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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

 

Εισαγωγή: Η Ελλάδα έχει χαρακτηριστεί ως χώρα ελεύθερης ελονοσίας από το 1974. Το 

2011 όμως, στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας στη Νότια Ελλάδα, καταγράφηκε μία συρροή 

κρουσμάτων ελονοσίας P. vivax, με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης. Η παρουσία κουνουπιών 

του γένους ανωφελούς καθώς και μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες θεω-

ρείται ότι συνέβαλε στην έναρξη της μετάδοσης της νόσου. Λόγω του κινδύνου επανεγκατά-

στασης της νόσου στην περιοχή και με στόχο τη διακοπή της μετάδοσής της, αναπτύχθηκε 

και εφαρμόστηκε ένα πρόγραμμα ενισχυμένης επιτήρησης και Ενεργητικής Αναζήτησης 

Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΕΑΚΕ) στους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες.  

Σκοπός της μελέτης ήταν η ανάπτυξη και η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προ-

γράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ κατά την περίοδο 2011 έως 2013.  

Δείγμα και μέθοδος: Τον πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσαν οι μετανάστες της περιοχής 

του Δήμου Ευρώτα από ενδημικές για την ελονοσία χώρες -οι περισσότεροι χωρίς νομιμο-

ποιητικά έγγραφα και μετακινούμενοι σε διάφορες περιοχές της χώρας προς εύρεση εργασί-

ας, ως εργάτες γης- τους οποίους επισκέπτονταν στην κατοικία τους, σε τακτά χρονικά δια-

στήματα επαγγελματίες υγείας και τους εξέταζαν για συμπτώματα ελονοσίας. Επιπρόσθετα 

το 2013 χορηγήθηκε σε όλους τους μετανάστες προληπτικά σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής 

για P. vivax, με τη μέθοδο της άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας. Για την αξιολόγηση του 

προγράμματος τέθηκαν τα ακόλουθα κριτήρια: α) Μείωση της διάμεσης τιμής του χρόνου 

από την έναρξη των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση της ελονοσίας και του ετήσιου αριθμού 

κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, β) ο αριθμός ο αριθμός κρουσμά-

των ελονοσίας που εντοπίζονται μέσω της ΕΑΚΕ, γ) ποσοστό άρνησης συμμετοχής στον έ-

λεγχο για συμπτώματα ελονοσίας, δ) μέσος όρος θερμομετρήσεων ανά άτομο, ε) ποσοστό 

καταλυμάτων που πραγματοποιήθηκε υπολειμματικός ψεκασμός εσωτερικών χώρων, στ) 

ποσοστό κάλυψης μεταναστών με κουνουπιέρες εμποτισμένες με εντομοκτόνο.  

Αποτελέσματα: Ο διάμεσος χρόνος από την έναρξη συμπτωμάτων έως τη διάγνωση μειώ-

θηκε από τις 5 ημέρες στις 3 μεταξύ των ετών 2011 και 2012. Τα κρούσματα με ενδείξεις 

εγχώριας μετάδοσης μειώθηκαν από 36 το 2011, σε 10 το 2012 και 0 το 2013. Άρνηση στον 

έλεγχο για συμπτώματα ελονοσίας δεν υπήρξε και ο μέσος όρος θερμομετρήσεων ανά άτομο, 

ανά μήνα κυμάνθηκε από 1,5-1,8 το έτος 2012 και από 1,6 έως 4,3 το έτος 2013. Υπολειμμα-
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τικός ψεκασμός εσωτερικών χώρων, στα καταλύματα των μεταναστών εφαρμόστηκε σε πο-

σοστό 93% και 91% αντίστοιχα για τα έτη 2012 και 2013 και καλύφθηκε το 100% του πλη-

θυσμού των μεταναστών με κουνουπιέρες εμποτισμένες με εντομοκτόνο.  

Συμπέρασμα: Το πρόγραμμα ενισχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ σε συνδυασμό με τις δρά-

σεις καταπολέμησης του διαβιβαστή συνέβαλε στη διακοπή μετάδοσης της νόσου στη συ-

γκεκριμένη περιοχή και πλέον αποτελεί ένα μοντέλο διαχείρισης συρροών κρουσμάτων ελο-

νοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης σε ανεπτυγμένες χώρες ελεύθερες ελονοσίας, καθώς 

ο κίνδυνος επανεγκατάστασης της νόσου στις χώρες της λεκάνης της Μεσογείου είναι υπαρ-

κτός.  

 

 

Λέξεις κλειδιά: Ελονοσία, μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, μετανάστες 

χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, ενεργητική αναζήτηση κρουσμάτων ελονοσίας, θεραπεία 

ελονοσίας  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Ετυμολογικά η λέξη ελονοσία προέρχεται από τις λέξεις έλος και νόσος, ενώ η λέξη 

μαλάρια με την οποία είναι διεθνώς γνωστή προέρχεται από τα μεσαιωνικά ιταλικά: mala και 

aria και σημαίνει κακός αέρας, γιατί παλαιότερα συσχέτιζαν τη μαλάρια με δηλητηριώδεις 

ατμούς πάνω από βάλτους και έλη (CDC, 2016). 

Η ελονοσία είναι ένα λοιμώδες νόσημα που οφείλεται στο πλασμώδιο της ελονοσίας 

και μεταδίδεται κυρίως μέσω νυγμού μολυσμένου ανωφελούς κουνουπιού. Είναι εμπύρετη 

παρασιτική νόσος προκαλούμενη από πρωτόζωα του γένους «Πλασμώδιο» (Plasmodium) και 

συγκεκριμένα από ένα από τα παρακάτω τέσσερα είδη: P.vivax, P.malariae, P.falciparum 

και P.ovale. Έχει αναφερθεί επίσης ότι το είδος του Πλασμωδίου P.knowlesi προκαλεί ελο-

νοσία σε ανθρώπους στη νότιο - ανατολική Ασία. Από τα ανωτέρω είδη, τα πιο κοινά είναι 

το P.falciparum και το P.vivax (WHO, 2014a). Ασθενείς με ελονοσία που οφείλεται στα 

πλασμώδια vivax και ovale μπορεί να εμφανίσουν υποτροπή της νόσου (“relapses”) μήνες ή 

και έτη μετά την ίαση από το πρώτο επεισόδιο αν δεν έχουν λάβει την κατάλληλη θεραπεία. 

Οι υποτροπές συμβαίνουν γιατί στα πλασμώδια vivax και ovale μέρος των παρασίτων μένουν 

στο ήπαρ –με τη μορφή του υπνοζωίτη “hypnozoites” και ενεργοποιούνται μελλοντικά, προ-

σβάλοντας εκ νέου με ελονοσία το άτομο (WHO, 2014a). 

Τα κλινικά συμπτώματα ήπιας - μη επιπλεγμένης ελονοσίας, ειδικά στην έναρξή της, 

είναι μη ειδικά και μπορεί να περιλαμβάνουν: πυρετό, δεκατική πυρετική κίνηση, φρίκια (ρί-

γη), κεφαλαλγία, αρθραλγίες/μυαλγίες, καταβολή δυνάμεων/κακουχία, εφίδρωση, ναυτί-

α/εμέτους, κοιλιακό άλγος και διάρροιες (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a). 

Η ελονοσία ενδημεί σε 91 χώρες, κυρίως της Yποσαχάριας Αφρικής και της Ασίας 

(WHO, 2016a). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), 3,4 δισεκατομμύρια 

άτομα βρίσκονταν σε κίνδυνο για να νοσήσουν από ελονοσία το 2012. Από αυτά τα 1,2 δισε-

κατομμύρια ήταν σε υψηλό κίνδυνο (›1 περιστατικό ελονοσίας ανά 1000 άτομα) και ζούσαν 

κυρίως στην Αφρική (47%) και στη Νοτιοανατολική Ασία (37%) (WHO, 2013a). Για το έτος 

2015, τα νέα περιστατικά ελονοσίας ήταν 212.000.000. Το 90% των περιστατικών καταγρά-

φηκε σε χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής. Ο εκτιμώμενος αριθμός θανάτων από ελονοσία 

https://www.cdc.gov/malaria/about/biology/index.html
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ήταν 492.000 με το 92% να έχει συμβεί σε άτομα που επίσης ζούσαν σε χώρες της Υποσαχά-

ριας Αφρικής (WHO, 2016a). 

Η Ελλάδα υπήρξε χώρα ενδημική για την ελονοσία, έως ότου τα εντατικά εθνικά προ-

γράμματα καταπολέμησης της νόσου είχαν ως αποτέλεσμα την εξάλειψή της, το 1974. Από 

τότε καταγράφονταν ετησίως περίπου 30-50 εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας. Σποραδικά 

κρούσματα ελονοσίας χωρίς ιστορικό ταξιδίου δηλώθηκαν το 1999 και το 2000 (ΚΕΕΛΠΝΟ, 

2015a). 

Το 2009 δηλώθηκαν στο Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοσημάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ) έξι 

(6) κρούσματα ελονοσίας από P.vivax με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στο Δήμο Ευρώτα 

Λακωνίας, δηλαδή κρούσματα που δεν ανέφεραν ιστορικό μετακίνησης σε ενδημικές για την 

ελονοσία χώρες (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). Το 2010 δηλώθηκαν: ένα (1) κρούσμα με ενδείξεις εγ-

χώριας μετάδοσης από το Δήμο Ευρώτα Λακωνίας και δύο (2) από τη Βοιωτία. Το καλοκαίρι 

του 2011 δηλώθηκαν συνολικά στο ΚΕΕΛΠΝΟ σαράντα δύο (42) κρούσματα ελονοσίας χω-

ρίς ιστορικό μετακίνησης. Τριάντα έξι (36) από τα παραπάνω κρούσματα διέμεναν στο Δήμο 

Ευρώτα του νομού Λακωνίας, δύο (2) στην Εύβοια, δύο (2) στην Ανατολική Αττική, ένα (1) 

στη Λάρισα και ένα (1) στη Βοιωτία. Στο Δήμο Ευρώτα καταγράφηκαν επίσης, άλλα 21 

κρούσματα ελονοσίας που αφορούσαν σε μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες 

οι οποίοι απασχολούνταν στην περιοχή ως εποχικοί εργάτες γης και στην πλειονότητά τους 

δεν είχαν νομιμοποιητικά έγγραφα. Ο διάμεσος χρόνος μεταξύ έναρξης συμπτωμάτων και 

διάγνωσης το 2011 ήταν 5 ημέρες για τους αλλοδαπούς και 7 ημέρες για τους Έλληνες. Το 

τελευταίο περιστατικό ελληνικής υπηκοότητας, για το έτος 2011, από την περιοχή του Ευρώ-

τα ανέφερε έναρξη συμπτωμάτων στις 18 Οκτωβρίου 2011 και το τελευταίο περιστατικό από 

ενδημική χώρα που διέμενε στην περιοχή του Ευρώτα είχε έναρξη συμπτωμάτων στις 5 Νο-

εμβρίου 2011 (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012).  

Η επιδημιολογική και περιβαλλοντική διερεύνηση της συρροής αυτής κατέληξαν στο 

συμπέρασμα ότι υπάρχουν συνθήκες κατάλληλες για την εισαγωγή και τοπική μετάδοση της 

ελονοσίας τόσο στην περιοχή του Ευρώτα Λακωνίας, όσο και σε άλλες περιοχές της Ελλά-

δας. Συγκεκριμένα (ECDC and WHO, 2011; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012, Danis et al, 2013 ): 

- υφίστανται οι περιβαλλοντικές συνθήκες (ποταμός Ευρώτας και παραπόταμοι, δίκτυο 

αρδευτικών και αποστραγγιστικών καναλιών, υδροβιότοπος, λίμνη Βιβάρι) που ευνο-
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ούν την αναπαραγωγή και ανάπτυξη του πληθυσμού του διαβιβαστή - κουνουπιού του 

γένους «Ανωφελές», 

- ο τοπικός πληθυσμός (ελληνικής και άλλης υπηκοότητας) εκτίθεται στα κουνούπια τις 

ώρες της δραστηριότητάς τους (σούρουπο έως αυγή), 

- η θερμοκρασία περιβάλλοντος είναι ιδανική για την αναπαραγωγή του διαβιβαστή και 

την περαιτέρω μετάδοση της ελονοσίας από τον Απρίλιο έως τον Νοέμβριο, 

- πολλές αγροτικές περιοχές προσελκύουν εποχιακά μεγάλους πληθυσμούς μεταναστών 

από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, αυξάνοντας την πιθανότητα εισαγωγής του 

παρασίτου και ιδιαίτερα του P. vivax, το οποίο μπορεί να δώσει υποτροπές έως και 

αρκετά έτη έως μετά την πρώτη προσβολή από τη νόσο ή να εμφανίσει κάποιος συ-

μπτώματα έως και 1 έτος μετά την πρώτη έκθεση στο πλασμώδιο (WHO, 2014a). 

 

Με δεδομένα τα παραπάνω, από τον Οκτώβριο του 2011, το ΚΕΕΛΠΝΟ άρχισε να ε-

φαρμόζει στο Δήμο Ευρώτα δράσεις για ενίσχυσης της επιτήρησης του νοσήματος συμπερι-

λαμβανομένης της Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΕΑΚΕ), με στόχο τον 

περιορισμό της μετάδοσης της νόσου (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012).  

Τα έτη 2012 και 2013 η ΕΑΚΕ στο Δήμο Ευρώτα έγινε στο πλαίσιο της συνεργασίας 

του ΚΕΕΛΠΝΟ και του «Ειδικού προγράμματος ελέγχου για τον ιό του Δυτικού Νείλου και 

την ελονοσία, ενίσχυση της επιτήρησης στην ελληνική επικράτεια (MALWEST)». Το έτος 

2012, από τον Απρίλιο έως και τον Οκτώβριο, στο πρόγραμμα ΕΑΚΕ στο Δήμο Ευρώτα 

συμμετείχε και η Μη Κυβερνητική Οργάνωση «Γιατροί Χωρίς Σύνορα» στο πλαίσιο μνημο-

νίου συνεργασίας με το ΚΕΕΛΠΝΟ. 

Ο ΠΟΥ ορίζει την ΕΑΚΕ ως την ανίχνευση, από επαγγελματίες υγείας, περιστατικών 

ελονοσίας στην κοινότητα (στις κατοικίες πληθυσμιακών ομάδων που θεωρούνται υψηλού 

κινδύνου). Η ΕΑΚΕ εφαρμόζεται με προσυμπτωματικό έλεγχο πυρετού (fever screening) και 

στα άτομα που παρουσιάζουν πυρετό πραγματοποιείται παρασιτολογική εξέταση αίματος για 

πλασμώδιο ελονοσίας ή με παρασιτολογική εξέταση αίματος για πλασμώδιο ελονοσίας σε 

στοχευμένους πληθυσμούς χωρίς να προηγηθεί προσυμπτωματικός έλεγχος πυρετού (WHO, 

2012a).  

Οι ομάδες υψηλού κινδύνου για ελονοσία αναφέρονται στη βιβλιογραφία ως «hot 

populations» ή «hotpops». Συνήθως η προσέγγιση των «hotpops» είναι σχετικά εύκολη και 
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διευκολύνουν την παροχή υπηρεσιών και παρεμβάσεων. Ιδιαιτερότητες όμως παρουσιάζουν 

οι μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα (ΜΧΝΕ), οι οποίοι είναι πιο δύσκολοι στην 

πρόσβαση και απαιτούνται ειδικά προσαρμοσμένες τεχνικές προσέγγισης (The Global Health 

Group, 2014a).  

Οι μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα αποτελούν έναν δύσκολα προσβάσιμο 

πληθυσμό. Οι δύσκολα προσβάσιμοι πληθυσμοί δε διαβιούν σε κάποιο σαφές συμβατικό 

κοινωνικό πλαίσιο, δεν έχουν τακτική επαφή με τις υπηρεσίες υγείας και παρέχουν μη ειλι-

κρινείς απαντήσεις όταν γίνονται έρευνες ώστε να προστατεύσουν την ιδιωτική τους ζωή. 

Επίσης, οι πληθυσμοί αυτοί δύσκολα συμμετέχουν σε έρευνες καθώς φοβούνται τον κοινω-

νικό στιγματισμό (Πύλλη & Ραφτόπουλος, 2012) . 

Η ενεργητική αναζήτηση κρουσμάτων ελονοσίας σε μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά 

έγγραφα είναι μία εξελισσόμενη, αλληλεπιδραστική διαδικασία επηρεαζόμενη από προσωρι-

νές και τοπικές μεταβλητές (The Global Health Group, 2014a).  

Για τους παραπάνω λόγους η ανάπτυξη, εφαρμογή και αξιολόγηση ενός προγράμματος 

ενισχυμένης επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης κρουσμάτων ελονοσίας σε μετακινού-

μενο πληθυσμό χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, αποτελεί επιτακτική ανάγκη αλλά και πρό-

κληση για τις υπηρεσίες Δημόσιας Υγείας.  

Σκοπός της παρούσας διατριβής είναι η περιγραφή της ανάπτυξης και της εφαρμογής 

του προαναφερθέντος προγράμματος για το χρονικό διάστημα 2011- 2013 και η αξιολόγησή 

του.  
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1. Περιγραφή της νόσου και επιδημιολογικά χαρακτηριστικά της 

ελονοσίας 

 

1.1. Σύντομη ιστορική αναδρομή της ελονοσίας 

Η ελονοσία είναι μια νόσος η οποία είναι γνωστή εδώ και 4.000 χρόνια και έχει εξελι-

χθεί παράλληλα με τον άνθρωπο. Τέσσερις με πέντε χιλιάδες χρόνια πριν, τα ανωφελή κου-

νούπια στην Αφρική ανέπτυξαν ανθρωποφιλική συμπεριφορά και σύγχρονες μοριακές τεχνι-

κές αποδεικνύουν ότι μέσω νυγμών κουνουπιών, τα παράσιτα της ελονοσίας πιθανώς μετα-

δόθηκαν από τους πιθήκους στους ανθρώπους (Carter & Mendis, 2002).  

Στην αρχαία Ελλάδα η νόσος συνδέεται με τις ελώδεις περιοχές. O Ιπποκράτης τον 5ο 

αιώνα π.Χ., ήταν ο πρώτος που περιέγραψε με λεπτομέρεια την κλινική εικόνα της ελονοσίας 

και των πυρετών και τη συσχέτισε με την εποχή και τον τόπο που οι ασθενείς κατοικούσαν, 

ενώ ο Γαληνός αναφέρει ότι η νόσος οφείλεται στις αναθυμιάσεις και τα μιάσματα που ανα-

βλύζουν από ελώδεις περιοχές και μεταδίδεται με άγνωστο τρόπο στους ανθρώπους. Ακο-

λούθως ο Κέλσος (25 π.Χ. – 50 μ.Χ) περιέγραψε αναλυτικά τους τύπους πυρετού της ελονο-

σίας (Carter & Mendis, 2002, CDC, 2016). 

Το 17ο αιώνα μ.Χ., Ισπανοί ιεραπόστολοι διδάσκονται από Ινδιάνους του Περού τις α-

ντιπυρετικές ιδιότητες του φλοιού του δέντρου Cinhona, από το οποίο αργότερα παρασκευά-

στηκε το γνωστό ανθελονοσιακό φάρμακο της κινίνης (CDC, 2016).  

Το 18ο αιώνα μ.Χ. στην Αγγλία, οι μέχρι τότε γνωστοί «ελώδεις πυρετοί», λαμβάνουν 

την ονομασία «malaria», η οποία ετυμολογικά προέρχεται από τις λατινικές λέξεις «mala» 

και «aria», που σημαίνουν αντιστοίχως «κακός» και «αέρας». Η ονομασία «malaria»  προέρ-

χεται από την πεποίθηση που υπάρχει από την εποχή του Ιπποκράτη και υποστηρίζει πως δη-

λητηριώδη αέρια και υδρατμοί από την επιφάνεια βάλτων, ελών και υγρών περιοχών μεταφέ-

ρονται με τον αέρα και προκαλούν τη νόσο στους ανθρώπους (CDC, 2016).  

Το 1820, οι Γάλλοι χημικοί, Pierre-Joseph Pelletier και Joseph Bienaimé Caventou, α-

πομονώνουν το αλκαλοειδές κινίνη από το φλοιό του φυτού Cinchona, και η κινίνη αποτελεί 

τη βασική θεραπεία για διαλείποντες πυρετούς (CDC, 2016). Το 1880, στην Αλγερία, ο 

Charles Louis Alphonse Laveran, χειρουργός του γαλλικού στρατού, παρατήρησε για πρώτη 

φορά τα παράσιτα της ελονοσίας στο αίμα ενός ασθενούς, γεγονός που αποτέλεσε σταθμό 

στη γνώση γύρω από το νόσημα. Επιπρόσθετα το 1886, ο Ιταλός νευροφυσιολόγος Camillo 

http://en.wikipedia.org/wiki/Pierre_Joseph_Pelletier
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Golgi ανακάλυψε τους μεροζωίτες, τη μορφή δηλαδή του παρασίτου που εισβάλλει στα ερυ-

θροκύτταρα του ατόμου που πάσχει από τη νόσο και περιέγραψε τον τριταίο και τον τεταρ-

ταίο πυρετό (CDC, 2016). Ακολούθως, το 1890 οι Ιταλοί ερευνητές Giovani Batista Grassi 

και Raimond Filetti, ονόμασαν ως Plasmodium vivax και Plasmodium malariae τα δύο από 

τα υπεύθυνα για ελονοσία στον άνθρωπο παράσιτα, ενώ το 1897, ο Αμερικανός ιατρός 

William H. Welch, ονόμασε το υπεύθυνο για τον κακοήθη τριταίο πυρετό παράσιτο ως 

Plasmodium falciparum (CDC, 2016). Το 1895, ο Βρετανός στρατιωτικός ιατρός Ronald 

Ross ανακάλυψε στην Ινδία, πλασμώδιο ελονοσίας στο στομάχι και τους σιελογόνους αδένες 

των κουνουπιών και έτσι εξηγείται για πρώτη φορά ο τρόπος με τον οποίο μολύνονται οι άν-

θρωποι (δηλαδή ότι τα κουνούπια ευθύνονται για τη μετάδοση της νόσου). Ο Ross περιέγρα-

ψε επίσης τον κύκλο ζωής του κουνουπιού και παρατήρησε για πρώτη φορά την ωοκύστη στο 

τοίχωμα του στομάχου του κουνουπιού (Carter & Mendis, 2002, CDC, 2016).  

Το 1922 ο ιατρός John William Watson Stephens, περιέγραψε το τέταρτο παράσιτο της 

ελονοσίας που προσβάλλει τον άνθρωπο, το Plasmodium ovale και ακολουθούν το 1931 οι 

ιατροί Robert Knowles και Biraj Mohan Das Gupta, ανακαλύπτοντας το Plasmodium 

knowlesi σε έναν πίθηκο του γένους Macaquec (CDC 2016). Το 1934 ο Hans Andersag πα-

ρασκεύασε εργαστήριο της Bayer στη Γερμανία τη χλωροκίνη, ουσία που χρησιμοποιήθηκε 

ευρέως για την πρόληψη και θεραπεία της ελονοσίας, ενώ το 1939 ο Paul Hermann Müller, 

Ελβετός χημικός, παρασκεύασε το DDT (dichlorodiphenyltrichloroethane διχλωρο-

διφαινυλοτριχλωροαιθάνιο), έναν χλωριωμένο υδρογονάνθρακα με εντομοκτόνες ιδιότητες 

και υπολειμματική δράση που χρησιμοποιήθηκε ευρέως και με ενθαρρυντικά αποτελέσματα 

σε πολλές χώρες συμπεριλαμβανομένης της Ελλάδας (Livadas & Thymakis 1956, CDC 

2016). Το 1948, οι Βρετανοί επιστήμονες Cyril Garnham και Henry Shortt περιέγραψαν το 

εξω-ερυθροκυτταρικό στάδιο του κύκλου ζωής του παρασίτου που εκτυλίσσεται εντός του 

ήπατος, ενώ το 1956 ο Αμερικανός χημικός Robert Cooley Elderfield κατασκεύασε το φάρ-

μακο της πριμακίνης, το οποίο αποτελεί έως σήμερα το μόνο σκεύασμα για την εξάλειψη των 

υπνοζωϊτών από το ήπαρ ασθενών που νόσησαν από τα πλασμώδια P. vivax και P. Ovale 

(Baird & Hoffman, 2004). To 1965 αναφέρεται το πρώτο περιστατικό P. knowlesi σε άνθρω-

πο. Στο τέλος της δεκαετίας του 1950 καις στις αρχές της δεκαετίας του 1960 άρχισε να πα-

ρατηρείται αντοχή του P. falciparum στη χλωροκίνη ενώ στη δεκαετία του 1980 ανέπτυξε 

αντοχή στη χλωροκίνη και το P.vivax (CDC, 2015). Το 1971, Κινέζοι επιστήμονες απομόνω-

σαν τη φαρμακευτική ουσία «αρτεμισίνη» από το φυτό Qinghao (Artemisia annua). Το 1987 

δοκιμάζονται για πρώτη φορά σε κλινικές μελέτες, εμβόλια με ανασυνδυασμένα DNA σπο-

ροζωιτών P. falciparum (WHO, 2015). Τα έτη 1990 και 1991 παρατηρείται αντοχή στη χλω-
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ροκίνη σε πολλές περιοχές παγκοσμίως. Επίσης αναφέρεται αντοχή στο σχήμα πυριμεθαμί-

νης-σουλφαδοξίνης καθώς και πολυφαρμακευτική αντοχή στην περιοχή της νοτιοανατολικής 

Ασίας και καθιερώνεται η αρτεμισίνη και τα παράγωγά της ως ανθελονοσιακό φάρμακο 

(CDC 2016).  

Παρόλη τη συνεχιζόμενη εξέλιξη στην έρευνα που αφορά στην ελονοσία, η ανάπτυξη 

αντοχής του πλασμωδίου στα ανθελονοσιακά φάρμακα καθώς και η ανάπτυξη αντοχής των 

κουνουπιών στα εντομοκτόνα αποτελούν σημαντικά προβλήματα για τη διαχείριση της ελο-

νοσίας σε παγκόσμιο επίπεδο. Η ανάπτυξη νέων ταχέων διαγνωστικών μεθόδων καθώς το 

πρώτο εμβόλιο κατά της ελονοσίας δημιουργούν προσδοκίες για την αποτελεσματικότερη 

διαχείριση της νόσου σε όλα τα επίπεδα, συνεχίζοντας όμως και τα υπόλοιπα μέτρα ελέγχου 

της νόσου (WHO, 2015). 

 

 

1.2. Ελονοσία: μετάδοση, κλινική εικόνα, διάγνωση και θεραπεία 
 

Η ελονοσία είναι ένα λοιμώδες νόσημα που οφείλεται στο παράσιτο της ελονοσίας 

(πλασμώδιο) και μεταδίδεται μέσω των θηλυκών κουνουπιών του γένους των ανωφελών. Πέ-

ντε πλασμώδια προκαλούν νόσο σε ανθρώπους: P.falciparum, P.vivax, P.malariae, 

P.falciparum και P.ovale (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a). 

 

1.2.1. Τρόπος μετάδοσης και κύκλος ζωής του πλασμωδίου  

Ο κύριος τρόπος μετάδοσης είναι μέσω νυγμού (τσίμπημα) από ένα μολυσμένο θηλυκό 

κουνούπι του γένους των ανωφελών το οποίο προηγουμένως είχε τσιμπήσει ένα μολυσμένο 

με ελονοσία άτομο. Αυτό το γένος των κουνουπιών τσιμπάει συνήθως από το σούρουπο έως 

το χάραμα (WHO, 2014a). Επίσης έχουν αναφερθεί και λιγότερο συχνοί τρόποι μετάδοσης 

όπως: μετάγγιση μολυσμένου αίματος, μεταμόσχευση οργάνων, αιματογενής διασπορά μέσω 

ιατρονοσηλευτικών παρεμβάσεων, από τη μητέρα στο έμβρυο κατά τη διάρκεια της κύησης ή 

του τοκετού (Mungai et al, 2001; Piro et al, 2001; González1 et al, 2005; Lesko et al, 2007; 

Menendezab and Mayor, 2007, Allain, 2010). 

 

Τα ανωφελή κουνούπια προτιμούν να τρέφονται με νέκταρ και χυμούς από φρούτα. Κα-

τά τη διάρκεια της κυοφορίας όμως το θηλυκό ανωφελές κουνούπι αναζητά να τραφεί με αί-
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μα, καθώς χρειάζεται τα θρεπτικά του συστατικά, για την ανάπτυξη των αυγών του (Warrel 

and Gilles, 2002). 

 

Το παράσιτο της ελονοσίας χαρακτηρίζεται από έναν πολύπλοκο κύκλο ζωής, ο οποίος 

εξελίσσεται σε πολλά στάδια τόσο εντός του κουνουπιού-διαβιβαστή όσο και εντός του αν-

θρώπου-ξενιστή (Warrel and Gilles, 2002), όπως απεικονίζεται στην Εικόνα 1.1.  

 

Εικόνα 1.1. Κύκλος ζωής πλασμωδίου ελονοσίας  

Πηγή: Προσαρμογή σχήματος από: Ménard R. (2005). Knockout malaria vaccine. Nature; 433: 113-

14.  

Η μόλυνση του ανθρώπου ξεκινά όταν ένα μολυσμένο θηλυκό ανωφελές κουνούπι τσι-

μπά ένα άτομο και εγχύει τον μολυσμένο με σποροζωίτες σίελό του εντός της κυκλοφορίας 

του αίματος Ο σίελος δρα ως αντιπηκτικός παράγοντας για το αίμα που το κουνούπι επιθυμεί 

να αναρροφήσει. Αυτό είναι το πρώτο στάδιο στον κύκλο ζωής του πλασμωδίου (στάδιο μό-

λυνσης). Το επόμενο στάδιο είναι αυτό της ασεξουαλικής αναπαραγωγής που χωρίζεται σε 

δύο φάσεις: την εξωερυθροκυτταρική και την ερυθροκυτταρική φάση. Εντός 30-60 λεπτών 

από τη στιγμή του ενοφθαλμισμού των παρασίτων, οι σποροζωίτες κατευθύνονται μέσω της 

κυκλοφορίας του αίματος προς το ήπαρ όπου εισέρχονται στα ηπατοκύτταρα και αρχίζουν να 

διαιρούνται σχηματίζοντας τους σχιστοζωίτες. Κάθε σχιστοζωίτης δίνει γένεση σε χιλιάδες 

μεροζωίτες, που στη συνέχεια απελευθερώνονται εντός της κυκλοφορίας του αίματος σημα-

τοδοτώντας το τέλος της εξωερυθροκυτταρικής φάσης του ασεξουαλικού σταδίου αναπαρα-

γωγής (Warrel and Gilles, 2002; Vaughan et al, 2008).  

Σημειώνεται ότι αναφορικά με τα πλασμώδια P. vivax και P. ovale, οι σποροζωίτες 

μπορεί να μην ακολουθήσουν την οδό της άμεσης αναπαραγωγής αλλά να παραμείνουν σε 
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μια φάση ύπνωσης (υπνοζωίτες) εντός του ήπατος. Οι υπνοζωίτες αυτοί μπορεί να ενεργο-

ποιηθούν μετά από αρκετό χρονικό διάστημα, προκαλώντας ετεροχρονισμένη εμφάνιση της 

νόσου ή μελλοντικές υποτροπές, εισερχόμενοι, ως μεροζωίτες πλέον, στην κυκλοφορία του 

αίματος μετά από εβδομάδες, μήνες ή ακόμη και χρόνια (Warrel and Gilles, 2002; Vaughan et 

al, 2008). Η εξωερυθροκυτταρική φάση δεν είναι παθογόνος και δεν οδηγεί στην εμφάνιση 

συμπτωμάτων ή σημείων της νόσου. Επιπρόσθετα η διάρκειά της δεν είναι η ίδια για όλα τα 

είδη πλασμωδίου της ελονοσίας: 5-7 ημέρες για το P. falciparum, 6-8 ημέρες για το P. vivax, 

9 ημέρες για το P. ovale, 14-16 ημέρες για το P. malariae και 8-9 ημέρες για το P. knowlesi 

(Warrel and Gilles, 2002; Vaughan et al, 2008). 

Οι μεροζωίτες που απελευθερώνονται στην κυκλοφορία του αίματος εισέρχονται στα 

ερυθρά αιμοσφαίρια, σηματοδοτώντας την έναρξη της ερυθροκυτταρικής φάσης. Το πρώτο 

κυτταρικό στάδιο μετά την είσοδο στα ερυθροκύτταρα είναι η δακτυλιοειδής μορφή (ring 

stage) που εξελίσσεται σε τροφοζωίτη. Το επόμενο κυτταρικό στάδιο είναι ο ερυθροκυτταρι-

κός σχιστοζωίτης (αρχικά ανώριμος και στη συνέχεια ώριμος σχιστοζωίτης). Κάθε ώριμος 

σχιστοζωίτης δίνει γένεση σε μια καινούρια γενεά μεροζωιτών που μετά τη ρήξη των ερυ-

θροκυττάρων, απελευθερώνονται εντός της κυκλοφορίας του αίματος προκειμένου να εισβά-

λουν σε άλλα ερυθροκύτταρα. Σε αυτή τη φάση εμφανίζεται παρασιταιμία και κλινικά συ-

μπτώματα (Greenwood et al, 2008;Vaughan et al, 2008). Η ηπατική φάση συμβαίνει μόνο μία 

φορά, ενώ η ερυθροκυτταρική φάση υπόκειται σε πολλαπλούς κύκλους. Η απελευθέρωση 

μεροζωιτών μετά από κάθε τέτοιο κύκλο ευθύνεται για τα πυρετικά κύματα, όπως περιγρά-

φονται στον Πίνακα 1.1 (Warrel and Gilles, 2002; Vaughan et al, 2008). 

 

Πίνακας 1.1 Διάρκεια ερυθροκυτταρικού κύκλου και τύπος πυρετού ανά είδος πλασμωδίου 

 

 P. vivax P. ovale P. falciparum P. malariae P. knowlesi 

Διάρκεια ερυθροκυττα-

ρικού κύκλου (ώρες) 
48 50 48 72 24 

Τύπος πυρετού τριταίος τριταίος τριταίος τεταρταίος 
Διαλείπων 

καθημερινός 

 

Μία δεύτερη μορφή της εξέλιξης εντός των ερυθροκυττάρων είναι η διαφοροποίηση 

του παρασίτου σε αρσενικά και θηλυκά γαμετοκύτταρα που αποτελούν μη παθογόνο μορφή 

του παρασίτου. Όταν ένα θηλυκό ανωφελές κουνούπι τσιμπά ένα μολυσμένο άτομο, αναρρο-

φά αυτά τα γαμετοκύτταρα μαζί με το αίμα. Τα κουνούπια μολύνονται μόνο αν έχουν γεύμα 

στη διάρκεια της περιόδου κυκλοφορίας γαμετοκυττάρων στην ανθρώπινη αιματική κυκλο-

φορία. Τα γαμετοκύτταρα, στη συνέχεια, ωριμάζουν και σχηματίζουν τους μικρογαμέτες 
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(αρσενικά γαμετοκύτταρα) και μακρογαμέτες (θηλυκά γαμετοκύτταρα) στη διάρκεια μιας 

διαδικασίας γνωστής ως γαμετογένεσης. Ο απαιτούμενος χρόνος για την ωρίμανση των γαμε-

τοκυττάρων διαφέρει για κάθε είδος πλασμωδίου: 8-10 ημέρες για το P. falciparum, 3-4 ημέ-

ρες για τα P. vivax και P. Ovale και 6-8 ημέρες για το P. malariae (Warrel and Gilles, 2002; 

Vaughan et al, 2008). Κάθε μικρογαμέτης γονιμοποιεί ένα μακρογαμέτη σχηματίζοντας ένα 

ζυγωτό. Το ζυγωτό, μετά τη γονιμοποίηση μετατρέπεται σε ωοκινέτη (ookinete). Ο ωοκινέτης 

διαπερνά το τοίχωμα του εντέρου του κουνουπιού και εγκυστώνεται ως ωοκύστη. Εντός της 

ωοκύστης, ο ωοκινέτης διαιρείται, παράγοντας χιλιάδες σποροζωίτες. Αυτό είναι το τέλος του 

τρίτου σταδίου (στάδιο σεξουαλικής αναπαραγωγής-σπορογονία). Η σπορογονία διαρκεί: 9-

10 ημέρες για το P. falciparum, 8-10 ημέρες για το P. vivax, 12-14 ημέρες για το P. οvale και 

14-16 ημέρες για το P. malariae. Η ωοκύστη διαρρηγνύεται και οι σποροζωίτες απελευθερώ-

νονται εντός της κοιλότητας του κουνουπιού βρίσκοντας το δρόμο τους προς τους σιελογό-

νους αδένες, αλλά μόνο λίγες εκατοντάδες αυτών των σποροζωιτών καταφέρνουν να εισέλ-

θουν. Έτσι, όταν το προαναφερθέν μολυσμένο κουνούπι τσιμπήσει ξανά ένα άλλο άτομο, εγ-

χύει τον μολυσμένο σίελό του εντός του ατόμου σηματοδοτώντας την έναρξη ενός νέου κύ-

κλου ζωής του πλασμωδίου (Warrel and Gilles, 2002; Vaughan et al, 2008). 

 

1.2.2. Χρόνος επώασης 

Στην ελονοσία ο χρόνος επώασης υποδεικνύει το χρονικό διάστημα από το τσίμπημα 

του ατόμου από ένα μολυσμένο κουνούπι έως την εμφάνιση των συμπτωμάτων και είναι δια-

φορετικός για το κάθε πλασμώδιο, όπως φαίνεται στον Πίνακα 1.2 (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a). 

 

Πίνακας 1.2. Διάρκεια περιόδου επώασης ανά είδος πλασμωδίου και πιθανότητα υποτροπών 

 

Είδος πλασμωδίου Περίοδος επώασης  Υποτροπές 

P.falciparum 7-14 ημέρες Όχι 

P. vivax 12-18 ημέρες ή και μέχρι 6-12 μήνες Ναι 

P. ovale 12-18 ημέρες ή και περισσότερο Ναι  

P. malariae 18-40 ημέρες ή και περισσότερο Όχι 

 

Περιπτώσεις παρατεταμένης περιόδου επώασης και καθυστερημένης εμφάνισης της συμπτω-

ματολογίας της νόσου μπορούν να παρατηρηθούν σε άτομα με μερική ανοσία λόγω χρόνιας 

έκθεσης στο πλασμώδιο, όπως τα άτομα που προέρχονται από ενδημικές για την ελονοσία 

χώρες, καθώς και σε άτομα που έλαβαν ανεπαρκή χημειοπροφύλαξη με ανθελονοσιακά φάρ-

μακα (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a). 
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1.2.3. Κλινική εικόνα, διάγνωση, θεραπεία 

 

Η κλινική εικόνα της ελονοσίας ποικίλλει, από εντελώς ασυμπτωματική λοίμωξη έως 

σοβαρή νόσο και θάνατο (Πίνακας 1.3). Σοβαρή νόσηση εμφανίζεται κυρίως σε λοίμωξη από 

P. falciparum. Ο πυρετός μπορεί να είναι περιοδικός («τριταίος ή τεταρταίος πυρετός»), ανά-

λογα με το είδος του παρασίτου, παρόλο που αυτό δεν συναντάται στην πλειοψηφία των α-

σθενών. Η κλινική εικόνα, ιδιαίτερα στην έναρξή της νόσου, δεν είναι ειδική και απαντάται 

συμπτωματολογία κοινών λοιμώξεων όπως πυρετός, κεφαλαλγία, μυαλγία, καταβολή δυνά-

μεων και σπανιότερα ξηρός βήχας και συμπτώματα από το γαστρεντερικό (κοιλιακό άλγος, 

διάρροιες, έμετοι). Άτομα με μερική ανοσία (π.χ. μετανάστες) μπορεί να έχουν ασυμπτωμα-

τική λοίμωξη ή άτυπη κλινική εικόνα. Η ελονοσία κατά την εγκυμοσύνη μπορεί να προκαλέ-

σει σοβαρή νόσο στη μητέρα και να οδηγήσει σε πρόωρο τοκετό ή ελλιποβαρές νεογνό 

(Τσιόδρας και Σαρόγλου, 2012). Επειδή η κλινική εικόνα της ελονοσίας δεν είναι ειδική και η 

νόσος μπορεί να εκδηλωθεί ως γριπώδης συνδρομή είναι απαραίτητο να συμπεριλαμβάνεται 

στη διαφορική διάγνωση, ειδικά σε μη ενδημικές περιοχές ή χώρες (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a ). 

Η τυπική κλινική εικόνα της ελονοσίας, όπως περιγράφεται στα ιστορικά συγγράμματα,, 

η οποία είναι όμως ασυνήθης χαρακτηρίζεται από τρία στάδια (Warrel and Gilles, 2002; 

CDC, 2018):  

1. Ψυχρό στάδιο (χαρακτηριζόμενο από: αίσθημα ψύχους ακολουθούμενο από ρίγος σε 

όλο το σώμα που διαρκεί 15-60 λεπτά, ψυχρό-ξηρό-ωχρό δέρμα). 

2. Θερμό στάδιο (υψηλός πυρετός έως και 40-41 oC που διαρκεί 2-6 ώρες, έντονη κεφα-

λαλγία, ταχυκαρδία, ταχύπνοια, ερυθρό και ξηρό δέρμα). 

3. Στάδιο εφίδρωσης (έντονη εφίδρωση για 2-4 ώρες, αίσθημα εξάντλησης). 

Η συνολική διάρκεια του πυρετικού παροξυσμού είναι 8-12 ώρες. Το διάστημα μεταξύ των 

πυρετικών κυμάτων εξαρτάται από τη διάρκεια του ερυθροκυτταρικού κύκλου. Όταν ένας 

κύκλος ολοκληρώνεται, απελευθερώνονται νέοι μεροζωίτες και ένα νέο πυρετικό κύμα εμφα-

νίζεται (Warrel and Gilles, 2002).  

 

Η εργαστηριακή διάγνωση της ελονοσίας περιλαμβάνει την ανίχνευση του παρασίτου ή 

των αντιγόνων αυτού στο αίμα του ασθενούς. Οι διαθέσιμες διαγνωστικές τεχνικές περιλαμ-

βάνουν (Warrel and Gilles, 2002; Johnston et al, 2006; WHO, 2006a; CDC, 2018): 

• Μικροσκόπηση: Βασίζεται στη μικροσκοπική εξέταση επιχρίσματος περιφερικού αί-

ματος (χρώση Giemsa) είτε με τη μέθοδο της παχιάς σταγόνας που γίνεται μόνο διά-
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γνωση της λοίμωξης ή της λεπτής σταγόνας, όπου εκτός από διάγνωση της λοίμωξης 

γίνεται προσδιορισμός της παρασιταιμίας και ταυτοποίηση του είδους του πλασμωδί-

ου.  

• Ανοσολογικές τεχνικές: Οι Δοκιμασίες Ταχείας Διάγνωσης (Rapid Diagnostic Tests-

RDTs) ανιχνεύουν με ανοσοχρωματογραφία ειδικά αντιγόνα και ξεχωρίζουν το P. 

falciparum από τα μη-falciparum πλασμώδια. Είναι χρήσιμες και απαραίτητες στο πε-

δίο και σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας που δεν υπάρχει εμπειρία στη μικρο-

σκόπηση. Έχουν όμως χαμηλή ευαισθησία στην ανίχνευση ασυμπτωματικών ασθε-

νών, ειδικότερα σε χαμηλά επίπεδα παρασιταιμίας. 

• Μοριακές τεχνικές: Τεκμηρίωση της νόσου με τη μέθοδο της Αλυσιδωτής Αντίδρα-

σης Πολυμεράσης (Polymerase Chain Reaction- PCR). Η χρήση της αλυσιδωτής α-

ντίδρασης πολυμεράσης προσφέρει τη δυνατότητα ανίχνευσης τεσσάρων ειδών πλα-

σμωδίων της ελονοσίας (P. falciparum, P. vivax, P. malariae, P. ovale), με ευαισθη-

σία 10 φορές μεγαλύτερη από τη μικροσκόπηση. Νέες τεχνολογίες, όπως η μέθοδος 

ΝΑΤ (nucleic acid amplification technique-μέθοδος ενίσχυσης νουκλεϊκού οξέος) 

μπορούν να προσφέρουν χαμηλότερου κόστους διάγνωση με μεγαλύτερη ευαισθησία 

και ειδικότητα και για τα πέντε πλασμώδια που θεωρούνται παθογόνα για τον άνθρω-

πο. Μπορούν να φανούν χρήσιμες στην ανίχνευση της λοίμωξης σε ασυμπτωματικούς 

ασθενείς με «υπομικροσκοπική» παρασιταιμία γιατί έχουν πολύ υψηλή ευαισθησία 

και ειδικότητα.  

Αξίζει να σημειωθεί ότι μία μεμονωμένη αρνητική μικροσκοπική εξέταση (ή δοκιμασία 

ταχείας διάγνωσης ελονοσίας) δεν αποκλείει τη διάγνωση της ελονοσίας. Σε ύποπτα κρού-

σματα, η μικροσκοπική εξέταση επιχρίσματος αίματος (ή και η δοκιμασία ταχείας διάγνωσης 

ελονοσίας) θα πρέπει να επαναλαμβάνεται κάθε 8 - 12 ώρες για 2 - 3 συνεχείς ημέρες, ιδανι-

κά επί εμπυρέτου ή ρίγους ( ΚΕΕΛΝΠΟ, 2015a).  

 

Η θεραπευτική προσέγγιση της ελονοσίας εξαρτάται από το είδος του πλασμωδίου,  τη 

βαρύτητα της κλινικής νόσου, τους παράγοντες κινδύνου του ασθενούς (π.χ. εγκυμοσύνη), 

την πιθανή αντοχή του πλασμωδίου στα ανθελονοσιακά φάρμακα, ανάλογα με τη χώρα προ-

έλευσης ή ταξιδιού του ασθενούς και από την πιθανότητα αλλεργικών αντιδράσεων στα φαρ-

μακευτικά σκευάσματα. Περιλαμβάνει την άμεση χορήγηση ανθελονοσιακών όπως η κινίνη, 

η χλωροκίνη, η μεφλοκίνη, η ατοβακόνη – προγουανίλη, η δοξυκυκλίνη και τα παράγωγα 

αρτεμισίνης (Πίνακας 1.4). Σε λοίμωξη από P. vivax δεν θεωρείται απαραίτητη η νοσηλεία, 
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εφόσον η κλινική εικόνα είναι ήπια και σύμφωνα πάντα με την εκτίμηση του κλινικού ιατρού. 

Στη θεραπεία της λοιμώξεως από P. vivax είναι καθοριστικής σημασίας πλέον της χορηγήσε-

ως χλωροκίνης και η χορήγηση πριμακίνης για την αντιμετώπιση των υπνοζωϊτών στο ήπαρ 

και την πρόληψη των υποτροπών. Έλεγχος για έλλειψη G6PD συνιστάται προ της ενάρξεως 

πριμακίνης και σε περίπτωση χαμηλών τιμών πρέπει να ζητείται η γνώμη ειδικού. Αναπνευ-

στική υποστήριξη και νοσηλεία σε ΜΕΘ είναι απαραίτητη σε σοβαρές μορφές ελονοσίας με 

επιπλοκές (συνήθως από P. falciparum). (Τσιόδρας και Σαρόγλου, 2012). 

 

Πίνακας 1.3: Κλινική εικόνα ελονοσίας 

 

Ήπια νόσος Σοβαρή νόσος με επιπλοκές 

Συμπτώματα 

Πυρετός, δεκατική πυρετική κίνηση, φρίκια  Πυρετός, δεκατική πυρετική κίνηση, φρίκια 

Κεφαλαλγία Διαταραχές της συνείδησης, επιληπτικές κρίσεις, 

κώμα ή άλλα νευρολογικά φαινόμενα 

Αρθραλγίες, μυαλγίες, καταβολή, κακουχία, εφί-

δρωση, ναυτία, έμετοι 
Μπορεί να συνυπάρχουν στη σοβαρή μορφή 

Σημεία 

Όχι διαταραχές από αναπνευστικό Σύνδρομο οξείας αναπνευστικής δυσχέρειας 

(Acute Respiratory Distress Syndrome- ARDS) 

Ηπατομεγαλία, σπληνομεγαλία, ίκτερος Ηπατομεγαλία, σπληνομεγαλία, ίκτερος, ρήξη 

σπληνός 

Όχι καταπληξία Κυκλοφορική καταπληξία (shock) 

Εργαστηριακά ευρήματα 

Ήπια αναιμία ή/και θρομβοπενία, λευκοπενία, 

ΤΚΕ, CRP 
Σοβαρή αναιμία λόγω αιμόλυσης, LDH, χολερυ-

θρίνη, λευκοπενία, ΤΚΕ, CRP 

Ήπιες διαταραχές της πήξης Σοβαρές διαταραχές πήξης, Διάχυτη Ενδαγγειακή 

Πήξη  

Τρανσαμινάσες Τρανσαμινάσες 

Ήπια αύξηση ουρίας/κρεατινίνης Οξεία νεφρική ανεπάρκεια, μεταβολική οξέωση, 

μακροσκοπική αιμοσφαιρινουρία 

Υπογλυκαιμία σε παιδιά, εγκύους μετά θεραπεία 

με κινίνη 
Υπογλυκαιμία 

Χαμηλού βαθμού παρασιταιμία (<5.000 παράσι-

τα/μl αίματος ή προσβεβλημένα <0.1% των ερυ-

θρών αιμοσφαιρίων κατά τη μικροσκοπική εξέ-

ταση 

Υψηλού βαθμού παρασιταιμία (>5% των ερυ-

θρών αιμοσφαιρίων είναι προσβεβλημένα από 

παράσιτα κατά την μικροσκοπική εξέταση 

 

Πηγή: Τσιόδρας Σ., Σαρόγλου Γ. (2012). Ελονοσία – κλινική εικόνα, διάγνωση και θεραπεία. Ηλε-

κτρονικό Ενημερωτικό Δελτίο ΚΕΕΛΠΝΟ. Τεύχος Ιουνίου. Διαθέσιμο στην ηλεκτρονική διεύθυνση: 

http://www2.keelpno.gr/blog/?p=2065 

 

 

http://www2.keelpno.gr/blog/?p=2065
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Πίνακας 1.4. Θεραπευτική αντιμετώπιση ελονοσίας 

 

Κλινική Διάγνωση/ Τύπος Πλασμώδιου Συνιστώμενη Θεραπεία 

Μη επιπλεγμένη ελονοσία / 

P. falciparum ή μη ταυτοποιημένο πλασμώ-

διο 

Atovaquone-proguanil (Malarone) 

Θειική κινίνη + Δοξυκυκλίνη ή τετρακυκλίνη 

ή κλινδαμυκίνη 

Μεφλοκίνη (Lariam) 

Μη επιπλεγμένη ελονοσία: 

P. vivax 

Χλωροκίνη φωσφορική + Πριμακίνη 

Υδροξυχλωροκίνη (Plaquenil©) + Πριμακίνη 

Επιπλεγμένη ελονοσία (όλα τα είδη πλασμω-

δίου) 

Artesunate  + δοξυκυκλίνη ή κλινδαμυκίνη 

Γλυκονική Κινιδίνη (εάν υπάρχει, ειδάλλως 

θειϊκή κινίνη μέσω ρινογαστρικού) + Δοξυ-

κυκλίνη ή Οξυτετρακυκλίνη ή Κλινδαμυκίνη 

Νοσοκομειακή παρακολούθηση, νοσηλεία σε 

ΜΕΘ επί σοβαρών επιπλοκών 
 

Πηγή: Τσιόδρας Σ., Σαρόγλου Γ. (2012). Ελονοσία – κλινική εικόνα, διάγνωση και θεραπεία. Ηλε-

κτρονικό Ενημερωτικό Δελτίο ΚΕΕΛΠΝΟ. Τεύχος Ιουνίου. Διαθέσιμο στην ηλεκτρονική διεύθυνση: 

http://www2.keelpno.gr/blog/?p=2065 

 

 

1.3. Κατάταξη κρουσμάτων ελονοσίας  

Τα κρούσματα ανάλογα με τα κλινικά και εργαστηριακά κριτήρια κατατάσσονται ως εξής 

(WHO, 2012a):  

• Επιβεβαιωμένο κρούσμα ελονοσίας (confirmed): ένα αρχικά ύποπτο κρούσμα, στο 

οποίο οι εργαστηριακές εξετάσεις τελικά απέδειξαν την παρουσία του παρασίτου στο 

αίμα. Η παρουσία παρασίτου στο αίμα θεωρείται επιβεβαιωμένη με:  

o Ανεύρεση του παράσιτου σε επίχρισμα αίματος  

o Ανίχνευση του DNA του πλασμωδίου µε µοριακές τεχνικές 

o Ανίχνευση αντιγόνου του πλασμωδίου σε Δοκιμασία Ταχείας Διάγνωσης (Rapid 

Diagnostic Test)  

Το άτομο στο οποίο ο εργαστηριακός έλεγχος είναι θετικός για ελονοσίας, ανεξάρτη-

τα από την ύπαρξη συμπτωμάτων, θεωρείται επιβεβαιωμένο κρούσμα ελονοσίας.   

