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Βιώνοντας μια πρωτόγνωρη υγειονομική κατάστα-
ση για τη γενιά μας, η πανδημία του COVID-19, μας 
αναγκάζει να προσαρμοστούμε σε συνθήκες που μας 
κρατάνε σε φυσική απόσταση. Στο πλαίσιο των μέ-
τρων πρόληψης που κρίθηκαν απαραίτητα από τους 
ειδικούς, το Πανελλήνιο Συνέδριο της ΕΕΑΚΑ έγινε 
υβριδικά με περιορισμένη φυσική παρουσία αρκε-
τών εκ των ομιλητών και των προεδρείων και με δι-
αδικτυακή παρακολούθηση. Είναι πιθανό η εμπειρία 
αυτή να οδηγήσει μελλοντικά σε ευκολότερη συμμε-
τοχή ομιλητών ή ακροατηρίου, μακριά από την έδρα 
του Συνεδρίου. Στο παρόν τεύχος έχετε την ευκαιρία 
να διαβάσετε τις εργασίες που παρουσιάστηκαν στο 
συνέδριο.

Το τεύχος φιλοξενεί μια ερευνητική εργασία που 
έγινε σε ασθματικά παιδιά, σχετικά με τις εξάρσεις 
άσθματος. Στην αναδρομική αυτή μελέτη διαπι-
στώθηκε πως οι παροξυσμοί άσθματος εμφανί-
ζουν ομοιότητες κατά τους φθινοπωρινούς μήνες 
μεταξύ παιδιών με μη αλλεργικό φαινότυπο και με 
αλλεργικό φαινότυπο, ενώ διαπιστώθηκαν σημα-
ντικές διαφορές κατά τους εαρινούς. Σημαντικά 
αυξημένες διαπιστώθηκαν οι παροξύνσεις σε αλ-
λεργικά παιδιά κατά τον μήνα Μάιο, εύρημα που 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την πρόληψη των 
επεισοδίων.

Δημοσιεύουμε ακόμη μια ερευνητική εργασία 
σχετικά με τη γνώση των φοιτητών Ιατρικής για την 
αναφυλαξία και την αδρεναλίνη. Πρόκειται για μια 
προοπτική μελέτη που έγινε σε δύο συνεχή ακαδη-
μαϊκά έτη. Στα θετικά της η διαπίστωση πως υπάρ-
χει αρκετή γνώση από τους φοιτητές σχετικά με την 
αναφυλαξία, στα αρνητικά της μελέτης η διαφορε-
τική μεθοδολογία που χρησιμοποιήθηκε στις δύο 
φάσεις της έρευνας και η διεξαγωγή της στον ίδιο 
πληθυσμό.

Στο τεύχος αυτό θα βρείτε τις οδηγίες «νεότερης 
γενιάς» σχετικά με την αλλεργική ρινίτιδα, της ελ-
ληνικής ομάδας ARIA. Αναφέρονται, μεταξύ άλλων 
η έννοια ελέγχου της αλλεργικής ρινίτιδας, η χρήση 
του Visual Analogue Score για αξιολόγηση του ελέγ-
χου αυτού, η χρήση των φαρμάκων αλλά και οι προ-
τιμήσεις των ασθενών σχετικά με τις θεραπευτικές 
επιλογές. Σχετική με τις οδηγίες της ARIA είναι και η 
επιστολή που η Σύνταξη του Περιοδικού έλαβε από 
το ΔΣ της ΕΕΑΚΑ, την οποία και  δημοσιεύουμε.

Κωνσταντίνος Πίτσιος 
Εκδότης - Διευθυντής Σύνταξης
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παροξυσμών σε παιδιά 
≤14 ετών με επεισόδια 
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Κ. Πεταλάς,2 Δ. Βούρδας2
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251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας (251 ΓΝΑ), Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  Ο καθορισμός των μεταβολών ή δια-
κυμάνσεων ανά μήνα των Ασθματικών Παροξυσμών 
(ΑΠ) μπορεί να αποτελέσει έναν δείκτη αξιολόγησης 
των εκλυτικών παραγόντων του άσθματος και να α-
ποβεί χρήσιμος στον σχεδιασμό προληπτικής στρα-
τηγικής για την αντιμετώπιση της νόσου. Σκοπός της 
εργασίας αυτής ήταν να διαπιστώσουμε τη Μηνιαία 
Μεταβολή (ΜΜ) των ΑΠ σε παιδιά ≤14 ετών που πα-
ρουσίαζαν επεισόδια Συρίττουσας Αναπνοής (ΣΑ)/
Άσθμα. Καταγράψαμε αναδρομικά, κατά τη διάρκεια 
20 ετών ή 240 μηνών (1990–2009), 2.014 ΑΠ (1.285 
σε αγόρια και 729 σε κορίτσια) σε 1.071 παιδιά με ε-
πεισόδια ΣΑ (wheezing)/Άσθμα (658 αγόρια και 413 
κορίτσια). Η διάγνωση της ΣΑ/Άσθματος ετέθη σύμ-
φωνα με το ιστορικό, τα συμπτώματα, τον έλεγχο της 
αναπνευστικής λειτουργίας (όταν αυτό ήταν δυνατόν) 
και την ανταπόκριση στην αντιασθματική αγωγή. Σε 
όλα τα παιδιά διενεργήθηκαν Δερματικές Δοκιμασίες 
(ΔΔ), που έγιναν με την επιδερμική μέθοδο του νυγ-
μού (prick) σε 25 συνήθη για τη χώρα μας εισπνεόμενα 
αλλεργιογόνα (αεροαλλεργιογόνα). Ως θετική ΔΔ θε-
ωρήθηκε η ανάπτυξη σε 20 min δερματικής αντίδρα-

Seasonal distribution 
(monthly variation) 
in asthma exacerbations 
in children ≤14 years 
with episodes 
wheezing/asthma 

Chr. Grigoreas,1 D. Papathanasiou,2  
K. Petalas,2 D. Vourdas2

1Allergist, 2Allergist, Department of Allergology, 
251 General Air Force Hospital, Athens, Greece 

ΑΒSTRACT  The recognition of clear seasonal 
(monthly) variation of Asthma Exacerbations (AE) 
in a particular area, may allow preventive strate-
gies to be development. The aim of this study was 
to determine the seasonal (monthly) variation in 
AE in children ≤14 years with episodes of wheez-
ing/asthma. Data were retrospective obtained from 
the Department of Allergology of 251 General Air 
Force Hospital (Athens, Greece) between January 
1990 and December 2009 (20 years or 240 months). 
The diagnosis of wheezing/asthma was confirmed 
according to history, the symptoms, the respiratory 
function tests (in older children) and the response 
to appropriate medication. AE were defined as a de-
terioration in asthma symptoms resulting in the of 
a filled prescription for oral corticosteroids or/and 
emergency department visit or/and hospitalization 
because of asthma. In all children with wheezing/
asthma performed Skin Prick Tests (SPT) to 25 com-
mon aeroallergens.SPT were considered positive if 
the mean wheal diameter was ≥3 mm. Children with 
at least one positive SPT were considered as aller-
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1. Εισαγωγή

Το άσθμα αποτελεί μια συχνή χρόνια νόσο που 
προσβάλλει σε παγκόσμια κλίμακα περίπου 300 εκα-
τομμύρια ενηλίκους και παιδιά,1 ενώ ο επιπολασμός 
της νόσου ανέρχεται κατά μέσον όρο στο 1–18% του 
γενικού πληθυσμού σε διάφορες χώρες.2 Το άσθμα 
χαρακτηρίζεται από συμπτώματα όπως βήχας, συ-
ρίττουσα αναπνοή (wheezing), συσφιγκτικό αίσθημα 
στον θώρακα και δυσκολία στην αναπνοή (δύσπνοια) 
που παρουσιάζουν διαφοροποίηση και εκφράζουν 

τη διακύμανση όσον αφορά την ένταση-βαρύτητα 
της νόσου στους ασθενείς σε διάφορα χρονικά δι-
αστήματα.2 Οι Ασθματικοί Παροξυσμοί (ΑΠ) αποτε-
λούν οξέα ή υποξέα επεισόδια με επιδείνωση των 
συμπτωμάτων της νόσου και της αναπνευστικής λει-
τουργίας που απαιτούν απαραίτητα την έναρξη ή την 
ενίσχυση της ήδη υπάρχουσας φαρμακευτικής θε-
ραπευτικής αγωγής.2 Οι ΑΠ εκδηλώνονται σε όλους 
τους ασθματικούς ασθενείς πλην όμως διαπιστώνο-
νται συχνότερα σε ασθενείς με περισσότερο σοβα-

σης με μέση διάμετρο πομφού ≥3 mm. Τα παιδιά που 
είχαν ≥1 θετικές ΔΔ χαρακτηρίσθηκαν ως αλλεργικά 
τα οποία είχαν τον Αλλεργικό Φαινότυπο Άσθματος 
(ΑΦΑ), ενώ τα παιδιά που είχαν αρνητικές όλες τις 
ΔΔ χαρακτηρίσθηκαν ως μη αλλεργικά τα οποία είχαν 
τον Μη Αλλεργικό Φαινότυπο Άσθματος (ΜΑΦΑ). 
Ως ΑΠ χαρακτηρίσθηκε η ανάγκη του ασθματικού 
παιδιού για συστηματική χορήγηση κορτικοστεροει-
δών από το στόμα λόγω επιδείνωσης των συμπτωμά-
των της νόσου ή/και επίσκεψη σε ΤΕΠ Νοσοκομείου 
ή/και εισαγωγή στο Νοσοκομείο για επεισόδιο ΣΑ/
Άσθματος. Οι ΑΠ ταξινομήθηκαν ανά μήνα στον ο-
ποίο εκδηλώθηκαν για όλα τα έτη της μελέτης και τα 
αποτελέσματα εκφράσθηκαν ως ο μέσος όρος της ΜΜ 
(%) συγκριτικά με τον Γενικό Μέσο Όρο (ΓΜΟ) ολό-
κληρης της χρονικής περιόδου. Σύμφωνα με τα απο-
τελέσματα της μελέτης διαπιστώσαμε ότι η ΜΜ των 
ΑΠ παρουσιάζει τα εξής χαρακτηριστικά: (1) έξαρση 
τους μήνες της άνοιξης (Μάρτιος, Απρίλιος, Μάιος) – 
φθινοπώρου (Σεπτέμβριος, Οκτώβριος, Νοέμβριος) 
και ύφεση κυρίως τους καλοκαιρινούς μήνες (ιδιαίτε-
ρα Ιούλιο και Αύγουστο), γεγονός που ισχύει περίπου 
και για τα 2 φύλα (αγόρια, κορίτσια) αλλά και στο σύ-
νολο των εξετασθέντων, (2) οι εξάρσεις και οι υφέσεις 
των ΑΠ παρουσιάζουν ομοιότητες αλλά και διαφορές 
στους μήνες που εκδηλώνονται ανάμεσα στις 3 ηλικι-
ακές ομάδες των παιδιών (≤4 ετών, 5–9 ετών, 10–14 
ετών), (3) οι εξάρσεις και οι υφέσεις των ΑΠ παρουσι-
άζουν ομοιότητες αλλά και διαφορές στους μήνες που 
εκδηλώνονται ανάμεσα στα παιδιά που έχουν τον ΑΦΑ 
και τον ΜΑΦΑ της νόσου. Η αναγνώριση της εποχικής 
κατανομής (ΜΜ) των ΑΠ σε παιδιά με επεισόδια ΣΑ/
Άσθματος μπορεί να συντελέσει στη βελτίωση της 
αντιμετώπισης των παιδιών αυτών στη χώρα μας.

gic (Allergic Asthma Phenotype/AAP) and patients 
with negative SPT were considered as nonallergic 
(Nonallergic Asthma Phenotype/NAP). Data (AE) 
are presented as monthly averages of these years 
(1990–2009) of combined data, as a percent above (+) 
or below (–) the average monthly value (%) for the 240 
months under study. There were 2,014 AE (1.285 in 
boys and 729 in girls) in 1,071 children (658 boys and 
413 girls). Monthly rates of AE showed the follow-
ing in children ≤14 years with episodes of wheezing/
asthma: (1) an increase in AE occurred during the 
months of spring (March, April, May) and autumn 
(September, October, November). In the rest of the 
months (mainly in the summer) we have found a de-
crease in AE. About the same seasonal (monthly) pat-
tern of AE was found according the sex (boys, girls), 
(2) monthly AE showed seasonal variation according 
to age (≤4 years, 5–9 years, 10–14 years), (3) monthly 
AE showed seasonal variation according to allergic 
and non-allergic phenotype (AAP, NAP). This study 
suggests that aeroallergens or other factors (viruses 
etc) perhaps exacerbate asthma in these periods of 
the year. These results may offer significant oppor-
tunities for management of episodes of wheezing/
asthma, in children ≤14 years in our country.
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ρή-επίμονη νόσο και ευθύνονται σε έναν σημαντικό 
βαθμό για την κοινωνικο-οικονομική επιβάρυνση 
των ιδίων των ασθενών αλλά και των συστημάτων 
υγείας.2–4

Πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι στο 16% των ΑΠ έχει 
ως αποτέλεσμα να απαιτηθεί νοσοκομειακή περίθαλ-
ψη και στο 84% είναι απαραίτητη η χορήγηση κορ-
τικοστεροειδών από το στόμα για να μην απαιτηθεί 
εισαγωγή στο Νοσοκομείο.5 Οι ΑΠ διαδραματίζουν 
έναν σημαντικό ρόλο στην εκτίμηση της έκβασης 
του άσθματος τόσο στην καθημερινή κλινική πράξη, 
όσο και σε κλινικές μελέτες που αφορούν τη νόσο, 
παρά το γεγονός ότι απουσιάζει ένας ορισμός ο ο-
ποίος να είναι διεθνώς αποδεκτός.6,7 Ο ορισμός των 
ΑΠ που περιλαμβάνει μόνο το γεγονός ότι απαιτείται 
επίσκεψη στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 
του Νοσοκομείου ή/και εισαγωγή στο Νοσοκομείο 
μπορεί να έχει ως συνέπεια την απώλεια περιστα-
τικών στην εκτίμηση των αποτελεσμάτων σε διά-
φορες μελέτες. Ίσως ο πλέον κατάλληλος ορισμός 
των ΑΠ είναι αυτός ο οποίος διατυπώθηκε σχε-
τικά πρόσφατα και σύμφωνα με τα κριτήρια της 
Αμερικανικής Εταιρείας Θώρακα και της Ευρωπαϊκής 
Πνευμονολογικής Εταιρείας (ATS/ERS), περιλαμβάνει 
δεδομένα τα οποία σχετίζονται κυρίως με την αντι-
μετώπιση και όχι τόσο με τα συμπτώματα της νόσου. 
Έτσι, στον παραπάνω ορισμό των ΑΠ τονίζεται η α-
νάγκη για συστηματική χορήγηση κορτικοστεροει-
δών ή/και επίσκεψη στο Νοσοκομείο (στο ΤΕΠ ή ει-
σαγωγή στο Νοσοκομείο) για το άσθμα.8 

Παράγοντες οι οποίοι ενοχοποιούνται για την 
πρόκληση των ΑΠ είναι οι ιογενείς λοιμώξεις του 
αναπνευστικού συστήματος, τα εισπνεόμενα αλ-
λεργιογόνα (αεροαλλεργιογόνα), οι ρύποι του περι-
βάλλοντος και οι αγχογενείς/πιεστικές καταστάσεις 
(stress).9 Παρά το γεγονός ότι οι ΑΠ μπορεί να εκ-
δηλωθούν οποιαδήποτε χρονική περίοδο κατά τη 
διάρκεια όλου του έτους, σε αρκετές περιπτώσεις 
είναι χαρακτηριστική η λεγόμενη εποχική κατανο-
μή (έξαρση ορισμένους μήνες του έτους). Έτσι, οι ΑΠ 
σε παιδιά σχολικής ηλικίας 5–15 ετών παρουσιάζουν 
εντυπωσιακή έξαρση τους φθινοπωρινούς μήνες 
(σε μελέτες από τον Καναδά αναφέρεται ως η «επι-
δημία» του Σεπτεμβρίου/September ‘’epidemic’’) 
και ύφεση κατά τους καλοκαιρινούς μήνες αντίστοι-
χα.10–13 Σε παιδιά μικρότερης ηλικίας (2–4 ετών), σε 
μεγαλύτερους εφήβους και σε νεαρούς ενηλίκους 

(16–35 ετών) η εποχική κατανομή των ΑΠ είναι πα-
ρόμοια πλην όμως η επιδείνωση του Σεπτεμβρίου 
είναι σαφώς λιγότερο εμφανής, ενώ καθίσταται ουσι-
αστικά αμελητέα στους μεγαλύτερης ηλικίας ασθμα-
τικούς ασθενείς και ιδιαίτερα σε εκείνους >50 ετών. 
Στους παραπάνω μεγάλης ηλικίας ασθενείς οι ΑΠ 
εκδηλώνονται κυρίως τους ψυχρούς μήνες του έτους 
(Δεκέμβριο–Ιανουάριο).9,14–16

Ο καθορισμός της εποχικής κατανομής των ΑΠ 
που εκφράζεται ως μεταβολές ή διακυμάνσεις αυ-
τών ανά μήνα, είναι ιδιαίτερα χρήσιμος στην κλινική 
πράξη για τον σχεδιασμό προληπτικής στρατηγικής 
κυρίως με τη χρήση της κατάλληλης φαρμακευτικής 
αγωγής. Επίσης μπορεί να αποτελέσει έναν δείκτη 
για την ταυτοποίηση των εκλυτικών παραγόντων 
του άσθματος τη συγκεκριμένη χρονική περίοδο. Τα 
βιβλιογραφικά δεδομένα που αφορούν την εποχική 
κατανομή των ΑΠ σε παιδιά με άσθμα είναι μάλλον 
περιορισμένα, λίγα αφορούν τη χώρα μας, τα περισ-
σότερα εστιάζουν κυρίως στις εισαγωγές των παι-
διών στα Νοσοκομεία ή τις επισκέψεις των παιδιών 
στο ΤΕΠ των Νοσοκομείων για το άσθμα και δεν 
ελέγχεται ο αλλεργικός – μη αλλεργικός φαινότυ-
πος της νόσου.11,13,17–24 Η διαδικασία του Αλλεργικού 
Φαινοτύπου του Άσθματος (ΑΦΑ) και του Μη 
Αλλεργικού Φαινοτύπου του Άσθματος (ΜΑΦΑ), συ-
νεχίζει να αποτελεί μια χρήσιμη και πρακτική μέθοδο 
για τον έλεγχο-αντιμετώπιση του άσθματος στην κα-
θημερινή κλινική πράξη.25–27 Πρόσφατα μελετήσαμε 
την εποχική κατανομή (μηνιαία μεταβολή) των ΑΠ 
ανάλογα με τον ΑΦΑ και τον ΜΑΦΑ της νόσου καθώς 
και σε αλλεργικούς ασθματικούς ασθενείς που είχαν 
ευαισθητοποίηση μόνο σε συγκεκριμένα είδη αλλερ-
γιογόνων όπως γύρη28 και ακάρεα οικιακής σκόνης 
(D. Farinae και D. Pteronyssinus).29 

Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να διαπιστώ-
σουμε και να καταγράψουμε την εποχική κατανο-
μή, που εμφανίζεται ως η Μηνιαία Μεταβολή (ΜΜ) 
των ΑΠ σε παιδιά μέχρι 14 ετών που παρουσιάζουν 
επεισόδια Συρίττουσας Αναπνοής (ΣΑ)/Άσθματος. 
Επίσης στα πλαίσια της μελέτης αυτής προσπαθήσα-
με να διαπιστώσουμε κατά πόσο η παραπάνω εποχι-
κή κατανομή (ΜΜ) των ΑΠ στα παιδιά επηρεάζεται 
από το φύλο (αγόρια, κορίτσια), τις ηλικιακές ομάδες 
(≤4 ετών, 5–9 ετών και 10–14 ετών) και την παρουσία 
ή απουσία αλλεργίας (ΑΦΑ και ΜΑΦΑ, αντίστοιχα).
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2. Υλικό και Μέθοδος

Η μελέτη μας είχε αναδρομικό χαρακτήρα και χρη-
σιμοποίησε τα δεδομένα των ασθματικών παιδιών 
τα οποία εξετάσθηκαν και παρακολουθούνται στο 
Αλλεργιολογικό Τμήμα του 251 Γενικού Νοσοκομείου 
Αεροπορίας (251 ΓΝΑ) στην Αθήνα. Η διάγνωση των 
επεισοδίων ΣΑ/Άσθματος ετέθη σύμφωνα με το ι-
στορικό, την παρουσία των χαρακτηριστικών συ-
μπτωμάτων της νόσου (ΣΑ), τον έλεγχο της αναπνευ-
στικής λειτουργίας (σπιρομέτρηση) κυρίως σε μεγα-
λύτερα παιδιά τα οποία συνεργάσθηκαν κατάλληλα 
(PEF και FEV1 προ και μετά βρογχοδιαστολή) και την 
ευνοϊκή ανταπόκριση στη χορήγηση φαρμακευτικής 
αγωγής με εισπνεόμενα αντιασθματικά φάρμακα 
(Β2-αγωνιστές βραχείας ή μακράς δράσης και κορτι-
κοστεροειδή).

Σε όλα τα παιδιά που συμπεριλήφθηκαν στη με-
λέτη διενεργήθηκαν Δερματικές Δοκιμασίες (ΔΔ) με 
εμπορικά εκχυλίσματα αλλεργιογόνων τα οποία ήταν 
τυποποιημένα και προήλθαν από διάφορες Εταιρείες 
(Allergopharma, ALK, Stallergenes, HAL). Ο αλλεργιο-
λογικός έλεγχος με τις ΔΔ περιελάμβανε 25 συνήθη 
για τη χώρα μας εισπνεόμενα αλλεργιογόνα (αερο-
αλλεργιογόνα).30 Επίσης οι ΔΔ περιελάμβαναν πά-
ντοτε θετικό (διάλυμα Ισταμίνης/Histamine 1 g/L) και 
αρνητικό (ισότονο διάλυμα φυσιολογικού ορού 0,9%) 
δείκτη ελέγχου για να διαπιστωθεί η αντιδραστικό-
τητα του δέρματος. Οι ΔΔ έγιναν πάντοτε σε όλους 
τους ασθενείς την ίδια ώρα της ημέρας (πρωί) στην 
πρόσθια επιφάνεια του αντιβραχίου με την επιδερ-
μική μέθοδο του νυγμού (prick).31 Η εκτίμηση του α-
ποτελέσματος των ΔΔ γινόταν σε 20 λεπτά της ώρας 
(min) με τη μέτρηση σε mm της μέσης διαμέτρου του 
πομφού (διήθησης) που είχε αναπτυχθεί στο δέρμα. 
Εφόσον η ΔΔ με αρνητικό δείκτη (ισότονο διάλυ-
μα φυσιολογικού ορού) παρουσίαζε αντίδραση με 
πομφό, τότε στην εκτίμηση αφαιρούσαμε τη μέση 
διάμετρο (mm) από τη μέση διάμετρο (mm) του πομ-
φού των αλλεργιογόνων. Ως θετική ΔΔ θεωρήθηκε η 
ανάπτυξη δερματικής αντίδρασης με μέση διάμετρο 
πομφού ≥3 mm.32 Όσα παιδιά με ΣΑ/Άσθμα είχαν ≥1 
θετικές ΔΔ χαρακτηρίσθηκαν ως αλλεργικά με ΑΦΑ, 
ενώ όσα είχαν αρνητικές όλες τις ΔΔ χαρακτηρίσθη-
καν ως μη αλλεργικά και συμπεριλήφθηκαν στον 
ΜΑΦΑ.

Ως ΑΠ ορίσθηκε, καταγράφηκε και συμπεριλήφθη-
κε στη μελέτη η ανάγκη του ασθματικού ασθενούς 
για συστηματική χορήγηση κορτικοστεροειδών από 
το στόμα λόγω επιδείνωσης των συμπτωμάτων της 
νόσου ή/και επίσκεψη σε ΤΕΠ Νοσοκομείου ή/και 
εισαγωγή στο Νοσοκομείο για το άσθμα.8 Οι ΑΠ τα-
ξινομήθηκαν ανά μήνα στον οποίο εκδηλώθηκαν κα-
τά τη διάρκεια των ετών που συμπεριλήφθηκαν στη 
μελέτη, δηλαδή από το 1990 (1η Ιανουαρίου) μέχρι 
και το 2009 (31η Δεκεμβρίου) που αποτελεί χρονι-
κό διάστημα 20 ετών ή 240 μηνών. Τα αποτελέσμα-
τα εκφράσθηκαν ως ο μέσος όρος (%) της Μηνιαίας 
Μεταβολής (ΜΜ) των ΑΠ ανά μήνα (Ιανουάριο–
Δεκέμβριο), συγκριτικά με τον γενικό μέσο όρο ολό-
κληρης της χρονικής περιόδου (Ιανουάριος 1990–και 
Δεκέμβριος 2009), σε παιδιά με ΣΑ/Άσθμα ανάλογα 
με το φύλο (αγόρια, κορίτσια), την ηλικία (≤4 ετών, 
5–9 ετών, 10–14 ετών), το σύνολο των εξετασθέντων 
και τον αλλεργικό ή τον μη αλλεργικό φαινότυπο της 
νόσου (ΑΦΑ και ΜΑΦΑ αντίστοιχα). Η μελέτη μας εί-
ναι περιγραφική και δεν περιλαμβάνει δοκιμή υποθέ-
σεων και στατιστική ανάλυση. Τα αποτελέσματα πα-
ρουσιάζονται σε πίνακες και γραφικές παραστάσεις.

