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περίληψη

Η παγκόσμια εξάπλωση του νέου κορωνοϊού (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-
CoV-2) έχει τεράστιο αντίκτυπο στην παροχή δημόσιας υγείας, με ιδιαίτερη επίδραση στην οργάνωση των 
εκάστοτε νευρολογικών τμημάτων των νοσοκομείων αναφοράς που αντιμετωπίζουν ασθενείς με τη νόσο του 
κορωνοϊού 2019 (Coronavirus disease 2019, COVID-19). Οι νευρολογικές κλινικές των νοσοκομείων ανα-
φοράς στη χώρα μας καλούνται να αντιμετωπίσουν νέες προκλήσεις στην αναδιοργάνωσή τους και την περί-
θαλψη των νευρολογικών ασθενών. Ο σκοπός του παρόντος κειμένου ομοφωνίας, που εκπονήθηκε υπό την 
αιγίδα της Ελληνικής Νευρολογικής Εταιρείας, είναι η παρουσίαση πρακτικών θεμάτων διαχείρισης ασθενών 
που νοσηλεύονται σε νευρολογικές κλινικές των νοσοκομείων αναφοράς, με επίκεντρο την εξασφάλιση της 
ασφάλειας των ασθενών και του προσωπικού. Η αντιμετώπιση νευρολογικών ασθενών από την είσοδό τους 
στο τμήμα επειγόντων έως τη νοσηλεία τους θα πρέπει να γίνεται μέσω δύο διαφορετικών οδών: μία για τους 
ασθενείς που είναι αρνητικοί για COVID-19 και μία για αυτούς που είναι επιβεβαιωμένα ή πιθανά κρούσματα 
COVID-19. Η επείγουσα θεραπεία των ασθενών με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, που αποτελεί τη συχνό-
τερη αιτία εισαγωγής σε νευρολογικές κλινικές, θα πρέπει να συνεχίσει να προσφέρεται σε υψηλό επίπεδο, 
με τη χρήση των απαραίτητων μέσων ατομικής προστασίας. Παρομοίως, ασθενείς με νευροανοσολογικά 
νοσήματα, νευροεκφυλιστικά νοσήματα και επιληπτικές διαταραχές είναι απαραίτητο να λαμβάνουν εξειδι-
κευμένη νευρολογική αντιμετώπιση με ασφάλεια. Η προστασία του προσωπικού, τόσο σε θέματα σωματικής 
όσο και ψυχικής υγείας, είναι κομβικής σημασίας για την εύρυθμη λειτουργία των νευρολογικών κλινικών 
και ιδιαίτερη μέριμνα θα πρέπει να δοθεί για την εξασφάλισή της εν μέσω μίας περιόδου αβεβαιότητας και 
υψηλών απαιτήσεων που συνεπάγεται η πανδημία COVID-19.

Λέξεις ευρετηρίου: διαχείριση ασθενών, νευρολογική κλινική, νοσοκομεία αναφοράς, πανδημία, κορωνοϊός, 
COVID-19, SARS-CoV-2
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Συστάσεις για τη διαχείριση ασθενών που νοσηλεύονται σε νοσοκομεία αναφοράς κατά τη διάρκεια του COVID-19

RECOmmEnDATIOnS fOR ThE mAnAgEmEnT  
Of hOSpITALIzED pATIEnTS In nEuROLOgICAL  
DEpARTmEnTS Of REfEREnCE CEnTERS DuRIng  
COVID-19 pAnDEmIC: A COnSEnSuS DOCumEnT  
Of hELLEnIC nEuROLOgICAL SOCIETy

Georgios Tsivgoulis1, 2, Lina Palaiodimou1, Konstantinos I. Voumvourakis1, Konstantinos Vadikolias3,  
Sotirios Giannopoulos4, Efthimios Dardiotis5, John Ellul6, Ioannis Heliopoulos3, Dimitrios Karakalos7,  
Theodoros Karapanayiotides8, Vasileios K. Kimiskidis9, Spiridon Konitsiotis4, Athanasios P. Kyritsis4, Magda Tsolaki10,  
Panayiotis D. Mitsias11, Antonios Tavernarakis7, Georgios M. Hadjigeorgiou5, 12, Elizabeth Chroni6, Sotirios Tsiodras13,  
Nikolaos Grigoriadis8

1 Second Department of Neurology, National and Kapodistrian University of Athens, School of Medicine, “Attikon” Hospital
2 Department of Neurology, The University of Tennessee Health Science Center, Memphis, Tennessee, United States of America
3 Department of Neurology, University Hospital of Alexandroupolis, Democritus University of Thrace, Alexandroupolis
4 Department of Neurology, University of Ioannina School of Medicine, Ioannina
5 Department of Neurology, University of Thessaly, Larissa
6 Department of Neurology, University Hospital of Patras, School of Medicine, University of Patras, Patras
7 Department of Neurology, Evangelismos Hospital, Athens
8 Second Department of Neurology, AHEPA University Hospital, Aristotelian University of Thessaloniki, Thessaloniki
9 Laboratory of Clinical Neurophysiology, AHEPA University Hospital, Aristotle University of Thessaloniki, Thessaloniki
10 First Department of Neurology, AHEPA University Hospital, Aristotelian University of Thessaloniki, Thessaloniki
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13 4th Department of Internal Medicine, Attikon University Hospital, National and Kapodistrian University of Athens, School of Medicine

Abstract

The novel severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), which caused Coronavirus Dis-
ease 2019 (COVID-19) pandemic, has significantly changed the landscape of health care delivery world-
wide. The neurological departments of Greek reference tertiary centers for COVID-19 are facing new chal-
lenges due to the need for prompt and efficient reorganization in order to provide high healthcare quality 
to hospitalized patients with neurological diseases. The present consensus paper was issued on behalf of 
the Hellenic Neurological Society and sought to address several practical issues regarding optimal patient 
management in neurological departments of reference centers during COVID-19 pandemic. Patient man-
agement both at the emergency departments and during hospitalization is delivered through two separate 
pathways: one for the patients who are COVID-19 negative and another for the patients who tested posi-
tive for SARS-CoV-2 or who are exhibiting symptoms related to COVID-19. Stroke, as the cornerstone of 
neurological emergency, should not be neglected at the expense of extreme community and healthcare 
COVID-19-measures, and acute recanalization therapies should be provided through the adoption of a 
“protected code stroke” algorithm. In addition, patients with neuroimmunological, neurodegenerative 
and epileptic disorders should be able to receive specialized neurological healthcare, while being protected 
against COVID-19. At the same time, personnel protection of the neurological departments should be pri-
oritized, with the aim to maintain psychical and mental health in those unprecedented times of uncertainty 
and high requirements during COVID-19 pandemic.

Key words: patient management, neurology department, reference center, pandemic, COVID-19, SARS-CoV-2

Εισαγωγή

Το Δεκέμβριο 2019, ένας νέος κορωνοϊός απο-
μονώθηκε σε ασθενείς με λοίμωξη κατώτερου ανα-
πνευστικού και σοβαρό οξύ αναπνευστικό σύνδρομο 
(SARS) στην περιοχή wuhan της Κίνας [1]. Έκτοτε, o 
ιός Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

2 (SARS-CoV-2), όπως ονομάστηκε, εξαπλώθηκε 
παγκοσμίως με ραγδαίους ρυθμούς και ο Παγκόσμι-
ος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) ανακήρυξε την έξαρση 
του ιού ως πανδημία στις 11 μαρτίου 2020. Έως τις 
7 μαΐου 2020 υπολογίζεται ότι έχουν προσβληθεί 
από τη νόσο Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
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Γεώργιος Τσιβγούλης και συν.

πάνω από 3,7 εκατομμύρια ασθενείς σε 215 χώρες 
[2]. Αντίστοιχα στην Ελλάδα, έχουν ανακοινωθεί 2.663 
επιβεβαιωμένα κρούσματα SARS-CoV-2, εκ των οποί-
ων 147ασθενείς κατέληξαν λόγω της νόσουCOVID-19 
έως τις 7 μαΐου 2020 [3].

Τυπικά ο ιός SARS-CoV-2 προσβάλλει το αναπνευ-
στικό σύστημα προκαλώντας πυρετό, βήχα, δύσπνοια 
και σε μικρότερο ποσοστό σοβαρή υποξυγοναιμία και 
ανάγκη διασωλήνωσης και μηχανικού αερισμού. Η 
άμεση προσβολή του νευρικού συστήματος από τον 
ιό είναι αμφιλεγόμενη, ωστόσο όλο και περισσότε-
ρες δημοσιεύσεις ανακοινώνουν περιστατικά θετικά 
στον SARS-CoV-2 που παρουσίαζαν νευρολογικά 
συμπτώματα. μεταξύ των αναφερόμενων συμπτωμά-
των συγκαταλέγονται ως πολύ συχνά η κεφαλαλγία, 
οι μυαλγίες, η ανοσμία ή υποσμία, ενώ περιγράφονται 
και σοβαρότερες εκδηλώσεις όπως πολυνευροπάθεια 
και μυοπάθεια των βαρέως πασχόντων (critical illness 
neuropathy & critical illness myopathy), σύνδρομο 
Guillain-barre, εγκεφαλίτιδα και αγγειακά εγκεφαλι-
κά επεισόδια (AEE) [4-16].Παρόλα τα δημοσιευμένα 
περιστατικά, δεν έχει αποδειχθεί εάν η συσχέτιση με-
ταξύ του COVID-19 και της προσβολής του νευρικού 
συστήματος είναι σαφώς σχέση αιτίου-αιτιατού ή εάν 
πρόκειται για τυχαία συν-νοσηρότητα.

Η δημόσια υγεία βρίσκεται αντιμέτωπη με νέες 
προκλήσεις και μάλιστα εν μέσω ενός άγνωστου πε-
δίου μάχης που συνεχώς αλλάζει [17]. Ήδη από τις 
πρώτες εβδομάδες της πανδημίας, το Εθνικό Σύστη-
μα Υγείας (ΕΣΥ) της χώρας μας οργανώθηκε ώστε να 
υπάρχουν συγκεκριμένα νοσοκομεία αναφοράς τα 
οποία θα μπορούν να υποδέχονται και να νοσηλεύ-
ουν ασθενείς με COVID-19. Η όλη οργάνωση των 
νοσοκομείων αυτών άλλαξε ως προς τους χώρους 
διαλογής των ασθενών, τις διαδικασίες εξέτασης στα 
τμήματα επειγόντων περιστατικών (ΤΕΠ), τη δημιουργία 
τμημάτων εξειδικευμένων για τη νοσηλεία ασθενών με 
COVID-19 και τη μετακίνηση ανάλογου ιατρικού και 
νοσηλευτικού προσωπικού για την επάνδρωση των 
τμημάτων αυτών. βέβαια, τα υπόλοιπα τμήματα του 
εκάστοτε νοσοκομείου αναφοράς που δε βρίσκονται 
στην πρώτη γραμμή, θα πρέπει να συνεχίζουν να λει-
τουργούν κατά το δυνατόν αρτιότερα και με ασφάλεια 
για τους ασθενείς τους και το προσωπικό. μεταξύ των 
τμημάτων αυτών συγκαταλέγονται οι νευρολογικές 
κλινικές των νοσοκομείων αναφοράς. Ανεξάρτητα 
από τη διάγνωση με COVID-19 ή την προσβολή ή μη 
του νευρικού συστήματος, η πανδημία έχει σημαντικό 
αντίκτυπο στη γενικότερη οργάνωση της φροντίδας 
των νευρολογικών ασθενών.

Ο σκοπός του παρόντος κειμένου ομοφωνίας, που 
εκπονήθηκε υπό την αιγίδα της Ελληνικής Νευρολογι-
κής Εταιρείας. είναι η παρουσίαση πρακτικών θεμάτων 
και οδηγιών για την ασφαλή διαχείριση των ασθενών 
που νοσηλεύονται στις νευρολογικές κλινικές των νο-
σοκομείων αναφοράς και για την εύρυθμη λειτουργία 
των κλινικών.

1.  Διαχείριση ασθενούς με νευρολογικά 
συμπτώματα που προσέρχεται στο Τμήμα 
Επειγόντων περιστατικών (ΤΕπ)

Οποιοσδήποτε ασθενής με οξεία εμφάνιση σοβα-
ρών νευρολογικών συμπτωμάτων (αιφνίδια αδυναμία 
άκρων, διαταραχή ομιλίας. επιληπτική κρίση, έντονη 
κεφαλαλγία μη ανταποκρινόμενη σε απλά αναλγητικά 
κ.ά.) ή με οξεία υποτροπή και επιδείνωση γνωστής 
νευρολογικής νόσου διατηρεί το δικαίωμα και επι-
βάλλεται να αναζητήσει ιατρική βοήθεια στο ΤΕΠ. Το 
προσωπικό των νευρολογικών κλινικών των νοσοκο-
μείων αναφοράς συνεχίζει να εκτελεί τα καθήκοντά 
του και να εξετάζει τους ασθενείς στο ΤΕΠ.

Κατά την υποδοχή του ασθενούς στο ΤΕΠ, θα πρέ-
πει να λαμβάνεται πλήρες ιστορικό το οποίο να επι-
κεντρώνεται στην εμφάνιση συμπτωμάτων συμβατών 
με COVID-19 (πυρετός, βήχας, δύσπνοια, κακουχία, 
φαρυγγοδυνία, ρινική συμφόρηση, υποσμία/ανοσμία 
με ή χωρίς συνοδές διαταραχές γεύσης, μυαλγία, δι-
άρροια, ναυτία κ.ά.), τόσο από τον ίδιο τον ασθενή 
όσο και από τους οικείους του [18]. Επίσης, ο ασθενής 
καθώς και οι συνοδοί του θα πρέπει να θερμομετρού-
νται. Σε περίπτωση αναφερόμενης συμπτωματολογίας 
συμβατής με COVID-19, ο ασθενής συστήνεται να 
απομονώνεται στους ειδικούς χώρους των ΤΕΠ και να 
λαμβάνεται ρινοφαρυγγικό επίχρισμα από εξειδικευ-
μένο προσωπικό, με σκοπό τη διενέργεια τεστ reverse 
transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR) για 
τον ιό SARS-CoV-2. Ο λοιπός κλινικός και παρακλι-
νικός έλεγχος συνεχίζεται εφόσον είναι διαθέσιμο το 
αποτέλεσμα του τεστ. Εάν το τεστ είναι θετικό, τότε 
ο ασθενής αντιμετωπίζεται υπό την παρακολούθηση 
του λοιμωξιολογικού τμήματος με πλήρη προστατευ-
τικό εξοπλισμό (μάσκες N95, προστατευτικά γυαλιά ή 
προσωπίδες, αδιάβροχες προστατευτικές ποδιές). Εάν 
το αποτέλεσμα του τεστ RT-PCRγια τον ιό SARS-CoV-2 
δεν είναι διαθέσιμο εντός σύντομου χρονικού διαστή-
ματος (μερικών ωρών), τότε ο ασθενής συστήνεται να 
αντιμετωπίζεται από το προσωπικό της νευρολογικής 
κλινικής υπό πλήρη ατομικό προστατευτικό εξοπλι-
σμό, παραμένοντας στον ειδικό χώρο του ΤΕΠ που 
προορίζεται για τα ύποπτα περιστατικά.

Εάν ο ασθενής είναι απύρετος και δεν αναφέρει 
συμπτωματολογία συμβατή με COVID-19 ή το τεστ 
RT-PCRείναι αρνητικό, τότε μπορεί να εισέλθει στο 
εξεταστήριο του νευρολογικού τμήματος, με σκοπό να 
συνεχιστεί η διερεύνηση και περαιτέρω αντιμετώπισή 
του. Σε αυτή την περίπτωση, η προστασία του ασθε-
νή και του προσωπικού του νευρολογικού τμήματος 
θεωρείται επαρκής με τη χρήση απλής χειρουργικής 
μάσκας. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί στα 
αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων, με 
έμφαση στην αναζήτηση λευκοκυττάρωσης ή λεμ-
φοπενίας, αυξημένων τιμών LDH&CPK, αυξημένων 
επίπεδων D-Dimers, αυξημένων δεικτών φλεγμονής ή 
εμφάνισης διηθημάτων στην ακτινογραφία θώρακος. 
Στην περίπτωση ύποπτων εργαστηριακών ευρημάτων, 
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ο ασθενής θα πρέπει να υποβληθεί σε έλεγχο ρινο-
φαρυγγικού επιχρίσματος, εάν αυτό δεν έχει προηγη-
θεί. Αν και τα εργαστηριακά ευρήματα του ασθενή δε 
συνάδουν με λοίμωξη από τον ιό SARS-CoV-2, τότε 
δύναται να νοσηλευτεί σε κοινό θάλαμο εντός την 
νευρολογικής κλινικής.

Στην περίπτωση που η βαρύτητα των συμπτωμάτων 
του ασθενή (για παράδειγμα στο οξύ ΑΕΕ, την απώ-
λεια συνείδησης, την επιληπτική κατάσταση ή την οξεία 
αναπνευστική δυσχέρεια περιοριστικού τύπου λόγω 
νευρομυϊκών παθήσεων) δεν επιτρέπει την αναμονή του 
τεστ RT-PCR για τον SARS-CoV-2, τότε η αντιμετώπιση 
του γίνεται αμέσως από το ελάχιστο δυνατό προσωπικό 
του νευρολογικού τμήματος, με την παραδοχή ωστόσο 
ότι ο ασθενής είναι πιθανός φορέας του ιού. Αυτό ση-
μαίνει ότι το προσωπικό που συμμετέχει στη φροντίδα 
του ασθενή συστήνεται να φέρει τον πλήρη ατομικό 
προστατευτικό εξοπλισμό και να είναι εκπαιδευμένο 
στη χρήση του. Ανάλογα με τις ενδείξεις, οι θεράποντες 
ιατροί μπορούν να ζητήσουν την διενέργεια αξονικής το-
μογραφίας (CT) θώρακος ταυτόχρονα με τη διενέργεια 
CT εγκεφάλου, καθώς είναι μια εξαιρετικά ευαίσθητη 
μέθοδος που μπορεί να θέσει ισχυρή υποψία για τη 
διάγνωση του COVID-19 και με αυτό τον τρόπο μπορεί 
να αποφευχθεί μία μετέπειτα δεύτερη μετακίνηση του 
ασθενή στο ακτινολογικό τμήμα [18, 19].

Εάν το RT-PCR και τα λοιπά εργαστηριακά ευρήματα 
είναι αρνητικά, ο ασθενής μπορεί να νοσηλευτεί στη 
νευρολογική κλινική σε κοινό θάλαμο ή σε θάλαμο 
αυξημένης φροντίδας. Επί κλινικής υποψίας και επί 
αρνητικού ελέγχου ο ασθενής πρέπει να παραμένει σε 
μόνωση και ο μοριακός έλεγχος μπορεί να επαναλη-
φθεί. Σε αντίθετη περίπτωση, επί θετικού τεστ, ο ασθε-
νής θα νοσηλεύεται στις ειδικές πτέρυγες νοσηλείας 
για ασθενούς με COVID-19 υπό την παρακολούθηση 
της λοιμωξιολογικής ομάδας με την νευρολογική συν-
δρομή όπου αυτή απαιτείται [18].

Ο αλγόριθμος της αντιμετώπισης του ασθενή με 
νευρολογικά συμπτώματα στο ΤΕΠ, παρουσιάζεται 
σχηματικά στην Εικόνα 1.

2.  γενικό πλάνο διαχείρισης νοσηλευόμενων 
ασθενών στη νευρολογική κλινική

Από την πρώτη ημέρα εισαγωγής ενός ασθενή 
στη νευρολογική κλινική, οι θεράποντες ιατροί θα 
πρέπει να συντάσσουν έναν προγραμματισμό με τις 
απαραίτητες διαγνωστικές εξετάσεις και θεραπευτικές 
παρεμβάσεις που χρειάζεται κάθε περιστατικό [20]. 
Σκοπός του προγραμματισμού είναι η όσο το δυνατόν 
μικρότερη παραμονή του ασθενή στο νοσοκομείο.

 Εργαστηριακές εξετάσεις που δεν είναι άκρως απα-

Εικόνα 1. Προτεινόμενος αλγόριθμος αντιμετώπισης ασθενών με νευρολογικά συμπτώματα στο Τμήμα Επειγόντων  
Περιστατικών Nοσοκομείου Aναφοράς κατά τη διάρκεια πανδημίας COVID-19

Ασθενής με οξεία εμφάνιση σοβαρών 
νευρολογικών συμπτωμάτων

Απουσία συμπτωμάτων ΚΑΙ
φυσικολογική θερμοκρασία

Φυσιολογικά
ευρήματα

Αρνητικό RT – PCR
Θετικό RT + PCR

Φυσιολογικά
ευρήματα

και Αρνητικό
RT – PCRPCR

Ύποπτα  
εργαστηριακά 

ευρήματα

Έλεγχος Εργαστηριακών Ευρημάτων 
(εξετάσεις αίματος, Ro Θώρακος)

Nοσηλεία σε κοινό θάλαμο
στη νευρολογική κλινική

• Συνέχιση Νευρολογικής
Διερεύνησης και Αντιμετώπισης
• Χρήση απλής χειρουργικής  

μάσκας από ασθενείς και προσωπικό

• Αναζήτηση συμπτωμάτων COVID-19
• Θερμομέτρηση

• Οξεία κατάσταση (ΑΕΕ, status epilepticus, 
κώμα) που δεν επιτρέπει την αναμοή
του τεστ (ωστόσο αυτό λαμβάνεται).

• Επείγουτσα αντιμετώπιση ως επί δυνητικά 
θετικού ασθενή.

• Εμπλέκεται το λιγότεροδυνατό προσωπικό 
της νευρολογικής κλινικής.

• Πλήρης ατομικός προστατευτικός
εξοπλισμός.

• Διενέργεια CT θώρακος στον ίδιο χρόνο
με τη CT εγκεφάλου.

• Αξιολόγηση λοιπών εργαστηριακών
ευρημάτων.

• Αξιολόγηση του αποτελέσματος του τεστ.

Νοσηλεία σε θάλαμο αυξημένης
φροντίδας στη νευρολογική κλινική

Ύποπτα  
συμπτώματα ή 

πυρετική κίνηση

• Μεταφορά στον ειδικό χώρο 
αναμονής για ασθενείες
με πιθανό CΟVID-19
• Διενέργεια λήψης

ρινοφαρυγγικού επιχρίσματος 
για SARS-CoV-2 RT-PCR

από εξειδικευμένο προσωπικό 
• Αναμονή του αποτελέσματος 

του τεστ

• Αντιμετώπιση του ασθενή με πλήρη ατομικό 
προστατευτικό εξοπλισμό.

• Νοσηλεία του ασθενη στην ειδική πτέρυγα 
νοσλείας CΟVID-19

υπό την παρακολούθηση της ειδικής λοιμωξιο-
λογικής ομάδας
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ραίτητες για τη διαχείριση του ασθενή, θα πρέπει να 
συνταγογραφούνται και να πραγματοποιούνται σε 
εξωτερικό επίπεδο. Επίσης, η χορήγηση διάφορων θε-
ραπευτικών πρωτοκόλλων θα πρέπει να ξεκινάει ήδη 
από την πρώτη ημέρα της εισαγωγής αμέσως μετά τη 
διάγνωση, εξασφαλίζοντας βέβαια την ασφάλεια χο-
ρήγησης του φαρμάκου και κατά τις νυκτερινές ώρες.

Σε περιόδους υψηλής κυκλοφορίας του ιού στην 
κοινότητα και επί επάρκειας στον διαγνωστικό έλεγ-
χο,oι ασθενείς που πρόκειται να υποβληθούν σε 
επεμβατικές πράξεις (βιοψία εγκεφάλου, ψηφιακή 
αφαιρετική αγγειογραφία αγγείων τραχήλου και εγκε-
φάλου ή νωτιαίου μυελού, ενδοθηκική χορήγηση 
nusinersen υπό ακτινοσκοπική παρακολούθηση σε 
ασθενείς με νωτιαία μυϊκή ατροφία) θα πρέπει πρώτα 
να έχουν ελεγχθεί για την πιθανότητα λοίμωξης από 
τον ιό SARS-CoV-2 με RT-PCR πριν από τη μετάβαση 
τους στον αγγειογράφο ή στη χειρουργική αίθουσα. 
Επί χαμηλής κυκλοφορίας του ιού, οι εξετάσεις θα 
πραγματοποιούνται με τα μέτρα προστασίας που αφο-
ρούν υγειονομικούς την εκάστοτε περίοδο. Εάν πραγ-
ματοποιηθεί το τεστ και είναι αρνητικό και οι ασθενείς 
δεν αναφέρουν συμπτωματολογία συμβατή με νόσο 
COVID-19 ή ύποπτη επαφή με επιβεβαιωμένο κρού-
σμα το τελευταίο 14ήμερο, η επέμβαση θα εκτελείται 
κανονικά. Εάν οι ασθενείς βρεθούν θετικοί, συστήνεται 
να αναβάλλεται η επέμβαση έως την αρνητικοποίησή 
τους. Εάν η βαρύτητα της κατάστασης (π.χ. σε ανευρυ-
σματικής αιτιολογίας υπαραχνοειδή αιμορραγία) δεν 
επιτρέπει την αναβολή της επέμβασης, τότε αυτή θα 
γίνεται από το ελάχιστο δυνατό προσωπικό υπό πλήρη 
ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό και σε κέντρα που 
μπορούν να παρέχουν αποκατάσταση της βλάβης 
(π.χ. coiling) στον ίδιο χρόνο με τη διάγνωση. Έπειτα 
η αίθουσα του χειρουργείου ή του αγγειογράφου 
θα αποστειρώνεται πλήρως με οδηγίες του κέντρου 
Λοιμώξεων του νοσοκομείου, για την αποφυγή δια-
σποράς του ιού σε αυτούς τους ευαίσθητους χώρους.

Σε περίπτωση που ο ασθενής εμφανίσει πυρετική 
κίνηση κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του στη νευ-
ρολογική κλινική, συστήνεται να διενεργείται (ή να 
επαναλαμβάνεται στις περιπτώσεις που έχει ήδη γίνει) 
λήψη ρινοφαρυγγικού επιχρίσματος για έλεγχο με 
RT-PCRγια τον ιό SARS-CoV-2, επιπλέον των λοιπών 
εργαστηριακών εξετάσεων που απαιτούνται για τη 
διερεύνηση εμπυρέτου. Σε κάθε περίπτωση, ζητείται 
εκτίμηση του ασθενή από τη λοιμωξιολογική ομάδα.

Το ιατρικό προσωπικό θα πρέπει να ενημερώνει τον 
ασθενή και τους οικείους του για το πλάνο νοσηλείας 
του, την πρόγνωσή του και την πιθανή ημερομηνία 
εξιτηρίου. Από τη μεριά τους, ασθενής και συνοδοί είναι 
απαραίτητο να επικαιροποιήσουν άμεσα τα ασφαλιστι-
κά στοιχεία και να συναποφασίσουν για τη μετέπειτα 
παραπομπή του ασθενή, αναλόγως και της βαρύτητας 
της κατάστασης: επιστροφή κατ’ οίκον ή μετάβαση σε 
κέντρο αποκατάστασης. Είναι σημαντικό αποφάσεις 
τέτοιου είδους να λαμβάνονται ήδη από τις πρώτες 

ημέρες, ώστε να μην παρατείνουν τη νοσηλεία του 
ασθενή. Επίσης, θα πρέπει να υπάρχει μέριμνα και για 
την επίλυση λογιστικών προβλημάτων. Πιο συγκεκρι-
μένα, το ιατρικό προσωπικό θα πρέπει εγκαίρως να 
καταθέτει τις απαραίτητες γνωματεύσεις-συνταγές που 
χρειάζονται έγκριση από τον αρμόδιο φορέα, όπως 
για παράδειγμα για κλειστή νοσηλεία σε κέντρο απο-
κατάστασης, για χορήγηση νοσοκομειακής κλίνης ή 
αναπηρικού αμαξιδίου. Τέλος πριν τη τυχόν μετάβαση 
ασθενών σε κλειστές δομές νοσηλείας όπως τα κέντρα 
αποθεραπείας και αποκατάστασης προτείνεται να διε-
νεργείται έλεγχος με RT-PCR για τον SARS-CoV-2.