 

• Ύποπτο κρούσμα (suspected): ένα περιστατικό, στο οποίο τα συμπτώματα ή τα ση-

μεία προτρέπουν τον κλινικό ιατρό να πιστεύει σθεναρά ότι πρόκειται για ελονοσία αλλά 

δεν έχει επιβεβαιωθεί εργαστηριακά. 

 

http://www2.keelpno.gr/blog/?p=2065
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Τα κρούσματα ελονοσίας, ανάλογα με τον τόπο έκθεσης του κρούσματος, κατηγοριοποιού-

νται ως εξής (WHO 2012a):  

• Εισαγόμενο (imported): Μετάδοση μέσω κουνουπιού, λοίμωξη αποκτηθείσα εκτός 

της χώρας.  

• Κρούσμα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης (locally- acquired- autochthonous): Με-

τάδοση μέσω κουνουπιού, λοίμωξη αποκτηθείσα εντός της χώρας. Για τα κρούσματα 

με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης υπάρχουν δύο υποκατηγορίες:  

o Δευτερογενές εισαγόμενο (introduced): άμεση σύνδεση με εισαγόμενο κρού-

σμα. 

o Ενδογενές (indigenous): χωρίς άμεση σύνδεση με εισαγόμενο κρούσμα. 

• Επαγόμενο/Εναλλακτικό (induced): Εναλλακτικός τρόπος μετάδοσης. Μετάδοση όχι 

μέσω τσιμπήματος κουνουπιού. Συγγενής λοίμωξη ή μετάδοση μέσω μετάγγισης μο-

λυσμένου αίματος. 

 

 

1.4. Πρόσφατα επιδημιολογικά δεδομένα της ελονοσίας παγκοσμίως  

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ το έτος 2015, τα νέα περιστατικά ελονοσίας ήταν 212.000.000 

σε 91 χώρες (Εικόνα 1.2) ή/και περιοχές που έχουν συνεχή μετάδοση της νόσου. Το 90% των 

περιστατικών καταγράφηκε σε χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής. Ο εκτιμώμενος αριθμός θα-

νάτων από ελονοσία ήταν 492.000 με το 92% να έχει συμβεί σε άτομα που επίσης ζούσαν σε 

χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής. Αναφορικά με τα παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών, που α-

ποτελούν ομάδα υψηλού κινδύνου για προσβολή από τη νόσο, το 2015 κατέληξαν από ελο-

νοσία περίπου 303.000 (τα 2/3 των συνολικών θανάτων από ελονοσία), με τις 292.000 από 

αυτά να κατοικούν σε χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής (WHO, 2016a). 

Μεταξύ των ετών 2010 και 2015 η επίπτωση της ελονοσίας μειώθηκε κατά 21% τόσο 

στις χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής, όσο και παγκόσμια. Επίσης η θνητότητα μειώθηκε 

κατά 31% στις χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής και κατά 29% παγκόσμια, ενώ η θνητότητα 

σε παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών εκτιμάται ότι μειώθηκε κατά 35%. Παρόλα αυτά η ελονο-

σία παραμένει μία από τις κύριες αιτίες θανάτου σε παιδιά ηλικίας κάτω των 5 ετών (WHO, 

2016a).  

Επιπρόσθετα το 2015 η Ευρωπαϊκή περιοχή του ΠΟΥ (όλες οι χώρες που ανήκουν στον 

ΠΟΥ Ευρώπης) ήταν ελεύθερη ελονοσίας, δηλαδή δεν καταγράφηκαν σε καμία από τις 53 
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χώρες, ενδογενή (indigenous - χωρίς άμεση σύνδεση με εισαγόμενο κρούσμα) κρούσματα 

ελονοσίας (WHO, 2016a). 

Από το 2000, μία μεγάλη ενίσχυση της χρηματοδότησης των προγραμμάτων ελονοσίας 

είχε ως αποτέλεσμα την μείωση της επίπτωσης και της θνησιμότητας του νοσήματος. Το α-

ποτέλεσμα αυτό συνιστά την περαιτέρω κλιμάκωση και διατήρηση των δράσεων ελέγχου της 

ελονοσίας και την επιβεβαίωση ότι όλο και περισσότεροι ευπαθείς πληθυσμοί θα έχουν πρό-

σβαση σε αγαθά και παρεμβάσεις απαραίτητα για την επιβίωσή τους (WHO, 2013a).  

 

 

Εικόνα 1.2. Χώρες ενδημικές και μη για ελονοσία.  

Πηγή: WHO (2016a). World Health Organization. World Malaria Report 2016. Διαθέσιμο στην ηλε-

κτρονική διεύθυνση: http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/report/en/  

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.who.int/malaria/publications/world-malaria-report-2016/report/en/
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1.5. Ιστορικό και επιδημιολογικά δεδομένα της ελονοσίας στην Ευρώπη 

Η εφαρμογή του παγκόσμιου προγράμματος για την εξάλειψη της ελονοσίας μέσω μίας 

ευρείας κλίμακας δράσεων καταπολέμησης του διαβιβαστή (κουνουπιών) και ενός πλήρους 

οργανωμένου συστήματος επιτήρησης της νόσου οδήγησε στο επιτυχές αποτέλεσμα της μεί-

ωσης της επίπτωσης της ελονοσίας στην Ευρώπη συμπεριλαμβανομένων των χωρών που α-

νήκουν στον ΠΟΥ Ευρώπης. Η Ευρωπαϊκή περιοχή του ΠΟΥ αποτελείται από 53 κράτη-

μέλη. Εκτός από τα 27 κράτη-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης, περιλαμβάνει επίσης χώρες της 

κεντρικής και ανατολικής Ευρώπης και κεντρικής Ασίας (WHO, 2006b). 

Μεταξύ του 1957 και του 1963 οι περισσότερες χώρες κατάφεραν να εξαλείψουν την 

ελονοσία και τελικά το 1975 η Ευρώπη έγινε η πρώτη ήπειρος ελεύθερη ελονοσίας από αυτό-

χθονα κρούσματα (WHO, 2006b).  

Όμως στα τέλη της δεκαετίας του 1980 και στις αρχές της δεκαετίας του 1990, η ελο-

νοσία επανεγκαταστάθηκε (με τοπική μετάδοση) σε χώρες της περιοχής του Καυκάσου, της 

Κεντρικής Ασίας και της Ρωσίας, ως αποτέλεσμα των πολιτικό-κοινωνικό-οικονομικών συν-

θηκών, της μαζικής μετανάστευσης και των σχεδόν ανύπαρκτων προγραμμάτων πρόληψης 

και ελέγχου της ελονοσίας (WHO, 2006b, WHO, 2016b). Χαρακτηριστικά, ο πόλεμος της 

Ρωσίας με το Αφγανιστάν (όπου πολλοί στρατιώτες επέστρεφαν εμφανίζοντας ελονοσία), η 

διάλυση της Σοβιετικής Ένωσης με τις κοινωνικό-οικονομικές αλλαγές που έφερε, σε συν-

δυασμό με την έντονη μετακίνηση πληθυσμών μεταξύ των χωρών της, όπου ήδη σε κάποιες 

από αυτές υπήρξε τοπική μετάδοση της ελονοσίας, καθώς και η μαζική μετακίνηση προσφύ-

γων από το Ιράκ στην Τουρκία, κατά τη διάρκεια του πρώτου πολέμου του Κόλπου οδήγησαν 

σε μεγάλες επιδημίες ελονοσίας. Σημειώνεται, ότι στην Τουρκία το1994 κατεγράφησαν πάνω 

από 84.000 κρούσματα ελονοσίας (WHO, 2016b). Το 1995 καταγράφηκαν συνολικά 90.712 

περιστατικά ελονοσίας. Στη δεκαετία του 1990 στο Αζερμπαϊτζάν, το Τατζικιστάν και την 

Τουρκία παρατηρήθηκαν εκτεταμένες επιδημίες αυτοχθόνων κρουσμάτων, ενώ στην Αρμενί-

α, το Τουρκμενιστάν και το Κιργιστάν οι επιδημίες ήταν μικρότερης κλίμακας (WHO, 

2006b).  

Μεταξύ των ετών 1995 – 2005 οι δράσεις στην πρόληψη και αντιμετώπιση της ελονο-

σίας πέτυχαν ώστε τα καταγεγραμμένα κρούσματα ελονοσίας να μειωθούν από 90.712 το 

1995 σε 5.072 το 2005. (WHO, 2006b). Με αυτό τον αριθμό κρουσμάτων, ο στόχος για δια-

κοπή της μετάδοσης της νόσου φαινόταν εφικτός. Έτσι, οι επηρεαζόμενες χώρες (Αρμενία, 

Αζερμπαϊτζάν, Γεωργία, Καζακστάν, Κιργιστάν, Ρωσία, Τατζικιστάν, Τουρκία, Τουρκμενι-
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στάν και Ουζμπεκιστάν) συμφώνησαν το 2005, μέσω της Διακήρυξης της Τασκένδης να εξα-

λείψουν την ελονοσία έως το 2015 (WHO, 2016b). 

Έως το 2010, σε έξι από τις παραπάνω χώρες κατεγράφησαν μόνο 179 αυτόχθονα 

κρούσματα ελονοσίας. Όμως τα έτη 2011 και 2012 παρατηρήθηκαν πάλι μεμονωμένα αυτό-

χθονα κρούσματα στη Γεωργία και τοπικές επιδημίες στην Ελλάδα και στην Τουρκία λόγω 

της εισαγωγής της νόσου από άτομα προερχόμενα από ενδημικές χώρες (Αφγανιστάν, Ινδία, 

Πακιστάν). Αυτή η αναζωπύρωση τέθηκε υπό έλεγχο. Το 2014 αυτόχθονα κρούσματα εμφα-

νίστηκαν στο Τατζικιστάν (WHO, 2016b).. 

Εκτός όμως από τις παραπάνω χώρες, μεμονωμένα αυτόχθονα κρούσματα ελονοσίας 

έχουν εμφανιστεί και σε άλλες χώρες της Ευρώπης: 

Στη Γαλλία από το 1998 έως το 2008, κατεγράφησαν 11 αυτόχθονα κρούσματα ελονο-

σίας εκ των οποίων τα 8 αποδόθηκαν σε ελονοσία «αεροδρομίου» (airport malaria) (Baixench 

et al, 1998, Lusina et al, 2000, Armengaud et al, 2006, Doudier et al, 2007, Pomares-Estran et 

al, 2009).  

Στο Λουξεμβούργο την περίοδο 1997 έως 1999 κατεγράφησαν 5 κρούσματα ελονοσίας 

«αεροδρομίου» (Hemmer, 1999).  

Στην Ιταλία την περίοδο 1997 έως 2011 κατεγράφησαν 4 αυτόχθονα κρούσματα ελο-

νοσίας (Baldari et al, 1998; Romi et al, 2012; WHO, 2016c). 

Επίσης από 2 αυτόχθονα κρούσματα ελονοσίας κατεγράφησαν στην Ισπανία το 2001 

και το 2010 αντίστοιχα (Cuadros et al, 2002, Santa-Olalla Peralta et al, 2010), στη Γερμανία 

το 1997 (Kruger et al 2001) και στο Ηνωμένο Βασίλειο την περίοδο 1999 – 2001 (Asgari, 

2002).  

Το 2015, όλες οι χώρες που ανήκουν στον ΠΟΥ Ευρώπης δήλωσαν μηδενικό αριθμό 

αυτόχθονων ενδογενών κρουσμάτων ελονοσίας (WHO, 2016a). Η διατήρηση μηδενικού α-

ριθμού ενδογενών κρουσμάτων ελονοσίας στην περιοχή του ΠΟΥ Ευρώπης είναι δύσκολη 

γιατί η περιοχή δέχεται συνεχώς εισαγόμενα κρούσματα από ενδημικές χώρες. Συνεπώς απαι-

τείται σταθερή πολιτική δέσμευση, πόροι και συνεχής επαγρύπνηση (WHO, 2014b; WHO, 

2016a). 

Αναφορικά με τα δηλωθέντα εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας ο ετήσιος αριθμός τους 

ξεπερνά τα 5000 κρούσματα και εκτιμάται ότι είναι πολύ περισσότερα (WHO, 2014c). Στο 

Διάγραμμα 1.1 φαίνονται οι βαθμιαίες αλλαγές στην εισαγόμενη ελονοσία από το 2005 έως 

το 2013 (WHO, 2016d). Το μεγαλύτερο ποσοστό εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας προ-

έρχεται από τη Γαλλία, τη Γερμανία, την Ιταλία και το Ηνωμένο Βασίλειο (WHO, 2016d). 
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Διάγραμμα 1.1. Αριθμός δηλωθέντων εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας σε όλες 

τις χώρες της περιοχής του ΠΟΥ Ευρώπης, 2005 - 2013 

 

 

Τα εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας αποτελούν ένα σημαντικό ζήτημα για την ιατρική 

και για τη Δημόσια Υγεία στις χώρες που η ελονοσία έχει επιτυχώς περιοριστεί γιατί η πα-

ρουσία τους σε συνδυασμό με την παρουσία του διαβιβαστή μπορεί να προκαλέσει αναζωπύ-

ρωση της νόσου (WHO, 2014b; WHO 2014c).  

 

 

1.6. Επιδημιολογικά δεδομένα της ελονοσίας στην Ελλάδα 

«Then (1906) we visited the oracle of Trophonios and the springs of Lethe and Mne-

mosyne at Livadia where many Greek doctors called upon me – intelligent men, some of 

whom spoke English; and, lastly I investigated Boeotian Orchomenos, once a city of rich 

traders, but now a miserable village in which almost every child had an enormous spleen due 

to malaria. We returned to Athens (where) I worshiped at Parthenon every day… To my med-

ical apprehension Greece in the time of the Persian wars could not possibly have been in its 

present condition…; now severe malaria haunts almost every valley and the course of almost 

every stream… leaving only the barren hills safely habitable.» 

        Ronald Ross, «Memoirs”, 1923 

 

Με αυτά τα λόγια, ο Ronald Ross, ο οποίος επισκέφτηκε την Ελλάδα το 1906, προς με-

λέτη της κατάστασης της νόσου και υπόδειξης μέτρων διαχείρισης του προβλήματος, περι-

γράφει την κατάσταση της ελονοσίας στην Ελλάδα (Ross, 1923, Νταφούλης, 2008).  
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Από το 1900 έως το 1940 η ελονοσία ήταν διαδεδομένη σε όλη την Ελλάδα με εξαίρε-

ση τις ορεινές περιοχές, ορισμένες πόλεις και μερικές αγροτικές περιοχές στις οποίες είχαν 

πετύχει τα ανθελονοσιακά μέτρα. Ενδημικές περιοχές υπήρχαν στη Μακεδονία, Ήπειρο, 

Θράκη και Θεσσαλία, αλλά τα διαμερίσματα με την υψηλότερη ενδημικότητα της νόσου ή-

ταν η Στερεά Ελλάδα και η Πελοπόννησος, συμπεριλαμβανομένου του Δήμου Ευρώτα που 

εμφανίστηκε η συρροή κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης το έτος 

2011, ενώ η νησιωτική Ελλάδα εμφάνιζε τα χαμηλότερα επίπεδα ενδημικότητας (Εικόνα 1.3). 

Αναφορικά με το είδος των πλασμωδίων επικρατούσαν τόσο το P. falciparum όσο και το 

P.vivax. Το 1908 ψηφίζεται ο νόμος «περί κινίνης» για να εξασφαλιστεί η διάθεση του φαρ-

μάκου σε όλη την επικράτεια (Λιβαδάς και Σφάγγος, 1940; Τσιάμης συν 2013,).  

Την περίοδο 1931 – 1944 και ειδικά πριν την έναρξη του Β΄ Παγκοσμίου Πολέμου γί-

νονται έργα αποξήρανσης σε όλη την Ελλάδα, προνυμφοκτονίες με χρήση προνυμφοφάγων 

ψαριών, λειτουργούν ανθελονοσιακοί σταθμοί και ιδρύονται ανθελονοσιακά ιατρεία και ε-

ρευνητικά εργαστήρια. Το 1942 εκδηλώνεται μίας ευρείας κλίμακας επιδημία με μεγάλο α-

ριθμό θυμάτων σε όλη την Ελλάδα. Έως το 1945 η Ελλάδα αποτελεί την πλέον ελονοσιόπλη-

κτη χώρα της Ευρώπης (Λιβαδάς και Σφάγγος, 1940; Λιβαδάς,1955; Gardika 2008).  

Τα έτη 1946 – 1960 εφαρμόζεται ένα εντατικό και γενικευμένο ανθελονοσιακό πρό-

γραμμα του οποίου κύριοι άξονες ήταν οι ψεκασμοί με εντομοκτόνα και κυρίως DDT και η 

ενίσχυση της επιδημιολογικής επιτήρησης. Τη δεκαετία 1963-1973 ο αριθμός των κρουσμά-

των ελονοσίας παρουσιάζει σημαντική πτωτική πορεία και η Ελλάδα βαίνει προς την εξάλει-

ψη της ελονοσίας το 1974 (Livadas and Thymakis 1956; WHO, 1974; Bruce-Chwatt et al, 

1975). 

Από το 1980 έως το 2010 δηλώνονταν κατά μέσο όρο στο ΚΕΕΛΠΝΟ 38 κρούσματα 

ελονοσίας ετησίως (ελάχιστη τιμή: 16 κρούσματα το 1997, μέγιστη τιμή: 79 κρούσματα το 

1982), τα οποία ήταν κυρίως εισαγόμενα από ενδημικές χώρες (Διάγραμμα 1.2). Για την ίδια 

περίοδο (1980-2010) κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης δηλώθηκαν τα έτη 1999 (1 

κρούσμα), 2000 (2 κρούσματα), 2009 (7 κρούσματα) και 2010 (4 κρούσματα) (Vakali ea al, 

2012). 
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Εικόνα 1.3. Περιοχές με ιστορικό μετάδοσης ελονοσίας στην Ελλάδα πριν την εκρί-

ζωσή της.  

Πηγή: Sudre B et al, Emerg Inf Dis 2013;19(5) 

 

Διάγραμμα 1.2. Συνολικός αριθμός κρουσμάτων ελονοσίας στην Ελλάδα, 1980-

2011  
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1.6.1. Επιδημιολογικά δεδομένα ελονοσίας στην Ελλάδα τα έτη 2009-2011 

 

Το 2009 δηλώθηκαν συνολικά 51 κρούσματα ελονοσίας στην Ελλάδα, εκ των οποίων 

τα 7 ήταν P. vivax, με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης. Μεταξύ Αυγούστου και Οκτωβρίου 

2009, 8 κρούσματα ελονοσίας δηλώθηκαν στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας της Περιφέρειας Πε-

λοποννήσου (Εικόνα 1.4). Τα 2 πρώτα κρούσματα (από τα 8) ήταν μετανάστες, εργάτες γης 

από το Πακιστάν και το Αφγανιστάν αντίστοιχα, που ήρθαν στην Ελλάδα το καλοκαίρι του 

2009 και κατατάχθηκαν ως εισαγόμενα κρούσματα. Από τα υπόλοιπα 6, τέσσερα (4) ανήκαν 

στην τοπική κοινότητα Ρομά και τα άλλα 2 ήταν Έλληνες που δεν ανήκαν σε ευπαθή πληθυ-

σμιακή ομάδα και κατοικούσαν στην περιοχή. Κανένα από τα 6 αυτά περιστατικά δεν ανέφε-

ρε ιστορικό ταξιδιού σε ενδημική για την ελονοσία χώρα και αποτελούν την πρώτη συρροή 

κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στην Ελλάδα από το 1974 και μετά 

(Vakali et al, 2012; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). Σημειώνεται ότι ο Δήμος Ευρώτα ανήκει στις περιο-

χές που είχαν ελονοσία πριν την εκρίζωσή της και οι περιβαλλοντικές συνθήκες ευνοούν την 

παρουσία του διαβιβαστή του νοσήματος (κουνούπι γένους ανώφελες). (Livadas and 

Thymakis, 1956; Sudre et al, 2013).  

Επιπρόσθετα στα μέσα Αυγούστου του 2009, ένα μεμονωμένο κρούσμα (P. vivax) δη-

λώθηκε στη Νέα Μάκρη Αττικής (Εικόνα 1.4). Το κρούσμα ήταν 17 ετών, ελληνικής κατα-

γωγής, δεν είχε ταξιδέψει ποτέ σε ενδημικές περιοχές, ούτε είχε επισκεφθεί το εθνικό αερο-

δρόμιο (απόσταση: 10 km από την περιοχή), και δεν είχε υποβληθεί ποτέ σε μετάγγιση. Κα-

τατάχθηκε ως κρούσμα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης. Πολλοί μετανάστες από ενδημικές 

περιοχές κατοικούν και εργάζονται σε αυτή την περιοχή και επίσης υπάρχουν πολλοί βάλτοι 

σε απόσταση μερικών χιλιομέτρων από αυτή (Vakali et al, 2012; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). 
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Εικόνα 1.4. Κρούσματα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στην Ελλάδα το έτος 

2009 

 

Το 2010, δηλώθηκαν στο ΚΕΕΛΠΝΟ συνολικά 44 κρούσματα ελονοσίας. Τα 40 ήταν 

εισαγόμενα, ενώ τα υπόλοιπα 4 (P. vivax) θεωρήθηκαν ως κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας 

μετάδοσης (Εικόνα 1.5). Το 1 από τα 4 κρούσματα εντοπίστηκε σε ένα νεαρό Ρομά στην πε-

ριοχή του Δήμου Ευρώτα Λακωνίας, 2 κρούσματα ήταν παιδιά Ρομά στη Θήβα Βοιωτίας με 

ασαφές ιστορικό ταξιδιών και άλλο 1 κρούσμα παρατηρήθηκε στον Μαραθώνα Αττικής 

(Vakali et al, 2012; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). .  

Το 2011 δηλώθηκαν συνολικά 96 κρούσματα ελονοσίας στην Ελλάδα από τα οποία τα 

42 (44%) ήταν P. vivax, με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης. Τα 36 (86%) από τα αυτά κατα-

γράφηκαν στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας, ενώ στην ίδια περιοχή καταγράφηκαν επίσης άλλα 

21 κρούσματα, P. vivax, που αφορούσαν σε μετανάστες από ενδημικές χώρες και κατατάχθη-

καν ως εισαγόμενα. Άλλα 6 κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης σημειώθηκαν στην 

υπόλοιπη επικράτεια (Εικόνα 1.6). (Danis et al, 2011; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). 

1 κρούσμα στον Δήμο Μαραθώ-

να Ανατολικής Αττικής 

Συρροή 6 κρουσμάτων στον 

Δήμο Ευρώτα Λακωνίας 
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Εικόνα 1.5. Κρούσματα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στην Ελλάδα το έτος 

2010 

 

Από τα 57 κρούσματα ελονοσίας που δηλώθηκαν από το Δήμο Ευρώτα Λακωνίας στο 

ΚΕΕΛΠΝΟ, για το έτος 2011 (Danis et al, 2011; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012): 

• 36 ήταν με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης:  

o 28 σε Έλληνες 

o 8 σε μετανάστες από μη ενδημικές χώρες (2 από Μαρόκο, 1 από Πολωνία, 3 

από Ρουμανία και 2 ακόμη από Ρουμανία που διεγνώσθησαν στη Ρουμανία 

αφού πριν είχαν εργαστεί στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας) 

• 21 κατατάχθηκαν ως εισαγόμενα κρούσματα: 

o 20 σε μετανάστες από το Πακιστάν (ενδημική για την ελονοσία χώρα) 

o 1 σε μετανάστη  από το Αφγανιστάν (ενδημική για την ελονοσία χώρα) 

1 κρούσμα σε Ρομά στον 

Δήμο Ευρώτα Λακωνίας 

1 κρούσμα στον 

Δήμο Μαραθώνα 

Ανατολικής Αττικής 

2 κρούσματα σε 

Ρομά στον Δήμο 

Θηβαίων Βοιωτίας  
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• τα εισαγόμενα κρούσματα ήταν όλοι άρρενες, εργάτες γης, μετακινούμενοι στην Ελ-

ληνική επικράτεια, ανάλογα με την προσφορά εργασίας και στην πλειονότητα τους 

χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα 

• κατοικούσαν ή εκτέθηκαν στη νόσο στις περιοχές: Σκάλα, Άγιος Γεώργιος, Άγιοι Τα-

ξιάρχες, Λέημονας, Έλος (Εικόνα 1.7).  

 

 

 

Εικόνα 1.6. Κρούσματα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στην Ελλάδα το έτος 

2011 
Πηγή: ΚΕΕΛΠΝΟ (2012). Έκθεση Επιδημιολογικής Επιτήρησης. Ελονοσία στην Ελλάδα., Περίοδος 

2011.  

 

Επιπρόσθετα παρατηρήθηκε καθυστέρηση στη διάγνωση, καθώς ο διάμεσος χρόνος από 

την ημέρα έναρξης των συμπτωμάτων της νόσου μέχρι και τη διάγνωση ήταν 7 ημέρες για 

36 κρούσματα στον Δήμο 

Ευρώτα Λακωνίας 

1 κρούσματα στον Δήμο Σαρω-

νικού και 1 κρούσμα στο Δήμο 

Μαραθώνα Ανατολικής Αττικής 

2 κρούσματα στον Δήμο 

Χαλκιδαίων Εύβοιας 
1 κρούσμα στον Δήμο 

Ορχομενού Βοιωτίας 

1 κρούσμα στον Δήμο  

Αγιάς Λάρισας 
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τους Έλληνες και 5 ημέρες για τους αλλοδαπούς. Το διάστημα αυτό είναι αρκετό για την επι-

μόλυνση των κουνουπιών και τη συνέχιση της μετάδοσης της νόσου (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). 

 

 

 

Εικόνα 1.7. Τόπος διαμονής κρουσμάτων ελονοσίας, Δήμος Ευρώτα, 2011 

Κόκκινες κουκίδες: μετανάστες, Κίτρινες κουκίδες: Έλληνες  

 

Η διακύμανση των κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης από το 

1980 έως και το 2011 απεικονίζεται στο Διάγραμμα 1.3, ενώ στον Πίνακα 8 περιγράφεται ο 

αριθμός των κρουσμάτων ελονοσίας ανά κατάταξη: σε εισαγόμενα και με ενδείξεις εγχώριας 

μετάδοσης, στην Ελλάδα και στο Δήμο Ευρώτα, την τριετία 2009-2011.  
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Διάγραμμα 1.3. Κρούσματα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στην Ελλάδα, 

1980-2011 

 

 

Πίνακας 1.5 Αριθμός καταγεγραμμένων κρουσμάτων ελονοσίας στην Ελλάδα, 2009-2011 

Έτος έναρξης 

συμπτωμάτων 

Εισαγόμενα κρούσματα ελο-

νοσίας 

Κρούσματα ελονοσίας με 

ενδείξεις εγχώριας μετάδο-

σης 

Σύνολο 

Ελλάδα Δήμος Ευρώ-

τα 

Ελλάδα Δήμος Ευρώ-

τα 

2009 44 0 7 6 51 

2010 40 0 4 1 44 

2011 54 21 42 36 96 

 

Η συρροή κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, στο Δήμο Ευρώτα 

το 2011, προκάλεσε το ενδιαφέρον του European Centre for Disease Control and Prevention 

(ECDC) και του Περιφερειακού Γραφείου Ευρώπης του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας 

(ΠΟΥ), όπου επισκέφτηκαν το ΚΕΕΛΠΝΟ στις 19-25 Σεπτέμβριου 2011 και συνέστησαν 

συγκεκριμένες δράσεις για την αντιμετώπιση της συρροής, έχοντας υπόψη τους ότι η συρροή 

καθαυτή, σε συνδυασμό με την παρουσία των σποραδικών κρουσμάτων ελονοσίας με ενδεί-

ξεις εγχώριας μετάδοσης τα έτη 2009 και 2010, θα μπορούσε να αποτελέσει την αφετηρία για 

την επανεγκατάσταση της νόσου στην περιοχή. 

Στις άμεσες δράσεις που προτάθηκαν από το ECDC και το Περιφερειακό Γραφείο Ευ-

ρώπης του ΠΟΥ συμπεριλαμβάνονταν (ECDC and WHO; 2011):  

• Η Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΕΑΚΕ) σε όλο τον πληθυσμό της 

περιοχής (γηγενείς και μετανάστες, με επισκέψεις «πόρτα-πόρτα», με στόχο να μειω-



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

26 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

θεί ο χρόνος μεταξύ έναρξης συμπτωμάτων και διάγνωσης ώστε να διακοπεί σταδιακά 

η αλυσίδα μετάδοσης. 

• Η ενημέρωση του κοινού σχετικά με τη νόσο ώστε να αναζητά άμεσα ιατρική υπο-

στήριξη σε περίπτωση εμφάνισης συμπτωμάτων. 

• Η ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας για τη νόσο και τα πρόσφατα επιδημιολογι-

κά δεδομένα, έτσι ώστε σε περίπτωση ασθενών με συμπτώματα να θέτουν και την ε-

λονοσία στη διαφοροδιάγνωση τον περιορισμό της μετάδοσης της νόσου 

• Η ενίσχυση της επιδημιολογικής και εργαστηριακής επιτήρησης του νοσήματος. 

• Ο έλεγχος του διαβιβαστή.  

• Σύσταση για υπολειμματικό ψεκασμό εσωτερικών χώρων (Indoor Residual Spaying –

IRS) και για χρήση κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοαπωθητικό (Long Lasting 

Insecticide Treated Nets- LLINs). 

 

Με δεδομένα τα παραπάνω, από τον Οκτώβριο του 2011, το ΚΕΕΛΠΝΟ άρχισε να ε-

φαρμόζει στο Δήμο Ευρώτα δράσεις Ενισχυμένης επιτήρησης και  Ενεργητικής Αναζήτησης 

Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012), όπου τη μεθοδολογία, τα αποτελέσματα και την 

αξιολόγησή τους εξετάζει η παρούσα διατριβή.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο 

ΕΠΙΤΗΡΗΣΗ ΤΗΣ ΕΛΟΝΟΣΙΑΣ 
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2. Επιτήρηση της ελονοσίας  

 

Ως επιδημιολογική επιτήρηση ορίζεται η συνεχής, συστηματική συλλογή, ανάλυση και 

ερμηνεία σχετικών με την υγεία δεδομένων καθώς και η διάχυση της πληροφορίας σε αυτούς 

που τη χρειάζονται για το σχεδιασμό, την εφαρμογή και την αξιολόγηση της άσκησης δημό-

σιας υγείας (WHO, 2012a). 

Είναι μια διαδικασία, η οποία όταν βασίζεται σε ένα ορθά αναπτυγμένα συστήματα κα-

ταγραφής μπορεί να:  

• λειτουργεί ως ένα σύστημα έγκαιρης προειδοποίησης για επικείμενες καταστάσεις 

έκτακτης ανάγκης, τεκμηριώνει τον αντίκτυπο μιας παρέμβασης ή να ανιχνεύει την 

επίτευξη συγκεκριμένων στόχων  

• παρακολουθεί και να αποσαφηνίζει τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά προβλημά-

των υγείας,  

• συμβάλει στην κατάταξη  προτεραιοτήτων για τη δημόσια υγεία, 

• επικαιροποιεί τις πολιτικές και τις στρατηγικές της δημόσιας υγείας (WHO, 

2012a). 

 

2.1. Φάσεις επιτήρησης της ελονοσίας  

Ένα σύστημα επιτήρησης της ελονοσίας αποτελείται από τα εργαλεία, τις διαδικασίες, 

τους ανθρώπινους και υλικούς πόρους και τις δομές που εμπεριέχουν πληροφορία για τα 

κρούσματα ελονοσίας και τους θανάτους και μπορούν να χρησιμοποιηθούν για το σχεδιασμό, 

την εποπτεία και την αξιολόγηση των προγραμμάτων ελέγχου της νόσου (WHO, 2012a). 

Ένα αποτελεσματικό πρόγραμμα επιτήρησης της ελονοσίας θα πρέπει (WHO, 2012a): 

• να προσδιορίζει τις περιοχές και τις πληθυσμιακές ομάδες που είναι περισσότερο 

ευάλωτοι στην ελονοσία 

• να εντοπίζει τα κρούσματα και τους θανάτους που χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης 

• να αξιολογεί την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων για τον έλεγχο της ελο-

νοσίας (WHO, 2012a) 

 

Σύμφωνα με τον Π.Ο.Υ. η επιτήρηση της ελονοσίας, ανάλογα με την επίπτωσή της νό-

σου και τη θνητότητα ανά περιοχή ταξινομείται στις ακόλουθες φάσεις:  
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Ι. Φάση Ελέγχου (Control phase): Στοχεύει στη μείωση του το φορτίου του νοσήματος 

σε επίπεδο που αυτό να μη θεωρείται πλέον πρόβλημα δημόσιας υγείας (μείωση της νοσηρό-

τητας και της θνητότητας). Τα περιστατικά ελονοσίας είναι τόσα πολλά που δεν είναι εφικτή 

η απόκριση του συστήματος επιτήρησης και υγείας σε κάθε περιστατικό. Στον Πίνακα 2.1 

φαίνεται η αντιστοιχία μεταξύ του επιπέδου μεταδοτικότητας και του επιπέδου ενδημικότη-

τας καθώς και τα κύρια χαρακτηριστικά τους, ενώ στον Πίνακα 2.2 περιγράφονται αναλυτικά 

τα χαρακτηριστικά με βάση το επίπεδο μεταδοτικότητας και τους στόχους της επιτήρησης 

(WHO, 2007; WHO, 2012a ;WHO, 2012b).  

 

Πίνακας 2.1 Μεταδοτικότητα/ επίπεδα ενδημικότητας της ελονοσίας 

 

Επίπεδο μεταδο-

τικότητας 

Προφίλ ενδη-

μικότητας 
Χαρακτηριστικά 

Επιπολασμός 

παρασίτου 

Παραδείγματα 

περιοχών 

Υψηλή μεταδοτι-

κότητα 

Υπερ/ ολοεν-

δημική 

Η ελονοσία πάντα 

παρούσα. Υψηλά 

ποσοστά μόλυνσης. 

Νοσούν κυρίως παι-

διά και κυοφορούσες 

γυναίκες 

> 50% 

Σαχέλ της Αφρι-

κής, πεδινή τροπι-

κή Αφρική 

Μέτρια μεταδο-

τικότητα 
Μεσοενδημική 

Η ελονοσία παρούσα 

στα περισσότερα μέ-

ρη. Ένταση μεταδο-

τικότητας ποικίλλει. 

10 – 50% 
Ινδία, νοτιοανατο-

λική Ασία 

Χαμηλή μεταδο-

τικότητα 
Υποενδημική 

Μικρή μεταδοτικό-

τητα. Σποραδικές 

αυτοπεριοριζόμενες 

εξάρσεις κρουσμά-

των 

< 10% 
Μεξικό, κεντρική 

Κίνα 

 

Πηγή: WHO (2012a). Disease Surveillance for Malaria Elimination. An Operational Manual. 
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Πίνακας 2.2. Στόχοι επιδημιολογικής επιτήρηση της ελονοσίας ανάλογα με το επίπεδο 

ενδημικότητας της νόσου σε μία περιοχή 

 

Μεταδοτικότητα Χαρακτηριστικά Στόχοι επιτήρησης 

Υψηλή και ενδιάμεση 

-Οι περισσότερες περι-

πτώσεις θανάτου είναι 

σε παιδιά < 5 ετών 

-Υψηλό ποσοστό από 

κρούσματα με P. 

falciparum 

-Υψηλά ποσοστά επι-

πολασμού του παρασί-

του σε παιδιά 

-Άμεση ανταπόκριση 

σε σοβαρά περιστατι-

κά 

-Στόχος για μηδενικό 

αριθμό θανάτων από 

ελονοσία 

Χαμηλή 

-Ομοιόμορφη κατανομή 

κρουσμάτων στο ηλι-

κιακό φάσμα 

-Χαμηλότερη θνησιμό-

τητα 

-Χαμηλότερα ποσοστά 

επιπολασμού του παρα-

σίτου στα παιδιά 

-Περισσότερο εποχική 

η κατανομή της ελονο-

σίας 

-Εισαγόμενα κρούσμα-

τα 

-Υψηλός κίνδυνος για 

επιδημίες 

-Αναγνώριση των 

πληθυσμιακών ομά-

δων με τον υψηλότερο 

επιπολασμό ελονοσίας 

-Έρευνα για πιθανές 

πηγές μόλυνσης 

 

Πηγή: WHO (2012a). Disease Surveillance for Malaria Elimination. An Operational Manual. 

 

ΙΙ. Φάση Εξάλειψης (Elimination phase): Στόχος είναι η διακοπή της αλυσίδας τοπι-

κής μετάδοσης σε μια καθορισμένη περιοχή και απαιτούνται συνεχείς παρεμβάσεις για πιθα-

νές επιδημίες και για την πρόληψη της επανεγκατάστασης του νοσήματος από εισαγόμενα 

περιστατικά. Κάθε περιστατικό ελονοσίας θα πρέπει να διερευνάται για το αν είναι εισαγόμε-

νο ή με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης και να λαμβάνονται τα απαραίτητα μέτρα ελέγχου της 

περαιτέρω μετάδοσης (WHO, 2007; WHO, 2012a; WHO, 2012b).  

Η πιστοποίηση της εξάλειψης της ελονοσίας χορηγείται σε χώρες που έχουν διατηρήσει 

επιτυχώς το χαρακτηρισμό τους ως «ελεύθερες ελονοσίας» για μια περίοδο τουλάχιστον 

τριών ετών και διαθέτουν αξιόπιστα συστήματα επιτήρησης και δεδομένα για να το αποδεί-

ξουν (WHO, 2012a).  

Οι κύριες διαφορές μεταξύ φάσεων ελέγχου και εξάλειψης φαίνονται στον Πίνακα 2.3.  
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Πίνακας 2.3 Διαφορές μεταξύ των φάσεων ελέγχου και εξάλειψης της ελονοσίας 

 

 Φάση ελέγχου Φάση εξάλειψης 

Αντικείμενο Μείωση του φορτίου της ελονοσίας 
Ολική και διατηρήσιμη διακο-

πή της εγχώριας μετάδοσης 

Κύριοι στόχοι 

Μείωση της μετάδοσης σε τέτοιο 

επίπεδο που η ελονοσία να μην α-

ποτελεί πλέον πρόβλημα δημόσιας 

υγείας 

Διακοπή της αλυσίδας εγχώριας 

μετάδοσης με την εύρεση και 

εξάλειψη του αιτίου 

Διάρκεια δρα-

στηριοτήτων 
Χωρίς όρια 

Η χώρα μπορεί να θεωρηθεί 

ελεύθερη ελονοσίας όταν η με-

τάδοση έχει σταματήσει τα τε-

λευταία 3 έτη 

Ανίχνευση 

κρουσμάτων 

Κυρίως με Παθητική Αναζήτηση 

κρουσμάτων 

Μέσω Ενεργητικής Αναζήτη-

σης Κρουσμάτων 

Εισαγόμενα 

κρούσματα 
Μικρού ενδιαφέροντος 

Πολύ σημαντικά, ειδικά όταν 

το  πρόγραμμα εξάλειψης έχει 

πετύχει 

Διερεύνηση 

κρουσμάτων 
Μικρής αξίας 

Πολύ σημαντική, ειδικά όταν 

το πρόγραμμα πλησιάζει στο 

σκοπό του 

Παρέμβαση Πληθυσμός και ασθενείς Εστίες 
 

Πηγή: WHO (2007). Malaria elimination. A field manual for low and moderate endemic countries.  

 

 

ΙΙΙ. Φάση Εκρίζωσης (Eradication phase). Στόχος είναι η μόνιμη εξάλειψη της νόσου 

παγκοσμίως, όπου πλέον δεν θα απαιτούνται μέτρα παρέμβασης.  

Αν και αυτή τη στιγμή η εγχώρια μετάδοση της ελονοσίας μπορεί να αναχαιτιστεί σε 

πολλές περιοχές χαμηλής μεταδοτικότητας και να μειωθεί αισθητά σε αρκετές περιοχές υψη-

λής μεταδοτικότητας, δεν αναμένεται παγκόσμια εκρίζωση της νόσου με τα υπάρχοντα μέσα 

(WHO, 2007; WHO, 2012a; WHO, 2012b).  

Η παγκόσμια στρατηγική εκρίζωσης της ελονοσίας στο πλαίσιο συνεργασίας μεγάλων 

διεθνών οργανισμών δημόσιας υγείας και μη κυβερνητικών οργανώσεων περιλαμβάνει τρία 

βήματα (WHO, 2012a; WHO, 2012b).:  

1. έλεγχος,  

2. εξάλειψη  

3. έρευνα στο πεδίο καινούριων μέσων και προσεγγίσεων 

 

Επιπρόσθετα, η επανεγκατάσταση (re-establishment) της μετάδοσης της ελονοσίας 

αφορά στην εκ νέου παρουσία μίας σταθερής μετρήσιμης επίπτωσης των κρουσμάτων ελο-

νοσίας και της μετάδοσης μέσω διαβιβαστών σε μία περιοχή κατά τη διάρκεια διαδοχικών 
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ετών. Μία ένδειξη πιθανής επανεγκατάστασης της μετάδοσης της ελονοσίας είναι η εμφάνιση 

τριών ή περισσότερων κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης (αυτόχθονων 

κρουσμάτων) στην ίδια γεωγραφική περιοχή, για τρία συνεχόμενα έτη για το P.vivax και για 

δύο συνεχόμενα έτη για το P.falciparum (WHO, 2007; WHO, 2012a; WHO, 2012b). 

Συνεπώς ο στόχος των χωρών που έχουν χαρακτηριστεί ελεύθερες ελονοσίας είναι η 

πρόληψη επανεγκατάστασης της νόσου (prevention of reintroduction).  

Η επαγρύπνηση για πρόληψη επανεγκατάστασης της νόσου είναι μια λειτουργία των 

υπηρεσιών δημόσιας υγείας που συνίσταται (WHO, 2007; WHO, 2012a; WHO, 2012b):  

• σε συνεχή εγρήγορση για οποιοδήποτε κρούσμα ελονοσίας που μπορεί να προκύψει 

σε μια περιοχή που είχε ιστορικό ελονοσίας ή από την οποία έχει εξαλειφθεί και  

• σε εφαρμογή των αναγκαίων μέτρων για την αντιμετώπισή του  

Στο στάδιο αυτό δίνεται έμφαση στην έγκαιρη ανίχνευση εισαγόμενων κρουσμάτων και 

στην παρακολούθηση αλλαγών στη «δεκτικότητα» και «ευαλωτότητα» μιας περιοχής ή και 

χώρας. 

Ως δεκτικότητα μιας περιοχής (receptivity) ορίζεται η επαρκής παρουσία ικανών για τη 

μετάδοση του νοσήματος διαβιβαστών και η συνύπαρξη κλιματικών παραγόντων που ευνο-

ούν τη μετάδοση και ως ευαλωτότητα οι συχνές αφίξεις προσβεβλημένων ατόμων ή/ και οι 

συχνές αφίξεις μολυσματικών ανωφελών κουνουπιών (WHO, 2007; WHO, 2012a; WHO, 

2012b). 

Στον Πίνακα 2.4 απεικονίζονται οι επιπλέον παρεμβάσεις (εκτός από το καθιερωμένο σύ-

στημα επιτήρησης της νόσου και τις δράσεις ελέγχου του διαβιβαστή) που ενδείκνυνται ανά-

λογα με το επίπεδο δεκτικότητας και ευαλωτότητας μιας περιοχής για πρόληψη επανεγκατά-

στασης της ελονοσίας. 
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Πίνακας 2.4 Παρεμβάσεις ανάλογα με τα επίπεδα δεκτικότητας και ευπάθειας  

 

Επίπεδο δεκτικότητας  

και ευαλωτότητας 
Απαραίτητη παρέμβαση 

Απουσία δεκτικότητας  

και ευαλωτότητας 
Καμία (απουσία κινδύνου) 

Χαμηλό επίπεδο 

Έγκαιρη ανίχνευση κρουσμάτων ακολουθού-

μενη από τα απαραίτητα μέτρα πρόληψης και 

θεραπείας 

Αυξανόμενο επίπεδο 

Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων που πε-

ριλαμβάνει επισκέψεις νοικοκυριών ακολου-

θούμενες από τα απαραίτητα μέτρα πρόληψης 

και θεραπείας 

Υψηλό επίπεδο 

Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων και  

Στοχευμένα μέτρα ελέγχου των διαβιβαστών 

της νόσου  (υπολειμματικός ψεκασμός εσω-

τερικών χώρων, προνυμφοκτονία) στη διάρ-

κεια της εποχής μετάδοσης 
 

Πηγή: WHO (2012a). Disease Surveillance for Malaria Elimination. An Operational Manual. 

 

 

2.2. Συστήματα επιτήρησης της ελονοσίας  

 

Τα κρούσματα ελονοσίας μπορούν να εντοπισθούν παθητικά ή ενεργητικά:  

Η Παθητική εντόπιση (αναζήτηση) κρουσμάτων (Passive Case Detection- PCD) αφορά σε 

περιστατικά, συνήθως με συμπτώματα, τα οποία με δική τους πρωτοβουλία προσέρχονται 

στις Μονάδες Υγείας και εκεί διαγιγνώσκονται με ελονοσία (WHO, 2012a). 

H Ενεργητική εντόπιση ή αναζήτηση κρουσμάτων (Active Case Detection- ACD) γίνεται 

από επαγγελματίες υγείας οι οποίοι επισκέπτονται και εξετάζουν για ελονοσία, σε τακτά χρο-

νικά διαστήματα, κάθε οντότητα που θεωρείται υψηλού κινδύνου για εμφάνιση ελονοσίας 

στα όρια μιας περιοχής (WHO, 2012a). 

 

Η Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΕΑΚΕ) πραγματοποιείται (WHO, 

2007; WHO, 2012a) : 

• με προσυμπτωματικό έλεγχο πυρετού (fever screening) και στα άτομα που παρου-

σιάζουν πυρετό πραγματοποιείται εργαστηριακός έλεγχος για ελονοσία ή 
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• με μαζικό προσυμπτωματικό έλεγχο όπου πραγματοποιείται εργαστηριακός έλεγ-

χος για ελονοσία σε όλα τα άτομα, ανεξάρτητα από τον έλεγχο πυρετού  

Η ΕΑΚΕ μπορεί να είναι (WHO, 2012a):  

• Προληπτική (Pro-Active Case Detection- PACD): δηλαδή, αν και δεν υπάρχουν 

ενδείξεις επιβεβαιωμένου κρούσματος, ο πληθυσμός εξετάζεται γιατί είναι υψη-

λού κινδύνου για εμφάνιση ελονοσίας 

• Κατευθυνόμενη (Re-Active Case Detection- RACD): δηλαδή, μετά την εμφάνιση 

ενός επιβεβαιωμένου κρούσματος, ο πληθυσμός που συνδέεται με αυτό εξετάζεται 

για συμπτώματα ελονοσίας  

Η ΕΑΚΕ εφαρμόζεται για να καλύψει το κενό του παθητικού συστήματος (όπου ο ασθε-

νής ζητά ιατρική βοήθεια με δική του πρωτοβουλία) και να ανιχνεύσει περιστατικά ελονοσίας 

όσο το δυνατόν νωρίτερα, σε υψηλού κινδύνου πληθυσμούς. Η ΕΑΚΕ είναι δύσκολο να ε-

φαρμοστεί στη φάση ελέγχου του νοσήματος σε μία χώρα ή και περιοχή. Όσο όμως η επί-

πτωση της νόσου μειώνεται, τόσο η ενεργητική αναζήτηση από επαγγελματίες υγείας παίζει 

σημαντικό ρόλο στην εξάλειψη της ελονοσίας από μία περιοχή. Η ΕΑΚΕ είναι ιδιαίτερα χρή-

σιμη σε πληθυσμιακές ομάδες οι οποίες δεν έχουν εύκολη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας, 

όπως οικονομικοί μετανάστες (WHO, 2012a; WHO, 2012b). 

