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ΠΡΩΤΌΚΌΛΛΑ ΠΡΌΛΗΨΗΣ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΌ COVID-19

Εάν παρουσιάζεται δύσπνοια ή 
χαμηλά επίπεδα οξυγόνου:

Αρχική θεραπεία του Συνδρόμου  
Long Haul COVID-19:

Πρωτόκολλο Διαχείρισης για το Σύνδρομο Long Haul COVID-19 (LHCS)  
(ελλ. Σύνδρομο «Παρατεινόμενων Συμπτωμάτων» COVID-19)

I-RECOVER

Η προσέγγιση που περιγράφεται παρακάτω είναι ένα κοινώς αποδεκτό πρωτόκολλο, βασισμένο σε μια συνεργασία με επικεφαλής τους 
Dr. Mobeen Syed («Dr. Been»), Dr. Ram Yogendra, Dr. Bruce Patterson, Dr. Tina Peers, και τη FLCCC Alliance. Δεδομένης της έλλειψης δοκιμών 
κλινικής θεραπείας του Συνδρόμου Long Haul COVID-19, αυτές οι συστάσεις βασίζονται στους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς του 
COVID-19 και τις μετα-ιογενείς ασθένειες, μαζί με τη συλλογική μας εμπειρία, παρατηρώντας εμβριθείς και συνεχείς κλινικές αντιδράσεις 
που επιτεύχθησαν με τις παρακάτω θεραπευτικές προσεγγίσεις. 
Αυτό το πρωτόκολλο έχει επίσης χρησιμοποιηθεί για τη θεραπεία μετεμβολιαστικών φλεγμονωδών συνδρόμων με παρόμοια επιτυχία. 
Όπως με όλα τα πρωτόκολλα της FLCCC Alliance, τα συστατικά, οι δόσεις και οι διάρκειες θα εξελίσσονται όσο συγκεντρώνονται περισσότερα 
κλινικά δεδομένα. Για τις πιο ενημερωμένες πληροφορίες σχετικά με τις προαιρετικές θεραπείες, μεταβείτε στην ηλεκτρονική διεύθυνση: 
flccc.net/flccc-protocols-a-guide-to-the-management-of-covid-19 (βλ. Ενότητα LHCS).

0,2–0,4 mg/kg δόση – μία φορά την ημέρα με τα γεύματα* για 
3-5 ημέρες (ορισμένες φορές απαιτούνται υψηλότερες δόσεις σε 
περίπτωση ανοσμίας)
* Λάβετε με άδειο στομάχι εάν εμφανίζετε ναυτία/ διάρροια/ ανορεξία.

Μετά από 3-5 ημέρες, αλλάξτε σε μία ή δύο φορές την εβδομά-
δα, ανάλογα με τον χρόνο επανεμφάνισης/ επιμονής των συ-
μπτωμάτων.

Διακόψτε μετά από 2–4 εβδομάδες, εάν όλα τα συμπτώματα 
έχουν υποχωρήσει και δεν επανέρχονται. 

Σχετικές Αντενδείξεις:
–     Ασθενείς που λαμβάνουν Βαρφαρίνη χρειάζονται στενή παρακολού-

θηση και προσαρμογή της δόσης.
–     Εγκυες ή θηλάζουσες γυναίκες απαιτούν μια πιο εμπεριστατωμένη αξι-

ολόγηση κινδύνου/ οφέλους.

ΙΒΕΡΜΕΚΤΙΝΗ

Εάν  παρουσιάζονται νευρολογικά 
 συμπτώματα, π.χ. έλλειψη συγκέ-
ντρωσης, λήθη, διαταραχές διάθεσης:

50 mg – δύο φορές την ημέρα για 
15 ημέρες.

Μειώστε τη δόση ή διακόψτε, εάν εμφα-
νιστούν παρενέργειες. Δόσεις χαμηλές 
έως 9 mg δύο φορές ημερησίως έχουν 
δείξει αποτελεσματικότητα.

Παρακολουθήστε στενά, καθώς ορισμέ-
νοι ασθενείς ενδέχεται να ανταποκρίνο-
νται ελάχιστα. Μερικά άτομα μπορεί να 
παρουσιάσουν οξύ άγχος· παρακολουθεί-
τε και αντιμετωπίζετε προσεκτικά για να 
αποφύγετε σπάνια κλιμάκωση σε αυτο-
κτονική ή βίαιη συμπεριφορά.