3. Διαχείριση ασθενούς με ΑΕΕ

Το ΑΕΕ αποτελεί μία από τις πρώτες αιτίες θνητότη-
τας και αναπηρίας παγκοσμίως και είναι η πιο συχνή 
αιτία εισαγωγής στις νευρολογικές κλινικές [21]. Συνε-
πώς, μεταξύ των διάφορων νευρολογικών τομέων, η 
διαχείριση και υγειονομική φροντίδα των ασθενών με 
ΑΕΕ είναι η πλέον επηρεασμένη από την πανδημία.

Το αρνητικό αντίκτυπο της πανδημίας COVID-19 στη 
διαχείριση των ΑΕΕ διαφαίνεται ήδη από το προνοσο-
κομειακό επίπεδο. Αρκετοί ασθενείς με συμπτώματα 
συμβατά με ΑΕΕ αποφεύγουν να αναζητήσουν ιατρική 
βοήθεια και να μεταβούν στο νοσοκομείο, λόγω του 
φόβου του ιού [22, 23]. Αυτό παρατηρείται πιο έντονα 
στους ασθενείς με ήπια νευρολογικά συμπτώματα, οι 
οποίοι μάλιστα θα είχαν και μεγαλύτερες πιθανότητες 
αποκατάστασης με την ανάλογη θεραπεία. Συνεπώς, 
η προσέλευση στο νοσοκομείο γίνεται τελικά εκτός 
θεραπευτικού παραθύρου για επείγουσα θεραπεία, 
με αποτέλεσμα νευρολογική επιδείνωση του ασθενή, 
υποτροπή ΑΕΕ και μόνιμη αναπηρία [24]. με αυτά τα 
δεδομένα, κρίνεται απαραίτητο να ενημερωθούν οι 
πολίτες για τα πιθανά συμπτώματα ΑΕΕ και να τονιστεί 
η ανάγκη άμεσης αναζήτησης ιατρικής βοήθειας και μη 
παραμονής στο σπίτι. Χαρακτηριστική είναι η καμπάνια 
ενημέρωσης από την Italian Stroke Organization (ISO), 
μέσω της οποίας τονίζεται σε μία χώρα που πλήττεται 
σημαντικά από τον COVID-19, ότι “L’ ictus non resta 
a casa”, δηλαδή το ΑΕΕ δεν πρέπει να μένει σπίτι 
(https://www.youtube.com/watch?v=znZ5ybYiIYk). 
Αντίστοιχες προσπάθειες ενημέρωσης γίνονται και στην 
Ελλάδα μέσω των μέσων μαζικής Ενημέρωσης [25].

Κατά τη διάρκεια της τελευταίας δεκαετίας, αρκετές 
νευρολογικές κλινικές της χώρας μας συμμετέχουν 
στην οργάνωση της χορήγησης των οξέων θεραπειών 
επαναιμάτωσης (ενδοφλέβια θρομβόλυση και μηχα-
νική θρομβεκτομή) σε ασθενείς με ισχαιμικά αγγειακά 
εγκεφαλικά επεισόδια (ΙΑΕΕ). μάλιστα, η χορήγηση 
της θεραπείας γίνεται με ασφάλεια και αποτελεσματι-
κότητα, όπως αποδεικνύεται από τα στοιχεία διεθνών 
καταγραφών (SITS registry), στις οποίες συμμετέχουν 
και τα ελληνικά κέντρα [26].Αρκετές από τις νευρολο-
γικές κλινικές που χορηγούν θεραπείες επαναιμάτωσης 
ανήκουν σε νοσοκομεία αναφοράς για τον COVID-19. 
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Ωστόσο, η αναδιαμόρφωση των νοσοκομείων και των 
τμημάτων τους, η ανακατάταξη του προσωπικού και 
η επικέντρωση των προτεραιοτήτων του νοσοκομεί-
ου έναντι του COVID-19 δεν πρέπει να επηρεάσουν 
τις υψηλές προδιαγραφές με τις οποίες έως τώρα το 
προσωπικό των νευρολογικών κλινικών χορηγεί τις 
επείγουσες θεραπείες επαναιμάτωσης.

3α.  Ενδοφλέβια Θρομβόλυση κατά τη διάρκεια 
πανδημίας COVID-19 [23,27, 28]

H διάγνωση COVID-19 σε ασθενή με οξύ ΙΑΕΕ δεν 
αποτελεί αντένδειξη για ενδοφλέβια θρομβόλυση, 
εφόσον ο ασθενής προσέρχεται εντός του θεραπευτι-
κού παραθύρου και δεν έχει άλλες αντενδείξεις για τη 
χορήγηση της θεραπείας. Καθώς η αποτελεσματικό-
τητα της ενδοφλέβιας θρομβόλυσης σχετίζεται άμεσα 
με τη χρονική διάρκεια από την έναρξη συμπτωμάτων 
έως τη χορήγηση του φαρμάκου, όλες οι διαδικασίες 
θα πρέπει να είναι σαφώς ορισμένες, κατανοητές από 
το προσωπικό που συμμετέχει και να γίνονται άμεσα. 
Ωστόσο, η ταχύτητα στη χορήγηση της θεραπείας δεν 
πρέπει να είναι αυτοσκοπός και μάλιστα εις βάρος της 
ασφάλειας των ασθενών και του προσωπικού.

με την άφιξη του ασθενή με ΙΑΕΕ στο ΤΕΠ ακο-
λουθείται ο προτεινόμενος αλγόριθμος αντιμετώπισης 
ασθενή με νευρολογικά συμπτώματα που προσέρχεται 
στο ΤΕΠ (Εικόνα 1). Εάν δεν υπάρχουν ενδείξεις συμ-
βατές με λοίμωξη COVID-19, τότε ο ασθενής φέρει 
απλή χειρουργική μάσκα και συστήνεται να γίνεται 
κανονικά το πρωτόκολλο ενδοφλέβιας θρομβόλυσης 
που ίσχυε έως τώρα στα εκάστοτε νοσοκομεία.

Εάν υπάρχουν ενδείξεις λοίμωξης COVID-19 ή 
επαφής με επιβεβαιωμένο κρούσμα τις τελευταίες 
14 ημέρες ή αν δεν είναι εφικτή η λήψη ιστορικού από 
τον ασθενή (διαταραχή επιπέδου συνείδησης, αφασία, 
ασυνόδευτος ασθενής), τότε λαμβάνεται ρινοφαρυγ-
γικό επίχρισμα για τεστ RT-PCR για τον SARS-CoV-2. 
Το αποτέλεσμα του τεστ δεν αναμένεται και ο ασθενής 
αντιμετωπίζεται ως πιθανό κρούσμα COVID-19.

Η ομάδα (stroke-team) που παραλαμβάνει τον 
ασθενή θα πρέπει να αποτελείται από τον ελάχιστο 
δυνατό αριθμό ατόμων: 1 ειδικό νευρολόγο με εξειδί-
κευση στα ΑΕΕ και 1 νοσηλευτή. Το προσωπικό αυτό 
θα πρέπει να φέρει πλήρη ατομικό προστατευτικό 
εξοπλισμό: αδιάβροχη ποδιά με μακριά μανίκια, γά-
ντια τα οποία να καλύπτουν τα μανίκια, προστατευτικά 
γυαλιά ή προσωπίδες και μάσκα Ν95. Σε περίπτωση 
που υπάρχει έλλειψη στις μάσκες Ν95, τότε αυτές θα 
χρησιμοποιούνται μόνο σε περιπτώσεις δημιουργίας 
αερολύματος από τον ασθενή: καρδιο-αναπνευστική 
αναζωογόνηση, ενδοτραχειακή διασωλήνωση, αναρ-
ρόφηση. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις το προσωπικό θα 
φέρει απλή χειρουργική μάσκα. Επίσης, η τοποθέτηση 
ρινογαστρικού σωλήνα προτείνεται να αναβάλλεται 
για όσο αυτό είναι δυνατό, καθώς δύναται να δημι-
ουργήσει έντονο αερόλυμα.

Η χορήγησης της ενδοφλέβιας θρομβόλυσης γίνεται 
με βάσει τις υπάρχουσες κατευθυντήριες οδηγίες και 
τα κατά τόπους ισχύοντα σχετικά πρωτόκολλα [29].

Υπενθυμίζεται επίσης ότι πρέπει να γίνει η ανάγνω-
ση του αποτελέσματος του τεστ RT-PCT, το οποίο είχε 
ληφθεί κατά την προσέλευση του ασθενούς. Αν αυτό 
είναι αρνητικό, η νοσηλεία και παρακολούθηση του 
ασθενή γίνεται όπως πριν, σε μονάδες αυξημένης 
φροντίδας της νευρολογικής κλινικής, λαμβάνοντας 
όλα τα μέτρα προστασίας σύμφωνα με τις οδηγίες της 
επιτροπής λοιμώξεων. Σε περίπτωση που αυτές έχουν 
επιταχθεί και χρησιμοποιούνται ως κλίνες αυξημένης 
φροντίδας για ασθενείς με COVID-19, τότε ο ασθενής 
δύναται να νοσηλευτεί σε κοινό θάλαμο της νευρολο-
γικής κλινικής. Εάν το τεστ είναι θετικό, τότε ο ασθενής 
μεταφέρεται στις κλινικές που έχουν συσταθεί για την 
αντιμετώπιση ασθενών με COVID-19 υπό την εποπτεία 
του λοιμωξιολογικού τμήματος. Η ακόλουθη νευρο-
λογική παρακολούθηση του ασθενούς θα γίνεται από 
ένα σταθερό άτομο του προσωπικού της νευρολογικής 
κλινικής, το οποίο ιδανικά δε θα αναλαμβάνει άλλους 
ασθενείς που είναι αρνητικοί για COVID-19. H χρήση 
τηλε-ιατρικής με τη βοήθεια ενδοεπικοινωνίας με τον 
ασθενή και ταυτόχρονη ζωντανή βιντεοσκόπηση έχει 
χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε νοσοκομεία του εξωτε-
ρικού. Αυτή η μέθοδος μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα 
χρήσιμη στην παρακολούθηση ασθενών που έχουν 
λάβει ενδοφλέβια θρομβόλυση κατά το πρώτο 24ωρο.

3β.  Μηχανική Θρομβεκτομή κατά τη διάρκεια 
πανδημίας COVID-19 [30, 31]

H διάγνωση COVID-19 σε ασθενή με ΙΑΕΕ δεν τον 
αποκλείει από τη θεραπεία επαναιμάτωσης με μη-
χανική θρομβεκτομή, εφόσον αυτός βρίσκεται εντός 
του θεραπευτικού παραθύρου. μάλιστα, καθώς πα-
ρατηρείται αύξηση των ΙΑΕΕ λόγω απόφραξης μεγά-
λου αγγείου (large vessel occlusion – LVO) σε νέους 
ασθενείς με COVID-19, πιθανολογείται ότι ο αριθμός 
των υποψήφιων ασθενών με ΙΑΕΕ για μηχανική θρομ-
βεκτομή δύναται να αυξηθεί [9].

Η αντιμετώπιση του ασθενή ξεκινάει στο ΤΕΠ, όπου 
ακολουθείται ο προτεινόμενος αλγόριθμος αντιμε-
τώπισης ασθενή με νευρολογικά συμπτώματα που 
προσέρχεται στο ΤΕΠ (Εικόνα 1). Στην περίπτωση του 
ασθενή με οξύ ΙΑΕΕ λόγω LVO, λαμβάνεται ιατρικό 
ιστορικό επικεντρωμένο σε συμπτωματολογία συμβα-
τή με COVID-19 από τον ασθενή και τους συνοδούς 
του και γίνεται θερμομέτρηση. Εάν δεν προκύψουν 
ενδείξεις λοίμωξης με COVID-19, τότε ο ασθενής φέ-
ρει απλή χειρουργική μάσκα και συνεχίζει κανονικά 
το πρωτόκολλο μηχανικής θρομβεκτομής που ίσχυε 
έως τώρα στα εκάστοτε νοσοκομεία.

Εάν υπάρχουν ενδείξεις λοίμωξης COVID-19 ή 
επαφής με επιβεβαιωμένο κρούσμα τις τελευταίες 
14 ημέρες ή αν δεν είναι εφικτή η λήψη ιστορικού από 
τον ασθενή (διαταραχή επιπέδου συνείδησης, αφασία, 
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ασυνόδευτος ασθενής), τότε λαμβάνεται ρινοφαρυγ-
γικό επίχρισμα για τεστ RT-PCR για τον SARS-CoV-2. 
Το αποτέλεσμα του τεστ δεν αναμένεται και ο ασθενής 
αντιμετωπίζεται ως πιθανό κρούσμα COVID-19 με 
πλήρη ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό από την 
ομάδα που διενεργεί τη μηχανική θρομβεκτομή. Η 
ομάδα που διενεργεί τη μηχανική θρομβεκτομή θα 
πρέπει να περιοριστεί στο απολύτως απαραίτητο προ-
σωπικό (ιδανικά, 1 επεμβατικός νευρο-ακτινολόγος, 
1 βοηθός ιατρός με εξοικείωση στην επεμβατική ακτι-
νολογία, 1 τεχνολόγος).

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στην απόφαση χο-
ρήγησης γενικής αναισθησίας υπό μηχανικό αερισμό 
ή στη χορήγηση μέθης για τη διενέργεια μηχανικής 
θρομβεκτομής. Η απόφαση αυτή λαμβάνεται από 
τον επικεφαλής επεμβατικό νευροακτινολόγο σε συ-
νεργασία με τον αναισθησιολόγο και το θεράποντα 
νευρολόγο και βασίζεται σε εξατομικευμένους παρά-
γοντες: κατάσταση και βαρύτητα ασθενούς, συνεργα-
σία ασθενούς, προβλεπόμενη διάρκεια της επέμβασης, 
δυνατότητα άμεσης προσέγγισης της αποφραχθείσας 
ενδοκράνιας αρτηρίας. Ωστόσο, η απόφαση αυτή 
πρέπει να ληφθεί σύντομα, ώστε σε περίπτωση που 
χρειαστεί ενδοτραχειακή διασωλήνωση να γίνει σε 
ελεγχόμενο περιβάλλον, πριν τη μεταφορά του ασθε-
νή στον αγγειογράφο. Προτείνεται η διενέργεια της 
διασωλήνωσης από το ελάχιστο δυνατό και άκρως 
εκπαιδευμένο προσωπικό, με πλήρη ατομικό προ-
στατευτικό εξοπλισμό, ιδανικά με τη χρήση λαρυγ-
γικού ενδοσκοπίου για μείωση του ερεθισμού και 
της ποσότητας του αερολύματος, αναλόγως και του 
αντίστοιχου πρωτοκόλλου του εκάστοτε αναισθησι-
ολογικού τμήματος. Έπειτα, ο ασθενής μεταφέρεται 
διασωληνωμένος στον αγγειογράφο. με αυτόν το 
τρόπο, το προσωπικό του αγγειογράφου δε διατρέ-
χει κίνδυνο από τη δημιουργεί αερολύματος κατά 
τη διασωλήνωση. Αντίστοιχα, η αποσωλήνωση του 
ασθενούς δε γίνεται στον αγγειογράφο, αλλά στη μο-
νάδα εντατικής θεραπείας, όπου έχει γίνει μεταφορά 
μετά τη μηχανική θρομβεκτομή.

Τέλος, υπενθυμίζεται να γίνει ο έλεγχος του αποτε-
λέσματος του τεστ RT-PCR που είχε ληφθεί από τον 
ασθενή κατά την είσοδο του στο νοσοκομείο.

3γ.  Περαιτέρω διαχείριση των ασθενών με ΑΕΕ

Όπως περιγράφηκε και στο γενικό πλάνο αντιμε-
τώπισης των νοσηλευόμενων ασθενών στη νευρο-
λογική, οι ασθενείς με ΑΕΕ πρέπει να μείνουν όσο το 
δυνατόν λιγότερο διάστημα στο νοσοκομείο. μόνο 
οι απαραίτητες διαγνωστικές εξετάσεις συστήνεται να 
διενεργούνται ενδονοσοκομειακά.

Συστήνεται να γίνεται σε όλους τους ασθενείς με ΙΑΕΕ 
υπερηχογράφημα τραχηλικών αγγείων και διακρανιακό 
υπερηχογράφημα αγγείων εγκεφάλου. Το προσωπικό 
του εργαστηρίου νευρο-υπερηχογραφίας οφείλει να 
απολυμαίνει επαρκώς τα μηχανήματα και ιδίως τους 

ηχοβολείς με συμβατά απολυμαντικά υγρά ή σπρέι 
[32]. Τα περισσότερα απολυμαντικά υγρά με βάση το 
οινόπνευμα δεν είναι συμβατά με το υλικό των ηχοβο-
λέων και δε συστήνονται. Περισσότερες πληροφορίες 
θα πρέπει να αναζητούνται από τους εξειδικευμένους 
παρόχους του εξοπλισμού. Το προσωπικό του εργα-
στηρίου επίσης θα πρέπει να φέρει τον ανάλογο ατομικό 
προστατευτικό εξοπλισμό σύμφωνα με το αν ο ασθενής 
είναι θετικός ή όχι στον SARS-CoV-2 [32].

Ανάλογες προφυλάξεις πρέπει να λαμβάνονται και 
από το εργαστήριο καρδιο-υπερηχογραφίας για τη 
διενέργεια διαθωρακικού υπερηχογραφήματος καρ-
διάς, σύμφωνα με διεθνείς οδηγίες (https://www.
asecho.org/ase-statement-covid-19/). Η διενέργεια 
διοισοφάγειου υπερηχογραφήματος καρδιάς θα πρέ-
πει να γίνεται μόνο σε εξαιρετικές περιπτώσεις, όπως 
για παράδειγμα όταν πιθανολογείται ενδοκαρδίτιδα 
ως αίτιο του ΙΑΕΕ, καθώς είναι μία διαδικασία εξαι-
ρετικά επικίνδυνη για δημιουργία αερολύματος. Η 
διερεύνηση ασθενών με διοισοφάγειο υπερηχογρά-
φημα καρδιάς για τη διάγνωση ανοιχτού ωοειδούς 
τρήματος και δεξιο-αριστερής διαφυγής θα πρέπει να 
αναβάλλεται και εναλλακτικά να χρησιμοποιούνται 
το διαθωρακικό υπερηχοκαρδιογράφημα με έγχυση 
αερο-φυσσαλίδων σε συνδυασμό με το διακρανιακό 
Doppler με έγχυση αερο-φυσσαλίδων.

H διενέργεια 24ωρου Holter καρδιακού ρυθμού σε 
ασθενείς με ΙΑΕΕ θα πρέπει να γίνεται όταν οι συσκευές 
είναι άμεσα διαθέσιμες. Εάν αυτό δεν είναι εφικτό, η 
νοσηλεία του ασθενή δε θα πρέπει να παρατείνεται 
για να γίνει η εξέταση. Προτείνεται να δίδεται προτε-
ραιότητα στους ασθενείς που έχουν αυξημένο κίνδυνο 
εμφάνισης κολπικής μαρμαρυγής, όπως αυτός ορίζεται 
από το HAVOC Score ή στους ασθενείς που εμφάνισαν 
αρρυθμία στη φασματική ανάλυση κατά τη διάρκεια 
νευρο-υπερηχογραφίας [33, 34].

H μετέπειτα παρακολούθηση του ασθενή και η αξι-
ολόγηση των παρακλινικών εξετάσεων που πραγματο-
ποιούνται σε εξωτερικό επίπεδο, όπως για παράδειγμα 
της μαγνητικής τομογραφίας (MRI) εγκεφάλου, προ-
τείνεται να γίνονται κατά την περίοδο της πανδημίας 
μέσω ηλεκτρονικών μέσων και τηλεϊατρικής. Στους 
ασθενείς και στην οικογένειά τους θα γνωστοποιούνται 
τηλέφωνα επικοινωνίας και διευθύνσεις ηλεκτρονικού 
ταχυδρομείου της κλινικής για την άμεση εξυπηρέτησή 
τους (συνταγογράφηση φαρμάκων, έλεγχος απεικο-
νιστικών και λοιπών εξετάσεων. αποστολή ολοκλη-
ρωμένου ενημερωτικού νοσηλείας).

Στους ασθενείς που παραπέμπονται για κλειστή νο-
σηλεία σε κέντρα αποκατάστασης και εφόσον υπάρχει 
διαθεσιμότητα των τεστ στα εκάστοτε νοσοκομεία, 
προτείνεται ο έλεγχος RT-PCR για τον SARS-CoV-2 
στο ρινοφαρυγγικό επίχρισμα πριν τη μεταφορά των 
ασθενών. με τον τρόπο αυτό και λαμβάνοντας υπόψη 
τις περιπτώσεις ασυμπτωματικής φορείας, μπορεί να 
ελεγχθεί τυχόν διασπορά του ιού σε κλειστές δομές 
μακρόχρονης νοσηλείας.
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4.  Διαχείριση ασθενούς με νευροανοσολογικό 
νόσημα

Συχνά οι ασθενείς με νευροανοσολογικά νοσή-
ματα, όπως η Πολλαπλή Σκλήρυνση (MS), βαριά 
μυασθένεια (MG), οπτική νευρομυελίτιδα, αγγειίτιδα 
και φλεγμονώδης πολυνευροπάθεια, βρίσκονται υπό 
κάποια νοσοτροποποιητική ή ανοσοκατασταλτική αγω-
γή. Εάν αυτές οι θεραπείες μπορούν να καταστήσουν 
τον οργανισμό ευάλωτο στον SARS-CoV-2 δεν είναι 
ακόμα γνωστό και ελάχιστα δεδομένα υπάρχουν έως 
τώρα [35]. Φυσικά και αυτές οι ομάδες ασθενών θα 
πρέπει να ακολουθούν αυστηρά τα γενικά μέτρα που 
συστήνονται για τον COVID-19: συχνό πλύσιμο των 
χεριών, ελαχιστοποίηση κοινωνικών επαφών, υγιει-
νή του βήχα, αυτό-παρακολούθηση για ανάπτυξη 
συμπτωμάτων συμβατών με COVID-19 και σε τέτοια 
περίπτωση άμεση επικοινωνία με το θεράποντα ιατρό.

Η γενική σύσταση για τους ασθενείς που ήδη λαμ-
βάνουν κάποια νοσοτροποιητική αγωγή είναι ότι αυτή 
συνεχίζεται κανονικά. Από αδημοσίευτες παρατηρήσεις 
έως τώρα, δεν έχει αναφερθεί αυξημένη επίπτωση από 
κάποια νοσοτροποποιητική για την MS θεραπεία στην 
πορεία ή τη βαρύτητα της λοίμωξης από COVID-19. 
Οπωσδήποτε ωστόσο αναμένονται δεδομένα από 
σχεδιαζόμενες μελέτες μέσω αντίστοιχων μητρώων 
(για την Ελλάδα, από την Ελληνική Ακαδημία Νευρο-
ανοσολογίας www.helani.gr).Σε πρόσφατη δημοσίευ-
ση αναφέρεται η επιτυχής ανάρρωση ασθενούς από 
λοίμωξη COVID-19, ο οποίος βρισκόταν υπό αγωγή 
με natalizumab και η συνέχιση της ίδιας θεραπείας 
ακολούθως [36].

Σε περίπτωση ήπιας λοίμωξηςCOVID-19 δε συστή-
νεται η καθ’ ολοκληρία διακοπή της νοσοτροποποιη-
τικής αγωγής σε ασθενείς με MS [36, 37]. μια τέτοια 
απόφαση πρέπει να ληφθεί βασιζόμενη σε εξατομικευ-
μένους παράγοντες, όπως είναι οι λοιποί παράγοντες 
κινδύνου του ασθενή και το είδος της θεραπείας που 
λαμβάνει (πρώτης ή δεύτερης γραμμής). Παράγοντες 
κινδύνου για σοβαρή λοίμωξη από COVID-19 απο-
τελούν η μεγάλη ηλικία, η καρδιαγγειακή νόσος, το 
κάπνισμα, η στεφανιαία νόσος, ο σακχαρώδης δια-
βήτης, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια κ.ά. [38, 39]. 
Σε ασθενή με αυτούς τους παράγοντες κινδύνου και 
με ήδη εγκατεστημένη ήπια νόσηση από COVID-19 
συστήνεται η διακοπή των νοσοτροποιητικών αγω-
γών με προφανή ανοσοκατασταλτική δράση, όπως 
επίσης σε ασθενείς με ούτως ή άλλως εγκατεστημένη 
σοβαρή λοίμωξη COVID-19. Ωστόσο, ιδιαίτερα στην 
περίπτωση του fingolimod ή του natalizumab, θα 
πρέπει να δοθεί προσοχή ώστε η αγωγή να ξεκινήσει 
και πάλι μόλις αυτό είναι εφικτό, καθώς η διακοπή των 
φαρμάκων αυτών σχετίζεται με εμφάνιση υποτροπών 
(reboundeffect).

H έναρξη αγωγής με cladribine και alemtuzumab 
θα πρέπει γενικότερα να αποφεύγεται, καθώς στην 
αρχική φάση προκαλούν υψηλού βαθμού ανοσοκα-
ταστολή έως την τελική επανενεργοποίηση του ανο-

σιακού συστήματος (immunesystemreset). Συστάσεις 
για τη συνέχιση της χορήγησης νοσοτροποποιητικής 
αγωγής στους ασθενείς με MS κατά την περίοδο της 
πανδημίας και αναλόγως με το βαθμό ανοσοκατα-
στολής που αναμένεται να προκαλούν παρατίθενται 
στην Εικόνα 2 [37].

Σε περίπτωση κλινικής υποτροπής ενός ασθενή με 
MS, η χορήγηση ενδοφλέβιας μεθυλπρεδνιζολόνης θα 
πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή και μόνο στις 
περιπτώσεις με σοβαρά ελλείμματα (κινητικά ελλείμ-
ματα, οπτικές διαταραχές, ορθοκυστικές διαταραχές)
[37,40]. Όπου είναι δυνατόν, η χορήγηση τόσο μεγά-
λων δόσεων στεροειδών θα πρέπει να αποφεύγεται 
κατά τη διάρκεια ιογενών λοιμώξεων. Επίσης, η χορή-
γηση ενδοφλέβιου σχήματος συνεπάγεται την είσοδο 
και παραμονή του ασθενή στο νοσοκομείο αναφοράς, 
κάτι το οποίο πρέπει να αποφευχθεί. Η χορήγηση θε-
ραπείας πρεδνιζόνης από του στόματος αποτελεί μία 
εναλλακτική λύση για την αντιμετώπιση μίας ήπιας 
κλινικής υποτροπής. Θα πρέπει ακόμη να τονιστεί ότι 
η εμφάνιση εμπυρέτου και αύξησης θερμοκρασίας 
σε έναν ασθενή με MS συσχετίζεται με ενεργοποίηση 
εστιών που προϋπήρχαν (φαινόμενο Uhthoff) και δε θα 
πρέπει να συγχέεται με πραγματική κλινική υποτροπή. 
Επομένως, σε κάθε ασθενή με MS που παρουσιάζει 
κλινική υποτροπή, θα πρέπει να αναζητείται ιστορικό 
εμπυρέτου το τελευταίο διάστημα, καθώς και άλλων 
συμπτωμάτων συμβατών με COVID-19.

Στους ασθενείς με MG είναι απαραίτητη η καταγραφή 
της βαρύτητας με δομημένη κλίμακα στο νοσοκομείο 
ή και μέσω τηλεφώνου και ανά περίπτωση συχνή 
επανεκτίμηση. Ζητούμενο είναι η καλή λειτουργία της 
κατάποσης, των αυχενικών και αναπνευστικών μυών. 
Η θεραπεία συντήρησης με κορτιζόνη θα πρέπει να 
συνεχιστεί στην ελάχιστη δυνατή δοσολογία που είναι 
αποτελεσματική για τις ανωτέρω λειτουργίες. Η ανά-
γκη για αύξηση της δόσης πυριδοστιγμίνης αποτελεί 
ένδειξη υποτροπής. μόνο στην περίπτωση αυτή συ-
στήνεται ενδονοσοκομειακή αγωγή έκτακτης ανάγκης 
(πλασμαφαίρεση ή γ-σφαιρίνη). Φυσικά οι ασθενείς 
είναι απαραίτητο να τηρούν σχολαστικά όλα τα μέ-
τρα προστασίας που συστήνονται για ευπαθείς ομάδες 
(ανοσοκατασταλμένοι). Η απόφαση για έναρξη νέας 
ανοσοκατασταλτικής αγωγής θα πρέπει να ληφθεί αφού 
συνυπολογιστούν οι κίνδυνοι από τυχόν λοίμωξη αλλά 
και η απαλλαγή από την ανάγκη νοσηλείας και ενδο-
νοσοκομειακής αγωγής. Ιδιαίτερη προσοχή θα χρεια-
στεί στην περίπτωση που οι ασθενείς αυτοί νοσήσουν 
από COVID-19 και χρειαστεί να λάβουν θεραπεία με 
υδροξυχλωροκίνη. Όπως είναι γνωστό, η υδροξυ-
χλωροκίνη, ιδίως αν συνδυαστεί με αμινογλυκοσίδες, 
επηρεάζει τη λειτουργία της νευρομυϊκής σύναψης και 
μπορεί να επιδεινώσει τα συμπτώματα του ασθενή με 
MG[41]. Επίσης, είναι σημαντικό να τονιστεί ότι οι ιο-
γενείς λοιμώξεις και η εμφάνιση εμπυρέτου μπορεί να 
απορρυθμίσει και να επιδεινώσει έναν ασθενή με MG 
έως την εμφάνιση μυασθενικής κρίσης [42].
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Γεώργιος Τσιβγούλης και συν.