Η ΕΑΚΕ περιλαμβάνει (WHO, 2007; WHO, 2012a):  

• Καταγραφή του πληθυσμού-στόχου που συμπεριλαμβάνει όχι μόνο τα νοικοκυριά 

αλλά και τις ομάδες μεταναστών 

• Γνωστοποίηση των προγραμματισμένων επισκέψεων στον πληθυσμό-στόχο 

• Υποβολή ερωτήσεων σχετικά με πρόσφατο πυρετού ή συμβατών με τη νόσο συ-

μπτωμάτων  

• Σε περίπτωση εμπυρέτου ή/και λοιπών συμπτωμάτων, θα πρέπει να ακολουθεί εργα-

στηριακός έλεγχος σύμφωνα με συγκεκριμένο πρωτόκολλο 

• Σε περίπτωση θετικού αποτελέσματος για ελονοσία, θα πρέπει να ακολουθεί θερα-

πεία σύμφωνα με τα ισχύοντα θεραπευτικά πρωτόκολλα  

 

Για κάθε κρούσμα, ανεξάρτητα από το αν εντοπίστηκε μέσω του παθητικού ή ενεργητι-

κού συστήματος θα πρέπει να γίνεται (WHO, 2007; WHO, 2012a; WHO, 2012b): 

• Διερεύνηση κρούσματος (Case investigation) και  

• Διερεύνηση εστίας (Focus investigation) 
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Η Διερεύνηση κρούσματος θα πρέπει να γίνει 1-2 ημέρες από την επιβεβαίωσή του και 

στοχεύει στο να εξετάσει αν το κρούσμα οφείλεται σε εγχώρια μετάδοση ελονοσίας ή σε έκ-

θεση σε άλλη περιοχή/χώρα. Συνήθως συμπληρώνεται προτυποποιημένο ερωτηματολόγιο 

από επαγγελματία υγείας, ο οποίος παίρνει συνέντευξη από τον ασθενή. Το ερωτηματολόγιο 

περιλαμβάνει ερωτήσεις όπως: ιστορικό μετακινήσεων εντός και εκτός της χώρας την τελευ-

ταία 5ετία, ιστορικό: ελονοσίας, μεταγγίσεων, έκθεση σε κουνούπια κ.λ.π. (WHO, 2007; 

WHO, 2012a). 

Η Διερεύνηση εστίας, μετά τη διάγνωση ενός κρούσματος ελονοσίας, αφορά στην περιοχή 

κατοικίας και κυρίως διανυκτέρευσης του κρούσματος πριν τη διάγνωσή του και  περιλαμβά-

νει (WHO, 2007; WHO, 2012a):  

• έλεγχο για συμπτώματα ελονοσίας όλων των ατόμων που θεωρούνται υψηλού 

κινδύνου για εμφάνιση του νοσήματος (μπορεί να είναι οι συγκάτοικοι/ οικογέ-

νεια και η γειτονιά του κρούσματος σε μια ακτίνα 100 έως 150 μέτρα ή ένα ολό-

κληρο χωριό) και σε όσους αναφέρουν συμπτώματα, εξέταση για ελονοσία. Η 

ακτίνα της διερεύνησης εστίας εξαρτάται από το πόσο ισχυρή είναι η παρουσία 

του διαβιβαστή, από τις περιβαλλοντικές συνθήκες, από το χρόνο που μεσολά-

βησε από την έναρξη των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση του κρούσματος, από 

το αν κατά τη διερεύνηση θα εντοπιστεί και άλλο κρούσμα, από τους διαθέσι-

μους πόρους κ.λ.π. 

• έλεγχο για την παρουσία διαβιβαστή και καταγραφή των περιβαλλοντικών και 

οικολογικών συνθηκών και παραγόντων που μπορεί να ευνοούν την ύπαρξη του 

διαβιβαστή  

 

Ως Εστία (Focus ή Foci) ορίζεται μια καθορισμένη τοποθεσία που βρίσκεται σε μία τωρι-

νή ή πρώην περιοχή με κρούσματα ελονοσίας και διαθέτει τους παράγοντες που είναι ανα-

γκαίοι για τη μετάδοση της νόσου (WHO, 2007; WHO, 2012a). 

 

H εστία ταξινομείται στις ακόλουθες κατηγορίες (WHO, 2007; WHO, 2012a): 

Ενδημική (endemic). Υπάρχει μετάδοση που δεν ελέγχεται επαρκώς. 

Υπολειμματική ενεργή (residual active). Υπάρχει μεταδοτικότητα σε μια περιοχή που 

είχε επεισόδια μετάδοσης εντός των τελευταίων δύο ετών και ελέγχεται αποτελεσματικά. 

Νέα ενεργή (new active). Υπάρχει μετάδοση σε μια περιοχή που είχε επεισόδια μετά-

δοσης για λιγότερο από δύο έτη ή δεν είχε ποτέ. Οι νέες ενεργές εστίες μπορούν να υποδιαι-
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ρεθούν σε πρώτου βαθμού, στις οποίες μόνο η πρώτη γενιά μετάδοσης έχει λάβει χώρα (υ-

πάρχουν μόνο δευτερογενή εισαγόμενα κρούσματα) και δευτέρου βαθμού, στις οποίες υπάρ-

χουν μόνο κρούσματα δεύτερης ή μεταγενέστερης γενιάς (ενδογενή) κρούσματα. 

Εν δυνάμει νέα (new potential). Μεμονωμένο εισαγόμενο, εναλλακτικό (induced) ή 

υποτροπιάζον κρούσμα σε μια περιοχή που δεν παρουσίαζε μεταδοτικότητα τα τελευταία δύο 

χρόνια ή και περισσότερο. 

Υπολειμματική μη ενεργή (residual non-active). Δεν υπάρχει εγχώρια μετάδοση σε μια 

περιοχή με ιστορικό εγχώριας μετάδοσης μέσα στα τελευταία δύο χρόνια. Μπορεί να παρου-

σιαστεί μια επανενεργοποίηση (P. vivax) ή υποτροπή μιας λοίμωξης αποκτηθείσας πριν στα-

ματήσει η μετάδοση. 

Εξαλειφθείσα (cleared-up). Απουσία μετάδοσης τα τελευταία δύο χρόνια σε μια περιο-

χή με ιστορικό ελονοσίας και συνθήκες κατάλληλες για μετάδοση. 

Ψευδοεστία (pseudo-focus). Ο όρος χρησιμοποιείται για τις περιπτώσεις συρροής εισα-

γόμενων κρουσμάτων, για τις οποίες η διερεύνηση έχει δείξει ότι δεν υφίσταται πιθανότητα 

εγχώριας μετάδοσης. 

Στην Εικόνα 2.1 παρουσιάζονται διαγραμματικά οι διάφοροι αυτοί τύποι εστιών: 

 

Διερεύνηση εστίας πραγματοποιείται μετά την ανίχνευση ενός κρούσματος ελονοσίας, 

κυρίως στη φάση εξάλειψης της νόσου ή στο στάδιο πρόληψης επανεγκατάστασης της νόσου. 

Κατά τη διερεύνηση της εστίας αναγνωρίζονται οι πληθυσμοί που είναι σε μεγάλο κίνδυνο, οι 

υπεύθυνοι διαβιβαστές, οι τοποθεσίες ανάπτυξης πληθυσμών διαβιβαστών και η τοποθεσία 

της μετάδοσης. Η διερεύνηση της εστίας μπορεί να παρέχει τις απαραίτητες πληροφορίες για 

την οργάνωση των κατάλληλων παρεμβάσεων για την εξάλειψη της νόσου σε μια καθορι-

σμένη περιοχή (WHO, 2007; WHO, 2012a). 

 

Ο ΠΟΥ έχει θέσει δείκτες για την επιτήρηση της ελονοσίας στη φάση της εξάλειψης. Σε 

αυτούς τους δείκτες συμπεριλαμβάνονται: 

• ο χρόνος που μεσολαβεί από την έναρξη των συμπτωμάτων έως την πρώτη επα-

φή του ασθενή με τις υπηρεσίες υγείας. Το πρότυπο είναι εντός 48 ωρών.  

• ο χρόνος που μεσολαβεί από την πρώτη επαφή του ασθενή με τις υπηρεσίες υ-

γείας έως τον εργαστηριακό έλεγχο για ελονοσία. Το πρότυπο είναι εντός 24 

ωρών. 
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• ο χρόνος που μεσολαβεί από τη διάγνωση έως την έναρξη θεραπείας. Το πρότυ-

πο είναι εντός της ίδιας ημέρας, 

•  ο χρόνος που μεσολαβεί από τη διάγνωση ενός περιστατικού έως τη δήλωσή 

του στο Εθνικό Πρόγραμμα Επιτήρησης ελονοσίας. Το πρότυπο είναι εντός της 

ίδιας ημέρας.  

• Ποσοστό εστιών που διερευνήθηκαν πλήρως, συμπεριλαμβάνοντας δεδομένα 

του πληθυσμού που διερευνήθηκε και τα δεδομένα της εντομολογικής διερεύνη-

σης 
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Eικόνα 2.1 Ταξινόμηση εστιών ελονοσίας 

Πηγή: WHO (2012a). Disease Surveillance for Malaria Elimination. An Operational Manual. 
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2.3. Επιτήρηση της ελονοσίας στην Ελλάδα 

 

2.3.1 Παθητικό σύστημα επιτήρησης 

Στην Ελλάδα η ελονοσία ανήκει στα υποχρεωτικώς δηλούμενα νοσήματα και επιτηρεί-

ται κυρίως μέσω του Παθητικού συστήματος επιτήρησης . Όλοι οι ιατροί (εργαστηριακοί και 

κλινικοί) ανά την επικράτεια, υποχρεούνται να δηλώνουν στο ΚΕΕΛΠΝΟ, μέσω ειδικού 

Δελτίου Δήλωσης, όλα τα κρούσματα ελονοσίας, τα οποία προσέρχονται στις μονάδες υγείας 

με δική τους πρωτοβουλία. Η εγρήγορση και η ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας σχετι-

κά με τους παράγοντες κινδύνου, την κλινική εικόνα και την αντιμετώπιση των κρουσμάτων 

ελονοσίας και τη σημασία της άμεσης δήλωσης και διερεύνησής τους αποτελούν το βασικό 

άξονα δράσης για την ενίσχυση της δήλωσης των κρουσμάτων (ΚΕΕΚΠΝΟ, 2015a).  

Το ειδικό Δελτίο Δήλωσης ελονοσίας αποστέλλεται στο ΚΕΕΛΠΝΟ και στη Διεύθυν-

ση Δημόσιας Υγείας της Περιφερειακής Ενότητας στην οποία το κρούσμα εμφάνισε συ-

μπτώματα ελονοσίας ή/ και θεωρείται ότι εκτέθηκε (σε περίπτωση κρούσματος με ενδείξεις 

εγχώριας μετάδοσης), για να ληφθούν τα απαραίτητα μέτρα παρέμβασης, όπως διερεύνηση 

εστίας, περαιτέρω δράσεις για την καταπολέμηση του διαβιβαστή, ενημέρωση του κοινού 

κ.λ.π. (ΚΕΕΚΠΝΟ, 2015a). 

 

2.3.2 Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΕΑΚΕ) 

Μετά την εμφάνιση της συρροής κρουσμάτων ελονοσίας στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας, 

το έτος 2011, εφαρμόστηκε Κατευθυνόμενη Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων Ελονοσίας 

(Re-Active Case Detection- RACD) στην περιοχή σε όλο τον πληθυσμό, η οποία για τα επό-

μενα έτη συνεχίστηκε με τη μορφή της Προληπτικής Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων 

Ελονοσίας (Pro-Active Case Detection- PACD) στους μετανάστες από ενδημικές για την ε-

λονοσία χώρες, τους μετανάστες από το Μαρόκο και τους Ρομά (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012; 

ΚΕΕΛΠΝΟ, 2013) 

Επίσης ΕΑΚΕ (PACD) εφαρμόστηκε το έτος 2014, σε περιοχή του Δήμου Σοφάδων 

Καρδίτσας, στους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, ως δράση απόκρισης 

μετά την εμφάνιση κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης τα έτη 2012 και 

2013 (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2013; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2014a; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2014b); 
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2.3.3 Ενίσχυση επιδημιολογικής επιτήρησης από το 2011 και μετά  

Η επιδημιολογική επιτήρηση της ελονοσίας, μέχρι το καλοκαίρι του 2011, βασιζόταν 

κυρίως στο παθητικό σύστημα υποχρεωτικής δήλωσης νοσημάτων, ενώ από το καλοκαίρι του 

2011 η επιτήρηση του νοσήματος ενισχύθηκε με την άμεση και επισταμένη διερεύνηση κάθε 

επιβεβαιωμένου κρούσματος και του περιβάλλοντός του. Ειδικότερα, το 2012 το ΚΕΕΛΠΝΟ 

ανέπτυξε Σχέδιο Δράσης για την αντιμετώπιση της ελονοσίας με βάση το οποίο οι όλες οι 

περιοχές (Περιφερειακές Ενότητες, Δήμοι) της Ελληνικής επικράτειας κατατάσσονται σε 

τέσσερα επίπεδα επικινδυνότητας (0-3), μετά από αρχική εκτίμηση κινδύνου, λαμβάνοντας 

υπόψη τα κρούσματα που έχουν καταγραφεί τα τελευταία έτη (από το 2009 και μετά) σε κάθε 

περιοχή και τους παράγοντες κινδύνου που συγκεντρώνονται σε τοπικό επίπεδο (εντομολογι-

κά, περιβαλλοντικά και δημογραφικά δεδομένα). Ανάλογα με το επίπεδο επικινδυνότητας 

κάθε περιοχής καθορίζονται και οι συνιστώμενες δράσεις πρόληψης (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015b0.  

Συγκεκριμένα, τα Επίπεδα Επικινδυνότητας ορίζονται ως εξής (Υπουργείο Υγείας, 

2015): 

Επίπεδο 0: περιοχές χωρίς παράγοντες κινδύνου για εγχώρια μετάδοση της ελονοσίας ΚΑΙ 

χωρίς ιστορικό εγχώριας μετάδοσης ελονοσίας κατά τα τελευταία έτη, συμπεριλαμβανομένων 

περιοχών στις οποίες παρατηρείται μόνο αυξημένη παρουσία των παρασίτων της ελονοσίας 

σε ανθρώπους (εισαγωγή των παρασίτων από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, π.χ. μέσω 

ασθενών μεταναστών και ταξιδιωτών) Ή μόνο παρουσία διαβιβαστών – κουνουπιών γένους 

ανωφελούς (ή περιβαλλοντικών παραγόντων που ευνοούν την ανάπτυξή τους). 

Επίπεδο 1: περιοχές με παράγοντες κινδύνου για εγχώρια μετάδοση της ελονοσίας, δηλαδή 

περιοχές στις οποίες παρατηρείται αυξημένη παρουσία των παρασίτων της ελονοσίας σε αν-

θρώπους (εισαγωγή των παρασίτων από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, π.χ. μέσω ασθε-

νών μεταναστών και ταξιδιωτών) ΚΑΙ παρουσία διαβιβαστών – κουνουπιών γένους ανωφε-

λούς (ή περιβαλλοντικών παραγόντων που ευνοούν την ανάπτυξή τους) αλλά χωρίς ιστορικό 

κρουσμάτων με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης ελονοσίας κατά τα τελευταία έτη.  

Επίπεδο 2: περιοχές με καταγραφή τουλάχιστον ενός σποραδικού κρούσματος ελονοσίας με 

ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης της ελονοσίας τα τελευταία έτη.  

Επίπεδο 3: περιοχές με συρροή κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης τα 

τελευταία  έτη Ή ενδείξεις συνεχιζόμενης μετάδοσης της νόσου από έτος σε έτος (εμφάνιση 

νέων κρουσμάτων στην περιοχή κατά τη διάρκεια τουλάχιστον δύο συνεχόμενων ετών). Στις 

περιοχές αυτές θεωρείται ότι υπάρχουν συνθήκες μετάδοσης και ενδείξεις πιθανής 

επανεγκατάστασης της μετάδοσης της ελονοσίας. 
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Με βάση τα παραπάνω ορίστηκε ως  ύποπτο κρούσμα ελονοσίας (ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a) 

κάθε περιστατικό που εμφανίζει κλινική εικόνα συμβατή με ελονοσία (εμπύρετο ή/και γενική 

αδιαθεσία, που πιθανά συνοδεύονται από ρίγη, εφιδρώσεις, μυαλγίες, κεφαλαλγία, ναυτία, 

έμετο, διάρροιες, βήχα) ή που αναφέρει ιστορικό εμπύρετου (που δεν μπορεί να αποδοθεί σε 

άλλη προφανή αιτία) κατά το τελευταίο δεκαπενθήμερο ή που αναφέρει ιστορικό ελονοσίας 

ΚΑΙ αφορά σε:  

1. μετανάστη από ενδημική για την ελονοσία χώρα (ανεξαρτήτως ιστορικού πρόσφατου ταξι-

διού) Ή 

2. κάτοικο περιοχής με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης της ελονοσίας (Επιπέδου Επικινδυνό-

τητας 2 ή 3) Ή 

3. ταξιδιώτη ελληνικής ή άλλης υπηκοότητας με ιστορικό πρόσφατου ταξιδιού (κατά τα τε-

λευταία πέντε έτη) σε ενδημική για την ελονοσία χώρα ή σε περιοχή με ενδείξεις εγχώριας 

μετάδοσης ελονοσίας κατά την περίοδο δραστηριότητας των κουνουπιών (Επιπέδου Επικιν-

δυνότητας 2 ή 3) Ή 

4. κάτοικο οποιασδήποτε περιοχής της Ελλάδας, όταν η κλινική εικόνα (εμπύρετο) δεν μπο-

ρεί να αποδοθεί σε άλλη προφανή αιτία, ιδίως (αλλά όχι μόνο) αν:  

- ανήκει σε πληθυσμό υψηλού κινδύνου για μετάδοση της ελονοσίας, όπως είναι οι αθίγγα-

νοι και οι μετανάστες (οι οποίοι λόγω των συνθηκών διαβίωσης και στέγασής τους έχουν 

αυξημένο κίνδυνο έκθεσης στα κουνούπια) ή  

- διαμένει σε περιοχή με παράγοντες κινδύνου για την εισαγωγή και μετάδοση της ελονοσί-

ας (Επιπέδου Επικινδυνότητας 1).  

 

Επίσης το καλοκαίρι του 2015 δημοσιεύθηκε το Σχέδιο Δράσης για την Αντιμετώπιση 

της Ελονοσίας «ΜΕΡΟΠΗ» του Υπουργείου Υγείας, το οποίο περιγράφει τις απαιτούμενες 

δράσεις σε εθνικό επίπεδο για την πρόληψη επανεγκατάστασης της νόσου καθώς και τους 

ρόλους και τις αρμοδιότητες όλων των εμπλεκόμενων φορέων. Το Σχέδιο προβλέπει τη λει-

τουργία Επιτροπής για την Πρόληψη και Αντιμετώπιση Τροπικών Νοσημάτων η οποία συ-

ντονίζει και διαχειρίζεται όλα τα θέματα που αφορούν στην ελονοσία (π.χ. λειτουργία ομάδας 

εργασίας για τα μέτρα ασφάλειας του αίματος, εγκρίσεις για υπολειμματικούς ψεκασμούς 

εσωτερικών χώρων κ.λ.π.). Μία από τις απαιτούμενες δράσεις και του Σχεδίου Δράσης για 

την Αντιμετώπιση της Ελονοσίας του Υπουργείου Υγείας είναι η ενίσχυση της επιδημιολογι-

κής επιτήρησης (Υπουργείο Υγείας, 2015) 
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Κύριοι στόχοι της ενίσχυσης της επιδημιολογικής επιτήρησης της ελονοσίας είναι 

(WHO, 2012a, ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015b):  

• Η έγκαιρη διάγνωση (εντός 48-72 ωρών από την έναρξη των συμπτωμάτων) και η ά-

μεση έναρξη αποτελεσματικής θεραπείας  

• Η ολοκλήρωση του θεραπευτικού σχήματος από κάθε κρούσμα ελονοσίας σε όλη την 

ελληνική επικράτεια, τόσο στο γενικό πληθυσμό όσο και σε πληθυσμούς μεταναστών, 

ώστε να διακόπτεται έγκαιρα η μετάδοση του πλασμωδίου. 

• Η έγκαιρη ανίχνευση συρροών κρουσμάτων ελονοσίας σε όλη την ελληνική επικρά-

τεια.  

• Η έγκαιρη διερεύνηση (εντός 24ωρου) κάθε επιβεβαιωμένου κρούσματος ελονοσίας 

και του περιβάλλοντός του, προκειμένου να εντοπισθεί ο πιθανός τόπος μετάδοσης, η 

παρουσία παραγόντων κινδύνου για την εξάπλωση της νόσου και να διερευνηθεί τυ-

χόν περαιτέρω μετάδοση.  

• Η έγκαιρη διερεύνηση εστίας κάθε επιβεβαιωμένου κρούσματος ελονοσίας με ενδεί-

ξεις εγχώριας μετάδοσης και του περιβάλλοντός του, καθώς και κάθε εισαγόμενου 

που μένει σε περιοχή υψηλού κινδύνου, προκειμένου να εντοπισθεί ο πιθανός τόπος 

μετάδοσης, η παρουσία παραγόντων κινδύνου για την εξάπλωση της νόσου και να 

διερευνηθεί τυχόν περαιτέρω μετάδοση.  

• Η έγκαιρη ανίχνευση εισαγόμενων υποκλινικών και κλινικών κρουσμάτων ελονοσίας 

μεταξύ των μεταναστών που προέρχονται από χώρες ενδημικές για την ελονοσία, κα-

τά την είσοδό τους στη χώρα και η αποτελεσματική θεραπεία τους, ώστε να μειωθεί 

το φορτίο των εισαγόμενων παρασίτων και να διακοπεί η αλυσίδα μετάδοσής τους. 

• Η ευαισθητοποίηση και εγρήγορση της ιατρικής κοινότητας και των τοπικών υπηρε-

σιών δημόσιας υγείας και η συμμετοχή τους στον έλεγχο της εξάπλωσης της νόσου σε 

τοπικό επίπεδο, κατά προτεραιότητα στις περιοχές Επιπέδου Επικινδυνότητας 1, 2 και 

3. 

• Η αναγνώριση της έκτασης του προβλήματος και των διαχρονικών τάσεων του νοσή-

ματος, σε τοπικό και σε πανελλαδικό επίπεδο και η έγκαιρη εκτίμηση παραγόντων 

κινδύνου για τη μετάδοση της ελονοσίας, σε τοπικό επίπεδο, ώστε να εφαρμοστούν 

άμεσα οι κατάλληλες παρεμβάσεις και δράσεις δημόσιας υγείας.  

• Η αξιολόγηση των παρεμβάσεων δημόσιας υγείας. 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

42 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Η ενίσχυση της επιδημιολογικής επιτήρησης περιλαμβάνει τις ακόλουθες δράσεις 

ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015a; ΚΕΕΛΠΝΟ, 2015b): 

Ι. Ανίχνευση κρουσμάτων ελονοσίας: Με στόχο την έγκαιρη ανίχνευση των κρουσμάτων 

ελονοσίας:  

• πραγματοποιούνται δράσεις ευαισθητοποίησης του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού 

πανελλαδικά (με επιστολές, επί τόπου επισκέψεις για ενημέρωση και με επιστημονικό 

υλικό στην ιστοσελίδα του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ.) 

• αναζητούνται ενεργητικά κρούσματα σε περιοχές υψηλού κινδύνου και  

• υποστηρίζεται η εργαστηριακή διερεύνηση των ύποπτων περιστατικών.  

ΙΙ. Διερεύνηση κρούσματος (Case investigation): Γίνεται σε κάθε κρούσμα ελονοσίας που 

δηλώνεται στο ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. μετά από επικοινωνία με τον θεράποντα ιατρό, ώστε να διευ-

κρινισθεί εάν πρόκειται για εισαγόμενο κρούσμα ή κρούσμα με ενδείξεις εγχώριας μετάδο-

σης. Σε περίπτωση κρούσματος με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης πραγματοποιείται συνέ-

ντευξη με τον ασθενή, με τη χρήση δομημένου αναλυτικού ερωτηματολογίου, ώστε να εντο-

πισθεί ο πιθανός τόπος προσβολής από τη νόσο και να εκτιμηθεί ο κίνδυνος περαιτέρω μετά-

δοσης. Το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει αναλυτικό ιστορικό ταξιδιού ή μετακινήσεων, εντός 

και εκτός Ελλάδας, κατά τα προηγούμενα πέντε έτη πριν από την έναρξη της νόσου, προη-

γούμενη νόσηση, καταγραφή των χαρακτηριστικών του τόπου κατοικίας του ασθενούς και 

του περιβάλλοντος χώρου, λεπτομερή καταγραφή των κλινικών χαρακτηριστικών της νόσου 

και της θεραπευτικής αντιμετώπισής της. 

ΙΙΙ. Άμεση ενημέρωση φορέων και επαγγελματιών υγείας σε εθνικό και τοπικό επίπεδο, 

μετά από τη δήλωση κάθε κρούσματος ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης:  

i. ιεραρχίας του Υπουργείου Υγείας, 

ii. των αντίστοιχων Διευθύνσεων Δημόσιας Υγείας Περιφερειών & Περιφερειακών Ενο-

τήτων,  

iii. του αντίστοιχου Δήμου, 

iv. της Επιτροπής για την Πρόληψη & Αντιμετώπιση των Τροπικών Νοσημάτων του Υ-

πουργείου Υγείας,  

v. της Ομάδας Εργασίας για τον καθορισμό των επηρεαζόμενων περιοχών από νοσήμα-

τα που μεταδίδονται με διαβιβαστές, 

vi. του Εθνικού Κέντρου Αιμοδοσίας (ΕΚΕΑ),  

vii. επαγγελματιών υγείας της περιοχής για την ενίσχυση της εγρήγορσής τους για 

την έγκαιρη διάγνωση των κρουσμάτων ελονοσίας.  
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ΙV. Διερεύνηση εστίας κρούσματος (focus investigation): Μετά τη δήλωση κάθε κρούσμα-

τος ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, κλιμάκιο του ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. σε συνεργασία 

με τη Διεύθυνση Δημόσιας Υγείας της αρμόδια Περιφέρειας προβαίνει σε άμεση διερεύνηση 

της εστίας του κρούσματος, δηλαδή διενεργεί έλεγχο για ελονοσία σε όλα τα άτομα που δια-

μένουν στην περιοχή, σε έκταση που καθορίζεται μετά από επιδημιολογική, εντομολογική 

και περιβαλλοντική διερεύνηση, βάσει σχετικού πρωτοκόλλου διερεύνησης, σύμφωνα με 

σχετικές οδηγίες του ECDC και του ΠΟΥ. Συγκεκριμένα, διενεργείται έλεγχος για συμπτώ-

ματα ελονοσίας και εργαστηριακός έλεγχος για ελονοσία σε συμπτωματικά άτομα που κατοι-

κούν ή εργάζονται στην περιοχή διερεύνησης καθώς και ενημέρωση σχετικά με την ελονοσία 

και τα ενδεικνυόμενα μέτρα προστασίας.  

Επίσης διενεργείται διερεύνηση των περιβαλλοντικών συνθηκών και εντομολογική διερεύνη-

ση στην περιοχή, για τον εντοπισμό πιθανών εστιών αναπαραγωγής Ανωφελών κουνουπιών 

και την καταγραφή του πληθυσμού τους. Επιπρόσθετα, γίνεται αναζήτηση ευπαθών πληθυ-

σμιακών ομάδων στην περιοχή και εκτίμηση κινδύνου για περαιτέρω τοπική μετάδοση της 

νόσου.  

V. Ενίσχυση της εργαστηριακής διάγνωσης της ελονοσίας: Το ΚΕ.ΕΛ.Π.ΝΟ. προμηθεύει 

με Δοκιμασίες ταχείας διάγνωσης ελονοσίας (Rapid Diagnostic Tests) τις Μονάδες Υγείας 

περιοχών με καταγεγραμμένη εγχώρια μετάδοση της νόσου τα τελευταία έτη, καθώς και πε-

ριοχών όπου διαμένουν μεγάλοι πληθυσμοί μεταναστών από ενδημικές χώρες, με στόχο την 

έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία κρουσμάτων ελονοσίας. Επιπρόσθετα, συστήνεται για κάθε 

κρούσμα ελονοσίας να αποσταλεί δείγμα στο Εργαστήριο Αναφοράς για την ελονοσία της 

Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας (Τομέας Παρασιτολογίας, Εντομολογίας και Τροπικών 

Νοσημάτων) για την επιβεβαίωση της διάγνωσης ή/και την περαιτέρω τυποποίηση του πλα-

σμωδίου.  

Επίσης στις περιοχές Επιπέδου Επικινδυνότητας 1, 2 και 3 (δηλαδή σε περιοχές όπου μπορεί 

να εμφανισθεί κρούσμα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης) έγινε το 2012 από το 

Κέντρο Αναφοράς για την Ελονοσία της  Εθνικής Σχολής Δημόσιας Υγείας, εκπαίδευση ό-

λων των εργαστηριακών ιατρών (μικροβιολόγων, αιματολόγων) και των τεχνολόγων των το-

πικών εργαστηρίων σχετικά με μεθόδους διάγνωσης ελονοσίας (μικροσκοπική εξέταση και 

Δοκιμασία Ταχείας Διάγνωσης), ώστε να εξασφαλίζεται η άμεση εργαστηριακή επιβεβαίωση 

των ύποπτων κρουσμάτων.  

 

Συνεπώς η επιδημιολογική επιτήρηση της ελονοσίας στην Ελλάδα αποτελεί τον πυρήνα για 

επιχειρησιακές δράσεις που συμβάλλουν στον έλεγχο της νόσου και την πρόληψη της επανε-
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γκατάστασής της. Παρόλα αυτά αναπόσπαστο κομμάτι για την πρόληψη της επανεγκατάστα-

σής της αποτελούν τόσο οι δράσεις καταπολέμησης του διαβιβαστή όπως: εντοπισμός, κατα-

γραφή και καταπολέμηση των εστιών αναπαραγωγής του διαβιβαστή με προνυμφοκτονίες, 

υπολειμματικός ψεκασμός εσωτερικών χώρων (Indoor Residual Spraying-IRS) και χρήση 

κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοκτόνο όπου ενδείκνυται, όσο και η σωστή και συστη-

ματική ενημέρωση του κοινού για τη λήψη μέτρων προστασίας από τα κουνούπια και την 

αποφυγή δημιουργίας εστιών αναπαραγωγής των κουνουπιών στο οικιακό και αγροτικό τους 

περιβάλλον.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
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3. Συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

Για το σκοπό της παρούσας μελέτης διεξήχθη συστηματική αναζήτηση της βιβλιογρα-

φίας σε βάσεις δεδομένων (Google Scholar, Pubmed, CINAHL, Cohrane Library, Scopus, 

ΙΑΤΡΟΤΕΚ και EMBASE) με λέξεις κλειδιά “imported malaria” ή “autochthonous malaria” 

ή “locally acquired malaria cases" ή “malaria surveillance and undocumented migrants” ή 

“active case detection and malaria and undocumented migrants” ή “malaria screening and 

undocumented migrants” ή “malaria and refugees” ή “hot populations/hotpops and active case 

detection” και συνδυασμοί τους.  

Τα κριτήρια εισαγωγής στην αναζήτηση ήταν: α) να είναι δυνατή η πρόσβαση στο πλή-

ρες κείμενο β) να είναι γραμμένα στην ελληνική ή την αγγλική γλώσσα β) να είναι δημοσιευ-

μένα σε περιοδικά με σύστημα κριτών (peer reviewed) γ) να αφορούν συγχρονικές έρευνες δ) 

να αναφέρονται σε επιδημιολογική επιτήρηση ή ενεργητική επιτήρηση/αναζήτηση κρουσμά-

των ελονοσίας σε μετανάστες ε) να έχουν δημοσιευτεί την τελευταία δεκαπενταετία.  

Επίσης συμπεριελήφθησαν επίσημα δημοσιευμένα κείμενα και συστάσεις εθνικών και 

διεθνών οργανισμών όπως ο ΠΟΥ, το Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων των ΗΠΑ (Center for 

Diseases Control and Prevention- CDC) και το Ευρωπαϊκό Κέντρο Ελέγχου Νοσημάτων 

(European Center for Diseases Control and Prevention-ECDC), Ελληνικό Κέντρο Ελέγχου 

και Πρόληψης Νοσημάτων, και του «Ειδικού προγράμματος ελέγχου για τον ιό του Δυτικού 

Νείλου και την ελονοσία, ενίσχυση της επιτήρησης στην ελληνική επικράτεια-MALWEST»,. 

Παράλληλα ανασκοπήθηκαν οι βιβλιογραφικές παραπομπές των δημοσιευμένων άρθρων που 

προέκυψαν από την αναζήτηση. Απώτερος στόχος της ανασκόπησης ήταν η εστίαση σε βι-

βλιογραφία που αφορούσε ή είχε δεδομένα για ελονοσία και μετανάστες χωρίς νομιμοποιητι-

κά έγγραφα. Για το λόγο αυτό χρησιμοποιήθηκαν αρκετές λέξεις κλειδιά και συνδυασμοί 

τους, ώστε να διασφαλιστεί η μέγιστη δυνατή πληροφορία.  

Συνολικά εντοπίστηκαν 90 άρθρα και κείμενα Οργανισμών. Αποκλείσθηκαν τα άρθρα 

λόγω τίτλου, λόγω περιλήψεων που δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής στην ανασκόπηση 

και λόγω διπλοεγγραφών. Το τελικό δείγμα αποτελούνταν από 85 άρθρα και κείμενα που 

πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής. Να σημειωθεί ότι δε βρέθηκε κάποιο δημοσιευμένο άρ-

θρο που να αφορά περιστατικά ελονοσίας σε μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα και 

τοπική μετάδοση ελονοσίας που είναι και το θέμα της παρούσας μελέτης. Βρέθηκαν όμως 

άρθρα σχετικά με εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας σε μετανάστες από ενδημικές για την 

ελονοσία χώρες, άρθρα που αφορούσαν στο screening ασυμπτωματικών μεταναστών για ελο-
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νοσία αμέσως μετά την άφιξή τους στη χώρα υποδοχής και στην Ενεργητική Αναζήτηση 

Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΕΑΚΕ).  

 

 

3.1. Μετακινούμενοι πληθυσμοί και ελονοσία  

 

O κίνδυνος εμφάνισης σποραδικών κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετά-

δοσης ή/και, συρροών/ επιδημιών καθώς και επανεγκατάστασης της νόσου σε περιοχές/χώρες 

που έχουν χαρακτηριστεί από τον ΠΟΥ ελεύθερες ελονοσίας μέσω της μετακίνησης μετανα-

στευτικών πληθυσμών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες είναι υπαρκτός (ειδικά για τις 

περιοχές που ευδοκιμεί ο διαβιβαστής) (Monge-Maillo et al, 2009; Pindolia et al, 2012).  

Το CDC (2006) των ΗΠΑ περιγράφει  μία συρροή 4 κρουσμάτων ελονοσίας σε 2 πολί-

τες από τις ΗΠΑ, 1 από τον Καναδά και 1 από τη Γερμανία, οι οποίοι, διαγνώστηκαν, στις 

χώρες καταγωγής τους, με ελονοσία P. falciparum, το διάστημα 24 Μαΐου 2006 έως 19 Ιου-

νίου 2006, μετά από ταξίδι τους στο νησί Great Exumas στις Μπαχάμες. Σημειώνεται ότι όλα 

τα νησιά της Καραϊβικής είναι ελευθέρα ελονοσίας, εκτός από τον νησί Ισπανιόλα που περι-

λαμβάνει δύο κράτη: τη Δημοκρατία της Αϊτής και τη Δομινικανή Δημοκρατία. Αμέσως μετά 

τη δήλωση του πρώτου κρούσματος το Υπουργείο Υγείας στις Μπαχάμες σε συνεργασία με 

τον Pan American Health Organization προέβη σε εντομολογική διερεύνηση και ΕΑΚΕ (ανα-

ζήτηση περιστατικών με αναφερόμενο εμπύρετο ή/και Θ ≥37.2οC ) μέσω της οποίας διαγνώ-

στηκαν άλλα 15 άτομα με P. falciparum. Οι περισσότεροι από τα κρούσματα ήταν μόνιμοι 

κάτοικοι του νησιού, δεν είχαν ιστορικό μετακινήσεων σε ενδημικές για την ελονοσία χώρες, 

αλλά έμεναν πολύ κοντά σε μία κοινότητα 203 μεταναστών από την Αϊτή. Ακολούθησε μελέ-

τη επιπολασμού του παρασίτου σε 159 από τους 203 μετανάστες και σε 29 (18%) βρέθηκε P. 

falciparum. Τα ευρήματα οδήγησαν σε χορήγηση μαζικής θεραπείας με χλωροκίνη και πρι-

μακίνη σε όλα τα άτομα (203) της κοινότητας των μεταναστών από την Αϊτή.  

Αναφορικά με την Ευρώπη, o αριθμός των εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας έχει 

αυξηθεί την τελευταία δεκαετία, γεγονός που οφείλεται τόσο στην αύξηση των ταξιδιωτών 

όσο και στην αύξηση των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες (Gautret, 2012; 

Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012; Odolini et al, 2012; Odolini et al, 2014; Sondén et al, 

2014). 

Το ποσοστό των εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας σε μετανάστες στην Ευρώπη, αυ-

ξήθηκε τα τελευταία χρόνια από 14% σε 86% (Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). 
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Επίσης μία σημαντική αύξηση των εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας σε μετανάστες 

από το Πακιστάν παρατηρήθηκε το 2012 στη Γερμανία, όπου έως τον Νοέμβριο του 2012 

είχαν καταγραφεί 32 περιστατικά ελονοσίας σε μετανάστες από το Πακιστάν σε σύνολο 434 

δηλωθέντων κρουσμάτων, συγκρινόμενα με 0 έως 8 περιστατικά ελονοσίας σε μετανάστες 

από το Πακιστάν σε σύνολο 500 περίπου δηλωθέντων κρουσμάτων τα προηγούμενα έτη 

(Stark and Schöneberg 2012). Αντίστοιχα σε δεδομένα που ανασύρθηκαν για το χρονικό διά-

στημα: Ιανουάριος 2005 έως Δεκέμβριος 20012, από δύο ευρωπαϊκά δίκτυα επιτήρησης – 

Geosentinel και ΕuroTravNet- παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική αύξηση (p=0,006) στα 

κρούσματα ελονοσίας σε μετανάστες από το Πακιστάν (Odolini et al, 2014).  

Ακολούθως στη Σουηδία, από τον Μάιο του 2014 έως τον Αύγουστο του 2014 κατα-

γράφηκε μια μεγάλη αύξηση (115 κρούσματα) στον αριθμό των εισαγόμενων κρουσμάτων 

ελονοσίας από P. vivax σε νεοαφιχθέντες πρόσφυγες από την Ερυθραία, συγκριτικά με τα έτη 

2010-2013, στην ίδια κατηγορία πληθυσμιακής ομάδας. Ως τόπος πιθανής έκθεσης θεωρήθη-

κε εκτός από την Ερυθραία που είναι η χώρα καταγωγής των κρουσμάτων, η Αιθιοπία και το 

Σουδάν γιατί είναι χώρες από τις οποίες πέρασαν οι πρόσφυγες πριν την άφιξή τους στη Σου-

ηδία. Από τα 115 επιβεβαιωμένα κρούσματα ελονοσίας, που διαγνώστηκα μόνο με μικρο-

σκοπική εξέταση, τα 72 (63%) ήταν P. vivax, τα 7 (6%) P. falciparum, τα 4 (3%) P. οvale, 1 

(1%) είχε μικτή λοίμωξη P. vivax, και P. falciparum, και για τα υπόλοιπα 31 δεν στάθηκε ε-

φικτή η ταυτοποίηση του είδους του πλασμωδίου. Τα δεδομένα αυτά αντιστοιχούν σε 9.0 πε-

ριστατικά P. vivax ανά μήνα, συγκρινόμενα με 0.08 – 0,58 περιστατικά ανά μήνα (1 -7 περι-

στατικά ανά έτος) που εκτέθηκαν σε αυτές τις χώρες την περίοδο 2010 – 2013. Η εκτιμώμενη 

επίπτωση το 2014 για το P. vivax ήταν 19.5 ανά 1000 πρόσφυγες από την Ερυθραία. Δεν πα-

ρατηρήθηκε αντίστοιχη αύξηση στα περιστατικά ελονοσίας από P. falciparum (Sondén et al, 

2014). 

Επιπρόσθετα οι μετανάστες που επισκέπτονται φίλους και συγγενείς (Visiting Friends 

and Relatives- VFRs) σε ενδημικές για την ελονοσία χώρες αποτελούν μια σημαντική ομάδα 

για την εισαγωγή της ελονοσίας σε αναπτυγμένες – μη ενδημικές-χώρες γιατί στην πλειοψη-

φία τους δε λαμβάνουν τα απαραίτητα μέτρα προφύλαξης κατά τη διάρκεια του ταξιδιού 

τους, συνήθως για κοινωνικοοικονομικούς λόγους. (Rey et al, 2010; Gautret et al, 2012; 

Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). 

Επίσης τα εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας αποτελούν την πλειοψηφία των κρουσμά-

των ελονοσίας, στις χώρες που βρίσκονται σε φάση εξάλειψης της νόσου (Cotter et al, 2013). 

Μελέτη που έγινε στη Σουαζιλάνδη δείχνει ότι τα εισαγόμενα κρούσματα συμβάλλουν στη 
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διατήρηση της τοπικής μετάδοσης της νόσου (Cohen et al, 2013). Ομοίως μελέτη που έγινε 

στην Επαρχία Σελανγκόρ της Μαλαισίας την περίοδο 2000-2006, έδειξε ότι το 61% των 

κρουσμάτων οφειλόταν σε μετανάστες εργάτες από την Ινδονησία, Μυανμάρ, Ινδία και Πα-

κιστάν (Masitah et al, 2008).  

Στον Πίνακα 3.1 παρουσιάζονται τα επιδημιολογικά δεδομένα που αφορούν εισαγόμενα 

κρούσματα ελονοσίας σε μετανάστες σε Ευρωπαϊκές και λοιπές – μη ενδημικές για την ελο-

νοσία χώρες (δεν περιλαμβάνονται οι «VFRs» εκτός από τη μελέτη Odolini et al, 2014).  

Όπως διαπιστώνεται, από τον Πίνακα 3.1, η πλειοψηφία των μελετών ήταν αναδρομικές 

και βασίζονταν σε δεδομένα από τα Εθνικά Συστήματα Επιτήρησης ή/ και τους Χώρους πα-

ροχής Υπηρεσιών Υγείας. Το επικρατέστερο πλασμώδιο, ήταν το P. falciparum και η πλειο-

ψηφία των κρουσμάτων προερχόταν από την Υποσαχάρια Αφρική. Πολλές μελέτες εξέταζαν 

το σύνολο των εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας ταξινομώντας το σε τρεις κατηγορίες: 

«Νέο-αφιχθέντες μετανάστες από ενδημικές χώρες», «VFRs» και «Πληθυσμός από μη ενδη-

μικές χώρες που ταξίδεψε σε κάποια ενδημική χώρα» και κάποιες άλλες εστιάζονταν μόνο 

στους νέο-αφιχθένετες μετανάστες. Δύο μελέτες  αφορούσαν σε μαζικό screening νέο-

αφιχθέντων μεταναστών (Ndao et al, 2004; Matisz et al, 2011), μία μελέτη σε Κατευθυνόμε-

νη ΕΑΚΕ και διερεύνηση εστίας κρουσμάτων ελονοσίας (CDC, 2006) και μία μελέτη ήταν 

προοπτική και περιλάμβανε και διερεύνηση εστίας κρουσμάτων ελονοσίας (Camburn et al, 

2012).   

Αναφορικά με τα συμπτώματα η βιβλιογραφία αναφέρει ότι η πλειοψηφία των μετανα-

στών νοσεί από ελονοσία υποκλινικά με τον επιπολασμό των ασυμπτωματικών μεταναστών 

να κυμαίνεται από 2,4-31,8% (Maragni et al, 2009; Huerga et al, 2002; Ndao et al, 2004; 

Struik and Riley,2004; CDCD. 2006; Monge-Maillo et al, 2009; Matisz et al, 2011). Παρο-

μοίως σε μελέτη που έγινε στο Bangladesh, σε σύνολο 435 θετικών PCR για ελονοσία, το 

ποσοστό των ασυμπτωματικών ατόμων ήταν 77%, των με ήπια συμπτώματα 19,8% και με 

συμπτώματα 3,2% (Starzengruber et al, 2014). Επιπλέον μαζικό screening με PCR έγινε σε 

4975 άτομα στα σύνορα Ταϊλάνδης – Μυανμάρ, Καμπότζης και Βιετνάμ. Τα 988 άτομα 

(20%) ήταν θετικά για πλασμώδιο ελονοσίας, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά θετικών δειγμάτων 

με Δοκιμασία Ταχείας Διάγνωσης και μικροσκοπική εξέταση ήταν 4% και 5%. (Imwong et 

al, 2015). Η PCR φαίνεται να υπερτερεί σημαντικά στη διάγνωσή των ασυμπτωματικών α-

σθενών, συγκριτικά με τη μικροσκοπική και τη Δοκιμασία Ταχείας Διάγνωσης (Ndao et al, 

2004; Matisz et al, 2011; Imwong et al, 2015) 
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Τα ασυμπτωματικά άτομα με παρασιταιμία λειτουργούν ως δεξαμενή στη συνεχιζόμενη 

μετάδοση της ελονοσίας, παρόλο που η απουσία κλινικών εκδηλώσεων μπορεί να αποτελεί 

ένδειξη ενός βαθμού ανοσίας στις αγροτικές περιοχές των ενδημικών χωρών. (Incardona et 

al, 2007, Karyana et al, 2008, Thang et al, 2009, Laishram et al, 2012, Starzengruber et al, 

2014).  

Η ελονοσία στους μετανάστες χαρακτηρίζεται από ήπια κλινικά συμπτώματα, χαμηλό-

τερα επίπεδα παρασιταιμίας, μικρότερη διάρκεια κάθαρσης του πλασμωδίου στο αίμα μετά 

από κατάλληλη θεραπεία και μικρότερη διάρκεια πυρετού σε σχέση με την ελονοσία σε ταξι-

διώτες (Muentener et al,1999; Mascarello et al, 2008; Arnáez et al, 2010) 

Οι περισσότερες λοιμώξεις από P. falciparum συμβαίνουν τους τρεις πρώτους μήνες 

μετά την άφιξη των μεταναστών στη χώρα υποδοχής, ενώ για τα υπόλοιπα είδη πλασμωδίων 

η λοίμωξη εμφανίζεται συνήθως αργότερα από τους τρεις μήνες (Ndao et al, 2005, Arnáez et 

al, 2010; Rey et al, 2010; Camburn et al, 2012, Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). Συ-

γκεκριμένα σε μελέτη που έγινε στην Ολλανδία και στη Νέα Ζηλανδία αντίστοιχα και αφο-

ρούσε κρούσματα ελονοσίας από P.vivax, ο διάμεσος χρόνος έναρξης συμπτωμάτων και διά-

γνωσης ήταν 30 ημέρες (μέγιστη τιμή 270 ημέρες) και  43 ημέρες (10-274 ημέρες) αντίστοιχα 

(Baas et al, 2006; Camburn et al, 2012). Τέλος, η διάμεση τιμή του χρονικού διαστήματος 

μεταξύ έναρξης συμπτωμάτων και αναζήτησης ιατρικής βοήθειας σε δύο μελέτες βρέθηκε να 

είναι 3,5 και 4 ημέρες αντίστοιχα (Ndao et al, 2005;Arnáez et al, 2010) ενώ μεταξύ έναρξης 

συμπτωμάτων και διάγνωσης, σε τρεις μελέτες ήταν 4,5, 4,7 και 9 ημέρες αντίστοιχα 

(Chalumenau 2006; Millet et al, 2008; Rey et al, 2010). 
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Πίνακας 3.1. Δημοσιευμένα δεδομένα εισαγόμενων κρουσμάτων ελονοσίας σε μετανάστες σε Ευρωπαϊκές και λοιπές χώρες 

Συγγραφείς 

Αριθμός 

κρουσμάτων 

(Ν) 

Χώρα διεξαγωγής 

της μελέτης  

Περίοδος 

της μελέτης 

Περιοχή καταγωγής 

κρουσμάτων ή/και πι-

θανός τόπος έκθεσης 

Είδος πλασμωδίου 

Είδος μελέτης- Συλλογή 

Δεδομένων- Σημαντικά 

σχόλια   

Odolini et al, 

2014 
63 

Ιταλία, Καναδάς, 

Ηνωμένο Βασίλειο, 

ΗΠΑ, Αυστραλία, 

Νορβηγία  

Ιανουάριος 

2005- Δε-

κέμβριος 

2012 

Πακιστάν 
2 P.falciparum,  

61 P.vivax 

-Αναδρομική 

Δίκτυα επιτήρησης: 

Geosentinel και ΕuroTravNet 

Sondén et al, 

2014 
115 Σουηδία 

Ιούνιος – 

Αύγουστος 

2014  

Ερυθραία (χώρα καταγω-

γής) 

Αιθιοπία και Σουδάν, 

χώρες που διέσχισαν πριν 

την άφιξή τους στη Σου-

ηδία. 

 

72 (63%) P. vivax, 

7 (6%) P. falciparum,  

4 (3%) P. οvale,  

1 (1%) P. vivax & P. fal-

ciparum,  

31 Αδύνατη η ταυτοποί-

ηση του είδους του πλα-

σμωδίου 

Αναδρομική για τα δεδομένα 

του Μαΐου 2014 και προοπτι-

κή από τον Ιούνιο έως και τον 

Αύγουστο 2014 

-Δεδομένα από το Εθνικό 

Σύστημα Επιτήρησης Λοιμω-

δών Νοσημάτων και από Ε-

πιδημιολογική διερεύνηση 

από 28 τμήματα Λοιμωδών 

Νοσημάτων 

Siikamäki et 

al, 2013 
144 Φινλανδία  2003-2011 

126 (88%) Υ.Α.  

