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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η διαδικασία της μετάβασης του ρευματοπαθούς εφήβου ή νεαρού ενήλικα από το 
παιδορευματολογικό ιατρείο στο ιατρείο ρευματοπαθών ενηλίκων (transition) είναι τέχνη. Άπαιτεί 
ειδικούς χειρισμούς και συντονισμένη συνεργασία και από τις δύο πλευρές ώστε να έχει επιτυχία. 
Η μετάβαση, σύμφωνα με το νόμο, γίνεται στη δύσκολη ηλικία των 18 ετών· στο μεταίχμιο 
εφηβείας και ενηλικίωσης. Γι’ αυτό, ο θεράπων ιατρός πρέπει να υιοθετήσει ειδική συμπεριφορά 
προς τον ασθενή με στόχο την εξασφάλιση της συνεργασίας του ως προς τη συμμόρφωση στις 
οδηγίες και τη συμμετοχή του στη θεραπεία. Η διαδικασία ξεκινά με την περιοδική ενημέρωση του 
ασθενούς και των γονέων σχετικά με την εξελικτική πορεία του νοσήματος, και παράλληλα, σε 
περίπτωση έναρξης ανοσοκατασταλτικών θεραπειών, με την τεκμηριωμένη πληροφόρησή τους 
για τις επιπτώσεις σχετικά με το τι συνεπάγονται οι θεραπείες αυτές, ώστε ο έφηβος να αναλάβει 
τις ευθύνες του και η συμμετοχή του στη λήψη αποφάσεων να είναι συνειδητή. Συνεχίζει με την 
επιμόρφωση ασθενούς/οικογένειας για την αναγκαιότητα μελλοντικής παρακολούθησης από 
ρευματολόγο ενηλίκων, ο οποίος έχει τις γνώσεις και την εμπειρία να διαχειριστεί τα προβλήματα 
των ενηλίκων ασθενών. Ο παιδορευματολόγος αναγνωρίζει και καταγράφει τις δυνατότητες της 
οικογένειας, και ειδικά του ασθενούς, να ανταποκριθούν στις περιστάσεις και στα εμπόδια που 

πρέπει να υπερκεραστούν τις δυνατότητες του κέντρου/ιατρείου 
μελλοντικής παρακολούθησης του ασθενούς και σχεδιάζει μια 
«πολιτική μετάβασης» που θα έχει χαρακτηριστικά εξατομίκευσης. 
Καθοριστικοί παράγοντες για επιτυχημένη μετάβαση είναι η 
ετοιμότητα του ασθενούς για αυτοδιαχείριση, η ψυχοκοινωνική 
ωριμότητά του και η αποδοχή από τους γονείς να αφήσουν τον 
νεαρό ενήλικα να διαχειριστεί τη ζωή μόνος του.
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H πρόοδος στην έγκαιρη αναγνώριση και θεραπευτική 
αντιμετώπιση ενός παιδικού ρευματικού νοσήματος, 
οδήγησε διαχρονικά στην αύξηση της δεξαμενής των 
ρευματοπαθών ασθενών, που ολοκληρώνουν την 
εφηβεία και ενηλικιώνονται, έχοντας ακόμη ενεργό 
νόσο. Στους ασθενείς αυτούς χρειάζεται να συνεχίσει 
η παρακολούθηση και η περίθαλψή τους από 
ρευματολόγο ενηλίκων, που είναι εκπαιδευμένος στη 
διαχείριση των προβλημάτων ενηλίκων ασθενών.1-3 

