσεως και ξέρουν να δουλεύουν 
σαν ομάδα δεν έχουν κανένα πρόβλημα. Η χορήγηση 
προποφόλης και η παρουσία των αναισθησιολόγων 
αναβαθμίζει, επιταχύνει και κάνει πιο ασφαλή την 
ενδοσκόπηση. 

Το επόμενο ερώτημα είναι κατά πόσο η επιπρόσθετη 
οικονομική επιβάρυνση από τη χρήση αναισθησιο-
λόγου μπορεί να είναι αποδεκτή στο τελικό κόστος 
της εξέτασης. Η απάντηση είναι ότι η αμοιβή του αναι-
σθησιολόγου καλύπτεται άνετα και είναι προσιτή χωρίς 
να επιβαρύνει σημαντικά το όλο κόστος αν γίνονται 10 
ή ακόμα καλύτερα 20 ενδοσκοπήσεις την ημέρα. Στα 
μεν νοσοκομεία και στις κλινικές ο αριθμός αυτός είναι 
εφικτός. Σε μερικά ιδιωτικά ιατρεία επίσης. Στη μεγάλη 
όμως πλειοψηφία των ιδιωτών αυτός ο αριθμός δεν 
είναι προσιτός, όπως έδειξαν οι πολύ ενδιαφέρουσες 
μελέτες του Άδωνη Πρωτοπαππά και συνεργατών που 
δημοσιεύτηκαν στο Annals of Gastroenterology το 2020. 
Εκεί φαίνεται ότι το 53% των γαστρεντερολόγων κάνουν 
λιγότερες από 10 γαστροσκοπήσεις τη βδομάδα. Το ίδιο 
συμβαίνει και με τις κολονοσκοπήσεις για το 57% των 
γαστρεντερολόγων. Αυτό είναι μεγάλη σπατάλη ιατρικού 
δυναμικού αλλά δείχνει και την επαγγελματική δυσκολία 
που έχουν ιδιαίτερα οι νεότεροι γαστρεντερολόγοι. Εκτός 
από το κόστος αγοράς και συντήρησης ενδοσκοπίων η 
μη πραγματοποίηση ενδοσκοπήσεων σε μεγάλο βαθμό 
οφείλεται, σύμφωνα πάντα με τις προαναφερθείσες ερ-
γασίες, σε έλλειψη δυνατότητας χορήγησης καταστολής 
υπό ασφαλείς και οικονομικά προσιτές συνθήκες. 
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Από την άλλη πλευρά οι κλινικές συχνά υπερχρεώ-
νουν την παρουσία αναισθησιολόγου, φτάνουν μέχρι 
και 140€ ανά εξέταση. Με αυτόν τον τρόπο πρακτικά 
την αρνούνται. Στα κρατικά νοσοκομεία η παρουσία 
μόνιμου αναισθησιολόγου δεν έχει απαιτηθεί από τους 
γαστρεντερολόγους. 

Η απαίτηση για παρουσία αναισθησιολόγων 
στις ενδοσκοπήσεις είναι κάτι που πρέπει να δι-
εκδικήσουν οι γαστρεντερολογικές ενώσεις. Η 
χειρουργική, που μέχρι και τη δεκαετία του 1970 δεν 
θεωρούσε απόλυτα απαραίτητο τον αναισθησιολόγο 
στις επεμβάσεις, απαίτησε και κατάφερε να θεωρείται 
η συνεργασία αυτή σαν αδιαπραγμάτευτη προϋπόθε-
ση για κάθε χειρουργική επέμβαση. Ήρθε η ώρα για 
να απαιτήσουν και οι γαστρεντερολόγοι το ίδιο. Στην 
Γαλλία αυτό άρχισε να χρησιμοποιείται ευρέως από τις 
αρχές του 1990.

Οι ιδανικές συνθήκες για τους ιδιώτες που δεν έχουν 
δυνατότητα αποκλειστικής συνεργασίας με αναισθησιο-
λόγους είναι να δημιουργηθούν ενδοσκοπικές μο-
νάδες υπό μορφή Μονάδων Ημερήσιας Νοσηλείας 
(ΜΗΝ). Η συζήτηση αυτή τη στιγμή έχει ξεκινήσει και 
το Κεντρικό Συμβουλίου Υγείας (ΚΕΣΥ) στην πρόσφατη 
απόφασή του που υπογράφει η πρόεδρος κ. Μ. Γκάγκα 
εισηγείται να νομοθετηθεί η δυνατότητα δημιουργίας 
γαστρεντερολογικών ΜΗΝ (Day Clinics) όπως και άλλων 
ειδικοτήτων. Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι θα αντιταχθούν 
οι κλινικές και τα ιδιωτικά νοσοκομεία σ’ αυτό, γιατί θα 
δεχτούν ανταγωνισμό. Χρειάζεται δυναμική παρέμβα-
ση και lobbying των γαστρεντερολογικών ενώσεων, 
καθώς και συνεργασία με τις άλλες ειδικότητες που 
διεκδικούν το ίδιο. 

Οι Μονάδες Ημερήσιας Νοσηλείας είναι βιώσι-
μες σαν εταιρείες γιατί έχουν πολλά πλεονεκτήματα 
και έσοδα από πολλές πηγές που δεν μπορεί ο καθένας 
μας ξεχωριστά να επωμιστεί: 

�� Το κόστος των ενδοσκοπίων είναι μειωμένο, αφού 
επιμερίζεται. Με λιγότερα ενδοσκόπια εξυπηρετού-

νται πολλοί ενδοσκόποι. Δυνατότητα απόκτησης και 
ανανέωσης υψηλής τεχνολογίας.

�� Απασχόληση αναισθησιολόγου για όλες τις εξετά-
σεις, αφού επιμερίζεται ο μισθός του. 

�� Ασφαλέστερο περιβάλλον από το ιατρείο 

�� Δυνατότητα λειτουργίας 24/7 

�� Ανάπτυξη μικροβιολογικού, βιοχημικού 

�� CT, MRI 

�� Παθολογοανατομικό 

�� Τμήμα ογκολογίας

�� Χορήγηση βιολογικών παραγόντων και ΧΜΘ

�� Νοσηλεία οξέων περιστατικών μέχρι να διευκρι-
νιστούν

�� Χειρουργική πρωκτού (αιμορροΐδες, ραγάδες) 

�� Ασύρματη κάψουλα, ERCP, γαστροστομίες, EUS, 
Μανομετρία, εμπέδηση, bio-feedback

�� Δυνατότητα για επιστημονικά συμβούλια πχ ογκο-
λογικό, παθολογοανατομικό

�� Συνεργασία μεταξύ γαστρεντερολόγων (επεμβα-
τικών και μη επεμβατικών) 

�� Ασθενοφόρα 

�� Διαπραγμάτευση συμφωνιών με ιδιωτικές ασφά-
λειες

�� Αναλώσιμα πιο φθηνά 

�� Προσωπικό και γραμματεία κοινή

�� Κυλικείο

Το κόστος που θα επιβαρύνει κάθε ενδοσκόπηση 
με συμμετοχή αναισθησιολόγου υπολογίζεται σε 17 
€, εφόσον γίνονται 20 ενδοσκοπήσεις ημερησίως. Το 
κόστος πέφτει αν γίνουν περισσότερες. Μπορούν να 
γίνονται ενδοσκοπήσεις σε πολλές αίθουσες ταυτόχρονα, 
εφόσον υπάρχουν εξειδικευμένοι νοσηλευτές υπό την 
εποπτεία ενός μόνον αναισθησιολόγου, οπότε το κόστος 
θα πέσει ακόμα περισσότερο. 

Πρέπει να αντιληφθούμε ότι βρισκόμαστε μπροστά 
σε ένα πολύ κρίσιμο σταυροδρόμι για το μέλλον της 

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΚΑΙ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ: 
ΤΟ ΚΡΙΣΙΜΟ ΣΤΑΥΡΟΔΡΟΜΙ ΕΙΝΑΙ ΜΠΡΟΣΤΑ ΜΑΣ
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γαστρεντερολογίας στην Ελλάδα: Θα κρατήσουμε τις 
ενδοσκοπήσεις αλλά και την γαστρεντερολογία 
γενικότερα στα χέρια μας ή θα γίνουμε χαμηλά 
αμειβόμενοι εξαρτημένοι υπάλληλοι των κλινικών, 
νοσοκομείων ή άλλων ιδρυμάτων κάποιων τρίτων; 
Είναι η ώρα για να λύσουμε εμείς το πρόβλημα της 
καταστολής, διεκδικώντας τη δημιουργία Μονάδων 

Ημερήσιας Νοσηλείας. Αν δεν αποφασίσουμε εμείς 
για μας, θα αποφασίσουν για μας οι άλλοι, και όπως 
αναμένεται θα επικρατήσει η καλύτερη λύση για τους 
άλλους. 

Τώρα είναι η ώρα για να διεκδικήσουμε εναλλακτικές 
λύσεις, αλλιώς θα διαμορφωθεί μια μη αναστρέψιμη 
κατάσταση. 
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Χαϊνάκη Ειρήνη, Αναισθησιολόγος, Ηράκλειο Κρήτης

Εισαγωγή

Η ενδοσκόπηση γαστρεντερικού μπορεί να είναι 
μια ιδιαίτερα δυσάρεστη εμπειρία για τον ασθενή. Η 
χορήγηση καταστολής βοηθάει αφενός τους ασθενείς 
να ανεχτούν καλύτερα την ενδοσκόπηση και αφετέ-
ρου τον ενδοσκόπο να ολοκληρώσει τη διαγνωστική 
ή θεραπευτική παρέμβαση1,2. Η καταστολή μπορεί να 
χορηγείται από αναισθησιολόγο, από τον ενδοσκόπο ή 
από νοσηλευτή ανάλογα με την πολιτική υγείας κάθε 
χώρας3. Στις ΗΠΑ, η Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιο-
λογίας (American Society of Anesthesiology-ASA) έχει 
εκδώσει οδηγίες για τη χορήγηση καταστολής από μη 
αναισθησιολόγους4 και σύμφωνα με τις οδηγίες αυτές 
η καταστολή είναι ευθύνη ενός ατόμου με κατάλληλη 
εκπαίδευση διαφορετικού από εκείνου που πραγματο-
ποιεί την ενδοσκοπική παρέμβαση. Το National Institute 
of Health (NIH) έχει εκδώσει οδηγίες για την ασφαλή 
ενδοσκόπηση του γαστρεντερικού5 συμπεριλαμβάνο-
ντας οδηγίες για την ασφαλή χορήγηση καταστολής. 
Μεταξύ άλλων αναφέρει ότι ο παρέχων καταστολή θα 
πρέπει να έχει τεκμηριωμένη εκπαίδευση στη χορήγηση 
καταστολής σε ενδοσκοπήσεις και στην αντιμετώπιση 
των επιπλοκών. Παρόμοιες κατευθυντήριες οδηγίες 
υπάρχουν σε Αυστραλία, Νέα Ζηλανδία και Ιαπωνία6,7.

Στην Ελλάδα η χορήγηση καταστολής γίνεται είτε από 
αναισθησιολόγους, είτε από ενδοσκόπους8. Η χορήγη-
ση καταστολής από ενδοσκόπους πραγματοποιείται 
από 15ετίας άτυπα και χωρίς να υπάρχει νομοθετικό 
πλαίσιο. Πρόσφατα έγινε προσπάθεια θεσμοθέτησης 
της καταστολής από ενδοσκόπους με το άρθρο 31 του 
νόμου 4715/2020 ( ΦΕΚ Α’ 149 01/08/2020) «Ρυθμίσεις 
για τη διασφάλιση της πρόσβασης σε ποιοτικές υπηρε-
σίες υγείας». Σύμφωνα με το άρθρο αυτό η χορήγηση 
φαρμάκων καταστολής από ενδοσκόπους επιτρέπεται:

Σε απλές ενδοσκοπικές επεμβάσεις σε ασθενείς 
ASA I-III για επίπεδο καταστολής Ι-ΙΙ από έμπειρο, 
εκπαιδευμένο προσωπικό εφόσον ο χώρος πληροί 

τις προδιαγραφές για χορήγηση καταστολής

ΠΡΟΕΠΕΜΒΑΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΕΝΗΛΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ  
ΓΙΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ ΑΠΟ ΕΝΔΟΣΚΟΠΟΥΣ

Αντίθετα η χορήγηση καταστολής  
από ενδοσκόπους δεν επιτρέπεται:

�� Σε σύνθετες ενδοσκοπικές επεμβάσεις

�� Σε επείγουσες ενδοσκοπήσεις

�� Σε ασθενείς με σοβαρά υποκείμενα νοσήματα ASA 
IV-V

�� Σε ασθενείς με ιστορικό παρενεργειών ή συμβα-
μάτων κατά την αναισθησία

�� Για βαθειά καταστολή επιπέδου ΙΙΙ-ΙV

Σε αυτές τις περιπτώσεις η διενέργεια ενδοσκόπη-
σης με καταστολή θα πρέπει να πραγματοποιείται σε 
οργανωμένες μονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας από 
αναισθησιολόγο. 

Εκ πρώτης όψεως ο νόμος φαίνεται σαφής και διευ-
κρινισμένος. Επιπρόσθετα, έρχεται σε συμφωνία με τις 
διεθνείς οδηγίες που προτείνουν την παρουσία αναισθη-
σιολόγου, όταν το επίπεδο καταστολής είναι ΙΙΙ (βαθειά 
καταστολή), όταν η φυσική κατάσταση του ασθενούς είναι 
ΑSA ≥ΙV και όταν πρόκειται για επείγουσα ή περίπλοκη 
ενδοσκόπηση9. Εντούτοις, απαιτούνται πρόσθετες διευ-
κρινίσεις προκειμένου να καταστεί ασφαλής η χορήγηση 
καταστολής από μη αναισθησιολόγους. 

Στο επίπεδο καταστολής Ι και ΙΙ που αναφέρει ο νό-
μος, ο ασθενής διατηρεί απάντηση σε λεκτικά ή απτικά 
ερεθίσματα, διατηρεί τα φαρυγγικά αντανακλαστικά και 
καρδιαγγειακή σταθερότητα4. Εντούτοις, η καταστολή 
αποτελεί ένα συνεχές φάσμα μεταβολών του επιπέδου 
συνείδησης και δεν είναι πάντα εφικτή η πρόβλεψη της 
απόκρισης του ασθενούς στα κατασταλτικά φάρμακα10. 
Μπορεί, λοιπόν η καταστολή επιπέδου Ι και ΙΙ να φαίνεται 
και να είναι ασφαλής για το μεγαλύτερο αριθμό ασθε-
νών που υποβάλλονται σε ενδοσκοπήσεις, αλλά πάντα 
ενέχει ο κίνδυνος μεγαλύτερου από το επιθυμητό βάθος 
καταστολής και εμφάνισης επιπλοκών. 

Προκειμένου να διατηρηθεί η ποιότητα και ασφάλεια 
στις παρεχόμενες υπηρεσίες υπάρχουν βασικά θέματα 
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που θα πρέπει να διευκρινιστούν. Το πρώτο σημαντικό 
θέμα είναι να διευκρινιστεί η έννοια του έμπειρου και 
εκπαιδευμένου προσωπικού. Αυτό σημαίνει ότι θα πρέπει 
να αποσαφηνιστεί το επίπεδο εκπαίδευσης που απαιτείται 
για τη χορήγηση καταστολής και ο τρόπος πιστοποίησης 
της εκπαίδευσης αυτής. Το δεύτερο σημαντικό θέμα 
είναι η επιλογή των ασθενών που μπορούν να λάβουν 
καταστολή σε ένα εξωτερικό ιατρείο, λαμβάνοντας υπόψη 
ότι ο κίνδυνος επιπλοκών συνδέεται με τα υποκείμενα 
νοσήματα και την ηλικία του ασθενούς. Ο νόμος κατο-
χυρώνει τη χορήγηση καταστολής σε ασθενείς ASA I-III. 
Σε αυτό το σημείο χρειάζονται πρόσθετες διευκρινίσεις, 
ιδιαίτερα για την κατηγορία ASA III καθώς πρόκειται για 
μια ιδιαίτερα ετερογενή ομάδα ασθενών. Δεξιότητες στην 
προεπεμβατική αξιολόγηση και φυσική εξέταση του 
ασθενούς θα πρέπει να αναπτυχθούν σε όσους χορηγούν 
καταστολή, έτσι ώστε να μπορούν να διακρίνουν τους 
ασθενείς που ενέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 
επιπλοκών και θα έπρεπε να αντιμετωπιστούν από 

αναισθησιολόγο ή σε οργανωμένες μονάδες παροχής 
υπηρεσιών υγείας4.

Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να επισημανθούν 
σημαντικά στοιχεία της προεπεμβατικής αξιολόγησης 
του ασθενούς, προκειμένου να γίνει διάκριση ασθενών 
αυξημένου περιεπεμβατικού κινδύνου, που θα πρέπει 
να παραπεμφθούν σε οργανωμένη μονάδα παροχής 
υπηρεσιών υγείας. 

Εκτίμηση φυσικής κατάστασης ασθενούς

Η κατά ASA ταξινόμηση του ασθενούς ανάλογα με 
την φυσική του κατάσταση εκτιμά τον κίνδυνο της αναι-
σθησίας και της χειρουργικής επέμβασης και κατατάσσει 
τον ασθενή σε μία από πέντε κατηγορίες. Αν η επέμβαση 
είναι επείγουσα τότε σε κάθε κατηγορία προστίθεται 
«Ε». Η κατηγορία V είναι «Ε» εξ’ορισμού. Υπάρχει και η 
κατηγορία VI που αφορά τον εγκεφαλικά νεκρό ασθενή 
που πρόκειται να γίνει δότης οργάνων (Πίνακας 1).

Πίνακας 1.

ASA I II III IV V
ΟΡΙΣΜΟΣ ΥΓΙΗΣ ΗΠΙΑ 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΝΟ-
ΣΟΣ

ΣΟΒΑΡΗ 
ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 
ΠΟΥ ΔΕΝ ΚΑΘΙΣΤΑ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ  
ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ  
ΑΝΙΚΑΝΟΤΗΤΑ 

ΕΤΟΙΜΟΘΑ-
ΝΑΤΟΣ

ΗΛΙΚΙΑ >3μηνών 
ως<65ετών

≤3μηνών και 
65-84 ετών

≤1μηνών πρόωρα και 
≥85ετών

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ 
ΙΚΑΝΟΤΗΤΑ
(άνοδος μιας σκάλας
Ή
δυνατότητα να 
διανύσει 200m )

Πλήρης Ανάγκη για 
ανάπαυση λόγω 
ήπιας δυσφορίας

Μη δυνατότητα 
ολοκλήρωσης λόγω 
δυσφορίας

Αδυναμία 
πραγματοποίησης

ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ Χωρίς 
ιατρικό ή 
ψυχιατρικό 
ιστορικό

Νόσος ενός ή 
πολλών συστημάτων 
καλά ελεγχόμενες 
χωρίς λειτουργική 
επιβάρυνση

Συστηματική νόσος 
που δεν ελέγχεται 
επαρκώς με κάποιου 
βαθμού λειτουργικό 
περιορισμό

Συστηματική 
νόσος που δεν 
ελέγχεται επαρκώς 
με σημαντικό 
λειτουργικό 
περιορισμό. Συνεχής 
κίνδυνος για τη ζωή

Νόσος 
τελικού 
σταδίου

ΘΝΗΤΟΤΗΤΑ (%) 0,06-0,08 0,27-0,4 1,8-4,3 7,8-23 9,4-51
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Ο προηγούμενος πίνακας αποτελεί μετάφραση του 
πίνακα ταξινόμησης φυσικής κατάστασης κατά ASA όπου 
αναφέρεται το ποσοστό θνητότητας ανά κατηγορία. Στον 
πίνακα αυτό φαίνεται ότι η θνητότητα συνδέεται με την 
ύπαρξη συστηματικών νοσημάτων και την ηλικία. Άξιο 
προσοχής είναι ότι οι ασθενείς ≥85 ετών θεωρούνται 
κατηγορία ΙΙΙ ανεξάρτητα της ύπαρξης συστηματικών 
παθήσεων και ότι το ποσοστό θνητότητας δεκαπλασι-
άζεται για την κατηγορία ΙΙΙ.

Εκτίμηση ασθενούς ανά συστήματα

Η εκτίμηση του ασθενούς προκειμένου να ταξινομηθεί 
σε μια από τις παραπάνω κατηγορίες ξεκινάει με εκτίμηση 
ανά συστήματα δίνοντας έμφαση στο καρδιαγγειακό, το 
αναπνευστικό, το νευρικό, τη νεφρική λειτουργία και 
στην εκτίμηση του αεραγωγού. 

1. Εκτίμηση καρδιαγγειακού

Κατά την εκτίμηση του καρδιαγγειακού τρεις ερω-
τήσεις είναι απαραίτητο να απαντηθούν11,12:

Είναι ο ασθενής συμπτωματικός/ασταθής;
Πόσους παράγοντες κινδύνου  

έχει στο ιστορικό του;
Ποιά είναι η λειτουργική κατάσταση  

του ασθενούς; METS 
Είναι η επέμβαση χαμηλού, μέτριου  

ή υψηλού κινδύνου;

Εάν ο ασθενής είναι συμπτωματικός ή ασταθής (πί-
νακας 2) τότε η ενδοσκόπηση θα πρέπει να πραγματο-
ποιηθεί σε οργανωμένη μονάδα παροχής υπηρεσιών 
υγείας, αφού εκτιμηθεί το επείγον της ενδοσκόπησης και 
συζητηθεί το όφελος της ενδοσκόπησης σε σχέση με τον 
κίνδυνο καρδιαγγειακού συμβάματος στον ασθενή11,12. 

Σύμφωνα με τον παρακάτω πίνακα (πίνακας 3) οι 
ενδοσκοπήσεις θεωρούνται χαμηλού περιεπεμβατικού 
κινδύνου με κίνδυνο καρδιαγγειακών συμβαμάτων <1%. 
Σε αυτήν την περίπτωση βάσει οδηγιών12,11 η ενδοσκόπη-
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Πίνακας 2. Ενεργής ή ασταθής καρδιολογική κατάσταση

Ασταθής στηθάγχη

Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια (ορθόπνοια, πνευμονικό 
οίδημα)

Σοβαρές αρρυθμίες:
yy Υψηλού βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός 
yy Συμπτωματική κοιλιακή αρρυθμία
yy Υπερκοιλιακή αρρυθμία > 100/min 
yy Συμπτωματική βραδυκαρδία 
yy Νεοεμφανιζόμενη κοιλιακή ταχυκαρδία

Συμπτωματική βαλβιδοπάθεια 

Πρόσφατο έμφραγμα μυοκαρδίου < 30 ημερών και 
υπολειπόμενη μυοκαρδιακή ισχαιμία 

ση θα μπορούσε να προχωρήσει χωρίς επιπλέον έλεγχο. 
Μελέτες αξιολόγησης της συχνότητας καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων σε ενδοσκοπικές επεμβάσεις υπολογίζουν 
συχνότητα 0,017%-0,54%13,14 ενώ η Sharma et al13 
υπολόγισε τον καρδιαγγειακό κίνδυνο κοντά στο 1%.

Σε μια, όμως, πρόσφατη μελέτη16 όπου αναζητή-
θηκε η επίπτωση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων, 
συμπεριλαμβανομένων των Αγγειακών Εγκεφαλικών 
Επεισοδίων και των πνευμονικών εμβολών σε διά-
στημα 14 ημερών μετά την ενδοσκόπηση, η επίπτωση 
έφτασε 2,23% και αναγνώρισε την ηλικία και την λήψη 
καταστολής ως ανεξάρτητους παράγοντες κινδύνου. 
Λαμβάνοντας υπόψη τις μελέτες αυτές καθώς και το 
γεγονός ότι η ενδοσκόπηση προκαλεί παθοφυσιολογικές 
αλλαγές στο καρδιαγγειακό17,18 που στις περισσότερες 
περιπτώσεις είναι ήπιες και παροδικές αλλά μπορούν 
να αυξήσουν τη νοσηρότητα ή και τη θνητότητα ακόμα 
και σε υγιείς ασθενείς, συνιστάται πιο ενδελεχής έλεγχος 
του καρδιαγγειακού όπως συστήνεται για τις επεμβά-
σεις μετρίου κινδύνου11,12. Σε αυτήν την περίπτωση 
εκτιμάται η λειτουργική κατάσταση του ασθενούς με 
τα μεταβολικά ισοδύναμα (ΜΕΤ – Πίνακας 4) και τους 
κλινικούς παράγοντες κινδύνου (Πίνακας 5). Ένα μετα-
βολικό ισοδύναμο (1 ΜΕΤ) είναι η βασική κατανάλωση 
οξυγόνου σε ηρεμία ενός 40χρονου άνδρα 70 kgr. Άρα 
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Πίνακας 3. Υπολογιζόμενος κίνδυνος για καρδιολογικό σύμβαμα ανάλογα με τον τύπο της χειρουργικής επέμβασης

Χαμηλού κινδύνου <1% Μέτριου κινδύνου 1-5% Υψηλού κινδύνου >5%

Επιφανειακές επεμβάσεις  
(βουβωνοκήλη)
Επεμβάσεις μαστού
Οδοντιατρικές επεμβάσεις
Θυρεοειδεκτομή
Οφθαλμολογικές επεμβάσεις
Επεμβάσεις καρωτίδας  
(σε ασυμπτωματικό ασθενή) CAS,
Πλαστική χειρουργική
Μικρές γυναικολογικές
Μικρές ορθοπαιδικές
Μικρές ουρολογικές επεμβάσεις 
(διουρηθρικές)

Ενδοπεριτοναϊκές επεμβάσεις
Επεμβάσεις καρωτίδας  
(σε συμπτωματικό ασθενή) CAS
Αγγειοπλαστική περιφερικών 
αρτηριών
Χειρουργική κεφαλής, τραχήλου
Μεγάλες ορθοπαιδικές  
και νευροχειρουργικές 
Μεγάλες ουρολογικές  
και γυναικολογικές επεμβάσεις
Μεταμόσχευση νεφρού
Μικρές ενδοθωρακικές επεμβάσεις

Μεγάλες αγγειοχειρουργικές 
επεμβάσεις
Ανοικτή επαναγγείωση 
άκρων, ακρωτηριασμός, 
θρομβο-εμβολεκτομή
Ηπατεκτομή,
Παγκρεατεκτομή
Οισοφαγεκτομή
Αποκατάσταση διάτρησης 
εντέρου (περιτονίτιδα)
Επινεφριδεκτομή
Ολική κυστεκτομή
Πνευμονεκτομή
Μεταμόσχευση καρδιάς, 
πνευμόνων

το μεταβολικό ισοδύναμο εξαρτάται από την ηλικία, το 
φύλο και το βάρος σώματος18. Για τους ηλικιωμένους 
προτείνεται ο παρακάτω τύπος υπολογισμού των ΜΕΤ20.

18,4 - (0,16 x ηλικία) για τους άνδρες
14,7 - (0,13 x ηλικία) για τις γυναίκες

Σε περίπτωση που οι ασθενείς έχουν ΜΕΤ≤4 και 
παράγοντες κινδύνου ≥2, η ενδοσκόπηση θα πρέπει 
να γίνεται σε οργανωμένο κέντρο παροχής υπηρεσιών 
υγείας παρουσία αναισθησιολόγου. 

2. Εκτίμηση αναπνευστικού

Ελαττωμένες πνευμονικές εφεδρείες επηρεάζονται 
άμεσα κατά την καταστολή και την ενδοσκόπηση. Τα 
κατασταλτικά φάρμακα προκαλούν άλλοτε άλλου βαθμού 
αναπνευστική καταστολή ενώ ο βήχας, ο λόξυγκας και 
οι εκκρίσεις που παράγονται μπορούν να επιδεινώ-
σουν την προϋπάρχουσα αναπνευστική καταστολή ή να 
προκαλέσουν υπεραντιδραστικότητα των αεραγωγών 
υπό τη μορφή λαρυγγόσπασμου ή βρογχόσπασμου. 
Επιπρόσθετα, η ενδοσκοπική τεχνική μπορεί να επιβα-
ρύνει προσωρινά την αναπνευστική λειτουργία, λόγω 

πίνακας 4. Μεταβολικά ισοδύναμα- μετs

<4 ΜΕΤs Ατομική φροντίδα
Σίτιση, ντύσιμο, χρήση τουαλέτας
Περπάτημα μέσα στο σπίτι
Περπάτημα σε 1-2 οικοδομικά τετράγωνα 
(2-4 km/h)

4 METs Άνοδος 2 ορόφων με σκάλες ή περπάτημα 
σε λόφο
Περπάτημα σε επίπεδο έδαφος (6 km/h)
Ελαφρά κηπευτική εργασία

6 METs Βαριές οικιακές εργασίες (τρίψιμο 
πατωμάτων ή μετακίνηση επίπλων)
Μέτρια κηπευτική εργασία

8 METs Μέτριες ψυχαγωγικές αθλητικές 
δραστηριότητες
Καθημερινή σωματική άσκηση
Βαριά κηπευτική εργασία 

10 METs Επίπονες αθλητικές δραστηριότητες
Παρατεταμένη αεροβική άσκηση

της διάτασης ιδιαίτερα αν χρησιμοποιείται διοξείδιο του 
άνθρακα20,21.

