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 Το φάρμακο αυτό τελεί υπό συμπληρωματική παρακολούθηση. Αυτό θα 
επιτρέψει τον ταχύ προσδιορισμό νέων πληροφοριών ασφάλειας. Ζητείται 
από τους επαγγελματίες του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέ-
ρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες. Βλ. παράγρα-
φο 4.8 για τον τρόπο αναφοράς ανεπιθύμητων ενεργειών στον πλήρη κατάλο-
γο των χαρακτηριστικών του προϊόντος.

Ονομασία του φαρμακευτικού προϊόντος: Tresiba 100 μονάδες/mL 
ενέσιμο διάλυμα σε προγεμισμένη συσκευή τύπου πένας. Ποιοτική και 
ποσοτική σύνθεση: 1 mL του διαλύματος περιέχει 100 μονάδες ινσουλίνης 
degludec* (ισοδύναμες με 3,66 mg ινσουλίνης degludec). Μία προγεμισμένη 
συσκευή τύπου πένας περιέχει 300 μονάδες ινσουλίνης degludec σε 3 mL 
διαλύματος. Θεραπευτικές ενδείξεις: Θεραπεία σακχαρώδους διαβήτη σε 
ενήλικες, εφήβους και παιδιά από την ηλικία του 1 έτους. Δοσολογία: Το 
Tresiba είναι μια βασική ινσουλίνη για υποδόρια χορήγηση άπαξ ημερησίως 
οποιαδήποτε στιγμή της ημέρας, κατά προτίμηση την ίδια χρονική στιγμή 
κάθε ημέρα. Σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2, το Tresiba μπορεί 
να χορηγηθεί μόνο του ή σε οποιονδήποτε συνδυασμό με από του στόματος 
αντιδιαβητικά φαρμακευτικά προϊόντα, αγωνιστές υποδοχέα GLP-1 και 
γευματική ινσουλίνη. Στο σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1, το Tresiba πρέπει 
να συνδυάζεται με βραχείας/ταχείας δράσης ινσουλίνη για την κάλυψη των 
αναγκών ινσουλίνης την ώρα του γεύματος. Τρόπος χορήγησης: Το Tresiba 
προορίζεται μόνο για υποδόρια χρήση. Ειδικές κατηγορίες πληθυσμού: Το 
Tresiba® μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ηλικιωμένους ασθενείς, σε ασθενείς 
με νεφρική και ηπατική βλάβη, σε εφήβους και παιδιά από την ηλικία του 1 
έτους. Αντενδείξεις: Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από 
τα έκδοχα. Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση: 
Υπογλυκαιμία: Η παράλειψη κάποιου γεύματος ή η μη προγραμματισμένη, 

εντατική φυσική άσκηση μπορεί να οδηγήσουν σε υπογλυκαιμία. Η 
υπογλυκαιμία μπορεί να συμβεί εάν η δόση της ινσουλίνης είναι πολύ 
υψηλή σε σχέση με την ανάγκη σε ινσουλίνη. Στα παιδιά, θα πρέπει να 
δίνεται προσοχή ώστε να αντιστοιχίζονται οι δόσεις της ινσουλίνης (ιδίως 
σε σχήματα βασικής-bolus) με την πρόσληψη τροφής και τις σωματικές 
δραστηριότητες έτσι ώστε να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος υπογλυκαιμίας. 
Υπεργλυκαιμία: Σε καταστάσεις σοβαρής υπεργλυκαιμίας, συνιστάται η 
χορήγηση ινσουλίνης ταχείας δράσης. Η ανεπαρκής δόση ή/και η διακοπή 
της θεραπείας σε ασθενείς που απαιτούν ινσουλίνη, μπορεί να οδηγήσει σε 
υπεργλυκαιμία και δυνητικώς σε διαβητική κετοξέωση. Μετάταξη από άλλα 
φαρμακευτικά προϊόντα ινσουλίνης: Η μετάταξη ενός ασθενή σε άλλο τύπο, 
όνομα ή παραγωγό προϊόντος ινσουλίνης πρέπει να γίνεται υπό ιατρική 
παρακολούθηση και ενδέχεται να οδηγήσει στην ανάγκη αλλαγής της δόσης. 
Συνδυασμός πιογλιταζόνης και φαρμακευτικών προϊόντων ινσουλίνης: 
Έχουν αναφερθεί περιπτώσεις καρδιακής ανεπάρκειας όταν η πιογλιταζόνη 
χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με ινσουλίνη, ιδίως σε ασθενείς με παράγοντες 
κινδύνου για ανάπτυξη καρδιακής ανακοπής. Αυτό θα πρέπει να λαμβάνεται 
υπόψη κατά τη χορήγηση θεραπείας πιογλιταζόνης σε συνδυασμό με το 
Tresiba. Εάν χρησιμοποιηθεί ο εν λόγω συνδυασμός, οι ασθενείς πρέπει να 
παρακολουθούνται για ενδείξεις και συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας, 
αύξησης βάρους και οιδήματος. Η πιογλιταζόνη πρέπει να διακόπτεται σε 
περίπτωση επιδείνωσης των καρδιακών συμπτωμάτων. ∆ιαταραχή των 
οφθαλμών: Η εντατικοποίηση της θεραπείας ινσουλίνης με απότομη βελτίωση 
του γλυκαιμικού ελέγχου μπορεί να συσχετιστεί με προσωρινή επιδείνωση της 
διαβητικής αμφιβληστροειδοπάθειας. Αποφυγή σφαλμάτων στην αγωγή: Οι 
ασθενείς πρέπει να ενημερώνονται ότι πρέπει να ελέγχουν πάντα την ετικέτα 
της ινσουλίνης πριν από κάθε ένεση για να αποφεύγεται η τυχαία ανάμειξη 
μεταξύ των δύο διαφορετικών περιεκτικοτήτων του Tresiba καθώς και με άλλα 

προϊόντα ινσουλίνης. Σε ασθενείς που πάσχουν από τύφλωση ή έχουν σοβαρά 
προβλήματα όρασης θα πρέπει να δίνεται η οδηγία να αναζητούν πάντοτε 
βοήθεια από άλλο άτομο με καλή όραση και είναι εκπαιδευμένο στη χρήση της 
συσκευής ινσουλίνης. Αντισώματα ινσουλίνης: Η χορήγηση ινσουλίνης μπορεί 
να προκαλέσει τον σχηματισμό αντισωμάτων της ινσουλίνης. Εγκυμοσύνη: 
∆εν υπάρχει κλινική εμπειρία με τη χρήση του Tresiba σε έγκυες γυναίκες. 
Θηλασμός: ∆εν υπάρχει κλινική εμπειρία με το Tresiba κατά το θηλασμό. 
Γονιμότητα: Μελέτες αναπαραγωγής σε ζώα με ινσουλίνη degludec δεν 
έχουν αποκαλύψει ανεπιθύμητες ενέργειες στη γονιμότητα. Επιδράσεις στην 
ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανών: Η ικανότητα συγκέντρωσης 
και αντίδρασης του ασθενούς ενδέχεται να επηρεαστεί ως αποτέλεσμα της 
υπογλυκαιμίας. Ανεπιθύμητες ενέργειες: Σπάνιες – Υπερευαισθησία, Σπάνιες 
– Κνίδωση, Πολύ συχνές – Υπογλυκαιμία, Όχι συχνές – Λιποδυστροφία, Συχνές 
- Αντιδράσεις της θέσης ένεσης, Όχι συχνές - Περιφερικό οίδημα. Παιδιατρικός 
πληθυσμός: Το Tresiba έχει χορηγηθεί σε παιδιά και εφήβους ηλικίας έως 18 
ετών για τη διερεύνηση των φαρμακοκινητικών ιδιοτήτων. Η ασφάλεια και η 
αποτελεσματικότητα έχουν αποδειχθεί σε μια μακροχρόνια δοκιμή σε παιδιά 
ηλικίας 1 έως κάτω των 18 ετών. Η συχνότητα, ο τύπος και η σοβαρότητα 
των ανεπιθύμητων ενεργειών στον παιδιατρικό πληθυσμό δεν υποδεικνύουν 
διαφορές με την εμπειρία στο γενικό πληθυσμό του διαβήτη. Άλλοι ειδικοί 
πληθυσμοί: Με βάση τα αποτελέσματα κλινικών δοκιμών, η συχνότητα, ο 
τύπος και η σοβαρότητα των ανεπιθύμητων ενεργειών που παρατηρήθηκαν 
σε ηλικιωμένους ασθενείς και σε ασθενείς με νεφρική ή ηπατική βλάβη 
δεν δείχνουν διαφορές με την ευρύτερη εμπειρία στο γενικό πληθυσμό. 
ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ Α∆ΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: Novo Nordisk A/S, Novo Allé, DK-
2880 Bagsværd, ∆ανία.. ΑΡΙΘΜΟΙ Α∆ΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ: EU/1/12/807/001-
005. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ: 21 Ιανουαρίου 2013. ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ 
ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ: 07/2015. Απαιτείται ιατρική συνταγή.

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 του τομέα της υγειονομικής περίθαλψης να αναφέρουν οποιεσδήποτε πιθανολογούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες:
– στον Εθνικό Οργανισμό Φαρμάκων (Μεσογείων 284, GR-15562 Χολαργός, Αθήνα, Τηλ: + 30 21 32040380/337, Φαξ: + 30 210 6549585, Ιστότοπος: http://www.eof.gr), για την Ελλάδα, ή
– στις Φαρμακευτικές Υπηρεσίες, Υπουργείο Υγείας, CY-1475, www.moh.gov.cy/phs, Fax: + 357 22608649, για την Κύπρο.

TRESIBA®

Η ΝΕΑ ΒΑΣΙΚΗ ΙΝΣΟΥΛΙΝΗ

ΠΕΡΊΛΗΨΗ ΧΑΡΑΚΤΗΡΊΣΤΊΚΏΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ 
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   με επίτευξη του γλυκαιμικού στόχου1,2

    με μικρότερο κίνδυνο νυχτερινής υπογλυκαιμίας 
έναντι της ινσουλίνης glargine1,2

   με ευελιξία στο χρόνο χορήγησης, όταν χρειάζεται3

Novo Nordisk Ελλάς Ε.Π.Ε.
Αλ. Παναγούλη 80 & Αγ. Τριάδας 65 
153 43 Αγία Παρασκευή 
Τηλ.: 210 60 71 600 
http://www.novonordisk.gr
http://www.novonordisk.com

Βοηθήστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή και
Αναφέρετε

ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες για
ΟΛΑ τα φάρμακα 

Συμπληρώνοντας την «ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ»

Βιβλιογραφία: 
1. Rodbard HW et al., Diabetic Medicine 2013; DOI: 10.1111/dme.12303. 
2. Bode BW et al., Diabetic Medicine 2013; DOI: 10.1111/dme.12243. 
3. Tresiba® - Περίληψη Χαρακτηριστικών Προϊόντος. 
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Tο ΔEΛTIO A’ ΠAIΔIATPIKHΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ ΠANEΠIΣTHMIOY AΘHNΩN 
εκδίδεται από την ομώνυμη κλινική και έχει ως στόχο την ενημέ-
ρωση και επιμόρφωση των παιδιάτρων, καθώς και την αποτύπω-
ση του κλινικού και ερευνητικού έργου που επιτελείται στην κλι-
νική ή σε άλλα κέντρα που ασχολούνται με την υγεία του παιδιού. 

Για τον σκοπό αυτό δημοσιεύει: 
1) �Άρθρα σύνταξης. Σύντομα ανασκοπικά ή ενημερωτικά άρθρα 

σχετικά με επίκαιρα θέματα, νέες εξελίξεις και σχόλια για εργα-
σίες δημοσιευόμενες στον ελληνικό τύπο. 

2) �Πρωτότυπες ερευνητικές εργασίες ή κλινικοεργαστηριακές 
μελέτες. Έχουν ελληνική και αγγλική περίληψη και την απολύ-
τως απαραίτητη βιβλιογραφία. 

3) �Aνασκοπήσεις. Oλοκληρωμένες αναλύσεις παιδιατρικών θε-
μάτων. Γράφονται από το πολύ δύο συγγραφείς, δεν ξεπερνούν 
τις 15 - 25 δακτυλογραφημένες σελίδες, έχουν ελληνική και αγ-
γλική περίληψη και οι βιβλιογραφικές παραπομπές δεν ξεπερ-
νούν τις 70. 

4) �Eνδιαφέρουσες περιπτώσεις. Aναφέρονται σε νέα ή σπάνια 
νοσήματα των οποίων η καταγραφή προσφέρει νέες πληροφο-
ρίες και γνώσεις. Έχουν ελληνική και αγγλική περίληψη, την απο-
λύτως απαραίτητη βιβλιογραφία και υπογράφονται από το πολύ 
πέντε συγγραφείς. 

5) �Γενικά θέματα που έχουν σχέση με την υγεία του παιδιού και 
της οικογένειας, όπως και θέματα πρακτικής εκπαίδευσης και 
οργάνωσης υπηρεσιών. 

6) �Eπίκαιρα θέματα. Σύντομη περιγραφή, ενημέρωση νέων από-
ψεων και τάσεων σε συγκεκριμένα θέματα, με βιβλιογραφία. 

Οι υποβαλλόμενες εργασίες πρέπει να συνοδεύονται από επιστο-
λή στην οποία όλοι οι συγγραφείς δηλώνουν ότι: α) συμφωνούν 
με τις παρούσες «οδηγίες προς τους συγγραφείς», β) συμφωνούν 
να υποβάλλουν το άρθρο αυτό στο Δελτίο Παιδιατρικής, γ) όλοι 
οι συγγραφείς συμμετείχαν σε όλες τις φάσεις της εργασίας αυ-
τής κατά τρόπο ουσιαστικό, δ) το άρθρο δεν δημοσιεύτηκε, ούτε 
θα δημοσιευτεί εν όλω ή εν μέρει σε άλλο έντυπο, μέχρι να ολο-
κληρωθεί η κρίση του στο Δελτίο Παιδιατρικής, ε) δεν υπάρχει σύ-
γκρουση συμφερόντων μεταξύ των συγγραφέων ή μεταξύ αυτών 
και άλλων ιδρυμάτων ή ινστιτούτων, στ) όλες οι κλινικές έρευνες 
θα πρέπει να συνοδεύονται από γραπτή δήλωση των συγγραφέ-
ων ότι δόθηκε πληροφορημένη συναίνεση των μετεχόντων, όπως 

επιβάλλεται από τη διακήρυξη του Ελσίνκι του 1975, με την ανα-
θεώρηση του 2000, καθώς και ότι η επιτροπή αρμόδια για θέματα 
Ιατρικής Ηθικής του Ιδρύματος όπου τελέστηκε η εργασία έλεγ-
ξε και ενέκρινε το σχετικό πρωτόκολλο εργασίας, ζ) για πειράμα-
τα σε ζώα πρέπει να αναφέρεται η λήψη σχετικής άδειας από τις 
αρμόδιες υπηρεσίες του νοσοκομείου, ιδρύματος ή άλλης αρμό-
διας Αρχής και ότι τηρήθηκαν οι αρχές της φροντίδας των ζώων. 

ΣΥΝΤΑΞΗ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΩΝ 
Το Δελτίο Α’ Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών δέχεται 
προς δημοσίευση χειρόγραφα τα οποία συμμορφώνονται προς τις 
απαιτήσεις της International Committee of Medical Editors (ICMJE) 
για τα χειρόγραφα που υποβάλλονται για δημοσίευση σε βιοϊα-
τρικά περιοδικά (Uniform Requirements for Manuscripts -URM - 
Submitted to Biomedical Journals), με την αναθεώρηση του Νο-
εμβρίου του 2003 (www. icmje.org). 
Tο κείμενο δακτυλογραφείται με διπλό διάστημα και περιθώριο 
2,5 εκατ. στις δύο πλευρές. Περιλαμβάνει: σελίδα τίτλου, περίλη-
ψη στα ελληνικά και αγγλικά, λέξεις ευρετηριασμού, κείμενο, ευ-
χαριστίες/αναφορές σε επιδοτήσεις - χορηγίες, βιβλιογραφία, πί-
νακες και εικόνες με τους αντίστοιχους υπότιτλους. Kαθένα από τα 
ανωτέρω αρχίζει σε χωριστή σελίδα και οι σελίδες αριθμούνται δι-
αδοχικά αρχίζοντας από τη σελίδα του τίτλου. 
α) Σελίδα τίτλου 
Περιλαμβάνει: τον τίτλο του άρθρου, μέχρι 14 λέξεις, όνομα και 
επώνυμο των συγγραφέων, το επιστημονικό κέντρο από όπου 
προέρχεται η εργασία ή, ελλείψει συνεργασίας με συγκεκριμένα 
κέντρα, την ιδιότητα των συγγραφέων και τον τόπο διαμονής τους, 
διεύθυνση και τηλέφωνο του συγγραφέα με τον οποίο γίνεται η 
αλληλογραφία. 
β) Περιλήψεις 
Όλες οι εργασίες πρέπει να έχουν ελληνική και αγγλική περίληψη. 
H περίληψη στα ελληνικά δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 λέξεις. 
Aνακεφαλαιώνει τους στόχους της εργασίας, τη μεθοδολογία, τα 
κυριότερα αποτελέσματα και τα συμπεράσματα της μελέτης. Στην 
περίληψη στα αγγλικά γράφονται ο τίτλος του κειμένου και τα ονό-
ματα των συγγραφέων και αποδίδεται το περιεχόμενο της ελληνικής 
περίληψης. Η αγγλική περίληψη ακολουθεί το τέλος της ελληνικής 
περίληψης. Κάτω από την ελληνική και αγγλική περίληψη σημειώ-
νονται τρεις έως πέντε λέξεις - κλειδιά (key words) που θα χρησιμο-
ποιηθούν για το θεματικό ευρετήριο. 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς
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γ) Kείμενο 
Oι πρωτότυπες εργασίες αποτελούνται από την εισαγωγή, το υλι-
κό, η μεθοδολογία, τα αποτελέσματα και τη συζήτηση. Η εισαγω-
γή θα πρέπει να περιγράφει τον σκοπό της μελέτης και τη σχέ-
ση με προηγούμενα δημοσιευμένες μελέτες στον κλάδο. Το υλικό 
και η μεθοδολογία θα πρέπει να είναι συνοπτικά αλλά αρκετά λε-
πτομερή ούτως ώστε να μπορούν να επαναληφθούν από άλλους 
ερευνητές. Η μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε για τη στατιστι-
κή ανάλυση των δεδομένων θα πρέπει επίσης να περιγράφεται. Τα 
αποτελέσματα θα πρέπει να περιλαμβάνουν τόσο τα θετικά όσο 
και τα ενδεχομένως αρνητικά ευρήματα της μελέτης, υποστηριζό-
μενα, όποτε απαιτείται, από πίνακες ή διαγράμματα. Η συζήτηση 
θα πρέπει να μεταφράζει τα αποτελέσματα της μελέτης, με έμφα-
ση στη σχέση τους με την αρχική υπόθεση και τις προηγούμενες 
αντίστοιχες μελέτες. Οι συντομογραφίες επιτρέπονται με την προ-
ϋπόθεση ότι επαναλαμβάνονται με συνέπεια μετά τον αρχικό ορι-
σμό, τόσο στο κυρίως κείμενο όσο και στην περίληψη. Όπου γίνε-
ται αναφορά σε τιμές εργαστηριακών εξετάσεων, αυτές θα πρέπει 
να εκφράζονται στο Διεθνές Σύστημα Μονάδων (SI Units) και στο 
μετρικό (Conventional - Συμβατικό) Σύστημα μέσα σε παρένθε-
ση. Πίνακες μετατροπής περιλαμβάνονται στις διευθύνσεις: http://
www.icmje.org και http://www.icmje.org/icmje.pdf. 
δ) Eυχαριστίες 
Aπευθύνονται προς όσους έχουν ουσιαστικά συμβάλλει στη διεξα-
γωγή της μελέτης. 
ε) Bιβλιογραφικές παραπομπές 
Oι βιβλιογραφικές παραπομπές αναφέρονται στο κείμενο με αραβι-
κούς αριθμούς, κατ’ αύξοντα αριθμό με τη σειρά που εμφανίζονται. 
Στη βιβλιογραφία αναγράφονται οι παραπομπές με τη σειρά και 
αρίθμηση που εμφανίζονται στο κείμενο. Ακολουθούνται οι απαιτή-
σεις της International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 
για τα χειρόγραφα που υποβάλλονται για δημοσίευση σε βιο-ια-
τρικά περιοδικά (Uniform Requirements for Manuscripts - URM - 
Submitted to Biomedical Journals) -πρώην σύστημα Vancouver. 

Παραδείγματα βιβλιογραφικών παραπομπών: 
I. Περιοδικά 
Aν οι συγγραφείς είναι έως 6 αναγράφονται όλοι, αν είναι επτά ή πε-
ρισσότεροι αναγράφονται οι πρώτοι έξι και προστίθεται et al. (ή και 
συν.). Τo όνoμα τoυ περιoδικoύ αναγράφεται συντετμημένo, χωρίς 
να βάλουμε σημεία στίξεως στo κάθε συνθετικό (π.χ. J Pediatr 2003 
ή N Engl J Med 2005). Η σύντμηση των περιoδικών γίνεται με βάση 
τo πώς είναι επίσημα καταχωρημένo τo περιoδικό στο Pubmed και 
όχι αυθαίρετα. 

• Tακτική έκδοση περιοδικού: 
Kawabata T, Ogino T, Awai M. Protective effects of glutathione 
against lipid peroxidation in chronically iron loaded mice. Biochim 
Biophys Acta 1988;1004:89 - 94. 

 Συμπληρωματικό τεύχος περιοδικού: 
Llach F. Para - thyroidectomy in chronic renal failure: Indications, 
surgical approach and the use of calcitriol. Kidney Int 1990;38(29 
suppl):S62 - S68. 

 Xωρίς συγγραφέα: 
Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). BMJ 
1981;283:628. 

 Προσδιορισμός τύπου άρθρου: 
Schreiner GF, Lange L. Ethanol modulation of macrophage influx 
in glomerulomephritis (abstract). Am Soc Nephrol 1991;2:562. 
Spargo PM, Manners JM. DDAVP and open heart surgery (letter). 
Anaesthesia 1989;44:363 - 364.

II. Bιβλία 
 Kεφάλαιο σε βιβλίο: 

Schuster V. Renal clearance. In: Seldin DW, Giebich G, editors. The 
kidney: physiology and pathophysiolody. 2nd ed. New York: Raven 
Press; 1992. p. 943 - 978. 

 Σύγγραμμα ή μονογραφία: 
Gorlin RJ, Cohen MM, Levin LS. Syndromes of the head and neck. 3rd 
ed. New York: Oxford University Press. 1990. 

 Δημοσίευση σε τόμο πρακτικών: 
Bauer AW. The two definitions of bacterial resistance. In: Smith AJ, 
Rogers CA, editors. Proceedings of the Third International Congress 
of Chemotherapy; 1962 May 29 - 31; New York: International Society 
of Chemotherapy; 1963. p. 484 - 500. 

 Διδακτορική διατριβή: 
Vourssef NM. School adjustment of children with congenital heart 
disease (dissertation). Pittsburg (PA) Univ of Pittsburg, 1998. 

III. Ηλεκτρoνικές πηγές 
 Έγγραφo από ιστoσελίδα: 

Royal College of General Practitioners. The primary health care 
team. RCGP website 2003 [cited 2004 Sep 22]; Available from: URL: 
http://www.rcgp.org. uk/ information/publications/information/
PDFInfo/21_ OCT_03.pdf 

 Έγγραφo σε ηλεκτρoνική μoρφή: 
Drasin, Todd, Dutson, Erik and Gracia, Carlos. Use of a robotic system 
as surgical first assistant in advanced laparoscopic surgery. Journal 
of the American College of Surgeons, 199(3) [online]. Available from: 

Δελτίο 
Α’ Παιδιατρικής Κλινικής 
Πανεπιστημίου Αθηνών
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http:// www.sciencedirect.com/science/article/B6T91 - 4D4JGYH - 
3/2/325a8fdeacbe909ee940a8f4c429104b [accessed 2004 Sep 22]. 

στ) Πίνακες και εικόνες 
Oι πίνακες δακτυλογραφούνται με διπλό διάστημα σε χωριστή σε-
λίδα και αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς με τη σειρά που εμφα-
νίζονται στο κείμενο. Περιλαμβάνουν βραχύ τίτλο, καθώς και επε-
ξήγηση όλων των συντμήσεων στο κάτω μέρος (π.χ., αρτηριακή 
πίεση και όχι AΠ). Nα αποφεύγονται οι κάθετες γραμμές. Tα σχήμα-
τα, τα διαγράμματα, οι φωτογραφίες, οι χάρτες κι οποιοδήποτε άλλο 
απεικονιστικό υλικό χαρακτηρίζονται ως εικόνες. Θα πρέπει να εί-
ναι αρίστης ποιότητας, με μορφή φωτογραφιών ή και πρωτοτύπων. 
Στο πίσω μέρος των εικόνων θα πρέπει να σημειώνεται με μολύβι ο 
αριθμός της εικόνας και το όνομα του πρώτου συγγραφέα, καθώς 
και ένα βέλος το οποίο να δείχνει το πάνω μέρος της εικόνας. Oι πί-
νακες και οι εικόνες θα πρέπει να είναι σε διαστάσεις ίσες με το πλά-
τος του μονόστηλου (8,0 cm) ή με το πλάτος όλης της σελίδας (16,8 

cm). Tο μέγιστο μήκος τους μαζί με τις λεζάντες δεν πρέπει να είναι 
μεγαλύτερο από 22 cm. 

YΠΟΒΟΛΗ ΧΕΙΡΟΓΡΑΦΩΝ 
Το Δελτίο Α’ Παιδιατρικής Κλινικής Πανεπιστημίου Αθηνών θα σκε-
φτεί την πιθανότητα δημοσίευσης κάθε εργασίας, με την προϋπόθε-
ση ότι το υποβαλλόμενο υλικό ανταποκρίνεται στις προαναφερθεί-
σες απαιτήσεις διασφάλισης ποιότητας και οδηγίες προς συγγραφείς, 
αφού υποβληθεί προς κρίση σε δύο εξωτερικούς κριτές, οι οποίοι επι-
λέγονται από τη Συντακτική Επιτροπή. Η ομάδα Σύνταξης διατηρεί το 
δικαίωμα παρέμβασης και βελτίωσης των εργασιών σε θέματα γραμ-
ματικής και μορφοποίησης. 

Oι εργασίες που υποβάλλονται προς κρίση για δημοσίευση απο-
στέλλονται εις τριπλούν στη διεύθυνση: Δελτίο A’ Παιδιατρικής Kλι-
νικής Πανεπιστημίου Aθηνών, A’ Παιδιατρική Kλινική Πανεπιστημίου 
Aθηνών Nοσοκομείο Παίδων «Aγία Σοφία», 115 27 Aθήνα. 

Οδηγίες προς τους συγγραφείς
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The Annales Clinicae Paediatricae Universitatis Atheniensis is 
the official journal of the First Pediatric Department of Medical 
School of Athens University. Its primary goal is to publish a 
number of original articles related to clinical and basic research 
being held by the First Pediatric Department of Medical School 
of Athens University or by other Pediatric Centers in order to 
provide constant information and training to pediatricians and 
to those interested in child’s health. For this reason, the Annales 
Clinicae Paediatricae Universitatis Atheniensis will accept and 
publish articles related to: 
1) Editorial Comments. Short review or informative articles 
concerning scientific progress, news or commentaries on 
already published articles. 
2) Original Research Findings. These articles should always 
include a short summary both in English and Greek, as well as 
the appropriate references. 
3) Review Articles. Review articles include complete 
comprehensive contemporary articles, updated information or 
articles devoted to innovative new areas of development. They 
should be written by no more than two authors, the number of 
pages shouldn’t exceed 15 - 20 and a short summary in both 
Greek and English should be included. References should be 
limited to a maximum of 70. 
4) Puzzling Cases. Rare or undiagnosed cases or cases in which 
the final diagnosis was unexpected. A short summary should 
be included in both Greek and English and the appropriate 
references and should be signed by no more than 5 authors. 
5) General topics concerning child and family health. The 
Editorial Committee also attaches great importance to subjects 
relating to continuing medical education, the implementation 
of guidelines and cost effectiveness in pediatrics. 
6) Up to date issues. Short descriptions on new techniques. 
References should be included. 

All submitted articles should be accompanied by a letter stating 
that: a) All authors agree with the aforementioned “instructions 
to authors”, b) All authors agree to submit the article to The 
Annales Clinicae Paediatricae Universitatis Atheniensis, c) 
The contribution of each author to the submitted study was 
equally significant, d) Neither the article nor part of the article 
has been or will be published elsewhere until the completion 
of its evaluation for the The Annales Clinicae Paediatricae 
Universitatis Atheniensis, e) The authors disclose at the time 
of submission any financial arrangement they may have with a 
company whose product figures prominently in the manuscript 
or with a company making a competing product. There should 

be no conflict of interest among the authors or between the 
authors and other institutions, f) Manuscripts describing human 
research must clearly indicate the accordance of all experimental 
procedures with the ethical standards of the responsible 
institutional committee for human experimentation and with 
the Helsinki Declaration of 1975, as revised in 2000 and a written 
informed consent of the participants should be provided by 
the authors, g) When reporting on animal research, the authors 
should also indicate that procedures followed the institutional 
and national guides for the care and use of laboratory animals. 

PREPARATION OF THE MANUSCRIPT 
The Annales Clinicae Paediatricae Universitatis Atheniensis 
accepts manuscripts prepared in accordance with the 
requirements of the International Committee of Medical Journal 
Editors, as updated in November 2003 (http://www.icmje.org). 
The manuscript should be typed double - spaced throughout 
its entirety on single sided, 21x29 cm opaque white paper with 
2,5 cm margins all around. Title page, abstract in both Greek and 
English, key words, text, references, tables and pictures, should 
each be included on a different page. 
a) Title page 
The title page should include the following information: the title 
of the manuscript (up to 14 words), the names of the authors 
(first name, middle initial and family name) with an indication 
of the author’s hospital affiliations, the name and the address of 
the institution from which the work originated, the full postal 
address with post code, telephone, fax and e - mail address of 
the author responsible for editorial correspondence. 
b) Abstracts 
Each article should include an abstract of no more than 250 
words, in both Greek and English. The abstract should consist 
of four paragraphs: Introduction, Methods, Results and 
Conclusions. The English abstract should include the article’s 
title as well as the author’s name in English and should be an 
exact translation of the Greek Abstract. Finally, a list of up to 
four key words or phrases, not appearing in the title, should be 
included to be used for indexing purposes. 
c) The text 
The text should be organized as follows: Introduction, Methods, 
Results and Discussion. The introduction should describe the 
purpose of the study and its relation to previous work in the 
field. Methods should be concise, but sufficiently detailed 
to permit repetitions by other researchers. Methods used 
for statistical analysis should be described. Results should 
present positive and relevant negative findings of the study, 
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supported when necessary by reference to tables and figures. 
The discussion should interpret the results of the study, with 
emphasis on their relation to the original hypothesis and to 
previous studies. Abbreviations are permitted but must be 
used consistently throughout the manuscript after they are 
initially defined, in both abstract and main text. References of 
laboratory analyses results should be expressed in the Systeme 
International (SI) units and in the metric (Conventional) system 
in parentheses. See conversion tables on the websites http://
www.icmje. org and http://www.icmje.org/icmje.pdf. 
d) Acknowledgements 
Addressed to all having significantly contributed to the study. 
e) References 
Citations for the reference section of submitted works should 
be in numerical sequence according to the formats below. 
They should follow the standard form described in the Uniform 
Requirements for manuscripts -URM - Submitted to Biomedical 
Journals of the International Committee of Medical Journal 
Editors (www. icmje.org). 

Examples of reference citations: 
I. Journals 
If the number of authors exceeds 6, only the first 6 are listed and 
“et al.” is added. Journals’ abbreviations should go according to 
the journal’s indexing in Pubmed. 

 Regular journal publication: 
Kawabata T, Ogino T, Awai M. Protective effects of glutathione 
against lipid peroxidation in chronically iron loaded mice. 
Biochim Biophys Acta 1988; 1004:89 - 94. 

 Supplement: 
Llach F. Para - thyroidectomy in chronic renal failure: Indications, 
surgical approach and the use of calcitriol. Kidney Int 1990; 38(29 
suppl):S62 - S68. 

