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Λήψη αποφάσεων στην κλινική ιατρική 
K. Πετίδης, Θ. Κουφάκης, Κ. Σταυρόπουλος 
ΓΕΝΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
Η λήψη των κλινικών αποφάσεων συχνά εμπεριέχει έναν 
βαθμό αμφιβολίας, καθώς οι περισσότερες αποφάσεις βασί -
ζονται σε πιθανότητες και όχι απόλυτη βεβαιότητα. Για πα-
ράδειγμα, οι ασθενείς προσέρχονται στον ιατρό α ναμένοντας 
να λάβουν μια αγωγή ή να υποβληθούν σε κάποια πράξη 
που θα θεραπεύσει με επιτυχία την πάθησή τους. Ωστόσο, 
α ποτελεί αρχή της Κλινικής Ιατρικής ότι ό  λοι οι ασθενείς 
δεν πρόκειται να έχουν το ίδιο όφελος από την ίδια θερα -
πευ τική παρέμβαση. Αντίστοιχη αβεβαιότητα υπάρχει και 
στη διαδικασία της διάγνωσης. Οι ασθενείς απευθύνονται 
στους ιατρούς με την προσδοκία η διάγνωση της πάθησής 
τους να τεθεί με τρόπο αποτε λε   σματικό, ανώδυνο και οικο -
νο μικά προσιτό. Τα διαθέσι μα δεδομένα δείχνουν ότι οι ια -
τρι κές αποφάσεις πολύ σπά νια εκπληρώνουν αυτές τις 
προσ δοκίες.  

Τα τελευταία χρόνια το μοντέλο άσκησης της Κλινικής 
Ιατρικής φαίνεται να αλλάζει, μετακινούμενο από την Ιατρική 
της αυθεντίας, όπου ο γνώστης ιατρός διαμορφώνει το θε-
ραπευτικό και διαγνωστικό πλάνο μόνος του και ο ασθενής 
απλά ακολουθεί παθητικά, σε ένα μοντέλο συ  ναπόφασης. 
Αυτό σημαίνει πως οι προτιμήσεις και οι ανάγκες του ασθε-
νούς λαμβάνονται υπόψιν στην επιλογή της κατάλληλης 
θεραπείας. Ακόμη προϋποθέτει ότι τόσο ο θεραπευτής, όσο 
και ο θεραπευόμενος, αναγνωρίζουν την ύπαρξη κάποιας 
αβεβαιότητας στις διάφορες διαγνω στι  κές ή θεραπευτικές 
διαδικασίες και αντιλαμβάνονται την ύπαρξη μιας σχέσης 
«ρίσκου/οφέλους» που τις κα θο  δηγεί. Για παράδειγμα, η 
βιοψία του ήπατος ενέχει κάποιο κίνδυνο αιμορραγίας. Από 
την άλλη πλευρά, τα αποτελέσματα της βιοψίας μπορεί να 
καθοδηγήσουν με ακρίβεια τη θεραπεία, η οποία θα οδηγή -

σει στην ίαση. Εάν λοι πόν το όφελος μιας παρέμβασης υπε-
ρισχύει των πιθα νών κινδύνων, τότε το δίπολο ιατρού-ασθε-
νούς μπορεί να επιλέξει να προχωρήσει σε αυτή. Αυτό α -
σφαλώς προϋποθέτει την επαρκή ενημέρωση του ασθενούς, 
ώστε η απόφαση να ληφθεί τεκμηριωμένα. 

Η αξιοπιστία και συνέπεια των κλινικών  
αποφάσεων 
Το παραδοσιακό βιοϊατρικό μοντέλο αντιμετωπίζει τη νόσο 
σαν μια διχότομη κατάσταση, δηλαδή είτε κάποιος είναι υ -
γιής είτε είναι ασθενής. Ωστόσο, οι περισσότερες χρό νιες α -
σθένειες αποτελούν σταδιακά εξελισσόμενες διαδι κασίες 
και δεν μπορούν να ταξινομηθούν απλά στις πα ρα πάνω κα -
τη γορίες. Το όριο, για να αποφασιστεί αν κάποιος εμφανίζει 
τη νόσο, δεν είναι πάντα ξεκάθαρο. Για παράδειγμα, τα φυ-
σιολογικά όρια για την αρτηριακή πίεση, γλυκόζη και χολη-
στερόλη πλάσματος έχουν μετακι νη θεί προς χαμηλότερες 
τιμές τα τελευταία χρόνια, με α ποτέλεσμα μεγάλο μέρος του 
πληθυσμού που θεωρούνταν παλιότερα υγιές, σήμερα να 
θεωρείται πάσχον. 

Στον ορισμό μιας πάθησης, η υποκειμενική κρίση συχνά 
υπεισέρχεται στην αξιολόγηση των κλινικών δεδομέ νων. Η 
ανάγνωση των ίδιων ιατρικών δεδομένων (π.χ. μιας αξονικής 
τομογραφίας ή μιας βιοψίας) μπορεί να δια  φέρει από ιατρό 
σε ιατρό, αλλά ακόμη και ο ίδιος ιατρός μπορεί να τα ερμη-
νεύσει με άλλο τρόπο σε διαφο ρε τικές χρονικές στιγμές. 
Χαρακτηριστικό παράδειγμα α ποτελεί μελέτη κατά την οποία 
ζητήθηκε από καρδιολόγους να αξιολογήσουν στεφανιο-
γραφίες ασθενών σχετι κά με το αν η στένωση των στεφα-
νιαίων αγγείων είναι μεγαλύτε ρη από 50%. Τα αποτελέσμα-
τα έδειξαν ότι στο 60% των περιπτώσεων δεν υπήρξε συμ-
φωνία μεταξύ των ειδικών. Όταν οι ίδιοι ιατροί αξιολόγησαν 
την ίδια στεφανιογραφία για δεύτερη φορά, φάνηκε αναντι -
στοιχία σε σχέση με την πρώτη τους διάγνωση σε ποσοστό 
8% έως 37%. 
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Εικόνα 1.1. Μοντέλα λήψης κλινικών αποφάσεων