Η αξιολόγηση του αναπνευστικού εστιάζεται στην ανα-
ζήτηση προϋπαρχόντων νοσημάτων και την αξιολόγηση 
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Πίνακας 5. Κλινικοί παράγοντες κινδύνου με βάση τον 
αναθεωρημένο δείκτη καρδιολογικού κινδύνου

ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ ΜΥΟΚΑΡΔΙΑΚΗ ΝΟΣΟΣ (στηθάγχη, 
ιστορικό εμφράγματος)

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΠΑΡΟΔΙΚΟΥ ή ΕΜΜΕΝΟΝΤΟΣ 
ΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΟΥ ΕΠΕΙΣΟΔΙΟΥ (με 
νευρολογικό έλλειμμα)

ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ (επίπεδα κρεατινίνης ορού 
> 2mg/dl)

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ

της βαρύτητας αυτών. Από το ατομικό αναμνηστικό του 
ασθενούς αναζητείται ιστορικό Άσθματος, ΧΑΠ, Σύνδρομο 
Υπνικής Άπνοιας, πρόσφατες λοιμώξεις αναπνευστικού. 
Η βαρύτητα αξιολογείται από ιστορικό νοσηλείας, πρό-
σφατων παροξύνσεων, ανάγκης οξυγονοθεραπείας ή 
επεμβατικού αερισμού. Όλοι οι παραπάνω παράγοντες 
αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης επιπλοκών από το 
αναπνευστικό. 

Το ερωτηματολόγιο STOP-Bang (Snoring, Tiredness, 
Observed apnea, Pressure high(BP), BMI high, age, 
neck circumference, gender male) αποτελεί εύκολα 
εφαρμόσιμο και ευαίσθητο εργαλείο ανίχνευσης ασθενών 
με σύνδρομο Υπνικής Άπνοιας22.

Σε περίπτωση προϋπάρχοντος νοσήματος μια πρό-
σφατη εκτίμηση από το θεράποντα πνευμονολόγο θα 
ήταν βοηθητική για την εκτίμηση του κινδύνου εμφάνισης 
επιπλοκών και για οδηγίες προεπεμβατικής προετοιμα-
σίας του ασθενούς.

Σε γενικές γραμμές ασθενείς με: 

�� παθολογία κατά την ακρόαση των πνευμόνων 
(συρίττοντες, ρεγχάζοντες, παράταση εκπνοής) 

�� PaCO2 > 45 mmHg ή/και PaO2 <60 mmHg 

�� Σοβαρού βαθμού ή μη ελεγχόμενο άσθμα

�� Σοβαρού βαθμού Σύνδρομο Υπνικής Άπνοιας (ΑΗ-
Ι>16,5/h και SpO2<95%)24 

�� ΧΑΠ με συχνές παροξύνσεις

θεωρούνται υψηλού κινδύνου και θα είναι προτιμότε-
ρο να αντιμετωπιστούν σε οργανωμένη μονάδα παροχής 
υπηρεσιών υγείας ανεξάρτητα ταξινόμησης ASA. 

3. Εκτίμηση αεραγωγού

Απαραίτητη είναι η εκτίμηση του αεραγωγού ενδελε-
χώς, προκειμένου να διαπιστωθεί η ύπαρξη δύσκολου 
αεραγωγού για αερισμό με προσωπίδα ή/και ενδο-
τραχειακή διασωλήνωση, καθώς έχει υπολογιστεί ότι 
το 93 % των περιπτώσεων δύσκολης διασωλήνωσης 
ήταν απρόσμενες25. 

Ο δύσκολος αεραγωγός ορίζεται από την Αμερικανική 
Εταιρεία Αναισθησιολογίας ως «η κλινική κατάσταση 
κατά την οποία ένας επαρκώς εκπαιδευμένος αναι-
σθησιολόγος αντιμετωπίζει δυσκολία στον αερισμό του 
ανώτερου αεραγωγού με μάσκα προσώπου ή δυσκολία 
στη διασωλήνωση της τραχείας ή και στα δύο»26.

Έχουν αναπτυχθεί διάφορα τεστ για την πρόγνωση 
δυσκολίας του αεραγωγού σε ασθενείς χωρίς εμφα-
νείς ανατομικές ανωμαλίες. Τα συνηθέστερα είναι το 
τροποποιημένο (modified) Mallampati test, το Wilson 
risk score, η γενειοθυρεοειδική απόσταση (thyromental 
distance), η γενειοστερνική απόσταση (sternomental 
distance), το τεστ ανοίγματος στόματος ή απόσταση των 
κεντρικών τομέων οδόντων και το τεστ δαγκώματος 
άνω χείλους. Τα τεστ αυτά φαίνεται να έχουν χαμηλή 
ευαισθησία στην ανίχνευση του δύσκολου αεραγωγού 
αλλά φαίνεται έχουν μεγαλύτερη ειδικότητα27. Από τα 
αναφερόμενα τεστ, το τεστ δαγκώματος του άνω χείλους 
φαίνεται να είναι περισσότερο ακριβές από τα υπόλοιπα. 
Στον πίνακα 6 απεικονίζονται οι αναφερόμενες μέθοδοι 
εκτίμησης αεραγωγού. 

Από το ατομικό αναμνηστικό θα αναζητηθούν πλη-
ροφορίες για δυσκολία στη διαχείριση του αεραγωγού 
σε προηγούμενες επεμβάσεις καθώς επίσης επεμ-
βάσεις και παθήσεις που σχετίζονται με δύσκολο 
αεραγωγό.
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ΠΙΝΑΚΑΣ 6. Μέθοδοι εκτίμησης αεραγωγού

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΚΛΙΜΑΚΑ MALLAMPATI
ΒΑΘΜΟΣ Ι
Πλήρης απεικόνιση της μαλακής υπερώας και σταφυλής
ΒΑΘΜΟΣ ΙΙ
Πλήρης απεικόνιση της σταφυλής
ΒΑΘΜΟΣ ΙΙΙ
Απεικόνιση μόνο βάσης σταφυλής
ΒΑΘΜΟΣ IV
Η μαλακή υπερώα δεν απεικονίζεται καθόλου

Α: Άνοιγμα Στόματος (μεταξύ κομπτήρων)
≥3 δάκτυλα ή >6cm δηλώνουν μη δυσκολία στον 
αεραγωγό

B: Aπόσταση μεταξύ υοειδούς οστού  
και κάτω γνάθου ≥3 δάκτυλα ή >6cm
δηλώνουν μη δυσκολία στον αεραγωγό

C: Απόσταση μεταξύ θυρεοειδικής εντομής και κάτω 
γνάθου ≥2 δάχτυλα ή >4cm δηλώνουν μη δυσκολία 
στον αεραγωγό

Γενειοθυρεοειδική απόσταση > 7 cm με την κεφαλή 
σε έκταση από τη θυρεοειδή χόνδρο ως το πηγούνι 
δηλώνει μη δυσκολία στον αεραγωγό

ΠΕΡΙΜΕΤΡΟΣ ΤΡΑΧΗΛΟΥ
>45CM δηλώνει πιθανή δυσκολία στον αεραγωγό

ΔΟΚΙΜΗ ΔΑΓΚΩΜΑΤΟΣ ΑΝΩ ΧΕΙΛΟΥΣ
Α: Οι κάτω οδόντες μπορούν και δαγκώνουν το άνω 
χείλος ως το πάνω άκρο
Β: Οι κάτω δαγκώνουν το χείλος λίγο κάτω από το άνω 
άκρο του
C: Οι κάτω οδόντες δεν μπορούν να δαγκώσουν το 
άνω χείλος. Αυτή η κατηγορία σχετίζεται με δύσκολη 
διασωλήνωση
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ΠΑΘΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ  
ΜΕ ΔΥΣΚΟΛΟ ΑΕΡΑΓΩΓΟ

�� Ιστορικό γναθοπροσωπικών επεμβάσεων

�� Ιστορικό επεμβάσεων στον αυχένα ή ακτινοθε-
ραπειών στην κεφαλή και τον τράχηλο ή αγκυ-
λοποιητικής σπονδυλίτιδας και γενικά παθήσεων 
που επηρεάζουν την κινητικότητα του αυχένα

�� μεγαλακρία

�� νοσογόνος παχυσαρκία

�� υπνική άπνοια

Στα δυο πλαίσια που ακολουθούν αναφέρονται στοι-
χεία της αντικειμενικής εξέτασης που αποτελούν κριτήρια 
για δύσκολο αερισμό ή για δύσκολη λαρυγγοσκόπηση.

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΔΥΣΚΟΛΟ ΑΕΡΙΣΜΟ  
ΜΕ ΠΡΟΣΩΠΙΔΑ (28) (29)

�� ΒΜΙ > 26 (27) και σε άλλες μελέτες >29 (28) 

�� σοβαρά περιορισμένη προεξοχή της κάτω γνάθου

�� ροχαλητό ή ιστορικό υπνικής άπνοιας

�� παρουσία γενειάδας

�� ηλικία >55ετών

�� έλλειψη δοντιών

�� κατάταξη κατά Mallampati III ή IV 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΔΥΣΚΟΛΗΣ ΛΑΡΥΓΓΟΣΚΟΠΗΣΗΣ 
(30)

�� ταξινόμηση κατά Mallampati III ή IV

�� γενειοθυρεοειδική απόσταση < 7 cm με την 
κεφαλή σε έκταση

�� μικρό άνοιγμα του στόματος ή απόσταση μεταξύ 
των κεντρικών τομέων οδόντων < 3 δάχτυλα

�� δοκιμή του δαγκώματος του άνω χείλους

�� περιφέρεια τραχήλου > 45cm

4. Εκτίμηση νευρικού συστήματος

Από το ατομικό ιστορικό αναζητούνται:

�� παθήσεις που επηρεάζουν την ταχύτητα γαστρικής 
κένωσης καθώς αυξάνουν τον κίνδυνο εισρόφησης 
και θα πρέπει να τροποποιηθεί ο χρόνος νηστείας 
πριν την επέμβαση

�� μυασθένειες που επηρεάζουν τη λειτουργία των 
αναπνευστικών μυών αλλά και την ανταπόκριση 
στα κατασταλτικά φάρμακα

�� επιληψία, καθώς ορισμένα κατασταλτικά (π.χ. κε-
ταμίνη, ετομιδάτη, λιδοκαϊνη) δεν ενδείκνυται η 
χρήση τους σε ασθενείς με επιληψία 

�� λήψη ψυχοτρόπων φαρμάκων ή κατάχρηση ψυ-
χοδραστικών ουσιών ή αλκοόλ καθώς μπορεί 
να επηρεαστεί η ανταπόκριση στα κατασταλτικά 
φάρμακα

5. Νεφρική λειτουργία

Η νεφρική λειτουργία αποτελεί έναν από τους παράγο-
ντες κινδύνους για καρδιαγγειακά συμβάματα. Ιδιαίτερη 
προσοχή χρειάζονται οι ασθενείς με ολιγουρική νεφρική 
νόσο και οι ασθενείς που βρίσκονται σε αιμοκάθαρση. Οι 
ασθενείς αυτοί έχουν λεπτές ισορροπίες και μπορούν να 
εμφανίσουν οξέωση, λόγω της αναπνευστικής καταστολή 
και της διάτασης με διοξείδιο του άνθρακα. Επιπρόσθετα 
η διαδικασία καθαρισμού εντέρου μπορεί να επιφέρει 
πρόσθετες ηλεκτρολυτικές διαταραχές.

Πληροφορίες που θα πρέπει να αναζητηθούν αφορούν 
τη συνήθη ημερήσια διούρηση και η λήψη φαρμάκων, 
ενώ σε ασθενείς που βρίσκονται σε νεφρική κάθαρση 
αναζητούνται επιπλέον πληροφορίες για το είδος της 
κάθαρσης (αιμοκάθαρση, περιτοναϊκή κάθαρση), το είδος 
και το σημείο της γραμμής κάθαρσης, τη συχνότητα της 
αιμοκάθαρσης ή τη συνταγή της περιτοναϊκής κάθαρσης, 
ημερομηνία και ώρα της τελευταίας συνεδρίας, τη συνήθη 
πρόσληψη υγρών, το «ξηρό βάρος» (dry weight, δηλ. το 
βάρος- στόχο που πιθανά να μην έχει επιτευχθεί μετά 
την τελευταία συνεδρία).
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Απαραίτητη η μέτρηση ουρίας, κρεατινίνης, ηλε-
κτρολυτών στο αίμα και ο έλεγχος πηκτικότητας πριν 
οποιαδήποτε παρέμβαση. 

Σε ασθενείς με νεφρική νόσο υπό κάθαρση η πα-
ρέμβαση διενεργείται μεταξύ δύο διαδοχικών συνε-
δριών. Σημαντική είναι η συνεργασία του θεράποντος 
νεφρολόγου.

Ασθενείς με νεφρική νόσο τελικού σταδίου και καρ-
διαγγειακά προβλήματα θα πρέπει να αντιμετωπίζονται 
σε οργανωμένο κέντρο παροχής υπηρεσιών υγείας.

6. Πρόσθετα στοιχεία του ατομικού αναμνηστικού

Χρήσιμα στοιχεία του ατομικού αναμνηστικού που θα 
πρέπει να αναζητηθούν είναι προηγούμενες εμπειρίες 
με καταστολή, αλλεργίες σε φάρμακα, ιστορικό καπνί-
σματος, χρήσης αλκοόλ και κατάχρησης ουσιών καθώς 
και τη φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει ο ασθενής. 

Προκειμένου να προληφθεί η πνευμονία από εισ-
ρόφηση γαστρικού περιεχομένου σημαντικό είναι να 
δοθούν οδηγίες νηστείας πριν την ενδοσκόπηση.

7. Ενημερωμένη Συναίνεση

Βασικό στοιχείο της προεπεμβατικής εκτίμησης είναι η 
ενημέρωση του ασθενούς και η λήψη συγκατάθεσης για 
την επέμβαση και την καταστολή. Κατά την ενημέρωση 
απαραίτητα στοιχεία που πρέπει να γνωρίζει ο ασθενής 
όσον αφορά την καταστολή είναι:

�� η μέθοδος χορήγησης καταστολής 

�� το επιθυμητό επίπεδο καταστολής 

�� τις πιθανές επιπλοκές από την καταστολή

�� την εναλλακτική για ενδοσκόπηση χωρίς καταστολή

Όσον αφορά στο επίπεδο καταστολής Ι και ΙΙ θα πρέπει 
να ενημερωθεί για την πιθανότητα να έχει μερική συνεί-
δηση και να θυμάται τη διαδικασία της ενδοσκόπησης. 
Στις επιπλοκές θα πρέπει να αναφερθεί η πιθανότητα 
υπέρβασης καταστολής (oversedation), υποαερισμού 
ή άπνοιας και πώς θα αντιμετωπιστεί αν προκύψει 

(αερισμός με προσωπίδα, χρήση συσκευών αερισμού - 
στοματοφαρυγγικός, λαρυγγική μάσκα-, ενδοτραχειακή 
διασωλήνωση). Πρόσθετες επιπλοκές που δεν πρέπει 
να παραλειφθούν να αναφερθούν είναι η πνευμονία 
από εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου, οι αλλεργικές 
αντιδράσεις, επιπλοκές από το καρδιαγγειακό με συ-
νηθέστερες το βαγοτονικό επεισόδιο και τις αρρυθμίες 
και επιπλοκές από το αναπνευστικό όπως λαρυγγόσπα-
σμος. Η πιθανότητα εμφάνισης αυτών των επιπλοκών 
θα πρέπει να αναφέρεται εξατομικευμένα ανάλογα με 
την κλινική κατάσταση και τις συνοδές παθήσεις του 
ασθενούς.

Συζήτηση

Η χορήγηση καταστολής από μη - αναισθησιολόγους 
για την πραγματοποίηση διαγνωστικών επεμβάσεων 
(procedural sedation) αποτελεί διεθνή πραγματικότητα 
που αρχίζει να έχει εφαρμογή και στην Ελλάδα με τη θε-
σμοθέτηση της χορήγησης καταστολής από ενδοσκόπους 
γαστρεντερολόγους. Η χορήγηση καταστολής από μη 
αναισθησιολόγους σε χαμηλού κινδύνου ασθενείς για 
απλές διαγνωστικές παρεμβάσεις θα μπορούσε να προ-
σθέσει στην ποιότητα φροντίδας των ασθενών ιδιαίτερα 
σε περίοδο έλλειψης αναισθησιολόγων25, όπως είναι η 
περίοδος που διανύουμε. Σωστές βάσεις και προϋπο-
θέσεις για την άσκηση αυτής της πρακτικής, θα πρέπει 
να δημιουργηθούν για να μην τεθεί ζήτημα ασφάλειας 
των ασθενών εκ των υστέρων. Υπάρχουν οδηγίες και 
κανονισμοί για την ασφαλή χορήγηση καταστολής26 και 
θα πρέπει να τηρούνται. Δεδομένου ότι μέχρι τώρα η 
καταστολή αφορούσε αναισθησιολόγους, υπάρχει κενό 
θεσμοθέτησης του επίπεδου εκπαίδευσης που θα πρέπει 
να έχει αυτός που χορηγεί την καταστολή. Προσωπική 
άποψη της συγγραφέως, που ίσως φανεί τολμηρή, είναι 
ότι οι αναισθησιολόγοι θα πρέπει να πρωτοστατήσουν 
στην εκπαίδευση για τη χορήγηση καταστολής από μη 
αναισθησιολόγους με θεσμοθέτηση ειδικών εκπαι-
δευτικών προγραμμάτων είτε σε προπτυχιακό, είτε σε 
μεταπτυχιακό επίπεδο. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της 
ASA4 προτείνουν, κατά την εκπαίδευση των μη αναισθη-
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σιολόγων, ανάπτυξη δεξιοτήτων στην προεπεμβατική 
αξιολόγηση και ενημερωμένη συναίνεση των ασθενών, 
γνώση της φαρμακολογίας των κατασταλτικών, δυνατό-
τητα αναγνώρισης επιπλοκών κατά την παρακολούθηση 
των ασθενών, γνώσεις βασικής (BLS) και εξειδικευμένης 
υποστήριξης ζωής (ALS).

Η προεπεμβατική αξιολόγηση αποτελεί ισχυρή σύ-
σταση σε όλες τις κατευθυντήριες οδηγίες χορήγησης 
καταστολής4,20,21,25,26. Έχουν δημιουργηθεί ερωτηματο-
λόγια και μέθοδοι εξέτασης προκειμένου να βελτιώσουν 
την αποτελεσματικότητα αυτής της αξιολόγησης23,29. 
Όλα έχουν κάποιο βαθμό ευαισθησίας και ειδικότητας 
και αποτελούν χρήσιμα εργαλεία. Εντούτοις, κανένα 
δε μπορεί να υποκαταστήσει την κλινική εκτίμηση και 
την εγρήγορση που απαιτείται για μια ολοκληρωμένη 
διαδικασία αξιολόγησης. Οι δεξιότητες αυτές διδάσκο-
νται και αποκτούνται με την εμπειρία κατά την άσκηση 
της ιατρικής.

Το άρθρο αυτό εστιάστηκε στην προεπεμβατική 
εκτίμηση του καρδιαγγειακού, του αναπνευστικού και 
του αεραγωγού καθώς είναι τα κύρια συστήματα που 
επηρεάζονται κατά την καταστολή. Έλεγχος και των 
υπόλοιπων συστημάτων (ενδοκρινολογικό-θυρεοειδο-
πάθειες, σακχαρώδης διαβήτης-, ηπατική λειτουργία κοκ) 
θα πρέπει να γίνεται καθώς μπορεί να τροποποιήσουν 
την περιεπεμβατική διαχείριση των ασθενών. 

Επιπρόσθετα σε αυτό το άρθρο δεν δίνεται έμφαση 
στον εργαστηριακό έλεγχο προεπεμβατικά καθώς ακόμα 
και στην προεγχειρητική εκτίμηση υπάρχει διχογνωμία 
για το κόστος-όφελος εξετάσεων σε υγιείς ενήλικες. Η 
Ελληνική Αναισθησιολογική Εταιρεία προτείνει20 για τη 
διευκόλυνση της καθημερινής κλινικής πρακτικής γενική 
αίματος, ουρία, κρεατινίνη και ΗΚΓ/μα 12 απαγωγών 
για ασθενείς ASA≥II ή και ασθενείς >65 ετών ASA I.

Οι συστάσεις βασίζονται στις αρχές ότι οι υπερβολικά 
πολλές εξετάσεις αυξάνουν το άγχος του ασθενούς, το 
κόστος των υπηρεσιών υγείας και προκαλούν καθυστε-
ρήσεις και μπορεί να οδηγήσουν σε δυνητικά επιβλαβείς 

παρεμβάσεις. Επιπλέον εξετάσεις συνιστώνται, όταν 
μπορεί να παρέχουν πληροφορίες που δεν μπορούν να 
εξαχθούν από το ιστορικό και τη φυσική εξέταση του 
ασθενούς και μπορούν να προβλέψουν τον κίνδυνο 
περιεπεμβατικών επιπλοκών ή να αλλάξουν την κλινική 
αντιμετώπιση του ασθενούς περιεπεμβατικά. Η τελική 
απόφαση επαφίεται στον κλινικό γιατρό και προσαρμό-
ζεται στις ειδικές ανάγκες του κάθε ασθενούς. 

Συμπεράσματα

Η προεπεμβατική αξιολόγηση, το εξατομικευμένο για 
κάθε ασθενή βάσει αξιολόγησης πλάνο καταστολής και 
η ενημέρωση του ασθενούς αποτελούν ισχυρή σύσταση 
και το θεμέλιο για την αποφυγή συμβαμάτων κατά την 
καταστολή. Όσοι αναλαμβάνουν τη χορήγηση καταστολής 
θα πρέπει να αναπτύξουν ιδιαίτερες δεξιότητες στην απο-
τελεσματική προεπεμβατική αξιολόγηση και ενημέρωση 
του ασθενή. Οι δεξιότητες αυτές θα πρέπει να περιλαμ-
βάνονται στην εκπαίδευση και να πιστοποιούνται, όπως 
οι δεξιότητες καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης. 
Η ταξινόμηση κατά ASA είναι χρήσιμη στην πρόγνωση 
περιεπεμβατικών επιπλοκών. Οι ασθενείς ASA III χρήζουν 
ιδιαίτερης προσοχής, ιδίως αν συνυπάρχουν νοσηρότητες 
από το καρδιαγγειακό, το αναπνευστικό και τη νεφρική 
λειτουργία. Κλινικές καταστάσεις που χρήζουν ιδιαίτερης 
προσοχής ανεξάρτητα της ASA ταξινόμησης είναι το 
σύνδρομο υπνικής άπνοιας, η νοσογόνος παχυσαρκία, 
οι υπερήλικες ασθενείς και η εγκυμοσύνη.
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Η ΤΕΧΝΗΤΗ ΝΟΗΜΟΣΥΝΗ ΣΤΗΝ ΠΡΟΒΛΕΨΗ ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ  
ΑΠΟ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΚΑΤΑ ΤΙΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 

Αθανάσιος Σιούλας, Γαστρεντερολόγος, Αθήνα

Η παρούσα στήλη και ο γράφων έχει πολλές φορές 
παρουσιάσει την ποικίλες εφαρμογές της τεχνητής 
νοημοσύνης (ΤΝ) στην αντιμετώπιση νοσημάτων του 
πεπτικού συστήματος και τη διαγνωστική και θερα-
πευτική ενδοσκόπηση. Η τρέχουσα βιβλιογραφία βρίθει 
αντίστοιχων αναφορών, ενώ και η κλινική πράξη στα 
μεγάλα κέντρα διεθνώς έχει, πλέον, ενσωματώσει τις 
προηγμένες αυτές τεχνικές. 

Ως γνωστόν, τα τεχνητά νευρωνικά δίκτυα (ΤΝΔ) είναι 
εργαλεία της ΤΝ αποτελούμενα από διασυνδεδεμένους 
μεταξύ τους υπολογιστικούς κόμβους (νευρώνες) και 
τα οποία, μετά από ειδική «εκπαίδευση», χρησιμεύουν 
στην επίλυση των προβλημάτων που κάθε φορά τους 
τίθενται. Κάθε νευρώνας δέχεται προκαθορισμένο αριθμό 
δεδομένων (είσοδοι), τα οποία επεξεργάζεται βάσει της 
«εκπαίδευσης» που έχει προηγουμένως λάβει και τελικά 
αποδίδει το αποτέλεσμα (έξοδος).

Δεδομένης της αφιέρωσης του παρόντος τεύχους 
των «ενδοσκοπήσεων» στην καταστολή κατά τη διάρκεια 
των ενδοσκοπήσεων του πεπτικού συστήματος, θα ήταν 
παράλειψη να μην παρουσιαστούν δεδομένα σχετικά με 
εφαρμογές της τεχνητής νοημοσύνης στην χορήγηση 
αναισθησίας και την παρακολούθηση των ασθενών που 
υποβάλλονται σε ενδοσκόπηση. 

Η χορήγηση από αναισθησιολόγο καταστολής με 
προποφόλη κατά τη διάρκεια των διαγνωστικών και θε-
ραπευτικών ενδοσκοπήσεων του πεπτικού συστήματος 
έχει φανεί πως βελτιώνει την άνεση του ασθενούς και 
την ποιότητα της ενδοσκοπικής πράξης. Από την άλλη 
πλευρά, αυξάνεται η επίπτωση ανεπιθύμητων συμβαμά-
των από το καρδιαγγειακό και αναπνευστικό σύστημα, 
γεγονός που υπογραμμίζει τη σημασία της έγκαιρης 

αναγνώρισης εκείνων των ασθενών που κινδυνεύουν 
περισσότερο από αυτά. 

Πρόσφατα ερευνητές από την Κίνα ανέπτυξαν και 
μελέτησαν την επίδοση ενός ΤΝΔ στην έγκαιρη ανα-
γνώριση ασθενών που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο 
εμφάνισης υποξαιμίας, λόγω της καταστολής κατά την 
ενδοσκοπική εξέταση. Το ΤΝΔ εκπαιδεύτηκε αρχικά χρη-
σιμοποιώντας τρία κλινικά δεδομένα (ΒΜΙ, περίμετρος 
τραχήλου και ιστορικό ροχαλητού κατά τον ύπνο). Με 
βάση τα αποτελέσματα σε 220 ασθενείς, το ΤΝΔ ήταν 
χρήσιμο στην πρόβλεψη υποξαιμίας λόγω καταστολής 
(ευαισθησία, ειδικότητα, θετική προγνωστική αξία, αρνη-
τική προγνωστική αξία και διαγνωστική ακρίβεια, 14%, 
98%, 50%, 91% και 90%, αντίστοιχα). Το ΤΝΔ μάλιστα 
αποδείχθηκε ανώτερο στην πρόβλεψη της υποξαιμίας 
από την χρήση των μεμονωμένων μεταβλητών στην 
μονοπαραγοντική ανάλυση. 

Παρ’ όλους τους μεθοδολογικούς περιορισμούς της 
εν λόγω μελέτης, φαίνεται πως τα εκπαιδευμένα ΤΝΔ 
μπορούν να συνεισφέρουν στην έγκαιρη αναγνώριση 
ασθενών που διατρέχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης 
επιπλοκών από το αναπνευστικό σύστημα λόγω κατα-
στολής κατά τις ενδοσκοπήσεις. Ασφαλώς απαιτούνται 
μεγαλύτερες προοπτικές μελέτες, που επιπλέον να 
συμπεριλάβουν και άλλους παράγοντες (π.χ. ASA sta-
tus, ηλικία κ.ά.), ώστε να επιτευχθεί και η αύξηση της 
ευαισθησίας των συγκεκριμένων μοντέλων.