ΦΛΟΥΒΟΞΑΜΙΝΗ

Βαθμιαία μειωμένη δόση πρεδνιζόνης ως εξής:

1. 0,5 mg/kg  καθημερινά για 5 ημέρες
2. 0,25 mg/kg  καθημερινά για 5 ημέρες
3. 0,12 mg/kg  καθημερινά για 5 ημέρες

Λάβετε το πρωί για να περιορίσετε τις επιπτώσεις στον ύπνο.

Στις παρενέργειες µπορεί να περιλαµβάνονται:  Αυξημένη όρεξη, αλλαγές 
στη διάθεση, αϋπνία, αυξημένη γλυκόζη στο αίμα, δυσπεψία.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΚΟΡΤΙΚΟΣΤΕΡΟΕΙΔΗ

Εάν δεν επιλυθούν όλα τα συμπτώματα  
με την ιβερμεκτίνη:

Απευθυνθείτε σε ειδικό πνευμονολόγο 
εάν υπάρχει διαθέσιμος, διαφορετικά 
πραγματοποιείστε απεικόνιση θώρακος 
(κατά προτίμηση CT) ώστε να αξιολο-
γήσετε για Δευτεροπαθή Oργανούμενη 
Πνευμονία (OΠ).
Εάν εντοπιστούν ευρήματα που συνά-
δουν με Δευτεροπαθή Oργανούμενη 
Πνευμονία (ΌΡ), ξεκινήστε Θεραπεία με 
Κορτικοστεροειδή, όπως αναφέρεται 
παρακάτω. Ενδέχεται να χρειαστεί να 
επαναλάβετε ή να παρατείνετε τη θερα-
πευτική αγωγή, εάν τα συμπτώματα ή οι 
ανάγκες οξυγόνου επιμένουν.

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ

Επιλέξτε ένα αντιισταμινικό Τύπου Ι και ένα Τύπου II μαζί με έναν σταθεροποιητή μα-
στοκυττάρων - για παράδειγμα, Λοραταδίνη, Φαμοτιδίνη και Ρουπαταδίνη. Αλλάξτε 
φάρμακα σε περίπτωση περιορισμένης ανταπόκρισης. Όι εγκεκριμένες από τον Όργα-
νισμό Ελέγχου Τροφίμων και Φαρμάκων (FDA) των Ηνωμένων Πολιτειών δόσεις πολ-
λών από τα παρακάτω φάρμακα ενδείκνυνται για μία φορά την ημέρα, αλλά δύνανται 
να χρησιμοποιηθούν έως και τρεις φορές την ημέρα με προσοχή και στενή παρακολού-
θηση, εάν παρουσιάζεται περιορισμένη ανταπόκριση ή παρενέργειες.

Θεραπεία πρώτης γραμμής
 Δίαιτα χαμηλή σε ισταμίνη
 Αντιισταμινικά Τύπου l:  10 mg Λοραταδίνης ή 10 mg Σετριζίνης ή 180 mg Φεξοφεναδί-

νης – τρεις φορές ημερησίως βάσει ανεκτικότητας.
 Αντιισταμινικά τύπου ll:  20 mg Φαμοτιδίνης ή 150 mg Νιζατιδίνης – δύο φορές ημερη-

σίως βάσει ανεκτικότητας.
 Σταθεροποιητές μαστοκυττάρων:

 –  10 mg Ρουπαταδίνης – μία φορά ημερησίως ή 1 mg Κετοτιφαινίου – μία φορά ημε-
ρησίως, το βράδυ (αυξήστε βάσει ανεκτικότητας). 

 –  Μπορεί να προστεθεί: 200 mg Χρωμογλυκικού Νατρίου – τρεις φορές ημερησίως 
(αυξήστε βραδέως) ή 500 mg Κουερσετίνη – τρεις φορές ημερησίως.

Θεραπεία δεύτερης γραμμής
 10 mg Μοντελουκάστης (προσοχή στην εμφάνιση κατάθλιψης) - μία φορά ημερησίως.
 Χαμηλής δόσης Ναλτρεξόνη (LDN) – ξεκινήστε με 0,5 mg ημερησίως, αυξάνοντας κατά 

0,5 mg εβδομαδιαίως έως και τα 4,5 mg ημερησίως. Αποφύγετε τη συγχορήγηση με 
οπιούχα.