Στους ασθενείς με φλεγμονώδη πολυνευροπάθεια 
δύναται να συνεχιστεί η θεραπεία συντήρησης με κορ-
τιζόνη στην ελάχιστη δυνατή δοσολογία. Θεραπευτικά 
σχήματα που προκαλούν ανοσοκαταστολή (όπως 
κυκλοφωσφαμίδη) θα πρέπει να ανασταλούν. Δεν 
έχει αναφερθεί αντένδειξη στη χορήγηση γ-σφαιρίνης 
σε σχέση με τον ιό SARS-CoV-2. Ωστόσο, προτείνεται 
η αύξηση του μεσοδιαστήματος μεταξύ των δόσεων 
εάν είναι αυτό επιτρέπει από την κλινική εικόνα του 
ασθενούς, ώστε να αποφεύγεται η εισαγωγή στο νο-
σοκομείο. Εναλλακτικά, θα πρέπει να εξετάζεται η 
πιθανότητα χορήγησης της αγωγής στην οικία του 
ασθενούς (για παράδειγμα υποδόρια αντί για ενδο-
φλέβια γ-σφαιρίνη).

Ο έλεγχος των ασθενών με ηλεκτρομυογράφημα 
συστήνεται να γίνεται μόνο στις επείγουσες περιπτώ-
σεις, όπως για τη διάγνωση οξείας φλεγμονώδους 
πολυνευροπάθειας, και μάλιστα μετά από εύλογο 
χρονικό διάστημα για την αποφυγή άσκοπης επανάλη-
ψης της εξέτασης. Κατά την περίοδο της πανδημίας, δε 

συστήνεται να γίνεται η εξέταση για την επιβεβαίωση 
της διάγνωσης της πολυνευροπάθειας και μυοπάθειας 
των βαρέως πασχόντων σε ασθενείς που νοσηλεύο-
νται, ούτε για την παρακολούθηση άλλων νοσημάτων 
του περιφερικού νευρικού συστήματος σε εξωτερικούς 
ασθενείς. Όταν είναι απαραίτητη, η εξέταση θα πραγ-
ματοποιείται εφόσον το προσωπικό του εργαστηρίου 
έχει ενημερωθεί για πιθανή θετικότητα του ασθενή 
στον SARS-CoV-2. Σε θετικούς ασθενείς, η εξέταση θα 
γίνεται υπό πλήρη ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό 
με τη χρήση ενός επιπλέον ζεύγους γαντιών (συνολικά 
δύο ζεύγη γαντιών), από ένα μόνο άτομο του προ-
σωπικού του εργαστηρίου. Έπειτα, όλο το εργαστήριο 
και τα μηχανήματα θα απολυμαίνονται κατάλληλα.

Συνοψίζοντας, οι ασθενείς με νευροανοσολογικό νό-
σημα θα πρέπει να τηρούν απαρέγκλιτα όλα τα μέτρα 
προστασίας που συστήνονται για το κοινό, καθώς οι 
περισσότεροι βρίσκονται υπό κάποια θεραπεία που 
επηρεάζει το αμυντικό σύστημα, λιγότερο ή περισ-
σότερο. Η νοσηλεία των ασθενών σε νοσοκομεία θα 

Εικόνα 2. Συστάσεις χορήγησης νοσοτροποποιητικής αγωγής στους ασθενείς με Πολλαπλή Σκλήρυνση κατά την περίοδο 
πανδημίας COVID-19, ανάλογα με το βαθμό συστηματικής ανοσοκαταστολής που προκαλούν (brownlee και συν. 2020 
([37] τροποποιημένο)

ΝοΣοΤΡοποποΙΗΤΙΚΗ ΑγΩγΗ πΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

χωρίς συστηματική ανοσοκαταστολή Η αγωγή μπορεί να συνεχιστεί.

Ιντερφερόνη-β Προσοχή στις ανεπιθύμητες αντιδράσεις ρίγους και πυρετι-
κής κίνησης, δ/δ COVDD-19.

Οξεική γλατιραμέρη Χωρίς κάποια επιπρόσθετη ανησυχία.

Μικρός κίνδυνος συστηματικής ανοσοκαταστολής Η αγωγή μπορεί να συνεχιστεί υπό προϋποθέσεις.

Τεριφλουνομίδη Έλεγχος ουδετεροφίλων > 1000/mm3

Φουμαρικός διμεθυλεστέρας Έλεγχος λεμφοκυττάρων > 500-800/mm3

Ναταλιζουμάμπη Παράταση διαστήματος μεταξύ των δόσεων.
Αναβολή χορήγησης σε επιβεβαιωμένο κρούσμα.
Προσοχή σε rebound effect.

Μέτριος κίνδυνος συστηματικής ανοσοκαταστολής Η αγωγή μπορεί να συνεχιστεί υπό προϋποθέσεις σε 
υγιή ασθενή.
Η αγωγή συστήνεται να διακοπεί σε επιβεβαιωμένο.

Φιγκολιμόδη Έλεγχος λεμφοκυττάρων > 200-300/mm3.
Αναβολή σε επιβεβαιωμένο κρούσμα.
Προσοχή σε rebound effect.

Οκρελιζουμάμπη Παράταση διαστήματος μεταξύ των δόσεων με την καθοδή-
γηση των επιπέδων CD 19.
Αναβολή χορήγησης σε επιβεβαιωμένο κρούσμα.

υψηλός κίνδυνος ανοσοκαταστολής Η αγωγή θα πρέπει να διακοπεί κατά την περίοδο της 
πανδημίας.
Να επιλέγεται άλλη νοσοτροποποιητική αγωγή.

Κλαδριβίνη Η αγωγή αναβάλλεται.

Αλεμτουζουμάμπη Η αγωγή αναβάλλεται.
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Συστάσεις για τη διαχείριση ασθενών που νοσηλεύονται σε νοσοκομεία αναφοράς κατά τη διάρκεια του COVID-19

πρέπει να αποφεύγεται. Αν αυτό δεν είναι δυνατό, 
όπως σε περίπτωση μίας σοβαρής κλινικής υποτροπής 
ή χορήγησης δόσης θεραπείας ενδονοσοκομειακά και 
η οποία δεν είναι δυνατό να αναβληθεί περεταίρω, 
οι ασθενείς θα νοσηλεύονται για το λιγότερο δυνατό 
χρονικό διάστημα σε δομή του νοσοκομείου με συν-
θήκες ασήπτου νοσηλείας και θα φέρουν απλή χει-
ρουργική μάσκα κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. 
Οι θεράποντες ιατροί τους δε θα πρέπει ταυτόχρονα να 
αναλαμβάνουν και να έρχονται σε επαφή με άλλους 
ασθενείς ύποπτους για COVID-19. Οι απαραίτητοι 
διαγνωστικοί και θεραπευτικοί χειρισμοί θα πρέπει 
να πραγματοποιούνται το συντομότερο δυνατό μέσω 
έγκαιρου προγραμματισμού.

Δεν πρέπει να λησμονείται ότι μπορεί με βάση τα 
έως τώρα δεδομένα η λοίμωξη με COVID-19 σε ένα 
ποσοστό να απειλεί τη ζωή, από την άλλη ωστόσο, αλ-
λαγές ή καθυστερήσεις στην ορθή και έγκαιρη θεραπεία 
αυτοάνοσων παθήσεων του κεντρικού ή του περιφερι-
κού νευρικού συστήματος μπορούν να απειλήσουν την 
ποιότητα και υπό ακραίες καταστάσεις την ίδια τη ζωή.

5.  Διαχείριση ασθενούς με νευροεκφυλιστικό 
νόσημα

Οι ασθενείς με κλασσικά χαρακτηριζόμενα ως νευ-
ροεκφυλιστικά νοσήματα αποτελούν μία ιδιαίτερα 
ευαίσθητη ομάδα του γενικού πληθυσμού. Οι ασθε-
νείς με άνοια συνήθως είναι μεγαλύτερης ηλικίας και 
συχνά έχουν επιπλέον συνοδά προβλήματα υγείας. 
Επομένως, πιθανότατα βρίσκονται και σε μεγαλύτερο 
κίνδυνο για σοβαρή νόσηση από COVID-19. Ωστό-
σο, δύσκολα μπορούν να ακολουθήσουν τις οδηγί-
ες προστασίας για το κοινό με αποτελεσματικότητα, 
ενώ αρκετοί από αυτούς διαμένουν σε κλειστά κέντρα 
φροντίδας, όπου η μετάδοση λοιμωδών νοσημάτων 
μπορεί να γίνει πολύ εύκολα [43]. Για αυτούς που 
διαμένουν σπίτι, η χρήση τηλεπικοινωνιών για να λά-
βουν π.χ. τηλεφωνικές ιατρικές οδηγίες ή ηλεκτρονικές 
συνταγές μπορεί να μην είναι εφικτή. Επίσης, η απο-
μόνωση στο σπίτι μπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση 
συμπεριφορικών και ψυχιατρικών προβλημάτων και 
οι περιθάλποντες των ασθενών θα πρέπει να είναι 
προετοιμασμένοι για μία τέτοια αλλαγή.

Η αιφνίδια επιδείνωση του νοητικού επιπέδου ενός 
ασθενή με νευροεκφυλιστικό νόσημα είναι πιθανό να 
υποκρύπτει κάποια υποκείμενη πάθηση, όπως για 
παράδειγμα λοίμωξη του ουροποιητικού ή του ανα-
πνευστικού συστήματος με διαταραχή της ανταλλαγής 
των αερίων αίματος. Επομένως, σε περίπτωση επιδεί-
νωσης ασθενούς με νοητική διαταραχή και διακομιδής 
του για νευρολογική εξέταση, είναι κρίσιμης σημασίας 
να αποκλειστεί και η νόσος COVID-19 μεταξύ άλλων 
πιθανών υποκείμενων μηχανισμών. Η θερμομέτρηση, 
η απλή ακτινογραφία, οι γενικές εξετάσεις αίματος, η 
ανάλυση αερίων αίματος θα βοηθήσουν προς αυτήν 
την κατεύθυνση. Εάν επιβεβαιωθεί λοίμωξη COVID-19 

στον ασθενή, τότε αυτός θα πρέπει να νοσηλευτεί στις 
διαμορφωμένες κλινικές για νοσηλεία ασθενών με 
COVID-19 με μέριμνα της λοιμωξιολογικής ομάδας 
και επικουρικά νευρολογική συνδρομή όπου αυτή 
χρειάζεται.

Ο ασθενής με άνοια είναι πολύ πιθανότερο να 
αναπτύξει οργανικό ψυχοσύνδρομο σε περίπτωση 
παρατεταμένης νοσηλείας, υποξίας ή ηλεκτρολυτικών 
διαταραχών. Έπειτα από νευρολογική και ψυχιατρική 
εκτίμηση, θα πρέπει γρήγορα να δοθούν συστάσεις 
για την αντιμετώπιση του οργανικού ψυχοσυνδρόμου, 
ώστε να μειωθεί ο κίνδυνος μόνιμης νοητικής επιδεί-
νωσης του ασθενή. Οι βενζοδιαζεπίνες θα πρέπει να 
αποφεύγονται λόγω πιθανής καταστολής του ανα-
πνευστικού κέντρου και λόγω πιθανής παράδοξης 
διέγερσης (rebound), ενώ προτείνεται η χρήση αντι-
ψυχωσικών νεότερης γενιάς, όπως η κουετιαπίνη. Σε 
αυτό το σημείο θα πρέπει να τονιστεί ότι το Remdesivir, 
ένα αντι-ιϊκό φάρμακο ανάλογο νουκλεοσιδίου, του 
οποίου η δραστικότητα έναντι του SARS-CoV-2 ελέγ-
χεται σε διάφορες κλινικές μελέτες, αναφέρεται ότι 
προκαλεί οργανικό ψυχοσύνδρομο [44]. Επομένως, 
η χρήση του Remdesivirθα πρέπει να αναζητείται στο 
ιστορικό νοσηλείας και χορήγησης φαρμάκων στις 
περιπτώσεις νοητικής απορρύθμισης ασθενών που 
νοσηλεύονται για COVID-19.

Εάν ο ασθενής έχει αρνητικό έλεγχο γιαCOVID-19 
και δεν απομονωθεί κάποιος άλλος υποκείμενος μη-
χανισμός για τη νοητική του επιδείνωση, θα πρέπει 
να δοθούν οι κατάλληλες οδηγίες στον περιθάλποντα 
και να ρυθμιστεί η αγωγή του ασθενούς κατ’ οίκον. Δε 
συστήνεται η ενδονοσοκομειακή ρύθμιση της αντι-ανο-
ϊκής αγωγής. Φυσικά, θα πρέπει να γνωστοποιούνται 
στους περιθάλποντες τα τηλέφωνα επικοινωνίας και οι 
διευθύνσεις ηλεκτρονικού ταχυδρομείου της εκάστοτε 
νευρολογικής κλινικής, για την άμεση διευκόλυνση 
της ρύθμισης του ασθενή από το σπίτι.

H νοσηλεία ενός ασθενή με κινητικές/εξωπυραμι-
δικές διαταραχές θα πρέπει να αναβάλλεται για όσο 
αυτό είναι δυνατό. Προτείνεται η ρύθμιση της αγωγής 
να γίνεται στο σπίτι μέσω τακτικής επικοινωνίας με το 
θεράποντα ιατρό και τη χρήση τηλεπικοινωνίας. Η απο-
στολή με ηλεκτρονικό ταχυδρομείο του ημερολογίου 
καταγραφής των κινητικών διαταραχών ή ακόμα και 
πολυμέσων βίντεο με κατάδειξη της συμπτωματολογί-
ας του ασθενή μπορεί να εξυπηρετήσει αυτό το σκοπό. 
Προτείνεται να μην προγραμματίζονται χειρουργεία 
τοποθέτησης συστημάτων εν τω βάθει εγκεφαλικής δι-
έγερσης (DbS) στους ασθενείς με κινητικές διαταραχές 
κατά την περίοδο της πανδημίας [45]. Η αντιμετώπιση 
επιπλοκών σε ασθενή που φέρει ήδη τη συσκευή DbS 
(δυσλειτουργία συσκευής, εξάντληση της μπαταρίας) 
βασίζεται σε εξατομικευμένους παράγοντες, όπως η 
ανοχή του ασθενούς στη μη λειτουργία της συσκευής 
μέσω χορήγησης επικουρικής φαρμακευτικής αγωγής, 
και σε ειδικά πρωτόκολλα που ισχύουν στα εκάστοτε 
νευροχειρουργικά κέντρα τοποθέτησης DbS κατά την 
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περίοδο της πανδημίας [45]. Παρομοίως, προτείνεται 
αναβολή των επεμβάσεων τοποθέτησης γαστρο-δω-
δεκαδακτυλικού καθετήρα για τη λειτουργία αντλίας 
συνεχούς έγχυσης ντοπαμίνης.

6. Διαχείριση ασθενή με επιληπτική κρίση

Η είσοδος ενός ασθενή με επιληπτική κρίση στο 
ΤΕΠ ακολουθείται από τον προτεινόμενο αλγόριθμο 
αντιμετώπισης ασθενή με νευρολογικά συμπτώματα 
(Εικόνα 1).

Εάν ο ασθενής εμφανίζει επιληπτική κατάσταση 
(status epilepticus) δεν είναι δυνατό να ληφθεί ρινο-
φαρυγγικό επίχρισμα για διενέργεια RT-PCR για τον ιό 
SARS-CoV-2. Ο ασθενής αντιμετωπίζεται ως πιθανό 
κρούσμα COVID-19 υπό πλήρη ατομικό προστατευτι-
κό εξοπλισμό από το λιγότερο δυνατό προσωπικό του 
νευρολογικού τμήματος. Η χρήση μάσκας N95 είναι 
άκρως απαραίτητη για όλες τις διαδικασίες που προκα-
λούν έντονο αερόλυμα: ενδοτραχειακή διασωλήνωση, 
τοποθέτηση ρινοφαρυγγικού καθετήρα, αναρρόφηση 
εκκρίσεων. Το δείγμα για το τεστ RT-PCRSARS-CoV-2 
λαμβάνεται μόλις ο ασθενής σταθεροποιηθεί και ελεγ-
χθεί η επιληπτική κατάσταση. Εάν αυτό είναι αρνητικό, 
τότε ο ασθενής νοσηλεύεται σε κοινό θάλαμο ή σε 
μονάδα αυξημένης φροντίδας της νευρολογικής κλι-
νικής. Εάν είναι θετικό, ο ασθενής νοσηλεύεται στους 
ειδικούς θαλάμους του νοσοκομείου αναφοράς για 
νοσηλεία COVID-19 ασθενών.

Η αντιμετώπιση του status epilepticus (SE) κατά 
τη διάρκεια της πανδημίας απαιτεί ιδιαίτερους χειρι-
σμούς, εν όψει των αυξημένων αναγκών των ασθενών 
COVID-19 για νοσηλεία σε μονάδες εντατικής θερα-
πείας (μΕΘ). Προκειμένου να διασφαλιστεί αφενός 
η ορθή αντιμετώπιση των επιληπτικών κρίσεων και 
αφετέρου η ζωτικής σημασίας επάρκεια κλινών μΕΘ, 
προτείνονται τα ακόλουθα.

Σε διαγνωστικό επίπεδο, είναι απαραίτητο να 
αποκλείεται άμεσα η περίπτωση ψυχογενών μη-
επιληπτικών κρίσεων. Καίτοι η διάγνωση της επι-
ληπτικής κατάστασης με σπασμούς (convulsive SE) 
θεωρείται απλή, υπολογίζεται ότι έως και 10% των 
εισαγωγών λόγω SE αντιστοιχούν σε κρίσεις ψυχογε-
νούς αρχής [46].

Από θεραπευτική άποψη, επιβάλλεται η άμεση χο-
ρήγηση βενζοδιαζεπινών και αντιεπιληπτικών φαρ-
μάκων μακράς διάρκειας σε κατάλληλη δοσολογία, 
προσαρμοσμένη στο βάρος σώματος. Εάν οι σπασμοί 
σταματήσουν χωρίς να βελτιωθεί το επίπεδο συνεί-
δησης, είναι αναγκαία η επείγουσα διενέργεια ηλε-
κτροεγκεφαλογραφήματος (ΗΕΓ), ώστε να διακριθεί η 
ανεπαίσθητη επιληπτική κατάσταση (subtle SE) από την 
εγκεφαλοπάθεια εξαιτίας φαρμάκων ή τη μετακριτική 
κατάσταση. Σε περίπτωση ανεπαίσθητης επιληπτικής 
κατάστασης, είναι σκόπιμη η ενδοφλέβια χορήγηση 
συνδυασμού αντιεπιληπτικών φαρμάκων, καθώς έτσι 
είναι πιθανό να αποφευχθεί η χορήγηση αναισθησίας 

και η ανάγκη εισαγωγής στη μΕΘ [47]. Τέλος, σε δι-
ασωληνωμένους ασθενείς με SE, οι κλασικές οδηγίες 
συστήνουν τη χορήγηση αναισθητικών φαρμάκων για 
24-48 ώρες πριν από την έναρξη σταδιακής μείωσης 
της δοσολογίας τους. Υπό τις παρούσες συνθήκες, και 
σε επιλεγμένες περιπτώσεις, ο χρόνος αυτός μπορεί να 
επιταχυνθεί, εάν βεβαίως έχουν επιτευχθεί θεραπευ-
τικά επίπεδα 1-2 αντιεπιληπτικών φαρμάκων μακράς 
διάρκειας. Κατά την απόσυρση δε των αναισθητικών 
φαρμάκων, η επανέναρξή τους (που συνεπάγεται μα-
κρότερη παραμονή στη μΕΘ) θα πρέπει να εφαρμό-
ζεται μόνο σε περίπτωση σαφών ηλεκτρογραφικών 
κρίσεων ή ηλεκτροφυσιολογικών ευρημάτων που 
υποδηλώνουν υψηλό κίνδυνο υποτροπής.

Σε γενικές γραμμές, η διενέργεια ΗΕΓ συστήνεται 
μόνο στις απαραίτητες περιπτώσεις: πρωτοεμφανιζόμε-
νη επιληπτική κρίση, επιληπτική κατάσταση σε ασθενή 
με μη γνωστή επιληψία, εμμένουσα επιληπτική κατά-
σταση, επιληπτική κατάσταση χωρίς σπασμούς. Το προ-
σωπικό του εργαστηρίου θα πρέπει να έχει ενημερωθεί 
για πιθανή θετικότητα του ασθενή στον SARS-CoV-2. 
Σε αυτήν την περίπτωση, το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα 
εκτελείται μόνο από ένα άτομο του εργαστηρίου υπό 
πλήρη ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό. μετά την 
ολοκλήρωση της εξέτασης, το εργαστήριο και τα μη-
χανήματα αποστειρώνονται σύμφωνα με τις ισχύοντες 
οδηγίες του νοσοκομείου αναφοράς.

Δε συστήνεται προγραμματισμός και νοσηλεία του 
ασθενή για χειρουργική αντιμετώπιση της επιληψίας 
κατά τη διάρκεια της πανδημίας [48]. Δε συστήνεται 
νοσηλεία του ασθενή για 24ωρη ηλεκτροεγκεφαλο-
γραφική παρακολούθηση στα πλαίσια διερεύνησης 
επιληψίας κατά τη διάρκεια της πανδημίας. Εάν αυτή 
είναι απαραίτητη για την επιλογή κατάλληλης αντιεπι-
ληπτικής αγωγής, τότε προτείνεται να γίνεται φορητή 
μελέτη στο σπίτι.

Στην περίπτωση ασθενών που λαμβάνουν ταυτό-
χρονα αντιεπιληπτική αγωγή και φαρμακευτική αγωγή 
για την αντιμετώπιση του COVID19, τίθενται ζητήμα-
τα φαρμακευτικών αλληλεπιδράσεων [49]. Αν και 
ορισμένα αντιεπιληπτικά φάρμακα (π.χ. lorazepam, 
levetiracetam, valproate, lacosamide, topiramate) θε-
ωρούνται ασφαλή από αυτή την άποψη, αναφέρονται 
αλληλεπιδράσεις μεταξύ αντιεπιληπτικών φαρμάκων 
(π.χ. benzodiazepines, phenytoin, phenobarbitone, 
propofol και ketamine) και φαρμάκων έναντι του 
COVID19 (π.χ. Lopinavir/ritonavir). Θα πρέπει επί-
σης να τονιστεί ότι η υδροξυχλωροκίνη εμφανίζει 
αλληλεπιδράσεις με διάφορα αντιεπιληπτικά φάρ-
μακα [41]. Επομένως, η χρήση της σε ασθενείς υπό 
αντιεπιληπτική αγωγή δύναται να μειώσει τα επίπεδα 
και τη δραστικότητα των φαρμάκων και να μειώσει τον 
επιληπτικό ουδό. Σε αυτούς τους ασθενείς θα πρέπει 
να γίνει η κατάλληλη τροποποίηση της αγωγής από 
το θεράποντα εξειδικευμένο νευρολόγο.
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7.  Νευρολογικές εκτιμήσεις νοσηλευόμενων 
ασθενών

Η ανάγκη νευρολογικών εκτιμήσεων νοσηλευόμε-
νων ασθενών σε άλλα τμήματα είναι συχνή στα γενικά 
νοσοκομεία. Η εξειδικευμένη βοήθεια του νευρολόγου 
θα πρέπει να συνεχίσει να προσφέρεται ακόμα και 
στην περίοδο της πανδημίας. Απαραίτητη ωστόσο 
είναι η τήρηση όλων των μέτρων προστασίας του 
προσωπικού και των ασθενών.

Οι εκτιμήσεις ασθενών αρνητικών για COVID-19 
γίνεται κανονικά, με επιπλέον χρήση απλής χειρουργι-
κής μάσκας από το προσωπικό. Καθώς όμως όλο και 
περισσότερα νευρολογικά συμπτώματα αναφέρονται 
σε ασθενείς με COVID-19, είναι πολύ πιθανό να ζη-
τηθεί νευρολογική εκτίμηση και για θετικό ασθενή. Ο 
θεράπων ιατρός του θετικού περιστατικού οφείλει να 
ενημερώνει τηλεφωνικά για το πλήρες ιστορικό του 
ασθενή, τη φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει και τη 
νευρολογική συμπτωματολογία που παρουσιάζει. Εάν 
είναι διαθέσιμη κάποια τεχνολογία τηλεδιάσκεψης ή 
βιντεοσκόπησης προτείνεται να χρησιμοποιείται πριν 
τη διά ζώσης εξέταση του ασθενή. Σε αυτό το σημείο 
δύναται εκ των προτέρων να ζητούνται επικουρικές 
εξετάσεις όπως CT εγκεφάλου από το νευρολόγο.

Συστήνεται στις περιπτώσεις όπου αυτό είναι εφικτό, 
ένας μόνο νευρολόγος αναλαμβάνει τις νευρολογικές 
εκτιμήσεις ασθενών με COVID-19. Ο νευρολόγος θα 
πρέπει να είναι έμπειρος στις νευρολογικές επιπλο-
κές των ασθενών που νοσηλεύονται σε μονάδες 
Εντατικής Θεραπείας (μΕΘ) και να παρακολουθεί τη 
βιβλιογραφία και τις εξελίξεις συγκεκριμένα ως προς 
τη συμμετοχή του νευρικού συστήματος από τη λοί-
μωξη SARS-CoV-2. Θα πρέπει επίσης να γνωρίζει 
τις ανεπιθύμητες ενέργειες και τις αλληλεπιδράσεις 
των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται στη λοίμωξη 

COVID-19. Οι νευρολογικές εκδηλώσεις που έχουν 
παρατηρηθεί στη νόσο COVID-19 συνοψίζονται στον 
Πίνακα 1. Πριν την εξέταση, ο υπεύθυνος νευρολό-
γος συγκεντρώνει όλα τα στοιχεία του ιστορικού του 
ασθενή και αξιολογεί τις διενεργηθείσες εξετάσεις. 
Σκοπός είναι η επίσκεψη στον ασθενή και η εξέτασή 
του να γίνεται μόνο μία φορά, αν αυτό είναι δυνατό. 
Στην εξέταση, φέρει πλήρη ατομικό προστατευτικό 
εξοπλισμό και είναι εκπαιδευμένος στη χρήση του. 
Επανέλεγχος της πορείας του ασθενή προτείνεται να 
γίνεται μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας με το θερά-
ποντα ιατρό.