Η μετάβαση του ρευματοπαθούς εφήβου ή νεαρού 
ενήλικα από το παιδορευματολογικό ιατρείο στο 
ιατρείο ρευματοπαθών ενηλίκων δεν είναι απλή 
διαδικασία.1,4,5 Άπαιτούνται ειδικοί χειρισμοί και 
συντονισμένη συνεργασία και από τις δύο πλευρές· 
ουσιαστικά, η διαδικασία της μετάβασης (transition) 
είναι τέχνη. 
Το χρόνιο ρευματικό νόσημα, όταν εμφανιστεί στην 
παιδική ηλικία, δίνει άλλοτε άλλο χρόνο στον ασθενή 
να εξοικειωθεί μαζί του και ίσως να το αποδεχτεί. Το 
αποδέχεται όμως πολύ δύσκολα, όταν το νόσημα αρ-
χίζει στην προεφηβική ή εφηβική ηλικία, στην οποία ο 
ασθενής έχει να παλέψει με την επίδραση των ορμο-
νών στο σώμα και στην προσωπικότητά του, παράλ-
ληλα με τις απρογραμμάτιστες αλλαγές που φέρνει 
στη ζωή του το νόσημα. Η εφηβεία, γενικά, είναι μία 
περίοδος «προκλήσεων»· μία περίοδος που οι σωματι-
κές και ορμονικές αλλαγές κάνουν πολλούς εφήβους 
να πιστεύουν ότι γνωρίζουν τα πάντα, δεν δέχονται 
υποδείξεις και δεν τους «φοβίζει» τίποτα. Κάποιοι 
έφηβοι μπορεί να είναι επικοινωνιακοί, υπάκουοι και 
ικανοί να ανταποκρίνονται στις υποχρεώσεις τους· κά-
ποιοι άλλοι όμως, είναι δύσκολοι σε κάθε συνεργασία 
με ενήλικες για ποικίλους λόγους.5,6 Επιπλέον, όπως 
σε όλα τα χρόνια νοσήματα, η επίτευξη μακροχρόνιας 
συμμόρφωσης σε επανελέγχους και θεραπείες στην 
περίοδο της εφηβείας αποτελεί μία πρόκληση για το 
δίδυμο ασθενούς-γιατρού, επειδή τότε είναι που ο 
ασθενής εκφράζει την επανάστασή του αμφισβητώ-
ντας τις οδηγίες και τις συμβουλές του γιατρού του.6

Για τους λόγους αυτούς, ο γιατρός πρέπει να υιοθε-
τήσει ειδική συμπεριφορά προς τον έφηβο ασθενή με 
στόχο την εξασφάλιση της συνεργασίας του ως προς 
τη συμμόρφωση στις οδηγίες και τη συμμετοχή του 
στη θεραπεία. Άυτό σημαίνει, ότι ο γιατρός πρέπει να 
δίνει προτεραιότητα στην περιοδική ενημέρωση του 
ίδιου του ασθενούς σχετικά με την πορεία του νοσή-
ματός του και σε περίπτωση έναρξης ανοσοκατα-
σταλτικής θεραπείας (ορισμένες φορές «εκτός ένδει-
ξης» για παιδιατρικούς ασθενείς), στην τεκμηριωμένη 
πληροφόρησή του σχετικά με το τι συνεπάγονται οι 
θεραπείες αυτές ώστε στο τέλος, να πάρει όχι μόνο 
τη συναίνεση/συγκατάθεση των γονέων αλλά και του 
ίδιου του ασθενούς και όλοι μαζί να συναποφασίσουν 
τους επιβαλλόμενους χειρισμούς. Έτσι, θα γίνει η 
έναρξη της ανάληψης των ευθυνών του εφήβου και 

η είσοδός του στο μονοπάτι της ενηλικίωσης με την 
προσωπική επιλογή του τρόπου διαχείρισης της ζωής 
του.2 Επιπλέον, η διαδικασία αυτή προετοιμάζει τον 
έφηβο ασθενή να δεχθεί ευκολότερα την αλλαγή του 
παρόχου υγείας (ρευματολόγου ενηλίκων στην προ-
κείμενη περίπτωση), που επιβάλλεται κατά την ενηλι-
κίωσή του (ή και νωρίτερα εφόσον το ζητήσει ο ασθε-
νής).2,3,7 Στη χώρα μας, αυτή γίνεται, σύμφωνα με τη 
νομοθεσία, στην ηλικία των 18 ετών. Στην ηλικία αυτή, 
οι περισσότεροι από τους ασθενείς είναι δεκτικοί στην 
αλλαγή του θεράποντα γιατρού, εφόσον έχει προηγη-
θεί η κατάλληλη προετοιμασία.7-9

