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Το ιστορικό
του αλλεργικού

ασθενούς
(Αλλεργιολογικό ιστορικό)

Χρ. Γρηγορέας,1

Δ. Παπαθανασίου,2 Δ. Βούρδας2

1Aλλεργιολόγος, 2Aλλεργιολόγος, Αλλεργιολογικό Τμήμα,
251 Γενικό Νοσοκομείο Αεροπορίας (251 ΓΝΑ), Αθήνα

ΠΕΡΙΛΗΨΗ H διάγνωση των αλλεργικών νοσημά-
των συντελείται με τη βοήθεια του αλλεργιολογικού 
ιστορικού, των διαγνωστικών δοκιμασιών (in vivo, ό-
πως είναι οι δερματικές δοκιμασίες και in vitro μέθο-
δοι) και εφόσον κριθεί απαραίτητο των δοκιμασιών 
πρόκλησης. Το ιστορικό αποτελεί τον κύριο και βασι-
κό πυλώνα στον οποίο στηρίζεται η διάγνωση και δι-
ενεργούνται οι κατάλληλες διαγνωστικές δοκιμασί-
ες. Χωρίς υπερβολή το κατάλληλο ιστορικό αποτελεί 
τουλάχιστον το ήμισυ της ορθής διάγνωσης. Οι δια-
γνωστικές δοκιμασίες πρέπει να διενεργούνται μόνο 
σύμφωνα με τις πληροφορίες οι οποίες προέρχονται 
μετά τη λήψη ενός λεπτομερούς ιστορικού. Αρκετοί 
αλλεργιολόγοι χρησιμοποιούν ερωτηματολόγια για 
τη λήψη του ιστορικού. Τα ερωτηματολόγια βοηθούν 
σημαντικά πλην όμως σε καμία περίπτωση δεν μπορεί 
να αντικαταστήσουν τη ζωντανή επικοινωνία ανάμε-
σα στον ιατρό και στον ασθενή. Στο αλλεργιολογικό 
ιστορικό ιδιαίτερα σημαντικό είναι να συσχετίζουμε 
τις πληροφορίες για τα συμπτώματα ανάλογα με τον 
τόπο και τον χρόνο εμφάνισης (ενδοοικιακά, εξωοι-
κιακά, άνοιξη, φθινόπωρο κ.λπ.). Επίσης αναζητού-
νται με προσοχή παράγοντες από το περιβάλλον οι 
οποίοι προκαλούν επιδείνωση (αλλά και αντίθετα, 
ύφεση) των συμπτωμάτων. Άλλες πληροφορίες οι 
οποίες αναζητούνται διαμέσου του ιστορικού, εκτός 
από τα συμπτώματα, είναι άλλα νοσήματα και κατα-
στάσεις που συσχετίζονται με το κοινωνικό και το 
περιβάλλον διαβίωσης καθώς και το οικογενειακό 

The history
of the allergic
patient
(Allergological history)
Chr. Grigoreas,1

D. Papathanasiou,2 D. Vourdas2

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

ΑΒSTRACT The diagnosis of allergy comprises 
steps which supplement each other: History, tests 
(in vivo like skin tests and in vitro allergy tests) and 
provocation tests. History is the major basic require-
ment of allergy diagnosis and customarily yields –if 
done carefully– half of the diagnosis. Any allergy test 
should only be performed after a careful history is 
taken. In many offices, questionnaires are used for 
allergy history. If correctly answered questionnaires 
can be helpful, but they can never replace a physi-
cian (Allergist) talking to the patient. Of special im-
portance in the allergy history is information on the 
circumstances of the complaint regarding locality 
and time (indoors, outdoors, spring, autumn, etc). 
Relevant questions for allergy history are the symp-
toms, other diseases, elicitors and situations and 
living conditions. The taking of and allergy history 
requires great experience and enough time. A good 
Allergist has to be like Sherlock Holmes ("nothing 
is unimportant!"). The history is the most impor-
tant element in the evaluation of the allergic patient. 
Key features of the history are worsening of symp-
toms on exposure to allergens, seasonal variation 
in symptoms related to pollination of trees, grasses 
and weeds, a family history of atopic disease, an en-
vironmental history assessing exposure at home and 
workplace and the presence of associated allergic 
conditions. Many Allergists have patients complete 
detailed questionnaires prior to their office visit. 
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132   Χρ. Γρηγορέας και συν

ιστορικό. Η λήψη ενός ορθού αλλεργιολογικού ιστο-
ρικού απαιτεί εμπειρία, γνώσεις και αρκετό χρόνο εκ 
μέρους του ιατρού. Ένας καλός Αλλεργιολόγος είναι 
παρόμοιος με έναν ντετέκτιβ όπως ήταν ο γνωστός 
σε όλους Sherlock Holmes («Τίποτα δεν είναι χωρίς 
σημασία!»). Ιδιαίτερα χαρακτηριστικά στο αλλεργιο-
λογικό ιστορικό είναι η διαπίστωση της επιδείνωσης 
των συμπτωμάτων με την έκθεση στα αλλεργιογόνα, 
η εποχική κατανομή των συμπτωμάτων ιδιαίτερα ό-
ταν συσχετίζονται με την ανθοφορία διαφόρων φυ-
τών (δένδρα, αγρωστώδη, θάμνοι), το οικογενειακό 
ιστορικό ατοπίας, το περιβαλλοντικό ιστορικό που 
αφορά στην κατοικία διαμονής, και το εργασιακό 
περιβάλλον καθώς και άλλα αλλεργικά νοσήματα τα 
οποία συνυπάρχουν. Αρκετοί Αλλεργιολόγοι προτι-
μούν τη συμπλήρωση ερωτηματολογίου-ιστορικού 
πριν από την επίσκεψη. Άλλοι Αλλεργιολόγοι χρη-
σιμοποιούν οι ίδιοι το ερωτηματολόγιο-ιστορικό 
και λαμβάνουν το ιστορικό από τον ασθενή. Η λήψη 
του αλλεργιολογικού ιστορικού είναι να κατευθύνει 
τη διάγνωση, να καθορίσει τη σοβαρότητα της αλ-
λεργικής νόσου, να εκτιμήσει την ανταπόκριση σε 
προηγούμενες θεραπείες, να αναγνωρίσει τυχόν επι-
πλοκές ώστε στη συνέχεια να κατευθύνει ορθά τον 
διαγνωστικό έλεγχο. Στο παρόν ειδικό άρθρο που 
έχει τον χαρακτήρα της ανασκόπησης περιλαμβά-
νεται μια ολοκληρωμένη φόρμα αλλεργιολογικού 
ιστορικού που περιλαμβάνει όλες τις παραμέτρους, 
τις οποίες πρέπει να γνωρίζει και να αξιολογήσει ο 
ιατρός για τον ασθενή του.

Other Allergists use and allergy questionnaire in the 
office while obtaining the history. The purposes of 
the allergy history are to establish the diagnosis (with 
physical examination and diagnostic methods), to es-
timate the severity of the allergic illness, to determine 
responses to previous treatment to identify possible 
complications and thus to guide appropriate further 
management. A complete and suitable allergy his-
tory is given in the form of questionnaire.

1. Εισαγωγή

Η διάγνωση των αλλεργικών νοσημάτων συνήθως 
τίθεται με την εφαρμογή και τον συνδυασμό χρήσης 
των εξής μεθόδων: (1) αλλεργιολογικό ιστορικό, (2) 
διαγνωστικές δοκιμασίες in vivo (π.χ. δερματικές δο-
κιμασίες) ή/και in vitro και (3) δοκιμασίες πρόκλησης. 
Αυτές οι 3 μέθοδοι έχουν δυναμικό χαρακτήρα, συμ-
πληρώνουν η μία την άλλη και συσχετίζονται στενά 
προκειμένου να καταλήξουμε στην ορθή διάγνωση. 
Το ιστορικό είναι θεμελιώδες για τη διάγνωση των 
αλλεργικών νοσημάτων και εφόσον ληφθεί ορθά και 
προσεκτικά συνεισφέρει σημαντικά στη διαγνωστι-
κή διαδικασία. Οποιαδήποτε αλλεργιολογική εξέτα-
ση, δοκιμασία διάγνωσης ή/και μέθοδος πρόκλησης 

θα πρέπει να εφαρμόζονται σύμφωνα με τις γνώσεις-
πληροφορίες που εξασφαλίσαμε μετά από τη λήψη 
ενός λεπτομερούς ιστορικού.1 

Η λήψη του ιστορικού των ασθενών με πιθανό 
αλλεργιολογικό νόσημα (Αλλεργιολογικό Ιστορικό) 
απαιτεί ικανή εμπειρία, χρόνο εκ μέρους του ια-
τρού και του ασθενούς, γνώσεις και οργάνωση. 
Δεν είναι υπερβολή να αναφέρουμε ότι ένας καλός 
Αλλεργιολόγος πρέπει να διαθέτει τις ικανότητες του 
γνωστού σε όλους Βρετανού αστυνομικού ντετέκτιβ 
Sherlock Holmes («Τίποτα δεν είναι χωρίς σημασία!»). 
Η παρούσα εργασία που έχει τον χαρακτήρα ενός 
ειδικού άρθρου ανασκόπησης προτείνει ένα είδος 
πλήρους αλλεργιολογικού ιστορικού το οποίο έχει 
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τη μορφή ερωτηματολογίου. Το ιστορικό αυτό μπο-
ρεί να συμπληρωθεί από τον ασθενή ή τους γονείς 
του μικρού ασθενούς λίγο πριν από την επίσκεψη 
στον Αλλεργιολόγο. Στη συνέχεια το αλλεργιολογικό 
ιστορικό τίθεται υπόψη του Αλλεργιολόγου, ο οποί-
ος ζητάει τις απαραίτητες διευκρινίσεις για ό,τι κρίνει 
σημαντικό στο ερωτηματολόγιο-ιστορικό που έχει 
συμπληρωθεί, απαντάει και εξηγεί τυχόν ερωτήμα-
τα και απορίες που έχουν προκύψει εκ μέρους του 
ασθενούς ή των γονέων και αξιολογεί συνολικά το 
ιστορικό για να καταλήξει στα απαραίτητα συμπερά-
σματα.

2. Αλλεργιολογικό ιστορικό

Σε αρκετά ιατρεία (τόσο στα νοσοκομεία όσο και 
στα ιδιωτικά ιατρεία) το αλλεργιολογικό ιστορικό το 
οποίο είναι υπό τη μορφή ερωτηματολογίου, συμ-
πληρώνεται από τον ασθενή ή τους γονείς του μι-
κρού ασθενούς πριν από την εξέταση. Η διαδικασία 
αυτή είναι αποδεκτή και εξοικονομεί χρόνο πλην ό-
μως σε καμία περίπτωση δεν μπορεί να αντικαταστή-
σει τη ζωντανή επαφή, επικοινωνία και συνομιλία του 
ιατρού με τον ασθενή. Έτσι, ο συνδυασμός αυτών 
των δύο αποδίδει στις περισσότερες περιπτώσεις τα 
καλύτερα αποτελέσματα.

Στο αλλεργιολογικό ιστορικό πρέπει πάντοτε να 
λαμβάνουμε σοβαρά υπόψη τις συνθήκες (περιβαλ-
λοντικές και χρονικές) υπό τις οποίες εκλύονται ή 
επιδεινώνονται τα συμπτώματα π.χ. ενδοοικιακά, 
εξωοικιακά, τους μήνες της άνοιξης κ.λπ. Στην επο-
χική αλλεργική ρινίτιδα-επιπεφυκίτιδα ή/και άσθμα 
("hay fever", pollinosis) η χρονική περίοδος (μήνας ή 
μήνες του έτους) που εκδηλώνονται τα συμπτώματα 
είναι σημαντική και πρέπει να συγκρίνεται πάντοτε 
με το διάστημα ανθοφορίας των φυτών ή δένδρων 
που παράγουν την υπεύθυνη γύρη. Αντίθετα, τα ολο-
ετή συμπτώματα που εμφανίζονται με εξάρσεις και 
υφέσεις κατά τη διάρκεια όλου του έτους συνήθως 
προέρχονται από ενδοοικιακά αλλεργιογόνα όπως 
είναι τα ακάρεα της οικιακής σκόνης, τα επιθήλια 
οικιακών ζώων (π.χ. γάτα, σκύλος) και πιθανόν ορι-
σμένοι μύκητες. Το αλλεργιολογικό ιστορικό πρέπει 
απαραίτητα να περιλαμβάνει εκτός από τα συμπτώ-
ματα, τις πληροφορίες για τους πιθανούς εκλυτικούς 
παράγοντες, τις συνθήκες υπό τις οποίες εκδηλώνο-
νται τα συμπτώματα, τα δεδομένα που αφορούν όχι 

μόνο στην ενδοοικιακή αλλά και στην εξωοικιακή 
δια βίωση, στο οικογενειακό ιστορικό, στην παρου-
σία άλλων νοσημάτων και στη λήψη φαρμάκων.1–6  

Στο αλλεργιολογικό ιστορικό στοχεύουμε στην 
αξιο λόγηση και αξιοποίηση τόσο των συμπτωμάτων 
που αναφέρει ο ασθενής όσο και των αντικειμενικών 
ευρημάτων τα οποία θα διαπιστώσουμε, με σκοπό 
να τεθούν οι βάσεις για την ορθή διάγνωση της νό-
σου. Σε αρκετές περιπτώσεις, ιδιαίτερα σε αλλεργικά 
νοσήματα με εκδηλώσεις από το δέρμα (π.χ. ατοπι-
κή δερματίτιδα, κνίδωση) μπορεί να είναι χρήσιμη η 
λήψη φωτογραφιών για επίδειξη στον Αλλεργιολόγο 
όταν κατά την επίσκεψη απουσιάζουν οι δερματικές 
εκδηλώσεις. Σημαντικό στοιχείο από το ιστορικό εί-
ναι να αξιολογήσουμε κατά πόσο μπορεί για τα συμ-
πτώματα αυτά να ευθύνονται ένα ή περισσότερα 
αντιγόνα (αλλεργιογόνα) και το χρονοδιάγραμμα 
ανάμεσα στην έκθεση στο αλλεργιογόνο και στη 
συσχέτιση με τα συμπτώματα. Τέλος απαραίτητο 
είναι να διαπιστώσουμε την ατοπική προδιάθεση του 
ασθενούς και δεδομένα από το ατομικό ιστορικό του 
ασθενούς (νοσήματα, λήψη φαρμάκων, κοινωνικό ι-
στορικό, περιβαλλοντικό ιστορικό).1–6 

3. Υπόδειγμα αλλεργιολογικού ιστορικού

Τα κύρια ερωτήματα τα οποία καλείται να απα-
ντήσει ο ασθενής με ένα πιθανό αλλεργικό νόσημα 
παρουσιάζονται στον πίνακα 1.7 Η προετοιμασία του 
ασθενούς για να απαντήσει ορθά στις παραπάνω ε-
ρωτήσεις σε όλες τις περιπτώσεις διευκολύνει τη λή-
ψη του ιστορικού.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται τα επιμέρους θέ-
ματα τα οποία περιλαμβάνονται σε ένα υπόδειγμα 
πλήρους και ολοκληρωμένου αλλεργιολογικού ι-
στορικού (ερωτηματολόγιο).8 Το ιστορικό παρου-
σιάζεται αναλυτικά στον πίνακα 3.8 Ο ασθενής ή οι 
γονείς του μικρού ασθενούς συμπληρώνουν το ε-
ρωτηματολόγιο (πίνακας 3) πριν από την εξέταση 
του Αλλεργιολόγου. Στη συνέχεια κατά την επίσκεψη 
στον Αλλεργιολόγο, ο ιατρός έχει τη δυνατότητα να 
συμπληρώσει τυχόν ερωτήματα του ασθενούς ή των 
γονέων του μικρού ασθενούς, να ζητήσει τις κατάλ-
ληλες διευκρινίσεις για ό,τι αυτός κρίνει απαραίτητο 
σύμφωνα με τις απαντήσεις στο ερωτηματολόγιο και 
τελικά να αξιολογήσει συνολικά το ιστορικό για να 
καταλήξει στα συμπεράσματά του.
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1. Ποια είναι τα συμπτώματα που έχετε;
2. Για πόσο χρονικό διάστημα έχετε αυτά τα συμπτώματα;
3. Όταν τα συμπτώματα εμφανίζονται, για πόσο χρονικό διάστημα διαρκούν;
4. Τα συμπτώματα είναι εποχικά (κάποιους μήνες του έτους) ή διαρκούν όλο το έτος;
5. Τα συμπτώματα εμφανίζονται κυρίως έξω από το σπίτι (εξωοικιακά) ή μέσα στο σπίτι (ενδοοικιακά);
6. Τα συμπτώματα εμφανίζονται ή επιδεινώνονται μετά από επαφή με οικιακά ζώα (π.χ. γάτα, σκύλος);
7. Έχετε στο σπίτι κάποιο ζώο (π.χ. γάτα, σκύλο);
8. Καπνίζετε; Εάν ναι, πόσα τσιγάρα την ημέρα;
9. Καπνίζει κάποιο άλλο μέλος της οικογένειάς σας;

10. Τα συμπτώματα σας εμποδίζουν στις καθημερινές σας δραστηριότητες (π.χ. εργασία, σπίτι, σχολείο);
11. Τα συμπτώματα σας εμποδίζουν ή διακόπτουν τον νυκτερινό σας ύπνο;
12. Πότε και ποιες συνθήκες βελτιώνουν τα συμπτώματά σας;
13. Πότε και ποιες συνθήκες επιδεινώνουν τα συμπτώματά σας;
14. Σε τι είδους και ποιες θεραπείες έχετε υποβληθεί για την αλλεργία σας;
15. Ποια είναι τα φάρμακα τα οποία σας έχουν χορηγηθεί για την αλλεργία σας;
16. Τα αντιαλλεργικά φάρμακα βελτιώνουν τα συμπτώματα που έχετε;
17. Ποιο είναι το σύστημα θέρμανσης, ψύξης και αερισμού στο σπίτι σας και στην εργασία σας;
18.  Υπάρχει στην οικογένειά σας μέλος (πατέρας, μητέρα, αδέλφια) το οποίο να έχει κάποιο αλλεργικό νόσημα; Εάν ναι 

ποιος/α και τι είδους;
19. Έχετε κάποιο άλλο πρόβλημα υγείας π.χ. υψηλή αρτηριακή πίεση, σακχαρώδη διαβήτη;
20. Σας έχουν χορηγηθεί φάρμακα γι'  αυτό το πρόβλημα υγείας; Εάν ναι, ποια είναι;

Πίνακας 1. Ερωτήματα τα οποία πρέπει να είναι προετοιμασμένος να απαντήσει ο αλλεργικός ασθενής κατά τη λήψη 
του ιστορικού.7

1. Στοιχεία ασθενούς.
2. Λόγοι και συμπτώματα για την επίσκεψη στον ιατρό (Αλλεργιολόγο).
3. Συμπτώματα από τη μύτη και τα ιγμόρεια.
4. Συμπτώματα από τους πνεύμονες.
5. Συμπτώματα από τα μάτια και τα αυτιά.
6.  Εκλυτικοί παράγοντες: ποιοι παράγοντες προκαλούν επιδείνωση των συμπτωμάτων από τη μύτη, τα μάτια και τους 

πνεύμονες.
7. Κνίδωση και αγγειοοίδημα.
8. Δερματίτιδα-έκζεμα.
9. Αλλεργία (Δερματίτιδα ή Έκζεμα) από επαφή.

10. Τροφική αλλεργία (αλλεργία σε τροφές) – Αναφυλαξία.
11. Φαρμακευτική αλλεργία (αλλεργία σε φάρμακα).
12. Αλλεργία σε νυγμούς (τσιμπήματα) εντόμων (μέλισσα, σφήκες).
13. Ατομικό ιατρικό ιστορικό.
14. Φάρμακα τα οποία λαμβάνει ο/η ασθενής.
15. Ιστορικό αλλεργιολογικών εξετάσεων και θεραπείας.
16. Οικογενειακό ιστορικό.
17. Ιστορικό καπνίσματος και έκθεσης στον καπνό.
18. Έκθεση σε ζώα.
19. Περιβαλλοντικό-κοινωνικό ιστορικό.
20. Ιστορικό εμβολιασμών.
21. Ιστορικό διατροφής και ανάπτυξης (βρέφη-παιδιά)
22. Ανασκόπηση άλλων συμπτωμάτων κατά συστήματα.