7 (5 %) Κεντρική Ασία 

και Ινδική χερσόνησο 

7 (5 %) Νότιο-ανατολική 

Ασία  

4 (2%) Άλλο  

Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

-Αναδρομική 

-Δεδομένα από το Εθνικό 

Μητρώο Λοιμωδών ν Νοση-

μάτων και το Εργαστήριο 

Αναφορά για την Ελονοσία  

Stark and 

Schöneberg1, 

2012 

32 Γερμανία  

1 Ιανουαρίου 

2012 έως 14 

Νοεμβρίου 

2012  

Πακιστάν  

2 P.falciparum,  

23 P.vivax 

7 Αδύνατη η ταυτοποίη-

ση του είδους του πλα-

σμωδίου 

-Αναδρομική 

-Δεδομένα από το Εθνικό 

Σύστημα Επιτήρησης Λοιμω-

δών Νοσημάτων 

Camburn et al, 

2012 
21 

Νέα Ζηλανδία 

(Auckland) 

 

1 Οκτωβρίου 

2008-30 Σε-

πτεμβρίου 

2009 

4 Κονγκό 

7 Ουγκάντα  

9 Ινδία  

1 Πακιστάν  

11 P.falciparum,  

10 P.vivax 

- Προοπτική και διερεύνηση 

εστίας κρουσμάτων  

- Δεδομένα από νοσοκομεία 

και Μικροβιολογικά εργα-

στήρια της πόλης Auckland 
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-10 άτομα ασυμπτωματικοί. 

Οι 2 διαγνώστηκαν με ελονο-

σία στο πλαίσιο διερεύνησης 

της σπληνομεγαλίας που εμ-

φάνιζαν και οι υπόλοιποι 8 

κατά τη διερεύνηση επαφών 

διαγνωσμένου κρούσματος 

ελονοσίας.  

Matisz et al, 

2011 
10 

Καναδάς 

(Edmonton) 
2009-2010 

4 Δημοκρατία του Κον-

γκό,   

1 Λιβερία 

5 Μπούρμα 

3 P.falciparum,  

5 P.vivax 

1 P.ovale 

1 Αδύνατη η ταυτοποίη-

ση του είδους του πλα-

σμωδίου, λόγω πολύ χα-

μηλής παρασιταιμίας 

-Μαζικό screening νεοαφι-

χθέντων μεταναστών 

-Συνολικό δείγμα: 324 άτομα 

-Επιπολασμός ασυμπτωματι-

κών 3.1%  

Espinosa-Vega 

et al, 2011 
20 

Ισπανία (Γκραν Κα-

νάρια)  
1993-2006 

19 ΥΑ (11 Κεντρική Α-

φρική; 8 Δυτική Αφρική),  

1 ΗΠΑ 

18 P.falciparum,  

2 P.vivax 

-Αναδρομική 

-Δεδομένα από τρία Πανεπι-

στημιακά Νοσοκομεία 

Gracía-

Villarrubia et 

al, 2011 

143 
Ισπανία (Βαρκελώ-

νη) 
1990-2008 

83,9% Αφρική,  

8,6 % Ασία,  

1,7 ΗΠΑ 

103 (72) % P.falciparum, 

18 (12,6%) P.vivax, 

7 (4,9 %) P.ovale,  

7 (4,9%), P malariae,  

4 (2,8%) μικτή λοίμωξη,  

4 (2,8%) Αδύνατη η ταυ-

τοποίηση του είδους του 

πλασμωδίου 

- Αναδρομική 

-Δεδομένα από το Φορέα Δη-

μόσιας Υγείας της Βαρκελώ-

νης 

- Δείγμα μελέτης: κάτοικοι 

Βαρκελώνης μικρότεροι των 

20 ετών 

Arnáez et al, 

2010 
46 Ισπανία (Μαδρίτη) 1995-2007 

45 ΥΑ,  

1 Λατινική Αμερική 

41 P.falciparum,  

5 μικτή λοίμωξη 

-Αναδρομική 

- Δεδομένα από το νοσοκο-

μείο Mostoles της Μαδρίτης   

-12 ασθενείς ήταν ασυμπτω-

ματικοί 

Pistone et al, 

2010 
379 Γαλλία (Bordeaux) 2000-2007 

ΥΑ, 

Μαδαγασκάρη, 

Κόμορος 

Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από το Πανεπι-

στημιακό Νοσοκομείο του 

Bordeaux 
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Rey et al, 2010 19 Ισπανία (Μαδρίτη) 2005 -2008 ΥΑ  
Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από το Severo 

Ochoa University Hospital 

στη Μαδρίτη 

Mascarello et 

al, 2009 
27 Ιταλία (Βερόνα) 2000-2004 

7 Γκάνα 

7 Νιγηρία 

3 Ακτή Ελεφαντοστού 

2 Σενεγάλη 

3 Κογκό 

3 Άλλες χώρες της Δυτι-

κής Αφρικής  

1 Ινδία 

P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από το Κέντρο 

Τροπικών Νοσημάτων, Νο-

σοκομείο «S. Cuore» στη 

Βερόνα  

Monge-Maillo 

et al, 2009 
212 Ισπανία 

Απρίλιος 

1989- Ιούνιος 

2008 

199 ΥΑ,  

13 Λατινική Αμερική 

128 P.falciparum,  

14 P.vivax,  

13 P.malariae,  

10 P.ovale,  

8 μικτή λοίμωξη (5 

P.falciparum & 

P.malariae, 2 

P.falciparum & P.ovale, 

1, P.malariae & P.ovale) 

32 Αδύνατη η ταυτοποί-

ηση του είδους του πλα-

σμωδίου 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από τη Μονάδα 

Τροπικής Ιατρικής του Νο-

σοκομείου Ramón y Cajal, 

στη Μαδρίτη 

-7.1% των ασθενών ήταν α-

συμπτωματικοί 

Mascarello et 

al, 2008 
181 Ιταλία (Βερόνα) 2000-2004 

Η πλειονότητα των 

κρουσμάτων προερχόταν 

από χώρες της ΥΑ 

Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από τρία νοσοκο-

μεία στη Βερόνα  

Millet et al, 

2008 
106 

Ισπανία (Βαρκελώ-

νη) 
1989-2005 

98 ΥΑ, 4 Ασία, 4 Λατινι-

κή Αμερική 

Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από το Φορέα 

Δημόσιας Υγείας της Βαρκε-

λώνης 

Martínez-

Baylach et al, 

2007 

24 Ισπανία 1997-2005 ΥΑ 19 P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από το Νοσοκο-

μείο Mataro στη Βαρκελώνη 

Rojo-Marcos 46 Ισπανία 1999-2003 ΥΑ 89% P. falciparum; 7% - Αναδρομική 
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et al, 2007 P.ovale; 4% P. malariae - Δεδομένα από Νοσοκομείο 

της Μαδρίτης  

Baas et al, 

2006 
197 Ολλανδία 2000-2002 Κυρίως από την Υ.Α. 

Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από το Ακαδημα-

ϊκό Ιατρικό Κέντρο στο Άμ-

στερνταμ  

CDC. 2006 29 Μπαχάμες 

6 Ιουνίου – 

19 Σεπτεμ-

βρίου 2006 

Αϊτή  29 P.falciparum 

-Κατευθυνόμενη ΕΑΚΕ και 

διερεύνηση εστίας κρουσμά-

των ελονοσίας  

- Συνολικό δείγμα: 159 άτομα 

- 18.2 % (29 κρούσματα) ή-

ταν ασυμπτωματικοί.   

Ndao et al, 

2005 
24 Καναδάς (Κεμπέκ) 2000 ΥΑ 

Επικρατέστερο πλασμώ-

διο το P.falciparum 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από τα Νοσοκο-

μεία στα οποία τα άτομα εί-

χαν ζητήσει ιατρική βοήθεια 

λόγω συμπτωμάτων συμβα-

τών με αυτών της ελονοσίας  

- Συνολικό δείγμα: 68 άτομα 

Ndao et al, 

2004 
98 Καναδάς  (Κεμπέκ) 2000 ΥΑ 

81 P. falciparum  

2 P. vivax alone,  

3 P. ovale  

12 μικτή λοίμωξη  

-Μαζικό screening νεοαφι-

χθέντων μεταναστών  

- Συνολικό δείγμα: 521 άτομα 

- Επιπολασμός ασυμπτωματι-

κών 18.8% 

Bisoffi et al, 

2003 
17 Ιταλία  

Νοέμβριος 

2002- Μάρ-

τιος 2003 

Κίνα αλλά έφτασαν στην 

Ιταλία μέσω της Ακτής 

Ελεφαντοστού  

15 P.falciparum,  

1 P.malariae,  

1 P.falciparum & 

P.malariae 

-Αναδρομική 

-Δεδομένα από τα Νοσοκο-

μεία στα οποία νοσηλεύτηκαν 

τα περιστατικά  

Ladhani et al, 

2003 
38 

Ηνωμένο Βασίλειο 

(Λονδίνο) 
1996-2001 34 ΥΑ, 4 Ινδία 

91% P.falciparum,  

5,7% P.vivax,  

2,4% P.ovale,  

0,5 %, P.falciparum & 

P.vivax, P.falciparum & 

P.ovale. 

-Αναδρομική 

-Δεδομένα από 2 Νοσοκομεία 

του Ανατολικού Λονδίνου 

Huerga et al, 56 Ισπανία 1989-2001 ΥΑ 43 P. falciparum,  - Αναδρομική 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

55 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

2002 2 P.malariae,  

2 P.ovale,  

5 μικτή λοίμωξη (3 

P.falciparum & 

P.malariae, 1 P.malariae 

& P.ovale, 1 

P.falciparum & P.ovale) 

- Δεδομένα από τη Μονάδα 

Τροπικής Ιατρικής στη Μα-

δρίτη 

-12.5% των ασθενών ήταν 

ασυμπτωματικοί 

 

Huerga et al, 

2001 
44 Ισπανία 1990-1999 

98% ΥΑ,  

2% Λατινική Αμερική 

78% P.falciparum,  

12% P.malariae,  

% P.ovale, 2% P.vivax 

- Αναδρομική 

- Δεδομένα από τη Μονάδα 

Τροπικής Ιατρικής στη Μα-

δρίτη 

Matteelli et al, 

2001 
22 Ιταλία 2000 

Κίνα αλλά έφτασαν στην 

Ιταλία διασχίζοντας χώ-

ρες ενδημικές για ελονο-

σία στην Ασία και στην 

Αφρική  

20 P.falciparum,  

1 P.ovale,  

1 P.falciparum &P.ovale 

-Αναδρομική 

-Δεδομένα από τα Νοσοκο-

μεία στα οποία νοσηλεύτηκαν 

τα περιστατικά 
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3.2. Συστήματα επιτήρησης ελονοσίας σε μετακινούμενους πληθυσμούς  

 

Όπως ήδη αναφέρθηκε η μετανάστευση ενδέχεται να αυξήσει τον κίνδυνο μετάδοσης ή 

και επανεμφάνισης της ελονοσίας σε συγκεκριμένες περιοχές, όπου πριν υπήρχε εκρίζωση, 

σε συνδυασμό με την ύπαρξη κατάλληλων κλιματικών συνθηκών και την παρουσία του δια-

βιβαστή (Odolini et al, 2012). Επιπρόσθετα ασυμπτωματικά άτομα με υπο-ανιχνεύσιμη πα-

ρασιταιμία στη μικροσκοπική εξέταση είναι πιθανό να μολύνουν κουνούπια και ως εκ τούτου 

θεωρούνται δεξαμενές πλασμωδίου ελονοσίας (Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). Έχει 

βρεθεί ότι σε περιοχές με πολύ χαμηλή μεταδοτικότητα της νόσου, περιστατικά με πολύ χα-

μηλή παρασιταιμία μπορεί να αποτελούν το 20-50% όλων των μεταδόσεων της νόσου από 

τον άνθρωπο στο κουνούπι (Okell et al, 2012).  

Τα καθιερωμένα όμως, συστήματα επιτήρησης της ελονοσίας θεωρούνται πιο αποτελε-

σματικά στην ανεύρεση συμπτωματικών κρουσμάτων, είτε μέσω της νοσηλείας τους σε κά-

ποιο νοσοκομείο, οπότε λαμβάνεται ιστορικό μετακινήσεων και ταξιδιών είτε κατά τη διάρ-

κεια ελέγχου (border screening) ατόμων στα σύνορα, πριν την είσοδό τους στη χώρα. Το 

μειονέκτημα των συστημάτων αυτών έγκειται στην αδυναμία εντοπισμού ατόμων που για 

κάποιο λόγο δεν αναζητούν θεραπεία, όπως: μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, 

χρήστες ενδοφλέβιων εξαρτησιογόνων ουσιών, παράνομα εκδιδόμενα άτομα, άτομα με υπο-

κλινικά συμπτώματα ελονοσίας (Tatarsky A, 2011; Yangzom, 2012; Pindolia, 2012). 

Η ενεργητική επιτήρηση χρησιμοποιείται για να εντοπίσει τους ασυμπτωματικούς φο-

ρείς πλασμωδίου και τα μολυσμένα άτομα που δεν αναζητούν θεραπεία προσπαθώντας έτσι 

να συμπληρώσει το κενό του παθητικού συστήματος επιτήρησης μέσω του οποίου εντοπίζο-

νται συνήθως τα εισαγόμενα περιστατικά με συμπτώματα (Tatarsky A, 2011; Yangzom, 

2012; Pindolia, 2012 Cohen et al, 2013). 

Μία μορφή ενεργητικής επιτήρησης είναι έλεγχος για ελονοσία στα σύνορα (border 

screening) και περιλαμβάνει τον έλεγχο και τη θεραπεία για ελονοσία στα σημεία εισόδου της 

χώρας, όπως αεροδρόμια, λιμάνια και διασυνοριακοί σταθμοί (Tatarsky A, 2011; Yangzom, 

2012). Απαιτεί όμως αυξημένους πόρους, δεν απευθύνεται σε μετανάστες χωρίς νομιμοποιη-

τικά έγγραφα (γιατί αυτή η κατηγορία διασχίζει παράτυπά τα σύνορα) καθώς και σε ασυ-

μπτωματικούς φορείς του πλασμωδίου (αν εξετάζονται μόνο οι συμπτωματικοί). Τέτοιο πρό-

γραμμα έχει εφαρμοστεί στον Μαυρίκιο όπου εξετάζονται με την άφιξή τους για ελονοσία 

όσοι προέρχονται από ενδημική χώρα, όσοι επισκέφθηκαν ενδημική χώρα τους τελευταίους 6 
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μήνες και όσοι έχουν ή δηλώνουν πυρετό. Από το 2005 έως το 2008 συλλέχθηκαν 42.612 

δείγματα αίματος, από τα οποία θετικά για ελονοσία ήταν 10 ετησίως. Εκτιμάται, μέσω ενός 

μαθηματικού μοντέλου, ότι ένα ποσοστό 14% των εισαγόμενων κρουσμάτων στον Μαυρίκιο 

εντοπίζεται μέσω του screening στα σύνορα καθώς και ότι το πρόγραμμα αυτό μειώνει τον 

κίνδυνο για τοπική μετάδοση της νόσου κατά 2% (Tatarsky A, 2011). Επίσης σε μελέτη που 

διενεργήθηκε στα σύνορα Ταϊλάνδης – Καμπότζης, το πρώτο εξάμηνο του 2013 σε 11.000 

άτομα με έλεγχο πυρετού, μόνο τα εννέα είχαν πυρετό και τρία ήταν θετικά για ελονοσία 

(Malaria Consortium, 2013). Παρομοίως το Εθνικό Πρόγραμμα Εξάλειψης Ελονοσίας της 

Ζανζιβάρης, θεωρεί επίσης το screening στα σύνορα μη εφικτό (The Global Health Group, 

2014a). Θεωρείται όμως σημαντική, η βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας στα σύ-

νορα με δυνατότητα ελεύθερης πρόσβασης σε όλους και με εκπαιδευμένο προσωπικό για να 

υποπτευθεί και να διαγνώσει την ελονοσία ακόμα και όταν συναντάει τη συγκεκριμένη νόσο 

σπάνια (The Global Health Group, 2014a). 

Επιπρόσθετα, ο έλεγχος για ελονοσία (screening) έχει καθιερωθεί σε πρόσφυγες, σχεδόν 

αμέσως μετά την άφιξή τους στη χώρα υποδοχής, ενώ επιπλέον πρακτικές για μείωση του 

κινδύνου της ελονοσίας, περιλαμβάνουν: μαζική ανθελονοσιακή θεραπεία (προληπτικά) πριν 

την αναχώρηση ή κατά την άφιξη και παρεμβάσεις ελέγχου (screening) και θεραπείας σε 

στοχευμένους πληθυσμούς (Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). Οι ΗΠΑ και η Αυστρα-

λία έχουν υιοθετήσει τέτοιες πρακτικές συμπεριλαμβανομένης της ανθελονοσιακής θεραπείας 

πριν την αναχώρηση από χώρες της Υποσαχάριας Αφρικής (Murray et al, 2009; CDC, 2012) 

Επιπλέον, λαμβάνοντας υπόψη το μεγάλο χρονικό διάστημα που το πλασμώδιο μπορεί 

να επιμένει, το screening μετά την άφιξη των προσφύγων/ μεταναστών (ειδικά αν δεν έχει 

χορηγηθεί ανθελονοσιακή θεραπεία προληπτικά) θα πρέπει να γίνεται όχι μόνο κατά την ά-

φιξή τους αλλά και κατά τη διάρκεια παραμονής τους στη χώρα υποδοχής (Ndao et al, 2004; 

Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). H αποτελεσματικότητα του screening σε ασυμπτω-

ματικούς πρόσφυγες/ μετανάστες εξαρτάται από τον αριθμό των προσφύγων/ μεταναστών 

που δέχεται συστηματική αξιολόγηση από εξειδικευμένο προσωπικό και από τη διαγνωστική 

μέθοδο που χρησιμοποιείται, με την PCR να προηγείται σημαντικά, συγκριτικά με τις άλλες 

μεθόδους (Ndao et al, 2005; Matisz et al, 2011; Monge-Maillo and Lopez-Velez, 2012). 

Μία άλλη μορφή της ενεργητικής επιτήρησης είναι η «κατευθυνόμενη» ΕΑΚΕ, (Re-

Active Case Detection-RACD) που εφαρμόζεται σε περιοχές που εμφανίζουν υψηλότερη με-

ταδοτικότητα σε σχέση με άλλες και αναφέρονται ως «hotspots» (Bousema et al, 2012). Επί-

σης η κατευθυνόμενη ΕΑΚΕ χρησιμοποιείται και σε περιοχές που βρίσκονται σε φάση εξά-
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λειψης και τα εισαγόμενα κρούσματα μπορεί να προκαλέσουν αύξηση των εγχώριων κρου-

σμάτων. Η κατευθυνόμενη EAKE έχει ως στόχο να εντοπίσει νέα κρούσματα ελονοσίας όσο 

το δυνατόν συντομότερα και να διακόψει τη μετάδοση τόσο εντός της ίδιας περιοχής, όσο και 

σε άλλες και εφαρμόζεται σε μεγάλο αριθμό περιοχών, όπως σε χώρες της Νότιας, Ανατολι-

κής και Νοτιοανατολικής Ασίας, στη Σουαζιλάνδη και σταδιακά και σε άλλες χώρες της Α-

φρικής (Gueye et al, 2013; Sturrock et al, 2013a; Sturrock et al, 2013b; The Global Health 

Group, 2014a). Στη Σουαζιλάνδη μέσω της κατευθυνόμενης ΕΑΚΕ, από το Δεκέμβριο του 

2009 έως τον Ιούνιο του 2012  εντοπίστηκαν 74 επιπλέον κρούσματα ελονοσίας, ενώ σε  πε-

ριοχή  της Βόρειας Σενεγάλης εντοπίστηκαν 23 κρούσματα σε διάστημα 12 εβδομάδων. Και 

στις δύο μελέτες τα κρούσματα εντοπίστηκαν με RDT για ελονοσία (Sturrock et al, 2013a; 

Littrell et al, 2013). 

Παρομοίως «προληπτική»» ΕΑΚΕ, (Pro-Active Case Detection-PACD) εφαρμόστηκε 

στη Σρι Λάνκα όπου σε σύνολο 387.307 ατόμων που ελέγχθηκαν για ελονοσία, τη χρονική 

περίοδο 2010- 2012, εντοπίστηκαν 8 κρούσματα. Παρόλα αυτά, οι συγγραφείς θεωρούν ότι 

συνέβαλε σημαντικά στη διακοπή της μετάδοσης της νόσου (Wickremasinghe et al, 2014). 

«Προληπτική»» ΕΑΚΕ πραγματοποιήθηκε και στη Ζάμπια με θετικά αποτελέσματα 

(Stresman et al, 2010; Sutcliffe et al, 2012).  

Σύμφωνα με τον Sturrock et al (2013b) η ΕΑΚΕ συνίσταται στις περιοχές με χαμηλή 

μεταδοτικότητα της νόσου παρόλο που ακόμα δεν υπάρχουν αρκετές μελέτες που να τεκμη-

ριώνουν την αποτελεσματικότητά της. Η πιθανή επιρροή της ΕΑΚΕ στη διακοπή της μετά-

δοσης εξαρτάται από την ικανότητα των διαγνωστικών εργαλείων του πεδίου να ανιχνεύσουν 

περιστατικά με χαμηλή παρασιταιμία καθώς και από τις επιχειρησιακές προκλήσεις για να 

επιτευχθεί υψηλό ποσοστό πληθυσμού (high coverage) που εξετάζεται συστηματικά για συ-

μπτώματα ελονοσίας. Η προτυποποιημένη παρακολούθηση και αξιολόγηση της ΕΑΚΕ θα 

πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στο συνολικό πρόγραμμα της ΕΑΚΕ. Με δεδομένη την ευαι-

σθησία των διαγνωστικών εργαλείων του πεδίου, η στοχευμένη χορήγηση μαζικής ανθελονο-

σιακής αγωγής (targeted Μass Drug Administration, t-MDA) θα πρέπει να αξιολογείται ως 

ένα εναλλακτικό ή επιπρόσθετο μέτρο σε περιοχές χαμηλής μεταδοτικότητας της νόσου.  
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3.3. Προσέγγιση πληθυσμών υψηλού κινδύνου για ελονοσία  

 

Οι πληθυσμοί σε υψηλό κίνδυνο για ελονοσία αναφέρονται ως «hot population» ή  «hot 

pops». Συχνά οι «hot pops» είναι εύκολα προσεγγίσιμοι υπο-πληθυσμοί για παροχή υπηρε-

σιών υγείας, αλλά κάποιες ομάδες, και ιδιαίτερα οι μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγρα-

φα, είναι πολύ δύσκολο να προσεγγιστούν και απαιτούν περισσότερο στοχευμένες προσεγγί-

σεις (Cotter et all, 2013; Sturrock et al, 2013; The Global Health Group, 2014a). Μετανάστες 

εργάτες από τη Μυανμάρ στην Ταϊλάνδη, θεωρήθηκαν ως «hot pops». Μετά από μελέτη, ο 

επιπολασμός της ελονοσίας ήταν 20 φορές υψηλότερος από τον τοπικό πληθυσμό Ταϊλανδών 

(Wiwanitkit et al, 2002). Ένα ζήτημα με τους «hot pops», είναι ότι μπορεί να στιγματιστούν 

περισσότερο, αν εδραιωθεί η αντίληψη ότι αυτοί μεταφέρουν και μεταδίδουν την ελονοσία. 

Επομένως, κάθε μορφή ΕΑΚΕ σε ομάδες υψηλού κινδύνου πρέπει να λαμβάνει υπόψη τις 

ιδιαιτερότητές τους, να προσδιορίζει και να προλαμβάνει κάθε ανεπιθύμητη συνέπεια (The 

Global Health Group, 2014a).  

Επιπρόσθετα καμπάνιες στα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης και προγράμματα εκπαίδευ-

σης στην κοινότητα τα οποία εστιάζουν στη χρήση των ατομικών μέτρων προστασίας από τα 

κουνούπια, στα συμπτώματα της ελονοσίας και στην άμεση επίσκεψη στις υπηρεσίες υγείας 

σε περίπτωση συμπτωμάτων είναι σημαντικά για την πρόληψη και διαχείριση των εισαγόμε-

νων κρουσμάτων ελονοσίας. Τα μέτρα όμως αυτά δεν έχουν μεγάλη απήχηση σε περιοχές 

όπου η ελονοσία βρίσκεται σε φάση εξάλειψης και όπου υπάρχει ανάγκη να διαγνωστούν ά-

μεσα τα άτομα με υποκλινικά συμπτώματα. Σε τέτοιες περιπτώσεις θα μπορούσε να ζητηθεί, 

μέσω των ΜΜΕ, από τα άτομα που ταξίδεψαν σε ενδημικές για την ελονοσία χώρες να ζητή-

σουν έλεγχο για ελονοσία είτε έχουν συμπτώματα, είτε όχι (The Global Health Group, 

2014a). Εκτός από την ενημέρωση και την εκπαίδευση, επιπρόσθετες τακτικές που προτείνο-

νται από τη βιβλιογραφία είναι η παροχή: προφυλακτικής ανθελονοσιακής αγωγής σε ταξι-

διώτες προς ενδημικές περιοχές, κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοκτόνα (ITNs) και 

εντομοαπωθητικά (Le Menach et al, 2011). Όμως, αφενός τέτοιου είδους τακτικές μπορούν 

να εφαρμοστούν από χώρες με μεγαλύτερη επάρκεια πόρων, αφετέρου μελέτες δείχνουν ότι η 

συμμόρφωση των ταξιδιωτών με την προφυλακτική ανθελονοσιακή αγωγής είναι χαμηλή 

(Landry et al. 2006). Παρόλα αυτά η παροχή σε άτομα που επιστρέφουν από ενδημικές πε-

ριοχές, κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοκτόνα και προληπτικής ανθελονοσιακής θερα-

πείας καθώς και στοχευμένου εσωτερικού υπολειμματικού ψεκασμού (Indoor Residual 
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Spraying -IRS) εκεί που μένουν, αποτελούν πρακτικές που μπορεί να προλάβουν την τοπική 

μετάδοση. Τέτοιες παρεμβάσεις μπορούν να εφαρμοστούν σε άτομα που μπορεί να είναι φο-

ρείς του πλασμωδίου της ελονοσίας αλλά μπορεί να μην επισκεφτούν τις υπηρεσίες υγείας σε 

περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας. Επαγγελματίες υγείας που εργάζονται στην κοινότητα ή 

«πυρήνες» εκπαιδευτών που έχουν ήδη σχέση με τον πληθυσμό της κοινότητας και ιδιαίτερα 

με κρυμμένους ή δύσκολα προσβάσιμους πληθυσμούς μπορούν να συμβάλουν σημαντικά 

στη διαχείριση της εξάλειψης της ελονοσίας (The Global Health Group, 2014a). 

 

Τα Δίκτυα Στοχευμένων Προσεγγίσεων (Target networks) μπορούν να συμβάλουν στον 

εντοπισμό και θεραπεία ατόμων με σοβαρές λοιμώξεις, αμέσως μετά την είσοδό τους σε μία 

χώρα. Αυτές οι μέθοδοι χρησιμοποιούνται για την κατηγορία των κρυμμένων και δύσκολα 

προσβάσιμων πληθυσμών, όπως είναι οι μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα. Σχετικά 

με την ελονοσία, η δειγματοληψία κατευθυνόμενη από τους συμμετέχοντες (Responded 

Driven Sampling – RDS) έχει χρησιμοποιηθεί στην Ταϊλάνδη για να προσδιορίσει τα χαρα-

κτηριστικά των μεταναστών από την Καμπότζη και τη Μυανμάρ ώστε να διαχειριστεί όσο το 

δυνατόν καλύτερα την αντοχή στην αρτεμισίνη (Khamsiriwatchara et al, 2011). Η δειγματο-

ληψία κατευθυνόμενη από τους συμμετέχοντες είναι ιδανική για κρυμμένους πληθυσμούς 

όπου το μέγεθος του πληθυσμού είναι άγνωστο (The Global Health Group, 2014a).  

Μια πρόσφατη έρευνα στη Σουαζιλάνδη, χρησιμοποιώντας τη δειγματοληψία κατευθυ-

νόμενη από τους συμμετέχοντες και τη μέθοδο της χιονοστιβάδας, έδειξε ότι εισαγόμενα 

κρούσματα ελονοσίας μπορούσαν να οδηγήσουν τους ερευνητές, σε συνταξιδιώτες τους υψη-

λού κινδύνου για την εισαγωγή πλασμωδίου της ελονοσίας στην περιοχή. Επιπλέον για άτομα 

που ταξίδεψαν σε περιοχές υψηλής μεταδοτικότητας στη Μοζαμβίκη, και επέστρεψαν στη 

Σουαζιλάνδη, χρησιμοποιήθηκαν χώροι, όπως λαϊκές αγορές, για screening και εκπαίδευση 

(Koita et al, 2013). Τέτοιου είδους ιδέες μπορούν να διευρυνθούν για να αναπτυχθούν τύποι 

ατόμων και ομάδων που πιθανόν να είναι φορείς ελονοσίας και χρειάζονται στοχευμένο 

screening έλεγχο (The Global Health Group, 2014a). 

Ένα σημαντικό στοιχείο που θα πρέπει να προσδιοριστεί είναι αν απαιτείται να δοθούν 

περισσότερα κίνητρα σε αυτές τις ομάδες ή αν η δωρεάν εξέταση και η θεραπεία είναι επαρ-

κή κίνητρα για να συμμετέχουν. Με κατάλληλη διαχείριση τα δίκτυα δειγματοληψίας μπο-

ρούν να παρέχουν αποδοτικές μεθόδους σε πρόσβαση και καλύτερη εικόνα των δημογραφι-

κών δεδομένων και των συνηθέστερων διαδρομών των δύσκολα προσβάσιμων πληθυσμών, 
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όπως οι μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, τα άτομα που χρησιμοποιούν παράνομες 

διελεύσεις στα σύνορα και άλλες ευπαθείς ομάδες (The Global Health Group, 2014a). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
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4.1 Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν η ανάπτυξη, η εφαρμογή και η αξιολόγηση ενός 

ολοκληρωμένου προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης κρου-

σμάτων ελονοσίας, σε μετακινούμενο πληθυσμό χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, στον Δήμο 

Ευρώτα της Πελοποννήσου.  

 

4.2. Δείγμα και μεθοδολογία 

Τον πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσαν οι μετανάστες της περιοχής του Δήμου Ευρώτα 

από ενδημικές για την ελονοσία χώρες και πληρούσαν τα ακόλουθα κριτήρια:  

(1) να επιθυμούν να συμμετάσχουν στην έρευνα,  

(2) να εμπίπτουν στα κριτήρια της ενεργητικής αναζήτησης κρουσμάτων ελονοσίας και διε-

ρεύνησης επαφών και  

(3) να διαβιούν στον Δήμο Ευρώτα. 

Το πρόγραμμα είχε ως σκοπό τη διακοπή της αλυσίδας μετάδοσης της ελονοσίας και 

την αποφυγή της επανεγκατάστασής της στην περιοχή. Για τον σχεδιασμό του προγράμματος 

χρησιμοποιήθηκαν τα βασικά βήματα της μεθοδολογίας που προτείνονται από τον ΠΟΥ για 

τον περιορισμό και την εξάλειψη της Ελονοσίας (WHO, 2007; WHO, 2012a). Στόχοι του 

προγράμματος ήταν: 

• η έγκαιρη ανίχνευση (εντός 48-72 ωρών) και διάγνωση όλων των κρουσμάτων ελονο-

σίας, με τον εντοπισμό και έλεγχο όλων των ατόμων που εμφάνιζαν συμπτώματα συμ-

βατά με αυτά της ελονοσίας  

• η έγκαιρη ανίχνευση πιθανών συρροών κρουσμάτων ελονοσίας  

• η έγκαιρη διερεύνηση κάθε επιβεβαιωμένου κρούσματος ελονοσίας και αξιολόγηση του 

περιβάλλοντός του, προκειμένου να καταγραφούν τα πιθανά τοπογραφικά σημεία με-

τάδοσης και οι παράγοντες κινδύνου για την εξάπλωση της νόσου, ώστε να διερευνηθεί 

το ενδεχόμενο περαιτέρω μετάδοσης 

• η έγκαιρη ολοκληρωμένη θεραπεία των επιβεβαιωμένων κρουσμάτων. 

 

Οι κύριοι γενικοί άξονες του προγράμματος, ήταν οι κάτωθι: 

1. Ενημέρωση, εγρήγορση και εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας σε σχέση με την 

ελονοσία 
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2. Ενημέρωση κοινού για άμεση πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας σε περίπτωση συ-

μπτωμάτων συμβατών με αυτά της ελονοσίας και μέτρα προστασίας από τα κου-

νούπια  

3. Ενημέρωση – εκπαίδευση των ευπαθών κοινωνικών ομάδων (μετανάστες χωρίς νο-

μιμοποιητικά έγγραφα, ΡΟΜΑ) για τα συμπτώματα της ελονοσίας, την έγκαιρη α-

ναζήτηση ιατρικής βοήθειας και  μέτρα προστασίας από τα κουνούπια  

4. Διευκόλυνση της πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας των ευπαθών κοινωνικών ομά-

δων (μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, Ρομά) μέσω της ΕΑΚΕ (πόρτα- 

πόρτα) και της ευαισθητοποίησης των επαγγελματιών υγείας των τοπικών Μονάδων 

Υγείας σε σχέση με τη νόσο της ελονοσίας και τις ιδιαιτερότητες των μεταναστών 

5. Συνδυαστική χρήση του Παθητικού Συστήματος Υποχρεωτικώς Δηλούμενων Νο-

σημάτων και της ΕΑΚΕ μέσω χρήσης ειδικών εντύπων. 

 

4.2.1. Εφαρμογή προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης 

κρουσμάτων ελονοσίας σε μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες στο Δήμο 

Ευρώτα  

 

Η πλήρης ανάπτυξη του προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ενεργητικής ανα-

ζήτησης κρουσμάτων ελονοσίας που αποτέλεσε τον σκοπό της παρούσας διατριβής ολοκλη-

ρώθηκε σε τρεις φάσεις. Η Φάση 1 διήρκεσε από τον Οκτώβριο του 2011 έως τον Μάρτιο 

του 2012 και αποτελεί τη φάση-πιλότο του προγράμματος. Η Φάση 2 διήρκεσε από τον Α-

πρίλιο έως και τον Δεκέμβριο του 2012 και αποτελεί τη φάση που ενσωματώθηκαν σημαντι-

κές αλλαγές στις διαδικασίες και στη λειτουργία του προγράμματος. Η Φάση 3 διήρκεσε από 

τον Απρίλιο έως τον Δεκέμβριο 2013 και έγινε εφαρμογή μίας δέσμης μέτρων- εκτός της ε-

νεργητικής αναζήτησης κρουσμάτων ελονοσίας- συμπεριλαμβανομένων: μαζικής χορήγησης 

ανθελονοσιακής θεραπείας για P. vivax προληπτικά στους μετανάστες από ενδημικές για την 

ελονοσία χώρες, διανομής και τοποθέτησης κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοκτόνο στα 

καταλύματα των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες καθώς και υπολειμματι-

κού ψεκασμού των εσωτερικών χώρων των καταλυμάτων τους.  
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Φάση 1: Οκτώβριος 2011 – Μάρτιος 2012 

Η έναρξη του προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης 

κρουσμάτων ελονοσίας στην περιοχή του Δήμου Ευρώτα, έγινε τον Οκτώβριο του 2011. Η 

αναγκαιότητα της εφαρμογής του προγράμματος στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας προέκυψε λό-

γω του αυξημένου αριθμού κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης που εί-

χαν εμφανιστεί στην περιοχή από τον Μάιο έως τον Σεπτέμβριο του 2011. Ο συνολικό αριθ-

μός των κρουσμάτων στις 27 Σεπτεμβρίου 2011 ήταν 30 (14 κρούσματα με ενδείξεις εγχώ-

ριας και 16 μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, κυρίως από το Πακιστάν) 

(Danis et al, 2011, ΚΕΕΛΠΝΟ, 2012). Τα κρούσματα είχαν δηλωθεί στο ΚΕΕΛΠΝΟ μέσω 

του Παθητικού Συστήματος Υποχρεωτικώς Δηλούμενων Νοσημάτων. Το πρόγραμμα αποτε-

λούσε σύσταση του ΠΟΥ και του ECDC που είχαν επισκεφτεί την περιοχή καθώς και της 

Ομάδας Εργασίας του ΚΕΕΛΠΝΟ για τα νοσήματα που μεταδίδονται μέσω διαβιβαστών. 

Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, σε περιοχές που είναι ελεύθερες ελονοσίας και εμφανί-

ζονται κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, η ενεργητική αναζήτηση κρουσμάτων 

ελονοσίας αποτελεί έναν από τους ενδεδειγμένους τρόπους για τον περιορισμό της μετάδοσης 

της νόσου (Pindolia et al, 2012; WHO, 2012a; Gueye et al, 2013; Littrell et al, 2013, Sturrock 

et al, 2013b). Η δράση στελεχώθηκε από προσωπικό του ΚΕΕΛΠΝΟ (ιατρούς, νοσηλευτές, 

επισκέπτες υγείας, διοικητικούς), το οποίο εναλλασσόταν ανά εβδομάδα, εκτός από τον συ-

ντονιστή. Κατά διαστήματα ενισχύθηκε από τοπικούς εθελοντές επαγγελματίες υγείας και 

μεταφραστές.  

Η συγκεκριμένη δράση περιλάμβανε:  

1. ενημέρωση όλων των εμπλεκόμενων φορέων για την έναρξη της δράσης στην περιοχή 

(Περιφέρεια Πελοποννήσου, Δήμος Ευρώτα, Ιατρικός Σύλλογος κλπ), 

2. πραγματοποίηση μίας Ημερίδας ενημέρωσης κοινού για την ελονοσία και για την έναρξη 

της δράσης καθώς και διανομή έντυπου ενημερωτικού υλικού, 

3. πραγματοποίηση μίας Ημερίδας ενημέρωσης επαγγελματιών υγείας για την ελονοσία και 

διανομή έντυπου ενημερωτικού υλικού, 

4. επίσκεψη στο Κέντρο Υγείας (Κ.Υ.) Βλαχιώτη (το πλησιέστερο Κ.Υ. στο Δήμο Ευρώτα) 

και στο Γενικό Νοσοκομείο Σπάρτης για ενημέρωση για την έναρξη της δράσης, 

5. επίσκεψη κάθε 15 ημέρες σε όλες τις κατοικίες (πόρτα-πόρτα) των χωριών/περιοχών του 

Δήμου Ευρώτα στα οποία υπήρξαν κρούσματα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας 

μετάδοσης προκειμένου να εντοπισθούν ύποπτα περιστατικά με εμπύρετο (θερμομέτρηση, 

fever screening) ή ιστορικό εμπυρέτου και να ελεγχθούν εργαστηριακά για ελονοσία. Τα 
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χωριά/περιοχές ήταν έξι (6): Λέημονας, Άγιοι Ταξιάρχες, Έλος, Σκάλα, Νότια Σκάλας, 

Άγιος Γεώργιος (Εικόνα 4.1) με 4494 κατοίκους βάση της απογραφής του έτους 2011.  

Κατά την εξέλιξη της δράσης πραγματοποιήθηκαν επισκέψεις και σε χωριά/περιοχές 

στις οποίες δεν εμφανίστηκαν κρούσματα ελονοσίας αλλά θεωρήθηκαν υψηλού κινδύνου 

λόγω γεωγραφικών και περιβαλλοντικών συνθηκών, παρουσίας του διαβιβαστή και 

παραμονής/εργασίας μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες. Τα χωριά αυτά 

ήταν: Βλαχιώτη, Στεφανιά, Βρονταμάς, Γλυκόβρυση, Άγιος Ιωάννης, Περιστέρι, Γεράκι, 

Λευκόχωμα (εκτός Δήμου Ευρώτα όπου υπήρξε ένα εισαγόμενο κρούσμα ελονοσίας), 

Κροκεές, Μυρτιά, Αστέρι (Εικόνα 4.1). 

Για τις ανάγκες της ΕΑΚΕ σε κάθε κωμόπολη/ χωριό/ περιοχή δόθηκε ένας μοναδικός 

κωδικός. Η κωδικοποίηση είχε ως εξής: 01. Άγιος Γεώργιος, 02. Έλος, 03. Λέημονας, 04. 

Άγιοι Ταξιάρχες, 05. Σκάλα, 06. Νότια Σκάλας, 07. Βλαχιώτη, 08. Στεφανιά, 09. Βρονταμάς,  

10. Γλυκόβρυση, 11. Άγιος Ιωάννης, 12. Περιστέρι, 13. Γεράκι, 14. Λευκόχωμα, 15. 

Κροκεές- Φάρος, 16. Μυρτιά, 17. Αστέρι.  

Επίσης κάθε άτομο λάμβανε έναν κωδικό (Αριθμό Μητρώου), ο οποίος περιλάμβανε: 

τον κωδικό του οικισμού, τον α/α της οικίας και τον αύξοντα αριθμό του ατόμου για τη 

συγκεκριμένη οικία, όπως καταγραφόταν κατά τη διάρκεια της επίσκεψης (π.χ. 02/95/03).  
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Εικόνα 4.1 Οικισμοί/ περιοχές εφαρμογής της ΕΑΚΕ, Δήμος Ευρώτα 2011 

- Περίγραμμα με μωβ χρώμα: περιοχή του Δήμου Ευρώτα που εμφανίστηκε η συρροή κρου-

σμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης το έτος 2011. 

- Μωβ κουκίδες: Οικισμοί/ περιοχές που εμφανίστηκε η συρροή κρουσμάτων ελονοσίας με εν-

δείξεις εγχώριας μετάδοσης το έτος 2011 και εφαρμόστηκε ΕΑΚΕ. 

- Μπλε κουκίδες: Οικισμοί που δεν καταγράφηκαν κρούσματα ελονοσίας το 2011 αλλά έγινε 

ΕΑΚΕ λόγω της παρουσίας διαβιβαστή ή/και μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώ-

ρες. 

 

Για το σκοπό της ΕΑΚΕ αναπτύχθηκε το εξής έντυπο υλικό, βασισμένο σε κατευθυ-

ντήριες οδηγίες του ΠΟΥ (WHO, 2007; WHO, 2009; WHO, 2012a): 

1. Χάρτες με αριθμημένες τις οικίες του κάθε χωριού/περιοχής για λόγους χαρτογράφησης 

(Παράρτημα 1α).  
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2. Ενημερωτικό σημείωμα για το σκοπό της ΕΑΚΕ τον τρόπο μετάδοσης και τα συμπτώμα-

τα της ελονοσίας, καθώς και τα τηλέφωνα του κλιμακίου, στα  Ελληνικά, Dari, Farsi kai 

Ρουμάνικα (Παράρτημα 1β). 

3. Έντυπο καταγραφής επισκέψεων / κατοικιών, το οποίο περιλάμβανε τον κωδικό της κάθε 

οικίας, τον αριθμό των ατόμων που την κατοικούσαν, την ημερομηνία της επίσκεψης και 

σχόλια (Παράρτημα 1γ). 

4. Έντυπο νοικοκυριού, το οποίο περιλάμβανε τα δημογραφικά δεδομένα των ατόμων που 

κατοικούσαν σε κάθε κατοικία, την παρουσία ή όχι πυρετού, τη λήψη δείγματος αίματος 

για εξέταση ελονοσίας και σχόλια (Παράρτημα 1δ). 

5. Παραπεμπτικό εξέτασης δείγματος για ελονοσία, το οποίο περιλάμβανε τα δημογραφικά 

δεδομένα του εξεταζόμενου και τον κωδικό του (Παράρτημα 1ε.) 

6. Δελτίο ασθενούς, το οποίο περιλάμβανε τα δημογραφικά δεδομένα κάθε επιβεβαιωμένου 

κρούσματος ελονοσίας και το σχήμα της θεραπείας του για άμεση ή έμμεση εποπτεία της 

λήψης των φαρμάκων από το προσωπικό της δράσης (Παράρτημα 1στ.  

 

Η διαδικασία της επίσκεψης στους κατοίκους του Δήμου Ευρώτα (πόρτα- πόρτα) για 

ΕΑΚΕ ήταν η ακόλουθη (Εικόνα 4.2): 

Για άτομα από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες:  

1. Ενημέρωση για το σκοπό της επίσκεψης, το απόρρητο των δεδομένων και προφορική 

συγκατάθεση.  

2. Ενημέρωση για τον τρόπο μετάδοσης της ελονοσίας, τα συμπτώματα, τα μέτρα προ-

στασίας και την άμεση αναζήτηση ιατρικής βοήθειας σε περίπτωση συμπτωμάτων 

συμβατών με αυτών της ελονοσίας.  

3. Συμπλήρωση του Εντύπου καταγραφής επισκέψεων κατοικιών. 

4. Συμπλήρωση του Εντύπου νοικοκυριού και ερώτηση σε όλα τα μέλη του νοικοκυριού 

για εμπύρετο τη δεδομένη στιγμή και για αναφερόμενο εμπύρετο τις τελευταίες 15 

ημέρες. Αν κάποιο από τα μέλη του νοικοκυριού ήταν απόν, η πληροφορία για την 

παρουσία πυρετού παρέχονταν από τα άλλα μέλη του νοικοκυριού. 

5. Σε θετική απάντηση για παρουσία πυρετού γινόταν θερμομέτρηση και ανεξάρτητα 

από τη θερμοκρασία, γινόταν αιμοληψία για μικροσκοπική εξέταση ελονοσίας. Το 

δείγμα συνοδευόμενο από το Παραπεμπτικό εξέτασης δείγματος για ελονοσία απο-

στέλλονταν στο ΓΝ Σπάρτης, την ίδια ημέρα ή την επόμενη ημέρα το πρωί, ανάλογα 

με την ώρα της αιμοληψίας. Στο άτομο με το εμπύρετο ή το αναφερόμενο εμπύρετο 

γίνονταν σύσταση για περαιτέρω ιατρική εκτίμηση. 
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6. Διανομή έντυπου ενημερωτικού υλικού για την ελονοσία, τα μέτρα προστασίας από 

τα κουνούπια και τα τηλέφωνα επικοινωνίας του κλιμακίου, στα οποία μπορούσαν να 

καλέσουν σε 24ωρη βάση, 

7. Σε περίπτωση που το αποτέλεσμα της εξέτασης για ελονοσία ήταν αρνητικό και το 

εμπύρετο δεν είχε αποδοθεί σε άλλη αιτία, επαναλαμβανόταν ο έλεγχος για ελονοσία 

κάθε 12-24 ώρες, ιδανικά επί εμπυρέτου ή ρίγους. Αν ο πυρετός δεν αποδιδόταν σε 

άλλη αιτία χρειάζονταν τουλάχιστον 3 αρνητικά δείγματα για ελονοσία, για να απο-

κλειστεί η υποψία της ελονοσίας.  

8. Σε περίπτωση που το αποτέλεσμα της εξέτασης για ελονοσία ήταν θετικό, το άτομο 

ενημερωνόταν και παραπεμπόταν στο ΓΝ Σπάρτης, για περαιτέρω ιατρική εκτίμηση 

και νοσηλεία. 

9. Άμεση ενημέρωση του ΚΕΕΛΠΝΟ και των λοιπών εμπλεκόμενων φορέων για το 

κρούσμα. 

10. Ακολουθούσε διερεύνηση του κρούσματος και της εστίας του, σε διάστημα 24-48 

ωρών από τη διάγνωσή του (ακολουθεί περιγραφή της διαδικασίας και βλέπε αλγό-

ριθμο στην Εικόνα 4.3).  

11. Με την έξοδο του κρούσματος από το νοσοκομείο το κλιμάκιο αναλάμβανε να παρα-

κολουθεί τη συμμόρφωση του με τη θεραπευτική αγωγή, με τη μορφή της έμμεσα ε-

πιβλεπόμενης θεραπείας (Supervised Observed Therapy- SOT), η οποία περιλάμβανε 

επίσκεψη στην οικία του κρούσματος και ενημέρωσή του για την αναγκαιότητα λή-

ψης της ανθελονοσιακής αγωγής και τις πιθανές παρενέργειες. Ακολουθούσε τηλεφω-

νική επικοινωνία με τον θεραπευόμενο, σε τακτά χρονικά διαστήματα, για επιβεβαίω-

ση της λήψης των φαρμάκων και ερώτηση για παρενέργειες.  

 

Για άτομα από ενδημικές για την ελονοσία χώρες:  

1. Ενημέρωση για το σκοπό της επίσκεψης, το απόρρητο των δεδομένων και προφορική 

συγκατάθεση. Η επίσκεψη πραγματοποιούνταν με τη βοήθεια εθελοντών μεταφρα-

στών. Σε περίπτωση που δεν υπήρχε διαθέσιμος μεταφραστής, η συνεννόηση γίνονταν 

με το άτομο της οικίας/καταλύματος που μιλούσε την ελληνική γλώσσα όσο το δυνα-

τόν καλύτερα. Συνήθως είχε προηγηθεί συνεννόηση με τον μεταφραστή για να είναι 

οι μετανάστες ενήμεροι για την επίσκεψη και να βρίσκονται όλοι στην οικί-

α/κατάλυμα. Για το λόγο αυτό, οι επισκέψεις λάμβαναν χώρα τις απογευματινές ώρες, 

όπου σχεδόν όλοι οι μετανάστες είχαν ολοκληρώσει την εργασία τους και επιστρέψει 

στην οικία τους.  
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2. Ενημέρωση για τον τρόπο μετάδοσης της ελονοσίας, τα συμπτώματα, τα μέτρα προ-

στασίας και την άμεση αναζήτηση ιατρικής βοήθειας σε περίπτωση συμπτωμάτων 

συμβατών με αυτά της ελονοσίας. 

3. Συμπλήρωση του Εντύπου καταγραφής επισκέψεων κατοικιών. 

4. Συμπλήρωση του Εντύπου νοικοκυριού και θερμομέτρηση όλων των ατόμων που κα-

τοικούσαν σε αυτό. Ερώτηση σε κάθε μετανάστη για αναφερόμενο εμπύρετο τις τε-

λευταίες 15 ημέρες ή και λοιπά συμπτώματα ελονοσίας (κεφαλαλγία, μυαλγία κλπ). 

5. Σε παρουσία πυρετού (Θ≥ 37ο C) ή θετική απάντηση για αναφερόμενο εμπύρετο και 

λοιπά συμπτώματα ελονοσίας γινόταν αιμοληψία για μικροσκοπική εξέταση ελονοσί-

ας. Το δείγμα συνοδευόμενο από το Παραπεμπτικό εξέτασης δείγματος για ελονοσία 

αποστέλλονταν στο ΓΝ Σπάρτης, την ίδια ημέρα ή την επόμενη ημέρα το πρωί, ανά-

λογα με την ώρα της αιμοληψίας. Στο άτομο με το εμπύρετο ή το αναφερόμενο εμπύ-

ρετο γινόταν σύσταση για περαιτέρω ιατρική εκτίμηση. 