Μια άλλη χαρακτηριστική περίπτωση των ποικίλων πα -
ραγόντων που επηρεάζουν τις ιατρικές αποφάσεις αποτελεί 
το παράδειγμα της δυνατότητας πρόσβασης σε διαγνωστι-
κούς ελέγχους. Ο ιατρός θα πρέπει να λάβει μια διαγνωστική 
ή θεραπευτική απόφαση εκτιμώντας τα αντίστοιχα εργαλεία 
στα οποία έχει πρόσβαση τη συγκεκριμένη χρονική στιγμή. 
Διαθέσιμα δεδομένα δείχνουν ότι κάτοικοι περιοχών με εύ-
κολη πρόσβαση σε διαγνω στι κές εξετάσεις υποβάλλονται 
συχνότερα σε επιπρόσθε τους ελέγχους, οι οποίοι είναι αμφί -
βολο αν έχουν πάντο τε το αναμενόμενο κλινικό όφελος. Για 
παράδειγμα, η αυ ξανόμενη χρήση της μαγνητικής τομογρα-
φίας μαστών τα τελευταία χρόνια φαίνεται να οδηγεί σε α -
ντί στοιχη αύξηση των βιοψιών μαστού. Κάποιες από τις πε-
ριπτώσεις που διαγιγνώσκονται χαρακτηρίζονται ως «ψευ-
δονόσος» (pseudo-disease), δηλαδή νόσος που εντοπίζεται 
στην παθολογοανατομική εξέταση αλλά δεν έχει πρακτικά 
καμία επίδραση στο προσδόκιμο ή την ποιότητα ζωής. Η α -
νεύρεση της ψευδονόσου αυξάνει την ανησυχία των α σθε -
νών, το οικονομικό κόστος και την πίεση στα συστήματα υ -
γείας, ωστόσο δεν έχει κανένα αντίκτυπο στις εκβάσεις υγείας 
του πληθυσμού. Με άλλα λόγια, η απόφα ση που θα πάρει 
ένας ιατρός εξαρτάται κατά πολύ από το περιβάλλον στο ο -
ποίο θα βρεθεί να ασκεί την Ιατρική. 

Από τα παραπάνω γίνεται σαφές ότι διαφορετικοί κλινι -
κοί θα λάβουν διαφορετικές αποφάσεις για τον ίδιο α σθενή, 
βασισμένοι σε ποικίλες και συχνά αντιφατικές παραστάσεις, 
δυνατότητες και επιλογές τις οποίες έχουν. Πα  ρακάτω πα-
ρουσιάζονται κάποια μοντέλα λήψης κλινικών αποφάσεων 
που στόχο έχουν να μειώσουν την αβεβαιότητα, συμβάλλο -
ντας τελικά σε καλύτερες εκβάσεις υγείας για τον πληθυσμό 
(Εικόνα 1.1). 

ΜΟΝΤΕΛΑ ΛΗΨΗΣ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΑΠΟΦΑΣΕΩΝ 
Ιατρική βασισμένη στην Τεκμηρίωση  
(Evidence-Based Medicine) 
Με σκοπό τον περιορισμό της ετερογένειας στη λήψη σημα -
ντικών αποφάσεων, τα τελευταία χρόνια έχει επικρατήσει η 
υιοθέτηση της Ιατρικής βασισμένης στην Τεκ μηρίωση (Evi-
dence-Based Medicine, EBM). Η ΕΒΜ ορί ζε  ται ως η «σχολα -
στική, αμερόληπτη και συνετή χρήση των καλύτερων διαθέ -
σι μων δεδο μέ νων για τη λήψη αποφάσεων σχετικά με τη φρο-

ντίδα των ασθενών». Η προσέγγιση αυτή προϋποθέτει τη 
συστηματική ανασκόπηση των αποτελεσμάτων της ιατρικής 
έρευνας. Κατά τη διαδικασία αυ τή, προτεραιότητα δίνεται 
σε καλά σχεδι α σμένες, τυχαιο ποιημένες κλινικές δοκιμές 
παρά σε μελέτες παρατήρησης, των οποίων τα αποτελέσμα-
τα υπόκεινται στην επίδραση συγχυτικών παραγόντων και 
άρα, είναι λιγότερο α ξιόπιστα. Αξιολογούνται τα επιμέρους 
χαρακτηριστικά των κλινικών δοκιμών, όπως π.χ. η διάρκεια 
της παρακο λού θη σης (follow up), το μέγεθος δείγματος και 
η καταλληλότητα των καταληκτικών σημείων (Εικόνα 1.2). 

Η ΕΒΜ είναι σημαντικό εργαλείο, προκειμένου να πε ρι -
οριστεί η αβεβαιότητα στην άσκηση της Kλινικής Iα τρι κής. 
Αν και οι περισσότεροι κλινικοί σήμερα αναγνωρί ζουν την 
αξία και την αναγκαιότητά της, υποκειμενικοί πα ράγοντες 
στη λήψη των κλινικών αποφάσεων, όπως για παράδειγμα 
η προσωπική εμπειρία κάθε ιατρού, συνεχίζουν να έχουν 
αναπόφευκτα σημαντικό ρόλο στην καθη μερινή κλινική πρα-
κτική.  

Κατευθυντήριες οδηγίες (Guidelines) 
Ο σκοπός των κατευθυντηρίων οδηγιών είναι να παρέχουν 
στους κλινικούς τις κατευθύνσεις, ώστε διαφορετι κοί ιατροί 
να εφαρμόζουν κοινά και έγκυρα πρωτόκολλα διάγνωσης 
και θεραπείας. Οι κατευθυντήριες οδηγίες πα ράγονται από 
εθνικές και διεθνείς επιστημονικές εταιρείες εγνωσμένου 
κύ ρους (π.χ. Αμερικανική Καρδιολογική Ε ταιρεία). Η συμ-
μόρφωση στις κατευθυντήριες οδηγίες α  ποτελεί σήμερα 
κριτήριο παροχής ποιοτικών κλινικών υπηρεσιών. Ωστόσο, 
οι κατευθυντήριες οδηγίες εκ φύσεως αδυνατούν να λάβουν 
υπόψιν τη μοναδικότητα των ασθενών, καθώς βασίζονται 
στους μέσους όρους των α ποτελεσμάτων των μεγάλων κλι-
νικών δοκιμών. Επίσης, υπάρχουν πολλά πεδία της Iατρικής 
επιστήμης όπου τα διαθέσιμα δεδομένα είναι είτε ανεπαρκή 
είτε φτωχής ποι ό τητας και ως εκ τούτου, οι συστάσεις των 
κατευθυντηρίων οδηγιών είναι ασθενείς ή ακόμη και αντιφα -
τικές. Συ νεπώς, ενώ η εφαρμογή των κατευθυντηρίων οδη-
γιών είναι σήμερα ο κανόνας στην κλινική πρακτική, η εξατο -
μίκευση παραμένει θεμέλιος λίθος κάθε διαγνωστικής ή θε-
ραπευτικής απόφασης.  

Η έννοια της σχέσης κόστους-  
αποτελεσματικότητας (Cost-effectiveness) 
Οι πόροι (ανθρώπινοι, οικονομικοί, εξοπλισμού κ.λπ.) σε ένα 
σύστημα υγείας δεν είναι ανεξάντλητοι. Η ανάλυση της σχέ-
σης κόστους-αποτελεσματικότητας για μια δια γνω στική ή 
θεραπευτική παρέμβαση σκοπεύει στο να α ναγνωρίσει ποια 
παρέμβαση θα οδηγήσει στο μεγαλύτε ρο όφελος υγείας με 
την ορθολογική χρήση των διαθέσι μων πόρων. Για παρά-
δειγμα, ο προσδιορισμός του ειδικού προστατικού αντιγόνου 
(prostatic specific antigen, PSA) για την προσυμπτωματική 
διαλογή (screening) οδηγεί μεν στην αποκάλυψη περισσό-
τερων περιπτώσεων καρκίνου του προστάτη, ωστόσο επει-
δή ο συγκεκριμένος τύπος καρκίνου είναι βραδέως εξελισ-
σόμενος, η εξέταση του PSA δεν φαίνεται να τροποποιεί τε-
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λικά την επιβίωση. Ως εκ τούτου η σχέση κόστους-αποτελε -
σμα τικότητας δεν θεωρείται επωφελής σε πληθυσμιακό επί-
πεδο και έτσι σε πολλά συστήματα υγείας η εξέταση του 
PSA έχει πάψει να αποζημιώνεται.  