Πίνακας 2. Επιμέρους θέματα τα οποία πρέπει να περιλαμβάνονται στη λήψη ενός πλήρους και ολοκληρωμένου αλλερ-
γιολογικού ιστορικού.8
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ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

Όνομα: ____________________   Επώνυμο: __________________________________   Ημερομηνία εξέτασης: __________________

Ημερομηνία γέννησης: _________________________   Ηλικία: _________________ ετών      Φύλο:   άνδρας,      γυναίκα

Διεύθυνση: ____________________________________________________   Τηλέφωνο: ____________   e-mail: _________________

Θεράπων ιατρός (ονοματεπώνυμο, ειδικότητα): ____________________________________________________________________

Παραπομπή από: ________________________________________________________________________________________________

Άλλοι ιατροί που σας εξέτασαν (ειδικότητες): ______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________________

Όνομα-Επώνυμο γονέων (σε περιπτώσεις παιδιών): _________________________________________________________________

Στοιχεία προσώπου που συμπλήρωσε το ιστορικό: _________________________________________________________________

1. Περιγράψτε τους λόγους και τα  συμπτώματα που προκάλεσαν την επίσκεψή σας στον ιατρό

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________

Πίνακας 3.  Πλήρες αλλεργιολογικό ιστορικό (Allergy/Asthma Patient Medical History). Προέρχεται με ορισμένες τρο-
ποποιήσεις, από τις ΗΠΑ (Allergy, Asthma, Immunology of Rochester/AAIR).8
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2. Συμπτώματα από τη μύτη και τα ιγμόρεια

• Ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων: _______________________________________________________________________________

•  Tα ρινικά συμπτώματα:       Προοδευτικά επιδεινώνονται       Επιμένουν       Βελτιώνονται

  Κάτι άλλο: τι; ________________________________________________________________________

•  Συμπτώματα:       Ρινική απόφραξη ή συμφόρηση («μπούκωμα»)      Φταρνίσματα      Εισπνευστικό ρουθούνισμα

  Φαγούρα στη μύτη (ή στον λαιμό ή στα αυτιά)       Καταρροή ή εκκρίσεις από τη μύτη       Απώλεια οσμής

  Απώλεια γεύσης      Ρινική ομιλία      Βραχνάδα στη φωνή      Ροχαλητό

  Αίσθηση ότι υπάρχει βλέννα στον λαιμό (οπισθορρινική έκκριση)

•  Χρώμα ρινικών εκκρίσεων:       Καθαρό ή διαυγές      Λευκό      Κίτρινο      Πράσινο

   Αιμορραγία (αίμα) στη μύτη:  Στο ένα ρουθούνι ή και στα δύο ________________________, πόσο συχνά: _____________

• Οπισθορρινική έκκριση:       Σταθερά      Περιοδικά      Ευκαιριακά      Ποτέ      Όταν ξαπλώνω

• Αίσθηση καθαρισμού του λαιμού:       Σταθερή      Συχνή      Ευκαιριακή

•  Πονοκέφαλος/Αίσθημα πίεσης ή βάρος στο κεφάλι:       Όχι      Ναι

Εάν ναι, σε ποια περιοχή και πόσο συχνά; _________________________________________________________________________

•  Υπάρχει διάγνωση ότι έχετε λοίμωξη στα ιγμόρεια (ιγμορίτιδα) που χρειάσθηκε να σας χορηγηθούν αντιβιοτικά;

   Όχι      Ναι      Εάν ναι, πόσες λοιμώξεις το έτος; _____________ Ημερομηνία τελευταίας λοίμωξης: _____________

Ποια ήταν η θεραπεία (ποιο αντιβιοτικό) και για πόσες ημέρες; _____________________________________________________

Τα συμπτώματα βελτιώνονται με τα αντιβιοτικά;      Όχι      Ναι      Λίγο      Ευκαιριακά

•  Είχατε ποτέ;       Σπάσιμο μύτης      Σκολίωση (στραβό) ρινικό διάφραγμα      Χειρουργείο για τη μύτη

  Χειρουργείο για τα ιγμόρεια      Χειρουργείο (αφαίρεση) αμυγδαλών

  Χειρουργείο (αφαίρεση) αδενοειδών εκβλαστήσεων («κρεατάκια»)      Ρινικούς πολύποδες

  Χειρουργείο (αφαίρεση ρινικών πολυπόδων)      Ακτινογραφία ιγμορείων: Αποτελέσματα ______________________

  Αξονική τομογραφία ιγμορείων: Αποτελέσματα __________________________________

•  Τα ρινικά συμπτώματα είναι παρόντα:       Όλο το έτος (ολοετή ή συνεχή)      Την άνοιξη      Το καλοκαίρι

  Το φθινόπωρο      Τον χειμώνα      Όλο τον χρόνο αλλά χειρότερα __________________________________

•  Εφόσον τα ρινικά συμπτώματα είναι παρόντα μόνο κάποιους μήνες του έτους ποιοι είναι αυτοί; (αναφέρατε τους μήνες)

_________________________________________________________________________________________________________________
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3. Συμπτώματα από τους πνεύμονες

• Ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων: _______________________________________________________________________________

•  Συμπτώματα:      Βήχας       Δυσκολία ή δυσφορία στην αναπνοή (δύσπνοια)       Δεν φθάνει ο αέρας κατά την αναπνοή

  «Βράσιμο ή σφύριγμα» στο στήθος      Πίεση ή σφίξιμο στο στήθος      Πόνος στο στήθος

•  Τα συμπτώματα χειροτερεύουν:        Κατά την είσοδο του αέρα (εισπνοή)      Κατά την έξοδο του αέρα (εκπνοή)

  Κατά την εισπνοή και την εκπνοή       Όταν ξαπλώνω

•  Τα συμπτώματα εκδηλώνονται κυρίως:       Με τη σωματική άσκηση (ή το παιχνίδι στα παιδιά)

  Με όλες ή τις περισσότερες λοιμώξεις ή όταν έχω κάποια ίωση ή όταν κρυολογήσω      Τις βραδινές ώρες

  Τη νύχτα στον ύπνο        Το πρωί όταν ξυπνήσω        Με την ομιλία, το γέλιο ή το κλάμα (παιδιά)

   Με τις αλλαγές του καιρού        Με άγχος, στενοχώρια (stress)        Κυρίως εκτός σπιτιού και σε ανοιχτούς χώρους

   Κυρίως εντός σπιτιού και σε κλειστούς χώρους        Με ψυχρό αέρα        Στην εργασία

  Αλλού (περιγράψτε) _________________________________________________________________________________________

•  Οι λοιμώξεις ή ιώσεις ή κρυολογήματα επιδεινώνουν τα συμπτώματα από τους πνεύμονες:

   Πάντοτε      Τις περισσότερες φορές      Κάποιες φορές      Ποτέ

•  Έχει διαγνωσθεί από κάποιον ιατρό ότι έχετε;       Άσθμα      Χρόνια βρογχίτιδα      Εμφύσημα

  Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ)      Πνευμονία

Αν ναι, πόσο καιρό: ______________________________________________________________________________________________

•  Τα συμπτώματα από τους πνεύμονες είναι παρόντα:       Όλο το έτος (ολοετή ή συνεχή)      Την άνοιξη      Το καλοκαίρι

  Το φθινόπωρο      Τον χειμώνα       Όλο τον χρόνο αλλά χειρότερα __________________________________________

•  Εφόσον τα συμπτώματα από τους πνεύμονες είναι παρόντα κάποιους μήνες του έτους ποιοι είναι αυτοί (αναφέρατε τους μήνες);

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Πόσα οξέα επεισόδια ή παροξυσμούς ή επιδείνωση των συμπτωμάτων από τους πνεύμονες είχατε το τελευταίο ένα έτος;

_________________________________________________________________________________________________________________

• Πόσες φορές έχετε συμπτώματα από τους πνεύμονες ανά εβδομάδα (κατά μέσον όρο);  Την ημέρα  _______  Τη νύχτα  _______

•  Χρησιμοποιείτε φάρμακο με συσκευή εισπνοών (inhaler) ή νεφελοποιητή για ανακούφιση από τα συμπτώματα;     Ναι      Όχι 

Εάν ναι, πόσες φορές την εβδομάδα; __________________      Μόνο με λοιμώξεις ή ιώσεις ή όταν κρυολογήσω

•  Τα συμπτώματα από τους πνεύμονες βελτιώνονται με τη χρήση συσκευής εισπνοών (inhaler) ή νεφελοποιητή;     Ναι      Όχι 

  Μερικές φορές        Όχι πλήρως
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•  Πόσο χρονικό διάστημα, ανάμεσα στα επεισόδια ή στους παροξυσμούς ή στην επιδείνωση των συμπτωμάτων, παραμένετε 

χωρίς συμπτώματα ή δεν έχετε ανάγκη για χρήση συσκευής (Inhaler); _________________________________________________

•  Κατά μέσον όρο πόσες ημέρες δεν πηγαίνετε στην εργασία σας ή στο σχολείο (παιδιά) ανά έτος διότι έχετε συμπτώματα από 

τους πνεύμονες; _________________________________________________

•  Πόσες φορές αναγκαστήκατε να προσέλθετε σε Τμήματα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) Νοσοκομείων ή επισκεφθήκατε 

τον ιατρό σας σε μη προγραμματισμένη επίσκεψη λόγω οξέων συμπτωμάτων από τους πνεύμονες; _______________________

Ποια ήταν η ημερομηνία της πλέον πρόσφατης; _______________________

•  Πόσες φορές χρειάσθηκε να νοσηλευθείτε σε Νοσοκομείο λόγω των συμπτωμάτων από τους πνεύμονες; ____________________

Ποια ήταν η ημερομηνία της πλέον πρόσφατης εισαγωγής στο Νοσοκομείο; _______________________

•  Χρησιμοποιείτε στεροειδή ή κορτιζόνη από το στόμα (χάπια ή σιρόπια) για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων από τους πνεύμο-

νες;       Ναι      Όχι. Εάν ναι, ποιο; ___________________________ Πόσες φορές το προηγούμενο έτος; _______________

Ποια ήταν η ημερομηνία της πλέον πρόσφατης χρήσης; _______________________

•  Έχετε κάνει ακτινογραφία θώρακα για τα συμπτώματα από τους πνεύμονες;       Ναι      Όχι. Εάν ναι,  ποια ήταν η τελευταία 

φορά; _________________________ και ποια ήταν τα αποτελέσματα; ___________________________________________________

•  Έχετε κάνει αξονική τομογραφία θώρακα για τα συμπτώματα από τους πνεύμονες;       Ναι      Όχι. Εάν ναι, ποια ήταν τα 

αποτελέσματα; __________________________________________________________________________________________________

•  Είχατε ή έχετε συμπτώματα;     Καύσου ή καψίματος στο στομάχι      Συχνά ρεψίματα      Ξινή γεύση στο στόμα.

Εάν ναι, πόσο συχνά; _______________________________________________________

•   Έχετε κάνει σπιρομέτρηση για τα συμπτώματα από τους πνεύμονες;     Ναι      Όχι. Εάν ναι, ποιο ήταν τα αποτέλεσμα;

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

4. Συμπτώματα από τα μάτια και τα αυτιά

• Ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων από τα μάτια: __________________________________________________________________

•  Οφθαλμικά συμπτώματα:      Ερυθρότητα (κοκκινίλα)       Φαγούρα       Δάκρυα

  Αίσθημα ότι κάτι ξένο είναι μέσα στα μάτια μου      Έκκριμα από τα μάτια. Εάν ναι, τι χρώμα; ____________________     

  Πρήξιμο γύρω από τα μάτια      Σκούροι κύκλοι κάτω ή γύρω από τα μάτια

•  Τα συμπτώματα από τα μάτια είναι παρόντα:        Όλο το έτος (ολοετή ή συνεχή)      Την άνοιξη      Το καλοκαίρι

  Το φθινόπωρο       Τον χειμώνα       Όλο τον χρόνο αλλά χειρότερα _________________________________________
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•  Εφόσον τα συμπτώματα από τα μάτια είναι παρόντα μόνο κάποιους μήνες του έτους ποιοι είναι αυτοί (αναφέρατε του μήνες);

_________________________________________________________________________________________________________________

• Τα συμπτώματα από τα μάτια χειροτερεύουν μαζί με τα ρινικά συμπτώματα (από τη μύτη);      Ναι      Όχι 

• Φοράτε φακούς επαφής;      Ναι      Όχι. Εάν ναι, πόσο συχνά; ____________________________

• Σας έχει εξετάσει οφθαλμίατρος;      Ναι      Όχι. Εάν ναι, ποια είναι η διάγνωση; ____________________________

•  Συμπτώματα από τα αυτιά:      Πόνος       Φαγούρα       Πίεση       Βούλωμα       Ελαττωμένη ακοή

  Λοιμώξεις, ωτίτιδες. Εάν ναι πόσες/έτος; ______________________________

• Σας έχει εξετάσει ΩΡΛ;      Ναι      Όχι. Εάν ναι ποια είναι η διάγνωση; _________________________________________________

•  Έχει γίνει επέμβαση (χειρουργείο) για τις ωτίτιδες ή τις αδενοειδείς εκβλαστήσεις («κρεατάκια») ή τις αμυγδαλές;      Ναι      Όχι. 

Εάν ναι, πότε; _______________________  και ποιο ήταν το αποτέλεσμα; ________________________________________________

5.  Εκλυτικοί παράγοντες: Ποιο/α από τα παρακάτω προκαλούν επιδείνωση των συμπτωμάτων από τη μύτη, τα 

μάτια και τους πνεύμονες

  Εκτός κλειστών χώρων (σπίτι, εργασία)      Εντός κλειστών χώρων (σπίτι, εργασία)

  Εργασίες σε κλειστούς χώρους που έχουν σκόνη      Κούρεμα γκαζόν ή χόρτων στον κήπο

  Κηπουρικές εργασίες      Επαφή με χόρτα      Καπνός τσιγάρου      Σωματική άσκηση

  Άγχος/stress      Αρώματα/Έντονες οσμές      Χρώματα/Μπογιές      Καλλυντικά      Χαρτί εφημερίδας

  Βροχή      Ζέστη      Υγρασία      Ψυχρός αέρας

  Μεταβολές στη θερμοκρασία      Κλιματισμός (air conditioning)      Αχυρώνες      Επαφή με σανό

  Μούχλα      Μάζεμα φύλλων      Υγροί χώροι (υπόγεια)

  Γάτες      Σκύλοι      Άλλα ζώα. Ποια; _______________________________________________________________

  Αλκοολούχα ποτά      Ασπιρίνη και άλλα παυσίπονα φάρμακα. Αν ναι, ποια; _____________________________________

  Πικάντικες/καυτερές τροφές      Άλλες τροφές. Αν ναι, ποιες; ___________________________________________________

  Στον χώρο της εργασίας      Στις διακοπές

  Περιοχές που είμαι καλύτερα. Αν ναι, ποιες; ______________________________________________________________________

  Περιοχές που είμαι χειρότερα. Αν ναι, ποιες; ______________________________________________________________________

  Άλλα ερεθίσματα. Αν ναι, ποια; ___________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________
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6. Κνίδωση (πομφοί - «πετάλες») και οίδημα (πρήξιμο)

• Ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων: _______________________________________________________________________________

• Υπάρχουν τώρα (τα συμπτώματα);      Ναι      Όχι 

•  Συμπτώματα:      Πομφοί - «Πετάλες»       Πρήξιμο στο πρόσωπο       Πρήξιμο στα χείλια        Πρήξιμο στα βλέφαρα

  Πρήξιμο στη γλώσσα      Φαγούρα      Αίσθηση πνιγμού      Δυσκολία στην αναπνοή      Δυσκολία στην ομιλία

  Βραχνάδα      Βήχας      Δύσπνοια      «Βράσιμο ή σφύριγμα» στο στήθος      Πόνος στην κοιλιά

  Ναυτία      Έμετος      Διάρροια      Συμπτώματα από τη μύτη      Ζαλάδα      Απώλεια αισθήσεων

•  Περιοχές του σώματος με πομφούς - «πετάλες»:      Πρόσωπο       Σώμα       Χέρια        Πόδια

  Σε άλλες περιοχές. Αν ναι, ποιες; ______________________________________________________________________________

• Συχνότητα πομφών:      Καθημερινά      Εάν όχι πόσο συχνά; _____________________________________________________

• Διάρκεια πομφών σε ένα σημείο του σώματος:  ____________________________________________________________________

• Διάρκεια οιδήματος (πρήξιμο) σε ένα σημείο του σώματος:  ________________________________________________________

•  Παράγοντες επιδείνωσης:      Έκθεση στο κρύο       Έκθεση στη ζέστη       Σωματική άσκηση        Ιδρώτας

  Ζεστό μπάνιο       Κολύμβηση       Εκτός κλειστών χώρων       Άγχος/stress

  Πίεση-βάρος στο δέρμα ή παρατεταμένο κάθισμα σε σκληρή επιφάνεια       Τρίψιμο ή ξύσιμο του δέρματος

  Επαφή με ρούχα ή ενδύματα       Δονήσεις       Κρύος αέρας       Επαφή με ζώα

•  Επιδείνωση:      Πρωί       Βράδυ       Κατά τη διάρκεια του ύπνου        Μετά το φαγητό

  Κατά τη διάρκεια της εμμήνου ρύσης (περίοδος)       Αν άλλο, ποιο;  _____________________________________________

• Τροφές που συσχετίζονται: Αν ναι, ποιες;  __________________________________________________________________________

• Φάρμακα που συσχετίζονται: Αν ναι, ποια;  ________________________________________________________________________

•  Χρησιμοποιείτε φάρμακα από βότανα ή ενισχυτικά της διατροφής: Αν ναι, ποια;  _____________________________________

•  Χρησιμοποιείτε ασπιρίνη και άλλα παυσίπονα φάρμακα: Αν ναι, πόσο συχνά;  _______________________________________

Συσχετίζονται με την κνίδωση (πομφοί - «πετάλες») και το πρήξιμο (οίδημα);      Ναι      Όχι

• Προηγείται κάποια λοίμωξη ή γρίπη ή κρυολόγημα; Αν ναι, περιγράψτε ποιο είναι;  ____________________________________

• Υπάρχει έκθεση στο λάστιχο (Latex);      Ναι      Όχι      Αν ναι, πώς;  ______________________________________________ 

• Ταξιδέψατε σε άλλη χώρα;      Ναι      Όχι      Αν ναι, πότε και ποια;  _______________________________________________ 

• Σας έγινε μετάγγιση αίματος;      Ναι      Όχι      Αν ναι, πότε;  _____________________________________________________ 

• Έχει διαπιστωθεί σε εσάς;      Ιγμορίτιδα      Προβλήματα από τα δόντια
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•  Χρησιμοποιήσατε νέα προϊόντα;      Σαπούνια       Λοσιόν       Απολυμαντικά-απορρυπαντικά      Μακιγιάζ

  Αντηλιακά       Μαλακτικά ρούχων        Κάτι άλλο     Αν ναι, τι;  _______________________________________________

•  Τι πιστεύετε ότι μπορεί να σας προκαλεί την κνίδωση (πομφούς) ή το οίδημα (πρήξιμο);  ______________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Περιγράψτε την πορεία της κνίδωσης (πομφοί) ή του οιδήματος (πρήξιμο):  ___________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Ποια είναι μέχρι τώρα η θεραπεία για την κνίδωση (πομφοί) ή το οίδημα (πρήξιμο);  _________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

7. Δερματίτιδα - Έκζεμα

• Ιστορικό δερματίτιδας ή εκζέματος:      Ναι      Όχι      Αν ναι, ηλικία έναρξης συμπτωμάτων;  ______________________

• Υπάρχει τώρα;      Ναι      Όχι      

•  Περιγραφή της περιοχής του δέρματος με το έκζεμα:  ________________________________________________________________

• Προκαλεί φαγούρα;      Ναι      Όχι      Λίγο

•  Ποιοι είναι οι παράγοντες οι οποίοι πιστεύετε ότι το επιδεινώνουν;  ___________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

• Υπάρχει συσχέτιση με τροφές;      Ναι      Όχι      Αν ναι, ποιες τροφές;  ___________________________________________

•  Ποια εποχή του χρόνου είναι καλύτερα το έκζεμα;  __________________________________________________________________

•  Ποια εποχή του χρόνου είναι χειρότερα το έκζεμα;  __________________________________________________________________

• Εφαρμόζετε ενυδάτωση του δέρματος;      Ναι      Όχι      Αν ναι, πόσο συχνά;  ____________________________________

•  Λουτρό καθαριότητας (μπάνιο):   Συχνότητα (ανά εβδομάδα);  _______    Διάρκεια κατά μέσον όρο (λεπτά της ώρας)  ________

Θερμοκρασία νερού (°C);  ________

•  Ποια είναι μέχρι τώρα η θεραπεία για τη δερματίτιδα ή το έκζεμα;  ___________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
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8. Αλλεργία (δερματίτιδα ή έκζεμα) από επαφή

9. Τροφική αλλεργία (αλλεργία σε τροφές) - Αναφυλαξία

•  Ιστορικό δερματίτιδας ή εκζέματος μετά από επαφή του δέρματος με διάφορες ουσίες:      Ναι      Όχι

Αν ναι ηλικία έναρξης συμπτωμάτων;  _______________________

• Υπάρχει τώρα;      Ναι      Όχι      

•  Περιγραφή της περιοχής του δέρματος με έκζεμα από επαφή:  _______________________________________________________

• Προκαλεί φαγούρα;      Ναι      Όχι      Λίγο

•  Η δερματίτιδα ή έκζεμα προκαλείται μετά από επαφή του δέρματος με ουσίες όπως:      Λάστιχο (Latex)

  Aπολυμαντικά ή απορρυπαντικά        Μακιγιάζ        Αντηλιακά        Φυτά      

  Μέταλλα (δακτυλίδια, ρολόγια, κοσμήματα κ.λπ.)        Αν άλλο, ποιο;  __________________________________________

•  Αναφέρετε με το όνομά τους κάθε ουσία (χημική, φάρμακο, κρέμα, αλοιφή κ.λπ.) που νομίζετε ότι σας προκαλεί δερματί-

τιδα ή έκζεμα  ___________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Ποια είναι μέχρι τώρα η θεραπεία για τη δερματίτιδα ή το έκζεμα από επαφή;  ________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Πιστεύετε ότι τα συμπτώματά σας προκαλούνται από τροφές;      Ναι      Όχι     Αν ναι, ποιες τροφές;  _______________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Έχετε συμπτώματα από το δέρμα;      Κοκκινίλες (ερυθρότητα)       Φαγούρα       Κνίδωση (πομφοί ή πετάλες)

  Οίδημα (πρήξιμο)       Δερματίτιδα ή έκζεμα        Κάποιο άλλο εξάνθημα

•  Έχετε συμπτώματα από το γαστρεντερικό;      Ναυτία       Πόνο στην κοιλιά       Δυσκολία στην κατάποση της τροφής

  Ξινίλες ή καούρες       Έμετος        Διάρροια       Αίμα στα κόπρανα

•  Έχετε συμπτώματα από το αναπνευστικό;      Συμπτώματα από τη μύτη (καταρροή, «μπούκωμα», φταρνίσματα) 

  Φαγούρα στο στόμα και στον λαιμό       Αίσθηση πνιγμού       Δυσκολία στην αναπνοή       Δυσκολία στην ομιλία

  Βραχνάδα       Βήχας        Δύσπνοια       «Βράσιμο ή σφύριγμα» στο στήθος

•  Έχετε άλλα συμπτώματα;      Ζαλάδα       Απώλεια αισθήσεων       Άλλα συμπτώματα. Ποια; ______________________

_________________________________________________________________________________________________________________

• Πόση ώρα μετά τη λήψη της τροφής εμφανίζονται τα συμπτώματα;  _________________________________________________
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• Πόση ώρα διαρκούν τα συμπτώματα;  ____________________________________________________________________________

• Ποια είναι η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων;  ____________________________________________________________________

• Ποιες είναι οι τροφές τις οποίες αποφεύγετε στο διαιτολόγιό σας;  ___________________________________________________

•  Υπάρχει βελτίωση με την αποφυγή των τροφών;      Ναι      Όχι     Αν ναι, τι είδους βελτίωση;  ______________________

_________________________________________________________________________________________________________________

10. Φαρμακευτική αλλεργία (αλλεργία σε φάρμακα)

•  Περιγράψτε τις αντιδράσεις που οφείλονται σε φάρμακα:

 Φάρμακο Αντίδραση

1.  _____________________________________ ________________________________________________________________

2. _____________________________________ ________________________________________________________________

3. _____________________________________ ________________________________________________________________

4. _____________________________________ ________________________________________________________________

5. _____________________________________ ________________________________________________________________

11. Aλλεργία σε νυγμούς (τσιμπήματα) εντόμων (μέλισσα, σφήκα)

•  Παρουσιάσατε αντίδραση μετά από τσίμπημα;      Μέλισσας      Σφήκας     Αν ναι, ποιο είδος σφήκας;  _________________

_________________________________________________________      Δεν γνωρίζω το έντομο      Κουνούπια      Κάτι άλλο

Αν ναι, τι;  _______________________________________________________________________________________________________

•  Ποια ήταν τα συμπτώματα;      Οίδημα (πρήξιμο) στην περιοχή του τσιμπήματος      Αν ναι, πόσο μεγάλο ήταν το οίδημα 

(πρήξιμο);  ___________________________________________________      Κνησμός (φαγούρα) στο σημείο του τσιμπήματος

  Κνησμός (φαγούρα) σε όλο το σώμα      Κοκκινίλα (ερυθρότητα)      Αίσθηση ζέστης (φούντωμα)  

  Κνίδωση (πομφοί, «πετάλες»)      Οίδημα (πρήξιμο) σε άλλη περιοχή του σώματος (εκτός από την περιοχή του τσιμπήματος