3. Αποτελέσματα

Συνολικά εξετάσθηκαν 1.071 ασθματικά παιδιά από 
τα οποία τα 658 ήταν αγόρια (61,4%) και τα 413 ήταν 
κορίτσια (38,6%). Συνολικά διαπιστώθηκαν 2.014 ΑΠ 
από τους οποίους οι 1.285 προήλθαν από τα αγόρια 
(63,8%) και οι 729 από τα κορίτσια (36,2%). Στον πί-
νακα 1 παρουσιάζονται ο αριθμός (n) των ασθματι-
κών παιδιών που εξετάσθηκαν (αγόρια, κορίτσια) και 
οι ΑΠ που καταγράφηκαν στις ηλικιακές ομάδες (≤4 
ετών, 5–9 ετών, 10–14 ετών). Από τα 1.071 ασθματικά 
παιδιά που εξετάσθηκαν συνολικά τα 381 είχαν τον 
ΑΦΑ (35,6%) και τα 690 είχαν τον ΜΑΦΑ (64,4%). Από 
τους 2.014 ΑΠ που διαπιστώθηκαν συνολικά, οι 685 
προήλθαν από ασθματικά παιδιά με ΑΦΑ (34%) και οι 
1.329 από ασθματικά παιδιά που είχαν ΜΑΦΑ (66%).

Στον πίνακα 2 παρουσιάζεται ο αριθμός (Ν) των 
ΑΠ ανά μήνα για όλα τα έτη σε ασθματικά παιδιά 
ανάλογα με το φύλο (αγόρια, κορίτσια) και στο σύ-
νολο των εξετασθέντων. Επίσης στον ίδιο πίνακα 
παρουσιάζονται τα αποτελέσματα του μέσου όρου 
της ΜΜ των ΑΠ σε ποσοστό (%) συγκριτικά με τον 
Γενικό Μέσο Όρο (ΓΜΟ) ολόκληρης της χρονικής 
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περιόδου στα αγόρια, στα κορίτσια και στο σύνολο 
των εξετασθέντων. Όπως φαίνεται στον πίνακα 2, και 
σε γραφική παράσταση στο σχήμα 1, η ΜΜ των ΑΠ 
στα αγόρια παρουσιάζεται αυξημένη συγκριτικά με 
τον μέσο όρο τους μήνες Μάρτιο, Μάιο (εκδηλώνε-
ται η μεγαλύτερη αύξηση με +57,9%), Σεπτέμβριο, 
Οκτώβριο, Νοέμβριο και Δεκέμβριο. Τα αντίστοιχα 
αποτελέσματα στα κορίτσια παρουσιάζουν μια μικρή 
διαφοροποίηση όπως φαίνεται στον πίνακα 2 και στο 
σχήμα 1. Έτσι, στα κορίτσια η ΜΜ των ΑΠ παρουσιά-
ζεται αυξημένη συγκριτικά με τον μέσο όρο τους μή-
νες Φεβρουάριο, Μάρτιο, Απρίλιο, Μάιο, Σεπτέμβριο, 
Οκτώβριο και Νοέμβριο (τον Νοέμβριο εκδηλώνεται 

η μεγαλύτερη αύξηση με +43,6%). Τους άλλους μή-
νες του έτους, τόσο στα αγόρια όσο και στα κορίτσια 
η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζεται ελαττωμένη συγκριτι-
κά με τον μέσο όρο (η ελάττωση αυτή είναι ιδιαίτερα 
εμφανής τους μήνες Ιούλιο και Αύγουστο).

Όπως φαίνεται στον πίνακα 2 και σε γραφική πα-
ράσταση στο σχήμα 2, η ΜΜ των ΑΠ στο σύνολο των 
εξετασθέντων παρουσιάζεται αυξημένη συγκριτικά 
με τον μέσο όρο τους μήνες της άνοιξης (Μάρτιο, 
Απρίλιο, Μάιο) και τους μήνες του φθινοπώρου 
(Σεπτέμβριο, Οκτώβριο, Νοέμβριο). Η αύξηση αυτή 
είναι ιδιαίτερα εμφανής τον Μάιο (+43,6%). Τους άλ-

Ηλικία/φύλο 
(έτη)

Aγόρια Κορίτσια Σύνολο

n AΠ n ΑΠ n ΑΠ

≤4 ετών 265 452 138 190 403 642

5–9 ετών 240 510 162 344 402 854

10–14 ετών 153 323 113 195 266 518

Σύνολο 658 1.285 413 729 1.071 2.014

ΣΑ: Συρίτττουσα Αναπνοή

Πίνακας 1. Αριθμός εξετασθένων (n) παιδιών με ΣΑ/Άσθμα και οι ΑΠ που καταγράφηκαν σύμφωνα με το φύλο (αγόρια, 
κορίτσια) και τις ηλικιακές ομάδες (≤4 ετών, 5–9 ετών, 10–14 ετών).

Μήνας Aγόρια (ΓΜΟ: 5,35) Κορίτσια (ΓΜΟ: 3,03) Σύνολο (ΓΜΟ: 8,39)

ΑΠ (Ν) ΜΜ (%) ΑΠ (Ν) ΜΜ (%) ΑΠ (Ν) ΜΜ (%)

Ιανουάριος 89 –16,8 50 –17,5 139 –17,2

Φεβρουάριος 90 –15,9 62 +2,3 152 –9,4

Μάρτιος 117 +9,3 65 +7,3 182 +8,5

Απρίλιος 100 –6,5 78 +28,7 178 +6,1

Μάιος 169 +57,9 72 +18,8 241 +43,6

Ιούνιος 101 –5,6 54 –10,9 155 –7,6

Ιούλιος 56 –47,7 25 –58,7 81 –51,7

Αύγουστος 34 –68,2 14 –76,9 48 –71,4

Σεπτέμβριος 125 +16,8 83 +36,9 208 +23,9

Οκτώβριος 150 +40,2 83 +36,9 233 +38,8

Νοέμβριος 146 +36,4 87 +43,6 233 +38,8

Δεκέμβριος 108 +0,9 56 –7,6 164 –2,3

ΑΠ: Ασθματικός Παροξυσμός, ΜΜ: Μηνιαία Μεταβολή, ΓΜΟ: Γενικός Μέσος Όρος, ΣΑ: Συρίττουσα Αναπνοή

Πίνακας 2. Αριθμός  (Ν) και ΜΜ (%) των ΑΠ ανά μήνα για όλα τα έτη, σε παιδιά ≤14 ετών με ΣΑ/Άσθμα, ανάλογα με το 
φύλο (αγόρια, κορίτσια) και στο σύνολο των εξετασθέντων.
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λους μήνες του έτους η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζεται 
ελαττωμένη συγκριτικά με τον μέσο όρο. Η ελάττω-
ση αυτή είναι ιδιαίτερα εμφανής τους μήνες Ιούλιο 
(–51,7%) και Αύγουστο (–71,4%).

Στον πίνακα 3 παρουσιάζεται ο αριθμός (Ν) των ΑΠ 
ανά μήνα για όλα τα έτη σε ασθματικά παιδιά ανά-
λογα με τις ηλικιακές ομάδες (≤4 ετών, 5–9 ετών και 
10–14 ετών). Επίσης στον ίδιο πίνακα παρουσιάζονται 
τα αποτελέσματα του μέσου όρου της ΜΜ των ΑΠ σε 
ποσοστό (%) συγκριτικά με τον ΓΜΟ ολόκληρης της 
χρονικής περιόδου στις ηλικιακές ομάδες των εξετα-
σθέντων. Στο σχήμα 3 παρουσιάζεται σε γραφική πα-
ράσταση ο μέσος όρος της ΜΜ των ΑΠ σε ποσοστό 
(%), συγκριτικά με τον ΓΜΟ ολόκληρης της χρονικής 
περιόδου (1990–2009) σε ασθματικά παιδιά ≤4 ετών. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 3 και σε γραφική παρά-
σταση στο σχήμα 3, η ΜΜ των ΑΠ σε ασθματικά παι-
διά ≤4 ετών παρουσιάζεται αυξημένη συγκριτικά με 
τον μέσο όρο τον μήνα Μάρτιο, τους μήνες του φθι-
νοπώρου (Σεπτέμβριο, Οκτώβριο, Νοέμβριο) και τον 
μήνα Δεκέμβριο. Η μεγαλύτερη αύξηση διαπιστώθη-
κε τον μήνα Νοέμβριο (+102,2%). Τους άλλους μήνες 

του έτους η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζεται ελαττωμένη 
συγκριτικά με τον μέσο όρο. Η ελάττωση αυτή είναι 
ιδιαίτερα εμφανής τους καλοκαιρινούς μήνες (Ιούλιο 
–68,2% και Αύγουστο –77,5%.

Στο σχήμα 4 παρουσιάζεται σε γραφική παράστα-
ση ο μέσος όρος της ΜΜ των ΑΠ σε ποσοστό (%), 
συγκριτικά με τον ΓΜΟ ολόκληρης της χρονικής πε-
ριόδου (1990–2009) σε ασθματικά παιδιά 5–9 ετών. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 3 και σε γραφική παρά-
σταση στο σχήμα 4, η ΜΜ των ΑΠ σε ασθματικά παι-
διά 5–9 ετών παρουσιάζεται αυξημένη συγκριτικά με 
τον μέσο όρο τον μήνα Φεβρουάριο, τους μήνες της 
άνοιξης (Μάρτιος, Απρίλιος, Μάιος) και τους μήνες 
του φθινοπώρου (Σεπτέμβριο, Οκτώβριο, Νοέμβριο). 
Η μεγαλύτερη αύξηση διαπιστώθηκε τους μήνες 
Μάιο (+35,2%), Οκτώβριο (+39,4%) και Νοέμβριο 
(+33,8%). Τους άλλους μήνες του έτους η ΜΜ των ΑΠ 
παρουσιάζεται ελαττωμένη συγκριτικά με τον μέσο 
όρο. Η ελάττωση αυτή είναι ιδιαίτερα εμφανής τους 
καλοκαιρινούς μήνες (Ιούλιο –33,8% και Αύγουστο 
–74,6%.

Σχήμα 1. Μέσος όρος της Μηνιαίας Μεταβολής (ΜΜ) των Ασθματικών Παροξυσμών (ΑΠ) σε ποσοστό (%) συγκριτικά με 
τον γενικό μέσο όρο ολόκληρης της χρονικής περιόδου (1990–2009), ανάλογα με το φύλο (αγόρια, κορίτσια), σε παιδιά με 
Συρίττουσα Αναπνοή/Άσθμα, ηλικίας ≤14 ετών.
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Σχήμα 2. Μέσος όρος της Μηνιαίας Μεταβολής (ΜΜ) των Ασθματικών Παροξυσμών (ΑΠ) σε ποσοστό (%) συγκριτικά με 
τον γενικό μέσο όρο ολόκληρης της χρονικής περιόδου (1990–2009),στο σύνολο των εξετασθέντων παιδιών με Συρίττουσα 
Αναπνοή/Άσθμα, ηλικίας ≤14 ετών.
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8,5

Μήνας ≤4 ετών (ΓΜΟ: 2,67) 5–9 ετών (ΓΜΟ: 3,55) 10–14 ετών (ΓΜΟ: 2,15)

ΑΠ (Ν) ΜΜ (%) ΑΠ (Ν) ΜΜ (%) ΑΠ (Ν) ΜΜ (%)

Ιανουάριος 50 –6,4 60 –15,5 29 –32,6

Φεβρουάριος 46 –13,9 74 +4,2 32 –25,6

Μάρτιος 56 +4,9 73 +2,8 53 +23,3

Απρίλιος 45 –15,7 87 +22,5 46 +6,9

Μάιος 43 –19,5 96 +35,2 102 +137,2

Ιούνιος 38 –28,8 59 –16,9 58 +34,9

Ιούλιος 17 –68,2 47 –33,8 17 –60,5

Αύγουστος 12 –77,5 18 –74,6 18 –58,1

Σεπτέμβριος 64 +19,8 82 +15,5 62 +44,2

Οκτώβριος 95 +77,9 99 +39,4 39 –9,3

Νοέμβριος 108 +102,2 95 +33,8 30 –30,2

Δεκέμβριος 68 +27,3 64 –9,9 32 –25,6

ΑΠ: Ασθματικός Παροξυσμός, ΜΜ: Μηνιαία Μεταβολή, ΓΜΟ: Γενικός Μέσος Όρος, ΣΑ: Συρίττουσα Αναπνοή

Πίνακας 3. Αριθμός  (Ν) και ΜΜ (%) των ΑΠ ανά μήνα για όλα τα έτη, σε παιδιά με ΣΑ/Άσθμα, ανάλογα με την ηλικία 
(≤4 ετών, 5–9 ετών, 10–14 ετών).
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Στο σχήμα 5 παρουσιάζεται σε γραφική παράστα-
ση ο μέσος όρος της ΜΜ των ΑΠ σε ασθματικά παι-
διά 10–14 ετών. Όπως φαίνεται στον πίνακα 3 και σε 
γραφική παράσταση στο σχήμα 5, η ΜΜ των ΑΠ σε 
ασθματικά παιδιά 10–14 ετών παρουσιάζεται, αυ-
ξημένη συγκριτικά με τον μέσο όρο τους μήνες της 
άνοιξης (Μάρτιο, Απρίλιο, Μάιο) τον μήνα Ιούνιο και 
τον μήνα Σεπτέμβριο. Η μεγαλύτερη αύξηση διαπι-
στώθηκε τον μήνα Μάιο (+137,2%). Τους άλλους μή-
νες του έτους η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζεται ελαττω-
μένη συγκριτικά με τον μέσο όρο. Η ελάττωση αυτή 
είναι ιδιαίτερα εμφανής τους καλοκαιρινούς μήνες 
(Ιούλιο –60,5% και Αύγουστο –58,1%). 

Στον πίνακα 4 παρουσιάζεται ο αριθμός (Ν) των 
ΑΠ ανά μήνα για όλα τα έτη ανάλογα με τον ΑΦΑ 
και τον ΜΑΦΑ της νόσου στο σύνολο των ασθματι-
κών παιδιών ≤14 ετών. Επίσης στον ίδιο πίνακα και 
σε γραφική παράσταση στο σχήμα 6, παρουσιάζο-

νται τα αποτελέσματα του μέσου όρου της ΜΜ των 
ΑΠ σε ποσοστό (%) συγκριτικά με τον ΓΜΟ ολόκλη-
ρης της χρονικής περιόδου, ανάλογα με τον ΑΦΑ και 
τον ΜΑΦΑ της νόσου σε ασθματικά παιδιά ≤14 ετών. 
Όπως φαίνεται στον πίνακα 4 και σε γραφική παρά-
σταση στο σχήμα 6, η ΜΜ των ΑΠ σε ασθματικά παι-
διά ≤14 ετών με ΑΦΑ παρουσιάζεται αυξημένη τους 
μήνες Απρίλιο, Μάιο και Ιούνιο καθώς και τους μήνες 
του φθινοπώρου (Σεπτέμβριο, Οκτώβριο, Νοέμβριο). 
Η μεγαλύτερη αύξηση διαπιστώθηκε τον μήνα Μάιο 
(+175,4%). Τους άλλους μήνες του έτους η ΜΜ των 
ΑΠ παρουσιάζεται ελαττωμένη συγκριτικά με τον 
μέσο όρο. Η ελάττωση αυτή είναι ιδιαίτερα εμφα-
νής τους μήνες Ιανουάριο (–64,9%) και Αύγουστο 
(–75,4%). Αντίθετα, όπως φαίνεται στον πίνακα 4 και 
σε γραφική παράσταση στο σχήμα 6, η ΜΜ των ΑΠ 
σε ασθματικά παιδιά ≤14 ετών με ΜΑΦΑ παρουσιά
ζεται αυξημένη τους 3 πρώτους μήνες του έτους 

Σχήμα 3.  Μέσος όρος της Μηνιαίας Μεταβολής (ΜΜ) των Ασθματικών Παροξυσμών (ΑΠ) σε ποσοστό (%) συγκριτικά με 
τον γενικό μέσο όρο ολόκληρης της χρονικής περιόδου (1990–2009), σε παιδιά με Συρίττουσα Αναπνοή/Άσθμα, ηλικίας 
≤4 ετών.

10

–10 –6,4

–68,2
–77,5

19,8

27,3

4,9

77,9

102,2

–20

–30

–40

–50

–60

–70

–80

ΙΑΝ ΦΕΒΡ ΜΑΡΤ ΑΠΡ ΜΑΙ ΙΟΥΝ ΙΟΥΛ ΑΥΓ ΣΕΠΤ ΟΚΤ ΝΟΕΜ ΔΕΚ

0

20

30

40

50

60

70

80

90

100

110

Μ
Μ

 %

–13,9 –15,7
–19,5

–28,8

Σύνολο παιδιών ≤4 ετών



72 		  Χρ. Γρηγορέας και συν

Σχήμα 4. Μέσος όρος της Μηνιαίας Μεταβολής (ΜΜ) των Ασθματικών Παροξυσμών (ΑΠ) σε ποσοστό (%) συγκριτικά με 
τον γενικό μέσο όρο ολόκληρης της χρονικής περιόδου (1990–2009), σε παιδιά με Συρίττουσα Αναπνοή/Άσθμα, ηλικίας 
5–9 ετών.
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(Ιανουάριο, Φεβρουάριο, Μάρτιο) και τους 4 τελευταί-
ους αντίστοιχα (Σεπτέμβριος, Οκτώβριος, Νοέμβριος 
και Δεκέμβριος). Η μεγαλύτερη αύξηση διαπιστώ-
θηκε τους μήνες Οκτώβριο (+54,6%) και Νοέμβριο 
(+58,2%). Τους άλλους μήνες του έτους η ΜΜ των ΑΠ 
παρουσιάζεται ελαττωμένη συγκριτικά με τον μέσο 
όρο. Η ελάττωση αυτή είναι ιδιαίτερα εμφανής τους 
μήνες Ιούλιο (–61,1%) και Αύγουστο (–69,3%).

4. Συζήτηση

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα εξετάσθηκαν και 
συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη περισσότερα αγόρια 
συγκριτικά με τα κορίτσια ≤14 ετών (61,4% έναντι 
38,6% αντίστοιχα). Επιδημιολογικά δεδομένα απο-
δεικνύουν ότι υπάρχει μια μεγαλύτερη επίπτωση 
και μεγαλύτερος επιπολασμός της ΣΑ/Άσθματος 
στα αγόρια συγκριτικά με τα κορίτσια. Αυτό έχει ως 
αποτέλεσμα, όπως αποδεικνύεται και στη δική μας 
μελέτη, να διαπιστώνονται στα αγόρια περισσότε-
ροι ΑΠ που απαιτούν νοσοκομειακή περίθαλψη και 

επισκέψεις στα ΤΕΠ των Νοσοκομείων. Κατά τη δι-
άρκεια της εφηβείας η σχέση αυτή ανάμεσα στα 2 
φύλα αντιστρέφεται και σχεδόν μέχρι τη μέση ηλικία 
ή ακόμη και σε μεγαλύτερη ηλικία οι γυναίκες συ-
γκριτικά με τους άνδρες, παρουσιάζουν μεγαλύτερη 
επίπτωση και μεγαλύτερο επιπολασμό του άσθματος 
με περισσότερους ΑΠ και ανάγκη για νοσοκομειακή 
περίθαλψη.33–35 Στη μελέτη μας διαπιστώσαμε ότι η 
ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζει μια σχετικά παρόμοια κα-
τανομή ανάμεσα στα 2 φύλα με έξαρση τους μήνες 
της άνοιξης-φθινοπώρου και ύφεση τους καλοκαιρι-
νούς μήνες. Έτσι, και στο σύνολο των εξετασθέντων 
παιδιών η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζεται αυξημένη, 
συγκριτικά με τον μέσο όρο τους μήνες της άνοιξης 
(Μάρτιο, Απρίλιο, Μάιο) και τους μήνες του φθινο-
πώρου (Σεπτέμβριο, Οκτώβριο, Νοέμβριο). Τους άλ-
λους μήνες του έτους (ιδιαίτερα τους μήνες Ιούλιο και 
Αύγουστο) η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζεται ελαττωμένη 
συγκριτικά με τον μέσο όρο. Η παραπάνω εποχική 
κατανομή των ΑΠ σε παιδιά έχει διαπιστωθεί και από 
άλλους συγγραφείς.11,19
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Οι γνώσεις για την επιδημιολογία των ΑΠ προέρ-
χονται κυρίως από τα αποτελέσματα κλινικών μελε-
τών που όμως περιλαμβάνουν διάφορα κριτήρια για 
την ένταξη ή τον αποκλεισμό των ασθενών με ΑΠ, 
ενώ στις περισσότερες περιπτώσεις τα δεδομένα 
προκύπτουν μόνο από την εισαγωγή των ασθενών 
σε Νοσοκομείο ή την ανάγκη για περίθαλψη σε ΤΕΠ 
Νοσοκομείου. Όμως η παραπάνω διαδικασία μπορεί 
να μην αντανακλά την αληθινή εικόνα των ΑΠ στον 
πληθυσμό που εξετάζεται,36 ενώ μπορεί να υποτιμάει 
τον ρόλο που διαδραματίζουν οι ΑΠ στην αντιμετώ-
πιση του άσθματος.6,7 Επίσης η απουσία ενός τυπο-
ποιημένου ορισμού των ΑΠ ο οποίος να είναι αποδε-

κτός από όλους και να χρησιμοποιείται ευρέως περι-
ορίζει τη δυνατότητα για αξιόπιστη σύγκριση ανάμε-
σα στις διάφορες μελέτες.6 Στην εργασία μας μελε-
τήσαμε την εποχική κατανομή (σύμφωνα με τη ΜΜ) 
των ΑΠ οι οποίοι καθορίσθηκαν με βασικό κριτήριο 
την ανάγκη για χορήγηση κορτικοστεροειδών σε 
πληθυσμό παιδιών με ΣΑ/Άσθμα που εξετάσθηκαν 
σε ένα Αλλεργιολογικό Τμήμα Γενικού Στρατιωτικού 
Νοσοκομείου της Αθήνας (251 ΓΝΑ) κατά τη διάρκεια 
μιας μεγάλης χρονικής περιόδου (20 έτη).

Ενδιαφέρον παρουσιάζει η εποχική κατανο-
μή των ΑΠ ανάλογα με την ηλικία των παιδιών. 
Έτσι, στον Καναδά οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι 
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Σχήμα 5. Μέσος όρος της Μηνιαίας Μεταβολής (ΜΜ) των Ασθματικών Παροξυσμών (ΑΠ) σε ποσοστό (%) συγκριτικά με 
τον γενικό μέσο όρο ολόκληρης της χρονικής περιόδου (1990-2009), σε παιδιά με Συρίττουσα Αναπνοή/Άσθμα, ηλικίας 
10–14 ετών.
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Μήνας ΑΦΑ (ΓΜΟ: 2,85) ΜΑΦΑ (ΓΜΟ: 2,63)

ΑΠ (Ν) ΜΜ (%) ΑΠ (Ν) ΜΜ (%)

Ιανουάριος 20 –64,9 119 +7,6

Φεβρουάριος 32 –43,9 120 +8,5

Μάρτιος 50 –12,3 132 +19,3

Απρίλιος 69 +21,0 109 –1,4

Μάιος 157 +175,4 84 –24,0

Ιούνιος 70 +22,8 85 –23,1

Ιούλιος 38 –33,3 43 –61,1

Αύγουστος 14 –75,4 34 –69,3

Σεπτέμβριος 74 +29,8 134 +21,2

Οκτώβριος 62 +8,80 171 +54,6

Νοέμβριος 58 +1,70 175 +58,2

Δεκέμβριος 41 –28,1 123 +11,2

ΑΠ: Ασθματικός Παροξυσμός, ΜΜ: Μηνιαία Μεταβολή, ΓΜΟ: Γενικός Μέσος Όρος, ΑΦΑ: Αλλεργικός Φαινότυπος 
Άσθματος, ΜΑΦΑ: Μη Αλλεργικός Φαινότυπος Άσθματος ΣΑ: Συρίττουσα Αναπνοή

Πίνακας 4. Αριθμός  (Ν) και ΜΜ (%) των ΑΠ ανά μήνα για όλα τα έτη, σε παιδιά ηλικίας ≤14 ετών με ΣΑ/Άσθμα, ανάλογα 
με τον ΑΦΑ και το ΜΑΦΑ της νόσου.

σε παιδιά σχολικής ηλικίας (5–15 ετών) οι εισαγω-
γές στα Νοσοκομεία και οι επισκέψεις στα ΤΕΠ των 
Νοσοκομείων που οφείλονται σε ΑΠ παραμένουν 
σταθερές με μια μικρή αύξηση κατά τη διάρκεια 

των 6 πρώτων μηνών του έτους. Στη συνέχεια οι ΑΠ 
ελαττώνονται σημαντικά τους καλοκαιρινούς μήνες 
πλην όμως ακολουθεί μια ταχεία και μεγάλου βαθ-
μού αύξηση στις εισαγωγές στα Νοσοκομεία και στις 

Σχήμα 6. Μέσος όρος της Μηνιαίας Μεταβολής (ΜΜ) των Ασθματικών Παροξυσμών (ΑΠ) σε ποσοστό (%) συγκριτικά με 
τον γενικό μέσο όρο ολόκληρης της χρονικής περιόδου (1990–2009), σε παιδιά με Συρίττουσα Αναπνοή/Άσθμα ηλικίας 
10–14 ετών, ανάλογα με τον Αλλεργικό Φαινότυπο Άσθματος (ΑΦΑ) και τον Μη Αλλεργικό Φαινότυπο Άσθματος (ΜΑΦΑ).
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δα η μεγαλύτερη αύξηση διαπιστώθηκε τους μήνες 
Μάιο και Οκτώβριο (+35,2% και +39,4% αντίστοιχα). 
Στα μεγαλύτερα παιδιά με ΣΑ/Α (10–14 ετών) διαπι-
στώθηκε αύξηση τους μήνες της άνοιξης (Μάρτιος, 
Απρίλιος, Μάιος) τον Ιούνιο και τον Σεπτέμβριο. 
Σε αυτή την ηλικιακή ομάδα η μεγαλύτερη αύξη-
ση διαπιστώθηκε τους μήνες Μάιο και Σεπτέμβριο 
(+137,2% και 44,2% αντίστοιχα). Κοινό χαρακτηρι-
στικό σε όλες τις ηλικιακές ομάδες των παιδιών που 
εξετάσθηκαν ήταν η σταθερή ελάττωση των ΑΠ συ-
γκριτικά με τον μέσο όρο τους καλοκαιρινούς μήνες 
(Ιούλιος και Αύγουστος).