Συμπερασματικά, οι παραπάνω στρατηγικές βοηθούν 
στη λήψη απόφασης για την κατάλληλη θεραπεία για τον 
μέ σο ασθενή. Απαντούν στο πρόβλημα της ετερογένειας 
προτείνοντας κοινές προσεγγίσεις περίθαλψης. Οι μέθοδοι 
αυτές βοηθούν στη μείωση της αβεβαιότητας μέσω επίση-
μων αξιολογήσεων των διαθέσιμων βιβλιογραφικών δεδο -
μέ νων. Ωστόσο, οι στρατηγικές αυτές δεν μπορούν να λά-
βουν υπόψιν τις μοναδικές προτιμήσεις και χαρακτηριστικά 
διαφορετικών ασθενών. Κάποιες ε ναλλακτικές προσεγγίσεις 
που προσανατολίζονται περισ σότερο στην εξατομίκευση συ -
ζητιούνται παρακάτω.  

Το μοντέλο συναπόφασης ιατρού-ασθενούς 
(Shared decision-making) 
Ιστορικά, οι κλινικές αποφάσεις λαμβάνονται από ιατρούς. 
Το μοντέλο αυτό, σύμφωνα με το οποίο ο ιατρός είναι αυ-
τόνομος και άρα παντοδύναμος, τίθεται ολοένα και υπό με-
γαλύτερη αμφισβήτηση στις μέρες μας. Το ε ναλλακτικό μο-
ντέλο συναπόφασης ιατρού-ασθενή (shar ed decision-mak-
ing), αποτελείται από διάφορα στάδια, ξεκινώντας από μια 
αμφίδρομη ανταλλαγή ιατρικών και προσωπικών πληρο-
φοριών μεταξύ ασθενούς και ιατρού, συμπεριλαμβανομένης 
και μιας αναλυτικής συζήτησης των διαθέσιμων κλινικών 
επιλογών αλλά και εκβάσεων. Μετά την ανταλλαγή των πλη -
ροφοριών και την τεκμηρίωση της διάγνωσης, ο ασθενής, 
ο ιατρός και δυ νη τικά άλλα άτομα (π.χ. μέλη της οικογένειας 

του ασθενούς) συνεργάζονται για τη λήψη μιας κοινά αποδε -
κτής απόφα σης σχετικά με τη θεραπεία (Εικόνα 1.3).  

Δεν υπάρχει ακόμη απόλυτη ομοφωνία σχετικά με το 
ποιες κλινικές αποφάσεις θα πρέπει να αποφασίζονται από 
κοινού από ιατρό και ασθενή. Κάποιοι υποστηρίζουν πως 
το συγκεκριμένο μοντέλο θα πρέπει να τύχει ευρείας εφαρ-
μογής, καθώς οι ασθενείς συχνά αποφασίζουν απλά να μην 
ακολουθήσουν τις οδηγίες των ιατρών, επιλέγοντας την α -
δράνεια.  

Η αυξανόμενη έμφαση που δίνει η ιατρική κοινότητα στο 
μοντέλο της συναπόφασης εν μέρει εξηγείται από την ανά-
γκη των ίδιων των ασθενών να εμπλακούν περισ σότερο 
στις ιατρικές αποφάσεις. Μία από τις πρώτες με λέ τες που 
ε ξέτασαν την οπτική των ασθενών για το μο ντέ λο συναπό-
φασης και συμπεριέλαβε ασθενείς με νεο πλασίες, κατέδειξε 
ότι περισσότερο από το 60% των α σθενών επιθυμούσε τη 
συμμετοχή στις κλινικές αποφάσεις, με την τάση να είναι 
πιο ισχυρή ανάμεσα στα νεότε ρα άτομα. Ωστόσο, άλλες με-
λέτες δείχνουν ότι πιο ηλικι ω μένοι ασθενείς, καθώς και εκεί-
νοι με απειλητικά για τη ζωή νοσήματα, προτιμούν έναν πιο 
παθητικό ρόλο, είτε γιατί φοβούνται πως η έλλειψη εξειδι -
κευ μένης γνώσης μπορεί να τους οδηγήσει σε εσφαλμένες 
αποφάσεις, είτε γιατί θέλουν να αποφύγουν την ευθύνη σε 
περίπτωση αρ νητικής έκβασης. 

Όσον αφορά την πλευρά των ιατρών, και εδώ υπάρχουν 
αντιφατικές απόψεις. Η μακροχρόνια σχέση μεταξύ ιατρού 
και ασθενούς, ο σχετικά χαμηλός φόρτος εργασίας του ια-
τρού, η μεγαλύτερη χρονική διάρκεια της ιατρικής επίσκε-
ψης, η εκπαίδευση του ιατρού στην πρωτοβάθμια φροντίδα, 
καθώς και η πολυπλοκότητα του ιατρικού προβλήματος, εί-
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Εικόνα 1.3. Το μοντέλο συναπόφασης συγκριτικά με το παραδο σιακό μοντέλο λήψης κλινικών αποφάσεων



ναι παράγοντες που σχετίζονται με μεγαλύτε ρη πιθανότητα 
εφαρμογής του μοντέλου συναπόφασης. Αντίθετα, η έλλει-
ψη χρόνου προβάλλεται από τους ιατρούς ως το κύριο ε -
μπόδιο στην εφαρμογή αυτού του μο ντέλου στην καθημερι -
νή τους πρακτική. Κάποιοι θεω ρούν ότι οι κλινικοί ιατροί 
στερούνται συχνά των απαραί τητων δεξιοτήτων επικοινω-
νίας προκειμένου να εφαρμό σουν με αποτελεσματικότητα 
το εν λόγω μοντέλο. Κάποιες απαραίτητες δεξιότητες είναι 
η ανάπτυξη μιας «θεραπευτικής συμμαχίας» με τον ασθενή, 
η κατανόηση των προσδοκιών και των ανησυχιών του, η 
παράθεση των ιατρικών δεδομένων με αμερόληπτο τρόπο 
και η ικανότη τα συμφωνίας, διαπραγμάτευσης και εφαρμο-
γής με συ νέ πεια και αξιοπιστία των όποιων αποφάσεων. Εί-
ναι φανερό ότι οι περισσότερες από αυτές τις δεξιότητες 
δεν δι δάσκονται, δυστυχώς, ακόμη στα τυπικά προγράμματα 
σπουδών των ιατρικών σχολών ανά τον κόσμο.  

