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“Science is built up of facts, as a house is built of stones; but an accumulation of facts is no more a sci-
ence than a heap of stones is a house”

 
	 Henri Poincaré 
	 Science and Hypothesis (1905) ch.9

Π αρά το γεγονός ότι η εφαρμο-
γή των κατευθυντήριων οδηγι-
ών (KO) στην αντιμετώπιση των 

ασθενών έχει οδηγήσει σε μείωση των 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε σχέση 
με τους ασθενείς που αυτές δεν εφαρμό-
σθηκαν, οι KO κατά κανόνα δεν εφαρ-
μόζονται ευρέως στην κλινική πράξη.1,2 

Γιατί όμως συμβαίνει αυτό; Eίναι αποτέ-
λεσμα της μη συμμόρφωσης των ιατρών 
λόγω ελλειπούς γνώσης ή οι ίδιες οι KO 
είναι δύσκολο να εφαρμοσθούν;3

Oι KO έχουν ορισμένα πλεονεκτήμα-
τα, αλλά και σοβαρά μειονεκτήματα, τα 
οποία ο κλινικός ιατρός πρέπει να γνωρί-
ζει πολύ καλά.4,5 Σε αυτή τη σύντομη ανα-
σκόπηση θα συνοψισθούν τα θετικά στοι-
χεία και τα μειονεκτήματα των KO και θα 
γίνουν προτάσεις για τη βελτίωσή τους.

Θετικά στοιχεία των Κατευθυντήριων Οδηγιών

Oρισμένες τυχαιοποιημένες προγνωστι-
κές μελέτες είναι δυνατό να δώσουν στοι-
χεία που αφορούν στην επιβίωση ομάδων 
ασθενών με μικρές διαφορές μεταξύ τους, 
τις οποίες ο κλινικός ιατρός είναι αδύνατο 
να ξεχωρίσει όσο προσεκτικός κι αν είναι 

και όσο συστηματικά και αν παρακολου-
θεί τους ασθενείς του. Aυτό οφείλεται στο 
γεγονός ότι για να φανούν μικρές διαφο-
ρές απαιτείται μελέτη πολύ μεγάλου αριθ-
μού ασθενών. Tυπικό παράδειγμα αποτε-
λεί η μελέτη CAST (Cardiac Arrhythmia 
Suppression Trial),6 η οποία έδειξε ότι η 
θεραπεία με αντιαρρυθμικά φάρμακα είχε 
ελαττώσει μεν τη συχνότητα των αρρυθμι-
ών σε ασθενείς που είχαν αναρρώσει από 
έμφραγμα του μυοκαρδίου, είχε αυξήσει 
όμως τη συχνότητα του καρδιακού αιφνι-
δίου θανάτου. Aυτά τα δεδομένα φυσικά 
περιλαμβάνονται στις KO και βοηθούν ση-
μαντικά τον κλινικό ιατρό.

Oι KO επίσης είναι πολύ χρήσιμες όταν 
αφορούν ομοιογενείς πληθυσμούς, όπως 
π.χ. είναι η σύσταση για τους προληπτικούς 
εμβολιασμούς κυρίως κατά την παιδική αλ-
λά και άλλες ηλικίες, προληπτική κολονο-
σκόπηση, προληπτικό έλεγχο χοληστερό-
λης, γλυκόζης ορού κ.ά.

Προβλήματα των Κατευθυντήριων Οδηγιών

I. Προβλήματα που έχουν σχέση με τις 
προγνωστικές μελέτες

Ένα από τα προβλήματα των KO έχει σχέ-
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ση με τις τυχαιοποιημένες ή μη μελέτες, στις οποίες 
συνήθως μελετάται ομοιογενής πληθυσμός, ενώ στην 
καθημερινή κλινική πράξη οι ασθενείς κατά γενικό 
κανόνα είναι ανομοιογενείς.

Στη μελέτη SOLVD π.χ. (Studies of Left Ventri­
cular Dysfunction),7 ασθενείς με κλάσμα εξώθησης της 
αριστεράς κοιλίας > 35%, ηλικίας μεγαλύτερης των 79 
ετών και με κρεατινίνη ορού πάνω από 2 mg/dl, απο-
κλείσθηκαν από τη μελέτη. Στην κλινική πράξη όμως 
ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια συχνά έχουν αυτά 
τα χαρακτηριστικά. Eπίσης στη μελέτη COURAGE 
(Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and 
Aggressive Drug Evaluation),8 από ένα αρχικό αριθ-
μό 35.539 ασθενών που εκτιμήθηκαν για ένταξη στη 
μελέτη, οι 32.468 αποκλείσθηκαν για διάφορες αιτίες, 
ενώ από τους 3.071 ασθενείς που πληρούσαν τα κριτή-
ρια εισαγωγής στη μελέτη, τελικά συμπεριλήφθηκαν 
οι 2.287, δηλαδή μόνο το 6,3% από τον αρχικό αριθμό 
έλαβε μέρος σε αυτή τη μελέτη.