Προτεινόμενη Βιβλιογραφία

1.	J Int Med Res 2019; 47:2097–2103

2.	Clin Gastroenterol Hepatol 2010; 8: 137–142.
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Εισαγωγή

H χορήγηση καταστολής αποτελεί μια ευρέως διαδε-
δομένη πρακτική για την ανακούφιση του άγχους, της 
ταλαιπωρίας και του πόνου κατά τη διάρκεια επεμβατικών, 
διαγνωστικών ή θεραπευτικών πράξεων. Ταυτόχρονα 
εξασφαλίζει καλύτερες συνθήκες πραγματοποίησης άρα 
και επιτυχίας της ενδοσκόπησης ελαττώνοντας παράλληλα 
την ανάμνηση της διαδικασίας. Η πρόσβαση σε ασφαλή 
καταστολή είναι βασικό ανθρώπινο δικαίωμα, που οφείλει 
να είναι διαθέσιμο σε όλους τους ασθενείς ανεξάρτητα 
από το κοινωνικοοικονομικό και μορφωτικό τους επίπεδο.

Ιδιαίτερο αντικείμενο της ειδικότητας της Αναισθη-
σιολογίας αποτελεί η ασφάλεια των ασθενών που υπο-
βάλλονται εκτός από χειρουργικές επεμβάσεις και σε 
επεμβατικές ή διαγνωστικές πράξεις υπό αναισθησία ή 
υπό καταστολή. Η ασφάλεια στην καταστολή αποτελεί 
προϋπόθεση για την παροχή φροντίδων ποιότητας 
και βασίζεται στην ορθή κλινική πρακτική, στη σωστή 
οργάνωση, σε επικαιροποιημένα πρωτόκολλα για τις 
βέλτιστες πρακτικές και στην επαρκή επικοινωνία και 
συνεργασία με τους εμπλεκόμενους υγειονομικούς, 
όπως αυτό αποτυπώνεται από διεθνείς οργανισμούς.

Οι χώροι χορήγησης καταστολής εκτός χειρουργείων 
πρέπει να πληρούν τις ελάχιστες σχεδιαστικές και κα-
τασκευαστικές προδιαγραφές ασφάλειας που ισχύουν 
και για τις χειρουργικές αίθουσες σε εθνικό επίπεδο. Οι 
προδιαγραφές αυτές αποτελούν επικαιροποίηση των 
προϋποθέσεων και προδιαγραφών για την ασφαλή 
χορήγηση αναισθησίας και καταστολής του ΚΕΣΥ (Α1β/
Γ.Π.οικ.85823/7.11.2018), όπως αυτές είχαν διατυπωθεί 
στην Υπουργική απόφαση Υ4α/3592/96 «Καθορισμός 
(Ελαχίστων) Ορίων Προδιαγραφών για Ασφαλή Χορήγηση 
Αναισθησίας», ΦΕΚ 1044 Β΄/25.11.1997.

Σύμφωνα με τις οδηγίες αυτές τα νοσηλευτικά ιδρύ-
ματα (δημόσια ή ιδιωτικά) όπου χορηγείται καταστολή 
ταξινομούνται σε 3 επίπεδα: 

�� Επίπεδο 1: Νοσοκομείο-Κέντρο Υγείας ή Διαγνω-
στικό Κέντρο, όπου διενεργούνται μικρής ή μεσαίας 

βαρύτητας χειρουργικές επεμβάσεις ή επεμβατικές ή 
διαγνωστικές πράξεις υπό αναισθησία ή καταστολή. 

�� Επίπεδο 2: Γενικό ή Ειδικό Νοσοκομείο, όπου δι-
εξάγεται ένα μεγάλο φάσμα επειγουσών και προ-
γραμματισμένων επεμβάσεων. 

�� Επίπεδο 3: Τριτοβάθμιο Νοσοκομείο αναφοράς, 
όπου διεξάγεται ένα ευρύ φάσμα επειγουσών, 
προγραμματισμένων καθώς και εξειδικευμένων 
χειρουργικών επεμβάσεων και επεμβατικών πρά-
ξεων διαφόρων ειδικοτήτων.

Ποιες είναι οι προϋποθέσεις ασφαλούς 
χορήγησης καταστολής;

Οι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΕΣ προϋποθέσεις ασφαλούς χορή-
γησης καταστολής σε όλα τα νοσηλευτικά ιδρύματα 
επιπέδου 1,2,και 3 (δημόσια ή ιδιωτικά) περιλαμβάνουν: 

Α. Την υποδομή και εξοπλισμό του χώρου χορήγησης 
καταστολής

Β. Το συνεχές και αδιάλειπτο monitoring του ασθενούς

Γ. Την υποδομή και εξοπλισμό του χώρου παρακολούθη-
σης του ασθενούς μετά την καταστολή που ονομάζεται 
Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ)

Υποδομή και εξοπλισμός χώρου χορήγησης 
καταστολής

Α.1. �Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ η βασική ΥΠΟΔΟΜΗ να πε-
ριλαμβάνει

1.	αξιόπιστη πηγή παροχής οξυγόνου, από κεντρική 
εγκατάσταση ιατρικών αερίων ή από εφεδρικό 
σύστημα ισοδύναμο τουλάχιστον με μία πλήρη 
οβίδα Ο2 τύπου Ε (660 lt)

2.	αξιόπιστη αναρρόφηση κεντρική ή φορητή 

3.	αρκετούς ηλεκτρικούς ρευματοδότες για τις 
απαιτήσεις του μηχανήματος αναισθησίας, των 
monitors και του υπόλοιπου εξοπλισμού 

4.	επαρκή και κατάλληλο φωτισμό 

5.	κατάλληλο ψυγείο για αποθήκευση φαρμάκων 
και υγρών διαλυμάτων

6.	χώρο ανάνηψης των ασθενών με την αντίστοιχη 
υποδομή

ΑΝΑΓΚΑΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΔΟΜΗ  
ΣΕ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ ΜΕ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ -  
ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΧΟΡΗΓΟΥ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ
Μαρία Μανωλαράκη, Αναισθησιολόγος, Διευθύντρια ΕΣΥ, Ηράκλειο Κρήτης
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ΑΝΑΓΚΑΙΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΔΟΜΗ  
ΣΕ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ ΜΕ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ -  

ΠΙΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΧΟΡΗΓΟΥ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ

Α.2. �Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ ο ΒΑΣΙΚΟΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ των 
χώρων χορήγησης καταστολής εκτός χειρουργείου 
να περιλαμβάνει

1.	βασικό μηχάνημα αναισθησίας και σύστημα 
ασκού, βαλβίδας και προσωπίδας για τεχνητή 
υποστήριξη της αναπνοής 

2.	monitor με ηλεκτροκαρδιοσκόπιο (ΗΚΓ), οξυμε-
τρία (SpO2), καπνογραφία (TECO2) και μη επεμ-
βατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) με 
τους αντίστοιχους συναγερμούς και τα ηχητικά 
σήματα σε λειτουργία 

3.	τον απαραίτητο ελάχιστο βασικό εξοπλισμό για 
την εξασφάλιση του αεραγωγού (λαρυγγοσκόπια 
με λάμες διαφόρων μεγεθών, ενδοτραχειακούς 
σωλήνες διαφόρων μεγεθών, λαρυγγικές μά-
σκες διαφόρων μεγεθών, κηρία διασωλήνω-
σης, ριφοφαρυγγικούς/στοματοφαρυγγικούς 
αεραγωγούς) 

4.	αυτοδιατεινόμενο ασκό τύπου Ambu 

5.	απινιδωτή διαθέσιμο εντός 30 sec 

6.	αναπνευστήρα μεταφοράς ασθενών κατάλληλο 
για ενήλικες και παιδιά 

7.	τον απαιτούμενο εξοπλισμό και τα φάρμακα για 
την υποστήριξη του ασθενούς και την καρδιο-
πνευμονική αναζωογόνηση 

8.	επικαιροποιημένα πρωτόκολλα επειγουσών 
καταστάσεων

Εκτός από την ύπαρξη του κατάλληλου τεχνολογικού 
εξοπλισμού, είναι εξίσου σημαντικός ο έλεγχος του 
εξοπλισμού πριν τη χορήγηση της καταστολής, καθώς 
και η συστηματική συντήρησή του.

Monitoring του Ασθενούς υπό Καταστολή 

Β.1. Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ το monitoring της αναπνοής με: 

1.	κλινική παρακολούθηση της αναπνοής του ασθε-
νούς 

2.	σφυγμικό οξύμετρο 

3.	καπνογραφία 

Β.2.	Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ το monitoring της κυκλοφορίας 
με: 

1.	μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης 

2.	ΗΚΓ 

Β.3.	Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ το monitoring του επιπέδου 
συνείδησης με κλινική παρακολούθηση.

	 Η καταστολή ενός ασθενούς έχει 4 βαθμίδες. Ήπια, 
μέτρια, βαθιά καταστολή και γενική αναισθησία 
(Πίνακας 1). Η καταστολή είναι μια συνεχόμενη 
διαδικασία που μπορεί να ξεκινήσει από την ήπια 

Πίνακας 1. Επίπεδα καταστολής και αναισθησίας

Ήπια καταστολή
(Anxiolysis)

Μέτρια καταστολή
(Conscious sedation)

Βαθιά καταστολή
(Deep sedation)

Γενική αναισθησία
(General anesthesia)

Απόκριση  
σε ερεθίσματα

Φυσιολογική 
ανταπόκριση σε 
λεκτικά ερεθίσματα

Συνειδητή ανταπόκριση 
σε λεκτικά ή απτικά 
ερεθίσματα

Συνειδητή 
ανταπόκριση σε 
επαναλαμβανόμενα 
ή επώδυνα 
ερεθίσματα

Δεν ανταποκρίνεται σε 
επώδυνα ερεθίσματα

Αεραγωγός Μη επηρεασμένος Δεν απαιτούνται 
παρεμβάσεις

Πιθανόν 
απαιτούνται 
παρεμβάσεις

Συνήθως απαιτούνται 
παρεμβάσεις

Αερισμός Μη επηρεασμένος Επαρκής Πιθανόν ανεπαρκής Συνήθως ανεπαρκής

Καρδιαγγειακή 
λειτουργία

Μη επηρεασμένη Διατηρείται Συνήθως 
διατηρείται

Πιθανόν επηρεασμένη
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καταστολή και να φτάσει έως το επίπεδο της γενικής 
αναισθησίας. Ο χορηγός καταστολής που στοχεύει 
σε ένα συγκεκριμένο στάδιο καταστολής, θα πρέ-
πει να είναι ικανός να παρέμβει και να διασώσει 
(rescue) τον ασθενή που προχώρησε στο επόμενο 
του στοχευμένου σταδίου καταστολής με πιθανή 
απώλεια του αεραγωγού ή καρδιαγγειακή αστάθεια. 

Β.4	 Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΗ η τήρηση διαγράμματος κα-
ταστολής όπου αναγράφονται τα χορηγούμενα 
κατασταλτικά και αναισθητικά φάρμακα, καθώς 
και τα ζωτικά σημεία του ασθενούς σε όλη τη δι-
άρκεια της καταστολής και στην ανάνηψη ανά 3-5 
min. Στο ίδιο διάγραμμα αναφέρεται επίσης η προ 
ενδοσκόπησης εκτίμηση του ασθενούς, καθώς και 
οποιοδήποτε σύμβαμα κατά τη διάρκεια ή μετά την 
ενδοσκόπηση καθώς και η αντιμετώπισή του. 

Υποδομή και εξοπλισμός του χώρου 
παρακολούθησης του ασθενούς μετά την καταστολή 
(MMAΦ)

Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ σε νοσηλευτικά ιδρύματα επι-
πέδου 1, 2 και 3 κάθε ασθενής που υποβάλλεται σε 
αναισθησία ή καταστολή να παρακολουθείται μετά σε 
ειδικά οργανωμένο χώρο που ονομάζεται μονάδα Μέτα 
Αναισθητικών Φροντίδων (ΜΜΑΦ).

Ιδιαίτερη προσοχή κατά την παρακολούθηση ενός 
ασθενούς στην ΜΜΑΦ, μετά την ενδοσκόπηση, πρέπει 
να δίνεται στην οξυγόνωση του, η οποία παρακολου-
θείται ανά διαστήματα έως ότου ο ασθενής να μην 
διατρέχει πλέον κίνδυνο υποξαιμίας. Ο αερισμός και το 
κυκλοφορικό σύστημα επίσης παρακολουθούνται σε 
τακτά χρονικά διαστήματα έως ότου ο ασθενής να είναι 
κατάλληλος για αποχώρηση. Η διάρκεια και η συχνότητα 
παρακολούθησης εξατομικεύεται και εξαρτάται από 
το επίπεδο καταστολής, την κατάσταση του ασθενούς 
και το είδος της ενδοσκόπησης. Κατά την αποχώρηση 
το επίπεδο συνείδησης του ασθενούς, τα ζωτικά του 
σημεία και η φυσική του ικανότητα θα πρέπει να έχουν 
επιστρέψει σε επίπεδα προ ενδοσκόπησης. Θα πρέπει 

κάθε ενδοσκοπική μονάδα να διαθέτει πρωτόκολλο 
ασφαλούς απομάκρυνσης του ασθενούς που υποβλήθη-
κε σε ενδοσκόπηση με καταστολή (πχ PADSS, Modified 
Aldrete score, κτλ). Όλοι οι ασθενείς που έλαβαν κατα-
στολή κατά την αποχώρησή τους από την ενδοσκοπική 
μονάδα θα πρέπει να συνοδεύονται από έναν ενήλικα.

Η ΜΜΑΦ για την παρακολούθηση των ασθενών μετά 
την καταστολή θα πρέπει να πληρεί τις ελάχιστες προδι-
αγραφές για ασφαλή χορήγηση αναισθησίας, ΦΕΚ 1044 
Β’/25.11.1997.Η έκταση, οι εγκαταστάσεις, ο εξοπλισμός 
και η στελέχωση της ΜΜΑΦ εξαρτώνται από το επίπεδο 
του νοσηλευτικού ιδρύματος, το είδος, τον αριθμό και 
τη βαρύτητα των ενδοσκοπικών επεμβάσεων. 

Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟΣ σε νοσηλευτικά ιδρύματα επι-
πέδου 1, 2 και 3 ο εξοπλισμός ανά φορείο με monitor(s) 
για τη μέτρηση και καταγραφή: 

1.	σφυγμικής οξυμετρίας (SpO2)

2.	ΗΚΓραφήματος και καρδιακού ρυθμού 

3.	μη επεμβατικής αρτηριακής πίεσης 

4.	θερμοκρασίας

Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ να παρακολουθείται με καπνο-
γράφο (TECΟ2) ο ασθενής που είναι διασωληνωμένος 
ή έχει υπεργλωττιδική συσκευή ή είναι ακόμη υπό 
καταστολή. 

Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ η ΜΜΑΦ να έχει τον κατάλληλο 
εξοπλισμό, ώστε να είναι δυνατή η έγκαιρη αναγνώριση 
και αντιμετώπιση τυχόν ανεπιθύμητων επιδράσεων 
φαρμάκων, μεταναισθητικών και μετεγχειρητικών επι-
πλοκών, συμπεριλαμβανομένης και της καρδιο-αναπνευ-
στιικής ανακοπής, με την παρακολούθηση (monitoring) 
των ζωτικών λειτουργιών των ασθενών μέχρι την πλήρη 
ανάνηψή τους, καθώς επίσης και: 

1.	του επιπέδου συνείδησης

2.	του πόνου 

3.	της διούρησης 

4.	των αποβαλλόμενων υγρών από παροχετεύσεις 
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Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟΣ σε νοσηλευτικά ιδρύματα επι-
πέδου 2 και 3 ο γενικός εξοπλισμός της ΜΜΑΦ να 
περιλαμβάνει: 

1.	απινιδωτή 

2.	φορεία/κλίνες μεταφοράς ασθενών με δυνατότητα 
κλίσης σε θέση αναζωογόνησης 

3.	ηλεκτρικές συσκευές θέρμανσης υγρών και θερ-
μαινόμενες κουβέρτες 

4.	ηλεκτρικές αντλίες για τη χορήγηση φαρμάκων 
(αγγειοδραστικών, κ.λπ.) 

5.	αναπνευστικά κυκλώματα τύπου Mapleson 

6.	αυτοδιατεινόμενους ασκούς με βαλβίδα τύπου 
Ambu, 

7.	συσκευές βασικής διαχείρισης του αεραγωγού 
(προσωπίδες, στοματοφαρυγγικούς και ρινοφα-
ρυγγικούς αεραγωγούς, υπεργλωττιδικές συ-
σκευές) 

8.	εξοπλισμό έμμεσης λαρυγγοσκόπησης, 

9.	αναπνευστήρα μεταφοράς ασθενών κατάλληλο 
για ενήλικες και παιδιά

	 10.	νεφελοποιητές (nebulizers) για χορήγηση βρογ-
χοδιασταλτικών 

	 11.	ευχερή πρόσβαση σε αναλυτή αερίων αίματος

Σε νοσηλευτικά ιδρύματα που νοσηλεύουν παιδιά, 
ο ανωτέρω εξοπλισμός πρέπει να διατίθεται και σε 
παιδιατρικά μεγέθη. 

ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ σε νοσηλευτικά ιδρύματα επιπέδου 2 και 
3 ο εξοπλισμός της ΜΜΑΦ να περιλαμβάνει επιπλέον: 

1.	έναν αναπνευστήρα μη επεμβατικού μηχανικού 
αερισμού

2.	διαθέσιμους αναπνευστήρες ανάλογα με τις ανά-
γκες της αναισθησιολογικής δομής

3.	καπνογραφία για τη συνεχή παρακολούθηση 
της αναπνευστικής λειτουργίας, ανάλογα με τις 
ανάγκες της αναισθησιολογικής δομής 

4.	επεμβατικές μεθόδους παρακολούθησης παρα-
μέτρων του κυκλοφορικού συστήματος 

5.	νευροδιεγέρτη για περιοδικό έλεγχο της νευρο-
μυϊκής λειτουργίας σε περιπτώσεις χορήγησης 
γενικής αναισθησίας με νευρομυϊκό αποκλεισμό 
(μυοχάλαση) 

6.	εξειδικευμένο monitoring (π.χ. ενδοκράνιας πί-
εσης) για ειδικές ομάδες ασθενών 

Είναι ΥΠΟΧΡΕΩΤΙΚΟ στη ΜΜΑΦ να είναι άμεσα δι-
αθέσιμα τα φάρμακα, οι συσκευές και τα πρωτόκολλα 
αναζωογόνησης και διαχείρισης επειγουσών καταστά-
σεων όπως: 

1.	Καρδιακής ανακοπής

2.	Αναπνευτικής καταστολής

3.	Διαχείρισης δύσκολου αεραγωγού/αερισμού

4.	Κακοήθους υπερπυρεξίας

5.	Αναφυλαξίας

6.	Τοξικότητας τοπικών αναισθητικών

7.	Μαζικής αιμορραγίας

8.	Βρογχόσπασμου

9.	Καρδιακών αρρυθμιών

	 10.	Πνευμονικού οιδήματος

	 11.	Υπεργλυκαιμίας/Υπογλυκαιμίας

	 12.	Υπέρτασης/Υπότασης

	 13.	Επιληπτικής κρίσης

	 14.	Αυξημένης ενδοκρανιακής πίεση

	 15.	Διαταραχών πηκτικότητας 

	 16.	Δυσλειτουργίας επινεφριδίων

Τόσο ο χώρος που διεξάγεται η ενδοσκόπηση, όσο 
και η ΜΜΑΦ θα πρέπει να είναι εξοπλισμένα με υλικά 
υποστήριξης της κυκλοφορίας όπως:

1.	Ενδοφλέβιους καθετήρες διαφόρων μεγεθών

2.	Σύριγγες διαφόρων μεγεθών

3.	Υγρά και φάρμακα χορηγούμενα ενδοφλεβίως

Απαραίτητο monitoring

Όλοι οι ασθενείς που υποβάλλονται σε καταστολή, 
ανεξαρτήτως των φαρμάκων που χρησιμοποιήθηκαν 
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γι αυτό το σκοπό, θα πρέπει να παρακολουθούνται 
συνεχώς, σε όλη τη διάρκεια της ενδοσκόπησης, αλλά 
και στην ανάνηψη, με οξύμετρο, μη επεμβατική μέτρηση 
της αρτηριακής πίεσης και ηλεκτροκαρδιογράφημα. Οι 
παράμετροι καταγράφονται ανά 3-5 λεπτά στο διάγραμμα 
καταστολής του ασθενούς. Ιδιαίτερη σημασία πρέπει να 
δίνεται στην παρακολούθηση της οξυμετρίας και της 
αρτηριακής πίεσης, μιας και η υποξαιμία και η υπόταση 
αποτελούν τις συχνότερες επιπλοκές της καταστολής 
ιδιαίτερα όταν χορηγείται προποφόλη. Ιδιαίτερα σε 
ασθενείς με καρδιολογικό ιστορικό ή ιστορικό νοση-
μάτων του πνεύμονα είναι απαραίτητη η συνεχόμενη 
καταγραφή του ΗΚΓ.

Καπνογραφία

Στην Ελληνική νομοθεσία η καπνογραφία (καταγραφή 
του εκπνεόμενου διοξειδίου του άνθρακα, TECO2, Εικό-
νες 1, 2α, 2β) θεωρείται υποχρεωτική στο monitoring 
ασθενών που χορηγείται καταστολή. Η ανίχνευση του 
υποαερισμού και της άπνοιας με οπτική παρακολούθηση 
δεν είναι αξιόπιστη.

Σε έναν ασθενή στον οποίο χορηγείται καταστολή με 
διατήρηση αυτόματης αναπνοής, ο χρόνος που παρέρ-
χεται από την έναρξη της άπνοιας (λόγω απόφραξης του 
αεραγωγού ή κεντρικής αναπνευστικής καταστολής) έως 
την ανίχνευσή της με την καπνογραφία είναι 5 περίπου 
sec, ενώ η πτώση του κορεσμού ακολουθεί μετά την 

πάροδο 10-20 sec επιπλέον. Στο σημείο της ανίχνευσης 
άπνοιας με την καπνογραφία θα μπορούσαν να γίνουν 
κάποιες παρεμβάσεις από τον χορηγό καταστολής για 
αποφυγή επικείμενης υποξαιμίας, όπως π.χ. ανάσπαση 
της κάτω γνάθου για απελευθέρωση του αεραγωγού, 
μείωση δόσης ή διακοπή χορήγησης κατασταλτικών, 
αύξηση της ροής του χορηγούμενου οξυγόνου κτλ 

Η American Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(ASGE) δεν υποστηρίζει την χρήση της καπνογραφίας 
σε μέτρια καταστολή ασθενών που υποβάλλονται σε 
μέτριας βαρύτητας ενδοσκοπήσεις (κολονοσκόπηση 
ή γαστροσκόπηση ρουτίνας) αλλά μόνο σε πολυπλο-
κότερες ενδοσκοπήσεις όπως πχ ERCP, ενδοσκοπικό 
υπέρηχο κλπ, όπου απαιτούνται βαθύτερα επίπεδα 
καταστολής. 

Εικόνα 1. Καπνογράφος και καπνογραφία κατά τη διάρκεια 
καταστολής (Ενδοσκοπικό τμήμα Βενιζελείου Νοσοκομείου).

Εικόνα 2 α. Σύστημα στοματοδιαστολέα για την δίοδο του 
ενδοσκοπίου σε ενδοσκόπηση ανώτερου πεπτικού, χορήγησης 
Ο2 με ρινικό καθετήρα και λήψης CO2 για μέτρηση ΤΕCO2 
(Ενδοσκοπικό τμήμα Βενιζελείου Νοσοκομείου). β. Ο ρινικός 
καθετήρας και ο στοματοδιαστολέας είναι δύο ανεξάρτητα μέρη 
του συστήματος χορήγησης Ο2 και δειγματοληψίας CO2 που 
συνδέονται μεταξύ τους στο σημείο που βρίσκεται η λευκή 
ροδέλα. Όλο το σύστημα συνδέεται τόσο με παροχή οξυγόνου, 
για οξυγόνωση του ασθενούς, όσο και με τον καπνογράφο της 
εικόνας 1 για μέτρηση ΤΕ CO2 (Ενδοσκοπικό τμήμα Βενιζελείου 
Νοσοκομείου).

a

b
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Σε μια αναδρομική μελέτη που περιελάμβανε πάνω 
από 70.000 ενδοσκοπήσεις οι Goudra et al έδειξαν ότι 
το 72% περιπτώσεων καρδιακής ανακοπής σχετιζόταν 
με διαχείριση του αεραγωγού και από αυτά στο 90% 
είχε χορηγηθεί προποφόλη. 

Η χρήση καπνογραφίας θα μπορούσε ενδεχομένως 
να έχει κάποια οφέλη στην πρόληψη καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων σε ασθενείς που υποβάλλονται σε κατα-
στολή με χορήγηση προποφόλης, καθώς και αυτών 
που υποβάλλονται σε παρατεταμένες πολύπλοκες εν-
δοσκοπήσεις.

Οι Saunders et al. μελέτησαν τις επιπλοκές και το 
κόστος σε σύνολο 8.000 ενδοσκοπήσεων με μέτρια ή 
βαθιά καταστολή με χρήση ή χωρίς τη χρήση καπνο-
γραφίας. Συμπέραναν ότι η χρήση καπνογραφίας ήταν 
οικονομικά συμφέρουσα ακόμα και στην περίπτωση 
της μέτριας καταστολής καθώς επίσης και ότι η χρήση 
της μείωσε κατά 27,2% και 18% τις επιπλοκές κατά την 
βαθιά και μέτρια καταστολή αντιστοίχως.

Η ESGE προτείνει την χρήση καπνογραφίας κατά την 
καταστολή με χρήση προποφόλης χωρίς την παρουσία 
αναισθησιολόγου (NAAP) σε ασθενείς υψηλού κινδύνου 
που υποβάλλονται σε βαθειά καταστολή και παρατετα-
μένες ενδοσκοπήσεις.

Ποιά πρέπει να είναι η καλύτερη πιστοποίηση 
επάρκειας στην καταστολή για το ιατρικό και νο-
σηλευτικό προσωπικό; Χρειάζεται η νοσηλεύτρια 
να έχει επάρκεια με την καταστολή ή η εμπειρία 
αρκεί;

Στην Ελλάδα δεν υπάρχει επίσημη εκπαίδευση και 
πιστοποίηση για τη χορήγηση καταστολής. Το ιατρο-
νοσηλευτικό προσωπικό που ασχολείται με χορήγηση 
καταστολής στις ενδοσκοπικές μονάδες λαμβάνει άτυπη 
εκπαίδευση, «αυτοεκπαίδευση», εντός της ενδοσκοπικής 
μονάδας. Το 2010 συναντήθηκαν στην Αθήνα 32 ειδικοί 
από 12 χώρες και 4 ηπείρους, όλοι εκπρόσωποι της 
αναισθησιολογικής, γαστρεντερολογικής και νομικής 
κοινότητας, οι οποίοι συνέθεσαν και δημοσίευσαν κα-

τευθυντήριες οδηγίες για χορήγηση καταστολής στην 
ενδοσκόπηση του πεπτικού στην Ελλάδα.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες τονίζουν την ανάγκη 
ύπαρξης ειδικής εκπαίδευσης στη χορήγηση καταστολής. 
Σύμφωνα με τις οδηγίες αυτές η εκπαίδευση οφείλει να 
περιλαμβάνει γνώσεις στη φυσιολογία, φαρμακοκινη-
τική και φαρμακοδυναμική των χρησιμοποιούμενων 
κατασταλτικών φαρμάκων, ανεπιθύμητες επιδράσεις 
τους, παρακολούθηση και ανάνηψη ασθενών καθώς 
και διαχείριση επιπλοκών λόγω καταστολής. Η εκπαί-
δευση πρέπει να επιβλέπεται από υπεύθυνο με εμπειρία 
στην καταστολή. Η χρήση προσομοίωσης φαίνεται να 
βοηθάει στην εκπαίδευση και στην αντιμετώπιση επει-
γουσών καταστάσεων που μπορεί να προκύψουν. Όλοι 
συμφώνησαν ότι ειδικός στη διαχείριση αεραγωγού 
(αναισθησιολόγος) θα πρέπει να λαμβάνει μέρος στην 
σύνθεση και υλοποίηση του προγράμματος εκπαίδευσης.