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα νευρολογικής 
εκτίμησης ασθενούς με COVID-19 κατά τη νοση-
λεία του στη μΕΘ αποτυπώνεται στην Εικόνα 3 
(Karapanayotides et al., 2020, δημοσίευση υπό κρί-
ση). Στα πλαίσια της διασυνδετικής νευρολογίας και 
υπό την πλήρη ατομική προστασία του προσωπικού 
που συμμετείχε, πραγματοποιήθηκε η εκτίμηση άν-
δρα ασθενή που νοσηλευόταν στη μΕΘ του νοσο-
κομείου αναφοράς Π.Γ.Ν.Θ ΑΧΕΠΑ. Πρόκειται για 
άνδρα 57ετών, με ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης 
υπό αγωγή με ιρβεσαρτάνη και καλή ρύθμιση αυτής, 
ο οποίος ως επαγγελματίας υγείας ήρθε σε επαφή με 
ασθενείς με COVID-19. O ασθενής ανέπτυξε και ο ίδιος 
σχετιζόμενη με COVID-19 πνευμονία με φαινοτυπικά 
χαρακτηριστικά αναπνευστικών παραμέτρων τύπου L 
και νοσηλεύτηκε στη μΕΘ του νοσοκομείου [50]. Οι 
αναπνευστικές παράμετροι σταδιακά βελτιώθηκαν και 
η διακοπή της καταστολής συνοδεύθηκε από αυτό-
ματη αναπνοή και διάνοιξη των οφθαλμών, χωρίς 
όμως ανάκτηση της συνείδησης ή σκόπιμη κινητικότη-
τα επί τουλάχιστον 72 ώρες, οπότε και διαπιστώθηκε 
αμφοτερόπλευρη εκτατική απάντηση στα επώδυνα 
ερεθίσματα [GCS: 6T (4-2)].

Εικόνα 3. Απεικονιστικός έλεγχος ασθενή με νόσο COVID-19 και διαταραχή επιπέδου συνείδησης (Karapanayotides et al. 
2020, δημοσίευση υπό κρίση)

(Α) CT εγκεφάλου με εκτεταμένες αιμορραγικές διηθήσεις στα βασικά γάγγλια. (β) Ακολουθία MRI Τ2* όπου καταδεικνύεται ο δακτύλιος 
αιμοσιδηρίνης που περιβάλλει τις βλάβες. (Γ) Ακολουθία MRI T2 όπου καταδεικνύεται το εκτεταμένο οίδημα που περιβάλλει τις βλάβες.
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H αξονική τομογραφία εγκεφάλου κατέδειξε αμφο-
τερόπλευρες αιμορραγικές διηθήσεις στα βασικά γάγ-
γλια με έντονο περιεστιακό οίδημα (Εικόνα 3, Πάνελ 
Α). Η αμφοτερόπλευρη εντόπιση των βλαβών έθεσε 
την υπόνοια θρόμβωσης του εν τω βάθει φλεβικού 
δικτύου στα πλαίσια της σχετιζόμενης με COVID-19 
προθρομβωτικής κατάστασης. H μRI κατέδειξε βατό-
τητα του αρτηριακού και φλεβικού δικτύου του εγκε-
φάλου και επιβεβαίωσε την ύπαρξη αιμορραγικών-
νεκρωτικών βλαβών στα βασικά γάγγλια με έντονο 
περιεστιακό αγγειογενές οίδημα (Εικόνα 3, Πάνελ β-Γ,). 
Τα απεικονιστικά ευρήματα είναι συμβατά με οξεία 
αιμορραγική νεκρωτική εγκεφαλοπάθεια (σύνδρομο 
weston-Hurst), που θα μπορούσε να αποδοθεί στην 
επαγόμενη από τον SARS-CoV-2 υπερβολική φλεγ-
μονώδη αντίδραση και ενδοθηλιοπάθειας, ή/και της 
μοριακής μίμησης μεταξύ αντιγόνων της μυελίνης και 
αντιγόνων του SARS-CoV-2.

Το πρωτόκολλο διενέργειας αξονικής τομογραφίας 
σε ασθενείς με COVID-19 περιελάμβανε την ασφαλή 
μεταφορά στον ένα εκ των δύο αξονικών τομογράφων 
του Π.Γ.Ν.Θ ΑΧΕΠΑ, ο οποίος προοριζόταν αποκλει-
στικά για χρήση σε SARS-CoV-2 θετικούς ή ύποπτους 
ασθενείς, με ακόλουθο απολύμανση των χώρων, 
πριν τη διενέργεια της επόμενης εξέτασης. Η διενέρ-
γεια MRI σε ασθενείς με COVID-19 ήταν χρονοβόρος 
και απαίτησε δέσμευση του χώρου του μοναδικού 
μαγνητικού τομογράφου του Νοσοκομείου για μία 
εργάσιμη ημέρα, με διακοπή της λειτουργίας κλιμα-
τισμού κατά τη διάρκεια της εξέτασης και μετά, ως την 
πλήρη απολύμανση του χώρου.

8.  Θέματα προσωπικού νευρολογικής κλινικής

Η οργάνωση της νευρολογικής κλινικής στη φάση 
της πανδημίας θα πρέπει να έχει ως επίκεντρο την 
ασφάλεια του προσωπικού [51]. Ο ρόλος του κάθε 
ατόμου θα πρέπει να είναι σαφώς καθορισμένος. Προ-
τείνεται η οργάνωση των νευρολογικών κλινικών με 
βάσει τον Πίνακα 2, ο οποίος μπορεί να τροποποιείται 
ανάλογα με τις ιδιαίτερες ανάγκες της εκάστοτε κλινι-
κής. Όσο το δυνατόν λιγότερα άτομα του προσωπικού 
θα πρέπει να έρχονται σε επαφή με επιβεβαιωμένα 
ή ύποπτα κρούσματα COVID-19. Το προσωπικό θα 
πρέπει να είναι εκπαιδευμένο στη χρήση του ατομικού 
προστατευτικού εξοπλισμού. Επίσης, κάθε φορά που 
θα αφαιρείται ο προστατευτικός εξοπλισμός, θα πρέπει 
να γίνεται με συγκεκριμένη διαδικασία και υπό την 
εποπτεία ενός έμπειρου ατόμου, ώστε να μειωθούν οι 
πιθανότητες ακούσιας επιμόλυνσης καθαρού χώρου 
και εξοπλισμού.

Επίσης, ένα άτομο του προσωπικού θα πρέπει να 
αναλαμβάνει το ρόλο του συνδέσμου της κλινικής 
με το τμήμα λοιμώξεων του νοσοκομείου. Το άτο-
μο αυτό αναλαμβάνει να ενημερώνεται και έπειτα 
να ενημερώνει το προσωπικό για νέες εξελίξεις στην 
οργάνωση του νοσοκομείου αναφοράς. Σε περίπτωση 

προσβολής ενός ατόμου του προσωπικού από τον ιό, 
ζητάει άμεσα συνδρομή και κατευθύνσεις από το τμή-
μα λοιμώξεων. Οργανώνει τον έλεγχο του υπόλοιπου 
προσωπικού, είναι εκπαιδευμένος στην ορθή λήψη 
ρινοφαρυγγικού επιχρίσματος, καταγράφει τα άτομα 
του προσωπικού που βρέθηκαν θετικά, βοηθάει στην 
ιχνηλάτηση των επαφών τους εντός του νοσοκομεί-
ου. Επίσης, βρίσκεται σε επικοινωνία με τα άτομα του 
προσωπικού που βρέθηκαν θετικά και βρίσκονται σπίτι 
σε αυτό-παρακολούθηση. Ο ρόλος του συνδέσμου 
απαιτεί υπευθυνότητα, οργάνωση και ψυχραιμία και 
η επιλογή του ατόμου του προσωπικού για αυτό το 
ρόλο θα γίνεται με τα παραπάνω κριτήρια.

Προτείνεται η χορήγηση αδειών στον προσωπικό, 
όταν αυτό είναι δυνατό, ώστε να αποφεύγονται συ-
μπτώματα υπερκόπωσης, σχετιζόμενα με την έλλειψη 
ύπνου, τη δυσφορία που προκαλεί η πολύωρη χρήση 
προστατευτικού εξοπλισμού και το ψυχολογικό στρες 
[52,53]. Επίσης, οι διά ζώσης συγκεντρώσεις της κλινι-
κής θα πρέπει να αποφεύγονται. Προτείνεται η χρήση 
τηλεδιάσκεψης για την ενημέρωση του συνόλου του 
προσωπικού της κλινικής.

Συμπεράσματα

Η λειτουργία των νευρολογικών κλινικών συνεχίζε-
ται και κατά την περίοδο της πανδημίας COVID-19, με 
σκοπό την εξειδικευμένη περίθαλψη και θεραπεία των 
νευρολογικών ασθενών. Η ασφάλεια του προσωπικού 
και των ασθενών είναι η βάση για την αναδιοργάνωση 
των κλινικών.

H ασφάλεια των ασθενών επιτυγχάνεται ήδη από 
το προνοσοκομειακό επίπεδο με τη χρήση της τηλε-
ϊατρικής και πιο συγκεκριμένα της τηλε-νευρολογίας. 
Η παρακολούθηση των ασθενών, ο έλεγχος παρακλι-
νικών εξετάσεων και η συνταγογράφηση φαρμάκων 
γίνεται μέσω διάφορων μέσων τηλεπικοινωνίας. Οι 
νευρολογικές κλινικές διαθέτουν τηλεφωνικές γραμ-
μές εξυπηρέτησης των ασθενών και διευθύνσεις ηλε-
κτρονικού ταχυδρομείου και μέρος του προσωπικού 
της κλινικής αναλαμβάνει την υποστήριξη αυτού του 
εγχειρήματος. Σε ασθενείς που χρειάζονται επείγουσα 
νευρολογική εξέταση, το προσωπικό της κλινικής δύ-
ναται να τους αντιμετωπίσει στο ΤΕΠ των νοσοκομείων 
αναφοράς μέσω δύο ξεχωριστών οδών: μία για τους 
ασθενείς που είναι αρνητικοί για COVID-19 και μία για 
αυτούς που είναι επιβεβαιωμένα ή πιθανά κρούσματα 
COVID-19. Οι δύο αυτές διαφορετικές οδοί δεν αλλη-
λεπικαλύπτονται ούτε όσον αφορά τους χώρους και τα 
υλικά της εξέτασης, αλλά ούτε όσον αφορά το υγειο-
νομικό προσωπικό που αναλαμβάνει τη διαχείριση των 
ασθενών. Επείγουσες θεραπείες, όπως ενδοφλέβια 
θρομβόλυση και μηχανική θρομβεκτομή, συνεχίζουν 
να προσφέρονται σε όλους τους ασθενείς τηρουμένων 
των απαραίτητων μέτρων προστασίας. Ο διαχωρισμός 
των ασθενών βάσει της προσβολής τους από τον ιό 
διατηρείται και κατά τη νοσηλεία τους, η οποία γίνεται 
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είτε σε κοινούς θαλάμους της νευρολογικής κλινικής 
είτε σε πτέρυγες που έχουν διαμορφωθεί ειδικά για 
τη νοσηλεία ασθενών με COVID-19.

Η ασφάλεια του προσωπικού επιτυγχάνεται μέσω 
της συνεχούς εκπαίδευσης σε θέματα ατομικής προ-
στασίας και μέσω του σαφούς διαχωρισμού των ρό-
λων στη λειτουργία της κλινικής. Όλα τα απαραίτητα 
μέσα ατομικής προστασίας θα πρέπει να είναι διαθέ-
σιμα σε κάθε τμήμα και εργαστήριο. Η νευρολογική 
κλινική οφείλει να διατηρεί άμεση επικοινωνία με το 
Τμήμα Λοιμώξεων του νοσοκομείου σε περίπτωση 
επαφής ή προσβολής του προσωπικού από τον ιό, 
ώστε εγκαίρως να λαμβάνονται τα απαραίτητα μέ-
τρα. Εκτός από τη διατήρηση της σωματικής υγείας, 
ιδιαίτερη μέριμνα θα πρέπει να δίνεται για τη μείωση 
του στρες και της ψυχικής εξουθένωσης του προσωπι-
κού σε αυτήν την περίοδο αβεβαιότητας και υψηλών 
απαιτήσεων που συνεπάγεται η πανδημία COVID-19. 
Τέλος, προτείνεται η συχνή επικοινωνία μεταξύ των 
νευρολογικών κλινικών των νοσοκομείων αναφοράς 
ώστε να κοινοποιούνται και να ανταλλάσσονται οι 
κλινικές εμπειρίες μεταξύ των μελών των κλινικών 
αυτών σε όλο τον Ελλαδικό χώρο.

Το ενδεχόμενο τέλος, η τρέχουσα πραγματικότη-
τα επί θεμάτων νοσηλείας υπό συνθήκες πανδημίας 
να σηματοδοτεί για το επόμενο χρονικό διάστημα 
αλλαγές στον τρόπο άσκησης της ιατρικής και της 
λειτουργίας των νοσοκομείων τα οποία έχουν χαρα-
κτηριστεί ως κέντρα αναφοράς για την τρέχουσα ή 
αναζωπύρωση ενός δεύτερου κύματος ή οποιαδήποτε 
μελλοντική πανδημία αποτελεί ισχυρή πρόκληση. 
Τα περισσότερα, αν όχι όλα από αυτά τα κέντρα εί-
ναι Πανεπιστημιακά Νοσοκομεία με επιπτώσεις όχι 
μόνο στο νοσηλευτικό αλλά και το εκπαιδευτικό και 
ερευνητικό τους έργο. Η Νευρολογική κοινότητα σε 
συνεργασία με άλλες ειδικότητες της Ιατρικής επιβάλ-
λεται να αναζητήσει σύντομα τους όρους ασφαλούς 
και παραγωγικής πορείας της. Οι στόχοι παραμένουν 
διαχρονικά οι ίδιοι για πρόοδο στην κλινική, εργα-
στηριακή, ερευνητική και εκπαιδευτική της πορεία. Η 
Ελληνική Νευρολογική Εταιρεία διασφαλίζοντας τη 
διαρκή επιστημονική ενημέρωση και στενή συνεργασία 
των μελών της καλείται να αναλάβει καίριες πρωτο-
βουλίες ώστε να επιτευχθούν άμεσα οι παραπάνω 
στόχοι εν μέσω της πανδημίας.

πίνακας 1. Νευρολογικές εκδηλώσεις σχετιζόμενες με τη νόσο COVID-19, ανάλογα με την εντόπιση τους στο νευρικό  
σύστημα

Εντόπιση στο Νευρικό Σύστημα Νευρολογικές Εκδηλώσεις

Κεντρικό Νευρικό Σύστημα

Κεφαλαλγία

Ζάλη

ΑΕΕ

Επιληπτική κρίση

Σύγχυση

Διέγερση

Εγκεφαλίτιδα / Οξεία Αιμορραγική Νεκρωτική Εγκεφαλίτιδα/Εγκεφαλοπάθεια

Οργανικό Ψυχοσύνδρομο

Κώμα

Περιφερικό Νευρικό Σύστημα

Υποσμία

Υπογευσία

Άλλες κρανιακές νευρίτιδες

Πολυνευροπάθεια βαρέως πασχόντων

Φλεγμονώδης πολυνευροπάθεια

μυϊκό Σύστημα

Ασυμπτωματική αύξηση CPK

μυαλγία

μυοπάθεια από φάρμακα (κολχικίνη)

μυοπάθεια βαρέως πασχόντων
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πίνακας 2. Προτεινόμενη οργάνωση Νευρολογικής Κλινικής Νοσοκομείου Αναφοράς κατά την περίοδο πανδημίας COVID-19

ΤΜΗΜΑ ΡοΛοΣ ΑΤοΜΑ πΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ

Α
ίθ

ου
σα

αν
αζ

ω
ογ

όν
ησ

ης
ΤΕ

Π

Επείγουσα αντιμετώπιση ΑΕΕ 1 ειδικός νευρολόγος 
(με εξειδίκευση 
στα ΑΕΕ)
1 νοσηλευτής

–  Ο ασθενής αντιμετωπίζεται ως πιθανό κρούσμα COVID-19.
–  Τα άτομα είναι εκπαιδευμένα στη χρήση και φέρουν πλήρη 

ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό.

Επείγουσα αντιμετώπιση άλλων 
καταστάσεων (statusepilepticus, 
κώμα)

1 ειδικός νευρολόγος
1 νοσηλευτής

–  Ο ασθενής αντιμετωπίζεται ως πιθανό κρούσμα COVID-19.
–  Τα άτομα είναι εκπαιδευμένα στη χρήση και φέρουν πλήρη 

ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό.
–  Σε περίπτωση έλλειψης προσωπικού, δύναται  

να αναλαμβάνει η ομάδα αντιμετώπισης ΑΕΕ.

ΤΕ
Π

Αντιμετώπιση ασθενών θετικών 
για COVID-19

1 νευρολόγος
1 νοσηλευτής

–  Τα άτομα είναι εκπαιδευμένα στη χρήση και φέρουν πλήρη 
ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό.

–  Ζητείται συνδρομή από τη λοιμωξιολογική ομάδα.

Αντιμετώπιση ασθενών 
αρνητικών για COVID-19

1 νευρολόγος
1 νοσηλευτής

–  Τα άτομα φέρουν απλή χειρουργική μάσκα.
–  Η ομάδα μπορεί να αποτελείται από 2 νευρολόγους  

σε περίπτωση που υπάρχει αυξημένος όγκος περιστατικών.

Ν
ευ

ρο
λο

γι
κή

 Κ
λι

νι
κή Αντιμετώπιση ασθενών 

με νευροανοσολογικό νόσημα 
(αρνητικών για COVID-19)

1 ειδικός νευρολόγος 
(με εξειδίκευση στη 
νευρο-ανοσολογία)
1 νοσηλευτής

–  Τα άτομα φέρουν απλή χειρουργική μάσκα.
–  Δε συμμετέχουν σε άλλα τμήματα και στην εξέταση  

ασθενών ύποπτων ή θετικών για COVID-19. 

Αντιμετώπιση νευρολογικών 
ασθενών αρνητικών 
για COVID-19 

1 νευρολόγος
1 νοσηλευτής

–  Τα άτομα φέρουν απλή χειρουργική μάσκα.
–  Η ομάδα μπορεί να αποτελείται από 2 νευρολόγους  

σε περίπτωση που υπάρχει αυξημένος όγκος περιστατικών.

Ερ
γα

στ
ήρ

ια
 Ν

ευ
ρο

λο
γι

κή
ς 

Κ
λι

νι
κή

ς

Τμήμα Νευρουπερηχογραφίας 1 ειδικός νευρολόγος 
(με εξειδίκευση στη 
νευρο-υπερηχογραφία

–  Το προσωπικό ενημερώνεται εκ των προτέρων για πιθανή 
θετικότητα του ασθενή στον COVID-19.

–  Είναι εκπαιδευμένο στη χρήση και φέρει πλήρη ατομικό 
προστατευτικό εξοπλισμό (για θετικούς ασθενείς)  
ή απλή χειρουργική μάσκα (για αρνητικούς ασθενείς).

–  Το προσωπικό μεριμνά για την απολύμανση  
των μηχανημάτων.

Τμήμα Ηλεκτρομυογραφίας 1 ειδικός νευρολόγος 
(με εξειδίκευση στη 
Νευροφυσιολογία)

–  Όπως παραπάνω.

Τμήμα Ηλεκτροεγκεφαλογραφίας 1 ειδικός νευρολόγος 
(με εξειδίκευση στη 
Νευροφυσιολογία)
1 έμπειρος τεχνολόγος 
ΗΕΓ

–  Όπως παραπάνω. 

Ν
ευ

ρο
λο

γι
κέ

ς 
Εκ

τι-
μή

σε
ις

Εκτίμηση ασθενών αρνητικών 
για COVID-19

1 νευρολόγος –  Το άτομο φέρει απλή χειρουργική μάσκα.

Εκτίμηση ασθενών θετικών 
για COVID-19

1 ειδικός νευρολόγος –  Το άτομο είναι εκπαιδευμένο στη χρήση και φέρει πλήρη 
ατομικό προστατευτικό εξοπλισμό.

–  μόνος αυτός εκτελεί όλες τις νευρολογικές εκτιμήσεις  
σε θετικούς ασθενείς.

–  Δεν αναλαμβάνει άλλους ασθενείς.

Λ
οι

πή
 Ο

ργ
άν

ω
ση

 
Κ

λι
νι

κή
ς

Σύνδεσμος με το τμήμα 
Λοιμώξεων

1 νευρολόγος –  Το άτομο χαρακτηρίζεται από υπευθυνότητα, οργάνωση  
και ψυχραιμία.

–  βρίσκεται σε επαφή με το τμήμα Λοιμώξεων.
–  Είναι εκπαιδευμένο στη χρήση ατομικού προστατευτικού 

εξοπλισμού.
–  Είναι εκπαιδευμένο στην ορθή λήψη ρινοφαρυγγικού  

επιχρίσματος για τον έλεγχο του προσωπικού εάν χρειαστεί. 
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περίληψη

Το παρόν άρθρο συναίνεσης της Ελληνικής Εταιρείας Κεφαλαλγίας αποσκοπεί στη βελτίωση του ενδιαφέρο-
ντος και της γνώσης που σχετίζονται με τη διαγνωστική προσπέλαση και τη συμπτωματική και προφυλακτική 
θεραπευτική αντιμετώπιση της ημικρανίας. Στις νέες θεραπευτικές επιλογές περιλαμβάνονται τα μονοκλωνικά 
αντισώματα, αλλά και πληθώρα νέων συσκευών που διατίθενται ή επίκειται να διατεθούν στην ελληνική 
αγορά. Λόγω του υψηλού κόστους των νέων φαρμακευτικών θεραπειών, η τοποθέτησή τους στον θεραπευ-
τικό αλγόριθμο είναι πολυπαραγοντική και απαιτεί σύνεση και συναίνεση. Για τη συμπτωματική θεραπεία των 
ήπιων ημικρανιών συνιστάται η χορήγηση απλών αναλγητικών υψηλής δόσης, ενώ για μέτριες έως σοβαρές 
ημικρανίες πρέπει να συνταγογραφούνται μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη ή τριπτάνες ή και τα δύο μαζί, 
παράλληλα με ένα φάρμακο διάσωσης (όπως υποδόρια σουματριπτάνη). Η προληπτική θεραπεία πρώτης 
γραμμής της επεισοδιακής ημικρανίας περιλαμβάνει τοπιραμάτη (25-100 mg/d), προπρανολόλη (40-240 
mg/d), μετοπρολόλη (50-200 mg/d), καντεσαρτάνη (16-32 mg/d), φλουναριζίνη (5-10 mg/d) και βαλπροϊκό 
(500-1800 mg/d). Η αντίστοιχη για τη χρόνια ημικρανία περιλαμβάνει φάρμακα με χαμηλότερο επίπεδο τεκ-
μηρίωσης, δηλαδή τοπιραμάτη (100-200 mg/d), φλουναριζίνη (5-10 mg/d), βαλπροϊκό (500-1800 mg/d) 
και βενλαφαξίνη (150 mg/d). Τα μονοκλωνικά αντί-CGRP αντισώματα και η βοτουλινική τοξίνη-Α μπορούν 
να χορηγηθούν ως θεραπεία δεύτερης γραμμής στη χρόνια ημικρανία, μετά από δύο προηγούμενες αποτυ-
χίες θεραπειών πρώτης γραμμής (λόγω αναποτελεσματικότητας ή δυσανεξίας). Επιπλέον, τα μονοκλωνικά 
αντισώματα τα συνιστούμε και στην επεισοδιακή ημικρανία υψηλής συχνότητας (≥8 ημέρες ημικρανίας ανά 
μήνα) μετά από δύο αποτυχημένες αγωγές πρώτης γραμμής. Τέλος, διάφορες συσκευές νευροδιέγερσης ή 
συμπληρώματα διατροφής μπορούν να συσταθούν στους ημικρανικούς που δεν συναινούν στη λήψη φαρ-
μάκων ή εμφανίζουν αντενδείξεις, ανεπιθύμητες ενέργειες ή αναποτελεσματικότητα.

Λέξεις ευρετηρίου: άρθρο συναίνεσης, ημικρανία, βοτουλινική τοξίνη, CGRP, μονοκλωνικά αντισώματα, θεραπεία, 
διάγνωση

RESEARCH ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ
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Abstract

Migraine is one of the most prevalent diseases in medicine. The annual prevalence in Greece is about 8% 
in the age group 18-70 years old. In many cases of migraine attacks, when the intensity of pain is severe 
and the headache is refractory to acute treatment, then the functionality of the patient is ruined and 
becomes equivalent to tetraplegia. The collective disability of all migraineurs, measured in years lived with 
disability, ranks migraine second among all medical disorders and first in under 50s. Only a small minority 
of migraineurs seeks medical help, while the rest remain undiagnosed and untreated. The present consen-
sus of experts guided by the Hellenic Headache Society aims to increase migraine awareness in Greece, 
to support Greek practitioners who are engaged in migraine diagnosis and treatment and to offer to the 
patients the most individualized treatment option. Symptomatic treatment of mild cases should begin 
with high-dose simple analgesics. For moderate to severe cases non-steroidal anti-inflammatory drugs or 
triptans or a combination of both should be prescribed, along with a rescue medication (e.g. subcutaneous 
sumatriptan). First line preventative treatment for episodic migraine includes topiramate (25-100 mg/d), 
propranolol (40-240 mg/d), metoprolol (50-200 mg/d), candesartan (16-32 mg/d) flunar-izine (5-10 mg/d) 
and valproate (500-1800 mg/d). First line preventative treatment for chronic migraine includes drugs with 
lower level of evidence, namely topiramate (100-200 mg/d), flunarizine (5-10 mg/d), valproate (500–1800 
mg/d), and venlafaxine (150 mg/d). The anti-CGRP monoclonal antibodies (mAbs) and botulinum Toxin A 
may be administered as second line treatment for chronic migraine, following two previous preventative 
treatment failures (either due to ineffectiveness or intolerance). In addition, an-ti-CGRP mAbs may be ad-
ministered in high frequency episodic migraine, defined by ≥8 migraine days per month and ≤14. Finally, 
various neurostimulation devices, as well as food supplements may be offered to the migraineurs with drug 
avoidance behavior, or drug intolerance, contraindication or ineffectiveness.

Key words: consensus, migraine, botulinum toxin, CGRP, monoclonal antibodies, treatment, diagnosis

Εισαγωγή

Η ημικρανία είναι μία από τις συχνότερες παθήσεις 
της ιατρικής. Ο παγκόσμιος ετήσιος επιπολασμός της 
είναι 14,7% [1], δηλαδή, περίπου ένας στους 7 στο 
γενικό πληθυσμό πάσχει από ημικρανία. Σαφώς συ-
χνότερα προσβάλλονται οι γυναίκες. O λόγος γυναι-
κών: ανδρών κυμαίνεται από 2:1 ως 3:1 [2]. 

Η ένταση του ημικρανικού πόνου είναι εξ ορισμού 
μέτρια έως ισχυρή [3], με συνέπεια να δημιουργεί, κατά 
κανόνα, έκπτωση της λειτουργικότητας των ασθενών 
στις δραστηριότητες της καθημερινής τους ζωής. Όταν 

μάλιστα είναι ισχυρής έντασης και δεν υφίεται, εν μέρει ή 
πλήρως, με συμπτωματική θεραπεία (όπως αναλγητικά, 
τριπτάνες κ.λπ.) ή αυτή δεν είναι διαθέσιμη τη στιγμή 
που χρειάζεται, τότε η έκπτωση της λειτουργικότητας των 
ημικρανικών ασθενών, όπως την ποσοτικοποίησε η Πα-
γκόσμια Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ.), είναι ισοδύναμη με 
αυτήν της τετραπληγίας ή της ψύχωσης ή της άνοιας [4]. 
Αξίζει να σημειωθεί ότι, αυτός ο βαθμός έκπτωσης της 
λειτουργικότητας, δηλαδή της προσωρινής αναπηρίας, 
κρίνεται από την Π.Ο.Υ. μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο 
της παραπληγίας ή της στηθαγχικής κρίσης [4].
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Ο συνολικός μέσος χρόνος των ημερών της προανα-
φερθείσας αναπηρίας, πολλαπλασιασμένος με τον επι-
πολασμό της νόσου, αποδίδει το μέτρο της συλλογικής 
αναπηρίας της (εν αντιθέσει με την ατομική αναπηρία 
του κάθε ασθενούς) και ο δείκτης αυτός ονομάζεται 
Έτη Διαβίωσης με Αναπηρία (ΕΔΑ, Years Lived with 
Disability, YLDs). με βάση τον δείκτη ΕΔΑ, η ημικρανία 
κατατάσσεται από την Π.Ο.Υ. ως δεύτερη αιτία αναπηρί-
ας, ανάμεσα στο σύνολο των παθήσεων και συνδρόμων 
της ιατρικής [5]. Στην ηλικιακή όμως ομάδα κάτω των 50 
ετών η ημικρανία αποτελεί την πρώτη αιτία αναπηρίας 
παγκοσμίως, με βάση το δείκτη ΕΔΑ [6].