Αν ναι, σε ποια περιοχή;  ____________________________________________________________________      Αίσθηση πνιγμού

  Δυσκολία στην αναπνοή      Δυσκολία στην ομιλία      Βραχνάδα      Βήχας      Δύσπνοια 

  «Βράσιμο ή σφύριγμα» στο στήθος      Πόνος στην κοιλιά      Ναυτία      Έμετος      Διάρροια 

  Συμπτώματα από τη μύτη      Ζαλάδα      Απώλεια αισθήσεων      Άλλα     Αν ναι, ποια συμπτώματα;  ___________

_________________________________________________________________________________________________________________

• Πότε έγινε η αντίδραση;  ________________________________________________________________________________________
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• Σε πόση ώρα μετά το τσίμπημα εκδηλώθηκαν τα συμπτώματα;  ____________________________________________________

• Ποια ήταν η αντιμετώπιση;  ______________________________________________________________________________________

•  Χρειάσθηκε νοσηλεία σε νοσοκομείο;      Ναι      Όχι     Αν ναι, ποια ήταν η αντιμετώπιση;  _________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Έκτοτε, έτυχε να σας τσιμπήσει το ίδιο ή άλλο έντομο;      Ναι      Όχι    Αν ναι, ποια ήταν η αντίδραση; _____________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Περιγράψτε άλλες αντιδράσεις που είχατε μετά από νυγμούς (τσιμπήματα) εντόμων;  _________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

ΑΤΟΜΙΚΟ ΙΑΤΡΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

• Αναφέρατε όλα τα νοσήματα με τη διάγνωση από ιατρό και τα αντίστοιχα φάρμακα τα οποία σας χορηγούνται:

 Διάγνωση/Νόσημα Θεραπεία/Φάρμακα

1.  _____________________________________ 1.  ______________________________________________________________

2. _____________________________________ 2.  ______________________________________________________________

3. _____________________________________ 3.  ______________________________________________________________

4. _____________________________________ 4.  ______________________________________________________________

5. _____________________________________ 5.  ______________________________________________________________

•  Αναφέρατε όλες τις εισαγωγές σε νοσοκομεία που χρειάσθηκε να γίνουν και για ποιον λόγο;  __________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Αναφέρατε όλες τις χειρουργικές επεμβάσεις που χρειάσθηκε να γίνουν;  ____________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
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ΦΑΡΜΑΚΑ ΤΑ ΟΠΟΙΑ ΛΑΜΒΑΝΕΤΕ

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΛΛΕΡΓΙΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

• Αναφέρατε όλα τα φάρμακα τα οποία σας χορηγούνται από ιατρό ή λαμβάνετε από μόνος σας:

 Φάρμακο Συχνότητα/Δόση Έναρξη από Λόγος για τον οποίο χορηγείται

1.  __________________________ _________________ _________________ ________________________________

2.  __________________________ _________________ _________________ ________________________________

3.  __________________________ _________________ _________________ ________________________________

4.  __________________________ _________________ _________________ ________________________________

5.  __________________________ _________________ _________________ ________________________________

•  Σας έχει εξετάσει ιατρός Αλλεργιολόγος στο παρελθόν;      Ναι      Όχι     Αν ναι, ποιος ήταν ο ιατρός;  ______________

_________________________________________________________________________________________________________________

• Ποια ήταν η διάγνωση του Αλλεργιολόγου;  _______________________________________________________________________

• Σε τι είστε αλλεργικός/ή;  ________________________________________________________________________________________

• Ποιες είναι οι ουσίες τις οποίες αποφεύγετε;  ______________________________________________________________________

•  Έχετε κάνει τις αλλεργικές δερματικές δοκιμασίες (αλλεργικά tests στο δέρμα);      Ναι      Όχι

Αν ναι, ποιο ήταν το αποτέλεσμα;  _______________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Έχετε υποβληθεί σε εξετάσεις αίματος για την αλλεργία;      Ναι      Όχι

Αν ναι, ποιο ήταν το αποτέλεσμα;  ________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Σας έχει χορηγηθεί ανοσοθεραπεία ή απευαισθητοποίηση (εμβόλιο για την αλλεργία);      Ναι      Όχι

Αν ναι, ποια μορφή, για πόσο διάστημα και ποιο ήταν το αποτέλεσμα;  _____________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Αναφέρετε όλα τα φάρμακα τα οποία έχετε λάβει για την αλλεργία (αντιαλλεργικά φάρμακα):  ________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Σας έχει δοθεί για χρήση από εσάς αδρεναλίνη σε μορφή ένεσης;      Ναι      Όχι
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΕΚΘΕΣΗΣ ΣΤΟΝ ΚΑΠΝΟ

•  Είστε καπνιστής/στρια;      Ναι      Όχι      Πρώην      Παθητικός/ή

•  Αν ναι:      Τσιγάρο      Πούρο      Πίπα    Πόσα  χρόνια συνολικά καπνίζετε; ______________________

Πόσα τσιγάρα την ημέρα (κατά μέσον όρο); ______________________

• Αν πρώην, πότε το σταματήσατε;  ________________________________________________

•  Υπάρχει άτομο που ζει στο σπίτι σας ή βρίσκεται συχνά σ' αυτό και είναι καπνιστής/στρια (ακόμη και εκτός σπιτιού);   

   Ναι      Όχι    Αν ναι, ποιος/α; ________________________________________________________________________________

•  Κατά τη διάρκεια της παιδικής σας ηλικίας είχατε έκθεση στον καπνό;      Ναι      Όχι 

Αν ναι, από ποιον/α; ____________________________________________________________________________________________

ΕΚΘΕΣΗ ΣΕ ΖΩΑ

•  Έχετε κάποιο ζώο στο σπίτι ή υπάρχει σημαντική βαθμού έκθεση σ' αυτό;      Ναι      Όχι

•  Αν ναι, τι είδους ζώα:      Γάτα      Σκύλος      Πτηνά     Αν ναι, τι είδος;  __________________________________________

  Άλογο      Ενυδρείο      Κουνέλι      Ηamster      Ινδικό χοιρίδιο      Αγελάδα      Γουρούνι      Πρόβατο

  Κατσίκα      Άλλο     Αν ναι, τι;  __________________________________________

•  Αν έχετε γάτα;   Αριθμός:  _______________   Πόσα χρόνια;  _______________       Μέσα στο σπίτι      Έξω από το σπίτι

  Κοιμάται στο υπνοδωμάτιο      Ποτέ δεν είναι στο υπνοδωμάτιο 

•  Αν έχετε σκύλο;   Αριθμός:  _______________   Πόσα χρόνια;  _______________       Μέσα στο σπίτι      Έξω από το σπίτι

  Κοιμάται στο υπνοδωμάτιο      Ποτέ δεν είναι στο υπνοδωμάτιο 

•  Εκτός από το σπίτι, πού αλλού υπάρχει έκθεση σε ζώα;

   Στο σπίτι των γονέων ή συγγενών Αν ναι, τι είδος ζώου;  _____________________    Πόσο συχνά;  __________________

   Στο σπίτι φίλων και γνωστών Αν ναι, τι είδος ζώου;  _____________________    Πόσο συχνά;  __________________

   Στον παιδικό σταθμό ή στο σχολείο Αν ναι, τι είδος ζώου;  _____________________    Πόσο συχνά;  __________________

•  Στο σπίτι σας έχετε διαπιστώσει ότι υπάρχουν:      Ποντίκια      Ψύλλοι      Κατσαρίδες      Αρουραίοι

•  Η έκθεση και η επαφή με ζώα έχετε διαπιστώσει ότι επιδεινώνουν τα συμπτώματά σας;

Αν ναι, τι είδος ζώο;  _____________________________________________________________________________________________

Τι είδος συμπτωμάτων;  ________________________________________________________________________________________
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ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟ-ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ

•    Παντρεμένος      Ανύπαντρος      Χωρισμένος/η      Χήρος/α

• Επάγγελμα:  ____________________________________________________________________________________________________

• Επάγγελμα γονέων (εφόσον πρόκειται για παιδί):  _________________________________________________________________

•  Εφόσον πρόκειται για παιδί βρίσκεται:      Στο σπίτι      Βρεφονηπιακό σταθμό      Σχολείο

Αν ναι, σε ποια τάξη;  __________________________________________

•  Εφόσον πρόκειται για παιδί με χωρισμένους γονείς πόσες ημέρες τον μήνα είναι στο σπίτι της μητέρας:  ____________________

και αντίστοιχα πόσες είναι στο σπίτι του πατέρα  ____________________

• Απασχόληση τον ελεύθερο χρόνο (hobbies):  ______________________________________________________________________

• Έκθεση σε χημικές ουσίες στο σπίτι ή στην εργασία:  ______________________________________________________________

•  Πόσα χρόνια ζείτε σ' αυτό το σπίτι;  _______________________     Ποια είναι η ηλικία του σπιτιού;  ________________________

Σε ποια περιοχή είναι το σπίτι;  ___________________________________________________________________________________

Ποιες είναι περιοχές στις οποίες ζήσατε κατά το παρελθόν;  _________________________________________________________

•  Υπάρχουν σημεία με υγρασία/μούχλα στο σπίτι;      Ναι      Όχι     Αν ναι, πού;  ___________________________________

Έχει γίνει επιδιόρθωση;  _________________________________________________________________________________________

•  Περιγράψτε το είδος και την κατασκευή του σπιτιού στο οποίο ζείτε:  ________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Υπάρχει υπόγειο στο σπίτι;      Ναι      Όχι     Αν ναι, περιγράψτε το είδος και την κατασκευή του υπογείου;  ________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Περιγράψτε το σύστημα ψύξης του σπιτιού:  ______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Περιγράψτε το σύστημα θέρμανσης του σπιτιού:  _________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

Υπάρχει σόμπα για ξύλα;      Ναι      Όχι    Υπάρχει τζάκι;      Ναι      Όχι    

•  Το σπίτι βρίσκεται κοντά σε:      Αγρούς/χωράφια      Δάσος      Αγροκτήματα      Μεγάλους αυτοκινητόδρομους

•  Ασχολείσθε στον ελεύθερο χρόνο σας με:      Κηπουρικές εργασίες      Κατασκήνωση (camping)

• Υπάρχει δεύτερο σπίτι ή εξοχικό;      Ναι      Όχι     Αν ναι, κάθε πότε πηγαίνετε;  ___________________________________
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•  Περιγράψτε την περιοχή και την κατασκευή του σπιτιού:  ___________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

• Το δάπεδο του σπιτιού που κατοικείτε έχει:      Χαλί      Μοκέτα     Άλλο:  __________________________________________

• Το υπνοδωμάτιο του σπιτιού που κατοικείτε έχει:      Χαλί      Μοκέτα     Άλλο:  ____________________________________

•  Υπάρχουν στο σπίτι παιδικά παιχνίδια από ύφασμα;      Ναι      Όχι     Αν ναι, πόσα είναι (αριθμός);  _________________

Πόσα είναι στο υπνοδωμάτιο και στο κρεβάτι;   ____________________________________

• Περιγράψτε το υλικό κατασκευής των μαξιλαριών που χρησιμοποιείτε:  ______________________________________________

• Περιγράψτε το υλικό κατασκευής εφόσον χρησιμοποιείτε πάπλωμα:  ________________________________________________

• Κατανάλωση αλκοολούχων ποτών:      Ναι      Όχι     Αν ναι, είδος και συχνότητα:  _________________________________

• Κατανάλωση καφεΐνης:      Ναι      Όχι     Αν ναι, συχνότητα:  ____________________________________________________

• Πρόσφατα ταξίδια εντός και εκτός Ελλάδος:  ______________________________________________________________________

•  Ποια είναι η επίδραση των συμπτωμάτων στην ποιότητα ζωής σας;

  Στον παιδικό σταθμό:  _______________________________________________________________________________________

  Στο σχολείο:  _______________________________________________________________________________________________

  Στην εργασία:  ______________________________________________________________________________________________

  Στον ελεύθερο χρόνο:  ______________________________________________________________________________________

  Στον ύπνο:  _________________________________________________________________________________________________

  Στη δίαιτα:  _________________________________________________________________________________________________

  Άλλο. Αν ναι, τι; ______________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΩΝ

•  Σημειώστε όλους τους εμβολιασμούς που έχετε κάνει:  _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
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ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ (ΒΡΕΦΗ-ΠΑΙΔΙΑ)

• Αποκλειστικός θηλασμός:      Ναι      Όχι     Αν ναι, για πόσο διάστημα;  __________________________________________

•  Θηλασμός και προσθήκη άλλου γάλακτος:      Ναι      Όχι     Αν ναι, ποιο είναι το άλλο γάλα;  ________________________

και από πότε προστέθηκε;  ______________________________

•  Αποκλειστικά ξένο γάλα:      Ναι      Όχι     Αν ναι, ποιο ξένο γάλα;  ________________________________________________

•  Εισαγωγή άλλων τροφών στο διαιτολόγιο:      Αυγό: Πότε;  ___________________      Σιτηρά: Πότε;  __________________

  Ψάρι: Πότε;  __________________      Φιστίκι: Πότε;  __________________      Ξηροί καρποί: Πότε;  __________________

  Φρούτα: Ποια και πότε;  ______________________________________________________________________________________

  Οστρακοειδή θαλασσινά: Ποια και πότε;  ______________________________________________________________________

  Κρέας: Πότε;  ________________________________________________________________________________________________

  Άλλες τροφές:;  ______________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

•  Βάρος σώματος:  ___________________  kg      και  __________________  Εκατοστιαία θέση

•  Ύψος σώματος:  ___________________  cm     και  __________________  Εκατοστιαία θέση

•  Ποιες είναι οι τροφές που δεν περιλαμβάνονται στο διαιτολόγιο και γιατί;  __________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________
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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΑΛΛΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΚΑΤΑ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ

•  Γενικά:       Μη επιθυμητή απώλεια βάρους      Πυρετός      Ρίγη      Αδυναμία-καταβολή    

  Αδυναμία συγκέντρωσης      Ροχαλητό      Διακοπή της αναπνοής στον ύπνο (άπνοιες)

  Επίμονα πρησμένοι λεμφαδένες

•  Οφθαλμοί – Στόμα:       Ιστορικό γλαυκώματος      Διαταραχές στην όραση      Ξηρότητα ματιών/στόματος

  Έλκη στο στόμα 

•  Καρδιολογικό:       Πόνος στο στήθος      Πόνος στο στήθος/χέρι με τη σωματική άσκηση  

  Οίδημα (πρήξιμο) στα πόδια/αστραγάλους      Στον ύπνο χρειάζονται περισσότερα από 2 μαξιλάρια για να αναπνέετε 

•  Γαστρεντερικό:       Κάψιμο στο στομάχι      Ρεψίματα      Δυσκολία στην κατάποση      Ναυτία      Έμετος

  Πόνος      Διάρροια   Αν ναι, ποιο είναι το χρώμα των κοπράνων  ______________________________________________

•  Ουρολογικό – Γεννητικό:       Κατακράτηση ούρων      Αίμα στα ούρα      Αλλαγές στον εμμηνορυσιακό κύκλο

Αν ναι, ποιες  __________________________________________________________________________________________________ 

  Επιδείνωση των συμπτωμάτων τις ημέρες του εμμηνορυσιακού κύκλου 

•  Ενδοκρινολογικό:       Προβλήματα με τον θυρεοειδή      Δυσανεξία στο κρύο      Δυσανεξία στη ζέση

  Σακχαρώδης διαβήτης

•  Μυοσκελετικό:       Πόνος με οίδημα (πρήξιμο) στις αρθρώσεις      Πρωινή δυσκαμψία των αρθρώσεων

  Αδυναμία των μυών

•  Νευρολογικό – Ψυχιατρικό:       Κατάθλιψη      Άγχος      Προβλήματα συμπεριφοράς

  Συχνοί/σοβαροί πονοκέφαλοι      Ζαλάδα/Συγκοπή

• Άλλα:       Ναι      Όχι    Αν ναι, τι είδους συμπτώματα;  _________________________________________________________
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4. Συμπεράσματα

Στην καθημερινή κλινική πράξη και σε όλες τις ιατρι-
κές ειδικότητες, το ιατρικό ιστορικό παραμένει πολύ-
τιμο εργαλείο που έχει στη διάθεσή του ο ιατρός για 
να φθάσει στην ορθή διάγνωση. Ίσως στην ειδικότητα 
της Αλλεργιολογίας το ιατρικό ιστορικό να διαδραμα-
τίζει σημαντικότερο ρόλο, συγκριτικά με άλλες ειδικό-

τητες. Μια τυποποιημένη φόρμα ενός πλήρους αλλερ-
γιολογικού ιστορικού επιτρέπει στον Αλλεργιολόγο να 
έχει μια ολοκληρωμένη και σαφή εικόνα των συμπτω-
μάτων-προβλημάτων τους ασθενούς (παιδιού και ενη-
λίκου) με την πιθανή αλλεργική νόσο και να κατευθύ-
νει κατάλληλα τον διαγνωστικό έλεγχο (in vivo και in 
vitro δοκιμασίες, προκλήσεις, κ.λπ.).
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Αναφυλαξία
και αδρεναλίνη

Ρ. Ματζάρας, Τ. Μινασίδης, Α. Ντεβέρος,
Γ. Σαμανής, Αλ. Βασιλειάδης,

Κ.Π. Καρακατσάνης, Κ. Πίτσιος
Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Κύπρου

ΠΕΡΙΛΗΨΗ Η αναφυλαξία αποτελεί μια απειλητι-
κή για τη ζωή αλλεργική αντίδραση που συνήθως 
εμφανίζεται ως μια συνεχόμενη ακολουθία συμπτω-
μάτων, που μπορεί να είναι αρχικά ήπια αλλά στη συ-
νέχεια να εξελιχθεί απρόβλεπτα και να προκαλέσει 
τον θάνατο. Για τον λόγο αυτόν είναι απαραίτητη η 
γρήγορη διάγνωσή της καθώς και η αποτελεσματι-
κή αντιμετώπισή της. Στο παρόν άρθρο γίνεται α-
νασκόπηση γύρω από την αναφυλαξία και την αδρε-
ναλίνη η οποία χρησιμοποιείται ως πρώτη γραμμή 
θεραπείας στην περίπτωση της αναφυλαξίας. Πιο 
συγκεκριμένα αναφέρονται ο ορισμός, τα αίτια, τα 
διαγνωστικά μέσα, οι παράγοντες κινδύνου και τα 
επιδημιολογικά στοιχεία της αναφυλαξίας καθώς ε-
πίσης και στοιχεία για τη χημική δομή, την παραγω-
γή και τη δράση της αδρεναλίνης. Κατόπιν γίνεται 
μια εκτενής αναφορά στις ενδείξεις και αντενδείξεις 
της αδρεναλίνης και στον τρόπο με τον οποίον αυ-
τή χορηγείται. Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να 
δείξει τη σημασία της χρήσης της αδρεναλίνης ως 
φάρμακο πρώτης επιλογής στην αναφυλαξία και να 
επιστήσει την προσοχή της ιατρικής κοινότητας ως 
προς τη σωστή χρήση της.

Anaphylaxis
and adrenaline
R. Matzaras, T. Minasidis, A. Nteveros,
G. Samanis, A. Vasiliadis,
K.P. Karakatsanis, C. Pitsios
Medical School, University of Cyprus, Cyprus

ΑΒSTRACT Anaphylaxis is a life-threatening reac-
tion, that usually appears as the expression of ini-
tially mild clinical symptoms progressing to more 
severe, which may lead to death. The prompt rec-
ognition of and treatment of anaphylactic reac-
tions are crucial. The present article is a review on 
anaphylaxis and adrenaline/epinephrine, which is 
the treatment of choice and the first drug admin-
istered during anaphylaxis. The definition, causes, 
diagnostic tools and procedures, risk factors and 
epidemiology of anaphylaxis are discusses, while 
data regarding the chemical structure, pharmaceu-
tical development of adrenaline and its actions, are 
described. A detailed review on indications, contra 
indications and methods for the administration of 
adrenaline, is also made. The aim of this review is 
to underline the importance of using epinephrine as 
first-line medicine to treat anaphylaxis and to draw 
attention of the medical society on its proper use.
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1. Eισαγωγή

Η αναφυλαξία αποτελεί την πιο επικίνδυνη για τη 

ζωή έκφανση των αλλεργικών αντιδράσεων άμεσου 

τύπου. Κίνδυνο αναφυλαξίας διατρέχουν όλες οι ηλι-

κιακές ομάδες με συνηθέστερους εκλυτικούς παράγο-
ντες αυτούς που σχετίζονται με την τροφή, τα τσιμπή-
ματα εντόμων και τη χρήση διαφόρων φαρμακευτι-
κών σκευασμάτων. Τα επεισόδια αναφυλαξίας μπορεί 
να καταστούν επικίνδυνα για την ανθρώπινη ζωή και 
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συνήθως είναι πολυσυστηματικά, πλήττουν δηλαδή 
πολλά συστήματα του οργανισμού ταυτόχρονα.

Τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρήθηκε αύξηση 
των περιστατικών που αφορούν σε αλλεργικές αντι-
δράσεις χωρίς ωστόσο να είμαστε σε θέση να γνωρί-
ζουμε αν η αύξηση των συγκεκριμένων καταστάσε-
ων σχετίζεται με την εγγενή αύξηση της συχνότητάς 
τους ή οφείλεται σε αλλαγές που συνίστανται στη 
διαφοροποίηση των διαγνωστικών κανόνων, ή λόγω 
καλύτερων μεθόδων καταγραφής και διάγνωσης της 
αναφυλαξίας από τις υπηρεσίες υγείας.

Η χορήγηση αδρεναλίνης αποτελεί τη θεραπεία 
εκλογής για την αντιμετώπιση της αναφυλαξίας. Η 
αδρεναλίνη είναι μια κατεχολαμίνη που παράγεται 
ενδογενώς αλλά μπορεί επίσης να παρασκευαστεί 
και σε εργαστήριο. Η σημασία χρήσης της στην περί-
πτωση της αναφυλαξίας έχει να κάνει με τη γρήγορη 
δράση της στους αδρενεργικούς υποδοχείς του αν-
θρώπινου οργανισμού. Η παρούσα εργασία στοχεύει 
να δώσει μια εμπεριστατωμένη περιγραφή της ανα-
φυλαξίας και της χρήσης της αδρεναλίνης στην αντι-
μετώπιση της πρώτης. Απευθύνεται σε όλους τους 
επαγγελματίες υγείας και σε φοιτητές των επιστημών 
υγείας που επιθυμούν να αποκτήσουν μια σφαιρική 
αντίληψη γύρω από αυτό το θέμα.

2. Mέθοδος

Η παρούσα εργασία έγινε από φοιτητές Ιατρικής 
του Πανεπιστημίου Κύπρου, στα πλαίσια επιλεγόμε-
νου θέματος, στο 2ο έτος σπουδών. Η βιβλιογραφική 
αναζήτηση έγινε διαδικτυακά σε επιστημονικές μη-
χανές αναζήτησης (pubmed, google scholar), ενώ για 
τη συγγραφή χρησιμοποιήθηκαν και βιβλία σχετικά 
με το θέμα. 