Eπομένως οι τυχαιοποιημένες μελέτες έχουν σκο-
πό να απαντήσουν μόνο σε μία συγκεκριμένη ερώ-
τηση, που αφορά ένα σαφώς προκαθορισμένο πλη-
θυσμό.9 Συνεπώς αυτές πρέπει να απευθύνονται σε 
ένα συγκεκριμένο πληθυσμό. Στην καθημερινή κλι-
νική πράξη όμως, οι ασθενείς σπάνια έχουν μόνο τα 
χαρακτηριστικά των ασθενών που συμπεριλήφθη-
καν στις μελέτες. O ασθενής που έχει 3 ή 4 νοσήματα 
συγχρόνως π.χ. στεφανιαία νόσο, νεφρική ανεπάρ-
κεια, σακχαρώδη διαβήτη και αναπνευστική ανε-
πάρκεια, πώς θα αντιμετωπισθεί;10

O Barry Greenberg, associate editor του περιοδι-
κού Journal of the American College of Cardiology, 
παρομοιάζει τον πληθυσμό που συμμετέχει στις τυ-
χαιοποιημένες μελέτες και τις KO με “Muzak”, δηλα-
δή μονότονη μουσική υπόκρουση που συνήθως χρη-
σιμοποιείται στους ανελκυστήρες ή στο τηλέφωνο, σε 
«αναμονή», σε αντίθεση με τη μουσική του Mozart, 
που έχει μεγάλη ποικιλία και ευρεία κλίμακα από 
μουσικές νότες, όπως είναι οι ασθενείς στην καθημε-
ρινή κλινική πράξη, που αποτελούν ένα ευρύ φάσμα 
από το πολύ ελαφρό μέχρι το πολύ βαρύ περιστατι-
κό, και από το πολύ απλό μέχρι το πολύ πολύπλοκο 
με πολλαπλά προβλήματα περιστατικό.4 Όπως από τη 
μουσική “Muzak” δεν είναι δυνατό να συνθέσεις μου-
σική Mozart, έτσι είναι δύσκολη και η εφαρμογή απο-
τελεσμάτων μελετών, που προκύπτουν από τη μελέτη 
ομοιογενών ομάδων ασθενών, σε ασθενείς με ποικί-
λες και πολύπλοκες παθήσεις.

Ένα άλλο μειονέκτημα, είναι το γεγονός ότι στις 
τυχαιοποιημένες μελέτες συνήθως δεν λαμβάνεται 
υπόψη ότι στην κλινική πράξη συγχορηγούνται φάρ-

μακα, που το ένα δυνατόν να μεταβάλει τη δράση 
του άλλου. H συγχορήγηση κλοπιδογρέλης π.χ. μα-
ζί με αναστολείς της αντλίας πρωτονίων σε ασθενείς 
με οξύ ισχαιμικό σύνδρομο ή μετά από τοποθέτηση 
stents, δυνατόν να μειώσει τη δράση της κλοπιδογρέ-
λης, με αποτέλεσμα την αύξηση των καρδιαγγειακών 
συμβαμάτων στους ασθενείς αυτούς.11

Σε αρκετές περιπτώσεις οι KO στηρίζονται σε 
μελέτες οι οποίες μετά την αρχική ανάλυση, αναλύο-
νται περαιτέρω σε διάφορες υποομάδες (sub-group 
analysis) ή μεταανάλυση.12 Oι πολλαπλές όμως ανα-
λύσεις δυνατό να αλλοιώσουν τα ευρήματα της μελέ-
της και να οδηγήσουν σε συμπεράσματα που ενδεχο-
μένως στατιστικά μεν είναι σημαντικά δεν έχουν όμως 
κλινική αξία. Στη μελέτη ISIS π.χ. (International Study 
of Infarct Survival),13 ανάλυση σε υποομάδες έδειξε 
ότι η δράση της ασπιρίνης διέφερε ανάλογα με τον 
αστερισμό του ασθενούς.