Το τεράστιο αυτό φορτίο της αναπηρίας επωμίζονται 
και οι περίπου 610.000 ημικρανικοί ασθενείς, ηλικίας 
18-70 ετών, που καταγράφηκε ότι υπάρχουν στην 
Ελλάδα, από την επιδημιολογική μελέτη της Ελληνικής 
Εταιρείας Κεφαλαλγίας (ΕΕΚ) [7].

Ακριβώς για τον περιορισμό της αναπηρίας αυτής 
και των τεράστιων κοινωνικών και οικονομικών της 
επιπτώσεων, η αναγκαιότητα γρήγορης και ορθής 
διάγνωσης και θεραπείας της ημικρανίας τίθεται σε 
πρώτη προτεραιότητα.

Μέθοδος

Mια ομάδα 9 μελών (οι συγγραφείς του παρόντος 
άρθρου) της ΕΕΚ ανέλαβε την ανασκόπηση της βιβλι-
ογραφίας, σχετικής με τη διαγνωστική διερεύνηση και 
θεραπευτική προσπέλαση των ημικρανικών ασθενών, 
όπως αυτή υποδεικνύεται από τις κατευθυντήριες οδη-
γίες της Ευρωπαϊκής Ομοσπονδίας Νευρολογικών Εται-
ρειών (EFNS) [8, 9], η οποία πλέον ενσωματώθηκε στην 
Ευρωπαϊκή Ακαδημία Νευρολογίας (ΕΑΝ), καθώς και 
της Ευρωπαϊκής Ομοσπονδίας Κεφαλαλγίας (EHF) [10, 
11]. Επιπλέον, προστέθηκαν επιμέρους επικαιροποι-
ήσεις, οι οποίες δημοσιεύτηκαν μετά από τις οδηγίες 
των ευρωπαϊκών εταιρειών [12, 13]. Το σύνολο των 
βιβλιογραφικών αυτών δεδομένων προσαρμόστηκε 

στην ιδιαιτερότητα των προτιμήσεων των Ελλήνων 
ασθενών, όπως αυτές καταγράφηκαν σε προηγούμενη 
επιδημιολογική μελέτη της ΕΕΚ [14]. Συνολικά ολο-
κληρώθηκαν επτά συναντήσεις (με φυσική παρουσία 
ή ηλεκτρονικές) και το τελικό άρθρο συναίνεσης δημο-
σιεύτηκε ήδη στο επίσημο περιοδικό της EHF [15]. To 
παρόν άρθρο συναίνεσης αποτελεί προσαρμογή των 
κεντρικών διαγνωστικών και θεραπευτικών αρχών της 
ΕΕΚ, όπως αυτές συζητήθηκαν και αποφασίστηκαν, 
για τους Έλληνες νευρολόγους και το σύνολό του δεν 
αποτελεί ακριβή μετάφραση του ήδη δημοσιευθέντος.

Διάγνωση της ημικρανίας

Η διάγνωση της ημικρανίας γίνεται σύμφωνα με τα 
κριτήρια της Διεθνούς Εταιρείας Κεφαλαλγίας (IHS), 
όπως αυτά διατυπώθηκαν στην τρίτη διεθνή ταξινόμηση 
των διαταραχών κεφαλαλγίας (ICHD-3) και απεικονίζο-
νται στον πίνακα 1 [3]. Ομοίως τα διαγνωστικά κριτήρια 
της χρόνιας ημικρανίας απεικονίζονται στον πίνακα 2 [3].

Είναι σαφές ότι η διάγνωση της ημικρανίας βασίζεται 
στο λεπτομερές ιστορικό και την αρνητική αντικειμε-
νική νευρολογική εξέταση, δεδομένου ότι δεν έχουν 
ως σήμερα ταυτοποιηθεί βιολογικοί δείκτες για τη 
διάγνωσή της.

ζΣτις πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες, όπως η ημικρα-
νία, ο παρακλινικός έλεγχος ενδείκνυται σε ειδικές 
περιπτώσεις, προκειμένου να αποκλειστούν άλλες 
παθήσεις που μιμούνται τον ημικρανικό φαινότυπο. Η 
EHF δημοσίευσε κατευθυντήριες οδηγίες σχετικές με 
τη διενέργεια παρακλινικού ελέγχου στις περιπτώσεις 
που ο ημικρανικός φαινότυπος μπορεί να υποκρύπτει 
υποκείμενη παθολογία [12, 15] και συνοψίζονται στον 
πίνακα 3. 

Τα κλινικά όμως χαρακτηριστικά που πρέπει να 
αξιολογήσουμε σαν προειδοποιητικά άλλης υποκεί-
μενης παθολογικής διεργασίας και να προβούμε στον 
κατάλληλο έλεγχο απεικονίζονται στον πίνακα 4.

πίνακας 1. Διαγνωστικά κριτήρια της ημικρανίας σύμφωνα με την ΙCHD-3 [3]

Α. Τουλάχιστον 5 κρίσεις, οι οποίες πληρούν τα κριτήρια β-Δ.

Β. Κρίσεις κεφαλαλγίας διάρκειας 4-72 ωρών (χωρίς θεραπεία ή μετά από αποτυχία της θεραπείας).

γ. Η κεφαλαλγία έχει τουλάχιστον 2 από τα παρακάτω 4 χαρακτηριστικά:

1. μονόπλευρη εντόπιση του πόνου

2. Σφύζοντα χαρακτήρα 

3. μέτρια ή ισχυρή ένταση.

4.  Επιδεινώνεται με συνηθισμένη σωματική δραστηριότητα (π.χ. περπάτημα ή ανέβασμα σκάλας) ή οδηγεί  
σε αποφυγή της.

Δ. Κατά τη διάρκεια της κεφαλαλγίας υπάρχει ένα από τα παρακάτω:

1. Ναυτία ή/και έμετος.

2. Φωτοφοβία και ηχοφοβία

Ε. Δεν εξηγείται καλυτέρα από άλλη διάγνωση της ICHD-3
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Θεραπεία της ημικρανίας

Η θεραπεία της ημικρανίας αφορά αφενός την αντιμε-
τώπιση της οξείας φάσης του ημικρανικού πόνου (συ-
μπτωματική θεραπεία) και αφετέρου την προληπτικά 
χορηγούμενη (προφυλακτική) αγωγή. Η θεραπεία μπορεί 
να είναι φαρμακευτική, αλλά και μη φαρμακευτική, όπως 
η νευροδιέγερση και τα συμπληρώματα διατροφής.

4.1. Συμπτωματική θεραπεία της ημικρανίας

Η αντιμετώπιση της οξείας φάσεως πρέπει να ξεκι-
νάει με την πρώτη αναγνώριση από τον ασθενή της 
έναρξης της ημικρανικής του κρίσης. Η καθυστερη-
μένη έναρξη μειώνει την αποτελεσματικότητα κάθε 
διαθέσιμης αγωγής.

Αν ή ένταση του πόνου είναι ήπια έως μέτρια, δη-

πίνακας 2. Διαγνωστικά κριτήρια της χρόνιας ημικρανίας σύμφωνα με την ΙCHD-3 [3]

Α.  Κεφαλαλγία (όμοια με τύπου τάσεως ή/και όμοια με ημικρανία), για ≥15 μέρες ανά μήνα, για >3μήνες,  
η οποία πληροί τα κριτήρια β και Γ.

Β.  Προσβάλλει ασθενή που είχε τουλάχιστον 5 κρίσεις κεφαλαλγίας που πληρούσαν τα κριτήρια β-Δ της 1.1 Ηµικρανίας 
χωρίς αύρα ή/και κριτήρια β και Γ της 1.2 Ηµικρανίας µε αύρα.

γ. Για ≥8 μέρες ανά μήνα, επί >3μήνες, πληροί οποιοδήποτε από τα παρακάτω:

1. τα κριτήρια Γ και Δ της 1.1 Ηµικρανίας χωρίς αύρα

2. τα κριτήρια β και Γ της 1.2 Ηµικρανίας µε αύρα

3.  πιστεύει ο ασθενής ότι η κεφαλαλγία του κατά την έναρξή της ήταν ημικρανία και υποχωρούσε με τη χρήση  
μιας τριπτάνης ή ενός παράγωγου της εργοταμίνης.

Δ. Δεν εξηγείται καλυτέρα από άλλη διάγνωση της ICHD-3

πίνακας 3. Συνιστώμενος παρακλινικός έλεγχος σε συγκεκριμένες περιπτώσεις ημικρανίας

Κωδικός IChD-3 Τύπος Ημικρανίας Συνιστώμενες εξετάσεις

1.1 Ημικρανία χωρίς αύρα Καμία

Συχνή επεισοδιακή ημικρανία MRI† εγκεφάλου, Υπερηχογράφημα καρωτίδων ή MRA†, TKE†

1.2 Ημικρανία με αύρα MRI† εγκεφάλου

1.2.2 Ημικρανία με στελεχιαία αύρα MRI & MRA εγκεφάλου, ΗΕΓ†, Υπερηχογράφημα καρωτίδων  
και σπονδυλικών αρτηριών/ή CTA ή MRA†

Γενετικός έλεγχος†

1.2.3 Ημιπληγική ημικρανία MRI & MRA εγκεφάλου, Γενετικός έλεγχος

1.2.4 Αμφιβληστροειδική ημικρανία MRI & MRA εγκεφάλου, Οφθαλμολογική εκτίμηση

1.3 Χρόνια ημικρανία MRI εγκεφάλου με Gd & MRV†, bυθοσκόπηση†, ΟΝΠ,  
Πολυκαταγραφή† ύπνου

1.4 Επιπλοκές ημικρανίας MRI εγκεφάλου

1.4.2 Εμμένουσα αύρα  
χωρίς έμφρακτο

Επείγουσα CT ή MRI εγκεφάλου (Υπερηχογράφημα καρωτίδων  
και σπονδυλικών αρτηριών/ή CTA ή MRA†, ΤΚΕ†

1.4.3 Ημικρανικό έμφρακτο μRI & μRA εγκεφάλου, υπερηχογράφημα καρωτίδων  
και σπονδυλικών αρτηριών/ή CTA ή μRA

1.4.4 Επιληπτικές κρίσεις  
πυροδοτούμενες  
από ημικρανική αύρα

Επαναλαμβανόμενα ΗΕΓ ή βίντεο-ΗΕΓ

1.5 Πιθανή ημικρανία MRI† εγκεφάλου

1.6 Επεισοδιακά σύνδρομα πιθανόν 
σχετιζόμενα με ημικρανία

Γαστρεντερολογικός έλεγχος

†  Υποδηλώνει ειδικές συνθήκες. MRI: μαγνητική τομογραφία, MRA: μαγνητική αγγειογραφία, MRV: μαγνητική φλεβογραφία,  
Gd: Gadolinium, CT: Αξονική τομογραφία, HEΓ: Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα, ΤΚΕ: Ταχύτητα καθιζήσεως ερυθρών αιμοσφαιρίων.  
ΟΝΠ: οσφυονωτιαία παρακέντηση.

Προσαρμογή του πίνακα από τις [12] και [15].
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λαδή βαθμολογείται < 6/10 στη VAS και έχει σχετικά 
μικρή διάρκεια (<12 ώρες) τότε μπορεί να χορηγη-
θεί 1gr paracetamol ή 1gr aspirin [8]. Eπί συνοδού 
ναυτίας μπορεί να συγχορηγηθεί metoclopramide ή 
domperidone.

Aν η ένταση του πόνου είναι > 6 στη VAS τότε συ-
νιστούμε μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη-αναλγητικά 
(NSAIDs) ή τριπτάνες [8]. Από τα NSAIDs τεκμηρίω-
ση επιπέδου Α διαθέτει η Naproxen 500-1000mg, η 
Ibuprofen 200mg-800mg, Diclofenac 50mg-100mg 
και επιπέδου β τo Tolfenamic Acid 200mg [8].

Εναλλακτικά των NSAIDs, είτε λόγω αναποτελε-
σματικότητάς τους είτε λόγω αντενδείξεων, είτε λόγω 
μειωμένης ανοχής μπορεί να χρησιμοποιηθούν οι 
τριπτάνες. Το 10%-40% των ασθενών, που παρουσί-
ασαν ύφεση του πόνου κατά τις πρώτες 2 ώρες μετά 
από τη λήψη τριπτάνης, υποτροπιάζει εντός 24-48 
ωρών. Η επανάληψη χορήγησης της ίδιας τριπτά-
νης στην υποτροπή είναι κατά κανόνα επιτυχής. Αν 
όμως η πρώτη χρήση της ήταν αποτυχημένη, τότε η 
επανάληψη της αποτυχίας είναι σχεδόν βέβαιη και 
η επαναχορήγησή της πρέπει να αποφεύγεται. Στην 
περίπτωση αυτή η συγχογήρηση τριπτάνης και NSAID 
(π.χ. Naproxen 500 mg και Sumatriptan 100 mg) έχει 
ισχυρότερο αναλγητικό αποτέλεσμα και λιγότερες 
υποτροπές [18].

Στις περιπτώσεις που οι per os αυτές αγωγές απο-
τυγχάνουν (κάτι που δεν είναι σπάνιο), οι ασθενείς 
πρέπει να έχουν προμηθευτεί και να έχουν διαθέσιμες 

στο σπίτι τις εναλλακτικές θεραπείες διάσωσης, όπως 
η υποδόρια sumatriptan, τα υπόθετα ή τα ενδομυι-
κά χορηγούμενα NSAIDs (όπως Diclofenac 75 mg 
ενδομυικά) [15]. 

Στην περίπτωση του status migrainosus η ενδο-
φλέβια χορήγηση κορτικοστεροειδών είναι βοηθητι-
κή σε αρκετές περιπτώσεις [8]. Εναλλακτικά, μπορεί 
να χρησιμοποιηθούν σε ενδοφλέβια χορήγηση τόσο 
το Valproate [19] όσο και ο συνδυασμός Tramadol/
Paracetamol [20]. Όσον αφορά τη χρήση άλλων 
ναρκωτικών αναλγητικών (πχ ενέσιμη morphine ή 
hydromorphone), η ΕΕΚ συνιστά την αποφυγή τους.

Ο πίνακας 5 συνοψίζει τους κανόνες χρήσης των 
φαρμακευτικών συμπτωματικών θεραπειών της ημι-
κρανίας.

4.2. προφυλακτική θεραπεία της ημικρανίας

Η προφυλακτική αγωγή χορηγείται όταν η ύφεση 
των ημικρανικών κρίσεων δεν είναι επιτυχής με τις 
αγωγές οξείας φάσεως και η συχνότητα, ένταση και 
διάρκειά τους είναι μη ανεκτή από τον ασθενή. Επειδή 
ακριβώς το όριο της μη ανοχής παρουσιάζει μεγάλη 
διακύμανση μεταξύ των ασθενών, η ΕΕΚ κρίνει ότι 
δεν πρέπει να τίθεται χρονικό όριο-κατώφλι ορισμέ-
νου αριθμού ημερών ημικρανίας για την έναρξη της 
προφυλακτικής αγωγής, αλλά να συναποφασίζεται 
με τον ασθενή, εξατομικεύοντας στην εκάστοτε ιδι-
αιτερότητά του.

πίνακας 4. Κλινικά χαρακτηριστικά ασθενών με κεφαλαλγία, που υποδεικνύουν πιθανή υποκείμενη διαταραχή

Προσαρμογή του πίνακα από τις [12] και [15].

• Κεφαλαλγία της οποίας η ένταση μεγιστοποιείται σε λιγότερο από 5 λεπτά.

• Εμφάνιση νέου τύπου κεφαλαλγίας, εν αντιθέσει με την επιδείνωση προϋπάρχοντος.

•  Αλλαγή ενός σταθερού προτύπου προϋπάρχουσας κεφαλαλγίας  
(π.χ. αλλαγή προτύπου από κεφαλαλγία με κρίσεις διάρκειας < 24ωρου, που επαναλαμβάνονται 2-4 φορές το μήνα, 
σε κεφαλαλγία προοδευτικά επιδεινούμενης έντασης στη διαδρομή εβδομάδων ή μηνών).

•  Κεφαλαλγία που εμφανίζεται, επιδεινώνεται ή υποχωρεί ανάλογα με τη στάση του σώματος (π.χ. την ανόρθωση  
ή την κατάκλιση).

• Κεφαλαλγία που αφυπνίζει τον ασθενή από τον ύπνο.

•  Κεφαλαλγία της οποίας η έναρξη και επιδείνωση πυροδοτείται από τη φυσική δραστηριότητα ή τη δοκιμασία Valsalva 
(π.χ. γέλιο, βήχας, ανύψωση βάρους).

•  Πρώτη έναρξη της κεφαλαλγίας σε ηλικία ≥ 50 ετών.

•  Συνύπαρξη με την κεφαλαλγία εστιακών νευρολογικών συμπτωμάτων ή σημείων.

•  Ιστορικό τραύματος, χρονικά σχετιζόμενο με την κεφαλαλγία.

•  Η συνύπαρξη πυρετού ή η στενή χρονική σχέση του με την κεφαλαλγία.

•  Η συνύπαρξη επιληπτικών κρίσεων ή η στενή χρονική σχέση τους με την κεφαλαλγία.

•  Θετικό ιστορικό κακοήθειας.

•  Ιστορικό HIV ή άλλης πρόσφατης λοίμωξης.
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4.2.1. Επεισοδιακή ημικρανία

Οι διαθέσιμες φαρμακευτικές προφυλακτικές αγω-
γές, όπως αυτές προτείνονται από την EHF [8], με 
επίπεδο σύστασης Α και β, σύμφωνα με το βαθμό 
τεκμηρίωσής τους, τόσο για την επεισοδιακή όσο και 
για τη χρόνια ημικρανία, απεικονίζονται στον πίνακα 
6. Το σημαντικότερο όφελος της προφυλακτικής αγω-
γής είναι η αποτροπή μετάπτωσης της επεισοδιακής 
σε χρόνια ημικρανία. Τον κίνδυνο αυτό διατρέχουν 
περισσότερο οι ασθενείς των οποίων η συχνότητα 
των ημικρανικών τους κρίσεων (μετρημένη σε μέρες 
ημικρανίας ανά μήνα) πλησιάζει αυτήν της χρόνιας 
ημικρανίας (≥15 μέρες ανά μήνα). Για το λόγο αυτό η 

ΕΕΚ υιοθετεί τη διάκριση της επεισοδιακής ημικρανίας 
σε υψηλής συχνότητας (≥8 και ≤14 μέρες ημικρανίας 
ανά μήνα) και χαμηλής συχνότητας (<8 μέρες ημι-
κρανίας ανά μήνα). 

Το νεότερο διαθέσιμο θεραπευτικό οπλοστάσιο 
που προστέθηκε στην προφυλακτική θεραπεία της 
επεισοδιακής ημικρανίας είναι τα αντι-CGRP μονο-
κλωνικά αντισώματα: Erenumab, Fremanezumab, 
Galcanezumab (βλέπε παρακάτω).

Η έναρξη της προφυλακτικής αγωγής συνιστούμε 
να ξεκινάει με εξατομικευμένες επιλογές του πίνακα 
6. Αν αποτύχουν τουλάχιστον δύο προφυλακτικές 
αγωγές και ο ασθενής παρουσιάζει υψηλής συχνότητας 

πίνακας 5. Οδηγίες για τη χρήση απλών αναλγητικών, μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων, τριπτανών  
ή συνδυασμών τους, για τη συμπτωματική θεραπεία της ημικρανίας

μΣΑΦ: μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα. Προσαρμογή του πίνακα από την [15].

•  Οι γιατροί, για τη λήψη της θεραπευτικής τους απόφασης, θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τις προτιμήσεις  
των ασθενών, τις ιδιαιτερότητες του τρόπου ζωής τους και τις προσωπικές τους προσδοκίες.

•  Για τη συμπτωματική θεραπεία των ήπιων ημικρανιών (μέτριας συνήθως έντασης) συνιστούμε την per os λήψη 1gr 
παρακεταμόλης ή ασπιρίνης.

•  Στους ημικρανικούς ασθενείς που έχουν αποτύχει η ασπιρίνη ή η παρακεταμόλη ή δεν μπορούν να τα λάβουν  
λόγω άλλης συννοσηρότητας ή έχουν εμφανίσει ανεπιθύμητες ενέργειες ή παρουσιάζουν μειωμένη ανοχή σ’ αυτά, 
αλλά και σε αυτούς που οι ημικρανικές τους κρίσεις είναι μέτριας έως σοβαρής έντασης, συνιστούμε την per os λήψη 
τριπτανών ή μΣΑΦ ή συνδυασμό τους, λαμβάνοντας πάντα υπόψη τις πιθανές συννοσηρότητες και την ανοχή  
των ασθενών στα φάρμακα αυτά.

•  Αν οι ημικρανικές κρίσεις υποτροπιάζουν παρά την μερική ή πλήρη αρχική τους ύφεση (σύνηθες χρονικό κριτήριο  
ύφεσης οι 2 ώρες μετά τη λήψη της αγωγής), τότε συνιστούμε τη λήψη τριπτανών μακράς διάρκειας, όπως: 
Almotriptan, Frovatriptan ή Naratriptan.

•  Αν οι ημικρανικές κρίσεις δεν υφίονται παρά τη λήψη τριπτανών υψηλής αποτελεσματικότητας, όπως Eletriptan 40 mg 
ή 80 mg ή Rizatriptan 10 mg, τότε συνιστούμε το συνδυασμό τριπτάνης και μΣΑΦ, όπως πχ Sumatriptan 50 ή 100 
mg με Naproxen 500mg. 

•  Όλες οι διαθέσιμες τριπτάνες διαφέρουν μεταξύ τους στην αποτελεσματικότητα, τη φαρμακοκινητική και τις  
ανεπιθύμητες δράσεις. Η αποτυχία μιας τριπτάνης δε συνεπάγεται την αποτυχία όλης της κατηγορίας των τριπτανών. 
μπορεί να δοκιμαστεί αλλαγή από μία τριπτάνη σε άλλη με επίτευξη της θεραπευτικής επιτυχίας στη 1η ή 2η αλλαγή.

•  Ακόμη και αν υπάρχει επιτυχής θεραπευτική αντιμετώπιση με κάποια από τις τριπτάνες ή και τα υπόλοιπα αναλγητικά,  
η επαναληψιμότητα της επιτυχούς θεραπείας δεν είναι εξασφαλισμένη. Για το λόγo αυτό, πρέπει να παρέχουμε  
σε όλους τους ασθενείς θεραπεία διάσωσης, την οποία θα έχουν διαθέσιμη όταν βρεθούν στην περίσταση  
της θεραπευτικής αποτυχίας. Τέτοιες είναι η υποδόρια χορήγηση Sumatriptan ή τα υπόθετα μΣΑΦ.

•  Οι θεράποντες ιατροί πρέπει να καθοδηγήσουν τους ασθενείς στην περιορισμένη χρήση των φαρμάκων  
της συμπτωματικής θεραπείας της ημικρανίας. Συγκεκριμένα, η χρήση των τριπτανών ή συνδυασμών φαρμάκων,  
δεν πρέπει να είναι συχνότερη από δύο φορές την εβδομάδα, ενώ των απλών αναλγητικών και των μΣΑΦ δεν πρέπει 
να είναι συχνότερη από τρεις φορές την εβδομάδα. Έτσι θα αποφύγουμε την εμφάνιση κεφαλαλγίας από κατάχρηση 
αναλγητικών, που εμφανίζεται όταν η χρήση των προαναφερθέντων φαρμάκων είναι μεγαλύτερη από 10 και 15 μέρες 
το μήνα, αντίστοιχα [3].

•  Οι θεράποντες ιατροί πρέπει επίσης να καθοδηγήσουν τους ημικρανικούς ασθενείς να κατανοήσουν  
ότι η συμπτωματική αυτή θεραπεία της ημικρανίας είναι μόνο ένα μικρό μέρος της συνολικής θεραπευτικής  
διαχείρισης, η οποία επίσης περιλαμβάνει την προφυλακτική φαρμακοθεραπεία, την αλλαγή του τρόπου ζωής και τις 
μη-φαρμακευτικές παρεμβάσεις. Όλα αυτά εξατομικευμένα και προσαρμοσμένα στις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενή.
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ημικρανία (όπως συνιστά και η EHF), τότε συνιστούμε 
τη χορήγηση μονοκλωνικών αντι-CGRP μονοκλωνικών 
αντισωμάτων (βλέπε παρακάτω την αιτιολόγηση).

4.2.2. χρόνια ημικρανία

Στη χρόνια ημικρανία η ΕΕΚ συνιστά ως προφυλα-
κτική αγωγή τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για 
τον ίδιο σκοπό και στην επεισοδιακή ημικρανία, με 
ιδιαίτερη έμφαση στην Topiramate [21], Valproate 
[22], Flunarizine [23] και Venlafaxine. Η τελευταία 
έχει ανεπαρκή τεκμηρίωση στη χρόνια ημικρανία [24], 
αλλά η πολύ συχνή συνύπαρξη της χρόνιας ημικρα-
νίας με κατάθλιψη την καθιστά αρκετά χρήσιμη. Ιδι-
αίτερης προσοχής χρήζει η χορήγηση του Valproate 
σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας, όπου πρέπει 
να αποφεύγεται. Παρομοίως, πρέπει να αποφεύγεται 
η συγχορήγηση Topiramate και Propranolol, λόγω 
αποδεδειγμένης αναποτελεσματικότητας [25].

Η βοτουλινική Τοξίνη Α (βΤΑ) από το 2013 έλαβε 

επίσημη ένδειξη στη χρόνια ημικρανία, με σημαντικά 
καλύτερη τεκμηρίωση από τα προαναφερθέντα φάρ-
μακα, βασισμένη σε δύο διπλά τυφλές κλινικές μελέ-
τες, την  PREEMPT-I και PREEMPT-ΙΙ. Υπήρξε ωστόσο 
κριτική όσον αφορά την πραγματική ανοψία (τυφλότη-
τα) μεταξύ του ενεργού και εικονικού φαρμάκου, λόγω 
της αντιληπτής μείωσης της ρυτίδωσης του μετώπου 
που το ενεργό φάρμακο,  η βΤΑ, προκαλεί. Το κενό 
αυτό κάλυψε τυχαιοποιημένη, διπλά τυφλή, κλινική 
δοκιμή [13], στην οποία συμμετείχαν 179 ασθενείς 
με χρόνια ημικρανία και κατάχρηση αναλγητικών, 
στο placebo σκέλος εφαρμόστηκε το πρωτόκολλο 
PREEMPT με έγχυση φυσιολογικού ορού σε όλα τα 
υπόλοιπα από τα 31-39 σημεία έγχυσης, εκτός των 
μετωπιαίων, όπου έγινε έγχυση 2.5 μονάδων βΤΑ ανά 
σημείο και συνολικά στους μετωπιαίους μυς 17.5 μο-
νάδες. Παράλληλα έγινε αιφνίδια διακοπή των αναλ-
γητικών και στις δύο ομάδες. Το αποτέλεσμα (μείωση 
των ημερών κεφαλαλγίας σε εκατοστιαίο ποσοστό και 
απόλυτο αριθμό) στο τέλος του τριμήνου (τις εβδο-

πίνακας 6. Συνιστώμενα φάρμακα 1ης & 2ης γραμμής στην προληπτική αντιμετώπιση της επεισοδιακής και χρόνιας 
ημικρανίας. Συστάσεις επιπέδου Α & Β

Kατηγορία και δραστική ουσία Ημερήσια δόση (mg) Επίπεδο σύστασης

Αντιυπερτασικά
β-αναστολείς: 
Propranolol (1ης γραμμής) †
Metoprolol (1ης γραμμής) †

Aναστολείς αγγειοτενσίνης:  
Candesartan (1ης γραμμής) †

40-240
50-200

16-32

A
A

Α

Αναστολείς διαύλων Ca++

Flunarizine (1ης γραμμής) 5-10 A
Αντιεπιληπτικά
Topiramate (1ης γραμμής) †
Valproate (1ης γραμμής) †

25-100
500-1800

A
A

Αντικαταθλιπτικά
Amitriptyline †
Venlafaxine (2ης γραμμής) †

50-150
75-150

β
β

Τριπτάνες 
(μόνο στην καταμήνια ημικρανία)
  Frovatriptan 
  Zolmitriptan
  Naratriptan

5 (2.5mg x 2)
5-7.5 (2.5mg x 2 ή x 3)

2* (1mg x 2)

Α
b
b

Aντιφλεγμονώδη
  Naproxen (2ης γραμμής)

500-1000 b

Άλλα
  Petasites (2ης γραμμής)

150 b

†  Χρησιμοποιείται και στη χρόνια ημικρανία.
* Στην Ελλάδα διατίθενται μόνο tabl. 2.5 mg.
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μάδες 9-12) δεν είχε στατιστικά σημαντική διαφορά 
μεταξύ βΤΑ και placebo.