Στην εργασία μας μελετήσαμε την εποχική κατα-
νομή (σύμφωνα με τη ΜΜ) των ΑΠ σε παιδιά ≤14 
ετών με ΣΑ/Άσθμα, ανάλογα με την παρουσία ή 
απουσία της αλλεργικής ευαισθητοποίησης των 
παιδιών σε αλλεργιογόνα του περιβάλλοντος (αε-
ροαλλεργιογόνα). Στην ελληνική και διεθνή ιατρική 
βιβλιογραφία δεν υπάρχουν μέχρι σήμερα επαρ-
κή δεδομένα για την εποχική κατανομή των ΑΠ σε 
σχέση με τον αλλεργικό ή μη αλλεργικό φαινότυπο 
της νόσου (ΑΦΑ και ΜΑΦΑ αντίστοιχα) στα παιδιά. 
Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης μας η 
εποχική κατανομή των ΑΠ είναι διαφορετική ανά-
μεσα στο σύνολο των παιδιών με ΑΦΑ και ΜΑΦΑ. 
Έτσι, στα παιδιά με ΑΦΑ διαπιστώσαμε ότι υπάρχει 
αύξηση των ΑΠ, συγκριτικά με τον μέσο όρο, τους 
μήνες της άνοιξης (Απρίλιος, Μάιος), τον Ιούνιο 
και τους μήνες του φθινοπώρου (Σεπτέμβριος, 
Οκτώβριος, Νοέμβριος). Η μεγαλύτερη αύξηση δι-
απιστώθηκε τον Μάιο (+175,4%) ενώ η ύφεση είναι 
χαρακτηριστική τους πρώτους μήνες του έτους 
(Ιανουάριο–Μάρτιο), τους καλοκαιρινούς μήνες 
(Ιούλιος, Αύγουστος) και τον Δεκέμβριο. Αντίθετα 
στα παιδιά με ΜΑΦΑ η εποχική κατανομή (σύμφω-
να με τη ΜΜ) των ΑΠ είναι διαφορετική, με αύξη-
ση τους 3 πρώτους μήνες του έτους (Ιανουάριος, 
Φεβρουάριος, Μάρτιος) και τους 4 τελευταίους α-
ντίστοιχα (Σεπτέμβριος, Οκτώβριος, Νοέμβριος, 
Δεκέμβριος) ενώ η ελάττωση είναι εμφανής στους 
υπόλοιπους μήνες του έτους.

Σε πρόσφατη εργασία μας διαπιστώσαμε ότι οι 
ΑΠ των Ελλήνων ασθενών με αλλεργία μόνο στη 
γύρη (αγρωστώδη, παριετάρια, ελιά) παρουσιάζουν 
ένα είδος σαφούς και έντονης εποχικής κατανομής 
με έξαρση τους μήνες Απρίλιο, Μάιο και Ιούνιο. Η 
έξαρση αυτή κατά τον μήνα Μάιο είναι ιδιαίτερα 

επισκέψεις στα ΤΕΠ των Νοσοκομείων που αρχίζει 
σταδιακά να εμφανίζεται από τα μέσα Αυγούστου 
και φθάνει στην κορύφωση περίπου 2 εβδομάδες 
μετά την επιστροφή των παιδιών στο σχολείο από 
τις καλοκαιρινές διακοπές. Το εντυπωσιακό αυτό 
φαινόμενο έλαβε την ονομασία η «επιδημία» του 
Σεπτεμβρίου (the September ‘’epidemic’’).13 Η εν λό-
γω φθινοπωρινή επιδείνωση αποδίδεται στην αυξη-
μένη συχνότητα των λοιμώξεων του αναπνευστικού 
από ρινοïό, ανάμεσα στα παιδιά που επιστρέφουν 
στο σχολείο τους από τις καλοκαιρινές διακοπές.37,38 
Όμως δεν αποκλείεται ότι τελικά και άλλοι παράγο-
ντες όπως είναι η αλλεργική ευαισθητοποίηση και 
η αυξημένη έκθεση σε αλλεργιογόνα του περιβάλ-
λοντος, μπορεί να διαδραματίζουν ρόλο σε συνδυ-
ασμό με τις ιογενείς λοιμώξεις.37–40 Η φθινοπωρινή 
επιδείνωση (κατά τον μήνα Σεπτέμβριο) κυρίως στα 
παιδιά-νεαρούς ενηλίκους έχει διαπιστωθεί και από 
άλλους συγγραφείς σε διάφορες χώρες του Βορείου 
ημισφαιρίου,10–12,19,21,39,41–52 αλλά και σε ορισμένες 
χώρες του Νοτίου ημισφαιρίου την αντίστοιχη εποχή 
(έξαρση των ΑΠ κυρίως τον Φεβρουάριο μετά την ε-
πιστροφή των παιδιών στο σχολείο από τις διακοπές 
του Ιανουαρίου).53,54

Στην εργασία μας ο Σεπτέμβριος αποτελεί τον 
μήνα που διαπιστώσαμε ότι υπάρχει αύξηση των 
ΑΠ συγκριτικά με τον μέσο όρο σε όλες τις ηλικι-
ακές ομάδες των παιδιών (≤4 ετών: +19,9%, 5–9 
ετών: +15,5%, 10–14 ετών: +44,2%). Όμως η αύξη-
ση αυτή δεν είναι ιδιαίτερα έντονη και χαρακτηρι-
στική συγκριτικά με τους άλλους μήνες του έτους 
στους οποίους διαπιστώθηκε αύξηση αντίστοιχα. 
Ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι η εποχι-
κή κατανομή, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της 
ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζει διαφορές ανάμεσα στις 3 
ηλικιακές ομάδες των παιδιών ≤14 ετών. Έτσι, στα 
μικρά παιδιά με ΣΑ/Α (≤4 ετών) διαπιστώθηκε αύ-
ξηση των ΑΠ τον μήνα Μάρτιο, τους μήνες του φθι-
νοπώρου (Σεπτέμβριος, Οκτώβριος, Νοέμβριος) και 
τον μήνα Δεκέμβριο. Σε αυτή την ηλικιακή ομάδα 
η μεγαλύτερη αύξηση διαπιστώθηκε τους μήνες 
Οκτώβριο και Νοέμβριο (+77,9% και 102,2% αντί-
στοιχα). Στα παιδιά με ΣΑ/Α ηλικίας 5–9 ετών δια-
πιστώθηκε αύξηση των ΑΠ τον μήνα Φεβρουάριο, 
τους μήνες της άνοιξης (Μάρτιος, Απρίλιος, Μάιος) 
και τους μήνες του φθινοπώρου (Σεπτέμβριος, 
Οκτώβριος, Νοέμβριος). Σε αυτή την ηλικιακή ομά-



76 		  Χρ. Γρηγορέας και συν

έντονη και μπορεί να λάβει τον χαρακτηρισμό ως 
η «επιδημία» του Μαΐου για τους Έλληνες ασθενείς 
που είναι αλλεργικοί στη γύρη.28 Σε μια άλλη πρό-
σφατη εργασία μας διαπιστώσαμε ότι οι ΑΠ των 
Ελλήνων ασθενών με αλλεργία μόνο στα ακάρεα 
της οικιακής σκόνης (D. Pteronyssinus και D. Farinae) 
παρουσιάζουν δύο χαρακτηριστικές εξάρσεις που 
εκδηλώνονται τους μήνες της άνοιξης (Μάρτιος, 
Απρίλιος, Μάιος) και τον Ιούνιο καθώς και τους μή-
νες του φθινοπώρου (Σεπτέμβριος, Οκτώβριος, 
Νοέμβριος).29 Η κατανομή αυτή των ΑΠ, που εκφρά-
ζεται ως ΜΜ, σε ασθενείς με αλλεργία μόνο στα α-
κάρεα της οικιακής σκόνης, είναι παρόμοια με την 
αντίστοιχη που διαπιστώσαμε στην παρούσα εργα-
σία σε παιδιά που είχαν τον ΑΦΑ της νόσου.29 Η εν 
λόγω εποχικότητα της δραστηριότητας της νόσου 
με κατώτατο σημείο τους μήνες του θέρους, ενώ α-
ντίθετα η έξαρση διαπιστώνεται κυρίως τους μήνες 
της άνοιξης και του φθινοπώρου έχει επισημανθεί 
και από άλλους συγγραφείς ιδιαίτερα σε παιδιά και 
νεαρούς ενηλίκους που παρουσιάζουν αλλεργία κυ-
ρίως σε ολοετή (perennial) αλλεργιογόνα όπως εί-
ναι τα ακάρεα της οικιακής σκόνης, τα επιθήλια των 
οικιακών ζώων και η κατσαρίδα.11,13,37,39

Η ερμηνεία του φαινομένου της αύξησης των ΑΠ 
τους μήνες που διαπιστώσαμε δεν είναι δυνατόν να 
δοθεί στα πλαίσια της παρούσας εργασίας. Όπως 
είναι γνωστό οι ιογενείς λοιμώξεις αποτελούν μια 
σημαντική αιτία των ΑΠ, ιδιαίτερα το φθινόπωρο με 
την έναρξη του σχολείου στα παιδιά,13,37 πλην όμως 
αναγνωρίζονται σε λιγότερο από το 60% των περι-
πτώσεων. Έτσι, φαίνεται ότι είναι πολύ πιθανό και 
άλλοι παράγοντες όπως έκθεση στα αλλεργιογόνα, 

ρύπανση του περιβάλλοντος, καταστάσεις πίεσης ή 
έντασης (stress) και βακτηρίδια να συντελούν και να 
αυξάνουν τον κίνδυνο για την εκδήλωση των ΑΠ.37,55 
Επίσης δεν μπορεί να αποκλεισθεί η άποψη της αλ-
ληλεπίδρασης ανάμεσα στην αλλεργία και τις ιογε-
νείς λοιμώξεις με αποτέλεσμα την πρόκληση ΑΠ.38,56

Συμπερασματικά σε έναν σημαντικό αριθμό α-
σθματικών παιδιών (≤14 ετών) που παρουσίαζαν 
ΣΑ/Άσθμα καταγράψαμε συνολικά 2.014 ΑΠ στους 
οποίους κρίθηκε αναγκαία η συστηματική χορήγη-
ση κορτικοστεροειδών από το στόμα λόγω επιδεί-
νωσης των συμπτωμάτων της νόσου ή/και εισαγω-
γή στο Νοσοκομείο-επίσκεψη σε ΤΕΠ Νοσοκομείου 
για το άσθμα. Οι ΑΠ ταξινομήθηκαν ανά μήνα στον 
οποίο εκδηλώθηκαν κατά τη διάρκεια 20 ετών 
(1990–2009). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της με-
λέτης διαπιστώσαμε ότι η ΜΜ των ΑΠ παρουσιάζει 
τα εξής χαρακτηριστικά: (1) έξαρση τους μήνες της 
άνοιξης-φθινοπώρου και ύφεση κυρίως τους καλο-
καιρινούς μήνες, γεγονός που ισχύει το ίδιο και για 
τα 2 φύλα (αγόρια, κορίτσια) αλλά και στο σύνολο 
των εξετασθέντων, (2) οι εξάρσεις και οι υφέσεις 
των ΑΠ παρουσιάζουν ομοιότητες αλλά και διαφο-
ρές στους μήνες που εκδηλώνονται ανάμεσα στις 3 
ηλικιακές ομάδες των παιδιών (≤4 ετών, 5–9 ετών, 
10–14 ετών), (3) οι εξάρσεις και οι υφέσεις των ΑΠ 
παρουσιάζουν ομοιότητες αλλά και διαφορές στους 
μήνες που εκδηλώνονται ανάμεσα στα παιδιά που 
έχουν τον ΑΦΑ και τον ΜΑΦΑ της νόσου. Η αναγνώ-
ριση της εποχικής κατανομής (ΜΜ) των ΑΠ σε παι-
διά με επεισόδια ΣΑ/ Άσθμα μπορεί να συντελέσει 
στη βελτίωση της αντιμετώπισης των παιδιών αυ-
τών στη χώρα μας.

Βιβλιογραφία
1. �Masoli M, Fabian D, Holt S et al. Global Initiative for Asthma 

(GINA) program. The global burden of asthma: executive 
summary of the GINA Dissemination Committee report. 
Allergy 2004, 59:469–478

2. �Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma 
Management and Prevention: Web Link: http://ginasthma.
org/2017-gina-report-global-strategy-for-asthma-manage-
ment-and prevention/. (Accessed 22 Mar 2017).

3. �Ivanova JI, Bergman R, Birnbaum HG et al. Effect of asthma 
exacerbations on health care costs among asthmatic patients 
with moderate and severe persistent asthma. J Allergy Clin 
Immunol 2012, 129:1229–1235

4. �Peters SP, Jones CA, Haselkorn T et al. Evaluation of Asthma 
Control and Treatment (REACT): findings from a national 
Web-based survey. J Allergy Clin Immunol 2007, 119:1454–
1461

5. �Gerhardsson de Verdier M, Andersson M, Kern DM et al. 
Asthma and Chronic Obstructive Disease Overlap Syndrome: 
Double costs compared with patients with asthma alone. 
Value in Health 2015, 18:759–766

6. �Fuhlbrigge A, Peden D, Apter AJ et al. Asthma outcomes: 
Exacerbations. J Allergy Clin Immunol 2012, 129(Suppl 3):S34–
S38

7. �Szefler SJ, Chmiel JF, Fitzpatrick AM et al. Asthma across the 
ages: Knowledge gaps in childhood asthma. J Allergy Clin 
Immunol 2014, 133:3–13



ΕΠΟΧΙΚΉ ΚΑΤΑΝΟΜΉ ΑΣΘΜΑΤΙΚΏΝ ΠΑΡΟΞΥΣΜΏΝ ΣΕ ΠΑΙΔΙΆ	 77

8. �Reddel HK, Taylor DR, Bateman ED et al. An official American 
Thoracic Society/European Respiratory Society statement: 
asthma control and exacerbations: standardizing endpoints 
for clinical asthma trials and clinical practice. Am J Respir Crit 
Care Med 2009, 180:59–99

9. �Sears MR. Epidemiology of asthma exacerbations. J Allergy 
Clin Immunol 2008 , 122:662–670

10. �Bloomberg GR, Trinkaus KM, Fisher EBJr et al. Hospital read-
missions for childhood asthma: a 10-year metropolitan study. 
Am J Respir Crit Care Med 2003, 167:1068–1076

11. �Gergen PJ, Mitchell H, Lynn H et al. Understanding the sea-
sonal pattern of childhood asthma: Results from the National 
Cooperative Inner-City Asthma Study (NCICAS). J Pediatr 
2002, 141: 631–636

12. �Cohen HA, Blau H, Hoshen M et al. Seasonality of asthma: 
a retrospective population study. Pediatrics 2014, 133:e923–
e932

13. �Johnston NW, Johnston SL, Duncan JM et al. The September 
epidemic of asthma exacerbations in children: a search for eti-
ology. J Allergy Clin Immunol 2005, 115:132–138

14. �Jackson DJ, Sykes A, Mallia P et al. Asthma exacerbations: 
origin, effect and prevention. J Allergy Clin Immunol 2011, 
128:1165–1174

15. �Johnston NW. The similarities and differences of epidemic 
cycles of chronic obstuctive pulmonary disease and asthma 
exacerbations. Proc Am Thorac Soc 2007, 4:591–596

16. �Gerhardsson de Verdier M, Gustafson P, Mc Crae C et al. 
Seasonal and geographic variation in the incidence of asthma 
exacerbations in the United States. J Asthma 2017, 62:148–156

17. �Priftis K, Anagnostakis J, Harokopos E et al. Time trends and 
seasonal variation in hospital admissions for childhood asth-
ma in the Athens region of Greece: 1978–1988. Thorax 1993, 
48:1168–1169

18. �Gonzalez Barcala FJ, Aboal Vinas J, Valdes Cuardrado L et al. 
Trends in hospital admissions due to asthma in north-west 
Spain from 1995 to 2007. Allergol Immunopathol (Madr) 2010, 
38:254–258

19. �Busse WW, Morgan WJ, Gergen PJ et al. Randomized Trial of 
Omalizumab (Anti-IgE) for Asthma in Inner-City Children. 
N Engl J Med 2011, 364:1005–1015

20. �Heymann PW, Carper HT, Murphy DD et al. Viral infections 
in relation to age, atopy and the season of admission among 
children hospitalized for wheezing. J Allergy Clin Immunol 
2004, 114:239–247

21. �Kimes D, Levine E, Timmins T et al. Temporal dynamics of 
emergency department and hospital admissions of pediatric 
asthmatics. Environ Res 2004, 94:7–17

22. �Haymann PW, Zambrano JC, Rakes GP. Virus-induced 
wheezing in children: Respiratory syncytial virus (RSV) and 
rhinovirus. Immunol Allergy Clin N Am 1998, 18:35–47

23. �Johnston NW, Johnston SL, Norman GR et al. The September 
epidemic of asthma hospitalization. School children as dis-
ease vectors. J Allergy Clin Immunol 2006, 117:557–562

24. �Winsiewski JA, McLaughlin AP, Strenger PJ et al. A compari-
son of seasonal trends in asthma exacerbations among chil-
dren from geographic regions with different climates. Allergy 
Asthma Proc 2016, 27:475–481

25. �Schatz M, Rosenwasser L. The Allergic Asthma Phenotype. 
J Allergy Clin Immunol Pract 2014, 2:645–648

26. �Peters SP. Asthma Phenotypes: Nonallergic (Intrinsic) Asthma. 
J Allergy Clin Immunol Pract 2014, 2:650–652

27. �Γρηγορέας Χ, Παπαθανασίου Δ, Πεταλάς Κ, Βούρδας Δ. 
Εποχική κατανομή (μηνιαία μεταβολή) των ασθματικών 
παροξυσμών σε αλλεργικούς και μη αλλεργικούς ασθενείς με 
άσθμα. Ελλην Αλλεργιολ Κλιν Ανοσολ 2018, 11:143–158

28. �Γρηγορέας Χ, Παπαθανασίου Δ, Πεταλάς Κ, Βούρδας Δ. 
Εποχική κατανομή (μηνιαία μεταβολή) των ασθματικών 
παροξυσμών σε ασθενείς με άσθμα και αλλεργία σε γύρεις: Η 
«επιδημία» του Μαΐου στην Ελλάδα. Ελλην Αλλεργιολ Κλιν 
Ανοσολ 2018, 11:89–99

29. �Γρηγορέας Χ, Παπαθανασίου Δ, Πεταλάς Κ, Βούρδας Δ. 
Εποχική κατανομή (μηνιαία μεταβολή) των ασθματικών 
παροξυσμών σε ασθενείς με άσθμα και αλλεργία στα ακάρεα 
της οικιακής σκόνης (D. Pteronyssinus και D. Farinae). Ελλην 
Αλλεργιολ Κλιν Ανοσολ 2018, 11:100–110

30. �Γρηγορέας Χ, Παπαθανασίου Δ, Πεταλάς Κ, Βούρδας Δ. O 
αλλεργικός και ο μη αλλεργικός φαινότυπος του άσθματος: 
Συσχέτιση με το φύλο και την ηλικία. Ελλην Αλλεργιολ Κλιν 
Ανοσολ 2017, 10:48–58

31. �Pepys J. Skin testing. Br J Hosp Med 1975, 14:412–417
32. �Dreborg S, Frew A. Position paper: allergen standardization 

and skin test. Allergy 1983, 48(Suppl 14):49–82
33. �Chen Y, Stewart P, Johansen H et al. Sex differences in hospi-

talization due to asthma in relation to age. J Clin Epidemiol 
2003, 56:180–187

34. �Schatz M, Clark S, Camargo CA. Sex differences in the pres-
entation and course of asthma hospitalization. Chest 2006, 
129:50–55

35. �Avila Tang E, Matsui E, Wiesch DG et al. Epidemiology of 
Asthma and Allergic Diseases. In: Adkinson NF Jr, Bochner 
BS, Busse WW, Holgate ST, Lemanske RF Jr, Simons FER (eds) 
Allergy. Principles and Practice. Seventh edition. MOSBY 
Elsevier, Philadelphia USA 2009:715–767

36. �Battaglia S, Basile M, Spartafora M et al. Are asthmatic enrolled 
in randomised trials representative of real-life outpatients? 
Respiration 2015, 89:383–389

37. �Sears MR, Johnston NW. Understanding the September asth-
ma epidemic. J Allergy Clin Immunol 2007, 120:526–529

38. �Busse WW, Lemanske RF Jr, Gern JE. Role of viral infections in 
asthma and asthma exacerbations. Lancet 2010, 376:826–834

39. �Teach SJ, Gergen PH, Szefler SJet al. Seasonal risk factors for 
asthma exacerbations among inner-city children. J Allergy 
Clin Immunol 2015, 140:72–81

40. �Johnston NW, Sears MR. Asthma exacerbations. I. Epidemio
logy. Thorax 2006, 61:722–728

41. �Silverman RA, Ito K, Stevenson L et al. The relationship of the 
fall school opening and emergency department asthma visits 



78 		  Χρ. Γρηγορέας και συν

in a large metropolitan area. Arch Pediatr Adolesc Med 2005, 
159:818–823

42. �Fleming DM, Cross KW, Sunderland R et al. Comparison of 
the seasonal patterns of asthma identified in general practi-
tioner episodes, hospital admissions and deaths. Thorax 2000, 
55:662–665

43. �Garty BZ, Kosman E, Ganor E et al. Emergency room visits of 
asthmatic children, relation to air pollution, weather and air 
borne allergens. Ann Allergy Asthma Immunol 1998, 81:563–
570

44. �Mao Y, Somenciw R, Morrison H et al. Seasonality in epidem-
ics of asthma mortality and hospital admission rates. Ontario 
1979–1986. Can J Public Health 1990, 81:226–228

45. �Crighton EJ, Mamdani MM, Upshur RE. A population based 
time series analysis of asthma hospitalisations in Ontario, 
Canada: 1988 to 2000. BMC Health Serv Res 2001, 1:7

46. �Bates DV, Baker-Anderson M, Sizto R. Asthma attack peri-
odicity: a study of hospital emergency visits in Vancouver. 
Environ Res 1990, 51:51–70

47. �Larsen K, Zhu J, Feldman LY et al. The Annual September Peak 
in Asthma Exacerbation Rates. Still a Reality? Ann Am Thorac 
Soc 2016, 13:231–239

48. �VanDole KB, Swern AS, Newcomb K et al. Seasonal patterns 
in health care use and pharmaceutical claims for asthma 
prescriptions for preschool-and school-aged children. Ann 
Allergy Asthma Immunol 2009, 102:198–2004

49. �Weiss KB. Seasonal trends in US asthma hospitalizations and 
mortality. JAMA 1990, 263:2323–2328

50. �Rosas I, Mc Cartney HA, Payne RW et al. Analysis of the rela-
tionships between environmental factors (aeroallergens, air 
pollution and weather) and asthma emergency admissions to 
a hospital in Mexico city. Allergy 1998, 53:394–401

51. �Scheuerman O, Meyerovitch J, Marcus N et al. The September 
epidemic of asthma in Israel. J Asthma 2009, 46:652–655

52. �Julious SA, Osman LM, Jiwa M. Increase in asthma hospi-
tal admissions associated with the end of the summer vaca-
tion for school-age children in two cities from England and 
Scotland. Public Health 2007, 121:482–484

53. �Lister S, Sheppeard V, Morgan G et al. Childhood asthma 
and return to school in Sydney, Australia. Publ Health 2006, 
120:854–862

54. �Lister S, Sheppeard V, Morgan G et al. February asthma out-
breaks in NSW: a case control study. Aust N Z J Public Health 
2001, 25:514–519

55. �Bisgard H, Hermansen MN, Bønnelykke et al. Association of 
bacteria and viruses with wheezy episodes in young children: 
prospective birth cohort study. Br Med J 2010, 341:c4978

56. �Green RM, Custovic A, Sanderson G et al. Synergism between 
allergens and viruses and risk of hospital admission with asth-
ma: case control study. Br Med J 2002, 324:763



Γνώσεις φοιτητών/τριών 
Iατρικής για την αναφυλαξία 

και τη χρήση αδρεναλίνης 
 

Μ. Μιχαήλ, Α. Πηλαβάς, Κ. Πίτσιος
Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κύπρου, Λευκωσία, Κύπρος