 No author’s name available: 
Coffee drinking and cancer of the pancreas (editorial). BMJ 1981; 
283:628. 
• Definition of the type of the article: 
Schreiner GF, Lange L. Ethanol modulation of macrophage 
influx in glomerulomephritis (abstract). Am Soc Nephrol 1991; 
2:562. Spargo PM, Manners JM. DDAVP and open heart surgery 
(letter). Anaesthesia 1989; 44:363 - 364. 
ΙΙ. Books 

 Book chapter: 
Schuster V. Renal clearance. In: Seldin DW, Giebich G, editors. 
The kidney: physiology and pathophysiology. 2nd ed. New York: 
Raven Press; 1992. p. 943 - 978. 

 Monograph: 
Gorlin RJ, Cohen MM, Levin LS. Syndromes of the head and neck. 
3rd ed. New York: Oxford University Press. 1990. 

 Proceedings record: 
Bauer AW. The two definitions of bacterial resistance. In: Smith 
AJ, Rogers CA, editors. Proceedings of the Third International 
Congress of Chemotherapy; 1962 May; New York: International 
Society of Chemotherapy; 1963. p. 484 - 500. 

 Dissertation: 
Vourssef NM. School adjustment o children with congenital heart 
disease (dissertation). Pittsburg (PA) Univ of Pittsburg, 1998. 
III. Digital or electronic sources 

 Internet obtained material: 
Royal College of General Practitioners. The primary health 
care team. RCGP website 2003 [cited 2004 Sep 22]; Available 
from: URL: http://www.rcgp.org. uk/information/publications/
information/PDFInfo/21_ OCT_03.pdf 

 Article in digital form: 
Drasin, Todd, Dutson, Erik and Garcia, Carlos. Use of a robotic 
system as a surgical first assistant in advanced laparoscopic 
surgery. Journal of the American College of Surgeons, 199(3) 
[online]. Available from: http://www.sciencedirect.com/
science/article/B6T91 - 4D4JGYH - 3/2/325a8fdeacbe909ee94
0a8f4c429104b [accessed 2004 Sep 22]. 
f) Tables and figures 
Tables should be typed double - spaced, each on a separate 
page, numbered with Arabic numerals in the order appearing 
in the manuscript. They should include a short title as well as an 
explanation of the abbreviations used. The number and top side 
of each figure must be indicated on the reverse side. All figures 
(whether photographs or graphs) should be clear, high contrast, 
glossy prints of the size they are to appear in the journal: 8,0 cm 
for a single column or 16,8 cm for a double column. Maximum 
height, including the titles, shouldn’t exceed 22 cm. 
SUBMISSION OF MANUSCRIPTS 
Annales Clinicae Paediatricae Universitatis Atheniensis will 
consider the publication of any manuscript provided that 
the material submitted fulfills the aforementioned quality 
requirements and instructions of the journal, following the 
regular review process by two suitable outside referees selected 
by the Editorial Board. The Editors reserve the right to improved 
manuscripts on grammar and style. An original and two copies 
of the manuscript (including photographs and graphs) should 
be sent to: The Annales Clinicae Paediatricae Universitatis 
Atheniensis 1st Pediatric Department of Medical School of Athens 
University Children Hospital “Agia Sofia” 115 27, Athens, Greece.

Instructions to authors
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ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Άσθμα, Συσκευές χορήγησης εισπνεομένων φαρμάκων

Το άσθμα αποτελεί το συχνότερο χρόνιο νόση-
μα της παιδικής ηλικίας. Για την αντιμετώπισή του 
χρησιμοποιούνται κυρίως εισπνεόμενα φάρμακα 
(β2-αγωνιστές βραχείας και μακράς δράσης, κορ-
τικοστεροειδή) μέσω ειδικών συσκευών, οι οποίες 
διακρίνονται σε κύριες και επικουρικές. Ιδιαίτερη 
σημασία για την αποτελεσματικότητα της εφαρ-
μοζόμενης θεραπευτικής αγωγής έχει η κατάλλη-

λη επιλογή της προτεινόμενης συσκευής από τον 
θεράποντα γιατρό, καθώς και η εκπαίδευση του 
ασθενούς για την ορθή χρήση της. Στο άρθρο 
αυτό περιγράφεται η δοσιμετρική συσκευή πολλα-
πλών σταθερών δόσεων αερολύματος υπό πίεση 
(pressurized Metered Dose Inhaler - pMDI) ή απλώς 
inhaler, η οποία αποτελεί τον συχνότερα χρησιμο-
ποιούμενο τύπο κύριας συσκευής σε κάθε ηλικία.

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
Η

αρθρο ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ	 Τομοσ 65, τευχοσ 4, 2015

Εισαγωγή
Το άσθμα αποτελεί το συχνότερο χρόνιο νόσημα της παι-
δικής ηλικίας με υψηλό κόστος αντιμετώπισης. Αποτελεί 
φλεγμονώδη νόσο των αεραγωγών, η οποία οδηγεί σε 
απόφραξη αυτών αναστρέψιμη είτε αυτόματα ή μετά από 
χορήγηση φαρμάκων (βρογχοδιασταλτικών ή κορτικοστε-
ροειδων). Κλινικά εκδηλώνεται με επαναλαμβανόμενους 
ασθματικούς παροξυσμούς. Από πρόσφατες κλινικές και 
μοριακές μελέτες προσδιορίζονται κλινικοί και φλεγμονώ-
δεις φαινότυποι του άσθματος, βάσει βιολογικών δεικτών 
(ηωσινοφίλων, FENO, περιοστίνης, κυτταροκινών κ.λπ.)1. Οι 
δείκτες αυτοί, καθώς και το γενετικό προφίλ του κάθε ασθε-
νούς, θα αποτελέσουν στο μέλλον καθοριστικούς παράγο-
ντες για εξατομίκευση της προτεινόμενης θεραπευτικής 

αγωγής. Θεωρείται σκόπιμο να αναφερθεί, ότι στο άμεσο 
μέλλον και με στόχο την καλύτερη συμμόρφωση, αναμέ-
νεται η κυκλοφορία συνδυασμών εισπνεόμενων φαρμά-
κων, τα οποία θα χορηγούνται στα παιδιά άπαξ ημερησίως, 
όπως έχει συμβεί πρόσφατα για τους ενήλικες. 

Τα εισπνεόμενα φάρμακα αποτελούν την πλέον αποτε-
λεσματική φαρμακευτική αγωγή για το άσθμα από τη δε-
καετία του 1970. Στην κατηγορία των φαρμάκων αυτών 
ανήκουν:
 β2-αγωνιστές:
•	 βραχείας δράσης, όπως σαλβουταμόλη (aerolin),
•	 μακράς δράσης, όπως φορμοτερόλη (foradil, oxez) και 

σαλμετερόλη (serevent),
•	 κορτικοστεροειδή, όπως βουδεσονίδη (pulmicort), 
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φλουτικαζόνη (flixotide), μομεταζόνη (asmanex) κ.λπ., 
•	 συνδυασμοί β2- αγωνιστών μακράς δράσης με κορτι-

κοστεροειδή, όπως seretide, rolenium (σαλμετερόλη/
φλουτικαζόνη) και symbicort, pulmoton (φορμοτερό-
λη/βουτεσονίδη) κ.λπ.,

•	 αντιχολινεργικά, όπως βρωμιούχο ιπρατρόπιο 
(atrovent). 

Εκτός από τα αντιασθματικά, χορηγούνται και άλλα φάρ-
μακα μέσω της αναπνευστικής οδού, όπως: βλεννολυτικοί 
παράγοντες (ανασυνδυασμένη ανθρώπειος DNAάση), 
αντιμικροβιακά (τομπραμυκίνη, κολυμικίνη), και αγγειοδια-
σταλτικά σε πνευμονική υπέρταση. Γίνεται ακόμη προσπά-
θεια να χορηγηθούν αντιπρωτεάσες σε ασθενείς με ανε-
πάρκεια της α1-αντιθρυψίνης, ινσουλίνη σε διαβητικούς, 
όπως, επίσης, εμβόλια και χημειοθεραπευτικοί παράγοντες.

	
Πλεονεκτήματα εισπνεόμενων φαρμάκων 
Τα φάρμακα, που χορηγούνται υπό μορφή εισπνοών, εμ-
φανίζουν πλεονεκτήματα συγκριτικά με τη χορήγησή τους 
από άλλη οδό. Συγκεκριμένα:
 Δρουν ταχύτερα.
 �Το επιθυμητό θεραπευτικό αποτέλεσμα επιτυγχάνεται με 
μικρότερη δόση απ’ ό,τι με τη συστηματική χορήγηση. 
 �Εμφανίζουν σαφώς λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες, 
δεδομένου ότι το φάρμακο οδηγείται απευθείας στο όρ-
γανο που πάσχει, δηλαδή στους πνεύμονες, χωρίς να δι-
έρχεται από τη συστηματική κυκλοφορία.

Αποτελεσματική χορήγηση  εισπνεόμενων φαρμάκων
Υπολογίζεται ότι 334 εκατομμύρια άτομα στον κόσμο πά-
σχουν από άσθμα και χρησιμοποιούν εισπνεόμενα φάρμα-
κα, τα οποία λαμβάνουν μέσω ειδικών συσκευών2. Για την 
αποτελεσματικότητα της προτεινόμενης αγωγής πρέ-
πει οι συσκευές, μέσω των οποίων χορηγούνται, να χρη-
σιμοποιούνται σωστά. Ο κανόνας αυτός αποτελεί βασική 
αρχή, στην οποία πρέπει να εστιάσει την προσοχή του τόσο 
ο θεράπων γιατρος, όσο και ο ασθενής. Παρ’ όλα αυτά, 
όπως αποδεικνύεται, μικρό μόνο ποσοστό ασθενών (έως 
20%) χρησιμοποιεί σωστά τις συσκευές εισπνοών, με συ-
νέπεια η πλειονότητα εξ αυτών να μην αποκομίζει πλήρως 
τα οφέλη της αγωγής, που ακολουθεί. Ορισμένοι, μάλιστα, 
είναι πεπεισμένοι ότι χρησιμοποιούν τη συσκευή τους σω-
στά, ενώ στην πράξη συμβαίνει το αντίθετο3.

Η μη σωστή χρήση της συσκευής οφείλεται στο γεγο-
νός ότι οι ασθενείς:

 �Έχουν ελλιπή εκπαίδευση για την ορθή χρήση της 
συσκευής.
 �Δεν έχουν κατανοήσει τις οδηγίες, που έχουν λάβει ή δεν 
τις θυμούνται.
 Δεν είναι σε θέση να τις εφαρμόσουν. 

Σκοπό του άρθρου αυτού αποτελεί η περιγραφή της ορ-
θής χρήσης και φροντίδας της πλέον συχνά χρησιμοποι-
ούμενης δοσιμετρικής συσκευής πολλαπλών σταθερών 
δόσεων αερολύματος υπό πίεση (pressurized Metered 
Dose Inhaler - pMDI) ή απλώς inhaler, καθώς και η ανα-
φορά στα συνήθη λάθη που πρέπει να αποφεύγονται κατά 
τη χρήση της.

Βασικές αρχές εκπαίδευσης θεράποντος γιατρού 
και ασθενούς 
Για την αποτελεσματική χορήγηση των εισπνεόμενων φαρ-
μάκων πρέπει να λαμβάνονται μέτρα τόσο από τον θερά-
ποντα γιατρό, όσο και από τον ασθενή. Ειδικότερα:

α) Ο θεράπων γιατρός θα πρέπει: 
 �Να ενημερώνει τον ασθενή ή τους κηδεμόνες του τι είναι 
το άσθμα και πώς αντιμετωπίζεται σωστά με τα προτει-
νόμενα φάρμακα. 
 �Να χορηγεί τα κατάλληλα φάρμακα με το σωστό τρόπο. 
 Να εκπαιδευτεί ως προς:
•	 Την επιλογή της κατάλληλης συσκευής ανάλογα με 

την ηλικία και τις δυνατότητες του ασθενούς, λαμβά-
νοντας υπ’ όψιν και τις προτιμήσεις του. 

•	 Την ορθή τεχνική εισπνοών με τη συσκευή που 
επιλέγεται.

 �Να επιδείξει την ορθή χρήση της προτεινόμενης συ-
σκευής στον ασθενή και τους γονείς του και εν συνε-
χεία να τους εκπαιδεύσει σχετικά με αυτήν, διαδικασία 
ουσιαστικής σημασίας για την αποτελεσματικότητα 
της αγωγής.
  �Να ζητά από τον ασθενή να του επιδεικνύει τον τρόπο 
με τον οποίο χρησιμοποιεί τη συσκευή του σε κάθε επό-
μενη επίσκεψή του και να μην αρκείται σε περιγραφή με 
λόγια. Η διαδικασία αυτή θεωρείται ουσιαστικής σημα-
σίας, γιατί εάν η επιμονή των συμπτωμάτων του ασθε-
νούς  οφείλεται σε λανθασμένο τρόπο χορήγησης των ει-
σπνεόμενων φαρμάκων, με την ορθή τροποποίησή του, 
η υγεία του ασθενούς συχνά αποκαθίσταται. ΄Ετσι, απο-
φεύγονται θεραπευτικοί ελιγμοί, όπως αύξηση της δόσε-
ως των  φαρμάκων, αντικατάσταση αυτών με άλλα φάρ-
μακα ή προσθήκη νέων.
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 �Να ενημερώσει τον ασθενή για τις πιθανές ανεπιθύμητες 
ενέργειες των φαρμάκων, που προτείνει. 
 β) Ο ασθενής θα πρέπει: 

 Να συμμορφώνεται:
•	 προς τις οδηγίες του θεράποντος γιατρού, και 
•	 να πεισθεί για το γεγονός ότι η προφυλακτική αγωγή 

(κορτικοστεροειδή ή μοντελουκάστη), είναι απολύτως 
απαραίτητη και μετά την αποδρομή των συμπτωμά-
των της οξείας φάσης, γιατί η επιμονή της φλεγμονής 
του βρογχικού βλεννογόνου τον καθιστά επιρρεπή σε 
νέους παροξυσμούς της νόσου.

  �Να μη διστάζει να συμβουλεύεται τον θεράποντα γιατρό 
όταν χρειάζεται. 

Μορφές εισπνεόμενων φαρμάκων 
και συσκευές χορήγησης 
Τα εισπνεόμενα φάρμακα κυκλοφορούν υπό μορφή:
 αερολύματος 
 ξηράς σκόνης 
 εναιωρήματος

Οι συσκευές μέσω των οποίων χορηγούνται τα εισπνε-
όμενα φάρμακα διακρίνονται σε κύριες και επικουρικές4. 

Κύριες συσκευές
Οι κύριες συσκευές χρησιμοποιούνται από άτομα που 
έχουν δυνατότητα να συντονίσουν μια βαθιά εισπνοή τους 
με ψεκασμό από αυτές, γιατί έτσι τα εισπνεόμενα φάρμακα 
οδηγούνται κατευθείαν στο αναπνευστικό δέντρο. Οι συ-
σκευές αυτές διαφοροποιούνται ανάλογα με τη μορφή του 
φάρμακου που χορηγείται μέσω αυτών. 

Ειδικότερα, τα φάρμακα υπό μορφή: 
 �Αερολύματος, χορηγούνται με δοσιμετρική συσκευή 
πολλαπλών σταθερών δόσεων αερολύματος υπό πίε-
ση (pressurized Metered Dose Inhaler - pMDI) ή απλώς 
inhaler. 
 �Ξηράς σκόνης, χορηγούνται με συσκευή εισπνοών ξη-
ράς σκόνης (Dry Powder Inhaler - DPI). Σ’ αυτές ανήκουν 
οι συσκευές: Τurbuhaler, Diskus, Twisthaler, Elpenhaler και 
Αerolizer.
� �Εναιωρήματος, χορηγούνται με νεφελοποιητή 
(Νebulizer). Οι νεφελοποιητές διακρίνονται σε:
•	 Αεροκίνητους (jet nebulizer)
•	 Υπερήχων (ultrasonic nebulizer) 
•	 �Δονουμένου δικτυωτού πλέγματος (vibrating 

mesh-devices) 

Επικουρικές συσκευές
 Στις επικουρικές συσκευές ανήκουν οι αεροθάλαμοι, οι 
οποίοι προστίθενται στα inhaler’s για να συμβάλλουν στην 
αποτελεσματικότερη είσοδο των αερολυμάτων στο ανα-
πνευστικό δέντρο. Ενδείκνυνται για βρέφη και παιδιά ηλικί-
ας έως 8 ετών περίπου, ηλικιωμένους και άτομα με κινητικά 
προβλήματα, τα οποία δεν έχουν δυνατότητα να συγχρο-
νίσουν την εισπνοή τους με τον ψεκασμό από το inhaler. 

Με την προσθήκη αεροθαλάμου στα inhalers 
επιτυγχάνεται:
 �Συγχρονισμός του ψεκασμού με την εισπνοή, για σω-
στή είσοδο του εισπνεόμενου φαρμάκου στο βρογχικό 
δέντρο. 
 �Μειωμένη εναπόθεση των εισπνεόμενων κορτικοειδών 
στο στοματοφάρυγγα, με όφελος: 
•	 Την προστασία του ασθενούς από μυκητιασική στο-

ματίτιδα και βράγχος φωνής.
•	 Τον περιορισμό της απορρόφησης αυτών από το 

βλεννογόνο της στοματικής κοιλότητας και την είσο-
δό τους στη συστηματική κυκλοφορία.

 Αναλυτική περιγραφή των αεροθαλάμων ακολουθεί στο 
επόμενο τεύχος του δελτίου της κλινικής.

Επιλογή συσκευής
Παράγοντες που καθορίζουν την επιλογή της κατάλληλης 
συσκευής για κάθε ασθενή αποτελούν: 
 �Η βαρύτητα του ασθματικού παροξυσμού.
 Η ηλικία και το επίπεδο συνεργασίας του ασθενούς. 
 Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της συσκευής5. 

H χορήγηση εισπνεόμενων φαρμάκων προτιμάται να 
γίνεται: 
1) μέσω νεφελοποιητή:

α) Σε παιδιά που προσκομίζονται με σοβαρό ασθματικό 
παροξυσμό και υποξαιμία στο νοσοκομείο. 

β) Όταν κατά τη χορήγησή τους μέσω άλλων συσκευών 
δεν διαπιστώνεται βελτίωση των συμπτωμάτων του 
ασθενούς.

2) Στην περίπτωση που ο ασθματικός παροξυσμός χαρα-
κτηρίζεται ήπιος ή μέτριας βαρύτητας, η επιλογή της συ-
σκευής γίνεται βάσει της ηλικίας του ασθενούς και των 
ιδιαίτερων χαρακτηριστικών της συσκευής. Ειδικότερα 
προτείνονται:
•	 �Για παιδιά ηλικίας από τη γέννηση έως 5 ετών: Δοσιμετρι-

κή συσκευή (pMDI - inhaler) με προσθήκη αεροθαλάμου 
με βαλβίδα και μάσκα σε κατάλληλο για την ηλικία μέγεθος. 
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•	 Για παιδιά ηλικίας 5-8 ετών, όταν: 
 �Χωρίς δυνατότητα για βαθιά εισπνοή: Δοσιμετρική 
συσκευή (pMDI - inhaler) με προσθήκη αεροθαλά-
μου με βαλβίδα και μάσκα.
 �Με δυνατότητα για βαθιά εισπνοή: Δοσιμετρική συ-
σκευή (pMDI - inhaler) με προσθήκη αεροθαλάμου 
με βαλβίδα και επιστόμιο ή συσκευή ξηράς σκόνης.

•	 Για παιδιά άνω των 8 ετών (ανάλογα με τις προτιμή-
σεις τους): 
 �Δοσιμετρική συσκευή (pMDI - inhaler) χωρίς αερο-
θάλαμο.Τα άτομα ηλικίας άνω των 8 ετών είναι ικανά 
να συγχρονίσουν τη βαθιά εισπνοή τους με ψεκασμό 
απευθείας από τη συσκευή. Τονίζεται η απαραίτητη 
επιτήρηση του ασθενούς για επιβεβαίωση της σω-
στής χρήσης.
 �Συσκευή ξηράς σκόνης (DPI). 

 Δοσιμετρικές συσκευές πολλαπλών σταθερών δόσε-
ων αερολύματος υπό πίεση (pressurized Metered Dose 
Inhalers - pMDIs) ή inhalers6.  

Βασικές πληροφορίες 
Α. Τύποι και σχεδιασμός των inhalers 
 Οι δοσιμετρικές συσκευές πολλαπλών σταθερών δόσε-
ων αερολύματος υπό πίεση (pressurized metered dose 
inhalers - pMDI’s) ή απλώς inhalers ανήκουν στις ευρύτε-

ρα χρησιμοποιούμενες συσκευές για τη χορήγηση εισπνε-
όμενων φαρμάκων (εικόνες 1 και 2). Αποτελούν μικρές συ-
σκευές, εύκολες στη μεταφορά τους. Λειτουργικά ανήκουν 
στις έξυπνες συσκευές, αν και εξωτερικά δείχνουν απλές. 

Ο τρόπος λειτουργίας των inhalers επηρεάζεται από σει-
ρά παραγόντων, όπως το είδος της δραστικής ουσίας και 
του προωθητικού αερίου, που περιέχουν, καθώς και από 
την ενσωματωμένη σ΄αυτά βαλβίδα. 

Δύο είναι οι βασικοί τύποι των inhalers:
α) Ιnhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο (π.χ. Aerolin 

inhaler, Flixotide inhaler, Atrovent inhaler).
β) Ιnhaler με μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν πρέπει να 

αφαιρείται (Seretide inhaler). 

Α.1. Περιγραφή του inhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό 
δοχείο7

Το inhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο (εικόνες 1, 2, 
4) αποτελείται από: 
 �Μεταλλικό δοχείο αποθήκευσης (κάνιστρο), το οποίο 
περιέχει:
•	 Φάρμακο υπό μορφή συμπιεσμένου αερολύματος.
•	 Βαλβίδα μετρήσεως εξελιγμένης τεχνολογίας (εκόνα 4). 
 Χάρη στη βαλβίδα αυτή, με κάθε ψεκασμό απελευθε-

ρώνεται μία και μόνο σταθερή δόση φαρμάκου υπό μορ-
φή αερολύματος από το στόμιο ψεκασμού του μεταλλικού 
δοχείου. Το αερόλυμα αποτελεί μίγμα φαρμακευτικής ου-

μεταλλικό δοχείο Πλαστική θήκη Πλαστική θήκη ΕπιστόμιοKάλυμμα Μεταλλικό δοχείο

εικόνες 1 και 2. Ιnhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο

Εικόνα 1 Εικόνα 2

Kάλυμμα
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σίας, προωθητικού αερίου σε υγρή μορφή, φιλικό προς το 
περιβάλλον και ενίοτε εκδόχων, όπως η αιθανόλη. 

Το μεταλλικό δοχείο μπορεί να αφαιρεθεί από τη 
συσκευή.
 �Πλαστική θήκη (ενεργοποιητή), στην οποία εφαρμόζει το 
μεταλλικό δοχείο. Η θήκη κατέχει σημαντικό ρόλο στην 
ενεργοποίηση της δόσης του φαρμάκου. Ο όρος «ενερ-
γοποίηση» αναφέρεται στη σωστή ανάμειξη της φαρ-
μακευτικής ουσίας με το προωθητικό αέριο και τα άλλα 
πιθανά έκδοχα που περιέχονται σ’ αυτόν. Έτσι, ο κάθε ψε-
κασμός περιέχει τη σωστή ποσότητα δραστικής ουσίας.
 �Κάλυμμα επιστομίου. 

Α. 2. Περιγραφή του inhaler με μεταλλικό δοχείο, το 
οποίο δεν πρέπει να αφαιρείται
Ο σχεδιασμός του inhaler με μεταλλικό δοχείο, το 
οποίο δεν πρέπει να αφαιρείται, είναι αντίστοιχος με 
αυτόν του inhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο, 
που περιγράφεται παραπάνω. Αντιπροσωπευτικό 
δείγμα του inhaler με μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν 
πρέπει να αφαιρείται (εικόνα 3), αποτελεί το seretide 
inhaler, το οποίο περιέχει τον συνδυασμό σαλμετερό-
λης – φλουτικαζόνης. 

Η διαφορά του inhaler με μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν 
πρέπει να αφαιρείται, από το inhaler με αφαιρούμενο με-
ταλλικό δοχείο έγκειται στο γεγονός ότι το πρώτο φέρει:

 �μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν πρέπει να αφαιρείται 
από τη θήκη του και
 � ενσωματωμένο μετρητή δόσεων, ο οποίος δεν αφαι-
ρείται και η ένδειξή του δεν επιτρέπεται να τροποποι-
είται από τον χρήστη.

Β. Χρήση και φροντίδα των inhalers 
Τα inhalers είναι σχεδιασμένα για χρήση σε κάθετη θέση. Ο 
ασθενής κατά τη διάρκεια λήψης εισπνοής από το inhaler 
θα πρέπει να είναι όρθιος ή καθιστός. 

Β.1. Χρήση του inhaler με αφαιρούμενο 
μεταλλικό δοχείο
Β.1.α. Σειρά βημάτων για λήψη εισπνοών8

Προτού πάρετε εισπνοή από inhaler με αφαιρούμενο με-
ταλλικό δοχείο:

1.	 Αφαιρέστε το κάλυμμα από το επιστόμιο του inhaler 
και ελέγξτε τη σωστή εφαρμογή του μεταλλικού δο-
χείου στην πλαστική του θήκη. 

2.	 Εάν το inhaler έχει ξαναχρησιμοποιηθεί, ελέγξτε το 
εσωτερικό του επιστόμιου για πιθανή ύπαρξη ξέ-
νων σωμάτων ή κρυσταλλωμένου φαρμάκου στο 
σημείο εξόδου του αερολύματος. 

3.	 Πριν από κάθε εισπνοή, ανακινείστε πέντε φορές 
έντονα το inhaler.

4.	  Εάν είναι καινούργιο ή εάν δεν έχει χρησιμοποιη-

Εικόνα 3. Inhaler με μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν πρέπει να 
αφαιρείται (Seretide inhaler) 

Εικόνα 4. Inhaler σε κάθετη διατομή

Μεταλλικό δοχείο

Πλαστική θήκη

στόμιο

Μετρητής δόσεων

Μεταλλικό δοχείο

Bαλβίδα 
μετρήσεως

Στόμιο 
ψεκασμού

Eπιστόμιο
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θεί επί μία εβδομάδα, ψεκάστε μία φορά στον αέρα 
(ενεργοποίηση). * 

5.	 Κρατείστε το inhaler κάθετα, με το επιστόμιο προς 
τα κάτω και τον πυθμένα του μεταλλικού δοχείου 
προς τα επάνω. 

6.	 Εκπνεύστε μακριά από τo inhaler, ήρεμα και πλή-
ρως. Μην εκπνέετε επάνω στο inhaler.

7.	 Τοποθετείστε το επιστόμιο του inhaler ανάμεσα στα 
χείλη και τα δόντια απαλά, επάνω από τη γλώσσα, 
χωρίς να το δαγκώνετε.

8.	 Σφραγίστε τα χείλη γύρω από το επιστόμιο του 
inhaler, έτσι ώστε να μην υπάρχει διαφυγή αέρα από 
το στόμα σας προς τα έξω.

9.	 Ανασηκώστε ελαφρά το κεφάλι προς τα επάνω, 
τόσο ώστε να ευθειασθεί ο λαιμός. Στη θέση αυτή, 
μεγάλο ποσοστό του εισπνεόμενου φαρμάκου 
φθάνει εύκολα στους πνεύμονες, έπειτα από σω-
στή εισπνοή. Διαφορετικά, η εισπνεόμενη δόση 
προσκρούει στην υπερώα, στην οποία και καθιζά-
νει, οπότε δεν είναι αποτελεσματική. 

10.	 Κρατώντας το inhaler, με τον αντίχειρα κάτω από το 
επιστόμιο και αρχίζοντας να εισπνέετε αργά από το 
στόμα (σημαντικό), πιέζετε σταθερά προς τα κάτω 
τον πυθμένα του μεταλλικού δοχείου της συσκευ-
ής με τα άλλα δάχτυλα, ώστε να προκληθεί ζωη-
ρός ψεκασμός, με τον οποίο απελευθερώνεται μία 
δόση του αερολύματος. Συνεχίστε να εισπνέετε από 
το στόμα σταθερά και βαθιά, με αργό ρυθμό, γεμί-
ζοντας τους πνεύμονές σας με αέρα και φάρμακο. 

11.	 Στο τέλος της εισπνοής αφαιρέστε το inhaler από το 
στόμα, διατηρώντας τα χείλη κλειστά, για να μη δια-
φεύγει μέρος της δόσης που έχει εισπνευσθεί. 

12.	 Κρατείστε την αναπνοή σας επί δέκα δευτερόλε-
πτα, μετρώντας με τα δάχτυλά σας μέχρι το 10, ή 
επί όσο χρονικό διάστημα είναι εφικτό για εσάς, χω-
ρίς να δυσκολεύεστε. 

13.	  Εκπνεύστε ήρεμα κατά προτίμηση από τη μύτη, συ-
νεχίζοντας να διατηρείτε τα χείλη κλειστά. Αν αυτό 
δεν είναι εφικτό, εκπνεύστε από το στόμα με ήπιο 
τρόπο, για να μην εξέλθει μέρος της δόσης που 
εισπνεύσατε. 

14.	  Σε περίπτωση που απαιτείται και δεύτερη ει-
σπνοή από το ίδιο φάρμακο, λάβετέ την έπειτα 
από 30’’- 60’’ (δευτερόλεπτα), επαναλαμβάνοντας 
τα στάδια 4-12. 

15.	 Για τη λήψη εισπνοών κορτικοστεροειδούς (flixotide) 
από το inhaler, επαναλάβετε τα βήματα 1-14. 

16.	 Όταν τα εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή συγχορη-
γούνται με τα βρογχοδιασταλτικά (π.χ. aerolin), θα 
πρέπει να εισπνέονται έπειτα από παρέλευση 10 λε-
πτών από τη χορήγηση των βρογχοδιασταλτικών. 

17.	 Μετά τη χρήση του inhaler τοποθετείτε πάντοτε το 
κάλυμμα στο επιστόμιο, πιέζοντάς το ελαφρά, για 
να μη διεισδύουν στη συσκευή σκόνη, χνούδια και 
υγρασία. 

*Ενεργοποίηση: Στην περίπτωση που το inhaler χρησιμο-
ποιείται για πρώτη φορά ή εάν δεν έχει χρησιμοποιηθεί επί 
χρονικό διάστημα περίπου μιας εβδομάδας, ενδέχεται η 
δραστική ουσία, που περιέχεται στο μεταλλικό δοχείο, να 
έχει αποχωριστεί από τα άλλα συστατικά. Επιβάλλεται η εκ 
νέου ανάμειξη των συστατικών αυτών, η οποία επιτυγχάνε-
ται με την έντονη ανακίνηση του inhaler,  ακολουθούμενη 
από έναν ψεκασμό στον αέρα. Έτσι, η κάθε δόση περιέχει 
το σωστό μείγμα δραστικής ουσίας, προωθητικού αερίου 
και λοιπών ουσιών (priming). Εάν η ανακίνηση δεν είναι ιδι-
αίτερα έντονη, μπορεί να μην επιτευχθεί σωστά η ανάμει-
ξη των συστατικών.  

Με την ανακίνηση του inhaler αντιλαμβάνεσθε, επίσης, 
τον ήχο από τo αναδευόμενο υγρό μίγμα φαρμάκου που 
περιέχεται στη συσκευή. Εάν ο ήχος αυτός δεν είναι αντιλη-
πτός, η συσκευή είναι άδεια, οπότε δεν προκαλείται ψεκα-
σμός. Εάν ο προκαλούμενος ψεκασμός δεν είναι ζωηρός, 
είτε δεν έχετε πιέσει σωστά τον πυθμένα του μεταλλικού 
δοχείου κατά τη στιγμή της εισπνοής, είτε η συσκευή είναι 
άδεια. O αδύναμος και χαμηλής έντασης ψεκασμός οφεί-
λεται στο προωθητικό αέριο της συσκευής.