3. Αναφυλαξία

3.1. Ορισμός 

Η αναφυλαξία αποτελεί μια σοβαρή αλλεργική α-
ντίδραση υπερευαισθησίας που είναι δυνητικά θανα-
τηφόρα.1 Τα αναφυλακτικά επεισόδια μπορεί να είναι 
γενικευμένα με τη συμμετοχή πολλών συστημάτων ή 
να πρόκειται για συστηματικές αλλεργικές αντιδρά-
σεις ενός οργάνου (κατακρήμνιση της αρτηριακής 
πίεσης).2 Η έναρξη των συμπτωμάτων είναι ταχεία, 
κυμαίνεται από λίγα λεπτά έως ώρες και εμφανίζεται 

ως μια συνεχόμενη ακολουθία που μπορεί να αρχίζει 
με σχετικά ήπια συμπτώματα πριν εξελιχθεί απρό-
βλεπτα σε μια κατάσταση απειλητική για τη ζωή.2

Ένας κοινώς αποδεκτός κλινικός ορισμός της α-
ναφυλαξίας είναι αυτός που αποφασίστηκε στο 2ο 
Συμπόσιο Ορισμού και Αντιμετώπισης της Αναφυ-
λαξίας, ως ομοφωνία ειδικών από όλη την υφήλιο. Ως 
αναφυλαξία, λοιπόν, θεωρείται η κλινική κατάσταση 
κατά την οποία ισχύει ένα από τα ακόλουθα τρία κρι-
τήρια (εικόνα 1).1,3

1.  Οξεία έναρξη της νόσου (από λίγα λεπτά έως και 
λίγες ώρες) με εκδηλώσεις από το δέρμα ή/και τους 
βλεννογόνους (π.χ. γενικευμένο ερύθημα, κνησμός 
ή ερυθρότητα προσώπου, οίδημα χειλιών, γλώσ-
σας-λαιμού) και τουλάχιστον ένα από τα ακόλουθα 
συμπτώματα:

α.  Συμπτώματα από το αναπνευστικό σύστημα π.χ. 
δύσπνοια, αναπνευστικός συριγμός, μείωση της 
μέγιστης εκπνευστικής ροής (PEF), βήχας, υπο-
ξαιμία.

β.  Σημαντική αιφνίδια πτώση της αρτηριακής πίεσης 
(ΑΠ) με συνοδά συμπτώματα (υποτονία, απώλεια 
αισθήσεων, ακράτεια ούρων/κοπράνων, ζάλη).

2.  Δύο ή περισσότερα από τα ακόλουθα που συμβαί-
νουν άμεσα (από λίγα λεπτά έως και λίγες ώρες) 
μετά από έκθεση σε πιθανό αλλεργιογόνο ή άλλο πα-
ράγοντα, που ενοχοποιείται για αναφυλαξία στον 
συγκεκριμένο ασθενή: 

α.  Συμπτώματα από το δέρμα ή/και τους βλεννο-
γόνους (π.χ. γενικευμένη κνίδωση, κνησμός, οί-
δημα στα χείλη-γλώσσα-σταφυλή).

β.  Συμπτώματα από το αναπνευστικό (π.χ. δύσ-
πνοια, λαχάνιασμα, βήχας, συριγμός, υποξαιμία).

γ.  Συμπτώματα από το καρδιαγγειακό-πτώση ΑΠ 
(υποτονία, απώλεια αισθήσεων, ακράτεια).

δ.  Επίμονα συμπτώματα από το γαστρεντερικό 
(π.χ. κράμπες και πόνος στην κοιλιά, έμετοι).

3.  Πτώση της αρτηριακής πίεσης (συνήθως περισσότερο 
από 30%) μετά από έκθεση (από λίγα λεπτά έως και αρ-
κετές ώρες) σε γνωστό για τον ασθενή αλλεργιογόνο.

3.2. Διάγνωση αναφυλαξίας

Τα κλινικά κριτήρια που προαναφέρθηκαν παρου-
σιάζουν μεγάλη ευαισθησία (96,7%) και ειδικότητα 
(82,4%) στη διάγνωση αναφυλακτικής αντίδρασης, 
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Εικόνα 1. Κριτήρια αναφυλαξίας (Από Simons F. Estelle R. Αναφυλαξία. Στο: Παγκόσμιος Άτλας Αλλεργίας. ΒΗΤΑ Ιατρικές 
Εκδόσεις, Αθήνα, 2016:230–236).
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όπως φάνηκε σε αναδρομικές μελέτες ασθενών με 
αναφυλακτική αντίδραση σε τμήματα επειγόντων 
περιστατικών.4

Γι’ αυτό, λοιπόν, η διάγνωση της αναφυλαξίας βα-
σίζεται σε αυτά τα πιστοποιημένα κλινικά κριτήρια, 
φυσικά σε συνδυασμό με τη λήψη λεπτομερούς ατο-
μικού ιστορικού. Κατά τη λήψη του ιστορικού πρέπει 
να αναζητούνται πληροφορίες σχετικά με την έκ-
θεση του ασθενούς σε πιθανό αιτιολογικό-εκλυτικό 
παράγοντα, με έμφαση στα γεγονότα που προηγή-
θηκαν ακριβώς πριν την έναρξη των συμπτωμάτων 
(λεπτά ώς ώρες).1,5

Εργαστηριακές εξετάσεις για μέτρηση των επιπέ-
δων ολικής τρυπτάσης ή ισταμίνης στο αίμα, κατά 
τη διάρκεια του αναφυλακτικού επεισοδίου δεν είναι 
απαραίτητες και ωφέλιμες για την άμεση επιβεβαί-
ωση της διάγνωσης. Αυτό γιατί, ακόμη κι αν η αιμο-
ληψία γίνει ορθώς και άμεσα, απαιτούνται αρκετές 
ώρες μέχρι να ολοκληρωθούν οι εξετάσεις και φυ-
σικά οι εξετάσεις αυτές δεν είναι παντού διαθέσιμες. 
Επιπρόσθετα, δεν έχουν την απαραίτητη ειδικότητα 
για την αναφυλαξία καθώς η τρυπτάση είναι δυνατόν 
να αυξηθεί και σε άλλες οξείες καταστάσεις όπως το 
έμφραγμα του μυοκαρδίου, η εμβολή αμνιακού υ-
γρού, το σύνδρομο αιφνιδίου θανάτου των βρεφών 
και σε τραυματισμούς, ενώ η ισταμίνη μπορεί να αυ-
ξηθεί μετά από δηλητηρίαση με σκομβροτοξίνη.5

3.3. Αίτια αναφυλαξίας

Τα αίτια της αναφυλαξίας διαφέρουν ανάλογα 
με τον υποκείμενο παθογενετικό μηχανισμό (εικό-
να 2). Η αναφυλαξία συμβαίνει συνήθως μέσω ενός 
IgE-εξαρτώμενου ανοσολογικού μηχανισμού που 
τυπικά ενεργοποιείται από τροφές, νυγμούς εντό-
μων (Υμενοπτέρων) ή φάρμακα. Έκθεση σε επαγ-
γελματικά αλλεργιογόνα όπως το δηλητήριο της 
μέλισσας σε μελισσοκόμους, ή στο latex (λάστιχο) 
σε επαγγελματίες υγείας μπορεί επίσης να οδηγήσει 
σε αναφυλαξία ευαισθητοποιημένων ατόμων μέσω 
IgE-μεσολαβούμενου μηχανισμού. Σπάνια αίτια ανα-
φυλαξίας μπορεί να αποτελέσουν το φιλί σε ασθενή 
εξαιρετικά ευαίσθητο σε τροφικά αλλεργιογόνα που 
μεταφέρονται με αυτό, αλλά και το σπερματικό υγρό 
σε ευαισθητοποιημένες ατοπικές γυναίκες.1

Τα εισπνεόμενα αλλεργιογόνα, όπως η γύρη και το 
επιθήλιο των ζώων, συνήθως δεν προκαλούν αναφυ-

λαξία, εκτός σπανίων περιπτώσεων.1,5 Για τις συγκε-
κριμένες αντιδράσεις, φαίνεται ότι υπεύθυνη είναι 
η συστηματική απορρόφηση του αλλεργιογόνου 
διαμέσου της αναπνευστικής οδού ή του δέρματος. 
Ομοίως, μπορεί κάποιος να εκδηλώσει αναφυλακτι-
κό επεισόδιο αν είναι ευαισθητοποιημένος σε κάποιο 
συστατικό της τροφής, από μικροσωματίδια που 
μπορεί να βρίσκονται σε ατμούς κατά το μαγείρεμα.5

Εκτός από IgE-μεσολαβούμενο μηχανισμό, αναφυ-
λακτικά επεισόδια μπορούν να προκληθούν και από 
άλλους ανοσολογικούς μηχανισμούς (ανεξάρτητους 
της IgE) ή από απευθείας ενεργοποίηση των σιτευ-
τικών κυττάρων, με μη-ανοσομεσολαβούμενους 
μηχανισμούς. Συχνότερο παράγοντα διέγερσης και 
των δύο μηχανισμών αποτελούν πολλά φάρμακα. 
Τα ΜΣΑΦ (μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμα-
κα), βιολογικοί παράγοντες (π.χ. ομαλιζουμάμπη) και 
δια γνωστικά μέσα/σκιαγραφικά έχουν ενοχοποιηθεί 
για την πρόκληση αναφυλαξίας μέσω IgE- και μη-IgE-
μεσολαβούμενων μηχανισμών. Άλλα φάρμακα όπως 
τα οπιοειδή αλλά και φυσικοί παράγοντες (π.χ. ψύχος, 
ηλιοφάνεια) φαίνεται να είναι υπεύθυνοι για την πρό-
κληση αποκοκκίωσης μαστοκυττάρων.1

Μια άλλη κατηγορία αναφυλαξίας, η ιδιοπαθής α-
ναφυλαξία αποτελεί μια οντότητα της οποίας η διά-
γνωση γίνεται εξ αποκλεισμού, καθώς αφορά σε πε-
ριπτώσεις όπου δεν αναγνωρίζεται κανένα γνωστό 
αίτιο, παρά τη λήψη λεπτομερούς ιστορικού και τη 
διενέργεια του ειδικού αλλεργιολογικού ελέγχου. Σ’ 
αυτή την περίπτωση λοιπόν, είναι απαραίτητο να εξε-
τάζεται ως ενδεχόμενο ένα νέο αλλεργιογόνο –που 
δεν έχει ακόμη αναγνωριστεί– καθώς και η πιθανό-
τητα μιας διαταραχής των μαστοκυττάρων.1,5

3.4. Παράγοντες κινδύνου

Οι παράγοντες που έχουν συσχετιστεί διεθνώς με 
την αύξηση της πιθανότητας για εκδήλωση μιας ανα-
φυλακτικής αντίδρασης, μπορούν να διακριθούν σε 
εξωγενείς και σε παράγοντες που αφορούν στον ίδιο 
τον ασθενή.6

Α. Παράγοντες σχετιζόμενοι με τον ασθενή:

1.  Ηλικία: Ευπαθείς στην εκδήλωση αναφυλαξί-
ας είναι τα βρέφη, οι έφηβοι και οι ηλικιωμένοι. 
Συγκεκριμένα τα βρέφη αδυνατούν τα περιγρά-
ψουν τα συμπτώματα μιας επερχόμενης αντίδρα-
σης, ενώ οι έφηβοι και οι νεαροί ενήλικοι είναι πιο 
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Εικόνα 2. Παθογενετικοί μηχανισμοί και αιτιολογικοί παράγοντες αναφυλαξίας (Από Simons F. Estelle R. Αναφυλαξία. 
Στο: Παγκόσμιος Άτλας Αλλεργίας. ΒΗΤΑ Ιατρικές Εκδόσεις, Αθήνα, 2016:230–236).
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επιρρεπείς σε επικίνδυνες συμπεριφορές, αγνο-
ώντας συχνά τις οδηγίες του θεράποντος ιατρού 
τους. Οι ηλικιωμένοι έχουν αυξημένο κίνδυνο διότι 
πιθανόν να λάβουν υψηλότερη δοσολογία φαρμά-
κων από την ενδεδειγμένη, επειδή ίσως να λαμβά-
νουν αντιυπερτασικά που καθιστούν πιο εύκολη 
την εκδήλωση αναφυλαξίας, αλλά και λόγω ύπαρ-
ξης συμπαραγόντων.1,6

2.  Συνυπάρχουσες νόσοι: Ατοπία (αλλεργική ρινίτιδα 
και έκζεμα), άσθμα ή άλλες αναπνευστικές παθή-
σεις αποτελούν τους σημαντικότερους παράγο-
ντες κινδύνου για αναφυλαξία. Επίσης παράγοντες 
κινδύνου αποτελούν καρδιαγγειακές παθήσεις, 
διαταραχές από ενεργοποίηση μαστοκυττάρων, 
ψυχιατρικές ασθένειες. Να σημειωθεί πως η ατο-
πία αποτελεί παράγοντα κινδύνου για αναφυλαξία 
εκλυόμενη από τροφές, latex ή άσκηση αλλά όχι 
από αναφυλαξία από τσιμπήματα υμενοπτέρων.1,7 

Σε αυτό το σημείο αξίζει να σημειωθεί πως στην 
περίπτωση της ανοσοθεραπείας, κατά την οποία γί-
νεται απευαισθητοποίηση στο αλλεργιογόνο που 
προκαλεί την αλλεργία του ασθενούς, υπάρχει ο κίν-
δυνος αναφυλαξίας. Ένας παράγοντας κινδύνου είναι 
το σοβαρό μη-ελεγχόμενο άσθμα, ενώ μπορεί να εκ-
δηλωθεί και από ιατρογενές λάθος. 

Β. Εξωγενείς παράγοντες:

1.  Η συχνότητα χορήγησης του αλλεργιογόνου: 
Αποτελεί παράγοντα κινδύνου κυρίως στην περί-
πτωση της αναφυλαξίας από φάρμακα. Τα μεγάλα 
και άτακτα μεσοδιαστήματα ανάμεσα στη χορήγη-
ση σχετίζονται με τον αυξημένο κίνδυνο.5

2.  Λήψη φαρμάκων, κατανάλωση αλκοόλ και χρή-
ση ναρκωτικών: Είναι παράγοντες που δυνητικά 
μπορούν να συμβάλουν σε θανατηφόρα αναφυ-
λαξία καθώς επηρεάζουν την ανταπόκριση στη 
θεραπεία της. Οι β-αναστολείς μειώνουν τη δράση 
της αδρεναλίνης –που χρησιμοποιείται για τη θε-
ραπεία της αναφυλαξίας– στους β-υποδοχείς ενώ 
συμβαίνει το ίδιο με τους α-αναστολείς που δρουν 
στους α-υποδοχείς. Επιπλέον, οι αΜΕΑ (αναστολείς 
μετατρεπτικού ενζύμου αγγειοτενσίνης) και οι α-
ναστολείς των υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ εξαι-
τίας της μειωμένης δραστηριότητας του μετατρε-
πτικού ενζύμου που προκαλούν συνδέονται με πα-
ρατεταμένα και βαρύτερα συμπτώματα αναφυλα-
ξίας από τσίμπημα εντόμων. Άλλα φάρμακα όπως 

τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά ελαττώνουν τη 
δράση της αδρεναλίνης εμποδίζοντας την πρόσ-
ληψή της από τα κύτταρα. Στην εκδήλωση βαριάς 
αναφυλακτικής αντίδρασης μπορεί να συντελέσει 
και η κατανάλωση αλκοόλ γιατί αυξάνοντας την ε-
ντερική διαπερατότητα ενδέχεται να οδηγήσει σε 
αύξηση της απορρόφησης του αλλεργιογόνου.1,5

3.  Η έκθεση στον φυσικό παράγοντα, σε περιπτώσεις 
ασθενών με σοβαρές μορφές φυσικών κνιδώσεων 
(π.χ. κνίδωση εκ ψύχους).

Συμπαράγοντες που ενισχύουν την αναφυλαξία

Υπάρχουν συμπαράγοντες που μπορούν να ε-
νισχύσουν τη βαρύτητα της αναφυλαξίας ενώ σε 
συνδυασμό με παράγοντες κινδύνου αυξάνουν την 
πιθανότητα εκδήλωσής της.1 Ειδικότερα, η άσκηση 
έχει καθοριστικό ρόλο στην πρόκληση του αναφυ-
λακτικού επεισοδίου κατά την «τροφοεξαρτώμενη 
αναφυλαξία μετά από άσκηση». Αυτή η μορφή ανα-
φυλαξίας συμβαίνει μετά τη βρώση συγκεκριμένων 
τροφών όπως σιτηρά (αλλά και σέλινο ή οστρακοει-
δή), τα οποία όμως ο ασθενής μπορεί να φάει χωρίς 
να εκδηλώσει αντίδραση αν μετά τη βρώση ακολου-
θήσει ανάπαυση.8 

Ένα άλλο τυπικό παράδειγμα για το πώς οι συμπα-
ράγοντες συμβάλλουν στην εκδήλωση αναφυλακτι-
κής αντίδρασης είναι το «σύνδρομο LTP». Σε αυτό 
μπορεί να επέλθει αναφυλαξία μόνο όταν η κατα-
νάλωση τροφίμων που περιέχουν την πρωτεΐνη LTP 
συνδυαστεί με κάποιον συμπαράγοντα όπως μια λοί-
μωξη, η άσκηση, ή η έμμηνος ρύση.5

Άλλοι συμπαράγοντες που ευοδώνουν την πιθανό-
τητα αναφυλαξίας είναι το συναισθηματικό στρες, τα 
ταξίδια ή οτιδήποτε άλλο διακόπτει την καθημερινή 
ρουτίνα, καθώς και η προεμμηνορυσιακή φάση του 
κύκλου στις γυναίκες.1

3.5. Επιδημιολογικά στοιχεία

Παρότι η αναφυλαξία είναι μια απειλητική για τη 
ζωή τους ασθενούς κατάσταση, μόλις πρόσφατα 
έχουν δημοσιοποιηθεί οι πρώτες επιδημιολογικές 
μελέτες που αφορούν στην Ευρώπη. Εκτεταμένες 
επιδημιολογικές έρευνες έχουν διεξαχθεί στις 
Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, τόσο στον τομέα της 
πρόληψης και αντιμετώπισης τέτοιων περιστατικών, 
όσο και στον τομέα δημοσιονομικής πολιτικής και 
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παιδιά 6–12 ετών, έφηβοι 13–17 ετών). Ενδιαφέρον 
παρουσιάζουν τα στοιχεία της κάθε ηλικιακής ομά-
δας, όπως και η μεταξύ τους σύγκριση. Από την 
αξιολόγηση μπορούμε να δούμε πως υπάρχει μια 
διαφοροποίηση ως προς τα αλλεργιογόνα αίτια της 
αναφυλαξίας, με το γάλα και τα αυγά να πρωταγω-
νιστούν στο 88% των περιπτώσεων αναφυλαξίας 
κατά την προσχολική ηλικία. Η προκαλούμενη από 
δηλητήριο μέλισσας και σφήκας αναφυλαξία εμφα-
νίζεται κατά τα πρώτα σχολικά έτη και συνεχίζει να 
είναι παράγοντας αναφυλαξίας σε όλη την εφηβεία. 
Τα περιστατικά φαρμακευτικής αναφυλαξίας είναι 
περισσότερα κατά την εφηβεία και οφείλονται κυ-
ρίως στη χρήση αναλγητικών και αντιβιοτικών φαρ-
μακευτικών σκευασμάτων.10

Σε όλες τις ηλικιακές ομάδες της μελέτης των 
Grabenhenrich et al, παρατηρούνται κοινά συμπτώ-
ματα που αφορούν κυρίως στο δέρμα (91%), ενώ σε 
συχνότητα ακολουθούν αυτά που αφορούν στο α-
ναπνευστικό (80%) και στο γαστρεντερικό σύστημα 
(45%). Παρότι η αναφυλαξία φαίνεται πως και στις 
τρεις αυτές ηλικιακές ομάδες επηρεάζει με την ίδια 
συχνότητα το κάθε σύστημα, υπάρχει διαφοροποί-
ηση ως προς την έκφραση των συμπτωμάτων σε 
κάθε ένα από αυτά ανάλογα με την ηλικία (εικόνα 
3). Παράδειγμα αποτελούν τα συμπτώματα του ανα-
πνευστικού συστήματος καθώς το σφίξιμο του τρα-
χήλου και του στήθους αυξάνεται στις μεγαλύτερες 
ηλικίες, ενώ το σύμπτωμα του βήχα εντοπίζεται κυρί-
ως σε ηλικίες κάτω των 10 ετών.

Στο 58% των ατόμων που συμμετείχαν στη συγκε-
κριμένη μελέτη, εκδηλώθηκε αναφυλαξία σε λιγότε-

των ετήσιων κρατικών δαπανών που αφορούν στην 
αναφυλαξία.

Το πρώτο Ευρωπαϊκό Πρόγραμμα που είχε ως σκο-
πό τη συλλογή επιδημιολογικών στοιχείων, ξεκίνησε 
πιλοτικά το 2011 σε 10 χώρες της Ευρώπης συμπερι-
λαμβανομένης και της Ελλάδας. Οι ομάδες από τις 
χώρες αυτές (NORA) συνέδραμαν στη δημιουργία 
του European Anaphylaxis Registry και το πρόγραμ-
μα ολοκληρώθηκε το 2014. Από αυτό προέκυψαν 
χρήσιμα συμπεράσματα που αφορούν στα συμπτώ-
ματα, στο είδος των αλλεργιογόνων και στη διαφο-
ρετική θεραπευτική προσέγγιση των συγκεκριμένων 
καταστάσεων ανάμεσα στα διάφορα κέντρα περι-
συλλογής αλλά και τις συμμετέχουσες στο εν λόγω 
πρόγραμμα χώρες.9

Η μελέτη αυτή συμπεριέλαβε περιστατικά από όλες 
τις ηλικιακές ομάδες, με 26,7% αυτών να αντιστοι-
χούν σε ηλικίες κάτω των 18 ετών. Οι αλλεργικές α-
ντιδράσεις οφείλονταν κυρίως σε τροφές (στο 64,9% 
των παιδιών και στο 20,2% των ενηλίκων) και νυγμούς 
εντόμων (σε ποσοστά 20,2% και 48,2% αντίστοιχα) 
και λιγότερο συχνά είχαν προκληθεί από φάρμακα 
(4,8% και 22,4% αντίστοιχα). Τα περισσότερα (80,5%) 
επεισόδια αναφυλαξίας συνέβησαν μέσα σε 30 λεπτά 
από την έκθεση στο υπεύθυνο αλλεργιογόνο, ενώ για 
επιβραδυνόμενες (έως 4 ώρες) αντιδράσεις αναφυλα-
ξίας ενοχοποιήθηκαν κυρίως φάρμακα. 