Μία συστηματική ανασκόπηση κατέδειξε ότι συγκριτι κά 
με τη συνήθη πρακτική, το μοντέλο συναπόφασης συ νε πά -
γεται πιο ρεαλιστικές προσδοκίες εκ μέρους των α σθενών 
αναφορικά με τα αποτελέσματα ενός θεραπευτικού πλάνου. 
Επίσης, οδηγεί σε λιγότερες συγκρούσεις α σθενούς-ιατρού 
και μεγαλύτερη ικανοποίηση από τη θεραπεία, ενώ αυξάνει 
την πιθανότητα ο ασθενής να απο δε χτεί μια μείζονα χειρουρ -
γική επέμβαση από ό,τι μια πιο συντηρητική θεραπεία.  

Στις μέρες μας αρχίζει και κερδίζει έδαφος ο ρόλος της 
τεχνολογίας στη λήψη των ιατρικών αποφάσεων. Χαρακτη-
ριστικό είναι το παράδειγμα του διαδικτύου: σε μία μελέτη 
σχεδιάστηκε ένα διαδικτυακό εργαλείο, προ κει μένου να βοη-
θήσει ασθενείς να αποφασίσουν αν θα χρησιμοποιήσουν 
θε ραπεία με α-αποκλειστές για τον έλεγχο των συμπτωμά-
των της καλοήθους υπερπλασίας του προστάτη, συγκρίνο-
ντας το επιθυμητό για εκείνους επίπεδο μείωσης των συ-
μπτωμάτων με τα αποτελέσματα μετα-αναλύσεων. Πάνω 
από 90% αυτών που χρησιμοποίησαν την εφαρμογή δή-
λωσε ότι τους βοήθησε στην απόφασή τους, ενώ 71% θε-

ώρησε ότι θα πρέπει να απο τε λεί μέρος της τυπικής διαδι-
κασίας λήψης απόφασης για τη θεραπεία της νόσου.  

Ιατρική ακριβείας (Precision medicine) 
O όρος «εξατομικευμένη ιατρική» ή «ιατρική ακριβείας» ανα-
φέρεται στην παροχή εξατομικευμένης ιατρικής φροντίδας, 
λαμβάνοντας υπόψιν τα μοναδικά γενετικά, επιδημιολογικά 
και φαινοτυπικά γνωρίσματα κάθε ασθενούς, αλλά και χαρα -
κτη ριστικά του τρόπου ζωής. Ο στόχος της προσέγγισης αυ -
τής είναι το «ταίριασμα» συγκεκριμένων θεραπειών με συ-
γκεκριμένους ανθρώπους, ώστε να μεγι στοποιηθεί το θε-
ραπευτικό αποτέλεσμα αλλά και να ε λα  χιστοποιηθούν τυχόν 
παρενέργειες από τη θεραπεία.  

Η ανάγκη για την εξατομικευμένη ιατρική γεννήθηκε από 
την κατανόηση πως τα χρόνια νοσήματα, όπως ο σακχαρώ-
δης διαβήτης (ΣΔ), η αρτηριακή υπέρταση αλλά και ο καρ-
κίνος, παρουσιάζουν μεγάλη ετερογένεια ως προς τους υπο-
κείμενους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, τις κλινικές 
εκδηλώσεις αλλά κυρίως τον κίνδυνο ανάπτυξης επιπλοκών 
και την πρόγνωση. Πρόσφατη μεγάλη μελέτη από τη Σκαν-
διναβία η οποία συμπεριέλαβε ασθενείς με ΣΔ, κατέδειξε 
πως κάτω από τη μεγάλη ο μπρέ λα του νοσήματος που πα -
ρα δοσιακά χαρακτηρίζεται ως ΣΔ τύπου 2 «κρύβονται» πολ-
λοί σπανιότεροι υπότυποι. Το σημαντικό είναι ότι καθένας 
από τους υπότυπους αυτούς συσχετίστηκε με κίνδυνο ανά-
πτυξης διαφορετικών επιπλοκών, τονίζοντας την ανάγκη 
διαφοροποίησης των στρατηγικών πρόληψης αλλά και πα-
ρέμβασης σε α  σθενείς που θεωρητικά πάσχουν από το ίδιο 
νόσημα.  

Άλλο χαρακτηριστικό παράδειγμα ιατρικής ακριβείας 
που καθορίζει τη θεραπευτική παρέμβαση είναι η χορή γη -
ση ορμονοθεραπείας μόνο σε ασθενείς με καρκίνο μαστού 
στις οποίες η εξέταση του όγκου έδειξε έκφραση ορμονικών 
υποδοχέων. Πολλά υποσχόμενη είναι επίσης η φαρμακογε -
νετική προσέγγιση, η οποία επιχειρεί να προ βλέψει τον βαθ-
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ανεπιθύμητων ενεργειών

Εικόνα 1.4. Εφαρμογή της Iατρικής ακριβείας



μό ανταπόκρισης, αλλά και ανεπιθύμητων ενεργειών, σε 
συγκεκριμένα φάρμακα με βάση το γενετι κό προφίλ του λή-
πτη (Εικόνα 1.4).  

Παρά το γεγονός ότι η εξατομικευμένη ιατρική αποτελεί 
πολλά υποσχόμενο μοντέλο για τη λήψη κλινικών αποφά-
σεων, υπάρχει ακόμη αρκετός δρόμος να διανυθεί πριν την 
ευρεία εφαρμογή της στην κλινική πράξη. Σημα ντικός περι -
ορισμός είναι ότι τα περισσότερο συχνά χρόνια νοσήματα 
έ χουν πολυγονιδιακή βάση. Συνεπώς η α ναγνώριση μεμο-
νωμένων γενετικών τόπων και παραλλα γών δεν προσφέρει 
σημαντικά κλινικά οφέλη, δεδομένης της πολύπλοκης αλ-
ληλεπίδρασης μεταξύ γενετικών και πε ριβαλλοντικών συ-
νιστωσών που οδηγούν στην εκδή λω ση αυτών των νοση-
μάτων. Επιπλέον, η γενετική ανά λυ  ση έχει ακόμη σημαντικό 
κόστος για τα συστήματα υ γείας, προκειμένου να βρει καθο -
λική εφαρμογή σε μεγά λο μέρος του πληθυσμού. Εξάλλου, 
η ιατρική έρευνα ε στιάζει στην προσπάθεια αξιοποίησης α -
πλών εργαστηρι ακών, ανθρωπομετρικών (π.χ. βάρος, περί -
μετρος μέσης) και επιδημιολογικών (π.χ. φύλο, ηλικία, φυλή) 
χαρακτηριστικών, ως εναλλακτικών δεικτών για την εφαρ -
μο γή παρεμβάσεων ιατρικής ακριβείας. Κάτι τέτοιο θα πε -
ρι ορί σει το κόστος αλλά και θα διευκολύνει την εφαρμογή 
τους από τη μεγάλη μάζα των κλινικών ιατρών. 