Β.1.β. Σημαντικές συμβουλές 8, 9

 Οι συμβουλές που ακολουθούν δίνονται σε μεγάλα παι-
διά, εφήβους και ενήλικες, από τους οποίους ακολουθού-
νται εύκολα. Όταν πρόκειται για παιδιά μικρής ηλικίας, δί-
νονται στους γονείς τους ή στα άτομα που τα συνοδεύουν. 
Θεωρείται απαραίτητη η επιτήρηση των παιδιών κατά τη 
λήψη εισπνεόμενων φαρμάκων. Ειδικότερα:
 �Τα στάδια 10-13 δεν πρέπει να γίνονται βιαστικά. 
 �Προτού αρχίσετε τη συστηματική χρήση του inhaler, εξα-
σκηθείτε μπροστά στον καθρέφτη. Εάν παρατηρήσετε δι-
αφυγή του φαρμάκου από το άνω μέρος της συσκευής ή 
από τα πλάγια του στόματος, η χρήση που κάνετε δεν εί-
ναι σωστή. Εάν διαφεύγει φάρμακο από την κορυφή της 
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συσκευής ή τα πλάγια του στόματος, επαναλάβετε τη δι-
αδικασία από το βήμα 3.
 �Αρχίστε να εισπνέετε αφού τοποθετήσετε το επιστόμιο 
του inhaler στο στόμα σας και πριν πιέσετε τον πυθμένα 
του μεταλλικού δοχείου.
 �Διαβάζετε τις οδηγίες για την ενεργοποίηση της συσκευ-
ής, που αναγράφονται στο φύλλο οδηγιών, το οποίο συ-
νοδεύει τη συσκευασία του φαρμάκου, έστω και εάν χρη-
σιμοποιείτε το inhaler επί σειρά ετών.
 �Κάθε inhaler έχει τις δικές του οδηγίες χρήσης και 
καθαρισμού.
 �Συμβουλευθείτε τον γιατρό σας αν αντιμετωπίσετε 
δυσκολίες. 

Β.1.γ. Ημερομηνία λήξης του προϊόντος
Η ημερομηνία λήξης του φαρμάκου, που περιέχεται σε 
inhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο, αναγράφεται 
επάνω στο μεταλλικό δοχείο της συσκευής εισπνοών. Για 
να την ελέγξετε, αφαιρέστε το μεταλλικό δοχείο από την 
πλαστική του θήκη (εικόνα 5). 

Β.1.δ. Οδηγίες καθαρισμού 
 για inhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο 
Η αγωγή με εισπνεόμενα φάρμακα είναι αποτελεσματικό-
τερη, όταν ο ασθενής φροντίζει σωστά τη συσκευή που 
χρησιμοποιεί. Για την εξασφάλιση αποτελεσματικής λει-
τουργίας του inhaler και την προστασία από ανάπτυξη 
παθογόνων μικροοργανισμών με αφαιρούμενο μεταλλι-
κό δοχείο απαιτείται έλεγχος και προσεκτικός καθαρισμός 
του. Για τον σκοπό αυτό:

1.	 Ελέγχετε τακτικά το εσωτερικό του επιστομίου για 

ύπαρξη ξένων σωμάτων (υπολείμματα τροφής κ.λ.π.), 
μετά την αφαίρεση του καλύματός του. Σκουπίστε το 
εξωτερικό και εσωτερικό τμήμα του επιστομίου με 
στεγνό χαρτομάντιλο ή μαλακό πανάκι. Εάν γύρω από 
τη μικρή οπή, από την οποία εξέρχεται το αερόλυμα, 
έχει σχηματιστεί λευκό, σκληρό υπόλειμμα, πρόκει-
ται για φάρμακο, που έχει υποστεί κρυστάλλωση. Το 
κρυσταλλωμένο υπόλειμμα παρεμποδίζει την ελεύθε-
ρη δίοδο του αερολύματος από τους αεραγωγούς του 
inhaler κατά τον ψεκασμό, με συνέπεια να διέρχεται 
μειωμένη δόση φαρμάκου ή να μη διέρχεται φάρμακο. 
Απομακρύνετε το κρυσταλλωμένο αερόλυμα με στε-
γνό χαρτομάντιλο ή στεγνό μαλακό πανάκι. Μη χρη-
σιμοποιείτε βελόνα ή άλλο αιχμηρό αντικείμενο. Ενδέ-
χεται να καταστρέψετε τη συσκευή. 

2.	 Αφαιρέστε με προσοχή το μεταλλικό δοχείο από την 
πλαστική θήκη. Παρατηρείστε εάν υπάρχει κρυσταλ-
λωμένο υπόλειμμα φαρμάκου και στην οπή του με-
ταλλικού δοχείου, το οποίο θα πρέπει να αφαιρέσετε 
χρησιμοποιώντας στεγνό χαρτομάντιλο ή στεγνό μα-
λακό πανάκι.

3.	 Μη βρέχετε το μεταλλικό δοχείο.
4.	 Πλύνετε το καπάκι και την πλαστική θήκη εξωτερικά 

και εσωτερικά με τα δάχτυλά σας και χλιαρό τρεχού-
μενο νερό επί 30 δευτερόλεπτα. Μπορείτε, επίσης, να 
χρησιμοποιήσετε υγρό απορρυπαντικό πιάτων (όχι 
πλυντηρίου) ή και το διάλυμα που χρησιμοποιείτε για 
τον καθαρισμό των μπιμπερό, ξεπλύνοντας το με τρε-
χούμενο νερό. 

5.	 Αποτινάξτε το υπερβολικό νερό από τα εξαρτήμα-
τα της συσκευής και αφήστε τα να στεγνώσουν στον 
αέρα. Μην τα σκουπίζετε. Εάν η διαδικασία αυτή γίνει 
το βράδυ, στεγνώνουν έως το πρωί.

6.	 Όταν στεγνώσει εντελώς η πλαστική θήκη, συναρμο-
λογήστε πάλι το inhaler. Εξασφαλίστε τη σωστή εφαρ-
μογή του μεταλλικού δοχείου στην πλαστική θήκη και 
καλύψτε το επιστόμιο με το στεγνό κάλυμμα, πιέζο-
ντάς το ελαφρά για να εφαρμόσει στη θέση του.

7.	 Καθαρίζετε τη συσκευή μία φορά την εβδομάδα, ακο-
λουθώντας πιστά τις οδηγίες του κατασκευαστή. Ορι-
σμένες συσκευές πρέπει να καθαρίζονται καθημερινά. 

Β.2. Ιnhaler με μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν πρέπει να 
αφαιρείται 
Στην κατηγορία των inhalers με μεταλλικό δοχείο, το οποίο 

Ημερομηνία λήξεως 

Εικόνα 5. Ιnhaler με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο (Aerolin 
inhaler) 
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δεν πρέπει να αφαιρείται, ανήκει το seretide inhaler. Πε-
ριέχει 120 δόσεις από  τον συνδυασμό σαλμετερόλης και 
φλουτικαζόνης.

Πριν από την πρώτη χρήση του inhaler με μεταλλικό δο-
χείο, το οποίο δεν πρέπει να αφαιρείται, ελέγξτε εάν η συ-
σκευή λειτουργεί, όπως συνιστάται και στο inhaler με αφαι-
ρούμενο μεταλλικό δοχείο. Μικρή διαφορά υπάρχει ως 
προς την έναρξη χρήσης (ενεργοποίησης) του inhaler με 
δοχείο που δεν πρέπει να αφαιρείται, τα βήματα της οποί-
ας ακολουθούν.

Βήματα αρχικής ενεργοποίησης: 
1.	 Αφαιρέστε το κάλυμμα του επιστομίου. 
2.	 Κρατείστε το inhaler ανάμεσα στον δείκτη σας και το 

μέσο δάκτυλο. 
3.	 Στρέψτε το επιστόμιο μακριά από εσάς, ανακινείστε 

έντονα πέντε φορές τη συσκευή και πιέστε τη βάση 
του μεταλλικού δοχείου ψεκάζοντας στον αέρα, για 
απελευθέρωση μίας δόσης.

4.	  Επαναλάβετε τους ψεκασμούς, ανακινώντας τη συ-
σκευή πριν από κάθε πάτημα της βάσης του μεταλ-
λικού δοχείου μέχρι ο μετρητής να δείξει 120. Με τη 
διαδικασία αυτή γίνεται ενεργοποίηση της συσκευ-
ής (priming). 

Πριν από τη λήψη κάθε ψεκασμού ελέγχετε την ένδειξη 
του μετρητή δόσεων, ώστε να ενημερώνεστε για τον αριθ-
μό δόσεων, που απομένουν στη συσκευή. 

Β.2.α. Σειρά βημάτων για λήψη εισπνοών 8 
Η σειρά βημάτων εισπνοών κατά τη χρήση inhaler με με-
ταλλικό δοχείο που δεν πρέπει να αφαιρείται ακολουθεί τις 
οδηγίες που αναγράφονται στο υποκεφάλαιο Β.1.α. «Σειρά 
βημάτων για λήψη εισπνοών» του κεφαλαίου Β.1.   «Ιnhaler 
με αφαιρούμενο μεταλλικό δοχείο».

Β.2.β. Σημαντικές συμβουλές 
Οι συμβουλές,  που δίδονται για το inhaler με αφαιρούμε-
νο μεταλλικό δοχείο, ισχύουν και για το inhaler με μεταλλι-
κό δοχείο το οποίο δεν πρέπει να αφαιρείται. Επιπλέον, στη 
δεύτερη περίπτωση:
 � Μεριμνήστε για την προμήθεια νέας συσκευής, όταν 
στον μετρητή εμφανιστεί η ένδειξη 020. Όταν έχουν χρη-
σιμοποιηθεί όλες οι δόσεις ο μετρητής δείχνει 000, οπότε 
η συσκευή πρέπει να αντικατασταθεί.
 � Μην προσπαθήσετε να αλλάξετε την ένδειξη του μετρη-

τή ή να τον αποσπάσετε από τη συσκευή. Ο μετρητής εί-
ναι μόνιμα ενσωματωμένος σ’ αυτήν και δεν υπάρχει δυ-
νατότητα επαναρύθμισής του. 
 � Η ημερομηνία λήξης του προϊόντος αναγράφεται στο με-
ταλλικό δοχείο.

Β.2.γ. Οδηγίες καθαρισμού για  inhaler με μεταλλικό δοχείο, το 
οποίο δεν πρέπει να αφαιρείται
Το inhaler με μεταλλικό δοχείο, το οποίο δεν πρέπει να 
αφαιρείται, θα πρέπει να καθαρίζεται τουλάχιστο μία φορά 
την εβδομάδα, για την εξασφάλιση αποτελεσματικής λει-
τουργίας και την προστασία του από ανάπτυξη παθογό-
νων μικροοργανισμών. 

Για τον σκοπό αυτό ακολουθείστε τα βήματα, που περι-
γράφονται παρακάτω:

1.	 Αφαιρέστε το κάλυμμα του επιστομίου.
2.	 Μην προσπαθήσετε να αφαιρέσετε το μεταλλικό δο-

χείο του inhaler από την πλαστική του θήκη, γιατί δη-
μιουργείται πρόβλημα στην αξιόπιστη αρίθμηση των 
δόσεων.

3.	 Ελέγχετε τακτικά το εσωτερικό του επιστομίου για 
ύπαρξη ξένων σωμάτων (υπολείμματα τροφής κ.λ.π.). 
Σκουπίστε το εσωτερικό και το εξωτερικό τμήμα του 
επιστομίου καθώς και εξωτερικά την πλαστική θήκη με 
στεγνό χαρτομάντιλο ή στεγνό μαλακό πανάκι.

4.	 Ελέγξτε εάν γύρω από τη μικρή οπή, από την οποία 
εξέρχεται το  αερόλυμα υπάρχει λευκό, ξηρό υπόλειμ-
μα. Αυτό οφείλεται σε φάρμακο, το οποίο έχει υπο-
στεί κρυστάλλωση. Το κρυσταλλωμένο φάρμακο πα-
ρεμποδίζει την ελεύθερη δίοδο του αερολύματος από 
τους αεραγωγούς του inhaler κατά τον ψεκασμό, με 
συνέπεια να διέρχεται μειωμένη δόση φαρμάκου ή 
να μη διέρχεται καθόλου  φάρμακο. Απομακρύνετε 
το κρυσταλλωμένο φάρμακο με στεγνό χαρτομάντη-
λο ή στεγνό μαλακό  πανάκι. Μη χρησιμοποιείτε βελό-
να  ή άλλο αιχμηρό αντικείμενο, γιατί μπορεί να κατα-
στρέψετε τη συσκευή.

5.	 Τοποθετείστε το κάλυμμα του επιστομίου με τη σωστή 
φορά στη θέση του πιέζοντάς το ελαφρά.

6.	 Μη βρέχετε τη συσκευή.

Γ. Πώς φυλάσσονται τα inhalers 
1.	 Φυλάσσετε το inhaler σε ασφαλές μέρος, στο οποίο 

δεν μπορούν να φτάσουν παιδιά.
2.	 Μη φυλάσσετε τo inhaler σε θερμοκρασία υψηλότε-

ρη των 250 C.
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3.	 Μη διατηρείτε τα φάρμακά σας σε ερμάρια του λου-
τρού. Η ζέστη και η υγρασία μπορεί να αλλοιώσουν 
το φάρμακο.

4.	 Μη φυλάσσετε το inhaler σε κρύο μέρος, ψυγείο ή κα-
τάψυξη. Η δραστικότητα του αερολύματος, που βρί-
σκεται σε δοσιμετρική συσκευή υπό πίεση, μπορεί να 
μειωθεί όταν η συσκευή είναι κρύα.

5.	 Μη χρησιμοποιείτε το inhaler μετά την ημερομηνία λή-
ξης, που αναγράφεται στο μεταλλικό δοχείο, καθώς και 
στην ετικέτα της συσκευασίας. Η ημερομηνία λήξης 
αντιστοιχεί στην τελευταία ημέρα του μήνα.

6.	 Το μεταλλικό δοχείο περιέχει υγρό υπό πίεση. Δεν πρέ-
πει να τρυπηθεί, να σπάσει ή να καεί, ακόμα και όταν 
είναι άδειο.

7.	 Μην εκθέτετε τη συσκευή σε θερμοκρασία υψηλότε-
ρη των 500 C.

Δ. Συχνά λάθη κατά τη χρήση των inhalers 10 
Η εκπαίδευση του παιδιού, των γονέων του και όσων ατό-
μων το επιτηρούν αποτελεί τον θεμέλιο λίθο για την αντι-
μετώπιση του άσθματος. Όπως, όμως δυστυχώς, αποδει-
κνύεται, ποσοστό περίπου 80% των ασθενών δεν μπορούν 
να χρησιμοποιήσουν σωστά τα inhalers.

 Τα λάθη που διαπιστώνονται συχνά είναι ότι ο ασθενής:
 �Δεν αφαιρεί το προστατευτικό κάλυμμα του επιστομίου.
 �Δεν κρατάει τη συσκευή σε όρθια θέση, όπως είναι το 
σωστό.
 �Δεν ανακινεί τη συσκευή πριν από κάθε χρήση και δεν την 
ενεργοποιεί όταν χρειάζεται.
 �Δε συγχρονίζει την εισπνοή του με τον ψεκασμό.
 �Δεν κρατά την αναπνοή του για 10 sec μετά τη λήψη της 
εισπνοής.

Ε. Αριθμός και διάρκεια χορηγούμενων εισπνοών 
 Η διάρκεια και ο αριθμός των χορηγουμένων εισπνοών δι-
αφέρουν ανάλογα με τη χρησιμοποιούμενη δραστική ου-
σία10, 11.  Ειδικότερα η:
 �Σαλβουταμόλη (Αerolin inhaler): 

Χρησιμοποιείται για τη συμπτωματική αντιμετώπιση της 
οξείας φάσεως. Αποτελεί εκλεκτικό διεγέρτη των β2 αδρε-
νεργικών υποδοχέων και προσφέρει βραχείας διάρκειας 
(4-6 ώρες) βρογχοδιαστολή με ταχεία έναρξη δράσης (5-
10 λεπτά), όταν η απόφραξη των αεροφόρων οδών είναι 
αναστρέψιμη. Δεν πρέπει να χορηγείται μόνη της ως κύρια 
θεραπεία του άσθματος, παρά μόνο δοκιμαστικά για περι-

ορισμένο αριθμό εισπνοών επί 1-2 ημέρες. Πρέπει να συγ-
χορηγείται με αντιφλεγμονώδες φάρμακο, όπως τα κορτι-
κοστεροειδή, π.χ. φλουτικαζόνη (flixotide), τα οποία δρουν 
θεραπευτικά κατά την αντιμετώπιση της φλεγμονής των 
βρόγχων.

 Από πλευράς δοσολογίας, χορηγούνται δύο ψεκασμοί 
aerolin των 100mcg ανά δόση σε ενήλικες και παιδιά, 4 -8 
φορές την ημέρα, ανάλογα με τη βαρύτητα του παροξυ-
σμού. Όταν ο παροξυσμός ελεγχθεί, γεγονός το οποίο επι-
τυγχάνεται μετά παρέλευση 10 ημερών περίπου, η χορή-
γηση της σαλβουταμόλης διακόπτεται. 
 �Φλουτικαζόνη (Flixotide inhaler): 

Χορηγείται ως φάρμακο ελέγχου του άσθματος. Δυστυ-
χώς, ποσοστό έως 50% των παιδιών και των ενηλίκων δεν 
συμμορφώνονται με τις οδηγίες του θεράποντος γιατρού 
για τη λήψη εισπνεόμενων κορτικοστεροειδών. Ο αριθμός 
των ψεκασμών της φλουτικαζόνης ανά δόση, καθώς και η 
συχνότητα των δόσεων 24ώρου εξατομικεύονται, με στό-
χο την σταθεροποίηση της κλινικής εικόνας του ασθενούς. 
Όταν ο ασθενής σταθεροποιηθεί, διακόπτεται αρχικά η χο-
ρηγούμενη σαλβουταμόλη (aerolin) και συνεχίζεται η χο-
ρήγηση της φλουτικαζόνης για άλλοτε άλλο χρονικό διά-
στημα, ανάλογα με την κρίση του θεράποντος γιατρού. 

Σχετικά με τη συχνότητα χορήγησης εισπνοών από το 
Seretide inhaler, ακολουθούνται οι οδηγίες του θεράπο-
ντος γιατρού. Επισημαίνεται ότι ο αριθμός των χορηγού-
μενων δόσεων από το σκεύασμα αυτό, κατά τη διάρκεια 
του παροξυσμού, δεν πρέπει να υπερβαίνει τους τέσσερεις 
ψεκασμούς το 24ωρο.

 
Συμπέρασμα 
Τονίζεται ότι το άσθμα απαιτεί συστηματική ιατρική παρα-
κολούθηση. Η ομαδική συνεργασία γιατρού, γονέων και 
παιδιού δρα ανακουφιστικά και θεραπευτικά στα πάσχο-
ντα παιδιά, δεδομένου ότι έτσι: 
 Αντιμετωπίζεται άμεσα και σωστά ο παροξυσμός. 
 Επιτυγχάνεται ο έλεγχος του άσθματος. 
 Επιτυγχάνεται η συμμετοχή του παιδιού σε οποιοδήπο-

τε άθλημα επιθυμεί.
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Asthma is estimated to be the most frequent 
chronic disease in childhood. The appropriate 
treatment for it includes inhaled drugs (short 
acting beta2-agonists, long acting beta2-agonists, 
corticosteroids, etc.), through certain devices that 
are distinguished as principal and supplementary. 
The doctor has a very important role in effective 

treatment. He must choose the appropriate device 
for the patient and educate him or if he is a child, his 
parents as well, on the proper inhalation technique. 
In this article we describe the pressurized Meter 
Dose Inhaler (pMDI) or simply «Inhaler», which is 
the most commonly used device, by asthmatic 
patients. 
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Inhaled medications for asthma treatment and their delivery devices
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ΣΚΟΠΟΣ: Οι πολλαπλοί εμβολιασμοί με το 23-δύ-
ναμο πολυσακχαριδικό πνευμονιοκοκκικό εμβόλιο 
(PPV23) έχουν συσχετισθεί με μειωμένη αντισωμα-
τική απάντηση σε επόμενο εμβολιασμό, πιθανώς 
μέσω εξάντλησης της δεξαμενής των αντιγονοειδι-
κών Β μνημονικών λεμφοκυττάρων (ΒΜΚ). Ο σκο-
πός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση της 
επίδρασης των πολλαπλών PPV23s στην ανοσια-
κή μνήμη μέσω της μελέτης της κινητικής των ΒΜΚ 
έπειτα από εμβολιασμό με το 13-δύναμο πνευμονι-
οκοκκικό συζευγμένο εμβόλιο (PCV13) σε ασθενείς 
με β-μεσογειακή αναιμία και σπληνεκτομή.
ΜΕΘΟΔΟΙ: Τριάντα επτά ασθενείς έλαβαν μία δόση 
PCV13. Όλοι οι ασθενείς είχαν λάβει 1-4 δόσεις 
PPV23 στο παρελθόν και μία δόση PCV7 επτά χρό-
νια νωρίτερα. Τα αντιγονοειδικά IgG και ΙgM ΒΜΚ 
και IgG αντισώματα έναντι των πνευμονιοκοκκι-
κών οροτύπων 3, 9V, 19Α, 19F και 23F ανιχνεύτη-
καν μέσω των μεθόδων ELISPOT και ELISA αντίστοι-
χα πριν 7 και 28 ημέρες μετά τον εμβολιασμό. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Πριν από τον εμβολιασμό όλοι οι 

συμμετέχοντες στη μελέτη είχαν ανιχνεύσιμα IgM 
και IgG ΒΜΚ έναντι τουλάχιστον ενός από τους 5 
ορότυπους που μελετήθηκαν. Έναν μήνα μετά το 
PCV13, τα IgG ΒΜΚ αυξήθηκαν σημαντικά για όλους 
τους ορότυπους (p≤0,001 για τους 9V, 19F, 23F και 
3 και p=0,018 για τον 19Α). Αντίθετα, τα IgM ΒΜΚ 
δεν αυξήθηκαν σημαντικά. Οι ασθενείς με ιστορι-
κό περισσότερων από 2 PPV23s ανέπτυξαν χαμη-
λότερα IgG και IgM ΒΜΚ σε σύγκριση με άτομα με 
≤2 PPV23s για όλους τους ορότυπους που μελετή-
θηκαν (για PS 9V:p=0,029), ενώ παρόμοια αποτε-
λέσματα παρατηρήθηκαν στην αντισωματική απά-
ντηση (για PS19F:p=0,032). Οι ασθενείς που είχαν 
λάβει PPV23 λιγότερο από 5 χρόνια πριν παρουσία-
σαν χαμηλότερα ΒΚΜ σε σύγκριση με εκείνους που 
είχαν λάβει το πιο πρόσφατο PPV23 >5 χρόνια πριν 
για όλους τους ορότυπους (για PS 19F:p=0,045) και 
παρόμοια αποτελέσματα παρατηρήθηκαν στην 
αντισωματική απάντηση (για PS 23F:p=0,023).
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Η ανοσολογική υποαπαντητικό-
τητα έπειτα από εμβολιασμό με PPV23, που έχει 
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προηγουμένως εκφραστεί σε επίπεδο αντισωμά-
των, αποδεικνύεται για πρώτη φορά σε κυτταρικό 
επίπεδο με τη μέτρηση ειδικών ΒΜΚ έναντι αντιγό-
νων του πνευμονιοκόκκου. Το ιστορικό πολλαπλών 
και πρόσφατων PPV23 εμβολιασμών σχετίζεται με 
εξασθένηση της ανοσολογικής μνήμης, πιθανώς 
μέσω εξάντλησης της δεξαμενής των Β μνημονι-
κών κυττάρων από τα πολυσακχαριδικά αντιγόνα 

του PPV23, τα οποία διεγείρουν τα ΒΜΚ προς τε-
λική διαφοροποίηση προς πλασματοκύτταρα, χω-
ρίς, όμως, να αναπληρώνουν τον βασικό πληθυσμό 
τους. Η κλινική σημασία της ανοσολογικής υποαπα-
ντητικότητας δεν έχει ακόμα διευκρινιστεί, όμως ο 
χρόνος χορήγησης του PPV23 σε πληθυσμούς υψη-
λού κινδύνου θα πρέπει να επιλέγεται λαμβάνοντας 
υπ’ όψιν τα ευρήματα της μελέτης. 
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Εισαγωγή
Η πνευμονιοκοκκική λοίμωξη αποτελεί κύρια αιτία νο-
σηρότητας και θνησιμότητας σε ασθενείς με λειτουργι-
κή ή ανατομική ασπληνία1 και η θνητότητα από πνευμο-
νιοκοκκική σηψαιμία στα άτομα αυτά είναι εξαιρετικά 
υψηλή (70%)2. Η συνύπαρξη αιματολογικών διαταραχών 
και ασπληνίας σχετίζεται με τα υψηλότερα ποσοστά σή-
ψης ανάμεσα στο σπληνεκτομηθέντα πληθυσμό, με τα 
άτομα με μεσογειακή και δρεπανοκυτταρική αναιμία να 
παρουσιάζουν τα υψηλότερα ποσοστά λοίμωξης (8,2% 
και 7,3%) και θνητότητας (5,1% και 4,8%)3,4. 

Οι διαταραχές της σπληνικής λειτουργίας οδηγούν σε 
εξασθένηση του ανοσολογικού συστήματος, καθώς ο 
σπλήνας παίζει σημαντικό ρόλο τόσο στη φυσική όσο 
και στην ειδική ανοσία. Στη φυσική ανοσία συμμετέχει 
με την παραγωγή ουσιών, όπως οψωνίνες (properdin, 
tuftsin), και στη δραστηριοποίηση της εναλλακτικής 
οδού του συμπληρώματος, που βοηθούν στην απο-
μάκρυνση μικροβίων από την κυκλοφορία. Όπως εί-
ναι γνωστό, σε περιπτώσεις ασπληνίας τα συμπλέγμα-
τα αυτά αυξάνονται στην κυκλοφορία.

 Στην ειδική άμυνα ο σπλήνας συμμετέχει με την πα-
ραγωγή αντισωμάτων IgM και IgG έναντι πολυσακχαρι-
δικών αντιγόνων. Επί σπληνεκτομής η αναγνώριση των 
πολυσακχαριδικών αντιγόνων, η παραγωγή IgM αντι-
σωμάτων στα αρχικά στάδια της λοίμωξης και η απομά-
κρυνση μη οψωνινοποιημένων μικροβίων είναι προβλη-
ματικές, με αποτέλεσμα την εμφάνιση θανατηφόρου 
σηψαιμίας ή σοβαρών λοιμώξεων2.

Δύο τύποι εμβολίων πνευμονιοκοκκικών είναι σήμε-
ρα σε χρήση: Το 23-δύναμο απλό πολυσακχαριδικό εμ-

βόλιο πνευμονιόκοκκου (PPV23), το οποίο επάγει μια 
θυμο-ανεξάρτητη, αποκλειστικά χυμική ανοσολογι-
κή απόκριση και τα συζευγμένα πολυσακχαριδικά εμ-
βόλια (PCV), όπου η σύζευξη των διάφορων πνευμονο-
κοκκικών πολυσακχαριτών (PS) με μια πρωτεΐνη φορέα 
επάγει μια θυμο-εξαρτώμενη ανοσολογική απόκριση7. 
Τα συζευγμένα πνευμονιοκοκκικά εμβόλια (PCVs) που 
είναι διαθέσιμα σήμερα περιλαμβάνουν ένα 10-δύνα-
μο (PCV10) και ένα 13-δύναμο (PCV13) σκεύασμα, το 
οποίο περιέχει έξι επιπλέον ορότυπους από το παλαιό-
τερο 7-δύναμο εμβόλιο (PCV7, Prevnar, Pfizer). 

Από το 1984, το 23-δύναμο πολυσακχαριδικό πνευ-
μονιοκοκκικό εμβόλιο (PPV23) χρησιμοποιούνταν για 
την προστασία των σπληνεκτομηθέντων ενηλίκων κατά 
της διεισδυτικής πνευμονιοκοκκικής νόσου (Invasive 
Pneumococcal Disease, IPD)5 και, σύμφωνα με τις διεθνείς 
κατευθυντήριες οδηγίες, οι ασθενείς με μεσογειακή αναι-
μία και σπληνεκτομή λάμβαναν μία δόση PPV23 κάθε 5 έτη.

Μελέτες που αμφισβητούσαν την αποτελεσματικότη-
τα του PPV23 σε ασθενείς υψηλού κινδύνου6 όπως και 
η έλλειψη ικανότητας του εμβολίου να επάγει ανοσολο-
γική μνήμη οδήγησαν πρόσφατα σε αναθεώρηση των 
κατευθυντήριων οδηγιών σε σχέση με τον εμβολιασμό 
κατά του πνευμονιοκόκκου των ατόμων με ασπληνία.

Από τον Οκτώβριο του 2012, συνιστάται ένα συνδυα-
στικό εμβολιαστικό σχήμα για την προστασία των ασθε-
νών υψηλού κινδύνου έναντι της διεισδυτικής λοίμωξης 
από πνευμονιόκοκκο που περιλαμβάνει κατ’ αρχάς εμ-
βολιασμό με μία δόση PCV13 ακολουθούμενη από μία 
δόση PPV23 και μία επαναληπτική δόση PPV23 πέντε 
χρόνια αργότερα.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Ανοσολογική υποαπαντητικότητα, πνευμονιοκοκκικό εμβόλιο
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Όμως, σύμφωνα με προηγούμενες ερευνητικές μελέ-
τες μας, όπως και άλλων ερευνητικών ομάδων στο Ηνω-
μένο Βασίλειο και τις ΗΠΑ, τα πολυσακχαριδικά εμβόλια 
(PPV23) φαίνεται να επηρεάζουν μακροπρόθεσμα αρ-
νητικά την ικανότητα αυτών των ασθενών να αναπτύσ-
σουν και να διατηρούν ανοσολογική μνήμη πνευμονιό-
κοκκου11, 20, 25, 26. 

Το φαινόμενο αυτό αναφέρεται στη διεθνή βιβλι-
ογραφία ως «Ανοσολογική Υποαπαντητικότητα» ή 
Immunological Hyporesponsiveness. Η ανοσολογική 
υποαπαντητικότητα συνίσταται στην ανικανότητα του 
εμβολιαζόμενου ατόμου να αναπτύξει ανοσιακή απά-
ντηση (επίπεδο ειδικών αντισωμάτων) στον επαναλη-
πτικό εμβολιασμό μεγαλύτερη ή ίση με εκείνη που ανα-
πτύχθηκε κατά τον αρχικό εμβολιασμό. 

Η υποαπαντητικότητα περιγράφηκε για πρώτη φορά 
τη δεκαετία του ’90 έπειτα από εμβολιασμό με πολυσακ-
χαριδικά εμβόλια κατά του μηνιγγιτιδόκοκκου. Έκτοτε, 
διάφορες μελέτες έδειξαν το ίδιο φαινόμενο έπειτα από 
εμβολιασμό με πολυσακχαρίτη πνευμονιόκοκκου11, 20, 

25, 26. Οι πολλαπλοί εμβολιασμοί με το 23-δύναμο πολυ-
σακχαριδικό πνευμονιοκοκκικό εμβόλιο (PPV23) έχουν 
συσχετισθεί με μειωμένη αντισωματική απάντηση σε 
επόμενο εμβολιασμό, πιθανώς μέσω εξάντλησης της 
δεξαμενής των Β μνημονικών κυττάρων από τα πολυ-
σακχαριδικά αντιγόνα του PPV23, τα οποία διεγείρουν 
τα ΒΜΚ προς τελική διαφοροποίηση προς πλασματο-
κύτταρα, χωρίς όμως να αναπληρώνουν τον βασικό πλη-
θυσμό τους. Παρά το γεγονός ότι η κλινική σημασία της 
ανοσολογικής υποαπαντητικότητας δεν έχει ακόμα δι-
ευκρινιστεί, η μειωμένη in vitro ανοσιακή απάντηση θα 
μπορούσε να συνεπάγεται μειωμένη αποτελεσματικό-
τητα του εμβολίου και αποτυχία προστασίας των ευπα-
θών ατόμων από τον πνευμονιόκοκκο.

Σκοπός
Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η διερεύνηση σε 
κυτταρικό επίπεδο της επίδρασης των προηγούμενων 
PPV23 σε ασθενείς με πολλαπλούς εμβολιασμούς, συ-
γκριτικά με αυτούς που δεν είχαν εμβολιαστεί, και για 
τους σκοπούς της μελέτης η ανάπτυξη της μεθόδου ανί-
χνευσης Β μνημονικών κυττάρων ELISpot.