6. Διανομή έντυπου ενημερωτικού υλικού για την ελονοσία, τα μέτρα προστασίας από 

τα κουνούπια και τα τηλέφωνα επικοινωνίας του κλιμακίου, τα οποία μπορούσαν να 

καλέσουν σε 24ωρη βάση (Παράρτημα 1).  

7. Σε περίπτωση που το αποτέλεσμα της εξέτασης για ελονοσία ήταν αρνητικό και το 

εμπύρετο δεν είχε αποδοθεί σε άλλη αιτία, επαναλαμβανόταν ο έλεγχος για ελονοσία, 

κάθε 12-24 ώρες, ιδανικά επί εμπυρέτου ή ρίγους. Αν ο πυρετός δεν αποδιδόταν σε 

άλλη αιτία χρειάζονταν τουλάχιστον 3 αρνητικά δείγματα για ελονοσία, για να απο-

κλειστεί η υποψία της ελονοσίας,  

8. Σε περίπτωση που το αποτέλεσμα της εξέτασης για ελονοσία ήταν θετικό, το άτομο 

ενημερωνόταν και παραπέμπονταν στο ΓΝ Σπάρτης για περαιτέρω ιατρική εκτίμηση 

και νοσηλεία ή γινόταν ιατρική εκτίμηση του κρούσματος στο Κ.Υ. Βλαχιώτη και αν 

δεν έχρηζε εισαγωγής, παρέμενε κατ’ οίκον με παρακολούθηση από το προσωπικό 

της δράσης, το οποίο χορηγούσε τη φαρμακευτική αγωγή της ελονοσίας με τη μορφή 

της άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας (Directly Observed Therapy- DOT), δηλ. ο α-

σθενής ελάμβανε τα φάρμακα παρουσία των επαγγελματιών υγείας. Σημειώνεται ότι 

για να λάβει ο ασθενής πριμακίνη, προηγείτο έλεγχος επάρκειας ενζύμου G6PD. 

9. Άμεση ενημέρωση του ΚΕΕΛΠΝΟ και των λοιπών εμπλεκόμενων φορέων για το 

κρούσμα.  

10. Ακολουθούσε διερεύνηση του κρούσματος και της εστίας του, σε διάστημα 24-48 

ωρών από τη διάγνωσή του.  
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11. Με την έξοδο του κρούσματος από το νοσοκομείο -σε περίπτωση που είχε γίνει εισα-

γωγή- το κλιμάκιο αναλάμβανε να παρακολουθεί τη συμμόρφωση του με τη θεραπευ-

τική αγωγή, με τη μορφή DOT.  

 

Εικόνα 4.2 Αλγόριθμος Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων Ελονοσίας, Δήμος 

Ευρώτα, 2011 
 

 

 

 

Διερεύνηση κρούσματος και εστίας  

Η διερεύνηση του κρούσματος (case investigation) και της εστίας του γινόταν σε διά-

στημα 24-48 ωρών από τη διάγνωσή του, σε ακτίνα 100 μέτρων και αν σε αυτή την ακτίνα 

εντοπιζόταν άλλο κρούσμα ελονοσίας, η διερεύνηση συνεχιζόταν σε ακτίνα άλλων 100 μέ-

τρων (Branch et al, 2005; Sutcliffe et al, 2012; WHO, 2012a; Sturrock et al, 2013). 
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Η διερεύνηση του κρούσματος περιλάμβανε τη συμπλήρωση ερωτηματολογίου μέσω 

συνέντευξης με το κρούσμα (τηλεφωνική αν νοσηλευόταν στο νοσοκομείο ή πρόσωπο με 

πρόσωπο αν η θεραπεία γινόταν κατ΄οίκον). Το ερωτηματολόγιο περιλάμβανε ερωτήσεις 

σχετικά με: προηγούμενο ιστορικό ελονοσίας, ιστορικό μετακινήσεων, ιστορικό μεταγγίσεων, 

έκθεση σε τσίμπημα κουνουπιών, πιθανών εστιών αναπαραγωγής του διαβιβαστή στον περι-

βάλλοντα χώρο της οικίας του κρούσματος και μέτρα προστασίας από τα κουνούπια.  

Για την ανίχνευση επιπρόσθετων κρουσμάτων (focus investigation):  

• Σε άτομα από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες γινόταν έλεγχος για συμπτώματα 

ελονοσίας ή/και αναφερόμενο εμπύρετο. Τα συμπωματικά άτομα ελέγχονταν για ελο-

νοσία με μικροσκοπική εξέταση και PCR (βλέπε αλγόριθμο στην Εικόνα 11). Ο έλεγ-

χος για συμπτώματα ελονοσίας σε όλα τα άτομα (εκτός από το κρούσμα/ κρούσματα), 

επαναλαμβανόταν κάθε εβδομάδα με κατ’ οίκον επισκέψεις στην προκαθορισμένη 

ακτίνα, ή με τηλεφωνική επικοινωνία για 1 μήνα. 

• Σε άτομα από ενδημικές για την ελονοσία χώρες γινόταν θερμομέτρηση και ερώτηση 

για συμπτώματα ελονοσίας ή/και αναφερόμενο εμπύρετο. Λόγω όμως της πιθανότη-

τας ύπαρξης κρουσμάτων με υποκλινικά συμπτώματα γινόταν αιμοληψία για μικρο-

σκοπική εξέταση και PCR (βλέπε αλγόριθμο στην Εικόνα 11) σε όλα τα άτομα (συ-

μπωματικά και μη). Ο έλεγχος για συμπτώματα ελονοσίας σε όλα τα άτομα (εκτός 

από το κρούσμα/ κρούσματα), επαναλαμβανόταν κάθε εβδομάδα με κατ’ οίκον επι-

σκέψεις στην προκαθορισμένη ακτίνα, για 1 μήνα. 

 

Παρόλο που το αρχικό χρονοδιάγραμμα της δράσης ήταν για ένα μήνα, ο αριθμός των 

κρουσμάτων στην περιοχή, οδήγησε την ομάδα εργασίας του ΚΕΕΛΠΝΟ για νοσήματα που 

μεταδίδονται μέσω διαβιβαστών, στην απόφαση συνέχισης της δράσης, αρχικά και για τους 

χειμερινούς μήνες του 2012 και τελικά για όσο θα απαιτούνταν προκειμένου να διακοπεί η 

μετάδοση της νόσου στην περιοχή. Η ΕΑΚΕ όμως περιορίστηκε στους μετανάστες από ενδη-

μικές για την ελονοσία χώρες και σε ευπαθείς κοινωνικές ομάδες που είχαν καταγραφεί 

κρούσματα ελονοσίας όπως οι Ρομά.  
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Εικόνα 4.3 Διερεύνησης Εστίας Κρούσματος Ελονοσίας, Δήμος Ευρώτα, 2011 

 

 

 

 

 

Φάση 2:Απρίλιος – Δεκέμβριος 2012 

Μετά τη φάση 1 που θεωρήθηκε ως η φάση της εγρήγορσης και ενημέρωσης του γηγε-

νούς πληθυσμού (πόρτα – πόρτα τον Οκτώβριο του 2011) σχετικά με την κλινική εικόνα της 

ελονοσίας και τη σημασία της έγκαιρης διάγνωσης, η ΕΑΚΕ συνεχίστηκε μόνο στις ομάδες 

υψηλού κινδύνου, όπως μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες και Ρομά, καθώς 

θεωρήθηκε εξασφαλισμένη η άμεση παραπομπή και πρόσβαση των ύποπτων κρουσμάτων, 

των μη μειονοτικών ομάδων πληθυσμού, στις υπηρεσίες υγείας. Οι λόγοι συνέχισης του προ-

γράμματος σε αυτές τις δυο ομάδες του πληθυσμού ήταν: (1) το ευάλωτο των ατόμων αυτών 

λόγω δυσκολιών πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας, (2) η διαβίωση σε συνθήκες που ευνοούν 
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τη μετάδοση της ελονοσίας, (3) η πιθανότητα ασυμπτωματικών ή ολιγοσυμπτωματικών 

κρουσμάτων ελονοσίας στους μετανάστες που προέρχονται από ενδημικές χώρες και (4) η 

απουσία νομιμοποιητικών εγγράφων στην πλειοψηφία των μεταναστών που τους καθιστά 

περισσότερο ευάλωτους σε συνδυασμό με τα προβλήματα επικοινωνίας λόγω μη γνώσης της 

ελληνικής γλώσσας.  

Η ΕΑΚΕ, κατά τη Φάση 2, πραγματοποιήθηκε στις ίδιες περιοχές με τη Φάση 1 (Εικόνα 

4.1), εκτός από το Λευκόχωμα.  

 

Ζητήματα που παρατηρήθηκαν κατά τη Φάση 1 του Προγράμματος  

Η εξάμηνη λειτουργία του προγράμματος στη Φάση 1, οδήγησε στις ακόλουθες διαπι-

στώσεις για τις οποίες έγιναν αντίστοιχες παρεμβάσεις βελτίωσης:  

1. Παρατηρήθηκε έντονη κινητικότητα (μετακίνηση) των μεταναστών, από ενδημικές για 

την ελονοσία χώρες, τόσο εντός, όσο και εκτός του Δήμου Ευρώτα. Η καταγραφή αυτής 

της κινητικότητας δεν είχε προβλεφθεί στον αρχικό σχεδιασμό της δράσης (γιατί το αρ-

χικό χρονοδιάγραμμα της δράσης ήταν για ένα μήνα).  

Παρέμβαση: Καθιερώθηκε η καταγραφή των μετακινήσεων του πληθυσμού της μελέ-

της.  

2. Η κινητικότητα των μεταναστών, σε συνδυασμό με: 

a.  τη μη συνεχή παρουσία μεταφραστή γιατί η συμμετοχή ήταν εθελοντική,  

b. την εβδομαδιαία εναλλαγή του μεγαλύτερου μέρους του προσωπικού, καθώς όπως 

ήδη αναφέρθηκε η δράση στελεχωνόταν από το ΚΕΕΛΠΝΟ και δεν υπήρξε μόνι-

μο προσωπικό στην περιοχή,  

c. τη δυσκολία στη σωστή καταγραφή των ονομάτων λόγω άγνοιας του σωστού τρό-

που γραφής  

d. τη μη καταγραφή του πατρωνύμου του των μεταναστών γιατί δεν είχε προβλεφθεί 

στον αρχικό σχεδιασμό,  

οδηγούσε αρκετές φορές σε διπλή καταχώρηση των μεταναστών στο ίδιο σπίτι, ειδικά 

αν ο αριθμός των ατόμων ήταν μεγάλος (> 20 άτομα).  

Παρέμβαση:  

a. Πρόσληψη μεταφραστή / διαμεσολαβητή, ο οποίος ήταν παρών σε κάθε επίσκεψη 

σε σπίτι μεταναστών (προηγήθηκε εκπαίδευσή του στην ελονοσία και στις βασι-

κές αρχές του Προγράμματος).  

b. Εκπαίδευση του προσωπικού στη σωστή γραφή των ονομάτων των μεταναστών  

c. Καθιέρωση της καταγραφής του πατρώνυμου των μεταναστών  
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3. Ο κωδικός (Αριθμός Μητρώου) του κάθε ατόμου που είχε σχεδιαστεί με βάση την κα-

τοικία, ήταν δύσκολο να ισχύσει γιατί όταν το άτομο άλλαζε κατοικία άλλαζε και ο κω-

δικός του.  

Παρέμβαση: Ο κωδικός του ατόμου ανεξαρτοποιήθηκε από το σπίτι κατοικίας του. Κα-

θιερώθηκε ο Μοναδικός Ατομικός Κωδικός (ΜΑΚ), ο οποίος απαρτιζόταν από το νού-

μερο 10 (το οποίο αφορά την Περιφέρεια Πελοποννήσου) το γράμμα «Μ», που σημαί-

νει «Migrant» και αύξουσα αρίθμηση από το 00001. Για παράδειγμα το πρώτο νούμερο 

του ΜΑΚ σε μετανάστες είναι: 10Μ00001. Αντίστοιχα καθιερώθηκε Μοναδικός Ατο-

μικός Κωδικός (ΜΑΚ) και για τους Έλληνες, όπου το «Μ» αντικαταστάθηκε από το 

«G», που σημαίνει «Greek». Για παράδειγμα το πρώτο νούμερο του ΜΑΚ σε Έλληνες 

είναι: 10G00001. Ο ΜΑΚ ακολουθεί το άτομο σε κάθε παρέμβαση (θερμομέτρηση, αι-

μοληψία ή διενέργεια RDT, χορήγηση θεραπείας) ή μετακίνηση.  

4. Υπήρξε δυσκολία του εντοπισμού των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώ-

ρες, για έλεγχο τους για συμπτώματα ελονοσίας, λόγω της συνεχούς μετακίνησής τους 

εντός του Δήμου Ευρώτα, της ελλιπούς πληροφόρησης από τους συγκατοίκους για το 

που ακριβώς μετακινήθηκαν και του γεγονότος ότι δεν καταγράφονταν τα κινητά τους 

τηλέφωνα για να επικοινωνήσουμε μαζί τους και να πληροφορηθούμε που ακριβώς με-

τακινήθηκαν.  

Παρέμβαση: Καθιέρωση της καταγραφής του πατρώνυμου των μεταναστών. 

5. Παρόλη την έμπρακτη διαβεβαίωση στους μετανάστες, από το προσωπικό της δράσης, 

για το απόρρητο των πληροφοριών που τους αφορούσαν, οι μετανάστες επεδείκνυαν 

μια σχετική δυσπιστία, ενώ η ελονοσία δεν αποτελούσε πρωτεύον ζήτημα γι’ αυτούς. 

Τα προβλήματά τους εστιάζονταν σε άλλα θέματα υγείας (κυρίως μυοσκελετικά, δερ-

ματολογικά, επιγάστριο άλγος), στην ανεύρεση εργασίας, και στο φόβο της σύλληψης 

από την αστυνομία (καθώς η πλειονότητά τους δεν διέθετε νομιμοποιητικά έγγραφα). 

Επίσης μεγάλο ποσοστό δεν ήξερε να διαβάζει το ενημερωτικό έντυπο στη μητρική του 

γλώσσα και από την πλευρά του Προγράμματος δεν είχε ολοκληρωθεί η μετάφραση του 

ενημερωτικού εντύπου σε όλες τις γλώσσες των μεταναστών από ενδημικές για την ε-

λονοσία χώρες. Όλα αυτά ανέδειξαν την ανάγκη συνεχούς παρουσίας μεταφραστή στο 

πρόγραμμα, έτσι ώστε να εξηγεί συνεχώς τους λόγους της αναγκαιότητας της ΕΑΚΕ 

στην περιοχή, το πόσο σημαντικό είναι να διαγνωστούν εγκαίρως όλα τα νέα κρούσμα-

τα ελονοσίας, και να δίνει πληροφορίες για τη νόσο. Επιπρόσθετα αναδείχθηκε η ανά-

γκη για παροχή υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας.  
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Παρέμβαση: Καθιερώθηκε και παροχή υπηρεσιών Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας 

μέσω του Προγράμματος.  

Δημιουργήθηκε ενημερωτικό φυλλάδιο στα Urdu (επίσημη γλώσσα Πακιστάν) για την 

ΕΑΚΕ στον Δήμο Ευρώτα, τα συμπτώματα της ελονοσίας και τι πρέπει να κάνει κά-

ποιος αν νιώσει συμπτώματα (Παράρτημα 2α). Ανανεώθηκε το ενημερωτικό φυλλάδιο 

στα Ελληνικά που αφορούσε στην ΕΑΚΕ στον Δήμο Ευρώτα (Παράρτημα 2β). Επι-

πρόσθετα δημιουργήθηκε από το ΚΕΕΛΠΝΟ πολύγλωσσο φυλλάδιο για την ελονοσία 

σε 10 γλώσσες (Παράρτημα 2γ) και ενημερωτικό φυλλάδιο προστασίας από τα κουνού-

πια (Παράρτημα 2δ).  

6. Παρατηρήθηκε ότι το ενημερωτικό έντυπο που περιλάμβανε πληροφορίες για το Πρό-

γραμμα, την ελονοσία και τα τηλέφωνα του κλιμακίου για άμεση παρέμβαση σε περί-

πτωση εμπυρέτου ή/και συμπτωμάτων συμβατών με αυτά της ελονοσίας, και διανεμό-

ταν σε αρκετά αντίτυπα, σε κάθε σπίτι με κάθε επίσκεψη, δεν ήταν εύκολο να διατηρη-

θεί σε σταθερό σημείο λόγω της έντονης κινητικότητας των μεταναστών από σπίτι σε 

σπίτι.  

Παρέμβαση: Δημιουργήθηκε αυτοκόλλητη ετικέτα (η οποία τοποθετείτο σε σταθερή ε-

πιτοίχια ή ξύλινη επιφάνεια σε κάθε σπίτι) στην οποία περιγράφονταν ο αλγόριθμος ε-

πικοινωνίας με το προσωπικό του κλιμακίου και τα τηλέφωνά σε περίπτωση συμπτωμά-

των ελονοσίας, καθώς και ο κωδικός του σπιτιού, έτσι ώστε να μπορούν οι μετανάστες 

στην τηλεφωνική επικοινωνία για συμπτώματα ελονοσίας, να αναφέρουν σε ποιο σπίτι 

βρίσκονται και το προσωπικό να παρεμβαίνει άμεσα. Η αυτοκόλλητη ετικέτα (Παράρ-

τημα 2ε) δημιουργήθηκε σε τρεις γλώσσες: urdu για τους μετανάστες από ενδημικές για 

την ελονοσία χώρες (επειδή κυρίως προέρχονταν από το Πακιστάν), και Ελληνικά για 

τους Ρομά.  

7. Προέκυψε η ανάγκη για ενίσχυση της εργαστηριακής διάγνωσης, αφενός λόγω του με-

γάλου όγκου δειγμάτων αίματος, αφετέρου λόγω της απουσίας εξειδικευμένου προσω-

πικού για την επεξεργασία και ανάγνωση των δειγμάτων αίματος με διενέργεια μικρο-

σκοπικής εξέτασης στο πεδίο.  

Παρέμβαση: Εισήχθη και χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά στην Ελλάδα δοκιμασία 

ταχείας διάγνωσης της ελονοσίας (Rapid Diagnostic Test-RDT). Το συγκεκριμένο RDT 

είναι εγκεκριμένο από τον ΠΟΥ. Μελετήθηκε όμως στην πορεία, η εφαρμογή του 

(ευαισθησία, ειδικότητα, θετική προγνωστική αξία) στο συγκεκριμένο Πρόγραμμα 

(Tseroni et al, 2015a). Έγινε εκπαίδευση όλου του προσωπικού στη χρήση του RDT και 

συντάχθηκαν οδηγίες χρήσης στα Ελληνικά (Παράρτημα 3).  
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8. Ανάγκη για βελτίωση των ήδη υπαρχόντων εντύπων με επιπρόσθετες πληροφορίες (π.χ. 

μετακόμιση μεταναστών από ένα κατάλυμα σε άλλο ή μετακίνηση εκτός του Δήμου 

Ευρώτα) και δημιουργία νέων εντύπων, όπως φύλλο ατομικών πληροφοριών κλπ.  

Παρέμβαση: Τροποποιήθηκαν κάποια από τα ήδη υπάρχοντα έντυπα και αναπτύχθηκαν 

και νέα (Παράρτημα 4).  

9. Αναδείχθηκε η ανάγκη για ανάπτυξη ηλεκτρονικής βάσης (data base) για καταχώρηση, 

επεξεργασία και ανάλυση των δεδομένων, καθώς η καταχώρηση των δεδομένων σε 

φύλλα excel δεν διευκόλυνε πλήρως τις παραπάνω διαδικασίες.  

10. Παρέμβαση: Αναπτύχθηκε ηλεκτρονική βάση δεδομένων με τη χρήση του προγράμμα-

τος Epi Info, στην οποία γινόταν καθημερινά καταχώρηση των δεδομένων που συλλέ-

γονταν μέσω των εντύπων που χρησιμοποιούνταν στο πεδίο (Παράρτημα 4). 

11. Ανάγκη για χαρτογράφηση των οικιών / καταλυμάτων των μεταναστών με χρήση GPS, 

για μια πιο πλήρη εικόνα των ιδιαίτερων γεωγραφικών και περιβαλλοντικών χαρακτη-

ριστικών της περιοχής που εμφανίστηκαν τα κρούσματα και για να μπορεί όλο το προ-

σωπικό να βρίσκει τα καταλύματα για επίσκεψη.  

Παρέμβαση: Οι συντεταγμένες των σπιτιών/ καταλυμάτων του πληθυσμού της μελέτης 

αποθηκεύονταν σε GPS και εν συνεχεία καταχωρούνταν στο Φύλλο Νοικοκυριού, στο 

Φύλλο Περιοδικών Επισκέψεων (Παράρτημα 4)  και στο Google Earth.  

 

Επιπρόσθετα το έτος 2012:  

• Άρχισε να υλοποιείται από Εργαστήριο Υγιεινής και Επιδημιολογίας της Ιατρικής 

Σχολής του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας το «Ειδικό πρόγραμμα ελέγχου για τον ιό 

του Δυτικού Νείλου και την ελονοσία, ενίσχυση της επιτήρησης στην ελληνική επι-

κράτεια-MALWEST» μέσω του Επιχειρησιακού Προγράμματος "Ανάπτυξη Αν-

θρώπινου Δυναμικού" του ΕΣΠΑ 2007- 2013. Στο πρόγραμμα αυτό το ΚΕΕΛΠΝΟ 

ήταν ένας από τους βασικούς συνεργαζόμενους φορείς.  

• Το ΚΕΕΛΝΠΟ υπέγραψε ένα μνημόνιο συνεργασίας με το Ελληνικό Τμήμα των 

Γιατρών Χωρίς Σύνορα (ΓΧΣ), για τη διαχείριση της ελονοσίας στον Δήμο Ευρώτα, 

για το χρονικό διάστημα Απρίλιος –Οκτώβριος 2012. Οι ΓΧΣ διέθεσαν προσωπικό 

και υλικούς πόρους και συνεργάστηκαν στο πεδίο με το αντίστοιχο προσωπικό του 

ΚΕΕΛΠΝΟ.  

Συνεπώς, για τη διαχείριση όλων των ζητημάτων που παρατηρήθηκαν κατά τη Φάση 1 

του Προγράμματος και τις απαιτούμενες παρεμβάσεις που έγιναν και περιεγράφηκαν αναλυ-
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τικά παραπάνω, υπήρξε συνεργασία μεταξύ του ΚΕΕΛΠΝΟ, του Προγράμματος MALWEST 

και των ΓΧΣ.  

 

Αναφορικά με τον επανασχεδιασμό και την ανάπτυξη νέων εντύπων μια ομάδα εμπει-

ρογνωμόνων, με εμπειρία στην επιδημιολογική επιτήρηση λοιμωδών νοσημάτων, ανασκόπη-

σε τη σχετική βιβλιογραφία (WHO, 2007; WHO, 2009; WHO, 2012a) και προέβη στην τελι-

κή διαμόρφωση τους. Τα έντυπα ήταν τα ακόλουθα:  

a. Φύλλο Νοικοκυριού, το οποίο περιλάμβανε πληροφορίες σχετικά με το σπίτι/ κατάλυ-

μα (αριθμός δωματίων, έκταση, περιβάλλων χώρος κλπ), και συμπληρωνόταν άπαξ με 

τον εντοπισμό ενός νέου σπιτιού που κατοικούσε μέρος του πληθυσμού της μελέτης  

(Παράρτημα 4α).  

b. Φύλλο Ατομικών Πληροφοριών (ΦΑΠ), το οποίο περιλάμβανε δημογραφικά στοιχεία 

για κάθε μετανάστη, χρόνο παραμονής στην Ελλάδα και στον Δήμο Ευρώτα, καθώς 

και ιστορικό ελονοσίας, φυματίωσης, ηπατίτιδας κλπ. (Παράρτημα 4β). Το ΦΑΠ συ-

μπληρωνόταν μία φορά για κάθε μετανάστη (όταν καταγραφόταν για πρώτη φορά, 

από το προσωπικό, και λάμβανε ταυτόχρονα και τον Μοναδικό Ατομικό Κωδικό).  

c. Φύλλο Περιοδικών Επισκέψεων (ΦΠΕ), το οποίο περιλάμβανε τα ονόματα των ατό-

μων που κατοικούσαν σε κάθε σπίτι και συμπληρωνόταν σε κάθε επίσκεψη, σημειώ-

νοντας τη θερμοκρασία του κάθε ατόμου, τη δήλωση ή μη λοιπών συμπτωμάτων ελο-

νοσίας, τη διενέργεια RDT ή/και αιμοληψίας, την πιθανότητα μετακίνησης εντός ή 

εκτός του Δήμου Ευρώτα (Παράρτημα 4γ).  

d. Δελτίο Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων Ελονοσίας (ΔΕΑΚΕ), το οποίο συμπλη-

ρωνόταν κάθε φορά, για κάθε άτομο που βρισκόταν με συμπτώματα ελονοσίας και 

διενεργείτο RDT ή/και αιμοληψία (Παράρτημα 4δ). Δημιουργήθηκαν επίσης οδηγίες 

για την ορθή συμπλήρωσή του από όλους τους επαγγελματίες υγείας και διοικητικούς 

που συμμετείχαν στο Πρόγραμμα ΕΑΚΕ (Παράρτημα 4ε). 

e. Δελτίο Παρακολούθησης Θεραπείας Ελονοσίας, το οποίο συμπληρωνόταν για κάθε 

κρούσμα ελονοσίας και αφορούσε στη χορήγηση της ανθελονοσιακής θεραπείας (Πα-

ράρτημα 4στ). Πιο συγκεκριμένα καταγράφονταν τα ευρήματα του εργαστηριακού 

ελέγχου για ελονοσία, το αποτέλεσμα του ελέγχου G6PD, η καθημερινή χορήγηση 

της θεραπείας, οι πιθανές παρενέργειες που εμφάνισε ο πάσχων κλπ. Δημιουργήθηκαν 

επίσης οδηγίες για την ορθή συμπλήρωσή του από όλους τους επαγγελματίες υγείας 

και διοικητικούς που συμμετείχαν στο Πρόγραμμα ΕΑΚΕ (Παράρτημα 4ζ). 
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Η ενεργητική αναζήτηση των κρουσμάτων ελονοσίας έγινε από κλιμάκια επαγγελμα-

τιών υγείας (γιατροί, νοσηλευτές, επισκέπτες υγείας), διοικητικών και μεταφραστών/ διαμε-

σολαβητών. Τα κλιμάκια αυτά συμπεριλάμβαναν προσωπικό του ΚΕΕΛΠΝΟ, του προγράμ-

ματος MALWEST, των ΓΧΣ καθώς και εθελοντές επαγγελματίες υγείας από την περιοχή.  

Αναλυτικότερα, κατά τη διάρκεια των επισκέψεων σε κάθε οικία/κατάλυμα μετανα-

στών ή Ρομά:  

i) γίνονταν ενημέρωση για τον σκοπό της επίσκεψης, τον τρόπο μετάδοσης της ελονοσίας, 

τα συμπτώματα, τη θεραπεία, τα μέτρα προστασίας από τα κουνούπια και διανεμόταν το 

αντίστοιχο ενημερωτικό υλικό  

ii) αναζητούνταν όλα τα άτομα που διέμεναν στην οικία/κατάλυμα με ιδιαίτερη έμφαση 

στον εντοπισμό των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, που μπορεί να 

είχαν έρθει στο Δήμο Ευρώτα στο μεσοδιάστημα από την τελευταία επίσκεψη στο κατά-

λυμα. Για κάθε νέο νοικοκυριό (οικίες/καταλύματα που εντοπίζονταν για πρώτη φορά) 

και για κάθε νέο άτομο, που δεν είχε καταγραφεί άλλη φορά στην περιοχή του Δήμου 

Ευρώτα, συμπληρώνονταν άπαξ το «Φύλλο Νοικοκυριού» και το «Φύλλο Ατομικών Πλη-

ροφοριών», αντίστοιχα, και δίδονταν οι απαραίτητοι κωδικοί οι οποίοι ήταν μοναδικοί 

τόσο για το νοικοκυριό όσο και για το άτομο, 

iii) διενεργούνταν θερμομέτρηση, σε κάθε άτομο, με τη χρήση ψηφιακού θερμομέτρου μα-

σχάλης, 

iv) διερευνούνταν το ιστορικό αναφερόμενου εμπύρετου από την τελευταία επίσκεψη και 

λοιπών συμπτωμάτων συμβατών με αυτά της ελονοσίας, με ερώτηση σε κάθε άτομο,  

v) πραγματοποιούνταν έλεγχος για ελονοσία με τη χρήση RDT και λήψη αίματος για μι-

κροσκοπική εξέταση σε όλα τα ύποπτα κρούσματα ελονοσίας, δηλαδή σε συμπωματικά 

άτομα, με συμβατή κλινική εικόνα (π.χ. εμπύρετο) ή/και ιστορικό εμπυρέτου ή/και πα-

ρουσίας λοιπών συμπτωμάτων. Συμπληρωνόταν το «Δελτίο Ενεργητικής Αναζήτησης 

Κρουσμάτων Ελονοσίας- ΔΕΑΚΕ» όπου καταγράφονταν όλα τα απαραίτητα δεδομένα 

που αφορούσαν στην διενέργεια RDT, στην αιμοληψία για μικροσκοπική εξέταση ή/και 

PCR, στα αποτελέσματα κλπ. Το δείγμα για μικροσκοπική εξέτασης ελονοσίας αποστέλ-

λονταν, συνοδευόμενο από αντίτυπο του ΔΕΑΚΕ, σε ένα από τα δύο Βιοπαθολογικά Ερ-

γαστήρια των Νοσοκομείων Σπάρτης και Μολάων, 

vi) συμπληρώνονταν ειδικό έντυπο, το «Φύλλο Περιοδικών Επισκέψεων», όπου καταγρά-

φονταν συγκεντρωτικά όλα τα άτομα που διέμεναν σε κάθε οικία/κατάλυμα, ανά επίσκε-
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ψη, η θερμοκρασία τους, αν υπήρξε ιστορικό εμπυρέτου, αν λήφθηκε αίμα για RDT και 

μικροσκοπική εξέταση καθώς και το αποτέλεσμα του RDT,  

vii) επί αρνητικού αποτελέσματος στο RDT: σε ύποπτα κρούσματα ελονοσίας (δηλαδή σε ά-

τομα με συμβατή κλινική εικόνα, π.χ. εμπύρετο ή ιστορικό εμπυρέτου): συστήνονταν να 

επαναληφθεί ο έλεγχος με RDT και αιμοληψία για μικροσκοπική εξέταση, σε 12-24 ώ-

ρες, ιδανικά επί εμπυρέτου ή ρίγους. Χρειάζονταν 3 αρνητικά αποτελέσματα για να απο-

κλειστεί η υποψία της ελονοσίας.  

ix) επί θετικού αποτελέσματος στο RDT για non-falciparum: 

• ο πάσχων εξετάζονταν και αξιολογούνταν κλινικά από ιατρό του κλιμακίου, ή του 

Κέντρου Υγείας της περιοχής, προκειμένου να αξιολογηθεί η σοβαρότητα της νόση-

σης, 

• σε περίπτωση που ο πάσχων δεν έχρηζε νοσηλείας σε νοσοκομείο και αφού λαμβάνο-

νταν αναλυτικό ιατρικό ιστορικό, γίνονταν άμεσα έναρξη χορήγησης της ανθελονο-

σιακής αγωγής για P.vivax, συμπληρώνοντας το «Δελτίο Παρακολούθησης Θεραπείας 

Ελονοσίας». Συγκεκριμένα, χορηγούνταν από το κλιμάκιο η 1η δόση χλωροκίνης και 

γίνονταν αιμοληψία για γενική αίματος, βιοχημικό έλεγχο και προσδιορισμό της ε-

πάρκειας του G6PD. Ανάλογα με το αποτέλεσμα των επιπέδων του G6PD καθοριζό-

ταν η δόση  της πριμακίνης, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του ΚΕΕΛΠΝΟ,  

• συστήνονταν όλα τα απαραίτητα μέτρα για την προφύλαξη του πάσχοντα από τσι-

μπήματα κουνουπιών τουλάχιστον για όσο χρονικό διάστημα θεωρούνταν μεταδοτι-

κός,  

• ενημερώνονταν άμεσα το Τμήμα Επιδημιολογικής Επιτήρησης και Παρέμβασης του 

ΚΕΕΛΠΝΟ, για το θετικό περιστατικό στο RDT για non-falciparum,  

• αποστέλλονταν δείγμα αίματος (γενική αίματος) μαζί με το πλακάκι στο οποίο έγινε η 

διάγνωση, από το Γενικό Νοσοκομείο Σπάρτης ή το Νοσοκομείο-Κ.Υ. Μολάων, στο 

εργαστήριο αναφοράς στην ΕΣΔΥ, για περαιτέρω έλεγχο και PCR, 

• στις περιπτώσεις που κρίνονταν ότι ο πάσχων έχριζε περαιτέρω ελέγχου σε νοσοκο-

μείο ή/και νοσηλείας, παραπέμπονταν στο Γενικό Νοσοκομείο Σπάρτης ή  Μολάων 

και το κλιμάκιο ενημέρωνε το νοσοκομείο και το Τμήμα Επιδημιολογικής Επιτήρη-

σης και Παρέμβασης του ΚΕΕΛΠΝΟ,  

• σε περίπτωση που ο πάσχων νοσηλεύονταν, λάμβανε την ανθελονοσιακή αγωγή κατά 

τη διάρκεια της νοσηλείας του. Μετά την έξοδό του από το νοσοκομείο τη συνέχεια 
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της χορήγησης της ανθελονοσιακής αγωγής αναλάμβανε το κλιμάκιο ώστε να δια-

σφαλιστεί η μέγιστη δυνατή συμμόρφωση,  

• το κλιμάκιο κατέγραφε την ανταπόκριση στην αγωγή, (στο Δελτίο Παρακολούθησης 

Θεραπείας Ελονοσίας) με τη διενέργεια μικροσκοπικής εξέτασης τουλάχιστον 1 φορά 

την εβδομάδα για ένα μήνα (δηλαδή την 7η,14η, 21η και 28η ημέρα μετά την έναρξη 

της αγωγής) και εξέταση με PCR κάθε 14 ημέρες για ένα μήνα (ημέρα 14η και 28η), 

• μετά τη λήξη λήψης της θεραπείας και του ελέγχου για την ανταπόκριση στην αγωγή, 

ο πάσχων λάμβανε πλήρως συμπληρωμένο, αντίγραφο του Δελτίου Παρακολούθησης 

Θεραπείας Ελονοσίας.  

x) επί θετικού αποτελέσματος στο RDT για P. falciparum: 

• ο πάσχων εξετάζονταν και αξιολογούνταν κλινικά από ιατρό του κλιμακίου ή του Κέ-

ντρου Υγείας της περιοχής,  

• ο πάσχων διακομίζονταν στο Γενικό Νοσοκομείο Σπάρτης ή Μολάων και το κλιμάκιο 

ενημέρωνε το νοσοκομείο και το Τμήμα Επιδημιολογικής Επιτήρησης και Παρέμβα-

σης του ΚΕΕΛΠΝΟ, 

• αποστέλλονταν δείγμα αίματος (γενική αίματος) μαζί με το πλακάκι στο οποίο έγινε η 

διάγνωση, από το Γενικό Νοσοκομείο Σπάρτης ή το Νοσοκομείο-Κ.Υ. Μολάων, στο 

εργαστήριο αναφοράς στην ΕΣΔΥ, για περαιτέρω έλεγχο και PCR, 

• εποπτεύονταν από το κλιμάκιο, η ανταπόκριση στην αγωγή, 

• με τη λήξη της θεραπείας και της εποπτείας της ανταπόκρισης στην αγωγή, ο πάσχων 

λάμβανε πλήρως συμπληρωμένο, αντίγραφο του Δελτίου Εποπτείας Θεραπείας Ελο-

νοσίας.  

xi) σε κάθε επιβεβαιωμένο κρούσμα ελονοσίας πραγματοποιούνταν διερεύνηση της εστίας, όσο 

πιο γρήγορα γίνονταν (ιδανικά εντός 24 ωρών από τη διάγνωση), σύμφωνα με τη διαδικασία 

που περιγράφεται στη Φάση 1 (Εικόνα 11).  

 

Οι επισκέψεις στις οικίες/καταλύματα των μεταναστών πραγματοποιούνταν ανά 

15νθήμερο από τον Ιανουάριο έως και το Νοέμβριο του 2012 καθώς και ενδιάμεσα, σε περί-

πτωση που υπήρχε τηλεφωνική κλήση με αναφορά συμπτωμάτων ελονοσίας.  

Επιπρόσθετα εφαρμόστηκε υπολειμματικός ψεκασμός εσωτερικών χώρων (Indoor 

Residual Spraying-IRS) σε όλα τα καταλύματα των μεταναστών από ενδημικές για την ελο-

νοσία χώρες, καθώς αποτελούσε σύσταση των εμπειρογνωμόνων του ECDC και του ΠΟΥ 

που επισκέφθηκαν την περιοχή του Δήμου Ευρώτα το 2011 (ECDC and WHO, 2011). Το IRS 
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πραγματοποιήθηκε τον Ιούλιο του 2012. Για την εφαρμογή του IRS υπήρξε συνεργασία του 

προσωπικού του προγράμματος με την εταιρεία ελέγχου του διαβιβαστή στην περιοχή. Το 

προσωπικό του προγράμματος ενημέρωνε τους μετανάστες εκ των προτέρων για τη διαδικα-

σία του IRS; τους διένειμε ενημερωτικό έντυπο στα Urdu για τα μέτρα προστασίας που πρέ-

πει να λάβουν (Παράρτημα 5), υποδείκνυε στην εταιρεία εφαρμογής του IRS τις οικίες/ κα-

ταλύματα των μεταναστών και διέθετε μεταφραστή κατά την εφαρμογή του IRS, ώστε να εί-

ναι παρών σε κάθε σπίτι/ κατάλυμα και να εξηγεί εκ νέου τη διαδικασία και τα μέτρα προ-

στασίας.  

Παράλληλα έγινε διανομή εντομοαπωθητικών σπειρών και ταμπλετών στους μετανά-

στες και στους Ρομά, από τους ΓΧΣ, από τον Μάιο έως και τον Οκτώβριο του 2012.  

 

 

Φάση 3: Απρίλιος – Δεκέμβριος 2013 

Η Φάση 2 ήταν καθοριστική γιατί εφαρμόστηκαν παρεμβάσεις που συνέβαλαν στην ε-

νίσχυση του ολοκληρωμένου προγράμματος επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης κρου-

σμάτων ελονοσίας στο Δήμο Ευρώτα.  

Στη Φάση 3 συνεχίστηκε η συνεργασία μεταξύ του ΚΕΕΛΠΝΟ και του Προγράμματος 

MALWEST. Η διαδικασία της ΕΑΚΕ και της διερεύνησης εστίας κρούσματος ελονοσίας πα-

ρέμειναν οι ίδιες, όπως στη Φάση 2. Εφαρμόστηκαν όμως οι ακόλουθες τροποποιήσεις ή 

προσθήκες: 

1. Μετά από δύο περιόδους (Φάση 1 και Φάση 2) εφαρμογής ΕΑΚΕ στις περιοχές: Βρο-

νταμάς, Γεράκι και Κροκεές- Φάρος (4.1), όπου φάνηκε ότι οι είναι ελάχιστου κινδύ-

νου για τοπική μετάδοση ελονοσίας, λόγω απουσίας του διαβιβαστή  καθώς και πα-

ρουσίας μικρού αριθμού μεταναστών τους καλοκαιρινούς μήνες, αποφασίστηκε η 

διακοπή της ΕΑΚΕ σε αυτές τις περιοχές.  

2. Η ΕΑΚΕ εφαρμόστηκε σε 13 περιοχές του Δήμου Ευρώτα (Εικόνα 4.4). Οι περιοχές 

εφαρμογής της ΕΑΚΕ ταξινομήθηκαν σε υψηλού και χαμηλού κινδύνου για τοπική 

μετάδοση της ελονοσίας με κριτήρια: 

• την εμφάνιση κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης τα 

προηγούμενα έτη  

• την παρουσία διαβιβαστή  

• τον αριθμό των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες  



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

84 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Έτσι οι περιοχές Άγιος Γεώργιος, Έλος, Λέημονας, Άγιοι Ταξιάρχες, Σκάλα, Νότια 

Σκάλας, Βλαχιώτη και Αστέρι θεωρήθηκαν «υψηλού κινδύνου» και οι περιοχές Στε-

φανιά, Γλυκόβρυση, Άγιος Ιωάννης, Περιστέρι και Μυρτιά «χαμηλού κινδύνου».  

3. Για ενίσχυση της ΕΑΚΕ οι επισκέψεις στις οικίες/καταλύματα των μεταναστών γίνο-

νταν:  

• ανά 15νθήμερο από τον Απρίλιο έως και τον Ιούνιο, καθώς και το Νοέμβριο  

• ανά εβδομάδα από τον Ιούλιο έως και τον Οκτώβριο  

• κάθε φορά που υπήρχε τηλεφωνική κλήση με αναφορά συμπτωμάτων ελονο-

σίας.  

Αυτό αποτελούσε και σύσταση του ECDC/ ΠΟΥ στην επίσκεψη που έκαναν στον 

Δήμο Ευρώτα τον Νοέμβριο του 2012 (ECDC and WHO, 2012).  

4. Σε περίπτωση που κάποιος μετανάστης απουσίαζε από το σπίτι, κατά τη διάρκεια της 

επίσκεψης, το προσωπικό επικοινωνούσε μαζί του τηλεφωνικά έτσι ώστε να εξεταστεί 

σε ώρα που ήταν εφικτή για αυτόν.  

5. Εφαρμόστηκε ΕΑΚΕ ανά 10ήμερο (από τον Ιούλιο έως τον Οκτώβριο 2013) στους 

μετανάστες από το Μαρόκο λόγω της παρουσίας κρουσμάτων ελονοσίας σε αυτή την 

πληθυσμιακή ομάδα (2 κρούσματα το 2011 και 2 κρούσματα το 2012).  

 

 

Εικόνα 4.4. Οικισμοί/ περιοχές εφαρμογής της ΕΑΚΕ, Δήμος Ευρώτα 2013 

- Μωβ κουκίδες: Οικισμοί/ περιοχές που χαρακτηρίστηκαν ως «υψηλού κινδύνου» για τοπική 

μετάδοση ελονοσίας  
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- Μπλε κουκίδες: Οικισμοί / περιοχές που χαρακτηρίστηκαν «χαμηλού κινδύνου» για τοπική 

μετάδοση ελονοσίας 

 

6. Προσλήφθηκαν επαγγελματίες υγείας (ιατρός, νοσηλευτές και άλλες ειδικότητες), με-

ταφραστές/διαμεσολαβητές και οδηγός μέσω του Προγράμματος MALWEST. Έτσι 

σταμάτησε να εναλλάσσεται ανά εβδομάδα προσωπικό από το ΚΕΕΛΠΝΟ. Η εβδο-

μαδιαία εναλλαγή του προσωπικού είχε ως μειονέκτημα την ελλιπή εξοικείωση με τις 

διαδικασίες της ΕΑΚΕ, και την αδυναμία δημιουργίας κλίματος εμπιστοσύνης με τους 

μετανάστες 

7. Μετά από πρόταση της Ομάδας Εργασίας του ΚΕΕΛΠΝΟ για τα νοσήματα που με-

ταδίδονται μέσω διαβιβαστών και έγκριση του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης, αποφασίστηκε να χορηγηθεί σε όλους τους μετανάστες από ενδημικές 

για την ελονοσία χώρες, προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax, με 

τη μέθοδο της άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας (Direct Observed Therapy-DOT) ή με 

τη μέθοδο της εποπτείας μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας (Supervised Observed 

Therapy-SOT) σε περίπτωση που είχαν αρχίσει τη θεραπεία και έπρεπε να φύγουν 

από το Δήμο Ευρώτα. Το ανθελονοσιακό σχήμα περιλάμβανε 4 δόσεις χλωροκίνης σε 

διάρκεια 48 ωρών και 14 δόσεις πριμακίνης (30 mg πριμακίνης, άπαξ ημερησίως). 

Στο Παράρτημα 6α παρουσιάζεται το πρωτόκολλο χορήγησης ολοκληρωμένου προ-

ληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής στους μετανάστες από ενδημικές για την 

ελονοσία χώρες που διαβιούν ή/και εργάζονται στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας.  

Για κάθε μετανάστη, πριν την έναρξη της θεραπείας, γινόταν έλεγχος των επιπέδων 

του ενζύμου G6PD και άρχιζε θεραπεία μόνο όταν η τιμή του G6PD ήταν εντός των 

φυσιολογικών τιμών.  

Κάθε μετανάστης πριν την έναρξη της θεραπείας υπέγραφε φόρμα συναίνεσης (Πα-

ράρτημα 6β).  

Για κάθε μετανάστη που ελάμβανε προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για 

P.vivax , συμπληρωνόταν καθημερινά το «Δελτίο Παρακολούθησης Θεραπείας Ελο-

νοσίας», αντίγραφο του οποίου ελάμβανε ο μετανάστης με την ολοκλήρωση της θε-

ραπείας του. Επίσης για κάθε θεραπευόμενο, που εμφάνιζε παρενέργειες συμπληρω-

νόταν ειδική φόρμα φαρμακοεπαγρύπνησης (Παράρτημα 6γ).  

8. Τοποθετήθηκαν σε όλα τα καταλύματα των μεταναστών κουνουπιέρες εμποτισμένες 

με εντομοκτόνο Long Lasting Insecticide treated Nets (LLINs), σύμφωνα με  σύσταση 

των εμπειρογνωμόνων του ECDC και του ΠΟΥ που επισκέφθηκαν την περιοχή του 
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Δήμου Ευρώτα το 2012 (ECDC and WHO, 2012). Στόχος ήταν οι κουνουπιέρες να 

καλύπτουν όλο τον πληθυσμό. Με την τοποθέτηση των κουνουπιέρων το προσωπικό 

διένειμε ενημερωτικό φυλλάδιο για τη χρήση τους και συμπληρωνόταν ειδικό έντυπο 

σχετικά με το πόσες κουνουπιέρες διανεμήθηκαν σε κάθε σπίτι , το οποίο υπέγραφε ο 

αρχηγός του σπιτιού. Λόγω της έντονης κινητικότητας των μεταναστών, εντός και ε-

κτός του Δήμου Ευρώτα, τονιζόταν ότι οι κουνουπιέρες ανήκουν στο σπίτι και όχι στο 

άτομο, έτσι ώστε ακόμα και αν κάποια άτομα έφευγαν από το σπίτι, αυτά που θα έρ-

χονταν να είχαν στη διάθεσή τους κουνουπιέρα.  

Από τον Ιούλιο 2013, κατά τις επισκέψεις στα καταλύματα για ΕΑΚΕ γίνονταν έλεγ-

χος του αριθμού των κουνουπιέρων που υπήρχαν στο κατάλυμα και αν βρίσκονταν σε 

καλή κατάσταση. Επίσης το κλιμάκιο έπαιρνε πίσω τις κουνουπιέρες από καταλύματα 

που ο αριθμός των μεταναστών είχε μειωθεί και δε γινόταν χρήση όλων των κουνου-

πιέρων που είχαν διατεθεί στο κατάλυμα. Οι μετανάστες είχαν τη δυνατότητα να ζη-

τήσουν εκ νέου κουνουπιέρες όταν ο αριθμός τους αυξανόταν.  

Στο τέλος της περιόδου μετάδοσης της ελονοσίας (Νοέμβριος 2013) το κλιμάκιο άρ-

χισε να συγκεντρώνει τις κουνουπιέρες από τα καταλύματα των μεταναστών με σκοπό 

να πλυθούν, να ραφτούν όσες είχαν σκιστεί και να αποθηκευτούν για να διατεθούν 

πάλι στους μετανάστες το επόμενο έτος. 

9. Εφαρμόστηκε υπολειμματικός ψεκασμός εσωτερικών χώρων (Indoor Residual 

Spraying-IRS) σε όλα τα καταλύματα των μεταναστών από ενδημικές για την ελονο-

σία χώρες, σε βοηθητικούς χώρους των κατοικιών Ελλήνων (π.χ. αποθήκες, πυλωτές 

κ.α.) όπου τα κουνούπια συνηθίζουν να αναπαύονται τις μεσημεριανές ώρες, καθώς 

και σε εγκαταλελειμμένες κατοικίες. Η εφαρμογή IRS αποτελούσε σύσταση των ε-

μπειρογνωμόνων του ECDC και του ΠΟΥ που επισκέφθηκαν την περιοχή του Δήμου 

Ευρώτα το 2012 (ECDC and WHO, 2012).Το IRS πραγματοποιήθηκε δυο φορές: τον 

Ιούνιο και τον Οκτώβριο του 2013. Διανεμήθηκαν ενημερωτικά έντυπα στα Urdu και 

στα Ελληνικά (Παράρτημα 5 και 7).  

 

4.3. Κριτήρια αξιολόγησης του Προγράμματος  

Προκειμένου για την αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος ενισχυ-

μένης επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης κρουσμάτων ελονοσίας ως κριτήρια τέθηκαν 

τα ακόλουθα: 
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1. Μείωση της διάμεσης τιμής του χρόνου από την έναρξη των συμπτωμάτων έως τη 

διάγνωση της ελονοσίας.  

2. Μείωση του ετήσιου αριθμού κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδο-

σης στη συγκεκριμένη περιοχή.  

3. Η ευαισθησία (sensitivity) του προγράμματος ΕΑΚΕ στην εντόπιση κρουσμάτων ελο-

νοσίας, δηλ. ο αριθμός κρουσμάτων ελονοσίας που εντοπίζονται μέσω της ΕΑΚΕ συ-

γκριτικά με το συνολικό αριθμό κρουσμάτων που εντοπίζονται στην περιοχή. Επομέ-

νως η ευαισθησία υπολογίστηκε ως το πηλίκο του αριθμού των κρουσμάτων ελονοσί-

ας που διαγνώστηκαν μέσω του προγράμματος ΕΑΚΕ με το συνολικό αριθμό κρου-

σμάτων ελονοσίας, την ίδια χρονική περίοδο (δηλ. το διάστημα που γινόταν ΕΑΚΕ) 

και στον ίδιο πληθυσμό (δηλ. στον πληθυσμό που γινόταν ΕΑΚΕ). 

4. Ποσοστό άρνησης συμμετοχής στη θερμομέτρηση και στον έλεγχο για συμπτώματα 

ελονοσίας.  