Δεδομένου ότι η μελέτη αυτή είναι κλάσεως Α και 
η μοναδική που μερίμνησε για την εφαρμογή πλή-
ρους ανοψίας (τυφλότητας), τη λαμβάνουμε υπόψη 
και συνιστούμε την εφαρμογή της βΤΑ: 

• μετά την αποτυχία τουλάχιστον δύο από τα φάρμακα 
της επεισοδιακής ημικρανίας που προαναφέραμε,

• την προηγούμενη απόσυρση της κατάχρησης αναλ-
γητικών,

• σαν ισότιμη με τα μονοκλωνικά αντισώματα εναλ-
λακτική επιλογή και όχι υποχρεωτικά νωρίτερα από 
αυτά.

Οι λοιποί κανόνες χορήγησης της βΤΑ απεικονίζο-
νται στον πίνακα 7 και ευθυγραμμίζονται με αυτούς 
της EHF.

4.2.3.  Η χρήση των αντι-CgRp μονοκλωνικών 
αντισωμάτων

Το CGRP είναι ένα νευροπεπτίδιο 37 αμινοξέων, 
που αποτελεί το πιο αγγειδιασταλτικό μόριο του αν-
θρωπίνου σώματος και η ενδοφλέβια έγχυσή του 
προκαλεί ημικρανική κρίση στην πλειοψηφία των 
ημικρανικών [27, 28]. Oι υποδοχείς του βρίσκονται 
στις περιαγγειακές απολήξεις των ινών Αδ και C των 
κλάδων του τριδύμου νεύρου, αλλά και στο νωτιαίο 
μυελό, το γαστρεντερικό σωλήνα, το μυοσκελετικό 
σύστημα, την καρδιά και τα λοιπά αγγεία [29, 30]. 
Τα επίπεδα του CGRP αυξάνουν σημαντικά κατά τη 

διάρκεια της ημικρανικής κρίσης, κυρίως στα εγκε-
φαλικά αγγεία, όπως προκύπτει από αιμοληψία από 
τη σφαγίτιδα φλέβα [31], αλλά και τη συστηματική 
κυκλοφορία.

Λόγω του σημαντικού ρόλου που παίζει το CGRP 
στην παθοφυσιολογία της ημικρανίας, αναπτύχθηκαν 
τα αντι-CGRP μονοκλωνικά αντισώματα. μέχρι σήμε-
ρα έχουν λάβει έγκριση από τις αρχές των ΗΠΑ και 
της Ευρώπης (FDA & EMA) τα: Erenumab (AimovigTM), 
Fremanezumab (AjovyTM) και Galcanezumab 
(EmgalityTM). Όλα χορηγούνται υποδόρια ανά μήνα, 
πλην του Fremanezumab που μπορεί να χορηγηθεί 
υποδόρια και ανά τρίμηνο. Το Erenumab ανταγωνί-
ζεται τον CGRP υποδοχέα, ενώ τα υπόλοιπα δύο το 
ίδιο το μόριο CGRP. To Eptinezumab είναι τέταρτο 
μονοκλωνικό αντίσωμα (το μοναδικό με ενδοφλέβια 
χορήγηση ανά 3μηνο), αλλά δεν έλαβε μέχρι στιγ-
μής έγκριση κυκλοφορίας, γιατί δεν ολοκλήρωσε τις 
κλινικές του δοκιμές φάσης 3.

Το κάθε ένα από τα τρία διαθέτει δημοσιευμένες 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες κλινικές μελέτες, τόσο 
για την επεισοδιακή όσο και για τη χρόνια ημικρανία. 

Το Erenumab διενήργησε τις κλινικές δοκιμές ARISE 
[32] και STRIVE [33] για την επεισοδιακή ημικρανία, 
τη μελέτη φάσης 2b για τη χρόνια ημικρανία [34] και 
τη μελέτη LIbERTY [35] σε ασθενείς με επεισοδια-
κή ημικρανία και 2-4 αποτυχημένες προηγηθείσες 
προφυλακτικές θεραπείες. Στη μελέτη ARISE [32] 
(70mg/μήνα) ο μέσος όρος των ημερών ημικρανίας 
στη βασική γραμμή ήταν 8.3 μέρες ανά μήνα και το 
Erenumab τις μείωσε κατά 1.1 μέρες περισσότερο 

πίνακας 7. Η χρήση της βοτουλινικής Τοξίνης Α (βΤΑ) στη χρόνια ημικρανία

Προσαρμογή του πίνακα από τις [11] και [15].

•  Η ΒΤΑ πρέπει να χορηγείται σύμφωνα με το πρωτόκολλο έγχυσης PREEMPT, δηλ. σε 31-39 σημεία έγχυσης (31  
προκαθορισμένα και 8 προαιρετικά, ακολουθώντας τα επώδυνα σημεία). Σε κάθε σημείο γίνεται έγχυση 5 μονάδων  
και συνολικά 155-195 μονάδες, κάθε 3 μήνες (12 εβδομάδες). 

•  Η θεραπεία με ΒΤΑ πρέπει να θεωρηθεί ότι απέτυχε, μόνο αν δεν ανταποκριθεί ο ασθενής στη θεραπεία αφού  
ολοκληρώσει τους 3 πρώτους πλήρεις κύκλους έγχυσης, δηλ. 9 μήνες παρατήρησης και καταγραφής των ημερών 
κεφαλαλγίας.

•  Η αποτυχία ανταπόκρισης στη θεραπεία με ΒΤΑ ορίζεται σαν μείωση των ημερών κεφαλαλγίας ανά μήνα,  
κατά τη διάρκεια της θεραπείας με βΤΑ, λιγότερο από το 30% του συνόλου των ημερών κεφαλαλγίας συγκριτικά  
με το μήνα (4 εβδ) πριν από την έναρξη της θεραπείας με βΤΑ.

•  Η χρονική περίοδος της θεραπείας με ΒΤΑ, την οποία συγκρίνουμε με το μήνα πριν από την έναρξη της θεραπείας,  
ώστε να εκτιμήσουμε την επιτυχία ή αποτυχία στη θεραπεία, είναι ο μήνας (4εβδ) που ακολουθεί τη συμπλήρωση  
του κάθε τρίμηνου θεραπευτικού κύκλου.

•  Συνιστούμε τη διακοπή της θεραπείας με ΒΤΑ, αν η μείωση των ημερών κεφαλαλγίας ανά μήνα καταλήξει να είναι  
λιγότερο από 10 μέρες το μήνα (δηλ. έγινε μετατροπή της χρόνιας σε επεισοδιακή ημικρανία), επί 3 διαδοχικούς μήνες.

•  Μετά τη διακοπή της θεραπείας με ΒΤΑ, συνιστούμε την επανεκτίμηση τυχόν υποτροπής (επιστροφή στη χρόνια  
ημικρανία) στους 4-5 μήνες.

•  Στους ασθενείς με χρόνια ημικρανία και κατάχρηση αναλγητικών, συνιστούμε την έναρξη θεραπείας με ΒΤΑ,  
σαν προφυλακτική αγωγή 2ης γραμμής, μετά την απόσυρση των αναλγητικών.
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από το placebo και είχε κατά 10% περισσότερους 
ασθενείς με 50% μείωση της συχνότητας των ημερών 
ημικρανίας ανά μήνα. Τα αντίστοιχα αποτελέσματα 
στη μελέτη STRIVE [33], με 8.3 επίσης ημικρανίας στη 
βασική γραμμή, ήταν 1.9 μέρες περισσότερο από τo 
placebo (για τα 140mg/μήνα) και 23% περισσότεροι 
ασθενείς με 50% μείωση της συχνότητας των ημερών 
ημικρανίας ανά μήνα.

Στη χρόνια ημικρανία [34]και οι δύο δόσεις (70 
και 140 mg) μείωσαν κατά 2.4 μέρες ανά μήνα πε-
ρισσότερο από το placebo, με μέσο όρο στη βασική 
γραμμή 18.2 μέρες για το placebo, 17.9 (τα 70 mg) 
και 17.8 (τα 140 mg).

Στη μελέτη LIbERTY [35] οι ασθενείς με επεισοδιακή 
ημικρανία και 2-4 αποτυχημένες προφυλακτικές αγω-
γές, λαμβάνοντας 140mg/μήνα, παρουσίασαν 50% 
μείωση των ημερών ημικρανίας τους ανά μήνα, σε 
ποσοστό 16% περισσότερο από το placebo. 

Το Fremanezumab στη μελέτη της επεισοδιακής 
ημικρανίας HALO EM [36] έδειξε μείωση των ημερών 
ημικρανίας ανά μήνα κατά 1.5 (στη δόση 225 mg μη-
νιαία) και 1.2 (675 mg τριμηναία) περισσότερο από το 
placebo, με μέσο όρο ημικρανιών στη βασική γραμμή 
9.1 μέρες ανά μήνα. Στην τριμηνιαία χορήγηση κατα-
γράφηκαν 23% περισσότεροι ασθενείς με 50% μείωση 
της συχνότητας των ημερών ημικρανίας ανά μήνα.

Στη χρόνια ημικρανία [37], από 16.2 της βασικής 
γραμμής, τα 225 mg/μήνα πέτυχαν μείωση 1.8 μέρες/
μήνα περισσότερο από το placebo και κατά 1.7 τα 
675mg/τρίμηνο.

Στη μελέτη FOCUS [38], οι ασθενείς με επεισοδιακή 
και χρόνια ημικρανία και 2-4 αποτυχημένες προφυ-
λακτικές αγωγές, λαμβάνοντας 225 mg/μήνα ή 675 
mg/τρίμηνο, παρουσίασαν κατά 4.1(στη μηνιαία χο-
ρήγηση) και 3.7 (στην τριμηνιαία) μείωση των ημερών 
ημικρανίας ανά μήνα περισσότερο από το placebo. Οι 
μέρες ημικρανίας ανά μήνα στη βασική γραμμή ήταν 
14.1 (μικτός πληθυσμός επεισοδιακής + χρόνιας).

To Galcanezumab στη μελέτη EVOLVE-1 [39] της 
επεισοδιακής ημικρανίας έδειξε μείωση των ημερών 
ημικρανίας ανά μήνα κατά 1.9 (στη δόση 120mg μη-
νιαία) και 1.8 (240 mg μηναία) περισσότερο από το 
placebo, με μέσο όρο ημικρανιών στη βασική γραμ-
μή 9.1 μέρες ανά μήνα. Τα αντίστοιχα νούμερα για 
τη μελέτη EVOLVE-2 [40] ήταν 2 (στη δόση 120 mg 
μηνιαία) και 1.9 (240 mg μηναία) περισσότερο από 
το placebo.

Στη χρόνια ημικρανία, η μελέτη REGAIN [41] έδειξε 
μείωση των ημερών ημικρανίας ανά μήνα κατά 2.1 
(στη δόση 120 mg μηνιαία) και 1.9 (240 mg μηναία) 
περισσότερο από το placebo, με μέσο όρο ημικρανιών 
στη βασική γραμμή 19.4 μέρες ανά μήνα.

Το Galcanezumab είναι το μόνο ανάμεσα στα τρία 
αντί-CGRP μονοκλωνικά αντισώματα με μελέτη στην 
επεισοδιακή αθροιστική κεφαλαλγία, όπου έδειξε 
αποτελεσματική δράση, σημαντικά μεγαλύτερη του 
placebo [42].

Συνολικά τα αντί-CGRP μονοκλωνικά αντισώματα:

• Έχουν καλή αποτελεσματικότητα, τόσο στην επει-
σοδιακή όσο και τη χρόνια ημικρανία και αδιαμ-
φισβήτητη, εν αντιθέσει με αυτή της βΤΑ, που έχει 
παρεμφερή αποτελεσματικότητα, όχι όμως αδιαμ-
φισβήτητη [13].

• Είναι εύκολα στη χρήση, αφού μπορούν να τα χρη-
σιμοποιήσουν οι ασθενείς μόνοι τους στο σπίτι τους, 
εν αντιθέσει με την βΤΑ που απαιτεί εξειδικευμένο 
ιατρικό προσωπικό και νοσοκομειακό περιβάλλον 
για την εφαρμογής της.

• Είναι άριστα ανεκτά με ασήμαντες και διαχειρίσιμες 
ανεπιθύμητες ενέργειες.

Για όλους αυτούς τους λόγους, τα αντί-CGRP μο-
νοκλωνικά αντισώματα θα μπορούσαν να ήταν πρώ-
της επιλογής. Το μοναδικό πρόβλημα, πλην όμως 
μείζον, είναι το κόστος τους. Το Erenumab έχει ήδη 
τιμολογηθεί από τις αρμόδιες κρατικές [43] αρχές, με 
λιανική τιμή 534,28 €, χονδρική τιμή 433,77 € και 
νοσοκομειακή τιμή 390,00 €.

Οικονομοτεχνική μελέτη κόστους-απόδοσης του 
Erenumab συγκριτική με τη bTA [44] κατέληξε στο 
συμπέρασμα ότι το κόστος του θα ανταποκρίνεται στην 
αποτελεσματικότητά του, αν η τιμή του γίνει μικρό-
τερη από 192 €, από την πλευρά της ασφαλιστικής 
κάλυψης, ή μικρότερη από 173 €, από την πλευρά 
του καταναλωτή.

Για το λόγο αυτό η ΕΕΚ προτείνει τη χρήση τους στη 
χρόνια και την επεισοδιακή ημικρανία μόνο μετά από 2 
αποτυχημένες απόπειρες των φαρμάκων του πίνακα 6 
και ειδικότερα στην επεισοδιακή ημικρανία μόνο στην 
υψηλής συχνότητας (≥8 μέρες ημικρανίας/μήνα). Οι 
κανόνες χορήγησής τους συνοψίζονται στον πίνακα 8.

4.3. Κεφαλαλγία από κατάχρηση αναλγητικών

Η κεφαλαλγία αυτή ορίζεται ως αυτή που αναπτύσ-
σεται επί προϋπάρχουσας πρωτοπαθούς κεφαλαλγίας, 
μετά από συστηματική χρήση απλών αναλγητικών ή 
NSAIDs για >15 μέρες/μήνα, ή τριπτανών, εργοταμί-
νης ή οπιοειδών για >10 μέρες/μήνα [3]. O ετήσιος 
επιπολασμός της είναι 1-2% [45] και αποτελεί σημα-
ντικό παράγοντα της μετάπτωσης της επεισοδιακής 
ημικρανίας (αλλά και της επεισοδιακής κεφαλαλγίας 
τάσεως) σε χρόνια. Η διαχείριση της κατάχρησης αναλ-
γητικών και της κεφαλαλγίας σαν τελική της συνέπεια 
συνοψίζεται στον πίνακα 9.

4.4. Μη επεμβατική νευροδιέγερση

H νευροδιέγερση διενεργείται με επαναληπτικό 
ηλεκτρικό ερεθισμό ή μαγνητικό ερεθισμό, μονήρη 
ή επαναληπτικό, ή θερμικό αιθουσαίο διακλυσμό. 
Mέσω αυτών επιτυγχάνεται τελικά νευροτροποίηση 
των κεντρικών οδών του πόνου, η οποία επιφέρει 
το αναλγητικό αποτέλεσμα. Σχεδόν όλες οι συσκευ-
ές νευροδιέγερσης είναι φορητές, ατομικής οικιακής 
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χρήσεως. Διατίθενται απευθείας στην αγορά, χωρίς τη 
μεσολάβηση συνταγογραφούντος ιατρού, αφού δεν 
αποζημιώνονται από τα ασφαλιστικά ταμεία.

Στην ελληνική αγορά διατίθεται μόνο η συσκευή 
εξωτερικού ερεθισμού του τριδύμου νεύρου (eTNS, 
CefalyTM). Eπικολλάται στο μέτωπο και ερεθίζει ηλε-
κτρικά τον υπερκόγχιο και υπερτροχίλιο κλάδο του 
τριδύμου νεύρου. Στην τυχαιοποιημένη διπλά τυφλή 
μελέτη του, μετά από καθημερινή εφαρμογή του επί 
20 λεπτά [46], οι ημέρες ημικρανίας ανά μήνα μει-
ώθηκαν στο τέλος του τριμήνου κατά 29.7% στην 
ομάδα του eTNS έναντι 4.9% της ομάδας της εικονικής 
συσκευής. Παρομοίως, 50% μείωση της συχνότητας 
των ημικρανικών κρίσεων (σε ημέρες ημικρανίας) 
παρουσίασε το 38.2% των ημικρανικών της ομάδας 
του eTNS έναντι 12.1% αυτών της εικονικής συσκευ-
ής. Τα αποτελέσματα αυτά είναι συγκρίσιμα με των 

φαρμάκων του πίνακα 6, καθώς και των μονοκλωνι-
κών αντισωμάτων, στην προφύλαξη της επεισοδιακής 
ημικρανίας. Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα του 
eTNS σαν συμπτωματική θεραπεία, όπου εφαρμό-
ζεται επί μία συνεχόμενη ώρα. Η μείωση της μέσης 
έντασης του πόνου, μία ώρα μετά την εφαρμογή του, 
ήταν κατά 19% μεγαλύτερη στη ομάδα του eTNS από 
αυτή της εικονικής συσκευής [47]. Η συσκευή αυτή 
είναι εγκεκριμένη στην Ευρώπη (CE mark) και στις 
ΗΠΑ (από τον FDA), για την αντιμετώπιση της οξείας 
φάσεως της ημικρανίας και σαν προφυλακτική αγωγή 
στην επεισοδιακή ημικρανία.

Άλλες εγκεκριμένες συσκευές, διαθέσιμες στην Αμε-
ρικάνικη και μέρος της Ευρωπαϊκής αγοράς, αλλά μη 
διαθέσιμες στην Ελλάδα, είναι:

• η εφαρμογή διακρανιακού μαγνητικού ερεθισμού 
μονήρους παλμού (sTMS). Εγκρίθηκε (FDA, CE) 

πίνακας 8. Οδηγίες για τη χρήση των μονοκλωνικών αντισωμάτων ως προφυλακτική αγωγή της ημικρανίας

Προσαρμογή του πίνακα από τις [10] και [15].

•  Συνιστούμε τη χρήση των Erenumab ή Fremanezumab ή Galcanezumacb σε ασθενείς με επεισοδιακή ημικρανία  
υψηλής συχνότητας (≥8 ημερών ανά μήνα), στους οποίους είτε απέτυχαν ως αναποτελεσματικές τουλάχιστον δύο  
από τις διαθέσιμες προφυλακτικές αγωγές είτε δε μπορούν να τις χρησιμοποιήσουν λόγω παρενεργειών  
ή συννοσηροτήτων ή μειωμένης πειθαρχίας στη λήψη τους.

•  Συνιστούμε τη χρήση των Erenumab ή Fremanezumab ή Galcanezumab, σε ασθενείς με χρόνια ημικρανία (≥15 ημερών 
ανά μήνα), στους οποίους είτε απέτυχαν ως αναποτελεσματικές τουλάχιστον δύο από τις διαθέσιμες προφυλακτικές 
αγωγές είτε δε μπορούν να τις χρησιμοποιήσουν λόγω παρενεργειών ή συννοσηροτήτων ή μειωμένης πειθαρχίας  
στη λήψη τους.

•  Σε ασθενείς με επεισοδιακή ημικρανία υψηλής συχνότητας (≥8 ημερών ανά μήνα) συνιστούμε τη διακοπή κάθε άλλης 
προφυλακτικής αγωγής πριν από την έναρξη χρήσης των Erenumab, Fremanezumab ή Galcanezumacb. Εξαίρεση  
αποτελούν οι ασθενείς με προηγούμενο ιστορικό χρόνιας ημικρανίας., στους οποίους το μονοκλωνικό αντίσωμα μπορεί  
να προστεθεί στην προϋπάρχουσα προφυλακτική αγωγή και η οποία μπορεί να διακοπεί σε δεύτερο χρόνο  
μετά από επανεκτίμηση της πορείας του ασθενούς.

•  Σε ασθενείς με χρόνια ημικρανία, που λαμβάνουν ήδη άλλη per os προφυλακτική αγωγή με ανεπαρκή όμως  
αποτελεσματικότητα συνιστούμε την προσθήκη Erenumab ή Fremanezumab ή Galcanezumab και επανεκτίμηση  
της δυνατότητας διακοπής της προηγούμενης σε δεύτερο χρόνο. Αντίθετα, αν οι ασθενείς διατελούν ήδη σε θεραπεία 
με βοτουλινική Τοξίνη Α (onabotulinum-A, βΤΑ) με ανεπαρκή όμως αποτελεσματικότητα, τότε συνιστούμε τη διακοπή 
της πριν από την έναρξη κάποιου από τα τρία μονοκλωνικά αντισώματα. Αν τέλος οι ασθενείς λαμβάνουν ήδη  
ένα από τα τρία μονοκλωνικά αντισώματα με μερική όμως αποτελεσματικότητα, τότε συνιστούμε την προσθήκη  
αποκλειστικά per os προφυλακτικής αγωγής (όχι την έγχυση βΤΑ).

•  Η διακοπή χορήγησης των Erenumab, Fremanezumab ή Galcanezumab, σαν προφυλακτική αγωγή σε ασθενείς  
με επεισοδιακή ή χρόνια ημικρανία συνιστάται να γίνεται μετά από 6-12 μήνες και να ακολουθεί επανεκτίμηση.  
Στην περίπτωση υποτροπής στα επίπεδα προ της ενάρξεως της θεραπείας ή και σε μικρότερο βαθμό αλλά μη ανεκτό, 
τότε συνιστάται η επαναχορήγησή τους.

•  Στην περίπτωση της χρόνιας ημικρανίας με κατάχρηση αναλγητικών, η διακοπή των αναλγητικών μπορεί να γίνει τόσο 
πριν όσο και μετά την χορήγηση του Erenumab ή Fremanezumab ή Galcanezumab.

•  Συνιστούμε την αποφυγή χορήγησης αντί-CGRP μονοκλωνικών αντισωμάτων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης  
και του θηλασμού των γυναικών με ημικρανία, καθώς και των ημικρανικών ασθενών με σοβαρά ψυχικά νοσήματα,  
με αγγειακά εγκεφαλικά και καρδιολογικά νοσήματα και εξαρτημένους από ναρκωτικά ή το αλκοόλ.

•  Δε συνιστούμε τον έλεγχο για προσδιορισμό τυχόν εξουδετερωτικών αντισωμάτων κατά τη διάρκεια της θεραπείας  
των ημικρανικών ασθενών με αντί-CGRP μονοκλωνικά αντισώματα.
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για την οξεία θεραπεία της ημικρανίας και σαν προ-
φυλακτική αγωγή στην επεισοδιακή ημικρανία με 
αύρα [48, 49].

• η μη επεμβατική νευροδιέγερση του πνευμονογα-
στρικού (nVNS) στον τράχηλο. Εγκρίθηκε (FDA, CE) 
για την οξεία θεραπεία της ημικρανίας [50] αλλά 
η αποτελεσματικότητά του στην προφύλαξη της 
επεισοδιακής ημικρανίας είναι μάλλον περιορισμένη 
[51].

Συσκευές που διαθέτουν μελέτες αλλά δεν είναι 
διαθέσιμες ακόμη στην παγκόσμια αγορά ή/και δεν 
είναι ακόμη επίσημα εγκεκριμένες είναι: [49, 52-56]

• o επαναληπτικός διακρανιακός μαγνητικός ερεθι-
σμός (rTMS), 

• o διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός συνεχούς 
ρεύματος (tDCS), 

• o διακρανιακός ηλεκτρικός ερεθισμός εναλλασσό-
μενου ρεύματος (tACS),

• ο συνδυασμένος ηλεκτρικός ερεθισμός του τριδύ-
μου και του ινιακού νεύρου (συσκευή RelivionTM),

• η εξαρτημένη τροποποίηση του πόνου (conditioned 
pain modulation, συσκευή Nerivio MigraTM),

• ο αιθουσαίος ερεθισμός με διακλυσμό (CVS, συ-
σκευή TMNTM ),

• o ωτιαίος διαδερμικός ερεθισμός του πνευμονο-
γαστρικού,

• ο ερεθισμός κινητικής ταλάντωσης (στοχεύει το σφη-
νοϋπερώιο γάγγλιο, KOS),

• o διαδερμικός ηλεκτρικός ερεθισμός νεύρων (ΤΕΝS).

4.5. Συμπληρώματα διατροφής και βότανα

Οι μελέτες οι σχετικές με τα συμπληρώματα διατρο-
φής είναι κατά κανόνα μελέτες παρατήρησης, μη ελεγ-
χόμενες ή όταν είναι τυχαιοποιημένες και ελεγχόμενες 
δεν περιλαμβάνουν επαρκή αριθμό ασθενών [57, 58].

Από τις δημοσιευμένες μελέτες, συγκριτικά καλύτε-
ρη τεκμηρίωση αποτελεσματικότητας στην προφύλαξη 
της επεισοδιακής ημικρανίας διαθέτουν:

• το μαγνήσιο, σε δόση 400-500 mg/ημερησίως
• η ριβοφλαβίνη (βιταμίνη β2), σε δόση 400 mg/

ημερησίως,
• το συνένζυμο Q10 σε δόσεις 150-300 mg/ημερησίως,
• ο συνδυασμός βιταμίνης D 1000 U και Simvastatin 

40mg ημερησίως (59],
• ο πετασίτης (από τη ρίζα του φυτού petasites 

hybridus) [60].

Στην Ελλάδα διατίθενται πολλά σκευάσματα που 
περιέχουν ξεχωριστά το κάθε ένα από τα παραπάνω 
συμπληρώματα διατροφής. Συνδυασμός μαγνησίου, 
ριβοφλαβίνης και συνενζύμου Q10 υπάρχει και σε 
ένα σκεύασμα (VivinorΤμ) διαθέσιμο στην Ελληνική 
αγορά [61]. O πετασίτης είναι επίσης διαθέσιμος, σε 
κάψουλες περιεκτικότητάς του 70.4mg ( PetagranTM) 
[62] και λαμβάνεται 2 φορές ημερησίως, με το φαγητό.

Οι ασθενείς που δεν επιθυμούν να λάβουν φαρμα-
κευτική αγωγή ή τη διακόπτουν λόγω παρενεργειών 
ή άλλων λόγων και δεν επιθυμούν επίσης τη χρήση 
εγκεκριμένων συσκευών, μπορεί να λάβουν κάποιο 
από τα ανωτέρω συμπληρώματα διατροφής.

πίνακας 9. Η διαχείριση της Κεφαλαλγίας από Κατάχρηση Αναλγητικών (ΚΚΑ)

Προσαρμογή του πίνακα από την [15].

•  Για τη λήψη αποφάσεων που αφορούν τη διαχείριση των ασθενών με ΚΚΑ, οι γιατροί πρέπει να λάβουν υπόψη τους  
τις προσωπικές προτιμήσεις και προσδοκίες των ασθενών, καθώς και τις ιδιαιτερότητες του τρόπου ζωής τους.

•  Οι γιατροί πρέπει να εκπαιδεύσουν τους ασθενείς τους σχετικά με τους λόγους που οδηγούν στην πρόκληση της ΚΚΑ, 
καθώς και τη θεραπευτική διαχείριση της οξείας φάσης της κεφαλαλγίας τους, ώστε να αποφύγουν τη μελλοντική  
ανάπτυξή της.

•  Η αιφνίδια ή βαθμιαία διακοπή της κατάχρησης αναλγητικών συνιστούμε να εξατομικεύεται ανάλογα με τις προσωπικές 
προτιμήσεις των ασθενών, τις συννοσηρότητες και τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς τους.

•  Ταυτόχρονα με την αιφνίδια ή βαθμιαία διακοπή των αναλγητικών συνιστούμε τη χορήγηση Prednisone 60mg/ημερησίως,  
καθώς και την άμεση έναρξη προφυλακτικής αγωγής, ξεκινώντας με Topiramate 100-200mg/ημερησίως. Η χορήγηση 
αντι-CGRP μονοκλωνικών αντισωμάτων ή βΤΑ συνιστάται σαν θεραπεία δεύτερης γραμμής.