 0,5–1 mg Διαζεπάμης δύο φορές ημερησίως.
 Εκλεκτικοί Αναστολείς Επαναπρόσληψης Σεροτονίνης (SSRIs).

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΙΘΑΝΟΛΟΓΟΥΜΕΝΗΣ 
ΕΝΕΡΓΟΠΟΙΗΣΗΣ ΜΑΣΤΟΚΥΤΤΤΑΡΩΝ

Εάν τα συμπτώματα επιμένουν ή επανεμφανίζονται μετά 
από αγωγές ιβερμεκτίνης και κορτικοστεροειδών:

DHA Εικοσιδυαεξαενοϊκό οξύ
EPA Εικοσαπεντεανοϊκό οξύ

IU διεθνείς μονάδες
mg/kg  δόση σε χιλιοστόγραμμα ανά κιλό 

σωματικού βάρους

CT υπολογιστική (αξονική) τομογραφία
ΌΠ οργανούμενη πνευμονία

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΠΑΝΑΠΟΛΩΣΗΣ 
ΜΑΚΡΟΦΑΓΩΝ/ ΜΟΝΟΚΥΤΤΑΡΩΝ

  Βιταμίνη C  —  500 mg δύο φορές ημερησίως
  Ωμέγα-3 Λιπαρά Όξέα  —  4 g/ημερησίως (Vascepa, Lovaza ή 

DHA/EPA)
  Ατορβαστατίνη  —  40 mg ημερησίως
  Μελατονίνη  —  2–10 mg κάθε βράδυ, ξεκινήστε με χαμηλή 

δόση, αυξήστε όσο είναι ανεκτή ελλείψει διαταραχής ύπνου.

Πρόσθετο Συμπλήρωμα

 Βιταμίνη D3  —  2.000–4.000 IU καθημερινά

Για χρήση σε όλους τους ασθενείς:

Για ενημερώσεις και περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τα πρωτόκολλα θεραπείας, ανατρέξτε στη διεύθυνση: flccc.net    I-RECOVER · Έκδοση 1 · 16 Ιουνίου 2021 · Σελίδα 1/3
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Σύνδρομο Long Haul COVID-19 (άλλως «Mετά-COVID-19 Σύνδρομο») 
Απόσπασμα από τον «Guide to the Management of COVID-19» [Όδηγό Διαχείρισης της Νόσου COVID-19] του Dr. Paul Marik / 
FLCCC Alliance — flccc.net/flccc-protocols-a-guide-to-the-management-of-covid-19

I-RECOVER

Το Σύνδρομο Long Haul COVID-19 (LHCS) (ελλ. Σύνδρομο «Παρατεινόμενων 
Συμπτωμάτων» COVID-19) χαρακτηρίζεται από παρατεταμένη αδιαθεσία, 
πονοκεφάλους, γενικευμένη κόπωση, δυσκολίες στον ύπνο, απώλεια μαλ-
λιών, διαταραχή οσμής, μειωμένη όρεξη, πόνο στις αρθρώσεις, δύσπνοια, 
πόνο στο στήθος και γνωστική δυσλειτουργία [400-411] Εως 80% των ασθε-
νών παρουσιάζουν παρατεταμένη ασθένεια μετά τον COVID-19. Το LHCS δεν 
παρατηρείται μόνο μετά τη μόλυνση από τον COVID-19, αλλά εμφανίζεται και 
σε ορισμένους ανθρώπους που έχουν εμβολιαστεί (πιθανώς λόγω της ενερ-
γοποίησης των μονοκυττάρων από την «αγκαθωτή» πρωτεΐνη από το εμβό-
λιο). Το LHCS μπορεί να εμμείνει για μήνες μετά την οξεία λοίμωξη και σχεδόν 
οι μισοί ασθενείς αναφέρουν μειωμένη ποιότητα ζωής. Όι ασθενείς μπορεί 
να υποφέρουν από παρατεταμένα νευροψυχολογικά συμπτώματα, συμπερι-
λαμβανομένων πολλαπλών τομέων γνωστικής λειτουργίας. [409,412]  Ενα αι-
νιγματικό χαρακτηριστικό του LHCS είναι ότι δεν προβλέπεται από την αρχι-
κή σοβαρότητα της νόσου·  το μετά-COVID-19 σύνδρομο αφορά συχνά ήπιες 
έως μέτριες περιπτώσεις και νεότερους ενήλικες που δεν χρειάστηκαν ανα-
πνευστική υποστήριξη ή εντατική φροντίδα. [411] Το σύνολο των συμπτωμά-
των του LHCS είναι στις περισσότερες περιπτώσεις παρόμοιο με το Σύνδρο-
μο Χρόνιας Φλεγμονώδους Απόκρισης (CIRS)/ μυαλγική εγκεφαλομυελίτιδα 
/ σύνδρομο χρόνιας κόπωσης. [411] Ενας σημαντικός παράγοντας διαφορο-
ποίησης από το CIRS είναι η παρατήρηση ότι το LHCS συνεχίζει να βελτιώ-
νεται μόνο του, αν και με βραδείς ρυθμούς στις περισσότερες περιπτώσεις. 
Μια άλλη σημαντική παρατήρηση είναι ότι το LHCS περιλαμβάνει περισσό-
τερους νέους ανθρώπους σε σύγκριση με τον σοβαρό COVID-19 που επηρε-
άζει ηλικιωμένους ή άτομα με συννοσηρότητες. Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί  
ομοιότητα μεταξύ του συνδρόμου ενεργοποίησης των μαστοκυττάρων και 
του LHCS, και πολλοί θεωρούν ότι το μετά-COVID-19 σύνδρομο είναι μια πα-
ραλλαγή του συνδρόμου ενεργοποίησης των μαστοκυττάρων. [413]