Η συνέχεια της έρευνας αυτής έδωσε και τα στοι-
χεία της δημοσίευσης των Grabenhenrich et al,10 που 
εστιάζει σε άτομα κάτω των 18 ετών, τα οποία χω-
ρίζει σε τρεις ηλικιακές ομάδες (προσχολική ηλικία, 

40%

20%

0
Γέννηση

Γαστρεντερικό

Έμετος

Ναυτία

Βήχας

«Σφίξιμο» τραχήλου/στήθους

Μείωση εγρήγορσης

Ζάλη/υπόταση/
λιποθυμία

Αναπνευστικό Κυκλοφορικό/Νευρικό

6 12 Γέννηση 6

Ηλικία (έτη)

12 Γέννηση 6 12

Εικόνα 3. Συχνότητα συμπτωμάτων ανά ηλικιακή κατανομή, όπως καταγράφηκαν από τοπικούς αλλεργιολόγους. 
Συμπτώματα με παρόμοια συχνότητα ανάμεσα στις διάφορες ηλικιακές ομάδες παραλήφθηκαν.10



160   Ρ. Ματζάρας και συν

ρο από 10 λεπτά από την έκθεση στο αλλεργιογόνο, 
ενώ ποσοστό 8% παρουσίασε συμπτώματα αναφυ-
λαξίας μετά την πάροδο της πρώτης ώρας και τέλος 
5% των ασθενών αντιμετώπισε διφασική αντίδραση, 
με εκδήλωση άμεσων συμπτωμάτων αλλά και επα-
νεκδήλωσή τους λίγες ώρες μετά.10

4. Αδρεναλίνη

4.1.  Κλινική χρήση, προσβασιμότητα
και συνταγογράφηση αδρεναλίνης

Ως προς την αντιμετώπιση της αναφυλαξίας η χρή-
ση της αυτοενιέμενης συσκευής αδρεναλίνης από 
το πάσχον άτομο, ή από κάποιο άτομο που έχει την 
ευθύνη του, αυξάνεται κλιμακωτά ανάλογα με την η-
λικία. Η μελέτη των Grabenhenrich et al, έδειξε πως 
από το ποσοστό του 10% των παιδιών προσχολικής 
ηλικίας στα οποία χορηγήθηκε, μεταβαίνουμε σε έ-
να ποσοστό της τάξεως του 19% στους εφήβους. 
Παρατηρούμε επίσης πως σε ποσοστό 14% των παι-
διών είχε συνταγογραφηθεί αυτοενιέμενη συσκευή 
αδρεναλίνης την οποία όμως δεν έφεραν μαζί τους ή 
απέτυχαν στο να τη χρησιμοποιήσουν.10

Από τα 1363 άτομα που αντιμετωπίσθηκαν για ε-
πεισόδιο αναφυλαξίας από επαγγελματία υγείας, χο-
ρηγήθηκαν, με μικρές αποκλίσεις ανά ηλικιακή ομά-
δα: αδρεναλίνη σε ποσοστό 28%, αντιισταμινικά σε 
ποσοστό 76%, κορτικοστεροειδή 82% και εισπνεό-
μενοι β2-αγωνιστές στο 23% των περιστατικών.10 Τα 
στοιχεία αυτά θα πρέπει να προβληματίσουν σο-
βαρά την ιατρική κοινότητα αφού παρά τις έρευνες 
που τοποθετούν την επινεφρίνη στην πρώτη γραμμή 
θεραπείας της αναφυλαξίας, αυτή χρησιμοποιήθηκε 
μόνο σε ποσοστό 28%.

Η αντιμετώπιση της αναφυλαξίας, όπως είναι α-
ναμενόμενο, γίνεται συνήθως στα τμήματα επει-
γόντων από ιατρούς οι οποίοι ασκούν την ειδικό-
τητα της Γενικής Ιατρικής, της Παθολογίας ή της 
Παιδιατρικής και όχι από ειδικούς Αλλεργιολόγους. 
Το πρόβλημα είναι η ελλιπής ευαισθητοποίηση/
εκπαίδευση των μη-ειδικών στην αλλεργία, αφού 
όπως φάνηκε από την παραπάνω μελέτη, σε ποσο-
στό 10% των ασθενών με αναφυλαξία δεν συντα-
γογραφείται αυτοενιέμενη συσκευή επινεφρίνης, ή 
δεν δίδεται οδηγία για εξέταση από Αλλεργιολόγο.10

4.2.  Αναφυλαξία, κρατικός προϋπολογισμός
και φαρμακευτική συνέπεια 

Στην άλλη άκρη του Ατλαντικού και συγκεκριμένα 
στις ΗΠΑ, 49 εκατομμύρια πολίτες ζουν υπό τον κίν-
δυνο αναφυλαξίας και ο κρατικός προϋπολογισμός 
για τα άτομα αυτά περιλαμβάνει δαπάνες που ανέρ-
χονται στα 1,2 τρισεκατομμύρια δολάρια ετησίως.11 
Σοβαρό θέμα αποτελεί η μη σωστή ταυτοποίηση 
των περιστατικών αναφυλαξίας, καθώς σε ποσοστό 
10–20% των ασθενών η εκδήλωσή της δεν είναι τυ-
πική, με απόντα ορισμένα από τα βασικά συμπτώ-
ματα. Από έρευνες που διενεργήθηκαν στις ΗΠΑ,12 
γίνεται αντιληπτός ο κίνδυνος της μη χρήσης της 
επινεφρίνης ως πρώτης γραμμής θεραπεία, καθώς 
σε ποσοστό που αναλογεί στο 67% των περιστατι-
κών που κατέληξαν σε θάνατο δεν είχε χορηγηθεί 
αδρεναλίνη μέσα στην πρώτη ώρα μετά την έκθε-
ση στον αλλεργιογόνο παράγοντα και έναρξης των 
συμ πτωμάτων.13

Ενδιαφέρον παρουσιάζει και η συσχέτιση μεταξύ 
της κατοχής αυτοενιέμενης συσκευής από τα άτομα 
σε κίνδυνο και της τιμής πώλησής της, καθώς 60% των 
ατόμων, τα οποία υπέστησαν αναφυλαξία δεν είχαν 
άμεση πρόσβαση στην προαναφερθείσα συσκευή,14 
με ποσοστό της τάξεως του 94% να επικαλούνται 
οικονομικούς λόγους.15,16 Τα συγκεκριμένα ποσοστά 
μπορούν να εξηγηθούν λαμβάνοντας υπόψη τη μελέ-
τη που είχε γίνει από τους Eaddy et al, το 2015 και μας 
δείχνει πως για κάθε δολάριο που αυξάνεται η τιμή ε-
νός φαρμακευτικού σκευάσματος, η χρήση του φαρ-
μάκου μειώνεται κατά ποσοστό 0,4%.16 Παρόμοια εί-
ναι και τα ευρήματα μελέτης που έγινε ειδικά για την 
αυτο ενιέμενη αδρεναλίνη (EpiPen).17 Σε αυτή φάνηκε 
ασυνέπεια εκτέλεσης της συνταγής EpiPen, ανάλογη 
με την αύξηση του κόστους επιβάρυνσης του ασθε-
νούς για την αγορά της.17

4.3. Δομή και σύνθεση της επινεφρίνης

Η αδρεναλίνη είναι μια κατεχολαμίνη η οποία αντι-
στοιχεί στο 5–10% των κατεχολαμινών στο κεντρικό 
νευρικό σύστημα.18 Tο χημικό της όνομα είναι Τρυγική 
L-I-(3’,4’-διυδροξυφαινολο)-2-αμινομεθυλοαιθανόλη 
και πρόκειται για μια αρωματική αλκοόλη με πυρήνα 
πυροκατεχίνης.19

Η ενδογενής παραγωγή της αδρεναλίνης ξεκινά 
με την τυροσίνη που υδροξυλιώνεται σε DOPA μέσω 
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της υδροξυλάσης της τυροσίνης. Ύστερα, η DOPA 
αποκαρβοξυλιώνεται σε ντοπαμίνη από το ένζυμο 
αποκαρβοξυλάση του αρωματικού L-αμινοξέος προς 
σχηματισμό της ντοπαμίνης. Έπειτα, η ντοπαμίνη 
μέσω της β-υδροξυλάσης της ντοπαμίνης υδροξυ-
λιώνεται σε νορεπινεφρίνη. Τέλος, η νορεπινεφρίνη 
γίνεται επινεφρίνη μέσω του ενζύμου φαινυλο-αιθα-
νολαμινο-Ν-μεθυλοτρανσφεράση στον μυελό των 
επινεφριδίων.20

H επινεφρίνη δύναται να συντίθεται και σε ορι-
σμένους νευρώνες που τη χρησιμοποιούν ως νευ-
ροδιαβιβαστή. Οι νευρώνες αυτοί περιέχουν το 
κατάλληλο ένζυμο που μεταφέρει μεθυλική ομάδα 
από την S-αδενοσυλομεθειονίνη (SAM) στη νορεπι-
νεφρίνη προκειμένου να σχηματιστεί η επινεφρίνη. 
Συμπληρωματικά να αναφερθεί πως για τη σύνθεση 
της SAM απαιτείται η παρουσία βιταμίνης Β12 και 
φυλλικού οξέος, κατά συνέπεια τα δύο αυτά στοιχεία 
είναι αναγκαία για τη σύνθεση επινεφρίνης σε αυ-
τούς τους νευρώνες.21

Η επινεφρίνη μπορεί να συντεθεί τεχνητά και στο 
εργαστήριο με παραγωγή ενός μορίου όμοιου με το 
αντίστοιχο του οργανισμού μας. Για την παραγωγή 
της έχουν χρησιμοποιηθεί η μέθοδος απομόνωσής 
της από επινεφρίδια ζώων (in vitro) αλλά και η de 
novo σύνθεσή της μέσω χημικών αντιδράσεων. Η 
παραγωγή της επινεφρίνης από την επεξεργασία ε-
πινεφριδίων ζωικής προέλευσης έχει το σημαντικό 
μειονέκτημα προσμίξεων και άλλων μορίων, όπως 
νορεπινεφρίνη και υδροξυτυραμίνη, γι’ αυτόν τον 
λόγο είναι αναγκαία η απομόνωσή της μετά από κα-
τάλληλη χημική επεξεργασία.22

Η χημική σύνθεση της αδρεναλίνης στο εργαστή-
ριο βασίζεται στο μόριο της πυροκατεχίνης. Η πυρο-
κατεχίνη θερμαίνεται σε κατάλληλο περιβάλλον μαζί 
με χλωροανυδρίτη μονοχλωρικού οξέος ούτως ώστε 
να παραχθεί μονοχλωροξική πυροκατεχίνη που θα 
μετατραπεί σε χλωρομεθυλοδιυδροξυφαινυλακετό-
νη. Έπειτα, το τελευταίο παράγωγο αντιδρά με με-
θυλαμίνη, για να σχηματιστεί η αδρενολόνη, που α-
πομονώνεται με τη μορφή υδροχλωρικού άλατος και 
αποτελεί μια οξειδωμένη μορφή της αδρεναλίνης. 
Με αναγωγή στη συνέχεια παράγεται η αδρεναλίνη. 
Η διαδικασία αυτή είναι από τις πρώτες που χρησι-
μοποιήθηκαν και έχει υποστεί κάποιες αλλαγές στην 
πορεία του χρόνου αλλά η γενική ιδέα παραγωγής 
παραμένει η ίδια ακόμη και σήμερα.19

Η χημική μορφή της επινεφρίνης, στη φυσική της 
μορφή που παράγεται από τον οργανισμό, είναι το ε-
νεργό αριστερόστροφο ισομερές. Αντιθέτως, η τεχνη-
τά παραγόμενη αδρεναλίνη αποτελεί μείγμα και από 
τα 2 ισομερή της. Όταν αυτό το μείγμα ενωθεί με τρυ-
γικό οξύ παράγεται ένα ρακεμικό μείγμα τρυγικού ά-
λατος με τα ισομερή του να διαχωρίζονται χάρις στην 
ιδιότητα διαφορετικής διάλυσης σε αλκοόλη. Η αδρε-
ναλίνη που χορηγείται για θεραπευτικούς σκοπούς εί-
ναι το αριστερόστροφο ισομερές τρυγικής αδρεναλί-
νης και είναι όμοια με την ενδογενή ουσία.19

4.4.  Ιστορική αναδρομή στην ανακάλυψη
της επινεφρίνης

Η αδρεναλίνη είναι η πρώτη ορμόνη που ανακαλύ-
φθηκε.8 Υπάρχουν πολλές διαφορετικές εκδοχές για 
το ποιος απομόνωσε για πρώτη φόρα την επινεφρί-
νη. Η πρώτη δημοσίευση κάνει την εμφάνισή της το 
1895 από τους George Oliver και Edward Schäfer στο 
University College του Λονδίνου οι οποίοι την προη-
γούμενη χρονιά είχαν ασχοληθεί με τη δράση εκχυ-
λισμάτων από επινεφρίδια ζώων. Πιο συγκεκριμένα 
είχαν μελετήσει σε κάποια πειραματόζωα τη μετα-
βολή διαφόρων παραμέτρων (καρδιακή συχνότητα, 
αριθμό αναπνοών, θερμοκρασία κ.ά.) μετά από τη 
χορήγηση των επινεφριδιακών εκχυλισμάτων.23

Στη βιβλιογραφία αναφέρεται επίσης και το όνομα 
ενός Πολωνού φυσιολόγου, του Napoleon Cybulski, 
ο οποίος μετά από μελέτες που πραγματοποίησε με 
εκχυλίσματα επινεφριδίων διαπίστωσε τη δράση της 
επινεφρίνης. Υπάρχει και μία άλλη εκδοχή που ανα-
φέρεται σε Αμερικανό οφθαλμίατρο, τον William H. 
Bates, ο οποίος δημοσιεύει την εργασία του στο New 
York Medical Journal το 1896 και αφορούσε σε μια 
ουσία των επινεφριδίων η οποία παρουσίαζε διάφο-
ρες ιδιότητες όταν χορηγείτο (π.χ. αιμοστατικές ιδιό-
τητες). Ο ερευνητής αυτός ανέφερε πως η χρήση της 
ήταν ενδεχομένως χρήσιμη σε διάφορες χειρουργι-
κές επεμβάσεις.24

To 1899, o John J. Abel απομόνωσε από επινεφρί-
δια μια ουσία με βένζυλο- ομάδα την οποία ονόμα-
σε “epinephrine” (επινεφρίνη). Στη συνέχεια, ο Abel 
παρήγαγε μια κρυσταλλική μορφή ένυδρης επινε-
φρίνης, για την οποία πίστευε πως έχει την ίδια δρά-
ση με το εκχύλισμα από επινεφρίδια, αλλά τελικά 
αυτή η υπόθεση αποδείχτηκε λανθασμένη. Ωστόσο, 
το 1901 ο Ιάπωνας χημικός Jokichi Takamine, χρη-
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σιμοποιώντας την ένυδρη μορφή από την ουσία 
που είχε συνθέσει ο Abel, κατάφερε να παραγάγει 
μια κεκαθαρμένη και πιο ενεργή μορφή. Έδωσε 
στη σύνθεσή του το εμπορικό όνομα “Adrenalin” 
(από τη λέξη adrenal gland και το λεκτικό παρά-
γωγο Adrenaline – δηλαδή αδρεναλίνη). Με αυτόν 
τον τρόπο και σε συνεργασία με την εταιρεία Park, 
Daves & Co. την εισήγαγε στην εμπορική χρήση.25 
Το 1904 ακόμα δύο επιστήμονες, ο Friedrich Stolz 
και ο Henry Dakin παρήγαγαν ανεξάρτητα ο ένας 
από τον άλλον αδρεναλίνη.25

Ο όρος «συμπαθητικομημιτικό» εισάγεται το 1910 
από τους Barger και Dale, μελετώντας τη δράση πρω-
τογενών και δευτερογενών αμινών στην αναπαρα-
γωγή φαινομένων της επίδρασης του Συμπαθητικού 
Νευρικού Συστήματος.25

Μετά το πέρας του Πρώτου Παγκοσμίου Πολέμου, 
το 1921 οι Cannon και Uridil παρατήρησαν τη δρά-
ση συμπαθητικών μεταγαγγλιονικών νευρώνων και 
πώς απελευθερώνουν μια ουσία πολύ παρόμοια με 
την αδρεναλίνη που ονομάστηκε συμπαθίνη, μια 
μορφή απομεθυλιωμένης αδρεναλίνης (ανακάλυψη 
των Barger και Dale) που είναι σήμερα γνωστή ως νο-
ραδρεναλίνη και που διαφέρει από την αδρεναλίνη, 
αφού η πρώτη προκαλεί γενική αγγειοσυστολή και 
καθολική αύξηση της διαστολικής αρτηριακής πίε-
σης, ενώ η επινεφρίνη δρα επιλεκτικά σε συγκεκρι-
μένους ιστούς, αλλά η δράση της σε αυτούς τους ι-
στούς εμφανίζει μικτή επίδραση. Δηλαδή, σε ορισμέ-
νους ιστούς προκαλεί αγγειοσυστολή και σε άλλους 
το αντίθετο, αυξάνοντας παράλληλα τον καρδιακό 
ρυθμό. Τις διαφορές αυτές στις 2 ουσίες μελέτησε 
o Ahlquist το 1948 και απέδωσε αυτές τις ποικίλες 
δράσεις των επιμέρους ουσιών στους διαφορετικούς 
υποδοχείς σε κάθε ιστό, όπου και ονόμασε άλφα (α) 
και βήτα (β).25

4.5.  Η δράση της αδρεναλίνης
στον ανθρώπινο οργανισμό 

Η επινεφρίνη είναι μια κατεχολαμίνη η οποία λει-
τουργεί ως ορμόνη στον ανθρώπινο οργανισμό ενώ 
σε ορισμένους νευρώνες λειτουργεί και ως νευροδια-
βιβαστής. Αν παρομοιάσουμε το σώμα μας με μια 
μηχανή, η έκκρισή της είναι σαν έναυσμα για «είσο-
δο» του οργανισμού σε λειτουργία "Fight or Flight" 
δηλαδή «Μάχης ή Φυγής». Συνεπώς, η επινεφρίνη 
εκκρίνεται σε καταστάσεις έντονου στρες (όπως π.χ. 

πόνο, αιμορραγία, άσκηση, υποξία κ.ά.) με αποτέ-
λεσμα να προκαλούνται διάφορες μεταβολές στον 
οργανισμό, όπως η αύξηση της καρδιακής παροχής 
και της αιματικής ροής αλλά και κινητοποίηση ενερ-
γειακών αποθεμάτων, προκειμένου ο οργανισμός να 
αντεπεξέλθει στον επικείμενο κίνδυνο, τρέχοντας 
μακριά από την απειλή ή πολεμώντας το αίτιο που 
τον διέγειρε. 

Οι κατεχολαμίνες και συνεπώς η επινεφρίνη συνδέ-
ονται με αδρενεργικούς υποδοχείς. Οι αδρενεργικοί 
υποδοχείς διακρίνονται σε α1, α2, β1, β2 και β3. Με 
την ενεργοποίηση αυτών των υποδοχέων από την 
επινεφρίνη παρατηρούνται μεταβολές στα όργανα 
στόχους. Καταρχάς η επινεφρίνη μπορεί να μεταβάλ-
λει τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα. Με τη σύνδεση της 
επινεφρίνης στους β-υποδοχείς, μεταδίδει το σήμα 
μέσω G-πρωτεΐνης, με παράλληλη αύξηση των εν-
δοκυττάριων επιπέδων cAMP, κάτι που οδηγεί στην 
αποδόμηση του ηπατικού γλυκογόνου και συνεπώς 
με αυτόν τον τρόπο αυξάνονται τα επίπεδα γλυκόζης 
στο αίμα. Στα ηπατοκύτταρα, η επινεφρίνη μπορεί 
να δράσει και στους α-υποδοχείς αναστέλλοντας τη 
σύνθεση γλυκογόνου με παράλληλη προώθηση της 
γλυκογονόλυσης και απελευθέρωσης της γλυκόζης 
στην κυκλοφορία. Στο σημείο αυτό θα πρέπει να 
σημειωθεί η πολύ σημαντική δράση της αδρεναλί-
νης που πραγματοποιείται στους σκελετικούς μύες, 
στους οποίους γίνεται διάσπαση του μυϊκού γλυ-
κογόνου, ωστόσο λόγω της απουσίας του ενζύμου 
φωσφατάση της 6-φωσφορικής γλυκόζης το οποίο 
συμμετέχει στο τελευταίο βήμα πριν την παραγωγή 
μορίων γλυκόζης, η φωσφορυλιωμένη γλυκόζη απε-
λευθερώνεται προς χρήση μόνο στους μύες και όχι 
στη γενική κυκλοφορία, εφόσον σε αυτή τη μορφή 
της δεν έχει τη δυνατότητα να διαπεράσει την κυττα-
ρική μεμβράνη.21

Η επινεφρίνη δρα και στο κυκλοφορικό σύστημα 
αλλά και στους πνεύμονες με διάφορες μεταβολές οι 
οποίες θα προσφέρουν την απαραίτητη ενέργεια σε 
αυτές τις έκτακτες περιπτώσεις. Με την ενεργοποίη-
ση των α1 υποδοχέων στους λείους μυς των αγγείων 
προκαλείται περιφερική αγγειοσυστολή και το αίμα 
κατευθύνεται προς τα μεγάλα αγγεία, εμποδίζοντας 
την καταπληξία (αλλεργικό shock). Ως επακόλουθο 
αυτού υπάρχει αύξηση των περιφερικών αντιστάσε-
ων καθώς και αύξηση της αρτηριακής πίεσης. Μια 
σημαντική δράση που επιτελείται μέσω των α1 υπο-
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δοχέων είναι και η μείωση του οιδήματος στον βλεν-
νογόνο του λάρυγγα.25

Επιπλέον, με τη δέσμευση της επινεφρίνης από 
τους β1 υποδοχείς της καρδιάς, προκαλείται αύξηση 
της συσταλτικότητάς της (θετική ινότροπος δράση) 
αλλά και αύξηση του καρδιακού ρυθμού (θετική χρο-
νοτρόπος δράση). Συμπληρωματικά, η αδρεναλίνη 
επιφέρει χάλαση των λείων μυών των βρόγχων μέσω 
σύνδεσής της στους β2 υποδοχείς με επακόλουθο τη 
βρογχοδιαστολή στους αεραγωγούς του αναπνευ-
στικού συστήματος.5 Λαμβάνοντας υπόψη τις πιο 
πάνω δράσεις της επινεφρίνης, είναι έκδηλος ο λόγος 
για τον οποίο χρησιμοποιείται η επινεφρίνη ως φαρ-
μακευτική αντιμετώπιση της αναφυλαξίας εφόσον 
μπορεί να αντιστρέψει τα συμπτώματα που εκδη-
λώνονται σε αυτήν την κατάσταση (βρογχόσπασμο, 
υπόταση κ.ά.).