Τα αποτελέσματα της μελέτης αναμένεται να συμβά-
λουν στην κατανόηση της δημιουργίας και διατήρησης 
της κυτταρικής ανοσολογικής μνήμης και να χρησιμο-

ποιηθούν για τη διαμόρφωση των εμβολιαστικών σχη-
μάτων σε ασθενείς με συγγενείς αιμοσφαιρινοπάθειες 
και ασπληνία, με σκοπό την αποτελεσματικότερη προ-
φύλαξη από βακτηριακές λοιμώξεις.

Υλικό και μέθοδος

4.1. Ασθενείς της μελέτης και σχεδιασμός
Τριάντα επτά ενήλικες (20 άνδρες) με β-μεσογειακή 
αναιμία και ασπληνία ηλικίας μεταξύ 20 και 48 ετών συμ-
μετείχαν στη μελέτη. Όλοι οι συμμετέχοντες ήταν ασθε-
νείς της Μονάδας Συγγενών Αιμοσφαιρινοπαθειών του 
νοσοκομείου μας. Όλοι οι ασθενείς είχαν λάβει μία δόση 
του 7-δύναμου συζευγμένου πνευμονιοκοκκικού εμβο-
λίου (PCV7) και διαφορετικό αριθμό δόσεων PPV23s στο 
παρελθόν που κυμαίνονταν από μηδέν (η = 2), ένα (η = 
10), δύο (n = 15), τρεις (n = 7) ή τέσσερα (η = 2). Κριτή-
ρια αποκλεισμού αποτέλεσαν η χορήγηση εμβολίου ή 
υπεράνοσου γ σφαιρίνης κατά τους προηγούμενους έξι 
μήνες και η τεκμηριωμένη αναφυλακτική αντίδραση σε 
προηγούμενο εμβολιασμό με PCV. 

4.2. Σχήμα εμβολιασμού - αιμοληψίες
Όλοι οι ασθενείς εμβολιάστηκαν με μία δόση του νέου 
13-δύναμου συζευγμένου με την τοξίνη της διφθερί-
τιδας CRM197 πνευμονιοκοκκικού εμβολίου (PCV13, 
Prevenar13, Pfizer-Wyeth,USA). Υπενθυμίζεται ότι το 
PCV13 περιέχει τους ορότυπους 4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 
23F, οι οποίοι εμπεριέχονται και στο προηγούμενο 7-δύ-
ναμο σκεύασμα Prevenar7, καθώς και έξι επιπλέον ορό-
τυπους: 1, 3, 5, 6A, 7F, 19A. Ελήφθησαν δείγματα αίμα-
τος αμέσως πριν (ημέρα 0, Η0), σε 7 (ημέρα 7, Η7) και σε 
28 ημέρες (ημέρα 28, Η28ΗΗΗηηηη) μετά τον εμβολια-
σμό για την ανίχνευση των αντιγονοειδικών αντισωμά-
των και Β κυττάρων μνήμης (ΒΜΚ).

4.3 Απομόνωση μονοπύρηνων κυττάρων και ορού από 
το ολικό περιφερικό αίμα 
Ελήφθησαν δέκα ml αίματος σε ηπαρινισμένο σωλη-
νάριο, απ’ όπου απομονώθηκαν μονοπύρηνα κύττα-
ρα περιφερικού αίματος (PBMCs) με διαχωριστική φυ-
γοκέντρηση, πλύθηκαν και καταψύχθηκαν (-270° C) 
σε πυκνότητα 107 PBMCs / ml με 10% DMSO (Sigma, 
USAHellas) και Fetal Bovine Serum (FBS, Invitrogen, USA) 
μέχρι να αναλυθούν με την κυτταρική μέθοδο ELISpot. 
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Επιπλέον δύο ml αίματος πάρθηκαν σε απλά σωληνάρια, 
απ’ όπου απομονώθηκε ορός και αποθηκεύθηκε στους 
-20o C μέχρι την ανάλυσή του με την ανοσοενζυμική μέ-
θοδο ELISA. 

4.4. Ανίχνευση των Β κυττάρων μνήμης με την ανοσο-
ενζυμική μέθοδο ELISpot
Κατεψυγμένα λεμφοκύτταρα αποψύχθηκαν ταχέως 
στους 37o C, πλύθηκαν, μετρήθηκαν και επαναιωρήθη-
καν σε RPMI με 10% FBS. Τα ολικά και αντιγονοειδικά 
IgG και IgM Β μνημονικά κύτταρα (ΒΜΚ) ποσοτικοποιή-
θηκαν χρησιμοποιώντας δοκιμασία ELISPOT έπειτα από 
την πενθήμερη κυτταρική καλλιέργεια. Πλάκες 96 οπών 
(Millipore ΜΑΗΑ, S4510, Ireland) επικαλύφθηκαν με μο-
νοκλωνικό IgG ή IgM αντισώματα ή πολυσακχαριδικά 
αντιγόνα του πνευμονιοκόκκου (ορότυποι 3, 9V, 19Α, 
19F και 23F). Πλυμένα Β κύτταρα στρώθηκαν σε 105 κύτ-
ταρα / φρεάτιο σε πλάκες ELISPOT που είχαν προηγου-
μένως επωαστεί με 10% FBS. Έπειτα από 18 ώρες επώ-
ασης, τα κύτταρα πλύθηκαν και οι πλάκες επωάστηκαν 
με HRP-IgG (1:1.000) ή HRP-ΙgM (1:5.000) επί δύο ώρες 
σε θερμοκρασία δωματίου και ακολούθως στα φρεάτια 
προσθέθηκε χρώμα TrueBlue (KLP, Insight Biotech, USA). 
Στην πλάκα εμφανίστηκαν μπλε κουκίδες (spot), καθε-
μία από τις οποίες αντιπροσωπεύει ένα ειδικό Β μνημο-
νικό κύτταρο. Τα spots μετρήθηκαν με το αυτοματοποι-
ημένο σύστημα AID ELISPOT Reader, Germany. Τα ΒΜΚ 
υπολογίστηκαν ως ο αριθμός των ΒΜΚ/105 καλλιεργη-
μένων μονοκυττάρων (σχήμα 4).

4.5. Ανίχνευση ειδικών αντισωμάτων με την ανοσοεν-
ζυμική μέθοδο ELISA
Η ανίχνευση των IgG πνευμονιοκοκκικών αντισωμάτων 
έναντι των επιλεγμένων οροτύπων έγινε με την ανοσο-
ενζυμική μέθοδο ELISA, σύμφωνα με το πρότυπο του 
WHO, ενώ κατά την παρούσα μελέτη αναπτύχθηκε στο 
εργαστήριό μας μέθοδος ανίχνευσης IgM αντισωμάτων. 

4.6. Στατιστική ανάλυση
Η κανονική κατανομή των συνεχών μεταβλητών εκτιμή-
θηκε με την εφαρμογή της μη-παραμετρικής δοκιμασίας 
Kolmogorov-Smirnov. Οι τιμές των Β μνημονικών κυττά-
ρων ήταν κανονικά κατανεμημένες και παρουσιάζονται 
ως μέσες τιμές, ενώ για τους τίτλους αντισωμάτων έγινε 
λογαριθμική μετατροπή, αλλά μη μετασχηματισμένες τι-

μές παρουσιάζονται ως περιγραφικά δεδομένα. Η στα-
τιστική σημαντικότητα των αποτελεσμάτων έγινε δεκτή 
σε μία τιμή Ρ <0,05. Η ανάλυση έγινε με τη χρήση SPSS 
(έκδοση 18.0, PASW SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) για τα 
Windows XP (Microsoft Corp).

4.7. Ενημέρωση και γραπτή συγκατάθεση 
των ασθενών
Η μελέτη εγκρίθηκε από την επιτροπή δεοντολογίας του 
νοσοκομείου μας. Όλοι οι ασθενείς ενημερώθηκαν προ-
φορικά και γραπτά για τους σκοπούς και τις υποχρεώ-
σεις της μελέτης από τους θεράποντες ιατρούς τους και 
έδωσαν τη γραπτή συγκατάθεσή τους για τη συμμετο-
χή στο παρόν ερευνητικό πρωτόκολλο.

Αποτελέσματα
5.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά και ανεπιθύμητες 
ενέργειες
Συνολικά επεξεργάστηκαν 117 δείγματα για τις κυττα-
ρικές μελέτες και 78 δείγματα για τις αντισωματικές με-
λέτες. Ο εμβολιασμός των ασθενών με β-μεσογειακή 
αναιμία και ασπληνία με μία δόση PCV13 θεωρήθηκε 
ασφαλής, καθώς δεν σημειώθηκαν σοβαρές ανεπιθύ-
μητες ενέργειες. Ελαφρές ανεπιθύμητες ενέργειες (δε-
κατική πυρετική κίνηση, τοπική ερυθρότητα και τοπι-
κό άλγος) σημειώθηκαν σε έξι από τους τριάντα εννέα 
ασθενείς. 

5.2 Η κινητική των Β μνημονικών κυττάρων μετά τον 
εμβολιασμό με PCV13
Πριν από τον εμβολιασμό, όλοι οι συμμετέχοντες στη 
μελέτη είχαν ανιχνεύσιμα IgM και IgG ΒΜΚ έναντι του-
λάχιστον ενός από τους πέντε ορότυπους που μελετή-
θηκαν. Έναν μήνα μετά το PCV13, τα IgG ΒΜΚ αυξήθη-
καν σημαντικά για όλους τους ορότυπους (p≤0,001 για 
τους 9V, 19F, 23F και 3 και p=0,018 για τον 19Α). Αντίθε-
τα, τα IgM ΒΜΚ δεν αυξήθηκαν σημαντικά.

5.3. Η κινητική των αντισωμάτων μετά τον εμβολιασμό 
με PCV13
Οι τίτλοι των αντιγοειδικών IgG αντισωμάτων ήταν υψη-
λοί πριν από τον εμβολιασμό και αυξήθηκαν σημαντικά 
έναν μήνα μετά το PCV13 για όλους τους ορότυπους που 
μελετήθηκαν (p=0,014 για τον 3 και p ≤ 0,001 για τους 
19Α, 9V, 19F και 23F).
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5.4. Επίδραση του ιστορικού πολλαπλών εμβολια-
σμών με PPV23 στην κυτταρική ανοσιακή απάντηση 
στο PCV13
Η διερεύνηση των επιπτώσεων των προηγούμενων 
PPSV23s στη Β μνημονική κυτταρική απάντηση, αλλά 
και στην αντισωματική απάντηση σε μία δόση PCV13 
ανέδειξε σταθερές συσχετίσεις για όλους τους ορότυ-
πους που μελετήθηκαν.

Σημειώθηκε αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στον αριθ-
μό των δόσεων PPV23 που ελήφθησαν στο παρελθόν και 
στην ανοσιακή απάντηση στο PCV13 (Εικόνα 3.1 A-C).

Συγκεκριμένα, τα IgG ΒΜΚ την ημέρα 28 συσχετίζο-
νται ισχυρά (Ρ <.05) αρνητικά με τον αριθμό των προ-
ηγούμενων PPSV23s για τον ορότυπο23F (r = -0,36) και 
τα IgM ΒΜΚ για τους ορότυπους 19F (R = -0,47), 23F (r = 
-0,45) και 3 (r = -0,47). Η αύξηση των IgG αντισωμάτων 
από την ημέρα 0 έως την ημέρα 28 (Fold Increase) σχε-

τίστηκε αρνητικά με τον αριθμό των PPSV23s για τους 
ορότυπους 19F (r = -0,40) και 23F (r = -0,38).

5.5. Επίπτωση του χρονικού διαστήματος από το τε-
λευταίο PPV23 στην κυτταρική ανοσιακή απάντηση 
στο PCV13
Επιπλέον, σημειώθηκε θετική συσχέτιση ανάμεσα στον 
χρόνο που έχει παρέλθει από την τελευταία δόση PPV23 
και στην ανοσιακή απάντηση στο PCV13 (Εικόνα 3.1 
D-F). Συγκεκριμένα, τα IgΜ ΒΜΚ την ημέρα 28 συσχετί-
ζονται ισχυρά (Ρ <.05) θετικά με τον χρόνο από το τε-
λευταίο PPV23 για τον ορότυπο 19F (r = 0,33, Spearman 
Coefficient).

Παρόμοιες τάσεις παρατηρήθηκαν για τα IgG και IgM 
BMK και τα IgG αντισώματα για το υπόλοιπο των οροτύ-
πων που μελετήθηκαν, αν και οι συσχετίσεις δεν έφτα-
σαν τη στατιστική σημαντικότητα (Εικόνα 5.1).

Εικόνα 5.1: Τα IgG και IgM ΒΜΚ και τα IgG αντισώματα πριν και μετά τον εμβολιασμό με μία δόση PPV23. A-C: σε σχέση με τον αριθμό 
των δόσεων του PPV23 που ελήφθησαν στο παρελθόν και D-F: σε σχέση με τον χρόνο (έτη) που έχει περάσει από το πιο πρόσφατο 
PPV23 (Spearman Coefficient).



 26

Α  ́Παιδιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθήνων
Δελτίο
Τομοσ 65, τευχοσ 4, 2015

5.6. Διάρκεια της ανοσολογικής υποαπαντητικότητας 
για τουλάχιστον 7 έτη
Μια υποομάδα του πληθυσμού της μελέτης (24 άτομα, 
11 άνδρες, μέση ηλικία 36 έτη) είχε συμμετάσχει σε μια 
προηγούμενη μελέτη του εργαστηρίου μας επτά χρό-
νια νωρίτερα. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη είχαν λάβει 
μία δόση του PCV7 και δείγματα ορού είχαν υποβληθεί 
σε έλεγχο για αντισώματα κατά των πνευμονιόκοκκικών 
οροτύπων του εμβολίου 9V, 19F και 23F με ELISA πριν 
και έναν μήνα μετά τον εμβολιασμό. Αυτά τα δεδομένα 
συγκρίθηκαν με μετρήσεις αντισωμάτων μας για τους 
κοινούς ορότυπους στις δύο μελέτες.

Η ακολουθία των εμβολιασμών γι’ αυτή την υποομά-
δα φαίνεται στην εικόνα 5.2. Οι τίτλοι αντισωμάτων πριν 
από τον εμβολιασμό με το PCV13 το 2010 ήταν χαμηλό-
τεροι από εκείνους πριν από τον εμβολιασμό με το PCV7 
το 2003 για τους τρεις ορότυπους που μελετήθηκαν: Για 
τους ορότυπους 9V, 23F και 19F ήταν 2.16vs9.23μg/ml 
(p <0,001), 4.76vs7.91μg/ml και 6.98vs13.7μg/ml, αντί-
στοιχα. Έναν μήνα μετά το PCV13, οι τίτλοι των αντισω-
μάτων ήταν χαμηλότεροι από αυτούς έναν μήνα μετά το 
PCV7: 5.12vs13.95μg/ml (p <0,001), 9.68vs25.36μg/ml (p 
= 0,026) και 11.86vs9.68μg/ml (p = 0,124) για τους ορό-
τυπους 9V, 23F και 19F, αντίστοιχα (Εικόνα 5.3).

Συζήτηση
Το παρόν ερευνητικό έργο μελετά για πρώτη φορά σε 
κυτταρικό επίπεδο την επαγωγή ανοσολογικής υποαπα-
ντητικότητας από το 23-δύναμο πολυσακχαριδικό πνευ-
μονιοκοκκικό εμβόλιο.

Οι κύριες δεξαμενές των Β κυττάρων μνήμης είναι 
οι λεμφαδένες και ο σπλήνας, ενώ μικρότερα κλάσμα-
τα βρίσκονται στο μυελό των οστών και κυκλοφορούν 
μέσω του αίματος13,14. Σε σπληνεκτομηθέντες ασθενείς, 
ο πληθυσμός των ΒΜΚ μεταβάλλεται τόσο στον αριθ-
μό όσο και στην κατανομή. Αν και ο αριθμός των Β λεμ-
φοκυττάρων έχει βρεθεί ότι παραμένει συνολικά αμετά-
βλητος, ο ολικός αριθμός των ΒΜΚ και των IgM ΒΜΚ είναι 
σημαντικά χαμηλότερος σε σπληνεκτομηθέντες ασθε-
νείς σε σύγκριση με τους υγιείς15. Η μείωση των IgM ΒΜΚ 
σε σπληνεκτομή θα μπορούσε να αποδοθεί στην απώ-
λεια του λεμφικού ιστού της σπληνικής περιφερικής ζώ-
νης, η οποία έχει προταθεί ως η κύρια πηγή των κυκλο-
φορούντων των IgM ΒΜΚ16. Έχει βρεθεί ότι η απώλεια 
των IgM ΒΜΚ συμβαίνει κατά τη διάρκεια των πρώτων 
100-150 ημερών μετά τη χειρουργική επέμβαση και το 
πλήθος των IgM ΒΜΚ παραμένει σταθερό έκτοτε15. Παρά 
τις παραπάνω σημαντικές μεταβολές του ανοσολογικού 
προφίλ μετά τη σπληνεκτομή, δεν έχει δειχθεί ότι οδη-

Εικόνα 5.2: Χρονοδιάγραμμα των εμβολιασμών έναντι του πνευμονιοκόκκου για 24 ασθενείς με β-μεσογειακή αναιμία και σπληνεκτομή 
που συμμετείχαν και σε προηγούμενη μελέτη ανοσογονικότητας 7 έτη (86 μήνες) νωρίτερα από την παρούσα μελέτη.
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Εικόνα 5.3 : Κινητική των αντιγονοειδικών IgG αντισωμάτων  για τους ορότυπους πνευμονιόκοκκου 9V, 1 9F και 23F σε 24 ασθενείς 
με β-μεσογειακή αναιμία και ασπληνία που παρακολουθήθηκαν για 7 χρόνια. Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου, οι ασθενείς είχαν 
λάβει μία ή δύο δόσεις  PCV7, μία ή δύο δόσεις  PPV23 και μία δόση PCV13 στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης.
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γούν σε μειωμένες αντισωματικές αποκρίσεις στον εμ-
βολιασμό17, αν και τα αντισώματα έχουν βρεθεί να μει-
ώνονται πιο γρήγορα απ’ ό,τι στους υγιείς18.

Στην παρούσα μελέτη, στοχεύσαμε στην ανίχνευση 
και την ποσοτικοποίηση των Β κυττάρων μνήμης, χρησι-
μοποιώντας τη δοκιμασία ELISPOT. Ο ανοσοφαινότυπος 
των κυττάρων που ανιχνεύονται με τη συγκεκριμένη μέ-
θοδο περιγράφθηκε για πρώτη φορά από τους Crotty et 
al., χρησιμοποιώντας κυτταρομετρία ροής. Βρέθηκε ότι 
μόνο τα αντιγονοειδικά Β λεμφοκύτταρα με τον φαινό-
τυπο CD27, τον χαρακτηριστικό φαινότυπο των Β κυττά-
ρων μνήμης, παρήγαγε spots στην πλάκα ELISPOT έπει-
τα από καλλιέργεια πέντε ημερών των συνολικών PBMC 
με CpG, SAC και μιτογόνο Pokeweed19.

Επομένως, τα ΒΜΚ που προσδιορίστηκαν σε αυτή 
τη μελέτη προέρχονται από κύτταρα του IgM + IgD + 
CD19 + CD20 + CD27 + (IgM κύτταρα μνήμης) και των 
IgM-IgD-CD19 + CD20 + CD27 + (IgG κύτταρα μνήμης) 
ανοσοφαινοτύπου.

Πριν από την ανοσοποίηση με PCV13, όλοι οι ασθε-
νείς είχαν ανιχνεύσιμα ΒΜΚ για τους ορότυπους που εί-
ναι κοινοί στο PCV7 και το PCV13, καθώς για τους ορό-
τυπους που περιλαμβάνονται μόνο στο PCV13. Όλοι οι 
συμμετέχοντες στη μελέτη είχαν λάβει μία δόση PCV7 
επτά χρόνια νωρίτερα και διαφορετικό αριθμό PPV23 
στο παρελθόν. Η ύπαρξη ΒΜΚ κατά των οροτύπων του 
PCV7 θα μπορούσε να αποδοθεί στον εμβολιασμό με 
PCV7 επτά χρόνια νωρίτερα. Τα συζευγμένα εμβόλια εί-
ναι γνωστό ότι επάγουν θυμο-εξαρτώμενες ανοσολο-
γικές απαντήσεις και εγκαθιστούν ανοσολογική μνήμη 
σε παιδιά9,10. Επιπλέον, οι Clutterbuck et al απέδειξαν 
πρόσφατα ότι το PCV7 επάγει τη δημιουργία αντιγο-
νο-ειδικών ΒΜΚ σε μια ομάδα ηλικιωμένων ενηλίκων21. 
Η ανίχνευση ΒΜΚ έναντι των οροτύπων που δεν περι-
λαμβάνονται στο προηγούμενο PCV7 (ορότυποι 3 και 
19Α) πριν από τον εμβολιασμό με το PCV13 θα μπορού-
σε να αποδοθεί σε δημιουργία ανοσολογικής μνήμης 
από αποικισμό του ρινοφάρυγγα ή φυσική πνευμονιο-
κοκκική λοίμωξη.

Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι τα ΒΜΚ αυξήθηκαν 
σημαντικά έναν μήνα μετά τον εμβολιασμό στην IgG, 
αλλά όχι στην IgM υποτάξη. Πρόσφατες μελέτες δεί-
χνουν ότι τα IgM και IgG Β κύτταρα μνήμης έχουν εγγε-
νώς διαφορετικές λειτουργίες και ρόλους22. Μελέτες σε 
ποντίκια έδειξαν ότι τα IgG ΒΜΚ διαφοροποιούνται τα-

χέως σε πλασματοκύτταρα κατά τη διάρκεια μιας δευ-
τερογενούς απόκρισης, ενώ τα IgM ΒΜΚ έχουν βραδύ-
τερο ρυθμό διαφοροποίησης και είναι λιγότερο πιθανό 
να συμμετέχουν σε μια δευτερογενή απόκριση23,24. Συ-
νεπώς, είναι πιθανό ότι IgM Β κύτταρα μνήμης είναι ση-
μαντικά για τη διατήρηση της κυτταρικής ανοσολογι-
κής μνήμης, ενώ IgG Β κύτταρα μνήμης είναι η πρώτη 
γραμμή της δευτερογενούς απόκρισης. Δεν είναι ακό-
μη σαφές κατά πόσον αυτοί οι πληθυσμοί των Β λεμ-
φοκυττάρων στα ποντίκια είναι ισοδύναμοι με τα αντί-
στοιχα Β κύτταρα μνήμης του ανθρώπου22 -και το θέμα 
αυτό αποτελεί αντικείμενο περαιτέρω μελέτης. Η αύ-
ξηση των IgG ΒΜΚ μετά την ανοσοποίηση με PCV13 σε 
σπληνεκτομηθέντες νεαρούς ενήλικες στη μελέτη δεί-
χνει ότι το εμβόλιο επάγει θυμο-εξαρτώμενη απόκριση 
σε αυτή την ομάδα και, επομένως, τα συζευγμένα πνευ-
μονιοκοκκικά εμβόλια μπορεί να έχουν ένα ανοσολο-
γικό πλεονέκτημα έναντι του PPV23 για την προστασία 
των ενηλίκων με ασπληνία έναντι της διεισδυτικής πνευ-
μονιοκοκκικής νόσου.

Αντίθετα, το PPV23 προκαλεί αποκλειστικά χυμική 
ανοσολογική απάντηση και, επομένως, η προστασία 
του εμβολίου είναι περιορισμένης χρονικής διάρκειας 
και απαιτούνται επανεμβολιασμοί για τη διατήρηση κυ-
κλοφορούντων αντισωμάτων πάνω από το προστατευ-
τικό όριο. Ωστόσο, έχει αποδειχθεί ότι η επαναλαμβανό-
μενη χρήση του PPV23 επάγει μειωμένες αντισωματικές 
αποκρίσεις σε μετέπειτα πνευμονιοκοκκικούς εμβολια-
σμούς είτε με PCV είτε με PPV2325,26.

Σε αυτή τη μελέτη φάνηκε ότι οι προηγούμενοι εμ-
βολιασμοί με PPV23 έχουν μια σημαντική επίδραση 
στην ανάπτυξη των αντιγονοειδικών Β κυττάρων μνή-
μης σε απάντηση στον εμβολιασμό με PCV13. Τα άτο-
μα που είχαν ιστορικό πολλαπλών ή και  πρόσφατων 
εμβολιασμών με PPV23 είχαν σταθερά χαμηλότερους 
τίτλους ΒΜΚ έναν μήνα μετά τον εμβολιασμό με PCV13 
από τους ασθενείς με λιγότερα/παλαιότερα PPV23s, για 
όλους τους ορότυπους που μελετήθηκαν.

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται αρκετοί μηχανισμοί, 
μόνοι ή σε συνέργεια, ως υπεύθυνοι γι’ αυτό το ανοσο-
λογικό φαινόμενο27,28. Τα πολυσακχαριδικά αντιγόνα 
του πνευμονιοκόκκου επάγουν θυμο-ανεξάρτητη ανο-
σολογική απόκριση, διεγείροντας τα Β κύτταρα προς 
τελική διαφοροποίηση σε πλασματοκύτταρα, χωρίς 
συγχρόνως να αναπληρώνουν τη δεξαμενή των Β κύτ-
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ταρων μνήμης, οδηγώντας έτσι σε συνολική εξάντλη-
ση της ανοσολογικής μνήμης και επομένως τελικά σε 
εξασθένιση της ανοσιακής απόκρισης σε εκ νέου έκθε-
ση στο ίδιο αντιγόνο. Επίσης, εικάζεται ότι μεγάλες πο-
σότητες των κυκλοφορούντων αντιγόνων μπορούν να 
συνδέονται διαρκώς με αδιαφοροποίητα (naïve) Β κύτ-
ταρα και να εξουδετερώνουν τα ειδικά αντισώματα, με 
αποτέλεσμα μακράς διαρκείας υποαπαντητικότητα. Επι-
πλέον, αναφέρεται ως ανοσοκατασταλτικός μηχανισμός 
που συσχετίζεται με την υποαπαντητικότητα η παραγω-
γή της ανοσοκατασταλτικής κυτταροκίνης IL-10 από τα 
δενδριτικά κύτταρα (DCs) έπειτα από επαφή με πολυ-
σακχαριδικά αντογόνα.

Επίσης, η εξάντληση της δεξαμενής των ΒΜΚ μπορεί 
να οδηγήσει σε χαμηλότερο αριθμό των κυκλοφορού-
ντων ΒΜΚ που είναι διαθέσιμα για να ανταποκριθούν σε 
επακόλουθες δόσεις του πνευμονιοκοκκικού εμβολίου, 
όπως φαίνεται στη μελέτη αυτή. Η ανάπτυξη νέων ΒΜΚ 
από το PCV13 δυνητικά μπορεί να ξεπεράσει την υποα-
παντητικότητα, με την αναπλήρωση της δεξαμενής των 
ΒΜΚ, ώστε να ανταποκριθούν στις μετέπειτα αντιγονι-
κές προκλήσεις.

Ανεξάρτητα από τον υποκείμενο μηχανισμό, οι επανα-
λαμβανόμενοι εμβολιασμοί με PPV23 οδηγούν σε μειω-
μένη ανοσολογική απόκριση σε μετέπειτα εμβολιασμό 
και αυτό μπορεί εν μέρει να ερμηνεύσει την περιορι-
σμένη αποτελεσματικότητα και τη μικρή διάρκεια ανο-
σίας που σχετίζεται με αυτό το εμβόλιο σε άτομα υψη-
λού κινδύνου6.

Αξίζει να σημειωθεί ότι το μέγεθος της υποαπόκρισης 
φαίνεται να σχετίζεται με τον ορότυπο, τον αριθμό των 
δόσεων και τα χρονικά διαστήματα μεταξύ των διαδο-
χικών εμβολιασμών. Οι ορότυποι του πνευμονιοκόκκου 
διαφέρουν μεταξύ τους ως προς τις ανοσολογικές τους 
ιδιότητες, όπως η θυμοεξάρτηση και η ανοσογονικότη-
τα. Έχει βρεθεί ότι η υποαπαντητικότητα είναι πιο έντο-
νη για κάποιους ορότυπους (εδώ 9V και 19F) απ’ ό,τι σε 
άλλους8. Επιπλέον, φάνηκε ότι οι πολλαπλοί εμβολια-
σμοί με PPV23s (>2) οδηγούν σε μεγαλύτερη εξασθέ-
νηση των αντιγονοειδικών ΒΜΚ και των αντισωμάτων, 
γεγονός που αναδεικνύει τη δοσο-εξαρτώμενη φύση 
της υποαπαντητικότητας. Τέλος, φάνηκε ότι μεγαλύτε-
ρα χρονικά διαστήματα ανάμεσα στους εμβολιασμούς 
οδηγούν σε βελτιωμένη κυτταρική και χυμική ανοσοα-
πόκριση σε επόμενο εμβολιασμό. Το εύρημα αυτό δι-

καιολογείται πιθανώς λόγω μείωσης των κυκλοφορού-
ντων αντιγόνων με τον χρόνο και την επαναφόρτιση 
της δεξαμενής των ΒΜΚ μέσω της φορείας και της φυσι-
κής λοίμωξης29. Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης εί-
ναι σύμφωνα με τις παρατηρήσεις άλλων ερευνητικών 
ομάδων, καθώς οι μελέτες με μικρά διαστήματα μεταξύ 
του PPV23 και του επόμενου εμβολιασμού έδειξαν ση-
μαντική υποαπαντητικότητα25,26, ενώ σε άλλες μελέτες 
με μεγαλύτερα χρονικά διαστήματα μεταξύ των εμβο-
λιασμών, η αντισωματική απάντηση δεν βρέθηκε σημα-
ντικά επηρεασμένη30.

Η κλινική σημασία της υποαπαντητικότητας σε άτομα 
υψηλού κινδύνου δεν έχει διευκρινιστεί. Ωστόσο, υπάρ-
χουν ευρήματα που υποδεικνύουν όχι μόνο εξασθενη-
μένη προστασία, αλλά, πιθανώς, και αυξημένο κίνδυνο 
για διεισδυτική πνευμονιοκοκκική νόσο σε άτομα με σο-
βαρή ανοσοανεπάρκεια, λόγω της χρήσης του PPV23. 
Αυξημένη επίπτωση πνευμονίας καταγράφθηκε σε με-
λέτη στην Ουγκάντα ανάμεσα σε HIV οροθετικούς ασθε-
νείς που είχαν λάβει PPV23 ​​σε σύγκριση με μη εμβολι-
ασμένα άτομα.

Συμπερασματικά, με αυτή τη μελέτη διαπιστώθηκε 
ότι το PCV13 επάγει την παραγωγή ειδικών Β μνημονι-
κών κυττάρων σε άτομα με β-μεσογειακή αναιμία και 
σπληνεκτομή και πως προηγούμενη χορήγηση PPV23 
έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της ισχύος της ανοσο-
λογικής απάντησης στον εμβολιασμό. Η ανοσολογική 
υποαπαντητικότητα που επάγεται από το πολυσακχα-
ριδικό εμβόλιο PPV23 είναι ένα δοσο- και χρονο-εξαρ-
τώμενο φαινόμενο. 

Η μελέτη αποδεικνύει την εμπλοκή της κυτταρικής 
ανοσίας στην υποαπαντητικότητα από PPV23, υποδη-
λώνοντας ότι τα ελεύθερα πολυσακχαριδικά αντιγόνα 
που περιέχονται στο PPV23 οδηγούν στην εξάντληση 
της δεξαμενής των ΒΜΚ. Παρόλο που η υποαπαντητι-
κότητα μέχρι σήμερα είναι μόνο εργαστηριακό εύρημα, 
πιθανότατα συνδέεται με μειωμένη αποτελεσματικότη-
τα και διάρκεια προστασίας του εμβολίου, γεγονός που 
απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση.