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η 
διερεύνηση του επιπέδου των γνώσεων των φοιτη-
τών/τριών της Ιατρικής για την αναφυλαξία και τη 
χρήση αδρεναλίνης και η σύγκριση του επιπέδου των 
γνώσεών τους σε σχέση με την προηγούμενη χρονιά 
φοίτησής τους. Διενεργήθηκε περιγραφική έρευνα 
με κύριο ερευνητικό εργαλείο ερωτηματολόγιο πολ-
λαπλών επιλογών. Τον πληθυσμό της έρευνας αποτέ-
λεσαν οι προπτυχιακοί φοιτητές Ιατρικής Σχολής του 
Πανεπιστημίου Κύπρου. Η μελέτη διεξήχθη σε δύο συ-
νεχή Ακαδημαϊκά έτη: 2018–2019 και 2019–2020. Την 
πρώτη χρονιά δόθηκε έντυπο ερωτηματολόγιο, ενώ το 
δεύτερο έτος χρησιμοποιήθηκε διαδικτυακά (Forms, 
Outlook 365). Στην πρώτη φάση της μελέτης συμμε-
τείχαν 145 φοιτητές, ενώ στο δεύτερο μέρος της 88. 
Οι περισσότεροι φοιτητές γνώριζαν ότι το φάρμακο 
πρώτης επιλογής για την αναφυλαξία είναι η αδρενα-
λίνη, αν και οι περισσότεροι συμμετέχοντες δεν γνώρι-
ζαν ποια είναι η σωστή δόση αδρεναλίνης για ενήλικο, 
ούτε και σε πόση ώρα δρα η κορτιζόνη που χορηγείται 
ενδομυϊκά. Συνολικά, ελάχιστοι φοιτητές απάντησαν 
σωστά όλες τις ερωτήσεις για την αναφυλαξία και τη 
χορήγηση αδρεναλίνης. Επίσης βρέθηκε ότι οι πρω-
τοετείς φοιτητές του ακαδημαϊκού έτους 2019–2020 

Level of knowledge 
about anaphylaxis 
and its treatment 
with adrenalin 
among medical students
M. Michail, A. Pilavas, C. Pitsios
Medical School, University of Cyprus, Nicosia, Cyprus 

ΑΒSTRACT  It is often cited that there is a gap 
regarding knowledge about anaphylaxis, not only 
among patients but also among health-care profes-
sionals, including physicians. The aim of this study 
was to investigate the level of knowledge about ana-
phylaxis and treatment with adrenaline, among 
medical school students and to compare the data 
registered during two successive academic years. A 
descriptive research was conducted with the use of 
a multiple-choice questionnaire. The population 
of this study consisted of medical school students 
of the University of Cyprus, during the academic 
years 2018–2019 and 2019–2020. After approval by 
the Cyprus National Bioethics Committee, in the 
initial study phase a printed questionnaire was dis-
tributed and filled-in, while students were invited 
to fill it in online during the second year (Forms, 
Outlook 365). One-hundred forty-five volunteers 
replied during the first phase of the study, while 
88 participated in the second part. It was shown 
that most students recognized adrenaline as the 
medicine of first-choice for anaphylaxis; however, 
most of the participants did not know the correct 
dose, neither the time needed for intramuscu-
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1. Εισαγωγή

Τόσο το απλό κοινό, όσο και οι μη-ειδικοί επαγ-
γελματίες υγείας συχνά συγχέουν τους όρους «α-
ναφυλαξία» και «αλλεργία». Η αναφυλαξία αποτελεί 
μια οξεία και συστηματική έκφραση της αλλεργικής 
αντίδρασης, απειλητική για τη ζωή του ασθενούς. 
Για να θεωρηθεί ότι ένα άτομο παρουσιάζει αναφυ-
λαξία, θα πρέπει να συμβαίνει ένα από τα πιο κάτω: 
(1) η έναρξη της νόσου να είναι οξεία με κνίδωση/
αγγειοοίδημα, καθώς και με συμπτώματα από το α-
ναπνευστικό ή με σημαντική πτώση της αρτηριακής 
πίεσης, (2) δύο τουλάχιστον από τα ακόλουθα μετά 
από έκθεση σε αλλεργιογόνο: εκδήλωση κνίδωσης 
ή/και αγγειοοίδημα βλεννογόνων, συμπτώματα α-
ναπνευστικά, εκδηλώσεις από το καρδιαγγειακό 
με πτώση της αρτηριακής πίεσης ή γαστρεντερικά 
συμπτώματα, (3) σημαντική πτώση της αρτηριακής 
πίεσης μετά από έκθεση σε αλλεργιογόνο γνωστό 
για τον ασθενή.1 Συχνότερες αιτίες πρόκλησης ανα-
φυλαξίας θεωρούνται η κατανάλωση συγκεκριμένων 
τροφών (π.χ. ξηροί καρποί), οι νυγμοί Υμενοπτέρων 
και τα φάρμακα.2 

Ο μηχανισμός με τον οποίο προκαλείται η αλλερ-
γία άμεσου τύπου περιλαμβάνει την έκθεση του ατό-
μου σε μια ουσία (συνήθως πρωτεϊνικής σύστασης) 
και την IgE-ευαισθητοποίησή του με παραγωγή IgE 
αντισωμάτων έναντι αυτής. Η επανέκθεση του ατό-
μου στην ουσία για την οποία υπάρχει ευαισθητοποί-
ηση μπορεί να προκαλέσει αλλεργικές αντιδράσεις, 
με την αναφυλαξία να συμβαίνει όταν οι λεγόμενοι 
«αλλεργικοί μεσολαβητές» (ισταμίνη, τρυπτάση) ε-
κλύουν συμπτώματα από διαφορετικά όργανα. Η 

αναφυλαξία μπορεί επίσης να προκληθεί από ανο-
σοσυμπλέγματα με απελευθέρωση αναφυλατοξινών, 
καθώς και από παράγοντες που οδηγούν στην άμεση 
απελευθέρωση μεσολαβητών της αλλεργικής φλεγ-
μονής. 

Για τη διάγνωση της IgE-μεσολαβούμενης αλλερ-
γίας στην καθ’ ημέρα αλλεργιολογική πράξη, εκτός 
από την αναλυτική λήψη ατομικού ιστορικού χρη-
σιμοποιούνται κυρίως οι δερματικές δοκιμασίες διά 
νυγμού, αλλά και η μέτρηση ειδικής ανοσοσφαιρίνης 
Ε στον ορό. Η αναφυλαξία μπορεί να διαγνωστεί κυ-
ρίως με βάση την κλινική εικόνα και το ατομικό ιστο-
ρικό του ασθενούς, ενώ περιστασιακά χρησιμοποιεί-
ται και η μέτρηση τρυπτάσης ορού. Αντίθετα μέτρη-
ση της ισταμίνης και των μεταβολιτών της στα ούρα 
δεν χρησιμοποιούνται ευρέως.3

Για να αντιμετωπιστεί η αναφυλαξία, χορηγείται 
άμεσα αδρεναλίνη ενδομυϊκά, σε ποσότητα 0,3–0,5 
mg στους ενηλίκους, και ακολούθως κάθε 5–15 
λεπτά αν χρειαστεί. Σε περιπτώσεις που παρατη-
ρείται ανεπαρκής απάντηση μετά την ενδομυϊκή 
χορήγησή της, η αδρεναλίνη μπορεί να χορηγη-
θεί ενδοφλεβίως σε αραίωση.1 Ο ασθενής πρέπει 
να συνεχίσει να παρακολουθείται για ένα 24ωρο, 
αφού υπάρχει η πιθανότητα για διφασική αντίδρα-
ση. Τα αντιισταμινικά και η κορτιζόνη χορηγούνται 
επικουρικά, ενώ αν υπάρχει αναπνευστική δυσχέ-
ρεια, χορηγείται οξυγόνο και βρογχοδιασταλτικά.4 
Αγγειοσυσπαστικά χορηγούνται αν παρατηρηθεί 
καταπληξία ανθεκτική στην αδρεναλίνη. Είναι ση-
μαντικό οι επαγγελματίες υγείας να γνωρίζουν πώς 
πρέπει να αντιμετωπίζεται η αναφυλαξία, αφού η 
έγκαιρη χορήγηση αδρεναλίνης στη σωστή δοσο-

είχαν περισσότερες γνώσεις από τους πρωτοετείς της 
προηγούμενης χρονιάς. Η μελέτη επιβεβαιώνει την 
ανάγκη για πιο εντατική εκπαίδευση σχετικά με την 
αναφυλαξία.

lar cortisone to be effective. It resulted that only 
few students answered correctly all the questions 
about anaphylaxis and treatment with adrenaline. 
In addition, first-year students of the academic 
year 2019–2020 had better knowledge than first-
year students of the previous academic year. The 
outcomes of this study confirm the need of more 
emphasis on education and training on anaphylaxis 
in the Curriculums of Medical Schools.
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λογία αυξάνει την πιθανότητα επιτυχούς αντιμετώ-
πισης του συνδρόμου.5

Η εκπαίδευση των προπτυχιακών φοιτητών στην 
αναφυλαξία, αλλά και γενικότερα στην αλλεργία, 
συνήθως δεν αποτελεί αντικείμενο συγκεκριμένου 
μαθήματος αλλά γίνεται μέσα από πολλά γνωστι-
κά αντικείμενα. Η διδασκαλία μαθημάτων όπως 
της ανοσολογίας, της φαρμακολογίας, της παθο-
φυσιολογίας, της παθολογίας και της παιδιατρικής 
συμβάλλουν τμηματικά στην απόκτηση σχετικών 
γνώσεων. Στις περισσότερες άλλωστε ιατρικές σχο-
λές δεν υπάρχει ακαδημαϊκός με την ειδικότητα της 
Αλλεργιολογίας. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνη-
ση του επιπέδου των γνώσεων των φοιτητών/τριών 
της Ιατρικής για την αναφυλαξία και τη χρήση αδρε-
ναλίνης και η σύγκριση του επιπέδου των γνώσεών 
τους σε σχέση με την προηγούμενη χρονιά φοίτη-
σής τους, ώστε να διαπιστωθεί σε ποιον βαθμό οι 
γνώσεις των φοιτητών της ιατρικής διαφοροποιού-
νται σε σχέση με το έτος φοίτησης και την ακαδη-
μαϊκή χρονιά.

2. Yλικό και Μέθοδος

Για να απαντηθούν τα πιο πάνω ερευνητικά ερω-
τήματα διενεργήθηκε περιγραφική έρευνα σε φοι-
τητές Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κύπρου. Το κύριο 
ερευνητικό εργαλείο ήταν ερωτηματολόγιο, που 
σχεδιάστηκε για τον σκοπό αυτόν. Το ερωτηματο-
λόγιο περιείχε έξι ερωτήσεις πολλαπλής επιλογής 
σχετικά με το φάρμακο που πρέπει να δίνεται στην 
περίπτωση της αναφυλαξίας και την αντιστοίχι-
ση συμπτωμάτων σε σχέση με το σύνδρομο αυτό 
(Παράρτημα Α). Τον πληθυσμό της έρευνας απο-
τέλεσαν οι φοιτητές Ιατρικής του Πανεπιστημίου 
Κύπρου, της ακαδημαϊκής χρονιάς 2018–2019 και 
2019–2020, στους οποίους δόθηκε το ερωτηματο-
λόγιο. Κατά την ακαδημαϊκή χρονιά 2018–2019 το 
ερωτηματολόγιο δόθηκε σε έντυπη μορφή, όπως 
έχει ήδη περιγραφεί.6 Κατά την ακαδημαϊκή χρο-
νιά 2019–2020, λόγω των περιοριστικών μέτρων 
(COVID-19) που είχαν επιβληθεί στο Πανεπιστήμιο 
Κύπρου, το ερωτηματολόγιο διανεμήθηκε ηλε-
κτρονικά, μέσω του προγράμματος Forms του 
Office 365. Η μελέτη έγινε μετά από έγκριση από 

την Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου (ΕΕΒΚ, ΕΠ 
2019.01.138). 

3. Αποτέλεσματα

Συνολικά, κατά το 2018–2019 συμμετείχαν στην 
έρευνα 145 προπτυχιακοί φοιτητές της Ιατρικής 
Σχολής, ενώ κατά το 2019–2020 συμμετείχαν 88. Ο 
αριθμός των φοιτητών ανά έτος φοίτησης και χρονιά 
μελέτης φαίνονται αναλυτικά στο σχήμα 1.

Η πρώτη ερώτηση του ερωτηματολογίου διερευ-
νούσε κατά πόσο οι φοιτητές γνώριζαν ποιο είναι 
το φάρμακο πρώτης επιλογής για την αναφυλαξία. 
Βρέθηκε ότι οι περισσότεροι συμμετέχοντες γνώρι-
ζαν σωστά ότι το φάρμακο πρώτης επιλογής είναι η 
αδρεναλίνη, με σωστές απαντήσεις να δίνουν 73,79 
και 73,86% κατά τα έτη 2018–2019 και 2019–2020 
αντίστοιχα.

Η δεύτερη ερώτηση διερευνούσε κατά πόσο 
γνώριζαν ποιος όρος περιγράφει καλύτερα την 
εκδήλωση κνίδωσης με οίδημα βλεφάρων μετά 
από βρώση τροφίμου. Την πρώτη χρονιά μόνο το 
52,4% επέλεξε την απάντηση «αλλεργία», ενώ πο-
λύ περισσότεροι (82.95%) απάντησαν σωστά το 
2019–2020. 

Η τρίτη ερώτηση ήταν σχετική με το ποιος όρος 
περιγράφει καλύτερα την εκδήλωση κνίδωσης με 
σημαντική πτώση αρτηριακής πίεσης και απώλεια 
αισθήσεων. Βρέθηκε ότι οι περισσότεροι συμμετέ-

Σχήμα 1. Συμμετέχοντες ανά έτος φοίτησης κατά το 
2019–2020.
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χοντες (68,27% και 78,41% αντίστοιχα στα δύο έτη 
μελέτης) γνώριζαν σωστά ότι η εκδήλωση αυτή περι­
γράφεται από τον όρο αλλεργική καταπληξία – ανα­
φυλακτικό σοκ.

Η τέταρτη ερώτηση ήταν για το ποιος όρος είναι 
πιο δόκιμος για την περιγραφή επεισοδίου κνίδω­
σης και κρίσης άσθματος σε ασθενή που θα λάβει 
φάρμακο στο οποίο είναι αλλεργικός. Βρέθηκε ότι 
λιγότερο από τους μισούς συμμετέχοντες (46,2% 
και 47,73%) γνώριζαν σωστά ότι ο όρος αναφυλαξία 
είναι ο πιο δόκιμος για την περιγραφή του επεισο­
δίου.

Η πέμπτη ερώτηση ρωτούσε ποια είναι η δόση 
αδρεναλίνης για ενήλικο. Βρέθηκε ότι μόνο το έ­
να τρίτο περίπου των συμμετεχόντων (29,65% και 
31,63%) γνώριζε ότι η σωστή δόση είναι 300 μg, ενώ 
πάνω από το ένα τρίτο των φοιτητών παραδέχτη­
κε ότι δεν γνώριζε τη σωστή δόση. Από τους 6ετείς 
των δύο ετών μόνο 1/27 και 4/11 γνώριζε τη σωστή 
απάντηση. 

Η έκτη ερώτηση διερευνούσε κατά πόσο οι φοιτη­
τές γνώριζαν σε πόση περίπου ώρα δρα η υδροκορ­
τιζόνη που χορηγείται ενδομυϊκά. Το ένα τρίτο περί­
που των συμμετεχόντων γνώριζε ότι η υδροκορτιζό­
νη δρα κατά προσέγγιση σε 15 min, ενώ περισσότε­
ροι από το ένα τρίτο των φοιτητών δήλωσαν πως δεν 
γνώριζαν τον χρόνο δράσης.

Έγινε σύγκριση της συνολικής βαθμολογίας των 
φοιτητών του κάθε έτους στις δύο χρονιές. Με βάση 
το στατιστικό κριτήριο independent samples t-test, 
βρέθηκε ότι η διαφορά μεταξύ των φοιτητών των 
δύο ακαδημαϊκών ετών που απάντησαν σωστά σε 
όλες τις ερωτήσεις ήταν στατιστικά σημαντική (t=–
3.414, df=231, p<0,01), με τους φοιτητές το 2019-20 να 
έχουν σημαντικά περισσότερες σωστές απαντήσεις 
από τους φοιτητές το 2018–2019 (ΜΟ=3,45 και 2,78, 
αντίστοιχα). Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε 
ακόμα και μεταξύ των πρωτοετών του έτους 2019-20 
με τους πρωτοετείς του έτους 2018–2019 (t=–2,804, 
df=35, p<0,01), που είχαν χαμηλότερη βαθμολογία. 
Για τα άλλα έτη φοίτησης δεν βρέθηκαν στατιστικά 
σημαντικές διαφορές μεταξύ των ετών 2018–2019 
και 2019–2020.

Διερευνήθηκε επίσης κατά πόσο υπήρχε στατιστι­
κά σημαντική διαφορά όσον αφορά τη συνολική 
βαθμολογία ανάμεσα στα έτη φοίτησης καθώς και 
σε σχέση με τη βαθμολογία που είχαν οι φοιτητές 
του κάθε έτους κατά την προηγούμενη ακαδημαϊκή 
χρονιά. Όπως φαίνεται στο σχήμα 2, τον υψηλότε­
ρο μέσο όρο της συνολικής βαθμολογίας των φοι­
τητών της χρονιάς 2019–2020 είχαν οι φοιτητές του 
πέμπτου έτους (ΜΟ=4,20). Πρόκειται για 4ετείς της 
προηγούμενης χρονιάς, όπου επίσης είχε σημειω­
θεί ο υψηλότερος μέσος όρος σωστών απαντήσεων 
(3,65). 

Όσον αφορά τους φοιτητές της ακαδημαϊκής 
χρονιάς 2018–2019, με βάση το στατιστικό κριτή­
ριο ANOVA και την ανάλυση Bonferroni post-hoc 
test, εντοπίστηκε ότι οι ακόλουθες διαφορές ήταν 
στατιστικά σημαντικές (F(5,139)=14,826, p<0,01): οι 
φοιτητές του έκτου, του τέταρτου και του τρίτου 
έτους είχαν στατιστικά σημαντική υψηλότερη βαθ­
μολογία από τους πρωτοετείς και δευτεροετείς, ε­
νώ οι φοιτητές του πέμπτου έτους είχαν στατιστικά 
σημαντική υψηλότερη βαθμολογία μόνο από τους 
πρωτοετείς.

Για την ακαδημαϊκή χρονιά 2019–2020, με βάση 
το στατιστικό κριτήριο ANOVA και την ανάλυση 
Bonferroni post-hoc test, στατιστικά σημαντικές 
ήταν μόνο οι διαφορές των φοιτητών πέμπτου έ­
τους και των τριτοετών φοιτητών σε σχέση με τους 
δευτεροετείς και πρωτοετείς φοιτητές, με τους φοι­
τητές του πέμπτου έτους και τους τριτοετείς να έ­
χουν στατιστικά σημαντικό υψηλότερο μέσο όρο 
βαθμολογίας από ό,τι οι δευτεροετείς και τριτοετείς 
(F(5,82)=4,997, p<0,01).

Για να διερευνηθούν πιθανές διαφορές μεταξύ των 
βαθμολογιών των φοιτητών της ακαδημαϊκής χρο­
νιάς 2019–2020 σε σχέση με την περσινή τους βαθ­
μολογία κατά τη χρονιά 2018–2019 χρησιμοποιήθηκε 
το στατιστικό κριτήριο independent samples t-test. 
Βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη συνο­
λική βαθμολογία των δευτεροετών φοιτητών του 
ακαδημαϊκού έτους 2019–2020 σε σχέση με τη συνο­
λική τους βαθμολογία κατά την προηγούμενη χρονιά 
2018–2019 (t=–2,688, df=34, p<0,01), με υψηλότερη 
τη βαθμολογία το 2019–2020 (ΜΟ=2,43 και 1,27, α­
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ντίστοιχα) (σχήμα 2). Για τα υπόλοιπα έτη φοίτησης 
όμως η διαφορά της φετινής με την περσινή βαθμο-
λογία δεν ήταν στατιστικά σημαντική για κανένα έ-
τος (p>0,05).

Κύριο περιορισμό της παρούσας μελέτης απο-
τέλεσε η επανάληψη των ίδιων ερωτήσεων και τις 
δύο χρονιές, με αποτέλεσμα να υπάρχει πιθανή 
προκατάληψη (bias), αφού οι ερωτώμενοι του δεύ-
τερου μέχρι του έκτου έτους είχαν ήδη υπόψη τους 
τις ερωτήσεις από την προηγούμενη ακαδημαϊκή 
χρονιά. Περιορισμό αποτελεί επίσης το μικρό δείγ-
μα των συμμετεχόντων και ο τρόπος διανομής των 
ερωτηματολογίων ηλεκτρονικά, πράγμα που πιθα-
νόν να έχει επηρεάσει αρνητικά τη συμμετοχή των 
φοιτητών/τριών στην έρευνα, αλλά και τη διασφά-
λιση ότι οι συμμετέχοντες δεν ανέτρεξαν σε κάποια 
άλλη πηγή, πριν απαντήσουν τις ερωτήσεις ηλε-
κτρονικά, αφού δεν μπορούσε να υπάρξει κανένας 
τέτοιος έλεγχος. 

Επομένως, αν και εκ πρώτης όψεως φαίνεται να 
μην εξηγείται γιατί οι πρωτοετείς φοιτητές 2019–
2020, οι οποίοι δεν είχαν υπόψη τους το ερωτηματο-
λόγιο, είχαν καλύτερες γνώσεις από τους περσινούς 
πρωτοετείς, θα μπορούσε να υποτεθεί ότι πιθανόν 
κάποιοι συμμετέχοντες να συμβουλεύτηκαν κάποια 
πηγή πρώτα και μετά να απάντησαν τις ερωτήσεις. 
Ως εκ τούτου, προτείνεται επανάληψη της έρευνας 
με μεγαλύτερο δείγμα, περισσότερες ερωτήσεις και 
καλύτερο έλεγχο της διαδικασίας απάντησης των ε-
ρωτηματολογίων.

4. Συζήτηση

Με την εργασία αυτή θελήσαμε να εντοπίσου-
με το επίπεδο γνώσης σχετικά με την αλλεργία. Η 
σύγχυση των όρων αλλεργία, αναφυλαξία και αλ-
λεργική καταπληξία ήταν ένα από τα ευρήματα που 
διαφάνηκαν. Αντιθέτως, οι περισσότεροι φοιτητές 
γνώριζαν πως η αδρεναλίνη είναι το φάρμακο ε-
πιλογής για την αντιμετώπιση της αναφυλαξίας. Ο 
τρόπος χορήγησής της είτε από το φαρμακευτικό 
σκεύασμα αμπούλας είτε στην αυτοενιέμενη μορφή 
της, θα πρέπει να αποτελεί αντικείμενο εκπαίδευ-
σης των προπτυχιακών φοιτητών, αλλά και όλων 
των επαγγελματιών υγείας. Δυστυχώς φάνηκε πως 
δεν υπάρχει επαρκής γνώση σχετικά με τη σωστή 
δοσολογία της. Πρόκειται για ένα εύρημα κοινό σε 
μελέτες που αφορούν σε επαγγελματίες υγείας και 
που ήδη επισημάνθηκε στην Κύπρο σε μελέτη μας 
με φαρμακεία.7

Η λανθασμένη αντίληψη που ακόμη και σήμερα υ-
πάρχει σχετικά με τη θέση της κορτιζόνης στην πρώ-
τη γραμμή αντιμετώπισης αναφυλαξίας αντανακλά-
ται από τις συχνές αναφορές ασθενών που μετά την 
επίσκεψη στις πρώτες βοήθειες, χωρίς να έχουν εξε-
τασθεί από αλλεργιολόγο, τους συνταγογραφήθηκε 
ενέσιμη κορτιζόνη, αντί για αδρεναλίνη. Ανεξάρτητα 
από τη δόση χορήγησης, η ενδομυϊκή χορήγηση υ-
δροκορτιζόνης φτάνει θεραπευτικά επίπεδα (Tmax) 
σε 30 min [https://www.medicines.org.uk/emc/]. Η 
δράση μετά από ενδοφλέβια χορήγηση ξεκινά σε λί-
γα λεπτά ενώ η ενδομυική ξεκινά περίπου στα 10–15 
min και για τον λόγο αυτόν δεν αποτελεί φάρμακο 
ανάταξης της αναφυλαξίας/καταπληξίας, αλλά προ-
φύλαξη για την εκδήλωση δεύτερης φάσης αναφυλα-
ξίας.1

Σε έρευνα επισκόπησης που έγινε σε 109 φοιτητές 
ιατρικής, ειδικευόμενους ιατρούς και ιατρικούς λει-
τουργούς βρέθηκε ότι το 15% των φοιτητών και το 
25% των ειδικευομένων δεν γνώριζαν ότι έπρεπε να 
χρησιμοποιήσουν αδρεναλίνη για την αναφυλαξία, 
ενώ μόνο το 8% των συμμετεχόντων γνώριζε τη σω-
στή δόση, τη συνιστώμενη οδό χορήγησης και την 
κατάλληλη συγκέντρωση αδρεναλίνης.8 Κατά ανά-
λογο τρόπο, σε νεότερη έρευνα που έγινε με 172 φοι-
τητές Ιατρικής βρέθηκε ότι αν και οι περισσότεροι 

Σχήμα 2. Μέσος όρος βαθμολογίας ανά έτος φοίτη-
σης (2019–2020).
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συμμετέχοντες γνώριζαν ότι πρέπει να χορηγηθεί 
αδρεναλίνη για την αναφυλαξία, οι σωστές απαντή-
σεις για τα συμπτώματα της αναφυλαξίας ήταν λιγό-
τερες όπως και ο καθορισμός της σωστής δόσης.9 Τα 
ίδια περίπου αποτελέσματα φάνηκαν σε έρευνα με 
68 ειδικευόμενους ιατρούς, που μόνο το 34% από 
αυτούς δήλωσε σωστά την ενδεδειγμένη οδό χορή-
γησης και τη σωστή δόση.10

Σε έλλειψη σχετικών γνώσεων των φοιτητών 
Ιατρικής, των ειδικευομένων ιατρών και των νοση-
λευτών κατέληξε έρευνα με 265 συμμετέχοντες, εκ 
των οποίων μόνο το 56,9% γνώριζε ότι στην ανα-
φυλαξία πρέπει να χορηγηθεί αδρεναλίνη.11 Επίσης, 
μόνο το 26,4% γνώριζε τη σωστή δόση, ενώ ακόμα 
λιγότεροι (16,5%) γνώριζαν ότι η χορήγηση πρέπει 
να γίνει ενδομυϊκά.11 Τέλος, σε μελέτη που έγινε με 
τυχαίο δείγμα από 3.537 εγγεγραμμένους επαγγελ-
ματίες υγείας που ανήκαν στο παραϊατρικό προσω-
πικό, βρέθηκε ότι μόνο το 46,2% κατέδειξε ορθά 
την αδρεναλίνη ως την πρώτη επιλογή, ενώ μόνο 
38,9% επέλεξε ως οδό χορήγησής της την ενδομυ-
ϊκή.12 Όπως προκύπτει λοιπόν, οι γνώσεις των επαγ-
γελματιών υγείας και των φοιτητών Ιατρικής δεν εί-
ναι επαρκείς για να αντιμετωπιστούν ικανοποιητικά 
τα περιστατικά αναφυλαξίας που μπορεί να χρεια-
στεί να αναλάβουν στην παρούσα ή μελλοντική κα-
ριέρα τους.