4.6. Παρενέργειες επινεφρίνης 

Η επινεφρίνη έχει σχετικά στενό θεραπευτικό πα-
ράθυρο, με αποτέλεσμα να είναι πολύ σημαντική η 
χορήγηση της κατάλληλης δόσης ανάλογα με την πε-
ρίσταση.26,27 Κοινές και μικρού κινδύνου ανεπιθύμη-
τες ενέργειες εμφανίζονται ακόμη και στις συνιστώ-
μενες δόσεις ανεξάρτητα από την οδό χορήγησης 
και περιλαμβάνουν ανησυχία, τρόμο, ταραχή, ωχρό-
τητα, ζάλη, κεφαλαλγία, και αίσθημα παλμών.26,29 Σε 
περιπτώσεις υποδοσολογίας μπορεί να παρουσια-
στούν τα αντίθετα αποτελέσματα από τα επιθυμητά, 
οδηγώντας για παράδειγμα σε αγγειοδιαστολή και 
αυξημένη απελευθέρωση μεσολαβητών φλεγμονής.  
Οι περιπτώσεις υπερδοσολογίας της επινεφρίνης 
μπορεί σπανίως να οδηγήσουν σε ισχαιμία ή και από-
φραξη μυοκαρδίου, πνευμονικό οίδημα, παρατετα-
μένο QTc στο καρδιογράφημα, κοιλιακές αρρυθμίες, 
υπερτασική κρίση και σε ενδοκρανιακή αιμορραγία 
ανεξαρτήτως ηλικίας. Αυτές οι παρενέργειες κυρίως 
παρατηρούνται όχι κατά την ενδομυϊκή, αλλά κατά 
την ενδοφλέβια χρήση, μετά από δοσολογικά λάθη, 
όπως για παράδειγμα ο ταχύς ρυθμός χορήγησης, η 
συνεχής αλλά και λανθασμένη (πέρα από τη θερα-
πευτική) δοσολογία.26,27

Ακόμη και σήμερα παρατηρούνται πολλά λάθη 
από την πλευρά των γιατρών αναφορικά με την ο-
δό και τη δόση που θα πρέπει να χορηγηθεί σε έναν 
ασθενή σε αναφυλαξία. Γι’ αυτόν τον λόγο συνιστά-
ται στα τμήματα επειγόντων να γίνεται ενδομυϊκή 

χορήγηση, ενώ η ενδοφλέβια χορήγηση να πραγ-
ματοποιείται μόνο από εκπαιδευμένο και έμπειρο 
προσωπικό.5

Τέλος, ένα λάθος στη χορήγηση της αδρεναλίνης 
αφορά στην αραίωσή της. Η αδρεναλίνη που κυ-
κλοφορεί στο εμπόριο (σε Ελλάδα από την εταιρεία 
DEMO και στην Κύπρο από τη Martindale) σε μορφή 
αμπούλας είναι ήδη σε αραίωση 1:1.000 και για την 
ενδομυϊκή ή υποδόρια χρήση της ΔΕΝ χρειάζεται πε-
ραιτέρω αραίωση, αλλά αυτούσια χρήση της.

4.7.  Ευάλωτοι στις παρενέργειες
της αδρεναλίνης πληθυσμοί

Ιδιαίτερα ευάλωτοι πληθυσμοί στη χορήγηση α-
δρεναλίνης είναι αυτοί που βρίσκονται στην 3η ηλι-
κία και όσοι πάσχουν από υπέρταση, περιφερική αγ-
γειακή νόσο, ισχαιμική καρδιακή νόσο, ή μη-ρυθμι-
σμένο υπερθυρεοειδισμό (παρατηρούνται αυξημένα 
επίπεδα β-αδρενεργικών υποδοχέων στο αγγειακό 
σύστημα των ασθενών που καθιστούν το μυοκάρ-
διο πιο ευαίσθητο σε δράσεις της επινεφρίνης).26,28 
Παρόμοια δράση με την αδρεναλίνη έχουν η κοκαΐ-
νη και οι αμφεταμίνες, η χρήση των οποίων καθιστά 
το μυοκάρδιο πιο ευερέθιστο από την επινεφρίνη 
και αυξάνουν τον κίνδυνο τοξικής δράσης στον ορ-
γανισμό. Ορισμένα φάρμακα επίσης μπορούν να 
αυξήσουν το ρίσκο ανεπιθύμητων ενεργειών μέσω 
αλληλεπίδρασής τους, ενώ αλλά μπορούν να εμποδί-
σουν τον μεταβολισμό της αδρεναλίνης αυξάνοντας 
τη συγκέντρωσή της στο πλάσμα (π.χ. α-μονοαμινο-
ξειδάση).26

Η καρδιά είναι ένα από τα όργανα-στόχους της 
αναφυλαξίας και αυτό οφείλεται στα σιτευτικά κύτ-
ταρα (ή αλλιώς μαστοκύτταρα) που βρίσκονται σε 
ολόκληρο το μυοκάρδιο, ανάμεσα στις μυϊκές ίνες, 
γύρω από τα αιμοφόρα αγγεία και (πιο σημαντικά) 
στις στεφανιαίες αρτηρίες. Σε ασθενείς με στεφα-
νιαία νόσο, τα σιτευτικά κύτταρα συγκεντρώνονται 
στις αθηρωματικές πλάκες, συμβάλλοντας στην 
αθηρογένεση. Από τη διέγερση των μαστοκυττά-
ρων, κατά το επεισόδιο αναφυλαξίας, προκαλείται 
η απελευθέρωση ισταμίνης, λευκοτριενιών, του πα-
ράγοντα ενεργοποίησης αιμοπεταλίων και άλλων 
μεσολαβητών με επακόλουθο την παρουσία αγγειό-
σπασμου. Ασθενείς οποιασδήποτε ηλικίας, συμπερι-
λαμβανομένων και των παιδιών χωρίς καρδιαγγεια-
κά προβλήματα, μπορεί να εκδηλώσουν στηθάγχη 
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ή έμφραγμα μυοκαρδίου προκαλούμενα από τον 
αγγειόσπασμο της αναφυλακτικής αντίδρασης. Σε 
ηλικίες γύρω στα 50 και ηλικιωμένους, ένα οξύ στε-
φανιαίο επεισόδιο μπορεί να προκληθεί και από ρή-
ξη αθηρωματικής πλάκας ή από σχηματισμό θρόμ-
βου, με αποτέλεσμα να κρίνεται αναγκαία η έγκαιρη 
διάγνωση της αιτίας και ταυτόχρονα η σωστή χορή-
γηση της επινεφρίνης.5,26,27,29

Ασθενείς που λαμβάνουν β-αδρενεργικούς ανα-
στολείς (b-blockers) ή Αναστολείς Μετατρεπτικού 
Ενζύμου Αγγειοτενσίνης (αΜΕΑ) έχουν αυξημένο 
κίνδυνο εμφάνισης σοβαρής θανατηφόρας αναφυ-
λαξίας είτε λόγω μειωμένης δράσης της χορηγούμε-
νης επινεφρίνης (b-blockers) είτε αναστέλλοντας την 
αντισταθμιστική απόκριση στην υπόταση (αΜΕΑ).26

ΚΑΜΙΑ από τις πιο πάνω καταστάσεις που αναφέρθη-
καν (Δόση, τρόπος χορήγησης, παρενέργειες, συννοση-
ρότητες, λήψη φαρμάκων) δεν καθιστά ως αντένδειξη 
τη χορήγηση της επινεφρίνης στην αναφυλαξία.5,26,27

5.  Άλλα φάρμακα για την αντιμετώπιση 

της αναφυλαξίας

5.1. H1 και H2 ανταγωνιστές

Παρόλο που τα αντιισταμινικά (Η1-ανταγωνιστές) 
θεωρούνται φάρμακα ικανά να ανακουφίσουν από 
συμπτώματα γενικευμένης αλλεργικής αντίδρασης 
(κνησμό, ερύθημα, κνιδωτικό εξάνθημα, αγγειοοίδη-
μα, οφθαλμικά και ρινικά αλλεργικά συμπτώματα), 
εντούτοις μειονεκτούν σε σύγκριση με την αδρε-
ναλίνη στο γεγονός ότι δεν αποτρέπουν τον βρογ-
χόσπασμο, την υπόταση και την καταπληξία, στην 
περίπτωση της αναφυλαξίας. Επομένως, αυτά τα 
φάρμακα δεν μπορούν να αντικαταστήσουν την α-
δρεναλίνη και κατατάσσονται ως δεύτερης γραμμής 
φάρμακα για την αναφυλαξία.5,30 Η χορήγηση Η2-
ανταγωνιστών (π.χ. ρανιτιδίνη) ίσως να βοηθά (π.χ. σε 
δερματικά συμπτώματα) και η χρήση τους προτείνε-
ται μόνο ως συμπληρωματική αγωγή.5,30

5.2. Κορτικοστεροειδή

Τα γλυκοκορτικοστεροειδή, συχνά χορηγούνται σε 
καταστάσεις αναφυλαξίας, μολαταύτα δεν μπορούν 
να προσφέρουν θεραπευτική δράση στα άμεσα εκ-
δηλούμενα συμπτώματα αναφυλαξίας. Σε ανασκό-
πηση Cochrane του 2007 δεν βρέθηκαν στοιχεία 

που να επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα των 
κορτικοστεροειδών φαρμάκων στην αντιμετώπιση 
της αναφυλαξίας.31 Η κύρια σημασία συνταγογρά-
φησης των φαρμάκων αυτών έγκειται στην αντιμε-
τώπιση παροξύνσεων άσθματος στα πλαίσια ανα-
φυλαξίας και στην πρόληψη από το δεύτερο «κύμα» 
της διφασικής αντίδρασης αναφυλαξίας. Επιπλέον, 
παρουσιάζουν βραχυπρόθεσμες παρενέργειες. 
Εφόσον κριθεί απαραίτητη συνιστάται η χορήγηση 
Μεθυλπρεδνιζολόνης ή Υδροκορτιζόνης.5,30

5.3. β2-αδρενεργικοί αγωνιστές

Η χρησιμότητα των β2 αγωνιστών στην αναφυλα-
ξία οφείλεται κυρίως στο γεγονός ότι μπορούν να 
ανακουφίσουν από συμπτώματα άσθματος, όπως 
παροξυσμικό βήχα, δύσπνοια και συριγμό ενώ δεν 
αντιμετωπίζουν το πιθανό λαρυγγικό οίδημα, την υ-
πόταση και την καταπληξία. Παρόλ’ αυτά, όπως και 
στα υπόλοιπα φάρμακα, τα δεδομένα που υπάρχουν 
είναι ελάχιστα. Το φάρμακο που συνιστάται είναι ένα 
βραχείας δράσης βρογχοδιασταλτικό, όπως η σαλ-
βουταμόλη.5,30

5.4. Ανοσοθεραπεία με δηλητήριο υμενοπτέρου 

Η ανοσοθεραπεία στο δηλητήριο της μέλισσας και 
της σφήκας συνιστάται σε ασθενείς που είχαν ανα-
φυλακτική αντίδραση μετά από νυγμό Υμενοπτέρου 
και στους οποίους καταδείχθηκε IgE ευαισθητοποί-
ηση στο συγκεκριμένο δηλητήριο.32 Η συγκεκρι-
μένη ανοσοθεραπεία γίνεται με τη μορφή ενέσεων, 
διαρκεί τουλάχιστον 5 χρόνια και έχει 95% ποσοστό 
αποτελεσματικότητας. Το κύριο πρόβλημα της θερα-
πείας είναι η εμφάνιση αναφυλαξίας ως παρενέργεια 
(σε ποσοστό>12%), συνήθως όμως ηπιότερης βαρύ-
τητας από την αντίστοιχη κατά το περιστατικό του 
νυγμού.32

5.5.  Μελλοντικές θεραπείες
για την τροφική αναφυλαξία

Μέχρι στιγμής, η μόνη θεραπεία για την αναφυλα-
ξία από τροφή είναι η αποφυγή κατανάλωσης των 
υπεύθυνων τροφίμων. Καινοτόμες θεραπείες όπως 
μονοκλωνικά αντι-IgE αντισώματα, κινέζικα φυτικά 
φάρμακα και ανοσοθεραπεία (ή πιο σωστά θεραπεία 
επίτευξης τροφικής ανοχής) βρίσκονται σε ταχεία ε-
ξέλιξη.31
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6. Επινεφρίνη/Αδρεναλίνη

6.1. Τρόπος χορήγησης αδρεναλίνης

Η επινεφρίνη (αδρεναλίνη) αποτελεί την πρώτη 
γραμμή θεραπείας για την άμεση αντιμετώπιση της 
αναφυλαξίας επειδή έχει άμεση δράση με μέγιστο 
φαρμακοδυναμικό αποτέλεσμα μέσα σε 10 λεπτά 
μετά την ενδομυϊκή χορήγησή της.5,33–35 Πρέπει να 
χορηγείται σε όλους του ασθενείς που εμφανίζουν 
κλινικά σημεία αναφυλαξίας ενώ είναι το φάρμακο 
πρώτης επιλογής έναντι των αντιισταμινικών και γλυ-
κοκορτικοειδών.5

6.2. Οδοί χορήγησης επινεφρίνης

Η επινεφρίνη μπορεί να χορηγηθεί μέσω διαφό-
ρων οδών, αλλά όχι από του στόματος, καθώς μέσω 
αυτής της οδού η επινεφρίνη αδρανοποιείται γρήγο-
ρα στον γαστρεντερικό σωλήνα από την κατεχολ-
Ο-μεθυλτρανσφεράση και τη μονοαμινοξιδάση.33 
Συνεπώς διακρίνουμε τρεις διαφορετικές ενδεδειγ-
μένες οδούς χορήγησης: (α) ενδομυϊκά (συμπερι-
λαμβάνει την αυτοενιέμενη επινεφρίνη και τη χρήση 
φυσίγγων επινεφρίνης), (β) υποδόρια και (γ) ενδο-
φλέβια.5,33

Ωστόσο, στην περίπτωση της αναφυλαξίας έχει 
αποδειχθεί ότι η ενδομυϊκή χορήγηση επινεφρίνης 
έχει καλύτερα αποτελέσματα. Και αυτό διότι μέσω 
της ενδομυϊκής χορήγησης επιτυγχάνεται η μέγιστη 
συγκέντρωση επινεφρίνης στο πλάσμα σε σημαντικά 
μικρότερο χρονικό διάστημα σε σχέση με την υπο-
δόρια (8 λεπτά ενδομυϊκή και 34 λεπτά υποδόρια) 
καθιστώντας την πρώτη περισσότερο αποτελεσματι-
κή.33,34 Η χορήγηση ενδοφλέβιας δόσης αραιωμένου 
διαλύματος επινεφρίνης (0,1 mg/1 mL) συστήνεται 
σε ασθενείς που βρίσκονται σε κατάσταση καταπλη-
ξίας και οι οποίοι βιώνουν αλλοίωση της οξύτητας 
όρασης ή έχουν ήδη απολέσει τις αισθήσεις τους.33

H συνεχής αιμοδυναμική παρακολούθηση του α-
σθενούς στον οποίο χορηγείται ενδοφλέβια επινε-
φρίνη αποτελεί ιδανική συνθήκη για τη χορήγησή 
της χωρίς να σημαίνει πως η έλλειψη αυτής της δυ-
νατότητας αποτελεί ανασταλτικό παράγοντα για χο-
ρήγηση ενδοφλέβιας αδρεναλίνης αν αυτό κριθεί α-
παραίτητο.36 Ωστόσο, ο κίνδυνος για ανεπιθύμητες 
ενέργειες είναι μεγαλύτερος στην περίπτωση της 
ενδοφλέβιας σε σύγκριση με τις υπόλοιπες οδούς 
χορήγησης. 

6.3.  Σημείο χορήγησης ενέσιμης ενδομυϊκής
μορφής αδρεναλίνης

Η αδρεναλίνη χορηγείται ενδομυϊκά στον μηρό 
στην προσθιοπλάγια περιοχή του τετρακέφαλου 
(έξω πλατύς μυς). Το συγκεκριμένο σημείο χορήγη-
σης αφορά τόσο στην αυτοενιέμενη μορφή όσο και 
σε περίπτωση χρήσης φυσίγγων αδρεναλίνης με τη 
χρήση σύριγγας του 1 mL.5 Η συγκεκριμένη περιοχή 
αποτελεί το ιδανικό σημείο χορήγησης ούτως ώστε 
η αδρεναλίνη να φτάσει γρήγορα στη μέγιστη συ-
γκέντρωσή της στο πλάσμα καθώς ο έξω πλατύς μυς 
χαρακτηρίζεται από εξαιρετική αγγειοβρίθεια και με-
γάλο μέγεθος.33

6.4. Δοσολογία ενιέμενης αδρεναλίνης

Η συνιστώμενη δοσολογία της επινεφρίνης στην 
αναφυλαξία είναι 0,01 mg/kg βάρους σώματος από 
διάλυμα 1 mg/mL, με μέγιστη δόση στους ενηλί-
κους αυτή των 0,3 mg. Ωστόσο σε παχύσαρκα ά-
τομα μπορεί να χορηγηθεί και σε δόση 0,5 mg. Στα 
παιδιά η μέγιστη δόση είναι 0,3 mg. Στον πίνακα 1 
αναγράφονται οι κατάλληλες δόσης αυτοενιέμενης 
αδρεναλίνης. 

Ανάλογα με την απάντηση στην αρχικά χορηγού-
μενη επινεφρίνη, μπορεί να επαναληφθεί η ίδια δόση 
μετά από 5 με 15 λεπτά.5,33,34,37 Συνεπώς, στην περί-
πτωση χρήσης αυτοενιέμενης ένεσης αδρεναλίνης, 
είναι προτιμότερο οι ασθενείς που βρίσκονται σε αυ-
ξημένο κίνδυνο (π.χ. με ιστορικό πολύ σοβαρού βαθ-
μού αναφυλαξίας) να έχουν στην κατοχή τους δύο 
σκευάσματα.34

6.5. Χρήση φυσίγγων αδρεναλίνης

Κατά τη χρήση φύσιγγας αδρεναλίνης γίνεται 
αναρρόφηση της απαραίτητης ποσότητας από το 

Σωματικό

βάρος

Δόσεις αυτοενιέμενης

επινεφρίνης

10–25 kg 0,15 mg

25–30 kg 0,3 mg

–30 kg 0,3 mg και σε παχύσαρκους 0,5 mg

Πίνακας 1. Δόσεις αδρεναλίνης ανάλογα με το σωματικό 
βάρος του ασθενούς.
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διάλυμα, υπολογίζοντας την ποσότητα σύμφωνα 
με το βάρος σώματος του ασθενούς και με δοσο-
λογία 0,01 mg ανά kg βάρους σώματος, με μέγιστο 
τα 0,3 mg. Για την αναρρόφηση χρησιμοποιείται 
σύριγγα «ινσουλίνης»του 1 mL με αποσπώμενη βε-
λόνα και στη συνέχεια το περιεχόμενο ενίεται εν-
δομυϊκά.5 Θυμίζουμε πως δεν θα πρέπει να γίνεται 
αραίωση στο περιεχόμενο της φύσιγγας για την 
ενδομυϊκή/υποδόρια χορήγηση, αφού αυτό είναι 
ήδη σε αραίωση 1:1.000.

6.6. Χρήση αυτοενιέμενης αδρεναλίνης

Η αυτοενιέμενη μορφή της αδρεναλίνης υπάρχει 
μόνο σε προκαθορισμένες δόσεις των 0,15 mg, των 
0,3 mg και σε κάποιες χώρες των 0,5 mg.33,34 H δό-
ση των 0,3 mg συστήνεται σε ασθενείς με σωματικό 
βάρος μεγαλύτερο από 30 kg ανεξαρτήτως ηλικίας, 
ενώ μπορεί να χορηγηθεί και σε παιδιά με σωματικό 
βάρος 25 με 30 kg. Η δόση των 0,15mg χορηγείται σε 
ασθενείς με σωματικό βάρος 10 με 25 kg.5,34 Ωστόσο, 
σε παιδιά που ζυγίζουν άνω των 20 κιλών και έχουν 
ιστορικό βρογχικού άσθματος, ιστορικό προηγούμε-
νων αναφυλακτικών αντιδράσεων απειλητικών για 
τη ζωή τους ή τεκμηριωμένη τροφική αλλεργία (π.χ. 
σε γάλα, ξηρούς καρπούς, ψάρι ή θαλασσινά) τότε 
συνιστάται η δόση των 0,3 mg.5,33

Αν και η χρήση της δόσης των 0,5 mg είναι απαραίτη-
τη για υπέρβαρους εφήβους και ενηλίκους, η διαθεσι-
μότητά της είναι περιορισμένη σε λίγες μόνο χώρες.33

6.7.  Χορήγηση επινεφρίνης σε παιδιά
με σωματικό βάρος λιγότερο από 15 kg

Επειδή η μικρότερη δόση αυτοενιέμενης αδρενα-
λίνης είναι αυτή των 0,15 mg, οι περισσότεροι ιατροί 
συνταγογραφούν σε παιδιά με σωματικό βάρος λι-
γότερο από 15 kg, φύσιγγες με διάλυμα αδρεναλίνης 
και οι γονείς εκπαιδεύονται στη χρήση της, δηλαδή 
να αναρροφούν από το συγκεκριμένο διάλυμα την 
απαιτούμενη ποσότητα με σύριγγα και να τη χορη-
γούν ενδομυϊκώς στον μηρό του παιδιού.36 Ωστόσο 
αυτή η μέθοδος μπορεί να οδηγήσει στη χορήγηση 
λανθασμένης ποσότητας αδρεναλίνης ή και στην 
καθυστερημένη (λόγω του χρόνου προετοιμασίας) 
χορήγησή της. Για τον λόγο αυτόν συνιστάται η χο-
ρήγηση της αυτοενιέμενης δόσης των 0,15 mg και 

σε παιδιά με βάρος μικρότερο από 15 kg.5,34,37 Οι 
παρενέργειες της χορήγησης της δόσης των 0,15 mg 
ακόμη σε ένα παιδί που ζυγίζει λιγότερο από 15 kg 
αναμένονται να είναι ήπιες (π.χ. ταχυπαλμία, νευρικό-
τητα, τρόμος) αλλά οι συνέπειες της μη-χορήγησης 
επινεφρίνης είναι πολύ πιο επικίνδυνες και μπορεί να 
οδηγήσουν ακόμα και σε θάνατο.37

6.8.  Χορήγηση επινεφρίνης σε ασθενείς
υπό αγωγή με β-ανταγωνιστές

Σε ασθενείς που λαμβάνουν β-ανταγωνιστές, είναι 
πιθανό να περιοριστεί σημαντικά η δράση και το ε-
πιθυμητό αποτέλεσμα της αδρεναλίνης. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις συνήθως χρησιμοποιείται η γλυκαγόνη 
η οποία, δρα σε διαφορετικό μη-αδρενεργικό υπο-
δοχέα και ενεργοποιεί την αδενυλική κυκλάση. Με 
τον τρόπο αυτόν μπορεί να αναστρέψει τον βρογχό-
σπασμο και την κατακρήμνιση της αρτηριακής πίε-
σης.33,34