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ
Η επιτυχής «αλλαγή της θεραπευτικής σκυτάλης», 
το «πέρασμα» δηλαδή από τις παιδιατρικές δομές 
που είναι «οικογενειοκεντρικές» προς τις δομές των 
ενηλίκων που είναι «ασθενοκεντρικές», προϋποθέτει 
τον σχεδιασμό και εφαρμογή συγκεκριμένων 
χειρισμών.1,2,7 Στην Άγγλική γλώσσα, η όλη διαδικασία 
αποκαλείται transition ή transitional care (μετάβαση ή 
μεταβίβαση φροντίδας) ώστε να αποσαφηνίζεται ότι 
δεν είναι απλά μία τυπική παραπομπή του ασθενούς 
σε άλλες δομές ιατρικής περίθαλψης (transfer). Η 
μετάβαση είναι μακροχρόνια διαδικασία, και όχι 
ένα στιγμιαίο γεγονός. Προαπαιτεί, πέρα από την 
εξοικείωση του ασθενούς με το χρόνιο νόσημα και 
την παρακολούθηση της πορείας του, την ψυχική 
υποστήριξη και πειθώ των γονέων και του ασθενούς, 
ώστε να αποδεχτούν ότι η παρακολούθηση και 
η αντιμετώπιση του νοσήματος θα συνεχίσουν 
απρόσκοπτα και μετά την αλλαγή της υπάρχουσας 
κατάστασης.2,3,10 

Η μετάβαση από την παιδιατρική φροντίδα στην αντί-
στοιχη των ενηλίκων, πρέπει να γίνει προσεκτικά και 
σταδιακά· διαφορετικά, ενέχει ορισμένους κινδύνους. 
Κάποιοι από τους εφήβους (ενόψει της μελλοντικής 
τους αποχώρησης) μπορεί να διακόψουν ή να αραι-
ώσουν τις τακτικές επισκέψεις τους στο παιδορευ-
ματολογικό ιατρείο πριν ολοκληρωθεί η μετάβαση, 
με αποτέλεσμα την επιδείνωση του νοσήματός τους. 
Άντίθετα, η ομαλή ένταξή τους στις δομές για παρα-
κολούθηση ενηλίκων ρευματοπαθών, βελτιώνει την 
μακροχρόνια έκβαση και ποιότητα της ζωής τους.3,5,8,11 

ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΜΕΝΟΣ ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΤΗΣ 
ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ - ΒΑΣΙΚΑ ΒΗΜΑΤΑ 
Ο σχεδιασμός της μετάβασης του κάθε ασθενούς 
οφείλει να είναι σε γενικές γραμμές εξατομικευμένος, 
περιλαμβάνοντας όμως κάποια βασικά βήματα, κοινά 
για όλους τους σχεδιασμούς:12 αρχικά, ο παιδορευμα-
τολόγος καταγράφει τις ιατρικές, ψυχοκοινωνικές και 
εκπαιδευτικές ή επαγγελματικές ανάγκες του ασθε-
νούς, τις σχέσεις του με την οικογένειά του, καθώς και 
τις δυνατότητες της οικογένειας να ανταποκριθεί στις 
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περιστάσεις και στα εμπόδια που πρέπει να υπερκε-
ραστούν. Στη συνέχεια, με βάση τα στοιχεία που κα-
τέγραψε, επιμορφώνει τον ασθενή και την οικογένειά 
του για την εξελικτική πορεία του νοσήματος. Έπει-
τα, τους αναλύει την αναγκαιότητα της μελλοντικής 
παρακολούθησης από ρευματολόγο ενηλίκων, δίνο-
ντάς τους σημαντικές πληροφορίες, όπως π.χ. για την 
αδυναμία του παιδορευματολόγου στην πρόσβαση 
ηλεκτρονικής συνταγογράφησης μετά την ηλικία των 
18 ετών ή στην έκδοση πιστοποιητικών και ιατρικών 
αναφορών για στρατολογικές, επαγγελματικές και οι-
κονομικές ελαφρύνσεις αλλά και στην επίλυση προ-
βλημάτων των ενηλίκων, όπως του οικογενειακού 
προγραμματισμού, της εγκυμοσύνης ή της συννοση-
ρότητας. Τέλος, εκτιμά την εμπειρία, τη γνώση και τις 
δεξιότητες των εμπλεκομένων υγειονομικών, τις δυ-
νατότητες του Κέντρου/Ιατρείου μελλοντικής παρα-
κολούθησης του ασθενούς και συνεκτιμώντας όλα τα 
δεδομένα, σχεδιάζει μια «πολιτική μετάβασης» που θα 
έχει χαρακτηριστικά εξατομίκευσης.2,3,7,8,13,14

ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ 
Κατά καιρούς, έχουν προταθεί διάφορα μοντέλα 
μετάβασης, με βάση την κουλτούρα και το 
εκάστοτε υγειονομικό σύστημα των διαφόρων 
χωρών.1-3,7-9 Τέτοια μοντέλα είναι: η από κοινού και 
στον ίδιο χώρο παρακολούθηση του εφήβου από 
παιδορευματολόγους και ρευματολόγους ενηλίκων 
(joint clinic ή young people clinic ή transition clinic) 
στα πρώτα στάδια της εφηβείας ή αργότερα, ή μόνο 
στην τελική φάση της μετάβασης ή μόνο κατά την 
τελευταία αξιολόγηση του ασθενούς. Ένα άλλο μο-
ντέλο είναι η απευθείας παραπομπή του ασθενούς 
από τον παιδορευματολόγο προς τον ρευματολόγο 
των ενηλίκων χωρίς από κοινού και στον ίδιο χώρο 
παρακολούθηση αλλά μόνο με ένα συνοδευτικό 
ενημερωτικό σημείωμα για την πορεία της νόσου. 
Πρέπει να σημειωθεί ότι το μοντέλο αυτό έχει 
αξιολογηθεί ως αναποτελεσματικό.9 Επιπρόσθετα, 
όπου χρειάζεται, προτάθηκε να γίνονται σταδιακές, 
επί τόπου επισκέψεις του εφήβου στο ιατρείο ενηλίκων 
για την εξοικείωση με τις νέες δομές και διαπροσω-
πική γνωριμία με το αντίστοιχο προσωπικό. Τέλος, 
προτείνεται διαδικτυακή επίσκεψη σε ιστοσελίδες που 
περιγράφουν τη λειτουργία και τις δραστηριότητες 
του νέου ιατρείου (εάν υπάρχουν).2,3  Για την ευρύ-
τερη επιμόρφωση του ασθενούς κα της οικογένειας 
στα ρευματικά νοσήματα, πέρα από την προσωπική 
ιατρική ενημέρωσή τους και έντυπη πληροφόρηση, 
υπάρχει η δυνατότητα της διαδικτυακής επιμόρφω-
σης από διεθνείς φορείς, κυρίως από Βόρειες χώρες 
και την Άμερικανική ήπειρο και στην ελληνική γλώσσα 
από την PRINTO (Pediatric Rheumatology International 
Trials Organization, http://www.printo.it/pediatric-
rheumatology/). Ο παιδορευματολόγος ενημερώνει 

την οικογένεια και τον ασθενή για τις προσβάσιμες και 
αξιόπιστες ιστοσελίδες.2,3,15