Ο χορηγός καταστολής οφείλει να έχει την ικανότη-
τα να αναγνωρίζει και να υποστηρίζει τον ασθενή με 
ανεπαρκή αερισμό. Οφείλει να μπορεί να αναγνωρίσει 
ασθενείς με δύσκολο αερισμό με προσωπίδα, δύσκολη 
ενδοτραχειακή διασωλήνωση, να αναγνωρίζει και να 
διακρίνει την απόφραξη του αεραγωγού από την κε-
ντρική αναπνευστική καταστολή ή άπνοια, καθώς και 
την ικανότητα να διασφαλίζει ικανοποιητική ανταλλαγή 
αερίων του ασθενούς. Ο χορηγός καταστολής στη μέτρια 
καταστολή οφείλει να γνωρίζει την σωστή τοποθέτηση 
ρινοφαρυγγικού ή στοματοφαρυγγικού αεραγωγού 
και αν χρειασθεί να αερίσει με επιτυχία τον ασθενή με 
ambu. Στην βαθειά καταστολή οφείλει να γνωρίζει την 
τοποθέτηση στον ασθενή τουλάχιστον μιας υπεργλωτ-
τιδικής συσκευής αερισμού π.χ λαρυγγικής μάσκας. 

Η απόκτηση και διατήρηση τέτοιων δεξιοτήτων απαιτεί 
επίσημη εκπαίδευση η οποία οφείλει να ανανεώνεται ανά 
τακτά χρονικά διαστήματα. Επίσης όλοι οι εμπλεκόμενοι 
στη χορήγηση καταστολής (ιατρονοσηλευτικό προσω-
πικό) πρέπει να γνωρίζουν βασική καρδιοπνευμονική 
αναζωογόνηση (BLS) με δυνατότητα να προσέρχεται 
στο χώρο άτομο που γνωρίζει προχωρημένη καρδιο-
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πνευμονική αναζωογόνηση (ACLS) εντός 5 λεπτών. Στην 
Ελλάδα εξακολουθεί να μην υπάρχει, ακόμα, μετά από 
11 χρόνια σύνθεσης των ανωτέρω οδηγιών, επίσημο 
δομημένο πρόγραμμα εκμάθησης χορήγησης κατα-
στολής, παρά το γεγονός ότι όλοι οι ειδικοί που πήραν 
μέρος συμφώνησαν για την αναγκαιότητά του. 

Είναι γεγονός ότι αρκετές ενδοσκοπικές επεμβάσεις 
πλέον λόγω πολυπλοκότητας, απαιτούν βαθύτερα επίπε-
δα καταστολής σε σχέση με την μέτρια καταστολή ή την 
παραδοσιακή καταστολή (Traditional sedation) με χρήση 
μιδαζολάμης-πεθιδίνης. Τέτοια επίπεδα καταστολής 
επιτυγχάνονται με νεότερους αναισθητικούς παράγοντες 
όπως η προποφόλη. Εκτός από τα βαθύτερα επίπεδα 
καταστολής, η προποφόλη, επιτρέπει τη γρηγορότερη 
εναλλαγή των ασθενών στις ενδοσκοπικές μονάδες λόγω 
της σύντομης διάρκειας δράσης της και της ταχύτερης 
ανάνηψης των ασθενών από την καταστολή. Η χρήση 
της προποφόλης έχει μπει πολύ ενεργά στην χορήγηση 
καταστολής στις ενδοσκοπικές μονάδες παγκοσμίως. 
Στην Ελλάδα δεν προβλέπεται καμία εκπαίδευση στην 
καταστολή γεγονός που καθιστά τη χρήση της προπο-
φόλης μη επιτρεπτή από μη αναισθησιολόγους λόγω του 
ιδιαίτερα υψηλού κινδύνου άπνοιας κατά τη χρήση της.

Τόσο η ESGE όσο και η ASGE έχουν συνθέσει και 
προτείνει την παρακολούθηση προγραμμάτων εκπαί-
δευσης στην καταστολή για την απόκτηση πιστοποίησης. 
Πιο ολοκληρωμένο πρόγραμμα μπορεί να θεωρηθεί 
αυτό της ESGE, το οποίο περιλαμβάνει θεωρία, σενάρια 
προσομοίωσης, χορήγηση καταστολής σε ασθενείς σε 
ενδοσκοπική μονάδα με επίβλεψη ειδικών και εξετάσεις 
πιστοποίησης.

Ποια είναι τα πεδία που πρέπει να καλύπτει το 
πρόγραμμα εκπαίδευσης;

�� Φαρμακολογία κατασταλτικών

�� Ενημέρωση ασθενών/Συναίνεση για την καταστολή

�� Εκτίμηση ασθενών προ ενδοσκόπησης

�� Στάδια καταστολής

�� Εκτίμηση επιπέδου καταστολής ασθενούς (κλίμακα 
Ramsay κτλ) 

�� Χορήγησης φαρμάκων για καταστολή

�� Υποστήριξη του αεραγωγού

�� Αντιμετώπιση συχνότερων επιπλοκών

�� Εκτίμηση αναγκαιότητας παρουσίας αναισθησι-
ολόγου

�� Παρακολούθηση ασθενούς κατά τη διάρκεια και 
μετά την ενδοσκόπηση

�� Ασφαλής αποχώρηση ασθενών από την ενδοσκο-
πική μονάδα

�� Χορήγηση ενός συγκεκριμένου αριθμού καταστο-
λών από τον πιστοποιημένο πλέον χορηγό κατα-
στολής υπό την επίβλεψη ειδικού.

Η εκπαίδευση των Ελλήνων γαστρεντερολόγων 
στη χορήγηση καταστολής

Γίνεται μια πολύ αξιόλογη προσπάθεια από την επαγ-
γελματική ένωση γαστρεντερολόγων Ελλάδος (ΕΠΕΓΕ) 
στα πλαίσια επιστημονικών εκδηλώσεων της, να ενσω-
ματωθούν σε αυτές, ειδικά σεμινάρια αναζωογόνησης, 
όπως αυτό της άμεσης υποστήριξης της ζωής (Immediate 
Life Support – ILS). 

Το σεμινάριο ILS ανήκει στα εξειδικευμένα σεμινάρια 
του ERC (European Resuscitation Council). Αποτελεί 
μονοήμερο σεμινάριο πολλαπλών επιστημονικών πε-
δίων, το οποίο παρέχει τις απαραίτητες γνώσεις και 
δεξιότητες που είναι σημαντικές κατά το αρχικό στάδιο 
αντιμετώπισης ενός βαρέως πάσχοντος ασθενούς, ο 
οποίος χρειάζεται αναζωογόνηση. Μπορεί να θεωρη-
θεί ένα σεμινάριο “ενδιάμεσο” του BLS και του ACLS. 
Παρέχει εκπαίδευση σε περισσότερες διαγνωστικές 
δεξιότητες σε σχέση με το σεμινάριο BLS. Επεκτείνει τη 
βασική γνώση και διδάσκει δεξιότητες για τη διαχείριση 
του αεραγωγού, την αναγνώριση του ΗΚΓ, καθώς και 
για ταχεία, ασφαλή απινίδωση μέσω χρήσης AED ή 
χειροκίνητου απινιδωτή. Η γενική ιδέα του σεμιναρίου 
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κινείται στα ίδια πλαίσια με εκείνη του σεμιναρίου ACLS, 
ωστόσο, το ILS εστιάζει μόνο στις βασικές γνώσεις 
και δεξιότητες που χρειάζονται στους περισσότερους 
επαγγελματίες υγείας.

Ωστόσο ένα τέτοιο σεμινάριο δεν θα μπορούσε να 
θεωρηθεί ως πιστοποίηση επάρκειας στη χορήγηση 
καταστολής και να ενθαρρύνει τους γαστρεντερολόγους 
να θεωρήσουν την εκπαίδευση αυτή επαρκή για την 
χορήγηση καταστολής. Ο χορηγός καταστολής δεν αρκεί 
να εκπαιδευτεί μόνο στην αντιμετώπιση των πιθανών 
επιπλοκών της καταστολής. Χρειάζεται να εκπαιδευτεί 
στον τρόπο χορήγησης των κατασταλτικών φαρμάκων 
και στη γενικότερη διαχείριση του ασθενούς που χορη-
γείται καταστολή 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες για την καταστολή από μη 
αναισθησιολόγους τόσο από πλευράς γαστρεντερολόγων, 
Dumonceau et al, 2010, Lichtenstein DR 2008, όσο και 
αναισθησιολόγων Hinkelbein et al, 2017, συνιστούν 
ένα άτομο που θα είναι αποκλειστικά υπεύθυνο για 
την καταστολή να την χορηγεί και να ελέγχει τα ζωτικά 
σημεία του ασθενούς.

Η χορήγηση ήπιας και μέτριας καταστολής από ια-
τρούς άλλων ειδικοτήτων πλην των αναισθησιολόγων 
συμβαίνει σε πολλές χώρες προκειμένου να αντισταθ-
μιστεί η έλλειψη αναισθησιολόγων. 

Οι τελευταίες εξελίξεις και μία πρόταση για πι-
στοποίηση ασφαλούς χορήγησης καταστολής από 
τους γαστρεντερολόγους

Αξίζει βέβαια να σημειωθεί ότι πολύ πρόσφατα (Αύ-
γουστος 2020) επετράπη η χρήση από γαστρεντερολό-
γους οπιούχων και κατασταλτικών φαρμάκων του τύπου 
της φαιντανύλης και της μιδαζολάμης καθώς και των 
αντιδότων τους ναλοξόνης και φλουμαζενίλης σε ήπια ή 
μέτρια καταστολή για απλές ενδοσκοπικές πράξεις ασθε-
νών ASA I-III (NOMOΣ ΥΠ’ ΑΡΙΘΜ. 4715/2020 ΦΕΚ 
149/Α/1-8-2020). Στο νόμο αναφέρεται ότι η χορήγηση 
πρέπει να γίνεται από έμπειρο εκπαιδευμένο ιατρικό-
νοσηλευτικό προσωπικό του ενδοσκοπικού τμήματος, 

χωρίς όμως να προσδιορίζεται το είδος της εμπειρίας, 
της εκπαίδευσης, και ο τρόπος που θα πιστοποιείται 
η επάρκεια του ιατρο-νοσηλευτικού προσωπικού της 
ενδοσκοπικής μονάδας για τη χορήγηση καταστολής.

Ωστόσο, στην ελληνική νομοθεσία «Η ΕΦΗΜΕΡΙΣ 
ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 
ΤΕΥΧΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ Αρ. Φύλλου 1044 25 Νοεμβρίου 
1997 ... Καθορισμός ελαχίστων ορίων προδιαγραφών 
για Ασφαλή Χορήγηση Αναισθησίας» στις «προδιαγρα-
φές καταστολής και αναισθησίας» καθορίζουν πως «Η 
χορήγηση αναισθησίας είναι ιατρική πράξη, την τελική 
ευθύνη της οποίας έχει ο υπεύθυνος αναισθησιολόγος…».

Ασφαλώς η εμπειρία του γαστρεντερολόγου και της 
νοσηλεύτριας ενδοσκόπησης είναι πολύ σημαντική να 
υφίσταται, αλλά δεν είναι αρκετή. Προτείνεται η σύν-
θεση προγράμματος εκπαίδευσης στην καταστολή με 
συνεργασία της Ελληνικής Αναισθησιολογικής Εταιρείας, 
της Ελληνικής Γαστρεντερολογικής Εταιρείας και της 
πολιτείας, το οποίο να ενσωματωθεί στην ειδικότητα της 
γαστρεντερολογίας. Το πρόγραμμα αυτό θα μπορούσαν να 
υλοποιούν αναισθησιολογικά τμήματα που εμπλέκονται 
στην χορήγηση καταστολής σε μεγάλες ενδοσκοπικές μο-
νάδες. Ο εκπαιδευόμενος να δίνει εξετάσεις πιστοποίησης 
επάρκειας στη χορήγηση καταστολής και στη συνέχεια να 
χορηγεί καταστολή σε έναν αριθμό ασθενών με επίβλεψη 
ειδικού. Θα μπορούσε επίσης να δημιουργηθεί ανάλογο 
πρόγραμμα εκπαίδευσης νοσηλευτικού προσωπικού που 
εμπλέκεται στην καταστολή στα ενδοσκοπικά τμήματα. 
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Ηρώ Γρηγοράκη - Τσουλά, Αναισθησιολόγος, Αθήνα
Αγγελική Γρηγοράκη, Ειδικευόμενη Αναισθησιολόγος, Αθήνα

Τι είναι αναισθησία;

Αναισθησία είναι ο συνδυασμός ύπνωσης (κατάργηση 
των αισθήσεων), αναλγησίας (κατάργηση του πόνου) 
και μυοχάλασης (παράλυση των μυών).

Ποιες είναι οι κατηγορίες των αναισθητικών 
φαρμάκων;

�� Υπνωτικά

�� Αναλγητικά

�� Μυοχαλαρωτικά

Τι είναι η καταστολή (αναισθησία)  
στην ενδοσκόπηση;

Στόχος της καταστολής είναι η ψυχοδιανοητική χα-
λάρωση και η ευφορία. Ο ασθενής τη βιώνει θετικά, με 
ευχάριστη ανάμνηση, ψυχική απόσυρση και περιορισμένη 
αντίληψη του χρόνου. Υπάρχει δυνατότητα, ανάλογα με 
την επιθυμία του ασθενούς και το είδος της επεμβατικής 
πράξης, να επιλεγεί το βάθος της αναισθησίας, το οποίο 
ρυθμίζεται με την ποσότητα και το είδος των φαρμάκων. 
Τα κλιμακωτά στάδια του βάθους της καταστολής μπο-
ρούν να διακριθούν, από το ηπιότερο προς το βαθύτερο, 
ως ακολούθως:

�� Σημαντική χαλάρωση με αντίληψη και επικοινωνία

�� Κατάσταση βαθειάς χαλάρωσης, με δυνατότητα 
επικοινωνίας, χωρίς ανάμνηση

�� Κατάσταση με μηδενική αντίληψη από τον ασθενή 
και αποσύνδεση από το περιβάλλον

Η καταστολή (αναισθησία) στην ενδοσκόπηση περι-
γράφεται επίσης ως:

�� Ενσυνείδητη καταστολή

�� Επεμβατική ηρέμηση και αναλγησία

�� Νευροληπταναλγησία

�� Μέθη

�� Sedation

Γιατί η καταστολή στην ενδοσκόπηση αποτελεί 
επιλογή;

�� Παρέχει μέγιστη ασφάλεια

�� Εξασφαλίζει απουσία συμπτωμάτων μετά την εν-
δοσκόπηση

�� Δίνει δυνατότητα άμεσης επιστροφής στην επαγ-
γελματική και κοινωνική δραστηριότητα

�� Καταργεί τη νοσηλεία

�� Προϋποθέτει λιγότερες εξετάσεις πριν από τη δια-
γνωστική ή την επεμβατική ενδοσκόπηση

�� Μειώνει τις επιπλοκές

�� Μειώνει το κόστος

�� Συνεισφέρει στην αντιμετώπιση των υπερηλίκων

�� Επικουρεί στην αντιμετώπιση των υποκείμενων 
νοσημάτων των ασθενών

Ποια είναι τα βασικά φάρμακα που χρησιμοποι-
ούνται κατά την καταστολή στην ενδοσκόπηση;

�� Υπνωτικά

�� Αναλγητικά

Η χρήση μυοχαλαρωτικών απαιτεί υποστήριξη της 
αναπνοής (μηχανικό, τεχνητό αερισμό με αναπνευστήρα) 
και διασωλήνωση.

Ποια είναι τα υπνωτικά φάρμακα;

�� Βαρβιτουρικά (θειοπεντάλη-pentοthal).

�� Μη βαρβιτουρικά:

1.	Προποφόλη (Diprivan): Συνιστά το φάρμακο 
επιλογής, γιατί έχει γρήγορη εισαγωγή, βρα-
χεία δράση και μειωμένες παρενέργειες. Ο μη-
χανισμός της βασίζεται στη διευκόλυνση της 
κατασταλτικής νευροδιαβιβαστικής δράσης. H 
προποφόλη διατίθεται μόνο για ενδοφλέβια χορή-
γηση. Ο χρόνος κυκλοφορίας αίματος-εγκεφάλου 
είναι λιγότερο από ένα λεπτό. Λόγω της ταχείας 
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έναρξης δράσης, προκαλεί ταχεία εισαγωγή 
στην αναισθησία και χρησιμοποιείται για μέτρια 
ως βαθειά καταστολή. Μεταβολίζεται ταχύτατα 
στο ήπαρ και τα προϊόντα του μεταβολισμού της 
απεκκρίνονται από τους νεφρούς. Εξαιτίας της 
ταχείας κατανομής, της ταχείας βιομετατροπής, 
της γρήγορης απέκκρισης καθώς και μη συσ-
σώρευσης του φαρμάκου ο ασθενής έχει ταχεία 
και πλήρη ανάνηψη. Η αφύπνιση μετά από μία 
εφάπαξ δόση είναι πολύ γρήγορη, διότι το φάρ-
μακο έχει βραχύ χρόνο ημιζωής, 2-8 λεπτά. 

	 Αποτελεί το φάρμακο εκλογής για εξωτερικούς 
ασθενείς, καθώς και για ασθενείς που νοσηλεύο-
νται σε θαλάμους βραχείας νοσηλείας (νοσηλείας 
μιας ημέρας-ODC, one day clinic). Η συνήθης δόση 
προποφόλης κατά την εισαγωγή είναι 1-2,5mg/
kg (150 mg περίπου για ασθενή 75 κιλά). 

	Η  προποφόλη δύναται να προκαλέσει καταστολή 
του αναπνευστικού κέντρου. Επιπλέον, η δράση 
της δεν αναστέλλεται από ειδικό ανταγωνιστή. 
Για τους λόγους αυτούς, χορηγείται αποκλειστικά 
από αναισθησιολόγους σε χώρο που υπάρχει 
τεχνολογικός εξοπλισμός για παρακολούθηση 
του ασθενούς, παροχή οξυγόνου και δυνατότητα 
αναπνευστικής υποστήριξης.

2.	Ετομιδάτη (hypnomidate)

3.	Κεταμίνη (ketamin)

�� Βενζοδιαζεπίνες

i.	 Μιδαζολάμη (dormicum). Δρα στο ΚΝΣ, επάγο-
ντας αγχόλυση και πρόδρομο αμνησία. Η δόση 
της είναι 0,07-0,15 mg/kg (5 mg περίπου για 
ασθενή 75 κιλά). Βιομετατρέπεται στο ήπαρ και 
διέρχεται ταχύτατα τον αιματοεγκεφαλικό φραγ-
μό. Προκαλεί ταχεία εισαγωγή στην αναισθησία 
και απώλεια της συνείδησης σε 30-90 δευτερό-
λεπτα. Έχει βραχεία διάρκεια δράσης με συνέπεια 
η συνείδηση επανακτάται στα 15 λεπτά μετά 
την χορήγησή της. Παρουσιάζει καρδιαγγειακή 

σταθερότητα και μικρή αναπνευστική καταστολή. 
Λόγω της ελαττωμένης συγκέντρωσης - προ-
σοχής που καταλείπει, συμβουλεύουμε τους 
ασθενείς να αποφεύγουν την οδήγηση και τη 
χρήση μηχανημάτων μετά την ενδοσκόπηση και 
να προσέρχονται στην ενδοσκόπηση συνοδευό-
μενοι από φιλικό ή συγγενικό τους πρόσωπο. Η 
δράση της αναστρέφεται με την φλουμαζενίλη.

ii.	Διαζεπάμη (stedon).

Ποια είναι τα αναλγητικά φάρμακα;

�� Ναρκωτικά (οπιούχα) αναλγητικά

1.	Φαιντανύλη: ισχυρό αναλγητικό, προκαλεί ναυτία, 
εμετό και σπασμό του σφιγκτήρα του Oddi.

2.	Μορφίνη

3.	Πεθιδίνη

�� Μη οπιούχα αναλγητικά, όπως η παρακεταμόλη 
(apotel, depon) και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη 
πχ λορνοξικάμη (xefo).

Ποια είναι τα αντίδοτα που χρησιμοποιούνται για 
να αναστρέψουν τη δράση των αναισθητικών φαρ-
μάκων;

�� Φλουμαζελίνη (Anexate), αποτελεί αντίδοτο στη 
μιδαζολάμη

�� Ναλοξόνη (Narcan), αναστρέφει τη δράση των 
ναρκωτικών (οπιούχων) αναλγητικών

Ποια φάρμακα -με τις αντίστοιχες ενδεικτικές 
εμπορικές τους ονομασίες- είναι απαραίτητο 
να υπάρχουν διαθέσιμα στον Αναισθησιολόγο 
κατά την ενδοσκόπηση εκτός από τα αναισθητικά 
φάρμακα;

Γαστροπροστασία: lordin (ομεπραζόλη)

Αντιεμετικά: trondamed/zofron (ονδανσετρόνη)

Αντιστασιακά: histakut (διμεθινδένη) – η προγενέστερη 
ονομασία ήταν fenistil

Κορτικοστεροειδή: lyocortin (υδροκορτιζόνη), lyodrol 

ΤΑ ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΧΟΡΗΓΟΥΝΤΑΙ  
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ
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(μεθυλ-πρεδνιζολόνη), dexaton (δεξαμεθαζόνη)

Αντιϋπερτασικά: adalat (νιφεδιπίνη), nitrolingual (τρι-
νιτρική γλυκερίνη), Catapres (κλονιδίνη)

Διουρητικά: lasix (φουροσεμίδη)

Αγγειοδιασταλτικά: νιτρώδη - nitrolingual (τρινιτρική 
γλυκερίνη)

Αγγειοσυσπαστικά: ινότροπα, όπως το inotrex (δοβου-
ταμίνη), η dopamine (ντοπαμίνη) και η adrenaline 
(αδρεναλίνη), effortil (υδροχλωρική ετιλεφρίνη)

Καρδιοτονωτικά: digoxin (διγοξίνη)

Βρογχοδιασταλτικά: aerolin (σαλβουταμόλη), berovent 
(συνδυασμός βρωμιούχου ιπρατρόπιου και θειϊκής 
σαλβουταμόλης)

Αντιαρρυθμικά: angoron (αμιοδαρόνη), β-αναστολείς, 
όπως ο μη εκλεκτικός β-αναστολέας σοταλόλη (so-
talol) και ο β1-καρδιοεκλεκτικός αναστολέας εσμο-
λόλη (brevibloc), xylocaine (λιδοκαΐνη), atropine 
(ατροπίνη)

Υπέρτονο διάλυμα γλυκόζης 35%

Αντιχολινεργικά - Σπασμολυτικά: Buscopan (βουτυ-
λοβρωμιούχος υοσκίνη)

Συμπέρασμα

H καταστολή στις ενδοσκοπικές εξετάσεις, παρουσία 
Αναισθησιολόγου, παρέχει ασφάλεια και ποιότητα στον 
Γαστρεντερολόγο και στον ασθενή. Βασικά φάρμακα είναι: 
μιδαζολάμη, προποφόλη, φεντανύλη, φλουμαζενίλη.

ΤΑ ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΧΟΡΗΓΟΥΝΤΑΙ  
ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ
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Η χορήγηση καταστολής στην ενδοσκόπηση κερδίζει 
τα τελευταία χρόνια στη χώρα μας όλο και περισσότερο 
έδαφος στην καθημερινή κλινική πράξη στο ενδονοσο-
κομειακό και εξωνοσοκομειακό περιβάλλον. 

Οι διαφορές με άλλα κράτη της Γηραιάς Ηπείρου και 
όχι μόνο είναι αξιοσημείωτες. Ενώ στα μέσα της δεκαετί-
ας του ’90 έως και το 90% των ενδοσκοπικών πράξεων 
στις ΗΠΑ και τη Μεγάλη Βρετανία διενεργούνταν με 
χορήγηση καταστολής, το αντίστοιχο ποσοστό εντός 
των συνόρων δεν ξεπερνούσε το 10%. Τις τελευταίες 
δεκαετίες υπάρχει μια αλλαγή πλεύσης, ώστε πλέον 
η χορήγηση καταστολής και αναλγησίας να αποτελεί 
αυτονόητο τμήμα των ενδοσκοπικών πράξεων και στη 
χώρα μας. Αυτό είναι αποτέλεσμα αφενός της καθολικής 
εδραίωσης της ενδοσκόπησης στην γαστρεντερολογία ως 
αναντικατάστατης μεθόδου στην διάγνωση και θεραπεία 
πληθώρας γαστρεντερολογικών νόσων, κάτι που οδή-
γησε σε έκρηξη του αριθμού των ενδοσκοπήσεων που 
διενεργούνται, και αφετέρου στην πολυπλοκότητα πλέον, 
χάρη στα άλματα της τεχνολογίας, των θεραπευτικών 
ενδοσκοπικών πράξεων που απαιτούν την καταστολή 
των ασθενών για την ομαλή έκβασή τους χωρίς επι-
πλοκές. Σημαντικό ρόλο παίζει τέλος και η ευεξία του 
ασθενούς που δεν θέλει να θυμάται την ενδοσκόπηση 
ως μία επίπονη και τραυματική εμπειρία, κάτι που θα 
επηρέαζε την μελλοντική του συμμετοχή σε ζωτικής 
σημασίας προληπτικούς ελέγχους και θεραπευτικές 
πράξεις. 

Κι ενώ ιστορικά η χορήγηση καταστολής και αναλγη-
σίας στην ενδοσκόπηση αποτελούσε κατ’ εξοχήν ευθύνη 
των αναισθησιολόγων, αυτή διενεργείται πλέον στο 
εξωτερικό στην πλειονότητα των περιπτώσεων από το 
ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό των ενδοσκοπικών 
εργαστηρίων, με επιστημονικά τεκμηριωμένη ασφάλεια 

για τον ασθενή όπως καταδεικνύουν πλούσια ερευνητικά 
στοιχεία. Η όλο και αυξανόμενη σημασία της καταστολής 
και αναλγησίας στην καθημερινή γαστρεντερολογική 
πράξη αναδεικνύει την ανάγκη για την ύπαρξη κατευθυ-
ντήριων οδηγιών, που θα ορίζουν το πλαίσιο εφαρμογής 
της από τους γαστρεντερολόγους.

Εδώ και πολλά χρόνια η ASGE και η ESGE, ως κο-
ρυφαίες επιστημονικές εταιρίες, έχουν συντάξει σε συ-
νεργασία με επιστημονικές εταιρίες άλλων ειδικοτήτων, 
αναλυτικές κατευθυντήριες οδηγίες για την χορήγηση 
καταστολής στην ενδοσκόπηση, που ορίζουν την απα-
ραίτητη εκπαίδευση του ενδοσκοπικού ιατρικού και 
νοσηλευτικού προσωπικού στην χορήγηση κατασταλτι-
κών ουσιών, τον απαραίτητο τεχνικό εξοπλισμό για την 
παρακολούθηση του ασθενούς καθώς και την σωστή 
διαλογή των ασθενών, όπου απαιτείται η διενέργεια 
της καταστολής αποκλειστικά από τους συνάδελφους 
αναισθησιολόγους. Το HDGVS, το επιστημονικό όργα-
νο των γαστρεντερολόγων της Γερμανίας, σε πλήρη 
εναρμόνιση με άλλες διεθνείς επιστημονικές εταιρίες 
και βασιζόμενη στα ίδια επιστημονικά τεκμηριωμένα 
στοιχεία από έρευνες και μελέτες, εξέδωσε το 2008 την 
πρώτη σειρά αντίστοιχων κατευθυντήριων οδηγιών. 
Έκτοτε έχει υπάρξει μία μεγάλη αναθεώρηση και την 
στιγμή που γράφονται τούτες οι σειρές, προετοιμάζεται 
η επόμενη ενημέρωση αυτών των οδηγιών. Με στόχο 
την υψηλού επιπέδου φροντίδα των ασθενών που υπό-
κεινται σε ενδοσκοπικές πράξεις, αναφέρονται επιμελώς 
οι ενδείξεις και αντενδείξεις της χορήγησης καταστολής 
και οδηγίες για την επιλογή της κατάλληλης μορφής 
της ανάλογα με την ενδοσκοπική πράξη και το προφίλ 
κινδύνου του ασθενούς. Επιπλέον, παρουσιάζονται όλα 
τα φάρμακα που διαθέτει στην φαρέτρα του ο ενδο-
σκόπος για την επίτευξη καταστολής με αναφορά στη 
φαρμακοκινητική και τη φαρμακοδυναμική τους. Τέλος, 

Γεώργιος Τσιώνης (*)

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ:  
ΜΙΑ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΓΕΡΜΑΝΙΑ

(*) �ο κ. Γεώργιος Τσιώνης είναι Ειδικός Γαστρεντερολόγος, Επιμελητής Γαστρεντερολογικής Κλινικής στο Klinikum Darmstadt, 
Αkademisches Lehrkrankenhausder Universitäten Frankfurt und Heidelberg. Ο κ. Τσιώνης απέκτησε τον τίτλο της ειδικότητας 
τον Μάϊο του 2020. Το άρθρο του καταχρηστικά καταχωρείται στη στήλη του ειδικευόμενου γαστρεντερολόγου, διότι αναφέρεται 
στα δεδομένα της εκπαίδευσής του κατά τη διάρκεια της ειδίκευσης του.
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ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ:  
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γίνεται εκτενής αναφορά στην απαραίτητη εκπαίδευση 
του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που συμμετέχει, 
στον ιατροτεχνικό εξοπλισμό της ενδοσκοπικής μονάδας 
και σε όλες τις ενέργειες για έλεγχο και διασφάλιση της 
ποιότητας κατά τη διάρκεια της καταστολής.