6.9. Χορήγηση επινεφρίνης σε εγκύους

Ο τρόπος αντιμετώπισης της αναφυλαξίας δεν δια-
φέρει κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Η δοσολο-
γία παραμένει η ίδια με αυτή του γενικού πληθυσμού 
και μπορεί να επαναληφθεί μετά από 5 με 15 λεπτά. 
Η μόνη διαφορά στην αντιμετώπιση της αναφυλα-
ξίας είναι ότι η έγκυος θα πρέπει να τοποθετείται 
πλαγίως, στην αριστερή πλευρά της, ώστε να μην πι-
έζεται η κάτω κοίλη φλέβα από το κύημα και να διευ-
κολύνεται έτσι η αυξημένη φλεβική επάνοδος στην 
καρδιά.5,34,38 Αν η έγκυος εμφανίζει δύσπνοια ή κάνει 
εμέτους, πρέπει να τοποθετηθεί σε άνετη θέση ενώ 
δεν πρέπει να βρίσκεται σε καθιστή θέση ή να σηκω-
θεί απότομα καθώς αυτό μπορεί να οδηγήσει σε ανα-
κοπή της καρδιάς λόγω πτωχής φλεβικής επανόδου 
από την κάτω κοίλη φλέβα.38

6.10.  Μήκος βελόνας αυτοενιέμενης
μορφής επινεφρίνης

Το μήκος της βελόνας των αυτοενιέμενων ενέσεων 
που κυκλοφορούν διεθνώς κυμαίνεται μεταξύ 1,17 
με 2,5 cm με επικρατέστερο μήκος αυτό των 1,43 
cm (πίνακας 2). Το μήκος έχει ιδιαίτερη σημασία για 
τη χορήγηση σε παχύσαρκα άτομα, καθώς μελέτες 
έδειξαν πως σε πολλές περιπτώσεις το μήκος της 



ΑΝΑΦΥΛΑΞΙΑ ΚΑΙ ΑΔΡΕΝΑΛΙΝΗ 167

βελόνας ήταν ανεπαρκές για την κατάλληλη ενδο-
μυϊκή έγχυση της αδρεναλίνης. Ωστόσο, έχει δειχθεί 
επίσης ότι σημαντικό ρόλο στην έγχυση της αυτο-
ενιέμενης αδρεναλίνης παίζει και η πίεση που ασκεί-
ται στον μηρό κατά τη διάρκεια της χορήγησης, ενώ 
έχει αποδειχθεί επίσης ότι στις γυναίκες υπάρχει με-
γαλύτερη πιθανότητα σε σχέση με τους άνδρες η χο-
ρηγούμενη αδρεναλίνη να διαχυθεί στον υποδόριο 
ιστό και όχι στον μυϊκό.34,39 Η χρήση μικρής βελόνας 
πρέπει να γίνεται σε άτομα με χαμηλό δείκτη μάζας 
σώματος (ΒΜΣ) και σε παιδιά ενώ μια βελόνα με 2,5 
cm θεωρείται ιδανική επιλογή για ασθενείς με υψη-
λό δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΣ).39

6.11. Αποθήκευση αυτοενιέμενης επινεφρίνης

Η αυτοενιέμενη μορφή της επινεφρίνης πρέπει 
να προστατεύεται από υπερβολικά υψηλές θερ-
μοκρασίες. Η ιδανική θερμοκρασία φύλαξής της 
είναι 25 °C με διακύμανση μεταξύ 15 °C και 30 °C. 
Σε περίπτωση που εκτεθεί σε υπερβολικά υψηλή 
θερμοκρασία, για παράδειγμα 70 °C, δεν μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί από τους ασθενείς, ακόμα κι αν ε-
πανατοποθετηθεί σε ψυχρό περιβάλλον, αφού θα 
έχει χαθεί η δραστικότητά της και θα αντιστοιχεί 
σε μικρότερες δόσεις από αυτές που αναγράφονται 
στο σκεύασμα.40

6.12.  Δυσκολίες στη χορήγηση
αυτοενιέμενης επινεφρίνης

Η ιδανική χρήση της αυτοενιέμενης επινεφρίνης 
πολλές φορές δεν καθίσταται δυνατή λόγω διαφόρων 
ζητημάτων που έχουν να κάνουν με τη διαθεσιμότητα 
και τις μορφές των διαφορετικών σκευασμάτων. 

Στις περισσότερες χώρες η αυτοενιέμενη επινεφρί-
νη διατίθεται μόνο σε δύο προκαθορισμένες δόσεις, 
των 0,15 mg και των 0,3 mg, ενώ και το μήκος της 
βελόνας είναι διαφορετικό από σκεύασμα σε σκεύ-
ασμα. Επομένως σε έναν πληθυσμό που κυμαίνεται 
από μικρά βρέφη μέχρι και υπέρβαρους ενηλίκους, 
δημιουργούνται κάποιες δυσκολίες στην επιλογή 
του κατάλληλου σκευάσματος.33 Ιδιαίτερα στα πα-
χύσαρκα άτομα, η χορήγηση αυτοενιέμενης επινε-
φρίνης μπορεί να οδηγηθεί σε αποτυχία λόγω του 
ότι η βελόνα με το προκαθορισμένο μήκος αδυνατεί 
να εισχωρήσει μέχρι τον μυϊκό ιστό και η έκχυσή της 
περιορίζεται σε διάχυση στον λιπώδη ιστό ο οποίος 
στερείται πλούσιας αγγείωσης.37 Επίσης, οι αυτοενιέ-
μενες μορφές επινεφρίνης πρέπει να αντικαθίστα-
νται σε διάστημα 12 με 18 μηνών λόγω της αλλοίω-
σης του διαλύματος επινεφρίνης που περιέχουν.33 

Λόγοι που δυσκολεύουν τη χορήγηση της αυτο-
ενιέμενης αδρεναλίνης είναι η κακή εκτίμηση της 
συμπτωματολογίας (π.χ. αξιολόγηση της αντίδρασης 
ως ήπιας και παροδικής), η συγχορήγηση αντιασθμα-
τικών ή ο φόβος της βελόνας.34,35 Πολλές φορές υ-
πάρχει ανασφάλεια εκ μέρους των ασθενών για το 
αν η αντίδραση που βιώνουν είναι αναφυλαξία ή όχι 
και για το αν χρειάζεται να λάβουν αδρεναλίνη. Ίσως 
η ανασφάλεια αυτή μάλιστα να είναι εντονότερη και 
στα άτομα που έχουν υπ’ ευθύνη τους έναν ασθενή, 
ή το παιδί τους. Οι ειδικοί συνιστούν τη χορήγηση 
αυτοενιέμενης αδρεναλίνης μόλις τίθεται η υποψία 
αναφυλαξίας ακόμη και αν είναι λανθασμένη κι αυτό 
διότι πιο επικίνδυνη είναι η καθυστερημένη ή καθόλου 
λήψη αδρεναλίνης, από την κατά λάθος χορήγησή της. 

7. Αντί επιλόγου 

Σε περίπτωση αναφυλαξίας η διαδικασία που πρέ-
πει να ακολουθηθεί είναι η εξής:5,36,41,42

1.  Εφόσον είναι εφικτό, διακοπή της επίδρασης του 
παράγοντα που προκαλεί την αναφυλαξία (π.χ. α-
φαίρεση του κεντριού της μέλισσας, έξοδο από τη 
θάλασσα, διακοπή άσκησης κ.λπ.).

Πίνακας 2. Το μήκος βελόνας στα διάφορα σκευάσματα 
αυτοενιέμενης αδρεναλίνης.

Μήκος βελόνας(cm)

Adrenalick 0,15 mg

Anapen 0,15 mg

Auvi-Q 0,15 mg

Emerade 0,15 mg

Epipen 0,15 mg

Jext 0,15 mg

Adrenalick 0,30 mg

Anapen 0,30 mg

Auvi-Q 0,30 mg

Emerade 0,30 mg

Epipen 0,30 mg

Jext 0,30 mg

Emerade 0,50 mg

1,17

1,27

1,27

1,60

1,27

1,30

1,17

1,27

1,57

2,50

1,43–1,59

1,50

2,50
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Προσαρμογή δόσης ανοσοθεραπείας

σε τοπικές αντιδράσεις, στην εποχή

των ευαισθητοποιήσεων και σε «κενά» 

στη θεραπεία – Είναι απαραίτητη;

Σ. Κωστούδη
Ειδικός Αλλεργιολόγος Παίδων & Ενηλίκων

1. Εισαγωγή

Έχουν περάσει περισσότερα από 100 χρόνια από 
την πρώτη δημοσίευση για ενέσιμη ανοσοθεραπεία 
(ΑΝΘ) σε άτομα με εποχική αλλεργική ρινίτιδα το 
1911 από τον Leonard Noon.1

Η ανοσοθεραπεία είναι η μόνη αιτιολογική θε-
ραπευτική προσέγγιση αλλεργικών νόσων όπως η 
αλλεργική ρινίτιδα, το άσθμα και η υπερευαισθησία 
σε νυγμό υμενοπτέρων, ενώ τα τελευταία χρόνια γί-
νονται προσπάθειες να αποτελέσει μέθοδο απευαι-
σθητοποίησης και στην τροφική αλλεργία.2

Συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες της υποδόριας α-
νοσοθεραπείας είναι οι τοπικές και οι συστηματικές 
αντιδράσεις. Οι τοπικές αντιδράσεις περιλαμβάνουν 
ερύθημα, κνησμό και οίδημα ποικίλου βαθμού και η 
συχνότητα εμφάνισής τους αφορά έως και στο 82% 
των υποδόριων εγχύσεων.2,3 Σχετικά με τη συχνότη-
τα των συστηματικών αντιδράσεων στα πλαίσια της 
ενέσιμης ανοσοθεραπείας το ποσοστό εμφάνισης 
αυτών αφορά σε ένα ποσοστό της τάξης του 0,1–0,2% 
των ενέσεων και το 2–5% των ασθενών, όπως ανα-
φέρεται στο πρόσφατο Consensus για την ανοσοθε-
ραπεία της Ευρωπαϊκής Ακαδημίας Αλλεργιολογίας 
και Κλινικής Ανοσολογίας (EAACI/2015).2

Οι αντιδράσεις αυτές μπορεί να ποικίλλουν από 
ήπιες έως σοβαρές και απειλητικές για τη ζωή και η 
αξιολόγηση της βαρύτητάς τους καθορίστηκε βά-
σει της τελευταίας αναθεώρησης του Παγκόσμιου 
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Οργανισμού Αλλεργιολογίας (WAO/2010)4. Από το 
1973 έχουν αναφερθεί τουλάχιστον 84 περιστατικά 
θανατηφόρας έκβασης συστηματικών αντιδράσε-
ων αναφυλαξίας σε ΗΠΑ και Καναδά.5

Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση δημοσιευμένη στο 
JACI in practice παρατίθενται απόψεις υπέρ και κα-
τά της μείωσης της χορηγούμενης δόσης της ενέσι-
μης ανοσοθεραπείας σε αεροαλλεργιογόνα με σκο-
πό την ελάττωση των συστηματικών αντιδράσεων 
κατά τη διάρκεια αυτής. Η προσέγγιση αφορά σε 
τρεις βασικούς πυλώνες που συνίστανται:
α. Στην εμφάνιση τοπικών αντιδράσεων.
β.  Στην εφαρμογή ΑΝΘ κατά τη διάρκεια της εποχής 

ευαισθητοποίησης.
γ.  Στην ύπαρξη μεγαλύτερων από το προβλεπόμενο 

από το σχήμα της ανοσοθεραπείας μεσοδιαστη-
μάτων μεταξύ των συνεδριών.5

2.  Τοπικές αντιδράσεις και προσαρμογή 

δόσης ανοσοθεραπείας

Στο Practice Parameter του 2011 για την ανοσο-
θεραπεία αναφέρεται ότι οι μεμονωμένες τοπικές 
αντιδράσεις δεν φαίνεται να προβλέπουν την πι-
θανότητα συστηματικής αντίδρασης σε επόμενες 
συνεδρίες, χωρίς ωστόσο να αποκλείεται η πιθανό-
τητα αυξημένου ρίσκου συστηματικών αντιδράσε-
ων σε άτομα με μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης 
μεγάλων τοπικών αντιδράσεων.4

Έχει βρεθεί ότι έως και το 90% των αλλεργιολό-
γων επιλέγουν τη μείωση της χορηγούμενης δόσης 
ενέσιμης ανοσοθεραπείας σε άτομα που εμφανί-
ζουν τοπικές αντιδράσεις με έναν στους τέσσερεις 
να προσπαθεί με τον τρόπο αυτόν να μειώσει την 
πιθανότητα επικείμενης συστηματικής αντίδρα-
σης. Ωστόσο, η πρακτική αυτή εφαρμόζεται κυρίως 
στην προσπάθεια ελαχιστοποίησης της πιθανής κα-
κής συμμόρφωσης των ασθενών.5,6
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Βασικό ζήτημα στην προσπάθεια ερμηνείας των 
βιβλιογραφικών αναφορών σχετικά με τις τοπικές 
αντιδράσεις είναι η τεράστια ετερογένεια στον ορι-
σμό των μικρών και μεγάλων τοπικών αντιδράσεων. 
Αυτό έχει ως αποτέλεσμα να καθίσταται δύσκολος 
ο προσδιορισμός συσχέτισης εμφάνισης τοπικών 
αντιδράσεων ποικίλου μεγέθους με την εκδήλωση 
συστηματικών αντιδράσεων.5,7–10

Στην αναδρομική μελέτη REPEAT, διάρκειας ενός 
έτους, σε σύνολο 360 ασθενών που λάμβαναν υπο-
δόρια ανοσοθεραπεία βρέθηκε ότι το 41,7% των α-
σθενών με μεγάλη τοπική αντίδραση παρουσίασαν 
στη συνέχεια συστηματική αντίδραση, ενώ ήταν α-
ξιοσημείωτο το ποσοστό των ασθενών (10,7%) που 
είχε συστηματική αντίδραση χωρίς να έχει προηγη-
θεί τοπική.5,11

Αδιαμφισβήτητο γεγονός είναι η απουσία μεγά-
λων προοπτικών πολυκεντρικών μελετών. Τα δεδο-
μένα αυτών θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε σαφή 
συμπεράσματα σχετικά με τη συσχέτιση ή όχι των 
τοπικών αντιδράσεων με την επικείμενη εμφάνιση 
συστηματικών σε επόμενες συνεδρίες. Με τα δεδο-
μένα αυτά θα μπορούσε η πρακτική της μείωσης 
να μη στηρίζεται σχεδόν αποκλειστικά σε expert 
opinion και να διενεργείται εφόσον χρειάζεται για 
την ασφάλεια των ανοσοθεραπευόμενων σε όλους 
τους ασθενείς με τοπικές αντιδράσεις ή σε υποομά-
δες ασθενών υψηλότερου κινδύνου.5

Αντίλογο σε αυτήν την πρακτική θέτουν μελέτες 
που καταδεικνύουν ότι οι τοπικές αντιδράσεις δεν 
μπορούν να προβλέψουν ούτε τις επόμενες τοπικές 
αντιδράσεις ούτε και την πιθανότητα εκδήλωσης 
συστηματικής αντίδρασης. Η μελέτη LOCAL ανέ-
δειξε ότι μόνο το 27% των τοπικών αντιδράσεων 
(οποιουδήποτε μεγέθους), οδήγησε σε επόμενη 
τοπική αντίδραση και μόνο το 6% των μεγάλων το-
πικών ακολουθήθηκε από άλλη αντίστοιχη τοπική 
αντίδραση. Στη συγκεκριμένη μελέτη, τόσο η ευ-
αισθησία όσο και η θετική προγνωστική αξία των 
τοπικών αντιδράσεων στην πρόβλεψη πιθανότητας 
συστηματικής σε επόμενη συνεδρία ήταν χαμηλές 
(26,2% και 27,2% αντίστοιχα), σε αντίθεση με την 
ειδικότητα η οποία ήταν ιδιαίτερα υψηλή (85,5%). 
Μπορούσε δηλαδή να προβλεφθεί ότι σημαντικό 
ποσοστό ασθενών χωρίς τοπική αντίδραση ήταν πι-

θανό να μην εμφανίσει τοπική ούτε και σε επικείμε-
νη συνεδρία ΑΝΘ.5,7

Σε μια προοπτική μελέτη το 0,8% των συστηματι-
κών αντιδράσεων ήταν υπό προσαρμογή δόσης σε 
περίπτωση τοπικών αντιδράσεων (65/8.076 συνε-
δρίες), ενώ το αντίστοιχο ποσοστό σε ασθενείς χω-
ρίς προσαρμογή της δόσης δεν ήταν σημαντικά δι-
αφοροποιημένο (1,1%, 49/4.850 συνεδρίες, P=0,24). 
Εντούτοις, και σε αυτήν τη μελέτη η ευαισθησία και 
η θετική προγνωστική αξία ήταν χαμηλές και μάλι-
στα ακόμη χαμηλότερες από αυτές που προέκυψαν 
στη μελέτη LOCAL (15% και 17% αντίστοιχα).5,12

Τέλος, αναφέρεται ότι οι τοπικές αντιδράσεις, σε 
αντιδιαστολή με ό,τι πιστεύουν πολλοί αλλεργιο-
λόγοι, δεν ενοχλούν ιδιαίτερα τους ασθενείς (σε 
μελέτη με ερωτηματολόγια 81,9% δεν θεώρησαν 
ότι επηρεάζονται καθόλου ή μόνο ελάχιστα από τις 
τοπικές αντιδράσεις).8 Επιπρόσθετα, δεν φαίνεται 
να αποτελούν συχνό λόγο μη καλής συμμόρφωσης 
ή διακοπής της υποδόριας ανοσοθεραπείας (μόνο 
5,5% όσων διέκοψαν ενέσιμη ανοσοθεραπεία σε 
στρατιωτική ιατρική μονάδα το απέδωσαν στις το-
πικές αντιδράσεις που εμφάνιζαν).5,13

3.  Εποχή ευαισθητοποιήσεων

και προσαρμογή δόσης

ανοσοθεραπείας

Η μείωση της δόσης της υποδόριας ανοσοθε-
ραπείας στην εποχή της γυρεοφορίας φαίνεται 
να είναι πρακτική που την υιοθετεί υψηλό ποσο-
στό αλλεργιολόγων στις Ηνωμένες Πολιτείες. Σε 
μελέτη του 2012 με ερωτηματολόγια σε 1.201 μέ-
λη της Αμερικανικής Ακαδημίας Αλλεργιολογίας, 
Άσθματος και Ανοσολογίας (AAAAI) αναδείχθηκε 
ότι το 40% επέλεγαν μείωση της χορηγούμενης δό-
σης στην επο χή των ευαισθητοποιήσεων των ασθε-
νών τους. Ειδικά σε ιατρούς που ασκούσαν το επάγ-
γελμα άνω της 10ετίας η πρακτική αυτή ήταν πιο 
προσφιλής συγκριτικά με νεότερους συναδέλφους 
τους (P=0,001).5,14,15

Σε καταγραφή μεταξύ 2012 και 2013 στην οποία 
συμπεριελήφθησαν 392 ιατρεία με 5,6 εκατομμύρια 
συνεδρίες ανοσοθεραπείας, 63% μείωναν τη δόση 
σε ασθενείς που είχαν κατά το παρελθόν συστη-
ματική αντίδραση στην εποχή γυρεοφορίας, 27% 
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μόνο σε ασθενείς με έντονα θετική δερματική δοκι-
μασία νυγμού και συμπτωματολογία την αντίστοιχη 
εποχή και 10% μείωναν ανεξάρτητα από ιστορικό 
συστηματικής αντίδρασης, το προφίλ ευαισθη-
τοποιήσεων και το περιεχόμενο ανοσοθεραπείας. 
Μόνο στην περίπτωση που οι ασθενείς είχαν υψηλή 
ευαισθητοποίηση και γινόταν μείωση της χορηγού-
μενης δόσης εντός εποχής, παρατηρήθηκε μείωση 
των συστηματικών αντιδράσεων όλων των βαθμών 
(P<0,05), οπότε και θεωρήθηκε αποδοτική πρακτι-
κή.5,16

Σε αναδρομική μελέτη στο σύνολο των θανατη-
φόρων αντιδράσεων κατά την υποδόρια ανοσοθε-
ραπεία πριν το 2005, το 47% αυτών καταγράφηκαν 
στην περίοδο ευαισθητοποίησης των ασθενών, χω-
ρίς εντού τοις να αποτελεί τον μοναδικό εμπλεκόμε-
νο παράγοντα, αφού σε μεγάλο αριθμό αντιδράσε-
ων συνυπήρχαν παράγοντες, όπως μη ελεγχόμενο 
άσθμα (62%), προηγούμενη συστηματική αντίδρα-
ση (53%), καθυστέρηση στη χορήγηση αδρεναλίνης 
(43%) και λάθη στη δόση ή στον τρόπο χορήγησης 
της ανοσοθεραπείας (35%).5,17–19

Αντίστοιχο ποσοστό παρατηρήθηκε και σε μελέ-
τη 68 σχεδόν θανατηφόρων αντιδράσεων κατά την 
ανοσοθεραπεία με 46% αυτών να έχουν καταγρα-
φεί εντός εποχής γυρεοφορίας. Ούτε και σε αυτή 
τη μελέτη προσδιορίστηκε αν αυτό ήταν ο σημα-
ντικότερος παράγοντας, αφού αντίστοιχα υψηλά 
ποσοστά αποδόθηκαν και σε άλλους παράγοντες 
που μπορεί να συνυπήρχαν στους ανοσοθεραπευό-
μενους ασθενείς.5,20

Οι υποστηρικτές της μη αναγκαιότητας μείωσης 
της δόσης της υποδόριας ανοσοθεραπείας εντός 
εποχής, στηρίζουν κατά κύριο λόγο την άποψή 
τους βασιζόμενοι στα αποτελέσματα προοπτικής 
μελέτης στην οποία συμμετείχαν 4.578 ασθενείς με 
346.251 συνεδρίες δεν φάνηκε άμεση συσχέτιση 
της εμφάνισης συστηματικής αντίδρασης με τις με-
τρήσεις της γύρης. Αντίθετα, ο μεγαλύτερος αριθ-
μός των αντιδράσεων παρατηρήθηκε όταν ήταν χα-
μηλά τα επίπεδα της γύρης, χωρίς ωστόσο να προσ-
διορίζεται αν αυτό συμπίπτει με την περίοδο άμεσα 
μετά τη γυρεοφορία και να εμπίπτει στο priming 
effect της ευαισθητοποίησης.5,21

Επιπρόσθετα, σε προοπτική μελέτη μεταξύ 1976 
και 1989 με συμμετοχή 4.810 ασθενών σε σύνολο 
513.368 ενέσεων οι σημαντικότεροι παράγοντες 
που σχετίσθηκαν με συστηματικές αντιδράσεις ή-
ταν το είδος του αλλεργιογόνου, ο ρυθμός αύξησης 
και ο βαθμός ευαισθητοποίησης του ατόμου, ενώ 
δεν βρέθηκε αυξημένη συχνότητα αντιδράσεων 
στην εποχή γυρεοφορίας αγρωστωδών ή αμβροσί-
ας.5,22

Αντίστοιχα, σε άλλη προοπτική μελέτη 13μηνης 
(1996–1997) παρακολούθησης με 423 ασθενείς και 
17.526 δόσεις, οι συστηματικές αντιδράσεις παρα-
τηρήθηκαν στο 0,3%, χωρίς να υπάρχει συσχέτιση 
με την περίοδο γυρεοφορίας, ενώ το 40% αυτών θα 
μπορούσε να αποφευχθεί αν γινόταν διακοπή της 
υποδόριας ανοσοθεραπείας μετά την 3η συστημα-
τική αντίδραση που είχε ο ασθενής.5,23