•  Ταυτόχρονα με την ΚΚΑ πρέπει να θεραπευτούν και όλες οι συννοσηρότητές της (πχ κατάθλιψη).

•  Για τη θεραπεία του άγχους ή/και της κατάθλιψης, που συνυπάρχουν πολύ συχνά με την ΚΚΑ, συνιστούμε τη χορήγηση 
Venlafaxine 150mg/ημερησίως.

•  Νοσηλεία των ασθενών με ΚΚΑ, προκειμένου να διακόψουν την αγωγή οξείας φάσεως, συνιστούμε μόνο  
για το υποσύνολο αυτών με κατάχρηση οπιοειδών ή βενζοδιαζεπινών ή βαρβιτουρικών.

•  Η πρόγνωση της ΚΚΑ είναι πτωχή και ο ρυθμός υποτροπής της, μετά τη διακοπή, υψηλός. Για το λόγο αυτό,  
κατά την περίοδο μετά τη διακοπή, συνιστούμε στενή παρακολούθηση.
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Συμπεράσματα

Συμπερασματικά, η ημικρανία είναι μια ασθένεια 
υποτιμημένη και υποεκτιμημένη, που απαιτεί συνε-
χή εκπαίδευση ασθενών και επαγγελματιών υγείας. 
Η διάγνωσή της είναι φαινομενολογική αποκλειστικά 
και σε περιορισμένο μόνο αριθμό ασθενών απαιτείται 
παρακλινικός έλεγχος. μετά τη διάγνωση ωστόσο, 
απαιτείται προσεκτική παρακολούθηση του ασθενή με 
ημερολόγιο κεφαλαλγιών. Η ΕΕΚ μπορεί να διαθέσει 
στους ιατρούς που ενδιαφέρονται ένα πακέτο ερωτη-
ματολογίων και ειδικό ημερολόγιο κεφαλαλγιών, που 
βοηθούν στη διάγνωση και παρακολούθηση του ημι-
κρανικού ασθενούς, όπως επίσης και ειδικό λογισμικό 
για την ηλεκτρονική αρχειοθέτηση και παρακολούθηση, 
που περιλαμβάνει δομημένη συνέντευξη για την κεφα-
λαλγία. Για τη συμπτωματική θεραπεία καλή τεκμηρίω-
ση υπάρχει για τα απλά αναλγητικά σε μεγάλες δόσεις, 
τα μη στεροειδή αντιφελγμονώδη και τις τριπτάνες. Ο 
θεράπων ιατρός θα πρέπει να συνιστά πάντα και ένα 
φάρμακο διάσωσης γιατί η αποτελεσματικότητα των 
συμπτωματικών αντι-ημικρανικών δεν είναι σταθερή. 
Η προφύλαξη της ημικρανίας πρέπει να χορηγείται σε 
κάθε ασθενή που δεν μπορεί να διαχειρισθεί επιτυχώς 
τις κρίσεις ημικρανίας ή όταν ο θεράπων ιατρός διακρί-
νει κίνδυνο για μετατροπή σε χρόνια ημικρανία. Είναι 
αυτονόητο ότι η χρόνια ημικρανία και ειδικές μορφές 
ημικρανίας απαιτούν πάντοτε προφυλακτική αγωγή. 
Εκτός από τα υπάρχοντα σε χρήση φάρμακα, της βο-
τουλινικής τοξίνης τύπου Α συμπεριλαμβανομένης, τα 
μονοκλωνικά αντισώματα που στοχεύουν στο CGRP 
αποτελούν μια νέα θεραπευτική προφυλακτική επιλογή, 
η οποία είναι ήδη διαθέσιμη και εκτιμάται ότι σύντομα 
θα αποζημιώνεται. Ο θεράπων ιατρός θα κρίνει τελικά 
πότε και πως θα χορηγηθούν όλα αυτά τα φάρμακα, 
έχοντας φυσικά υπόψιν ότι υπάρχουν και συμπληρώ-
ματα διατροφής και βότανα και μέθοδοι νευροδιέγερ-
σης, για όσους ασθενείς δεν επιθυμούν φαρμακευτική 
θεραπεία. Η νευροδιέγερση έχει καλή επιστημονική 
τεκμηρίωση και είναι σε εξέλιξη η έρευνα, τα συμπλη-
ρώματα διατροφής λιγότερο. Και άλλες θεραπευτικές, 
που δεν αναφέρθηκαν εδώ, μπορεί να βοηθήσουν τον 
ημικρανικό ασθενή επίσης, όπως π.χ. ο βελονισμός, η 
φυσικοθεραπεία και η ψυχοθεραπεία, μόνες τους ή σε 
συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία. Ο ιατρός θα πρέπει 
να διερευνήσει τις προσωπικές επιλογές και τον τρόπο 
ζωής του ασθενή του και να συναποφασίσουν και οι 
δύο το είδος της θεραπείας, ώστε η συμμόρφωση σε 
αυτή να έχει τις καλύτερες προϋποθέσεις. Η διάρκεια της 
προφυλακτικής θεραπείας είναι επίσης εξατομικευμένη, 
αλλά σε λίγες μόνο περιπτώσεις αυτή ολοκληρώνεται 
στο διάστημα ενός έτους και τις περισσότερες φορές 
απαιτείται σαφώς περισσότερος χρόνος, κουράζοντας 
και απογοητεύοντας τους ασθενείς. Γενικά, η στρωμα-
τοποιημένη προσέγγιση στις θεραπείες υπαγορεύεται 
από οικονομικούς λόγους, ή λόγους ασφάλειας, ενώ 
η εξατομικευμένη είναι επιστημονικά και ανθρωπιστικά 
ορθότερη και αμεσότερη. Οι Έλληνες ιατροί ωστόσο, 

θα πρέπει στη συνταγογράφηση να ακολουθήσουν 
τους κανόνες που οι ρυθμιστικές αρχές έχουν θεσπί-
σει, ή θα θεσπίσουν. Στο παρόν άρθρο συναίνεσης 
παρατίθενται περιληπτικά τα δεδομένα από τις κλινικές 
μελέτες όπως η εμπειρία των συγγραφέων τα έχει δι-
ηθήσει και προτείνεται ένας αλγόριθμος διαγνωστικός 
και θεραπευτικός που στοχεύει στην υποστήριξη του 
ιατρού που χειρίζεται ημικρανικούς ασθενείς και όχι 
στον περιορισμό, ή τη νουθεσία της διαγνωστικής και 
θεραπευτικής του πρακτικής.
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περίληψη

Εισαγωγή: Η διαβητική περιφερική νευροπάθεια (ΔΠΝ) παραμένει πολύ συχνή χρόνια επιπλοκή του σακχα-
ρώδους διαβήτη (ΣΔ). Χρειάζεται να βελτιωθεί η δυνατότητα για την πολύ έγκαιρη ανίχνευσή της καθώς και 
να διευκολυνθεί η γρήγορη κλινική εξέταση σε μεγαλύτερο αριθμό ατόμων με ΣΔ. 
Σκοπός: Να ανασκοπηθούν με συντομία τα νεότερα μέσα που έχουν αναπτυχθεί για τη διάγνωση της ΔΠΝ. 
Αποτελέσματα: Τα κύρια νεότερα διαγνωστικά μέσα είναι το αυτοκόλλητο επίθεμα ελέγχου της εφίδρωσης 
Neuropad, η φορητή συσκευή NC-stat®/DPNCheck™ για την αυτοματοποιημένη νευροφυσιολογική μελέτη 
του γαστροκνημιαίου νεύρου από μη ειδικούς, η μικροσκοπική φορητή συσκευή VibraTip για τον έλεγχο 
της παλλαισθησίας και η πολύ απλή δοκιμασία ελέγχου της αισθητικότητας IpswichTouchTest. Στην κλινική 
πράξη, σημαντικότερη και πιο διαδεδομένη δοκιμασία είναι η εξέταση με το επίθεμα Neuropad. Το τελευταίο 
έχει φανεί πολύ χρήσιμο ως εργαλείο διαλογής (screening test) ιδίως για τον αποκλεισμό της ΔΠΝ.
Συμπεράσματα: Τα νεότερα διαγνωστικά μέσα είναι χρήσιμα για τη διευκόλυνση της διάγνωσης της ΔΠΝ.

Λέξεις ευρετηρίου: διαβητική νευροπάθεια, διάγνωση, επίθεμα Neuropad, επιπλοκές, σακχαρώδης διαβήτης

nEW TESTS fOR ThE DIAgnOSIS Of DIAbETIC  
pERIphERAL nEuROpAThy

Kalliopi Pafili, Nikolaos Papanas

Diabetes Centre-Diabetic Foot Clinic, Second Department of Internal Medicine, Democritus University of Thrace,  
University Hospital of Alexandroupolis

Abstract

Introduction: Diabetic peripheral neuropathy (DPN) remains a very common chronic complication of dia-
betes mellitus (DM). Its early diagnosis needs to be improved. we also need to enable quick examination 
for DPN in an increased number of subjects with DM. 
Aim: To provide a brief overview of the new tests that have been developed for the diagnosis of DPN. 
Results: The most important of these are the indicator test Neuropad for the detection of reduced sweat-
ing, the NC-stat®/DPNCheck™ device for the automated nerve conduction study of the sural nerve by non-
experts, the very small portable VibraTip device for the examination of vibratory sensation and the very 
simple Ipswich Touch Test for sensory examination. In clinical practice, the most important and widely used 
new test is Neuropad. It has been shown that the latter is a very useful screening test mainly to exclude 
DPN.
Conclusions: The new tests are useful to facilitate the diagnosis of DPN.

Key words: complications, diabetes mellitus, diabetic neuropathy, diagnosis, Neuropad test
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1. Εισαγωγή

Η διαβητική περιφερική νευροπάθεια (ΔΠΝ) ορίζεται 
ως συμμετρική, εξαρτώμενη από το μήκος των νευρι-
κών ινών αισθητικοκινητική νευροπάθεια η οποία οφεί-
λεται σε μεταβολικές και μικροαγγειακές μεταβολές, 
οι οποίες με τη σειρά τους αποδίδονται στην έκθεση 
στη χρόνια υπεργλυκαιμία και άλλους συντελεστές 
καρδιαγγειακής νοσηρότητας1.

Στους προδιαθεσικούς παράγοντες περιλαμβάνονται 
η ηλικία, η χρόνια υπεργλυκαιμία και καρδιαγγειακοί 
παράγοντες κινδύνου, όπως η αρτηριακή υπέρταση, 
η δυσλιπιδαιμία, το κάπνισμα2. Επίσης, η ΔΠΝ έχει 
συσχετισθεί με το ύψος3-5 και με τα χαμηλά επίπεδα 
βιταμίνης D6, αλλά και με γενετικούς παράγοντες7-9. 

Σημαντική πιο πρόσφατη γνώση είναι ότι η ΔΠΝ 
μπορεί να εκδηλώνεται και σε άτομα με ΣΔ πρόσφατης 
έναρξης, ακόμα και σε εκείνα με προδιαβήτη, επιση-
μαίνοντας την ανάγκη έγκαιρης διάγνωσης10-13.

2. Καθιερωμένη κλινική εξέταση

Παραδοσιακά, στη βασική κλινική εξέταση χρησι-
μοποιούνται κλίμακες νευρολογικών ελλειμμάτων, 
συχνότερη από τις οποίες είναι ο δείκτης νευρολογικής 
ανικανότητας (διεθνής όρος: Neuropathy Disability 
Score, NDS)14. Η εξέταση αυτή περιλαμβάνει αξιολό-
γηση των Αχίλλειων αντανακλαστικών, της παλλαι-
σθησίας, της αντίληψης του νυγμού και της αντίληψης 
της διαφοράς θερμοκρασίας (θερμού-ψυχρού)14.

Επιπλέον, η λειτουργία των μεγάλων νευρικών ινών 
αξιολογείται με τη μέτρηση του ουδού αντίληψης των 
ηλεκτρικών δονήσεων (vibrationperceptionthreshold, 
VPT) με νευροθεσιόμετρο15. Ειδική αξία έχει η εξέταση 
της προστατευτικής αισθητικότητας με το μονοϊνίδιο 
10 γραμμαρίων (Semmesweinsteinmonofilament, 
SwMF)16. Η Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία και 
η Ελληνική Διαβητολογική Εταιρεία συνιστούν μά-
λιστα ετήσια κλινική εξέταση, σε συνδυασμό με το 
μονοϊνίδιο, για την έγκαιρη ανίχνευση των ατόμων με 
αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης διαβητικού ποδιού17. 

Επιπρόσθετη διαγνωστική δοκιμασία αποτελεί η 
θερμογραφία, η οποία εξετάζει τη δυσλειτουργία του 
συμπαθητικού νευρικού συστήματος στην περιφέρεια 
και τον μελλοντικό κίνδυνο εξέλκωσης του ποδιού18, 19.

Σημαντική για την επιβεβαίωση είναι και η νευρο-
φυσιολογική μελέτη των κάτω άκρων. Για πρακτικούς 
όμως λόγους, χρησιμοποιείται κυρίως σε ειδικές πε-
ριπτώσεις, όπως ασύμμετρη εντόπιση, αιφνίδια έναρ-
ξη, μονονευρίτιδες, καθ’ υπεροχήν προσβολή του 
κινητικού μηχανισμού, προσβολή κυρίως των άνω 
άκρων κ.λπ.20. Πλεονεκτήματά της είναι οι αντικειμε-
νικές μετρήσεις και η δυνατότητα παρακολούθησης 
της ΔΠΝ ιδίως έπειτα από θεραπεία. Ωστόσο, δεν 
αντικατοπτρίζει επαρκώς τη λειτουργία των μικρών 
νευρικών ινών, οι οποίες και φαίνεται να πλήττονται 
περισσότερο πρώιμα στη ΔΠΝ21.

Πέραν της καθιερωμένης γνώσης για τη συσχέτι-

ση της ΔΠΝ με τον κίνδυνο εκδήλωσης διαβητικού 
ποδιού, δεν πρέπει να παραβλέπουμε και τη συνύ-
παρξή της με το έμφραγμα του μυοκαρδίου και την 
αυξημένη θνητότητα22. Η διαπίστωση αυτή τονίζει την 
ανάγκη έγκαιρης διάγνωσης. Την τελευταία επιχειρούν 
να διευκολύνουν τα νεότερα διαγνωστικά μέσα, τα 
κυριότερα από τα οποία θα αναφέρουμε με συντομία 
στη συνέχεια. Στην κλινική πράξη, η σημαντικότερη 
και πιο διαδεδομένη δοκιμασία είναι η εξέταση με το 
αυτοκόλλητο ελέγχου της εφίδρωσης Neuropad, η 
οποία και θα αναφερθεί τελευταία.

3. Νεότερα διαγνωστικά μέσα

Α. Συσκευή nC-stat

Η φορητή, μη επεμβατική συσκευή NC-stat®/
DPNCheck™ αποτελεί έναν νέο τρόπο για την αυτο-
ματοποιημένη μελέτη αγωγιμότητας (ταχύτητα αγω-
γιμότητας και εύρος αισθητικού δυναμικού) του γα-
στροκνημιαίου νεύρου (Εικόνα 1). Συγκεκριμένα, η 
συσκευή διαθέτει: LCD οθόνη (όπου εμφανίζονται τα 
αποτελέσματα), αισθητήρες διέγερσης μιας χρήσης, 
ηλεκτρόδια που ανευρίσκονται σε σταθερή απόστα-
ση 9.22 εκατοστών από τους αισθητήρες διέγερσης 
καθώς και θερμόμετρο, με το αποδεκτό όριο θερ-
μοκρασίας του δέρματος να κυμαίνεται μεταξύ 23ο 
και 30οC23.

Ο εξεταζόμενος τοποθετείται στην ύπτια θέση και 
οι αισθητήρες διέγερσης της συσκευής τοποθετούνται 
μπροστά από τον Αχίλλειο τένοντα και πίσω από το 
έξω σφυρό, δηλαδή πάνω από την ανατομική πε-
ριοχή του γαστροκνημιαίου νεύρου, αφού πρώτα 
εμποτισθούν με γέλη με σκοπό τη διευκόλυνση της 
ηλεκτρικής αγωγιμότητας23, 24. Διοχετεύονται 100 mA 
ρεύματος και στη συνέχεια καταγράφονται: α) η τα-
χύτητα αγωγιμότητας του γαστροκνημιαίου νεύρου 
σε μέτρα ανά δευτερόλεπτο, β)το εύρος αισθητικού 
δυναμικού24.

Συγκρινόμενη με την κλασική ηλεκτροφυσιολογική 
μελέτη σε μεικτό πληθυσμό 44 ατόμων με σακχαρώδη 
διαβήτη τύπου 1 (ΣΔ1) και τύπου 2 (ΣΔ2)24, η συσκευή 
αυτή παρουσίασε εξαιρετικά υψηλή ευαισθησία 95% 
και ικανοποιητική ειδικότητα 71% για τη διάγνωση της 
ΔΠΝ, όταν το παθολογικό αποτέλεσμα αφορούσε μία 
παράμετρο αγωγιμότητας. Η διάρκεια της εξέτασης 
ήταν 15-30 δευτερόλεπτα και ο χρόνος προηγού-
μενης εκπαίδευσης των εξεταστών μόλις 30-60 λε-
πτά της ώρας24. Η ειδικότητα της μεθόδου άγγιζε το 
89%, όταν και οι δύο παράμετροι αγωγιμότητας ήταν 
παθολογικές. Στην ίδια μελέτη διαπιστώθηκε άριστη 
επαναληψιμότητα της μεθόδου μεταξύ διαφορετικών 
εξετάσεων από τον ίδιο εξεταστή και για τις δύο πα-
ραμέτρους (συντελεστής συσχέτισης 0.97 και 0.94 για 
το εύρος δυναμικού και την ταχύτητα αγωγιμότητας, 
αντίστοιχα)24. Ομοίως, άριστη συμφωνία τεκμηριώ-
θηκε και για τις δύο παραμέτρους αγωγιμότητας σε 
εξετάσεις από διαφορετικούς εξεταστές (συντελεστής 
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συσχέτισης 0.83 και 0.79, για το εύρος δυναμικού και 
την ταχύτητα αγωγιμότητας, αντίστοιχα)24.

Σε διαφορετική μελέτη που συμπεριέλαβε 72 άτομα 
με ΣΔ1 και ΣΔ2, το ελαττωμένο εύρος δυναμικού του 
γαστροκνημιαίου νεύρου παρουσίασε 92% ευαισθη-
σία και 82% ειδικότητα, για τη διάγνωση της ΔΠΝ, 
συγκριτικά με την καθιερωμένη ηλεκτροφυσιολογική 
μελέτη25.

Η ομάδα μας συνέκρινε τη συσκευή NC-stat®/
DPNCheck™ με την κλινική εξέταση σε 114 άτομα με 
ΣΔ226. Για την τελευταία, χρησιμοποιήθηκε ως μέθο-
δος αναφοράς ο δείκτης νευρολογικής ανικανότητας 
(NDS) με ουδό ≥326. Διαπιστώσαμε άριστη ευαισθησία 
και αρνητική προγνωστική αξία (90.5% και 93.9%, 
αντίστοιχα) και υψηλή ειδικότητα 86.1%26.

Πιο πρόσφατα, σε πληθυσμό 68 ατόμων με ΣΔ1 
μέσης ηλικίας 66±8 ετών, η χρήση της συσκευής συ-
γκριτικά με την ηλεκτροφυσιολογική μελέτη φάνηκε 
να υπερεκτιμά το ύψος δυναμικού κατά 1.2microvolts 
και την ταχύτητα αγωγιμότητας κατά 3.5 μέτρα/δευτε-
ρόλεπτο, καθένα εκ των οποίων ανέρχεται σε ποσοστό 
συστηματικού σφάλματος μικρότερο του 5%27.

βασικός περιορισμός που αφορά τη χρήση της συ-
γκεκριμένης συσκευής είναι ότι διάφορες ανατομικές 
παραλλαγές στην πορεία του γαστροκνημιαίου νεύρου 
ή τοπικοί παράγοντες (όπως οίδημα και παρουσία 
λιπώδους ιστού) μπορεί να προκαλέσουν ψευδώς 
ελαττωμένες τιμές ύψους δυναμικού23. Ωστόσο, σημα-
ντικότερα είναι τα πλεονεκτήματά της: ευκολία χρήσης, 

δυνατότητα μεταφοράς των δεδομένων στον ηλεκτρο-
νικό υπολογιστή, χρήση από μη ειδικούς23, 24. Πράγμα-
τι, η συσκευή αυτή επέτρεψε την αξιόπιστη διάγνωση 
ΔΠΝ από φαρμακοποιούς σε κλινική μελέτη28.

Β. VibraTip

Το VibraTip είναι μια καινούρια, φορητή, μικρή σε 
μέγεθος συσκευή, η οποία παράγει ερέθισμα 128 Hz 
(όπως ο κλασικός βαθμονομημένος τονοδότης) και 
έχει σχεδιαστεί με σκοπό την εξέταση της αντίληψης 
της παλλαισθησίας στον μεγάλο δάκτυλο του άκρου 
ποδός29. Ο εξεταστής κρατά τη συσκευή μεταξύ του 
αντίχειρα και του δείκτη και την τοποθετεί δύο φορές 
στην τελική φάλαγγα του μεγάλου δακτύλου, κάθε 
φορά για χρονικό διάστημα περίπου ενός δευτερολέ-
πτου (Εικόνα 2)29, 30. Ο εξεταστής ενεργοποιεί με τυχαία 
σειρά τη συσκευή και ζητά από τον εξεταζόμενο να 
προσδιορίσει σε ποιο χρονικό διάστημα αντιλήφθηκε 
τη δόνηση30.

Η συσκευή αυτή συγκρίθηκε με την κλινική εξέταση 
με βάση το δείκτη νευρολογικής ανικανότητας (NDS) 
με ουδό ≥ 6 καθώς και με το νευροθεσιόμερο με ουδό 
≥25 Volts μεταξύ 83 ατόμων με ΔΠΝ.31Διαπιστώθηκε 
εξαιρετικά μεγάλη συμφωνία μεταξύ του VibraTip και 
της κάθε μεθόδου ξεχωριστά (p < 0.001 και για τις 
δύο μεθόδους)31. Σε άλλη μελέτη που συμπεριέλαβε 
141 άτομα με ΣΔ1 και ΣΔ2, το VibraTip συγκρίθηκε 
με άλλες μεθόδους διάγνωσης της ΔΠΝ (NeuroTip, 

Εικόνα 1. Η συσκευή NC-stat®/DPNCheckTM
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μονοϊνίδιο 10 γραμμαρίων, τονοδότης 128 Hz, νευρο-
θεσιόμετρο με ουδό ≥25 Volts32. Όταν έγινε ανάλυση 
του εμβαδού κάτω από την καμπύλη, το VibraTip 
καθώς και το μονοϊνίδιο φάνηκε να υπερέχουν δια-
γνωστικά σε σύγκριση με τις δύο άλλες μεθόδους, 
με το VibraTip να εμφανίζει υψηλή ευαισθησία και 
ειδικότητα (84% και 83%, αντίστοιχα)32.

Σε τρίτη μελέτη μεικτού πληθυσμού ατόμων με ΣΔ 
(70 άτομα με ΣΔ2 και 30 με ΣΔ1)33, τόσο το VibraTip 
όσο και ο τονοδότης128 Hzεμφάνισαν εξαιρετικά υψη-
λή ειδικότητα και θετική προγνωστική αξία (≥94%) 
για την ανίχνευση της ΔΠΝ, όπως αυτή ορίστηκε με 
βάση τη μειωμένη αντίληψη των ηλεκτρικών δονή-
σεων με τη χρήση του νευροθεσιόμετρου με ουδό 
τα 20 Volts. Ωστόσο, αναφορικά με την ευαισθησία 
και την αρνητική προγνωστική αξία των μεθόδων, το 
VibraTip υπερείχε στην ευαισθησία και στην αρνη-
τική προγνωστική αξία (μεγαλύτερες από 92%) σε 
σύγκριση με τον τονοδότη (40% ευαισθησία και 63% 
αρνητική προγνωστική αξία)33.

Σε δική μας μελέτη επί 100 ατόμων ΣΔ234, συγκρίνα-
με την εξέταση αντίληψης των δονήσεων με τη χρήση 

του VibraTip με δύο διαφορετικά πρωτόκολλα (πρωτό-
κολλο Α: στην τελική φάλαγγα του μεγάλου δακτύλου, 
πρωτόκολλο β: στην τελική φάλαγγα του μεγάλου 
δακτύλου και στις κεφαλές του 1ου και 3ου μεταταρσίου), 
με την κλινική εξέταση με βάση το δείκτη νευρολογικής 
ανικανότητας με ουδό αυτού ≥3 και ≥ 6. Διαπιστώσαμε 
ότι η διαγνωστική αξία του VibraTip ήταν εξαιρετική 
και στα δύο πρωτόκολλα, ιδιαίτερα σε σύγκριση με 
το δείκτη νευρολογικής ανικανότητας με ουδό ≥6, με 
άριστη αρνητική προγνωστική αξία 100% και για τα 
δύο πρωτόκολλα34. Η εξέταση περισσότερων σημείων 
δε φάνηκε να αυξάνει ιδιαίτερα τη διαγνωστική αξία34.

Επειδή η συσκευή αυτή είναι πολλά υποσχόμενη, 
αλλά ο αριθμός των μελετών είναι ακόμη περιορι-
σμένος, σχεδιάστηκε μελέτη με σκοπό την εξέταση 
της διαγνωστικής αξίας του VibraTip σε σύγκριση με 
5 διαφορετικές μεθόδους ανίχνευσης της παθολογικής 
αντίληψης των δονήσεων και της ελαττωμένης επιπο-
λής αισθητικότητας σε άτομα με ΣΔ2.35Ως μέθοδος 
αναφοράς θα χρησιμοποιηθεί η ταχύτητα αγωγιμότητα 
του γαστροκνημιαίου νεύρου και τα αποτελέσματα τα 
αναμένουμε με ιδιαίτερο ενδιαφέρον. 

Εικόνα 2. Εξέταση με τη συσκευή VibraTip 
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γ. Δοκιμασία Ipswich Touch Test (ITT)

H δοκιμασία IpswichTouchTest (ITT) αφορά την 
εξέταση της επιπολής αισθητικότητας36. Πρόκειται για 
μία καινοτομία στη διάγνωση της ΔΠΝ, καθώς δεν 
απαιτείται εξειδικευμένος εξοπλισμός, παρά μόνο ο 
δείκτης του χεριού του εξεταστή. Για την εξέτασης, 
ζητείται από τον εξεταζόμενο να κλείσει τα μάτια και ο 
εξεταστής τον αγγίζει με το δείκτη για χρονικό διάστημα 
1-2 δευτερολέπτων στη ραχιαία επιφάνεια του πρώ-
του, τρίτου και πέμπτου δακτύλου κάθε άκρου ποδός 
(Εικόνα 3)36-38. Η εξέταση θεωρείται παθολογική, όταν 

ο εξεταζόμενος αδυνατεί να αντιληφθεί τουλάχιστον 
δύο (από τα έξι συνολικά) ερεθίσματα37, 38.

Συγκρινόμενη με την παθολογική αντίληψη των ηλε-
κτρικών δονήσεων με ουδό ≥ 25 Volts σε 265 άτομα 
με ΣΔ (εκ των οποίων 209 άτομα με ΣΔ2), η μέθοδος 
παρουσίασε 77% ευαισθησία, 90% ειδικότητα και 
89% θετική προγνωστική αξία36. Διαπιστώθηκε καλή 
επαναληψιμότητα κατά την εκτέλεση της δοκιμασίας 
από διαφορετικούς εξεταστές (συντελεστής κάππα 
του Cohen 0.68) και σχεδόν άριστη συμφωνία με την 
εξέταση με το μονοϊνίδιο 10 γραμμαρίων(συντελεστής 

Εικόνα 3. Δοκιμασία Ipswich Touch Test 
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κάππα του Cohen 0.88)36. Τα ευρήματα αυτά επιβε-
βαιώθηκαν σε άλλη μελέτη, που συμπεριέλαβε 19 
ΣΔ1 και 332 ΣΔ2 άτομα από τη Σαουδική Αραβία39. 
Η δοκιμασία ΙΤΤ συγκρίθηκε με τον ουδό αντίληψης 
των ηλεκτρικών δονήσεων ≥ 25 Volts, το δείκτη 
νευρολογικής ανικανότητας (με ουδό ≥ 6) και με το 
μονοϊνίδιο 10 γραμμαρίων. Το κύριο εύρημα ήταν η 
άριστη ειδικότητα: 92%, 97% και 98%, αντίστοιχα39.