Το σύνδρομο LHCS είναι εξαιρετικά ετερογενές και πιθανότατα προκύπτει 
από μια ποικιλία παθογενετικών μηχανισμών. Επιπλέον, είναι πιθανό ότι 
η καθυστερημένη θεραπεία (με ιβερμεκτίνη) στην πρώιμη συμπτωματική 
φάση θα οδηγήσει σε υψηλό ιικό φορτίο που αυξάνει τον κίνδυνο και τη 
σοβαρότητα του LHCS. Όι ακόλουθες θεωρίες έχουν διατυπωθεί για να εξη-
γήσουν το LHCS: [411]

1. Τα συνεχιζόμενα αναπνευστικά συμπτώματα (δύσπνοια, βήχας, μειωμέ-
νη ανοχή στην προσπάθεια) μπορεί να σχετίζονται με ανεπίλυτη οργα-
νούμενη πνευμονία (ενεργοποίηση πνευμονικών μακροφάγων).

2. Σύνδρομο ενεργοποίησης μονοκυττάρων. Η εμμονή των ιικών υπολειμ-
μάτων στα μονοκύτταρα έχει ως αποτέλεσμα μια συνεχιζόμενη ανοσο-
απόκριση σε μια προσπάθεια του ανοσοποιητικού συστήματος να καθα-
ρίσει από την/τις προσβλητική/ές πρωτεΐνη/ες και τα θραύσματα ιικού 
RNA.

3. Τα νευρολογικά συμπτώματα μπορεί να σχετίζονται με μικρο- και/ ή μα-
κροαγγειακή θρομβωτική νόσο η οποία φαίνεται να είναι συχνή σε οξεία 
νόσο COVID-19. [414]  Μαγνητικές τομογραφίες εγκεφάλου 3 μήνες μετά 
τη μόλυνση κατέδειξαν μικρο-δομικές αλλαγές στο 55% των ασθενών. 
[415]  Επιπλέον, τα χαρακτηριστικά της εγκεφαλοπάθειας μπορεί να σχε-
τίζονται με εγκεφαλίτιδα και αυτό-αντιδραστικά αντισώματα εγκεφάλου 
[416] καθώς και με σοβαρή εγκεφαλική αγγειοσυστολή. [417] Ό μικρο-
αγγειακός εγκέφαλος εκφράζει τους υποδοχείς ACE-2 και οι SARS-CoV-2 
«ψευδοϊοί» μπορεί να προσδεθούν στο μικροαγγειακό ενδοθήλιο, προ-
καλώντας εγκεφαλική μικροαγγειακή φλεγμονή και θρόμβωση. [418].