Ερμηνεία διαγνωστικών εξετάσεων και 
θεραπευτικών αποτελεσμάτων 
Θ. Καραγιάννης, Α.Γ. Τσάπας 
ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΩΝ ΕΞΕΤΑΣΕΩΝ 
Η διαγνωστική διαδικασία είναι ένα πολύπλοκο και μεθο -
δικό ταξίδι μετάβασης από την αρχική αβεβαιότητα σχετικά 
με την κατάσταση της υγείας του ασθενούς προς τη διά-
γνωση και βασίζεται στη δομημένη συλλογή, τον συνδυα-
σμό και την ερμηνεία διαφόρων στοιχείων. Ξεκινά με τη λή-
ψη ενός ολοκληρωμένου ιστορικού, όπου κανείς συλ λέγει 
πληροφορίες για τα συμπτώματα του ασθενούς, παλαιότερα 
προβλήματα υγείας, οικογενειακό ιστορικό και παράγοντες 
τρόπου ζωής. Ακολουθεί η ενδελεχής φυσική εξέταση, για 
να διερευνηθεί η παρουσία κλινι κών σημείων που θα μπο-
ρούσαν να υποδεικνύουν υποκείμενες παθήσεις, ενώ στη 
συνέχεια, η διαγνωστική διαδρομή ενσωματώνει δεδομένα 
από διάφορες εργαστηριακές (π.χ. αιματολογικές εξετάσεις) 
και απεικονιστικές εξετάσεις (π.χ. ακτινογραφία ή υπερηχο-
γράφημα). Κάθε στοιχείο –είτε προέρχεται από το ιστορικό 
του ασθενούς, τη φυσική εξέταση, τον εργαστηριακό ή απει-
κονιστικό έλεγχο– είναι σαν ένα κομμάτι ενός παζλ που, 
όταν συνδυάζεται σωστά και ερμηνεύεται μέσω του φακού 
της κλινικής εμπειρίας, αποσαφηνίζει σταδιακά τη διαφορική 
διαγνωστική εικόνα και οδηγεί προς την τελική διάγνωση. 
Αυτή η επαναλαμβανόμενη διαδικασία δοκιμής υποθέσεων, 
δηλαδή η σταδιακή διατύπωση και βελτίωση πιθα νών δια -
γνώ σεων, ουσιαστικά περιορίζει το εύρος των πι θανών δια-

γνώσεων, μέχρι να οδηγηθούμε στην τελική διάγνωση. Απώ-
τερος στόχος είναι να επιτευχθεί υψηλό επίπεδο διαγνωστι -
κής βεβαιότητας, το οποίο είναι απα ραί τητο για την εφαρμο -
γή ενός αποτελεσματικού σχεδίου θεραπείας. Επομένως, η 
διαγνωστική διαδικασία όχι μόνο ενσωματώνει την επιστη-
μονική μεθοδολογία της Iα τρι κής, αλλά υπογραμμίζει επίσης 
τη σημασία του συνδυασμού δεδομένων από διάφορες πη-
γές για την επίτευξη μιας αποτελεσματικής φροντίδας των 
α σθενών. Ωστόσο, η ορθή χρήση και ερμηνεία των διαγνω-
στικών εξετάσεων αποτελεί καθημερινή πρόκληση για τους 
κλινικούς ιατρούς, δεδομένου ότι οι αποφάσεις για τη διε-
νέργεια συ γκε κριμένων εξετάσεων και την υιοθέτηση ή την 
απόρρι ψη των αποτελεσμάτων τους συχνά λαμβάνονται με 
βά ση ελλιπείς πληροφορίες και χωρίς τον απαραίτητο προ-
βληματισμό. Στην ενότητα αυτή περιγράφεται η δια δι κα    σία 
αξιολόγησης της χρησιμότητας και ερμηνείας των διαγνω-
στικών εξετάσεων. 

Υπάρχουν στοιχεία για τη διαγνωστική εξέταση 
ως προς την κατάλληλη εξέταση αναφοράς; 
Για να απαντήσουμε στο ερώτημα «ανιχνεύει η εξέταση με 
α ξιοπιστία, αν ένας ασθενής πάσχει από μια συγκεκριμέ νη α -
σθέ νεια;», θα πρέπει αρχικά να αναζητήσουμε δεδο μέ  να από 
μελέτες που έχουν συγκρίνει την υπό διερεύνηση εξέταση 
(index test) με την εξέταση αναφοράς (gold standard ή refe -
ren ce test). Ως εξέταση αναφοράς θεω ρεί ται η καλύτερη 
διαθέσιμη μέθοδος για τη διάγνωση μιας νόσου (για παρά-
δειγμα, η βιοψία πνευμονικού όζου για τη διάγνωση καρκί-
νου του πνεύμονα). Στην ιδανική περίπτωση η εξέταση ανα-
φοράς θα πρέπει να παρέχει έ  να αντικειμενικό και αδιαμφι-
σβήτητο αποτέλεσμα για την παρουσία ή απουσία της νό-
σου. Ωστόσο, συχνά ακόμη και οι καλύτερες εξετάσεις ανα-
φοράς μπορεί να δώσουν ψευδή αποτελέσματα ή να υπό -
κει νται ως έναν βαθμό σε υποκειμενική ερμηνεία. Για παρά -
δειγμα, η ιστολογι κή εξέταση θεωρείται εξέταση αναφοράς 
για τη διάγνωση διαφόρων νοσημάτων, αλλά μπορεί να μην 
είναι πάντοτε απόλυτα αξιόπιστη είτε λόγω σφαλμάτων στη 
δειγματο λη ψία είτε λόγω υποκειμενικότητας στην ερμηνεία 
των παθολογοανατομικών ευρημάτων. Επιπρόσθετα, η εξέ-
ταση αναφοράς μπορεί να χαρακτηρίζεται από περιορισμούς 
που δυσχεραίνουν τη χρήση της στην καθημερινή κλινική 
πράξη, όπως υψηλό κόστος, πολυπλοκότητα, ε πεμβατική 
φύση ή ανάγκη για ειδικές γνώσεις ή εξοπλισμό. Οι δυσκο-
λίες αυτές δημιουργούν την ανάγκη για ε ναλλακτικές δια -
γνω στικές εξετάσεις, οι οποίες ιδανικά θα ήθελε κανείς να εί -
ναι τόσο αξιόπιστες, όσο και πρακτι κές στην εφαρμογή τους.  