Επειδή η δοκιμασία ΙΤΤ είναι ιδιαίτερα εύκολη, δι-
ερευνήθηκε η αξία της εξέτασης από τους συγγενείς/
φίλους 331 ατόμων με ΣΔ40. μελετήθηκε η διαγνωστι-
κή αξία της εξέτασης ΙΤΤ: α) όπως αυτή διενεργήθηκε 
κατ’οίκον από τους συγγενείς/φίλους των ασθενών 
και β) όπως αυτή διενεργήθηκε από τους θεράποντες 
ιατρούς40. Έγινε σύγκριση με το μονοϊνίδιο 10 γραμμα-
ρίων. Διαπιστώθηκε σχεδόν τέλεια συμφωνία μεταξύ 
των δύο διαφορετικών εξετάσεων με τη δοκιμασία ΙΤΤ, 
δηλαδή κατ’οίκον και από τους θεράποντες ιατρούς 
(συντελεστής κάππα του Cohen 0.98, p< 0.0001)40. 
μόλις 7 άτομα (2.1%) παρουσίασαν διαφορετικά απο-
τελέσματα. Σε σύγκριση με το μονοϊνίδιο 10 γραμμα-
ρίων, η κατ’οίκον δοκιμασία ΙΤΤ παρουσίασε 93.9% 
ειδικότητα, 92.8% αρνητική προγνωστική αξία,78.3% 
ευαισθησία και 81.2% θετική προγνωστική αξία40.

Δ. Αυτοκόλλητο επίθεμα neuropad

Πρόκειται για την απλούστερη, πιο διαδεδομένη 
και πιο χρήσιμη στην καθημερινή κλινική πράξη από 
τις νεότερες διαγνωστικές δοκιμασίες37, 38. Το αυτο-
κόλλητο επίθεμα Neuropad® εξετάζει την ικανότητα 
εφίδρωσης στην πελματιαία επιφάνεια των άκρων 
ποδών και συνεπώς τη λειτουργία του συμπαθητικού 
σκέλους του αυτονόμου νευρικού συστήματος στην 
περιφέρεια37, 41. Συγκεκριμένα, το επίθεμα περιέχει το 
μπλε χρώματος άλας άνυδρο διχλωριούχο κοβάλτιο. 
Όταν υπάρχει επαρκής ποσότητα ύδατος (δηλαδή 
ιδρώτα),κάθε μόριο άλατος απορροφά 6 μόρια νερού 
με αποτέλεσμα την αλλαγή του χρώματός του από 
μπλε σε ροζ.41 Η εξέταση θεωρείται παθολογική, όταν 
δεν επέρχεται πλήρης, συμμετρική και ομοιόμορφή 
αλλαγή του χρώματος του επιθέματος από μπλε σε 
ροζ εντός δέκα λεπτών από την έναρξη της εξέτασης 
(Εικόνες 4Α, 4β)41.

Από τις νεότερες διαγνωστικές δοκιμασίες, το 
Neuropad διαθέτει και την πλουσιότερη βιβλιογρα-
φία. Θα συζητήσουμε με συντομία μερικές μόνο από 
τις μελέτες. Σε πολυκεντρική Ελληνική μελέτη42, το 
επίθεμα Neuropad δοκιμάστηκε σε 1010 άτομα με 
ΣΔ2 για τη διάγνωση της ΔΠΝ (με βάση τον παθο-
λογικό δείκτη νευρολογικής ανικανότητας), καθώς 
και με τη βλάβη των μικρών νευρικών ινών (δηλαδή 
τη μειωμένη αντίληψη του νυγμού και της διάκρισης 
θερμού-ψυχρού). Ελέγχθηκαν ξεχωριστά δύο ορισμοί 
παθολογικού αποτελέσματος του Neuropad στα 10 
λεπτά: α) ημιτελής αλλαγή του χρώματος του αυ-
τοκόλλητου επιθέματος και β) καμία αλλαγή του 

χρώματος. Το σημαντικότερο εύρημα είναι ότι με το 
δεύτερο ορισμό, διαπιστώθηκε υψηλότερη ειδικότητα 
(96% έναντι 71.2%) και θετική προγνωστική αξία (82% 
έναντι 51.2%)42.

Για ερευνητικούς σκοπούς έχει χρησιμοποιηθεί και η 
απόλυτη τιμή του χρόνου μέχρι την πλήρη χρωματική 
αλλαγή του επιθέματος (σε δευτερόλεπτα). Έχει φανεί 
ότι η αύξηση του χρόνου αυτού υποδηλώνει αυξημέ-
νη κλινική βαρύτητα της ΔΠΝ41, 43. Σε δική μας μελέτη, 
η αλλαγή χρώματος εντός χρονικού διαστήματος ≤ 
6 λεπτών συνηγορούσε υπέρ απουσίας ΔΠΝ, ενώ η 
αλλαγή χρώματος εντός διαστήματος > 10 λεπτών 
συνηγορούσε υπέρ μέτριας ή σοβαρής ΔΠΝ43.

Ενδιαφέρον παρουσιάζει και η συσχέτιση που δια-
πιστώθηκε μεταξύ παθολογικής δοκιμασίαςNeuropad 
και έλκους διαβητικού ποδιού44. Η συσχέτιση αυτή 
προέκυψε σε μελέτη επί 379 ατόμων με ΣΔ (15 άτομα 
με ΣΔ1 και 243 άτομα με ΣΔ2) με τη χρήση μοντέλων 
πολυπαραγοντικής λογιστικής παλινδρόμησης (ευαι-
σθησία 97.1% και ειδικότητα 49.3%, p < 0.001)44.

Τρία επιπλέον ευρήματα αξίζει να τονιστούν ιδιαί-
τερα. Πρώτον, η εξέταση παρουσιάζει άριστη επανα-
ληψιμότητα45. Δεύτερο, υπάρχει εξαιρετική συμφωνία 
στη διάγνωση της ΔΠΝ με τη χρήση του επιθέματος 
Neuropad (συντελεστής κάππα του Cohen 0.88) μετα-
ξύ της αυτοεξέτασης από τα άτομα με ΣΔ (ενίοτε με τη 
βοήθεια των οικείων τους) και της ιατρικής εξέτασης46. 

Επιπλέον, το Neuropad έχει βρεθεί ότι συμβάλλει στην 
εκπαίδευση των ατόμων με ΣΔ σχετικά με την υγιεινή 
και φροντίδα του ποδιού και τον κίνδυνο διαβητικού 
ποδιού41, 43, 47. Ο λόγος είναι ότι το αποτέλεσμα της 
εξέτασης (μπλε ή ροζ χρώμα) γίνεται εύκολα αντιληπτό 
οπτικά και από τα ίδια τα άτομα με ΣΔ, τα οποία και 
έτσι αποκτούν κίνητρο να ενδιαφερθούν για τα πόδια 
τους41, 43, 47.

Εξαιτίας μάλιστα του μεγάλου ενδιαφέροντος της 
επιστημονικής κοινότητας για τη συγκεκριμένη εξέτα-
ση, πραγματοποιήθηκε συστηματική ανασκόπηση και 
μετα-ανάλυση 18 μελετών με 3470 συμμετέχοντες με 
ΣΔ1 και ΣΔ248. Ο σχετικός λόγος πιθανοτήτων (διεθνής 
όρος: OddsRatio, OR) της παθολογικής δοκιμασίας 
Neuropad για τη διάγνωση της ΔΠΝ ήταν 11.3 (95% 
διάστημα εμπιστοσύνης 5.3-24.0)48. Η μέση ευαισθη-
σία και ειδικότητα της μεθόδου ήταν 86% και 65%, 
αντίστοιχα. Ο λόγος θετικής πιθανοφάνειας (positive 
likelihood ratio, +LR) ήταν 2.44 και ο λόγος αρνητικής 
πιθανοφάνειας (negative likelihood ratio, LR) ήταν 
0.2248. Ο συνδυασμός υψηλής ευαισθησίας και σχε-
δόν μηδενικού -LR επιβεβαίωσαν την τεράστια αξία 
του Neuropad ως δοκιμασίας διαλογής (screening 
tests) κυρίως για τον αποκλεισμό της ΔΠΝ για ευρεία 
εφαρμογή στην καθημερινή κλινική πράξη48.

4. Συμπεράσματα

Η ΔΠΝ παραμένει σημαντικό αίτιο δημιουργίας του 
διαβητικού ποδιού και αύξησης της νοσηρότητας38. 
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Εικόνα 4. Εξέταση με το αυτοκόλλητο ελέγχου της εφίδρωσης Neuropad® στην πελματιαία επιφάνεια του άκρου ποδός. 
4A: Αρχικό μπλε χρώμα των επιθεμάτων, 4Β: Απόλυτο και ομοιόμορφο ροζ χρώμα των επιθεμάτων εντός 10 λεπτών  
(σε φυσιολογικό αποτέλεσμα) 
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Έτσι, χρειάζεται να βελτιωθεί η διάγνωσή της με την 
αύξηση του αριθμού των ασθενών που εξετάζονται38, 

49, 50, γεγονός το οποίο εκτιμάται ότι θα επιτρέψει την 
ευρύτερη υιοθέτηση της σύγχρονης πολυπαραγοντικής 
αντιμετώπισης, που περιλαμβάνει την αντιδιαβητι-
κή θεραπεία, τα υγιεινοδιαιτητικά μέτρα και ίσως την 
άσκηση38, 51.

Την πρώιμη διάγνωση ακριβώς υπηρετούν και τα 
νεότερα διαγνωστικά μέσα38. Το κυριότερο είναι το 
επίθεμα Neuropad, που αποτελεί άριστο εργαλείο 
διαλογής, ιδίως για τον αποκλεισμό της ΔΠΝ38, 41. 
Στα λοιπά κύρια νέα διαγνωστικά μέσα ανήκουν η 
αυτοματοποιημένη νευροφυσιολογική μελέτη του γα-
στροκνημιαίου νεύρου, η δοκιμασία IpswichTouchTest 
και η συσκευή VibraTip23, 37, 38.

Σύγκρουση συμφερόντων

Ο Νικόλαος παπάνας έχει διατελέσει μέλος της 
συμβουλευτικής επιτροπής ειδικών (scientific advisory 
board) της Trigocare GmbH.
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Τί κάνουν οι νευρολόγοι

[…] Ονομάζουν αυτό το μέρος «το Μπρίγκαμ», σαν συντόμευση του «Νοσοκομείο Μπρίγκαμ 
και Γυναικολογική Κλινική», ένα αμάλγαμα ονομάτων, από μερικά ιστορικά νοσοκομεία τα οποία 
συγχωνεύθηκαν δεκαετίες νωρίτερα –το νοσοκομείο Πήτερ Μπεντ Μπρίγκαμ, το Ρόμπερτ Μπρεκ 
Μπρίγκαμ και η Γυναικολογική Κλινική της Βοστώνης– και εκτείνονται κατά μήκος ενός τετραγώνου 
της πόλης το οποίο εφάπτεται με την πανεπιστημιούπολη της Ιατρικής Σχολής του Χάρβαρντ.

Αυτός ο πυκνός θύλακας Πανεπιστημιακών Νοσοκομείων που περιλαμβάνει επίσης το Νοσοκομείο 
Μπεθ Ίσραελ Ντίκονες, το Ντάνα Φάρμπερ Αντικαρκινικό Ινστιτούτο, το Παιδιατρικό Νοσοκομείο της 
Βοστώνης και το Διαβητολογικό κέντρο Τζόσλιν, λειτουργεί ως βάση εξάσκησης για τους φοιτητές 
ιατρικής του Χάρβαρντ. Είναι μια πόλη μέσα στην πόλη ή τουλάχιστον μια πόλη στις υπώρειες της 
πόλης: μια συνοικία από γυαλί και ατσαλένιους πύργους που καταλαμβάνει την ανατολική όχθη 
ενός νωχελικού, θολού ποταμού που χωρίζει τη Βοστώνη από το προάστιο του Μπρούκλαϊν. Στις 
κλινικές και τα δημόσια νοσοκομεία σ’ ολόκληρη τη Νέα Αγγλία, κάθε φορά που ένας γιατρός 
σκύβοντας πάνω στο διάγραμμα του αρρώστου αναστενάζει και λέει: «Στείλτε το στη Βοστώνη», 
δίνεται μια καλή ευκαιρία στον ασθενή αυτόν να καταλήξει εδώ πέρα.

Κάθε πρωί μιας οποιασδήποτε μέρας της εβδομάδας, η κίνηση των εισαγωγών είναι τρομακτική, 
σαν την πλημμυρίδα που ανεβαίνει στις εκβολές ενός φουσκωμένου ποταμού, και αυτό έχει να 
κάνει με την εισροή ασθενών, επισκεπτών, και μελών των οικογενειών, χωρίς να γίνει μνεία στο 
προσωπικό, που θα απομακρυνθούν με την άμπωτη στο τέλος της μέρας, αφήνοντας πίσω τους εδώ 
κι εκεί ήρεμες λιμνούλες και νερόλακκους.

Τούτη είναι μια από αυτές τις λιμνούλες – η πτέρυγα των νευρολογικών εσωτερικών ασθενών. 
Χτισμένος κατά τη δεκαετία του 1980, ο πύργος έχει διατομή σε σχήμα τετράφυλλου τριφυλλιού, 
το κάθε φύλλο αποτελεί ένα κέλυφος, κάθε κέλυφος αποτελείται από μια δωδεκάδα απολύτως 
λειτουργικών δωματίων τα οποία είναι ορατά και εύκολα προσβάσιμα από τον ημικυκλικό σταθμό 
των νοσοκόμων, μια προσφιλής αρχιτεκτονική ιδέα που τώρα μοιάζει κάπως ξεπερασμένη. Οι 
ασθενείς εδώ, σαν τον Γκάρι και τον δόκτορα Βάντερμέερ, βρίσκονται σε ζόρικη κατάσταση, και 
σπαταλούν πολύ από το χρόνο του πρωινού τους περιμένοντας την επίσκεψή μας, το υπόλοιπο της 
μέρας εύχονται να βρισκόντουσαν σε κάποιο άλλο μέρος, έστω και αν τούτο εδώ είναι το καλύτερο 
μέρος στο οποίο θα μπορούσαν να βρίσκονται. Είναι ένα μέρος όπου οι πλέον παράξενες και 
διαγνωστικά προκλητικές περιπτώσεις στέλνονται για να ξεκαθαριστούν, περιπτώσεις των οποίων η 
πολυπλοκότητα θα μπορούσε να εξαντλήσει τους πόρους των μικρότερων νοσοκομείων.

Εγώ είμαι ένας κλινικός νευρολόγος και καθηγητής νευρολογίας. Οι περισσότεροι άνθρωποι 
αντιλαμβάνονται ελάχιστα το τί σημαίνει αυτό, όμως ανάμεσα σε άλλα πράγματα αυτό σημαίνει 
ότι είμαι μια αυθεντία σχετικά με το τι ο εγκέφαλος κάνει σωστά και τί λάθος: λόγος, αισθητικότητα 
και συναίσθημα. βάδιση, πτώσεις, μυική αδυναμία, τρεμουλιάσματα, και συνέργεια στις κινήσεις. 
μνήμη, ακεραιότητα των νοητικών λειτουργιών, καθυστέρηση στην ανάπτυξη, άγχος, πόνος, stress, 
ακόμα και θάνατος. Η πρακτική της τέχνης μου, το κλινικό κομμάτι της, είναι η συστηματική, λογική, 
επαγωγική μέθοδος που έβρισκε παλαιότερα εφαρμογή σε όλους τους κλάδους της ιατρικής, αλλά 
τώρα ενδημεί κυρίως στην νευρολογία. Το παράδοξο κομμάτι της, η μοναδική της πρόκληση είναι 
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το ότι οι δικές μου πρωταρχικές δεξαμενές πληροφοριών –οι εγκέφαλοι των ασθενών μου– έχουν 
συχνά κάπως διαταραχθεί, κάποτε και με τρόπο απατηλό, εξαιτίας της νόσου. Τούτο δημιουργεί ένα 
απίστευτα αυτοαναφορικό αίνιγμα. Πώς θα αρχίσεις να καταλαβαίνεις έναν άρρωστο εγκέφαλο; Η 
μόνη βιώσιμη απάντηση, όπως το βιβλίο αυτό θα δείξει, είναι ότι αυτό το κάνεις προσεγγίζοντας το 
άτομο από μέσα, και εφαρμόζοντάς το αυτό σε εξατομικευμένη βάση και σε όλες τις περιπτώσεις.

………….……………………………………………………………………………………..

Η Χάνα και η ομάδα της είναι μαζεμένοι γύρω από το μόνιτορ ενός υπολογιστή σ’ ένα μικρό 
γραφείο πίσω από τη σταθμό των νοσοκόμων, στον δέκατο όροφο. Όλοι τους αποφοίτησαν από 
την ιατρική σχολή και απόκτησαν τα MD τους, επιλέχθηκαν να προχωρήσουν στη νευρολογία, και 
τώρα ολοκληρώνεται γι’ αυτούς η εκπαίδευση, με το διορισμό τους σε μια θέση κύρους σε ένα 
νοσοκομείο κορυφαίας βαθμίδας. Ο δικός μου ρόλος είναι να στέκομαι από πάνω τους, να τους 
παρέχω ένα είδος προτύπου, να τους κάνω τη ζωή δύσκολη (ή, μιλώντας με παιδαγωγικούς όρους, 
να αλλάξω τις παγιωμένες αντιλήψεις τους).

Καθώς παίζουν στον υπολογιστή, ένας ασθενής κάθεται είκοσι πόδια μακριά, ακριβώς πίσω μια 
γυάλινη πόρτα και κουρτίνες. Προσκομίστηκε τρεις ώρες νωρίτερα με μια αιφνίδια εισβολή δυσκολίας 
στην ομιλία και πλήρη αλλαγή στην προσωπικότητά του. Η ομάδα δεν τον έχει επισκεφτεί ακόμα. 
Αντί γι’ αυτό, έχουν απορροφηθεί από τις απεικονίσεις του εγκεφάλου του πάνω στην οθόνη, σαν 
τους επιβάτες τους κολλημένους σε μια ταινία που προβάλλεται εν πτήσει την ώρα που πετούν 
πάνω από το Γκραν Κάνυον το ηλιοβασίλεμα. Μου θυμίζουν ένα παλιό αστείο: Δυο γιαγιάδες 
συναντιούνται σ’ έναν πεζόδρομο, η μια σπρώχνει ένα μωρουδίστικο καρότσι. «Είναι πανέμορφη 
η εγγονούλα σου» λέει η φίλη της και η άλλη απαντά: «Αυτό δεν είναι τίποτα, πρέπει να δεις τις 
φωτογραφίες της».

«Κάτι;» ρωτώ.
«Δεν νομίζω πως είναι εγκεφαλικό επεισόδιο» λέει η Χάνα. «Ίσως κάποιο γλοίωμα χαμηλής 

κακοήθειας στον δεξιό μετωπιαίο λοβό, μια μικρή υπόπυκνη περιοχή».
«Θα στοιχημάτιζες σε κάτι αυτή τη στιγμή;» τη ρωτώ.
«Όγκος».
«Εσύ τι σκέφτεσαι;» ρωτάω τον Ρακές, έναν δευτεροετή ειδικευόμενo.
«Νομίζω πως μπορεί να είναι συνδυασμός όγκου και μετακριτικών επιληπτικών αλλαγών» 

απαντάει αυτός. «Εσείς τί λέτε;».
«Εγώ; Εγώ θα ήμουν ευχαριστημένος να κρατήσω τα χρήματα για το μεταξύ σας στοίχημα». Αυτό 

που θέλω είναι να απομακρυνθούν εκείνοι από το μόνιτορ και να πάνε στο δωμάτιο, να σταθούν 
δίπλα στο κρεββάτι, να μιλήσουν στον ασθενή και να εξετάσουν αυτόν τον άνθρωπο αντί για τα 
πίξελς του.

«Σας έχω ένα μικρό παράλληλο στοίχημα» προσθέτω. «Δεν πιστεύω πως το είδος του σήματος 
στην μαγνητική τομογραφία πρόκειται να μας βοηθήσει. Δείτε, έχετε ολόκληρο το πακέτο εδώ –τις 
απεικονίσεις και τις εξετάσεις– και ακόμα δεν είσαστε βέβαιοι για το τι συμβαίνει. Γι’ αυτό και η 
νευρολογία είναι η βασίλισσα των ιατρικών ειδικοτήτων».

«Όχι ο βασιλιάς;».
«Όχι, είναι βασίλισσα, γιατί η βασίλισσα είναι κομψή, και η νευρολογία είναι το τελευταίο προπύργιο 

στην ιατρική όπου η προσωπική σας συνδυαστική πνευματική προσπάθεια είναι προστιθέμενη αξία, 
και σε πείσμα όλων αυτών των θαυμαστών προϊόντων της τεχνολογίας, πραγματικά δεν υπάρχουν 
εργαστηριακές εξετάσεις. Θα μπορέσετε βγάλετε άκρη, μια κι έξω, μονάχα δίπλα στην νοσοκομειακή 
κλίνη».

Η Χάνα είχε ξανακούσει αυτά τα λόγια και άλλοτε, και ξέρει αρκετά καλά το τί σημαίνουν. 
Σημαίνουν πως, αν ένας ασθενής εισαχθεί και δεν μπορεί να μιλήσει καθαρά ή τα έχει κάπως χαμένα 
ή παρουσιάζεται απαθής, δεν υπάρχουν καθορισμένες εργαστηριακές εξετάσεις. Το σύμπτωμα πρέπει 
να ξαναμπεί μέσα στο κάδρο της εγκεφαλικής λειτουργίας. Ο μόνος τρόπος που θα επιτρέψει αυτήν 
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την επανατοποθέτηση είναι η εκλεπτυσμένη χορογραφία της νευρολογικής εξέτασης, που δεν γίνεται 
με απεικονίσεις, αλλά με την λεπτομερή εξέταση του ασθενούς. Κάθε χειρονομία, κάθε κίνηση, 
κάθε αλλαγή στην ομιλία, κάθε αντανακλαστικό, όλα τους δείχνουν επακριβώς την εντόπιση του 
προβλήματος στο νευρικό σύστημα, και την αιτία του. Η τέχνη του γιατρού έγκειται στο να συνθέσει 
τα συμπτώματα και τα κλινικά σημεία σε ένα μεγαλύτερο κάδρο τόσο του αρρώστου όσο και της 
δομής του νευρικού συστήματος. Οι εργαστηριακές εξετάσεις απλώς προσφέρουν επιβεβαίωση, σ’ 
ολόκληρη τη διαδρομή από ένα σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα μέχρι τον εγκεφαλικό θάνατο.

Όμως, για την ώρα, η ομάδα ακόμα μαθαίνει σχετικά με τον εγκέφαλο, αν όχι για ολόκληρο 
το νευρικό σύστημα, παρατηρώντας με προσοχή τους τρόπους με τους οποίους αυτό μπορεί να 
δυσλειτουργήσει. Με τον καιρό αυτοί θα κατανοήσουν πώς να αλληλεπιδρούν με κάποιον μέσα 
στον εγκέφαλο, με τον εγκέφαλο μέσα σε κάποιον. Θα ανακαλύψουν έναν άνετο τρόπο για να 
μιλούν με τις οικογένειες των ασθενών – πώς να μεταφέρουν τα καλά νέα, πως να μεταφέρουν τα 
άσχημα. Κάποια μέρα, θα είναι ένας από αυτούς που θα πρέπει να πει σε κάποιον ασθενή αυτό που 
ποτέ δεν θα είναι το ίδιο.

«Έχετε έναν όγκο εγκεφάλου».
«Έχετε νόσο του κινητικού νευρώνα».
«Έχετε νόσο του Πάρκινσον».
«Έχετε υποστεί ένα μη αναστρέψιμο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο».
Τί σημαίνει να είσαι ο γιατρός αυτών των ασθενών; Ακόμα περισσότερο, τι σημαίνει να είσαι ο 

ασθενής που έρχεται αντιμέτωπος με αυτά τα σεισμικά προβλήματα, και πώς μπορεί να υπάρξει μια 
σύνδεσή με τον γιατρό, που ενσωματώνει τη γνώση, ώστε αυτό να γίνει κάπως καλύτερο;

Αυτό το βιβλίο αφορά τη διαδικασία και την εξέλιξη της τέχνης μου. Όπως η ίδια η κλινική 
νευρολογία, προχωράει έχοντας σαν βάση περιπτώσεις ασθενών. Οι ιστορίες είναι πραγματικές, οι 
διάλογοι στο μεγαλύτερο μέρος αυθεντικοί και, παρά το ότι τα πραγματικά στοιχεία όλων σχεδόν 
των ασθενών παρουσιάζονται αλλαγμένα, οι προκλήσεις και τα προβλήματα με τα οποία έρχεται 
αντιμέτωπος ένας νευρολόγος σε ένα πανεπιστημιακό νοσοκομείο προβάλλονται ολοκάθαρα.

Πού αρχίζει αυτό; Αρχίζει με έναν υπεύθυνο μιας αίθουσας μπόουλινγκ που γίνεται συγχυτικός, 
με έναν δεξιό αμυντικό του μπέιζμπολ που αρχίζει να μιλάει ακαταλαβίστικα, με έναν φοιτητή που 
ξαφνικά γίνεται ψυχωτικός, με έναν παραγγελιοδόχο που οδηγεί πηγαίνοντας γύρω γύρω σε μια 
κυκλική πλατεία, ανίκανος να βρει σημείο εξόδου, με έναν οπισθοφύλακα μιας κολεγιακής ομάδας 
που δεν μπορεί να σταματήσει να παίζει συνέχεια με τον ίδιο τρόπο, με μια κοινωνική λειτουργό 
ψυχιατρικών δομών που παρατηρεί ένα τρέμουλο στο μικρό δάκτυλο του χεριού της, με έναν πρώην 
αθλητή που δεν μπορεί να πιάσει τα αυτοκόλλητα στις πάνες της νεογέννητης κόρης του, με έναν 
Ιρλανδό που γλιστρά στον πάγο και σπάζει το κεφάλι του. Όλοι καταλήγουν εδώ, στους θαλάμους 
της πτέρυγας των εσωτερικών ασθενών είτε στη μονάδα νευρολογικής εντατικής θεραπείας, περνούν 
όπως σε μια παρέλαση που ποτέ δεν παύει να με προκαλεί, να με εκπλήσσει και να με διαφωτίζει.

Πού τελειώνει αυτό; Δεν τελειώνει […].

ΜΕΤΑφΡΑΣΗ: ΝΩΝΤΑΣ ΤΣΙγΚΑΣ*

*  Το παραπάνω απόσπασμα αποτελεί προδημοσίευση της 2ης –αναθεωρημένης– ελληνικής έκδοσης του βιβλίου με 
τίτλο «Ψάχνοντας βαθιά στο λαγούµι, Ένας διάσηµος νευρολόγος εξηγεί το µυστήριο και το δράµα της εγκεφαλικής 
νόσου» που θα πραγματοποιηθεί μέσα στο 2020 από τις εκδόσεις ΡΟΠΗ, σε μετάφραση, σχολιασμό και επιμέλεια 
του Νευρολόγου Νώντα Τσίγκα.
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2020

 03-06 Σεπτεμβρίου 2020: 31o πανελλήνιο Συνέδριο Νευρολογίας, Ηράκλειο Κρήτης

 �12-15 Νοεμβρίου 2020: 8o πανελλήνιο Συνέδριο Αγγειακών Εγκεφαλικών Νόσων, 
Θεσσαλονίκη

 10th - 12th february 2021: International Stroke Conference, Denver, Colorado

 �18th - 21st march 2021: The 14th World Congress on Controversies in neurology (COny), 
London, United Kingdom

  17th - 23rd April 2021: The 73rd American Academy of neurology, San Francisco,  
United States

  10th - 14th may 2021: ESOC 2021, Helsinki, Finland

  19th - 21st June 2021: 7th Congress of the European Academy of neurology, Vienna, Austria

  3rd - 7th October 2021: XXV World Congress of neurology (WCn 2021), Rome, Italy