4. Αποκάλυψη συνδρόμου ενεργοποίησης μαστοκυττάρων (MCAS) ή πρό-
κληση συνδρόμου ενεργοποίησης μαστοκυττάρων. Τα μαστοκύτταρα 
υπάρχουν στον εγκέφαλο, ειδικά στη διάμεση υπεροχή του υποθαλά-
μου, όπου βρίσκονται περιαγγειακά κοντά σε νευρικές απολήξεις, θετι-
κές στην ορμόνη που απελευθερώνει κορτικοτροφίνη. [419] Μετά από 
διέγερση, τα μαστοκύτταρα απελευθερώνουν προφλεγμονώδεις μεσο-
λαβητές όπως ισταμίνη, τρυπτάση, χημειοκίνες και κυτοκίνες που μπορεί 
να οδηγήσουν σε νευροαγγειακή φλεγμονή. [419] Η «ομίχλη του εγκεφά-
λου», η γνωστική εξασθένηση και η γενική κόπωση που αναφέρονται στο 
long haul COVID-19 μπορεί να οφείλονται σε νευροαγγειακή φλεγμονή 
που σχετίζεται με τα μαστοκύτταρα.

Όι κλινικές ενδείξεις και τα συμπτώματα μπορούν να κατηγοριοποιηθούν 
στις ακόλουθες ομάδες. Ό λόγος για αυτήν την ομαδοποίηση είναι να επι-
τρέπεται συγκεκριμένη στοχευμένη θεραπεία οργάνου/ εξατομικευμένη θε-
ραπεία. 

1. Συμπτώματα στο αναπνευστικό: δύσπνοια, συμφόρηση, επίμονος βήχας 
κ.λπ.

2. Νευρολογικά/ ψυχιατρικά συμπτώματα: «ομίχλη εγκεφάλου», αδιαθε-
σία, κούραση, πονοκέφαλοι, ημικρανίες, κατάθλιψη, αδυναμία εστία-
σης/ συγκέντρωσης, αλλοίωση της γνωστικής λειτουργίας, αϋπνία, ίλιγ-
γος, κρίσεις πανικού, εμβοές, ανοσμία, ψευδείς μυρωδιές κ.λπ. 

3. Μυοσκελετικά συμπτώματα: μυαλγίες, κόπωση, αδυναμία, πόνοι στις αρ-
θρώσεις, ανικανότητα άσκησης, αδιαθεσία μετά από άσκηση, αδυναμία 
εκτέλεσης φυσιολογικών δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής (ADL’s).

4. Συμπτώματα στο καρδιαγγειακό: Αίσθημα παλμών, αρρυθμίες, σύνδρο-
μο Raynaud, υπόταση και ταχυκαρδία κατά την άσκηση.

5. Συμπτώματα στο αυτόνομο νευρικό σύστημα: Σύνδρομο ορθοστατικής 
ταχυκαρδίας (POT), μη φυσιολογική εφίδρωση. 

6. Διαταραχές τού Γαστρεντερικού Συστήματος: Ανορεξία, διάρροια, φού-
σκωμα, έμετος, ναυτία κ.λπ.

7. Δερματολογικά συμπτώματα: Κνησμός, εξανθήματα, δερματογραφία.

8. Συμπτώματα στους βλεννογόνους υμένες: Καταροή, φτέρνισμα, κάψιμο 
και φαγούρα στα μάτια.