Πριν την υιοθέτηση και εφαρμογή μιας νέας διαγνω στι -
κής εξέτασης στην κλινική πράξη, είναι απαραίτητο να έχει 
προηγηθεί η σύγκρισή της με την υπάρχουσα εξέτα ση ανα-
φοράς. Αυτό επιτυγχάνεται μέσω ενός ειδικού τύπου ερευ-
νητικής μελέτης, γνωστής ως μελέτη διαγνωστι κή ακρίβειας. 
Ο πίνακας 2¥2 είναι η βασική μορφή που χρησιμοποιείται 
για την παρουσίαση των αποτελεσμάτων μιας μελέτης δια-
γνωστικής ακρίβειας (Πίνακας 1.1). Σε έναν τέτοιο πίνακα, 
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οι δύο στήλες παρουσιάζουν τα δεδο μένα αναφορικά με τις 
δύο δυνατές πραγματικές καταστάσεις των ασθενών, δηλα-
δή να έχει κανείς όντως τη νό σο ή να μην την έχει, με βάση 
πάντα την εξέταση ανα φο  ράς. Οι δύο γραμμές αντίστοιχα 
παρουσιάζουν τα δε δο  μένα ανάλογα με το αποτέλεσμα της 
υπό διερεύνηση εξέτασης, η οποία μπορεί να είναι θετική ή 
αρνητική. Με αυτό τον τρόπο προκύπτουν τέσσερα κελιά: 
Αληθώς θετικά αποτελέσματα (a): τα άτομα έχουν τη νόσο •
και η υπό διερεύνηση εξέταση είναι θετική 
Ψευδώς θετικά αποτελέσματα (b): τα άτομα δεν έχουν τη •
νόσο, αλλά η υπό διερεύνηση εξέταση (λανθασμένα) είναι 
θετική 
Ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα (c): τα άτομα έχουν τη •
νόσο, αλλά η υπό διερεύνηση εξέταση (λανθασμένα) είναι 
αρνητική 
Αληθώς αρνητικά αποτελέσματα (d): τα άτομα δεν έ χουν •
τη νόσο και η υπό διερεύνηση εξέταση είναι αρνητική.  

Αυτοί οι τέσσερις αριθμοί από τον πίνακα 2¥2 αποτε-
λούν τη βάση για τον υπολογισμό διαφόρων δεικτών δια -
γνω στικής ακρίβειας, όπως περιγράφονται στη συνέχεια. 

Έχει αξιολογηθεί η εξέταση στον κατάλληλο 
πληθυσμό-στόχο; 
Ένα σημαντικό βήμα πριν από την αξιολόγηση των αποτε-
λεσμάτων μιας μελέτης διαγνωστικής ακρίβειας είναι η εξα-
κρίβωση κατά πόσο ο πληθυσμός της μελέτης αντιπροσω-
πεύει όλο το φάσμα των ασθενών (με και χωρίς την υπό ε -
ξέταση νόσο) στους οποίους εφαρμόζεται η υπό διερεύνηση 
εξέταση στην κλινική πράξη. Ειδικότερα, είναι σημαντικό με-
ταξύ των συμμετεχόντων στη μελέτη να υπάρχουν ασθενείς 
από όλα τα στάδια και με όλες τις εκδηλώσεις της νόσου, 
ενώ οι συμμετέχοντες χωρίς τη νόσο θα πρέπει να παρου-
σιάζουν κλινικά χαρακτηριστικά παρόμοια με αυτά της νό-
σου, αποτυπώνοντας την ετερο γένεια των περιπτώσεων 

που ενδέχεται να συναντήσουν οι ιατροί στην καθημερινή 
κλινική πράξη. Για παράδειγμα, η αξιολόγηση της διαγνω-
στικής ακρίβειας των επιπέδων τροπονίνης για τη διάγνωση 
του οξέος εμφράγματος μυο καρδίου απαιτεί μελέτες που 
να καλύπτουν ένα ευρύ φάσμα ασθενών. Ειδικότερα, είναι 
σημαντικό να περιλαμ βά  νονται σε μια μελέτη ασθενείς με 
διάφορες μορφές στε φανιαίας νόσου (π.χ. άτομα με έμφρα-
γμα μυοκαρδίου και άτομα με ασταθή στηθάγχη), καθώς και 
άτομα χωρίς στεφανιαία νόσο αλλά με παρόμοια συμπτώ-
ματα (π.χ. πό νος στο στήθος), ώστε να διασφαλίζεται η εξω -
τε ρική εγκυρότητα (γενικευσιμότητα) των αποτελεσμάτων. 

Ποια είναι η ευαισθησία και η ειδικότητα  
της εξέτασης; 
Οι διαγνωστικές εξετάσεις χαρακτηρίζονται από την ευαι -
σθη σία (sensitivity) και την ειδικότητά (specificity) τους. Η 
ευαισθησία είναι το ποσοστό των ατόμων με θετική την εξέ-
ταση από το σύνολο των ατόμων που έχουν τη νόσο. Στον 
πίνακα 2 ¥ 2 (Πίνακας 1.1) υπολογίζεται διαι ρώ ντας τον 
αριθμό των αληθώς θετικών (a) με τον συνο λικό αριθμό 
των ατόμων που έχουν τη νόσο (a + c). Πρακτικά αυτό ση-
μαίνει ότι το αρνητικό αποτέλεσμα μιας εξέτασης με υψηλή 
ευαισθησία αποκλείει αξιόπιστα τη νόσο (ακρώνυμο SnNOUT 
– Sensitive test with a Negative re sult rules OUT the 
di sease). 

Από την άλλη πλευρά, η ειδικότητα είναι το ποσοστό 
των ατόμων με αρνητική την εξέταση από το σύνολο των 
ατόμων που δεν έχουν τη νόσο. Στον πίνακα 2¥2 (Πίνακας 
1.1), υπολογίζεται διαιρώντας τον αριθμό των αληθώς αρ-
νητικών (d) με τον συνολικό αριθμό των ατόμων που δεν 
έχουν τη νόσο (b + d). Πρακτικά αυτό σημαίνει ότι το θετικό 
αποτέλεσμα μιας εξέτασης με υψηλή ειδικό τητα θέτει αξιό-
πιστα τη διάγνωση της νόσου (ακρώνυμο SpPIN – Specific 
test with a Positive result rules IN the disease). 
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Πίνακας 1.1. Πίνακας αποτελεσμάτων μελέτης διαγνωστικής ακρίβειας

Παρουσία της υπό διερεύνηση νόσου  
(βάσει του αποτελέσματος της εξέτασης αναφοράς)

Παρούσα Απούσα

Αποτέλεσμα  
της υπό διερεύνηση  
εξέτασης (index test)

Θετικό
a 

αληθώς θετικά
b 

ψευδώς θετικά

Αρνητικό
c 

ψευδώς αρνητικά
d 

αληθώς αρνητικά

 Ευαισθησία = a / (a + c) •
 Ειδικότητα = d / (b + d) •
 Λόγος θετικής πιθανοφάνειας = ευαισθησία / (1 – ειδικότητα) •
 Λόγος αρνητικής πιθανοφάνειας = (1 – ευαισθησία) / ειδικότητα •
 Θετική προγνωστική αξία = a / (a + b) •
 Αρνητική προγνωστική αξία = d / (c + d) •