Η βαθμιαία εξοικείωση με την ιδέα της προγραμματι-
σμένης μετάβασης και ένταξης στο νέο περιβάλλον, 
συμβάλλει ώστε τόσο ο έφηβος ή ο νεαρός ενήλικας 
όσο και η οικογένειά του να αποκτήσουν αισιοδοξία για 
το μέλλον, καθώς γνωρίζουν πλέον ότι δεν εγκαταλεί-
πονται από τον «οικογενειακό» τους παιδορευματολό-
γο αλλά μετακινούνται σε δομές που θα συνεισφέρουν 
στην εδραίωση της αυτοπεποίθησης του ασθενούς 
και της ανεξαρτικοποίησής του από τις γονεϊκές 
φροντίδες.2,7 Τέλος, με βάση τη Βρετανική εμπειρία, 
ανεξάρτητα από οποιαδήποτε επιλογή στρατηγικής, 
αποτελεσματικό μοντέλο είναι αυτό που διασφαλίζει 
μία μετάβαση με σεβασμό στον προσωπικό βηματισμό 
ασθενούς και γονέων, που τους ενδυναμώνει και 
που τους παρέχει ικανότητες για την αποκοπή του 
ομφαλίου λώρου από το παιδορευματολογικό ιατρείο.3 

ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΕΚΠΑΙΔΕΥΜΕΝΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΣΤΗ 
ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΤΗΣ ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ 
Η Άμερικανική Παιδιατρική Εταιρεία προτείνει, στη 
διαδικασία της μετάβασης, πέραν των γιατρών-
ασθενούς-γονέων, να υπάρχει η συνεισφορά 
ενός εκπαιδευμένου ατόμου, όπως μία κοινωνική 
λειτουργός ή εξειδικευμένη νοσηλεύτρια ή ακόμη 
και ενήλικα μέλη συλλόγων ασθενών με παιδιατρικά 
ρευματικά νοσήματα, που θα λειτουργεί συνδετικά 
ανάμεσα στις δύο δομές. Ο διασυνδέτης αυτός 
θα αποτελεί μία διασφάλιση για τον μετακινούμενο 
ασθενή στον νέο χώρο και παράλληλα θα ενημερώνει 
το προσωπικό του παιδορευματολογικού ιατρείου για 
την πορεία της μετάβασης.2,3 Οι τελευταίες σχετικές 
οδηγίες δημοσιεύθηκαν το 2015 ως «κλινική αναφορά 
για τη μετάβαση» (Clinical Report on Transition Core 
Elements of Health Care Transition 2.0).16 

ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΕΠΙΤΥΧΙΑΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑΒΑΣΗΣ 
Για την αποτίμηση μιας επιτυχημένης μετάβασης, βι-
βλιογραφικά δεδομένα από τις ΗΠΆ και τον Καναδά 
έδειξαν, ότι πρέπει να λαμβάνεται υπόψη: πόσο γρή-
γορα έγινε η ανάληψη της φροντίδας του ασθενούς 
από τους ρευματολόγους ενηλίκων, εάν ο ασθενής δι-
ατήρησε την ασφαλιστική του κάλυψη, και οπωσδήπο-
τε, η επιβίωσή του.8,9 Επιπλέον επισημαίνεται ότι η με-
τάβαση ολοκληρώνεται μόνον όταν ο νεαρός ενήλικας 
έχει ενταχθεί και συμμορφωθεί με τους κανονισμούς 
της νέας δομής ή/και συμμετέχει σε αντίστοιχες ενώ-
σεις ενηλίκων ασθενών με ρευματικά νοσήματα.10,14,17

Συμπερασματικά, καθοριστικοί παράγοντες για ασφα-
λή μετάβαση είναι η ετοιμότητα του ασθενούς για 
αυτοδιαχείριση, η ψυχοκοινωνική ωριμότητά του αλλά 
και η αποδοχή από τους γονείς, να παραδώσουν στον 
ανεξάρτητο πλέον νεαρό ενήλικα τη διαχείριση της 
ζωής του.

Ή ΤΕΧΝΉ ΤΉΣ «ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ» ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ ΡΕΥΜΑΤΙΚΟ ΝΟΣΉΜΑ ΣΕ ΡΕΥΜΑΤΟΛΟΓΟ ΕΝΉΛΙΚΩΝ
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ΣΥΓΚΡΟΥΣΗ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΩΝ
Οι συγγραφείς δεν αναφέρουν σύγκρουση συμφερό-
ντων για τη συγκεκριμένη δημοσίευση.
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