Προσέγγιση στη Θεραπεία

Η θεραπευτική προσέγγιση πρέπει να είναι εξατομικευμένη, ανάλογα με την 
ομαδοποίηση των κλινικών ενδείξεων και συμπτωμάτων. Ωστόσο, σε γενι-
κές γραμμές, είναι πιθανό οι ασθενείς που έλαβαν ανεπαρκή αντιική θερα-
πεία (ιβερμεκτίνη) κατά τη διάρκεια της οξείας συμπτωματικής φάσης και 
ανεπαρκή θεραπεία αντιφλεγμονώδους/ θεραπεία επαναπόλωσης μακρο-
φάγων (κορτικοστεροειδή, στατίνες, ωμέγα-3 λιπαρά οξέα, φλουβοξαμίνη, 
ιβερμεκτίνη κ.λπ.) κατά τη διάρκεια της οξείας φάσης του COVID-19 είναι 
πολύ πιο πιθανό να αναπτύξουν το μετά-COVID-19 σύνδρομο. Σε ασθενείς 
με συνεχιζόμενα αναπνευστικά συμπτώματα προτείνεται απεικόνιση θώ-
ρακα (κατά προτίμηση αξονική τομογραφία θώρακος). Εκείνοι με ανεπίλυτη 
πνευμονική φλεγμονή (οργανούμενη πνευμονία) θα πρέπει να λαμβάνουν 
θεραπεία με κορτικοστεροειδή (πρεδνιζόνη) και να παρακολουθούνται στε-
νά. Θα πρέπει να μετρηθεί η C-αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP) και εκτεταμένα 
κορτικοστεροειδή (τιτλοδοτημένα στη CRP) να χορηγηθούν σε αυτούς τους 
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ασθενείς. Παρόμοια με τους ασθενείς που έχουν αναρρώσει από σηπτικό 
σοκ, [420] μια παρατεταμένη (πολλών μηνών) ανοσολογική διαταραχή με 
αυξημένες προ- και αντι-φλεγμονώδεις κυτοκίνες μπορεί να συμβάλει στο 
LHCS. Αυτό είναι πιθανώς η συνέπεια του συνδρόμου ενεργοποίησης μονο-
κυττάρων και έτσι συστήνεται η θεραπεία επαναπόλωσης μονοκυττάρων. 
Επιπλέον, ένα πάνελ κυτοκίνης μπορεί να επιτρέψει στοχευμένη αντιφλεγ-
μονώδη θεραπεία (Μαραβιρόκη σε ασθενείς με υψηλά επίπεδα CCR5). Θα 
πρέπει να σημειωθεί ότι όπως και τα ωμέγα-3 λιπαρά οξέα, τα κορτικοστε-
ροειδή έχει αποδειχθεί ότι αυξάνουν την έκφραση των προ-διαλυόμενων λι-
πιδίων, συμπεριλαμβανομένης της Προτεκτίνης D1 και της Ρεσολβίνης D4. 
[421]  Ενας άγνωστος αριθμός ασθενών που έχουν αναρρώσει από την οργα-

νούμενη πνευμόνια του COVID-19 θα αναπτύξει πνευμονική ίνωση με σχε-
τιζόμενο περιορισμό δραστηριότητας. Η εξέταση της πνευμονικής λειτουργί-
ας παρουσιάζει ένα μοτίβο περιοριστικού τύπου με μειωμένο υπολειπόμενο 
όγκο και διαχυτική ικανότητα πνευμόνων (DLCO). [406] Αυτοί οι ασθενείς 
πρέπει να παραπέμπονται σε πνευμονολόγο με ειδικότητα στην πνευμονι-
κή ίνωση. Η θεραπεία με αντιινωτική δράση μπορεί να έχει θετικό ρόλο σε 
αυτούς τους ασθενείς, [380-383]  ωστόσο, απαιτούνται πρόσθετα δεδομένα 
προτού αυτή η θεραπεία μπορεί να συνιστάται γενικότερα. Όπως συζητήθη-
κε παραπάνω, ο αποκλειστής υποδοχέα σεροτονίνης, δηλαδή η κυπροεπτα-
δίνη, μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο πνευμονικής ίνωσης. [256]
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Το πρωτόκολλο I-RECOVER βασίζεται μόνο σε κλινική εμπειρία και συνεπώς προορίζεται αποκλειστικά για εκπαιδευτικούς σκοπούς σε παρόχους υγειονομικής 
περίθαλψης σχετικά με πιθανές ωφέλιμες εμπειρικές θεραπευτικές προσεγγίσεις για το σύνδρομο Long Haul COVID-19. Μην αγνοείτε ποτέ τις επαγγελματικές 
ιατρικές συμβουλές λόγω υλικού που έχετε διαβάσει στον ιστότοπο και στις δημοσιεύσεις μας. Το παρόν δεν προορίζεται να υποκαταστήσει επαγγελματικές 
ιατρικές συμβουλές, διάγνωση ή θεραπεία σε σχέση με οποιονδήποτε ασθενή. Η θεραπεία για κάθε μεμονωμένο ασθενή καθορίζεται από πολλούς παράγοντες 
και, ως εκ τούτου, πρέπει να βασίζεται στην κρίση του γιατρού σας ή του ειδικευμένου παρόχου υγειονομικής περίθαλψης. Να αναζητάτε πάντα τη συμβουλή 
τους για οποιαδήποτε απορία μπορεί να έχετε σχετικά με την ιατρική σας πάθηση ή την υγεία σας.

Αποποίηση ευθύνης

Παρακαλούμε ελέγχετε τακτικά τις ενημερώσεις των πρωτοκόλλων μας!  
Όι συστάσεις φαρμακευτικής αγωγής και οι δοσολογίες ενδέχεται να ενημερώνονται όσο προκύπτουν περαιτέρω επιστημονικές μελέτες.
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