5. Μέσος όρος θερμομετρήσεων και ελέγχου για συμπτώματα ελονοσίας, ανά άτομο, 

ανά μήνα, χρησιμοποιώντας ως παρανομαστή τη διάμεση τιμή του πληθυσμού των 

μεταναστών το ίδιο χρονικό διάστημα.  

6. Ποσοστό καταλυμάτων στα οποία πραγματοποιήθηκε IRS.  

7. Ποσοστό κάλυψης μεταναστών (ανά κεφαλή) με κουνουπιέρες εμποτισμένες με εντο-

μοκτόνο (LLINs). 

Τα κριτήρια αυτά τέθηκαν μετά από διαβούλευση της ομάδας εμπειρογνωμόνων, βασι-

σμένοι στις οδηγίες του ΠΟΥ για την ελονοσία (WHO, 2007; ECDC and WHO, 2011; ECDC 

and WHO, 2012; WHO, 2012a).   

 

 

4.4 . Ζητήματα ηθικής και δεοντολογίας  

Τα θέματα ηθικής και δεοντολογίας που διέπουν την παρούσα έρευνα σχετίζονται με τη 

διασφάλιση των απαραίτητων γραπτών αδειών/εγκρίσεων από όλους τους αρμόδιους φορείς, 

τη διατήρηση της εμπιστευτικότητας των ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων, των συμμετε-

χόντων, τη διαφύλαξη του ιατρικού και νοσηλευτικού απορρήτου, την ασφάλεια των συμμε-

τεχόντων και τη δίκαιη μεταχείρισή τους. Το πρωτόκολλο της έρευνας αξιολογήθηκε και ε-

γκρίθηκε από την Επιτροπή Ηθικής του Τμήματος Νοσηλευτικής του Τεχνολογικού Πανεπι-

στήμιο Κύπρου.  
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Ο σχεδιασμός της μελέτης συμβαδίζει με τις πρόνοιες της Διακήρυξης του Ελσίνκι. Η 

συνεργασία με τους διάφορους φορείς, με τη συμμετοχή του ΚΕΕΛΠΝΟ που σύμφωνα με 

την Ελληνική νομοθεσία διαχειρίζεται θέματα Δημόσιας Υγείας έγινε στην βάση της εμπι-

στευτικότητας των αντλούμενων πληροφοριών, δεδομένου ότι επρόκειτο για ζητήματα δημό-

σιας υγείας εθνικής σημασίας.  

Οι βασικές αρχές που διέπουν την συγκεκριμένη έρευνα είναι η εμπιστευτικότητα των 

δεδομένων των συμμετεχόντων που διασφαλίστηκε με τη χρήση ενός μοναδικού ατομικού 

κωδικού αριθμού. Η συμμετοχή των ατόμων ήταν εθελοντική χωρίς κάποιο αντίτιμο. Οι πα-

ρεμβάσεις δημόσιας υγεία δεν ήταν βλαπτικές για τη σωματική και ψυχολογική ακεραιότητα 

των συμμετεχόντων. Προκειμένου για τη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής διασφαλίζονταν η 

έγγραφη συγκατάθεση του υποκειμένου μετά από πλήρη ενημέρωσή του. Οι συμμετέχοντες 

πληροφορήθηκαν για το σκοπό του προγράμματος και ότι ήταν ελεύθεροι να διακόψουν τη 

συμμετοχή τους στην έρευνα όποτε το επιθυμούσαν. Αυτό τονίστηκε ιδιαιτέρως στους συμ-

μετέχοντες, αφού σύμφωνα με τη βιβλιογραφία (Barsdorf & Wassenaar, 2005), οι πολιτικά, 

κοινωνικά και οικονομικά περιθωριοποιημένες ομάδες του πληθυσμού, συχνά δεν εκλαμβά-

νουν τη συμμετοχή τους σε έρευνες ως εθελοντική. Όλοι οι συμμετέχοντες είχαν πρόσβαση 

στα στοιχεία επικοινωνίας της ερευνήτριας και της υπόλοιπης ομάδας για να απευθυνθούν σε 

περίπτωση που είχαν κάποιο παράπονο.  

Επειδή οι συμμετέχοντες ήταν στην πλειοψηφία τους μετανάστες χωρίς νομιμοποιητικά 

έγγραφα, η προσέγγιση της ερευνήτριας και της ομάδας έλαβε σοβαρά υπόψη της το ευάλωτο 

του πληθυσμού (Lenine, 1988 σελ.72). Επιπρόσθετα, ένας σημαντικός παράγοντας που καθι-

στά ευάλωτα αυτά τα άτομα είναι η γλώσσα της χώρας στην οποία βρίσκονται. Προκειμένου 

λοιπόν να αρθεί αυτό το εμπόδιο που αποτελεί μείζων θέμα ηθικής και δεοντολογίας, το πρό-

γραμμα εξασφάλισε την παρουσία μεταφραστών στις κατ’ οίκον επισκέψεις και στις υπόλοι-

πες δραστηριότητες της επιτήρησης.  

Σύμφωνα με την οδηγία 21 του International Guidelines for Biomedical Research 

Involving Human Subjects, του Council of International Organization of Medical Sciences 

(2002) οι ερευνητές θα πρέπει να παραπέμπουν τα υποκείμενα μιας μελέτης για διάγνωση και 

θεραπεία νοσημάτων ή καταστάσεων που μπορεί να μην σχετίζονται άμεσα με το αντικείμενο 

της μελέτης ή να τους συμβουλεύσουν για την διασφάλιση της κατάλληλης θεραπείας. Στην 

παρούσα έρευνα, τηρήθηκε απόλυτα η οδηγία, δεδομένου ότι εκτός από την επιτήρηση της 

ελονοσίας και τις αντίστοιχες παρεμβάσεις, τα υποκείμενα με συμπτωματολογία άλλων νο-

σημάτων παραπέμπονταν και τις περισσότερες φορές διασφαλίζονταν από τα μέλη της ομά-

δας η μεταφορά και η συνηγορία στις αντίστοιχες υγειονομικές υπηρεσίες.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
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5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης της παρούσας μελέτης διαχωρίζονται σε τρεις χρονικές 

περιόδους (φάσεις) ανάλογα με τις φάσεις που περιεγράφηκαν στη μεθοδολογία: Φάση 1: 

Οκτώβριος 2011-Μάρτιος 2012), Φάση 2: Απρίλιος - Δεκέμβριος 2012, Φάση 3: Απρίλιος-

Δεκέμβριος 2013.  

 

 

5.1 Φάση 1: Οκτώβριος 2011-Μάρτιος 2012 

 

5.1.1. Ενημέρωση του τοπικού πληθυσμού και Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων ε-

λονοσίας, Οκτώβριος 2011- Mάρτιος 2012 

Από τις 2/10/2011 έως τις 31/03/2012 πραγματοποιήθηκαν επισκέψεις σε 3.564 οικί-

ες/καταλύματα (Πίνακας 5.1) και εξετάστηκαν συνολικά 7.303 άτομα (στην πλειοψηφία τους 

δύο φορές), από τα οποία τα 4.547 (62%) ήταν ελληνικής υπηκοότητας (συμπεριλαμβανομέ-

νων και Ρομά), τα 2.1471 (30%) ήταν μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες 

(Πακιστάν και Αφγανιστάν) και τα 609 (8%) λοιπές εθνικότητες από μη ενδημικές για την 

ελονοσία χώρες (Διάγραμμα 5.1).  

Συγκεκριμένα, πραγματοποιήθηκαν επισκέψεις σε όλους τους οικισμούς του Δήμου 

Ευρώτα όπου είχαν εμφανιστεί κρούσματα ελονοσίας (Άγιος Γεώργιος, Έλος, Λέημονας, Ά-

γιοι Ταξιάρχες, Σκάλα) τόσο σε οικίες ατόμων ελληνικής υπηκοότητας (μία επίσκεψη στη 

Σκάλα, δύο επισκέψεις στους λοιπούς οικισμούς), όσο και σε όλες τις οικίες/καταλύματα με-

ταναστών. Επιπρόσθετα, στις 20/10/2011 πραγματοποιήθηκε επίσκεψη σε καταυλισμό Ρομά 

στη Σκάλα. Οι Ρομά ελέγχθηκαν για συμπτώματα ελονοσίας και ελήφθησαν δείγματα αίμα-

τος για ελονοσία (ν=95 άτομα). 

Επιπλέον, πραγματοποιήθηκαν επισκέψεις σε όλες τις οικίες ατόμων ελληνικής ή άλλης 

υπηκοότητας που κατοικούσαν α) στον οικισμό Λευκόχωμα του Δήμου Σπάρτης, όπου είχε 

εμφανιστεί ένα κρούσμα ελονοσίας σε μετανάστη από το Πακιστάν β) στο χωριό Γλυκόβρυ-

ση όπου είχε εμφανιστεί ένα κρούσμα ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης με πιθανό 

όμως τόπο έκθεσης το Έλος γ) στον οικισμό Αστέρι, που βρίσκεται πολύ κοντά στη λιμνοθά-

 

1 Ο αριθμός των μεταναστών από το Πακιστάν και το Αφγανιστάν δεν αναφέρεται σε μόνιμο πληθυσμό, αφού μετακινούνται 

τακτικά προς ανεύρεση εργασίας, από το Δήμο Ευρώτα σε άλλες περιοχές της Λακωνίας ή της Ελλάδας. 
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λασσα Βιβάρι και αποτελεί εστία παραγωγής ανωφελών κουνουπιών και δ) στην κωμόπολη 

Βλαχιώτη (Πίνακας 5.1 και 5.2). 

Αναφορικά με τους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, αφού ολοκλη-

ρώθηκαν οι επισκέψεις και η εξέτασή τους στους οικισμούς όπου είχαν εμφανιστεί κρούσμα-

τα ελονοσίας, στη συνέχεια εξετάστηκαν και άλλοι μετανάστες που διέμεναν σε γειτονικά 

χωριά (Στεφανιά, Βρονταμά, Γλυκόβρυση, Άγιο Ιωάννη, Περιστέρι, Αστέρι, Γεράκι, Κροκεές 

και Μυρτιά). Ο αριθμός των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες ανά περιοχή/ 

οικισμό του Δήμου Ευρώτα απεικονίζεται στον Πίνακα 5.2.  

 

Πίνακας 5.1. Αριθμός κατοικιών/καταλυμάτων στις οποίες έγινε επίσκεψη για ενεργητι-

κή αναζήτηση κρουσμάτων ελονοσίας ανά οικισμό, Δήμος Ευρώτα Λακωνίας, 

02/10/2011 – 31/03/2012 

Οικισμοί/ Δη-

μοτικά Διαμε-

ρίσματα 

Αριθμός επισκεφθέ-

ντων οικιών/ κατα-

λυμάτων 

Αριθμός επισκέψεων 

ανά οικία Ελλήνων και 

μεταναστών από μη εν-

δημικές για την ελονο-

σία χώρες 

Αριθμός επισκέψεων 

ανά οικία/κατάλυμα 

μεταναστών από ενδη-

μικές για την ελονοσία 

χώρες 

Άγιος Γεώργιος 

Έλος  

Λέημονας  

Άγιοι Ταξιάρχες  

Σκάλα  

Νότια Σκάλας 

Βλαχιώτη 

Στεφανιά 

Βρονταμάς  

Γλυκόβρυση  

Άγιος Ιωάννης 

Περιστέρι 

Γεράκι 

Λευκόχωμα 

Κροκεές 

Μυρτιά 

Αστέρι 

142 

285 

153 

38 

1475 

7 

651 

1 

14 

570 

6 

2 

11 

78 

2 

1 

114 

2 

2 

2 

2 

1 

 

1 

 

 

1 

 

 

 

1 

 

 

1 

8 

8 

10 

8 

8 

8  

8 

6  

8 

8 

7  

8  

7  

1  

7  

7  

9  

Σύνολο 3564  
   

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

92 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 

Διάγραμμα 5.1. Κατανομή πληθυσμού κατά την Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων 

Ελονοσίας Δήμος Ευρώτα, Λακωνία, 02/10/2011 – 31/03/2012 

 

 

Πίνακας 5.2. Αριθμός ατόμων που ελέγχθηκαν κατά την Ενεργητική Αναζήτηση Κρου-

σμάτων Ελονοσίας ανά οικισμό και υπηκοότητα, Δήμος Ευρώτα, Λακωνία, 02/10/2011 – 

31/03/2012† 

α/α 

Περιοχές /  

Οικισμοί Σ
ύ
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ο
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τ
ό
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ν 

Έ
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ς 

Μ
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α
ν
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α
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ό
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ο
υ

μ
α

-

ν
ία

 

 

Μ
ετ

α
ν
ά

σ
τ
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α
π

ό
 Μ

α
ρ

ό
κ

ο
 

Λ
ο
ιπ

ο
ί*

 

Μ
ετ

α
ν
ά

σ
τ
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α
π

ό
 Π

α
κ
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σ
τ
ά

ν 

Μ
ετ

α
ν
ά

σ
τ
ες

 

α
π

ό
 Α

φ
γ
α

-

ν
ισ

τ
ά

ν
 

1 Άγιος Γεώργιος 230 189 9 0 8 24 0 

2 Έλος 813 455 99 0 12 247 0 

3 Λέημονας 232 174 15 0 4 39 0 

4 Άγιοι Ταξιάρχες 128 40 4 0 0 84 0 

5 Σκάλα 2631 1602 55 58 49 847 20 

6 Νότια Σκάλας 154 2 13 0 0 121 18 

7 Βλαχιώτη 1228 978 65 9 30 103 43 

8 Στεφανιά 42 0 0 3 1 38 0 

9 Βρονταμάς 125 0 0 7 0 106 12 

10 Γλυκόβρυση 1108 791 120 0 38 159 0 

11 Άγιος Ιωάννης 91 0 0 0 0 89 2 

12 Περιστέρι 20 0 0 0 0 20 0 

13 Γεράκι 70 0 0 0 0 51 19 

14 Λευκόχωμα 162 138 0 0 0 24 0 

15 Κροκεές 56 0 0 0 0 56 0 

16 Μυρτιά 20 0 0 0 0 20 0 

17 Αστέρι 193 178 5 0 5 5 0 

 Σύνολο 7303 4547 385 77 147 2033 114 
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†Ο πληθυσμός των μεταναστών μεταβάλλεται συνεχώς με νεοεισερχόμενους και αποχωρήσαντες από την περιοχή και έτσι 

οι αριθμοί αυτοί δεν απεικονίζουν τον πραγματικό πληθυσμό μόνιμων μεταναστών στην περιοχή 

*Περιλαμβάνει μετανάστες από: Αλβανία, Βουλγαρία, Γεωργία, Μολδαβία, Ουκρανία, Πολωνία, Ρωσία, Σερβία, Τσεχία 

 

 

5.1.2. Συλλογή δειγμάτων αίματος για εξέταση ελονοσίας και διάγνωση κρουσμάτων ε-

λονοσίας, Οκτώβριος 2011 – Μάρτιος 2012 

 

Από τις 2 Οκτωβρίου 2011 έως τις 31 Μαρτίου 2012 ελήφθησαν συνολικά 374 δείγμα-

τα αίματος για εξέταση ελονοσίας, εκ των οποίων: τα 47 (13%) λόγω εμπυρέτου, τα 70 (19%) 

με αναφερόμενο εμπύρετο, τα 20 (5%) λόγω λοιπών συμπτωμάτων συμβατών με ελονοσία, 

τα 199 (53%) από συγκατοίκους επιβεβαιωμένου κρούσματος ελονοσίας στο πλαίσιο διερεύ-

νησης εστίας και τα 38 (10%) από άτομα που διέμεναν σε κοντινή απόσταση (εντός 100 m) 

από επιβεβαιωμένο κρούσμα ελονοσίας, πάλι στο πλαίσιο διερεύνησης εστίας (Διάγραμμα 

5.2). 

 

Διάγραμμα 5.2. Αριθμός δειγμάτων αίματος που ελήφθησαν ανά αιτία δειγματοληψίας, 

Δήμος Ευρώτα, 02/10/2011 - 31/03/2012 
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δ
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Στο πλαίσιο της ΕΑΚΕ, δέκα (10) δείγματα (2,7%) από τα 374, βρέθηκαν θετικά για 

ελονοσία: έξι σε άτομα Πακιστανικής καταγωγής, δύο σε άτομα Ρουμανικής, ένα σε άτομο 

Πολωνικής και ένα σε άτομο Ελληνικής καταγωγής.  
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Από τα 10 εργαστηριακά επιβεβαιωμένα κρούσματα, 4 (40%) είχαν πυρετό κατά τη 

διάρκεια της αιμοληψίας, 2 (20%) ανέφεραν ιστορικό εμπυρέτου προ διημέρου, 1 (10%) ανέ-

φερε άλλα συμπτώματα συμβατά με ελονοσία (ρίγος, έμετος), 2 (20%) ήταν συγκάτοικοι επι-

βεβαιωμένου κρούσματος ελονοσίας και 1 (10%) κρούσμα διέμενε σε κοντινή απόσταση από 

επιβεβαιωμένο κρούσμα (Διάγραμμα 5.3). Συνολικά 3 (1,3%) κρούσματα ήταν ασυμπτωμα-

τικά και εντοπίστηκαν στο πλαίσιο της διερεύνησης εστίας κρούσματος σε σύνολο 237 δειγ-

μάτων που ελήφθησαν κατά τη διερεύνηση εστίας. 

Επίσης από τα 10 θετικά δείγματα για ελονοσία μόνο τα έξι βρέθηκαν θετικά μέσω της 

μικροσκοπικής εξέτασης ενώ όλα ήταν θετικά μέσω της PCR.  

 

Διάγραμμα 5.3. Αριθμός θετικών δειγμάτων για ελονοσία, Δήμος Ευρώτα, 02/10/2011 - 

31/03/2012 

4
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Τα κρούσματα είχαν ήπια συμπτωματολογία, με διάμεση τιμή θερμοκρασίας 37,2οC 

(min: 36οC- max:38 οC). Ο διάμεσος (median) χρόνος μεταξύ της ημερομηνίας έναρξης συ-

μπτωμάτων ελονοσίας και της ημερομηνίας διάγνωσης, ήταν 4 ημέρες (1-15 ημέρες).   

Στο Διάγραμμα 5.4 απεικονίζεται ο αριθμός των κρουσμάτων, ανά εβδομάδα διάγνω-

σης και ανά κατάταξη (εισαγόμενο ή με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης).  
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Διάγραμμα 5.4. Κρούσματα ελονοσίας (P.vivax) ανά εβδομάδα διάγνωσης, Δήμος Ευρώ-

τα Λακωνίας, 02/10/2011 - 31/03/2012 

 

Α
ρ

ιθ
μ

ό
ς 

κρ
ο

υ
σ

μ
ά

τω
ν 

                              
  Κ Κρούσματα ελονοσίας (P.vivax) εισαγόμενα 

  Κ Κρούσματα ελονοσίας (P.vivax) με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης  
                              
4             Κ10               

            Κ6 Κ9               
        Κ2   Κ5 Κ8               
1       Κ1 Κ3 Κ4 Κ7               

  36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48   

  Σεπτέμβριος Οκτώβριος Νοέμβριος   
  Εβδομάδα διάγνωσης   

                             
 

 

5.1.3. Χορήγηση άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας σε επιβεβαιωμένα κρούσματα ελονο-

σίας, Οκτώβριος 2011- Μάρτιος 2012 

 

Χορηγήθηκε με τη μέθοδο της άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας, ανθελονοσιακή αγωγή 

σε 22 επιβεβαιωμένα κρούσματα ελονοσίας (σε 20 χορηγήθηκε πριμακίνη για να συμπληρω-

θούν οι 14 ημέρες θεραπείας για την εκρίζωση των υπνοζωϊτών, μετά την έξοδό τους από το 

νοσοκομείο) και σε 2 χορηγήθηκε όλο το θεραπευτικό σχήμα χλωροκίνης και πριμακίνης. 

 

 

5.1.4. Ευαισθητοποίηση/εγρήγορση των ιατρών του νομού Λακωνίας για έγκαιρη διά-

γνωση κρουσμάτων ελονοσίας, Οκτώβριος 2011- Μάρτιος 2012 

 

Ημερίδα για την ελονοσία έλαβε χώρα στο Γενικό Νοσοκομείο (ΓΝ) Σπάρτης στις 19 

Οκτωβρίου 2011, την οποία παρακολούθησαν 52 επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι εργάζονταν 

στο ΓΝ Σπάρτης.  

Επιπρόσθετα από τις 11/12/2011 έως τις 31/03/2012 πραγματοποιήθηκαν επισκέψεις σε 

ιδιώτες ιατρούς (παθολόγους, γενικούς ιατρούς, παιδίατρους, μικροβιολόγους, πνευμονολό-

γους), καθώς και σε αγροτικούς ιατρούς του Ιατρικού Συλλόγου Λακωνίας, με σκοπό την 

ευαισθητοποίησή τους για την έγκαιρη διάγνωση της νόσου, τη θεραπεία και τη δήλωση των 

κρουσμάτων. Συγκεκριμένα, έως τις 31/03/2012, ενημερώθηκαν συνολικά 50 ιατροί, εκ των 
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οποίων 16 παθολόγοι, 3 αγροτικοί ιατροί, 10 παιδίατροι, 3 γενικοί ιατροί, 2 πνευμονολόγοι 

και 16 μικροβιολόγοι, που εργάζονται στις περιοχές Σκάλα, Βλαχιώτη, Γεράκι, Γύθειο, Μο-

λάοι, Μονεμβασιά, Σπάρτη, Συκιά και Νεάπολη. Επίσης, πραγματοποιήθηκε ενημέρωση του 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού των Κέντρων Υγείας Γυθείου, Αρεόπολης, Βλαχιώτη, Κα-

στορίου, Νεαπόλεως και Μολάων.  

 

 

5.2.Φάση 2: Απρίλιος – Δεκέμβριος 2012 

 

5.2.1. Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων ελονοσίας, Απρίλιος – Δεκέμβριος 2012 

 

5.2.1.α Αριθμός και χαρακτηριστικά μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία 

χώρες 

Από τις 01/04/2012 έως τις 31/12/2012 καταγράφηκαν 1119 μετανάστες από ενδημικές 

για την ελονοσία χώρες, οι οποίοι δήλωσαν ότι επισκέφτηκαν για πρώτη φορά τον Δήμο Ευ-

ρώτα και δεν υπήρξαν καταγεγραμμένοι από το κλιμάκιο του Προγράμματος ΕΑΚΕ, το έτος 

2011. Οι μετανάστες, στη συντριπτική τους πλειονότητα κατάγονταν από το Πακιστάν (92%) 

και ήταν όλοι άρρενες Η διάμεση τιμή της ηλικίας τους ήταν τα 25 έτη (min:10-max:65). Ο 

διάμεσος χρόνος παραμονής στην Ελλάδα και στο Δήμο Ευρώτα (έως την ημέρα καταγρα-

φής) ήταν 720 και 90 ημέρες αντίστοιχα. Από το σύνολο των μεταναστών, 99 (7%) άτομα 

διέθεταν νομιμοποιητικά έγγραφα παραμονής στην Ελλάδα (άδεια παραμονής ή αίτηση για 

χορήγηση ασύλου). Στον Πίνακα 5.3 παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά του πληθυ-

σμού των μεταναστών, ενώ στο Διάγραμμα 5.5. απεικονίζεται ο αριθμός των νεοεισερχόμε-

νων μεταναστών στο Δήμο Ευρώτα ανά μήνα καταγραφής τους. O μεγαλύτερος αριθμός νεο-

εισερχόμενων μεταναστών στις περιοχές του Δήμου Ευρώτα που γινόταν ΕΑΚΕ, καταγρά-

φηκε το μήνα Οκτώβριο (201 άτομα) και ακολούθησαν οι μήνες Απρίλιος και Μάιος με 184 

και 182 άτομα αντίστοιχα.  

Επίσης από τις 01/04/2012 έως τις 31/12/2012 ο αριθμός των μεταναστών από ενδημι-

κές για την ελονοσία χώρες που κατοικούσε στις περιοχές του Δήμου Ευρώτα που γινόταν 

ΕΑΚΕ, κυμάνθηκε από 800- 1110 άτομα, με διάμεση τιμή 920 άτομα, ενώ λόγω της συνε-

χούς μεταβολής με νεοεισερχόμενους και αποχωρήσαντες μετανάστες από την περιοχή, συ-

νολικά ελέγχθηκαν έστω και μία φορά για συμπτώματα ελονοσίας περίπου 2.200 μετανάστες. 

Όλοι οι μετανάστες συμμετείχαν στη μελέτη και δεν υπήρξε καμία άρνηση.  
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Πίνακας 5.3 Χαρακτηριστικά του πληθυσμού που πραγματοποιήθηκε ΕΑΚΕ, Δήμος 

Ευρώτα, 01/04/2012 – 31/12/2012   

Χαρακτηριστικά  Αριθμός (%) ή Εύρος τιμών 

Αριθμός μεταναστών που καταγράφηκαν 

για πρώτη φορά το έτος 2012, στις 

περιοχές του Δήμου Ευρώτα, που γινόταν 

ΕΑΚΕ,  ανά χώρα καταγωγής  

Πακιστάν  1021 (91%) 

Αφγανιστάν  58 (5.1%) 

Μπαγκλαντές 35 (3.1%) 

Ινδία 6 (0.53%) 

Σύνολο 1120 (100%) 

Φύλο Άρρεν 1120 (100%) 

Διάμεση τιμή ηλικίας σε έτη   25 (Εύρος 10-65) 

Διάμεση τιμή σχολικής εκπαίδευσης   8 (Εύρος 0-16) 

Διάμεσος χρόνος (σε ημέρες) από την άφιξη 

στην Ελλάδα έως την καταγραφή 

 720 (Εύρος 1-7920) 

Διάμεσος χρόνος (σε ημέρες) από την άφιξη 

στον Δήμο Ευρώτα έως την καταγραφή 

 90 (Εύρος 1-6120) 

 

Ιστορικό ελονοσίας στη χώρα καταγωγής   67/1119 (5.9%) 

Νόμιμη παραμονή στην Ελλάδα  99/1119 (8.8%) 

 

 

Διάγραμμα 5.5. Αριθμός καταγεγραμμένων νεοεισερχόμενων μεταναστών ανά μήνα στις 

περιοχές που πραγματοποιήθηκε ΕΑΚΕ, Δήμος Ευρώτα, 01/04/2012 – 31/12/2012   
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5.2.1.β Θερμομετρήσεις και έλεγχος για ελονοσία 

 

Στο πλαίσιο της ΕΑΚΕ, από τις 01/04/2012 έως τις 31/12/2012, έγιναν 12435 θερμομε-

τρήσεις οι οποίες αναλογούσαν σε 1,5 έως 1,8 θερμομετρήσεις ανά άτομο, ανά μήνα, με πρό-

τυπο τις δύο θερμομετρήσεις ανά μήνα, αφού η επίσκεψη σε κάθε σπίτι για θερμομέτρηση 

γινόταν κάθε 15 ημέρες, τουλάχιστον για τους μήνες Μάιο έως και Νοέμβριο. Το ίδιο χρονι-

κό διάστημα (01/04-31/12) πραγματοποιήθηκαν 620 RDTs, 673 μικροσκοπικές εξετάσεις και 

330 PCRs σε άτομα που ανέφεραν/ είχαν συμπτώματα ελονοσίας ή ανήκαν σε επαφές κρού-

σματος ελονοσίας και προέρχονταν από ενδημικές για την ελονοσία χώρες. Επιπρόσθετα 65 

δείγματα αίματος ελήφθησαν από τα διαγνωσμένα κρούσματα της ίδιας χρονικής περιόδου, 

για έλεγχο της ανταπόκρισής τους στην ανθελονοσιακή αγωγή.  

Συνολικά ελήφθησαν 802 δείγματα για ελονοσία, από μετανάστες ενδημικών χωρών, 

είτε με τη μορφή RDT, είτε με τη μορφή μικροσκοπικής ή και με τις δύο μεθόδους. Στο Διά-

γραμμα 5.6 απεικονίζεται ο αριθμός των δειγμάτων ανά αιτιολογία αιμοληψίας, όπου 309 

δείγματα (39%) ελήφθησαν λόγω παρόντων ή αναφερόμενων συμπτωμάτων ελονοσίας, 428 

δείγματα (53%) ελήφθησαν λόγω διερεύνησης εστίας κρουσμάτων ελονοσίας και 65 δείγμα-

τα (8%) ελήφθησαν για έλεγχο της ανταπόκρισης των κρουσμάτων στην ανθελονοσιακή α-

γωγή (δηλ. για να επιβεβαιωθεί η απουσία του πλασμωδίου από το αίμα).  

 

Διάγραμμα 5.6. Αριθμός δειγμάτων για έλεγχο ελονοσίας, ανά αιτιολογία δειγματοληψί-

ας, σε μετανάστες από ενδημικές χώρες, Δήμος Ευρώτα, 01/04/2012 – 31/12/2012   
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Όπως αναφέρθηκε στη μεθοδολογία, στο πλαίσιο του προγράμματος ελέγχθηκε με 

δειγματοληψία για ελονοσία και πληθυσμός από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες, οι ο-

ποίοι καλούσαν τηλεφωνικά το προσωπικό του κλιμακίου σε περίπτωση συμπτωμάτων ελο-

νοσίας. Έτσι σε άτομα από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες, ελήφθησαν 137 δείγματα 

για έλεγχο ελονοσίας είτε με τη μορφή RDT, είτε με τη μορφή μικροσκοπικής ή και με τις 

δύο μεθόδους. Από τα 137 δείγματα, τα 40 (29%) ελήφθησαν με αιτιολογία εμπυρέτου, τα 36 

(26%), λόγω αναφερόμενου εμπυρέτου, τα 2 (1,5%) λόγω λοιπών συμπτωμάτων ελονοσίας 

(εκτός πυρετού) και τα 12 (9%) λόγω διερεύνησης εστίας κρούσματος ελονοσίας.  

Στον Πίνακα 5.4 απεικονίζεται ο αριθμός των δειγμάτων ανά αιτιολογία λήψης και ανά 

είδος διαγνωστικής εξέτασης που πραγματοποιήθηκαν σε πληθυσμό από ενδημικές και μη για 

την ελονοσία χώρες στις περιοχές του Δήμου Ευρώτα που γινόταν ΕΑΚΕ.  

 

Πίνακας 5.4. Αριθμός των δειγμάτων ανά αιτιολογία λήψης και ανά είδος διαγνωστικής 

εξέτασης, σε πληθυσμό από ενδημικές και μη για την ελονοσία χώρες, Δήμος Ευρώτα, 

01/04/2012 – 31/12/2012 

 

 

Αιτιολογία αιμο-

ληψίας 

Αριθμός διενεργηθέ-

ντων RDTs για ελονο-

σία 

Αριθμός διενεργηθέ-

ντων μικροσκοπικών 

εξετάσεων για ελονοσία 

Αριθμός διενεργηθέ-

ντων PCR για ελονοσία 

Σε άτομα από 

ενδημικές 

χώρες 

Σε άτομα από 

μη ενδημικές 

χώρες 

Σε άτομα από 

ενδημικές χώ-

ρες 

Σε άτομα από 

μη ενδημικές 

χώρες 

Σε άτομα από 

ενδημικές χώ-

ρες 

Σε άτομα από 

μη ενδημικές 

χώρες 

Εμπύρετο*  103 40 90 28 29 16 

Αναφερόμενο εμπύ-

ρετο 

150 36 140 21 38 8 

Λοιπά συμπτώματα 

ελονοσίας 

31 3 15 2 7 2 

Διερεύνηση επαφών 

κρούσματος ελονο-

σίας  

336 12 428 12 256 11 

Έλεγχος κρουσμά-

των ελονοσίας για 

ανταπόκριση στην 

ανθελονοσιακή α-

γωγή  

2 2 65 46 23 30 

Σύνολο 622 93 738 109 353 67 

Γενικό σύνολο              715               847     420 
 

* Σημειώνεται ότι η κατηγορία «Εμπύρετο» περιλαμβάνει όχι μόνο τα περιστατικά που αποδεδειγμένα έχουν 

πυρετό κατά τη διάρκεια της αιμοληψίας αλλά και τα άτομα που δηλώνουν ότι νιώθουν να έχουν πυρετό κατά 

τη διάρκεια της αιμοληψίας, ανεξάρτητα αν αυτό δεν επιβεβαιώνεται κατά τη θερμομέτρησή τους.  
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Στους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες που πραγματοποιήθηκε εξέ-

ταση για ελονοσία με την αιτιολογία του εμπυρέτου η διάμεση τιμή της θερμοκρασίας ήταν 

37,3 ο C (min:36,3 ο C - max:39,9 ο C), ενώ με την ίδια αιτιολογία, στα άτομα από μη ενδημι-

κές για την ελονοσία χώρες η διάμεση τιμή της θερμοκρασίας ήταν 38 ο C (min: 36,4 ο C - 

max: 39,2 ο C). Στον Πίνακα 5.5 παρουσιάζεται ο αριθμός των RDTs και των μικροσκοπικών 

που το αποτέλεσμα ήταν θετικό για ελονοσία στο σύνολο των δειγμάτων σε άτομα με συ-

μπτώματα ελονοσίας (εμπύρετο, αναφερόμενο εμπύρετο, λοιπά συμπτώματα).  

 

Πίνακας 5.5. Αριθμός θετικών δειγμάτων για ελονοσία σε πληθυσμό από ενδημικές και 

μη για την ελονοσία χώρες, Δήμος Ευρώτα, 01/04/2012 – 31/12/2012 

 

Θετικό αποτέλεσμα για ελονοσία ανά 

μέθοδο διάγνωσης σε άτομα με συ-

μπτώματα ελονοσίας  

Πληθυσμός από ενδη-

μικές για την ελονο-

σία χώρες 

Πληθυσμός από μη-

ενδημικές για την ε-

λονοσία χώρες 

n/N (%) n/N (%) 

RDT (+) για Plasmodium non falciparum 12/ 284 (4,2%) 6/79 (7,6%) 

Μικροσκοπική εξέταση (+) για P.vivax 14/ 245 (5,7%) 6/51 (12%) 

 

 

5.2.2. Επιδημιολογικά δεδομένα κρουσμάτων ελονοσίας, Απρίλιος – Δεκέμβριος 

2012 

 

Από τις 01/04/2012 έως τις 31/12/2012 μέσω της ΕΑΚΕ διαγνώστηκαν 15 εισαγόμενα 

κρούσματα ελονοσίας P.vivax, σε μετανάστες από ενδημικές χώρες και 2 κρούσματα P.vivax, 

με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης. Διαγνώστηκαν επίσης μέσω της ΕΑΚΕ άλλα 3 κρούσματα 

P.vivax, (2 σε Έλληνες και 1 σε μετανάστη από το Πακιστάν) αλλά δεν περιλαμβάνονται 

στην παρούσα ανάλυση γιατί τα ήταν υποτροπή της νόσου λόγω χορήγησης ελλιπούς σχήμα-

τος πριμακίνης το έτος 2011.  

Συνολικά, για το έτος 2012 στον Δήμο Ευρώτα, καταγράφηκαν 27 κρούσματα ελονοσί-

ας από P.vivax, εκ των οποίων τα 17 ήταν εισαγόμενα και τα 10 με ενδείξεις εγχώριας μετά-

δοσης. Από τα 17 εισαγόμενα κρούσματα 4 (23%) κατάγονταν από το Αφγανιστάν και τα υ-

πόλοιπα 13 (77%) από το Πακιστάν, την περιοχή του Punjab, ενώ από τα 10 κρούσματα με 

ενδείξεις εγχώριας μετάδοση: 7 (70%)  ήταν Έλληνες, 2 (20) κατάγονταν από το Μαρόκο και 

1 (10%) κρούσμα καταγόταν από τη Ρουμανία.  

Στον Πίνακα 5.6 καταγράφεται η περιοχή κατοικίας των κρουσμάτων. Για τα κρούσμα-

τα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, η περιοχή κατοικίας (σύμφωνα και με το ιστορικό μετα-
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κινήσεων κατά τις απογευματινές, νυχτερινές ώρες και πρώτες πρωινές ώρες) θεωρήθηκε ως 

ο πιθανότερος τόπος έκθεσης, αν και για το κρούσμα που κατοικούσε στο Βλαχιώτη, από το 

ιστορικό των μετακινήσεων θεωρήθηκε ως πιθανός τόπος έκθεσης η Σκάλα ή το Έλος (Εικό-

να 5.1).  

 

Πίνακας 5.6. Περιοχή κατοικίας κρουσμάτων ελονοσίας, Δήμος Ευρώτα, 01/04/2012 – 

31/12/2012 

α/α Περιοχή κατοικίας Εισαγόμενα κρούσματα 
Κρούσματα με ενδείξεις 

εγχώριας μετάδοσης 

1 Άγιος Γεώργιος 0 1 

2 Έλος  2 3 

3 Λέημονας 0 2 

4 Σκάλα 3 2 

5 Νότια Σκάλας  6 1 

6 Βλαχιώτη 2 1 

7 Γλυκόβρυση 3 0 

8 Γεράκι 1 0 

 

 

Εικόνα 5.1. Τόπος κατοικίας/έκθεσης κρουσμάτων ελονοσίας, Δήμος Ευρώτα, 2012 (n=27) 

 κρούσματα από ενδημικές για την ελονοσία χώρες   κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης της ελονο-

σίας 
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Επίσης στο Διάγραμμα 5.7, παρουσιάζονται τα κρούσματα ελονοσίας ανά εβδομάδα 

έναρξης συμπτωμάτων, συγκρίνοντας τα έτη 2011-2012. 

 

Διάγραμμα 5.7. Αριθμός κρουσμάτων ελονοσίας ανά εβδομάδα έναρξης συμπτωμάτων,  

Δήμος Ευρώτα Π.Ε., 2012 (n=26*) 

 

*Ένας μετανάστης από ενδημική χώρα που διαγνώστηκε την εβδομάδα 12/2012 δεν συμπεριλαμβάνεται στο 

παρόν διάγραμμα 

 

Μέσω της ΕΑΚΕ εντοπίστηκαν τα 15 από τα 17 κρούσματα σε μετανάστες από ενδημι-

κές χώρες (ευαισθησία 88 %) και 2 από τα 10 με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης. Από τα 15 

κρούσματα σε μετανάστες από ενδημικές χώρες τα 7 (47%) διαγνώστηκαν κατά τη διάρκεια 

επίσκεψης για θερμομέτρηση και έλεγχο για συμπτώματα ελονοσίας, τα 5 (33%) ειδοποίησαν 

το κλιμάκιο τηλεφωνικά ότι νιώθουν συμπτώματα ελονοσίας, τα 2 (13%) διαγνώστηκαν όταν 

το κλιμάκιο βρέθηκε τυχαία – για άλλο λόγο- στην οικεία τους και τότε ανέφεραν ότι νιώ-

θουν ήπια συμπτώματα ελονοσίας και το 1 (7%) κατά τη διάρκεια διερεύνησης εστίας κρού-

σματος.  

O διάμεσος χρόνος από την έναρξη των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση της ελονοσίας 

ήταν 3 ημέρες, τόσο για τους μετανάστες από ενδημικές χώρες (εύρος: 0-15 ημ.), όσο και για 

τα κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης (εύρος: 0-8 ημ.). Τόσο για τα κρούσματα 
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στους μετανάστες από ενδημικές χώρες, όσο και για τα κρούσματα σε άτομα από μη ενδημι-

κές χώρες, 3 ημέρες ήταν και ο διάμεσος χρόνος από την έναρξη των συμπτωμάτων έως την 

πρώτη επαφή με τις υπηρεσίες υγείας, ενώ ο διάμεσος χρόνος από την επαφή με τις υπηρεσίες 

υγείας έως τη διάγνωση και την έναρξη της θεραπείας ήταν μηδενικός.  

Αναφορικά με τα 17 εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας P.vivax, ήταν όλοι άρρενες, με 

διάμεση ηλικία 23 έτη (εύρος 10-40 έτη) και με διάμεσο χρόνο παραμονής στην Ελλάδα, έως 

την ημερομηνία της διάγνωσης, 210 ημέρες (εύρος 20-1500 ημ.) (Πίνακας 5.7). Έντεκα (11) 

από τα 17 κρούσματα διαγνώστηκαν με ελονοσία λόγω εμπυρέτου (65%), 4 (23%) λόγω α-

ναφερόμενου εμπυρέτου, 1 (6%) λόγω λοιπών συμπτωμάτων (κεφαλαλγία, καταβολή δυνά-

μεων) και 1 (6%) κρούσμα εντοπίστηκε στο πλαίσιο διερεύνησης εστίας προηγούμενου 

κρούσματος ελονοσίας. Όλα τα κρούσματα είχαν ήπια συμπτωματολογία, με διάμεση τιμή 

θερμοκρασίας 37,4οC (εύρος 36,4οC- 39,9 οC), ενώ το 47% είχε θερμοκρασία <37o C κατά τη 

διάγνωση. Ιστορικό ελονοσίας ανέφερε μόνο το 24% των κρουσμάτων.  

 

Πίνακας 5.7. Χαρακτηριστικά κρουσμάτων ελονοσίας, Δήμος Ευρώτα, 01/04/2012 – 

31/12/2012 

Χαρακτηριστικά  Τιμή (%) 

Φύλο: Άρρεν  17 (100%) 

Χώρα καταγωγής: Πακιστάν 13 (77%) 

Ιστορικό ελονοσίας  4 (24%) 

Θερμοκρασία  ≥37,5o C κατά τη διάγνωση  7 (41%) 

Θερμοκρασία  <37o C κατά τη διάγνωση  8 (47%) 

 Διάμεση τιμή (εύρος) 

Θερμοκρασία κατά τη διάγνωση  37.4 (36-39.9) 

Ηλικία (σε έτη) 23 (10-40) 

Χρόνος από την άφιξη στην Ελλάδα έως τη διάγνωση σε ημέρες  210 (20-1500) 

Επίπτωση (%)a 1.8% 
a Η διάμεση τιμή του πληθυσμού χρησιμοποιήθηκε ως παρονομαστής για τον υπολογι-

σμό της επίπτωσης.  

 

Τα τρία (3) πρώτα εισαγόμενα κρούσματα ελονοσίας διαγνώστηκαν με μικροσκοπική 

εξέταση και επιβεβαιώθηκαν με PCR (το RDT δεν ήταν ακόμα διαθέσιμο). Δέκα (10) από τα 

κρούσματα διαγνώστηκαν με RDT και η διάγνωση επιβεβαιώθηκε με μικροσκοπική και PCR. 

Τρία (3) από τα 17 κρούσματα διαγνώστηκαν με δύο από τις τρεις διαγνωστικές μεθόδους και 
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1 μόνο με PCR. Συνεπώς με RDT διαγνώστηκαν 12 (86%)από τα 14 κρούσματα, με μικρο-

σκοπική 15 (88%) από τα 17 και με PCR 16 (94%) από τα 17. Αξίζει να σημειωθεί ότι στα 

δύο κρούσματα που το RDT ήταν αρνητικό, επαναλήφθηκε την επόμενη ημέρα -παρόλο που 

η διάγνωση είχε τεθεί με μικροσκοπική ή/ και PCR- και ήταν θετικό (πριν την έναρξη της αν-

θελονοσιακής θεραπείας).  

Κανένα από τα 15 κρούσματα, που διαγνώστηκαν μέσω της ΕΑΚΕ, δεν νοσηλεύτηκε σε 

νοσοκομείο της περιοχής. Όλοι οι ασθενείς παρέμειναν κατ’ οίκον, παρακολουθήθηκαν από 

το προσωπικό του κλιμακίου και έλαβαν πλήρες σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής (συμπερι-

λαμβανομένης της πριμακίνης για 14 ημέρες) με τη μέθοδο της άμεσα εποπτευόμενης θερα-

πείας. Επιπρόσθετα από τα 10 κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, τα 5 δεν νοση-

λεύτηκαν σε νοσοκομείο, αλλά παρακολουθήθηκαν επίσης, κατ’ οίκον από το κλιμάκιο και 

έλαβαν πλήρες σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής. Για τα κρούσματα που νοσηλεύτηκαν, το 

προσωπικό του κλιμακίου ανέλαβε την παρακολούθησή τους έως την ολοκλήρωση της θερα-

πείας τους, μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο.  

 

 

5.2.3. Εφαρμογή υπολειμματικού ψεκασμού εσωτερικών (Indoor Residual 

Spraying – IRS), Απρίλιος – Δεκέμβριος 2012 

Τον Ιούλιο του 2012 πραγματοποιήθηκε υπολειμματικός ψεκασμός εσωτερικών χώρων 

(Indoor Residual Spraying – IRS) σε 147 (93%) καταλύματα μεταναστών από ενδημικές για 

την ελονοσία χώρες στο Δήμο Ευρώτα και σε ακατοίκητα σπίτια, αποθήκες και στάβλους, 

υψηλής επικινδυνότητας που γειτνίαζαν με εστίες αναπαραγωγής ανωφελών κουνουπιών.  

 

 

5.3. Φάση 3: Απρίλιος-Δεκέμβριος 

 

5.3.1. Ενεργητική Αναζήτηση Κρουσμάτων ελονοσίας, Απρίλιος – Νοέμβριος 2013 

 

5.3.1.α Αριθμός και χαρακτηριστικά μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία 

χώρες 

Από τις 22/04/2013 έως τις 30/11/2013 καταγράφηκαν 611 μετανάστες από ενδημικές 

για την ελονοσία χώρες, οι οποίοι δήλωσαν ότι επισκέφτηκαν για πρώτη φορά τον Δήμο Ευ-

ρώτα και δεν υπήρξαν καταγεγραμμένοι από το κλιμάκιο του Προγράμματος ΕΑΚΕ, τα έτη 
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2011 και 2012. Οι μετανάστες, στη συντριπτική τους πλειονότητα κατάγονταν από το Πακι-

στάν (90%) και ήταν όλοι άρρενες Η διάμεση τιμή της ηλικίας τους ήταν τα 26 έτη (min: 14-

max:63). Ο διάμεσος χρόνος παραμονής στην Ελλάδα και στο Δήμο Ευρώτα (έως την ημέρα 

καταγραφής) ήταν 1080 και 60 ημέρες αντίστοιχα. Από το σύνολο των μεταναστών, 79 

(13%) άτομα διέθεταν νομιμοποιητικά έγγραφα παραμονής στην Ελλάδα (άδεια παραμονής ή 

αίτηση για χορήγηση ασύλου). Στον Πίνακα 5.8 παρουσιάζονται τα βασικά χαρακτηριστικά 

του πληθυσμού των μεταναστών, ενώ στο Διάγραμμα 5.8. απεικονίζεται ο αριθμός των νεο-

εισερχόμενων μεταναστών στο Δήμο Ευρώτα ανά μήνα καταγραφής τους. Επίσης από τις 

22/04/2013 έως τις 30/11/2013 ο αριθμός των μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία 

χώρες που κατοικούσε στις περιοχές του Δήμου Ευρώτα που γινόταν ΕΑΚΕ, κυμάνθηκε από 

602- 859 άτομα, με διάμεση τιμή 582 άτομα, ενώ λόγω της συνεχούς μεταβολής με νεοεισερ-

χόμενους και αποχωρήσαντες μετανάστες από την περιοχή, συνολικά ελέγχθηκαν έστω και 

μία φορά για συμπτώματα ελονοσίας περίπου 1.100 μετανάστες. Όλοι οι μετανάστες συμμε-

τείχαν στη μελέτη και δεν υπήρξε καμία άρνηση.  

Η έντονη κινητικότητα των μεταναστών εντός και εκτός των περιοχών που γινόταν 

ΕΑΚΕ απεικονίζεται για του μήνες Οκτώβριο και Νοέμβριο στο Διάγραμμα 5.9. Τον Οκτώ-

βριο και τον Νοέμβριο 363 και 293 μετανάστες αντίστοιχα μετακινήθηκαν εντός και εκτός 

των περιοχών που γινόταν ΕΑΚΕ.  

 

Πίνακας 5.8. Χαρακτηριστικά του πληθυσμού που πραγματοποιήθηκε ΕΑΚΕ, Δήμος 

Ευρώτα, 28/04/2013 – 30/11/2013 

Χαρακτηριστικά  Αριθμός (%) ή Εύρος τιμών 

Αριθμός μεταναστών που καταγράφηκαν 

για πρώτη φορά το έτος 2012, στις περιοχές 

του Δήμου Ευρώτα, που γινόταν ΕΑΚΕ,  

ανά χώρα καταγωγής  

Πακιστάν  547 (90%) 

Αφγανιστάν  5 (0.81%) 

Μπαγκλαντές 58 (9.4%) 

Ινδία 1 (0.16%) 

Σύνολο 611 (100%) 

Φύλο Άρρεν 611 (100%) 

Διάμεση τιμή ηλικίας σε έτη   26 (14-63) 

Διάμεση τιμή σχολικής εκπαίδευσης   8 (0-16) 

Διάμεση χρόνος (σε ημέρες) από την άφιξη 

στην Ελλάδα έως την καταγραφή 

 1080 (7-10800) 

Διάμεση χρόνος (σε ημέρες) από την άφιξη 

στον Δήμο Ευρώτα έως την καταγραφή 

 60 (1-5040) 

Ιστορικό ελονοσίας στη χώρα καταγωγής   22/611 (3,6%) 

Νόμιμη παραμονή στην Ελλάδα  79/611 (13%) 
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Διάγραμμα 5.8. Αριθμός καταγεγραμμένων νεοεισερχόμενων μεταναστών ανά μήνα στις 

περιοχές που πραγματοποιήθηκε ΕΑΚΕ, Δήμος Ευρώτα, 22/04/2013 – 30/11/2013 

 

 

 

Διάγραμμα 5.9. Αριθμητική μετακίνηση μεταναστών από ενδημικές για την ελονοσία 

χώρες, Δήμος Ευρώτα, Οκτώβριος-Νοέμβριος 2013 
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5.3.1.β Θερμομετρήσεις και έλεγχος για ελονοσία 

Στο πλαίσιο της ΕΑΚΕ, από τις 22/04/2013 έως τις 30/11/2013, έγιναν 14322 θερμομε-

τρήσεις οι οποίες αναλογούσαν σε 1,6 έως 4,3 θερμομετρήσεις ανά άτομο, ανά μήνα, ανάλο-

γα με τη συχνότητα των επισκέψεων (κάθε 7 ή 15 ημέρες) στις οικείες των μεταναστών (Πί-

νακας 5.9). Το ίδιο χρονικό διάστημα πραγματοποιήθηκαν 241 RDTs, 186 μικροσκοπικές 

εξετάσεις και 3 PCRs σε άτομα που ανέφεραν/ είχαν συμπτώματα ελονοσίας (Πίνακας 5.10). 