Η ενδοσκοπική πράξη, όπως και η χορήγηση της 
καταστολής, είναι δύο ξεχωριστές ιατρικές πράξεις 
που απαιτούν την επάρκεια, εμπειρία και εγρήγορση 
του ιατρού που τις εκτελεί. Η διενέργεια και των δύο 
ταυτόχρονα από το ίδιο άτομο είναι ιδιαίτερα απαιτητική, 
φέρει κινδύνους και είναι ενδεχομένως ανέφικτη, οπότε 
η συμμετοχή ενός δεύτερου ιατρού ή κατάλληλα καταρ-
τισμένου νοσηλευτικού προσωπικού είναι απαραίτητη 
συνθήκη για την ασφαλή ολοκλήρωση της ιατρικής 
πράξης. Ο ιατρός που διενεργεί την καταστολή οφείλει να 
έχει εμπειρία στην εντατική θεραπεία, στη φαρμακολογία 
των χρησιμοποιούμενων ουσιών και να είναι σε θέση 
να αντιμετωπίσει κάθε ανεπιθύμητη ενέργεια αυτών 
καθώς και κάθε ανεπιθύμητη έκβαση κατά τη διάρκεια 
της καταστολής, να έχει την δυνατότητα να διενεργήσει 
καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, διασωλήνωση και 
μηχανικό αερισμό με επάρκεια. 

Στις 18 Μαΐου 2020 δημοσιεύθηκαν οι αναθεωρημένοι 
κανονισμοί της εκπαίδευσης στην ειδικότητα της γαστρε-
ντερολογίας από τον Ιατρικό Σύλλογο του κρατιδίου της 
Βάδης-Βυρτεμβέργης, όπου ολοκλήρωσα την ειδικό-
τητά μου. Αυτές απαιτούν την ολοκλήρωση 72 μηνών 
ειδικότητας στον τομέα της Εσωτερικής Παθολογίας και 
Γαστρεντερολογίας, εκ των οποίων 6 σε τμήμα επειγό-
ντων περιστατικών και 6 σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 
(ΜΕΘ). Στο τέλος αυτής της περιόδου ο ειδικευόμενος 
είναι κατά κανόνα σε θέση να διαχειριστεί περιστατικά 
αυξημένης φροντίδας και εντατικής θεραπείας και κατέχει 
τις τεχνικές της διασωλήνωσης, αερισμού και καρδιοα-
ναπνευστικής αναζωογόνησης, καθώς και την χορήγηση 
αναλγητικών και κατασταλτικών ουσιών σε ασθενείς. 
Ανά την επικράτεια υπάρχουν πολλά, από τις εκάστοτε 
επιστημονικές εταιρείες, πιστοποιημένα εκπαιδευτικά και 
μετεκπαιδευτικά μαθήματα, τα οποία προετοιμάζουν τον 

ειδικευόμενο για τα απαιτητικά τμήματα της ειδικότητας 
του, όπως αυτό στην ΜΕΘ, καθώς και άλλα που έχουν 
το ρόλο «φρεσκαρίσματος» των ιατρικών γνώσεων και 
τεχνικών. Αυτά εκτελούνται συνήθως επί πληρωμή, 
ενώ η εν μέρει συμμετοχή του νοσοκομείου και της 
κλινικής του ειδικευομένου ως εργοδότη στα έξοδα 
των εκπαιδευτικών προγραμμάτων είναι προαιρετική, 
συνήθως όμως εγγυημένη. Η περιοδική συμμετοχή σε 
αυτά (διά βίου) καθώς και η εφαρμογή των ανωτέρω 
κατευθυντήριων οδηγιών της Γερμανικής Γαστρεντερο-
λογικής Εταιρείας είναι απαραίτητες προϋποθέσεις για 
την χορήγηση καταστολής στην ενδοσκόπηση. 

Τα τελευταία χρόνια πληθαίνουν τα επιστημονικά δε-
δομένα που δείχνουν, ότι η χορήγηση προποφόλης από 
το νοσηλευτικό προσωπικό (NAPS, Nurse-Administered 
Propofol Sedation), υπό προϋποθέσεις (συγκεκριμέ-
νες ενδοσκοπικές πράξεις και συγκεκριμένο προφίλ 
ασθενούς) και υπό την επίβλεψη ιατρικού προσωπικού 
αποτελεί μία αποτελεσματική και ασφαλή μέθοδο. Κατά 
κανόνα η έναρξη της χορήγησης γίνεται από τον ιατρό και 
συνεχίζεται από εκπαιδευμένο νοσηλευτικό προσωπικό 
υπό την επίβλεψη του πρώτου. Υπό αυτές τις συνθή-
κες, είναι απαραίτητη και η αντίστοιχη εκπαίδευση του 
νοσηλευτικού προσωπικού, ενώ συνήθως προκρίνεται 
από τις κατευθυντήριες οδηγίες η ταυτόχρονη παρα-
κολούθηση των μαθημάτων από όλο το προσωπικό 
της ενδοσκοπικής ομάδας, κάτι που ενδυναμώνει και 
διευκολύνει την συνεργασία του προσωπικού σε περί-
πτωση ανεπιθύμητων συμβάντων κατά την καταστολή. 
Σε πολύπλοκες ενδοσκοπικές πράξεις και ασθενείς 
με προφίλ αυξημένου κινδύνου είναι απαραίτητη η 
διενέργεια της καταστολής αποκλειστικά από ιατρό και 
σε συγκεκριμένες περιπτώσεις (π.χ. υψηλό ASA Score, 
ανατομικές ανωμαλίες στην περιοχή της κεφαλής και 
του τραχήλου κ.α.) αποκλειστικά από αναισθησιολόγο.

Προσωπικά στα πλαίσια της 3ετούς εκπαίδευσης στην 
Παθολογία (η ειδικότητα είναι 3 έτη Παθολογίας και 3 έτη 
Γαστρεντερολογίας ενώ και οι εξετάσεις της ειδικότητας 
είναι διπλές - στην Παθολογία και στην Γαστρεντερολο-



4342

γία) έκανα 6 μήνες στο Καρδιολογικό τμήμα και βέβαια 
6 μήνες στην ΜΕΘ αφότου, με έξοδα της κλινικής μου, 
παρακολούθησα πολυήμερο πιστοποιημένο εκπαιδευτικό 
σεμινάριο. Μετά το τέλος της εκπαίδευσής μου στην ΜΕΘ 
οι εφημερίες μου εκτελούνταν στο τμήμα αυτό, πέρα 
από τις on call ενδοσκοπικές εφημερίες κάλυψης του 
νοσοκομείου για επείγουσες ενδοσκοπικές πράξεις. Την 
καταστολή σε αυτές τις επείγουσες ενδοσκοπικές πράξεις 
χορηγούσε ο εκάστοτε εφημερεύων ειδικευόμενος της 
ΜΕΘ ενώ στο τακτικό ενδοσκοπικό πρόγραμμα, κάποιος 
ειδικευόμενος ή ειδικός της γαστρεντερολογικής κλινικής 
κατέχων την αντίστοιχη εμπειρία.

Στην εκπαίδευση των ειδικευομένων οι πρακτικές 
παρουσιάζουν ενδεχομένως μικρές διαφορές από νο-
σοκομείο σε νοσοκομείο και από περιοχή σε περιοχή, 

αλλά το πλαίσιο εφαρμογής είναι κοινό με σκοπό την 
παροχή υψηλού επιπέδου φροντίδας στον ασθενή, με 
σταθερά προκαθορισμένες μεθόδους και τεχνικές μέσα 
από την θεσμοθέτηση ενός πλαισίου οδηγιών για τις 
ιατρικές πράξεις που είναι δυνατές από το προσωπικό 
μιας ενδοσκοπικής μονάδας.

Σαν επίλογο να αναφέρω ότι σε κάθε χώρα, άρα 
και στην χώρα μας, που δίνεται δυνατότητα κατα-
στολής στην διάρκεια της ενδοσκόπησης, από μη 
αναισθησιολόγο, πρέπει να θεσπίζονται παράλληλα 
οι ξεκάθαροι κανόνες από τα επιστημονικά και 
επαγγελματικά θεσμικά όργανα της ειδικότητας 
ώστε να γνωρίζουν όλοι: ποιος μπορεί να κάνει 
τι, σε ποιον ασθενή, σε ποιο χώρο και με ποιο 
εξοπλισμό.

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΣΤΗΝ ΕΝΔΟΣΚΟΠΗΣΗ:  
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Χρυσούλα Καραναστάση, Αναισθησιολόγος, Αθήνα
Μέλος του Δ.Σ. της Ελληνικής Αναισθησιολογικής Εταιρείας (ΕΑΕ)

Εισαγωγή

Η πρόσβαση σε ασφαλή αναισθησία ή καταστολή 
για χειρουργικές, διαγνωστικές ή επεμβατικές πράξεις 
είναι βασικό ανθρώπινο δικαίωμα, που πρέπει να είναι 
διαθέσιμο σε όλους τους ασθενείς ανεξάρτητα από το 
πολιτιστικό, οικονομικό και μορφωτικό τους επίπεδο. Ιδι-
αίτερο αντικείμενο της ειδικότητας της Αναισθησιολογίας 
αποτελεί η ασφάλεια των ασθενών που υποβάλλονται σε 
χειρουργικές επεμβάσεις, επεμβατικές ή διαγνωστικές 
πράξεις υπό αναισθησία ή υπό καταστολή, καθώς και η 
θεραπεία του πόνου. Η ασφάλεια στην αναισθησία απο-
τελεί προϋπόθεση για την παροχή φροντίδων ποιότητας 
και βασίζεται στην ορθή κλινική πρακτική, στη σωστή 
οργάνωση, σε επικαιροποιημένα πρωτόκολλα για τις 
βέλτιστες πρακτικές και στην επαρκή επικοινωνία και 
συνεργασία με τους εμπλεκόμενους υγειονομικούς, 
όπως αυτό αποτυπώνεται από διεθνείς οργανισμούς1. 

Χορήγηση καταστολής και αναλγησίας  
εκτός χειρουργείου

Η χορήγηση καταστολής και αναλγησίας εκτός χει-
ρουργείου, εφαρμόζεται όλο και συχνότερα τα τελευταία 
χρόνια, με σκοπό την ανακούφιση από το άγχος, τη 
δυσφορία και τον πόνο κατά τη διάρκεια επεμβατικών 
πράξεων, διαγνωστικών και / ή θεραπευτικών. Ο ρόλος 
– αλλά και η απαιτούμενη εκπαίδευση τόσο των αναι-
σθησιολόγων όσο και των υπόλοιπων επαγγελματιών 
υγείας που ενδεχομένως χορηγούν την καταστολή αυτή, 
αποτελεί αντικείμενο έντονων συζητήσεων μεταξύ των 
διαφόρων επιστημονικών εταιρειών, με την κάθε μία να 
υιοθετεί διαφορετικές συστάσεις και κλινικές πρακτικές. 
Η Ελληνική Αναισθησιολογική Εταιρεία δημοσίευσε το 
2018 «Κατευθυντήριες Οδηγίες Ασφαλούς Αναισθησίας 
και Καταστολής», στις οποίες αναφέρεται ότι «η πρόσβαση 
σε ασφαλή αναισθησία ή καταστολή για χειρουργικές, 
διαγνωστικές ή επεμβατικές πράξεις είναι βασικό ανθρώ-
πινο δικαίωμα, που πρέπει να είναι διαθέσιμο σε όλους 
τους ασθενείς … Η ασφάλεια αποτελεί προϋπόθεση για 
την παροχή φροντίδων ποιότητας» 1 επισημαίνοντας ότι 
το σημείο – κλειδί στο οποίο θα πρέπει να εστιάζουν 

την προσοχή τους οι πάροχοι υπηρεσιών υγείας είναι η 
ασφάλεια του ασθενούς που υποβάλλεται σε οποιαδήποτε 
ιατρική πράξη. Αυτό ακριβώς αποτελεί και αντικείμε-
νο της Διακήρυξης του Ελσίνκι για την Ασφάλεια των 
Ασθενών στην Αναισθησιολογία2, που εγκρίθηκε και 
υπογράφτηκε το 2010 από το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο 
Αναισθησιολογίας (European Board of Anaesthesiology, 
EBA) και την Eυρωπαϊκή Ένωση Ειδικευμένων Γιατρών 
(Union Européenne Des Médecins Spécialistes, UEMS), 
σε συνεργασία με την Ευρωπαϊκή Αναισθησιολογική 
Εταιρεία (European Society of Anaesthesiology, ESA), 
από κοινού με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (World 
Health Organization, WHO), την Παγκόσμια Ομοσπονδία 
Επιστημονικών Εταιρειών Αναισθησιολόγων (World 
Federation of Societies of Anesthesiologists, WFSA) 
και την Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία Ασθενών (European 
Patient Fedaration, EPF). Μερικά χρόνια αργότερα, το 
2018, η Παγκόσμια Ομοσπονδία Επιστημονικών Εταιρειών 
Αναισθησιολόγων (WFSA), που εκπροσωπεί τους αναι-
σθησιολόγους 150 χωρών παγκοσμίως, η οποία μαζί με 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (WHO) δημοσίευσαν 
τα «Διεθνή Πρότυπα Ασφαλούς Αναισθησίας» για τους 
επαγγελματίες της Αναισθησιολογίας σε όλον τον κόσμο3, 
ενώ την ίδια χρονιά, η ESA σε συνεργασία με την ΕΒΑ 
εξέδωσαν Κατευθυντήριες Οδηγίες για τη Χορήγηση 
Καταστολής και Αναλγησίας σε Ενήλικες κατά τη διάρ-
κεια Διαγνωστικών και Θεραπευτικών Πράξεων4. Όπως 
αναφέρεται στην εισαγωγή κατά τη δημοσίευσή τους, οι 
οδηγίες αυτές αποτελούν συστάσεις, προς τις Επιστημο-
νικές Εταιρείες και τα Υπουργεία Υγείας κάθε χώρας, οι 
οποίες καλούνται να αποφασίσουν και να εφαρμόσουν 
τους δικούς τους κανονισμούς και νόμους που διέπουν 
την ασφαλή χορήγηση καταστολής και αναλγησίας.

Στη συνέχεια θα γίνει μία προσπάθεια συνοπτικής 
περιγραφής των Κατευθυντήριων Οδηγιών της ΕΑΕ, 
οι οποίες αποτελούν επικαιροποίηση των προϋποθέ-
σεων και προδιαγραφών για την ασφαλή χορήγηση 
αναισθησίας του ΚεΣΥ (Α1β/Γ.Π.οικ.85823/7.11.2018), 
όπως αυτές είχαν διατυπωθεί στην Υπουργική απόφαση 
Υ4α/3592/96 «Καθορισμός (Ελαχίστων) Ορίων Προδια-
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γραφών για Ασφαλή Χορήγηση Αναισθησίας», ΦΕΚ 1044 
Β΄/25.11.19975. Να σημειωθεί ότι οι οδηγίες αφορούν 
ενήλικες και παιδιά μεγαλύτερα των 14 ετών, καθότι η 
φροντίδα των μικρότερων ασθενών αποτελεί αντικεί-
μενο εξειδίκευσης για τους επαγγελματίες υγείας, ενώ 
απαιτείται ειδική αδειοδότηση στις υγειονομικές δομές 
που φιλοξενούν παιδιατρικά περιστατικά. Οδηγίες για 
την ασφαλή χορήγηση καταστολής και αναλγησίας στα 
παιδιά, υπάρχουν αναρτημένες στον ιστότοπο της ΕΑΕ 6.

Ασφαλής χορήγηση καταστολής και αναλγησίας 
εκτός χειρουργείου

Καταστολή είναι η σκόπιμη μεταβολή του επιπέδου 
συνείδησης του ασθενούς δια της χορήγησης φαρμάκων, 
η οποία εκτείνεται από την απλή αγχόλυση μέχρι την 
πλήρη απώλεια των αισθήσεων, χωρίς να είναι επιθυμητή 
η απώλεια του ελέγχου της αναπνοής, η καταστολή του 
καρδιαγγειακού και η κατάργηση των αντανακλαστικών 
προστασίας του αεραγωγού. Αποσκοπεί στη μεγιστο-
ποίηση της άνεσης του ασθενούς, με ελαχιστοποίηση 
της πιθανότητας επιπλοκών. Διακρίνεται σε τέσσερα 
επίπεδα, όπου το 1 είναι η απλή αγχόλυση και το 4 η 
γενική αναισθησία7 (βλ. πίνακα 1). H καταστολή ωστόσο, 
είναι μία συνεχόμενη διαδικασία και καθώς δεν υπάρχει 
σαφής διαχωρισμός μεταξύ των σταδίων, ούτε τρόπος 
να προβλεφθεί το επίπεδο καταστολής που προκαλείται 

σε κάθε ασθενή από τις ίδιες δόσεις και τους ίδιους συν-
δυασμούς των φαρμάκων που χορηγούνται, δεν είναι 
δυνατό να γνωρίζει κανείς εκ των προτέρων ποια θα είναι 
εν γένει η ανταπόκριση κάθε μεμονωμένου ασθενούς. Η 
καταστολή μπορεί να προκαλέσει κατά τη διάρκεια ή μετά 
τη χορήγησή της ένα ευρύ φάσμα ήπιων έως απειλητικών 
για τη ζωή ανεπιθύμητων επιδράσεων ή επιπλοκών, από 
την ελαφρά ανεπάρκεια της αυτόματης αναπνοής έως την 
πλήρη κατάργηση αυτής, και από την απλή υπόταση μέχρι 
την κυκλοφορική ανεπάρκεια, που απαιτούν έγκαιρη και 
σωστή αναγνώριση και αντιμετώπιση. 

Εκτός από το επιθυμητό επίπεδο καταστολής, θα 
πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη και η γενική κατάσταση 
της υγείας του ασθενούς που υποβάλλεται σε αυτήν. 
Διεθνώς οι ασθενείς κατατάσσονται κατά ASA (American 
Society of Anesthesiologists) σε έξι κατηγορίες, Ι – VI, 
ανάλογα με το βαθμό που η παρουσία συστηματικών 
νοσημάτων την επηρρεάζει8 (βλ. πίνακα 2). Ασθενείς 
κατηγορίας Ι και ΙΙ δεν αναμένεται να παρουσιάσουν 
απειλητικές για τη ζωή και την υγεία τους επιπλοκές, 
ενώ ασθενείς κατηγορίας ΙΙΙ και πάνω, είναι δυνατό να 
εμφανίσουν κάποιο σημαντικό πρόβλημα με την υγεία 
τους, ανεξάρτητα από τη χορήγηση καταστολής ή όχι.

Σύμφωνα με όσα ισχύουν στη χώρα μας (βλ. ανωτέρω 
ΦΕΚ 1044), «για χειρουργικές, μαιευτικές, θεραπευτι-

Πίνακας 1. Επίπεδα Καταστολής κατά ASA (American Society of Anesthesiologists).

Ελάχιστη  
καταστολή (αγχόλυση)
Επίπεδο 1

Μέτρια  
καταστολή/αναλγησία 
Επίπεδο 2

Βαθιά  
καταστολή/αναλγησία 
Επίπεδο 3

Γενική αναισθησία  
Επίπεδο 4

Απαντητικότητα Φυσιολογική απάντηση 
σε λεκτικό ερέθισμα

Ηθελημένη απάντηση 
σε λεκτικό ή απτικό 
ερέθισμα

Ηθελημένη μετά 
επαναλαμβανόμενο ή 
επώδυνο ερέθισμα

Δεν αντιδρά ούτε 
και σε επώδυνα 
ερεθίσματα

Αεραγωγός Δεν επηρεάζεται Δεν απαιτείται 
παρέμβαση

Μπορεί να απαιτηθεί 
παρέμβαση

Συχνά απαιτείται 
παρέμβαση

Αυτόματη 
αναπνοή

Δεν επηρεάζεται Επαρκής Μπορεί να μην είναι 
επαρκής

Συχνά ανεπαρκής

Καρδιαγγειακή 
λειτουργία

Δεν επηρεάζεται Συνήθως διατηρείται Συνήθως διατηρείται Μπορεί να επηρεαστεί
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κές ή διαγνωστικές επεμβάσεις ανεξάρτητα του χώρου 
(κεντρικά χειρουργεία, ΤΕΠ, ακτινολογικό, λιθοτρίπτης, 
ενδοσκοπήσεις, μονάδα χρόνιου πόνου, κ.λπ.) εκτέλεση 
αναισθησιολογικών πράξεων, ανεξάρτητα της τεχνικής 
αναισθησίας (γενική, περιοχική, τοπική, καταστολή) και 
ανεξάρτητα του τόπου (νοσοκομείο, ιδιωτική κλινική, 
ιατρείο κ.λπ.) χορήγησης αναισθησίας ή καταστολής» 
οι υποχρεωτικές προϋποθέσεις ασφαλούς χορήγησης 
καταστολής είναι η ενδεικνυόμενη υποδομή σε χώρους 
και εξοπλισμό, και το συνεχές και αδιάλειπτο monitoring 
(παρακολούθηση των ζωτικών σημείων) του ασθενούς.

Στη βασική υποδομή και τον εξοπλισμό περιλαμβά-
νονται συστήματα παροχής οξυγόνου (κεντρική ή από 
οβίδες), συσκευή αναρρόφησης, απινιδωτής και τα 
απαραίτητα υλικά για καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, 
σφυγμικό οξύμετρο και φάρμακα για την υποστήριξη 
της αναπνοής και της κυκλοφορίας. Οι επικαιροποι-
ημένες συστάσεις της ΕΑΕ περιλαμβάνουν επιπλέον 
στον εξοπλισμό ένα βασικό μηχάνημα αναισθησίας και 
σύστημα ασκού, βαλβίδας και προσωπίδας για τεχνητή 

υποστήριξη της αναπνοής, monitor με ηλεκτροκαρδι-
οσκόπιο, οξυμετρία, καπνογραφία και μη επεμβατική 
μέτρηση της αρτηριακής πίεσης με τους αντίστοιχους 
συναγερμούς και τα ηχητικά σήματα σε λειτουργία, 
τον απαραίτητο ελάχιστο βασικό εξοπλισμό για την 
εξασφάλιση του αεραγωγού, αυτοδιατεινόμενο ασκό 
τύπου Ambu, αναπνευστήρα μεταφοράς ασθενών, 
καθώς και επικαιροποιημένα πρωτόκολλα επειγου-
σών καταστάσεων (καρδιακής ανακοπής, δύσκολης 
διαχείρισης αεραγωγού/αερισμού, αναφυλαξίας κ.λπ.). 
Ειδική σύσταση γίνεται για τη συστηματική φροντίδα του 
εξοπλισμού, ο οποίος πρέπει να ελέγχεται για την ορθή 
λειτουργία του πριν τη χορήγηση καταστολής σε κάθε 
ασθενή και να συντηρείται σε τακτά χρονικά διαστήματα.

Ένα ακόμα σημείο, που διεθνώς τονίζεται ρητά, είναι 
ότι μετά την ολοκλήρωση της ενδοσκόπησης ο ασθενής 
πρέπει να παρακολουθείται στενά από έμπειρο άτομο για 
τουλάχιστον 30 λεπτά σε επαρκώς εξοπλισμένο χώρο, 
σε άμεση γειτνίαση με το χώρο όπου χορηγήθηκε η 
καταστολή.

Τέλος, θα πρέπει να έχουμε υπ’ όψη μας ότι σύμ-
φωνα με τον Κώδικα Ιατρικής Δεοντολογίας (Νόμος 
3418/200511) το καθήκον της ενημέρωσης του ασθενούς 
από τον ιατρό (άρθρο 11) και η συναίνεσή του (άρθρο 12) 
πριν από την εκτέλεση οποιασδήποτε ιατρικής πράξης 
ισχύουν και στην περίπτωση της ενδοσκοπικής εξέτασης, 
αλλά και στη χορήγηση καταστολής. Πρόκειται για δύο 
ξεχωριστές ιατρικές πράξεις, και συνεπώς πρέπει να 
λαμβάνεται χωριστή συναίνεση για την κάθε μία, η οποία 
αφορά τόσο τον τόπο και το χρόνο της εκτέλεσής της, 
όσο και τον επαγγελματία υγείας που την πραγματοποιεί. 
Σύμφωνα με την ισχύουσα νομοθεσία, κάθε πράξη κα-
ταγράφεται σε ειδικό πρακτικό, το οποίο συντάσσει και 
υπογράφει ο εκάστοτε ιατρός. Είναι επομένως υποχρε-
ωτική η τήρηση διαγράμματος χορήγησης αναισθησίας 
/ καταστολής, όπου αναγράφονται τα χορηγούμενα 
κατασταλτικά και αναισθητικά φάρμακα, καθώς και τα 
ζωτικά σημεία του ασθενούς σε όλη τη διάρκεια της 
καταστολής και κατά την ανάνηψή του από αυτήν.

Πίνακας 2. Ταξινόμηση της φυσικής κατάστασης ασθε-
νών σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησι-
ολόγων – ταξινόμηση κατά ASA (American Society of 
Anesthesiologists’ physical status). 

Κατηγορία Ι: o «ασθενής» είναι υγιής μη καπνιστής. 
Κατηγορία ΙΙ: ο ασθενής πάσχει από ήπια συστηματική 
νόσο (π.χ. ρυθμιζόμενη αρτηριακή υπέρταση). 
Κατηγορία ΙΙΙ: ο ασθενής πάσχει από μέτρια ή σοβαρή 
συστηματική νόσο που δεν επηρεάζει τις δραστηριότητές 
του (π.χ. σταθερή στηθάγχη). 
Κατηγορία IV: ο ασθενής πάσχει από σοβαρή συστημα-
τική νόσο, απειλητική για την ζωή (π.χ. σοβαρή καρδιακή 
ανεπάρκεια, νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου). 
Κατηγορία V: ο ασθενής βρίσκεται σε σημαντικό κίν-
δυνο θανάτου εντός 24 ωρών (με ή χωρίς την ενδο-
σκόπηση). 
Κατηγορία VI: ο ασθενής είναι κλινικά νεκρός και 
προορίζεται για δωρεά οργάνων.
Κατηγορία «Ε»: Επιπροσθέτως, στην ανωτέρω ταξι-
νόμηση χρησιμοποιείται η ένδειξη «Ε» σε επείγουσες 
καταστάσεις.
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Από ποιον πρέπει να χορηγείται η καταστολή  
και η αναλγησία εκτός χειρουργείου;

Η χορήγηση καταστολής εντός και εκτός χειρουργείου 
σε αρκετές χώρες μπορεί να γίνεται και από μη ειδικούς 
αναισθησιολόγους, για παράδειγμα νοσηλευτές που έχουν 
λάβει σχετική (διετή) εκπαίδευση. Στις ΗΠΑ, οι χώροι όπου 
χορηγείται καταστολή βρίσκονται υπό την εποπτεία και αξι-
ολόγηση του αναισθησιολογικού τμήματος. Οι ειδικευμένοι 
αναισθησιολόγοι δεν είναι απ’ ευθείας υπεύθυνοι για τη 
χορήγησή της, έχουν όμως υποστηρικτικό και συμβου-
λευτικό ρόλο. Η Αμερικανική Αναισθησιολογική Εταιρεία 
(American Society of Anesthesiology, ASA) πιστοποιεί τους 
επαγγελματίες υγείας που μπορούν να χορηγούν καταστολή 
σταδίου 1 ή 2 σε ασθενείς με φυσική κατάσταση Ι έως ΙΙ, αλλά 
για ασθενείς κατηγορίας ΙΙΙ και πάνω, ορίζει ότι η καταστολή 
πρέπει να χορηγείται μόνο από ειδικευμένο αναισθησιολό-
γο9. Ωστόσο, σύμφωνα με αναλύσεις των αστικών διώξεων 
που αφορούν τη χορήγηση αναισθησίας, το ποσοστό των 
αποζημιώσεων που εκδικάζονται προκύπτει από επιπλοκές 
που εμφανίζονται σε χώρους, όπου χορηγείται καταστολή 
από μη αναισθησιολόγους, και μάλιστα το ποσοστό αυτό 
φαίνεται να αυξάνει εκθετικά τα τελευταία χρόνια - γεγονός 
που συμβαδίζει ενδεχομένως με την αυξημένη συχνότητα 
με την οποία πραγματοποιούνται ιατρικές διαγνωστικές 
και θεραπευτικές πράξεις με χορήγηση καταστολής εκτός 
χειρουργείου. Η πλειοψηφία των επιπλοκών φαίνεται να 
σχετίζονται με καταστολή της αυτόματης αναπνοής και 
αδυναμία ικανοποιητικής οξυγόνωσης 4.

Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Αναισθησιολογίας (Euro-
pean Society of Anaesthesiology, ESA), στις οδηγίες 
που εξέδωσε το 2018 4 αναφορικά με τη χορήγηση 
καταστολής κατά τη διάρκεια διαγνωστικών και θερα-
πευτικών πράξεων, αναγνωρίζει ότι για την ασφάλεια 
του ασθενούς ο ιατρός που χορηγεί την καταστολή 
πρέπει να είναι υπεύθυνος αποκλειστικά και μόνο για τη 
χορήγηση αυτής. Η ταυτόχρονη χορήγηση καταστολής 
και εκτέλεσης οποιασδήποτε διαγνωστικής ή θεραπευ-
τικής πράξης δεν είναι ασφαλής. Επιπλέον ελάχιστες 
προϋποθέσεις είναι, μεταξύ άλλων, η πιστοποίηση στην 
καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, η εκπαίδευση στην 

αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του ασθενούς και 
του ανώτερου αεραγωγού, η εκπαίδευση στη χορήγηση 
καταστολής, καθώς και στην παρακολούθηση του βάθους 
αυτής, η έγκαιρη αναγνώριση και άμεση αντιμετώπιση 
της αναπνευστικής και καρδιαγγειακής καταστολής, η 
πιστοποίηση στην εξειδικευμένη διαχείριση του αερα-
γωγού και η λεπτομερής γνώση της φαρμακολογίας των 
παραγόντων που χρησιμοποιούνται για την επίτευξη της 
καταστολής, όπως και του τρόπου αντιμετώπισης των 
ανεπιθύμητων δράσεών τους. Η εκπαίδευση σε προπλά-
σματα δεν θεωρείται ότι μπορεί να παρέχει ικανοποιητικό 
βαθμό εξοικείωσης με τα ανωτέρω προαπαιτούμενα. Το 
Βασιλικό Κολλέγιο Αναισθησιολόγων (Royal College of 
Anaesthetists, RCA) της Μεγάλης Βρετανίας, έχει υιοθε-
τήσει την πιστοποίηση κατόπιν εκπαίδευσης με γραπτές 
εξετάσεις και με ελάχιστο όριο επιτυχίας το 75%, ενώ 
συστήνει την περιοδική ανανέωση των δεξιοτήτων όσων 
μη αναισθησιολόγων χορηγούν καταστολή12.

Στη χώρα μας, η χορήγηση αναισθησίας (περιλαμ-
βανομένης της καταστολής) αποτελεί ιατρική πράξη, 
και κατά συνέπεια επιτρέπεται να εκτελείται μόνο από 
ειδικευμένους ιατρούς ή από ειδικευόμενους, υπό την 
εποπτεία ενός ειδικού. Σύμφωνα με τις συστάσεις της 
ΕΑΕ, «είναι υποχρεωτική η παρουσία τουλάχιστον ενός 
αναισθησιολόγου και ενός εκπαιδευμένου νοσηλευτή 
Αναισθησιολογίας για κάθε ασθενή που υποβάλλεται σε 
γενική ή περιοχική αναισθησία ή καταστολή».

Επιλογή των ασθενών που είναι κατάλληλοι 
για χορήγηση καταστολής χωρίς παρουσία 
αναισθησιολόγου

Τόσο οι κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής 
αλλά και της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Αναισθησιολογίας, 
όσο και οι αντίστοιχες συστάσεις που ισχύουν στη χώρα 
μας, συγκλίνουν αναφορικά με την επιλογή των ασθενών 
που είναι κατάλληλοι για χορήγηση καταστολής χωρίς 
την παρουσία αναισθησιολόγου. Σε γενικές γραμμές, τα 
κυριότερα σημεία αφορούν τα εξής:

�� Εκτίμηση πριν από την ενδοσκόπηση: όπως σε 
κάθε ιατρική επίσκεψη, λαμβάνεται το ιστορικό 
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του ασθενούς με έμφαση στο καρδιαγγειακό και το 
αναπνευστικό σύστημα. Απαραίτητη είναι η εκτίμηση 
του αεραγωγού με στοματοφαρυγγική εξέταση 
για πιθανές ανατομικές ανωμαλίες, οι οποίες θα 
καθιστούσαν δύσκολη τη διασωλήνωσή του, σε 
περίπτωση σοβαρών επιπλοκών (ταξινόμηση κατά 
Mallampati, βλ. παράρτημα). Ο ασθενής ερωτάται 
για εμφάνιση πιθανών αλλεργικών αντιδράσεων σε 
φαρμακευτικούς ή άλλους παράγοντες, τη συστημα-
τική χρήση φαρμακευτικών ουσιών (συνταγογρα-
φούμενων και μη), χρήση καπνού και αλκοόλης και 
λήψη ναρκωτικών ουσιών. Σημειώνεται αν έχει λάβει 
αναισθησία για οποιοδήποτε λόγο στο παρελθόν, και 
αν υπήρξε κάποια ανεπιθύμητη δράση που πιθανά 
σχετίζεται με αυτή, γίνεται έλεγχος των ζωτικών 
σημείων, του σωματικού βάρους, ακρόαση πνευμό-
νων και καρδιάς, καθώς και εκτίμηση του επιπέδου 
συνείδησης. Τέλος, σημειώνεται η τελευταία από του 
στόματος λήψη τροφής (όχι λιγότερο από 2 ώρες 
για καθαρά υγρά και 6-8 ώρες για στερεά τροφή). 

�� Ταξινόμηση με βάση την φυσική κατάσταση: 
γίνεται διεθνώς σύμφωνα με την Αμερικανική 
Εταιρεία Αναισθησιολόγων (American Society of 
Anesthesiologists – ASA, βλ. πίνακα 2).

�� Ο ασθενής που θα υποβληθεί σε καταστολή χωρίς 
παρουσία αναισθησιολόγου, πρέπει να είναι κατηγο-
ρίας ASA I ή ΙΙ. Ασθενείς με σοβαρή καρδιαγγειακή 
νόσο, με υποψία ή επιβεβαιωμένη υπνική άπνοια, 
με νοσογόνο παχυσαρκία, με χρόνια ηπατική νόσο, 
οι άνω των 70 ετών, οι ασθενείς με φυσική κατά-
σταση κατά ASA ΙΙΙ και ΙV πρέπει να εκτιμώνται 
από αναισθησιολόγο, ο οποίος και θα χορηγήσει 
την καταστολή. Επίσης, παρουσία αναισθησιολό-
γου πρέπει να εκτελούνται πράξεις σε ασθενείς 
με ταξινόμηση κατά Mallampati III και IV, ή όσοι 
αναφέρουν πρόσφατη λήψη τροφής (βλ. ανωτέρω).

�� Επισημαίνεται ότι η χορήγηση καταστολής επιπέδου 
1 έως 2 αφορά σύντομης διάρκειας διαγνωστικές ή 
θεραπευτικές επεμβατικές πράξεις διάρκειας μικρό-
τερης της 1 ώρας (π.χ. διαγνωστική γαστροσκόπηση, 

μονήρης πολυπεκτομή, κ.λπ.) και σε καμία περίπτωση 
πολύπλοκες και μεγαλύτερης διάρκειας επεμβατικές 
πράξεις (π.χ. ERCP, πολλαπλές πολυπεκτομές, κ.λπ) 
οι οποίες χρήζουν διαχείρισης από αναισθησιολόγο.

Φαρμακευτικοί παράγοντες που χορηγούνται 
συνήθως για την καταστολή: δόσεις και αδρές 
ανεπιθύμητες δράσεις 

ΣΗΜΕΙΩΣΗ: κατά τη χορήγηση καταστολής ισχύει η 
επιστημονική ελευθερία κάθε θεράποντα, επομένως 
διαφορετικοί ειδικοί ενδέχεται να χορηγούν διαφορετι-
κούς παράγοντες ή συνδυασμούς αυτών. Ο συνδυασμός 
διαφορετικών φαρμάκων μπορεί να οδηγεί σε συνέργεια 
ή ανταγωνισμό. Επίσης, άλλοι φαρμακευτικοί παράγοντες 
που πιθανόν χρειάζεται να συγχορηγηθούν (π.χ. υοσκίνη) 
είναι πιθανό να έχουν επιπτώσεις στο αναπνευστικό και 
το κυκλοφορικό σύστημα, ή να μεταβάλουν το κλινικό 
αποτέλεσμα. Η χορήγηση καταστολής επηρεάζει τις 
φλοιώδεις λειτουργίες, ως εκ τούτου συστήνεται η 
αποφυγή της οδήγησης κ.λπ. για τουλάχιστον έξι ώρες 
μετά την τελευταία δόση.

�� Μιδαζολάμη: Αρχική δόση 1-2 mg, μέγιστη δόση 6 
mg (κάθε 1mg χορηγείται ανά 2 λεπτά). Η διάρκεια 
δράσης της είναι 1,5 – 2 ώρες, ενώ η σημαντικότερη 
ανεπιθύμητη ενέργεια είναι η καταστολή της ανα-
πνοής. Άπνοια μπορεί να εμφανιστεί μέχρι και 30 
min μετά από ενδοφλέβια χορήγηση. Προσοχή σε 
αλληλεπιδράσεις φαρμάκων και κυρίως σε συγχο-
ρήγηση με οπιοειδή (απαιτείται μείωση της δόσης). 

�� Φλουμαζενίλη (ειδικός ανταγωνιστής βενζοδιαζε-
πινών): Αρχική δόση 0,1-0,3 mg, μέγιστη δόση 5 
mg. Η έναρξη της δράσης της είναι 1-2 λεπτά, ενώ η 
μέγιστη δράση εμφανίζεται στα 3 λεπτά. Η διάρκεια 
δράσης είναι περίπου 60 λεπτά, και είναι μικρότερη 
της μιδαζολάμης, επομένως είναι πιθανή η επανεμ-
φάνιση καταστολής μετά την πάροδο της μίας ώρας. 
Η φλουμαζενίλη είναι περισσότερο αποτελεσματική 
στην αναστροφή του ύπνου και της αμνησίας που 
προκαλούνται από τις βενζοδιαζεπίνες και λιγότερο 
στην αντιμετώπιση της καταστολής του αναπνευ-
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στικού. Πρέπει να χορηγείται πολύ προσεκτικά σε 
ασθενείς που λαμβάνουν αντιεπιληπτική αγωγή, 
υψηλές δόσεις τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών 
και βενζοδιαζεπίνες, επειδή μπορεί να προκληθεί 
επιληπτική κρίση.

�� Προποφόλη: ο δημοφιλέστερος σήμερα παράγοντας 
εισαγωγής στην αναισθησία. Η δόση της κυμαίνεται 
ανάλογα με την ηλικία, τη φυσική κατάσταση και τη 
συγχορήγηση άλλων αναισθητικών φαρμάκων. Έχει 
σύντομη διάρκεια δράσης, και (όταν χορηγείται μόνη 
της) ταχεία και πλήρη ανάνηψη. Ωστόσο, προκαλεί 
εύκολα άπνοια, έχει ισχυρή αρνητική ινότροπο 
δράση και συνήθως χρειάζεται επαναληπτικές δό-
σεις, όταν η επέμβαση παρατείνεται. Αναστρέφεται 
μερικώς μόνο από τη φλουμαζενίλη.

�� Φεντανύλη: συνθετικό οπιοειδές αναλγητικό, πε-
ρίπου 100-150 φορές ισχυρότερη της μορφίνης. 
Προκαλεί υποαερισμό και αιφνίδια άπνοια, ενώ μπο-
ρεί να προκαλέσει έμετο και σπασμό του εντέρου. 
Συνήθως χορηγούνται μικρές δόσεις (έως 25 mcg), 
σε συνδυασμό με μιδαζολάμη και / ή προποφόλη, 
αλλά χρειάζεται προσοχή καθότι η συνεργική τους 
δράση αφορά τόσο τις επιθυμητές (καταστολή και 
αναλγησία) όσο και τις ανεπιθύμητες (υποαερισμό 
και άπνοια) ενέργειές τους.

�� Πεθιδίνη: ημισυνθετικό οπιοειδές αναλγητικό, πολύ 
δημοφιλές στο παρελθόν, κυρίως λόγω της σχε-
τικής ασφάλειας αναφορικά με τη διατήρηση της 
αυτόματης αναπνοής. Ωστόσο, είναι αρκετά εμετο-
γόνος, ενώ η ταχυκαρδία που προκαλεί, μπορεί να 
μην γίνει καλά ανεκτή από ασθενείς με νοσήματα 
του καρδιαγγειακού. Σπάνια χορηγείται μόνη της, 
συνήθως συνδυάζεται με μιδαζολάμη. Οι δόσεις 
της κυμαίνονται στα 20 – 100 mg, ανάλογα με τα 
χαρακτηριστικά του ασθενούς και τη διάρκεια της 
ενδοσκόπησης.

�� Ναλοξόνη: ειδικός ανταγωνιστής των οπιοειδών, σε 
δόση 0,1 - 0,4 mg αναστρέφει ταχέως την άπνοια 
και την απώλεια συνείδησης που οφείλεται σε αυτά. 
Ωστόσο η διάρκεια δράσης της είναι πολύ μικρό-

τερη από εκείνη των οπιοειδών, οπότε χρειάζεται 
παρακολούθηση για επανεμφάνιση πιθανής εκ νέου 
καταστολής, τουλάχιστον μία ώρα μετά τη χορήγη-
σή της. Σε ασθενείς που λαμβάνουν συστηματικά 
οπιοειδή (π.χ. για θεραπεία χρόνιου πόνου) μπορεί 
να προκαλέσει οξύ σύνδρομο στέρησης.

Υπάρχουν επίσης πολλοί άλλοι φαρμακευτικοί πα-
ράγοντες που κάθε κλινικός μπορεί να επιλέξει για 
τη χορήγηση καταστολής και αναλγησίας, ανάλογα με 
τις προτιμήσεις του ή τις ειδικές κάθε φορά συνθήκες 
(π.χ. ετομιδάτη, κεταμίνη, δεξμεδετομιδίνη), αλλά η 
εκτενής αναφορά σε αυτούς είναι εκτός του σκοπού 
του κειμένου αυτού.

Εισήγηση Επιτροπής Ομοφωνίας 
Αναισθησιολόγων και Γαστρεντερολόγων

Το Φεβρουάριο του 2020, πραγματοποιήθηκε συνά-
ντηση μίας επιτροπής αποτελούμενης από αναισθησιολό-
γους και γαστρεντερολόγους, με σκοπό τη σύνταξη από 
κοινού εισήγησης προς το Κεντρικό Συμβούλιο Υγείας 
(ΚεΣΥ) και το Υπουργείο Υγείας, η οποία είχε ως στόχο τη 
διασφάλιση της καλής κλινικής πρακτικής, την ασφάλεια 
των ασθενών, αλλά και τη δυνατότητα εφαρμογής της 
εκ μέρους των εμπλεκομένων ιατρικών ειδικοτήτων. 
Κατά τη σύσκεψη έγινε συζήτηση μεταξύ των εκπρο-
σώπων των αναισθησιολόγων και γαστρεντερολόγων, 
ανάλυση δεδομένων από το διεθνή και τον ελληνικό 
χώρο, και κατάθεση προτάσεων. Η επιτροπή κατέληξε σε 
ομοφωνία αναφορικά με «τη χορήγηση καταστολής από 
μη αναισθησιολόγους με σκοπό να δοθεί η δυνατότητα 
ελεγχόμενης προμήθειας και χορήγησης μιδαζολάμης 
και του αντιδότου της (ανταγωνιστής βενζοδιαζεπινών) 
φλουμαζενίλης, σε δομές Υγείας, ενδο- και εξωνοσοκο-
μειακά, από ιατρούς που πραγματοποιούν επεμβατικές 
διαγνωστικές ή θεραπευτικές πράξεις εκτός Χειρουργείου 
που απαιτούν καταστολή επιπέδου 1 έως 2, σύμφωνα 
με την ASA (American Society of Anesthesiologists), 
καθώς και να συνταχθούν οι Ελάχιστες Προδιαγραφές και 
Κατευθυντήριες Οδηγίες που θα περιγράφουν τις ανάγκες 
σε εξοπλισμό, εκπαίδευση, στελέχωση και παρακολού-
θηση - monitoring όλων των περιπτώσεων χορήγησης 

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΚΑΙ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΕΚΤΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ



49

καταστολής με μιδαζολάμη σε χώρους εκτός Χειρουρ-
γείου, όπου διενεργούνται επεμβατικές διαγνωστικές 
ή θεραπευτικές πράξεις, πέραν της Γαστρεντερολογίας 
και υπό άλλων ιατρικών ειδικοτήτων 13». Σύμφωνα με 
την εισήγηση της Επιτροπής, ιατροί γαστρεντερολόγοι 
δύνανται να χορηγούν καταστολή με μιδαζολάμη (καθώς 
και το αντίδοτό της φλουμαζενίλη), εφόσον πληρούν τις 
προϋποθέσεις ασφάλειας που περιγράφονται ανωτέρω, 
αναφορικά με τον εξοπλισμό του χώρου και την εκπαί-
δευση του προσωπικού. Η εισήγηση έχει γίνει δεκτή.

Σύνοψη των προϋποθέσεων χορήγησης 
καταστολής εκτός χειρουργείου

Βασική υποδομή και εξοπλισμός (ο οποίος θα πρέπει 
να ελέγχεται για την ορθή λειτουργία του πριν από τη 
χρήση του σε κάθε ασθενή και να συντηρείται ανά τακτά 
χρονικά διαστήματα):

1.	Συστήματα παροχής οξυγόνου (κεντρικά ή οβίδες) 
και σχετικά αναλώσιμα (π.χ. ρινικοί καθετήρες)

2.	Συσκευή αναρρόφησης και σχετικά αναλώσιμα

3.	Συσκευή παρακολούθησης του ασθενούς με 
ηλεκτροκαρδιοσκόπιο, οξυμετρία, καπνογραφία 
και μη επεμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης

4.	Βασικός εξοπλισμός εξασφάλισης αεραγωγού 
(λαρυγγοσκόπιο, τραχειοσωλήνες, λαρυγγικές 
μάσκες, κ.λπ.)

5.	Βασικός εξοπλισμός υποστήριξης της αναπνοής 
(ασκός τύπου AMBU, βαλβίδα και προσωπίδες 
διαφόρων μεγεθών)

6.	Απινιδωτής

7.	Επικαιροποιημένα πρωτόκολλα επειγουσών κα-
ταστάσεων

8.	Φάρμακα και λοιπός εξοπλισμός καρδιοπνευμο-
νικής αναζωογόνησης

9.	Χώρος ανάνηψης

	 10.	Διάγραμμα προαναισθητικής εκτίμησης, χορήγησης 
αναισθησίας / καταστολής, ανάνηψης

	 11.	Έντυπα συναίνεσης για τη χορήγηση αναισθησίας 
/ καταστολής

	 12.	Η ΕΑΕ συστήνει ακόμα ένα βασικό μηχάνημα 
αναισθησίας και έναν φορητό αναπνευστήρα με-
ταφοράς ασθενούς

Εκπαίδευση και πιστοποίηση (η οποία θα πρέπει  
να επαναλαμβάνεται ανά τακτά χρονικά 
διαστήματα):

1.	Αξιολόγηση της γενικής κατάστασης του ασθενούς

2.	Εκτίμηση ανώτερου αεραγωγού

3.	Εξειδικευμένη διαχείριση αεραγωγού (π.χ. ενδο-
τραχειακή διασωλήνωση)

4.	Φαρμακολογία και κλινική χρήση των αναισθη-
τικών φαρμάκων

5.	Χορήγηση καταστολής και εκτίμηση του βάθους 
αυτής

6.	Έγκαιρη αναγνώριση και άμεση αντιμετώπιση της 
καρδιαγγειακής και αναπνευστικής καταστολής

7.	Καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση

Στελέχωση

1.	Ένας ιατρός ανά πράξη (δηλαδή ο εκτελών την 
διαγνωστική/θεραπευτική πράξη ΔΕΝ ΜΠΟΡΕΙ 
ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΑ ΝΑ ΧΟΡΗΓΕΙ ΤΗΝ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ)

2.	Ένας νοσηλευτής με ειδική εκπαίδευση στην 
αναισθησιολογία 

Συμπέρασμα

Η χορήγηση αναλγησίας και / ή καταστολής εκτός 
χειρουργείου αποτελεί πρόκληση για κάθε κλινικό. 
Όπως κάθε ιατρική πράξη, η καταστολή/αναλγησία 
είναι ωφέλιμη για τον ασθενή, δυνητικά όμως μπορεί 
να τον εκθέσει σε κίνδυνο λόγω (μεταξύ άλλων) των 
ανεπιθύμητων δράσεων των αναισθητικών φαρμάκων. 
Με στόχο τη μέγιστη ασφάλεια και προστασία, τόσο οι 
διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες όσο και οι συστάσεις 
της Ελληνικής Αναισθησιολογικής Εταιρείας, έχουν 
δημοσιεύσει λεπτομερώς τις προϋποθέσεις που πρέπει 
να πληρούνται ως προς τον απαραίτητο εξοπλισμό, αλλά 
και την εκπαίδευση των παρόχων υγείας. Η τήρησή τους 
είναι βέβαιο ότι θα βοηθήσει στη διασφάλιση τόσο των 
ασθενών, όσο και των ίδιων των θεραπόντων.

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΚΑΙ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΕΚΤΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ
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Κατηγορία Ι
Όταν είναι ορατά η μαλακή υπερώα, τα παρίσθμια, η σταφυλή και οι πρό-

σθιες και οπίσθιες αμυγδαλικές καμάρες

Κατηγορία ΙΙ
Όταν είναι ορατά όλα τα προηγούμενα στοιχεία της Κατηγορίας Ι εκτός 

από την κορυφή της σταφυλής και οι αμυγδαλικές καμάρες κρύβονται από 
τη γλώσσα

Κατηγορία ΙΙΙ
Όταν είναι ορατή μόνο η βάση της σταφυλής

Κατηγορία IV
Όταν είναι ορατή μόνο η σκληρή υπερώα

Π αράρτημα      
Ταξινόμηση στοματοφαρυγγικού αεραγωγού κατά Mallampati: 

I II II IV

ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΚΑΙ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΕΚΤΟΣ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟΥ

Είναι ένα απλό σύστημα βαθμολόγησης που βοηθάει στην πρόβλεψη της δύσκολης διασωλή-

νωσης της τραχείας και γίνεται με βάση τα ορατά στοιχεία του φάρυγγα. Ο ασθενής πρέπει να είναι 

καθιστός. Με το κεφάλι σε ουδέτερη θέση, του ζητάμε να ανοίξει το στόμα όσο πιο πολύ μπορεί 

και να βγάλει τη γλώσσα του έξω. Η εικόνα μπορεί να βελτιώνεται με τη φώνηση.
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ΣΠΥΡΙΔΩΝ ΚΛΑΔΟΣ (1856-1914)
Ο ΠΡΩΤΟΣ ΕΛΛΗΝΑΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΟΣ1

Λάζαρος Ε. Βλαδίμηρος2

Η ιστορική εξέλιξη της ελληνικής 
ιατρικής δεν περιορίζεται μόνο στα όρια 
του ελληνικού κράτους. Διακεκριμένοι 
Έλληνες γιατροί της διασποράς, με το 
πρωτοπόρο έργο τους συνέβαλαν ση-
μαντικά στην εξέλιξη της επιστήμης. 
Ένας από τους διάσημους Έλληνες 
επιστήμονες της διασποράς ήταν και ο 
εγκαταστημένος στο Παρίσι χειρουργός 
γυναικολόγος Σπυρίδων Κλάδος. 

Ο Σπυρίδων Κλάδος γεννήθηκε 
στη Σμύρνη το 1856. Υπήρξε γόνος 
της μεγάλης ιατρικής οικογένειας των Κλάδων που 
δραστηριοποιήθηκε στην Ύδρα, τα Κύθηρα, την Αθήνα, 
τη Χίο και τη Σμύρνη, και ανέδειξε πολλούς γιατρούς 
με πλούσια εθνική, ιατρική και κοινωνική δράση κατά 
τον 19ο αιώνα. Παππούς του ήταν ο Μαρίνος Κλάδος, 
δραστήριο μέλος της Φιλικής Εταιρείας, ο οποίος, μαζί 
με τον επίσης Φιλικό γιατρό αδελφό του Ιωάννη Κλάδο, 
εφοδίασαν με όπλα και πυρομαχικά τους αγωνιστές 
της Κορινθίας, των Δερβενοχωρίων και της Αθήνας 
και οργάνωσαν την πολιορκία της Ακροκορίνθου. 
Κατά τη διάρκεια της Επανάστασης, τα δύο αδέλφια 
εργάστηκαν για τη δημιουργία σχολείων. Μετά την 
απελευθέρωση ο Μαρίνος εγκαταστάθηκε στη Σμύρνη 
όπου εκτός από την άσκηση της ιατρικής εξέδωσε 
για τρία χρόνια την εφημερίδα Ιωνικός Παρατηρητής. 
Πατέρας του ήταν ο Γαληνός Κλάδος (1808-1888), 
διάσημος μαιευτήρας της Σμύρνης, που διατέλεσε 
έκτακτος καθηγητής Ανθρωπολογίας στην Ευαγγελική 
Σχολή και έφορος στο ελληνικό νοσοκομείο της πόλης. 

Το 1842 ο Γαληνός Κλάδος εξέδωσε 
εγχειρίδιο Συνταγογραφίας.

Με αυτές τις οικογενειακές καταβο-
λές, δεν είναι παράξενο γιατί ο Σπυρίδων 
Κλάδος μετά την φοίτησή του στην ονο-
μαστή Ευαγγελική Σχολή Σμύρνης δεν 
τελείωσε την ιατρική στο Πανεπιστήμιο 
Αθηνών, όπου είχε αρχικά εγγραφεί. 
Προκειμένου να τύχει καλύτερης εκ-
παίδευσης, επέλεξε να συνεχίσει τις 
ιατρικές σπουδές του στο Παρίσι, όπου 
έλαβε πτυχίο ιατρικής το 1887 με τιμητική 

διάκριση. Την ίδια χρονιά αναγορεύτηκε διδάκτορας υπο-
στηρίζοντας ερευνητική εργασία για το κολοβακτηρίδιο: 
Μελέτη για ένα σηπτικό βακτηρίδιο της ουροδόχου κύστεως. 
(Etude sur une bactérie septique de la vessie 1887). 

Το κολοβακτηρίδιο κατά την εποχή του Κλάδου ανα-
φερόταν στη βιβλιογραφία ως βακτηρίδιο του Κλάδου 
(bactérie de Clado). Όπως επίσης προς τιμή του ερευνητή, 
σε ιατρικό λεξικό που εκδόθηκε το 1917 στην Αμερι-
κή, αναφέρονταν τα βακτηρίδια cystiformis Clado και 
septicus vesicae Clado. Πιθανότατα τα μικρόβια αυτά 
θα ήταν στελέχη του κολοβακτηριδίου.

Στην αρχή της σταδιοδρομίας του στο Παρίσι, ο Κλάδος 
συνεργάστηκε με τον σπουδαίο Έλληνα καθηγητή της 
Παθολογίας και μέλος της Γαλλικής Ιατρικής Ακαδημίας, 
Φραγκίσκο Δαμασκηνό (1840-1889). Ο Δαμασκηνός 
εκτίμησε την εργατικότητα και την αξία του νέου γιατρού 
και του μεταβίβασε την πολυπληθή πελατεία του. 