Η αναφυλαξία αποτελεί μια ιδιαίτερα σοβαρή κατά-
σταση, με επιπολασμό γύρω στο 3% για την Ευρώπη 
και 0,05–2% για τις ΗΠΑ, ενώ το ποσοστό των θανά-
των μεταξύ των νοσηλευθέντων με αναφυλαξία κυ-
μαίνεται στο 0,25–0,33%.13,14 Η καθυστερημένη χο-
ρήγηση αδρεναλίνης ενδομυϊκά συνδέεται με αυξη-
μένο κίνδυνο για θάνατο.15 Παρά την αναγκαιότητα 
όμως άμεσης αντιμετώπισης της αναφυλαξίας μόνο 
το 57,9% των περιπτώσεων αναφυλαξίας που κατα-
φεύγουν στο νοσοκομείο λαμβάνουν αδρεναλίνη, ε-
νώ το ποσοστό των ασθενών στους οποίους χορηγεί-
ται αδρεναλίνη φτάνει μόλις το 4%, πριν την πλήρη 
εκδήλωση συμπτωμάτων.16,17

Δεδομένου λοιπόν ότι, όπως βρέθηκε στην πα-
ρούσα αλλά και σε προηγούμενες έρευνες, οι 
γνώσεις των επαγγελματιών υγείας και των φοι-
τητών Ιατρικής είναι ανεπαρκείς σχετικά με το θέ-

μα της διάγνωσης της αναφυλαξίας και της ορθής 
αντιμετώπισής της με αδρεναλίνη, δεν φαίνονται 
να προκαλούν εντύπωση τα ευρήματά μας.7,11,12 
Αξιοσημείωτο είναι ότι, σύμφωνα με τα ευρήματα 
της παρούσας έρευνας, τα υψηλότερα επίπεδα ά-
γνοιας αφορούν τη σωστή δόση αδρεναλίνης στην 
περίπτωση της αναφυλαξίας, κάτι που συμβαδίζει 
με τα ευρήματα προηγούμενης μελέτης πως μόνο 
34% των ειδικευομένων ιατρών γνώριζε τη σωστή 
δόση και οδό χορήγησης της αδρεναλίνης.10 Το πο-
σοστό αυτό ήταν ακόμα μικρότερο (8–16,6%) σε άλ-
λες μελέτες.8,18

Επειδή η έλλειψη γνώσης των ιατρών για την α-
ναφυλαξία και την αντιμετώπισή της μπορεί να α-
ποβεί μοιραία, προκύπτει η ανάγκη για καλύτερη 
εκπαίδευσή τους κατά τη φοίτησή τους στην ιατρι-
κή σχολή. Έχει φανεί πως η αναδιοργάνωση των μα-
θημάτων και η καλύτερη εκπαίδευση των φοιτητών 
ιατρικής σε θέματα αλλεργιολογίας είχε ως αποτέ-
λεσμα τη βελτίωση της ετοιμότητάς τους να αντιμε-
τωπίσουν σωστά την αναφυλαξία από 14% σε 83% 
μετά την εκπαίδευση.9 Επομένως καταδεικνύεται η 
ανάγκη για επανεξέταση και πιθανόν αναδιάρθρω-
ση του εκπαιδευτικού προγράμματος των φοιτητών 
Ιατρικής.

Συμπερασματικά, αν και οι φοιτητές της Ιατρικής 
έχουν κάποιες γνώσεις για την αναφυλαξία, οι γνώ-
σεις αυτές δεν φαίνονται να είναι επαρκείς για την 
αποτελεσματική αντιμετώπιση περιστατικών με 
αλλεργικές αντιδράσεις. Επίσης, παρά το γεγονός 
ότι για τους δευτεροετείς παρατηρήθηκε βελτίω-
ση των γνώσεων σε σχέση με την προηγούμενη 
χρονιά φοίτησης, για τους υπόλοιπους φοιτητές 
η διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική. 
Δεδομένου λοιπόν ότι η αναφυλαξία αποτελεί έ-
να σοβαρό σύνδρομο, φαίνεται να απαιτείται κα-
λύτερη εκπαίδευση των φοιτητών στο θέμα αυτό, 
ούτως ώστε να είναι κατάλληλα ενημερωμένοι και 
εκπαιδευμένοι για να μπορούν να διαχειριστούν α-
ποτελεσματικά περιπτώσεις αναφυλαξίας στη μελ-
λοντική τους καριέρα.

Ευχαριστίες: Θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε ό-
λους τους φοιτητές και φοιτήτριες της Ιατρικής 
Σχολής του Πανεπιστημίου Κύπρου που συμμετείχαν 
στην παρούσα έρευνα.
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1. Ποιο είναι το φάρμακο πρώτης επιλογής για την αναφυλαξία;

α. Αντιισταμινικό

β. Κορτιζόνη

γ. Αδρεναλίνη

δ. Δεν γνωρίζω

2. �Ποιος από τους παρακάτω όρους περιγράφει καλύτερα την εκδήλωση κνίδωσης με οίδημα βλεφάρων μετά από βρώση 
τροφίμου στο οποίο είναι αλλεργικός;

α. Αλλεργική αντίδραση

β. Αναφυλαξία 

γ. Αλλεργική καταπληξία – Αναφυλακτικό σοκ

δ. Δεν γνωρίζω

3. �Ποιο από τα παρακάτω περιγράφει καλύτερα την εκδήλωση κνίδωσης με σημαντική πτώση αρτηριακής πίεσης και 
απώλεια αισθήσεων;

α. Αλλεργική αντίδραση

β. Αναφυλαξία 

γ. Αλλεργική καταπληξία – Αναφυλακτικό σοκ

δ. Δεν γνωρίζω

4. �Ποιο από τα παρακάτω περιγράφει καλύτερα την εκδήλωση κνίδωσης και κρίσης άσθματος μετά από λήψη φαρμάκου 
στο οποίο είναι αλλεργικός;

α. Αλλεργική αντίδραση

β. Αναφυλαξία 

γ. Αλλεργική καταπληξία – Αναφυλακτικό σοκ

δ. Δεν γνωρίζω

5. Ποια είναι η δόση αδρεναλίνης για ενήλικο; 

α. 150 μg

β. 300 μg

γ. 150 mg

δ. Δεν γνωρίζω

6. �Κατά προσέγγιση, σε πόση ώρα δρα η υδροκορτιζόνη που χορηγείται ενδομυϊκά;

α. Άμεσα – σε λίγα λεπτά

β. Σε 15 min

γ. Σε 4 ώρες

δ. Δεν γνωρίζω

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 
Το ερωτηματολόγιο της μελέτης
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1. Εισαγωγή

Η επιλογή της κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής 
για τους ασθενείς με αλλεργική ρινίτιδα (ΑΡ) στοχεύ-
ει στον έλεγχο της νόσου και εξαρτάται από: (α) τις 
δυνατότητες, προτιμήσεις και την ηλικία του ασθε-
νούς, (β) τα κυριότερα συμπτώματα, τη σοβαρότητά 
τους και τη συνύπαρξη άλλων νοσημάτων, (γ) την α-
ποτελεσματικότητα και ασφάλεια της αγωγής, (δ) την 
ταχύτητα έναρξης δράσης της αγωγής, (ε) την αγωγή 
που ήδη λαμβάνει ο ασθενής, (στ) την απάντηση σε 
αγωγή που έχει λάβει στο παρελθόν, (ζ) την επίπτω-
ση στην ποιότητα του ύπνου και την παραγωγικότη-
τα στην εργασία, (η) τις πρακτικές αυτοδιαχείρισης 
της ρινίτιδας, καθώς και (θ) τη χρήση πόρων υγείας.1

Oι κατευθυντήριες οδηγίες δεν ακολουθούνται ε-
παρκώς,2, καθώς συχνά δεν ανταποκρίνονται στην κα-
θημερινή κλινική πρακτική. Σε αντιδιαστολή, η αγωγή 
σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες είναι αποτε-
λεσματικότερη, συγκριτικά με την ελεύθερη επιλογή 
θεραπείας, όπως έχει καταδειχθεί σε τυχαιοποιημένες 
κλινικές δοκιμές ομάδων/κοινότητας. Καθίσταται λοι-
πόν σαφής η ανάγκη να διατυπωθούν κατευθυντήριες 
οδηγίες που θα θέσουν ένα επιστημονικά τεκμηριωμέ-
νο πλάνο αντιμετώπισης συμβάλλοντας με αυτόν τον 
τρόπο στον καλύτερο χειρισμό των ασθενών με ΑΡ. 

Από το 2010 οι κατευθυντήριες οδηγίες της ARIA 
έχουν συνταχθεί με βάση τη μεθοδολογία GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Develop
ment and Evaluation), για τη βέλτιστη αντιμετώπιση 

ΠΓΝ Αλεξανδρούπολης, Ιατρική Σχολή, Δημοκρίτειο Πανεπιστήμιο 
Θράκης, Αλεξανδρούπολη, 12Αλλεργιολογικό Τμήμα, ΠΓΝΑ 

Νοσοκομείο «Λαϊκό», Αθήνα, 13Α΄ΩΡΛ Πανεπιστημιακή 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  Οι οδηγίες ARIA νεότερης γενιάς, βα-
σιζόμενες τόσο στη μεθοδολογία GRADE όσο και σε 
δεδομένα κλινικής πρακτικής (real-life), είναι άμεσα 
εφαρμόσιμες κατά το μεγαλύτερο μέρος τους και στην 
ελληνική και κυπριακή πραγματικότητα. Η Ελληνική 
Ομάδα ARIA υπογραμμίζει τα κύρια σημεία και προ-
τείνει μικρές προσαρμογές που αντανακλούν τοπικές 
ιδιαιτερότητες και θα συμβάλουν στην ευρύτερη απο-
δοχή και συνεπακόλουθα στην ευρεία εφαρμογή από 
τους επαγγελματίες υγείας και ασθενείς στην Ελλάδα 
και την Κύπρο. 
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ΑΒSTRACT  Next generation ARIA guidelines are 
based on GRADE methodology as well as real-life 
data and are directly applicable in their majority in 
Greek and Cyprus. The Greek ARIA team underlines 
the major points and suggests small adjustments re-
flecting local particularities. These are expected to 
contribute to wider acceptance and resulting wide-
spread use from healthcare professionals and pa-
tients in Greece and Cyprus.
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των ασθενών με ΑΡ και πλέον πρόσφατη αναθεώρησή 
τους το 2016.3

Τα τελευταία χρόνια υπάρχει μία αυξανόμενη τάση να 
συμπεριλαμβάνονται στις οδηγίες και πραγματικά κλι-
νικά δεδομένα (real-world evidence, RWE),4 καθώς τα 
αποτελέσματα των τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών 
έχουν συχνά περιορισμένη εφαρμοσιμότητα. Ιδανικά, 
και οι δύο τύποι δεδομένων θα πρέπει να αξιολογού-
νται.

Για τη δημιουργία των κατευθυντήριων οδηγιών 
«ARIA επόμενης γενιάς» χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον 
των πραγματικών κλινικών δεδομένων η μεθοδολο-
γία GRADE της ARIA καθώς και δεδομένα από τη χρή-
ση θαλαμών ελεγχόμενης έκθεσης σε αλλεργιογόνο 
που προσομοιάζουν σε συνθήκες φυσικής έκθεσης.1

Ανάμεσα στις θέσεις της ARIA είναι και η ανάγκη 
προσαρμογής των οδηγιών στις πραγματικές συν-
θήκες και της ιδιαιτερότητες κάθε χώρας. Η Ελληνική 
Ομάδα ARIA δραστηριοποιείται από το 2017 και πε-
ριλαμβάνει επαγγελματίες υγείας διαφόρων ειδικο-
τήτων που εμπλέκονται στη φροντίδα και τον χειρι-
σμό ασθενών με ΑΡ. Σε συνέχεια της δημοσίευσης 
σχεδίου ολοκληρωμένης φροντίδας στα πλαίσια της 
ARIA5 και της απόδοσης στα Ελληνικά των οδηγιών 
ARIA 2019,6 η ομάδα πραγματοποίησε διαδικτυακή 
συνάντηση στα πλαίσια του Πανελληνίου Συνεδρίου 
Αλλεργιολογίας, με σκοπό να αναδειχτούν οι εθνικές 
ιδιαιτερότητες και να επιτευχθεί συμφωνία σχετι-
κά με τη χρήση των κατευθυντηρίων οδηγιών ARIA 
στην Ελλάδα και στην Κύπρο.

2. �Στόχοι θεραπείας της ΑΡ 
και η έννοια του ελέγχου

Τόσο η φαρμακοθεραπεία όσο και ο περιβαλλοντι-
κός έλεγχος στους ασθενείς με ΑΡ και τα πρόσθετα 
μέτρα αποφυγής εκλυτικών παραγόντων αποσκο-
πούν στον έλεγχο της νόσου. Η έννοια του ελέγχου 
περιλαμβάνει τόσο τη βαρύτητα, όσο και την αντα-
πόκριση στη θεραπεία, αποτελώντας έτσι μια δυνα-
μική κατάσταση, μεταβαλλόμενη στον χρόνο και με 
συχνές διακυμάνσεις. 

Η κλινική έκφραση των συμπτωμάτων στους ασθε-
νείς που πάσχουν από ΑΡ εξαρτάται από την έκθεση 
σε αεροαλλεργιογόνα και μη ειδικούς παράγοντες, 
την ένταση αυτών, τη συνύπαρξη άλλων μορφών 

ρινίτιδας αλλά και ανατομικές διαφοροποιήσεις που 
πιθανώς συνυπάρχουν. 

Διαφαίνεται, λοιπόν, η σημασία της τροποποίησης 
της αγωγής ανάλογα με το επίπεδο ελέγχου της νό-
σου, όπως και η ύπαρξη ευαίσθητων και εύχρηστων 
εργαλείων για την αξιολόγηση του ελέγχου. Αυτή τη 
στιγμή το εργαλείο που συγκεντρώνει αυτά τα χαρα-
κτηριστικά και προτείνεται ως βάση για την αξιολό-
γηση του ελέγχου και ρύθμιση της θεραπείας, είναι 
η οπτική αναλογική κλίμακα (Visual Analogue Scale, 
VAS) (εικόνα 1).

3. �Η οπτική αναλογική κλίμακα (VAS) 
και οι κινητές συσκευές ως εργαλεία 
στην αξιολόγηση του ελέγχου της ΑΡ

Η VAS έχει χρησιμοποιηθεί και αξιολογηθεί σε δια-
φορετικά μοντέλα – αντανακλά τόσο τα συμπτώμα-
τα όσο και την ποιότητα ζωής,7,8 συσχετίζεται ικανο-
ποιητικά με τη βαρύτητα της νόσου8 και μπορεί να 
αξιολογήσει την ανταπόκριση στη θεραπεία.9 H VAS 

Εικόνα 1. Απεικόνιση οπτικής αναλογικής κλίμακας 
(visual analogue scale, CAS) συμπτωμάτων αλλεργι-
κής ρινίτιδας στην εφαρμογή MASK (MASK-air©).

;
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μπορεί εύκολα να χρησιμοποιηθεί παραδοσιακά σε 
απλό χαρτί, αποκτά όμως μεγαλύτερη δυναμική και 
επιπρόσθετες δυνατότητες, όταν ενσωματώνεται σε 
εφαρμογές κινητής τεχνολογίας υγείας (mHealth). 
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), 
η mHealth έχει τη δυνατότητα να μεταμορφώσει την 
παροχή υπηρεσιών υγείας σε παγκόσμια κλίμακα.10 
Αν και υπάρχουν πολλά εργαλεία mHealth διαθέσιμα 
για την καταγραφή δεδομένων της ΑΡ, προς το πα-
ρόν, μόνο το σύστημα παρατήρησης MASK (εικόνα 
2) περιλαμβάνει δεδομένα χρήσης φαρμακευτικής 
θεραπείας και μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε μελέτες 
πραγματικής ζωής.11

Στα πλαίσια του MASK app, αναπτύχθηκε και ο ψη-
φιακός αλγόριθμος MASK, ο οποίος βασίζεται στη 
VAS με στόχο να συστηματοποιήσει την κλιμάκωση 
ή αποκλιμάκωση της θεραπείας της ΑΡ, αξιοποιώντας 
δεδομένα που αφορούν τον βαθμό ελέγχου και τη 
βαρύτητα των συμπτωμάτων του ασθενούς.

Μεταξύ των Ελλήνων ειδικών υπάρχει πλήρης συμ-
φωνία ότι η VAS αποτελεί ένα εύχρηστο και αποτε-
λεσματικό εργαλείο και πρέπει να αποτελεί τη βάση 
αξιολόγησης του ελέγχου της ΑΡ. Επιπλέον, συμφω-

νία υπάρχει ότι η χρήση εφαρμογών mHealth και 
συγκεκριμένα του MASK app μπορεί να διευκολύνει 
ιδιαίτερα την επικοινωνία μεταξύ θεραπευτή και θε-
ραπευόμενου, επομένως η χρήση του συστήνεται 
και πρέπει να επεκταθεί περαιτέρω. 

Η ομάδα επισημαίνει ότι η οπτική αναλογική κλί-
μακα αντανακλά την υποκειμενική αντίληψη του 
ασθενούς για τη συμπτωματολογία του. Είναι επομέ-
νως δυνατόν κάποιοι ασθενείς να υπερεκτιμούν ή να 
υποτιμούν τη βαρύτητα των συμπτωμάτων τους. Ως 
εκ τούτου, είναι σημαντικό να αξιολογούνται πέραν 
του απόλυτου αριθμού στη VAS, και οι μεταβολές που 
παρουσιάζει, ως παράμετροι της απάντησης στη θε-
ραπεία.

4. �Ευρήματα βασισμένα σε δεδομένα 
(GRADE) και real-life 
για τις θεραπευτικές επιλογές της ΑΡ

Τα βασικά ευρήματα από μελέτες και μετα-αναλύ-
σεις χρησιμοποιώντας τη μεθοδολογία GRADE, που 
περιλαμβάνονται στις οδηγίες της ARIA, φαίνονται 
στον πίνακα 1. 

Εικόνα 2. Αποτελεσματικότητα των φαρμακευτικών σκευασμάτων που περιέχουν κορτικοστεροειδή και εκα-
τοστιαία αναλογία των ημερών με συγχορήγηση φαρμάκων. AzeFlu: Fluticasone + Azelastine, FF: Fluticasone 
furoate, MF: mometasone furoate, OAH: από του στόματος H1-αντιισταμινικά, Other: οποιαδήποτε άλλη θερα-
πεία, Single: χωρίς συγχορήγηση.
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Τα συμπεράσματα από τις μελέτες πραγματικών 
κλινικών δεδομένων του MASK συνοψίζονται στα 
παρακάτω: 

• �Οι ασθενείς συνήθως έχουν πτωχή συμμόρφωση 
στη θεραπεία, δεν αντιμετωπίζονται σύμφωνα με 
τις κατευθυντήριες οδηγίες και συχνά λαμβάνουν 
φάρμακα χωρίς συνταγή.

• �Οι ασθενείς λαμβάνουν τη θεραπευτική αγωγή κα-
τά βούληση, ανάλογα με τον βαθμό ελέγχου των 
συμπτωμάτων τους, αυξάνουν την αγωγή όταν δεν 
νιώθουν καλά και τη διακόπτουν όταν δεν έχουν 
συμπτώματα. Ωστόσο, η λήψη πολλαπλών θερα-
πειών δεν συνδυάζεται με καλύτερο έλεγχο.

• �Από τις διαθέσιμες θεραπείες 1ης γραμμής, ο συν-
δυασμός φλουτικαζόνης-αζελαστίνης είναι αποτε-
λεσματικότερος των ενδορρινικών κορτικοστερο-
ειδών, τα οποία είναι αποτελεσματικότερα των από 
του στόματος H1-αντιισταμινικών.

5. �Επίπεδα και βασικές αρχές 
φαρμακευτικής θεραπείας στην ΑΡ 

Με βάση τα παραπάνω, η ARIA προτείνει 5 επίπε-
δα φαρμακευτικής αγωγής για την αντιμετώπιση της 
ΑΡ(1), ως εξής:

• �Επίπεδο 1: Μη υπναγωγά Η1-αντιισταμινικά (από 
του στόματος, ενδορρινικά ή και οφθαλμικά), α-
νταγωνιστές υποδοχέα λευκοτριενίων ή χρωμόνες 
(ενδορρινικές ή οφθαλμικές)

• �Επίπεδο 2: Ενδορρινικά κορτικοστεροειδή

• �Επίπεδο 3: Ενδορρινικά κορτικοστεροειδή+ενδορ
ρινική αζελαστίνη 

• �Επίπεδο 4: Από του στόματος κορτικοστεροειδή σε 
βραχείας διάρκειας χορήγηση ως επιπρόσθετη α-
γωγή (θεραπεία διάσωσης)

• �Επίπεδο 5: Παραπομπή σε ειδικό και ειδική ανοσο-
θεραπεία σε αλλεργιογόνα.

Οι ειδικοί σε Ελλάδα και Κύπρο συμφωνούν με την 
παραπάνω κατάταξη, προσθέτοντας τα κάτωθι σχόλια:

Η χρήση από του στόματος κορτικοστεροειδών θα 
πρέπει να περιοριστεί και αποφευχθεί κατά το δυνα-
τόν. Η μη ανταπόκριση στην αγωγή επιπέδου 3 και 
η πιθανή ανάγκη χρήσης κορτικοστεροειδών από το 
στόμα θα πρέπει πάντα να γίνεται με φειδώ και με 
παράλληλη συν-αξιολόγηση του ενδεχομένου πα-
ραπομπής ή συνεργασίας με άλλο ειδικό για λεπτο-
μερέστερη αξιολόγηση της διαφορικής διάγνωσης, 
αλλά και της επίδρασης άλλων εκλυτικών παραγό-
ντων. Κατά συνέπεια το Επίπεδο 4 μπορεί πρακτικά 
να ενσωματωθεί στο Επίπεδο 5.

Η ειδική ανοσοθεραπεία αποτελεί μία από τις θε-
ραπευτικές εναλλακτικές του Επιπέδου 5 και όχι υπο-
χρεωτική επιλογή. Οι λεπτομερείς προϋποθέσεις και 
συστάσεις παραπομπής από γενικό σε ειδικό ιατρό 
αλλά και μεταξύ των ειδικών, θα πρέπει να συζητηθεί 
εκτενώς στο άμεσο μέλλον.

Δεν είναι σαφές αν πρέπει να υπάρξει διαφορο-
ποίηση ή προκαθορισμένη επιλογή σχετικά με την 
έναρξη της αγωγής, αναλόγως ελέγχου της νόσου 
ή/και βαρύτητας. Η ARIA προτείνει επιλογή από τα 
επίπεδα 1–3, αναλόγως επιπέδου VAS και προηγού-
μενης χρήσης φαρμάκων (βλέπε εικόνα 3). Σε κάθε 
περίπτωση, η αρχική θεραπευτική προσέγγιση θα 
πρέπει να εξατομικεύεται, λαμβάνοντας υπόψη και 
τον φαινότυπο της νόσου.

Πίνακας 1.  Κύρια σημεία της ARIA, αξιολογημένα με το 
σύστημα GRADE.

Αποτελεσματικότητα
• �Τα από του στόματος H1-αντιισταμινικά είναι λιγότερο 

αποτελεσματικά από τα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή 
ΑΛΛΑ πολλοί ασθενείς προτιμούν τα από του στόματος 
φάρμακα

• �Ο συνδυασμός ενδορρινικού κορτικοστεροειδούς και 
από του στόματος H1-αντιισταμινικού δεν προσφέρει 
πλεονέκτημα συγκριτικά με το ενδορρινικό κορτικο-
στεροειδές

• �Τα ενδορρινικά H1-αντιισταμινικά είναι λιγότερο αποτε-
λεσματικά από τα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή

• �Οι ανταγωνιστές υποδοχέων λευκοτριενίων είναι λιγό-
τερο αποτελεσματικοί από το ενδορρινικό κορτικοστε-
ροειδές

• �Ο συνδυασμός ενδορρινικού κορτικοστεροειδούς και 
ενδορρινικού H1-αντιισταμινικού είναι πιο αποτελε-
σματικός από τη χορήγηση μόνο του ενδορρινικού 
κορτικοστεροειδούς.