Στο σύνολο των 241 RDTs, 117 (49%) έγιναν λόγω εμπυρέτου, 68 (28%) έγιναν λόγω ανα-

φερόμενου εμπύρετου και 56 (23%) έγιναν λόγω λοιπών συμπτωμάτων ελονοσίας.  

Σε άτομα από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες πραγματοποιήθηκαν 49 RDTs, 32 

μικροσκοπικές εξετάσεις και 4 PCRs λόγω συμπτωμάτων ελονοσίας. Στο σύνολο των 49 

RDTs, 24 (49%) έγιναν λόγω εμπυρέτου, 10 (20%) έγιναν λόγω αναφερόμενου εμπύρετου 

και 15 (31%) έγιναν λόγω λοιπών συμπτωμάτων ελονοσίας.  

Σημειώνεται ότι η κατηγορία «Εμπύρετο» περιλαμβάνει όχι μόνο τα περιστατικά που 

αποδεδειγμένα έχουν πυρετό κατά τη διάρκεια της δειγματοληψίας και πραγματοποίησης του 

RTD. αλλά και τα άτομα που δηλώνουν ότι νιώθουν να έχουν πυρετό, ανεξάρτητα αν αυτό 

δεν επιβεβαιώνεται κατά τη θερμομέτρησή τους. 

 

Πίνακας 5.9. Αριθμός θερμομετρήσεων ανά μήνα στις περιοχές του Δήμου Ευρώτα που 

γινόταν ΕΑΚΕ, Απρίλιος- Νοέμβριος 2013 

Μήνας 2013 Συχνότητα επι-

σκέψεων ΕΑ-

ΚΕ 

Διάμεση τιμή 

πληθυσμού α-

ριθμού μετα-

ναστών 

Αριθμός θερ-

μομετρήσεων  

Μέσος όρος 

θερμομετρή-

σεων ανά άτο-

μο 

Απρίλιος-Μάιος  ανά 15 μέρες 859 1382 1,6 

Ιούνιος ανά 15 μέρες 582 1056 1,8 

Ιούλιος ανά 7 μέρες 622 2432 3,9 

Αύγουστος ανά 7 μέρες 601 2595 4,3 

Σεπτέμβριος ανά 7 μέρες 603 2580 4,3 

Οκτώβριος ανά 7 μέρες 644 2658 4,1 

Νοέμβριος ανά 15 μέρες 614 1619 2,6 

Σύνολο   14322  
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Πίνακας 5.10. Συνολικός αριθμός θερμομετρήσεων, RDTs και μικροσκοπικών εξετάσε-

ων ανά περιοχή που γινόταν ΕΑΚΕ, Απρίλιος - Νοέμβριος 2013 

Περιοχή 

Αριθμός θερμομε-

τρήσεων 

Αριθμός RDTs για 

ελονοσία 

Αριθμός μικρο-

σκοπικών εξετά-

σεων για ελονοσία 

Άγιος Γεώργιος 741 21 16 

Έλος 2526 30 22 

Λέημονας 707 11 8 

Άγιοι Ταξιάρχες 633 9 9 

Σκάλα 5291 100 78 

Νότια Σκάλας 1179 24 16 

Βλαχιώτη 435 13 12 

Στεφανιά 491 1 1 

Γλυκόβρυση 1107 16 14 

Άγιος Ιωάννης 604 9 5 

Περιστέρι 163 2 1 

Αστέρι 313 4 3 

Μυρτιά 132 1 1 

Σύνολο  14322 241 186 

 

Στους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες που πραγματοποιήθηκε εξέ-

ταση για ελονοσία με την αιτιολογία του εμπυρέτου η διάμεση τιμή της θερμοκρασίας ήταν 

37,2 ο C (min: 36,4 ο C - max: 39,9 ο C), ενώ με την ίδια αιτιολογία, στα άτομα από μη ενδη-

μικές για την ελονοσία χώρες η διάμεση τιμή της θερμοκρασίας ήταν 37,6 ο C (min: 37 ο C - 

max: 39,6 ο C).  

Από τις διενεργηθείσες εξετάσεις για ελονοσία (RDT, Μικροσκοπική και PCR), καμία 

δεν ήταν θετική. Έτσι, το 2013 ο αριθμός των κρουσμάτων ελονοσίας στο Δήμο Ευρώτα ήταν 

μηδενικός, τόσο στους μετανάστες από ενδημικές χώρες, όσο και στον πληθυσμό από μη εν-

δημικές.  

 

 

5.3.2. Χορήγηση προληπτικού ολοκληρωμένου σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για 

P.vivax, σε μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, Μάϊος – Δεκέμβριος 2013 

 

Όπως αναφέρθηκε, μετά από πρόταση της Ομάδας Εργασίας του ΚΕΕΛΠΝΟ για τα 

νοσήματα που μεταδίδονται μέσω διαβιβαστών και έγκριση του Υπουργείου Υγείας, χορηγή-

θηκε σε όλους τους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες προληπτικό σχήμα 
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ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax, μέσω της μεθόδου της άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας 

(Directly Observed Therapy-DOT). 

Από τις 22 Μαΐου έως τις 21 Νοεμβρίου 2013 έγινε αιμοληψία για G6PD σε 972 άτομα. 

Από αυτά, τα 17 (1,8%) είχαν σοβαρή έλλειψη ενζύμου. Στον Πίνακα 5.11 φαίνεται ο αριθ-

μός των ατόμων ανά μέθοδο χορήγησης θεραπείας ή αιτία μη λήψης της.  

Συνολικά χορηγήθηκε προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax σε 862 

μετανάστες (90%) σε σύνολο 955 μεταναστών που είχαν επάρκεια G6PD. Από τα 862 άτομα, 

τα 746 (87%) έλαβαν θεραπεία με τη μέθοδο DOT και τα 116 (13%) ολοκλήρωσαν τη θερα-

πεία με τη μέθοδο της εποπτείας μέσω τηλεφωνικής επικοινωνίας (Supervised Observed 

Therapy- SOT). Μόνο 3 (0 3%) άτομα αρνήθηκαν να λάβουν θεραπεία, ενώ 81 (8.5%) άτομα 

έφυγαν από το Δήμο Ευρώτα πριν αρχίσουν θεραπεία ή χωρίς να την ολοκληρώσουν.  

 

Πίνακας 5.11. Αριθμός ατόμων ανά μέθοδο χορήγησης θεραπείας ή αιτία μη λήψης της, 

Δήμος Ευρώτα, Μάιος – Δεκέμβριος 2013 

Τρόπος χορήγησης θεραπείας ή αιτία μη λήψης της  Ν (%) 

Λήψη προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για P. vivax με τη μέ-

θοδο DOT 746 (77%) 

Λήψη προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για P. vivax με τη μέ-

θοδο SOT 116 (12%) 

Σοβαρή ανεπάρκειας ενζύμου G6PD 17 (1.7%) 

Έγινε αιμοληψία για G6PD αλλά έφυγαν από το Δήμο Ευρώτα πριν αρχίσουν 

θεραπεία 48 (4.9%) 

Άρχισαν θεραπεία (προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για P. vivax) 

αλλά έφυγαν από το Δήμο Ευρώτα, χωρίς να ενημερώσουν το κλιμάκιο, για να 

συνεχίσουν τη θεραπεία τους με τη μέθοδο SOT 33 (3.4%) 

Άρχισαν θεραπεία (προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για P. vivax), 

έφυγαν από το Δήμο Ευρώτα έχοντας πάρει μαζί τους το υπόλοιπο της αγωγής 

τους, αλλά δεν υπήρξε τηλεφωνική επιβεβαίωση γιατί δεν απαντούσαν στο 

τηλέφωνο 7 (0.7%) 

Άρνηση για λήψη προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για P. vivax 3 (0.3%) 

Μη λήψη ανθελονοσιακής αγωγής λόγω σοβαρής ανεπιθύμητης ενέργειας 2 (0.2%) 

Σύνολο 972 

 

Από τα 862 άτομα που έλαβαν θεραπεία, τα 557 (65%) δεν ανέφεραν καμία παρενέρ-

γεια στη χλωροκίνη, ενώ τα 305 (35%) ανέφεραν μία ή και περισσότερες παρενέργειες. Ανα-

λυτικά οι παρενέργειες, από τη λήψη της χλωροκίνης φαίνονται στον Πίνακα 5.12.  
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Πίνακας 5.12. Αναφερόμενες παρενέργειες από τη χορήγηση χλωροκίνης (N=862 άτομα), 

Δήμος Ευρώτα, Μάιος – Δεκέμβριος 2013 

Παρενέργεια/Σύμπτωμα Αριθμός ατόμων  (%) 

Κεφαλαλγία  118 17% 

Περιστροφικού τύπου ζάλη 113 13% 

Κοιλιακό άλγος  59 6.8% 

Ναυτία/έμετος  55 6.3% 

Διάρροια 45 5.2% 

Διαταραχές ύπνου  11 1.2% 

Μυϊκή αδυναμία 10 1.1% 

Δερματικό εξάνθημα  8 0.92% 

Προβλήματα όρασης 5 0.58% 

Δυσχρωμίες-φωτοευαισθησία 1 0.11% 

Ανορεξία  1 0.11% 

 

Σχετικά με τη χορήγηση της πριμακίνης, από τα 862 άτομα που έλαβαν θεραπεία, τα 

763 (89%) δεν ανέφεραν καμία παρενέργεια, ενώ τα 99 (11%) ανέφεραν μία ή και περισσό-

τερες παρενέργειες. Αναλυτικά οι παρενέργειες, από τη λήψη της πριμακίνης φαίνονται στον 

Πίνακα 5.13.  

 

Πίνακας 5.13. Αναφερόμενες παρενέργειες από τη χορήγηση πριμακίνης (Ν=862 άτομα), 

Δήμος Ευρώτα, Μάιος – Δεκέμβριος 2013 

Παρενέργεια/Σύμπτωμα Αριθμός ατόμων (%) 

Κοιλιακό άλγος  59 (6.8%) 

Ναυτία/έμετος 53 (6.1%) 

Ανορεξία 2 (0.23%) 

Αιμολυτική αναιμία 1 (0.11%) 

 

Οι παρενέργειες αντιμετωπίζονταν συμπωματικά, με παυσίπονα, κάποιες φορές αντι-

διαρροϊκά, αντισταμινικά και ρανιτιδίνη εφόσον είχε ολοκληρωθεί η θεραπεία με χλωροκίνη.  

 

Αναφορικά με τα δύο άτομα που διακόπηκε η θεραπεία λόγω σοβαρής παρενέργειας, το 

πρώτο αφορούσε σε έντονες διαταραχές από το γαστρεντερικό (ναυτία, έμετοι, κοιλιακό άλ-

γος) κατά τη λήψη της χλωροκίνης. Παρόλο που η χλωροκίνη διεκόπη και αντικαταστάθηκε 

με ατοβακόνη/ προγουανίλη (Malaron), ο μετανάστης συνέχισε να διαμαρτύρεται για γαστρε-

ντερικές διαταραχές και αποφασίστηκε η διακοπή της θεραπείας. Το δεύτερο περιστατικό που 

παρουσίασε σοβαρή ανεπιθύμητη ενέργεια αφορούσε μετανάστη που παρουσίασε αιμόλυση, 
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κατά τη διάρκεια της θεραπείας του με πριμακίνη, παρόλο που η τιμή του G6PD σύμφωνα με 

το εργαστήριο ήταν φυσιολογική. Λόγω της καθημερινής παρακολούθησης των παρενερ-

γειών σε κάθε θεραπευόμενο από το κλιμάκιο, το περιστατικό αντιμετωπίστηκε άμεσα, δια-

κομίστηκε στο Κ.Υ. Βλαχιώτη και από εκεί στο Γενικό Νοσοκομείο Σπάρτης, όπου νοσηλεύ-

τηκε και εξήλθε με πλήρη ίαση. Σε επανάληψη της μέτρησης του G6PD σε δύο εργαστήρια, 

δύο μήνες περίπου μετά, την έξοδό του από το νοσοκομείο, το ένα εργαστήριο, το οποίο είχε 

δώσει φυσιολογική τιμή G6PD πριν την έναρξη της θεραπείας, έδωσε αποτέλεσμα με πλήρη 

έλλειψη G6PD, ενώ το δεύτερο έδωσε αποτέλεσμα με μερική έλλειψη G6PD.  

 

Ο μεγαλύτερος αριθμός θεραπειών δόθηκε τον Ιούνιο του 2013, όπου ολοκλήρωσαν το 

προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax 309 μετανάστες από ενδημικές για 

την ελονοσία χώρες. Στον Πίνακα 5.14 παρουσιάζεται ο αριθμός των μεταναστών που ολο-

κλήρωσαν το προληπτικό σχήμα ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax, ανά μήνα του έτους 

2013, ενώ στο Διάγραμμα 5.10 απεικονίζεται η ημερήσια κίνηση σχετικά με τον αριθμό των 

ατόμων που λάμβαναν ανθελονοσιακή αγωγή, τον αριθμό των ατόμων που άρχιζαν ή ολο-

κλήρωναν την ανθελονοσιακή αγωγή και τον αριθμό των αιμοληψιών για G6PD. Ο μέγιστος 

αριθμός ατόμων που χορηγήθηκε θεραπεία την ίδια ημέρα ήταν 190.  

 

Πίνακας 5.14.Αριθμός ολοκληρωμένων σχημάτων ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax, 

ανά μήνα, που χορηγήθηκαν σε μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες. Δή-

μος Ευρώτα – Μάιος – Δεκέμβριος 2013 

Μήνας-2013 Ν (%) 

Ιούνιος  309 (36%) 

Ιούλιος 198 (23%) 

Αύγουστος 106 (12%) 

Σεπτέμβριος 48 (5.5%) 

Οκτώβριος 90 (10%) 

Νοέμβριος  97 (11%0 

Δεκέμβριος 14 (1.6%) 

Σύνολο 862  

 

Ο αριθμός των χορηγούμενων ημερήσιων θεραπευτικών δόσεων ήταν σε άμεση συνάρ-

τηση με τον αριθμό των μεταναστών που διαβιούσαν στην περιοχή του Δήμου Ευρώτα. Για 

το λόγο αυτό, όπως φαίνεται στον Πίνακα 5. 14, αλλά και στο Διάγραμμα 5.10, ο αριθμός 

των χορηγούμενων ημερήσιων θεραπευτικών δόσεων μειώθηκε σημαντικά τους μήνες Αύ-
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γουστο και Σεπτέμβριο, όπου η άφιξη νέων μεταναστών ήταν μικρή και οι ήδη διαβιούντες 

στον Δήμο Ερώτα είχαν ολοκληρώσει τη θεραπεία τους, τους προηγούμενους μήνες.  
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Διάγραμμα 5.10. Ημερήσια κίνηση χορήγησης προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax 
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5.3.3. Εφαρμογή υπολειμματικού ψεκασμού εσωτερικών (Indoor Residual 

Spraying – IRS), Απρίλιος – Νοέμβριος 2013 

Τον Ιούνιο και τον Σεπτέμβριο του 2013 πραγματοποιήθηκε υπολειμματικός ψεκασμός 

εσωτερικών χώρων (IRS) σε 94 (91%) από τα 103 καταλύματα που κατοικούσαν μετανάστες 

από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, στις περιοχές του Δήμου Ευρώτα που γινόταν ΕΑΚΕ. 

Στα 9 καταλύματα δεν έγινε IRS γιατί η επιφάνεια τους δεν επέτρεπε τον ψεκασμό (συνήθως 

ήταν μεταλλική).  

 

5.3.4. Τοποθέτηση κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοκτόνο  

Οι εμποτισμένες με εντομοκτόνο κουνουπιέρες (Long Lasting Insecticide treated Nets -

LLINs) τοποθετήθηκαν σε όλα τα καταλύματα των μεταναστών από ενδημικές για την ελο-

νοσία χώρες. Το ΚΕΕΛΠΝΟ διέθεσε 550 κουνουπιέρες.  

Για κάθε κατάλυμα συμπληρώθηκε ειδικό έντυπο με τον αριθμό κουνουπιέρων που το-

ποθετήθηκαν, το οποίο υπέγραφε «ο επικεφαλής» του καταλύματος. Τονίστηκε ότι οι κου-

νουπιέρες ανήκουν στο κατάλυμα και αν κάποιος μετανάστης φύγει από το Δήμο Ευρώτα ή 

μετακομίσει σε άλλο κατάλυμα, να μην πάρει την κουνουπιέρα μαζί του. Σε περίπτωση που 

μετακομίσει σε άλλο κατάλυμα εντός του Δήμου Ευρώτα και το κατάλυμα δε διαθέτει κου-

νουπιέρα να ενημερώσει το κλιμάκιο για να του διαθέσει άμεσα. Επίσης σε κάθε κατάλυμα 

τοποθετήθηκαν οδηγίες για τη χρήση των κουνουπιέρων στα urdu, οι οποίες εξηγήθηκαν και 

προφορικά από τους διαμεσολαβητές, σε όλους τους ενοίκους του καταλύματος. 

Από τις 19 έως τις 31 Μαΐου 2013 τοποθετήθηκαν συνολικά 441 κουνουπιέρες για κά-

λυψη 700 μεταναστών στα χωριά: Σκάλα, Έλος, Λέημονας, Άγιος Γεώργιος, Άγιοι Ταξιάρ-

χες, Αστέρι, και Βλαχιώτη. Σταδιακά, τον Ιούνιο 2013, τοποθετήθηκαν κουνουπιέρες στους 

μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες στο χωριό Στεφανιά, τον Ιούλιο 2013 σε 

μερικά καταλύματα υψηλού κινδύνου για ύπαρξη κουνουπιών στα χωριά Γλυκόβρυση και 

Άγιος Ιωάννης και τον Αύγουστο σε καταλύματα μεταναστών στο χωριό Μυρτιά. Ο συνολι-

κός αριθμός κουνουπιέρων που διατέθηκε ήταν 510 για 777 άτομα.  

Οι μετανάστες χρησιμοποίησαν τις κουνουπιέρες περισσότερο το μήνα Ιούνιο. Κατά 

την περίοδο αυτή βρέθηκαν αρκετά νεκρά κουνούπια πάνω στις κουνουπιέρες, των οποίων η 

πλειονότητα ήταν ανωφελή, σύμφωνα με την ταυτοποίηση που έγινε από την εταιρεία κατα-

πολέμησης του διαβιβαστή στην περιοχή. Σε ένα καταλύματα ο αριθμός των ανωφελών κου-

νουπιών που ταυτοποιήθηκε πάνω σε 10 κουνουπιέρες που χρησιμοποιούνταν για περίπου 

ένα μήνα ήταν 30.  
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Μετά τον Ιούνιο τις κουνουπιέρες χρησιμοποιούσαν περισσότερο αυτοί που κοιμό-

ντουσαν εκτός του καταλύματος γιατί εντός, η πλειοψηφία έκανε χρήση ανεμιστήρων και 

θεωρούσε ότι η κουνουπιέρα περιόριζε την έλευση του αέρα που προέρχονταν από τον ανε-

μιστήρα. Επίσης η όχληση από τα κουνούπια είχε μειωθεί κατά πολύ σε σχέση με τον Ιούνιο.  

Σύμφωνα με τα δεδομένα των εταιρειών καταπολέμησης του διαβιβαστή στην περιοχή, είχε 

παρατηρηθεί αύξηση των εστιών αναπαραγωγής των ανωφελών και αύξηση των ακμαίων 

από τα μέσα Μαΐου έως τα τέλη Ιουνίου 2013.  

Όπως αναφέρθηκε, κατά τις επισκέψεις στα καταλύματα για ΕΑΚΕ γίνονταν έλεγχος 

του αριθμού των κουνουπιέρων που υπήρχαν στο κατάλυμα. Συνολικά έγιναν 10 έλεγχοι από 

τις 21/7/13 έως τις 5/11/13 όπου διαπιστώθηκε ότι αρκετοί μετανάστες φεύγοντας από το 

Δήμο Ευρώτα, έπαιρνα τις κουνουπιέρες μαζί τους και κάποιοι άλλοι τις έσχιζαν και τις έκα-

ναν σίτες για τα παράθυρα  ή τις έσχιζαν λόγω κακής χρήση.  

Από τις 18 έως τις 25 Σεπτεμβρίου έγινε επίσκεψη σε κάθε κατάλυμα και τοποθετήθη-

καν εκ νέου οι κουνουπιέρες, με τη σύσταση να χρησιμοποιούνται, εφόσον λόγω μείωσης 

της θερμοκρασίας, ελαχιστοποιήθηκε η χρήση των ανεμιστήρων. 

Από τις αρχές Νοεμβρίου 2013, το κλιμάκιο άρχισε να συγκεντρώνει τις κουνουπιέρες 

από τα καταλύματα των μεταναστών με σκοπό να πλυθούν, να ραφτούν όσες είχαν σκιστεί 

και να αποθηκευτούν για να διατεθούν πάλι στους μετανάστες το επόμενο έτος. Ο συνολικός 

αριθμός των απωλειών ήταν 174 (34%) με 26 από αυτές να βρίσκονται σε καταλύματα που 

πλέον δεν κατοικούνταν και είχαν κλειδωθεί από τους ιδιοκτήτες τους.  
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6. Συζήτηση 

Ο κίνδυνος επανεμφάνισης της ελονοσίας και επανεγκατάστασής της, ιδιαίτερα στις χώ-

ρες της λεκάνης της Μεσογείου, συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας είναι υπαρκτός. Η 

επανεμφάνιση μιας νόσου αποτελεί δοκιμασία για τα συστήματα επιτήρησης ιδιαίτερα και 

για τα συστήματα υγείας γενικότερα. Για το λόγο αυτό επιβάλλεται η διαρκής επαγρύπνηση 

και ενίσχυση των συστημάτων επιτήρησης στη λογική της επιδημιολογικής νοημοσύνης 

(epidemic intelligence) σύμφωνα με την οποία η επιτήρηση μπορεί να βασίζεται σε δείκτες 

(παραδοσιακό σύστημα επιτήρησης) ή σε συμβάντα (επιτήρηση συμβάντων) (Paquet et al, 

2006).  

Η παρούσα διατριβή είχε σκοπό την ανάπτυξη, εφαρμογή και  αξιολόγηση ενός ολο-

κληρωμένου προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης κρουσμά-

των ελονοσίας, σε μετακινούμενο πληθυσμό χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, στον Δήμο Ευ-

ρώτα της Πελοποννήσου.  

Είναι η πρώτη ολοκληρωμένη επιδημιολογική μελέτη που καταγράφει όλη την πορεία 

διερεύνησης, επιτήρησης και διαχείρισης περιστατικών ελονοσίας στον Δήμο Ευρώτα Λα-

κωνίας.  

Η παρουσίαση και η ερμηνεία των αποτελεσμάτων συνεισφέρει στη διεθνή βιβλιογρα-

φία για τη διαχείριση μελλοντικών σχετικών επιδημιών. 

 

 

6.1. Αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας του προγράμματος ενισχυμένης 

επιτήρησης και ενεργητικής αναζήτησης κρουσμάτων ελονοσίας βάση της επί-

τευξης των αντίστοιχων κριτηρίων 

 

Προκειμένου για την αξιολόγηση της επιτυχίας του προγράμματος είχαν τεθεί 7 κριτή-

ρια με βάση τη βιβλιογραφία. 

 

Κριτήριο 1: Μείωση της διάμεσης τιμής του χρόνου από την έναρξη των συμπτω-

μάτων έως τη διάγνωση της ελονοσίας 

Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων φαίνεται ότι η διάμεση τιμή του χρόνου από την 

έναρξη των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση της ελονοσίας, μειώθηκε μεταξύ του 2011 και 
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του 2012 από 5 ημέρες σε 3 ημέρες για τους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώ-

ρες και από 7 ημέρες σε 3 ημέρες αντίστοιχα για τα κρούσματα ελονοσίας από μη ενδημικές 

χώρες. Το 2013 δεν καταγράφηκε κανένα κρούσμα ελονοσίας και συνεπώς δεν είναι δυνατή 

η σύγκριση. Ο χρόνος των 3 ημερών από την έναρξη των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση 

συμβαδίζει με το πρότυπο του ΠΟΥ (WHO, 2012a) το οποίο είναι: 48 ώρες από την έναρξη 

συμπτωμάτων έως την πρώτη επαφή με τις υπηρεσίες υγείας και 24 ώρες από την πρώτη ε-

παφή με τις υπηρεσίες υγείας έως τη διάγνωση, δηλαδή συνολικά 72 ώρες (=3 ημέρες). Βέ-

βαια, η χρήση του RDT στο πεδίο με την υψηλή ευαισθησία που διαθέτει βάση της μελέτης 

μας (97.4% συγκριτικά με τη μικροσκοπική εξέταση) (Tseroni et al, 2015a) μειώνει το χρόνο 

που μεσολαβεί από την πρώτη επαφή του πάσχοντα με τις υπηρεσίες υγείας έως τη διάγνω-

ση, από τις 24 ώρες στην άμεση διάγνωση. Συνεπώς μελλοντικά το πρότυπο για τον διάμεσο 

χρόνο από την έναρξη των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση, στη συγκεκριμένη περιοχή και 

με την προϋπόθεση της απρόσκοπτης πρόσβασης των μεταναστών στις υπηρεσίες υγείας (εί-

τε με τηλεφωνική κλήση και ΕΑΚΕ, όπως στην περίπτωση της συγκεκριμένης μελέτης, είτε 

με βελτίωση των συνθηκών πρόσβασης στις τοπικές μονάδες υγείας) θα μπορούσε να μειω-

θεί από τις 72 ώρες στις 48 ώρες (=2 ημέρες).  

Η επιτυχία του Κριτηρίου 1 όσον αφορά τους μετανάστες οφείλεται τόσο στη συνεχή 

ενημέρωσή τους να καλούν τηλεφωνικά το κλιμάκιο σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας 

και στη σχετική επισήμανση τοιχοκολλημένη σε εμφανές σημείο στην οικείας τους, όσο και 

στην ΕΑΚΕ με τις 15νθήμερες κατ’ οίκον επισκέψεις για το έτος 2012. Στις επισκέψεις αυτές 

διαπιστώθηκε η ανάγκη για αύξηση της συχνότητας των επισκέψεων κάθε 7 έως 10 ημέρες 

λόγω του μεγάλου turn over των μεταναστών και της πιθανής απουσίας κάποιων μεταναστών 

από το σπίτι την ώρα της επίσκεψης και συνεπώς της μη εξέτασή τους για συμπτώματα ελο-

νοσίας. Η μη εξέταση κάποιων σε συνδυασμό με την ήπια συμπτωματολογία που συνήθως 

έχουν τα κρούσματα στη συγκεκριμένη πληθυσμιακή ομάδα, σήμαινε ότι υπήρξε η πιθανό-

τητα κάποια κρούσματα να μείνουν αδιάγνωστα, αν και μεταδοτικά. Γι’ αυτό εκτός από την 

αύξηση της συχνότητας των επισκέψεων καθιερώθηκε και η αρχή του να μη μένει κανένας 

μετανάστης χωρίς να εξεταστεί για συμπτώματα ελονοσίας, ακόμα και αν απουσιάζει από το 

σπίτι την ώρα της επίσκεψης. Αυτό επιτυγχάνεται με τρεις τρόπους: τηλεφωνική επικοινωνία 

με τον μετανάστη και επίσκεψη για εξέτασή του στο χώρο που βρίσκεται εκείνη τη στιγμή 

(συνήθως βρίσκεται σε φιλικό σπίτι), ή επίσκεψη στην οικεία του την ίδια ημέρα, αφού θα 

έχει επιστρέψει, ή επίσκεψη στην οικεία του την επόμενη ημέρα. Έτσι βελτιώθηκε και η α-

ναλογία θερμομετρήσεων ανά άτομο μεταξύ των ετών 2012 και 2013.  
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Σημαντικό ρόλο έπαιξε η παρουσία των μεταφραστών – διαμεσολαβητών, οι οποίοι 

αφού εκπαιδεύτηκαν σχετικά με το νόσημα της ελονοσίας, αποτέλεσαν τους βασικούς πυρή-

νες εκπαίδευσης των μεταναστών (Bischoff A and Denhaerynck K.,2010). 

Σε μελέτη KAP (Knowledge – Attitudes- Practices) που έγινε τον Ιούνιο 2013 στην πε-

ριοχή σε 130 μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, από τους 117 που απάντη-

σαν στο ερώτημα «αν έχουν ακούσει για την ελονοσία στο παρελθόν» οι 94 (80%) απάντησαν 

ότι έχουν ακούσει για την ελονοσία από το προσωπικό του προγράμματος ΕΑΚΕ, ποσοστό 

90% (115/128) γνώριζαν για τα περιστατικά ελονοσίας στην περιοχή, 100% ήταν ικανοποιη-

μένοι (129/129) για την πληροφόρηση και τα μέτρα που λαμβάνονταν από τις Αρχές αλλά 

μόνο 61% (79/129) ανησυχούσε για πιθανή νόσηση από ελονοσία. Το 82% γνώριζε ότι η ε-

λονοσία μεταδίδεται μέσω κουνουπιών, αλλά τον πυρετό, την κεφαλαλγία και τη μυαλγία/ 

αρθραλγία τα αναγνώριζε ως σύμπτωμα της ελονοσίας μόνο το 56 %, 36% και 25% αντί-

στοιχα. Ως μέτρο προστασίας από τα κουνούπια το 60 % απάντησε την ατομική υγιεινή και 

την καθαριότητα του σπιτιού, το 53% τη χρήση κουνουπιέρων, το 30% τα εντομοκτόνα εσω-

τερικού χώρου και μόνο το 9% την απομάκρυνση/ αποστράγγιση στάσιμων νερών. Παρόλα 

αυτά το 84% ανέφερε ότι λάμβανε >1 μέτρο προστασίας από τα κουνούπια και 73% ότι λάμ-

βανε >2 μέτρα προστασίας, χωρίς και στις δύο περιπτώσεις να υπολογίζεται στα μέτρα η 

χρήση των κουνουπιέρων, αφού είχαν διατεθεί μέσω του Προγράμματος σε όλους τους μετα-

νάστες . Ποσοστό 59 % θα καλούσε το κλιμάκιο σε περίπτωση πυρετού (>38ο C), 22 % θα 

πήγαινε στο νοσοκομείο και 8% στο τοπικό Κέντρο Υγείας. Το ποσοστό αυτών που θα κα-

λούσαν το κλιμάκιο σε περίπτωση πυρετού συσχετιζόταν θετικά με τη γνώση του τρόπου 

μετάδοσης της νόσου και τη λήψη >2 μέτρων προστασίας από τα κουνούπια. (Evlampidou et 

al, 2015).  

Το επίπεδο εκπαίδευσης φαίνεται ότι παίζει σημαντικό ρόλο γιατί βρέθηκε θετική συ-

σχέτιση μεταξύ της γνώσης για την ελονοσία με τα έτη εκπαίδευσης (Evlampidou et al, 

2015). Η πλειοψηφία όμως των μεταναστών έχει διάμεση τιμή ετών εκπαίδευσης τα 8 έτη 

(Πίνακες 5.3 και 5.8) και στη μελέτη της Evlampidou et al (2015) το 47% του δείγματος είχε 

εκπαίδευση 0-6 έτη. 

Συνηγορώντας στα ευρήματα της συγκεκριμένης έρευνας επισημαίνονται οι δυσκολίες 

που παρουσιάζονται α) στο να πεισθούν οι μετανάστες να καλούν άμεσα το κλιμάκιο σε πε-

ρίπτωση αδιαθεσίας με συμπτώματα συμβατά με αυτά της ελονοσίας λόγω των υποκλινικών 

χαρακτηριστικών της νόσου (οι περισσότεροι δε νιώθουν ασθενείς), β) ελάχιστοι γνωρίζουν 

αν έχουν ιστορικό ελονοσίας (συνήθως αναφέρουν περιόδους με πυρετό τους καλοκαιρινούς 
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μήνες αλλά δεν ξέρουν αν νοσούσαν από ελονοσία) με μόνο ένα ποσοστό 6% και 3,6% να 

δηλώνει ιστορικό ελονοσίας τα έτη 2012 και 2013 αντίστοιχα, γ) της μη σαφούς κατανόησης 

του κινδύνου επανεγκατάστασης της νόσου στην περιοχή και δ) της άγνοιας για την ύπαρξη 

του κλιμακίου αν το άτομο είναι νεοαφιχθέν στην περιοχή. Συνεπώς κάθε επίσκεψη δεν έχει 

μόνο ως στόχο τον έλεγχο όλων των ατόμων για συμπτώματα ελονοσίας, αλλά τη συνεχή 

ενημέρωση και ευαισθητοποίησή τους για το νόσημα με διαδραστικό τρόπο και χρήση εικό-

νων. Η αλλαγή της συμπεριφοράς τους στην αναζήτηση υπηρεσιών υγείας “health seeking 

behavior” σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας αποτελεί το κλειδί για τη διακοπή της α-

λυσίδας μετάδοσης της νόσου αλλά και μια συνεχή πρόκληση για το πρόγραμμα της ενισχυ-

μένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ λόγω της συνεχούς αλλαγής/ μετακίνησης του πληθυσμού.  

Αναφορικά με τους Έλληνες και τους μετανάστες από μη ενδημικές χώρες η μείωση 

του διάμεσου χρόνου από την εμφάνιση των συμπτωμάτων έως τη διάγνωση μπορεί να απο-

δοθεί στην ενημέρωση πόρτα – πόρτα που έγινε το 2011 σε 5.156 άτομα, στην ενημέρωση 

τους ανά χωριό με ομιλίες για την ελονοσία σε χώρους μαζικής συνάθροισης το έτος 2012, 

στη διάθεση ενημερωτικών εντύπων και σχετικών αφισών σε κοινόχρηστους χώρους, και 

στην ενημέρωση/ ευαισθητοποίηση όλων των επαγγελματιών υγείας και ιδιαίτερα των κλινι-

κών ιατρών και βιοπαθολόγων των Μονάδων Υγείας της περιοχής καθώς και όλων των ιδιω-

τών ιατρών με ειδικότητα Παθολογίας, Βιοπαθολογίας, Πνευμονολογίας και Παιδιατρικής.  

 

Κριτήριο 2:Μείωση του ετήσιου αριθμού κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγ-

χώριας μετάδοσης στη συγκεκριμένη περιοχή 

Το έτος 2012 ο αριθμός των κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης 

μειώθηκε σε 10 από 36 που καταγράφηκαν το 2011. Η μείωση αυτή αντιστοιχεί σε ποσοστό  

72%. Αυτό αποδίδεται στην όσο το δυνατόν έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία των περιστατι-

κών ελονοσίας, που είχε ως αποτέλεσμα τον περιορισμό της μετάδοσης του νοσήματος, στην 

προσπάθεια για εφαρμογή  ολοκληρωμένου προγράμματος ελέγχου του διαβιβαστή στην πε-

ριοχή, στην εφαρμογή ενός γύρου υπολειμματικού ψεκασμού στους εσωτερικούς χώρους 

των καταλυμάτων των μεταναστών (IRS), στη συστηματική διανομή εντομοαπωθητικών 

σπειρών στους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες, και στη βελτίωση της 

συμμόρφωσης των Ελλήνων στα μέτρα προστασίας από τα κουνούπια, η οποία αν και δεν 

μελετήθηκε συστηματικά ήταν φανερή.  

Οι Έλληνες και γενικότερα ο πληθυσμός από μη ενδημικές χώρες ανησύχησαν μετά τη 

συρροή κρουσμάτων του 2011 και είχαν καλύτερη συμμόρφωση τόσο στα μέτρα προστασί-
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ας, όσο και στην έγκαιρη αναζήτησης ιατρικών υπηρεσιών σε περίπτωση συμπτωμάτων. Ε-

πιπρόσθετα μέσω των διερευνήσεων εστίας που έγιναν για τα 27 συνολικά κρούσματα (10 με 

ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης και 17 εισαγόμενα), το προσωπικό του κλιμακίου προσπαθού-

σε να διατηρήσει σε εγρήγορση – και όχι πανικό- αυτή την πληθυσμιακή ομάδα και να αντι-

λαμβάνονται ότι ο κίνδυνος της νόσου στην περιοχή είναι υπαρκτός.  

Το έτος 2013 ο αριθμός κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης ήταν 

μηδενικός. Τα επιπρόσθετα μέτρα σε σχέση με το 2012 ήταν: 

• η μαζική χορήγηση προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax 

σε όλους τους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες (targeted 

Μass Drug Administration, t-MDA) με στόχο την εκρίζωση των υπνοζωϊτών 

(Tseroni et al, 2015b), 

• η εντατικοποίηση του προγράμματος ελέγχου του διαβιβαστή. Σημειώνεται ό-

μως ότι επειδή οι ανάδοχοι του έργου ήταν δύο (ένας ανάδοχος από το Δήμο 

Ευρώτα και ένας ανάδοχος από την Περιφέρεια) αρχικά (έως τις 15 Ιουνίου 

2013 περίπου) παρατηρήθηκαν ζητήματα στη μεταξύ τους συνεργασία έως ότου 

να διευκρινιστούν οι αρμοδιότητες του καθενός. Την περίοδο αυτή παρατηρή-

θηκε μία αύξηση στις εστίες αναπαραγωγής των ανωφελών καθώς και των ακ-

μαίων, σύμφωνα με τα δεδομένα των ίδιων των εταιρειών καταπολέμησης του 

διαβιβαστή στην περιοχή, 

• η εφαρμογή δύο γύρων υπολειμματικών ψεκασμών στους εσωτερικούς χώρους 

των καταλυμάτων των μεταναστών (IRS), 

• η χρήση κουνουπιέρων εμποτισμένων με εντομοαπωθητικό από τους μετανά-

στες  

Η μαζική χορήγηση του προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής για P.vivax σε 

όλους τους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες αποτέλεσε ένα επιπλέον απα-

ραίτητο μέτρο με δεδομένα:  

• την πιθανότητα να υπάρχουν -αδιάγνωστοι και συνεπώς μεταδοτικοί- ήπια συ-

μπτωματικοί έως ασυμπτωματική φορείς του πλασμωδίου. 

• ο έλεγχος των αντισωμάτων για ελονοσία δεν αποδείχθηκε μία εφικτή και απο-

τελεσματική μέθοδος για τον εντοπισμό των πιθανών φορέων του πλασμωδίου 

(Piperaki et al, 2015). 

• το γεγονός ότι αν το 2013 καταγράφονταν τουλάχιστον τρία κρούσματα ελονο-

σίας P. vivax με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης, η συγκεκριμένη περιοχή θα χα-
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ρακτηριζόταν από τον ΠΟΥ ως ενδημική για ελονοσία και αυτό θα είχε πολιτι-

κό – κοινωνικό- οικονομικές συνέπειες με έμφαση στον τουρισμό που αποτελεί 

μια από τις κύριες πηγές εσόδων στην Ελλάδα. Το CDC των ΗΠΑ είχε ήδη εκ-

δώσει ταξιδιωτική οδηγία για την περιοχή.  

Θεωρείται πολύ πιθανό η διακοπή μετάδοσης της νόσου το 2013 να οφείλεται στη μα-

ζική χορήγηση ανθελονοσιακής αγωγής, παρόλο που δεν μπορεί να αποδειχθεί, γιατί πραγ-

ματοποιήθηκε ταυτόχρονα μία δέσμη μέτρων για την πρόληψη της μετάδοσης, τόσο στην 

επιτήρηση της νόσου, όσο και στον έλεγχο του διαβιβαστή. Η πλειοψηφία όμως των μέτρων 

αυτών είχε εφαρμοστεί και το 2012, με ικανοποιητικό αλλά όχι μηδενικό αποτέλεσμα στον 

αριθμό των κρουσμάτων. Η μαζική χορήγηση της θεραπείας ήταν ένα εντατικό και συστημα-

τικό μέτρο που θεωρείται ότι συνέβαλε σε μεγάλο ποσοστό στη διακοπή της αλυσίδας μετά-

δοσης.  

Οι προϋποθέσεις που έκαναν τη μαζική χορήγηση ανθελονοσιακής αγωγής εφικτή και 

αποτελεσματική ήταν: 

• η περιορισμένη περιοχή του Δήμου Ευρώτα που υπήρξε η συρροή των εγχώ-

ριων κρουσμάτων  

• ο καθορισμένος (μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες) και σχετι-

κά μικρός πληθυσμός στόχος 

• η σχετικά εύκολη πρόσβαση σε αυτό τον πληθυσμό μέσω του προγράμματος 

ΕΑΚΕ και του κλίματος εμπιστοσύνης που είχε αναπτυχθεί από το έτος 2012  

• η χορήγηση της θεραπείας με τη μέθοδο DOT  

• η εκπαίδευση όλου του προσωπικού στον τρόπο προσέγγισης, της ασφαλούς 

χορήγησης των φαρμάκων (έλεγχος G6PD), της καθημερινής παρακολούθησης 

των ατόμων υπό θεραπεία για ανεπιθύμητες ενέργειες και συστηματικής κατα-

γραφής τους  

• η διαβεβαίωση ότι οι στόχοι της θεραπείας και η συγκατάθεση ήταν πλήρως κα-

τανοητές από τους μετανάστες  

• το υψηλό ποσοστό (90%) του πληθυσμού-στόχου που έλαβε με επιτυχία την 

πλήρη θεραπεία. Σε περίπτωση που το ποσοστό που έλαβε πλήρη θεραπεία δεν 

ήταν υψηλό, υπήρξε η πιθανότητα άτομα από το ποσοστό που δεν έλαβαν θερα-

πεία, να νοσήσουν και η μετάδοση να μην είναι μόνο σε πληθυσμό από μη εν-

δημικές χώρες αλλά και ενδημικές, όπως φαίνεται ότι συνέβη το 2011 

(Spanakos et al, 2013; Spanakos et al, 2018).  
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• η πλειονότητα των μεταναστών είχε λάβει θεραπεία πριν το peak της περιόδου 

μετάδοσης (Ιούλιος- Αύγουστος), ενώ οι νεοεισερχόμενοι στην περιοχή από τον 

Ιούλιο και μετά ξεκινούσαν θεραπεία εντός δύο εβδομάδων από την άφιξή τους 

γιατί λόγω των εβδομαδιαίων κατ’ οίκον επισκέψεων για ΕΑΚΕ, οι νεοαφιχθέ-

ντες μετανάστες εντοπίζονταν εγκαίρως.  

Η μέθοδος t-MDA για ελονοσία αναφέρεται ότι έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές μελέτες για: 

α) μείωση της νοσηρότητας β) εξάλειψη/ διακοπή της μετάδοσης γ) απόκριση σε επιδημίες 

(Poirot et al, 2013). Πλέον, η βιβλιογραφία υποστηρίζει τη χρήση της μαζικής χορήγησης 

ανθελονοσιακής αγωγής σε περιοχές χαμηλής ενδημικότητας/μεταδοτικότητας της νόσου, ως 

ένα επιπρόσθετο μέτρο στα προγράμματα εξάλειψης της ελονοσίας (The Global Health 

Group, 2014b; Newby et al, 2015). Παρόλο που η περιοχή του Δήμου Ευρώτα δεν ήταν εν-

δημική, θεωρούμε ότι τηρώντας τις προϋποθέσεις που αναφέρθηκαν παραπάνω, η t-MDA για 

ελονοσία – με τη μέθοδο της άμεσα εποπτευόμενης θεραπείας- μπορεί να αποτελεί μία επι-

πλέον δράση για την πρόληψη επανεγκατάστασης της ελονοσίας όταν τα άλλα μέτρα δεν ε-

πιτυγχάνουν το επιθυμητό αποτέλεσμα. Η t-MDA για ελονοσία (με τη μορφή DOT) πρέπει 

να διεξάγεται παράλληλα με τα υπόλοιπα μέτρα, τα οποία είναι αναγκαίο συνεχώς να βελ-

τιώνονται, έτσι ώστε σε μια δεδομένη χρονική στιγμή να αρκούν από μόνα τους στην πρό-

ληψη επανεγκατάστασης της νόσου και η t-MDA να διακόπτεται.  

 

Κριτήριο 3: Η ευαισθησία (sensitivity) του προγράμματος ΕΑΚΕ στην εντόπιση 

κρουσμάτων ελονοσίας, δηλ. ο αριθμός κρουσμάτων ελονοσίας που εντοπίζονται μέσω 

της ΕΑΚΕ συγκριτικά με το συνολικό αριθμό κρουσμάτων που εντοπίζονται στην πε-

ριοχή 

Το 88% (15/17) των κρουσμάτων που αφορούσαν σε μετανάστες από ενδημικές για την 

ελονοσία χώρες στο Δήμο Ευρώτα το 2012, διαγνώστηκαν μέσω της ΕΑΚΕ. Αυτό ενισχύει 

τη διαπίστωση ότι η ΕΑΚΕ αποτελεί χρήσιμο εργαλείο εντοπισμού κρουσμάτων ελονοσίας 

ειδικά σε μεταναστευτικούς/ μετακινούμενος πληθυσμούς χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, οι 

οποίοι έχουν από ελάχιστη έως μηδενική πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας.  

Τα 2 κρούσματα που δε διαγνώστηκαν μέσω της ΕΑΚΕ, αφορούσαν: α) σε μετανάστη 

από το Αφγανιστάν που διαγνώστηκε με ελονοσία, αρκετά νωρίς, στις 02/04/2012, όπου δεν 

είχε βελτιωθεί ακόμα το σύστημα της 24ωρης επικοινωνίας σε περίπτωση συμπτωμάτων ε-

λονοσίας, και οι επισκέψεις δεν είχαν εντατικοποιηθεί σε 15νθήμερη βάση β) σε μετανάστη 

από το Αφγανιστάν που διαγνώστηκε με ελονοσία σχεδόν αμέσως από την επιστροφή του 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Newby%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26013371
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από ταξίδι στο Αφγανιστάν και ο οποίος δε γνώριζε την ύπαρξη του προγράμματος ΕΑΚΕ 

στην περιοχή.  

Το γεγονός ότι το μόνο 54% των περιστατικών διαγνώστηκαν κατά την επίσκεψη για 

θερμομέτρηση ή διερεύνηση εστίας, ενώ το υπόλοιπο 46 % μέσω τηλεφωνικής κλήσης για 

συμπτώματα ελονοσίας ή τυχαίας επίσκεψης στο σπίτι των μεταναστών ενίσχυσε την άποψη 

για αύξηση της συχνότητας των επισκέψεων αλλά και της συνεχόμενης εκπαίδευσης/ ενημέ-

ρωσης των μεταναστών να καλούν το κλιμάκιο σε περίπτωση συμπτωμάτων.  

Η επίπτωση της νόσου 1,8 % είναι πολύ κοντά στην επίπτωση που καταγράφεται στην 

περιοχή Punjab του Πακιστάν, η οποία είναι 2,4% (Khattak et al, 2013), βασισμένοι στο ό,τι 

η πλειονότητα των κρουσμάτων της μελέτης μας (77%) κατάγονται από τη συγκεκριμένη 

περιοχή του Πακιστάν. Έχει βέβαια τον περιορισμό ότι ο παρονομαστής είναι η διάμεση τιμή 

του πληθυσμού λόγω της συνεχούς κινητικότητας των μεταναστών.  

Τρία ασυμπτωματικά κρούσματα διαγνώστηκαν το 2011 ενώ τα υποκλινικά συμπτώμα-

τα που αναφέρονται στη βιβλιογραφία παρατηρήθηκαν στο 59% των κρουσμάτων ελονοσίας 

της μελέτης μας το έτος 2012 (Πίνακας 5.7). Το γεγονός ότι κανένα από τα κρούσματα των 

μεταναστών που εντοπίστηκαν μέσω της ΕΑΚΕ το έτος 2012, δε χρειάστηκε νοσηλεία σε 

νοσοκομείο υποστηρίζει την ήπια συμπτωματολογία. Επίσης η μη νοσηλεία στο νοσοκομείο 

ήταν κάτι που άρεσε στους μετανάστες – κρούσματα- γιατί ένιωθαν περισσότερη ασφάλεια 

παρακολουθούμενοι από το κλιμάκιο στο κατάλυμά τους συγκριτικά με το νοσοκομείο. Ο 

φόβος της πιθανής σύλληψης στο νοσοκομείο λόγω μη νόμιμης παραμονής στην Ελλάδα, η 

μη δυνατότητα συνεννόησης με το προσωπικό του νοσοκομείου λόγω διαφορετικής γλώσσας 

και το γεγονός ότι στο νοσοκομείο θα ήταν μόνοι τους -οι συγκάτοικοι απέφευγαν να συνο-

δεύσουν το κρούσμα στο νοσοκομείο για να μη χάσουν το μεροκάματό τους- έκαναν τους 

μετανάστες να προτιμούν την κατ’ οίκον παρακολούθηση με την προϋπόθεση ότι η συμπτω-

ματολογία ήταν ήπια.  

Στην πορεία, η μη νοσηλεία στο νοσοκομείο λειτούργησε ως ένα «κίνητρο» για να κα-

λούν το κλιμάκιο σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας, γιατί ήξεραν ότι και να διαγνω-

στούν με ελονοσία, το προσωπικό του Προγράμματος θα τους φροντίσει όσο το δυνατόν κα-

λύτερα.  

Αναφορικά με τον πληθυσμό από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες, το Πρόγραμμα 

προσέφερε τις υπηρεσίες του όταν του ζητήθηκε. Με γνώμονα ότι τουλάχιστον οι Έλληνες 

έχουν ικανοποιητική πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας δεν έγινε ΕΑΚΕ για το 2012 σε πλη-

θυσμό από μη ενδημικές χώρες εκτός από τους Ρομά. Είχαν διανεμηθεί όμως έντυπα με τα 
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τηλέφωνα του κλιμακίου για να καλούν σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας σε περίπτω-

ση που δεν μπορούσαν ή δεν επιθυμούσαν να απευθυνθούν στις τοπικές μονάδες υγείας. Για 

το λόγο αυτό μόνο 2 στα 10 κρούσματα διαγνώστηκαν από το προσωπικό του Προγράμμα-

τος. Παρακολουθήθηκαν όμως κατ’ οίκον από το κλιμάκιο τα 5 από τα 10 κρούσματα γιατί 

παρόλο που είχαν υψηλό πυρετό, έντονη κεφαλαλγία και μυαλγία/ αρθραλγία δεν επιθυμού-

σαν την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο. Επίσης αξίζει να σημειωθεί ότι το κλιμάκιο προέβη 

σε εξέταση για ελονοσία σε 79 άτομα από μη ενδημικές για την ελονοσία χώρες, όπου συ-

μπεριλαμβάνονταν υπερήλικες οι οποίοι ήταν δύσκολο να μετακινηθούν στο κοντινό Κέντρο 

Υγείας.  