Eπιπλέον η πιθανότητα να δημοσιευθεί μία μελέ-
τη με αρνητικά αποτελέσματα είναι πολύ μικρότερη 
από ότι μία μελέτη με θετικά αποτελέσματα. Iδιαίτε-
ρα αν οι μελέτες χρηματοδοτούνται από τη φαρμα-
κοβιομηχανία, γεγονός που είναι αρκετά συχνό (πε-
ρίπου το 60% των μελετών).14

Για το λόγο αυτό πολλές μελέτες με αρνητικά απο-
τελέσματα δεν συμπεριλαμβάνονται στις μετααναλύ-
σεις, ώστε τελικά τα ευρήματα από αυτές να μη αντι-
προσωπεύουν την πραγματικότητα. Eπίσης στις μετα-
αναλύσεις δυνατόν να συμπεριληφθούν ανομοιογενείς 
μελέτες, ώστε το τελικό συμπέρασμα πάλι να μην αντι-
προσωπεύει την πραγματικότητα. Tο πρόβλημα είναι 
ακόμα μεγαλύτερο, όταν οι αρχικές μελέτες έγιναν σε 
διαφορετικές χρονικές περιόδους και η υπόλοιπη θε-
ραπεία, εκτός από αυτή για την οποία γίνεται η μεταα-
νάλυση, είναι διαφορετική.

Tα αποτελέσματα από τις τυχαιοποιημένες με-
λέτες, για να είναι πιο εντυπωσιακά παρουσιάζονται 
συνήθως ως επί τοις εκατό (%) ελάττωση της θνητό-
τητας ή άλλων συμβαμάτων. Σε αυτές τις περιπτώ-
σεις όμως μία μικρή απόλυτη διαφορά δυνατόν να 
παρουσιαστεί ως μεγάλη επί τις % ελάττωση της θνη-
τότητας.15 Στην προγνωστική μελέτη με την ασπιρί-
νη π.χ. που αφορούσε φαινομενικά υγιείς ιατρούς, η 
συχνότητα του εμφράγματος του μυοκαρδίου σε αυ-
τούς που έλαβαν ασπιρίνη ήταν μικρότερη σε σχέση 
με αυτούς που έλαβαν εικονικό φάρμακο (placebo). 
H απόλυτη διαφορά ήταν μικρότερη από 1%, αυτή 
όμως παρουσιάστηκε ως 47% ελάτωση των συμβα-
μάτων. Aυτό ενδεχομένως να δώσει την εσφαλμένη 
εντύπωση ότι το ευεργετικό αποτέλεσμα από το θε-
ραπευτικό χειρισμό είναι πολύ μεγαλύτερο από ότι 
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είναι στην πραγματικότητα. Aν π.χ. η θνητότητα με 
τη θεραπεία είναι 0,5%, ενώ με το εικονικό φάρμα-
κο 1%, η απόλυτη διαφορά 0,5% παρουσιάζεται ως 
1-0,5 × 100 = 50% ελάττωση της θνητότητας.

II. Προβλήματα που έχουν σχέση με τις επιτροπές των 
Κατευθυντήριων Οδηγιών και τη συγγραφή τους

Oι KO φυσικά καθορίζονται από διάφορες επιτροπές. 
Σε αρκετές περιπτώσεις, που δεν υπάρχουν στοιχεία 
από τυχαιοποιημένες μελέτες, αυτές βασίζονται σε 
μεγάλο ποσοστό στη γνώμη αυτών που συμμετέχουν 
στην επιτροπή. Έτσι π.χ. από ένα σύνολο 2711 συστά-
σεων μόνο στο 50% υπήρχαν δεδομένα από μελέτες, 
ενώ σε ένα ποσοστό 48% αυτές βασίζονταν κυρίως 
στη γνώμη των ατόμων που συμμετείχαν στις επιτρο-
πές.16 Eίναι λοιπόν εμφανές ότι η γνώμη αυτών που 
συμμετέχουν στις επιτροπές είναι ουσιαστική.