Ο Κλάδος ειδικεύτηκε στη Χειρουργική και τη Γυναι-
κολογία και διατέλεσε βοηθός, επιμελητής, υφηγητής, 
και στη συνέχεια, στενός συνεργάτης του διάσημου 
καθηγητή Duplay. Ο Simon Emmanuel Duplay (1836-
1924), υπήρξε ένας από τους πιο διάσημους χειρουργούς 
της Ευρώπης. Διατέλεσε διευθυντής σε χειρουργικές 
κλινικές, καθηγητής της Χειρουργικής και εκλέχθηκε 
το 1877 μέλος της Ακαδημίας Ιατρικής των Παρισίων. 
Εκπόνησε πολυάριθμες ιατρικές εργασίες. 

1	 Η εργασία αποτελεί σύνοψη του ομότιτλου κεφαλαίου 
από το ανέκδοτο βιβλίο του συγγραφέα, Ιστορία της 
νεοελληνικής Μαιευτικής και Γυναικολογίας, όπου το 
κείμενο της εργασίας υποστηρίζεται με πρόσθετη εικο-
νογράφηση και την απαραίτητη βιβλιογραφική τεκμηρί-
ωση.

2	 Μαιευτήρας-Γυναικολόγος. Διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής 
ΕΚΠΑ. Ιστορικός της Ιατρικής.

Ο Σπυρίδων Κλάδος
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ΣΠΥΡΙΔΩΝ ΚΛΑΔΟΣ (1856-1914)
Ο ΠΡΩΤΟΣ ΕΛΛΗΝΑΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΟΣ

Ο Κλάδος στις αρχές του 20ου αιώνα διατέλεσε επι-
κεφαλής της Γυναικολογικής Κλινικής στο διάσημο 
Νοσοκομείο Hôtel Dieu. Ο Κωνσταντίνος Λούρος (1863-
1957), κατά τη διάρκεια της μετεκπαίδευσής του στο 
Παρίσι το 1900, συνάντησε τον Κλάδο, φιλοξενήθηκε 
από αυτόν και αναφέρει στα απομνημονεύματά του ότι 
τότε ο Κλάδος υπηρετούσε ως έκτακτος καθηγητής και 
αντικαταστάτης του Duplay στο διάσημο νοσοκομείο. 

Ο Κλάδος ανέπτυξε πλούσια ερευνητική και συγγρα-
φική δραστηριότητα. Τα ερευνητικά του ενδιαφέροντα 
επικεντρώθηκαν στην ανατομία, τη μικροβιολογία, την 
ογκολογία και τη χειρουργική της πυέλου. Πραγματο-
ποίησε μια από τις πρώτες πλαστικές εγχειρήσεις για 
τη διάνοιξη των αποφραγμένων σαλπίγγων. Συνέγραψε 
πολλές εργασίες για την πρόωρη υστερεκτομία, για 
τη θεραπεία των οξέων διαπυήσεων της πυέλου, την 
επέκταση των περιτοναϊκών φλεγμονών. 

Ο Κλάδος μελέτησε την ανατομία της σκωληκοειδούς 
απόφυσης και περιέγραψε τον μηχανισμό της ρήξης της 
μετά από φλεγμονή. Ο μεγάλος ανατόμος μας, ο Γεώργιος 
Σκλαβούνος (1860-1954), στο περισπούδαστο έργο του, 
σε δύο σημεία αναφέρει την ερευνητική εργασία του 
Κλάδου για τον μηχανισμό ρήξης της σκωληκοειδούς 
απόφυσης: “Κατά δε τον Κλάδον, η κορυφή τις σκωληκο-
ειδούς αποφύσεως, στερείται μυϊκών ινών, αποτελουμένη 
μόνον εκ πυκνού συνδετικού ιστού, εξ ου κατ’ αυτόν ερ-
μηνεύεται διατί μετά φλεγμονήν η διαύρωσις ή διάτρησις 
της σκωληκοειδούς αποφύσεως συνήθως γίνεται κατά 
την κορυφήν της”. Επίσης, γράφει ο Σκλαβούνος για τους 
αδένες της σκωληκοειδούς απόφυσης: “Οι δε Λιβερκύνειοι 
αδένες είναι πολυπληθείς και όμοιοι προς τους του παχέος 
εντέρου, σπάνιοι ή τελείως ελλείποντες εν τη κορυφή της 
σκωληκοειδούς αποφύσεως κατά τον Κλάδον”.

Η αλματώδης εξέλιξη των μικροβιολογικών ερευνών 
που συντελέστηκε κατά τα τέλη του 19ου και στις αρχές 
του 20ου αιώνα, έθεσε στο περιθώριο τις ονομασίες 
των μικροβίων που ήταν γνωστά τότε με το όνομα 
του Κλάδου. Ωστόσο, το όνομα του Έλληνα ερευνητή 

έμεινε στην ιατρική ορολογία χάρη στις ανατομικές 
και χειρουργικές του έρευνες. Στην ιατρική ορολογία, 
ακόμα και σήμερα, αναφέρεται το όνομα του Κλάδου: 
Clado’s anastomosis, Clado’s band, Clado’s liga-
ment, Clado’s point. 

Αναστόμωση Κλάδου. Η αναστόμωση της ωο-
θηκικής αρτηρίας με την αρτηρία της σκωληκοειδούς 
απόφυσης στην περιοχή του δεξιού κρεμαστήρα συν-
δέσμου της ωοθήκης. Ταινία Κλάδου. Ο κρεμαστήρας 
σύνδεσμος της ωοθήκης όταν καλύπτεται από πτυχή του 
περιτοναίου. Σύνδεσμος Κλάδου. Η αναδίπλωση του 
μεσεντερίου που καλύπτει τον δεξιό πλατύ σύνδεσμο 
με τη σκωληκοειδή απόφυση. Σημείο Κλάδου. Το ση-
μείο όπου εμφανίζεται ευαισθησία μετά από πίεση του 
πλαγίου άκρου του ορθού κοιλιακού μυός σε ορισμένες 
περιπτώσεις σκωληκοειδίτιδας.

Από τα βιβλία του Κλάδου αναφέρω τη διατριβή για 
υφηγεσία, Πραγματεία περί των όγκων της ουροδόχου 
κύστεως, (Traité des tumeurs de la vessie 1895), τη 
μονογραφία, Η ασηψία στο γυναικολογικό τμήμα της 
χειρουργικής κλινικής του νοσοκομείου Hôtel Dieu,  
(L’ asepsie dans le service de gynécologie de la cli-
nique chirurgicale de l’ Hôtel Dieu 1899). Μαζί με τον 
Simon Duplay και τον Maurice Cazin, επιμελήθηκε την 
έκδοση των πεπραγμένων των χειρουργικών κλινικών 
του σπουδαίου νοσοκομείου από το 1897 έως το 1900, 
(Cliniques Chirurgicales de l’ Hôtel Dieu), και τέλος, το 
σπουδαίο έργο του, Γυναικολογική διαγνωστική γεννητικών 
οργάνων και μαστού, (Diagnostic gynécologique organes 
génitaux et mamelle 1902).

Σημαντικότατη υπήρξε η συμβολή του Κλάδου στην 
εξέλιξη των ενδοσκοπήσεων, χάρη στην εφεύρεση ενός 
νέου υστεροσκοπίου. Πρωτοπόρος στην ενδοσκόπηση 
του εσωτερικού της μήτρας, είχε αρχίσει από το 1893 
να εκτελεί υστεροσκοπήσεις με δικής του κατασκευής 
υστεροσκόπιο, το οποίο στη βιβλιογραφία της εποχής, 
έφερε το όνομά του. Κατασκεύασε επίσης και δικό του 
μητροσκόπιο κατάλληλο για τις ενδοσκοπήσεις της 
μητρικής κοιλότητας. 
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Το υστεροσκόπιο του Κλάδου, σε αντίθεση με τα 
έως τότε χρησιμοποιούμενα, τα οποία ήταν πολύ δύ-
σχρηστα, κατέστησε την εξέταση του εσωτερικού της 
μήτρας, μέθοδο εξέτασης απλή, γρήγορη και αξιόπιστη. 
Τα υστεροσκόπια που ήταν σε χρήση τότε, είχαν ως 
σημαντικό μειονέκτημα, το ηλεκτρικό φωτοφόρο τμήμα 
του οργάνου να συνδέεται στερεά με τον σωλήνα της 
ενδοσκόπησης. Έτσι, όταν χρειαζόταν να γίνει καθαρισμός 
του εσωτερικού της μήτρας για καλύτερη ορατότητα, 
γεγονός συχνότατο σε κάθε ενδοσκόπηση, χρειαζόταν να 
γίνει αποσύνδεση του φωτοφόρου τμήματος. Το μειονέ-
κτημα αυτό καθιστούσε τα υστεροσκόπια που υπήρχαν 
τότε, σχεδόν άχρηστα προκειμένου να χρησιμοποιηθούν 
για τη σημαντικότερη ένδειξη της υστεροσκόπησης, τη 
διάγνωση των αιτίων των αιμορραγιών της μήτρας!

Το νέο υστεροσκόπιο που κατασκεύασε ο Κλάδος, 
χάρη στον αρθρωτό μηχανισμό που μετακινούσε προς 
τα πλάγια το φωτοφόρο τμήμα, ξεχωρίζοντάς το προσω-
ρινά από τον σωλήνα της ενδοσκόπησης, επέτρεπε στον 
ενδοσκόπο να πραγματοποιεί γρήγορα την επισκόπηση 
του ενδομητρίου, ακόμα και σε περιπτώσεις αιμορραγίας.

Περιγραφή του νέου υστεροσκοπίου, ο τρόπος χρήσης 
του, καθώς και για ποιες κλινικές περιπτώσεις ήταν εν-
δεδειγμένη η χρήση του, δημοσίευσε το 1898 ο Κλάδος, 
μαζί με τον καθηγητή Duplay, σε ειδική μονογραφία 
για την υστεροσκόπηση που είχε εμπλουτιστεί με 28 
σχεδιαγράμματα.

Παρουσίαση του σπουδαίου και πρωτοποριακού 
βιβλίου πραγματοποιήθηκε την ίδια χρονιά στον ελληνικό 
ιατρικό Τύπο. “Εγχειρίδιον προσφάτως εκδοθέν υπό του 
εν Παρισίοις καθηγητού Duplay και του επιμελητού της 
κλινικής αυτού, ομογενούς διακεκριμένου ιατρού κ. Σ. Κλά-
δου. Εν τω άγαν πρακτικώ τούτω εγχειριδίω οι επιφανείς 
συγγραφείς, αφού ποιήσωσι περιγραφήν των εργαλείων 
των εν χρήσει εις την μητροσκόπησιν, περιγράφουσιν εν 
λεπτομερεία το τεχνικόν μέρος της μητροσκοπήσεως…Το 
έργον συνοδεύεται προς πληρεστέραν σαφήνειαν και υπό 
πολυαρίθμων εικόνων”. 

Το έργο του Κλάδου και ιδιαίτερα το πρωτοποριακό 
του υστεροσκόπιο ήταν γνωστά στους Έλληνες γιατρούς 
της εποχής. Αναφορά στο υστεροσκόπιο του Κλάδου για 
τη διάγνωση παθολογικών καταστάσεων του ενδομητρί-
ου, πραγματοποίησε σε βιβλίο του ο σπουδαίος χειρουρ-
γός γυναικολόγος Ευάγγελος Καλλιοντζής (1862-1922), 
παραθέτοντας μάλιστα και εικόνα του υστεροσκοπίου του 
Κλάδου στο βιβλίο του. Ένας άλλος διάσημος Έλληνας 
μαιευτήρας γυναικολόγος των αρχών του 20ου αιώνα, ο 
Κωνσταντίνος Λαμέρας (1869-1947), μετεκπαιδεύτηκε 
το 1894 στο Παρίσι στην υστεροσκόπηση από τον ίδιο 
τον Κλάδο και δημοσίευσε, το 1904 σε ελληνικό ιατρικό 
περιοδικό ειδικό άρθρο για την υστεροσκόπηση. Μνεία 
για τη σπουδαία διαγνωστική αξία που είχε το υστερο-
σκόπιο του Κλάδου, πραγματοποίησε ο Λαμέρας και σε 
ένα βιβλίο που μετέφρασε.

Ο Κλάδος, αν και ήταν διάσημος γιατρός στη Γαλλία, 
δεν έπαψε να συμμετέχει στα ελληνικά ιατρικά δρώμενα. Το υστεροσκόπιο του Κλάδου.

Εικόνες από το βιβλίο του Κλάδου για την υστεροσκόπηση. Από 
αριστερά προς τα δεξιά εικονίζουν: βλεννώδεις πολύποδες του 
ενδομητρίου, είσφρηση λαμινάριας στο ενδομήτριο, τεμάχιο 
σπόγγου στη μήτρα.

ΣΠΥΡΙΔΩΝ ΚΛΑΔΟΣ (1856-1914)
Ο ΠΡΩΤΟΣ ΕΛΛΗΝΑΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΟΣ
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ΣΠΥΡΙΔΩΝ ΚΛΑΔΟΣ (1856-1914)
Ο ΠΡΩΤΟΣ ΕΛΛΗΝΑΣ ΕΝΔΟΣΚΟΠΟΣ

Σταδιοδρόμησε στο εξωτερικό αλλά δεν έκοψε τους 
δεσμούς με την Ελλάδα. Παρακολουθούσε τον ελλη-
νικό ιατρικό Τύπο και δημοσίευσε εργασίες του και στα 
ελληνικά περιοδικά. Στα διεθνή ιατρικά συνέδρια των 
Παρισίων (1900) και του Λονδίνου (1901), ήταν ο επίσημος 
αντιπρόσωπος της Ελλάδας. Στο Α΄ Πανελλήνιο Ιατρικό 
Συνέδριο του 1901, που συνήλθε στην Αθήνα, έλαβε 
μέρος ως εισηγητής σε δύο ειδικές συνεδρίες, για τον 
εχινόκοκκο και τη χειρουργική θεραπεία της φυματίωσης.

Ο Σπυρίδων Κλάδος πέθανε το 1914 στο Παρίσι σε 
ηλικία 58 ετών, στην ακμή της ιατρικής σταδιοδρομίας 

του, από μια μόλυνση τραύματος το οποίο προκλήθηκε 
κατά τη διάρκεια μιας εγχείρησης.

Ο κατάλογος με τα ονόματα Ελλήνων γιατρών που 
σταδιοδρόμησαν με μεγάλη επιτυχία εκτός του ελληνικού 
κράτους, εισφέροντας στην επιστήμη νέες γνώσεις, είναι 
αρκετά μακρύς. Σε αυτόν τον κατάλογο Ελλήνων γιατρών 
που τίμησαν την ελληνική καταγωγή τους στο εξωτερικό, 
ασφαλώς ο Σμυρνιός Σπυρίδων Κλάδος κατέχει περίοπτη 
θέση. Στη σύγχρονη ιατρική βιβλιογραφία, καθώς και 
στο διαδίκτυο, ο Σπυρίδων Κλάδος αναγράφεται ως: 
Spiro Clado French gynecologist!
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Πολύδωρος Τόφας, Παθολόγος-Λοιμωξιολόγος, Αθήνα

Οι κορωνοϊοί (RNA ιοί) είναι σημαντικά παθογόνα για 
τον άνθρωπο και τα ζώα. Στο τέλος του 2019 ένα νέο 
στέλεχος κορωνοϊού αναδύθηκε στην πόλη Wuhan 
στην επαρχία Hubei στην Κίνα σαν το αίτιο μιας συρ-
ροής κρουσμάτων πνευμονίας. Οι κορωνοϊοί είναι μία 
ομάδα ιών που συνήθως προκαλούν αναπνευστικές 
λοιμώξεις με ποικίλη σοβαρότητα στον άνθρωπο και στα 
ζώα. Εκτιμάται ότι περίπου το ένα τρίτο των λοιμώξεων 
ανώτερου αναπνευστικού στον άνθρωπο μπορεί να προ-
καλείται από κορωνοϊούς. Τα περισσότερα κρούσματα 
στην πόλη Wuhan είχαν επιδημιολογική συσχέτιση με 
μία ψαραγορά της πόλης, όπου εκτός από θαλασσινά 
πωλούνταν κοτόπουλα, τρωκτικά και άλλα άγρια ζώα.

Τον Φεβρουάριο 2020 ο ΠΟΥ (Παγκόσμιος Οργανισμός 
Υγείας) ονόμασε την ασθένεια που προκαλεί ο νέος κορω-
νοϊός SARS-CoV-2, COVID-19 (COronaVIrusDisease 
2019). 

Μέχρι σήμερα η νόσος COVID-19 έχει προσβάλλει 
116.000.000 ανθρώπους παγκοσμίως και έχει προ-
καλέσει περίπου 2.600.000 θανάτους.

Από την αρχή της επιδημίας, μετά την ταυτοποίηση 
του παθογόνου και του γονιδιώματός του, άρχισε πα-
γκοσμίως μια ταχύτατη διαδικασία παραγωγής εμβολίων 
κατά του SARS-CoV-2.

Στο τέλος του 2020 είχαν ήδη αδειοδοτηθεί στην 
Ευρωπαϊκή Ένωση δύο εμβόλια με την τεχνολογία της 
πλατφόρμας mRNA (Pfizer και Moderna) και δύο 
εμβόλια με πλατφόρμα αδρανοποιημένου αδενοϊού-
φορέα (AstraZeneca και Johnson&Johnson), ενώ 
ακολουθούν στη συνέχεια και άλλα εμβόλια με παρόμοιες 
τεχνολογίες παραγωγής.

Μέχρι σήμερα στην Ελλάδα έχουν εμβολιαστεί πάνω 
από 1.200.000 άνθρωποι, κυρίως υγειονομικοί και 
ηλικιακές ομάδες υψηλού κινδύνου.

Παρακάτω ακολουθούν συχνές ερωτήσεις που 
απασχολούν την ιατρική κοινότητα, κυρίως λόγω της 
ιλιγγιώδους ταχύτητας παραγωγής και χρήσης των 
εμβολίων κατά του SARS-CoV-2. 

Πως δουλεύουν τα εμβόλια  
για τον SARS-CoV-2;

Τα εμβόλια διεγείρουν το ανοσοποιητικό για την πα-
ραγωγή αντισωμάτων έναντι της πρωτεΐνης ακίδας του 
κορωνοϊού και εμποδίζουν την εκδήλωση λοίμωξης. 

Γιατί υπάρχουν τόσοι πολλοί και διαφορετικοί 
τύποι εμβολίου;

Υπάρχουν διάφοροι τύποι εμβολίων για τον SARS-
CoV-2, τον ιό που προκαλεί την νόσο COVID-19. Κάποια 

Η δομή του SARS-CoV-2

S-Protein

HE-Protein

RNA
N-Protein

Nucleocapsid

M-Protein

Envelope

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΚΟΡΩΝΟΪΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ COVID-19:
Η ΤΕΛΙΚΗ ΛΥΣΗ ΓΙΑ ΝΑ ΕΠΙΣΤΡΕΨΕΙ Η ΚΑΝΟΝΙΚΟΤΗΤΑ.
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από αυτά βασίζονται στις κλασικές μεθόδους παραγωγής 
εμβολίων και άλλα σε πιο μοντέρνες τεχνολογίες, όπως 
π.χ. με πλατφόρμα mRNA ή με πλατφόρμα αδρανοποι-
ημένου αδενοϊού φορέα. Αυτό είναι αποτέλεσμα της 
δραστηριοποίησης πολλών φαρμακευτικών εταιρειών 
στον τομέα παραγωγής εμβολίων, τα οποία με τη σειρά 
τους μπορεί να δουλεύουν με άλλο τρόπο, σε διάφορους 
πληθυσμούς. 

Πως θα ξέρουμε ότι ένα εμβόλιο είναι ασφαλές 
και δραστικό;

Η ασφάλεια και η δραστικότητα των εμβολίων κα-
θορίζεται μέσα από τις διάφορες φάσεις των κλινικών 
μελετών. Ειδικότερα στη Φάση I καθορίζεται η ασφάλεια 
και η δόση σε μικρό αριθμό εθελοντών, ενώ στη Φάση 
ΙΙ μελετάται εκτός από την ασφάλεια και η ανοσογονικό-
τητα του. Στη Φάση ΙΙΙ που συμμετέχουν συχνά χιλιάδες 
εθελοντές αποδεικνύεται η αποτελεσματικότητα και η 
ασφάλεια σε πολύ μεγαλύτερο πληθυσμό. Μετά την 
έγκριση του εμβολίου έχει μεγάλη σημασία να συνεχίσει 
η παρακολούθηση των εμβολιασθέντων για θέματα 
ασφαλείας και αποτελεσματικότητας.

Γιατί η διαδικασία έγκρισης του εμβολίου  
για το SARS-CoV-2 κινήθηκε τόσο γρήγορα; 

Η ταχύτητα με την οποία δημιουργήθηκε το εμβόλιο, 
έγιναν οι μελέτες και εγκρίθηκε, ήταν πρωτοφανής για τα 
μέχρι σήμερα δεδομένα. Αυτό έγινε γιατί συνδυάστηκαν 
σε κάποιες κλινικές μελέτες η Φάση Ι και η Φάση ΙΙ ενώ 
υπήρχε μεγάλος αριθμός νέων περιπτώσεων COVID-19 
λόγω πανδημίας, ώστε η Φάση ΙΙΙ να πραγματοποιηθεί 
γρήγορα. Λόγω της τεράστιας επένδυσης από διάφορες 
χώρες σε εργοστάσια παρασκευής, έγινε μεγάλη αύξηση 
στη δυνατότητα παραγωγής δόσεων εμβολίων. 

Πρέπει να εμβολιάσουμε τα παιδιά;

Τα παιδιά σε αυτή τη φάση του εμβολιασμού δεν 
αποτελούν προτεραιότητα, αλλά όσο αυξάνεται η δι-
αθεσιμότητα εμβολίων και οι κλινικές μελέτες που θα 

ακολουθήσουν συμπεριλαμβάνουν παιδιά, τότε πιθα-
νότατα θα εμβολιασθούν και αυτά. 

Πόση διάρκεια θα έχει η προστασία μετά τον 
εμβολιασμό;

Δεν είναι γνωστό πόση διάρκεια θα έχει η προστασία 
από νόσο COVID-19 μετά από τον εμβολιασμό και είναι 
ένα αντικείμενο για το οποίο θα υπάρχουν δεδομένα από 
τις μελέτες φάσης ΙΙΙ στα επόμενα δύο χρόνια. 

Εάν έχω ήδη νοσήσει από COVID-19  
χρειάζεται να κάνω εμβόλιο;

Δεν είναι ακόμη γνωστό πόση διάρκεια έχει η φυσι-
κή ανοσία μετά από COVID-19. Μέχρι να γίνει γνωστή 
η διάρκεια της ανοσίας, η σύσταση είναι να γίνεται ο 
εμβολιασμός και στα άτομα που έχουν ήδη νοσήσει. 

Μπορεί κάποιος να νοσήσει από COVID-19 
κάνοντας το εμβόλιο;

Όχι δεν είναι δυνατόν να νοσήσεις από COVID-19 
κάνοντας εμβόλιο. Τα εμβόλια που κυκλοφορούν ή θα 
κυκλοφορήσουν θα έχουν γενετική πληροφορία του 
ιού ή αδρανοποιημένο ιό ή μέρος του ιού. Κανένα από 
αυτά δεν προκαλεί COVID-19. 

Τι δεδομένα υπάρχουν για τον εμβολιασμό  
σε ασθενείς με φλεγμονώδεις παθήσεις  
του γαστρεντερικού (ΙΦΝΕ);

Οι διεθνείς ομάδες μελέτης των φλεγμονωδών νόσων 
του εντέρου συστήνουν τον εμβολιασμό των ασθενών με 
ΙΦΝΕ, καθώς τα εμβόλια που κυκλοφορούν και έχουν 
παραχθεί με την τεχνολογία mRNA ή αδρανοποιημένου 
αδενοϊού φορέα είναι ασφαλή για τους συγκεκριμένους 
ασθενείς.

Υπάρχει συγκεκριμένη χρονική στιγμή  
για τον εμβολιασμό των ασθενών με ΙΦΝΕ;

Είναι γεγονός ότι θα προτιμούσε κανείς να εμβολιάσει 
τους ασθενείς αυτούς σε περιόδους που η ανοσοκατα-
σταλτική αγωγή έχει διακοπεί ή είναι η ελάχιστη δυνατή. 

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΚΟΡΩΝΟΪΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ COVID-19:
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Εφόσον αυτό δεν είναι πάντα εφικτό, οι ασθενείς θα 
πρέπει να εμβολιαστούν με την πρώτη ευκαιρία και να 
ενημερώνονται παράλληλα ότι η αποτελεσματικότητα 
του εμβολίου ενδέχεται να είναι μειωμένη, λόγω της 
ανοσοκαταστολής τους. 

Μπορεί ο εμβολιασμός για τον COVID-19  
να προκαλέσει έξαρση της νόσου;

Δεν έχει αποδειχθεί συσχέτιση του εμβολιασμού με 
εμφάνισης νέας ή έξαρση υποκείμενης ΙΦΝΕ. Η νόσος 
δεν πρέπει να γίνεται αιτία αποκλεισμού των ασθενών 
από τον εμβολιασμό.