Έναρξη δράσης
• �Τα ενδορρινικά H1-αντιισταμινικά δρουν μέσα σε με-

ρικά λεπτά
• �Η έναρξη δράσης για τα ενδορρινικά κορτικοστεροειδή 

παίρνει από μερικές ώρες ώς μερικές ημέρες (εκτός από 
τη σικλεσονίδη που δρα ταχύτερα)

• �Ο συνδυασμός ενδορρινικού κορτικοστεροειδούς και 
ενδορρινικού H1-αντιισταμινικού δρα μέσα σε μερικά 
λεπτά.
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Η ομάδα των ειδικών δίνει ιδιαίτερη έμφαση στον 
αυξημένο κίνδυνο πρόκλησης φαρμακευτικής ρινί-
τιδας από την παρατεταμένη χρήση τοπικών αγγειο
συσπαστικών, που αποτελεί κοινή και ιδιαίτερα δια-
δεδομένη και καταχρηστική θεραπευτική πρακτική 
στην Ελλάδα και την Κύπρο. 

6. Αλγόριθμος ARIA επόμενης γενιάς 

Προκειμένου να είναι δυνατή η κλιμάκωση ή η 
αποκλιμάκωση της θεραπείας της αλλεργικής ρινί-
τιδας με βάση τον έλεγχο, αναπτύχθηκε και ψηφι-
οποιήθηκε ο αλγόριθμος που παρουσιάζεται στην 
εικόνα 3. Η χρήση του αλγορίθμου αυτού, αναμενό-
μενα, διαφοροποιείται, ανάλογα με τη διαθεσιμότη-
τα οικονομικών πόρων και φαρμάκων. Ο αλγόριθμος 
φαρμακευτικής προσέγγισης της ΑΡ αξιολογήθηκε 
υπό το πρίσμα πραγματικών κλινικών δεδομένων, τα 
οποία συμπεριλαμβάνουν τυχαιοποιημένες ελεγχό-
μενες μελέτες και μελετών παρατήρησης με πραγμα-
τικά δεδομένα. 

Η σημαντικότερη διαφοροποίηση όσον αφορά 
την ελληνική και κυπριακή πραγματικότητα αφορά 
τη διάρκεια θεραπείας μέχρι την επαναξιολόγηση. 
Θεωρήθηκε ότι η διάρκεια των 3 ημερών για αξιολόγη-
ση του θεραπευτικού αποτελέσματος της αγωγής είναι 
πρακτικά μικρή, με εξαίρεση τις ηπιότερες περιπτώ-
σεις, και για τον λόγο αυτόν, το χρονικό διάστημα αξιο
λόγησης μπορεί να παραταθεί για έως και 10 ημέρες. 

7. Παραπομπή στον ειδικό

Η παραπομπή στον ειδικό, διαφοροποιείται σημα-
ντικά σε σχέση με το σύστημα υγείας, τις δυνατότη-
τες μετακίνησης του ασθενούς, την οικονομία, την 
πρόσβαση σε φάρμακα και υπηρεσίες υγείας και τη 
σχετική νομοθεσία σε κάθε χώρα. Συμφωνήθηκε ότι 
το θέμα έχει ιδιαίτερη σημασία και χρήζει ξεχωριστής 
συζήτησης που θα οργανωθεί στο άμεσο μέλλον.

8. �Η επίδραση της πανδημίας COVID-19 
στη θεραπευτική προσέγγιση 
της ρινίτιδας 

Τους τελευταίους μήνες, λόγω της έξαρσης της 
πανδημίας της COVID-19, η θεραπευτική προσέγγι-
ση των ασθενών με ΑΡ -όπως και κάθε άλλης χρό-

νιας νόσου- έχει διαφοροποιηθεί. Οι επισκέψεις των 
ασθενών στο θεράποντα Ιατρό υπόκεινται σε πε-
ριορισμούς, τόσο σχετικούς με τη συχνότητα, όσο 
και με τις διαθέσιμες παρεμβάσεις.12,13 Επιπρόσθετα, 
στα πλαίσια της πανδημίας, οποιοσδήποτε ασθενής 
εκδηλώνει συμπτώματα από το αναπνευστικό συ-
χνά αντιμετωπίζεται με καχυποψία και φόβο που 
οδηγεί ενίοτε στην κοινωνική στοχοποίηση.12 Κατά 
συνέπεια, ο έγκαιρος και πληρέστερος κατά το δυ-
νατόν έλεγχος των αναπνευστικών συμπτωμάτων 
είναι ιδιαίτερα σημαντικός.

Με βάση τα ανωτέρω, προτείνεται μία θεραπευτι-
κή προσέγγιση αποκλιμάκωσης (step down), με έναρ-
ξη, αναλόγως της βαρύτητας των συμπτωμάτων, από 
την πλέον αποτελεσματική αγωγή και μείωση μετά 
την επίτευξη ελέγχου ώστε να επιτυγχάνεται το δυ-
νατόν ταχύτερος και πληρέστερος έλεγχός τους.

9. Συμπέρασμα

Οι οδηγίες ARIA νεότερης γενιάς, βασιζόμενες τό-
σο στη μεθοδολογία GRADE όσο και σε δεδομένα 
κλινικής πρακτικής (real-life), είναι εφαρμόσιμες κατά 
το μεγαλύτερο μέρος τους και στην ελληνική και κυ-
πριακή πραγματικότητα. Οι μικρές προσαρμογές που 
προτείνονται στο κείμενο αντανακλούν τοπικές ιδιαι-
τερότητες και θα συμβάλουν στην ευρύτερη αποδο-
χή και συνεπακόλουθα στην ευρεία εφαρμογή από 
τους επαγγελματίες υγείας και ασθενείς στην Ελλάδα 
και την Κύπρο (πίνακας 2).

• �Προτείνεται η χρήση οπτικής αναλογικής κλίμακας 
(VAS) για αξιολόγηση του ελέγχου της ΑΡ

• �Προτείνεται η χρήση της εφαρμογής MASK
• �Η χρήση από του στόματος στεροειδών πρέπει όσο το 

δυνατόν να αποφεύγεται
• �Ο χρόνος παρακολούθησης πριν την κλιμάκωση ή απο

κλιμάκωση της θεραπείας μπορεί να είναι έως και 10 
ημέρες

• �Η πανδημία COVID-19 κάνει αναγκαία την ταχύτερη και 
αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση των συμπτωμάτων

• �Η παραπομπή στον ειδικό πρέπει να αποτελέσει αντι-
κείμενο λεπτομερούς διαβούλευσης

Πίνακας 2.  Σημεία Κλειδιά για την εφαρμογή της ARIA 
νεότερης γενιάς στην Ελλάδα και την Κύπρο.
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Εικόνα 3. Αλγόριθμοι κλιμάκωσης/αποκλιμάκωσης θεραπείας ΑΡ με τη χρήση οπτικής αναλογικής κλίμακας 
(VAS) (α) Ασθενείς που δεν λαμβάνουν αγωγή, (β) Ασθενείς που λαμβάνουν αγωγή. Οι προτεινόμενοι αλγόριθ-
μοι λαμβάνουν υπόψη τα στάδια της θεραπείας και τις προτιμήσεις των ασθενών. Σε περίπτωση που οφθαλμικά 
συμπτώματα επιμένουν μετά την έναρξη της θεραπείας, προσθέστε ενδοφθάλμια αγωγή.
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Τα μέλη του ΔΣ της ΕΕΑΚΑ προσκλήθηκαν να συμ-
μετάσχουν στις εργασίες της Ελληνικής Ομάδας ARIA, 
η συνάντηση της οποίας έλαβε χώρα στα πλαίσια του 
14ου Πανελληνίου Συνεδρίου Αλλεργιολογίας και 
Κλινικής Ανοσολογίας, και εν συνεχεία στη συγγραφή 
του αντίστοιχου κειμένου.

Από το ΔΣ της ΕΕΑΚΑ ζητήθηκε να συμπεριληφθεί 
στο κείμενο η εξής πάγια θέση της, η οποία συνοψίζε-
ται σε δύο σημεία:

1. �Ο ρόλος του Αλλεργιολόγου στη διάγνωση, μέσω 
κλινικοεργαστηριακών εξετάσεων, και στη θερα-
πεία της Αλλεργικής Ρινίτιδας, είναι κομβικός και α-
ναντικατάστατος, αφού η Αλλεργική Ρινίτιδα είναι 
ένα βασικό νόσημα του γνωστικού αντικειμένου 
της Αλλεργιολογίας.

2. �Η Ειδική Ανοσοθεραπεία αποτελεί τη μοναδική αι-
τιολογική θεραπευτική επιλογή για την Αλλεργική 
Ρινίτιδα, και πρέπει στην Ελλάδα να διενεργείται 
μόνο από Αλλεργιολόγους, βάσει του εκπαιδευτι-
κού προγράμματος των ειδικοτήτων (ΦΕΚ 4138/20-
9-2018).

Η ανωτέρω προσθήκη δεν έγινε αποδεκτή, και ως 
εκ τούτου τα μέλη του ΔΣ της ΕΕΑΚΑ απέσυραν τη 
συμμετοχή τους από το εν λόγω κείμενο.

Σημειώνεται πως στο συγκεκριμένο κείμενο και 
στην παράγραφο που αφορά τα «Επίπεδα και βασι-
κές αρχές φαρμακευτικής θεραπείας στην ΑΡ», στο 
Επίπεδο 5 γίνεται αναφορά περί «παραπομπής σε ειδι-
κό και ειδική ανοσοθεραπεία σε αλλεργιογόνα».

Το ΔΣ της ΕΕΑΚΑ εκφράζει την απορία του σχετι-
κά με το ποιοι θεωρούνται ειδικοί πλην των Αλλερ
γιολόγων στη χώρα μας ως προς την άσκηση της ανο
σοθεραπείας και επίσης για ποιον λόγο η θέση του 
εκλεγμένου επιστημονικού οργάνου της ειδικότητας 
της Αλλεργιολογίας κρίνεται σκόπιμο να μη συμπερι-
ληφθεί στο κείμενο αυτό.  

Οι οποιεσδήποτε δικαιολογίες περί μη επιστημονι-
κών αλλά επαγγελματικών θέσεων του ΔΣ της ΕΕΑΚΑ 
δεν μας βρίσκουν σύμφωνους, αφού θεωρούμε ότι το 
εκπαιδευτικό πρόγραμμα των ειδικοτήτων καταρτίζε-
ται σύμφωνα με επιστημονικά και όχι επαγγελματικά 
κριτήρια. 

Το ΔΣ της ΕΕΑΚΑ



Ελληνική Αλλεργιολογία & Κλινική Ανοσολογία 
Περίοδος Β' • 13(2):96–107

Hellenic Allergology & Clinical Immunology 
Series Β' • 13(2):96–107

1 4 ο  Π Α Ν Ε Λ Λ Η Ν Ι Ο  Σ Υ Ν Ε Δ Ρ Ι Ο  Α Λ Λ Ε Ρ Γ Ι Ο Λ Ο Γ Ι Α Σ 
Κ Α Ι  Κ Λ Ι Ν Ι Κ Η Σ  Α Ν Ο Σ Ο Λ Ο Γ Ι Α Σ ,  2 4 – 2 7  Σ Ε Π Τ Ε Μ Β Ρ Ι Ο Υ  2 0 2 0 ,  

Α Θ Η Ν Α  Μ Ε  Δ Ι Α Δ Ι Κ Τ Υ Α Κ Η  Μ Ε Τ Α Δ Ο Σ Η

Π Ρ Ο Φ Ο Ρ Ι Κ Ε Σ  Α Ν Α Κ Ο Ι Ν Ω Σ Ε Ι Σ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η ειδική ανοσοθεραπεία (VIT) αποτελεί 
θεραπεία εκλογής στην αλλεργία σε νυγμούς υμενο-
πτέρων και η διάρκειά της εξατομικεύεται, με τα 5 έτη 
να αποτελούν τη συνηθέστερη διάρκεια θεραπείας. 
Ωστόσο, το 5–15% των ασθενών που υποβάλλονται 
σε 5ετή θεραπεία εμφανίζουν αναφυλακτικό επεισό-
διο μετά από νυγμό τα πρώτα έτη μετά τη διακοπή 
αυτής. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζουμε τη φυ-
σική πορεία των ασθενών που ολοκλήρωσαν VIT για 
5 έτη μετά τη διακοπή. ΥΛΙΚΌ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Μελέτη 
παρατήρησης ασθενών που ολοκλήρωσαν τη VIT 
στη Μονάδα μέχρι και το 2015. Δεδομένα σχετικά με 
το ιστορικό αντιδράσεων, την πορεία της VIT συλλέ-
χθησαν αναδρομικά και στη συνέχεια πραγματοποι-
ήθηκε τηλεφωνική επικοινωνία με χρήση προεπιλεγ-
μένου, δομημένου ερωτηματολογίου για διερεύνηση 
τυχόν αντίδρασης σε φυσικούς νυγμούς, μετά το 
πέρας της VIT. Επιπρόσθετα ερωτήματα αφορούσαν 
την αξιολόγηση συχνότητας/αριθμού νυγμών, την ε-
πίπτωση στην ποιότητα ζωής και τον φόβο πιθανής 
εκδήλωσης νέας αντίδρασης μετά τη διακοπή της VIT. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Πενήντα ασθενείς με αλλεργία 
σε νυγμό υμενοπτέρου που ολοκλήρωσαν VIT έως 
6/2015 επιλέχθησαν αλλά σε 20/50 δεν κατέστη δυ-

νατή η επικοινωνία. Οι τριάντα ασθενείς της μελέτης 
(21 άρρενες, μέσης ηλικίας 46 έτη, εύρος 19–68 έτη)
υπεβλήθησαν σε VIT με μέση διάρκεια 5,5 έτη (εύρος 
VIT 2–7 έτη). Μετά τη διακοπή της ανοσοθεραπείας, 
14/30 ασθενείς (46,6%) είχαν φυσικό νυγμό από υμε-
νόπτερο και 13/14 εξ αυτών δεν παρουσίασαν καμία 
αντίδραση μέχρι και 7 έτη μετά τη διακοπή της VIT, 
ενώ 1/14 εμφάνισε μεγάλη τοπική αντίδραση, 2 έτη 
μετά το πέρας της ανοσοθεραπείας. Αυτοενιέμενη 
αδρεναλίνη φέρει ποσοστό 53,3%(16/30) των ασθε-
νών και 1/16 έχει κάνει χρήση αυτής, λόγω φόβου. Σε 
ποσοστό 60% (18/30) των ασθενών δεν έχει επηρεα-
στεί η ποιότητα ζωής τους, ενώ σε ποσοστό 26,6% και 
13,4% έχει επηρεαστεί σε ήπιο και σε μέτριο βαθμό 
αντίστοιχα. 6/30 (20%) αναφέρουν ότι λόγω φόβου 
για επικείμενο νυγμό έχουν περιορίσει τις υπαίθριες 
δραστηριότητες τους. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Οι ασθε-
νείς που υποβάλλονται σε VIT, φαίνεται να διατηρούν 
τον χαμηλό κίνδυνο αντίδρασης σε φυσικό νυγμό και 
μετά το πέρας αυτής. Η διακοπή της VIT φαίνεται να 
μην έχει επίπτωση στην ποιότητα ζωής στην πλειο-
ψηφία των ασθενών. Η προμήθεια αδρεναλίνης για 
χρήση σε νυγμό φαίνεται να φθίνει μετά το πέρας της 
ανοσοθεραπείας. 

ΠA01

ΦΥΣΙΚΉ ΠΟΡΕΊΑ ΑΣΘΕΝΏΝ ΜΕ ΑΛΛΕΡΓΊΑ ΣΕ ΥΜΕΝΌΠΤΕΡΟ 
ΜΕΤΆ ΤΗ ΔΙΑΚΟΠΉ ΤΗΣ ΥΠΟΔΌΡΙΑΣ ΑΝΟΣΟΘΕΡΑΠΕΊΑΣ

Ι. Καναβάρου, Κ. Χλίβα, Μ. Βρανά, Χ. Φωκολώρος, Ξ. Αγγελίδης, Μ. Μακρής
Μονάδα Αλλεργιολογίας «Δ. Καλογερομήτρος», 

Β´ Κλινική Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων ΕΚΠΑ, ΠΓΝ «Αττικόν», Αθήνα
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Η μαστοκυττάρωση περιλαμβάνει ένα 
σύνολο σπάνιων διαταραχών απόρροια της διήθη-
σης ιστών από παθολογικά μαστοκυττάρα. Η ταξι-
νόμηση του WHO αναγνωρίζει τη δερματική (CM) 
και τη συστηματική μαστοκυττάρωση (SM), η πρώτη 
εντοπίζεται αποκλειστικά στο δέρμα και η δεύτερη 
στον μυελό των οστών (ΜΟ) ή/και σε άλλα όργανα. 
Στην παρούσα εργασία παρουσιάζονται κλινικά δε-
δομένα ασθενών από το Ελληνικό Κέντρο Αριστείας 
του ECNM. ΥΛΙΚΌ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Αναδρομική μελέ-
τη ασθενών (παιδιά και ενήλικοι) με διαγνωσμένη 
Μαστοκυττάρωση που εκτιμήθηκαν στο Κέντρο το 
διάστημα 2011–2020. Αναλύθηκαν δεδομένα που 
περιελάμβαναν κλινικά, εργαστηριακά, ακτινολογι-
κά ευρήματα και θεραπευτικές παρεμβάσεις. Στους 
ενηλίκους πραγματοποιήθηκε ανάλυση της μετάλ-
λαξης KIT D816V στον ΜΟ ή/και στο δέρμα, ενώ τα 
παιδιά με μαστοκυττάρωση στο δέρμα (MIS) εξετά-
στηκαν περαιτέρω για τη μετάλλαξη KIT D816V στο 
περιφερικό αίμα. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ:  Στη μελέτη συ-
μπεριελήφθησαν 101 ασθενείς με μαστοκυττάρωση. 
Μεταξύ των ενηλίκων (n=68), 39 (58,4%) διαγνώ-
στηκαν με SM, με τους 30/39 (76,9%) να σταδιοποι-

ούνται ως Indolent SM, 6/39 (15,4%) ως Aggressive, 
1/39 (2,7%) ως Smoldering και 2/39 (5,1%) ως SM με 
συνοδό αιματολογικό νόσημα. Μεταξύ των ενηλίκων 
με δερματικές βλάβες, 6 διεγνώσθηκαν με CM μετά 
από αρνητική στεομυελική βιοψία (ΟΜΒ), ενώ σε 
23/65 ενηλίκους, δεν πραγματοποιήθηκε ΟΜΒ με α-
ποτέλεσμα την προσωρινή διάγνωση της μαστοκυτ-
τάρωσης του δέρματος (MIS). Μεταξύ των παιδιών 
(n=33), ένα 13χρονο αγόρι με urticaria pigmentosa 
από το πρώτο έτος της ζωής και αυξημένη τρυπτάση 
ορού (40 ng/mL), διαγνώσθηκε με Indolent SM με-
τά από ΟΜΒ. Στα υπόλοιπα 32/33 (97%) παιδιά που 
εκτιμήθηκαν με δερματικές βλάβες (29 με urticaria 
pigmentosa και 3 με μονήρες μαστοκύττωμα) δεν 
ανέκυψαν από τον έλεγχο στοιχεία υπέρ συστημα-
τικής συμμετοχής οπότε και κατηγοριοποιήθηκαν 
ως CM χωρίς ΟΜΒ και παραμένουν σε τακτική πα-
ρακολούθηση. ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Η SM είναι ο πιο 
διαδεδομένος τύπος μαστοκυττάρωσης στους ενη-
λίκους, ενώ η CM στα παιδιά. Η ΟΜΒ αποτελεί απα-
ραίτητο διαγνωστικό βήμα στην εκτίμηση όλων των 
ενηλίκων καθώς και σε επιλεγμένες περιπτώσεις παι-
διών με δερματικές βλάβες. 

ΠA02

ΔΕΔΟΜΈΝΑ ΑΣΘΕΝΏΝ ΜΕ ΜΑΣΤΟΚΥΤΤΆΡΩΣΗ ΑΠΌ ΤΟ ΕΛΛΗΝΙΚΌ 
ΚΈΝΤΡΟ ΑΡΙΣΤΕΊΑΣ ΤΟΥ ΕΥΡΩΠΑΪΚΟΎ ΔΙΚΤΎΟΥ ΜΑΣΤΟΚΥΤΤΆΡΩΣΗΣ 

ECNM

Χ. Φωκολώρος, Σ. Παπαγεωργίου, Π. Φούκας, B. Παππά, Ξ. Αγγελίδης, 
Κ. Χλίβα, E. Παπαδαυίδ, Μ. Μακρής

Ειδικό Ιατρείο Μαστοκυττάρωσης & Συνδρόμων Ενεργοποίησης των Μαστοκυττάρων , 
Κέντρο Αριστείας του Ευρωπαϊκού Δικτύου Μαστοκυττάρωσης ECNM 

Μονάδα Αλλεργιολογίας «Δ. Καλογερομήτρος»,  
Β΄ Κλινική Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων Πανεπιστημίου Αθηνών,  

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο «Αττικόν», Αθήνα
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Αν και το 5–10% του γενικού πληθυσμού 
αναφέρει αλλεργική αντίδραση στην αμοξικιλίνη, 
στην πλειονότητα αυτών των ασθενών δεν επιβε-
βαιώνεται η αλλεργία στην αμοξικιλίνη. ΣΚΟΠΌΣ: 
Σκοπός της μελέτης μας είναι να προσδιοριστεί η 
αρνητική προγνωστική αξία (NPV) των δερματικών 
δοκιμασιών (ΔΔ) νυγμού (SPT) και ενδοδερμικών 
(ID) στην αμοξικιλίνη σε ασθενείς με αναφερόμενη 
αλλεργία άμεσου τύπου μετά τη λήψη αμοξικιλίνης. 
ΥΛΙΚΌ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Αυτή είναι μια προοπτική, ανοι-
χτή μελέτη αξιολόγησης των ΔΔ στην αμοξικιλίνη σε 
ασθενείς με αναφερόμενη αλλεργία άμεσου τύπου 
στην αμοξικιλίνη. Στη μελέτη μας συμμετείχαν 627 
ασθενείς με ιστορικό αλλεργικής αντίδρασης στην 
αμοξικιλίνη (η αντίδραση εμφανίστηκε μέχρι και 
12 μήνες πριν τη διενέργεια του ελέγχου) και μια ο-
μάδα ελέγχου 30 ατόμων. Από τους 627 ασθενείς οι 
41 ασθενείς (6,5%) ανέφεραν ότι είχαν παρουσιάσει 
συμπτώματα συμβατά με διάγνωση συστηματικής 
αναφυλαξίας (ΣΑ) και οι 586 (93,5%) δερματικό εξάν-
θημα τύπου κνίδωσης (ΚΝ) ή και αγγειοοίδημα (ΑΟ) 
(357: ΚΝ, 221: ΚΝ/ΑΟ, 9: ΑΟ), άμεσα μετά τη λήψη της 
αμοξικιλίνης. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε ΔΔ 
με τα διαλύματα της αμοξικιλίνης (συγκεντρώσεις 
για SPT: 20 mg/mL και για ID: 0,2, 2 και 20 mg/mL). 
Οι ασθενείς με (–) ΔΔ υποβλήθηκαν, στη συνέχεια, 

σε διαδοχικές δοκιμασίες πρόκλησης (ΔΠ) per os με 
μια δόση placebo (PL) και μια δόση 500 mg αμοξικι-
λίνη. Οι ασθενείς με (+) ΔΔ υποβλήθηκαν σε ΔΠ μόνο 
με PL. Υπολογίστηκε η NPV των ΔΔ στην αμοξικιλίνη, 
που ορίζεται ως το ποσοστό των ατόμων με (–) ΔΔ 
που δεν εμφάνισαν IgE εξαρτώμενη αντίδραση μέχρι 
και 72 ώρες μετά τη ΔΠ στη χορήγηση αμοξικιλίνης. 
ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Από τους 627 ασθενείς οι 89 α-
σθενείς (14,2%) είχαν (+) ΔΔ, όλες οι ΔΔ στην ομάδα 
ελέγχου ήταν (–). Οι 39/41 (95,12%) με ΣΑ και οι 50/586 
(8,53%) με ΚΝ-ΑΟ (34: ΚΝ/ΑΟ, 16: ΚΝ, 0:ΑΟ) είχαν (+) 
ΔΔ. Οι 2/41 (4,87%) με ΣΑ και οι 537/586 (91,63%) με 
ΚΝ/ΑΟ, είχαν (–) ΔΔ. Οι 538 ασθενείς (85,8%) με (–) ΔΔ 
υποβλήθηκαν σε ΔΠ στην αμοξικιλίνη από τους οποί-
ους 12 ασθενείς (2,2%) παρουσίασαν ήπια κνίδωση 
που ελέγχθηκε μόνο με χορήγηση per os αντιισταμι-
νικών (levosetirizine 20 mg). Η NPV υπολογίστηκε σε 
ποσοστό 97,8%. ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Βρέθηκε ότι οι 
ΔΔ με τις αναφερόμενες συγκεντρώσεις στην αμοξι-
κιλίνη έχουν πολύ υψηλή NPV. Η διενέργεια των ΔΔ 
στην αμοξικιλίνη έχει σαν αποτέλεσμα την απομά-
κρυνση του χαρακτηρισμού αλλεργίας στην αμοξικι-
λίνη σε μια μεγάλη πλειοψηφία ατόμων που θεωρεί 
ότι παρουσιάζει αλλεργία στις αμινοπενικιλίνες που 
έχει σοβαρές συνέπειες για την προσωπική και τη δη-
μόσια υγεία.