Με τη διαθεσιμότητα των νέων πολυδύναμων συζευγ-
μένων πολυσακχαριδικών εμβολίων, η δυνατότητα βελ-
τίωσης της προστασίας κατά της πνευμονιοκοκκικής νό-
σου σε ενήλικες με σπληνική δυσλειτουργία πρέπει να 
διερευνηθεί με μεγάλες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
μελέτες αποτελεσματικότητας.
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AIM: Immunological hyporesponsiveness associat-
ed with repeated doses of pneumococcal polysac-
charide vaccine (PPV23) has been attributed to the 
depletion of serotype-specific memory B-cell pool 
and has been demonstrated by reduced antibody 
responses. The aim of this study is to investigate the 
impact of repeated PPV23s on memory B cell (MBC) 
responses to the 13-valent pneumococcal conju-
gate vaccine (PCV13) in asplenic β-thalassemics. 
METHODS: Thirty seven asplenic β-thalassemics 
were vaccinated with PCV13. All patients had re-
ceived 1-4 PPV23s in the past and 1 PCV7 7 years 
earlier. Subjects were stratified in groups accord-
ing to number and timing of past PPV23 immuniza-
tions. Serotype (PS)-specific IgG MBCs and PS-spe-
cific IgG antibodies were quantified at baseline, 7 
and 28 days post-PCV13 to serotypes 3, 9V, 19A, 19F 
and 23F by ELISpot and ELISA respectively.
RESULTS: Prior to vaccination, all study participants 
had detectable IgM and IgG MBCs against at least 
1 of 5 serotypes tested. One month post-PCV13 IgG 
MBCs increased significantly for all serotypes test-
ed (p≤0.001 for 9V, 19F, 23F and 3 and p=0.018 for 

19A). Interestingly, IgM MBCs numbers did not rise 
significantly post-PCV13. Patients with >2 PPV23s 
had consistently lower PS- specific MBC response 
compared to subjects with ≤2 PPV23s for all sero-
types studied (for PS 9V p=0.029) and similar re-
sults were observed in antibodies post-PCV13 (for 
PS19F p=0.032). Patients with <5 years since their 
last PPV23 had consistently lower PS- specific MBC 
response compared to subjects with >5 years in-
terval for all serotypes studied (for PS 19F p=0.045) 
and similar results were observed in antibody re-
sponse(for PS 23F p=0.023). 
CONCLUSIONS: PPV23-related hyporesponsiveness 
is demonstrated for the first time using both cellu-
lar and serological assays. Repeated PPV23s are as-
sociated with attenuated B memory cell response, 
suggesting depletion of the B memory cell pool 
by polysaccharide antigens, which stimulate but 
not replenish B memory cells. Although the clini-
cal significance of hyporesponsiveness remains un-
clear, timing of PPV23 immunisation should be se-
lected with caution, taking into account the study 
findings. 
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Η παρούσα έρευνα διερεύνησε την ισχύ της Θεωρίας 
του Νου (ΘτΝ) σε άτομα με Διαταραχή Αυτιστικού Φά-
σματος (ΔΑΦ). Εννέα παιδιά με ΔΑΦ και δεκαοκτώ παι-
διά τυπικής ανάπτυξης (ΤΑ) συμμετείχαν στην έρευνα. 
Ως εργαλεία αξιολόγησης χρησιμοποιήθηκαν τρία σε-
νάρια εσφαλμένης πεποίθησης 1ου επιπέδου, τρία σε-

νάρια εσφαλμένης πεποίθησης 2ου επιπέδου και δύο 
σενάρια Εσφαλμένου Βήματος (FauxPas). Σύμφωνα με 
τα αποτελέσματα, τα παιδιά με ΔΑΦ φαίνεται να υστε-
ρούν στην ανάπτυξη της ΘτΝ. Ωστόσο, το φαινόμενο 
δεν είναι καθολικό, καθώς υπήρχαν άτομα που πέρα-
σαν με επιτυχία όλες τις δοκιμασίες. 

Π
ΕΡ

ΙΛ
Η

Ψ
Η

Εισαγωγή
Από τότε που ο αυτισμός περιγράφηκε ως σύνδρομο1, 2 
έχουν προταθεί πολλές ερμηνείες για τη φύση και τα κλι-
νικά σημεία του συνδρόμου. Ως ορισμό χρησιμοποιού-
με αυτόν που δίνεται από το εκάστοτε Διαγνωστικό και 
Στατιστικό Εγχειρίδιο. Το ζήτημα της εγκυρότητας, της 
καταλληλότητας, καθώς και η δυσκολία διάκρισης ορι-
σμένων διαγνώσεων στο φάσμα του αυτισμού οδήγη-
σαν τους ειδικούς στη σύνταξη του DSM V3με αρκετές 
αλλαγές σε σχέση με το προηγούμενο DSM IV4. Παρά 
τις αλλαγές, τα βασικά χαρακτηριστικά της διαταραχής 
παραμένουν τα ελλείμματα στην κοινωνική επικοινω-
νία και την κοινωνική αλληλεπίδραση και οι περιορισμέ-
νες, επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, ενδιαφέροντα 
ή δραστηριότητες3. 

Η συχνότητα εμφάνισης του συνδρόμου είναι περί-
που στο 1% του πληθυσμού και επηρεάζει περισσότε-

ρο τους άντρες από τις γυναίκες3. Επίσης, τα άτομα με 
αυτισμό καθυστερούν στην ανάπτυξη της γλώσσας, 
ενώ πολλές φορές υπάρχει συν - νοσηρότητα με νοητι-
κή αναπηρία, ΔΕΠ-Υ και ψυχιατρικά κλινικά σημεία3. Η 
αιτιολογία του αυτισμού δεν έχει ακόμη ανακαλυφθεί, 
ωστόσο υπάρχουν ενδείξεις ότι πολλοί παράγοντες μπο-
ρεί να ευθύνονται, όπως γενετικοί και περιβαλλοντικοί 
παράγοντες, όταν οι γονείς αποκτούν το παιδί σε προ-
χωρημένη ηλικία και η έκθεση του βρέφους σε βαλπρο-
ϊκό οξύ3. Γενετικοί παράγοντες σε ποσοστό που κυμαί-
νεται από 37% έως 90%3 και τα γενετικά και μεταβολικά 
σύνδρομα5, όπως το σύνδρομο του εύθραυστου Χ. Ακό-
μη, η έρευνα έχει δείξει ότι μπορεί να υπάρχει συσχέτι-
ση με περιγεννητικούς και εξωγενείς παράγοντες6, όπως 
η ισχιακή προβολή, η περίδεση ομφάλιου λώρου, η αι-
μορραγία της μητέρας, συγγενείς ανωμαλίες, νευροα-
νατομικοί παράγοντες7, όπως η μεγαλοεγκεφαλία και 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ:  Θεωρία του Νου, Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος, παιδιά 

κλινικη εργασια
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αποκλίσεις στην κυτταροαρχιτεκτονική οργάνωση σε 
μετωπιαίο και βρεγματοκροταφικό λοβό, παρεγκεφα-
λίδα και υποφλοιώδεις μεταιχμιακές δομές και ανοσο-
λογικοί παράγοντες8, δηλαδή τα παιδιά με ΔΑΦ διεγεί-
ρουν μαστοκύτταρα εγκεφάλου σε καταστάσεις stress, 
με αποτέλεσμα τοπική αλλεργία και νευροτοξικότητα.

Πέρα, όμως, από την πιθανή αιτιολογία του συνδρό-
μου, η προσπάθεια των ερευνητών να αποκαλύψουν 
και να ερμηνεύσουν με ακρίβεια τους μηχανισμούς που 
υποβόσκουν πίσω από τα ελλείμματα των ατόμων με 
αυτισμό στον κοινωνικό και επικοινωνιακό τομέα, τους 
οδήγησε στη διατύπωση διάφορων θεωριών. Μία από 
αυτές είναι η Θεωρία του Νου (ΘτΝ).

Θεωρία του Νου
Η ΘτΝ αποτελεί την ικανότητα του ατόμου να αποδίδει 
νοητικές καταστάσεις, όπως πεποιθήσεις, προθέσεις, 
επιθυμίες, προσποίηση, γνώση για τον εαυτό και τους 
άλλους και την ικανότητα να κατανοεί ότι οι άλλοι μπο-
ρεί να έχουν διαφορετικές πεποιθήσεις, επιθυμίες και 
προθέσεις από το ίδιο9. Η ανάπτυξή της είναι σπουδαί-
ας σημασίας, διότι οι άνθρωποι διαρκώς προσπαθούν 
να συμπεράνουν τη συναισθηματική και νοητική κατά-
σταση των άλλων ανθρώπων, καθώς βοηθά στην αυτο 
- οργάνωση και αυτορρύθμιση, αλλά και στη διαχείρι-
ση της συμπεριφοράς των άλλων, ενώ η μειωμένη ανά-
πτυξή της δυσχεραίνει την κατανόηση του κοινωνικού 
κόσμου και την επιλογή της σωστής συμπεριφοράς ή 
στρατηγικής στις κοινωνικές συνδιαλλαγές10, 11. Θεωρή-
θηκε ως η κύρια αιτία που οδηγούσε τα άτομα με ΔΑΦ 
σε αποτυχία στις κοινωνικές συνδιαλλαγές και για το γε-
γονός πως δεν μπορούσαν να κατανοήσουν τον κοινω-
νικό κόσμο12. 

Πολλοί ερευνητές χρησιμοποιώντας δοκιμασίες 
εσφαλμένης πεποίθησης 1ου και 2ου επιπέδου υποστή-
ριξαν ότι τα παιδιά με ΔΑΦ υστερούν στη ΘτΝ, απέναντι 
σε παιδιά τυπικής ανάπτυξης (ΤΑ), σε παιδιά με νοητική 
αναπηρία (ΝΑ)13, 14 και με ειδική γλωσσική διαταραχή15,16.

Έκτοτε, σχεδιάστηκαν διάφορες δοκιμασίες που διε-
ρευνούν την ικανότητα της ΘτΝ16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 και 
τα ευρήματα των ερευνών που συμπεριέλαβαν άτομα 
με ΔΑΦ συνηγορούσαν ότι τα άτομα αυτά δεν αναπτύσ-
σουν ή υστερούν στην ανάπτυξη της ΘτΝ. Ωστόσο, σε 
όλες τις έρευνες υπήρχε πάντα ένα μικρό ποσοστό ατό-
μων με ΔΑΦ που περνούσε με επιτυχία τις δοκιμασίες.

Ο Bowler26 έδειξε πως η ιδέα της καθυστερημένης 
ανάπτυξης ή του ελλείμματος της ΘτΝ δεν γενικεύ-
εται σε όλο τον πληθυσμό ατόμων με ΔΑΦ, ενώ και οι 
Ozonoff et al.27 απέδειξαν πως υπάρχουν άτομα με ΔΑΦ 
με πολύ καλή επίδοση στις δοκιμασίες αυτές. Πέρα από 
αυτό, η αποτυχία στις δοκιμασίες της ΘτΝ δεν μπορού-
σε να αιτιολογήσει πλήρως όλα τα χαρακτηριστικά γνω-
ρίσματα της διαταραχής. Οι έρευνες που έχουν γίνει μέ-
χρι σήμερα, παρόλο που έχουν οδηγήσει σε σημαντικές 
γνώσεις, δεν έχουν ακόμη καταφέρει να παράσχουν μια 
πλήρη περιγραφή της διαταραχής που να ερμηνεύει και 
να εξηγεί καθολικά όλα τα κλινικά σημεία και τα χαρα-
κτηριστικά του συνδρόμου. Χρειάζεται ακόμη πολλή 
έρευνα προκειμένου να επιτευχθεί αυτό. 

Μεθοδολογία
Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνηθούν οι 
διαφορές στις συγκεκριμένες τρεις δοκιμασίες που εξε-
τάζουν τη ΘτΝ, αν και κατά πόσο τα άτομα με ΔΑΦ απο-
κλίνουν από άτομα ΤΑ ίδιας ηλικίας. Επίσης, θα διερευνη-
θούν τυχόν συσχετίσεις με τις ανεξάρτητες μεταβλητές 
ηλικία, λεκτική και μη λεκτική ικανότητα και, τέλος, θα 
διερευνηθεί η επίδραση της διαταραχής του αυτιστικού 
φάσματος στις δοκιμασίες της ΘτΝ. 

Στην έρευνα συμμετείχαν 27 παιδιά, 9 παιδιά με ΔΑΦ 
(8 αγόρια) και 18 παιδιά ΤΑ (16 αγόρια) αντιστοιχισμέ-
να ως προς την ηλικία και το φύλο. Η ομάδα με ΔΑΦ είχε 
μέσο όρο ηλικίας 140,44 μήνες (ΤΑ = 30,10, εύρος = 100 
-185) και η ομάδα ΤΑ είχε μέσο όρο ηλικίας 141,44 μήνες 
(ΤΑ = 29,96, εύρος = 105 -187). Όλα τα παιδιά με ΔΑΦ εί-
χαν διάγνωση για αυτισμό ή σύνδρομο Asperger, σύμ-
φωνα με το DSM IV. Άτομα με παιδική αποδιοργανωτική 
διαταραχή ή διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή μη προσ-
διοριζόμενη αλλιώς δεν γίνονταν δεκτά, λόγω της αμ-
φισβήτησης που δέχτηκαν αυτές οι διαγνώσεις από το 
DSM V. Επίσης, όλα τα παιδιά θα έπρεπε να έχουν σκορ 
ίσο ή μεγαλύτερο από 11 στο λεξιλόγιο και στον σχεδι-
ασμό πεδίου (Block Design) τουWISCIII Greek edition28, 
ώστε να αποφευχθεί αποτυχία στις δοκιμασίες λόγω χα-
μηλής λεκτικής και μη λεκτικής ικανότητας. Η συλλογή 
του δείγματος πραγματοποιήθηκε κατόπιν αναζήτησης 
συμμετεχόντων στο ευρύτερο οικείο, οικογενειακό και 
κοινωνικό περιβάλλον του ερευνητή. Κάθε παιδί με ΔΑΦ 
αντιστοιχήθηκε με δύο παιδιά ΤΑ ίδιου φύλου και ίδιας 
ηλικίας. Από την ομάδα με ΔΑΦ, έξι παιδιά ήταν μαθη-
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τές Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης και τρία παιδιά μαθητές 
Δευτεροβάθμιας, ενώ από την ομάδα ΤΑ, δώδεκα παιδιά 
ήταν μαθητές Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης και έξι παι-
διά μαθητές Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης.

Εργαλεία συλλογής δεδομένων
Γενικές δοκιμασίες
Χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες λεξιλόγιο και σχεδια-
σμός πεδίου του ελληνικού WISC III28 ως δείκτες της λε-
κτικής και μη λεκτικής ικανότητας, αντίστοιχα. Αυτές οι 
δύο δοκιμασίες παρουσιάζουν υψηλή συσχέτιση29 με το 
συνολικό σκορ νοημοσύνης του WISC και έχουν χρησι-
μοποιηθεί μαζί ως συντομευμένη έκδοση του WISCσε-
αρκετές έρευνες30, 31.

Λεξιλόγιο (Vocabulary): Δοκιμασία του ελληνικού 
WISC III28. Διαβάζουμε τριάντα λέξεις στο παιδί, μία κάθε 
φορά, και ζητάμε να δώσει τον ορισμό τους ή να τις πε-
ριγράψει. Άριστα αποτελεί το 60. 

Σχεδιασμός πεδίου (BlockDesign): Δοκιμασία του 
ελληνικού WISC III28. Δίνονται στα παιδιά 4 - 9 κύβοι που 
στις δύο πλευρές είναι κόκκινοι, στις άλλες δύο λευκοί 
και στις άλλες δύο μισοί κόκκινοι - μισοί λευκοί. Το παι-
δί καλείται να αναπαραγάγει σχέδια που επιδεικνύονται, 
χρησιμοποιώντας τους χρωματιστούς κύβους, όσο το 
δυνατόν πιο γρήγορα. Άριστα αποτελεί το 69.

Δοκιμασίες για τη Θεωρία του Νου
Τα παιδιά παρακολουθούν, σε έναν υπολογιστή, οκτώ 
ιστορίες εσφαλμένης πεποίθησης, διάρκειας 30’’-120’’ 
το καθένα. Τρία σενάρια εσφαλμένης πεποίθησης πρώ-
του επιπέδου (first - order), τρία σενάρια δεύτερου επι-
πέδου (second - order) και δύο σενάρια δοκιμασίας 
εσφαλμένου βήματος (Fauxpas test) τροποποιημένα 
από την έρευνα των Baron - Cohen et al.23 Για τη δημι-
ουργία των σεναρίων χρησιμοποιήθηκαν πλαστικές και 
χάρτινες φιγούρες και αντικείμενα, καθώς και μία κάμε-
ρα SonyCyber - shot. Οι υποθέσεις των σεναρίων περι-
γράφονται αναλυτικά στο παράρτημα, καθώς και οι πη-
γές από τις οποίες αντλήθηκαν. 

Στα σενάρια εσφαλμένης πεποίθησης πρώτου και 
δευτέρου επιπέδου τίθενται τρεις ερωτήσεις. Μία ερώ-
τηση μνήμης, μία ερώτηση ελέγχου και μία ερώτηση 
εσφαλμένης πεποίθησης. Για κάθε σωστή απάντηση, 
στην ερώτηση εσφαλμένης πεποίθησης, δίνεται ένας 
βαθμός. 

Στα σενάρια εσφαλμένου βήματος (FauxPas) τίθε-
νται τέσσερις ερωτήσεις. Η πρώτη ερώτηση εσφαλμέ-
νου βήματος (FauxPas) αξιολογεί την ικανότητα του 
παιδιού να διακρίνει την ύπαρξη μιας φράσης που δεν 
έπρεπε να ειπωθεί και έφερε κάποιον άλλο σε δύσκολη 
θέση. Η δεύτερη επιβεβαιώνει ότι αναγνώρισε τη σω-
στή πρόταση. Η τρίτη ήταν ερώτηση ελέγχου και η τέ-
ταρτη ερώτηση εσφαλμένης πεποίθησης. Δίνεται ένας 
βαθμός μόνο αν το παιδί απαντήσει σωστά σε όλες τις 
ερωτήσεις. Αν απαντήσει αρνητικά στην πρώτη ερώτη-
ση, δεν τίθενται οι υπόλοιπες ερωτήσεις. Σε αυτά τα δύο 
σενάρια δεν υπάρχουν ερωτήσεις μνήμης.

Συνολικά, το άριστα για τις δοκιμασίες εσφαλμένης 
πεποίθησης είναι το 8, για τις ερωτήσεις κατανόησης 
άριστα είναι το 8, ενώ για τις ερωτήσεις μνήμης το 6. 
Πριν από την παρακολούθηση των δοκιμασιών, προη-
γήθηκε σενάριο για εξοικείωση. 

Πειραματική διαδικασία
Οι δοκιμασίες, διάρκειας περίπου 30 λεπτών, διενεργή-
θηκαν στο σπίτι των συμμετεχόντων. Αρχικά, οι ερευ-
νητές ενημέρωναν τους γονείς για τη φύση της έρευ-
νας και έπειτα από τη συναίνεσή τους διενεργούνταν 
οι δοκιμασίες σε ένα ήσυχο δωμάτιο από τον ερευνητή 
και μία ψυχολόγο πιστοποιημένη στη χρήση νοομετρι-
κών κλιμάκων. Για τη διενέργεια των δοκιμασιών χρησι-
μοποιήθηκαν οι προαναφερθείσες δοκιμασίες και ένας 
φορητός υπολογιστής Hewlett Packard 2140 για την 
παρακολούθηση των σεναρίων της ΘτΝ. Τα παιδιά ξε-
κινούσαν με τις δοκιμασίες λεξιλογίου (Vocabulary) και 
σχεδιασμού πεδίου (Block Design) και κατόπιν ακολου-
θούσαν τα σενάρια της ΘτΝ.

Στατιστική ανάλυση
Για τη στατιστική ανάλυση των αποτελεσμάτων χρησι-
μοποιήθηκε το λογισμικό SPSS. 

Αποτελέσματα
Γενικοί δείκτες
Στον Πίνακα 1 φαίνεται ότι οι δύο ομάδες δεν διαφέ-
ρουν μεταξύ τους ως προς την ηλικία. Στη δοκιμασία 
μη λεκτικής νοημοσύνης, τα άτομα ΤΑ είχαν υψηλότε-
ρο σκορ από τα άτομα με ΔΑΦ, χωρίς να είναι στατιστι-
κά σημαντική η διαφορά τους τόσο στον παραμετρικό 
έλεγχο t-test (t = 1.475, df = 25, p = .153) όσο και στον 
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μη παραμετρικό έλεγχο Mann-Whitney U (z = 1.338, p 
= .181).

Ωστόσο, τα άτομα με ΔΑΦ έχουν στατιστικά χαμηλό-
τερη επίδοση στο λεξιλόγιο από τα παιδιά ΤΑ (t = - 2.595, 
df = 25, p = .016) τόσο στον έλεγχο t-test όσο και στον 
μη παραμετρικό έλεγχο Mann-Whitney U (z = - 2.188, p 
= .029). Ουσιαστικά, τα αποτελέσματα του ενός ελέγ-
χου υποστηρίζουν τα αποτελέσματα του άλλου. Το εύ-
ρημα αυτό συνάδει με το γεγονός ότι τα άτομα με ΔΑΦ 
υστερούν στη γλωσσική ανάπτυξη σε σχέση με παιδιά 
ΤΑ αντίστοιχης ηλικίας3, 32.

Αποτελέσματα Θεωρίας του Νου
Στον Πίνακα 2 παρατίθενται τα αποτελέσματα των δύο 
ομάδων για τη Θεωρία του Νου. Τα άτομα με ΔΑΦ έχουν 
χαμηλότερη επίδοση σε όλες τις δοκιμασίες της ΘτΝ 
από τα παιδιά ΤΑ. Η διαφορά αυτή είναι στατιστικά ση-
μαντική στο 1ο επίπεδο (t = -2.828, df = 8.000, p = .022), 

βάσει τόσο του παραμετρικού ελέγχου t-test όσο και του 
μη παραμετρικού ελέγχου Mann-Whitney U (z = -3.426, 

Πίνακας 1. Περιγραφικά στατιστικά για 
ηλικία, λεξιλόγιο και σχεδιασμό πεδίου

Μεταβλητές Ομάδες
ΔΑΦ (Ν = 9)

Τυπικής 
Ανάπτυξης
(Ν = 18)

Ηλικία (μήνες)

Μ.Ο. 140,44 141,44

Τ.Α. 30,10 29,96

Εύρος 100 - 185 105 - 187

Λεξιλόγιο (Α.β: 60)

Μ.Ο. 23,44* 32,17

Τ.Α. 9,369 7,641

Εύρος 11 - 36 20 - 47

Σχεδιασμός πεδίου (Α.β: 69)

Μ.Ο. 37,56 44,67

Τ.Α. 13,333 11,01

Εύρος 20 - 60 26 - 63

*p< .05 (twotailed), Α.β. = Ανώτατος βαθμός

Πίνακας 2. Αποτελέσματα Θεωρίας του Νου

Μεταβλητές Ομάδες
ΔΑΦ (Ν = 9)

Τυπικής 
Ανάπτυξης
(Ν = 18)

ΘτΝ 1ο επίπεδο 

(Α.β: 3) 2.33* 3.00

Μ.Ο. .707 .00

ΤΑ. 1-3 3

Εύρος

ΘτΝ 2ο επίπεδο

(Α.β: 3) 1.44 2.50

Μ.Ο. 1.509 .514

ΤΑ 0 -3 2 - 3

Εύρος

ΘτΝ Εσφαλμένο Βήμα

 (Α.β: 2) 1.44 1.83

Μ.Ο. .726 .383

ΤΑ 0 - 2 1 - 2

Εύρος

ΘτΝ Συνολικό

Σκορ (Α.β: 8) 5.22* 7.33

Μ.Ο. 2.33 .594

ΤΑ 2 - 8 6 - 8

Εύρος

Ερωτήσεις

Ελέγχου (Α.β: 8) 7.44 7.94

Μ.Ο. .726 .236

ΤΑ 6 - 8 7 - 8

Εύρος

Ερωτήσεις μνήμης

(Α.β: 6) 5.78 5.78

Μ.Ο. .441 .441

ΤΑ 5 - 6 5 - 6

Εύρος

*p< .05 (twotailed), Α.β. = Ανώτατος βαθμός
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p = .001) σε επίπεδο σημαντικότητας α=0.05. Παρόμοια 
αποτελέσματα εντοπίστηκαν και για το συνολικό σκορ 
τόσο με τον παραμετρικό έλεγχο (t = -2,671, df = 8.523, p 
= .027) όσο και με τον μη παραμετρικό - Mann-Whitney 
U (z = -2.198, p = .028). Η χαμηλή επίδοση στις δοκιμα-
σίες της ΘτΝ δεν προκύπτει από προβλήματα μνήμης ή 
κατανόησης των ιστοριών, καθώς τα παιδιά με ΔΑΦ εί-
χαν υψηλό σκορ τόσο στις ερωτήσεις κατανόησης όσο 
και στις ερωτήσεις μνήμης.

Στον Πίνακα 3 παρουσιάζονται οι συχνότητες των σω-
στών αποκρίσεων για κάθε επίπεδο. Στα σενάρια 1ου 
επιπέδου όλα τα παιδιά ΤΑ πέρασαν επιτυχώς και τα τρία 
σενάρια σε αντίθεση με τα τέσσερα μόνο παιδιά με ΔΑΦ. 
Στα σενάρια 2ου επιπέδου, που αυξήθηκε ο βαθμός δυ-
σκολίας, τέσσερα παιδιά με ΔΑΦ δεν πέρασαν κανένα 
σενάριο, σε αντίθεση με τα παιδιά ΤΑ που οι μισοί συμ-
μετέχοντες πέρασαν τα 2/3 και οι άλλοι μισοί τα 3/3. Στα 
σενάρια εσφαλμένου βήματος (Fauxpas) τα παιδιά με 
ΔΑΦ είχαν καλύτερη επίδοση. Φαίνεται ότι επιδεικνύουν 
καλύτερη κατανόηση σε τέτοιου είδους σενάρια.

Συσχετίσεις Pearson ανάμεσα στις δοκιμασίες της ΘτΝ 
με την ηλικία, τη λεκτική νοημοσύνη και τη μη λεκτι-
κή νοημοσύνη
Σημαντικές συσχετίσεις αποκαλύφθηκαν και για τις 2 
ομάδες (Πίνακας 4). Για τα άτομα με ΔΑΦ, οι τρεις γενι-
κοί δείκτες παρουσίασαν υψηλή συσχέτιση με τη δοκι-
μασία της ΘτΝ. Στον αντίποδα, για τα άτομα ΤΑ, οι τρεις 
γενικοί δείκτες δεν παρουσιάζουν συσχέτιση με τη δο-
κιμασία της ΘτΝ. Το εύρημα αυτό είναι λογικό, καθώς 

αναμένουμε όλα τα παιδιά ΤΑ μετά την ηλικία των έξι 
ετών να περνούν με επιτυχία την πλειονότητα των δοκι-
μασιών και να μην επηρεάζεται η επίδοσή τους από τους 
τρεις γενικούς δείκτες. 

Ανάλυση παλινδρόμησης
Στην περίπτωσή μας εξετάσαμε ένα οικονομετρικό μο-
ντέλο, χρησιμοποιώντας τη συνθέτη μέθοδο παλινδρό-
μησης. Για τη διεξαγωγή των αποτελεσμάτων χρησιμο-
ποιήθηκε η μεθοδολογία των ελάχιστων τετραγώνων 
(OLS). Ως εξαρτημένη μεταβλητή χρησιμοποιήθηκαν οι 
δοκιμασίες των τριών θεωριών και ως ανεξάρτητες με-
ταβλητές το φύλο, η ομάδα (ΔΑΦ ή ΤΑ), η βαθμίδα εκπαί-
δευσης και η ηλικία.

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος των αποτελεσμάτων για 
την ύπαρξη ετεροσκεδαστικότητας, με τη χρήση του 

Πίνακας 3. Συχνότητες σωστών απαντήσεων στις δοκιμασίες Εσφαλμένης Πεποίθησης

Ομάδα
ΔΑΦ
(Ν = 9)

TΑ
(Ν = 18)

Σωστές απαντήσεις ΘτΝ 1ου 
επιπέδου

ΘτΝ 2ου 
επιπέδου

ΘτΝ Εσφαλμένο 
βήμα

ΘτΝ 1ου 
επιπέδου

ΘτΝ 2ου 
επιπέδου

ΘτΝ Εσφαλμένο 
βήμα

0 - 4 1 - - -

1 1 1 3 - - 3

2 4 - 5 - 9 15

3 4 4 N/A 18 9 N/A

N/A: δεν είναι διαθέσιμο

Πίνακας 4. Συσχετίσεις ανάμεσα στις 
δοκιμασίες των τριών θεωριών με 
την ηλικία, τη λεκτική νοημοσύνη 
και τη μη λεκτική νοημοσύνη

Ομάδα Δοκι-
μασία Ηλικία Λεκτική 

νοημοσύνη
Μη λεκτική 
νοημοσύνη

ΔΑΦ ΘτΝ .865** .795* .896**

Τυπικής 
ανάπτυξης

ΘτΝ -.115 -.350 -.171

*p< .05 (two tailed)
**p< .01 (two tailed)
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ελέγχου White, για την ύπαρξη αυτοσυσχέτισης, με τη 
χρήση του ελέγχου Breusch-Godfrey, και για την ύπαρ-
ξη πολυσυγγραμμικότητας, με τη χρήση του ελέγχου VIF 
(variance in flationindex). 

Στην ανάλυση παλινδρόμησης για τη ΘτΝ φάνηκε να 
υπάρχει επίδραση της ομάδας. Η σταθερά είναι στατιστι-
κώς σημαντική σε επίπεδο σημαντικότητας α=0.1, ενώ η 
μεταβλητή «Ομάδα» είναι στατιστικώς σημαντική σε επί-
πεδο σημαντικότητας α=0.05. Ουσιαστικά, υποστηρίζεται 
ότι τα παιδιά με ΔΑΦ θα έχουν χαμηλότερη επίδοση στη 
ΘτΝ σε σχέση με τα παιδιά τυπικής ανάπτυξης (-2.108). 

Συμπεράσματα - συζήτηση
Απαντώντας στο πρώτο διερευνητικό ερώτημα, φαίνεται 
ότι τα παιδιά με ΔΑΦ υστερούν στις δοκιμασίες που εξε-
τάζουν τη ΘτΝ εν συγκρίσει με παιδιά ΤΑ, όπως υποστη-
ρίζει η πλειονότητα των ερευνών21, 23, 33, 34, 35. Ωστόσο, θα 
πρέπει να είμαστε πολύ προσεχτικοί στην ερμηνεία των 
αποτελεσμάτων. Αρχικά, ενώ ο βαθμός δυσκολίας μένει ο 
ίδιος, όπως στα σενάρια πρώτου επιπέδου, τα παιδιά επι-
τυγχάνουν σε διαφορετικά σενάρια το ένα από το άλλο. 
Οπότε, αν κάποιο παιδί δεν περάσει ένα σενάριο δεν ση-
μαίνει αυτόματα ότι δεν έχει περάσει το αντίστοιχο ανα-
πτυξιακό στάδιο. Αυτό αναφέρεται, διότι οι πρώτες έρευ-
νες χρησιμοποίησαν μόνο ένα σενάριο για να αποδείξουν 
αν τα παιδιά περνούν ή όχι το πρώτο ή δεύτερο επίπεδο 

της ΘτΝ13, 14, 16, 26. Επιπλέον, σε αρκετές περιπτώσεις δεν 
υπήρχε απόλυτη επιτυχία ή αποτυχία, καθώς υπήρχαν 
παιδιά που πέρασαν διαφορετικά σενάρια στα τρία επί-
πεδα. Επιπροσθέτως, τα παιδιά με ΔΑΦ φάνηκαν να αντα-
ποκρίνονται καλύτερα σε σενάρια εσφαλμένου βήματος 
(FauxPas). Αυτό υποδεικνύει ότι υπάρχουν πολλές χροιές 
στην ανάπτυξη της ΘτΝ που πρέπει να διερευνηθούν, οι 
οποίες είναι πιο προσιτές για τα παιδιά με ΔΑΦ. 

Σε κάθε περίπτωση, παρά την εμφανή αδυναμία των 
ατόμων με ΔΑΦ να περάσουν με επιτυχία τις δοκιμασίες 
εσφαλμένης πεποίθησης, δεν μπορεί να γίνει λόγος για 
καθολικότητα του φαινομένου, καθώς υπάρχει ένα πο-
σοστό ατόμων που περνούν με επιτυχία τις δοκιμασίες 
εσφαλμένης πεποίθησης 1ου και 2ου επιπέδου26. Ενδε-
χομένως, να υπάρχει καθυστέρηση στην ανάπτυξη της 
ΘτΝ και όχι απαραίτητα έλλειμμα. Σε αυτό ενδέχεται να 
συμβάλλει η αργή γλωσσική ανάπτυξη των ατόμων με 
ΔΑΦ. Η Happé36 βρήκε ότι η λεκτική ηλικία αποτελεί το 
βασικό προγνωστικό παράγοντα επιτυχίας σε δοκιμασί-
ες εσφαλμένης πεποίθησης 1ου επιπέδου στα άτομα με 
ΔΑΦ, ενώ για τα παιδιά ΤΑ τόσο η ηλικία όσο και η λεκτική 
ηλικία αποτελούν προγνωστικούς παράγοντες επιτυχίας. 