4.  «Κενά» στη θεραπεία και προσαρμογή 

δόσης ανοσοθεραπείας

Παρότι δεν υπάρχουν δημοσιευμένες αναδρομι-
κές ή προοπτικές μελέτες, είναι πάγια πρακτική των 
αλλεργιολόγων να μειώνουν τη χορηγούμενη δόση 
της ενέσιμης ανοσοθεραπείας σε περιπτώσεις μεγα-
λύτερων μεσοδιαστημάτων μεταξύ των συνεδριών 
από το προβλεπόμενο σύμφωνα με το σχήμα της 
ανοσοθεραπείας.4,5

Παρόλ’ αυτά, δεν υπάρχει προτεινόμενο και ευ-
ρέως αποδεκτό σχήμα μείωσης της δόσης τόσο σε 
φάση αύξησης όσο και συντήρησης της ανοσοθε-
ραπείας. Υπάρχει βέβαια ο προβληματισμός αν ο 
υποδιπλασια σμός της δόσης εκτός από οικονομική 
επιβάρυνση του ασθενούς και του συστήματος υ-
γείας, έχει ως αποτέλεσμα και χορήγηση υποθερα-
πευτικής δόσης αλλεργιογόνου. Για τον λόγο αυτόν 
υπάρχει η πρόταση να υιοθετηθεί η πρακτική που 
ακολουθείται στην περίπτωση της ανοσοθεραπείας 
με δηλητήριο υμενοπτέρων σε ορισμένες περιπτώ-
σεις που οι ασθενείς είναι για περίπου 18–24 μήνες 
υπό ανοσοθεραπεία και όχι ως ρουτίνα. Όπως σε 
αυτήν μετά το 1ο έτος γίνεται αύξηση του μεσοδια-
στήματος σε 6 εβδομάδες αντί για 4, με περαιτέρω 
αύξηση σε 8 εβδομάδες μετά το 2ο έτος, ίσως σε α-
σθενείς που είναι για μακρό διάστημα σε υποδόρια 
ανοσοθεραπεία σε αεροαλλεργιογόνα να μπορού-
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σε να συνεχίσει ο θεράπων ιατρός χωρίς μείωση της 
δόσης, αν και κάτι τέτοιο είναι απλά μια πρόταση, 
χωρίς στοιχεία για ασφάλεια και αποτελεσματικό-
τητα στην περίπτωση των αναπνευστικών αλλεργι-
ών.5,24,25

5. Συμπεράσματα

Η μείωση της χορηγούμενης δόσης υποδόριας 
ανοσοθεραπείας σε περιπτώσεις τοπικών αντιδρά-
σεων, εποχής γυρεοφορίας και «κενού» στη θε-
ραπεία είναι συχνή πρακτική των αλλεργιολόγων. 
Αναμφίβολο είναι το γεγονός της απουσίας πολυ-
κεντρικών, τυχαιοποιημένων, αναδρομικών ή προο-
πτικών μελετών που να ορίζουν σαφή πλεονέκτημα 
της προσαρμογής της δόσης έναντι της διατήρησής 
της σταθερής.5

Εντούτοις, είναι αντικρουόμενα τα αποτελέσμα-
τα μικρών μελετών σχετικά με το αν και κατά πό-
σο αυτές οι παράμετροι σχετίζονται με αυξημένη 

πιθανότητα συστηματικής αντίδρασης σε επόμενη 
συνεδρία. Αυτό το γεγονός δεν μπορεί να οδηγήσει 
σε σαφές συμπέρασμα, για το αν πραγματικά η μεί-
ωση της δόσης ενισχύει την ασφάλεια της ανοσοθε-
ραπείας. Επιπρόσθετα, δεν είναι γνωστό αν στους 
ασθενείς που υφίστανται μείωση επιτυγχάνεται 
αντίστοιχη αποτελεσματικότητα με αυτούς στους 
οποίους χορηγείται η μέγιστη ανεκτή δόση του εκ-
χυλίσματος με τα αεροαλλεργιογόνα. Τέλος, υπάρ-
χουν σημαντικές διαφορές τόσο στον βαθμό της 
μείωσης όσο και στα πρωτόκολλα αύξησης προς τη 
δόση συντήρησης.5

Βέβαια, η αναφορά στο συγκεκριμένο Pro/Con 
paper γίνεται χρησιμοποιώντας δεδομένα αμερικα-
νικών μελετών, στις οποίες τόσο ο τρόπος επιλογής 
ανοσοθεραπείας όσο και τα χορηγούμενα σκευά-
σματα διαφέρουν σημαντικά από τα αντίστοιχα των 
ευρωπαϊκών χωρών, με αποτέλεσμα η παρεκβολή 
(extrapolation) αυτών των στοιχείων να καθίσταται 
δύσκολη.
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Το περιοδικό θα δέχεται για δημοσίευση άρθρα που α-
φορούν σε Επιδημιολογία, Αιτιολογία, Διάγνωση κλινική 
και εργαστηριακή, Θεραπεία και Πρόληψη των αλλεργιο-
λογικών νοσημάτων (υπερευαισθησίας) και σχετικών νο-
σημάτων, όπως αυτοάνοσα ή ανοσολογικές ανεπάρκειες 
πρωτοπαθείς ή επίκτητες. Οι μελέτες μπορεί να περιλαμ-
βάνουν βασική και εφαρμοσμένη κλινική και εργαστηρι-
ακή Αλλεργιολογία και Κλινική Ανοσολογία. Άρθρα που 
αφορούν σε αποτελέσματα φαρμακευτικών μελετών θα 
προτιμώνται όταν περιλαμβάνουν και παθογενετικούς 
μηχανισμούς ή παρουσιάζουν αποτελέσματα νέων φαρ-
μακευτικών ουσιών. Ενδιαφέρουσες κλινικές περιπτώ-
σεις θα γίνονται αποδεκτές, κυρίως εάν επικεντρώνονται 
σε θέματα σύγχρονου ενδιαφέροντος και είναι τεκμηρι-
ωμένες, όπως και επιστολές προς τη Σύνταξη με κρίσεις 
και σχόλια για τις εργασίες και τα λοιπά άρθρα που δη-
μοσιεύονται στο περιοδικό. Άρθρα ανασκοπήσεως θα 
δημοσιεύονται μετά από πρόσκληση της Συντακτικής 
Επιτροπής. Οι δημοσιευμένες εργασίες αποτελούν πνευ-
ματική συνιδιοκτησία των συγγραφέων και του περιοδι-
κού και δεν επιτρέπεται η αναδημοσίευση χωρίς τη γρα-
πτή άδεια της Συντακτικής Επιτροπής.

Οι εργασίες θα πρέπει να στέλνονται σε ηλεκτρονι-
κή μορφή στην Ελληνική Εταιρεία Αλλεργιολογίας και 
Κλινικής Ανοσολογίας (e-mail: info@allergy.org.gr) και 
στον Υπεύθυνο ύλης (e-mail: pitsios@yahoo.com).

Σε ξεχωριστή σελίδα θα πρέπει να αναγράφεται ο 
τίτλος του άρθρου, τα πλήρη ονόματα των συγγρα-
φέων, το όνομα του Ιδρύματος όπου έγινε η εργασία 
και το όνομα-διεύθυνση-τηλέφωνο του υπευθύνου για 
την αλληλογραφία συγγραφέα. Επίσης ο υπεύθυνος 
για την αλληλογραφία συγγραφέας πρέπει να δηλώνει 
ότι η εργασία δεν έχει δημοσιευθεί σε άλλο ελληνικό 
ιατρικό περιοδικό και ότι όλοι οι συγγραφείς συμφω-
νούν για τη δημοσίευση της μελέτης.

Γενικά τα άρθρα θα πρέπει να διαιρούνται στα ακό-
λουθα μέρη και με τη σειρά που αναφέρονται:

1. Περίληψη (περίπου 150 λέξεις).

2.  Εισαγωγή (περιγραφή του σκεπτικού για την εκπόνη-
ση της μελέτης).

3.  Ασθενείς ή Υλικό και Μέθοδος (θα πρέπει να περι-
λαμβάνονται επαρκείς πληροφορίες που να είναι δυ-
νατή η αναπαραγωγή της πειραματικής εργασίας).

4.  Αποτελέσματα (θα πρέπει να περιγραφούν επακρι-
βώς και οι πίνακες ή τα σχήματα να συμπληρώνουν 
την περιγραφή χωρίς να επαναλαμβάνονται τα ευρή-
ματα άλλων μελετών).

5.  Συζήτηση (κυρίως αναφορά στη σημασία των απο-
τελεσμάτων και σύγκριση με ευρήματα άλλων μελε-
τών).

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

7.  Αγγλική Περίληψη (περίπου 150 λέξεις).

8.  Βιβλιογραφία.

Η αναγραφή των βιβλιογραφικών παραπομπών, οι 
Πίνακες και οι Εικόνες καθώς και η Ονοματολογία και οι 
μονάδες μέτρησης ακολουθούν το πρότυπο του περιο-
δικού «ΙΑΤΡΙΚΗ». Συγκεκριμένα: 

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές στο κείμενο αριθ-
μούνται με αύξοντα αριθμό ανάλογα με τη σειρά που 
εμφανίζονται. Σε περίπτωση αναφοράς σε ονόματα 
συγγραφέων στο κείμενο, εφόσον είναι ξένοι, μετά 
το επώνυμο ακολουθεί η συντομογραφία et al, ενώ 
στους Έλληνες συγγραφείς «και συν». Εφόσον οι συγ-
γραφείς είναι δύο, μεταξύ των επωνύμων τοποθετεί-
ται «και».

Όλες οι βιβλιογραφικές παραπομπές του κειμένου –
και μόνο αυτές– πρέπει να υπάρχουν στον βιβλιογρα-
φικό κατάλογο.

Ο αριθμός των βιβλιογραφικών παραπομπών πρέ-
πει να περιορίζεται στον τελείως απαραίτητο. Στα 
άρθρα ανασκόπησης οι βιβλιογραφικές παραπομπές 
δεν πρέπει να είναι περισσότερες από 100. Στα άρθρα 
επικαιρότητας (επίκαιρα θέματα, άρθρα σύνταξης) θα 
πρέπει να αναφέρονται μόνο 5–6 άρθρα ή μονογρα-
φίες, που ο συγγραφέας πιστεύει ότι είναι απαραίτητα 
για την ολοκληρωμένη πληροφόρηση του αναγνώστη 
στο θέμα.

Η σύνταξη του βιβλιογραφικού καταλόγου γίνεται 
αριθμητικά με βάση τον αύξοντα αριθμό και τη σει-
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ρά εμφάνισης των βιβλιογραφικών παραπομπών στο 
κείμενο. Αναφέρονται τα επώνυμα και τα αρχικά των 
ονομάτων όλων των συγγραφέων μέχρι έξι (όταν είναι 
περισσότεροι ακολουθεί η ένδειξη et al), ο τίτλος της 
εργασίας, η συντομογραφία του ονόματος του περι-
οδικού, ο τόμος, η πρώτη και η τελευταία σελίδα της 
δημοσίευσης, το έτος. Π.χ. You CH, Lee KY, Chey WY, 
Merguy R. Electrograstrographic study of patients with 
unexplained nausea. Gastroenterology 1980, 79:311–314.

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

Παραπομπές που αναφέρονται σε εργασίες, που 
δημοσιεύονται σε συμπληρώματα (supplements) εκ-
δόσεων, πρέπει να συνοδεύονται με τον αριθμό του 
συμπληρώματος, που σημειώνεται σε παρένθεση 
μετά τον τόμο. Π.χ. Blood, 54(Suppl 1):26. Οι συντμή-
σεις των τίτλων των περιοδικών πρέπει να γίνονται με 
βάση το Index Medicus. Δεν τοποθετούνται τελείες 
στα αρχικόνυμα των συγγραφέων και τις συντμήσεις 
των περιοδικών. Στη βιβλιογραφία των επίκαιρων θε-
μάτων παραλείπονται οι τίτλοι των εργασιών. Για την 
καταχώρηση συγγραμμάτων ή μονογραφιών στον 
βιβλιογραφικό κατάλογο, αναφέρονται στη σειρά τα 
επώνυμα και τα αρχικά των συγγραφέων, ο τίτλος, ο 
αριθμός έκδοσης, ο εκδότης, η πόλη της έκδοσης, οι 
σελίδες της αναφοράς και το έτος. Η αναφορά σε ένα 
κεφάλαιο βιβλίου πρέπει να γίνεται με τον ακόλουθο 
τρόπο: Βαλαβανίδης Αθ. Ελεύθερες ρίζες, μηχανισμοί 
οξειδωτικών βλαβών στο DNA των κυττάρων και 
καρκινογένεση. Στο: Ελεύθερες Ρίζες και Μηχανισμοί 
Καρκινογένεσης. ΒΗΤΑ Ιατρικές Εκδόσεις, Αθήνα, 2003: 
23–141.

Αν η βιβλιογραφική παραπομπή αποτελεί κεφάλαιο 
ενός συγγράμματος που έχει γραφεί από ιδιαίτερο συγ-
γραφέα η αναφορά γίνεται ως εξής: Wenstein L, Swartz 
MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. 
In: (Στο): Sodeman WA (eds) ή (Συντ.) Pathologic physio-
logy. Philadelphia, Saunders, 1974:457–472.

Μη δημοσιευμένες εργασίες καθώς και «προσωπι-
κές επικοινωνίες» δεν χρησιμοποιούνται ως βιβλιο-
γραφική παραπομπή. Άρθρα, που έχουν γίνει δεκτά 
για δημοσίευση, μπορούν να χρησιμοποιηθούν βιβλι-
ογραφικά. Στην τελευταία περίπτωση μετά τη συντο-

μογραφία του περιοδικού σημειώνεται η ένδειξη «υπό 
δημοσίευση».

Πίνακες: Δακτυλογραφούνται με διπλό διάστημα σε 
ξεχωριστή σελίδα. Αριθμούνται με τη σειρά που εμφα-
νίζονται στο κείμενο, με αραβικούς αριθμούς. Πρέπει 
να φέρουν περιεκτική σύντομη λεζάντα, ώστε για την 
κατανόησή τους να μην είναι απαραίτητη η αναφορά 
του αναγνώστη στο κείμενο. Κάθε στήλη φέρει επεξη-
γηματική σύντομη επικεφαλίδα. Οι επεξηγήσεις των 
συντομογραφιών, καθώς και οι λοιπές διευκρινίσεις γί-
νονται στο τέλος του πίνακα. Αποφεύγονται οι κάθετες 
γραμμές και χρησιμοποιούνται οριζόντιες, μόνο όταν 
είναι τελείως απαραίτητες.

Εικόνες: Τα σχήματα και οι φωτογραφίες πρέπει να 
στέλνονται στο πρωτότυπο, κατάλληλα για την άμεση 
φωτογραφική αναπαραγωγή και εκτύπωση. Στο πίσω 
μέρος τους να γράφουν με μολύβι τον αριθμό της ει-
κόνας, ένα βέλος που να δείχνει το άνω μέρος και τους 
συγγραφείς. Τοποθετούνται σε φάκελο, ανάμεσα σε δύο 
σκληρά χαρτόνια, για να μην τσακιστούν στη μεταφο-
ρά. Οι τίτλοι των εικόνων πρέπει να αναγράφονται με 
τον αριθμό, που αντιστοιχεί στην εικόνα, σε χωριστό 
χαρτί. Επεξηγήσεις σχετικές με τις εικόνες μπορούν να 
αναφερθούν στον τίτλο. Για το μέγεθος των εικόνων 
συμβουλευτείτε το σχήμα του περιοδικού. Εφόσον χρη-
σιμοποιούνται φωτογραφίες ασθενών, το πρόσωπό τους 
δεν πρέπει να ξεχωρίζει. Στην αντίθετη περίπτωση επι-
βάλλεται έγγραφη συγκατάθεση του ασθενούς για τη 
δημοσίευση της φωτογραφίας. Όλες οι εικόνες αναφέ-
ρονται στο κείμενο και αριθμούνται με αραβικούς αριθ-
μούς. Στέλνονται και σε ηλεκτρονική μορφή σε 300 dpi 
ανάλυση.

Ονοματολογία και μονάδες μέτρησης: Οι συγγρα-
φείς πρέπει να χρησιμοποιούν τους παγκόσμια παρα-
δεκτούς τίτλους και τις μονάδες του SI. Για λεπτομέρει-
ες βλ. Ιατρική 1980, 37:139.

Διόρθωση τυπογραφικών δοκιμίων: Πραγμα-
τοποιείται μία μόνο φορά από τους συγγραφείς. 
Εκτεταμένες μεταβολές δεν γίνονται δεκτές.

Ανάτυπα: Απαγορεύεται η φωτοτυπική αναπαρα-
γωγή των δημοσιευμένων εργασιών. Η προμήθεια από 
τους συγγραφείς ανατύπων γίνεται αποκλειστικά από 
την εκδοτική εταιρεία. Οι συγγραφείς επιβαρύνονται 
με το κόστος τους. Τα ανάτυπα παραγγέλλονται κατά 
τον χρόνο διόρθωσης των δοκιμίων.
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original papers should be structured under the follow-
ing captions: Aim, Material (or Patients) and Methods, 
Results and Conclusions.

Text of original papers should contain the following 
chapters:

1.  Introduction; containing the background and the 
necessary references and citing the objectives of the 
study.

2.  Material (or Patients) and Methods; describing thor-
oughly the study’s protocol. The reason that specific 
patients or materials were selected and included in 
the study, as well as the methodology applied must be 
fully disclosed in order that the research may be repro-
duced by future investigators. Statistical methods used 
must be mentioned. The pharmaceutical substances 
used must be mentioned by their generic names.

3.  Results; presented fully. Results shown in tables 
should not be repeated in the text.

4.  Discussion; opened up by the discussion of the fi-
nal results, without repeating them. A comparison 
with the results of similar studies may be done. It is 
advised to avoid arbitrary conclusions that do not 
emerge from the results of the study.

An introduction precedes the text of the description of 
the case and the discussion in the case reports.

The text of the other types of articles (Reviews, 
Comments etc.) can be structured according to the au-
thor’s aims, needs and style. 

All articles are peer-reviewed and, if needed, they 

are subjected to minor changes performed by the 

Editorial Board.

Acknowledgements may be addressed to persons 
who have contributed substantially.

References: they are numbered in the order that 
they appear in the text. When the names of an article’s 
authors are cited in the text, only the first author’s sur-
name is mentioned followed by et al, with the excep-
tion of a 2-authors’ paper; in that case an “and” should 
be placed between the 2 surnames. All cited articles 

The “Hellenic Allergology & Clinical Immunology” 
(HACI) is the official journal of the Hellenic Society of 
Allergology & Clinical Immunology and aims at the 
continuous education of allergologists and medical 
doctors in general. Articles dealing with epidemiology, 
in vivo and in vitro diagnosis, treatment and prevention 
of allergic dieseases as well as papers on immunologic 
diseases are welcomed for pubblication.

Original papers published in HACI are studies of ba-
sic and applied allergology and clinical immunology. 
Articles reporting the results of studies on new medi-
cines should include the pathogenetic mechanisms.

Case reports refer to new or very rare cases, with 
proven results.

Reviews are detailed surveys on current points of 
view.

Current opinion/Annotations are brief reviews of 
the most recent concepts on a particular subject.

Comments on articles of the international litera-

ture and Congress reports published are after invita-
tion.

Letters to the editor containing comments on 
former papers of HACI are accepted.

Articles published in HACI are owened by the jour-
nal and are not allowed to be republished without the 
written consent of the Editor in Chief. Manuscripts must 
be sent at the Hellenic Society of Allergology & Clinical 
Immunology (e-mail: info@allergy.org.gr) and to the 
Associate Editor (e-mail: pitsios@yahoo.com).

Please send your manuscript using the following in-
structions. 

Title page should contain the title of the article, a 
running title (up to 50 characters), the names and the 
positions of the author(s), the institutional affiliation of 
each author and finally the name, address, telephone 
number and e-mail of the corresponding author. 

Abstracts are limited to 200 words. The abstracts of 
the reviews must be descriptive, mentioning all chap-
ters contained and the main conclusions. Abstracts of 
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should be included in the reference section. References 
should be limited to those necessary. Reviews may 
have up to 100, original up to 50 and current issues/
case reports up to 10 references.

The reference section is organized numerically 
based on the order that articles first appear in the 
text. Abstracts should contain no references. Cite the 
surnames and initials up to 6 authors (if more add “et 
al.” after the sixth name), the title of the article, the ab-
breviation of the journal (as listed in PubMed/Index 
Medicus), the year, volume, first and last page of the 
publication; e.g. “Kontou-Fili K, Borici-Mazi R, Kapp A, 
Matjevic LJ, Mitchel FB. Physical urticaria: classification 
and diagnostic guidelines. Allergy 1997, 52: 504-513.” No 
points (.) are placed after author acronyms and journal 
abbreviations. In case that no author name is given, cite 
Anonymous at the place of author’s name. 

References of papers published in supplements must 
include the number of the supplement in parenthesis 
after the volume, e.g. Blood, 1996; 54(Suppl 1): 26. For 
books or monographs, list the surnames and initials of 
the authors, the title and the number of the edition, the 
editor and the town of edition, the year and the pages 
cited; e.g. “Sicherer SH. How peanut allergy is treated. 
In: The complete peanut allergy handbook. 1st Edition. 
Berkeley books, New York, 2005:89–130.” If the reference 
consists of chapter in a book written by another au-
thor, it must be written as follows: “Weinstein I, Swartz 
MN. Pathogenic properties of invading microorganisms. 
In: Seodeman WA ed. Pathologic Physiology. Saunders, 
Philadelphia, 1987:457–472.”

Unpublished material as well as personal communi-
cations should not be used as references, whereas ar-

ticles accepted for publication but not yet published 
may be included with the indication “in press”. 

Tables are typed in double-space, each in separate 
page. They are numbered with Arabic numbers, in 
the order that they appear in the text. They should 
have a brief, comprehensive explanation. Each col-
umn and row must be preceded by a brief explana-
tory heading. Abbreviations should be explained at 
the page bottom.

Figures: They can be sent as an attachment when ar-
ticles are sent by e-mail; a 300dpi or better definition 
analysis is absolutely necessary. If mailed by post any 
figures professionally drawn in china ink, photographs 
or figures prepared using computer software and high-
resolution printer must be the original ones to facilitate 
immediate photographic reproduction and printing. 
Indicate by pencil on the back the number of the figure, 
its top and the running title of the article. The legends 
of the figures must be in separate pages and numbered 
with the order that they are cited in the text. If patients’ 
photos are used make sure that identities cannot be 
recognized or include a written consent of the patient 
that allows the photo to be published. 

Terms and units of measurement: Use the interna-
tional terms and the SI units of measurement. For de-
tails see IATRIKI 1980, 37:139.

Review of proofs is asked once, by the authors. 
Major alterations will not be accepted.

Reprints: Photocopy reproduction of published pa-
pers is not allowed. Authors can order reprints directly 
to the publishing company BETA Medical Arts, during 
the proofs’ review and are charged.
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