ΠA03

ΑΞΙΟΛΌΓΗΣΗ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉΣ ΑΛΛΕΡΓΊΑΣ 
ΣΤΗΝ ΑΜΟΞΙΚΙΛΊΝΗ: 

ΜΙΑ ΠΡΟΟΠΤΙΚΉ, ΑΝΟΙΚΤΉ ΜΕΛΈΤΗ ΑΞΙΟΛΌΓΗΣΗΣ 
ΤΩΝ ΔΕΡΜΑΤΙΚΏΝ ΔΟΚΙΜΑΣΊΩΝ ΣΤΗΝ ΑΜΟΞΙΚΙΛΊΝΗ

Αικ. Συρίγου,1 Μ. Τσάμη,1 Ν. Συρίγος,2 Κ. Πεταλάς,3 Π. Παπαλεξανδρή,1 
Ξ. Λάζαρη,1 Α. Συρίγος,2 Φ. Ψαρρός4

1Τμήμα Αλλεργιολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας Παίδων και Ενηλίκων, ΓΝΝΘΑ «Η Σωτηρία»,  
2Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Αθηνών ΕΚΠΑ, 

3Αλλεργιολογικό Τμήμα Νοσοκομείου Αεροπορίας Αθηνών, 251 ΓΝΑ, 
4Αλλεργιολογικό Τμήμα Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών, ΝΝΑ, Αθήνα
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Το 7–10% του γενικού πληθυσμού ανα-
φέρει ότι παρουσιάζει φαρμακευτική αλλεργία στην 
πενικιλίνη. Ο αλλεργιολογικός έλεγχος αναδεικνύει 
ότι στο 90% περίπου των ατόμων αυτών ο έλεγχος 
είναι (–). ΣΚΟΠΌΣ: Σκοπός της μελέτης μας είναι να 
προσδιοριστεί η αρνητική προγνωστική αξία (NPV) 
του Diater Τest, που περιέχει τους μείζονες (PPL: πε-
νικιλοϋλο-πολυλυσίνη), και τους ελάσσονες (MDM: 
πενικιλοϊκό) καθοριστές της πενικιλίνης. ΥΛΙΚΌ-
ΜΕΘΟΔΟΣ: Αυτή είναι μια προοπτική, ανοιχτή μελέ-
τη αξιολόγησης του Diater Τest σε ασθενείς με ανα-
φερόμενη αλλεργία άμεσου τύπου στην πενικιλίνη. 
Στη μελέτη μας συμμετείχαν 97 ασθενείς με ιστορικό 
αλλεργικής αντίδρασης αμέσου τύπου στην πενικι-
λίνη και μια ομάδα ελέγχου 30 ατόμων. Από τους 97 
ασθενείς οι 11 ασθενείς (11,4%) ανέφεραν ότι είχαν 
παρουσιάσει συμπτώματα συμβατά με διάγνωση συ-
στηματικής αναφυλαξίας (ΣΑ) και οι 86 (88,6%) δερ-
ματικό εξάνθημα τύπου κνίδωσης (ΚΝ) ή και αγγειο-
οίδημα (ΑΟ) (63 ΚΝ, 19: ΚΝ/ΑΟ, 4: ΑΟ), άμεσα μετά τη 
λήψη της πενικιλίνης. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν 
σε δερματικές δοκιμασίες (ΔΔ) νυγμού (SPT) και εν-
δοδερμικές (ID) με τα δύο διαλύματα του Diater test 

(PPL 1:1, MDM 1:10 και 1:1). Εν συνεχεία, οι ασθενείς με 
(–) ΔΔ υποβλήθηκαν σε διαδοχικές δοκιμασίες πρό-
κλησης (ΔΠ) per os με placebo, 1.000.000 IU φαινο-
ξυμεθυλοπενικιλίνη-πενικιλίνη V και 500mg αμοξικι-
λίνης ενώ οι ασθενείς με (+) ΔΔ δεν υποβλήθηκαν σε 
ΔΠ. Τέλος, υπολογίστηκε η NPV του Diater test, που 
ορίζεται ως το ποσοστό των ατόμων με (–) ΔΔ και μη 
εμφάνισης IgE επαγώμενης αντίδρασης μέχρι και 72 
ώρες μετά τη ΔΠ. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Συνολικά, 97 α-
σθενείς με ιστορικό αλλεργίας σε πενικιλίνη υποβλή-
θηκαν σε ΔΔ εκ των οποίων 14 ασθενείς (14,4%) είχαν 
(+) ΔΔ, (9: 64,3% σε PPL και 5:35,4% σε MDM) Οι 83 α-
σθενείς με (–) ΔΔ υποβλήθηκαν σε ΔΠ εκ των οποίων 
4 (4,82%) παρουσίασαν (+) ΔΠ στην αμοξικιλίνη με ή-
πιες αντιδράσεις (ΚΝ) που ελέγχθηκαν μόνο με χορή-
γηση per os αντιισταμινικών (levosetirizine 20 mg). 
Η NPV υπολογίστηκε σε ποσοστό 95,18%, όλες οι ΔΔ 
στην ομάδα ελέγχου ήταν (–). ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: 
Βρέθηκε ότι τo τεστ πενικιλίνης (Diater) έχει υψηλή 
NPV και έχει σαν αποτέλεσμα την απομάκρυνση του 
χαρακτηρισμού αλλεργίας στην πενικιλίνη σε μια 
μεγάλη πλειοψηφία των ατόμων που θεωρεί ότι έχει 
αλλεργία στην πενικιλίνη.

ΠA04

ΑΞΙΟΛΌΓΗΣΗ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΉΣ ΑΛΛΕΡΓΊΑΣ ΣΤΗΝ ΠΕΝΙΚΙΛΊΝΗ: 
ΜΙΑ ΠΡΟΟΠΤΙΚΉ, ΑΝΟΙΚΤΉ ΜΕΛΈΤΗ ΑΞΙΟΛΌΓΗΣΗΣ 

ΤΟΥ ΤΕΣΤ ΠΕΝΙΚΙΛΊΝΗΣ (DIATER TEST)

Αικ. Συρίγου,1 Μ. Τσάμη,1 Ν. Συρίγος,2 Φ. Ψαρρός,3 Α. Γκέκα,1 
Σ. Αυγέρη,1 Α. Συρίγος,2 Κ.Πεταλάς4

1Τμήμα Αλλεργιολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας Παίδων και Ενηλίκων, ΓΝΝΘΑ «Η Σωτηρία»,  
2Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Αθηνών ΕΚΠΑ, 

3Αλλεργιολογικό Τμήμα Ναυτικού Νοσοκομείου Αθηνών, ΝΝΑ,  
4Αλλεργιολογικό Τμήμα Νοσοκομείου Αεροπορίας Αθηνών, 251 ΓΝΑ, Αθήνα
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Σύνδρομο DRESS ονομάζεται μία α-
πειλητική για τη ζωή αντίδραση, επαγόμενη από 
φάρμακα, που παρουσιάζεται με πυρετό, λεμφαδε-
νοπάθεια, δερματικό εξάνθημα, αιματολογικές δι-
αταραχές και συμμετοχή συστηματικών οργάνων. 
Παρακάτω παρουσιάζουμε ένα περιστατικό συνδρό-
μου DRESS από αλλοπουρινόλη με διάμεση νεφρίτι-
δα, συμμετοχή βλεννογόνων, απουσία πυρετού και 
λεμφαδενοπάθειας. ΠΕΡΙΓΡΑΦΉ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΟΎ: 
Γυναίκα 81 ετών, προσήλθε με γενικευμένο εξάνθη-
μα από 15ημέρου, συνοδευόμενο από έντονη κατα-
βολή και υπνηλία. Σημειώνεται από 25ημέρου έναρ-
ξη Αλλοπουρινόλης (300 mg/ημερησίως), για ασυ-
μπτωματική υπερουριχαιμία. Στο ΤΕΠ ήταν αιμοδυ-
ναμικά ασταθής με AΠ 94/44 mmHg χωρίς πυρετό ή 
παθολογικά ευρήματα από την κατά συστήματα εξέ-
ταση. Έφερε γενικευμένο συρρέον κηλιδοβλατιδώ-
δες εξάνθημα (κνησμώδες), εξάνθημα υπερώας, δια-
βρώσεις χειλέων, επιπεφυκίτιδα, οίδημα προσώπου, 
αψηλάφητους λεμφαδένες. Η έκθυση εξανθήματος 
τοποθετείται περίπου τη 10η ημέρα από την έναρξη 
αγωγής, έχοντας σταδιακή επέκταση από το πρόσω-
πο προς την περιφέρεια. Είχε προηγηθεί από 5ημέ-
ρου διακοπή αλλοπουρινόλης και έναρξη λεβοσε-
τιριζίνης (Xozal), χωρίς βελτίωση. Ο εργαστηριακός 
έλεγχος ανέδειξε λευκοκυττάρωση (13800/μL) με 
ηωσινοφιλία (1800/μL –12,8%), σημαντική έκπτωση 
νεφρικής λειτουργίας (κρεατινίνη 6,00 mg/dL-ουρία 

286 mg/dL), υπερκαλιαιμία (6,4mEq/L), αυξημένη 
CRP (75,95mg/L) και μεταβολική oξέωση. Σύμφωνα 
με την ευρωπαϊκή κλίμακα RegiSCAR η περίπτωση 
χαρακτηρίζεται ως "probable" σύνδρομο DRESS, 
ενώ πληροί τα κριτήρια Bocquet. Χορηγήθηκαν υ-
ποστηρικτικά μέτρα και υψηλές δόσεις μεθυλπρεδ-
νιζολόνης με σταδιακή μείωση αυτής τις επόμενες 
40 ημέρες. Το εξάνθημα υποχώρησε την 5η ημέρα 
με επακόλουθη αποφολίδωση. Η τιμή κρεατινίνης 
ομαλοποιήθηκε την 9η ημέρα. Τρεις ημέρες μετά τη 
διακοπή επανεμφανίστηκε εξάνθημα με λευκοκυτ-
τάρωση, χωρίς ηωσινοφιλία και αυξημένη CRP. Έγινε 
επανέναρξη κορτιζόνης και συνεστήθη παρακο-
λούθηση. Η περίπτωση υποτροπής του συνδρόμου 
δεν μπορεί να αποκλειστεί. ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Στο 
περιστατικό απουσιάζει ο πυρετός που απαντάται 
στο σύνδρομο με συχνότητα ~90%, ενώ συνυπάρ-
χει νεφρική (~10-30%) και βλεννογονική συμμετοχή 
(~50%) γεγονός που καθιστά την περίπτωση περισ-
σότερο άτυπη. Υποτροπή της κλινικής εικόνας δύνα-
ται να συμβεί μετά από γρήγορο tapering κορτικο-
στεροειδών, εισαγωγή νέων φαρμάκων ή επανενερ-
γοποίηση ερπητοϊών. H Φεβουξοστάτη (Adenuric), 
έχοντας διαφορετική χημική δομή, αποτελεί εναλλα-
κτική λύση έναντι αλλοπουρινόλης, ωστόσο έχουν 
αναφερθεί περιστατικά υπερευαισθησίας, χωρίς να 
επιβεβαιώνεται μηχανισμός διασταυρούμενης αντί-
δρασης.

ΠA05

ΣΥΝΔΡΟΜΟ DRESS ΜΕ ΟΞΕΙΑ ΔΙΑΜΕΣΗ ΝΕΦΡΙΤΙΔΑ 
ΑΠΟ ΑΛΛΟΠΟΥΡΙΝΟΛΗ

Κ. Δημητρίου, Κ. Πεταλάς, Δ. Παπαθανασίου, Δ. Βούρδας
Αλλεργιολογικό Τμήμα, 251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας, Αθήνα
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι προγνωστικοί δείκτες είναι ευρέως 
διαδεδομένη στην κλινική πράξη, αλλά η αξιολό-
γησή τους στην πρόγνωση της έκβασης ανοιχτών 
προκλήσεων στο ψημένο και βραστό αβγό δεν έχει 
συστηματικά αξιολογηθεί στον ελληνικό παιδιατρικό 
πληθυσμό. ΣΚΟΠΟΣ: Η αξιολόγηση των δερματικών 
δοκιμασιών νυγμού (ΔΔΝ), των ειδικών IgE και του 
μοριακού ελέγχου στο αβγό, σε σχέση με την έκβαση 
της πρόκλησης σε ψημένο αβγό, καθώς και η εκτίμη-
ση της συχνότητας κατανάλωσης του ψημένου με την 
ανοιχτή πρόκληση σε βραστό αβγό σε δεύτερο χρό-
νο. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ: Αναδρομική μελέτη ασθενών 
από 2010–2019 με ιστορικό αλλεργίας ή ασυμπτωμα-
τικής ευαισθητοποίησης στο αβγό, που υποβλήθηκαν 
αρχικά σε ανοιχτή πρόκλησης σε ψημένο αβγό και εν 
συνεχεία σε βραστό αβγό. Συσχετίσθηκαν: Η μέγιστη 
διάμετρος των (ΔΔΝ), οι ειδικές IgE (CAP) και ο μορι-
ακός έλεγχος (ovomucoid) του αβγού με τα αποτελέ-
σματα των προκλήσεων σε ψημένο και βραστό αβγό 
και η συχνότητα κατανάλωσης που ορίστηκε συχνή ό-
ταν ήταν >3 φορές την εβδομάδα. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: 
Συμπεριελήφθησαν 159 παιδιά. Στους 149 ασθενείς 
που η πρόκληση σε ψημένο αβγό ήταν αρνητική, κα-

ταγράφησαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε σχέ-
ση με αυτούς που αντέδρασαν στις F1: 12,3 CI: 3,49–
30,8 IU/mL vs 58,65 CI: 20,95–100 IU/mL, p=0,01, F75: 
3,21 CI: 0,71–10,4 IU/mL vs 8,82 CI: 4,72–60,47 IU/mL, 
p:0,018 και στις ΔΔΝ σε ασπράδι: 7, CI: 5–10 mm vs 10, 
CI: 8–13 mm, p=0,05 και σε κρόκο: 4, CI: 3–6 mm vs 6, 
CI: 5,25–8 mm, p=0,008, Οι F1: <55,7 IU/mL, F75: <50,5 
IU/mL και οι ΔΔΝ σε ασπράδι <8 mm και σε κρόκο <5 
mm μπορούν να προβλέψουν την πιθανότητα α-
νοχής (αρνητική πρόκληση) με 97% πιθανότητα της 
αρνητικής προγνωστικής αξίας (NPV). 102 ασθενείς 
που ανέχθηκαν το ψημένο αβγό υποβλήθηκαν σε α-
νοιχτή πρόκληση σε βραστό αβγό. 6/85 (7,05%) που 
κατανάλωναν ψημένο αβγό >3 φορές την εβδομάδα 
αντέδρασαν ενώ 12/17 (70,5%) αντέδρασαν ενώ κα-
τανάλωναν <3 φορές p=<0,001. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Τα 
αποτελέσματα της παρούσας μελέτης υποδεικνύουν 
ότι οι F1 και F75 και οι ΔΔΝ σε κρόκο και ασπράδι εί-
ναι σημαντικά αυξημένες στα παιδιά που αντέδρασαν 
στην πρόκληση με ψημένο αβγό. Τιμές F1: <55,7 IU/
mL, F75: <50,5 IU/mL και η μέγιστη διάμετρος ΔΔΝ σε 
ασπράδι <8 mm και κρόκο <5 mm έχουν τη βέλτιστη 
NPV.

ΠA06

ΟΙ ΕΙΔΙΚΕΣ IgE ΚΑΙ ΟΙ ΔΕΡΜΑΤΙΚΕΣ ΔΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΤΟΥ ΑΒΓΟΥ 
ΩΣ ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΑΝΟΧΗ 

ΣΕ ΨΗΜΕΝΟ ΚΑΙ ΒΡΑΣΤΟ ΑΒΓΟ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ

Θ. Δημαρέση,1 Π. Ξεπαπαδάκη,1 Ε. Μανουσάκης,1 Ν. Δουλαδίρης,1 
Μ. Γαλάνη,1 Γ. Κωνσταντίνου,2 Μ. Πασιώτη,1 Α. Κοθρά,1 Λ. Κρικώνη,1 

Χρ. Μιχοπούλου,1 Ι. Λακουμέντας,1 Ν.Γ. Παπαδόπουλος1

1Μονάδα Αλλεργιολογίας & Κλινικής Ανοσολογίας Β΄ΠΠΚ Αθηνών, Νοσοκομείο Παίδων «Π. &Α. Κυριακού», Αθήνα, 
2Τμήμα Αλλεργιολογίας – 424 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Εκπαίδευσης Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Κατά τις τελευταίες δεκαετίες έχει αυ-
ξηθεί το ενδιαφέρον για την επίδραση του άγχους 
στα αλλεργικά νοσήματα. ΣΚΟΠΌΣ: Σκοπός της α-
ναδρομικής αυτής μελέτης ήταν η διερεύνηση της 
ύπαρξης ή μη συσχέτισης μεταξύ εξωτερικών ψυχο-
πιεστικών γεγονότων ζωής και προσλαμβανόμενου 
άγχους με την έναρξη και υποτροπή της κνίδωσης. 
ΥΛΙΚΌ: Το δείγμα αποτελείται από 368 αλλεργικούς 
ασθενείς, πάσχοντες από κνίδωση, που παρακο-
λουθήθηκαν στο Αλλεργιολογικό Εξωτερικό Ιατρείο 
του Κέντρου Υγείας Ηλιούπολης, κατά τα τελευταία 
τέσσερα έτη. ΜΈΘΟΔΟΣ: Χρησιμοποιήθηκε ημιδο-
μημένη συνέντευξη αξιολόγησης, με έμφαση στα 
ψυχοπιεστικά γεγονότα που βίωσαν οι ασθενείς το 
τελευταίο εξάμηνο πριν την εκδήλωση κνιδωτικών 
συμπτωμάτων. Μελετήθηκε επίσης, μέσω της κλίμα-
κας Likert, η ποσοτικοποίηση του προσλαμβανόμε-
νου άγχους κατά τον προηγούμενο μήνα της εξέτα-
σης. Χρησιμοποιήθηκαν τεχνικές Structural Equation 
Modeling για την ποσοτικοποίηση των δεδομένων, 

παραμετρικά ή μη παραμετρικά tests για την εύρεση 
ύπαρξης διαφορών μεταξύ του μέσου όρου των εξε-
ταζομένων ομάδων, καθώς και έλεγχος συσχετίσεων 
Pearson & Spearman για την εύρεση και μέτρηση 
ύπαρξης ή μη συσχέτισης μεταξύ των δεδομένων. 
ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Βρέθηκε στατιστικά σημαντική 
συσχέτιση αφενός μεταξύ ψυχοπιεστικού γεγονότος 
κατά το προηγούμενο εξάμηνο και έναρξης (p<0,001) 
ή υποτροπής (p<0,001) των κνιδωτικών συμπτωμά-
των, αφετέρου μεταξύ έντονου προσλαμβανόμενου 
άγχους κατά τον προηγούμενο μήνα και έναρξης 
(p<0,001) ή υποτροπής (p<0,001) των κνιδωτικών συ-
μπτωμάτων. ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Τα ψυχοπιεστικά γε-
γονότα κατά το προηγούμενο εξάμηνο και το έντονο 
προσλαμβανόμενο άγχος κατά τον τελευταίο μήνα 
πριν τα πρωτοεμφανιζόμενα ή υποτροπιάζοντα κνι-
δωτικά συμπτώματα φαίνεται ότι συμβάλλουν, μαζί 
με άλλους παράγοντες, στην εκδήλωση και υποτρο-
πή της κνίδωσης. 

ΠA07

Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΑΓΧΟΥΣ ΣΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ 
ΚΑΙ ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΤΗΣ ΚΝΙΔΩΣΗΣ

Κ. Παναγιωτοπούλου
Κέντρο Υγείας Ηλιούπολης Αθηνών, Αθήνα 



Hellenic Allergology & Clinical Immunology	 103

ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Το μυκόπλασμα της πνευμονίας είναι 
ένα κοινό παθογόνο της αναπνευστικής οδού, ε-
νώ λιγότερο συχνά σχετίζεται και με εξωπνευμο-
νικές εκδηλώσεις. ΠΕΡΙΓΡΑΦΉ ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΏΝ: 
Περιγράφουμε δύο παιδιατρικούς ασθενείς με χρό-
νια κνίδωση συσχετιζόμενη με λοίμωξη από μυκό-
πλασμα της πνευμονίας. Και τα δύο περιστατικά δεν 
ανταποκρίθηκαν στην κλασική αντιισταμινική αγω-
γή. Το ένα περιστατικό έπασχε από χρόνια αυθόρμη-
τη κνίδωση και το δεύτερο περιστατικό από δερμο-
γραφισμό και κνίδωση εκ ψύχους λίγες εβδομάδες 
μετά από επιβεβαιωθείσα μυκοπλασματική λοίμωξη. 
Και στα δύο περιστατικά η αντιμυκοπλασματική α-

γωγή με κλαριθρομυκίνη έπαιξε καθοριστικό ρόλο 
στην αποδρομή των συμπτωμάτων και σημείων της 
χρόνιας κνίδωσης. ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Η αποδρομή 
της χρόνιας κνίδωσης κατόπιν αντιμυκοπλασματικής 
αντιβιοτικής αγωγής συνηγορεί υπέρ μιας ενδεχόμε-
νης αιτιοπαθογενετικής σχέσης μεταξύ χρόνιας κνί-
δωσης (αυθόρμητης και επαγόμενης) και λοίμωξης 
από μυκόπλασμα της πνευμονίας. Σε παιδιατρικούς 
ασθενείς με ενδείξεις μυκοπλασματκής λοίμωξης, η 
αντιμυκοπλασματική αγωγή θα πρέπει να συμπερι-
λαμβάνεται στις θεραπευτικές προσεγγίσεις χρόνιων 
κνιδώσεων ανθιστάμενων στην κλασική αντιισταμι-
νική αγωγή. 

ΠA08

ΤΟ ΜΥΚΟΠΛΑΣΜΑ ΤΗΣ ΠΝΕΥΜΟΝΙΑΣ 
ΩΣ ΑΙΤΙΟ ΧΡΟΝΙΑΣ ΚΝΙΔΩΣΗΣ 

Ι. Σαγώνας,1 Φ. Γιαννούλα,2 Γ. Κωνσταντίνου2

1Γενικό Νοσοκομείο Λακωνίας, Σπάρτη 
2Τμήμα Αλλεργιολογίας και Κλινικής Ανοσολογίας, 424 ΓΣΝΕ
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Η μέτρηση της συγκέντρωσης κλάσμα-
τος εκπνεόμενου ΝΟ (FeNO), αποτελεί αξιόπιστο 
δείκτη φλεγμονής των αεραγωγών σε ασθματικούς 
ασθενείς. ΣΚΟΠΌΣ της εργασίας ήταν να συγκρι-
θούν οι τιμές FeNO ατοπικών και μη ατοπικών παι-
διών με άσθμα. ΥΛΙΚΌ: Στη μελέτη συμμετείχαν 35 
παιδιά με ιστορικό επιβεβαιωμένου άσθματος. Οι 
ασθενείς υποβλήθηκαν σε σπιρομέτρηση, μέτρηση 
FeNO (με NIOX Vero) και δερματικές δοκιμασίες διά 
νυγμού (SPT) σε εκχυλίσματα μείζονων εισπνεόμε-
νων αλλεργιογόνων της Κύπρου. ΜΈΘΟΔΟΣ: Την 
ημέρα της εξέτασης έγινε όλος ο έλεγχος (σπιρομέ-
τρηση, FeNO, SPT), ώστε να μην υπάρξει η επίδρα-
ση εξωγενών παράμετρων σε διαφορετικό χρόνο 
μέτρησης. Οι ασθενείς έπρεπε να έχουν ακολουθή-
σει οδηγίες διακοπής εισπνεόμενων κορτικοστε-
ροειδών, αλλά και διατροφής (που επηρεάζουν την 
FeNO). Τα παιδιά με θετικά SPT χαρακτηρίστηκαν ως 
ατοπικά. Υπολογίστηκε το z-score των παραμέτρων 

FEV1, FVC FEF2575, ώστε να γίνει σύγκριση των λει-
τουργικών δοκιμασιών μεταξύ ατοπικών και μη-α-
τοπικών παιδιών. Η σύγκριση των τιμών FeNO μετα-
ξύ των ομάδων έγινε με Mann-Whitney test (SPSS). 
ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Σε 11 παιδιά καταδείχθηκαν 
ευαισθητοποιήσεις σε εισπνεόμενα αλλεργιογόνα, 
ενώ 24 είχαν αρνητικά SPT. Οι τιμές FeNO των ατο-
πικών παιδιών είχαν μέση τιμή 38,94 (19–73,25) ppb 
και ήταν στατιστικά σημαντικά (p=0,001) πιο υψηλές 
από τις αντίστοιχες των μη ατοπικών, τα οποία είχαν 
μέση τιμή 10,07 (5-18,5)ppb. Στατιστική διαφορά 
βρέθηκε και μεταξύ των z-scores των παραμέτρων 
λειτουργικών δοκιμασιών, μεταξύ των δύο ομάδων. 
ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Οι τιμές FeNO ήταν υψηλότερες 
στα παιδιά με αλλεργικό άσθμα. Τα ατοπικά παιδιά 
βρέθηκε επίσης πως είχαν μεγαλύτερη απόκλιση α-
πό τις αναμενόμενες σπιρομετρικές τιμές. Η ατοπία 
αποτελεί παράγοντα υψηλών τιμών FeNO λόγω της 
βαρύτερης κλινικής εικόνας τους.