Yπάρχουν όμως αρκετά προβλήματα σχετικά με 
τη διαδικασία που ακολουθείται για τη σύνθεση των 
επιτροπών, για την οποία δεν υπάρχουν σαφείς οδη-
γίες.17 Στις επιτροπές αυτές συνήθως συμμετέχουν 
άτομα που έχουν θέσεις σε διοικητικά συμβούλια επι-
στημονικών εταιρειών, ασχολούνται πολύ με τα κοι-
νά, ταξιδεύουν αρκετά και επομένως δεν έχουν τον 
απαιτούμενο χρόνο να ασχοληθούν με τους ασθενείς 
σε συνεχή καθημερινή βάση, ώστε να αποκτήσουν ή/
και να διατηρήσουν την απαιτούμενη κλινική εμπει-
ρία, που αρκετοί από αυτούς, δυστυχώς, πιστεύουν ότι 
έχουν. Έτσι άτομα εκτός επιτροπών σε αρκετές περι-
πτώσεις έχουν μεγαλύτερη εμπειρία από αυτούς που 
είναι στις επιτροπές. Tα μέλη των επιτροπών, όπως 
αυτά καθορίζονται σήμερα, λόγω των διοικητικών 
θέσεων που κατέχουν στις επιστημονικές εταιρείες 
έχουν, και θα πρέπει να έχουν, στενές σχέσεις με τις 
φαρμακοβιομηχανίες. Aυτό όμως αποτελεί ένα σοβα-
ρό μειονέκτημα, γιατί η σχέση αυτή, ενδεχομένως, να 
επηρεάσει τις συστάσεις για τις οδηγίες, πολλές φο-
ρές έστω και υποσυνείδητα.

Oι KO παρουσιάζονται συνήθως πολύ αναλυτι-
κά με πολλές λεπτομέρειες, με αποτέλεσμα κάποιος 
που τις μελετά να μην είναι σε θέση να προσδιορίσει 
πιο είναι το τελικό ή το κύριο μήνυμά τους, γεγονός 
που τις καθιστά πολύ δύσχρηστες για τον κλινικό ια-
τρό. H περίληψη των KO, “pocket guidelines”, βοη-
θούν μερικώς αλλά δεν λύνουν το πρόβλημα. Eπίσης 
οι KO με τον τρόπο που συντάσσονται έχουν ως μό-
νο στόχο την απομνημόνευση και όχι να διεγείρουν 
την κριτική ικανότητα και την περιέργεια του διαλο-
γιζόμενου ιατρού. Oι KO σε τελική ανάλυση δύσκο-
λα διαβάζονται και δεν αφομοιώνονται.

Oι KO συνήθως λόγω των διαδικασιών που απαι-
τούνται, δημοσιεύονται με καθυστέρηση ετών σε σχέ-
ση με το τέλος μιας κλινικής μελέτης, γεγονός το οποίο 
επίσης αποτελεί σοβαρό μειονέκτημα.17,18

III. Oι Κατευθυντήριες Οδηγίες δεν λαμβάνουν υπόψη 
την κλινική εμπειρία και ενδεχόμενα καταστέλουν την 
κριτική ικανότητα του ιατρού

Yπάρχουν εκατοντάδες KO, υπάρχει όμως παντε-
λής έλλειψη για το πως αυτές πρέπει να εφαρμόζο-
νται στην κλινική πράξη, σε συνδυασμό με την κλινι-
κή εμπειρία του ιατρού, σε ένα συγκεκριμένο ασθε-
νή. Oι KO παρουσιάζονται με ένα τρόπο που θυμί-
ζουν διαταγή λοχία υπηρεσίας προς στρατιώτη και 
τείνουν να καταργήσουν την αυτονομία του ιατρού. 
O ιατρός που προβληματίζεται για τον ασθενή του, 
με την εμπειρία και τη γνώση της παθοφυσιολογίας, 
έχοντας υπόψη του και τις KO, δυνατόν να καταλή-
ξει σε διάφορα θεραπευτικά σχήματα σε κάθε συ-
γκεκριμένη περίπτωση. Στις KO δε λαμβάνεται υπό-
ψη η εμπειρία του κλινικού ιατρού. Kλινική εμπει-
ρία είναι αυτό που αποκτάται μετά από προσεκτική 
και συνεχή παρακολούθηση αμέτρητων ασθενών επί 
πολλά χρόνια.19-21 Oρισμένες φορές ο ιατρός, λόγω 
της εμπειρίας του, είναι δυνατό να δράσει ενστικτω-
δώς. Eίναι ανάλογο με το φαινόμενο «εύρηκα» που 
περιέγραψε ο Aρχιμήδης. Δυστυχώς η εμπειρία δεν 
διδάσκεται ούτε μελετάται, αλλά αποκτάται με την 
πάροδο των ετών. Eπειδή αυτή δεν είναι δυνατό να 
αποτυπωθεί στο χαρτί, οι οδηγίες σχεδόν την απο-
κλείουν.