Μπορούν οι ασθενείς που λαμβάνουν 
βιολογικούς παράγοντες να εμβολιασθούν  
για τον COVID-19;

Οι ασθενείς που λαμβάνουν βιολογικούς παράγοντες 
μπορούν να εμβολιασθούν οποιαδήποτε στιγμή κατά τη 
διάρκεια της θεραπείας τους, ακόμα και την ίδια ημέρα 
της έγχυσης της θεραπείας τους.
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ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ: STELARA 130 mg πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος 
προς έγχυση. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ: Κάθε φιαλίδιο περιέχει 130 mg ustekinumab σε 26 ml (5 mg/
ml). Το ustekinumab είναι ένα πλήρως ανθρώπινο μονοκλωνικό IgG1κ αντίσωμα έναντι της ιντερλευκίνης (IL)-
12/23 που παράγεται σε μια κυτταρική γραμμή μυελώματος ποντικιών με χρήση τεχνολογίας ανασυνδυασμένου 
DNA. ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ: Πυκνό διάλυμα για παρασκευή διαλύματος προς έγχυση. Το διάλυμα είναι 
διαυγές, άχρωμο ως ανοιχτό κίτρινο. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ: Θεραπευτικές ενδείξεις: Νόσος του Crohn: Το 
STELARA ενδείκνυται για τη θεραπεία ενήλικων ασθενών με μετρίως έως σοβαρά ενεργή νόσο του Crohn, οι οποίοι 
εμφάνισαν ανεπαρκή ανταπόκριση, απώλεια ανταπόκρισης ή δυσανεξία στη συμβατική θεραπεία ή σε ανταγωνιστή 
του TNFα ή παρουσιάζουν αντενδείξεις σε αυτές τις θεραπείες. Ελκώδης κολίτιδα: Το STELARA ενδείκνυται για τη 
θεραπεία ενήλικων ασθενών με μετρίως έως σοβαρά ενεργή ελκώδη κολίτιδα, οι οποίοι εμφάνισαν ανεπαρκή 
ανταπόκριση, απώλεια ανταπόκρισης ή δυσανεξία στη συμβατική θεραπεία ή σε θεραπεία με βιολογικό παράγοντα 
ή παρουσιάζουν αντενδείξεις σε αυτές τις θεραπείες. Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε 
κάποιο από τα έκδοχα. Κλινικά σημαντική, ενεργή λοίμωξη (π.χ. ενεργή φυματίωση, βλέπε παράγραφο  Ειδικές 
προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση). Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση: 
Ιχνηλασιμότητα: Προκειμένου να βελτιωθεί η ιχνηλασιμότητα των βιολογικών φαρμακευτικών προϊόντων, το 
όνομα και ο αριθμός παρτίδας του χορηγούμενου φαρμάκου πρέπει να καταγράφεται με σαφήνεια. Λοιμώξεις: Το 
ustekinumab μπορεί δυνητικά να αυξήσει τον κίνδυνο λοιμώξεων και να ενεργοποιήσει εκ νέου λανθάνουσες 
λοιμώξεις. Σε κλινικές μελέτες, σοβαρές βακτηριακές, μυκητιασικές και ιογενείς λοιμώξεις έχουν παρατηρηθεί σε 
ασθενείς που λαμβάνουν STELARA (βλέπε παράγραφο  Ανεπιθύμητες ενέργειες). Απαιτείται προσοχή όταν 
εξετάζεται η χρήση του STELARA σε ασθενείς με χρόνια λοίμωξη ή με ιστορικό υποτροπιάζουσας λοίμωξης (βλέπε 
παράγραφο Αντενδείξεις). Πριν από την έναρξη της θεραπείας με STELARA, οι ασθενείς πρέπει να εξετάζονται για 
λοίμωξη από φυματίωση. Το STELARA δεν πρέπει να χορηγείται σε ασθενείς με ενεργή φυματίωση (βλέπε 
παράγραφο Αντενδείξεις). Η θεραπεία της λανθάνουσας φυματίωσης πρέπει να ξεκινά πριν από τη χορήγηση του 
STELARA. Το ενδεχόμενο θεραπείας κατά της φυματίωσης πρέπει επίσης να εξετάζεται πριν από την έναρξη 
χορήγησης του STELARA σε ασθενείς με ιστορικό λανθάνουσας ή ενεργού φυματίωσης, για τους οποίους δεν 
μπορεί να επιβεβαιωθεί μια επαρκής προηγούμενη θεραπεία. Ασθενείς που λαμβάνουν STELARA πρέπει να 
παρακολουθούνται στενά για ενδείξεις και συμπτώματα ενεργού φυματίωσης κατά τη διάρκεια και μετά το τέλος 
της θεραπείας. Πρέπει να γίνει υπόδειξη στους ασθενείς να αναζητήσουν ιατρική συμβουλή εάν εμφανιστούν 
σημεία ή συμπτώματα που υποδηλώνουν λοίμωξη. Εάν ένας ασθενής αναπτύξει μια σοβαρή λοίμωξη, ο ασθενής 
πρέπει να παρακολουθείται στενά και το STELARA δεν πρέπει να χορηγηθεί μέχρι να υποχωρήσει η λοίμωξη. 
Κακοήθειες: Τα ανοσοκατασταλτικά όπως το ustekinumab αυξάνουν δυνητικά τον κίνδυνο κακοήθειας. Ορισμένοι 
ασθενείς που λάμβαναν STELARA στα πλαίσια κλινικών μελετών ανέπτυξαν δερματικές και μη δερματικές 
κακοήθειες (βλέπε παράγραφο  Ανεπιθύμητες ενέργειες). Δεν έχουν διεξαχθεί μελέτες που να περιλαμβάνουν 
ασθενείς με ιστορικό κακοήθειας ή μελέτες που να συνεχίζουν τη θεραπεία σε ασθενείς που αναπτύσσουν 
κακοήθεια κατά τη λήψη του STELARA. Συνεπώς, πρέπει να εξετάζεται προσεκτικά η χρήση του STELARA στους 
ασθενείς αυτούς. Όλοι οι ασθενείς, ιδίως όσοι είναι ηλικίας μεγαλύτερης των 60 ετών, ασθενείς με ιατρικό ιστορικό 
μακροχρόνιας λήψης ανοσοκατασταλτικής θεραπείας ή όσοι έχουν ιστορικό φωτοθεραπείας (PUVA), πρέπει να 
παρακολουθούνται για την εμφάνιση μη μελανοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος (βλέπε παράγραφο 
Ανεπιθύμητες ενέργειες). Συστηματικές και αναπνευστικές αντιδράσεις υπερευαισθησίας: Συστηματικές: Έχουν 
αναφερθεί σοβαρές αντιδράσεις υπερευαισθησίας κατά την περίοδο μετά την κυκλοφορία του προϊόντος, σε 
μερικές περιπτώσεις αρκετές ημέρες μετά τη θεραπεία. Έχουν εμφανιστεί αναφυλαξία και αγγειοοίδημα. Εάν 
εμφανιστεί αναφυλαξία ή άλλη σοβαρή αντίδραση υπερευαισθησίας, πρέπει να ξεκινήσει κατάλληλη θεραπεία και 
να διακοπεί η χορήγηση του STELARA (βλέπε παράγραφο  Ανεπιθύμητες ενέργειες). Αναπνευστικές: Έχουν 
αναφερθεί περιστατικά αλλεργικής κυψελίτιδας, ηωσινοφιλικής πνευμονίας και μη λοιμώδους οργανωτικής 
πνευμονίας κατά τη χρήση του ustekinumab μετά τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας. Οι κλινικές εκδηλώσεις 
περιελάμβαναν βήχα, δύσπνοια και διάμεσες διηθήσεις μετά από μία έως τρεις δόσεις. Οι σοβαρές εκβάσεις 
περιελάμβαναν αναπνευστική ανεπάρκεια και παρατεταμένη νοσηλεία. Βελτίωση αναφέρθηκε μετά τη διακοπή 
του ustekinumab και επίσης, σε ορισμένες περιπτώσεις, τη χορήγηση κορτικοστεροειδών. Σε περίπτωση που η 
πιθανότητα λοίμωξης έχει αποκλειστεί και η διάγνωση είναι επιβεβαιωμένη, διακόψτε το ustekinumab και 
ξεκινήστε κατάλληλη θεραπεία (βλέπε παράγραφο  Ανεπιθύμητες ενέργειες). Εμβολιασμοί: Συνιστάται να μη 
συγχορηγούνται εμβόλια ζώντων ιών ή βακτηρίων (όπως ο Βάκιλλος των Calmette και Guérin (BCG)) με το STELARA. 
Δεν έχουν διεξαχθεί ειδικές μελέτες σε ασθενείς που είχαν πρόσφατα λάβει εμβόλια με ζώντες ιούς ή ζώντα 
βακτήρια Δεν υπάρχουν δεδομένα για τη δευτερογενή μετάδοση λοίμωξης από ζώντα εμβόλια σε ασθενείς που 
λάμβαναν STELARA. Πριν από τον εμβολιασμό με ζώντες ιούς ή ζώντα βακτήρια, η θεραπεία με το STELARA πρέπει 
να διακοπεί για τουλάχιστον 15 εβδομάδες μετά την τελευταία δόση και μπορεί να ξαναρχίσει τουλάχιστον 2 
εβδομάδες μετά τον εμβολιασμό. Οι συνταγογράφοι ιατροί πρέπει να συμβουλεύονται την Περίληψη των 
Χαρακτηριστικών του Προϊόντος του συγκεκριμένου εμβολίου για πρόσθετη πληροφόρηση και οδηγίες σχετικά με 
την παράλληλη χρήση ανοσοκατασταλτικών παραγόντων μετά τον εμβολιασμό. Οι ασθενείς που λαμβάνουν 
STELARA μπορούν να λάβουν ταυτόχρονα αδρανοποιημένα ή μη ζώντα εμβόλια. Η μακροχρόνια θεραπεία με 
STELARA δεν καταστέλλει τη χυμική ανοσολογική απάντηση στο πολυσακχαριδικό εμβόλιο για τον πνευμονιόκοκκο 
ή το εμβόλιο για τον τέτανο. Παράλληλη ανοσοκατασταλτική θεραπεία: Σε μελέτες για την ψωρίαση, η ασφάλεια και 
η αποτελεσματικότητα του STELARA σε συνδυασμό με ανοσοκατασταλτικά, συμπεριλαμβανομένων των 
βιολογικών, ή με φωτοθεραπεία, δεν έχουν αξιολογηθεί. Σε μελέτες για την ψωριασική αρθρίτιδα, η παράλληλη 
χρήση MTX δεν φάνηκε να επηρεάζει την ασφάλεια ή την αποτελεσματικότητα του STELARA. Σε μελέτες για τη 
νόσο του Crohn και την ελκώδη κολίτιδα, η ταυτόχρονη χρήση ανοσοκατασταλτικών ή κορτικοστεροειδών δεν 
φάνηκε να επηρεάζει την ασφάλεια ή την αποτελεσματικότητα του STELARA. Απαιτείται προσοχή όταν εξετάζεται 
η παράλληλη χρήση άλλων ανοσοκατασταλτικών και του STELARA ή κατά τη μετάβαση από άλλα βιολογικά 
ανοσοκατασταλτικά. Ανοσοθεραπεία: Το STELARA δεν έχει αξιολογηθεί σε ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 
ανοσοθεραπεία για αλλεργία. Δεν είναι γνωστό εάν το STELARA μπορεί να επηρεάσει την ανοσοθεραπεία για 
αλλεργία. Σοβαρές δερματοπάθειες: Σε ασθενείς με ψωρίαση, έχει αναφερθεί αποφολιδωτική δερματίτιδα μετά 
από θεραπεία με ustekinumab (βλέπε παράγραφο Ανεπιθύμητες ενέργειες). Οι ασθενείς με ψωρίαση κατά πλάκας 
ενδέχεται να αναπτύξουν ερυθροδερμική ψωρίαση στα πλαίσια της φυσικής πορείας του νοσήματός τους. Τα 
συμπτώματα της ερυθροδερμικής ψωρίασης ενδέχεται να μην διακρίνονται κλινικά από την αποφολιδωτική 
δερματίτιδα. Κατά την παρακολούθηση της ψωρίασης του ασθενούς, οι γιατροί θα πρέπει να επαγρυπνούν για 
συμπτώματα ερυθροδερμικής ψωρίασης ή αποφολιδωτικής δερματίτιδας. Εάν αυτά τα συμπτώματα εμφανιστούν, 
θα πρέπει να ακολουθηθεί κατάλληλη θεραπεία. Το STELARA θα πρέπει να διακόπτεται εάν υπάρχει υπόνοια 
αντίδρασης στο φάρμακο. Ειδικοί πληθυσμοί: Ηλικιωμένοι (≥  65 ετών): Δεν παρατηρήθηκαν συνολικές διαφορές 
στην αποτελεσματικότητα ή την ασφάλεια σε ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω που έλαβαν STELARA, σε σύγκριση 
με νεότερους ασθενείς σε κλινικές μελέτες στις εγκεκριμένες ενδείξεις, ωστόσο ο αριθμός των ασθενών ηλικίας 65 
ετών και άνω δεν ήταν επαρκής ώστε να καθοριστεί εάν οι ασθενείς αυτοί ανταποκρίνονται διαφορετικά από τους 
νεότερους ασθενείς. Λόγω της υψηλότερης επίπτωσης λοιμώξεων γενικά στον ηλικιωμένο πληθυσμό, η θεραπεία 
πρέπει να γίνεται με προσοχή στους ηλικιωμένους. Περιεχόμενο σε νάτριο: To STELARA περιέχει λιγότερο από 
1  mmol νατρίου (23  mg) ανά δόση, είναι αυτό που ονομάζουμε «ελεύθερο νατρίου». Ωστόσο, το STELARA 
αραιώνεται με διάλυμα χλωριούχου νατρίου προς έγχυση 9 mg/ml (0,9%). Αυτό θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη 
προκειμένου για ασθενείς που ακολουθούν δίαιτα με ελεγχόμενη πρόσληψη νατρίου. Ανεπιθύμητες ενέργειες: 
Σύνοψη του προφίλ ασφάλειας: Οι πιο συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες (>  5%) στις ελεγχόμενες περιόδους των 
κλινικών μελετών της ψωρίασης, της ψωριασικής αρθρίτιδας, της νόσου του Crohn και της ελκώδους κολίτιδας σε 
ενήλικες με το ustekinumab ήταν ρινοφαρυγγίτιδα και κεφαλαλγία. Οι περισσότερες από αυτές θεωρήθηκαν ήπιες 
και δεν επέβαλαν τη διακοπή της θεραπείας της μελέτης. Η πιο σοβαρή ανεπιθύμητη ενέργεια που έχει αναφερθεί 
για το STELARA είναι σοβαρές αντιδράσεις υπερευαισθησίας συμπεριλαμβανομένης της αναφυλαξίας (βλέπε 
παράγραφο  Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση). Το συνολικό προφίλ ασφάλειας ήταν 
παρόμοιο για ασθενείς με ψωρίαση, ψωριασική αρθρίτιδα, νόσο του Crohn και ελκώδη κολίτιδα. Κατάλογος 
ανεπιθύμητων ενεργειών σε πίνακα: Τα δεδομένα ασφάλειας που περιγράφονται παρακάτω αντικατοπτρίζουν την 
έκθεση ενηλίκων στο ustekinumab σε 14 μελέτες φάσης 2 και φάσης 3 σε 6.709 ασθενείς (4.135 με ψωρίαση και/ή 
ψωριασική αρθρίτιδα, 1.749 με νόσο του Crohn και 825 ασθενείς με ελκώδη κολίτιδα). Αυτά περιλαμβάνουν έκθεση 
στο STELARA στις ελεγχόμενες και μη ελεγχόμενες περιόδους των κλινικών μελετών για τουλάχιστον 6 μήνες ή 1 
έτος (4.577 και 3.253 ασθενείς, αντιστοίχως, με ψωρίαση, ψωριασική αρθρίτιδα, νόσο του Crohn ή ελκώδη κολίτιδα) 
και έκθεση για τουλάχιστον 4 ή 5 έτη (1.482 και 838 ασθενείς με ψωρίαση, αντιστοίχως). Ο Πίνακας 2 παρέχει έναν 
κατάλογο των ανεπιθύμητων ενεργειών από κλινικές μελέτες για την ψωρίαση, την ψωριασική αρθρίτιδα, τη νόσο 
του Crohn και την ελκώδη κολίτιδα σε ενήλικες, καθώς επίσης και ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν από 
την εμπειρία μετά την κυκλοφορία. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες ταξινομούνται κατά την Kατηγορία Οργάνου 
Συστήματος και τη συχνότητα εμφάνισης, χρησιμοποιώντας την ακόλουθη συνθήκη: Πολύ συχνές (≥ 1/10), Συχνές 
(≥  1/100 έως <  1/10), Όχι συχνές (≥  1/1.000 έως <  1/100), Σπάνιες (≥  1/10.000 έως <  1/1.000), Πολύ σπάνιες 
(< 1/10.000), μη γνωστές (δεν μπορούν να εκτιμηθούν με βάση τα διαθέσιμα δεδομένα). Εντός κάθε κατηγορίας 
συχνότητας εμφάνισης, οι ανεπιθύμητες ενέργειες παρατίθενται κατά φθίνουσα σειρά σοβαρότητας.

Πίνακας 2 Κατάλογος των ανεπιθύμητων ενεργειών

Kατηγορία/Οργανικό Σύστημα Συχνότητα εμφάνισης: Ανεπιθύμητη ενέργεια

Λοιμώξεις και παρασιτώσεις Συχνές: Λοίμωξη του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος, 
ρινοφαρυγγίτιδα, παραρρινοκολπίτιδα
Όχι συχνές: Κυτταρίτιδα, οδοντικές λοιμώξεις, έρπης ζωστήρ, λοίμωξη 
του κατώτερου αναπνευστικού συστήματος, ιογενής λοίμωξη του 
ανώτερου αναπνευστικού συστήματος, αιδοιοκολπική μυκωτική λοίμωξη

Διαταραχές του ανοσοποιητικού 
συστήματος

Όχι συχνές: Αντιδράσεις υπερευαισθησίας (συμπεριλαμβανομένων 
εξανθήματος, κνίδωσης)
Σπάνιες: Σοβαρές αντιδράσεις υπερευαισθησίας (συμπεριλαμβανομένων 
αναφυλαξίας, αγγειοοιδήματος)

Ψυχιατρικές διαταραχές Όχι συχνές: Κατάθλιψη

Διαταραχές του νευρικού 
συστήματος

Συχνές: Ζάλη, κεφαλαλγία
Όχι συχνές: Παράλυση προσωπικού νεύρου

Διαταραχές του αναπνευστικού 
συστήματος, του θώρακα και του 
μεσοθωράκιου

Συχνές: Στοματοφαρυγγικό άλγος
Όχι συχνές: Ρινική συμφόρηση
Σπάνιες: Αλλεργική κυψελίτιτδα, ηωσινοφιλική πνευμονία
Πολύ σπάνιες: Οργανωτική πνευμονία*

Διαταραχές του γαστρεντερικού Συχνές: Διάρροια, ναυτία, έμετος

Διαταραχές του δέρματος και του 
υποδόριου ιστού

Συχνές: Κνησμός
Όχι συχνές: Φλυκταινώδης ψωρίαση, αποφολίδωση δέρματος, ακμή
Σπάνιες: Αποφολιδωτική δερματίτιδα, αγγειίτιδα από υπερευαισθησία

Διαταραχές του μυοσκελετικού 
συστήματος και του συνδετικού 
ιστού

Συχνές: Οσφυαλγία, μυαλγία, αρθραλγία

Γενικές διαταραχές και καταστάσεις 
της οδού χορήγησης

Συχνές: Κόπωση, ερύθημα στη θέση ένεσης, άλγος της θέσης ένεσης
Όχι συχνές: Αντιδράσεις στη θέση ένεσης (συμπεριλαμβανομένων της 
αιμορραγίας, αιματώματος, σκλήρυνσης, οιδήματος και κνησμού), 
εξασθένηση

*Βλέπε παράγραφο Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση, Συστηματικές και αναπνευστικές 
αντιδράσεις υπερευαισθησίας.

Περιγραφή επιλεγμένων ανεπιθύμητων ενεργειών: Λοιμώξεις: Στις ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες 
σε ασθενείς με ψωρίαση, ψωριασική αρθρίτιδα, νόσο του Crohn και ελκώδη κολίτιδα, τα ποσοστά λοιμώξεων ή 
σοβαρών λοιμώξεων ήταν παρόμοια μεταξύ των ασθενών που λάμβαναν ustekinumab και εκείνων που λάμβαναν 
εικονικό φάρμακο. Στην ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο περίοδο αυτών των κλινικών μελετών, το ποσοστό 
λοιμώξεων ήταν 1,36  ανά ανθρωποέτος παρακολούθησης για τους ασθενείς που λάμβαναν ustekinumab και 
1,34 για τους ασθενείς που λάμβαναν εικονικό φάρμακο. Σοβαρές λοιμώξεις εμφανίστηκαν σε ποσοστό 0,03 
ανά ανθρωποέτος παρακολούθησης για τους ασθενείς που λάμβαναν ustekinumab (30  σοβαρές λοιμώξεις σε 
930  ανθρωποέτη παρακολούθησης) και 0,03 για τους ασθενείς που λάμβαναν εικονικό φάρμακο (15  σοβαρές 
λοιμώξεις σε 434  ανθρωποέτη παρακολούθησης) (βλέπε παράγραφο  Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις 
κατά τη χρήση). Στις ελεγχόμενες και μη ελεγχόμενες περιόδους των κλινικών μελετών για την ψωρίαση, την 
ψωριασική αρθρίτιδα, τη νόσο του Crohn και την ελκώδη κολίτιδα, που αντιπροσωπεύουν 11.581  ανθρωποέτη 
έκθεσης σε 6.709  ασθενείς, η διάμεση διάρκεια παρακολούθησης ήταν 1,0  έτος, 1,1  έτη για τις μελέτες για 
την ψωριασική νόσο, 0,6 έτη για τις μελέτες για τη νόσο του Crohn και 1,0  έτος για τις μελέτες για την ελκώδη 
κολίτιδα. Το ποσοστό λοιμώξεων ήταν 0,91 ανά ανθρωποέτος παρακολούθησης για τους ασθενείς που λάμβαναν 
ustekinumab και το ποσοστό σοβαρών λοιμώξεων ήταν 0,02 ανά ανθρωποέτος παρακολούθησης για τους ασθενείς 
που λάμβαναν ustekinumab (199  σοβαρές λοιμώξεις σε 11.581  ανθρωποέτη παρακολούθησης) και οι σοβαρές 
λοιμώξεις που αναφέρθηκαν περιελάμβαναν πνευμονία, απόστημα του πρωκτού, κυτταρίτιδα, εκκολπωματίτιδα, 
γαστρεντερίτιδα και ιογενείς λοιμώξεις. Σε κλινικές μελέτες, ασθενείς με λανθάνουσα φυματίωση που παράλληλα 
λάμβαναν αγωγή με ισονιαζίδη δεν ανέπτυξαν φυματίωση. Κακοήθειες: Στην ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο 
περίοδο των κλινικών μελετών σε ασθενείς με ψωρίαση, ψωριασική αρθρίτιδα, νόσο του Crohn και ελκώδη 
κολίτιδα, η επίπτωση κακοηθειών, εξαιρούμενου του μη μελανοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος, ήταν 0,11 ανά 
100 ανθρωποέτη παρακολούθησης για τους ασθενείς που λάμβαναν ustekinumab (1 ασθενής σε 929 ανθρωποέτη 
παρακολούθησης) σε σύγκριση με 0,23 για τους ασθενείς που λάμβαναν εικονικό φάρμακο (1 ασθενής σε 
434 ανθρωποέτη παρακολούθησης). Η επίπτωση του μη μελανοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος ήταν 0,43 ανά 
100 ανθρωποέτη παρακολούθησης για τους ασθενείς που λάμβαναν ustekinumab (4 ασθενείς σε 929 ανθρωποέτη 
παρακολούθησης) σε σύγκριση με 0,46 για τους ασθενείς που λάμβαναν εικονικό φάρμακο (2 ασθενείς σε 
433  ανθρωποέτη παρακολούθησης). Στις ελεγχόμενες και μη ελεγχόμενες περιόδους των κλινικών μελετών για 
την ψωρίαση, την ψωριασική αρθρίτιδα, τη νόσο του Crohn και την ελκώδη κολίτιδα, που αντιπροσωπεύουν 
11.561 ανθρωποέτη έκθεσης σε 6.709 ασθενείς, η διάμεση διάρκεια παρακολούθησης ήταν 1,0 έτος, 1,1 έτη για τις 
μελέτες για την ψωριασική νόσο, 0,6 έτη για τις μελέτες για τη νόσο του Crohn και 1,0 έτος για τις μελέτες για την 
ελκώδη κολίτιδα. Αναφέρθηκαν κακοήθειες, εξαιρουμένου του μη μελανοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος, σε 
62 ασθενείς σε 11.561 ανθρωποέτη παρακολούθησης (επίπτωση 0,54 ανά 100 ανθρωποέτη παρακολούθησης για 
τους ασθενείς που έλαβαν ustekinumab). Η επίπτωση κακοηθειών που αναφέρθηκε στους ασθενείς που έλαβαν 
ustekinumab ήταν συγκρίσιμη με την επίπτωση που αναμένεται στο γενικό πληθυσμό (προτυπωμένο πηλίκο 
επίπτωσης= 0,93 [διάστημα εμπιστοσύνης 95%: 0,71, 1,20], προσαρμοσμένο για την ηλικία, το φύλο και τη φυλή). 
Οι πιο συχνά παρατηρούμενες κακοήθειες, εξαιρουμένου του μη μελανοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος, 
ήταν καρκίνος του προστάτη, ορθοκολικός καρκίνος, μελάνωμα και καρκίνος του μαστού. Η επίπτωση του μη 
μελανοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος ήταν 0,49  ανά 100  ανθρωποέτη παρακολούθησης για τους ασθενείς 
που έλαβαν ustekinumab (56  ασθενείς σε 11.545  ανθρωποέτη παρακολούθησης). Η αναλογία των ασθενών με 
βασικοκυτταρικό έναντι ακανθοκυτταρικού καρκίνου του δέρματος (3:1) είναι συγκρίσιμη με την αναμενόμενη 
αναλογία στο γενικό πληθυσμό (βλέπε παράγραφο  Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση). 
Αντιδράσεις υπερευαισθησίας και αντιδράσεις στην έγχυση: Στις μελέτες επαγωγής με ενδοφλέβια χορήγηση για τη 
νόσο του Crohn και την ελκώδη κολίτιδα, δεν αναφέρθηκαν επεισόδια αναφυλαξίας ή άλλες σοβαρές αντιδράσεις 
στην έγχυση μετά από την εφάπαξ ενδοφλέβια δόση. Σε αυτές τις μελέτες, 2,2% από τους 785 ασθενείς που έλαβαν 
εικονικό φάρμακο και 1,9% από τους 790  ασθενείς που έλαβαν τη συνιστώμενη δόση ustekinumab ανέφεραν 
ανεπιθύμητες ενέργειες οι οποίες συνέβησαν στη διάρκεια της έγχυσης ή εντός μίας ώρας από αυτήν. Παιδιατρικός 
πληθυσμός: Παιδιατρικοί ασθενείς ηλικίας 6  ετών και άνω με ψωρίαση κατά πλάκας: Η ασφάλεια του ustekinumab 
έχει μελετηθεί σε δύο φάσης 3 μελέτες σε παιδιατρικούς ασθενείς με μέτρια έως σοβαρή ψωρίαση κατά πλάκας. Η 
πρώτη διεξήχθη σε 110 ασθενείς 12-17 ετών που έλαβαν θεραπεία για διάστημα έως 60 εβδομάδες και η δεύτερη 
μελέτη διεξήχθη σε 44 ασθενείς 6 έως 11 ετών που έλαβαν θεραπεία για διάστημα έως 56 εβδομάδες. Σε γενικές 
γραμμές, οι ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν σε αυτές τις δύο μελέτες με δεδομένα για την ασφάλεια έως 
1 έτους ήταν παρόμοιες με εκείνες που παρατηρήθηκαν σε προηγούμενες μελέτες σε ενήλικες με ψωρίαση κατά 
πλάκας. Αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων ενεργειών: Η αναφορά πιθανολογούμενων ανεπιθύμητων 
ενεργειών μετά από τη χορήγηση άδειας κυκλοφορίας του φαρμακευτικού προϊόντος είναι σημαντική. Επιτρέπει 
τη συνεχή παρακολούθηση της σχέσης οφέλους-κινδύνου του φαρμακευτικού προϊόντος. Ζητείται από τους 
επαγγελματίες υγείας να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες μέσω του Εθνικού 
Οργανισμού Φαρμάκων, Μεσογείων 284, GR-15562 Χολαργός, Αθήνα. Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 21 
06549585, Ιστότοπος: http://www.eof.gr. ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Janssen-Cilag International 
NV, Turnhoutseweg 30, B-2340 Beerse, Βέλγιο. ΑΡΙΘΜΟΣ(ΟΙ) ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: EU/1/08/494/005. 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ / ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ: Ημερομηνία πρώτης έγκρισης: 16 Ιανουαρίου 
2009. Ημερομηνία τελευταίας ανανέωσης: 19 Σεπτεμβρίου 2013. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ 
ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 9 Μαρτίου 2021. Λεπτομερείς πληροφορίες για το παρόν φαρμακευτικό προϊόν είναι διαθέσιμα στον 
δικτυακό τόπο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Φαρμάκων: http://www.ema.europa.eu. ΤΡΟΠΟΣ ΔΙΑΘΕΣΗΣ: Mε 
περιορισμένη ιατρική συνταγή: Μόνο για νοσοκομειακή χρήση από γιατρό με κατάλληλη ειδίκευση και εμπειρία.

ΣΥΣΚΕΥΑΣΙΑ / ΤΙΜΗ

Περιεκτικότητα Μέγεθος  
συσκευασίας

Νοσοκομειακή  
Τιμή

Λιανική  
Τιμή

C/S.SOL.IN  130MG/26 ML VIAL 
(5MG/ML) BT x 1 VIAL x 26ML 2009,02€ 2439,56€

Για περισσότερες πληροφορίες παρακαλούμε επικοινωνήστε με την εταιρεία Janssen-Cilag Φαρμακευτική Α.Ε.Β.Ε., Λ. 
Ειρήνης 56, 151 21 Πεύκη, τηλ. 210 8090000.

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ
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Το εξώφυλλο από μέσα

Η καταστολή στις μέρες μας είναι ένα θέμα εξαιρετικά επίκαιρο και όχι μόνο ιατρικά.

Μάλλον θα ήταν χρήσιμο οι κυβερνώντες να διαβάσουν το τεύχος αυτό πολύ προσεκτικά. 

Ίσως ανακάλυπταν ότι η καταστολή από μόνη της όχι μόνο δεν είναι ίαση αλλά μπορεί να γίνει επικίνδυνη άν 
την διαχειριστείς και την εφαρμόσεις λανθασμένα. 

Ότι είναι ένα εργαλείο που επιτρέπει να υλοποιηθούν μια σειρά από διαγνωστικές και θεραπευτικές 
παρεμβάσεις που θα οδηγήσουν στην ίαση.

Δεν είμαι γιατρός, αλλά δεν μπορώ να φανταστώ να βάζεις έναν ασθενή σε μακροχρόνια καταστολή 
περιμένοντας να θεραπευτεί. Το αποτέλεσμα νομίζω ότι θα ήταν να καταλήξει περισσότερο ασθενής 
αποκτώντας και άλλες νόσους παρεπόμενες της καταστολής της ίδιας.

Αρκετά όμως, επειδή  ο τομέας μου είναι η τέχνη προτείνω για εξώφυλλο μια καθαρά γραφιστική σύνθεση 
επί του θέματος, ελπίζοντας ότι η αισθητική μπορεί να κρατήσει την αισιοδοξία μας ενεργή.

Μίλτος Σκούρας
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