Στην ιδανική περίπτωση μια διαγνωστική εξέταση θα θέ-
λαμε να διαθέτει ταυτόχρονα υψηλή ευαισθησία και υ ψηλή 
ειδικότητα, στην πραγματικότητα όμως κάτι τέτοιο σπάνια 
ισχύει. Επίσης, η χρήση διαφορετικής τιμής-ορίου (cutoff) 
για τον διαχωρισμό του φυσιολογικού από το παθολογικό 
αποτέλεσμα για την ίδια εξέταση οδηγεί σε δια φορετικές τι-
μές ευαισθησίας και ειδικότητας. Θεωρη τικά, η τιμή-όριο 
που προσφέρει την καλύτερη ισορροπία μεταξύ ευαισθη-
σίας και ειδικότητας έχει την υψηλότερη διαγνωστική ακρί-
βεια. Ωστόσο, η βέλτιστη ισορροπία μεταξύ ευαισθησίας και 
ειδικότητας δεν είναι απόλυτος κα νό νας για όλες τις εξετά-
σεις. Ειδικότερα, για τη διάγνωση θανατηφόρων αλλά θερα -
πεύσιμων νόσων είναι προτιμό τερο να επιλεγεί μια τιμή-
όριο που να παρέχει υψηλότε ρη ευαισθησία, ακόμα και αν 
αυτό σημαίνει μικρότερη ει δικότητα. Για παράδειγμα, η εξέ-
ταση D-dimers χρησιμο ποιείται συχνά για τον αποκλεισμό 
της πνευμονικής εμβολής λόγω της υψηλής ευαισθησίας 
της. Ένα αρνητικό αποτέλεσμα (φυσιολογική τιμή D-dimers) 
είναι χρήσιμο για τον αποκλεισμό της νόσου σε ασθενείς με 
χαμηλή ή μέτρια κλινική υποψία χωρίς την ανάγκη για πε-
ραιτέρω εξετάσεις για τη διερεύνηση πνευμονικής εμβολής. 

Ποιοι είναι οι λόγοι πιθανοφάνειας της εξέτασης; 
Ένας τρόπος για την καλύτερη ερμηνεία του αποτελέσμα -
τος μιας διαγνωστικής εξέτασης προκύπτει από τον συν δυ -
ασμό τόσο της ευαισθησίας όσο και της ειδικότητας σε έναν 
δείκτη, τον λόγο πιθανοφάνειας (Likelihood Ra tio, LR). Ο 
λόγος θετικής πιθανοφάνειας (Positive Likeli hood Ratio, 
PLR) υπολογίζεται ως η ευαισθησία διαιρού μενη με το 1 
μείον την ειδικότητα (ευαισθησία / (1 – ειδι κό  τητα)). Αυτός 
ο δείκτης δείχνει πόσο πιο πιθανό είναι ένα θετικό αποτέ-
λεσμα να παρατηρείται σε άτομα με τη νό σο σε σύγκριση 
με τα άτομα χωρίς τη νόσο. Όσο υψη λό τερος ο PLR, τόσο 
καλύτερη η εξέταση για να θέσει τη διάγνωση μιας νόσου 
(μια τέλεια εξέταση έχει PLR ίσο με άπειρο). Ο λόγος αρνητι -
κής πιθανοφάνειας (Negative Likelihood Ratio, NLR) υπολο -
γί ζεται ως 1 μείον την ευαισθησία διαιρούμενo με την ειδικό -
τητα ((1 – ευαισθησία) /ειδικότητα), πληροφορώντας μας 
πό σο πιο πιθανό είναι το αρνητικό αποτέλεσμα να παρατη -
ρεί ται σε άτομα χωρίς τη νόσο σε σύγκριση με άτομα με τη 
νό σο. Όσο χαμηλό τε ρος ο NLR, τόσο καλύτερη η εξέταση 
για να αποκλείσει την παρουσία μιας νόσου (μια τέλεια εξέ-
ταση έχει NLR ίσο με 0). Γενικά μια εξέταση θεωρείται ότι 
είναι χρήσιμη, όταν έχει PLR ≥10 ή NLR <0,1, ενώ μια εξέ-
ταση με PLR <5 ή NLR >0,2 θεωρείται ότι δεν μας βοηθά 
στη διάγνω ση. Για παράδειγμα, ο PLR της εξέτασης D-di -
mers για τη διάγνωση της πνευμονικής εμβολής είναι χαμη -
λός, διότι υψηλή τιμή D-dimers μπορεί να παρατηρηθεί και 
σε διάφορες άλλες καταστάσεις, ενώ ο NLR της εξέτασης 
είναι ιδιαίτερα χαμηλός. Αυτό σημαίνει ότι, ενώ ένα αρνητικό 
(φυσιολογικό) αποτέλεσμα D-dimers είναι χρήσιμο για τον 
αποκλεισμό της πνευμονικής εμβολής, ένα θετικό α πο τέ λε -
σμα συνήθως απαιτεί περαιτέρω εξετάσεις (π.χ. αξονική αγ -
γειογραφία πνευμόνων) για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. 

Πώς ερμηνεύεται το αποτέλεσμα της εξέτασης σε 
έναν συγκεκριμένο πληθυσμό; 
Εάν η ευαισθησία, η ειδικότητα και οι λόγοι πιθανοφάνειας 
μιας εξέτασης είναι ορθά υπολογισμένοι βάσει αξιόπιστων 
μελετών διαγνωστικής ακρίβειας, ένας επιπλέον παράγοντας 
που καθορίζει την ερμηνεία και τη χρησιμότητα του αποτε-
λέσματος μιας εξέτασης στην κλινική πράξη είναι η «πριν 
από την εξέταση πιθανότητα» ή προ-εξεταστική (ή προκλι-
νική) πιθανότητα (pre-test probability) να έχει ο ασθενής 
τη νόσο. Η προ-εξεταστική πιθανότητα δεν είναι πάντοτε εύ-
κολο ή εφικτό να προσδιοριστεί επακριβώς, αλλά συχνά 
υπολογίζεται με βάση τον επιπολασμό (prevalence) της νό-
σου στον συγκεκριμένο πληθυσμό. Η χρησιμότητα ενός θετι -
κού αποτελέσματος μιας ε ξέτασης για τη διάγνωση μιας νό-
σου περιορίζεται, όσο μικρότερος είναι ο επιπολασμός της 
νόσου στον συγκε κρι μένο πληθυσμό-στόχο. Αυτό το σκεπτι -
κό αποτελεί τη βάση για τον υπολογισμό δύο δεικτών που 
βασίζονται στον επιπολασμό της νόσου, οι οποίοι είναι η 
θετική προγνωστική αξία (Positive Predictive Value, PPV) 
και η αρ νη τική προγνωστική αξία (Negative Predictive Va -
lue, NPV): 
Η θετική προγνωστική αξία είναι το ποσοστό των ατόμων •
που έχουν τη νόσο από το σύνολο των ατόμων με θετική 
την εξέταση. Στον πίνακα 2¥2 (Πίνακας 1.1) υπολογίζεται 
ως αληθώς θετικά/(αληθώς θετικά + ψευδώς θετικά), 
δηλαδή a/ (a + b) 
Η αρνητική προγνωστική αξία είναι το ποσοστό των ατό-•
μων που δεν έχουν τη νόσο από το σύνολο των α τόμων 
με αρνητική την εξέταση. Στον πίνακα 2¥2 (Πίνακας 1.1) 
υπολογίζεται ως αληθώς αρνητικά/(ψευδώς αρνητικά + 
αληθώς αρνητικά), δηλαδή d /(c + d). 