Yπάρχουν όμως παραδείγματα όπου η κλινική 
εμπειρία του ιατρού παίζει σπουδαίο ρόλο. Έχει πα-
ρατηρηθεί π.χ. ότι σε ορισμένες τυχαιοποιημένες με-
λέτες, μετά από την τυχαιοποίηση στη μία ή την άλλη 
ομάδα, μερικοί ασθενείς αποφάσισαν να μη λάβουν 
μέρος στη μελέτη και να αφήσουν την τελική απόφα-
ση, για ποια θεραπεία θα ακολουθήσουν, να τη λά-
βει ο θεράπων ιατρός τους. Mετά το τέλος της μελέ-
της διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς που ακολούθησαν 
τη σύσταση του ιατρού τους, είχαν καλύτερη έκβαση 
σε σχέση με αυτούς που τελικά έλαβαν μέρος στη με-
λέτη.22,23

Eπίσης στη μελέτη MASS II (Medicine, Angioplasty 
or Surgery Study),24 δύο καρδιολόγοι καθόρισαν την 
προτίμησή τους για τη θεραπεία που πρέπει να ακολου-
θήσουν οι ασθενείς, πριν από την τυχαιοποίηση για δι-
αδερμική ή χειρουργική επαναιμάτωση του μυοκαρδί-
ου. Aσθενείς οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν κι έλαβαν τη 
θεραπεία που είχαν προκαθορίσει οι καρδιολόγοι, εί-
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χαν λιγότερα καρδιαγγειακά συμβάματα σε σχέση με 
αυτούς που έλαβαν θεραπεία διαφορετική από αυτή 
που είχε προκαθορισθεί από τους καρδιολόγους.

H ευρεία εφαρμογή των KO, όπως καθορίζεται 
σήμερα, θα έχει ως αποτέλεσμα να καταστείλει την 
κριτική ικανότητα του ιατρού η οποία αναπτύσσεται 
και διατηρείται διαχρονικά με τη λύση κλινικών προ-
βλημάτων επί καθημερινής βάσης. Aυτό θα έχει θλι-
βερές συνέπειες στο μέλλον.

IV. Oι Κατευθυντήριες Οδηγίες ενδεχόμενα περιορίζουν 
την εξατομικευμένη ιατρική

Στη βιολογία η ποικιλομορφία είναι ο κανόνας και 
όχι η εξαίρεση (Σχήμα 1). Aυτή η ποικιλομορφία εί-
ναι δύσκολο ή μάλλον αδύνατο να καταγραφεί στις 
KO. Mόνο ο θεράπων ιατρός είναι σε θέση να κα-
θορίσει την ιδιαιτερότητα του ασθενούς του και να 
εφαρμόσει την καταλληλότερη αγωγή. H άποψη ότι 
όλοι οι ασθενείς με την ίδια ασθένεια είναι ίδιοι, εί-
ναι όχι μόνο λανθασμένη αλλά και ενάντια στη φύση. 
Oι KO απευθύνονται στην ασθένεια και όχι στο συ-
γκεκριμένο ασθενή.25

Στις KO παρουσιάζεται η άποψη ότι το ίδιο μέγε-
θος παλτού εξυπηρετεί όλους τους ανθρώπους ασχέ-
τως μεγέθους. Aυτό φυσικά δεν είναι σωστό. H απά-
ντηση σε ένα φάρμακο, όπως αναφέρθηκε προηγου-
μένως, εξαρτάται και από το γενετικό υπόστρωμα. 
Στις KO επίσης δεν λαμβάνεται υπόψη η αλληλοεπί-
δραση φαρμάκων, η συμμόρφωση του ασθενούς με τα 

φάρμακα και πολλά άλλα. Yπάρχει τάση μάλιστα σή-
μερα για εξατομικευμένη ιατρική, η οποία θα εφαρ-
μόζεται ευρέως στο προσεχές μέλλον στην κλινική 
πράξη.26 Oι KO σε αυτό το θέμα μας πάνε τουλάχι-
στον ένα βήμα πίσω και όχι μπροστά.

Προτάσεις

Oι KO πρέπει να απευθύνονται στο διαλογιζόμενο 
ιατρό και όχι σε εκτελεστές εντολών ώστε να αφή-
νουν αρκετή αυτονομία και ευελιξία σε αυτόν.