Επίσης, θα πρέπει να ληφθεί υπόψη και η άποψη του 
Mitchell9 ότι τα παιδιά ενδέχεται να εγκλωβίζονται στην 
«τρέχουσα πραγματικότητα» και δεν ασχολούνται με την 
κατανόηση της πεποίθησης ενός ήρωα. Τέλος, δεν μπο-
ρούμε να είμαστε απόλυτα σίγουροι για τους μηχανι-
σμούς που χρησιμοποιούν τα παιδιά με ΔΑΦ για να πε-
τύχουν σε μια δοκιμασία της ΘτΝ. Δηλαδή, ίσως να μην 
έχουν αναπτύξει την ικανότητα της ενσυναίσθησης, αλλά 
απλώς να αντιμετωπίζουν τη δοκιμασία σαν να λύνουν 
ένα μαθηματικό πρόβλημα12, 34.

Θα πρέπει, λοιπόν, να είμαστε επιφυλακτικοί κάθε 
φορά που γίνεται λόγος για έλλειμμα ή δυσλειτουργία, 
όταν αποτυγχάνει ένα παιδί σε μια δοκιμασία. Διότι δεν 
μπορούμε να είμαστε απόλυτα σίγουροι για τους μηχα-
νισμούς που υποβόσκουν. 

Περιορισμοί και προτάσεις για μελλοντική έρευνα
Πέρα από τα αξιόλογα συμπεράσματα που προέκυψαν, 
υπήρχαν κάποιοι περιορισμοί. Ο πρώτος είναι ο σχετι-
κά χαμηλός αριθμός δείγματος των ατόμων με ΔΑΦ και 
ο δεύτερος είναι η χορήγηση των δοκιμασιών του λε-
ξιλογίου και του σχεδιασμού πεδίου (Block Design) ως 
δείκτες της λεκτικής και της μη λεκτικής ικανότητας για 

Πίνακας 5. Ανάλυση παλινδρόμησης για ΘτΝ

Μεταβλητή Συντε-
λεστής

Τυπ. 
Σφάλμα t-statistic Sig VIF

Σταθερά 6.925 3.985 1.738 .096** Ν/Α

Φύλο .595 .982 .606 .551 1.434

Ομάδα -2.108 .547 -3.852 .001* 1.002

Εκπαίδευση -.928 1.393 -.666 .512 6.495

Ηλικία .004 .024 .144 .887 7.504

R-squared 0.483

*95% διάστημα εμπιστοσύνης, **διάστημα εμπιστοσύ-
νης 90%
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λόγους οικονομίας χρόνου. Θα ήταν ιδανικό να είχαμε 
χρησιμοποιήσει το Peabody Picture VocabularyTest για 
τη μέτρηση της λεκτικής νοημοσύνης και την κλίμα-
κα Leiter για τη μέτρηση της μη λεκτικής νοημοσύνης. 

Αναφορικά με προτάσεις για μελλοντική έρευνα, 
θα ήταν εξαιρετικά χρήσιμο να γίνουν έρευνες που 

θα πλαισιώνονται από εκπαιδευτικές παρεμβάσεις, 
ώστε να εξακριβωθεί ποιες εκπαιδευτικές παρεμβά-
σεις βελτιώνουν τις ικανότητες των παιδιών με ΔΑΦ 
και να συγκροτηθούν διαφοροποιημένα προγράμμα-
τα διδασκαλίας που θα στηρίζονται σε ερευνητικά δε-
δομένα. 

The current study examined the validity of the 
Theory of Mind (ToM) deficit on children with 
Autistic Spectrum Disorder (ASD). Nine children 
with ASD and 18 children of typical develop-
ment participated in the study. As assessment 
measures eight false-belief tasks were used, 
three first-order false-belief scenarios, three sec-

ond-order false-belief scenariosand2modified 
Fauxpas test scenarios. According to the results, 
children with ASD showed significant deficits in 
the development of ToM. Nevertheless, it can’t 
be considered as a universal characteristic, as 
there were a few children who succeeded in all 
tests of ToM. 

Α. Δοκιμασίες εσφαλμένης πεποίθησης  
πρώτου επιπέδου
Δοκιμασία απροσδόκητης μεταφοράς  
αντικειμένου13, 17: 
Η Μαίρη αφήνει έναν βώλο σε ένα τσαντάκι και 
φεύγει. Εν τω μεταξύ, ο Κώστας μεταφέρει τον 
βώλο σε ένα κουτί χωρίς να βλέπει και να το γνω-
ρίζει η Μαίρη. Αρχικά, ο ερευνητής θέτει στο παιδί 
την ερώτηση της εσφαλμένης πεποίθησης: «Πού θα 
ψάξει η Μαίρη τον βώλο της;». Κατόπιν, τίθενται μια 
ερώτηση ελέγχου από τον ερευνητή προς το παιδί 
«Πού είναι ο βώλος αυτή τη στιγμή;» και μια ερώτη-
ση μνήμης: «Πού τοποθετήθηκε ο βώλος αρχικά;». 

Δοκιμασία απροσδόκητης αντικατάστασης 
αντικειμένου34:
Η Ελένη αφήνει ένα δαχτυλίδι σε ένα κουτί και 

φεύγει. Εν τω μεταξύ, ο Γιάννης αντικαθιστά το 
δαχτυλίδι με μια ξύστρα, χωρίς να βλέπει και να 
το γνωρίζει η Ελένη. 

Αρχικά, ο ερευνητής θέτει στο παιδί την ερώ-
τηση της εσφαλμένης πεποίθησης: «Τι νομίζει η 
Ελένη ότι έχει μέσα το κουτί;». Κατόπιν, τίθενται 
μια ερώτηση ελέγχου από τον ερευνητή προς το 
παιδί «Τι έχει μέσα το κουτί αυτή τη στιγμή;» και 
μια ερώτηση μνήμης: «Τι τοποθετήθηκε μέσα στο 
κουτί αρχικά;». 

Δοκιμασία απροσδόκητου περιεχομένου16:
Τα παιδιά βλέπουν ένα κουτί από καραμέλες 
Smarties, όπου το περιεχόμενό του έχει αντικα-
τασταθεί από μολύβια. Τα παιδιά θα ρωτηθούν 
από τον ερευνητή «Τι νομίζετε ότι έχει μέσα το 
κουτί;» και έπειτα θα αποκαλυφτεί τι πραγματικά 
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περιέχει. Έπειτα, θα τεθούν μια ερώτηση δοκιμα-
σίας, όπου θα ζητηθεί από τα παιδιά να ανακαλέ-
σουν τη δική τους πρώτη λανθασμένη πεποίθη-
ση «Πριν να ανοίξεις το κουτί, τι νόμιζες ότι έχει 
μέσα;», και μια ερώτηση ελέγχου: «Τι πραγματικά 
περιέχει το κουτί;». 

Στη συνέχεια, θα παρουσιαστεί μπροστά στα 
παιδιά μια λούτρινη φιγούρα, η οποία δεν γνω-
ρίζει το περιεχόμενο του κουτιού, και ο ερευνη-
τής θέτει στα παιδιά την ερώτηση της εσφαλμέ-
νης πεποίθησης: «Τι νομίζει το αρκουδάκι ότι έχει 
μέσα το κουτί;». 

Β. Δοκιμασίες εσφαλμένης πεποίθησης  
δευτέρου επιπέδου
Δοκιμασία απροσδόκητης μεταφοράς 
αντικειμένου23:

Η Ελένη αφήνει ένα αρκουδάκι σε ένα τσαντάκι 
και φεύγει. Εν τω μεταξύ, ο Γιάννης μεταφέρει το 
αρκουδάκι σε ένα κουτί. Ωστόσο, ο Γιάννης δεν 
γνωρίζει ότι η Ελένη το είδε αυτό.

Αρχικά, ο ερευνητής θέτει στο παιδί την ερώτη-
ση της εσφαλμένης πεποίθησης: «Πού νομίζει ο 
Γιάννης ότι θα ψάξει η Ελένη το αρκουδάκι της;». 
Κατόπιν, τίθενται μια ερώτηση ελέγχου από τον 
ερευνητή προς το παιδί «Πού είναι το αρκουδάκι 
αυτή τη στιγμή;» και μια ερώτηση μνήμης: «Πού 
τοποθετήθηκε το αρκουδάκι αρχικά;». 

Δύο τροποποιημένα σενάρια από τις ιστορίες 
των Perner και Wimmer18

Α σενάριο
Τρεις φίλοι, ο Κώστας, ο Γιάννης και ο Σταύρος, 
έχουν δώσει ραντεβού έξω από το σχολείο για 
να παίξουν μπάλα. Ο Κώστας, όμως, παίρνει τη-
λέφωνο τον Γιάννη και του λέει ότι δεν θα συνα-
ντηθούν στο σχολείο, αλλά στην παιδική χαρά. Ο 
Σταύρος, όμως, δεν το γνωρίζει αυτό. 

Ο Κώστας, πηγαίνοντας στην παιδική χαρά, 
περνάει έξω από το σπίτι του Σταύρου. Τον βλέπει 
ο Σταύρος από το μπαλκόνι του σπιτιού του και 
τον ρωτάει πού πηγαίνει. Του λέει ότι δεν θα πάνε 
στο σχολείο να παίξουν μπάλα, αλλά στην παιδι-

κή χαρά. Ο Σταύρος τότε φεύγει με τον Κώστα 
και πηγαίνουν μαζί στην παιδική χαρά. Ο Γιάννης, 
όμως, δεν γνωρίζει ότι ο Κώστας βρήκε τον Σταύ-
ρο και πήγαν μαζί στην παιδική χαρά.

Ο Γιάννης πηγαίνει να πάρει τον Σταύρο από 
το σπίτι του και ανοίγει την πόρτα ο πατέρας τού 
Σταύρου. Ο Γιάννης ρωτάει πού είναι ο Σταύρος 
και ο πατέρας του Σταύρου απαντάει στον Γιάν-
νη ότι ο Σταύρος πήγε να παίξει μπάλα.

Αρχικά, ο ερευνητής θέτει στο παιδί την ερώ-
τηση της εσφαλμένης πεποίθησης: «Πού νομί-
ζει ο Γιάννης ότι πήγε ο Σταύρος να παίξει μπά-
λα;». Κατόπιν, τίθενται μια ερώτηση ελέγχου από 
τον ερευνητή προς το παιδί «Πού βρίσκονται ο 
Κώστας και Σταύρος;» και μια ερώτηση μνήμης: 
«Πού είχαν συμφωνήσει τα παιδιά να συναντη-
θούν αρχικά;». 

Β σενάριο
Ο Γιάννης και η Μαίρη πηγαίνουν στο πάρκο για 
να αγοράσουν παγωτό από τον κύριο Νίκο. Η 
Μαίρη, όμως, δεν έχει χρήματα για να αγοράσει 
παγωτό. Αποφασίζει να πάει πάλι πίσω στο σπί-
τι της, να πάρει χρήματα και να επιστρέψει πίσω 
στο πάρκο για να αγοράσει παγωτό. Λέει στον 
Γιάννη να την περιμένει στο πάρκο.

Έπειτα από λίγο, ο κύριος Νίκος παίρνει το κα-
ρότσι με τα παγωτά και φεύγει από το πάρκο. Ο 
Γιάννης τον ρωτάει πού πηγαίνει και του απαντά-
ει ότι πηγαίνει να πουλήσει παγωτό πίσω από την 
εκκλησία. Η Μαίρη, από το μπαλκόνι του σπιτιού 
της, είδε τον κύριο Νίκο με το καρότσι του. Τον 
ρώτησε πού πηγαίνει και της απαντάει πως πη-
γαίνει να πουλήσει παγωτό πίσω από την εκκλη-
σία. Η Μαίρη φεύγει από το σπίτι της και πηγαί-
νει πίσω από την εκκλησία να αγοράσει παγωτό 
από τον κύριο Νίκο.

Ο Γιάννης, όμως, δεν γνωρίζει ότι η Μαίρη συ-
νάντησε τον κύριο Νίκο. Πηγαίνει στο σπίτι της 
Μαίρης και ανοίγει την πόρτα ο μπαμπάς τής 
Μαίρης. Ο Γιάννης ρωτάει πού είναι η Μαίρη και 
ο μπαμπάς απαντάει ότι η Μαίρη πήγε να αγο-
ράσει παγωτό.
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Αρχικά, ο ερευνητής θέτει στο παιδί την ερώ-
τηση της εσφαλμένης πεποίθησης: «Πού νομίζει 
ο Γιάννης ότι πήγε η Μαίρη;». Κατόπιν, τίθενται 
μια ερώτηση ελέγχου «Γνωρίζει ο Γιάννης ότι η 
Μαίρη μίλησε με τον κύριο Νίκο;» και μια ερώ-
τηση μνήμης: «Πού βρισκόταν ο κύριος Νίκος ο 
παγωτατζής αρχικά;».

Γ. Δοκιμασίες Fauxpastest
Δύο τροποποιημένα σενάρια από τη Δοκιμα-
σία Εσφαλμένου Βήματος (Fauxpastest) των 
Baron-Cohen et al.23.
Α σενάριο
Στο πρώτο σενάριο, πρωταγωνιστούν τρεις χα-
ρακτήρες, η Ελένη, η μαμά της Ελένης και ο θεί-
ος Σάκης. Η Ελένη μαζί με τη μαμά της έφτιαξαν 
μηλόπιτα για τον θείο Σάκη, που τους επισκέ-
φτηκε στο σπίτι. Η Ελένη πηγαίνει στον θείο 
Σάκη και του λέει πως έφτιαξε μια πίτα για εκεί-
νον. Ο θείος Σάκης τής λέει: «Σε ευχαριστώ 
πάρα πολύ Ελένη για την υπέροχη πίτα. Ελπί-
ζω μόνο να μην είναι μηλόπιτα. Σιχαίνομαι τα 
μήλα».

Αρχικά, τίθενται η ερώτηση FauxPas «Στην 
ιστορία αυτή, είπε κάποιος κάτι που δεν έπρε-
πε;» και μια ερώτηση ταυτοποίησης: «Τι είπε που 
δεν έπρεπε;». Έπειτα, ο ερευνητής ρωτά το παι-

δί μια ερώτηση ελέγχου «Τι πίτα έφτιαξε η Ελέ-
νη στον θείο της;» και έπειτα θέτει στο παιδί την 
ερώτηση της εσφαλμένης πεποίθησης: «Ήξερε 
ο θείος Σάκης ότι η πίτα είχε μέσα μήλο;».

Β σενάριο
Στο δεύτερο σενάριο, πρωταγωνιστούν τρεις 
χαρακτήρες, ο Κώστας, ο Γιάννης και ο Πέτρος. 
Ο Πέτρος είναι μέσα στην τουαλέτα του σχο-
λείου. Έπειτα από λίγο, έξω από την τουαλέτα 
πηγαίνουν να πλύνουν τα χέρια τους ο Κώστας 
και ο Γιάννης. Λέει ο Κώστας στον Γιάννη: «Γνω-
ρίζεις τον Πέτρο, το νέο αγόρι που ήρθε στην 
τάξη μας; Δεν μου αρέσει καθόλου, μου φαίνε-
ται πολύ περίεργος». Εκείνη τη στιγμή, βγαίνει 
ο Πέτρος από την τουαλέτα και ο Γιάννης λέει 
στον Πέτρο: «Γεια σου Πέτρο, θες να παίξουμε 
μπάλα;». 

Αρχικά, τίθενται η ερώτηση FauxPas «Στην 
ιστορία αυτή, είπε κάποιος κάτι που δεν έπρε-
πε;» και μια ερώτηση ταυτοποίησης: «Τι είπε που 
δεν έπρεπε;». Έπειτα ο ερευνητής ρωτά το παι-
δί μια ερώτηση ελέγχου «Πού βρίσκονταν ο Κώ-
στας και ο Γιάννης την ώρα που μιλούσαν;» και 
έπειτα θέτει στο παιδί την ερώτηση της εσφαλ-
μένης πεποίθησης: «Ήξερε ο Κώστας ότι ο Πέ-
τρος ήταν μέσα στην τουαλέτα;».
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Σύμφωνα με το DSM-5 (2013) τα άτομα με Διαταρα-
χή Φάσματος Αυτισμού (ΔΦΑ) χαρακτηρίζονται από 
περιορισμένα ενδιαφέροντα και επαναλαμβανόμε-
νες συμπεριφορές, σοβαρή καθυστέρηση στην κοι-
νωνική αλληλεπίδραση και την επικοινωνία, αποκλί-
σεις που κάνουν την εμφάνισή τους από την πρώιμη 
παιδική ηλικία. Η ΔΦΑ αποτελεί αναπτυξιακή διατα-
ραχή που επηρεάζει όλες τις εκφάνσεις της ανάπτυ-
ξης και της ζωής του ατόμου. Tα παιδιά με ΔΦΑ αντιμε-
τωπίζουν προβλήματα ύπνου σε ποσοστό 44%-83%. 
Σκοπός της εργασίας είναι η έρευνα των προβλημά-
των ύπνου σε άτομα με ΔΦΑ με βάση τις αναφορές 

των γονέων τους. Αποσκοπώντας στη διερεύνηση αυ-
τού του ζητήματος, 35 παιδιά με ΔΦΑ και 35 τυπικής 
ανάπτυξης (ΤΑ) συμμετείχαν από τη Βόρεια Ελλάδα. Η 
παρούσα μελέτη βασίστηκε σε δομημένο ερωτημα-
τολόγιο,  Williams et al. (2004), το οποίο αποτελεί τρο-
ποποιημένη έκδοση του ερωτηματολογίου της μελέ-
της που έγινε από το Kosair Children’s Hospital Sleep 
Center. Τα αποτελέσματα της μελέτης δείχνουν ότι 
άτομα με ΔΦΑ αντιμετωπίζουν συχνότερα διαταρα-
χές ύπνου σε σχέση με άτομα ΤΑ (p<0,05). H συχνό-
τερη διαταραχή είναι οι πολλαπλές βραδινές αφυπνί-
σεις (1 στα 4 παιδιά με αυτισμό). 
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Η διαδικασία του ύπνου 
Η διαδικασία του ύπνου αποτελεί μια φυσιολογική δι-
εργασία, στόχος της οποίας είναι να εξασφαλίσει στον 
άνθρωπο την απαραίτητη ποσότητα ύπνου που χρειά-
ζεται για να έχει σταθερά επίπεδα εγρήγορσης και απο-
τελεσματικότητας κατά τη διάρκεια της ημέρας. Η δια-
δικασία αυτή, που ονομάζεται ομοιοστατική ενόρμηση, 
βρίσκεται σε λειτουργία αλληλεπίδρασης με τη διεργα-
σία αφύπνισης, καθορίζοντας πότε το άτομο είναι σε 
κατάσταση εγρήγορσης και πότε σε αυτή του ύπνου1. 
Όπως αναφέρει ο Glickman (2010)2, ένα ευρέως ανα-
γνωρισμένο μοντέλο ύπνου προϋποθέτει τη συνύπαρ-

ξη δύο μηχανισμών που διαμορφώνουν τη ρύθμιση με-
ταξύ του ύπνου και της αφύπνισης: Την ομοιόσταση του 
ύπνου και τον κιρκαδιανό βηματοδότη3, 4. Η διαδικασία 
του ύπνου αποτυπώνεται με μια ακολουθία πέντε σταδί-
ων, τέσσερα εκ των οποίων αναφέρονται στις περιόδους 
NREM και μία σε αυτή του REM. Ως αρχή της μέτρησης 
λαμβάνεται το στάδιο στο οποίο το άτομο βρίσκεται σε 
εγρήγορση, δηλαδή είναι ξαπλωμένο με κλειστά μάτια, 
πριν ακριβώς από τη μετάβασή του στον ύπνο. 

Έχει διαπιστωθεί ότι κατά τον REM ύπνο, που ονομάζε-
ται και περίοδος των ονείρων, σημειώνονται πολύ γρή-
γορες κινήσεις των οφθαλμών, ενώ ο εγκέφαλος, μέσω 
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της λειτουργίας της γέφυρας, βρίσκεται σε υπερδιέ-
γερση, με την ταυτόχρονη παράλυση των σκελετικών 
μυών5. Κατά τη διάρκεια μιας νύχτας, ο ανθρώπινος 
εγκέφαλος μπορεί να παρουσιάσει από 4 έως 6 περιό-
δους REM, συνήθως ανά μισή ώρα, με προοδευτική αύ-
ξηση της διάρκειάς τους καθώς βαθαίνει ο ύπνος5. Ο 
ύπνος NREM χαρακτηρίζεται από χαλάρωση των μυών, 
αισθητή μείωση των καρδιακών παλμών, καθώς και του 
ρυθμού της αναπνοής1.

Ταξινόμηση διαταραχών ύπνου
Η American Academy of Sleep Medicine, σύμφωνα με 
την έκδοση της International Classification of Sleep 
Disorders-2 (2005)6, κατηγοριοποιεί τις διαταραχές 
ύπνου, καθεμία εκ των οποίων παρουσιάζεται λεπτομε-
ρώς, με ένα περιγραφικό κείμενο διάγνωσης, που περι-
λαμβάνει συγκεκριμένα διαγνωστικά κριτήρια.

Το εγχειρίδιο που αναφέρεται παραπάνω προτείνει τις 
ακόλουθες κατηγορίες, εις εκ των οποίων περιλαμβά-
νει συγκεκριμένα είδη διαταραχών. Η ταξινόμηση έχει 
ως εξής:

 αϋπνία
 διαταραχές αναπνοής συναφείς με τον ύπνο
 υπερυπνίες κεντρικής αιτιολογίας
 διαταραχές ύπνου του κιρκαδιανού ρυθμού 
 παραϋπνίες 
 διαταραχές κινητικότητας κατά τον ύπνο
 �απομονωμένα συμπτώματα, προφανείς φυσιολογικές 
παραλλαγές και άλυτα ζητήματα
 �λοιπές διαταραχές ύπνου
 �διαταραχές ύπνου σχετιζόμενες με καταστάσεις που 
ταξινομούνται αλλού
 �άλλες ψυχιατρικές/συμπεριφορικές διαταραχές, που 
απαντώνται συχνότερα στη διαφορική διάγνωση των 
διαταραχών του ύπνου.
Αναφορικά με το έτερο εγκεκριμένο στατιστικό εγχει-

ρίδιο, το DSM-5 (APA, 2013)7, στο οποίο εισάγεται πλέ-
ον ο όρος «Διαταραχές Ύπνου – Εγρήγορσης», διακρίνο-
νται οι βασικές διαγνώσεις διαταραχών, οι οποίες είναι 
οι ακόλουθες:

 �Διαταραχές ύπνου - εγρήγορσης
 �διαταραχή αϋπνίας
 �διαταραχή υπερυπνίας
 �ναρκοληψία
 �σύνδρομο αποφρακτικής άπνοιας του ύπνου

 �κεντρική άπνοια κατά τον ύπνο
 �σχετιζόμενος με τον ύπνο υποαερισμός
 �διαταραχή του κιρκαδιανού ρυθμού ύπνου 
-εγρήγορσης
 �διαταραχές παθολογικής αφύπνισης
 �διαταραχή εφιαλτών
 �διαταραχή συμπεριφοράς των ταχείων οφθαλμικών κι-
νήσεων κατά τον ύπνο
 �σύνδρομο των ανήσυχων ποδιών
 �διαταραχή ύπνου προκαλούμενη από ουσίες
• �διαταραχές ύπνου - εγρήγορσης που δεν κατατάσ-

σονται αλλού
• �διαταραχή αϋπνίας που δεν κατατάσσεται αλλού
• �σημαντική διαταραχή υπνηλίας (υπερυπνηλία που 

δεν ταξινομείται αλλού)8.

Συμμετέχοντες και μεθοδολογία της μελέτης
Στην έρευνα συμμετείχαν 70 γονείς, 35 παιδιών με ΔΦΑ 
και 35 παιδιών ΤΑ παρόμοιων ηλικιών (4-14 ετών). Τα 
παιδιά με ΤΑ χρησιμοποιήθηκαν ως ομάδα σύγκρισης. 

Στους γονείς διανεμήθηκε ερωτηματολόγιο αξιολό-
γησης9,10, το οποίο αποτελείται από τρία μέρη: Το πρώ-
το απαρτίζεται από επτά ερωτήσεις, όπου συνοψίζουν 
τα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων. Στο δεύ-
τερο μέρος, περιλαμβάνονται τρεις ερωτήσεις που αξιο-
λογούν τα ποσοτικά χαρακτηριστικά του ύπνου των υπό 
εξέταση ατόμων. Το τελευταίο μέρος αφορά είκοσι τρεις  
κλίμακες μέτρησης κατηγοριών διαταραχών ύπνου. 

Στους πίνακες 3, 4 παρουσιάζονται τα ποσοστά των 
είκοσι τριών κατηγοριών διαταραχών ύπνου στο γενικό 
σύνολο, στο δείγμα ΔΦΑ και στο δείγμα ΤΑ, όπως αυτά 
εκτιμήθηκαν με βάση τις γονεϊκές αναφορές για προ-
βλήματα ύπνου που συμβαίνουν στο παιδί «συχνά» ή 
«σχεδόν πάντα» (Williams et al., 2004)9.

Οι ερωτήσεις δίνουν ένα μέτρο της διαταραχής σχε-
τικά με τις συνήθειες των παιδιών κατά τη διάρκεια του 
ύπνου. Εφόσον όλες οι ερωτήσεις αποδίδουν κοινό εν-
νοιολογικό περιεχόμενο, αθροίζοντας τις απαντήσεις 
του κάθε γονέα και διαιρώντας με το πλήθος τους δημι-
ουργείται μια συνεχής μεταβλητή, η οποία ενσωματώνει 
την πενταβάθμια κλίμακα μέτρησης Likert και μετρά τις 
διαταραχές ύπνου συνολικά των εξεταζόμενων παιδιών.

Η μεταβλητή αυτή λαμβάνει ως ελάχιστη τιμή την τιμή 
1, η οποία σηματοδοτεί την απουσία διαταραχών κατά 
τη διάρκεια του ύπνου, και ως μέγιστη την τιμή 5, που 
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αντιπροσωπεύει τον μεγαλύτερο βαθμό διαταραχών. 
Η τιμή 3 αποτελεί την κεντρική τιμή του συνόλου των 
τιμών της κλίμακας και αντιστοιχεί στη δήλωση «μερι-
κές φορές», ενώ οι υπόλοιπες τιμές ερμηνεύονται κατ’ 
αντιστοιχία.

Επίσης, διαπιστώνεται ότι η μέση βαθμολογία στην 
κλίμακα μέτρησης της διαταραχής ύπνου για το σύνο-
λο του δείγματος προκύπτει ίση με Μ=1,786, η οποία 
αντιστοιχεί μεταξύ των δηλώσεων «ποτέ» και «σπάνια» 
εγγύτερα της δεύτερης. Η ελάχιστη τιμή της μετρούμε-
νης κλίμακας για το υπό μελέτη δείγμα διαμορφώνεται 
στην 1,00 μονάδα, στη δήλωση «ποτέ», ενώ η μέγιστη 
στις 4,36 μονάδες μεταξύ των δηλώσεων «συχνά» και 
«σχεδόν πάντα».

Συνεχίζοντας την ανάλυση, επιχειρείται η διερεύνη-
ση της σχέσης μεταξύ του μέτρου διαταραχής ύπνου 
των παιδιών και ορισμένων δημογραφικών τους στοι-
χείων, τα οποία παρουσιάστηκαν σε προηγούμενη ενό-
τητα και συγκεκριμένα το φύλο και η ηλικία τους και κυ-
ρίως του τρόπου με τον οποίο αυτές αλληλεπιδρούν με 
τις δύο μελετώμενες ομάδες των ΤΑ και ΔΦΑ. Για την 
εξακρίβωση της ύπαρξης ή μη, στατιστικά σημαντικής 
εξάρτησης μεταξύ των υπό μελέτη παραγόντων, εφαρ-
μόστηκαν δύο υποδείγματα διπαραγοντικής ανάλυσης 
διακύμανσης (Two-Way ANONA), με απόκριση τη συνο-
λική κλίμακα διαταραχής ύπνου και ανεξάρτητες μετα-
βλητές τη μελετώμενη ομάδα με το φύλο και την ηλικία 
των παιδιών, αντίστοιχα.

Αποτελέσματα
Δημογραφικοί παράγοντες
Στον Πίνακα 1, παρουσιάζονται οι δημογραφικές και άλ-
λες ερωτήσεις του πρώτου μέρους του ερωτηματολογί-
ου. Εκθέτονται οι αναλογίες των δύο φύλων του δείγμα-
τος, όπως και οι διακυμάνσεις τους στην ηλικία. Επίσης, 
εμφανίζεται η ύπαρξη άλλων παθήσεων στα άτομα των 
δύο ομάδων, όπως και η τυχόν θεραπεία με φάρμακα για 
την αντιμετώπιση πιθανής διαταραχής που αφορά τον 
ύπνο. Τέλος, συνοψίζεται και το μορφωτικό επίπεδο των 
γονέων των παιδιών με ΔΦΑ και ΤΑ.

Αποτελέσματα έρευνας
Σκοπός της μελέτης είναι η σύγκριση δύο ομάδων παι-
διών ΤΑ και με ΔΦΑ ως προς τα προβλήματα του ύπνου. 
Η αναφορά στις συχνότητες προβλημάτων του ύπνου 

συνολικά δεν σχετίζεται με τον σκοπό της μελέτης, αλλά 
ούτε και έχει κλινική σημασία.

Πίνακας 1. Δημογραφικά και άλλα 
χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων

ΔΦΑ ΤΑ Σύνολο

Ν % N % N %

Φύλο

Αγόρια 27 77,1 24 68,6 51 72,9

Κορίτσια 8 22,9 11 31,4 19 27,1

Ηλικία

0 έως 5 6 17,1 7 20,0 13 18,6

6 έως 11 13 37,1 15 42,9 28 40,0

12 και άνω 16 45,7 13 37,1 29 41,4

Άλλες παθήσεις

Ναι 1 2,9 3 8,6 4 5,7

Όχι 34 97,1 32 91,4 66 94,3

Λήψη φαρμάκων

Ναι 5 14,3 3 8,6 8 11,4

Όχι 30 85,7 32 91,4 62 88,6

Φάρμακα και ύπνος

Ναι 3 8,6 0 0,0 3 4,3

Όχι 32 91,4 35 100,0 67 95,7

Μορφωτικό επίπεδο μητέρας

Πρωτοβάθμια 3 8,6 2 5,7 5 7,1

Δευτεροβάθμια 17 48,6 23 65,7 40 57,1

Μεταλυκειακή  
εκπαίδευση (ΙΕΚ)

4 11,4 2 5,7 6 8,6

Τριτοβάθμια 9 25,7 7 20,0 16 22,9

Περαιτέρω σπουδές 2 5,7 1 2,9 3 4,3

Μορφωτικό επίπεδο πατέρα

Πρωτοβάθμια 3 8,6 1 2,9 4 5,7

Δευτεροβάθμια 19 54,3 26 74,3 45 64,3

Μεταλυκειακή  
εκπαίδευση (ΙΕΚ)

1 2,9 4 11,4 5 7,1

Τριτοβάθμια 12 34,3 3 8,6 15 21,4

Περαιτέρω σπουδές 0 0,0 1 2,9 1 1,4
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Στον Πίνακα 2 παρατηρούνται οι γονεϊκές αναφορές 
για τις ερωτήσεις που αφορούν τα ποσοτικά χαρακτη-
ριστικά στον ύπνο των παιδιών τους και απαρτίζουν το 
δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου. Στην ερώτηση 
που αφορά την ώρα έναρξης του ύπνου, οι απαντήσεις 
των γονέων που συγκεντρώνουν τα μεγαλύτερα ποσο-
στά, όσον αφορά το γενικό δείγμα, είναι οι 9-10 μ.μ. και 
10-11 μ.μ., 40%. Όταν οι γονεϊκές απαντήσεις διακρίνο-
νται στις δύο κατηγορίες ομάδων, τότε το μεγαλύτερο 
ποσοστό (40%) παιδιών με ΔΦΑ κοιμούνται μεταξύ 9-10 
μ.μ., στα ΤΑ παιδιά το 45,7% κοιμάται στις 10-11 μ.μ.