ΠA09

ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΉ ΜΕΛΈΤΗ FeΝΟ ΜΕΤΑΞΎ ΑΤΟΠΙΚΏΝ 
ΚΑΙ ΜΗ ΑΤΟΠΙΚΏΝ ΠΑΙΔΙΏΝ

Στ. Ζέμπασιη, Γ. Σαμανής, Π. Κούης, Π. Γιάλλουρος, Κ. Πίτσιος
Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κύπρου, Κύπρος
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Η παλμική ταλαντωσιμετρία (IOS) εί-
ναι χρήσιμη μέθοδος εκτίμησης της πνευμονικής 
λειτουργίας. ΣΚΟΠΌΣ: Η μελέτη της χρησιμότητας 
της IOS σε παιδιά με διαφορετικούς φαινότυπους 
άσθματος και συσχέτιση με αλλεργική ευαισθητο-
ποίηση. ΥΛΙΚΌ: Αναδρομική μελέτη παρατήρησης 
παιδιών με άσθμα μεταξύ 1/2017 και 11/2019 που 
πραγματοποίησαν IOS (αντίσταση_R στη συχνό-
τητα των 5Hz,R10Hz,R15Hz,R20Hz,R25Hz) και σπι-
ρομέτρηση (FEV1,FEV1/FVC,FEF25–75). Σε όλες τις πα-
ραμέτρους κατεγράφη η (%) της προβλεπόμενης. 
Αυτές συσχετίστηκαν με το φύλο, ηλικία, φαινότυπο 
άσθματος (αλλεργικό, μεταλοιμώδες, μικτό), ατομι-
κό ιστορικό ατοπίας, μέγιστη διάμετρο πομφού σε 
δερματικές δοκιμασίες νυγμού και ειδικές IgE σε συ-
νήθη αεροαλλεργιογόνα. ΜΈΘΟΔΟΣ: Η συσχέτιση 
ανάμεσα σε μεταβλητές υπολογίστηκε κατά Pearson 
ή Kendall, ανάλογα με την παραμετρικότητα ή όχι 
των μεταβλητών. Εφαρμόστηκε η μέθοδος random 
forests για την πρόβλεψη του εκάστοτε αποτελέ-
σματος και τη βέλτιστη επιλογή υποσυνόλου από 
μεταβλητές. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Συμπεριελήφθησαν 
40 παιδιά (70% αγόρια) με μέση ηλικία 10,73±2,55 
έτη. 27,5% είχαν αλλεργικό άσθμα, 42,5% μεταλοι-
μώδες και 30% μικτό. Χρησιμοποιήθηκε cut-off τιμή 

MeanDecreaseAccuracy_MDA>1. Το αλλεργικό άσ
θμα προβλέπεται καλύτερα με τη σπιρομέτρηση, κα-
θώς το μοντέλο random forests επέλεξε 6 μεταβλητές 
με σημαντικότητα στην πρόβλεψη, εκ των οποίων 2 
ταλαντωσιμετρικές (MDA 1.493) και 4 σπιρομετρικές 
(3.579). Το μεταλοιμώδες άσθμα προβλέπεται καλύτε-
ρα με την IOS, όπου αντίστοιχα, έχουμε 11 μεταβλη-
τές, 8 ταλαντωσιμετρικές (2.215) και 3 σπιρομετρικές 
(1.883). Το μικτό άσθμα προβλέπεται καλύτερα με τη 
σπιρομέτρηση, όπου έχουμε 9 μεταβλητές, 3 ταλα-
ντωσιμετρικές (1.561) και 6 σπιρομετρικές (2.489). Η 
ευαισθητοποίηση σε αεροαλλεργιογόνα σχετίστηκε 
καλύτερα με παραμέτρους της σπιρομέτρησης, ό-
που έχουμε 4 μεταβλητές (2.472). Οι R5Hz και R10Hz 
μετά βρογχοδιαστολής σχετίζονται με την FEF25–75 
(p=0,017, r=–37,54 και p=0,032, r=–34,05 αντίστοι-
χα). ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Δείκτες της IOS σχετίζονται 
σημαντικά με το μεταλοιμώδες άσθμα, ενώ της σπι-
ρομέτρησης με το αλλεργικό και μικτό. Οι R5Hz και 
R10Hz συσχετίζονται με την FEF25–75, υποδεικνύοντας 
ότι μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως δείκτες εκτίμη-
σης λειτουργίας «μικρών αεραγωγών». Η ευαισθητο-
ποίηση σε συνήθη αεροαλλεργιογόνα δε φάνηκε στη 
μελέτη μας να σχετίζεται σημαντικά με παραμέτρους 
της IOS, αλλά με κάποιες σπιρομετρικές.
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Η ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΟΠΩΣ ΑΠΟΤΙΜΑΤΑΙ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΑΛΜΙΚΗ 
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ΜΕ ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΟΥΣ ΦΑΙΝΟΤΥΠΟΥΣ ΑΣΘΜΑΤΟΣ 
ΚΑΙ ΜΕ ΑΛΛΕΡΓΙΚΗ ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΣΕ ΑΣΘΜΑΤΙΚΑ ΠΑΙΔΙΑ
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Μονάδα Αλλεργιολογίας, Β΄ Παιδιατρική Κλινική ΕΚΠΑ, ΓΝ Παίδων «Π. &. Α. Κυριακού»
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Κατά τις τελευταίες δεκαετίες έχει αυ-
ξηθεί το ενδιαφέρον για την επίδραση του άγχους 
στα αλλεργικά νοσήματα. ΣΚΟΠΌΣ: Σκοπός της α-
ναδρομικής αυτής μελέτης ήταν η διερεύνηση της 
ύπαρξης ή μη συσχέτισης μεταξύ εξωτερικών ψυχο-
πιεστικών γεγονότων ζωής και προσλαμβανόμενου 
άγχους με την έναρξη και υποτροπή του αλλεργικού 
άσθματος. ΥΛΙΚΌ: Το δείγμα αποτελείται από 534 
αλλεργικούς ασθενείς, πάσχοντες από αλλεργικό ά-
σθμα, που παρακολουθήθηκαν στο Αλλεργιολογικό 
Εξωτερικό Ιατρείο του Κέντρου Υγείας Ηλιούπολης, 
κατά τα τελευταία τέσσερα έτη. ΜΈΘΟΔΟΣ: 
Χρησιμοποιήθηκε ημιδομημένη συνέντευξη αξιολό-
γησης, με έμφαση στα ψυχοπιεστικά γεγονότα που 
βίωσαν οι ασθενείς το τελευταίο εξάμηνο πριν την 
εκδήλωση ασθματικών συμπτωμάτων. Μελετήθηκε 
επίσης, μέσω της κλίμακας Likert, η ποσοτικοποίηση 
του προσλαμβανόμενου άγχους κατά τον προηγού-
μενο μήνα της εξέτασης. Χρησιμοποιήθηκαν τεχνι-
κές Structural Equation Modeling για την ποσοτικο-

ποίηση των δεδομένων, παραμετρικά ή μη παραμε-
τρικά tests για την εύρεση ύπαρξης διαφορών μετα-
ξύ του μέσου όρου των εξεταζομένων ομάδων, κα-
θώς και έλεγχος συσχετίσεων Pearson & Spearman 
για την εύρεση και μέτρηση ύπαρξης ή μη συσχέ-
τισης μεταξύ των δεδομένων. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: 
Βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση αφενός 
μεταξύ ψυχοπιεστικού γεγονότος κατά το προηγού-
μενο εξάμηνο και έναρξης (p<0,001) ή υποτροπής 
(p<0,001) των ασθματικών συμπτωμάτων, αφετέρου 
μεταξύ έντονου προσλαμβανόμενου άγχους κατά 
τον προηγούμενο μήνα και έναρξης (p<0,001) ή υ-
ποτροπής (p<0,001) των ασθματικών συμπτωμάτων. 
ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Τα ψυχοπιεστικά γεγονότα κατά 
το προηγούμενο εξάμηνο και το έντονο προσλαμ-
βανόμενο άγχος κατά τον τελευταίο μήνα πριν τα 
πρωτοεμφανιζόμενα ή υποτροπιάζοντα ασθματικά 
συμπτώματα φαίνεται ότι συμβάλλουν, μαζί με άλ-
λους παράγοντες, στην εκδήλωση και υποτροπή του 
αλλεργικού άσθματος. 

ΠA11

Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΑΓΧΟΥΣ ΣΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ 
ΚΑΙ ΥΠΟΤΡΟΠΗ ΤΟΥ ΑΣΘΜΑΤΟΣ

Κ. Παναγιωτοπούλου
Κέντρο Υγείας Ηλιούπολης Αθηνών, Αθήνα 
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Το ρινικό ΝΟ (nNO) θεωρείται σημαντι-
κός βιοδείκτης ρινικής φλεγμονής. ΣΚΟΠΌΣ: της ερ-
γασίας ήταν να συγκριθούν οι τιμές nNO από ασθε-
νείς με αλλεργική ρινίτιδα, που είχαν ή όχι υποβλη-
θεί σε ανοσοθεραπεία, με τις αντίστοιχες από υγιείς 
μάρτυρες. ΥΛΙΚΌ: Αξιολογήθηκαν οι τιμές nNO από 
9 μάρτυρες (Ομάδα Α) και 13 ασθενών με αλλεργι-
κή ρινίτιδα, εκ των οποίων οι 8 ήταν χωρίς αγωγή 
(Ομάδα Β), ενώ οι 5 είχαν υποβληθεί σε ενέσιμη ανο-
σοθεραπεία (ομάδα Γ). ΜΈΘΟΔΟΣ: Για τη μέτρηση 
nNO χρησιμοποιήθηκε αναλυτής χημειοφωταύγειας 
Ecomedics CLD 88sp. Η επιβεβαίωση της αλλεργίας 
στους ασθενείς που είχαν προσέλθει με συμπτώμα-
τα ρινίτιδας έγινε με SPT στα μείζονα αλλεργιογόνα 
της Κύπρου, την ίδια ημέρα με τη μέτρηση nNO. Οι 
ασθενείς δεν έπρεπε να έχουν λάβει ρινικά κορτικο-
στεροειδή έναν μήνα προ της εξέτασης. Η σύγκριση 

των τιμών nNO μεταξύ των ομάδων έγινε με Mann-
Whirtney test (SPSS) ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Η ομάδα Α 
είχε διάμεση τιμή 914 (561–977) ppb, η ομάδα Β 1002 
(607–1200) ppb, ενώ η ομάδα Γ είχε διάμεση 860 
(578–1264) ppb. Αν και παρατηρήθηκε η τάση υψη-
λότερων τιμών nNO στους αλλεργικούς σε σχέση με 
τους υγιείς μάρτυρες, δεν βρέθηκε στατιστικά σημα-
ντική διαφορά μεταξύ τους (p=0,14). Παρατηρήθηκε 
ακόμη τάση μειωμένων τιμών nNO στους ασθενείς 
που υποβλήθηκαν σε ανοσοθεραπεία σε σχέση με 
τους ασθενείς άνευ, αλλά επίσης χωρίς στατιστική 
διαφορά (p=0,46). ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: H μέτρηση 
nNO μπορεί να αποτελέσει σημαντικό διαγνωστικό 
εργαλείο αλλά και δείκτης παρακολούθησης αποτε-
λεσματικότητας της ανοσοθεραπείας της αλλεργικής 
ρινίτιδας. Μεγαλύτερες μελέτες απαιτούνται για τη 
εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων.

ΠA12
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Οι παροξύνσεις άσθματος αποτελούν 
σημαντική αιτία προσέλευσης στα ΤΕΠ με πιθανό 
κίνδυνο για τη ζωή του ασθενούς και οικονομική ε-
πιβάρυνση για τη δημόσια υγεία. ΣΚΟΠΌΣ: Η με-
λέτη των χαρακτηριστικών των ασθματικών που 
προσέρχονται για παροξύνσεις άσθματος σε ΤΕΠ 
τεταρτοβάθμιου νοσοκομείου. ΥΛΙΚΌ-ΜΕΘΟΔΟΣ: 
Ασθενείς που προσήλθαν στο ΤΕΠ του νοσοκομείου 
«Ο Ευαγγελισμός» σε διάρκεια δύο μηνών με παρό-
ξυνση βρογχικού άσθματος κλήθηκαν για επανεξέ-
ταση. Αφού επιβεβαιώθηκε η διάγνωση άσθματος 
εξετάσθηκαν (τουλάχιστον 3 μήνες μετά) τα ακόλου-
θα: ιστορικό της νόσου, στάδιο (GINA), έκθεση σε κά-
πνισμα, BMI, ευαισθητοποίηση σε αλλεργιογόνα, ηω-
σινόφιλα, εκπαίδευση στο άσθμα, ύπαρξη γραπτού 
πλάνου, ύπαρξη κατάθλιψης (HADS score) και ACT 
score. H ανάλυση πραγματοποιήθηκε μέσω περιγρα-
φικής στατιστικής. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: Στη μελέτη 
εισήχθηκαν 40 ασθενείς. Το 58% αυτών είχε γνωστό 
ιστορικό άσθματος χωρίς να λαμβάνει (25%) αγωγή 
πριν την παρόξυνση. Το 19% λάμβανε σταθερό συν-
δυασμό ICS & LABA, το 6% LAMA και ICS & LABA, το 
12% μόνο β-διεγέρτη σε νεφελοποιητή και 38% μόνο 

SABA. Στην επανεκτίμηση (>3 μήνες) μετά την κρίση 
διαπιστώθηκε ότι επρόκειτο κυρίως για ασθματικούς 
με ήπιο άσθμα. Συγκεκριμένα το 70% ήταν σταδίων 
Ι-ΙΙ, το 18% σταδίου ΙΙΙ και το 12% σταδίου IV-V. Το 25% 
των ασθενών χρειάστηκε να εισαχθεί στο νοσοκομείο 
(Εξ αυτών 37% σταδίου IV-V, 13% ΙΙΙ, 50% Ι-ΙΙ). Κανένας 
δεν διέθετε γραπτό πλάνο διαχείρισης, δεν είχε εκ-
παιδευτεί στη λήψη εισπνεόμενων και δεν γνώριζε 
ότι υπάρχει κίνδυνος σοβαρής παρόξυνσης σε όλα 
τα στάδια της νόσου. Στη συνέχεια δόθηκαν/συστή-
θηκαν: (1) ICS & LABA αντί SABA, (2) Γραπτό πλάνο δι-
αχείρισης άσθματος, (3) Ροομέτρηση, (4) Εκπαίδευση 
στη λήψη εισπνεόμενων, (5) Ενημέρωση για τη νόσο 
και την ασφάλεια των ICS, (6) Διακοπή καπνίσματος, 
(7) Αντιγριπικός εμβολιασμός, (8) Παραπομπή σε ειδι-
κό ψυχικής υγείας ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Η πλειοψηφία 
των ασθενών με σοβαρή παρόξυνση στα ΤΕΠ ήταν 
σταδίου ΙΙ, που δε λάμβαναν την ενδεικνυόμενη για 
το σταδιό τους αγωγή και έκαναν κατάχρηση SABA. 
Επιπρόσθετοι επιβαρυντικοί παράγοντες ήταν η έλ-
λειψη διάγνωσης της νόσου, το κάπνισμα, η ψυχο-
παθολογία, η μειωμένη συμμόρφωση και η έλλειψη 
εκπαίδευσης στη διαχείριση του άσθματος.
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Η ομαλιζουμάμπη (ΟΜΑ) ενδείκνυται 
σαν επιπρόσθετη θεραπεία σε ασθενείς με χρό-
νια κνίδωση που δεν ανταποκρίνονται σε υψηλές 
δόσεις αντιισταμινικών, σύμφωνα με τις κατευ-
θυντήριες οδηγίες των EAACI/GA2LEN/EDF/WAO. 
Ωστόσο, όταν διακόπτεται η ΟΜΑ πολλοί ασθενείς 
υποτροπιάζουν σε ανά περίπτωση άλλο χρονικό 
διάστημα και μέχρι σήμερα δεν υπάρχει κάποια 
σαφής οδηγία για το πώς αντιμετωπίζουμε αυτούς 
τους ασθενείς. Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι 
η καταγραφή των ασθενών που υποτροπίασαν μετά 
τον έλεγχο της κνίδωσης και τη διακοπή της αγω-
γής με ομαλιζουμάμπη και η φαινοτυπική εκδήλω-
ση αυτών. ΥΛΙΚΌ-ΜΈΘΟΔΟΣ:  Έγινε μια αναδρο-
μική καταγραφή ασθενών που παρακολουθούνται 
στο Αλλεργιολογικό Τμήμα του 401 ΓΣΝΑ με χρόνια 
αυθόρμητη κνίδωση που παρουσίασαν υποτροπή 
της νόσου μετά τη διακοπή της ομαλιζουμάμπης τα 
τελευταία 5 έτη. Η καταγραφή πραγματοποιήθηκε 
από μελέτη των ατομικών ιατρικών φακέλων ασθε-
νών που τηρούνται στο τμήμα και ο κάθε ασθενής 
υπέγραψε έντυπο συγκατάθεσης για συλλογή και 
επεξεργασία των δεδομένων του. Η στατιστική επε-
ξεργασία έγινε με το SPSS 20.0. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ: 
27 ασθενείς (19 γυναίκες) με χρόνια αυθόρμητη κνί-
δωση που είχαν μέση ηλικία 49 έτη, λάμβαναν ΟΜΑ 
για 24 μήνες κατά μέσον όρο μέχρι πλήρους ύφεσης 
των συμπτωμάτων (37% στους πρώτους 10 μήνες). 
30% είχαν κάποιο συνοδό νόσημα με 4 εξ αυτών να 
έχουν υψηλή TSH και 9 αντιθυρεοειδικά αντισώμα-
τα. Σε 13 από τους ασθενείς αυτούς πραγματοποιή-
θηκε τεστ αυτόλογου ορού, το οποίο ήταν θετικό σε 
4 ασθενείς προ χορήγησης ΟΜΑ. Μετά τη διακοπή 
της ΟΜΑ οι ασθενείς ήταν σε ύφεση κατά μέσον όρο 
29 μήνες πριν την υποτροπή και την επανέναρξη 

της ΟΜΑ όπου όλοι ελάμβαναν υψηλές δόσεις αντι-
ισταμινικών και 17/27 έπαιρναν από του στόματος 
κορτικοστεροειδή με μέση τιμή 11 κύκλους το τε-
λευταίο 12μηνο. Κατά την επανέναρξη της ΟΜΑ σε 
19/27 χορηγήθηκε η συνήθης δόση 300 mg μηνιαί-
ως με βελτίωση στους 3 πρώτους μήνες. Σε όλους 
διατηρήθηκε η βελτίωση με ένα μέσο μεσοδιάστη-
μα 4,8 εβδομάδων ενώ σε 4 ασθενείς αυξήθηκε το 
μεσοδιάστημα χωρίς να απωλεσθεί ο έλεγχος της 
κνίδωσης. Σχεδόν όλοι μείωσαν δραματικά τα αντι-
ισταμινικά και με εξαίρεση έναν ασθενή κανείς δεν 
ξαναέλαβε κορτικοστεροεδές. Από τους ασθενείς 
αυτούς 33% συνεχίζουν έως και σήμερα ενώ οι υ-
πόλοιποι διέκοψαν μετά από 11 μήνες θεραπείας. 
Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσίασαν 4 ασθενείς (3 
άνδρες) που ενώ υποτροπίασαν δεν ανταποκρίθη-
καν ακόμη και σε δόση 600 mg μηνιαίως οι οποίοι 
είχαν ολική IgE<100 IU/mL και είχαν καθυστερήσει 
να ανταποκριθούν στην αρχική χορήγηση ΟΜΑ 
(μέσος όρος 19 μήνες). ΣΥΜΠΈΡΑΣΜΑ: Η εξατο-
μικευμένη χορήγηση της ΟΜΑ και η ενδελεχής πα-
ρακολούθηση ασθενών με ΧΑΚ συνεισφέρει στην 
αύξηση της ποιότητας ζωής αυτών που είναι και ο 
ακρογωνιαίος λίθος στην αντιμετώπιση τέτοιων 
ασθενών. Η υποτροπή σε ένα νόσημα όπως η ΧΑΚ 
δεν είναι σπάνια και η σύγχρονη θεραπευτική φα-
ρέτρα μας προσφέρει δυνατότητες για ταχύτερη και 
αποτελεσματικότερη προσέγγιση του νοσήματος. 
Ίσως ο ασθενής που υποτροπιάζει μετά από ΟΜΑ 
να αποτελεί μια ξεχωριστή φαινοτυπική οντότητα 
που η ΟΜΑ φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό 
ρόλο σε συνδυασμό με τον αρχικό χρόνο απόκρι-
σης στη θεραπεία, το φύλο και την ολική τιμή της 
IgE. Περαιτέρω μελέτες δύναται να διαλευκάνουν 
τα προαναφερθέντα.

ΑA02

ΦΑΙΝΟΤΥΠΙΚΉ ΕΚΔΉΛΩΣΗ ΑΣΘΕΝΏΝ ΜΕ ΧΑΚ 
ΜΕΤΆ ΑΠΌ ΥΠΟΤΡΟΠΉ ΚΑΙ ΕΠΑΝΑΧΟΡΉΓΗΣΗ ΟΜΑΛΙΖΟΥΜΆΜΠΗΣ

Ν. Γκαβογιαννάκης, Λ. Καλόγηρος, Ι. Παρασκευόπουλος
Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κύπρου, Κύπρος
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ΕΙΣΑΓΩΓΉ: Οι κινολόνες αποτελούν σημαντική κα-
τηγορία αντιβιοτικών και, παλαιότερα, θεωρούνταν 
καλά ανεκτές. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται 
αύξηση στην επίπτωση των αντιδράσεων υπερευ-
αισθησίας, με επακόλουθο να αποτελούν τη 2η σε 
συχνότητα κατηγορία αντιμικροβιακών μετά τις β-
λακτάμες. ΣΚΟΠΌΣ: Σκοπός της μελέτης είναι η πε-
ριγραφή των αντιδράσεων υπερευαισθησίας σε κινο-
λόνες και τα δεδομένα του αλλεργιολογικού ελέγχου, 
όσον αφορά στις δερματικές δοκιμασίες, τις προκλή-
σεις και τη διασταυρούμενη αντιδραστικότητα με 
άλλα μόρια της ίδιας ομάδας. ΥΛΙΚΌ-ΜΈΘΟΔΟΣ: 
Αναδρομικά, ανασκοπήθηκαν τα ιατρικά αρχεία 126 
ασθενών που προσήλθαν στα Εξωτερικά Ιατρεία 
του ΠΓΝ «ΑΤΤΙΚΟΝ», κατά το διάστημα 2007–2020, 
με αναφερόμενο λόγο προσέλευσης «αντίδραση σε 
κινολόνη». Αποτελέσματα: Ο μέσος όρος ηλικίας ή-
ταν 54,9 έτη (16–87) και το 80,16% ήταν γυναίκες. Η 
σιπροφλοξασίνη ήταν υπεύθυνη στο 51,59% και α-
κολουθούν μοξιφλοξασίνη (29,37%), λεβοφλοξασίνη 
(12,70%), νορφλοξασίνη (9,52%). Το 52,38% ανέφεραν 
ότι δεν είχαν λάβει κινολόνη στο παρελθόν. Το 65,87% 
των αντιδράσεων ήταν άμεσες, από τις οποίες 24,10% 

αναφυλακτικές (30,00% βαθμού 3 κατά Brown). Οι 
επιβραδυνόμενες αντιδράσεις εμφανίστηκαν κατά 
μέσον όρο την 5η ημέρα αγωγής. Το 55,56% των α-
σθενών ανέφεραν αλλεργία και σε άλλα φάρμακα και 
στο 80% αφορούσε στις β-λακτάμες.  Δερματικές δο-
κιμασίες (ΔΔ) διενεργήθηκαν σε 30 ασθενείς (23,81%) 
με 17 άμεσες και 13 επιβραδυνόμενες αντιδράσεις, 
απέχοντας κατά μέσον όρο 14,45 μήνες από την α-
ντίδραση. Θετικά αποτελέσματα παρατηρήθηκαν σε 
πέντε περιπτώσεις (16,67%). Μονά τυφλές ελεγχόμε-
νες με εικονικό φάρμακο προκλήσεις διενεργήθηκαν 
σε 28 ασθενείς (στους 14 είχαν προηγηθεί ΔΔ) και 
στους 22 (78,57%) η πρόκληση αφορούσε στο ένο-
χο φάρμακο. Η πρόκληση ήταν θετική σε 3 ασθενείς 
(10,71%), ενώ 2 εξ αυτών είχαν υποβληθεί σε ΔΔ, που 
ήταν αρνητικές. ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ: Η ευρεία χρήση 
των κινολονών καθιστά τον αλλεργιολογικό έλεγχο 
επιτακτικό στις σχετικές περιπτώσεις. Η πτωχή ευαι-
σθησία των ΔΔ, σε συνδυασμό με το ενδεχόμενο ά-
μεσης αντίδρασης χωρίς προηγούμενη έκθεση μέσω 
του υποδοχέα MRGPRX2 των μαστοκυττάρων, οδηγεί 
στην ανάγκη διενέργειας ελεγχόμενων προκλήσεων, 
όπου δεν υπάρχει αντένδειξη.

ΑA03

ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΥΠΕΡΕΥΑΙΣΘΗΣΙΑΣ ΣΤΙΣ ΚΙΝΟΛΟΝΕΣ

M. Πασαλή, N. Παπαποστόλου, Ξ. Αγγελίδης, Αικ. Χλίβα, Μ. Μακρής Μιχαήλ
Μονάδα Αλλεργιολογίας «Δ. Καλογερομήτρος», 

Β´ Κλινική Δερματικών και Αφροδισίων Νόσων ΕΚΠΑ, ΠΓΝ «Αττικόν», Αθήνα
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