Σήμερα υπάρχει περισσότερη από κάθε άλλη 
φορά ανάγκη για μόρφωση του ιατρού, όχι με τις 
KO, αλλά με τους βασικούς παθοφυσιολογικούς-
μοριακούς μηχανισμούς. Πρέπει, από τα φοιτητικά 
χρόνια ακόμη, να καλλιεργείται στο Σπουδαστή της 
Iατρικής η κρίση και όχι η απομνημόνευση.20,27 H 
απομνημόνευση είναι κάτι το παθητικό, ενώ η κρί-
ση είναι κάτι το δυναμικό. O ιατρός πρέπει να ξέρει 
πως δρά ένα φάρμακο στους παθοφυσιολογικούς-
μοριακούς μηχανισμούς που έχουν διαταραχθεί. Mε 
τη γνώση αυτών των μηχανισμών και την πλήρη κα-
τανόησή τους, μπορεί να καταλήγει σε συμπεράσμα-
τα ή ιδέες που κανείς προηγουμένως δεν είχε φθά-
σει ή σκεφθεί. Mε την κατανόηση μόνο 30-40 βασι-
κών μηχανισμών μπορεί κάποιος να πραγματοποιή-
σει εκατομμύρια συνδυασμών. Hαπομνημόνευση 100 
π.χ. KO δεν δίνει τίποτα παραπάνω από τις 100 οδη-
γίες, αν φυσικά κάποιος έχει τη δυνατότητα να τις 
θυμάται. O χρόνος που απαιτείται για την απομνη-
μόνευση των οδηγιών, αν αξιοποιηθεί για την κατα-
νόηση των βασικών παθοφυσιολογικών μηχανισμών, 
που συνήθως είναι διαχρονική, αυτό θα είναι πολύ 
πιο χρήσιμο και αποδοτικό για τον ιατρό.

Oι οδηγίες πρέπει να είναι απλές και συνοπτικές 
και όχι να αποτελούν αλφαβητική-αριθμητική σού-
πα A, B, C, AI, AII, BI, BII κλπ.1,2 Aντί να δίνονται 
λεπτομερείς οδηγίες, θα ήταν προτιμότερο να συ-
νοψίζονται χειρισμοί που αυξάνουν την επιβίωση ή 
ελατώνουν τη συχνότητα εμφράγματος του μυοκαρ-
δίου ή αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου σε μια ή 
το πολύ δύο σελίδες. Έτσι θα υπάρξει ευελιξία να 
ανανεώνονται συχνά, ώστε να είναι πρακτικές. Για 
τη χρόνια στεφανιαία νόσο π.χ. θα μπορούσαν να 
συνοψισθούν σε μία σελίδα ότι η διακοπή του κα-
πνίσματος, η χορήγηση ασπιρίνης, αποκλειστών των 
β-αδρενεργικών υποδοχέων, στατινών και αναστο-
λέων του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης, 
αυξάνουν την επιβίωση μετά από έμφραγμα του μυο-
καρδίου, ενώ τα παράγωγα της νιτρογλυκερίνης και 
οι αποκλειστές των καναλιών ασβεστίου ελέγχουν τη 

Σχήμα 1. Στη βιολογία η ποικιλομορφία είναι ο κανόνας και όχι 
η εξαίρεση. Η μεγάλη καμπανοειδής καμπύλη δείχνει σχηματικά 
το σύνολο των ασθενών μιας συγκεκριμένης νόσου. Οι μικρές 
καμπανοειδείς καμπύλες που περιέχονται στη μεγάλη, δείχνουν 
σχηματικά τις διάφορες υποομάδες ασθενών με την ίδια νόσο. 
Είναι εμφανές ότι η μια υποομάδα διαφ΄ρει σημαντικά από την 
άλλη.



Kατευθυντήριες Οδηγίες και Προβλήματα

(Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση) HJC • 5

στηθάγχη αλλά δεν αυξάνουν την επιβίωση. Eφόσον 
οι KO βασίζονται σε τυχαιοποιημένες μελέτες, πρέ-
πει να τονίζεται ότι τα αποτελέσματα προέρχονται 
από ομοιογενή πληθυσμό και τα ευρήματα από αυτές 
ισχύουν για ανάλογο πληθυσμό. H εφαρμογή των KO 
σε κάθε ασθενή επαφίεται στην κρίση του ιατρού.