Σε επόμενη ερώτηση για τις βραδινές ώρες ύπνου, το 
μεγαλύτερο ποσοστό ΔΦΑ -57,1%- και ΤΑ -71,4%- παι-
διών κοιμάται 8-9 ώρες.

Στην τρίτη και τελευταία ερώτηση, η οποία αφορά 
τον ύπνο κατά την ημέρα, το μεγαλύτερο ποσοστό ΔΦΑ 
-60%- και ΤΑ -45,7%- ατόμων δεν κοιμάται καθ’ όλη τη 
διάρκεια της ημέρας. Τέλος, ένα ποσοστό (14,3%) παι-
διών με ΔΦΑ κοιμάται 5 ώρες και άνω μέσα στην ημέρα.

Κλίμακα διαταραχής ύπνου
Αρχικά, παρουσιάζοντας τα ευρήματα του Πίνακα 3, 
στον οποίο αναγράφεται το σύνολο των απαντήσεων 
του δείγματος (ΔΦΑ και ΤΑ), παρατηρείται ότι το 20% 
του δείγματος των γονέων δήλωσε ότι το παιδί τους πα-
ρουσιάζει δυσκολία στην πρωινή αφύπνιση. Το 15,7%, 
11 γονείς, δήλωσε ότι το παιδί φοβάται το σκοτάδι, ενώ 

Πίνακας 2. Περιγραφικά μέτρα των 
ποσοτικών χαρακτηριστικών του ύπνου

ΔΦΑ ΤΑ Σύνολο

Ν % N % N %

Ώρα έναρξης ύπνου

7 έως 8 1 2,9 0 0,0 1 1,4

8 έως 9 3 8,6 2 5,7 5 7,1

9 έως 10 14 40,0 14 40,0 28 40,0

10 έως 11 12 34,3 16 45,7 28 40,0

11 και άνω 5 14,3 3 8,6 8 11,4

Ώρες βραδινού ύπνου

6 έως 7 11 31,4 2 5,7 13 18,6

8 έως 9 20 57,1 25 71,4 45 64,3

10 έως 11 4 11,4 8 22,9 12 17,1

Ώρες ύπνου κατά την ημέρα

Μηδέν 21 60,0 16 45,7 37 52,9

Μία 5 14,3 7 20,0 12 17,1

2 έως 3 4 11,4 11 31,4 15 21,4

5 και άνω 5 14,3 1 2,9 6 8,6

Πίνακας 3. Συχνότητες και σχετικές 
συχνότητες των απαντήσεων των γονέων 
στην κάθε ερώτηση για το σύνολο (Ν=70)

Προβλήματα ύπνου Δείγμα %

Δυσκολία πρωινής αφύπνισης 14 20

Φόβος ύπνου στο σκοτάδι 11 15,7

Πολλαπλές βραδινές αφυπνίσεις 9 12,9

Απροθυμία ύπνου στο δικό του 
κρεβάτι

8 11,4

Δυσκολίες στην αναπνοή στον ύπνο 8 11,4

Διακοπή ύπνου ώστε να επισκεφθεί 
την τουαλέτα

8 11,4

Δυσκολία ως την επέλευση του ύπνου 8 11,4

Πρωινοί πονοκέφαλοι 8 11,4

Ανήσυχος ύπνος 7 10

Ξυπνάει εύκολα με θορύβους 7 10

Ξυπνάει κραυγάζοντας 7 10

Αποκοιμιέται στο σχολείο 7 10

Εφιάλτες 7 10

Υπνοβασία 7 10

Βραδινή ενούρηση 6 8,6

Τρίξιμο δοντιών 6 8,6

Παραμιλητό 6 8,6

Κλαίει κατά τη διάρκεια της νύχτας 6 8,6

Αποπροσανατολισμένο ξύπνημα 5 7,1

Αναπνέει από το στόμα κατά την 
ημέρα

5 7,1

Ροχαλητό 5 7,1

Αυτοτραυματική συμπεριφορά 5 7,1

Άπνοια ύπνου 0 0
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το 12,9% ότι εκδηλώνει πολλαπλές βραδινές αφυπνίσεις. 
Το 11,4% δηλώνει απρόθυμο να κοιμηθεί στο δικό του 
κρεβάτι, παρουσιάζει δυσκολίες στην αναπνοή στην κα-
τάκλιση, διακόπτει τον ύπνο του για να επισκεφθεί την 
τουαλέτα, δυσκολεύεται μέχρι να κοιμηθεί και έχει πρω-
ινούς πονοκεφάλους.

Το 10% έχει ανήσυχο ύπνο, ξυπνάει από την ύπαρξη 
θορύβων, ξυπνάει κραυγάζοντας, αποκοιμιέται στο σχο-
λείο, διαμαρτύρεται ότι βλέπει εφιάλτες και υπνοβατεί. 
Βραδινή ενούρηση, τρίξιμο των δοντιών, κλάψιμο κατά 
τη διάρκεια της νύχτας και παραμιλητό εκδηλώνει το 

8,6% των ατόμων. Άπνοια ύπνου παρουσιάζει το 0,0% 
του συνολικού δείγματος, ενώ το 7,1%, 5 άτομα, εκδη-
λώνει ροχαλητό και αυτοτραυματική συμπεριφορά στην 
κατάκλιση, αναπνέει από το στόμα την ημέρα και φαί-
νεται αποπροσανατολισμένο μετά το πρωινό ξύπνημα.

Στον Πίνακα 4 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 
της ανάλυσης των απαντήσεων των γονέων παιδιών με 
ΔΦΑ. Συγκεκριμένα, το 25,7%, 9 άτομα, εκδηλώνει πολ-
λαπλές βραδινές αφυπνίσεις και αποτελεί το συχνότε-
ρο φαινόμενο διαταραχής ύπνου στην παρούσα μελέτη. 
Ακολουθούν η δυσκολία του πλήθους μέχρι να κοιμηθεί, 

Πίνακας 4. Συχνότητες και σχετικές 
συχνότητες των απαντήσεων των γονέων 
στην κάθε ερώτηση για την ομάδα ΔΦΑ (Ν=35)

Προβλήματα ύπνου Δείγμα %

Πολλαπλές βραδινές αφυπνίσεις 9 25,7

Δυσκολία ως την επέλευση του ύπνου 7 20
Δυσκολίες στην αναπνοή στον ύπνο 7 20
Εφιάλτες 7 20

Πρωινοί πονοκέφαλοι 7 20

Υπνοβασία 7 20

Αποκοιμιέται στο σχολείο 7 20
Ανήσυχος ύπνος 6 17,2

Ξυπνάει κραυγάζοντας 6 17,2

Παραμιλητό 6 17,2

Δυσκολία πρωινής αφύπνισης 5 14,3

Διακοπή ύπνου ώστε να επισκεφθεί την 
τουαλέτα

5 14,3

Βραδινή ενούρηση 5 14,3

Απροθυμία ύπνου στο δικό του κρεβάτι 5 14,3

Αποπροσανατολισμένο ξύπνημα 5 14,3

Αφύπνιση λόγω θορύβων 5 14,3

Αυτοτραυματική συμπεριφορά 5 14,3

Κλαίει κατά τη διάρκεια της νύχτας 5 14,3

Φόβος ύπνου στο σκοτάδι 4 11,5

Ροχαλητό 3 8,6

Τρίξιμο δοντιών 3 8,6

Αναπνοή από το στόμα κατά την ημέρα 3 8,6

Άπνοια ύπνου 0 0

Πίνακας 4. Συχνότητες και σχετικές 
συχνότητες των απαντήσεων των γονέων 
στην κάθε ερώτηση για την ομάδα ΤΑ (Ν=35)

Προβλήματα ύπνου Δείγμα %

Δυσκολία πρωινής αφύπνισης 9 25,7

Φόβος ύπνου στο σκοτάδι 7 20
Απροθυμία ύπνου στο δικό του κρεβάτι 3 8,6
Τρίξιμο δοντιών 3 8,6

Διακοπή ύπνου ώστε να επισκεφθεί την 
τουαλέτα

3 8,6

Αναπνέει από το στόμα στη διάρκεια της 
ημέρας

2 5,8

Αφύπνιση λόγω θορύβων 2 5,8

Ροχαλητό 2 5,8

Βραδινή ενούρηση 1 2,9

Ανήσυχος ύπνος 1 2,9

Δυσκολία ως να κοιμηθεί 1 2,9

Ξυπνάει κραυγάζοντας 1 2,9

Κλαίει κατά τη νύχτα 1 2,9

Πρωινοί πονοκέφαλοι 1 2,9

Αποπροσανατολισμένο ξύπνημα 0 0

Παραμιλητό 0 0

Δυσκολίες στην αναπνοή στον ύπνο 0 0

Αυτοτραυματική συμπεριφορά 0 0

Αποκοιμιέται στο σχολείο 0 0

Εφιάλτες 0 0

Υπνοβασία 0 0

Άπνοια ύπνου 0 0
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η δυσκολία στην αναπνοή κατά τον ύπνο, οι πρωινοί πο-
νοκέφαλοι, οι εφιάλτες, η υπνοβασία και το φαινόμενο 
το παιδί να αποκοιμιέται στο σχολείο (20%). Το 17,2% εκ-
δηλώνει ανήσυχο ύπνο, ξυπνάει κραυγάζοντας και πα-
ραμιλάει στον ύπνο του.

Το 14,3% των ατόμων δυσκολεύεται κατά την πρωι-
νή αφύπνιση, παρουσιάζει περιστατικά ενούρησης στον 
ύπνο, δείχνει αποπροσανατολισμένο, αφότου έχει ξυ-
πνήσει, ξυπνάει εύκολα λόγω θορύβων, παρουσιάζει αυ-
τοτραυματική συμπεριφορά, δείχνει απρόθυμο να κοι-
μηθεί στο δικό του κρεβάτι, κλαίει κατά τη διάρκεια της 
νύχτας και διακόπτει, συχνά ή σχεδόν πάντα, τον ύπνο 
του για να επισκεφθεί την τουαλέτα. Ποσοστό 8,6% ανα-
πνέει από το στόμα κατά την ημέρα, τρίζει τα δόντια του 
και ροχαλίζει κατά τον ύπνο του, ενώ το 11,5% των παι-
διών με ΔΦΑ φοβάται να κοιμηθεί στο σκοτάδι, ενόσω η 
άπνοια κατά τον ύπνο συγκέντρωσε μηδενικό ποσοστό.

Ολοκληρώνοντας την αναφορά των είκοσι τριών διατα-
ραχών ύπνου με το δείγμα ΤΑ παρατηρούνται μικρότερα 
ποσοστά εκδήλωσης διαταρακτικών συμπεριφορών. Συ-
γκεκριμένα, τα άτομα ΤΑ συχνότερα εμφανίζουν δυσκο-
λία κατά την πρωινή αφύπνιση, 25,7%, και φοβούνται το 
σκοτάδι κατά 20%. Λιγότερα άτομα, 3 στο ΤΑ δείγμα, δη-
λώνουν απροθυμία να κοιμηθούν στο κρεβάτι τους, τρί-
ζουν τα δόντια τους και διακόπτουν τον ύπνο τους για 
να επισκεφθούν την τουαλέτα (8,6%). Το 5,8% αναπνέει 
από το στόμα, αφυπνίζεται λόγω θορύβων και παρουσι-
άζει ροχαλητό. Βραδινή ενούρηση, ανήσυχο ύπνο, κλά-
ψιμο κατά τη νύχτα, πρωινούς πονοκεφάλους, εκδήλωση 
δυσκολιών έως ότου αποκοιμηθεί και ξύπνημα με κραυ-
γές δήλωσε το 2,9%, δηλαδή 1 άτομο. Μηδενικά ποσοστά 

παρατηρήθηκαν σε προβλήματα ύπνου που αφορούν το 
αποπροσανατολισμένο ξύπνημα, το παραμιλητό, τις δυ-
σκολίες στην αναπνοή στον ύπνο, την αυτοτραυματική 
συμπεριφορά, τις πολλαπλές βραδινές αφυπνίσεις, τους 

Πίνακας 5. Χαρακτηριστικές τιμές 
της κλίμακας διαταραχών ύπνου

Κλίμακα  
διαταρα-
χής ύπνου

M* SD

Ελάχι-
στη τιμή 

/ μέγι-
στη τιμή

Λοξό-
τητα Κύρτωση

Συνολικό 
Δείγμα

1,786 0,567 1,00/4,36 1,577 4,974

ΔΑΦ 1,978 0,647 1,05/4,36 1,401 4,039

ΤΑ 1,595 0,396 1,00/2,91 0,961 2,330

Σημείωση:* 1 = ποτέ, 2 = σπάνια, 3 = μερικές φορές,  
4 = συχνά, 5 = σχεδόν πάντα

Διάγραμμα 1: Ιστογράμματα της κλίμακας διαταραχής ύπνου για 
το σύνολο, ΔΦΑ και ΤΑ
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εφιάλτες, την υπνοβασία, την άπνοια ύπνου, καθώς και τη 
δήλωση ότι τα παιδιά αποκοιμιούνται στο σχολείο.
Έλεγχος διαφοροποίησης διαταραχής ύπνου (ΤΑ 
- ΔΦΑ)
Στον Πίνακα 5, παρουσιάζονται οι χαρακτηριστικές τι-
μές της νέας μεταβλητής μέτρησης της διαταραχής του 
ύπνου για το δείγμα της έρευνάς μας.

Επιπλέον, παρέχει μία ισχυρή ένδειξη για τη διαφορο-
ποίηση της μέσης διαταραχής ύπνου των παιδιών ΔΦΑ 
σε σχέση με την ομάδα ΤΑ. Όπως παρατηρούμε, η μέση 
βαθμολογία διαταραχών ύπνου για τα παιδιά ΔΦΑ εί-
ναι  M=1,978 με τυπική απόκλιση SD=0,647, ενώ για τα 
παιδιά ΤΑ διαμορφώνεται στις M=1,595 μονάδες, εμφα-
νώς μικρότερη σε σχέση με την ομάδα παιδιών ΔΦΑ, 
και τυπική απόκλιση SD=0,396. Λαμβάνουμε, δηλαδή, 
μια πιο ξεκάθαρη ένδειξη για τα περισσότερα προβλή-
ματα τα οποία παρουσιάζουν τα παιδιά ΔΦΑ σε σχέση 
με εκείνα της ομάδας ΤΑ από εκείνη που αποκομίσαμε 
από τη σύγκριση του Πίνακα 4 για την κάθε ερώτηση 
μεμονωμένα. 

Στον Πίνακα 5, που προηγήθηκε, μπορεί κανείς να πα-
ρατηρήσει τις ροπές τρίτης και τέταρτης τάξης της δια-
μορφωθείσας κλίμακας, τόσο για το σύνολο του δείγ-
ματος όσο και για την κάθε ομάδα ξεχωριστά, ενώ στο 
Διάγραμμα 1, που ακολουθεί, παρατίθενται τα αντίστοι-
χα ιστογράμματα της κλίμακας.

Για να ελέγξουμε αν η ένδειξη διαφοροποίησης της 
διαταραχής του ύπνου μεταξύ ΤΑ και ΔΦΑ επιβεβαιώνε-
ται στατιστικά, διενεργούμε σε επίπεδο σημαντικότητας 
α=5% τον στατιστικό έλεγχο υπόθεσης του Student για 
ανεξάρτητα δείγματα (Independent Samples T-test), τα 
αποτελέσματα του οποίου παρουσιάζονται στον Πίνα-
κα 6. Όπως παρατηρούμε, η διαφοροποίηση στην κλί-
μακα διαταραχής ύπνου μεταξύ των δύο ομάδων ΤΑ και 

ΔΦΑ προκύπτει στατιστικά σημαντική σε επίπεδο σημα-
ντικότητας α=5% με t(56,325)=-2,987 και p-value=0,004. 

Επιδράσεις δημογραφικών στοιχείων
Στον Πίνακα 7 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της 
ανάλυσης διακύμανσης κατά παράγοντες, όπως αυτά 
προέκυψαν για το υπό εξέταση δείγμα.

Το πρώτο υπόδειγμα το οποίο εφαρμόστηκε ήταν εκεί-
νο το οποίο περιλάμβανε ως παράγοντες την ομάδα στην 
οποία ανήκει το κάθε παιδί, το φύλο τους, καθώς και την 
αλληλεπίδρασή τους. Όπως φαίνεται στο πρώτο τμή-
μα του παραπάνω πίνακα, σε επίπεδο σημαντικότητας 
α=5%, στατιστικά σημαντική προκύπτει μονάχα η επί-
δραση της ομάδας, ΤΑ ή ΔΦΑ, στην οποία ανήκει το παι-
δί (p-value=0,036), γεγονός το οποίο είναι απόλυτα ανα-
μενόμενο από την έως τώρα ανάλυση, ενώ η διαταραχή 
του ύπνου δεν διαφοροποιείται στα αγόρια σε σχέση με 
τα κορίτσια (p-value=0,144). Η αλληλεπίδραση του φύ-
λου και της ομάδας δεν αποδεικνύεται με τη σειρά της 
στατιστικά σημαντική στο ίδιο επίπεδο σημαντικότητας 
(p-value=0,418), γεγονός το οποίο υποδηλώνει ότι ο βαθ-
μός της διαταραχής ύπνου δεν διαφοροποιείται σε κάθε 
ομάδα ξεχωριστά ανάλογα με το φύλο του παιδιού.

Πίνακας 6. Έλεγχος υπόθεσης  
του Student για τις Διαταραχές Ύπνου

Παρά-
γοντες Επίπεδα Mean* SD df T p-value

Ομάδα ΤΑ 1,59 0,40
56,325 -2,987 0,004

ΔΦΑ 1,98 0,65

Σημείωση:* 1 = ποτέ, 2 = σπάνια, 3 = μερικές φορές, 4 = συ-
χνά, 5 = σχεδόν πάντα
Σημείωση: **= p< .05

Πίνακας 7. Ανάλυση Διακύμανσης 
κατά Παράγοντες (Two-Way ANOVA) 
Φύλο και Τάξη Φοίτησης

Παράγοντες Df F p-value

Διαταραχή ύπνου

Σταθερός όρος 1 571,366 0,000*

Ομάδα 1 4,597 0,036*

Φύλο 1 2,183 0,144

Ομάδα x Φύλο 1 0,664 0,418

Error 66

Διαταραχή ύπνου

Σταθερός όρος 1 677,209 0,000*

Ομάδα 1 7,729 0,007*

Ηλικία 1 0,494 0,613

Ομάδα x Ηλικία 1 1,801 0,173

Error 64

Σημείωση: *= p< .05
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Όμοια είναι τα συμπεράσματα τα οποία αντλούνται αν 
εστιάσει κανείς στο δεύτερο μισό του Πίνακα 7, για το 
υπόδειγμα με εξαρτημένη μεταβλητή την κλίμακα δια-
ταραχής ύπνου και παράγοντες την ομάδα στην οποία 
ανήκει το κάθε παιδί, την ηλικία τους, καθώς και την αλ-
ληλεπίδραση των δύο. Η απόκριση, σε επίπεδο σημα-
ντικότητας α=5%, επηρεάζεται στατιστικώς σημαντικά 
από το αν το παιδί έχει ή όχι αυτισμό (p-value=0,007), 
αλλά όχι από την ηλικία του (p-value=0,613). Επίσης, 
στο ίδιο επίπεδο σημαντικότητας, η αλληλεπίδραση 
των δύο μεταβλητών δεν αποδεικνύεται στατιστικά ση-
μαντική (p-value=0,173), γεγονός το οποίο υποδηλώνει 
ότι ο βαθμός της διαταραχής ύπνου δεν διαφοροποιεί-
ται σε κάθε ομάδα ξεχωριστά, ούτε ανάλογα με την ηλι-
κία του παιδιού.

Συζήτηση
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, προκύπτει στατιστικώς 
σημαντική διαφορά ανάμεσα στις γονεϊκές αναφορές 
των ατόμων με ΔΦΑ και αυτών της ΤΑ (p=0,004), γε-
γονός που αναδεικνύεται και από το μέτρο διαταρα-
χής του ύπνου. Παρόμοιες μελέτες έχουν αναδείξει την 
ύπαρξη διαταραχών ύπνου, ιδιαιτέρως στα παιδιά με 
ΔΦΑ, καθώς πληθώρα ερευνών που έχουν διενεργη-
θεί παρουσιάζουν αποκλίσεις στα ποσοστά εμφάνισης 
προβλημάτων ύπνου ανάμεσα στα δείγματα παιδιών 
ΤΑ, παιδιών με ΔΦΑ και παιδιών με άλλες αναπτυξια-
κές καθυστερήσεις11, 12, 13, 14, 15, 16. Μάλιστα, οι αποκλίσεις 
αυτές αποτυπώνονται με ευρήματα, στα οποία ο επιπο-
λασμός των διαταραχών ύπνου στα παιδιά με ΔΦΑ εί-
ναι υψηλότερος σε σχέση με παιδιά με άλλες αναπτυ-
ξιακές καθυστερήσεις15, 14, 16, ενώ επιβεβαιώνονται και 
με την ύπαρξη συχνότερης εμφάνισης συμπεριφορών 
που εμπίπτουν στις κατηγορίες προβλημάτων ύπνου 
από παιδιά με ΔΦΑ σε σχέση με παιδιά ΤΑ12, 13, 14. Βα-
σιζόμενοι σε ανάλογη ανάλυση, το φύλο των παιδιών 
δεν φάνηκε να επηρεάζει την ύπαρξη συμπεριφορών 
που σχετίζονται με τις διαταραχές του ύπνου, όπως το 
ίδιο ισχύει και για την ηλικία των παιδιών. Όσον αφο-
ρά την ηλικία, έρευνες προτείνουν ότι σε κάποιο στά-
διο της παιδικής ηλικίας, ιδιαίτερα σε αυτή κάτω των 
8 ετών, η πλειονότητα των παιδιών με αυτισμό θα βι-
ώσει προβλήματα ύπνου12, ενώ άλλες συμφωνούν με 
τη μη ύπαρξη συσχέτισης των προβλημάτων ύπνου με 
την ηλικία16, 17. Διακρίνεται σε αυτό το σημείο σχετική 

διαφοροποίηση με μέρος της βιβλιογραφίας. Σημειω-
τέον, στην παρούσα μελέτη τα δύο δείγματα (ΔΦΑ και 
ΤΑ), παρ’ ότι χωρίστηκαν σε τρεις διακριτές ηλικιακές 
ομάδες (έως 5 ετών, 6 με 11 ετών και 12 και άνω), η ανά-
λυση περιορίστηκε στη σύγκριση των δύο δειγμάτων. 
Επομένως, διευκρινίζεται ότι δεν έγινε ανάλυση για κα-
θεμία ηλικιακή ομάδα ξεχωριστά.

Κάποιες από τις συνηθέστερα αναφερθείσες κατηγο-
ρίες διαταραχών ύπνου, όπως διαμορφώνονται από την 
παρούσα έρευνα, δηλαδή οι πολλαπλές βραδινές αφυ-
πνίσεις, η δυσκολία που αντιμετωπίζουν τα άτομα έως 
ότου αποκοιμηθούν και οι δυσκολίες στην αναπνοή 
κατά τον ύπνο, αναγνωρίζονται και από τη διεθνή βι-
βλιογραφία9,12. Αξίζει να τονιστεί ότι τα αποτελέσματα 
της έρευνας σημειώνουν στατιστικά σημαντική διαφο-
ρά ανάμεσα στα δύο δείγματα, ωστόσο συμπεραίνεται 
με βάση τους αριθμούς ότι δεν διαφαίνεται σημαντική 
απόκλιση ανάμεσα στις κατηγορίες των διαταραχών 
ύπνου, οι οποίες εμφανίζονται μεταξύ των ποσοστών 
του 8,6% και 25,7%. Επομένως, τα ποσοστά που εμφανί-
ζονται στο δείγμα των ατόμων με ΔΦΑ είναι στατιστικώς 
σημαντικά όταν συγκρίνονται με αυτά του δείγματος 
των ατόμων ΤΑ, αλλά όταν συγκρίνονται μεμονωμένα, 
τότε ενδεχομένως κάποια από τα ποσοστά να παρου-
σιάζονται σε μικρότερη κλίμακα, εμφανίζοντας σχετική 
απόκλιση από αυτά της προτεινόμενης βιβλιογραφίας, 
δίχως όμως αυτό να επηρεάζει το ποσοστό του συνολι-
κού αποτελέσματος, το οποίο αποτελείται από όλες τις 
ερωτήσεις μαζί.

Το μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης καταγράφηκε 
στην κατηγορία που αφορά τις πολλαπλές βραδινές 
αφυπνίσεις, όπου το 1/4 των παιδιών παρατηρήθηκε, 
από τους γονείς, να ξυπνάει πάνω από μία φορές κατά τη 
νύχτα. Το ποσοστό αυτό πλησιάζει το 33% που καταλαμ-
βάνει η αντίστοιχη κατηγορία σε έρευνα των Williams et 
al. (2004)9. Τα υπόλοιπα ποσοστά των κατηγοριών αντι-
προσωπεύουν ποσοστά περί του 20% και κάτω. Αναλυ-
τικότερα, σημαντικά ποσοστά κατέλαβαν συμπεριφο-
ρές που εντάσσονται στις παραϋπνίες, με την υπνοβασία 
και τους εφιάλτες να εμφανίζονται στο 20% του δείγμα-
τος των ΔΦΑ. Τα ποσοστά αυτά κρίνονται ιδιαιτέρως αυ-
ξημένα σε σχέση κιόλας με τα ποσοστά των άλλων δι-
αταραχών, συμβαδίζουν, ωστόσο, με τα ευρήματα των 
Schreck & Mulick (2000)18 και αντιτίθενται με τα χαμη-
λά ποσοστά που ανέδειξαν οι έρευνες των Patzold et al. 
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(1998) και Williams et al. (2004)13,9. Σχετικά με τα ποσο-
στά των παιδιών ΤΑ αυτά κυμάνθηκαν από το 0,0% έως 
και το 25,7%. Σημαντικό ποσοστό κατέλαβαν η δυσκο-
λία στην πρωινή αφύπνιση και ο φόβος των παιδιών να 
κοιμηθούν με την ύπαρξη σκοταδιού στο δωμάτιο τους, 
25,7% και 20% αντίστοιχα, με τις υπόλοιπες διαταραχές 
να κυμαίνονται μεταξύ 0,0% και 8,7%. Σημειώνεται, επί-
σης, ότι το ποσοστό του 8,6%, που αντιπροσωπεύει την 
απροθυμία του παιδιού να κοιμηθεί στο δικό του κρεβά-
τι (co-sleeping), έχει χαρακτηριστεί από έρευνες, συχνό-
τερη εκδηλωθείσα συμπεριφορά, σε σχέση με το ποσο-
στό που καταλαμβάνει στην παρούσα έρευνα, και στα 
παιδιά ΤΑ αλλά και σε αυτά με ΔΦΑ, όπου εξίσου κατα-
λαμβάνει μικρότερο ποσοστό, 14,3%, από αυτό που έχει 
εξαχθεί από άλλες αξιολογικές μελέτες.

Συνεχίζοντας με τα ποσοστά των διαταραχών στα άτο-
μα με ΔΦΑ, διατυπώνεται ότι το 17,2%, 6 το πλήθος, σύμ-
φωνα με τις αναφορές των γονέων, εκδηλώνουν ανήσυ-
χο ύπνο. Η παρουσίαση ανήσυχου ύπνου τονίζεται σε 
έρευνες αξιολόγησης ως κοινό σύμπτωμα ανάμεσα στον 
αυτιστικό πληθυσμό, όπως επιβεβαιώνεται και από την 
έρευνα των Williams et al. (2004)9, στην οποία το ποσο-
στό αυτής της κατηγορίας ανέρχεται στο 40% και ανα-
γνωρίζεται ως η δεύτερη πλέον κοινότυπη μη φυσιολο-
γική συμπεριφορά των παιδιών με ΔΦΑ αναφορικά με 
τον ύπνο. Επιπλέον, όπως τονίστηκε προηγουμένως, η 
διαταραχή που αναφέρθηκε από τους γονείς περισσό-
τερο από κάθε άλλη εμφανίζεται, σύμφωνα με την πα-
ρούσα μελέτη, σε 1 στα 4 παιδιά με ΔΦΑ -9 το πλήθος-, 
ενώ, σύμφωνα με τους Krakowiak et al. (2008)14, η αναλο-
γία αυτή ανέρχεται σε 1 προς 2 αυτιστικά παιδιά. Επίσης, 
1 στα 3 παιδιά ΤΑ παρουσιάζουν τουλάχιστον μία προ-
βληματική συμπεριφορά ύπνου, 32% (14), ενώ η παρού-
σα έρευνα κατέταξε το πρόβλημα ύπνου που αναφέρ-
θηκε συχνότερα από τους γονείς παιδιών ΤΑ σε 1 στα 4 
παιδιά ΤΑ - 9 άτομα. Η ύπαρξη μεγαλύτερων ποσοστών 
αναμενόταν σε κατηγορίες όπως αυτή που καταγράφει 
τον φόβο που αντιμετωπίζουν τα παιδιά και την άρνησή 
τους να κοιμηθούν δίχως την ύπαρξη πηγής φωτός στο 
δωμάτιό τους. Το ποσοστό του 11,4% στα παιδιά με αυ-
τισμό και το αντίστοιχα, σχετικά μεγαλύτερο, 20% των 
παιδιών ΤΑ θα μπορούσε να ήταν αυξημένο, αν αναλογι-
στούμε την ηλικία των παιδιών που έλαβαν μέρος στην 
έρευνα. Περαιτέρω, εξίσου μικρά ποσοστά στην ομά-
δα των ΔΦΑ, σε σχέση με τη διεθνή βιβλιογραφία, προ-

κύπτουν και σε κατηγορίες όπως το ροχαλητό, το τρίξι-
μο των δοντιών, η συστηματική εισπνοή και εκπνοή του 
παιδιού από τη στοματική κοιλότητα, με καμία εκ των 
προαναφερθέντων κατηγοριών να μην ξεπερνά, στο 
δείγμα των ΔΦΑ, το ποσοστό του 10%. Αντιθέτως, ση-
μαντικά ποσοστά προέκυψαν, βάσει της ανάλυσης, με 
μαρτυρίες να σημειώνουν ότι 1 στα 5 παιδιά με αυτισμό 
συχνά ή σχεδόν πάντα αποκοιμιέται στο σχολείο -7 άτο-
μα-, αναλογία σημαντικά μεγαλύτερη από το περίπου 
5% άλλης έρευνας9. Ολοκληρώνοντας, με τις είκοσι τρεις 
κατηγορίες διαταραχών ύπνου, συμπεράσματα εξάχθη-
καν και στις υπόλοιπες κατηγορίες, με περίπου 1 στα 5 
παιδιά να έχει παρατηρηθεί να παραμιλάει στον ύπνο, 
καθώς, επίσης, ένα ποσοστό της τάξεως, περίπου, του 
15% να εμφανίζει αυτοτραυματική συμπεριφορά στον 
ύπνο, ένα ποσοστό του 20% και του 14,3%, αντίστοι-
χα, καταλαμβάνουν οι πρωινοί πονοκέφαλοι και η απο-
προσανατολισμένη πρωινή αφύπνιση, όπου τα παιδιά 
με ΔΦΑ μπορεί να δείχνουν ότι είναι αποπροσανατολι-
σμένα για ένα σύντομο χρονικό διάστημα μετά το πρω-
ινό ξύπνημα. 