Το γεγονός ότι 3 από τα κρούσματα με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης ήταν μετανάστες 

από το Μαρόκο μας οδήγησε στην απόφαση το έτος 2013 να συμπεριληφθεί και αυτή η πλη-

θυσμιακή ομάδα στην ΕΑΚΕ.  

 

Κριτήριο 4: Ποσοστό άρνησης συμμετοχής στη θερμομέτρηση και στον έλεγχο για 

συμπτώματα ελονοσίας.  

Όπως ήδη αναφέρθηκε, κανένας μετανάστης δεν αρνήθηκε τη θερμομέτρηση. Σαφώς 

όμως, στην αρχή αρκετοί μετανάστες έδειχναν δισταγμό απέναντι στο προσωπικό του προ-

γράμματος. Λόγω του ότι μόνο το 7% και 13% για τα έτη 2012 και 2013 διέθετε έγγραφα 

νόμιμης παραμονής στην Ελλάδα, έκανε αρκετούς από τους μετανάστες να σκέφτονται ότι το 

προσωπικό του προγράμματος μπορεί να συνεργάζεται με την αστυνομία και να δίνει δεδο-

μένα, ειδικά για κάποιους που κατοικούσαν μέσα στους πορτοκαλεώνες και θεωρούσαν ότι 

είναι περισσότερο ασφαλείς από πιθανές συλλήψεις της αστυνομίας, συγκριτικά με τους με-

τανάστες που κατοικούσαν σε εύκολα προσβάσιμα για την αστυνομία σπίτια. 

Χρειάστηκαν συνεχείς συζητήσεις, ειδικά με τους αρχηγούς συγκεκριμένων σπιτιών 

που ήταν διστακτικοί η/ και καχύποπτοι απέναντί μας, για να γίνει ξεκάθαρο και κατανοητό 

ότι δεν υπάρχει καμία συνεργασία με τις αστυνομικές αρχές της περιοχής και ότι η προστα-

σία των προσωπικών δεδομένων είναι κάτι που υπαγορεύεται από την Ελληνική νομοθεσία.  

Τόσο οι μεταφραστές/ διαμεσολαβητές, όσο και τα κρούσματα που είχαν βοηθηθεί από 

το πρόγραμμα έπαιξαν σημαντικό ρόλο στη σταδιακή άρση της αμφισβήτησης της χρησιμό-

τητας του Προγράμματος από τους μετανάστες και της απαραίτητης εμπιστοσύνης. Κάποιοι 

μετανάστες στην αρχή του Προγράμματος κρύβονταν για να μην καταγραφούν. 

Δύο άλλες σημαντικές παράμετροι που ενίσχυσαν την εμπιστοσύνη των μεταναστών 

στο Πρόγραμμα ΕΑΚΕ και στο προσωπικό ήταν οι εξής: 
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α) το σταθερό προσωπικό που καθιερώθηκε από το έτος 2013 

β) η πρωτοβάθμια παροχή υπηρεσιών υγείας  

Αναφέρθηκε στη μεθοδολογία ότι το 2012 εναλλασσόταν για τις ανάγκες του Προ-

γράμματος προσωπικό από το ΚΕΕΛΠΝΟ σε εβδομαδιαία βάση. Αυτή η εναλλαγή δε βοη-

θούσε ούτε τους μετανάστες ούτε το προσωπικό στην μεταξύ τους απαραίτητη εξοικείωση. 

Αντιθέτως παρατηρήθηκε ότι η καθιέρωση σταθερού προσωπικού  το έτος 2013 συνέβαλε 

στη δημιουργία και ενίσχυση των απαραίτητων δεσμών εμπιστοσύνης, εξοικείωσης αλλά και 

σεβασμού μεταξύ των μεταναστών και του προσωπικού.  

Επιπρόσθετα η παροχή πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας λειτούργησε ως ένας επιπλέον 

μοχλός εμπιστοσύνης των μεταναστών στο Πρόγραμμα αλλά και αύξησης των τηλεφωνικών 

κλήσεων σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας ή/και άλλων προβλημάτων υγείας.  

Η παροχή πρωτοβάθμιων υπηρεσιών υγείας κατ’ οίκον έλυνε κάποια από τα ζητήματα 

πρόσβασης των μεταναστών στις υπηρεσίες υγείας, τα οποία συνοψίζονται στα ακόλουθα:  

• Φόβος επίσκεψης σε μονάδα υγείας λόγω έλλειψης νομιμοποιητικών εγγράφων  

• Έλλειψη μέσου μετακίνησης. Η συχνότητα της δημόσιας συγκοινωνίας είναι αργή  

• Ζητήματα συνεννόησης λόγω γλώσσας. Οι υπηρεσίες υγείας δε διαθέτουν μεταφρα-

στή/ διαμεσολαβητή 

• Υψηλό κόστος εξετάσεων ή/ και νοσηλείας, καθώς η πλειοψηφία των μεταναστών 

δεν έχει ασφάλεια υγείας  

• Ελλιπής διαπολιτισμική προσέγγιση από τους επαγγελματίες υγείας  

• Δυσκολία στο να κλείσουν από μόνοι τους ραντεβού στις υπηρεσίες υγείας 

• Δυσκολία στο να χάσουν εργασία μίας ημέρας για να επισκεφτούν πρωινή ώρα τις 

υπηρεσίες υγείας  

 

Κριτήριο 5: Μέσος όρος θερμομετρήσεων και ελέγχου για συμπτώματα ελονοσίας, 

ανά άτομο ανά μήνα 

Ο μέσος όρος θερμομετρήσεων ανά διάμεσο αριθμό μεταναστών που κατοικούν στην 

περιοχή αυξήθηκε το 2013 και έφτασε στις 4 θερμομετρήσεις το μήνα, ανά άτομο, πραγμα-

τοποιώντας το κλιμάκιο 4 επισκέψεις το μήνα, δηλαδή κανένα άτομο δεν έμενε χωρίς να 

θερμομετρηθεί και να ελεγχθεί για συμπτώματα ελονοσίας σε κάθε επίσκεψη. Η βελτίωση 

αυτή οφείλεται στις ακόλουθες ενέργειες που έγιναν στη Φάση 3 (Απρίλιος- Νοέμβριος 

2013): α) αύξηση της συχνότητας των επισκέψεων από 2 σε 4 ανά μήνα, β) αύξηση του α-

ριθμού του προσωπικού (επαγγελματιών υγείας και μεταφραστών/ διαμεσολαβητών από 2 σε 
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4 για κάθε επαγγελματική ομάδα αντίστοιχα), γ) καθιέρωση σταθερού προσωπικού που ενί-

σχυσε τη γνωριμία μεταναστών και προσωπικού και βελτίωσε τη μεταξύ τους επικοινωνία, 

έτσι ώστε ο στόχος του να εξετάζονται όλοι για συμπτώματα ελονοσίας, σε κάθε επίσκεψη, 

να είναι σε μεγάλο βαθμό εφικτός.  

Επίσης συνέβαλε θετικά ότι το 2013 το Πρόγραμμα γινόταν για δεύτερη χρονιά και πε-

ρισσότεροι από τους μισούς μετανάστες που επισκέφτηκαν την περιοχή γνώριζαν ήδη για 

την ΕΑΚΕ και συμμετείχαν με περισσότερη εμπιστοσύνη στις διαδικασίες.  

 

Κριτήριο 6: Ποσοστό καταλυμάτων στα οποία πραγματοποιήθηκε Indoor 

Residual Spraying- IRS  

Το ποσοστό κάλυψης των σπιτιών/ καταλυμάτων των μεταναστών από ενδημικές για 

την ελονοσία χώρες που πραγματοποιήθηκε IRS ήταν 93% και 91 % για τα έτη 2012 και 

2013 αντίστοιχα. Ουσιαστικά ψεκάστηκαν όλα τα καταλύματα εκτός από αυτά που το υλικό 

κατασκευής τους ήταν ακατάλληλο για ψεκασμό.  

Οι μετανάστες είναι εξοικειωμένοι με το IRS γιατί αποτελεί μία διαδεδομένη μέθοδο 

ελέγχου του διαβιβαστή στις χώρες καταγωγής τους. Επίσης επιθυμούν το IRS γιατί μέσω 

αυτού ελέγχονται και άλλα «ενοχλητικά έντομα» όπως κατσαρίδες, κοριοί, ψύλλοι κλπ, τα 

οποία έχουν συχνή παρουσία στα καταλύματα των μεταναστών που οι συνθήκες καθαριότη-

τας και διαβίωσης δεν είναι ιδανικές.   

 

Κριτήριο 7: Ποσοστό κάλυψης μεταναστών (ανά κεφαλή) με κουνουπιέρες εμπο-

τισμένες με εντομοκτόνο (LLINs) 

Ο στόχος για το ποσοστό κάλυψης με κουνουπιέρες ήταν 100%. Το γεγονός ότι τοπο-

θετήθηκαν συνολικά 510 κουνουπιέρες για κάλυψη 777 μεταναστών δε σημαίνει κάλυψη 

66% γιατί σε πολλές περιπτώσεις οι κλίνες των μεταναστών ήταν στρώματα στη σειρά και 

έτσι αναλογούσε 1 ½ κλίνη και συνεπώς 1 ½ κουνουπιέρα σε δύο μετανάστες. Οι 510 κου-

νουπιέρες κάλυπταν όλους τους μετανάστες. Ως επιβεβαίωση των παραπάνω η μελέτη KAP 

που έγινε ένα μήνα μετά την τοποθέτηση των κουνουπιέρων (Ιούνιος 2013) σε 130 άτομα 

έδειξε ότι το 85% χρησιμοποιούσε κουνουπιέρες ως μέτρο προστασίας από τα κουνούπια 

(Evlampidou et al, 2015) και αυτοί που δεν τις χρησιμοποιούσαν δεν ήταν λόγω έλλειψης, 

αλλά γιατί χρησιμοποιούσαν ανεμιστήρα και ένιωθαν ότι οι κουνουπιέρες εμπόδιζαν τη ροή 

του αέρα προς το σώμα τους.  
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Οι μετανάστες ήταν εξοικειωμένοι με τη χρήση των κουνουπιέρων από τη χώρα κατα-

γωγής τους και γι’ αυτό τις χρησιμοποιούσαν όταν ένιωθαν όχληση από τα κουνούπια, ιδιαι-

τέρα όσοι κοιμόντουσαν στο ύπαιθρο. Ως αποτέλεσμα της χρήσης των κουνουπιέρων  βρέ-

θηκαν και αρκετά ανωφελή νεκρά κουνούπια πάνω σε αυτές και επιβεβαιώθηκε η χρησιμό-

τητά τους.  

Θεωρείται ότι η έγκαιρη διανομή και χρήση των κουνουπιέρων τον Μάιο του 2013 κα-

θώς και η εφαρμογή του IRS στις αρχές Ιουνίου 2013 συνέβαλαν σημαντικά στον έλεγχο των 

ακμαίων ανωφελών που όπως ήδη αναφέρθηκε ήταν αυξημένα κατά την περίοδο αυτή.  

Το σχετικά υψηλό ποσοστό απωλειών (174 κουνουπιέρες) θα μπορούσε να αποδοθεί 

στον τρόπο ζωής των μεταναστών με τη συνεχή μετακίνησή τους από περιοχή σε περιοχή για 

εύρεση εργασίας, ο οποίος δεν τους δημιουργεί την αίσθηση του ατομικού χώρου και της 

διατήρησης των αντικειμένων. Αυτό ενισχύεται και από το γεγονός ότι είναι πολύ νέοι σε 

ηλικία, άρρενες, και δεν έχουν μαζί τους οικογένεια (και δη παιδιά που θα πρέπει να προστα-

τέψουν). 

Από τα παραπάνω συνεπάγεται ότι το προσωπικό του προγράμματος θα πρέπει να δώ-

σει έμφαση στο μέλλον στη συνεχή ενημέρωση των μεταναστών για τη χρήση των κουνου-

πιέρων και την αξία της διατήρησής τους για μελλοντική χρήση.  

 

 

Το Πρόγραμμα ενισχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ σε μετακινούμενους μετανάστες 

χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα που αναπτύχθηκε και υλοποιήθηκε στον Δήμο Ευρώτα Λα-

κωνίας έχει τη μοναδικότητα ότι εφαρμόστηκε σε μια ανεπτυγμένη χώρα, μη ενδημική για 

την ελονοσία και στόχευσε σε αυτή την ιδιαίτερη πληθυσμιακή ομάδα. Αν και σύμφωνα με 

το Sturock et al (2013b) οι μετακινούμενοι πληθυσμοί αποτελούν από μόνοι τους έναν πε-

ριορισμό για την επιτυχία ενός προγράμματος ΕΑΚΕ, στην περίπτωσή μας αναπτύξαμε τε-

χνικές και διαδικασίες για να αντιμετωπιστούν οι καθημερινές προκλήσεις.  

Παρόλο που οι δείκτες αξιολόγησης του Προγράμματος βελτιώθηκαν σημαντικά ή επι-

τεύχθηκαν σε υψηλά ποσοστά, το γεγονός ότι εφαρμοζόταν μία δέσμη μέτρων ταυτόχρονα -

συμπεριλαμβανομένων των μέτρων ελέγχου του διαβιβαστή- δεν μας επιτρέπει να προσδιο-

ρίσουμε ποσοτικά τη συμμετοχή του Προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ στο 

μηδενισμό των κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης.  

Η εμφάνιση όμως σποραδικών κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδο-

σης σε άλλες περιοχές της Ελλάδας, με σχετικά υψηλό αριθμό μεταναστών από ενδημικές 
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χώρες, με εφαρμογή μέτρων καταπολέμησης του διαβιβαστή, αλλά χωρίς Πρόγραμμα ενι-

σχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ μας ωθεί στο συμπέρασμα ότι η υλοποίηση του συγκεκρι-

μένου Προγράμματος στον Δήμο Ευρώτα συνέβαλε σε πολύ υψηλό ποσοστό στο μηδενισμό 

των κρουσμάτων.  

 

 

6.2. Γενικά διδάγματα για το μέλλον  

 

Η επιτυχής διεξαγωγή του Προγράμματος ενισχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ στον 

Δήμο Ευρώτα Λακωνίας, θεωρούμε ότι οφείλεται στην ακολουθία κάποιων βασικών αρχών, 

οι οποίες αν τηρηθούν και σε μελλοντικά οξέα ή μη, συμβάντα Δημόσιας Υγείας μπορούν να 

εγγυηθούν εξίσου ικανοποιητικά αποτελέσματα.  

Αυτές οι βασικές αρχές ήτα οι ακόλουθες  

α) Δέσμευση της ηγεσίας (Leadership Commitment) σε όλες τις βαθμίδες της ιεραρχί-

ας (Υπουργείο Υγείας, Διοίκηση ΚΕΕΛΠΝΟ, Επιστημονικό προσωπικό, Συντονισμός πεδί-

ου) για αποτελεσματική διαχείριση της συρροής κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώ-

ριας μετάδοσης στον Δήμο Ευρώτα Λακωνίας και αποφυγή χαρακτηρισμού της περιοχής ως 

ενδημική για ελονοσία. Η Δέσμευση της ηγεσίας εκφράστηκε όχι μόνο με τη διάθεση των 

πόρων αλλά με την επιστημονική και επιχειρησιακή υποστήριξη του Προγράμματος, αντιμε-

τωπίζοντας τις προκλήσεις για την ελονοσία σε τοπικό και εθνικό επίπεδο.  

β) Συνεργασία με όλους τους εμπλεκόμενους ή/και ενδιαφερόμενους (One health 

approach) όπως:  

• Επιστημονικές Ομάδες και Επιτροπές εμπειρογνωμόνων του Υπουργείου Υγείας και 

του ΚΕΕΛΠΝΟ  

• Τοπικοί φορείς (π.χ. Δήμος),  

• Περιφέρεια Πελοποννήσου,  

• Εταιρείες ελέγχου και καταπολέμησης του διαβιβαστή,  

• Πανεπιστήμιο Θεσσαλίας,  

• «Μπενάκειο» Φυτοπαθολογικό Ινστιτούτο,  

• Υπουργείο Αγροτικής Ανάπτυξης,  

• Γεωπονικό Πανεπιστήμιο Αθηνών,  

• ΜΚΟ (π.χ. ΓΧΣ),   
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• Εθελοντές 

Η συνεργασία με όλους τους εμπλεκόμενους ή/και ενδιαφερόμενους αποδείχθηκε ζωτι-

κής σημασίας για την επιτυχή έκβαση του Προγράμματος και η προσπάθεια αντιμετώπισης 

του ζητήματος της ελονοσίας από όλες τις σκοπιές: άνθρωπος- κουνούπι- περιβάλλον συνέ-

βαλε στη δημιουργία της one health προσέγγισης.  

Ιδιαίτερα η συνεργασία με τις εταιρείες ελέγχου και καταπολέμησης του διαβιβαστή 

ήταν κομβική γιατί πολλές φορές οι δράσεις του Προγράμματος προσαρμόζονταν στα ευρή-

ματα σχετικά με την παρουσία προνυμφών και ακμαίων ανωφελών. Για παράδειγμα αν η ε-

ταιρεία παρατηρούσε μία αύξηση ανωφελών σε μια συγκεκριμένη περιοχή του Δήμου Ευρώ-

τα, μας ενημέρωνε ώστε η παρουσία μας για ΕΑΚΕ ή/ και ευαισθητοποίηση του πληθυσμού 

για την αυστηρή τήρηση των μέτρων προστασίας από τα κουνούπια στη συγκεκριμένη πε-

ριοχή και για τηλεφωνική κλήση σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας, γινόταν πιο εντατι-

κή για όσο διάστημα χρειαζόταν μέχρι ο πληθυσμός των ανωφελών κουνουπιών να μειωθεί.  

Επιπρόσθετα η επιστημονική συμβολή διαφόρων επαγγελμάτων και ειδικοτήτων ήταν 

ιδιαίτερα χρήσιμη για προσθήκες ή τροποποιήσεις στις διαδικασίες του Προγράμματος.  

Αναμφίβολα πρωτοπόρος και αποτελεσματική αποδείχτηκε και η συνεργασία μας με 

τους ΓΧΣ για 6 μήνες το έτος 2012. Ήταν η πρώτη φορά που το ΚΕΕΛΠΝΟ συνεργαζόταν 

με τόσο μεθοδικό και καθημερινό τρόπο στο πεδίο με μία ΜΚΟ. Οι ΓΧΣ προσέφεραν με την 

εμπειρία τους σημαντική τεχνογνωσία για την εξέλιξη του Προγράμματος και διέθεσαν υλι-

κούς και ανθρώπινους πόρους. Παρόλο που μεταξύ ενός κρατικού φορέα, όπως το 

ΚΕΕΛΠΝΟ και μίας ΜΚΟ υπάρχουν διαφορές, καταφέραμε μέσα από συστηματική επικοι-

νωνία και διάλογο να γεφυρωθούν.  

Τέλος σημαντική ήταν η υποστήριξη από τους εθελοντές γιατί πέρα από τη βοήθεια 

που προσέφεραν στη διεξαγωγή του Προγράμματος, σηματοδοτούσαν με την παρουσία τους 

την τοπική συμμετοχή στη δράση κατά της ελονοσίας, στην οποία όλοι οι πολίτες καλούνταν 

να γίνουν κοινωνοί, τηρώντας τα μέτρα προστασίας από τα κουνούπια και ζητώντας εγκαί-

ρως ιατρική βοήθεια σε περίπτωση συμπτωμάτων ελονοσίας.  

γ) Εκπαίδευση προσωπικού. Η εκπαίδευση του προσωπικού ήταν επίσης καίριας ση-

μασίας για την αποτελεσματική διαχείριση των μεταναστών και των κρουσμάτων ελονοσίας. 

Η εκπαίδευση ήταν συστηματική, με χρήση γραπτών διαδικασιών, με γραπτή αξιολόγηση σε 

βασικές γνώσεις για την ελονοσία, καθημερινό follow-up για το τι πήγε καλά και τι όχι στο 

πεδίο και επανεκπαίδευση όπου κρινόταν απαραίτητο. Ήταν μια πρόκληση για το Πρόγραμ-

μα η εκπαίδευση 25 ατόμων (επαγγελματιών υγείας και διοικητικών) από το ΚΕΕΛΠΝΟ και 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

131 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

5 μεταφραστών/ διαμεσολαβητών την περίοδο 2011 – 2012 και 6 επαγγελματιών υγείας και 

7 μεταφραστών/ διαμεσολαβητών το έτος 2013.  

Σαφώς όπως ήδη έχει αναφερθεί, το σταθερό προσωπικό για το Πρόγραμμα, την περίοδο 

2013, συνέβαλε στη βελτίωση του τρόπου παροχής των υπηρεσιών του Προγράμματος και 

δημιούργησε αποτελεσματικότερο δίκτυο επικοινωνίας με τους μετανάστες.  

 

 

6.3. Σπουδαιότητα της έρευνας και των αποτελεσμάτων της στη Νοσηλευτική Επιστή-

μη  

 

Με τη συγκεκριμένη μελέτη αναδεικνύεται για άλλη μία φορά η σπουδαιότητα της νο-

σηλευτικής επιστήμης ως αναπόσπαστος κρίκος της διεπιστημονικής ομάδας, αλλά και ως 

αυτόνομης «οντότητας» στον  σχεδιασμό και την εφαρμογή παρεμβάσεων που αφορούν στη 

Δημόσια Υγεία και την Κοινοτική Νοσηλευτική.  

Το Πρόγραμμα ενισχυμένης επιτήρησης και Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων 

Ελονοσίας υλοποιήθηκε κατεξοχήν από νοσηλευτές, συνδυάζοντας τις ικανότητες και δεξιο-

τεχνίες του Νοσηλευτή Δημόσιας Υγείας με του Νοσηλευτή της Κοινότητας, εφόσον στο 

Πρόγραμμα γινόταν σχεδιασμός και παρεμβάσεις για την πρόληψη μετάδοσης της ελονοσίας 

στο σύνολο του πληθυσμού των μεταναστών και των κατοίκων της περιοχής του Δήμου Ευ-

ρώτα, αλλά ταυτόχρονα το κάθε περιστατικό ελονοσίας παρακολουθείτο κατ’ οίκον με ατο-

μικό πλάνο νοσηλευτικής φροντίδας. Επίσης εξατομικευμένο πλάνο νοσηλευτικής φροντίδας 

και παρακολούθησης ακολουθείτο και στους μετανάστες που παρουσίαζαν κάποιο άλλο πρό-

βλημα υγείας χρόνιο ή προσωρινό (π.χ. σακχαρώδης διαβήτης, δερματική λοίμωξη από στα-

φυλόκοκκο κλπ).  

Εξατομικευμένο πλάνο παρακολούθησης εφαρμόστηκε και κατά την εφαρμογή της t-

MDA για ελονοσία, παρόλο που ως παρέμβαση αφορούσε το σύνολο του πληθυσμού για την 

προστασία της Δημόσιας Υγείας. Η εφαρμογή της της t-MDA, από την ενημέρωση του κάθε 

μετανάστη ατομικά για την αναγκαιότητα της λήψης της θεραπείας, τη συναίνεσή του, την 

αιμοληψία για τον έλεγχο της επάρκειας του ενζύμου G6PD, την καθημερινή χορήγηση της 

θεραπείας για 14 ημέρες (με τη μορφή DOT) σε ώρα που ήταν εφικτή για τον κάθε μετανά-

στη, την παρακολούθηση και διαχείριση των πιθανών παρενεργειών, αποτελεί μια παρέμβα-

ση που εφαρμόστηκε για πρώτη φορά στην Ελλάδα και υλοποιήθηκε κατεξοχήν από νοση-

λευτές.  
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Στη συγκεκριμένη μελέτη εφαρμόστηκαν αρχές και τεχνικές της διαπολιτισμικής επι-

κοινωνίας και προσέγγισης. Η επιτυχία του μηδενισμού των κρουσμάτων ελονοσίας με εν-

δείξεις εγχώριας μετάδοσης και η σχεδόν καθολική αποδοχή των μεταναστών να συμμετέ-

χουν στη μαζική χορήγηση ανθελονοσιακής αγωγής (t-MDA) πιθανόν να οφείλεται και στην 

αμοιβαία σχέση εμπιστοσύνης και εκτίμησης που αναπτύχθηκε μεταξύ των επαγγελματιών 

υγείας του Προγράμματος και των μεταναστών, παρόλο που η έλλειψη νομιμοποιητικών εγ-

γράφων από την πλευρά των μεταναστών τους εμπόδιζε να εμπιστευτούν εύκολα «υπαλλή-

λους του κράτους»  ακόμα και αν είχαν υγειονομικό προφίλ.  

Συνεπώς οι επαγγελματίες υγείας του πεδίου έπρεπε να συνεργαστούν με τους διαμε-

σολαβητές αλλά και τους μετανάστες για να δημιουργήσουν ένα δίκτυο επικοινωνίας και 

προσέγγισης συστηματικό, μόνιμο και συνεχώς βελτιούμενο και ανταποκρινόμενο στις με-

ταβαλλόμενες ανάγκες του πληθυσμού.  

Η παρούσα διατριβή μπορεί να δώσει έναυσμα για περαιτέρω έρευνα στον τομέα της 

διαπολιτισμικής επικοινωνίας με τη συγκεκριμένη πληθυσμιακή ομάδα.  

 

 

6.4. Περιορισμοί 

 

Οι δείκτες που χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση του προγράμματος ήταν ποσοτι-

κοί. Αν και το πρόγραμμα βελτιωνόταν συνεχώς, λαμβάνοντας υπόψη και ποιοτικά δεδομένα 

όπως αυτά προκύπταν από την επαφή με τους μετανάστες, ωστόσο δε χρησιμοποιήθηκε η 

ποιοτική μεθοδολογία έρευνας με συστηματικό και καταγεγραμμένο τρόπο διότι δεν είχε συ-

μπεριληφθεί στον σχεδιασμό της έρευνας.  

Στη Φάση 1 της έρευνας η καταγεγραμμένη πληροφορία σχετικά με τα δημογραφικά 

στοιχεία των μεταναστών και το αναμνηστικό ιστορικό είναι υπολειπόμενη, συγκριτικά με 

τις υπόλοιπες δύο Φάσεις, δεδομένου ότι το σύστημα εμπλουτιζόταν και βελτιωνόταν στα-

διακά.  

Γενικότερα, παρόλο που οι ελλείπουσες τιμές για τα έτη 2011 και 2012 δεν είναι απα-

γορευτικές για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων θεωρούμε ότι αποτελεί περιορισμό 

της μελέτης η μη ισόποση παροχή πληροφορίας για τις διάφορες μεταβλητές.  
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6.5. Συμπεράσματα – Εισηγήσεις για μελλοντική έρευνα  

 

Παρά την εξάλειψη της ελονοσίας από τη χώρα μας το 1974, το ενδεχόμενο επανεγκα-

τάστασης της νόσου είναι υπαρκτό.  

Η ελονοσία είναι μία νόσος που έχει εξαλειφθεί από τις ανεπτυγμένες χώρες του πλα-

νήτη. Συνεπώς η καταγραφή κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης στη 

χώρα μας, σε συγκεκριμένες περιοχές με τη μορφή συρροής για συνεχόμενα έτη, εγείρει δύο 

ζητήματα: α) αυτό της υγείας του πληθυσμού και β) το οικονομικό αντίκτυπο που θα προκα-

λέσει κυρίως μέσω του τουρισμού ο χαρακτηρισμός έστω και μίας αγροτικής περιοχής ως 

«ενδημική». Γίνεται αντιληπτό ότι μια ταξιδιωτική οδηγία από τον ΠΟΥ ή/και το CDC των 

ΗΠΑ, για λήψη χημειοπροφύλαξης για ελονοσία στα άτομα που έχουν ως ταξιδιωτικό προο-

ρισμό τους την Ελλάδα θα επηρεάσει τον τουρισμό που αποτελεί μία από τις κυριότερες πη-

γές εσόδων της χώρας μας.  

Επομένως η έγκαιρη ανίχνευση και κατάλληλη θεραπεία των περιστατικών ελονοσίας 

σε συνδυασμό με την έγκαιρη εφαρμογή κατάλληλων (ανάλογα με τις τοπικές ανάγκες) ολο-

κληρωμένων προγραμμάτων καταπολέμησης κουνουπιών αποτελούν τους πυλώνες της 

στρατηγικής της Δημόσιας Υγείας για την αντιμετώπιση της ελονοσίας και την αποτροπή της 

περαιτέρω διασποράς και επανεγκατάστασής της στη χώρα μας. 

Ειδικότερα για το Δήμο Ευρώτα, ο μηδενικός αριθμός κρουσμάτων ελονοσίας για το 

έτος 2013, υποδεικνύει την αναγκαιότητα της συνέχειας όλων των δράσεων, συμπεριλαμβα-

νομένης της ΕΑΚΕ, συντονισμένα και στην κατάλληλη χρονική περίοδο. Το Πρόγραμμα ε-

νισχυμένης επιτήρησης και ΕΑΚΕ θα πρέπει συνεχώς να αξιολογείται με τους δείκτες που 

υποδεικνύονται κάθε φορά από τη βιβλιογραφία και την ομάδα ειδικών, να αναβαθμίζεται 

και να εναρμονίζεται με νέες τεχνικές (π.χ. διαγνωστικές τεχνικές, mobile information sys-

tems) και διαδικασίες που θα αυξάνουν την αποτελεσματικότητά του.  

Οι δείκτες αυτοί θα μπορούσαν να εμπλουτιστούν με νοσηλευτικά ευαίσθητους δείκτες 

(Nursing Sensitive Indicators) δομής, διαδικασιών και έκβασης συμπεριλαμβάνοντας τη δια-

πολιτισμική επικοινωνία και προσέγγιση. Οι δείκτες αυτοί μπορούν να δημιουργηθούν μέσω 

της διαβούλευσης μίας ομάδας ειδικών, η οποία μετά την αναζήτηση της σχετικής βιβλιο-

γραφίας θα καταλήξουν σε μια δεξαμενή δεικτών που θα δοκιμαστούν σε δεύτερη φάση ως 

προς την αξιοπιστία και εγκυρότητά τους. 

Επίσης η ικανοποίηση των συμμετεχόντων (μεταναστών) στο Πρόγραμμα θα μπορούσε 

να αποτελέσει ξεχωριστό αντικείμενο μελέτης συνδυαζόμενο με μελέτη Knowledge- Atti-
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tudes- Practices (KAP) ώστε να διερευνηθούν οι προσδιοριστικοί παράγοντας της ικανοποί-

ησης των χρηστών.  

Επιπρόσθετα η συλλογή, αξιολόγηση και επεξεργασία των δεδομένων απαιτεί την επι-

καιροποίησή τους και την προσαρμογή τους στις συνεχώς μεταβαλλόμενες ανάγκες του 

Προγράμματος και η χρήση mobile information systems μπορεί να αποτελέσει αντικείμενο 

μελέτης. 

Επιπλέον η πιστοποίηση ποιότητας του Προγράμματος αποτελεί αναγκαιότητα και 

πρόκληση για τη συνεχή βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών.  

Η αξία της χρήσης της t-MDA για ελονοσία, με τη μορφή της άμεσα εποπτευόμενης 

θεραπείας, σε στοχευμένους πληθυσμούς σε μη ενδημικές χώρες αξίζει να μελετηθεί περαι-

τέρω και ίσως να ενσωματωθεί στις συστάσεις του ΠΟΥ ως μία επιπλέον δράση για την πρό-

ληψη επανεγκατάστασης της ελονοσίας όταν τα άλλα μέτρα φαίνεται να μην επαρκούν για 

την πρόληψη επανεγκατάστασης της νόσου σε μια περιοχή.  

Καθώς η μετακίνηση των πληθυσμών από ενδημικές για την ελονοσία χώρες σε 

συνδυασμό με την κλιματική αλλαγή αποτελούν κίνδυνο για επανεγκατάσταση της 

ελονοσίας και σε άλλες χώρες της Μεσογείου (εκτός όμως από την Ελλάδα)  η επιτήρηση 

της ελονοσίας θα πρέπει να αναβαθμιστεί σε μία κύρια παρέμβαση σε εθνικό και τοπικό 

επίπεδο. Συνεπώς το Πρόγραμμα ενισχυμένης επιτήρησης και Ενεργητικής Αναζήτησης 

Κρουσμάτων Ελονοσίας που παρουσιάστηκε στην παρούσα διατριβή θα μπορούσε να 

αποτελέσει πρότυπο εφαρμογής σε μη ενδημικές χώρες, για τη διαχείριση συρροών 

κρουσμάτων ελονοσίας με ενδείξεις εγχώριας μετάδοσης ή ακόμα καλύτερα για την 

πρόληψή τους.  

Τέλος, καθώς η επιτυχία του Προγράμματος ήταν και αποτέλεσμα μιας συστηματικής 

συνεργασίας και προσέγγισης, με φορείς και υπηρεσίες άλλων υπουργείων αλλά και ιδιώτες, 

στη φιλοσοφία της ενιαίας υγείας (one health), ο τρόπος με τον οποίο όλο αυτό επετεύχθη θα 

μπορούσε να αποτελέσει παράδειγμα για εφαρμογή και σε άλλα ζητήματα Δημόσιας Υγείας. 

Μειονέκτημα αποτελεί η μη ιδιαίτερη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης των μεταναστών, 

όπου απαιτείται συνεργασία με τους εργοδότες, τους ίδιους τους μετανάστες αλλά και την 

Αποκεντρωμένη Διοίκηση του Υπουργείου Εσωτερικών για παροχή άδειας παραμονής στους 

μετανάστες, χωρίς νομιμοποιητικά έγγραφα, που ζουν και εργάζονται για μεγάλο χρονικό 

διάστημα στην Ελλάδα. Η ενσωμάτωση των μεταναστών στην Ελληνική κοινωνία αποτελεί 

απαραίτητη προϋπόθεση για τον έλεγχο επανεγκατάστασης της νόσου. Στοχευμένες μελέτες 

για τον τρόπο υλοποίησης αυτής της ενσωμάτωσης θα ήταν επίσης χρήσιμες.  
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http://www2.keelpno.gr/blog/?p=2065
http://www.conops.gr/wp-content/uploads/Meropi.pdf
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ  

 

Παράρτημα 1 

Υπόδειγμα Χάρτη, Ενημερωτικά Έντυπα και Έντυπα καταγραφής, Φάση 1 

(Οκτώβριος 2011 – Μάρτιος 2012) 

 

Παράρτημα 1α. Υπόδειγμα Χάρτη Επισκέψεων στο Δήμο Ευρώτα με αριθμημένες τις 

οικίες, για τις επισκέψεις πόρτα –πόρτα με σκοπό την ΕΑΚΕ, Οκτώβριος 2011 
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Παράρτημα 1β. Ενημερωτικό Σημείωμα – Ελληνικά  
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Παράρτημα 1β. Ενημερωτικά σημείωμα για μετανάστες –Dari και Farsi 
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Παράρτημα 1β. Ενημερωτικό σημείωμα για μετανάστες – Ρουμάνικα 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

152 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 1γ. Έντυπο καταγραφής επισκέψεων/ κατοικιών  
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Παράρτημα 1δ. Έντυπο Νοικοκυριού 
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Παράρτημα 1ε. Παραπεμπτικό εξέτασης δείγματος για ελονοσία 
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Παράρτημα 1στ. Δελτίο ασθενούς  
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Παράρτημα 2 

Ενημερωτικά Έντυπα και Αυτοκόλλητη Ετικέτα -Φάση 2 (Απρίλιος έως 

Δεκέμβριος 2012) 

 

Παράρτημα 2α. Ενημερωτικό σημείωμα στα Urdu 
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Παράρτημα 2β. Ενημερωτικό σημείωμα στα Ελληνικά  
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Παράρτημα 2γ. Πολύγλωσσο ενημερωτικό φυλλάδιο για την ελονοσία  
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Παράρτημα 2γ. Πολύγλωσσο ενημερωτικό φυλλάδιο για την ελονοσία (συνέχεια) 
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Παράρτημα 2γ. Πολύγλωσσο ενημερωτικό φυλλάδιο για την ελονοσία (συνέχεια) 
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Παράρτημα 2γ. Πολύγλωσσο ενημερωτικό φυλλάδιο για την ελονοσία (συνέχεια) 
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Παράρτημα 2δ. Ενημερωτικό φυλλάδιο προστασίας από τα κουνούπια  
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Παράρτημα 2δ. Ενημερωτικό φυλλάδιο προστασίας από τα κουνούπια (συνέχεια) 
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Παράρτημα 2ε. Αυτοκόλλητη ετικέτα  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Σε αυτό το πλαίσιο αναγραφόταν 

ο κωδικός κάθε σπιτιού.  
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Παράρτημα 3. Οδηγίες χρήσης Rapid Diagnostic Test- RDT-  

Φάση 2 (Απρίλιος – Δεκέμβριος 2012) 

 

Οδηγίες Χρήσης Δοκιμασίας Ταχείας Διάγνωσης για την Ελονοσία 
(Rapid Diagnostic Test- RDT) 

 
SD BIOLINE Μalaria Ag P.f/Pan test 

 
● Το τεστ ανιχνεύει το παράσιτο της ελονοσίας σε δείγμα αίματος 

ανθρώπου. 
● Μπορεί να διαφοροδιαγνώσει λοίμωξη από P.falciparum 

(ανιχνεύοντας το ειδικό για το P.falciparum αντιγόνο HPR II - 
πρωτεΐνη ΙΙ πλούσια σε ιστιδίνη) από τα άλλα είδη πλασμωδίου 
P.vivax, P.ovale και P.malariae, που διαθέτουν ένα κοινό ειδικό 
αντιγόνο, την πλασμωδιακή γαλακτική δευδρογονάση (pLDH). 

 
AΡΧΕΣ ΜΕΘΟΔΟΥ: 
Το τεστ αποτελείται από μία ταινία από μεμβράνη που είναι προεπικαλυμμένη με 
μονοκλωνικό αντίσωμα ειδικό για την HPR II - πρωτεΐνη ΙΙ πλούσια σε ιστιδίνη του 
P.falciparum σε  συγκεκριμένη περιοχή που σημαίνεται ως «P.f» πάνω στην ταινία. Η ταινία 
είναι, επίσης, προεπικαλυμμένη με μονοκλωνικό αντίσωμα ειδικό για την πλασμωδιακή 
γαλακτική δευδρογονάση (pLDH) που ανευρίσκεται σε όλα τα είδη πλασμωδίου 
(P.falciparum P.vivax, P.ovale και P.malariae) σε συγκεκριμένη  περιοχή που σημαίνεται ως 
«Pan» πάνω στην ταινία. Ο συνδυασμός μονοκλωνικού αντισώματος ειδικού για το HPR-II 
με  συζευγμένο κολλοειδές του χρυσού αντιδρά με το αντιγόνο HPR-II εάν υπάρχει στο 
αίμα του ασθενούς. Το σύμπλοκο που δημιουργείται κινείται χρωματογραφικά στη 
μεμβράνη στην περιοχή «P.f» και προκαλεί μια ορατή γραμμή. Κατά αντιστοιχία, o 
συνδυασμός μονοκλωνικού αντισώματος ειδικού για το pLDH με  συζευγμένο κολλοειδές 
του χρυσού αντιδρά με το αντιγόνο pLDH εάν υπάρχει στο αίμα του ασθενούς. Το 
σύμπλοκο που δημιουργείται κινείται χρωματογραφικά στη μεμβράνη στην περιοχή «Pαn» 
και προκαλεί μια ορατή γραμμή. H γραμμή στην περιοχή «C» είναι η γραμμή ελέγχου και 
πρέπει πάντα να είναι ορατή για να θεωρηθεί ότι η διαδικασία έγινε σωστά. 

 
ΟΔΗΓΙΕΣ 

1. Διαβάστε προσεκτικά τις οδηγίες  χρήσης του kit SD BIOLINE ΑΝΤΙΓΟΝΟ ΕΛΟΝΟΣΙΑΣ 
P.f/P.Pan. 
 

2. Ανοίξτε το πακέτο και αναζητήστε τα ακόλουθα: 

• Μεμονωμένα τεστ συσκευασμένα αεροστεγώς μαζί με σακουλάκι ξηραντικού 
υλικού  

• Διαλύτη 

• Εργαλείο λήψης αίματος:  
- Τριχοεϊδική πιπέττα 5μl ή  
- κρίκος συλλογής δείγματος 5μl ή  



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

166 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

- ανεστραμμένο ημισφαιρικό δοχείο συλλογής δείγματος («βεντουζάκι») 5ml 

• Προαιρετικά σκαρφιστήρες και τολύπια βαμβακιού εμποτισμένα με αλκοόλη 
 

3. Ανοίξτε το τεστ και αναζητήστε από αριστερά προς τα δεξιά: 

• το παραθυράκι αποτελεσμάτων 

• το κυκλικό πηγαδάκι που εισάγεται το δείγμα 

• το τετράγωνο πηγαδάκι που εισάγεται ο διαλύτης  
4. Ελέγξτε την ημερομηνία λήξης στο πίσω μέρος του τεστ. Χρησιμοποιείστε άλλο τεστ 
εάν είναι ληγμένο. 
 

5. Ελέγξτε το σακουλάκι ξηραντικού υλικού για πιθανή αλλαγή χρώματος που 
υποδηλώνει πως το τεστ έχει προσβληθεί από υγρασία. Σε αυτή την περίπτωση 
χρησιμοποιείστε άλλο τεστ.  
 

6. Σημειώστε με μολύβι ή ανεξίτηλο μαρκαδόρο πάνω στο τεστ το ονοματεπώνυμο 
του ασθενούς, την ημερομηνία και την ώρα έναρξης του τεστ (ώρα και λεπτά). 

 
7. Καθαρίστε το δάχτυλο του ασθενούς με τολύπιο βαμβακιού εμποτισμένο με 
αλκοόλη και μετά σκουπίστε το δάχτυλο με μια γάζα ή αφήστε να εξατμιστεί η 
αλκοόλη πριν τρυπήσετε τον ασθενή.  

 
8. Τρυπήστε κατά προτίμηση το μέσο ή παράμεσο δάχτυλο του αριστερού χεριού (σε 
δεξιόχειρες) με τον αποστειρωμένο σκαρφιστήρα, για να πάρετε τριχοειδικό αίμα 
(τρυπήστε στα πλάγια της κορυφής του δαχτύλου). 

 
9. Πετάξτε τον σκαρφιστήρα στο ειδικό δοχείο απόρριψης αιχμηρών αντικειμένων. 

 
10. Πιέστε το δάχτυλο χαμηλότερα από το σημείο που τρυπήσατε για να βγει μια 
επαρκής σταγόνα αίματος. Για μεγαλύτερη ασφάλεια (ώστε να μην υπάρχουν 
υπολείμματα αλκοόλης στο δείγμα), μπορείτε να απομακρύνετε την πρώτη σταγόνα 
(με μια γάζα) και να πάρετε δείγμα αίματος από τη δεύτερη σταγόνα.  

 
11. Αναρροφήστε 5μl αίματος με την τριχοειδική πιπέττα (έως το μαρκαρισμένο 
σημείο) ή ακουμπήστε-εφαρμόστε το κυκλικό άκρο του κρίκου των 5μl ή το κυκλικό 
άκρο του ανεστραμμένου ημισφαιρικού δοχείου των 5ml στη σταγόνα αίματος για να 
λάβετε την απαιτούμενη ποσότητα.  

 
12. Ελέγξτε ότι λάβατε την κατάλληλη ποσότητα αίματος στο εργαλείο λήψης του 
αίματος. 

 
13. Εισάγετε 5μl αίματος στο κυκλικό πηγαδάκι εισαγωγής δείγματος ή εάν 
χρησιμοποιείτε κρίκο (ή ανεστραμμένο ημισφαιρικό δοχείο) ακουμπήστε το κυκλικό 
άκρο του στο κυκλικό πηγαδάκι εισαγωγής δείγματος και μετά πιέστε ελαφρώς κάτω. 
Προσοχή: το τεστ πρέπει να ακουμπά σε οριζόντια επιφάνεια. 
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14. Προσθέστε 4 σταγόνες διαλυτικού κάθετα στο τετράγωνο πηγαδάκι εισαγωγής 
διαλύτη. 

 
15. Πετάξτε την τριχοειδική πιπέτα ή τον κρίκο ή το ημισφαιρικό δοχείο στο ειδικό 
δοχείο απόρριψης αιχμηρών αντικειμένων. 

 
16. Περιμένετε το λιγότερο 15 λεπτά έως το ανώτερο 30 λεπτά για να διαβάσετε το 
αποτέλεσμα. Όταν το αρχικό αποτέλεσμα είναι αρνητικό μετά από 15 λεπτά, η 
ανάγνωση του αποτελέσματος θα πρέπει να επαναληφθεί στα 30 λεπτά. Μετά τα 30 
λεπτά δεν θα πρέπει να γίνεται ανάγνωση αποτελεσμάτων (η ανάγνωση των 
αποτελεσμάτων θεωρείται επισφαλής). 

 
17. Μία έγχρωμη γραμμή στην περιοχή C στο παραθυράκι των αποτελεσμάτων 
σημαίνει αρνητικό αποτέλεσμα (θετικό μόνο το παράθυρο ελέγχου). 

 
18. Η παρουσία δύο έγχρωμων γραμμών στο παραθυράκι των αποτελεσμάτων 
(ανεξάρτητα από το ποια εμφανίζεται πρώτη), μία στην P.f περιοχή και μία στην C 
περιοχή υποδεικνύει λοίμωξη από P.falciparum. 

 
19. Η παρουσία δύο έγχρωμων γραμμών στο παραθυράκι των αποτελεσμάτων 
(ανεξάρτητα από το ποια εμφανίζεται πρώτη), μία στην Pan περιοχή και μία στη C 
περιοχή υποδεικνύει λοίμωξη από P.vivax ή P.ovale ή P.malariae. 

 
20. Η παρουσία τριών έγχρωμων γραμμών στο παραθυράκι των αποτελεσμάτων 
(ανεξάρτητα από το ποια εμφανίζεται πρώτη), μία στην Pan περιοχή, μία στη C περιοχή 
και μία στην P.f περιοχή υποδεικνύει λοίμωξη από P.falciparum ή μεικτή λοίμωξη από 
P.falciparum και P.vivax ή P.ovale ή P.malariae. 

 
ΠΡΟΣΟΧΗ: Αξιολογείται ακόμη και η πολύ αχνή γραμμή, γι’ αυτό και θα πρέπει να 
ελέγχουμε το αποτέλεσμα με πολύ προσοχή και με καλό φωτισμό. 

 
21. Σημειώστε με μολύβι ή ανεξίτηλο μαρκαδόρο πάνω στο τεστ το αποτέλεσμα (Pf ή 
Pan ή Pf/Pan). 
 

22. Εάν δεν εμφανιστεί έγχρωμη γραμμή στην περιοχή C το τεστ πρέπει να 
επαναληφθεί. 

 
23. Αντιπηκτικά (όπως ηπαρίνη, EDTA, κιτρικά) δεν επηρεάζουν το αποτέλεσμα του 
τεστ. 

 
24. Δείγματα με αιμόλυση, με ρευματοειδή παράγοντα, λιπαιμικά και ικτερικά 
δείγματα μπορεί να οδηγήσουν σε αλλοιωμένα - επισφαλή αποτελέσματα. 
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Παράρτημα 4. Έντυπα καταγραφής Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμά-

των Ελονοσίας - Φάση 2 (Απρίλιος – Δεκέμβριος 2012) 

 

Παράρτημα 4α. Φύλλο Νοικοκυριού  
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Παράρτημα 4β. Φύλλο Ατομικών Πληροφοριών  
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Παράρτημα 4γ. Φύλλο Περιοδικών Επισκέψεων  
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Παράρτημα 4δ. Δελτίο Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων Ελονοσίας 
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Παράρτημα 4ε. Οδηγίες Συμπλήρωσης Δελτίου Ενεργητικής Αναζήτησης Κρουσμάτων 

Ελονοσίας 
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Παράρτημα 4στ. Δελτίο Παρακολούθησης Θεραπείας Ελονοσίας 
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Παράρτημα 4ζ. Οδηγίες συμπλήρωσης Δελτίου Παρακολούθησης Θεραπείας της Ελο-

νοσίας 
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                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

179 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

180 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

181 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

182 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 5. Οδηγίες για Υπολειμματικό Ψεκασμό Εσωτερικών Χώρων 

(Indoor Residual Spraying –IRS) 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

183 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 5. Οδηγίες για Υπολειμματικό Ψεκασμό Εσωτερικών Χώρων (Indoor 

Residual Spraying –IRS) (σελ.2) 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

184 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 6. Πρωτόκολλο και έντυπα χορήγησης ολοκληρωμένου προλη-

πτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής στους μετανάστες από ενδημικές 

για την ελονοσία χώρες που διαβιούν ή/και εργάζονται στο Δήμο Ευρώτα 

Λακωνίας 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

185 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 6α. Πρωτόκολλο χορήγησης ολοκληρωμένου προληπτικού σχή-ματος ανθε-

λονοσιακής αγωγής στους μετανάστες από ενδημικές για την ελονοσία χώρες που δια-

βιούν ή/και εργάζονται στο Δήμο Ευρώτα Λα-κωνίας 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

186 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

187 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

188 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

189 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

190 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 6β. Υπόδειγμα Φόρμας συναίνεσης για λήψη ολοκληρωμένου προληπτικού 

σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής στα Ελληνικά και στα Αγγλικά  

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

191 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 6β. Υπόδειγμα Φόρμας συναίνεσης για λήψη ολοκληρωμένου προληπτικού 

σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής στα Urdu 

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

192 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 6γ. Φόρμα φαρμακοεπαγρύπνησης στο πλαίσιο της χορήγησης ολοκληρω-

μένου προληπτικού σχήματος ανθελονοσιακής αγωγής σρους μετανάστες από ενδημικές 

για την ελονοσία χώρες, στο Δήμο Ευρώτα Λακωνίας 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

193 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

194 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

195 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 7. Οδηγίες για Υπολειμματικό Ψεκασμό Εσωτερικών Χώρων 

(Indoor Residual Spraying –IRS) στα Ελληνικά  

 

 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

196 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

Παράρτημα 7. Οδηγίες για Υπολειμματικό Ψεκασμό Εσωτερικών Χώρων (Indoor 

Residual Spraying –IRS) στα Ελληνικά (σελ.2) 

 



                                                                                                                                                                ΔΙΔΑΚΤΟΡΙΚΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ  

197 | ΣΕΛΙΔΑ        ΤΣΕΡΩΝΗ ΜΑΡΙΑ 

 