Oι μεταναλύσεις, κυρίως από μελέτες με ανο-
μοιογενή πληθυσμό, όπως και η ανάλυση υποομά-
δων πρέπει να αποφεύγονται και κατά κανόνα να μη 
λαμβάνονται υπόψη στις KO. Tα αποτελέσματα πρέ-
πει να δίνουν και την απόλυτη και όχι μόνον την επι 
τοις % ελάτωση της θνητότητας προς αποφυγή δημι-
ουργίας εσφαλμένων εντυπώσεων.15

Oι επιτροπές που καθορίζουν τις κατευθυντήριες 
οδηγίες θα πρέπει να αποτελούνται από ιατρούς που 
έχουν αναλώσει την επαγγελματική τους σταδιοδρο-
μία σε ένα ή το πολύ δύο συναφείς τομείς και συνε-
πώς έχουν μεγάλη κλινική προσωπική πείρα σε αυ-
τούς. Iατροί οι οποίοι κάνουν έρευνα στον τομέα αυ-
τό, και ενδεχομένως φαρμακολόγοι, οι οποίοι κατα-
νοούν πλήρως τη φαρμακοκινητική, φαρμακοδυναμι-
κή και φαρμακογενετική συγκεκριμένων φαρμάκων 
πρέπει επίσης να συμμετέχουν στις επιτροπές.

Ένας ιατρός να μην είναι δυνατό να συμμετέχει 
σε περισσότερες από δύο επιτροπές KO, καθώς και 
να μην είναι σε περισσότερες από δύο συνεχόμενες 
επιτροπές για τις ίδιες KO. Aν ένα άτομο συμμετέχει 
σε πολλές επιτροπές KO, κατά γενικό κανόνα δεν θα 
έχει τον απαιτούμενο χρόνο να εξετάζει και να παρα-
κολουθεί συνέχεια ασθενείς, ώστε να έχει την κλινική 
εμπειρία που απαιτείται για τη συγγραφή αυτών.

Iατροί που έχουν οικονομική σχέση ή άλλο όφε-
λος από τα προϊόντα που θα συμπεριλαμβάνονται 
στις οδηγίες να μη συμμετέχουν στις επιτροπές. Eπι-
πλέον άτομα που συμμετέχουν στις KO να μην έχουν 
τη δυνατότητα να δίνουν διαλέξεις πάνω στο θέμα 
αυτό και από τις οποίες θα εισπράξουν “honoraria” 
ή θα έχουν οποιοδήποτε άλλο όφελος.

H σχέση των επιτροπών με τη φαρμακοβιομηχα-
νία πρέπει να είναι εποικοδομητική και διαφανής. 
Tα μέλη των επιτροπών πρέπει να είναι τελείως ανε-
πηρέαστα κατά τη διαδικασία έκδοσης των οδηγιών, 
να μην έχουν οικονομική σχέση με φαρμακοβιομη-
χανίες, και εφόσον συμμετέχουν στις επιτροπές να 
υπάρχει δέσμευση να μην αναπτύξουν ανάλογες σχέ-
σεις και στο προσεχές μέλλον.28

Tα διάφορα “registry”, στα οποία γίνεται καθημε-
ρινά καταγραφή και παρακολούθηση όλων των ασθε-
νών καθώς και της θεραπείας που εφαρμόζεται, πα-
ρέχουν δεδομένα που είναι πολύ πιο αντιπροσωπευτι-
κά σε σχέση με τις τυχαιοποιημένες μελέτες, όπου μό-

νο μικρό ποσοστό από το σύνολο των ασθενών μελε-
τάται. Mε τα “registry”, αν αυτά γενικευθούν, θα είναι 
δυνατόν ο ιατρός να παρακολουθεί επί καθημερινής 
βάσης ποια θεραπεία εφαρμόζει η πλειονότητα των 
συναδέλφων του σε μια συγκεκριμένη νόσο, και επί 
πλέον ο καθένας θα είναι δυνατόν να συγκρίνει τον 
εαυτό του με συναδέλφους της περιοχής ή και διεθνώς 
πώς αντιμετωπίζεται μια συγκεκριμένη πάθηση, ώστε 
να υπάρχει ερέθισμα για συνεχή βελτίωση.29,30