Σχολιάζοντας τα ποσοτικά χαρακτηριστικά του ύπνου 
των ατόμων (ΤΑ, ΔΦΑ) που παρουσιάζονται στον Πίνα-
κα 2, παρατηρείται ότι τα άτομα με αυτισμό, παρά την 
επίδειξη στατιστικά σημαντικής διαφοράς στις κατηγο-
ρίες συμπεριφορών στον ύπνο που αναλύθηκαν προη-
γουμένως, φαίνεται να μην εμφανίζουν διαφορές στην 
ώρα της βραδινής κατάκλισης. Τα 3 στα 4 αυτιστικά παι-
διά αρχίζουν το βραδινό τους ύπνο μεταξύ 9 μ.μ. και 11 
μ.μ., ώρες στις οποίες αποσύρεται και το 80% των παι-
διών ΤΑ, ενώ μόλις το 14,3% του ΔΦΑ πληθυσμού κοι-
μάται μετά το πέρας τις 11 μ.μ. Επίσης, οι ώρες βραδι-
νού και ημερήσιου ύπνου κρίνονται φυσιολογικές και 
είναι παρόμοιες με αυτές των ατόμων ΤΑ. Συγκεκριμέ-
να, το 57,1% του ΔΦΑ δείγματος κοιμάται μεταξύ 8 και 9 
νυχτερινών ωρών9, ενώ το 60% του ΔΦΑ δείγματος δεν 
κοιμάται καθόλου κατά τη διάρκεια της ημέρας. Ωστό-
σο, ένα σημαντικό μέρος του ΔΦΑ πληθυσμού -14,3%, 
5 στα 35 παιδιά– παρουσιάζεται να κοιμάται ασυνήθι-
στα πολλές ώρες, 5 και άνω, στη διάρκεια της ημέρας, 
όταν στα άτομα ΤΑ το ίδιο ποσοστό ανέρχεται μόλις στο 
2,9% - 1 άτομο. 

Ολοκληρώνοντας, κρίνεται σκόπιμο να γίνει αναφορά 
στους περιορισμούς και τις αδυναμίες της παρούσας ερ-
γασίας. Η διενεργηθείσα αξιολόγηση βασίζεται στις ανα-
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φορές των γονέων για τα υπό εξέταση παιδιά χωρίς να 
εντοπίζονται αναφορές και πληροφορίες από άλλες εν-
δεχόμενες σημαντικές πηγές, όπως είναι οι θεράποντες 
ιατροί, οι εκπαιδευτικοί, οι ψυχολόγοι, οι κοινωνικοί λει-
τουργοί και γενικότερα οι εμπλεκόμενοι με την αγωγή και 
την εκπαίδευση των παιδιών. Επιπλέον, είναι σημαντικό 
να τονιστεί το γεγονός ότι η έρευνα βασίστηκε στην ειλι-
κρίνεια και αντικειμενικότητα των γονέων και στη δυνα-
τότητα παρακολούθησης, παρατήρησης και αξιολόγησης 
των συμπεριφορών των παιδιών κατά τη διάρκεια του 
ύπνου τους δίχως την προηγούμενη εκπαίδευσή τους. Η 
έρευνα είναι συγχρονική και συναφειακή, επομένως δεν 

δύναται να γίνει λόγος για αιτιώδεις σχέσεις μεταξύ των 
υπό μελέτη παραγόντων. Επιπρόσθετα, στο παρόν εγχεί-
ρημα δεν αξιολογήθηκαν άλλες πιθανές με τη διαταραχή 
ύπνου παράμετροι πέραν των συγκεκριμένων δημογρα-
φικών χαρακτηριστικών των υπό εξέταση παιδιών, του 
φύλου και της ηλικίας.

Όλοι οι παραπάνω περιορισμοί πρέπει να λαμβάνο-
νται υπόψη κατά τη μελέτη και ερμηνεία των ευρημά-
των της παρούσας έρευνας και αποτελούν αφορμή για 
περαιτέρω έρευνα, προκειμένου να μελετηθούν διεξο-
δικότερα οι πτυχές της παιδικής διαταραχής ύπνου παι-
διών με αυτισμό. 

According to the DSM-5 (2013) patients with autism 
spectrum disorder (ASD), are characterized by restrict-
ed interests, repetitive behaviors and severe delay in 
social interaction and communication all of which oc-
cur early in childhood. ASD is a developmental disor-
der that affects all aspects of life. The prevalence of 
sleep problems in children with ASD ranges between 
44 and 83%.
The aim of this study is to investigate sleep problems 
and their prevalence in children with ASD, based on 

parental report. Therefore, 35 children with ASD and 
35 children with typical development (TD) were re-
cruited from Northern Greece. The present survey 
was based on a structured questionnaire Williams et 
al. (2004) which is a modified version of the question-
naire used in a study conducted in the Kosair Chil-
dren’s Hospital Sleep Center. Results show that chil-
dren with ASD face sleep problems more often than 
TD children (p<0.05) and also 1 out of 4 children with 
autism exhibit frequent awakenings during night.
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Δερματίτιδα στην περιοχή των σπαργάνων. 
Διαφορική διάγνωση και αντιμετώπιση

Τάλια Τσιβιτανίδου - Κάκουρου
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 Τάλια Τσιβιτανίδου - Κάκουρου, e-mail: kakst@otenet.gr

Δερματίτιδα στην περιοχή των σπαργάνων (diaper 
dermatitis) είναι μη ειδικός όρος. Περιλαμβάνει 
οιαδήποτε φλεγμονώδη δερματική αντίδραση 
που αφορά την περιοχή που καλύπτεται από την 

πάνα. Στην ανασκόπηση αυτή συζητούνται η κλι-
νική εικόνα, η διαφορική διάγνωση και η ανάλο-
γη αντιμετώπιση. 
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Δερματίτιδα στην περιοχή των σπαργάνων 
(diaper dermatitis) είναι μη ειδικός όρος. Πε-
ριλαμβάνει οιαδήποτε φλεγμονώδη δερματι-

κή αντίδραση που αφορά την περιοχή που καλύπτεται 
από την πάνα. Ίσως πιο δόκιμη έκφραση, δεδομένου 
ότι η λέξη δερματίτιδα παραπέμπει σε συγκεκριμέ-
νη οντότητα, θα ήταν «Δερματοπάθειες στην περιο-
χή των σπαργάνων». 

Διακρίνονται σε δύο κατηγορίες: Η πρώτη περιλαμ-
βάνει δερματοπάθειες που προκαλούνται ή επιβαρύ-
νονται από τη χρήση πάνας και η δεύτερη δερματοπά-
θειες που επισυμβαίνουν ανεξάρτητα από τη χρήση 
πάνας1 (Πίνακας 1).

Α) Δερματοπάθειες που προκαλούνται 
ή επιβαρύνονται από τη χρήση πάνας 

Ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής. 
Δερματίτιδα από σπάργανα
Είναι η συχνότερη δερματοπάθεια που συμβαίνει 

στην περιοχή των σπαργάνων. Είναι τόσο συχνή, 
ώστε, όταν ο παιδίατρος αναφέρει ότι το βρέφος έχει 
δερματίτιδα στην περιοχή των σπαργάνων, εννοεί την 
ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής, δηλαδή τη δερ-
ματίτιδα από σπάργανα. Εμφανίζεται τον 1ο-2ο μήνα 
ζωής και πρακτικά υποχωρεί όταν το παιδί απαλλαγεί 
από τα σπάργανα (πάνες). Έχει τη μεγαλύτερη συχνό-
τητά της στην ηλικία 8-12 μηνών. Αναφέρεται ότι όλα 
τα βρέφη θα παρουσιάσουν τουλάχιστο ένα επεισό-
διο για όσο διάστημα φορούν πάνες, ανεξάρτητα φυ-
λής και φύλου2. 

Πρόκειται για ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής και 
οφείλεται σε πολλά τοπικά αίτια. Η τριβή με την πάνα 
και η συνεχής διαβροχή του δέρματος του μωρού με 
ούρα προκαλούν λύση της συνέχειάς του και το καθι-
στούν ευάλωτο σε ερεθιστικές ουσίες και μικροοργα-
νισμούς, με αποτέλεσμα τη δημιουργία δερματίτιδας. 
Συγκεκριμένα, η αμμωνία που παράγεται από την ου-
ρία των ούρων με βακτηριδιακές ουρεάσες, που βρί-
σκονται στα κόπρανα, αλκαλοποιεί το περιβάλλον, με 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Δερματίτιδα σπαργάνων 
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αποτέλεσμα να ενεργοποιούνται οι πρωτεάσες και οι 
λιπάσες των κοπράνων που στο φυσιολογικό ελαφρά 
όξινο pH του δέρματος είναι ανενεργείς. Έτσι, το μείγ-
μα κοπράνων και ούρων ερεθίζει περισσότερο το δέρ-
μα από ό,τι τα ούρα ή τα κόπρανα μεμονωμένα. Οι 
λιπάσες των κοπράνων ενεργοποιούνται, επίσης, σε 
διάρροια και χορήγηση αντιβιοτικών από το στόμα2,3. 

Η δερματίτιδα από σπάργανα εντοπίζεται στην πε-
ριγεννητική περιοχή, όπου τα σπάργανα έρχονται σε 
άμεση επαφή με το δέρμα (εφήβαιο, έξω γεννητικά 
όργανα, γλουτοί). Το πάσχον δέρμα είναι ερυθημα-
τώδες με στίλβουσα ή υγρώσσουσα επιφάνεια στην 
οξεία φάση και λεπτή απολέπιση στη χρόνια. Οι βου-
βωνικές πτυχές μένουν ελεύθερες (εικόνα 1). 

Μονιλιασική δερματίτιδα 
Μελέτες δείχνουν ότι μέχρι 80% των βρεφών με δερ-
ματίτιδα από σπάργανα ήδη την τρίτη ημέρα από την 
εμφάνιση της δερματίτιδας έχουν μονιλιασική επιμό-
λυνση. Εκδηλώνεται κλινικά με επέκταση των βλαβών 
στις βουβωνικές πτυχές και την έσω επιφάνεια των 
μηρών, δορυφορικά, δε, προς τις πλάκες αναπτύσσο-
νται βλατίδες και φλυκταινίδια (εικόνα 2). Σπάνια οι 
μονιλιασικές βλάβες μπορεί να συμβούν πρωτοπα-
θώς στην περιοχή των σπαργάνων χωρίς να προηγη-
θεί δερματίτιδα4.

Jacquet’s δερματίτιδα 
Συμβαίνει σε βρέφη με επίμονη διάρροια ή ελλιπή υγι-
εινή (μη συχνή αλλαγή των σπαργάνων). Η αιτιοπαθο-
γένεια δεν είναι πλήρως εξακριβωμένη. Χαρακτηρί-

ζεται από φυσαλίδες που καταλήγουν σε διαβρώσεις 
ή πολλές επιπολής στρογγυλές εξελκώσεις με σα-
φώς αφοριζόμενη υπερυψωμένη περιφέρεια (έλκη 
Jacquet) (εικόνα 3).

Granuloma gluteale infantum
Πρόκειται για ερυθροϊώδη οζίδια, που εμφανίζονται κυρί-
ως στους γλουτούς. Πιθανά αποτελούν υπέρμετρη αντί-
δραση σε τοπικό χρόνιο ερεθισμό, όπως η μονιλίαση ή 
η τοπική χρήση ισχυρών φθοριωμένων κορτικοστεροει-
δών. Τα οζίδια υποχωρούν αυτόματα σε μερικές εβδομά-
δες ή μήνες.

Αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής
Η αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής τίθεται στη δια-
φορική διάγνωση όταν το εξάνθημα είναι κνησμώ-
δες, επίμονο και δεν ανταποκρίνεται στην τοπική 
αγωγή. Τα αλλεργιογόνα μπορεί να βρίσκονται στα 
μωρομάντιλα (π.χ., iodopropylcarbamate, bronopol, 
methylisothiazolinone), στην κρέμα πρόληψης (π.χ., 
sorbitan sesquioleate), στο ελαστικό της πάνας (π.χ., 
cyclohexlthiopthalimide) ή στις χρωστικές που συχνά 
υπάρχουν στην πάνα (π.χ., disperse dyes). Η εντόπιση του 
εξανθήματος συχνά κατευθύνει και στο αλλεργιογόνο αί-
τιο. Έτσι, όταν η δερματίτιδα είναι κυκλοτερής στην πε-
ριοχή των μηρών, πιθανά ευθύνεται αλλεργιογόνο που 
βρίσκεται στο λάστιχο της πάνας, ενώ, όταν επιμένει στην 
περιπρωκτική περιοχή, ενοχοποιείται κυρίως αλλεργιο-
γόνο που βρίσκεται στο μωρομάντιλο. Η κλινική διάγνω-
ση μπορεί να επιβεβαιωθεί με patch tests. Αντιμετωπίζε-
ται με αποφυγή του αλλεργιογόνου αιτίου5-7.

Πίνακας 1. Διαφορική διάγνωση δερματοπαθειών στην περιοχή των σπαργάνων 

Συνδυάζονται ή επιβαρύνονται  
από τη χρήση πάνας Επισυμβαίνουν ανεξάρτητα από τη χρήση πάνας

•	 Ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής
•	 Μονιλιασική δερματίτιδα
•	 Jacquet’s δερματίτιδα 
•	 Granuloma gluteale infantum
•	 Αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής

•	 Σμηγματορροϊκή δερματίτιδα
•	 Ατοπική δερματίτιδα
•	 Παράτριμμα
•	 Ψωρίαση
•	 Λοιμώξεις (ιογενείς, μικροβιακές)
•	 Ψώρα
•	 Μεταβολικά νοσήματα, Ανοσοανεπάρκειες
•	 Ιστιοκύττωση Langerhans
•	 Περιεδρικό αιμαγγείωμα βρεφικής ηλικίας
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Β) Δερματοπάθειες που επισυμβαίνουν ανεξάρτητα 
από τη χρήση πάνας

Σμηγματορροϊκή δερματίτιδα
Η σμηγματορροϊκή δερματίτιδα στην περιοχή της πάνας 
χαρακτηρίζεται από σαφώς αφοριζόμενες ερυθρωπές 
βλατίδες που συρρέουν και σχηματίζουν πλάκες. Κατα-
λαμβάνονται πάντα και οι βουβωνικές πτυχές. Η παράλ-
ληλη παρουσία υπερκεράτωσης τριχωτού κεφαλής, ήπιας 
απολέπισης στο μεσόφρυο και εκζέματος στις καμπτικές 
επιφάνειες (πίσω από τα αυτιά, στον λαιμό, τις μασχάλες, 
την έσω επιφάνεια αγκώνων και πίσω από τα γόνατα) εύ-
κολα θα θέσει τη διάγνωση (εικόνα 4). Σημειώνεται ότι 
τελευταία αμφισβητείται η ύπαρξη της βρεφικής σμηγ-
ματορροϊκής δερματίτιδας ως ξεχωριστής κλινικής οντό-
τητας και θεωρείται πρόδρομος άλλου νοσήματος (π.χ., 

ατοπική δερματίτιδα, ψωρίαση). Σε σχετική μας μελέτη 
που αφορούσε 87 βρέφη με σμηγματορροϊκή δερματί-
τιδα διαπιστώσαμε ότι 30/87 παρουσίασαν και ατοπική 
δερματίτιδα (23/87 περίπου 6,5 μήνες μετά την εμφάνιση 
της σμηγματορροϊκής, ενώ 7/87 ταυτόχρονα με τη σμηγ-
ματορροϊκή δερματίτιδα), επίπτωση στατιστικά σημα-
ντική σε σχέση με την επίπτωση της ατοπικής δερματίτι-
δας σε γενικό πληθυσμό βρεφικής/νηπιακής ηλικίας στην 
Αθήνα (34,4% vs 10,7%, p < 0,001)8.

Ατοπική δερματίτιδα
Σε βρέφη με ατοπική δερματίτιδα η περιοχή της πά-
νας παραμένει συνήθως ελεύθερη συμπτωμάτων. Όταν 
υπάρχουν βλάβες είναι συνήθως έντονα κνησμώδεις και 
επίμονες. Η συνύπαρξη εκζεματικών βλαβών συμμετρικά 
στα μάγουλα, τις εκτατικές επιφάνειες των άκρων και τον 

Εικόνα 1: Δερματίτιδα από σπάργανα

Εικόνα 3: Jacquet’s δερματίτιδα 

Εικόνα 2: Μονιλιασική δερματίτιδα στην περιοχή των σπαργάνων
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κορμό εύκολα θα θέσουν τη διάγνωση της νόσου.

Παράτριμμα
Εντοπίζεται στις βουβωνικές πτυχές και έσω μηρούς. Προ-
διαθεσικοί παράγοντες είναι η αυξημένη θερμοκρασία, η 

υγρασία και η τριβή μεταξύ των δύο επιφανειών του δέρ-
ματος. Συχνά επιπλέκεται με μονιλιασική λοίμωξη, που 
εκδηλώνεται κλινικά με δορυφορικά φλυκταινίδια και 
βλατίδες.

Ψωρίαση
Η ψωρίαση στα βρέφη συνήθως εντοπίζεται στην περιο-
χή της πάνας. Οι βλάβες, αν και συνεχώς βρέχονται από 
τα ούρα, είναι ξηρές, ροδόχροες με πολύ λεπτή απολέπι-
ση (σαν πιτυρίδα). Η εμφάνιση ψωριασικών βλαβών και σε 
άλλα μέρη του σώματος ή και το θετικό οικογενειακό ιστο-
ρικό για ψωρίαση συμβάλλουν στη διάγνωση της νόσου 
(εικόνα 5).

Μικροβιακές και ιογενείς λοιμώξεις
Ιδιαίτερα τα ατοπικά βρέφη είναι επιρρεπή τόσο σε μι-
κροβιακή λοίμωξη στην περιοχή της πάνας (χρυσί-

Εικόνα 4: Σμηγματορροική δερματίτιδα 
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ζων σταφυλόκοκκος) όσο και σε ιογενή (απλός έρπης, 
κυτταρομεγαλοϊός). 

Όταν περιπρωκτικά υπάρχει σαφώς αφοριζόμενη ερυ-
θρωπή οιδηματώδης και ευαίσθητη στην πίεση πλάκα στη 
διαφορική διάγνωση τίθεται η κυτταρίτιδα από στρεπτό-
κοκκο Ανταποκρίνεται σε χορήγηση πενικιλίνης από το 
στόμα. Η συγγενής σύφιλη συχνά έχει δερματικές βλάβες 
συμβατές με σμηγματορροϊκή δερματίτιδα. Η αναιμία, η 
ηπατοσπληνομεγαλία, ο ίκτερος και οι βλάβες στα μακρά 
οστά κατευθύνουν στη διάγνωση που θα επιβεβαιωθεί με 
τον ειδικό εργαστηριακό έλεγχο (θετική VDRL, FTA-ABS).

Ψώρα
Η παρουσία βλατίδων και κοκκιωμάτων στο όσχεο, κνη-
σμώδους εξανθήματος στον κορμό, στις μασχάλες και την 
ιεροκοκκυγική χώρα και ενδοεπιδερμιδικών σηράγγων, 

που καταλήγουν σε μαργαριταροειδή φυσαλίδα στις πα-
λάμες και πέλματα, κατευθύνουν στη διάγνωση της ψώρας.

Μεταβολικά νοσήματα
H εντεροπαθητική ακροδερματίτιδα χαρακτηρίζεται από 
φυσαλιδώδες σαφώς αφοριζόμενο εξάνθημα, που εντοπί-
ζεται γύρω από τα στόμια του σώματος (περιπρωκτικά, πε-
ριστοματικά, περιοφθαλμικά) και τα δάκτυλα των χεριών 
και των ποδιών, από χρόνια διάρροια, φωτοφοβία, αλωπε-
κία, ευαισθησία στις λοιμώξεις. Κληρονομείται με υπολει-
πόμενο σωματικό χαρακτήρα και οφείλεται σε μετάλλα-
ξη του γονιδίου SLC39A4, που βρίσκεται στο χρωμόσωμα 
8q24.3 και κωδικοποιεί την πρωτεΐνη-φορέα του ψευδαρ-
γύρου από τον ειλεό στην κυκλοφορία. Τα επίπεδα του Zn 
πλάσματος είναι < 50μg/dl. Άλλος δείκτης χαμηλού ψευ-
δαργύρου είναι η χαμηλή τιμή αλκαλικής φωσφατάσης, δε-
δομένου ότι η αλκαλική φωσφατάση είναι ένζυμο εξαρτώ-
μενο από τον ψευδάργυρο (zinc-dependent enzyme). Η 
εντεροπαθητική ακροδερματίτιδα είναι εξαιρετικά σπάνια 
νόσος, με επίπτωση 1:500.000 πληθυσμού. Σχετικά συχνά, 
όμως, απαντά η δευτεροπαθής ανεπάρκεια ψευδαργύρου 
(π.χ., σε χρόνια διάρροια, ινοκυστική νόσο, προωρότητα, 
σε μητρικό θηλασμό όταν ανεπαρκεί η μεταφορά Zn από 
τον ορό στο μητρικό γάλα ή σε παρεντερική διατροφή μη 
εμπλουτισμένη σε ψευδάργυρο) (εικόνα 6). Αντιμετωπίζε-
ται με χορήγηση από του στόματος θειικού ή γλυκονικού 
Zn, στη μεν νόσο εφ’ όρου ζωής στη δε δευτεροπαθή ανε-
πάρκεια για όσο διάστημα διαρκεί το πρόβλημα.

Άλλα μεταβολικά νοσήματα που μπορεί να εκδηλωθούν 
με επίμονη δερματίτιδα στην περιοχή των σπαργάνων εί-
ναι οι οργανικές οξυουρίες, η φαινυλκετονουρία, οι διατα-

Εικόνα 5: Ψωρίαση σε βρέφος
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ραχές του κύκλου της ουρίας, ανεπάρκεια βιοτινιδάσης 
κ.ά. 9, 10.

Ιστιοκύττωση Langerhans
Στην ιστιοκύττωση Langerhans οι βλάβες περιλαμβάνουν 
αιμορραγικά στοιχεία και κιτρινωπές ή καφεοειδείς βλατί-
δες, που συρρέουν και σχηματίζουν πλάκες. Συνυπάρχουν 
ηπατοσπληνομεγαλία και αιματολογικές διαταραχές.

Περιεδρικό αιμαγγείωμα
Εκδηλώνεται ως εντοπισμένη επιτολής αγγειακή πλάκα ή 
οζίδια ή ως ερυθηματώδης πλάκα με εξέλκωση11. 

Θεραπευτική προσέγγιση δερματίτιδας από 
σπάργανα (ερεθιστικής δερματίτιδας εξ επαφής) 

Α) Πρόληψη της δερματίτιδας από σπάργανα
Για την πρόληψη της δερματίτιδας από σπάργανα συνιστώ-
νται συχνή αλλαγή των σπαργάνων, σχολαστικός καθαρι-
σμός του δέρματος, προσεκτικό σκούπισμα, ώστε το δέρ-
μα να μη μένει υγρό, και επάλειψη της περιοχής με κρέμα/ 
αλοιφή αποφρακτικού τύπου (π.χ., zinc oxide, petrolatum, 
cod liver oil, dimethicone, lanolin). Τα σπάργανα πρέπει να 
είναι μαλακά και απορροφητικά. Οι υπεραπορροφητικές 
πάνες μιας χρήσης, που περιέχουν στον πυρήνα τους ειδι-
κό ζελατινώδες υλικό, υπερτερούν των άλλων, γιατί έχουν 
μεγάλη απορροφητικότητα και διατηρούν το δέρμα περισ-
σότερο στεγνό 10, 12

.

Β) Αντιμετώπιση της δερματίτιδας από σπάργανα
Σε ήπια δερματίτιδα τα μέτρα πρόληψης εντατικοποιού-
νται, αποφεύγονται οι ερεθιστικοί παράγοντες (συχνή αλ-

λαγή πάνας, βελτίωση συνθηκών αερισμού περιοχής), ενώ 
συνεχίζεται η επάλειψη της περιοχής με κρέμα ψευδαργύ-
ρου και όχι αλοιφή  ψευδαργύρου 13. 

Ο ψευδάργυρος σε μορφή Zn in water σχηματίζει προ-
στατευτικό, ημιδιαπερατό φραγμό στο δέρμα, που εμπο-
δίζει την είσοδο ερεθιστικών ουσιών, ενώ παράλληλα επι-
τρέπει στο δέρμα να «αναπνέει», επίσης, έχει στυπτικές, 
αντισηπτικές και αντιφλεγμονώδεις ιδιότητες14,15. 

Σε μέτρια/σοβαρή δερματίτιδα από σπάργανα η αντι-
μετώπιση εξαρτάται από την κλινική εικόνα της βλάβης. 
Αν οι βλάβες υγρώσσουν, συνιστώνται κομπρέσες ή ψε-
κασμοί με φυσιολογικό ορό μέχρις ότου στεγνώσει η πε-
ριοχή. Στη συνέχεια εφαρμόζεται κρέμα που περιέχει αντι-
φλεγμονώδες - αντιμονιλιασικό φάρμακο (π.χ., miconazole 
+ hydrocortisone 1% ή fluprednidene acetate) σε σχήμα 
προοδευτικής μείωσης. Προτιμάται ο συνδυασμός αντι-
φλεγμονώδες - αντιμονιλιασικό για αποφυγή μονιλιασι-
κής επιμόλυνσης. Αν ήδη υπάρχει κλινικά μονιλιασική επι-
μόλυνση, τότε χορηγείται αρχικά τοπικό αντιμυκητιασικό 
μόνο ή σε συνδυασμό με από του στόματος, αν η μονιλια-
σική επιμόλυνση είναι εκτεταμένη, ώστε να υποχωρήσει ο 
μύκητας και στη συνέχεια τοπικά αντιφλεγμονώδες - αντι-
μονιλιασικό για να υποχωρήσει η φλεγμονή.

Εάν η δερματίτιδα δεν υποχωρεί έπειτα από αγωγή τεσ-
σάρων εβδομάδων, τότε μπορεί να οφείλεται σε μη συμ-
μόρφωση στη θεραπεία, σε αποτυχία εξάλειψης επιβαρυ-
ντικών παραγόντων ή σε λάθος διάγνωση. Η σωστή κλινική 
εξέταση και ο σχετικός εργαστηριακός έλεγχος (γενική αί-
ματος, ηπατικά ένζυμα, ουρία, κρεατινίνη, ψευδάργυρος, 
βιοτίνη, αμμωνία και αμινοξέα ορού, οργανικά οξέα ούρων, 
patch testς και επί ενδείξεων ιστολογική εξέταση) θα συμ-
βάλουν στην τελική διάγνωση και αντιμετώπιση10. 

Εικόνα 6: Δευτεροπαθής ανεπάρκεια Zn (δίδυμη κύηση, θηλασμός)
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Diaper dermatitis is a non-specific term. I t 
encompasses any inflammatory skin eruption 
that develops in the area covered by the diaper. 

In this review the clinical presentation, differential 
diagnosis and management of diaper dermatitis 
are discussed.
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Για επαγγελματίες υγείας: Καθε πιθανολογούμενη ανεπιθύμητη ενέργεια πρέπει να γνωστοποιείται 
απ’ευθείας στον Ε.Ο.Φ. 

Η γλυκερίνη ανήκει στα 
ωσμωτικώς δρώντα υπακτικά 
(Εθνικό Συνταγολόγιο ΕΟΦ 
01:05:03) και χορηγείται για την 
ταχύτατη κένωση του ορθού 
(εντός 30΄ σε υπόθετο και εντός 
10’ σε υποκλυσμό). 

ΟΟ τρόπος δράσης συνίσταται 
στην τοπική απορρόφηση νερού 
από τον οργανισμό μέσω 
ώσμωσης, το οποίο μαλακώνει 
και συμπαρασύρει τα κόπρανα. 
Παράλληλα η γλυκερίνη λιπαίνει 
τοπικά το έντερο, χωρίς να 
επηρεάζειεπηρεάζει την απορρόφηση 
λιποδιαλυτών βιταμινών. 
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Φύλλο Οδηγιών δεν αναφέρονται 
ανεπιθύμητες ενέργειες και δεν 
προκαλείται  εθισμός. 

Τα Υπόθετα Γλυκερίνης και τα 
Μικροκλύσματα Γλυκερίνης 
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AbbVie, το να συνεισφέρουμε θετικά στις ζωές των 
ανθρώπων και στη βιωσιμότητα του συστήματος 
υγείας είναι κάτι περισσότερο από υπόσχεση.   
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Παράλληλα η γλυκερίνη λιπαίνει 
τοπικά το έντερο, χωρίς να 
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Για χρήση σύμφωνα με το 
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Μικροκλύσματα Γλυκερίνης 
ΖΑΡΜΠΗ κυκλοφορούν με την 
εμπιστοσύνη γιατρών και 
φαρμακοποιών από το 1970 στην 
Ελλάδα και σε άλλες 8 χώρες. 
Επιλέξτε την κατάλληλη 
περιεκτικότηταπεριεκτικότητα ανάλογα με την 
ηλικιακή ομάδα του ασθενούς. 
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Πληροφορίες από τοN χώρο της βιομηχανίας 
Μοσχονά Στέλλα
Ειδικός Παθολόγος
Επιστηµονικός Συνεργάτης Αγγειοπαθολογικής µονάδας 
και Ιατρείου ∆ιαβητικού ποδιού Νοσ. Ευαγγελισµός

Λοιµώξεις αναπνευστικού: 
Μια «ύπουλη» ασθένεια
Συνήθως ερχόµαστε αντιµέτωποι µε διάφορες ιώσεις και 
κρυολογήµατα που µας ταλαιπωρούν µε συµπτώµατα όπως το 
συνάχι, ο βήχας, ο πονόλαιµος κ.α. Αυτά τα συµπτώµατα µπορεί 
να είναι πολύ σοβαρά ,τότε κάνουµε λόγο για σοβαρότερες 
περιπτώσεις όπως για τις λοιµώξεις του αναπνευστικού.
Ένα από τα κύρια συµπτώµατα της λοίµωξης του ανώτερου 
αναπνευστικού συστήµατος είναι συνήθως ο βήχας. Τα 
συµπτώµατα κορυφώνονται ύστερα από 2-3 ηµέρες και σταδιακά 
υποχωρούν. 
Ωστόσο, ο βήχας ενδέχεται να επιµένει και µετά την ίαση της 
λοίµωξης. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η φλεγµονή των 
αεραγωγών, που προκλήθηκε από τη λοίµωξη, πιθανώς να 
χρειάζεται χρόνο µέχρι να επιλυθεί. Μερικές φορές η λοίµωξη 
µεταφέρεται στον πνευµονικό ιστό, στα ιγµόρεια ή στα αυτιά. Τα 
βακτήρια ευδοκιµούν στη βλέννα και γι’ αυτόν το λόγο κάποιοι 
αναπτύσσουν δευτερογενείς βακτηριακές λοιµώξεις των ιστών 
του πνεύµονα (πνευµονία), των αυτιών ή των ιγµορείων.

Για την αντιµετώπιση των βλεννών µπορούν να χρησιµοποιηθούν 
βλεννολυτικά σκευάσµατα π.χ. αµβροξόλη. Η αµβροξόλη είναι 
ένα µόριο µε ολοκληρωµένη φαρµακολογική δράση: α) 
βλεννολυτική, δηλ µειώνει το ιξώδες της βλέννης, β) 
αποχρεµπτική εφόσον έχει βλεννοκινητικές ιδιότητες αλλά και γ) 
βλεννορυθµιστική (αποκαθιστά τη δραστηριότητα του 
κροσσωτού επιθηλίου). Επιπλέον όµως έρευνες έχουν δείξει 

ότι η συγχορήγηση της αµβροξόλης µε αντιβιώσεις αυξάνει τα 
επίπεδα αντιβιοτικών στους πνευµονικούς ιστούς και τις 
ενοχλήσεις στο λαιµό.1

Πιο συγκεκριµένα όταν η αµβροξόλη χορηγήθηκε συνδυαστικά 
µε αµοξυκιλλίνη, ερυθροκυµίνη ή κεφουροξίµη σε σύγκριση µε 
χορήγηση αντιβιοτικού σε συνδυασµό µε placebo, τα αποτελέ-
σµατα έδειξαν σχεδόν διπλάσια συγκέντρωση αντιβίωσης – από 
την 1η κιόλας ηµέρα- όταν χρησιµοποιείται αµβροξόλη σε 
συνδυασµό µε αντιβιοτικό από όταν χρησιµοποιείται µόνο το 
αντιβιοτικό. Αυτό σηµαίνει ότι ο ασθενής αναρρώνει νωρίτερα 
αν µαζί µε την αντιβίωση συγχορηγηθεί αµβροξόλη.

Σε κάθε περίπτωση, αντιµετωπίστε την πνευµονία σε συνεργασία 
µε τον γιατρό σας και χρησιµοποιήστε οποιαδήποτε φαρµακευτι-
κή αγωγή µόνο κατόπιν συνεννόησης µαζί του.

Βιβλιογραφία:
1.Fraschini F, et al. Effects of a Mucolytic Agent on the Bioavailability of 
Antibiotics in Patients with Chronic Respiratory Diseases. Curr Ther Res 43 (4), 
734 - 742 (1988)
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