Σε ένα υποθετικό παράδειγμα για μια εξέταση με ευαι-
σθησία (99%) και ειδικότητα (90%) παρουσιάζονται η θετική 
προγνωστική αξία και η αρνητική προγνωστική αξία, όταν 
η νόσος έχει επιπολασμό 10% (Πίνακας 1.2) ή 0,1% (Πίνα-
κας 1.3), αντίστοιχα. Το παράδειγμα αυτό καταδεικνύει πώς 
ένα θετικό αποτέλεσμα της ίδιας εξέτα σης (παρά τη σχε δόν 
τέλεια ευαισθησία και υψηλή ειδικότητά της) έχει εντελώς 
διαφορετική κλινική ερμηνεία α νάλογα με τον επιπολασμό 
(προ-εξεταστική πιθανότητα) της νόσου στον εκά στο τε πλη-
θυσμό. Συγκεκριμένα, όταν εφαρμόζεται σε έναν πληθυσμό 
στον οποίο η νόσος είναι πολύ συχνή (επιπολασμός=10%), 
η θετική προγνωστική αξία είναι 52%. Αντίθετα, όταν εφαρ-
μόζεται σε έναν δια φο ρετικό πληθυσμό στον οποίο η νόσος 
είναι σπάνια (ε πιπολασμός=0,1%), η θετική προγνωστική 
αξία είναι μό νο 1%, δηλαδή το 99% των ατόμων που έχουν 
θετικό α ποτέλεσμα στην εξέταση στην πραγ μα τικότητα δεν 
έχουν τη νόσο. Επομένως, στη δεύτερη περί πτωση το μόνο 
που καταφέρνει η εξέταση είναι να αυξήσει την πιθανότητα 
πα ρουσίας της νόσου από εξαιρετικά απίθα νη (0,1%) σε πο-
λύ απίθανη (1%), οπότε η εφαρμογή της σε αυτό το κλι νικό 
σενάριο δεν βοηθά στη διάγνωση της νόσου. 
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Παρά τη χρησιμότητα της θετικής και αρνητικής προ-

γνωστικής αξίας, οι δείκτες αυτοί, όπως περιγράφηκε, είναι 

άμεσα εξαρτημένοι από τον επιπολασμό της νόσου στον υ -

πό μελέτη πληθυσμό, κάτι που περιορίζει τη γενι κευσι μό -

τη τά τους σε πολλαπλά κλινικά σενάρια. Ειδικό τε ρα, ο επι -

πο λασμός της ίδιας νόσου μπορεί να ποικίλλει σε μεγάλο 

βαθμό ανάλογα με γεωγραφικά, δημογραφικά και άλλα επι-

δημιολογικά χαρακτηριστικά, περιορίζοντας έτσι την εφαρ-

μογή των δεικτών προγνωστικής αξίας σε διαφορετικούς 

α σθενείς. Το νομόγραμμα λόγου πιθανο φά νειας ή αλλιώς 

νο μόγραμμα Fagan (Εικόνα 1.5) αντι με τωπίζει έως έναν βα -

θμό αυτό το πρόβλημα, επιτρέποντας την εκτίμηση της με-

τά-την-εξέταση πιθανότητας για την παρουσία της νόσου 

στον εκάστοτε ασθενή βάσει των λόγων πιθανοφάνειας μιας 

διαγνωστικής εξέτασης και της πριν-την-εξέταση πιθανότη -

τας του συγκεκριμένου ασθενούς. 

Η σημασία των διαδοχικών διαγνωστικών  
εξετάσεων 
Όταν η προκλινική πιθανότητα (επιπολασμός) μιας νόσου 
είναι χαμηλή, όπως στο παράδειγμα του πίνακα 1.3 όπου ο 
επιπολασμός είναι 0,1%, μια διαγνωστική εξέταση οδηγεί 
σε δυσανάλογα υψηλό ποσοστό ψευδώς θετικών α πο τε -
λε σμάτων σε σχέση με τα αληθώς θετικά. Στις περι πτώ σεις 
αυτές για την επιβεβαίωση της διάγνωσης είναι απαραίτητη 
η διαδοχική διενέργεια κατάλληλων μη-εξαρτημένων δια-
γνωστικών εξετάσεων. Αυτή η μέθοδος περι λαμβάνει τη διε-
νέργεια στα άτομα που είχαν θετική την πρώ τη εξέταση μιας 
δεύτερης, ανεξάρτητης διαγνωστικής εξέτασης, δηλαδή μιας 
εξέτασης που βασίζεται σε διαφο ρε τικό μηχανισμό από την 
πρώτη. Με αυτό τον τρόπο δι α σφαλίζεται αυξημένη προκλι -
νική πιθανότητα της νόσου, καθώς αυξάνεται ο επιπολασμός 
της νόσου στο δείγμα που υποβάλλεται στη δεύτερη εξέτα -
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Πίνακας 1.2. Προγνωστική αξία μιας εξέτασης με ευαισθησία=99% και ειδικότητα=90% σε μια κοόρτη 1.000 ατόμων, 
όταν ο επιπολασμός της νόσου είναι υψηλός (10%)

Παρουσία της υπό διερεύνηση νόσου 
(βάσει του αποτελέσματος της εξέτασης αναφοράς)

Παρούσα Απούσα

Αποτέλεσμα  
της υπό διερεύνηση  
εξέτασης (index test)

Θετικό
a = 99 

αληθώς θετικά
b = 90 

ψευδώς θετικά

Αρνητικό
c = 1 

ψευδώς αρνητικά
d = 810 

αληθώς αρνητικά

 Ευαισθησία = a / (a + c) = 99% •
 Ειδικότητα = d / (b + d) = 90% •
 Επιπολασμός = (a + c) / (a + b + c + d) = 10% •
 Θετική προγνωστική αξία = a / (a + b) = 52% •
 Αρνητική προγνωστική αξία = d / (c + d) = 100%•

Πίνακας 1.3. Προγνωστική αξία μιας εξέτασης με ευαισθησία=99% και ειδικότητα=90% σε μια υποθετική κοόρτη με πε -
ρί που 100.000 άτομα, όταν ο επιπολασμός της νόσου είναι χαμηλός (0,1%)

Παρουσία της υπό διερεύνηση νόσου 
(βάσει του αποτελέσματος της εξέτασης αναφοράς)

Παρούσα Απούσα

Αποτέλεσμα  
της υπό διερεύνηση  
εξέτασης (index test)

Θετικό
a = 99 

αληθώς θετικά
b = 9.990 

ψευδώς θετικά 

Αρνητικό
c = 1 

ψευδώς αρνητικά
d = 89.910 

αληθώς αρνητικά

 Ευαισθησία = a / (a + c) = 99% •
 Ειδικότητα = d / (b + d) = 90% •
 Επιπολασμός = (a + c) / (a + b + c + d) = 0,1% •
 Θετική προγνωστική αξία = a / (a + b) = 1% •
 Αρνητική προγνωστική αξία = d / (c + d) = 100%•