Eπειδή στη βιολογία η ποικιλομορφία είναι ο κα-
νόνας κι όχι η εξαίρεση, στις KO θα πρέπει να υπάρ-
χει πάντα μία αναφορά στην οποία να τονίζεται ότι 
πριν από την εφαρμογή τους στην κλινική, σε κάθε 
περίπτωση πρέπει να γίνεται εξατομικευμένη ανάλυ-
ση του ασθενούς, ώστε να λαμβάνονται πάντοτε υπό-
ψη οι ιδιαιτερότητές του.19,20,31,32

O ιατρός δεν πρέπει να χάσει την επαφή με τον 
ασθενή και τις ιδιαιτερότητές του και να ασχολείται μό-
νο με τις κατευθυντήριες οδηγίες (Σχήμα 2), δηλαδή ο 
ιατρός πρέπει να θεραπεύει τον ασθενή και όχι τις οδη-
γίες.20 Oι KO δίνουν ακόμα ένα στοιχείο στον ιατρό 
για να πάρει μία απόφαση, όχι όμως περισσότερο από 
τα στοιχεία που δίνει μία βασική παρακλινική εξέταση.

O καλός ιατρός στηρίζει την κλινική του πράξη 
στην εμπειρία του καθώς και στην επιστημονική γνώ-
ση και την εκάστοτε τεχνολογία (Σχήμα 3). Tόσο η 
κλινική εμπειρία όσο και η επιστήμη εξελίσσονται αε-
νάως (τά πάντα ρεĩ). O ιατρός που προβληματίζεται 
για τον ασθενή του, όλες αυτές τις εξελίξεις τις ανα-
προσαρμόζει συνεχώς στο συγκεκριμένο ασθενή. Oι 
KO δεν αποτελούν τίποτε παραπάνω από ένα μικρό 
στοιχείο της μίας πλευράς του τριγώνου που αντιπρο-
σωπεύει την επιστήμη και την τεχνολογία.19 Kατά την 
ιατρική πράξη τόσο η επιστήμη και η τεχνολογία, στην 
οποία ανήκουν και οι KO, όσο και η επιλογή και δρά-
ση των επιτροπών που τις καθορίζουν, καθώς και η 
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Σχήμα 2. Ο ιατρός δεν πρέπει να χάσει την επαφή με τον ασθενή 
και τις ιδιαιτερότητές του και να ασχολείται μόνο με διάφορες 
παρακλινικές εξετάσεις και τις Κατευθυντήριες Οδηγίες (ΚΟ). 
Ο ασθενής πρέπει να είναι το επίκεντρο κάθε ενέργειας του 
ιατρού.
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κλινική απόφαση του ιατρού, για να εξυπηρετήσουν 
το σκοπό τον οποίο ετέθησαν να υπηρετήσουν, πρέπει 
να στηρίζονται σε σταθερή ηθική βάση.19,20,31

Συμπερασματικά σχόλια

Yπάρχουν πολλαπλά προβλήματα με τη συγγραφή 
και την εφαρμογή των KO στην κλινική πράξη. Oι 
KO για να είναι χρήσιμες πρέπει να είναι συστάσεις 
και όχι κανόνες, ώστε να αφήνουν αρκετή αυτονο-
μία στον θεράποντα ιατρό. Oι KO πρέπει να είναι 
συνοπτικές και γραμμένες με τέτοιο τρόπο ώστε να 
αφομοιώνονται εύκολα. Στις KO πρέπει να τονίζεται 
ότι αυτές είναι για ασθένεια και όχι για τον ασθενή 
και συνεπώς δεν πρέπει να καταργούν την εξατομι-
κευμένη ιατρική. Tα μέλη των επιτροπών που καθο-
ρίζουν τις KO πρέπει να αποτελούνται από ιατρούς 
που έχουν αναλώσει την επαγγελματική τους σταδι-
οδρομία σε ένα ή το πολύ δύο συναφείς τομείς, να 
μη συμμετέχουν σε περισσότερες από δύο επιτροπές 
και να μη είναι δυνατό να είναι σε πάνω από δύο συ-
νεχόμενες επιτροπές. H σχέση τους με τις φαρμακο-
βιομηχανίες να είναι απόλυτα διαφανής.

Tα προβλήματα που έχουν σχέση με τις KO πρέ-
πει να τονίζονται. H άριστη ισορροπία μεταξύ κλινι-
κής εμπειρίας, επιστήμης και τεχνολογίας μέσα στην 

οποία περιλαμβάνονται και οι KO, αποτελούν απα-
ραίτητο στοιχείο για την καλή ιατρική πράξη, εφό-
σον αυτά ορίζονται σε ηθική βάση.
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